附件1

福建省卒中中心建设与管理规范

（2019年版）

为进一步规范和提高全省卒中患者救治水平，保证医疗质量和医疗安全，根据《国家卫生计行委办公厅关于印发医院卒中中心建设与管理指导原则（试行）的通知》（国卫办医函〔2016〕1235号）和相关行业标准，结合我省实际，制定《福建省卒中中心建设与管理规范（2019年版）》，作为福建省卒中中心建设管理标准和质控依据。

一、二级医院卒中中心
（一）基本条件
1. 二级综合医院。
2. 设置神经内科、神经外科、急诊科等与卒中诊疗相关的诊疗科目。
3. 从事卒中相关诊疗工作的人员取得执业医师资格及其他医疗卫生技术资格。
4. 具备满足重症卒中患者救治标准的重症监护病房。
5. 具有卒中早期康复治疗的康复科诊疗科目。
（二）组织管理
1. 成立以医院主管业务领导为主任，以相关职能部门、临床、医技和信息部门科室负责人为成员的卒中诊疗管理领导小组，下设办公室，明确部门职责及工作制度。
2. 成立以神经内科、神经外科医师、护士为主体，卒中诊疗相关专业医务人员为依托的救治小组。
3. 建立健全保证卒中救治质量和安全相关管理制度、各级各类人员岗位职责。
4. 依据卒中有关疾病诊疗指南、技术操作规范及临床路径制定各类卒中病种的救治技术规范，建立绿色通道，建立并落实定期考核制度及工作流程的持续改进措施，加强继续教育及科研工作。
5. 由专人负责，加强卒中患者的随访、健康宣教，加强相关诊疗信息的登记、统计与分析。
（三）建设要求
1. 医院布局合理，开辟卒中急救绿色通道、卒中宣传专栏和明显提示标识，配备满足卒中患者救治需求的设备、设施。
2. 急诊应成立包括急诊医师、神经科医师和介入、检验及影像科医师等在内的卒中急救小组，做到24小时/7天在岗。
3. 卒中救治小组由具备资质的神经内科或神经外科医师负责（副主任医师及以上），小组成员由经过相关培训的神经内科、神经外科、介入科、影像科、康复科医师，及掌握颈动脉彩超、TCD、TCCD（TCCS）、经胸超声心动图、经食管超声心动图等检查的超声科医师，以及经过专业培训的护理团队等组成。
4. 卒中救治团队专业人员反应快速，能够为卒中患者提供诊断、评估、救治及转运上级卒中中心等，为争取急救时间窗提供规范、快速的诊疗服务。
5. 建立与基层医疗机构对口帮扶和协作关系，建立与院外急救体系对接和接受上级医院会诊、远程卒中救治及患者转诊的机制和制度。
6. 建立符合标准的卒中病例信息登记、统计分析、随访系统。
（四）工作要求
1. 实施卒中急性期规范化救治，优化诊疗流程，提高医疗效率，对于确诊的急性卒中患者，及时接诊评估、完善相关检查并开展救治。
2. 按照适应证选择溶栓等治疗。
3. 执行规范化的卒中一、二级预防。
4. 开展早期卒中康复治疗。
5. 能够开展脑卒中基本病因学及常见相关危险因素检查。
6. 保证全天候开展心电图、胸片检查。
7. 保证全天候开展颅脑CT平扫。
8. 对缺血性卒中患者使用卒中量表进行评估。
9. 对卒中患者采取预防卒中相关性肺炎、深静脉血栓形成等常见并发症的必要措施。
10. 对卒中患者常规进行液体和营养状况评估，不能正常进食但胃肠条件允许的患者能够早期进行鼻饲，并进行有效监测。
11. 门诊医生能积极倡导并推广卒中防控5项简易措施：规范干预高血压、糖尿病、血脂异常等卒中危险因素；进行体力活动及常规锻炼；健康饮食，避免肥胖；戒烟限酒；掌握识别卒中预警症状和应对方法，定期体检。
12. 制定社区卒中健康教育与预防计划，开展本区域内的群众健康宣教工作。组织乡镇卫生院和城市社区卫生服务中心的全科医生进行卒中防治培训工作。

