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天津市环湖医院评审现场检查“问题清单”

序

号
条款编号 内容要求 现场评审发现问题

1 1.1.3.3（3）
儿科门、急诊要保证 24 小时应诊，儿科床位不

得少于医院开放床位数的 2%。

医院《医疗机构执业许可证》诊疗

科目有“儿科”，但未开设独立门

急诊。

2 1.3.7.2（2）
建立基层医疗机构双向转诊信息平台，规范开

展与基层医疗机构双向转诊工作。

未与基层医疗机构建立双向转诊

信息平台。

3 1.4.10.5（3）有应急物资调配的方案和流程。 无应急物资调配方案和流程。

4 2.1.15.2（3）有信息平台支持临床路径管理工作。
无信息平台支持临床路径管理工

作。

5 2.1.15.2（5）三级医院 50%出院患者按照临床路径管理。 出院患者按照临床路径管理率不
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足 50%。

6 2.1.21.2（3）
有持续改进措施，患者满意度及员工执业感受

稳步提高。

查阅三级公立医院绩效考核结果

发现，评审周期内住院患者满意度

呈下降趋势，没有做到“稳步提

高”。

7 2.2.27.1（1）

实行科主任领导下的三个不同级别的医师查房

制度。三个不同级别的医师可以包括但不限于

主任医师或副主任医师—主治医师—住院医

师，三个不同级别的医师可以以各医疗机构实

际岗位评聘（授权）情况为准。

病历检查发现，病案首页医师签字

不能体现“三级”。

8 2.2.27.2（2）
住院医师工作日每天至少查房 2 次，非工作日

每天至少查房 1 次；三级医师中最高级别的医

病历检查发现，中间层级医师查房

次数不足。
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师每周至少查房 2 次，中间级别的医师每周至

少查房 3 次。

9 2.2.27.2（3）
手术患者查房，术者必须亲自在术前和术后 24

小时内查房。

术者未按要求在术前或术后 24 小

时内查房（无查房记录）。

10 2.2.27.2（4）
查房意见应在病历中体现，各级医师查房意见

应及时以电子或书面形式签字确认。

病历检查发现，主任医师未在查房

记录上签字。

11 2.2.28.4（1）
会诊医师按照时限要求完成会诊工作并规范书

写会诊记录。

病历检查发现，会诊结果及处置情

况未记入病程。

12 2.2.32.1（1）

医疗机构及临床科室应当明确疑难病例的范

围，应包括但不限于入院后难以明确诊断或诊

疗方案难以确定的病例；住院期间不明原因病

情恶化或出现严重并发症的病例；疾病在应有

明确疗效的周期内未能达到预期疗效的病例；

病历检查发现，非计划再次手术病

例未进行疑难病例讨论。
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涉及重大疑难手术或需要再次手术治疗的病

例；非计划再次住院或非计划再次手术的病例；

出现可能危及生命或造成器官功能严重损害的

并发症的病例；住院期间有医疗纠纷倾向以及

其他需要讨论的病例等。

13 2.2.33.5（1）

抢救完成后 6 小时内应当将抢救记录记入病

历，记录时间应具体到分钟，主持抢救的人员

应当审核并签字，由多个科室合作共同完成抢

救过程的，应由参与会诊医师同时完成会诊单

记录或抢救记录并签字。

病历检查发现，抢救记录未体现参

与抢救人员或主持抢救人员未在

抢救记录上签字。

14 2.2.34.1（2）
将日间手术、介入诊疗手术、内镜下手术等高

危有创操作或手术纳入术前讨论范围。

评审周期内未将日间手术、介入诊

疗手术、内镜下手术等高危有创操

作或手术纳入术前讨论范围。
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15 2.2.34.4（1）讨论结论及时记入病历并经术者确认。
病历检查发现，择期手术前未进行

