株洲市渌口区医疗保障局
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当事人（姓名或名称）：  株洲市渌口区中医医院                                         
主体资格证件名称及号码： ******                    
住所或地址： ******                           
（单位）法定代表人（主要负责人）：******                           
2024年12月20日，本机关对当事人进行行政检查，发现当事人涉嫌在2022年01月01日至2023年12月31日期间的医保基金使用方面存在分解收费、重复收费、超标准收费、串换项目收费、将不属于医疗保障基金支付范围的医药费用纳入医疗保障基金结算、违反诊疗规范过度检查、提供其他不必要的医药服务问题。
2025年1月10日，经本机关负责人批准，对当事人予以立案调查。
经依法依规依程序立案调查，当事人存在以下事实：
1、 收取“气管切开护理”费用同时收取“吸痰护理”费用并纳入医保报销，涉及53人次，涉及金额966元；2、收取“偏瘫肢体综合训练”费用同时收取“平衡功能训练”费用并纳入医保报销，涉及63人次，涉及金额1323元；3、收取“更换引流袋”同时收取“引流袋”费用并纳入医保报销，涉及50人次，涉及金额104.2元；4、收取“膀胱冲洗”同时收取冲洗用“生理盐水”费用并纳入医保报销，涉及47人次，涉及金额2289元；5、将“电解质常规测定”拆分为“钾测定”、“钠测定”、“氯测定”、“钙测定”分别收费之和高于“电解质常规测定”价格并纳入医保报销，涉及102人次，涉及金额306元；6、收取“经纤支镜肺泡灌洗诊疗术”同时收取“纤维支气管镜检查”费用并纳入医保报销，涉及8人次，涉及金额976元；7、收取“支气管舒张试验”同时收取“肺通气功能检查”费用并纳入医保报销，涉及148人次（其中住院144人次，门诊4人次），涉及金额6364元（其中住院6192元，门诊172元）；8、收取“高位隐睾下降固定术”同时收取“腹股沟疝修补术”费用并纳入医保报销，涉及1人次，涉及金额437.5元；9、收取“血气分析”同时收取“血清碳酸氢盐测定”费用并纳入医保报销，涉及1312人次，涉及金额31914元；10、将“输血前常规检查”拆分为“乙型肝炎表面抗原测定”、“丙型肝炎抗体测定”、“人免疫缺陷病毒抗体测定”、“梅毒螺旋体特异性抗体测定”分别收费之和高于“输血前常规检查”价格并纳入医保报销，涉及3人次，涉及金额429.5元；11、收取“人工流产术”费用同时收取“宫颈扩张术”费用并纳入医保报销，涉及2人次，涉及金额165元；12、为患者开展一次“数字化摄影（DR）”收取的费用总额超过最高限额并纳入医保报销，涉及146人次（其中住院129人次，门诊17人次），涉及金额6084元（其中住院5370元，门诊714元）；13、超实际住院天数重复收取相关患者“住院诊查费”并纳入医保报销，涉及43人次，涉及金额1162元；14、超实际住院天数重复收取相关患者“床位费”并纳入医保报销，涉及58人次，涉及金额1395元；15、超实际住院天数重复收取相关患者“护理费”并纳入医保报销，涉及4人次，涉及金额84元；16、行一次“局部浸润麻醉”收取多次费用并纳入医保报销，涉及517人次，涉及金额19303元；17、行一次“小换药”收取多次费用并纳入医保报销，涉及549人次，涉及金额10089元；18、行一次“表面麻醉”收取多次费用并纳入医保报销，涉及260人次（其中住院131人，门诊129人），涉及金额5455元（其中住院2920元，门诊2535元）；19、为同一患者单日提供“遥测心电监护”和“心电监测”计费时间之和大于24小时并纳入医保报销，涉及191人次，涉及金额5588.5元；20、行一次“裂隙灯下眼底检查”收取多次费用并纳入医保报销，涉及210人次，涉及金额848元；21、同一日为患者提供门急诊留观诊查服务收取多次“门急诊留观诊查费”费用并纳入医保报销，涉及47人次，涉及金额987元；22、“持续呼吸功能检测”计费时间大于“无创辅助通气”与“呼吸机辅助呼吸项目”计费时间之和并纳入医保报销，涉及3人次，涉及金额1328元；23、为非慢性阻塞性肺疾病患者开具“布地格福吸入气雾剂”并纳入医保报销，涉及14人次，涉及金额3585元；24、为非营养风险、不能经饮食、患者开具、使用“肠内营养剂”补充足够营养的住院患者开具“复方氨基酸(18AA-Ⅴ)”并纳入医保报销，涉及508人次，涉及金额23121.89元；25、为未使用脂肪乳、氨基酸等肠外营养药物患者开具“水溶性维生素”并纳入医保报销，涉及140人次，涉及金额471.2元；26、为非营养风险、不能经饮食补充足够营养的住院患者开具“肠内营养剂(TP)”并纳入医保报销，涉及42人次，涉及金额3603.6元；27、为非骨质疏松患者开具“阿仑膦酸”并纳入医保报销，涉及61人次，涉及金额2808元；28、为患者开具“丁苯酞氯化钠”超过14天并纳入医保报销，涉及5人次，涉及金额767.28元；29、行“脓肿切开引流术”按照“外阴脓肿切开引流术”标准计费并纳入医保报销，涉及1人次，涉及金额127元；30、为同一患者同时开具“C-反应蛋白（CRP检测）”和“超敏C-反应蛋白（hs-CRP检测）”并纳入医保报销，涉及24人次，涉及金额372元；31、为男性患者开具“慈航胶囊”并纳入医保报销，涉及1人次，涉及金额67.32元。
综上，该院涉嫌分解收费、重复收费、超标准收费、串换项目收费、超标准收费、将不属于医疗保障基金支付范围的医药费用纳入医疗保障基金结算、违反诊疗规范过度检查、提供其他不必要的医药服务，总计涉及金额132520.99元，其中住院涉及金额126660.67元，门诊涉及金额为5860.32元。上述问题涉及医保基金：住院涉及金额126660.67元×76.57%=96984.07元；门诊涉及金额5860.32元×42.62%=2497.66元；总计涉及医保基金99481.73元。经核减3个已自查自纠退回医保基金问题涉及的医保基金金额29092元，最终确认上述31个问题涉及医保基金金额70389.73元。  
