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运行病历质控与医疗核心制度落实

王利丽
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摘　要：病历对于医院有着关键性作用，但是当前病历当中存在许多不足之处，比如管理不到位，审核制度缺陷等作用，

导致医院核心制度无法顺利落实，还有可能造成医疗纠纷，为了保证患者今后就诊的便捷，保证医院核心制度彻底落实，

应当运用病历质控管理措施，针对当前的弊端进行分析，实施对应的改进措施。
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Run medical record quality control and implement core medical system
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Abstract: Medical records play a critical role in hospitals, but there are many shortcomings in the current medical records, such as 
inadequate management and flawed review systems, which hinder the smooth implementation of the hospital’s core systems and may 
even lead to medical disputes. In order to ensure the convenience of patients’ future visits and ensure the thorough implementation 
of the hospital’s core systems, measures should be taken to control and manage medical records. The current drawbacks should be 
analyzed and corresponding improvement measures should be implemented.
Keywords: Medical Record Quality Control; Medical Core System; Practical Application Value
前言
病历质控主要是运用科学方法，针对病历进行质量控

制，管理医疗人员，使其能够按照标准书写病历，虽然当

前多数医院均采用电子病历，但是问题仍然频繁出现，推

测与医疗人员操作不仔细、不熟练有关。因此，无论是电

子病历，还是纸质病历，均需要使用病历质控管理，保证

患者病历书写正确，降低不良事件发生概率。

一、运行病历质控发现在核心制度落实上不足之处
1.1 电子病历质控体系的缺陷 

截至目前，电子病历已经在临床上得到广泛使用，与

纸质病历不同，电子病历方便查阅，便于保存，存储容量

较大，可以随时打印，更具有信息化特点，但是当前电子

病历尚未实现真正意义的数字无纸化，多数医疗机构均同

时使用电子病历与纸质化病历管理方法，最后还是需要医

生使用纸质病历签字方可生效。由于我国明文规定，要求

所有三甲医院出院病案应当分级，从甲级到丙级，甲级应

当达到 95% 以上，不应该有丙级病案出现。这就要求病案

管理人员必须使用大量的时间，耗费巨大的精力去查看纸

质病历是否完整，信息是否对应，但是管理人员仅能保证

质量问题，针对一些专业性的问题无法明确指出，比如病

情进展、使用药物等，部分管理人员或医疗人员未经过专

业培训，医疗认知程度不同，在书写过程中容易因为自身

认知影响，导致存在一定的主观性，准确率也随之受到影响。

最终经过终末质控返回来修正的病案，无法真正提升医疗

人员的认知程度，并且从法律层面上来讲，病历归档后不

应当返修，如若返修后，患者发现与自己保存的复印件存

在差异，将会引发医疗纠纷事件，影响医院的声誉。当前

各个医院的医生针对病历的监管力度欠缺，不重视病历的

书写过程。加之部分医生工作量较大，无法及时书写病历，

直至病历达到日期的时候再急忙填写，容易出现忙中出错

的情况，导致记录不全，病历缺失或者无法准时上交的情

况 [1]。

1.2 病历管理制度 

病历管理制度当中发生错误最多的地方在于书写过于

主观，缺乏认知性，导致缺陷率提升。在记录内容的时候

前后不一，记录时间比之医疗发生时间更早，说明医嘱下

达时间存在问题，在记录患者生命体征、液体出入量的时

候缺乏具体的数值，这属于书写不准确；部分病历还会出

现缺乏主要内容的情况，比如诊断、指征、备用诊疗方案

缺少，属于书写不完整；还有部分医疗人员不熟悉病历书

写内容，往往将存在详细书写的内容，简单书写在病程当中，

这属于书写不规范 [2]。

1.3 会诊制度 

会诊主要是请其他专科的医生前来科室进行会诊，对

患者的病情进行综合评估。在这方面往往会存在缺乏会诊

医嘱的情况，部分医疗人员在填写会诊申请单时仅写出患

者的性别、年龄等，缺乏基本病情的描述；还有可能初选

会诊记录单上申请医师资质过低的情况；在会诊之后需要

记录会诊意见以及执行情况，部分医疗机构的人员会忽略

这方面的记录，仅记载本科室的医嘱执行情况 [3-4]。

1.4 临床用血审核制度 

输血主要是通过静脉输液的方法将血液输送到患者体

内。在这期间需要经历多个医疗步骤，需要医生下达医嘱，

由护理人员告知家属，填写输血同意书，再由医生签字，
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核对患者的姓名、年龄、血型、血量、血液成分等多种，

