系统功能需求

DIP分值控费

要求借助DIP分值控费，实时监测病种分值付费动态，优化诊疗路径，精准匹配医保支付标准，从源头降低费用超支风险。

具体建设要求如下：

DIP分组服务

病种分值库维护与管理

按年份、版本进行管理和维护：需支持按照不同的年份和版本对病种分值目录进行管理。管理员可以创建、编辑和删除不同的版本，并根据需要进行切换，确保病种分值库的更新和历史版本的保存。

导入不同类型的病种目录：需支持导入西医、中医等不同类型的病种目录分值库。管理员可以选择导入已有的目录文件，或者通过手动添加的方式创建新的目录条目。

导入手术操作字典：需支持导入与病种目录对应的手术操作字典。管理员可以将手术操作字典文件导入系统，或者手动添加新的手术操作条目。系统能够将手术操作与对应的病种目录进行关联，以方便用户在管理和使用过程中的查询和操作。

分值库的查询和浏览：系统提供直观的界面，方便用户查询和浏览病种分值库。用户可以根据不同的年份、版本和病种类型进行筛选和搜索，以查看特定的病种目录和对应的分值信息。系统还可以提供按照病种名称、分值等进行排序和分页显示的功能，方便用户进行数据分析和比较。

分值库的导出和共享：需支持将病种分值库导出为常见的文件格式，如Excel、CSV等，方便用户进行数据备份和共享。导出的文件包含完整的病种目录、分值和手术操作字典信息。

病种分组器维护与管理

需支持不同阶段选择不同的分组器和分值库：系统允许用户在事前、事中和事后阶段分别选择不同的分组器和病种目录分值库。管理员可以在系统中配置多个分组器和分值库，在具体操作时根据需要进行选择，以满足不同阶段对分组规则和分值计算的需求。

需支持不同病种大类选择不同的分值库：系统能够区分不同的病种大类，如西医、中医、床日等，并允许用户选择不同的病种目录分值库进行应用。根据不同的病种大类的特点和需求，采用不同的分组器和分值计算规则，从而实现更精确的病种分组和费用控制。

病种维护与管理：需支持管理员对病种分组器进行维护和管理，管理员可以添加、编辑、删除病种分组器。

事中入组提醒

事中入组服务

功能需包含：

病例入组判定：系统能够根据已配置的本地分组规则，对病例进行自动判定入组。根据病例的疾病诊断、手术操作、患者基本信息等，自动判断病例符合的病种，从而确定相应的费用计算和超支结余预估。

分值计算：根据本地分值计算规则，结合病例费用情况，系统能够自动计算病例的分值。

预估超支结余计算：系统能够根据费用计算结果，自动进行预估超支结余结算功能。系统可以比对病例的费用计算结果与可用预算、医保病种结算标准等信息，预估出病例的超支或结余情况。

费用结构计算：系统基于病例的分组结果和医疗费用标准，自动进行费用计算。根据已定义的本地费用标准，系统可以结合分组结果，计算出病例享受的各项医疗费用，包括治疗、手术、药品、检查等费用的合计。

事中病种查询与试算（嵌入医生工作站）

功能需包含：

病种查询：系统需提供一个在医生工作站嵌入的病种查询功能，允许医生或医务人员快速查询特定病种的相关分组参考和分值。用户可以通过输入病种名称、代码或疾病诊断和手术操作关键词，进行快速搜索，以获取该病种的相关信息。

分组参考和超支结余情况：根据试算的结果，系统能够向用户展示参考的分组情况和超支结余情况。系统会根据病例的诊断和费用试算结果，判断该病例应属于哪个病种分组，并展示相应的分值和分组参考。同时，系统还会比较试算的费用与可用预算或医保余额，预估出超支或结余的情况。

诊断手术试算：系统允许医生或医务人员对特定病例进行诊断和手术试算。用户可以输入病例的诊断和手术，系统根据已配置的病种分组规则和分值费用计算标准，进行相应的试算操作。系统会计算该病例病种试算的分值，并根据相关的费用标准，计算出预估的超支结余费用。

