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发挥病案在等级医院评审中
的价值与作用
文 / 虞爱丽 

等级医院评审是对医院的功能

定位、医疗质量、服务能力和管理水

平等进行综合评价并确定等级的专

业技术活动，是衡量一个医院综合

比例、百元卫生材料消耗等，这些都

需要通过病案来进行统计。

2．改革与创新：包括电子病历

的实施，临床路径管理和单病种管

理，也需要通过病案来反映。

3．质量安全：包括入出院诊断

符合率、手术前后符合率、急危重症

抢救成功率、临床主要诊断与病理符

合率、护理合格率、无菌手术切口甲

级愈合率、无菌手术切口感染率、抗

菌药物占药品消耗比例、麻醉安全、

麻醉操作、成分输血、自身输血等，

其统计也离不开病案。

4．病案书写质量：此次评审共

检查了20份归档病案和10份运行病案

的书写质量，每份病案为3分，约占

评审总分的1/9。

5．技术水平：医院的技术水平

直接决定了医院等级，在评审时需要

通过病案查看相关的技术指标，所以

技术指标病案必须完整、规范和符合

标准。

（二）三类指标

1．医院服务管理：包括加强转

诊、转科患者交接；提供连续医疗服

务，保障各类参加医保人员的权益；

履行告知义务，尊重患者的选择权；

对医护人员进行知情同意和告知方面

的培训，这些都需要通过抽查病案来

评估。

2．患者安全目标：包括择期手

术的术前管理与评估，建立并实施

实力与整体水平的有效手段，它是全

方位、多角度、涵盖各层次的系统评

价体系。而病案是综合评价医院医护

质量、技术水平、管理水平的重要依

据，在等级医院评审中起着举足轻重

的作用。现结合慈溪市人民医院开展

等级医院评审的实践，谈谈病案管理

在其中的核心价值和作用体现。

一、病案是等级医院评审的重要

依据

病案是医务人员在记录疾病诊疗

过程中形成的文件材料，它客观、完

整、连续地记录了病人的病情变化、

诊疗经过、治疗效果及最终转归，综

合反映了医院的医疗质量、技术水平

及管理状况，既是医疗、教学、科研

的基础资料，又是监督和检查医疗工

作、进行科学管理和不断改进的可靠

依据。因此，在对医院进行等级评审

时往往需要查阅大量病案，通过它判

断医院是否达到评审要求，具备等级

资格。

2011年，我院参加了浙江省第三

轮三级乙等综合性医院评审活动，评

审项目的二、三类指标中有大部分内

容涉及对病案的检查，占很高分值，

主要体现在以下几个方面：

（一）二类指标

1．能力与管理：包括年出院人

次、手术类别、平均住院日、出院者

平均医药费用、药品收入占业务收入
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“危急值”管理制度，压疮的防范措

