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探讨电子病历的建设与发展 

 
陈铁英  贺嘉嘉  陆凯东 

广州中医药大学第一附属医院   （510405） 

 

 

摘  要：电子病历不同于以往的纸质病历，其不仅可以保存病人所有的临床相关资料，包

括文字、表格、声音、图片、影像等多种介质的信息，而且具备准确、完整的以多媒体病历为

核心的临床医疗数据库。可有效地进行病例对照研究、随机对照实验、病例报告或有缺点的临

床实验及个人的临床经验。为今后循征医学和临床路径方法更好的应用于临床，提供了最适宜

的诊断方法、最精确的预后估计及最安全有效的治疗方法并应用于病人。本文通过两年多来对

电子病历的使用和维护，进一步探讨电子病历在医院的建设与发展趋势。 

关键词：  电子病历   临床信息   建设  发展 

 

医院系统是庞杂而又要求精确的有机体系。数字化医院包括的功能模块可以分为临床系统电子

病历（CIS）、医院管理系统（HIS）、医学影像存储和传输管理系统（PACS）。建设数字化医院要求将

这三大部分有机地系统地整合，实现各类信息的共享和管理，以及在此基础上的信息挖掘，从而进

行进一步的医疗信息利用。以电子病历（EMR）为中心融合 HIS 和 PACS 系统的医院信息系统建设，

是实现数字化医院比较可行的一种模型。如图： 
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图 1  数字化医院功能模型示意图 

其中，电子病历是核心，所有医疗数据都要统一体现到电子病历之中，电子病历包含了病人的

基本信息和病程的医护信息，而且电子病历的建设涉及到整个医院数字化建设的基础设施的架构和

选型设计，因此电子病历既是核心又是基础。 

一、临床资料数字化 

所谓临床资料数字化，也就是电子病历。 

根据美国医学计算机化委员会 1991 年的定义，计算机化病历是指存在一个系统中的电子病历，

这个系统可支持使用者获得完整、准确的资料；提示和警示医疗人员；给予临床决策服务；连接管

理、书刊目录、临床基础知识以及其它设备。电子病历并不是将现有纸病历简单地电子计算机化，

它包括了患者纸张病历的原有内容，而且反映了患者整个的医疗过程，储存了患者全部的医疗信息，

包括病史、各种检验检查和影像资料，是对个人医疗信息及其相关处理过程综合化的体现。电子病

历（EMR/CPR）是病人诊疗过程的完整纪录，是 HIS 系统的重要组成部分。电子病历包括病历首页、

入院记录、病程记录、医嘱、检查结果等部分。电子病历系统应具备病历的整合视野、知识库的存

取应用、医嘱及临床资料之输入界面、整合的通讯支援及临床决策支援等功能。电子病历资料至少

包含下列六种不同的格式： 

1.文字(Text,如 SOAP、Progress Note 等)  

2.图形(Graphics,如临床医师手绘图形与手写注解等)  
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3.影像(Images,如 X 光、CT 等)  

4.数字(Numerical,如检验数据等) 

5.声音(Sound，如心音、临床医师口述报告等)  

