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随着“军卫一号”医院信息系统的应用，在网络环境下的日常统计工作中因受各个工作站点

的相互影响，数据的采集过程又分散在各个数据源，而且统计又是独立于病案之外，如果对数据

质量的认识、重视程度不够，对操作规程不熟悉，或任何一处出错都会影响全院医疗指标的准确

性。网络数据错误具有一定的隐蔽性，不容易察觉，一旦发生，对原始数据审核的难度也将随之

增加。更因其隐蔽性，往往数据需要利用时才发现问题，使数据的准确性大打折扣。目前我院除

医技科室工作量指标由手工统计外，其它均由电子信息系统所产生，而院内临床科重点监控的 23

项指标中，有 20 项依托于出院病案首页内容。因此在抓各个工作站点严格操作的同时，对病案

首页的质量应予以重视，才能确保各项数据的准确。现将在日常统计工作中发现数字不准确的问

题及原因归纳如下，以便找出更好的对策，提高医疗统计数据质量。 

1 数据不准确存在的问题 

1.1  病人流动日报 

1.1.1  病人流动日（月）报表当天（月）的原有人数与前一天的（月）的现有人数不符合。 

1.1.2  病人流动日报出、入院人数与实际出、入人数不符合。 

1.1.3  病人流动日报的死亡人数与实际死亡人数不符合。 

1.2  病案首页内容 

1.2.1  病人流动月报中的出院人数与收治伤病员情况统计月报表中的出院人数不符合。 

1.2.2  病人的基本信息有漏项、错项或不合逻辑。 

1.2.3  病案首页内容有漏项、诊断治疗天数不合逻辑、诊断符合情况判别不准确，各级护理天

数之和大于住院天数等。 

2 数据不准确的原因分析 

2.1  站点操作不当致病人流动日报数不准 

2.1.1  对退院病人处理不当，特别是跨日或跨月的退院病人处理不当，严重影响病人流动日报

数的生成。如：一部分病人由于某种原因办理入院登记后又不想住院，而科室又未及时通知住院

登记处取消入院登记，至使病人信息一直处于待入科状态；对病人入科安排床位后，未下达医嘱

的退院处理病房未按取消入科处理，而是按正常出院处理；对已下达医嘱并且发生医疗费用的病



房未按正常出院处理，而是按取消入科处理，这些问题直至病案室回收病案或统计室月终核查病

案归档数与出院人数不一致时才得以纠正。此外病人于零点交界入院，入院登记发生在零点前，

而入科后安排床位发生于零点后，造成前一日的该科病人入院人数与住院登记实际人数不符合。

在“入出转”模块中，病人的出院方式有出院、死亡、转院三种，机器默认的是正常出院。因此

当有的死亡病人未选择死亡方式出院时，使得出院方式为正常出院而治疗结果为死亡，或出院方

式为死亡而治疗结果为治愈或好转，这都导致出院方式与治疗结果不符合，造成流动日报死亡人

数与实际不符合。 

2.1.2  医生下达病人出院医嘱时间与病案首页时间不一致。如首页出院日期为 4 月 1 日，医嘱

出院日期为 3 月 31 日，两者日期虽相差一天，但因其跨月份，造成 3 月份病人流动月报表的出

院人数与出院病案归档数不符合，因为病人流动报表是以医嘱日期计算，病案归档数是以病案首

页上的出院日期计算，两者统计口径来源不一致；病人出院前遗漏部份病历信息未填写或打印，

于病人出院多日后再将病历调出修改，修改后日期未能还原。 

2.1.3  对当天出院的病人有时未能及时结账或未做欠费登记。如病人推后一天结账就使当天病

人流动的原有人数与次日的现有人数不符合，而往往到了节假日，这种推后结账的现象愈加严重。

因此成为影响病人流动日报生成不准确的主要原因之一。  

