附件1
广东省县级医院癌痛规范化治疗

示范病房创建活动方案

一、
活动目标

通过开展县级医院癌痛规范化治疗示范病房的创建活动，推动肿瘤分级诊疗，提高肿瘤疾病的县域内就诊率，改善癌痛患者的生存状况，至2017年底，全省县级人民医院收治肿瘤患者的相关科室均应达到癌痛规范化治疗示范病房的要求，鼓励全省县级中医院和其他二级医疗机构积极按照癌痛规范化治疗示范病房的要求参加创建活动。力争2017年底全省姑息性治疗的癌痛患者均可在县域内得到治疗。

二、组织管理

省卫生计生委负责示范病房创建活动的组织与管理，制定活动方案并组织实施；广东省癌痛规范化治疗专家组协助省卫生计生委负责示范病房创建活动的具体实施工作。各级卫生计生行政部门负责组织和指导辖区内医疗机构示范病房创建的相关工作。

三、活动内容和重点要求

示范病房创建活动重点在于提高县级医院的癌痛诊疗水平，促进县级医院合理配备使用麻醉药品和精神药品。要求提供至少3个品种不少于2个规格（包括速效吗啡、羟考酮缓释片）阿片类止痛药物，并能够按照处方调配药品，以保证阿片类药物渠道通畅、足量供应临床合理应用，不得限制阿片类药物单次剂量，尽量满足门诊取药患者获得缓释制剂的需求（不超过15日）。癌痛患者出院应根据疼痛治疗需求开具麻醉药品及一类精神药品，可参照一次门诊量执行。
四、实施步骤

（一）筹备启动阶段（2016年1月—2016年3月）。

制定下发《广东省县级医院癌痛规范化治疗示范病房创建活动方案》（以下简称“活动方案”）和《广东省县级医院癌痛规范化治疗示范病房评审标准》（以下简称“评审标准”）。

（二）组织实施阶段（2016年4月—2017年12月）。

1.各相关医院按照《活动方案》要求，开展示范病房创建相关工作，并提交《广东省县级医院癌痛规范化治疗示范病房创建申报表》（附件3）。

2.各地卫生计生行政部门定期组织对辖区内医院示范病房创建活动开展情况进行指导和检查。省卫生计生委将适时组织对全省创建活动开展情况进行指导和督导。

3.分阶段组织开展示范病房审核工作。省卫生计生委组织有关专家，按照《活动方案》和《评审标准》的要求，对申报的各医疗机构进行审核（包括书面审核和现场审核），对审核合格的单位，授予“广东省县级医院癌痛规范化诊疗示范病房”标牌。审核工作分三批进行：

（1）第一批示范病房审核工作（2016年4月-6月）。在全省范围内创建不少于25个示范病房，其中县级人民医院示范病房不少于20个，其他医院示范病房不少于5个。

（2）第二批示范病房审核工作（2016年9月-11月）。在全省范围内创建不少于20个示范病房，其中县级人民医院示范病房不少于15个，其他医院示范病房不少于5个。

（3）第三批示范病房审核工作（2017年3月-6月）。在全省范围内创建不少于20个示范病房，其中县级人民医院示范病房不少于15个，其他医院示范病房不少于5个。

（三）总结评估阶段（2017年9月—2017年12月）。

1.各级卫生计生行政部门对辖区内创建活动开展情况进行总结评估。

    2.省卫生计生委组织对全省“示范病房”创建活动开展情况进行评估总结。

    3.省卫生计生委组织召开总结会，组织各地区、各医院间交流经验、总结工作，宣传和推广好的做法和经验。同时，研究建立癌痛规范化治疗管理的长效机制。

附件2
广东省县级医院癌痛规范化治疗示范病房创建标准（2016年版）
申报科室：                          医院名称：                                    评审日期：                               

	标    准
	评价方法
	分值
	评价
	提供纸质材料

	医院落实( 17 分)
	1.组织机构( 1分)
	（1）医院内成立以医院院长牵头的癌症疼痛诊疗的领导小组。
	查阅成立组织机构文件、会议等相关记录，召开医院相关人员进行座谈，

有相关记录并符合要求即得分（下同）。
	1分
	完全符合 1分，不符合0分。
	
	提供纸质材料

	
	2.制度建立( 11分）
	（1）医院内建立癌症疼痛诊疗相关制度。
	查阅管理制度的文件资料、项目小组的工作记录、纳入管理体系的检查和奖惩记录等，召开医院相关人员进行座谈。
	1分
	完全符合 1分，不符合0分。
	　
	提供纸质材料

