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摘      要  ：  �目的 探讨规范化病历书写管理模式应用于内科临床工作中的效果，为内科临床质量管控提供科学的管理方案。方

法 选取 2024 年 1 月 —2025 年 12 月我院内科收治的 200 例住院患者为研究对象，采用随机数字表法分为对照

组与干预组，各 100 例，对照组采用内科常规病历书写管理模式，遵循基础书写规范完成病历记录，干预组实施

系统化规范化病历书写管控模式，对比两组患者病历书写质量评分、病历缺陷发生率、临床诊疗差错率、诊疗耗时

及患者满意度。结果 干预组病历完整性、书写规范性、诊疗逻辑严谨性、记录及时性评分分别为（96.35±2.12）

分、（95.87±2.36） 分、（97.12±1.98） 分、（96.58±2.05） 分， 显 著 高 于 对 照 组 的（88.26±3.54） 分、

（87.54±3.68）分、（89.15±3.22）分、（88.69±3.41）分，差异有统计学意义（P ＜0.05）；干预组病历总缺陷

发生率 3.00%、临床诊疗差错率 2.00%，显著低于对照组的 16.00%、13.00%（P ＜0.05）；干预组平均诊疗耗时

（4.26±0.85）h，短于对照组（6.18±1.02）h，患者满意度 98.00%，高于对照组 85.00%，差异有统计学意义（P

＜0.05）。结论 全流程规范化病历书写管理可显著提升内科病历书写质量，规范临床诊疗行为，减少诊疗缺陷与差

错，优化诊疗效率，改善医患沟通效果，对持续提升内科整体临床诊疗质量具有重要的临床应用及推广价值。
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Abstract  :  � Objective To explore the effect of applying a standardized medical record writing management 

model in internal medicine clinical work and to provide a scientific management plan for quality 

control in internal medicine. Methods A total of 200 inpatients admitted to our hospital’s internal 

medicine department from January 2024 to December 2025 were selected as study subjects. They 

were randomly divided into a control group and an intervention group, 100 cases each, using a 

random number table. The control group followed the conventional internal medicine medical record 

management model, adhering to basic writing standards. The intervention group implemented a 

systematic standardized medical record writing management model. The study compared the 

two groups in terms of medical record quality scores, incidence of medical record defects, clinical 

diagnosis and treatment error rate, time spent on diagnosis and treatment, and patient satisfaction. 

Results The intervention group scored (96.35±2.12), (95.87±2.36), (97.12±1.98), and (96.58±2.05) 

for completeness, writing standardization, logical rigor in diagnosis and treatment, and timeliness of 

record keeping, respectively, significantly higher than the control group’s (88.26±3.54), (87.54±3.68), 

(89.15±3.22), and (88.69±3.41) (P<0.05). The total defect rate of medical records in the intervention 

group was 3.00%, and the clinical treatment error rate was 2.00%, significantly lower than the control 

group’s 16.00% and 13.00% (P<0.05). The average time spent on diagnosis and treatment in the 

intervention group was (4.26±0.85) hours, shorter than the control group’s (6.18±1.02) hours. 

Patient satisfaction was 98.00%, higher than the control group’s 85.00% (P<0.05). Conclusion A 

full-process standardized medical record writing management can significantly improve the quality 

of internal medicine medical records, standardize clinical diagnosis and treatment behaviors, reduce 
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一、一般资料及方法

