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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。 

本文件由中国医药商业协会提出并归口。 

本文件起草单位：中国医药商业协会、中华医学会健康管理学分会、全国防控重大慢病创新融合试

点项目组、大参林医药集团股份有限公司、益丰大药房连锁股份有限公司、老百姓大药房连锁股份有限

公司、一心堂药业集团股份有限公司、西安怡康医药连锁有限责任公司、国药控股（湖北）汉口大药房

有限公司、苏州健生源医药连锁有限公司。 

本文件主要起草人：石晟怡、王占山、孙宁玲、姬秋和、李裕明、戴如春、王军芬、王东伟、陈静、

沈新明、蒲丹岚、陈婧、赵碧君、殷雯洁、段四堂、刘斌、敖斌、侯莉虹。 
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 引 言 

高血压、糖尿病和血脂异常统称为“三高”，根据《"三高"共管规范化诊疗中国专家共识（2023版）》

显示：在我国18岁及以上成人中患病率分别为27.9%、12.4％和40.4%，“三高”共患比例高、控制率低：

高血压患者有61.5％的人合并有血脂异常，糖尿病患者中有67.1％的人合并血脂异常，同时患有“三高”

的人群为8.9%，但“三高”控制率仅有5.6％。“三高”并存时会产生协同作用，诱发和加速动脉粥样

硬化、靶器官损害等。与3项危险因素分别单独管理相比，实行“三高”全病程共管可以显著减少重复

管理所需要的人力、物力和财力，产生更好的健康效益和经济效益。 

面临我国庞大且持续增长的“三高”患者数量，“三高”全病程共管主要面临医疗资源分配不均、

基层服务能力不足、宣传教育力度欠缺、群众健康意识薄弱以及健康管理未能有效落实等问题，未能获

得满意管理效果。根据《“健康中国2030”规划纲要》和《健康中国行动（2019—2030年）》要求，践

行慢性病综合防控战略，坚持政府主导、部门协作、动员社会、全民参与的方针，建立医防融合慢性病

管理服务机制，推进疾病治疗向健康管理转变，在国家卫生健康委《中国防治慢性病中长期计划（2017-

2025年》打造的专业公共卫生机构、二级及以上医院和基层医院“三位一体”的慢性病防控机制基础上，

响应《国务院关于促进服务消费高质量发展的意见》强化零售药店健康促进、营养保健等功能，创新引

入和发挥社会药店在“三高”全病程共管中的作用，构建多层次“‘三高’全病程共管”体系对患者进

行筛查、诊断、评估、治疗、随访、康复全病程规范化管理，降低并发症发生率，减轻患者及家庭长期

疾病负担，为合理降低国家医保支出、助力人民健康做出贡献。 

本文件为“等级医院-基层医院-药店”多层次“‘三高’全病程共管”模式建设实施提供规范指引。 
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 糖尿病、高血压与血脂异常患者全病程共管规范 

1 范围 

本文件适用于院内外糖尿病、高血压、血脂异常（以下简称“三高”）患者开展全病程共管提供指

导。 

本文件的“三高”全病程共管对象为诊断明确的“三高”患者。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

GB/T 19634-2021 体外诊断检验系统 自测用血糖监测系统通用技术条件 

T/CAPC 012—2023 零售药店经营糖尿病、高血压与血脂异常治疗药品药学服务规范 

中国血脂管理指南（2023年） 

国家基层糖尿病防治管理指南（2022)  

中国血糖监测临床应用指南（2021年版） 

国家基层高血压防治管理指南（2020版） 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

“三高”全病程共管  Integrated Disease Management For The Full Patient Journey of 

Hypertension, Diabetes, And Dyslipidemia 

覆盖“三高”患者筛查、诊断、评估、药物治疗、生活行为干预、健康教育、长期随访管理、复诊、

康复等全病程的健康管理技术、服务和路径的综合解决方案，让疾病获得全面管理、让患者获得更好的

健康结局。 

 

    等级医院  Tiered Hospital 

三级和二级医院。 

 

    基层医院  Primary Hospital 

一级医院、社区卫生服务中心（站）、乡镇卫生院、村卫生室、门诊部、诊所、卫生所（室）、医

务室等。 

 

“三高”全病程共管体系建设  Construction of Integrated Disease Management For The Full 

Patient Journey of Hypertension, Diabetes, and Dyslipidemia 

为做好“三高”全病程共管而搭建的组织体系、工作流程和建设标准。 

4 总体目标 

构建院内外“三高”全病程共管创新模式 

构建“‘三高’全病程共管”（即由1家等级医院联动数个基层医院外加覆盖若干药店），构建院

内外“三高”全病程共管创新模式以规范管理疾病，推动优质医疗卫生服务资源有效下沉，实现个人健

康全病程管理和提升全民健康水平，减少医疗支出。 

建立院内外“三高”全病程共管健康管理体系 
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以“三高”全病程共管为核心，联动三级与二级医院心内、内分泌、肾内、医学营养、运动医学、

