关于印发《沈阳市医疗保障定点医药机构

服务资源配置规划（2025-2027年）》

的通知（征求意见稿）的政策解读

一、文件出台依据

按照国家医疗保障局《医疗机构医疗保障定点管理暂行办法》（国家医疗保障局令第2号）、《零售药店医疗保障定点管理暂行办法》（国家医疗保障局令第3号）等文件规定，须确定本统筹地区定点医药服务的资源配置。

结合我市定点医疗机构区域分布不均的现状，为充分发挥医保战略性购买作用，促进定点医药服务资源优化配置，不断提升医疗保障基金使用效率，有效满足参保群众基本医保服务需求，按照均衡合理、保障基本、基金安全的原则，经过分析测算，制定了我市医疗保障定点医药机构服务资源配置规划（2025-2027年）。
二、文件主要内容

聚焦全方位构建“15分钟服务圈”的工作目标，坚持新增定点医药机构服务半径800米范围内没有同类型定点机构的原则，全面实施总量控制、动态调整、择优纳入的配置标准。

（一）住院定点医疗机构配置。依据医保千人床位数等指标，统筹确定各行政区域年度住院定点医疗机构总量。

医保定点区域（医保主城区和医保城郊区分别作为一个医保定点区域统一计算，医保县市区各自分别计算，下同）医保千人床位数高于医保筹资可承担的指标，次年新增住院定点医疗机构，原则上按照当年医保床位释放量的50%择优纳入。

医保定点区域医保千人床位数低于医保筹资可承担的指标，综合考虑现有住院定点医疗机构等级和专科类别分布现状，次年新增住院定点医疗机构，在不突破前置条件下择优纳入。

（二）门诊统筹定点医疗机构配置。结合定点医疗机构资源集聚度与人口集聚度差值指标等，确定各行政区域年度门诊统筹定点医疗机构总量。

医保定点区域机构资源集聚度与人口集聚度差值为正值，次年新增门诊统筹定点机构，原则上按照当年门诊统筹定点释放量的50%择优纳入。

医保定点区域机构资源集聚度与人口集聚度差值为等值或负值，次年新增门诊统筹定点机构，原则上按照当年门诊统筹定点释放量的100%择优纳入。

（三）个人账户定点医疗机构、定点零售药店配置。全面实施总量控制、动态调整、择优纳入，新增个人账户定点医疗机构及定点零售药店，在不突破前置条件下择优纳入。

（四）其他配置。列入全市重点建设项目的医疗机构、公立社区卫生服务中心及医养结合机构的内设医疗机构，同等条件优先纳入。一体化村卫生室、高等院校内设医疗机构不受本规划限制，符合条件的，原则上全部纳入定点准入范围。

（五）不予纳入情形。除有关法律法规规章和政策协议规定外，人员、科室、医疗设备、信息系统等未满足对应等级医疗机构设置条件的，安全设施、残障设施、老年化设施等基础条件不符合行业管理规范的，不纳入定点准入范围。

（六）定点试运行。实行新增定点医疗机构试运行管理，为期1年，前6个月为政策辅导期。试运行期间，执行年度医保协议，实施考核评价管理。考核评价内容另行制定。

政策辅导期内，原则上不开通异地就医服务。期间，发现违规违约违法情形，情节较轻的，政策辅导期再延长6个月；情节严重的，按照相关规定或协议约定，解除医保协议，2年内不得再次申请定点。

试运行期满后，组织对定点医疗机构进行考核评价，考核评价结果分为合格和不合格。合格的续签医保协议，不合格的延期1年评审，延期期限内不予签订医保协议。

（七）定点动态管理。建立健全定点医药机构考核管理办法，依据年度考核评分结果，在末位5%的或60分以下的，实行末位惩戒。公立社区卫生服务中心、一体化村卫生室、高等院校及医养结合机构内设医疗机构，按要求进行整改3个月，期间暂停医保结算。按时完成整改的恢复医保结算，整改不到位的终止医保协议。其他有住院资质的医疗机构，进行降低医保结算标准、减少医保床位、终止医保协议等处理。除以上所列医疗机构外，实行末位淘汰，解除医保协议。

三、文件执行时间

自2025年5月1日起施行。
