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〔摘要〕　分析当前中医临床信息存在的问题，阐述中医临床信息分类与代码体系框架具体构建，包括基本
信息、临床诊断、临床治疗以及临床评价４类分类代码信息，指出该体系框架为完善中医药信息标准体系
提供参考依据。
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１　引言

标准体系构建是制定中医药标准的基础，对中

医药信息化发展起着至关重要的指导作用，是实现

中医药信息资源交换与共享，规范和促进健康大数

据的前提条件。随着信息化发展和大数据时代到

来，中医临床医疗信息与日俱增。通过查阅相关文

献发现中医临床信息标准制定缺乏系统性规划，在

标准制定过程中存在一定盲目性，导致信息资源缺

乏、重复和冗余等现象。为确保中医药信息和数据

资源兼容、一致，同时为中医临床科研信息数字化

分析研究提供数据和技术支撑，本研究对中医临床

信息标准进行顶层设计，建立中医临床信息分类与

代码体系框架，提出构建思路与方法，为中医药信

息标准体系建设提供参考依据。

２　目前中医临床信息标准化存在的问题

２１　缺乏统一标准

随着信息技术发展和临床科研的深入，为有效

集中并充分利用信息资源，进一步提高医疗质量，

信息化已成为满足中医药服务需求的必然选择。虽

然中医医院信息化系统建设基本成熟，但各医院采
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用的软件系统、数据标准等有所差异。中医医院门

