
强 化 诚 信 建 设 ， 提 高 文 明 水 平
———创建全国文明城市宣传标语

（上接一版）
党校作为干部教育培训主渠道

主阵地， 课程质量是立身之本更是
推动党校事业高质量发展之基。 该
校对标全国全省党校系统精品课 、
样板课，常务副校长带队“走出去 ”
学习先进经验，选派 21 名教职工赴
省内外参与各类专题培训， 并实行
“外出学习+回校分享” 双向机制强

化学习效用。 同时，组建课程质量提
升小组，校领导参与其中随堂听课，
面对面反馈课程改进意见， 沉下心
打磨精品课程， 通过多层次课程竞
赛实现“凡上讲台必精品”目标。 截
至目前， 累计举办各类培训班 109
期，受训 11000 余人次，其中市外班
次 25 期 1400 余人次， 省委党校先
后 7 期主体班次到安康开展现场教

学，培训班次和受训人数屡创新高，
开放办学劲头十足。

质量兴则党校兴、 质量强则党
校强。 该校将继续深化对党校教育
规律、干部成长规律的研究，抓实质
量立校基础，抓牢人才强校支撑，持
续提升办学质量和水平， 培养造就
更多堪当民族复兴重任的高素质干
部队伍。
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04 要闻·广告

湖南省医保局日前公布一批医院存
在违规使用医保基金的行为， 并对相关
医院进行了处罚。

目前， 一些医院存在不规范使用医
保基金的行为； 也有个别医院存在恶性
欺诈骗保的行为。 医保基金监管无禁区，
如何守护好老百姓的“救命钱”？ “新华视
点”记者展开了调查。

一些医院违规使用医保基金

2023 年上半年， 湖南省医保局对中
南大学湘雅医院等部属、 省属公立医院
进行检查发现： 湘雅医院在医疗服务行
为收费方面存在对价格政策执行有偏差
的不规范行为， 按照现行医保基金监管
法律法规和政策，属于一般违规行为。

同批被检查出存在类似问题的还有
湖南省中西医结合医院、 湖南省康复医
院。

记者从湖南省医保局了解到， 有医
务人员对于 《湖南省现行医疗服务价格
项目目录（2022）》等理解不充分，出现违
规使用医保基金的行为。

比如， 医院医务人员在给患者做肠
镜过程中发现患者有肠息肉， 在切除肠
息肉的同时， 收取肠镜费用和肠息肉切
除费用。 按照湖南省现行目录规定，收取
了肠息肉切除费用， 不应再同时收取肠
镜费，这属于一般违规使用资金行为。

“湘雅医院每年使用医保基金总量
达 20 多亿元，医保部门用 2 周时间查实
其违规使用医保基金 98 万多元，约占年
度医保基金使用比例的万分之四。 ”湖南
省医保局副局长张棉长说，事后，湘雅医
院主动退回违规收取费用。

专家介绍， 相较于一般性违规使用
医保基金，通过重复收费、过度医疗等形
式的欺诈骗保行为更为恶劣。

近期， 安徽省芜湖市一患者家属反
映，被芜湖市第二人民医院超收医疗费。
记者从安徽省医保局及芜湖市了解到，
经核查， 举报涉及的 15 个问题中有 10
个问题基本属实， 芜湖市第二人民医院
存在过度诊疗、过度检查等问题，涉及违
规医疗总费用 21.82 万元，其中违规使用
医保基金 18.7 万元。

目前， 芜湖市医保局先行按协议进
行处理： 一是全额追回违规使用的医保

基金，并按 30%顶格扣罚违约金 56074.41
元；二是约谈医院有关负责人，责令其立
即整改；三是分别移交公安、卫健部门进
一步核查处理。 同时，针对芜湖市第二人
民医院的行政处罚程序正在进行中。

专家表示， 对医院违法违规使用医
保基金问题， 医保部门一般有两种处理
方式。 一种是协议处理，即上述多条处理
措施，这种方式特点是迅速及时，有利于
医保基金尽快止损。 另一种是行政处罚，
一般视问题性质处医保基金损失金额的
1 至 5 倍罚款不等，这种方式特点是惩戒
性强，但因需要履行立案、现场检查、完
整收集证据、法制审核、处罚前告知等程
序，处理时效性较低。

