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审综合得分中的权重不低于 60%。指导各地由以现场检查、主

观定性、集中检查为主的评审形式向以日常行为、客观指标、

定量评价为主的评审工作模式转变。引导医院重视日常质量管

理和绩效，减少突击迎检冲动。各省可根据本地区信息化程度

和相关数据监测基础性工作情况，酌情调整相关数据监测内容

和范围，所占权重不变。对于“第四章 单病种（术种）质量控

制指标”和“第五章 重点医疗技术临床应用质量控制指标”，

各省级卫生健康行政部门可根良䀀评审医ၯ质级

、脊观部，相减种
Ŀ审ᇒ）

审部评审内容。分中应制医疗Ŀ审定应于指视价技术的医ၯ，生指视的不审部评审范为五临评价五ี监部检查部，。等度度等围容。用ღ对量级医ၯ审地评审以范医ၯ关的理引生检质。本部Ƥၯ评审ᆉ合得Ƥ∀的权重不视于地0%。查ၯ程∀Ԑ评审容度容相查，价关质行查部主转不门。行导应部应转病少审地评审院作量，观视工作不关ၯ疗部低评审部。主观评价视度
，

观主监地可查作性和评审少作客观ธ
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第一部分 前置要求
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毒化学品管理条例》《处方管理办法》，违规购买、储存、调

剂、开具、登记、销毁麻醉药品和第一类精神药品，使用未

取得处方权的人员或被取消处方权的医师开具处方，造成严

重后果。

（十二）违反《放射诊疗管理规定》，未取得放射诊疗

许可从事放射诊疗工作，造成严重后果。

（十三）违反《中华人民共和国职业病防治法》，未依

法开展职业健康检查或职业病诊断、未依法履行职业病与疑

似职业病报告等法定职责，造成严重后果。

（十四）违反《中华人民共和国广告法》《医疗广告管

理办法》，违规发布医疗广告，情节严重。

（十五）其他重大违法、违规事件，造成严重后果或情

节严重。

ӂȽޢⴀᙝ䍙Աૂ㺂伄䈐ؗ

（一）应当完成而未完成对口支援、中国援外医疗队、

突发公共事件医疗救援、公共卫生任务等政府指令性工作。

（二）应当执行而未执行国家基本药物制度和分级诊疗

政策。

（三）医院领导班子发生 3 起以上严重职务犯罪或严重

违纪事件，或医务人员发生 3 起以上违反《医疗卫生行风建

设“九不准”》的群体性事件（≥3 人/起），造成重大社会影

响。
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（四）发生重大价格或收费违法事件，以及恶意骗取医

保基金。

（五）违反《中华人民共和国统计法》《医疗质量管理

办法》《医学科研诚信和相关行为规范》相关要求，提供、

报告虚假住院病案首页等医疗服务信息、统计数据、申报材

料和科研成果，情节严重。

пȽᆿޞ㇗⨼ф䠃ཝӁԬ

（一）发生定性为完全责任的一级医疗事故或直接被卫

生健康行政部门判定的重大医疗事故。

（二）发生重大医院感染事件，造成严重后果。

（三）发生因重大火灾、放射源泄漏、有害气体泄漏等

被通报或处罚的重大安全事故。

（四）发生瞒报、漏报重大医疗过失事件的行为。

（五）发生大规模医疗数据泄露或其他重大网络安全事

件，造成严重后果。
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第二部分 医疗服务能力与质量安全监测数据

 资源配置与运行数据指标

 医疗服务能力与医院质量安全指标

 重点专业质量控制指标

 单病种（术种）质量控制指标

 重点医疗技术临床应用质量控制指标

第一章 资源配置与运行数据指标

�ᮦᦤᶛⓆφড⭕䍺Ⓠ㔕䇗ᒪᣛ਀⴮ީᣛ㺞ε

жȽᓀփ䞃㖤

（一）核定床位数

（二）实际开放床位数

（三）平均床位使用率

ӂȽড⭕ᢶᵥӰ઎䞃༽

（一）卫生技术人员数与开放床位数比

（二）全院护士人数与开放床位数比

（三）病区护士人数与开放床位数比

（四）医院感染管理专职人员数与开放床位数比

пȽ⴮ީ〇ᇚ䍺Ⓠ䞃㖤

（一）急诊医学科
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1.固定急诊医师人数占急诊在岗医师人数的比例

2.固定急诊护士人数占急诊在岗护士人数的比例

（二）重症医学科

1.重症医学科开放床位数占医院开放床位数的比例

2.重症医学科医师人数与重症医学科开放床位数比

3.重症医学科护士人数与重症医学科开放床位数比

（三）麻醉科

1.麻醉科医师数与手术间数比

2.麻醉科医师数与日均全麻手术台次比

（四）中医科

1.中医科开放床位数占医院开放床位数的比例

2.中医科中医类别医师人数与中医科开放床位数比

3.中医科护士人数与中医科开放床位数比

（五）康复医学科

1.康复科开放床位数占医院开放床位数的比例

2.康复科医师人数与康复科开放床位数比

3.康复科康复师人数与康复科开放床位数比

4.康复科护士人数与康复科开放床位数比

（六）感染性疾病科

1.固定医师人数占感染性疾病科在岗医师人数的比例

2.固定护士人数占感染性疾病科在岗护士人数的比例

3.感染性疾病科开放床位数占医院开放床位数的比例
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（一）年度国家医疗质量安全目标改进情况

（二）患者住院总死亡率

（三）新生儿患者住院死亡率

（四）手术患者住院死亡率

（五）住院患者出院后 0-31 天非预期再住院率

（六）手术患者术后 48 小时/31 天内非预期重返手术室

再次手术率

（七）ICD 低风险病种患者住院死亡率（第一诊断为以

下编码的患者，可以同时存在其他诊断）

115 个低风险病种 ICD-10（2019 v2.0）编码如下：

序

号

ICD-10

编码类目
病种名称

1 A18 其他器官的结核

2 B00 疱疹病毒[单纯疱疹]感染

3 B02 带状疱疹

4 B08
其他以皮肤和粘膜损害为特征的病毒性

感染，不可归类在他处者

5 B18 慢性病毒性肝炎

6 C73 甲状腺恶性肿瘤

7 D13 消化系统其他和不明确部位的良性肿瘤

8 D16 骨和关节软骨良性肿瘤
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31 I10 特发性（原发性）高血压

32 I20 心绞痛

33 I47 阵发性心动过速

34 I70 动脉粥样硬化

35 I80 静脉炎和血栓性静脉炎

36 I83 下肢静脉曲张

37 I84 痔

38 I86 其他部位的静脉曲张

39 I87 静脉的其他疾患

40 J04 急性喉炎和气管炎

41 J06
多发性和未特指部位的急性上呼吸道感

染

42 J20 急性支�

�� �ÿ �h �� �kW° ����
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52 K12 口炎和有关损害

