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引  言

急性中耳炎 (AOM) 是儿童抗生素处方的最常见

适应证 [1-2]。不必要的长疗程 AOM 抗生素治疗是儿童

不当抗生素暴露的重要来源，不仅增加药物相关不

良事件风险，还加剧 ( 增加本就日益增长的 ) 抗生素

耐药性问题 [3-4]。

2013 年，美国儿科学会 (AAP) 更新了 AOM 治疗

指南，其中建议对 2 岁及以上非重症 AOM 患儿限制

抗生素疗程：2 ～ 5 岁儿童为 7 d，6 岁及以上儿童

为 5 ～ 7 d[5]。尽管有此推荐，临床医生对短疗程的

依从性仍有限 [6-9]。本网络基线数据显示，在符合条

件的处方中，短疗程抗生素 ( 处方 ) 使用比例不足

1 / 3。

既往研究指出限制临床医生遵循 2013 年 AAP 指

南的若干关键因素，包括对现行指南认知不足、行

为惯性或质疑态度、缺乏床旁临床决策支持 (CDS) 以

及电子健康记录 (EHR) 系统配置欠佳 [10-11]。

尽管根据最新的最佳实践推荐改变长期固化的

临床实践面临挑战，但部分质量改进 (QI) 方法已展

现出潜力。在其他具有相似目标的抗菌药物管理 QI

项目中，结合临床医师教育床旁 CDS 与绩效反馈的

措施显示出有效性 [12-15]。本网络的一项随机 QI 试验

摘 要

目的 本质量改进项目旨在将 2 岁及以上急性中耳炎 (AOM) 患者的短疗程

处方比例从基线 30% 提高至 50%，且不依赖电子健康记录 (EHR) 警报。

方法　该项目在一个大型儿科初级保健网络中实施，采用 2 轮“计划 - 实施 -

研究 -行动”(PDSA) 循环。第一轮干预包括更新常用抗生素的电子处方订单，

增加短疗程“快捷按钮”选项。第二轮干预结合教育、针对临床医生的个

体化绩效反馈以及临床决策支持 (CDS)，即以“偏好列表”形式提供可轻松

搜索的预配置短疗程电子处方订单。分析指标包括：每周 2 岁及以上儿童

AOM 处方中疗程 ≤ 7 d 的比例 ( 主要指标 )，以及 2 岁以下儿童疗程 ＜ 10 d

的比例 ( 平衡指标 )。采用中断时间序列模型评估干预措施与主要及平衡指

标变化的关联性。

结果　第一轮干预未能改善主要指标。结合教育、定向反馈和预配置处

方订单的综合干预措施可使 AOM 短疗程治疗比例提升约 2 倍至 60%，但

平衡指标出现小幅但有统计学意义的非预期增长 (+1.8%)。

结论　在教育与反馈基础上，结合内嵌式 CDS ( 如可便捷搜索的预配置处

方订单，即 EHR“偏好列表”) 的综合策略，在不使用 EHR 警报的情况下，

成功提高了大型初级保健网络中 AOM 的短疗程处方比例。
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也发现，联合上述 2 种干预措施的效果最佳 [16]。此

