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淮南市医疗救助定点医疗机构评估表
	医疗机构名称：
	地址：
	评估时间：

	核心
指标
	序号
	评估内容
	评估方式
	评估标准
	评估结果
	评估具体情况记录

	
	1
	医院等级、经营性质
	资料查看
	医疗机构执业许可证或备案证或军队医疗机构为民服务许可证（正副本）与遴选条件相对应。市级医疗救助定点医疗机构原则上需为三级及以上非营利性医疗机构。
	□是 □否
	　

	
	2
	运营时间
	查看协议签订时间
	截止2025年1月1日，申请医疗机构纳入医保定点协议管理连续正常运营2年以上。
	□是 □否
	　

	
	3
	服务条件
	现场查看
	具备基本医保、大病保险、医疗救助直接联网的软、硬件条件
	□是 □否
	　

	
	4
	合规经营
	资料查看
	近2年无《关于开展医疗救助定点医疗机构遴选工作的通知》中明确的行为被医保处理处罚的情形
	□是 □否
	　

	
	5
	近2年困难群众就诊情况、医疗救助基金使用情况及预测性分析报告
	资料查看
	提交近2年困难群众就诊情况、医疗救助基金使用情况及预测性分析报告
	□是 □否
	　

	量化
指标
	6
	困难群众就诊占比
	系统提取
	2023、2024年度困难群众就诊人次（含住院、慢特病门诊）总量在辖区内困难群众就诊总量占比
	具体占比：
	　

	评估小组成员签名：
	         定点医疗机构签字（公章）：
	

	社会监督员： 
	
	
	
	

	注： 1.评估结果符合的在“是”前□打“√”，不符的在“否”前□打“√”，1-5项核心指标有一项不符合要求，此次评估结果即为不合格； 
2.量化指标：填写2023、2024年度困难群众就诊人次（含住院、慢特病门诊）总量在辖区内困难群众就诊总量占比（由医保信息系统中提取）；
3.被评估单位法定代表人签字并盖单位公章后，表示认可此次评估结果。



