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〔摘要〕　采用文献分析法，分析电子病历质控缺陷和需求，建立电子病历３级质控管理机制，对医院信息
系统进行优化，重点实现自动质控功能，经实证检验，系统优化后能够实现病历数据全流程闭环管理，减

少病历缺陷，提升病历质量。
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〔基金项目〕　宁夏回族自治区卫生健康委员会高层次科技提

升项目 “宁夏某三甲医院灾害脆弱性分析研

究” （项目编号：２０２３－ＮＷＫＹＴ－００７）；宁夏

回族自治区卫生健康系统科研课题 “基于清单

式管理在多院区医院周工作要点机制中的应用

研究”（项目编号：２０２２－ＮＷＫＹ－０１６）。

１　引言

信息化在医疗行业发挥着重大作用，目前大多

数医院使用的医院信息系统 （ｈｏｓｐｉｔａｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ
ｓｙｓｔｅｍ，ＨＩＳ）包含临床信息系统 （ｃｌｉｎｉｃａｌｉｎｆｏｒｍａ
ｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＣＩＳ）、实验室信息系统 （ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｎ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＬＩＳ）及电子病历系统 （ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ
ｍｅｄｉｃａｌｒｅｃｏｒｄｓｙｓｔｅｍ，ＥＭＲＳ）等。其中电子病历系
统使医务人员从繁重的手工记录工作中解放出来，

同时提高了医院病历质量［１］。为提高对病历质量重
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要性的认识，建立健全病历质量管理体系和机制，

２０１８年以来国家卫生健康委员会陆续印发 《全国医

院信息化建设标准与规范 （试行）》［２］ 《关于进一

步推进以电子病历为核心的医疗机构信息化建设工

作的通知》［３］等政策文件，要求医疗机构规范信息

系统建设，加强以电子病历为核心的医院信息平台

建设，充分利用信息化手段开展医疗质量管理与控

制，逐步实现检查资料数字化存储和传输，实现医

疗信息标准化、数据采集动态化［４］。２０２２年国家病
案管理质量控制中心发布 《提升病历内涵质量专项

行动计划 （２０２２—２０２４年）》，要求各医疗机构结
合实际情况开展病历内涵质量改进工作，逐步健全

和优化病历质量管理工作体系和机制，实现病历内

涵质量持续改进。因此如何以医院信息化建设为契

机提高医疗质量，是当前要关注的重要问题。

２　电子病历系统缺陷分析

２１　病历质控层级少

许多医院电子病历质控以人工抽查为主，由科

室质控和终末质控两个层级组成，普遍采取对部分

病历进行抽查，根据抽查病历数据对整体病历质量

进行判断，但是面对复杂且大量的病历，这种方法

往往很难做到整体性质量把控，容易出现误差，造

成质控数据失真，缺陷病历数量增多［５］，不利于实

现病历质控的流程化和精细化。

２２　电子病历书写质量不高

国内各医院电子病历模式缺乏统一标准格式，

病情记录不全，专业知识不足，缺乏参考价值。医

护人员书写病历依靠固定模板，病历重复程度较

高，容易忽视患者的个体差异，无法体现工作质量

和专业性［６］。

２３　病历质控数据有待细化

医院在发展过程中对电子病历系统结构化重视不

足，文书记录仅体现 “电子化的形式”，与院内其他

信息系统衔接程度不够，无法自动生成一些医疗质

量关键环节统计报表，对于复杂数据也不能进行统

计分析和可视化展示，不利于院内数据有效利用。

３　电子病历质控系统优化流程

３１　总体流程

依据国家相关政策规定设置各级质控规则条

目，由医院信息中心将规则植入电子病历系统，构

建 “事前、事中、事后”３级质控管理体系，并在
医师书写病历过程中设置自动质控提醒功能，通过

系统实时预警和反馈，能够有效干预病历书写、提

高病历质量［７］，见图１。

图１　系统优化流程

３２　事前１级质控

１级质控是质量管理的基础，要根据科室负责

人和医院质控办的要求，对各科室病历质量进行把

关，工作量较大［８］。要提前对医师进行规范化培

训，确保医师病历书写正确规范。此外应针对电子

病历设置规则，实现病历实时监测，对诊疗事件有

所把控，智能建立书写任务，自动向医师发送任务

提醒，提醒超时或选项错误。

３３　事中２级质控

医务处和院级质量管理部门负责检查病历书写

的时效性、规范性和核心制度落实情况，由２级质
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控组成员定期对病历质量进行抽查，对存在问题提

