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医院纸质病案与电子病案一体化档案管理模式探析
谢 璋

福建省龙岩市第一医院 福建 龙岩 364000

【摘 要】：目的：探究医院纸质病案与电子病案一体化档案管理模式及其实践价值。方法：以 2023年 1月~2025年 12月为观

察时段，依据档案管理模式不同分为对照组（2023年 1月~2024年 6月，200份）与观察组（2024年 7月~2025年 12月，200份），

分别实施传统纸质病案管理以及纸质病案与电子病案一体化档案管理，对比两组病案管理效率、病案管理质量以及病案差错情况。

结果：观察组病案管理时间、病案浏览时间、病案调阅时间均少于对照组（P<0.05）；相较于对照组，观察组病案首页、入院记

录、病程记录、医嘱记录、护理记录、辅助检查记录、出院记录维度评分均更高（P<0.05）；观察组病案差错整体发生率明显低

于对照组（P<0.05）。结论：医院纸质病案与电子病案一体化档案管理模式的应用，能够有效提升病案管理工作的效率，确保病

案管理质量，并有助于各类病案差错问题发生率的降低，推广应用价值较高。
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病案是医疗工作中不可或缺的一部分，也是医院开展诊

疗、科研和教学工作的重要基础，一旦出现医疗纠纷问题，病

案也能够双向保护医患双方的权益，更是医疗单位工作质量、

效率的直接体现[1]。常规的纸质病案管理模式虽沿用多年，但

其长期依赖人工操作，在病案整理、调阅、存储等方面耗时过

长的问题一直未得到改善和解决，这也是病案损坏、资料差错、

内容缺失等问题的主要诱发原因，随着现代医疗高效率、精准

化发展的需求，传统病案管理模式已经无法满足临床需要[2]。

纸质病案与电子病案一体化档案管理模式，是基于信息技术而

发展起来的一种医疗领域新型病案管理模式，该模式同步体现

出了纸质病案的法律凭证作用，以及电子病案的高效检索、存

储优势，能够实现病案信息的集中、规范化管理以及高效率应

用[3]。为进一步探究医院纸质病案与电子病案一体化档案管理

模式的实践流程及其应用价值，笔者选取 2023 年 1 月~2025

年 12月期间的 400份病案进行了回顾分析，现报道如下。

1 资料和方法

1.1一般资料

以 2023年 1月~2025年 12月为观察时段，依据档案管理

模式不同分为 2组，其中，对照组（2023年 1月~2024年 6月，

200份），男 112例，女 88例，年龄最小 18岁，最大 78岁，

均值（46.25±6.36）岁，科室分布：内科 65份，外科 90份，

妇产科 23 份，骨科 22 份；观察组（2024年 7 月~2025 年 12

月，200份），男 106例，女 94例，年龄最小 19岁，最大 80

岁，均值（46.73±7.18）岁，科室分布：内科 68份，外科 87

份，妇产科 20份，骨科 25份。各项基线资料组件比较，无明

显差异性（P>0.05）。工作人员中，男 6 名，女 12 名，年龄

最小 27岁，最大 58岁，均值（46.18±6.24）岁，工作年限最

短 2 年，最长 30 年，均值（15.86±6.14）年，学历：专科 1

人，本科及以上 17人。

纳入标准：（1）全部研究资料均来源于院内病案室存档

病案；（2）研究期间病案管理人员未发生变化，均有相同病

案管理人员统计整理；（3）病案资料均客观、完整；（4）病

案管理人员均知晓本研究，且配合度良好。

排除标准：（1）儿童、高龄患者的病案资料；（2）重复

的病案资料；（3）非本院病案管理系统内存档的资料。

1.2方法

对照组实施传统纸质病案管理，具体措施：病案管理人员

依据医院病案管理工作相关制度规范开展各项操作，依据自身

岗位进行工作内容划分，确定不同岗位的工作流程及考核标

准，依据工作质量、差错事件等情况，开展月绩效考核。

观察组实施纸质病案与电子病案一体化档案管理，具体措

施：

（1）针对病案管理人员，开展纸质病案与电子病案一体

化档案管理模式相关培训，提升工作人员的理论与操作水平，

定期开展相关考核，确保全员掌握和规范执行病案管理相关技

能与规范。

（2）加强病案管理制度建设，明确病案管理工作职责、

不同岗位工作人员的权限等，加强电子病案管理相关软件系统

的学习培训，提升工作人员的操作能力，与质控科联合开展病

案管理全流程质控，提升病案管理质量。

（3）依据一体化档案管理模式相关流程，要求工作人员

在规定时间内完成纸质病案与电子病案的分类、检查、存档等

工作，保证病案管理的同步性。

（4）依据病案类型进行相应的归档管理，纸质档案依据

常规方案归档管理，工作人员需完善管理、检查、核对、储存、

转运等流程质控，避免病案损害、丢失，由病案科负责质检和

储存，电子病案则由病案科工作人员负责检查和管理，确保电

子病案信息的时效性、精准度和完整度，检查无误后，进行储

存载体脱机管理。
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（5）在电子病案管理中，需采取权限设置、电子签名、

