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医师-药师协作药物治疗管理（CDTM）专家共识 

（广东省药学会 2024 年 1月 23 日发布） 

 

自 2017 年以来，国家卫健委先后印发《关于加强医疗机构药事管理促

进合理用药的通知》、《医疗机构药学门诊服务规范等 5 项规范》等多项文

件，鼓励各医疗机构加强药事管理、促进合理用药、持续推进药学服务高质

量发展和药师人才队伍建设等工作。2023 年颁布的《全面提升医疗质量行

动计划（2023-2025 年）》对合理用药提出了更高的要求，发挥药师在处方

审核、处方点评、药学监护等合理用药管理方面的作用，在重点科室配备驻

科药师，参与药物治疗管理。随着医改的深入，为满足人民群众对健康需求，

国家提出了健全医疗卫生服务体系，提高资源配置和服务均衡性，构建有序

就医和分级诊疗的目标。要求健全家庭医生制度，推进城市医联体建设，推

进县域医共体建设，加强防治结合和医养结合等，对医师的诊疗提出了更高

的要求，同时也增加了医师的工作量。 

如何让药师更好的融入临床诊疗团队，使药师成为医师的“帮手”，帮

助医师分担部分工作，充分发挥药师的药学专业技术优势，最大程度的提高

合理用药水平，改进药事管理能力，全世界的药学同行都在积极探索。美国

在临床药学发展过程中，认识到让接受过系统培训的药师加入多学科医疗

团队中，在不涉及诊断评估和治疗方案制定的前提下，由医师授权药师为患

者提供药物治疗管理服务，能够优化药物治疗效果，达到安全、有效、经济

的合理用药目的[1]。1997 年美国临床药学学会（American college of 

clinical pharmacy, ACCP）为上述模式正式提出了协作药物治疗管理

（collaborative drug therapy management, CDTM）的概念，以便规范药

师的执业行为[2]。美国的 CDTM 对我国现阶段药师执业转型有着重要的借鉴

和指导意义。因此，广东省药学会组织药学专家、临床专家和医务管理专家，

根据美国 CDTM 模式，结合我国医疗机构实际情况与药师工作特点，从 CDTM

的概念和意义、药师资质与管理、CDTM 协议与权限、CDTM 的工作流程以及

质量控制等方面进行总结和规范，以期为进一步在我国推动开展 CDTM，促

进医药多学科协作，更好的为患者提供药物治疗管理服务提供参考。 
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一、CDTM 的概念和意义 

