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《妇幼保健住院病历质量评价规范》解读

深圳市地方标准《妇幼保健住院病历质量评价规范》（以

下简称《规范》），已由深圳市市场监督管理局印发，自 2024

年 11 月 1 日起实施。现就《规范》作如下解读：

一、编制背景

病历是重要的医疗文书，详细记录了医疗全过程，是医

务人员在诊疗过程中客观、真实、完整的原始记录和总结。

对病人而言，是个人的健康档案，涉及病人的健康状况、民

事权利、个人隐私等，是维权的重要依据；对医务人员而言，

它反映医疗工作的实际情况，同时通过记录可以判断医务人

员的业务技术水平等；在教学方面，一份内容完整的病历能

够系统地反映出某个病例诊疗的全貌，是临床教学中极具生

动性的教材；在法律证据方面，它是医疗纠纷争议时的原始

证据，目前“打官司”就是“打病历”；在医院管理方面，

它是医院管理中重要的信息资料，反映了医院的医疗流程、

服务质量等的管理水平，是检查和监督医院依法、依规、科

学管理的可靠依据；也是医院制定各种计划、加强行政管理、

业务管理等决策的参考，更是医疗和健康统计重要的原始材

料，是医疗业务活动数量和质量统计的可靠依据；同时，病

历也是孕产妇、围产儿死亡评审的重要依据。只有将各项医

疗核心制度真正融入诊疗活动中，并将诊疗全过程客观、真

实、准确、及时、完整、规范地记录入病历，才能保障医疗

质量安全和维护人民群众的健康权益。
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按照统一标准对病历进行质量评价，可以很好地把握医

疗机构病历书写质量，并且从中发现问题，找出病历质量缺

陷和存在的医疗安全隐患，分析原因，持续改进，从而不断

提高和夯实医疗质量与安全，筑牢医疗安全底线。

目前针对“病历质量评价”尚未有相关的国际标准、国

家标准、行业标准和省地方标准，仅有《WS 329-2011 麻

醉记录单》这一卫生行业标准对麻醉记录单的书写及评价进

行了规范，并未针对所有的病历文书。现在临床所使用的《病

历书写基本规范》为 2010 年卫生部下发的，发布年限较久

远，部分内容已经不适用；2018 年国家卫生健康委员会下发

的《医疗质量安全核心制度要点》对 18 项医疗质量安全核

心制度基本要求进行规范，其中部分内容与目前所使用的

《病历书写基本规范》不一致。这就导致了病历质量评价部

门对病历质量评价存在疑惑，理解不一致，导致评价标准不

一致，目前亟需解决这一问题。

二、目的和意义

当前卫生健康行政部门高度重视病历内涵质量，并出台

一系列专项文件，纳入国家十大医疗质量安全改进目标。但

是，目前医疗机构病历存在记录不及时、不完整、欠规范，

不能体现医疗质量安全核心制度落实等情况，病历质量亟待

提高。针对妇幼保健机构接诊人群特殊，医疗风险大，推进

病历质量一致性管理，需统一病历评价标准。通过制定本文

件，可以有效解决妇幼保健住院病历（含电子病历）的规范

化质量评价这一难题。
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三、主要内容及技术依据

《规范》包括范围、规范性引用文件、术语和定义、住

院病历质量评价 4 个部分。以下对标准中的主要条款进行简

要说明。

（一）范围

本文件规定了妇幼保健住院病历的质量评价内容。

本文件适用于妇幼保健住院终末及环节病历（含电子病

历）的质量评价。

（二）规范性引用文件

本文件没有规范性引用文件。

（二）术语和定义

本章节包括了入院记录、再次或多次入院记录、主诉、

现病史、既往史、初步诊断等 24 个术语和定义。

（三）住院病历质量评价

1.结合《关于开展全面提升医疗质量行动（2023—2025

年）的通知》（国卫医政发﹝2023﹞12 号）、《国家卫生健

康委医政司关于征求〈病历内涵质量提升行动方案（2023—

2025 年）〉意见的函》和《广东省卫生健康委员会 广东省

中医药局关于印发〈广东省全面提升医疗质量行动方案

（2023—2025 年）〉的通知》（粤卫医函﹝2023﹞49 号）

等要求，规定了住院病历质量评价总体要求，归纳起来为：

及时、准确、完整、规范。

2.结合《卫生部关于印发〈病历书写基本规范〉的通知》

（卫医政发〔2010〕11 号）及《市卫生计生委关于印发〈深
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圳市医疗服务质量评价标准〉（2016 版）的通知》（深卫计

医政〔2016〕182 号）的相关要求，规定了住院病历质量评

价规则。包括先查单项否决项，再查病历评价内容；病历扣

分原则及甲乙丙级病历分值界定等内容。

3.结合上述相关制度要求及日常质控工作实际要求及

实际病历质控中存在的问题，制定了单项否决项和病历评价

内容及分值两个评分表，共包括 38 项单项否决项及 151 项

评价扣分项，涵盖入院记录、病程记录、辅助检查、知情同

意、围手术期记录、出院记录、病案首页、书写要求等相关

内容。

四、《规范》编制的亮点

（一）内容方面

核心内容的两个评价表，符合相关病历规范制度要求，

并结合多家医院日常质控管理工作中遇到的问题，明确列出

了各个扣分项，根据严重程度赋分，对评价内容进行一一细

分，方便操作，也方便管理部门对病历书写中存在的问题进

行统计分析，便于后续持续改进。

（二）编写者的组成方面

《规范》的编写人员覆盖深圳市级及区级大部分妇幼保

健机构及深圳市人民医院、深圳市第二人民医院、北京大学

深圳医院、深圳市中医院等权威三甲公立医院及专科医院，

病历质控方面经验丰富；深圳市卫生健康发展研究和数据管

理中心，对标准的起草提供专业的标准化技术支持；深圳市

卫生监督局，结合执法过程中发现的问题给予专业的建议。
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（三）编写过程方面

《规范》经过编制组多次讨论修改，标准送审稿不仅在

深圳市卫生健康委员会和深圳市市场监督管理局门户网站

按照相关规定进行了意见征集，同时，深圳市卫生健康委员

会下发通知征求各区卫生健康行政部门和委属各单位意见。

编制组对征集意见单位及个人进行一一解答沟通，达成一致

意见。

《规范》具有较强的科学性和适用性，能够作为指导妇

幼保健住院病历评价工作的技术依据。

五、附则

本标准由深圳市卫生健康委员会提出并归口，其起草单

位有深圳市妇幼保健院、深圳市卫生健康发展研究和数据管

理中心、深圳市卫生监督局、深圳市人民医院、深圳市第二

人民医院、北京大学深圳医院、深圳市中医院、深圳市龙岗

区妇幼保健院、深圳市宝安区妇幼保健院、深圳市南山区妇

幼保健院、深圳市龙华区妇幼保健院、深圳市罗湖区妇幼保

健院、深圳市坪山区妇幼保健院。


