
2026 年，区医保局将围

绕医保高质量发展目标，以

六大重点任务为抓手，全面

推进医保领域改革创新，织

密织牢民生保障网，为群众

健康福祉注入新动能。

聚焦“全民参保一件事”，

严格落实《重庆市健全基本医

疗保险参保长效机制实施方

案》，通过动态监测、精准动

员，确保居民医保参保率稳定

在95%以上，困难群众参保率

达99%以上，持续巩固拓展脱

贫攻坚成果同乡村振兴有效

衔接。同时，建立高额医疗费

用预警机制，及时推送风险信

息，防范因病返贫致贫，筑牢

基本医疗保障防线。

进一步完善涵盖不同失

能类型、更具科学性与可操

作性的等级评估标准，推动

评估结果更客观公正；引导

和培育更多元化的长护服务

机构，培育“医、养、康、护”融

合的服务机构，优化服务供

给；强化对评估、护理机构及

从业人员的全链条监管，构

建“覆盖全民、权责清晰、服

务便捷”的长期护理保障体

系，从“建制度”向“优服务、

强监管”深化。

通过“按月监测、季度通

报、年度考核”机制，督促医

疗机构规范采购集采品种，

重点提升高值医用耗材网采

率。2026年将推动药店价格

监测从“有形覆盖”向“有效

预警”升级，构建事前、事中、

事后全流程监管体系，确保

药品价格透明、供应稳定，切

实减轻群众用药负担。

推进血液透析和康复理

疗全场景应用，升级智慧医保

监控系统。同时加强行纪、行

刑、行行衔接，推动线索移送、

案件协查、联合惩戒“全链条”

