江苏省第二中医院
省医疗服务综合监管系统采集服务项目建设内容

项目服务清单
	序号
	类别
	模块
	实施周期

	1
	新建上传业务流
	新建（含检查）43张表数据上传业务流，确保新系统上线后的数据可以增量上传至省厅中心库。
	1年

	2
	老系统数据补传
	检查2019年至新系统上线前的33张表是否有数据遗漏，进行数据补传。
	

	3
	数据清理与补传
	新老系统过度期间数据补传；
新系统上线后到双方合同签订期间数据补传。
	

	4
	数据检查与上传
	开启每天定时数据检查与上传。
	

	5
	数据量核对
	从院端数据抽取、数据入库两个环节分析比较医院实际业务数据量和抽取后数据量比对，保证抽取后的数据量反应医院实际业务情况。
分析医疗监管平台（http://10.40.11.238:8089/jsms/）
如数据表质量，表与表之间的关联性等问题，向医院提出整改建议。
	

	6
	码表对照工具培训
	辅助医院相关科室完成码表对照工作，培训对码工具的使用。
	

	7
	沟通协调
	和对应上层数据厂商或省厅相关部门进行沟通协调，保证数据准确按期上传成功。
	

	8
	数据质量管理软件
	提供自动巡检工具供医院上报数据工作的日常校验。
	

	9
	数据质量管理服务
	1.规则比对
2.数据关联率
3.数据量的对比
	



项目服务具体内容
上报服务内容
新建上传业务流
根据政策要求新建43张数据上传业务流（含检查），确保新系统上线后的数据可以增量上传至省厅中心库。
具体业务表清单如下：
1． 患者基本信息数据表结构
2． 门诊/急诊挂号数据表结构
3． 门诊/急诊就诊记录表结构
4． 急诊留观-观察病历表结构
5． 急诊留观-观察病程记录表结构
6． 急诊留观-出观察室记录表结构
7． 门急诊/观察室有创操作记录表结构
8． 门诊/急诊/住院西药处方表结构（主表）
9． 门诊/急诊/住院西药处方表结构（从表）
10． 门诊/急诊/住院中药处方表结构（主表）
11． 门诊/急诊/住院中药处方表结构（从表）
12． 患者入院记录表结构
13． 住院患者病程记录表结构
14． 患者出院/死亡记录表结构（出院小结）
15． 西医病案首页表结构（主表）
16． 西医病案首页中手术记录表结构（从表）
17． 住院病人医嘱表结构
18． 检验申请记录表结构
19． 检验报告记录表结构（主表）
20． 检验结果明细表结构（从表）
21． 检查申请记录表结构
22． 检查报告记录表结构
23． 手术/操作记录表结构
24． 治疗处置记录表结构
25． 患者输血申请表结构（主表）
26． 患者输血记录表结构（从表）
27． 医疗高值耗材使用记录
28． 门诊/急诊/住院费用表结构（主表）
29． 门诊/急诊/住院费用表结构（从表）
30． 入院出院患者统计数据表结构
31． 门诊/住院收费统计数据表结构
32． 门诊工作量统计数据表结构
33． 住院工作量统计数据表结构
34． 药品入库信息记录表
35． 药品出库信息记录表
36． 耗材入库信息记录表
37． 耗材出库信息记录表
38． 患者入院记录_天表结构
39． 患者出院记录（小结）/死亡记录_天表结构
40． 出院患者感染预警信息表结构
41． 检查报告指标信息表结构
42． 住院病人体温腹泻次数表结构
43． 出院患者感染预警信息表结构