（一）一般资料

选取 2024 年 1 月—2025 年 12 月我院内科收治的 200 例住

院患者为研究对象，采用随机数字表法分为对照组和干预组，每

组 100 例。对照组：男 53 例，女 47 例；年龄 42 ～ 78 岁，平

均（60.35±8.62）岁；住院时长 5 ～ 22d，平均（11.26±3.58）

d；疾病类型：心血管疾病 38 例， 呼吸系统疾病 32 例， 消

化及内分泌疾病 30 例。干预组：男 51 例， 女 49 例；年龄 

40 ～ 79 岁，平均（59.87±8.95）岁；住院时长 4 ～ 23d，平均

（10.98±3.65）d；疾病类型：心血管疾病 36 例，呼吸系统疾病 

33 例，消化及内分泌疾病 31 例。两组患者一般资料对比差异无

统计学意义（P ＞0.05），具有可比性。

纳入标准：①符合内科住院诊疗指征，住院时长≥4d；②

诊疗资料完整，可完成全程病历记录追踪；③患者及家属知情同

意；④接诊医师为本院内科在岗执业医师。

排除标准：①急诊抢救、临终放弃治疗患者；②合并精神疾

病、认知障碍，无法配合诊疗沟通者；③中途转科、转院，病历

资料不完整者。

（二）方法

1. 对照组采用内科常规病历书写管理方法：医师按照《病历

书写基本规范》基础要求完成入院记录、病程记录、医嘱记录、

检查报告粘贴、出院小结等常规书写工作。科室实行出院终末检

查模式，患者出院后由科室质控员统一抽查病历，发现书写缺陷

后简单反馈。

2. 干预组在常规诊疗基础上实施系统化全流程规范化病历

书写管控模式：针对内科不同年资医师制定差异化培训方案，彻

底解决低年资医师书写不规范、高年资医师书写随意化问题。低

年资医师开展基础书写规范培训，重点讲解病历书写格式、必填

项目、病程记录时间节点、症状体征描述标准、辅助检查结果规

范录入，结合内科常见病病历模板实操演练；中年资医师重点讲

defects and errors, optimize diagnosis and treatment efficiency, and improve doctor-patient 

communication. It has important clinical value and promotion potential for continuously enhancing the 

overall quality of internal medicine clinical care.

Keywords  : � standardized medical record writing; internal medicine; quality of diagnosis and 

treatment; medical record deficiencies; clinical management

病历是医务人员对患者疾病诊疗全过程的真实文字记录，是临床诊断、治疗方案制定、病情预后评估的依据，也是医疗质量管控、

医疗纠纷处理、医学科研教学及医保结算的重要原始凭证。内科作为医院核心临床科室，收治疾病种类繁杂、病程长短不一、合并症

与并发症较多，诊疗流程繁琐，对病历书写的完整性、规范性、及时性、严谨性要求极高 [1]。临床实践中常规病历书写模式部分临床医

师尤其是低年资医师书写随意性强、诊疗逻辑记录混乱、关键病程记录缺失、辅助检查结果分析不规范、医患沟通记录不完善等问题频

发，不仅直接降低病历书写质量，导致诊疗流程不规范，增加漏诊、误诊、治疗方案偏差等诊疗风险，还易引发医患纠纷，影响医院

整体医疗质量与口碑 [2]。随着现代医疗质量管理体系的不断完善，病历质量已成为评价临床诊疗水平、医疗安全管控成效的核心指标之

一，规范化病历书写管理也成为内科质量持续改进的重点工作 [3-4]。本研究分析规范化病历书写对内科临床诊疗质量的提升效果，为内

科精细化医疗质量管理提供依据。

解诊断依据书写、鉴别诊断分析、治疗方案调整记录、病情变化

追踪记录、医患沟通记录规范；高年资医师开展病历内涵质量培

训，重点讲解危重病例记录、疑难病例分析记录、诊疗风险预判

记录、科研型病历书写规范。

结合内科疾病诊疗特点，定制心血管、呼吸、消化、内分泌

四大类专科标准化病历模板，统一入院记录、首次病程、日常病

程、上级查房记录、病情变化记录、出院记录的格式、内容框

架、书写逻辑。病情变化记录必须精准记录变化时间、症状体

征、辅助检查结果、医师分析、调整方案、处置措施、预后评

估，杜绝笼统化、模板化敷衍记录。

构建每日自查 + 科室日查 + 质控周查三级动态督查体系，医

师自查，每日下班前核对当日病程记录、医嘱、检查结果记录，

确保记录及时、内容真实、逻辑通顺；科室质控员日查，每日抽

查当日新入院、危重、病情变化患者病历，实时筛查书写缺陷，

当日反馈、当日整改。

建立病历缺陷台账，对督查发现的漏项、错项、逻辑混乱、

记录滞后等问题逐一登记，明确缺陷责任人、整改时限。针对重

复出现的共性缺陷，召开科室质量分析会，剖析问题根源，制定

针对性整改措施；针对个性缺陷，一对一指导医师整改，整改完

成后二次复核，确保缺陷彻底清零。

将病历规范化书写质量与医师绩效、评优评先、职称考核挂

钩，设置病历质量考核分值，对零缺陷病历予以加分奖励，对重

度、重复缺陷病历予以扣分、通报批评。建立年度病历质量档

案，记录医师全年书写质量、缺陷频次、整改情况，形成长效约

束机制，从根本上提升医师规范化书写意识。

（三）观察指标

病历书写质量评分：采用内科病历质量评分标准，从病历

完整性、书写规范性、诊疗逻辑严谨性、记录及时性4 个维度评

分，每个维度满分 100 分，分值越高代表病历书写质量越高 [5]。

统计两组病历缺陷情况，包含项目缺失、书写错误、记录滞

后、逻辑混乱、诊断依据不全、医患沟通记录缺失等，计算总缺
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陷发生率（总缺陷例数 / 总例数 ×100%）。