当事人未执行《株洲市现行医疗服务价格目录（2021、2022、2023）》、《国家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录（2022、2022年）》、《全国医疗服务价格项目规范（2012、2023）》、《全国临床检验操作规范》第4版以及《慈航胶囊说明书》的规定，是分解收费、重复收费、超标准收费、串换项目收费、将不属于医疗保障基金支付范围的医药费用纳入医疗保障基金结算、违反诊疗规范过度检查、提供其他不必要的医药服务行为。          
上述事实，主要有以下证据证明：
1、《医疗机构执业许可证（副本）》复印件1份、《事业单位法人证书》复印件1份、法人身份证复印件1分，证明被调查机构为涉案主体，核实法人身份。                                                                           
2、2022年01月01日至2023年12月31日期间，收取“气管切开护理”费用同时收取“吸痰护理”费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份：收取“偏瘫肢体综合训练”费用同时收取“平衡功能训练”费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；收取“更换引流袋”同时收取“引流袋”费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；收取“膀胱冲洗”同时收取冲洗用“生理盐水”费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；将“电解质常规测定”拆分为“钾测定”、“钠测定”、“氯测定”、“钙测定”分别收费之和高于“电解质常规测定”价格并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；收取“经纤支镜肺泡灌洗诊疗术”同时收取“纤维支气管镜检查”费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；收取“支气管舒张试验”同时收取“肺通气功能检查”费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；收取“高位隐睾下降固定术”同时收取“腹股沟疝修补术”费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料1份；收取“血气分析”同时收取“血清碳酸氢盐测定”费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；将“输血前常规检查”拆分为“乙型肝炎表面抗原测定”、“丙型肝炎抗体测定”、“人免疫缺陷病毒抗体测定”、“梅毒螺旋体特异性抗体测定”分别收费之和高于“输血前常规检查”价格并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；收取“人工流产术”费用同时收取“宫颈扩张术”费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料2份；为患者开展一次“数字化摄影（DR）”收取的费用总额超过最高限额并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；为患者开展一次“数字化摄影（DR）”收取的费用总额超过最高限额并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；超实际住院天数重复收取相关患者“住院诊查费”并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；超实际住院天数重复收取相关患者“床位费”并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；超实际住院天数重复收取相关患者“护理费”并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；行一次“局部浸润麻醉”收取多次费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；行一次“小换药”收取多次费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；为同一患者单日提供“遥测心电监护”和“心电监测”计费时间之和大于24小时并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；行一次“裂隙灯下眼底检查”收取多次费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；同一日为患者提供门急诊留观诊查服务收取多次“门急诊留观诊查费”费用并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料2份；“持续呼吸功能检测”计费时间大于“无创辅助通气”与“呼吸机辅助呼吸”项目计费时间之和并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；为非慢性阻塞性肺疾病患者开具“布地格福吸入气雾剂”并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料2份；为非营养风险、不能经饮食、患者开具、使用“肠内营养剂”补充足够营养的住院患者开具“复方氨基酸(18AA-Ⅴ)”并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；为未使用脂肪乳、氨基酸等肠外营养药物患者开具“水溶性维生素”并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；为非营养风险、不能经饮食补充足够营养的住院患者开具“肠内营养剂(TP)”并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；为非骨质疏松患者开具“阿仑膦酸”并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；为患者开具“丁苯酞氯化钠”超过14天并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；行会阴部“脓肿切开引流术”按照“外阴脓肿切开引流术”标准计费并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料1份；为同一患者同时开具“C-反应蛋白（CRP检测）”和“超敏C-反应蛋白（hs-CRP检测）”并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料3份；为男性患者开具“慈航胶囊”并纳入医保报销取证单、相关数据明细表、有关病案资料1份。证明该院存在分解收费、重复收费、超标准收费、串换项目收费、将不属于医疗保障基金支付范围的医药费用纳入医疗保障基金结算、违反诊疗规范过度检查、提供其他不必要的医药服务情况。                                                    
