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套取医保基金案件的司法会计鉴定

【摘要】如何做好医疗保险基金的管理，关系到整个基本医疗保险制度的正常运行和被保险人的切

身利益。当前诸多医院存在套取医保基金的违法行为，且作案手段不断翻新，隐蔽性更强，这给我国监督

体系提出了新的要求。从司法会计鉴定入手，在梳理我国套取医保基金案件的惯用手法及其司法会计鉴

定对策的基础上，创新性地从数量视角对一宗民营医院涉嫌套取医保基金案件进行实例分析。
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近年来，医疗机构涉嫌套取骗取医保基金的案

件屡见不鲜，主要表现在：开大处方药量、自行加收

费用、检查不合理、擅自将自费项目改为医疗保险项

目、伪造病历挂床、分解被保险人住院人数和医疗费

用、安排不符合现行住院标准的被保险人住院治疗

等一系列严重的欺诈行为[1]。此外，随着农村新型合

作医疗覆盖范围的进一步扩大，新型农村合作医疗

基金诈骗事件也日益增多。

目前，对于套取医保基金案件的司法会计鉴定，

大多数鉴定人员都是以相关政策为主线，主要是通

过鉴定涉案的财务资料来查明案件事实，这使得很

多仅通过财务资料无法得到鉴定结果的案件难以进

行。因此，本文通过鉴定实例，主要从数量视角对套

取医保基金案件进行鉴定，以期为实务界及理论界

提供一定的参考。

一、研究背景

通过对现有文献及相关司法会计鉴定案件的详

细梳理[1，2]，结合笔者从事司法会计鉴定的工作经

历及实践经验，总结出目前套取医保基金的常见手

法及相应鉴定思路，具体如表1所示。

从表 1可以看出，目前针对医院套取医保基金

案件的鉴定思路主要围绕医院、患者及医保局三者

展开，很少涉及与医院药品直接关联的药品供货商，

且多采用与同区域同等级医院或者病历单等资料进

行对比分析的鉴定思路。而实际上，随着国家各级审

计部门对医保基金审计力度的加大，各涉案医院套

取医保基金的手法也更加隐蔽，因此在鉴定此类案

件中，应不拘泥于传统的鉴定思路，而应依据不同的

作案手法选择相应的鉴定对策，只有这样才能在鉴

定过程中得到最稳健、最真实的鉴定结果。

二、基于数量视角的鉴定思路

本文所述的数量视角即通过比较药品采购量与

医保报销量两者的数量关系来确定是否存在虚假报

销药品的情况，该鉴定思路的前提是医院存在虚假

用药的情况，且无法区分虚假用药量的具体数额。基

于数量视角的套取医保基金案件的主要鉴定思路如

图1所示。

图 1中简单描述了医院从购药到报销的过程，

假定该医院在此次采购之前为零库存，且存在虚假

用药的情况，从数量视角对其进行鉴定分析。

第一，若X+Y小于等于N×M，则基于稳健性原

则，仅从数量视角无法判断是否存在虚假报销药

品情况，需结合历史数据及同区域同等级医院数

据等相关资料进行进一步判定。第二，若X+Y大于

N×M，取Q=（X+Y）-N×M，则认定Q为虚假报销

药品数量。从医院记账凭证中统计出每月各类药品

的报销最低价，并将其与上述认定的虚假报销数量

相乘，得到该月各类药品虚假报销金额，以后各月
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在此基础上考虑库存量进行同样的计算，最后进行

