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摘 要 随着人口老龄化，患者用药复杂程度持续增加，对药学监护的需求逐渐多元化，有限的药学资源难以满足临床需求。分

级药学监护通过对患者用药风险进行分层，实现药学资源的差异化配置。本文系统梳理分级药学监护的发展历程和实践进展，分

析其发展挑战并提出建议。结果显示，分级药学监护历经概念提出、工具研发与模式成型三个阶段，国际上已形成风险评分、筛查

工具与优先排序模式等代表性成果；国内虽有地方性规范与专科共识陆续出台，但仍缺少统一标准与实施规范。现有分级依据多

停留在“维度与条目”层面，仅少数工具给出可操作的判定阈值与条目权重；效果评价涉及临床价值维度、经济价值维度、人文价值

维度和过程与实施质量维度。分级工具的实际执行一致性不佳，提示后续研究重点应转向已有工具的验证、校准与规范化应用。
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Research and practice progress of graded pharmaceutical care
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ABSTRACT Population aging and increasingly complex medication regimens have diversified the demand for pharmaceutical 

care， yet limited pharmaceutical resources cannot fully satisfy such clinical needs. Graded pharmaceutical care responds by 

stratifying patients according to risk and allocating pharmaceutical resources differentially. This review systematically summarizes 

the development history and current practice of graded pharmaceutical care， analyzes the development challenges and puts forward 

relevant suggestions. The results showed that graded pharmaceutical care has evolved through three stages： conceptual groundwork， 

tool development， and model consolidation. Internationally， a range of instruments has been established， including risk scoring 

systems， screening tools， and patient prioritization frameworks. In China， although local standards and specialty consensus 

statements have been issued， unified standards and implementation specifications are still lacking. Current grading criteria largely 

remain at the level of “dimensions and items”， with only a few tools providing operational thresholds and item weights. Outcome 

evaluation encompasses four dimensions： clinical value， economic value， humanistic value， and process and implementation 

quality value. Notably， the real-world consistency of these tools is poor. These findings suggest that the next stage should focus on 

validating， calibrating， and standardizing the use of existing tools.

KEYWORDS graded pharmaceutical care； grading model； grading criteria； evaluation criteria

