鄂州市2026年6月医保数据网上定向发布
——2026年1-6月鄂州市生育保险基金运行情况分析
第一部分  生育保险参保与基金运行情况分析
一、参保情况
　　2026年1-6月，全市生育保险参保缴费119186人(去年同期115869人)，同比增长2.86%;女职工参保51231人(去年同期49647人)，占比42.98%。其中:事业单位生育险参保21075人，女职工参保11568人，占比54.89%；机关单位生育险参保7827人，女职工参保2595人，占比33.15%;企业生育险参保90284人，女职工参保37068人，占比41.06%。
二、基金支出情况
　　2026年1-6月，全市享受生育待遇4501人次（去年同期1945人次），同比增长131.41%，增长的原因是产前检查报销费用额度提高后就医人次增加；基金支出1756.40万元（去年同期1928.60万元），同比下降8.93%。其中:享受医疗待遇3813人次（去年同期1050人次），同比增长263.14%，医疗基金支出377.56万元(去年同期413.62万元)，同比下降8.72%；享受生育津贴待遇688人次（去年同期895人次），同比下降23.13%，生育津贴支出1378.84万元(去年同期1514.98万元)，同比下降8.99%。其中:(1)事业单位医疗基金支出88.91万元，生育津贴医疗支出413.73万元;(2)机关单位医疗基金支出31.77万元，生育津贴医疗支出133.35万元；(3)企业医疗基金支出256.88万元，生育津贴医疗支出831.75万元。
 
第二部分  医疗救助资金运行情况
　　2026年1-6月，我市财政补助收入2857.73万元，其中：中央财政补助收入1104万元，省级财政补助收入0元，市县级财政补助收入1753.73万元。我市共有农村低收入人口24275人，脱贫人口47124人，低收入人口资助参保23064人（其中医疗救助资金资助16329人，577.22万元；其他资金资助6735人，248.84万元），脱贫人口资助参保14696人（其中医疗救助资金资助9442人，346.77万元；其他资金资助5254人，209.32万元）。脱贫人口已无资助政策，脱贫人员资助参保为多重身份以其他身份进行资助。2026年1-6月我市享受医疗救助55562人次，救助支出1928.82万元（其中：47502人次享受门诊医疗救助，救助支出514.66万元；8060人次享受住院医疗救助，救助支出1414.16万元）。
 
第三部分  基金运行情况分析
　　2026年1-6月，全市职工医保基金收入70855.42万元，同比增长17.92%，基金支出61826.62万元，同比增长21.55%，其中统筹基金当期结余5909.24万元，统筹基金期末滚存结余182140.65万元，基金运行安全平稳。城乡居民医保基金收入46515.76万元，同比增长22.77%；基金支出36800.08万元，同比下降2.41%%，统筹基金当期结余9715.68万元，期末滚存结余64016.63万元。
一、数据分析
（一）参保结构总体稳定，居民参保人数略有提升
职工医保参保稳步增长，全市职工参保211387人，同比增长2.36%，在职退休比1.94:1，退休人员占比超33%。生育保险同步扩面，参保119186人，同比增长2.86%。居民医保扩面难度加大，参保增长近乎停滞。居民参保685770人，仅同比增长0.28%，原因主要是居民参保意愿降低、外出务工求学异地参保、毗邻武汉群众跨市参保三重因素影响。
（二）门诊需求集中释放，慢特病、“两病”成为主要支出增长点
职工、居民门诊慢特病、“两病”、单独支付药品就诊人次全部实现两位数增长，职工“两病”就医人次同比涨幅超95%，门慢特就诊需求持续释放，门诊基金支出刚性持续抬升。同时各类门诊次均报销金额同步下降，主要是基层低费用就诊占比提高；职工个人账户使用人次上涨但支付金额同比下降，群众个人账户使用更趋节约。居民门诊统筹人次、费用、报销同步收缩，门诊支出压力集中于门诊慢特病。
（三）职工住院人次小幅增长，整体费用得到有效管控
职工住院人次同比增加2.92%，住院总费用、次均住院费用、次均报销金额全部同比下降，政策范围内报销比例小幅提升至79.91%。分机构看：市内一级、二级、三级医疗机构住院人次增减分化，三级医院住院占比最高但总费用明显回落；市外住院人次同比增长10.07%，次均住院费用远超市内，异地高费用就医持续分流基金。
（四）居民住院规模收缩，报销比例明显下滑
居民住院人次同比下降3.65%，总费用、次均费用同步降低，但政策内报销比例由去年同期64.45%降至60.14%，下降4.31个百分点。市内各级医疗机构报销比例逐级递减，市外就医政策内报销仅48.98%，降幅达9.54%；市外住院人次、总费用双增长，单次就医费用高，大幅增加居民医保基金支出。
（五）大病保险保障效能分化，居民大病报销规模大幅收缩
职工大病保险享受人次小幅上涨，但总医疗费用、报销金额同比小幅下降，保障支出平稳可控；居民大病保险各项指标全面下滑，待遇人次、医疗总费用、报销金额分别下降3.48%、14.96%、38.72%，居民大额医疗费用负担整体缓解。
（六）基层医疗机构住院人次分化，部分机构异常增长存在违规风险
全市部分基层卫生院、社区卫生服务中心职工、居民住院人次同比增幅较大，远高于全市平均增长水平。三级医院就医集中度偏高，基层首诊分流不足，就医结构不合理；部分机构住院量异常暴增，存在降低入院标准、小病大治、过度诊疗、虚假住院等欺诈骗保隐患，威胁基金安全。
	类别
	机构名称
	2026年
住院人次
	2025年
住院人次
	增加人次
	同比

