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前 言

本文件按照 GB/T 1.1—2020《标准化工作导则 第 1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。

本文件由中国研究型医院学会移动医疗专业委员会提出。

本文件由中国研究型医院学会归口。

本文件起草单位：北京大学医学部血管健康研究中心、国家卫生健康委卫生发展研究中心、甘肃省

第三人民医院、郑州大学公共卫生学院 、江苏省人民医院（南京医科大学第一附属医院）、北京协和

医院、 首都医科大学附属安贞医院、北京大学第三医院、 北京大学第一医院、甘肃省人民医院、广东

省第二人民医院、首都医科大学附属北京妇产医院、上海交通大学医学院附属第九人民医院、衡水市卫

生健康委员会、 南阳市中医药发展局、北京大学首钢医院、 解放军总医院第八医学中心、首都医科大

学附属宣武医院、 北京大学人民医院、 北京市眼科研究所、北京市海淀区温泉中心卫生院、中国中医

科学院西苑医院、中国研究型医院学会、解放军总医院第三医学中心、郑州人民医院、青海省人民医院、

新疆建设兵团十三师红星医院、云南省昆明市延安医院、解放军总医院第一医学中心、首都医科大学附

属北京胸科医院、北京华医共享医疗科技有限公司、山东省卫生健康委员会、清华大学第一附属医院、

成武县人民医院、寿光市卫生健康委员会、潍坊市卫生健康委员会、海阳市卫生健康委员会、河北省故

城县人民医院、河南省林州市中医院、北京市房山区卫生健康委员会、河北省医科大学第二附属医院、

河南省唐河县中医院、海南省疾病预防控制中心、河南经方云科技有限公司、甘肃省东乡族自治县人民

医院、河南省济源市第二人民医院、洛阳市中心医院、大兴区人民医院、河南省人民医院、山东省海阳

市中医院、门头沟区卫生健康委员会、广东省阳西总医院人民医院、衡水市第三人民医院、河南大学第

一附属医院、北京大学第六医院、天津滨海新区卫生健康委员会、广西中医药大学第一附属医院、兰州

大学第二医院、甘肃省妇幼保健院（甘肃省中心医院）、秦皇岛市卫生健康委员会、德州市卫生健康委

员会、衡水市疾病预防控制中心、三明市卫健委、浙江大学医学院附属第一医院、国家市场监督管理总

局国家标准技术审评中心、中国医学科学院广安门中医院、山西阳泉市第一人民医院、广州医科大学卫

生管理学院、中关村华医移动医疗技术创新研究院。

本文件主要起草人：刘丰梅、苗艳青、尹江疆、时松和、王贵强、方伟岗、赵俊、马长生、刘晓光、

孙劲旅、周晟、周其如、阴赪宏、王旭东、王南南、高卫红、居艳梅、崔书克、王宏宇、丁红、郭秀

海、赵新菊、侯胜平、陈晖、樊茂蓉、王倩倩、徐春、时展、陈雪娇、张强、安占天、尚红霞、杨海君、

孙树学、邢靖、牛永红、胡建立、阎文军、平雨华、李战胜、孟庆宇、刘先富、王中旭、阎雪、郝栋、

陈涛、崔海洋、马光荣、任海燕、闫宏宪、袁景林、赵秋平、邢京禹、胡亚娟、关登海、苑丽双、张宏

雨、孙洪强、杨燕峰、俞渊、张正义、高振谦、宋学谦、冯博梁、王一敏、张琦、吴得安、李星辉、昝

香怡、王卫凯、张瑜、王正、杜毅龙、陈志全、周显葆、陈大进、计雄飞、杨学东、马迎光、范阳东、

冯林涛、陈文武、毛卫春。
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III

引 言

随着经济社会的发展、居民生产生活方式的变化和人口老龄化程度的加深，我国高血压、高血糖、

高血脂等慢性疾病发病率总体呈上升趋势，慢性病人群增加，以心脑血管为主的慢性病死亡人数占到居

民总死亡人数的比例已超过 80%，且有年轻趋势。党中央、国务院发布《“健康中国 2030”规划纲要》

明确提出实施慢病综合防控战略，指出慢病管理是降低疾病负担，提升全民健康素质，推进“健康中国”

