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【案由】
随着医保基金规模的日益增大，参保人员的逐渐增多，定点医药机构的数量快速扩增，一些明显的骗保行为，如刷医保卡套现、空挂床住院、串换药品耗材、伪造医疗文书票据、用医保卡购药倒卖等违法违规行为层出不穷，屡禁不绝。
2020年6月30日，国务院办公厅印发了《关于推进医疗保障基金监管制度体系改革的指导意见》（国办发〔2020〕20号，提出要推进医疗保障基金监管制度体系改革，构建全领域、全流程的基金安全防控机制，严厉打击欺诈骗保行为。2021年3月6日，习近平总书记在参加全国政协十三届四次会议联组会时强调，要深化医保基金监管制度改革，守好人民群众的“保命钱”、“救命钱”。
为打击欺诈骗保，加强医疗保障基金监管，保障基金安全，全国各地医保部门充分发挥主观能动性，通过体制机制改革，以内部自我革新催生外部监管效能，建立健全医疗保障基金监管专职机构体系。在此背景下，2021年9月24日，经市委编委批准，郑州市医疗保障基金稽核中心成立，受市医保局委托开展行政执法工作。
【案据】
（一）医保基金安全面临重大风险。随着人民群众对医疗保障的要求不断提高，医保基金支出刚需不断扩大，医保基金监管的复杂性与难度也与日俱增。以郑州市为例，医保基金支出方面，2020年支出155.86亿元，2021年支出156.98亿元，2022年支出183.42亿元；医保基金监管方面，2020年拒付或追回医保基金6674万元，2021年拒付或追回医保基金1.3亿，2022年查处各类医保基金违法违规1.2亿元。追回违规医保基金的大幅度增长，一是得益于党中央、国务院的决策部署，在全国开展打击欺诈骗保专项行动；二是得益于医保局的成立，将医保基金监管作为医疗保障工作的首要任务常抓不懈。但我们应该清醒的认识到，由于医患之间、医保与医疗之间的信息不对称，医保关系的复杂性和医疗服务的专业性，目前发现的违法违规行为仍只是冰山一角，医保基金安全防控形势依然严峻，医保基金监管任务依然繁重和紧迫。
（二）基金监管队伍专业力量薄弱。郑州市医疗保障基金稽核中心作为医保基金监管专职机构，是正科规格的公益一类事业单位，主要职责是依法对全市880万医保参保人员待遇享受情况以及全市医保3000多家定点医药机构执行医保政策、协议等情况进行监测、稽核和复核，并受行政主管部门委托，承办医保基金监管行政执法的相关工作。从目前队伍配备的情况来看，郑州市医保基金稽核中心共有编制52人，实有51人（含工勤1人），取得执法证50人。年龄结构上，平均年龄42岁；专业结构上，医学专业6人，计算机专业7人，有会计师职称1人，计算机专业和会计专业的人员自参加工作后均未从事本职专业的工作。从机构性质看，郑州市医疗保障基金稽核中心系公益一类事业单位，不具有行政执法主体资格；从人才队伍建设上看，因成立时间短，专业人才缺乏、监管能力薄弱；从监管方式上看，仍以事后监管为主，停留在原始的“查病房、翻病历、问病人”，智能监管尚未成型。相对医保基金监管的巨大压力，现有的监管力量明显不足，人才队伍配置薄弱成为限制医保基金监管工作高质量发展的最大障碍，而正科级公益一类事业单位的规格让许多优秀专业人才望而却步。专业人员的缺乏，使医保基金监管的深度及持续性大打折扣。
（三）监管手段存在较大差距。全民医保的实现，使就诊人次和医疗费用快速上升，医保基金监管的宽度、深度在不断扩展和延伸，传统人工监管模式难以适应实际需要。开展智能监管是医保基金监管的客观需要，也是提高基金监管水平的必然选择。但由于“透明医保”工程治理平台建设尚未完成，再加上专业人才缺乏，目前基金监管只能以事后监管为主，只能购买第三方服务协助监管，只能采用传统的“现场调取数据抽取病历、临时设定规则手工分析核对、找出疑点多次申诉核实”等老办法；在线索的收集上，只能以群众举报投诉为主，被动接受线索；在证据的收集上，尤其是涉及行证处罚类案件的证据，由于执法经验少，专业能力弱，对相关法律法规掌握不够透彻，造成调查取证认证困难，违法违规事实认定困难。
