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电子病历的优势和局限性发展现状与展望

林鑫

哈尔滨医科大学附属第一医院 黑龙江 哈尔滨 150001

【摘 要】：电子健康记录使现代医疗更加透明和负责任。目前，所有发达国家都已将他们的医疗记录数字化，使得医疗记

录利于存储和访问，然而这也带来了一系列问题。尽管有网络安全措施，但仍然有数据泄露的风险，电子病历也被患者指责

为职业倦怠。此外，各种电子病历系统之间缺乏互操作性，给医疗工作带来障碍。目前人工智能技术迅速发展，将人工智能

结合到电子病历系统中，有望给系统带来全新的升级。
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在过去的五到十年里，数字医疗技术发展迅速，而医疗

记录的数字化是追求医疗系统现代化的重要步骤。世界各地

以各种形式投入了大量的资源，以彻底改造该系统并使其效

率最大化。电子病历具有提高医疗水平、加强病人安全、简

化混乱流程和削减成本的优势。为了使电子病历得到进一步

发展，使其在提高医生诊治效率以及医疗质量方面发挥更大

的作用，本文就电子病历的优势和局限进行综述。

1 电子病历在国内外的应用情况

1960年美国麻省总院最先应用电子病历，但是直到 2008

年也只有 9%的医院采用。2009 年，政府通过了《经济和临

床健康信息技术法案》，拨款超过 300 亿美元，向实施电子

病历的医院和医生支付费用，目前已有 96%的医院采用了电

子病历[1]。1998 年，英国国家卫生服务系统采用电子病历，

目前实现了所有全科医生 100%采用电子病历[2]。越南于 2019

年在全国范围内实施电子病历。为了实现到 2025年至少有

90%的人口能够获得满意的医疗服务的目标，越南自 2020 年

开始在所有乡镇和病房的卫生站应用信息技术。马来西亚打

算在未来四到五年内实现所有 145家政府医院的医疗记录数

字化目标。在这 145 家医院中，有 35 家（25%）目前已接入

医院信息系统（HIS），在 1703 家政府诊所中，有 118 家（7%）

已部署了临床信息系统。我国自 20 世纪 90 年代末期起，有

少数大型医疗机构开始使用电子病历。2009 年、2010年相

继出台了一系列电子病历的规章制度标志着我国开始了国

家层面的推广[3]。据 2021 年 3 月中国医院协会信息管理专业

委员会发布的《中国医院信息化状况调查（2019-2020 年度）》

报告，有高达 86.14%的医院将电子病历系统作为最重要的应

用信息系统，远远高于其他任何系统，充分说明了医院已经

对电子病历高度重视，并将其作为未来的重要工作[4]。

2 电子病历的优势

2.1患者病情管理更加完善

电子病历以结构化和处理过的格式提供病人信息，并进

行实时跟踪，与纸质病历相比，明显提高了工作效率。在慢

性病方面，连续监测患者的检查结果，对患者进行及时的提

醒和管理、预防和筛查，可以提高护理质量，进一步降低护

理成本，促进护理团队的互动和协调。

2.2电子病历促进医护之间的协作

电子病历促进了多功能护理服务团队内更好的互动和

协调，减少了手写字迹不易辨识的问题，处方错误和剂量误

解会大大降低。

2.3提高患者满意度

EMR利用护理点的数据，避免各种人为错误，从而提高

护理质量，提高病人的依从性和满意度，取得更好的效果。

电子病历可以帮助护理人员有效地确定优先顺序，缩小护理

差距，并且可以及时采取适当的纠正、筛选或预防措施。

2.4信息共享

电子病历在医疗中作为主要的信息源，核心价值不单纯

在于病历的无纸化存储和电子化记录，还可实现质量控制、

循证医学、临床路径、疾病监测等功能，其共享性好，使用

方便，有益于提高医疗安全水平和质控能力，同时还可提供

有保健价值的健康档案，是区域协同医疗信息化的重要数据

库。

3 电子病历目前存在的问题

3.1数据匹配性

正确配对患者与其健康数据对他们的医疗护理来说至

关重要。数据显示，即使是在同一个健康护理系统内，错误
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配对的患者记录也高达五分之一。不同健康护理系统之间进

