附件1：维保内容
(1) 智能审核规则维护及升级，因收费项目变化导致的规则进行更新。
(2) 自查自纠，不定期配合上级部门要求进行历史数据定向筛查。
(3) 巡检，监控CPU、数据库、内存、磁盘和网络，确保系统稳定运行。
(4) 为临床、医保等角色配置不同的操作菜单和数据查看范围。
(5) 处理医生关于入组错误的申诉，指导查看费用消耗提醒。
(6) 根据医保局下发的《规则清单》，拆解政策逻辑，调整系统规则参数。支持新增规则的自定义配置与测试上线
(7) 保障事前预警、事中监控、事后分析全链条功能稳定。系统需能实时拦截违规计费或医嘱，并记录拦截日志
(8) 负责采购单位所使用的软件系统日常运行维护、系统运行评估服务；
(9) 提供软件版本升级服务（含提供运维范围内的升级版软件产品和升级过程技术支持）；
(10) 提供针对用户运维范围内的新增需求的软件客户化修改服务；
(11) 向采购单位开放软件开发商的技术资源，并为用户系统管理员提供专业化技术培训；
(12) DIP年度目录更新，确保医生及医保科参考的支付标准为本年最新权重及费率计算而成。
(13) DIP数据维护，确保计算数据与医保返回数据一致，用于医保盈亏的精准计算。
(14) DIP数据报告，用于生成全院支付方式报告，从全院、病种、科室、医生维度分析盈亏、CMI、时间费用消耗指数、组数、总权重等。DIP最新目录更新须于医保局发布新版病种目录后7个工作日内完成系统适配与部署，确保分组逻辑、权重系数、病种库等数据完整准确。
(15) 保障医院运营中心、驾驶舱的正常运行。重点维护科室/病种/医生的超支结余分析、费用结构分析、重点监测指标等模块的数据抽取与展示无误。
(16) 将系统DIP预分组结果与医保局返回数据进行分组比对，确保入组病例分值准确。
(17) 结算清单数据提取、清洗、校验，统一疾病诊断、手术操作等业务编码；
(18) 按月完成结算清单批量上传，处理上传失败及异常数据。
(19) 统一将疾病诊断（ICD-10）、手术操作（ICD-9-CM-3）编码映射至医保标准码，确保编码准确率。
(20) 内置质控规则引擎（包括逻辑校验、必填项校验等），在清单生成时进行质控，不合规数据提示修改。
(21) 当医保局更新接口规范（如加密方式、报文格式、地址变更）时，及时完成接口适配改造并测试，确保切换平滑。
(22) [bookmark: _GoBack]根据医保局清算结果及时将每年年度数据嵌入系统中。
