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病案信息管理在神经外科平台建设中的作用

江 鑫 丁慧超 张辛璐 熊爱琼

随着现代医院的高速发展和信息技术的逐步普

及，病案信息管理也成为构建先进医疗机构必要条

件之一[1]。病案信息是医院对病人治疗的全部原始

信息，承载主体就是病历资料，记载的是病人病程记

录和医护工作者对病人进行的救治过程，不仅可以

反映医生的技术水平，更能体现医护工作者对病人

的人文关怀[2]。我院每年新进入神经外科的医护工

作者，都会获悉马廉亭等教授“救死扶伤”、对病人

“望闻问切”、对学术务实严谨、对工作尽善尽美的事

迹。在此优良的环境熏陶下，各位医护工作者在认

真工作的同时，也高度重视病程记录的书写。前辈

们对病人的殷切关怀，对病历书写务实严谨的态度，

就这样被逐代延续下来。本文从病案管理的方法、

病案管理对科室的重要性等几个方面介绍我科在学

科建设中对病案管理的重视程度。

1 Access数据库运用于我科病案信息的现状

2010年4月，我科自建立Access数据库以来，共

收集37 932例住院病人的临床资料。对于当天新收

入的病人，资料室工作人员都会即时建立该病人的

电子档案夹，并第一时间收集病人既往所有影像资

料和病理检查结果，上传至Access数据库对应的档

案夹，以便医生查阅。Access数据库交班系统可较

好地展现病人诊治过程中所有的“历史资料”，为制

定下一步治疗方案提供最有效的依据，在进一步诊

治过程中做的相关检查结果，都会实时更新补充。

当病人出院后，会依据病程记录和出院小结进一步

完善病人临床资料，为后期的科研和教学提供最可

靠、最直观的数据。Access数据库优势在于设计合

理，界面简洁，可基本满足临床和教学需求，提取数

据方便快捷、具有较强的可行性、可操作性。在平时

工作中，会定期备份数据库所有资料，以防电脑故障

导致数据库资料丢失。

2 病案信息管理对科室的重要性

病案信息管理作为医院管理的核心，更是科室

建设不可或缺的基石。科室的档案材料主要包括病

人病历资料、科室人员结构材料、争先评优遴选材料

等，以病历资料为重要组成部分。病历是病人于医

院就诊完整的信息档案，不仅可客观地反应病人的

救治情况，还可以客观地反应医护工作是否认真、细

致、负责。病历最看重的是质量，包括基本项目完

整、格式规范，也包括内容详实、叙述准确、学术丰

富，从描写讨论到会诊分析，使病历成为胜过教科书

的活教材[3]。对病历的严格管控，需要对遗缺不全的

档案，采取不同措施，积极收集齐全，及时催促办理

完毕的文件上交回收，在次年检查齐全后整理立卷

归档。严格的病案信息管理可在很大程度上形成一

种良性的逆向推导，产生积极影响，进一步提高科室

病历书写水平；研究某种疾病时，可在第一时间提取

所有类似病历资料作为素材；在临床治疗过程中，可

有效地进行对比分析，作为鉴别诊断的依据和不同

治疗方式的佐证。

3 病案信息管理工作中亟待解决的问题

3.1 利用大数据优势，整合病案信息，高效提呈数据

当前，大数据最凸显的优势是“4V”特点，即大量、高

速、多样、价值，在科室逐步建设过程中，随之带来的

是大量的临床资料，对于病案管理工作者的要求不

仅是简单的收集病例资料，更应该具备有效的数据

整合和提呈能力。在保存这些临床资料的同时，如

何更高效地利用，为临床诊疗、科学研究及行政管理

提供数据支撑，是亟待解决的问题。现在突显的问
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题是虽有大量数据的存储，但不能第一时间高效地

提呈，只能凭借经诊治医师一些碎片化的记忆去搜

寻，在往期的资料中逐一翻找，严重影响临床工作效

率。在撰写文章时不能第一时间将同类型的病例进

行有效的对比和筛选，亦不能进一步进行分析，增加

了撰写过程中收集病例的难度，并且存在部分数据

丢失，可能影响结果和结论。若能利用大数据的

“4V”特点，在查找病例和撰写论文病例收集上，不

仅可节省大量时间，还能得出更精准的结果，分析出

更优质的结论。

3.2 有效开展PDCA循环 PDCA循环的含义是将质

量管理分为四个阶段，即计划、执行、检查和处理。

科室内部的质控小组定期对既往病历进行抽查，并

第一时间向科主任汇报质控审查结果，每一个时间

节点总结后进行阶段小结，同时将亟待解决的问题，

进行初步整合后，及时反馈给医师，督促其及时进行

病历修改。运用 PDCA管理理念进行程序化的改

进，持续精进病历的质量，亦是优化医护水平的先决

条件之一。

3.3 高质量团队建设 病案信息管理虽属于独立的

管理岗位，但服务于临床，在分类管理中需要掌握一

定的临床知识才能更高效地配合临床的病例分类管

理。结合我们科室的实际情况，在整理病案的过程

中发现，存在各人之间工作有交叉，出现类似工作分

配不同人处理的情况，若能将病案管理中各个环节

拆分，各人专职负责所属的范畴，在工作中不断提高

自身在此领域的能力，以赴外学习交流、定向规培等

模式，可更高效地完成工作，并能将各个环节的处理

进行优化，形成一种团队中各人齐头并进的建设模

式。

4 病案信息管理工作的展望

4.1 病例书写的质控 病历书写质控从病人主观叙

诉、现病史、病例资料、出院小结等多个方面进行评

价，重点核查病历记录中病情及对相关检查得出的

结果有无明确的分析及对应的处理、诊断是否合理、

诊疗方式是否符合常规诊疗规范等内容，关注病历

中有无特异性分析、观察与处理，强化医护工作者的

诊断思路和进一步的教学意识。通过质控可以养成

青年医师的逻辑分析能力、文字写作及对疾病的诊

治水平，亦可以培养青年医师在病历书写中深入思

考、主动学习，提高临床思维和诊治水平，在病历撰

写的过程中不断训练、改进和提高。

4.2 辅助科室自查自纠，配合医院核查工作 优质的

病案管理可以辅助科主任自查、医院核查的病历内

涵质量检查。明确规定科主任、带组医师、管床医师

自查病历的数量，并可按不同的时间段提交精准的

自查报告，由病历质控专家组对科室自行检查过的

病历进行再次核查，以此充分发挥科室专业优势，使

临床自查工作扎实有效，在医院评审过程中主动提

呈精确、有效的数据配合核查工作。

4.3 辅助科室科研建设、人才评审工作 在科室科研

申报、人才队伍建设过程中，可依据历年的数据，按

“疾病类别”、“时间段”、“特定的医护工作者姓名”进

行查询，并将同类的数据整合在一起，为下一步有效

的筛选数据提供保障，可大大节省病例数据收集时

间，科室与科室之间数据核对互通、各小组与小组之

间的数据核校归类、个人数据收集所耗费的人力物

力。

总之，以科室为单位的病案信息管理最大的优

势在于能精准、快速的对本专业病例资料进行提

呈。从科室维度来讲，病案信息的管理可以辅助提

升科室的医疗质量、医技水平和管理水平，既是临床

科研的基础，也是高效工作的保障。
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