
三门峡市陕州区医疗保障局
行政检查事项和依据

	序号
	事项目录
	事项名称
	实施依据

	1
	对纳入医疗保障基金支付范围的医疗服务行为和医疗费用进行监督管理
	对社会救助工作的监督检查
	《社会救助暂行办法(2019)》第五十七条 县级以上人民政府及其社会救助管理部门应当加强对社会救助工作的监督检查，完善相关监督管理制度。

	2
	对纳入医疗保障基金支付范围的医疗服务行为和医疗费用进行监督管理
	对定点医疗机构的协议履行情况、医疗保障基金使用情况、医疗服务行为、购买涉及医疗保障基金使用的第三方服务等进行监督
	《医疗机构医疗保障定点管理暂行办法(2021)》第四十七条第二款 医疗保障行政部门依法依规通过实地检查、抽查、智能监控、大数据分析等方式对定点医疗机构的协议履行情况、医疗保障基金使用情况、医疗服务行为、购买涉及医疗保障基金使用的第三方服务等进行监督。

	3
	对纳入医疗保障基金支付范围的医疗服务行为和医疗费用进行监督管理
	对定点零售药店的医保协议履行情况、医疗保障基金使用情况、药品服务等进行监督
	《零售药店医疗保障定点管理暂行办法(2021)》第四十三条第二款 医疗保障行政部门依法依规通过实地检查、抽查、智能监控、大数据分析等方式对定点零售药店的医保协议履行情况、医疗保障基金使用情况、药品服务等进行监督。

	4
	对纳入医疗保障基金支付范围的医疗服务行为和医疗费用进行监督管理
	县级以上人民政府医疗保障主管部门应当提高医疗保障监管能力和水平，对纳入基本医疗保险基金支付范围的医疗服务行为和医疗费用加强监督管理，确保基本医疗保险基金合理使用、安全可控。
	《中华人民共和国基本医疗卫生与健康促进法(2020)》第八十七条 县级以上人民政府医疗保障主管部门应当提高医疗保障监管能力和水平，对纳入基本医疗保险基金支付范围的医疗服务行为和医疗费用加强监督管理，确保基本医疗保险基金合理使用、安全可控。

	5
	对纳入医疗保障基金支付范围的医疗服务行为和医疗费用进行监督管理
	医疗保障行政部门应当加强对纳入医疗保障基金支付范围的医疗服务行为和医疗费用的监督，规范医疗保障经办业务，依法查处违法使用医疗保障基金的行为。
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第二十二条第二款 医疗保障行政部门应当加强对纳入医疗保障基金支付范围的医疗服务行为和医疗费用的监督，规范医疗保障经办业务，依法查处违法使用医疗保障基金的行为。

	6
	对纳入医疗保障基金支付范围的医疗服务行为和医疗费用进行监督管理
	医疗保障行政部门应当根据医疗保障基金风险评估、举报投诉线索、医疗保障数据监控等因素，确定检查重点，组织开展专项检查。
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第二十五条    医疗保障行政部门应当根据医疗保障基金风险评估、举报投诉线索、医疗保障数据监控等因素，确定检查重点，组织开展专项检查。

	7
	对用人单位和个人遵守医疗保险法律、法规情况进行监督检查
	人力资源社会保障行政部门、医疗保障行政部门应当按照各自职责加强对社会保险服务机构、用人单位和个人遵守社会保险法律、法规、规章情况的监督检查。社会保险服务机构、用人单位和个人应当配合，如实提供与社会保险有关的资料，不得拒绝检查或者谎报、瞒报。
	[bookmark: _GoBack]《社会保险经办条例(2023)》第四十八条第一款 人力资源社会保障行政部门、医疗保障行政部门应当按照各自职责加强对社会保险服务机构、用人单位和个人遵守社会保险法律、法规、规章情况的监督检查。社会保险服务机构、用人单位和个人应当配合，如实提供与社会保险有关的资料，不得拒绝检查或者谎报、瞒报。

	8
	对社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员违法情形的监督检查
	社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员是否将应征和已征的社会保险基金采取隐藏、非法放置等手段未按规定征缴、入账
	《实施〈中华人民共和国社会保险法〉若干规定(2011)》第二十六条第一项 社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员有下列违法情形的，由社会保险行政部门按照社会保险法第九十一条的规定查处：（一）将应征和已征的社会保险基金，采取隐藏、非法放置等手段，未按规定征缴、入账的；

	9
	对社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员违法情形的监督检查
	社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员是否将社会保险基金转入社会保险基金专户以外的账户
	《实施〈中华人民共和国社会保险法〉若干规定(2011)》第二十六条第二项 社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员有下列违法情形的，由社会保险行政部门按照社会保险法第九十一条的规定查处：（二）违规将社会保险基金转入社会保险基金专户以外的账户的；

	10
	对社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员违法情形的监督检查
	社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员是否侵吞社会保险基金
	《实施〈中华人民共和国社会保险法〉若干规定(2011)》第二十六条第三项 社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员有下列违法情形的，由社会保险行政部门按照社会保险法第九十一条的规定查处：（三）侵吞社会保险基金的；

	11
	对社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员违法情形的监督检查
	社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员是否将各项社会保险基金互相挤占或者其他社会保障基金挤占社会保险基金
	《实施〈中华人民共和国社会保险法〉若干规定(2011)》第二十六条第四项 社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员有下列违法情形的，由社会保险行政部门按照社会保险法第九十一条的规定查处：（四）将各项社会保险基金互相挤占或者其他社会保障基金挤占社会保险基金的；

