
1 

 

实施麻醉信息系统  提高麻醉管理水平 

实现麻醉信息化管理  提高麻醉工作整体水平 

 
田燕  蒲卫  付洪 

广州军区广州总医院信息科（广州 510010） 

总后卫生部信息中心（北京） 

北京麦迪斯顿医疗科技有限公司 

 

 

摘  要：随着信息技术的发展和医院信息系统的广泛应用，医院各业务部门对信息的需求不断

增加，越来越多的新系统被开发、应用于临床，《麻醉临床信息系统》就是近年来运用于临床的一个

新系统，它能最大限度的提高麻醉医生的工作效率，使麻醉工作更加准确、安全。我院引进《麻醉

临床信息系统》，并与我院自行开发的电子病历系统进行了整合，实现了手术麻醉过程的规范化和数

字化管理，使医疗信息、麻醉信息充分共享，麻醉医生、手术医生共同受益，收到了很好的效果。 
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1．需求的迫切性 

我院运行《军字一号》工程已有七年的时间，HIS、PACS、LIS、OA、结构化电子病历等系统的

运行，使医院的信息化水平上了一个新台阶，成为全军的“卫生信息技术支持中心”，并被广东省定

为“广东省卫生信息化示范单位”。但长期以来麻醉科的信息化管理滞后于其他科室，记录手术患者

的体征、麻醉用药、输血、输液等数据一直延用“手记笔描”的工作方法，麻醉医生要花很大的精

力在麻醉单的描画和记录上，工作量大、烦琐，且记录粗糙、不够准确，更难以保证数据的完整性。

由于手工操作，手术过程中发生的一切数据均无法与其他系统共享，术后必须重复抄写、追记。这

种传统的记录方法，在很大程度上限制和阻碍了麻醉学科的发展，围术期医学的进一步发展迫切需

要信息化管理，《临床麻醉信息系统》（Clinic Anaesthesia Information System，简称 CAIS）就

是基于这种实际工作的需要而开发的。 

2．系统结构组成 

主要由两部分组成：数据采集和信息处理。数据采集部分，负责把麻醉监护仪中病人的生命体

征参数采集到《军字一号》工程数据库服务器中；信息处理部分，主要负责术前访视记录单、麻醉
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记录单、麻醉总结记录单、术后访视记录单、麻醉收费单、麻醉复苏记录单的处理和打印。 

 

 

 

 

数据流程图： 
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3 系统功能简介 

3.1 麻醉数据自动采集 

自动采集监护仪、麻醉机、呼吸机、输液泵等不同床边设备的输出数据（如病人的血压、心率、

血氧、体温等指标），采集的间隔和频率可根据病人的情况随时设置。数据采集后统一存储到采集中

心的服务器中，采集的数据可以形成静态的趋势图，也有动态的波形图。系统具有报警功能，当各

种参数超出预定的正常值范围后，即自动发出警报信息。 

3．2 术前管理 

3．2．1 手术安排：各科室从电子病历系统中发出手术申请，麻醉科接收申请，安排手术间、

手术台次、麻醉医生、助手、麻醉护士、麻醉方法等，手术医生可以在各科室的医生工作站查看手

术通知单。 

3．2．2 了解病情：麻醉医生根据手术安排，查看手术病人的基本信息和电子病历中相关的手

术信息，查阅病人的医嘱、病程记录、化验结果、检查报告等资料，方便地了解病人的病情和术前
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基本状况。 