2.2  病人流动月报与收治伤病员情况统计月报表中的出院人数不准 

在收治伤病员情况月报表中，出院人数来自于出院患者病案首页出院诊断的第一诊断治疗结

果（治愈、好转、无效、死亡、未治、其它）之和。如果临床医师录入病案首页时提取诊断后未

录入该诊断的治疗结果，而病案编目时又未能及时发现补充，则造成收治伤病员情况月报表中的

出院人数与病人流动月报表中的出院人数不准。原因是因为在收治伤病员情况月报表中的出院人

数是以出院病案首页第一诊断的治疗结果计算的，如果有诊断没有治疗结果则计算机自动剔出该

笔记录。 

2.3  病案首页内容漏项，错项或不合逻辑 

2.3.1  基本信息  信息录入时有的项目漏填、错填，有的身份与费别不合逻辑，有的患者年龄

与婚姻状态非法等等，这些虽然对生成指标数影响不大，但却会于全程共享信息引发其它问题纠

纷。 

2.3.2  诊断符合率  临床医生对诊断符合标准因各人的理解不同，判定结果不一致，又因门诊

诊断栏只有一行，只能填写一种疾病诊断，而有的医生认为门诊诊断只有与出院第一诊断相符，

才认为符合，对门诊诊断与出院第二诊断相符的则认为不符合，这就降低了诊断符合率；有的将

门诊诊断、入院诊断为症状和体征待查者应填无对照而错填为不符合，从而提高了诊断不符合率，



降低了诊断待诊率；部分转科病人，医生将出院科室的疾病诊断录入为第一出院诊断，或将前一

科室治疗过的疾病漏录或转出顺序倒置，这样不仅影响治疗质量指标的生成也影响疾病分析，因

为对统计而言，只统计病人出院病案首页中的第一诊断（一个病人只统计一次的“一对一”的原

则）；对部分未做手术或病理检查的病人，医生填错了相应的诊断符合栏，这些错误均影响了诊

断符合率计算的准确性。 

2.3.3  三日确诊率  程序是自动从入院当日时点到诊断确诊日时点以小时（72）计算生成三日

确诊率，过去是以天数计，算头不算尾，现程序统计方法与过去比无疑增加了诊断天数；对一部

份病人门诊和科室已经当天确诊，而有的医生又误将手术日期或病理诊断日期又或出院日期填写

为诊断日期，特别是住院时间比较短的，因此使三日确诊率指标降低。 

2.3.4  相关项目不合逻辑。有的治疗结果天数不合逻辑，治疗天数大于住院天数；而治疗结果

为未治的又有治疗天数，规定要求凡治疗结果为“未治”的治疗天数为“0”；有的各级护理天数

之和大于住院天数，病危病重天数之和大于住院天数，有抢救次数无抢救成功次数等等，这些首

页上的内容缺陷都将影响医疗指标生成的准确性。 

3   存在问题的对策与建议 

3.1  增强全体人员的数据意识  首先，科室应明确病人出入院的概念。入院为病人办理了 

入院登记；入科为病人办理入院登记后入科，科室已安排了床位，即产生入科人数（病人流动日

报中的新入人数）；出院则应以医嘱日期为准，而不能以结账或病人离院时间为准。其次病人出

院，经治医生应提前一天告知病人，并开医嘱将出院病案整理打印送往住院审核室提前一天结账，

避免病人在出院当天等待结账，减少因等待结账导致审核室忙乱发生出院日期错误等现象。原则

上当天出院病人应提前一天或当天结账完毕，不能往后拖，尤其是节假日出院的病人更应采取相

应措施及时结账，以免影响当日流动病人出院人数的准确性。再就是对入科病人尤其是已下医嘱

而入院时间不到 24 小时，但已发生医疗费用的退院病人，严禁取消入院或入科，应按系统要求

作正常出院处理，如有特殊情况须经医务处同意，由信息科及时处理。最后如医嘱已下达但没有

发生医疗费用的病人，应先作废相关医嘱再取消入院或入科。病人退院和出院对于科室来说，现