心理、体重门诊等相关科室，基层医院以及药店，建立覆盖筛查、诊断、评估、药物治疗、生活行为干

预、健康教育、长期随访管理、复诊、康复等疾病全病程共管路径规范。 

提高“三高”疾病诊疗效果 

匹配《健康中国行动（2019—2030年）》主要指标，通过综合实施生活方式干预、药物治疗和并发

症防治等对“三高”患者进行全病程健康管理，提升“三高”疾病规范化防治水平，达到高血压、糖尿

病、血脂异常患者规范管理率≥60%，规范服药率≥60%，控制率≥30%，减少并发症发生率和过早死亡

率等目标。 

提升院内外学科建设和服务能力 

提升三级医院与二级医院临床科室的学科能力和建立健全“三高”全病程共管服务体系，筑牢基层

医院“三高”全病程共管服务能力，发挥并扩充药店的健康管理能力。 

5 “三高”全病程共管体系建设 

“三高”全病程共管路径 

“‘三高’全病程共管健康管理联合体”中的等级医院专业团队负责指导联合体所有人员和工作内

容，基层医院和药店“三高”全病程共管团队负责各自单位人员和工作内容；根据实际情况确定等级医

院牵头科室。 

职责分工 

5.2.1 等级医院 

5.2.1.1 制定院内外“三高”全病程共管实施方案，明确各参与部门承担的工作内容，负责组织和协

调各部门开展相关工作。 

5.2.1.2 联动心内、内分泌、肾内、医学营养、运动医学、心理、体重门诊等科室建立“三高”全病

程共管多学科会诊（Multidisciplinary Team，MDT），负责疾病诊断、疾病风险综合评估、并发症防

治及制定共管方案，定期评估诊疗共管效果、指导并审核优化共管方案；根据实际情况明确主导完成 MDT

的科室，同时宜积极与基层医院、药店建立上转绿色通道。 

5.2.1.3 对基层医院及药店的管理进行技术指导。 

5.2.2 基层医院 

5.2.2.1 成立服务团队，培养全科医生、全科护士，开展“三高”全病程共管。 

5.2.2.2 按照等级医院制定的“三高”全病程共管方案实施落地，如患者首诊在基层医院，“三高”

全病程共管方案应由基层医院制定。承接等级医院下转患者，建立和维护患者档案，开展定期随访，提

供相关检查及药物治疗，落实长期全病程管理。 

5.2.2.3 定期开展患者疾病科普，提升患者综合干预依从性，促进疾病管控效果。 

5.2.3 药店 

5.2.3.1 开展危险因素筛查，鼓励与医院建立绿通机制，及时引导符合上转条件的患者前往医院就诊。 

5.2.3.2 执行等级/基层医院制定的“三高”全病程共管方案，提供建档、监测、生活行为干预、药物

治疗干预等随访服务，提升患者院外管理水平。 

5.2.3.3 定期开展“三高”科普教育，普及健康生活方式、规范化诊疗、全病程共管等知识。 

5.2.4 联动机制 

经等级医院和基层医院诊断治疗而达病情平稳的患者，专业团队制定共管方案(包括生活行为干预、

药物治疗、并发症防治、合并症防治、药物常见不良反应防治等)后，将患者转至药店，并将共管方案

与药店做详细培训和交接；药店按照医院共管方案进行患者管理并接受医院指导；随访过程中患者病情

达到转诊标准药店应依转诊流程上转至基层或等级医院，并与医院交接患者疾病和随访状况。 

参与单位建设要求 
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5.3.1 等级医院 

5.3.1.1 硬件要求：“三高”全病程共管相关科室如心内、内分泌、肾内、医学营养、运动医学、心

理、体重门诊等科室应符合卫生管理部门规定的硬件建设要求，包括建筑、诊室和配备的诊疗器械等，

器械应定期质检、符合质量控制标准。 

5.3.1.2 人员要求：“三高”全病程共管相关科室须配备符合卫生管理部门要求的医护和技师等人员，

人员分工合作流程和职责明确。 

5.3.2 基层医院 

5.3.2.1 硬件要求：“三高”全病程共管相关科室应符合卫生管理部门规定的硬件建设要求，包括建

筑、诊室和配备的诊疗器械等，器械应定期质检、符合质量控制标准。 

5.3.2.2 人员要求：“三高”全病程共管相关科室须配备符合卫生管理部门要求的医护和技师等人员，

如全科医师、公共卫生医师、护士、康复师、营养师等，人员分工合作流程和职责明确。 

5.3.3 药店 

5.3.3.1 硬件要求： 

—— 设置专门的“三高”全病程共管服务管理区域， 

—— 有“三高”全病程共管专用宣教场所， 

—— 宜配备“三高”全病程共管涉及的基础监测设备供患者进行自主检测，如指末血糖仪、指末

血脂仪、电子血压计、身高体重秤、腰围尺、尿蛋白检测、视力、眼底自测初筛等设备。对

于器械和自测应遵循相关规定： 

• 如血糖仪须达到《GB/T19634-2021《体外诊断检验系统 自测用血糖监测系统通用技术条

件》要求，自我血糖监测应遵循《中国血糖监测临床应用指南（2021年版）》规定； 

• 血脂监测设备应符合《中国临床血脂检测指南》中“检测系统质量指标”、血脂仪ISO13485

医疗器械行业质量管理体系标准认证、符合《家用体外诊断医疗器械注册技术审查指导原则》

相关规定的血脂自测产品； 

• 血压计应符合《自动无创血压计的基本安全和基本性能专用要求》、遵循《2019中国家庭

血压监测指南》中“监测方法/血压计的选择（验证）与校准”相关要求； 

• 器械均应经过质量控制管理和符合自测产品规定，等级/基层医院团队应给予专业指导规

定进行定期质检、符合质量控制标准。 

5.3.3.2 人员要求：配备经过“三高”全病程共管相关知识和技能培训的执业药师/健康管理师。药店

与所在区域的等级医院或基层医院合作，医生定期到店患教和对药师进行技术指导和培训，提升药店服

务质量。 

5.3.3.3 “三高”服务内容和标准： 

—— 基于药店能力和资质提供适当的“三高”全病程共管服务项目，如用药和生活指导、依从性

管理等，服务项目质量应达到相关标准； 

—— 搭建符合要求的“三高”全病程共管信息化系统； 

—— 药店软硬件及服务的要求应符合“‘三高’全病程共管工作标准”之药店部分。 

6 “三高”全病程共管路径 

“三高”全病程共管工作流程 

“三高”全病程共管全病程共管体系遵循《“三高”全病程共管规范化诊疗中国专家共识（2023版）》

的疾病管理规范，联合等级医院、基层医院、药店协同开展，基于疾病全病程共管路径，明确各单位职

责分工，打通院内外管理，创造健康管理新模式。分工合作模式见图1。 全
国
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图1 “‘三高’全病程共管健康管理联合体”分工合作模式 

