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第六部分  慢性病高风险人群管理 

第一节 信息登记与报告 

一、报告对象 

重庆市辖区内所有慢性病高风险人群均为报告对象，包括户籍和非户籍中国公民、港、

澳、台地区居民和外国人。 

（一）慢性病高风险人群定义 

35岁及以上成人，通过多种筛查方式发现具有一个及以上下列特征者： 

1.血压水平为 130-139/85-89mmHg； 

2.现在吸烟者； 

3.空腹血糖水平为 6.1≤FBG＜7.0mmol/L； 

4.血清总胆固醇水平为 5.2≤TC＜6.2 mmol/L； 

5.男性腰围≥90cm，女性腰围≥85cm。 

（二）慢性病高风险人群发现途径 

1.机会性筛查 

 日常诊疗：各级医疗机构医生在对 35岁及以上人群的诊疗过程中，通过

检查发现慢性病高危人群，如利用 35岁以上患者首诊测血压制度，早期发现高危

人群。 

 健康自助检测点：利用示范区健康自助检测点，提供环境支持，增加高危

人群检出机会。 

 家庭医生入户筛查：家庭医生在入户诊疗或随访时，对患者家属中 35岁

及以上人群进行筛查发现慢性病高危人群。 

2.重点人群主动筛查 

利用社区健康档案建立、专题调查等途径，开展慢性病高危人群筛查，发现高危人群。 

3.健康体检 

定期或不定期的从业人员和社区居民健康体检，发现慢性病高危人群。 

 
 



 

二、报告内容 

针对发现的高风险人群，收集和填写“慢病高风险人群健康管理信息登记表”，包括： 

1.基本信息：姓名、性别、年龄、地址等一般人口学特征； 

2.高危因素信息：现在吸烟情况、腰围、血压、空腹血糖、总胆固醇等。 

三、报告方式 

（一）报告主体 

重庆市辖区内各级各类医疗卫生机构均为慢性病高风险人群登记报告工作的报告单位，

包括二级及以上医疗综合医院以及基层医疗卫生机构（乡镇卫生院、社区卫生服务中心、村

卫生室及社区卫生服务站）。二级及以上医疗综合医院仅报告通过多种途径发现的具有 3 项

及以上高危因素者的慢性病高风险人群。基层医疗卫生机构报告具有 1项及以上高危因素者

的所有慢性病高风险人群。 

（二）报告人 

上述各级各类医疗卫生机构指定专人负责慢性病高风险人群登记报告工作。 

（三）报告方法 

通过重庆市慢性病监测管理系统的“慢性病高风险人群”报告功能进行报告。具体包括

手工录入、批量导入、系统对接等途径。 

1.个案录入：指对于临床医生填写的报告卡，由专人收集、整理、审核后，及时录入报

告系统。 

2.批量导入：指报告医疗单位利用本单位信息系统，进行信息提取后，按照规定的数据

模板整理数据，之后再导入系统。 

3.系统对接：指建有本地“信息系统”的监测点通过“系统对接”的方式将监测系统对

接到市级慢性病监测管理系统的“高血压、糖尿病病例登记报告”中。 

 
 



 

