
国家神经疾病医学中心（首都医科大学宣武医院）
国家脑卒中高危人群筛查和干预项目办公室
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l 以维护人民群众健康为工作中心，贯彻落实《健康中国行动（2019-2030年）》《健康中国行

动—心脑血管疾病防治行动实施方案（2023—2030年）》有关要求，推进实施健康中国心脑

血管疾病防治行动。

l 践行脑卒中防治策略，推广普及脑卒中高危人群防治适宜技术，提高脑卒中知晓率、治疗率和

控制率，推动脑卒中防治工作由疾病治疗向健康管理转变。

l 完善脑卒中防治长效工作机制，构建防治工作体系。

l 逐步降低脑卒中发病率增长速度，保护健康劳动力，减轻家庭和社会的负担。

项目目标



1.建立完善由各级卫生健康行政部门及医疗和公共卫生机构共同参与的脑卒中防治工作网络体

系。

2.全面开展人群脑卒中危险因素早期发现和综合干预管理工作。

3.持续开展全人群的慢性病防治健康宣传教育工作。

4.全面推广应用脑卒中防治适宜技术，深入开展医务人员规范化培训，提高脑卒中防治能力和

水平。

5.做好脑卒中防控效果的考核评估工作。

   

项目任务



任务量

社区、乡镇人群（院外）筛查和干预工作
对社区、乡镇常住居民，完成筛查和干预任务
4000例，总计83万例。

脑卒中高危人群院内综合干预工作
项目基地医院完成院内脑卒中高危人群综合干预任
务2000例，并开展院后随访，总计42.6万例。

在全国31个省（区、市）和新疆生产建设兵团的209个项目地区，完成脑卒中高危人群筛
查和综合干预共125.6万例（脑卒中高危人群预计占比20%-26%）。



组织实施

单位 职责

国家技术指导机构

省级项目办公室

地市项目办公室

负责项目工作的整体组织协调和指导
管理

国家神经疾病医学中心
（首都医科大学宣武医院）

l 省卫生健康委负责部门
l 省疾控中心
l 省级项目医院

l 当地卫生健康委负责部门
l 项目地区疾控中心
l 项目医院

制订本地区项目工作方案，做好项目前
期动员、组织实施和管理工作，保障项
目经费及时拨付和规范使用。

各省项目工作方案制定本地区项目工作
开展具体实施计划。



n 国家项目专家组

    负责制定项目工作手册，提供技术支持与指导，项目质控，开展项目学习交流、评估、总结等。   

n 省级项目专家组

    制订本地区项目实施方案，积极开展脑卒中防治适宜技术培训推广、现场调研指导及数据质量控制

(每双月至少1次)工作，开展现场调研质控（不少于2次），并留存书面记录。脑卒中防控效果的考核评

估等工作。

项目专家组



Ø 疾控机构：
• 加强与项目地区当地政府的协调沟通
• 开展筛查干预对象的组织动员
• 组织开展人群的慢性病防治健康宣传教育
• 开展数据抽检质控等工作

Ø 项目医院：
• 组织开展人群的脑卒中识别、救治等科普宣教
• 组织健康管理师开展脑卒中高危人群和卒中患者综合干预管理，组织临床专家开展脑卒中防治

适宜技术培训推广等工作
• 开展针对基层医疗卫生单位相关人员的技术指导和工作培训
• 组织中青年专家开展人群的脑卒中主要危险因素甄别，针对脑卒中的中、高危个体制定随访综

