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慢病的定义

慢性非传染性疾病（Chronic non-communicable diseases，NCDs）又称慢病，是一类起病隐匿、潜伏

期长、病程长且缓慢、病情迁延不愈、缺乏确切的生物病因证据、无明确“治愈”指征的疾病总称 [1] 。

慢病管理的定义

常见慢病主要有心脑血管疾病、糖尿病、恶性肿瘤和慢性阻塞性肺疾病等。

慢病管理（Chronic dis-ease management，CDM）是指组织慢病专业医师、药师、护师和营养师等作为

一个医疗团队，为慢病患者提供全面、连续、主动的管理，以达到促进健康发展、延缓疾病进程、降低

伤残率、提高生活质量并减少医药费用的一种科学管理模式 [2] 。

[ 1 ] Rothenberg RB，Koplan JP. Chronic disease in the 1990s[J].Annu Rev Public Health，1990，11（1）：267.
[ 2 ] 梁长秀. 慢病管理中健康管理的应用[J]. 中国社区医师：医学专业，2011，13（265）：211.
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慢病管理的背景与意义

[ 3 ] World Health Organization.Global Health Estimates 2016:Deaths byCauseAgeSexby Country and by Region,2000-2016{R/OL}. 
Geneva,2018, http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/estimates/en/.
[ 4 ] 中国居民营养与慢性病状况报告（2020年）[J].营养学报,2020,42(06):521.
[ 5 ] 田石宝，岳明，张恒. 慢病管理系统的设计[J]. 中国病案，2014，15（4）：49.

根据世界卫生组织（WHO）的最新统计[3]，2016年全球范围内的

5700万例死亡中，， 相关的死亡占比达 ，慢

性疾病仍然是全球 死因。

全国慢病医疗费用支出变化情况

随着我国人口老龄化的加剧，慢病发病人数快速上升， 根据国家卫健委2020年

发布的《中国居民营养与慢性病状况报告》中显示，我国慢性病患者基数仍将

不断扩大。同时因慢性病死亡的比例也会持续增加，2019年我国因慢性病导致

的死亡占总死亡 88.5%，其中心脑血管病、癌症、慢性呼吸系统疾病死亡比例

为 80.7% [4] ，同时，如右图所示，慢病导致的医疗费用支出也逐年上升，占

我国总疾病负担的70％ [5] 。慢病已不再只是公共卫生问题，而是影响国家经

济和社会发展的大问题，加强慢病管理变得至关重要。

70%

30%

慢性病支出费用

其他疾病支出费用

全国居民疾病支出费用占比
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我国的慢病管理实施历程

我国的慢病管理实施历程大致可以划分为三个阶段

第一阶段(2009年之前)是慢病管理体制的探索与初

步确立阶段。

第二阶段(2009-2014年)是慢病管理政策落实与格

局形成阶段。2012年5月，卫生部印发《中国慢性

病防治工作规划(2012-2015年)》，首次从国家层

面为慢性病制定了综合性的预防与控制规划。

第三阶段(2015年至今)是慢病管理全面实践与技术

革新阶段。在该阶段中，分级诊疗制度的推进与信

息技术的高速发展为慢病管理的基层实践与数字化

变革提供了契机。

我国慢性病防控实施历程及重大事件
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通过检索中国知网、万方数据库，对大量慢病管理相关文献的调研研究总结了当前我国常用的慢病管理模式，

即基于指南的慢病管理模式、基于模型的慢病管理模式和基于临床路径的慢病管理模式 。

慢病管理的研究现状

我
国
常
用
慢
病

管
理
模
式

基于指南

基于模型

基于临床路径

针对每种慢病类型，国内外均制定了相关的指南。指南是在广

泛收集临床证据的基础上，按照循证医学的方法开发出的一组

临床指导意见，科学性很强，通过严谨准确的文字描述，可以

将循证医学的证据迅速的运用到临床实践中。

• 2020年中国发布《国家基层高血压防治管理指南(2020年版)》,内容
主要包括：高血压管理的基本要求、管理流程、诊断方法、治疗方案
及长期管理要求等；

• 2020年美国糖尿病学会(ADA) 对2020 ADA糖尿病医学诊断标准中的2
型糖尿病的血糖治疗推荐意见，针对药物选择、给药策略等内容进行
更新。
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目前使用范围最广的慢病管理模型为慢性病管理模型
( Chronic Care Model,CCM),是由美国学者Wagner EH [6] 在
1998年提出的，这是一种在患者、医务工作者和医疗政策共
同干预基础上进行的慢病管理模式，该模式需要具备六个要
素，分别是：政府支持、临床信息系统、决策支持、医疗服
务提供系统设计、患者自我管理和社区资源。

• 政府支持   指政府制定慢病管理支持政策，健全慢病患者
医疗保障制度等；

• 临床信息系统   记录患者用药方案，诊断信息等状况，有
利于监测患者健康状况并实施干预方案；

[ 6 ] Wagner EH. Chronic disease management：what will it take to improve care for chronic illness?[J]. Eff Clin Pract，1998，1（1）：2.

