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内蒙古自治区高级人民法院、自治区医疗保障局联合发布

依法惩治医保骗保犯罪典型案例

一、基本案情
2023年8月，丛某某酒后驾驶两轮电动

车与行人陈某某发生碰撞，造成丛某某摔倒
受伤，经交警部门事故责任认定，丛某某承
担本次交通事故全部责任。在后续住院诊
疗及费用结算环节，丛某某刻意隐瞒其酒后
驾驶电动车肇事受伤且负事故全部责任的
关键事实，虚构无第三方责任的意外情形，
使用医保基金报销医疗费用，骗取医保基金
1.49万元。

二、处理过程
2024年6月，兴安盟医保部门与公安机

关建立数据共享机制，通过智能监管模型比
对分析无责意外保险结算信息与公安交通事
故认定信息，筛查发现参保人员丛某某2023

年8月因交通事故受伤后，以无责任意外情
形申请医保基金支付，存在欺诈骗保嫌疑，后
通过调取医保结算信息、核验诊疗记录等方
式，全面固定涉案证据，查实丛某某欺诈骗保
的全部违法事实，并依法将涉嫌犯罪线索移
送司法机关处理，嫌疑人到案后主动足额退
回骗取的医保基金。法院经审理认为，丛某
某以非法占有为目的，隐瞒真相骗取医保基
金，其行为已构成诈骗罪。鉴于丛某某有自
首情节，如实供述自己的罪行，且自愿认罪认
罚，主动退赔全部违法所得，可以从轻处罚。
法院以诈骗罪判处丛某某有期徒刑十个月，
缓刑一年，并处罚金1万元。

三、典型意义
根 据《 国 家 医 疗 保 障 待 遇 清 单

（2020 年版）》“应当由第三人负担的”医
疗 费 用 不 属 于 基 本 医 疗 保 险 基 金 支 付
范 围 。 因 交 通 事 故 产 生 的 医 疗 费 用 依
法 应 由 事 故 责 任 方 承 担 或 由 其 投 保 的
商业险等渠道解决，不属于医保基金支
付 范 围 。 当 事 人 故 意 隐 瞒 交 通 事 故 受
伤真实情况申领医保待遇，既扰乱医保
基 金 正 常 支 付 管 理 秩 序 又 损 害 全 体 参
保人公共利益，达到刑事立案标准的还
将 承 担 诈 骗 罪 的 刑 事 责 任 。 本 案 警 示
广大参保人员，应当严格遵守医保管理
相关规定，就医结算、待遇申报时如实
提供信息。切勿抱有侥幸心理、贪图小
利实施欺诈骗保行为，避免逾越法律底
线、承担刑事处罚后果。
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丛某某诈骗案
—— 参保人员隐瞒交通肇事事实骗取医保基金案例一

一、基本案情
2021年9月至2022年6月，通辽某中西

结合医院管理人员梁某某按照医院实际控
制人张某某（另案处理）的指示通过给患者
发放“交通费”“介绍费”等方式多方收治尿
毒症患者，该医院医生李某某虚开血液透
析、在线血液滤过、血液灌流治疗次数，制作
虚假病历，通过申报虚假治疗数据骗取医保
基金2969428.75元。

二、处理过程
通辽市医疗保障局依据医保相关法律法

规及医保服务协议，追回违规使用的医保基
金，并处违约金，解除与该定点医疗机构的医
保服务协议。涉及医院管理问题，移送市卫
生健康委员会调查处理；将涉嫌欺诈骗保问
题线索移送公安机关调查处理。法院经审理
认为，梁某某与李某某共同骗取医保基金的
行为已构成诈骗罪，梁某某与李某某均系从
犯，依法应当减轻处罚。鉴于李某某还具有
坦白、认罪认罚、主动退缴违法所得等情节，
可以从轻处罚。法院以诈骗罪判处梁某某有
期徒刑八年，并处罚金10万元；判处李某某有

期徒刑三年，缓刑四年，并处罚金3万元。
三、典型意义
本案是民营医保定点医疗机构通过虚

构慢性病诊疗服务骗取医疗保障基金的典
型案件。被告人梁某某按照指示，通过不法
手段招揽尿毒症患者，组织医院人员虚增血
液透析、在线血液滤过、血液灌流诊疗频次，
伪造病历材料，上报虚假诊疗数据，套取巨
额医保基金，严重侵害医保基金安全，扰乱
医保基金管理秩序与正常医疗服务秩序，社
会危害性突出，必须依法严厉打击。

