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第一部分 前言

一、共识制订的背景和意义

随着人们生活方式的改变以及老龄化程度的

不断加深，我国高血压、糖尿病和血脂异常（简称

“三高”）共病现象愈发普遍［1］，给患者和医疗卫生

体系带来沉重负担。“三高”作为相互关联的健康问

题，不仅分别是独立的疾病，更是引发心肌梗死、卒

中等严重心脑血管疾病［2⁃5］以及肾脏、肝脏等重要

器官损伤［6⁃7］的三大关键危险因素。而“三高”并存

往往伴随更显著的全身慢性炎症、血管内皮功能损

伤等病理变化累积［8⁃10］，从而加速动脉粥样硬化进

程，使得心脑血管疾病风险呈指数级上升［2⁃3， 11⁃12］。

相较于单一危险因素的管理，实行“三高”共管
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有望提高心脑血管疾病防治的成本⁃效益，近年来被

学界广泛呼吁［13⁃15］。国家卫生健康委员会等14部委

于 2023年 10月 30日印发的《健康中国行动—心脑

血管疾病防治行动实施方案（2023—2030年）》［16］明

确提出，到 2030年，建立覆盖全国的心脑血管疾病

综合防控和早诊早治体系，有效控制心脑血管疾病

发病率及危险因素水平上升趋势。这一方案着重强

调基层医疗卫生机构在重大慢性病综合防治中的关

键作用，特别是在“三高”共管和心脑血管疾病同防

同治方面，提出了具体的工作要求和方向。

然而，我国基层“三高”管理仍面临知晓率、治

疗率和控制率均较低的困境，三项指标同时达标率

不足 10%［17⁃18］。这一现象表明传统单病种、碎片化

管理模式存在局限性：专科医师往往重点关注单一

指标，导致治疗策略相互割裂甚至冲突，无法满足

“三高”并存在生活方式干预、用药管理、风险监测

等 诸 多 方 面 的 复 杂 需 求 。 而 多 学 科 团 队

（multidisciplinary team，MDT）模式能够整合全科、

药学、营养、康复等多学科资源，系统评估患者整体

风险并制定协调一致的管理方案，从而提升达标率

与依从性［19⁃20］。基层医疗卫生机构作为居民健康

的第一道防线，是实施连续性“三高”共管服务的最

佳平台。将 MDT 与家庭医生签约服务深度融合，

不仅是对现有服务内涵的深化拓展，也是应对“三

高”共病挑战的有效措施。

基于此，中华医学会全科医学分会、上海市医

学会全科医学专科分会联合，邀请来自全国各地全

科医学、心血管、内分泌、临床药学、运动康复、临床

营养、精神心理、护理以及公共卫生等多个领域专

家，通过文献检索和讨论，最终制订了具有较强实践

可操作性的《基层“三高”共管多学科团队建立与工

作流程专家共识（2025年）》。本共识旨在明确基层

“三高”共管MDT的人员配置与职责、运行流程与机

制、监测与保障体系，从而助力基层“三高”共管服务

能力提升，实现心脑血管疾病综合防治目标。

二、共识使用者和目标人群

本共识主要面向包含乡镇卫生院（村卫生室）

和社区卫生服务中心（站）在内的基层医疗卫生机

构医务人员，旨在为其提供科学、规范的指导，以提

升“三高”共管服务水平。

本共识适用于已明确诊断为同时患有高血压、

糖尿病和血脂异常的非妊娠成年“三高”患者，尤其

是首次诊断“三高”或“三高”未达标的患者，无论是

否存在心、脑、肾、视网膜等常见靶器官损害或其他

合并症。

三、共识制订方法

本共识在制订过程中遵循临床指南的制订流

程。在项目启动前，工作组已完成国际实践指南注

册 与 透 明 化 平 台 的 注 册 （ 注 册 号 ：

PREPARE⁃2025CN675）。

本共识以国内外指南/共识为参考，结合我国基

层的临床实践经验和研究结果，并以实用性和可操

作性为原则撰写而成。共识制订中采用德尔菲法，

首先对国内外相关文献进行检索、筛选、整理、评价，

确定共识中需阐明的问题及推荐方案，然后组织不

同领域专家进行多轮讨论、审阅，最终修改完善并形

成本共识意见，以适应不同地区的基层医疗卫生机

构实践差异。两轮德尔菲讨论共邀请 49位专家参

与，其中基层全科医生占比44.9%。2轮专家意见协

调系数分别为 0.68和 0.82，表明专家意见一致性程

度较强。所有共识意见均遵循推荐意见分级评价、

制定和评估（grades of recommendation assessment，
development， and evaluation，GRADE）系统［21］（表1），
综合考虑利益平衡、证据质量、价值观和选择意愿以

表1 GRADE系统证据质量与推荐强度分级标准

项目与分类

证据等级

高（A）
中（B）

低（C）
极低（D）

推荐程度

强推荐（1）
弱推荐（2）

具体描述

非常确信真实效应值接近估计效应值，进一步研究也不可能改变该估计效应值的可信度

对估计效应值有中等程度的信心，真实值有可能接近估计值，但仍存在两者大不相同的可能性，进一步研究有可能改变该估
计效应值的可信度

对估计效应值确信程度有限，真实值可能与估计值大不相同，进一步研究极有可能改变该估计效应值的可信度

对估计效应值几乎没有信心，真实值很可能与估计值大不相同

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利，临床医师实施和人群接受可信度都高

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当，更依赖于特定临床情况；一般情况下，医师和患者的偏好在决策过程中
起了一个更重要的作用

注：GRADE 推荐意见分级评价、制定和评估
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及资源配置 4个关键因素，分别给出推荐程度和相

应证据等级。

需特别说明的是，本共识未纳入“三高”共管的

具体临床路径及相关药物/非药物治疗建议，其目

的仅在于指导全科医师主导下的MDT建立与工作

流程，以期为“三高”患者提供全面、连续、个性化的

健康管理服务。与医院专科MDT侧重于疑难和急

危重症的诊疗决策不同，本共识所构建的基层

MDT模式更强调在连续性、长期性的照护场景中，

整合多专业资源，实施以患者为中心的综合健康管

理。此外，考虑全国各地区的医疗资源与服务能力

差异，部分存在争议的问题暂未纳入，期待通过基

层医疗机构对“三高”共管实践经验的积累与总结，

进一步完善和更新本共识。

第二部分 概述

一、“三高”共病的流行病学

据《中国心血管健康与疾病报告 2024》［1］报道，

我国 18岁及以上居民高血压、糖尿病、血脂异常的

患病率分别为 31.6%、12.8%、38.1%，且在中老年人

群中显著升高［22］。“三高”共病现象普遍，我国 45岁

及以上居民“三高”共病率为 7.6%，且随年龄增长

而显著增加，60岁及以上老年人中可达 10.0%［22⁃23］。

此外，“三高”的聚集和协同作用，也会加速血

管内皮功能障碍、炎症、动脉粥样硬化等病理生理

过程和靶器官损害，致使心脑血管疾病和死亡的风

险成倍增加［2⁃3， 11⁃12］。一项中国居民前瞻性队列研

究表明，相较于基线无任何危险因素（高血压、糖尿

病、血脂异常、超重/肥胖、吸烟）者，有 1 项、3 项、

5 项危险因素者的主要心血管事件发生风险分别

增加了 184%、271% 和 1 510%［24］。另一项美国高

血压患者队列研究显示，合并血脂异常、合并糖尿

病和“三高”并存的患者发生心血管事件的风险分

别 是 单 纯 高 血 压 患 者 的 1.21 倍 、2.07 倍 和

2.20倍［25］。这些流行病学证据共同说明，对“三高”

