大竹县人民医院模拟医保飞检服务
院内自主采购项目
采购需求

一、采购标的
采购包1：
采购包预算金额（元）:99000.00
采购包最高限价（元）:99000.00
（一）供应商向采购人提供的服务包括：
本项目采购人大竹县人民医院是集医疗、教学、科研、预防保健为一体的国家三级甲等综合医院。本项目邀请一家具有相应资质和能力的单位承担采购人医院模拟医保飞行检查服务项目。采购人本次需要检查数据为2024年1月1日至2026年3月31日期间所有的医保基金数据。要求供应商通过大数据技术服务及专家现场服务，按照《医疗保障基金飞行检查管理暂行办法》、《关于开展 2024年医疗保障基金飞行检查工作的通知》、《关于开展 2025年医疗保障基金飞行检查工作的通知》等要求，结合国家2024年、2025年已开展的检查重点领域（骨科、血透、检验检查、心内科、肺部肿瘤、麻醉、重症医学等），涵盖2026年国家飞检聚焦点领域，对采购人涉及进销存等数据及诊断、药品、医用耗材、诊疗服务项目、财务等进行逐条评估，对发现采购人医院在医疗管理、耗材管理、药品管理、财务管理、医疗服务价格管理和医保管理中存在的风险点，提供相应的合理化建议和评估报告，开展培训及指导。
（二）本项目要求供应商报价为包干价，供应商的报价是供应商响应本项目服务内容、范围、要求等全部工作的价格体现，包括供应商完成本项目所需的一切费用。采购人不再额外支付其他任何费用，采购人不因市场风险、价格波动等情况向供应商支付风险补偿和成本补偿等费用。
二、供应商具体服务内容
（一）常规检查
医保基金使用内部管理制度建立情况；医保内设机构和人员配备情况；医保政策培训情况、基金使用自查自纠情况和考核评价体系建立情况；前期医保检查、专项治理、自查自纠发现违法违规问题的整改情况等。
（二）重点检查
通过检查医院归档和运行病历、检查和治疗记录、医院医疗设备、器材、在院患者诊疗行为等情况，结合医院电子诊疗数据、医保结算费用、进销存数据等情况，对纳入医保支付范围的医疗服务行为和医疗费用进行检查。
检查重点包括：药品和医用耗材购销存管理情况；分解住院、低标住院、违规收费、串换项目；虚构医疗服务、虚计诊疗次数、过度诊疗、过度检查、过度用药、超医保基金支付范围使用等套取骗取医保基金行为。
1.药品、耗材进销存情况
对药品（耗材）的进销存情况进行检查，通过对药品（耗材）的进销存情况倒推实际理疗、检查、化验、诊疗等数量真实性，并就疑点问题进行核查病案病历等延伸检查。
对用量、疑点或重点药品进行检查，被检药品数量（按照药品通用名计）不少于15种；耗材进销存检查不少于20种，其中对拨付费用靠前的重点高值医疗器械的进销存情况进行检查，被检高值耗材数量不少于10种（需含骨科、普外、血液透析中心、心脑血管介入高值耗材）。
对检查化验项目中的疑点或重点需消耗材料或试剂的进销存情况进行检查，抽取数量不低于10项。 
2.是否存在挂床住院、体检时住院、冒名顶替、虚假住院、伪造医疗文书、虚假医疗服务等诈骗医保基金行为。
3.是否存在违规认定和使用高值和单行支付药品报销医保等诈骗医保基金行为。
4.是否存在虚记、多记或串换药品、医用耗材、诊疗项目，违反诊疗规范、超适应症检查、重复检查、诱导检查、打包式检查、过度检查、过度用药等诈骗医保基金行为。
5.是否按规定的收费项目和标准进行收费和对码。是否存在打包收费、串换项目收费、超标准收费、重复收费、分解收费、自立项目收费、医保项目自费等行为。
6.“七吻合”核查：对疑点和重点科室，检查病历的医嘱、病程记录、处方、辅助检查结果（含原始电子数据记录、影像图文记录等，下同）、治疗记录（含医嘱执行记录、手术记录和理疗记录等，下同）、票据和费用清单是否达到“七吻合”，并与参保人员实际使用情况相符合。
7.医疗项目合规性的检查，检查项目在科室的开展，执业范围、执业资格、开展资质真实性情况，以及涉及的费用。
