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附件 3

表格相关指标释义

2020 年定点医疗机构自查自纠情况汇总表（附件 1）

一、不合理收费问题

1.重复收费：重复收取某项目费用。

2.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，或将诊疗项目内涵中已包含的内容单独计费。

3.超标准收费：超过规定的价格标准、数量标准进行收

费，且超出部分纳入医保结算。

4.自立项目收费：将未批准纳入医保支付的自创医疗服

务项目按医保项目价格收费。

5.高套病种（病组）、规避入组：高套单病种（病组）

诊断进行医保基金结算；恶意规避按单病种结算方式进行诊

疗活动。

二、串换收费问题

1.目录外项目串换：将无收费标准的项目串换为医保目

录内名称和价格标准进行医保结算。

2.低价项目高套：不执行原药品、诊疗项目、器械或医

疗服务设施的支付名称及价格标准，将低价项目套用高价项

目的价格标准结算。

三、不规范诊疗问题

1.无指征检查、化验：无疾病指征的情况下，向患者提

供了不必要的检查、化验等服务。

2.无指征治疗：与疾病无关，或无治疗依据而反复多次

治疗。

3.套餐式检查、化验：无疾病指征的情况下，以组套形

式开展检查、化验项目。
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4.超医保支付政策范围：临床药品、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。

5.无指征住院：不符合住院指征收入院。

6.挂床住院：为患者办理了住院手续，实际未按照住院

诊疗标准进行规范化管理，或允许患者无特殊情况不在院

（床）累计 3 天以上。

7.分解住院：在患者住院治疗尚未达到出院条件的前提

下，为其办理多次出、入院手续。

四、虚构服务问题

1.虚假结算：伪造、变造、虚构医疗文书、财务票据凭

证与进销存票据进行医保结算的行为。

2.人证不符（冒名就医）：持非本人身份证件和社保卡

（或医保凭证）到定点医药机构就医、刷卡，进行医保基金

结算。

3.诱导住院：医院采取虚假宣传、向患者提供额外优惠

（如未经批准减免医保费用）等方式吸引其住院，虚构医疗

服务进行医保基金结算。

五、其他问题

1.私自联网：未经批准将非医保定点机构接入或转接医

保结算网络。

2.资质不符：开展与自身资质不符的诊疗活动纳入医保

结算。

3.将药物临床试验项目违规纳入医保结算：将药物临床

试验项目服务合同中约定的药品、检查、化验、治疗、医用

材料等项目纳入医保结算。

4.其他：以上之外的情形，需在备注中详细描述问题情

形。
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2020 年定点医疗机构自查自纠（医用耗材）情况汇总

表（附件 2）

1.项目内涵材料单独收费：将诊疗项目内涵中已包含的

不得另行收费的医用材料，单独计费并纳入医保结算。

2.未按规定加价：未按照所在地区医用材料加价政策执

行，私自违规加价。

3.目录外材料串换为目录内：将医保不予支付的医用材

料串换为可报销医用材料，违规纳入医保结算。

4.低价材料套用高价收费：不执行原医用耗材的支付名

称及价格标准，将低价项目套用高价项目的价格标准结算。

5.一次性材料重复收费：一次性医用材料重复使用，并

计费纳入医保结算。

6.违反物价规定收费：超过规定的价格标准、数量标准

进行收费，且超出部分纳入医保结算。

7.虚记多记材料费：虚记多记材料费，导致医用耗材的

销售数量大于实际出库数量。

8.其他进销存不符（以上不能涵盖的情形简述）：以上

之外的情形，需在备注中详细描述问题情形。

9.其他耗材问题（以上不能涵盖的情形简述）：以上之

外的情形，需在备注中详细描述问题情形。


