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2021年 5月，《医疗保
障基金使用监督管理条例》
（以下简称《条例》）正式实
施，作为中国医疗保障领域
第一部专门的行政法规，其
被视为中国医保基金管理开
始步入法制化轨道的重要标
志。

有多年一线工作经验的
蔡海清认为，打击医院骗保
的困难之一，在于医疗保障
领域法制建设和标准化建设
相对滞后，《条例》出台后，紧
迫任务就是全面准确严格执
行《条例》。

仅有一部条例还不够。
中国社会保障学会会长、中
国人民大学教授郑功成曾在
2019年和2020年全国两会
提出医疗保障立法议案，并
参与起草《医疗保障法》草案
（专家代拟稿），他曾表示，医
疗保障是整个社会保障体系
中唯一覆盖全民且涉及关系
最复杂、业务链条最长的重
大制度安排，以法定制、依法
实施不仅是这一制度的内在

要求，也是国际通行的惯例，
从德国1883年制定医疗保
险法、日本首部社会保障法
即医疗保险法来看，医疗保
障制度对法制的要求要高于
其他制度。

国家医疗保障研究院副
院长、中国医疗保险研究会
副会长应亚珍早前表示，实
施DRG/DIP付费将有效改
变长期以来医保被动买单、
医院粗放发展、患者看病负
担重的弊端，对三方来说，是
一场互利共赢的改革。

在 2021 年，全国有 30
个DRG试点城市，71个城
市启动了 DIP 付费试点。
根据2021年11月底国家医
疗保障局印发的《DRG/DIP
支付方式改革三年行动计
划》，到 2025 年底，DRG/
DIP支付方式覆盖所有符合
条件的开展住院服务的医疗
机构，基本实现病种、医保基
金全覆盖。

（文中崔真、秦文为化名）
（据《中国新闻周刊》）

顶级医院骗保顶级医院骗保23002300万万
如何守住患者如何守住患者““救命钱救命钱””？？

“以前我们一直以作为同济人感到骄傲和自豪，4月份通报
的那件事情，让我们老一辈的觉得很丢人也很痛心。”华中科技
大学同济医学院附属同济医院（以下简称“同济医院”）主任医师
崔真已经退休数年，在知道武汉同济医院和“骗保”联系在一起
时，感到十分不可思议。

国家医保局在4月20日公布了对同济医院开展专项飞行
检查的通报，通报显示，2017年1月至2020年9月期间，同济医
院存在串换、虚记骨科高值医用耗材问题，骗取医保基金支付
2334万余元。武汉医保局对武汉同济医院合计罚款5924万余
元，责令该院暂停骨科8个月涉及医保使用的医药服务，依法依
规向公安、市场监管、药监、卫生健康、纪检监察等有关部门移送
该案问题线索。多名受访医生震惊于被曝光骗保的是一家全国
知名的大三甲医院，也惊讶于骗保金额的庞大。公立医院骗保
行为频发，反映出医保基金监管之困，而解决医院骗保，是一个
世界性难题。

目前，同济医院作为国
家卫健委委属委管的大型公
立医院，拥有8个国家重点
学科和30个国家临床重点
专科。在复旦大学医院管理
研究所发布的《2020年度中
国医院综合排行榜》中，同济
医院位列全国医院综合排名
第六。

“在湖北省，我们认为同
济医院是当仁不让的老大，
是有标杆地位的。”武汉一家
三甲医院急诊科主任秦文认
为，同济医院违法使用医保
基金，可能与其进医保时间
较晚有关。

同济医院在2013年才
接入武汉市医保，最初只有
心脏大血管外科进医保，直
到2021年1月，同济医院全
院科室才进入武汉市医
保。根据《楚天金报》2013
年1月的报道，同济医院医
保办主任夏俊当时表示，心
脏大血管外科之所以率先

加入武汉市医保，主要是因
为心脏大血管手术基本上
都是疑难危重的大手术，患
者希望在做手术时享受到
医保。同济医院心血管外
科也发现，通过合理管理、
控制医疗成本，平摊下来，
接收医保病人也能做到不
亏损，因此该科决定率先进
入医保。

通报显示，国家医保局
之所以会对同济医院进行飞
行检查，是因为接到了举报
线索。飞行检查，指的是医
保管理部门对定点医疗机构
开展的不事先告知的现场检
查。包括崔真在内的多名受
访者猜测，举报者或是与同
济医院骨科合作过的耗材供
应商。

“骨科和耗材供应商是
一条利益链上的。原本我们
对骨科就不是很看得惯，他
们的骨科耗材不是经过医院
的器材科，骨科医生要用什

么，是直接打电话给供应商，
供应商把东西送到手术室门
口。骨科耗材利润高，骨科
的医生也容易成暴发户。”崔
真说，在同济医院，骨科算是
有特权的，“我们总是担心骨
科要出事”。

