
编号 考核指标 检查标准 检查方法 准备材料 总分值 得分

100

哨点医院质控参与度 10

1-1 省级会参与情况 呼吸质控省级会推进会参与情况 后台导入，直接生成结果 无需提交材料，数据由省质控中心
提交材料

3 参加2次及以上（3） 参加2次（2） 无（0）

这个需要提供给后台手工清
单，后台导入

1-2 完成阶段数据填
报情况

包含基线和4次季度数据，实际按照督导时填报进度给与打分 后台导入，直接生成结果 无需提交材料，数据由国家质控中
心提交材料

3 有（3） 上传部分（2） 无（0）

1-3 科室内培训情况 哨点医院由主任组织科室内质控培训 后台导入，直接生成结果 无需提交材料，数据由国家质控中
心提交材料

4 组织2次及以上（4） 组织1次（2） 无（0）
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2-1
开设慢阻肺病/哮
喘/戒烟专病门诊

有挂牌，有相应的门诊排班表，有医院网站截屏，有医务科1年专科/
专病门诊量的数据。

现场实地查看或者线上连线查看现
场，核实上传材料的准确性

上传材料：挂牌的照片或相应的门
诊排班表或医院网站截屏或医务科
过去1年的专科/专病门诊量的数据

3 3个（3） 2个（2） 1个（1）

2-2
门诊药房吸入治
疗药物

以门诊可以处方的吸入药物为准：ICS、SABA、LABA、LAMA、
SAMA、ICS+LABA、ICS+LABA+LAMA、LAMA+LABA

现场实地查看或者线上连线查看医
生工作站中的药物情况，核实上传
材料的准确性

上传材料：HIS系统或医生门诊工
作站中药物清单的截屏或者，也可
以是药剂科出具最近一次的采购清
单文件

3 ≥6种（3）
5-4种（2）
3-2种（1）

≤1种（0）

2-3 肺功能开展项目
三级医院必须开展通气功能、弥散功能、支气管舒张试验、气道阻力
测定等，
二级医院必须开展通气功能、支气管舒张试验

现场实地查看或者线上连线查看肺
功能开展情况，提问开展项目情况

上传含有相关项目的肺功能报告 3 全部开展（3）
三级开展2项（2）
二级开展1项（1）

未开展（0）

2-4 肺功能检查率

单位时间内，PCCM科门诊中，进行肺功能检查的比例
需肺功能检查的高危人群：1、40岁以上有呼吸道症状的患者，或伴
有吸烟或被动吸烟史或有职业粉尘或化学物质接触或生物燃料接触的
高危人群；2、有长时间的运动耐量下降的患者

肺功能检查率：无法现场检查数
据，得分由后台直接给出客观数据   

无需上传材料，国家质控中心提供
上传的Q2季度数据

6

较Q1增加≥50%
或达到质控要求（三级
25%、二级15%）
（6）

较Q1增加：
50%~40%（5）
40%~30%（4）
30%~20%（3）

较Q1增加：
20%~10%（2）
10%~1%（1）
未增加（0）

需要对接该医院Q1、Q2的肺
功能检查率（对应？？？格
子），通过计算公式直接计算
得分，

考医师：哪些高危人群需进行肺功
能检查

无需上传 2 回答正确（2） 回答部分正确（1） 回答不正确（0）

2-5
吸入药物使用方
法教授的准确性

医生能正确演示吸入药物教药过程
考医师：现场或线上连线考核医师
装置使用规范性，至少需要示范2个
常用装置的使用方法

现场准备医院所有的装置 2 示范准确（2）
示范部分准确习
（1）

示范不准确（0）

2-6
呼吸门诊综合诊
疗室

有呼吸门诊专科护士；有专门或相对独立房间，具有抢救车、药品
柜；可以开展的项目包括：患者教育、肺功能检查、雾化治疗、戒烟
干预、用药指导等。

现场实地查看或者线上连线查看现
场，核实上传材料的准确性

上传材料：上传门综照片，包括挂
牌、内部布局，工作记录本等

1 有（1） 无（0）

2-7
呼吸门诊专科护
士

专职负责呼吸门诊综合诊疗室的日常工作，包括但不限于开展的工作
有：肺功能检查，患者教育，雾化治疗，戒烟指导。 

考护士：现场实地查看或者线上连
线呼吸门诊专科护士，看操作，考
核业务能力，如吸入装置使用、雾
化注意事项、戒烟指导等

上传材料：专科护士的工作记录/登
记表

1 有（1） 无（0）

技术质控-肺功能质控 20

3-1

仪器校准

环境参数的校准：
由于气体容积受环境温度、压力、湿度等因素的影响而变化，故肺量
计检查时需将测试环境校准为生理条件，即正常体温(37℃)标准大气
压(760mmHg,1mmHg=0133kPa)及饱和水蒸气状态(BTPS)，若仪
器已内置温度计和压力计，需确认其可靠性

