山东省卫生健康委员会
鲁卫函〔2022〕10号


山东省卫生健康委员会
关于印发《山东省病案管理学科建设指南
（试行）》的通知

各市卫生健康委，委属各医疗机构，省属卫生健康事业各有关医疗机构，国家卫生健康委驻鲁医疗机构：
为进一步加强医疗机构病案管理质量控制工作，提升病案管理能力和同质化水平，推动我省病案管理学科高质量发展，我委委托省病案管理质控中心制定了《山东省病案管理学科建设指南（试行）》，供全省各级卫生健康行政部门、各市病案管理质控中心和二级以上综合、专科医院在病案管理与质量控制工作中使用。
[bookmark: _GoBack]各医疗机构要充分利用相关指标开展病案管理与质量控制工作，以确保病案数据的准确性为核心，进一步加强制度流程建设和人员队伍建设，提升病案管理的科学化、精细化水平，更好地为临床医疗、公立医院绩效考核等工作服务。



山东省卫生健康委员会  
2022年1月14日
（信息公开形式：主动公开）











抄送：国家卫生健康委医政医管局。

山东省病案管理学科建设指南（试行）

一、三级综合/专科医院病案管理学科建设指南框架
《三级医院病案管理学科建设指南》指标体系中，包含一级指标4个，二级指标13个，三级指标30个，评价细则指标50个（定量17个，定性33个）。其中核心指标2个，为必达标项。[image: C:\Users\ADMINI~1\AppData\Local\Temp\Rar$DIa11052.2715\1202-三级一、基础建设.png]
[image: C:\Users\ADMINI~1\AppData\Local\Temp\Rar$DIa11052.38141\1202-三级-二、业务评价.png]
[image: C:\Users\ADMINI~1\AppData\Local\Temp\WeChat Files\a01fa1f6e59471c2bf8b5ef532e75be.png]
[image: C:\Users\ADMINI~1\AppData\Local\Temp\Rar$DIa11052.40875\1202-三级-四、可持续发展.png]
二、二级综合/专科医院病案管理学科建设指南框架
《二级医院病案管理学科建设指南》指标体系中，包含一级指标4个，二级指标13个，三级指标29个，评价细则指标41个（定量15个，定性26个）。其中核心指标2个，为必达标项。[image: C:\Users\ADMINI~1\AppData\Local\Temp\Rar$DIa11052.16380\1202-二级-一、基础建设.png]
[image: C:\Users\ADMINI~1\AppData\Local\Temp\Rar$DIa11052.44733\1202-二级-二、业务评价.png]
[image: C:\Users\ADMINI~1\AppData\Local\Temp\WeChat Files\f65183f563b595074ef7b093062e69b.png]
[image: C:\Users\ADMINI~1\AppData\Local\Temp\Rar$DIa11052.5244\1202-二级-四、可持续发展.png]
三、分值体系
二、三级综合、专科医院病案管理学科建设均采用100+10分值体系。一级指标中基础建设、业务评价、信息化支撑为基础指标，分值100分；可持续发展为加分指标，分值 10分。



 
— 2 —
— 3 —
山东省病案管理学科建设指南（三级综合、专科医院）

	一级指标
	二级指标
	三级指标
	评 价 细 则
	指标属性
	分值

	一、基础建设 （20分）
	科室设置
	科室规模
	医院单独设立病案科
	定性
	1分

	
	
	
	病案科工作人员与医院开放床位数之比≥1:100
	定量
	1分

	
	人员配备
	人员梯队
	人员梯队建设合理
	定性
	1分

	
	
	
	高级职称占比≥10%
	定量
	2分

	
	
	
	中级职称占比≥30%
	定量
	1分

	
	
	科主任配置
	科室主任为专职且具有相关专业高级职称
	定性
	2分

	
	
	
	科室主任对病案管理【1】知晓率≥80%
	定量
	1分

	
	
	专业人员配置
	专业人员【2】占比≥80%
	定量
	2分

	
	
	编码人员配置☆
	具备编码资质的专职编码员与医院开放床位数之比≥1:200
	定量
	5分

	
	管理标准
	规章制度
	规章制度健全，有明确的科室管理制度、病历管理制度、回收制度、复印制度、借阅制度、封存制度等，并确保科室人人熟悉
	定性
	1分

	
	
	岗位职责
	针对病案回收、编码、质控、统计等岗位有明确的岗位职责和履职要求
	定性
	1分

	
	
	应急管理
	有明确的信息安全、防水、防火、信息系统崩溃应急预案和处理流程
	定性
	1分

	
	
	流程管理
	科室设置畅通的工作流程，实现病案的全流程闭环管理，并针对流程关键节点重点监管
	定性
	1分

	二、业务评价（60分）
	基础管理
	保管保存
	病案排列有序，标注清晰、查找方便
	定性
	2分

	
	
	
	保证存档病案完整性，无破损、丢失，病案完好率达100％
	定量
	2分

	
	
	
	病案保管时限符合要求【3】：住院病历保存时间自患者最后一次住院出院之日起不少于30年；门（急）诊病历由医疗机构保管的，保存时间自患者最后一次就诊之日起不少于15年
	定性
	2分

