
“硕鼠”结队，“粮仓”遭
殃。最近，医保骗保呈现出
新特点。一条由“职业开药

人”、药贩子、药店、诊所勾连起来的
“回流药”黑色产业链正侵蚀着国家
医保基金。国家医保基金本是人民
群众的“看病钱”“救命钱”，属于专款
专用的专项资金。可不法分子把它
当成了所谓的“唐僧肉”，大肆敛财、
变相牟利。记者发现，医保骗保花样
翻新，各类欺诈骗保行为呈现出“利
益主体多、涉及范围广、骗保手段隐
秘、组织化特征明显”等特点，医保基
金监管仍然存在发现难、认定难等问
题，一起来看记者的调查。

男子3个月用医保买了15年的药 药贩子被抓时囤了近30吨药

百姓“救命钱”成了“唐僧肉”
起底医保骗保黑色产业链
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医保骗保触目惊心
有药贩子囤了近30吨药

3个月购买了15年的用药量？陕西榆林的常某患有
慢性疾病，需常年用药治疗。但是，医保部门工作人员在
数据分析比对中发现，常某购药频次之高、数量之大与常
规不符。原来，患有慢性肾功能衰竭等疾病的常某，按照
慢性病医保报销政策，用药费用可报销85%。这让常某
看到了可乘之机，他便多开部分低价药转卖给药贩子，药
贩子再将药品倒卖、流向市场。陕西榆林市公安局榆阳
分局刑警四中队中队长郝星乐告诉记者：“像常某这样的
案件并非个例，不少人通过超量配药、重复配药获取药品
后转卖给药贩子，直接销售、间接辅助销售‘回流药’，导
致人民群众本该救命用的医保基金被不法分子侵蚀。”

记者了解到，低买高卖是“回流药”倒卖的主要模
式。比如，市面上100元的药品经过医保报销后，参保人
员只需自费20元，药贩子以30元的价格收入，再以60
元的价格卖出，这就产生了利润空间。调查中记者发现，
肿瘤靶向药、慢性病处方药是药贩子重点收购的种类。
不法人员通过过量配药、短时多次配药等方式赚取差价，
非法牟利。比如，以王某为首的诈骗团伙，利用他人医保
卡分批次、分剂量在不同社区卫生中心配取药品，截至案
发，被查处的药品近30吨。而在另一起医保诈骗案中，
药贩子有偿借用医保卡或直接诱导参保人用医保卡多次
到医院配取药品。最终，查处的医保卡多达105张，各类
药品1万余盒。

犯罪主体多元化：
参保人员占比超五成

记者梳理了近期“两高”发布的医保骗保犯罪典型案
例，“回流药”骗保犯罪呈现职业化倾向：形成“收卡—医
保开药—收药—销售给医药机构—购药患者”的闭环。
而各环节涉及的行为人、参保人、收药人、医药机构均属
于共益者，共同致使医保基金遭受损失，损害全体参保人
的利益，且药品质量难以保证。

调查中记者注意到，一些“回流药”直接存放在阴暗
潮湿、墙壁发霉的地下室；有些则无视药品存储避光、冷
藏等要求，随意堆放；有些药品临近保质期，但依然被倒
卖给了非法药商、不法药店，重新流入市场。这些脱离了
正规流通环节和监管环节的药品，隐患重重、风险巨大，
甚至成了“夺命药”。

“有的药贩子把真药卖给零散用药的小诊所，然后再
把真药盒里装上假药卖给药店，以此来以假乱真；有的药
贩子把临近的或者已过期的药品从原包装中拆出来，再
装入新的药盒当中，患者看到的只是药盒上新的日期，并

不知道自己吃的是过期药；有的药贩子在拆解重组‘回流
药’的过程当中，剂量、规格、药品种类往往容易产生混
淆，比方说小孩吃了成人的剂量等，不仅影响疗效，有的
可能危害健康和生命。”国家医疗保障局基金监管司监管
二处处长杨玲向记者介绍了药贩子的“常规操作”。

记者查阅了2021年~2023年的最新数据：医保骗保
呈现出犯罪主体多元化的特点。犯罪主体包括参保人员
及其近亲属；职业骗保团伙以及其他人员；定点医疗机构
及其人员；定点零售药店及其人员；部分案件还涉及药品
生产企业。其中，参保人员涉案占比高达54.08%，占比
超过五成。除了医保用药欺诈骗保，记者调查发现，还有
部分定点医疗机构通过挂床住院、过度诊疗、开具虚假检
查报告等形式，套取国家医保基金，成为严重侵害广大参
保人员切身利益的“毒瘤”。

骗保手段隐秘化：
“头疼医脚”“小病大治”

