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〔摘要〕　以卫生信息化发展较好的国家英国、美国、加拿大为研究对象，以我国为参照对象，通过网络及
文献调研，从法律法规、支撑技术及卫生信息标准等方面对各国电子健康档案建设概况进行综合分析，为

我国电子健康档案建设提供参考和借鉴。
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１　引言

１１　我国电子健康档案发展背景及不足之处

电子健康档案 （ＥｌｅｃｔｒｏｎｉｃＨｅａｌｔｈＲｅｃｏｒｄｓ，

ＥＨＲ）是人们在健康相关活动中直接形成的具有保

存备查价值的电子化历史记录，记录一个人从生命

开始到结束整个过程中健康发展变化情况以及所接

受的各项卫生服务，是个体健康状况连续、综合的

信息化记录资料库［１］，对于居民来说，可及时了解

自身健康情况；对于医疗卫生人员来说，可及时全

面查询患者健康状况，有助决策支持；对于政府和

相关调查机构来说，可统计分析区域群体疫情、慢

性病及其他公共卫生疾病情况，加强卫生监督。我

国于２００９年发布 《关于深化医药卫生体制改革的

意见》，强调要加快以电子健康档案建设为重心的

临床信息系统；２０１１年及２０１４年由原卫生部编制
完成的 “十二五”、“十三五”卫生信息化发展规划

中均指出要建设电子健康档案基本数据库；在建档

率接近８０％的基础上，２０１７年原国家卫计委强调要
实现电子健康档案的信息整合和互联互通。经过１０
年发展电子健康档案建设已逐步走向正轨，但还存

在一定问题，如由于缺乏统一标准，不能在横向上

实现跨部门、跨系统、跨地域的互联互通和信息资

源共享［２－３］；疾病分类标准尚未成熟和完善，实际
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中很难确定某疾病应属哪类；没有具体的隐私保护

