
普遍存在，医学科研成为工作或晋升的资本［７］，所以部分科研

人员在申请课题时不结合临床需要，申请课题成功后不严肃、

认真地完成课题，在发表几篇有助于晋升或能增加奖金却毫无

临床应用价值、毫无成果转化潜力甚至毫无实际意义的论文

后，草率结题。作者认为造成这一现象的一个重要原因是人才

的激励机制出了问题。

一个对科研不热忱的人，为了提职称、涨工资，不得不逼着

自己申报科研课题。这种“赶鸭子上架”的做法本身就是一个

问题。对科研不热忱的人在科研过程中难免会出现不认真、不

仔细、不负责的现象，而这一现象必将导致科研成果的不科学，

会浪费大量的科研资源。而当科研成果来源不可靠、不科学

时，如何能指望其能够成功转化成为对社会、对人类有益的产

品？即使投入资金进行转化也不过是浪费人力、物力、财力。

为了改变这一现象，使为了提职称、涨工资而申报科研课题的

人员也能端正态度认真负责地完成科研课题，就不得不改变人

才激励政策。故在转化医学研究机构建设中，如何建立一个有

利于转化医学发展而又不陷于上面所述问题的人才激励机制

是一个至关重要的问题。

２．２．３　建立信息交流平台　前面所述的信息共享平台主要是

用于上级管理机构的信息和资源的共享，而此平台是主要用于

专业性转化研究机构研究人员的交流。即时、畅通的交流除能

避免重复研究外，也能使所有研究人员一起讨论研究进程，相

互帮助解决研究中遇到的困难。

２．２．４　保证资金的投入　资金对一个机构的运转是至关重要

的，没有足够的资金就没有好的设备，难以引进优秀人才，机构

也难以正常运转。而要建立转化医学中心，推进转化医学的发

展，资金的投入必不可少。美国就源源不断地投入了大量资金

给其设立的临床与转化医学基金，英国等欧洲国家政府也投入

了不少资金以推进其转化医学的发展。

在国外转化医学的发展中，很多转化医学管理机构是由政

府牵头建立的，故政府投入了大量资金［８］，而下面的从事实际

研究的机构的资金来源除了政府外还有其他机构，如各生物医

药企业［９］。然中国现阶段已建立的转化医学中心基本是由某

医院或某研究院牵头，再联合其他医院或研究院建设的，其资

金多来源于医院或研究院自身和其合作研究机构，故此转化研

究中心的建设资金也同样可以寻求其他受益于转化医学研究

成果的机构（如制药企业）的资金投入。

转化医学的发展在国内外已成为一种趋势，而转化医学中

心的建立，无论是战略规划统筹管理层面上的还是从事具体研

究的，都能极大地推进转化医学的发展，促使医学成果应用于

临床，提高人类的身体健康水平。

参考文献：

［１］ 师少军，曾繁典．转化医学：基础研究与临床应用的桥梁

［Ｊ］．医药导报，２０１１，３０（４）：４１５４１８．

［２］ 蔡红兵，李欣，孙学刚，等．加强推进力度，促进转化医学

发展［Ｊ］．南方医科大学学报，２０１１，３１（５）：７４１７４３．

［３］ 詹文华．必须重视普通外科学中转化医学的研究［Ｊ］．中

国实用外科杂志，２０１２，３２（１）：９１１．

［４］ 王江．构筑转化医学研究体系，促进交叉学科蓬勃发展

［Ｊ］．科技传播杂志，２０１０（１８）：８１．

［５］ 罗朝淑．转化医学：推进科研成果从实验室走向临床［Ｊ］．

中国社区医学，２０１２，３：１３５１３７．

［６］ 张强．让科研为生命健康护航———第二军医大学大力发

展转化医学启示录［Ｎ］．科技日报，２０１２４２９．

［７］ 黄敏．转化医学与医院科研管理［Ｊ］．医学与哲学：人文社

会医学版，２０１１，３２（７）：６９．

［８］ 刘小荣，张笠．转化医学在国内外的发展现状［Ｊ］．国际检

验医学杂志，２０１１，３２（１８）：２０９３２０９６．

［９］ 陈发明，金岩，施松涛，等．转化医学：十年回顾与展望

［Ｊ］．实用口腔医学杂志，２０１１，２７（１）：５１１．

（收稿日期：２０１３１０１７　修回日期：２０１３１１２０）

作者简介：杨巧（１９６２－），副研究馆员，主要从事档案管理方面的研究。

·卫生管理·

病历档案的作用及在病案利用中存在的问题
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　　病历是指医务人员在医疗活动过程中形成的文字、符号、

