南通市妇幼保健院处方(医嘱)审核与点评系统项目项目需求

一、处方前置审核系统
1、事前干预
在医生开具处方（医嘱）时，提高海量药学数据库供医生查询，同时按照医学、药学的专业审查原理，以医学、药学专业知识为标准对处方（医嘱）进行审查，包括药物过敏史、药物相互作用、禁忌症、副作用、特殊人群用药等，结合当前患者的具体情况（年龄、体重、诊断、检验值等）协助医生正确地筛选药物和确定处方（医嘱），并在发现问题时及时进行提醒和警示，以减少用药错误。药师审方干预的特点是由药师对问题处方（医嘱）进行人工审查，让医生马上进行修改或者再次确认决定强制执行，系统将自动记录这些处方（医嘱）。
2、事中记录
对医生工作站监测到的不合理用药问题和药师审方干预情况进行记录。
3、事后分析
根据专业特点和基础要求，结合《三级综合医院评审标准实施细则》、《处方管理办法》、《抗菌药物临床应用指导原则》等相关管理规范的要求，运用信息技术，掌握医生不合理用药问题的类型、严重程度、并生成一系列报表，对医院合理用药指标及药品使用情况的进行统计分析，包含麻精药品处方登记、基本药物使用情况、国家组织药品集中采购药品管理（4+7）等医院管理报表，如药品总金额排名、基本药物使用情况、病人药品费用构成分析等指标统计。可从多方面及时准确地了解临床用药情况，为管理者决策提供依据，促进合理用药工作的开展。系统还应支持资料查询、医院处方集的管理、患者用药指导等功能。
[bookmark: _GoBack]二、临床药师工作站功能清单
	序号
	功能模块
	主要功能
	功能描述

	1
	临床药师工作站
	住院患者
	基本要求
	可以查询在院患者的所有信息，包括患者病程录、各项检查结果、用药的明细、护理记录等，对于实验室检查结果可以生成各项指标的实时动态图，以便观察其病情的动态变化，对于用药的明细可以生成药物总览图）。

	2
	
	
	记录表模板
	具有各种记录表的模板，并可进行患者基本资料和过程数据的自动导入，包括药历、药学查房日志、药学监护记录表、出院患者用药教育记录表、药物治疗方案评价表、用药咨询。

	3
	
	
	PC端
	今日关注
	事项提醒
	根据系统预置的药学监护项分别显示制定监护计划的住院患者

	4
	
	
	
	
	患者预览
	当前登录药师负责地住院患者当天需要执行的药学监护项目

	5
	
	
	
	
	患者管理
	点击患者住院号可进入患者监护模块，查看患者详细信息

	6
	
	
	
	患者监护
	责任科室
	根据当前登录药师负责地科室，显示住院与出院患者统计，同时通过点击科室列表中的科室，按监护等级加载当前住院患者

	7
	
	
	
	
	数据同步
	点击同步按钮，更新当前科室下住院患者的临床医疗数据

	8
	
	
	
	
	分级展示
	药师可以设置患者的监护等级，并能在界面上即时出现

	9
	
	
	
	
	患者卡片
	显示患者基本信息、住院信息、诊断信息、责任医护信息等，并提供查看详细住院临床数据的入口

	10
	
	
	
	
	异常预警
	同步患者临床数据后，如发现异常检验值，会触发警示机制，在患者卡片上以高亮形式提醒药师确认是否存在药物不良反应

	11
	
	
	
	
	监护任务提醒
	药师针对医嘱设置的药学监护计划中如存在药学查房、出院教育等监护类任务，在患者卡片中以高亮形式提醒药师当日需完成该项任务

	12
	
	
	
	
	设置监护等级
	药师可根据患者病情发展调整其监护等级，以及将未设置等级的患者纳入监护目标

	13
	
	
	
	
	药学问诊
	维护患者入院首次问诊信息

	14
	
	
	
	
	医嘱信息
	加载患者历次医嘱信息，可以生成药物总览图

	15
	
	
	
	
	制定监护计划
	根据医嘱逐条添加监护计划，可生成监护计划表，对于进行TDM的患者，可生成TDM专项监护表

	16
	
	
	
	
	检验记录
	根据日期加载患者检验数据，能针对每个检验项呈变化趋势，并能将趋势图体现在药历中

	17
	
	
	
	
	检查记录
	根据日期加载患者检查数据，包含文字部分，同时可链接影像数据

	18
	
	
	
	
	药学查房
	填写日查房信息，同时提供历次查房记录查看，并可生成文本打印

	19
	
	
	
	
	药学评估
	分入院、住院及出院评估。入院评估提供患者客观状况补充，系统可计算出推荐监护等级，以及依从性评定；住院期间与出院时主要评估用药安全和用药疗效

	20
	
	
	