有人数是相等的，但新入人数则不同，病人退院是新入人数减少一人，而病人出院是新入、出院

同时增加一人（即“有出必有入”的原则），两者间是有区别的；同时病人出院是要有出院病案

的，否则会造成出院人数与出院病案数不符合。 

3.2  做好病人日流动情况的核查与监控  各临床科室护士站应查看新入、出院人数名单与病人

流动日报人数是否相符，现有人数是否与一览卡、病房实际人数相符合，当日原有人数与前一日

现有人数是否相符；统计室核查全院入院数与出院数是否与住院登记系统中的入院名单、病案编



目系统中的出院名单是否相符，核查在院病人信息栏是否有长时间入院病人待入科情况，发现问

题及时与相关科室联系处理给予纠正，以提高病人流动日报的时效性。 

3.3  各负其责把好病案首页质量监控点  医疗指标数据大部分来自于病案首页，因此把好病案

首页各项内容的录入是正确形成医疗指标的重要保证。住院登记处应加强对病人入院登记基本信

息的核查，每日核查前一日办理住院登记的基本信息录入情况，防止基本信息录入错误或相互逻

辑不符合，影响全程数据共享。 

临床科室应增强医生对病案首页填写标准的认识，实行经治医生负责，主治医生把关，科主

任审核的三级质控制度，做到出院病案提交前要认真核对，认真履行病案管理职责，对不合格的

病案不出科。 

病案编目人员应严格审核终末出院病案首页的全部内容，并且要重点审核错误率较高的项

目，如诊断信息、手术信息、其他信息栏中的治疗结果及天数、主要与次要诊断的排列顺序，诊

断符合情况、抢救次数与抢救成功次数，护理天数等等，如有错应在权限范围内给予纠正，审核

后再进行编目处理，做到审核内容不合格不打印，以保证出院病案首页各项数据来源的正确性，

同时应加强对出院病案三日回收率的管理，及早杜绝临床科室对少数入院病人应取消入院而作出

院处理的现象发生，确保出院人数与病案归档数相符合，这是保证能及时从病案首页取得统计原

始数据的前提条件。 

质检办人员应重视病案首页各项内容填写，掌握“一致性”原则，核对出院病案首页的各项

内容与病程记录、医嘱是否一致，因病案首页内容是医生对病人诊断和治疗过程的总结，如果有

相关内容不一致，应按规定给予纠正，正确处理后病案才能交回病案室装订上架保存。 

统计室应利用数据核查系统对全院所有出院病案首页内容，进行点对点的核查，并定期将核

查情况进行分析，反馈给相关科室，争取各数据源的数据来源正确。 

3.4  对在线数据或过期数据的操作源应禁止随意修改，以免造成原本正确的数据发生错误  如

任意删除已提交的数据，将出院的病人信息撒回查看，再次提交时不按原来的时间提交，对已过

期甚至是跨月的数据进行修改等等，将导致原本正确的数据有可能发生错误，产生现在报表与原

来报表不符合。 

3.5  健全网络数据的监管制度  如果网络数据监管制度不健全，没有明确的奖惩措施，数据质

量问题就得不到各级人员的重视，造成相关的数据质量控制和监管规章制度不能落实，做不到有

据可依、按章办事，使得责任不明确，滋长了有的站点人员在录入数据过程中的懒惰、随意等不

良作风。应增强环节监控措施，目前大部份的病案数据质量控制和检查工作都停留在终末控制的

层次上，很少在数据发生的各个源环节上进行控制，这样就不可避免地遗漏一部份或不明显的数



据，而影响最终数据质量。 

因此，在网络环境下各信息系统的操作要严格操作规程，因大部份原始数据由系统在事务中

直接产生，一旦违规操作很有可能引起相关系统的一系列数据错误，对这一问题只有引起高度重

视，才能确保各项数据的准确性，提高医疗统计指标质量。 


