
焦点2025年10月23日 星期四
责任编辑：胡 笳 何 新 0303

监管部门多措并举，打击个人骗取医保基金行为

护牢守紧百姓的救命钱
国家医保局近期先后公布两期个人骗取医保基金典型案例；此前，最高人民法院披露

4起个人医保骗保犯罪案件，引发了广泛的社会关注。
与定点医疗机构或者定点药店有组织骗保金额动辄以百万元计不同，个人骗取医保

基金金额一般不算大。国家医保局在通报中提醒，医保基金是人民群众的看病钱、救命
钱，其规范合理使用关系着广大参保群众的切身利益。曝光个人骗取医保基金典型案例，
反映了监管部门严厉打击相关违法犯罪的坚定决心。

个人骗取医保基金，有人是蓄
意为之，有人是帮别人忙，觉得就
是个小事情。无论是哪一种出发
点，都可能踩到法律红线。

国家医保局的通报案例中，大
多是蓄意为之。比如，2023年初，
广东省深圳市的李某看到网上有
人说“医保套现”，便萌生利用他
人医保账户倒卖药品赚钱的想
法，随后从网上寻找愿意提供深
圳医保账户信息的网友，为其提

供“医保套现”服务。2023年2月
至2024年 7月期间，李某利用从
网友处获取的医保账户信息，频
繁冒名前往深圳市多家医院、药
店就医购药，随后将药品以低于
市场价的价格倒卖给某药店店主
王某，从而套取现金，再返还一定
比例的钱款给提供账户信息的网
友。经统计，李某先后多次冒名
买药并倒卖，共骗取医保统筹基
金9.3万余元。

湖北省孝感市云梦县的邱
某、柯某利用自身门诊慢特病医
保待遇，虚开器官移植抗排异药
品，并将这些药品倒卖，致使医保
基金遭受重大损失。其中，邱某
涉案金额超18万元，柯某涉案金
额近 8万元，二人共同犯罪金额
超4万元。

组织或参与倒卖“回流药”、开
具虚假票据骗保等个人骗取医保
基金行为，同样是处心积虑，必须

严厉打击。
通报案例中，也有因占便宜

心态而触犯法律的。比如吉林省
白城市镇赉县的高某，2022 年 7
月 2日因交通事故住院，医疗费
用已由肇事方支付，不符合医保
报销条件。但高某隐瞒第三方赔
付事实，前往镇赉县医疗保险经
办中心申请报销，违规套取医保
基金 2.7 万余元。天津的张某利
用朋友的医保卡做门诊检查、办

理住院、实施手术。由于张某与
其朋友年龄相仿、相貌相似，未被
就诊医疗机构医务人员发现，从
而骗取医保基金支付医疗费用
1.1万元。

值得注意的是，很多涉医保基
金违法案件参与者本以为只是占
个小便宜，但一旦形成链条或金额
达到数额较大标准，既有可能被移
送司法机关，又会面临长期信用与
参保权限方面的惩戒。

个人骗保类型多，占便宜有可能触犯法律

“大夫，给我开点膏药。”“怎么
了？”“我妈膝盖疼，她居民医保报
得少，您给我写个诊断，以我名义
开得了。”虽然代开药不合规，但因
为来开药的参保人是熟脸儿，社区
医生就顺手写了诊断，开出3盒关
节止痛膏。

在各地社区卫生服务中心
等基层医疗机构，类似事件时有
发生。

医保基金监管困难复杂且具
有长期性。参保人基数庞大、就医
场景分散，跨省异地就医、线上线

下结合、私营与公立机构并存，使
得监督范围难以覆盖全域；社会关
系网与“熟人社会”现象在部分地
区普遍存在：亲友互帮、熟人介绍
等情形常被视为“人情往来”，容易
出现医保制度所禁止的冒用、代付
或出借医保卡等现象；同时，职业
骗保团伙分工日益专业化、手段多
元化，给传统的人工核查与线索举
报带来挑战。

不仅如此，跨部门数据共享受
限以及基层监管力量不足等因
素，也限制了医保基金监管力

度。在中部省份一个300多万人
口的地市，监管人员人均承担460
多家医药机构的监管任务，难度
可见一斑。

面对如此严峻的监管形势，有
人认为，个人违法违规涉案金额都
是小钱，不如集中力量办大案。中
国政法大学教授张卿认为，这种观
点有一定局限性。虽然大案要案
涉及金额大，对医保基金的直接冲
击明显，但个人骗保行为数量众
多，累计损失也不容小觑，且可能
引发不良示范效应，破坏医保制度

