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〔摘要〕　目的／意义 通过建立电子病历内涵质控系统，实现病历书写标准化与规范化，提高医院病历质
量。方法／过程 基于医院医疗数据搭建智能中台，结合自然语言处理、机器学习技术形成具有肿瘤专科特色
的知识库、规则库，实现电子病历 “前置审核、全面覆盖、过程监管、闭环管理”的全新质控模式。结果／
结论 应用基于自然语言处理的肿瘤专科病历质控系统后，质控覆盖率由１％提升至１００％，甲级病案率提升
至９６％以上，具有较好的实时性与准确率，为医院病历高质量发展奠定坚实的信息化基础。
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１　引言

电子病历系统是医疗系统与临床业务结合最紧

密、临床使用最多的医疗系统之一。为提高电子病

历书写质量，国家卫生监管部门相继出台 《病历书
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写基本规范 （试行）》［１］和 《医疗机构病历管理规

定 （２０１３年版》等文件，２０１８年１２月出台的 《电

子病历系统应用水平分级评价管理办法 （试行）》

和 《全国医院信息化建设标准与规范 （试行）》［２］

要求各地医院进一步推进病历信息化进程，提高医

院医疗服务质量，对电子病历数据质量提出了更严

格、具体的要求。

张坤丽等［３］应用基于规则的方法对电子病历数

据进行结构化，采用最大熵模型对电子病历进行分

类，以提高病历结构化的准确性，但该模型仅对首

次病程记录进行去重处理及自动差异化分析，涉及

病案种类较少，难以实现全覆盖。宋源等［４］基于模

式层与后台数据层构建功能性胃肠病中医药知识图

谱，建立较完整的胃肠病知识库，但是病历内容分

词较少、知识库不够全面。马启贤［５］提出一套中文

电子病历标注规则以及两种实体识别方法，提高识

别与分词准确性，但是模型验证数据量有限，鲁棒

性较差。

针对医院病历质量管理延迟、质控流程覆盖面

窄、专科医院质控规则缺乏等问题，北京大学肿瘤

医院搭建基于自然语言处理 （ｎａｔｕｒａｌｌａｎｇｕａｇｅｐｒｏ
ｃｅｓｓｉｎｇ，ＮＬＰ）技术的肿瘤专科病历质控系统，实
现全院患者病历质量全流程闭环管理。该系统通过

自然语言处理完成分词及语义分析，实现电子病历

文书后结构化，并借助知识图谱搭建适合该院的专

科类知识库、质控规则引擎库［６］，建立高效且实用

的专科电子病历质控系统。

２　质控流程

２１　传统病历质控流程

北京大学肿瘤医院电子病历系统于 ２０１４年上
线。随后针对住院患者增补上线时限类质控功能，

主要包括住院患者入院记录、日常病程时间提醒与

质控，减少超时病历。终末病历依旧延用传统质控

模式，见图１。由医务部门专人抽查质控，耗时耗
力；随机抽查质控容易遗漏，质控问题不全面；容

易出现主观判断失误等问题。

图１　传统电子病历质控流程

２２　人工智能电子病历质控流程 （图２）

图２　人工智能电子病历质控流程

为进一步加强医疗机构病历管理，提高病历内

涵质量，助力医院高质量发展，构建以机器学习、

人工智能 （ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ，ＡＩ）为核心的电子
病历内涵质控体系。利用自然语言处理技术，以知

识库和规则库为引擎，研发 “住院病历质控、门诊

病历质控、病案首页质控、病案质量与核心制度监
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管、肿瘤专科质控”电子病历内涵质控系统，形成

电子病历 “前置审核、全面覆盖、过程监管、闭环

管理”的全新质控模式。实现患者病历文书全覆盖

质控，实时检出病历问题并及时提醒医生修改，完

成病历的前置审核与监管。患者出院且病案室签收

病历后，本科室质控员与医务处质控管理员可登录

质控系统针对有问题病历文书发送整改通知，医生

修改后及时反馈，实现问题闭环管理可追溯。该系

统可有效提高临床科室和管理部门的工作效率。

３　系统实现

电子病历内涵质控系统主要通过集成平台进行实

时数据同步，辅助以抽取、转换和加载 （ｅｘｔｒａｃｔ－
ｔｒａｎｓｆｏｒｍ－ｌｏａｄ，ＥＴＬ）技术抽取历史数据。数据同
步后利用自然语言处理、机器学习等人工智能技术，

