
附件1：
	定点医疗机构交叉检查清单

	
	序号
	检查内容

	★血液透析专科
	1
	重点检查血液透析诊疗服务管理是否规范。排查透析治疗专科透析治疗计划的真实性和规范性，排查是否存在通过“免费吃饭”“减免自负费用”“发放劳务费”等手段，诱导无指征治疗甚至虚假治疗等问题;是否存在“阴阳诊疗计划”，是否存在虚记多记血液透析次数，实际诊疗与实际记费不一致，多记、重复记费以及串换项目记费等

	★精神病专科
	2
	虚构医疗服务项目以及医疗服务严重不足问题。虚构医疗服务项目以及医疗服务严重不足问题。全面排查精神专科量表、专科诊疗项目规范性开展情况，是否存在未实质性开展，虚构医疗服务项目行为；是否存在不按诊疗规范开展，实际医疗服务严重不足的问题。

	
	3
	以医代“管”、以医代“养”问题。全面排查医保住院患者出入院指征把握情况。排查是否存在通过“发放人头介绍费”、“减免生活费”、“减免自负费用”等手段，诱导无住院指征甚至非精神病人员入院治疗问题，是否存在集中收揽无住院指征老年轻症患者住院情况；排查流浪乞讨、信访相关人员收治住院工作流程与入院指征把握情况，是否存在集中收治无住院指征（如重性精神病稳定期、康复期；老年痴呆血管性痴呆等相关性疾病不伴有精神症状等）甚至非精神病人员并纳入医保基金支付问题；全面排查专科医疗机构相关（内设、另设）养老（托养托管）机构规范管理情况，是否存在入出院指征把握不严，医疗、康养托养不分，套取看病钱到“养老、托管”上的问题；排查在院医保患者出院指征把握问题，是否存在达到出院指征患者长期留置住院治疗问题。

	
	4
	违规收费与不规范诊疗问题。全面排查医疗机构医疗服务与收费行为，是否存在超标准收费、重复收费、分解收费等行为；是否存在过度检查、滥用康复理疗项目等过度诊疗行为；全面评估医疗机构诊疗服务规范性与医保基金使用效益情况，是否存在严重超服务能力收治患者，以及无证无照执业等相关问题。

	
	5
	既往信息线索排查。对已经结算的医疗费用和相关举报线索全面倒查、深查，重点排查是否存在假病人、假病情、假资料等“三假”欺诈骗保问题。

	★基层医疗卫生机构
	6
	重点检查“两病”用药（高血压、糖尿病）审核、资金使用情况。“两病”患者用药是否为“两病”药品目录内药品，使用集中带量采购中选药品情况，是否存在串换“两病”门诊用药的情形。“两病”门诊的基层医疗机构建立“两病”门诊用药台账。

	★“三假”问题
	7
	检查是否存在住院式体检、挂床住院；“小病大治”、“无病也治”等诱导住院、虚假诊疗情况。严厉查处虚假住院、伪造医疗文书、虚构医疗服务等“三假”诈骗医保基金行为。（具体为诱导、协助他人冒名或者虚假就医、购药，提供虚假证明材料，或者串通他人虚开费用单据；伪造、变造、隐匿、涂改、销毁医学文书、医学证明、会计凭证、电子信息等有关资料；虚构医药服务项目）。

	基因检测
	8
	重点检查基因检测结果造假行为，如通过篡改肿瘤患者基因检测结果报销医保肿瘤靶向药。

	高值医用耗材
	9
	骨科、心内科高值耗材。串换、虚记高值医用耗材；高值医用耗材的不合理使用、违规采购、未按要求采购和使用集采产品等行为。

	一般违法行为
	10
	分解住院、挂床住院；

	
	11
	违反诊疗规范过度诊疗、过度检查、分解处方、超量开药、重复开药或者提供其他不必要的医药服务；

	
	12
	重复收费、超标准收费、分解项目收费；

	
	13
	串换药品、医用耗材、诊疗项目和服务设施；

	
	14
	为参保人员利用其享受医疗保障待遇的机会转卖药品，接受返还现金、实物或者获得其他非法利益提供便利；

	
	15
	将不属于医疗保障基金支付范围的医药费用纳入医疗保障基金结算；

	
	16
	造成医疗保障基金损失的其他违法行为。

	医疗机构内部管理
	17
	未建立医疗保障基金使用内部管理制度，或者没有专门机构或者人员负责医疗保障基金使用管理工作；

	
	18
	未按照规定保管财务账目、会计凭证、处方、病历、治疗检查记录、费用明细、药品和医用耗材出入库记录等资料；

	
	19
	除急诊、抢救等特殊情形外，未经参保人员或者其近亲属、监护人同意提供医疗保障基金支付范围以外的医药服务；

	
	20
	拒绝医疗保障等行政部门监督检查或者提供虚假情况。

	注意：★为本次重点检查项目
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