统计可得到被鉴定医院所需鉴定期间的虚假报销

总额。

上述鉴定思路仅适用于新型农村合作医疗保险

（简称“农保”）或城镇居民及职工医疗保险（简称“医

保”）单一性质可报销药品，且采购过程无虚假采购。

但是，从目前笔者所接触的套取医保基金案件来看，

多数涉案医院在采购过程中就存在虚假采购情况，

包括虚构采购数量以及虚增采购单价。另外，在农保

和医保整合实施方案未出台之前，所有涉案医院均

涉及农保和医保报销，从记账凭证上看农保与医保

报销药品的报销价是不同的，且按上述方法报销农

保和医保药品会因为报销顺序的不同对最终的鉴定

结果造成较大偏差。因此，笔者结合多起鉴定案件经

验，在上述基础上进行了相应拓展，具体如图 2所
示。图2中的方案1与方案2得到的最终鉴定结果一

常见手法
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鉴 定 思 路

对区域内同一级别医院的人均药占比、人均诊疗费占比进行对比分析；
审查被鉴定医院的药品实际购销存情况与医保原始数据库中数据是否相符，查实是否存在
虚增药品用量和诊疗费的问题

对被鉴定医院当月住院人数与往年同期数、前后期间数的变化情况以及全年住院病人床日
数与编制床位全年床日数等情况进行对比分析；
审查该院的药品实际进销存情况以及住院人员病历、诊疗设备使用电子记录数据等，判断
是否存在虚假住院及空床住院套取医保基金的行为，并重点关注医院内部职工、职工亲属
住院情况以及某患者多次住院情况

对区域内同一级别医院的实际报销比进行对比分析；
将医保原始数据库中取出的被鉴定医院医保手术诊疗表与医院HIS系统中手术明细表进行
比对，审查医院是否存在利用串换药品项目的手法套取医保基金的行为

根据医院等级、药品材料购进价及相应的物价政策生成医院药品、诊疗项目及材料收费标
准价格表；
将医保原始数据库中的收费明细表与上述生成的价格表进行比对分析

思路1：对同一病种的特殊病人门诊统筹报销金额进行降序排列，筛选出报销金额明显高于
平均报销金额的病人；通过查看特殊病人门诊处方，审查是否存在“搭车拿药”行为
思路2：对同一病种的特殊病人同一药品用量进行降序排列，筛选出药品用量明显高于正常
用量的病人；询问病人及医生，审查药品进销存情况，审查是否存在多开特病药品又低价收
回的行为

表 1 套取医保基金案件的常见手法及鉴定思路汇总

图 1 医院药品报销简化流程

图 2 农、医保可报销药品简化流程
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般是不一致的，且往往误差很大，在随后的实际案例