	
	
	（2）建立良好的协调机制，定期组织对活动开展情况进行检查，及时发现问题并整改，并有记录。
	查阅文件资料，以及实地询问医护人员。
	2分
	完全符合 2分，不符合0分。
	　
	提供纸质材料

	
	
	（3）阿片类缓释制剂的药物不受药占比和门诊均次费用的限制。
	查阅文件资料，以及实地询问医护人员。
	4分
	完全符合 4分，不符合0分。
	
	提供纸质材料

	
	
	（4）建立培训制度，创建科室医务人员学习相关创建活动文件，熟悉示范科室创建活动方案及相关要求。
	查阅文件资料。
	4分
	完全符合 4分，不符合0分。
	
	提供纸质材料

	
	3.人员参与( 5分）
	（1）全院医务人员接受创建活动相关文件的学习培训。
	查阅半年内指导培训记录及资料。
	2分
	完全符合2 分，不符合0分。
	　
	提供纸质材料/照片

	
	
	（2）科室每季度开展一次医护人员癌痛知识学习，癌痛规范化诊疗作为继续教育的必备学分。
	查阅文件资料记录。
	3分
	完全符合 3分，不符合0分。
	　
	提供纸质材料

	开展科室创建活动组织落实情况（55分）
	1.疼痛评估（22 分）
	1、患者入院应在8小时内完成全面疼痛评估并有记录。
	对创建科室进行实地考察及问卷调查。
	5分
	完全符合5 分，不符合0分。
	　
	提供纸质材料

	
	
	2、住院患者动态评估疼痛，评估率≥50%；记录用药种类及剂量滴定，并记录疼痛程度及病情变化；出院患者能保持疼痛控制3分以下。
	实地检查。
	5分
	完全符合5 分，不符合0分。
	　
	提供纸质材料

	
	
	3、病程记录体现对疼痛的评估和处理，有疼痛护理单，病床旁有疼痛评分表。
	实地检查。
	5分
	完全符合 5分，不符合0分。
	
	提供纸质材料

	
	
	4、中重度疼痛（NRS4-10分）应有医护交班记录。
	实地检查。
	2分
	完全符合2 分，不符合0分。
	
	提供纸质材料

	
	
	5、对门诊癌痛患者进行疼痛评估，评估率≥50%。
	查阅每个相关科室的考核记录，自查记录。
	5分
	完全符合5 分，不符合0分。
	　
	提供纸质材料

	
	2科室癌痛规范化治疗）（20分）
	1、遵循WHO三阶梯止痛原则及癌痛规范化诊疗的规范，口服首选，不能口服的患者选择其他给药方式。规范治疗率≥80%。
	抽查病历，查阅首程记录，有无疼痛原因、部位、性质、评分的全面疼痛评估以及之前是否用过止痛药的具体描述。
	5分
	15 份合格5分，10 份合格 4分，8 份合格3分，5 份及以下合格0分。
	　
	提供纸质材料

	
	
	2、初始治疗选择强阿片类药物时应区分阿片耐受和未耐受患者，入院72小时内疼痛得到理想控制。
	收治肿瘤病人的相关科室现场随机抽查3个病人或家属，同时核对住院病历，查阅知情同意书和病程记录。
	2分
	完全符合2 分，不符合0分。
	
	提供纸质材料

	
	
	3、按照短效吗啡滴定方案或缓释制剂为背景的滴定方案，滴定完成后及时换用缓释阿片类药物剂型。
	查阅病程记录或疼痛评估单，是否按癌痛规范化诊疗指南对癌痛的性质以及程度进行评估和处理；查阅病程记录，是否按照药物作用机制进行剂量滴定，过程符合滴定原则，及爆发痛处理和剂量调整记录。
	5 分
	15 份合格5分，10 份合格 4分，8 份合格3分，5 份及以下合格0分。
	　
	提供纸质材料

	
	
	4、爆发痛的处理要符合有关指南和规范要求。
	查阅文件资料记录。
	1分
	完全符合1分，不符合0分。
	
	提供纸质材料

	
	
	5、处方非甾体抗炎药物、对乙酰氨基酚及其复方制剂必须根据相关指南进行风险评估及监测并有相关处理记录。
	查阅住院病历及医疗处方（如医嘱、病程记录等）。
	5分
	≥75%为 5分，＜75%为0分。
	
	提供纸质材料

	
	