6.影片(Full-motion video，如内视镜过程或手术过程记录等) 。 

众所周知在医院，1.文字资料是通过医生书写形成；2.图形通过医生手绘得到；3. 影像资料由

各种设备在检查过程中或通过实验得到；4.数字资料通过实验室设备、检查等方式得到；5.声音资

料通过录音设备录制得到；6.影片通过录影设备录制得到。而电子病历就是将这六种不同格式的资

料有机地集成在一起，建立临床数据对象模型，形成统一完整的临床资料管理体系。 

二、电子病历的建设 

    经过两年来电子病历在我院的使用，我们深刻体会到医院信息化建设给临床医疗，医院管理带

来的好处及其重要性。但从医疗信息化建设的长远的发展来看，我们认为更应该注重以下几个方面

的建设。 

Ⅰ、建立统一、规范的行业标准 

目前在医疗卫生信息系统的各个方面都有一些公认的或事实上的国际标准，比如用于医院管理

的 HL7，临床检验的 LOINC，医学术语系统 SNOMED，医学影像的 DICOM 等等。而我国在这方面相对

滞后，缺乏高水平的广泛实施的并与国际标准接口的国家标准。这其实也是造成中国目前医院信息

系统无法广泛推广使用的一个原因。一体化医院的设计需要充分考虑与国际标准接轨，但又不能脱

离国情，必须做到能够与现有医疗卫生信息系统的兼容。遵循国际标准带来的优势是系统可兼容性

和可扩展性。而一体化医院不仅需要为医院间实现系统数据共享提供可行的技术保障，同时还需要

把医院内部的信息系统通过标准接口集成在一起，从而解除了医院分步实施信息系统的后顾之忧。 

Ⅱ、发展结构化病历 

临床医生目前已越来越意识到电子病历的优点，但对于电子病历的实际用途的理解，还仅仅停

留在医护人员将病人的资料录入而已，我们认为，电子病历数据主要用于以下方面：①直接面向病

人的医疗护理； 

②医疗保健的质量评估； 

③管理和计划支持； 

④研究和教育。 

从上面的四项功能来讲，电子病历（CPR）就不是简单地只用来录入病人的资料，而应是可以在

各个医疗卫生服务机构之间进行数据交换以支持共享医疗，应用于电子数据交换、研究和共享医疗。
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所以为了使电子病历系统更具有实际效益，病历中的数据要在很大地程度上做到结构化和代码化，

从而可以满足共享医疗信息资源的各个机构之间的需要。从各种方面对 CPR 数据所作的分析表明，

不管是病人、医护、决策支持、科学数据分析或者护理质量评估，都要求病人数据高度结构化和明

确化，而如果我们只使用叙述性或文本数据是很难满足这些需求的。因此，我们认为，病人数据应

以结构化格式直接从临床医生处获取，而且最好是由临床医生录入这些数据。为此目的，必然涉及

关于数据录入的两种不同的研究，即自然语言处理（NPL）和结构化数据录入(SDE)。 

Ⅲ、向集成化、临床化方向发展 

电子病历作为临床信息的交汇总集，其重要性不言而喻。医院信息系统经过多年的发展进化，

将逐步建立起以电子病历系统为核心的业务架构。所谓以电子病历为核心，就是以电子病历为枢纽，

将临床各相关系统连接在一起，从各临床系统采集汇总临床数据，保存到电子病历中并再向各临床

系统提供。 

例如：就 RIS 来说，PACS 中的影像数据需要包含在电子病历之中，通过电子病历系统去组织数

据，并在医生工作站上提供影像阅览和后处理功能；从相反的方向，对 RIS 来说，不仅需要从电子

病历（医嘱）中取得检查请求（医生下检查单），也需要从电子病历系统中调取病人病历，供影像科

医生诊断之用。如图： 

 

电子病历

系统 
RIS/ 

PACS 
DICOM 影像

检查单/病人病历

 

再比如：就 LIS 系统来说，也是一个类似的过程。LIS 的检验过程，通过电子病历中的医嘱发

起，检验结果送回电子病历。 

 

电子病历

系统 
LIS 

检验结果 

检验单 

 

通过分析可以看出，电子病历是临床信息汇总的基础和调度中心。从这个意义上，我们不难得

出一个结论：LIS、RIS/PACS、病理信息系统等临床应用的构建，都需要充分考虑与电子病历系统的

整合问题。 

通过分析我们得出一个结论：临床应用的深入发展，其前提是电子病历以及病历数据必须结构
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化和代码化。因此，在医院建立的电子病历系统，首先必须是以病历数据结构化和代码化为基础的，

否则就会对未来医院信息系统的发展带来不必要的麻烦。 
删除的内容: 制造障碍
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通过电子病历的使用，临床医护人员能够准确高效地完成中医院临床的日常工作，减少

了医疗差错。医生可以通过医生工作站填写病人的住院病历、病程记录、手术资料、出院小

结、病案首页等医疗文书，并且，通过系统中大量的模板使用，可以加快病历的填写速度。

同时，电子病历系统又与医院原有的 HIS、LIS、PACS 等其他医院信息系统实现了系统的整

合，医生就可以在工作站内直接查看病人的各种诊疗数据。护士可以通过系统完成体温单、

血压单以及各种专科护理资料的填写。而临床管理人员则能够方便、快捷的完成病历质量控

制任务。通过电子病历的使用，也为一些管理、相关职能部门提供的高效的工作手段，使他

们能方便的提取适合本部门需要的各种数据，并进行分析和处理。解决了一直困扰的数据错、

漏、处理困难的问题。 

 

