
广东省医疗保障局关于印发公立医疗机构
医疗服务价格动态调整指标（试行）的通知
（征求意见稿）

各地级以上市医疗保障局：  
为贯彻落实《国家医保局 国家卫生健康委 财政部 市场监管总局印发<关于做好当前医疗服务价格动态调整工作的意见>的通知》（医保发〔2019〕79 号）和《广东省医疗保障局关于建立公立医疗机构医疗服务价格动态调整机制的指导意见》（粤医保规〔2020〕1号）要求，完善我省医疗服务价格动态调整机制，现就我省公立医疗机构医疗服务价格动态调整指标等有关事项通知如下：
一、设置价格动态调整指标。公立医疗机构医疗服务价格动态调整原则上应符合医疗服务价格动态调整启动和约束指标相关标准（详见附件）。达到启动指标其中1项或以上标准，且未触发约束指标的，可启动本地区医疗服务价格动态调整。达到1项或以上约束指标标准的，本年度原则上不安排本地区医疗服务价格动态调整。
二、统筹开展专项价格调整。配套医改重点任务实施的专项调整，以及价格矛盾突出项目进行的个别调整，可不受启动和约束指标的限制，按程序启动医疗服务价格调整。出现重大灾害、重大公共卫生事件等不宜提高医疗服务价格的其他情形的，原则上不安排上调医疗服务价格。
三、依法依规开展调价工作。各地启动医疗服务价格调整前，需对本地区上年度（即评估年度）的相关指标开展调价评估，可根据医疗机构等级等实际细化相关评估内容，综合分析各项指标和有关政策、医疗服务价格指数等数据，形成评估报告。调价评估周期最长不超过两年，2022年应开展一次调价评估，年度内各地需要实施调价评估的，原则上应于当年9月30日前完成。符合调价条件的，履行调价程序，坚持总量控制原则，合理测算调价空间，优化选择调价项目，科学制定调价方案。各地年度医疗服务价格指数在省内超过中位数的，或其分类价格指数上涨不符合调价政策的，其调价总量不宜提高，可进行结构性调整。
四、及时报告价格动态调整情况。各地要按照《广东省医疗保障局关于建立我省医疗服务价格重要事项报告制度的通知》（粤医保函〔2022〕8号）要求，及时报告本地区医疗服务价格动态调整情况。相关医疗服务价格项目高于《广东省医疗保障局关于印发网上就诊诊查费等医疗服务价格项目参考价的函》（粤医保函〔2021〕139号）等参考价文件所定价格的，应在报告中说明。
本通知自印发之日起执行，有效期3年。执行期间遇到的问题请径向广东省医疗保障局价格和招标采购处反映。

附件：公立医疗机构医疗服务价格动态调整启动和约束指标（试行）


                               广东省医疗保障局
[bookmark: _GoBack]                                2022年4月21日


附件
公立医疗机构医疗服务价格动态调整启动和约束指标（试行）
	性质
	序号
	指标
	标准
	计算方式

	启
动
指
标
	1
	技术成本占比（%）
	评估年度公立医疗机构人员经费占比低于40%可启动调价。
	评估年度公立医院人员经费/评估年度公立医院类机构总费用（或总支出）。

	
	2
	医疗服务收入（不含药品、耗材、检查、化验收入）占比（%）
	评估年度公立医疗机构检查、化验收入占比增长低于医疗服务收入（不含药品、耗材、检查、化验收入）占比增长则可启动调价。
	1.评估年度检查、化验收入占比增长=评估年度检查、化验收入占医疗收入比例－评估上一年度检查、化验收入占医疗收入比例。
2.医疗服务收入（不含药品、耗材、检查、化验收入）占比增长=评估年度医疗服务收入（不含药品、耗材、检查、化验收入）占医疗收入比例－评估上一年度医疗服务收入占医疗收入比例。

	
	3
	患者医疗费用增幅（%）
	评估年度地区公立医疗机构患者医疗费用增幅在不超过控制目标的前提下，低于本地区城乡居民收入增幅或社会平均工资增幅则可启动调价。
	(评估年度患者医疗费用-上一年度患者医疗费用) / 上一年度患者医疗费用×100%。
控制目标按政府文件要求。

	
约
束
指
标
	4
	居民消费价格指数
	评估年度区域居民消费价格指数增幅超过预期调控目标。
	CPI=（一组固定商品按当期价格计算的价值除以一组固定商品按基期价格计算的价值）×100%。以评估年度年政府公开调控指标为依据。

	
	5
	医保基金结余
	符合以下其中一种情形：1.区域内职工医保或居民医保统筹基金上一年度出现赤字；2职工医保或居民医保统筹基金上一年度累计结余可支付月数少于9个月
	按各地医保基金报表数据统计。

	
	6
	次均费用增幅（%）
	评估年度地区公立医疗机构门诊病人或住院病人次均费用增幅高于预期控制目标。
	1.门诊次均费用增幅 = （评估年度门诊患者次均费用 －上一年度门诊患者次均费用）/上一年度门诊患者次均费用× 100%
门诊患者次均费用 = 门诊收入/门诊人次数
2.住院次均费用增幅 = （评估年度出院患者次均费用－上一年度出院患者次均费用）/上一年度出院患者次均费用× 100%
出院患者次均费用 = 出院患者住院费用/出院人次数。



注：1.相关指标标准依次按照国家级、省级、地市级相关政策及公开文件提出的要求执行；如评估年度无控制指标的，以上一个有控制指标的年度所提出的控制指标为准。
         2.相关卫生指标涉及统计年鉴数据或不同数据有差异时，依次以卫生健康统计年鉴、统计年鉴、卫健委书面提供的数据为准。

