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附件：灵璧县2020年法定传染病报告管理质量考核方案
[bookmark: _Toc214244412][bookmark: _Toc213224366]根据《中华人民共和国传染病防治法》、《传染病信息报告管理规范（2015年版）》及《全国传染病信息报告管理工作技术指南（2016年版）》相关要求，为规范科学开展我县传染病报告管理质量考核工作，特制定本考核方案。

一、目的
（一）掌握全县各级各类医疗机构法定传染病报告质量和管理现状；
[bookmark: _Toc213224367][bookmark: _Toc214244413]（二）指导全县各医疗卫生单位规范开展法定传染病报告管理工作，评估传染病报告管理质量，逐步形成规范化管理机制。

[bookmark: _Toc214244414][bookmark: _Toc213224368]二、调查对象和范围
[bookmark: _Toc213224369][bookmark: _Toc214244415]本年度内考核本辖区范围内所有县医院、县中医院，济安、安贞、二轻医院，乡镇卫生院和开发区社区卫生服务中心，每个乡镇或开发区卫生服务中心抽查一家村卫生室。
[bookmark: _Toc213224372][bookmark: _Toc214244418][bookmark: _Toc214244419][bookmark: _Toc213224373]三、调查内容和方法
[bookmark: _Toc213224375][bookmark: _Toc214244421]   1.传染病报告管理工作
制定传染病报告工作程序，明确各相关科室在传染病信息报告管理工作中的职责，建立健全传染病诊断、登记、报告、培训、质量管理和自查等制度。确定医院传染病报告管理工作自查人员（含分管院长及相关临床科室主任等）、自查内容（是否报告、及时报告率）及奖惩等。发现漏报、不及时报告等问题时，能够提出针对性处理及整改措施。开展院内传染病报告数据的常规分析。对院内医护人员，尤其是新上岗的医护专业技术人员，开展传染病报告管理技术培训与考核。
2.登记与报告
2.1电子门诊日志（村级查纸质门诊日志）、出入院登记的使用情况
与诊疗传染病相关的感染科、急诊科、内科、儿科、皮肤科、肠道门诊、肝炎门诊及发热门诊等电子门诊日志和出入院登记薄项目设置及填写情况。
门诊日志至少要包括就诊日期、姓名、性别、年龄、职业、有效证件号、现住址、病名（初步诊断）、发病日期、初诊或复诊10项基本内容。
门诊日志应由临床医生填写，病名项目应填写诊断的病名，不能填写症状；出入院登记至少包括姓名、性别、年龄、职业、有效证件号、现住址、入院日期、入院诊断、出院日期、出院诊断、转归情况（是否死亡、死亡原因、死亡日期等）11项基本内容。如果医疗机构实施电子病历系统，且电子病历具有传染病报告卡内容的，上述纸质登记可免查。
2.2检验部门、影像部门传染病登记及反馈情况（含电子病历）
查阅检验部门和影像部门的登记项目设置及填写情况，异常结果的反馈。
检验部门登记项目应当包括送检科室或医生、病人姓名、年龄、检验结果、检验日期；放射科登记项目应当包括开单科室或医生、病人姓名、年龄、检验结果、检查日期，反馈机制以反馈制度、反馈记录或医生签字为准。
调查方法：现场查看本年度感染科、急诊、内科、儿科、皮肤科等与诊疗传染病有关科室的门诊日志、出入院病人登记本，检验部门和影像部门的登记本，检查登记本项目是否齐全、填写是否规范、有无漏登和缺项，填写不清晰或初步诊断填写症状的情况视为不合格。
3.人员及设备配备
二级及以上医疗机构必须配备2名或以上专（兼）职人员，一级及以下医疗机构至少配备1名专（兼）职人员。
应有网络直报设备（包括网络直报专用计算机、上网设备、报告专用电话或传真机），操作系统齐全（有防病毒软件），并有专人负责管理网络直报密码。
4.医疗机构电子病历系统中传染病报告管理功能
县直医院的电子病历管理系统是否具备传染病报告管理功能，能否自动打印传染病报告卡。
    5.传染病报告质量
评价指标包括：传染病报告率、报告及时率、纸质报告卡填写信息完整率、准确率、纸质报告卡与网络报告信息一致率。具体内容和调查方法如下：
5.1查阅原始诊疗登记
查阅本年度以来门诊日志、出入院登记本记录，抄录初步诊断为法定报告传染病的病历信息，填写附表3。被查医疗机构使用电子病历时，则通过电子病历管理系统查阅电子病历信息。
5.2 抽查病例
县级及以上医疗机构抽查30例病例，其中门诊病例20例，住院病例10例；乡镇卫生院及社区卫生服务中心抽查10例门诊病例。病例分布应包括本年度不同月份的病例，抽查的相同病种不能超过50%。应当注意抽查呼吸道、肠道、虫媒及自然疫源性、血源及性传播传染病等不同传播途径的传染病。
住院病例需查阅病案资料，填写病例的发病日期、诊断日期。
5.3法定传染病报告质量评价指标和计算方法
① 法定传染病报告率：计算公式为：法定传染病报告率（%）=大疫情网络直报系统报告病例数/实查病例数×100。
② 报告及时率：查阅病例的诊断时间与大疫情网络直报系统该病例报告卡的生成时间，甲类及采取甲类预防控制措施的传染病的两者间隔在2小时及以内，其它乙、丙类传染病两者间隔在24小时及以内视为及时。
计算公式为：报告及时率（%）=及时报告病例数/大疫情网络直报系统报告病例数×100。
③ 纸质报告卡填写的完整率：纸质传染病报告卡的关键字段信息，包括病例姓名、性别、年龄、职业、有效证件号、病人属于、现住详细地址、疾病名称、发病日期、诊断日期、病例分类、死亡日期（如果无死亡，此项不纳入考核）、填卡日期、报告单位和报告人，填写无缺失计为完整。
计算公式为：纸质报告卡填写的完整率（%）=纸质报告卡填写完整数/抽查纸质报告卡数×100
④ 纸质报告卡填写的准确率：上述关键字段填写完整且诊断日期与填卡日期无涂改（若更改需有更改者签名），其它内容填写无逻辑错误视为准确。医疗机构已建立电子病历系统且具备自动生成传染病报告卡功能时，可不对报告卡填写的准确性进行评价。
计算公式为：纸质报告卡填写的准确率（%）=纸质报告卡填写准确数/纸质报告卡填写完整数×100
⑤ 网络报告信息一致率：纸质报告卡内容与网络报告电子卡内容均符合，视为一致。上述关键字段若有任一项不符合，视为不一致。