分析中将会体现这一点。

值得说明的是，基于数量视角的鉴定思路对于

无法区分医院虚假用药量的案件是十分有效的，也

是鉴定该类案件相对稳健的思路之一。这是由于在

现实案例中，很多套取医保基金案件无法单从记账

凭证或相关材料中明显区分、辨别医院实际用药量

与虚假用药量的具体数额。尤其是乡镇民营医院，由

于其会计做账不规范、病人流动性强且多为文化程

度较低的农民，容易被医院诱导从而产生虚假用药，

加上从发现问题到委托鉴定需要一定的时间，由此

导致的时滞性使得相关证据无法通过对患者回访进

行追溯，最终导致鉴定人无法准确核算虚假用药

量 [3-5]，进而影响鉴定结果的稳健性和审判结果的

公正性。笔者通过实际案例证实了从数量视角对此

类案件进行鉴定，不但能够保证鉴定结果的稳健性，

而且极大地简化了鉴定程序，拓宽了此类案件的传

统鉴定视角和思路，有效地解决了由于证据不足而

导致的司法会计鉴定无法进行这一难题。

三、案例分析

（一）案情简介

2016年6月 ~ 2018年3月，A市H县医疗保险事

业管理局原局长李某与吴某、江某共同投资先后成

立A市B投资有限公司以及C、D两家民营医院，先

后均获批新农合定点医疗机构，其中吴某为C医院

法人代表，江某为D医院法人代表。在经营、管理C、

D医院期间，吴某和江某授意医院员工以制作虚假

病历、虚报药品数量、“挂床”等手段套取医保基金，

并以虚增药品采购单价及数量的方式非法侵占C、

D两家医院资金共计1000余万元。

2018年 4月 28日，H县监察委员会委托GZ司

法鉴定中心，对李某任职期间涉嫌贪污的事实和金

额以及吴某和江某非法套取医保基金的金额进行司

法会计鉴定。鉴定材料包括：吴某、江某等人在担任

C、D两家医院法人代表期间的记账凭证 350册、新

农合报销凭证400册、会计账簿50本、会计报表等财

务资料，以及公司章程、销售提成规定、资金往来记

录、银行转账、相关协议、医药公司药品销售清单等

资料。依据以上委托方提供的材料，笔者组织了司法

会计鉴定小组，积极展开鉴定工作。

（二）初步评估与鉴定计划

1. 初步评估。鉴定人通过对H县监察委员会提

供的相关资料进行检验，发现C、D两家医院主要存

在以下五个方面的问题：第一，在向某药业有限公司

等10余家医药公司采购的过程中，存在虚增药品数

量和药品单价的行为；第二，在营业期间，存在虚构

病人住院病历单的行为；第三，会计账簿上多处账务

处理不符合相关准则的规定，例如随意计提坏账准

备等；第四，在向医保局提供的报销药品清单中存在

多报、虚报药品的行为；第五，与某药业有限公司等

10余家医药公司的采购药品款存在回流及套现的

行为。

2. 检材辨析及鉴定计划。发现问题后，鉴定小

组首先对委托人提供的C、D医院原始会计账簿和

进货单凭证、医药公司进货单明细表及相关政策文

件等检材进行分类清点和整理。第一时间制定了初

步鉴定思路，经讨论发现，鉴定过程中存在以下问题

可能影响鉴定结论：

（1）鉴定期间为2016年6月 ~ 2018年3月，该期

间涉及农保和医保的时间段区分问题。根据国家相

关文件精神，该县颁发文件规定：自2018年1月1日
起城乡居民实行统一登记参加城乡居民医保。因此，

考虑到农保、医保可报销比例的不同以及基药的补

偿比例问题，在鉴定过程中需区分为2018年之前与

之后两个时间段进行分析。

（2）农保可报销药品部分需注意基药与非基药

补偿比例问题，同时，对于药品种类应按省基本医疗

保险、工伤保险和生育保险药品代码（2016年修订）

进行确定，再根据相关文件确定最低报销比例。

（3）由于采购过程中存在虚增药品数量及单价

的行为，因此C、D两家医院的药品实际采购量无法

通过医院入库单进行核算，需通过相关医药公司进

行确定。

（4）在计算虚假报销药品数量的过程中，应注意

实际采购量与报销量的时间差问题，即医院当月所

用药品均在下月进行报销，因此在核算时，将采购量

滞后报销量一个月进行统计。

（5）从数量视角进行虚假报销药品数量的鉴定，

需要考虑到农保、医保优先报销顺序及库存量的问

题。在实际计算中，对于负数应按照稳健性原则进行

归零化处理，不可直接进行抵减。例如，W药品2017
年 3月农保报销量为 500支，医保报销量为 300支，

上月采购量及库存量为 600支，按照优先报销农保

药品，则农保虚报药品数量为 500-600=-100（支），

即认定农保药品未虚报，医保虚报药品数量为300-
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（600-500）=200（支），即医保虚报药品数量是在农

保报销的基础上进行计算的。

据此，鉴定小组进一步完善了鉴定计划。

（三）鉴定过程与鉴定意见

1. 鉴定过程。

首先，通过人工录入C医院 2016年 6月 ~ 2017
年12月、D医院2017年2月 ~ 2017年12月新农合报

销凭证药品清单部分（仅限西药及中成药），并制作

相应的 Excel表格（含药品类别、名称、单价、数量

等）。另外，根据A市医疗保险事业管理局（简称“A
市医保局”）提供的 C 医院、D 医院 2016 年 6 月 ~
2018年 3月城镇居民及职工、城乡居民报销费用清

