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“送鸡蛋”诱导虚假就医即为骗保
针对医药机构和参保人员，细则用

大量篇幅明确了各类违法违规甚至骗

保行为的界定标准和处罚后果，轻则暂

停医保结算，重则移送公安机关追究责

任。

据介绍，此次细则重点打击以“车

接车送、减免费用、购药赠送米面油”等

方式进行骗保的问题和倒卖药品、非法

买卖“回流药”等问题。

对于医院、药店等定点医药机构而

言，以往一些“打擦边球”的操作，例如

“车接车送、减免费用、赠送米面油”等，

如今均被明确界定为骗保，处罚力度大

幅提升。新规明确，通过“送鸡蛋、免车

费、包吃住”等方式，诱导他人冒名或虚

假就医、购药的，直接定性为骗保。如

果机构主观上就是以骗保为目的，通过

虚假宣传、减免费用等方式组织患者就

医，将被从严追责。

针对“回流药”乱象，细则作出清晰

界定，比如参保人员将医保基金已支付

的药品、医用耗材、医疗服务项目等进

行转卖的，可认定为转卖药品行为。

倒卖“回流药”的药贩子等职业骗

保人如何认定？对于个人长期或多次

向不特定交易对象收购、销售基本医疗

保险药品的，可以认定以欺诈骗保为目

的。

“协助造假”难逃追责
“协助造假”同样难逃追责。如果

患者拿着他人医保卡来开药，医生明知

实情仍配合开方；或是机构组织患者多

开药，再低价收购倒卖医保药品，这些

行为都属于骗保，不仅会被追回违规费

用，还可能被解除医保定点资格。

在 按 病 种 付 费（DRG/DIP）模 式

下，把轻病“包装”成重病、低费用病种

“升级”为高费用病种，以此套取更多医

保基金的，也均在严厉打击范围内。

值得注意的是，“不配合调查”后果

严重。细则详细列举“拒不配合调查”

的情形，包括拒绝进入现场检查、阻碍

询问、拒不提供资料、提供虚假材料、辱

骂威胁检查人员等。细则第十七条规

定，对涉嫌骗保且拒不配合的机构，可

以暂停医保结算，直到配合调查为止。

“借卡给别人用”属于骗保
对参保人员，细则明确规定，“借卡

给别人用”“转卖药品”“两头报销”“冒

名就医”“虚假申报待遇”等行为均属于

骗保范畴。

“将本人医疗保障凭证长期交由他

人使用，接受返还现金、实物或其他非

法利益的”，可以认定为以骗取医保基

金为目的。为确保就医者为参保人本

人，以防范医保基金被冒用、盗用的风

险，看病就医需同时携带本人有效身份

证件和医保凭证，完成“人证合一”核验

后才能正常使用医保报销。

针对“冒名就医”的情况，细则明

确，“凭借其他参保人员从定点医药机

构开具的医药服务单据、处方就医购

药，实际享受医疗保障待遇的”，属于以

骗取医保基金为目的。拿别人的处方、

用别人的单据去开药，同样是骗保。

将同一笔医药费用申报两次以上、

将已由工伤保险基金支付或第三人负

担的费用再找医保报销，也可能违规。

如果查出，不仅要退回钱，还可能面临

处罚。

提供虚假材料或隐瞒相关事实，获

得医疗救助待遇、门诊慢性病和特殊疾

病待遇、异地长期居住人员待遇、生

育津贴等医疗保障待遇的，可以依照

规定处罚。那些伪造异地居住证明

骗待遇的行为，都在打击之列。

《医疗保障基金使用监督管理条例实施细则》今起实施

4月1日起，《医疗保障基金使用监督管理条例实施细则》（以下
简称“细则”）正式实施。这部共5章46条的配套规章，将此前《医疗
保障基金使用监督管理条例》原则性的监管要求细化为可执行、可定
性、可追责的具体规则。

