1、智能医保审核控费系统功能列表
1.1 智能医保审核控费系统功能模块
	序号
	条款号
	条款内容

	1
	1. 医保智能审核
1.1医保规则（系统内部分规则）
	1.1.1  限儿童使用药品
1.1.2  限性别使用药品
1.1.3  药品限制特性项目
1.1.4  药品限病种使用
1.1.5  项目加收
1.1.6  临床联合用药禁忌
1.1.7 诊疗使用超出病种范围
1.1.8 病种限药品使用(范围指定)
1.1.9 药品限新生儿支付管理
1.1.10 药品限中医医师支付管理
1.1.11 限儿童使用项目
1.1.12 限性别使用项目
1.1.13 临床用药儿童禁忌
1.1.14 限工伤
1.1.15 限生育
1.1.16 限急救药品
1.1.17 单病种费用超标
1.1.18 大额单病种费用超标
等

	
	
	系统可以根据院方需求自定义添加，定制，匹配日照现有医保规则

	2
	1.3事中审核
	医院医保科通过部署事中审核分析系统，可将医院一段时间、某医生、某科室或全院的处方（医嘱）数据进行智能审核分析，并通过分析结果，为医院医保科或医院管理者提供综合的多维度的医保处方分析报告，从
而更好的促进医生对医保药品和收费项目的合理合规使用，使得医院开具诊疗单和药方单满足合理、合法、合规，达到医保中心对合理诊疗的监管要求。

	3
	1.4事后追溯统计系统
	根据事中审核处理结果进行统计、查询。全息多维度查询信息。为医院管理追责、主管部门决策提供有效数据支持。如：本月内一科限工伤用药违规 300 例，限儿童用药违规 200 例。本月内一科张医生限儿童用药违规 3 例。违规病人详细信息，违规具体药物，违规金额，与医保科交流过程及处理结果等信息。

	4
	1.5审核规则维护
	1.5.1用户可对监控规则、监控规则集（封装相同监控目的若干同类规则）进行增加、修改、删除，可以定义或调整监控规则的规则类型、数据映射、算法、参数、启动条件（执行时间）、重要程度、优先级、阈值等

	5
	
	1.5.2监控分析指标是指由用户定义的，可辅助用户进行医疗服务监控的一系列统计分析指标，一般情况下无法直接设定阈值进行违规判断。例如：医疗服务机构次均普通门诊费用、同比或环比增长率、同等级医疗服务机构中的排名等，系统无法依据统计指标判定医疗服务机构是否存在疑点，但是用户有可能通过指标的异常变化分析出可能存在疑点的对象，因此系统提供监控分析指标作为监控规则的补充

	6
	
	1.5.3实现门诊特病方案维护，对医院日照医保报销中的所有特病适用的药品和项目进行维护，在 HIS 中进行特病报销审核时，提示医生违规处方。

	7
	1.6规则引擎管理
	1.6.1医疗服务监控系统由具有规则引擎能力的执行环境负责执行已定制的医疗服务监控规则库，规则引擎由系统后台自动运行，基本不存在前台页面。规则引擎执行监控规则后，对所有违反监控规则（超过规则阈值）
的对象及其医疗服务记录生成监控疑点记录。规则引擎执行监控分析规则时，只产生相应指标的统计数据，系统不进行阈值判断，也不生成疑点记录。规则引擎执行规则时，还会跟踪执行过程，记录执行顺序、执行步骤、执行过程以及错误记录等日志信息。规则跟踪是规则引擎运行
管理中唯一前台可见的业务模块，用于查看日志信息，可以发现规则执行中的错误并继续执行该规则。

	8
	2智能控费
医保定额统计分析
	2.2.1主要对已出院医保病人从基本信息、医保结算信息及医保管理信息三大方面统计分析，分析出医保病人月度、季度、半年、年度费用情况，采用分科管理方法，分析医保定额、制定科室定额，让医院管理人员及时掌握医院、科室、医生、病人的费用情况及医保金额超标情况，为医院
管理者提供一个良好的分析平台。

	9
	
	2.2.2门诊医保根据不同的医保人员类别及待遇类型进行分析，监控到科室、医生及病人的医生的医保人数、医保人次、参保人发生的总费用、参保人自费费用、乙类个人先自付费用、参保人起付标准费用+共付段（个人
支付+统筹记账金额）费用，人均定额费用及医保超定额比例等。合理掌握科室、医生下医保病人的情况
1) 普通门诊病人分析
2) 门诊慢性病分析
3) 诊特定项目分析

	10
	
	2.2.3医院根据每个科室历年来发生的费用制定每个科室的定额，根据科室、医生来分析出每个月、季度、年的医保费用、平均定额数、超定额比例、住院天数等。对超定额科室、医生进行监控，详细分析超标人均费用占
比大的费别情况。协助医院管理者调整医保政策。
1)普通住院医保分析
2)单病种医保分析

	11
	
	2.2.4根据职工生育保险医疗服务定额结算标准来对医院生育保险人员进行分析。
1) 门诊生育保险分析
2) 院生育保险分析

	12
	
	2.2.5公费医疗改革实施后，相关人员也将纳入到社保卡发放范畴，和基本医保参保人员一样持卡就医、实时结算。对公费医疗病人从病人类型、科室、年龄、时间、费别等不同的角度进行多维分析。
1) 门诊公费医疗分析
2) 住院公费医疗分析
3)公费医疗材料占比分析
4)公费医疗费别分析

	13
	3.系统技术参数
3.1数据技术要求
	3.1.1数据升级：供应商应提供定期的规则库升级，系统更新服务

	14
	3.2软件技术的要求
	3.2.1系统模块化设计，客户可以根据自身需求自定义功能模块，采用 B/S系统架构 

	15
	
	3.2.2 统计分析报表采用 ECharts 等 Web 前端流行图表展示技术进行展示

	16
	
	3.2.3界面设计简单直观，可使医院关于医保的管理，决策数据来源一目了然，数据模块根据医院实际情况个性化定制。让整个人机交互界面主次分明。系统针对医院大数据分类分批进行违规审核，紧贴最新医保审查规则，立足细节让违规现象无处遁形。

	17
	
	3.2.4与医院其它系统的集成：“系统”应提供可集成到医院其它系统的标准接口，能在 Win 2000 / Win XP / Win 7 / Win 8 中文操作系统平台上运行。接口应成熟、稳定，集成方便

	18
	
	3.2.6医保智能审核控费系统应满足与医院 HIS 系统用药相关信息进行实时对接，接口应满足对事后分析统计数据的获取，实现事中和事后的全过程管理。


1.2 接口套件
	序号
	条款号
	条款内容

	1
	事中和事后的医保费用审核采用和HIS  及电子病Webservice  接口和视图接口实现。
	为保证所采购的系统不对医院原有的 HIS 和电子病历产生影响，特要求以 webservice 和视图形式的接口来实现数据的采集、交互、数据挖掘和清洗功能。


1.3 其他要求
	序号
	条款号
	条款内容

	1
	1、接口要求
	本项目中涉及与医院信息系统对接的第三方接口由供货医院协调医院信息系统开发商配合，乙方不承担任何费用。

	2
	2、配套设备
	按照规划，本项目系统软件需要进行部署在医院内部服务器上，相关的配套服务器，和网络环境配置等由院方负责提供解决，乙方负责提供医保审核系统软件产品及相关的产品


