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摘要：随着电子病历的深入应用，为医疗质量控制提供了平台，使电子病历的实时质量监控成为

可能，改变了医疗质量的管理模式。质控系统成为电子病历的重要组成部分。本文介绍了我院电

子病历在质控系统运作下，医疗质量管理模式的转变和医疗管理流程的优化，讨论了实施中遇到

的问题和如何建立一套更为有效可行的全方位、多层次的质控平台。 
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1、 质控系统产生的背景 

在 2004 我院基本实现数字化后，电子病历的应用有效地提高了医务人员的工作效率，如何利用

数字平台深化医疗质量管理和提升医疗质量是我们不断探索的课题。随着我院电子病历的深入应

用，逐步改变了我们对医疗质量的管理模式。由于整个医疗过程都在数字平台支持下运作，我院

电子质控系统是在这样的背景下开发和投入使用的，并且收到一定的成效，在使用过程中不断进

行改进及优化。 

2、 原质控流程 

     原质控流程主要通过质控系统对在院和出院的病历进行实时质控。发现病历问题发送给医

生/护士。医生/护士接收到质控信息后对问题进行处理，然后确认修改，确认的同时系统发出完

成修改信息反馈回质控科。 

2.1 原质控流程及其功能 
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                             ( 病历监控流程图 ) 

2.1.1 医生/护士工作站 

信息接收：医生/护士工作的界面可以自动接收质控科发送的病历缺陷信息，及时进行缺陷问题

的审改，审改完成确认后反馈回质控科。 



时限监控：自病人入院起就自动采集各项监控项目的时限数据，持续在线跟踪，实时把各项监控

项目的开始时间、截止时间、剩余时间、超时时间、完成时间、超时完成率反馈给医生、护士及

质控科，并产生医生、医疗小组、科室的时限统计报表和时限分数。 

提醒功能：患者入院后系统会对病历的时限及完成情况进行监控，提醒医生、护士该完成病历的

内容及超时部分，起到督促、提醒作用。 

 

2.1.2 质控系统 

质控科的质控员登录该系统后，可以通过选择科室、出院、在院等条件进行查阅各科室的病历情

况，发现缺陷问题即可通过质控系统向主管医生、护士发送质控信息，并接收病历完成修改的反

馈信息，再次审阅病历修改的情况，确保病历质量。还可以系统根据发送的质控信息自动对病历

进行评分，统计病历缺陷问题，分析具体某医生、医疗小组、科室各科室等医疗质量情况，为医

院管理层的决策提供依据。质控系统实现了实时监控，从根本上改变了过去纸质病历只能针对终

末病历的质控模式。 

2.2 原质控流程存在的不足 

   原质控流程主要存在的不足：1、原质控流程主要依赖质控科的工作人员对全院的在院、出院

病历实行全程监控，我院的在院病人约 1200 人，每月出院病人 3000 多例，监控的任务非常繁重，

而且各临床科室收治的病种不一样，质控员专科知识毕竟有限，在审改病历过程中发现的病历缺

陷问题以病历书写格式不规范、模板粘贴错误等为主，而不能对病历记录的具体内容及治疗方案

进行深层次的分析。2、临床对于病历时限性的完成还存在一定的距离。3、临床科室对质控科发

出的质控问题不够重视，未能及时审改。4、因以往电子病历分散在临床各科室打印，加大设备

耗材，从而加大了病历成本。 

3、 新质控流程 

3.1 新流程要解决的问题及意义 

鉴于旧病历质控流程在实施过程中存在的不足及病历集中打印方案的提出，我院相关科室进行多

次反复的研究，对质控流程进行了新的调整。新的质控流程主要是以如何提高医疗质量，提高工

作效率为目标，进行了全面的调整。首先将电子病历质控工作向病房前移，改变以往临床科室对

质控科审改病历的依赖，化被动为主动，并且通过临床科室主管医生——质控医生——科室主任

三级病历审核，可以对病人整个诊疗过程的合理性进行深层次分析，对医疗事故起到防范作用，

保障医疗安全。新质控流程是由临床科室完成病历的环节、转科、终末质控，并提交信息科进行

病历集中打印。而病历质控流程的调整，是病历集中打印顺利实施的前提。实施病历集中打印可

以加快病历的归档，减少病区的工作量和耗材成本，也是为我院下一步实行病历的 CA 认证作好

铺垫。通过质控流程的调整，可以加强临床科室的内部质量管理，提高医生/护士的质量意识，

从而进一步提升整体医疗质量水平。 

3.2 新质控流程介绍及其功能   
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3.2.1 科级质控 