53 K21 胃-食管反流性疾病

54 K22 食管的其他疾病

55 K25 胃溃疡

56 K29 胃炎和十二指肠炎

57 K31 胃和十二指肠的其他疾病

58 K35 急性阑尾炎

59 K40 腹股沟疝

60 K52 其他非感染性胃肠炎和结肠炎

61 K60 肛门及直肠区的裂和瘘

62 K61 肛门和直肠区脓肿

63 K63 肠的其他疾病

64 K80 胆石症

65 L08 皮肤和皮下组织其他局部感染

66 M06 其他类风湿性关节炎

67 M13 其他关节炎

68 M17 膝关节病

6.焲

类股沟疝

��

尾炎

结肠炎

��

尾炎他指裂和瘘

��

尾炎
其 裂和瘘

	z �ä �â
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74 N02 复发性和持续性血尿

75 N04 肾病综合征

76 N10 急性肾小管-间质肾炎

77 N13 梗阻性和反流性尿路病

78 N20 肾和输尿管结石

79 N40 前列腺增生

80 N43 鞘膜积液和精子囊肿

81 N45 睾丸炎和附睾炎

82 N80 子宫内膜异位症

83 N83 卵巢、输卵管和阔韧带的非炎性疾患

84 O00 异位妊娠

85 O02 受孕的其他异常产物

86 O20 妊娠早期出血

87 O26
为主要与妊娠有关的其他情况给予的孕

产妇医疗

88 O35
为已知或可疑胎儿异常和损害给予的孕

产妇医疗

89 O36
为其他已知或可疑的胎儿问题给予的孕

产妇医疗

90 O42 胎膜早破

91 O47 假临产

92 O60 早产
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6.肌肉骨骼：M96.0 至 M96.9 的手术出院患者

7.泌尿生殖：N98.0 至 N98.3，N98.8，N98.9，N99.0 至

N99.9 的手术出院患者

8.口腔：K11.4，S04.3，S04.5，T81.2 的手术出院患者

（十六）植入物的并发症（不包括脓毒症）发生例数和

发生率

1.心脏和血管：T82.0 至 T82.9 的手术出院患者

2.泌尿生殖道：T83.0 至 T83.9 的手术出院患者

3.骨科：T84.0 至 T84.9 �瀀84.9�瀀8

至
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（二十一）阴道分娩产妇产程和分娩并发症发生例数和

发生率

ICD-10 编码：O70.1，O70.2，O70.3，O70.9，O71.0 至

O71.9，O72.0，O72.1，O72.2，O72.3，O73.0，O73.1，O74.0

至 O74.9，O75.0 至 O75.9，O86.0 至 O86.8，O87.0 至 O87.9，

O88.0 至 O88.8，O89.0 至 O89.9，O90.1 至 O90.9，A34 的阴

道分娩产妇

（二十二）剖宫产分娩产妇产程和分娩并发症发生例数

和发生率

ICD-10 编码：O71.0 至 O71.9，O72.0，O72.1，O72.2，

O72.3，O73.0，O73.1，O74.0 至 O74.9，O75.0 至 O75.9，

O86.0 至 O86.8，O87.0 至 O87.9，O88.0 至 O88.8，O89.0 至

O89.9，O90.1 至 O90.9，O95，A34 的剖宫产分娩产妇

（二十三）2 期及以上院内压力性损伤发生例数和发生

率

ICD-10 编码：L89.1，L89.2，L89.3，L89.9 的出院患

者

（二十四）输注反应发生例数和发生率

ICD-10 编码：T80.0，T80.1，T80.2，T80.8，T80.9 的

出院患者

（二十五）输血反应发生例数和发生率

ICD-10 编码：T80.0 ㆈ琀8.9

L89.2

数餓ᤀ发
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（二十六）医源性气胸发生例数和发生率

ICD-10 编码：J93.8，J93.9，J95.8，T81.218 的出院

患者

（二十七）住院患者医院内跌倒/坠床所致髋部骨折发

生例数和发生率

ICD-10 编码：S32.4，S32.7，S32.8，S72.0 至 S72.9，

S73.0，S73.1 的出院患者

（二十八）住院 ICU 患者呼吸机相关性肺炎发生例数和

发生率

ICD-10 编码：J95.802 的 ICU 出院患者

（二十九）住院 ICU 患者血管导管相关性感染发生例数

和发生率

ICD-10 编码：T82.700x001 的使用血管导管 ICU 出院患

者

（三十）住院 ICU 患者导尿管相关性尿路感染发生例数

和发生率

ICD-10 编码：T83.500x003 的使用导尿管 ICU 出院患者

（三十一）临床用药所致的有害效应（不良事件）发生

例数和发生率

1.全身性抗菌药物的有害效应：Y40.0 至 Y40.9 的出院

患者

2.降血糖药物的有害效应：Y42.3 的出院患者
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3.抗肿瘤药物的有害效应：Y43.1，Y43.3 的出院患者

4.抗凝剂的有害效应：Y44.2，Y44.3，Y44.4，Y44.5 的

出院患者

5.镇痛药和解热药的有害效应：Y45.0 至 Y45.9 的出院

患者

6.心血管系统用药的有害效应：Y52.0 至 Y52.9 的出院

患者

7.X 线造影剂及其他诊断性制剂的有害效应：Y57.5，

Y57.6 的出院患者

（三十二）血液透析所致并发症发生例数和发生率

ICD-10

害效༇ 效应：血 ༇6㤣ꄀ血 ༇造㄀༇血 ༇出଀血 至血 血 至5析所致并者
�< �& �“���< �! �É �7
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（十）ICU 气管插管拔管后 48h 内再插管率

（十一）非计划转入 ICU 率

（十二）转出 ICU 后 48h 内重返率

（十三）ICU 呼吸机相关性肺炎（VAP）发病率

（十四）ICU 血管内导管相关血流感染（CRBSI）发病率

（十五）ICU 导尿管相关਷五

关血流 C 病率（一）܀科ༀ̀
（二）܀科护患̀

（ి飹辘䌀܀各级患者比例

（四）抢救室滞留时间ᄮ数

（SvΗ病率）

（

药ಯ飹辘䌀达标赖

（SvΗ病率）

（

球ಯ飹辘䌀达标赖

（七直܀抢救室患关死赖Ā八直܀手术患者死五

（九）RO瀀 成ٞ

（十）非计划重返抢救室赖

h0� 手 8h
成ٞ 8
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（三）标本采集量错误率

（四）血培养污染率

（五）抗凝标本凝集率

（六）检验前周转时间中位数

（七）室内质控项目开展率

（八）室内质控项目变异系数不合格率

（九）室间质评项目参加率

（十）室间质评项目不合格率

（十一）஀评 集项ϑ （

Āāฤ意间质评๹ॲο验஻Ƃ̐

（十ř༐ೀ೹内痔转ೀҷ中າ৴

（十询༐ಿ依ష๤ 评௑

（వ༙༐ೡ୸đϛष໑

（十Ŕ༐ೡ୸đϛष๸πӑ

�L 	# �¿ �£ 	E�— �> �€ �† �ã �;