图表、影像、切片等资料的总和，包括门（急）诊病历和住院病

历。住院病历又分为运行病历和归档病历，一般习惯将归档病

历即已经完成并进入病案室的病历称为病历档案。目前医院

病历档案的利用率高，范围广泛，复印、复制量大，使之规范化、

制度化，是病案管理适合新形势的必然要求［１］。本文从病历档

案及利用特点等，分析当前病历档案利用中存在的问题，并提

出了一些改进措施。

１　病历档案的特点

病历档案是患者在本次住院就诊中的疾病诊断、病情经

过、治疗、护理和疗效的记录，它客观地、完整地、连续地记录了

患者的病情变化，诊疗及护理经过，是围绕一个患者的治疗过

程所形成的全部文字、数据、胶片、图像等材料构成的一个立卷

单位，是患者住院治病记录形成的“案卷”［２］。一个患者从入院

到出院的所有材料构成一件病历档案。由此形成了病历档案

独有的特点：（１）客观真实，是患者住院期间诊治全过程的真实

反映。（２）病历档案产生和形成周期短，以患者住院治疗时间

而定，一般三级医院平均住院日１１ｄ左右，住院患者治疗终结

即产生一份病历档案。（３）数量大，每一位住院治疗终结患者

对应一份病历档案，以重庆市涪陵中心医院为例，２０１２年开放
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床位１０１８张，病床使用率１１９．９４％，平均住院日１０．６５ｄ，全

