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广东省基本医保定点医药机构资源
配置测算参考

一、基本医保定点床位配置
千人床位数是衡量医疗资源的主要指标，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。
[bookmark: OLE_LINK12]（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，与床位使用率呈负相关。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。公式如下：

调节系数×基金调节系数
患者调节系数是反映患者流入流出对床位配置的影响指标，计算公式：


[bookmark: OLE_LINK13]基金调节系数各地可结合加权可支付月数进行测算，如低于警戒线则系数应小于1，高于安全线则系数可大于1。
（二）考虑因素。落实到不同地区、不同城市，床位资源配置还需要统筹考虑以下因素影响。一是已有配置水平。它代表该地/城市医疗卫生资源积累，形成的医疗服务能力，以及辐射效应，调整宜循序渐进。二是现有实际住院率。公式中住院率包含了居民疾病就医需求、收入状况及经济负担能力、住院门诊服务选择、供方收治行为等因素。测算时要考虑政策导向和改革趋势，挤压当前住院率中的“水分”，可用卫生服务利用调查中的分年龄段住院率或医保部门掌握的分年龄段住院率。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，这些因素总体反映在各地实际住院率当中。100人/平方公里以下的地区可以适当提高。四是人口总量、年龄结构以及人口流入、流出等中长期（3—10年）趋势。五是分级配置结构。按照三、二、一级医院4:4:2的比例，确定本地区不同等级医院的床位配比。对于城市建成区人口规模在100万人以下的城市，可按照3:5:2左右调控。对于城市建成区人口规模在100万—300万的城市，可按照4:4:2左右调控。对于城市建成区人口规模在300万—500万的城市，可按照5:3:2左右调控。对于城市建成区人口规模在500万以上的特大城市及超大城市，可按照6:2:2左右调控。对于位置偏远、地广人稀的地区，床位配比可适当向基层医疗机构倾斜。
二、医药机构设置
（一）定点医疗机构
根据卫生健康部门医疗机构设置规划指导原则相关标准，每1000万—1500万人口规划设置1个省级区域医疗中心。100万—200万人口设置1-2个三级综合医院（含中医类医院，地广人稀的地区人口规模可以适当放宽）。县域常住人口低于10万人，应整合设置县办医院。“15分钟医保服务圈”内不宜设置同类型或同等级的定点医疗机构。纳入定点时可参考以上原则。
同时，根据需要规划布局儿童、肿瘤、精神、传染病等专科医院和中医医院，地广人稀地区定点数量可以适当放宽，并根据医疗服务实际需要设置职业病和口腔医院。有序引导部分医院转型为康复、护理、精神、职业病等专科医疗机构。加大基层定点医疗机构支持力度，对城市建成区每个街道至少有1家一级及以下定点医疗机构；对农村地区，支持符合条件且自愿申请的村卫生室纳入定点。
（二）定点零售药店
定点零售药店区域配置总量，城区按照“15分钟医保服务圈”进行测算，人口密集区域可以适当增加定点零售药店数量；非城区结合人口密度、服务半径等确定。乡镇中心区至少有1家定点零售药店，原则上每个县市（区）至少有1家“双通道”药店。

















