住院患者病情评估管理制度

    为了进一步规范住院患者病情评估工作，保证医疗质量，保障医疗安全，根据卫生行政部门的有关规定，结合我院实际情况，制定本制度。

    一、管理组织

设院、科二级管理组织，即：

1.医院医疗质量与安全管理委员会，办公室设医务科，负责对科室患者病情评估进行监管与评价；

2.科室医疗质量与安全管理小组，负责对科室内医务人员实施患者病情评估活动进行监管与评价。

二、管理要素

1.对医师在诊疗过程中对患者实施病情评估的履职情况进行定期或不定期检查；

2.对医疗服务环节和全过程质量进行监管、督查和指导。

三、管理要求

1.评估责任主体：执业地点为我院的执业医师。 

2.评估环节与目的：对所有住院患者诊疗过程的环节要素进行评估，以保障患者生命安全和健康权益，重点环节为：

⑴ 入院前与出院后评估：

① 入院前：病情评估→明确入院指征。

② 出院后：出院随访评估→决策追踪方法和诊疗变更（定期随诊、召回等）。

⑵ 入院后与出院前评估：

① 入院后：病史、基本情况、体格检查、精神状况检查（精神科住院患者）、辅助检查、病情轻重缓急判定评估→制定个体针对性诊疗方案。

② 出院前：诊疗过程、病情转归评估→制定出院指导与随访评价方案。

⑶ 转科前与转科后评估：

① 转科前：入院后至转科前诊疗过程、病情转归→转科指征。

② 转科后：入院后至转科前诊疗过程、病情转归、转科目的、重新履行入院后评估程序→制定接收科室个体针对性诊疗方案。

⑷麻醉前与麻醉后评估：

① 麻醉前：病情评估、精神心理状态评估、手术、临床诊断、拟施手术与麻醉风险、利弊评估和应急处置措施或预案、术前麻醉准备情况（含对高风险、新开展手术的麻醉方法的麻醉前讨论）等。

② 麻醉后：生命体征平稳度、手术与麻醉后并发症、麻醉复苏室转入、转出指征、外科监护室转入指征、麻醉后24小时内病情评估等。

(5) 抢救前与抢救后评估：

① 抢救前：病情评估、生命体征变化评估、营养状况评估、临床诊断与抢救方案评估、病情转归及风险评估等。

② 抢救后：病情评估、生命体征变化评估、营养状况评估、临床诊断与后续处置方案评估、病情转归及风险评估等。

(6)精神科住院患者评估：

①入院风险评估：1）评估内容包括：擅自离院、危险性（冲动与暴力行为）、自杀、窒息、噎食、跌倒、坠床、营养状况评估等风险评估及心理创伤史、物质使用史的评估筛查；2）评估时限：对新入院患者，入院当天完成评估；患者病情有需要时随时进行评估；一般情况，每周对住院患者评估一次；3）其他相关要求：医师应当及时将风险评估结果向患者、家属进行告知，并采取恰当的防范或干预措施；患者的风险评估结果应当作为制定诊疗方案的依据；病历中应当有相应的工作记录。
②住院过程中：精神状况检查、躯体情况评估、生命体征变化评估、营养状况评估、治疗依从性评估、疾病特点评估、风险评估、药物副反应评估。
③精神康复治疗方面的评估：精神科住院患者病情有所改善后，管床医生应及时评估患者接受精神康复治疗的必要性，及时制定个体化的康复治疗计划（包括康复治疗的项目与日程），详细向患者及家属（监护人）充分说明，并签署知情同意书。康复治疗师应当及时对患者的康复治疗效果进行评估并记录在病历中。