政策法规，脱敏数据项不明确，数据共享存在潜在

威胁等。为此必须在国家层面上做好顶层设计，核

心是建立健全卫生信息标准体系，为多来源卫生信

息提供规范表达标准，使信息能够跨系统传输，且

有明确语义，提高数据可获得性、一致性、可比性

和可利用性［４－５］。

１２　现有研究不足及本研究切入点

卫生信息标准是指在卫生事务处理过程中，信

息采集、传输、交换和利用时所采用的统一规则、

概念、名词、术语、代码和技术，包括信息表达、

卫生信息交换与传输、卫生信息技术标准［６］。国际

上各个国家卫生信息标准化组织在数据标准化方面

开展了许多工作，其中英国、美国、加拿大等国家

先后投入巨资开展以电子健康档案和电子病历为核

心的卫生信息化建设，同时在卫生信息标准研究方

面研制一系列标准和规范，产生深远影响。国内徐

健等［７－９］对国外电子健康档案建设进行研究，总体

来看这些研究立足宏观分析，通过调研国外某个或

某几个国家电子健康档案整体建设情况及特色之处

进而提出相关参考建议，并未深入调研其建设过程

中所涉及的法律政策及技术支撑，更未分析其建设

较成熟的卫生信息标准体系。本文以中国及英国、

美国、加拿大为研究对象，首先介绍其电子健康档

案构建过程及相关支撑政策法规，然后阐述各国在

电子健康档案构建中形成的较有代表性的卫生信息

标准，最后通过对比分析，借鉴国外成功经验，结

合我国国情和大数据科学研究范式的时代背景，取

长补短，为我国建设电子健康档案、消灭信息孤

岛、统一卫生信息标准提供参考和借鉴。

２　研究对象与数据来源

英国、美国、加拿大等国的电子健康档案建设

已上升到国家战略层面，投入巨额资金，得到政府

高度重视和强有力的宏观规划与指导，成立专门组

织研究制定和推广全国标准，无论在整体规划还是

具体落实，管理机制还是技术实现，资金投入还是

标准统一、安全隐私保护等方面都有特色做法和成

功经验，起到很好的示范作用［６］。我国虽与上述国

家相比还有很大差距，但在卫生信息化建设中也积

极参与电子健康档案构建且制定一系列卫生信息标

准，故以英国、美国、加拿大、中国为研究对象，

通过调研各个国家电子健康档案构建流程及发展较

为成熟的卫生信息标准，为我国 ２０２０年初步建立
起覆盖城乡居民的档案体系提供建议。本研究数据

和资料均来自各国相关官方网站，见表１。调研截
止日期为２０１９年１月２８日。

表１　各国电子健康档案相关项目名录
序号 项目名称 ＵＲＬ

１ 英国卫生服务体系 ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗｎｈｓｕｋ／

２ 英国卫生服务体系

数据模型和字典

ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗｄａｔａｄｉｃｔｉｏｎａｒｙｎｈｓｕｋ／

３ 美国健康与人类服

务部

ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗｈｈｓｇｏｖ／

４ 国家卫生信息技术

协调办公室

ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗｈｅａｌｔｈｉｔｇｏｖ／

５ ＨＬ７卫生信息交换
标准

ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｈｌ７ｏｒｇ／

６ 医学数字成像和通

信标准

ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗｄｉｃｏｍｓｔａｎｄａｒｄｏｒｇ／

７ ＲｘＮｏｒｍ标准 ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗｎｌｍｎｉｈｇｏｖ／ｒｅｓｅａｒｃｈ／
ｕｍｌｓ／ｒｘｎｏｒｍ／ｄｏｃｓ／ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｈｔｍｌ

８ 人类与兽类医学系

统术语

ｈｔｔｐｓ：／／ｂｉｏｐｏｒｔａｌｂｉｏｏｎｔｏｌｏｇｙｏｒｇ／ｏｎ
ｔｏｌｏｇｉｅｓ／ＳＮＭＩ

９ 逻辑观察标识符名

和代码

ｈｔｔｐｓ：／／ｌｏｉｎｃｏｒｇ／

１０ Ｉｎｆｏｗａｙ机构 ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗｉｎｆｏｗａｙ－ｉｎｆｏｒｏｕｔｅｃａ／
ｅｎ／

１１ 电子健康档案蓝图 ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗｉｎｆｏｗａｙ－ｉｎｆｏｒｏｕｔｅｃａ／
ｅｎ／ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ／ｅｄｏｃｍａｎ／３９１－ｅｈｒｓ－
ｂｌｕｅｐｒｉｎｔ－ｖ２－ｆｕｌｌ／ｖｉｅｗ－ｄｏｃｕｍｅｎｔ？
Ｉｔｅｍｉｄ＝１０１

１２ 国际疾病分类 ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗｗｈｏｉｎｔ／ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ／
ｉｃｄ／ｅｎ／

１３ 中华人民共和国国

家卫生健康委员会

ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｎｈｆｐｃｇｏｖｃｎ／ｚｈｕｚ／ｉｎ
ｄｅｘｓｈｔｍｌ

１４ 中国卫生信息标准

网

ｈｔｔｐ：／／ｃｈｉｓｓｏｒｇｃｎ／ｈｉｓｍ／ｗｃｍｐｕｂ／
ｈｉｓｍ１０２９／ｉｎｄｅｘ／ｉｎｄｅｘｈｔｍｌ

３　各国电子健康档案发展概况

３１　英国

３１１　概述　英国卫生服务体系 （ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈ
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Ｓｅｒｖｉｃｅ，ＮＨＳ）成立于 １９４８年，是世界上规模最
大、最公平、最完善的国家资助医疗体系，由分布

在全国的约２７０００个医疗卫生服务机构组成，为全
科医生、药剂师及全体国民等提供服务［１０］。英国健

康档案发展过程经历了健康档案纸质期 （１９４８－
１９８０年）、电子健康档案规划期 （１９８０－２００２年）、
电子健康档案建设期 （２００２－２０１１年）、健康档案
无纸化期 （２０１２－２０２０年）［８］。其中２００２年英国提
出ＮＨＳ国家医疗信息化项目 （ＮａｔｉｏｎａｌＰｒｏｇｒａｍｆｏｒ
ＩＴ，ＮＰｆＩＴ），旨在实现择医和预约、电子处方服务、
医学影像存档及通信系统等；２００５年 ＮＨＳ进一步

