附件1：
信息系统项目需求
1、 需求概述

需求目的：
建立一套优秀的临床药学工作站，运用信息技术协助临床药师完成门诊MTM工作、对住院患者移动查房、药学评估、医嘱审核、个体化治疗方案设计、用药教育、用药建议、药物重整、异常监测等药学监护功能。能全程化记录及统计药师工作记录，提高药师工作效率，为药学管理部门绩效考核提供客观依据。
同时，进一步为医院电子病历评级和互联互通评级提供强有力的支持。对临床、医院药学部门甚至医院管理者都有着重要的意义，它不仅能为医生智能化提供权威的临床决策信息支持，还能为临床药师开展药学信息服务及开展统计分析工作提供便利，更能让管理者轻松掌握医院实际用药情况，从而智慧的监控和干预不合理用药的情况，及时避免可能的用药错误和医疗纠纷，实现药品使用的智能化、精细化管理，在保障用药安全的前提下提高医院的药学服务质量和用药管理水平。
运用范围：
各个临床医生工作站、临床药师工作站、药学相关部门（药剂科、医务科、感染科等），合理用药管理部门。
2、 需求涉及的主要业务流程[image: image1.png]Tamer
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3、 需求描述

1、 住院药学监护功能要求
（1） 需求描述：建立以患者为中心的住院药学监护平台，不仅能协助临床药师高效地处理患者用药问题，还可以加强药师、医生、护士、患者之间的交流，具体功能如下：
1） 患者信息动态监测
通过数据接口实时从HIS等系统获取患者数据，并根据用户设置的规则对数据进行监测和展示，方便药师全面掌握患者情况并迅速做出响应。可监测内容如下：
a医嘱动态：
患者新开医嘱、新停医嘱，帮助药师及时了解医生用药情况；
b风险提示：
特殊疾病、异常检验值/体温/血压，帮助药师及时察觉患者病情变化；
c治疗用药品种数提示：
可实时展示患者治疗用药品种数和重点关注药品，帮助药师及时并有针对性监护；
d不合理医嘱提示：
按不同警示级别提示，帮助药师了解不合理用药问题；
2） 药学监护 提供多项功能辅助药师完成住院患者的药学监护
a两种监护维度
提供患者、医嘱两种监护维度，既可实现某一患者的深度监护，亦可实现某（类）药品使用的监护；
b患者监护级别
提供监护级别智能推荐，可根据患者病情及异常条件将其划分为一级药学监护患者/二级药学监护患者/三级药学监护患者，并可自定义患者关注类型，如重度高血压患者；
c患者信息查询
提供完备的患者信息供临床药师查看，包括：
◆患者基本信息、医嘱信息、检查/检验信息、手术信息、基因检测、会诊信息、病程记录等；
◆过敏史：患者过敏史采集、新增、管理；
◆历史诊疗信息：患者在该医院历次门诊/住院/手术记录，包括诊断、医嘱、检查/检验、药品不良反应；
◆监护图表：患者当次住院期间体温、脉搏、呼吸、血压、出入量、疼痛评分持续变化情况；手术/病原学送检情况；重点关注检验值变化情况；重点关注药品使用情况。
d 持续监护
在监护过程中，药师可完成以下工作：
◆审查患者在用医嘱合理性：提供合理用药自动审查功能并提供药品说明书、注意事项等数据库辅助药师人工确认。确认完成后，药师可将人工审核不合理结果反馈给临床医生，系统会自动记录临床医生采纳情况。
◆快速制定监护计划：提供监护计划快速填写功能，支持模糊匹配查找医嘱、检验值结果，减轻药师填写工作量。同时提供监护主题编写功能，方便药师按主题分类开展监护工作。
◆快速制定药物重整计划：提供药物重整计划快速填写功能，可将其反馈给临床医生并自动记录医生采纳情况。
◆发送用药建议：提供用药建议填写功能，提供多种建议类型供药师快速选择，可将用药建议反馈给临床医生并自动记录医生采纳情况。
◆患者教育：提供通俗易懂、可编辑的患者用药教育资料，加强药学监护效果。
◆用药咨询：支持临床药师记录患者、医生、护士关于药品使用的疑问和解答。
◆全程化监护记录：可自动生成全程化药学监护记录，药师可将其作为患者下一次入院时的重要参考资料。