的公平性和可持续性。
“国家医保局公布的18起个人

欺诈骗保典型案例显示，个人骗保
地域分布广泛，欺诈手段多样，包
括冒名就医、倒卖医保药品、制作
虚假票据、重复报销等。这种行为
侵蚀了医保基金的基础，破坏了医
保制度的可持续性。”张卿表示，若
因案值小而放松监管，会变相激励
更多投机行为，甚至可能导致小额
骗保汇聚成巨大基金漏洞。

为破解医保基金监管难题，近
年来，国家医保局强化数据赋能

监管，依托全国统一的医保信息
平台，已建立多场景数据监管模
型，很多违法违规行为就是通过
大数据筛查发现的。有了大数据
这个帮手，医保基金监管能力显
著提升。

目前，医保部门综合运用现场
检查、数据筛查、飞行检查等方式，
加强大数据、人工智能、区块链等
技术应用，建立健全智能监控机
制，实现全要素监管，强化行刑衔
接、行纪衔接等惩罚手段，有力惩
处违法行为、震慑违法者。

量大面广监管难点多，大数据模型成筛查帮手

被许以小恩小惠就成为机构
骗取医保基金的帮凶，或将自己的
医保待遇“惠及”他人……诸多个
人违规使用医保基金行为的原因，
是一些参保人尚未建立医保基金
是亿万群众共济共享的救命钱的

“大医保”观念。他们错误地认为
“医保基金是国家的钱”，觉得既然
是公家的钱，不用白不用。殊不
知，医保基金为13亿多参保人的健
康兜底，是老百姓的救命钱。只有
维护好医保基金池，才能发挥医保
抵御健康风险的作用。

守护好医保基金，不是医保监
管部门的独角戏，而是全社会的共

同责任。打击欺诈骗取医保基金
行为不仅要出重拳，也需要社会各
界共同参与。国家医保局基金监
管司有关负责人表示，每一名参保
人都应自觉守护公共资源，一同构
建起联防联控体系，让医保这份民
心工程在制度和实践中都经得起
考验。

早在2018年11月，国家医保
局、财政部联合印发了《欺诈骗取
医疗保障基金行为举报奖励暂行
办法》，为进一步适应基金监管新
形势，两部门2022年对原奖励办
法进行修订，形成《违法违规使用
医疗保障基金举报奖励办法》。

办法实施后，一些地方大幅提
高最低奖励标准，激发群众参与热
情，由此发现不少大案要案线索。
2024年11月，国家医保局召开医
保基金社会监督暨举报奖励大会，
为在维护医保基金安全方面作出
贡献的举报人颁发奖金。2024年，
全国共发放举报奖励754人次，奖
励金额共186.6万元。

此外，以制度规范和惩处个人
违法违规行为。《医疗保障基金使用
监督管理条例》规定，将本人的医疗
保障凭证交由他人冒名使用；重复
享受医疗保障待遇；利用享受医疗
保障待遇的机会转卖药品，接受返

还现金、实物或者获得其他非法利
益，参保人有上述行为的，暂停其医
疗费用联网结算3个月至12个月；
个人以骗保为目的，还应处骗取金
额2倍以上5倍以下的罚款。

值得关注的是，日前结束征求
意见的《医疗保障基金使用监督管
理条例实施细则（草案）》中，除了
细化对违法违规行为的定义和法
律责任外，还规定“初次违法且危
害后果轻微并及时改正的，可以不
予行政处罚”。

对此，张卿解释：“立法的目的
一方面是打击违法，另一方面也希
望通过教育警示提升守法观念。

实施细则与行政处罚法衔接，体现
了宽严相济、惩罚和教育相结合的
原则。”

张卿认为，未来医保基金监管
治理的关键，在于通过医疗保障法
及相关法规、规章的制定和完善，
构建起精准的监管系统，从根本上
改变潜在骗保者的成本收益核算，
使其因得不偿失而不想骗；另一方
面，应考虑行为激励，将行为经济
学的智慧融入医保监管，从传统的
严惩重罚思维转向更精细地引导
帮助参保人避免非理性行为，从源
头上消除骗保动机。

据《人民日报》

医保基金为13亿多参保人的健康兜底，共同维护是责任
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