建设的重要手段。2019年发布的《健康中国行动（2019—2030年）》提出 15个专项行动，开展心脑血

管疾病防治行动、癌症防治行动等重大慢性病防治是其中重要的内容。为了遏制我国慢性病患病率和死

亡率的上升趋势，需要统筹各方资源，健全政府主导、部门协作、动员社会、全民参与慢性病综合防治

机制。

通过建立慢病医防融合分级诊疗体系标准，以“三高六病”防治为切入点，实现区域内以居民健康

为中心，将医疗和卫生服务有机结合。居民在疾病诊疗、公共卫生服务活动中,根据居民健康状况医疗

卫生机构医务人员为居民提供预防和治疗连续性的服务。

本文件以“三高六病”为主，可扩展到肿瘤、慢阻肺、乙肝等其他慢性非传染性疾病（慢性病），

从医防融合的角度，以价值医疗、群医学及单病种群体管理为理论基础，融合现有分级诊疗政策，建立

政府主导、团队服务、防治康管相结合的医防融合慢性病防治管理体系。以医防融合慢病整合型信息管

理平台为支撑，构建连续性、整合型的慢性病防治服务体系。
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慢病医防融合分级诊疗指南

1 范围

本文件提供了慢病医防融合分级诊疗相关的机制框架、管理机制、服务团队、全程管理

和支撑平台的指导。

本文件适用于省/市/县各级卫生健康行政部门、医疗卫生服务机构、健康管理相关企业

等医防融合的机构开展慢病医防融合分级诊疗工作。

2 规范性引用文件

本文件没有规范性引用文件。

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1

慢病 non-communicable chronic disease
对一类起病隐匿，病程长且病情迁延不愈，缺乏确切的传染性生物病因证据，病因复杂，

且有些尚未完全被确认的疾病的概括性总称。

注：慢性病全称是慢性非传染性疾病，不是特指某种疾病。

3.2

三高六病 three-hypers six disease
高血压、高血糖、高血脂（三高）有着共同的危险因素,常合并存在,并引起冠心病、脑

卒中、肾脏病变、眼底病变、周围神经病变、周围血管病变（六病）等六种主要并发症的简

称。

3.3

三高共管 three high integrated care
将血压、血糖和血脂等临床指标控制在目标范围内，以降低六病发生风险并提高患者的

生活质量，对高血压、高血糖、高血脂这三种常见病进行统一的综合管理和治疗。

3.4

医防融合 medical and prevention integration
医务人员针对居民健康进行医疗服务与预防服务的融合与有效衔接，是微观上服务项目

间的融合，将预防贯穿于临床诊疗的全过程，以健康为中心，强调医和防相互融入，做到医

中有防、防中有医。

3.5

群医学 population medicine
根据不同群体健康和疾病的差异特点，应用多学科技术和方法，研究影响人群健康的相

关因素，对某个群体疾病进行的预防诊治活动。

注：由卫生保健系统自身或者联合其他协作者共同开展的活动,旨在提升群体健康水平,同时实现个体

保健及治疗。是一门融合运用当代医学及相关学科的知识和原理,基于现实可及的卫生资源条件统

筹个体卫生行为与群体卫生行动,指导公共卫生实践,实现人群整体与长远健康效益最大化的新兴
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的医学交叉学科。