总费用试算：系统需提供一个总费用试算功能，允许医生或医务人员根据已有的病例信息，进行总费用的试算。用户可以输入病例的预估总费用费用，系统根据已定义的病种分值费用计算标准，计算出该病例预估的超支结余费用。

事中提醒页面配置

功能需包含：

展示字段及其名称配置：系统需提供一个界面，允许管理员配置事中提醒页面展示的字段和对应的名称。管理员可以根据具体需求，选择在事中提醒页面显示哪些字段，以及为这些字段指定合适的名称。这些字段可以包括病种名称、超支结余等。

颜色配置：系统允许管理员根据不同的分组结果，配置事中提醒页面中每个结果的展示颜色。管理员可以为每个分组结果定义一种或多种颜色，用于标识病例的不同的入组关注度。这样可以使得事中提醒页面更加直观和易于辨识。

分值计算公式调整：系统需提供一个界面，允许管理员进行分值计算公式的调整。管理员可以根据实际需求，自定义分值计算公式，包括各项指标采用的算法等。根据本地不用的分值结算标准和政策，灵活地调整分值计算方法，确保分值的准确性和合理性。

事中病种监测

功能需包含：

1.系统需提供科室和医保类型的筛选条件，允许用户选择具体的科室和医保类型，对特定科室和医保类型的在院患者进行监测和统计。

2.系统需根据科室医生的权限设置，只允许有权限的医生查看和编辑所属科室的费用监测数据。

3.在院人数和病例数指标：系统需提供科室的在院人数和符合中医优势病种的病例数等指标的监测。这些指标可以根据实际需求进行配置，并展示科室的患者情况。

4.病例分布指标：系统需提供超低倍率、低倍率、正常倍率、高倍率、超高倍率人数等病例分布指标的监测。管理员可以配置不同倍率的阈值，并根据病例分值划分病例的分布。

5.医生医疗组统计：需支持按医生和医疗组的维度统计在院患者的费用情况。科主任和医保管理部门可以查看每个医生和医疗组的费用情况，包括超支结余情况和费用结构等。

6.事中病例费用明细：需支持查看每个在院患者的病种分组明细和超支结余等事中费用情况指标。科主任和医保管理部门可以通过系统查看每个患者的分组试算结果和费用信息，了解患者的具体情况。

医保运营分析

要求通过多维数据建模，动态监控医保基金使用率、病种盈亏等关键指标，辅助管理层科学决策。

具体建设内容如下：

DIP按病种分值付总览

DIP重点指标分析

系统应具备对总人次、实际分值、盈亏、CMI值、住院总金额、记账金额、药费占比、耗材占比、统筹支付率等DIP重点指标进行统计分析的功能，以全面评估医疗服务的整体情况，为管理者提供核心数据表现

DIP病种偏差情况分析

系统需支持统计50%以下、50%-100%、100%-200%、200%以上的病种偏差分布情况，评估病种费用偏差的严重程度，

DIP病种类型占比分析

应具备统计基层病种、核心病种、综合病种分布情况的功能，分析不同类型病种的医疗服务特点，优化病种管理策略

DIP结算医疗费用月度趋势分析

系统需支持对DIP结算医疗费用的月度趋势进行多维度分析，涵盖住院总金额、记账金额、自费金额等关键指标，并以图表形式直观展示各指标在不同月份的变化趋势，助力医院精准把握医疗费用的波动情况，为费用管控提供数据支撑。