电子病历在中医院的应用 

具有中医特色的电子病历系统 

电子病历不同于以往的纸质病历，其可以保存病人所有的临床相关资料，包括文字、表

格、声音、图片、影像等多种介质的信息，而且能够资源共享做到随时随地的查阅。作为中

医电子病历系统，重点要关注的是具有中医特色的内容。 

中医临床术语 

病历是由医生书写的，记录病人病情的资料。而作为中医病历，其内容就是按照中医辨证论

治的方法来进行记载的。中医已经存在了几千年，有一整套专业的诊疗术语内容，涵盖了望、

闻、问、切四诊，诊断，治疗方案，中药处方等等。这些都是具有明显中医特殊性的方面，

需要在电子病历系统设计过程中充分考虑，要在相应的知识库中建立起标准的中医临床规范

术语，提供给用户使用。在定义这些内容的同时，还需要参照国家卫生管理部门颁布的《中

医病历书写规范》要求，以保证所有内容的准确性和规范性。 

中医疾病和征候诊断 

中西医在诊断上也存在着巨大的差异。中医诊断内容要分为两部分，即疾病诊断和征候

诊断。其中，一种疾病诊断可以按照个人的情况，分为多种征候诊断。国家相关部门也颁布

了《中医病证分类与代码》的国家标准，详细描述了中医的疾病和征候诊断。 

另外，由于目前中医病历书写要求中需要同时记录中医诊断和西医诊断内容，因此，在

中医电子病历系统中，就需要包含有中、西医两套诊断名词库，提供给用户使用。并且，还

可以根据需要，将两种诊断进行对照研究。如有医院就进行了中医临床辨证的现代化研究，



将西医疾病诊断按照中医的证型进行分类治疗。 

辨证论治 

辩证论治是中医学说的核心思想。在中医电子病历系统中，必定要能够体现出这部分内

容。病历书写中就要求临床医生能够应用中医的辩证论治理论来记录和分析病人的病情，而

且，要贯穿于病人整个的治疗期间。 

中医电子病历系统以辨证论治的思想为基础，参阅各种文献，预先设计有大量的辨证论

治模板，可供临床医生使用。这样，可以减少医生查阅文献的时间、加快病历书写速度，进

而提高其辩证论治水平。特别对于低年资，经验还不丰富的医生来说，将起到十分巨大的帮

助作用。 

舌诊 

舌诊是中医知识宝库中的一项重要内容，是整个中医体系中不可分割的一部分。传统的

舌诊是通过肉眼观察舌质和舌苔的颜色，质地，然后结合病人全身症状，进行辨证。随着科

技的进步，越来越多的现代化诊断方法开始运用。以电子病历系统为基础，将舌诊的现代化

研究内容融合了进去。其以电子病历记录下舌质、舌苔、舌微循环、舌苔脱落细胞的各种表

现，再利用计算机对其中的一些数值进行计算，最后根据预先定义的标准，得出病人的舌诊

诊断。同时，电子病历系统还可以保存有病人的舌象图片，可以给医生有更加直观的认识。

目前，该功能已经得到了临床医生的认可。电子病历中舌诊的成功应用也必将为今后中医的

现代化、信息化发展起到启示作用。 

脉诊 

脉诊跟舌诊一样，也是极具中医特色的一项重要内容，历年来，对脉象的研究就没有中

断过。脉象图已经成为现在描述脉象的一个重要手段。电子病历系统能够实现图片、影像等

动态资料的上传、存储，这就为脉象内容整合到系统中提供了可能。针灸穴位 

    针灸是中医治疗疾病的一项重要方法，穴位又是中医学说中的另一特色内容。在电子病

历系统中提供针灸、穴位的功能，让针灸医生可以根据病人情况，自动选取穴位处方。该功

能的使用，将使中医电子病历更加全面和完善。 

发病节气 

发病节气是体现中医特色治疗的另一个方面。尽管其只是一个很小的内容，但有时往往给临

床医生带来麻烦。因为节气是根据农历日期来计算的，所以，医生经常需要去翻看日历牌。

在电子病历系统，增加节气计算功能，即由计算机自动根据病人患病日期，进行发病节气，

并记录保存。这样，就可以减轻临床医生的 
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当今大多数医院信息系统产品不能相互兼容，一个医院购买了一家公司的信息系统后，

系统的维修，更新便依赖于这一家公司。即使其他公司有了更新更好的产品，苦于产品之间

不能兼容，绝大多数的医院只能望洋兴叹。 

 

 