通过检索中国知网、万方数据库，对大量慢病管理相关文献的调研研究总结了当前我国常用的慢病管理模式，

即基于指南的慢病管理模式、基于模型的慢病管理模式和基于临床路径的慢病管理模式 。

慢病管理的研究现状
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通过检索中国知网、万方数据库，对大量慢病管理相关文献的调研研究总结了当前我国常用的慢病管理模式，

即基于指南的慢病管理模式、基于模型的慢病管理模式和基于临床路径的慢病管理模式 。

慢病管理的研究现状

• 决策支持   根据患者病情为医生提供多种治疗方案选择，

保障医疗服务的安全性;

• 医疗服务提供系统设计  规范慢病管理团队的成员组成，同

时明确各团队成员的工作职责和任务；

• 患者自我管理  指医生利用宣教、随访等各种方式提高患者

自身疾病管理能力的方法，配合医生完成慢病管理工作；

• 社区资源支持  指借助社区资源服务开展慢病管理工作，以

此达到对慢病患者进行管理的目的。
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通过检索中国知网、万方数据库，对大量慢病管理相关文献的调研研究总结了当前我国常用的慢病管理模式，

即基于指南的慢病管理模式、基于模型的慢病管理模式和基于临床路径的慢病管理模式 。

慢病管理的研究现状

临床路径是指医生、护士及其他专业人员等多个相关学科研
究者针对某个ICD（国际疾病分类法）对应病种或手术，以循
证医学为基础，以预期的治疗效果和成本控制为目的，制定
的有严格工作顺序和准确时间要求的程序化、标准化的诊疗
计划[7-8],广泛应用于各大医院。

2016年12月2号，国家卫生计生委发布了“国家卫生计生委办公

厅关于实施有关病种临床路径的通知国卫办医函(2016)1315

号”,发布了1010个临床路径，其中针对于高血压的临床路径有

4个，糖尿病的临床路径11个，冠心病1个。

[7] Zwar N,Harris M,Griffiths R,et al. A systematic review of chronic disease management[J].2017.
[8] Shekelle P G,Wooil S H,Eccles M,et al.Clinical guidelines: developing guidelines[J].BMJ:British Medical Journal,1999,318(7183):593.
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慢病管理的研究现状

以慢病管理指南为指导进行慢病管理，能提高医疗服务质量，保障医疗服务的安

全性。但并未对慢病管理执行过程进行定义，导致不同医生针对同一疾病可能采

取不同的治疗方案，患者的医疗服务质量无法得到保障，致使慢病管理在不同医

疗机构的执行和推广效参差不齐，管理效能普遍低下。
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慢病管理模型提出了实现高效慢病管理需要参与

的要素并且对每个要素进行了定义，但定义元素

过于抽象并且为具体明确规定医生对慢病患者的

管理流程，因而无法保障患者的服务质量。

基于临床路径模式能够为医生管理慢病患者提供明

确的管理流程，其内容简洁明了易于执行，但现有

的临床路径均用于院内的慢病管理，缺少明确可执

行的路径应用于院外慢病患者的管理过程。
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慢病管理的研究现状