出改进建议，及时反馈给临床医师及科主任，在规

定时间内予以改正和完善，并检查改进结果。

３４　事后３级质控

３级质控由病历科室质控人员负责，在终末质
控平台对终末病历和环节病历进行专项检查，将病

历质量纳入科室考核标准，对出院病历书写规范

性、完整性进行汇总、分析和评分，评分标准以医

院２０１８年制定的 《病历 （案）质量管理暂行办法》

为准，将质控报表定期上报医院办公自动化系统，

给合实际情况提出相应整改措施及要求，确保病历

质控工作落实到位［９］。

４　系统主要功能模块

电子病历３级质控系统优化主要模块包括３类：
事前预警、事中质控、事后督查，见图２。

图２　电子病历系统优化模块

４１　事前预警

４１１　病历书写时间预警　电子病历质控规则中

设置时限质控点，对医生病历书写时间进行事前提

醒；制作病历时限缺陷质控报表，将是否能按时完

成病历纳入考核。

４１２　患者手术安全预警　在手麻系统中添加手

术安全核查表，实现对医生、护士、麻醉师３方核

查的监控。如未完成手术安全核查表，在开立术后

医嘱时将进行阻拦提醒。

４１３　患者术后随访预警　术后医嘱一经开出，

麻醉科电脑上将提醒 “某科某床术后随访”，术后

２０小时无手术记录或麻醉随访记录者，每隔１小时

自动提醒。术后危重患者必须每日有主任医师查房

记录，术后一般患者３日内必须有一次主任医师查

房记录，超过规定时间自动提醒［１０］。

４１４　３级医师查房预警　建立入院３日必须有

主任医师查房记录的病历质控规则，在提交时间截

止前２４小时内提醒医生必须完成该病历书写。同

样，患者入院２日内无主治医生查房记录，也将自

动提醒；病危通知发出后日３日内每日须有主任医

师查房记录，每日如无查房记录则进行提醒。直到

主任医师查房记录完成为止。

４１５　疑难、危重病例讨论预警　上线诊断管理

功能，要求医生在患者在院期间完成相应诊断，如

果入院 ３日没有确诊诊断，医生医嘱界面进行提

醒，督促完成诊断。对入院第 ７日未明确诊断者，

系统将自动反馈给医务处，医务处得到反馈后即进

行督查，必要时组织全院会诊［１０］。此外还有医技检

查报告单按时发送提醒、医技报告单在规定时间内

阅读提醒、患者危急值报告反馈提醒等。通过设置

规则将质控点前移至医疗行为之前，在具体诊疗过

程中实现不同模块环节点的智能监控和预警，对医

护工作人员的行为进行指导和实时监控，从根本上

保证医疗质量可控制，避免出现医疗隐患，保障医

疗质量和安全。

４２　事中质控

４２１　手术分级质控　针对越级手术设置叫停功

能，将所有国际疾病分类第 ９次修订本 （Ｉｎｔｅｒｎａ

ｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＤｉｓｅａｓｅＶ９，ＩＣＤ９）手术编码

库与手术分级目录对应，为全院医生开通维护手术

级别权限，系统自动筛选，实现手术申请权限管

理。不具备相应权限的手术会显示 “越级手术不能

开具手术申请”，直接阻断申请。

４２２　抗菌药物使用质控　设置３级使用权强制

阻止功能，将医师使用抗菌药物权限分为非限制、

限制和特殊３级，如越级开具药物医嘱，会自动提

醒 “您无权限”并强制阻止。
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４２３　患者药品费用质控　通过电子病历系统与
医院信息系统衔接，将医院所有在用药物名单纳入

