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以例说法

在“民声调查”环节，省医保局党

组成员、副局长刘碧茹以及相关处室

负责人介绍了加强医保基金监管、完

善生育保险保障等工作情况。2021
年，我国医保领域首部行政法规《医保

基金使用监督管理条例》颁布实施，明

确了各方主体责任和违法后果，为基

金监管工作提供了强有力的法治保

障。2018 年以来，广东全省共检查定

点医药机构 14.68万家次，处理违法违

规机构近 3.8万家次，追回 24.86亿元，

累计曝光各类欺诈骗保案件 3038 例。

2021 年我省修订了《广东省职工生育

保险规定》（广东省人民政府令第 287

号），扩大生育保障覆盖面，完善待遇

享受条件和内容，支持三孩生育政

策。对促进职工生育保险工作有法可

依、维护女职工生育保障权益，起到积

极作用。

节目中，省医保局认真倾听群众

关心关注的医保领域热点、难点问题，

明确工作任务，积极研究部署改进措

施，着力推动解决群众最关心最直接

最现实的利益问题，不断提高广东省

医疗保障质量，为老百姓看病就医提

供更好的服务。

广东异地生育医疗费用实现直接结算
回应医保相关问题和情况，广东省医保局上线“民声热线”

医院骗保可能
被取消机构定点资格

最近有市民向广东民声热线反映，

廉江一家妇科医院涉嫌骗取老人挂床

住院，套取医保基金。对此，省医保局

基金监管处处长杨哲表示，医疗服务是

比较复杂的过程，还需要进行进一步的

调查取证。如果确实存在违法违规行

为，会依法依规处理。

将组织执法人员、专家调查取证
调查视频显示，老人在廉江一家妇

科医院“通血管”，总的结算单是 2500
元，医保报销 1800多元，还有 500多元

应该是患者自己缴纳的，但患者却仅需

支付 300 元。所以该医院被质疑存在

挂床等情况。

刘碧茹表示，医保基金是参保人的

看病钱，而且是救命钱，医保基金的监

管工作非常重要。国家医保局也部署

了大量的医保基金监管工作，去年国家

发了《医保基金使用监督管理条例》。

“记者调查中，老人住院费 2500 块钱，

医保基金支付了 1800 块，实际上表明

居民医保的保障水平是非常高的，个人

只负担了其中一小部分，这个是正常

的，医保确实给参保人带来了福利。”

至于这个案例中医院有没有按照

医疗诊疗常规给参保病人进行诊疗？

医院是否存在挂床，或者存在该治疗不

治疗，或者根本不需要治疗，却把病人

拉来治疗的情况？对此，杨哲表示，医

疗服务是比较复杂的过程，还需要进行

进一步的调查取证，后续会第一时间组

织、督促、指导县市两级，组织执法人

员、专家进驻医院，进行调查取证。如

果确实存在违法违规行为，我们会依法

依规处理。

欺诈骗保监管工作任重道远
他进一步解释说，目前医保监管的

主要依据一个是社会保险法，一个是医

保基金使用监督管理条例，条例明确如

果医疗机构存在挂床住院，造成医保基

金损失的，要处 1倍以上 2倍以下的罚

款。如果情节恶劣会取消医疗服务 6
个月以上，如果是骗取医保基金为目的

的就变质了，按照条例要处骗取金额 2
倍以上 6倍以下的罚款，并且会取消医

疗服务资质，取消机构的定点资格。

医保部门成立以后，随着监管力度

的不断加大，应该说整个社会明目张胆

的欺诈骗保得到了有效的遏制。但台前

转到幕后，一些手段更加隐蔽，方法更加

专业，花样也翻新的骗保行为还会时有

发生。通过我们的检查确实也发现欺诈

骗保的现象在一些地区还是存在的。

说明欺诈骗保的监管工作任重道远。

法治广东研究中心主任宋儒亮对

此评论表示，医保确实是专业性很强的

工作，老百姓能感受到便利。中间的规

范性，特别是对一些名词的解释，不仅

事关各大医院怎么行医，也关系医保监

管的水平能力，确实应用法制的思维，

法制的方式提升医保的监管水平，提升

老百姓的满意度。

单次处方医保用药量从4周扩展至12周，52个门特病种均可实现省内异地直接结算
……昨日，广东省医疗保障局党组成员、副局长刘碧茹与相关处室负责人上线“广东民声
热线”节目，重点介绍广东医保服务提升和异地就医医保结算管理相关工作情况，就医保
报销、生育保险、打击欺诈骗保、职工医保缴费年限等热点问题予以回应和解答。
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实现异地就医
备案“网上办”

在“民声对话”环节，省医保局

党组成员、副局长刘碧茹通过直播

节目向听众朋友介绍了广东医保异

地就医直接结算工作进展和创新做

法以及推动门特经办管理的举措。

刘碧茹表示，2015年以来，广东

为实现异地就医方面进行了很多的

创新探索，已实现所有统筹区的省

内、跨省异地就医门诊医疗费用直

接结算，截至 2022年 6月底，全省已

开通省内异地就医门诊直接结算定

点医疗机构 2821家，开通省内异地

就医住院直接结算定点医疗机构

2595家。提前 1年完成国家医保局

“每个县至少开通1家跨省联网定点

医疗机构，实现普通门诊费用跨省

直接结算”的任务。

另外，实现异地就医备案“网上

办”，数据多跑腿、群众少奔波。参

保人可以通过“国家异地就医备案”

“粤医保”“粤省事”小程序，进行异

地就医备案，即可实现“地域选择一

键办、备案对象一键办”“备案信息

即时查、医疗机构即时查”。成功办

理异地就医备案手续后，实现异地

就医医疗费用直接结算。

据透露，从去年开始，有 82.39
万人次进行了门诊异地就医看病，

结算金额3.3亿元，异地就医住院已

开展了 7年，有 839万人次已经进行

了住院异地就医结算，医保基金共

支付1029.2亿元。

从参保人的角度，异地结算探索

很多便利的措施。刘碧茹举例说：“生

育医疗费用可以进行异地就医的直接

结算，如果放在以前是很难想象的，因

为这个难度非常大，大家都知道生孩

子可能是一个家庭，甚至是两个家庭

的问题，为了方便产妇能够得到家人

的照顾，允许参保人从怀孕开始，可以

选择想要生孩子的地方进行生育的异

地就医直接结算，她可以选择北京或

安徽的定点医疗机构，在那里进行产

检，进行生育，生育医疗费用是可以结

算的。”

具体操作方法是，在异地生育的

参保孕、产妇可向参保地申请备案，备

案成功后在异地已开通省内异地就医

直接结算服务的生育保险定点医疗机

构就医，其发生的产前检查、计划生育

和生育等医疗费用可以按规定直接结

算。

另外一个方便参保人的举措是，

门诊特定病种认定权限下放，医保便

民利民落到实处。目前，统一全省门

特病种准入标准，将待遇认定权限下

放至定点医疗机构，单次处方医保用

药量从 4 周扩展至 12 周，52 个门特病

种均可实现省内异地直接结算，保障

慢性病参保患者的长期用药需求。这

样一来，高血压、糖尿病的病人就不需

要经常性跑医院了。

异地生育医疗费用直接结算

2018年以来追回医保基金24.86亿元

就医

■在异地生育的参保孕、产妇可向参保地申请备案，备案成功后在异地已开通省内异地就医直接结算服务的生育保险定点医

疗机构就医。 资料图

结算

监管
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