术前讨论（病历中无讨论记录）。

16 2.2.35.2（2）
住院期间经历科室参与讨论。门、急诊死亡患

者由最终接诊医师所在科室完成死亡讨论。

病历检查发现，手术科室未参与死

亡病例讨论。

17 2.2.35.4（2）
讨论详细情况专册记录，讨论确定结果记入病

历，由主持人审核并签字确认。

病历检查发现，死亡病例讨论主持

人未签字。

18 2.2.38.2（2）

由医疗机构医疗技术临床应用管理组织根据术

者专业能力和接受培训情况，对相应医师的该

技术临床应用能力进行审核，并定期评估，动

态调整授权名单。

未根据术者专业能力和接受培训

情况，对手术医师能力进行定期评

估，未建立周期性医师手术能力评

价机制。
19 2.2.38.5（1）

建立周期性医师手术能力评价与再授权机制，

医院应根据医师的手术技能、手术数量、手术

质量与安全指标、开展手术的年限，结合技术



6

职称以及医师定期考核结果对医师手术资质与

授权实施动态管理。

20 2.2.38.5（2）

对手术医师能力进行定期评估，根据评估结果，

在医院信息系统支持下对手术权限进行动态调

整，落实到每一位医生。

21 2.2.41.3（3）

临床医师接获危急值报告后及时诊察患者、采

取相应临床措施、书写病程记录并做好交接班，

时间应当精准到分钟。

病历检查发现，危急值分析、处置

措施未记入病程。

22 2.2.44.1（2）

建立本院抗菌药物临床应用的管理制度和具体

操作流程，抗菌药物使用符合《抗菌药物临床

应用指导原则》等规范。

病历检查发现，治疗性应用抗菌药

物前未留取标本送病原学检查、使

用特殊级抗菌药物前未进行会诊、

抗菌药物使用48至72小时未进行

效果评价。
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23 2.3.49.2（1）

医疗技术临床应用管理委员会有工作制度、工

作计划，每年至少召开二次管理会议，按功能

职责审定、论证、检查医院医疗技术临床应用

各项工作开展情况并有相关决策。
召开委员会会议频次不符合“每年

至少召开两次”要求，医务部门未

按要求根据新发布的医疗技术临

床应用管理规范，对本院管理制度

进行调整；医务科未定期对医疗技

术进行日常监管；院级层面未制定

医疗技术临床应用规范化培训大

纲、培训计划和考核标准。

24 2.3.49.2（2）

医务部门负责医疗技术临床应用的日常管理工

作，定期检查医疗技术临床应用管理各项制度

执行情况，并提出改进措施和要求，记录规范

可追溯。

25 2.3.50.3（4）

医务部门定期督导相关医疗技术临床应用管理

规范的执行情况，及时收集新发布医疗技术临

床应用管理规范，并调整相关规定。

26 2.3.57.1（2）
有培训大纲、培训计划和考核标准，培训内容

包括但不限于对法律法规、规章规范以及专项



8

技术的学习。

27 2.3.57.2（2）
管理人员熟知医疗技术临床应用管理相关规

定，能运用质量改进工具分析总结并持续改进。

管理人员不能运用质量改进工具

分析总结工作开展情况并持续改

进。

28 2.3.62.4（1）建立学员培训档案，档案资料完整。 限制类技术临床应用规范化培训

档案内容不完善，缺少相关人员参

加相关技术诊疗工作或手术培训

的例数、参与技术应用的质量安全

情况等信息。

29 2.3.62.4（2）

档案内容包括医师基本信息、培训的起止时间、

参加相关技术诊疗工作或手术培训的例数、参

与技术应用的质量安全情况、参与相关技术全

过程管理的患者例数、考核结果等。

30 2.4.64.3（3）
有信息化的医疗风险监控与预警系统，建立跨

部门的协调机制。

无信息化的医疗风险监控与预警

系统。

31 2.5.74.1（4）推行门诊集中预约检查检验，患者可一站式进 未推行门诊检查检验集中预约工
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行检查检验预约，缩短患者等候时间。 作模式。

32 2.5.75.3（5）

设立医务社工岗位，负责协助开展医患沟通，

提供诊疗、生活、法务、援助等患者支持服务。

可设立医务社工部门，配备专职医务社工。

未配备专职医务社工。

33 2.5.77.3（2）

根据本专业特点制定随访病种范围，包括但不

限于限制类医疗技术、首次开展技术等，逐步

实现四级手术随访全覆盖。

未根据本专业特点制定随访病种

范围，未覆盖限制类医疗技术、首

次开展技术等，随访记录内容不详

实，未定期对随访内容进行梳理、

分析。

34 2.5.77.3（4）有随访记录，内容详实。

35 2.5.77.3（5）
定期对随访内容进行梳理、分析，改善服务流

程，持续改进医疗措施，保障患者安全。

36 2.5.79.1（5）
急诊科面积应达医院总建筑面积 3%以上，急诊

床位应占全院总床位的 5%-10%。急诊科应当有
急诊科床位数不足。
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足够的应急扩展空间，有相应物资、人员储备。

设立第二急诊室，诊室面积在 50m2 以上，可

容纳 5 人以上同时就诊。

37 2.5.79.1（6）

急诊包括医疗区、支持区。医疗区包括急诊分

诊、诊室、抢救室、留观室、急诊重症监护治

疗病房（EICU）和急诊综合病房；医疗区根据

病情情况分为红区、黄区和绿区；支持区（影

像、检验、药房、挂号、缴费等）与医疗区在

同一空间内，实现急诊患者快捷就诊。如无法

实现同一区域内完成，在露天通道加盖遮雨设

施、安排床旁检查或物流配送。

急诊未设置重症监护治疗病房和

急诊综合病房。
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38 2.5.79.1（7）

急诊预检分诊能够进行生命体征监测，并配备

相应数量的个人防护用品；急诊诊室须有保护

患者隐私或避免就诊干扰的设施；根据患者流

量，设置相应数量的抢救、留观、病房床位及

≥6 张的 EICU 床位，抢救室每张床位净使用面

积不少于 12 ㎡。

急诊抢救室每张床位净使用面积

为 6.84m2，不符合“不少于 12m2”

