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    根据病案信息技术相关业务需求，需将现有使用的病案信息管理服务系统进行升级改造。依据目前病案编目、随诊等病案信息子系统的改造需求，以及相关接口改造需求等，整体升级改造项目共分为6个部分，具体改造内容及技术需求如下：

一、病案首页编码辅助系统升级
    建立并完善肿瘤专科医院病案首页诊断及手术操作编码规则，符合北京市临床版标准的ICD-10、ICD9CM3字典对照关系，以及扩展兼容国家临床版3.0字典，同时结合肿瘤专科医院特色维护映射肿瘤部位编码（ICD-O-3）、肿瘤形态学病理编码（M编码），建立以国际疾病分类字典章节、类目、亚目为框架的辅助规则标准化模型，实现符合首页数据上报、DRG绩效管理、首页检索等编目技术要求的归集、查询及日常提示功能，同时将进一步完善病案编目主卡及首页检索功能，增加完善病相关指标等检索条件等。具体技术需求如下：
1. 在现有病案编目系统增加编码规则辅助模块，提供日常编码规则查询
2. 建立疾病字典及手术字典索引，按ICD10或ICD9CM3提供规则显示
3. 编码规则实现系统手工新建及维护等，规则可全文导入、导出、编辑等
4. 编码规则内容覆盖首页诊断、病理诊断及手术操作编码规则等
5. 编码规则结构支持卫生数据上报、DRG支付及绩效评价管理等应用
6. 规则体系分为多维度管理、分开管理上报、统计、支付、绩效等规则组
7. 日常编目时可根据使用需求调用1组或多组编码规则进行显示
8. 展示规则时能提供规则组、规则类别、规则属性等相关说明
9. 编码规则展示可实现颜色管理，如：重点规则问题可用红色标识等
10.完善首页科研检索功能，实现分子病理、免疫组化指标的系统查询
11.完善门诊收治病历的编码检索功能，完善肿瘤治疗顺序的检索功能
12.建立规则系统修订日志系统，记录修订相关信息，便于科研检索对照等

二、抗肿瘤药品检测网随诊数据接口升级
    随诊信息系统是病案室开展随诊工作的基础对电子平台，担负着日常电话随诊、随诊数据检索、病案生存分析等功能。2021年在现有系统的基础上全面升级随诊数据上报功能组件，包括随诊数据综合查询（主要包括：患者主索引库、随诊主卡库、随诊动态库、随诊进展结局库等），建立规则对随诊数据进行匹配校验，对肿瘤转移时间、部位等信息进行二次生成，合成上报数据表格格式，以满足“抗肿瘤药物监测网”随诊数据的上报需求。具体技术需求如下：
1.对现有病案随诊信息系统进行改造，增加抗肿瘤药品检测网一键上报功能
2.升级现有随诊数据库，修正完善、新建补足随诊上报所需的数据结构
3.根据药品检测网上报规则建立并确定各字段数据采集及计算方法
4.时间模板检索查询，可按月、季度、年、时间段等条件进行查询检索
5.建立随诊原表数据及目标字段名及模式的对照关系，建立输出上报测试环节流程
6.实现以患者为单位的随诊数据整合兼顾重复癌患者的随诊登记及筛选
7.随诊数据上报可对无效数据进行自动化筛选，如随诊结果、进展情况等
8.按上报数据内容明细19类(25张监测表)中B19-1的文件命名规范及格式输出文件
三、扫描病案PDF版复制下载功能升级
    根据信息中心提供的医院信息系统评级标准的需求文件，要求医院能够为医疗机构外的申请人提供电子病历的复制服务。需对现有病案扫描系统进行升级改造，将病案扫描图像转换生成PDF文件，建立水印及时间标签，将文件进行加密等安全处理后，实现可下载至医院本地计算机的功能，需要对现有病案扫描系统及病案打印系统进行相应的升级改造，同时需要数据库进行升级增加PDF文件管理、数据安全备份、日志管理等相应功能，以达到医院信息系统评级的相关需求。具体技术需求如下：
1.对现有病案窗口打印复印系统进行升级，增加PDF文件下载等相关功能
2.下载检索支持以病案号、患者姓名、出院日期等基础检索条件
3.实现将病案扫描图像文件转换至PDF格式文件输出并保存至本地
4.文件格式转换支持单页转换及多页批处理转换，方便操作
5.病案PDF文件下载内容覆盖：门诊病历、住院病历、门诊收治病历等
6.PDF文件的转换应支持增加医院自定义防伪水印及时间标签，避免篡改
7.系统下载后的PDF文件支持设置文件打开密码，确保文件安全
8.完善打印系统证件拍照及打印记录的显示查询管理功能
9.完善病案扫描系统功能，扫描后自动生成PDF文件实现独立存储
10.建立PDF文件下载日志系统，对全部已下载的文件可检索可追溯

