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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。
本文件由西安市质量与标准化协会提出并归口。
[bookmark: _GoBack]本文件起草单位：淮安市第三人民医院。
T/XZBX 0212—2026
T/XZBX 0212—2026
本文件主要起草人：吴敏。
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[bookmark: _Toc224324896][bookmark: BookMark3]引言
精神疾病已成为影响公共健康和社会稳定的重要因素之一。随着社会发展节奏加快、生活方式变化以及心理压力的不断增加，各类精神心理问题呈现出发病率上升、病程迁延和复发率较高等特点。精神疾病患者在病程发展过程中可能出现认知功能受损、情绪波动明显、行为失控等情况，若缺乏系统化的风险评估与持续性跟踪管理，容易引发自伤、自杀、冲动攻击、走失或其他社会安全风险事件。因此，建立科学、规范、可操作的精神疾病患者风险评估及动态跟踪流程，对于提高医疗机构与公共卫生系统对精神疾病患者的管理能力具有重要意义。
当前我国精神卫生服务体系正在逐步完善，但在精神疾病患者风险评估及后续动态管理方面仍存在评估标准不统一、风险分级方法不规范、信息记录不完整、跟踪管理连续性不足等问题。部分医疗机构或基层卫生服务单位在开展精神疾病风险识别和动态随访工作时，缺乏统一的技术流程和操作依据，导致评估结果可比性不足、风险干预措施不及时、信息传递不顺畅，影响了精神卫生服务质量与管理效率。因此，有必要对精神疾病患者风险评估与动态跟踪管理活动进行系统规范，明确评估指标、流程要求、风险分级原则以及跟踪管理方式，以提升精神疾病管理工作的规范化与标准化水平。
精神疾病患者风险评估是指通过标准化方法，对患者的精神状态、行为表现、既往病史、社会支持状况以及潜在危险行为等因素进行综合分析，以识别患者可能存在的风险等级，并据此采取相应管理措施。动态跟踪管理则是在风险评估基础上，通过定期或不定期的持续监测与信息更新，对患者风险状态进行实时调整与干预，以确保患者病情变化能够被及时识别并得到有效处置。风险评估与动态跟踪管理相互衔接，共同构成精神疾病患者安全管理的重要技术环节。
为规范精神疾病患者风险评估及动态跟踪管理活动，提高医疗机构、基层卫生服务机构及相关管理单位在精神疾病患者管理中的协同能力，有必要依据精神卫生服务管理实践经验和相关技术要求，建立统一的流程规范。通过明确风险识别原则、评估指标体系、风险分级规则、跟踪管理周期及信息记录要求，形成系统化、标准化的技术流程，从而提高风险识别准确性与管理效率，降低精神疾病患者可能带来的安全风险。
本文件依据精神卫生管理实践需求，结合精神疾病风险管理特点，对精神疾病患者风险评估及动态跟踪流程进行了系统规范。文件重点明确风险评估的基本原则、实施流程、风险分级标准、动态跟踪管理要求以及信息记录与质量控制要求，为医疗机构、精神卫生专科机构、基层医疗卫生机构及相关管理单位开展精神疾病患者风险管理工作提供技术依据。
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精神疾病患者风险评估及动态跟踪流程
[bookmark: _Toc17233325][bookmark: _Toc17233333][bookmark: _Toc24884218][bookmark: _Toc24884211][bookmark: _Toc26648465][bookmark: _Toc224324897][bookmark: _Toc26986530][bookmark: _Toc26718930][bookmark: _Toc26986771][bookmark: _Toc97192964]范围
[bookmark: _Toc17233326][bookmark: _Toc17233334][bookmark: _Toc24884212][bookmark: _Toc24884219][bookmark: _Toc26648466]本文件规定了精神疾病患者风险评估及动态跟踪管理的总体要求、风险评估内容、风险分级方法、风险评估实施流程、动态跟踪管理要求、风险预警与干预管理、信息记录与档案管理及质量控制等内容。
本文件适用于医疗机构、精神专科医院、综合医院精神心理科、基层医疗卫生机构、社区卫生服务中心、乡镇卫生院以及承担精神卫生管理职责的相关机构开展精神疾病患者风险评估与动态跟踪管理工作。
[bookmark: _Toc26986772][bookmark: _Toc26986531][bookmark: _Toc97192965][bookmark: _Toc26718931][bookmark: _Toc224324898]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 14396 疾病分类与代码
GB/T 22239 信息安全技术  网络安全等级保护基本要求
GB/T 35273 信息安全技术  个人信息安全规范
[bookmark: _Toc224324899][bookmark: _Toc97192966]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。