合干预方案等工作

Ø  基层医疗机构：
在项目医院的组织和技术指导下，开展人群的脑卒中高危因素筛查，并根据项目医院专家制定的随
访综合干预方案开展个体化随访干预工作。

执行机构职责



社区、乡镇

筛查干预工作



一、社区筛查干预工作进度安排

1.动员、调查、工作培训阶段（2025年3月21日—2025年4月30日）

各省项目办公室根据2025年度项目工作方案，制订本省项目工作执行方案，并报国家技术指导机构审

定同意。

疾控机构、项目承担医院根据工作方案要求，确定项目点与综合干预对象，联合社区基层医疗机构做

好项目点的组织动员、工作人员培训等工作。

2.实施阶段（2025年5月1日－2025年10月31日）

各项目相关单位根据项目实施步骤与流程要求，开展人群的筛查及综合干预、数据上报、质量控制、

技术培训等工作。现场筛查干预工作完成后，按照要求对高、中危人群开展定期随访。

3.评估阶段（2025年11月1日－2025年12月31日）

国家项目专家组对上报数据进行整理分析，完成项目总体评估报告。



1.摸清楚原项目点人口学特征包括40岁以上人群变动情况（根据七普数据）
2.精确掌握拟选择工作点是否符合方案要求（填写《项目点常住人口调查表》）实地调查

随访干预点

• 原则上应在2023年度项目点中选取；

• 要求项目人群应覆盖该项目点40岁

以上常住人口的85%以上。随访干预

率不低于原筛查对象总人数的85%。

（自愿参加并签署知情同意书）

• 评估项目点人口构成情况，确定项

目点，并通过项目平台提交审核；

• 在城市、农村各选择一个筛查点。国家慢性病综合防控

示范区、全国居民死亡监测点及心脑血管病防控综合项

目的区域优先考虑。

• 按照整群抽样原则筛查对象应覆盖该筛查点40岁以上常

住人口的85%以上。

• 项目医院所在设区市的社区（城市人口）、乡镇（农村

人口）各选择一个筛查点。新增筛查点三间（时间分布、

地区分布、人群分布）分布特征应与省内既往年度随访

干预工作的项目点一致。筛查人群应与省内既往年度随

访干预工作的项目点在城乡、性别等上匹配。

新筛查点

二、社区筛查干预项目点选取要求



p 基本信息
   
p 生活方式
     
p 家族史

p 主要病史及控制
情况信息

p 体格检查

p 实验室检查
     全人群进行血糖、血脂、
糖化血红蛋白、同型半胱氨酸
检查

p 心脑血管病风险评级
    脑卒中、TIA等疾病须有
神经科医生判定

p 颈动脉超声
    高危人群进行颈动脉超声
检查

四、量表采集内容三、入组对象

l40岁以上（1985年12月31日前出生，

包括2024年1月1日至2024年12月31日

之间的死亡患者档案）。

l当地常住居民（在当地居住满半年

及以上者）。

l自愿参加并签署知情同意书。

l参加2023年度项目筛查或干预

并完成网络直报的对象。

l自愿参加并签署知情同意书。

社区、乡镇新筛对象

社区、乡镇随访干预对象



危险因素 判定标准

高血压 高血压病史（二级以上医院诊断）/本次筛查测量结果显示血
压升高

房颤或瓣膜性心脏病 既往病史（二级以上医院诊断）/本次心电图显示心房颤动

吸烟 连续或累积吸烟6个月及以上者定义为吸烟者

血脂异常 既往病史（二级以上医院诊断）
/本次现场测量一项或多项异常的 

糖尿病 既往病史/本次现场测量显示血糖升高。随机血糖≥11.0 mmol/L
或空腹血糖≥7.0mmol/L。

很少进行体育锻炼 每周运动≥3次、每次中等强度及以上运动≥30分钟；从事中
重度体力劳动者视为经常有体育锻炼。

明显超重或肥胖  BMI≥28为肥胖

卒中家族史 神经科医生判定。二级以上医院明确诊断，可视为有家族史

既往卒中病史 神经科医生判定。二级以上医院明确诊断，可视为有卒中史

既往TIA病史 神经科医生判定。二级以上医院明确诊断，可视为有TIA史

8+2
危险
因素
判定



开 展 脑 卒 中 风 险 评 估

确认干预对象，制作花名册

通知干预对象现场工作时间和地点

开展项目点前期调查

核实身份信息，签署知情同意书

低危人群
既往脑卒中，
和/或TIA患者

高危人群中危人群

颈动脉超声检查

筛查完成后，现场打印脑卒中风险评估报告
当日或次日将数据直报国家项目平台

社
区
乡
镇
筛
查
干
预
工
作
流
程

（针对全人群开展血压、血脂、血糖、
糖化血红蛋白、同型半胱氨酸等相关