进行割裂的、单一病种的管理，无法有效应对其协

同带来的倍增风险。因此，从疾病本质出发，“三

高”共管是必然选择。

二、“三高”管理现状

大量研究证实，实行“三高”共管能显著降低心

血管事件风险，这也是共管优于单病种管理的直接

证据。一项香港地区大型糖尿病患者回顾性队列

显示，较血糖、血压、血脂均未达标的患者，仅血糖

达标［糖化血红蛋白（glycated hemoglobin，HbA1c）<
7.0%］、仅血压达标［血压<130/80 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa）］、仅血脂达标（低密度脂蛋白胆固醇<
2.6 mmol/L）、血糖和血压同时达标、血糖和血脂同

时达标、血压和血脂同时达标以及 3项均达标的患

者其心血管事件发生风险分别降低了 13%、18%、

42%、31%、43%、52% 和 55%［17］。而在美国糖尿病

患者中，同样发现心血管事件风险的降低幅度与控

制达标的危险因素个数有关，即 1、2和 3项危险因

素达标的患者其心血管事件风险与三者均未达标

者相比分别下降了 36%、52%和 62%［26］。Steno⁃2研

究结果也证明，通过生活方式干预和使用降压、降

脂及降糖药物进行更严格的“三高”共管，可将糖尿

病患者的主要心血管事件发生风险降低 53%［27］；在

后续长期随访中，仍然发现强化干预组的主要终点

事件和全因死亡风险均较常规治疗组降低 45%［28］。

然而，最新流行病学数据显示，我国基层“三

高”管理现状仍然不理想［1］。最新的“中国居民心

血管病及其危险因素监测”项目结果显示，我国

18岁及以上居民高血压知晓率、治疗率、控制率分

别为 43.3%、38.7% 和 12.9%；血脂异常知晓率、治

疗率、控制率分别为 11.7%、10.1%和 4.8%［1］。另一

项全国性调查结果则表明，我国居民糖尿病知晓

率、治疗率、控制率分别为 43.3%、49.0%、49.4%［29］。

更严峻的是，经治疗能同时实现血压、血糖、血脂三

项达标的患者比例极低，仅占 5.6%~9.3%［17⁃18］。这

深刻表明，当前分散化、单病种的管理模式存在巨

大局限性，无法实现心脑血管疾病风险的综合控

制。因此，为了将循证医学的共管效益证据转化为

患者的实际健康结局，亟须在实践层面推行“三高”

共管理念。

三、基层开展“三高”共管面临的挑战

基层医疗卫生机构作为我国慢性病防治的主

战场，在推行“三高”共管时面临三重核心挑战：

第一，目前尚缺乏基层“三高”共管相关的指导

核心要点

·高血压、糖尿病、血脂异常（即“三高”）共病现象较为普

遍，且患病率随年龄上升而增加；“三高”并存会显著增加

心血管事件发生风险。（1A）
·相较于单一疾病的达标管理，有效的“三高”共管能显著

降低主要心血管事件和全因死亡的发生风险。（1A）
·我国基层“三高”管理现状仍不理想，MDT模式通过整合

不同学科的知识和技能，能够为患者提供规范化、高质量

的“三高”共管服务。（1B）
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性文件，使得系统性培训难以开展，全科医师对最

新诊疗指南和管理策略掌握不足，导致其推荐患者

进行“三高”监测（尤其是血脂监测）的主动性不强，

跨学科协作意识和能力也相对薄弱。这使得管理

规范性欠佳，具体表现对老年患者设定过于宽松的

控制目标，或管理方案缺乏个体化的可执行步

骤等。

第二，基层医疗卫生机构间的资源配置存在较

大差异，部分机构缺乏动态血压监测［30］、持续葡萄

糖监测［31］、人体成分分析仪等设备，无法提供新型

降压、降糖、调脂药物，如钠⁃葡萄糖协同转运蛋

白⁃2 抑 制 剂 （sodium⁃glucose cotransporter⁃2 
inhibitor，SGLT⁃2i）、胰高血糖素样肽⁃1受体激动剂

（glucagon⁃like peptide⁃1 receptor agonist，GLP⁃1RA）
等，加之人员配置有限，难以支撑为所有“三高”患

者提供高质量的个体化管理。

第三，大多数“三高”患者为老年人，其获取健

康信息的渠道有限，信息质量也参差不齐，容易导

致他们对“三高”管理产生误解或偏见，且全科医师

为“三高”患者制订自我管理方案时，常常忽视个体

的社会健康决定因素（social determinants of health，
SDoH）、数字健康决定因素（digital determinants of 
health，DDoH）［32］以及决策偏好［33］，这也会降低患者