精神疾病患者 patient with mental disorder
经医疗机构诊断为精神障碍或疑似存在精神障碍，需要接受医疗干预、随访管理或社会管理的人员。

风险评估 risk assessment
依据标准化指标，对精神疾病患者的行为表现、精神状态、既往病史及环境因素进行综合分析，以识别其可能发生自伤、伤人或其他危险行为风险等级的过程。

风险分级 risk grading
依据风险评估结果，对精神疾病患者潜在危险行为发生概率及危害程度进行等级划分的管理方法。


动态跟踪 dynamic tracking
对精神疾病患者在治疗、康复或社区管理期间，通过定期或不定期随访、信息更新和状态评估，对其风险状态进行持续监测与管理的过程。

随访管理 follow-up management
医疗机构或基层卫生服务机构按照规定周期，对精神疾病患者开展健康评估、病情监测和干预指导的管理活动。

高风险患者 high-risk patient
经风险评估判定为存在较高概率发生自伤、自杀、攻击他人或其他严重危险行为的精神疾病患者。

风险预警 risk warning
当精神疾病患者风险等级发生变化或达到预设阈值时，通过信息系统或管理流程触发的警示与干预机制。
[bookmark: _Toc224324900]总体要求
基本原则
精神疾病患者风险评估及动态跟踪管理工作应遵循科学评估、风险分级、持续监测、及时干预的原则。
风险评估活动应以患者安全和社会公共安全为目标，确保评估结果真实、客观、可追溯。
风险评估与动态跟踪管理工作应纳入医疗机构或基层卫生服务机构精神卫生管理体系统一管理。
风险评估结果应作为制定患者治疗方案、康复计划及管理措施的重要依据。
对存在潜在危险行为的精神疾病患者，应根据风险等级实施差异化管理措施。
管理职责
医疗机构应建立精神疾病患者风险评估与动态跟踪管理制度，并明确责任部门和责任人员。
医疗机构精神卫生专业人员应负责患者风险评估的实施、评估结果判定及风险等级确认。
基层医疗卫生机构应按照规定开展患者随访管理，并及时更新患者风险信息。
医疗机构与基层卫生服务机构之间应建立信息沟通机制，实现患者风险信息共享。
对存在严重风险的患者，相关机构应及时启动应急处置和干预措施。