3.6

单病种群体管理 single disease group management
以单病种患病群体为管理单元，以个体全链条健康管理为共同基础，建立以家庭医生和

临床医生伙伴关系为主体的整合服务机制，实现以需求为依据、以基层首诊为重心的分级诊

疗和整合型服务。

3.7

价值医疗 Value-Based healthcare
以同样或较低的成本取得医疗质量或医疗效果的最大化。

注：通过改革医疗服务提供体系，同时实现三个目标：更好的医疗服务、更高的健康水平，以及更加

可负担的医疗成本。在医改实践中，价值医疗旨在建立医疗服务和健康结果之间的有效联系，从而

实现从服务量和盈利为目标，向以患者健康结果为目标的转换。

3.8

分级诊疗 graded diagnosis and treatment
通过整合上下级医疗卫生资源并科学配置，医疗卫生机构根据诊疗范围和服务能力进行

分级并明确其功能定位引导患者合理分流，实现基层首诊和双向转诊，有序就医的过程。

4 机制框架

医共体模式下慢病医防融合分级诊疗的机制框架构成（ 慢病医防融合分级诊疗 1561

模式）见图 1，其机制框架构成体系为包括管理体制、服务团队、全程管理、支撑平台。

注：远程医疗团队是指由不同专业背景的医疗人员、技术人员等组成的团队，他们借助现代通信技术和信息技术，打破

时间和空间的限制，为患者提供远程医疗服务，包括远程诊断、远程治疗、远程监护、远程健康管理等。

图 1 慢病医防融合分级诊疗机制框架

（慢病医防融合分级诊疗 1561 模式）
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5 管理体制

5.1 在卫健委监管下由医共体牵头总医院成立质量控制中心（以下简称“质控中心”）。

5.2 质控中心由医共体牵头医院和各成员单位的公共卫生、医疗、管理、信息等相关专家

组成，负责制定实施慢病医防融合分级诊疗工作方案、规章制度、服务流程、工作标准、考

评体系、绩效评估等。

5.3 医共体党委指导区域医疗卫生机构建立县、乡、村三级慢病医防融合分级诊疗管理机

构（包括慢病管理中心、慢病管理站、慢病管理室）。

5.4 慢病管理中心一般设置在医共体牵头医院，“三高中心”所在医院要有院长或分管院

长统筹“三高共管六病同防”工作；慢病管理站一般设置在乡镇卫生院或社区卫生服务中心；

慢病管理室一般设置在村卫生室。

5.5 构建医共体党委领导下的“慢病管理中心/县—慢病管理站/乡镇—慢病管理室/村”三

位一体的慢病医防融合分级诊疗的管理体系。以三高共管、六病同防为切入点，逐步扩展到

肿瘤、慢阻肺等慢性病。

6 服务团队

6.1 县域医共体

6.1.1 概述

宜充分整合紧密型县域医共体医疗卫生资源，成立以全科医生、专科医生相结合的家庭

医生签约服务团队为核心，以慢病多学科专家团队、慢病诊疗专科团队为基础，专科联盟团

队为支撑，远程医疗服务团队为协作的 5个健康服务团队。

结合单病种群体管理，三级医院首席临床医生制定和完善单病种群体管理指南。

由基层医疗机构的家庭医生负责具体落实，在纵向上由各级临床医生一个病一个病的

“管”，在横向上由家庭医生一个人一个人的“管”、一个环节一个环节的“管”。

6.1.2 慢病管理中心

慢病管理中心宜由慢病诊疗专科团队和慢病多学科专家团队组成，负责指导制定“三高

共管”一体化防治计划、制定与审核三高一体化服务路径、院内多学科协同一体化诊疗、三

级协同一体化诊疗、六病筛查与评估、承担疑难复杂三高以及六病的治疗，慢病管理中心可

向上协同区域专科联盟团队和优质远程医疗服务团队对疑难复杂患者的诊疗。

6.1.3 慢病管理站

慢病管理站宜由家庭（专科）医生服务团队组建，负责患者诊断、心血管病风险评估、

药物治疗、生活方式干预、三高的协同诊疗、年度健康体检和综合评估等，对于病情急重患

者可协同诊疗上转至慢病管理中心，对于控制满意患者可回转至慢病管理室。

6.1.4 慢病管理室

慢病管理室宜由家庭（全科）医生服务团队组建，完成筛查、随访、健康教育及促进、

监测等，对于病情较重不稳定患者，可向上级慢病管理站进行协同诊疗。

6.2 医联体

对于医联体牵头医院可以构建一体化门诊，针对“三高六病”建立多学科专家团队，以
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医联体牵头单位或成员单位联合区域内其他基层医疗卫生机构，建立区域专科联盟团队，辐

