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医学信息学 第四章

医学信息学是以信息学、信息管理和信息技术为依托，研究医学领域中的信息现象和信息规律，用于医学决策

和管理的一门交叉学科。学科以生命信息现象和人类社会活动中的医学信息为研究对象。



数字商场

信息技术+商品贸易

数字银行

信息技术+银行

教育信息化

信息技术+教育

数字政务

信息技术+政务

Historical evolution

业务流程的优化与提效



Historical evolution

临床医疗业务信息化需要全面支持
医院医护人员临床活动，涵盖患者
诊疗过程的所有环节，规范临床诊
疗流程，采集、存储、处理和显示
患者临床诊疗信息。积累和提供医
学知识，提高医护人员工作效率，
并支持临床咨询、辅助临床决策，
为患者提供优质、高效地医疗服务。

管理业务可划分为医疗管理和运营
管理。管理业务信息化需要融合医
院管理思想和技术，运用现代化管
理理念和流程，整合医院已有信息
资源，创建一个支持医院整体运行
管理的统一高效、互联互通、信息
共享的系统化医院运用和医院资源
管理平台。

医院临床信息系统 医院信息系统



Artificial intelligence concept

利用计算机软硬件技术、 网络通讯技术等现代化手段，对医院及
其所属各部门对人流、物流、财流进行综合管理，对在医疗活动各
阶段中产生的数据进行采集、存贮、处理、提取、传输、汇总、加
工生成各种信息，从而为医院的整体运行提供全面的、 自动化的
管理及各种服务的信息系统。 医院信息系统是现代化医院建设中

不可缺少的基础设施与支撑环境。

国家卫健委2002发布的《医院信息系统基本功能规范》给出的定义



HIS

门诊收费管理系统

门诊药房管理系统

住院收费管理系统

住院药房管理系统

药库管理系统

护士工作站系统

农合医保管理系统

医院信息系统

手术室管理系统

院长综合查询管理系统

财务账目管理系统

病案管理系统

物资设备管理系统

医生工作站系统

外延接口管理系统

系统管理系统



Artificial intelligence concept

支持医院医护人员的临床活动，收集和处理病人的临床
医疗信息，丰富和积累临床医学知识，并提供临床咨询、
辅助诊疗、辅助临床决策，提高医护人员的工作效率，

为病人提供更多、更快、更好的服务。
Support the clinical activities of hospital medical staff, collect and process patients' clinical medical 

information, enrich and accumulate clinical medical knowledge, provide clinical consultation, auxiliary 
diagnosis and treatment, assist clinical decision-making, improve the work efficiency of medical staff, and 

provide patients with more, faster and better services.

本质是？目的是？方法和过程是？



Clinical Information System

CIS在医疗信息化中，更多的是一个概念，一个集合，它包括但不限于以下信息系统。

PACS影像存储与传输 LIS实验室信息管理系统 RIS放射信息管理系统 CDSS临床决策支持系统

胸痛中心 EMR 电子病历系统 急诊系统

内窥镜系统 移动输液 手麻系统 医嘱系统

专家会诊系统 护理系统 院前急救系统



Clinic Infomation System

HIS与CIS相互区别相互关联，HIS是CIS的基础。他们的关联点在病人，CIS从HIS中获取病人信息，
同时将诊疗过程中的数据路由等信息传回给HIS。

HIS是一事务管理为主要内容，CIS以医疗过程为主要内容

系统中心 主要数据 主要目标 主要内容 服务客户 所需资源

HIS 以医院为中心 人、流、财流 实现现代化管理 面向事务管理 各级管理人员 较少

CIS 以病人为中心 病人诊疗信息 提高医疗效率 面向医疗过程 医务人员 巨大

HIS CIS
病人信息

诊疗信息



Electronic medical record system

HIS CIS
病人信息

诊疗信息

完整的医院信息系统通常由上百个子系统组成，牵涉众多的专业领域，医院信息建设必须实现各个系统的
有效集成和数据的高度共享

电子病历贯穿整个医疗过程，完整集中地记录各种医疗服务者下达的医疗指令及执行结果，并被诊疗过程
的各个环节使用，具有高度的共享性，是医院信息平台的核心。



谭积斌
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Electronic medical record system

对病人发病情况、病情变化、转归诊断和治疗情况的系
统记录，是医务人员在医疗活动过程中形成的文字、图

表、影像等资料的总和。
The systematic record of patients' morbidity, changes, diagnosis and treatment is the sum of words, 

charts, images and other data formed by medical staff in the process of medical activities.

