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【摘要】 目的：了解淮安市病毒性肝炎诊断报告的现状，为进一步提高病毒性肝炎监测数
据质量提供依据。方法：2013年 12月份采用问卷对淮安市30家不同等级医疗机构的临床
医生和预防保健医生进行调查。结果：二级和三级医疗机构报告的病毒性肝炎病例数多于

一级医疗机构；戊肝实验室检测条件在两个层次的医疗机构中有差别（Fisher确切概率
P<0.01）；未分型病毒性肝炎的诊断标准在一级医疗机构回答的正确率为 38.89%，二级和
三级为 81.25%，差别有显著性（Fisher确切概率 P<0.05）；预防保健医生回答未分型病毒
性肝炎诊断标准的正确率为 7.14%，临床医生为 51.92%（χ2=34.21，P=0.01）；二级和三
级与一级医疗机构的培训材料是否依据卫生行业标准方面存在差别（Fisher确切概率
P<0.05）。结论：各医疗机构应加强病毒性肝炎诊断标准的培训，规范报告程序，提高病
毒性肝炎诊断报告质量。
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    多年来，淮安市病毒性肝炎的报告一直位居甲乙类法定传染病的第二位，是重点控制
的传染性疾病。卫生部于 2008年 12月份公布了病毒性肝炎的行业诊断标准，明确规定诊
断报告的标准，淮安市卫生系统要求各医疗机构每年对职工进行培训，以便诊断报告更加

规范。为了解各医疗机构对病毒性肝炎诊断报告情况，结合实际工作，于 2013年 12月份
开展了本次问卷调查。

1 对象与方法

1.1 研究对象  淮安市有 8个县区，共 185家医疗机构，其中二级以上医疗机构 20家，一
级 165家。剔除不进行肝炎诊断的医疗机构后，按等级在淮安市随机选取二级和三级医疗
机构 8家，一级医疗机构 22家，共 52名临床医生和 28名预防保健科医生作为研究对象。
临床医生的选取范围主要在内科、全科等负责肝炎诊断的科室。

1.2 调查问卷设计  内容主要包括：病毒性肝炎（甲型、乙型、戊型、未分型）2013年报
告数、诊断标准、实验室结果反馈方式、报告方式、培训情况等内容，由疾控工作人员进

行面访调查。由于丙肝管理分属不同科室，暂未列入调查范围。

1.3问卷答案参考依据  病毒性肝炎病例定义参考《现行法定报告管理传染病诊断标准汇编
（卫生行业标准）》（ws298-2008、ws299-2008、ws301-2008）；网络报告规定参考《传
染病信息报告管理规范》。

1.4 分析方法  采用 Epidata3.0软件建立数据库,双录入数据并进行一致性校对,运用
SPSS13.0软件进行统计分析，检验水准α=0.05(双侧)。
2 结果

2.1 病毒性肝炎报告情况
2013年调查的 30家医疗机构共报告甲肝 23例、乙肝 991例，戊肝 118例，未分型肝

炎 114例，其中二级和三级医疗机构的报告数分别占各类型肝炎的 95.65%（22/23）、
84.26%(835/991)、98.31%(116/118)、90.35%(103/114)。
2.2 实验室诊断条件
问卷调查的 8家二级和三级医疗机构具有甲肝、乙肝、戊肝实验室分型条件的比例分

别为：87.50%（7/8）、100%(8/8)、87.50%(7/8)，22家一级医疗机构具有分型条件的比例
分别为：59.09%(13/22)、100%(22/22)、27.27%(6/22)。除戊肝的实验室分型诊断条件在两
种类型的医疗机构有差别外（Fisher确切概率 P<0.01），其他种类的差别无统计学意义
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（表 1）。
表 1 不同等级医疗机构具备病毒性肝炎实验室分型诊断条件情况

具备实验室检测条件
医院等级 调查总数

甲肝 乙肝 戊肝

二级和三级 8 7 8 7

一级 22 13 22 6

P值 0.21 - 0.01

2.3 诊断标准掌握情况
调查的医疗机构中分别有 63.46%（33/52）、88.46%（46/52）、69.23%（36/52）的临

床医生完全回答对甲肝、乙肝、戊肝的诊断标准，二级和三级与一级医疗机构的差别无显

著性。对未分型肝炎的判断，一级医疗机构回答的正确率仅为 38.89%（14/36），二级和
三级为 81.25%（13/16），差别具有显著性（表 2）。

表 2  不同等级医疗机构临床医生对病毒性肝炎诊断标准回答情况

甲肝 乙肝 戊肝 未分型
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二级和三级 16 13 2 1 13 2 1 13 2 1 13 2 1