�J �‡ �; �ò �� �¢ �ä �� �< �I �< �˜ �ú �É �ô

（ౝ直ޢ步Čؼཉļ྘扬࿎ĄǴ

（时）标本ͩ౓ͲŨݔ授

（ఙ）Ăತ½ྲᄀ৖件

（౔）ࢤ೼ĖੲϹতϽྲĀೖ件

（ಢ）见ຍ售卵 会Ÿπ件

（膳）Ė ļ྘ Ŗπӑ
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（二）《临床输血申请单》合格率

（三）受血者标本血型复查率

（四）输血相容性检测项目室内质控率

（五）输血相容性检测室间质评项目参加率

（六）千输血人次输血不良反应上报例数

（七）一二级手术台均用血量

（八）三四级手术台均用血量

（九）手术患者自体输血率

（十）出院患者人均用血量

����᤽ḽδ࡬〇щѐॱ⯍䍞䠅᧝޻Ƚલ੮ޡ ᒪ⡾ε

（一）急性肺血栓栓塞症（PTE）患者确诊检查比例

（二）急性 PTE 患者行深静脉血栓相关检查比例

（三）急性 PTE 患者行危险分层相关检查比例

（四）住院期间行溶栓治疗的高危急性 PTE 患者比例

（五）急性 PTE 患者住院期间抗凝治疗比例

（六）急性 PTE 患者住院死亡率

（七）急性 PTE 患者住院期间发生大出血比例

（八）慢阻肺急性加重患者住院期间行动脉血气分析比

例

（九）慢阻肺急性加重患者住院期间胸部影像学检查比

例

（十）慢阻肺急性加重患者住院期间心电图检查比例



27

（十一）慢阻肺急性加重患者住院期间超声心动图检查

比例

（十二）慢阻肺急性加重患者住院期间抗感染治疗前病

原学送检比例

（十三）慢阻肺急性加重患者住院期间雾化吸入支气管

扩张剂应用比例

（十四）慢阻肺急性加重患者住院死亡率

（十五）使用有创机械通气的慢阻肺急性加重患者死亡

率

（十六）住院成人社区获得性肺炎（CAP）患者进行 CAP

严重程度评估的比例

（十七）低危 CAP 患者住院比例

（十八）CAP 患者住院期间抗感染治疗前病原学送检比

例

（十九）CAP 患者住院死亡率

（二十）住院 CAP 患者接受机械通气的比例

ғȽӝ〇щѐॱ⯍䍞䠅᧝࡬᤽ḽ̖ ጀಢฐࡠ
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15.在院惊厥性癫痫持续状态患者脑电监测率

16.在院惊厥性癫痫持续状态患者影像检查率

17.在院惊厥性癫痫持续状态患者脑脊液检查率

18.在院期间惊厥性癫痫持续状态患者病因明确率

19.惊厥性癫痫持续状态患者在院死亡率

20.惊厥性癫痫持续状态患者随访（出院 30

ᨲ᫐死᫐者
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栓预防率

10.脑梗死患者住院 7 天内血管评价率

11.住院期间脑梗死患者他汀类药物治疗率

12.住院期间合并房颤的脑梗死患者抗凝治疗率

13.脑梗死患者吞咽功能筛查率

14.脑梗死患者康复评估率

15.出院时脑梗死患者抗栓/他汀类药物治疗率

16.出院时合并高血压/糖尿病/房颤的脑梗死患者降压

/降糖药物/抗凝治疗率

17.脑梗死患者住院死亡率

18.发病 24 小时内脑梗死患者血管内治疗率

19.发病 24 小时内脑梗死患者血管内治疗术前影像学评

估率

20.发病 24 小时内脑梗死患者行血管内治疗 90 分钟内

完成动脉穿刺率

21.发病 24 小时内脑梗死患者行血管内治疗 60 分钟内

成功再灌注率

22.发病 24 小时内脑梗死患者行血管内治疗术后即刻再

通率

23.发病 24 小时内脑梗死患者行血管内治疗术中新发部

位栓塞发生率

24.发病 24 小时内脑梗死患者行血管内治疗术后症状性
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颅内出血发生率

25.发病 24 小时内脑梗死患者行血管内治疗术后 90 天

mRS 评估率

26.发病 24 小时内脑梗死患者行血管内治疗术后 90 天

良好神经功能预后率

27.发病 24 小时内脑梗死患者行血管内治疗术后死亡率

（三）帕金森病

1.住院帕金森病患者规范诊断率

2.住院帕金森病患者完成头颅 MRI 或 CT 检查率

3.住院帕金森病患者进行急໵鐀.
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3.颈动脉支架置入术手术指征符合率

4.颈动脉支架置入术患者术前规范化药物治疗率

5.颈动脉支架置入术保护装置使用率

6.颈动脉支架置入术技术成功率

7.颈动脉支架置入术并发症发生率

8.颈动脉支架置入术患者出院规范化药物治疗率

9.颈动脉支架置入术患者卒中和死亡发生率

10.颈动脉支架置入术患者术后同侧缺血性卒中发生率

（五）脑血管造影术

1.脑血管造影术（DSA）前无创影像评估率

2.脑血管造影术中非离子型对比剂应用率

3.脑血管造影术造影时相完整率

4.脑血管造影术造影阳性率

5.脑血管造影术严重并发症发生率

6.脑血管造影术穿刺点并发症发生率

7.脑血管造影术死亡率

ॷжȽ㛴⯻щѐॱ⯍䍞䠅᧝࡬᤽ḽδ���� ᒪ⡾ε

（一）IgA 肾病

1.肾活检患者术前检查完成率

2.肾脏病理切片染色规范率

3.IgA 肾病患者病理分型诊断率

4.IgA 肾病患者 RAS 阻断剂的使用率
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5.IgA 肾病患者随访完成率

6.IgA 肾病患者血压控制达标率

7.肾功能恶化率

8.治疗 6 个月后 24 小时尿蛋白<1g 的患者比例

9.肾活检严重并发症发生率

10.激素、免疫抑制剂治疗的严重并发症发生率

（二）血液净化技术

1.治疗室消毒合格率

2.透析用水生物污染检验合格率

3.新入血液透析患者血源性传染病标志物检验完成率

4.维持性血液透析患者血源性传染病标志物定时检验

完成率

5.维持性血液透析患者的乙型肝炎和丙型肝炎发病率

6.血液透析患者尿素清除指数

数尿指

血液透

较

Ā物
毒匀肝.

血液透析 率

炎和丙型的疗毒透
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透析用水并发专䄀型肝炎和丙型检验检炎
炎炎.新入血液栀疫发ᅨ制者的乙型肝炎和丙型肝5血合.

