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一、指标体系概览
贵阳市紧密型县域医疗卫生共同体（以下简称医共体）医保基金支付监测监管指标体系对县域医共体的住院行为、门诊行为和费用影响三个方面14项指标进行监测监管，具体为：住院行为指标5项、门诊行为指标4项、费用影响指标5项，概览图如下：
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二、指标体系设置说明
贵阳市紧密型县域医共体医保基金支付监测监管指标体系，设置监测和监管两类指标，其中：4项监管指标、10项监测指标。具体见下表：
贵阳市紧密型县域医共体医保基金支付监测监管指标体系

	序号
	影响范围
	指标名称
	指标性质
	指标导向

	1
	住院行为
	▲支付方式改革县参保人群住院率
	监管
	逐步下降

	2
	
	[bookmark: _Hlk172916087]医共体内基层医疗卫生机构*住院人次占比
	监测
	逐步上升

	3
	
	医共体内基层医疗卫生机构*住院基金占比
	监测
	逐步上升

	4
	
	▲CMI（医共体中二级及以上医疗卫生机构）
	监管
	逐步上升

	5
	
	▲医共体住院费用消耗指数
	监管
	适度区间

	6
	门诊行为
	医共体内基层医疗卫生机构*门急诊人次占比
	监测
	逐步上升

	7
	
	医共体内基层医疗卫生机构*门急诊基金占比
	监测
	逐步上升

	8
	
	医共体普通门诊人次人头比
	监测
	适度区间

	9
	
	▲医共体普通门诊年人均费用
	监管
	逐步下降

	10
	费用影响
	医保基金医共体支出占比
	监测
	逐步上升

	11
	
	医保基金医共体支出增幅
	监测
	适度区间

	12
	
	医保基金医共体外支出费用
	监测
	逐步下降

	13
	
	医共体就医患者自负费用占比
	监测
	逐步下降

	14
	
	医保基金结余率
	监测
	逐步上升

	说明：1.医共体内基层医疗卫生机构包括医共体内的乡镇卫生院、街道卫生院、社区卫生服务中心、村卫生室、社区卫生服务站、医务室、门诊部和诊所等。2. ▲表示该指标为监管指标。




指标1：支付方式改革县参保人群住院率（监管类）

【计量单位】
百分比（%）
【指标定义】
统计期内，支付方式改革县参保人群住院的比例。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于医保业务核心系统。
【指标说明】
（1）统计期内支付方式改革县参保人群实际住院人次：指在统计期内，支付方式改革县参保人群因住院医疗服务产生医保结算的总人次；
（2）同期支付方式改革县参保人数：指在统计期内，支付方式改革县参保总人数。
【统计维度】
支付方式改革县
【统计周期】
年度
【阈值边界】
该指标反映医共体管理当地参保人群健康的成效，该指标不宜过高。因此该指标分析指标值及其变化率，参考阈值边界分别为指标值上界和变化率上下界。
【指标意义】
该指标反映支付方式改革县参保人群的健康状况，或者对医疗服务的需求。指标降低反映参保人群可能更倾向于使用门诊服务等非住院医疗服务；指标较高反映参保人群的健康状况较差，需要更多的住院治疗。
【指标导向】逐步下降
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标2：医共体内基层医疗卫生机构住院人次占比（监测类）

【计量单位】
百分比（%）
【指标定义】
统计期内，医共体内基层医疗卫生机构住院人次之和与医共体所有医疗卫生机构住院总人次的比例。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于医保业务核心系统。
【指标说明】
（1）医共体内基层医疗卫生机构住院人次：指在统计期内，医共体内基层医疗卫生机构提供住院医疗服务所产生的人次；
（2）医共体所有医疗卫生机构住院总人次：指在统计期内，医共体所有医疗卫生机构提供住院医疗服务所产生的总人次。
【统计维度】
支付方式改革县
【统计周期】
月度、年度
【阈值边界】
该指标体现医共体内基层医疗卫生机构的服务体量，在一定范围内升高，说明发挥了分级诊疗的作用；反之，则需进一步推进有序就医秩序的建立。
【指标意义】
表明医共体内基层医疗卫生机构更多地承担了基本医疗服务的情况，反映是否发挥分级诊疗的作用。
【指标导向】逐步上升
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标3：医共体内基层医疗卫生机构住院基金占比（监测类）