二、三级医院卒中中心
（一）基本条件
1. 三级综合医院。
2. 设置神经内科、神经外科、急诊科、介入科、康复科等与卒中诊疗相关的诊疗科目。
3. 开设符合设置标准的卒中诊疗病区。
4. 设置符合标准的神经科重症监护病房或床位，开设床位10张以上。
5. 开设卒中专科门诊，能够开展规范的卒中筛查、高危人群干预及随诊。
6. 开设卒中康复门诊或病房，或与有关康复医疗机构建立合作关系。
7. 建立卒中健康宣教、专业技术培训及卒中中心工作人员继续医学教育体系。
8. 卒中中心要按照病历书写管理有关规定，并结合专科特点，开展病历信息化建设；建立专人负责的卒中诊疗数据、随访数据等信息统计、分析系统，以规范卒中诊疗，加强临床质量控制，提高医疗质量和效率。
（二）组织管理
1. 成立以医院主管业务领导为主任，以相关职能部门、临床、医技和信息部门科室负责人为成员的卒中诊疗管理领导小组，下设办公室，明确部门职责及工作制度。
2. 成立以神经内科、神经外科、介入科、急诊科医师、护士为主体，卒中诊疗相关专业医务人员为依托的救治小组。设立卒中急诊窗口，保证卒中中心绿色通道畅通。
3. 按照卒中相关诊疗指南、技术操作规范，制定各类卒中病种救治预案和工作流程。
4. 建立卒中住院登记及随访登记数据库，建立专人负责的卒中病例管理、随访管理的相关制度。
5. 设置专人负责的卒中健康宣教、继续教育、科研工作小组。
（三）建设要求
1. 设置卒中急诊绿色通道，建立急诊值班（24小时/7天）制度。卒中急诊值班负责人应由经过卒中专业培训的具备主治医师及以上职称的神经内科或神经外科医师担任。
2. 配置具有相关资质的专业技术人员。
3. 具有卒中单元多学科协作小组，能进行健康宣教、功能锻炼及综合物理治疗等。
4. 建立脑卒中急救绿色通道，整合急诊科、影像科、检验科、神经内科、神经外科等，组成卒中急性期溶栓、血管内治疗及外科手术专业小组；与本地区急救中心及有关医疗机构保持密切联系，对于转诊至本中心的卒中急诊患者及时接收、有效处置。
5. 能开展颈动脉内膜剥脱手术、颈动脉血管成形和支架植入术、颅内血肿清除术、去骨瓣减压术、脑室引流术、动脉瘤夹闭手术、动脉瘤血管内治疗、动静脉畸形手术及血管内治疗等。
6. 具备开展脑卒中康复治疗的条件和技术能力，包括：物理治疗、作业疗法、语言疗法等技术项目及治疗设备。
7. 建立多学科联合查房制度、会诊制度及双向转诊制度；能为患者提供最佳治疗方案。
8. 根据脑卒中相关疾病诊疗指南、技术操作规范及临床路径，制定本中心脑卒中诊疗流程，并定期审核及修订。
（四）服务要求
1. 规范卒中诊疗，提高符合适应证的急性缺血性卒中静脉溶栓率，降低症状性和无症状性颈动脉狭窄患者手术并发症发生率。
2. 康复科早期介入，及时对患者进行基本功能评定，尽早开始康复治疗。
3. 能够24小时提供医学影像检查诊断服务，对卒中患者实施CT或MRI优先检查；可开展CT或MRI的灌注成像、血管成像等检查。
4. 能够进行全脑血管造影（24小时/7天）和血管功能评估。
5. 能够采用神经外科、血管外科和介入治疗科等专科技术手段治疗或预防各种类型卒中：急性缺血性和出血性卒中、自发性蛛网膜下腔出血、颅内血管畸形、动脉瘤等。
6. 能够向各级医院双向转诊及提供远程会诊，实现卒中信息数据网络直报。
附录：医院卒中中心诊疗流程及质控指标
附录
医院卒中中心诊疗流程及质控指标

一、主要诊疗流程
1. 接诊诊疗服务
1.1 病史采集、体格检查、神经功能缺损评分（NIHSS）、生命体征评估；
1.2 实施头部影像学检查、血生化等辅助检查；
1.3 相应时间窗内应用r－tPA或尿激酶；知情告知；动、静脉溶栓，机械取栓、介入、开颅手术等治疗。
2. 入院后诊疗
2.1 抗血小板治疗；
2.2 预防深静脉血栓（DVT）；
2.3 房颤患者的抗凝治疗；
2.4 早期康复评估及治疗；
2.5 早期营养支持治疗；
2.6 早期吞咽功能评价；
2.7 健康宣教（戒烟等）。
2.8 血压评估与管理；
2.9 血糖评估与管理；
2.10 血脂评估与管理；
2.11 血管功能评估。
3. 出院前诊疗
3.1 出院时抗栓治疗；
3.2 出院时卒中合并症患者的相应用药；
3.3 膳食平衡原则及个体化康复指导；
3.4 卒中危险因素控制，卒中发作预警，用药依从性等宣教；
3.5 出院功能评估，生活质量评估。
4. 出院后随访

