医疗保障平台智能审核信息技术服务项目方案

一、项目需求
省医疗保障平台智能审核系统上线后，按照省局的工作要求，我局在全市全面推进智能审核系统应用。但在推进过程中发现，智能审核系统规则配置、数据使用、初审复审、申诉反馈对信息技术的依赖性较强，我局无能力完成系统应用所需的技术支撑工作。
一是智能审核系统全新上线，系统的审核规则配置、初审复审、申诉反馈对技术支撑极其依赖，需要专业的信息技术团队来保障智能审核系统的正常应用。
二是根据省医疗保障平台数据管理要求，我局没有权限和能力完成智能审核所需数据的提取、管理、分析、使用，需要专业的信息技术团队来支撑智能审核系统的数据使用。
二、项目内容
省医疗保障平台智能审核系统定时获取医院上传的数据，并根据预先设定好的规则参数，对数据进行逐一检查，筛选出违反规则的数据，打上相应的标记。审核人员进行人工审核时，可参考系统自动审核结果，重点审查系统发现的疑似问题数据，可根据人工判断，对疑似问题数据的审核结果作出调整。高级审核人员可以查看相关的审核报表。
    （一）智能监管系统技术服务内容
     1、审核规则配置服务
    根据咸宁市医保管理需求，结合国家医保智能审核规则，配置相应规则参数，或根据要求对使用规则进行增删，选取参与智能审核的规则配置表。
	序号
	规则名称
	规则描述