【计量单位】
百分比（%）
【指标定义】
统计期内，医共体内基层医疗卫生机构住院医保基金实际记账费用之和与医共体所有医疗卫生机构住院医保基金实际记账总费用的比例。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于医保业务核心系统。
【指标说明】
（1）医共体内基层医疗卫生机构住院医保基金实际记账费用：指在统计期内，医共体内基层医疗卫生机构提供住院医疗服务所产生的医保基金实际记账费用；
（2）医共体所有医疗卫生机构住院医保基金实际记账总费用：指在统计期内，医共体所有医疗卫生机构提供住院医疗服务所发生的医保基金实际记账总费用。
【统计维度】
支付方式改革县
【统计周期】
月度、年度
【阈值边界】
该指标作为评估医共体内基层医疗卫生机构运营情况和医保基金实现分级诊疗的政策执行效果的重要依据。若该指标升高，表明医共体内基层医疗卫生机构更多地承担了基本医疗服务，发挥了分级诊疗的作用；若该指标下降，则需进一步推进有序就医秩序的建立。
【指标意义】
表明医共体基层医疗卫生机构更多地承担了基本医疗服务的情况，反映是否发挥分级诊疗的作用。
【指标导向】逐步上升
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标4：CMI（医共体中二级及以上医疗卫生机构）（监管类）

【计量单位】
小数（保留小数点后4位）
【指标定义】
统计期内，医共体成员单位中的二级及以上医疗卫生机构所有DIP入组病例的平均分值。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于DIP付费系统。
【指标说明】
（1）总分值：指统计期内，医共体成员单位中的二级及以上医疗卫生机构DIP入组病例的分值之和；
（2）DIP入组病例总数：指统计期内，支付方式改革县参保患者DIP入组病例总数。
【统计维度】
（1）医疗机构：支付方式改革县医共体成员单位中的二级及以上医疗卫生机构；
（2）病组：DIP病种目录。
【统计周期】
月度、年度
【阈值边界】
CMI值的高低反映了医疗卫生机构收治疾病的复杂程度，与全市同级别医疗卫生机构平均水平比较，衡量服务能力。
【指标意义】
分值一般反映不同病例类型之间在资源消耗上的差别，病情越复杂，资源消耗越多，间接反映疾病治疗成本越高。CMI反映医疗卫生机构收治疾病的平均分值，间接反映医疗卫生机构收治疾病的复杂程度。CMI在一定范围内升高，说明收治病例的复杂程度增加，提示服务能力提升；反之，提示服务能力下降。
【指标导向】逐步上升
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标5：医共体住院费用消耗指数（监管类）

【计量单位】
小数（保留小数点后4位）
【指标定义】
统计期内，按病组标准化后的资源消耗指标，针对医共体即为医共体治疗同类疾病产生的医疗总费用与全市平均水平比较的相对值。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于DIP付费系统。
【指标说明】
（1）分子：计算医共体各DIP分组次均住院费用与全市各DIP分组次均住院费用的比值，再用该医共体各DIP分组病例数进行加权求和；
（2）分母：指该医共体DIP入组总病例数。
【统计维度】
（1）医共体：支付方式改革县开展住院医疗服务的医共体成员单位；
（2）病组：DIP病种目录。
【统计周期】
月度、年度
【阈值边界】
该指标反映了医共体的服务效率，分析指标值，参考阈值边界为1。
【指标意义】
该指标值大于1，表明该医共体治疗同类疾病所需费用高于全市平均水平，指标值越大，相差越多，治疗该类疾病所需的费用越高；小于1，表明该医共体治疗同类疾病所需费用低于全市平均水平，指标指越小，相差越多，治疗该类疾病所需的费用越低。
【指标导向】适度区间
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标6：医共体内基层医疗卫生机构门急诊人次占比（监测类）

【计量单位】
百分比（%）
【指标定义】
统计期内，医共体内基层医疗卫生机构门急诊人次之和与医共体所有医疗机构门急诊总人次的比例。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于医保业务核心系统。
【指标说明】
（1）医共体内基层医疗卫生机构门急诊人次：指在统计期内，医共体内基层医疗卫生机构提供门诊和急诊医疗服务所产生的人次；
（2）医共体所有医疗机构门急诊总人次：指在统计期内，医共体所有医疗机构提供门诊和急诊医疗服务所产生的总人次。
【统计维度】
支付方式改革县
【统计周期】
月度、年度
【阈值边界】
该指标体现医共体基层医疗机构的服务体量，在一定范围内升高，说明发挥了分级诊疗的作用；反之，则需进一步推进有序就医秩序的建立。
【指标意义】
表明医共体基层医疗卫生机构更多地承担了基本医疗服务的情况，反映是否发挥分级诊疗的作用。
【指标导向】逐步上升
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标7：医共体内基层医疗卫生机构门急诊基金占比（监测类）