	12
	对社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员违法情形的监督检查
	社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员是否将社会保险基金用于平衡财政预算，兴建、改建办公场所和支付人员经费、运行费用、管理费用
	《实施〈中华人民共和国社会保险法〉若干规定(2011)》第二十六条第五项 社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员有下列违法情形的，由社会保险行政部门按照社会保险法第九十一条的规定查处：（五）将社会保险基金用于平衡财政预算，兴建、改建办公场所和支付人员经费、运行费用、管理费用的；

	13
	对社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员违法情形的监督检查
	社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员是否违反国家规定的投资运营政策
	《实施〈中华人民共和国社会保险法〉若干规定(2011)》第二十六条第六项 社会保险经办机构、社会保险费征收机构、社会保险基金投资运营机构、开设社会保险基金专户的机构和专户管理银行及其工作人员有下列违法情形的，由社会保险行政部门按照社会保险法第九十一条的规定查处：（六）违反国家规定的投资运营政策的。

	14
	对医疗保障经办机构的监督检查
	医疗保障经办机构是否建立健全业务、财务、安全和风险管理制度
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第十条 医疗保障经办机构应当建立健全业务、财务、安全和风险管理制度，做好服务协议管理、费用监控、基金拨付、待遇审核及支付等工作，并定期向社会公开医疗保障基金的收入、支出、结余等情况，接受社会监督。

	15
	对医疗保障经办机构的监督检查
	医疗保障经办机构是否履行服务协议管理、费用监控、基金拨付、待遇审核及支付等职责
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第十条 医疗保障经办机构应当建立健全业务、财务、安全和风险管理制度，做好服务协议管理、费用监控、基金拨付、待遇审核及支付等工作，并定期向社会公开医疗保障基金的收入、支出、结余等情况，接受社会监督。

	16
	对医疗保障经办机构的监督检查
	医疗保障经办机构是否定期向社会公开医疗保障基金的收入、支出、结余等情况
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第十条 医疗保障经办机构应当建立健全业务、财务、安全和风险管理制度，做好服务协议管理、费用监控、基金拨付、待遇审核及支付等工作，并定期向社会公开医疗保障基金的收入、支出、结余等情况，接受社会监督。

	17
	对医疗保障经办机构的监督检查
	医疗保障经办机构医疗保障基金支出情况
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第二十条 医疗保障经办机构、定点医药机构等单位及其工作人员和参保人员等人员不得通过伪造、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，或者虚构医药服务项目等方式，骗取医疗保障基金。

	18
	对定点医药机构是否建立医疗保障基金使用内部管理制度进行监督检查
	定点医药机构是否建立医疗保障基金使用内部管理制度，有无专门机构或者人员负责医疗保障基金使用管理工作
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第十四条第一款 定点医药机构应当建立医疗保障基金使用内部管理制度，由专门机构或者人员负责医疗保障基金使用管理工作，建立健全考核评价体系。

	19
	对定点医药机构是否建立医疗保障基金使用内部管理制度进行监督检查
	定点医药机构是否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
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第十六条 定点医药机构应当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，及时通过医疗保障信息系统全面准确传送医疗保障基金使用有关数据，向医疗保障行政部门报告医疗保障基金使用监督管理所需信息，向社会公开医药费用、费用结构等信息，接受社会监督。

	20
	对定点医药机构是否建立医疗保障基金使用内部管理制度进行监督检查
	定点医药机构是否按照规定通过医疗保障信息系统传送医疗保障基金使用有关数据
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第十六条 定点医药机构应当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，及时通过医疗保障信息系统全面准确传送医疗保障基金使用有关数据，向医疗保障行政部门报告医疗保障基金使用监督管理所需信息，向社会公开医药费用、费用结构等信息，接受社会监督。

	21
	对定点医药机构是否建立医疗保障基金使用内部管理制度进行监督检查
	定点医药机构是否按照规定向医疗保障行政部门报告医疗保障基金使用监督管理所需信息
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第十六条 定点医药机构应当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，及时通过医疗保障信息系统全面准确传送医疗保障基金使用有关数据，向医疗保障行政部门报告医疗保障基金使用监督管理所需信息，向社会公开医药费用、费用结构等信息，接受社会监督。

	22
	对定点医药机构是否建立医疗保障基金使用内部管理制度进行监督检查
	定点医药机构是否按照规定向社会公开医药费用、费用结构等信息
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第十六条 定点医药机构应当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，及时通过医疗保障信息系统全面准确传送医疗保障基金使用有关数据，向医疗保障行政部门报告医疗保障基金使用监督管理所需信息，向社会公开医药费用、费用结构等信息，接受社会监督。

	23
	对定点医药机构基金使用情况进行监督检查
	定点医药机构是否分解住院、挂床住院
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第十五条第一款 定点医药机构及其工作人员应当执行实名就医和购药管理规定，核验参保人员医疗保障凭证，按照诊疗规范提供合理、必要的医药服务，向参保人员如实出具费用单据和相关资料，不得分解住院、挂床住院，不得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，不得重复收费、超标准收费、分解项目收费，不得串换药品、医用耗材、诊疗项目和服务设施，不得诱导、协助他人冒名或者虚假就医、购药。

	24
	对定点医药机构基金使用情况进行监督检查
	定点医药机构是否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
	《医疗保障基金使用监督管理条例(2021)》第十五条第一款 定点医药机构及其工作人员应当执行实名就医和购药管理规定，核验参保人员医疗保障凭证，按照诊疗规范提供合理、必要的医药服务，向参保人员如实出具费用单据和相关资料，不得分解住院、挂床住院，不得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，不得重复收费、超标准收费、分解项目收费，不得串换药品、医用耗材、诊疗项目和服务设施，不得诱导、协助他人冒名或者虚假就医、购药。
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