管理方式 介绍 方法原理 相同点 优势 局限

基于指南
针对每种慢性病，更新完
善慢病管理指南，根据指
南知识进行管理

收集临床证据提
出指导意见

目的：提升
慢病治疗率
和控制率

提供知识指导，通过严谨
准确地文字描述，医护人
员可以将循证医学的证据
迅速的运用到临床实践中

未明确规定应该如何
管理慢病患者

基于模型
提出实现高效慢病管理需
要参与的要素，以及对每
个要素进行定义

实践证据
理论指导，定义了实现高
效慢病管理的各个元素

抽象元素，未具体规
定如何管理慢病患者

基于临床
路径

规范慢病患者的管理过程
循证医学证据和
指南指导

以循证医学为基础，具有
明确标准的管理过程

应用于院内慢病管理，
缺少明确可执行的院
外慢病患者个管理

慢 病 管 理 模 式 比 较

综上所述，越来越多的研究致力于慢病管理，旨在提升慢病的治疗率和控制率。但从有效性角度，指南提供知识指导，

模型提供理论依据，均未对慢病管理执行过程进行定义，导致慢病管理在不同医疗机构的执行和推广效果参差不齐，

管理效能普遍低下；从服务对象角度，临床路径应用于院内慢病患者的管理过程。因此针对院外患者的慢病管理过程

需要一种明确可执行的、具有准确时间要求的程序化、标准化的管理路径进行指导。
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随着互联网时代的到来，新技术的发展为慢病管理带来了新的契机。互联网具有“连接、智能和体验”的三大特性，这三大特性能很
好解决医疗行业的资源不均衡、医患沟通不畅、用户体验差等问题，推动和促进医疗服务模式的转变

慢病管理路径设计

随着互联网时代的到来，新技术的发展为慢病管理带来了新的契机。互联网具有“连接、

智能和体验”的三大特性，这三大特性能很好解决医疗行业的资源不均衡、医患沟通不

畅、用户体验差等问题，推动和促进医疗服务模式的转变。智能可穿戴设备、慢病APP等

互联网工具和技术的兴起，慢病管理也进入了互联网时代。大数据、云服务、智能设备，

理论上这些“高大上”的技术可以和慢病管理完美契合，完全有可能打造成线上下结合的

慢病管理新模式。

2015年3月，国务院办公厅印发的《全国医疗卫生服务体系规划纲要（2015—2020年）》

强调“开展健康中国云服务计划，积极应用移动互联网、物联网、云计算、可穿戴设备等

新技术，推动惠及全民的健康信息服务和智慧医疗服务，推动健康大数据的应用，逐步转

变服务模式，提高服务能力和管理水平。
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慢病管理路径设计原理

