临床医学专业实习生书写血液科病历的常见问题与对策
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【摘要】  为提高临床医学专业实习生书写血液科病历的质量，考核评价100份实习生书写的血液科病历后发现：现病史、既往史、个人史及血液科临床操作、输血、化疗病程记录书写存在的缺陷，是影响血液科实习生病历书写质量的主要原因；临床实习中不重视病历书写、教学管理相对滞后、血液科疾病的特殊性及法律意识淡薄等因素，也是导致病历书写质量不高的原因。因此加强教学管理，提高临床带教教师的综合素质，对实习生进行病历书写的岗前培训，培养实习生的问诊及医患沟通能力，利用血液科的典型病历结合讨论等多种途径；以加强实习生的临床病历书写技能和法律意识，不断提高其病历书写质量。
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【Abstract】  In order to improve the quality of medical records written by interns of clinical medicine in hematology department, we evaluated and analyzed 100 medical records written by the interns. The main reasons that affect the quality of medical record written by interns are the writing defects that are history of present illness, past history, personal history, the record of the clinical operation, blood transfusion and chemotherapy. There are other reasons for affecting the quality of medical records, such as the writing of medical records were not enough pay attention to in the clinical practice, the relative lag of teaching management, the specificity of hematological diseases, and the lack of legal consciousness. So the corresponding countermeasures have been suggested: firstly, the teaching management must be strengthened, and the synthetic quality of teachers must be improved. Secondly, it is necessary to pre service training of writing medical records for interns and to cultivate the ability of interrogation, doctor-patient communication. Finally, we can use the typical medical records of hematology combined with medical records discussion method and other ways，so as to enhance the medical record writing skills and legal consciousness of medical interns, and constantly improve the quality of medical records writing teaching.
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病历书写是临床医务人员业务水平和工作责任感的直接体现，也是医院医疗质量技术水平和管理水平的真实写照[1]。临床医学专业实习生要成长为一名合格的临床医生，病历书写是重要的必备技能之一，实习生经过问诊、查体及辅助检查等医疗活动获得相关资料，通过整理、归纳、分析后书写成规范、科学、逻辑缜密的病历，这一过程也是实习生积累临床经验，提高临床诊断思维能力的重要实践过程。现通过对实习生书写血液科病历中存在问题的分析，总结原因并提出相应对策，以期提高血液科实习生的病历书写质量。
1 实习生血液科病历书写的质量考核
1.1  考核过程
选取九院临床院医学专业本科实习生在2014年9月至2016年9月期间书写的血液科病历100份，入选的血液科病历所记录的疾病符合教学大纲的要求；由医学院专职带教、10年以上带教经验的血液专科医师和病历质控处负责人进行病历质量考核，按照《病历书写基本规范》、《上海病历质量考核评价标准》中10个评价指标进行质量考核。采用Excel 2013软件建立数据库，对相关考核指标进行数据核对、整理及统计。
1.2  考核结果

考核100份病历，评价指标为10个大项，20个子项，存在总缺陷数为309个，前5位的分别是：现病史（103/309, 33.3%）、既往史/个人史（51/309, 16.5%）、化疗病程记录（30/309, 9.71%）、临床有创操作记录（27/309, 8.74%）、输血记录（26/309, 8.41%），病历中这些内容的缺陷是影响血液科实习医生病历书写质量的主要原因，具体见表1。
表1  实习生书写血液科病历的缺陷项目分布情况
	考核项目
	子项目
	缺陷病历数
	占总缺陷数的比例

