附件1：项目基本需求
1、 项目建设目标：
根据《国务院办公厅关于推进医疗保障基金监管制度体系改革的指导意见》（国办发〔2020〕20号）关于“建立和完善医保智能监控系统，加强大数据应用。加强对定点医疗机构临床诊疗行为的引导和审核，强化事前、事中监管”，以及《医疗保障基金使用监督管理条例》第十五条“医药机构不得分解住院、挂床住院，不得违反诊疗规范过度诊疗、过度检查、分解处方、超量开药、重复开药，不得重复收费、超标准收费、分解项目收费，不得串换药品、医用耗材、诊疗项目和服务设施，不得诱导、协助他人冒名或者虚假就医、购药”的要求，结合我院目前以人工方式不能实现全覆盖、精细化的监管实际，为进一步适应医保日益严格的监管现状，提高监控质量与效率，减少智能审核扣款，拟引入医保智能审核监管系统，实施全院医保智能化管理。
2、 医保监管软件系统基本要求（包括但不限于）
审核知识规则库：依据国家医疗保障局《医疗保障基金智能审核和监控知识库、规则库框架体系（1.0版）》的要求，结合当地物价收费标准和医保报销政策，形成智能审核知识规则库，并可根据医保政策的变化进行更新、调整。
智能审核功能：根据实际诊疗相关数据，利用医保智能审核规则知识库，对超限制用药、超说明书使用、限特定条件支付、超时间收费、超标准收费、重复记费、漏记费等提供有效监控，实现事前提醒、事中干预、事后分析的全流程监管。
集成应用功能：软件与医院各信息管理系统融合，在医生开具处方或医嘱、护理执行并记费时，一旦出现超规则判定，系统实时对刚性规则进行阻断，对提示性规则发出预警，并提示完善理由；支持转科、出院等场景的一键审核功能。
统计分析功能：通过数据挖掘，形成全院、科室、医护人员等多维度指标分析形成报表和报告，显示医院内的不同审核主体、不同规则等的医保违规、不合理使用情况，为医保管理改进提供支撑依据。
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