明确Ｓｐｉｎｅ项目建设内容，在原有体系框架上开发
并提供人口统计服务 （ＰｅｒｓｏｎａｌＤｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓＳｅｒｖ
ｉｃｅ）、医疗概要记录服务 （ＳｕｍｍａｒｙＣａｒｅＲｅｃｏｒｄ，
ＳＣＲ）等［１１］，存储患者基本信息及病历档案等，使

电子处方成为可能。

３１２　构建流程 （图１）　在档案收集阶段主要
依靠５个地区的全科诊所及医生；档案更新和维护
主要借助 Ｓｐｉｎｅ信息平台；档案利用阶段可存储患
者人口统计信息、过敏及对药物不良反应信息；其

核心操作为在档案创建过程中设定 “同意偏好参

数”，保护居民隐私。

图１　英国电子健康档案构建流程

３１３　相关标准　为规范数据收集，提高信息共
享，ＮＨＳ开发卫生信息相关标准，命名为数据模型
（ＤａｔａＭｏｄｅｌ）和数据字典 （ＤａｔａＤｉｃｔｉｏｎａｒｙ），由
类、属性、数据元素、ＮＨＳ业务定义和支持信息、
相关数据集等组成，为医疗数据提供明确的语境和

语义，具体如下：（１）数据模型。由类、属性及相
关图解３部分组成。其中包括２３个大类，大类下细
分出不同小类，同时标注停用的相关类名；属性以

不同国家代码表示，如０１代表未满１８岁，０２代表
１８～３４岁，有的属性用字母表示，如 Ｂ１代表患者
腋窝淋巴结活组织检查结果正常，Ｂ５代表恶性；相
关图解包括通用图和数据支持图两类。（２）数据字
典。由数据元素、ＮＨＳ商业信息 （ＮＨＳＢｕｓｉｎｅｓｓ
Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ）等组成。其中数据元素有上千个，按照
字母顺序排列；ＮＨＳ商业信息按照字顺定义具体事
件含义及组成；支持信息复用国际上通用标准。

３２　美国

３２１　概述　２００４年美国前总统布什在美国众议
院发表国情咨文时提出要在１０年内为全体公民建
立电子健康档案，美国卫生信息化就此进入快速发

展轨道。２００９年奥巴马就任总统后，颁布美国振兴
和再投资法案 （ＴｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＲｅｃｏｖｅｒｙａｎｄＲｅｉｎｖｅｓｔ
ｍｅｎｔＡｃｔｏｆ２００９，ＡＲＲＡ），美国 ＥＨＲ发展目标从
简单的患者信息在不同医疗机构、不同医疗服务提

供者之间共享上升为所有机构、人员 “有意义地使

用”ＥＨＲ［１２］。２０１５年美国拨款 １９０亿美元来促进
卫生信息交换及有效使用电子健康档案，主要包括

３个阶段，分别为以标准化形式采集信息、跨机构
或科室的患者诊断结果共享以及获得更全面患者信

息，改善人群健康。２０１８年特朗普政府宣布 Ｍｙ
ＨｅａｌｔｈＥＤａｔａ计划，旨在为每个患者提供健康档案。
３２２　构建流程 （图２）　与其他国家相比美国
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在档案创建中更具特色，以 《健康保险携带和责任

法案》（ＨｅａｌｔｈＩｎｓｕｒａｎｃｅＰｏｒｔａｂｉｌｉｔｙａｎｄＡｃｃｏｕｎｔａｂｉｌｉｔｙ
Ａｃｔ，ＨＩＰＡＡ）为基础，明确规定与患者隐私相关的

１８个属性必须移除，在国际上患者隐私保护方面树
立新标杆；档案利用过程中允许患者查看原件并获

取副本。

图２　美国电子健康档案构建流程

３２３　相关标准　为连通散落的信息孤岛，政府
组织、美国国家标准协会、医疗卫生信息技术标准

专家小组以及美国国家委员会、许多公司、学术团

体、行业组织和消费者团体都参与到 ＥＨＲ标准的
制定中［１２］，具体如下： （１）ＨＬ７卫生信息交换标
准 （ＨｅａｌｔｈＬｅｖｅｌ７，ＨＬ７）。２００７年美国 ＨＬ７发布
的 《电子健康档案系统功能 （ＡＮＳＩ／ＨＬ－７ＥＨＲ）》
获得美国国家标准局正式批准，成为世界上第１个
关于电子健康档案系统的国家标准［９］，该标准允许