同济医院此次是以串
换、虚记骨科高值医用耗材
的方式骗取医保基金。近两
年开始研究医院骗保类型的
秦文说，每一种医用耗材都
有单独的计价码，医院扫码
计费，“串换”即医生虽然使
用了便宜的A耗材，但用了
高价的B耗材的计价码，高
价耗材最后是病人出了一部
分钱，医保出了大头。

此前一位举报过医院骗
保的医生认为，这类违规行
为十分隐蔽。“这种违规行
为，医保局的工作人员很难
发现，一般都需要有人举报，
而且只有懂行、懂内情的人
才能举报。”秦文说。

在国家医保局于2018
年5月31日挂牌成立前后，
医保基金监管已经面临格外
严峻的形势。

江西省医保局待遇保障
处原处长蔡海清对《中国新
闻周刊》说，从当时已知的情
况来看，通过违法违规违约
行为套取医保基金的现象，
不是有没有，而是多与少和
大与小的问题，各式各样的
手段花样翻新，奇招频出
——分解收费，超标准收费，
重复收费，套用项目收费，挂
床住院，重复住院，门诊转住
院，串换药品、耗材、诊疗项
目，虚构医疗服务，伪造医疗
文书票据，盗刷社保卡，伪造
虚假票据报销，冒名就医，使
用社保卡套取药品倒买倒
卖，如此等等。

四川闰泽律师事务所合
伙人邓明攀主要研究卫生健

康法学领域，据他梳理，民营
医院和公立医院的骗保方式
通常存在一些差别，民营医院
的骗保方式更加明显，通常表
现为挂床住院、降低住院标
准、伪造医疗文书和病历、虚
构诊断等方式骗保，并且这几
种骗保手段往往相伴出现。

邓明攀说，相较民营医
院，公立医院骗保方式较为隐
蔽，因为“公立医院内部管理
比较规范，职能部门比较健
全，也面临着每年定期的财
务审计”，公立医院的医保违
规行为主要表现在过度检
查、过度诊疗、串换高值医用
耗材等方面。

而在实践中，过度检查、
过度诊疗的界定难度较大。
一位曾在武汉某三甲医院负
责处理医患纠纷的工作人员
认为，有些情况下，患者所认
为的过度检查其实是医生的

自我保护，这不仅是因为医
生要有足够的检查结果才能
下诊断意见，也是因为医疗
纠纷的证明责任多由医疗机
构承担，医生会在诊疗中尽
可能多做检查，作为证据。

中国社会科学院健康业
发展研究中心副主任陈秋霖
说，全国范围内医院骗保整
体上有所好转。国家医保局
成立以来，已经连续五年开
展打击欺诈骗保专项整治行
动，根据国家医保局数据，
2018年至2021年10月，全
国共检查定点医药机构约
234万家次，处理约100万
家次，累计追回医保基金约
506亿元。仅在 2021年全
年，国家医保局就追回医保
资金234.18亿元，组织开展
飞行检查30组次，实际检查
29个省份的定点医疗机构
68家、医保经办机构30家。

公立医院骗保频发，背
后有多重原因。江西省医
保局待遇保障处原处长蔡
海清认为，医疗机构作为医
疗服务的供给方，在政策许
可范围内，根据不同的医疗
费用结算方式，相应调整医
疗服务行为，以争取获得更
多份额的医保基金，是一种
无可厚非的理性行为，问题
是要把握好“度”。“对医疗
机构及其医务人员来说，如
果对医保政策不了解、不熟
悉，再加上执行政策不严
格、不坚决，甚至在心理上
对医保政策存在排斥甚至
对立的情绪，就很容易发生
违反医保政策规定、甚至恶
意骗保的行为。”蔡海清说。

至于医院骗取医保基
金的根本原因，北京大学国

家发展研究院教授李玲认
为，还是在于医院有创收的
压力，“这涉及到医院的利
益，科室的利益，每个医生
的利益，而这是随医保制度
而来的。”

蔡海清说，虽然国家在
多个政策文件中一再强调，
医疗机构“严禁向科室和医
务人员下达创收指标，医务
人员薪酬不得与药品、卫生
材料、检查、化验等业务收
入挂钩”，但从实际情况来
看，明里暗里医务人员的个
人收入还是与医院创收额
挂钩。

在陈秋霖看来，医院骗
保之所以长期存在，除了医
院本身有动机，医保的机制
也决定了医疗机构有机会
骗保。

“总是担心骨科要出事”

公立医院骗保方式更隐蔽

骗保背后的创收压力
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