DRGS综合评价管理信息系统采购项目建设需求
一、项目概述
通过DRGS综合评价管理信息系统的建设，助力医院精细化管理，实现以下效果
（1）管理角度：
院领导/管理人员：用标量化的DRGS指标进行全面评价、管理、分析院内的诊疗效果；通过有效手段抑制费用不合理增长，降低医保基金风险；
（2）应用层面：
医务/绩效：多维度、科学合理的评价科室/医生绩效；满足区域的特定角度评价和考核；
医生/病案：可以在临床过程中提前知晓患者诊断落组权重、费用等信息，避免出现高码低编或低码高编现象发生；更加规范医生填写病案首页，提升病案数据质量；
[bookmark: _GoBack]医保/财务：面对医疗费用增长迅速，医疗资源配置不合理等现状通过DRGS数据分析合理抓手；临床医生填写病案首页和病案室编码进行智能审核。
　二、项目建设目标
2.1总体目标
通过DRGS综合评价管理信息系统整体解决方案，对医院基础的业务数据进行计算和分析，产生准确的DRGs指标，区别于传统指标选择主观性误差，确保评价指标科学性和有效性；其次对不同领域或不同科室不同指标进行数量化后，可以直观地比较科室间医疗服务质量优劣，从而让DRGs数据应用于医疗环节管理和数据分析赋能变为一种极佳的手段。具体目标如下
1、实现病种结构和分布的客观分析，获取评价指标，助力医疗机构精细化管理；提供全量、可视化的DRGs指标，支持实时查看和数据分析。
2、提供科学的绩效管理和医疗质量评价手段和抓手
根据医院实际情况从绩效角度对指标进行权重赋值。客观反映不同学科、不同科室、不同病区、不同个体间服务能力、效率、医疗质量的高低。
3、有效控制医疗费用不合理增长，降低医保基金风险，实现医疗卫生资源合理配置
有效构建出一个多维度、多方法、多指标和多部门的医疗费用监控体系。
4、纠察分析病案数据，核查基础医疗数据准确性，提升病案质量同时辅助数据治理
实现对入组率、无法判断组率、病案数据编码准确率等内容的分析；引导相应管理者有针对性地查找问题、多元化分析原因、有目的性地进行整改。
2.2医疗质量管理
提供全量、可视化的DRGs指标，支持实时查看和数据分析，助力医院的精细化管理、规范医疗业务流程、提高运营效率。
2.2.1医疗能力提升
提供医院、科室及医生DRGs组数、DRGs总权重以及病例组合指数（CMI）等指标数据，直观反应医院、科室及医生收治患者范围、总产出能力以及收治病例的难易程度和技术难度。
2.2.2医疗效率提升
提供费用和时间消耗指数数据，客观的反应医院、科室、病区及医生针对该类疾病的治疗服务效率，为进一步提升并达到资源的有效利用提供有力的目标导向及数据支撑。
2.2.3医疗安全提升
提供低风险组死亡率和高风险死亡率数据，有效的了解并控制该类疾病死亡率，为医院的服务质量提供有效的数据对比及支撑。
2.3医保费用管控
通过统一的疾病诊断分类定额支付标准的制定，达到医疗资源利用标准化；可有效控制医疗费用不合理增长，减少诱导性医疗费用支付，有利于费用控制减少资源浪费。
2.4医疗绩效评价
根据医院实际情况从绩效角度对指标进行权重赋值。确保客观评价、科学管理，并真实反映不同学科、不同科室、不同病区、不同个体间服务能力、效率、医疗质量的高低。
2.5提升病案质量、辅助数据治理
纠察分析病案数据，核查基础医疗数据准确性，实现对医疗机构病例入组率、无法判断组率、病案数据编码准确率等内容进行分析。引导相应管理者有针对性地查找问题、多元化分析原因、有目的性地进行整改。
2.6事中监控干预