二、主要质控指标
二级医院卒中中心（防治卒中中心）
	序号
	报告指标
	考核指标
	对象
	质控考核
参考值

	1
	脑梗死患者神经功能缺损评估率
	脑梗死患者抵达急诊室接受NIHSS评分的比例
	所有脑梗死患者
	100％

	2
	急性脑梗死患者接受静脉溶栓率
	脑梗死患者在溶栓时间窗内接受静脉溶栓患者的比例
	所有脑梗死患者
	≥3％

	3
	静脉溶栓的急性脑梗死患者抵达医院到给药时间小于60分钟的比率
	在接受静脉溶栓患者中，抵达医院60分钟（DNT）内开始溶栓患者的比例。
	接受静脉溶栓的脑梗死患者
	≥50％

	4
	急性脑梗死患者急诊就诊25分钟内完成头颅CT影像学检查率
	在发病6h内抵达医院的急性缺血性卒中患者中，从抵达医院至完成头颅CT<25分钟的比例。
	在发病6h内抵达医院的急性患者脑梗死
	≥60％

	5
	从抵达医院到开始血管内治疗的时间（DPT）
	对急性缺血性卒中患者，从抵达医院到开始血管内治疗的时间。
	行血管内治疗的急性缺血性卒中患者
	平均≤120分钟

	6
	出院时脑梗死患者抗栓治疗率
	出院小结中脑梗死患者的抗栓治疗率
	所有脑梗死患者
	≥80％

	7
	出院时合并房颤的脑梗死患者抗凝治疗率
	出院小结中合并房颤的脑梗死患者的抗凝治疗率
	合并房颤的脑梗死患者
	≥40％

	8
	出院时非心源性脑梗死患者他汀类药物治疗率
	出院小结中非心源性脑梗死患者的他汀类药物治疗率
	非心源性脑梗死患者
	≥90％

	9
	出院时合并高血压的脑梗死患者降压治疗率
	出院小结中合并高血压的脑梗死患者降压治疗率
	合并高血压的脑梗死患者
	≥60％

	10
	出院时合并糖尿病的脑梗死患者降糖药物治疗率
	出院小结中合并糖尿病的脑梗死患者降糖药物治疗率
	合并糖尿病的脑梗死患者
	≥80％

	11
	接受血管内治疗的急性缺血性卒中患者72小时内出血转化的比例
	接受血管内治疗的急性缺血性卒中患者72小时内出血转化的比例
	行血管内治疗的急性缺血性卒中患者
	≤30％

	12
	接受CEA患者术中使用TCD和（或）电生理监测率
	接受CEA患者术中使用TCD和（或）电生理监测率
	接受CEA患者
	100％

	13
	接受CEA患者术后30天内卒中和死亡发生率
	颈动脉狭窄患者行CEA，术后30天内卒中和死亡发生率
	颈动脉狭窄行CEA患者
	≤8％

	14
	接受CAS患者术后30天内卒中和死亡发生率
	颈动脉狭窄患者行CAS，术后30天内卒中和死亡发生率
	颈动脉狭窄行CAS患者
	≤8％

	15
	接受CEA或CAS患者出院后30天内的随访率
	接受CEA或CAS患者出院后30天内的随访率
	接受CEA或CAS患者
	90％

	16
	缺血性卒中患者术后规范化抗凝治疗率
	缺血性卒中患者术后规范化抗凝治疗率
	术后规范化抗凝治疗的缺血性卒中患者
	100％

	17
	自发性SAH患者入院时病情严重程度评估率
	对自发性SAH患者入院时病情评估率（NIHSS、Hunt-Hess、mFisher）
	自发性SAH患者
	100％

	18
	自发性ICH患者入院时病情严重程度评估率
	对自发性ICH患者入院时病情评估率（NIHSS、GCS）
	自发性ICH患者
	100％

	19
	aSAH患者发病72小时内行动脉瘤处理的比例（发病48小时内入院）
	aSAH患者发病72小时内行动脉瘤处理的比例
	aSAH行病因治疗患者
	≥80％

	20
	AVM导致的卒中患者在30天内行病因治疗的比例
	由AVM导致的卒中患者在30天内行病因治疗的比例
	AVM导致的卒中病因治疗患者
	≥90％

	21
	aSAH患者（H-H分级≤Ⅲ级）围手术期恶化转归率（死亡率或自动出院）
	aSAH患者（H-H分级≤Ⅲ级）围手术期恶化转归率（死亡率或自动出院）
	aSAH患者
	≤10％

	22
	非脑疝自发性ICH患者围手术期恶化转归率（死亡率或自动出院）
	非脑疝自发性ICH患者围手术期恶化转归率（死亡率或自动出院）
	进行外科干预非脑疝ICH患者
	≤15％