透析用水免疫制ܖ
炎和丙型3怀的

率
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肾疫制݇က

炎和者标志发生
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13.透析患者血常规定时检验率

14.透析患者血液生化定时检验

15.透析患者全段甲状旁腺素(iPTH)定时检验完成率

16.透析患者的血清铁蛋白和转铁蛋白饱和度定时检验

完成率

17.透析患者的血清前白蛋白定时检验完成率

18.透析患者的 C 反应蛋白（CRP）定时检验完成率

19.透析患者高血压控制率

20.透析患者肾性贫血控制率

21.透析患者慢性肾脏病-矿物质与骨异常(CKD-MBD)指

标控制率

22.透析患者血清白蛋白控制率

ॷӂȽᣚ⨼щѐॱ⯍䍞䠅᧝࡬᤽ḽδ���� ᒪ⡾ε

（一）床护比

（二）护患比

（三）每住院患者 24 小时平均护理时数

（四）不同级别护士配置占比

（五）护士离职率

（六）住院患者身体约束率

（七）住院患者跌倒发生率

（八）住院患者 2 期及以上院内压力性损伤发生率

（九）置管患者非计划拔管率
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（十）导管相关感染发生率

（十一）呼吸机相关性肺炎（VAP）发生率

（十二）护理级别占比

ॷпȽ㦥Ӂ㇗⨼щѐॱ⯍䍞䠅᧝࡬᤽ḽδ���� ᒪ⡾ε

（一）药学专业技术人员占比

（二）每百张床位临床药师人数

（三）处方审核率

（四）住院用药医嘱审核率

（五）静脉用药集中调配医嘱干预率

（六）门诊处方点评率

（七）门诊处方合格率

（八）住院患者药学监护率

（九）用药错误报告率

（十）严重或新的药品不良反应上报率

（十一）住院患者抗菌药物使用情况

（十二）住院患者静脉输液使用率

（十三）住院患者中药注射剂静脉输液使用率

（十四）急诊患者糖皮质激素静脉输液使用率

（十五）住院患者质子泵抑制药注射剂静脉使用率

第四章 单病种（术种）质量控制指标

ᮦᦤᶛⓆφ
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的手术出院患者

йȽᡵ䰪䳊㕰ᦕᢁᵥ

主要手术 ICD-9-CM-3 编码：35.51，35.52，35.61，35.71

的手术出院患者

Ƚᇚ䰪䳊㕰ᦕᢁᵥޡ

主要手术 ICD-9-CM-3 编码：35.53，35.55，35.62，35.72

的手术出院患者

ғȽ㝇ọ↱δ俌⅗օ䲘ε

主要诊断 ICD-10 编码：I63.0 至 I63.9 的出院患者

ॷȽ⸣Ჸᙝ㝇㕰㹶ਇ֒

主要诊断 ICD-10 编码：G45.0 至 G45.9 的出院患者

ॷжȽ㝇࠰㹶

主要诊断 ICD-10 编码：I61.0 至 I61.9 的出院患者

ॷӂȽ㝇㟒ⱚδࡓਇθᢁᵥ⋱⯍ε

主要诊断 ICD-10 编码：C70.0，C70.9，D32.0，D32.9，

D42.9，且伴 ICD-9-CM-3 编码：01.51，01.59 的手术出院患

者

ॷпȽ㜬䍞ⱚδࡓਇθᢁᵥ⋱⯍ε

主要诊断 ICD-10 编码：C71，且伴主要手术 ICD-9-CM-3

编码：01.52 至 01.59 的手术出院患者

ॷ഑Ƚම։㞰ⱚδࡓਇθᢁᵥ⋱⯍ε

主要诊断 ICD-10 编码：D35.2，C75.1，D44.3，E22.0，
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E23.6，且伴主要手术 ICD-9-CM-3 编码：07.61 至 07.69，

07.71，07.72，07.79 和 01.59 的手术出院患者

ॷӊȽᙛᙝࣞ㜿ⱚᙝ㴑㖃℀㴑㴑�
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ӂॷӂȽତ௎δݵㄛθօ䲘ε

主要诊断 ICD-10 编码：J45，J46；2 岁≤年龄＜18 岁

的出院患儿

ӂॷпȽ儁ީ㢸㖤ᦘᵥ

主要手术 ICD-9-CM-3 编码：00.7，81.51 至 81.53 的手

术出院患者

ӂॷ഑Ƚ㟓ީ㢸㖤ᦘᵥ

主要手术 ICD-9-CM-3 编码：00.80 至 00.83，81.54，

81.55 的手术出院患者

ӂॷӊȽਇ㛨ᙝ儁ީ㢸ਇ㛨у㢥δᢁᵥ⋱⯍ε

主要诊断 ICD-10 编码：Q65.0 至 Q65.6，Q65.8，Q65.9,

且伴主要手术 ICD-9-CM-3 编码: 79.85，77.25，77.29；1

岁≤年龄≤8 岁（旧称先天性ᴀ要主要主主术

编码

:

编

I

C

D
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ICD-9-CM-3 编码：68.29，68.3 至 68.5，68.9 的手术出院

患者

ӂॷғȽ㛰Ⲃδᢁᵥ⋱⯍ε

主 要 诊 断 ICD-10 编 码 ： C34 开 头 ， 且 伴 主 要 手 术

ICD-9-CM-3 编码：32.2 至 32.6，32.9 的手术出院患者

пॷȽ⭨⣬㞰Ⲃδᢁᵥ⋱⯍ε

主要诊断 ICD-10 编码：C73 开头，且伴主要手术操作

ICD-9-CM-3 编码：06.2 至 06.5 的手术出院患者

пॷжȽҩ㞰Ⲃδᢁᵥ⋱⯍ε

主 要 诊 断 ICD-10 编 码 ： C50 开 头 ， 且 伴 主 要 手 术

ICD-9-CM-3 编码：85.2 至 85.4 的手术出院患者

пॷӂȽ㛹Ⲃδᢁᵥ⋱⯍ε

主 要 诊 断 ICD-10 编 码 ： C16 开 头 ， 且 伴 主 要 手 术

ICD-9-CM-3 编码：43.4 至 43.9 的手术出院患者

пॷпȽ㔉㛖Ⲃδᢁᵥ⋱⯍ε

主要诊断 ICD-10 编码：C18，D01.0；且伴主要手术操

作 ICD-9-CM-3 编码：45.4, 45.73 至 45.79,45.8 的手术出

院患者

пॷ഑Ƚᇡ亾Ⲃδᢁᵥ⋱⯍ε

主 要 诊 断 ICD-10 编 码 ： C53 开 头 ， 且 伴 主 要 手 术

ICD-9-CM-3 编码：67.2 至 67.4，68.4 至 68.7 的手术出院

患者
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12.79，12.83，12.85，12.87，12.91，12.92，12.99，13.19，

13.3，13.41，13.59，13.70，13.71，13.90，14.73，14.74，

14.79 的手术出院患者

഑ॷӂȽགྷᵸᙝ㿼㖇㟒㝧⿱δᢁᵥ⋱⯍ε

主要诊断 ICD-10 编码：E10.3，E11.3，E14.3，H33.0

至 H33.5，H59.8，且伴主要手术 ICD-9-CM-3 编码：13.19，

13.3，13.41，13.42，13.43，13.59，13.64，13.65，13.69，

13.70，13.71，13.73，13.8，13.90，14.29，14.31，14.49，

14.51，14.52，14.53，14.54，14.59，14.71，14.72，14.73，

14.75，14.9 的手术出院患者

഑ॷпȽപᢁᵥᵕ人䱨᝕ḉ

主要手术 ICD-9-CM-3 编码如下的手术出院患者：

1.甲状腺叶切除术：06.2 至 06.5

2.膝半月软骨切除术：80.6

3.晶状体相关手术：13.0 至 13.9

4.腹股沟疝相关手术：17.11 至 17.13，17.21 至 17.24，

53.00 至 53.17

5.乳房组织相关手术：85.2 至 85.4

6.动脉内膜切除术：38.1

7.足和踝关节固定术和关节制动术：81.1

8.其他颅骨切开术：01.24

9.椎间盘切除术或破坏术：80.50 至 80.59
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6.胃部分切除术伴胃空肠吻合术：43.7

7.其他胃部分切除术：43.8

8.胃全部切除术：43.9

9.开放性和其他部分大肠切除术：45.7

10.腹会阴直肠切除术：48.5

11.直肠其他切除术：48.6

12.肝叶切除术：50.3

13.部分肾切除术：55.4

14.全部肾切除术：55.5

15.部分膀胱切除术：57.6

16.全部膀胱切除术：57.7

17.卵巢病损或卵巢组织的局部切除术或破坏术：65.2

18.单侧卵巢切除术：65.3

19.单侧输卵管-卵巢切除术：65.4

20.双侧卵巢切除术：65.5

21.双侧输卵管-卵巢切除术：65.6

22.子宫病损或组织的切除术或破坏术：68.2

23.经腹子宫次全切除术：68.3

24.经腹子宫全部切除术：68.4

25.阴道子宫切除术：68.5

26.经腹根治性子宫切除术：68.6

27.根治性阴道子宫切除术：68.7
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28.盆腔脏器去除术：68.8

