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1　电子病历和电子病历系统

电子病历是指医务人员在医疗活动过程中，使用医

疗机构信息系统生成的文字、符号、图表、图形、数据、

影像等数字化信息，并能实现存储、管理、传输和重现

的医疗记录，是病历的一种记录形式。

电子病历系统是建立在医嘱、检验、医学影像、心

电、手术麻醉以及护理等各类临床信息系统基础上，以

满足临床诊疗现场的信息需求和改善医生临床决策为目

的的综合信息平台。

就功能上讲，电子病历创建、患者既往诊疗信息管

理、住院病历管理、医嘱管理、检查检验报告管理、电

子病历展现、临床知识库、医疗质量管理和控制。完整

的临床数据集成、展现以及智能化应用，其发展应用最

大程度代表医院数字化建设水平。“无纸化存储、一体化

展现、智能化应用”高度概括电子病历的核心要素和建

设目标。

2　医院电子病历档案的现实意义

2.1 有助于提升工作效率。

电子病历把患者的病史、基本资料以及影像检查信

息存储到计算机系统之中，构成电子档案；在诸多医院

构建标准化模块，医护人员能够把患者的相关信息输入

对应的模块之中，减少手写耗用的时间，并且医务人员

能够直接在计算机中获取相应的检查结果以及历史检查

情况，实现疾病进行及时诊断，进而提高临床诊疗速率；

除此之外，医护人员可以运用有关软件把患者根据不同

病种进行分类，以便资料调取和查阅，提升工作效率。

2.2 有助于实现信息快速传输与共享

在传统的临床治疗过程中，会因为传统病历档案具

有的封闭性特点，而影响到患者的诊治速度，对于一些

疑难杂症患者需要对其以往病历进行分析，再结合现在

临床表现与检查结果制定行之有效的治疗计划，如果患

者就诊的医院不同或者是以往病历丢失，目前就诊的医

院则不能及时获取患者的病史，进而导致治疗受到严重

影响。而电子病例档案能够实现资源共享，可以第一时

间了解患者以往病历资料，从而达到快速且准确的诊断

患者。医护人员可以运用计算机网络存储患者病历资料，

或者是远程调用患者病历资料，即时获取信息，在患者

急救中作用更加显著。

3　医院电子病历档案质量管理现状

3.1 法律效力问题

传统的病例档案多半是由主治大夫结合就诊之后的

诊断情况直接填写并署名，保证病历的真实性与实效性，

如果出现问题，执法单位可以依据有关人员的笔迹，保

证法律效力得以充分发挥。而电子档案病历是把患者信

息通过文字形式和数据形式式存储到计算机系统之中，

以备后期利用与调取。但是极易出现被篡改或者被删除

情况，导致法律效力不能充分发挥，患者易产生疑惑的

心理，进而引发医疗纠纷。在处理有关问题时，需要把

电子病历变成纸质档案，多半是用电脑打印，欠缺主任

医师审核和署名，因此法律效力会受到一定影响。

3.2 管理人员的意识不高

目前，很多医院的病历管理人员还没有认识到病历

档案信息化建设的重要性，依然沿用传统的工作方式开

展医院病历管理工作。与专业的病历档案管理工作人员

相比，很多病历管理工作人员的理论实践知识十分匮乏，

还没有掌握先进的医院病历管理方法。此外，很多病历

管理工作人员缺乏工作热情，在工作中也不认真。

3.3 存储管理和网络安全问题

因为电子病历档案有十分重要的作用，所以需要进

行特殊管理。其与常规资料的传统保存有所不同，其需

要进行长期存储，随着电子档案数量的增加，对应的管

理工作难度会渐渐变大。电子病历管理应有一个行之有
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效的管理系统，基于此，需要医院投入一些人力与资金

