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多地骗保案件频发

今年以来，各级医保部门查处了
一大批欺诈骗保案件。一些地方拉拢
群众虚假住院，无指征住院频发高发，
无资质行医、伪造医疗文书、篡改检查
检验报告、虚构诊疗项目等违法行为
也较常见。

9月23日，国家医保局派出飞行
检查组进驻无锡虹桥医院检查发现，
该院以勾结中介或以免费体检为名，
拉拢诱导参保人员虚假住院，通过伪
造医学文书、虚构诊疗服务等，涉嫌欺
诈骗取医保基金。

国家医保局官网信息显示，在新
疆，乌鲁木齐市医疗保障局接到群众
反映，某社区卫生服务中心存在将不
属于医疗保障基金支付范围的费用纳
入医疗保障基金结算的情况。经实地
核查，该中心眼科主任刘某，通过诱
导、引诱参保人员，将不属于医保支付
范围的角膜塑形镜，通过虚构诊疗项
目的方式套刷门诊统筹费用结算，并
收取一定比例的手续费用。

在黑龙江，国家医保局检查发现，
相关定点医院涉嫌通过虚构项目、虚
记费用、伪造报告等方式欺诈骗保。
例如，有的医院心脏彩超报告显示的
是腹部肠管图像；有的医院B超报告
单除患者姓名等基本信息外，其余图
像等全是空白。

在广西，工作人员发现，有的医院
患者短期内多次住院，但病程记录前
后矛盾，出现性别忽男忽女、身高忽高
忽矮、偏瘫肢体忽左忽右、患者签字笔

迹前后不一等情况，涉嫌虚假住院、虚
假诊疗等。

业内人士表示，从国家医保局和
地方医保部门已经公布的涉嫌欺诈骗
保典型案例看，相关情况涉及多个省
区市，显示出医保基金监管形势的严
峻复杂。

医保监管的三个承压点

记者采访发现，当前医保基金跑
冒滴漏和欺诈骗保案件多发背后，是
骗保手段更加“专业”、不法分子处心
积虑钻取医保新规“空子”、监管力量
薄弱等多因素作用的结果。

骗保手段更加“专业”，全链条“专
业化”造假。受访专家表示，目前，明
目张胆骗保行为得到极大遏制，但违
规行为更加隐蔽、骗保手段更加“专
业”。民营医院骗保从“体检式”“休假
式”“挂床式”转为“真假掺杂式”，传统
监管手段很难发现。江苏省无锡虹桥
医院欺诈骗取医保基金过程中，临床
医生接到虚假住院人员信息后，根据
患者个人状况，“量身定制”虚假住院
方案。医院内科、外科、骨科医生，编
写糖尿病、腰椎间盘突出等慢性病诊
断，据此下达虚假医嘱、开具虚假处
方、编造治疗记录。体检中心、放射
科、超声科、检验科等根据医生诊断，
直接从超声等图像报告库中，复制、截
取与诊断对应的其他患者影像图片，
手动修改报告数值，伪造对应的CT、
核磁共振、超声、血尿化验等报告记
录。

不法分子处心积虑钻取医保新规

的“空子”。当前我国医保改革加速推
进，在医保待遇、支付、便民等新政策
陆续实施的过程中，更需防范不法分
子“钻空子”。一些基层干部表示，医
保改革举措推出后，需要政策制度快
速跟进，客观上有些制度不配套、跟进
不及时，加之医保支付方式改革下，医
保基金监管又面临数据采集、人员储
备、标准统一等新挑战，容易被不法分
子利用。

监管力量薄弱凸显。以东北某省
为例，全省医保基金平均每年收支规
模超1000亿元，参保群众2700多万
人，定点医药机构2万余家，点多面
广、分布分散。随着异地就医直接结
算、支付方式改革、门诊共济改革等医
保政策推进实施，该省基金监管难度
明显增加，基金监管力量相对薄弱。

从全国视角看，截至2023年底，
我国基本医疗保险参保133389万人，
2023年全国基本医疗保险（含生育保
险）基金总收入33501.36亿元，总支
出28208.38亿元。有基层医保部门
负责人告诉记者，一些地方的县级医
保部门只有七八个人，人数少且缺乏
专业性人才。“查一家大三甲医院，上
千本病历，十个人没有一周时间都出
不来。”记者在基层采访发现，由于缺
少医保监管专业性人才，不少地方把
纪检干部调到医保部门担任一把手。

多措并举赋能医保监管

为防范欺诈骗保事件发生、确保
医保基金安全，受访人士提出加强医
疗行业监管、技术赋能基层医保监管、

加强专业人才储备等三方面建议。
一是加强医疗机构监管，规范医

疗服务行为。业内人士表示，医保基
金监督检查中发现不少无资质行医、
虚假诊疗、过度诊疗等前端不规范行
为，造成医保基金的跑冒滴漏。建议
行业主管部门进一步加强对医疗机构
和医务人员的规范管理，制定出台关
于过度诊疗的标准，清晰界定如何判
断过度检查等，让监督检查有法可依，
抓手更牢。

二是技术赋能，推进医保监管信
息化。业内人士表示，目前大数据和
人工智能等技术在医保基金监管中的
应用逐渐增多，但多数基层医保部门
尚缺乏有效、高效的监管检查手段，面
对历史性、广泛性、顽固性的医保领域
违法违规问题，仍需加强信息化监
管。此外，建议合理下放监管权限，加
强基层医保部门对医保基金使用行为
的实时动态跟踪，实现事前提醒、事中
审核、事后监管全过程智能监控。国
家、省级层面牵头，通过大数据分析锁
定医保基金使用违法违规行为，不断
完善医保基金欺诈骗保行为的大模
型。

三是加强专业人才储备，提升医
保监管能力。地方医保部门负责人提
出，对定点医药机构的监督检查通常
涉及病历资料、药品耗材、诊疗行为等
多方面，面广知识杂，应加强基层队伍
建设和内部人员培养。同时，定期为
医保工作人员提供专业培训，详解新
政策、新流程、新技术，提升其专业能
力和服务水平。

据新华社
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遏阻“看病钱”成“唐僧肉”亟需新招
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