射基层社区患者。畅通双向转诊绿色通道，基层医疗卫生机构进行“三高六病”患者的日常

管理，将复杂性、难治性“三高六病”患者上转至医联体牵头医院或成员单位，治愈或控制

稳定后转诊至基层医疗卫生机构进行康复及后续健康管理。

6.3 家庭医生签约服务团队

6.3.1 团队组成

由市、县、乡、村四级医疗健康服务人员组建，全科、专科结合的家庭医生服务团队。

各县（市、区）家庭医生服务团队宜在原服务团队（由全科医生、护士、公卫医生等组

成）基础上加入牵头医院、中医院、妇幼保健院、疾控中心专业人员和村级公共卫生委员会

人员。

市级城市健康服务集团根据功能定位加入相应签约服务团队为帮扶团队提供技术支撑。

6.3.2 职责

家庭医生签约服务团队作为居民健康和医保控费的“双守门人”，为居民提供网格化、

连续的基本医疗、公共卫生和健康管理服务。

a) 省/市级成员主要职责：定期随诊，带教社区家庭医生签约服务团队，开展线上咨

询，指导县级团队成员（每季度不少于 2次），为团队提供技术支持和业务指导。

接收县级转诊患者。

b) 县乡村级成员主要职责：按照原定家庭医生签约服务实施方案执行，县级团队要定

期随诊、带教、技术指导、开展技术帮扶，接收乡级医疗机构转诊患者等。

6.4 慢病多学科专家团队

6.4.1 团队组成

按慢病专业类别，宜由市、县各医联体（医共体）牵头医院及成员单位的医疗、公卫、

护理、药学、医技等各学科专家组成多学科专家团队。

根据患者实际情况，确定组建慢病多学科专家团队的专科类别及数量。各专科专家团队

由代表区域较高水平的专家任组长，成员主要来自县域医共体牵头医院及成员单位，市级医

院专家作为协助。对超出县域诊疗能力的疑难杂症、拟转往县域外就诊患者进行会诊。

6.4.2 职责

组建慢病多学科专家团队能够强化慢病多学科诊疗协作，提升基层医疗服务能力，充分

发挥专家技术引领作用。

a) 慢病多学科专家团队主要任务是对本专科疑难疾病会诊与诊疗、远程会诊、市县外

转审核、对医共体成员单位开展技术培训等。

b) 市级专家通过加入医共体专家团队开展学科建设、人才培养、临床带教等形式开展

结对帮扶、言传身教，发挥专家“带头人”“引路人”的作用，培养出一支带不走

的技术人才。

6.5 慢病诊疗专科团队

6.5.1 团队组成

以“三高六病”为切入点，根据医联体（医共体）牵头医院及成员单位的功能定位，从
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居民健康角度出发，医联体（医共体）内分别成立覆盖重点慢性疾病的慢病诊疗专科，实行