统计两组诊疗差错率（漏诊、误诊、治疗方案偏差、医嘱错

误）、平均诊疗耗时、患者满意度。患者满意度采用院内自制医

患满意度问卷，满分 100 分，≥90 分为满意，计算总满意度（满

意例数 / 总例数 ×100%）。

（四）统计学方法

采用 SPSS26.0统计学软件进行数据分析，计量资料以均数 ±

标准差表示，组间比较采用独立样本 t 检验；计数资料以率（%）

表示，组间比较采用 X2检验，P ＜0.05 为差异具有统计学意义。

所有数据结果精确保留小数点后两位。

二、结果

（一）两组病历书写质量评分对比

干预组病历完整性、书写规范性、诊疗逻辑严谨性、记录及

时性各项评分显著高于对照组，组间对比差异有统计学意义（P

＜0.05），详见表 1。

表 1 两组病历书写质量评分对比（分）

组别 例数 病历完整性 书写规范性
诊疗逻辑

严谨性
记录及时性

对照组 100
88.26

±3.54

87.54

±3.68

89.15

±3.22

88.69

±3.41

干预组 100
96.35

±2.12

95.87

±2.36

97.12

±1.98

96.58

±2.05

t 值 - 19.760 19.020 20.150 18.930

P 值 - ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05

（二）两组病历缺陷发生率对比

干预组病历总缺陷发生率为 3.00%， 显著低于对照组的 

16.00%，组间差异有统计学意义（P ＜0.05），详见表 2。

表 2 两组病历缺陷发生率对比 [ 例（%）]

组别 例数 项目缺失 书写错误 记录滞后 逻辑混乱
总缺陷发

生率

对照组 100
5

（5.00）

4

（4.00）

3

（3.00）

4

（4.00）

16

（16.00）

干预组 100
1

（1.00）

1

（1.00）

0

（0.00）

1

（1.00）

3

（3.00）

X2值 - - - - - 9.830

P 值 - - - - - ＜0.05

（三）两组临床诊疗质量指标对比

干预组临床诊疗差错率 2.00%，低于对照组 13.00%；平均诊

疗耗时短于对照组；患者满意度 98.00%，高于对照组 85.00%，

各项指标对比差异有统计学意义（P ＜0.05），详见表 3。

表 3 两组临床诊疗质量指标对比

组别 例数
诊疗差错率 [ 例

（%）]

平均诊疗耗时

（h）

患者满意度 [ 例

（%）]

对照组 100 13（13.00） 6.18±1.02 85（85.00）

干预组 100 2（2.00） 4.26±0.85 98（98.00）

X2/t 值 - 8.720 14.560 9.780

P 值 - ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05

三、讨论

医疗质量与医疗安全是医院发展的核心，病历质量是医疗质

量的载体，直接贯穿疾病诊断、治疗、预后全过程，内科疾病具

有复杂性、多样性、迁延性特点，多数患者合并基础疾病，诊疗

方案需根据病情动态调整，对病历记录的连续性、精准性、逻辑

性要求高。不规范的病历记录会直接引发多重诊疗风险，病历信

息缺失、逻辑混乱会导致上级医师诊疗判断偏差，引发漏诊、误

诊、治疗方案不当等问题，记录滞后、沟通记录缺失易引发医患

纠纷，无法保障医疗工作溯源性，病历质量不达标会影响医保结

算、医学科研数据真实性，制约科室医疗质量持续提升 [6-8]。研究

结果显示，干预组病历书写评分显著高于对照组，病历总缺陷发

生率3.00%，低于对照组 16.00%，表明规范化管控可全方位提升

病历质量，有效规避书写漏洞。标准化模板的应用统一内科病历

书写标准，杜绝内容缺失、逻辑混乱、表述不规范等共性问题，

动态质控与闭环整改实现病历质量的持续优化，大幅提升病历记

录的真实性、完整性、及时性与严谨性。病历是诊疗行为的真实

记录，病历质量的提升直接带动临床诊疗质量的全面优化，本研

究数据显示，干预组诊疗差错率降至 2.00%，显著低于对照组，

诊疗耗时明显缩短、患者满意度显著提升。规范化病历书写要求

医师精准梳理病情、完善诊断依据、细化诊疗方案、动态追踪病

情变化，使医师规范自身诊疗行为，严谨开展病情评估与方案制

定，从源头减少诊疗疏漏，完整、规范的病历记录可为后续诊

疗、上级查房、会诊讨论提供精准参考，优化诊疗流程，减少重

复检查、方案调整耗时，提升诊疗效率 [9-10]。

综上所述，系统化全流程的规范化病历书写管理模式，可有

效解决内科传统病历书写存在的缺陷问题，显著提升病历书写质

量，规范临床诊疗行为，降低诊疗差错风险，优化诊疗效率与医

患沟通效果，具备极高的临床应用与全面推广价值。
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