药学监护（pharmaceutical care）起源于美国，是以患

者为中心的药学服务实践，由药师围绕明确的治疗目

标，识别、解决与预防各类药物相关问题[1]。这一概念提

出后，其内涵与实践范围不断扩展，已在社区药房、住院

药房等多个场景中形成较为完整的服务体系[2]。随着人

口老龄化进程加快与慢性疾病患者持续增加，患者的病

情复杂程度与用药风险差异显著扩大。韩国的一项多

方法研究在识别老年患者处方药过量的优先风险因素

时发现，慢性疾病、多重用药、精神疾病、较低的社会经

济地位、女性与高龄是需要优先干预的风险[3]。在临床

药师人力资源有限的前提下，对所有患者实施同样的监

护，难以保证高风险患者获得及时干预。在此背景下，

分级药学监护逐步发展，即根据患者入院或就诊时的风

险水平划分等级，并依此匹配差异化的监护强度、随访

频次与干预时限，使有限的药学资源优先投向最可能获

益的人群。国外自 21世纪初已开始研发相关风险筛查

与优先级排序工具，国内也根据政策指引开始对其进行

探索。本文系统梳理分级药学监护发展历程和实践进

展，分析其发展挑战并探讨其实施建议，以期为分级药

学监护规范化实施提供参考。

Δ 基金项目 上海申康医院发展中心诊疗技术推广及优化管理项

目（No.SHDC22025223）

＊第一作者 主管药师，硕士。研究方向：临床药学。E-mail：

xiangleixixi@163.com

# 通信作者 副主任药师，博士。研究方向：临床药学、肿瘤耐药机

制。E-mail：annabao212@126.com



· 2598 ·  China Pharmacy  2026 Vol. 37  No. 19 中国药房  2026年第37卷第19期

1　分级药学监护发展历程

1.1　国际发展历程

分级药学监护的国际发展历程大致经历了 3 个

阶段：

第一阶段为概念提出期。药学监护的核心内涵于

2012年被重新界定[1]。这为后续分级药学监护工具的研

发奠定了理论基础。

第二阶段为工具研发期。2010年瑞士学者研发的

药物相关问题筛查工具，可实现高风险患者的初步筛

查[4]。2014年，新西兰一家医院的临床药学部开发了风

险评估工具（Assessment of Risk Tool，ART）[5]，为临床药

师干预提供了患者优先级筛选依据。2016年，丹麦一家

医 院 构 建 了 药 品 风 险 评 分（Medicine Risk Score，

MERIS）算法，用于识别急症入院患者中的用药错误高

风险人群[6]。2017年，英国曼彻斯特大学医院发布的药

物评估筛查工具（Pharmaceutical Assessment Screening 

Tool，PAST），将住院患者根据危重程度划分为1～3级，

用于匹配相应药师随访频次[7]。

第三阶段为模式成型期。西班牙学者在 2017年提

出 能 力 - 动 机 - 机 会（Capacity-Motivation-Opportunity，

CMO）模式，包括 9个维度、17个变量，对人类免疫缺陷

病毒（human immunodeficiency virus，HIV）感染者用药

风险进行分层，并在 407例患者中完成验证[8]。澳大利

亚一家医院建立了药师工作量优先排序（Pharmacist 

Workload Prioritisation Work Instruction，PWPWI）方案，

将患者分为紧急、高危、中危、低危共4级并明确监护完

成时限[9]。上述一系列风险评估工具与服务管理模式的

临床应用，标志着分级药学监护由单纯风险筛查逐步转

向完整服务模式。

1.2　国内发展历程

相较于国外，我国分级药学监护起步稍晚。在国家

政策的推动下，国内药学监护行业快速发展，各三级医

院陆续组建临床药学团队，开展治疗药物监测、药物基

因组学检测等个体化药学服务。2015年，天津市第一中

心医院借鉴分级护理模式，结合药学监护核心内容，建

立分级药学监护标准并落地实施[10]。近年来，相关规范

与共识陆续出台：如 2024年湖南省药学会发布《医疗机

构住院患者临床药学巡诊服务规范（试行）》[11]；2025年

四川省华西医院牵头发布肿瘤患者药学监护分层系统

中国专家共识[12]，填补了专科领域药学监护分层标准的

空白。但总体而言，国内现有实践仍以地方性、单中心

探索为主。

2　分级药学监护的实践进展

2.1　分级药学监护的模式

现阶段分级药学监护模式主要包括“通用模式”和

“专科模式”。通用模式可适配多种疾病场景；专科模式

结合特定疾病的特征，针对性更强。

在通用模式方面，新西兰医院开发的 ART，预设了

38项临床警示指标并逐项赋予不同的权重，按累计分值

将患者划分为低、中、高风险等级，分别安排药师干预[5]。

英国医院发布的 PAST，根据患者严重程度和用药复杂

性将其分为 3 级，据此匹配随访频次与执行药师的资

历[7]。西班牙医院提出的 CMO 模式，按模型评分将患者

划分为3个优先级（1级≥31分、2级18～30分、3级≤17

分，模型预期分布依次为10%、30%、60%）[13]。澳大利亚

医院建立的 PWPWI 方案，按患者用药史采集的优先顺

序将其分为4个风险等级，并配套明确的药师干预完成

时限[9]。

在专科模式方面，英国心理健康机构通过电子问卷

确定患者优先排序，排序标准涵盖3类因素，包括高风险

药物（如锂）、心理健康相关问题，以及患者相关因素（如

吞咽困难）[14]。英国的一家三级医院依托数字健康信息

学构建的分级模式，整合糖尿病、心力衰竭等的特异性

生物标志物，用来精准识别高危患者[15]。我国在外科领

域探索较多，有医院组建多学科团队为泌尿外科围术期

患者实施分级药学监护，结合患者病理生理状态、手术

风险、围术期用药特征构建分级模式并制定个体化监护

方案[16]；亦有团队针对复杂消化道手术患者开展分级药

学监护[17]。

2.2　分级的维度与条目

不同专科模式的分级条目具有明显的疾病特异性。

如肿瘤患者的分级主要考量抗肿瘤药物毒性、治疗线

数、营养风险、吞咽困难程度等[18]；HIV 感染者的分级侧

重病毒载量、多重用药、合并症情况等[8]；精神疾病患者

的分级则主要评估高危精神类药物使用、药物滥用史

等[14]。目前相关研究涉及的分级条目可归纳为以下4个

维度，详见表1。

此外，有研究尝试用算法整合药物特征与个体化风

险对患者进行优先排序，例如有团队结合 734种药物的

特征及患者相关因素，构建药品不良反应预测评分策

略，以评估特定患者的药品不良反应风险特征，为药学

监护提供参考[20]；也有研究针对 2型糖尿病老年患者探

索多种不良结局的共同预测因子，为风险条目筛选提供

依据[21]。这类方法能否真正提升分级药学监护的区分

度，仍需在前瞻性研究中进一步验证。

表1　分级药学监护分级条目

维度
基础状况
疾病特征
治疗方案
药物认知

具体条目
性别、年龄、营养状况、社会经济地位[3，18―19]

