
胸痛中心两会-制定目标与改进流程

解放军广州总医院  秦伟毅  

第七届中国胸痛中心大会 2017-11-3 广州
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一、质控目标与流程改进的组织管理

• 在以往的救治中，尽管冠心病介入能力和技术不断提高，但相关

高危胸痛的死亡率和并发症未见明显的下降。其根本原因是在胸

痛救治中缺乏良好的质量管理和持续质量改进机制。

• 胸痛中心认证体系的建立是对胸痛救治质量的管理和质控，并为

质量管理、制度建立、流程改进和执行等方面提供了根本的保障
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建立规范的胸痛中心

�多学科跨部门

依照规范化的胸
痛救治流程

患者、社会、医院全员

1.早期快速
准确的诊断

2.危险评估
恰当的治疗

3.正确分流
减少误诊

4.科学救治
改善预后

*�全新管理理念和医疗模式

以缩短救治时间为目标
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胸痛症状 高危监控 求救方式 EMS体系 救治流程 质控管理

胸痛中心

胸痛病人

高危人群 医疗体系

最大限度的缩短STEMI总缺血时间
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胸痛

救治

致死性胸痛整体解决方案与急救医疗服务体

系的整合

ACS的及时评估，诊

断及治疗

低危及中危患者的

评估-快速排除

救治流程的制定

优化和改进
医护人员资质

及培训

与胸痛救治相关

多学科协调与管理

医院标识与与医疗

单元的设计和改进

8.大众的宣教和

心血管患者的院外管理
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流程改进的组织管理

胸痛中心委员会

协调员 核心科室部门主管 质管科

医疗总监 行政总监
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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

• 时钟统一管理制度

• 数据库管理制度

• 培训制度
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胸痛中心的质量核心工作

时间节点管理 流程制定与执行

诊疗流程的建立和改进是胸痛中心建设中最为关键和艰难的一步
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二、以ACS诊治为基础建立规范的诊疗流程

a.患者症状提示ACS�

b.从进门到解读心电图的时间�

c.从非STEMI患者进门到获得肌钙蛋白结果的时间

d.从进门到从急诊科出院的时间�a.不需要负荷试验直接出院的患者比例

b.需要在出院72小时内进行负荷试验的患者比例

c.在出院前接受负荷试验的患者比例�

d.从根据医嘱进行留观到出院的时间（不超过16小时）

e.留观之后可以出院的患者比例�

f.留观之后住院的患者比例�
a.提供直接PCI服务的机构，必须保持85%以上的病例从进门到

干预手术时间<�90分钟

b.非直接PCI机构：从进门到出门（转院至PCI机构）的时间�

c.非直接PCI机构：从进门到溶栓时间<30分钟�

d.所有机构：所有来院方式从首次医疗接触到干预手术时间�

a.患者自行进入急诊科�

b.EMS转运�

c.转院�

d.因非ACS诊断入院的住院患者�

分析ACS患者不
同来源

风险评估方案

低危/留观状态

UA/�NSTEMI
STEMI
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建立胸痛救治关键环节的流程

• 呼救——首次医疗接触

• 首次医疗接触——医院急诊科

• 网络医院首次接触——转运流程

• 院前远程传输心电图方案

• 院前确诊STEMI——启动导管室流程

• STEMI绕行急诊科方案

• 急诊分诊接诊胸痛患者流程

• 急诊处理胸痛及其鉴别诊断流程

• 保证任何情况下优先处理高危胸痛流程

• 急诊科一键启动导管室方案

• 导管室快速启动方案及占台分流的流程

• 繁忙情况下优先处理高危胸痛方案

• CT室及检验科快速检查流程

• NSTEMI风险分层及处理流程

• 低危患者筛查流程及留观方案

• 肺动脉栓塞及ACS溶栓方案
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流程
建立

行为指
南化

简洁图
表化

时间和
质控

改变不
规范

胸痛救治流程建立的要求
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CT、检验、导管室 科间协调、全员培训