通过DRGS综合评价管理系统，在实现医保端按病组支付的各项对接、分解及应用要求基础上，满足院内各项数据的多维度统计分析（如全院、科室、病区、医生及主诊组等），同时结合院内的实际临床应用，可为院内医生/护士在诊疗过程中提供事中诊断提醒服务，主要包括：
1）实时控费提醒与干预：借助知识引擎判断当前场景下的医疗行为是否触发相应规则，对于触发规则的行为，客户端消息组件可通过实时提醒/阻断等进行干预管理，通过直观、及时的交互形式，有效规避不合理诊疗行为的发生和医保费用超支。
2）违规行为事中/事后汇总分析：提供对事中/事后违规数据、违规金额的科室/诊疗组/医生/病例的可视化展现及多因素分析，支持按违规发生次数、违规金额等进行排名，系统提供相关临床诊疗信息及费用明细下钻，并定期以浮窗、短信、邮件等多元化交互形式提醒相应管理人员查看。
2.7优化临床路径
从医疗费用和医疗质量两个维度出发，为各病组的临床路径优化提供支持。 
三、系统主要功能
3.1 分析端
3.1.1基础数据管理
3.1.1.1 数据模型管理
数据映射和导入：支持病案首页数据进行数据映射和导入，对基础数据内容进行标化字典准备，重点分析病案首页结构和DRGs数据输出的字典集规划，设计部署数据抽取计划和方案；
模型口径调整：根据院内数据概况，调整入组数据口径和测算模型
3.1.1.2 数据标化处理
提供一套转码器，把院内的诊断码、操作码转成国家标准码，或把国家标准码，转成院内的诊断码和操作码，满足实时提供数据的要求。
按院内分组进行数据处理，完成相应的医疗组分组拆分，脏乱差数据治理，提供一套标准化的数据清洗流程，剔除脏数据，满足院内处理日常数据的要求，包括：
1、类型和特殊字符的规范：保持数据是同一类型且格式一致，利用统计的方法进行统计分析。
2、科室调整，平台科室数据拆分：把公共平台科室，如：外科系统、内科系统、医技系统等的数据拆分给相应使用科室中。
3、数据源头纠正：利用统计数据纠查的方法，查找病种数据的来源是否合理合规。
4、科室病区一致性纠查：利用真实科室对应病区的数据来纠查，防止病种信息归口错乱。
3.1.2 分组管理
支持根据数据分析结果和医院差异性，调整DRGs分组规则以适配医院分组要求，同时补充支持了重点病种（单病种分组器）；
3.1.2.1 分组规则管理
支持人工调整或基于统计分析的数据校正；支持根据原重点病种分组进行规则设定，提供预设重点病种字典和关系。
3.1.3 指标测算分析
3.1.3.1 总览视图分析
DRGs总览：实现DRGs总览数据的集成展示和可视化视图。
科室趋势排名：包含趋势分析或排名展示，按多指标可分类排名。
对DRGs核心指标进行了分类主题的可视化呈现，方便管理者对医院DRGs应用工作的效果直观查看和感受，横向比较和纵向的趋势变化，赋能于管理。
病种分析常规数据指标集：医疗能力、医疗费用、医疗安全、医疗效率主题指标的全覆盖，并展示分组下病种数据排布情况。
3.1.3.2 数据全量查询
基于院内病案数据处理后的结果和规则分组完成的数据，输出病种各级维度的指标集，提供多维查询、高级检索分析功能，对全院、科室、病区以及医生数据实现下钻查询。
3.1.3.3 指标可视化
基于灵活、精准的分组逻辑，围绕全量可视化的DRGs核心指标及标杆值知识库，对医疗服务的广度、深度、效率和质量进行多维度评价及偏离度分析，帮助医院建立基于DRGs的医疗行为监管体系，有效规范医疗业务流程，提高运营效率，使医疗资源利用最大化。
3.1.3.3.1 医疗能力主题