	
	异常指标
	显示患者住院期间检验数据中的异常指标，并提供针对异常指标的药物不良反应登记

	21
	
	
	
	
	药物不良反应
	显示患者住院期间确认的不良反应记录，并生成记录表

	22
	
	
	
	
	出院指导
	添加出院带药以及药品服用方法，同时可维护药品服用注意事项，标注后续是否需要随诊，需要复查的检测指标，并且提供用药指导单打印功能；可以把用药教育材料发送至患者手机上

	23
	
	
	
	
	生成药历
	将患者本次住院期间产生的临床药学数据生成文件存档，并可修改

	24
	
	
	
	
	监控计划跟踪
	患者住院期间，可随时查看制定的监护计划是否已完成，对未及时完成的计划可以后补完成

	25
	
	
	
	会诊邀请
	会诊统计
	在选定年份下，按月以及会诊类型（平/急/联合）当月会诊邀请量以及完成量

	26
	
	
	
	
	会诊同步
	从医生站中同步需要药师会诊的请求

	27
	
	
	
	
	类型筛选
	按平、急、联合分类显示会诊记录

	28
	
	
	
	
	会诊认领
	药学部临床药师可认领会诊请求，领取后可以取消，被认领的会诊其他药师登录工作站后不得重复认领

	29
	
	
	
	
	意见提交
	药师在医生会诊邀请记录中填写会诊后的药学意见和建议，并提交至医生工作站

	30
	
	
	
	用药咨询
	咨询统计
	在选定年份下，按月显示当月咨询量以及回复量

	31
	
	
	
	
	咨询登记
	将不同咨询人员的询问内容按照指定类别进行登记

	32
	
	
	
	
	咨询回复
	药师对接受的咨询问题填写反馈信息

	33
	
	
	
	
	咨询存档
	对每一次咨询生成完整的咨询记录表

	34
	
	
	移动端
	患者预览
	等级设置
	临床药师根据患者的病情、当前用药情况等设置关注等级

	35
	
	
	
	
	监护项查看
	根据临床药师在PC端制定的监护计划，查看患者当天的药学监护项

	36
	
	
	
	医嘱查看
	可查看长期和临时医嘱，可按照有效、全部进行筛选

	37
	
	
	
	检验报告
	查看患者的检验报告，并可以查看某一项指标的变化趋势

	38
	
	
	
	检查报告
	查看患者的检查报告

	39
	
	
	
	药学查房
	查看历史查房记录、新增当日查房记录（支持移动端拍照及音频录制

	40
	
	
	
	药品信息查询
	查询院内药品信息

	41
	
	门诊患者
	可以查看所有门急诊患者的病历、检查结果、用药信息

	42
	
	
	具有围生期药学门诊病历模板及用药咨询记录模板（自动生成并可自定义记录格式）

	43
	
	
	可以标注某类特定患者的ID，并抓取信息形成表格，可导出

	44
	
	知识库查询功能
	包括药品说明书查询、药品相互作用查询、注射剂配伍禁忌查询、妊娠期用药分级查询、孕周计算器、儿童用药禁忌查询、抗感染药物分类与禁慎用症查询、检验值查询、医学公式查询、医学文献、循证知识查询。

	45
	处方和医嘱点评系统
	处方、病历抽取方式可以自定义，包括按处方号、病历号、诊断、时间、性别、年龄、科室、处方种类（普、急、儿、精、麻、自费、医保）、处方金额、开方医生、药物种类（如抗菌药物、基本药物、血液制品、抗肿瘤药物等）、指定单药品种。

	46
	
	根据系统的知识库，可以进行系统点评并生成点评表，对于系统点评的不合理处方或医嘱，可以给出系统理由，为人工点评工作提供靶点；可以对点评结果进行统计分析并可导出，包括不合理处方统计、医生点评情况统计、处方合理率统计、科室点评情况报表、处方点评明细、问题处方查询。

	47
	
	具有各种点评模板（可自行导入基本信息），包括门急诊处方点评、出院病历点评、医保用药、专项点评（Ⅰ类切口手术病历、抗菌药物、基本药物、碳青霉烯类及替加环素、中药注射剂、血液制品、糖皮质激素、终止妊娠及促排卵药物、肿瘤化疗及肿瘤辅助用药、肠外营养用药、特殊人群如孕产妇及儿童用药）

	48
	数据报表
	基本药物相关数据，包括门诊和住院的使用率、使用的品规数及使用金额

	49
	
	省质控指标

	50
	
	重点监控药物品种使用量监控

	51
	
	临床药师工作量统计，可以分别按人员、工作种类、时间等元素进行统计。

	52
	具有药物评价系统



