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摘要目的：了解临床医师对电子病历书写的态度和行为现状以及电子病历管理和对医疗质量的认知等情况，为制定科学的电子

病历管理方案提供借鉴。方法：选取两所 2所三级甲等和 2所三级乙等医院临床医师共计 450名进行调查，采用问卷调查医师对

电子病例相关知识(如临床医师对电子病例相关法规认知、电子病例监控对电子病历影响及电子病历优点等)的认知和需求。结

果：临床医师电子病历总体书写现状调查显示，对于书写电子病历中相似的部分，48.7%(219例)的医师直接复制粘贴再修改；复

制粘贴使用比率≥ 40%占 76.7%(345例)；电子病历书写出错原因主要为认为责任心不强(38.2%)和病历系统掌握不到位(29.6%)；

促进临床医师按要求写好病历的主要动力为法律证据(32.9%)和培养临床思维(49.1%)；54.9%(247例)医师能对自己的病历进行经

常检查；科室负责人对电子病历经常检查的占 33.1%(149例)；50%左右人员对电子病历系统操作掌握情况一般；79.33%的临床医

师认为电子病历的使用有助于提高医疗质量；临床医师认为电子病历对医疗质量的影响主要是提高病历书写速率、病历完成及

时性、管理系统性、病历安全性和患者满意度。结论：临床医师在电子病历书写中复制粘贴比例较高，且对相关的法律法规认识一

般，对医院电子病历系统掌握不熟悉，应加大相关内容的培训，更有利于医院电子病历的管理。
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Investigation on Cognition of the Electronic Medical Record by Clinicians*

To understand clinicians' attitudes toward EMR written and behaviors as well as their cognition of EMR

management and medical quality, and to provide references for the development of EMR management program. 450 clinicians

from two tertiary hospitals and two gradeⅲ-a hospitals to get to know their cognition and needs of relevant knowledge concerning with

EMR. Clinician electronic medical records of the overall writing status survey shows that for writing a similar part of the

electronic medical records, 48.7% (219 cases) of doctors directly copy and paste modified; copy and paste the use of the ratio of ≥ 40%

accounted for 76.7% (345 cases); electronic medical record (EHR) of the electronic medical records of the overall writing situation

survey, The main reasons for the writing errors were that the responsibility was not strong (38.2%) and the medical record system was not

in place (29.6%); the main motivations for clinicians to write medical records were legal evidence (32.9%) and clinical thinking (49.1% );

54.9% (247 cases) physicians can conduct regular inspection of their medical records; department heads of the electronic medical records

often check accounted for 33.1% (149 cases); 50% of the staff of the electronic medical record system operation in general; 79.33% Of

clinicians believe that the use of electronic medical records will help improve the quality of care; The effect of EHR on medical quality is

mainly to improve the writing speed of medical records, the timeliness of medical record completion, the systematic management of

medical records, the safety of patient records and the satisfaction of patients. The number of clinicians who copy and paste

during electronic medical writing is in a higher proportion.They are not familiar with the revelent laws and regulations as well as EMR

system. The related training should be enhanced to improve the management of hospital electronic medical records.
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Dimensions x依 s
Classification of Cognitive Degree（n/%）

x2 P
Poor Ordinary Good

Medical Management 3.71± 0.81 23(5.1) 218(48.4) 209(46.4) 550.836 <0.001

Medical Treatment 2.63± 0.83 126(28) 250(55.6) 74(16.4)

Training Requirement 4.46± 0.72 7(1.6) 40(8.9) 403(89.6)

Cognitine Equiparlition 3.06± 0.60 10(2.2) 344(76.4) 96(21.3)

表 1 电子病历书写对医疗质量影响及需求的调查

Table1 Research on the Impact and Requirement that electronic medical records writing exerts on medical treatment quality

