
医疗质量与安全管理年度工作计划 

第一篇：医疗质量与安全管理年度工作计划 

为落实医疗核心制度，确保提高我科医疗质量和安全，拟定本年

度医疗质量与安全管理工作计划： 

一、强化思想认识，持续发展。 

二、科主任、护士长继续抓好质量管理工作，落实各项规章制度。

每月召开质量管理控制会议、病历质控小组会议、院感小组会议，护

理质量管理小组会议，医疗安全小组会议等，规范管理、规范医疗行

为，以提高医疗技术水平，促进科室持续发展。 

三、完善科室医疗质量考评工作，实施规范化的质量管理，制定

考评标准，每月由质控小组进行检查，做好总结反馈工作。健全、落

实各种医疗制度，要求各种制度执行记录规范，项目齐全。医疗组严

格执行三级医师查房制度，入院 48 小时内主治医师查房，一周内主任

查房，术前，术后上级医师查房，危重病人随时请上级医师查房，加

强知情告知制度管理，非手术病人入院 24 小时内、手术前、中、后、

病情变化时随时沟通，特殊诊疗操作、治疗、用药沟通，严格执行病

例讨论制度、会诊制度、手术审批及手术权限制度、交接班制度等。

科室每月召开质控会议，对存在问题分析，整改，持续改进。 

四、认真做好医疗文书书写管理工作 

1、强化病历书写自我检查、科室病历质量小组（相关质控人员）

监控。科室病历质控员每月对科室运行病历及终末病历质量检查，科

室院级质控员将他科检查结果及时传达到自己科内，避免同样错误发

生，使被检查者引起重视，在第一时间得到反馈意见，实时改正，起

到良性循环作用。、2、抓好病历质量的评价、实施奖惩结合制度。科

室病历质控员每月对病历进行终末病历质量检查，检查存在问题及乙

级、丙级病历上报质控办。促使大家重视并互相督促，避免和减少病

历缺陷发生率，达到提高病历质量的目的。 

3、落实病历检查制度，突出重点。做好每月检查安排。 

五、定期召开质管小组会议，及时反馈，总结。每次检查后及时



反馈科主任，病历检查及时反馈书写医师，每月检查的存在问题在每

季召开质量管理委员会会议反馈，在会上要求各位把科室存在问题提

出大家讨论，提出整改措施，以持续改进。 

二 0 一四年一月四日 

第二篇：2013 医疗质量与安全管理小组工作计划 

2013 医疗质量与安全管理小组工作计划 

为落实医疗核心制度，确保提高我科医疗质量和安全、保证病历 

书写的内涵质量及医疗指标的完成，拟定本医疗质量与安全工作 

计划： 

一、强化思想认识，持续发展科主任、护士长继续抓好质量管理

工 

作，落实各项规章制度。每月召开质量管理委员会会议、病历质

控小 

组会议、院感小组会议，护理管理小组会议，医疗安全小组会议

等，规范管理、规范医疗行为。使我科每个工作岗位都能努力工作，

以提 

高医疗技术水平，促进科室持续发展。 

二、明确科室医疗、主要工作指标，努力完成 1、病床使用率≥92%  

2、平均住院日≤14天 

3、入院三日确诊率≥90%  

4、术前平均住院日≤35、入出院诊断符合率≥95%  

6、住院危重病人抢救成功率≥85%  

7、手术前后诊断符合率≥90%  

8、临床与病理诊断符合率≥90%  

9、三基考核合格率＝100% （80/100 分） 

10、门诊病历书写合格率≥90%（ 90/100 分分以上） 

