
青海通报今年第二批违规使用医保基金案例

8月11日，青海省医疗保障局联合省公安厅、省卫生健康委员会等部门，在西宁召开新闻发布会，通报2025年第二批违
规使用医疗保险基金典型案例。这批案例涉及医疗机构、药店及个人通过虚构诊疗、伪造票据、串换药品等方式欺诈骗取医保
基金，严重侵害群众“救命钱”。发布会通过剖析案例，揭示欺诈骗保手段，呼吁全社会共同守护医保基金安全。通报显示，
2025年上半年，青海省医保部门共检查定点医药机构1200余家，查处违规使用医保基金案件87起，追回基金损失约
3200万元，行政处罚金额超1500万元。其中，第二批通报的6起典型案例涉及金额近500万元，涵盖西宁、海东、
海西等地，违规行为包括虚构医疗服务、超量开药、串换诊疗项目等。案例之一，位于西宁市城中区的某医院通过虚构住院记
录、伪造检查报告，骗取医保基金786万元。经查，该医院在2024年为非住院患者开具虚假住院证明，涉及30余名参
保人员，造成基金重大损失。医保部门依法追回全部违规资金，暂停该医院医保服务协议6个月，并对相关责任人罚款50万
元。医院负责人表示，已整改内部管理制度，加强合规培训，避免类似问题再次发生。另一案例涉及海东市某药店，药店工作
人员勾结参保人员，通过串换药品、刷医保卡购买非医保范围的保健品，非法套取基金423万元。调查发现，该药店长期以
“免费体检”为噱头，诱导参保人员刷卡购买高价保健品，实际报销金额远超合理范围。医保部门联合公安机关介入，药店被
取消定点资格，涉案人员被移送司法机关，涉案金额全部追回。海西州某诊所的案例则暴露出超量开药的乱象。该诊所为慢性
病患者开具超出实际需求的药品，部分药品被倒卖至外地，涉及医保基金损失约65万元。医保部门对其处以3倍罚款，暂停
医保结算3个月，并将线索移交公安机关进一步调查。一位当地居民感叹：“这些违规行为让医保基金流失，真正需要的人反
而可能拿不到救命钱，太可恶了！”青海省医保局局长张伟在发布会上指出，欺诈骗保行为不仅扰乱医保基金管理秩序，还直
接损害参保群众的权益。2025年以来，青海持续加大打击力度，结合国家医保局的追溯码试点项目，运用大数据分析锁定
异常报销行为。例如，通过追溯码技术，成功发现某医院重复报销问题，追回资金120万元。张伟强调，青海将进一步完善
智能监管系统，力争2025年底实现80定点机构的实时结算监管，压缩违规空间。社会反响热烈，网友在社交媒体上纷纷
点赞。一位西宁市民留言：“通报这些案例让我们知道医保基金有多重要，打击欺诈真是大快人心！”还有网友建议，加大普
法力度，让更多人了解医保政策，避免因无知而参与违规行为。青海大学附属医院的一名医生表示，医院已开展多次医保政策
培训，确保医务人员合规操作，杜绝“低级错误”。从全国视角看，青海的行动与国家层面加强医保基金监管的政策高度一致
。据新华社报道，2024年全国医保系统追回基金275亿元，查处欺诈机构2008家，逮捕嫌疑人1万余人。青海作为
西部省份，医保基金规模较小，但监管力度不减。专家分析，青海案例中暴露的虚构诊疗、串换药品等问题在全国具有普遍性
，需通过跨部门协作和科技赋能加以解决。青海省医保局表示，未来将深化“六部门联动”机制，联合公安、卫健、市场监管
等部门，常态化开展专项整治。同时，计划在全省推广“医保反诈进社区”活动，通过案例宣讲、政策解读，提升群众防诈意
识。针对农村地区参保人员法律意识薄弱的情况，医保部门还将联合基层组织，开展送法下乡，确保政策宣传全覆盖。此次通
报的第二批案例，不仅是对违规行为的严厉警示，也为医保基金监管提供了宝贵经验。青海通过公开透明的处理方式，传递了
守护“救命钱”的坚定决心。未来，随着监管技术的升级和全社会防诈意识的提升，青海的医保基金安全防线将更加牢固，为
群众健康保障提供更强支撑。
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