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Access数据库辅助神经外科病案信息管理

江 鑫 丁慧超 张辛璐 熊爱琼 陈 忠

病案管理是临床医学和档案管理学的综合，其

主体是病例资料，承载着每例病人从疾病诊治初始

到最终结局的经历，是科室医疗技术发展、临床经验

总结、科研与教学的基石，也是应对解决医患纠纷的

原始资料[1]。病案信息管理亦是科室建设中不可或

缺的，科室配置独立的病案管理系统亦能更有效、更

便捷地读取既往病历资料，为临床诊治和科研工作

夯实基础。在漫长的病案管理学发展的历史长河

中，资料储存形式从原有的纸质书写病历到电子版

病历与影像、录像、照片等直接导入数据库，载体形

式的转变告别了以往的繁冗，也预示着病案管理学

步入了一个新的起点 [2]。2010年 4月，我科建立了

Access数据库辅助病案信息管理，迄今共录入 39
744例住院病人的临床病历资料、医学影像、部分手

本录像、照片等。本文旨在介绍我科运用Access数
据库进行管理病案信息管理的经验。

1 Access数据库的功能及特点

我科建立的Access数据库拥有强大的数据处

理、统计分析、软件开发功能，主要特点：①界面内容

显示明晰，可自主设置统计的条件，操作便捷；②可

突显数据的录入规范和运行中流程管理的思想；③
既具独立性兼有扩展性。在操作简单的基础上，兼

具容易学习、应用等优点，在很大程度上降低成本、

满足了管理类人员的工作需要。

2 纸质病历资料记录的弊端

以往，采用手写方式撰写临床病历，存在少量涂

改、错别字、书写遗漏、字迹潦草、不易辨认和容易丢

失等问题，对病例的分析、诊断可能出现不同程度的

偏倚，可能会导致误诊、漏诊和错过病人的最佳治疗

时机等不良事件。后续的病历资料汇总阶段，以誊

抄的方式将病历资料登记在表格中，这种综合性表

格仅能体现病人的一般资料及疾病的基本情况；而

且，后续誊抄过程中若出现一处错误，则需将整张内

容重新书写。因不同种类的疾病病人术前表现不

一，对其采取的救治方式、救治次数也不同，术中出

现的突发情况亦不相同，术后的并发症各异，在一张

局限的纸质版表格中无法将以上内容进行对比分

析。在进行某一疾病病例讨论时，只能在以往的纸

质版中逐一翻查，存在耗时长，且无法获取直观的疾

病对照切入点。

3 我科Access数据库病案管理的现状

我科自2010年4月建立Access数据库电子病历

模板系统，为符合我科病案信息管理建设的需求，在

我科信息管理系统的平台上，我们设计了一种持续

完善且规范的神经外科电子病历录入模板，以避免

以往纸质病历的不足，践行神经外科电子病历信息

化管理。此系统创建了一系列神经外科疾病诊治的

规范流程，在逐步进行数据导入中，引导临床医护工

作者参照对应的项目完成病人诊治信息的录入，规

范地收集大量临床数据，确保相应数据的完整性。

病历模板的设计是一个不断更替和精进的过程，为

避免输入数据指定项目变更对数据库程序设计和存

储结果的影响，数据库在设计初始考虑使用过程中

的独特性和开放性的需求。本数据库不但可以单

机、单用户使用，也可作出修改后在科室或整个医院

局域网或远程网络中同时使用。对于每天的新收病

人，资料室工作人员都会收集病人在外院和本院做

过所有影像资料和病理检查结果报告单等，并将这

些新入病人资料上传至电脑Access数据库，以供次
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日早交班管床医生介绍当日新入病人病史和治疗经

过使用。

交班系统可以很好的展现病人院前、院中、院后

所有的检查结果，为构思下一步诊治方案提供最直

观的依据。新入病人在住院过程中做的相关检查结

果和影像资料，工作人员也会时时更新数据库。管

床医生也可以根据数据库的模板，从病人一般信息、

病人的入院诊断、最终确诊、病种分类、病种的子分

类、术前是否进行造影、手术方式、手术路径等信息

进行多个维度的填报，不断完善病人的临床信息。

当病人出院后，工作人员依据管床医生撰写的出院

小结和治疗经过完善其他相关资料，为临床运用和

科学研究提供最有效的数据依据。资料室工作人员

会时时备份数据库的资料，防止电脑出现故障，而导

致的数据丢失。

运用Access数据库交互连接储存数据功能完成

神经外科电子病历系统的模板，将病历各项对应的

内容输入，在完善的电子病历模板时，我们会根据实

际操作中出现的问题及时总结，并尽快修改和完善，

最大程度上保证系统持续有效的运行，从而实现对

神经外科病人的病历信息化管理，符合医院对电子

病历的标准，能够逐步规范的引导医护工作者参照

提示录入信息、准确详实的记录病人病史，成为较完

善的病案资料，为临床工作和科研教学奠定基础，特

别是对探索病因及机制尚未阐明的神经外科疾病具

有重要意义[3，4]。

4 辅助科室临床科研教学

自 2010年 4月建库以来，我们共录入 39 744例
住院病人的临床病历资料，由资料室提呈数据，协助

申报省部级奖 7项（省部级二等奖 5项、省部级三等

奖2项）；国家级课题 6项，省部级课题14项；举办国

家级继续教育项目16次、参会人数达3 800人，省级

继教项目21次、参会人数达3 150人；协助本科室医

护工作者发表 SCI论文 61篇，中华系列杂志 41篇，

统计源期刊论文 280篇；协助科室完成主编专著 4
部，参编专著 5部；培养博士后研究生 17名，博士生

19名，硕士生 26名，进修生 42名，规培生 51名。同

时协助完成科室每周疑难危重病例谈论、教学查房、

院内会诊及查房。

5 Access数据库病案管理的优势

Access数据库界面简洁，数据提呈方便快捷，具

有非常强的可行性、可操作性，能在最大程度上满足

临床运用和指导教学的要求。其有别于其他录入系

统的优势是，该录入方式除部分内容需要自主输入

文字外，绝大部分内容，可以由后台进行设定后，后

续操作采用点击下拉式菜单选择其子选项进行选择

即可，更凸显医学术语表述的规范性，对后续的病例

筛查提供更准确的数据。另外，其具有简单易学的

优势，更有利于被大众接受。

6 展望与不足

在内容存储和数据提呈上，我科目前是以文字

和图片为主的结构框架，存在一下不足：①在现有的

数据库基础上无法导入手术直播视频，供医护工作

者随时借阅，也不能实行与手术室联机录制；②在手

术病例讨论中，无法直观地为参与者提供视频佐证，

仅凭术者口述手术经历，上级医师不能直观的对每

一步操作进行精准点评，难以发现手术中需要精进

的步骤；③无法直接联接内网、外媒进行多元化的科

室特色推广。随着信息化技术的日臻精进，在临床

实践过程中，进一步研发电子病历系统是科室乃至

医院信息管理系统未来发展的趋势。在此过程中必

然会引起涌现出更多更具时代化意义的新兴适合病

案信息管理的数据库。
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