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以评价查房质量为切入点 不断提高医疗水平

何　彬，刘　鑫，何小蓉，谢　旭（重庆市第三人民医院科教处　４０００１４）
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　　医院的可持续发展是每个医院应该重视的大事，如何保证

一所医院能够持续发展，应该说是多因素的，诸如人才、管理、

环境改造、设备更新等［１］。本院科教处结合实际以及目前存在

的问题，认为医疗质量的提高虽然是各方面因素综合的结果，

但提高查房质量水平可以很好地带动医疗质量提高。究其原

因是因为上级医生要提高查房质量必须要看书学习，了解该领

域的发展前沿，指导下级医生工作促使下级医生也必须去看书

学习，深入仔细地了解和观察病情，认真书写病历，并提出自己

的见解，达到解决诊疗过程中疑难问题的目的，同时带动了临

床教学工作。２０１２年，本院开展了一系列查房督导活动，收到

了良好的效果，现将经验报道如下。

１　本院的做法

１．１　质量评价标准　按照原国家卫生部和市卫生局公布的查

房质量评价标准为评价的基本依据，让每位被评价者熟悉评价

标准［２］。

１．２　被评价人员　先评价主任医师、科主任的查房质量并列

出查房评价名单，逐步扩大到副高职称人员。

１．３　评委组成　评委由院领导、医务处和科教处负责人以及

医院教学质量督导专家组成。

１．４　开展范围　在临床有床业务科室选择一名做示范查房，

让相关人员参与观摩，然后再由各科室推荐相应医生进行查房

并接受评价。

１．５　评价表设置　结合医院实际制订查房质量评价标准分别

是：病史体检及病程记录复核认真１２～１４分，较认真１０～１２

分，不认真或未查低于４分，满分１４分；条理清楚，逻辑思维分

析方法好１２～１６分，条理清楚，有一定逻辑思维分析能力８～

１２分，条理不清楚，逻辑思维差低于３分，满分１６分；理论联

系实际，指导性强１２～１６分，能理论联系实际，有一定指导意

义８～１２分，理论脱离临床低于３分，总分１６分；重点突出

１４～１８分，重点较突出１０～１４分，重点不突出低于５分，总分

１８分；新观点、新进展较多，启发式教学４～６分，部分新观点、

新进展２～４分，知识老化低于２分，总分６分；诊疗方案合理

１６～２０分，较合理１２～１６分，欠合理低于３分，总分２０分；尊

重患者，有医患沟通８～１０分，沟通少４～７分，无沟通３分，总

分１０分。设计出评价得分表，采用百分制请评价专家打分６０

分及以下为差，＞６０～６９分为一般，＞６９～８５分为较好，＞８５

分为好。

１．６　结果公布　查房完成后评委汇总情况，打分、下评语。评

语由一位院领导给被评价人宣布，指出查房中存在的不足及问

题。最后写出总体评价报告，指出带有普遍性的问题，提出改

进建议，并在全院电视朝会公布评价总体结果。

２　结果及发现的问题

２．１　结果　对本院的１４个有床科室进行评价发现，大部分医

生评价为“较好”，约占７８％；重点学科查房质量较为优秀，评

价为“好”，约占１５％；极少部分医师评价为“一般”，约占７％；

没有“差”以下的医生。

２．２　下级医生的问题　（１）许多下级医生缺乏对患者病史特

点的归纳和总结。（２）下级医生汇报病史后较少涉及自身对病

情的临床思辨与主见。（３）个别下级医生查房时个人仪表举止

不够注意；有些下级医生查房中略显拘谨、紧张且查房目的不

明确，表明一方面平时类似训练缺乏，而另一方面也显示出学