第二节 随访管理 

一、慢性病高风险人群分级 

医生首次登记信息时，应根据患者危险因素进行危险分级：具有任何 1项或 2项慢性病

高危因素者，纳入基层医疗卫生机构基础管理；具有 3项及以上慢性病高危因素者，纳入基

层医疗卫生机构强化管理。  

二、慢性病高风险人群分类干预 

医生首次登记信息时，应根据患者危险因素进行危险分级，实行分类管理：基础管理和

强化管理，为高危人群制定随访管理方案。 

（一）基础管理 

年龄≥35 岁，具有任何 1 项或 2 项慢性病高危因素者，在首次筛查出为慢性病高风险

个体后，应告知其对自身高危因素进行动态监测和生活方式进行自我调整。  

采用公众健康教育方式，通过社区宣传咨询义诊活动，发放健康教育宣传资料等普及健

康知识，促进其持续关注自身健康，对不良生活方式进行自我管理。结合各类慢性病防控宣

传日、社区健康讲堂、宣传栏等开展高风险人群群体性健康教育和宣传活动。内容涵盖血脂

异常、肥胖等危险因素等。 

每年随访一次，根据随访内容开展有针对性的健康教育活动，普及健康知识，督促其采

取健康行为。 

（二）强化管理 

年龄≥35 岁，具有 3 项及以上慢性病高危因素者，在首次筛查出为慢性病高风险个体

后，应告知其对自身高危因素进行动态监测和生活方式进行自我调整。  

采用公众健康教育方式，通过社区宣传咨询义诊活动，发放健康教育宣传资料等普及健

康知识，促进其持续关注自身健康，对不良生活方式进行自我管理。结合各类慢性病防控宣

传日、社区健康讲堂、宣传栏等开展高风险人群群体性健康教育和宣传活动。内容涵盖血脂

异常、肥胖等危险因素等。 

每半年随访一次，根据随访内容开展有针对性的健康教育活动，普及健康知识，督促其

采取健康行为。 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图 6-1高风险人群随访管理和干预技术路线 

三、随访内容、频率及方式 

（一）随访内容 

1.体重、腰围、血压的动态情况  指导高危人群对体重、腰围和血压定期自我监测和记

录，或为其测量和记录数值，分析和评价最近相关指标的控制状况。 

2.定期生化检查  根据高危人群危险因素的不同，督促血糖和血脂异常者定期监测指标

变化。  

3.健康行为改变  记录高危人群的生活方式（饮食、运动、吸烟、饮酒等）状况，开展

有针对性的健康教育活动，普及健康知识，督促其采取健康行为。 

（二）随访频率 

具有任何 1项或 2项慢性病高危因素者，每年随访一次，并按要求在重庆市慢性病监测

管理系统的“慢性病高风险人群”模块填写“慢病高风险人群随访管理信息表”。 具有 3

项及以上慢性病高危因素者，每半年随访一次，并按要求在重庆市慢性病监测管理系统的“慢

性病高风险人群”模块填写“慢病高风险人群随访管理信息表”。 

具有任何1项或2项慢

性病高危因素者 

基础管理 强化管理 

每年随访一次 每半年随访一次 

公众宣传+随访干预 公众宣传+随访干预 

35 岁以上，具有任何一项及

以上慢性病高危因素者 

纳入基层医疗机构管理 

具有任何 3 项及以上

慢性病高危因素者 
 

 
 



 

（三）随访方式 

基层医疗卫生机构医生开展慢性病高风险人群随访工作，主要形式包括门诊随访、电话

随访以及入户随访等。 

四、慢性病高风险人群的转归 

1.转为正常人：每年随访一次； 

2.高危人群：继续按要求随访管理要求进行随访； 

3.转为患者：纳入患者管理； 

4.失访：采取补救措施尽量减少失访，对失访人群进行特征描述及失访原因分析。 

第三节 质量控制 

一、建立完善质量控制工作体系 

建立市级质量控制工作组，按照监测的质量控制方案，协调落实项目的各项质量控制工

作，对本市的质量控制工作组、业务骨干进行统一的培训和考核，并进行技术指导及质量控

制。各监测县（区）设立专人负责对监测的各个环节进行质量控制工作。 

各级报告机构和疾病预防控制中心应当建立健全慢性病高风险人群登记报告管理制度，

按工作手册要求开展个案核查、档案管理、培训和督导与考核等工作。 

二、加强人员培训 

区县级培训至少每年 1次，各个报告及管理单位每年在医院内至少培训一次，覆盖所有

负责该工作的人员。留存培训会的日程，签到册、现场照片、简报等。 

三、加强事件报告卡质量控制 

县（区）级疾病预防控制中心对报告卡填写的质量、报告及时性、审核及时性，以及错

漏报情况等进行核查。重庆市级疾病预防控制中心不定期进行抽检。要求病历归档后 10-15

个工作日内完成信息报告，每月 10 日前完成上月发病事件报告的审核工作，报告卡填写完

 
 



 

整率大于 95%，准确率大于 95%，事件漏报率小于 10%。 

四、定期进行质量监督检查 

质量监督工作采用分级负责的方式进行。县（区）级疾病预防控制中心定期或不定期对

辖区内报告单位开展督促指导，协助解决相关问题，确保监测工作顺利开展。市卫生健康委

和重庆市级疾病预防控制中心适时对各区县监测工作开展督导和绩效评价。 

 