l 借鉴临床路径的制定和实施原理，研究基于“互联网+”的

全程慢病管理模式。

根据2013年6月卫计委印发《临床路径管理指导原则(试行)》通知，

指出制定临床路径需要明确规定以下几个问题：

①实施临床路径的病种；

②进入路径标准；

③退出临床路径标准；

④标准诊疗流程需要的时间；

⑤主要诊疗项目；

⑥变异及原因分析；

⑦医师版临床路径表单；

⑧患者版临床路径表单。

l 慢病管理路径的设计借用上述临床路径中的元素，对慢病管理

路径每个组成要素进行详细定义。



定义 背景意义 研究现状 路径设计 慢性心衰慢病管理慢病管理

慢病管理路径组成部分

1. 实施慢病

   管理路径

    病种

2. 进入路径

   标准

• 借鉴临床路径实施病种要求：①常见病、多发病；②治疗方案相对清晰，

治疗过程中病情变异较少；

• 对慢病管理路径实施病种进行定义：①常见慢性疾病；②治疗方案相对

明确；③管理过程中病情变异较少。

• 根据临床路径中对入径患者类型的定义,将进入慢管理路径的患者

标准定义为诊断明确，没有严重的合并症，并且有意愿进行管理的

患者。
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慢病管理路径组成部分

3.   退出管理

   路径标准

4. 标准诊疗

   流程需要

 的时间

• 患者退出临床路径的标准是：①患者出现严重的并发症，需要改变原治疗

方案；②患者要求出院、转院或改变治疗方式。

• 据此对退出慢病管理路径标准进行定义：①在实施慢病管理路径的过程中，

未有效控制患者病情，需要重新制定治疗方案；②实施慢病管理路径的过

程中，患者由于自身原因，要求改变治疗方案。

• 根据临床路径对诊疗流程时间段的划分，确定慢病管理路径标准诊疗

流程需要的时间：总时间和主要诊疗阶段的时间范围其中诊疗阶段的

定义依据管理方案的不同进行划分；由于慢病管理需要维持长期管理，

因此总时间为长期维持管理。

慢性心衰慢病管理
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慢病管理路径组成部分

5. 诊疗工作

• 基于大量专家访谈和问卷调研的结果，确定院
外慢病管理的方案是：

① 监测患者院外健康数据，明确患者健康状况，及时发
现患者异常情况；

② 不同危重等级患者分级管理，对患者进行有针对性的
关注和监测，修订诊疗计划；

③ 建立随访机制：对患者进行定期健康知识宣教；患者
出现异常情况时，及时干预指导。

• 根据院外管理方案，对诊疗项目进行定义主要
包括4类任务：

① 监测患者院外健康数据，明确患者健康状况；

② 分级管理不同危重患者，制定相应管理计划；

③ 监测患者异常情况，及时干预指导；

④ 定期随访，对患者进行定期的健康宣教，解决患者疑
问，提升患者自我管理能力。

监测院外数据，明确患者
院外健康状况，发现患者

病情异常

不同危重等级患者分级管
理

建立随访机制，健康知识
普及，病情异常干预指导

监测患者院外数据，明确
健康状况

分级管理不同危重患者，
修订管理计划

定期随访，健康宣教

评估患者异常情况，及时
干预指导

慢性心衰慢病管理



定义 背景意义 研究现状 路径设计慢病管理

慢病管理路径组成部分

6. 路径变异及

     原因分析

7. 管理路径

     表单

• 依照临床路径变异的定义，将慢病管理路径定义为患者根据管理路径接受医疗服务

过程中出现病情异常的现象。变异处理应遵循以下步骤：

① 记录：及时将患者变异状况记录在管理路径表中，并且需保持记录的正确性；

② 分析：与个案管理员讨论，分析变异原因并制定相应管理措施；

③ 报告：针对管理路径中出现的复杂而特殊的变异，应组织相关专家进行研讨。

• 慢病管理路径表单设计借鉴临床路径表单设计格式，以时间为主线，将慢病管理

路径中规定的诊疗项目按照时间顺序以表格清单的格式进行展示，方便医护执行

诊疗工作。

慢性心衰慢病管理



定义 背景意义 研究现状 路径设计慢病管理

临床路径的制定应基于循证医学的理念，全面高效的搜索有关研究证据，根据实践经验、

临床证据和患者做出合理的临床决策，制定过程中常用的方法包括专家制定法。循证法

和数据分析法。

02

专家制定法：总结医生长期临床实践经验，为慢病管理路径的制定提供参考。制定慢病管理路

径的专家需要讨论评估慢病管理路径的质量并提出改进建议。

循证法：利用国内外研究证据为临床路径的制定提供指导。目前有大量可供医学研究证据查询

的数据来源，包括数据库、指南、期刊等。

03
数据分析法：基于数据分析的实证依据对于制定规范化的慢病管理路径具有重要作用，采集患

者病例资料，建立相应病种数据库，运用各种统计学的工具和方法进行病案回顾性调查分析。

慢病管理路径制定方案

慢性心衰慢病管理



