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摘要:本文通过分析现行“电子病历”系统中存在的问题，提出了建立“动态病案管理系统”实

现对病历质量的数字化审核和过程质量控制的思路。为对运转病历规范操作流程、监控环节质量

提出了计算机信息化的实现方案。提出的II型病例分型论点，可以作为电子病历系统的病例分型

管理的中间过渡阶段。 
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HIS 的电子病历系统在提高住院医生工作效率的同时，也出现了利用计算机的便利，不按规

定记录病程，通过文本复制等手段造成病人病情不符等问题。随着我院医疗安全各项相关制度的

出台和完善，HIS 一期开发的电子病历系统更显得设计简单，结构欠严谨。面向动态病案管理的

电子病历系统改造被列为我院 HIS 二期开发的任务之一。 

1. 一期电子病历系统存在的问题 

1.1 不能有效地控制复制病历 

临床医生由于各种原因喜欢复制病历。病人的基本信息出错、描述病情千篇一律、甚至张冠

李戴前后矛盾等现象，成为电子病历系统应用的“并发症”。这对以法律文件形式存在的医疗文

书，隐藏着极大的后患。 

1.2 不能准确地监控病人治疗过程 

临床医生不按照医疗常规及时记录住院病人的就诊情况，常常会在几天后补记。这就不能动

态的反映临床医生在诊疗过程中，执行的各项医疗规章制度、医疗常规和病人的病情变化及用药

情况。 

1.3 不能监控上级医生是否及时地修改下级医生的病历 

由于三级医师架构在一期电子病历系统中没有很好的体现，科室主任、主治医生查房对下级

医生的诊疗意见及对病历的修改，仍以口述方式指示下级医生，在实际工作中常会造成遗漏和记

录不全面。在这个环节，“数据歧视”情况比较严重，对病案重要性的忽视、对电子病历科学性、

真实性、可靠性的忽略，造成电子病历输入不认真、不及时、不准确、不完整。由于目前病历归

档采用的是电子病历打印后医生手工签名方法，医疗文件缺手工签名和替代签名的现象也时有出



现。 

1.4 不能严格地管理归档病历 

由于电子病历归档后即封存，需要操作借阅才能再使用，充分体验到电子病历便利的医生不

愿将出院病历及时归档。病案科对病案 3 日归档的管理对象仍然是打印出来的纸质病历，医院对

电子病历按时归档尚缺乏有力的管理措施。电子病历系统也没有严格规定医生在整个诊疗过程

中，在各个阶段按时记录病人情况及按病案管理的要求填写各类项目, 不能确保电子病历的质

量。 

1.5 动态病案监控机制不完善  

缺乏统一、规范的电子病历评定标准；缺乏网上信息反馈、自动信息核查等监控功能。一期

电子病历系统提供了网上查阅、了解病人的基本信息、医嘱信息、病历信息等，但对网上发现的

医疗质量缺陷还不能立即从网上直接反馈到科室或通知经管医生。质控人员希望有电子病历的实

时监控和信息核查系统，以取代打电话或下科室联系的工作方式，从而对错误的信息及时发现和

纠正，提升电子医疗文件的完整性和准确性。 

1.6 不能对电子病历分类管理 

对应疑难、危重病人的病历质控是医务质量监控的重点，而一期电子病历系统尚不能有效识

别并标识疑难、危重病人。对一些检验检查结果出现危机值的电子病历无法在系统中进行追踪监

控。 

以上问题表明，一期电子病历系统已不适应我院按照医院管理评价标准推出的一系列医政管

理措施的格局，面向动态病案管理的电子病历系统改造势在必行。 

  2. 增加动态监控功能 提高电子病历质量 

二期电子病历系统，以向医务质控管理部门提供更好的监控手段为目标，以一期电子病历系

统为基础，保留原医生工作站的工作流程和各种功能，重点增强在动态中的监控手段，实现对电

子病历的三级监控，病历质量的考评从病人入院后就纳入动态管理。 

2.1 完善电子病历管理制度 

电子病历在推行后，如何进行管理成为医务质控部门一大挑战。建立健全的电子病历质量管

理规章制度包括以下几个方面:  

(1) 建立和健全电子病历的输入制度:指电子病历的输入格式、要求及输入时间、时限等。 

(2) 建立和健全电子病历的管理细则:指正确的计算机的操作规程及电子病历标准模板的建

立和使用及各种信息管理。 

(3) 建立和健全电子病历的检查、考评制度和奖惩机制:对全院的电子病历进行定期和不定



期的检查，并根据科室和个人电子病历的优劣，在院病历质量分析会或网上进行剖析和讲评，同

时进行相应的奖罚。 

2.2 在电子病历中完善三级医师检审的设置控制
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三级医师是指病人的经管医师、主治医师、主任医师，经管医生可以是住院医生或见习医生。

