2023年淮北市城乡居民基本医疗保险补助资金绩效评价自评报告

 一、绩效目标分解下达情况
城乡居民基本医疗保险补助资金转移支付是国家为了加快完善统一的居民基本医疗制度，按照医疗卫生领域中央与地方财政事权和支出责任划分改革方案，财政对地方城乡居民基本医疗保险参保居民缴费给予补助的共同财政事权转移支付资金。我市城乡居民基本医疗保险制度市级统筹，经办、财务、资金管理使用统一。2023年我市中央转移支付下达资金58278万元，清算2022年资金退库707（-1110+403）万元，实际到账资金57571万元；省级下达资金29288万元，清算2022年资金退库807万元，实际到账28481万元；市（区 县）配套补助资金应补9321.77万元，实际到位9322.70万元。2023年底城乡居民基本医疗保险实际参保148.19万人，按户籍人口计算参保率89.59%，按常住人口计算的参保率为100.3%，参保率稳步提升；人均缴费350元（烈山区代缴费用327.604万元与2022年12月缴纳，计入2022年度收入）；政策范围内住院费用支付比例达到72%，参保人住院费用实际报销比68.83%。
二、绩效目标完成情况分析
（一）资金投入情况分析
2023年我市城乡居民医疗保险基金收入150959.39万元，预算执行率99.35%，其中：财政补贴收入98205.10万元，占基金收入的65.05%，城乡居民配套资金按标准补助收入执行率102.20%：利息收入850.53万元，占基金收入的0.56%，实现基金保值增值；保费收入51582.29万元，占基金收入的34.17%；基金监管等其他收入405.22万元，占基金收入的0.27%。全年基金支出148104.56万元，预算执行率为98.51%，其中：医疗保险待遇支出134265.27万元，预算执行率为99.16%;2023年基金支出预算执行率为99.28%。当年基金结余-4244.9万元，基金累计结余79765.58万元。基金支撑能力为6.4个月，基金运行总体平稳。
（二）总体绩效目标完成情况分析
年度总体目标。一是巩固参保率；二是稳步提高保障水平；三是实现基金收支平稳，提高资金使用效率，确保可持续性。2023年全年实际参保人数1481862人。按户籍人口计算参保率89.59%，按常住人口计算的参保率为100.3%，参保率稳步提升；参保人政策范围内住院报销比72%，实际报销比例68.83%；基金累计结余可支付月数6.4个月。较好完成年度总体目标。
（三）绩效指标完成情况分析
2023年我市依据国家、省局考核要求结合我市实际情况设置绩效考核一级指标4个，二级指标7个，三级指标23个。
1、项目决策
[bookmark: _GoBack]依据《安徽省财政厅 安徽省医疗保障局关于提前下达2023年中央财政城乡居民基本医疗保险补助资金预算的通知》（皖财社〔2022〕1388号）、《安徽省财政厅 安徽省医疗保障局关于提前下达2023年省级城乡居民基本医疗保险补助资金预算的通知》（皖财社〔2023〕162号）、《安徽省财政厅 安徽省医疗保障局关于下达2023年中央和省级财政城乡居民基本医疗保险补助资金预算的通知》（皖财社〔2023〕1023号），及时将中央、省级财政资金转到城乡居民财政专户，清算资金及时办理退库处理。市、区财政依据《安徽省财政厅 安徽省医疗保障局转发〈财政部 医保局关于印发〈中央财政城乡居民基本医疗保险补助资金管理办法〉的通知》（皖财社〔2019〕1226号）文件精神，及时足额将市、区财政资金配套到位。2023年12月底前中央 省财政配套资金全部转入财政专户。12月31日支出户清零，资金转入财政专户。
2.过程管理
（1）资金管理 
