《宿州市医疗保障基金监管交叉互查办法（试行）》政策解读
5月27日，市医保局印发了《宿州市医疗保障基金监管交叉互查办法（试行）》（宿医保秘〔2021〕22号，以下简称《交叉互查办法》），现就《交叉互查办法》解读如下：

制定背景和依据

为加强和规范医疗保障部门对定点医药机构医保基金使用的监管，指导各级医疗保障部门落实基金监管主体责任，督促各定点医药机构落实基金使用主体责任，保障参保人员权益，维护基金安全。主要依据《中华人民共和国社会保险法》、《医疗保障基金使用监督管理条例》、《安徽省基本医疗保险基金监督管理暂行办法》及《安徽省医疗保障基金监管交叉互查办法（试行）》（皖医保秘〔2021〕44号），我局制定了《宿州市医疗保障基金监管交叉互查办法（试行）》。

制定意义与总体考虑

交叉互查让监督执纪更加有效。市级医保部门每年组织县区交叉互查，统筹下级医保部门监管力量开展跨行政区域检查；县区医保部门每年组织各医共体牵头单位开展交叉互查，或者跨行政区域与其他县区医保部门组织开展交叉互查。防止人情干扰，提升检查实效。

起草过程和说明

根据安徽省医疗保障局印发《安徽省医疗保障基金监管交叉互查办法（试行）》（皖医保秘〔2021〕44号）要求，在借鉴省局文件的基础上，结合本市实际，我局拟定《宿州市医疗保障基金监管交叉互查办法（试行）》。

4月29日，形成该文件初稿。
5月8日，向各县区医疗保障局、局机关各科室、市医保中心征求意见（征求无修改意见）。

5月27日正式印发《宿州市医疗保障基金监管交叉互查办法（试行）》。

按照发文程序经单位主要负责人同意后印发。

工作目标与主要任务

《交叉互查办法》规定医疗保障行政部门监督检查原则上实行属地管理，压实基层监管责任。

各县区医保行政部门按照本办法规定，在本行政区域组织各县域医共体开展交叉互查。

各县区医保行政部门本着就近原则，可跨行政区域与周边其他县区医保行政部门组织开展交叉互查。
医保行政部门组织开展交叉互查，必要时延伸至各级医保经办机构和参与医保经办服务、使用医疗保障基金的商业保险机构。

各县区医保行政部门应当建立本地区交叉互查重点对象及必查对象清单，并根据市级情况对清单进行年度更新。列入交叉互查重点对象及必查对象清单中定点医药机构，省医保行政部门每年交叉互查比例不少于10%，市级医保行政部门每年交叉互查比例不少于20%，县级医保行政部门每年交叉互查比例不少于20%，确保两年实现交叉互查全覆盖。
五、创新举措和保障措施

明确交叉互查的对象与范围：

（一）县区级定点医疗机构，与医保经办机构签订服务协议的一级及以上社会办定点医疗机构；

（二）医保基金使用量大或者异常的定点医疗机构（含社区服务站、村卫生室）；

（三）跨区域经营、且医保基金使用量大的定点连锁药店和医保基金使用量大的单体定点药店；

（四）其它有必要进行交叉互查的定点医药机构。

有下列情形之一的定点医药机构，应当被列为交叉互查的重点对象，增加检查频次：

（一）既往监督检查中存在问题较为突出、性质较为严重或整改不到位的；

（二）近两个年度内医保基金使用排序靠前、安全风险程度高的；

（三）近两个年度内被投诉举报且经查实、被有关部门通报处理或者被新闻媒体曝光问题线索的；

（四）近两个年度内医保信用等级低，有失信惩戒记录的；

（五）近两个年度内医保基金使用出现异常情形等。

对在近两个年度内被暂停、中止医保基金结算后又重新恢复结算的定点医药机构，应当作为必查对象。医保行政部门组织交叉互查时，对其实施全面系统性检查。

《交叉互查办法》指出，现场检查结束，交叉互查检查组应当将检查结果书面反馈被检查对象，同时将检查结果移交被检查对象所在地的医保行政部门核实处理，并向组织检查的医保行政部门提交检查情况书面报告。

当地医保行政部门对检查组移交问题进行核实，原则上15个工作日内将核实的情况及初步处理意见报告检查组组长和组织检查的医保行政部门派出的联络员，经组织检查的医保行政部门审定，依据相关法律法规或者依照医保协议作出处理。需要移送相关部门依法依规依纪进一步处理的，及时移送。最终处理结果一并汇总，及时报告组织检查的医保行政部门。

