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国内外质控现状

 第一个被应用的国家―日本(起源于50年代

的美国，被日本用于汽車制造业的全面质
量控制叫“质量管制” ，85年美国海军总

指挥官到日本参观学习后提出了“全面质
量管理” 。[JCI医院评审标准]自1997年起

进行国际上各医疗机构评审，我国一些领
先医院接受了评审和通过)
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 我国经过反复论证，经过7次抽调全国专家
修订，在2011年制定出新的等级医院评审
标准。不用评分，使用了P 、D 、C 、A评
价方法(戴明环)，用D 、C 、B 、A进行评定。

 试评时，一些国内片区出现抵触情绪(北京、
上海)，但很快就形成了共识。该方法较原

来的评审更加科学，使被评医院不能用抄
袭、照搬、复制等手段获得通过。
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 质控不是管理的总指挥，是医院质量管理
的一个部分(上传、下达、沟通、汇总、分
析、追踪、改进) ，不是去做具体的工作。

要实施质控，需要职能部门的支持、协作。
需要医院领导，尤其是一把手的支持和指
导。

 质控是医疗质量归口管理部门，职责高于
其他职能部门。

 医院管理中，有的工作不应当是质控办的。
其原由是：有的观点“你干顺手了，就归
你干” “你愿多干，就归你干” 。 
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 医院成立质量管理办公室后，质控与医务
工作有交叉，需要医院主管领导主持，按
其工作职责进行划分(山东省千佛山医院先

后召开五次专题会议；如：核心制度、病
历质量、医疗安全的管理等仍属于医务科
本职工作) ，各自履行职能。

 医院达到人人能自律，是质控的最高目标(“
西边看日出”是做不好质控的) ，但要经过
循序渐进的管理才有可能接近这个目标(非
惩罚性)。
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 不喜欢让人管、懒、喜欢粘贴复制别人成
果等比较常见；有制度，按制度做的人少
等不良现象得到了遏制。说、写、做一致
性。

 职能部门不仅只发文，要深入第一线督导
执行情况(医生更多的时间花在了收治病人
方面) 。发放的表格不能复杂化，力求整合、

简单化、实用性。不坐在办公室制定政策
性的文件。
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领先―质控医院

经2014年评审的第一家医院

    山东千佛山医院(质量控制中心)

经国际JCI医院评审三次通过

    浙江大学医学院邵逸夫医院(质量管理                       

办公室)

经2010年版评审标准试评

    山东大学第二医院(质量管理办公室)
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医疗质量管理：“没有质量就不会有 

                         组织的生存与发展

” 管理模式：全面(大质控)、部分质控(小质
控)两类

 协和---医疗质量评价中心(大)

 华西---各职能部门成立质控科(小十小)

 另类…查查归档病历、分摊医务部分职能

 部门---设“管理者代表” 、质管科、质量

评价中心、质管部、质控部、考评办、质
控科、质控办等

 归属管理…院长、管理者代表(副院级)、副

院长、书记
8



医疗质量定义

 质量---是指一件产品、一个过程或者一项

服务满足对其预定要求的能力和特征的总
和

 医院的医疗质量―病人诊治中的基础、环节、

终末质量的总和

 治好病---病人眼中(不能添病、疗效好)

 一切以病人为中心。避免差错、投诉、争
议，让病人满意---管理者眼中“一把手”

工程
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 内涵质量（内在）---由专业科内按各项核

心制度去自查，提升；职能部门督导、巡
查、协调、整改

 框架质量（外在）---由管理部门协助督查，

平时专业不断自查自纠和完善

 综合质量… …专业综合能力培养(业务水平、

科室行政管理能力、理念更新、应急反应、
整体素质)

10



专项质量

 围手术期应用抗菌药物

 会诊的规范性

 合理用药

 临床路径（CP）

 DRGS(疾病诊断相关组_病例组合方式)

 诊疗措施
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医疗质控管理培训重要性

  从科主任们平时检查情况看：科负责人在

质控方面管控、参加管理培训、抓专业小
组、履行查房制度、审阅病历、业务学习、
执行制度、科室管理小组活动等方面均有
需要强化的地方

 医务人员重日常亊务，同时应注重质量。
职责是贯彻制度精神，执行法规，服从科
室，纠正和完善自我
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如何进一步提高质控水平