早在 20 世纪 70 年代，美国出现了以医师、药师等多学科团队协作为

基础的药物治疗模式，在医师的授权下，受过专门培训的药师向患者提供药

物治疗管理服务[3]。多项研究均发现，药师的加入可以减少因处方错误导致

不良事件，降低药物引起的发病率和死亡率，降低门诊患者入院率，改善患

者依从性，保证药物治疗的连续性，改善药物治疗效果，减少医师工作量，

降低医疗费用[4-9]。从 1997 年提出 CDTM 到 2003 年，美国 CDTM 立法的州从

14 个（28%）增加到 38 个（75%）[3]，截止至 2015 年共有 48 个（94%）州对

CDTM 进行了立法，即使在没有 CDTM 立法的州，药师也可以与医师协作为患

者供其他的综合药物管理服务[1]。英国、加拿大、澳大利亚、新西兰和新加

坡等国也建立了类似 CDTM 的药学服务模式，以协议处方、补充处方、独立

处方、处方集处方或延续处方等形式授予药师权限，并进行立法[10]。我国各

医疗机构也在积极探索药师参与的药物管理服务模式，如中山大学附属第

一医院、广州医科大学附属第一医院、广东省人民医院、南京大学医学院附

属鼓楼医院以及四川省人民医院等医院，通过协议处方等模式开展药学门

诊或住院患者药学服务[11-17]。 

根据美国CDTM开展情况[1]，结合我国医院药学工作特点，我们定义CDTM

是一种药学服务模式，指有资格的药师与一名或多名授权医师针对某专科

疾病开展药物治疗管理协作，签署经医疗机构医务部门备案的书面协议，在

不涉及疾病诊断和启动治疗的前提下，按协议规定的框架内，允许药师对患

者用药进行疗效和安全性评估，开具药物治疗相关的检验检查，指导用药，

优化药物治疗方案，处理不良反应或并发症，开具相关的支持性药物，并受

医务部门和授权医师的监督，同时药师也需要为患者用药诊疗问题承担责

任。CDTM 的目标是让药师成为医师药物治疗的帮手，药物治疗管理的实践

者，充分调动药师的积极性，使药师融入到多学科诊疗团队中，做合理用药

的守护人，药事管理的责任人，减少药物治疗相关的问题，改善患者耐受性

和依从性，提高诊疗效率，节省医疗支出，促进合理用药水平，优化药物治

疗疗效，提高患者的满意度，从而实现“健康中国 2030”的战略目标。 

二、CDTM 药师的资质与管理 

从事 CDTM 药学服务的药师需要有药师资质，并接受过专门的培训，具
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备良好的药学、医学知识储备和实践能力，以及与患者和其他医护人员的沟

通能力[18]。根据我国医院的实际情况，开展 CDTM 的药师应该是被授权的药

师（authorized pharmacist，AP），是指通过医疗机构医务部门审核，签署

经医务部门备案的书面 CDTM 协议，与 CDTM 协议规定相应医学专业的专科

医师（监督医师）协作，向患者提供药物治疗管理的临床药学专家[12]。监督

医师（supervising physician，SP），是指在 CDTM 协议规定相应医学专业，

从事临床医学诊疗行为的专科副主任医师及以上专业技术职称的医师，与

AP协作的临床医学专家[19]。 

（一）资质  

申请成为 AP 的药师应具备以下资质：（1）申请人应通过临床药师培训

并取得合格证；（2）申请人应具有主管药师及以上专业技术职称任职资格，

从事 CDTM 协议规定相应医学专业领域的临床药学工作 3年及以上；或具有

副主任药师及以上专业技术职称任职资格、从事 CDTM 协议规定相应医学专

业领域的临床药学工作 2年及以上[11,14]；（3）申请人应接受协议规定相应医

学专业的 CDTM 培训并通过考核。 

（二）管理 

医疗机构医务部门应组织医学专家和药学专家对AP的申请人进行考核，

考核通过者进行备案管理。（1）初次考核，申请人除提供上述资格证明外，

必须提供过去 1年内，CDTM 相应医学专业的门诊/住院患者药学监护记录或

会诊记录等能够体现申请人具备开展 CDTM 能力的临床药学服务文件。（2）

再次考核。（3）原则上申请人可以申请多个不同专业的 CDTM，但每个 CDTM

专业均需独立考核。 

三、CDTM 协议与临床权限 

（一）CDTM 协议内容   

在开始 CDTM 药学服务前，AP 需要签署经医疗机构医务部门审核的书面

CDTM 协议，即协作实践协议（collaborative practice agreement，CPA）。

该协议需要明确规定开展CDTM的医学专业领域，协作管理的疾病及并发症，

AP的协作执业范围、临床权限和处方范围，以及指导 AP开展药物治疗管理

的循证指引。CPA 需要 AP 和监督医师共同签署，并在医疗机构医务部门备

案管理。 
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从事 CDTM 的 AP 可以在协议规定的相关医学专业领域，对患者的药物