疾病严重程度、共病数量、疾病活动度、既往不良结局史[9]

用药数量、高风险药物使用情况、药物相互作用风险、治疗方案复杂性[14，18―19]

用药依从性、药物认知水平、药物管理能力、随访便利性[10]
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2.3　分级药学监护评价指标

分级药学监护评价指标涉及 4个维度，其中临床价

值、经济价值、人文价值3个评价维度相关指标主要来源

于《临床药学服务价值评价实践指南（第 2版）》[22]；过程

与实施质量维度相关指标主要来源于各类分级药学监

护工具的验证与评价研究[9，23―24]。

2.3.1　临床价值维度

　　（1）药物相关问题——荷兰 Groningen 大学在8家基

层医疗机构开展随机对照试验，纳入 512例合并多重用

药的老年心血管病患者。1年随访结果显示，干预组（临

床药师审查并制定药学监护计划）解决了 47.2% 的潜

在 药 物 相 关 问 题，共 提 出 156 项 干 预 建 议（平 均 0.9  

项/例），常规组 255 例患者仅产生 47 项干预建议（平

均 0.2 项/例）[25]。西班牙一项针对老年 HIV 感染者的研

究采用 CMO 模式实施药学监护，用药相关问题发生率

由10.3% 降至0[26]。

　　（2）治疗有效性——英国伦敦东北部医疗机构将专

科药师纳入基层多学科团队后，高缺血风险房颤患者[房

颤患者脑卒中风险评估工具（CHA2DS2-VASc 评分）≥2

分]的抗凝治疗率由81% 提升至94%[27]。国内研究显示，

系统性红斑狼疮患者接受分级药学监护9个月后，一级

和二级服务需求比例分别下降14.43% 和3.94%，急性发

作率降低 18.26%，疾病活动度显著改善[28]；癫痫患儿接

受分级药学监护6个月后，癫痫控制总有效率显著高于

对照组（92.1% vs. 77.8%，P＝0.025）[29]。

　　（3）用药安全性——国内研究显示，系统性红斑狼

疮患者接受分级药学监护9个月后，不良反应发生率降

低12.43%[28]；癫痫患儿接受分级药学监护6个月后，不良

反应发生率显著低于对照组（P＜0.05）[29]。

　　（4）再入院率——国内研究显示，癫痫患儿接受分

级药学监护 6 个月后，再入院率显著低于对照组（P＜

0.05）[29]。西班牙一项高危 HIV 感染者研究显示，基于

CMO 模式实施分级药学监护干预后，患者1年再入院率

由66.7% 降至21.4%[30]。

2.3.2　经济价值维度

现有证据的经济价值主要以成本为主。英国国家

医疗服务体系基金会信托机构通过搜索病程记录对房

颤患者进行风险分层和优先排序，识别高风险患者，这

种方式推测可在3年内节省约771 953英镑[27]；但目前国

内尚缺乏针对分级药学监护的成本-效果或成本-效用

分析。

2.3.3　人文价值维度

人文价值主要体现在患者就医体验与用药依从性

两方面。西班牙一项研究显示，HIV 感染者经 CMO 模

式药学监护干预后，就医体验评分由 6.9 分提升至 7.6

分[31]。另一项随机对照研究显示，经 11个月 CMO 模式

药学监护干预后，干预组总体用药依从性可达77.8%，显

著高于常规组的 18.8%（P＝0.002）[13]。国内研究亦发

现，系统性红斑狼疮患者接受分级药学监护后，对药物

治疗的信任度与用药自我管理能力均有改善[28]。

2.3.4　过程与实施质量维度

　　（1）分级精准度——新西兰一家医院开展的前瞻性

观察研究纳入247例入院患者对 ART 进行验证，结果显

示，风险分级越高的患者非故意用药差错发生率越高

（P＜0.000 1）；其中“30 d 内再入院”（比值比为6.8）、“入

院用药超过 8 种”（比值比为 3.7）与风险分级显著相

关[23]。但该研究同时发现，不同风险组间处方错误数量

差异无统计学意义（P＝0.08），提示同一评估工具对不

同类型用药问题的区分能力并不相同。此外，不同分级

工具的性能也不相同：丹麦哥本哈根大学联合 Nor‐

dsjællands 医院在急诊科纳入 1 133例患者开展横断面