临床医师、护士、医疗技术人员等

主体

通过问诊、体检、实验室检查、诊断、
治疗、护理等医疗活动获得信息。

过程
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病历 病案

是正在形成中的病案资料 对病历进行科学规范管理的必然归宿。

从登记建立门诊号或住院号起到整理归档
前称为病历

病人出院、转院、死亡或结束治疗之后对
病历集中归档管理，即形成病历档案



记录、表达患者健状况及疾病
的监控、诊疗情况

支持医务人员的诊断、治疗、
护理、检验等工作

支持科研、教学工作

是医疗纠纷和医疗诉讼的重要
证据。

支持各类费用结算及支付

支持对医院业绩的评估

Electronic medical record system

改善病人健康状况，促进健康科学的应用。
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保存分散，难以查找，容易丢失，占用空间。

内容是自由文本形式，字迹可能不清，内容

可能不完整，意思可能模糊。

科学分析时需要转抄，容易出现潜在错误。

只能被动地供医生作决策参考，不能实现主

动提醒、警告或建议。

01

02

03

04



Electronic medical record system

医疗工作对信息的需求

记录的方便性、及时性、多样性、重复性
• 信息发生后能及时传递给医护人员
• 信息在需要时随时随地可以获得

社会发展对信息的要求

日益增长的个人保健需求和层次化社会保健体系的建
立对病历信息的共享要求更加迫切（异地、远程）

医疗保险等第三方付费制度的发展要求实现病历信息
的电子化

以病人为中心

要实现以病人为中心的服务＝》病历的电子化



Electronic medical record system

以电子化方式管理的有关个人终生健康状态和医疗保健行为的信
息，涉及病人信息的采集、存储、传输、处理和利用。 可在医
疗中作为主要的信息源取代纸张病历，提供超越纸张病历的服务，

满足所有的医疗、管理和法律需求。

电子病历

Information about a person's lifelong health status and health care behavior managed electronically involves the collection, storage, 
transmission, processing and utilization of patient information. 

Medical records can be replaced by paper medical records as the main source of information in medical care, providing services 
beyond paper medical records to meet all medical, management and legal needs.

从内容上强调健康信息和包含多种类型的信息



Electronic medical record system

为人们提供各种医疗卫生服务过程中采集、存储、传输、
提取和处理卫生信息的计算机与通讯处理系统，包括各

种医疗知识获取和辅助诊断决策等功能.

电子病历系统

The purpose of this paper is to provide people with a computer and communication processing system for collecting, storing, 
transmitting, extracting and processing health information in the process of various medical and health services, including the 

functions of acquiring medical knowledge and assisting diagnosis and decision-making.



Driving elements of artificial intelligence

Big data

纸质病历

Computing force

电子病历

从时间跨度上要求电子病历覆盖个人
从生到死的整个生命周期

内容
强调健康信息和包含多种类型的信息

存储大量多媒体类型的信息
内容

记录、保存诊疗过程（被动记录）功能
超越纸张病历的服务：采集功能、存储
功能、加工处理、传递功能、保密功能、
展现功能、信息挖掘（主动服务）

功能
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真正意义的电子病历是指它所包含的信息能被计算机所识别和
理解，并能由计算机进行处理。



可行性分析

需求分析

软件设计

运行维护

软件测试

编写代码

软件生存周期各阶段关系图

软件有一个从筹划、设计、使用至最终被废弃(淘汰)的过程，称为软件生存周期或生命周期。从宏观
上来说，软件计划（做什么）、软件开发（怎么做）、软件运行与维护构成了软件生存周期的三个主
要阶段