DIP结算人次月度趋势分析

系统需具备DIP结算人次月度趋势分析功能，同时统计人次和人头人次比两项核心数据，并以可视化图表呈现其月度变化轨迹，使医院能够清晰洞察患者就诊频次的动态变化。

DIP结算费用占比月度趋势分析

系统需支持统计并分析DIP结算中各项费用（药费、材料费、检查费、化验费、手术费、其他）的月度占比趋势，以直观图表展示各费用项目在不同月份的占比变化。

DIP结算医疗费用结构月度趋势分析

系统需具备DIP结算医疗费用结构月度趋势分析功能，通过柱状图等形式展示药费、材料费、检查费、化验费、手术费、其他费用等在各月份的具体金额及整体占比结构变化。

DIP结算科室结余前十排名

系统需支持DIP结算下各科室结余情况的统计与排名，展示总费用、结余等关键指标，并可按结余金额进行排序。

DIP结算科室超额前十排名

系统需支持统计并分析DIP结算下各科室的超额情况，包括总费用和超额金额等信息，并按超额金额进行排名。

DIP 结算病种结余排名分析

系统需支持对 DIP 结算病种结余情况的统计与分析，列出病种组合名称、总费用及结余金额，并按结余金额进行排名，清晰展示各病种的结余状况。

DIP 结算病种超额排名分析

系统需支持对 DIP 结算病种超额情况的统计与分析，列出病种组合名称、总费用及超额金额，并按超额金额进行排名，明确各病种的超额状况。

按出院科室分析

病种单价变化情况分析

系统需支持分析病种单价的变化趋势，分析纬度包含病种单价、医保支付每分值金额（职工）、医保支付每分值金额（居民）。

次均结余/超额情况分析

需支持按年度统计科室次均结余/超额情况，帮助医院了解各科室在医保支付下的盈亏表现。

人次和次均住院费用变化情况分析

需支持按年度统计次均住院费用与人次，分析医疗服务量与费用的变化趋势。

医保科出院分析

需支持按年月、科室、病人明细统计出院情况，分析内容包含费用情况、分值情况、医保CMI、病种单价、医保支付额（含系数）、超标情况、住院天数等，全面评估医保科的管理效果。

病种结构分析

不同年份对比分析

系统应具备按年份统计院内人次、总费用、实际分值、总盈亏、例均盈亏、例均费用、例均分值情况的功能，通过不同年份的对比分析，评估医院在DIP模式下的整体发展态势，为战略规划和政策调整提供数据支持。

偏差系数情况分析

系统应具备统计分析不同偏差系数情况下的医保结算人次、住院总金额、记账金额、标准分值、实际分值、调整分值、医保支付额度（含系数）、预测超标费用、平均住院天数等情况的功能。通过偏差系数分析，帮助识别医疗服务费用与预期的偏离程度。

病种分布情况

病种分值区间分布分析

系统需支持对病种分值区间分布情况进行分析，以饼图形式直观展示 1000 分以下、1000 - 2000 分、2000 分以上病种数量占比。

病种类型分布分析

系统需具备病种类型分布分析功能，以饼图形式呈现基层病种、核心病种、综合病种的数量占比，助力管理层把握病种类型构成。

病种偏差情况分布分析

系统需支持病种偏差情况分布分析，以饼图展示 50% 以下、50% - 100%、100% - 200%、200% 以上病种费用偏差情况的分布，帮助管理层直观了解病种费用偏差严重程度及范围。

病种占比情况

超额病种占比分析

系统应具备统计结余病种和超额病种的数量与占比情况的功能，帮助医院识别费用控制的关键点，优化医疗资源利用

核心病种占比分析

需能统计核心病种（含基层病种）和综合病种的数量与占比情况，突出医院的核心服务能力，为病种结构优化提供参考

基层病种占比分析

系统应能统计基层病种和非基层病种的数量与占比情况，评估医院在基层医疗服务方面的表现

病种分布分析

系统需支持病种分布情况的可视化分析，以饼图形式展示不同病种类型的占比，如 1 型糖尿病、2 型糖尿病等病种分布，并可点击查看具体病种组合名称、人次等详细信息。

病种情况分析

系统需具备病种情况分析功能，以表格形式展示病种组合代码、名称、科室、人次、住院总费用、总超额等信息。

病种亚目总体情况分析

系统需支持病种亚目总体情况分析，统计并展示年度人次、总费用、实际分值、结余、例均费用、例均分值、例均结余等指标。

病种明细分析

系统需支持病种明细查询功能，展示医保病种组合代码、医保入组诊断、科室、医保入组手术操作码及名称、医保病种入组类别、病案主诊断名称、病案手术操作编码等关键信息，便于用户快速获取病种相关细节。

