
持续改进的关键：

如何组织胸痛中心“两会”
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胸痛中心的管理制度
• 联合例会制度

• 质量分析会制度

• 典型病例分析会制度

• 数据质量控制制度

• 数据库管理制度

• 培训制度广东
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• 规范化胸痛中心建设：持续改进是精髓

–流程的时间管理是核心

–质量分析会和典型病例分析会是手段

–数据管理是质量分析和典型病例讨论的基础广东
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规范化胸痛中心

规范

•标准流程

•依据指南

快捷

•时间节点管理

•流程优化

质量分析会（总体趋势）
典型病例讨论

延误and/or 偏离流程病例广东
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质量分析和典型病例讨论是促
进持续质量改进的最有效手段

宏观看趋势
个案找问题广东
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如何组织质量分析会

• 通过对阶段性数据分析，客观评价运行质量，展现
成绩，发现问题和原因，通过分析提出改进措施

• 质量分析会也是开展对医护人员心血管能力培训和
教育的极好时机，通过质量分析会促使相关人员更
加规范的按照所制定的流程和制度工作。
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胸痛中心质量分析会的内容

质量管理基本指标数据内容

胸痛中心核心科室的关键指标

基础管理：数据库管理、时钟统一、时间
节点管理表记录完整性和可溯源性

兼顾培训及继续教育广东
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质量分析会参加人员

院前急救人员

核心科室人员

其他职能科室人员

网络医院人员

各职能部门的管理人员广东
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质量分析会的组织与实施

• 定期召开：早期每月，不得超过3个月

• 会前准备工作

– 数据管理员：数据分析及图表制作、提交总监
审定

– 提前至少一周通知参会者
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质量分析会的组织与实施
• 会议组织工作

– 主持：行政或医疗总监

– 数据管理报告本阶段各类主要质控指的运行情况并与上一阶段以
及上一年度的同期对比，本阶段运行中取得进步的成绩、发现新
的问题，下一步需改进的主要措施等

– 总监总结，并提出整改意见

– 签到表、会议记录、现场照片或视频，会后5个工作日内上传中国
胸痛中心认证云平台
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典型病例讨论会的组织

• 典型病例讨论会参加的相关部门和人员

– 具有转诊关系的基层医院

– 院前急救人员

– 院内相关科室医护人员

– 医院有关职能部门的管理人员

– 胸痛中心的质控和数据管理人员广东
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典型病例讨论会的组织
• 典型病例讨论会的组织

– 会前准备：数据分析、病例筛选及通知

– 病例讨论会基本流程

• 医疗总监和行政总监联合主持

• 协调员或质控员介绍，展示时间轴

• 岗位责任人按序解释和说明

• 共同分析、讨论延误的原因及解决办法

• 总监点评，落实奖惩或流程修订意见

• 完成全部病例后总结广东
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典型病例讨论会的组织

• 典型病例讨论会所发现问题的解决途径

– 涉及到诊疗流程的问题：流程修订、培训

– 涉及到管理制度的问题：提交委员会讨论修订

– 涉及到单位之间的问题：提交联合例会解决
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促进质量改进的关键措施
关键管理制度及实施

① 质量分析会：总体数据趋势及达标率

② 典型病例讨论会：寻找延误原因、制订改
进措施
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总体数据展示和分析

STEMI占总病例数的32%

较第二季度的35.83%降3.83%

第1季度胸痛病例合计376例
第2季度胸痛病例合计360例
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门-球时间趋势

中心D2B标准

时间 60分钟
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第3季度门-球时间柱状图

最长D2B时间382分钟/最短D2B时间22分钟

国际标准90分钟D2B达标率83.33%（第2季度是77.42%）

我院标准60分钟D2B达标率58.34% （第2季度是54.84%）广东
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第3季度D2B延误原因统计
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典型病例讨论会
是促进质量改进最有效途径

对门-球时间 延误的病例进行时间节点分析讨论，检讨诊疗过程，查找延误原因，
制订改进方法，从而持续改进诊治质量

参加人员：急诊科、院前、心内科全体
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第三季度病例分析案例列表
姓名

就诊
日期

住院号 医生 D2B

谢佳贤 9.18 584584

急诊科接诊医护：朱文友、李运龙
手术医护：张金霞、龙浏城、龚志华
心内科接诊医生：李爱敏
心内科会诊医生：张金霞（电话会诊）

22

MAHERDH 9.18 584568

急诊科接诊医护：唐承魁、曾凡杰、柳一枝
手术医护：彭丹丹、张卫斌、龚志华
心内科接诊医生：李锐、龙锋
心内科会诊医生：李锐

271

王泽林 9.10 1000745939
急诊科接诊医护：魏冀荣、何瑶
心内科会诊医生：戴波

吴乃炎 8.11 581793
急诊科接诊医护：朱文友、殷昌靖
手术医护：彭丹丹、张卫斌、夏莉莎
心内科接诊医生：张喆

144

王全广 7.21 514334
心内科接诊医生：黄江明、林霖
手术医护：戴波、李静、文艳飞
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时间统计轴
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延时原因分析
1.沟通不畅：17:34请心内会诊，打了两次电话，第一次心内护士接的，没有向

医生传达清楚，第二次打过去时医生还问是要他来会诊还是看心电图，
17:57心内电话会诊后请急诊送患者直达手术室。

2.患者病情较重

教训：

•未严格遵循会诊联络
机制

处理：

•强化专用联络机制培
训广东
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谢 谢！

广东
省胸
痛中
心协
会


	幻灯片编号 1
	胸痛中心的管理制度
	幻灯片编号 3
	幻灯片编号 4
	质量分析和典型病例讨论是促进持续质量改进的最有效手段
	如何组织质量分析会
	胸痛中心质量分析会的内容
	质量分析会参加人员
	质量分析会的组织与实施
	质量分析会的组织与实施
	典型病例讨论会的组织
	典型病例讨论会的组织
	典型病例讨论会的组织
	幻灯片编号 14
	总体数据展示和分析
	幻灯片编号 16
	第3季度门-球时间柱状图
	第3季度D2B延误原因统计
	典型病例讨论会�是促进质量改进最有效途径
	幻灯片编号 20
	幻灯片编号 21
	延时原因分析
	幻灯片编号 23



