
 

 

《医疗保障基金使用信用管理暂行办法（征求
意见稿）》起草说明 

 

一、起草背景 

医疗保障基金使用信用管理是基金监管长效机制建设的重要

组成部分。2020 年 6 月，国务院办公厅印发《关于推进医疗保障

基金监管制度体系改革的指导意见》（国办发〔2020〕20 号），对

医保基金使用信用管理进行了制度化安排，提出“要建立医药机

构和参保人员医保信用记录、信用评价制度和积分管理制度，将

信用评价结果与预算管理、检查稽核、定点协议管理等相关

联”“形成以法治为保障，信用管理为基础，多形式检查、大数

据监管为依托，党委领导、政府监管、社会监督、行业自律、个

人守信相结合的全方位监管格局”。2019 年国家医疗保障局在全

国范围内开展包括医保基金监管信用管理试点在内的试点示范工

作，我省广安市在两年的试点工作中取得了较好成效，建立了基

金监管信用管理制度并实际开展信用评价及结果运用。2021 年 7

月，广安顺利通过试点终期评估，获得优秀等次。2020 年 7 月，

为全面推进我省基金使用信用管理制度建设，我局充分利用广安

国家试点经验效应，选定绵阳、内江、乐山等六市开展为期一年

的基金监管信用体系建设省级试点。2021 年 4 月，在泸州组织召

开了监管试点工作研讨会，促进各试点地区进一步开拓思路。当

年 9 月，在绵阳召开了省级试点终期评估会，我省信用评价管理

试点工作得到了国家级专家学者的高度肯定。 



 

2021 年 12 月，在试点基本取得可借鉴经验、形成可复制模式

的情况下，我局起草《医疗保障基金使用信用管理暂行办法》（以

下简称《暂行办法》），并开始医保基金使用信用管理子系统的建

设。 

二、起草过程 

一是充分调研。自 2019 年广安市承担国家局基金监管信用体

系建设试点工作以来，为尽快形成可复制、可借鉴、可推广的先

进经验，我局随时追踪、了解其他省份医保部门以及省内其他部

门相关信用管理办法的制定情况，多次组织相关市州对试点工作

进行调研、讨论，为《暂行办法》的起草提供了总体思路。 

二是拟定内容。今年 1 月，我局召集中诚信公司、卫宁公司

及相关市州召开了集中调研会，听取各市（州）医保局的意见建

议，初步梳理了《暂行办法》的主要内容和编制依据。2 月-3 月召

开了 4 次集中调研协调会，并在处内多次讨论，反复修改完善后，

形成了《暂行办法》初稿。 

三是征求意见。今年 2 月，我局征求了省发改委、省市场监

督管理局、各市（州）医保局意见，征求意见期间，我局均做好

意见建议相关记录，对《暂行办法》进行反复修改完善，最终形

成《暂行办法（征求意见稿）》。 

三、主要内容 

《暂行办法》涵盖信用管理事前事中事后全过程，涉及医疗

保障基金使用过程中两定医药机构、相关工作人员、参保人等七

大类主要信用主体。创新设置了信用档案、信用监控预警章节内



 

 

容，落地分级分类动态管理，符合最新出台的《关于推进社会信

用体系建设高质量发展促进形成新发展格局的意见》政策规范。

《暂行办法》共十二章五十六条。主要包含以下内容： 

（一）总则。主要明确了《暂行办法》出台的目的依据、适

用范围、信用主体、省市两级医疗保障部门的权责界限。 

（二）信用档案。主要明确了建立信用档案制度及信用档案

的主要内容。 

（三）信用承诺。主要明确了信用承诺的概念及信用承诺的

应用。 

（四）信用信息归集。主要明确了信用信息及信用信息归集

的概念；信用信息归集的主要工作内容。 

（五）信用评价。主要明确了信用评价的主体范围和周期；

信用评价结果分级。 

（六）信用监控与预警。主要明确了建立常态化信用监控制

度及省级医疗保障信用评价管理平台信用监控的方式。 

（七）信用信息披露与权益保障。主要明确了信用信息披露

的相关权益保障；严禁对外进行信息披露的范围；信用评价结果

的公示渠道。 

（八）信用评价结果管理应用。主要明确不同信用主体不同

信用评价结果与预算管理、检查稽核、定点协议管理关联应用。 

（九）异议处理。主要明确了提出异议处理的情形；异议处

理按照“谁出具评价结果，谁处理异议”的原则，明确了省级、

市（州）医疗保障部门异议处理的权责界限；异议处理程序。 



 

（十）信用修复。主要明确了信用修复的概念、原则；失信

信息范围；信用修复程序及信用修复提供的相关材料；信用修复

过程中提供虚假证明材料的责任。 

（十一）监督管理。主要明确了医疗保障部门、经办机构及

其工作人员在基金使用信用管理过程中的责任义务。 

（十二）附则。办法实施时间等其他事项。 

附件包括信用评价指标体系及涉信用修复、异议处理相关文

书样式。信用评价指标体系依照国家法律法规、部门制度规章、

服务协议等多个层次，针对信用主体在基金使用各个环节中涉及

的违规监管结果及违规处罚结果指向的信用风险点进行指标设

计。指标及权重具有动态调整空间。相关文书样式为异议信息处

理申请、信用修复处理结果反馈、信用修复申请、不予信用修复

告知、信用修复确认等。 

四、《暂行办法》特色亮点 

（一）充分借鉴国家局课题研究。在国家局“基于协议结构

化的定点医药机构信用评价指标体系优化课题”等课题成果的基

础上，梳理管理办法各主要章节的相关内容，厘清整体思路，进

一步完善管理办法。 

（二）信用主体覆盖范围广。在国家局仅发布定点医疗机构

评价指标的基础版上，我局建立覆盖基金使用的机构类（定点医

疗机构、定点零售药店）及个人类（医师、护士、药师、医技人

员、参保人）总计七大类信用主体的评价指标体系。一是在实际

工作中，实施违法违规行为的往往是定点医疗机构中的医师、护



 

 

士、药师、医技等工作人员，二是随着国家《关于建立健全职工

基本医疗保险门诊共济保障机制的指导意见》出台，参保人员与

定点零售药店利用门诊共济政策实施套保的风险增大，因此，建

立基金使用个人类信用主体评价指标体系，促进主体自我约束对

信用体系建设至关重要。 

（三）创新章节内容。一是参考国家医疗保障局信用档案课

题成果，增加了信用档案章节。信用是一个长期的行为过程，而

信用档案是信用的重要载体，开展信用档案工作符合《国家发展

改革委办公厅 人民银行办公厅关于对失信主体加强信用监管的

通知》要求，提高信用管理效率的同时加大了信用的应用。二是

在试点经验基础上，增加了信用监控与预警章节，信用监控是及

早发现防范苗头性问题和风险的重要手段，建立信用监控与预警，

能够提升风险发现能力，提高信用管理的效率。 

（四）强化信用结果管理应用。将信用评价结果与医保部门

的预算管理、检查稽核、定点协议管理关联应用，增强应用的连

贯性，并在措施的界定和表述上与《医疗机构医疗保障定点管理

暂行办法》《零售药店医疗保障定点管理暂行办法》《医疗保障基

金使用监督管理条例》相统一。 

 

 

 


