打击欺诈骗保  维护基金安全

2020年3月31日是全省、全市“打击欺诈骗保 维护基金安全”集中宣传月的启动日。目的是进一步落实国家和省、市医疗保障工作会议精神，按照“堵漏洞、强监管、重惩处、严震慑”的工作要求，强力推进我区“打击欺诈骗保 维护基金安全”工作。为管好用好医保基金，对欺诈骗保行为形成持续高压监管态势，达到宣传法规、强化管理、净化环境、震慑犯罪的目的，进一步完善医疗保障治理体系，保障医保基金安全、可持续，过去的一年我们主要完成了以下几个方面的工作。
一、深刻认识医保基金监管工作面临的新形势和新要求。
在2019年全国医疗保障工作座谈会上，韩正副总理强调指出:加强医保基金监管是当前医保部门的首要政治任务，医保基金是人民群众的救命钱，绝不是“唐僧肉”。医保部门要把加强基金监管作为旗帜鲜明讲政治、顾大局、促稳定具体体现，以时不我待的紧迫感、勇挑重担的责任感，聚焦定点医药机构，采取日常监督、重点稽核、专项行动、网上审核等综合措施，强化职能监管、加大宣传力度、强化检查深度、深挖问题线索，不断提高我区医保基金使用管理安全性和有效性。
医保基金是民生资金，红线资金。近年来，医保监管遭遇瓶颈期，全国各地骗保案件一再曝光，“诊断是假的、病人是演的、病房是空的”等骗保行为和手段屡禁不绝，部分定点医药机构自律性不强，降低标准住院，分解住院，挂床住院，超范围检查，不合理治疗收费，串换药品、物品，超范围售卖生活用品等违规现象时有发生，这些行为严重破坏了医保管理秩序，侵害了医保基金安全，严重影响社会风气和危害人民群众的切身利益。维护基金安全就是要用好协议管理制度、强化曝光力度、加强部门联动，对有组织的蓄意骗保行为“零容忍”，坚决杜绝弄虚作假恶意套取医保基金违规现象的发生，保证医保基金的安全运行。
二、基金监管事关国计民生必须提高站位增强大局意识。
医保基金是老百姓的保命钱、救命钱。“对存在问题，没有发现是失职，发现不处理是渎职”，有效遏制欺诈骗保行为，确保医保基金安全是我们始终面临的重大而紧迫的任务。医保基金监管不但是重大民生问题，更是重要政治责任。当前面临着既要减少保费服务实体经济发展，又要增加待遇改善民生的双重压力，长期以来群众看病就医经济负担较重，定点医疗机构和零售药店骗取医疗保障基金，药品、高值耗材价格虚高等医疗乱象依然存在，更需要我们进一步强化医保基金监管，防止医保基金的“跑冒滴漏”行为，确保每一笔医保基金支出都用在刀刃上，不断提高基金的使用效率。目前基金监管任务越来越重，必须勇于担当，切实履职尽责，把严厉打击欺诈骗保专项整治行动作为开局之作，在巩固2019年打击欺诈骗保专项行动成果基础上，选择治理重点、不断压实责任、整合各方资源、集中力量打击。
三、巩固重要成果通报典型案例积极开展宣传月活动。
2019年4月10日，配合省、市医疗保障局在昆明市工人文化宫广场举行“打击欺诈骗保行为，维护基金安全”宣传月活动启动仪式；4月26日，组织开展我区宣传月活动，在桃源广场开展“打击欺诈骗保，维护基金安全”现场宣传活动；9月配合省、市医疗保障局联合五华区医疗保障局在昆明市第一人民医院甘美医院举行的云南省“打击欺诈骗保专项行动月”宣传活动。组织全局党员志愿者、街道社区工作人员、盘龙区人民医院、昆明圣爱中医馆等医疗机构专家医师参加集中宣传活动，为816名参加现场活动的城乡居民提供政策宣传、业务咨询以及现场诊治等医疗服务，发放宣传册宣传彩页共计4000余份。组织召开“打击欺诈骗保”警示教育学习会，集中约谈医疗机构负责人和医保经办人员并签订承诺书，向医疗机构敲响警钟。到辖区主要定点医院及医保发生违规较多医疗机构进行医保政策宣传，现场为患者和医务人员解答问题，发放《昆明市基本医疗保险知识四百二十问》700余本，向定点医药机构发放打击欺诈骗保海报560余份。