3、《株洲市渌口区中医医院医保基金实际报销比例测算数据报告》1份，证明检查时段该院医保住院、门诊医保综合报销比例。                                                       
4、《现场检查笔录》1份。证明该院对检查发现分解收费、重复收费、超标准收费、串换项目收费、将不属于医疗保障基金支付范围的医药费用纳入医疗保障基金结算、违反诊疗规范过度检查、提供其他不必要的医药服务情况认可。                                                                  
5、法定代表人授权委托书1份，委托代理人的身份证复印件1份，证明当事人的授权委托情况。                                                   
6、被委托人（分管医保副院长）《询问笔录》证明其认可现场检查结果，认可该院存分解收费、重复收费、超标准收费、串换项目收费、将不属于医疗保障基金支付范围的医药费用纳入医疗保障基金结算、违反诊疗规范过度检查、提供其他不必要的医药服务情况，对涉案的相关数据明细认可，对涉案医保基金70389.73元认可。                                                                         
7、医保部部长《询问笔录》。证明其认可现场检查结果，认可该院存在分解收费、重复收费、超标准收费、串换项目收费、将不属于医疗保障基金支付范围的医药费用纳入医疗保障基金结算、违反诊疗规范过度检查、提供其他不必要的医药服务情况，对涉案的相关数据明细认可，对涉案医保基金70389.73元认可。                                                                   
8、该院本案立案前主动自查退款凭证1份。证明该院存在主动消除或减轻基金使用违法行为危害后果情节。                                       
9、2022年01月01日至2023年12月31日期间，收取“血气分析”同时收取“血清碳酸氢盐测定”费用并纳入医保报销、为患者开展一次“数字化摄影（DR）”收取的费用总额超过最高限额并纳入医保报销、行一次“局部浸润麻醉”收取多次费用并纳入医保报销的自查退款明细表及银行退款凭证，证明该院在上述时段针对这3个问题已自查退回医保基金29092元。                                             
[bookmark: _GoBack]10、当事人法定代表人《陈诉、申辩笔录》，证明当事人无申辩意见、无听证要求。  
以上证据均经当事人、证据提供人确认质证，且未提出异议，办案人员依法收集，与本案具有真实性和关联性，足以证明案件事实。
2025年3月5日，本机关向当事人送达《行政处罚事先告知书》（渌医保罚告字〔2025〕第001号），告知当事人拟作出的行政处罚内容及事实、理由、依据，并告知当事人在规定期限内依法享有的陈述、申辩、要求听证等权利。2025年 3月 14 日经询问当事人反馈无陈述、申辩内容，无举行听证要求。在法定期限内，当事人未行使陈述、申辩权，未要求举行听证。
综上，当事人分解收费、重复收费、超标准收费、串换项目收费、将不属于医疗保障基金支付范围的医药费用纳入医疗保障基金结算、违反诊疗规范过度检查、提供其他不必要的医药服务行为违反了《医疗保障基金使用监督管理条例》第十五条第一款关于……定点医疗机构及其工作人员应当……按照诊疗规范提供合理、必要的医药服务……不得违反诊疗规范过度诊疗、过度检查……不得分解收费、重复收费、超标准收费……不得串换诊疗项目……的规定，以及第十五条第二款定点医药机构应当确保医疗保障基金支付的费用符合规定的支付范围……的规定。
鉴于当事人主动配合本机关开展现场检查，主动提交相关问题所涉数据明细，立案前主动退回造成损失的医保基金，符合《湖南省医疗保障基金使用监督管理行政处罚裁量基准适用办法》第八条第二项 主动消除或减轻基金使用违法行为危害后果的，以及第五项 积极配合行政机关查处违法行为、如实陈述违法事实并主动提供证据材料的，以及第十四项第二款 同时具有两个第八条或第九条规定情节的、且不具有从重情节的，应当在违法行为对应的处罚幅度内按最低档次实施处罚的规定。
依据《医疗保障基金使用监督管理条例》第三十八条第一、二、三、四、六项以及《湖南省医疗保障基金使用监督管理行政处罚裁量基准》第二条的规定，本机关决定对当事人处以造成基金损失金额1倍的罚款人民币柒万零叁佰捌拾玖元七角三分（￥70389.73元）。
请在接到本处罚决定书之日起15日内履行上述处罚决定，将罚款缴到：
收款银行：****** 
户名：******
账号：******                                                          
逾期不缴纳罚款的，根据《中华人民共和国行政处罚法》第七十二条第一款的规定，每日按罚款数额的3%加处罚款，根据《中华人民共和国行政强制法》第五十四条的规定，经催告后仍不履行的，将依法申请人民法院强制执行。
如对本处罚决定不服，可在接到本处罚决定书之日起六十日内向株洲市渌口区人民政府申请复议，也可以于六个月内依法向株洲市芦淞区人民法院提起行政诉讼。申请行政复议或者提起行政诉讼期间，行政处罚不停止执行。
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（本文书一式二份，一份送达当事人，一份随卷归档。）
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