西城区医疗保障局2023年
医保基金监督检查工作计划
为切实加强医疗保障基金监管，规范医疗保障基金使用，根据《国家医保局 最高人民检察院 公安部 财政部 国家卫生健康委关于开展医保领域打击欺诈骗保专项整治工作的通知》（医保发﹝2023﹞15号）的要求，以及北京市医保工作会议部署，开展西城辖区定点医疗机构2022年度使用医保基金行为监督检查。具体实施方案如下。

一、总体目标
贯彻落实习近平总书记关于基金监管工作的重要指示批示精神和党中央、国务院决策部署，宣传贯彻《医疗保障基金使用监督管理条例》。聚焦医疗保障基金使用监督管理，以零容忍的态度严厉打击欺诈骗保行为，持之以恒地强化医保基金监管，压实监管责任。广泛宣传，揭示问题，分析原因，促进整改，完善机制。确保基金安全、高效、合理使用，努力营造有序、规范的医疗保障环境。

二、基本情况

西城辖区医疗资源丰厚，服务群体广泛，基金规模庞大，学科建设齐全，学术造诣权威，行业影响深远。辖区内医保定点医疗机构170余家，其中，三级甲等医院15家、三级医院5家，拥有国家级病学研究中心12个。年均医保基金支出规模近200亿元，就诊人次2135万例，诊疗数据4000余万条。各项数据指标位居全市前列。今年4月以来，采集、整理、分析数据1.3T左右（不含正在调整的16家医院数据）。模型按规则类型共分为超量收费、超医保适应症、超医保支付范围、过度检查、虚记收费、重复收费6类，其中门诊模型234、住院模型247，目前执行模型合计481个。
三、检查重点

检查时间范围为2022年度，涉及定点医疗机构174家。检查重点。一是聚焦骨科、血液净化、心血管内科、检查、检验、康复理疗等重点领域。对骨科、血液净化、心血管内科领域，结合国家医保局下发的骨科高值医用耗材、冠状动脉介入治疗、血液净化专项检查工作指南，开展打击欺诈骗保工作。结合本地实际，全面开展排查整治。对检查、检验、康复理疗领域，通过国家飞检、省内飞检等，查处欺诈骗保典型案例。二是聚焦重点药品、耗材。运用好现有的监测大数据，对2022年医保结算费用排名靠前重点药品耗材的基金使用情况予以监测，对其他出现异常增长的药品、耗材等，也要予以重点关注，分析其中可能存在的欺诈骗保行为，并予以严厉打击。三是聚焦虚假就医、医保药品倒卖等重点行为。依据《医疗保障基金使用监督管理条例》中有关规定，对“假病人”“假病情”等欺诈骗保行为进行重点打击。特别要针对异地就医、门诊统筹等政策实施后容易发生的违法违规行为，采取有效措施加强监管。
对二三级定点医疗机构，重点检查分解收费，超标准收费，重复收费，套用项目收费，无指征化验或住院等违反协议规定的行为。对一级及以下定点医疗机构，重点检查挂床住院，串换药品、耗材、诊疗项目等违反协议规定的行为。重点核查履行实名制就医情况，医生工作站使用情况，治疗记录登记情况，中药饮片进销存情况。对社会办定点医疗机构，重点检查诱导参保人员就医，虚构医疗服务，伪造医疗文书票据，挂床住院，盗刷社保卡等违反协议规定的行为。

四、时间安排
专项工作于2023年11月底前完成。共分成四个阶段。
第一阶段，数据采集分析（2023年4月至5月）。提取定点医疗机构相关数据信息，整理规范数据格式，通过数据模型分析数据，生成异常数据，提出检查思路。
第二阶段，机构自查自纠（2023年6月）。布置各单位对照检查内容和自身工作需要开展自查。同时，将本局大数据分析生成的异常信息交由各医疗机构，开展“指导性”自查。认为问题属实的，确认问题性质及费用金额；认为问题不属实的，整理佐证依据。
第三阶段，现场核实确认（2023年7月至9月）。派出检查组前往各医疗机构现场，根据异常数据信息和日常审核内容，结合各单位自查情况和原始资料，核实调查。尊重事实，依靠法规，掌握证据，充分与对方沟通意见。
第四阶段，工作总结上报（2023年10月至11月）。通过小组汇总、“大部”会商、专业委员会讨论、局长办公会决定等形式，总结问题、成果，汇总数据信息，形成工作报告。组织问题整改，追回相关费用。分析问题产生原因，举一反三，促进长效机制建设。对于涉嫌违法的案件线索，移送相关部门。
五、任务分工

成立局专项工作领导小组。

组  长：党组书记、局长  朱静伟

副组长：党组成员、副局长  刘卫红

        党组成员、副局长  周永梅

        党组成员、副局长  张博威（牵头负责）
成  员：高明强、彭金辉、刘咏梅、高颖、江晨、黄静

联络人：高明强  66206119  13611218406

        黄  静  66201516  13911689113
领导小组负责研究专项工作相关文件，定期听取检查情况并做出指导，研究决定重大事项。领导小组办公室设在法制监督科。领导小组下设数据分析组1个、医院检查组2个。专项工作以“基金监管大部”为主要力量。为保证工作实效性和关联性，避免重复检查，医保中心门诊、住院等相关科室派人员参加，并结合专项工作完成本科室外审工作。聘请数据公司、会计师事务所中介力量参与专项工作。
六、工作要求

（一）提高政治站位。维护基金安全是各级医保部门的首要任务。作为首都功能核心区的医保部门更要落实习近平总书记“看北京首先要从政治上看”的要求。要将此项工作看成我局落实习近平新时代中国特色社会主义思想的生动实践。要在局党组的坚强领导下，不忘初心，牢记使命，践行“红墙意识”，圆满完成任务。在医保基金监督方面，争当首都标杆，争做全国模范。

（二）坚持问题导向。加强基金监督已作为市局对各区政府的重要绩效考核内容，市局也提出对定点医药机构现场检查发现问题率应大于95%。“疫情”防控转段后，要全面开展线下检查工作，迅速打开局面，营造氛围，形成震慑。专项工作的核心任务是揭示问题、查处问题，力争消灭“空白户”。

（三）加强沟通协作。这是一项系统工作，层层连结，环环相扣，需要协同作战，避免信息孤岛。各责任人是此项任务的牵头组织者，不是孤军奋战。领导小组要抓总协调各方，定期召开会议，布置阶段任务，把握工作进度，研究疑难问题，统一问题口径。各检查组要沟通配合，互通信息，交流经验，做到发现一个问题由点及面。用好联席工作机制，打破执法堵点，丰富监督效果。

（四）做好检查记录。倡导编制《现场检查工作底稿》，记录检查的时间、地点、人员等信息，特别是对检查的具体事项及对应的业务信息要逐项载明，并表述对每个检查事项的结论意见，对发现问题的事项还要复制原始凭证并加盖印章。现场工作结束时，就发现的问题要充分听取对方意见并取得其签章确认。初步表达检查组意见，待本局统一定性处理。规范行为，保护干部。

（五）严守工作纪律。严格遵守各项制度、规定、纪律，防止“灯下黑”。严守“行政执法三项制度”，规范执法行为。严守《重大事项请示报告制度》，提高科学决策水平。严守保密制度，不擅自发布涉密信息。严守考勤纪律，确保工作时间。严守行为礼仪，着装得体，语言文明。严守廉政纪律，两人以上参与现场检查，不接洽与工作无关事项，不得接受宴请、馈赠、旅游、娱乐等安排。加强中介人员管理，加强合同约定，中介人员对检查组负责，不得代表我局单独发表言论。
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