年治疗终结患者４．１８万人次，当年形成病历档案４．１８万卷。

截至２０１２年底，该院病历档案总量已超过６０．００万卷。（４）病

历档案连续性强，它不间断地收集和记录了患者住院期间疾病

发生发展、检查治疗护理的相关材料。（５）参与病历档案形成

的医务人员众多，不仅有直接参与治疗检查的医师护士，还有

药师、技师、质控人员等，也有患者本人及家属。

２　病历档案的作用

２．１　病历档案是患者保存完整的就医资料。是患者再次就诊

看病的重要历史资料，也是患者申请医疗鉴定、工伤职业病鉴

定、保险理赔、民事诉讼等的重要依据。是医院及相关部门处

理医疗事故纠纷、交通肇事、公检法部门办案、保险公司核保兑

赔等的重要原始证据。

２．２　评价医院管理的重要依据。医院及医政管理部门通过查

阅分析病案，考评医院执业状况、医务人员业务素质、诊疗水平

及管理水平。

２．３　临床医疗工作重要的参考资料。医务人员通过同一病种

病历档案的查阅、同一患者既往病历档案的查阅，总结有效的

治疗办法，开展询证医学。

２．４　医院开展教学、科研的重要资料。通过典型病案的总结

分析，开展临床教学，帮助医学生及医务人员提高医疗技术。

医疗科研工作者以有关病历资料为依据，研究新药品、新材料、

新技术，推动医疗技术的不断进步。

２．５　医保报账及按病种付费的主要依据。随着新医改方案的

推进，要“建立科学合理的医药价格形成机制”、“研究探索按病

种收费等收费方式改革”，我国正在探索并逐步推行按病种付

费医疗费用预付制度，病历档案是按病种付费方式的基础［３］。

３　病历档案利用

３．１　病历档案利用对象多。卫生部、中医药局２００２年７月

１９日颁布并于２００２年９月１日开始施行的《医疗机构病历管

理规定》第６条规定：除涉及对患者实施医疗活动的医务人员

及医疗服务质量监控人员外，其他任何机构和个人不得擅自查

阅该患者的病历。第１２条规定：医疗机构应当受理患者本人

或其代理人、死亡患者近亲属或其代理人、保险机构等人员和

机构复印或者复制病历资料的申请。第１４条规定：公安、司法

机关因办理案件，需要查阅、复印或者复制病历资料的，医疗机

构应当予以协助。从利用情况来看，院内利用主要集中于医疗

质量管理、科研和感染控制，院外利用主要集中于患者自身、商

业保险和社会保险，而且利用率也在逐年提高［４］。陈冬连等［５］

研究分析７６５０例来复印病历的人群构成中，患者本人占

２７．１２％，患者近亲属占６４．３％，患者的代理人及保险公司等

代理前来复印的有８．６２％。

３．２　病历档案用途广。医务人员将病历档案主要用于管理、

临床、教学、科研及患者的再次治疗等；患者及患者的近亲属、

代理人是最大的利用群体，主要为患者服务。刘英等［６］对

１８００份病历复印原因进行分析，以医保报账为目的复印病历

有８５８例（４７．６７％）；病历复印目的位于第２位的是保险理赔，

４９０例（２７．２２％）；第３位的是治疗参考，有２６２例（１４．５６％）。

病历复印目的位于后几位的是伤残鉴定（８６例）、特殊疾病门

诊（４１例）、交警部门解决交通事故（１８例），办理病退（１４例），

办理遗产（１１例）、办理出生证明（１０例）、法院查询解决车祸案

件（８例），解决医疗纠纷（２例），共计１９０例（１０．５５％）。直接

用于患者医保报账、保险理赔、治疗参考、伤残鉴定、特殊疾病

门诊、办理病退、办理出生证明等共计１７６１例，占９７．８３％。

３．３　病历档案利用审批手续简单。《医疗机构病历管理规定》

第６条规定：“因科研、教学需要查阅病历的，需经患者就诊的

医疗机构有关部门同意后查阅”，对其他相关人员利用病历档

案没有审批要求。《医疗机构病历管理规定》第１３条、第１４条

明确规定，医疗机构受理复印或者复制病历资料的申请时，应

当要求申请人提供包括患者、代理人、近亲属、保险承办人员、

公安司法机关执行公务人员的有效身份证明、委托书及相关法

定证明材料等。在实践操作中，只要已经进入病案室的病历档

案，利用者按照规定提供相关证明材料，医院都按要求提供

服务［６］。

４　病历档案利用中存在的问题

４．１　病历档案利用记录不完整　随着信息技术在医疗行业的

普遍应用，“县级医院能力建设”项目的实施，二级以上医院都

建立了基于医院信息系统（ＨＩＳ）基础上的病案管理系统，病案

管理人员通过该系统完善病案首页内容，对病案进行编码、统

计、分析等。该系统中一般有病历档案借阅登记表，但主要是

针对医务人员利用的，而对于医务人员以外的其他借阅人员没

有建立这样的登记表，存在记录不完整的情况。一旦急需利

用，就难以有效提供。

４．２　病历档案利用申请证明文件管理不善　２０１０年４月施

行的《电子病历基本规范（试行）》规定，医疗机构受理复印或复

制电子病历资料的申请时，应留存申请人有效身份证明复印件

及其他证明材料复印件。但据刘玉琦等［７］对北京地区４５家三

级医院病复印申请材料的留存情况调查显示，８所医院只审核

申请人提供的材料，符合要求即提供复印服务，不留存任何材

料，占１７．８％；３５所医院审核材料后对身份证复印后与其他材

料一起保存，占７７．８％；２所医院在审核材料后，使用信息化手

段（照相、扫描）将所有材料以电子格式保存在电脑中，原件归

还申请人，占４．４％。利用申请人的法律文书管理不善，因利

用病历档案带来的纠纷、法律责任就难以确定，增加了及时有

效处理的难度。

４．３　病历档案利用登记方法原始　各医院一般采用借阅登记

本的方式记录病历档案的借阅复印情况。一份病历可能多次、

被多名医务人员、患者及家属等利用，不同时间利用其登记的

位置不同，特别是保存时间较长的病历档案，其利用登记可能

分散在若干个登记本中，甚至时间久远的登记本已无法查找。

要了解每一份病历档案的利用者、用途、利用时间，统计分析病

历档案的利用情况等，需要翻阅大量的登记本，且由于记录不

完整而难以准确提供和掌握利用情况。

４．４　病历档案利用监管乏力　２０１０年４月施行的《电子病历

基本规范（试行）》第２７条规定，医疗机构应当指定专门机构和

人员负责受理复印或者复制电子病历资料的申请，并留存申请

人有效身份证明复印件及其法定证明材料、保险合同等复印

件。但对保存方式、保存期限等没有具体要求和规定。这就造

成各医院对此重视不够，规定不一，监管不力。有的做了补充

规定，列入了监管部门的监管职责；有的则没有做出规定，也没

有列入监管部门的监管职责。

５　病历档案利用管理的改进

改进病历档案利用管理，必须制定与病历的记录、医务人

员保存、传递、利用以及病案建立、保管、查阅、复制利用相对应
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的可行性规章制度，做到有法可依、有章可循［８］。

