
2015年绍兴市医院麻醉质控检查标准

单位名称                                           实得分       分        检查专家             
	编号
	检查内容
	检查要点
	检查方法
	得分
	扣分理由
	该项得分

	1
	实行麻醉医师资格审查与分级管理制度
	*(1)严格执行各级麻醉科医师职责和权限制度，医院对麻醉与镇痛操作实行分级与授权管理
	查医院相关文件、登记本和记录单,了解职责和权限实施情况

要点：询问3名医务人员对其职责及权限的知晓度，查看医院制定的各级医师职责制度，以及分级与授权管理文件，并查看麻醉与疼痛治疗记录单，核对人员资质与权限是否一致； 
评分标准：0分：无职责制度及分级与授权管理文件；1分：二人以上知道；2分：二人以上知道，资质和权限一致，但对制度无改进记录；3分：全部都知道，并对制度有改进计划和措施
	
	
	

	
	
	(2)麻醉科医师、护士经过严格的专业理论和技术培训，经考核合格，1990年以后参加工作和2004年以后晋升主治医师职称的麻醉医师必须具有岗位培训合格证书，且必须在从事麻醉二周年内完成培训
	麻醉科医师检查岗位培训合格证书,麻醉科护士检查医院培训记录

要点：恢复室护士必须要有相关培训记录，如心肺复苏和呼吸机（或麻醉机）操作等；每位医师按规定检查证书；省麻醉质控中心指定的五所教学医院不要求有岗位培训合格证书；在上述医院进修一年以上，其结业证书视同岗位培训合格证书
评分标准：0分：5人及以上无证书和记录；1分：3-4人无证书和记录；2分：1-2人无证书和记录；3分：全部都有证书和记录
	
	
	

	
	
	（3）麻醉科医师具备中级以上专业技术职务任职资格后才能独立实施麻醉，住院、进修、实习医师必须在上级医师指导下工作
	查排班表及手术安排表，并实地抽查1间手术室

要点：查看负责麻醉的医师资质，每间手术室必须要有中级以上职称医师负责

评分标准：0分：有5间及以上未达到要求；1分：有3-4间未达到；2分：有1-2间未达到；3分：全部都达到要求
	
	
	

	
	
	 (4)麻醉科医师人数按手术科室核定床位数：手术台数：医师数＝25：1：2配备
	查医院资料，核对医师人数

要点：按比例计算医师人数

评分标准：0分：医师人数缺10%以上；1分：缺5%-10%；2分：缺5%以内；3分：医师人数达到比例要求
	
	
	

	
	
	（5）建立麻醉科医师执业能力评价制度，每年一次，并有评价记录
	查医院评价记录

要点：询问3名医务人员对执业能力评价制度的知晓度，查看2011年医院人事科评价记录

评分标准：0分：3人都不知道；1分：2人不知道，缺10%以上人员的评价记录；2分：1人不知道，缺10%以内人员的评价记录；3分：全部知晓，有完整评价结果及记录
	
	
	

	2
	制度健全，实施麻醉与镇痛前后病情评估
	*(1)建立并执行各项工作制度，执行情况按规定记录
	查八本记录本内容及质量，实地考察逐项逐条对照检查

要点：建立并明确标示十项工作制度，8本执行记录本内容齐全，填写规范、完整，并对若干工作制度有改进措施

评分标准：0分：工作制度和执行记录本不齐全；1分：制度和记录本齐全，但内容不完整，填写不规范；2分：内容完整规范，但无改进措施；3分：制度和记录本完整规范，并有若干改进方案和措施
	
	
	

	
	
	(2)制定麻醉与镇痛前病情评估制度、流程，制定麻醉计划或方案，并详细记录于术前访视单上
	抽查10份病历，查术前访视记录，内容逐项检查评审，访视病人5人

要点：查术前访视单，统计10份记录内容缺项、错误总数；访视病人5名，验证术前访视真实性

评分标准：0分：记录缺项、错误＞10处，未访视病人≥3名；1分：记录缺项、错误≤10处，2人未访视；2分：记录缺项、错误≤5处，1人未访视；3分：记录缺项、错误≤2处，均已术前访视。
	
