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病案无纸化系统改造的难点与对策

引言

随着信息技术的快速发展，病案无纸化已成为医疗行业的发展趋

势。然而，精神专科医院在实现病案无纸化过程中面临着一些特殊的难

点和挑战。本文针对精神专科医院病案无纸化系统改造的难点进行研

究，分析纸质病案管理和病案无纸化面临的问题，并提出相应的对策。

通过对历史纸质病案无纸化、单机设备纸质报告无纸化、病历类文档无

纸化、治疗过程无纸化、无纸化过程中的项目管理难点、医技报告漏

传、病案数据的可用性等方面的探讨，为精神专科医院实现病案无纸化

提供参考和建议。

1 纸质病案管理的弊端

纸质病案管理存在以下难点。医生应将病案打印并提交给病案室，这

个过程耗费大量时间和纸张资源。病案室应对大量的纸质病案进行管理，

包括分类、整理、存储等，同样耗费大量的人力和物力资源。在纸质病案

管理中，如果需要回退或借阅某份病案，那么会进行繁琐的手续，包括

填写申请单、审核、记录等，增加了管理的复杂性和时间成本。纸质病

案容易受到湿度、温度、虫害等因素的影响，容易受损或丢失，导致病

案信息的丢失和不完整。纸质病案需要大量的存储空间，占用了医院宝

贵的空间资源。在纸质病案管理中，查找和管理特定的病案会耗费大量

的时间和精力，容易出现病案遗漏或混乱的情况。一旦纸质病案中的数

据丢失或被错误处理，将会导致医疗信息的不准确和丢失 [1]。

2 病案无纸化的难点与对策

2.1 历史纸质病案无纸化

医院使用多个房间存储现存的纸质病案材料，不但占用空间，而且

不易管理。为了处理这些纸质病案文档，应采取如下方法。首先，委托

第三方厂商，将现有的纸质病历通过扫描设备转换为电子文档。将扫描

得到的电子文档与患者信息进行关联，确保每份病历都能准确对应到相

应的患者。其次，为其他系统提供访问接口，使其能够通过接口调阅电

子病历。方便医生、护士和其他医疗人员在需要时查看患者的病历信
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息。最后，将扫描完成的纸质病