定义 背景意义 研究现状 路径设计慢病管理

慢病管理路径制定方案

综上所述，我们提炼总结了慢病管理路径的设计思路。利用专家制定法、循证法或数据分析法对慢病管理路径

的各个要素进行定义，并利用路径表单的形式实现对慢病管理路径的表达。

实施病种

• 常见慢性病
• 治疗方案相对明确
• 诊疗过程中变异较少

入径标准

• 诊断明确，没有严重
的合并症且有意愿进
行管理的患者

管理路径变异

• 患者根据管理路径接
收诊疗过程中出现偏
差

管理路径变异

• 监测患者健康状况
• 评估患者异常情况，及时干预指导
• 分级管理不同危重患者，制定相应管理计划
• 定期随访

确定实施慢
病管理路径

病种

定义入径和
出径标准

确定管理
路径变异

确定主要
诊疗阶段

确定诊疗
工作

制定管理
路径表单

退出路径标准

• 未有效控制病情，改变原

治疗方案

• 患者要求改变治疗方式

诊疗阶段时间范围

• 总时间：长期维持

• 主要诊疗阶段时间范围划分

管理路径表单

• 将诊疗工作依照时间顺序

以表格清单形式罗列

慢性心衰慢病管理



定义 背景意义 研究现状 路径设计 慢性心衰慢病管理慢病管理

慢性心衰慢病管理路径设计

以慢性心力衰竭为例，以循证医证据和指南为指导， 借助“互联

网+”，对慢病管理路径进行定义，实现慢性心力衰竭慢病管理全

程化、程序化、标准化，以提升慢性心力衰竭慢病管理服务质量和

治疗的准确性。

• 以慢性心力衰竭作为研究对象

• 慢性心力衰竭慢病管理路径的设计原理

• 基于循证医学证据和指南对慢性心力衰

竭慢病管理路径的各个组成部分进行具

体定义，包括：实施管理路径病种、入

径标准、出径定义、诊疗阶段时间范围、

诊疗工作、管理路径变异。

确定实施管理路径病种

慢性心力衰竭(chronic heart failure,CHF),是心血管疾病的终末

阶段，具有高病死率、高再入院率、高费用、低生活质量等特点。

对于CHF患者而言，提高患者疾病管理能力，改善患者自我护理能

力，可以有效减少心力衰竭再入院率。国内外慢性心衰管理指南针

对心衰的诊断标准、治疗方案、药物选择和射血分数阈值均提供了

明确的解答，并且指出管理过程中患者评估指标明确。因此选择慢

性心力衰竭作为实施慢病管理路径病种。



定义 背景意义 研究现状 路径设计慢病管理

慢性心衰慢病管理路径设计

定义入径与出径标准

入径标准
根据慢病管理路径准入标准，将允许进入慢性心衰慢病管理路径的患者类型定义为：

慢性心衰慢病管理

① 诊断符合2018年《中国心力衰竭诊断与治疗指南》；

② 心功能Ⅱ~Ⅳ（NYHA分级）；

③ 可接受电话随访；

④ 具有基本阅读理解识字能力；

⑤ 患者自愿参加，签到知情同意书。

排除标准：①不稳定性心力衰竭，如CHF终末期，合并恶液质者；②合并其他系统

严重疾病；③认知功能障碍。



定义 背景意义 研究现状 路径设计慢病管理

慢性心衰慢病管理路径设计

定义入径与出径标准

出径标准

慢性心衰慢病管理

慢性心衰慢病管理路径将若患者管理后临床症状出现急性加重或出现其他严重

并发症等情况为患者退出管理路径标准。具体终止和剔除标准如下：

① 在慢病管理路径实施过程中，患者出现严重并发症，需要改变原治疗方案；

② 在慢病管理路径实施过程中，患者因合并症或检查发现其他疾病，需入院

治疗；

③ 患者个人原因无法继续实施慢病管理路径；

④ 其他原因严重影响慢病管理路径实施，不得不终止路径流程患者。



定义 背景意义 研究现状 路径设计 慢性心衰慢病管理慢病管理

慢性心衰慢病管理路径设计

确定诊疗工作

根据慢病管理路径中对诊疗工作的定

义，对慢性心衰慢病管理路径中诊疗

工作进行了具体定义，主要包含：

①持续监测慢性心衰患者健康状况；

②分级管理慢性心衰患者；

③评估分析异常原因进行干预指导；

④定期随访慢性心衰患者。

持续监测慢性心衰患者健康状况

分级管理患者，修订管理计划

定期随访，健康宣教

异常评估及干预指导

监测患者院外数据，明确健康
状况

分级管理不同危重患者，修订
管理计划

定期随访，健康宣教

评估患者异常情况，及时干预
指导



定义 背景意义 研究现状 路径设计 慢性心衰慢病管理慢病管理

慢性心衰慢病管理路径设计

确定诊疗工作 —— 持续监测慢性心力患者健康状况

慢性心衰患者主要监测指标包括：血压、心率和体重，同时患者的疾病控制与患者的生活方式息息相

关，需要对饮食、运动、作息进行合理规划和控制，运用明尼苏达心力衰竭生活质量量表（MLWHFQ）

进行监测评估。因此患者的健康数据包括：主要监测数据以及患者生活方式数据。

确定诊疗工作依据：

• 2014年《慢性稳定性心力衰竭运动康复中国
专家共识》

• 2016年《心力衰竭临床路径》

• 2018年《中国心力衰竭诊断与治疗指南》