11、甲级病案率≥90%，无丙级病历  

12、医疗设备，仪器完好率≥90%  

13、急救仪器，药物完好率＝100% 

14、抗菌素使用范围<60% ，DDD<40%, 药敏>80%, 抗菌素限制 



使用率<50% 

15、手术≥10台。 

三、完善科室医疗质量考评工作，实施规范化的质量管理，制定

考评 

标准，每月由质控员进行检查，做好总结反馈工作。 

1、参照二级医 

院评审标准及三好一满意的评审标准，对科室的每月工作情况，

认真 

评分，结果与奖金挂钩。 

2、健全、落实各种医疗制度，要求各种制 

度执行记录规范，项目齐全。医疗组严格执行三级查房制度，入

院 

48 小时内主治医师查房，一周内主任查房，术前，术后上级医师

查 

房，重病人随时请上级医师查房，病重自动出院请上级查房，重

病人 

值班医师查房后作好病程记录。加强知情谈话制度管理，非手术

病人 

入院内 72 小时谈话，手术前、中、后谈话，植入谈话，危重时随

时 

谈，特殊诊疗操作、治疗、用药谈话，输血同意谈话，麻醉前同

意谈 

话；严格执行病例讨论制度、会诊制度、手术审批及手术权限制

度、交接班制度等。各科每月召开会议，对存在问题分析，整改，持

续改 

进。 

四、认真做好医疗文书书写管理工作 

1、强化病历书写者自我检查、科室病历质量小组（相关质控人员） 

监控。科室病历质控员每月对病区进行环节及终末病历质量检查，

培 



养每个质控员的病历质量意识，加深检查者的感性认知，将检查

结果 

及时传达到自己科内，避免同样错误发生，使被检查者引起重视，

在第一时间得到反馈意见，实时改时，起到良性循环作用。 

2、抓好病历质量的评价、实施奖惩结合制度科室病历质控员每月 

对病区进行终末病历质量检查，检查存在问题及乙级、丙级病历

上报 

质控办。相关科室的质控人员需及时上报检查结果，如连续不上

报的则扣科室当月一定的考核总分，与科室奖金挂钩。促使大家重视

并互 

相督促，避免和减少病历缺陷发生率，达到提高病历质量的目的。 

3、落实病历检查制度，突出重点每月检查重点安排如下： 

1 月份：落实首诊负责制度，建立急诊、院前急救、急救转接服务

制 

度，规范急诊抢救及门诊病历。 

2 月份：“危急值”报告登记，护理人员及时报告医师，医师及时

处 

理并录。 

3 月份：加强急诊检诊、分诊，有效分流非急危重患者，做好去向

等 

记，对留观患者有分级查房、管理制度与程序，落实各项措施。 

4 月份：输血管理制度，包括输血前申请、备血情况、化验项目、

申 

请单书写全面；输血前签署患方输血同意书；合理用血，输血前

后的病程分析记录。检查第一季度的各种种讨论病历（疑难、死亡、

术前、出院病例讨论记录）。 

5 月份：抽查危重病人的上级查房记录，值班医师查房记录，病危

通 

知书，抢救记录等。 

6 月份：落实术前病情评估制度与术前讨论制度。 



1、在术前完成病史、体格检查、影像与实验室资料等的评估。 

2、患者术前病情的评估的重点范围。 

3、手术风险评估。 

4、术前准备。 

5、临床诊断、实施手术方式。 

6、明确是否需要分次完成手术等。 

7、检查病历记录情况。 

