
 

 

 

潮州市基本医疗保险定点医疗机构 

分级管理评审标准（试行） 

类 

别 

序 

号 

标准要求 

具体内容 
检查方法与评分标准 

基本 

分值 

㈠ 

基 

础 

管 

理 

100 

分 

1 

基本医疗保险管理

的组织是否健全、

是否有专人负责、

分工是否明确 

查看书面材料及现场考察：①二级及以上医疗机

构未建立医保管理组织的扣 10 分；一级及其它医

疗机构无专人负责的扣 10 分；②医保管理分工不

明确的扣 10 分。 

20 

2 

基本医疗保险管理

规章制度是否健

全，制度是否落实 

到相关科室查看书面材料：①内部管理规章制度

不健全的扣 5 分；②文件资料保管不全的扣 5 分；

③医疗机构医保管理部门未定期对科室执行医保

政策进行检查或未记录检查情况及分析不全的扣

10 分；④医疗机构年度计划、总结中未提及医保

工作的扣 5 分；⑤未制定详细、具体的医保政策

培训计划并实施的扣 5 分。 

30 

3 

定点医疗机构标牌

和定点医疗机构

《协议》是否按规

定管理 

结合日常检查、查看书面材料及现场考察有关设

置：①未按规定悬挂或损坏、丢失标牌的扣 5 分；

②丢失定点医疗机构服务协议的扣 10 分；③定点

医疗机构资格证书未按规定验证的扣 5 分。 

20 

4 
是否积极配合医保

部门的检查、审核 

结合日常管理：①不积极配合医保日常检查、审

核工作的视情节扣 10 分；②不能按要求及时提供

需要查阅的医疗档案和有关资料的扣 10 分。 

20 

5 

对医保政策的学习

和贯彻落实是否及

时到位 

检查有关书面材料，随机抽取部分医保管理和医

务人员了解情况并测验（其中三级医院抽问 10

人，二级医院抽问 6 人，一级医院抽问 3 人）：回

答问卷成绩平均分达 80 分为合格，平均分不合格

的，距离合格线每 1 分扣 1 分。 

10 
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类 

别 

序 

号 

标准要求 

具体内容 
检查方法与评分标准 

基本 

分值 

㈡ 

服 

务 

管 

理 

100 

分 

6 

在指导和方便参保

人员就医上，是否

提供相应咨询服务 

现场考察：①未设立咨询服务台或公布就医流程

图的扣 5 分；②没有设置医保投诉电话、意见本

（箱）的扣 5 分； 现场暗访：③服务态度存在“生

冷硬顶推”问题的扣 5 分；④对未及时更新医保政

策宣传，误导参保人的扣 5 分。 

20 

7 
异地就医管理是否

规范 

现场考察：①未及时为本统筹区外的异地就医参

保人员和异地就医经办机构提供服务必要服务的

扣 10 分；②票据打印是否完整、准确，未主动及

时为参保患者提供标准格式的门诊费用清单，住

院费用清单、住院费用单及发票等的扣 10 分；③

已实现省内异地就医即时结算，加 5 分。 

20 

8 
医疗收费标准是否

规范 

现场考察，结合随机抽取住院参保人 10 人进行问

卷调查：①不按医疗收费标准规定执行的，每查

实一例扣 2 分；②常用药品和主要医疗服务价格

标准不公开的扣 10 分；③查看医院的收费系统，

不符合物价部门规定的扣 10 分；④不能提供正规

医疗费用发票及清单的查实一例扣 4 分。 

40 

9 参保人员的满意度 

现场查看，结合随机抽取住院参保人 10 人进行问

卷调查：①没有及时收集、整理并处理举报信件

和电话记录的扣 5 分；②调查中满意度应在 80%

以上，未达到的，按照每低 1 个百分点扣 1 分。 

20 

㈢ 

质 

量 

管 

理 

380 

分 

10 门诊处方管理 

现场查看：①门诊处方开具不符合《处方管理办

法》及医保规定的的扣 10 分；②医保处方未按规

定装订、分类单独存放管理的扣 10 分；③门诊用

药剂量控制（总量≤7 天、急诊≤3 天），超过规

定剂量控制标准的扣 10 分；④有分解处方的扣

10 分；⑤有以药换药、以物代药的扣 10 分。 

50 

11 
门诊特定病种管理

是否规范 

现场查看：①无门诊特定病种就诊登记和病历记

录的扣 10 分；②药品处方药品不合理、无针对性

的每查实一例扣 2 分。 

20 

12 

提供医疗服务时，

是否校验参保人员

医疗保险证、卡，

病历记载、收费凭

证是否符合规定 

抽查 20 份病历：①不按规定校验医疗保险证、卡

的，每查实一例扣 5 分；②病历记载不清楚、不