国家医保局数据显示，《医疗保障基金使用监督管理条例》近5
年全国累计追回医保资金约1200亿元。此次细则为医药机构划定
了行为“红线”，也为参保人员立下了清晰“底线”，明确了行为后果。

■采写：新快报记者 程羽

事前把好入口关
细则第九条要求定点医药机构“积

极应用医保码（医保电子凭证）、视频监

控、医疗保障信息业务编码、药品耗材

追溯码”，并“及时通过医疗保障信息系

统全面准确传送医疗保障基金使用有

关数据”。这意味着，所有定点机构的

资质、人员、药品进销存等信息，在发生

医疗服务之前就已进入系统监控范

围。针对医药机构未按规定使用药品

耗材追溯码的情况，细则明确可依照条

例处罚。

事中违规即拦截
当患者就医结算时，智能系统进入

实时审核状态。以药品追溯码为例，如

果同一盒药短时间内出现在不同地区、

不同患者的结算记录中，系统会判定为

“疑似回流药”并自动拦截报销。细则

第二十二条要求“加强对定点医药机构

相关人员医疗保障支付资格管理”，医

生的医保处方权就像驾照分一样，一旦

出现“高套病种编码”等违规行为，系统

不仅拦截当次结算，还会自动记录到医

生个人档案。第二十三条更是明确“采

取高套或低编病种（病组）编码等违反

医保支付方式管理规定的”，可以认定

属于违规，对DRG/DIP 编码的违法提

出清晰界定。

事后追查无死角
对于已经发生的费用，智能监管体

系通过大数据分析进行“回头看”。细

则第三十条规定，医疗保障行政部门

“应当通过当场查获、应用药品追溯码、

调阅视频监控记录等方式查明转卖药

品的违法违规行为”。也就是说，药品

追溯码成为事后追查的关键线索，一盒

药从出厂到患者手中，每一次扫码都留

下痕迹，一旦发现回流倒卖，可精准追

溯到源头和责任人。

细则第三十五条进一步明确，对于

按病种付费下的基金损失，可以通过

“应当编入与实际编入两个病种之间的

医疗保障基金支付标准的差额”等方式

进行计算，为事后追责提供了可操作的

技术路径。而第三十七条则理顺了经

办机构与行政部门的衔接机制，明确

“医疗保障经办机构应当及时向医疗保

障行政部门移送案件线索”。

值得关注的是，细则在多个层面同

时体现了便民导向，比如针对异地就医

“报销难、监管扯皮”的痛点，第十五条

就提出了“医疗保障行政部门应当健全

跨省异地就医基金使用监管机制，完善

区域协作、联合检查等工作制度，落实

就医地和参保地监管责任”。政策全面

落地后，广东在省内异地就医流程上是

否会有进一步简化、报销比例界定是否

有新调整，本报将持续追踪报道。

“赠送米面油”诱导虚假就医购药即是骗保

智能监管体系全面升级
建立“事前事中事后”三道防线

目前，全国基本医疗保险参保人数超过13亿人，医保基金收支规模巨

大。与此同时，欺诈骗保的手段也在“升级换代”。从早期的“冒名就医”“虚

假住院”，发展到“挂床住院”“诱导住院”，再到利用DRG/DIP支付方式的

漏洞“高套病种”。单靠“人工抽查”“事后追查”难以应对。

因此，在监管职责方面，细则特别提出，“医疗保障行政部门建立医疗保

障基金智能监督管理制度，健全事前、事中、事后相结合，全流程、全领域、全

链条的智能监管体系”，贯穿从参保登记到费用结算的每一个环节，覆盖住

院、门诊、药店、生育保险、医疗救助等所有基金支付范围，打通“医院—患者

—医保”三方数据，串联“开方、配药、结算、追溯”各个环节。在具体运转上，

这套智能监管体系在“事前、事中、事后”均建立了三道防线。

■广州一医院为患者提供医保报销指导等服务。 新华社（资料图）