【计量单位】
百分比（%）
【指标定义】
统计期内，医共体内基层医疗卫生机构门急诊医保基金实际记账费用之和与医共体所有医疗卫生机构门急诊医保基金实际记账总费用的比例。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于医保业务核心系统
【指标说明】
（1）医共体内基层医疗卫生机构门急诊医保基金实际记账费用：指在统计期内，医共体内基层医疗卫生机构提供门诊和急诊医疗服务所产生的医保基金实际记账费用；
（2）医共体所有医疗卫生机构门急诊医保基金实际记账总费用：指在统计期内，医共体所有医疗卫生机构提供门诊和急诊医疗服务所发生的医保基金实际记账总费用。
【统计维度】
支付方式改革县
【统计周期】
月度、年度
【阈值边界】
该指标作为评估医共体基层医疗卫生机构运营情况和医保基金实现分级诊疗的政策执行效果的重要依据。若该指标升高，表明医共体基层医疗卫生机构更多地承担了基本医疗服务，发挥了分级诊疗的作用；若该指标下降，则需进一步推进有序就医秩序的建立。
【指标意义】
表明医共体基层医疗卫生机构更多地承担了基本医疗服务的情况，反映是否发挥分级诊疗的作用。
【指标导向】逐步上升
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标8：医共体普通门诊人次人头比（监测类）

【计量单位】
小数（保留小数点后2位）
【指标定义】
统计期内，支付方式改革县参保患者普通门诊就诊人次数与同期普通门诊就诊人数之比。门诊人次统计方式为：同一医疗卫生机构一天内同人头就诊计一个就诊人次。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于医保业务核心系统。
【指标说明】
（1）医共体普通门诊就诊人次数：指在统计期内，医共体提供普通门诊医疗服务所产生的就诊人次数，根据医保业务核心系统中的参保人员就诊信息汇总统计；
（2）同期普通门诊就诊人数：指在统计期内，医共体提供普通门诊医疗服务所产生的就诊人数，根据医保业务核心系统中的参保人员就诊信息汇总统计。
【统计维度】
支付方式改革县
【统计周期】
年度
【阈值边界】
分析指标值及其变化率，该指标值不宜过高，与上年度同期比较。
【指标意义】
该指标反映患者统计期内在同一医共体内就诊的频次，可间接反映该医共体的医疗质量和多次就诊的情况。若该指标升高，则意味着参保患者在统计期内多次就诊，可能与参保患者的健康状况、医疗服务的可及性、医共体的服务质量等因素有关。相反，表明参保患者的就诊频率较低。
【指标导向】适度区间
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标9：医共体普通门诊年人均费用（监管类）

【计量单位】
小数（保留小数点后2位）
【指标定义】
统计期内，医共体普通门诊参保患者人均医药费用。
【计算方法】

【数据来源】
本指标数据来源于医保业务核心系统。
【指标说明】
（1）医共体普通门诊总费用：指在统计期内，医共体所有普通门诊参保患者的医疗总费用。
（2）医共体普通门诊病人数：指在统计期内，医共体所有普通门诊参保患者的人数。
【统计维度】
支付方式改革县
【统计周期】
年度
【阈值边界】
该指标反映了医共体普通门诊的平均医疗费用，从而评估医疗服务的成本和效率，因此其参考与之边界为指标值上界及变化率上界。
【指标意义】
该指标可评估医疗服务的效率。若参保患者年人均费用过高，可能意味着医疗服务存在过度使用或者收费不合理的情况。
【指标导向】逐步下降
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标10：医保基金医共体支出占比（监测类）