前言

近年来，随着医疗管理信息系统的建立，电子病历系统逐渐

成为医院信息系统的核心 [1]。电子病历 (Electronic Medical

Record，EMR)也叫计算机化的病案系统或称基于计算机的患者

记录[2]，对于优化工作流程、提高工作效率和医疗质量以及区域

医疗卫生平台建设等方面都具有重要作用[3]。2010年我国卫生

部下发了关于开展电子病历试点工作的通知，也发布了《电子病

历系统功能规范（试行）》等法律法规[4]。但是在电子病历的应用

过程中依然存在诸多问题，如病例真实性、安全性、法律效力[5]等

问题。临床医师是病历的直接记录者，是一些问题（如复制粘贴

比率高、模板应用广泛、病历签名不及时等）的根本所在。因此本

研究针对临床医师对电子病历书写现状以及对电子病例的管

理、法律及其对医疗质量影响等认知情况进行调查，了解临床医

师对电子病历相关方面存在的问题或不足，为制定科学的电子

病历管理方案提供借鉴。

1 资料与方法

1.1 一般资料

在 2所三级甲等和 2所三级乙等公立综合性医院中，共调

查 450名临床医师，其中男 235例，女 215例，年龄为 33.88±

7.36岁；内科 205例，外科 129例，儿科 21例，妇产科 16例，其

他科室 79例；且工作后 307例书写过纸质病历，143例未书写

过纸质病历。

1.2 方法

本研究采用调查问卷收集各科室人员对电子病历相关内容

认知的数据。临床医师电子病历书写现状调查表，测得调查表总

体信度 Cronbach's =0.62。调查表由 6部分组成：第一部分主要

是医院整体情况，了解所在一样的级别、诊疗情况的；第二部分

为临床医师基本情况，包括医师的年龄、教育程度、支撑、均管床

位数等情况；第三部分为电子病历书写现状，包括电子病历书写

工作、复制粘贴情况、错误率、电子病历核查等问题；第四部分临

床医师对电子病例的管理认知，主要包括临床医师对电子病例

相关法规认知、电子病例监控对电子病历影响及电子病历优点

等问题；第五部分为电子病历与医疗质量关系的认知调查，主要

包括电子病历对医疗质量的影响及影响历的主观评价等问题；

第六部分为电子病历书写对医疗工作的影响调查。

1.3 统计学分析

数据均采用 SPSS17.0软件处理，计量资料以均数 ± 标准

差（x依s）表示，计数资料用率进行调查结果的统计描述。

2 结果

2.1 电子病历的书写现状

本次调查 450名临床医师每天书写电子病历时间主要为

2-4h (246例，54.6%)；每份病历完成时间多小于 1h (416例，

92.5%)；在书写过程中，询问病史的过程(112例，24.9%)、本身书

写病历的过程(131例，29.1%)和与患者及其家属沟通过程(127

例，28.2%) 耗时较多；对于书写电子病历中相似的部分，48.7%

(219例)的医师直接复制粘贴再修改，45.3%(204例)的医师在文

字多的地方复制粘贴；复制粘贴使用比率≥ 40%占 76.7%(345

例)；电子病历书写出错原因，38.2%认为责任心不强，29.6%为掌

握不到位，24.4%为系统软件问题；促进医务人员按要求写好病

历的主要动力为法律证据 (32.9%，148 例) 和培养临床思维

(49.1%，221例)；54.9%(247例)医师能对自己的病历进行经常检

查；电子病历书写后，上级医师全部审签的占 38.4%(173例)，部

分审签的占 50.4(227例)；科室负责人对电子病历经常检查的占

33.1%(149例)，不定期检查的占 42.9%(193例)，偶尔检查的占

20.4%(92例)；电子病历质量监控最有效的环节中，61.1%(275

例)选择科室的环节质控，38.9%(174例)认为是质检部门的终末

质控。

2.2 对电子病历的管理认知程度

450名临床医师，使用电子病历前培训的人员占 95.6%(430

例)；培训过程中涉及法律讲解的占 88.4%(398例)；对国家卫计

委的《电子病历功能规范(试行)》认知中，19.6%(88例)非常了解，

68.0%(306例)一般了解，12.4%(56例)并不了解；对电子病历系

统操作的掌握情况 44.9%(202例)掌握较好，53.8%(242例)掌握

一般，1.3%(6例)掌握不好；77.1%(347例)了解对于电子病历使

用是存在奖惩制度；对电子病历处罚的看法中 54.6%(241例)赞

成，32.0%(144例) 反对处罚制度；医院对于电子病历的监控

54.5%(245例)选择主要为病案室专人系统检查。

2.3 电子病历对医疗质量影响及需求的调查

450名临床医师中 79.3%（357例）认为实行电子病历有助

于提高医疗质量；医师认为实行电子病历可以从及时性（80.7%，

363例）、安全性（54.4%，245例）、病历书写效率提高（88.9%，400

例）、病历管理的系统性（77.8%，350例）、患者对电子病历的满意

程度（26.07%，117例）等方面来提高医疗质量；电子病历对医疗

质量的影响力方面，医师主观打分均值为 7.15± 2.00分（10分

制）；电子病历书写对医疗质量影响及需求的调查显示，可见在

医疗管理（3.71± 0.81）和培训需求方面（4.46± 0.72）较高，在医

疗诊方面（2.63± 0.83）认知程度一般，见表 1。
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3 讨论