各个医疗机构在异构系统之间进行数据交互，提高

医院信息系统之间数据信息共享程度。ＨＬ７标准包
含２５６个事件、１１６个消息类型、１３９个段、５５种
数据类型、４０８个数据字典、设计７９种编码系统，
根据事件、消息类型等组织方式定义控制、患者管

理、医嘱录入等 １４个部分的数据元形式。ＨＬ７标
准包括 ４个最基本的术语概念［１３］，分别为字段

（Ｆｉｅｌｄ）、段 （Ｓｅｇｍｅｎｔ）、消息 （Ｍｅｓｓａｇｅ）、触发事
件 （ＴｒｉｇｇｅｒＥｖｅｎｔｓ），见图３。（２）医学数字成像和
通信标准 （ＤｉｇｉｔａｌＩｍａｇｉｎｇａｎｄＣｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎｉｎ
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，ＤＩＣＯＭ）。由美国卫生保健财政管理局制
定，目的为规范医学影像及其相关信息，目前 ＤＩ
ＣＯＭ３０已发展为医学影像信息学领域国际通用标
准［１４］。ＤＩＣＯＭ标准由１７个部分组成，主要包括一

致性文件、信息对象定义、服务类规范等。 （３）
ＲｘＮｏｒｍ标准。由美国国立医学图书馆编制的一个
覆盖美国全境的临床药品规范化词汇表，收录美国

境内可获得的处方药和部分非处方药，以 “活性成

分＋剂量＋剂型 ［商品名］”来表示临床药品，其

中活性成分以药品通用名称表示，剂量是３位有效
数字并用毫公制系统表示，剂型使用基于 ＨＬ７数据
标准的系列剂型形式，商品名为包装材料上可见的

名称表示。ＲｘＮｏｒｍ以美国境内最常用的１１个词表
作为药品名称来源，通过概念组织数据，界定各来

源表的同义概念，提供语义规范化形式的名称和概

念唯一标识符。

图３　ＨＬ７标准术语概念
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３３　加拿大

３３１　概述　加拿大全民医疗保健制度在所有社
会政策中最受重视，建立全国性的电子健康档案、

远程医疗、医学影像存档及通信等系统。２０００年９
月加拿大成立名为 Ｉｎｆｏｗａｙ的机构，主要是促进整
个加拿大范围内电子健康信息兼容标准、通信技术

开发和采用，２００９年为 ５０％加拿大人建立 ＥＨＲ，
２０２０年覆盖全人口［１５］。电子健康档案蓝图 （ＥＨＲＳ
Ｂｌｕｅｐｒｉｎｔ）是聚焦于加拿大 （医疗行业的）业务需