	1
	限住院
	地市医保药品目录中医保支付范围的描述，限住院使用，该患者本次就诊不符合开具条件

	2
	限门诊
	地市医保药品目录中医保支付范围的描述，限门诊使用，该患者本次就诊不符合开具条件

	3
	限新生儿
	地市医保药品目录中医保支付范围的描述，限新生儿使用，该患者本次就诊不符合开具条件

	4
	限儿童
	地市医保药品目录中医保支付范围的描述，限儿童使用，该患者本次就诊不符合开具条件

	5
	单次就诊成人开具儿童用药
	根据《药品说明书》根据药品说明书内容分析，成人（年龄下限18岁）开取适用于儿童的药品

	6
	单次就诊诊疗项目限儿童使用
	根据《医保诊疗项目收费标准》和临床诊疗规范，诊疗项目限儿童使用

	7
	限下肢关节置换术
	地市医保药品目录中医保支付范围的描述，限下肢关节置换术使用，该患者本次就诊不符合开具条件

	8
	限器官移植
	地市医保药品目录中医保支付范围的描述，限器官移植使用，该患者本次就诊不符合开具条件

	9
	限急救
	地市医保药品目录中医保支付范围的描述，限急救使用，该患者本次就诊不符合开具条件

	10
	限放化疗后使用
	地市医保药品目录中医保支付范围的描述，限放化疗后使用使用，该患者本次就诊不符合开具条件

	11
	限工伤保险
	地市医保药品目录中医保支付范围的描述，限工伤保险使用，该患者本次就诊不符合开具条件

	12
	限生育保险
	地市医保药品目录中医保支付范围的描述，限生育保险使用，该患者本次就诊不符合开具条件

	13
	单次就诊中药饮片单味复方不予支付
	根据本地《中药饮片单味不予支付列表》判定部分中草药单味复方开具均不予支付

	14
	单次就诊中药饮片单味不予支付
	根据本地《中药饮片单味不予支付列表》判定部分中草药单味开具不予支付

	15
	单次就诊诊断与患者性别不符
	根据诊断学，诊断名称与患者性别不符

	16
	单次就诊诊疗项目与患者性别不符
	根据临床诊疗规范：某些诊疗项目有明确的适用患者性别范围，比如妇科 B超、某些性激素测定等。

	17
	单次就诊医用材料与患者性别不符
	根据材料产品适用范围说明和临床诊疗规范，某些耗材有明确的适用性别范围，比如“一次性使用无菌阴道冲洗器”。

	18
	单次就诊性别用药禁忌
	根据药品说明书中‘适应症’中的描述，诊断A应禁用药品B

	19
	单日门诊同类药品重复（同给药途径）
	根据《处方管理办法》第十八条、第十九条，药品A与药品 B为同类药品且药理作用相似，同时开具属于重复用药

	20
	单日门诊同类药品重复（不分给药途径）
	根据《处方管理办法》第十八条、第十九条，药品A与药品 B为同类药品且药理作用相似，同时开具属于重复用药

	21
	单次门诊同类药品重复（同给药途径）
	根据《处方管理办法》第十八条、第十九条，药品A与药品 B为同类药品且药理作用相似，同时开具属于重复用药

	22
	单次门诊同类药品重复（不分给药途径）
	根据《处方管理办法》第十八条、第十九条，药品A与药品 B为同类药品且药理作用相似，同时开具属于重复用药

	23
	单次住院重复药品超量（限同一大类）
	根据《处方管理办法》第十八条、第十九条，本次就诊同时开具药品累计可用天数超过允许可带最大天数限制天数（慢性病药品21天、抗生素7天、普通药品14天）

	24
	单次门诊重复药品超量（限同一大类）
	根据《处方管理办法》第十八条、第十九条，本次就诊同时开具药品种A/B，累计可用天数超过允许可带最大天数限制；慢性病药品21天、抗菌药品7天、普通药14天

	25
	单次就诊诊疗项目重复收费
	根据本地《医保诊疗项目收费标准》中的项目内涵及其含义解读，两个项目同时收费属于重复收费

	26
	单次住院诊疗项目使用匹配不合理
	根据临床操作规范， 本次就诊开具了项目A，而没有开具与之搭配的项目B

	27
	单次就诊手术与材料使用不符
	根据耗材注册信息中的产品适用范围说明，如“使用了〖医保中心项目名称/医院项目名称〗，而未检测到〖知识描述〗”

	28
	诊疗项目超限定价格
	各地的《医保诊疗项目支付标准》项目已超最高限价

	29
	单次住院同切口手术未折价
	根据地市的《医保诊疗项目收费标准》，患者本次住院同时开具项目A属同切口手术，同台进行应折价收费

	30
	单次住院期间诊疗项目超上限
	根据大数据分析：根据大量临床实际数据分析该项目使用频次的正态分布情况，结合临床实践，分析得出最佳上限值，为同一个项目无限制的重复使用，提供最佳限定建议值；患者实际住院住院天数A天，与此期间项目B开具实际次数不符

	31
	单日门诊诊疗项目超上限
	根据大量临床实际数据分析该项目使用频次的正态分布情况，结合临床实践，分析得出最佳上限值，为同一个项目无限制的重复使用，提供最佳限定建议值

	32
	单月门诊累计药品超量
	根据《药品说明书》对应药品说明书中‘用法’ 中的描述，药品已超过规定的阈值天最大月累计用药天数限制（慢性病药42天、抗菌药14天、普通药28天）

	33
	单次门诊累计药品超量
	根据《药品说明书》对应药品说明书中‘用法’ 中的描述，当前患者门诊累计处方总剂量使用天数已超过规定的阈值；（慢性病药品21天、抗菌药7天、普通药14天）

	34
	单日住院累计药品超量
	根据《药品说明书》对应药品说明书中‘用法’ 中的描述，药品超出单日最大剂量（慢性病药品21天、抗菌药7天、普通药14天）

	35
	患者2日内同机构再入院
	根据《国家医疗保障局关于做好2019年医疗保障基金监管工作的通知》医保发〔2019〕14号，参保人一个月内在同一医院出院2天内又重新入院，则进行检出

	36
	单月科室内存在分解住院行为
	根据《国家医疗保障局关于做好2019年医疗保障基金监管工作的通知》医保发〔2019〕14号，患者在同一医疗机构出院再次在同一机构、同一科室、以同一诊断再次入院，属于分解入院