考技师：肺功能检查前环境参数校
准需要录入哪些参数

无需材料准备，现场或线上连线考
试

1 正确（1） 部分正确（0.5） 不正确（0）

3-2

流量校准：
每次启动流量计均需经定标筒校准，误差应≤±3%，校准后可获得一
个校准系数。流量计检查的结果是以传感器计量的数值乘以校准系数
所得的。如校准2次不通过，是否考虑传感器有问题
校准验证:每天都应用定标简在0.5~12.0L/s范围内以不同流量进行校
准验证，至少操作3次，误差应≤±3%

要求技师推拉定标筒动作到位

考技师：校准的标准是什么？校准
只有2次机会，如果2次不通过，怎
么做？校准验证定标筒在什么范
围？为什么要进行线性验证？

1 正确（1） 部分正确（0.5） 不正确（0）

3-3

线性验证：
每周还需以低、中、高3种不同的流量(0.5~1.5、1.5~5.0和
5.0~12.0L/s)进行流量线性验证,每种流量至少操作3次，每种流量对
应的容积误差均应≤±3%

1 正确（1） 部分正确（0.5） 不正确（0）

3-4

患者准备

一般资料的记录：正确录入受试者基本信息，如出生日期、身高、体
重、性别等

考技师：现场完成一例肺功能操
作，专家查看质控

无需上传材料，

1 正确（1） 部分正确（0.5） 不正确（0）

3-5 解释检查动作：能够向受试者详细、清楚地解释检查方法、流程和注
意事项

1 正确（1） 部分正确（0.5） 不正确（0）

3-6 示范检查动作：能正确示范检查动作要领，并指导受试者练习动作,如
对着空气吹气或吹纸

1 正确（1） 部分正确（0.5） 不正确（0）

3-7
患者体位准备：能纠正受试者的错误体位，如翘二郎腿、低头、弯腰
、俯身等。督导专家通过询问医生/技师正确的体位应该是怎么样的，
以此判断是否掌握此知识点

1 正确（1） 部分正确（0.5） 不正确（0）

3-8

通气操作（用力
肺活量检查）

医生/技师口令清晰、果断 1 正确（1） 部分正确（0.5） 不正确（0）

3-9 适当运用肢体语言 1 正确（1） 部分正确（0.5） 不正确（0）

3-10 与受试者的呼吸动作相配合 1 正确（1） 部分正确（0.5） 不正确（0）

3-11 能实时观察测试曲线,适时终止受试者配合不佳的动作 1 正确（1） 部分正确（0.5） 不正确（0）

3-12 对受试者解释错误原因,指导受试者纠正动作 1 正确（1） 部分正确（0.5） 不正确（0）

3-13
肺功能报告完整
性及规范性

1、肺功能报告完整性：病人基本信息、检查指标及测定值、检查图形
、质控评级、检查结论
2、报告规范性：
a、用语：对肺功能障碍统一用“障碍“(1)肺通气功能检查正常;(2)小
气道功能障碍;(3)阻塞性通气功能障碍;(4)限制性通气功能障碍;(5)混合
性通气功能障碍;(6)非特异性通气功能障碍;(7)其他特殊类型的异常，
如上气道阻塞等
b、严重程度:可分为轻度、中度、中重度、重度、极重度五级，可将
通气障碍类型和严重程度合并一起报告
c、小气道功能障碍是介乎于正常与轻度阻塞性通气功能障碍的一种临
界状态，因而不再对其做严重程度的判断
d、阻塞/限制/混合性障碍时，不再报告小气道功能障碍
e、应描述检查的过程是否符合规范，如配合欠佳，需说明原因和检查

现场抽取1份报告，查看其完整性及
规范性，专家根据报告情况直接打
分

无需上传材料 2 报告完整并规范（2）
报告部分符合要求

（1）
报告不完整（0）

3-14
检查质量控制可
靠的测试结果

根据受试者最后完成的报告,判断其质量,包括可接受性和可重复性：
A级：3次可接受及2次可重复的呼气，最佳2次FEV、和FVC差值在
0．150 L之内；
B级：可靠的测试结果(3次可接受及2次可重复的呼气，最佳2次FEV、
和FVC差值在0．200 L之内)；
C级：至少2次可接受的操作．最佳2次FEV，和FVC差值在0．250 L
之内；
D级：不可靠的测试结果(至少2次可接受的测试，但不可重复；或只
有1次可接受的测试)；