检查，心律不齐者做心电图）



低危人群
既往脑卒中，
和/或TIA患者 高危人群中危人群

转诊到项目医院进行诊治

建议其

健康生

活方式、

定期体

检

强化健康教育，

根据个体特点

制定相应的干

预指导

对需要药物干

预者，由相关

专业医师根据

指南进行综合

的治疗

有脑颈部血管病变患者，或疑似脑卒中病人

持续开

展科普

宣教活

动

在满12

个月时

再次随

访

在满6个月

和12个月

时分别再

随访1次

社
区
乡
镇
随
访
工
作
流
程



院内综合干预工作



一、院内综合干预工作进度安排

1．实施阶段（2025年1月1日—2025年11月30日）。

项目承担医院应根据脑卒中高危人群院内综合干预工作实施步骤与流程要求开展综合干预、随访、数

据上报、质量控制等工作。

2.评估阶段（2025年12月1日－2025年12月31日）。

国家技术指导机构专家组对数据进行汇总分析，完成工作评估。



• 1.自愿参加并签署知情同意书。

• 2.发病时间到入院时间≤14天的新发脑梗死、脑出血、自发性蛛网膜下腔出血

患者，包括行静脉溶栓、血管内治疗、颈动脉内膜剥脱术、颈动脉支架植入术

脑出血手术、动脉瘤手术等诊疗操作的患者。

• 3.排除标准：外伤性脑出血、外伤性蛛网膜下腔出血患者。

二、院内综合干预对象入组标准



• 1.建立脑卒中患者健康管理随访登记档案

• 各项目单位脑心健康管理师或医护人员在入院的急性脑卒中患者出院前对所有符合入组标准的患者进行健康宣教，签署知

情同意书，并通过项目平台上“床旁建档”栏目菜单填报患者健康管理随访登记档案。 

• 2.导出所有急性脑卒中患者基本信息数据

• 在每月15日前通过插件上传上一月院内所有出院的急性脑卒中患者基本信息数据汇总表至国家项目平台。基本信息数据包

括人口学信息及住院信息，导出格式为Excel格式文件。

• 3.补充脑卒中相关诊疗直报数据

• 各项目医院在每月25日前在线补充所有行静脉溶栓、血管内治疗、颈动脉内膜剥脱术、颈动脉支架植入术、脑出血手术、

动脉瘤手术患者的相关诊疗数据并提交至国家项目平台。住院期间未开展mRS评分的档案，应补充mRS评分后提交。  

三、工作内容



4.开展脑卒中患者随访并做好数据上报

• （1）随访对象。针对急性脑卒中患者开展3个月、6个月、12个月随访工作，其中3个月、6个月随访对象

为所有急性脑卒中患者，12个月随访对象为所有行脑卒中静脉溶栓、血管内治疗、颈动脉内膜剥脱术、颈

动脉支架植入术、脑出血手术、颅内动脉瘤手术治疗的患者，部分未行以上脑卒中相关技术治疗的脑卒中

患者（优先选择出院时mRS评分1分及以上患者开展随访，确保随访总人数达到医院项目年度总任务量）。

•  

• （2）随访方式。3个月、6个月时根据患者情况可开展网络或电话随访，12个月需完成面对面随访。12个

月随访时免费开展血压、血脂、血糖、糖化血红蛋白、同型半胱氨酸等检查检验，并对卒中患者做好相关

评分。 

三、工作内容



四、院内综合干预随访工作流程示意

在脑卒中患者入院后填写患者健康管理随访登记档案，同时签署知情同意书

在线补充填报行脑卒中相关技术治疗患者诊疗相关的数据

医院审核数据并提交至项目平台

医院根据要求选择随访患者，开展随访工作

完成3个月，6个月，12个月随访及数据上报

通过数据上传插件上传出院脑卒中患者的基本信息数据（可通过手工填报完成）
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指标 计算方法 评分标准 计算方法补充说明

任务完成     
率

（35分）

审核档案量/实际   
任务量

P≥100%——35 分
95%≤P＜ 100%——30分
90%≤P＜95%——25分
85%≤P＜90%——20分
0%＜P ＜85%——15 分
P=0%——0分

审核档案量： 审核通过的（计划内筛查+计划内干预） 档案数
实际任务量： 院外筛查和干预的总任务量

危险因素     
控制率

（ 12分）      
（适用既     
往人群干     
预队列）

既往筛查与干预对  
象高血压的控制情  
况（ 6分）

符合全国标准区间 ，或者高      
于标准区间的上限时 ，得6分； 
P≤10%得4.5分；
10＜P≤20%得3分；
20＜P≤30%得1.5分；
其他不得分。