要求。

39 2.5.79.2（3）

传染病应急隔离区域和急诊科普通区域之间应

设立缓冲区，3 区之间用符合传染病防治要求

的门进行物理相隔，传染病流行时将此门关闭，

医务人员由缓冲区进出传染病区域。传染病隔

离区域内应有单独的通风系统、排水系统。

传染病隔离区域内无单独的通风

系统、排水系统。
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40 2.5.81.1（4）

设置合理的急诊床位与医护人员比例。抢救床

与医师之比不少于 2:1。观察床与医师之比不少

于 5:1；急诊病房床位与急诊专科医师之比不少

于 5:1，EICU床位与医师之比 1:1。抢救床与护

师/士之比不少于 1:3，观察室床位与护师/士比

不少于 4：1。急诊病房床位与急诊专科护师之

比不少于 1：3；EICU 床位与护师/士之比不少

于 1:2-3。

急诊科护士数量不足。

41 2.5.81.1（5）
急诊队伍结构合理，固定医师和护理人员不少

于在岗人员的 75%。
急诊科固定医师数量不足。

42 2.5.81.1（7）
2023 年前，完成急诊医师执业注册工作，实现

急诊医师队伍的专业化、规范化。

急诊科医师未完成“急诊医学”执

业范围注册变更，目前 16 名急诊

科医师为“非急诊医学”专业。
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43 2.5.82.2（1）
医师人数与床位数之比不低于 0.8:1，护士人数

与床位数之比不低于 3:1。
重症医学科医师和护士数量不足。

44 2.5.84.1（2）

科主任应有副高及以上职称，麻醉医师人数与

手术台比例应不低于 2∶1，每张手术台配备一

名麻醉住院医师（或一名麻醉监护护士）及一

名主治及以上的麻醉医师。

麻醉医师数量不足。

45 2.5.84.2（3）
开设麻醉门诊，对手术室外麻醉患者及高风险

患者进行术前评估。
未开设麻醉门诊。

46 2.5.84.4（1）
麻醉复苏室床位与手术台比不低于 1∶3，医护

人员配备满足临床需要。
麻醉复苏室床位不足。

47 2.5.86.1（2）
特殊情况下可由一助完成手术记录，并由主刀

医生审核签名。

病历检查发现，手术记录无术者签

字。
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48 2.5.88.1（6）

开展肠外营养治疗，由营养科医师根据疾病代

谢特点和营养状态分析，开具肠外处方并进行

疗效监测；由具备资质的专业人员完成中心静

脉营养和周围静脉全合一营养液配置，配制过

程执行相关的标准、流程、制度和操作规范。

肠外营养配制室总面积不低于 40m2，分区合

理，人流、物流和室内环境符合净化配制设施

要求；配制区为组合式万级净化环境，操作台

达到局部百级净化条件；内部布局划分和基本

设备符合配制流程和消毒隔离要求；应用设备

齐全。

无肠外营养配制室。

49
2.5.88.1

（10）

营养科完成诊疗科目增项，按照二级诊疗科目

进行管理。
未完成诊疗科目增项。
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50
2.5.88.1

（11）

营养科科主任不得兼职，负责人具备营养或医

学专业学历背景及副主任医师以上职称；有医、

护、技专业人员队伍；医师满足三级医师结构，

医师与床位比不少于 1∶150；技师与医师比例

为 1：1；护士不少于 3人；烹调师与床位比不

少于 1：25；膳食护士与床位比不少于 1：35。

临床营养科主任不符合“副主任医

师以上职称”要求，营养科护士数

量不足。

51 2.5.99.1（1）
有保证日间病房肿瘤化疗实施的必要条件，开

展日间化疗服务应符合国家相关规定要求。

未开展日间化疗工作。52 2.5.99.1（2）
有明确的日间化疗纳入标准和服务适用范围，

医务人员知晓并落实。

53 2.5.99.2（1）
建立日间化疗工作制度与管理流程，严格按照

诊疗规范开展诊疗服务。
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54 2.5.99.2（2）

有安全管理制度及质量保证措施，有患者治疗

前的评估和准入管理举措，确保诊疗质量和安

全。有各类意外发生应急处置预案并定期开展

演练

55 2.5.99.2（3）
按照病历书写规范做好各项诊疗记录，患方需

签署知情同意书并随病历归档保存。

56 2.5.99.2（4）
有日间化疗质量安全控制指标，日间化疗患者

纳入慢病管理、建立档案，有定期随访评价。

57 2.5.99.2（5）
对日间化疗服务工作有定期自查、总结分析、

整改。

58
2.6.102.2

（3）

病房护士与实际开放床位比不低于 0.6:1；

重症监护病房护士与实际开放床位比不低于

3:1；

重症医学科护士数量不足。
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新生儿监护病房护患比为 1.5-1.8:1。