• 2016年欧洲心脏病协会《心力衰竭指南》

• 2017 ACC/AHA/HFSA 《心力衰竭管理指南》

• 2018 NHFA/CSANA《成人慢性心力衰竭的诊断
和管理》



定义 背景意义 研究现状 路径设计 慢性心衰慢病管理慢病管理

慢性心衰慢病管理路径设计

确定诊疗工作 —— 分级管理患者，修订管理计划

将慢性心力衰竭的诊疗阶段分为两个：管理初期和分级管理期。

管理初期为第一周，主要目的是根据患者血压、心率、体重等情
况评估其管理级别；

分级管理期为一级管理和二级管理。

血压达标定义：收缩压＜140mmHg，舒张压＜90mmHg

心率达标定义：心率未出现≥50%[220-年龄（岁）]次/min

体重达标定义：未出现3天内体重突然增加＞2kg

一级管理针对各项指标达标患者，时间范围是一

周，每周评估患者，若未达标则转入二级管理。

二级管理针对各项指标均未达标患者。二级管理时

间范围定义为一周，评估患者情况，若达标则转入

一级管理，不达标则要求复诊，调整治疗方案。

确定诊疗工作依据：

• 2014年《慢性稳定性心力衰竭运动康复中国
专家共识》

• 2016年《心力衰竭临床路径》

• 2018年《中国心力衰竭诊断与治疗指南》

• 2016年欧洲心脏病协会《心力衰竭指南》

• 2017 ACC/AHA/HFSA 《心力衰竭管理指南》

• 2018 NHFA/CSANA《成人慢性心力衰竭的诊断
和管理》



定义 背景意义 研究现状 路径设计 慢性心衰慢病管理慢病管理

慢性心衰慢病管理路径设计

01、一般情况监测

02、生活方式指导针对院外患者，管理计划主要分为两部分：

一级管理患者   每月进行1次随访，进行慢性心力衰竭知识

宣教和生活方式改善建议；

二级管理患者   每周随访1次，强化生活方式干预并长期坚

持，加强对患者的教育力度，提高患者治疗依从性。

一级管理患者  每月进行1次随访，每日测量血压、心率、

体重；

二级管理患者  每周随访1次，每日测量血压3次、体重1次，

持续监测心率，早中晚各1次，持续监测心率。

确定诊疗工作 —— 分级管理患者，修订管理计划

确定诊疗工作依据：

• 2014年《慢性稳定性心力衰竭运动康复中国
专家共识》

• 2016年《心力衰竭临床路径》

• 2018年《中国心力衰竭诊断与治疗指南》

• 2016年欧洲心脏病协会《心力衰竭指南》

• 2017 ACC/AHA/HFSA 《心力衰竭管理指南》

• 2018 NHFA/CSANA《成人慢性心力衰竭的诊断
和管理》



定义 背景意义 研究现状 路径设计 慢性心衰慢病管理慢病管理

确定诊疗工作 —— 异常评估及干预指导

慢性心力衰竭患者异常

情况主要监测指标包括：

血压、心率、体重

异常情况 具体分类 定义方法 血压（mmHg）或心率（次/min）数值

血压异常

单次血压过高异常 循证法：NICE指南 收缩压＞180 或 舒张压＞110

单次血压过低异常 循证法：《诊断学》 收缩压＜90 或 舒张压＜60

周血压异常 循证法：NICE指南 收缩压＞160 或 舒张压＞100

心率异常 单次心率异常
循证法：《慢性稳定性心力
衰竭运动康复中国专家共识》 心率≥50%[220-年龄（岁）]次/min

体重异常 3日体重异常
循证法：2018年《中国心力
衰竭诊断与治疗指南》

3天内体重突然增加＞2kg

慢性心衰慢病管理路径设计

确定诊疗工作依据：

• 2014年《慢性稳定性心力衰竭运动康复中国
专家共识》

• 2016年《心力衰竭临床路径》

• 2018年《中国心力衰竭诊断与治疗指南》

• 2016年欧洲心脏病协会《心力衰竭指南》

• 2017 ACC/AHA/HFSA 《心力衰竭管理指南》

• 2018 NHFA/CSANA《成人慢性心力衰竭的诊断
和管理》
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慢性心衰慢病管理路径设计

确定诊疗工作 —— 异常评估及干预指导

干预指导内容主要包括：

① 患者疑难问题解答

② 生活方式指导

③ 疾病知识指导

④ 患者治疗依从性教育

目的是增强患者依从性，

提升自我管理能力

干预措施依据

慢性心力衰竭生活方式指导汇总
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慢性心衰慢病管理路径设计

确定诊疗工作 —— 异常评估及干预指导

干预指导内容主要包括：

① 患者疑难问题解答

② 生活方式指导

③ 疾病知识指导

④ 患者治疗依从性教育

目的是增强患者依从性，

提升自我管理能力

干预措施依据

慢性心力衰竭运动康复总体要求最佳证据汇总
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慢性心衰慢病管理路径设计