3．2．3 术前访视：术前访视表中的部分信息是自动提取，如凝血酶时间、血小板等已有的检

验结果。麻醉医生根据查看的病人情况在访视表上书写麻醉方案，包括：麻醉方法、麻醉中注意事

项、困难估计、需要做的特殊处理、防范措施等，列出麻醉步骤、需要的器材清单和病人备血要求

等。 

3．3 术中管理 

3．3．1 数据采集：病人进入手术室即转入术中管理，麻醉医生启动设备数据采集程序，设定

采集指标，如：采集动脉平均血压、设定每个指标的采集时间间隔等。 

3．3．2 麻醉记录：手术开始后进入麻醉记录单操作界面，麻醉医生进行术中记录工作，系统

将按设定的指标采集监护仪的参数，自动保存、描记病人的血压、心率、血氧、体温等指标，便于

术后进行分析。      

3．3．3 事件记录：记录手术过程中发生的事件，包括：用药、输液、输氧、拔管、置管、辅

助呼吸、用药等，结合采集功能得到的生命体征参数变化，形成麻醉记录报告单。 

3．4 术后管理 

3．4．1 文档书写：病人转出手术床后即进入术后管理，医生通过预先设置的各种模板，完成

病人的相关麻醉文档内容。方便快捷地输入病人术后的补充内容，形成麻醉总结记录单、术后访视

记录单、麻醉收费单、麻醉复苏记录单等，出具麻醉报告。 

3．4．2 事件回顾：查询手术病人术中用药情况和术中事件记录。 

3．4．3 手术随访：记录手术病人的随访信息。 

3．4．4 术后医嘱：医生根据病人情况，下达术后医嘱，由病房的护士工作站转抄执行。 

3．4．5 数据回顾：对手术过程中保存下来的数据进行实时回放，一方面便于医生进行麻醉总

结，对麻醉效果进行较为公正的评价；另一方面可结合病人资料，进行医疗教学。 

3．4．6 病历回写：术前、术中、术后数据提交后，系统自动将相关的手术信息回填到电子病

历中的手术记录中，如：手术时间、术前诊断、术后诊断、手术名称、术者、助手、麻醉医生、器

械护士、麻醉方法、麻醉效果、出血情况、输血情况、输液量、术中用药情况等。 

3．4．7 麻醉计价：根据术中用药、器材准备情况自动生成病人的麻醉费用清单。 

3．5 科室管理 

3．5．1 科室管理：可以完成科室排班、人员离位等事物性管理 

3．5．2 科研训练：麻醉医生可以通过系统提供的工具，根据手术病人术前、术中、术后产生
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的各种信息，进行个性化业务学习和研究，并且可以快速重现手术麻醉过程。 

3．5．3 统计查询：完成麻醉科工作量统计、麻醉费用统计等工作。 

4．讨论 

4．1 实现数据完整集成  

 能和医院现有信息系统无缝连接，完整集成各种不同数据，特别是与电子病历的整合，极大地

方便了麻醉医生和手术医生。术前，麻醉医生可以调阅病人的所有医疗资料：病程记录、检验结果、

检查图象、医嘱等，不出麻醉科即可详细了解病人的病情，做到有的放矢地与病人面谈。术中，根

据情况变化随时调阅病人信息，调整麻醉方案。术后，麻醉医生将术中自动采集和实施录入的信息

整理成各种打印表单。同时系统自动将生成的相关数据回填到电子病历的手术记录中，如术中用药、

输出量、输入量等，自动计算生成，医生免去了不必要的重复录入，而且记录更详细、更准确。  

4．2 改变麻醉管理模式 

由于麻醉机、呼吸机数据的自动采集，实时记录了麻醉全过程，彻底改变了过去“手记笔描”

的工作方式，麻醉医生书写医疗文书的压力得到了彻底解放，不必将大量的精力用在描画记录单上，

而是更多地集中于病人的麻醉操作本身，使麻醉质量更高、更安全。 

4．3 规范手术麻醉过程 

术前、术中、术后的业务操作过程和记录方法进一步规范，各种医疗文书按照指定格式录入形

成记录单。监控麻醉记录单的填写，一些必填项目设有校验功能，漏填或逻辑错误可以得到及时纠

正；麻醉信息的回填使电子病历更加规范，手术记录更详细，真正实现以病人为中心的医护过程，

为临床科研和提高医疗质量奠定了坚实的基础。 

4．4 促进麻醉学科发展。 

4．4．1 完整保存麻醉记录； 

保存病人麻醉记录单是为了建立病人及手术相关的医疗档案。因此，资料记录得越精确、越详

细，就越能完整重现以前的手术麻醉过程。实践已经证明，自动从监护设备采集的体征数据比手工

记录更为精确，最快可达到每秒采集一组体征数据。 

4．4．2 方便医学统计、科学研究 

有意义的结果分析常常依赖于大样本资料的研究，而计算机存储的大量数字化麻醉记录，正好

能满足医生的科研需求。麻醉医生可以很方便地从存储的数据中按术后诊断、麻醉方法、体征、生

理参数、手术时间等信息随意组合检索，实现医学统计和科研的需求。 

 