	主诉
	重点突出，简明扼要，不超过20字
	11
	3.56%

	
	能导出第一诊断
	14
	4.53%

	现病史
	现病史与主诉不符
	7
	2.27%

	
	现病史无发病情况
	3
	0.97%

	
	主要症状特点及其发展变化情况
	26
	8.41%

	
	伴随症状
	19
	6.15%

	
	发病后诊疗经过及结果
	20
	6.47%

	
	睡眠和饮食等一般情况的变化
	5
	1.62%

	
	与鉴别诊断有关的阳性或阴性资料
	23
	7.44%

	既往史
	缺项（一般状况、疾病史、传染病史、手术外伤史、输血史、食物药物过敏史等），不详细
	24
	7.77%

	个人史/婚育史/月经史/家族史
	缺项，记录不规范，家族史不详细
	27
	8.74%

	体格检查
	遗漏标志性的阳性体征，遗漏有意义的阴性体征
	16
	5.18%

	辅助检查
	记录不完整（缺时间、其他医疗机构名称、检查号）
	13
	4.21%

	初步诊断
	初步诊断不规范、不全面
	18
	5.83%

	临床有创操作记录
	缺有创操作记录
	4
	1.29%

	
	有创操作记录缺项（时间、步骤、结果、患者一般情况、过程是否顺利、有无不良反应，注意事项等）
	23
	7.44%

	输血记录
	缺输血记录
	5
	1.62%

	
	输血记录缺项（指征、输血品种、输血量、有无输血不良反应）
	21
	6.80%

	化疗病程记录
	缺化疗记录
	7
	2.27%

	
	化疗记录缺项（指征、方案、剂量、有无副反应）
	23
	7.44%


2    影响实习生书写血液科病历质量的原因总结
2.1  教学管理方面
临床医学院对医学生实习阶段的教学投入不足，关注度不够，同时对临床带教老师的相关培训较少，缺乏相关的奖惩机制。《病历书写基本规范》规定，实习医务人员书写的病历，应当经过本医疗机构注册的医务人员审阅、修改并签名，所以在临床上为防范医疗纠纷，实习生书写的病历未纳入临床医疗文件，医院对其缺乏重视，临床医学院也未建立实习生病历书写质控体系，未进行有效的监督。
2.2   临床带教方面
临床带教老师是医学生进入临床领域的导师，对医学生的影响非常重要。但教学医院的临床医生需承担繁重的临床、教学、科研等多重工作，尤其在血液科病房，患者多为危重，个别临床带教老师忙于收治病人、抢救患者而疏于对实习生的指导，从而影响学生的实习质量。此外还有个别临床医生带教意识不强、教学能力不足，自身对病历书写也缺乏重视，这些都是影响病历书写质量的原因[2]。
2.3   实习生方面
临床实习是实现医学生到医生角色转换的关键时期，专业知识浅薄的实习生因为学习环境的改变，加之患者按照执业医师的标准来要求穿上白大衣工作服的实习生，这些因素都会使学生的情绪变得紧张焦虑，甚至产生自卑心理 [3]。此外当今大学生普遍存在人文知识匮乏、与患者沟通能力欠缺和文字表达能力不强的弱点，这些因素导致实习生不能详细、顺利地完成病史采集与撰写。
2.4   血液科的特殊性

血液科相对其他内科专业有其特殊的地方，疾病相对较为少见，专业性强，学科研究进展快，实习期间对需要掌握的疾病难度要高于其他学科[4]，病历书写更是包括复杂的化疗方案、多种临床操作如骨髓穿刺术、腰椎穿刺术及输血等记录，这些往往会被一些医学生视为畏途，面对患者感到茫然，面对病历书写无从下手，无法将前期学到的理论知识运用到临床实践中去，甚至有少数实习生抱着混出科的态度来对待血液科的实习。

2.5   法律意识淡薄
     当今医疗行为已经从传统的“以疾病为中心”向“以病人为中心”的医疗服务模式转化，患者在疾病诊断、治疗方案的选择上享有一定程度的参与权，患者有权复印病历，所以在客观上对医务人员的法律意识提出了较高的要求。但长期以来，医务人员更专注诊疗过程中的知识技术而忽视了潜在的法律问题[5]，同样临床医学院也忽视对学生法律意识的培养。法律意识的淡薄直接导致对具有法律证据的医疗文书的不重视，比如病历书写不规范、病程记录不及时，病历中关键信息书写错误及对临床操作、手术告知风险不详尽等，这些都会产生医疗纠纷隐患。
3    对策