案材料委托第三方托管在专业的

档案管理仓库中，为医院节省保

存纸质档案的空间 [2,3]。

2.2 单机设备纸质报告无纸化

单机医技设备的无纸化比较

困难，因为许多传统的单机医技

设备并不具备联网能力，无法直

接与数据中心进行数据交互。单

机医技设备的数据格式和结构通

常特定于设备或厂商，不符合标

准的数据交换格式。导致在将数

据传输到数据中心时需要进行数

据转换和解析，增加了技术难度

和复杂性。为了解决此问题，开

发单机设备报告解析程序，抓取

报告中的患者基本信息、就诊

号、检查结果等关键字段，形成

结构化数据传送到数据中心，并

利用虚拟打印机将报告打印成

PDF 形式传送到文档中心 [4]。

2.3 线下纸质文档无纸化

为了解决临床涉及的各类纸

质文档无纸化问题，根据临床业

务流程梳理了涉及的所有纸质材

料，主要分为病历类文档和治疗

类文档。

2.3.1 病历类文档无纸化

以厦门市仙岳医院为例，该

院为精神专科医院，住院以及门

【作者简介】翁跃鑫（1984—），男，福建龙海人，硕士研究生，高级工程师，研究方向：医院信息系统建设。



222   | 2024.06

实践探索 Practical Exploration

诊拥有大量告知书需要患者或家

属签字确认，包括入院须知、限

制活动范围知情同意书、噎食防

范告知书、出走防范告知书等 [5] ；

住院护士需要填写精神科监护报

告、行为观察和治疗单、抗精神

病药物监测、睡眠记录单等。这

些文档都需要进行无纸化，涉及

的工作量巨大 [6,7]。

病历类的文档主要依托电子

病历系统实现无纸化，应为每一种

文档设计电子模板，集成在电子

病历系统中，分发给各业务科室

使用。为了解决住院患者签名问

题，配置了平板电脑，既可以用来

签名，又可以进行移动查房、移动

护理等。此外，在门诊处利用签

字板实现患者签名，并与 CA 系统

联动，对各类签字进行数字化签

名认证，确保各类文档的有效性。

2.3.2 治疗过程无纸化

在无纸化过程中存在多项

治疗依然使用手工纸质记录的现

状。以厦门市仙岳医院为例，为

了解决这类问题，针对每项治

疗，实现了定制化的治疗系统。

以 MECT 治疗为例，无纸化

之前，该院的 MECT 治疗记录大

部分为纸质记录，医护人员需要

在治疗过程中同步记录纸质治疗

信息，并在医生站、护理、医技

等系统来回切换，影响了 MECT

治疗师、麻醉师和 MECT 护士在

治疗过程中的同步配合。

为了解决此问题，该院实现

了治疗的全流程无纸化管理。包

括治疗风险预警、治疗师和麻醉

师治疗前评估、治疗前后交接、

三方安全核查、MECT 麻醉管理、

治疗疗程管理等 20 个安全环节，

涵盖 1500 多个数据元，真正实

现了 MECT 治疗的全生命周期无

纸化管理。治疗涉及的所有数据

均传送到数据中心和文档中心，供全院各个科室调阅使用。

治疗系统实时记录治疗时间、体重、诊断、治疗经过、治疗参数、

不良反应等信息。系统展示患者历次治疗过程和参数以及完整病历，为

治疗师的参数设置提供参考。医护人员不需要再手工纸质记录，并且各

角色人员的操作都在各自独立的系统中完成，不需要在各个不同的系统

间切换，提高了治疗效率。

2.4 无纸化过程中的项目管理难点

无纸化过程中的项目管理涉及多个开发商协调、多个系统改造和数

据接口不一致等问题，主要面临以下 4 个方面的难点。

（1）多个开发商协调管理的难点。多个开发商之间的协调管理面临

沟通与协作困难、开发进度不一致、质量保障标准不同、开发人员难以

统一管理等多个难点。需要项目管理团队建立有效的沟通机制和合作模

式，确保项目能够按时完成。

（2）多个系统同时改造的难点。无纸化项目涉及多个系统和平台集

成，包括电子病历系统、HIS 系统、检查检验系统、心电系统等。不同

系统之间的数据交换和流程整合面临技术难题，应确保系统之间的无缝

连接和数据一致性。

（3）变更管理困难。因为涉及团队数量众多，系统耦合度较高，牵

一发而动全身，平台的需求变更会导致其他系统的需求变更，出现需求

变更、风险和问题。确保项目团队和利益相关方之间的有效沟通和信息

共享，是一个重要的项目管理难点。

（4）数据安全与隐私问题。在无纸化过程中，大量敏感数据将以电

子形式存储和传输，带来了数据安全和隐私保护方面的挑战。除了确保

数据加密、访问控制、完整性保护等安全措施外，对第三方人员的保密

管理也是一个重要难点。

为了解决上述问题，该院采取如下措施，取得了较好的效果。 

（1）针对多家开发商的协调问题，设立了专门的项目管理办公室，