	37
	单次住院药品费用占总费用比>=50%
	根据地市的医保历史管理要求，单次住院药品费用占总费用比例超过规定上限

	38
	单次住院检验检查费用占总费用比>=60%
	根据地市的医保历史管理要求，本次住院检验检查费用占总费比例超过规定上限

	39
	单次住院出院前5天无静脉输液
	根据地市医保管理经验，患者出院前5天无静脉输液

	40
	单次就诊甲乙类药品费用占总药品费用比≤40%
	根据地市医保管理经验，单次就诊甲乙药品费用比例小于规定下限

	41
	单次就诊老年患者用药禁忌
	根据《药品说明书》对应药品说明书中‘禁忌’ 中的描述，处方中存在老年人（年龄下限为65岁）禁忌用药

	42
	单次就诊儿童用药禁忌
	根据《药品说明书》对应的药品说明书中‘儿童禁忌’ 中的描述，处方中存在儿童禁忌等级(阈值)的药品

	43
	单次就诊药品疾病禁忌
	根据《药品说明书》对应药品说明书中‘禁忌’ 中的描述，疾病A应禁用B药品

	44
	限定医院级别
	本次就诊开具了就诊医院不能使用的项目

	45
	单日住院药品相互作用
	根据《药品说明书》对应药品说明书中‘相互作用’ 中的描述，当日开具处方中存在【禁用等级】的药品

	46
	单次门诊药品相互作用
	根据《药品说明书》对应药品说明书中‘相互作用’ 中的描述，当日开具处方中存在【禁用等级】的药品

	47
	男性患者就诊妇产科
	根据基本临床诊疗规范，参保人信息与就诊科室不符

	48
	成人就诊儿科
	根据基本临床诊疗规范，参保人年龄信息与就诊科室不符

	49
	材料限科室
	根据耗材注册信息中的产品适用范围说明，A材料限B科室使用

	50
	单次就诊诊疗项目限科室
	根据诊疗技术管理规范以及《三级综合医院医疗服务能力指南》，某些诊疗操作只限定于其功能与任务相适应的专业科室使用，以保障医疗质量和医疗安全。

	51
	一类切口手术后抗生素预防应用不合理
	根据《抗菌药物临床应用指导原则》，手术使用档次偏高抗生素

	52
	单次住院感染性疾病未用抗生素
	根据《抗菌药物临床应用指导原则》，（感染类）疾病应使用抗菌药而未使用

	53
	统筹区内单次就诊抗菌药物限医师分级
	根据《抗菌药物临床应用指导原则（2015年版）》、《抗菌药物临床应用管理办法（2012年版）》、以及各地市抗菌药物临床分级管理目录，当前医师等级不可开具该药品

	54
	单月存在重叠住院行为
	根据中央和地市的医保管理要求：1、人社部发〔2011〕63号：……“按病种付费的，重点防范诊断升级、分解住院等行为”，患者本次住院期间存在其它住院记录