高血压的控制率=高血压的检出人群中测量值正常的人数/

高血压检出人数

高血压的检出人群中测量值正常的人数是指： 审核通过的计划内干预档案中脑卒中风险评级表里高血压=有且血压测量值正常的人数                   

高血压检出人数是指： 审核通过的计划内干预档案中脑卒里风险评级表中的高血压=有的档案数量

测量值是否正常是通过现测血压中的舒张压、 收缩压判断 ，具体范围详见sheet危险因素测量值范围
当控制率低于全国标准区间的下限时 ， 区间下限依次减控制率标准值的10%（ 29.29%*10%＝2.93） ，做成各类得分档位。

既往筛查与干预对  
象糖尿病的控制情  
况（ 3分）

符合全国标准区间 ，或者高      
于标准区间的上限时 ，得3分； 
P≤10%得2.25分；
10＜P≤20%得1.5分；
20＜P≤30%得0.75分；
其他不得分。

糖尿病的控制率=糖尿病的检出人群中测量值正常的人数/

糖尿病检出人数

其中糖尿病检出人群中测量值正常的人数指： 审核通过的计划内干预档案中脑卒中风险评级表里的糖尿病=有且血糖测量值正常的档案数            

糖尿病检出人数是指： 审核通过的计划内干预档案中脑卒中风险评级表里的糖尿病=有的档案数量

测量值是否正常是通过空腹血糖判断 ，具体范围详见sheet危险因素测量值范围
当控制率低于全国标准区间的下限时 ， 区间下限依次减控制率标准值的10%（ 49.29%*10%＝4.93） ，做成各类得分档位。

既往筛查与干预对  
象血脂异常的控制  
情况（ 3分）

符合全国标准区间 ，或者高      
于标准区间的上限时 ，得3分； 
P≤10%得2.25分；
10＜P≤20%得1.5分；
20＜P≤30%得0.75分；
其他不得分。

血脂异常的控制率=血脂异常的检出人群中测量值正常的人数/血脂异常检出人数

其中血脂异常检出人群中测量值正常的人数是指： 审核通过状态的计划内干预档案中脑卒中风险评级表里的血脂异常=有且血脂测量值全部正    
常的档案数

血脂异常检出人数是指： 审核通过状态的计划内干预档案中脑卒中风险评级表里的血脂异常=有的档案数量测量值是否正常是通过总胆固醇、     
甘油三酯、 高密度脂蛋白判断 ，具体范围详见sheet危险因素测量值范围
当控制率低于全国标准区间的下限时 ， 区间下限依次减控制率标准值的10%（ 20.13%*10%＝2.01） ，做成各类得分档位。

一、社 区  、  乡 镇 筛 查 和 干 预 工 作 质 控 标 准



指标 计算方法 评分标准 计算方法补充说明

高危检出率    
（包含卒中    
人群6分）

筛查与干预高危    
人数/筛查与干预  
建档人数

P ＞26%——3 分
20%≤P≤26%——6 分
15%≤P ＜20%——4 分
10%≤P＜ 15%——3分
P＜ 10%——0 分

高危人数： 【审核通过的（计划内筛查+计划内干预） 档案】 且（危险分级为高危或TIA或卒中） 的档案数

建档人数： 审核通过的（计划内筛查+计划内干预） 档案数

高血压知晓    
率

（6分）

本次调查之前即    
知道自己患高血    
压者人数/高血压  
患者人数×100%

符合全国标准区间 ，得6分； 
P≤10%得4分；
10＜P≤20%得3分；
20＜P≤30%得2分；
30＜P≤40%得1分；
其他不得分。

本次调查之前即知道自己患高血压者人数： [审核通过状态的计划内干预档案中（上次筛查/干预时高血压史选 “有  ”）或（本次调查  
期间是否新发现有高血压选 “有 ”）  的档案数量]+[审核通过状态的计划内筛查档案中（既往有无被诊断为高血压选 “有  ”） 的档案  
数量]

