病案质量检查制度

一、医院建立三级病案质量控制组织，保证病案监控工作落到实处。病案内容质控采用环节质量控制和终末质量控制方法。
二、病案质量检查及评分标准参照卫生部《病历书写基本规范》、《护理文书书写质量标准》，北京市卫生局一级医院考核评价标准《病案管理质量检查表》、《住院病案书写质量检查表》、《门诊病历书写质量检查表》。
三、科室一级病案质量自我监控，经治医师（责任护士）书写病历后要自我认真检查，上级医（护）师在查房、审签病历时要检查记录的合理性、及时性、合法性、完整性。

四、病案管理人员二级病案质量监控，对每份出院病案进行质量检查，对某些问题有疑问时应主动向有关科室医师请教。每月统计病案优良率、返修率，登记、记录病案检查情况及评分，并将检查情况报告质量管理小组。

五、质量管理小组三级病案质量监控，每季度一次检查。查病案时每个医师不少于1份或不少于在院病例数的20%。重点审查和评估抢救、疑难病案，死亡病案，或有纠纷、差错、事故的病案质量。
六、病案管理人员应对病案质量严格检查把关。发现资料缺失等外在质量问题的病案应
立即通知临床医师，限在24小时内补写或修改。