3.1   加强教学管理及实施教学改革

临床医学院应充分认识到临床实习的重要性，加大对教学医院的投入，按照市场经济规律支付参与临床教学患者的报酬[6]，使这些患者愿意配合实习生的问诊和体格检查；建立临床实习督导小组，切实落实临床实习科室安排的教学查房、病例讨论及小讲课等教学活动；由临床医学院教学负责人、临床带教共同制定符合血液科实习生的病历书写要求和计划，以上海市病历质控标准中非手术科室病历书写要求来建立实习生病历书写的质控体系，保证实习生病历书写的数量和质量，并将病历书写纳入出科考核的重要内容，出科考核成绩直接与临床带教老师业绩考核挂钩；临床医学院可定期举行实习生病历书写比赛，评比优秀者给予奖励。
3.2   提高临床带教老师的综合素质

临床医学专业学生在临床实习的一年是培养具备严谨的工作作风、缜密科学的临床思维能力、扎实的临床技能关键的一年，而所具备的这些工作能力、态度，甚至人文修养都可以从病史书写中体现出来。教学医院的临床医生应同时具备强烈的教师责任感，务必及时认真地指导和修改实习生书写的病历；临床医学院应定期组织带教老师学习《教师法》、《执业医师法》、《病历书写基本规范》及《医疗事故处理条例》等法律法规，强化带教老师对病历书写质量的责任意识，扭转既往对实习生只重视专业技能和专业知识的培养，而忽视病历书写技能培养的观念；临床医学院也可不定期组织教学查房、双语教学、临床操作技能竞赛等活动，鼓励临床带教老师进行教学科研，发表教学论文，这样既能提高老师的综合素质，又能通过带教老师的言传身教切实提高实习生病史书写的内涵质量。
3.3  血液科病历书写的岗前培训

实习生进入血液科实习之前，由血液科带教老师安排一次病历书写的岗前培训，可以请医院病历质控管理部门选派专家一同进行，岗前培训应重视学生对医疗法律法规的认识，使其意识到病历书写一定以客观、真实、准确、及时、规范和完整为前提条件，病案资料是医疗过程中唯一合法的法律文书[7]，使其在临床实习中充分意识到病历书写的重要性。血液科病历书写岗前培训可以包含以下内容：
3.3.1 问诊 
    评价考核的100份实习生书写的病历显示，33.3%的现病史和16.5%的既往史/个人史存在缺陷，这些问题与问诊不深入、不确切有关。忽视问诊必使病史采集粗疏，甚至会导致漏诊、误诊。问诊是临床医生的基本功，一次成功的问诊不仅是医生获得可靠病史，制定进一步诊疗方案的重要手段，也是建立良好医患关系，提高患者依从性的时机。血液科病例常缺乏典型及相对特异的症状和体征，头晕、乏力、发热、出血及肝脾淋巴结肿大常是很多血液疾病共有的症状和体征，实习生问诊时应重点询问这些症状。此外，患者是否服用过阿司匹林、华法林、非甾体类消炎镇痛药，既往是否患有肝炎病毒携带、甲状腺疾病、风湿免疫性疾病等；工作中是否接触有毒有害物质、工作和居住环境是否新装修；家族中是否有遗传性疾病或类似症状体征的亲属；一些细节诸如患者平时的饮食情况，女性患者的月经、大便颜色形状，有无痔疮出血等在问诊时都不能遗漏。
3.3.2 现病史书写
现病史是病历记录的核心内容，也是病历质量考核的主要内容之一。现病史应该围绕主诉展开描述，按照疾病的发展衍变过程进行书写。现病史内容包括：主要症状特点及其发展变化，伴随的症状、发病后诊疗经过及其结果、以及与鉴别诊断有关的阳性或阴性资料，还包括睡眠和饮食等一般情况的变化[8]。现病史需与主诉相符，要求重点突出，层次分明，概念明确。现病史应避免过于简单，内容顺序杂乱无章，以及未能围绕主诉展开和不能体现疾病的动态变化等常见问题。鉴别诊断相关资料是现病史书写的难点，尤其是血液疾病的相关症状，如头晕就需要考虑与心脑血管疾病鉴别；发热需鉴别是感染性原因，还是风湿热或肿瘤热引起；肝脾肿大需与消化系统相关疾病鉴别。血液科的疾病诊断更多依赖于实验室检查，如血常规、外周血细胞形态、骨髓细胞学、流式分析、染色体基因及淋巴结穿刺活检病理等，对于这些资料的结果也应在现病史中重点描述。此外，血液科疾病有其特殊性，如患有骨髓增生异常综合征、急性白血病、淋巴瘤、多发性骨髓瘤等血液恶性肿瘤的患者需要多次入院进行巩固、维持化疗，对于这些病人现病史可按入院时间顺序分段书写，第一次入院的现病史可较详细的书写，应包括初发疾病时的症状和诊断、治疗方案；之后入院进行巩固维持化疗可简明扼要重点记录一下治疗的方案，如出现新发的症状、体征及对应的诊疗也应该记录；本次入院再归纳一下前面入院时的病史摘要，此次为何入院即可。
3.3.3 临床操作和输血的病程记录
临床医学专业学生在血液科实习时，会经常见到临床医生（带教老师）进行骨髓穿刺活检、腰椎穿刺及鞘内注射化疗药物、淋巴结穿刺活检等有创操作进行临床诊疗，在进行这些有创操作前必须让患者本人或委托人签署相关知情同意书，在操作完成后应即刻书写操作记录，内容包括操作时间、操作步骤、结果及患者一般情况（血压、心率等），记录操作过程是否顺利，是否有不良反应，术后注意事项是否向患者说明，操作医师签名。有输血的病历须记录输血指征，输血品种（红细胞悬液、血浆、单采血小板等），输血量及输血过程有无反应，不良反应的处理等内容。实习生在记录的过程中能再次体会一遍完整规范的临床操作步骤，掌握这些临床操作的适应症，为今后亲自进行临床操作打下基础。
3.4   病历讨论法