8、对相关岗位人员进行培训及培训记录。 

7 月份：①谈话制度方面。手术病人术前、术中、术后的谈话制度，

非手术病人 72 小时谈话，患方签字的及时性、特殊检查、特殊治疗 

前的谈话；病情危重告知；被授权于病案签名的一致。 

②第二季度讨论病例（疑难、死亡、术前、出院病例讨论记录）。

8 月份：合理用药，包括抗生素专项治理和用药的情况分析及病情处 

置等。 

9 月份：病程记录方面。包括三级查房制度、病程记录记载要求对

检 

查、化验的分析并合理用药、处置等。加强首次病程录的内涵。

重点 

检查鉴别诊断诊疗计划的内容。疑难病历、死亡病历讨论书写的

检查。 

会诊及转诊记录及时性、完整性。 

10 月份：①归档病历的评分；②讨论病历的书写。 

11 月份：手术分级动态管理、考核、授权等。12 月份：一年来医

疗质量与管理总结，巩固成绩，改正缺点，持续 

改进。 

五、定期召开质管小组会议，及时反馈，总结。每次检查后及时

反馈 

科主任，病历检查及时反馈书写医师，每月检查的存在问题以季

度书 

面总结报院长，并在每季召开质量管理委员会会议反馈，在会上



要求 

各位把科室存在问题提出大家讨论，提出整改方案，以持续改进。 

第三篇：门诊部医疗质量与安全管理工作计划 

门诊部医疗质量与安全管理工作计划在院医疗质量管理委员会领

导和监督下，根据医院《医疗质量与医疗安全管理和持续改进方案》

参照卫生部《2011 年三级专科医院评审标准实施细则》，制定本科医

疗质量安全管理持续改进计划和管理目标。 

一、科室管理： 

1、成立科室质控小组，有分工、责任到人。每月不少于一次质控

活动，对科室诊疗活动的各个环节进行检查监控，并按要求填写门诊

科室质控记录。 

2、定期召开质控小组会议，研究科室质量与安全工作，确保医疗

安全。 

3、按科室实际情况制定工作计划,按时完成计划，不断提高医疗

质量达到强化质量与安全意识。 

4、按科主任手册、护士长手册项目要求按时填写。 

二、医疗质量管理目标 

⑴、严格执行首诊医师负责制。 

⑵、门诊病历书写完整、规范、准确，甲级病历≥90%。⑶、询

问病史详细，物理检查认真，要有初步诊断。⑷、合理检查、合理用

药；具体用药在病历中记载。⑸、药物用法、用量、疗程和配伍合理。 

⑹、处方书写规范合格，合格率≥95%。  

⑻、第二次就诊诊断未明确者，接诊医师应： 

A、B、请上级医师诊查； 收住院或和病人进行有效的病情沟通。 

⑼、第三次就诊诊断仍未明确者，接诊医师应： 

A、收住院； 

B、患者拒绝住院需履行签字手续。 

⑽、按专科收治病人。 

⑾、病人做检查未归时，医生不能离岗与下班。如有急事必须 

离开时，向门诊部报告，安排相关人员接诊处理。 



⑿、做好门诊日志登记工作。 

（13）、传染病上报率 100% 

（14）、科室人员“三基”考核参考率、合格率达 100% 

门诊部质量管理小组 2013 年 7 月 1 日 

第四篇：医疗质量与安全管理小组工作计划 

2012 医疗质量与安全管理小组工作计划 

为落实医疗核心制度，确保提高我科医疗质量和安全、保证病历

书写的内涵质量及医疗指标的完成，拟定本医疗质量与安全工作计划。

 

