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温医保发 匚⒛⒛〕6号

温州市医疗保障局关于印发 《温州市基本医疗
保险定点零售药店违规违约处理
标准 (试行 )》 的通知

各县 (市 )医保局、龙港市社会事业局、各区分局、经开区社保

分局、市医保中心、市局各处室:

经研究,市局制定了《温州市基本医疗保险定点零售药店违

规违约处理标准 (试行 )》 ,现印发各你们,请认真遵照执行。
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温州市基本医疗保险定点零售药店违规违

处理标准 (试行 )

为全面提升医保治理能力,净化医保运行环境,规范对医保

定点零售药店监管权限与违规违约处理标准,根据《中华人民共

和国社会保险法》、《关于推进医疗保障基金监管制度体系改革

的指导意见》 (国办发 匚⒛⒛〕20号 )、 《温州市全民基本医

疗保险办法》等文件规定,结合我市实际,制定本处理标准。

一、定点零售药店有以下情形的,医保经办机构应予约谈、

整改

(一 )医保举报投诉电话及相关医保政策未上墙;

(二 )医保药品甲乙标识不到位 ;

(三 )环境不整洁、药品分类无序 ;

(四 )定点铜牌摆放位置不显著或摆放自制定点牌 ;

(五 )未向服务对象提供医保规定格式的票据、购药票据字

迹不清晰或购药票据存根上字迹褪色;

(六 )现场抽查 3天 50张购药票据存根,无参保人员签字

确认达 2-10%(含 )的 ;

(七 )未按规定上传药品编码、名称、剂型、规格、数量 (帖

数 )、 用法、用量等费用明细信息及疾病诊断、药师信息等相关

信息;

(八 )未及时认真协助查处投诉和社会监督反映问题的;

(九 )定点零售药店及其工作人员的其它违规行为,未造成
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医疗保险基金损失或参保人员经济损失。

二、定点零售药店有以下情形的,医保经办机构可暂缓医保

基金支付 (以下简称
“
单停
” )1个月

(一 )不提供结算单据;

(二 )现场抽查 3天 50张购药票据存根,无参保人员签字

确认达 10-20%(含 )的 ;

(三 )为非医保外配处方提供医保配药服务;

(四 )未按要求做好代购药、登记销售药品等登记各案台账

工作的;

(五 )因对应错误造成实际配售药品与上传药品信息不符

的;

(六 )医保政策执行错误,推卸责任于医保部门查实的;
(七 )社会保障 ·市民卡 (电子凭证)购药高于会员价格和

现金销售价格 ;

(八 )现场检查盘点商品⒛种,账物不符达 10-15%(含 )

的;

(九 )违反医疗保险用药范围、用药品种规定,以无适应症、

超限制支付范围、超剂量、不按或更改处方等方式,进行医保费

用结算卜3例 的。

三、定点零售药店有以下情形的,医保经办机构可单停 3个

月

(一 )现场抽查 3天 50张购药票据存根,无参保人员签字

确认达⒛-30%(含 )的 ;
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(二 )违反医疗保障制度规定的支付比例进行医疗保障费用

结算;

(三 )违反医疗保险用药范围、用药品种规定,以无适应症、

超限制支付范围、超剂量、不按或更改处方等方式,进行医保费

用结算 3例 以上的;

(四 )无医保外配处方配售处方药卜3例 的;

(五 )营业时间内执业药师不在岗销售处方药的;

(六 )销售高价药品进行医保费用结算不履行告知价格义务

的、违反明码标价规定进行医疗保保险费用结算的;

(七 )医保结算窗口安装非 1080P高清监控设各的、视频监

控系统不能正常运行的、监控视频保留至少 2个月以上未达标

的;

(八 )药 品进出库单、购药处方、购药票据存根等资料应至

少保存两年未达标的;

(九 )现场检查盘点商品 20种 ,账物不符达 15丬 0%(含 )

的;

(十 )将与医保业务无关的文档拷贝或安装到联网计算机上

擅自修改,删除联网计算机上医保相关程序的;不按照我市医保

交易的技术规范完成相关运行环境的安装和配置,修改配置参

数,在接入设各上进行与医保业务无关的操作的。

四、定点零售药店有以下情形的,医保经办机构可暂缓医保

基金支付、暂停定点服务协议 (以下简称
“
双停
” )卜 3个月

(一 )人卡不符导致冒名购药,1-3例 双停 1个月,←6例
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双停 2个月,7例 (含 )以上双停 3个月;
(二 )超量售药、重复配药、故意销售大包装药品,累计

