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在院病历质量抽查问题分析及对策

朱志洪，陈羽健，李昌财

　　［摘要］　目的　了解医院病历书写质量情况，提高医疗服务质量。方法　随机抽查某医院２０１４年１－８月期间临床科
室３６１份在院病历，进行缺陷率统计分析。结果　所抽查的３６１份病历中，存在缺陷的病历１３０份，缺陷率３６％。通过对病历
缺陷问题进行统计分析，得出影响在院病历质量的因素包括医生责任意识弱、病人增长快、管理不到位、态度不够严谨等。结

论　在院病历管理中应该强化医生病历书写责任意识，推行智能化“电子病历”系统，完善病历质量监督体系，建立健全奖惩
制度。通过一系列方法手段提高在院病历管理，最终保证病案质量持续改进。
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　　病历是医疗活动信息的主要载体。医疗过程
中，客观准确的病历，是医疗质量的充分体现，也是

医疗安全的保证。病历书写中的缺陷使医院在医疗

质量评价和处理医患纠纷时处于被动地位。医院对

在院病历实行质量监管，对及时发现在院病历质量

问题、改正在院病历缺陷、保证病案医疗质量、确保

医疗安全具有特殊意义［１］。为此，近年来我院加大

了在院病历质量的检查力度，及时质控病历问题，提

升医疗服务质量。现将我院２０１４年病历质量抽查
情况报告如下。

１　资料与方法

１．１　资料来源　随机抽查我院２０１４年１－８月期
间在院病历３６１份。
１．２　研究方法　每月由院医务处质控办对各临床
科室的在院病历随机抽查若干份并当场进行质量评

估。评价标准按照卫生部《病历书写基本规范（试

行）》和南京军区联勤部《绩效考评病案评分标准》

量化打分，对个别问题严重的病案及时反馈给当事

医生，并立即纠正。

１．３　研究结果　所调查临床科室在院病历３６１份，
其中存在缺陷的病历 １３０份，病历缺陷率为
３６０％，见表１。其中缺陷项目依次为病程记录４８
份（占３６．９％），病案首页４０份（占３０．８％），入院
记录１８份（占１３．８％），同意书１１份（占８．５％），
辅助检查１３份（占１０．０％），见表２。

２　问题及原因分析

２．１　主要存在问题
２．１．１　病程记录拷贝雷同　检查中发现，首次病程
记录：病例特点不简洁，病程记录内容重点不突出，

千篇一律地套用模板。按照规定，普通会诊申请由

表１　在院病历抽查缺陷情况

项目 一月 二月 三月 四月 五月 六月 七月 八月 合计

抽查病历数（份） ４７ ４７ ３６ ５２ ４８ ５０ ４１ ４０ ３６１
病历缺陷数（份） ２２ １５ １４ ２２ ６ １３ ２１ １７ １３０
缺陷率（％） ４６．８ ３１．９ ３８．９ ４２．３ １２．５ ２６．０ ５１．２ ４２．５ ３６．０

表２　在院病历缺陷份数具体分布（ｎ＝１３０）

缺陷项目 一月 二月 三月 四月 五月 六月 七月 八月 合计 缺陷率（％）

病程记录 ９ ６ ５ ９ ２ ５ ５ ７ ４８ ３６．９
入院记录 ２ ２ ２ ２ １ １ ５ ３ １８ １３．８
病案首页 ７ ５ ４ ７ １ ４ ７ ５ ４０ ３０．８
同意书　 ２ １ １ ２ １ ２ １ １ １１ ８．５
辅助检查 ２ １ ２ ２ １ １ ３ １ １３ １０．０
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主治医师提出，在会诊申请记录单中简要记录患者

