附件2
合肥市医疗保障定点门诊部、诊所考核评分标准
	内容
	考核要求
	评分标准
	标准分

	一、综合管理（25分）
	医疗机构执业许可证、营业执照经相关部门年检合格或在有效期内。
	有一项做不到扣1分，直至扣完。
	3

	
	认真履行医保服务协议，法定代表人、营业地点、经营范围等基本资料变更应按规定进行备案登记。
	有一项做不到不得分。
	3

	
	专人负责医保工作；建立医保管理制度、网络安全和数据保护制度、财务制度、药品、耗材进销存管理制度等。
	没有专人负责医保扣1分；没有相关制度扣1分，直至扣完。
	4

	
	设置“医疗保障政策宣传栏”，并定期更换宣传内容；医疗服务项目和服务价格进行公示，自觉接受社会监督。
	没有宣传栏扣1分；不定期更换扣1分；不公示扣1分。
	3

	
	在门诊部（诊所）内设置医保投诉箱、以及医保咨询和监督电话，自觉接受社会监督。
	没有投诉箱扣3分；没有咨询监督电话扣3分。
	6

	
	按时完成医保部门布置的工作任务。
	有一次未完成扣2分，直至扣完。
	6

	二、服务管理（55分）
	贯彻因病施治原则，做到合理检查、合理治疗、合理用药；不过度医疗、虚假治疗。
	违规一次扣2分，直至扣完。
	6

	
	弄虚作假串换药品、医疗器械、串换物品，将不属于医保支付范围的项目列入医保基金支付范围。拼凑上传医保信息系统结算数据。
	串换不得分。拼凑上传数据扣1分，未在24小时内上传扣1分。
	6

	
	超标准收费、分解收费。
	违规一次扣2分，直至扣完。
	6

	
	药品、耗材进、销、存符合规范，医保销售与结算相符，库存按月盘点，做到月清月结。
	有一笔进销存不符扣3分，直至扣完。
	6

	二、服务管理（55分）
	做好与医疗保障信息系统的药品及诊疗项目的对照工作，确保比对项目正确，收费项目与结算项目相符。
	有一次做不到扣2分，直至扣完。
	4

	
	参保人员办理门诊挂号和费用结算手续时，应认真核对人、证、卡相符情况，杜绝冒名就诊现象。
	发现一例扣6分。
	6

	
	采取虚假宣传、违规减免自付费用、返现回扣、发放实物、卡券、赠送礼品、免费体检等方式，诱导参保人员就医，且存在违规使用医保基金行为的。
	发现一次扣6分。
	6

	
	门诊病历处方、治疗记录不完善。
	违规一次扣1分，直至扣完。
	4

	
	处方医师必须取得注册资格；医师诊疗范围不超越其职业资格范围。
	发现一次不得分。
	3

	
	建立诊疗记录本，做到每项诊疗项目均有记录，并能详细反映诊疗工作量及相关诊断。
	有一次做不到扣1分，直至扣完。
	3

	
	进行虚假宣传，夸大治疗效果。
	发现一次不得分。
	5

	三、医药行为管理（20分）
	被医保部门约谈、限期整改的。
	约谈1次扣1分，约谈2次不得分；责令整改1次扣1分、限期未整改到位扣2分、年度责令整改2次不得分。
	4

	
	被举报投诉存在违规行为并查实的。
	查实一次扣5分。
	5

	
	受到医保行政部门行政处罚的。
	出现一次扣5分。
	5

	
	签署《医疗机构工作人员廉洁从业九项准则》承诺书
	未签订扣2分。
	2

	
	社会满意率
	满意率为全市平均值以上不扣分，全市平均值以下10%的扣1分，20%的扣2分，30%的不得分。（依托安徽医保公共服务—医药机构服务评价结果）
	4

	四、奖惩管理
	获得医保部门表彰奖励的可以加分。
	获得国家、省、市、县医保部门表彰奖励的分别加4分、3分、2分、1分，最多不超过10分。
	10

	
	出现以下行为之一的，一票否决，直接评价为不合格等级:违反医保相关规定，被媒体曝光，造成恶劣影响的；一个年度内被查出的违规金额占本门诊部（诊所）医保基金使用量10%以上的；出现《安徽省定点医疗机构医疗保障服务协议范本》中特别严重违约责任情形的；因违法违规被暂停协议3个月及以上的。
	　
	　


相关说明：1.每项考核按照倒扣法，标准分值扣完为止；2.暂停协议1至2个月的，当年不得评定为优秀、良好等次。
[bookmark: _GoBack]

