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多措并举提升医院电子病历档案质量管理

韩春晓,张兴渝△

(重庆两江新区第一人民医院 401121)

  [摘要] 目的 针对电子病历档案质量管理中存在的问题,提出解决措施,为促进各级医院电子病历档案

质量管理科学发展、信息资源合理配置提供参考。方法 总结分析该院电子病历档案质量管理中的优、劣势,
针对所发现的问题如医务人员工作态度及法律意识、病历的法律效力、电子病历档案的存储管理及网络安全等

方面探讨,并制订出多项改进措施。结果 制订的改进措施有加大相关医务人员培训力度、增强法律知识学

习、建立完整的电子病历档案存储系统及安全管理体系、引进高层次管理人才、借鉴美国经验建立以 HVITAL
为中心的智能分析软件平台等。结论 多措并举可提高医院电子病历档案质量,健全电子病历档案管理机制,
使医院电子病历管理有序安全发展。
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  电子病历是以计算机系统为电子信息载体,对患

者临床资料等内容进行记录、存储加工后形成的逻辑

性、科学性的医疗卫生科技档案[1]。它是医师对患者

疾病诊治的基石,在医院系统中已被广泛应用。原国

家卫生部也出台《电子病历管理规范》和《电子病历系

统功能规范》[2],召开推行电子病历专题会议,为电子

病历质量管理发展提供法规支持。而电子病历与传

统纸质病历相比,具有信息准确完整,易于检索、查阅

等优势,可减少病历书写时间,提高工作效率[3]。但

在具体使用过程中,会遇上诸多问题,需不断完善。
本文综合近几年来电子病历档案记录患者信息时出

现的问题进行探讨,制订完善的改进措施,以期在临

床使用中发挥其优势,促进医院发展。

1 电子病历档案的优势

1.1 标准化程度高,提高工作效率 电子病历将患

者临床资料、病史、B超等影像学检查信息存储至计

算机系统,形成电子档案;在各大医院建立标准化模

块,医务人员可将患者疾病等信息输入相应模块中,
减少手写耗时情况的发生,且医务人员可直接从计算

机系统中调取现阶段检查结果或历史检查结果,及时

诊断疾病,提高诊疗速度[4];此外,医务人员可利用相

关软件将患者依据不同病型分类,便于查阅、资料调

取及后续检索,提高工作效率。

1.2 医疗信息共享性能好,传输速度快,信息贮存容

量大 在以往的临床医疗中,会因传统病历档案的封

闭性特点而影响诊治速度,对于部分疑难患者需回顾

性分析过往病历资料,再依据现在症状、检查结果确

诊而给出适合治疗方案;若患者就诊的医疗机构不同

或过往病历资料丢失,当前就诊的医院则无法获取患

者既往疾病史,影响其治疗[5]。电子病历档案可共享

医院间的计算机网络医疗信息资源及相同患者自身

病历资料,准确诊断患者。医务人员可利用计算机网

络远程调阅或存取患者病历档案,随时获取信息,在
急救时更为突出。

利用缩微数字技术处理加工传统纸质病历后,将
其存储在1~2个大容量光盘中,医院每年产生数万

本病历数字化转化存储在光盘中,一定程度上解决纸

质病历过大占用物理空间问题;计算机存贮交换技术

可兼容电子病历档案中多种图文信息,信息贮存容

量大[6]。

1.3 提升管理水平,监控工作质量 以往纸质病历

对管理者整合患者各项指标数据难度高,影响管理者

对医务人员检查、诊断、用药等情况的监控,影响评估

医务人员工作质量[7]。而电子病历可运用图形、表格

等将患者的临床疗效、护理满意度等指标直观反映,
利于准确评估医疗质量,并通过统计分析为医院发展

规划提供依据,提升管理水平。

1.4 促进医疗创新,提升科研工作 创新是医疗改

革的重点,而电子病历是包含多种不同类型患者的临

床资料、诊疗方案、治疗结局等大型开放数据库,可为

同科室工作人员提供学习交流机会,奠定后续研发优

质治疗方案基础[8]。医务人员将存储在计算机的所

有同类疾病患者病历信息进行统计分析总结,可减少

科研工作由传统纸质病历造成的工作繁琐等问题,提
高科研效率。此外,医务人员中部分兼职教学工作人

员可通过调取电子病历将患者疑难病治疗的完整数
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据做成教学材料,培养实践型人才。