要以及大范围内的临床信息共享措施需求的企业架

构框架，于 ２００３年首次发布，２００６年进行细化，
最新版本整合隐私和安全架构，为共享健康信息提

供隐私和安全保护［１６］。

３３２　构建流程 （图４）　加拿大进一步细分和
规范信息来源，同时利用法律法规支撑档案创建。

档案利用阶段的注册中心数据服务将医疗服务者及

提供者唯一标识，为规范健康事件信息提供关键资

源；ＥＨＲ数据与服务将基本临床档案信息排序与分
组；辅助数据和服务根据临床数据生成疫情管理和

传染病等报告；数据仓库服务根据整合和聚合的不

同需求对数据进行编译和分类，支撑数据分析及研

究；纵向记录服务主要管理电子健康档案交互过程

中的相关业务流程；健康信息访问层服务对服务过

程中产生的错误进行及时处理。

图４　加拿大电子健康档案构建流程

３３３　相关标准　加拿大在电子健康档案架构设
计过程的不同层次上制定和执行不同标准和规范，

主要包括：（１）架构标准。由４部分组成，分别为
临床参考框架或 “兰伯特家的生活”ｈｅｒｈｅｒ、ＥＨＲｉ
概念数据模型ｈｅｒ、ＥＨＲ互操作性规范ｈｅｒ、信息结
构互操作规范 ｈｅｒｈｅｒ。 （２）数据和消息标准。ＨＬ７
ｖ３正逐渐成为有望采纳的国际性消息传输标准，故
加拿大数据通信模式不论是否为结构化都使用 ＨＬ７
ｖ３来部署。加拿大卫生信息研究院参照 ＨＬ７重要
组成部分，开发卫生概念数据模型 （Ｃｏｎｃｅｐｔｕａｌ
ＨｅａｌｔｈＤａｔａＭｏｄｅｌ，ＣＨＤＭ），ＣＨＤＭ将加拿大卫生
领域数据抽象为 ５个类，分别为人员、环境、管
理、资源及事件，通过描述５大类之间的联系体现
卫生领域各个类之间的相互关系［１７］。 （３）临床专

业术语标准。大多复用国际通用标准，如人类与兽

类医学系统术语、逻辑观察标识符名和代码、国际

疾病分类。

３４　中国

３４１　概述　原卫生部于２００９年启动在全国范围
内开展社区居民电子健康档案建设计划，要求２００９
年底我国农村居民健康档案试点建档率达到 ５％，
城市地区居民建档率达到３０％；２０１１年农村达到
３０％，城市达到５０％；２０２０年初步建立起符合基层
实际、统一、科学规范的覆盖城乡居民档案体系。

２０１８年国务院办公厅印发的 《关于促进和规范健康

医疗大数据应用发展的指导意见》中指出２０２０年
目标之一是居民拥有规范化的电子健康档案和功能
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完备的健康卡。

３４２　构建流程 （图５）　档案收集阶段中乡镇
卫生院、村卫生室、社区卫生服务中心负责首次建

立居民健康档案，其他医疗卫生机构负责将相关医

疗卫生服务信息及时汇总、更新至健康档案。因我

国建立健康档案时间较短，故档案创建阶段包括入

户服务，入户调查居民健康史。档案更新中根据社

区卫生服务重点管理人群的不同设定不同标准；档

案利用与以上国家大同小异。

图５　中国电子健康档案构建流程

３４３　相关标准　由于长期以来 “重医疗、轻公

卫”，在机构之间、机构内各部门之间、不同业务

系统之间形成大量信息孤岛。为实现系统间互联互

通、资源共享，原国家卫生计生委统计信息中心参

考国内外相关法规和标准，积极引用适宜的国际或

国家标准，如 ＨＬ７、ＤＩＣＯＭ等，２０１５年完成卫生

信息标准共享文档著录和管理信息系统，形成一系

列卫生信息标准，较有代表性的标准如下： （１）

《健康档案基本架构与数据标准 （试行）》。为统一

和规范健康档案信息内涵，支持数据交换与共享，

原卫生部制定全国统一、科学合理、满足基层、灵

活适用的健康档案数据标准［１８］，主要包括３类，分

别为健康档案相关卫生服务基本数据集、健康档案

公用数据元、健康档案数据元分类代码标准，其中

健康档案相关卫生服务基本数据集标准共 ３２个，

按照业务领域 （主题）分为３个１级类目：基本信

息、公共卫生、医疗服务。其中 “公共卫生”包含

４个２级类目：儿童保健、妇女保健、疾病控制、

疾病管理；健康档案３２个相关卫生服务基本数据

集共包含２２５２个数据元，其中两个或两个以上数

据集中都包含的数据元称为公用数据元，健康档案

公用数据元标准中共包含公用数据元１１６３个，１９１

个数据元值域代码表；健康档案中的数据元之间存

在层次结构关系，为方便健康档案信息利用者快速

理解和共享，建立健康档案数据元分类代码标准。

（２）《卫生信息数据元目录》。该标准规定卫生信息
数据元目录内容结构、属性与描述规则、数据元目

录格式和数据元索引编制规则［１９］。数据元属性参照

ＷＳ／Ｔ３０３－２００９卫生信息数据元标准化规则，统
一采用５类１３项属性，按通用性程度分为数据元公
用属性和专用属性，其中公用属性包括７项，专用
属性包括 ６项；数据元标识符采用字母数字混合
码，包含数据标识符 （ＤＩ）和版本标识符 （ＶＩ）两
级结构；数据元名称以字母、汉字、数字式的字符