在实际操作过程中容易出现操作顺序颠倒的情况，导致病

历书写不正确。

1.5 其他核心制度

其他核心制度当中还存在着许多不同程度的缺陷。其

中几种常见的主要缺陷为：①首诊负责制度：在患者入院

后应当记录好首次病程、入院记录，应当及时按照规定时

间在患者入院后完成，避免记录项目缺少的情况。主要诊

断应当由符合资历的工作人员介绍，书写专科就诊告知单

或记录转出情况等。②三级查房制度：患者入院后应当在

72 小时记录首次查房情况，查房情况应当体现出不同级别

医师诊断与诊疗水平，在这方面往往缺乏基本的查房记录，

无法在规定时间内记录。住院高达一周的患者有规定的医

师查房记录，频次不足将会导致病历不完整，书写内容没

有重点，应当围绕着患者病情进展、疗效、后续诊疗计划

书写。③值班和交接班制度：在重点时段，比如节假日、

午夜班或双休日，以上均属于重点时段，在这个阶段医护

人员数量有限，人员分配紧张，容易出现资质不全的医疗

人员书写病历情况；在这时间段接收危重症患者，应当及

时向上级医师汇报，并记录交接班情况 [5]。④疑难病例讨

论制度：针对疑难重症患者诊断无法明确，并且还会出现

病情进展无法达到预期，患者容易出现并发症，以上几种

情况均应在病历上清楚表现出来，部分医疗人员会回归忽

略这方面的书写，导致病历缺失，在一段时间后想起，已

经无法清晰表达出当时的诊断、治疗计划。⑤急危重患者

抢救制度：当患者病情发生恶化，应在第一时间参与抢救，

记录好抢救时间，使用药物，保证抢救全过程均记录在病

历上，主要包含着抢救人员、抢救效果、发病时间、诱发

因素等，抢救记录应当在结束后 6 小时内完整，并且签上

抢救人员的名字、职称等，开具抢救医嘱，由护理人员执

行，部分医疗人员往往忘记记录，或者在 6h 后才开始记录

医嘱，医嘱下达时间与执行时间存在差异。⑥术前讨论 制

度：在手术前应当研究好患者的各项指征，分析出预期效果，

根据过往资料结合患者当前的情况，探究手术期间的风险，

并准备好相应的手术预案，其中还包含着手术者意见、不

同级别医师意见等多种，需要其他科室会诊参与的手术，

应当记录相关专科人员意见，手术前应当让患者签署好相

应的手术同意书，保证手术能够顺利实施，部分医疗人员

在实施过程中缺乏以上几个方面的信息，导致信息缺失。

⑦手术安全核查制度：在患者手术前、中、后等均应核查

项目，检查患者信息是否完整，避免出现缺少签名的情况，

如若出现签名缺失的情况，将极有可能导致医患纠纷事件

的发生。⑧危急值报告制度：当发生危急值时间的时候，

处理记录数与报告书书写时间与抢救书写时间一致，不因

超过 6 小时，超出将会影响病历书写完整性，导致发生紧

急时刻无法精准判断患者的病情，缺乏危机值分析，还会

影响到下一任班内患者的生命健康。

二、病历质控运行措施
2.1 改善病历质控流程 

病历质量控制系统的实施与运行能转移病历质量管理

中心，将其落实在各个环节上，从而保证医疗质量能够得

到控制。病历质控方法能够通过病历书写时间限制监控进

行监督，如若医疗人员在规定的时间内无法完成书写，将

不能再次书写，需要申请上报才可以继续完成，从而督促

医疗人员自觉按照时间完成病历，并且还可以提升工作效

率。还可以设置病历缺陷监控，当医疗人员存在填写缺失

或者填写错误的时候，能够自动出现提醒，并无法保存，

促使医疗人员能够认真完成病历书写。其中还有病历质量

评分功能，能够对病历书写后的整体质量进行评估，判断

医疗人员是否认真完成，随后公布在科室内，促进医疗人

员能够提升自我能力，避免病历质量不合格。部分医生仅

关心自己的患者，往往忽略在班时间其他患者的生命健康