治疗进行评估、监护、教育以及管理，但不能诊断疾病和启动治疗。AP 能

够获得患者疾病史和用药史；开具药物治疗相关的检验检查，并对结果进行

解读；向患者及家属就药物作用机制、适应证、监测、用药注意事项、不良

反应和药物相互作用提供指导和咨询。对于 CDTM 规定执业范围以外的任何

和所有涉及疾病诊断评估、住院需求或与患者其他疾病相关的检验检查和

用药需要转诊至医师。 

（二）CDTM 的临床权限  

为了 AP 更好的开展 CDTM 服务，需要在 CPA 中授权药师一部分临床权

限，该临床权限不能涉及疾病诊断和初始治疗方案，其内容可根据 CPA 规

定相应的医学专业领域而调整，但所有临床权限均应有相应的循证指引指

导 AP的执业行为。不论何种医学专业，AP 都可授予的临床权限包括[20]：（1）

收集和回顾全面的疾病史、药物治疗史、过敏史以及检验检查结果等；（2）

监测与用药相关的临床表现；（3）评估依从性；（4）当评估不包括疾病诊断

时，开具并解读与药物治疗相关的检查检验；（5）评估协作管理疾病用药以

及合并用药的疗效、不良反应、用法用量、禁忌和相互作用；（6）根据用药

的必要性和适宜性，结合临床路径和循证指引，对用药进行重整和精简，控

制药费;（7）特殊人群如肝肾功能不全，血液透析或腹膜透析等特殊治疗，

以及血药浓度和药物基因组学指导下的给药方案调整；（8）对患者进行用药

教育、指导和咨询。 

对于不同的 CDTM 专业，可授权药师该专业领域的其他临床权限，本共

识以肿瘤内科专业、抗凝专业、器官移植免疫抑制专业、外科抗感染专业和

呼吸治疗专业为例进行阐述[21-26]（见表 1）。 
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表 1. 不同 CDTM 专业的临床权限 

CDTM 相关专业 临床权限 

肿瘤内科专业 

 可根据医师评估的临床指征，为抗肿瘤治疗相关的不良反应或并发症，如

疼痛、恶心、呕吐、腹泻、便秘、失眠、皮疹等进行处理，开具、调整或

停止相应的支持治疗药物。 

 不涉及肿瘤诊断性评估情况下，可开具抗肿瘤相关的检验检查如血药浓度

监测、药物基因组检查、肿瘤标记物、血常规、尿常规、粪便常规、生化

电解质、肝肾功能、出凝血功能、心功能、甲状腺功能、心电图、心脏彩

超、影像学检查等，并进行解读。 

抗凝专业 

 可根据医师评估的临床指征，为抗凝治疗相关的不良反应或并发症，如出

血、胃肠道不适、过敏反应等进行处理，开具、调整或停止相应的支持治

疗药物。 

 不涉及血栓或出血诊断性评估情况下，可开具抗凝治疗相关的检验检查如

出凝血常规、D-二聚体、凝血因子活性测定、药物基因组检查、血栓弹力

图、血常规、尿常规、粪便常规、生化电解质、肝肾功能、心功能、动静

脉血管彩超、X光片和 CT 等，并进行解读。 

 根据 INR、抗 Xa 活性、肝肾功能、血药浓度、药物基因组等结果，调整抗

凝药物给药方案。 

器官移植专业 

 可根据医师评估的临床指征，为器官移植抗排斥治疗相关的不良反应或并

发症，如肝毒性、肾毒性、高钾血症、胃肠道反应、高血压、高血糖、高

尿酸血症、机会性感染、白细胞计数异常、钙磷代谢紊乱、贫血等进行处

理，开具、调整或停止相应的支持治疗药物。 

 不涉及器官移植诊断性评估情况下，可开具器官移植抗排斥治疗相关的检

验检查如血药浓度监测、药物基因组检查、血常规、尿常规、粪便常规、

生化电解质、肝肾功能、出凝血功能、心功能、肝胆胰脾肾彩超、骨密度

测定、X光片和 CT 等，并进行解读。 

 根据血药浓度、药物基因组等结果，调整免疫抑制剂的给药方案。 

外科药学专业 

 可根据医师评估的临床指征，为外科围术期相关治疗的不良反应或并发

症，如疼痛、腹泻、恶心、呕吐、皮疹、肝肾功能损害等进行处理，提供

用药建议，开具、调整或停止相应的支持治疗药物。 

 不涉及诊断性评估情况下，可开具抗感染相关的检验检查如 C反应蛋白、

血常规、降钙素原、病原学培养与宏基因组测序、血药浓度监测、药物基

因组、尿常规、粪便常规、生化电解质、肝肾功能、出凝血功能、心功能、

心电图、彩超、X光片和 CT 等，并进行解读。 

 协助医师制定围术期预防性抗菌药物方案。 

 协助医师制定治疗性抗菌药物方案。 

 根据感染严重程度、药敏结果、血药浓度、肝肾功能等调整抗感染药物的

给药方案。 

呼吸治疗专业 

 可根据医师评估的临床指征，为呼吸治疗患者的不良反应或并发症，如声

音嘶哑、皮疹等提供用药建议，开具、调整或停止相应的支持治疗药物。 

 不涉及诊断性评估情况下，可开具肺功能、血气分析、新冠病毒/流感病毒

等病毒抗原或核酸检测、微生物培养、血常规、尿常规、粪便常规、生化

电解质、肝肾功能、出凝血功能、心功能、甲状腺功能、心电图、超声、

胸部影像学检查等，并进行解读。 

 指导患者使用呼吸吸入装置。 
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（三）CDTM 记录、沟通与监管 