欺诈骗保有哪些“花样”？

国家医保局成立以来， 采取飞行检
查、专项整治、大数据监管、社会监督等
多种举措加强医保基金监管。 今年 1 月
至 10 月，全国医保部门共检查定点医药
机构 67.5 万家， 处理违法违规机构 30.3
万家，追回医保相关资金 136.1 亿元。

业内人士指出， 个别地方在医保基
金安全意识、 监管手段等方面仍相对滞
后，存在医保基金“跑冒滴漏”现象，骗保
行为也更为隐蔽。

记者调查发现， 个别医疗机构通过
过度医疗、挂床住院、串换药品、诱导患
者等形式，实施欺诈骗保。

———过度医疗、超量开药。 在采取药
品零加成等政策解决以药养医等问题
后，有的定点医疗机构通过不合理检查、
用药等方式推高医疗费用， 造成患者看
病贵，也增加了医保支出负担。

———挂床住院、虚假治疗。 个别医疗
机构将不符合入院条件的患者收治入
院，挂床报销门诊费用，甚至虚构治疗、
空挂住院。 据国家医保局公布的地方骗
保典型案例， 哈尔滨七彩康复医院 2022
年 9 月至 2023 年 3 月期间存在挂床住
院、超范围执业、伪造医疗文书等行为，
涉及违规使用医保基金 149 万余元。

———串换药品、巧立名目。 个别医疗
机构利用医用耗材品规繁杂等 “钻空
子”，进行串换套取、超标准收费等，也有
医疗机构对患者基因检测结果进行篡
改，诱导无指征患者使用靶向药等。

———诱导患者、医患串通。 个别医疗
机构用体检、 回扣返现等方式诱导参保
人住院，借机进行骗保。 2021 年 7 月，河
南省商丘市睢县医保局工作人员在审核
患者异地就医材料时， 发现本地个别居
民在漯河市临颍县北徐孝养医院的住院
材料涉嫌病历造假。 经查，该院通过免费
食宿、车接车送的方式诱导病人住院，伪
造患者病历骗取医保基金。

守护好医保基金需多方发力

总体来看， 随着各级医保局检查督
导不断深入， 医疗机构医保基金的使用
日益规范。 为进一步守好医保基金“安全
阀”，既要借助智能化手段，也要加强监
管队伍建设，提高医保基金安全意识。

受访专家普遍认为， 完善医保基金
监管，需要借助信息化手段，变“发现问
题、事后处罚”为“监管关口前移、提前预
警”。

据介绍 ，今年 1 月至 10 月 ，全国通
过医保智能审核和监控，已拒付、追回资
金 20.5 亿元； 运用大数据模型筛查虚假
住院等违规行为， 全国医保系统查实并
追回资金 1.2 亿元。

湖南省长沙县医保局局长唐锋等基
层医保部门负责人说， 基层医保部门人
手有限，面对医疗机构众多，应借助信息
化手段，实现基金监管向大数据全方位、
全流程、全环节智能监控转变。

例如， 当医保部门通过智慧医保系
统发现医生同时录入 “血细胞分析”“血
红蛋白测定”时，就会提醒医生是否存在
重复收费的可能， 同时发送给医院管理
者。

中国社科院公共经济学研究室主任
王震说，医保监管政策性、专业性强，一
些不合理甚至违规违法行为不易识别 ，
且不少骗保行为手段隐蔽， 但当前不少
地方医保监管专业人员匮乏， 没有专业
的执法队伍， 难以形成持续震慑，“建议
建设专职的监管队伍， 持续提高监管执
法能力”。

一位三甲医院院长建议， 守护好医
保基金也需要考虑其使用效率， 促进医
保、医疗、医药科学联动，推动实现医保
基金科学使用。

（新华社北京 12 月 7 日电）

如何守好医保基金“安全阀”？
新华社“新华视点”记者 彭韵佳 帅才 戴威
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