	
	

	
	
	(3)对高风险择期手术、新开展的手术或麻醉方法，进行麻醉前讨论
	查疑难危重病例讨论记录

要点：讨论记录一年不少于12次，内容记录完整规范。
评分标准： 0分：讨论数＜8次/年； 1分：讨论数为8-9次/年； 2分：讨论数为10-11次/年，内容填写不完整、不规范； 3分：讨论数≥12次/年，内容填写完整规范。
	
	
	

	
	
	(4)向患者、家属或其他委托人说明麻醉与镇痛方案的风险、益处和其它可供选择的方案，并签署知情同意书
	抽查10份病历，查术前知情同意书，访视病人5人

要点：查知情同意书，统计10份记录内容缺项、错误总数；核对患方签字，与授权书是否一致；访视病人5名，了解有无尽告知义务
评分标准： 0分：记录缺项、错误≥5处，签字不一致≥3份，2人未告知； 1分：记录缺项、错误≤4处，2份签字不一致；2分：记录缺项、错误≤2处，1份签字不一致，1人未告知； 3分：记录内容无缺项、错误，签字一致，告知义务完善。
	
	
	

	
	
	(5)实施术后随访制度，随访结果记录在术后访视记录单上
	抽查10份病历，查术后访视记录，访视病人5 人

要点：询问3名医务人员对随访制度的知晓度，统计10份记录内容缺项、错误总数，访视病人5名，了解术后访视真实性
评分标准： 0分：全部不知道，记录缺项＞5处，3名及以上病人未及时访视； 1分：两人不知道，记录缺项≤5处，2名病人未及时访视； 2分：一人不知道，记录缺项≤2处，1名病人未及时访视； 3分：全部知道，记录完整规范，均已及时访视。
	
	
	

	3
	麻醉与镇痛操作必须全程记录
	(1)按规定使用全省统一的麻醉记录单，做到填写清晰、完整、真实，无涂改，正付页一致。使用电子麻醉单记录系统者，其内容应涵盖全省统一的记录单内容
	抽查10份病历，查麻醉记录单，逐项检查评审，填写规范

要点：要求使用全省统一的麻醉记录单，统计10份记录单内容缺项、错误总数，涂改总数 
评分标准： 0分：记录缺项、错误＞10处，涂改＞2处； 1分：记录缺项、错误≤10处，涂改2处； 2分：记录缺项、错误≤5处，涂改1处； 3分：记录缺项、错误≤2处，无涂改
	
	
	

	
	
	（2）麻醉期间管理、诊断与处理准确，麻醉效果优良率≥ 98%
	查10份麻醉记录单，含5份重大危重手术

要点：查记录单10份，根据麻醉效果评级标准评定Ⅰ级和Ⅱ级效果的病例数为优良数，统计每个监测项目和每次用药的错误总数 
评分标准：0分：优良数≤6份，错误内容＞10处；1分：优良数为7份，错误内容≤10处；2分：优良数为8份，错误内容≤5处；3分：优良数≥9份，错误内容≤2处 
	
	
	

	
	
	（3）麻醉死亡率 ≤1/2万，全麻与椎管麻醉的严重并发症和意外发生率 ≤0.5 ‰
	查病案室死亡病历，调查5年内死亡人数比例。查麻醉记录单

要点：（1）统计5年内因麻醉死亡病例数，与5年麻醉总例数相比，计算死亡率。（2）统计5年内全麻与椎管麻醉的严重并发症和意外发生病例数，与5年麻醉总例数相比，计算发生率。（3）严重并发症和意外是指已产生了不良后果，或引起医疗纠纷的麻醉并发症和意外

评分标准：0分：死亡率>1/万，意外发生率 >1 ‰；1分：1.5/2万<死亡率≤1/万，0.75‰<意外发生率 ≤1 ‰；2分：1/2万<死亡率≤1.5/2万，0.5‰<意外发生率≤0.75‰；3分：死亡率≤1/2万，意外发生率 ≤0.5 ‰
	