用于相关系统开发，而诸多医院管理者只重视运营与发

展，进而导致电子病历档案管理水平低下。因为电子病

历主要存储到计算机系统之中，其会受到电子设备更新

与信息技术升级的影响，进而致使病历丢失或者是数据

缺损。此外，电子病历的存储和应用极易受到网络安全

的影响，在应用互联网检索有关信息时有可能遭到网络

病毒的入侵，或者是黑客的攻击，进而损害电子病历档

案系统，导致其无法正常运行，出现电子病历丢失的情

况。

4　电子病历档案管理实施策略

4.1 结合不同工作内容，合理设置管理权限

电子病历档案管理系统的构建与应用，为我国医

疗领域创新发展带来巨大影响，全面提升工作效率与质

量，促进医疗行业智能化、信息化发展。为使电子病历

档案管理系统全面发挥出自身作用与价值，还需注重管

理权限设置。首先，分析医院内部发展形势，因各科室

工作内容不同，要考虑到各科室工作开展的要求，以此

为基础设计管理制度。需要注意的是，各科室设置权限

后，修订权限只限于科室自身工作内容，如：导诊部门，

能够对患者在导诊阶段个人信息、就医信息等进行修改，

但是一旦生成信息后就不能对其修改，还需工作人员做

好本职工作，避免影响档案信息数据的准确性。其次，

从患者就医角度分析，医院内部设置多台自动服务智能

设备，患者只需要输入自身就诊卡号，就可查阅到具体

就医内容，如：影像拍摄时间、就诊科室，确保患者安

全就医。

4.2 提升电子病历应用的准确性

医院在应用电子病历的过程中应当建立一个科学的

管理机制，以提升电子病历应用的准确性。同时，医院

还应当认识到提升医护人员综合素养以及专业水平的意

义，采用各种有效的手段提升医护人员的综合素质。在

日常工作的过程中，医院可以定期或者不定期针对医护

人员开展计算机操作教育，不断提升医护人员的道德素

养。最后，医院应当重视信息化系统建设，加强各个系

统之间的联系，真正使电子病历能够成为医护人员开展

治病救人工作的工具。

4.3 加强病历质量监管与控制

4.3.1 监管与控制环节病历质量

医院质控部门需要严格遵守病历书写规范对各科室

住院患者的环节电子病历进行定期抽查与审核。主要的

监管与控制措施有：坚持客观及时的工作原则、着重审

核各科室是否有对患者的病史进行详细询问、确保相关

记录的真实性与系统性、严禁应用模板代替患者的查体

记录。诊断研究与拟诊讨论等一定要有切实的依据，确

保诊疗方案的实效性与针对性。病程记录一定要将患者

的病情变化、上级医师的诊疗意见以及异常检验结果等

方面全面地反映出来，如果发现电子病历有医疗问题，

一定要第一时间进行纠正，对环节病历质量进行严格监

管与控制。

4.3.2 监管与控制终末病历质量

所谓终末病历指的是医务人员在治疗结束时对患者

诊治后所产生的电子病历，其质量监管与控制就是要求

质控部门对病历归档工作进行严格把控，第一时间发现

电子病历存在的问题，并将其反馈到有关科室，在确保

电子病历真实性与有效性不受影响的基础下进行完善与

补充。主要的监管与控制措施有：各科主任负责对归档

前电子病历的签署、质检以及评分的工作进行全面落实。

当电子病历归档以后再由质控部门对病程记录、病历记

录、终末病历的首页的质量进行全面检查，让书写人进

行及时整改，另外把电子病历所反映出的管理问题、医

疗问题及时地反馈到相关科室，加强记录价值，避免存

储的电子病历档案质量不达标。

4.4 增强医院电子病历档案管理工作人员的服务意识

做好医院病历档案管理工作的首要任务即增强管理

人员的服务意识，引导医院病历档案管理人员形成正确

的工作观念。首先，管理工作人员应当深入了解工作内

容，明确医院病历档案管理工作的重要性，调动病历档

案管理工作人员的工作积极性。其次，相关部门应当注

重提升医院病历档案管理工作人员对新事物的认知能力。

最后，病历档案管理工作人员应不断增强自身的责任意

识，针对相关工作人员开展定期技术培训。在此基础上，

加大培训力度，提高工作人员计算机操作水平，最大程

度避免工作人员因为粗心大意或者是不负责任而导致电

子病历出现问题。

5　结束语

综上所述，针对电子病历管理中出现的问题提出统

一系统标准、保证电子病历安全管理、加强电子病历隐

私保护，从而实现电子病历的科学管理。
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