的治疗依从性和自我管理效能，进而导致疾病控制

不佳，病情恶化。

综上所述，传统的单病种管理模式已难以应对

上述复杂挑战。因此，必须转向 MDT 这一临床诊

疗模式。MDT 能够有效整合医疗资源，弥补单一

全科医生在知识、技能和时间上的局限，为患者提

供全面、连续、个性化的服务［34］。多项研究表明，

MDT模式能够显著提高患者的治疗依从性和疾病

控制率，改善患者的生活质量，降低并发症发生率

和死亡率，同时也有助于优化医疗资源配置，提高

医疗服务效率和效益，是应对当前“三高”管理挑战

的有效途径［35⁃40］。

第三部分 基层“三高”共管MDT的建立与分工

一、团队组建

基层“三高”MDT可由核心团队和拓展团队组

成。MDT 成员应具备中、高级职称且工作经验丰

富，积极主动参与MDT各项活动，承诺按时定期参

与MDT讨论，且遵守团队的各项制度。因此，MDT
成员应相对固定，同时应备有与拓展团队固定成员

相当资质和能力的应急人员补缺［41⁃42］。

（一）核心团队

即基本配置人员，可基于现有的家庭医生团队

构建，实现家庭医生签约服务与“三高”共管服务的

有机整合与延伸拓展。核心团队应由一名具备副

主任医师及以上职称或 10年及以上临床工作经验

的全科医师作为 MDT 首席专家（比如由家庭医生

团队长担任），同时包括 2~3 名接受过“三高”管理

相关培训的全科医师、全科护士。这种整合模式有

利于节约人力资源，避免重复建设，确保为签约居

民提供连续、协同的健康管理服务。

（二）拓展团队

即建议配置人员，可包括具备中级及以上职称

或 5年及以上工作经验的临床药师、康复医师/治疗

师、营养（医）师、心理治疗师/精神科医师、公共卫

生医师以及上级医院心血管、内分泌专科医师等。

在资源受限的地区，拓展团队的资质要求可放宽至

具备 3年及以上工作经验的初级职称人员，且需接

受过“三高”管理相关培训。条件有限的基层医疗

机构可依托医共体/医联体，共享其多学科专家资

源，并通过远程会诊、定期巡诊等方式获得技术

支持。

拓展团队的人员配置和参与MDT讨论的方式

（线上/线下），需结合基层医疗卫生机构的内部资

源和外部资源具体评估。根据机构服务人口的规

模，社区卫生服务中心建议至少配置 1名临床药师

和 1名（兼职）康复医师/治疗师或营养师，乡镇卫生

院可与县域医共体中心医院共享临床药师、康复医

师/治疗师和/或（兼职）营养师。必要时，还可邀请

上级医院肾脏科、神经科、呼吸科、消化科、风湿免

·核心团队应承担“三高”患者筛选与评估、MDT讨论发起

与协调、综合管理方案制定与实施以及随访评估等核心

管理工作，拓展团队成员负责从自身专业出发，提供必要

的支持协助。（1B）
·核心团队成员可通过持续接受“三高”共管相关培训，实

现“一专多能”，以便在必要时承担部分拓展团队成员的

角色与职责。（1C）

核心要点

·基层“三高”共管MDT由核心团队和拓展团队组成，核心团

队包括1名首席专家和2~3名接受过相关培训的全科医师、

全科护士；拓展团队成员需结合基层医疗卫生机构的内部

资源和外部资源进行配置，包括临床药师、康复医师/治疗

师、营养（医）师、心理治疗师/精神科医师、中医师、公共卫生

医师以及上级医院心血管、内分泌等专科医师。（1B）
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疫科、骨科、眼科、影像科、精神心理科、中医科等其

他专科医师以及社区工作者，共同协作“三高”患者

的管理方案制定与实施［43⁃46］。

二、职责分工

对于资源较好的基层医疗卫生机构（如社区卫

生服务中心），核心团队和拓展团队成员的职责分

工如下。

（一）MDT首席专家

负责团队的整体协调和管理，制定MDT案例讨

论会议程，组织和主持 MDT 活动，并最终审定“三

高”患者的综合管理方案；同时，应与上级医院专科

医师保持密切联系，必要时安排患者转诊，确保患者

在不同医疗层级之间得到连续的医疗服务。为提升

核心团队成员的整体能力和工作效能，首席专家还

需定期组织团队成员进行专业培训。培训内容应涵

盖“三高”共管相关最新指南、诊疗技术、团队协作技

巧等内容，确保成员知识与技能的持续更新。

（二）全科医师

负责“三高”患者的筛选与评估，确定是否需要

发起MDT案例讨论，经首席专家审批通过后，需完

成患者资料的提前准备工作；协助首席专家进行

MDT 活动的组织和协调工作，整理多学科讨论意

见，并在首席专家指导下制定“三高”患者综合管理

方案；与患者及家属进行充分沟通，在全科护士以

及 MDT 其他成员协作下确保方案的实施；定期随

访患者，并对治疗效果和患者体验进行评估，以便

及时调整综合管理方案，确保“三高”达标管理目标

的实现。此外，在部分拓展团队人员无法出席时，

可同时作为讨论专家参与MDT讨论。

（三）全科护士

负责“三高”患者的日常护理和健康教育，提高

患者的自我管理能力；建立和执行患者的随访计

划，协助全科医师监督和评估患者对综合管理方案

的执行情况，并及时向首席专家、全科医师以及

MDT 其他成员反馈患者的病情变化，确保治疗的

安全性和有效性［47］。必要时，接受相应规范化培训

的全科护士也可承担拓展团队成员对患者的健康

指导和随访评估工作。

（四）康复医师/治疗师

负责评估“三高”患者的运动风险［48］，并根据体

适能测评（如有条件，建议进行心肺运动试验）及患

者的一般情况、运动习惯、血压、血糖控制情况等，

确定运动目标；制定与临床治疗方案相结合的个性

化运动处方，指导患者执行具体的居家运动训练计

划，并告知其运动中的注意事项，如有条件可通过

可穿戴设备及信息化技术，帮助患者进行运动情况

自我监测；定期评估训练效果，根据患者病情变化，

与全科医师协作进行管理方案的动态调整。

（五）临床药师

参与“三高”患者的药物治疗管理，负责审核现有

处方以及新开具处方的合理性，及时发现和解决潜在

的药物相互作用问题，确保用药安全；为患者提供用

药咨询服务，提高患者的用药依从性，同时跟踪患者

的用药情况，以协助识别可能出现的不良反应［49］。

（六）营养（医）师

根据“三高”患者的病情、生活方式、肥胖情况

和营养状况，制定个性化的营养治疗计划；定期根

据患者的饮食日志，评估营养计划的执行情况，并

结合其他随访监测结果进行调整；同时开展营养知

识宣传教育活动，提高患者对合理饮食的认识。

（七）心理治疗师/精神科医师

负责开展心理健康教育和团体心理辅导活动，

协助改善医患关系和医患沟通，提高患者的治疗依

从性；对有需要的“三高”患者进行心理评估，帮助

患者应对疾病带来的心理压力，进行情绪调适，为

明确诊断精神障碍的患者，提供必要的心理治疗或

开具药品处方。

（八）中医师

基于传统中医理论，通过望闻问切（如舌象、脉

象）对患者进行辨证，结合西医检查检验结果以及

中医药循证证据推荐，制定个体化中药方剂或提供

非药物疗法（如针灸、推拿、中医功法），与其他西医

专家共同协作，确保中西医优势互补，避免未经验

证的疗法或过度推荐中药注射剂，并负责方案执行

与随访阶段的中医（药）疗法实施，参与长期药学

监护。

（九）上级医院心血管、内分泌专科医师

负责参与复杂病例的 MDT 会诊，提供专科诊

疗建议；必要时接收基层转诊的患者，提供专科诊

疗服务；为全科医师提供专业培训和技术支持，提

升基层“三高”共管服务能力。

（十）上级医院其他专科医师

根据患者的具体病情和需求，参与“三高”患者

的管理方案制定与实施；必要时接收基层转诊的患

者，提供专科诊疗服务。

（十一）公共卫生医师

负责收集和分析“三高”患者的健康数据，参与

基层健康教育计划的制定与实施，同时评估辖区内
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“三高”流行趋势和 MDT 模式实施效果，为 MDT 模

式的策略优化提供依据。

（十二）社区工作者

协助多学科团队开展基层健康教育、患者随

访，并对基层资源进行整合与利用，为“三高”患者

提供社会支持，帮助患者更好执行自我管理。

此外，对于内部人员配置不足或外部资源有限

的基层医疗卫生机构（如乡镇卫生院及其下属村卫

生室），核心团队成员可通过接受心血管、内分泌、

临床药学、运动康复、临床营养、精神心理等“三高”