6.1.1 等级医院任务 

等级医院主要任务是对“三高”进行诊断、治疗方案制定、并发症防治等，待疾病控制稳定后制定

共管方案(包括三高、并发症、合并症、药物常见不良反应等治疗管理方案)，转由基层医院或药店对患

者进行长期随访。同时建立MDT团队与绿色通道，承接联合体内基层医院或药店上转的患者，提供复杂

并发症监测评估以及承接控制不佳或并发症患者的上转诊疗工作。 

6.1.2 基层医院任务 

基层医院承担着重要的慢病诊疗和管理职责，为患者提供诊断、慢病档案建立、药物治疗方案(包

括三高、并发症、合并症、药物常见不良反应等治疗管理方案)、较复杂项目的筛查、复杂案例定期随

访、康复指导等”三高”全病程共管服务。此外，基层医院应与等级医院、药店建立联系，提供上转和

下转服务，承接药店上转和等级医院下转的患者。如果发现疾病控制不佳或出现并发症，应及时引导患

者前往等级医院进行进一步治疗和干预；如果患者病情稳定符合下转标准，应转至药店进行常规管理。 

6.1.3 药店任务 

药店根据要求，有针对性的培养专业药师/健康管理师等人才，根据等级或基层医院制定的共管方

案为患者提供基础共管服务，服务内容可包括建档、心血管疾病风险评估(仅使用标准化量表进行初筛)、
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用药和生活方式指导、“三高”监测、BMI监测、腰围监测、尿微量白蛋白监测、心率监测以及其他适

宜提供的个性化服务等，药店结合自身条件提供上述一项或多项服务；如发现疾病控制不佳或出现并发

症，需引导患者尽快前往医院进行评估与干预；同时药店还承接医院转来的病情稳定患者，进行常规随

访管理。 

“三高”服务、随访频次以及分工合作应符合附录A。 

风险人群筛查 

6.2.1 风险人群筛查 

“三高”高风险人群筛查工作主要由基层医院和药店来承担，识别和实施对高风险人群“三高”初

筛。 

6.2.2 筛查人群 

高血压、糖尿病和血脂异常患者大多数无明显临床表现，需通过筛查才能得以早期发现。因此除定

期人群健康体检外，可通过各级医院"首诊测血压"制度的执行以及各大药店内放置电子血压计、血糖仪、

血脂仪等方式扩大筛查/自测人群的范围。“三高”的高危人群应作为筛查管理的重点人群，高危人群

定义详见《国家基层糖尿病防治管理指南（2022)）》《中国血脂管理指南（2023年)》《国家基层高血

压防治管理指南（2020版）》。 

基于筛查结果将人群进行分层并提供相应管理方案： 

a) “三高”前期，以健康宣教为主，并定期筛查； 

b) “三高”人群，以规范化治疗和共管为主； 

c) “三高”+合并症人群，在医院专科进行临床诊疗，稳定后下转持续长期健康管理。 

6.2.3 “三高”的筛查流程 

高血压、糖尿病和血脂异常具体筛查流程和方法详见《中国高血压健康管理规范(2019)》《国家基

层糖尿病防治管理指南（2022)）》《血脂异常基层健康管理规范》。 

评估 

6.3.1 高血压评估：分级、风险分层和心血管疾病发病风险、靶器官损害及并存的临床情况参考《中

国高血压防治指南(2024年修订版)》《国家基层高血压防治管理指南 2020版》。 

6.3.2 糖尿病评估：参考《中国糖尿病防治指南（2024版）》。 

6.3.3 血脂异常评估：心血管总体风险参考《中国血脂管理指南（基层版 2024）》。 

诊断 

“三高”及其并发症的诊断职责由等级医院和基层医院承担，结合患者临床表现和实验室、影像学

等结果做出诊断，遵循相关指南和政策规定。 

治疗方案 

“三高”及其并发症的治疗方案由等级医院和基层医院制定。 

—— 对于病情稳定和不伴有复杂并发症合并症的患者，主要由基层医院制定治疗方案； 

—— 患者出现连续“三高”控制不佳以及严重并发症合并症情况，应由等级医院专科诊治和给出

治疗方案。治疗方案参考《中国高血压防治指南(2024年修订版)》《中国糖尿病防治指南

（2024版）》《中国血脂管理指南（基层版 2024 年）》。 

随访 

完成制定治疗方案、疾病处于稳定状态后进入随访管理，随访管理包括：建档、“三高”监测、用

药和生活行为指导、并发症监测、并发症评估、依从性管理、健康教育、回访等，根据各级服务机构的

能力和资质合理分工，随访管理服务如下： 

—— 等级医院：主要承担复杂的并发症监测和评估管理。 

—— 基层医院：主要承担较复杂的服务，包括部分并发症监测、“三高”控制不佳以及严重并发

症合并症患者回访记录等。 
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—— 药店：主要提供基础服务，协助基层医院完成基础随访管理，包括建档、“三高”监测、心