59
2.6.107.2

（1）

建立三级护理查房制度，有护理查房计划，明

确查房周期。

医院目前为二级管理体系，未设立

片区科护士长层级（中间层级），

无法落实三级护理查房制度。

60
2.7.110.2

（2）

从事药学各岗位工作的人员资质符合要求。三

级综合医院具有药学(临床药学) 专业全日制

本科及以上学历的人员占比不低于药学专业技

术人员的 30%（其他三级医院参照执行），药

学专业技术人员不少于本机构卫生专业技术人

员的 8%，建立静脉药物配置中心的按照相关

规定要求另行增加药学专业技术人员。

药学专业技术人员数量不足，占本

机构卫生专业技术人员比例不足

8%（医院数值为 3.93%）。
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61
2.7.113.1

（5）

抗菌药物管理各项质控指标符合国家及本市相

关要求。

Ⅰ类切口手术抗菌药物预防使用

率不达标。2019—2022 年数值分

别为 58.76%、66.76%、67.39%、

67.92%，均超过 30%（历史上该指

标数值可达标）。

62
2.7.113.2

（2）

执行麻醉药品、精神药品、放射性药品、医疗

用毒性药品等特殊管理药品及药品类易制毒化

学品的存放区域、标识、贮存和购买的相关规

定。

病房存放麻精药品区域无监控设

备。

63
2.8.126.3

（3）
能为互联网医院提供影像医学服务。

不能为互联网医院提供影像医学

服务，影像学结果不能通过互联网

查询。
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64
2.8.129.3

（3）

被委托的检测机构需通过信息化平台、远程会

诊等形式，定期与医院病理医师、临床医师开

展联合病例讨论，不断提升技术水平，保证病

理诊断质量。

被委托的检测机构（金域）未定期

与医院病理医师、临床医师开展联

合病例讨论。

65
2.8.130.1

（1）

人员配置合理，满足工作需要。科主任具有副

高级病理学专业技术职务任职资格。

病理科医师及技师数量不足，不满

足每百张床配置 1-2 名医师要求。

66
2.8.134.2

（1）

有定期对取材室、切片室等进行甲醛、二甲苯

浓度的检测报告，保证有害气体浓度在规定许

可的范围，每年至少有一次院外年度检测报告。

病理科取材室、切片室 2020 年度

未进行甲醛、二甲苯浓度检测。

67
2.9.135.1

（4）
开展输血门诊及输血治疗。 未开展输血门诊及输血治疗。

68
2.9.137.1

（2）

开展术中自体血液回收技术，建立相应的管理

制度和规范，具备相应的人员和设备条件。
未开展自体血液回收技术。
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69
2.9.137.1

（3）

手术科室对本科室自体输血管理情况有自查，

对存在问题有改进措施。

70
2.9.137.1

（4）

职能部门对手术用血管理有检查与监管，自体

输血率不断提高。

71
2.10.139.2

（4）

临床、医技科室对落实医院感染管理制度的实

施过程进行自查，并进行定期分析、整改。 临床、医技科室，特别是重点部门、

重点部位对医院感染管理制度落

实情况及消毒隔离制度与流程的

落实情况未进行自查。

72
2.10.142.1

（5）

科室及主管部门对消毒隔离工作制度与流程的

落实情况有自查，对存在问题有分析、整改。

73
2.10.142.3

（3）

临床、医技科室对落实医院感染管理制度的实

施过程进行自查，并进行定期分析、整改。

74
2.10.140.2

（1）

有对感染较高风险的科室（如重症医学科、新

生儿病房、产房、手术室、导管室、内镜室、

感染性疾病科、口腔科、消毒供应中心等）感

对手术室进行现场检查发现，按照

目前工作流程，手术室人员、清洁

器械需穿行污染区后到达清洁区，
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染控制情况进行风险评估，并制定针对性的控

制措施，严格执行。

且未采取有效控制措施，存在院感

风险。

75
2.10.140.5

（3）

内镜的清洗、消毒及灭菌符合要求，提供安全

的诊疗操作。

内镜的清洗、消毒不符合“可追溯”

要求。

76
3.2.159.1

（3）

有继续医学教育管理组织、管理制度及完善的

继续医学教育学分管理档案，继续医学教育学

分完成率≥95%。

评审周期内，继续医学教育学分完

成率 2021 年为 93.27%，2022 年

87.56%，未达到"≥95%"要求。

77
3.4.170.1

（2）

建设电子病历、智慧服务、智慧管理“三位一

体”的智慧医院信息系统，医疗健康信息互联

互通标准化成熟度测评达到 4 级及以上。

未参加医疗健康信息互联互通标

准化成熟度测评。

78
3.5.173.1

（1）

设立医疗器械临床使用管理委员会，依法对医

疗机构医疗器械临床使用安全管理、技术评估

与论证，监测、评价使用情况，提出干预和改

未按要求对医疗机构医疗器械临

床使用进行安全管理、技术评估与

论证，未监测、评价使用情况并提
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进措施。 出干预和改进措施；医疗器械未按