在系统中建立好三级医生的及第关系，这种关系是病历质控的基础条件。在医院的常规管理中会

出现以下两种情况：(1)常规情况下，医师的级第关系为经管医师→主治医师→主任医师；实习

生或进修生受经管医生管辖。电子病历的修改权限为由上至下为：主任医师→主治医师→经管医

师。非该病人的负责医师只作为经管医师，只可新增不可修改该病人的电子文书。非该病人的经

管医师管辖下的实习生不能进行病历的新增和修改。(2)非常规情况下，医师的修改权限由下至

上为书写当天的值班一线医师→书写当天的值班二线医师→主任医师。 

2.3 电子病历模板管理控制 

规范病历模板的种类和质量是电子病历模板管理的关键。每个科室的病历模板只能有二种，

即公共模板和科室模板，不允许有个人模板，科室模板和公共模板必须规范。模板由指定制定人

员编写后，经科室兼职质控人员统一审核后，提交科室主任或医务科主任进行审批，通过审批的

模板方可再临床医生工作站中使用。对于常见病、多发病的入院记录，首次病程记录和固定术式

的手术记录等可建立高质量的病历模板， 同时病历模板能避免出现病人年龄、姓名、性别和发

病、诊疗时间等有关易出现错误的字眼，但在病程记录中上级医生查房记录等带有指导性和分析

性的记录不宜制作模板
[2]
。 

2.4 加强监控电子病历归档 

对出院的电子病历必须在 3 天内书写完成，并打印出纸质病历，然后及时进行电子和纸质病

历的提交和归档，两者同步。系统为病案科提供未归档病案的查询功能，列出符合条件的病案病

人列表，敦促不提交者，并通过医务管理部门对相关科室就归档问题进行质量控制。 

2.5 完善病案质控管理模块 

2.5.1 确立质量监控的逻辑起点 

一是以医嘱变化为监控起点, 根据《病历书写基本规范》要求，对以下四类医嘱进行触发启

动:  

（1）病情状况，如病情稳定、病重、病危； 

（2）病人流向，如今日出院、明日出院、死亡等； 

（3）抢救情况，如抢救； 

（4）医师变更，如交班、接班。 



二是以病人状态变化为监控起点, 如病人进科时启动新入监控, 转科时启动转科系列监控。 

2.5.2 建立病历质量实时监控方法  

病人入院后，电脑系统立即识别，自动采集数据， 持续进行跟踪，将病历书写情况与标准

实时对照并将结果提示给医生。 

2.5.3 设计 HIS 系统电子病历自动评分功能。 

系统识别到出院医嘱后，立即启动评分程序，按照医务质控部门设定的评分数学模型，对监

控数据自动评分，并判定病历等级。 

2.6 引入病案分类管理体系 

病例分型概念起源于美国DRGs（疾病诊断相关分类），霍普金斯大学在此基础上进一步研究

出计算机病情指数（CSI），弥补了DRGS未考虑病情严重程度的不足，建立了按诊断分类、按病情

分级的病例组合分类模式。
[3]

为进一步简化分类而又能达到特殊病例专项检查的目的，我们可以采用两型分类方法。I 型：

病种单纯，诊断明确，病情较稳定，不需紧急处理的一般住院病人；或病种单纯，病情较急而需

紧急处理，但生命体征尚稳定，不属疑难危重病例。II 型：病情复杂，诊断不明或治疗难度大，

有较严重并发症发生，预后较差的疑难病例。或病情危重复杂，生命体征不稳定或有重要脏器功

能衰竭，需做紧急处理的疑难危重病例。 

根据卫生部 2002 年颁布《住院病历首页》规范，可采用首页分类法。从首页中提取 10 项指

标作为初步分型标准： 

⑴ 年龄：新生儿、>70 岁均为 II 型病例； 

⑵ 入院诊断：心脑血管器质性疾病、恶性肿瘤、中毒、脏器功能衰竭、复合创伤、急性重

症传染病、合并并发症、诊断不明等均为 II 型病例； 

⑶ 入院时情况：入院时情况为危、急的均为 II 型病例； 

⑷ 出院诊断：同入院诊断；入出院诊断不符、多系统病变均为 II 型病例； 

⑸ 入院后确诊日期：确诊时间>7 天者为 II 型病例； 

⑹ 病理诊断：恶性肿瘤改变为 II 型病例； 

⑺ 抢救：凡经抢救者为 II 型病例； 

⑻ 手术操作：三级以上手术均为 II 型病例； 

⑼ 会诊情况：院际会诊、远程会诊者为 II 型病例； 

⑽ 护理等级：I 级、特级、重症监护、特殊护理者为 II 型病例。 

病例分型穿插进质量管理中，并从中挖掘出与管理有关的数据，从而提高医院的医疗质量及



水平。 

3. 结语 

电子病案的管理是一项极其复杂的技术工程，它的出现标志着知识病案工作时代的到来。电

子病历与纸质病历的双轨管理无疑加大了病案管理工作的难度，增加了病案工作者的工作量，但

这是电子病案发展过程中的必经阶段。电子病案终将取代纸张病案，这是信息技术发展的必然结

果。为此，病案工作者应该转换传统的思维方式，更新观念，全面了解和认识电子病案的特点所

带来的管理方式的变化，主动去适应新的工作对象和掌握新的工作方法； 同时，加强自身素质

的提高，努力学习新技术、新业务和科学的管理方法，以传统管理为基础，做好过渡时期电子病

案的管理，加速病案无纸化的进程。
[4]
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