血管风险评估、健康教育、用药和生活行为指导、依从性管理、病情稳定且不伴有复杂并发

症/合并症患者的回访及记录等工作。 

康复 

“三高”患者伴并发症/合并症经治疗稳定期后进入康复阶段，康复治疗主要包括物理治疗、作业

治疗、言语治疗等，应由有康复职能的基层或等级医院承担。 

转诊 

6.8.1 严格上下转诊规则 

严格按照上下转诊标准对患者进行健康状况评估，对于达到上下转诊标准的患者及时转诊到对应

的医疗机构或药店，合理匹配医疗资源，给予患者最合适的诊疗管理方案和充分合理利用医疗资源。 

6.8.2 高血压向上转诊标准 

6.8.2.1 转诊人群 

需转诊人群主要包括起病急、症状重、怀疑继发性高血压以及多种药物无法控制的难治性高血压患

者。妊娠和哺乳期女性高血压患者不宜在基层就诊。 

6.8.2.2 参考《国家基层高血压防治指南 2020版》，初诊向上转诊包括： 

—— 血压显著升高≥180/110mmHg，经短期处理仍无法控制； 

—— 怀疑新出现心、脑、肾并发症或其他严重临床情况； 

—— 妊娠和哺乳期女性； 

—— 发病年龄＜30岁； 

—— 伴蛋白尿或血尿； 

—— 非利尿剂或小剂量利尿剂引起的低血钾（血钾＜3.5mmol/L）； 

—— 阵发性血压升高，伴头痛、心慌、多汗； 

—— 双上肢收缩压差异＞20mmHg； 

—— 因诊断需要到上级医院进一步检查。 

6.8.2.3 随访转诊包括： 

—— 至少三种降压药物（包括一种利尿剂）足量使用，血压仍未达标； 

—— 血压明显波动并难以控制； 

—— 怀疑与降压药物相关且难以处理的不良反应； 

—— 随访过程中发现严重临床疾病或心、脑、肾损害而难以处理。 

6.8.2.4 出现下列情况宜立即呼叫救护车转诊： 

—— 意识丧失或模糊； 

—— 血压≥180/110mmHg伴剧烈头痛、呕吐，或突发言语障碍和/或肢体瘫痪； 

—— 血压显著升高伴持续性胸背部剧烈疼痛； 

—— 血压升高伴下肢水肿、呼吸困难或不能平卧； 

—— 胸闷、胸痛持续至少 10分钟，伴大汗，心电图示至少两个导联 ST 段抬高，应以最快速度

转诊，确诊为急性 ST 段抬高型心肌梗死后，考虑溶栓或行急诊冠状动脉介入治疗； 

—— 其他影响生命体征的严重情况，如意识淡漠伴血压过低或测不出、心率过慢或过快，突发

全身严重过敏反应等。 

6.8.3 糖尿病向上转诊标准 

6.8.3.1 参考《国家基层糖尿病防治管理指南（2022）》，糖尿病向上转诊包括： 

—— 诊断困难和特殊患者：初次发现血糖异常，临床分型不明确者。妊娠和哺乳期妇女血糖异

常者。 

—— 治疗困难：原因不明或经基层医生处理后仍反复发生低血糖者。血糖、血压、血脂长期治

疗不达标者。血糖波动较大，基层处理困难，无法平稳控制者。出现严重降糖药物不良反

应难以处理者。 
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—— 并发症严重：糖尿病慢性并发症（视网膜病变、肾脏病、神经病变、糖尿病足或周围血管

病变）的筛查、治疗方案的制定和疗效评估在社区处理有困难者。 

6.8.3.2 下列情况需紧急转诊： 

—— 严重低血糖或高血糖伴或不伴有意识障碍（糖尿病酮症；疑似为 DKA、HHS 或乳酸性酸中

毒）； 

—— 急性心脑血管病； 

—— 糖尿病肾脏病导致的肾功能不全（eGFR＜60ml/min/1.73m
2
）或大量蛋白尿； 

—— 糖尿病视网膜病变导致的严重视力下降； 

—— 糖尿病外周血管病变导致的间歇性跛行和缺血性疼痛、糖尿病足溃疡或严重足畸形等。 

6.8.4 血脂异常向上转诊标准 

参考《中国血脂管理指南（基层版2024年）》，血脂异常向上转诊包括： 

—— 严重高胆固醇血症（LDL-C≥4.9mmol/L）或严重高甘油三酯血症（TG≥5.6mmol/L），且合

并 2项及以上高危因素者； 

—— 合并严重肝、肾疾病者，妊娠女性、儿童青少年及高龄老年人初始治疗，有原发性高胆固醇

血症家族史者； 

—— 降脂治疗后血脂不能达标，或有严重药物不良反应者。 

6.8.5 药店上转至基层医院标准 

除上述情况外，药师进行用药方案适应性、有效性、安全性、依从性等综合评估和干预后“三高”

仍然治疗不达标或确需调整用药方案的患者，需转入基层医院进行治疗方案调整。 

6.8.6 向下转诊标准 

等级医院和基层医院之间下转标准遵守《全国慢性病预防控制工作规范》《国家慢性病综合防控示

范区建设管理办法》。 

等级医院和基层医院患者“三高”和并发症处理平稳、制定治疗管理方案后可下转至药店进行管理。 

各级机构“三高”全病程共管工作 

6.9.1 等级医院和基层医院：等级医院和基层医院提供的慢病诊疗、“三高”全病程共管标准服务流

程遵守《全国慢性病预防控制工作规范》《国家慢性病综合防控示范区建设管理办法》。 

6.9.2 药店提供“三高”全病程共管应满足软硬件条件以及遵照相应的工作流程。 

6.9.2.1 药店硬件条件 

a) 服务分区：包括慢病自测区，药事咨询区，健康促进区（如健康教育和展示区域）等。 

b) 自测内容分为两类： 

1) 基础内容包括：建档、心血管疾病风险评估、“三高”药物用药依从性及生活方式指导、

监测血压、心率、测体重、腰围； 

2) 可选内容包括：空腹血糖、血脂（LDL-C/HDL-C/TC/TG）、尿微量白蛋白、眼底自测初筛、

其他检测等。 
注： 不同层级药店按照患者需求和自身条件提供上述一项或多项服务内容。 

c) 患教物料：生活方式干预和患者教育材料等。 

6.9.2.2 人员配置与能力 

6.9.2.2.1 连锁组织管理 

药店设“三高”全病程共管负责人，全面负责“三高”全病程共管制度制定、医院和连锁协同等；

配备专业药师或健康管理师，主要职责包括：学习和掌握“三高”全病程共管知识和技能，按照标准流

程按质按量完成”三高”全病程共管服务，对“三高”全病程共管制度、流程有充分了解，具备“三高”

全病程共管资质。 

6.9.2.2.2 服务内容 

患有不同疾病以及疾病不同程度需要不同的服务内容，针对多病共患患者依据其疾病组分组和服

务清单内容，各类疾病管理内容以及共患共管服务内容应遵守附录A。 

6.9.2.2.3 人员能力提升 
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    人员能力提升包含但不限于以下内容： 

