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本期工作重点

一、2020 年 5 月 12 日，“十四五”规划三级医院创建组召开工作推进会，

会上对创建办提交的十四五规划有关创建三级医院的调研报告提纲做了讨论。
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二、5 月 7 日、14 日、28 日，创建办先后通过云直播的形式，学习江苏省

医院协会关于医院质量管理专业委员会的视频会议、中欧医管云课堂的《医院

迎审如何有效做到达到 B 标的检查作业和分析应用》、《常态化抗疫下医院评

审中感控相关条款的如何落实》的讲座，明确了工作方向，清晰了工作思路。

三、为提高全院病历书写质量，5 月 20 日下午，创建办和医教科对我院医

生及相关人员进行了病历书写基本规范专项培训。本次培训由医教科操海宝科

长主持。

医教科病案室王莘对新修订的住院病案首页项目内容进行了填写说明。培

训中，王莘就主要诊断选择原则及病案首页填写要求、其它诊断的填写、病案
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首页填写中容易被大家忽略出错的难点及临床工作中的实例等内容进行了分析

说明，以期加深印象，使临床医生更加规范的填写病历首页，正确选择主要诊

断，减少错误，降低信息损失，提高标准化程度的可靠性。

创建办副主任张强以病历质控检查中发现的问题为切入点，结合实际检查

中发现的实例和日常书写中常见的问题，进一步强调病历质量的优劣与医疗安

全的密切关系。他指出在诊疗过程、病历书写和医患沟通中存在的问题，将会

在诊疗活动中造成潜在的风险隐患，希望我院临床医生引起重视，并在今后的

工作中抓不足，找原因，相互学习，及时整改，共同提高，进一步推进提高我

院的医疗质量。

四、2020 年 5 月 15 日，创建办和医教科在花杰副院长带领下开展第一季度

医疗质控检查。并发布了第一期的医疗质量督查通报（第一季度）。这是我院

有史以来第一份以质控视角做的检查通报。
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四、为凝心聚力、调动一切积极因素更好地致力于医院建设与发展，5 月

26 日下午，创建办牵头，党办组织召开党外人士座谈会。党委统战委员汪念东

主持，20余名来自全院各科室的民革、农工、九三学社人士和无党派人士代表

参加。会上，代表们结合实际集思广益，聚焦医院改革中存在的问题和未来发

展中可能出现的难题，献计献策，提出了许多建设性的意见和建议，并与院领

导进行了深入交流。大家一致认为，转型是医院未来的出路，在上等级、升规

模、谋发展的关键时期，机遇与挑战并存，表示将紧密团结在党的旗帜下，做

好工作，共推发展。
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五、针对医院网站内容陈旧，更新缓慢的情况，创建办通过 2 周时间更新

专家介绍（其中本院临床专家 74人，医技专家 13人，护理专家 14人，外院专

家 5 人），与信息科合作，更新科室简介；与医学工程科合作，更新医院设备

信息。

本期工作成效

从创建办以医疗质控为抓手推进创建工作以来，每一份表单、每一份通报、

每一项数据分析的出台，期间伴随着各种质控培训的深入和《质控纪录本》的
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制订，到本月第一份医疗质量督查通报的发布，标志着我院质控工作迈上了一

个新的台阶。

长期以来，科室医疗质量控制主要存在以下三方面的问题：一是科主任重

视程度不够，思路不清。我院临床科室主任多肩负科室业务和行政管理双重任

务，大量精力多花在临床业务工作上，对医疗质量控制的概念与方法缺少理解

与实践，对于如何管理科室、需要管理哪些工作思路不清、概念模糊。二是科

室质控工作浮于表面，流于形式。科室往往将病历质量、处方质量等基础性管

理工作推到医务、药剂等部门，对上级检查反馈的问题往往就事论事，没有达

到举一反三的效果。科室质控往往局限在业务学习本、疑难病历讨论等事宜，

医师普遍反映各职能部门布置填写的登记本太多太杂、烦乱不堪、缺少系统性，

工作中极易遗漏，容易导致科室医疗质量滑坡，医疗安全出现纰漏。

基于以上现况，需要为科室建立一套质量管理指南，来指导科主任或质控

医师更好地管理科室工作、提高医疗质量，同时为各级医师减负，去除数目众

多的登记本，将所有该关注、该记录的登记本全部收纳在一个手册中。经过多

部门反复研究论证，创建办按照创建三级医院的要求，于 2020 年 4 月在全院实

施以《质量与安全管理小组工作记录本》为主体的质量控制试点工作，经过反

复模拟使用、研讨、再修订，于 2020 年 5月在临床医技科室正式推行了《记录

本》。《记录本》是以落实医疗核心制度为抓手，以科室质量管理为主线，在

方法上借鉴兄弟医院的成功经验，是一套以医疗质量、医疗安全、科研教学、

科室自查评价、职能部门反馈监管等为主体的创新性质控体系。
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应知应会

一、值班和交接班制度

1.病区实行 24 小时值班制。值班医师应按时接班，听取交班医师关于值班

情况的介绍，接受交班医师交办的医疗工作。

2.一线值班医师夜间必须在值班室留宿，不得擅自离开工作岗位，遇到需

要处理的情况时应立即前往诊治。如有急诊抢救、会诊等需要离开病区时，必

须向值班护士说明去向及联系方法。

3.科室应安排二线班，一线值班人员在诊疗活动中遇到困难或疑问时应及

时联系二线值班医师，二线值班医师应及时指导处理。

4.各病室、急诊科观察室、急诊科留观病房均实行早班集体交接班，每晨

由科室负责人或护士长召集全科医护人员开晨会，由夜班护士报告晚夜班情况，

夜班医生提出新病人及重点病人之诊疗、手术及治疗要点。交接班时必须衣帽

整齐、注意力集中，交接班人在未完成交班前，不得离开病房。每次晨会不得

超过半小时。

5.值班医师对新病人和危重病人应作好病程记录和医疗处置措施记录，并

扼要记入值班日志。

二、疑难病例讨论制度

1.入院 1 周仍未能确定诊断或治疗有难度的病人，由科主任或副主任医师

以上人员组织疑难病例讨论，提出诊疗意见。

2.讨论记录要求符合《病历书写规范》，包括讨论日期、主持人、记录人、

参加人员姓名及专业技术职务、病情简介、具体讨论意见及主持人小结意见。

3.讨论记录另立专页，详细记录讨论内容。

(注：创建三级医院应知应会内容定期发布，请自行学习)