8.对重点科室的住院情况进行检查，不少于10个采购人指定科室。
9.对记录治疗次数与实际收费次数不符等有疑点的理疗项目进行检查，以倒推实际理疗数量的真实性。
10.对年度申报量增幅较大或申报量较大的诊疗项目（如手术费、麻醉费、透析费用等）进行检查，核查使用范围、使用量、申报量等，核查数量不低于20种。
11.对检查检验的违规行为（串换、打包），康复理疗的违规行为进行检查。
（三）基金规范使用培训
1.对医保监管政策进行解读； 
2.对自查出的问题进行分析指导、协助纠正相关问题；
3.对医院各类迎检的指导培训。
[bookmark: _GoBack]三、对供应商的技术、服务要求
（一）大数据服务
1.供应商提取2024年1月1日至2026年3月31日期间采购人HIS系统医保业务数据，依据达州市医疗服务项目价格政策（包括本市《医保诊疗项目价格目录》《国家医保药品目录》等医保物价相关政策文件），通过数据智能分析，针对医院存在的超标准收费、分解收费、重复收费、串换收费、超医保限定用药等其他医保不合理诊疗问题进行疑点筛查。
2.首先通过统一规范和要求进行HIS数据的提取，并通过大数据规则对数据进行分析和问题锁定后，再进一步调查和取证。
3.HIS数据提取与校验服务。
所有基础数据遵循“统一规范、统一标准、现场收集”的方式进行收集和汇总，数据提取上报规范与要求可安排专人进行指导和说明。同时为保障提取数据的正确性和有效性，对收集到的基础数据在现场进行恢复和提取，并对提取的基础数据进行业务量、数据关系、必填字段等数据质量的校验。
4.数据对码映射服务。
针对本次检查所提取的数据，匹配本地三目录数据与知识内容，对照国家药品目录（药品名称、药品剂型、药品规格、包装数量、常规用量等）、诊疗项目目录（诊疗项目分类代码、收费类别、项目等级、诊疗项目说明等）、耗材目录进行统一的知识梳理和分析，以保证知识符合当地医保政策要求，并能被大数据分析规则准确识别。
5.大数据规则分析服务。
基于本地医保诊疗项目价格目录、国家医保药品目录、耗材目录以及医疗机构两定协议要求，对违反当地政策要求而发生的超标准收费、分解收费、重复收费、超量（重复）收费、超医保限定用药等违规行为进行分析检出。
6.大数据统计与专项分析服务。 
结合提取的数据，基于大数据的违规分析，结合医疗费用排名、业务能力与实际业务量、群体行为异常等情况开展分析，对违规收费、违规住院等常见违规行为进行数据统计和疑点筛查。
（二）现场调查与核查服务要求
1.根据大数据分析结果对医院存在的分解住院、分解项目收费、超标准收费、重复收费、串换诊疗项目、过度诊疗等收费不合理行为进行现场核查。
2.抽取并检查医院病案室和在院病历、医院医疗设备、器材、检查和治疗记录、在院患者在床治疗情况，对纳入医保支付范围的医疗服务行为和医疗费用进行监督检查。
3.对药品（耗材）的进销存情况进行检查，通过对药品（耗材）的进销存情况倒推实际理疗、检查、化验、诊疗等数量真实性，并就疑点问题进行核查病案病历等延伸检查。
（三）报告要求
1.供应商进场后对采购人的数据进行提取，并将数据进行清洗、筛查、分析，前往现场评价和核查，生成工作报告，供应商服务团队完成检查工作后，医保科组织对应职能部门、业务科室一起，与供应商服务团队进行问题沟通和确认，供应商服务团队在院方确认之后，出具《医院价格风险评估报告》，报告包含以下内容： 
2.第三方价格风险评估报告，包括：违规问题清单明细表、现场检查情况反馈表、大数据分析报告及明细，需要对发现的违规问题风险程度进行排序；
3.检后对医保监管政策进行解读；对自查出的问题进行分析指导、协助纠正相关问题；
（四）人员要求
供应商提供本项目的服务团队至少8人：项目经理1人 、信息技术人员1人 、财务进销人员1人 、医疗专家至少5人 。
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