	
	

	
	
	(4)非住院患者麻醉，按规定使用全省统一的麻醉小结单，填写规范、完整、真实，无涂改
	查10份非住院病人的麻醉小结单

要点：要求使用全省统一的麻醉小结单，统计10份小结单记录内容缺项、错误总数，涂改总数

评分标准：0分：缺项、错误＞10处，涂改＞2处；1分：缺项、错误≤10处，涂改2处；2分：缺项、错误≤5处，涂改1处；3分：缺项、错误≤2处，无涂改
	
	
	

	
	
	(5)麻醉过程中的意外与并发症处理过程，应该得到上级医师的指导，并记录于病历/麻醉记录单中。
	按《差错、事故、重大并发症记录本》记录，查5份发生麻醉意外或并发症的麻醉记录单

要点：检查麻醉意外与并发症的处理有无上级医师的指导，并记录

评分标准：0分：3份及以上无记录；1分：2份无记录；2分：1份无记录；3分：均有记录
	
	
	

	4
	麻醉后复苏管理措施到位，实施规范的全程监测，记录麻醉后患者的恢复状态
	（1）麻醉后恢复室床位数与手术间数比按1：3配置；每间恢复室至少按床位数3:1配备麻醉机(或呼吸机)，配备抢救用药及设备
	实地考察床位与设备配置

要点：检查恢复室床位数和机械通气设备、抢救用药、气管插管用具、除颤仪等配置

评分标准：0分：床位或设备缺编﹥50%，无抢救用药及设备；1分：缺编25%～50%；2分：缺编﹤25%，抢救用药及设备配备不规范；3分：按比例配置床位和设备，抢救用药及设备齐备、规范
	
	
	

	
	
	（2）每张恢复室床位都要配备吸氧、吸痰设备，监测无创血压、心率和脉搏血氧饱和度等生命体征
	实地考察设备配置

要点：检查吸氧、吸痰及监护设备，与恢复室床位1:1配置

评分标准：0分：缺3套及以上设备；1分：缺2套设备；2分：缺1套设备；3分：与床位1:1配置设备
	
	
	

	
	
	(3)麻醉后恢复室至少配备一位能独立实施麻醉的麻醉医师，护士与实际开放恢复室床位比达到1：2
	实地考察人员配置，查排班表

要点：查每日排班表，核查负责医师资质及护士人数

评分标准：0分：未配备负责医师，护士缺编50%以上；1分：已配备，但医师资质不符合要求，护士缺编25%以上；2分：已配备，但部分医师资质不符合要求，护士缺编25%以内；3分：已配备，所有医师、护士资质人数符合要求
	
	
	

	
	
	(4)麻醉后恢复室有书面的入室和出室标准，进、出麻醉术后复苏室的时间、恢复室内监护结果和处理都需记录在恢复室记录单上
	实地查看书面标准，查10份恢复室记录单

要点：询问3名医务人员对恢复室入室和出室标准的知晓度，统计10份记录单缺项、涂改总数

评分标准：0分：全部不知道，缺项＞10处，涂改＞2处；1分：一人知道，缺项≤10处，涂改2处；2分：二人知道，缺项≤5处，涂改1处；3分：全部都知道，无缺项，无涂改
	
	
	

	5
	建立镇痛治疗管理的规范与流程，开展疼痛门诊工作及手术室外麻醉工作
	*(1)制定术后急性疼痛、慢性疼痛、癌痛患者的镇痛治疗的指南或常规
	查看相关书面档案文件

要点：询问3名医务人员对镇痛治疗常规流程的知晓度，并有相关工作的改进措施

评分标准：0分：全部不知道；1分：一人知道，已制定常规流程；2分：二人知道，已制定常规流程，但无改进措施；3分：全部知道，并有改进方案和措施 
	
	
	

	
	