	职工
	西山街道卫生服务中心
	51
	6
	45
	750.00%

	职工
	汀祖镇中心卫生院
	182
	111
	71
	63.96%

	职工
	庙岭卫生院
	17
	11
	6
	54.55%

	职工
	梁子湖区人民医院
	146
	97
	49
	50.52%

	职工
	东沟镇卫生院
	18
	12
	6
	50.00%

	职工
	燕矶镇中心卫生院
	37
	25
	12
	48.00%

	职工
	沼山镇卫生院
	78
	54
	24
	44.44%

	职工
	鄂州华仁康复医院
	417
	289
	128
	44.29%

	职工
	长港镇中心卫生院
	60
	44
	16
	36.36%

	职工
	古楼飞鹅卫生服务中心
	114
	86
	28
	32.56%

	职工
	鄂州荣军优抚医院
	182
	146
	36
	24.66%

	职工
	华容觉华医院
	7
	6
	1
	16.67%

	职工
	太和镇中心卫生院
	182
	159
	23
	14.47%

	职工
	鄂城区人民医院
	210
	186
	24
	12.90%

	职工
	鄂州爱民医院
	150
	134
	16
	11.94%

	职工
	省中医院葛店院区
	1061
	956
	105
	10.98%

	职工
	华容中心卫生院
	96
	87
	9
	10.34%

	职工
	凤凰街道卫生服务中心
	193
	177
	16
	9.04%

	职工
	鄂州航宇吴都医院
	116
	107
	9
	8.41%

	职工
	鄂州城南医院
	1445
	1359
	86
	6.33%

	职工
	鄂钢医院
	2637
	2526
	111
	4.39%

	职工
	新庙镇卫生院
	30
	29
	1
	3.45%

	职工
	鄂州市中医医院
	4053
	3951
	102
	2.58%

	居民
	华容觉华医院
	93
	48
	45
	93.75%

	居民
	西山街道卫生服务中心
	158
	88
	70
	79.55%

	居民
	汀祖镇中心卫生院
	1707
	1250
	457
	36.56%

	居民
	爱民医院
	450
	334
	116
	34.73%

	居民
	东沟镇卫生院
	392
	303
	89
	29.37%

	居民
	凤凰街道卫生服务中心
	157
	126
	31
	24.60%

	居民
	沼山镇卫生院
	1436
	1156
	280
	24.22%

	居民
	古楼飞鹅卫生服务中心
	86
	71
	15
	21.13%

	居民
	燕矶镇中心卫生院
	746
	685
	61
	8.91%

	居民
	鄂州凤凰医院
	195
	181
	14
	7.73%

	居民
	鄂州市葛店卫生院
	884
	828
	56
	6.76%

	居民
	杨叶镇卫生院
	1060
	1009
	51
	5.05%

	居民
	省中医院葛店院区
	3100
	2986
	114
	3.82%

	居民
	鄂州市精神卫生中心
	1285
	1248
	37
	2.96%

	居民
	鄂钢医院
	2127
	2074
	53
	2.56%

	居民
	鄂州建华中医医院
	230
	227
	3
	1.32%


二、下一步工作措施
（一）深化医保支付方式改革，多措并举控费增效，缓解基金支出压力
全面落地支付方式改革，全域推进住院DIP、门诊AOG付费改革，实现全部定点住院机构、职工与居民险种全覆盖；针对门诊慢特病、“两病”、单独支付药品制定标准化付费规则，从机制上约束不合理门诊支出。持续落实药品、高值医用耗材集中带量采购，常态化挤压耗材、药品虚高价格，降低整体医疗费用。分级诊疗引导合理就医，优化住院流向，引导群众基层首诊、逐级转诊，减少三级医院无序住院、跨市异地就医。建立市外定点医疗机构费用协同核查机制，定期对接外地医保部门核查高费用异地住院病例，严控过度检查、过度治疗，降低异地就医基金损耗。
（二）聚焦门诊重点领域，严控慢特病、“两病”基金支出风险
严格执行门诊慢特病准入与年度复审，清理虚假认定人员，规范特殊药品使用指征，杜绝无指征、重复开药。升级门诊智能监控规则，抓取高频开药、多次就诊、大额购药等异常线索；全面推行电子处方流转，实现药店、门诊处方溯源，防范虚开处方、套取药品。开展门诊专项巡查，重点核查门诊慢特病、“两病”费用激增的基层医疗机构、定点药店，对分解处方、串换项目等违规行为及时追回基金并从严处置。
（三）健全全链条基金监管体系，严厉打击各类欺诈骗保行为
构建多维度常态化监管机制，实现定点医药机构、药店监管全覆盖。建立住院人次异动预警机制，对住院增幅超过预警阈值的医疗机构（如涨幅超50%）列为重点核查对象，逐家开展病历抽审、现场核查。重点整治住院领域违规行为，聚焦降低入院标准、小病大养、虚假住院、过度检查治疗、分解住院等突出问题，对人次异常增长机构开展专项整治。畅通欺诈骗保举报渠道，落实举报奖励制度，形成社会监督氛围。
（四）强化政策宣传与经办服务，提升群众合理就医意识
多渠道宣传分级诊疗、门诊慢特病管理、异地就医备案、医保基金监管法律法规，引导参保群众树立基层首诊、理性就医观念，自觉抵制虚假就医、倒卖药品等违规行为。优化线上线下经办服务，简化流程，在提升群众办事便利度的同时，规范就医报销秩序，从源头减少不合理基金消耗。