加密等措施，电子病案资料在流转过程中，每个环节均需要电

子签名确认，确保各项记录客观、完整，避免归档后删除、修

改以及非法调阅等不规范行为。

（6）一体化档案管理模式下，纸质病案可以通过复印的

方式供他人查阅，而电子病案则存在管理权限要求，需经信息

化管理系统，专供医院内部人员调阅，其主要用途在于科研、

教学和其他医疗行为，管理人员在了解电子病案调阅目的后可

提供查阅服务，避免对病案内容进行删除、修改等，以确保病

案资料真实性、完整性，且每项操作均需电子签名确认责任人。

1.3观察指标

（1）病案管理效率：不同档案管理模式下，对比病案管

理时间、病案浏览时间、病案调阅时间情况。

（2）病案管理质量：从病案首页、入院记录、病程记录、

医嘱记录、护理记录、辅助检查记录、出院记录 7个维度上，

对比不同档案管理模式的病案管理质量评分，每个维度赋值

0~100分，评分值随着病案管理质量提升而升高。

（3）病案差错类型：统计两种档案管理模式下，病案损

坏、病案资料差错、病案内容缺失问题发生情况。

1.4统计学分析

以 SPSS26.0软件为本研究数据处理工具，计量资料均经

Shapiro-Wilk检验评估正态性，计量资料符合正态分布。所用

到的统计学分析方法有独立（配对）样本 t（t'），x2检验，分

别以（x̄±s）、率（%）表示。P<0.05，表示数据差别有统计

学意义。

2 结果

2.1两组病案管理效率的比较

与对照组相比，观察组的病案管理时间、病案浏览时间、

病案调阅时间均相对更短（P<0.05）。如表 1所示。

表 1 两组病案管理效率的比较（x̄±s，min）

组别 观察组 对照组 t P

例数(n) 200 200

病案管理时间 58.67±5.72 64.52±7.15 9.035 <0.001

病案浏览时间 2.56±0.46 3.18±0.56 12.099 <0.001

病案调阅时间 1.98±0.32 3.58±0.78 26.839 <0.001

2.2两组病案管理质量评分的比较

不同维度病案管理质量评分统计，观察组评分值相对更

高，且均优于对照组（P<0.05）。如表 2所示。

表 2 两组病案管理质量评分的比较（x̄±s，分）

组别 观察组 对照组 t P

例数(n) 200 200

病案首页 92.52±6.12 84.51±5.62 13.633 <0.001

入院记录 91.54±5.84 83.63±6.02 13.337 <0.001

病程记录 91.42±5.16 82.84±5.66 15.843 <0.001

医嘱记录 92.01±6.12 85.62±5.55 10.938 <0.001

护理记录 91.06±6.11 83.74±5.71 12.379 <0.001

辅助检查记录 90.86±5.76 82.18±5.22 15.791 <0.001

出院记录 90.66±5.31 83.12±5.25 14.280 <0.001

2.3两组病案差错类型的比较

观察组病案差错整体发生率为 7.00%，明显低于对照组的

15.50%，数据差异性显著（P<0.05）。如表 3所示。

表 3 两组病案差错类型的比较（n/%）

组别 观察组 对照组 x2 P

例数(n) 200 200

病案损坏 2 9

