附件
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一、住院定点医疗机构
千人床位数是衡量医疗资源的主要指标，根据需要床位数配置住院定点医疗机构。定点医疗机构资源配置管理以千人床位数为基准，通过床位数匹配医务人员、医疗设备设施、检查检验等资源。
（一）计算公式
区域住院服务需求主要取决于人口数量与年龄结构、患病率等因素，包含在住院率中。千人床位数的配置，与住院服务需求、平均住院日呈正相关，与病床使用率呈负相关。同时考虑参保群众异地就医、医保基金支付能力等因素，引入患者调节系数、基金调节系数进行计算。



（二）考虑因素
一是现有配置水平。现有配置水平体现了我市医疗卫生资源的积累状况、形成的医疗服务能力及其辐射效应，调整宜循序渐进。
二是病床使用率。病床使用率是实际占用的总床日数与实际开放的总床日数之比，是反映医疗机构服务效率和资源利用情况的重要指标。低床位使用率意味着医疗机构资源未得到充分利用，存在配置过剩的现象。
三是地理条件，人口密度等。对地广人稀地区，千人床位配置数应适当增加。
四是人口总量、年龄结构以及人口流入、流出等中长期趋势。
五是患者调节系数。患者调节系数是反映患者流入流出对床位配置的影响的指标，用以下公式测算：（本地参保人在本地出院人次－本地参保人在异地出院人次＋异地参保人在本地出院人次）／本地参保人在本地出院人次。
六是基金调节系数。可结合上年度医保基金收支余情况以及基金可支撑能力确定。当基金支付额小于等于基金发生额时，系数由1开始，按照比例递减。
（三）测算值使用
以需要的总床位数为测算值，我市现有床位数为实际值，以我市卫生健康部门的千人床位数计算的总床位数为目标值。
1.当测算值>目标值和实际值时，以优化增量为主，要细化申报条件，考虑各县（市、区）参保人员占比、基金使用情况，及时将符合条件的定点医药机构纳入定点管理。
2.当测算值<目标值和实际值时，以优化存量为主，要强化日常管理，引导富余床位向康复、护理等转型，支持定点医疗机构差异化发展，合理配置床位资源；以实际值与测算值的比值为依据，比值在10%（含）以内的按照编制床位数“退一增一”原则、比值在10%-20%（含）以内的按照编制床位数“退三增一”原则、比值在20%-30%（含）以内的按照编制床位数“退五增一”原则、比值在30%以上的按照编制床位数“退十增一”原则，根据解除协议退出的床位数确定辖区内调增床位数量。
3.当测算值介于目标值和实际值之间，探索同步优化增量和优化存量的综合性措施。
二、门诊统筹和门诊慢特病定点医疗机构
各县（市、区）的门诊统筹和门诊慢特病（简称门诊，下同）定点医疗机构的配置计划，基于合理布局、便利群众原则，综合考虑实际服务人数、医保基金支出及现有定点机构分布等因素确定。
（一）计算公式
以各县（市、区）上年度每家门诊定点医疗机构月平均实际服务人数和月平均门诊医保基金支出，计算该县（市、区）门诊定点医疗机构新增配置标准。
门诊定点医疗机构配置标准=

（二）考虑因素
一是医保现有门诊定点医疗机构分布情况。拟新增定点周边800米有同类型定点医疗机构的，原则上不再新增定点。
二是县（市、区）月平均实际服务人数。该指标反映各县（市、区）内的门诊定点医疗机构的月均服务量，为各县（市、区）内上年度所有门诊定点医疗机构的门诊服务人数与该县（市、区）内门诊定点医疗机构总数的比值再除以12。
三是全市月平均实际服务人数。该指标反映全市门诊定点医疗机构的月均服务量，为全市上年度所有门诊定点医疗机构的门诊服务人数与全市门诊定点医疗机构总数的比值再除以12。
四是县（市、区）月平均门诊医保基金支出。该指标反映各县（市、区）内的门诊定点医疗机构的月均医保基金支出情况，为各县（市、区）内上年度所有门诊定点医疗机构的门诊医保基金支出与该县（市、区）内门诊定点医疗机构总数的比值再除以12。
五是全市月平均门诊医保基金支出。该指标反映全市门诊定点医疗机构的月均医保基金支出情况，为全市上年度所有门诊定点医疗机构的门诊医保基金支出与全市门诊定点医疗机构总数的比值再除以12。
（三）配置标准的使用
若门诊定点医疗机构配置标准数值大于0小于10%，则新增计划数为1；配置标准数值达到10%（含）不足20%的，新增计划数为2；配置标准数值达到20%（含）不足30%的，新增计划数为3；配置标准数值达到30%（含）及以上的，新增计划数为4。
根据测算情况，对于可以新增门诊统筹定点医疗机构的，若需要调整辖区内门诊统筹定点布局的，采取“退一增一”适当增加计划数量，增加计划与根据测算情况需新增的计划数合并计算；对于根据测算情况不能新增门诊统筹定点医疗机构的，若需要调整辖区内门诊统筹定点布局的，采取“退三增一”原则调整计划数量。
三、定点零售药店
各县（市、区）根据现有定点零售药店分布和群众需求，打造“15分钟医保服务圈”，在服务半径800米范围内可以纳入1-3家定点零售药店。人口密集区域可以适当增加定点零售药店数量。原则上以可用土地面积除以半径800米的圆面积为参考值。定点零售药店新增计划实行备案制，由各县（市、区）医保部门在全市控制总量范围内确定年度新增计划，报市医保经办机构备案。
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