水平，因此需要让这些医疗人员能学习这方面的法律知识，

最大限度降低医疗不良事件发生情况，保证甲级病历比例

能够稳定提升，降低乙级与丙级病案的数量，同时也可以

保障患者的生命安全，效果显著。

2.2 起到反馈与预警作用 

以往在日常工作中缺乏这方面的了解，忽略质量管理，

通过病历质控，能够及时将存在缺陷的问题上报到责任科

室，通过办公系统展示，利用监控以及网上监控等，检查

医疗人员是否存在未及时记录抢救时间、时间、危急值的

情况，同时对每个手术患者的病历进行抽查，检查医疗人

员病历书写完整程度，不合格的人员应当给予批评，保障

医疗安全，降低风险事件。

2.3 起到分析与评价作用 

以往针对以来病历方面缺乏基本的数据，导致各个科

室的病历质量无法直观地表现出来，当前运用病历质控，

可将病历质量量化，对其进行评分，分析出现病历质量的

源头，利用网络检查各个科室病历完成比例，召开医疗病

历质量会议，分析各个科室未完整病历的原因，将各个科

室的评分公布，让医疗人员能够直观地面对自己的病历信

息，掌握自身工作的缺陷，并督促其及时改正，针对不同

的医疗人员制定对应的改进措施，还可以利用 PDCA 循环

管理，从而将核心制度彻底落实。 

2.4 起到教育与培训作用 

当前少数医务人员并不完全了解核心制度，缺乏深入

内涵的途径，无法将核心制度与医疗行为相联系，采用病

历质控，能够找出缺陷问题，就此展开培训，利用案例模

拟与 PPT 相结合的方法，让所有医疗人员能够直观地掌握

相关知识，通过掌握核心制度的内涵，自觉将其落实在各

个医疗活动当中，在培训后对所有人员进行考核，促进其

提升学习积极性。将责任落实到个人，第一时间记录病历

的缺陷，能形成客观考核依据，将最终考核结果与个人绩

效联系到一起，在全院开会时公布考核结果，督促所有医

疗人员能够提升自身病历能力，保证保障病历书写正确性。

三、病历质控的实际应用价值
於彩霞 [6] 在研究中选择了多份病历，分析当前的问题，

对其开展病历质控，探究其对医院医疗质量安全制度执行

力的影响，结果表示其可以提升病理质量，保证持续改进

过程的有效性。欧晓英等 [7] 在研究中选择了多份病历，将
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执行护理电子病历质控的多份病历设为实验组，将未进行

病历阅改的多份病历设为实验组，分析两组的护理病历书

写缺陷发生情况与护理人员满意度，最终经过试验发现，

均为实验组更好，能够有效提升护理书写质量，避免书写

缺陷情况大范围的出现。曹笑霄等 [8] 在研究中实施了三级

病历质控体系及奖惩细则管理模式，将其依据实施时间段，

分为实施前与实施后，对比干预前后病历管理缺陷事情发

生率，以及患者满意度，均为实施后效果好，最终得出结论，

应用三级病历质控体系及奖惩细则可以提升医院病历管理

效果，保证管理质量与病历书写质量，减少医疗纠纷发生

风险。万红艳等 [9] 在研究中选择了多例神经外科患者及病

历作为试验对象，分析使用现代化三级病历质控体系及奖

惩细则管理前后病历管理质量、病历管理缺陷事件发生率

以及患者护理满意度，最终表示其的确可以提高患者满意

度，降低因为各种原因导致的缺陷事件发生率。与本文研

究一致，运行病历质控管理可以稳定提升病历书写质量，

让患者更加满意 [10]。

四、结论
综上所述，病历质控应用于医院当中，能够促进医疗

核心制度有效落实，提升医疗人员的综合素质以及责任心，

保证病历书写质量，减少医疗纠纷发生率。
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