国家医保局公布8起应用药品追溯码打击药品领域欺诈骗保和违法违规问题专项行动典型案例
7月6日，国家医保局网站公布应用药品追溯码打击药品领域欺诈骗保和违法违规问题专项行动典型案例。详情如下。
今年以来，国家医保局会同最高人民法院、最高人民检察院、公安部、财政部、国家卫生健康委、市场监管总局：国家中医药局、国家药监局在全国范围内开展医保基金管理突出问题专项整治，以药品追溯码异常线索为重要抓手，在全国部署应用药品追溯码打击药品领域欺诈骗保和违法违规问题专项行动。各地医保部门迅速部署落实，严格规范执法，强化部门协作，严厉打击药品领域违法违规使用医保基金乱象，切实保障群众用药安全。
骗取医保基金的具体方式：
一、直接为参保人“套现”
参保人用医保卡在药店“购买”药品（实际并未取药，或仅象征性取少量），药店通过医保系统正常结算后，扣除一定比例手续费（比如10%-20%），将剩余金额以现金形式返还给参保人。
例如：参保人医保账户有1000元，药店结算后扣200元手续费，返还800元现金，相当于将医保基金直接变成了现金。
二、通过“以药换药”间接变现
 药店将医保目录外的商品（如日用品、保健品）或高价药品，以医保目录内低价药品的名义进行医保结算，参保人支付少量现金或不支付现金，即可获取实际商品，相当于用医保基金“兑换”了非药品利益。
三、与参保人合谋“虚购套现”
药店为参保人虚构购药记录（如伪造大量药品购买信息），通过医保系统结算后，将套取的医保基金与参保人按比例分成（无需实际药品交易），直接实现现金分配。
这些行为本质上是将专款专用的医保基金违规转化为现金或其他利益，属于骗取医保基金的典型表现，会受到严格查处。
有关典型案例如下:
一、甘肃省兰州市天天好药房敛卡套刷、倒卖医保药品骗取医保基金案
医保部门在大数据筛查时发现，甘肃省兰州市城关区天天好药房2025年1月2日销售的云南白药气雾剂已于2024年12月28日在兰州另一家药店医保结算过，涉嫌倒卖医保药品。经现场突击检查，在药店内部一房间中查抄出大量回流药品，涉及135个品种1124盒，包含抗癌、抗肿瘤等高值药品。现场查扣的药品销售内部台账记录了该药店大量非法采购药品的行为和资金流向。经查，该药店长期敛聚周围居民医保卡，套刷职工门诊统筹药品或门诊慢特药品后再倒卖销售。兰州市医保部门已依法依规解除该药店医保服务协议，对药店法人医保支付资格记12分。
二、湖北省武汉市康恩健等9家药店参与倒卖医保药品骗取医保基金案
医保部门在大数据筛查时发现，武汉康恩健医药有限责任公司、武汉康恩健医药有限责任公司盘龙城分公司等多家康恩健关联药店的37个药品追溯码存在重复结算情况。如武汉康恩健医药有限责任公司2025年1月25日销售的复方甲氧那明胶囊已于2024年12月23日在上海某社区卫生服务中心医保结算。武汉康恩健医药有限责任公司盘龙城分公司2025年1月7日销售的瑞舒伐他汀钙片已于2024年11月6日在内蒙古某药店医保结算。经医保部门现场核查，药店法人万某名下共9家药店，自2024年3月开始从湖北某药品批发企业业务员谭某处购进药品，药品金额合计128.49万元。谭某为药店提供随货同行单等票据，但从未开具发票且业务往来为对私转账。经与药监部门联合调查，该药品批发企业证实谭某早已从公司离职，提供的随货同行单等为虚假单据。武汉市医保部门已依法依规解除涉案药店医保服务协议。
三、湖南省长沙市德轩堂药房有限公司伪造处方骗取医保基金案
医保部门在大数据筛查时发现，长沙市德轩堂药房有限公司存在年底突击刷卡、超频购药等疑点。医保部门检查发现，该药店与医药代表陈某根据不同药品建立微信聊天群将参保人医保电子凭证发群里，在参保人未到场情况下由药店店员开药并医保结算。经核查视频监控，该药店频繁在参保人未到店情况下进行医保结算。医保部门将相关问题线索移交公安机关共同侦办，最终查明陈某在网上购买假印章刻制某医院字样，并在文印店打印该医院空白处方笺约500张。患者除第一张处方为医生开具外，其余处方皆由医药代表陈某或药房工作人员冒签并盖假印章后为患者开药。医药代表陈某于2024年5月将空白处方笺与假印章交给李某使用，该药房共38张假处方使用医药代表陈某提供的假处方与假印章，其中32张为陈某自己冒签。长沙市医保部门已依法依规解除该药店医保服务协议，追回问题处方涉及违规金额120945.47元。
四、江西省抚州市为民大药房串换并倒卖医保药品骗取医保基金案