可行性分析

主要从经济、技术(设备)、社会、法律等多方面调研该软件项目或产品的开发是
否具备相应可行性。投资人、软件开发机构、客户代表等一系列项目相关人员进
行深人合作与探讨,对计算机软硬件设施、人力、物力、财力、技术等一切可利用
资源、开发成本、风险、取得效益等作充分评估，制定出完善的开发计划进度或
项目开发方案。



需求分析

从用户的要求出发，明确用户需要“做什么样的软件” 以用户的思维方式去考
虑,知道“这个软件要实现怎样的功能”。软件开发方不但要从功能行为、数据等
方面逐次描述并细化软件的功能性需求,也不能遗漏软件的一些非功能性需求，例
如，软件运行速度方面的要求、设计方案的约束、用户操作界面的规定等。编写
出规范的需求规格说明书提供给相关部门分析与评审。



Electronic medical record system

需求分析的内容是针对待开发软件提出完整、清晰具体的要求，确定软件必须实现哪些任务。
具体分为功能性需求、非功能性需求与设计约束三个方面。

functional requirements

功能性需求
non-functional requirements

非功能性需求

design constraints

设计约束
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1)性能要求待开发软件的性能要求包括软件运行时对响应时间或网速的要求,运行时间限制,执行某- -

non-functional requirements

非功能性需求

主要包括软件使用时对性能方面的要求、运行环境要求，软件设计必须遵循的相关标准、规
范、用户界面设计的具体细节、未来可能的扩充方案等。

包括软件运行时对响应时间或网速的要求，运行时间限制，执行某一操作所需产生的数据信息
量、信息传输速率指标、安全保密性等。

系统需要在500Kb/s的网速下实现某个功能,如果需求分析中忽视了这个性能需求,软件开发完毕进人测
试阶段后,有可能会出现网速低于500Kb/s时该功能无法实现的情况,从而导致系统崩溃或瘫痪的后果。

➢ 性能要求待开发软件的性能

运行环境要求软件运行时所要求的系统环境或运行平台应具备的条件等
为某企业开发一个人力资源管理系统,需要说明用户使用该系统时采用的机型,所基于的硬件配置与网络
环境需要达到的标准，系统运行时所依赖的软件平台，以及采用的后台数据库系统类型等

➢ 运行环境要求
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non-functional requirements

非功能性需求

主要包括软件使用时对性能方面的要求、运行环境要求，软件设计必须遵循的相关标准、规
范、用户界面设计的具体细节、未来可能的扩充方案等。

用户界面要求软件用户界面的特点决定用户能否方便而有效地使用该软件，根据特定用户群体
特征设计出具备友好且人性化的用户界面的软件会具有很强的竞争力

针对老年人这一特定群体开发出的手机软件,务必要求具备操作界面使用大号字体与清晰图标的特点。

➢ 用户界面设计

https://www.zhihu.com/signin
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design constraints

设计约束

设计约束一般也称做设计限制条件，通常是对一些设计或实现方案的约束说明。

要求待开发软件必须使用Oracle数据库系统完成数据管理功能，运行时必须基于Linux环境等。
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功能性需求功能性需求即软件必须完成哪些事,必须实现哪些功能，以及为了向其
用户提供有用的功能所需执行的动作

功能性需求是软件需求的主体,开发人员需要亲自与用户进行交流，核实用户需求，从软件帮助
用户完成事务的角度上充分描述外部行为，形成软件需求规格说明书。

functional requirements

功能性需求

某社区医院计划开发一个电子病历系统，用户提出的该系统所要实现的患者就诊电子病历处理流程如图所示
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功能性需求功能性需求即软件必须完成哪些事,必须实现哪些功能，以及为了向其
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功能性需求是软件需求的主体,开发人员需要亲自与用户进行交流，核实用户需求，从软件帮助
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functional requirements

功能性需求

某社区医院计划开发一个电子病历系统，用户提出的该系统所要实现的患者就诊电子病历处理流程如图所示
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那这些功能需要怎么设计呢？
数据流图

以图形方式刻画数据流从输人到输出的变换过程,是描述数据处理过程的强有力工具。
由于其图形具有直观性,即使不是计算机与软件专业人员也很容易理解，所以是极好的
用户需求表达工具。
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患者 医生
电子病
历系统

