	附件1

	XX统筹地区定点医疗机构医疗保障绩效考核细则表

	被考核机构（盖章）：                                    法人签章：                            考核时间：     年     月    日

	序号
	考核项目
	考核内容
	标准分
	扣分标准

	1
	年度考核
	医疗保障定点基础考核
	1.医疗保险管理组织健全，主要负责人负责医保工作（2分）。
	10
	1.管理组织不健全扣1分，有组织机构但无负责领导或职责不明确扣1分。

	
	
	
	2.有专人负责医疗保险管理工作（1分）。
	
	2.未按规定配备管理人员的扣1分。

	
	
	
	3.有明确的岗位责任制度和管理制度且制度上墙（1分）。
	
	3.无岗位责任制度或管理制度扣1分，有岗位责任制度和管理制度没有上墙的扣0.5分。

	
	
	
	4.每年定期进行医疗保险知识培训不少于2次（2分）。
	
	4.查看学习记录，医保知识培训每少1次扣1分。

	
	
	
	5.悬挂统一制作的定点医疗机构标牌（1分）。
	
	5.未悬挂统一标牌的扣1分。

	
	
	
	6.设有医保政策宣传栏，定期更换宣传内容（1分）。
	
	6.未设宣传栏的扣2分，宣传内容与现行政策不符的扣1分。

	
	
	
	7.设立基本医疗保险投诉箱和投诉电话，医保资料的建档（1分）。
	
	7.无投诉箱和投诉电话的各扣0.5分；资料不全扣0.5分。

	
	
	
	8.设立医保服务窗口，设置参保人员就医和费用结算工作流程及示意图（1分）。
	
	8.未设立医疗保险服务窗口的扣1分，无参保人员就医和费用结算工作流程及示意图的各扣0.5分。

	2
	
	医疗保障

专项考核
	1.严格执行基本医疗保险和生育保险药品目录，诊疗项目和医疗服务设施范围及医用耗材支付（5分）。
	30
	1.随机抽查参保患者住院病历、查网络对照看“三个目录”执行情况，每出现一例违规的扣1分。

	
	
	
	2.合理定额使用、住院次均费用、慢病费用等在协议范围内：DRG、DIP试点地区试点医疗机构参照本项分值考核（7分）。
	
	2.测算年度定额使用、住院次均费用、慢病费用等协议约定费用定额，每超出规定标准一个百分点扣0.5分。

	
	
	
	3.医保药品备药率占总药品配备比例三级医疗机构达80%以上，二级医疗机构达70%以上，一级医疗机构达到60%以上。谈判药品配备率，二级医疗机构达到谈判药品目录的70%以上，三级医疗机构达到谈判药品目录的80%以上。多元备药满足（3分）。
	
	3.医保药品、谈判药品备药率每降低一个百分点扣0.5分。

	
	
	
	4.带量采购完成情况（含药品、耗材）（4分），药品线上采购比例达到80%，医用耗材线上采购比例达到60%（4分）。
	
	4.按照统筹地区规定采购量计算百分比，每低于1个百分点，扣1分；药品耗材线上采购比例每低于1个百分点，扣1分。

	
	
	
	5.国家、自治区和统筹地区飞行检查、互查、举报投诉等方式查实的问题（4分）。
	
	5.每查实1例，扣1分。

	
	
	
	6.定点医疗机构重要信息发生变动及时向医保经办部门备案（3分）。
	
	6.发生重要信息变更未及时备案扣3分。


	序号
	考核项目
	考核内容
	标准分
	扣分标准

	3
	年度考核
	病历管理
	1.病历、处方、门诊登记册各项内容填写清楚、准确，病案首页、医保结算清单按照规范填写（2分）。
	5
	1.病历、处方、门诊登记册、病案首页、医保结算清单书写不清楚或不准确每例扣0.5分。

	
	
	
	2.病历及处方（含门诊慢特病处方）真实可靠（1分）。
	
	2.查实虚假病历及处方一次者不得分。

	
	
	
	3.为患者或其亲属提供住院医疗费用日费用清单和结算明细清单（2分）。
	
	3.不提供日费用清单的或不提供结算明细清单的发现1次扣0.5分。

	4
	
	医疗资料保存及网络管理和维护
	1.妥善保存参保人员住院病历、处方（含门诊慢特病处方）（1分）。
	7
	1.处方和病历不妥善保管或在一周内不能提供者，每例扣1分。