专科错位发展。一般同类专科宜由 1个专科和若干个亚专科组成。

6.5.2 职责

组建慢病诊疗专科团队推进慢性病诊疗体系建设，强化上下联动机制，提升基层诊疗能

力。

a) 医共体内诊疗专科团队负责承担一般性及疑难复杂三高以及六病的治疗，并开展疑

难危重症诊断治疗技术攻关。

b) 医联体牵头单位根据功能定位、所带医共体成员单位实际情况，成立若干个市级慢

病诊疗专科团队对接医共体慢病诊疗专科团队，为医共体慢病诊疗专科团队解决疑

难杂症并进行技术攻关，定期组织培训讲座，每季度不少于 1 次。

6.6 专科联盟团队

6.6.1 团队组成

由医联体（医共体）牵头单位搭建“三高六病”等慢病诊疗专科联盟。团队成员宜包

括心内科、内分泌科等专科医生。

6.6.2 职责

组建专科联盟团队可以推动专科联盟同质化发展，构建资源整合、技术帮扶、信息共享

的协同服务体系。

a) 医联体专科联盟团队：针对“三高六病”，医联体专科联盟以提升诊疗水平为要，

相关的心内、内分泌等临床专家宜深入成员单位，协助筛查并坐诊、查房，提升基

层诊疗能力。利用信息平台，专科联盟团队针对复杂病例远程研讨，制定精准方案。

b) 医共体专科联盟团队：医共体专科联盟以帮扶基层为要，推广简单有效的慢病诊疗

技术，并携手与公卫机构，开展三高六病筛查，建立健康档案并动态管理。设立考

核机制，提升区域内三高等慢病防治水平。

6.7 远程医疗服务团队

6.7.1 团队组成

医联体（医共体）牵头医院建立远程医疗协作网，实现医联体（医共体）内远程医疗服

务，并与城市三级医院构建高端远程医疗服务团队，构建国家-省-地市-县-乡-村六级远程

医疗服务网络。

6.7.2 职责

组建远程医疗服务团队，推进 “互联网 + 医疗健康” 发展，打造覆盖城乡、便捷高

效的远程医疗服务体系。

a) 开展远程医疗、远程会诊、远程查房、远程教学、远程心电检查、远程监护等服务。

b) 开展基层检查，上级诊断，推进互联网诊疗，利用信息化手段，共享区域内居民健

康信息数据，

c) 便捷开展预约诊疗、双向转诊、检验结果互认、健康管理、远程医疗等服务，方便

患者看病就医，提高优质医疗资源可及性。
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7 全程管理

7.1 筛查确诊

宜动态收集居民健康档案、各级医疗机构电子病历（含门诊病历）和居民体检数据，采

集慢病及高危人群管理信息。宜通过基层基本公卫项目、居民到基层医疗卫生机构就医、医

院慢病一体化门诊、患者住院或健康体检等采集居民慢病管理信息。信息采集宜通过信息系

统及物联设备完成。信息采集包括以下内容。

a) 基本信息：包括姓名、性别、身份证号、出生年月、民族、婚姻状况、文化程度、

职业、居住地址、血型、联系方式等。

b) 健康信息：

1) 既往病史，包括三高六病及肿瘤、慢性呼吸系统疾病等主要慢性病的既往病史；

2) 家族史，包括（外）祖父、（外）祖母、父亲、母亲、兄弟/姐妹、子女等直

系亲属的慢性病患病情况；

3) 生活方式及行为危险因素，包括膳食营养、身体活动、烟草使用、酒精使用、

睡眠等情况；

4) 心理因素，包括精神压力和焦虑等；

5) 体格测量，包括身高、体重、腰围、心率、呼吸频率等指标；

6) 临床辅助检查，包括血压、心电图、CT、磁共振、肺功能等指标；

7) 实验室检测指标，包括血常规、尿常规、空腹血糖、餐后 2 h 血糖、糖化血

红蛋白、总胆固醇、甘油三酯、低密度脂蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、

C 反应蛋白、肝功能、肾功能等；

8) 中医体质辨识。

c) 住院诊疗信息：住院期间的慢病信息、诊疗情况、检验检查情况、出院小结、病案

首页、中医诊疗信息等。

通过 5个团队对采集的信息进行筛查，并按照慢病防治指南要求进行确诊。

7.2 风险评估

风险评估包括以下内容：

a) 分别根据高血压、糖尿病、高血脂等防治指南要求，对未患“三高六病”的人群结

合生活方式、年龄、性别等因素进行风险评估。

b) 对首次确诊的患者进行整体健康状况和危险因素系统评估。如患者基本情况疾病史、

靶器官损害检查、并发症/合并症状况、既往治疗及依从性等的全面评估。

c) 依据评估结果对患者病情状况进行相应的危险分层、分型或分级分类。

d) 评估个人及区域人群“三高六病”患病风险及分类分级情况。

7.3 制定干预方案

7.3.1 通则

根据居民“三高六病”患病健康风险评估结果对个人及人群制定针对性的干预方案，包

括非医疗干预和医疗干预方案，内容和服务频次宜根据评估分级相应调整。

干预方案宜由家庭医生签约服务团队，慢病诊疗专科团队和慢病多学科专家团队，在居

民参加基本公卫项目、门诊就诊和住院时根据指南要求结合居民健康状况制定。

7.3.2 非医疗干预
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对个人宜进行合理膳食、适量运动、戒烟限酒、健康睡眠、心理辅导等健康生活方式干

预，开展自我管理。具体方式见《中国高血压防治指南》《中国血脂管理指南》《高血糖症

营养和运动指导原则》《高血压营养和运动指导原则》等。

对人群宜结合基本公卫项目、患者讲堂等定期开展健康教育和慢病防治知识培训。

7.3.3 医疗干预

针对个人健康状况及慢病风险评估情况结合慢病防治指南要求，在非医疗干预无效时，

进行临床治疗等干预，包括各种给药途径药物治疗、手术治疗、医疗器械使用和其他临床治

疗。

7.4 实施干预

7.4.1 医疗干预

根据制定的干预方案，在临床方面，对患者提供住院、门诊和居家进行的药物和非药物

治疗。

7.4.2 非医疗干预

患者或家属宜对疾病风险及疾病相关指标的自我监测、教育、督促等。

7.5 随访

根据慢病管理的干预方案，对居民或慢病患者宜进行定期追踪和访视。

宜与基本公卫项目结合，如高血压、糖尿病患者由家庭医生签约服务团队定期随访。患

者在各级医疗卫生机构就诊时，如在慢病一体化门诊定期就诊、患者住院或健康体检时，5
个服务团队对居民及慢性病患者病情控制与变化情况、靶器官损害程度进行监测，并对其自