个人信息 患者信息

病状信息就诊卡号

护士站

就
诊
反
馈

患
者
列
表

顶层数据流图：设计系统的输入和输出。从宏观上把整个系统看成一个“大”加工，根据系统从外界(外部
实体)接收到的数据流与系统输出到外界(外部实体)的数据流，绘制出系统的输人和输出图。这张图称为顶
层图或0层图。
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1.
预约
挂号

就诊卡号

患者数据库

2.
医生
会诊

医嘱

加工的逐层分解：将顶层图中的加工分解成若千个子加工，并用数据流将这些加工连接起来，使得顶层图
中的输入数据流经一连串的加工处理后变换成顶层图的输出数据流。这张图称为1层图。加工的逐层分解
表明了系统功能的不断细化。
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1.1
核查
信息

1.2
生成就
诊卡号

就诊卡号
合格表单

1.3
登记
患者

患者数据库

患者编号

患者名单

加工的逐层分解：把第1层数据流图继续往下分解，其中“1.预约挂号”分解成“1.1核查信息”、“1.2生
成就诊卡号”、“1.3登记患者”



系统开发人员可以根据实际设计需要,自上而下地把顶层图逐层分解至1层图、2层图、3层图等。下图是数
据流图分层的结构图。
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◼门急（诊）电子病历

◼病人基本信息

◼病人主诉

◼简要病史

◼检查及检验结果

◼门诊诊断

◼处方信息

◼医嘱等



◼住院电子病历

◼病案首页

◼电子医嘱内容（主要是药品、体查）

◼病历记录（入院记录、首次病程录、术前讨论记录、疑难病例
讨论记录、病程记录、手术记录、术后病程录、出院记录，各
种知情谈话、会诊单、同意书（手术、输血、授权、植入材料
等等）

◼护理记录单、危重症记录单、各种常规监测（血糖、血压等）

◼各种检验、检查结果

◼费用清单

Electronic medical record system
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◼病案首页包括

◼病案统计号等信息

◼病人基本信息

◼入院、出院基本信息

◼出院诊断、出院情况

◼医嘱等

◼责任医师

◼医疗支付方式等
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EMR文档包含各类临床业务活动描述的数据与信息，其数据与信息描述形式总的来说可以分为：

结构化

是指电子病历文档中临床信息包含
各种可识别的临床知识内容，每一
个元素节点都有对应的、清楚的临
床知识定义，能够被临床知识分析。

非结构化

电子病历文档中临床信息由自然语
言或字符串组成，未进行临床知识
表示，只能进行全文检索，或利用
自然语言处理引擎进行分析和利用。

多媒体

是指电子病历文档内容包含图像、
动画、视频、声音等多媒体文件。



Electronic medical record system

结构化数据输入
Structured data entry

病历中大量的信息可由医护人员直接进行结构化数据输人。

结构化数据输人的基本条件是结构化的系统模型、知识驱动性内容、
预定义词汇表、合成表达式规则。

1
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自然语言处理
Natural language processing