病种单价与CMI值分析

病种CMI不同年份对比分析

系统需能实现对比不同年份的病种单价、CMI值、CMI同比变化、核心病种人次、分值及记账金额等数据的功能，助力医院分析病种复杂程度和资源消耗的变化趋势，为战略规划和资源配置提供依据。

病种CMI分析-按诊断分析

应具备统计分析不同医保入组诊断下各科室的CMI值、核心病种人次、分值及费用情况的功能，以便识别不同诊断对医疗服务复杂度的影响，优化科室管理。

病种CMI分析-按诊断排行前十

系统应能对前十CMI值的医保入组诊断进行排名，突出复杂度最高的病种，便于医院重点关注高资源消耗的病种，提升医疗资源利用效率。

病种CMI分析-按科室排名前十

需具备对前十CMI值的科室进行排名的功能，明确哪些科室在处理复杂病种方面表现突出，为科室绩效评价和资源分配提供参考。

病种单价情况分析-按科室

系统应能统计不同科室的病种单价情况，并与目标单价进行对比分析，评估科室在费用控制方面的表现，帮助医院优化定价策略。

医保智能审核

要求创建医保智能审核知识库，内置医保规则引擎，自动筛查超限用药、重复收费、分解住院、低标住院等违规行为，拦截风险前置化，规范医保基金的使用。

具体建设内容包括：

医保规则知识库

系统建立医保智能审核规则库，根据国家医保局和地方政府的医保政策规则，制定药品、疾病和诊疗方面的智能审核规则。规则库包括药品审核知识库、疾病审核知识库和诊疗审核知识库：

药品审核知识库

药品审核知识库需包含限定适应症用药、限定性别用药、限定门诊用药、限定住院用药规则、限定条件用药。

疾病审核知识库

疾病审核知识库需包含限定生育支付疾病、限定医保支付疾病、诊断不合理（性别和年龄）规则。

诊疗审核知识库

诊疗审核知识库需包含重复收费、限年龄使用、限性别使用、限待遇类型支付、超收费标准、超收费上限数量规则。

物价审核知识库

创建物价审核知识库，包含通用物价审核规则，如医疗服务项目规范性、项目关联性、费用重复收费。具体规则类型包括重复收费、限年龄使用、限性别使用、限超定频次（住院天数）、限超定频次（按日收费）、限超定频次（按小时收费）等。