—— 培训目标： 

• 深入了解“三高”管理的概念、意义和现状； 

• 了解“三高”的病因、病理生理改变、临床表现及诊断治疗原则； 

• 掌握“三高”管理的基本流程、方法和技巧，了解“三高”患者的心理特点，掌握与患者

的沟通技巧，提高对“三高”患者的终身管理意识，推动“三高”管理服务的落实。 

—— 培训内容包括： 

• “三高”管理的概念和意义，病因、病理生理改变、临床表现及诊断治疗原则； 

• 管理的基本流程、方法和技巧，患者的心理特点和沟通技巧； 

• 管理的落实包括患者的终身管理意识、健康教育和健康促进等。 

—— 培训形式： 

• 理论教学：采用讲授、互动、讨论等多种教学方法，讲解“三高”全病程共管的相关理论

知识； 

• 案例分析：通过真实案例的分析，引导学员进行思考和讨论，加深对“三高”全病程共管

的理解； 

• 角色扮演：设定各种角色情景，让学员进行角色扮演，提高与患者沟通和协作的能力； 

• 实践演练：组织学员进行实际操作练习，提高“三高”全病程共管服务的实操能力； 

• 人员能力考核：根据培训目标设置考核内容和形式，可包括理论和实践考试，通过考核者

可授予合格证书。 

6.9.2.3 工作内容 

“三高”管理路径主要包括从患者进店到上转至医院期间，零售药店给予患者的标准化服务内容、

流程和频率等。根据“三高”全病程共管实际需求，服务内容主要包括接待、建档、“三高”指标监测、

用药和生活行为信息收集、风险评估、并发症指标监测、并发症评估以及监测评估频率确定，其他还包

括健康教育、生活行为干预等。 

 

图2 药店“三高”全病程共管工作内容 

6.9.2.4 工作流程 

药店“三高”全病程共管工作流程： 

a) 接待：接待礼貌热情，尊重患者和有同理心。向患者解释“三高”全病程共管的重要性和必要

性，介绍院外患者管理的流程和内容，征求患者同意后，将患者纳入管理。 

b) 建档：档案信息包含基础信息、生活习惯、疾病信息、个人病史、用药情况、并发症情况、“三

高”检测记录等内容；应符合附录 B建档表。 

c) 指标监测服务和解读：根据患者综合健康状况制定需要监测的指标和对应的频率，制定个体化

监测计划并遵照执行，需要注意的是监测计划需根据患者综合健康状况变化而适时调整。应符

合附录 A高血压、血脂异常和糖尿病管理清单。 

d) 达标管理：不同健康状况的患者有不同的“三高”管理目标，清晰设置不同患者管理目标，监

测结果结合目标，科学合理解释和建议。 
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e) 用药及生活行为信息收集和指导：收集与“三高”相关的用药及生活行为信息，药品信息可包

括：商品名、通用名、生产厂家、用法用量、不良反应、用药变化等；生活行为信息可包括：

饮酒、吸烟、饮食、运动等情况，应符合附录 C随访表。 

f) 风险评估：“三高”慢病患者主要发生 5大类并发症，包括：心脑血管疾病、眼底病变、外周

血管病变、外周神经病变以及肾病。药店可结合自身能力进行基础评估如心血管风险评估，其

他项目结合已有评估方法和药店可行性适当开展风险评估工作，心血管风险评估方法详应符

合附录 D ASCVD评估量表。 

g) 并发症指标监测：有条件的药店可提供尿蛋白筛查、颈动脉斑块超声初筛、视力和眼底自测初

筛等自测项目。自测器械均应经过质量控制，等级或基层医院团队应给予专业指导规定进行定

期质检、符合质量控制标准。 

h) 生活干预： 

1) 饮食：记录患者饮食情况，同时给予健康饮食建议，可参考《高血糖症营养和运动指导原

则（2024版）》《高血压营养和运动指导原则（2024版）》《血脂异常症营养和运动指

导原则（2024版）》； 

2) 运动：记录患者运动类型、运动的强度、运动的频次等， 同时给予运动建议，可参考《高

血糖症营养和运动指导原则（2024版）》《高血压营养和运动指导原则（2024版）》《血

脂异常症营养和运动指导原则（2024版）》； 

3) 睡眠：记录入睡时间、睡眠时长、睡眠质量等，同时给予适宜的睡眠建议； 

4) 吸烟饮酒：记录吸烟饮酒量以及频次等信息，同时给予戒烟限酒建议； 

5) 心理健康：记录患者心理健康状况，给予保持心理平衡建议； 

6) 体重管理：记录身高、体重及 BMI等信息，给予保持健康体重建议，遵守《体重管理指导

原则（2024 年版）》。 

i) 患者教育：根据患者疾病和生活行为习惯状况，提供个体化教育内容，重点是提升疾病认知、

综合治疗依从性和改善不良生活习惯。 

j) 转诊：发现符合前述转诊标准的患者，在建立转诊绿通机制的健康管理联合体中，药店通过绿

通将患者转至对应等级医院或基层医院；若尚未建立绿通机制，则建议患者自行到医疗机构就

诊。 

“三高”全病程共管信息化系统 

6.10.1 信息平台搭建要求 

6.10.1.1 有条件的健康联合体搭建统一“三高”全病程共管云数据平台，等级医院、基层医院和药店

使用统一信息系统平台，根据角色开通不同功能模块和数据权限。平台具备患者知情同意机制、保障数

据安全、保护患者个人信息等安全措施：实现患者信息记录、分析和隐私保护，推动“三高”全病程共

管的连续性、可追溯性和安全性。平台其他数据安全和使用规范需符合相关法律法规要求。 
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图3 “‘三高’全病程共管健康管理联合体”统一信息化平台示意图 