计算公式：一致率（%）=×100
医疗机构的检查结果记录于附表1、附表2、附表3，并现场反馈存在主要问题及建议。
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[bookmark: _Toc213224377][bookmark: _Toc214244423] 
             附表1:灵璧县2020年传染病报告管理目标考核指标及评分标准(乡镇及县直医疗机构）
	指标名称
	指标数据获得途径
及方法
	评分标准
	满分（2）
	得分

	组织制度
	防保所（科）查看本年度传染病报告管理组织、相关制度及执行情况（文件、纸质或上墙资料）：报告管理组织、传染病报告质量管理制度、传染病登记及诊断制度、传染病自查及奖惩制度、传染病培训制度。
	缺少一项扣0.05分，扣完为止。

	0.4
	

	电子门诊日志、出入院登记
	查看内儿科电子门诊日志：就诊日期、姓名、有效证件号、性别、年龄、人群分类、现住址、病名（初步诊断）、发病日期、初复诊；出入院登记簿：姓名、有效证件号、性别、年龄、人群分类、现住址、入院日期、入院诊断、出院日期、出院诊断、转归情况。
	每缺少一项扣0.05分，扣完为止。
	0.3
	

	检验及影像部门登记
	检验和影像科室：送检科室/送检（开单）医师、病人姓名、检验（检查）结果、检验（检查）日期、传染病诊断有关的异常检验（检查）结果的反馈记录

	每缺少一项扣0.05分，扣完为止。
	0.3
	

	法定传染病报告率、及时率、准确率
	从被查单位电子门诊日志、住院登记抽查10例2020年初诊的法定传染病病例，计算报告率、及时率和准确率。
	报告率、准确率低于95%每减少1个百分点扣0.1分，扣完为止。及时率低于100%每减少1个百分点扣0.1分，扣完为止。
	   1
	


      
             被考核单位：            被考核单位签字：         考核人签字：        考核日期：    

  
                 
                附表2:灵璧县2020年传染病报告管理目标考核指标及评分标准（村级）
	指标名称
	指标数据获得途径
及方法
	评分标准
	满分（7）
	得分

	组织制度
	查看传染病报告管理组织、相关制度及执行情况（纸质或上墙资料）：传染病报告管理组织、传染病报告管理制度、传染病门诊登记制度。
	

缺少一项扣0.5分，扣完为止。

	1
	

	门诊日志、传染病登记簿
	查看纸质门诊日志：就诊日期、姓名、有效证件号、性别、年龄、人群分类、现住址、病名（初步诊断）、发病日期、初复诊。
查看传染病登记簿：患者姓名、家长姓名（14岁及以下）、有效证件号、性别、年龄、职业、现详细住址、户口地、病名、发病日期、初诊日期、登记日期、上报日期、订正情况。
	门诊日志每缺少一项扣0.2分，扣完为止。
传染病登记簿登记项目缺少一项扣0.2分，现住址登记不详细扣0.2分，无传染病登记报告扣3分，扣完为止。
	3
	

	法定传染病报告率、及时率
	抽查门诊日志2020年初诊的5例法定传染病病例（不够5例全部查），计算报告率、及时率、准确率。
	报告率、及时率、准确率要求100%，每漏报1例扣1分，迟报1例扣1分，错报1例扣1分，扣完为止。
	3
	

	传染病疫情转诊
	根据县级掌握疫情调查处置资料，查看转诊记录。
	
截留传染病人，导致疫情扩散和蔓延的扣7分（不得分）
	
	






      表3灵璧县        医院/卫生院（社区卫生服务中心）法定传染病报告质量调查登记表

	序号
	病例来源
(1)
	科室
类型
(2)
	患者
姓名
(3)
	性别(4)
	年龄(5)
	职业(6)
	现住址（7）
	疾病
名称
(8)
	发病
日期
(9)
	诊断
日期 (10)
	是否
录入(11)
	是否
及时
录入
（12）
	纸质报告卡填写是否完  整（13）
	纸质报告卡填写是否准确（14）
	纸质报告卡信息与网络报告信息是否一致（15）
	不一致
字段
信息
(16)

	1
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注：  （1）病例来源：①门诊②住院；
（2）科室类型包括①内科 ②儿科 ③感染科 ④急诊 ⑤肠道门诊 ⑥肝炎门诊 ⑦其他，请注明（如呼吸内科、消化内科）。 
 
被查单位领导                                 调查时间       年     月     日 
调查人员                                           
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