照全国卫生系统医疗器械仪器设

备分类代码进行分类管理；未建立

医疗器械发生意外情况的应急管

理制度。

79
3.5.174.1

（2）

有根据全国卫生系统医疗器械仪器设备分类与

代码，建立医疗器械管理分类、分户电子账目，

实行信息化管理。

80
3.5.179.3

（1）

医疗器械使用部门有医疗器械日常管理工作和

意外应急管理等相关制度，并设专职或兼职人

员管理科室医疗器械。

81
3.6.186.3

（2）

加强危险品监管，重点为易燃、易爆、有毒、

有害物品、易制毒、易制爆和放射源等危险品，

主管部门定期巡查，督导整改落实情况。

主管部门未定期对危险品底数进

行核查登记。

82
3.7.188.2

（3）

每百名卫生技术人员科研成果转化金额逐年提

高。
评审周期内无科研成果转化。
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83
3.7.188.3

（5）
有国家级重点学科或国家级重点实验室。

无国家级重点学科或国家级重点

实验室。

84
3.7.191.2

（4）

承担或参与高等学校教材（教科书）编撰工作，

并已出版。
评审周期内无教材出版。
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第二部分 医疗质量监测指标

2024 年 5 月医疗质量监测指标

（数据来源：绩效考核办公室、网络信息科）

日间手术占择期手术比例(%) 5.83

大型医用设备检查阳性率(%) 85.81

抗菌药物使用强度（DDDs）▲ 30.60

出院患者总人次数 4107

出院患者总手术人数 808

出院患者手术占比(%) 19.67

出院微创手术人数 39

出院手术患者微创手术比例(%) 4.83

出院四级手术人数 420

出院手术患者四级手术比例(%) 51.98

择期手术患者并发症发生人次数 8

择期手术总人数(排除妊娠、分娩、围产期、

新生儿） 360

手术患者并发症发生率(%) 2.22

I 类切口手术总感染人数 0

I 类切口手术总人数 455

I 类切口手术部位感染率(%) 0.00

脑梗死

收治总例数 1812

出院患者占用总床日数 12883

平均住院日 7.11

总住院费用 21326431.12

次均费用(元) 11769.55

死亡人数 15

病死率(%) 0.83
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第三部分 质量分析

一、5 月份医疗质量与安全质量分析

（一）医务科联合护理部进行抢救制度督查，通过信息化筛选 2024 年 4 月住院死亡患者住院号

和病案号，进行抢救记录、重症护理记录、抢救医嘱的规范性、准确性督查，结果如下：

病案号 住院号 科室 责任医师 抢救记录问题 抢救护理记录问题

431448 591036 神外二 李爱林 √ √

411154 590550 神内五 洪雁 √ √

429176 587833 ICU 李兆盈 √ √

402726 591365 神外三 马越 √ √

431945 591710 神外一 孙宏声 √ √

431305 590803 ICU 吴盛 抢救人员未记录 √
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400382 591886 神内三 陈嫄 开始抢救时间未写 护理记录未记心电图医嘱

432307 592207 神外二 李爱林 √ √

432211 592095 神内五 俞宁 √ √

326745 593313 神外十二 杜春发 √ √

432889 593023 神内四 陈岩 √ √

432991 593166 神内二 秦洁 拒绝抢救告知书时间未签 √

433369 593665 神内一 吴昊 √ √

433001 593179 内科 崔悦 √ √

433874 594382 神内二 朱子龙 √ √

433724 594172 内科 刘纪 √ √

331895 591146 ICU 张弢 √ √

434227 594871 神内一 吴昊 √ 死亡后未及时停医嘱

434434 595142 神内五 洪雁 √ √
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神内三抢救记录中开始抢救时间未记录的情况，扣除责任医师绩效 200 元。

神内二拒绝抢救告知书中，签字时间未写，扣除责任医师绩效 200 元。
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ICU 存在抢救记录中，抢救人员未记录的情况，该患者家属拒绝有创操作抢救，与责任医师明确

需此种情况仍需写明下达医嘱的医师和护士。

神内三：医嘱有心电图，护理记录中未说明，扣除护士长绩效 100 元。
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神内一：患者死亡时间 12:31，病危医嘱停止时间 13:40，扣除护士长绩效 100 元。
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医务科进行手术安全核查制度督查，根据出院时间随机调查近期出院患者手术风险评估单与手术

安全核查表，结果如下：

科室
安全评估表/安全

核查单完整
填写齐全无空项 签字齐全

神外一 √ √ √

神外二 √ √ 麻醉医师未签字

神外三 √ √ √

神外四 手术安全评估表缺失 √ √

神外五 手术安全评估表缺失 √ √

神外七 √ √ 麻醉医师未签字

神外八 √ √ √

神外九 √ √ √

神外十 √ √ √

神外十二 √ √ √

神外十三 √ √ √

眼耳鼻喉 √ √ √

经统计，主要问题为：

1、神外四、神外五科室手术风险评估单缺失，扣除科主任绩效 200 元；
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2、神外二、神外七手术安全核查单麻醉医师未签字，扣除科主任绩效 100 元，扣除麻醉科主任