梁某某与李某某诈骗案
—— 私营医院虚构治疗数据骗取医保基金

一、基本案情
路某某系某医院在职药剂师，于 2022

年11月至2023年12月期间，利用自身岗位
工作便利及熟悉医院诊疗、处方开具、医保
结算流程的优势，盗用本院医师工号违规开
具处方，同时非法获取、冒用28名参保人员
医保信息，在医院违规购药，通过虚构医保
诊疗购药事实、虚假医保结算的方式套取医
保基金，累计骗取医保基金156355.27元。

二、处理过程
2023年呼和浩特市土默特左旗医疗保

障局在医保基金日常监管工作中，通过数据
筛查、台账核对、线索核查，发现路某某涉嫌

欺诈骗保问题。经报呼和浩特市医疗保障
局复核并补充关键佐证材料，将案件移送公
安机关依法立案侦查。法院经审理认为，被
告人路某某以非法占有为目的，冒用他人医
保信息、盗用医师工号虚开处方、套取医保
基金，涉案金额156355.27元，其行为已构成
诈骗罪。鉴于其有自首、认罪认罚、主动全
额退赃，系初犯、偶犯等情节，依法应当减轻
处罚。法院以诈骗罪判处路某某有期徒刑
三年，缓刑四年，并处罚金2万元。

三、典型意义
本案系公立医院医务人员利用职务

便利骗取国家医保基金的典型职务类涉医

保犯罪案件，涉案人员身为医院药剂工作
人员，本应恪守职业底线、严守医保法律法
规，依规开展药品调剂、配发等诊疗配套服
务，但其背离岗位职责与初心使命，盗用医
师工号、冒用他人医保信息虚假购药，非法
套取国家医保统筹基金，造成医保基金流
失，严重扰乱定点医疗机构正常诊疗服务
秩序，破坏公立医院公信力与医务人员职
业形象，社会影响恶劣，依法应予惩处。该
案还暴露出部分定点医疗机构在人员权限
管理、处方审核、医保购药核验、内部风控
监管等环节存在制度漏洞、监管缺位等共
性问题。

路某某诈骗案
—— 医院药剂师虚假购药骗取医保基金

一、基本案情
吴某某与孙某某于 2023 年至 2025 年

共同经营药店期间，吴某某使用25名参保
人的医保卡通过刷医保卡套现、串换药品
的方式骗取国家医保基金 127117.9 元，孙
某某在吴某某刷医保卡套现、串换药品过
程中提供帮助。

二、处理过程
2025 年 6 月，鄂尔多斯市准格尔旗医

疗保障局在全旗检查执业药师挂证行为
时，发现准格尔旗某大药房有限公司涉嫌
串换药品骗取医保基金的行为，立即成立
检查组对该药店进行行政立案调查并中
止医保协议、暂停其医保刷卡，将相关线
索移送至准格尔旗公安局。经准格尔旗

公安局调查，吴某某、孙某某以非法占有
为目的，诈骗公私财物，数额巨大，遂移送
检察机关审查起诉。法院经审理认为，吴
某某、孙某某骗取医保基金的行为已构成
诈骗罪。吴某某在共同犯罪中起主要作
用，系主犯，孙某某在共同犯罪中起次要、
辅助作用，系从犯，依法应当减轻处罚。
鉴于二人有坦白、认罪认罚等情节，可以
从轻处罚。法院以诈骗罪判处吴某某有
期徒刑三年二个月，并处罚金3万元；以诈
骗罪判处孙某某有期徒刑二年二个月，缓
刑三年，并处罚金2万元。

三、典型意义
本案系定点零售药店经营者利用医

保定点结算便利，骗取国家医保基金的典

型涉医保违法案件。涉案药店经营者及
从业人员身为定点医药机构服务人员，本
应恪守职业底线、严守医保法律法规，依
规开展药品销售、处方调配、医保刷卡结
算等经营服务，但其违反了《定点零售药
店医疗保障服务协议》《医疗保障基金使
用监督管理条例》，通过串换药品、伪造销
售台账、违规刷卡等方式，非法套取医保
基金，造成医保基金流失，扰乱定点零售
药店正常经营秩序，破坏医疗保障制度公
信力与定点医药机构服务形象，依法应予
惩处。该案还暴露出部分定点零售药店
在处方审核、刷卡结算核验等环节存在制
度不健全、审核不严格等共性问题。

（自治区高院供稿）

吴某某、孙某某诈骗案
—— 药店经营者虚假购药骗取医保基金
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