自然语言处理优点是医师在书写病历时不必改变他们习惯的记录方
式，可以自由地表达各种信息，可以用手写文本或磁带录音。

自然语言处理最基本功能是对所用术语产生索引，这些索引可以提
取含一个或多个指定术语的文本，自然语言处理可以将它们联系起
来处理，进行推论。

2



Electronic medical record system

生物信号
医学图像处理

生物信号和医学图像可以通过医疗软件系统接口，进步整合到电子
病历系统中。不同医疗信息系统之间信息的传递是通过系统的接口，
信息标准化是接口的关键。

3



Electronic medical record system

电子病历
签名与更改

病历是具有法律效应的文件，病历数据具有法律证据作用。病历中
医疗数据的安全性极其重要，这不仅维护患者的利益，也维护医疗
人员的利益。

4



Electronic medical record system

电子病历管理是以建立数据中心为基础，实现信息实时上传和自动备份到医院数据中心及第三
方存储中心，从而在设定一定权限的基础上实现数据资源共享，并保障数据安全。

使用审计用户认证用户授权

字典数据管理患者隐私保护数据存储与管理



Electronic medical record system

• 创建用户角色和工作组，为各使用者分配独立用户名；同时为各角色、工作组和用户进行授权并
分配相应权限，提供用户取消，用户取消后保留该用户在系统中的历史信息。

• 创建、修改电子病历访问规则，根据业务规则对用户自动临时授权，满足电子病历灵活访问授权
的需要;同时提供记录权限修改操作日志。

• 对用户权限加以时间限制，超出设定的时间不再具有相应的权限。

• 根据法律、法规的规定，对患者本人及其监护人、代理人提供授权使其可以访问部分病历资料。

用户授权



Electronic medical record system

• 电子病历系统使用者必须经过规范的用户认证，至少支持用户名/密码、数字证书、指纹识别中
的一种认证方式。

• 系统采用用户名/密码认证方式时，要求用户必须修改初始密码，并提供密码强度认证规则验证，
避免用户使用过于简单的密码。

• 设置密码有效期，用户使用超过有效期的密码不能登录系统。

• 设置账户锁定阈值时间，用户多次登录错误时，自动锁定该账户，管理员有权限解除账户锁定

• 系统采用用户名密码认证方式时，管理员有权限重置密码。

用户认证



Electronic medical record system

• 用户登录电子病历系统、访问患者电子病历时，自动生成、保存使用日志，并提供按用户追踪查
看其所有操作功能。

• 对电子病历数据的创建、修改、删除等任何操作自动生成、保存审计日志(至少包括操作时间、
操作者、操作内容等)，并提供按审计项目追踪查看其所有操作者、按操作者追踪查看其所有操
作等功能。

• 提供对用户登录所用的数字证书进行审计的功能。

使用审计



Electronic medical record system

• 支持对各种类型的病历资料的转换、存储管理，并采用公开的数据存储格式，使用非特定的系统
或软件解读电子病历资料。

• 提供按标准格式存储数据或将已存储数据转换为标准格式功能;处理暂无标准格式的数据时，提
供将以私有格式存储的数据转换为其他开放格式数据功能。

• 在存储的电子病历数据项目中保留文本记录。

• 提供电子病历数据长期管理和随机访问功能。

• 具有电子病历数据备份和恢复功能;当电子病历系统更新、升级时，应当确保原有数据的继承与
使用。

• 具备保障电子病历数据安全的制度和措施，有数据备份机制。

数据存储



Electronic medical record system

• 对电子病历设置保密等级的功能，对操作人员的权限实行分级管理，用户根据权限访问相应保密
等级的电子病历资料。授权用户访问电子病历时，自动隐藏保密等级高于用户权限的电子病历资
料。

• 当医务人员因工作需要查看非直接相关患者的电子病历资料时，警示使用者要依照规定使用患者
电子病历资料。患者隐私保护还可提供对电子病历进行患者匿名化处理的功能，以便在必要情况
下保护患者健康情况等隐私。

患者隐私



Electronic medical record system

• 提供各类字典条目增加、删除、修改等维护功能。

• 提供字典数据版本管理功能，字典数据更新、升级时，应用确保原有字典数据的继承与使用。

字典数据管理



Electronic medical record system

创建电子病历 既往诊断信息管理 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 医疗质量管理与控制



Electronic medical record system

（1）让医生轻松地书写病历

（2）让医生轻松地监控病历

（3）监控涉及整个医疗过程

（4）部门间的协同质量监控

（5）使医生临床工作变轻松

（6）提高医生治疗用药质量

（7）把问题消灭患者出院前



医生可以按照
自己习惯的任何方式：

自由化录入

左肾区疼痛1月，加重1天左肾区疼痛1月，加重1天

入院前１＋月，患者无明显诱因出现左肾区疼痛，可忍受，未给予相关处理。１＋周前

，患者再次感觉左肾区明显疼痛，可忍受无畏寒发热、恶心呕吐，给予口服消炎药（具体不
详）治疗未见明显好转。＋天前，上述症状明显加重疼痛不可忍受，伴有恶心呕吐感，无明
显呕吐物，无畏寒发热。故今日来我院门诊诊治，门诊以“左肾绞痛”收入我科。患病来，
精神饮食差，二便正常，体重未见明显减轻。