位于山西大同的大同魏都医院是一家民营综合医
院，近年来，大同浑源县某村的50多位村民频繁在这家
医院集中住院治疗，且医保报销存在异常。“这些人多为
建档立卡的贫困户，住院时只需交一部分押金，出院时会
把这部分押金全部返还，让村民免费看病，甚至得到补
偿。”山西大同市公安局平城分局刑侦大队民警李宣民透
露。

原来，这家医院以“看病不花钱、吃住不掏钱”为诱
饵，引诱老年人和建档立卡贫困户住院，而住院者多为不
符合住院指征的参保群众。调查中记者了解到，医院给

“住院者”办理住院时，会收走个人的医保卡，这就产生了
套取医保基金的猫腻。有些通过“挂床住院”的方式套取
补贴，患者并不是真住院，而是假住院；有些则通过“头疼
医脚”“小病大治”、开具虚假检查报告等方式骗取国家医
保基金。

记者查阅了相关资料，大同魏都医院成立于2014年
5月，实际控制人为董某栓。而在董某栓名下，还注册成
立了大同魏都颐养康复中心。值得注意的是，这两家医
院均开设在同一栋大楼内，医务人员和医疗服务交叉使
用。两家医院在实际经营过程中相互引流，骗保手段极
其隐蔽。

记者从大同市人民检察院提供的该案《起诉书》中了
解到，在该起医保诈骗案中，被告人4人均涉嫌以非法占
有为目的，骗取国家医保基金。仅董某栓一人就涉嫌骗
取国家医保基金2692万余元，其余3人均涉不同金额的
诈骗指控。而随着审理的推进，一个骗取医保基金的黑
色产业链逐渐清晰。

山西大同市中级人民法院刑事审判第一庭法官赵成
向记者介绍了这起医保诈骗案的特点：“一是指控罪名集

中，主要是诈骗罪；二是，主要是定点民营医院院长、实际
控制人、股东等非法获利人员。此外，还有中高层管理人
员，包括受聘的副院长、科室负责人、其他医护人员；三是
犯罪手段多样化，主要表现为空挂住院、串换病种、虚增
药品支出、虚开医疗服务项目、制作虚假病例等。各种犯
罪行为相互交织，表面合规，实际虚报，潜伏期较长。”

据不完全统计，2021年至2023年，全国法院一审审
结医保骗保犯罪案件共计1213件。其中，2021年审结
306件；2022年审结407件；2023年审结500件，案件数
量逐年增长且增幅较大。其中，部分职业骗保人组织化、
分工化程度越来越高；团伙化、专业化特征明显。

骗保行为组织化：
分工明确 组织严密

在重庆警方2023年10月通报的一起重特大诈骗
医保基金案中，犯罪嫌疑人王某、罗某等人通过包干治
疗的方式发展“会员”，获取个人医保卡信息后，通过伪
造患者住院治疗费用单据等手段，涉嫌骗取国家医保基
金3.3亿元，警方抓获涉案人员143人，查处房产80余
处，查封车辆7台，查扣涉案资金8300余万元。而涉案
的两家医院，从上到下全链条造假，比如：市场部以硬
性指标拉病人找资源；职工每月须介绍1至5名病人住
院治疗，并推行奖惩机制；医生负责虚开、多开药品和
诊疗检查项目、造假病历、多开住院天数空挂床位；检
验科负责修改病人检查系数指标，骗取病人办理住院；
护理部负责伪造护理记录、虚假执行医嘱、虚假计费、
回流多开药品、耗材；院办负责医保病历整理，申报国
家医保基金……可谓全流程造假，各科室协同，组织严
密，分工明确。

近年来，我国持续加大监督检查力度。2018年至
2022年，全国累计检查定点医药机构318.9万家次，处理
154.3万家次，追回医保资金771.3亿元。2023年，全国
医保系统共检查定点医药机构80.2万家，处理违法违规
机构45.1万家，追回医保基金186.5亿元。今年以来，相
关部门针对欺诈骗保行为更是重拳不断，呈现出强化基
金监管的高压态势。

国务院办公厅近日印发的《深化医药卫生体制改革
2024年重点工作任务》明确提出，探索建立医保、医疗、
医药统一高效的政策协同、信息联通、监管联动机制。深
化医疗服务价格、医保支付方式、公立医院薪酬制度改
革。中国政法大学医疗保障法律与政策研究中心副主任
刘炫麟表示，守好人民群众的“看病钱”“救命钱”，需要建
立健全信息化追溯体系，让监管“长牙齿”，让大数据“长
眼睛”。只有让国家医保基金的每一分钱都用在刀刃上，
才能真正做到“取之于民，用之于民”。

据央视、光明网