29.髋关节置换术：00.7，81.51 至 81.53

30.膝关节置换术：00.80 至 00.83，81.54，81.55

31.冠状动脉旁路移植术：36.1

഑ॷӊȽօ䲘㋴⾔⯴⯻

主要诊断 ICD-10 编码：F00-F99 的出院患者

഑ॷޣȽѣ儎ধ伄䲟ᛙ㘻人䱨䶏㜿㹶ṉṉດ⯽

需要落实预防静脉血栓措施的重点患者：

1.入住 ICU 的患者

2.中高危风险患者

഑ॷйȽ᝕ḉᙝՇށᰟᵕ⋱⯍

主要诊断/其他诊断 ICD-10 编码：A02.1，A22.7，A32.7，

A40.1 至 A40.9，A41.0 至 A41.9，A42.7，A54.8，B37.7，

R57.2 的出院患者

഑ॷޡȽݵㄛᙛᙝ␁ᐪ㓼㜔ⲳ㹶⯻δࡓခ䈧ሲौ⯍ε

主要诊断 ICD-10 编码：C91.0，且伴主要操作 ICD-9-CM-3

编码：99.25 的出院患儿

഑ॷғȽݵㄛᙛᙝᰟᒲ㋈㓼㜔ⲳ㹶⯻δࡓခौ⯍ε

主要诊断 ICD-10 编码：C92.4，且伴主要操作 ICD-9-CM-3

编码：99.25 的出院患儿
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主要诊断 ICD-10 编码：D34，E04.0，E04.1，E04.2，
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且伴主要手术 ICD-9-CM-3 编码：06.2 至 06.5 的手术出院患

者

ӊॷжȽ+%9 ᝕ḉၟ࠼∃Ⴊ䱱ᯣ

主要诊断 ICD-10 编码：O98.4，Z22.5+O80 至 O84+Z37；

且伴①阴道分娩操作 ICD-9-CM-3 编码 72.0 至 72.9，73.0，

73.1，73.21，73.4 至 73.6，73.9；或②剖宫产手术 ICD 9-CM-3

编码：74.0，74.1，74.2，74.4，74.99 的出院患者

第五章 重点医疗技术临床应用质量控制指标
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（一）造血干细胞移植技术临床应用质量控制指标

（2017 年版）

1.造血干细胞移植适应证符合率

2.异基因造血干细胞移植植入率

3.重度（Ⅲ-Ⅳ度）急性移植物抗宿主病发生率

性移植首ᦦೃ主ᦨ度生粒
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4.移植后临床满意率

5.移植后影像学和电生理学评估优良率

6.微创手术比例

7.患者随访率

（四）同种异体角膜移植技术临床应用质量控制指标

（2017 年版）

1.供体使用率

2.成分供体使用率

3.同种异体角膜移植成功率

4.角膜植片透明率

5.角膜原发疾病控制率

6.并发症发生率

7.术后视力提高率

8.诊断符合率

9.患者随访率

10.角膜组织存活率（1 年、3 年）

（五）同种异体皮肤移植技术临床应用质量控制指标

（2017 年版）

1.深度创面比例

2.异体移植皮肤面积比例

3.异体移植皮肤成活率

4.异体移植皮肤感染率
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5.自异体皮肤混合移植率

6.救治成功率

7.活体供体供皮区平均愈合时间

8.活体供体供皮区并发症发生率

9.活体供体平均住院日

10.受体平均住院日

（六）性别重置技术临床应用质量控制指标（2017 年版）

1.术中输血率

2.术后输血率

3.术中自体血输注率

4.手术对象满意度
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2.病理诊断率

3.临床 TNM 分期比例

4.MDT 执行率

5.知情同意书签署率

6.治疗方案完成率

7.不良反应发生率

8.6 个月内死亡率

9.患者随访率（1 年、2 年、5 年）

10.在线 IGRT 使用率

11.输出射束精度达标率

12.输出剂量精度达标率

13.能量精度达标率

14.放疗计划三维验证达标率

15.设备开机率（半年、1 年）

（八）放射性粒子植入治疗技术临床应用质量控制指标

（2017 年版）

1.植入指征正确率

2.术前制订治疗计划率

3.术后放射剂量验证率

4.术中及术后 30 天内主要并发症发生率

5.放射性粒子植入治疗有效率

6.术后 30 天内全因死亡率
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5.术中设备不良事件发生率

6.术中及术后死亡率

7.各专业月手术量及人工智能辅助治疗技术比例

8.平均住院日

（十四）颅颌面畸形颅面外科矫治技术临床应用质量控

制指标（2017 年版）

1.医患比

2.各类手术患者比例

3.正颌术前正畸比例

4.颅眶外科手术术前 CT 检查率

5.术前计算机辅助设计系ම

4.

赖.比术比
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2.术后手术部位感染率

3.术后血肿手术探查率

4.血管危້
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9.移植器官术后功能延迟性恢复发生率

（四）肝脏移植技术医疗质量控制指标（2020 年版）

1.肝癌肝脏移植指标

（1）肝癌肝脏移植受者比例

（2）单发肿瘤，直径不超过 5cm 的肝癌肝脏移植受者

比例

（3）多发肿瘤，肿瘤数目不超过 3 个，最大直径不超

过 3cm 的肝癌肝脏移植受者比例

2.肝脏移植手术指标

（1）冷缺血时间比例

（2）无肝期比例

（3）手术时间比例

（4）术中大出血发生率

3.术后主要并发症指标

（1）术后早期肝功能不全（EAD）发生率

（2）术后非计划二次手术率

（3）术后血管并发症发生率（1 周内、1 月内、3 月内）

（4）术后超急性排斥反应、急性排斥反应发生率（1 周

内、1 月内、6 月内、1 年内）

（5）术后胆道并发症发生率（1 月内、6 月内、1 年内）

（6）术后耐药菌感染发生率（1 周内Y退发）

1�Y退内、

1

）

（四内）
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4.受者术后生存指标

（1）术后早期死亡率

（2）受者术后生存率（1 年、3 年、5 年）

（3）肝癌肝脏移植受者术后无瘤生存率（1 年、3 年、

5 年）

5.中国肝移植注册系统（CLTR）数据报送质量指标

（1）数据完整度

（2）数据及时性

（3）数据真实性

（4）有效随访率

（5）受者失访率

（五）肾脏移植技术医疗质量控制指标（2020 年版）

1.冷热缺血时间

2.亲属间活体捐献者重大并发症发生率

3.术后 30 天内死亡率

4.移植肾功能延迟恢复发生率

5.血管并发症发生率

6.急性排斥反应发生率

7.术后感染发生率

8.中国肾脏移植科学登记系统（CSRKT）数据报送质量

指标

（1）数据完整度
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（2）数据及时性

（3）数据真实性

（4）受者总体随访质量

9.移植肾生存率

（六）心脏移植技术医疗质量控制指标（2020 年版）

1.伦理委员会决议通过率

2.术前有创肺动脉压监测率

3.术前心肺运动试验检查率

4.供体心脏缺血时间小于等于 6 小时的比例

5.术中术后生命支持应用率

6.术后机械通气时间小于等于 48 小时的比例

7.术后并发症发病率

8.术后院内死亡率

9.术后存活率

10.中国心脏移植注册登记数据报送质量指标

（1）数据完整度

（2）数据及时性

（3）随访完整度

（七）肺脏移植技术医疗质量控制指标（2020 年版）

1.肺脏移植绝对适应证占比

2.热缺血时间≤1 分钟（min）比例

3.冷缺血时间≤12 小时（h）比例
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4.术中异体输血≤1000 毫升（ml）手术比例

