
“我区医保参保人跨省异地住
院、普通门诊、部分慢特病门诊已实
现直接联网结算，异地就医备案服务
也实现了全程线上办理和自助办
理。”区医疗保障事务中心副主任吴
建永介绍，江津已实现川渝异地就医
住院免备案，减少了就医群众“跑腿”
次数。

近年来，江津大力推进跨省异地
就医直接联网结算，全区 55 家医院
全部纳入普通住院费用跨省直接结

算，774家定点医药机构纳入普通门
诊费用跨省直接结算，27家医院纳入
门诊慢特病费用跨省直接结算，19家
卫生室（诊所）纳入普通门诊费用跨
省直接结算。

为补齐镇、村医保服务短板，近
年来，江津区医保局持续优化三级经
办体系，积极争取市、区配套资金616
万元，强化镇村两级设备、网络、示范
创建、队伍建设保障等，实现 301 个
村（社区）医保经办全覆盖，形成了

“15分钟医保服务圈”经办新体系，将
医保经办服务搬到群众身边，激活基
层镇村潜在活力。目前，区级医保服
务中心全面经办 33 项医保业务，镇
级医保经办业务 15 项，村级承办业
务11项、代办7项。

据了解，江津区、镇（街）、村（社
区）经办机构还加大了医保码推广力
度。通过镇街赶场宣传、走访大型企
业、定点医疗机构等方式，面对面指
导参保群众激活和使用医保码，按月

通报医疗机构医保码使用数据，营造
争先比优的干事氛围。目前，全区医
保码激活率达64.82%，医药机构医保
码使用率平均达到34.96%。

改革永远在路上，医保服务永无
止境。下一步，江津区医保局将聚焦
群众急难愁盼，把国家、市医保局制
定的医保政策落实好、执行好，推进

“三医”联动，强化医保改革，优化医
保服务，不断提升人民群众的医保获
得感、幸福感。

提升优化公共服务 医保经办实现全覆盖

医保基金是群众的治病钱、救
命钱，关系着每一名参保人员的切
身利益。江津区医保局高度重视违
法违规使用医保基金查处工作，加
强部门联合监管，完善医保基金监
管体系，深入推动成渝地区监管合
作，全面提升医保基金监管效能。

过去的一年，区医保局建立了
行政执法案件“查、处、审”分离

机制，推行一线执法人员检查、审
查委员会集中审理研究决定处理方
案和法制部门专业审核把关的行政
执法模式，加强与公安、卫生健
康、审计、民政、市场监管等部门
协调配合，围绕分解住院、过度诊
疗、违反价格规定、分解收费、串
换项目等开展监管，形成监管合
力，形成一案多查、一案多处的联

合惩戒机制。开展现场监督检查
1145家，有效打击了违法违规使用
医保基金行为，守护好人民群众的

“看病钱”。
同时，区医保局建立了镇街、

村社协助监管机制，并将其与工作
经费相挂钩，实现区、镇街和村社
三级联动，充分发挥基层对监管对
象“知根知底”、收集问题线索协助

调查和区级部门专业监管的作用，
实现了优势互补，解决了区级“管
得了、看不见”和基层“看得见、
管不了”的问题。

此外，区医保局强化常态化监
管力度，建立问题清单组织开展自
查自纠，通过日常检查、突击检
查、专项检查和费用审核非现场核
查，实现了对医药机构核查全覆盖。

筑牢医保防火墙 守好群众“救命钱”

为巩固脱贫攻坚成果，有效衔
接乡村振兴，精准实施救助和帮
扶 措 施 ， 防 范 “ 因 病 致 贫 ” 和

“因病返贫”的情况，区医保局精
准实施医疗救助。自主设计、委
托第三方开发数据比对程序，完
成救助对象信息汇总剔重。2023
年 ， 收 到 民 政 、 退 役 军 人 事 务

局、残联等相关救助对象认定部
门数据 134.07 万条，累计动态调整
救助身份14228人。

健全防范化解因病返贫致贫长
效机制。区医保局建立健全低收
入人口和脱贫人口参保台账，分
类 实 行 参 保 资 助, 确 保 困 难 群 众
100% 参 保 。 在 全 市 率 先 出 台 了

《重庆市江津区健全重特大疾病医
疗保险和救助制度实施办法》，将
低保边缘家庭成员和纳入监测范
围的农村易返贫致贫人口纳入重
特大疾病保障范围，并结合全区
实际情况确定了“倾斜救助”救
助标准。2023 年，全区直接医疗
救助 21.95 万人次，支出医疗救助

资金 5961.52 万元，其中倾斜救助
296人次，支出救助金67.92万元。

此外，积极推进成渝地区长
期 护 理 保 险 评 估 结 论 互 认 ， 为
失 能 人 员 保 驾 护 航 。 2023 年 ，
开展失能评估 228 人次，享受待
遇 人 员 455 人 ， 发 放 护 理 费
348.39 万元。