	(2)麻醉科医师严格按照操作规范进行镇痛治疗，正确评价镇痛治疗效果，做好随访，并记录 
	查镇痛药物配方，查10份术后访视记录，访视病人5 人。

要点：核查镇痛药物配方的合理性；检查术后访视记录内容；访视病人以了解访视真实性

评分标准：0分：不规范记录≥3份，未访视病人≥3人；1分：2份不规范记录，2名病人未访视；2分：镇痛效果欠佳，1份记录不规范，1名病人未访视；3分：配方合理，镇痛效果良好，记录完整规范，均已访视
	
	
	

	
	
	(3)建立疼痛门诊，设置规范的疼痛治疗室
	实地考察疼痛门诊

要点：查门诊安排表，检查疼痛门诊每周开放时间，实地考察疼痛治疗室是否独立，抢救药物和设备有无配备

评分标准：0分：未建立疼痛门诊；1分：每周开放日少于3天，无独立治疗室；2分：每周开放少于5天，有独立治疗室，但未配备抢救药物和设备；3分：每周开放5天，有独立治疗室，抢救药物和设备配备齐全
	
	
	

	
	
	（4）严格按照规范开展手术室外麻醉工作，每台麻醉配备两名麻醉医师，麻醉及抢救药品、设备符合规范要求
	实地考察设备及人员配置，查看排班表

要点：要有中级以上职称医师负责麻醉，监护、抢救设备齐全

评分标准：0分：无中级以上职称医师负责，无监护、抢救设备；1分：只安排1名医师；2分：安排2名医师，但无复苏场所，药品设备不规范；3分：安排2名麻醉医师，有复苏场所，药品和设备齐全，功能完好 
	
	
	

	6

	建立并执行麻醉质量管理制度，开展质量评价与持续改进
	*(1)成立麻醉质量与安全工作小组，并有工作记录，（科室质量管理小组负责本部门质量监测指标资料收集分析、科室质量检查及质量改进工作，发现问题及时讨论并有记录）
	查小组人员组成记录及工作记录

要点：询问3名医务人员对质量与安全工作小组的知晓度，查小组人员组成名单和工作记录，并有相关工作的改进措施

评分标准：0分：全部不知道，无组成名单和工作记录；1分：一人知道，有组成名单但无工作记录；2分：全部知道，有名单和工作记录，但无改进措施；3分：全部知道，并有改进方案和措施
	
	
	

	
	
	*(2)建立麻醉质量管理数据库，对麻醉质量进行定期评价，持续改进
	查看数据库记录及评价记录

要点：查看数据库记录及评价记录，并有相关工作的改进措施

评分标准：0分：无数据库记录；1分：有数据库记录，但无评价记录；2分：有数据库及评价记录，但无改进措施；3分：有数据库及评价记录 ，并有改进方案和措施
	
	
	

	
	
	(3)及时上报季报表，参加规定的室间质量评价，评价结果达到要求
	查4个季度上报资料,采访各类人员5人,了解季报准确性.

要点：查看季报资料，询问医务人员5人，了解季报有关内容真实性

评分标准：0分：缺3-4份季报资料，3人反映内容有误；1分：缺2份季报资料，2人反映内容有误；2分：缺1份季报资料，1人反映内容有误；3分：季报资料齐全，内容真实
	
	
	

	
	
	*(4)实施麻醉不良事件无责上报制度，定期分析、持续改进
	查不良事件上报记录，查讨论记录

要点：询问3名医务人员对不良事件上报制度的知晓度，查上报记录，并有相关工作的改进措施

评分标准：0分：全部不知道，无上报记录；1分：二人知道，有上报记录；2分：全部知道，有上报记录和讨论记录，但无改进措施；3分：全部知道，并有改进方案和措施
	
	
	

	7
	建立手术安全核查制度、风险评估制度及可执行的工作流程
	(1) 建立切实可行的手术安全核查制度和风险评估制度
	查看相关资料，询问相关医护人员

要点：询问3名医务人员对手术安全核查制度和风险评估制度的知晓度，了解核查和评估的具体内容

评分标准：0分：全部不知道；1分：只有两人知道；2分：全部知晓制度，但对具体内容知晓不全；3分：全部知道
	
	
	