系统，设定相关配伍禁忌药品并提前设置触发规

则［１１］。用前置审方系统和医保监控系统实现对药品

费用的监控和预警，当医生开立配伍禁忌药品、患

者禁用药品和所开药品剂量触发系统规则时，会出

现提醒对话框并强制阻止，可避免不合理用药，控

制药品费用，降低药占比。

４２４　患者住院费用质控　根据往年住院患者就
医情况，计算出某些病种平均住院费用，再根据平

均住院费用设置一些常见病和多发病的费用警戒

线。当费用超过警戒线时，系统自动预警，随后通

过企业微信通知科室主任，对医疗服务费用进行

质控［１２］。

４２５　病历缺陷质控　将病历中一些参数设为必
填项目，如患者入院记录、首程记录、出院记录

等，系统会进行自动筛查，如果出现缺陷则自动提

醒且病历暂时无法提交归档，直到必填项目完成。

４２６　死亡病例质控　死亡记录书写实现强制执
行，如患者在死亡后没有记录则医生无法开立出院

医嘱，在患者死亡后 １周，如无死亡病例讨论记
录，系统将提醒 “及时组织ＸＸＸ死亡病例讨论”。

４３　事后督查

４３１　诊断不明确患者督查　门诊或急诊诊断不
明确的患者，在办入院手续时，如诊断结论是以症

状为主，那么在输入系统后，会立即将诊断信息送

达医务处并自动统计全院及各科室收治待查患者

数，形成报表。如果患者入院后 ７２小时，诊断结
论仍以症状为主未去除，系统会将信息再次反馈给

医务处，并由医务处在电子病历质控系统进行重点

监控。

４３２　病历书写时限督查　病历书写未在规定时
间完成，系统自动扣分，生成病历时限缺陷质控报

表，对是否按时完成病历纳入考核，对考核不合格

人员全院通报。

４３３　急危重症患者监控　急危重症患者在入院
或治疗过程中一旦被标识，系统会自动形成报表，

统计全院和各科室急危重症患者比例，将相关数据

推送到关联人员的企业微信，医务处可以通过报表

形式查看全院急危重症患者情况。

４３４　非计划性二次住院和二次手术督查　患者
在１个月内因同一种疾病再次住院、在同一次住院
期间进行两次手术的情况，均视为非计划状态，系

统将反馈至管理部门督查。

４３５　病历缺陷筛查　根据病历质控规范设定自
动质控和人工质控项目，病历完成后，自动筛查审

核并进行扣分，质控人员对分值进行二次审核并汇

总，形成报表。

５　应用效果

５１　建立３级质控，实现闭环管理

建立电子病历信息化自动质控系统，设置预警

提醒和参数值以做到实时监控［１３］；在病历书写过程

中提前设置规则，实时提醒，有效规避缺陷。事中

质控注重病历书写过程中对缺陷的改正，减少事后

重复筛查，节省质控人员时间。事后对个别模块评

分汇总报表，对得分低的部门或个人进行院内通报

并分析原因，督促其进行整改，确保病历质量。实

行信息化节点质控和３级闭环管理，不仅提高了病
历质控效率，节省质控人员时间，也提高了出院病

历质量。

５２　拦截错误规则，减少病历缺陷

在宁夏回族自治区人民医院建立３级质控闭环
体系，实施电子病历自动质控系统，以２０２０年１月
１日—１２月３１日为实施前阶段，２０２１年１月１日
—１２月３１日为实施后阶段，随机抽取实施前后各
２０００份终末病历数据分析系统应用效果。结果显
示，多个电子病历质控缺陷项目占比均有所下降，

系统实施效果明显 （Ｐ＜００５），见表１。

·６７·

医学信息学杂志　２０２３年第４４卷第４期　　　　　　　　　　　　ＪＯＵＲＮＡＬＯＦＭＥＤＩＣＡＬＩＮＦＯＲＭＡＴＩＣＳ　２０２３，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．４



表１　缺陷病历缺陷占比分析 （％）

质控缺陷

项目

４８小时内无主治

医师审核签字

缺手术

记录

缺手术前

上级医师

查房意见

缺术后３日内

上级医师

查房记录

未在患者住院

２４小时内

完成入院记录

未在患者住院

８小时内完成

首次病程记录

主治医师首次

查房记录未在

４８小时内完成

住院超３０日

无阶段小结

实施前 １４７２ ８５７ ８６０ １６６９ ７７７ ９０１ ８５５ ３８９６

实施后 ５０１ ４１３ ３５２ １３４ １２６ ０９５ １９３ ５１６

５３　提升病历质量，确保数据准确性

将各类质控点嵌入电子病历系统，通过信息化

手段实时监控各类数据，智能预警和监控病历书写

全过程，摆脱手工检查的落后模式，系统自动生成

报表，不仅提高质控病历管理效率，使质控部门对

病历管理更方便、更及时、更科学，也保证了向上

级部门上传数据的准确性。

６　结语

电子病历信息化自动质控系统符合现代医院信

息化建设要求，能够有效帮助各级部门实时、精

准、快速地查询、抓取数据［１４］，扩大质控检查覆盖

面，实现全流程医疗数据闭环管理和高级医疗决策

支持，有效提升医院医疗安全和质量水平，杜绝医

疗隐患，促使科室加强重点环节管理，规避医疗风

险，全员质控意识进一步提高，医疗和质控行为进

一步规范，医疗安全得到进一步保障。后续要继续

加强临床信息系统、医院信息系统和电子病历系统

等各信息系统之间的联系，持续深入开展现代医院

医疗质量信息化管理，构建一体化信息平台，实现

院区和科室之间信息高度共享，助力公立医院高质

量发展［１５］。
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