绩效 100 元。

医务科、护理部联合开展危急值管理制度督查，具体结果如下：

科室 危急值确认及时 危急值处理规范 病程记录详细 护理记录详细

神经内科一病区 存在不及时现象 √ √ √

神经内科二病区 √ √ √ √

神经外科一病区 √ √
病程无相应记

录
√

神经外科二病区 存在不及时现象 √ √ √

神经内科五病区 √ √ √ √

内科 存在不及时现象 √ √
护理记录无相

应内容

神经外科七病区 存在不及时现象 未记录处理意见
病程无相应记

录
√

神经外科八病区 存在不及时现象 √
病程无相应记

录

护理记录无相

应内容

神经外科四病区 存在不及时现象 √ √ √
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神经内科三病区 √ √ √
护理记录无相

应内容

神经外科六病区 √ √
病程无相应记

录
√

神经内科八病区 √ √ √
护理记录无相

应内容

神经内科七病区 存在不及时现象 未记录处理意见 √
护理记录无相

应内容

神经外科十病区 存在不及时现象 √ √ √

中医科病区 存在不及时现象 √ √ √

神经外科三病区 存在不及时现象 √ √ √

神经内科九病区 √ √ √ √

神经外科十一病区 存在不及时现象 √ √ √

头颈(神经)肿瘤中心一病区 存在不及时现象 √ √ √

头颈(神经)肿瘤中心二病区 存在不及时现象 √ √ √

经督查，目前各科室仍存在危急值确认不及时的情况，且部分科室存在危急值处理意见不规范，病程

记录不详细和护理记录不详细的情况：
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其中，问题较多的科室为：

1、神外七（危急值处理不及时，且病程无相应记录），扣除科主任绩效 100 元。

2、神外八（危急值处理不及时，护理记录不完善），扣除科主任、护士长绩效各 100 元。

3、神内七（危急值处理不及时，未记录处理意见，护理记录不完善），扣除科主任、护士长绩效各

100 元。

（二）医务科根据三级医院评审相关要求，进行疑难病例讨论记录书写情况督查，发现问题汇

总如下：

科室 讨论内容详细完整 讨论医师充足 签字齐全

神内一 讨论内容过于简略 √ √

神内二 √ √ 签字不全

神内三 √ √ √

神内四 √ √ √

神内五 √ √ √

神内六 √ √ √

神内七 √ √ 签字不全

神内八 √ √ √
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神内九 √ √ 签字不全

内科 √ √ √

中医科 √ √ √

肿瘤一 √ √ 签字不全

肿瘤二 √ √ √

神外十三 内容欠完整 √ 签字不全

神外十一 √ √ √

督查过程中发现 A 座大多数科室讨论内容基本齐全，部分存在签字不全的情况，但各科室疑难病

例目录存在我院常见病或诊断明确疾病过多的问题，如“大面积脑梗死”，指导科室进行目录制定和

调整，保障有疑难病例目录中疾病诊断的病例有疑难病例讨论。

本次检查中，各科室均在全力完善科室疑难病例讨论制度相关材料，态度积极、认真完善，不做

相应绩效扣罚。

同时医务科、质控办对医院部分科室（神内一、神内二、神内三、神内四、神内五、神内九）进

行了三级医院评审督导，指导科室完善相关材料，对常见问题进行了复习强调，本周将对 B 部分科

室进行现场督导，帮助临床科室迅速进入迎检状态。
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（三）医务科根据各科室提交的需多学科讨论的四级手术目录，通过信息化手段，筛选近一个月

的手术，进行术前讨论格式及内涵的督查：发现问题汇总如下：

病案号 责任医师 是否有术前讨论 术前讨论内容详细完整 术前讨论医师充足 签字齐全

390475 冯珂珂 √ √ √ √

394300 李海涛 √ √ √ √

419585 吴向宸 √ √ √ √

424003 于焕新 √ 讨论意见仅“同意手术” √ 少签字

425954 于焕新 √ 讨论意见仅“同意手术” √ √

428937 吴静超 √ √ √ √

429176 马越 √ √ √ √

429840 李冰 √ √ √ √

429957 汤锋武 √ √ √ √

430138 吴静超 √ √ √ √

430319 李冰 √ √ √ √

430538 冯珂珂 √ √ √ √

430709 马琳 √ √ 讨论医师仅 2人 √

430962 贾强 √ √ √ √

431120 洪健 √ √ √ √

431376 李庆国 √ 讨论意见仅“同意手术” √ √

431579 王虎 √ √ √ √

431653 王虎 √ √ √ √

432114 吴向宸 √ √ √ √

432236 李庆国 √ √ √ √
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432412 李海涛 √ √ √ √

432880 王红光 √ √ √ √

神外三讨论意见仅为“同意手术”，且存在漏签字的问题，扣除责任医师绩效 500 元（于焕新）

神外四讨论人员仅 2 人发表意见，且其中 1 人为汇报医师，扣除责任医师绩效 200 元（马琳）
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神外八讨论意见仅为“同意手术”，扣除责任医师绩效 200 元（李庆国）