重点关注病例数、DRGs组数、CMI、权重指标。组数反映诊疗范围覆盖广度，病例数和总权重反映产出能力，CMI反映收治病例治疗的技术难度，多维数据联动进行分析评价。
3.1.3.3.2 医疗安全主题
重点分析死亡率和死亡病例数指标。死亡率排序可同时查看科室的例数和科室的死亡病例数，对低风险病组死亡率的客观数据反映科室或病区在医疗安全方面的指标和能力。
3.1.3.3.3 医疗费用主题
重点关注总费用、药费、材料费等费用类型指标。通过与全院均值比较、横向科室间比较，调整院内科室诊疗收治病例的结构，合理把控费用，为预算或医保提供客观数据支撑。
3.1.3.3.4 医疗效率主题
重点费用消耗指数、时间消耗指数等指标。费用消耗指数和时间消耗指数，越低说明每个科室的效率越高，代表在看同类疾病的时候用的时间和费用越低，比值反映科室或病区收治病例的效率。
3.1.4 专题分析赋能
3.4.1 DRGs专题分析
3.1.4.1.1 病案数据分析
通过DRGs分组准确性的反向问题排查，以及对DRGs指标的偏离分析，对病案数据质量实现质量问题反馈和监查修正，服务于基础数据治理和病案编码质控上报。
3.1.4.1.2 DRGs费用控制
针对已经发生的数据DRGs及重点病种的费用数据做多维度的监测，并统计相应的数据进行多维度展示。包括综合监测和医保费用监测。综合监测是对对费用数据进行一个纵览的概述和表达，按照年、季度、月、周、日的时间维度进行同比和环比，分别对医院、科室、病区、医生的费用数据进行评价，其中包含总费用、医保费、自费、药费、耗材费、检查检验费等；医保费用监测则是对医保费用数据进行下钻数据拆解监测，按照年、季度、月、周、日的时间维度进行同比和环比，分别对医院、科室、病区、医生的医保费进行评价。
建立真实数据和DRGs指标标杆值对比分析数据库，对各类费用和病种结构进行对比分析及预测。为病组费用管理、病种结构分析和医保基金使用监控提供客观数据支撑，形成医保费用预警机制，有效控制医疗费用不合理增长，实现医疗卫生资源合理配置。
总费用和目标值管理：对费用趋势和控费目标进行监测和预警，形成直观偏离度分析，辅助管理部门及时有效的干预重点监控对象的费用调控，避免造成费用超预算；
针对费用结构的分析：对不同比较单位之间的费用组成进行结构拆解；
3.1.4.1.3 绩效评价专题
利用统计学建模和大数据技术对DRGs各项指标进行多维度分析，以客观数据为抓手，解决绩效评价中可量化和可比性的问题，丰富院内绩效评价的层次和结构，让绩效分配更贴合临床的真实产出与贡献度，鼓励各级医师专注临床工作，努力提高专业技能。
内置一套CMI分级绩效分配方案作为参考；按绩效奖金池，按统计方法按既往数据分梯度形成分配系数，对应不同组别，计算不同科室平均CMI落入指标卡尺，对应绩效分配的梯队，按金额系数分配绩效奖金。这样一套利用DRGs数据为抓手而延伸的绩效分配方案，丰富了整体绩效方案的层次和结构，利用数据，做真实客观的评价。
3.1.4.2 统计分析服务
3.1.4.2.1 数据质量分析
在客观分析数据上，实现主观下钻分析和因素关联性分析，包含但不限于：诊断编码一致性纠查、病案归档数与病例数一致性问题、科室或病区数据字典映射一致性纠查、职工编码映射纠查等。整合各类字典数据，形成统一规范的病案数据和ICD编码数据的主数据管理和治理服务。
3.1.4.2.2 平台科室利用率分析
科室利用率分析：医院平台科室利用情况报表；手术/非手术科室病种权重及CMI分级比较和分析，报表类形式输出；
3.1.4.2.3 扩展统计分析服务
支持统计分析服务的扩展，包含但不限于：