确定诊疗工作 —— 定期随访，健康宣教

根据患者疾病控制情况，按照管理计划，借助“互联网+”技术搭建慢性心力衰竭慢病管理平台，

通过可穿戴设备实施健康监测，运用慢病等信息化手段实现定时的健康宣教。

确定诊疗工作依据：

• 2014年《慢性稳定性心力衰竭运动康复中国
专家共识》

• 2016年《心力衰竭临床路径》

• 2018年《中国心力衰竭诊断与治疗指南》

• 2016年欧洲心脏病协会《心力衰竭指南》

• 2017 ACC/AHA/HFSA 《心力衰竭管理指南》

• 2018 NHFA/CSANA《成人慢性心力衰竭的诊断
和管理》
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慢性心力衰竭慢病管理路径设计

管理初期
（第1-7天）

一级管理
（以7天为一个周期进行持续监测）

二级管理
（以7天为一个周期进行监测）

复诊
一般情况

达标
一般情况
未达标

定期随访，健康宣教

• 制定医嘱：患者每日测量血压、心率，体重，

   记录服药、运动、饮食等情况

• 监测异常情况

• 定期进行健康随访

一般情况稳定，持续监测

• 修订医嘱：患者每日测量血压、心率，体重；

• 持续监测患者服药、运动、饮食等情况；

• 定期进行健康随访

一般情况达标

干预指导

• 修订医嘱：患者每日测量血压3次、体重1次，

持续监测心率；

• 异常情况评估及干预；

• 随访1次。
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慢性心衰慢病管理路径设计

管理路径表单

依据慢病管理路径表单的设计原理，将时间作为横轴，诊疗工作为纵轴，设计慢性心力衰竭慢病管理

路径表单。

管理初期（第一周）

根据患者初始血压状况确定初始监测干预频率，

并且在管理初期内，记录患者基本信息、体征信

息及相关检验检查指标，同时进行慢性心力衰竭

知识普及、健康指导。

该阶段主要包括4个类型任务：

① 主要诊疗工作；

② 病情异常记录及原因分析；

③ 患者依从性记录和原因分析；

④ 随访记录确认。

主要诊疗工作

病情异常记录

依从性记录

随访记录确认

记录患者病史信息：体征信息及相关检验检查指标

制定医嘱：每日测量血压、心率、体重，建议早晚各一次

监测患者血压、心率、体重、服药、运动及饮食等健康数据

患者病情异常情况评估

无 有

原因：

无 有

原因：

无 有

医护签字：

管理初期慢性心力衰竭慢病管理路径执行表单



定义 背景意义 研究现状 路径设计 慢性心衰慢病管理慢病管理

慢性心衰慢病管理路径设计

主要诊疗工作

病情异常记录

依从性记录

随访记录确认

无 有

原因：

无 有

原因：

无 有

医护签字：

管理路径表单

依据慢病管理路径表单的设计原理，将时间作为横轴，诊疗工作为纵轴，设计慢性心力衰竭慢

病管理路径表单。 一级管理慢性心力衰竭慢病管理路径执行表单

一级管理（第二周开始）

主要管理对象是情况达标患者。针对一级管理患

者，主要诊疗工作是，持续监测患者健康状况，

对患者进行定期随访，鼓励患者积极参与疾病诊

疗过程。具体内容如下：

① 动态调整医嘱，同时监测患者血压、心率、服药、

饮食、运动等健康数据；

② 对患者依从性、血压或心率状况进行评估，及时发

现异常，并采取干预措施；

③ 每3个月随访1次，进行慢性心力衰竭健康知识宣教，

解答患者疑问，增强自身疾病管理能力。

若患者情况水平一直达标，则长期维持管理。

修订医嘱：每日测量血压、心率，体重

监测患者血压、心率、体重、服药、运动及饮食等健康数据

患者病情异常情况评估

定期随访，健康知识宣教，生活方式指导



定义 背景意义 研究现状 路径设计 慢性心衰慢病管理慢病管理

慢性心衰慢病管理路径设计

主要诊疗工作

病情异常记录

依从性记录

随访记录确认

无 有

原因：

无 有

原因：

无 有

医护签字：

管理路径表单

依据慢病管理路径表单的设计原理，将时间作为横轴，诊疗工作为纵轴，设计慢性心力衰竭慢

病管理路径表单。

二级管理

二级管理的主要管理对象是情况未达标患者。针对二