一、强化思想认识，持续发展： 

科主任、护士长继续抓好质量管理工作，落实各项规章制度。每

月召开质量管理委员会会议、病历质控小组会议、院感小组会议，护

理管理小组会议，医疗安全小组会议等，规范管理、规范医疗行为。

使我科每个工作岗位都能努力工作，以提高医疗技术水平，促进科室

持续发展。 

二、明确科室医疗、主要工作指标，努力完成 

1、病床使用率≥92%  

2、平均住院日≤14天 

3、入院三日确诊率≥90%  

4、术前平均住院日≤3 

5、入出院诊断符合率≥95%  

6、住院危重病人抢救成功率≥85%  

7、手术前后诊断符合率≥90%  

8、临床与病理诊断符合率≥90%  

9、三基考核合格率 100% 80/100 

10、门诊病历书写合格率≥90% 90/100 分分以上  

11、甲级病案率≥90% 无丙级病历 

12、医疗设备 仪器完好率≥90%  

13、急救仪器 药物完好率 100% 

14、抗菌素使用范围<60% ddd<40%, 药敏>80%, 抗菌素限制



使用率<50% 

15、手术 250 台 

三、完善科室医疗质量考评工作，实施规范化的质量管理，制定

考评标准，每月由质控员进行检查，做好总结反馈工作。 

1、参照三级医院评审标准及三好一满意的评审标准，对科室的每

月工作情况，认真评分 结果与奖金挂钩。 

2、健全、落实各种医疗制度，要求各种制度执行记录规范，项目

齐全。医疗组严格执行三级查房制度，入院 48 小时内主治医师查房，

一周内主任查房，术前、术后上级医师查房、重病人随时请上级医师

查房，病重自动出院请上级查房，重病人值班医师查房后作好病程记

录。加强知情谈话制度管理，非手术病人入院内 72 小时谈话，手术前、

中、后谈话，植入谈话，危重时随时谈，特殊诊疗操作、治疗、用药

谈话，输血同意谈话，麻醉前同意谈话，严格执行病例讨论制度、会

诊制度、手术审批及手术权限制度、交接班制度等。各科每月召开会

议，对存在问题分析、整改、持续改进。 

四、认真做好医疗文书书写管理工作 

1、强化病历书写者自我检查、科室病历质量小组（相关质控人员）

监控。科室病历质控员每月对病区进行环节及终末病历质量检查，培

养每个质控员的病历质量意识，加深检查者的感性认知，将检查结果

及时传达到自己科内，避免同样错误发生，使被检查者引起重视，在

第一时间得到反馈意见，实时改时，起到良性循环作用。 

2、抓好病历质量的评价、实施奖惩结合制度，科室病历质控员每

月对病区进行终末病历质量检查，检查存在问题及乙级、丙级病历上

报质控办。相关科室的质控人员需及时上报检查结果，如连续不上报

的则扣科室当月一定的考核总分，与科室奖金挂钩。促使大家重视并

互相督促，避免和减少病历缺陷发生率，达到提高病历质量的目的。 

3、落实病历检查制度，突出重点，每月检查重点安排如下： 1月

份：手术安全核查制度，麻醉实施前，手术开始前，离开手术室前核

查，准备切开皮肤前的核查，规范书写手术安全核查书。2 月份：“危

急值”报告登记，护理人员及时报告医师，医师及时处理并记录。3 月



份：对住院>30 天的患者，做大查房重点，核查有无评价记录。对缩

短平均 

住院日的各瓶颈环节等候时间的措施进行逐一核查，落实各项措

施。4 月份：输血管理制度，包括输血前申请、备血情况、化验项目、

申请单书写全面，输血前签署患方输血同意书，合理用血，输血前后

的病程分析记录。检查第一季度的各种种讨论病历，疑难、死亡、术

前、出院病例讨论记录 。 

5 月份：抽查危重病人的上级查房记录，值班医师查房记录，病危

通知书，抢救记录等。6 月份：落实术前病情评估制度与术前讨论制度。 

1、在术前完成病史、体格检查、影像与实验室资料等的评估。 

2、患者术前病情的评估的重点范围。 

3、手术风险评估。 

4、术前准备。 

5、临床诊断、实施手术方式。 

6、明确是否需要分次完成手术等。 

7、检查病历记录情况。 

8、对相关岗位人员进行培训及培训记录。7 月份：①谈话制度方

面。手术病人术前、术中、术后的谈话制度，植入病例的谈话，非手

术病人 72 小时谈话，患方签字的及时性、特殊检查、特殊治疗前的谈

话，病情危重告知，被授权于病案签名的一致。②第二季度讨论病例

疑难、死亡、术前、出院病例讨论记录 。 

8 月份：合理用药 包括抗生素专项治理和用药的情况分析及病情

