附件8
毕节市医保定点医疗机构职工医保服务情况表
	填报时间：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	职工医疗保险

	门诊
	住院

	就诊人次
（人次）
	
	
	费用支出合计
（万元）
	
	
	费用支出合计（万元）
	按支出类别分类
	按支出构成分类
	出院人次
（人次）
	次均住院
床日
（床日）
	次均住院费用（万元）

	
	普通门（急）诊
	门诊
慢特病
	
	普通门（急）诊
	门诊慢特病
	
	药品费（万元）
	医用耗材费（万元）
	医疗服务费（万元）
	基金
支出
（万元）
	个人
自付
（万元）
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	69941
	63461
	7681
	3198.79
	1983.79
	1022.22
	5283.90
	1330.97
	706.09
	3247
	4365.35
	918.54
	7282
	7.43
	0.73

	填报人：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	联系电话：
	

	填表说明：
1.该表为医保定点医疗机构填写。
2.门诊就诊人次指报告期内参加职工基本医疗保险职工在定点医疗机构门诊就诊即时结算的人次数，包括普通门（急）诊就诊人次及门诊慢
特病就诊人次。
普通门（急）诊就诊人次指报告期内参加职工基本医疗保险职工在定点医疗机构普通门（急）诊就诊的人次数。包含参保人员在本地、异地定点医疗机构的就诊人次，以及在本地和异地非定点医疗机构符合报销政策规定的就诊人次。同一天在同一家定点医疗机构同一科别就诊的视为一次。
门诊慢特病就诊人次指报告期内参加职工基本医疗保险职工在定点医疗机构门诊慢特病就诊的人次数。
门诊费用支出合计指报告期内参加职工基本医疗保险人员在定点医疗机构门诊发生的费用支出合计，包括普通门（急）诊费用支出合计及门诊慢特病费用支出合计。
普通门（急）诊费用支出合计指报告期内参加职工基本医疗保险人员在定点医疗机构普通门（急）诊就诊发生的医疗费用的合计。包括基本医疗保险个人账户、社会统筹基、公务员医疗补助资金、大额医疗费用补助资金支付和个人支付的医疗费用。也包括基本医保与商业保险、慈善救助、其他企业补充医疗保险等实施一单制结算产生的费用。
门诊慢特病费用支出合计指报告期内参加职工基本医疗保险职工在定点医疗机构门诊慢特病就诊发生的医疗费用的合计。包括基本医疗保险个人账户、统筹基金、公务员医疗补助资金、大额医疗费用补助资金支付和个人支付（个人自费）等的医疗费用。如基本医保与商业保险、慈善救助、其他企业补充医疗保险等实施一单制结算，也包括这些费用。
住院费用支出合计指报告期内参加职工基本医疗保险的职工在定点医疗机构住院期间所发生的全部医疗费用的合计。包括基本医疗保险个人账户、统筹基金、公务员医疗补助资金、大额医疗费用补助资金支付和个人支付（个人自费）的医疗费用。如基本医保与商业保险、慈善救助、其他企业补充医疗保险等实施一单制结算，也包括这些费用。
药品费指报告期内参加职工基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间发生的全部药品费用，包括西药、中成药、中草药费等。
医用耗材费指报告期内参加职工基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间发生的医用耗材费用的总额。所以耗材需经贯标赋码。
医疗服务费指报告期内参加职工基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间发生的医疗服务费用的总额。
住院基金支出指报告期内参加职工基本医疗保险人员在定点医疗机构住院期间所发生的医疗费用按规定由医保基金支付的总额。包括统筹支付（基本支付及大额支付）及其他支付。
住院个人自付指报告期内参加职工基本医疗保险人员在定点医疗机构住院期间实际发生的住院医疗费用中由个人支付的费用。包括自付及自费。
出院人次指报告期内参加职工医保人员在医疗机构住院治疗结算的人次数（包括死亡），包含日间手术和日间病床人次数。
次均住院床日指报告期内参加职工医保人员在定点医疗机构住院治疗累计住院床日数除以出院人次。
次均住院费用指报告期内参加职工基本医疗保险的职工在定点医疗机构住院期间所发生的全部医疗费用的合计除以出院人次。包括基本医疗保险个人账户、统筹基金、公务员医疗补助资金、大额医疗费用补助资金支付和个人支付（个人自费）的医疗费用。如基本医保与商业保险、慈善救助、其他企业补充医疗保险等实施一单制结算，也包括这些费用。

	审核关系：（1）=（2）+（3），（4）=（5）+（6），（7）≥（8）+（9）+（10），（7）=（11）+（12），（15）=（7）/（13）