医保部门在大数据筛查时发现，抚州市资溪县为民大药房2024年10月30日销售的强力天麻杜仲丸于2024年11月27日在吉安市某卫生室再次医保结算。2024年11月4日销售的强力天麻杜仲丸于2024年11月19日在同一卫生室再次结算。数据显示该药房共40盒药品重复医保结算。经医保部门现场核查，该药房违规串换销售非医保药品侵害医保基金。核查还发现该药店经他人介绍，以年付5000元费用请村医程某虚假开方，药店每日将处方用药明细用微信发至程某，程某按明细补写处方后再用微信回传药店。
抚州市医保部门已依法依规追回为民大药房违规使用的医保基金229124.95元，扣除违约金68737.49元，解除其医保服务协议，对法定代表林某按照医保支付资格累计记12分处理，终止其医保支付资格，终止之日起1年内不得再次登记备案。药师邵某负重要责任，医保支付资格记5分。村医程某因涉嫌虚假诊疗、虚假处方等违规行为，医保支付资格记5分。
五、安徽省合肥市岐黄门诊部违规从互联网零售平台购销回流药骗取医保基金案
医保部门在大数据筛查时发现，安徽省合肥市岐黄门诊部销售的部分药品追溯码重复结算。该门诊部 2024年12月8日销售的苯磺酸氨氯地平片已于 2024年1月26 日在上海某社区卫生服务中心医保结算。经医保部门核查，该门诊部不能提供涉及药品对应的相关票据，门诊部负责人承认从无药品批发资质的互联网零售平台入驻商户处购买药品后再次销售并使用医保基金报销。该药店还存在其他违法违规使用医保基金问题。合肥市医保部门已依法依规追回该门诊部违规使用医保基金5555.86元，并处30%违约金1666.76元，中止医保服务协议6个月。
六、山西省阳泉市益源连锁有限公司阳泉晋东店诱导协助虚假购药骗取医保基金案
医保部门在大数据筛查时发现，山西益源连锁有限公司阳泉晋东店存在超频购药、组团购药以及多名患者同天多次购买同种药品疑点情况。经查，医药代表彭某长期“服务”该药店，带领多名参保人前往该药店购药，使用参保人医保凭证先行真实购药结算一笔司库奇尤单抗注射液，之后再空刷一笔，空刷套取的药品由药店工作人员交给医药代表彭某再由彭某补齐参保人自付费用。阳泉市医保部门已依法依规解除该药店医保定点协议，拟追回违规基金28.91万元，并处违约金8.67万元，共计37.58万元，同时对该店药师进行支付资格处理记3分。	Comment by paradox: 参保人只来刷医保基金，但是不给药品给参保人；然后又将药品倒卖给自付、不刷医保的患者
七、陕西省西安市唐都医院某医生超量开药、违规开具处方骗取医保基金案
药品追溯码疑点核查专项行动核查发现，唐都医院开具的41份处方中32份超过药品每日推荐最大剂量。如该医院医生王某为患者谭某2年内开具乙磺酸尼达尼布软胶囊2160，按照推荐最大使用量每次150mg、每日2次，可连续服用3年，超出理论用药天数300余天。经查，王某还为部分患者提供仅有自己签名印章的空白处方。西安市医保部门已依法依规作出约谈整改，追回违规基金428.48万元，扣除违约金85.69万元等协议处理，并拟处1倍以上2倍以下罚款。下一步，拟对相关责任医师及涉及参保人开展进一步核查。
八、上海市参保人牛某超量购药骗取医保基金案
医保部门在大数据筛查时发现，上海市参保人牛某2年内跨多家医药机构频繁购买司美格鲁肽注射液，超出糖尿病患者常规使用剂量 800余天。其父母同时存在超量购买司美格鲁肽注射液情况，父亲购买剂量超出常规剂量800余天，母亲购买剂量超出常规剂量700余天。经进一步核查，牛某父母的药品均为牛某代买。牛某为I型糖尿病患者，而司美格鲁肽注射液仅适用成人I型糖尿病患者的血糖控制。上海医保部门已依法依规责令牛某退款23258.03元，暂停联网结算3个月，对其父母也作出责令退款处理，并将依法依规对涉嫌违规医保基金结算的定点医药机构进行处理。
以上案件涉及非法渠道购进药品、未按规定进行处方审核调配、虚开票据、超量开药等问题线索已按程序移交公安、卫健、药监等部门进一步处理。
[bookmark: _GoBack]收回流药违法，卖回流药犯罪。追溯码是每一盒药品的唯一“电子身份证”，在追溯码全采集、严监管时代，收售回流药的违法行为无所遁形，必将受到严惩。医保部门提示所有医保定点医药机构带码采购，扫码结算；提示所有医保参保人员购药请扫码，用国家医保APP扫一扫药品盒子上的追溯码，一旦发现多次结算的疑似回流药，坚决依法维护自身合法权益。

目前各地加强追溯码管理的情况：
