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关于实施全市基本医疗保险定点医药机构
互联互通的通知

各县市区医疗保障局，市医保中心：

为进一步落实“放管服”改革，方便我市参保职工和居民就医购药，按照基本医保市级统筹要求，以及规范定点医药机构医疗服务行为和统一全市定点医药机构管理的需要，决定在全市实施基本医疗保险定点医药机构互联互通。现将有关要求通知如下。

一、定点医药机构认定

本通知所称医药机构，是指经有关行政部门批准设立，向社会提供医疗服务或药品经营服务的医疗机构和零售药店。本通知所称定点医药机构，是指与医疗保险经办机构签订医疗保险服务协议，为本市医疗保险参保人员提供医疗保险服务的医药机构。
医疗保险经办机构负责受理本辖区内医药机构的申请，按照合理布局、方便群众、择优选择的原则，依据条件标准进行现场勘查，组织综合评估，并根据“公开、公平、公正、透明”的原则向社会公示，人员培训合格，签订医疗保险服务协议后，列为定点医药机构。

二、定点医药机构业务申报

各县市区定点医药机构均实行本地申报、全市互通。各县市区医疗保险经办机构要掌握本地医药机构情况，坚持依法经办、简政放权、放管结合原则，积极推进属地管理，实现“一站式”“一窗式”“一件事”服务模式。各县市区定点医药机构的开通、暂停、取消等事项须向市医疗保障局报备，以及时做好信息系统维护。

三、定点医药机构结算方式

基本医疗保险住院、职工医保普通门诊费用实现联网结算。全市定点医药机构依托信息系统平台，与市本级、各县市区医保经办机构建立信息共享机制。定点医药机构结算申报信息录入信息系统，由参保地医保经办机构网上经办、审核。

全市各定点医疗机构要进一步扩大参保患者服务范围，推行全国范围异地住院和门诊直接结算业务。

四、定点医药机构结算程序

1.费用结算申请、受理、审核、拨付、办结、办理时限按照全国医疗保障经办政务服务事项清单规定执行。

2.定点医药机构费用结算。宣城市基本医保参保对象在市内就医、购药发生的住院、普通门诊直接结算费用，由参保地医保经办机构确认信息平台数据后，生成经办机构医保结算表和就医地定点医药机构结算表，就医地医保经办机构每月凭结算表向市医保中心申报用款计划，市医保中心统一向市财政局申请款项，并将款项按就医地拨付给各经办机构，各经办机构将款项拨付给当地定点医药机构。

五、信息管理

1.医保信息管理。建立规范标准的参保征缴和待遇支付系统。信息系统应确保实现网上经办、审核和联网结算表的查询、打印等操作功能。

2.医保信息共享。依托全市统一的信息平台，实现数据资源在全市医保经办机构和定点医药机构之间互联互通。依托网络平台，将医药机构申报评审结果、监管评价结果等信息定期通报。

六、监督管理

医保经办机构实行网格化管理，强化事前、事中、事后管理，压实监管责任，确保基金安全。按照“双随机一公开”原则，组织开展多种形式的监督检查活动，严厉打击欺诈骗保行为。

七、其他事项

1.市本级、各县市区医保经办机构应对互联互通工作开展广泛宣传。

2.本通知自2021年1月1日起执行，文件解释权归宣城市医疗保障局。
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