进行分词、整合、归一等操作处理，形成大数据医院

管理平台等数据应用。数据集成流程，见图３。

图３　数据集成流程

３１　数据源接入

数据来源是数据集成流程中的基础，除 ＨＩＳ、
检验检查等常规数据来源外，还有电子病历的异构

文本数据，因此将病历文书内容后结构化处理，进

行数据整合，从而形成智能医学数据中台［７］，实现

各系统数据共享。每日利用数据中台同步终末病历

患者的基础数据，完成质控。结合电子病历系统间

实时数据交互接口进行环节病历患者数据同步，有

问题及时提醒，文书每次保存后毫秒内即可完成反

馈，缩短医生等候时间。

３２　自然语言处理

面对海量的患者数据，集成流程中数据处理环

节是最复杂也是最为重要的一步，运用自然语言处

理技术，处理多源异构数据，实现数据的融合与汇

集。结合命名实体识别与信息提取技术，识别疾

病、药物等文本实体，并从中提取关键信息，如入

院记录中的过敏原、肿瘤分期等。对所提取数据进

行集成、清洗、分类、情感分析、规范、质量控

制，从而转换成结构化可利用数据。系统归并清洗

了全院近１年超过十万份的病历数据以及超过百万
条的检验检查医嘱结构化数据。

由于医学术语主观性表达较强，同一名词在实

际数据中存在不同医生采用不同书写方式的现象。

利用医学知识库的数据字典将院内使用的不同书写

方式进行标准化处理并保存在知识库中，在实际质

控时将其映射至统一实体名称，消除书写方式不同

导致的语义差异。构建符合肿瘤医院需求的肿瘤专

科知识图谱，包括医疗实体、关系、属性，如疾病

与症状，癌症症状包括脱发、疼痛等；药物与药

品，抗肿瘤药物包括放疗药、化疗药等；疾病治疗

和诊断方法，化疗、放疗以及检验、穿刺病理等。

系统立足医院医疗数据，以肿瘤为核心，构建包含

抗肿瘤药品、检验、放化疗等８类十万条规模的知
识实体，１１类近百万条实体关系的知识图谱。

系统在应用自然语言技术的同时融合医院肿瘤

专科特色，对部分分词切词进行医学标注，进一步

·９７·
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加强对肿瘤相关病历文书的分解与保存，提高准确

率。以入院记录的初步诊断 ＴＮＭ分期规则分词为
例，入院记录中诊断 “１外阴皮肤恶性黑色素瘤术
后Ｔ２ｂＮ２ａＭ１ａＩＶ期，１１左腹股沟淋巴结清扫术后
（３／９），１２双肺多发转移；２周围神经病”。首

先，找到诊断数据中实体并对相应实体进行标注，

包括部位、程度、肿瘤、阶段、ＴＮＭ分期、临床分
期；其次，根据主次诊断、肿瘤诊断分期、不同实

体间的逻辑关系，进行对应语义标注与关系串联，

见图４。

图４　入院诊断语义分词分析

　　针对肿瘤专科医院特色，对入院记录、出院记
录、抗肿瘤日常病程等文书，共计近千份文本数据

的医学标注，制定了１４条肿瘤专科特色质控规则，
质控涉及入院记录、出院记录、日常病程、手术记

录、知情同意书等各类文书。

３３　知识库

知识库建立过程中，基于国际疾病分类 （ｉｎｔｅｒｎａ
ｔｉｏｎａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｄｉｓｅａｓｅｓ，ＩＣＤ）、医学系统命名法
（ｓｙｓｔｅｍａｔｉｚｅｄｎｏｍｅｎｃｌａｔｕｒｅｏｆｍｅｄｉｃｉｎｅ，ＳＮＯＭＥＤ）等
疾病术语标准，权威指南以及医学质量管理体系、卫