随着医院信息化的发展，电子病历系统逐渐成为一个现代

化医院重要组成部分[3]。美国国立医学馆将电子病历定义为基于

特定系统的电子化病历记录，通过该系统可以获得患者完整的

临床资料和数据[19]，并且提供临床决策支持系统的能力[1]。常用

的电子病历系统主要包括电子病历（包括患者的诊疗记录、用药

医嘱、生命体征[20]）、精益生产信息系统(Laboratory Information

Management System ,LIS)、PACS系统、医嘱系统等。电子病历可

以提高了临床医生的工作效率[17]，而且也方便了对病历进行检

索。而电子病历系统的实施不需要临床医师书写病历，一定程度

上让医生有更多时间来和患者进行沟通，也极大地方便了病历

书写错误时及时进行修改，避免了大量人力物力的浪费[6]。许多

问题的根源在于临床医师尚不能很好的对电子病历系统进行认

知和应用。本研究针对临床医师目前的电子病历书写现状及相

关知识的认知情况进行研究，为更好的解决电子病历应用过程

中存在的问题提供依据。

纸质病历的信息利用和传递过程中缺乏及时性与共享性，

采用电子病历则可打破这一局限[7]。一位患者的病历可以多方面

同时获取，但电子病历在修改后不会留下痕迹，因此就存在这电

子病历真实性和原始性问题[8]。同时电子病历系统的应用，由于

不同科室可以形成自己科室相关疾病的模板或相似内容，因此

病历记录的拷贝粘贴现象就会存在，若临床医师过于依赖电子

病历的复制粘贴功能，再疏于检查具体内容，就必然会造成病历

错误等问题[5，9，10]。本次调查 450名临床医师的电子病历书写现状

可见，对于书写电子病历中相似的部分，48.7%（219例）的医师

会选择直接复制粘贴再修改，45.3%（204例）的医师在文字多的

地方复制粘贴，复制粘贴使用比率≥ 40%占 76.7%（345例）。由

此可以看到，虽然电子病历具有很高的便利性[15]，但临床医师在

电子病历书写方面的复制粘贴是一个比较普遍的现象。究其原

因可能是医生书写电子病历时间较长，为更多时间了解患者问

题而进行此项操作。但是也需要相关的检查力度的加大，防止电

子病历书写错误的发生[11]。病历书写过程是培养和提高临床医

师诊治疾病的正确思维方法的过程[16，21]，而对于电子病历书写出

错原因，大部分医师认为是责任心不强和电子病历系统掌握不

到位造成的，因此还是需要培养临床医师养成良好的临床思维

和责任心，并进行多层次的电子病历系统应用培训，提高临床医

师的应用能力。本调查显示 54.9%（247例）的医师能对自己的病

历进行经常性的检查；电子病历书写后，上级医师能做到全部审

签或部分审签的占 88.8%，科室负责人对电子病历经常检查的

占 33.1%（149例）。由此可见，临床医师自我检查和科室负责人

检查电子病历的所占比较低，要做好电子病历质量问题，尚需要

在监控的环节上做好工作。而以电子病历为基础的医疗质量实

时控制方法能够促进医疗管理标准化、规范化，落实医疗法规

和规章制度，并规范医务人员的医疗行为[14]。同时 61.1%的临床

医师认为自己科室的环节质控是提高电子病历治疗的有效环

