智能病历质控等系统参数

一、智能病历质控系统：

1.本地化病历质控引擎、质控规则库、质控各功能模块部署；

2.住院病历质控：基于系统质控规则，对病历文书的逻辑一致性、时限性、文书雷同、诊疗依据充分性、诊疗合理性、用药（禁忌、冲突）、输血（不一致、冲突、文书缺失）等质控规则对住院病历进行内涵与形式质控；
3.门诊病历质控：支持对门诊病历、门诊手术记录、药学门诊记录、门诊麻醉记录等文书进行多文书关联的质控；根据医院门诊病历书写要求，对包括病历时效性、完整性、一致性、错别字、不合理复制病历、辅助检查记录符合率、门诊手术/治疗相关记录完整率、处方诊断处方记录完整率等进行质控；

二、病案智能编码系统：
1.完整性质控：校验首页的规则与逻辑、必填项是否完整正确;

2.一致性质控：校验首页内容与文书内容是否一致，与检查/检验报告内容是否一致;

3.编码质控：校验首页疾病编码、手术及操作编码等填报的规范性及准确性;

4.公立医院绩效考核质控：校验三级公立医院绩效考核病案首页必填项、填报项目值域范围、项目间校验规则等;

5.值域范围审核:校验各数据项的值域范围是否在标准值域范围内;

6. DRG预分组:DRG预分组、分组器选择、标杆值比对、低风险死亡；

7.病案评分：病案评分标准设置、病案评分；

8.综合分析：质控监测、月份/文件列表、质控结果分析、问题分析、对比分析、个性化分析；

9.数据导出：质控结果导出、上报数据导出
