
附件5：
长沙市中心医院

麻醉临床信息系统和重症临床信息系统

技术要求
一、系统软件的日常维护要求
对医院在用的 麻醉临床信息系统和重症临床信息系统 各功能模块提供维护响应。

监控系统各功能模块的运行状态，根据医院发展的要求，对医院现有的功能进行相应的功能调整，调整时间不能超过48小时。
提供版本更新服务，确保医院所用的系统为最新版本。

接听医院系统软件报障电话，做好报障记录，安排人员及时解决，解决后进行记录归档。
提供后期用户新增软硬件产品接入现有环境的实施、运维支持。
定期做维护总结（年报）。
负责对 麻醉临床信息系统和重症临床信息系统 故障进行恢复。
二、软件系统功能升级维护要求

对现有系统中出现的BUG进行修正性的维护。

对现有系统各功能模块的进行适应性维护，接到院方提出的修改需求后，与长沙市中心医院信息中心进行协商，安排人员、按进度开发，及时更新，并进行实施和培训，同时做好相关记录并存档。

系统功能的调整和升级时间，需和用户协商并确定后于长沙市中心医院非工作时间进行，以免影响系统正常的使用。

乙方通过不断对产品的功能优化和升级等增值服务内容，提高服务的质量。乙方承诺在甲方使用乙方系统的期间内，如果甲方工作流程发生更改，乙方及时响应甲方的修改要求，提供修改服务，以确保系统的功能满足不断发展的业务需求。修改费用：新增合同范围之外内容修改费用根据修改需求涉及技术难度及工作强度，由甲、乙双方共同协商敲定

对医院在用系统软件目标程序、文档进行版本管理，如有升级需及时更新。

免费提供接口文档，满足新系统的接入和老系统的升级改造，要求必须提供工作量统计接口（包括各种数据上报统计）。

提交系统软件各功能模块的更新文档、用户手册、安装手册。

技术人员要求：

提供固定的系统维护技术人员和该系统项目经理，提供系统维护技术人员和项目经理相关资质文件。
系统维护技术人员和项目经理的电话7*24小时开机，系统维护技术人员对任何错误或故障做出电话响应，系统维护技术人员因特殊情况无法响应时，项目经理应及时做出响应。
提供现场支持服务：因特殊问题需要现场处理时无条件提供现场服务。
系统维护人员每年度至少提供两次来院服务，对系统功能及运行情况进行维护，保证系统的正常运行。
四、日常维护要求
提供紧急保障应急预案：针对用户设备具体应用环境及业务要求，制定设备在遇到重大故障且可能影响生产系统运行时所要采取的应急处理方案，确保在设备故障时，生产业务能在最短时间内恢复正常。
7×24的电话支持。每周7天、每天24小时(包括公众节假日)为该软件故障提供不限次的电话支持服务，或拨打支持服务电话请求支持。

提供公司主管本项目的技术人员、技术部门经理、商务经理联系方式，如遇到为本项目提供技术支持的技术人员离职，应及时安排相关的技术人员跟踪本项目的维护工作，并及时与中心医院信息部门沟通。
定期对现场维保设备进行每季度一次的例行巡检，以便及时发现一些隐患，更换有潜在故障的部件。提供巡检报告，内容包括系统现在运行情况，哪些方面存在问题隐患及解决方案，总结同期系统的运行情况，并提出日常维护的建议，根据巡检报告，做出以后工作重点和建议。
定期巡检系统服务器，对服务器软件进行版本管理，及时解决服务器出现的故障。

制定数据库备份策略并执行备份，提供每月定期检查数据库的备份情况，并提供检查报告，数据库备份要求每日一备份，保留一周的备份文件。

对数据库进行定期性能巡检，每年不少于四次，五一节、国庆节和春节必须进行巡检，并提供巡检报告。

提供检查记录文档，故障文档。
五、麻醉临床信息系统要求

为了提升临床麻醉质量控制管理水平，进一步提升数字化医疗效能，提高工作效率，提升医院精细化管理能力，需要对手麻系统进行如下维护和调整：
1、所有文书更新，并统一客户端所运行的版本。

2、将麻醉记录一中的药品耗材进行抓取至新文书，用于记账对照。
3、对文书编辑权限的管控，实现文书对应个人责任制。
4、根据最新麻醉质控方案进行统计查询升级。
5、将麻醉医生、手术护士的工作量通过抓取麻醉记录单一的填写记录，统计汇总对每个参与工作者的站台分值与时长。
6、在原有基础上的报表进一步完善优化。

7、加移动术后访视端口、现在的为术后手写，电子病历里面无法显示已保存术后访视内容，与病例信息化管理相违背。

8、麻醉药品计费与我院HIS系统联网，麻醉医师开具的麻醉医嘱后自动记账收费，减少了人工，避免了医嘱与记账不一致的现象。

9、完善统计麻醉医疗质控指标的抓取，麻醉科总病例次数，手术室外病例总数、椎管内无痛分娩例数、术中体温监测例次数、手术麻醉期间低体温患者数、PACU入室体温患者数、入室后手术麻醉取消例数、麻醉开始后手术开始前手术取消例数、入PACU超过24小时的患者数、非计划转入ICU的例数、计划外建立人工气道患者数、非计划二次插管患者例数、麻醉开始后24h内死亡例数、心脏骤停病例数、术中自体血回输病例数、麻醉期间严重过敏病例数、区域神经阻滞麻醉后严重并发症病历数、区域神经阻滞总病例数、拔管后声音嘶哑病例数、反流误吸入病历数、术中知晓病例数、全麻颅脑手术病例数、术中牙齿损伤病例数等。
10、完善签名模块更新，确保签名模块正常合理规范显示。
11、将各个手术间手麻系统统一更新至稳定最新版本，方便统一管理、规范统一操作和维护。

12、提高监护仪信息采集稳定性，避免需要反复重启采集系统才能采集数据和数据漏采的情况发生
六、重症临床信息系统要求

三升袋记录入量以后，如果再次提取医嘱，记录的入量又显示，导致出入水量不正确，希望能再次提取医嘱时能自动覆盖之前入量。

重症系统内的生命体征记录能够自动匹配到三测单。
重症系统里面希望匹配护理文书系统的各种评分表、三测单，重症护士只需要开一个系统就能进行工作，不需要在多个系统中切换，要提高护士的工作效率。
PDA扫描药物能够自动记录到重症系统护理文书中，建议不要护士再手动添加，防止漏记药物。
有创血压和无创血压不能兼容，建议新系统中能够兼容。
出科时间不能和医嘱系统自动匹配，建议自动匹配，不要护士手工录入，造成不必要的麻烦。
新入科患者以前可以在入科处输入住院号建立记录单，现在只能同步HIS系统，必须电子系统转入后才能建表，经常会出现延迟现象，生命体征等信息无法采集，尤其是晚夜班比较被动，建议要有优化路径解决这一问题。
床位调整后有病人信息丢失，经常排查是因为床位上有其它病人导致，但是我们从系统上看不到，要工程师从后台才能排查出，希望解决这一问题，否则经常要花费大量的时间在这个问题的解决上。
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