2023年我市城乡居民医疗保险基金收入150959.39万元，预算执行率99.35%，其中：财政补贴收入98205.10万元，占基金收入的65.05%，城乡居民配套资金按标准补助收入执行率102.20%：利息收入850.53万元，占基金收入的0.56%，实现基金保值增值；保费收入51582.29万元，占基金收入的34.17%；基金监管等其他收入405.22万元，占基金收入的0.27%。全年基金支出148104.56万元，预算执行率为98.51%，其中：医疗保险待遇支出134265.27万元，预算执行率为99.16%;2023年基金支出预算执行率为99.28%。当年基金结余-4244.9万元，基金累计结余79765.58万元。基金支撑能力为6.4个月，基金运行总体平稳。
基金使用。城乡居民基本医疗保险严格执行《社会保险基金财务制度》《社会保险基金会计制度》，基金按险种及不同制度分别建账、分账核算、分别计息、专款专用。我市基本医疗保险基金实行“收支两条线”管理。严格贯彻执行国家法律法规和方针政策，依法筹集和使用基金，确保各项基金应收尽收和社会保险待遇按时足额发放； 按照统一预算编制办法，合理编制基金预算，强化收支预算执行，严格编制基金决算，真实准确反映基金预算执行情况； 执行和完善内控制度，规范业务流程，明确工作职责，建立岗位之间相互监督制约机制，加强对基金收、支、存各主要环节的监督控制。按照“谁主管谁负责”的原则，实行责任追究制。
基金监督管理。坚持较真碰硬，着力守好人民群众救命钱。开展医保基金管理使用专项整治行动。把医保基金监管作为医保改革发展的决胜关键点，全年共计检查定点医药机构1005家，查处、约谈666家，暂停8家，公开曝光案例14起，拦截拒付、追回扣除医保资金共计1709.62万元；行政处罚7家2人共计11.21万，移交公安机关1人，移交卫健部门3家；探索建立医保基金监管智能场景。累计拦截疑似违规3.99万次、1.57万人，提醒医生646人，拦截项目3796个、1792种，拒付违规收费679.85万元，实现对场景内医疗服务行为的全过程监管；维护集采药品追溯码35.32万件，有效杜绝集采药品二次销售现象，在全省医保基金监管业务培训会议上作经验交流发言。全年职工医保基金收入24.65亿元，基金支出18.44亿元；居民医保基金收入14.39亿元，基金支出14.81亿元，统筹基金可支付月数分别为24.7个月和6.4个月，基金运行总体安全平稳，连续获得全省社会保险基金预决算绩效评价一等奖。
2.组织管理
2023年依托省统建的安徽医疗保障信息平台，全省率先实现银医直连线上支付。目前，信息系统运转正常，信息数据及时、准确.依托省统建的安徽医疗保障信息平台，省内参保人员已实现数据同步比对，有效避免了省内异地重复参保的情况
通过制度整合和系统统一，我市建立了市级统筹城乡居民基本医疗保险制度，实现了覆盖范围、筹资政策、保障待遇、医保目录、定点管理、基金管理六统一的基金管理制度，统一经办服务和信息系统.对定点医疗机构实行协议管理，将智能监控和现场稽核结果运用到实际中，年终依据全年各定点医疗机构协议执行情况进行年终决算和下达次年总额预算指标，建立了动态准入和退出机制。
3.项目产出
（1）数量指标。2023年我市城乡居民参保目标任务1481267人，实际完成1481862人；财政补助标准640元/人，其中：中央、省、市、县（区）分别为384元、192元（省属大学生256元）、64元，实际补助到位657元/人。
（2）质量指标。2023年统计年鉴户籍人口218.33万人，常住人口195.03万元。我市以户籍人口为基础计算的基本医疗保险综合参保率89.59%，略低于目标值90%；2023年我市以常住人口为基础计算的基本医疗保险综合参保率100.3%，超过目标值5.3个百分点。
重复参保人数。我市目前使用省统建医疗信息平台，统一业务系统，不存在重复参保问题。
住院报销比例。参保人政策范围内住院费用报销比例72%，指标值大于等于70%，完成指标101.67%；参保人住院费用实际报销比例68.83%，高于上年指标值65.61%。我市是地级市，医疗水平相对不高，距徐州、南京、蚌埠等城市较近，交通方便。参保人员比较愿意选择外出就医。2023年参保人员实际报销比例比2022年上升3.22个百分点。
