在长部省属公立医院医保基金监管重点检查内容

	项类
	序号
	重点检查内容（专项治理重点）

	执行医保、卫健等相关部门政策规定及医疗服务协议情况
	1
	未建立参保身份核查制度，或核查工作流于形式，导致非参保人员冒用参保身份就医用药骗取医疗保障基金。

	
	2
	与非协议医药机构串通，将非协议医药机构发生的医疗费用纳入基本医保基金结算报销。

	
	3
	未建立医药费用管控机制，医药费用相关指标超出协议约定。

	
	4
	不具备医保定点医药机构相关信息工作基础，未及时动态真实传送医药费用明细等信息，发生虚假医药费用结算等，危害医保基金安全。

	
	5
	规避医保管理政策要求，将患者住院治疗分解为二次及以上住院，或患者住院期间，要求患者至门诊缴费，分解住院费用。

	
	6
	违反药品及耗材相关管理制度和采购管理规定，私自采购以及以折让价格入库，网采备案价格纳入医保结算；公立医疗机构违规加成收费等。

	
	7
	违反卫健等部门相关法规，超执业地点、执业范围、执业类别、诊疗科目等开展诊疗服务并纳入医保结算，危害医保基金安全。

	
	8
	相关项目获得财政、慈善以及科研经费等支持，重复收取费用骗取医保基金。如，定点医疗机构收取GCP（药物临床试验质量管理规范）项目经费，但又纳入医保重复报销等。

	
	9
	损毁信息数据、医疗文书等，拒不配合医保基金监督检查。

	住院管理情况
	10
	通过减免伙食费、空调费及其他个人自付费用，以及通过开展义诊、送医送药等活动，吸引未达到住院指征的病人入院等。

	
	11
	将病情轻微无需住院治疗或可在门诊治疗的患者收治入院；将慢性疾病康复期患者的复查收治入院；体检式住院等。

	
	12
	挂床住院。住院期间长时间不在床，发生医疗费用并纳入医保结算；无实际住院床位，患者仅挂床开展相关检查治疗。

	收费管理情况
	13
	虚假结算。伪造、变造医疗文书、财务票据凭证或结算数据等，套取医保基金。

	
	14
	分解收费。将诊疗服务项目实施过程分解成多个环节逐个收费，或将诊疗项目内涵已包含的内容，单独计费。

	
	15
	超标准收费。超过规定的价格标准、数量标准进行收费。

	
	16
	虚记费用。对未开展的诊疗服务项目等进行收费，虚增医疗费用。未建立药品、耗材进销存管理台账（包括信息、纸质台账），进销存不符，虚记多记费用，严重危害医保基金安全

	执行医保报销政策情况
	17
	不执行原药品、诊疗项目、医用耗材、器械或医疗服务设施的支付名称及价格标准，或无收费标准的项目，但将其串换为医保目录内名称和价格标准结算。

	
	18
	药品、诊疗项目与服务设施使用，超出医保目录限制性支付范围并纳入医保结算。

	
	19
	将应由工伤保险、公共卫生基金支付的费用纳入医保基金支付；将应第三人负担的医疗费用，申报医保基金报销；将发生医疗事故（含医疗纠纷性质未明确的）的医疗费用，申报医保基金报销。

	合理诊疗情况
	20
	无临床指征的情况下，向患者提供了不必要的检查、化验、用药以及治疗。

	支付方式管理情况
	21
	高套病种（病组）诊断骗取基金；未将符合条件的病例纳入按病种付费结算；虚记多记医疗费用干扰按病种付费标准测算与监管等。

	其他
	22
	其他一切危害医保基金安全的行为。
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