附件：
系统具体需求
1、目录对照信息异常提醒
[bookmark: _GoBack]定时同步医院目录和医保目录的对照关系，包括医院项目编码，医院项目名称，中心项目编码，中心项目名称。医保科可以对现有的对照关系进行审核，给出审核结果及意见。
2、诊疗行为实时提醒
①针对患者参保类型（医保、自费均可）、诊疗信息、执行明细、收费信息等，进行实时合规审核。审核规则遵循医保政策、国家临床诊疗规范等多元要求，审核内容对门诊和住院均适用，医护人员对违规单据可进行实时处理;
②住院医生：除满足①之外，还应根据病人基本信息（性别、年龄、是否孕期、是否哺乳期、过敏史等）以及诊断、检查/检验、手术以及医院配置的临床审核规则等信息，对医生所开具的病人用药医嘱进行综合合理用药异常审核和安全检查。
3、慢特病管理系统
（1）维护慢特病病种信息及规范诊疗信息
（2）维护慢特病患者及慢特病病种管理
（3）对慢特病患者的诊疗行为进行智能审核提醒
（4）对慢特病患者的费用进行统计汇总及分析，对超范围用药、超限额等进行统计。
4、 数据检测
做好两库管理，并根据医保政策及时更新，包括但不限于下列内容。
知识库：医保三大目录（药品、耗材、诊疗项目）项目名称、支付类别及项目编码，ICD-10医保版、国临版2.0，ICD-9-CM3 医保版、国临版3.0。
规则库：主要包含医保药品规则、诊疗项目规则、医用材料规则等。规则细类设计可以包含但不仅限于以下分类：
重复用药;(2)重复收费;(3)不合理转院;(4)不合理入院;(5)门诊频次异常;(6)药品超量;(7)中药饮片审核;(8)用药安全审核;(9)超临床常规治疗频次;(10)非基本医疗保险目录;(11)限定性别审核;(12)限儿童;(13)超限定数量;(14)超限定价格（包括全自费占比）;(15)限定医院类型级别;(16)限定就医方式;(18)超限定频次;(19)违反项目匹配;(20)违反限定适应症(条件)用药;(21)中成药联合使用审核;(22)阶梯用药审核；（23）药品、耗材数量管理等等。
5、单据查询
①用户管理：可以通过对新增、修改、删除等功能按钮或菜单权限分配及角色分组、科室权限分配对用户进行基本操作权限管理。
②科室管理：可以通过检索条件区域的科室名称进行检索，并通过导入区域进行科室数据导入操作。
③单据查询主要为医院管理者提供决策支持辅助，系统支持对已审核的所有单据进行信息查询，并支持查看单据的费用明细，实现从参保类型、就医方式、住院状态、人员类别、科室、医生、参保人、单据号等角度进行单项定义或综合查询。
④管理者通过查询某患者在院期间所有历史数据以及违规数据，可以跟踪分析医生的诊疗行为，及时发现不合理用药、不合理检查、不合理收费行为，实现对异常违规信息的全方面监控。
6、统计分析
医审数据分析系统：
（1）提供业务分析及违规单量统计功能，通过选定时间范围内，对总体业务、科室业务等维度进行钻取，分析医院和科室诊间审核的总体情况和违规情况；
（2）提供灵活的违规项目查询、违规项目分析及违规规则分析功能。支持查询选定时间范围内所有的违规单据项目信息，并从违规项目和违规规则角度进行汇总分析，为医院对审核中存在的问题进行针对性地改善和提高提供数据依据。
基金的消耗统计：
（1）接入最新医保政策文件（如支付标准、限额规定、病种分值），为基金消耗分析提供政策依据。
（2）关联HIS系统中的诊疗数据，将医保基金消耗与具体患者、诊疗项目（如药品、检查、手术）、科室进行对应，明确基金使用场景。
（3）结合科室业务量（如出院人次、手术台次），计算单位业务量基金消耗指标（如单病例医保支出、单床日基金费用），评估基金使用效率。
7、功能描述
	系统功能
	功能名称
	功能描述

	规则库
	规则总览
	监控规则主要包含医保药品规则、诊疗项目规则、医用材料规则等（根据国家政策及时更新）。

	
	
	规则细类设计可以包含但不仅限于以下分类：(1)重复用药;(2)重复收费;(3)不合理转院;(4)不合理入院;(5)药品超量;(6)中药饮片审核;(7)用药安全审核;(8)超临床常规治疗频次;(9)非基本医疗保险目录;(10)限定性别审核;(11)限儿童;(12)超限定数量;(13)超限定价格;(14)限定医院类型级别;(15)限定就医方式;(16)分解住院;(16)超限定频次;(18)违反项目匹配;(19)违反限定适应症(条件)用药;(20)中成药联合使用审核;(21)阶梯用药审核; (22)超限定总额；（23）次要手术收费合理性审核；（24）医用材料与治疗项目不符；（25）住院天数异常；（26）住院费用异常