人员要求
从事精神疾病风险评估的人员应具备精神卫生专业知识或接受相关培训。
风险评估人员应熟悉精神疾病诊疗规范、行为风险识别方法及随访管理流程。
风险评估人员应按照标准流程开展评估活动，不得随意简化评估内容或省略关键评估项目。
风险评估人员应保持客观公正，不得因主观判断影响评估结果。
评估实施要求
精神疾病患者在首次诊断、病情变化、转诊或随访过程中应开展风险评估。
对已纳入管理的精神疾病患者，应根据风险等级定期开展风险复评。
风险评估应采用统一的评估指标和评分方法。
风险评估过程应形成完整记录，并纳入患者健康档案管理。
风险评估结果应及时更新，并作为动态跟踪管理的重要依据。
信息管理要求
医疗机构应建立精神疾病患者风险评估信息管理系统。
风险评估信息应包含患者基本信息、评估时间、评估内容、风险等级及评估人员信息。
风险评估数据应按照相关规定进行存储、管理与备份。
医疗机构在开展信息共享时，应采取措施保护患者隐私和个人信息安全。
风险评估数据不得被篡改、删除或用于与精神卫生管理无关的用途。
[bookmark: _Toc224324901]风险评估内容
一般要求
精神疾病患者风险评估应从临床症状、行为表现、既往病史、社会环境及治疗依从性等方面进行综合评估。
风险评估应结合临床诊断结果和患者实际行为表现进行判定。
风险评估应采用标准化指标进行量化分析。
基本信息评估
风险评估应记录患者基本信息，包括姓名、性别、年龄、居住地、联系方式等。
风险评估应记录患者精神疾病诊断类型及确诊时间。
风险评估应记录患者治疗机构及管理单位信息。
临床症状评估
风险评估应对患者当前精神症状进行评估。
临床症状评估应包括情绪状态、思维内容、行为表现及认知功能。
对存在明显幻觉、妄想或情绪极端波动的患者，应重点评估其行为风险。
对存在冲动行为或攻击行为史的患者，应提高风险评估等级。
行为风险评估
风险评估应对患者可能存在的危险行为进行识别。
行为风险评估应包括以下内容：
a）自伤或自杀行为史；
b）攻击他人行为史；
c）破坏公共财物行为；
d）走失或失控行为；
e）其他可能危及自身或他人安全的行为。
对近期出现危险行为迹象的患者，应及时开展重点评估。
既往病史评估
风险评估应收集患者既往精神疾病病史。
既往病史评估应包括住院史、复发史及药物治疗史。
对存在多次复发或治疗依从性差的患者，应提高风险等级。
社会环境评估
风险评估应了解患者家庭支持情况。
风险评估应评估患者居住环境及社会支持网络。
对缺乏家庭照护或社会支持的患者，应加强风险管理。
治疗依从性评估
风险评估应评估患者服药依从性。
风险评估应评估患者接受治疗及随访管理情况。
对拒绝治疗或长期中断治疗的患者，应加强风险监测。
[bookmark: _Toc224324902]风险分级方法
一般要求
精神疾病患者风险分级应依据风险评估结果进行判定。
风险分级应结合患者精神症状、行为表现、既往危险行为史及社会支持状况进行综合评定。
风险分级应采用统一分级标准，不得随意降低或提高风险等级。
风险等级应根据患者病情变化进行动态调整。
风险分级结果应作为实施动态跟踪管理和干预措施的重要依据。
风险等级划分
精神疾病患者风险等级宜划分为四级：低风险、中风险、较高风险和高风险。不同风险等级的判定依据及管理要求见表1。
精神疾病患者风险分级判定与管理要求
	风险等级
	风险特征
	管理要求