施等，这些在病案中都应有记载。

3．医疗质量管理与持续改进：

包括医疗技术人员准入制度，医疗技

术风险管理，新技术、新项目管理， 

为住院患者提供适宜的诊疗措施，严

格执行三级查房制度，医疗质量和医

疗安全管理，传染病患者入出院管

理；建立临床药师制，开展临床药学

工作；按照《抗菌药物临床应用指导

原则》及临床诊疗指南，合理使用药

品，并有可行的监督机制；临床检

验、病理、放射、输血、医院感染、

介入、血液透析、临床营养、放射治

疗、病案质量管理与持续改进等，也

需要通过抽查病案进行考核。

4．护理质量管理与持续改进：

包括病案、统计、图书与档案管理；

财务与价格管理；医学装备管理等，

需要抽查病案来考核。

二、病案专项质量管理活动助力

等级医院评审 

基于病案在等级医院评审中的重

要地位和作用，我院全体工作人员在

院长的领导下，由医院病案质量管理

科具体部署落实，花了四个月时间，

采用“PDCA 循环”的管理方法，分

计划、实施、处置等阶段，对病案进

行了专项质量管理与持续改进活动。

（一）计划。计划阶段，医院

首先成立了病案管理委员会，科室成

立了病案质控小组，由他们负责组织

全体医务人员学习核心医疗制度，如

《病历书写规范与病历质量管理制

度》、《疑难危重病例讨论制度》、

《术前讨论制度》、《危重病人抢

救制度》、《死亡病例讨论制度》、

《首诊负责制》、《查房制度》、

《交接班制度》、《会诊制度》、

《手术审批分级制度》、《手术准入

制度》、《临床用血管理制度》、

《分级护理制度》、《临床查对制

度》等。临床医师书写病案必须遵循

的一般性规定也是评价病案质量的根

本依据。在此基础上，对病案质量进

行检查和总结分析，找出存在问题及

产生原因，提出整改措施。并提出了

力求实现95%以上的甲级病案率，消

灭丙级病案的明确目标。

（二）实施。实施阶段，各临

床科室切实执行制订的计划，严格按

照《浙江省住院病历质量检查评分

表（2010版）》，对病案质量进行检

查。根据《评分表》，扣分为10分及

以上的有21项，扣分为5~10分的有13

项。如果病案书写不到位，那就可能

不是甲级病案；如果有1项缺陷，病

案质量甚至可能不合格。

在检查中首先由书写病案的临床

医生参照标准进行自查，再由临床医

生相互交叉检查，然后由科室病案质

控人员进行核查，在病案送达病案室

之前由科主任把关，重点关注病案中

是否存在严重缺陷。病案归档后，每

月下旬科室病案质控人员对科内每位

医生书写的病案进行抽查，填写《住

院病案质量考核月报》，并上报医院

病案质量管理科，再由医院组织病案

质控人员对归档病案进行检查，评定

病案的等级，计算甲级病案率。此

外，医院还组织病案质控人员不定期

对运行的电子病案进行抽查，检查病

案书写是否及时规范，是否存在重大

缺陷等。

（三）处置。每月召开一次医院

病案质量管理委员会会议，总结前一

阶段工作，分析检查情况。对成功的

经验加以肯定，并予以标准化，制成

模板，便于以后工作时遵循。对于不

合格病案及时进行分析，及时提出整

改措施，着重予以落实，以免类似情

况重复发生。对于检查中发现、没有

解决的问题，则提交下一个PDCA循

环中去解决，以此来推动病案质量管

理水平的不断提高和持续改进。

特别是针对电子病案检查中发现

的病案书写不及时，病程记录内容不

完整、不准确，病程录、三级医师查

房内涵质量不高，病案中低级错误时

有发生等情况，医院病案质量管理委

员会提出了相应的改进措施。

首先，加强质量意识教育，要求

医务人员按《病历书写基本规范》，

客观、真实、准确地书写病历档案。

其次，通过软件配置，增强模板设

计，增设功能，对电子病历系统有针

对性地加以干预，按照病历书写规范

设置病历记录时限，对于没有及时记

录者，自动提醒、警告；检查用药的

合理性、配伍禁忌、是否自费等。第

三，根据国家标准《电子文件归档

与管理规范》（GB/T18894-2002）

规定，对归档的病案采取电子文件与

纸质文件并存的方式，并一式三套，

“一套封存保管，一套供查阅，一套

异地保存”。另外，为确保归档病案

的完整性、规范性和及时性，医院加

大了对电子病历档案的网上实时监控

和抽查力度，并将检查结果计入科室

考评，与个人的经济利益挂钩，参照

《病历质量考核奖惩办法》进行奖

优罚劣，对不合格的病案每份扣罚

1000~4000元不等，优秀病案每份奖

励500元。

通过全院职工的共同努力，我

院病案质量有了显著提高，甲级病案

率从2010年8月的83%提高到12月的

96%，等级医院评审中归档病案和运

行病案的甲级率达到93.3%，最终以较

高的分数顺利通过了等级医院复评。

总之，病案在等级医院评审中占

有很高的分值，具有无法替代的核心

价值。病案质量的好坏将直接影响等

级医院评审的成功与否。我们要以评

促改、以评促建，加强病案的日常管

理、质量检查，及时发现和改进病案

管理中的问题，提高医院病案质量，

从而推动医院医疗质量、管理水平和

服务能力更上一个台阶。 
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