高血压患者人数： 审核通过的（计划内筛查+计划内干预） 档案中 ，卒中风险评级表里（高血压病＝ “有 ”） 的档案数量

高血压检出    
率

（3分）

筛查与干预高血    
压人数/筛查与干  
预建档人数
×100%

符合各省标准区间得3分；    
P≤10%得2分；
10＜P≤20%得1分；
其他不得分。

高血压人数： 审核通过的(计划内筛查+计划内干预)档案   且(脑卒中风险评级表中高血压病＝有)的档案数

建档人数： 审核通过的(计划内筛查+计划内干预)档案数

标准区间的下限或上限依次减或加标准值的10%，做成各个计分档位。
医院的检出率在标准区间内得满分 ，不在标准区间时 ，具体看在哪一档得相应分数。

糖尿病检出    
率

（3分）

筛查与干预糖尿    
病人数/筛查与干  
预建档人数
×100%

符合各省标准区间得3分；    
P≤10%得2分；
10＜P≤20%得1分；
其他不得分。

糖尿病人数： 审核通过的(计划内筛查+计划内干预)档案且(脑卒中风险评级表中糖尿病＝有)的档案数

建档人数： 审核通过的(计划内筛查+计划内干预)档案数

标准区间的下限或上限依次减或加标准值的10%，做成各个计分档位。
医院的检出率在标准区间内得满分 ，不在标准区间时 ，具体看在哪一档得相应分数。

一、社 区  、  乡 镇 筛 查 和 干 预 工 作 质 控 标 准



指标 计算方法 评分标准 计算方法补充说明

血脂异常检   

出率
（3分）

筛查与干预血脂  

异常人数 /筛查与  

干预建档人数

× 100%

符合各省标准区间得3分；  

P≤10%得2分；

10＜P≤20%得1分；

其他不得分。

血脂异常人数： 审核通过的 (计划内筛查+计划内干预 )档案且 (脑卒中风险评级表中血脂异常＝是)的档案数

建档人数： 审核通过的(计划内筛查+计划内干预)档案数

标准区间的下限或上限依次减或加标准值的10% ，做成各个计分档位。

医院的检出率在标准区间内得满分，不在标准区间时，具体看在哪一档得相应分数。

高危人群干   

预率
（8分）

高危人群干预率： 

完成高危人群干  

预人数/高危人群  

总数量×100%。

符合全国标准区间得8分；  

P≤10%得6分；

10＜P≤20%得3分；

20＜P≤30%得1分；
其他不得分。

以2023年干预2021年度人群为例说明：
完成高危人群干预人数： 审核通过状态的2023年计划内干预档案中其对应的2021年度档案为（高危及以上分级） 的档案数量。

高危人群总数量：2021年度审核通过的计划内（筛查+干预）档案中分级是高危及以上分级的档案数量。

干预率

（12分）

（适用干预   

队列）

干预建档人数 /实  

际任务量

P≥85%——12 分
70%≤P＜85%——10 分    

50%≤P＜70%——7 分     

30%＜P＜50%——5 分    

P＜30%%——0分

干预建档人数： 审核通过的计划内干预档案数

实际任务量： 院外筛查和干预的总任务量

既往随访完   

成情况

（16分）

上报22年度中危  

以上随访人数/22  
年度中危以上应  

随访人数

× 100%

P≥100%——12 分
85%≤P＜100%——10 分   

70%≤P＜85%——7 分     

50%≤P＜70%——5 分     

P＜55%——0 分

22年度审核通过状态的计划内中危及以上分级人群已随访人次：

22年度审核通过的计划内（筛查+干预）档案中，危险分级为中危的，随访轮次为12个月且随访档案状态为审核通过的随访档案数+
危险分级为高危（高危+TIA+卒中） 的，随访轮次为6个月且随访档案状态为审核通过的随访档案数+
危险分级为高危（高危+TIA+卒中） 的，随访轮次为12个月且随访档案状态为审核通过的随访档案数