④患者出院时评估，管床医师应当对患者进行出院前病情全面评估和疗效评估，对患者、家属进行详细的出院指导。

1）出院前病情评估内容包括：精神状况检查、治疗依从性评估、危险性（冲动与暴力行为）、自杀、窒息、噎食、跌倒/坠床等风险评估、药物副反应评估、出院适宜性评估。

     2）精神疾病疗效判断标准：根据患者精神症状缓解程度、自知力、社会功能恢复情况进行综合判断，可将治疗效果划分为四级：①临床痊愈：临床症状消失，对疾病能作出正确的批判和认识，社会功能恢复良好，能很好参加正常生活和学习。②显著进步：临床症状大部分消失，对症状有一定认识和批判能力，但缺乏深刻分析；能参加一定的工作和学习，但社会功能未能完全恢复到以前的状态。③好转：临床症状部分好转，但缺乏对疾病的认识和批判能力；能料理自己生活，能辅助性参与部分工作。④无变化：临床症状未动摇，对疾病毫无认识能力，并影响社会功能恢复，无法进行原来的工作和学习。

3.评估时限：普通患者病情综合评估应在8小时内完成，急诊患者在1小时内完成，急重症患者应在15分钟完成，特殊情况除外。

⑴ 平诊患者入院后或转科后评估应在8小时内完成；

⑵ 急诊患者入院后或转科后评估应在1小时内完成；

⑶ 患者进入重症监护病房后应立即进行评估，并在15分钟内完成。

    4.评估记录：各项评估结果需随时记录在住院病历中，用于指导对患者的诊疗活动。各项评估资料记录格式遵照《湖南省病历书写规范》的要求及时、客观、准确地记录到病历中。

    5.病情评估的其他要求：

    ⑴ 医师应当认真、及时、耐心、细致、全面地对接诊的每位住院患者应进行病情评估，并根据患者的病情评估情况，制定适宜的诊疗方案。 

⑵门诊医师对患者进行评估时，要严格掌握住院指征，严禁将需住院治疗的患者进行门诊观察治疗，将不具备住院诊疗指征的、门诊观察治疗即可达到良好收效的患者收住院治疗。如门诊医师依据住院指征决定需要住院的患者拒绝住院治疗，门诊医师必须做好必要的知情告知，详细告知患者或法定代理人（监护人）、授权委托人患者可能面临的风险，记录于门诊病历中，并取得患者签字确认。

⑶如患者在入院后发生特殊情况，应及时向上级医生汇报，及时请上级医生或科室主任共同再次评估。必要时可申请会诊。

⑷患者住院过程中，医师应及时把患者病情变化、病情评估、诊疗计划向患者或法定代理人（监护人）、授权委托人进行详细的告知，并签署好知情同意书。

⑸对住院超过24周的精神科住院患者进行病情评估与管理：应及时完善三级查房，定期进行精神状态检查和体格检查，定期完善相关实验室检查，监测患者病情变化情况，及时根据患者病情变化及检查化验结果调整治疗及护理方案，完善诊疗计划，做好医患沟通，及时完善各项病历记录。

⑹对于急危重症患者实行患者病情评估，根据患者病情变化采取定期评估、随机评估两种形式，及时调整治疗方案。

⑺内、外科及康复科医生除了对患者的病情进行正确科学的评估外，还应该重视对患者的精神与心理状况的评估，必要时邀请精神科会诊，并完善相关病历资料记录。

⑻患者出院时，管床医师应当对患者进行出院前病情全面评估和疗效评估，对患者、家属进行详细的出院指导和预约复诊，完善出院记录。

出院指导的内容包括：1）根据病情对出院患者提供服药指导、心理指导、康复训练指导等服务，包括在生活或工作中的注意事项等；2）为患者相应的社区医师提供治疗建议方案。

出院记录应在患者出院后24小时内完成，需另页书写。内容主要包括入院日期、出院日期、入院时病情摘要、入院诊断、住院期间病情变化及诊疗经过、出院诊断、出院情况、出院医嘱等内容，并与住院病历记录内容保持一致。

预约复诊：管床医生应当根据患者的病情特点、治疗依从性和出院医嘱的情况向患者、家属预约复诊，并对预约复诊情况进行登记。一般情况，预约复诊的时限为3天至1个月。如果患者未能按预约时间来院复诊，管床医生应当对患者或家属进行随访，可以视情选择电话随访、书面随访、家访等随访形式，并记录好随访情况。
⑼病情评估的操作规范：医师在对患者进行病情评估时，应当根据患者的病情，按照本专业的临床技术操作规范、临床诊疗指南与规范进行。
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