外，Sun 等通过将抗生素订单的疗程按钮改为 5 d 和

7 d ( 一种被称为“快捷按钮”的 EHR 配置 )，成功减

少了 AOM 长疗程抗生素的使用 [10]。另一项研究显示，

为急诊患者配置默认疗程 7 d 的抗生素订单后，短疗

程治疗的比例显著上升 [11]。

EHR 警报 ( 包括系统生成通知，如药物相互作

用警告 ) 是实践指南 QI工作中常用的 CDS实施方式，

尤其在抗菌药物管理领域 [13]，但易引发警报疲劳且

干扰工作流程。警报疲劳会降低系统中其他关键性

CDS 工具的有效性 [17-19]。此外，工作流程中断可能使

临床医生分心，增加错误发生率并阻碍其完成原定

任务 [20-22]。因此，本项目以不使用 EHR 警报为核心

原则，转而通过其他 CDS 方式 ( 如订单选项显示或

预设订单参数 ) 实现目标。

我们寻求逐步提升 AOM 短疗程治疗的依从性：

首先实施侵入性低、资源需求少的干预，必要时逐

步加强干预强度以评估相对效果。初始采用被动 CDS

策略，随后结合教育与绩效反馈，并升级 CDS 手段。

本 QI 项目的具体目标：在 12 个月内将 2 岁及

以上 AOM 患者接受 ≤ 7 d 抗生素疗程的比例提高至

50%。设定 50% 的目标是为涵盖需要使用长疗程抗生

素的重症 AOM 的未知发生率。

方　法

背景
QI 项目在一个附属于学术医疗中心的大型儿科

初级保健网络中完成。我们的网络 ( 儿童医院儿科

医师组织 ) 是一个独立的执业协会，由 80 家私营儿

科诊所组成，拥有约 600 名医生、执业护士和医师

助理担任儿科初级保健临床医生 (PCC)，为约 35 万

名儿童提供服务，年就诊量达 140 万人次。诊所规

模为 1 ～ 39 名 PCC。所有诊所均使用集中托管的 EH

系统 (Epic Systems)。

干预措施

图 1　关键驱动图

AOM：急性中耳炎；HER：电子健康记录；PPOC：儿童医院儿科医师组织
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一组初级保健儿科医生和医师信息学家共同设

计了此次 QI 项目。团队通过文献回顾进行头脑风暴，

分析障碍并制定干预措施，在此基础上绘制关键驱

动图 ( 图 1)。第一项干预包括：重新配置抗生素订

单疗程的“快捷按钮”，以优先显示较短疗程选项。

“快捷按钮”是预配置按钮，用于在计算机化订单

录入系统中快速输入订单详细信息。第二项干预包

括：(1) 系统级 AOM 抗生素订单“偏好列表”，每一

个订单名称均提供围绕年龄和适应证的 CDS ( 补充文

件 1)，并预设较短的疗程；(2) 以个性化电子邮件形

式对临床医生进行教育，由作者之一 (L.V.) 发送邮件

解释 AOM 指南、项目的 SMART 目标、个体临床医生

及其诊所在基线期主要结局指标的表现，以及新实

施的偏好列表；(3) 约 2 个月后发送包含中期绩效数

据的后续电子邮件。此次干预未提供任何激励措施。

干预措施按资源使用量递增的顺序分成２个“计划 -

实施 - 研究 - 行动”(PDSA) 循环实施。

第一轮 PDSA 周期仅包括 EHR 订单录入选项的更

改，即所谓“助推”策略 [23]。最常用于治疗 AOM 的

抗生素 ( 阿莫西林、阿莫西林 - 克拉维酸和头孢地

尼 ) 的快捷按钮选项从原来的 10 d、14 d 和 30 d 更新

为 3 d、5 d、7 d 和 10 d。该干预在先前研究中已证

实有效 [10]。

随后的 PDSA 周期聚焦于 2 项同步干预：系统级

AOM 抗生素订单偏好列表，以及针对性的用户教育

与绩效反馈。偏好列表是一组预配置订单，易于搜

索且预设某些默认设置。当临床医生在 EHR 订单搜

索字段中输入“AOM”“中耳炎”等关键词时，偏好

列表条目会显示在搜索结果顶部。我们创建的订单

名称通过标注患者年龄和处方疾病严重程度，提供

实时、非干扰性的 CDS。这些订单随后根据适应证

预设相应疗程 ( 补充文件 1)。针对性教育包括向临

床医生发送个性化电子邮件，说明其个人表现、所

在诊所表现及总体目标 ( 补充文件 1)，并附有总结

AOM 治疗指南及其依据的信息图 ( 图 2)。8 周后，临

床医生收到第二封包含更新绩效数据的个性化电子

图 2　第二次 " 计划 - 实施 - 研究 - 改进 " (PDSA) 周期启动时发送的教育信息图，内容包含最新 AOM 治疗指南介
绍及新编程的 AOM 抗生素优先处方清单

AAP：美国儿科学会；AOM：急性中耳炎；PPOC：儿童医院儿科医师组织；sx：症状；T：体温。
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性阈值设为 0.05。作为平衡指标，我们对 2 岁以下患

