山东省医保医（药）师

及参保人员医保信用管理办法（试行）

（征求意见稿）

第一条  为扎实推进医保信用体系建设，规范医保医（药）师医疗行为和参保人员就医购药行为，切实保障医保基金安全，根据《医疗保障基金使用监督管理条例》《国务院办公厅关于加强医疗保障基金使用常态化监管的实施意见》和《山东省社会信用条例》等法律法规和政策文件，制定本办法。

第二条  本办法适用于山东省基本医疗保险定点医药机构的医保医（药）师、山东省职工基本医疗保险和居民基本医疗保险、生育保险的参保人员（以下简称“参保人”）的信用管理。

　　第三条  本办法所指的医保医（药）师和参保人医保信用管理，包括信息采集、信息记录、结果应用、异议处理、信用修复等具体活动。

第四条　医保医（药）师和参保人医保信用管理工作应坚持依法依规、客观公正、分级分类、奖惩结合的原则，按照统一的标准、方式和程序进行。

　　第五条  医疗保障行政部门负责医保医（药）师和参保人医保信用管理工作。医疗保障经办机构负责本辖区内医保医（药）师和参保人医保违约违法信息采集、记录、应用，以及信用修复受理、评估、反馈和确认工作。

　　第六条  医保医（药）师和参保人信用信息主要来源于医保业务平台、医保智能审核系统、医保基金监管及日常稽核、信用主体上报、政务大数据平台、公共信用信息平台、公共媒体公开披露的舆情信息等。　

第七条  医疗保障经办机构及时记录医保医（药）师和参保人等信用主体违约违法信息。违约违法信息以一个自然年度为一个记录周期。

第八条  医保医（药）师被给予以下处理的，由医疗保障部门采取相应信用管理措施。定点医药机构加强内部管理，配合落实信用管理措施。　　

1.依法依规使用医保基金并被评为优秀医保医（药）师的，同等条件下优先推荐到国家级和纳入省级医保专家库，推荐定点医药机构在评优评先中给予倾斜；

2.违法违规使用医保基金被协议处理，本统筹区协议约定医（药）师责任的，按照协议约定执行；一个自然年度内，被协议处理超过3次的，可以暂停涉及医保基金使用的医疗服务 1-6 个月；
3.所在单位被行政处罚，仍拒不改正违法违规使用医保基金行为或造成严重后果，本统筹区协议约定医（药）师责任的，按照协议约定执行；未约定责任的，可以暂停涉及医保基金使用的医疗服务 6-12 个月；

4.因欺诈骗保被刑事处理的,取消医保医（药）师资格，依法纳入失信联合惩戒对象名单。

　　第九条  参保人实施以下行为的，由医疗保障部门采取相应信用管理措施。

1.连续2年无违法违规使用医保基金行为的，享受医保经办容缺受理等激励措施；

2.违法使用医保基金，造成医保基金损失不满10万元的，暂停其医疗费用联网结算3 个月以上、不满6个月；

3.违法使用医保基金，造成医保基金损失10万元以上、不满20万元的，暂停其医疗费用联网结算6个月以上、不满9个月；

4.违法使用医保基金，造成医保基金损失20万元以上的，暂停其医疗费用联网结算9个月以上、12个月以下；

5.因欺诈骗保被刑事处理的,依法纳入失信联合惩戒对象名单。

　　第十条  医保医（药）师和参保人对信用结果有异议的，自收到医疗保障部门信用结果告知书15个工作日内，以书面方式向所属医疗保障部门提出异议申请，并提供相关证明材料。医疗保障部门自收到书面申请及相关证明材料15个工作日内完成复核，并书面反馈意见。

第十一条  医疗保障部门建立信用修复制度，收到信用主体修复申请后，经调查核实，于15个工作日内给予回复。

第十二条  被采取信用管理措施的医保医（药）师和参保人，在规定期限内纠正失信行为、消除不良影响、作出修复承诺的，信用管理措施期满信用自动修复。

第十三条  本办法中“以上”“以下”包括本数，“不满”“超过”不含本数。
第十四条　本办法由山东省医疗保障局负责解释。　　

第十五条　本办法自2024年 月 日起实施，有效期至2026年 月 日。国家有新规定的从其规定。