支付方式改革。2023年力推医保支付方式改革，促进医保高质量发展。2023年完成全市DRG试点改革医疗机构覆盖。按照我市DRG试点工作要求，全市109家有住院资格的医疗机构全部纳入DRG。对医疗机构开放清单质控系统，并督促引导医疗机构规范清单上传。2023年城乡居民基本医疗保险住院总费用162070万元，其中住院DRG付费总费用为106347万元，统筹地区内住院费用按项目付费占比34.38%，比2022年（53.38%）降低了19分点。
基金累计结余可支配月数6.4个月。随着城乡居民基本医疗保险待遇整体提高和承担近几年因新冠疫情发生的医疗费用及疫苗和接种费用，基金支出加大；同时通过几年的系统整合，清理跨制度重复参保，参保人员下降等因素影响，2023年基金支撑为6.4个月，比上年有所下降，整体运行平衡。
（3）时效指标。2023年医疗费用即时结算率98.12%，超过目标任务3.12个百分点。
4.项目效益
（1）服务对象满意度指标
参保人员满意度。
一是完善异地就医直接结算，提升异地就医的便利性。按照“先备案、选地点、后就医”的工作流程，不断简化异地就医备案手续，全面支持患者持医保电子凭证、身份证社保卡等任一种就医凭证办理入院登记；开通临时外出就医自助备案，无需审核，当场通过，实现“即时开通，即时享受”异地就医直接结算政策。在实现职工医保个人账户省内异地定点零售药店直接结算的基础上，开通职工医保个人账户跨省异地定点零售药店直接结算。
二是优化慢性病办理流程，提高服务效率。扩大医保慢特病种范围。全市医保门诊慢特病病种范围从4年前的48种增加至现在的85种，包含医疗费用较高的肌萎缩侧索硬化（渐冻症）等11种罕见病。取消医保慢特病门诊用药限制。参保群众门诊治疗慢特病、使用符合病情需要的国家基本医保药品时，均可按规定享受医保门诊慢特病报销待遇，改变以往必须在门诊用药目录内才可享受报销待遇的不便，进一步扩大慢特病患者用药选择范围。取消医保慢特病定点医院限制。自2023年8月1日起，取消门诊慢特病患者只能选择一或两家医院作为门诊慢特病治疗医院的限制，患者可任意在全市154家有治疗能力的定点医院就诊治疗直接联网结算，无需办理变更手续，发生的医疗费用均可以按规定报销。三类医保慢特病待遇“免申即享”。“即申即享”。恶性肿瘤慢特病待遇“即申溯享”。对还没来得及办理门诊慢特病的肿瘤疾病确诊患者，待遇享受依然从慢特疾病确诊之日开始，疾病确诊之后的相关医保范围内的医疗费用也可报销，对医保待遇进行追溯，进一步做到“即申溯享”。
三是优化医保公共管理服务，提升群众就医便捷度。以行风建设为抓手，完成政务服务事项办事指南修改调优工作。根据业务流程优化政务服务网上的政务服务事项办事指南，汇总并进行集中修改，统一了政务服务事项清单、办事指南、经办服务规程，减少办事环节、缩短办理时限、降低办事成本，提高办事效率和服务质量，营造良好的全市医疗保障系统营商环境建设，进一步提高全市医疗保障系统的服务效能。今年九月，完成对医保窗口的升级，顺利进驻市政务服务大厅，设立10个医保服务窗口，并按照国家统一标准，完善各项医疗保障经办服务制度，严格执行一次性告知制度、首问负责制、限时办结制等制度，进一步统一经办流程、规范经办服务，实行经办业务“综合柜员制”，严格落实“最多跑一次”改革要求。
三、偏离绩效目标的原因和下一步改进措施
2023年我市总体目标和绩效指标没有未完成指标值和偏离指标值较高的指标。
四、绩效自评结果拟应用和公开情况
我市城乡居民基本医疗保险补助资金绩效评价工作列入县、区医保部门及市局各科室及局属二级单位考核目标。淮北市医疗保障局官网政府信息公开模块设有财政专项资金管理和使用情况专栏，每年按照要求公开专项资金预算、决算、绩效目标表、绩效评价结果等信息。
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