6.10.1.2 没有条件搭建统一信息化平台的健康管理联合体，药店应具备“三高”全病程共管信息化系

统，“等级医院-基层医院-药店”需实现数据合理合法联通共享；数据安全管理和使用规范应符合相关

法律法规要求。 

6.10.2 网络设备和人员要求 

保持医院、药店数据和服务平台网络链路通畅，配置系统运行所需的服务器及其他硬件设备；配备

专门专兼职信息技术运维保障人员，保障信息系统平稳安全运行。 

6.10.3 信息系统功能和数据管理要求 

信息系统宜包括的功能模块有：患者建档、监测、随访、上下转诊、数据看板等，具有数据库分析

和汇总功能，根据需求实时更新完善相关系统功能。制定数据管理规范、使用细则、监督管理制度及审

核制度，确保数据的真实、客观、准确。配备专职或兼职的信息化和数据管理员，制定信息化平台数据

管理规范，对相关人员进行系统使用方法和制度的培训。相关网络安全、数据安全遵照《国家健康医疗

大数据标准、安全和服务管理办法（试行）》《医疗卫生机构网络安全管理办法》。 

7 “三高”全病程共管质量控制和评价 

成立质控组负责质量控制。制定项目质控方案、现场考核、数据监测、发布质量监测报告、数据

管理和审核等工作。 

设定考核指标并定期考核。针对“三高”健康管理，确定高血压、糖尿病、血脂异常共管质量控

制体系，设定项目管理指标和疾病管理指标，定期考核。 

7.2.1 管理过程年度评价应符合附录 E.1“三高”全病程共管年度评价—评价对象：等级医院， 

7.2.2 疾病管理效果年度评价详应符合附录 E.2“三高”全病程共管年度评价—评价对象：基层医院。 

7.2.3 药店考核指标体系详应符合附录 E.3“三高”全病程共管年度评价—评价对象：药店。 
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A  
A  

附 录 A  

（规范性） 

“三高”全病程共管服务分工合作清单 

A.1 高血压全病程共管服务分工合作清单 

高血压病全病程共管服务分工合作内容应符合表A.1操作。 

表A.1 高血压全病程共管服务分工合作清单 

序号 服务项目 
服务频次 服务提供 

低危患者 中危患者 高危患者 药店 基层医院 等级医院 

1 建立健康档案 初次 √   协同下级 

2 
高血压健康档案建立维

护 
3个月1次，随诊更新 √   协同下级 

3 心血管疾病风险评估 3个月1次，随诊评估 √   协同下级 

4 高血压药物治疗及指导 
每月1次，或根据

血压控制情况增减 
按需 按需 √   协同下级 

5 监测血压 

血压未达标或者不

稳定半个月1次，

稳定达标后每月1

次 

血压未达标或者不

稳定半个月1次，稳

定达标后每月1次 

血压未达标或者不

稳定每周1次，稳定

达标后每月1次 

√     

6 测身高、体质量、腰围 3个月1次，随诊更新 √     

7 血脂检测 1年1次 

6个月1次，血脂异

常根据血脂异常管

理 

3个月1次，血脂异

常根据血脂异常管

理 

√     

8 血糖检测 1年1次 
6个月1次，高血糖

根据高血糖管理 

3个月1次，高血糖

根据高血糖管理 
√     

9 尿常规检测 1年1次 1年1次 6个月1次   √ 协同下级 

10 尿白蛋白/尿肌酐 1年1次 1年1次 6个月1次 有条件 √ √ 

11 肌酐/BUN 1年1次 1年1次 6个月1次   √ 协同下级 

12 血钾检测 1年1次 1年1次 6个月1次   √ 协同下级 

13 心电图检测 1年1次   √ 协同下级 

14 眼底自测初筛 1年1次 有条件 有条件 √ 

15 颈部血管超声 1年1次     √ 

16 下肢血管超声 1年1次     √ 

17 超声心动图检查 1年1次     √ 

18 

新发或

原有并

发症评

估 

心血管病变 初诊时进行，后1年1次   √ 

脑血管病变 初诊时进行，后1年1次   √ 

肾脏病变 初诊时进行，后1年1次   √ 

眼底病变 初诊时进行，后1年1次   √ 

外周血管病变 初诊时进行，后1年1次   √ 
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A.2 糖尿病全病程共管服务分工合作清单 

糖尿病全病程共管服务分工合作内容应符合表A.2操作。 

表A.2 糖尿病全病程共管服务分工合作清单 

序号 服务项目 
服务频次 服务提供 

高危人群 达标管理 不达标管理 药店 基层医院 等级医院 

1 建立健康档案 初次 √  协同下级 

2 口服糖尿病药物指导 — 3个月1次 
1个月1次，或根据

病情变化调整 
√  协同下级 

3 胰岛素用药指导 — 3个月1次 
1个月1次，或根据

病情变化调整 
  √ 

4 健康档案建立维护 3个月1次 √   

5 身高、体重和BMI 3个月1次 √   

6 血压 
6个月1次，高血压

根据高血压管理 

6个月1次，高血压

根据高血压管理 

3个月1次，高血压

根据高血压管理 
√   

7 空腹血糖 6个月1次 1个月1次 
1个月1次，血糖＞

13.9mmol/L时1-2周 
√  协同下级 

8 餐后血糖 按需 √  协同下级 

9 TC/HDL-C/LDL-C/TG 

1年1次，合并血脂

异常同血脂异常管

理 

6个月1次，合并血

脂异常同血脂异常

管理 

3个月1次，合并血

脂异常同血脂异常

管理 

 √ 协同下级 

10 HbA1c — 6个月1次 3个月1次  √ 协同下级 

11 尿常规 — 初诊时进行，后6个月1次  √ 协同下级 

12 尿白蛋白/尿肌酐 — 初诊时进行，后6个月1次 有条件 √ 协同下级 

13 肌酐/BUN — 初诊时进行，后6个月1次  √ 协同下级 

14 肝功能 — 初诊时进行，后6个月1次  √ 协同下级 

15 心电图 — 初诊时进行，后6个月1次  √ 协同下级 

16 眼：视力及眼底 — 初诊时进行，后6个月1次 有条件 有条件 √ 

17 心脏彩超 — 初诊时进行，后1年1次   √ 

18 颈部血管彩超 — 初诊时进行，后1年1次   √ 

19 下肢血管彩超 — 初诊时进行，后1年1次   √ 

20 简易5项神经病变检查 — 初诊时进行，后1年1次   √ 

21 足：足背动脉搏动 — 初诊时进行，后3个月1次  √  

22 神经病变传导速度检查 — 初诊时进行，后1年1次   √ 

23 内脏脂肪检测 — 初诊时进行，后1年1次   √ 

24 

新发或

原有并

发症评

估 

心血管病变 — 初诊时进行，后1年1次   √ 

脑血管病变 — 初诊时进行，后1年1次   √ 

外周血管病变 — 初诊时进行，后1年1次   √ 

肾脏病变 — 初诊时进行，后1年1次   √ 

眼底病变 — 初诊时进行，后1年1次   √ 

神经病变 — 初诊时进行，后1年1次   √ 
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A.3 血脂异常全病程共管服务分工合作清单 