处置等。9 月份：病程记录方面。包括三级查房制度、病程记录记载要

求对检查、化验的分析并合理用药、处置等。加强首次病程录的内涵。

重点检查鉴别诊断诊疗疗计划的内容。疑难病历、死亡病历讨论书写

的检查。会诊及转诊记录及时性、完整性。10 月份：①归档病历的评

分 ②讨论病历的书写。 

11 月份：手术分级动态管理、考核、授权等。12 月份 一年来医

疗质量与管理总结，巩固成绩，改正缺点持续改进。 

五、定期召开质管小组会议，及时反馈，总结。每次检查后及时



度书面总结报院长，并在每季召开质量管理委员会会议反馈，在会上

要求各位把科室存在问题提出大家讨论，提出整改方案，以持续改进。

篇二：医疗质量与安全管理小组工作计划 2013 医疗质量与安全管理工

作 

方案 

为落实医疗核心制度，确保提高我科医疗质量和安全、保证病历

书写的内 

涵质量及医疗指标的完成，拟定本医疗质量与安全工作计划： 

一、强化思想认识，持续发展： 医院成立医疗质量和医疗安全管

理小组。医院设立医疗质量和医疗安全管理小组医务科主任、质 

控科主任、院感科主任、护理部、科教科主任、药学部主任、医

技及各临床科室 

科主任、护士长及科室质控员继 

续抓好质量管理工作，落实各项规章制度。每季召开质量管理委

员会会议、病历质控小组会议、院感小组会议，护理管理小组会议，

医疗安全小组会议等，规范管理、规范医疗行为。使我科每个工作岗

位都能努力工作，以提高医疗技术水平，促进科室持续发展。 

二、明确科室医疗、主要工作指标，努力完成 

1、病床使用率≥92% ； 

2、平均住院日≤14天 ； 

3、入院三日确诊率≥90% ； 

4、术前平均住院日≤4天； 

5、入出院诊断符合率≥90%  

6、住院危重病人抢救成功率≥85%  

7、手术前后诊断符合率≥90%  

8、临床与病理诊断符合率≥90%  

9、三基考核合格率≥85%（ 80/100 分） 

10、门诊病历书写合格率≥90%（ 90/100 分分以上） 

11、甲级病案率≥90%，无丙级病历  



、医疗设备，仪器完好率≥90%  

13、急救仪器，药物完好率＝100% 

14、抗菌素使用范围<60% ，ddd<40%, 药敏>80%, 抗菌素限制

使用率<50% 

15、手术>250 台。 

三、完善科室医疗质量考评工作，实施规范化的质量管理，制定

考评标准，每月由质控员进行检查，做好总结反馈工作。 

1、参照二级医院评审标准及三好一满意的评审标准，对科室的每

月工作情况，认真评分，结果与奖金挂钩。 

2、健全、落实各种医疗制度，要求各种制度执行记录规范，项目

齐全。医疗组严格执行三级查房制度，入院 48 小时内主治医师查房，

一周内主任查房，术前，术后上级医师查房，重病人随时请上级医师

查房，病重自动出院请上级查房，重病人值班医师查房后作好病程记

录。加强知情谈话制度管理，非手术病人入院内 72 小时谈话，手术前、

中、后谈话，植入谈话，危重时随时谈，特殊诊疗操作、治疗、用药

谈话，输血同意谈话，麻醉前同意谈话；严格执行病例讨论制度、会

诊制度、手术审批及手术权限制度、交接班制度等。各科每月召开会

议，对存在问题分析，整改，持续改进。 

四、认真做好医疗文书书写管理工作 

（一）强化病历书写者自我检查、科室病历质量小组（相关质控

人员）监控。科室病历质控员每月对病区进行环节及终末病历质量检

查，培养每个质控员的病历质量意识，加深检查者的感性认知，将检

查结果及时传达到自己科内，避免同样错误发生，使被检查者引起重

视，在第一时间得到反馈意见，实时改时，起到良性循环作用。、

（二）抓好病历质量的评价、实施奖惩结合制度 科室病历质控员每月

对病区进行终末病历质量检查，检查存在问题及乙级、丙级病历上报

质控办。相关科室的质控人员需及时上报检查结果，如连续不上报的

则扣科室当月一定的考核总分，与科室奖金挂钩。促使大家重视并互

相督促，避免和减少病历缺陷发生率，达到提高病历质量的目的。 

（三）落实病历检查制度，突出重点 每周安排一次一个科室的业



以上内容仅为本文档的试下载部分，为可阅读页数的一半内容。如

要下载或阅读全文，请访问：https://d.book118.com/58711001620

0006133

https://d.book118.com/587110016200006133
https://d.book118.com/587110016200006133