共管相关的规范化培训，逐步实现“一专多能”，以

便在必要时承担部分拓展团队成员的角色与职责。

第四部分 基层“三高”共管MDT工作流程

一、患者筛选与MDT讨论发起

全科医师应首先筛查并检出高血压、2型糖尿

病和血脂异常的患者，确定是否为“三高”并存。对

于明确诊断“三高”并存的患者，应进行动脉粥样硬

化 性 心 血 管 疾 病（atherosclerotic cardiovascular 
disease，ASCVD）风险评估和分层，确立适合患者的

血压、血糖和血脂控制目标值，进而评估是否需要

发起MDT讨论。

（一）“三高”诊断标准

指南推荐的“三高”诊断标准［50⁃52］见表2。
（二）ASCVD风险评估与分层

本共识采用《中国血脂管理指南（2023年）》［53］

推荐的“中国成人 ASCVD 总体发病风险评估流程

图”（图 1）进行 ASCVD 风险评估和危险分层。

ASCVD 发病风险不仅用于确定血脂控制目标值，

同样将作为MDT讨论期间制订综合管理计划以及

与患者进行风险沟通和共同决策的重要依据。

（三）“三高”的控制目标值

综合国内外高血压、2型糖尿病和血脂异常防

治指南及共识［13⁃15， 50⁃55］的推荐，本共识将“三高”患

者血压、血糖和血脂控制目标值总结如表 3 所示，

同时建议所有“三高”患者的体重指数（body mass 
index，BMI）和腰围保持在正常水平，以降低肥胖对

代谢健康的不利影响。

在临床实践中，全科医师还需综合考虑患者

的年龄、意愿、预期寿命、病程长短、有无并发症和

治疗反应等因素，遵循个体化原则来确定这些指

标的目标值，并据此设定“三高”共管的近期和远

期目标，以及需要患者自身完成的管理内容。例

如，对于部分耐受的年轻“三高”患者采取更加严

格 的 强 化 降 压 措 施 ，将 目 标 血 压 控 制 在

120/80 mmHg 以下［56⁃57］；对于高龄、低血糖高风险、

病程较长、有严重并发症或合并症的患者，采取相

对宽松的血糖控制目标HbA1c可放宽至<8%［58］。

核心要点

·基层“三高”共管MDT团队的工作流程主要包括患者筛选

与MDT讨论发起、案例资料准备、定期讨论会议、医患沟

通与共同决策、方案执行与随访评估5个关键环节。（1B）
·对于明确诊断“三高”并存的患者，全科医师应根据动脉

粥样硬化性心血管疾病（ASCVD）风险评估和分层结果，

确定控制目标值以及当前达标管理情况，从而判断是否

需要发起MDT讨论。（1A)
·MDT 团队成员应协作完成案例资料的准备，包括病史、

体格检查、实验室检查和辅助检查结果以及结构化问卷

量表评估。（1A）
·MDT 定期讨论会议应制度化，包括固定的会议形式、运

行条件、会前准备、讨论流程和方案形成，确保多学科协

作的有效性。（1A）
·医患沟通与共同决策是MDT工作流程的重要组成部分，

全科医师需向患者及家属清晰解释病情和综合管理方案，

并尊重患者意愿制定具体可执行的自我管理计划。（1A）
·方案执行与随访评估需明确各团队成员的分工与职责，

定期监测患者的治疗效果和病情变化，必要时调整治疗

方案。（1A）
表2 高血压、2型糖尿病及血脂异常的诊断标准［50⁃52］

疾病名称

高血压

2型糖尿病

血脂异常

诊断标准

在未使用降压药的情况下，非同日 3次测量诊室血压≥140/90 mmHg；或连续 5~7 d测量家庭血压≥135/85 mmHg；或 24 h动态血
压≥130/80 mmHg，白天血压≥135/85 mmHg，夜间血压≥120/70 mmHg

典型糖尿病症状（如烦渴多饮、多尿、多食、不明原因体重下降），同时符合静脉血浆葡萄糖相关指标以下至少 1条：随机血糖≥
11.1 mmol/L，或空腹血糖≥7.0 mmol/L，或OGTT 2h血糖≥11.1 mmol/L，或HbA1c≥6.5%

无糖尿病典型症状者，需要同一时间点的两个血糖指标或两个不同时间点的血糖指标达到或超过诊断切点（不包括随机血糖）

符合以下至少 1 条 a：① TC≥5.2 mmol/L（200 mg/dl）；② LDL⁃C≥3.4 mmol/L（130 mg/dl）；③ HDL⁃C<1.0 mmol/L（40 mg/dl）；④非
HDL⁃C≥4.1 mmol/L（160 mg/dl）；⑤TG≥1.7 mmol/L（150 mg/dl）

注：OGTT 口服葡萄糖耐量试验，HbA1c 糖化血红蛋白，TC 总胆固醇，LDL⁃C 低密度脂蛋白胆固醇，HDL⁃C 高密度脂蛋白胆固醇，TG 甘油

三酯；a主要适用于低危的一级预防人群；1 mmHg=0.133 kPa
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（四）转诊与发起MDT讨论

在筛查阶段，对于符合转诊建议［59⁃62］（分为普

通转诊和紧急转诊）的“三高”患者应首先考虑转诊

至上级医院专科处理，转诊建议见表 4。专科医师

需在患者转诊后 72 h内反馈初步诊疗意见。待“三

高”患者病情平稳并下转回基层医疗卫生机构后，

由全科医师全程跟进，负责将上级医院专科方案转

化为基层可执行的详细治疗方案，并重新评估是否

需要发起MDT讨论。

对于无需转诊的“三高”患者，应根据他们的控制

目标值，评估“三高”达标管理情况。如满足以下任一

条件，全科医师应考虑为该患者发起MDT案例讨论。

（1）首次诊断“三高”并存且难以确定治疗方

案者。

（2）血糖、血压、血脂三者任意 1 项长期（≥3 个

月）药物治疗不达标者。

（3）采用生活方式干预 3 个月，体重减轻<5%
或呈进行性增加，或血压、血糖、血脂未改善，需接

受药物治疗者。

（4）生活方式干预或药物治疗依从性不佳者。

二、案例资料准备

经首席专家同意“三高”患者入选MDT案例讨

论后，全科医师还需在全科护士以及其他 MDT 成

员的协助下进行全面细致的资料收集，包括病史采

$6&9'

��	� ��	�

����	J���I����$6&9'����������$6&9'
��J	��I����	�	�

���$6&9'���J�

J���$&6�
JJ��J
�
J�
��
���
J	�
$&6��J�

J�
�����
��

J���
�������J
������������

��	�	J�

J�/'/�&I����PPRO�/J�������$6&9'��

J���
��J�J���J�J���J�

J������
����	�/'/�&I����PPRO�/�

J�
��&$%*�3&,


�

J�
����

J���	��

J�&.'��a����

J�
���

����	J�����������$6&9'
�

���������J�������J�������$6&9'���	��

J�/'/�&I����PPRO�/�7&I����PPRO�/�
J�
��
�J�
I���J
J&.'��a��

����J�����$6&9'���	

�	�	a

��������J�J

���
����	�PPRO�/�

���$6&9'���	���	�
�����J��
��	

������������	�	�J�	�$6&9'���	

J���	I����PP+J�	�	I����PP+J
J��+'/�&I����PPRO�/�����PJ�GO�
J��+'/�&�����PPRO�/����PG�GO�
J��%0,I���NJ�P�
J��
�

���I7&����
����I/'/�&����

���I7&����
����I/'/�&����

���I7&����
����I/'/�&����

���	

���	

�a�

�

�

�

�

�

�

������� �������

�������

������� �������

�������

�������

�������

�������

�������

�����a���

�����a���

�����a���

�����a���

�����a��������a���

���I����

���I����

���I����

���I����

���I����

� 


注：ASCVD 动脉粥样硬化性心血管疾病，ACS 急性冠脉综合征，LDL⁃C 低密度脂蛋白胆固醇，CABG 冠状动脉旁路移植术，PCI 经皮

冠状动脉介入治疗，CKD 慢性肾脏病，TC 总胆固醇，HDL⁃C 高密度脂蛋白胆固醇，BMI 体重指数；a表示危险因素的水平均为干预前

水平，包括吸烟、低HDL⁃C、年龄≥45/55岁（男性/女性）；<40岁的糖尿病患者，应结合ASCVD危险因素和/或靶器官损害（冠状动脉钙

化≥100 AU、超声示颈动脉内膜中层厚度≥0.9 mm或存在颈动脉粥样斑块、踝/臂血压指数<0.9、左心室肥厚［心电图 Sv1+Rv5（Rv6）电

压>3.8 mV，或超声心动图示左心室质量指数>109/105 g/m2（男性/女性），或室间隔厚度≥11 mm）］确定ASCVD风险；如患者有≥3个危

险因素或合并靶器官损害，也应视为ASCVD高危

图1 中国成人ASCVD总体发病风险评估流程图［53］
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集、体格检查、实验室检查和辅助检查结果，从而建

