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第一条 为规范本市医疗保障定点医药机构医保服务行为，督促定点医药机构严格履行医保协议，为参保人员提供优质高效的医保服务，根据《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）、《天津市医疗机构医疗保障定点管理办法》（津医保规字〔2021〕7号）和《天津市零售药店医疗保障定点管理办法》（津医保规字〔2021〕8号）等文件规定，制定本办法。
第二条 本办法适用于本市医保经办机构对定点医药机构履行医保协议的情况进行协议考核。
第三条 市医保行政部门负责对医保经办机构开展协议考核进行指导和监督；各区医保局负责对辖区医保经办机构开展协议考核具体工作进行监督，并协调区属各单位予以支持协助；医保经办机构制发协议年度协议考核方案及细则，并负责具体实施工作。
第四条 协议考核遵循标准公开、过程公平、结果公正、直接利害关系人回避的原则。
第五条 医保经办机构组织或其委托符合规定的第三方机构，对定点医药机构开展协议考核。考核结果与年终清算、质量保证金退还、协议续签等挂钩。协议考核原则上按协议年度开展；医保政策明确规定需按月开展考核的工作事项从其规定。
第六条 年度协议考核方案应当明确考核对象、内容、方式、时限、成绩告知及申诉等内容，并向定点医药机构进行告知。
第七条 协议考核的对象为与本市医保经办机构签订医保协议的定点医药机构。
考核内容包括定点医药机构在协议年度内执行医保协议的情况。定点医药机构既往协议年度发生的违法违规违约行为，在当前协议年度受到处理的，纳入当前协议年度协议考核。
第八条 协议考核细则应当明确考核指标及权重、评分标准等内容，并向定点医药机构进行告知。
第九条 协议考核细则按照医保协议约定，设定并动态调整协议年度协议考核指标项目。各项具体考核指标的成绩，由业务主管单位或部门依职责提供。
第十条	 协议考核分为联网医疗费考核和实地考核等部分，具体以医保协议约定为准。
第十一条 协议考核成绩为百分制，满分100分，医保经办机构按照考核指标及权重、评分标准等对定点医药机构履行医保协议情况进行打分，并按照医保协议约定兑现质量保证金。医保协议对协议考核成绩及兑现质量保证金另有约定的，以医保协议约定为准。
第十二条 协议考核采取联网医疗费考核、数据分析、日常检查、专项检查、相关部门提供材料或结果等多种方式相结合的形式开展，结果均纳入协议考核。
第十三条 定点医药机构连续2个协议年度协议考核成绩低于60分的，不再签订下一年度医保协议。
第十四条 年度协议考核工作完成后，医保经办机构及时将协议考核成绩告知定点医药机构。定点医药机构如对成绩有异议，按照考核方案规定执行。
医保经办机构可将定点医药机构协议考核成绩在一定范围内公示、公告或通报。
第十五条 定点医药机构涉嫌存在重大违法违规情形，在开展协议考核期间正在接受相关单位或部门调查的，暂不予计算考核成绩，待结案后依据其提供的调查结论，对照年度协议考核方案计算协议考核成绩并兑现质量保证金。
第十六条 定点医药机构应积极配合协议考核工作，主动提供有关资料。定点医药机构未按规定的时限和要求提供协议考核所需资料，或发生隐匿、转移、伪造相关资料等情况的，由医保经办机构按照考核方案规定和医保协议约定进行处理。
第十七条 本办法自印发之日起执行，有效期2年。
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