《关于加强医疗保障基金使用常态化监管
的实施方案（试行）》政策解读

6月13日，南京市政府办公厅印发了《关于加强医疗保障基金使用常态化监管的实施方案（试行）》（以下简称《实施方案》），现就有关政策解读如下。
一、出台背景
医保基金是人民群众的“看病钱”“救命钱”，党中央、国务院高度重视医保基金安全问题，全面推进医保基金监管工作，强化依法监管，扎牢制度笼子。近年来，国家和省医保局持续推进医保领域违法违规问题系统治理，2025年全面开展医保基金管理突出问题专项整治。市委、市政府坚决贯彻落实党中央、国务院决策部署，多次研究讨论加强基金监管的具体举措，提出了明确要求。
市、区医保部门始终把维护医保基金安全作为首要任务，通过建机制、夯基础、严监管、重打击，推动形成了医保基金监管的高压态势，明目张胆的骗保行为得到了极大遏制。但医保领域违法违规问题由来已久，具有历史性、广泛性、顽固性等特点。总体上看，当前医保基金监管仍处在“去存量、控增量”的攻坚阶段，随着监管力度不断加大，存量问题有可能进一步加速释放，监管形势依然复杂严峻。
为进一步保障医保基金安全运行、提高基金使用效率、规范医疗服务行为、减轻群众看病就医负担，依据《国务院办公厅关于加强医疗保障基金使用常态化监管的实施意见》（国办发〔2023〕17号），在《市政府办公厅关于推进医疗保障基金监管制度体系改革的实施意见》的基础上，出台了我市《实施方案》，明确加强医疗保障基金使用常态化监管具体细化措施，严监管、出重拳，织牢织密医保基金监管网，进一步推进医保基金监管工作走深走实。
二、主要内容
《实施方案》包括总体要求、压紧压实各方监管责任、抓实抓细常态化监管工作、建立健全常态化监管机制、强化保障措施五大部分十九条举措。
一是明确常态化监管五方责任。全面压实包括医保行政部门、医保经办机构、定点医疗机构和定点零售药店、行业部门、区级政府的五方监管责任，发挥部门职能和专业优势，形成齐抓共管的良好局面。
二是明确常态化监管五项举措。从落实飞检迎查、专项整治、日常监管、智能监控、社会监督等五个维度出发，以点、线、面相结合的方式，推进医保基金安全、合理、规范、高效使用。
三是明确常态化监管五项机制。从监督检查机制、自查自纠机制、多部门日常协作机制、信用监管机制、重大事项应急处置机制等五个方面着手，织密扎牢基金监管制度笼子，规范医保基金使用行为。
三、主要特点
《实施方案》在全面贯彻国家《实施意见》的基础上，紧密结合我市实际，以问题为导向，对开展常态化监管、健全制度机制、压实工作责任、强化组织保障等措施进行细化，增强了政策的可操作性，为提升医保基金监管效能提供有力支撑。主要有以下特点。
一是强化责任压实。压实常态监管责任，增加了建立医保部门四级责任体系，将大病保险专业稽核人员下沉基层，网格监管、责任到人。压实各区属地责任，建立辖区、医院风险等级制度，结合监督检查情况，划分高、中、低风险区域和重点监管医疗机构名单，动态评估、分类施策，实现精准打击。落实属地管理责任，各区政府根据医保基金监管风险等级，按照至少每季度、每半年、每年的频次召开联席会议研究监管举措，提出处理意见。
二是强化大数据赋能。面对当前监管形势，要全面运用医保智能监管子系统，加强医保基金智能监控知识库、规则库建设以及动态维护升级，运用国家医保反欺诈大数据应用监管试点成果，强化监测预警，持续提升智能监控效能。增加了建好用好南京“医保高铁”，细化监管规则，开发监管模块，提升监管维度，强化监测评估能力。推进“医保高铁数据监测和业务调度中心”建设，实时监测和调度医保网络运行安全、基金运行风险和主要业务工作指标等，做到快速闭环处置，形成医保运行网上线下结合的新体系。
三是强化内生动力。聚焦“抓早抓小”“ 防微杜渐”，前移医保基金监管关口，增加定点医药机构自查自纠机制和等级评定机制、医药企业信用评价机制、定点医药机构相关人员和参保人员管理办法等，通过完善信用承诺、分级分类管理等制度，从源头上杜绝各类违法违规问题发生，督促落实基金使用主体责任，积极营造全社会共同维护医保基金安全的良好环境。
四是强化协同监管。健全多部门日常协作机制，建立医保基金监管工作部门间联席会议制度，针对跨专业、跨部门、跨领域涉及医保基金使用的违法违规案件，实现部门间线索互移、标准互认、结果互通，推进信息共享。明确卫健、市场监管、审计、商务、公安、检察院等部门的监管职责，统筹规划、合理配置全市医药资源，引导医院、药店有序发展。
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