考技师：可以问肺功能报告判断其
质量一共有几级，最高级的标准是
什么？

无需上传材料 2 回答准确（2） 部分准确（1） 不准确（0）

3-15 肺功能报告判读

肺通气功能结果的判读：
1.有没有阻塞：一秒率＜92%预计值
2.有没有限制：VC＜80%预计值
3.如果有限制或和阻塞，根据FEV1占预计值百分比（五分法）判断程
度
4.如果没有阻塞和限制，看FEF50%、FEF75%、FEF25-75%，三者有

考技师：上述抽取的报告进行判读 无需上传材料 2 解读准确（2） 部分准确（1） 不准确（0）

3-16 肺功能报告判读

支气管舒张试验结果的判读：
1.支气管舒张试验结论应包括给药名称、剂量和方式，FEV1和（或）
FVC改变量、改善率和结果判断。
2.支气管舒张试验的结果解读：若FEV1或FVC用药后较用药前增加≥
12%，最常用为FEV1，且绝对值增加≥200ml，则为支气管舒张试验
阳性,否则为阴性

考医师：抽取1份舒张试验报告进行
解读，舒张试验一般用哪一个指
标，用药后它如何变化为支气管舒
张试验阳性？

无需上传材料 2 解读准确（2） 部分准确（1） 不准确（0）
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4-1

开展慢阻肺病高
危人群筛查情况

筛查二维码是否放在固定的位置：呼吸科签到台/签到机、候诊区、就
诊区

现场或线上连线查看张贴地点
上传材料：现场张贴筛查二维码的
照片

3 有张贴（3） 没有张贴（0）

4-2

单位时间内，呼吸与危重症医学（PCCM）科门诊所有年龄≥40岁的
患者进行慢阻肺病危险因素筛查比例
筛查方式包括：问卷筛查、肺功能筛查

开展慢阻肺病高危人群率：无法现
场检查数据，得分由后台直接给出
客观数据     

无需上传材料，国家质控中心直接
给出Q2上传数据：
1、PCCM门诊40岁以上的患者数
（分母）
2、40岁以上患者问卷筛查数+门诊
患者肺功能检查人数（分子）

5 >50%（5）

40~30%（4）
30~20%（3）
20~10%（2）
10~1%（1）

未筛查（0)

分母：PCCM门诊40岁以上的
患者数（对应？？？格子）
分子：40岁以上患者问卷筛查
数（对应？？？格子）+门诊
患者肺功能检查人数（对
应？？？格子）

4-3 慢阻肺病标化电
子病历使用情况

单位时间内，PCCM科门诊慢阻肺病（初诊+复诊）病历填写情况 查看工作台面HIS系统中慢阻肺病标
准化（初诊和复诊）病历模板情况

上传5份完整的标化电子病历（脱
敏）（国家质控版本）截图

3 能提供5份标化电子病历
（3）

4-2份（2） 1份（1）

4-4 肺功能检查情况

抽查门诊诊断为“慢阻肺病”的患者，检查是否进行肺功能检查（近1
年的肺功能检查有效）
1、如是本院老患者，近1年的肺功能检查都视为有效，如是外院老患
者，病历上有外院肺功能检查史或检查结果也视为有效

现场在门诊病历清单（脱敏）中抽
取5份病历，查看有无肺功能检查

上传规定的单位时间内的门诊慢阻
肺病病历清单

3 5份都进行检查（3） 缺失1份扣0.6 都未进行检查（0）



4-5
慢阻肺病规范化
治疗

依据现行指南，根据综合评估分组给出治疗建议
备注：
A组：0次或1次中度急性加重（不会导致住院）mMRC0-1；CAT＜
10，一种支气管扩张剂
B组：0次或1次中度急性加重（不会导致住院）mMRC≥2；CAT≥
10，LABA+LAMA
E组：≥2次中度急性加重或≥1次导致住院的急性加重，LABA+LAMA
或ICS+LABA+LAMA

考医师：现场在门诊病历清单（脱
敏）中抽取5份病历，进行现场或线
上提问
（备注：如该单位未使用统一标化
电子病历，可以用该单位的电子病
历进行考核）

上传规定的单位时间内的门诊慢阻
肺病病历清单 3 符合要求（3） 部分符合（2） 否（0）

4-6 慢阻肺病处方吸入药物，且基本合理 3
5份都处方吸入药物且符
合治疗方案（3）

缺失1份扣0.6 未处方（0）

病种质控-慢阻肺病急性加重（病房） 9

4-7 病历质量 病历质量书写规范

随机在提供的慢阻肺急性加重病历
清单中抽取5份：请专家根据病历具
体情况评估得分

上传查看规定的单位时间内的病房
慢阻肺病急性加重患者的病历清单

1 5份病历书写规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-8

其他检查情况

住院期间行动脉血气分析 1 5份检查规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-9 住院期间胸部影像学检查 1 5份检查规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-10 住院期间心电图检查 1 5份检查规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-11 住院期间超声心动图检查 1 5份检查规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-12 住院期间抗感染治疗前病原学送检 1 5份检查规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-13

