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摘要：电子病历是医疗机构数字化诊疗的核心载体，完整记录患者就诊全流程诊

疗数据，是临床诊疗、医保结算、医疗质控、公共卫生监测的关键数据基础。当

前国内各级医疗机构电子病历系统建设进度不一，普遍存在数据编码不统一、病

历书写格式混乱、接口标准差异化、术语体系杂乱等标准化缺失问题，直接造成

跨院数据无法互通、检查结果难以互认、医疗数据价值无法释放。本文结合国家

医疗信息化建设相关要求，阐述电子病历信息标准化建设的必要性，梳理现阶段

标准化建设存在的突出问题，剖析问题产生的深层诱因，提出全流程标准化落地

对策，助力医疗机构完善电子病历体系，破除医疗数据孤岛，推动全域医疗信息

高效安全共享。
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一、引言

医疗数字化转型持续深入，电子病历全面替代传统纸质病历，成为现代医院

信息化建设的核心基础。国家卫生健康委明确指出，电子病历是医务人员在医疗

活动过程中，使用信息系统生成的文字、符号、影像等数字化医疗记录，完整覆

盖门诊与住院全诊疗环节，标准化是实现医疗数据互联互通的根本前提。现阶段

国内医院电子病历系统多由不同厂商独立开发，缺乏统一顶层标准约束，病历内

容、疾病编码、药品名称、诊疗操作记录格式各行其是。标准化缺失不仅加大院

内病历质控难度，还阻碍跨机构转诊、检验结果互认、医保异地结算等工作落地。

推进电子病历医疗信息全链条标准化建设，是规范临床诊疗行为、提升医疗质控

水平、打通区域医疗数据共享通道的必经之路。

二、电子病历系统医疗信息标准化建设核心意义

（一）规范临床诊疗行为，强化院内医疗质量管控

统一的电子病历书写规范、术语标准与录入格式，能够约束医护人员病历书

写行为，杜绝病历内容缺失、表述不规范、逻辑矛盾等问题。标准化病历模板可



统一诊疗记录流程，减少医护人员主观书写偏差，方便医院质控部门开展线上自

动病历审核，实现病历质量常态化动态监管，从源头规避因病历书写不规范引发

的医疗纠纷。

（二）破除系统壁垒，实现跨院医疗数据互通

统一数据接口、疾病编码与文档格式后，不同医疗机构的电子病历系统可实

现无缝对接，患者既往病史、用药记录、检查报告能够跨院流转调取。彻底解决

重复检查、重复化验等就医痛点，落实全国检查检验结果互认工作要求，精简就

医流程，切实降低患者就医成本与公共医疗资源消耗。

（三）支撑医疗大数据分析与公共卫生防控

标准化电子病历数据具备统一口径，可直接汇总至区域全民健康信息平台，

为流行病监测、慢性病流行病学调查、医疗服务能力评价提供规整可靠的数据支

撑。同时标准化数据能够满足医保智能审核、DRG 付费改革的数据对接要求，助

力医保精细化管控与医院运营管理优化。

三、电子病历医疗信息标准化建设现存问题

（一）临床医学术语使用缺乏统一规范

临床医护人员日常录入病历存在口语化、非标准术语混用问题，同一病症、

同一操作存在多种文字表述。部分基层医院未严格采用国家统一临床术语集，医

生自主简写、自创诊疗词汇现象普遍，导致系统无法精准识别病历关键信息，影

响病历智能审核与数据统计准确性。

（二）疾病与药品编码体系适配度不足

部分基层医疗机构仍沿用老旧疾病编码版本，未同步更新国家统一 ICD 疾病

编码与药品编码库。院内诊断编码、手术操作编码与上级卫健部门平台标准不匹

配，即使完成数据上传，也会出现数据无法识别、归类错乱等问题，阻碍区域医

疗数据统一汇总分析。

（三）系统接口与病历文档格式不统一



不同服务商研发的电子病历系统底层架构、数据传输接口、共享文档格式存

在明显差异，系统之间无法直接完成数据交互。即便依托区域健康平台进行对接，

也需要额外开发转换接口，增加信息化建设成本，同时容易造成数据传输过程中

信息丢失、内容错乱。

（四）医护人员标准化录入执行力不足

临床医护工作负荷繁重，日常诊疗工作繁忙，部分医护人员为节约工作时间，

刻意简化病历录入内容，跳过标准化模板填写流程。同时院内缺乏常态化标准化

培训，医护人员对最新病历标准、编码规范更新内容掌握不及时，人为操作偏差

制约标准化落地成效。

四、电子病历信息标准化滞后的深层原因

（一）医院信息化建设前期缺乏统一规划

多数医院电子病历系统为分阶段采购升级，前期建设未遵循国家统一信息化

标准，厂商按照医院个性化需求定制开发系统，过度追求院内使用便捷性，忽略

区域数据互通要求。系统前期无标准化预留接口，后期改造适配难度极大。

（二）院内标准化管控考核机制不完善

医院绩效考核侧重诊疗工作量，未将电子病历标准化录入质量纳入医护人员

日常考核。缺乏刚性约束机制，医护人员落实标准化录入的主动性不足，院内病

历质控多聚焦内容完整性，忽视术语、编码、格式的合规性审核。

五、推进电子病历医疗信息标准化建设的优化对策

（一）统一全域医学术语与编码标准

全面落地国家统一临床诊疗术语、疾病分类编码、手术操作编码、药品目录

编码，定期同步更新官方编码数据库。院内电子病历系统强制屏蔽非标准口语化

术语，依托系统后台设置标准术语联想录入功能，从系统层面约束医护人员录入

行为，保证全院内病历数据口径完全统一。

（二）统一系统接口与共享文档规范



严格遵循国家电子病历共享文档规范改造现有系统，统一院内及跨院数据传

输接口标准，适配区域全民健康信息平台接入要求。老旧分期建设系统分批完成

标准化升级改造，消除异构系统数据交互障碍，实现病历文档、检查报告、处方

单据无缝流转共享。

（三）开展分层标准化专项培训

针对临床医生、护理人员、系统运维人员开展分层培训，面向医护人员讲解

病历书写规范、标准术语使用要求；面向运维人员开展系统接口改造、编码库更

新实操培训。同步下发标准化病历操作手册，贴合临床真实诊疗场景开展案例教

学，提升全员标准化操作能力。

（四）建立闭环质控与绩效考核体系

搭建电子病历智能质控系统，自动筛查术语不规范、编码错误、格式错乱等

问题，实时推送整改提醒。将病历标准化合格率纳入科室及个人绩效考核，落实

奖惩机制，以刚性管理制度倒逼医护人员规范录入，构建录入、审核、整改、复

查全闭环标准化管控体系。

六、结论

电子病历医疗信息标准化是医疗数字化转型的基础性工程，直接关系医疗质

控、数据共享、医保结算与公共卫生监测多项工作开展。当前电子病历建设存在

术语不统一、编码滞后、接口各异、人员执行不到位等问题，根源在于前期规划

缺失、院内考核约束不足。医疗机构需要紧跟国家卫健信息化统一标准，从系统

改造、术语规范、人员培训、考核管控四个维度发力，全方位推进电子病历全流

程标准化建设。唯有筑牢医疗信息标准化根基，才能真正打通全域医疗数据流通

通道，释放医疗大数据价值，持续提升医疗服务规范化、数字化水平。
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