从事 CDTM 药学服务的 AP 应在门诊或住院系统的电子病历系统中记录

所有 CDTM 的执业行为，包括但不限于支持治疗药物的开具、调整或停止，

开具的检验检查以及基于患者肝肾功能、治疗药物监测的给药方案调整等。

监督医师与 AP 之间通过电子病历进行沟通，必要时 AP 需要与监督医师当

面或电话沟通。AP所有的 CDTM 执业行为均需严格按 CPA 执行，并受医疗机

构医务部门的监管。 

四、CDTM 工作流程 

CDTM 的具体流程包括接诊、评估和制定目标、实施管理以及随访或转

诊（见图 1）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图 1 CDTM 的服务流程图 

（一）接诊 

CDTM 可在门诊或住院部开展，原则上只能接受已经有本院医师诊断并

接诊 
 医师转诊 

 住院患者 

 药学门诊（或联合门诊） 

制定 CDTM 目标 
 医师 CDTM 目的 

评估用药史、疾病史 
体征及相关检验检查 
肝肾功能及器官替代治疗 
患者依从性 
药物疗效及不良反应 
目前治疗问题 

实施管理（不涉及诊断及启动治疗） 
 药物治疗的必要性和适宜性 

 用药教育、指导和咨询 

 药物治疗不良反应或并发症管理 

 根据肝肾功能、治疗药物监测等进行给药

方案调整 

随访 
与患者制定随访计划 
定期复诊 
评估 CDTM 效果 

转诊至医师 
 需要更换药物治疗方案 

 严重不良事件或并发症 

 其他非 CDTM 协议范围内的

诊疗需求 



 

7 
 

确定治疗方案，处于协作管理疾病稳定期的患者。患者可来源于医师转诊、

药师所在科室的住院患者诊疗需求、药学门诊（或联合门诊）。医师应将患

者协作药物治疗管理目标告知 AP，以便更好的提供 CDTM 服务。 

（二）评估和制定目标 

接诊后，AP 应对患者进行药物治疗的全面评估，包括（1）患者疾病史、

药物治疗史和过敏史；（2）与用药相关的临床表现；（3）药物治疗相关检验

检查结果；（4）肝肾功能，透析方式或其他替代治疗；（5）现用药清单；（6）

依从性；（7）协作管理疾病药物治疗的疗效与不良反应；（8）目前的治疗问

题等。结合医师的协作药物治疗管理目的，为患者制定 CDTM 的目标。 

（三）实施管理 

根据制定的目标和 CPA 规定的执业范围，AP 对患者开展 CDTM 管理。

CDTM 不涉及疾病诊断和治疗方案的启动，管理内容包括：（1）评估当前药

物治疗的必要性和适宜性，对现用药进行重整和精简；（2）向患者就药物作

用机制、适应证、用法用量、监测要点、注意事项、不良反应和药物相互作

用等进行教育、指导和咨询；（3）对药物不良反应或并发症进行管理；（4）

依据肝、肾功能，血液透析或腹膜透析等特殊治疗，以及治疗药物监测和药

物基因组学进行给药方案调整；（5）开具药物治疗相关检验检查并解读。 

（四）随访或转诊 

AP需要与患者制定随访计划，让患者定期复诊，评估患者依从性和CDTM

的效果。对于有中-重度不良反应或多种合并症、症状变化迅速、药物滥用

风险高或依从性不佳的患者，需要制定较为频繁的随访计划。对于稳定者，

可降低随访频率。如患者疾病进展或无法耐受现药物治疗，出现严重不良事

件或并发症，以及患者有 CPA 规定范围以外的诊疗需求，AP 需要将患者转

诊至医师。 

五、质量控制 

医疗机构医务部门负责组织开展 CDTM 药师资质审核、初次考核和再次

考核。CPA 应由 AP 和医务部门分别保存。医疗机构医务部门可定期组织医

学专家和药学专家对 CDTM 的开展情况进行评估和考核。评估结果合格者，

可继续开展 CDTM，否则需要暂停 CDTM，并进行整改。评估内容包括但不限

于开展 CDTM 患者数量、随访次数、处方量及金额、处方的合理性、在 CDTM



 

8 
 

期间由于不良事件需要住院或急诊治疗的患者例次数等指标，以进一步优

化 CDTM 的管理。 
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