诊量逐年增加，中医临床数据信息化缺乏统一标准

集成和分类，导致临床诊断和治疗实践过程中产生

的海量医疗数据分布零散、不集中［１］，数据之间不

兼容、信息分散，资源共享程度较低，不能为中医

临床研究提供数据和技术支撑。

２２　缺乏衔接性与配套性

中医临床数据来源于信息系统各个病程记录

中，涉及范围较广，在临床医生进行疾病诊断和治

疗时需要参照其他相关临床诊断标准或临床指南信

息。在实际情况中由于缺乏对标准的统一顶层规

划，许多标准处于无序状态，造成标准之间内容覆

盖不全、交叉重复等问题。我国２０世纪７０年代末

开始信息分类编码标准化研究，先后发布多项中医

药行业分类与代码国家、行业、团体标准，如 《中

医病证分类与代码》（ＧＢ／Ｔ１５６５７－１９９５）、《中药

编码规则及编码》 （ＧＢ／Ｔ３１７７４－２０１５）、《中医临

床基本症状信息分类与代码》 （Ｔ／ＣＩＡＴＣＭ０２０－

２０１９）等，但是针灸、推拿以及治未病等领域的分

类编码标准尚未出台。此外各标准之间分类编码自

成体系，在进行临床科研数据信息数字化时，由于

标准之间缺乏一定的关联性和协调性，容易造成资

源数据结构和数据编码的歧义，为中医临床数据数

字化以及数据资源利用分析带来困难。

２３　体系有待完善

标准体系通过建立科学有效的管理体制和合理

完善的运行机制将错综复杂、杂乱无章的标准有序

组合、关联，实现体系中所有标准之间的相互衔接

和交互，是中医药信息化发展的基础条件。现阶段

由于缺乏完整规划，中医临床信息标准体系结构还

不够完善，在制定相关领域标准时存在一定盲目

性，导致各部分标准制修订工作有所欠缺。例如中

医药信息分类与代码标准，部分学者［２］集中在分类

方法与编码结构方面的研究，较少从顶层设计角度

考虑标准的统一规划，缺乏部分领域的分类与代码

标准，导致中医药信息分类编码标准相对分散，出

现信息孤岛现象。中医临床信息涵盖范围较广、分

类较多，亟需进行全面定义和分类，完善标准体

系，加强行业内外中医药信息标准之间的相互衔

接，实现资源交换与共享。

３　中医临床信息分类与代码体系框架构建

３１　中医临床信息特点

３１１　整体性［３］　西医注重局部疗效，而中医注

重 “天人合一”的整体理念，认为人体是一个有机

的整体并且人与社会、自然环境是密不可分的。身

体各部分有不同结构和功能，不是彼此孤立，而是

彼此关联、制约和相互协调。

３１２　关联性　中医通过辨证论治对疾病病因、

病机进行诊断，遵循 “理、法、方、药”原则，围

绕 “病－证－症－治－效”的过程对疾病进行诊断

和治疗，各部分之间相互关联和影响。如中药方剂

配伍规则、君臣佐使和减毒增效理论。

３１３　混杂性　中医注重经验传承，疾病诊断时

既有医生临床经验的主观判断也有客观事实，在处

方中往往会出现 “少许、适量”等模糊计量［４］。因

此在中医临床诊断过程中会出现许多干扰和杂乱信

息，这种混杂性给信息采集增加一定难度。

３２　构建思路

３２１　概述　根据中医临床信息特点，针对当前

存在的问题，基于中医电子病历对临床诊疗实践各

个环节产生的信息进行系统分析，建立中医临床信

息模型，构建中医临床信息分类与代码体系，为中

医临床信息标准体系规划和标准制修订提供指导，

实现中医电子病历临床信息数字化，促进中医临床

科研一体化［５］，为临床科研数据挖掘分析和数字化

平台提供技术支撑。同时保证在临床诊疗活动中实

现系统之间信息共享、互联互通，提高中医临床研

究创新能力。

３２２　中医临床诊疗活动流程　围绕 “理、法、

方、药”理论对中医临床诊疗活动各环节信息以数

字化为切入点建立分类与代码体系，包括基本信

息、临床诊断、治疗、评价信息。患者就诊时医生

通过望、闻、问、切四诊等方法全面、准确地获取
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患者基本信息，运用中医辨证论治方法对获取信息

进行提取处理，依据中医药理论，结合既往临床经

验进行临床诊断，确定治则治法与处方用药等干预

措施，根据患者治疗反馈不断调整、优化治疗策

略。中医临床诊疗活动流程，见图１。

图１　中医临床诊疗活动流程

３３　框架设计

３３１　概述　标准化是信息化重要的基础性工
作，体系化是在一定范围内按其内在信息联系构成

科学、相互制约、联系、补充的有机整体［６］。将中

医临床信息规范化、数字化、体系化，不仅从顶层

设计规划上找到中医药相关标准的欠缺和不完善之

处，还将资料信息数字化，节省信息录入时间，操

作更便捷。同时将中医临床原始数据转化为规范化

的结构数据，为中医临床信息数字化、数据挖掘分

析提供支撑，发现 “病－证－症－治－效”相关规
律［７］，推动中医药现代化发展。分析中医临床诊疗

信息模型，参考临床信息分类方法，对信息分类，

形成中医临床数据信息分类与代码体系，见图２。

图２　中医临床信息分类与代码体系框架

３３２　基本信息　主要包括患者、医者基本信息

及环境和费用信息。基本信息类分类代码，见表１。

表１　基本信息类分类代码

１级 ２级 ３级

基本信息类 患者信息类 性别

行政区划

民族

职业

婚姻状况

教育程度

家庭关系

医者信息类 卫生技术人员

中医药从业人员

环境信息类 发病节气

五运六气

费用信息类 住院费用分类

医嘱项目类型

其他基本信息类 －

３３３　临床诊断信息　临床诊断是指在中医基础
理论指导下研究如何诊察病情、辨别病证的过程，

其基本原则是 “整体审察、诊法合参、病证结

合”［８］。临床诊断信息主要包括中医诊断基础理论、

中医病证诊断、西医诊断信息，见表２。

表２　临床诊断信息类分类代码

１级 ２级 ３级

临床诊断信息类 中医诊断基础理论信息类 病因信息

病机信息

体质信息

中医辨证方法

中医病证诊断信息类 中医病名

中医证候

中医诊法

中医按诊部位

中医按诊方法

中医舌象诊断

中医脉象诊断

中医症状信息

体征信息

西医诊断信息类 疾病

检验检查

其他临床诊断信息类 －
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３３４　临床治疗信息　临床治疗根据诊断信息对
不同病情选取不同治疗方法，包括中医治疗基础理

论、药物治疗以及非药物治疗等信息，见表３。

表３　临床治疗信息类分类代码

１级 ２级 ３级

临床治疗信息类 中医治疗基础理论信息类 中医治则

中医治法

药物治疗信息类 中药材

中药饮片

中药配方颗粒

中药超微饮片

西药

非药物治疗信息类 针灸基本信息

推拿基本信息

骨伤基本信息

其他临床治疗信息类 －

３３５　临床评价信息　临床评价是在中医基本理
论指导下对中医临床诊断和治疗过程的评价，用以验

证其疗效的合理性和安全有效性［９］。中医临床评价

信息主要包括治疗结局和预后评价等信息，见表４。

表４　临床评价信息类分类代码

１级 ２级 ３级

临床评价信息类 治疗结局信息类 中医病势转归

疗效评价

预后评价信息类 预后情况

其他临床评价信息类 －

４　结语

信息分类是标准化工作的基础，本文通过文献

研究分析当前中医临床信息标准存在的问题，对中

医临床信息特点进行研究，对中医临床信息行为知

识要素进行系统梳理和规范化，从无序数据中找到

有序特点，初步完成中医临床信息分类与代码体系

框架构建，为完善中医信息分类与代码标准提供参

考依据，为构建中医临床信息分类体系奠定基础。

通过体系构建将中医临床原始非结构化数据转化为

结构化数据，便于计算机处理，为中医临床数据数

字化、分析挖掘提供管理平台，有助于提高中医临

床服务质量和科研创新能力水平。由于标准体系建

设是动态、发展的，本研究构建的中医临床信息分

类与代码体系框架存在不足，随着内外环境和需求

的变化，将不断修改和完善该体系框架。
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