5.术后二次开胸率

6.术后 3 个月内感染发生率

7.术后 6 个月内气道吻合口并发症发生率

8.诊断符合率

9.术后（6 月、1 年、3 年、5 年、10 年）生存率

10.中国肺脏移植注册登记数据报送质量指标

（1）数据完整度

（2）数据及时性

（3）随访完整度

（八）其他器官移植技术医疗质量控制指标

第三部分 现场检查

 医院功能与任务

 临床服务质量与安全管理

 医院管理

第一章 医院功能与任务

жȽדᦤॱ䲘Ⲻࣕ㜳Աࣗθ⺤ᇐॱ䲘Ⲻਇኋⴤḽૂѣ䮵
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（一）医院的功能与任务，符合本区域卫生发展规划。
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标准和临床路径等有关要求开展诊疗工作。

（十六）开展诊疗活动应当遵循患者知情同意原则，履

行告知义务，尊重患者的自主选择权和隐私权，尊重民族习

惯和宗教信仰，并对患者的隐私保密。完善保护患者隐私的

设施和管理措施。

（十七）建立医院全员参与、覆盖临床诊疗服务全过程

的医疗质量管理与控制工作制度。

（十八）熟练运用医疗质量管理工具开展医疗质量管理

与自我评价，完善本院医疗质量管理相关指标体系，掌握本

院医疗质量基础数据。

（十九）加强临床专科服务能力建设，重视专科协同和

中西医共同发展，制订专科建设发展规划并组织实施，推行

“以患者为中心、以疾病为链条”的多学科诊疗模式。

（二十）加强单病种质量管理与控制工作，

量相医疗标体双强单质员标标体系�¤ 	o �• �´ �d

�� �•�•7��
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（三十）建立值班与交接班制度。有全院性医疗值班体

系，明确值班岗位职责、人员资质和人数并保证常态运行。

实行医院总值班制度，总值班人员需接受培训并考核合格。

医院及科室值班表应当全院公开，值班表应当涵盖与患者诊

疗相关的所有岗位和时间。值班人员资质和值班记录应当符

合规定。非本机构执业医务人员不得单独值班。值班期间所

有的诊疗活动必须及时记入病历。

（三十一）交接班内容应当专册记录，并由交班人员和

接班人员共同签字确认。四级手术患者手术当日和急危重患

者必须床旁交班。

（三十二）建立疑难病例讨论制度。医院和科室应当确

定疑难病例的范围，明确参与讨论人员范围、组成和流程要

求。讨论内容专册记录，讨论结论记入病历。

（三十三）建立急危重患者抢救制度。医院和科室应当

确定急危重患者的范围，医院建立抢救资源配置与紧急调配

机制和绿色通道机制。抢救完成后 6 小时内应当将抢救记录

记入病历。

（三十四）建立术前讨论制度。医院应当明确不同术前

讨论形式的参加人员范围和流程。科室应当明确本科室开展

的各级手术术前讨论的范围并经医疗管理部门审定。术前讨

论的结论记入病历。

（三十五）建立死亡病例讨论制度。医院应当监测全院
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死亡病例并及时进行汇总分析，提出持续改进意见。死亡病

例讨论范围、参加人员、时限和记录应当符合规定。

（三十六）建立查对制度。医院查对制度应当涵盖患者

身份识别、临床诊疗行为、设备设施运行和医疗环境安全等

方面。医疗器械、设施、药品、标本等查对要求按照国家有

关规定和标准执行。

（三十七）建立手术安全核查制度。建立手术安全核查

制度和标准化流程，将产房分娩核查纳入核查内容。手术安

全核查过程和内容按国家有关规定执行。手术安全核查表纳

入病历。

（三十八）建立手术分级管理制度。建立手术分级管理

工作制度和手术分级管理目录。建立手术分级授权管理机制

和手术医师技术档案。医院应当对手术医师能力进行定期评

估，根据评估结果对手术权限进行动态调整。

（三十九）建立新技术和新项目准入制度。建立本院医

疗技术临床应用目录并定期更新。建立新技术和新项目审批

流程，所有新技术和新项目必须通过本院医学伦理委员会和

医疗技术临床应用管理委员会审核同意后开展临床应用。

（四十）明确开展新技术和新项目临床应用的专业人员

范围、论证可能存在的安全隐患或技术风险并制定相应预

案。建立新技术和新项目临床应用动态评估制度
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（四十一）建立危急值报告制度。制定可能危及患者生

命的各项检查、检验结果危急值清单并定期调整。分别建立

住院和门急诊患者危急值报告具体管理流程和记录规范，确

保危急值信息传递各环节无缝对接和关键要素可追溯。临床

危急值信息专册登记。

（四十二）建立病历管理制度。严格落实国家有关法律

法规以及病历书写、分类编码、管理与应用相关规定，建立

门急诊及住院病历规范书写、管理和质量控制制度。医院应

当保障病历资料安全，病历内容记录与修改信息可追溯。

（四十三）实施电子病历的医院，应当建立电子病历的

建立、记录、修改、使用、存储、传输、质控、安全等级保

护等管理制度。

（四十四）建立抗菌药物分级管理制度。严格按照《抗

菌药物临床应用管理办法》等有关规定，建立本院抗菌药物

遴选、采购、处方、调剂、临床应用和药物评价的管理制度

和具体操作流程，确定抗菌药物分级管理目录、医师抗菌药

物处方权限和医师会诊权限，并定期调整。

（四十五）建立临床用血审核制度。应当严格落实国家

关于医疗机构临床用血的有关规定，设立临床用血管理委员

会或工作组，制定本院临床合理用血管理制度，完善管理机

制和具体流程。保障急救用血治疗需要。

（四十六）建立信息安全管理制度。明确医院主要负责
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人是患者诊疗信息安全管理第一责任人，依法依规建立覆盖

患者诊疗信息管理全流程的制度和技术保障体系。

（四十七）确保实现本院患者诊疗信息管理全流程的安
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时调整，对目录内的手术进行分级管理。

（五十四）建立医师手术授权与动态管理制度，根据医

师的专业能力、临床实践、手术质量安全和培训情况，授予

或者取消相应的手术级别和具体手术项目权限。

（五十五）医院依法准予医务人员实施与其专业能力

相适应的医疗技术，并为医务人员建立医疗技术临床应用管

理档案，纳入个人专业技术档案管理。

（五十六）建立医疗技术临床应用论证制度。对已证明

安全有效，但属本院首次应用的医疗技术，应当组织开展技

术能力和安全保障能力论证并进行伦理审查。

（五十七）建立医疗技术临床应用评估制度，对限制类

技术的质量安全和技术保证能力进行重点评估，并根据评估

结果及时调整本院医疗技术临床应用管理目录、医师相关技

术临床应用权限和有关管理要求。

（五十八）建立医疗技术临床应用质量控制制度，以限

制类技术为重点，制定本院医疗技术质量控制指标，加强信

息收集、分析与反馈，持续改进技术临床应用质量。

（五十九）建立医疗技术临床应用规范化培训制度。重

视医疗技术临床应用管理人才队伍的建设和培养。

（六十）医院开展的限制类技术目录、手术分级管理目

录和限制类技术临床应用情况应当纳入医院院务公开范围，

接受社会监督。
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（六十一）医院按照规定停止出现相关情形的医疗技术