发力，织密扎牢基金监管制度

笼子，强化跨行业、跨领域、跨

部门综合监管合力，推进智能

监管常态化，守好群众“看病

钱”“救命钱”。

持续推广“医保码”应用，

完善基层便民服务终端及刷

脸设备，提升服务便捷性；推

进药品追溯码采集与系统改

造，夯实数据基础；落实“数字

重庆”建设任务，加强数据安

全与网络监管，构建安全、高

效的智慧医保生态。

坚持党建引领医保改

革，通过岗位练兵提升队伍

素质，推进清廉医保建设，营

造风清气正的政治生态。聚

焦企业和群众需求，拓展医

保帮办服务，在医药机构、园

区、银行设立服务站；推进医

保事项线上线下通办，优化

支付方式改革，以数智赋能

满足群众新期待。

下一步工作打算

聚力全民参保

2025年，区医保局创新构建“双

医协同、征用同责”参保扩面新机制，

通过强化医保、卫健、税务等部门协

作与数据共享，精准锁定未参保人

群，推动参保工作提质增效；同时以

“线上+线下”多维宣传扩大覆盖面，

全年累计发送参保提醒短信 120万
条，开展宣讲咨询30余场，发放宣传

资料 9万份，营造全民参保浓厚氛

围。截至 2025年，全区基本医疗保

险参保人数达57.2万人，集中参保期

内参保率稳定在95%以上，完成筹资

1.95亿元；针对5.44万名城乡低收入

人口落实参保资助 1088万元，农村

低收入人口和脱贫人口参保率达

99%以上，超额完成市级目标，为群

众健康撑起坚实保障伞。

夯实三重保障

2025年，区医保局严格落实基

本医保、大病保险、医疗救助三重

保障制度，持续健全重特大疾病医

疗救助体系，通过强化基金统筹管

理与动态监测，切实减轻群众就医

负担。全年职工基本医疗保险基

金收入 5.8亿元，城乡居民基本医

疗保险基金收入 5.9亿元，城乡医

疗救助基金收入 2508万元；职工医

保累计为 220万人次兑现待遇 4.2
亿元，居民医保为 320万人次兑现

待遇 5.3亿元，职工和居民住院政

策范围内报销比例分别稳定在

85%、70%左右；医疗救助累计报销

21.44万人次，支出金额 2554.71万
元，同时依托“救助一件事”平台动

态监测因病致贫返贫风险，精准推

送医疗费用预警信息 4378条，构建

起“保基本、兜底线、防返贫”的多

层次医疗保障网。

强化长护保障

2025年，区医保局持续优化长

期护理保险制度，聚焦解决失能人

员基本护理保障需求，优先保障符

合条件的失能老年人、重度残疾

人。目前，保障范围已扩大至所有

职工医保参保人，受益面扩大至中

度失能群体。全区设立 3家失能评

估机构、7家定点护理服务机构，实

现市级范围内“全城通办”，申请人

员可就近办理评估与待遇申领；全

年征缴长期护理保险基金 1344.97
万元，接收有效申请 1216人次，拨

付基金 1230.44万元。长护险待遇

享受惠及 1267人，累计减轻失能人

员家庭经济负担1195.7万元。

织密基金监管网

2025年，区医保局以“高位统

筹+全链发力+多维协同”为路径，通

过专项整治、第三方审计、全覆盖检

查及自查自纠等组合举措，构建起源

头管控、信用评价、数字监管“三位一

体”基金监管新机制：严格协议管理

优化定点医药机构布局，建立信用指

标体系实施精准分级分类监管，推行

从业人员“驾照式记分”实现责任到

人，运用药品耗材追溯码技术阻断

“回流药”流通链条，并联合公安、卫

健等部门开展专项行动、建立数据共

享机制，推动监管效能全面提升。

2025年，全区定点医药机构缩减至

379家，查处定点医药机构77家，追

罚资金1665.42万元（其中智能追回

资金 843.63万元，处罚款和违约金

309.45万元，智能拒付11.13万元，自

查自纠退回501.21万元），记分定点

医药机构 46家 74人 256分，约谈教

育74人，公开曝光典型案件59例，发

放举报投诉奖励2件1000元，推动医

保基金监管从“被动查”向“主动防”、

从“治已病”向“治未病”转变。

深化支付改革

2025年，区医保局全面贯彻落

实DRG分组目录及中医优势病种支

付政策，稳步推进符合条件的医疗机

构纳入DRG实际付费范围，构建“总

额预算下以DRG付费为主体，项目

付费、床日付费等多元复合”的支付

新格局。2025年全区56家开展住院

服务的医保定点医疗机构100%纳入

DRG实际付费。通过持续强化分级

诊疗促控费，压实定点医药机构费用

管理主体责任，规范医疗机构诊疗行

为，强化绩效管理、付费审核，确保医

保基金安全高效运行，推动医疗资源

合理配置与医疗服务质量双提升。

集采扩面提质

2025年，区医保局持续深化药

品耗材集中带量采购改革，通过强

化执行落地、动态监测使用、优化

结算机制等举措，推动集采政策红

利全面释放。全区累计落地执行

国家及省际联盟24批药品、39批医

用耗材集采，覆盖 962种药品和 42
类耗材，其中集采药品平均降幅超

50%，心脏支架、人工关节等高值耗

材平均降幅超 70%，累计为群众节

省医疗费用 5亿元；同步加强集采

中选药品使用监测，兑现 5个批次

国家组织药品带量采购结余留用

考核资金 205万元，惠及 38家定点

医疗机构，有效激发医疗机构参与

集采积极性；完成 24批 36次带量

采购预付金拨付 2120万元，覆盖 38
家公立医疗机构；开展国家组织带

量采购药耗医保基金直接结算 2个
月，累计与企业直接结算货款金额

达 419.98万元，货款支付周期大幅

缩短，资金周转效率显著提升，切

实减轻企业负担，构建起“降价惠

民、保质稳供、多方共赢”的医药集

采新生态。

夯实基层服务

2025年，区医保局持续深化医

保领域“放管服”改革，以“就近办、便

捷办、智慧办”为目标，全面推进医保

服务下沉延伸，在完善 12个基层医

保服务站设施的基础上，新增2个银

行医保服务站，用好“基层服务平台”

作用，将参保登记、异地就医备案等

15项业务权限延伸至34个镇街、244
个村社，构建起“15分钟医保服务

圈”，切实打通服务“最后一公里”；同

步落实“一窗综办”标准化流程，为参

保群众、定点机构及医药企业提供高

效服务。智慧医保建设方面，实现参

保缴费等 20余项信息线上可查，异

地就医备案支持线上线下多渠道办

理，为医疗机构配备智能终端 194
台，推动就医结算从“刷卡”“扫码”向

“刷脸”升级；推行异地备案“即申即

享”、药品耗材追溯码全流程采集，大

力推广医保码应用，全区医保码激活

人数54.7万人、激活率96.27%，累计

结算47万笔、结算率42.76%，以数字

化赋能医保服务提质增效，让群众享

便利、得实惠。
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“医”路同行护民生
——区医保局2025年工作回眸

2025年，区医保局围绕全区“1343”总体思路，锚定“高质量建设渝东生态新城”总定位，锚定“稳进增效、改革创新、除险固安、强企富民”工作导向，聚焦“待

遇保障公平适度、基金运行稳健持续、管理服务优化便捷”三大核心目标，以“三医协同发展和治理”为关键抓手，系统谋划、精准发力，全面推动医疗保障事业高

质量发展迈上新台阶。
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医保大厅综合窗口有序运行。

开展医保基金安全宣传活动。

医保局城乡居民医疗保险政策宣传。

医保局开展集中带量采购专题培训。


