
附件1

常州市基本医疗保险定点医疗机构
分级管理等级评定其他指标考核表
	服务管理指标
	指标
	标准分
	评分标准
	自评分
	考核得分

	
	严格执行出入院和重症监护病房收治标准
	10
	无住院指征住院、住院体检、不符合重症监护病房收治标准，每例扣3分
	
	

	
	执行医疗护理技术常规、用药指南等技术标准
	10
	抽查病历、处方等资料，不符合规定每例扣1分
	
	

	
	大型设备检查主要诊断阳性率达到标准，三级医院：CT检查阳性率≥70％，MRI检查阳性率≥70％，大型 X光机检查阳性率≥70％。
	10
	每低一个百分点扣1分
	
	

	
	为本地区外的异地就医参保人员和异地经办机构提供服务
	5
	按规定为本地区外的异地就医参保人员和异地经办机构提供服务并建立相应台帐，无则不得分
	
	

	
	配合做好医保软件接口改造工作
	5
	不积极配合每次扣1分，因不配合改造造成医保病人不能享受医保待遇的，一次扣5分
	
	

	费用控制指标
	门诊次均费用（A）
	10
	详见注5
	
	

	
	门诊人次人头比（B）
	10
	详见注5
	
	

	
	住院人次人头比（C）
	10
	详见注5
	
	

	
	住院次均费用（D）
	10
	详见注5
	
	

	
	门急诊住院率（E）
	10
	详见注5
	
	

	
	住院费用中目录外费用占比（F）
	10
	详见注5
	
	


注：1.费用控制指标根据各院职工医保、居民医保情况分别按评分规则打分，最后根据职工、居民医疗费用占比计算最后得分；
2.指标A、B、C、D值是指（当年值－前三年均值）÷前三年均值，指标E、F为当年度值；
    3.人次人头比是指统计期内人次与人数比，门急诊住院率是指门急诊人数与住院人数比；
    4.其他指标考核表可根据实际情况适时调整。
    5.费用控制指标得分表：
	指标
	得分  

	
	10
	9
	7
	5
	3
	0

	门诊次均费用（A）
	A＜0
	0≤A＜5%
	5%≤A＜15%
	15%≤A＜20%
	20%≤A＜25%
	A≥25%

	门诊人次人头比（B）
	B＜0
	0≤B＜5%
	5%≤B＜10%
	10%≤B＜15%
	15%≤B＜20%
	B≥20%

	住院人次人头比（C）
	C＜0
	0≤C＜1%
	1%≤C＜3%
	3%≤C＜5%
	5%≤C＜8%
	C≥8%

	住院次均费用（D）
	D＜0
	0≤D＜5%
	5%≤D＜10%
	10%≤D＜15%
	15%≤D＜20%
	D≥20%

	门急诊住院率（E）
	E＜3%
	3%≤E＜6%
	6%≤E＜10%
	10%≤E＜13%
	13%≤E＜15%
	E≥15%

	住院费用中目录外费用占比（F）
	三级
	F＜4%
	4%≤F＜6%
	6%≤F＜8%
	8%≤F＜10%
	10%≤F≤12%
	F＞12%

	
	二级
	F＜2%
	2%≤F＜4%
	4%≤F＜6%
	6%≤F＜8%
	8%≤F≤10%
	F＞10%


附件2

常州市             医院医保服务满意度调查表
尊敬的参保人员和家属：
	内容
	满意

（10分）
	基本满意

（5分）
	不满意

（-3分）
	不清楚

（0分）

	您对本次住院的治疗结果的满意程度
	
	
	
	

	您对办理出入院手续是否方便的满意程度
	
	
	
	

	您对主管床位医生的诊疗水平、服务态度的满意程度
	
	
	
	

	您对护士的护理技术和服务态度的满意程度
	
	
	
	

	您对化验、检验、检查等人员的技术和服务态度的满意程度
	
	
	
	

	您对医院病房的环境卫生情况的满意程度
	
	
	
	

	您对医生、护士回答您治疗、护理、医保方面问题的满意程度
	
	
	
	

	您对医院是否每天有住院费用清单并交给您或家属的满意程度
	
	
	
	

	您对住院结账的发票中标注医保、个人支付内容的满意程度
	
	
	
	

	您对出院后医院对您病情的回访情况的满意程度
	
	
	
	

	对医院医保工作的其他意见和建议
	


您好!为了提升我市医保定点医院医疗服务品质，我们正在开展医保服务满意度调查，恳请您参与此次调查，并提出您宝贵的意见。本次调查约需占用您10分钟时间，谢谢您的支持和帮助!
受访者姓名：              联系电话：            住址：

注：1、本调查表访问对象为出院参保人员；

2、请在相应栏目中打“√”确认。若受访者对相应指标未作评价，则该指标不得分。
希望您继续关注我市医保事业的发展，多提宝贵意见，谢谢！
常州市职工基本医疗保险基金管理中心
附件3

常州市定点医疗机构分级管理等级评定申请表

	机构编码
	
	机构名称
	

	单位联系人
	
	联系电话
	

	年度考核自评得分（标准分部分）
	
	本年度拟

申请等级
	

	其他指标考核自评得分（百分制）
	
	
	

	自评情况
	

	单位负责人

意见
	法定代表人签章：

年     月    日



申报单位（盖章）：                                 申报时间：　　年　　月　　日
注：自评情况栏请阐述拟申请等级的理由。
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