为提高药学监护效率，提供以下功能：
◆未完成工作提示：包括未结束的监护计划、医生未处理或药师未评估的用药建议、医生未处理或药师未评估的药物重整计划、提醒事项。
◆剂量、肌酐清除率等医药公式自动计算：根据患者性别、体重、年龄等信息自动计算出儿童用药剂量、糖尿病患者胰岛素推荐用量、补铁剂量、肾功能障碍时减量给药剂量、普通化疗药物给药剂量、卡铂AUC给药剂量、肾小球滤过率、肌酐清除率。
3）移动药学查房
在电脑端的基础上，还提供药学监护移动APP，帮助临床药师在查房时迅速了解患者用药情况，提高药师与医生的沟通效率。其主要功能包括：患者信息查询、患者在用医嘱审查、简要备注等。药师查房时备注的信息、图片，回到电脑端后可继续完善。
4）工作统计
提供监护全过程文档记录，并能客观地量化临床药师的工作量，可按每日、每周、每月、全院汇总统计药师查房情况、医嘱审查情况、监护计划数、用药建议数、用药教育数、用药咨询数、药物重整数以及在每个药师监护过程中医生用药建议采纳数、用药建议拒绝数等数据。
5）通用设置
可自定义病人类型、风险提示规则、时序图展示、监护原因和人工审核不合理原因新增、待出院/新入院病人定义等。
2、药学门诊功能需求 
（1）需求描述：提供标准化MTM管理流程，协助临床药师完成门诊MTM工作，提高药学门诊效率。具体需求如下：
1）患者档案、预约
可实时从HIS系统抓取当日门诊患者数据，也可实现既往门诊/住院患者的筛选，还能手动添加未在医院就诊的患者。对于当日不能到医院的患者，系统可记录预约时间并在预约当天将该患者纳入MTM或抗凝管理中，方便药师查看和安排工作。
2）药学服务
a 、MTM管理
自动从HIS系统提取患者信息，快速生成MTM记录，提高药学门诊效率。药师只需在已有数据的基础上完善记录即可，无需重复填写。MTM记录内容包括：
1 营养评估：体重情况、饮食情况、睡眠情况、生活情况
2 用药评估：主诉、现有疾病、现病史、个人用药清单（含保健品）、不良反应
3 疾病评估：检验信息、检查信息、风险评估
系统内嵌健康评估公式，可代入患者部分信息自动计算

4 问题与治疗：治疗问题列表、药物治疗计划、复诊日期

系提供特殊用药提醒，帮助药师快速发现不合理用药问题。特殊用药提醒包括药物与保健品之间的不合理问题提醒、使用药物前需进行基因检测提醒、老年人不适当用药提醒(参考《中国老年人潜在不适当用药判断标准》、老年人不适当处方筛查工具[STOPP])

5 用药计划：个人用药计划、错时给药、食物宜忌事项、生活注意事项、药物监护计划、用药时间表
系统可自动生成用药计划（药物监护计划除外），药师仅需对信息进行确认和维护即可。编辑好的个人用药记录表可打印给患者，督促其按时服药

6 SOAP药历：根据已有信息自动生成药历

对于已提供过药学门诊的患者，药师可复制其历史MTM记录并在历史记录的基础上，根据患者病情变化进行调整，快速生成全新记录。
b、抗凝管理

1 用药评估
2 疾病评估：检验/检查、肝肾评估（肝功能Child-Pugh分级、内生肌酐清除率[Cockcroft-Gault公式]/肾小球滤过率[CKD-EPI公式]自动计算）、目标INR、风险评估（出血、血栓、其他）
3 饮食情况
4 问题与治疗
5 用药计划
6 SOAP电子药历
c、用药咨询及用药教育

对于仅需咨询和用药指导的门诊患者，提供快捷咨询记录和浅显易懂的用药指导单。
d、工作统计
可统计药学门诊工作量（个人/全系统）并对咨询内容进行分析，充分体现药师工作和价值。
4、 外部接口
要求能与医院HIS系统无缝对接