	
	
	(2) 严格执行《手术安全核查制度》规定，手术医师、麻醉医师、巡回护士三方共同实施 “三步安全核查”，正确记录并签名
	实地查看，查看相关资料，询问相关医护人员

要点：现场查看3份《手术安全核查表》
评分标准： 0分：全部未按规范核查并记录； 1分：2份未按规范核查并记录；2分：1份未按规范核查并记录；3分：全部按规范核查并记录
	
	
	

	
	
	(3) 准备切开皮肤前，手术医师、麻醉医师、巡回护士共同遵照“手术风险评估”制度规定的流程，实施再次核对手术类型与切口清洁程度、麻醉分级和手术时间等内容，并正确记录
	实地查看，查看相关资料，询问相关医护人员

要点：现场查看3份《手术风险评估表》
评分标准：0分：全部未按规范评估并记录； 1分：2份未按规范评估并记录；2分：1份未按规范评估并记录；3分：全部按规范评估并记录
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	药品间设施和工作流程合理、管理规范，药品贮存正确、安全
	*（1）建立药品管理制度，定期进行药品质量监控，专人负责，有工作记录和改进措施
	查看管理制度和流程规定，现场检查有无过期药品。
要点：询问3名医务人员对药品管理制度和工作流程的知晓度，并有相关工作的改进措施，现场检查有无过期药品

评分标准：0分：全部不知道，无工作记录，发现过期药品；1分：二人知道，有工作记录；2分：全部知道，有工作记录，但无改进措施；3分：全部知道，并有改进方案和措施，未发现过期药品
	
	
	

	
	
	（2）划分专门区域存放药品，药品贮存基本设施齐全
	实地查看药品间布局、贮存设施和记录

要点：划分专门区域用于存放药品，分类存放，有冷藏设备，并有每日温度监测记录

评分标准：0分：无专门区域，无冷藏设备； 1分：有专门区域，冷藏设备功能不正常，监测记录不完整；2分：有专门区域，冷藏设备功能正常，但监测记录不完整；3分：有专门区域，布局合理，冷藏设备功能正常，监测记录完整
	
	
	

	
	
	（3）制定药品发放、处方、核对操作流程，并有执行记录
	查看药品发放、核对记录，领用数目一致

要点：查看药品领用核对等相关登记本，进出数目一致

评分标准：0分：无药品领用核对记录； 1分：有药品领用核对记录，但不完整；2分：药品领用核对记录完整，但数目不一致；3分：药品领用核对记录完整，数目一致
	
	
	

	
	
	（4）定期对基数药品和急救药品进行检查、核对，并记录
	查看基数药品和急救药品数目是否一致

要点：检查科室备用药品基数、急救车药品数目

评分标准：0分：未对基数药品和急救药品进行检查核对，无记录； 1分：基数药品和急救药品数目不一致，记录不完整；2分：基数药品和急救药品数目一致，但记录不完整；3分：基数药品和急救药品数目一致，记录完整
	
	
	

	
	
	（5）麻醉药品、精神药品、医疗用毒性药品必须按国家有关规定进行管理并监督使用，执行三级管理规定和“六专”管理要求
	查药品管理规定执行情况；查“六专”执行情况和记录

要点：现场检查管理药品数目、残药处理情况，抽查10张麻醉处方和相应的残药登记，检查“六专”执行情况

评分标准：0分：未执行“六专”管理；1分：已执行“六专”管理，但记录不完整；2分：已执行“六专”管理，记录完整，数目一致，现场检查残药处理不规范；3分：“六专”管理执行规范，各种记录完整，管理药品数目一致，残药处理规范
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	严格执行输血技术操作规范，输血治疗记录规范
	 (1)严格掌握并执行输血适应症，输血前评估指征或检测指标明确
	查有术中输血麻醉记录单5份