 我们需要从繁重的日常工作中，集中精力
专注的了解管理，熟悉管理的方法和流程。
更好地把科室从只重专业发展，过渡到专
业发展与管理规范并重（即是业务尖子，
又是管理能手），努力接近医院管理目标，
使执行力不断提高
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 临床科室行政管理

 临床业务小组

 常规护理

 病历质量控制

 科主任大查房

 保持科室工作有序

 医疗质量持续改进

 职能部门为临床一线服务
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一、科行政管理

 质控小组或管理小组活动。

 该小组成员由：主任（或副主任）、护士
长、科秘书，医务人员代表(医生质控员)组
成（3-5人）

 自觉接受医院培训，学会日常自查自纠，
常规开展质控活动(填相关质控表，质控登
记，并写好质控活动记录) 
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 该小组的责任：对科室管理负责，经常
性地开展质量自查自纠，讨论和处理科
内的重大问题

 日常事务：坚持不懈的常规活动。科室
资料整理、收集、分装、成册装订
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 该小组工作：集中体现在《医务质控活动
记录》、《护理质控活动记录》文字中。

劳动报酬分配上合理（不吃“大锅饭” ，
有效的进行激励），业务与管理齐头并进
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 该小组任务：制订出适合本专业的工作质
量标准，有量化具体指标，奖惩实施办法
等，以及责任追究办法，使科室内个人的
积极性得到充分调动，体现活力
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二、业务（专业）小组

 由高年资医生分摊科室业务管理工作（主
治医师以上职称人员担任），担任“主诊
医师” ；认真做好三级医师查房，履行各
级医师职责；承担专业部分业务重担（或
亚专业），带动全科

 汇报(向科负责人)制度与独立处理权利相结

合，分散与集中相结合
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三、常规护理

 步调一致，互相监督，团结协作，医嘱规
范（长期、临时），病历书写及时性，病
历填写真实（首页、手术两表、知情同意
书），及时纠正不规范行为（体现医院整
体观、专业发展整体观）
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四、病历质量

 提高认识，重视病历质量(专业脸面、规避
医疗争议和风险)，加强书写基本功，坚持

基本要素，坚持专业发展为前提

 熟悉评分标准（丙级、乙级、扣高分），
增加可读性，速查病历质量方法，了解科
内病历书写的薄弱环节，不断纠正和改进
书写质量
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①单否丙级条款

 一、病案首页：首页空白(两页)

 二、病历记录相关：
         1、无入院记录（日常质控）；

         2、首次病程记录无诊断依据；

         3、抢救病人无抢救记录；

         4、输血病人未作输血前相关9项检查；

         5、实习医务人员或试用期医务人员书写的
病程记录无在本医疗机构合法执业的医务人员
审阅、修改并签名；

22



①单否丙级条款

    6、无手术同意书或无医师和病人签名；

    7、手术操作名称错误；（新增）

    8、无麻醉同意书或签名；

    9、无麻醉记录单；

    10、无手术记录；

    11、24小时内未按规定书写手术记录；
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①单否丙级条款

         12、出院病人无出院记录； 

         13、出院诊断错误；（新增）

         14、新生儿性别错误；（新增）

         15、患者入院不足24小时出院的无24小                            
时入出院记录；

         16、死亡病人无死亡记录；

         17、患者入院不足24小时死亡的无24小   
时入院死亡记录；
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①单否丙级条款

 三、医嘱及病历书写规范：

         1、篡改、伪造病历；

         2、无长期医嘱单；

         3、因病历书写错误有医疗事故隐患；

         4、病历打印模糊不清；

         5、病历质量严重错误；

         6、开医嘱或执行医嘱不签名（本院规定）；

         7、打印病历拷贝错误（本院规定）。 
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②单否乙级条款

 一、病案首页：
         1、出院诊断填写漏项；

         2、血型填写错误；

         3、传染病漏报(目前有自动网报功能)。
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②单否乙级条款

 二、入院记录：
          1、入院记录、再入院记录未在24小时内
完成(日常质控)；

          2、无完全民事行为能力的患者填写为病
史陈述者；

          3、未描述既往病史（新增）；

          4、无体格检查；

          5、无专科体格检查。
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②单否乙级条款

 三、病程记录：
          1、未在规定时间内（8小时）完成首次病程
记录(日常质控)；

          2、首次病程记录无鉴别诊断；
          3、首次病程记录无诊疗计划；
          4、病程记录病危患者，未能在规定时间内
（应当根据病情变化随时书写病程记录，每天
至少1次）及时完成病程记录；（新增）