串形式表示，完整的数据元名称为对象类术语 ＋特
征类术语＋表示类术语 ＋限定类术语；数据元值的
数据类型为字符型、布尔型等。（３） 《卫生信息数
据元值域代码》。为 《卫生信息数据元目录》中的

数据提供值域，共分为９大类１７部分，分别为卫生
服务对象信息、健康危险因素信息等［２０］。代码类型

从含义上分为有含义和无含义代码；结构上分为层

次码和顺序码；长度上分为等长和不等长代码；组

成上分为数字和字母代码。

４　我国与其他国家电子健康档案建设现状对比
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４１　信息收集过程不严谨，质量较低

英国、美国、加拿大的全科医生或家庭医生历

史悠久，电子健康档案信息收集得益于全科医生或

家庭医生的配合，且英国通过各地基础医疗服务机

构和卫生管理部门对当地人口进行全面、详细地统

计和筛查，确保信息完整性与准确性［２１］。我国电子

健康档案是由乡镇卫生院、村卫生室、社区卫生服

务中心通过入户调查及日常业务工作来首次建档，

乡镇卫生院等基层医疗卫生机构基础设施不健全，

健康档案管理者信息素养较低，不能严格把关，采

集的信息有许多遗漏，建档不足和重复建档问题严

重，档案合格率较低。

４２　相关法律法规有待健全，安全性较差

英国、美国、加拿大十分重视电子健康档案安

全与隐私，以相关法律法规作为支撑，明确界定健

康信息收集、使用、披露、保留和销毁管理规则，

其中较有代表性的美国ＨＩＰＡＡ明确规定有关患者的

１８个属性必须被移除。我国目前尚未形成有关电子

健康档案信息保护的完整法律法规体系，也未将居

民健康信息作为直接的保护对象［２１］，一些法律法规

表达模糊，如 《中华人民共和国执业医师法》指出

要保护患者隐私，《电子病历基本规范 （试行）》指

出对操作人员权限实行分级管理，保护患者隐私，

对健康档案信息的具体保护范围未落到实处。

４３　数据更新不及时，死档较多

英国、美国、加拿大的电子健康档案信息在初

次上载后处于持续动态的信息更新中，除相关平台

支撑，如英国 Ｓｐｉｎｅ信息平台、加拿大共享型健康

档案库、药品信息库等存储库外，居民根据意愿也

可更改录入或删除信息。我国主要通过日常复诊、

社区重点管理人群随访等进行数据更新，社区医院

就诊率较低，导致一次性输入的电子健康档案信息

不能及时更新与添加，对慢性病等的追踪经常戛然

而止，形成死档，此外居民信息素养较低，未能了

解电子健康档案真正价值，没有意愿主动要求社区

更新或删除其健康信息。

４４　信息利用率不高，辅助决策效果较差

英国系统能够通过网络将病患健康信息传递到

任何需要的地点并被１３０多万医疗工作者使用、更

新和共享［２２］；美国医生报告的电子健康档案使用情

况为：８１％用来远程获取患者图像，６４％用来提醒

潜在医疗错误，６２％用来提醒重要实验值，８０％的

医生认为电子健康档案能整体提升患者看护水

平［２３］，可为美国节省８１０亿乃至更多花费［２４］；加

拿大９３％的医生认为电子健康档案可为患者提供更

好服务、改善健康结果和患者安全性，９８％的药剂

师因药物不良反应或禁药而收到过电子警告，超过

１２万公共卫生工作人员可以数字化追踪疫苗免疫

接种和疫苗库存管理情况［７］。我国社区医务人员除

医生外会查看电子健康档案的人数不多，且现有系

统操作流程难以全部解决居民数字健康档案实际操

作环节中出现的问题［２５］，如延吉市社区建档率达到

８０％，但利用率仅１０％左右，导致电子健康档案本

应发挥的功能失效。

４５　众多标准 “不标准”，共享程度较低

由于卫生信息共享问题日益突出，各国纷纷成

立卫生信息标准组织或专业委员会，如英国信息管

理局、美国卫生信息技术协调办公室、加拿大 Ｉｎｆｏ

ｗａｙ机构等，各类卫生信息标准层出不穷，促进本

国卫生信息交换和共享，有些标准甚至成为国际通