医务类：查看医务类的业务信息，随时调阅自己对应管理领域的全量信息，与决策层之间沟通。管理科室病种结构分析。其他类型病种分析信息：平均住院日、平均住院费用、平均药品费用、平均耗材费用、药占比、耗占比、再入院率（7天）医保14-30天等。
医保类：查看医保类的业务信息，医保在各类科室的不同病种的占比情况，及各类科室医保费用的花费情况。医保类型的病种层级的不同分布情况。医保与非医保病人的病种分布情况等。
科室类：查看科室内部得病种情况，比较分析科室内部不同病区、诊疗组、医生的病种分布情况，根据数据调整科室内部的医疗资源及方向。
大数据中心：对全院的信息进行汇总查看，检查和监测不良信息的存在及漏洞，实时汇集信息上报后病种数据的分布，并通过数据处理系统汇集异常信息分布情况，为病种信息体现的合理性和真实性进行督导监察。

3.2 业务端
3.2.1 控费规则管理
规则库基础配置: 支持院内自有规则挖掘提醒和外源知识规则对接框架，支持院内规则体系建立和规则积累，支持对接标杆指数和规则
系统支持将医保中心下发病种目录按医保类型和病种导入至系统，对病种相关的数据字典进行标准化处理，与院内诊断及治疗数据做映射，并将每个病种设置总预警/控制金额、费用分包预警/控制金额、准入准出条件。
规则可视化管理: 规则知识库可视化管理
规则分析引擎: 规则知识库功能实现引擎框架
3.2.2 医务核查知识库
DRGs事中核查知识库: DRGs事中核查知识库，既往数据的异常规则积累，支持医务管理型规则维护，管理类指标的标杆设置、偏离规则设置；支持权重规则计算和偏差提醒设置
3.2.3DRGs预分组管理
基于规则的准入: 病种（组）准入管理，实现满足DRGs落组条件的预分组参数接入具备病种准入和退出规则，主要判断维度为诊断和治疗方式，在业务系统给病人下诊断和操作医嘱时，诊断符合病种时给疑似病种提醒，建议准入病种路径；病种和操作完全符合病种时，强制准入病种路径；诊断不变，操作变更时，提醒变异退出路径；诊断变化时，强制退出路径。
事中预分组管理：事中预分组管理，提醒预落组信息、权重、费率区间，支持多场景的接入和提示系统可根据患者的诊断或治疗手段，对应到标准病种名称及标准额度，并根据实际使用费用给出未超标、超标、限额控制等提醒。
系统支持将费用细分到分项中，如护理费、西药费、中药费、手术治疗费、实验室诊断费等，分项金额可分别设置标准值、预警值及控制值，当分项达到警示值/控制值时，客户端应给出超额提醒。
预分组管理引擎：提供预分组管理引擎及查询服务，支持单点的落组查询和提醒，分组日志显示
3.2.4 医保分组标准控制
总额预警与控制：病种（组）总额预警和控制，设置既定总量控费目标，实现超标提醒和限制指标预警与控制：药占比、耗材占比指标预警和控制、总额警示、分组标杆指标偏离警示，实现DRGs特定指标的偏离提醒
4.2.5 场景化提醒
费用明细合理性审核控制：费用明细合理性审核可视化
实时控费提醒与干预：客户端提醒与干预管理
（1）管理端配置：针对常见医保考核指标，首先通过管理端根据院内控费目标，设置启用的指标及对应的目标值和警示值，
（2）客户端提醒：医生站控费悬浮框显示当前病人的指标结果，已超标的指标进行标记、提醒：
终末违规自动分析：按条件查询事后违规情况自动分析
4.2.6 业务系统改造
医生工作站事中控制：医生工作站事中控制模块对接；
护士工作站事中控制：护士工作站事中控制模块对接；
HIS补记账事中控制改造：HIS补记账事中控制模块对接；
医保接口变更：医保接口数据对接。