研究，结果显示，MERIS 算法与改良版 ART 的敏感度仅

为37.8% 与33.0%，特异度分别为73.6% 与75.9%，κ系数

为0.58[24]；英国苏格兰两家医院院区研究显示，药师与研

究者的分级一致率仅为 26%，κ系数低至 0.039[32]。上述

研究提示，分级精准度受评估工具本身的区分能力，以

及不同使用者实施分级一致性的影响。

　　（2）服务响应时效——加拿大一家三级医疗中心依

据评分将患者划分为强制监护（1 d 内响应）与优先监护

（1～3 d 内响应）两类，药师首次干预平均响应时间分别

为1.25 d 与1.57 d[33]。澳大利亚一家四级医院中，高危患

者在24 h 内完成最佳可能用药史的比例为57%[9]。法国

里尔大学附属医院药师对紧急警报的介入速度显著快

于非紧急警报[34]。上述研究提示，分级监护模式通过设

定差异化响应时限，在一定程度上保障了高危患者的优

先处置，但高危患者 24 h 内完成用药的比例仍不足六

成，服务时效的达标率尚有改进空间。

　　（3）药师干预接受率——医师对药师干预的接受率

是过程质量评价的重要观测指标。法国里尔大学附属

医院医师对药师干预的总体接受率约为 2/3，其中紧急

警报相关干预的接受率可达 71.2%[34]。一项基于 CMO

模式的三级医院研究显示，336位（97.7%）医师采纳药师

干预，321例（93.3%）患者接受药师干预[35]。上述研究提

示，医师对分级药学监护的接受率总体较高，尤其在高

优先级警报中表现更为突出，但不同研究间差异较大。

3　分级药学监护的发展挑战

分级药学监护落地面临的首要难题是缺少统一的

分级标准与实施规范。以我国为例，当前国内实践多以

地方性、单中心探索为主。已发表的效果评价研究也多

局限于泌尿外科、普外科消化道手术等单一临床场

景[16―17]。不同医疗机构采用的分级标准与实施流程存

在差异，使得各机构间监护质量难以横向对比。
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其二，分级工具的实际效果在临床落地环节被削

弱。英国苏格兰两家医院的研究显示，药师与研究者对

73 例 患 者 的 分 级 结 果 一 致 率 仅 为 26%，κ 系 数 低 至

0.039[32]。丹麦急诊科研究发现，药师人工评估结果与

MERIS 算法、改良版 ART 的分级结论存在显著分歧，说

明人工判断结果与评估工具判断结果之间难以对齐[24]。

英国 PAST 实施 6个月后的评估结果显示，药师人工分

级记录与工具判定结果的一致率仅为57%[7]。上述研究

提示，评估人员易凭主观直觉高估病情表观较重的患

者，容易忽略工具内置的自动升级硬性判定规则。因

此，药师培训的重点须转向一致性校准，通过案例讨论

等方式，减少人为主观因素的干扰。

其三，多学科协作的制度化程度不足。国内虽已有

多学科药师团队开展分层药学监护的相关报道，但药学

干预深度嵌入整体诊疗方案的运行机制尚未普及[17]。

其四，支撑分级药学监护体系迭代的高质量临床证

据不足。现有研究多为单中心、小样本或前后对照设

计，例如英国一项面向老年认知障碍患者的优先筛查研

究仅为预试验[36]，缺少以患者临床结局为终点的多中

心、大样本验证研究。

4　总结与建议

分级药学监护的初衷是在药学资源有限的前提下，

匹配患者风险实现药学资源的差异化配置。针对分级

药学监护，国际上已形成较为完整的工具谱系，国内也

陆续出台地方规范与专科领域共识，但仍缺少统一标准

与实施规范，且相关实践多以单中心探索为主。考虑到

分级工具的开发不等于临床应用有效，即便设置了风险

阈值的工具，其检验效能也有限。因此，建议分级药学

监护的发展重心从新工具研发转向已有工具的验证、校

准与规范化应用，将分级一致性评价纳入质量管理体

系，并推动分级药学监护深度嵌入多学科诊疗流程。此

外，分级药学监护研究仍需产出更高质量的临床证据，

建立统一的分级判定依据，让有限的药学资源精准覆盖

高需求患者。
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