	55
	单次住院出院前2天无药物治疗
	根据地市医保管理经验，患者出院前2天无药物治疗

	56
	费用日期不在就诊期间内
	该条医嘱开具时间不再本次住院时间范围内

	57
	临床路径某一时间段内必选项目筛查
	根据《临床路径》，主要诊断A的诊治过程中，路径时间内缺少了B的项目内容

	58
	临床路径必选项目筛查
	根据《临床路径》，主要诊断A的诊治过程中，缺少了B的项目内容

	59
	单次门诊中药配伍禁忌
	根据《中医基础理论》《中医药学》《神农本草经》，“十九畏”和“十八反”的中药饮片同时开取

	60
	单次就诊诊疗项目禁忌
	根据临床诊疗规范：某些诊疗项目有明确的禁忌症，比如磁共振平扫装有心脏起搏器者禁忌等。

	61
	单次就诊项目禁忌
	根据临床诊疗规范：某些诊疗项目有明确的禁忌症，比如磁共振平扫装有心脏起搏器者禁忌等。

	62
	单次就诊超适应症用药
	根据《药品说明书》：若超出药品说明书中‘适应症’中的描述和有临床共识的处方外用法，则认为超适应症用药。


2、智能审核初审筛查
省医疗保障平台智能审核系统根据我局审核规则要求进行数据审核，审核结果需要专业人员审阅判定，规则逻辑，扣款结果是否异常，排除异常部分和原因说明，向我局提供初审结果。
     3、医药机构申诉反馈
    向医疗机构下发初审结果，医疗机构根据初审结果在省医疗保障平台智能审核系统上进行反馈、申诉，服务人员根据医疗机构反馈结果进行复审，逐条核验违规情况与反馈材料，逐一匹配，将医疗机构反馈后认为合理部分提出，向医保提交复审结果，经医保确认后推送经办系统。
    4、审核结果报告提交
    根据审核系统的审核结果，对统筹区域内的不同的审核主体，如医院、药店、医生、参保人等的医保费用使用情况进行数据挖掘和分析。可以在不同层面和不同角度对本地区的医保基金的违规情况进行分析，从而发现影响本地区或本医疗机构医保费用支出的主要因素，以利基金管理者和决策者及时调整管理重点和政策规定。
    决策管理者可以通过该系统全面了解本地区违规问题单据的数量、违规问题占比、违规问题的类型、占比等，以及各定点医疗机构的违规情况以及各参保人的违规情况；具体经办管理者可以具体对每一个医疗机构、科室、医生、参保人进行医保费用的使用情况进行分析，并进行横向和纵向的数据对比，及时发现有异常医疗行为的医疗机构、科室、医生和参保人。
    5、审核疑点数据筛查
按我局管理要求，协助进行平台数据分析，进行疑点筛查，做为稽核、专项检查依据或形成相应的审核报表。
    6、智能审核培训服务
    根据我局管理和工作需要，为我局相应业务科室及辖区内医疗机构进行智能审核系统业务、操作培训。每服务年度提供2次培训服务。
7、智能审核相关考核保障
根据省市医保局的工作需要和综合考核要求，按照年度工作要点和考核指标支撑、保障、完成与智能审核相关的工作任务。
（二）智能监管系统工作流程
1、智能审核数据服务
1）按照我局要求，完成咸宁市智能监管规则建立工作，包含但不限于按照国家、省、市医疗保障局要求进行规则配置、新增；
2）从省医保信息平台智能监管子系统下载并核查初审结果；
3）按我局确定的监管规则，对结果进行核验，筛选出可执行扣款的单据，在智能审核系统中完成初审；
4）对可扣款规则下的扣款明细进行复核，剔除有疑点的扣款明细；
5）提供平台数据分析服务和医保反馈沟通服务，配合我局梳理各种查实的医疗保障违规案例并汇总分类，综合分析研究，从专业角度提出合理化意见，并提出相应的解决办法。每月书面报告一次；
2、医药机构申诉反馈服务
1）通过线上回复定点医药机构关于智能监管子系统功能使用和审核规则的疑问并进行沟通和答疑；
2）处理定点医药机构申诉信息；
3）申诉反馈结果导入系统；
4）运用智能监管系统对全市定点医药机构进行抽查。
三、项目预算
[bookmark: _Hlk80227301]本项目服务费参考湖北省财政厅关于印发《湖北省省级信息化类项目支出预算编制标准（试行）》的通知（鄂财预发〔2020〕43号）进行估算。
[bookmark: _Toc4458][bookmark: _Toc80631859][bookmark: _Toc80364696]（一）投资预算
项目总投资预算为25 万元。具体投资预算见附表。
[bookmark: _Toc10352][bookmark: _Toc80364697][bookmark: _Toc80631860]（二）资金筹措计划
本项目资金来源为：省市两级财政资金。

	智能审核服务价格表

	服务内容
	服务事项
	价格（元）

	机审配置服务
	规则遴选、系统配置：完成咸宁市智能监管规则建立工作，包含但不限于按照国家、省、市医疗保障局要求进行规则配置、新增；
	40000

	智能审核初审筛查
	1：下载核查初审结果；
2：按规则对结果进行核验，筛选出可执行扣款的规则，在系统操作完成初审；
3：对可扣款规则下的扣款明细进行复核，剔除有疑点的扣款明细。
	40000

	医疗机构申诉反馈
	1：通过线上回复定点医药机构关于智能监管子系统功能使用和审核规则的疑问进行沟通和答疑；
2：协助医保局相关科室处理医疗机构反馈信息；
3：申诉反馈结果导入系统。
	120000

	结果报告提交
	1：每月根据省医疗保障平台智能审核系统机审结果进行数据处理后提交初审数据分析报告；
2：每月根据省医疗保障平台智能审核系统的最终扣费情况提交终审数据分析报告。
	15000

	疑点数据梳理
	1：查看每月审核结果，对系统机审的结果进行核验；
2：梳理可疑规则，交由医保局确定疑点筛查；
3：对可疑单据进行系统操作，下发/正常登记；
4：按照医保局管理、稽核要求通过省平台数据中台提交数据统计表、数据分析表。
	20000

	培训
	1：按医保局管理要求进行局内相关部门培训；
2：根据医保局管理要求，由医保局组织，针对医疗机构进行培训。
	15000

	合计
	
	250000
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