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1、 项目背景
[bookmark: _GoBack]近年来，中共中央、国务院《关于深化医药卫生体制改革的意见》要求以医院管理和电子病历为重点，推进医院信息化建设，以实现医疗过程规范和流程再造。2010年,卫生部颁布《电子病历基本规范》，对我国电子病历的应用和发展产生巨大的推动作用。但在实际工作中，医患双方和社会各界对于“电子病历"是否存在法律障碍,仍有疑虑，担心如何保护患者的隐私权和选择权,以及如何保证电子病历的原始真实性。
继2005年《中华人民共和国电子签名法》颁布实施后，2010年，卫生部颁布《卫生系统电子认证服务管理办法》，《管理办法》要求“已建成但尚未采用数字证书的重要卫生信息系统，应尽快采用数字证书，实现身份认证、授权管理和责任认定﹔已采用数字证书的重要卫生信息系统应尽快按照有关要求进行系统改造,纳入卫生系统电子认证服务体系”。
随着信息技术的不断发展，医疗信息化的在院的使用也已经更加深入，智能手机的应用和5G网络的成熟，也给医院的无纸化奠定了基础。通过无纸化的逐步推进，为医院减少耗材的使用，节约成本，提供了越来越多的可能性。
2、 建设目标
优先解决目前院内影响临床工作效率的问题。包括医生文书、护理文书、治疗文书等全院通用文书无纸化，包括文书签名、信息的整合、业务流程整合等内容；解决现有专科文书纸质转电子化的问题，需收集各专科应用的手工单，进行模板改造逐步向电子转化。并进行病历PDF无纸化建设，初步实现病案无纸化。
3、 建设方案
文书无纸化建设
[bookmark: _Toc5610689]医生文书无纸化
实现全院医疗文书无纸化改造，医生文书方面主要包括纸质电子化表单模板制作及支撑无纸化运转开展的功能优化等，具体如下：
基于医院现有医生电子病历系统为软件平台支撑，新增各类专科病历模板并实施培训投入使用，完成医生文书的无纸化，根据医院临床实际业务排查尚未实现无纸化进行表单新增改造，所涉及的表单需要做进到电子病历系统。
医生文书流转过程中通用信息能自动采集与引用功能，系统进行对应的升级改造。
对病历文书模板改造，对医院现有所有的电子病历模板的电子签名栏进行统一改造。实现与CA电子认证系统的对接。
根据临床各个科室进行无纸化表单程序的升级部署，实现模板的个性化管理；
对系统升级改造实现全院无纸化表单分类进行权限分配部署。
[bookmark: _Toc5610691][bookmark: _Toc5610690]护理文书无纸化
基于现有的护理电子病历系统，进行相关病历模板新增与系统升级改造，实现护理相关的无纸化表单，如护理日常工作记录单、评估单、交接单等。
1.	护理文书支持电子图片签名，对护理记录单显示图片签名改造。评估单支持自动插入图片签名。科室交班报告支持图片签名。血糖记录显示图片签名。
2.	住院病案
住院病历列表增加护理评估类别显示，住院病历列表增加住院证显示。一份文书需要多名医护人员签字的，能够实现多用户签署。
3.	PDA业务处理流程无纸化表单与PC端的数据互通
实现PC端的电子表单在移动PDA端的应用，包括手术交接单（手术交接、DSA交接、内镜交接）、转科交接单等。并实现数据全面共享与互通。
治疗文书无纸化
基于新建的治疗系统实现治疗病历无纸化，根据医院治疗科室实际业务排查尚未实现无纸化进行表单新增改造，所涉及的表单需要做进到电子病历管理系统。
治疗文书通用信息自动采集与引用功能配置与系统升级改造。对治疗类病历模板改造，对医院现有所有的电子病历模板的电子签名栏进行统一改造。
根据临床各个医技科室进行无纸化表单处理；对全院治疗人员无纸化表单分类进行权限分配。
病历PDF无纸化建设
电子病历归档PDF生成
1、病历归档管理中，要求提供PDF生成服务，该服务为此模块的核心功能。既能根据病历的当前状态（如在院、出院或归档，自动生成病人PDF病历）和用户自定义设置整合生成PDF文件，也能通过配置SQL语句，将符合特定条件的病人定期进行PDF生成、浏览、导出。此外，该服务支持出院或入院时间进行筛选。