节，可能是因为这样可以更加及时和准确的完善病历中存在的

问题，防止造成不必要的医疗问题。

电子病历系统的应用必须是遵守一定的标准，应按照当地

卫生部门规定的书写格式、储存格式、数据接口、传送途径等，

减少人力物力的重复浪费使用[12]。2010年我国卫生部也发布了

《电子病历系统功能规范（试行）》等法律法规。但是目前国内的

医院存在个体的特色差异，信息化建设也不近相同[7]，因此临床

医师在了解相关法律法规的同时更好的掌握自己医院的电子

病历系统管理的相关知识可以更好的提高病历书写的质量。本

研究显示 450名临床医师中 95.6%的接收过电子病历使用前

培训 [18]，培训过程中涉及法律讲解的占 88.4%（398 例），但是

68.0%（306例）临床医师对对国家卫计委的《电子病历功能规

范（试行）》等法律法规认识一般，相关知识的缺乏就会造成电

子病历书写过程的法律监管等问题。53.8%的医师对医院的电

子病历系统掌握一般，这就会造成电子病历书写过程中的一些

错误，继而浪费人力物力进行修改完善等。一半以上的临床医

师较了解医院对于电子病历的奖惩制度，且 54.6%（241例）的

人员是赞成对电子病历出现相关错误进行处罚的看法，但是依

然有 54.5%（245例）的人员认为医院对于电子病历的监控已改

还是由病案室专人系统检查。这样还是会造成医师对于电子病

历的责任心不强，对相关法律法规的认识不足，造成电子病历

的书写存在一些问题。因此，各医院应不断提高医务人员的素

质，转变思想观念，熟练掌握医院信息相关的系统等技能[13]，减

少电子病历系统应用过程中存在的问题。

本研究对临床医师电子病历对医疗质量影响认知调查中，

主要分为医疗质量正面影响（包括提高病案质量、促进医患关

系、提高医师的诊断速率）、医疗质量负面影响（包括复制比高、

降低责任心、增加工作量、安全性不足等）、培训需求方面（必要

性、意愿性）。结果可见，临床认为电子病历培训需求方面最高

(4.46± 0.72)，其次是电子病历对医疗质量的正面影响认知

(3.71± 0.81)，而对医疗质量的负面影响认知最低(2.63± 0.83)。

医院工作者对电子病历对医疗质量等方面的认知程度存在差

异(P<0.05)。且对电子病历相关知识的培训需求认知较高，因此

通过多种教育方式和渠道，不断提高医务人员的素质和熟练掌

握电子病历系统的技能[5]，加大专业人才培养计划的实施，满足

社会进步和医院发展的要求。医疗质量管理是医院管理的重中

之重，而病案质量是医疗质量的一部分，因此如何利用电子病

历系统提高医疗质量管理是各个医院必须认真了解的问题。本

研究显示，医院工作人员在电子病历对医疗质量的正面影响中

认识也较高，但也会存在一定的负面影响[7]，这就需要医院对临

床医师即电子病历的 "生产者 "到病案或行政人员等实施全

面管理、教育及培训等措施[16]，以提高工作人员对电子病历的

认识，从电子病历的起始阶段就提高书写质量，更好的管理和

质控电子病历，进而提高医疗质量。
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