习的主动性不够。

２．３　上级医生的问题　（１）部分上级医生在查房中忽略了对

下级医生汇报病史、病历等项临床基础工作审核后的点评。示

范性与指导性有待加强。（２）一些上级医生查房尚存在针对性

不强的缺陷，年轻专家较为突出。将专业理论与患者病情实际

相结合进行查房有待提高。（３）查房中充分调动下级医生的主

观能动性、下级医生主动思考提问、形成上下互动的活跃氛围

不够。（４）查房中如何体现“诊疗方案合理性”仍显不足。随着

医疗模式转变，如何加强诊疗活动中的医患沟通，针对性制订

出合理化的诊疗方案，是查房质量与水平的２个重要方面，而

本次检查发现，部分查房者还未能就此加深理解与把握。（５）

有些上级医生的查体复核欠规范，且“人文关怀”不够，表现为

查体时对患者的“隐私”权欠尊重。

３　体　　会

３．１　提高认识　对高级职称人员的查房质量评价是一项较耗

时的系统工程，全部工作１年完成，虽花了大量精力，但它对医

疗质量的提高是全方位的，是一个很好的切入点。三级查房是

医院最基础的医疗工作，是提高医疗质量的重要保证，其中主

任查房是很关键。只有主任查房规范了，发挥了应该发挥的作

用，科室的三级查房才能规范化、制度化，达到预期的目的。医

院主要领导尽量抽空参加、督阵，会使临床医生更加重视。医

院主要领导抽空不定期参与，加大了整个工作的开展力度。对

极少数的确质量太差或不够认真的，严格从事，要求复评。使

临床医生感到不是走过场，而是动真格，不认真对待是不行的。

３．２　查房质量评价的意义　通过查房质量评价可发现一批有

发展潜力，综合素质好的业务尖子，重点培养。通过评价可带

动大家的业务学习，扩展知识面，促进学科发展，提高医疗质量

和病历质量。同时也认识到这样评价常不能完全反映出平时

上级医生的查房处置能力和水平，有“做秀”之嫌，因而本院打

算下一步的改进方案是采取突击抽查而且是刚收入的新患者，

以了解、考察上级医生的临床思维、应变能力。

正规的查房有利于下级医生的培养及临床进修、实习教学

工作，提高教学能力，树立良好的医院形象。通过查房质量评

价充分认识到本院和教学医院还有较大的差距，还须努力，使

医院医务人员有一种危机意识。

３．３　管理探讨　查房中应体现崇尚敬业和人文关怀的理念，

既要牢固树立下级医生的神圣不可侵犯的职业“荣誉感”、“使

命感”与“责任心”，又要注重对患者的人文关怀［３］。具体表现：

如何制订出合理的诊疗流程与方案？既考虑到下级医生的人

格与自尊，又充分尊重患者的选择权、知情权和隐私权等。结

合本院实际，今后可考虑选择专业相近的科室进行交叉互动查
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房。如：由内科系列的上级医生对老年科系列的下级医生及所

管患者进行查房，以达到“比学赶帮”、相互促进之功效。

随着医疗模式的转换，医疗环境的尴尬，医疗市场竞争的

白热化和医疗体制改革的深入等改变，如何正确理解“以患者

为中心”？将“临床路径”“循证医学”适时引入临床查房工作

之中，值得大家深入思考和认真研究。
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精细化管理在静脉配置中心初建中的应用

周利琼（重庆市肿瘤研究所静脉配置中心　４０００３０）
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　　静脉配置中心在我国还是新生事物，随着《医疗机构药事

