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江苏省医疗保障局 

江苏省卫生健康委员会 
文件 

苏医保发〔2020〕110 号 

 

 

江苏省医疗保障局 江苏省卫生健康委员会 

关于开展定点医疗机构专项治理 

“回头看”的紧急通知 

 

各设区市医疗保障局、卫生健康委员会： 

近日，新闻媒体曝光了安徽省太和县部分定点医疗机构诱导

住院、虚假住院等问题，性质恶劣，影响极坏，为此国家医保局

和国家卫健委联合下发《关于开展定点医疗机构专项治理“回头

看”的通知》（医保办发〔2020〕58 号），在全国范围内部署专项

治理“回头看”，举一反三，重拳出击，强化监管，形成露头就打

的态势。经研究，即日起在全省开展定点医疗机构专项治理“回

头看”，集中打击医疗机构诱导住院、虚假住院等违法违规使用医

保基金行为，现就有关事项通知如下： 

一、提高站位 

加强基金监管是各级医保部门首要任务，各市、县医保部门、



—2— 

卫生健康部门要提高政治站位，坚决贯彻落实党中央、国务院关

于加强基金监管、维护基金安全的系列部署要求，集中力量、集

中时间在规定时间内完成本次专项治理“回头看”，严打欺诈骗保，

强化基金监管高压态势，切实扛起监管责任，有效防范化解基金

风险。 

二、时间要求 

本次专项治理“回头看”覆盖全省所有医保定点医疗机构，

时间自发文之日起，至 2021 年 1 月 31 日结束。 

三、治理重点 

（一）诱导住院。利用“包吃包住、免费体检、车接车送”

等方式，或者通过“有偿推荐、减免起付线及个人自付比例”等

手段，诱导不符合住院指征的参保群众住院等骗取医保基金的行

为。 

（二）虚假住院。采取挂床、冒名顶替等手段，对实际未住

院治疗的患者，通过编造诊疗项目、伪造医疗文书等手段骗取医

保基金的行为。 

（三）其他违规使用医保基金的行为。通过超标准收费、串

换项目收费、分解收费、重复收费、虚计多记数量等方式违规计

费；超药品及诊疗项目限定支付范围使用医保基金的行为。 

四、检查方法 

通过医保智能监控信息系统，筛查辖区内 2020 年度住院频次

较高、入院时间较为集中、出院报销金额接近的疑似违规住院结

算数据，重点筛查建档立卡贫困户、集中供养五保户、老年病轻
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症患者住院结算情况。要统筹利用好所属各县（市、区）检查力

量，采取交叉互查等方式，对可疑线索开展现场核查、病历审查、

走访调查、突击检查，实现监督检查全覆盖无死角。 

五、工作要求 

（一）压实监管责任。各市、县医保部门、卫生健康部门是

本次专项治理“回头看”的第一责任人，要主动联合公安、市场

监管、纪检监察等部门，建立工作专班，健全工作机制，制订工

作方案，细化治理举措，明确责任分工，落实责任到人。要聚焦

重点，建立台账，倒排时间，严查重罚，切实提升治理成效。各

设区市医保和卫生健康部门要加强对统筹地区专项治理的统一调

度和监督指导，采取抽查复查、集中督导等方式，切实压实基层

监督检查责任。 

（二）强化社会监督。加大宣传力度，鼓励动员全民参与监

督，积极举报欺诈骗保问题。要完善举报线索处理流程，充分利

用举报线索，以举报线索为切入点，举一反三将辖区内类似问题、

类似医疗机构一并纳入核查范围。落实举报奖励措施，依法依规

重奖快奖，营造全社会关注、参与、支持基金监管工作的协同监

管氛围。专项治理期间发现的典型案例，要发现一例，公开曝光

一例，强化震慑作用。 

（三）加大惩戒力度。违法违规行为一经查实，要依法依规

从严从重从快暂停一批、取消一批、处罚一批违法违规违约的定

点医疗机构。对查实存在欺诈骗保行为的定点医疗机构，责令退

回医保基金，并处骗取金额 2-5 倍罚款；对性质恶劣、影响较大