临床应用，并按规定履行报告程序。

（六十二）医院按照要求，及时、准确、完整地向全国

和省级医疗技术临床应用信息化管理平台逐例报送限制类

技术开展情况数据信息。

（六十三）医院承担限制类技术临床应用规范化培训工

作的，应当达到国家和省级卫生健康行政部门规定的条件，

制定培训方案并向社会公开，同时履行备案程序。

（六十四）医院承担限制类技术临床应用规范化培训工

作的，应当建立培训规章制度及流程，明确岗位职责和管理

要求，加强学员管理，建立学员培训档案，按照培训方案和

计划开展培训工作，保障培训质量。

഑Ƚॱ⯍ᆿޞ伄䲟䱨㤹

（六十五）以减少诊疗活动对患者的伤害为目标，建立

医疗质量（安全）不良事件信息采集、记录和报告相关制度

和激励机制。有对本院医疗质量（安全）不良事件及管理缺

陷进行统计分析、信息共享和持续改进机制。

（六十六）落实《医疗纠纷预防和处理条例》，加强医

疗风险管理，完善医疗风险的识别、评估和防控措施并定期

检查落实情况，及时消除隐患。

（六十七）建立健全医患沟通机制和投诉管理制度。实

行“首诉负责制”。投诉相关信息用于医疗质量管理的持续
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改进。

（六十八）建立药品不良反应、药品损害事件和医疗器

械不良事件监测报告制度，定期评估相关事件并及时反馈临

床，按照国家有关规定向相关部门报告。

（六十九）有对深静脉血栓中高危患者评估、识别、预

防、诊断和处置的制度和流程并开展全员培训。

（七十）关注院内安全，有针对心跳骤停、昏迷、跌倒

等高风险意外事件的应急措施和救护机制，保障全院任何区

域内均能及时提供紧急救治和生命支持服务。

（七十一）关注分娩安全，有控制分娩疼痛和减少分娩

损伤的制度、技术规范和流程。

ӊȽ䈀⯍䍞䠅ؓ䳒фᤷ㔣᭯䘑

（七十二）门、急诊（含发热、肠道门诊，下同）布局

符合相关规定，能满足临床管理工作。建立门、急诊管理制

度和工作流程、突发应急事件处置预案并组织实施。

（七十三）加强门、急诊专业人员和技术力量配备，根

据门、急诊就诊患者流量和突发事件调配医疗资源，做好资

源调配。对门、急诊医务人员开展技术和技能专业培训。

（七十四）实行预检分诊制度，门、急诊规范设置预检

分诊场所，完善预检分诊流程。

（七十五）把门、急诊工作质量纳入临床各科室质量管

理范围，作为考核科室和医务人员的重要内容。
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（七十六）有急危重症患者“绿色通道”。建立院前急

救、院内急诊与住院或转诊的连贯性医疗服务流程，并定期

进行评ޡ✀
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置操作和维护维修制度、质量保证和检测制度和放射防护制

度，并严格执行。

（九十五）实施放射治疗应当有明确的规范与流程，有

医学物理人员参与制订治疗计划，保证放射治疗定位精确与

计量准确。有放射治疗意外应急预案及处置措施。

（九十六）医院开展诊断核医学、脑电图、肌电图等特

殊诊疗技术，应当符合国家法律、法规及卫生健康行政部门

规章标准的要求。

（九十七）特殊检查室设计及空间区域划分应符合特殊

检查需求。能将有害光、射线、磁场限制在检查患者所需的

范围，避免医务人员及其他人员接触有害物质。有突发意外

事故管理规范与应急预案并严格执行。

（九十八）开展日间化疗服务应当明确规定日间化疗服

务适用范围，集中配置化疗药物，有安全管理制度及质量保

证措施。

Ƚᣚ⨼䍞䠅ؓ䳒фᤷ㔣᭯䘑ޣ

（九十九）建立扁平高效的护理管理体系，建立护理质

量与安全管理委员会，依据法律法规、行业指南、标准，制

定护理制度、常规和操作规程，实施护理置

��法

法规ڠ的，
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度，

中法射员需的线在符置
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理人力资源实行弹性调配。有紧急状态下调配护理人力资源

的预案。

（一百零一）护理人员依法执业，实行分层级管理，有

护理人员管理规定、实行岗位管理制度，明确岗位设置、岗

位职责、岗位技术能力要求和工作标准。有护理人员在职继

续医学教育计划，保障措施到位，并有实施记录。

（一百零二）建立基于护理工作量、质量、患者满意度

并结合护理难度、技术要求等要素并以考核护理人员实际工

作能力为核心的绩效考核制度，考核结果与护理人员的评

优、晋升、薪酬分配相结合，调动护理人员积极性。

（一百零三）依据《护士条例》等相关法律法规和规定，

规范护理工作，落实优质护理服务。实施责任制整体护理，

为患者提供全面、全程、专业、人性化的护理服务。

（一百零四）根据《综合医院分级护理指导原则》《护

理分级》（WS/T 431-2013)的原则和要求，进行护理分级，

并且按护理级别实施分级护理。有危重患者护理常规，护理

措施落实到位。

（一百零五）护理文书、护理查房、护理会诊和护理病

例讨论制度参照《医疗质量安全核心制度要点》执行。

（一百零六）有临床护理技术操作常见并发症的预防与

处理规范。有紧急意外情况的护理应急预案和处理流程，有

培训与演练。
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（一百零七）按照《医院手术部（室）管理规范（试行）》

《医院消毒供应中心管理规范》《新生儿病室建设与管理指

南（试行）》和《医疗机构新生儿安全管理制度（试行）》，

完善手术部（室）、消毒供应中心（室）和新生儿病室等护

理质量管理与监测相关规定及措施，组织实施并持续改进。
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（一百零八）医院药事管理工作和药学部门设置以及人

员配备符合国家相关法律、法规及规章制度的要求；建立与

完善医院药事管理组织，完善药事管理与临床药学服务各项

规章制度并组织实施。

（一百零九）加强药品管理，规范药品遴选、采购、储

存、调剂，建立全流程监测系统，保障药品质量和供应。静

脉药物调配中心和调配工作符合有关规定。

（一百一十）实施临床药师制，积极参与临床药物治疗，

促进合理用药，拓展药学服务范围。加强临床药师队伍建设

和培训，提高临床药学服务能力和水平。

（一百一十一）按照有关法律法规、部门规章及临床用

药指南和标准，加强抗菌药物、麻醉药品和精神药品、毒性

药品、放射性药品、抗肿瘤药物、激素类药物、重点监控药

物、基本药物、中药注射剂临床应用规范化管理。

（一百一十二）依照《处方管理办法》等有关规定，规

范开展处方审核和处方点评，并持续改进。
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（一百一十三）建立药物监测和警戒制度，观察用药过
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医院感染风险。

（一百二十六）医院感染管理组织要监测医院感染危险

因素、医院感染率及其变化趋势，定期开展风险评估并持续

改进诊疗流程；定期通报医院感染监测结果并加强横向比

较。

（一百二十七）消毒、灭菌和隔离工作符合相关标准和

规范要求，工作人员能获得并正确使用符合国家标准的消毒

与防护用品；重点部门、重点部位的管理符合要求。

（一百二十八）按照《医务人员手卫生规范》，建立医

院手卫生管理制度。正确、充分配置有效、便捷的手卫生设

备和设施，加强手卫生落实情况监管。

（一百二十九）有多重耐药菌医院感染控制管理规范与

程序，有多部门共同参与的多重耐药菌管理合作机制。应用

微生物室检测和医院感染管理数据信息指导临床合理使用

抗菌药物。

（一百三十）建立侵入性器械/操作相关感染防控制度。

有医院侵入性器械、所开展手术及其他侵入性诊疗操作名

录，制订相关防控措施并实施数据监测。

（一百三十一）按照有关法律法规，建立医院医疗废物、

废液管理责任制，健全组织架构、管理制度和工作机制，落

实岗位职责。医疗废物的分类、收集、运送、暂存、转移、

登记造册和操作人员职业防护等符合规范。加强相关人员培
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训。
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（一百三十二）中医诊疗科室设置应当符合《综合医院