2 电子病历档案管理中存在的问题

2.1 电子病历档案管理的工作人员态度问题 医务

人员的工作态度、法律意识缺乏,如个别医务人员思

想观念陈旧,受传统病历影响,不愿接受新鲜事物,录
入患者病历信息不够准确;或有的医务人员工作态度

敷衍,漏填或错填患者身份信息等相关内容,导致诊

断结果与化验结果不一致,影响正确诊断及手术操

作[9]。有的医务人员在使用计算机系统内电子病历

模板时,直接复制、粘贴,不及时查看、修改不同患者

疾病诊断情况,出现各种错误;有的主观意识及法律

意识淡薄而直接修改、删除部分病历资料,缺乏真实

性,影响电子病历档案管理的健全发展。

2.2 电子病历档案管理的法律效力问题 传统病历

档案由主治医师根据就诊后诊断详情直接填写并签

名,可确保病历有效性、真实性。若出现其他问题,执
法单位可鉴别相关人员的笔迹,确保法律效力的发

挥[10]。而电子病历档案将患者病情信息以数据和文

字的形式储存在计算机中,用于后期查阅及调取。但

有可能出现人为篡改和删除患者信息的情况,法律效

力难以发挥,患者易质疑,引发医疗纠纷[11]。在相关

问题处理中,需要将电子病历打印成纸质时,多为电

脑打印,缺乏主任医师手签名审核,法律效力受影响。

2.3 电子病历档案的存储管理及网络安全问题 
(1)由于电子病历档案自身的重要性,需要特殊管理。
它不同于日常资料的传统保存而需要长期保存,且随

着每年新增电子档案的数量,管理难度不断加大;(2)
电子病历管理需要一个全面高效综合的管理系统,因
此需要医院投入大量资金去购买相关系统,而多数医

院领导者更注重经营及医疗技术的发展,从而电子病

历管理缺陷增加;(3)电子病历存储在计算机系统中,
会受信息技术升级和电子设备更新影响,造成病历丢

失或数据被损坏;(4)电子病历档案的储存和运行易

受计算机网络安全性的影响,在利用互联网检索、学
习和资源信息共享时易受网络病毒入侵,或受网络黑

客攻击,电子病历档案运行系统易被破坏,电子病历

丢失。

2.4 档案管理的专业型人才问题 目前,医院档案

管理队伍人员往往是非档案类专业人员,他们在理论

水平、专业素质等方面有差异,因此会出现专业知识

陈旧、科学知识匮乏、管理技术落后等情况,并在电子

病历档案逐年增加时不断暴露问题,工作人员无法胜

任本职工作[12]。同时医院领导人员档案管理意识不

强,常按照医疗专业技术要求引进人才,管理类专业

人才较少引进,导致档案科学化管理工作较难进行,
影响医院档案管理发展。

3 多措并举提高医院电子病历档案质量

3.1 提高个人素质及责任心,加强法律知识学习 
(1)加大相关医务人员培训力度,加强医学专业知识、
职业道德、岗位责任意识等方面培训,增强敬业精神;
(2)加强质控人员在线监控电子病历检查力度,发现

问题及时经网络系统发至医生工作站,医生及时纠

正;(3)加强法律知识学习,熟悉法律条文,明确个人

权利和义务,并定期考核医护人员相关知识掌握程

度;(4)监测医务人员的责任心及工作态度,将电子病

历质量纳入考核中,依据工作量完成情况给予奖励或

惩罚。

3.2 加强电子病历档案管理的法律效力 (1)设置

规定期内修改权限,确保内容的真实性。第三方监管

机构认真把关,防止电子病历被随意篡改或删除;备
份电子病历修改资料,出现医疗纠纷时,出具有法律

效力的电子病历。(2)修改病历应加密保存,避免在

数据库中直接修改,并对修改内容、修改时间及操作

人员进行备案。(3)对需要打印的电子病历需检查审

核并签名或盖章。(4)使用密码口令加强保密管理,
为确保电子病历的真实性,各科室的密码口令予以保

密管理,并设定管理权限,未授权的用户无法进入浏

览病历及篡改病历。(5)各大医院应加强《电子签名

法》的普及,以确保电子病历与纸质病历具有同等法

律效力[13]。

3.3 建立完整的电子病历档案存储系统及安全管理

体系

3.3.1 建立完整的电子病历档案存储系统 (1)加
大资金投入,为电子病历档案科学有效管理提供物质

保障。因电子病历档案自身的特殊性,其管理需占用

库房空间及面积,并对涉及管理的硬软件设备有一定

要求。随着网络技术、医疗器械及存储设备的先进化

发展,电子病历档案存储硬软件需更新换代,才能实

现有效管理。(2)购买国外先进的电子病历档案存储

硬软件或升级国内硬软件[14],使电子病历档案存储科

学有效;为管理人员学习先进管理技能提供经费支

持,间接促进病历管理发展。

3.3.2 建立完善安全管理体系 (1)引进国外先进

技术,如跟踪技术、应用加密技术和权限监控技术等,
确保电子病历档案系统安全性;明确各级医生权限,
对需修改的病历详细记录并备份,制订出完善科学的

安全管理制度,确保其安全运行。(2)确保电子病历

档案数据安全不被非法篡改,将明文数据加密处理,
在需要改变病历数据时运用第三方存储技术、数字签

名等方式记录修改,保证操作安全。(3)建立备份制

度,由于电子病历档案存储介质密度性高、容量大或

易受外界环境影响而不稳定,易发生读取失败等现
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象,因此需将同等法律效力的电子病历档案备份3份