一级 36 20 12 4 33 3 0 23 7 6 14 19 3

P值 0.20 0.41 0.53 0.01

临床和预防保健科医生对未分型肝炎诊断标准的掌握程度差异更大，28名预防保健医
生回答正确 2人，错误 7人，不清楚 19人，正确率仅为 7.14%（2/28），52名临床医生的
回答正确率为 51.92%(27/52)，两组的差别具有统计学意义（χ2=34.21，P=0.01）。
2.4 实验室结果反馈与传染病报告卡填报方式
临床医生获知实验室检测结果的方式主要是医院内专人送达，占 46.15%(24/52)，其次

是患者拿到检验报告后再询问医生，占 38.46%(20/52)，此外还有检验科电话报告阳性结果
和 HIS系统推送方式。
当病毒性肝炎确诊后，84.62%(44/52)的临床医生自己填写传染病报告卡，然后交由预

防保健科医生进行网络报告；11.54%(6/45)的临床医生将病毒性肝炎病人信息告知预防保健
科，由预防保健科医生填卡并网络报告（表 3）。

表 3  不同等级医疗机构的临床医生病毒性肝炎实验室结果反馈方式
和传染病报告卡填写方式统计

检验结果反馈方式 传染病报卡填写方式
临床医生所在
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二级和三级 16 0 10 5 1 13 1 2

一级 36 6 14 15 1 31 5 0

合计 52 6 24 20 2 44 6 2

2.5 培训情况
调查 2011-2013年度各医疗机构组织的院内培训，病毒性肝炎诊断标准方面，二级和

三级的医疗机构主要是依据行业标准，占 100.00%(8/8)；一级医疗机构主要依据学校教材，



占 63.64%(14/22)，其次是上级文件，占 59.09%(13/22)。不同等级医疗机构的培训材料是
否来自行业标准存在差异（表 4）。

表 4  不同等级医疗机构病毒性肝炎培训材料来源
培训材料来源（多选）

医院等级
调查

总数 学校教材 行业标准 上级文件 本单位要求

二级和三级 8 4 8 5 3

一级 22 14 11 13 11

P值 0.68 0.01 1.00 0.69

3 讨论

卫生部 2008年公布的病毒性肝炎诊断标准自实施之日起，即废止了 1995-2001年版标
准[1]，新标准对各型别肝炎的诊断更为清晰规范，作为一款国家技术性法规，对临床医生

有重要的参考价值。

淮安市病毒性肝炎的报告主要集中在二级和三级的医疗机构，一方面是由于存在转诊

的情况，另一方面是患者认为级别高的医院对疾病的诊断更为准确而前往就诊。本次调查

发现各级医院均具备乙肝实验诊断条件，部分一级医院不能开展甲肝实验室诊断，而戊肝

分型在一级医院中开展更为困难。像甲肝、乙肝等较为常见的疾病，随着我国医疗资源逐

步向一级医疗机构倾斜，社区卫生服务中心等一级医疗机构也将具有鉴别诊断能力，而部

分二级医疗机构特别是中医院，不具备分型的实验室条件。

在病毒性肝炎诊断标准部分，临床医生回答的正确率不高，这可能是医生往往不参考

患者的流行病学史[2]，甚至仅靠肝功能检查就诊断为病毒性肝炎。未分型肝炎在不同等级

的医疗机构中回答的正确率存在差异，这与培训材料来源有关系。二级和三级的医疗机构

的培训材料，主要依据行业标准，而一级医疗机构主要依据学校教材，后者很可能出现更

新不及时。此外，2000年版的《病毒性肝炎防治方案》曾对未分型肝炎做出过规定[3]，且

《中国疾病预防控制信息系统》中要求报告，但 2008年以及之前公布的诊断标准中未对未
分型肝炎做出规定，使不少医务工作者认为未分型肝炎就是未进行分型鉴别的疑似病毒性

肝炎，而未对甲、乙、丙、丁、戊五型肝炎病毒标志全部考虑。江苏省 2005~2010年未分
型肝炎平均每年占肝炎报告总数的 17.7%[4]，湖南姜堰市 1999-2010年未分型肝炎占肝炎总
例数的 17.2%[5],有必要对报告准确性进行评价。
本次调查中，预防保健科医生对未分型肝炎回答的正确率明显偏低，这与日常工作内

容有关，同时提示在网络报告前对传染病报告卡的审核，由于缺乏标准的掌握，无法纠正

临床医生在填写时造成的错误[6]。

实验结果反馈方式和传染病报告卡填写方式对报告质量有一定的影响。化验结果由专

人送达的方式能完整掌握所有患者的诊断结果，临床医生自己填写传染病报告卡使报告信

息更为准确。此外，部分医疗机构已将 HIS系统整合了传染病报告功能，提高传染病报告
工作的效率和质量。

从病例就诊到实现网络报告，多个环节可以影响报告信息的准确性。我们建议应加强

病毒性肝炎诊断标准的培训，规范报告程序[7],改革现体制下肝炎诊断报告模式[8]，提高病

毒性肝炎诊断报告质量。
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