利用血液科典型病历结合病历讨论法形式来强化书写病历的重要性，以此提高病史书写的质量[9]。典型的病历由血液病专家选取既往有典型血液病症状、体征及诊断和治疗较为完善的病历，也可由病历质控专家选取既往曾经存在医疗纠纷的病历。病历讨论由临床带教老师引出病历，回顾病历资料的主要内容，由实习生进行小组讨论，该份病历是否存在缺陷，讨论后由病历质控专家结合《病历书写规范》进行点评和分析，指出病历中存在的问题或原则上的错误，哪些错误是医疗安全隐患，甚至可能引发医患纠纷。病历讨论时可聘请医疗法律专家参与并讲解医疗文书的法律依据，实习生在积极参与讨论的同时又学习了相关的法律法规，增强了法律意识。病历讨论此种形式不仅增强了临床带教老师与实习生之间及实习生相互之间的交流，而且易于激发实习生对病历书写的兴趣，让实习生认识到病历是文献、是医教研的宝贵资料，也是法律证据，使实习生能主动地关注病历书写的相关要求，从而进一步提高病历书写的质量。

3.5   培养实习医生的医患沟通能力
医患关系是医护人员在医疗过程中与患者及其家属建立起来的一种特殊形式的人际关系，医患关系是所有临床工作的基础。病史采集、体格检查、输血及临床操作、治疗方案的告知均需要患者及家属的同意配合才能完成。针对目前普遍存在的实习生医患沟通能力较弱的现状[10]，有必要在医学院开展医学人文教育课程，在教学医院进行医患沟通技巧的培训，运用通俗易懂的非医学专业术语与患者交流沟通，把对病人的尊重、理解和人文关怀体现到整个医疗服务过程中。
病历书写是医学院临床医学专业学生学习的一门主要课程，是每一名医生都必须掌握的基本功，能写出一份规范、全面的病历并不是一件容易的事情，尤其在当前医患关系紧张、医疗纠纷不断增多的新形势下，病历教学必须与时俱进，不仅要培养实习生的病历书写能力和技巧，还要注重培养实习生的医患沟通能力和法律意识，通过临床实习期间的病历书写的实践强化，让实习生掌握书写规范病历的相关要求，为将来能成为一名合格、优秀的临床医生奠定扎实的基础。
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