2012年病历书写规范专项整治活动方案 

为进一步贯彻落实病历书写规范化要求，克服病历书写中普遍存在的缺陷和不足，提高病历质量，保障医疗安全，持续改进医疗质量，根据《病历书写基本规范》（卫医政发〔2010〕11号）及我院有关文件，制定本方案。

  一、指导思想
按照卫生部 “三好一满意”、 “医疗质量万里行”、大型医院巡查、三级肿瘤医院评审和全国优质医院创建活动要求，普遍提高医务人员对病历书写认真规范严谨负责的意识，明确病历书写规范中的具体要求，对各科室病历书写中存在的突出、重点问题集中整改，力求实效。
  二、整治目标 

   通过本次专项整治，对现行病历书写存在缺陷和不足的状况进行全面梳理，归纳整理病历书写中的突出、重点问题，各临床科室提出具体整改意见，通过培训落实整改，以查促改，全面提高我院病历书写的质量和水平。
  三、整治重点  
（一）整治范围。集中以各临床科室2011年度既往终末病历和当前运行病历中存在的问题梳理展开整改。
（二）2011年卫生部“医疗质量万里行”专项督导意见中指出的我院病历书写中存在的问题。

（三）病历抽查重点发现的情况。
（四）病历书写中医疗质量和医疗安全核心制度落实情况。
    （五）病历书写规范各项要求落实情况。
四、工作步骤
（一）自查自纠阶段（2012年2月）。
各临床科室成立科室病历书写规范专项整治活动小组，组织本科室人员对病历书写中存在的问题进行认真排查。汇总排查问题提出整改意见，上报医务处。鼓励在病历排查中发现其他科室存在的问题并提出改进建议。
    （二）培训整改阶段（2012年3月）。
在第一阶段自查自纠的基础上，由医务处、病案室等组织人员对病历书写的出现的普遍性问题进行培训，重点是如何规范书写病历，如何在病历书写中贯彻落实各项医疗安全核心制度。并针对自查自评中暴露的问题和薄弱环节进行整改，彻底杜绝和消灭问题病历。
    （三）总结迎评阶段（2012年4月）。

对前两个阶段的工作进行全面总结，对专项整治活动中发现的先进典型进行宣传和表彰，并将一些实践中行之有效的方法加以推广运用。同时，要对专项整治活动中集中反映的突出问题进行严肃处理，从而提高全院的病历书写质量和水平，以优秀的成绩迎接各项检查和评估。
  五、工作要求
  （一）加强领导、认真组织。
各临床科室要加强领导，成立由科室主任为主要负责人的专项整治活动小组，认真组织科室内病案质控人员做好本次病历书写规范专项整治活动。各病区和医疗组要在科室总体部署下切实加强本病区和医疗组的病历整治工作，切实负起责任，认真落实。
    （二）全员参与、强化责任。
各临床科室人员要积极参与到专项整治活动中，要求全员参与，人人尽责。并明确细化整治活动中的责任分配和承担，将责任具体细化到科室每位人员，从而强化临床科室人员的责任意识。
    （三）仔细查找、切实纠正。
各临床科室在专项整治中要仔细查找，关注每份终末病历和运行病历，关注病历的各个方面，从而确保问题查找的全覆盖。同时，要加强对死亡病历、I类切口手术病历、使用高值耗材的病历等重点病历的关注，确保这类重点病历不出问题。另外，切实纠正问题，发现问题绝不姑息，力求将查找到的问题完全纠正。
 （四）联审互查、督促整改
    在病历专项整治中除各科室人员自查外，探索进行科室间、病区间、医疗组间的互查，通过互查提高科室人员规范书写病历的意识，并有效地督促各科室进行整改。
（五）总结经验，探索建立强化临床科室病历书写管理的长效机制
在总结迎评阶段，对本次专项整治的工作进行全面总结，将有关的任务要求等指标完成情况纳入2012年度各临床科室的绩效考核体系之中。将专项整治活动中的有益经验进行总结，将一些实践中行之有效的病历质量管理方法加以推广运用，并逐步探索建立临床科室病历书写管理的长效机制，从而确保在今后的病历书写规范化程度上有较大提高。