	
	时效管理
	归档率
	2日（工作日）归档率≥95%；7日（工作日）归档率=100%
	定量
	5分

	
	内涵管理
	质控体系建设
	建立病历质量组织管理体系，对病历全过程质量进行监管，逐步提高病历质量
	定性
	3分

	
	
	
	建立病案管理工作质量控制体系，对全流程工作质量进行监管，逐步提高病案管理水平
	定性
	2分

	
	
	
	建立病案首页数据质控评价体系，定期发布数据质控分析，逐步完善首页数据质量
	定性
	2分

	
	
	核心数据质量☆
	主要诊断、主要手术操作编码正确率≥80%
	定量
	20分

	
	
	医疗数据应用
	能够满足国家公立医院绩效考核、医保支付等各级行政部门对病案首页数据信息的要求；
能够支撑医院运营、质量管理、绩效分析、科研教学等数据信息；
能够支撑临床路径、单病种等医疗质量指标信息
	定性
	10分

	
	
	
	病案首页数据上报及时、完整、准确
	定性
	5分

	
	
	技术标准
	有专职人员负责病案首页数据信息标准化工作，建立动态维护机制
	定性
	3分

	
	
	业务培训
	参加市级以上卫生健康行政部门、专业学术组织等继续教育学习≥5人次/每年
	定量
	2分

	
	
	
	科室有内部培训规划，按时开展培训并有相应记录
	定性
	2分

	三、信息化支撑（20分）
	数据利用
	病案示踪
	支持病案示踪查询，能够根据病案号或者患者其他标识定位病案处理环节
	定性
	1分

	
	
	数据查询
	支持多维度数据检索
	定性
	2分

	
	
	
	支持移动病案检索
	定性
	2分

	
	
	数据分析
	具有支持医、教、研、管的统计分析功能
	定性
	2分

	
	数据质控
	首页质控
	支持病案首页形式质控
	定性
	2分

	
	
	
	支持病案首页内涵质控
	定性
	2分

	
	数据衔接
	数据标准
	支持不同数据标准的映射与转换
	定性
	3分

	
	
	数据衔接
	支持病案首页数据与国家公立医院绩效考核的数据衔接
	定性
	3分

	
	
	
	支持病案首页与医保结算清单的数据衔接
	定性
	3分

	四、加分项：可持续发展 
（10分）
	人才培养
	高层次人才
	具有省级及以上高层次人才
	定性
	1分

	
	
	
	硕士及以上学历人才≥20%
	定量
	1分

	
	
	
	高级职称占比≥20%
	定量
	0.5分

	
	科研能力
	科研论文
	年度发表SCI论文≥1篇（通讯作者或第一作者）
	定量
	0.5分

	
	
	
	年度发表中文核心≥2篇（通讯作者或第一作者）
	定量
	0.5分

	
	
	科研项目
	年度立项省部级及以上科研项目（前五位）
	定量
	0.5分

	
	
	
	年度立项市、局级科研项目（前三位）
	定量
	0.5分

	
	
	科研成果
	年度获得专利证书（前五位）、著作（主编、副主编）
	定量
	0.5分

	
	
	
	年度获得省部级以上奖项
	定量
	0.5分

	
	学术影响
	学术任职
	国家级主委、副主委≥1人次
	定量
	0.5分

	
	
	
	省级主委、副主委或市级主委≥1人次
	定量
	0.5分

	
	
	标准规范
	参与完成本专业国家级标准、规范
	定性
	0.5分

	
	
	
	参与完成本专业省级标准、规范
	定性
	0.5分

	
	
	学术会议
	举办市级以上学术会议≥1次/每年
	定量
	0.5分

	
	信息化程度
	电子病历无纸化
	积极推进病历无纸化，有完备的可追溯、留痕、备份、隐私、防篡改等安全机制。
	定性
	1分

	
	
	信息区域共享
	通过互联网技术打通医联体、医共体之间病案信息数据，助力于电子病历评级、智慧医疗、分级诊疗
	定性
	1分



说明： 【1】病案管理：指病案管理工作相关的法律法规、规章制度和标准，如《基本医疗卫生与健康促进法》《医疗纠纷预防和处理条例》《医疗机构病历管理规定（2013年版）》《山东省病历书写与管理基本规范（2020年版》等
【2】专业人员：指临床医学、医技、护理、医疗保险、流行病与卫生统计、信息管理与信息系统等医学相关专业
【3】说明：电子病历与纸质病历具有同等效力
【4】☆ 标识为核心指标，共两项

山东省病案管理学科建设指南（二级综合、专科医院）
	一级指标
	二级指标
	三级指标
	评 价 细 则
	指标
属性
	分值

	一、基础建设（20分）
	科室设置
	科室规模
	医院应设立病案科
	定性
	1分

	
	
	
	病案科工作人员与医院开放床位数之比≥1:100
	定量
	1分

	
	人员配备
	人员梯队
	人员梯队建设合理
	定性
	1分

	
	
	
	中级及以上职称占比≥20%
	定量
	2分

	
	