者抗生素疗程 ＜ 10 d 的比例相同时段进行 ITS 分析。

模型通过嵌套日历月的随机效应项校正季节性因素。

使用 SAS 9.4 版 (SAS Institute Inc) 进行统计学分析。

结　 果

研究期间，网络内共发生 63 215 例符合标准的

儿科 AOM 就诊：其中 40 108 例为 2 ～ 17 岁儿童 ( 基

线期：6 013 例；PDSA 循环 1：14 409 例；PDSA 循环

2：19 686 例 )，23 107 例为 2 岁以下儿童 ( 基线期：

3 602 例；PDSA 循 环 1：7 067 例；PDSA 循 环 2：12 

438 例 )。患者的人口统计学特征包括：66% 拥有商

业保险，34% 拥有公共保险，52% 为男孩，48% 为

女孩。3 个时期中，2 岁及以上儿童 ( 主要指标 ) 和

2 岁以下儿童 ( 平衡指标 ) 的每周短疗程抗生素比例

如图 3 所示，并叠加 ITS 模型曲线。

时间序列图显示，2 岁及以上儿童的短疗程抗

生素使用比例基线值约为 30%，在第二个 PDSA 循环

结束时增至 60% 以上。2 岁以下儿童的短疗程抗生

素使用比例 ( 平衡指标 ) 在整个研究期间始终维持在

5% 左右。

PDSA 循环 1 导致水平出现小幅但具有统计学

意义的下降 ( 即“恶化”)，表现为短疗程 AOM 抗生

素处方比例在基线期与快捷按钮干预期间相比降低

4.4% (95% 置信区间：-6.6% ～ -2.2%；P ＜ 0.001)。每

周斜率无统计学显著变化。平衡指标的 ITS 模型显示

截距与斜率的变化均无统计学意义。

PDSA 循环 2 ( 教育结合绩效反馈和偏好列表 ) 

使短疗程抗生素处方比例出现立即且显著的上升 (即

结局指标的“改善”)，水平变化达 +20% (95% 置信

区间：18% ～ 20%；P ＜ 0.001)。每周斜率无显著变

化。然而，平衡指标出现小幅但有统计学意义的水

平上升 (+1.8%；95% 置信区间：0.60% ～ 3.0%；P  = 

邮件。

本研究经美国波士顿儿童医院儿科系绩效卓越

小组审核，确认为 QI 项目而非人体研究对象研究。

我们遵循《质量改进报告卓越标准 2.0》指南 [24]。

测量指标
本研究的主要指标是 2 ～ 17 岁 AOM 患者抗生

素处方中疗程 ≤ 7 d 的比例。平衡指标为 2 岁以下

AOM 患者抗生素处方中疗程 ＜ 10 d 的比例。选择该

平衡指标是因为短疗程抗生素与 2 岁以下儿童较高

的临床失败率相关 [25]。

分析
我们分析了 2023 年 5 月 9 日—2024 年 7 月 29

日初级保健网络中 18 岁以下患者的门诊就诊数据。

纳入标准包括主要诊断为 AOM 并接受阿莫西林、阿

莫西林 - 克拉维酸或头孢地尼治疗。研究聚焦于这 3

种抗生素，因其在基线期占 AOM 病例的 99%。排除

合并肺炎、鼻窦炎或链球菌性咽炎诊断，或过去

30 d 内曾有 AOM 诊断的就诊。

针对 2 岁及以上患者，计算每周抗生素疗程 ≤

7 d 的就诊比例；针对 2 岁以下患者，计算每周抗生

素疗程 ＜ 10 d 的就诊比例作为平衡指标。同时，计

算使用偏好列表开具抗生素订单的比例作为相关过

程指标。我们采用中断时间序列 (ITS) 分析方法，评

估 2 项序贯干预对主要指标和平衡指标中抗生素疗

程的影响。ITS 方法可检验结局指标的即时变化 ( 即

“水平”“截距”变化 ) 及其随时间变化的背景速

率变化 ( 即“斜率”变化 )。

分析定义以下 3 个时期：(1) 基线期：2023 年

5 月 9 日—9 月 11 日 (18 周 )；(2) PDSA 循环 1 ( 仅更

改快捷按钮 )：2023 年 9 月 12 日—2024 年 1 月 15 日 

(18 周 )；(3) PDSA 循环 2 ( 偏好列表与教育 / 反馈 )：

2024 年 1 月 16 日—7 月 29 日 (28 周 )。

第一个 ITS模型比较PDSA循环1干预 (快捷按钮 ) 

与基线期；第二个比较 PDSA 循环 2 干预与 PDSA 循

环 1。2 个模型均分析水平与斜率变化，统计学显著
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0.004)，这意味着 2 岁以下儿童中不适当短疗程抗生

