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〔摘要〕　以中山大学附属第一医院为例，详细阐述住院病案无纸化体系架构、主要建设内容，包括基础
级、必要级、扩展级３类应用系统，为相关研究提供参考。
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１　引言

病案是详细记录疾病诊疗过程的重要依据，对

临床医疗、教学、科研和司法鉴定都具有重要意

义，建立一套科学规范的归档流程是病案得以充分

利用的重要保证［１］。纸质病案存在诸多弊端，成本

大且不便于使用与管理，耗费大量人力和时间。

２０１６年医政医管局发布 《医疗机构病历管理规定》，

明确指出电子病历与纸质病历具有同等效力，对病

历建立、保管、借阅、封存、保存等提出相关要

求。随着医疗信息技术发展，国内医疗机构逐渐推

行无纸化病案，病案保存、流转、调阅使用主要有

两种方式［２］：一是将纸质病案通过缩微、扫描存储

于服务器或存储介质中；二是电子病历及其存储。

中山大学附属第一医院是一家综合性三级甲等医

院，约有４大类、３４小类文书需要归档，资料类型
多、范围广、保存时间长 （不少于３０年），对住院
病案管理提出更高要求。住院电子病历无纸化除需

建设电子病历系统外，还需要很多系统和技术的支

撑和融合［３］，包括所有产生医疗文书的信息系统。

为了能够在有限的资金投入、住院医疗业务信息化

不完善的情况下逐步推进住院病历无纸化，本文提

出构建一套完整的住院病案无纸化体系。

２　体系架构

２０１２年本院启动以医疗信息交互平台为核心的
电子病历系统改造项目，建立医院信息平台，完成

医疗信息系统间互联互通，形成大型医疗数据中

心。以患者住院流水号为索引，以医院信息交换平

台为桥梁，连接医疗业务信息系统，自动收集患者

住院病历资料。患者出院后，对病历资料加上可靠
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的院级签名和时间戳并进行分类归档。住院病案无 纸化体系架构，见图１。

图１　住院病案无纸化体系架构

３　主要建设内容

３１　概述

住院病案无纸化体系涉及几十个医疗业务、医

疗管理信息系统。住院病案无纸化体系中的医院信

息交互平台可以提供很好的数据基础和信息交互支

撑，但是建设费用较高，经费紧缺的医院可通过规

范的服务接口将病历资料传输到相应业务信息系

统。为遵循医院信息化建设规划，减少信息化建设

对医院业务运作的不良影响，可供其他医疗机构参

考，将住院病案无纸化体系中的应用系统按重要性

划分３大类：基础级、必要级、扩展级。

３２　基础级

３２１　电子签名　２０１７年４月１日 《电子病历应

用管理规范 （试行）》正式实施，有条件的医疗机

构电子病历可以使用电子签名进行身份认证，可靠

的电子签名与手写签名或盖章具有同等法律效

力［４］。为使临床人员更便捷、灵活地进行签名，摒

弃传统Ｕ盘式ｋｅｙ认证方式，采用移动手机扫码认
证。作为教学性医院，临床人员包括本院职工、进

修生、硕／博士学生等。医院对不同资质、不同类
型人员有不同要求。有处方权人员采用手写体签

名，无处方权人员采用宋体签名，充分体现带教特

性，见表１。电子签名系统功能包括人员信息管理、
电子ｋｅｙ管理、扫码认证、激活管理、授权管理等。

表１　电子签名使用说明

资质／类型
无处方权 有处方权

实习生 研究生 进修 住院级 进修 住院级 主治级 副主任级 主任级

医生 １ １ １ １ ２ ２ ２ ３ ３

护士 １ １ １ １ ２ ２ ２ ３ ３

技师 １ １ １ １ ２ ２ ２ ３ ３

　　注：１为密码认证＋宋体；２为密码认证＋手写体；３为扫码认证＋手写体。
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３２２　电子病历信息系统　指医疗机构内部支持
电子病历信息采集、存储、访问和在线帮助，围绕