５．１　改进病案管理系统，完善利用记录　改进基于 ＨＩＳ基础

上的病案管理系统，建立包括所有利用者在内的“病历档案利

用电子登记表”。病案管理人员在提供服务的同时，在系统中

录入患者姓名、身份证号、病案号、利用人、利用时间、归还时

间、审批人、用途、利用方式（借阅、摘抄、复印复制等）、利用的

内容、复制复印页数、经办人等，详细准确记录有关信息，自动

生成病历档案利用报表。通过该报表，可以随时统计、追踪病

历档案的利用情况及借阅状况等。

５．２　建立“病历档案利用资料袋”　建立“病历档案利用资料

袋”，并在资料袋的封面印制病案号、患者姓名等基本信息。制

作“病历档案利用登记表”，项目包括利用时间、利用人、用途、

利用人与患者关系、身份证明材料、利用形式（借阅、摘抄、复印

复制等）、审批人、复印复制内容等信息，装入资料袋中。该资

料袋主要收集和保存利用时提供的证明材料，并与纸质病历档

案在同一个卷宗内保存，保存期限与该份病历档案相同，有效

解决了病历档案利用申请证明文件管理不善的问题。

５．３　推广应用条形码识别技术　通过医院 ＨＩＳ系统，将条形

码ＩＤ号与病案号、患者姓名建立有效关联
［９］，为每份病历档案

打印惟一的条形码标签并粘贴在病历档案袋上。在提供病历

档案利用时，通过扫描条码，自动记录借阅、归还、利用等信息，

提高病案利用数据采集和信息处理的速度及准确性。

５．４　加强病历档案利用监管　医院要根据有关法规，建立病

历档案利用申请人有效身份证明复印件及其他证明材料复印

件的保存方式、保存期限的制度规定；建立病案利用情况每月

报表制度；明确监管部门的职责任务，医务科定期检查病历档

案依法提供利用情况及留存的申请人的有效身份证明复印件

的保存情况，随机调阅库存病历档案，检查是否按规定提供利

用，其利用情况与利用记录、利用申请人的有效身份证明复印

件等是否符合规定，是否保存完整等，纳入病案科的目标管理

考核，与病案管理人员绩效挂钩。
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数字对象惟一标识符

数字对象惟一标识符（ｄｉｇｉｔａｌｏｂｊｅｃｔｉｄｅｎｔｉｆｉｅｒ，ＤＯＩ）是对包括互联网信息在内的数字信息进行标识的一种工具。在传

统的出版物中，书刊、磁带、光盘都有国际标准编号（ＩＳＢＮ、ＩＳＳＮ、ＩＳＣＮ）及其条形码，作为出版物的惟一标识。这些标识使出

版物得到有效的管理，便于作者查找和利用。而网上的文档一旦变更了网址便无从追索。数字信息标注ＤＯＩ如同出版物的

条形码，是一个永久和惟一的标识号。随着时间推移，数字对象的某些有关信息可能会有变化（包括存储的物理位置），而

ＤＯＩ可让使用者直接由此链接到出版商的数据库、文献、摘要甚至是全文，识别码可以直接指引到出版物的本身，使国内外

各种来源、不同物理地址的各种类型的学术信息实现互链互通。ＤＯＩ是一个 可供全球期刊快速链接的管理系统，整个系统

由国际ＤＯＩ基金会（ＩＤＦ）进行全球分布式管理 。随着ＤＯＩ的普及，可以借助其进行相关的科研评价，分析高被引频次作

者、单位和论文的相关信息，了解各个领域学术研究的热点、影响和趋势，以及研究者在本研究领域的影响力及最新研究成

果。中文和外文资源，一次和二次文献，科技文献和数据通过ＤＯＩ可实现动态的、开放式的知识链接，整体上提高中国精品

期刊在国际上的影响度和显示度，最终推动并建立一个与世界接轨的、永久的、开放互动、成员主动参与、覆盖主要学术研

究领域的知识链接系统，推动数字期刊的发展和繁荣。

为了实现中国医学会系列杂志内容资源的有效数字化传播，同时保护这些数字资源在网络链接中的知识产权和网络传

播权，为标识对象的版权状态提供基础。实现对数字对象版权状态的持续追踪，自２０１０年开始，重庆医学杂志纸版期刊和

数字化期刊的论文将全部标注ＤＯＩ。ＤＯＩ标注于每篇文章页脚注的第１项。由重庆医学杂志编辑部为定刊载的论文标注

ＤＯＩ。

参照ＩＤＦ编码方案（美国标准ＡＮＳＩ／ＮＩＳＯＺ３９．８４－２０００）规定，重庆医学杂志标注规则如下：“ＤＯＩ：统一前缀／信息资

源类型．杂志ＩＳＳＮ．－．年．期．论文流水号”。即：“ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．－．ｙｙｙｙ．ｎｎ．

ｚｚｚ”。

重庆医学杂志标注ＤＯＩ各字段释义：“１０．３９６９”为中文ＤＯＩ管理机构分配给重庆医学杂志杂志的统一前缀；“ｊ”为ｊｏｕｒ

ｎａｌ缩写。代表信息资源类型为期刊；“ｉｓｓｎ．－”为国际标准连续出版物号（ＩＳＳＮ）；“ｙｙｙｙ”为４位出版年

份；“ｎｎ”为２位期号；“ｚｚｚ”为３位本期论文流水号。
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