需 求 书
一、项目名称
中山大学附属第七医院医保智能控费系统项目
二、项目背景
医保基金是老百姓的救命钱，必须得到合理的使用和有效的控制。通过合理的医保控费，能够在保障参保人待遇的前提下兼顾医院的利益，而医保控费系统是最有效的工具。
2020年3月深圳市医疗保障局印发了《深圳市社会医疗保险定点医药机构医疗费用支付办法》，新实行的支付办法与原支付办法最大的不同在于对定点医疗机构住院医疗费用的支付方式变化，由原来的按服务单元付费变为按病种分值付费，这种基于诊断的付费方式，给医保偿付带来了丰富的内涵，需要有效工具去分析、统计、汇总。
最新版本的三甲评审中“欺诈骗保行为”为三甲评审前置条款。医保局使用智能监控系统，运用大数据监控医疗机构医保运行情况，医保科经常需要处理大量的疑似违规信息，均为事后应对，且近年来医保局逐渐加大医保监督力度，医疗机构若无有效监测工具，则十分被动。
最后，最新版三甲条款及2020年9月医保局发布《定点医疗机构精细化管理绩效考核评价（2020年版）》，都明确要求使用信息化工具进行医保管理。
三、项目建设目标
（一）医保智能控费事中监测
1.实时预分组
根据病历诊断和手术操作编码信息自动预测分组信息。
分组器本地适配：定制开发本地分组器，内置编码映射表/辅助目录校正模型，精准预测分组。
病历模拟分组：自动化预测分组+手动调整分组，管控诊疗行为。
多种支付类型：DIP付费为主，按床日、定额、项目付费等为辅助的多元复合支付方式均可匹配支持。
嵌入式工具：无缝对接HIS等多种信息系统，杜绝多系统操作。
2.智能监测预警
基于专家知识库/智能规则引擎打造不合理行为监管系统。
费用风险预警：超支/濒临超支病例，濒临超三倍病例预警提示。
不合理行为预警：低标准入院病例、十五天内再入院病例、超长住院病例、不合理出院病例、超限制性用药提示、违反医保规则提示、医保不予偿付情形提示。
（二）医保结算管理
1.结算前
数据合规性检查：医保结算清单质控、病案首页传输数据质控，确保上报的病例数据合规合理，同时杜绝少传漏传错传；对有限制性自费的药品和自费大额诊疗、耗材目录遍历自费项目知情同意书，医保记账的限制性药品检查支撑记录。
快速定位风险病例：快速定位费用超高病例、费用超低病例、费用极端异常病例、未入组病例、15天内再入院病例、住院天数＜3天病例等，保障医保基金合理收支。
结算方式匹配与比对：对于符合多种结算条件的病例，测算DIP分组和结余，更直观更清晰地对比。
2.结算后
支持导入医保局返回的结果：并与系统原先预测结果进行比对，不断提高预测准确率（硬性要求：准确率需达到95%以上）；
支持进行医保财务对账：对于医保记账金额、申报回款金额、支付方式产生的调节金额、违规扣款金额等能够进行账目比对和统计，能清晰定位每个病历的各项金额产生情况，便于科室和医院进行管理分析。
（三）综合分析
支持多指标统计分析：如年终清算相关指标及医保精细化管理、省医保信用评价指标得统计和抓取。
支持多维度分析：超支结余情况、费用构成情况、病组构成分析、资源使用效率分析、病案质量分析、学科发展分析；支持科室、病组、治疗组、医生、病例全维度。
提供其他单位或有效参考标准。
[bookmark: _GoBack]（四）支持多场景
按角色分权限给医院各级人员查看，包括但不限于：院领导、医保科负责人、医保专管员、病案科负责人、财务科负责人、科室主任、信息科系统管理员等
能够实时查阅掌握住院病例的病案信息和费用情况，修改病种分值库、医保监督规则库、数据统计口径和医保结算规则。提供模拟环境进行相关调控和测算。
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