要点：查看输异体血前有无明确的Hb或Hct检测指标，或明确的评估指征，并在记录单上记录。

评分标准：0分：2份以上没有明确的检测指标或评估指征记录； 1分：2份没有明确的检测指标或评估指征记录；2分：1份没有明确的检测指标或评估指征记录；3分：全部有明确的检测指标或评估指征记录
	
	
	

	
	
	 (2)使用血液保护技术，积极开展稀释式和回收式自体输血技术
	查麻醉科稀释式和回收式自身输血技术开展情况

要点：查看开展稀释式和回收式自身输血技术的麻醉记录单，统计2014年8月～2015年8月自体输血量占手术总用血量比率
评分标准：0分：未开展任何稀释式和回收式自身输血技术；1分：已开展稀释式和回收式自身输血技术，自体输血比率在10%以下；2分：自体输血比率在10%～20%；3分：自体输血比率在20%以上
	
	
	

	
	
	 (3) 输血治疗记录完整详细，包括输注种类、血型和数量，输注过程观察情况，有无输血反应、输注效果评价等内容
	抽查有术中输血麻醉记录单5份

要点：查看输注种类、血型和数量记录，以及输血开始时间、15分钟、结束时间的输血反应记录

评分标准：0分：2份以上未规范记录； 1分：2份未规范记录；2分：1份未规范记录；3分：全部已规范记录
	
	
	

	
	
	(4) 手术中输血，手术记录和麻醉记录中出入血量要完整一致
	抽查手术输血现病历5份

要点：查看手术记录和麻醉记录中出入血量是否完整一致

    评分标准：0分：2份以上记录不一致； 1分：2份记录不一致；2分：1份记录不一致；3分：全部记录均一致
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	建立消毒隔离管理制度，落实麻醉用具的存放、消毒处置以及手卫生规范，配置有效、便捷的设施
	*(1) 指定医院感染责任人和具体负责人，明确管理责任；制定消毒与隔离制度，有具体措施，有执行的记录
	查文件，实地查看、询问医务人员3人

要点：询问3名医务人员对消毒隔离管理制度和工作流程的知晓度，并有相关工作的改进措施，有无专人负责

评分标准：0分：全部不知道，无工作记录，无专人负责；1分：二人知道，有工作记录；2分：全部知道，有工作记录，但无改进措施；3分：全部知道，并有改进方案和措施，并有专人负责
	
	
	

	
	
	(2) 医务人员参加相关医院感染预防与控制知识、技能的培训，知晓医院感染预防知识
	查看培训记录，抽查3人问答

要点：查看医院或科室培训记录，询问3人院感预防知识

评分标准：0分：无培训记录；1分：有培训记录，2人不知晓相关预防知识；2分：有培训记录，1人不知晓；3分：有培训记录，3人全部知晓
	
	
	

	
	
	（3）各类物品有相应的、规范的消毒处置流程和记录
	现场查看各类物品的消毒处置流程，并查看相关消毒记录

要点：现场查看一次性用品的使用、处理和非一次性用品的消毒处置方法

评分标准：0分：未按规定使用一次性物品，非一次性用品未能及时消毒灭菌；1分：非一次性用品能及时消毒灭菌，但记录不完整；2分：非一次性用品能及时消毒灭菌，记录完整；3分：按规定使用一次性用品并规范处理，非一次性用品能进行规范的消毒灭菌处置，并及时记录
	
	
	

	
	
	（4）无菌物品应标记清楚名称、有效期，保持包装完好，严格按有效期先后分类定位放置并定期检查、做好记录
	现场查看分类定位放置情况和自查记录，抽查5份无菌物品的包装和有效期

要点：查看无菌物品的包装、标记、分类情况，并有定期检查记录

评分标准：0分：发现过有效期、包装破损物品；1分：未发现过有效期物品，包装完好，但名称、有效期标记不清；2分：标记清楚，但未按有效期先后分类放置；3分：无菌物品包装完好，名称、有效期标记清楚，按有效期先后分类放置，并有定期检查记录
	
