芜湖市医疗保障基金监管信用评价
指标操作手册
（医保医师）

一、指标选取原则
芜湖市医疗保障基金监管信用评价指标选取本着聚焦监管、覆盖全面、优化选取、采集便捷的四项原则，为方便统计计算单项指标采用赋分制评分，指标体系中指标和评价方式按管理要求进行动态调整并及时公布，每项指标按管理要求赋予一定分值，未达到管理要求或标准的予以赋分或扣减，总分共12分。同一加减分行为不重复加减分，以加减分多的权重为先。

二、指标体系
（一）指标体系汇总
表1医疗保障基金监管信用评价指标体系

	一级指标
	二级指标
	三级指标

	1履行医保医师协议
	1.1基础管理
	1.1.1变更

	
	
	1.1.2多点执业

	
	
	1.1.3服务编码

	
	1.2诊疗规范
	1.2.1病历记录

	
	
	1.2.2既往诊疗运用

	
	
	1.2.3用药管理

	
	
	1.2.4外配管理

	
	
	1.2.5知情同意

	
	
	1.2.6首诊负责

	
	
	1.2.7入院管理

	
	
	1.2.8出院管理

	
	
	1.2.9人员身份核查

	
	
	1.2.10外伤就诊记录

	
	
	1.2.11因病施治

	
	
	1.2.12慢病处方

	
	
	1.2.13医保目录执行

	2自律管理
	2.1学习宣传
	2.1.1学习培训

	
	
	2.1.2政策宣传

	
	2.2管理配合度
	2.2.1医保管理配合情况

	3欺诈骗保
	3.1虚假医疗
	3.1.1虚假医疗

	
	3.2虚假证明
	3.1.2虚假证明


（二）指标解释
1履行医保医师协议

1.1 基础管理

1.1.1变更
评分标准：医师职业变更的，及时上报医保部门，并按规定变更医保医师服务协议。未及时变更，每起扣1分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。

1.1.2多点执业
评分标准：经卫健部门许可多点执业的，应当与所有执业地经办机构分别签订服务协议。多点签约未及时上报的，每起扣1分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。

1.1.3服务编码
评分标准：医保医师做好各自的服务编码。将服务编码转借给被暂停或未签订服务协议的医师开具医保处方的；冒用其他医保医师服务编码开具医保处方的；每起扣1分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
1.2诊疗规范
1.2.1病例记录
评分标准：医保医师应规范书写门（急）诊、住院病历和处方等医疗记录，确保医疗记录客观、全面、真实、准确、及时、完整。未按规范书写的，病例记录不及时或无法辨认的，每起扣1分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
1.2.2既往诊疗运用
评分标准：医保医师诊疗过程中应按规定查看既往就诊纪律、记载门诊病历，避免重复配药、重复检查。未按规定执行导致重复配药、重复检查的，每起扣1分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
1.2.3用药管理
评分标准：医保医师应严格执行药品配药量、限制使用条件等规定，未执行规定，每起扣1分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
1.2.4外配管理
评分标准：医保医师应执行门诊处方外配制度，未执行规定拒绝为参保病人开具外配处方的，每起扣1分，扣完为止。
指标值来源：日常检查等。    
1.2.5知情同意
评分标准：参保人员住院期间需使用非医保支付范围内的药品、医疗服务项目、医用材料、特需服务等自费项目时，应当事先向参保人员或其家属说明并经其同意，急诊、抢救等特殊情形除外。未履行告知义务的，每起扣1分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
1.2.6首诊负责
评分标准：医保医师应坚持首诊负责制，执行逐级转诊制度，不得推诿、拒收病人，不得以任何借口让参保人提前或延迟出院。违反规定的，每起扣1分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
1.2.7入院管理
评分标准：医保医师应严格掌握住院标准，不得将无明确住院指征的参保人员收住入院，违反规定的，每发现一例，扣2分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
1.2.8出院管理
评分标准：医保医师应严格掌握出院标准，为符合出院条件的参保人员及时办理出院手续，不得将未治愈的参保人员强制，不得让住院参保人员带医疗检查或治疗项目出院，不得违规超量出院带药。违反规定的，每起扣1分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
1.2.9人员身份核查
评分标准：医保医师未按规定核验就诊人员身份，导致冒名就医的，每起扣6分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
1.2.10外伤就诊记录
评分标准：医保医师应如实记载外伤人员受伤原因和经过。未如实记载造成医保基金损失的，每起扣2分，扣完为止。

评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
1.2.11因病施治
评分标准：医保医师坚持因病施治原则，合理检查、合理治疗、合理用药。不过度医疗，不降低服务质量。不开具与疾病无关的药品检查治疗项目。违反规定，每起扣2分,扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
1.2.12慢病处方
评分标准：医保医师诊疗过程中，开具的门诊慢性（特殊）病用药处方应与认定病种相符，不符造成医保基金损失的，每起扣2分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
1.2.13医保目录执行
评分标准：医保医师应严格执行医保“三个目录”。将目录外药品、诊疗项目和医疗服务设施纳入医疗保险基金支付，或故意为参保人员串换医保药品、医疗服务项目造成医保基金损失，每起扣6分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
2自律管理
2.1学习宣传
2.1.1学习培训
评分标准：医保医师不按规定参加医疗保障部门举办的医疗保险业务培训，每发现一次扣1分，扣完为止。

评分方式：直接打分。
指标值来源：日常培训等。
2.1.2 政策宣传

评分标准：医保医师应主动学习医保政策,提高医保政策知晓度，并为参保人员做好宣传解释工作，故意曲解医保政策和管理规定，造成参保人员上访，每发现一例。扣12分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：信访投诉等。
2.2管理配合度
2.2.1医保管理配合情况
评分标准：医保医师应主动配合医疗保障部门管理，拒绝阻挠或不配合医疗保障部门开展必要监督检查的，每发现一次扣12分，扣完为止。

评分方式：直接打分。
指标值来源：医疗部门日常管理等。
3欺诈骗保
3.1虚假医疗
3.1.1虚假医疗
评分标准:医保医师通过编造医疗文书，办理虚假住院、挂床住院或串通他人虚开门诊、住院票据及其他严重违反医保政策规定。每起扣12分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。

3.2虚假证明
3.2.1虚假证明
评分标准:医保医师为参保人员提供虚假证明材料，获取待遇资格，骗取医疗保险基金的。每起扣12分，扣完为止。
评分方式：直接打分。
指标值来源：日常检查等。
