
采购需求

根据省医保局《关于做好 2022 年医疗保障基金监管工作的通知》

和《2021 年海南省打击欺诈骗取医保基金专项整治行动方案》（以下

简称“行动方案”）要求，我局拟对省内 24家定点医疗机构（其中三

级定点医疗机构 9家、二级定点医疗机构 9 家、一级定点医疗机构 6

家）实施省级飞行检查。

一、工作目标

为贯彻落实 2022 年国家医保局基金监管工作部署，聚焦基层定

点医疗机构和社会办定点医疗机构欺诈骗保等重点内容，持续加大医

保基金监管力度，严厉打击医保领域违法违规行为，巩固基金监管高

压态势，进一步规范定点医疗机构诊疗服务和收费行为，深度净化基

金运行环境，坚决守好人民群众“看病钱” “救命钱”，确保基金运

行安全。

二、检查范围及内容

对 24家定点医疗机构 2020 年 6 月 1 日至 2021 年 12 月 31 日期

间纳入基本医疗保险基金支付范围的所有医疗服务行为和医药费用

开展飞行检查，重点聚焦“假病人”“假病情”“假票据”（以下简称

“三假”）、定点医疗机构内控制度建设、跨省异地就医费用结算违法

违规骗取医保基金问题及医用药品、医用耗材进销存情况不符等欺诈

骗保行为。

1.“三假”欺诈骗保行为具体情形：



（1）诱导、协助他人冒名或者虚假就医、购药，提供虚假证明

材料，或者串通他人虚开费用单据;

（2）伪造、变造、隐匿、涂改、销毁医学文书、医学证明、会

计凭证、电子信息等有关资料;

（3）虚构医药服务项目;

（4）定点医药机构以骗取医疗保障基金为目的，实施的以下行

为:

1 分解住院、挂床住院;

2 违反诊疗规范过度诊疗、过度检查、分解处方、超量开药、

重复开药或者提供其他不必要的医药服务;

3 重复收费、超标准收费、分解项目收费;

4 串换药品、医用耗材、诊疗项目和服务设施;

5 为参保人员利用其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提供便利;

6 将不属于医疗保障基金支付范围的医药费用纳入医疗保障

基金结算;

（5）其他骗取医疗保障基金支出的行为。

2、跨省异地就医费用结算违法违规骗取医保基金情况；

3、医用药品、医用耗材进销存情况；

4、定点医疗机构落实前批飞行检查整改情况；

5、定点医疗机构学习贯彻《医疗保障基金使用监督管理条例》、

制定并落实医保基金使用内控制度情况；



6、省医保局交代的其他检查内容。

三、服务要求

（一）成立飞行检查组

为确保检查成效，选取前三名中标单位成立三个飞行检查组开展

检查工作。实行组长负责制，每个飞行检查组分别检查 3家三级定点

医疗机构、3 家二级定点医疗机构和 2家一级民营定点医疗机构。

（二）确定检查对象

召开 2022 年定点医疗机构省级飞行检查启动会，按照“双随机

一公开”原则，分别从全省统筹基金支付排名在一定范围内的三级、

二级、一级定点医疗机构中，抽签确定 24家定点医疗机构作为此次

省级飞行检查对象（2021 年已被国家飞行检查、省级飞行检查和专

案核查的定点医疗机构不纳入此次检查范围）。

（三）开展现场检查

2022 年 5月下旬，飞行检查组正式进驻 24家定点医疗机构开展

飞行检查。自正式进场检查之日起 45日内应完成全部检查工作，特

殊情况经报请省医保局同意后可适当延长检查时间。

检查完成后 15个工作日内，飞行检查组须按照省医保局的格式

要求提交飞行检查报告（含总报告及各个定点医疗机构的飞行检查报

告），飞行检查报告需经飞行检查组及被检定点医疗机构负责人签名

确认，同时加盖被检定点医疗机构公章。