22年度审核通过状态的计划内中危及以上分级人群计划随访人次：

22年度审核通过计划内（筛查+干预）档案中，危险分级为中危的，且筛查时间满12个月的档案数+危险分级为高危（高危+TIA+卒中） 的，且筛查   

时间满6个月的档案数+危险分级为高危（高危+TIA+卒中） 的，且筛查时间满12个月的档案数。排除基线死亡或上一轮随访时死亡数据

年龄偏倚度    
（ 10分）
（适用新人    

群筛查）
★当基地医    
院2023年度    
只有新人群    
筛查任务时， 
才计算偏倚    
度得分

筛查各年龄段人  

数占所有建档人  

数比例—七普各  

年龄段人数比例 /   
七普各年龄段人  

数比例× 100%。

符合全国标准区间得10分； 

0＜P≤5%得8分；

5＜P≤10%得5分；

其他不得分。

年龄在40-49且审核通过状态的计划内筛查档案数 /审核通过状态的计划内筛查档案总数，得到40-49岁已筛查人群占比

标准区间的下限或上限依次减或加标准值的5% ，做成各个计分档位。

医院的各年龄段依倚度在标准区间内得满分，不在标准区间时，具体看在哪一档得相应分数。

一、社 区  、  乡 镇 筛 查 和 干 预 工 作 质 控 标 准



任务完成率以平台中“ 已审核”档案为依据。

全年数据统计截止日期12月31日24时。

干预率评价只适用于评价开展2022年度人群追访干预的档案。

年龄偏倚度评价只适用于2024年度新增开展新人群筛查的档案。

院外说明



指标 计算方法 评分标准 数据挑选入组规则

床旁建档（5分） 床旁建档患者人数/年度任务量

90%≤P——5分；

70%≤P＜90%——4分；

50%≤P＜70%——3分；
30%≤P＜50%——2分；
15%≤P＜30%——1分；
P＜15%——0分。

分子：已提交状态的出院时间为2023年的床旁建档的档案数量
分母：医院2023年院内项目任务量

插件上传并补充治 
疗信息（20分）

通过插件上传等方式实际提交并 
补充治疗信息档案数/年度任务   
量 ×100%

P≥100%——20分；

80%≤P＜100%——15分；

70%≤P＜80%——10分；
60%≤P＜70%——5分；
P＜60%——0 分。

分子：（审核通过）状态且做了任一治疗的2023年度院内项目档案数    
量
分母： 医院2023年度院内项目任务量

开展入组患者3个  
月随访（30分）

3个月随访数（开展相关适宜技  

术）/年度任务量×100%。

90%≤P        －－30分
80%≤P＜90%——25分；
70%≤P＜80%——20分；
60%≤P＜70%——15分；
50%≤P＜60%——10分；
40%≤P＜50%——5分；
40%≤P＜50%——5分；
30%≤P＜40%——2分
P＜30%——0分。