立患者档案，以便记录患者的治疗过程及随访情

况，确保患者医疗数据的完整性和连续性。在完成

案例资料准备后，全科医师应尽量使用统一病例汇

报的PPT模版，整理汇报内容。为避免过度形式化

影响可行性，MDT 讨论形式可根据机构实际情况

和患者病情灵活安排。有条件的机构可组织正式

MDT会议，制作病例汇报材料；条件有限的机构可

采用简易讨论形式，由核心团队与相关拓展团队成

员进行重点讨论，确保关键问题得到多学科评估。

（一）病史采集

1.既往“三高”相关病史：包括病程、药物/非药

物治疗经过、心血管疾病史及并发症情况，有无可

能引起“三高”的疾病史、药物史。

2.家族史：即有无高血压、2型糖尿病、血脂异

常、心血管疾病等家族史。

3.个人史：主要为生活方式调查，包括饮食习

惯（如高盐、高糖、高脂饮食，有无暴饮暴食）、体力

活动水平、睡眠质量、工作性质及工作强度、吸烟史

（如吸烟量）、饮酒史等。其中，饮酒者还应根据饮

酒类型、饮酒量和频率，计算 1 周内平均每天的酒

精摄入量，参照《中国居民膳食指南（2022）》［63］的推

荐标准（日均酒精摄入量超过 15 g）区分是否过度

饮酒；当前或既往吸烟者还可通过计算吸烟指数评

估个体吸烟危害程度，其定义为每天吸烟的支数与

吸烟年数的乘积，单位为“年支”。

（二）体格检查

1.人体测量学指标及相关指标：包括身高、体

重、腰围［53］、臀围，并计算BMI、腰臀比等。

2.“三高”与肥胖症相关体征：包括测量患者的血

压、脉率，听诊注意心脏心音、心率和心律以及有无血

管杂音，重点检查有无水肿、四肢动脉搏动和神经系

表3 “三高”患者关键临床指标的控制目标值［13⁃15， 50⁃55］

临床指标

血压

血糖

血脂

肥胖

控制目标值

①合并糖尿病、心血管疾病、慢性肾脏病合并蛋白尿、较为年轻（年龄<65岁）、健康状况较好且无明显大血管并发症的患者：<
130/80 mmHg，如能耐受可进一步降至<120/80 mmHg；

②高龄（年龄≥65岁）、健康状况不佳、存在靶器官损害甚至合并严重冠心病的患者（强化降压可能会由于脏器血流灌注压不足而
产生严重不良后果，可适当放宽目标值）：<140/90 mmHg

①高龄（年龄≥65岁）、病程较长（≥10年）、有严重低血糖史、有显著的微血管或大血管并发症或严重合并症的患者：HbA1c<8.0%；
②较为年轻（年龄<65岁）、病程较短（<10年）、无并发症、未合并心血管疾病的非妊娠成年患者：HbA1c<7.0%，如能耐受可进一步

降至<6.5%
①合并ASCVD的糖尿病患者：LDL⁃C<1.4 mmol/L，非HDL⁃C<2.2 mmol/L，TG<1.7 mmol/L；
②ASCVD风险低、中危的糖尿病患者：LDL⁃C<2.6 mmol/L，非HDL⁃C<3.4 mmol/L，TG<1.7 mmol/L；
③ASCVD风险高危的糖尿病患者：LDL⁃C<1.8 mmol/L，非HDL⁃C<2.6 mmol/L，TG<1.7 mmol/L
①体重指数<24 kg/m2

②腰围：男性<90 cm，女性<85 cm
注：“三高”患者指高血压、糖尿病、血脂异常共病患者；HbA1c 糖化血红蛋白，ASCVD 动脉粥样硬化性心血管疾病，LDL⁃C 低密度脂蛋白

胆固醇，HDL⁃C 高密度脂蛋白胆固醇，TG 甘油三酯；1 mmHg=0.133 kPa
表4 “三高”患者的转诊建议［59⁃62］

转诊类别

普通转诊

紧急转诊

转诊建议

①初次发现高血压、血糖异常、血脂异常，临床诊断（分型）不明确者；
②疑似继发性高血压、血糖异常、血脂异常、肥胖症患者；
③合并严重的临床情况或靶器官损害（包括糖尿病慢性并发症，如视网膜病变、肾病、神经病变、糖尿病足或周围血管病变等）需

进一步筛查、评估、治疗，或随访过程中出现新的严重合并症或原有疾病加重者；
④反复调整降压、降糖或降脂治疗方案后效果不佳者；
⑤服用降压药、降糖药或降脂药后出现不能解释或难以处理的不良反应者；
⑥血压、血糖波动较大，难以平稳控制，经基层全科医师处理后仍反复发生低血压、低血糖者；
⑦经基层全科医师判断有需上级医院处理的情况或疾病

①出现高血压急症者，即血压突然和显著升高（一般收缩压≥180 mmHg和/或舒张压≥110 mmHg），同时伴有进行性心、脑、肾等重
要靶器官功能不全表现；

②2型糖尿病急性并发症者，即严重低血糖或高血糖伴或不伴有意识障碍；
③2型糖尿病慢性并发症导致严重靶器官损害需要紧急救治者，包括急性心脑血管病、糖尿病肾病导致的肾功能不全或大量蛋白

尿、糖尿病视网膜病变导致的严重视力下降、糖尿病周围血管病导致的间歇性跛行和缺血性疼痛等；
④糖尿病足出现急性加重者；
⑤导致生命体征不平稳或其他突发的紧急情况

注：“三高”患者指高血压、糖尿病、血脂异常共病患者；1 mmHg=0.133 kPa
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统体征异常、皮肤或肌腱黄色瘤以及跟腱增厚等。