自动的实现：结构化

医学术语的语义解析

自由化录入、后台质控、自动解析

Electronic medical record system

让
医
生
轻
松
地
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写
病
历

（1）



快捷、动态复
制，限制雷同、
智能逻辑纠错。

模板复制、智能纠错

避免雷同的
个人模板 利用事前定义的

病例模板，
3-5分钟即可写完

一份病历。

Electronic medical record system
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诊断治疗期间

病人入院 病人出院

医疗文书
医嘱
护理文书
病程记录

病历过程：

动态监控管理、全过程提示



电子病历的质量监控病历书写过程：病历必填项是否漏填

Electronic medical record system
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实时纠正病史、体检中的缺漏

Electronic medical record system
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监控模板复制：病史内容出现差错

病例模板复制：病史描述出现了问题

Electronic medical record system
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保证医嘱的质量：
不能下达与已有医嘱
排斥或矛盾的医嘱

监控医嘱的缺陷：排他医嘱互斥医嘱

Electronic medical record system
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松
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病
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自动将病
人年龄与
药典规定
关联审查

这是药典规定

这是病人年龄

提示：医嘱内容与病人及治疗相互关联审查的问题

Electronic medical record system
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智能化提示医生：

提示首要需要处理的内容Electronic medical record system
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随时提示医生：

诊疗过程中必须处理的内容

在诊疗过程中，还有治疗前必要事情需要完成。

以下病人尚未下达诊断，涉及到的相关文书将不能自动获取诊断信息：

Electronic medical record system
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按病程记录规范要求，开机即向医生提示，督促

医生按时完成各项病历记录、查阅检查检验报告，

提高医生的工作效率和质量

监控提示医生：

病程记录规范中必须处理的内容
Electronic medical record system
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诊断过程 治疗过程

病历-依据
逻辑监控

诊断-治疗
对应监控

病人就诊期间

质控开始

入院 出院

质控结束

②
警
示

①
监
控

将病历的问题消灭在病人出院之前

将临床诊疗的问题制止在发生之前



逻辑监控信息提示

肖辰雅诊断麻痹性肠梗阻，
体检记录中有肠鸣活跃的描
述，相互矛盾。

Electronic medical record system
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量
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逻辑监控信息提示

扬晓英的检验报告出来了，结
果显示血红蛋白>120(g/L),
与诊断贫血，相互矛盾。

Electronic medical record system
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临
床
治
疗
环
节

现
代
医
技
环
节

临
床
诊
断
环
节

医
疗
文
书
环
节

医
疗
质
量
管
理

部门、职能之间的协同监控

解决临床医疗细节的问题



开写青霉素等需要皮试的

药品时：系统自动生成皮

试医嘱，不仅提高医生工

作效率，最重要的是有效

避免发生差错事故。

住院医生站工作医嘱处理环节

Electronic medical record system
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提醒护士

执行皮试医嘱,避免差错

住院护士站医嘱执行环节
Electronic medical record system
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护士站：

标记皮试结果

门诊护士站皮试执行环节

Electronic medical record system
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提示门诊药房：

皮试阳性药品

不能发药

药房工作站发药环节

Electronic medical record system
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再造后工作流程：

在电子申请单上打勾存盘，

系统自动生成相应检验医嘱，

减少了下检验医嘱的步骤，

提高了质量和效率。

流程再造：

以前工作流程：

1、先下检验医嘱，

2、再开检验申请单

Electronic medical record system

使
临
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工
作
变
轻
松

（5）



1 在此点击一次，完成

检，查检验医嘱申请；

2 经护士站审核后，

3 自动传送到PACS 或

LIS工作站执行

Electronic medical record system
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检验结果提示

自动提取信息

阳性结果用红色显示

Electronic medical record system
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手动录入体温单数据

转换为体温、脉搏、呼吸曲线

实现自动采集，把护士

从繁重琐碎的工作中解脱出来

体温单由手工描画变为自动

Electronic medical record system
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护士审核医嘱后自动转为医嘱单，不需要