分子：对应的基线档案做了任一治疗的且是（审核通过）状态的3个月  
随访档案数量

分母：医院2023年院内项目任务量并且排除出院时已死亡的档案数量

开展入组患者6个  
月随访（10分）

6个月随访数（开展相关适宜技  

术）/年度任务量×100%。

50%≤P        ——10分；

40%≤P＜50%——8分；
30%≤P＜40%——6分；
20%≤P＜30%——4分；
10%≤P＜20%——2分；
P＜10%——0分。

分子：对应的基线档案做了任一治疗的且是（审核通过）状态的6个月  
随访档案数量

分母：医院2023年院内项目任务量，排除出院时已死亡或3个月随访时 
已死亡档案数量

二、院 内 综 合 干 预 工 作 质 控 标 准



指标 计算方法 评分标准 数据挑选入组规则

建档患   

者出院   

第12个   

月面访   

质控

（35分） 

最终得   

分=35分 

*2022年  

度任务   

完成率。

1. 基本信息采集及实  

验室检查

血压、血糖、血脂、  

糖化血红蛋白、 同型  

半胱氨酸

（12分）

血压检查率（2.4分）

各项检查实际随访人数 /需随访人数* 各项检查分值

以血压检查为例：

分子：2022年院内项目入组的（审核通过） 

档案入组后的12个月随访档案中有血压测   

量值的且是（审核通过）状态的12个月随   

访档案数

分母： 需随访人次指的是所有提交未审核  

或审核通过状态的出院满12个月的2022     
年度院内项目基线档案数。 （排除出院时  

已死亡或3个月随访时已死亡的住院病历   

档案数）

血糖检查率（2.4分）

血脂检查率（2.4分）

糖化血红蛋白检查率（2.4分）

同型半胱氨酸检查率（2.4分）

2.出院12个月mRS评分完成情况
（8分）

实际完成评分的随访档案数量/应完成评分的患者人数*mRS评分完成情况的分值  

总分不超8分

分子（实际完成评分的随访档案数量）：

2022年院内项目入组的（审核通过）状态 

的档案，入组后的12个月随访档案中

mRS评分有分值的且是（审核通过）状态 

的12个月随访档案数量

随访时死亡而无法进行mrs评分的，不计  

入分子

分母（应完成评分的患者人数） ： （审核  

通过）状态且（出院时或3个月随访时）

未死亡且出院满12个月的2022年院内项   

目的档案数

3.开展相关治疗技术   
人员治疗控制率 ：治   
疗控制正常者人数/患

者人数×100%

血压、 血糖、 血脂等   
治 疗 控 制 率 在 国 家 标    
准范围内的得15分 ，  
低于10%得9分 ，其他   
不得分（详见附件） 。

血压控制率（5分）
血压、血糖、血脂控制率和用药率在或   

高于国家标准范围内的得15分，低于     

10%得9分，
其他不得分（详见附件）。

控制率：2022年院内做了任一治疗的且  

12个随访时指标已控制住的12个月随访  

档案数量  /     22年院内项目做了任一治  

病的且 (出院时或3个月随访时未死亡)的  

且距离出院时间满12个月的院内基线档  

案数量

以血压的控制率为例：

标准区间的下限依次减标准值的10% ，  

做成各个计分档位。

医院的高血压控制率在标准区间内得满 

分，不在标准区间时，具体看在哪一档 

得相应分数。

以血压的控制率为例：

分子：2022院内做了任一治疗的且是（审 

核通过）状态且12个月随访档案中现测血 

压中的舒张压、收缩压都正常的（审核通  

过） 的12个月随访档案数量

分母：做了任一治疗的且是（审核通过）  

状态且（出院时+3个月随访时）未死亡且 

出院满12个月的2022年院内项目基线档   

案数量

血糖控制率（5分）

血脂控制率（5分）

二、院 内 综 合 干 预 工 作 质 控 标 准



重点考察患者随访管理工作

    关注开展溶取栓等适宜技术入组对象的治疗效果

通过项目开展产生新技术、 新模式

减少复发、 减少致死致残、 降低疾病负担

院内说明



项目质控总分结构示例



一、项目单位质控总分结构

2024年度综合排名

总项目 省份 单位名称 单位编码 住院干预项目得分 院外筛查干预项目得分 总分

院外
质控
得分
结构

省份 单位名称
单位
编码

任务完成
率得分

干预率
得分

危险因素控制率

高危检出
率得分

危险因素检出率
既往随

访
年龄偏倚度

超额完成
任务量

高危人群
干预率

高血压
知晓率

连续
干预

总
分

实际
得分

高血压 糖尿病
血脂异

常
高血压糖尿病

血脂异
常

完成情
况得分

筛查40-
49岁

筛查50-
59岁

筛查60-
69岁

筛查70-
79岁

筛查80
岁以上

加分 得分 得分 加分

控制情
况得分

控制情
况得分

控制情
况得分

检出率
得分

检出率
得分

检出率
得分

人数占
比得分

人数占
比得分

人数占
比得分

人数占
比得分

人数占
比得分

院内
质控
得分
结构

省份 单位名称
单位
编码

2024年度质控评分 2023年度质控评分

科研得
分

总分插件上传并
补充治疗信

息得分

床旁建档得
分

3个月随访得
分

6个月随访得
分

检查完成情况
得分

MRS评估情况
得分

危险因素控制率
2023年

度

2023年
度总分高血压 糖尿病 血脂异常

任务完成
率

控制率
得分

控制率
得分

控制率得
分



二、整体质控总得分良好的示例

2024年度综合