（三）实验室检查

1.基本项目（基层医疗机构应具备）：外周血常

规、血糖（空腹血糖、HbA1c）、血脂（总胆固醇、低密

度脂蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、甘油三

酯）、肝功能（丙氨酸氨基转氨酶、天冬氨酸氨基转

氨酶、直接胆红素、间接胆红素）、肾功能（血尿酸、

尿素氮、血肌酐）、尿常规、尿白蛋白/肌酐值

（urinary albumin to creatinine ratio，UACR），并根据

血 肌 酐 计 算 估 算 的 肾 小 球 滤 过 率（estimated 
glomerular filtration rate，eGFR）以评估慢性肾脏病

（chronic kidney disease，CKD）进展［64⁃65］。

2.建议项目（条件好的基层医疗机构建议完善）：

载脂蛋白（Apo）A1、ApoB［66］、脂蛋白 a［67］等血脂指标，

超敏 C 反应蛋白（hypersensitive C⁃reactive protein，
hs⁃CRP）［68］、胰岛功能、酮体、甲状腺功能（促甲状腺激

素及游离甲状腺素水平）、血电解质（钾、钠）等。

（四）辅助检查

1.基本项目：十二导联心电图、动态心电图、超

声心动图、颈部血管超声、腹部（肝脏）超声、眼底检

查、周围神经病变筛查以及X线胸片等。

2. 建议项目（条件好的基层医疗机构建议完

善）：动态血压监测［69］、持续葡萄糖监测［70］、人体成

分分析（生物电阻抗法）、便携式睡眠监测、下肢血

管超声、肾动脉超声、肝脏瞬时弹性成像、踝臂指

数、腹部（肝脏）CT或MRI检查等。

（五）其他评估

建议由接受规范化培训的全科护士或临床药

师、康复医师/治疗师、营养（医）师、心理治疗师/精
神科医师等专业人员，对“三高”患者采用经验证的

结构化问卷量表进行补充评估，以全面衡量患者的

心血管代谢风险和自我管理能力［71⁃72］，详见表5［73⁃80］。

此外，受限于调查者经验、受试者负担及配合度［81］，

仅建议在有条件的基层医疗卫生机构，由经验丰富

的营养（医）师或全科护士采用简化膳食频率问卷

或 24 h膳食回顾法［82］，量化评估“三高”患者的膳食

健康程度（包括饮食习惯和营养摄入情况），即对终

止 高 血 压 饮 食（dietary approaches to stop 
hypertension，DASH）［83］或中国心脏健康饮食［84］等

推荐膳食模式的依从性，以支持后续医患共同决策

以及营养治疗计划执行情况的评估。

三、定期MDT讨论会议

（一）会议制度

1. 会议形式：MDT 讨论会议可采用线下或线

下⁃线上相结合的形式。线下⁃线上形式适用于远

程会诊、联合门诊、移动查房和教学培训等多种场

景［85］，有助于整合优质医疗资源，减少不必要的病

例转诊，提高就诊效率，同时降低线下就医的感染

风险，提升患者满意度［86］。

2.运行条件：MDT 讨论会议应在固定时间（至

少每月 1次）、固定地点（具备容纳MDT成员参加学

习的足够空间）进行。如确需采用线上⁃线下相结

合的形式，则应通过固定且具备数据安全传输资质

的互联网平台进行［87］。

（二）会议流程

1. 会前准备：根据入选病例数量和讨论目的，

首席专家应确定讨论病例的顺序，联系需出席

MDT 讨论的拓展团队成员，并告知会议时间和形

式。会议由首席专家负责组织和主持，提前制定详

细的议程，并将相关病例资料提前发送给 MDT
成员。

2.MDT讨论

（1）主管医师（全科医师）进行详细病例汇报，

涵盖病史、诊断、治疗经过及当前病情，明确讨论目

的，如调整治疗方案、改善患者依从性等，并说明患

者的ASCVD风险、疗效期望、经济状况。

（2）首席专家补充病例关键信息，总结病历摘

要，提出当前诊疗中存在的难点，明确本次讨论的

要点及需重点咨询的学科。

（3）专科医师基于病史及检查结果，结合循证

医学证据和经验，提供专科诊治意见，尤其在药物

治疗方面给予个体化推荐。

表5 “三高”患者评估内容及推荐工具［73⁃80］

评估内容

体力活动水平

睡眠质量

营养状态

焦虑/抑郁

自我管理能力

自我效能

用药依从性

推荐工具

国际体力活动问卷⁃短卷（International Physical 
Activity Questionnaire⁃short form，IPAQ⁃SF）

匹兹堡睡眠质量指数（Pittsburgh sleep quality 
index，PSQI）

微 型 营 养 评 估 简 化 版（Mini Nutritional 
Assessment short⁃form，MNA⁃SF）

广 泛 焦 虑 量 表（Generalized Anxiety Disorder 
7⁃item，GAD⁃7）

患 者 健 康 问 卷（Patient Health Questionnaire 
9⁃item，PHQ⁃9）

慢性病自我管理研究测量表（Chronic Disease 
Self⁃management Study Measures，CDSMS）

慢 性 病 管 理 自 我 效 能 量 表（Self⁃Efficacy for 
Managing Chronic Disease，SEMCD）

普 适 性 药 物 依 从 性 量 表（General Medication 
Adherence Scale，GMAS）

注：“三高”患者指高血压、糖尿病、血脂异常共病患者
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（4）临床药师负责审核处方的合理性和安全

性，给予患者用药的个体化指导，提高患者对药物

的接受度和依从性，必要时还可进行治疗药物监测

以提高疗效和降低不良反应。

（5）营养（医）师负责采用 24 h个人饮食记录［74］

和主观全面营养评估（SGA）［88］，更全面地评估患者

营养状况（营养摄入、营养素缺乏、代谢功能），并根

据患者饮食习惯偏好，形成具体的营养治疗方案和

饮食营养建议。

（6）康复医师/治疗师全面评估患者运动风险

（运动中心血管事件风险、运动损伤风险、运动性病

症风险）［48］，结合患者运动能力、既往运动水平和偏

好，制定针对性的运动处方和训练计划；对于运动

中心血管事件风险高的患者，应提醒其在运动前完

善必要的辅助检查，或转诊至心血管专科进一步

评估。

（7）心理治疗师/精神科医师评估患者心理健

康状态，提供心身医学专业意见，帮助患者应对疾

病相关心理压力，对于明确诊断合并精神障碍的患

者给予规范的诊疗服务。

（8）中医师负责进行体质辨识，结合中医舌脉

象分析，提供中药调理及非药物疗法（如针灸、推

拿、中医功法）建议。

（9）全科护士需全程参加MDT讨论会议，在线

下协助或替代MDT拓展团队成员完成对患者的评

估工作，并协助全科医师完成会议记录。会议记录

应详细包括会议时间、地点、参会人员、讨论病例、

各成员意见、最终诊疗计划等关键信息，并在会议

结束后 48 h 内完成整理，及时发送给所有参会人

员，以确保信息的及时性和准确性。

3.方案形成：首席专家归纳多学科讨论意见，

制订综合管理方案，包括药物治疗调整、饮食营养

建议、康复训练计划、心理干预措施等关键内容，确

保方案全面、个性化且可执行，并明确各MDT成员

后续的职责与分工。

四、医患沟通与共同决策

（一）方案沟通解释

全科医师需向患者及家属详细解释病情、诊断

结果、ASCVD风险及综合管理方案，使用通俗易懂

的语言，避免专业术语。详细说明血压/血糖自我

监测的时间与次数、药物治疗的剂量与使用方法、

饮食管理措施、运动训练要求及心理支持方式等。

鼓励患者及家属提出问题，并给予清晰解答，确保

他们理解方案的必要性与合理性。

必要时，邀请 MDT 团队成员参与沟通。营养

（医）师详细说明营养治疗和饮食计划及其预期效

果，康复医师介绍运动处方实施方法与注意事项，

心理治疗师/精神科医师阐述心理支持措施。团队

成员协同全科医师，全方位解答患者疑问，增强患

者对方案的信任度与接受度。

（二）医患共同决策

全科医师需尊重患者及家属的意愿和偏好，与

他们共同制定详细的自我管理计划［89］。计划应具

体到每日的饮食、运动、服药及监测安排，并根据患

者反馈灵活调整，确保计划的可行性与可持续性。

例如，对于工作繁忙的上班族高血压患者，可推荐

简单易操作的健康饮食搭配，指导其学会记录饮食

日记，并安排其在工作日午休时间进行散步或简单

拉伸运动，可使用手机计步器的步数记录简易评估

自身运动量；对于超重和肥胖患者在控制膳食总能

量基础上调整膳食结构，而消瘦和营养不良患者可

提高总能量、增加优质蛋白质，必要时给予口服营

养补充（oral nutritional supplements，ONS）；对于低

教育程度、低健康素养或存在听力下降的患者，建

议使用可视化工具包，以指导患者执行营养、运动

以及药物治疗计划。

根据方案沟通中识别的行为改变障碍因素和

促进因素［90⁃94］，全科医师可参照能力⁃机会⁃动机⁃行
为 模 型（capability⁃opportunity⁃motivation⁃behavior 
model，COM⁃B）［95］和询问⁃评估⁃咨询⁃同意⁃协助模