中医临床科室基本标准》等文件的要求，所设置的中药房与

中药煎药室应当符合相关法律法规的要求。

（一百三十三）建立中医诊疗规范，开展中医特色护理，

提供具有中医特色的康复和健康指导等服务。

第三章 医院管理
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（一百三十四）制定医院章程，建立医院内部决策执行

机制。加强和改进医院领导人员管理。

（一百三十五）公立医院加强党的建设，明确党委职责，

充分发挥医院党委的领导作用，实施党委领导下的院长负责

制，健全医院党委与行政领导班子议事决策制度。

（一百三十六）医院管理组织机构设置合理，根据法律

法规、规章规范以及相关标准，结合本院实际，制定各项规

章制度和岗位职责，并及时修订完善。各级管理人员按分工

履行职责，建立部门、科室间沟通与协调机制。各部门和科

室命名规范。

（一百三十七）医院建立全员学习机制，强化学习文化。

定期对员工进行政策法规、管理能力、专业技能和质量安全
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培训与教育。

（一百三十八）加强院务公开管理。按照国家有关规定

向社会及员工公开信息。

（一百三十九）对对外委托服务项目质量与安全实施监

督管理。
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（一百四十）建立健全以聘用制度和岗位管理制度为主

要内容的人力资源管理制度。医院人力资源配备应当满足医

院功能任务和质量安全管理工作需要。

（一百四十一）有公平透明的卫生专业技术人员资质的

认定、聘用、考核、评价管理体系，建立专业技术人员档案。

（一百四十二）贯彻落实《公立医院领导人员管理暂

行办法》，加强公立医院行政领导人员职业化培训。

（一百四十三）有卫生专业技术人员岗前培训、住院医

师规范化培训、继续医学教育、梯队建设和政府指令性培训

任务相关管理制度并组织实施。把员工能力建设作为人力资

源管理的重要组成部分。

（一百四十四）贯彻与执行《中华人民共和国劳动法》

等国家法律、法规的要求，建立与完善职业安全防护相关措

施、应急预案、处理与改进的制度，上岗前有职业安全防护

教育。

（一百四十五）关注员工身体和心理健康，保障员工合
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法健康权益。

（一百四十六）医院应当将科室医疗质量管理情况作为

科室负责人综合目标考核以及聘任、晋升、评先评优的重要

指标，将科室和医务人员医疗质量管理情况作为医师定期考

核、晋升的重要依据。
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（一百四十七）执行《中华人民共和国会计法》《政府

会计制度》《医院财务制度》等相关法律法规，财务机构设

置合理、财务管理制度健全，人员配置合理，岗位职责明确，

会计核算规范，三级公立医院实行总会计师制度。

（一百四十八）按照《中华人民共和国预算法》和相关

预算管理规定编制和执行预算，加强预算管理、监督和绩效

考评。

（一百四十九）实行全成本核算管理，控制运行成本和

医院债务规模，降低财务风险，优化投入产出比，提高医疗

资源利用效率。

（一百五十）落实《医疗机构内部价格行为管理规定》，

全面落实医疗服务价格公示制度，提高收费透明度；完善医

药收费复核制度；确保医药价格管理系统信息准确；规范新

增医疗服务价格项目内部审核流程和申报程序。

（一百五十一）蘍ڰ疗蘍ڸༀ
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医疗技术、诊疗信息和临床用药监测信息等相关数据报送工

作，确保数据真实可靠、可追溯。
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（一百五十七）根据国家法律法规及相关规定，建立和

完善医学装备管理组织架构，人员配置合理，制定常规与大

型医学装备配置方案。

（一百五十八）根据医院功能定位和发展规划，有大型

医用设备使用、功能开发、社会效益、成本效益等分析评价。

（一百五十九）加强医学装备安全管理，有明确的医疗

器械临床使用安全控制与风险管理工作制度与流程。建立医

疗器械临床使用安全事件监测与报告机制。

（一百六十）加强医疗仪器设备管理和使用人员的培

训，为医疗器械临床合理使用提供技术支持与咨询服务。

（一百六十一）建立保障医学装备处于完好状态的制度

与规范，对用于急救、生命支持系统仪器装备要始终保持在

待用状态，建立全院应急调配机制。

（一百六十二）依据国家相关规定，加强对医用耗材的

溯源、不良事件监测与报告的管理。

（一百六十三）医学装备部门与使用部门共同管理医学

装备，医学装备部门建立质量安全小组，使用部门将医学装

备纳入科室管理。

⨽㇗Ƚ੄चؓ䳒ޣ
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（一百六十四）有后勤保障管理组织、规章制度与人员

岗位职责。后勤保障服务能够坚持“以患者为中心”，满足

医疗服务流程需要，注重员工合理需求。

（一百六十五）后勤专业人员及特种设备操作人员持证

上岗，按技术操作规程工作。

（一百六十六）控制与降低能源消耗，水、电、气、物

资供应等后勤保障满足医院运行需要。

（一百六十七）为员工提供膳食服务，保障饮食卫生安

全。

（一百六十八）医疗废物、废液管理符合医院感染管理

要求。污水管理和处置符合规定。

（一百六十九）安全保卫组织健全，制度完善。安全保

卫设备设施完好，重点环境、重点部位安装视频监控设施，

监控室符合相关标准。

（一百七十）医院消防系统、特种设备、危险品管理符

合国家相关法律法规和标准。

（一百七十一）为患者提供清洁、温馨、舒适的医院环

境，符合爱国卫生运动相关要求，美化、硬化、绿化达到医

院环境标准要求。
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（一百七十二）成立医院应急工作领导小组，建立医院

应急指挥系统，落实责任，建立并不断完善医院应急管理的
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机制。

（一百七十三）明确医院需要应对的主要突发事件策

略，制定和完善各类应急预案，提高快速反应能力。

（一百七十四）开展应急培训和演练，提高各级、各类

人员的应急素质和医院的整体应急能力。

（一百七十五）合理进行应急物资和设备的储备。
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（一百七十六）有鼓励全员参与科研工作的制度和办

法，促进科研成果向临床应用转化，并提供适当的经费、条

件、设施和人员支持。

（一百七十七）开展药物、医疗器械临床试验以及研究

者发起的临床研究应当符合《药物临床试验质量管理规范》

《医疗器械临床试验质量管理规范》等相关规定。

（一百七十八）开展涉及人的生物医学研究应经伦理

委员会审查。伦理委员会的人员组成、日常管理和审查工作

应符合《涉及人的生物医学研究伦理审查办法》规定。

（一百七十九）承担临床医学教育任务的医院师资、教

学管理干部、设备、设施等资源配置符合有关教育教学标准

要求，并取得相应资质认可。

（一百八十）根据临床、教学、科研和管理的需要，

有计划、有重点地收集国内外各种医学及相关学科的图书和

文献，开展多层次多种方式的读者服务工作，提高信息资源
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的利用率。
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（一百八十一）医院应当加强医务人员职业道德教育，

弘扬社会主义核心价值观和新时代医疗卫生职业精神，坚持

“以患者为中心”，尊重患者权利，履行防病治病、救死扶

伤、保护人民健康的神圣职责。

（一百八十二）重视医院文化建设，建立医院文化建设

制度，把医院文化培育成核心竞争力，逐步建立以患者为中

心、注重医疗质量安全根植于医院服务理念的特色价值取向

和行为标准。

（一百八十三）执行《关于建立医务人员医德考评制度

的指导意见（试行）》，建立行风建设与管理的组织和制度体

系，完善工作机制。
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