血脂异常全病程共管服务分工合作内容应符合表A.3操作。 

表A.3 血脂异常全病程共管服务分工合作清单 

序号 服务项目 
服务频次 服务提供 

达标管理 不达标管理 药店 基层医院 等级医院 

1 建立健康档案 初次 √   

2 身高、体重和BMI 3个月1次 √   

3 血压 6个月1次，高血压根据高血压管理 √   

4 血糖 6个月1次，合并糖尿病根据糖尿病管理 √   

5 血脂 初诊时进行，后6个月1次 3个月1次 √  协同下级 

6 尿常规 初诊时进行，后6个月1次 3个月1次  √ 协同下级 

7 尿白蛋白/尿肌酐 初诊时进行，后6个月1次 3个月1次 有条件 √ 协同下级 

8 肌酐/BUN 初诊时进行，后6个月1次 3个月1次  √ 协同下级 

9 肝功能 初诊时进行，后6个月1次 3个月1次  √ 协同下级 

10 心电图 初诊时进行，后1年1次  √ 协同下级 

11 腹部彩超 初诊时进行，后1年1次  √ 协同下级 

12 颈部血管彩超 初诊时进行，后1年1次   √ 

13 心脏彩超 初诊时进行，后1年1次   √ 

14 下肢血管彩超 初诊时进行，后1年1次   √ 

15 足背动脉搏动 初诊时进行，后3个月1次  √  

16 

新发或原

有并发症

评估 

心血管病变 初诊时进行，后1年1次   √ 

脑血管病变 初诊时进行，后1年1次   √ 

外周血管病变 初诊时进行，后1年1次   √ 

 

A.4 “三高”全病程共管药店可选服务内容 

表A.4提供了“三高”全病程共管药店可选服务内容汇总清单。 

表A.4 “三高”全病程共管药店可选服务内容清单汇总 

序号 服务项目 服务频次 

1 建档 初次到店 

2 心血管疾病风险评估 3个月1次 

3 “三高”药物用药依从性及生活方式指导 1个月1次 

4 监测血压 血压未达标或者不稳定每周1次，稳定达标后每月1次 

5 测体重、腰围 3个月1次，随诊更新 

6 空腹血糖（糖尿病患者达标） 1个月1次（血糖大于13.9mmol/L时1-2周） 

7 血脂（LDL-C/HDL-C/TC/TG） 6个月1次（血脂不达标，3个月1次） 

8 尿微量白蛋白 1年1次 

9 心率 血压未达标或者不稳定每周1次，稳定达标后每月1次 

10 眼底自测初筛 1年1次 

11 其他检测 按需 

注： 各级协同机构除可以发起本级服务项目外，也可以根据病情需要发起下级未开立的服务事项，本清单之外的服务

项目按照其他有关规定执行。 
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B  
B  

附 录 B  

（资料性） 

建档表 

表B.1提供了患者建档表内容。 

表B.1 建档表 

*基础信息 

姓名  性别  
BMI 

体重（kg）+身高（m
2
） 

 年龄  

联系电话  身高    体重  

*生活习惯 

饮食 清淡□ 油腻□ 规律□ 运动 
每周      次 

每次      分钟 
吸烟 

是□ 

否□ 
饮酒 

是□ 

否□ 

疾病信息 

家庭史  过敏史  手术史  

*个人病史 用药信息-用药史（包括所有的处方药、非处方药、中草药、保健品等） 

药品名称/规格 使用方法 使用疗程/起止时间 不良反应 时间 

     

     

     

糖尿病 

*疾病诊断 □1型糖尿病   □2型糖尿病 病程  

建档时检查值  自测血糖值  

检查检验指标 □空腹   □餐后  □糖化   □随机 

*临床症状 
□乏力  □口干（苦、异味） □多饮  □多食  □多尿  □手足麻木或疼痛(针刺感) □体重明显下降  

□皮肤瘙痒(蚁爬感) □视物模糊  □烦躁心慌 □手足发凉(热)  □感染  □下肢水肿  □无 

*合并症 
□高血压  □血脂异常  □冠心病  □糖尿病周围神经病变  □自身免疫病  □痛风或高尿酸血症  

□糖尿病肾病  □糖尿病下肢动脉病变  □糖尿病足  □糖尿病视网膜病变  □无  

其他  

高血压 

*疾病诊断  病程  

建档时检查值  自测血压/心率  

*临床症状 □头晕  □头痛  □恶心  □颈项板紧  □疲劳  □心悸  □胸闷气短 □打鼾伴呼吸暂停 □无 

*合并症 
□心衰  □心梗  □冠心病  □脑卒中  □肾脏病  □视网膜病变  □糖尿病  

□血脂异常 □痛风或高尿酸血症  □呼吸暂停综合征  □无 

其他  

血脂异常 

*疾病诊断  病程  

建档血脂 
总胆固醇（TC）：                        高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C)：    

低密度脂白胆固醇（LDL-C）：             甘油三酯（TG）： 
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表B.1 建档表（续） 