素处方的比例略有增加，即平衡指标出现“恶化”。

完整模型结果总结见表 1。我们发现，在 2 岁及以上

儿童的 AOM 就诊中，11% 的抗生素处方使用了偏好

列表；在 2 岁以下儿童中，这一比例为 9%。

讨　 论

我们的质量改进工作提升了对现行 AOM 处方指

南的依从性。至第二个 PDSA 循环结束时，2 岁及以

上 AOM 患儿中，接受适当短疗程抗生素治疗的比例

较基线 ( 约 30%) 提升近 1 倍 ( 达到 60% 以上 )。这一

改进是通过教育、临床医生绩效反馈以及 EHR 改进 

( 在诊疗点提供便捷的 CDS) 的组合策略实现的，且

未使用任何 EHR 警报或其他干扰临床医生工作流程

的方式。然而，2 岁以下儿童中不适当短疗程处方也

出现了小幅但有统计学意义的增加。

第一轮 PDSA 循环并未提高处方指南依从性。实

际上，该干预的 ITS 模型显示截距出现小幅但显著的

图 3　抗生素处方疗程周比例时间序列图。(A) 2 岁及以上患者≤ 7 d 疗程的比例 ( 主要评价指标 )；(B) 2 岁以下
患者＜ 10 d 疗程的比例 ( 平衡指标 ) 虚线代表中断时间序列模型。

AOM：急性中耳炎。
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下降。该轮干预仅对 EHR 进行了无声更改，将快速

设置新抗生素处方疗程的“快捷按钮”选项调整为

包含 5 d 和 7 d 的更短疗程。这种“助推”策略在先

前报道的相关 QI 工作中曾取得成功 [10,23]。基于前期

的成功经验及较低的实施成本，我们将其作为首轮

干预。我们假设显示 5 d 和 7 d 的快捷按钮可能会在

处方开具过程中微妙地提示临床医生应考虑较短疗

程。然而，在我们的医疗环境中，该干预不仅无效，

还对主要结局产生了轻微的负面影响。这可能是因

为我们选择将 10 d 保留为“快捷按钮”选项之一，

这提示临床医生认为其是普通AOM病例的合理疗程。

因此，在第二轮 PDSA 循环中，我们采用了更

深入的策略，通过床旁 CDS 与教育及针对性反馈相

结合的双管齐下干预。既往研究已采用教育结合内

嵌式决策支持的方式改善门诊儿童常见感染的抗生

素管理 [11,14,26]。我们的干预通过添加临床医生个体化

绩效数据增强了标准教育模式。在我们网络内的前

期研究中，这种组合策略在改善抗生素管理方面比

单独使用教育反馈或 CDS 更为有效 [13-15]。同时，大

量证据支持审计与反馈方法在改善儿科门诊抗生素

管理中的有效性 [27,28]。尽管提供此类用户特异性反

馈相对复杂且成本较高 ( 我们回顾性估算约花费 40 h

人工时 )，但由于前期低成本“快捷按钮”措施无效，

我们仍选择了该干预策略。此外，我们所选的 EHR

干预虽比更新“快捷按钮”更复杂，但仍属相对低

成本、非侵入性方式。使用预配置可搜索抗生素订

单的另一优势在于：能在不增加现代 EHR 中预设 CDS

警报数量的情况下，提供与临床医生工作流程无缝

衔接的 CDS 支持 [29]。

尽管该干预显著提高了 2 岁及以上儿童的适当

短疗程处方比例，但也导致 2 岁以下儿童不适当短

疗程抗生素使用出现小幅但有统计学意义的增加。

这一变化幅度较小，我们认为大幅提高 2 岁及以上

儿童适当短疗程治疗的总体收益，足以抵消低龄儿

童不适当短疗程处方的小幅增加。有人建议在 EHR

中编程警报，对 2 岁以下儿童的短疗程抗生素处方

显示警告；但鉴于增幅较小且发生频率相对较低，

我们决定不实施此类警报。

表 1 中断时间序列模型结果：比较两个 PDSA周期的主要指标 (≥ 2岁患者每周抗生素处方中≤ 7 d疗程的比例 )

     与平衡指标 ( ＜ 2 岁患者每周抗生素处方中＜ 10 d 疗程的比例 ) 

