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电子病历设计与应用
——以厦门市仙岳医院为例

引言

2009 年 4 月， 中 共 中 央、

国务院印发了《中共中央 国务

院关于深化医药卫生体制改革的

意见》[1]（中发 [2009]6 号），首

次提到“以医院管理和电子病历

为重点，推进医院信息化建设”。

2021 年 6 月， 国 务 院 办 公 厅 印

发《国务院办公厅关于推动公立

医院高质量发展的意见》[2]（国

办发〔2021〕18 号），要求“推

进电子病历、智慧服务、智慧管

理‘三位一体’的智慧医院建设

和医院信息标准化建设”。在这

期间，电子病历的发展经历了满

足快速书写需求、满足质量控制

需要、满足功能规范要求、响应

国家评级要求、响应高质量医院

发展需要等阶段，电子病历的发

展从粗放到精细，系统应用水平

也逐渐提高。

以厦门市仙岳医院（以下简

称仙岳医院）为例，仙岳医院电

子病历建设始于 2008 年，随着

应用深入以及电子病历系统在全

院信息系统中重要性的增强，暴

露出统一标准不规范 [3]、安全性

低 [3]、无法满足专科特殊业务需

求 [4]、难以做到数据统计分析 [5]
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等问题。根据高质量医院发展需要，结合仙岳医院精神专科特点，该院