生信息交换标准 （ｈｅａｌｔｈｌｅｖｅｌ７，ＨＬ７）等，借助临床
医生帮助，建立医学专业术语与临床日常书写习惯的

对应关系［８］。利用半监督机器学习方法获取初始医学

数据建立本体库，借助语义之间的关联，利用机器

推理和人工纠偏，参考医学相关概念和联系，形成

较完整的数据层次结构，建立同一疾病间的上下层

级关系表和上下语义之间的关联，其中包含概念、

属性、关系和实例，以结构化形式表现。处理全院

患者本体数据，形成疾病知识库、药学知识库、术

语症状库、辅助检查知识库、治疗操作库、文献指

南库等。全量本体数据达到８００万条，其中院内知
识库内容均达到万条级别：术语症状库超过 ９万
条，疾病知识库超过 ７万条，治疗操作库超过 ５
万条。

３４　数据应用性能设计

为进一步加快数据处理速度，提高质控效率，

进行如下优化。一是优化操作页面，对于响应时间

要求高的操作页面，如电子病历点击保存最新数据

时，均严格遵守高性能操作页面设计原则，保证使

用效率。二是调整数据库，利用分布式文件存储数

据库ＭｏｎｇｏＤＢ的非关系型数据库，将不同类型的表

存储于不同的表空间，做好不同来源数据的分类。

结合用户建议和使用频率，定时将部分历史数据迁

移至备份库，使每次质控的数据保持在较小数量级

内。三是利用数据库连接池，作为质控系统的核

心，数据库高频次打开和关闭会占用大量系统资

源。利用服务器提供的数据库连接池高级特性，在

系统建立之初创建若干数据库连接，使用系统时，

只需快速地从连接池中得到一个已经建立好的连接

即可，大大提高数据库访问速度，缩短用户等待

时间。

４　应用效果

４１　运行情况

ＡＩ质控系统在全院运行半年以上，相较于传统

质控流程，具有以下优势。一是通过优化电子病历

模板减少了书写失误。针对文书必填项等要求，在

制作模板时利用电子病历内嵌功能设置必选属性，

“前置质控、源头治理”。重要病历模板采用结构化

模式统一代码，以结构化数据集存储，提高数据质

量。二是实时提醒并及时整改。在院患者采用环节

质控，医生在书写保存病历时实时传输数据，可接
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收小程序弹窗实时提醒，并根据提醒内容修改问题

文书。科室质控员可通过质控程序查看本科室在院

患者文书书写质量情况，根据问题发送整改通知，

进一步提高病历质量。三是智能手段与人工结合逐

步提升质控准确率。出院归档患者采用终末质控，

医务处对内涵质控系统检出的乙级、丙级病历进行

人工核查，减少机器误判及医疗特殊情况扣分情

况，并对误判内容人工标注后再次分词处理，丰富

知识库，减少误判。

４２　运行分析

系统自上线以来，在全院各科室使用，覆盖

率达１００％，远超人工质控效率，见表１。随着质
控工作的进一步深入，医务处及时收集临床使用

中有关系统、质控规则、使用范围的问题，反馈

并调整系统，更新机器学习模型及分词规则，不

断扩大知识库，更好地适应肿瘤专科文书的质控

需求。

表１　住院病历不同质控方式比较

病历质控能力 人工质控 ＡＩ内涵质控

病历质控数 （份） ３０００ ３０００

缺陷数 （个／每百份） １０ １００～５００

病历质控覆盖率 （％） １ １００

病历质控准确率 （％） ９９９ ９３６

质控速度 （份／日） ８～１５ ３０００

质控时长 （日） ２００ １

通过环节质控实时弹窗提醒，当得分低于甲级

病历时，病历扣分细节自动弹出提醒医生及时修

改。２０２２年１０月弹窗功能上线以来，每份病历的
点击量明显上升，见图５，反映医生对于每份缺陷
病历均能及时点击修改。由此甲级病案率由 ２０２２
年７月的８８％增长至２０２２年１２月的９６％，见图６，
从源头解决了文书缺陷问题，大大提升了病案质量

水平，减少了病案纠纷。

系统在原有规则的基础上，针对医院特色开发

肿瘤专科规则，进一步满足 《病案管理质量控制指

标》（２０２１年版）［９］ 的要求，提高了医院管理效率
及质量，见表２。

图５　质控系统上线后每份病历点击量

图６　质控系统上线后甲级病案率

表２　肿瘤专科规则上线效果

规则
２０２２年９月

（％）

２０２２年１２月

（％）

首次入院患者治疗前病理诊断率 ５６００ ９６００

治疗前完成临床ＴＮＭ分期率 ８４００ ９５００

抗肿瘤药物治疗病程规范记录率 ９２０ ５５００

知情同意书拟行手术方案缺陷率 ４５０ １２０

５　结语

病历质控系统集成医院各业务系统医疗数据，

进行数据后结构化处理，搭建医院智能数据中台，

建立肿瘤专科知识库及质控规则库。搭建并推广了

电子病历 “前置审核、全面覆盖、过程监管、闭环

管理”的质控模式，最终实现院内质控１００％覆盖，
全院甲级病案率提升至 ９６％，提升了全院的病案
质量。

但是实际运行中尚存在病历模板结构化程度低、

（下转第９１页）
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