保障医疗安全、提高医疗质量及效率而提供信息处

理和智能化服务功能的计算机信息系统［５］。为临床

人员提供病历书写、质控工具，包含医生站、护士

站模块，是住院病案无纸化的基础。目前国内大多

数医疗机构已完成电子病历信息系统建设，实现住

院病历电子化。本院电子病历信息系统支持获取院

外、院前资料：提供标准化接口，与外院双向转诊

平台、院内门诊信息系统对接；连接高拍仪，将纸

质资料电子化，获取患者院前、院外信息。

３２３　病案管理信息系统　２００２年全国卫生信息
化工作会议通过 《全国卫生信息化发展规划纲要

２００３－２０１０年》，同年原卫生部印发 《医院信息系

统基本功能规范》，病历档案管理进入信息管理时

代，病案管理信息系统兴起［６］。该系统属于电子病

历信息系统延伸，实现纸质病历归档与借阅、疾病

诊断编码、病案号编写等。

３２４　电子病历归档信息系统　住院病案内容包
括住院病案首页、入院记录、病程记录、知情同意

书、病危 （重）通知单、医嘱单、辅助检查报告

单、体温单、医学影像检查报告等。电子病历归档

信息系统能够将患者本次住院所有病历资料进行分

类、按顺序排版、整合，形成完整病案文件，供科

室病案质控医护工作人员审核，便于快速发现缺失

的资料，提高病案回收效率。系统自动将初步通过

的病历上传到病案科，由病案管理员进一步审核。

审核通过后，系统自动对病案文件加上院级签名

（水印）和时间戳并归档。此外电子病案归档系统

提供强大的后台配置功能，特别是自动归档资料类

别设置功能，有助于逐步完善院内信息系统，稳步

推行病历资料自动归档。系统功能主要包括：病历

审核管理、病历打印管理、病历查询、病历封存管

理、病历归档管理、病历质控、查询统计、纸质资

料管理、系统管理、病案号管理等。系统架构，见

图２。

图２　电子病历归档信息系统架构

３３　必要级

３３１　移动医护工作站　随着信息技术、信息终

端设备不断发展，医疗行业内逐渐兴起电子化／移
动查房、远程病历调阅。移动医护工作站使临床人

员不再受限于固定电脑终端，可快速调阅患者住院
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病历，进行诊疗活动，为临床人员工作提供便利，

也加速住院病案无纸化的推进。

３３２　检验／检查／治疗／手术信息系统　其建设
与医院开展的业务有关，直接关系到医院无纸化程

度，影响相关科室医疗效率。该系统一般具有账

号、科室、设备管理以及登记、预约、报告／单据
管理等功能。

３４　扩展级

知情同意书是病案内容重要组成部分，其电子

化是实现病案无纸化的难点。王晓盈设计的患者知

情同意书移动签署管理系统避免了将知情同意书扫

描来实现无纸化的多种弊端［７］，但签名时需要组合

使用ＰＣ和 ＰＡＤ，存在不便性。为进一步提高知情
同意书签署效率，设计新一代知情同意书签署管理

系统，支持临床人员在谈话期间使用ＰＡＤ进行同意
书签署工作，已完成医院ＡＰＰ实名认证的用户使用
ＡＰＰ扫码签名，临床人员可同时对签名者扫脸识
别、短信手机认证、语音采集。此外系统提供知情

同意书打印及上传等功能。

４　结语

２０１７年本院启动住院病案无纸化体系完善建设，

截至２０１９年基本已完成基础级、必要级应用系统建
设。２０１９年医院逐步推行检验报告、３大检查 （超

声、放射、病理）报告的无纸化归档，目前每月至

少节约４２２７张病历用纸。下一步将继续推行医嘱
单、医疗文书、知情同意书等文件电子化归档。
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