项目  主要结局：≥ 2 岁患者每周短疗程    平衡指标：＜ 2 岁患者每周短疗程  

                      抗生素的比例                          抗生素的比例   

                            估计值 (95% 置信区间 ) / %     P 值                   估计值 (95% 置信区间 ) / %     P 值

基线期 截距      29 (28 ～ 30) ＜ 0.001     3.8 (3.1 ～ 4.4) ＜ 0.001

 斜率   0.33 (0.22 ～ 0.45) ＜ 0.001   0.02 (-0.07 ～ 0.11)      0.65

PDSA 循环 1：快捷按钮 截距      29 (28 ～ 30) ＜ 0.001     3.7 (3.1 ～ 4.3) ＜ 0.001

 斜率   0.36 (0.27 ～ 0.44) ＜ 0.001   0.04 (-0.05 ～ 0.13)      0.371

 截距变化   -4.4 (-6.6 ～ -2.2) ＜ 0.001   0.36 (-1.4 ～ 2.1)      0.688

 斜率变化 -0.07 (-0.29 ～ 0.15)      0.528 -0.08 (-0.21 ～ 0.05)      0.21

PDSA 循环 2：教育、 截距      31 (29 ～ 33) ＜ 0.001     4.8 (3.8 ～ 5.9) ＜ 0.001

 反馈及偏好列表 斜率   0.28 (0.09 ～ 0.47)      0.003 -0.05 (-0.16 ～ 0.07)      0.414

 截距变化      20 (17 ～ 22) ＜ 0.001     1.8 (0.58 ～ 3.0)      0.004

 斜率变化   0.17 (-0.03 ～ 0.37)      0.095   0.08 (-0.06 ～ 0.22)      0.253

PDSA：计划 - 实施 - 研究 - 行动 (plan-do-study-act)。

注：截距单位为处方比例，斜率单位为每周处方比例的变化量。
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总体而言，时间序列图显示所有干预期间均存

在小幅上升斜率，这可能代表对短疗程 AOM 处方依

从性逐渐形成的长期提高趋势，即背景学习速率。

所有干预均未导致该斜率的统计学显著改变，这一

趋势在整个研究期间持续存在。

尽管我们的初级保健网络包含不同规模和环境

的医疗机构，但该网络仅覆盖一个州 ( 马萨诸塞州 )，

且所有临床医生均隶属于一家学术儿童医院的合作

网络。因此，我们的许多临床医生过去曾参与过 QI

项目，或至少对此类项目较为熟悉。这一特点可能

限制我们研究结果的普适性。此外，个体化临床医

生绩效反馈需要大量资源，在所有医疗环境中重现

这一干预可能缺乏可行性。

基于上述原因，由于第二轮 PDSA 循环中采用了

组合干预策略，我们无法明确区分配置良好、易于

搜索的订单“偏好列表” ( 通过内嵌式决策支持 ) 本

身对处方依从性的改善程度。尽管如此，偏好列表

条目在约 10% 的就诊中得到使用，而我们的网络在

短疗程处方方面取得了超比例的改善，表明该干预

的其他组成部分也发挥了重要作用。

同样，我们的模型未专门比较第一轮与第二轮

反馈电子邮件对临床医生的影响，因其被设计为一

项“组合”干预。尽管未经正式检验，我们注意到

在第二轮邮件发送时，图表斜率未出现明显拐点，

表明第二轮反馈未产生额外效果。本研究的另一局

限性在于未采用人工病历审阅，因此无法判断具体

的 AOM 病例属于重症还是非重症。为克服这一局限，

我们假设绝大多数 AOM 病例为非重症，并将具体目

标值设定为 50%，以涵盖未知但推测较低的重症 AOM

发生率。

结　 论

在本次 QI 研究中，为推广 AOM 短疗程治疗，仅

更新订单疗程“快捷按钮”以优先显示短疗程的微

创干预措施未能见效。然而，将教育与临床医生层

级针对性反馈相结合，并辅以通过 EHR“偏好列表”

实现的可便捷搜索的预配置处方订单 ( 提供内嵌式

临床决策支持 )，成功将 AOM 短疗程治疗比例提升 2

倍，且未使用任何 EHR 警报。

缩略词
AAP：美国儿科学会 (American Academy of Pediatrics) 

AOM：急性中耳炎 (acute otitis media) 

CDS：临床决策支持 (clinical decision support) 

HER：电子健康记录 (electronic health record) 

ITS：中断时间序列 (interrupted time series) 

PCC：初级保健临床医生 (primary care clinician) 

PDSA：计划 - 实施 - 研究 - 行动 (plan-do-study-act) 

QI：质量改进 (quality improvement) 

( 常文川 译　窦训武 校 ) 
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