1-5例双停 1个月,6-10例双停 2个月,11例 (含 )以上双停 3

个月;

(三 )无医保外配处方配售处方药,仁6例双停 1个月,7-9

例双停 2个月,10例 (含 )以上双停 3个月;
(四 )现场抽查 3天 50张购药票据存根,无参保人员签字

确认达 30%以上的;

(五 )医保目录内药品相互串换的,1例双停 1个月,2例

双停 2个月,3例双停 3个月;
(六 )一次交易重复进行医疗保障费用结算,卜 3例双停 1

个月,仁 6例双停 2个月,7例 (含 )以上双停 3个月;
(七 )现场检查盘点商品 20种 ,帐物不符⒛ -25%(含 ),

双停 1个月;账物不符 25-35%(含 ),双停 2个月;账物不符
35-40%(含 ),双停 3个月;
(八 )留置参保人员社会保障 ·市民卡 (电子凭证),卜 2

份双停 1个月,3-4份双停 2个月,5-6份双停 3个月;
(九 )将可进入医保支付的中药饮片费用部分要求参保患者

自费结算的,1-3例双停 1个月,仁6例双停 2个月,7例及以
上双停 3个月;

(十 )故意曲解医保政策规定,鼓动参保人员重复购药、突

击刷卡购药,卜 3例双停 1个月,仁6例双停 2个月,7例 (含 )

以上双停 3个月;
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(十一 )现场检查药店药品本地库,医保药品各药率 55%-60%

(不含 )双停 1个月;医保药品各药率 500/o-55%(不含 )双停 2

个月;医保药品各药率 450/o-50%(不含 )双停 3个月;

(十二 )以 医保名义进行商业广告或促销活动,自 行或借助

其他机构或他人向参保人员实行减免自理自负、返现、赠送礼品

等返利行为;

(十三)在协议期间内被发现不符合《温州市基本医疗保险

定点医药机构协议管理办理规程》中必得分项的;

(十 四)因涉嫌违约违规被调查、处理期间的;

(十五)违反医疗保险规定的其它违规行为,造成医疗保险

基金损失或参保人员经济损失。

五、定点零售药店有以下情形的,医保经办机构可双停 仁6

个月

(一 )默许人卡不符导致冒名购药,卜 3例双停 4个月,仁 6

例双停 5个月,7例及以上双停 6个月;
(二 )留置参保人员社会保障 ·市民卡 (电子凭证),7-8

份双停 4个月,9-10份双停 5个月,10-11份双停 6个月;

(三 )医保结算台未安装监控设各或安装无效监控设各 ;

(四 )医保目录内药品相互串换的,4例双停 4个月,5例

双停 5个月,6例双停 6个月;
(五 )现场检查盘点商品20种 ,账物不符 40-45%(含 ),

暂停 4个月;账物不符 45-55%(含 ),双停 5个月;账物不符
55-60%(含 ),双停 6个月;个别商品盘盈盘亏现象严重,卜 2
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种双停 4个月,3-4种双停 5个月,5种及以上双停 6个月。
(六 )现场检查药店药品本地库,医保药品各药率 40%-45%

(不含 )双停 4个月;医保药品各药率 350/o-40%(不含 )双停 5

个月;医保药品各药率 35%以下双停 6个月;配各的医保药品通

用名品种数量 100种 以下,双停 6个月;
(七 )故意套用药品编码,将有医保支付标准的药品篡改为

无医保支付标准的药品,1种双停 4个月,2种双停 5个月,3
种及以上双停 6个月;

(八 )在售药品无进货单或不能提供进货单的;
(九 )未按会计制度的规定建立相应会计账目的、无

“
进销

存
”
电算化管理明细账目的、未按季或月保存库存数;