系统支持对物价规则进行维护，包括编辑和删除。

审核管理

规则设计器

系统提供规则设计器，基于智能审核规则库设计工具，通过可视化方式创建审核规则。

规则设计器需包括拖拉设置规则的逻辑流程、自然语言设置规则的名称、内容和预警信息，可视化设置约束条件、使用场景、审核方式和违规处理方法；

审核规则管理

审核规则需可按药品、疾病、医保和项目类别进行管理和调整。

频次项目配置

支持频次项目配置，包括审核类型、诊断编码、项目名称、计价单位和天数转换比等，用户可以自行进行配置并生效。

支持随时调整现有频次项目的启动状态。

审核信息管理

功能需包含：

支持工作人员对各个场景下的智能审核启动级别进行设置和统一管理。

审核规则可以配置科室豁免审核。

审核信息管理包括科室配置、设置启动级别和统一管理审核信息。

事前实时智能审核与监控

重复入院审核

系统对接医生工作站，对违规情况进行实时提示、预警和拦截，提供违规说明、修改建议和规则依据。

要求支持门诊医生工作站处方的实时审核和入院场景的疑似重复入院审核。

门诊处方审核

支持住院医生工作站的医嘱实时审核，工作人员可填写违规反馈原因。

住院医嘱审核

支持住院医生工作站的医嘱实时审核，工作人员可填写违规反馈原因

事中实时智能审核与监控

预出院费用审核

系统通过与医院业务系统对接，实现对收费信息的实时审核。

系统对接护士工作站，对违规情况进行实时提示、预警和拦截，提供违规说明、修改建议和规则依据。

支持护士工作站对患者预出院前的整体审核。

系统提供审核预警信息集成，方便医保科对临床违规情况进行统一监控，查看违规记录和对应收费明细。

系统定期自动抽取和更新在院患者的诊疗费用信息，并进行智能审核，将审核预警的在院患者诊疗信息展示给工作人员。

事后违规审核

门诊费用审核

系统定期收集全院门诊患者的诊疗费用信息，对门诊费用信息进行事后审核，通过智能审核规则引擎判断是否存在违规情况。

在审核完毕后，展示所有审核预警的门诊诊疗信息，包括就诊流水号、姓名、门诊号、记账时间、项目名称、提示类型和内容。

门诊审核结果

系统自动对门诊费用审核进行处理，将诊疗信息与智能审核规则引擎进行对比，将对所有审核预警的门诊诊疗信息进行集成展示，让工作人员方便查看和处理，展示的关键信息包括就诊流水号、姓名、门诊号、记账时间、项目名称、提示类型和内容。

出院费用审核

系统定期收集全院出院患者的诊疗费用信息，对出院费用信息进行事后审核，通过智能审核规则引擎进行违规判断，并展示所有审核预警的出院诊疗信息，包括就诊流水号、姓名、住院号、记账时间、项目名称、提示类型和内容。

出院审核结果

系统对出院费用审核结果进行处理和展示，与智能审核规则引擎进行对比分析，提供所有审核预警的出院诊疗信息供工作人员查看和处理，展示的关键信息包括就诊流水号、姓名、住院号、记账时间、项目名称、提示类型和内容。

审核汇总

门诊审核汇总

系统提供门诊审核数据的汇总统计分析功能，功能需包含：

1）支持统计每个用户在一段时间内的门诊审核次数，帮助了解系统的使用频率和工作量。

2）可以按照不同的维度，如审核类型或审核项目，对门诊审核次数进行分组，以便进行更细致的数据分析和比较。

住院审核汇总

系统提供住院审核数据的汇总统计分析功能，功能需包含：

1）能够统计每个用户在一段时间内的住院审核次数，让用户了解系统的使用情况和工作量。

2）需支持按照不同的维度进行分组统计，例如按审核类型或审核项目，方便用户进行更详细的数据分析和对比。

审核日志管理

记录系统智能审核的全过程，并提供了详细的日志展示，功能需包含：

系统进行全面监控，记录智能审核的全过程，包括所有未通过审核的信息。

系统展示审核日志，提供给工作人员查阅和分析，方便了解智能审核的结果，展示的关键信息包括就诊流水号、患者姓名、审核场景、审核开始时间和结束时间、提示数量等。

日志记录了每个审核场景的详细信息，包括在何时开始，何时结束以及期间的审核结果。

工作人员可以查看审核日志，了解系统智能审核的效果，快速定位存在问题的患者诊疗信息。

医保结算清单管理

根据最新国家省市政策要求以及临床指南等定制医保结算清单质控规则，通过标准数据接口与医院相关业务系统进行对接，实现对结算清单各个数据项进行审核前置，辅助提升医院结算清单数据的完整性与编码准确性，减少拒付争议。