用标准。我国政府也极力推进卫生信息化发展，不

断制定和发布新标准，但我国起步较晚，形成的卫

生信息标准还不能覆盖医疗卫生全部业务范围。发

达国家的标准随着大数据科学研究范式的到来也需

要不断发展和完善以适应新需求，各国需要进一步

完善卫生信息标准建设和应用。

５　对我国电子健康档案建设的启示

５１　利用卫生信息新技术，提高信息全面性

首先，我国应对乡镇卫生院等机构医护人员进

行信息提取、归纳、分析、录入与维护等工作的安

排和培训，确保信息首次录入的完整性与准确性；
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其次，继续推广 “互联网＋分级诊疗”制度，落实

国务院提出的 “社区首诊、双向转诊、急慢分治、

上下联动”新型诊疗服务模式，使电子健康档案在

社区首建和深化完善；再次，随着移动医疗的发

展，将符合国家卫生数据标准的穿戴设备接入电子

健康档案系统，由可穿戴设备生成的数据直接导入

电子健康档案系统；最后，借助语音识别技术将医

患之间对话自动转录生成结构化数据［２６］，解决年老

医生不懂技术的问题。

５２　完善法律体系建设，重视隐私保护

随着大数据时代到来，居民健康信息受到前所

未有的安全威胁，我国对电子健康档案信息的合法

使用仍缺少明确规范。首先，加快法律法规建设，

界定电子健康档案信息安全与隐私保护的范围；其

次，参考美国ＨＩＰＡＡ，明确规定电子健康档案脱敏

程度与标准，细化脱敏元数据项，不仅有利于隐私

保护，也可为医务人员利用档案进行科研、教学相

关活动提供标准，为医疗数据挖掘、支撑医疗决策

提供保障；最后，针对不同使用人员设置不同访问

权限，按责行事。

５３　建立信息更新机制，提高信息时效性

针对死档问题，我国应首先加强电子健康档案宣

传培训，提高居民信息素养，使人们主动自愿建立并

使用健康档案；其次，建立健康档案定期清理维护制

度，规定档案中必须包含的元数据项，如居民姓名

等基础信息及血常规等历次体检信息，定期开展健

康档案复核，对无动态更新记录的健康档案进行重

点核实，对数据项不完整的健康档案进行补充；最

后，提高技术水平，从概念模型到基础硬件、数据

库到维护平台，建立一套系统完善的信息更新平

台，设置健康档案必须更新字段及提醒时间。

５４　重视信息组织，提供个性化、智能化卫生信息服务

医务人员不主动使用电子健康档案的主要原因

是我国电子健康档案构建不完善，很多功能缺失，

无法满足人们需求。首先，利用知识组织系统及其

层次类型，从词汇列表如术语表、词典、规范文档

等，到分类与大致归类如标题表、知识分类表等，

再到关联组织如概念图、语义网络和本体等，对电

子健康档案进行组织，使信息更加结构化，概念术

语之间关系更加清晰；其次，在电子健康档案中嵌

入智能分析系统，利用结构化数据挖掘疾病之间关

系，继而形成新知识，为居民提供个性化、智能化

服务。

５５　统一信息标准体系，促进信息共享

只有在标准规范基础上建设电子健康档案才能

实现健康信息资源有效共享。首先，学习、借鉴、

吸收国际上较为成熟公认的标准，如 ＨＬ７、ＤＩＣＯＭ

等，参考加拿大成功经验，即卫生信息标准大多复

用国际上通用标准；其次，结合我国国情将卫生信

息标准划分为各级卫生信息平台和各类卫生信息系

统，针对不同类别选择复用或制定新标准；最后，

适应新的卫生信息环境和卫生新技术发展，为移动

医疗ＡＰＰ、远程医疗、可穿戴设备等数据传输制定

标准，将标准制定落实到档案建设全过程，有效避

免数据孤岛。

６　结语

本研究通过网络及文献调研，从法律法规、支撑

技术、卫生信息标准等方面对英国、美国、加拿大和

我国电子健康档案建设概况进行综合分析，提出我国

电子健康档案建设不足并对未来发展进行展望。
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