
附件

基层医疗卫生机构医疗质量改善

三年行动（2026-2028 年）自查整改表
序
号

工作内容
自查
情况

整改
措施

一、完善医疗质量管理制度

1

在医联体内成立由牵头医院、基层医疗卫生机

构主要负责人负责的医疗质量管理工作组织，

指定专门部门或者专门人员具体负责医疗质

量日常管理工作。

2 医疗质量管理工作组织指导基层医疗卫生机

构建立健全本机构各项医疗质量管理制度。

3 基层医疗卫生机构主要负责人定期召开医疗

质量管理专题会议，研究部署医疗质量工作。

4 建立医疗质量反馈和改进制度。

二、开展医务人员培训

5
按照国家有关规定加强医师、药师、护士、医

技人员以及乡村医生执业管理，开展全员医疗

质量管理制度培训。

6 对全体医务人员加强基本理论、基本知识、基

本技能培训及考核。

三、改善门诊医疗质量

7 执行首诊负责制，明确首诊医师接诊、诊断、

治疗、转诊全流程职责。

8

加强门诊专业力量配备，优化门诊诊疗流程，

加强诊疗服务、门诊输液等医疗质量安全管

理，重点规范输液指征审核、操作规范执行、

不良反应处置等工作。

9

严格按照基层慢性病防治管理指南、常见病多

发病临床诊疗指南、临床技术操作规范（含基

层中医适宜技术操作规范，下同）、行业标准

和临床路径等有关要求开展诊疗工作。



10
严格执行门诊医疗文书书写要求，明确医疗文

书审核流程，提升门诊医疗文书完整度、规范

性及内涵质量。

11

开展家庭医生签约服务质量控制，规范为重点

人群提供的上门评估、随访、健康指导及家庭

病床等服务行为，持续提升签约服务规范性与

服务质量。

四、提高急诊急救医疗质量

12

加强开设急诊、胸痛救治单元、卒中救治单元、

创伤救治单元等的基层医疗卫生机构急救能

力建设，结合实际情况加强急救药品、设施设

备配备，定期组织医护人员开展急救技能培训

和应急演练，提升急危重症初步处置能力。

13
强化院前急救与院内急诊的衔接与信息共享，

明确院前急救信息（患者病情、体征、处置措

施）实时传输流程，实现院前院内无缝衔接。

14
加强急危重症患者早期识别、初步救治和稳定

生命体征，明确救治流程与责任分工，确保救

治及时规范。

15
强化转诊衔接，建立与上级医院急诊转诊绿色

通道，制订转诊指征、流程及信息交接规范，

保障转诊安全。

五、促进规范合理用药

16 规范医师和乡村医生处方行为，按照安全、有

效、经济、适宜的合理用药原则开具处方。

17 强化“一老一小”等重点人群用药安全，规范慢

性病患者长期处方开具标准。

18 加强麻醉药品和精神药品等特殊药品管理。

19 完善抗菌药物分级管理制度，规范抗菌药物临

床应用。

20
发挥医联体药师在处方审核、处方点评等作

用，强化合理用药教育与培训，定期核查用药

合理性，对不合理用药行为进行干预。

21 完善药品不良反应监测与报告流程，做好药品

不良反应监测报告。



六、保障检验检查质量

22 建立健全覆盖检验、检查全流程的质量管理制

度，制定常态化质控计划。

23
加强检验科室内质量控制，有关检验项目按要

求参加相应质控中心组织开展的室间质量评

价，并做好分析、整改和提升。

24 规范检验检查报告书写标准，明确报告必备要

素，提升报告完整性与规范性。

25 按照要求推动医联体内检验和检查资料共享、

结果互认。

26 落实检验和检查结果危急值报告制度。

七、改进护理服务质量

27 进一步落实责任制整体护理，明确责任护士全

流程护理职责。

28 按照加强护理工作的有关要求，不断完善并落

实护理工作制度。

29
严格落实分级护理、查对、交接班等核心制度，

规范临床护理技术操作，确保符合指南与技术

标准。

30 建立护理不良事件报告制度，及时做好分析、

整改。

八、加强医院感染控制

31

严格执行清洁消毒与灭菌、手卫生、无菌操作

与隔离技术规范、医源性感染与监测、医源性

感染暴发报告制度与处置流程等医院感染管

理制度规范与标准。

32
落实医疗废物分类收集、集中转运处置要求，

建立一次性医疗器械使用台账，严禁重复使

用。

九、改善住院和手术质量

33
提供住院和手术服务的基层医疗卫生机构规

范住院诊疗行为，严格遵循临床路径和诊疗指

南，合理制订个性化诊疗方案。

34 严格落实住院查房制度，明确查房频次、形式



及记录要求，保障查房质量；倡导由医联体牵

头医院开展联合查房，解决疑难病例诊疗问

题，针对性调整诊疗方案。

35
健全危重症患者转诊流程，明确转诊指征、评

估标准及转诊前准备要求，确保转诊过程中患

者病情监测与应急处置到位。

36
规范住院病历书写与记录，明确病历书写时

限、内容及审核标准，定期开展病历质量核查，

提升病历完整性与规范性。

37
强化临床用血规范化管理，健全临床用血审核

制度，完善用血审核、全程追溯、不良反应监

测与处置等流程，保障急救用血。

38
严格落实手术分级管理制度，加强手术患者术

前评估、麻醉评估，落实术前讨论制度，规范

开展手术诊疗。

39 严格落实手术安全核查制度，强化围手术期管

理。