建设内容如下：

质控规则管理

质控规则管理

对结算清单质控的规则进行统一管理，管理员可以添加、编辑和删除质控规则，定义不同的质控条件和要求，如费用范围、项目数量、就诊时长等。

对质控规则进行规则分类设定，方便对不同类型的清单进行差异化的质控管理。

字段字典管理

支持管理结算清单中的字段字典，管理员可以添加、编辑和删除字段，设定字段的名称、数据类型、取值范围等，同时可根据实际需求管理结算清单中的字段信息。

质控管理

获取院内系统生成的结算清单

支持从院内系统中获取生成的结算清单数据，同时，系统可以自动或手动地从院内相关系统中抓取结算清单，以备后续的质控处理。

结算清单质控

支持对获取到的结算清单数据进行质控处理，即基于质控规则，对结算清单进行自动或手动的质控检查，判断是否符合规定的质控要求。

质控问题汇总

提供对质控过程中发现的问题进行汇总和记录，管理员可以查看质控问题列表，包括问题的描述、所涉及的结算清单、质控规则等信息。

清单归档

支持对通过质控的结算清单进行归档管理，即管理员可以将符合质控要求的结算清单归档保存，以便后续的数据分析、审计和证据保全等。

清单日志

操作日志

提供记录系统中的操作日志信息，包括用户的操作行为、时间、人员等信息，将自动记录用户的操作动作，并将其存储在操作日志中。

调用质控日志

需提供记录质控过程中的操作日志和审批信息，系统自动记录质控操作的时间、人员等信息，并可进行查询和审阅。

基础管理

医保字典管理

1.
医保疾病诊断目录维护

需提供医保疾病诊断目录维护，要求支持管理医保系统中的疾病诊断目录信息；支持管理员添加编辑和删除疾病诊断码，包括疾病名称、ICD编码等。

2.
医保手术操作目录维护

需提供医保手术操作目录维护，要求支持管理医保系统中的手术操作目录信息，支持管理员添加、编辑和删除手术操作码，包括手术名称、操作码、费用等。

3.
医保药品目录维护

需提供医保药品目录维护，要求：

1)支持管理医保系统中的药品目录信息。

2)支持管理员添加、编辑和删除药品信息，包括药品名称、编码、剂型、规格等。药品目录维护还需支持药品分类的设定，方便根据不同的药品类型进行管理和查询。

4.
医疗服务项目维护

需提供医疗服务项目维护，要求：

1)支持管理医保系统中的医疗服务项目信息。

2)支持管理员添加、编辑和删除医疗服务项目，包括项目名称、编码、收费标准等。

3)医疗服务项目维护支持项目分类的设定，方便按照不同的服务类型进行管理和查询。

院内字典与映射

1.
ICD10编码映射管理

需提供ICD10编码映射管理，要求：

1)
支持管理医院系统中的ICD10编码映射信息；

2)
支持管理员导入、修改和删除ICD10编码及其对应的其他编码系统的映射关系。

3)
支持管理员通过映射管理快速查询、转换不同编码系统的诊断信息，提高医保数据编码的统一性和一致性。

2.
ICD9编码映射管理

需提供ICD9编码映射管理，要求：

1)
支持管理医院系统中的ICD9编码映射信息。

2)
支持管理员导入、修改和删除ICD9编码及其对应的其他编码系统的映射关系。

3)
支持管理员通过映射管理快速查询、转换不同编码系统的手术操作信息，提高医保数据编码的统一性和一致性。

3.
医院药品目录医保对照

需提供医院药品目录医保对照，要求支持管理医院药品目录与医保目录之间的对照关系，同时支持管理员为每个药品在医保目录中设定对应的医保编码，以便进行多种类型的医保费用计算。

4.
医院诊疗目录医保对照

需提供医院诊疗目录医保对照，要求支持管理医院诊疗目录与医保目录之间的对照关系，同时支持管理员为每个诊疗项目在医保目录中设定对应的医保编码，以便进行多种类型的医保费用计算。

系统管理

提供系统基础管理服务，包括用户管理、角色管理、科室管理、菜单管理等。