型（assess，advise，agree，assist and arrange model，
5As）［96］，选 择 适 宜 的 行 为 干 预 技 术（behavior 
change techniques，BCTs）［97⁃98］并确定以人为本的患

者自我管理教育和支持（self⁃management education 
and support，SMES）策略［91］，从而制订具体化、可测

量、可实现但有挑战的行为改变目标和实施计

划［99⁃100］。此过程中，MDT成员共同协助患者完善自

我管理计划，确保计划全面且个性化，满足患者的

需求，提升依从性和疾病管理效果，使患者形成并

维持良好的行为与生活方式［101⁃102］，以改善其心血

管代谢风险［103］。

五、方案执行与随访评估

（一）方案执行

由全科医师和护士负责方案执行阶段的随访

评估工作，其他 MDT 成员提供协助，具体分工

如下。

1.全科医师依据 MDT团队制定的综合管理方

案，指导患者执行自我管理计划，涵盖药物治疗、生
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活方式干预和心理支持等方面；根据全科护士以及

其他 MDT 成员的评估反馈信息，以及血压、血糖、

血脂控制情况，及时调整药物剂量或更换药物种

类，确保治疗效果。

2.全科护士负责健康教育和随访计划的执行，

定期评估患者的治疗依从性，跟踪患者的治疗反应

和病情变化，并将信息及时反馈给全科医师以及其

他MDT成员。

3.临床药师定期与患者沟通，提供药物使用的

具体指导并答疑，必要时进行治疗药物监测，确保

药物疗效和安全性。

4.营养（医）师通过患者的饮食日记，评估其营养

治疗计划执行情况，为患者执行计划过程中所遇到的

问题提供解决方案，并根据反馈调整营养治疗计划。

5. 康复医师定期评估患者的运动计划执行情

况，注意追踪患者的体重改变情况以及运动前中后

血压、血糖的控制情况，结合患者运动中的心率变

化及主观疲劳程度，动态调整运动计划，确保运动

训练的安全性和有效性。

6.精神科医师/心理治疗师定期与患者及其家

属沟通，了解患者的心理状态，提供必要的心理支

持和干预，帮助患者应对心理压力。

7.中医师定期评估中医辅助治疗疗效，基于辨

证论治原则，及时调整治疗方案。

针对 MDT 管理效果不佳或方案依从性差的

患者，应由全科医师首先评估是否需要紧急转

诊。若无需紧急转诊，则应在下次召开 MDT 会议

时，讨论是否需要调整管理方案或上转至上级医

院接受专科治疗。对于上转患者，应由全科医师

全程跟进，并在其病情平稳并下转回基层医疗卫

生机构后，结合专科医师提供的诊疗意见，重新

评估是否需要发起 MDT 讨论以制订新的综合管

理方案。

（二）随访评估

评估内容主要包括患者的治疗效果、药物不良

反应、方案执行情况、靶器官损害与并发症等。如“三

高”患者病情稳定，无需调整管理方案或上转至上级

医院接受专科治疗，其随访评估频率信息见表6，直
至下一年度重新进行ASCVD风险评估。后续可根

据患者的ASCVD风险变化和病情稳定程度，调整随

访频率，即病情稳定者可调整为3~6个月随访1次，

病情不稳定者维持原频率或适当增加随访次数。具

体随访内容也可根据患者实际情况适当简化。

基层“三高”共管MDT工作流程示意图见图 2。

第五部分 基层“三高”共管MDT工作实施效

果评价

为确保“三高”共管 MDT 工作模式的有效运

行和持续改进，MDT 团队还需从以下 5 个维度评

估 MDT 模式的实施效果。

一、指南治疗规范性

在经MDT工作模式诊疗前后审查患者的治疗

方案，重点评估药物选择、剂量调整、生活方式干预

表6 “三高”患者年度随访评估内容及频率

评估内容

肥胖 a

血压

血糖 b

血脂

用药依从性

药物不良反应

营养治疗计划执行情况

运动计划执行情况

心理状态

靶器官损害与并发症

1周

√
√
√

√
√
√
√

2周

√
√
√

√
√
√
√

1个月

√
√
√
√
√
√
√
√
√

3个月

√
√
√
√
√
√
√
√

6个月

√
√
√
√
√
√
√
√
√
√

9个月

√
√
√

√
√
√
√

12个月

√
√
√
√
√
√
√
√
√
√

注：“三高”患者指高血压、糖尿病、血脂异常共病患者；a肥胖相关指标主要为体重、体重指数和腰围；b第 1、2周建议采用持续葡萄糖监测，

以及时识别和处理药物治疗与生活方式干预可能导致的低血糖事件

核心要点

·从指南治疗规范性、MDT质量和有效性、“三高”达标管理率

和并发症发生率、患者治疗依从性和自我管理能力、医疗服

务满意度5个维度评估“三高”共管MDT的实施效果。（1A）
·基于实施效果与反馈问题，结合PDCA循环，制定并执行

具体改进计划，确保“三高”共管MDT服务质量和管理水

平的持续提升。（1B）
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措施等方面是否符合最新临床指南和专家共识。

例如，是否优先使用推荐的具有心肾保护作用的降

压药（如血管紧张素转换酶抑制剂、血管紧张素

Ⅱ 受体拮抗剂）以及新型降糖药（如 SGLT⁃2i、
GLP⁃1RA）；是否根据血压、血糖、血脂、BMI水平和

患者特点，合理调整药物治疗和生活方式管理方

案。对于不符合指南推荐的治疗方案，由首席专家

进行调整，并汇总常见问题以指导后续培训。

二、MDT工作模式的质量和有效性

英 国 国 家 癌 症 行 动 小 组（National Cancer 
Action Team，NCAT）提出，有效的MDT工作模式应

在团队协作、基础设施、会议组织和后勤保障、以

患者为中心的临床决策、团队治理 5 个领域表现

出 色［104］ 。 Taylor 等［105］ 开 发 的 TEAM（Team 
Evaluation and Assessment Measure）工具，是目前唯