2、生成的文件以PDF的文件格式存储在本地磁盘中，文件的路径及文件名 称可自由配置。同时在生成PDF过程中，将生成记录存储在数据库中，以供后续查询。
3、PDF生成服务要求部署在独立的服务器中。同时该服务也是一个长期稳定运行的服务，该服务部署完成后，可不需要人工进行干预，程序自动将符合条件的病人病历生成为PDF格式文件。
电子病历归档PDF检索
1、PDF生成以后，在病案站提供PDF病历查看界面，PDF病历以树形结构展示，同病历系统原有树形结构一致。
2、病人病历归档以后，如果病案管理人员需要对病人归档的病历文档进行查阅。可以根据病人ID，病人住院号，病人姓名等信息查询归档后的病人基本信息和病历基本信息。
电子病历归档PDF查看
病案人员根据条件检索出来病人以后，可以“查看病历”查看归档后的PDF病历数据，用户可以通过设置筛选条件实现病历以PDF的格式合成展示出来。分类标准包括但不限于以下方式：
1、按病人分类：要求通过展开需要的查阅的病人病历类别树列表或者病历树列表。
2、按病历类别分类：要求先展开病历类别树，再定位到病人节点，查阅病历。
3、扩展方式：要求可以按照医院要求方式来定义病人归档PDF的显示和摆放规则。
电子病历归档PDF打印
对上述2.3条生成可查看的病人归档PDF病历提供打印功能，并且病案人员可以打印病人已归档的PDF病历。
电子病历归档PDF调阅
1、提供接口可以调阅查看生成的归档PDF病历数据（第三方调阅）。
2、webservice接口调用，说明：提供病人ID、病人住院号、病历类别、病历ID信息作为入参，返回该病人相应的病历的http路径来查阅病历。
3、通过http地址直接浏览，说明：提供PDF存放的服务器地址，第三方根据需求传送参数：病人ID、病人住院号、病历类别、病历ID，直接返回PDF路径提供调阅查看。
运行病历PDF化管理
1、实现对书写状态的住院病历进行归档操作，归档后的病历不能进行修改，保证与打印病历一致。
2、通过确认归档或者确认打印功能等来触发运行病历的PDF归档事件行为。
3、归档后的PDF和住院PDF统一管理，可以打印、检索、查看、外部调阅。
归档病历PDF化管理
1、实现对归档后住院病历进行PDF生成操作，归档后的病历不能进行修改，保证与打印病历一致。
2、通过定时刷新或者配置语法来触发归档病历的PDF生成事件行为。
3、归档后的PDF统一在病案系统管理，可以打印、检索、查看、外部调阅。
门诊病历PDF化管理
1、实现可以对门诊病历进行归档操作，归档后的病历不能进行修改，保证与打印病历一致。
2、通过确认归档或者确认打印功能等来触发门诊病历的PDF归档事件行为。
3、归档后的PDF和住院PDF统一管理，可以打印、检索、查看、外部调阅。
其他电子病历文书PDF化管理
1、实现可以对包含患者看诊及住院期间所生成的病历文书、检验检查报告、图片类资料等进行PDF管理，保证与打印病历一致；
2、其他电子病历文书的PDF和门诊住院PDF统一管理，可以打印、检索、查看、外部调阅。
病历信息安全
信息系统数据传输安全
1、根据相关协议标准制定并充分的考虑了对接系统服务器接入的安全、终端设备安全、数据加解密传输安全、账户安全等问题。保证系统数据处理的一致性，保证数据不被非法盗用和修改伪造，保证数据不因意外情况丢失和损坏。
2、通过系统导出PDF格式的病历文书，支持用户自定义加密功能，提高导出的病历的信息安全。
 信息系统运行安全
1、对信息系统的软件更新及业务数据任何变动，应能够记录、审计、分析；
2、项目实施及运维人员必须严格遵守院方安全管理制度，严格遵守院方保密协议章程；
3、对业务系统出现安全漏洞及弱口令等安全隐患，必须及时修复并提供解决方案。
4、供应商验收时应当提供由专业机构出具的信息系统的代码审计报告，并积极配合采购人完成信息系统的安全评估及整改工作。