山东省：山东省医疗保障局为深入贯彻落实《通知》要求，按照“省级统筹、标准先行，技术引领、系统联动，业务协同、分类施策”的工作思路，建立追溯码采集长效机制，压实定点医药机构主体责任，促进“应采尽采、依码结算、依码支付”政策有效落地。	Comment by paradox: 《国家医保局 人力资源社会保障部 国家卫生健康委 国家药监局关于加强药品追溯码在医疗保障和工伤保险领域采集应用的通知》（医保发〔2025〕7 号）
通过全省统筹规划设计，制定并印发了《山东省医保药品追溯码采集长效机制工作方案》，形成了采集质控、监测评估、事中监管、协议管理、月结拒付等系列业务标准，建立了“采集—评估—审核—申诉—拒付”的跨部门业务流程，明确了采集完整性、规范性、及时性等三大类15项监测指标的技术规范，初步构建了采集监测参数化、事中监管规则化、暂停拒付动态化的长效机制。
依托山东省医保信息平台，实现追溯码采集与定点医药机构协议管理、医保智能监管、医保业务基础等子系统的联动。能够实时监测追溯码采集数据，从完整性、规范性、及时性等方面配置监测指标，向医保智能监管子系统推送追溯码采集不达标明细数据，由医保智能监管子系统配置事中审核规则，形成月结拒付信息，经医院核对确认后，在医保业务基础子系统中完成拒付操作。
加强医保信息化部门、基金监管部门、中心经办部门等部门间业务协同。按照定点医药机构分类管理，对定点零售药店、未定级定点医药机构和村卫生室等，实行医保结算环节强约束性扫码，未扫码药品不予结算支付，实现“依码结算”；对一级及以上定点医疗机构推行“监测+月度审核”，实行追溯码数据指标监测，未达标机构通过事中按月审核和月度医保拒付等联动机制，按比例、定额、全额等方式拒付月度医保费用，实现“依码支付”。
云南省：药品上市许可持有人及生产企业须按要求对各级销售包装单元赋码并实现关联，确保药品追溯码准确、唯一，于药品正式商业上市时同步实现赋码销售。同时，严格执行国家关于“带码挂网”“带码投标”相关要求。
全省医保定点医药机构（含互联网医院和医保线上药店）在药品采购、销售等环节，包括门诊和住院，必须按要求准确采集、核验并上传追溯码信息，中药饮片、中药配方颗粒、院内制剂、必须拆零发放的药品以及零散注射针剂（包括术中用药、急诊抢救）除外。对2025年7月1日前已采购的无追溯码药品，纳入“无码库”管理。自2026年1月1日起，全省所有医药机构〔含工伤医疗（康复）协议机构、其他非医保定点医药机构〕实现药品追溯码全量采集上传，零售药店要在顾客购药小票上显示药品追溯码信息，确保“一药一码、码随药走、流向可查”。  
自2025年7月1日起，全省定点医药机构在销售药品环节采集并上传追溯码后方可进行医保基金结算。对未上传追溯码的药品费用，医保暂不予支付，对不予支付药品信息存疑的，定点医药机构可在下一结算期内提出申诉，申诉通过后的药品费用予以支付，未申诉或申诉未通过的药品费用不予支付。
切实加强药品追溯码在生产、流通、销售、使用等全流程各环节精准监管，深化拓展药品追溯码在经办审核、拨付、监管等方面应用，重点打击串换、倒卖药品等违法违规行为。对医保定点医药机构未落实药品追溯码采集要求，不如实上传以及串换上传药品追溯码等情形，按情节轻重予以协议处理、行政处理等。  
省医保局统一建立“无码库”，对全省无追溯码的药品进行管理和动态调整，进入无码库目录的药品不纳入“依码支付”范围。为确保药品追溯码准确扫码上传，在医保定点医药机构接口中新增“本次结算应上传最小包装药品追溯码数量”“本次结算应上传耗材追溯码数量”“本条明细应上传耗材或最小包装药品追溯码数量”等字段，各级医保部门要督促指导辖区内医保定点医药机构及时完成接口升级改造工作。
重庆市：6月27日，重庆市医疗保障局、重庆市人力资源和社会保障局、重庆市卫生健康委员会转发《通知》，强化药品监管，全面推进药品追溯码在医保和工伤保险领的应用。《通知》明确了主要工作的时间节点、各部门职责分工和违规处罚：2025年7月1日起全市将根据定点医药机构药品追溯码上传率实施医保基金依码结算。2026年1月1日起所有医药机构实现药品追溯码全量采集上传（含门诊、急诊、住院），零售药店要在顾客购药小票上显示药品追溯码信息；对已采购的无追溯码药品，各定点医药机构需在终端销售时列入“无码库”管理，2025年12月31日前暂可进行医保结算；定点医药机构应按照医保部门要求及时做好追溯码采集、上传相关系统接口改造，并按时采集上传追溯码。实现全量采集上传，零售药店还需在购药小票显示追溯码。
同时，对未落实要求的定点医药机构将依法依规处理。