医生抄写长期医嘱领药，不需要护士转抄

抄医嘱，避免差错、提高质量。

Electronic medical record system
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医生下达输液医嘱时，自动完成材料费和

治疗费划价工作，不需要护士划价，护士

站执行医嘱时自动记账，避免漏记、错记

Electronic medical record system
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把不合理用药制止在医嘱下达环节！

合理用药与合理输液审查：提高输液治疗质量！



更重要的是：药理信息与电子病历中病情关

联审核，提示提示合理用药信息

医生门诊处方

不仅仅对于：合理用药过程进行监控和审查

Electronic medical record system
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高
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禁用
自动警示

合理用药提示
该病人生理特征审查

禁用此药

翻阅该病人的信息
查看生理特征

当医生为病人
下达用药医嘱时

审阅该病人的信息
的确有不适于使用此药

的女性生理特征

Electronic medical record system

提
高
用
药
质
量

（6）



用药知识库提供药理说
明书的详细对照。

依药品说明书，
自行定义合理用
药提示。

Electronic medical record system
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继续为该病人
下达用药医嘱

硫酸阿托品针

慎用
警示灯又亮起!

自动提示
用药审查报告

Electronic medical record system
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这是为病人下
达的输液医嘱

合理输液审查系统：依据病情和生理病理情况，
提供合理的输液方案

根据补液原因、脱水程
度、体表面积等因素自
动提示：补液总量

根据脱水类型确
定：糖盐比例

根据酸中毒类型
确定：补碱量

Electronic medical record system
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3、定输液速度：
根据病情，“先快后慢”
准确地为每组液体规定
恰当的输入速度

根据酸中毒程度确定
全日补碱药物剂量

合理用药审查
将病情、用药与
电子病历的动态
信息无缝的结合

合理输液方案辅助
根据病情，变人工为
自动计算各种变化参
数，为医生提供输液
辅助方案。

Electronic medical record system

提
高
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• 字典维护，可以为医院医疗安全提出监控规则

• 上下级医生之间可以通过自评随时处理和控制临
床质量的问题

• 医生可以通过病历质量监控随时处理病历质量的
问题

• 医院可以通过动态评定，控制医疗质量



医院医务主
管、质控部
门，可以根
据病历质量
管理的要求
和医生书写
病历实际存
在的问题，
设定需要智
能审查的项
目，软件将
自动对病历
进行动态审
查和提示

经过实时动态监管的病历都是甲级病历，不要等
到病人出院后再检查病历，于事无补。

这是事后人工检查病历难以做到事情。

医院可自行定义病
程记录、为保障医
院医疗安全监控规
则。
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自动监控记录各种病历书写项
目完成的内容和时间

医生可以通过病历质量监控
随时处理病历质量的问题
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观察分析病历书
写缺陷数量变化

按科统计
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按医生统计缺陷病历数量

管理者确有依据，即可与奖金、晋级、评
职挂钩等激励措施，使质量管理正向推进

Electronic medical record system
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病历书写缺陷与绩效挂钩后

病历书写缺陷大幅度下降

病历质量监控开始
实施，病历质量问
题逐渐暴露 医院激励措施的介入

病历质量缺陷
下降趋势
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基础性技术问题
• 信息集成

• 结构化描述

• 长期存储

• 安全控制

• 医学表达标准化

• 医学知识的获取与应用

• 数据的深层次利用，决策

• 各种功能设计、管理规范的建立

深层次算法及优

化问题



• 缺乏统一标准，各电子病历应用系统之间不集成，不能适应
不同医务人员的特殊需求等问题。

• 国内目前,电子病历仅做为医院管理信息系统(HIS)功能的简
单扩充，各系统之间难以数据交互或数据共享。

• 在安全性，授权管理和保护隐私等方面还存在很多问题。



谭积斌

《医学信息学》

医学信息学是以信息学、信息管理和信息技术为依托，研究医学领域中的信息现象和信息规律，用于医学决策

和管理的一门交叉学科。学科以生命信息现象和人类社会活动中的医学信息为研究对象。