病情及诊疗情况、申请会诊的理由和目的，会诊申请

发出后４８小时内由相应资质的会诊医生完成，并在
病程中记录会诊意见执行情况。检查中发现，在请

其他科室会诊时，仅仅由实习生或者住院医生提出

会诊申请，申请会诊时间、会诊医生会诊时间应具体

到时、分，请会诊原因及会诊医生意见记录不全等。

２．１．２　病案首页要素不全　病案首页是对病案主
要内容和信息的高度概括，是病案信息的核心部分，

也是医院统计的数据源。其质量直接影响着各医疗

统计数据的准确性［２］。检查中发现，病人基本信息

不全、诊断符合情况填写不准确、手术切口和麻醉方

式填写错误等问题，如：联系人姓名不完整、关系未

填写，身份证号码和手机号码位数不对，切口分类填

写不准确，手术记录中为全麻，而首页中却出现椎管

内麻醉。

２．１．３　入院记录不及时　按照规定，入院记录应在
患者入院后８小时内完成，但是少数病案中，入院记
录超过了入院８小时。部分经管医生未在规定的时
间内完成病历书写、打印并归档。存在因病人多、查

房累、值班晚等借口而未及时书写的病历，随着时间

的推移，造成部分病历的书写变成“回忆录”，其真

实性大打折扣。

２．１．４　知情同意书　检查中发现，病历知情同意制
度执行不力。病历中存在已行手术病人，《麻醉同

意书》没有及时归档；《手术知情同意书》、《病重通

知书》、《输血同意书》、《医患协议书》出现未签名或

代签名等情况。

２．１．５　辅助检查及用药　检查中发现，部分异常辅
助检查结果病程中没有记录分析。如：血常规、尿常

规提示异常病程中为分析记录。部分医嘱病程中记

录的辅助检查结果未能与相应检查报告单应做到一

一对应。部分抗菌药物使用不规范。如：术前使用

抗菌药物的时间未注明，取消医嘱未注明时间，部分

三线抗菌药物的使用时仅由住院医生下达医嘱。

２．２　原因分析
２．２．１　责任意识弱　许多医生对病历本身存在的
价值认识不够深刻，认为书写病历费时没有经济效

益；主管医师及护士缺乏病案的法律意识，没有意识

到记录自己医疗行为的病案，日后很有可能成为医

疗诉讼中维护医患双方合法权益的法律依据及自己

所肩负的法律责任［３］，易忽略病历书写及时性和准

确性。有些医生把主要精力放在临床或科研上，忽

视对病历的及时书写、审查、打印等工作，病案多由

低年资住院医师、培训基地轮转医师、研究生、进修

医师和实习生书写，而这部分医师在岗前或许就没

有进行病案书写相关知识培训［４］。

２．２．２　工作任务重　随着我院医疗、教学、科研水
平不断提升，区域影响力的不断扩大，病人数量持续

增加，医护人员满负荷运转。目前我院每日门诊人

数近１３００人，内、外科住院病床紧张，许多病人出现
挂号难、入院难等问题。病人数量快速增长导致在

院病历数量增多，医护人员工作量增大，医生常常抱

怨压力大，无足够时间书写病历。

２．２．３　管理不到位　病历质量管理主体在科室，而
科主任作为医院最重要的一线管理者，科室病历质

量管理的建设者，其工作质量、管理水平和工作效率

直接影响着科室的工作质量、效益及医院的前

景［５］。科室主任因业务忙、事情多、专心于临床和

科研，对病历质量管理不够重视、管理不到位。上级

医生对病历质量检查把关不严、签字流于形式、查房

制度落实不好，对下级医生要求不严，带教指导工作

不够，特别是对进修医生书写的病历把关不够［６］。

２．２．４　态度不严谨　许多医生不仔细跟踪病情演
变情况，没有及时查看检查结果，对更改医嘱等情况

不及时记录，按常规套路书写病历，流水账应付交

差，出现病历内容前后矛盾，时间不一致。对书写完

成的病历，没有认真检查核对，或嫌修改起来麻烦，

存在侥幸心理，以期蒙混过关。

３　对　策

３．１　强化病历书写责任意识　病历书写是医生应
具备的基础技能之一。对研究生、实习生、进修生及

规培人员应在入院前进行病历书写规范化培训，用

病历书写缺陷而造成医疗事故的案例进行分析讨

论，使其从感性认识转变到理性认识，树立认真书写

病历的观念。定期组织本院医务人员开展病案教育