一涵盖全部 MDT 工作模式质量评估清单的工具，

可作为评估 MDT 工作模式质量和有效性的有力

工具［104， 106］。

三、“三高”达标管理率和并发

症发生率

公共卫生医师应定期收集和分

析患者的实验室检查结果、随访记

录等数据，依据表 3所示的控制目

标值，评估血压、血糖、血脂的达标

管理情况，即“三高”达标管理率。

达标率计算推荐采用“年度达标

率”，即统计年度内最后一次随访时

各项指标达标情况，有条件者可计

算“时段达标率”（如月度、季度）或

达标时间百分比等。同时，识别患

者的靶器官损害与并发症进展，以

估计“三高”共管 MDT工作模式对

并发症发生率的影响，为MDT模式

的实施效果提供数据支持。

四、患者治疗依从性和自我管

理能力

通过定期对患者的随访监测

数据，评估患者的治疗依从性和

自我管理能力。治疗依从性包括

用药依从性和生活方式干预执行

两个部分，前者采用普适性药物

依从性量表（GMAS）［80］进行评价；

后 者 由 营 养（医）师 和 康 复 医

师/治疗师分别对患者营养治疗计划、运动计划的

执行情况进行评价。患者的自我管理能力采用慢

性病自我管理研究测量表（CDSMS）［82］进行评价。

五、医疗服务满意度

为全面收集“三高”患者对MDT诊疗服务的满

意度，公共卫生医师应在使用中文版初级保健评估

工具⁃成人简易版（PCAT⁃AS）［107］进行定量调查的基

础上，开展目的性抽样并组织部分患者开展焦点小

组讨论。重点关注患者对MDT工作流程中医患沟

通与共同决策、方案执行与随访评估等方面的满

意度。

公共卫生医师需及时整理“三高”共管MDT模

式的实施效果与困难问题，并反馈至工作群或管理

平台。基于 PDCA循环，核心团队应制订具体改进

计划，明确目标、措施和责任人，并由专人负责落实

与定期检查，确保服务质量与管理水平提升；同时，

定期收集典型案例，记录患者病情、治疗过程及效

果，形成并更新案例分析库，以便成员学习和保持

内容时效性。此外，有条件的基层医疗卫生机构还

注：“三高”指高血压、糖尿病、血脂异常共病；ASCVD 动脉粥样硬化性心血管疾病

图2 基层“三高”共管多学科团队（MDT）工作流程示意图
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可开展卫生经济学评价，从成本效用分析（如质量

调整寿命年）、成本效益分析（投入产出比）和成本

效果分析（单位效果成本）等角度评估MDT模式的

经济性，以期为后续资源配置和政策制定提供

依据。

第六部分 基层“三高”共管MDT工作支撑保

障措施

为确保 MDT 工作模式高效运行，基层医疗卫

生机构还应在以下方面提供全面的支撑保障。

一、设备药品配置

基层医疗卫生机构需配备完善的硬件设备，以

支持“三高”患者的监测评估与随访管理。基本设

备涵盖身高体重测量仪、皮尺、血压计、血糖仪，以

及外周血常规、血糖、血脂、肝肾功能、出凝血时间

等生化分析仪，以及动态心电图、心脏超声、心电图

等检查设备［108］。有条件的基层医疗卫生机构可进

一步配置动态血压监测、持续葡萄糖监测、生物电

阻抗人体成分分析仪、便携式睡眠监测等仪器；并

配备运动功能评定、平衡功能评定等康复评定设

备，以及物理因子治疗、心肺功能训练肌力训练等

康复治疗设备，为患者提供多样化的运动训练选

择。条件有限的基层医疗卫生机构可通过医共

体/医联体与上级医院实现设备共享。

在药品配置方面，基层医疗卫生机构应确保药

品种类齐全，包括常用降压药（如血管紧张素转换

酶抑制剂、血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂、钙拮抗剂、利

尿剂等）、降糖药（如二甲双胍、胰岛素、SGLT2i、
GLP⁃1RA等）、调脂药（如他汀类、胆固醇吸收抑制

剂等）。药品的配备应尽可能与上级医院保持一

致，以满足不同患者的用药需求，提高治疗的可及

性和依从性。

二、信息技术支持

基层医疗卫生机构应建立完善的健康信息管

理系统，以提升“三高”共管的服务效率。该系统应

具备患者基本信息录入、病历管理、治疗方案记录、

随访计划制定与提醒、健康监测数据存储与统计等

功能。通过与上级医院的信息互联互通，实现患者

诊疗信息的实时共享，确保上级医院专科医师能够

全面了解患者的病情和诊疗过程，同时也有利于全

科医师及时获取上级医院的诊疗建议和检查检验

结果。

此外，基层医疗卫生机构应积极利用远程诊疗

技术，包括互联网医院、视频会议、远程监测设备，

提供患者居家健康监测、在线问诊、远程会诊等服

务，减少患者往返医院的时间和精力。

三、团队能力建设

为持续提升 MDT 团队的专业能力，基层医疗

卫生机构应定期组织核心团队成员参加“三高”共

管相关培训，内容包括最新指南、MDT 协作技巧、

患者沟通与教育方法等。鼓励团队成员参与国内

外学术会议和研讨会，与同行专家交流，了解“三

高”管理的最新进展。同时，通过团队建设活动、模

拟病例讨论等方式，加强团队协作培训，提高成员

间的沟通能力和协作效率，进而提升患者满意度。

此外，还可结合上级医院专家“下沉”门诊进行门诊

带教，重点培训复杂病例用药调整（如高血压合并

糖尿病、糖尿病合并慢性肾脏病）、实用营养指导策

略（如低盐饮食量化、食物交换份法）、简易运动风

险评估（如 5 次起坐试验、6 min 步行试验）等核心

技能。

四、绩效奖励制度

基层医疗卫生机构应建立科学合理的绩效评

估体系，从而调动团队成员的积极性。该体系应综

合评估并量化团队成员的工作表现、工作量、患者

满意度、治疗效果等多方面因素，确保评估结果能

够客观、公正、透明地反映成员的工作能力和贡献。

根据绩效评估结果，设立多层次、多元化的激励措

施，包括物质激励（如奖金、津贴、福利）、精神激励

（如表彰、荣誉证书）以及职业发展激励（如培训机

会、职称晋升）。同时，制定明确的激励机制实施流

程和监督机制，定期评估和调整激励措施，确保其

公平执行。

五、社区支持环境

为构建有利于“三高”患者自我管理的外部支

持环境，基层医疗卫生机构应充分利用辖区内资

源。通过宣传栏、海报、传单、微信公众号、短视频

平台等渠道，普及“三高”防治知识，并定期开展健

康讲座、健康咨询、科普展览等活动，提升居民的健

康意识和自我管理能力。

推动辖区配置健身步道、运动广场等运动设

施，设立健康监测站点，配备血压计、血糖仪、体重

核心要点

·为确保MDT工作模式高效运行，基层医疗卫生机构需在

设备药品配置、信息技术支持、团队能力建设、绩效奖励

制度和社区支持环境等方面提供全面支撑保障。（1C）
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秤、软尺等设备，为居民提供便捷的运动和监测条

件。协助成立“三高”患者自我管理小组，组织经验

分享、自我管理比赛等活动，促进患者间的交流与

疾病管理能力的提升，必要时全科医生可参与线下

活动并提供针对性健康科普。

总体而言，本共识为基层医疗卫生机构医务人

员提供了可行的 MDT 建立与工作流程，以增强其

对“三高”患者的多学科管理能力。在此基础上，基

层医疗卫生机构应不断总结心脑血管疾病、代谢相

关脂肪性肝病、慢性阻塞性肺疾病等其他慢性病管

理的工作经验，持续探索一体化的多病共管模式，

充分发挥全科医生的“健康守门人”作用。同时，还

应与上级医院相关专科保持密切联系，真正实现

“基层首诊、双向转诊、急慢分治、上下联动”的分级

诊疗格局，助力健康中国建设。

基层“三高”共管多学科团队建立与工作流程专家

共识制订专家组
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