	科主任配置
	科室主任为专职且具有相关专业中级及以上职称
	定性
	2分

	
	
	
	科室主任对病案管理【1】知晓率≥80%
	定量
	2分

	
	
	专业人员配置
	专业人员【2】占比≥60%
	定量
	2分

	
	
	编码人员配置☆
	具备编码资质的专职编码员与医院开放床位数之比≥1:200
	定量
	5分

	
	管理标准
	规章制度
	规章制度健全，有明确的科室管理制度、病历管理制度、回收制度、复印制度、借阅制度、封存制度等，并确保科室人人熟悉
	定性
	1分

	
	
	岗位职责
	针对病案回收、编码、质控、统计等岗位有明确的岗位职责和履职要求
	定性
	1分

	
	
	应急管理
	有明确的信息安全、防水、防火、信息系统崩溃应急预案和处理流程
	定性
	1分

	
	
	流程管理
	科室设置畅通的工作流程，实现病案的全流程闭环管理，并针对流程关键节点重点监管
	定性
	1分

	二、业务评价（60分）
	基础管理
	保管保存
	病案排列有序，标注清晰、查找方便
	定性
	2分

	
	
	
	保证存档病案完整性，无破损、丢失，病案完好率达100％
	定量
	3分

	
	
	
	病案保管时限符合要求【3】：住院病历保存时间自患者最后一次住院出院之日起不少于30年；门（急）诊病历由医疗机构保管的，保存时间自患者最后一次就诊之日起不少于15年
	定性
	3分

	
	时效管理
	归档率
	2日（工作日）归档率≥95%；7日（工作日）归档率=100%
	定量
	5分

	
	内涵管理
	质控体系建设
	建立病历质量组织管理体系，对病历全过程质量进行监管，逐步提高病历质量
	定性
	5分

	
	
	核心数据质量☆
	主要诊断、主要手术操作编码正确率≥65%
	定量
	20分

	
	
	医疗数据应用
	能够满足国家公立医院绩效考核、医保支付等各级行政部门对病案首页数据信息的要求；
能够支撑医院运营、质量管理、绩效分析、科研教学等数据信息；
能够支撑临床路径、单病种等医疗质量指标信息
	定性
	10分

	
	
	
	病案首页数据上报及时、完整、准确
	定性
	5分

	
	
	技术标准
	有专职人员负责病案首页数据信息标准化工作，建立动态维护机制
	定性
	3分

	
	
	业务培训
	参加市级以上卫生健康行政部门、专业学术组织等继续教育学习≥2人次/每年
	定量
	2分

	
	
	
	科室有内部培训规划，按时开展培训并有相应记录
	定性
	2分

	三、信息化支撑（20分）
	数据利用
	病案示踪
	支持病案示踪查询，能够根据病案号或者患者其他标识定位病案处理环节
	定性
	2分

	
	
	数据查询
	支持多维度数据检索
	定性
	2分

	
	
	数据分析
	具有支持医、教、研、管的统计分析功能
	定性
	2分

	
	数据质控
	首页质控
	支持病案首页形式质控
	定性
	2分

	
	
	
	支持病案首页内涵质控
	定性
	3分

	
	数据衔接
	数据标准
	支持不同数据标准的映射与转换
	定性
	3分

	
	
	数据衔接
	支持病案首页数据与国家公立医院绩效考核的数据衔接
	定性
	3分

	
	
	
	支持病案首页与医保结算清单的数据衔接
	定性
	3分

	四、加分项：可持续发展（10分）
	人才培养
	高层次人才
	硕士及以上学历人才≥10%
	定量
	1分

	
	
	
	高级职称占比≥10%
	定量
	1分

	
	科研能力
	科研论文
	年度发表SCI论文或中文核心≥1篇（通讯作者或第一作者）
	定量
	1分

	
	
	科研项目
	年度立项省部级及以上科研项目（前五位）
	定性
	1分

	
	
	
	年度立项市、局级或以上科研项目（前三位）
	定性
	1分

	
	
	科研成果
	年度获得专利证书（前五位）、著作（主编、副主编）或市级以上奖项
	定量
	1分

	
	学术影响
	学术任职
	市级副主委及以上≥1人次
	定量
	0.5分

	
	
	标准规范
	参与完成本专业省级及以上标准、规范
	定性
	1分

	
	
	学术会议
	举办市级以上行业学术会议≥1次/每年
	定量
	0.5分

	
	信息化程度
	电子病历无纸化
	积极推进病历无纸化，有完备的可追溯、留痕、备份、隐私、防篡改等安全机制
	定性
	2分



说明： 【1】病案管理：指病案管理工作相关的法律法规、规章制度和标准，如《基本医疗卫生与健康促进法》《医疗纠纷预防和处理条例》《医疗机构病历管理规定（2013年版）》《山东省病历书写与管理基本规范（2020年版》等
【2】专业人员：指临床医学、医技、护理、医疗保险、流行病与卫生统计、信息管理与信息系统等医学相关专业
【3】说明：电子病历与纸质病历具有同等效力
【4】☆ 标识为核心指标，共两项
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