血脂（mmol/L） 

日期       

总胆固醇       

高密度脂蛋白       

低密度脂蛋白       

甘油三酯       

备注       

血脂（mmol/L） 

日期       

总胆固醇       

高密度脂蛋白       

低密度脂蛋白       

甘油三酯       

备注       

血脂（mmol/L） 

日期       

总胆固醇       

高密度脂蛋白       

低密度脂蛋白       

甘油三酯       

备注       

注1：仅用于三高慢病管理参考，不用作其它目的，并获得患者知情同意 

注2：*为必填项 
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C  
C  

附 录 C  

（资料性） 

随访表 

表C.1提供了患者随访表内容。 

表C.1 随访表 

生活方式指导 

日吸烟量（支）  

日饮酒量（两）  

运   动 次/周                     分钟/次 

主食（克天）  

摄盐情况（咸淡） 轻/中/重       □ 

心理调整 1良好  2一般    3 差   □ 

遵医行为 1良好  2一般    3 差   □ 

用药变化及变化原因等 

药物名称1  

变化原因  

药物名称2  

变化原因  

药物名称3  

变化原因  

胰岛素  

服药依从性 种类：              用法和用量： 
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D  
D  

附 录 D  

（规范性） 

中国成人动脉粥样硬化性心血管疾病总体发病风险评估 

动脉粥样硬化性心血管疾病 （atherosclerotic cardiovascular disease, ASCVD）总体风险评估

可采用基于我国人群长期队列研究建立的图D.1进行。 

 

 

 
注： ASCVD=动脉粥样硬化性心血管疾病，TC=总胆固醇，LDL-C=低密度脂蛋白胆固醇，CKD=慢性肾脏病CABG=冠状动

脉旁路移植术，PCI=经皮冠状动脉介入治疗;"表示危险因素的水平均为干预前水平﹐包括吸烟、低高密度脂蛋白胆

固醇( HDL.-C)、年龄≥45/55岁(男性/女性);<40岁糖尿病患者危险分层见“特定人群的血脂管理”糖尿病患者部

分。 

 

图D.1 中国成人 ASCVD总体发病风险评估流程图 
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E  
E  

附 录 E  

（规范性） 

“三高”全病程共管年度评价 

E.1 全病程共管年度评价对象：等级医院 

“三高”全病程共管年度评价对象为等级医院时应根据表E.1内容执行。 

表E.1 全病程共管年度评价对象：等级医院 

管理指标细则 权重 

针对”三高”高风险人群开展疾病科普教育 疾病知晓率不少于筛查人数50% 10 

针对”三高”高风险人群开展筛查后 
对”三高”高风险人群疾病评估人数不少于确诊人数 

30% 
10 

纳入健康管理人数 不少于评估人数的20% 10 

对药店”三高”共管健康管理的专业人员培训 完成率100% 10 

“三高”全病程共管的检查诊断和治疗绿色通道 设置率100% 10 

“三高”全病程共管门诊、专家门诊和健康管理MDT诊

疗 
设置率100% 10 

“三高”管理人群 失访率小于20% 10 

数据统计和上报 完成率100% 15 

接受项目委员会组织的专家督导检查和考评 完成率100% 15 

 

E.2 全病程共管年度评价对象：基层医院 

“三高”全病程共管年度评价对象为基层医院时应根据表E.1内容执行。 

表E.2 全病程共管年度评价对象：基层医院 

疾病管理指标 权重 

“三高”检查任务完成率 
“三高”检查任务完成率=“三高”检查完成人数/筛查高危人数×

100% 
15 

“三高”（疑似）患者就诊率达到50%

（转诊或复诊） 

“三高”（疑似）患者就诊率=“三高”筛查高危/异常的患者到院就

诊数/“三高”筛查高危/异常的患者数×100% 
15 

“三高”患者规范管理率达到 50% 
“三高”患者规范管理率=按规范要求（进行药物及非药物治疗并定期

随访）管理的“三高”患者数/当年管理的“三高”患者数×100% 
15 

“三高”患者血压控制率 
“三高”患者血压控制率=血压达标人数/登记管理高血压总人数×

100% 
15 

“三高”患者血糖控制率 
“三高”患者血糖控制率=血糖达标人数/登记管理糖尿病总人数×

100% 
15 

“三高”患者血脂控制率（改善率） 
“三高”患者血脂控制率=血脂达标人数/登记管理血脂异常总人数×

100% 
15 

“三高”患者康复规范管理率达到50% 
“三高”患者康复规范管理率=按要求规范管理的确诊“三高”患者数

/当年管理的确诊“三高”患者数×100% 
10 
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E.3 全病程共管年度评价对象：零售药店 

“三高”全病程共管年度评价对象为零售药店时应根据表E.1内容执行。 

表E.3 全病程共管年度评价对象：零售药店 
F  

F  
G  

G  

院外服务质量标准和评价 

指标类目 指标条目 考核方法 计算方法 权重 

标准化场地布置 

慢病服务专区 独立服务区域 无 5 

“三高”药品和检测设备 
“三高”药品供应全面，服务涉及

的检测设备配备齐全 
无 5 

标准化人员配备 

“三高”全病程共管规章制度 有”三高”全病程共管规章制度 无 5 

“三高”专病药师 专病药师资质认证 无 10 

定期人员培训 “三高”培训（一年2次） 无 5 

标准化信息管理 慢病信息化专业系统 

有”三高”全病程共管信息化系

统，系统字段、功能和安全性符合

要求 

无 10 

标准化“三高”全

病程共管过程 

建档率 “三高”患者建档 建档人数/总慢病患者数*100% 10 

检测覆盖率 “三高”检测实施 
实际检测覆盖患者数/应检测

覆盖患者数*100% 
10 

随访覆盖率 “三高”随访 
实际随访人次/应随访人次

*100% 
10 

“三高”全病程共

管效果 

管理患者数 
1.建档人数 

2.年管理人数增长率 

1.建档患者总数 

2.（今年人数-去年人数）/去

年人数*100% 

10 

依从性 医生指导下连续使用药物时间 随访表中依从性等级统计 10 

指标达标率  “三高”指标达标率 10 
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