	6、记录阿片类药物副作用情况并进行有效处理，便秘须提前预处理。
	查阅住院病历及医疗处方（如医嘱、病程记录等）。
	2分
	完全符合2分，不符合0分。
	
	提供纸质材料

	
	3.门诊癌痛规范化治疗

( 8分)
	（1）落实疼痛筛查制度，对每一位就诊肿瘤患者均执行疼痛筛查，筛查率≥80%。
	实地检查，医院有专人负责主动筛查或信息化筛查。
	 3分
	有筛查制度2分；筛查率≥80%为 1分，否则为0分。
	　
	提供纸质材料

	
	
	（2）根据WHO三阶梯止痛原则及癌痛规范化诊疗的规范，口服首选，合理选择药物，及时调整剂量，有效镇痛,治疗疼痛有效率≥50%。
	查阅医嘱或病程记录，剂量调整是否规范。
	5分
	≥50%为 5分，＜50%为0分。
	　
	提供纸质材料

	
	4.癌痛患者随访和宣教（ 5 分）
	1、对住院癌痛患者定期进行宣教，特别是对止痛药物的宣教。
	查阅相关文件资料记录。
	1分
	完全符合1分，不符合0分。
	
	提供纸质材料

	
	
	2、对出院癌痛患者随访并记录。
	实地检查。
	2分
	完全符合 2分，不符合0分。
	
	提供纸质材料

	
	
	3、建立癌痛患者门诊随访制度，对接受癌痛规范化治疗的患者进行定期随访、疼痛评估并记录。
	查阅随访制度和随访记录本，收治肿瘤病人的相关科室随机选择3名门诊患者，电话确认有无随访。
	2分
	其中有否制度为 1 分；出院随访率≥50%为 1分，否则为0分。
	
	提供纸质材料

	药学服务与药事管理（28分）
	1、人员参与（3分）
	（1）指定临床药师参与创建活动项目小组，负责癌痛药物用药指导。
	查阅文件资料。
	1分
	完全符合 1分，不符合0分。
	
	提供纸质材料

	
	
	（2）定期对癌痛治疗药物使用情况进行动态分析，为临床合理用药提供指导。
	查阅文件记录。
	2分
	完全符合2 分，不符合0分。
	　
	提供纸质材料

	
	2、药品配备（11 分）
	（1）医院按照 WHO三阶梯止痛原则要求提供必要药品，至少3个品种不少于2个规格（如吗啡、羟考酮缓释片）阿片类止痛药物。
	查阅文件资料记录。
	10分
	完全符合 10 分，不符合0分。
	　
	提供纸质材料

	
	
	（2）提供纳洛酮等阿片类药物的中毒解救药物。
	查阅处方，抢救车或病房备药区有无备药，与药剂人员座谈。
	1分
	完全符合1 分，不符合0分。
	　
	提供纸质材料

	
	3、处方管理（14分）
	（1）为门（急）诊疼痛患者开具麻醉药品、第一类精神药品按照《处方管理办法》有关规定执行，满足临床疼痛治疗需求。
	回查1个月麻醉药品处方20份，查阅资料、座谈、实地患者模拟处方。
	5分
	执行缓释制剂15天用量 5分，未执行0分。
	
	提供纸质材料

	
	
	（2）能够结合患者病情，开具适合剂量的止痛药，是否限制单次阿片类药物的剂量。
	查阅文件资料，用药报告。
	4分
	不限制阿片类药物单次剂量 4分，限制0分。
	
	提供纸质材料

	
	
	（3）癌痛患者出院应根据疼痛治疗需求开具麻醉药品及一类精神药品，可参照一次门诊量执行。
	缓释制剂门诊能处方15天用量，出院患者能够带足15天用量。
	5分
	完全符合 5分，不符合0分。
	
	提供纸质材料


以上项目共100分；另外加分项目共20分。

	加分

项目
	内容
	项目
	标准
	分值
	评价
	提供纸质材料

	   1
	癌痛规范化治疗
	疼痛评估（5分）
	体温单上记录疼痛评分。
	5分
	完全符合5分。
	
	提供纸质材料

	
	
	随访宣教（5分）
	门诊、住院建立疼痛患者电子随访系统。
	5分
	完全符合5分。
	
	提供纸质材料

	
	
	癌痛规范化治疗（5分）
	医院成立癌痛MDT。
	5分
	完全符合5分。
	
	提供纸质材料

	
	