          5、抗菌药物使用不符合《抗菌药物临床应
用指南》；（新增）
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②单否乙级条款

           6、无病危（重）通知书

           7、病危、病重、疑难病人无主（副主）任
医师或科主任查房记录

           8、未在规定时间内（6小时）完成抢救病
人抢救记录；

           9、无交（接）班记录或交（接）班未在规
定的时间内完成；

          10、转科病人24小时内未完成转入，转出记
录或无转入、转出记录；
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②单否乙级条款

         11、会诊病人无会诊记录；

         12、输血病人无输血治疗知情同意书或

签名；

         13、无特殊检查、特殊治疗同意书；

         14、无临床试验、药品试验、医疗器械

试验的知情同意书。
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②单否乙级条款

 四、手术相关：
         1、病情较重的患者或难度较大的手术无

术前讨论；

         2、无按规定手术应经过审批或授权的记

录。

  五、上级医师查房：入院48小时内无主治

医师首次查房记录（新增）。
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②单否乙级条款

 六、出院记录：
         1、产科无婴儿出院记录；（新改动）

         2、无出院诊断；

         3、死亡记录未在患者死亡24小时内完成

的。（新改动）

  七、辅助检查：无住院期间对诊断、治疗
有重要价值的辅助检查报告。
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②单否乙级条款

 八、医嘱及病历书写：
        1、在病例中模仿或代替他人签名；

        2、违规涂改病历；

        3、无临时医嘱单；

        4、无术后医嘱；

        5、病历记录缺页；
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②单否乙级条款

          6、因病历书写错误有医疗纠纷隐患；

          7、打印病历违规修改；（我院规定）

          8、不满三年的住院医师书写入院记录或未
写“住院病历”； （我院规定）

          9、住院急救诊疗缺科负责人或患者亲属签
名；（我院规定）

          10、医嘱违规修改；（我院规定）

          11、打印归档病历无医务人员手写签名。
（我院规定）
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③扣分5分及以上的规定

 一、病案首页：

         1、门（急）诊诊断填写错误或漏填；

         2、入院诊断填写错误、漏填；

         3、HIV-Ab填写错误或漏填

         4、手术操作名称错填

         5、手术操作名称漏填；

         6、医院感染错填或未填；

         7、入院诊断未填写（新增）；
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③扣分5分及以上的规定

        8、未按国际疾病手术操作进行正确分类
（新增）；

        9、入院临床路径病历未填写（新增）；

        10、检查情况未按规定填写（新增）；

        11、血型漏填（新增）；

        12、输血品种或输血量填写错误或漏填
（新增）；

        13、输血反应填写错误或漏填（新增）。
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③扣分5分及以上的规定

 二、入院记录：
         1、无主诉；

         2、入院记录无入院初步诊断；

         3、未描述个人史（新增）；

         4、入院记录无记录的医师签名。
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③扣分5分及以上的规定

 三、病程记录：
          1、首次病程记录诊疗计划不全面；

          2、病程记录无经治医生签名；

          3、病程记录病情稳定者，未能在规定时间内（至少
3天记录一次病程记录）及时完成病程记录；

          4、病程记录病种患者，未能在规定时间内（至少2
天记录一次病程记录）及时完成病程记录；6分                         

          5、病程记录重要病情变化、体征变化记录未记录或
记录不全；
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③扣分5分及以上的规定

          6、病程记录中对病情变化无分析判断无具

体处理意见（新增）；

          7、重要的治疗措施未记录或记录不全（新

增）；

          8、病程中未反映重要医嘱的修改分析（新

增）；

          9、无重要辅助检查记录（新增）；

         10、无对检查结果异常的分析（新增）；
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③扣分5分及以上的规定

          11、无对检查结果异常的相应处理意见（新
增）；

          12、检查不合理（新增）；

          13、重要操作未记录或记录不规范、不完善
（新增）；

          14、未对治疗中改变的药物、治疗方式进行
说明；

          15、确诊困难或疗效不佳病历无疑难病历讨
论记录；
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③扣分5分及以上的规定

         16、死亡病人无死亡病例讨论记录；

         17、无有创诊疗操作记录或未即刻书写
有创诊疗操作记录

         18、无阶段小结；

         19、申请会诊医师未在病程记录中记录
会诊意见及执行情况；

         20、常规会诊意见记录未在会诊医师发
出会诊申请48小时内完成；
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