重新建设精神专科电子病历，并应用于临床。

1 设计方法和目标

总结业内和仙岳医院电子病历使用过程中的问题和需求，如业务协

同、应用集成、专科化、无纸化、标准化、数据集成、数据利用等，设

计了精神专科电子病历系统，主要体系包括临床一体化设计、以数据为

中心的病历设计、专科数据集设计、全院病历无纸化设计和六级质控体

系设计。以达到提升业务部门和管理部门的满意度、提高医院运转效率

的目的。

2 关键环节和技术描述

2.1 临床一体化

门诊与住院、医疗与护理、临床与治疗、临床与手麻、临床与辅

助、临床与管理、PC 与移动、线上与线下一体化设计，有助于提高业

务协同效率和医疗安全。（1）医嘱与病历。完善诊疗计划即生成完整医

嘱清单，医嘱执行完毕即产生对应病程记录及治疗记录。（2）医疗与护

理。医嘱下达即产生护理计划，如血糖监测、体征监测，医嘱下达后即

产生完整的监测计划。（3）医疗与治疗。医嘱下达即产生执行计划，如

下达物理治疗、中医治疗即产生相应治疗方案和疗程。（4）临床与辅

助。医嘱下达即生成检查申请，医嘱下达即可进行检查预约，病历同步

最新检查结果，无需追问报告结果，无需复制粘贴报告数据。

2.2 以数据为中心

早期的电子病历系统主要解决书写速度和排版问题，难以满足病历

数据上传、统计和科研需要。电子病历不应是文档化电子病历 [6]，而是

以“数据”为中心的病历结构化存储以及基于病历“数据”的应用。

仙岳医院专科电子病历以“数据”为中心，以“数据元”为录入单

元，结构化程度和数据质量更高，所有录入数据均可质控。具体设计思

路如下。
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2.2.1 病历输入

全结构化录入和文本描述相结合，结构化自动生成文本描述，保证

数据质量，不影响病历内容描述，不仅提高了录入效率，还保证了病历

数据的结构化和标准化。

2.2.2 病历存储

数据元离散存储，其中数据元信息包括时间、事件、记录、名称、

代码、值、类型、单位以及来源系统、科室、人员。数据元离散存储能

够满足数据共享、质控、上传、统计以及科研需要。

2.2.3 病历输出

在病例输出工作中，采用“数据元 + 标准打印模板 = 电子病历文

档”模式，操作人员只需要关注数据信息，无需关注排版问题，依靠系

统自动生成符合规范的病历文档。

2.3 专科数据集

国家卫生健康委先后印发了《电子病历基本构架与数据标准（试

行）》《电子病历应用管理规范（试行）》等指导性文件和方案，推动了

医院电子病历标准化的发展 [7]。在精神专科方向，仙岳医院对标准数据

进行扩展，以满足业务需要和专病队列 [8] 等科研需要。

2.3.1 入院记录数据集

临床实验中，病史不能体现疾病演变及诊疗过程 [3]。其中，有医务

人员填写过于简单的原因，更主要是系统设计不合理，无法平衡数据集

完整性和用户体验之间矛盾的因素。仙岳医院电子病历系统支持对入院

记录现病史结构化录入多条检查记录、治疗经过和院前用药记录并能自

动生成描述文本。既往史支持对常见疾病（高血压、糖尿病、冠心病、

肝炎、肺结核）等结构化录入和标注年限、服药、控制效果、备注等信

息，并支持结构化录入多条手术史、输血史和外伤史记录并能自动生成

描述文本。家族史支持结构化录入三代以内家族成员的疾病史。

2.3.2 专科评估数据集

通过评估精神患者的临床、心理、社会学和生物学危险因素，对诊

断和治疗有较好的指导意义 [9-10]。例如，焦虑、兴奋、激越、紧张、易激

惹、破坏攻击行为、愤怒、敌意、言语速度和数量、言语思维障碍、思

维联想加快、躯体化表现等。根据专科需要，仙岳医院电子病历系统设

计开发了一系列专科评估工具。专科评估结果可用于临床上风险预警、

评估计划、护理计划、诊疗计划等。专科评估数据集更是专病研究的重

要依据来源，包括 Young 躁狂评定量表、阴性症状量表、阳性症状量表、

简明精神病评定量表、汉密尔顿焦虑、汉密尔顿抑郁、社会功能缺陷筛

选、临床总体印象、药物副作用、药源性锥体外系症状评价、攻击风险

因素评估、自杀风险因素评估表、外显攻击行为量表、患者出走 ( 擅自离

院 ) 风险、Barthel 指数评定量表、住院患者跌倒 / 坠床评估表、Norton 压

力性损伤风险因素评估表、患者噎食风险评估、Barthe 指数评定量表、

护士用住院病人观察量表（NOSIE）、精神活性物质危险因素评估表、精

神病监护记录、抗精神病药物监测记录、行为观察记录、康复治疗评估。

2.3.3 专科治疗数据集

对于精神患者，除了药物治疗以外，仙岳医院还开展一系列专科治

疗，包括 MECT 治疗、物理治疗、

中医物理治疗、行为治疗、心理

治疗、音乐治疗、作业治疗、有

氧训练、职业训练、松弛治疗。

临床医生下达治疗医嘱的同

时发送治疗申请，系统根据医嘱

和申请单生成执行计划，治疗科

室根据执行计划生成排班任务，

治疗师根据各类治疗的特点和要

求，记录治疗参数、治疗结果、

效果评估，最后临床医生汇总多

次治疗执行记录，生成疗程记录。

2.4 无纸化

无纸化一方面是临床、医技、

治疗等数据生产科室不再打印纸

质文档，另一方面是病案室不再

存储纸质文书。主要过程如下。

2.4.1 构建数据中心

数据中心存储全院病历数

据，包括数据字典、部分业务系

统原始数据集、满足《电子病历

基本架构与数据标准（试行）》

的标准数据集、满足《医院信息

互联互通标准化成熟度测评方案

（2020 年版）》的共享文档、各

类病历 PDF 文档。

2.4.2 历史纸质病案处理

对于历史纸质病案，包括信

息系统实施前的手写病历，先在

系统中以患者身份信息建档，然

后再逐页翻拍存入数据中心。

2.4.3 PDF 文档提交及校验

所有病历文书审核后，全部

生成一份 PDF 文档提交数据中

心。患者出院后，系统自动检查

PDF 文档的完整性，并提示医务

人员进行人工检查。

2.4.4 可信签名

患者或家属均使用签字板签

名，借助 CA 实现可信签名，实

时生成数字签名、时间戳等签名

信息。同时，医护人员使用 CA

签名取代手写签名。
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2.4.5 按需打印给患者

归档病案资料水印防伪能够

防止信息泄露，保证患者信息安

全。患者所需资料按需申请打印

或下载，有助于提高工作效率。

2.4.6 数据安全

根据国家法律法规要求，对

于住院病历，保管时间不得少于

30 年 ；对于门诊病历，保管时

间不得少于 15 年。医院无纸化

的最大风险是病历电子文档的安

全性，因此仙岳医院采用三级存

储机制保证数据安全。（1）部署

于运营商云端的关系型数据库，

存储原始数据集。利用数据集

和模板，可重新生成 PDF 文档，

满足主从备份需要。（2）部署于

运营商云端的文档数据库，存储

PDF 文档，运营商实现机房异地

备份。（3）部署于医院内的蓝光

存储机柜，定期备份 PDF 文档。

2.5 六级质控体系

2.5.1 病历提醒

按照病历书写规范时限要

求，提前提醒医生按时完成相关

病历。

2.5.2 病历提交

系 统 主 要 根 据《 住 院 病 案

首页数据填写质量规范》《医院

质量监测系统（HQMS）》《全国

三级公立医院绩效考核病案首页

采集系统》《电子病历系统应用

水平分级评价管理办法》和《电

子病历系统应用水平分级评价标

准》等规范要求，对当前病历内

容进行质控。

2.5.3 出院提交

主要检查患者的病历完整

性、病历上相关者电子签名等信

息，保证提交给质控的病历内容

和签名的完整有效。

2.5.4 科室质控

科室质控医师和质控护师分

别对医疗病历和护理病历进行人工审阅，形成电子病历质控评分表。

2.5.5 质控科质控

分为运行病历质控和归档病历质控，采用质控专题或者抽查的方式

对临床病历进行质控，发现问题发送质控整改通知并进行预扣分，临床

相关责任人接收到整改通知后进行整改。

2.5.6 病案室质控

按照病案归档要求和病案编码规范要求对病历进行质控，发现问题

退回到临床进行整改。

结语

分析精神专科电子病历应用需求，设计和应用精神专科电子病历

系统，包括临床一体化设计、以数据为中心的病历设计、专科数据集

设计、全院病历无纸化设计、六级质控体系设计等。厦门市仙岳医院专

科电子病历地实施应用，在满足病历质量的同时，在数据快速引用、各

类信息批量操作、“零打印”无纸化等功能方面，减少了医护人员的工

作量，提升了医护人员的满意度。专科数据集和以数据为中心的病历设

计，满足了病历质控、统计分析、科研分析、数据上传（医保、HQMS、

NCIS）的管理需求。总体而言，专科电子病历系统的应用提升了业务部

门和管理部门的满意度，提高了医院的运转效率，进一步响应了国家发

展高质量医院的要求。
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