第四节 组织机构与职责 

一、区（县）级疾病预防控制中心 

1.疾病预防控制中心成立技术工作组，在卫生行政部门的组织领导下，按统一规范和标

准负责组织工作的实施和管理； 

2.提供技术支持，组织制订辖区内高风险人群管理的工作计划和技术方案，制定容易被

辖区居民接受且可以量化的高风险人群干预措施；设计、制作高风险人群健康教育宣传材料，

对基层医疗机构进行业务指导及培训，指导其开展高风险人群的发现及管理。及时审核辖区

内《重庆市慢性病信息管理系统》中慢性病高风险信息。 

3.定期开展督导、质控，对基层医疗机构的工作开展情况进行督导，对工作执行中存在

的问题及时进行纠正、改进。 

4.做好辖区开展慢性病高风险人群管理的总结，并及时报送，每年 12月 30日之前报送

年度总结。 

二、二级及以上医疗机构 

1.二级及以上医疗卫生机构负责制定医院高风险人群管理的制度，并对医院相关人员进

行培训，每年至少培训一次。 

2.通过临床诊疗、健康体检、机会性筛查、义诊义检等多渠道发现具有 3项及以上慢性

病高危因素者，并及时登记上报于《重庆市慢性病信息管理系统》。 

3.与各乡（镇）卫生院、社区卫生服务中心建立双向转诊机制，及时将发现的慢性病高

 
 



 

风险人群按照常住地址转入基层医疗机构。 

4.定期组织本单位开展高风险人群管理的自查工作。 

三、基层医疗卫生机构 

1.负责制定医院高风险人群管理的制度，并对医院相关人员进行培训，每年至少培训一

次，同时按要求参加相关技术培训。 

2.通过临床诊疗、健康体检、机会性筛查、义诊义检等多渠道发现慢性病高风险人群，

及时登记上报于《重庆市慢性病信息管理系统》，并进行随访管理。 

3.定期组织本单位开展高风险人群管理的自查工作。 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

表 6-1慢病高风险人群健康管理信息登记表 

（一）常规检查 

1. 体检日期          年    月    日 

2. 身高（长）(cm)： . 

3. 体重（kg）：. 

4. 腰围（cm）： . 

5. 血压（mmHg)： / 

6．生化结果 

6.1 空腹血糖.mmol/L6.2 总胆固醇.mmol/L  

6.3 甘油三酯.mmol/L6.4 高密度脂蛋白胆固醇.mmol/L 

6.5 低密度脂蛋白胆固醇.mmol/L 

7. 是否为现在吸烟者？    

（二）高危因素 

高危因素 是 否 

7.1 血压水平是否为 130-139/85-89mmHg？（正在服药的高血压患者填否）   

7.2是否为现在吸烟者？   

7.3 空腹血糖水平是否为 6.1 ≤ FBG<7.0mmol/L？ 

（正在服药的糖尿病患者填否） 
  

7.4血清总胆固醇水平是否为 5.2 ≤ TC<6.2mmol/L？ 

（正在服药的患者填否） 
  

7.5是否男性腰围≥ 90cm，女性腰围≥ 85cm？   

7.6 高危人群分级      1.危险因素≤2项           2.危险因素≥3项 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 

表 6-2 慢病高风险人群随访管理信息表  

（一）常规检查 

1. 身高（长）(cm)： . 

2. 体重（kg）：. 

3. 腰围（cm）： . 

4. 血压（mmHg)： / 

5．生化结果 

5.1空腹血糖.mmol/L   5.2 总胆固醇.mmol/L 

5.3 甘油三酯.mmol/L  5.4 高密度脂蛋白胆固醇.mmol/L 

5.5 低密度脂蛋白胆固醇.mmol/L 

6. 是否为现在吸烟者？   

（二）生活方式 

1.饮食是否合理？①合理②欠合理 

2.是否锻炼身体？①锻炼②不锻炼 

3.是否吸烟？①吸烟②不吸烟 

4.饮酒情况？①不饮酒②适量饮酒③过量饮酒 

（三）干预情况 

1.随访管理形式 

①电话随访  ②面对面随访 

2.生活方式干预 

①无②合理膳食、减少油盐摄入③适当运动、缓解心理压力 

④戒烟⑤限酒⑥合理膳食、适量运动、戒烟限酒 

3.随访管理计划 

①正常：每年一次随访； 

②高危：1-2个危险因素进行每年一次随访； 

3个及以上危险因素进行每半年一次随访； 

③患者：纳入患者管理 

④失访：采取补救措施尽量减少失访，对失访人群进行特征描述及失访原因分析。 

4.个体化指导建议：                                                  

 

 

 

 

医生签名：__________________ 
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