省份 单位名称 单位编码 住院干预项目得分 院外筛查干预项目得分 总分

江苏省 南京鼓楼医院 274 88.18 97.25 94.08

山东省 济宁市第一人民医院 32 81.45 100 93.51

江苏省 徐州医科大学附属医院 479 80.34 100 93.12

山东省 临沂市人民医院 610 78.9 100 92.62

河北省 河北医科大学第一医院 130 87.64 95 92.42

湖南省 郴州市第一人民医院 368 87.89 94.25 92.02

湖南省 中南大学湘雅医院 360 89.06 93 91.62

河北省 沧州市中心医院 2109 75.76 100 91.52

湖南省 湖南省人民医院 1849 74.99 100 91.25

河北省 邯郸市第一医院 149 72.94 100 90.53



三、整体质控院外得分良好的示例

省份 单位名称
单位
编码

任务完成
率得分

干预率
得分

危险因素控制率

高危检出
率得分

危险因素检出率
既往随

访
年龄偏倚度

超额完成
任务量

高危人群
干预率

高血压
知晓率

连续
干预

实际
得分

高血压 糖尿病
血脂异

常
高血压 糖尿病

血脂异
常

完成情
况得分

筛查40-
49岁

筛查50-
59岁

筛查60-
69岁

筛查70-
79岁

筛查80
岁以上

加分 得分 得分 加分

控制情
况得分

控制情
况得分

控制情
况得分

检出率
得分

检出率
得分

检出率
得分

人数占
比得分

人数占
比得分

人数占
比得分

人数占
比得分

人数占
比得分

河北省 邢台市人民医院 1220 35 12 6 3 3 6 3 3 3 12 0 0 2.4 1.8 0 1 8 6 10 111

河南省 安阳市人民医院 1563 35 12 6 3 3 6 3 3 3 12 2.4 2.4 2.4 2.4 2.4 1 8 6 10 111

河北省 沧州市中心医院 2109 35 12 6 2.25 3 6 1 1 2 12 0 0.6 0 1.2 0 2 8 6 10 106.2
5

河北省 石家庄市第三医院 131 35 12 6 3 3 6 3 3 3 12 1.8 2.4 1.2 1.8 1.2 1 8 6 5 106

河北省 邯郸市第一医院 149 35 12 6 3 3 6 3 0 3 10 0 0 0 0 0 1 8 6 10 106

河南省 平顶山市第一人民医院 1886 35 12 6 2.25 3 6 3 0 2 10 1.8 0 1.2 1.2 0 2 8 6 10 105.2
5

浙江省 浙江省人民医院 517 35 12 6 3 3 6 2 1 2 10 0 0 0 0 0 1 8 6 10 105

江西省 赣州市人民医院 1564 35 12 6 3 3 6 3 0 0 12 0 1.2 1.2 1.2 0 1 8 6 10 105

江苏省 苏州大学附属第一医院 480 35 12 6 3 3 6 0 1 2 10 0.6 0 1.8 0 0 2 8 6 10 104

湖南省 湖南省人民医院 1849 35 12 6 3 3 6 3 3 3 10 1.2 1.8 2.4 0 1.8 1 8 6 5 104



四、整体质控院内得分良好的示例

省份 单位名称
单位
编码

2024年度质控评分 2023年度质控评分

科研得
分

总分插件上传并
补充治疗信

息得分

床旁建档得
分

3个月随访得
分

6个月随访得
分

检查完成情况得
分

MRS评估情况得
分

危险因素控制率 2023年度

2023年
度总分高血压 糖尿病

血脂异
常

任务完成率

控制率
得分

控制率
得分

控制率
得分

河北省 唐山市工人医院 139 25 10 30 10 8.97 8.05 0 0 0 250% 17.02 0 92.02

河南省 南阳南石医院 207 25 10 30 10 7.41 6.67 0 0 0 176.60% 14.08 0 89.08

湖南省 中南大学湘雅医院 360 22 10 30 10 8.98 8.08 0 0 0 124.31% 17.06 0 89.06

黑龙江
省

哈尔滨医科大学附属第二
医院

2161 25 10 30 10 7.21 6.49 0 0 0 227.44% 13.7 0 88.7

江苏省 南京鼓楼医院 274 22 10 30 10 8.51 7.67 0 0 0 134.80% 16.18 0 88.18

广东省 深圳市第二人民医院 75 22 10 30 10 8.51 7.66 0 0 0 115.39% 16.17 0 88.17

湖南省 郴州市第一人民医院 368 25 10 30 10 6.85 6.04 0 0 0 146.15% 12.89 0 87.89

河北省 河北医科大学第一医院 130 25 10 30 10 6.65 5.99 0 0 0 118.32% 12.64 0 87.64

河南省 驻马店市中心医院 1116 25 10 30 10 5.96 5.36 0 0 0 123.20% 11.32 0 86.32

安徽省 安徽省立医院 540 25 10 30 10 5.41 4.87 0 0 0 130.38% 10.28 0 85.28



 为了提高整体项目质控水平，建议各单位进行定期评估和监督，并根据
评估结果提供相应的支持和指导。

各单位在实际得分上存在差异，建议各单位进一步分析得分较低指标的
具体情况，并制定相应的改善计划。

建议借鉴和学习排名靠前医院的经验，通过改进管理和提升服务水平来
改善自己的综合排名。

质控总结