单制作相同规格的Excel表格，以便准确核算两家医

院药品报销数量、报销金额以及报销单价。

其次，通过详细筛选江西某药业有限公司等10

余家医药公司提供的药品供货单，计算两家医院每

个月的实际采购量。

再次，在考虑期末库存的前提下，通过比较两

家医院每个月的实际采购量与报销量来得到两者

差量。

最后，按照稳健性的原则，通过合计每种药品报

销最低价与实际采购量和报销量的差量的乘积，得

到最终的差量药品报销金额，并按报销比例计算。鉴

于药品种类繁多，且报销药品清单为人工录入，考虑

到工作量过大可能带来的误差，在实际鉴定过程中，

选取了报销金额占总金额 95%以上的 40种药品进

行核算，保障了结果的稳健性。限于篇幅，本文只截

取了一部分数据进行说明，C 医院 2016 年 6 月 ~
2017年 12月的虚假报销药品金额核算明细具体如

表2所示。

药品
名称

A
B
C

药品
分类

甲类

甲类

乙类

医保
报销
比例
①
90%
90%
81%

药品
实际

采购量
②

3130
8500
11000

药品报销
总数量

农保
③

28431
8468
5395

医保
④

3331
1024
284

药品报销
最低价（元）

农保
⑤

20.4
52.9
34.9

医保
⑥

20.4
52.9
34.9

超额报销
药品数量

农保⑦
=③-②
25301

0
0

医保⑧=
④-（②-③）

3331
992
558

超额报销药品金额（元）

农保⑨=
⑤×⑦

51614.04
0
0

医保⑩=
⑥×⑧
67952.4
52476.8
19474.2

基药补偿金
额=⑨（基）

51614.04
0
0

药品名
称

A
B
C

药品
分类

甲类

甲类

乙类

医保报销
比例①
90%
90%
81%

2017年12月
库存量②

0
0

5321

药品实际
采购量③

220

2000

药品报销
总数量④

3367
88
244

药品报销
最低价
（元）⑤

12
31
34

超额报销药品
数量⑥=
④-③-②

3147
88
244

超额报销
药品金额（元）
⑦=⑥×⑤

38393
2815

8535.1

超额报销金额
按比例报销
⑧=⑦×①

34554
2533
6913

表 3 C医院2018年1~3月虚假报销药品金额核算明细表（部分）

注：该表优先核算农保药品超额报销量，在此基础上再核算医保药品超额报销量；反之，优先核算医保药品超额报
销量计算方法一致。计算公式中，若⑦、（②-③）、⑧为负数，按照稳健性原则取零处理，若为正数，则不做处理，表3同。

表 2 C医院2016年6月~2017年12月虚假报销药品金额核算明细表（部分）

表 3为C医院 2018年 1 ~ 3月虚假报销药品金

额核算明细表，在核算过程中考虑了2017年12月的

库存量。另外，由于 2018年该县实施城乡居民医保

统一管理，故不再区分农保、医保，也不再计算基药

补偿金额。

D医院2017年2 ~ 12月虚假报销药品金额计算

方法与表 2一致，2018年 1 ~ 3月虚假报销药品金额

计算方法与表3一致。限于篇幅，结果从略。

2. 鉴定意见。按照上述鉴定步骤进行鉴定得到

初步结论，在此基础上进行复核最终得到鉴定意见，

为了使结果简单明了且易对比，用表格形式表示，详

见表4、表5。

从表4、表5可知，不同的报销顺序对于最终的鉴

定结果影响很大。表4显示出虚假报销数量的差异为

304支，虚报金额误差比为14%（293359/2082773），而
表5虽然没有直观表现出虚假报销数量的差异，但从

虚报金额误差比 16%（115986/723142）可以推断，这

种差异是由农保、医保的报销价格不同所造成的。这

种差异形成的原因在于，农保和医保的药品报销量

是不同的，而药品采购量不变，因此不同的报销顺序

会造成农保、医保虚假报销数量发生变化，且实际计

算中采取了“负数归零化”处理，使得不同报销顺序

下的农保、医保药品最终的虚假报销金额存在较大

差异。在出具鉴定意见时，按照稳健性原则，本文取
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虚报金额较小值作为最终结果。

