东莞市医疗保障定点申请操作指引

本市行政区域内，符合医保定点申请有关规定及要求，且愿意承担医保相关管理及服务责任的医药机构，可按以下指引办理医保定点申请：
一、申请时间
法定工作日正常工作时间段。
二、申请方式
网上申请。
三、申请流程（流程图见附件1）
（一）确定申请资格及准备相应材料
申请机构对照《东莞市医疗保障定点申请有关规定及要求》（见附件2），确定本机构符合申请范围、申请条件及信息化要求。同时，根据自身的机构类别及服务资质，确定申请的医保服务类型，并按照附件3、附件4中《医保定点申请网申材料清单》的要求准备相应的申请材料，纸质材料需每页盖章、扫描。
（二）办理申请
1.提交申请:申请机构按以下网址登录“广东政务服务网”，由申请机构法定代表人扫描“法人登录”二维码登录或由法定代表人委托的本机构工作人员使用企业注册的账号密码登录（个人账号无法办理医保定点申请事项）。登陆后申请机构可通过搜索“医疗机构申请定点协议管理”或“零售药店申请定点协议管理”办理事项，或通过下方的网址直接跳转至办理界面，并按申请界面要求填报及上传申请材料。其中，申请界面“申请机构所属镇街”一栏务必要选择许可证地址所在的镇街（园区），否则将会办理失败。
（1）医疗机构登录网址
http://zwfw.dg.gov.cn/html/portal/apply/selfExamine.html?itemCode=11441900MB2C90186Q3442189215001；
（2）零售药店登录网址
http://zwfw.dg.gov.cn/html/portal/apply/selfExamine.html?itemCode=11441900MB2C90186Q3442189215002。
    2.材料受理:申请机构提交申请材料，医保经办机构对申请材料进行网上预审。材料齐全的，医保经办机构将通过短信的方式通知申请机构，并出具电子受理通知书；材料不齐或者材料不符合要求的，医保经办机构将在5个工作日内一次性告知申请机构，申请机构收到材料补正短信通知后，应当在5个工作日内按照“材料补正通知书”要求进行材料补正，逾期不补正的视作放弃申请；不符合申请条件的，不予受理，医保经办机构通过短信的方式通知申请机构，并出具电子不予受理通知书，告知不予受理的理由。
事项的受理进度查询链接以及电子通知书，将通过邮箱发送，请申请机构注意查看。（“经办人信息”须为申请机构工作人员信息，请确保“经办人信息”邮箱地址填写准确）。
业务对接

医药机构在通过申请受理后，须在3个月内完成以下业务对接：
1.在国家医保信息业务编码标准数据库动态维护网站（网址https://code.nhsa.gov.cn/）维护本机构基础信息以及医保医师、医保护士、医保药师等相关人员信息，申请医保机构代码。操作指引详见附件5。

2.按照《东莞市医疗保障两定机构信息化事项要求》（见附件6）及《东莞市社会医疗定点医药机构POS机、自助机医保个账业务申报规程》（见附件7）完成本机构的信息化系统及设备配置，包括但不限于系统接口改造、设置独立的医保专线、配备读卡设备、配备POS机及三大目录匹配等要求。
3.取得医保机构代码后，联系医保信息部门进行信息系统调试及信息化验收。

4.取得医保机构代码以及医师、护士、药师等人员编码后，按照《医保支付资格服务承诺书的签署流程》（见《医保定点医药机构培训资料》）完成医保支付资格服务承诺书签署工作。
5.根据要求，通过政策、规程的学习、培训及考核等形式熟悉医保业务操作，做好上线前的业务准备。具体要求另行通知。

（四）资格评估
申请受理通过后，医保经办机构将通过电话等方式通知申请机构开展评估工作（法定代表人手机号码须填报准确，并保持手机畅通），请申请机构将完整的申请材料原件以及其他配合评估材料留存于本机构现场备查。
医保经办机构将组织评估小组或委托第三方机构，以书面、现场等形式开展评估（自受理申请材料之日起，评估时间不超过3个月，申请机构补充材料时间不计入评估期限）。评估分为现场评估以及非现场评估，现场评估与非现场评估环节同步开展：
1.现场评估：医药机构申请资料受理通过后，组织安排现场评估，评估小组按要求开展评估工作；

2.非现场评估：“（三）业务对接”的工作纳入非现场评估环节，由市局医药服务管理科确认医药机构须在受理通过后3个月内完成所有业务对接工作。
在受理通过后的3个月内，现场评估及非现场评估工作环节的均通过的，视为首评合格;如超过3个月期限有未完成或者现场评估未通过的，视为首评不合格并进入复评流程管理。评估合格的，纳入社会公示名单；评估不合格的，告知申请机构理由并提出整改建议，申请机构对照进行整改，整改3个月后（自评估结果告知之日起计算），医保经办机构将再次组织评估，评估仍不合格的，1年内不得再次申请。
（五）社会公示

评估合格的医药机构由医保经办机构在东莞市医疗保障局官网（http://www.dg.gov.cn/ylbzj/）进行公示，公示期为7个工作日。公示有异议且查实不符合协议管理条件的，不纳入医保定点管理；公示期间未收到举报或收到举报但经核查不影响评估结果的，纳入拟签订医保协议医疗机构名单。
（六）协议签约

医保经办机构与拟签订协议的医药机构，就双方的权利、义务和责任等协议内容协商谈判，达成一致的，双方自愿签订医保协议；不能达成一致的，不签订医保协议。医保协议期限一般为1年。
（七）开展医保服务

定点医药机构按照统一的医保业务经办规程，开展医保定点业务，做好参保人医保服务。
（八）公布定点医药机构名单

市医保经办机构在东莞市医疗保障局官网及时公布医保协议医药机构名单。

（九）六个月政策辅导期
对于新纳入医保定点的医疗机构，设立不少于6个月政策辅导期，政策辅导期内新增医疗机构出现违反协议约定、医保政策或违规等问题，情节较轻的，政策辅导期延长6个月，延长期内整改不到位的不予续签医保协议；情节严重的，直接解除医保协议，以上不予续签或解除医保协议的医疗机构1年内不得申请医保定点。政策辅导期末由医保经办机构组织新增医疗机构政策考核。
附件：1.东莞市医疗保障定点申请业务流程图
2.东莞市医疗保障定点申请有关规定及要求
3.东莞市定点医疗机构申请表
4.东莞市定点零售药店申请表
5.定点医药机构注册动态维护系统账号及信息维护操作说明
6.东莞市医疗保障两定机构信息化事项要求

7.东莞市社会医疗定点医药机构POS机、自助机医保个账业务申报规程

8.东莞市各镇街（园区）医疗保障事业管理中心联系电话
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