夯实托底保障 精准实施医疗救助

“太好了！现在普通门诊也可
以用医保报销了！”某单位职工王芊
因腰椎盘突出在江津区中医院看病
花了 464.9 元，经门诊报销 271.4 元
后，个人仅需支付 193.5 元，他对此
连连称赞。

据介绍，江津区稳步推进职工
医保门诊共济保障改革，将普通门
诊费用主要由个人账户支付变为由
医保统筹基金报销和个人账户支付
相结合，通过调整个人账户基金结
构，提高基金共济保障能力，解决个

人账户“有病的不够用，没病的没发
挥作用”的问题。

目前，在职职工普通门诊报销
起付线是 200 元/年，在二级及以下
医疗机构报销比例为 60%，三级医
疗机构报销比例为 50%。随单位参
保的职工医保和个人参加的职工医
保二档年度报销限额为3000元/年，
个人参加职工医保一档报销限额为
800元/年。退休职工普通门诊报销
起付线是 100 元/年，在二级及以下
医疗机构报销比例为 70%，三级医

疗机构报销比例为 60%。随单位参
保的职工医保和个人参加的职工医
保二档年度报销限额为4000元/年，
个人参加职工医保一档报销限额为
1200元/年。

江津区医保局进一步扩大药品
耗材集采覆盖范围，保障群众能用
上质量好、疗效好、价格低的集采
药品和耗材。截至 2023 年,落地执
行药品带量采购 16 批次 534 个品
种，平均降幅 55.22%；落地执行医
用耗材带量采购24批次19种（批次

含接续），平均降幅 70.55%。全年
采购集采药品 12734.11 万元，采购
集采耗材 3155.9 万元，自 2019 年以
来累计节约医保基金和减轻群众
负担 5.27 亿元。据了解，现有集采
药品可用于治疗高血压、糖尿病、
高胆固醇血症、胃溃疡、哮喘、过敏
性疾病、癫痫、抑郁、感染、肿瘤等
疾病，集采耗材可用于白内障手
术、髋关节和膝关节置换术、改善
冠心病患者心肌供血不足或心脏
动脉阻塞等治疗。

多措并举推动医改 减轻群众就医负担

书写医保民生答卷 让人民健康有“医靠”

本版图文由郑江黎、贺鑫城提供

人民对健康的更多期盼，就是医保人奋斗的更大目标。
一年来，江津区医疗保障局紧紧围绕推动医疗保障高质量

发展的建设要求，推进医保领域重点改革和优化经办服务，落
实“强监管、促创新、抓服务”举措，在增强人民群众的医疗
保障“获得感、幸福感、安全感”上狠下功夫，取得了良好的
成效。

据统计，2023 年，全区医保参保人数 138.84 万人，医保综
合参保率 97%以上，低收入人口和脱贫人口参保人员 110729
人，参保率达 100%；直接医疗救助 21.95 万人次，支出救助资
金 5961.52 万元；全区医保基金收入 28.73 亿元，支出 20.3 亿
元，居民医保、职工医保政策范围内报销比例分别达 71.03%、
89.45%，均达到江津区医疗保障“十四五”发展主要指标，有
力保障了参保人员就医待遇。

“没想到，我这个高血压药可以
报销这么高。”2023年12月20日，慈
云镇居民周厚书在慈音寺社区卫生
室拿到“两病”（高血压、糖尿病）集
采甲类药后，费用全部给予了报销，
很是高兴。

据了解，2023年，江津率先在全
市开展深化“两病”门诊用药保障试

点。为了切实降低“两病”患者用药
负担，区医保局组织医学专家评审研
判，从392种“两病”集采药品中精选
63种集采药品，形成“两病”集采用药
专家推荐指导目录。

同时，引导定点医疗机构特别是
基层医疗机构优先选用目录甲类药
品，区内试点镇“两病”患者集采药品

使用占比达96.4%，其中甲类集采药
品使用占比达61.4%，更多的患者实
现了个人“零支付”，实现“小病门诊
治、大病住院治”的目标。

邀请医学专家对基层卫生院医
生开展“两病”用药专题培训和基层
坐诊；采取“移动药房”方式，保障偏
远地区群众用药需求；将卫生院、卫

生室医保固定结算终端，延伸到群众
家门口，作为移动临时结算端口；家
庭医生定期下乡开展公共卫生慢病
知识和医保政策宣传的同时，重点为
就诊“两病”患者普及医保知识……
一项项实实在在的为民举措，让“两
病”患者真正享受到医疗改革带来的
红利。

“两病”门诊用药有保障“四送服务”惠民生

国家医保中心来津调研医保工作

基金监管飞行检查

区医保局在嘉平镇开展赶场宣传

政务服务中心医保窗口

家庭医生巡诊队为群众送健康
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