我管理（含健康行为改变）依从性的监测与指导等。

7.6 再评估

再评估包括以下内容：

a) 对纳入健康管理的人群及慢病患者，在健康管理过程中宜适时对其健康状况进行再

次评估，包括对个体的再评估和对区域的整体再评估。

b) 个体的再评估宜包括个人健康知识知晓、个人行为危险因素改变、个人体格测量、

实验室检测及临床辅助检测指标变化、个体慢性病发生危险程度变化、个体慢性病

并发症发生、个体对服务的依从性、个体对服务的满意度等因素。

c) 区域的整体再评估宜包括管理人群数量、人群分类筛查数量及占比、自我管理小组

建设数量，自我管理小组参加人数，培训参与情况、三高一体化管理率、糖尿病患

者 HbA1c检测率、六病规范检查率、住院率等一系列指标，对整体慢病医防融合

效果进行科学的评估。

d) 结合评估情况，制定新的干预方案进行干预。包括公卫服务能力、医疗服务水平、

医保合理利用、居民健康水平、医生和居民满意度等方面。居民健康状况重点关注

疾病风险、疾病分级、并发症/合并症变化、住院和复发情况。

8 支撑平台

8.1 全流程慢病管理平台及相关功能
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8.1.1 数据采集与整合

数据采集与共享应具备以下功能：

a) 数据采集：涵盖居民电子健康档案、电子病历、全员人口信息、基础资源数据库等

多维度数据。此外，通过物联网、移动医疗技术，利用可穿戴设备自动采集居民的

慢病管理信息，如血糖、血压、血脂等。

b) 数据共享：实现不同医疗机构、公共卫生系统、医保信息平台之间的数据互通共享。

例如，居民在区域内所有机构的就诊信息（住院、门诊、健康体检）以及基本公卫

信息都能自动上传、整合到平台中。

8.1.2 慢病管理服务流程

慢病管理服务步骤如下：

a) 筛查确诊：采用人工或智能的方法筛查慢病患者。同时，医疗机构在为居民提供诊

疗服务时，可实时调取其电子健康档案和电子病历，辅助进行慢病筛查和确诊。

b) 风险评估：系统对个人及人群的慢病风险进行自动评估，生成风险评估报告。根据

评估结果，将慢病人群分为极高危（红色）、高危（橙色）、中危（黄色）、低危

（蓝色），实行精准分级分类管理。

c) 制定干预方案：依据风险评估结果，结合居民的健康状况、生活习惯等因素，制定

个性化的慢病干预方案。方案可包括药物治疗、生活方式干预（如饮食、运动）、

定期监测等。

d) 实施干预：通过家庭医生签约服务团队、慢病诊疗专科团队、慢病多学科专家团队、

远程医疗服务团队、专科联盟团队等多方协作，实施慢病干预。

e) 随访：建立完善的慢病医防融合数字化随访功能。

f) 再评估：根据随访结果和干预效果，对干预方案进行动态调整。同时，系统可自动

生成干预效果报告，为后续的健康管理提供依据。

8.1.3 平台分层部署与应用

平台应具备分层信息采集和信息共享等功能，具体包括如下内容：

a) 基层医疗机构：自动采集基本公卫信息和居民在区域内所有机构的就诊信息。结合

家庭医生签约服务，开展慢病随访，并将域内就诊信息根据公卫项目的需要自动上

传到基本公卫系统。

b) 医疗机构：采集居民区域内住院、门诊就诊信息，并与基本公卫系统信息互通共享。

利用平台功能，实现慢病筛查、风险评估、干预方案制定、干预、随访、再评估的

全流程管理。

c) 健康管理中心：采集居民及被体检单位的历次健康体检信息，并与居民健康档案、

就诊信息互通共享。自动给出体检者历次慢病风险及分级分类情况，并由专业健康

管理人员提供干预方案。

8.2 服务团队管理

系统宜对家庭医生签约服务团队、慢病多学科专家团队、慢病诊疗专科团队、专科联盟

团队、远程医疗团队进行管理。并对各团队的工作量、工作效果进行考核评估。
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