活动，加强主治医师对病案内涵质量的责任感，要求

其对低年资医师书写的病历认真指导和修改，真正

把好历书写质量关，不断提高病历内涵质量。

３．２　推行智能化“电子病历”系统　随着“电子病
历”系统不断完善，可以有效提高医生书写病历的

效率和质量，缓解因病人增加导致的工作压力。一

方面可以规范医生书写病历的格式和医学用语，减

少书写病历时不必要错误，缩短书写时间；另一方

面，可以更方便质控人员对病历质量的监控，做到

“足不出户”就能浏览所有病历，随时了解医生书写

病历的及时性，把握全院各科书写病历的时效

性［７］，并且随时反馈信息，及时提出整改意见。

（下转第３３１页）
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医疗系统，通过监控患者的生理信息，来预测心脏

病、糖尿病和哮喘病患者病发状况，并在患者病发前

第一时间通知社区基层医生对其及时救治，进而提

高对疾病的防治水平。我国应借鉴外国先进经验，

大力发展移动智慧医疗，积极培养社区基层全科医

生，充分利用医生多点执业政策，借助移动智慧互联

网技术更好地为患者服务。

４．２　建立移动智慧医疗综合服务体系　未来智慧
医疗系统将利用手机终端设备采集用户的多种生理

信息，如体温、血压、血氧、脉搏、心电等［６］并将数据

发送至医疗机构，医院专家将通过大数据云计算技

术结合多种辅助诊疗手段，准确把握患者的真实病

情并给予相应治疗方案，然后安排基层社区卫生医

疗机构的全科医生上门送药并及时问诊回访，确保

治疗方法的安全、准确、得当。目前，我国距离这一

标准要求，还相当大的差距。如何通过物联网技术

监测监控患者的生理信息，建立完善社区医疗服务

体系，及时为患者提供医疗救治和保健服务，是我国

移动智慧医疗发展的重要方向。

４．３　规范统一信息化标准　目前我国许多医院信
息化水平较高，但因标准不统一，医院与医院之间、医

院与卫生行政管理部门之间互联互通、信息共享做得

不够。移动智慧医疗想取得长足发展，必须首先统一

相关标准，并与国际标准接轨。以移动护理为例，需

要规范医嘱术语和护理知识库等，但目前缺乏国家

层面的标准，制约了我国移动智慧医疗的发展。因

此，国家应加强顶层设计，统一数据结构和技术标准

规范，为移动智慧医疗向纵深发展奠定坚实基础。
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（上接第３２８页）
３．３　完善病历质量监督体系　医院层面成立由高
年资医生组成的质控专家小组，对各临床科室归档

病历进行检查，对医生的诊疗过程、用药情况和病历

书写等量化打分；质控办进行统计分析，定期公示检

查结果，最终以书面形式下发各个科室。加强过程

管理，质控办定期组织检查人员深入临床科室，对门

诊病历、在院病历进行抽查，对病历存在的问题以

“病历反馈通知单”等形式通知科主任，进行有目的

的干预，把病案质量与医疗质量紧密结合，在患者住

院期间对存在的问题就进行及时的纠正。临床科室

成立以科主任为组长的质控小组，对科室内产生的

每一份病历在运行期间进行经常性检查，对不能按

照时限要求完成、书写质量有问题等病历及时反馈

给有关医师，提出整改意见［８］，把好病案出科关，从

最基层完善病历质量监督体系。

３．４　建立健全奖惩制度　病历质量监督仅靠检查
和反馈无法持续改进。随着时间推移，有些医生对

检查和反馈感到反感和麻木，通过将病历检查的量

化打分与科室奖金、个人奖金挂钩，建立奖惩制度。

我院从２０１４年９月份开始实行千分制，对门诊、在
院和归档病历按照病历书写评级标准打分，病案率

未达到甲级（９０％），扣科室奖金５％，这对科主任及
各级医生产生了很大触动，引起各级医生对病历质

量的重视，促进医疗制度的落实。对优秀病案进行

奖励，同时与职称挂钩，进一步激励医生，提高其病

历书写的自主性和积极性，提升病历质量。
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