老系统数据补录
检查2019年至新系统上线前上传的数据表是否有数据遗漏，进行数据补传。
1． 重建或补充业务表（含省厅码表对应转换）。
2． [bookmark: bookmark37]重建或补充业务表涉及的所有码表，包含重建、辅助、检査、整理码表（码表对照工作由医院自身负责）。
[bookmark: bookmark38]数据清理与补传
根据以下两种情况进行数据的清理与补传：
1． 新老系统过渡期间数据补传；
2． 新系统上线后到双方合同签订期间数据补传。
数据检查与上传
进行每天定时数据检查于上传：
1． 数据基础检查、校验后生成错误报吿，并辅助医院对数据进行整改；
2． 根据省厅检査报告，辅助医院对数据质量进行整改。
数据量核对
从院端数据抽取、数据入库两个环节分析比较医院实际业务数据量和抽取后数据量比对，保证抽取后的数据量反应医院实际业务情况；
实时同步“医院内部己完成对照的码表库”与“上传数据库中的码表库”保持一致。
沟通协调
如果在数据上传过程中发现数据源有问题，协调业务系统厂商配合并进行对应整改后进行数据抽取。
医院数据上报巡检工具
需对医院数据上报工作进行日常校验，具体的校验内容如下：
1． 进行每天自动比对源头数据量和前置机数据量，确保上报数据完整；
2． 进行数据关联性对比，统计关联率，确保上报数据符合业务逻辑；
3． 提供病案首页质量校验规则库，对病案首页数据完整率进行校验。
项目培训
对码工具培训
目前医院已有对码工具，医院码表对照工作由医院工作人员完成，在医院遇到问题时服务商协助医院按照标准进行值域转换工作，如：过敏药物、ABO血型、Rh（D）血型、离院方式、方位信息、特殊病例、科室字典、检查部位、异常提示、麻醉方式、手术等级、手术切口分类、手术切开愈合、ICD9等各类类值域字典。
为了保障项目的延续性，在项目服务期间内医院相关人员还会学习使用对码工具。
巡检工具培训
在巡检工具部署完成后，为医院提供巡检工具培训并根据医院实际需求提供具体的培训计划。
项目建设效果
提升医院数据的完整性、逻辑性和准确性
通过本次项目，医院将使用自动巡检工具进行医院上报数据工作的日常校验，包含新系统上线后的新增数据和老系统的补录数据在内的43张表的数据的完整性、逻辑性和准确性，并进行校验结果反馈。
1． 从数据源头开始，定期（每日或每月）执行，自动比对源头数据量和前置机数据量，并将稽核结果保存以供查看。根据预先的配置，由系统自动对生成的数据结果进行统计，并和设置的阀值比较异常的结果，自动记录进日志，确保上报数据完整；
2． 数据关联性对比，统计关联率，确保上报数据符合业务逻辑；
3． 提供病案首页质量校验规则库，对病案首页数据完整率进行校验。
病案首页是患者诊疗信息最集中的核心部分，其内容质量涉及到科室工作指标和各项医疗数据的准确性，影响到管理质量，影响到信息资料的客观、准确、完整。就目前现状来看，医院在病案首页填写与质量管理方面依旧存在诸多问题：
(1) 患者基本信息填写不正确或不完整。主要体现为信息录入错误或者逻辑性错误，主要包括患者身份证号码、联系方式、人员类别、付费方式等漏填或错填；
(2) 反映病情严重程度及复杂性数据质量的诊断信息录入不规范。包括主要诊断错误、遗漏、不规范、不全面；其他诊断错误、空缺、不规范；年龄、性别等个体因素空缺或不准确；
(3) 手术及操作信息栏不完整。例如，主要手术漏填、不准确；其他手术或操作漏填、不准确；重症监护时间、呼吸机使用时间全部空缺等错误；
(4) 出院转归填写不正确。病案首页中出院状态不正确（死亡、医嘱出院、非医嘱出院、转院信息不正确）填写便会导致此类问题；
(5) 费用与时间消耗存在漏洞。病案首页中存在有手术操作，手术费为0；分项收费不等于总费用；入院时间大于出院时间等错误问题。
通过本次项目部署的自动巡检分析工具内置完善的质控规则知识库，包括基本信息质控、手术信息质控、诊断信息质控、文书联动质控等，在部署阶段可根据医院自己的个性化需求，增加或删除部分质控规则，满足医院的质控标准。
服务周期
本项目工期为一年。
培训内容
提供操作培训方案，方案内容包括但不限于培训方式、培训课时及培训目标成果等内容。
服务方式及响应时间
本项目主要服务方式以远程为主，必要时可提供现场服务，包括但不限于：电话、电子邮件、微信等。
在服务期内，项目所有技术和服务发生任何非人为故障，由服务商负责系统恢复。在收到通知后2小时内响应，并在24小时内完成全部维修工作。
付款条件
1.半年服务期满支付50%；一年服务期结束支付剩余50%。
服务费用
[bookmark: _GoBack]服务费预算100000元/年。（省卫健委指导价）