行数据转移时，患者记录的错误匹配率更是达到了 50%。

3.2 数据安全和隐私

过往，纸质病历的时代，病历遗失波及的仅为个别或少

数患者。而电子病历应用后，病历资料的大量收集、储存、

利用和传播成为可能，这使得病历资料受侵害时波及的范围

可能更大。2007年，香港有 5 家医院发生 9 起病人资料遗失

事件，涉及到 6000 位患者。2008 年，深圳 10 万孕产妇信息

遭泄密，导致深圳 70 余家大小医院产妇收到短信电话骚扰。

随着对医疗连续性的重视，基于网络技术的电子病历系统使

得整合个人从出生到死亡的所有病历资料成为可能。个人病

历变得更完整、更详细、更有利于接受医疗服务的同时，其

存在的隐私泄露的威胁便更大。

3.3 决策支持系统中的恶意操作

当网络安全受到破坏时，软件很容易受到黑客的攻击。

位于美国的电子病历供应商 Practice 曾故意改变电子病历中

的临床决策支持系统，为药物公司谋取回扣而被罚款 1.45 亿

美元。这严重损害了临床医生对软件的信任，并危害病人的

安全。

3.4 临床医生的负担

有证据表明，电子病历在临床使用期间会导致临床医生

的倦怠。哈里斯民意调查公司代表斯坦福大学医学部对 500

多名医生进行了一次关于电子病历的全面调查。电子病历被

认为占用了医患交流的宝贵时间。每一次与病人的交流，几

乎有 62%的时间是在使用电子病历。例如，在一次 20 分钟

的诊治中，医生与病人沟通了大约 12分钟，而 8 分钟用于

记录电子病历，在病人离开医生办公室后还有 11分钟用于

记录。在这项调查中，69%的参与者表示，电子病历占用了

宝贵的时间，并没有加强他们与病人的关系。54%的初级保

健医生认为电子病历使他们丧失了临床效率，71%的人认为

这是造成职业倦怠的原因之一。

4 电子病历未来的发展方向

4.1 人工智能技术

这项技术可以听取临床医生和病人在诊所里的对话，识

别场景，并以文字的形式整合到电子病历系统中，而不需要

医生手动输入，具有巨大的潜力。微软和 Nuance 公司合作

开发了一个智能云平台，将环境识别和人工智能结合在一

起。这个系统包括患者知情同意、语音关键字唤醒、语音生

物识别、信号增强、对话总结、自然语言处理和临床人工智

能等。这些工具配备了全方位的语音识别、计算机视觉和语

言理解，不仅可以倾听和理解诊室内的互动，还可以在文件

和护理点中整合已知的数据提出见解。这个由人工智能支持

的系统可以访问病史，扫描早期检查结果，以警告药物过敏

史等，节省医生的时间。

4.2智能文档支持系统

该系统创建了一个自动化流程，通过部署语音识别、自

然语言处理和人工智能，从患者和医生之间的口头互动中生

成文档。Augmedix 公司开发了一个依赖谷歌眼镜的智能文档

支持系统。医生在诊疗时只需要佩戴谷歌眼镜，该系统可以

将诊治时涉及的信息上传到系统，并在人工智能系统支持下

自动创建医疗文件，使得医生在诊疗时不用操作电脑，据统

计这项技术可以减少 80%的电子病历操作时间，使就诊率提

高 25%。

4.3数据整合

谷歌公司正在开发一个电子病历数据整合工具，能够将

各种临床数据拉到一个设备上供临床医生使用。临床医生可

以通过该设备通道获得通常分散在不同系统中的数据。所有

与病人有关的生命体征、实验室检查、药物记录和病程以及

扫描的文件等都将存在于临床医生数字设备的一个可互操

作的平台上。该平台类似一个搜索框，临床医生只需要搜索

一个关键词，患者的所有相关记录都会在平台上显示，当点

击数值时，所有近期和历史数据都以图表的形式获得，使医

生可以更快掌握患者的情况。

5 总结

显然，电子病历已经取得了长足的发展，并为临床诊疗

带来了巨大的方便。正确利用和优化电子病历的功能是未来

的发展趋势。关注一些关键的要务将有助于解决电子病历的

缺陷，并使其效用最大化。建立一个临床需要的电子病历系

统应该使人工智能成为不可或缺的组成部分，实现病人记录

的合成，将其与医学文献相结合，并在护理点提供具有预测

分析能力的决策支持。
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