负责协调和管理各个开发商的工作。制定明确的项目计划和时间表，确

保各方按时交付工作成果。定期召开项目会议，进行进度跟踪和问题解

决，保持各方沟通和合作顺畅。

（2）针对多个系统同时改造的难点，为每个系统的改造设置了单独

的项目小组，不同的系统由不同系统的开发人员和管理员组成，共同制

定和实施改造计划。改造涉及 LIS、PACS、HIS 以及心电等多个系统，

为了实现数据格式的标准化与规范化，由数据中心厂商制定统一的数据

标准和规范，供各个系统调用。通过各个开发商之间的协商和合作，确

保各系统之间的数据接口兼容和一致。

（3）需求变更和风险管理。在无纸化项目中，需求变更和风险管理

是常见的问题。为了避免变更影响项目进度，应制定明确的变更控制和

风险管理流程，确保变更和风险的影响被合理评估和管理。

（4）数据安全与隐私问题。除了使用技术手段对敏感数据进行脱

敏、加密、访问权限控制外，还与第三方公司以及人员签订了保密协

议。实行内外网隔离，所有数据只能在内网访问，关闭 U 盘等外部存储

介质访问权限。
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2.5 医技报告漏传问题

在系统试运行过程中存在较多的医技报告漏传问题，包括检查、检

验、心电等医技报告。为了解决该问题，应采取如下措施。

（1）引入报告漏传检测机制。通过实践可知，医生虽然开具了医

嘱，但是报告却没有上传，导致病历无法归档。因此，应在病历系统

设置报告漏传检测功能，病历系统自动检查医嘱与报告是否一致，是否

存在缺漏情况。病历在提交的时候，系统能够自动做出预警提示医护人

员。医护人员也可以手动检查报告的完整性，及时进行补传。

（2）报告补传机制。对于传输失败或漏传的报告，前端的报告上传

系统进行自动补传，多次补传失败后，系统会提醒运维人员进行处理。

在集成平台侧留存上传日志，运维人员可以定期分析日志，总结接口调

用失败的原因，及时进行处理。

（3）设置报告补传运维团队。联合医生、护士、医技检查人员以及

信息系统维护人员，组成报告补传运维团队。医务人员发现漏传的报告，

及时通知系统维护人员，由系统维护人员对漏传的报告进行及时补传。

通过以上解决方案，有效避免医技报告的漏传问题，确保报告能够

及时、准确地传输到数据中心。

2.6 病案数据的可用性

病案无纸化后，数据的可用性变得十分重要，所有临床操作均在系

统中完成。如果数据不能共享或者数据出现丢失，医生、护士、药剂师

和实验室技术人员等临床人员将无法共享和更新患者的病历信息，无法

实现工作协同。另外，病案无纸化后，患者的个人健康信息以电子形式

存储和传输。为了保护患者的隐私和防止数据泄露，应采取加密、权限

控制等措施保障数据的安全性。

为了解决上述问题，应采取以下措施 [8]。

（1）集群设置。对数据中心和文档中心的服务采用集群设置，避免

单点故障引起的数据不可用。通过集群设置，确保在某个节点故障时，

其他节点可以接管服务，保证数据的连续性和可用性。

（2）医疗云存储。服务器存储在医疗云上，依托医疗云可以实现对

数据中心和文档中心的全量备份、异地备份等措施。即使发生服务器故

障或数据中心故障，也可以通过医疗云上的备份数据进行恢复，确保数

据的可用性。

（3）本地备份和灾难恢复计划。为了防止出现医疗云长时间不可用

的问题，应将数据备份到本地，并制定完善的灾难恢复计划。包括备份

数据的定期恢复测试和故障切换方案，以确保在服务器故障时能够及时

恢复数据，保障数据的可用性。

（4）监控系统。对涉及病案数据的服务器建立运维监控系统，及时

监测服务器的运行状态和性能指标。当出现故障或异常情况时，监控系

统会发出警报，运维人员应及时采取应对措施，确保数据的可用性。

（5）定期维护。定期对服务器进行维护和更新，确保硬件和软件的

正常运行。及时修复系统漏洞和安全问题，提高服务器的稳定性和安全

性，保障数据的可用性。

通过以上措施，有效保障病案无纸化后数据的可用性，确保数据能

够随时可访问和使用。

结语

本文对精神专科医院病案无

纸化的难点进行了全面分析，并

提出了相应的对策。通过对历史

纸质病案无纸化、单机设备纸质

报告无纸化、病历类文档无纸

化、治疗过程无纸化、无纸化过

程中的项目管理难点、医技报告

漏传、病案数据的可用性的解决

等方面的探讨，为精神专科医院

实现病案无纸化提供了参考和建

议。未来，应进一步研究和探

索，以推动精神专科医院病案无

纸化的进程。
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