 环节质控：科室质控医生和质控护士分别在入院第 72 小时（或术后 24 小时）完成环节质控，



并及时反馈病历缺陷问题，反馈质控科。 

环节质控 非手术病人 手术病人 

质控医生 72 小时内完成 手术后 24 小时 

质控护士 72 小时内完成 手术后 24 小时 

 

出院、转科三级质控： 

第一级质控:主管医生/护士必须于病人出院后 24 小时内完成并审核病历资料提交给质控医生、

护士进行审核。 

第二级质控:质控医生/护士必须于病人出院后48小时内完成审核并提交给主任,发现病历缺陷问

题的，可发送质控信息给下级医生/护士或者要求主管医生/护士重新质控，责成主管医生及时审

改，系统根据质控信息，生成第一次病历评分。 

第三级质控:主任在病人出院后 72 小时内（死亡病历时限设定为一周）终末审核，经确认无误后，

提交信息科集中打印，同时完成终末病历评分。如主任审核发现仍存在病历缺陷问题的，责成质

控医生/护士重新审核。主任审核没问题即提交病历进行集中打印。  

终末质控 转科病人 出院病人 

主管医生 24 小时内完成 24 小时内完成 

质控医生 48 小时内完成 48 小时内完成 

护士 24 小时内完成 24 小时内完成 

质控护士 48 小时内完成 48 小时内完成 

主任质控 72 小时内审核 72 小时内审核并提交打印

  

3.2.2 院级质控 

  院级环节质控：质控科将根据质控系统记录的各科室环节质控资料，统计、分析、总结各科室

的环节病历质控完成情况。 

院级终末质控：质控科将利用质控系统记录各科室质控资料，统计、分析、总结各科室质控医生、

质控护士、主任审核病历的时限性、发送的质控信息等，对超时未完成质控的病历，将实行网上

公示、短信督促等，并按相关病历管理制度处理；质控科抽查已打印归档的病历再次评分，或定

期由质控科组织病案管理委员会专家抽查病历，对评分不及格或存在严重病历缺陷问题的，按病

历管理的有关制度处理。 

3.2.3 病历集中打印 

病历集中打印的实施是促成质控流程调整的主要原因。我院住院电子病案已全面的实施，但实施

过程中，由于临床工作繁忙、人力不足等原因，不能及时进行纸张病历的打印，或因检查发现病

历缺陷问题而需多次重复打印，以致增加临床的工作压力，也影响电子病案的质量管理，此外，

打印设备分散各科使用造成资源浪费。因此，为减轻临床打印病历的负担，节约资源，结合我院



的实际，提出电子病历由病案室集中打印的设想。 

而集中打印需解决两大问题,一是 CA 认证前，如何进行手工签名确认以保证病历的法律效力；二

是病历质量如何把关问题。对于第一个问题，我院咨询了法律部门的有关意见，实施授权委托签

名的做法可以很好解决这个问题，而委托签名的做法是在全院临床医生（护士）之间互相授权委

托，共同承担电子病历的真实性，及病历的法律效力。新的质控流程主要针对解决第二个问题。  

4、 讨论 

4.1 新的质控流程的改造有一定的复杂性，难度较大。尤其是医生、护士的质控意识转变，我院

做了大量的宣传教育及培训工作，新质控流程的实施在一定程度上增加了临床科室的工作量，在

实施初期，有部分人员有排斥心理。为了该系统能顺利开展，我院实行奖惩措施，起到鼓励和督

促作用。新的质控流程的实施加临床科室管理的力度。提高病历写质量。但还在试行使用阶段,

还需要使用过程中逐步完善。 

4．2 医疗质量是医院的生命线，现在医患关系越趋向紧张。病历是医疗过程重要依据，医疗事

故纠纷中的因果关系和医疗过错实行 “医疗举证责任倒置”，对病历书写质量提出了更高的要

求。医院的数字化管理，使电子病历质控系统更显得重要。通过该系统对病历书写质量的监控，

减少病历书写的缺陷，使病历在医疗举证中处于有利地位。该系统的实施，将增加临床医务工作

者的工作压力，尤其是质控管理思维的改变，如何化被动为主动，及落实管理的措施值得进一步

探讨和完善。 

4．3 不仅病历质量提高，同时带来了整体医疗质量的提高（完成时限、改填项）。电子病历在

整个医疗过程都经质控系统监控下完成，对于过往漏报，漏写的情况大改善。时限性更是在质控

管理人员的监事下。这种情况在以前是不可能做到的。它的出现改了过去的旧有思维，从量上起

了变化。从模式上改变了医务人员的工作流程。在某种程度上是革命性的变化。对于整体的质量

得到质的飞越。 

 

 