(十 )规定时间内,未及时办理变更各案手续的;
(十一)违反服务协议及医疗保险规定的其它违规行为,造

成医疗保险基金较大损失或参保人员较大经济损失。

六、定点零售药店有以下情形的,医保经办机构应可双停
7-9个月

(一 )留置参保人员社会保障 ·市民卡 (电子凭证 ),11
-12份双停 7个月,13-14份双停 8个月,15△ 6份双停 9个月;
(二 )纵容冒名购药的,卜 3例双停 7个月,仁6例 双停 8

个月,7例及以上双停 9个月;
(三 )虚记或多记药品费用,卜 3例双停 7个月,4-6例双

停 8个月,7例及以上双停 9个月;
(四 )现场检查盘点商品⒛种,账物不符 60-65%(含 ),
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双停 7个月;账物不符 65-75%(含 ),双停 8个月;账物不符
75-80%(含 ),双停 9个月;
(五 )医保目录内药品相互串换的,7例双停 7个月,8例

双停 8个月,9例双停 9个月;
(六 )故意套用药品编码,将有医保支付标准的药品篡改为

无医保支付标准的药品,4种双停 7个月,5种双停 8个月,6

种 (含 )以上双停 9个月;

(七 )存在两套及以上医保收费结算系统或者用两套以上计

算机系统管理本单位药品的;

(八 )违反服务协议及医疗保险规定的其它违规行为,造成

医疗保险基金较严重损失或参保人员较严重经济损失的。

七、定点零售药店有以下情形的,医保经办机构应可双停

10-12个月

(一 )留置参保人员社会保障 ·市民卡 (电子凭证 ),17-18

份双停 10个月,19-20份双停 11个月,20份 (含 )以上双停

12个月;

(二 )药店工作人员用亲属、朋友或其他途径囤积的医保卡

盗刷、空刷配药的;

(三 )现场检查盘点商品20种 ,账物不符 80-85%(含 ),

双停 10个月;账物不符 85-95%(含 ),双停 11个月;账物不

符 95%以上,双停 12个月;
(四 )医保目录内药品相互串换的,10例双停 10个月,11

例双停 11个月,12例 (含 )以上双停 12个月;
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(五 )故意套用药品编码,将有医保支付标准的药品篡改为

无医保支付标准的药品,7种双停 10个月,8种双停 11个月,9

种 (含 )以上双停 12个月;

(六 )超出《药品经营许可证》准许范围或地址开展配售药

服务,将房屋承包、出租给个人或其他机构,并以定点名义开展

配售药服务的;

(七 )故意销毁监控记录的;
(八 )藏匿、转移有关资料不配合检查的;

(九 )销售假劣医保药品、非法渠道购进药品等被相关部门

查实的;

(十 )涂改医保外配处方或向定点医疗机构索取医保外配专

用处方;变造、涂改病例、检验检查单及处方等;
(十一)违反服务协议及医疗保险规定的其它行为,造成医

疗保险基金严重损失或参保人员严重经济损失的。

八、定点零售药店发生以下情形的,医保经办机构一律解除

定点服务协议

(一 )伪造虚假凭证、篡改进销存数据骗取基金的;

(二 )利用社会保障 ·市民卡 (电子凭证)兑换现金骗取基

金的;

(三 )为非定点零售药店或其他机构提供费用结算的;

(四 )将医保目录范围外的药品、生活用品、保健滋补品、

医疗器械等费用串换成医保支付范围内的费用进行医保交易结

算;
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(五 )协议有效期内累计 3次被暂停协议的或暂停协议期间

未按时限要求整改或整改不到位的;

(六 )吊销 《药品经营许可证》、 《营业执照》的;
(七 )拒绝、阻挠医保管理部门开展必要监督检查的;

(八 )恶意攻击医疗保险结算系统,造成系统瘫痪或数据破

坏的;

(九 )其他造成严重后果或重大影响的违规违约行为的。

九、定点零售药店违规违约行为涉及的费用医保基金不予支

付,已支付的基金由医保经办机构予以追回,并按照《社会保险

法》与 《医保定点零售药店服务协议》追究相应责任。

十、以上行为,符合行政处罚标准的,移交医保行政部门处

理;涉嫌犯罪的,移送司法部门处理。

十一、本标准自⒛⒛年 10月 1日 起施行。原有医保有关文

件中与本标准不一致的,一律以本标准为准。

温州市医疗保障局办公室
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⒛20年 8月 28日 印发