【计量单位】
百分比（%）
【指标定义】
统计期内，医共体医保基金的实际记账费用与支付方式改革县参保人员医保基金实际记账费用之和的比例。它是衡量医保基金使用效率和财务状况的重要指标。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于医保业务核心系统。
【指标说明】
（1）医共体医保基金实际记账费用：指在统计期内，医共体发生的医保基金记账费用；
（2）支付方式改革县参保人员医保基金实际记账费用：指在统计期内，支付方式改革县参保人员发生的所有医保基金实际记账费用。
【统计维度】
支付方式改革县
【统计周期】
年度
【阈值边界】
该指标反映支付方式改革县参保人群选择医共体就医的需求和医保基金使用情况。若该指标下降，表明医共体医疗服务能力满足不了参保人群的就医需求。
【指标意义】
若该指标上升，表明医共体医疗服务能力提升，参保人群更愿意选择医共体就医。
【指标导向】逐步上升
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标11：医保基金医共体支出增幅（监测类）

【计量单位】
百分比（%）
【指标定义】
统计期内，医保基金用于支付医共体医疗费用的支出增长速度或增长百分比。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于医保业务核心系统。
【指标说明】
（1）本期医共体医保基金支出：指在当前统计期内，医保基金在该医共体的实际支出；
（2）上期医共体医保基金支出：指在上一统计期内，医保基金在该医共体的实际支出。
【统计维度】
支付方式改革县
【统计周期】
年度或月度累计
【阈值边界】
医保基金医共体支出增幅反映了医保基金在医共体的支出变化情况，可以用来分析医共体医保基金使用的增长趋势。
【指标意义】
医保基金医共体支出增幅高于全市各医共体平均增幅，说明该医共体医保基金增长幅度过快；相反，说明医保基金在该医共体支出增长平稳或出现下降。
【指标导向】适度区间
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标12：医保基金医共体外支出费用（监测类）

【计量单位】
万元（保留小数点后2位）
【指标定义】
统计期内，支付方式改革县参保人群在医共体外医疗卫生机构就医产生的医保基金支出总和。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于医保业务核心系统。
【指标说明】
医保基金医共体外支出费用：支付方式改革县参保人群在医共体外医疗卫生机构就医产生的医保基金实际记账费用总和。
【统计维度】
支付方式改革县
【统计周期】
年度或月度累计
【阈值边界】
该指标反映支付方式改革县参保人群医共体外就医的需求和医保基金使用情况。若该指标升高，表明医共体医疗服务能力满足不了参保人群的就医需求。若该指标下降，则表明医共体医疗服务能力提升，参保人群更愿意选择医共体就医。
【指标意义】
该指标反映支付方式改革县参保人群医共体外就医的医保基金使用情况。
【指标导向】逐步下降
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标13：医共体就医患者自负费用占比（监测类）

【计量单位】
百分比（%）
【指标定义】
统计期内，支付方式改革县参保患者在医共体就医的个人自负费用与医疗总费用的比例。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于医保业务核心系统。
【指标说明】
（1）个人自负费用：指在统计期内，支付方式改革县参保患者在医共体就医结算时，实际发生的个人自付和个人自费费用之和；
（2）医疗总费用：指在统计期内，支付方式改革县参保患者在医共体就医结算时，实际发生的医疗总费用。
【统计维度】
支付方式改革县
【统计周期】
年度
【阈值边界】
自负费用占比体现了医共体医保支付方式改革实施过程中参保患者个人负担水平，应结合医保基金可承受能力和医疗费用水平保持相对稳定，不宜过高。
【指标意义】
该指标反映支付方式改革县参保患者在统计期内人均个人负担费用水平，降低则说明参保患者个人负担减轻；增高则说明参保患者个人负担增加。
【指标导向】逐步下降
【指标解释】贵阳市医疗保障局


指标14：医保基金结余率（监测类）

【计量单位】
百分比（%）
【指标定义】
统计期内，医共体医保基金可支配预算总额与支付方式改革县参保患者医保基金实际记账总费用之间的比值。
【计算公式】

【数据来源】
本指标数据来源于医保业务核心系统
【指标说明】
（1）医共体医保基金可支配预算总额：医保部门按照医保基金支付方式改革总额付费方式，支付给医共体的年度预算额度；
（2）支付方式改革县参保患者医保基金实际记账总费用：支付方式改革县参保患者在所有定点医药机构接受治疗或购买药品等医疗服务时，应由医保基金承担的实际记账费用总和。
【统计维度】
支付方式改革县
【统计周期】
年度
【阈值边界】
衡量医共体医保基金运行效率和财务状况的重要指标，与1进行比较。
【指标意义】
指标大于1，反映了医共体使用医保基金的效率较高，医共体有结余；指标小于1，反映了医共体使用医保基金的效率较低，医共体超支。
【指标导向】逐年上升
【指标解释】贵阳市医疗保障局
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