附件

呼和浩特市基本医疗保险DIP考核评价指标体系

	项目
	指标
	指标意义
	评价标准
	评分

	一、组织管理和制度建设（5分）
	组织管理和制度建设情况（5分）
	实施DIP付费后，定点医疗机构是否制定相应管理制度及措施，反映医疗机构重视程度。
	定点医疗机构相关会议专题研究DIP改革工作，建立相应的管理制度（病案管理、临床路径管理、成本核算管理、绩效考核、信息管理制度等），院内开展DIP改革宣传工作，开展DIP相关业务培训工作，协同推进内部运营机制建设。（缺少一项扣1分，扣完为止）。
	　

	二、医保结算清单质量指标（20分）
	及时性（5分）
	在规定时间内完成数据上传，以满足医保结算的需要。
	未及时上传数据出现一次，扣0.5分，扣完为止。
	　

	
	完整性（5分）
	医保结算清单按其管理规范要求填写完整，核心指标无漏项。
	未按规范要求填写一次扣0.5分，扣完为止。
	

	
	合理性（5分）
	包括性别与诊断、年龄与诊断的相符判断；出入院时间的逻辑判断；诊断与手术的逻辑判断；总费用与明细费用的逻辑判断等。
	不合理数据出现一次扣0.5分，扣完为止。
	

	
	规范性（5分）
	包括病例诊断是否为规范诊断，以及诊断编码与诊断是否相匹配；疾病诊断、手术操作等编码是否为规范编码等。
	不规范数据出现一次扣0.5分，扣完为止。
	

	三、医疗服务能力指标（20分）
	CMI纵向比较 （10分）
	CMI是病例综合指数的简称，是医疗机构能级的体现，直接反映医疗机构整体技术难度的综合主评价指标。CMI高说明医院收治病例的评价难度综合服务能力强。（CMI=入组总分值/入组病例数）
	与上年度本医疗机构CMI值比较，高于或等于上年度值得10分，CMI较上年度值每下降一个百分点扣1分，扣完为止。
	　

	
	CMI横向比较 （10分）
	
	与全市同级同类别医疗机构平均值比较，高于或等于平均值得10分，CMI较平均值每下降一个百分点扣1分，扣完为止。
	　

	四、医疗行为及医疗质量指标（25分）
	二次入院率（5分）
	重点监管14天内因相同诊断在同级医院或者同一医院再次入院，是分解住院的审计机制，评价医疗机构服务管理、安全管理情况，也间接评价医疗机构的救治能力和临床过程管理水平。（康复类、恶性肿瘤、仅限输血治疗血液系统病例除外）
	与全市同级同类别医疗机构平均值比较，低于或等于平均值得5分，较平均值每上升一个百分点扣0.5分，扣完为止。
	　

	
	低标准入院率（10分）
	针对不同病种，建立基于大数据的低标入院临界病种分值（RW）确定机制，临界分值以下的病例视作可以经门诊治疗不需住院病例纳入概率评价，合理抑制医院不规范的收治行为，从而合理评价其医疗行为，形成行为约束的价值导向，引导医疗机构合理利用医疗资源。
	与临界分值比较，低于或等于临界分值得10分，较临界分值每上升一个百分点扣1分，扣完为止。
	　

	
	超长住院率（5分）
	大数据可以对区域内每一个病种组合的平均住院日进行标化，超出同级医疗机构每病种平均住院日1倍及以上的病例。反映医疗机构疾病治疗管理水平、床位使用 效率，以及资源利用的科学程度等。
	与同级医疗机构每病种平均值比较，低于或等于平均值得5分，较平均值每上升一个百分点扣0.5分，扣完为止。
	　

	
	低风险组病例死亡率（5分）
	考核年度测算产生低风险组病例，其死亡率是指该组死亡的病例数占低风险组全部病例数量的比例，衡量病种组合中不该 发生死亡病例的死亡率，借以判别医疗质量与救治能力。
	与全市同级别医疗机构平均值比较，低于或等于平均值得5分，较平均值每上升一个百分点扣0.5分，扣完为止。
	　

	五、资源效率指标（10分）
	医疗机构分值单价（10分）
	指每个医疗机构各自的分值单价，是每个医疗机构住院总医疗费用和总分值的比。高于标准说明控费水平较弱，需要改善；低于标准，说明控费水平较好，需要保持。
	与全市同级别医疗机构平均值比较，低于或等于平均值得10分，较平均值每上升一个百分点扣0.5分，扣完为止。
	　

	六、费用控制指标（10分）
	入院前三天门诊发生费用（5分）
	指入院前三天门诊发生费用与相应发生的住院费用占比，高于标准说明有转移住院费用的倾向，需要改善；低于标准，说明诊治行为较好，需要保持。
	与全市同级别医疗机构平均值比较，低于或等于平均值得5分，较平均值每上升一个百分点扣0.5分，扣完为止。
	　

	
	医保住院支付率（5分）
	指医保统筹基金支付与总医疗费用的占比。对医疗服务成本在医保与自付之间进行监管，保障患者利益。
	与该医疗机构上年度平均值比较，高于或等于上年度平均值得5分，较上年度平均值每下降一个百分点扣0.5分，扣完为止。
	　

	七、保护需方合理要求（10分）
	自费费用占比（5分）
	利用病种费用流向监管措施对医疗服务成本在医保与自费之间进行监管，加大对成本转移的管理力度，以综合性措施整体保证医保基金安全、保障患者利益。
	与同级别医疗机构平均值比较。低于或等于平均值得5分，平均值每上升一个百分点扣0.5分，扣完为止。
	　

	
	门诊住院费用比例（5分）
	指该医疗机构门诊总费用与住院总费用的占比。利用病种费用流向监管措施对医疗服务成本在门诊和住院之间的比例进行监管，加大对成本转移的管理力度，以综合性措施整体保证医保基金安全、保障患者利益。
	与该医疗机构上年度平均值比较，偏差低于或等于10%得5分，较上年度平均值每高一个百分点扣0.5分，扣完为止。
	　

	八、附加项（10分）
	高套分值
	医疗机构通过调整医保结算清单中疾病和（或）手术/操作编码，对将低分值病例高套为高分值病例的严重违规行为进行监管。
	发现一例扣0.1分，扣完为止。
	　

	
	重点学（专）科建设
	鼓励医疗机构提高服务能力，加强学（专）科建设。
	当年度重点学科（专科）通过验收，获得国家级重点学科得10分，获一个省级重点学科（专科）得5分，总分不超过10分。
	　