	建立电话热线（5分）
	医院建立癌痛电话热线。
	5分
	完全符合5分。
	
	提供纸质材料


附件3

广东省县级医院癌痛规范化治疗

示范病房创建申报表

 

申报医院：
申报科室： 

申报时间：

                     广东省卫生计生委

	 一、癌痛规范化治疗示范病房创建的背景和依据（医院及科室概况包括现有人员、床位数、病人收治情况）

 二、目前癌痛治疗水平及已有工作基础

 

 

 

 三、本单位对癌痛规范化治疗示范病房拟采取保障措施（人、财、物、管理）及配套条件安排

 

 四、专业技术人员队伍结构状况和带头人、学科骨干人员简况

（一）学科带头人简况

	姓名
	 
	性别
	 
	出生年月
	 
	专业
	 

	最后学历
	 
	专业技术职务
	 

	毕业学校
	 
	专业技术职称
	 

	 参加学术团体及任职情况

 



	学习进修情况、起止期限、学习进修单位、进修专业

 

 

（二）学科技术骨干简表 

	姓名
	性别
	出生年月
	最后学历
	技术职称
	业务专长

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 五、申请单位审查意见（对示范科室建设、能否保证计划实施所需人力物力等的具体意见）

院长签名：                                      单位盖章

                                           年   月   日   

	六、县（市、区）级卫生计生行政部门意见

                                    单位盖章

                                         年    月    日

	七、地级以上市卫生计生行政部门意见

                                     单位盖章

                                         年    月    日

	八、广东省癌痛规范化治疗专家组意见

  

专家组签名：

年    月    日

	九、广东省卫生计生委审核意见

  

                                单位盖章

                                                                            年   月    日

	


附件4

广东省创建癌痛规范化治疗专家组名单

顾问：

管忠震   中山大学肿瘤防治中心        主任医师

吴一龙   广东省人民医院              主任医师

何建行   广州医科大学附属第一医院    主任医师

徐瑞华   中山大学肿瘤防治中心        主任医师

组长：

张 力    中山大学肿瘤防治中心         主任医师

副组长：

罗荣城   南方医科大学中西医结合医院  主任医师

张为民   广州军区广州总医院          主任医师

夏忠军   中山大学肿瘤防治中心        副主任医师

马  冬   广东省人民医院              主任医师

邓燕明   佛山市第一人民医院          主任医师

成员：

劳海燕   广东省人民医院              主任药师

黄碧灵   广东省人民医院              副主任护师

叶  升   中山大学附属第一医院        副主任医师

唐  蕾   中山大学附属第一医院        主任药师

谢德荣   中山大学孙逸仙纪念医院      主任医师 

何  韵   中山大学肿瘤防治中心        院长助理

黄  岩   中山大学肿瘤防治中心       副主任医师

黄红兵   中山大学肿瘤防治中心        主任药师

邹本燕  中山大学肿瘤防治中心         副主任护师 

吴祥元  中山大学附属第三医院         主任医师

刘世霆   南方医科大学附属南方医院    主任药师

缪景霞   南方医科大学附属南方医院    主任护师

汪森明   南方医科大学附属珠江医院    主任医师

林丽珠   广州中医药大学第一附属医院  主任医师

蔡庆群  广州中医药大学附属第一医院 副主任中药师

吴万垠   广东省中医院                主任医师

龙顺钦   广东省中医院                副主任医师

蔡姣芝   广东省中医院                主任护师

    陈高峰   广东省第二中医院            主任医师

张军一   南方医科大学中西医结合医院   主任医师

    张力苹   广东省中西医结合医院   副主任医师

刘国龙   广州市第一人民医院          主任医师

    张  华   广州市中医医院              主任医师
谭  获   广州医科大学附属第一医院      主任医师

邹青峰   广州医科大学附属肿瘤医院      主任医师

尹一子   广州医科大学附属肿瘤医院       主任药师

彭  静   广州市番禺区何贤纪念医院     主任医师

王树滨   北京大学深圳医院            主任医师  

林英城   汕头大学医学院附属肿瘤医院  主任医师

王  巍   佛山市第一人民医院         主任医师

    田华琴   佛山市中医院   主任医师
李毅刚   粤北人民医院                主任医师

袁  霞   惠州市中心人民医院          主任医师

贾  筠   东莞市人民医院              主任医师

彭杰文   中山市人民医院              主任医师

林大任   江门中心医院                主任医师

余忠华   广东医学院附属医院          主任医师

项目联络处：

黄  岩  中山大学肿瘤防治中心         副主任医师
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