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辖区内重点数据监测





住 院








门 诊








数据指标情况








1.补偿人数、金额、补偿比率


2、次均费用。


3.一站式接报.





1、住院率


2、补偿人数、金额


比率


3.次均费用（省级、县级县外）


4.县外就诊率、县外基金占比


5.大病保障补偿人数、金额


6、商业保险赔付人数、金额、赔付率


7、民政救助人数、金额、救助率。





新农合统计报表








数据统计分析





权限管理





医疗行为监管





基金管理





授权相关权限








省级：负责查阅提取全省范围内（包括：市州级、县区级）统计报表


市级：负责查阅审核提取本辖区县区级统计报表。


县级：负责整理上报本县区内新农合报表相关指标


乡级：负责整理上报本乡镇内新农合报表相关指标。





医疗行为规范








住 院





门 诊





基金收入管理





住 院





门 诊





县  级





1、本期结余：


.基本基金结余、风险基金结余；


2、累计结余：


基本基金结余、风险基金结余；


3、基金结余政策：


统筹基金当年结余应控制在当年筹资额的15%以内；累计结余应不超过当年筹资额的25%；


4、基金结余规范使用。





收入预算：


1.中央财政补助：


人数、标准、到位金额：


2.省级财政补助：


人数、标准、到位金额：


3.市、县财政补助：


人数、标准、到位金额：


4.农民个人缴费：


人数、标准、到位金额：


5、利息收入


6、其他收入


7、财政专户情况


基金收入户：收入、划转、余额


基金支出户：专户拨入、暂存利息、基金支出、本户利息划拨、余额。





统筹预算：


1、住院起付线（省、市、县、乡医疗机构）


2、补偿比例（省、市、县、乡医疗机构）、金额


3、单次住院封顶线（省市县乡）


4、分级诊疗签约病种补偿政策；


5、住院补偿基金占比 


6、新生儿参合补偿政策


7、住院正常分娩补偿政策


8、跨年度住院补偿政策


9、50种重大疾病补偿政策。





统筹预算1、补偿标准、比例


2、门诊基金占比；


3.一般诊疗费：人数、金额


4、门诊特殊疾病政策


5、体检


6、其他。





基金补偿管理





省级：负责授权市州级系统权限和设置用户名及初始密码。每年网络抽查2次，现场检查1次。


市级：负责授权本辖区内县区级系统权限和设置用户名及初始密码。每年网上抽查4次，现场检查2次。


县级：负责授权本辖区内乡镇级系统权限和设置用户名及初始密码。每月网上抽查1次，每两个月现场检查1次。


乡级：负责授权本辖区内村级系统权限和设置用户名及初始密码。每周网上抽查1次，每月现场检查1次。








1.住院（手术）病人10日内再次住院率


2.患者平均住院日、次均住院费用3. 住院患者转诊率、好转率、复诊率


4.分级诊疗县级100种、乡级50种病种纳入临床路径管理，变异率不高于15%；


5、分级诊疗病种覆盖率。





1.基本药物使用率


2.新农合药品目录使用率


3.抗生素合理使用率


4.中成药使用率


5.处方月点评率


6.门诊突击用药、集中取药管理（门诊处方用药一般不超过3日、慢性病不超过7日量）


7.中成药占比


8.中药饮片占比


9.甘肃大输液使用率


10.陇药使用率。


8. 门诊处方用药：一般病


3


日量，新农合实施


方案规定的特殊病、慢性病


7


日量（中药


3


—


5


剂）


，其中，


村卫生室一律为


7


日量，结核病用药量最长不超过


4


周


，糖


尿病、皮肤病用药量最长不超过


2


周








基金结余管理





合理用药





1.门诊病人（同一病种）的治愈率、好转率、就诊次数


2.“一卡通”在门诊的规范、有效使用率


3.急诊病人实行“先抢救、再交卡、后付费”；


4、村卫生室有无输液行为。





省级：负责整理分析全省范围内（包括：市州级、县区级）统计报表并做出相关运行情况分析


市级：负责整理分析本辖区县区级统计报表并做出相关运行情况分析


县级：负责整理分析本县区内统计报表并做出相关运行情况分析。


乡级：负责整理分析本乡镇内新农合报表相关运行情况分析。





数据分析





参合人员监管





1.参合人员将自己参合证给他人看病就医


2.参合人员提供虚假报销凭证的.


3.参合人员配合工作人员弄虚作假的.


4.有以上行为的参合农户在次年费用报销时自动提示降低20%报销比例。





控费结算管理





1、参合患者门诊医药费用总额、统筹基金总额预付金额、比例；


2、门诊次均费用（其中药品费）；


3、实际补偿费用、补偿比；


4、患者门诊就诊自付比例


5、门诊慢病补偿人数、补偿费用


6、三类医师门诊服务人次、费用；


7、三级公示制度落实。








门 诊








1、参合患者医药费用总额、统筹金总额预付金额、比例；


2、执行分级诊疗县级100种、乡级50种病种定额；


3、签约病种患者自付比例（县级30%，乡级20 %）


4、签约病种外转责任费用（县级1000元/例、乡级300/例）


5、三类医师服务人次、费用


6、例均住院费用、日均住院费用；


7、.50种重大疾病限额、患者自付金额、比例； 


8、实际补偿金额、比率;其中：县域内，县域外


9、补偿人数：


其中：县域内


县域外


10、三级公示制度落实。








住 院








乡  级