四、病案随诊科研摘抄辅助模块升级改造
    病案随诊数据科研摘抄辅助系统将为我院科研工作提供随诊数据摘抄服务功能，申请人提供待随诊的患者病案号、姓名等数据项（数据库格式、Excel、文本格式等），系统进行自动导入匹配患者随诊卡、疾病主卡等，辅助摘抄患者生存/死亡信息、末次随诊日期、肿瘤转移进展信息、随诊联系电话、当前患者随诊状态等随诊信息数据，建立科研摘抄的系统申请、审批、管理业务流程，增加查询登记电子记录，输出项目可按申请人需求进行模板化定制，以提高我院随诊工作的科研效率，改变现有手工化科研摘抄的落后模式，为临床科研提供优质的病案服务具体技术需求如下：
1.在现有科研管理模块中新增随诊科研摘抄功能，提高随诊系统已有数据的检索导出
2.提供随诊状态、末次随诊日期、随诊死亡属性、联系人及电话等字段检索功能
3.建立以病案号为索引的摘抄导入功能，可将医生提供的病案号自动导入并关联对照
4.科研摘抄提供字段选择功能，包括：诊断、手术、病理、ICD-O等相关信息的匹配
5.摘抄功能支持跨患者随诊卡、疾病主卡、手术及治疗操作信息的综合检索功能
6.随诊摘抄功能建立自动筛选功能，支持双、多原发肿瘤的符合查询摘抄功能
7.建立摘抄工作量统计功能，按科室等累计导入、匹配、摘抄的随诊数据的服务总量
8.建立科研摘抄的文件下载日志管理功能，对全部已下载的随诊摘抄数据可追溯

五、病案首页质控系统升级
    肿瘤专科医院的病案首页信息管理极具专业特色，与综合医院有许多不同之处。本次首页质控系统改造将根据我院肿瘤专科医院特色，系统整合肿瘤专科医院病案首页诊断、手术操作、病理、分期等技术标准，实现计算机平台化操作，本次升级将自动质控标准增加国家病案质控中心首页质控指标及三级公立医院绩效考核中病案首页相关指标，以及4级手术、微创等手术等标识功能，同步调整完善自动质控管理模型，并自动生产统计报表。具体技术需求如下：
1.完善现有病案质量控制系统功能，增加三级公立医院绩效考核相关考核指标项
2.增加CHS-DRG管理组件功能提供首页编码预分组测算展示，辅助熟悉掌握规则
3.根据国家卫计委要求完善数据库手术、日间、微创等字典内容、属性、标识转换
4.在数据库调整的基础上，修正自动化质控、手工质控、重点质控等管理功能
5.按绩效考核指标管理规则，完善维护重点质控检索查询计算方法
6.增加质控肿瘤登记数据采集等首页数据相关项目的录入界面
7.建立病案自动化质控后台数据作业功能，每日对自动质控项目定期后台审核
8.同步整合完善质控数据报表等相关功能，增加新增考核指标质控表报项目

六、病案服务系统对接医院APP后台管理模块升级
    2020年医院APP服务功能中有部分涉及病案复印及新建病案的相关功能，大量病案复印及新建病案服务功能将要转至线上，为保证现有病案服务系统的数据完整性，需建立并升级现有病案服务系统，建立医院APP病案复印等相关数据的后台数据对接功能，进一步为线上病案业务服务功能提供支撑，增加服务器线上病案业务数据字段及标识位，将APP线上产生的病案服务数据进行归集，做到病案业务数据完整，并可查询可追溯，符合我院病案管理的规章制度，以及病案行业管理标准和技术要求。
1.建立并完善病案信息系统与医院APP病案相关功能的数据接口对接功能
2.病案复印申请表、身份证明文书PDF回传导入病案打印系统保证数据完整
3.增加完善APP病案复印相关功能的数据库结构、视图及管理字段
4.增加完善打印系统查询条件、APP数据标识，完善业务系统检索功能
5.完善病案打印系统记录查询、检索功能，区分显示APP非医嘱缴费打印记录
6.APP复印申请表、身份证明文书等文件单独建立数据库进行存储
7.实现病案复印申请管理线上、线下一体化查询，提供完备的打印登记明细
8.APP复印打印建立日志管理，支持APP病案打印及申请文书导入等操作记录