病案资料差错 6 10

病案内容缺失 6 12

合计 14(7.00) 31(15.50) 7.236 0.007

3 讨论

病案管理是医院运营管理中的重要内容之一，涉及患者诊

疗全过程，涵盖病案收集、整理、编码、存储、调阅、质控等

多个环节，是保障医疗质量、医疗安全以及提供医院管理决策

支持的重要基础[4]。在常规的病案管理模式下，纸质病案的流

转与存储依赖人工操作，因而存在管理效率低下，病案损坏、

丢失现象无法完全规避等问题；而且，人工质控难以全面排查

病案内容缺陷，导致管理质量参差不齐[5]。随着信息化技术在

医疗领域的推广应用，纸质病案与电子病案一体化管理模式也

逐步取代传统病案管理模式，成为了病案管理研究的主要方向

[6]。这一管理模式的建立，依托于信息化的病案管理系统，通

过纸质病案与电子病案的同步采集、关联存储与双向调用，不

仅能够确保纸质病案的原始凭证价值，也能够最大限度发挥出

电子病案的高效、便捷优势，为提升病案管理水平提供了新路

径[7]。

从本研究结果来看，观察组病案管理时间、病案浏览时间、

病案调阅时间均相对短于对照组（P<0.05）。原因在于，纸质
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病案与电子病案一体化管理模式，能够借助信息化技术和管理

流程，替代与优化人工操作。电子病案的录入、归档、调阅等

均经由系统操作完成，无需人工往返档案室进行查找与搬运，

大幅压缩了病案管理、浏览及调阅的时间成本[8]。而且，信息

化平台建设，能够实现病案资料的快速检索与批量处理，减少

了人工整理、核对的重复劳动，实现了病案管理流程的标准化

与自动化。因此，病案管理工作也打破了空间的限制，临床与

管理科室能够及时进行电子病案借阅，在确保工作效率提升的

同时，也为临床与科研工作提供了方便。同时，观察组不同维

度病案管理质量评分也高于对照组（P<0.05）。原因在于，借

助电子病案管理系统实现质检、格式规范、准确性核查，能够

最大限度减少电子病案录入过程中的内容缺失或错误，减少病

案首页、入院记录、病程记录等环节的信息遗漏与填写不规范

问题[9]。而且，这一管理模式实现了病案数据的集中存储和管

理，管理人员能够借助系统实现病案质量的管控，及时发现和

处理病案中的错误，实现全流程的质量管理。

由本研究结果可知，观察组整体病案差错问题发生率均低

于对照组（P<0.05）。原因在于，纸质病案常见损坏、丢失、

内容错误等问题，这与人工流转、物理存储及手工操作相关，

而一体化模式下，电子病案能够进行信息化管理和加密存储，

避免了物理损坏和后续人为删改，虽然仍然保留纸质病案作为

原始凭证，但也减少了病案查阅次数以及由此所导致的损耗

[10]。这种数字化与纸质化结合的管理方式，从流程、存储、质

控等多环节降低了差错发生的可能，提升了病案管理的安全性

与可靠性。

综上所述，医院纸质病案与电子病案一体化管理模式的应

用，能够规避传统病案管理工作的弊端，大幅度提升病案管理

工作质量和效率，有效减少病案差错问题，为进一步强化病案

管理工作奠定了良好的基础，能够为医疗事业发展提供支持。
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