规范化治疗情况

住院期间全身或雾化吸入糖皮质激素 考医师：结合慢阻肺病病史
1、请医生回答对短期全身使用糖皮
质激素的认识；
2、请医生回答对雾化吸入糖皮质激
素的认识；
3、如何考虑出院处方吸入药物

1 5份用药规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-14 住院期间雾化吸入支气管扩张剂 1 5份用药规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-15
出院时处方长期维持吸入药物
吸入治疗药物包括：SABA、LABA、SAMA、LAMA 、LAMA+LABA 
、 ICS+LABA 、 ICS+LABA+LAMA

1
5份住院治疗和出院带药
皆规范（1）

有1份不规范扣0.2 都无（0）

病种质控-支气管哮喘（门诊） 12

4-16 哮喘标化电子病
历使用情况

单位时间内，PCCM科门诊哮喘标准化病历填写情况 查看规定时间段内使用哮喘标准化
病历情况（脱敏、初诊和复诊）

上传5份完整的标化电子病历（脱
敏）（国家质控版本）截图

3 能提供5份标化电子病历
（3）

4-2份（2） 1份（1）

4-17 肺功能检查情况 抽查门诊诊断为“支气管哮喘”的患者，检查是否进行肺功能(含
FENO）检查（半年内的肺功能有效）

考医师：抽取门诊确诊“支气管哮
喘”病历5份（脱敏），现场或线上
提问
（备注：如该单位未使用统一标化
电子病历，可以用该单位的电子病
历进行考核）

上传规定的单位时间内的门诊哮喘
病历清单

3 5份都进行检查（3） 缺失1份扣0.6 都未进行检查（0）

4-18
规范化治疗

依据GINA指南，根据症状和肺功能给出相应的治疗建议

第1级：症状每月<2次，按需低剂量ICS-福莫特罗or使用SABA时联合低剂量
ICS
第2级：症状每个月>=2次，每周<4-5天，按需低剂量ICS-福莫特罗or低剂
量维持ICS+按需SABA/ICS-SABA
第3级：症状多数时间存在，或每周因哮喘醒来>1次：低剂量维持ICS-福莫
特罗or低剂维持ICS-LABA+按需SABA/ICS-SABA
第4级：症状每日都有，或每周因哮喘醒来>1次，或肺功能下降：中剂量维
持ICS-福莫特罗or中/高剂量维持ICS-LABA+按需SABA/ICS-SABA

3 符合要求（3） 部分符合（2） 否（0）

4-19 支气管哮喘处方吸入药物，且基本合理 3 5份病历都有符合GINA
治疗方案并处方（3）

缺失1份扣0.6 不符合（0）

病种质控-支气管哮喘急性发作（病房） 8

4-20 病历质量 病历质量

随机在提供的哮喘病历清单中抽取5
份：现场或线上提问，请专家根据

病历具体情况评估得分

上传查看规定的单位时间内的病房
哮喘急性发作患者的病历清单

1 5份病历书写规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-21 疾病评估 住院患者行严重程度分级 1 5份都有评估（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-22

其他检查

住院期间胸部影像学检查 1 5份检查规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-23 住院患者行动脉血气分析 1 5份检查规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-24 住院患者行血清总IgE检测 1 5份检查规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-25

规范化治疗

住院患者雾化吸入支气管扩张剂 考医师：结合支气管哮喘病史
1、请医生回答对短期全身使用糖皮
质激素的认识；
2、请医生回答对雾化吸入糖皮质激
素的认识；
3、如何考虑出院处方吸入药物

1 5份用药规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-26 住院患者应用全身或雾化吸入糖皮质激素 1 5份用药规范（1） 不规范1份扣0.2 都无（0）

4-27

出院时处方吸入用抗炎缓解药及维持治疗药物
维持治疗包括：ICS+福莫特罗 、ICS、ICS/LABA、ICS/LABA＋
LAMA、ICS/LABA/LAMA，
抗炎缓解药物包括：ICS+福莫特罗、ICS/SABA

1
5份住院治疗和出院带药
皆规范（1）

有1份不规范扣0.2 都无（0）