级管理内患者，需要加强对患者的干预指导，以提高

患者治疗依从性和对于疾病的控制预防能力。二级管

理的时间范是一周，主要诊疗工作如下所示：

二级管理慢性心力衰竭慢病管理路径执行表单

修订医嘱：每日测量血压3次、体重1次，持续监测心率

监测患者血压、心率、体重、服药、运动及饮食等健康数据

患者病情异常情况评估

定期随访，监督患者，解答疑问

修订医嘱，建议患者每日测量血压3次，早中晚各一

次，体重1次，持续监测心率。同时加强患者饮食、

服药、运动状况的监测力度，对患者进行慢性心力衰

竭治疗知识宣教和依从性教育，鼓励患者积极参与到

疾病治疗过程，增强患者治疗疾病的信心和能力。



定义 背景意义 研究现状 路径设计 慢性心衰慢病管理慢病管理

运用“互联网+”实现慢性心衰慢病管理路径

慢性心力衰竭慢病管理系统设计

根据慢性心力衰竭慢病管理路径，设计慢性心

力衰竭慢病管理系统，由4部分构成：智能可

穿戴设备、智能手机端、PC端和慢病管理云。

患者利用智能可穿戴设备采集血压、心率、体

重等在内的健康数据，智能手机端获得健康数

据及健康咨询服务，云端主要负责慢性心力衰

竭患者健康数据存储和提供决策支持，PC端为

医护工作平台。

健康数据可视化

病史信息录入与显示

病情异常反馈提醒

患者分级评估和可视化

依从性分析和可视化

随访排期和可视化

制定诊疗计划

随访信息录入显示

慢性
心力
衰竭
慢病
管理
工作
平台



定义 背景意义 研究现状 路径设计 慢性心衰慢病管理慢病管理

患者端

医护端

管理端

添加患者模块

患者管理模块

我的患者

预警提示

基本信息

健康量表

健康数据

无数据提醒

复诊提醒

数据异常预警

划分模块

功能 预警提示

无数据提醒

复诊提醒

数据异常预警

我的患者

健康科普

健康数据

预警提示

健康档案

密码修改

 血压、心率、体重、运动、睡眠

日常习惯

自我管理

生活质量

医护端、患者端管理

数据管理

平台维护

运用“互联网+”实现慢性心衰慢病管理路径

云服务器

无线接入技术

智能可穿戴设备



定义 背景意义 研究现状 路径设计 慢性心衰慢病管理慢病管理

慢性心衰慢病管理路径临床应用评估

• 将慢性心力衰竭慢病管理路径在某三甲医院进行临床应用评估。

• 采用随机抽样法选取某三甲医院心内科住院治疗的老年慢性心力衰竭患者120例作为研究对象，采取随机数字表发将其分为干预组和对照组，

各60例，干预组实施基于“互联网+”的慢性心衰慢病管理路径，对照组实行常规随访指导。比较2组患者的生活质量、6 min步行距离、治疗

依从性和再入院率。

2组患者生活质量评分和治疗依从性在干预前和干预

后1个月无明显差别，干预后3个月、6个月、12个月干预

组显著高于对照组（P＜0.05），干预时间越长，差异越

显著。与对照组比较，干预组6min步行距离远，再入院率

低。基于“互联网+”的慢性心衰慢病管理路径用于老年

慢性心力衰竭患者院外管理可以有效改善患者的生活质量，

提高患者治疗依从性，降低在入院率，具有推广意义。

生活质量评分比较

干预后2组治疗依从性比较 2组6 min步行试验结果比较



展望

随着我国老龄化进程的加快，慢性病患者人数大幅增长，传统的慢病管理模式已不能满足当今社会的发展需求，

“如何有效进行慢病管理”已成为护理领域亟待解决的重大难题之一。

随着互联网技术的飞速发展，基于“互联网 ＋ ”的新型护理模式，将有望打破传统随访等服务在时间和空间上的

限制，通过扩大服务供给，提供个性化、高质量的护理服务，满足患者多层次、多元化的健康需求、促进了学科

发展、缓解了医院就医压力、优化了医院的资源配置、有助于优质护理资源的下沉、提高了社区等基层医院护理

服务能力、提高了医院知名度。

“互联网＋护理服务”作为护理行业的一种新兴发展模式，在经济快速发展、国家政策支持、互联网技术支撑等

强大推动力的驱使下，显示出良好的发展势头。而基于“互联网 ＋ 护理服务”的智慧化管理恰为慢病管理提供了

新的技术、方法和手段，开辟了新的道路。
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