同时医务科协同护理部进行调查，科室术前讨论护理参与情况如下：

目前外科系统各科室中，神经外科九病区和神经外科十一病区的部分四级手术术前讨论已经将护

理专业纳入，护理部下一步将根据相关要求推进护理专业深入参加术前讨论，提升患者围手术期的临

床护理，保障医疗质量与安全。

（数据来源：医务科）
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二、病案质控分析

5 月病历质控情况

病区 组别 终末质控份数 终末扣罚份数 终末平均分数

神外一

杨帆 11 0 93.64

张昕 12 0 93.79

陈东 6 0 93.58

曹德晨 2 0 94.00

王红光 15 0 93.67

路剑 5 0 93.70

神外二

张国斌 14 0 93.29

陈悦达 7 0 93.71

李爱林 3 0 92.83

神外三

张延铭 8 0 91.88

马越 10 0 94.65

薛凯 11 0 94.14

神外四

任贺成 15 0 92.60

马琳 15 0 92.40

李冰 9 1 91.50

神外五

王虎 9 0 91.56

尚彦国 15 1 91.97

施铭岗 10 0 92.30

神外六

王世波 15 0 93.50

贾强 15 0 93.27

李旭东 15 1 93.23

神外七

陈步东 11 0 92.68

洪健 15 0 93.43

卓杰 15 0 92.40
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神外八
李庆国 14 1 91.21

蒲珂 15 1 91.23

神外九

王宏 12 0 92.67

冯珂珂 11 0 92.09

尹绍雅 15 1 91.93

神外十
池京阳 10 0 92.85

刘清军 15 0 93.17

神外十一

陆达 10 0 93.75

潘思虎 12 0 93.25

魏铭 6 0 93.75

神外十二

杜春发 15 0 93.83

汤锋武 12 0 93.5

翟鹏飞 12 1 93

神外十三 梁思泉 15 0 93.3

肿瘤中心

一

孙立伟 15 0 94.4

丛征 14 0 94.79

王国开 15 0 94.9

肿瘤中心

二

郭阳 15 0 94.7

宋彬 15 0 94.57

王亚红 15 0 94.17

眼耳鼻咽

喉

杭伟 15 0 94.8

翟翔 15 0 94.1

印志娴 15 0 94.47

外科

韩艳庆 6 0 94.83

王斌 15 0 93.67

戴海龙 4 0 94.5

外科合计 596 7 93.34

神内一

陆卉 16 0 94.63

王盼 17 0 94.50

吴昊 16 0 94.72



40

神内二

李玉旺 15 0 94.43

秦洁 15 0 94.40

朱子龙 15 0 94.33

神内三

张淼 15 0 94.73

李攀 15 0 94.80

王艳 15 0 94.73

神内四

陈岩 15 0 94.40

张辰昊 15 0 94.63

李霞 15 0 94.50

神内五
洪雁 16 0 94.56

俞宁 17 1 93.97

神内六
李清云 15 0 94.77

邹永明 15 0 94.83

神内七

张雅静 15 0 94.53

相蕾 16 0 94.16

杨云 15 0 94.40

内科
崔悦 17 0 94.65

高晓刚 16 0 94.66

神内八
王巍 15 0 94.70

陈荣杰 15 0 94.67

神内九

于长申 15 0 94.60

刘培培 16 0 94.72

侯东哲 15 0 94.47

重症 吴盛 15 0 93.83

中医
郑娜 15 0 94.80

田珍 15 0 94.83

内科合计 447 1 94.55

全院各项总和 1043 8

（数据来源：病案管理科）
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三、护理质量分析（5 月份）

为加强医院药品规范管理及用药安全，医务科、护理部、药剂科

对全院重点部门进行联合督导。

（一）督导时间：5 月 31 日

（二）督导范围：全院 28病区、门诊、急诊、麻醉科、影像（CT、

核磁、电生理）、伽马刀、体检中心

（三）督导重点：

1．高警示药品、麻精药品管理

2．抢救车及抢救药品管理

3．各类药品储备及交接登记

（四）督导结果

病区 存在问题

麻醉科
麻醉复苏室抢救车管理不规范，药品混放

开启后一次性用物未及时处理

门诊综合治疗室 抢救车平面图基数与实际不符

门诊一诊区 近效期药品未贴警示标识
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伽马刀
抢救车管理不规范，药品无基数，封存管