	
	

	
	
	(5) 有效落实无菌操作、手卫生和隔离措施，严格遵循手卫生及“六步法”规范洗手
	现场查看医护人员无菌操作、手卫生和隔离措施
要点：实地查看手卫生设施（水池、龙头、手套、干手设备和快速手消毒液），查看医护人员无菌操作，现场考核医生、护士“六步法” 规范洗手各1名，询问手卫生原则要求

    评分标准：0分：无手卫生设施，无菌操作不规范；1分：手卫生设施齐全，但洗手步骤有误，无菌操作欠规范；2分：无菌操作规范，洗手步骤正确，但不知晓手卫生原则要求；3分：无菌操作规范，手卫生设施齐全，洗手步骤正确，知晓手卫生原则要求
	
	
	

	
	
	(6)环境、医疗废物处理与消毒设备、设施、消毒剂符合国家的有关要求
	生活、医疗垃圾和废物分类妥善处置，消毒设备、设施、消毒剂符合要求

要点：实地查看、询问医务人员3人

评分标准：0分：3人均不知晓生活、医疗垃圾和废物分类处置方法，消毒设备、设施、消毒剂不符合国家要求；1分：消毒设备、设施、消毒剂符合国家要求，但2人不知晓分类处置方法，实地查看分类处置有误；2分：1人不知晓分类方法，实地查看分类处置妥善；3分：3人全部知晓分类处置方法，且实地查看分类妥善
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	规范医疗收费项目，严格收费服务管理
	(1)规范医疗收费，不得对未经物价部门批准的项目进行收费
	查看麻醉科收费项目

要点：查看麻醉科收费项目内容，检查有无未经物价部门批准的项目（下称违规项目）

评分标准：0分：有1项及以上违规项目；3分：没有违规项目
	
	
	

	
	
	(2)对于医疗保险服务范围外的诊疗项目，以及可吸收缝线、特殊缝线、植入性材料、单价200元以上的材料等，事先需征得患者知情同意
	抽查病历并与收费清单核对

要点：抽查10份病历。对于医疗保险服务范围外的诊疗项目，以及可吸收缝线、特殊缝线、植入性材料、单价200元以上的材料等，按医保政策规定，事先需征得患者知情同意，并在知情同意书或病历中予以记录。材料条形码应按规定记载在病历里。

评分标准：0分：发现3处及以上不规范现象；1分：发现2处不规范现象；2分：发现1处不规范现象；3分：未发现不规范现象。
	
	
	

	
	
	(3)根据患者病情合理检查、合理治疗、规范收费，按照患者适宜的医疗保险项目提供服务
	查收费记录，并抽查病历核查

要点：抽查10份收费记录及病历记录，查看有无多收费、乱收费项目。重点检查药品收费数量、麻醉恢复室监护费、麻醉中支气管镜引导费等项目。

评分标准：0分：发现3处及以上不规范现象；1分：发现2处不规范现象；2分：发现1处不规范现象；3分：未发现不规范现象。
	
	
	


附：检查计分方法：

每项“检查内容”包括若干“检查要点”，每项“检查要点”设3分。

“检查内容”得分= 
[image: image1.wmf]“检查要点”数

分总和

该项各“检查要点”得



 EMBED Equation.3  [image: image2.wmf]
1、带“*”标记的“检查要点”运用PDCA的管理法则进行评价。具体记分方法如下 ：

3分：有计划、制度和规范，全部实施，检查总结反馈，并持续改进；

2分：有计划、制度和规范，全部实施，但未开展检查反馈；

1分：有计划、制度和规范，并已开展实施，但不完善；

0分：无计划、制度和规范，或有计划、制度和规范但未实施。

2、无“*”标记的“检查要点”，采用常规计分方法：

3分：优

2分：良

1分：中

0分：差

3、本次质控检查共11项“检查内容”，“总得分”满分33分，最终“成绩”需换算为满分100分：成绩 = 
[image: image3.wmf]33
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