四、案例小结与启示

（一）案例小结

自接受委托之日起，鉴定人员历时近一个月，

虽然调动了大量的人力进行调查、回访，并经过了

充分的检验、分析和论证，最终给出了较为客观、公

正、合理的鉴定意见，但仍存在以下不足：

1. 检材的收集尚未完全达到预期要求。委托方

虽已尽力收集涉案医院的绝大多数资料，但由于医

院部分资料不真实、会计账簿不规范，导致部分鉴

定所需资料难以收集，可能会在一定程度上影响司

法会计鉴定意见。

2. 鉴定范围并未涉及所有药品。鉴定人在鉴定

过程中发现两家医院涉及的药品种类均较多，达

500余种，考虑到工作量过大可能带来的人为因素

会影响结果的真实性与稳健性，鉴定过程中选取报

销金额占总报销金额 95%以上的药品（35~40种）进

行核算，鉴定范围的不完全致使给出的鉴定意见可

能存在一定的误差。

（二）启示

1. 司法会计鉴定思路应与时俱进。先前此类案

件多从医学视角或一般政策视角进行取证，但因为

种种原因（医学视角无法判定是否为过度治疗等行

为，而政策如药品加成政策已取消）使得取证变得

困难。事实上，委托人在委托司法会计鉴定前投入

了大量人力财力，均无法取得有力证据，通过与鉴

定小组深入探讨案情，最终确定本次鉴定基于会计

上的“四柱清册”原理，新辟路径，达到了鉴定目的。

2. 司法会计鉴定是证据固化的重新认识。一直

以来，司法会计鉴定被认为只能是固化证据，即司

法会计鉴定不得推论且要收集“完全”证据。但是，本

次司法会计鉴定人运用会计学的稳健性原则和专业

审计中的证据证明力判断标准（充分性和适当性），

重新思考了司法会计鉴定仅仅是固化证据的意涵。

3. 司法会计鉴定检材的完善具有动态性。一般

而言，司法会计鉴定的检材经初步审查后，要求委

托人或利益关系人进一步补充完善，这种补充完善

是源于委托人或利益关系人不清楚后续鉴定过程

还需要哪些检材提供支撑来保障鉴定结果的稳健

性。随着司法会计鉴定与其他多项专业基础资料密

切度的增加以及具体政策的细化及变革，司法会计

鉴定检材并不是可以一步到位甚至达到预期的，而

是各方共同努力、反复推进的结果。
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341000

鉴定类别

实际采购量（支/瓶）

实际用药量（支/瓶）

总报销量（支/瓶）

虚假报销量（支/瓶）

虚假报销金额（元）

虚假报销金额合计（元）
（723142+81247）

鉴定意见

2017年2月~2017年12月
先农

后医①
120498
111383
196865
85482
839128

804389

舍弃

先医
后农②
120498
111383
196865
85482
723142

采用

差额③
=①-②

0
0
0
0

115986
虚报金额
误差比

2018年
1~3月

15237
14688
24213
9525
81247

16%

采用

鉴定类别

实际采购量（支/瓶）

实际用药量（支/瓶）

总报销量（支/瓶）

虚假报销量（支/瓶）

虚假报销金额（元）

虚假报销金额合计（元）
（2082773+33860）

鉴定意见

2016年6月~2017年12月
先农

后医①
212900
168003
486440
318437
2376132

2116633

舍弃

先医
后农②
212900
168307
486440
318133
2082773

采用

差额③
=①-②

0
-304

0
304

293359
虚报金额
误差比

2018年
1~3月

18631
13954
37130
23176
33860

14%

采用

C医院2016年6月~2018年3月
虚假报销药品金额鉴定意见表 4

D医院2017年2月~2018年3月
虚假报销药品金额鉴定意见表 5