	Ⅰ级（低风险）
	症状稳定，无明显危险行为史，治疗依从性良好
	定期随访管理

	Ⅱ级（中风险）
	存在轻度行为异常或情绪波动，可能出现冲动行为
	加强随访与监测

	Ⅲ级（较高风险）
	曾出现攻击行为、自伤行为或明显行为异常
	实施重点管理

	Ⅳ级（高风险）
	近期存在严重攻击、自伤或社会危害行为
	启动紧急干预


风险等级判定
风险等级判定应依据风险评估指标进行综合分析。
当患者出现以下情况之一时，宜判定为较高风险或高风险：
a）近期出现自伤或自杀行为；
b）近期存在攻击他人行为；
c）精神症状明显失控；
d）严重拒绝治疗；
e）存在明显社会危害风险。
当患者病情稳定且连续随访未发现危险行为时，可适当降低风险等级。
风险等级调整应由具有精神卫生专业资质的人员进行确认。
风险等级复评
精神疾病患者应根据风险等级开展定期复评。
低风险患者复评周期不宜超过6个月。
中风险患者复评周期不宜超过3个月。
较高风险患者复评周期不宜超过1个月。
高风险患者应根据实际情况开展持续监测与复评。
[bookmark: _Toc224324903]风险评估实施流程
一般要求
精神疾病患者风险评估应按照规定流程实施。
风险评估流程应包括信息收集、指标评估、风险判定及结果记录等环节。
风险评估过程应确保信息完整、评估方法统一、评估结果可追溯。
信息收集
风险评估前应收集患者基本信息、病史资料及既往治疗记录。
信息来源可包括医疗记录、患者访谈、家属反馈及随访记录。
对信息不完整的患者，应通过访谈或补充调查完善相关资料。
风险评估实施
风险评估人员应依据评估指标逐项开展评估。
评估内容应包括临床症状评估、行为风险评估、社会环境评估及治疗依从性评估。
对评估过程中发现的异常行为或危险行为迹象，应及时记录。
对存在严重风险迹象的患者，应及时报告相关管理部门。
风险等级判定
风险评估完成后，应根据评估结果判定风险等级。
风险等级判定应由专业人员进行审核确认。
风险等级确认后，应及时更新患者管理信息。
评估结果记录
风险评估结果应形成书面记录或电子记录。
记录内容应包括评估时间、评估指标、风险等级及评估人员信息。
评估记录应纳入患者健康档案统一管理。
[bookmark: _Toc224324904]动态跟踪管理要求
一般要求
精神疾病患者纳入管理后，应开展持续性动态跟踪管理。
动态跟踪管理应依据患者风险等级实施差异化管理。
动态跟踪管理应以患者病情变化监测、风险识别及及时干预为主要目标。
动态跟踪管理应由医疗机构或基层卫生服务机构统一组织实施。
动态跟踪管理过程中获取的信息应及时更新至患者管理档案。
跟踪管理对象
已确诊的精神疾病患者应纳入动态跟踪管理范围。
经评估存在潜在危险行为风险的患者应实施重点跟踪管理。
近期病情明显波动或出现行为异常的患者，应及时纳入强化跟踪管理。
对中断治疗或失访的患者，应及时开展追踪管理。
跟踪方式
动态跟踪管理可采用门诊随访、电话随访、家庭访视或信息化随访等方式开展。
对低风险患者宜采用定期门诊随访或电话随访方式。
对中风险及以上患者宜采用家庭访视或面对面随访方式。
对高风险患者应结合医疗机构评估结果实施持续监测。
随访内容
随访过程中应评估患者当前精神症状变化情况。
随访过程中应了解患者服药依从性及治疗执行情况。
随访过程中应观察患者行为表现及社会适应情况。
随访过程中应了解患者家庭照护及社会支持情况。
对随访中发现的异常情况，应及时记录并上报。
随访周期
动态跟踪管理周期应依据风险等级确定。
低风险患者随访周期不宜超过6个月。
中风险患者随访周期不宜超过3个月。
较高风险患者随访周期不宜超过1个月。
高风险患者应实施持续监测或高频随访。
跟踪管理记录
每次随访应形成完整记录。
记录内容应包括随访时间、随访方式、患者状态及处理意见。
随访记录应纳入精神疾病患者健康档案统一管理。
[bookmark: _Toc224324905]风险预警与干预管理
一般要求
医疗机构应建立精神疾病患者风险预警机制。
当患者风险等级发生变化时，应及时启动风险预警。
风险预警信息应及时传递至相关管理人员。
风险预警触发条件
出现明 发现存在严重安全隐患。
干预措施
对中风险患者应加强随访频率。
对较高风险患者应实施重点管理。
对高风险患者应及时采取医疗干预措施。
对存在严重危险行为的患者，应依法采取必要的安全管理措施。
干预措施实施后，应及时开展风险复评。
[bookmark: _Toc224324906]信息记录与档案管理
一般要求
精神疾病患者风险评估与动态跟踪管理活动应建立完整信息记录。
信息记录应真实、完整、可追溯。
信息记录应纳入患者健康档案统一管理。
记录内容
风险评估记录应包括评估时间、评估内容及风险等级。
动态跟踪记录应包括随访时间、随访内容及处理意见。
风险预警记录应包括预警时间、预警原因及处理结果。
信息安全
精神疾病患者信息应严格保密。
未经授权不得向无关人员提供患者信息。
信息系统应采取安全措施防止数据泄露或篡改。
[bookmark: _Toc224324907]质量控制
医疗机构应建立精神疾病患者风险评估质量控制制度。
医疗机构应定期对风险评估和随访管理工作开展质量检查。
医疗机构应对评估人员开展定期培训。
医疗机构应对评估数据进行统计分析。
发现评估流程不规范或数据异常时，应及时整改。
[bookmark: BookMark8][image: ]
8
1
image1.png




image2.png




image3.jpeg