完整的，不能准确反映病情变化与诊疗活动及费

用支出关系的，每查实一例扣 5 分；③医嘱与医

疗费用结算清单不一致的，每查实一例扣 5 分。 

80 
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类 

别 

序 

号 

标准要求 

具体内容 
检查方法与评分标准 

基本 

分值 

㈢ 

质 

量 

管 

理 

380 

分 

13 
是否按规定执行

入、出院标准 

随机抽查医保住院病历 20 份：①入院标准掌握不

严、轻病住院的，每查实一例扣 20 分；②住院期

间分解住院、该出院不出院、不该出院强制出院

（未达到临床治愈、基本治愈或好转）的，每查

实一例扣 30 分。 

80 

14 是否存在挂床住院 
日常检查结合现场查看：挂床住院的，每查实一

例扣 50 分。 
50 

15 
转院、转诊是否符

合标准 

查审批单和查看记录台帐，并随机抽查医保住院

病历 20 份，不按规定办理转院、转诊手续的，每

查实一例扣 20 分。 

20 

16 
参保人年次均住院

费用增长率 

参保人年次均住院费用增长率不得超过 15%，每

超过 1 个百分点，扣 10 分。 
40 

17 

参保人住院医疗费

用年度人次平均自

费率 

参保人住院医疗费用年度人次平均自费率比例不

超过 8%，每超过 1 个百分点，扣 10 分。 
40 

㈣ 

目 

录 

管 

理 

320 

分 

18 医保药品备药情况 发现假、劣、过期药品的扣 20 分。 20 

19 

是否存在“搭车开

药”侵犯参保人权

益现象 

随机抽取住院参保人 10 人进行问卷调查，随机抽

查医保住院病历 20 份并核对医嘱。发现医务人员

“搭车”开药的，查实一例扣 5 分。 

20 

20 
是否存在不合理用

药 

随机抽查医保住院病历 20 份。发现存在用药适应

证不明确、预防应用抗菌素不合理、联合应用抗

菌素不正确、 重复用药以及出院带药超量等情况

的，每查实一例扣 10 分。 

80 

21 

参保人年度自费药

品费用总额占药品

费用比例 

参保人年度自费药品费用总额占药品费用比例不

超过 8%，每超过 1 个百分点，扣 10 分。 
40 

22 

参保人年度药品费

用总额占住院总费

用比例 

参保人年度药品费用总额占住院总费用比例不得

超过 45%（中医院不超过 50%），每超过 1 个百

分点，扣 10 分。 

30 
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类 

别 

序 

号 

标准要求 

具体内容 
检查方法与评分标准 

基本 

分值 

㈣ 

目 

录 

管 

理 

320 

分 

23 

检查、治疗项目，

尤其是大型、特殊

检查治疗是否符合

规定 

随机抽查医保住院病历 20 份：①对明显的不合理

检查（包括非检查适应证、重复检查），每查实一

例扣 10 分；②二、三级医院上年度医保病人 CT、

MRI 检查总体阳性率应≥70%，低于该标准的扣

20 分。 

80 

24 

提供“三个目录”以

外的药品、诊疗项

目及服务设施是否

征得参保病人或家

属同意 

随机抽取住院参保人 10 人进行问卷调查，随机抽

查医保住院病历 20 份。未征得参保病人或家属同

意，使用“三个目录”以外的药品、诊疗项目及

服务设施的，查实一例扣 10 分。 

50 

㈤ 

信 

息 

管 

理 

100 

分 

25 组织是否健全 

查看文件资料：①未配备专（兼）职管理责任人

的扣 5 分；②未配备医保日常维护人员，或未经

专业培训或培训后不合格的扣 5 分。 

10 

26 设备是否齐全 
日常管理结合现场查看：未按要求配备计算机、

网络设备，或计算机网络运转不正常的扣 20 分。 
20 

27 系统是否正常运转 

日常管理结合现场查看：①与医保信息系统对接

不好的扣 15 分；②信息数据和资料录入、采集及

传递不真实、完整、准确、及时，不能满足医保

管理要求的扣 15 分。 

30 

28 是否做好数据维护 未做好数据维护、变更、备份的，扣 20 分。 20 

29 是否实现即时结算 

①门诊、出院等实现即时结算的不扣分，有一项

没有实现的扣 10 分；②不使用医保结算管理信息

系统结算或未按规定启动医保信息应急预案的扣

10 分。 

20 

总  分 1000 

 