	事前提醒
	事前预警
	在医生开具门诊处方或住院医嘱时，与HIS系统进行数据联通，HIS系统通过接口调用的方式，对于医嘱处方中存在的医保违规行为给予实时的违规预警提醒。

	事中监管
	事中监管审核
	针对住院在院病人的监控分析，对患者在院期间收费项目存在的高度可疑违规数据，支持由医保科人员分配单据下发相关临床科室。由科室医生进行确认，减少事后违规的发生；针对出院前病人整体清单数据进行分析，展示该病例所有违规结果。事中监管过程支持日志记录。

	
	预出院审核
	医院医务人员在办理患者预出院/出院/结算等业务时，针对该患者住院期间所有的医疗费用明细运用智能审核规则进行全量的审核。系统支持临床医师/护士在为病人办理预出院手续时，由HIS系统调用出院预审服务并利用医保报销类规则对当前患者在住院期间产生的所有费用进行全方位审核分析，帮助医师准确定位因诊断信息、医嘱记录等信息不全可能导致的医保费用违规情况。

	事后分析
	专项核查任务
	建立专项核查任务，针对选定的历史区间已经完成结算的病例数据，自定义框选相应审核规则进行回顾性核查，促进医院高效完成各级医保部门下达的回头看及自查分析等任务。

	
	专项核查结果
	系统提供医保专项核查任务数据分析结果的数据查询和导出。

	决策支持
	领导驾驶舱页面
	医院医保基金使用情况展示：支持院内医保基金使用情况实时监控数据展示

	
	费用明细查询
	提供多个维度的费用明细查询功能，包括但不限于查询某个科室、医生开具的费用，并可以仅查询存在违规的费用信息。

	监管门户
	稽核申诉管理
	支持导入局端下发的监管审核异常数据，完成院内可疑违规数据的院内分发与反馈意见收集整理，协助医院向局端反馈，记录反馈过程及日志。
同时支持以下功能：1. 可匹配下发审核信息中，与院内提醒可疑违规信息一致的内容。并展示院内事中过程是否有进行反馈，并匹配当时的反馈信息。 2. 支持各种转发过程的日志记录，辅助院内回查。3.可疑违规数据的分发过程，提供了多个维度的智能发放，并可支持权限设定。

	
	院内反馈
	提供详细的可疑违规信息待反馈病例的信息，辅助院内各临床科室进行进一步数据检索，并完成可疑违规问题的反馈及附件上传。 可支持后续医保科室等用户进行可疑违规的评审等场景

	医保上传
	数据上传管理
	系统自动归集临床端用户触发的医保事前审核规则的提醒数据及医务人员针对提醒结果的处置操作（如返回修改处方医嘱、强制保存或选择相应理由保存）数据。系统内提供医保事前审核提醒结果的定时上传任务的自定义配置功能。

	
	事前监管上传
	系统支持按照江西省医疗保障局对医保智能审核事前提醒数据通过99001接口上传规范要求，提供事前提醒数据上传情况提供及上传状态的查询，并提供医院管理用户进行手动上传操作，医院信息管理人员可查询数据上传状态及日志记录。

	系统管理
	规则维护
	提供规则启用、白名单等操作，规则应用的临床审核业务场配置管理，医院管理人员可以随时在系统前台关闭部分规则，或调整规则的启用场景。

	
	白名单管理
	提供规则的白名单列表，辅助院内及时管理白名单的启用情况

	系统数据集成调度中心
	用户管理
	提供系统账号管理页面，并可适配单点登录

	
	角色管理
	设置系统各账号的角色类型定义，以便进行统一的权限管理

	
	菜单管理
	设置各类操作用户角色的可使用的系统功能页面。

	
	科室管理
	提供医院各个临床科室的信息管理（新增、修改、删除）

	
	字典管理
	对系统接口地址等核心字典进行设置，以便进行系统调试相关工作

	
	医生管理
	管理每个医生与科室的对应关系，可支持一位医生具有多个科室权限。


8、服务期限：运维期3年，运维期过后维保费不得超过合同价的8%/年。


备注：1、功能名称各不同厂商叫法不同，满足功能描述要求即可。2、意向供货商最好逐点来进行响应，对于有异议的需求进行标注说明。3、需求中未提到的功能或者是供应商自身系统的优势特点，可以进行阐述说明。












调研报价单
	采购单位
	采购项目
	数量
	最高限价
	后续最高维保费用
	备注

	抚州市立医院
	医保智能监管系统服务
	1套
	33万元
	8%合同价/年
	供应商报价应包含医院HIS接口、对外接口改造等接口费用



调研报价：              ，维保费用：      %
供应商名称（加盖公章）：                          
联系人：                
联系方式：                 