强化监管，严格查处各类医疗保险违规行为。采取日常稽核检查与专项集中稽核检查、智能监控、审核工作中提供线索重点稽核检查与现场检查相结合的方式对定点医药机构进行严格管理。在有序开展日常稽核的同时，积极配合省市医保开展专项检查工作。2019年我局开展定点医药机构稽核203家次,实现辖区内定点医药机构100%全覆盖检查。发现医药机构违规行为33家次，追回违规费用共计413.91万元；根据服务协议相关条款暂停4家医药机构医保支付系统，关闭2家医疗机构的医保支付系统。
按照昆明市医保局《关于暂停部分涉嫌骗取昆明市医疗保险基金的参保人医保待遇直接结算的通知》要求，立即停止涉及我区6名参保人员医保待遇直接结算，约谈参保人102人。
对外公布打击欺诈骗保举报投诉电话，广泛发动群众开展监督，对符合受理范围的举报案件，在接到举报后15个工作日内做出是否立案调查的意见。我局通过日常稽核检查、参保人投诉反映、日常审核工作发现问题提供线索、审核现场核查发现问题和内部大数据分析等多种方式，加强对定点医药机构的监管，保障医保基金安全。
及时进行典型案例通报，2019年6月14日，我局审核人员在开展定点医药机构专项治理行动检查中,对辖区某口腔门诊部进行现场核查，发现该口腔门诊部存在代刷医保卡、擅自允许其他机构使用医保支付系统并发生医疗费用结算、替换诊疗项目、医嘱与医疗保险支付系统上传不符等违反定点医疗机构服务协议的违规情况，根据《昆明市基本医疗保险定点医疗机构服务协议（2018-2019年）》，处以：终止服务协议，关闭医疗保险支付系统（含全部医保服务项目），追回医保基金690631.90元。
2019年10月11日，接群众举报并按照市医保局统一部署，昆明市医疗保险管理局和盘龙区区医疗保险管理局对辖区内某定点医院涉嫌骗保问题进行联合调查。发现该院存在将参保人未使用关节镜做关节腔清理术上传医保系统关节镜手术申报相应费用；将实际手术中未做的项目上传医保系统申报相应费用；病历记录、手术记录与参保人实际手术部位不一致情况并上传医保系统申报费用等违反定点医疗机构服务协议行为，根据《昆明市基本医疗保险定点医疗机构服务协议（2018-2019年）》，处以中止服务协议（含全部医保服务项目），暂停医疗保险支付系统六个月,责令医院在暂停期间认真整改，追回医保基金693478.77元。
四、明确工作目标突出工作要点强化工作落实。
“维护基金安全，打击欺诈骗保工作力度的问题”是盘龙区委列入昆明市“不忘初心、牢记使命”主题教育第一批整改承诺的十个问题之一。医保基金安全与每个参保人息息相关，为保障最广大人民群众利益，积极构建发动人民群众“打击欺诈骗保”的新格局，今年以来，盘龙区医疗保障局通过发放宣传材料、提供咨询服务、政策送上门、约谈医疗机构负责人、签订承诺书等形式，动员广大市民积极参与到维护基金安全工作中来。结合此次开展的宣传月活动，巩固高压态势，突出打击重点， 逐一排查违法违规行为，实现定点医药机构现场检查全覆盖，把医疗保障基金支付全部纳入事后审查范围， 加快向事中拦截和事前提醒延伸。针对定点医药机构不同行为特点，聚焦重点，分类打击，对应施策。重点查处分解收费、超标准收费、套用项目收费、不合理诊疗及其他违法违规行为；重点查处挂床住院、串换药品、耗材和诊疗项目，诱导参保人员住院，虚构医疗服务、挂床住院、盗刷社保卡等行为；重点查处聚敛盗刷社保卡、诱导参保人员购买生活日用品等行为。
盘龙区医疗保障局将坚持自查自纠与抽查复查相结合、监督检查与综合治理相结合、强化外部监管与加强内控管理相结合的原则，明确基金监管红线，坚持自查自纠问题从宽，检查发现问题从严，巩固“全覆盖、无禁区、零容忍”监管高压态势，进一步完善基金监管和拨付制度，以制度化措施打击欺诈骗保行为，以专业化手段构建审核监督机制，逐步构建基金监管长效机制，促进基金监管局势从治标向治本转变，将维护基金安全行动进行到底。
“打击欺诈骗保 维护基金安全”意义重大、任务艰巨、使命光荣，我们要以习近平新时代中国特色社会主义思想为指导，牢固树立以人民为中心的发展思想，对标找差、周密部署， 切实做好老百姓的健康守护人和医保基金的守门人，确保各项任务按时保质圆满完成。
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