	
	
	
	2.配合医保部门检查，积极参加医保部门组织的各类培训（1分）。
	
	2.不接受医保管理部门工作人员的检查的扣0.5分；不参加培训0.5分（查看培训签到表）。

	
	
	
	3.建立具备医保协议管理要求的信息系统技术和接口标准的信息系统，实现与医保信息系统有效衔接，为参保人员提供直接联网结算，积极配合医保部门做好计算机网络维护工作（2分）。
	
	3.无法提供联网结算的扣1分，计算机网络维护不落实的扣1分。

	
	
	
	4.制定网络安全管理制度。建立健全医保药品、耗材、服务项目、疾病病种等基础数据库，按规定做好编码对接和维护工作（2分）。
	
	4.无网络管理工作制度的扣1分；未设立基础数据库，不按规定使用国家统一的医保编码扣1分。

	
	
	
	5.不在医保专用计算机上随意使用软件、光盘、U盘或与其他无关网络连接（1分）。
	
	5.在医保专用计算机上随意使用软件、光盘或与其他无关网络进行连接的扣1分。

	5
	
	进销存管理和分级诊疗
	1.有严格的医保财务管理制度，账目能真实反应医保收支情况（2分）；有严格的药品、耗材进销存管理制度，进销存能够准确核对（3分）。
	8
	1.没有医保财务制度、账目不能反应医保收支情况、未与医保及时对账，造成支付数据错误的的扣2分；无进销存制度或进销存账目混乱无法核对的扣3分。

	
	
	
	2.落实分级诊疗双向转诊制度，一级、二级医疗机构按规定接收上转下参保患者，二级、三级医疗机构按规定做好下转参保患者（3分）。
	
	2.三级、二级医疗机构上转下转院率每降低一个百分点扣0.5分。

	序号
	考核项目
	考核内容
	标准分
	扣分标准

	6
	日常考核
	医保行为及日常管理管理
	1.严格参保患者的身份核实和证件识别，执行首诊负责制和实名制（2分）。
	40
	1.发现有冒名就医每例扣2分；患者身份真实但不能提供医保相关凭证，身份证的每例扣1分。

	
	
	
	2.掌握疾病收治标准、为符合指征的参保人员办理出入院手续（3分）。
	
	2.出入院指征不符合规定的每例扣0.5分。

	
	
	
	3.不分解处方、不分解住院、不挂床住院（5分）。
	
	3.认定为分解处方、分解住院（即应治愈但未治愈造成患者在一周内二次返院的）每例扣3分，查实挂床住院每例扣2分。

	
	
	
	4.严格执行诊疗规范，合理检查、治疗和用药（5分）。
	
	5.疾病与药品、诊疗项目、医嘱与记费不相符的每发现一例扣0.5分。

	
	
	
	5.医疗机构无法提供的药品，要按规定落实常见病慢性病处方外配制度（2分）；落实长期处方管理规范（试行）相关要求，满足慢性病患者的长期用药需求（1分）。
	
	6.未建立处方外配制度扣2分；未落实长期处方管理规范的，每查实1例扣0.1分，扣完为止。

	
	
	
	6.在使用自费药品、自费诊疗项目和自费服务设施前必须征得患者或其家属同意并签字确认（2分）。
	
	7.没有患者或其家属同意并签名的每查实一例扣0.5分。

	
	
	
	7.及时召开药事会，做到国家谈判药品“应配尽配”；暂时无法纳入医疗机构供应目录的要建立绿色通道，纳入临时采购；建立健全国家谈判药品处方流转机制，保障参保人员用药（3分）。
	
	8.根据国家医保目录发布情况，未及时针对谈判药召开药事会的扣1分，未建立绿色通道机制的扣1分，未建立处方流转机智的扣1分。

	
	
	
	8.智能监控中发现医疗机构违规行为（4分）；兵地检查结果互认（4分）。
	
	9.智能监控发现违规行为，每查实1例扣0.2分；兵地检查结果互认，每查实1例，扣0.5分，扣完为止。

	
	
	
	9.与参保患者签订外伤承诺书（2分）。
	
	10.没有签订的每查实一例扣0.5分，扣完为止。

	
	
	
	10.群众满意度调查（7分）。
	
	11.按照发放调查表数量百分比计算，每降低1个百分点，扣0.5分，扣完为止。

	合计
	
	
	

	考核组人员签字：