以上,存储于不同地方[15]。(4)实行内外网分离,防止

网络黑客窃取和互联网病毒破坏;建立严密的信息认

证系统,日常档案管理人员应身份识别,防止黑客窃

取。(5)加强员工网络安全教育,直接屏蔽非法网页。

3.4 加强人才队伍建设,引进档案管理型专业人

才 医院注重档案人才的培养与发展,通过招聘、采
取优惠政策引进高素质的档案管理人才,优化原有档

案管理队伍的专业知识结构;教育培训档案管理人

员,加强业务知识培训,提供深造学习机会。

3.5 建立以 HVITAL为中心的智能分析软件平台

及电子病历共享的“云数据库” 引进国外最新人工

智能技术,开发最新软件,如 Ultra
 

Wideband电子监

控技术,使计算机不仅能发挥纠正电子病历中的错别

字及剂量等简单错误,更能分析读懂病历数据,在线

分析并监测患者疾病发展及恢复状况,依据分析所得

数据进行临床辅助诊断,使医务人员可采取措施救助

患者,降低退化性疾病患者的再次发病率,减少住院

费用,通过对电子病历风险预测建立疾病风险模型,
辅助救治患者[16]。通过使用熟悉的编码系统,智能监

测和评估同类疾病患者电子病历,分析疾病的发病年

龄、流行率等,在预防疾病方面发挥作用。建立电子

病历共享的“云数据库”,目前缺乏全国医院数据库,
由于各地信息技术、设备及经济条件的差异,无法实

现全国电子病历数据共享,因此国家需鼓励各地区投

入资金建立“云数据库”,整合各地区信息,实现优质

病历共享,促进各地区医生共同参与疑难杂病的

探讨。
综上所述,电子病历档案是社会信息化发展的必

然产物,是医院建设的重点内容,是记录患者就医的

原始凭证,临床价值较高,但在其具体实施过程中会

遇上诸多问题。本研究通过采取多项措施并借鉴国

外先进经验建立智能分析软件平台及云数据库均可

有效提升电子病历档案质量,健全电子病历档案管理

机制,提高医务人员的工作效率,在一定程度上促进

了医院档案管理事业的发展,使电子病历档案管理走

向新高度。

参考文献

[1] 潘宇,梁超,王亮,等.基于电子病历质控的临床路径管理

实施效果分析[J].中国医院管理,2016,36(2):48-50.
[2] 陈伟,赵双.《电子病历应用管理规范》实施的相关法律问

题的探讨[J].中国病案,2017,18(11):36-37.
[3] 吴丽君,刘群英.电子病历与传统病历的医疗文书质量的

对比研究[J].中国医药,2013,8(z1):64-65.
[4] 刘长庚,朱铭奇,汪芊孜,等.教学医院口腔科患者电子病

历面向学员模块程序的建立[J].中国病案,2016,17(1):

90-92.
[5] 王昊.由传统病历向电子病历平稳过渡的探讨[J].中国

医院管理,2012,32(3):40-41.
[6]BARNETT

 

P
 

G,CHOW
 

A,FLORES
 

N
 

E
 

,et
 

al.Chan-

ges
 

in
 

Veteran
 

Tobacco
 

Use
 

Identified
 

in
 

Electronic
 

Medi-
cal

 

Records[J].Am
 

J
 

Prev
 

Med,2017,53(1):E9-18.
[7] 陈阳,胡娟,叶志秋,等.纸质病历扫描系统在现代化医院

管理中的应用[J].深圳中西医结合杂志,2017,27(11):

184-185.
[8] 王璞,蒋海泥,江文佳,等.实现电子病历资源共享的障碍

与对策探索[J].中国医院,2017,21(2):52-53.
[9] 罗一,胡胜利.推行门诊电子病历的实践与思考[J].医学

信息学杂志,2017,38(6):27-30.
[10]李海珍.增强法律意识-强化基层医院病历档案管理[J].

中国卫生标准管理,2015(2):4-5.
[11]相悦丽,李莹,尹永奎,等.医疗纠纷中电子病历作为证据

相关问题的探讨[J].中国卫生事业管理,2017,34(3):

211-212.
[12]龚小玲.基于云计算的电子病历档案管理[J].中国病案,

2017,18(3):38-40.
[13]黄云,王玉卓,周敏,等.电子签名法实施后电子病历的证

据相关问题研究[J].中国医院管理,2007,27(9):38-40.
[14]PATRICIA

 

C,MULLEN
 

M
 

C,WILLIAM
 

O,et
 

al.Elec-
tronic

 

medical
 

records
 

and
 

electronic
 

health
 

records:over-
view

 

for
 

nurse
 

practitioners[J].J
 

Nurs
 

Pract,2014,10
(9):660-665.

[15]杨栋,苏小刚,任志刚,等.利用NTBACKUP工具实现电

子病历文本的自动备份[J].医疗卫生装备,2008,29(4):

47-48.
[16]FROST

 

D
 

W,VEMBU
 

S,WANG
 

J
 

Y,et
 

al.Using
 

the
 

e-
lectronic

 

medical
 

record
 

to
 

identify
 

patients
 

at
 

high
 

risk
 

for
 

frequent
 

emergency
 

department
 

visits
 

and
 

high
 

sys-
tem

 

costs[J].Am
 

J
 

Med,2017,130(5):17-22.

(收稿日期:2019-04-16 修回日期:2019-06-02)

3673重庆医学2019年11月第48卷第21期