三级医院卒中中心（高级卒中中心）
	序号
	报告指标
	考核指标
	对象
	质控考核
参考值

	1
	脑梗死患者神经功能缺损评估率
	脑梗死患者抵达急诊室接受NIHSS评分的比例
	所有脑梗死患者
	100％

	2
	急性脑梗死患者接受静脉溶栓率
	脑梗死患者在溶栓时间窗内接受静脉溶栓患者的比例
	所有脑梗死患者
	≥5％

	3
	静脉溶栓的急性脑梗死患者抵达医院到给药时间小于60分钟的比率
	在接受静脉溶栓患者中，抵达医院60分钟（DNT）内开始溶栓患者的比例。
	接受静脉溶栓的脑梗死患者
	≥60％

	4
	急性脑梗死患者急诊就诊25分钟内完成头颅CT影像学检查率
	在发病6h内抵达医院的急性缺血性卒中患者中，从抵达医院至完成头颅CT<25分钟的比例。
	在发病6h内抵达医院的急性患者脑梗死
	≥80％

	5
	从抵达医院到开始血管内治疗的时间（DPT）
	对急性缺血性卒中患者，从抵达医院到开始血管内治疗的时间。
	行血管内治疗的急性缺血性卒中患者
	平均≤110分钟

	6
	出院时脑梗死患者抗栓治疗率
	出院小结中脑梗死患者的抗栓治疗率
	所有脑梗死患者
	≥80％

	7
	出院时合并房颤的脑梗死患者抗凝治疗率
	出院小结中合并房颤的脑梗死患者的抗凝治疗率
	合并房颤的脑梗死患者
	≥50％

	8
	出院时非心源性脑梗死患者他汀类药物治疗率
	出院小结中非心源性脑梗死患者的他汀类药物治疗率
	非心源性脑梗死患者
	≥90％

	9
	出院时合并高血压的脑梗死患者降压治疗率
	出院小结中合并高血压的脑梗死患者降压治疗率
	合并高血压的脑梗死患者
	≥60％

	10
	出院时合并糖尿病的脑梗死患者降糖药物治疗率
	出院小结中合并糖尿病的脑梗死患者降糖药物治疗率
	合并糖尿病的脑梗死患者
	≥80％

	11
	接受血管内治疗的急性缺血性卒中患者72小时内出血转化的比例
	接受血管内治疗的急性缺血性卒中患者72小时内出血转化的比例
	行血管内治疗的急性缺血性卒中患者
	≤20％

	12
	接受CEA患者术中使用TCD和（或）电生理监测率
	接受CEA患者术中使用TCD和（或）电生理监测率
	接受CEA患者
	100％

	13
	接受CEA患者术后30天内卒中和死亡发生率
	颈动脉狭窄患者行CEA，术后30天内卒中和死亡发生率
	颈动脉狭窄行CEA患者
	≤6％

	14
	接受CAS患者术后30天内卒中和死亡发生率
	颈动脉狭窄患者行CAS，术后30天内卒中和死亡发生率
	颈动脉狭窄行CAS患者
	≤6％

	15
	接受CEA或CAS患者出院后30天内的随访率
	接受CEA或CAS患者出院后30天内的随访率
	接受CEA或CAS患者
	90％

	16
	缺血性卒中患者术后规范化抗凝治疗率
	缺血性卒中患者术后规范化抗凝治疗率
	术后规范化抗凝治疗的缺血性卒中患者
	100％

	17
	自发性SAH患者入院时病情严重程度评估率
	对自发性SAH患者入院时病情评估率（NIHSS、Hunt-Hess、mFisher）
	自发性SAH患者
	100％

	18
	自发性ICH患者入院时病情严重程度评估率
	对自发性ICH患者入院时病情评估率（NIHSS、GCS）
	自发性ICH患者
	100％

	19
	aSAH患者发病72小时内行动脉瘤处理的比例（发病48小时内入院）
	aSAH患者发病72小时内行动脉瘤处理的比例
	aSAH行病因治疗患者
	≥90％

	20
	AVM导致的卒中患者在30天内行病因治疗的比例
	由AVM导致的卒中患者在30天内行病因治疗的比例
	AVM导致的卒中病因治疗患者
	≥95％

	21
	aSAH患者（H-H分级≤Ⅲ级）围手术期恶化转归率（死亡率或自动出院）
	aSAH患者（H-H分级≤Ⅲ级）围手术期恶化转归率（死亡率或自动出院）
	aSAH患者
	≤8％

	22
	非脑疝自发性ICH患者围手术期恶化转归率（死亡率或自动出院）
	非脑疝自发性ICH患者围手术期恶化转归率（死亡率或自动出院）
	进行外科干预非脑疝ICH患者
	≤10％


说明：
1. 本质控指标考核参考值是根据《国家卫生计行委办公厅关于印发医院卒中中心建设与管理指导原则（试行）的通知》（国卫办医函〔2016〕1235号）中的卒中中心质控指标，结合我国和福建省近年来《脑卒中医疗质量安全报告》的有关数据制定。

2. 本质控指标考核参考值仅用于指导福建省卒中中心建设。
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