理不规范

CT 备用液体多，无清点记录

核磁 高警示药品无标识

神内 2 药品交接登记欠规范

神内 7
备用药品管理欠规范（基数、种类与实际

不符）

神内 9 备用药品种类过多

神外 7 备用口服药与基数不符

神外 11 备用液体过多（整箱存放）

（五）整改措施

1．根据医疗机构高警示药品风险管理规范的要求，医务科、护

理部会同药剂科重新梳理并修订《高警示药品管理制度》，对药品种

类、标识、补充流程等内容进行细化要求。

2．加强各类药品管理及用药安全，落实科室一级质控要求，职

能科室定期督导，并对存在问题进行持续追踪评价，形成闭环管理。

3．对本次药品专项督导检查存在问题科室（神经内科二病区、

七病区、九病区，神经外科七病区、十一病区、十三病区）扣罚科室

护士长绩效 200 元。

（数据来源：护理部）
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四、医院感染数据分析

2024 年 5 月院内感染表

科室

医

院

感

染

人

数

感染部位（例数）
医

院

感

染

率

％

漏

报

率

%

送

检

率

%

上

呼

吸

道

下

呼

吸

道

手

术

切

口

泌

尿

血

液

胃

肠

道

细

菌

性

脑

膜

炎

器

官

腔

隙

皮

肤

软

组

织

神经内科一病区 4 3 1 1.61 100

神经内科二病区 4 3 1 1.89 100

神经内科三病区 2 2 0.97 100

神经内科四病区

神经内科五病区 2 2 1.02 100

神经内科六病区 1 1 0.52 100

神经内科七病区 1 1 0.46 100

神经内科八病区 3 3 1.34 100

神经内科九病区 5 5 2.27 100

内科病区 2 1 1 0.94 100

重症医学科

神经外科一病区 1 1 0.86 100

神经外科二病区 2 1 1 2.56 100

神经外科三病区 2 1 1 3.13 100

神经外科四病区 1 1 0.80 100

神经外科五病区 4 3 1 5.33 100

神经外科六病区 1 1 0.54 100

神经外科七病区 3 1 2 3.80 100

神经外科八病区 4 2 2 4.35 100

神经外科九病区 1 1 1.33 100

神经外科十病区 3 3 2.80 100

神经外科十一病区 2 2 1.42 100

神经外科十二病区 4 4 6.45 100

神经外科十三病区

外科病区

中医科病区 2 2 2.08 100

耳鼻咽喉头颈外科病区

头颈肿瘤中心一病区

头颈肿瘤中心二病区 1 1 0.73 100

合计 55 0 30 0 12 3 0 1 9 0 1.34 0 100

（数据来源：感染管理科）
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五、出院患者抗菌药物使用情况分析
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（数据来源：药学简报）
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六、输血质量分析

2024 年 5 月科室用血情况

申请科室

悬 浮

红 细

胞 (毫
升数)

悬浮少

白红细

胞(毫升

数)

新鲜冰

冻血浆

( 毫 升

数)

单采新鲜

冰冻血浆

(毫升数)

冰 冻

血 浆

(毫升

数)

去白细胞

单采血小

板(毫升数)

头颈(神经)肿瘤中心一

病区
1900 2.0

头颈(神经)肿瘤中心二

病区
2.0

神经外科十三病区 400 480

神经外科十一病区 400 360

神经外科一病区 3100 5130 1,080.0 1470 4.0

急诊神经内科 1400 880 1,080.0 450

急诊神经外科 15000 6840 2,040.0 6150

神经外科二病区 7900 400.0 3450 960.0 7180

内科 1600

神经外科七病区 3000 1720 480.0 1080 2.0

神经外科八病区 7400 2640 1,080.0 4540

神经外科九病区 400 400.0 200 650

神经外科四病区 400 360.0

神经外科五病区 3900 800.0 6890 1,200.0 8380

神经外科六病区 2400 1620 380

神经内科八病区 800

神经内科六病区 400

神经外科十病区 400 180 120.0 1290

神经外科三病区 2300 400 1520

神经外科十二病区 1200 740 360 1.0

中医科病区 800

重症医学科 3600 400.0 480.0 400 4.0

合计： 58700 2,000.0 31530 8,880.0 33850 15.0

（数据来源：检验科、医务科）
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第四部分 质量管理小知识

疾病诊断相关组

疾病诊断相关组（Diagnosis Related Groups，DRG）是用

于衡量医疗服务质量效率以及进行医保支付的一个重要工

具。DRG 实质上是一种病例组合分类方案，即根据年龄、疾

病诊断、合并症、并发症、治疗方式、病症严重程度及转归

和资源消耗等因素，将患者分入若干诊断组进行管理的体

系。

疾病诊断相关组-预付费（DRG-PPS）是对各疾病诊断相

关组制定支付标准，预付医疗费用的付费方式。在 DRG 付费

方式下，依诊断的不同、治疗手段的不同和病人特征的不同，

每个病例会对应进入不同的诊断相关组。在此基础上，保险

机构不再是按照病人在院的实际费用（即按服务项目）支付

给医疗机构，而是按照病例所进入的诊断相关组的付费标准

进行支付。

https://baike.baidu.com/item/%E5%8C%BB%E7%96%97%E6%9C%8D%E5%8A%A1%E8%B4%A8%E9%87%8F/53382155?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E5%90%88%E5%B9%B6%E7%97%87/15561551?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E5%B9%B6%E5%8F%91%E7%97%87/6329283?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E8%BD%AC%E5%BD%92/3481649?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E8%BD%AC%E5%BD%92/3481649?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E9%A2%84%E4%BB%98%E8%B4%B9/744910?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E5%8C%BB%E7%96%97%E8%B4%B9%E7%94%A8/50799747?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E5%AE%9E%E9%99%85%E8%B4%B9%E7%94%A8/53626672?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E6%9C%8D%E5%8A%A1%E9%A1%B9%E7%9B%AE/7508177?fromModule=lemma_inlink
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