管理暂行规定》的执行，将有越来越多的医院建立静脉配置中

心［１］。由于静脉配置中心担负着患者静脉用药安全、合理的重

任，所以每个环节都必须认真、仔细和规范。重庆市肿瘤研究

所于２００８年开始集中配置肠外营养液及细胞毒药物，２０１２年

２月逐渐开展普通药物的集中配置。由于普通药物的集中配

置初次开展，配置量逐渐增大，配置人员逐渐增加，在管理中探

索精细化管理理论与静脉配置中心实际结合，将各工作环节初

始运行中出现的问题讨论分析解决，不断细化、优化工作流程，

使责任具体化、明确化，各部门、各岗位能够相互监督制约，确

保临床用药安全合理。开展１年多来，工作量逐渐增大，现每

日配置量１５００袋左右，年轻药师和护士逐渐增加，未发生差

错事故，确保配置任务保质保量完成，临床患者及工作人员满

意。现将做法与体会报道如下。

１　静脉配置中心工作流程简介

医生录入医嘱→护士核对医嘱→护士传送医嘱至配置中

心→药师审查医嘱→药师审方后安排配置→ 排药→配置→

成品核对→包装→ 送往各病区→ 病区护士接收

２　各环节初始过程出现的问题及细化管理对策

２．１　问题医嘱的处理　初始阶段，问题医嘱相对较多，每个科

室有十几组，主要是用法用量用药时间开具不规范，有超剂量、

超浓度、重复用药等现象。处理对策：问题医嘱分时间段电话

或ＯＡ办公软件群发邮件给临床各科室，并规定临床科室定时

修改医嘱，否则不予配置。将问题医嘱记录并定期群发给临床

各科室组织学习，同时每次新开科室前配置中心专人培训配置

中心工作告知书后，学习其他已开科室存在的问题。通过不断

反馈、培训学习，现问题医嘱逐渐减少，目前全院每天问题医嘱

没有或仅有几组。

２．２　排药后差药及退药的细化管理　由于本院配置中心无二

级药库，病房药品需到内药房取，退药也由配置中心将药物送

到内药房完成。初始２个月管理模式为各病区药物由内药房

双人核对取汇总药物后由专用电梯传递到配置中心，配置中心

根据审核后的标签及汇总药物排药，排药前由配置中心人员去

掉药物外包装。出现的问题：经常出现差药。是内药房发少了

或是排药排错了或是将药物掉到外包装里面去了，每次需花数

小时寻找药物。临床患者退药由配置中心将退药不断经专用

电梯往内药房送，也经常不知药物在配置中心或送到内药房。

为明确细化２个部门责任，应建立交接流程。专人与内药房交

接各病区汇总药物及排药标签，这样达到第一次对各科室药物

汇总数量、质量及规格双人核对及标签准确性也双人核对。专

人定时交接当天退药，如有立即退药的及时将药品交到内药房

并当面交接。经过细化流程管理后，缩短了排药时间，提高了

排药准确性，各部门职责明确。

２．３　排药过程出现的问题及管理对策　重庆市肿瘤研究所采

用的是超然软件，排药复核后电脑扫描计数。排药分为２条流

水线，３人一组。按科室批次一组一篮排药，一人贴签，负责检

查液体质量；一人摆药，负责药品质量；一人复核，确保液体、药

品质量、批次与排药篮颜色吻合，再扫描，按科室批次装入相应

整理箱内，准备配置。出现的问题：批次排药篮颜色防止错误，

初始２个月，将第１批放入第２批颜色篮内５例，将第２批放

入第１批颜色篮内８例，将第３批放入第２批颜色篮内７例，

导致提前配置２例，将第２批放入第３批颜色篮内５例，以上

情况在成品复核时差药经查找重新配置，导致药物外送时间延

迟，临床工作人员及患者满意度差。管理对策：首先将标签按

批次分离，各批次标签装入相应批次颜色篮内，各批次贴完签

换批次时换相应颜色排药篮。经流程细化管理防止因疲劳或

精力不集中时换批次忘记换排药篮颜色或提前换颜色，防止将

各批次排药篮颜色放错，导致延迟配置或提前配置。近１年来

发现排药篮颜色放置错误共３例，较初始阶段明显减少。

２．４　成品核对问题解决　本院成品核对后经电脑扫描计数，

打印交接单。初始阶段由一人核对扫描包装，分２条线，第４

批打包回病房自行配置的液体未作核对，只扫描，试行２个月。

出现的问题有：配置人员未签字未查出被送到临床１例，液体

漏液未查出送达临床５例，液体量错误未查出１例。第４批打

包回病房自行配置的液体病房工作人员配置时发现药物错误

１例，发现药物损坏２例，责任不好界定。管理对策：初始阶

段，由于工作人员业务不熟悉，年轻员工多，采用分段复核，由

一人核对标签内容和空安瓿、西林瓶及液体品规是否相符，签

字是否完整，核对液体质量及液体有无漏液，另一人扫描，工人

装外包装及整理箱。第４批打包的液体成品复核时再次核对，

并与病房工作人员当面交清药物的完好性和准确性，以分清配

置中心和病房的责任。经过改进细化流程后１年，成品液体完

好送达临床，提高了临床满意度，满意度由８５％左右提升

到９２％。

２．５　成品外送细节改进　本院采用的是专用电梯人工送药，

每个病区当面交接袋数后签字，交接清单一式２份，一份留病
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