胸痛甄别及观察快速分诊与急诊抢救

120急救指挥调度 院前诊治及转运

医院相关科室

急诊科及其相关科室

调度和院前急救
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STEMI的救治临床过程

      FMC
 胸痛时间
 疼痛程度
 过敏史

  到达医院

 绕行急诊科

 绕行CCU

    术前准备
 启动导管室
 做好各类记录
 术前给药

       转运
 监护
 传输心电图
 介入治疗谈话

     处置
 12导联ECG
 静脉通道
 吸氧和药物
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二、可测量质控指标的建立和基线调查

第 14 页 

04：10

06：50

07：20

07：30

08：10

胸痛发作

呼叫120

医务人员到达

首份心电图

到达医院大门

球囊打开

到达导管室

08：10

08：10

发病时间

呼救时间

医院大门

首次医疗接触

首份心电图

传输心电图时间

肌钙蛋白报告

确诊时间

给药时间

签署知情同意

到达导管室

球囊打开

S2FMC

S2B

FMC2ECG

FMC2B

FMC2N

FMC2DAPT

D2B

D2N

DIDO

ECG传输比例

直达导管室室

绕行比例
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胸痛中心建设改进阶段性的数据分析与总结
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三、建立临床质控指标目标值

• 入门到首次心电图时间，�≤10分钟

• 入门到医师解读心电图的时间≤10分钟

• 入门到心肌标志物（TNI）结果的时间，≤20分钟

• D2B时间平均时间应在�90分钟以内，≥75%的病例能达到此标准

• FMC2B时间，≤120分钟

• STEMI患者的死亡率，2%

• 从急救现场远程传输心电图的比例，100%
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建立可测量的临床质控管理指标

• 急救人员在现场确诊STEMI 的能力（10分钟）

• 导管室团队启动时间（非正班时间≤15分钟）

• 从确认第一份心电图提示STEMI 到进入心导管室的时间（20分钟）

• 非PCI机构转诊至PCI机构的时间（door-in and door-out ≤30分钟）

• 对于溶栓治疗者，D2N或FMC2N时间（ ≤30分钟）

•  ACS 在 72 小时内再次回到急诊科比率1%

• 出现症状后2小时内就诊的患者比例（改善社区教育）1%
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STEMI再灌注理想目标

呼救

30min

调度派车

1min

到达现场

9mim

转运

20min

开通堵塞血管

60min
FMC2N＜30min,D2B＜60min

总缺血持续时间120分钟内
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四、流程和质量持续改进的方法

1. 做好胸痛诊疗基础状态和初始基线调查

2. 按认证标准和指南要求对照查找临床诊疗工作的缺陷和差距

3. 结合本院实际制定阶段性关键指标改进目标

4. 目标值不断的更新和持续改进
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持续改进是精髓

•规范化胸痛中心建设：

• 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
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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
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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(个案分析）

延误and/or�偏离流程病例广
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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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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%）
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门-球时间趋势

中心D2B标准

 时间 60分钟
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应用多种工具进行持续的质量改进

计划
P

实现
D

监管
C

改进
A

PDSA / PDCA
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对账单查找心电图延误发生的原因

广
东

省
胸

痛
中

心
协

会



排列图、柱状图、散点图、控制图表
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利用胸痛中心数据填报平台进行质控管理
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利用胸痛中心数据填报平台进行质控管理
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五、建立流程和质量持续改进考核制度

1. 按胸痛中心认证标准提出的内容进行考核，主要通过胸痛中心云数据平台提取的各类

指标进行考评。

2. 病人满意度的调查，患者在本院就医过程的满意度情况，

3. 流程执行率的考评，主要有首诊ACS患者是否进行初始评估、低危患者是否进行风险

分层、离院的患者是否进行冠心病宣教和签字、时间节点记录是否及时、各工作层面是

否及时记录相关的诊疗情况等。

4. 微服私访观察ACS诊疗流程执行情况。

5. 针对考评情况可在胸痛中心质量分析会上公布考评结果，建立质量考评奖惩制度
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Thankyou !
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