附件3
财政支出项目绩效评价自评报告

评价类型：项目实施过程评价□   项目完成结果评价□

项目名称     医疗保障基金                                 

项目单位     临湘市医疗保障局                                 
主管部门     岳阳市医疗保障局                               

评价方式：部门（单位）绩效自评
评价机构：部门（单位）评价组   

   报告日期：2022年 8月 16日

                 临湘市财政局（制）

	一、项 目 基 本 概 况

	项目负责人
	张波
	联系电话
	3728919

	项目地址
	临湘市城中北路14号
	邮  编
	414300

	项目起止时间
	2021年1  月起至   2021 年  12月止

	计划安排资金

（万元）
	28545.3
	实际到位资金

（万元）
	28545.3
	实际支出

（万元）
	28545.3
	结余（万元）
	0

	其中：中央财政
	15761.3
	其中：中央财政
	15761.3
	其中：中央财政
	15761.3
	其中：中央财政
	0

	省财政
	7276
	省财政
	7276
	省财政
	7276
	省财政
	0

	市财政
	
	市财政
	
	市财政
	
	市财政
	

	县市区财政
	5508
	县市区财政
	5508
	县市区财政
	5508
	县市区财政
	

	其它
	
	其它
	
	其它
	
	其它
	

	二、项目支出明细情况

	支出内容
	实际支出数
	会计凭证号
	备注

	城乡居民医疗保险基金
	26217.7
	2021年1月--12月凭证
	

	城镇职工医疗保险基金
	2327.6
	2021年1月--12月凭证
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	支出合计
	28545.3
	
	

	三、项目绩效自评情况

	项目绩效定性目标及实施计划完成情况
	预  期 目 标
	实际完成

	
	稳参保增基金，保障能力不断强化。

2、保基本谋发展，惠民服务扎实给力。

	1、2021年，我局按时支付各定点医疗机构、参保患者的医疗费用结算资金，未拖欠一例。1—12月，支付基金5.29亿元，充分保障了人民群众的医疗需求。2、全市1.2万名建档立卡贫困人口全部纳入城乡居民医保，参保率达100%，资助参保资金168.24万元；贫困人员享受住院政策3825人次，总医药费用2406.18万元，基金支付1484万元，医疗补偿比例达到83%；累计开展各类医疗救助536人次，救助总额达63.47万元；全市享受普通门诊统筹待遇16740人次，基金支付102.27 万元，享受“两病”用药保障政策10.81万人次，基金支付559.2万元。


	项目绩效定量目标（指标）及完成情况
	一级指标
	二级指标
	指标内容
	指标（目标）值
	实际完成值

	
	项目产出指标
	数量指标
	职工医保报销
	10
	

	
	
	
	居民医保报销
	10
	

	
	
	质量指标
	资金分配率
	8
	

	
	
	
	资金实施管理
	10
	

	
	
	时效指标
	资金组织实施情奖品
	10
	

	
	
	
	资金到位率和时效
	5
	

	
	
	成本指标
	目标完成率
	5
	

	
	
	
	目标完成质量
	4
	

	
	项目效益指标
	经济效益

指标
	参保患者受益明显。幸福指数增高
	10
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	社会效益

指标
	维护社会稳定、增进社会和谐
	8
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	生态效益

指标
	参保患者受益明显。
	10
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	服务对象满意度

指标
	参保人员对政策满意度
	5
	

	
	
	
	参保人员对资金发放满意度
	5
	

	绩效自评综合得分
	98

	评价等次
	优秀

	四、评价人员

	姓名
	职称/职务
	单  位
	签字

	刘春阳
	副局长
	临湘市医疗保障局
	

	张波
	主任
	临湘市医疗保障局
	

	
	
	
	


填报人（签名）：杨美荣                    联系电话：13974096858
	五、评价报告综述（文字部分）

项目基本概况

2021年度财政决算方案中下达我局各项专项经费共计28545.3万元。其中：城乡城乡居民医疗保险配套基金26217.7万元，职工医疗保险基金2327.6万元。
项目资金使用及管理情况

二、1、2021年，我局按时支付各定点医疗机构、参保患者的医疗费用结算资金，未拖欠一例。1—12月，支付基金5.29亿元，充分保障了人民群众的医疗需求。2、全市1.2万名建档立卡贫困人口全部纳入城乡居民医保，参保率达100%，资助参保资金168.24万元；贫困人员享受住院政策3825人次，总医药费用2406.18万元，基金支付1484万元，医疗补偿比例达到83%；累计开展各类医疗救助536人次，救助总额达63.47万元；全市享受普通门诊统筹待遇16740人次，基金支付102.27 万元，享受“两病”用药保障政策10.81万人次，基金支付559.2万元。

二、为了加强医疗保障基金使用监督管理，保障基金安全，促进基金有效使用，维护公民医疗保障合法权益，国家医保局会同有关部门联合开展欺诈骗取医疗保障基金专项行动。医疗保障经办机构严格按照服和协议的约定，及时结算和拨付医疗保障基金。
项目组织实施情况

1—12月，支付基金5.29亿元，充分保障了人民群众的医疗需求。2、全市1.2万名建档立卡贫困人口全部纳入城乡居民医保，参保率达100%，资助参保资金168.24万元；贫困人员享受住院政策3825人次，总医药费用2406.18万元，基金支付1484万元，医疗补偿比例达到83%；累计开展各类医疗救助536人次，救助总额达63.47万元；全市享受普通门诊统筹待遇16740人次，基金支付102.27 万元，享受“两病”用药保障政策10.81万人次，基金支付559.2万元。

综合评价情况及评价结论

为规范和加强医保专项资金管理，提高资金使用效益，我局在专项资金的使用过程中，根据医保基金管理办法，由市财政局负责对专项资金管理，实行专户管理，专款专用。市财政局由社保股实行对口管理，医保局建立健全财务管理制度，健全医保专项资金发放台账，做好与金融机构的定期对账工作，确保项目专项资金安全使用。

项目主要绩效情况分析

今年以来，我局继续做好新冠疫情防控工作：一是加强疫情防控值守，开展健康码、行程码、接种“三码联查”，同时，局领导带队对消毒、值班情况进行督查；二是强力开展疫苗接种工作，不仅单位干部职工的疫苗接种率达到100%，而且要求干部职工动员直系三代亲属、邻居做好疫苗接种。我局乡村振兴驻聂市红士村工作队组织村里成立第一支疫苗接种志愿队，免费接送村民接种疫苗。三是履行医保职责，落实接种费用。今年已支付疫苗费4771万元、接种费250万元，两项合计5021万元。

主要经验及做法、存在问题和建议

我局始终就将保障民生、惠民服务作为重点工作来抓，积极落实基本医疗保险、大病保险、医疗救助、普通门诊统筹、“两病用药保障”、医保扶贫等优惠政策。2021年，全市1.2万名建档立卡贫困人口全部纳入城乡居民医保，参保率达100%，资助参保资金168.24万元；贫困人员享受住院政策3825人次，总医药费用2406.18万元，基金支付1484万元，医疗补偿比例达到83%；累计开展各类医疗救助536人次，救助总额达63.47万元；全市享受普通门诊统筹待遇16740人次，基金支付102.27 万元，享受“两病”用药保障政策10.81万人次，基金支付559.2万元。

严监管保安全，基金整治成绩显著。一是提高风险化解能力。选优配强基金监管队伍，加强对接触基金管理业务人员的思想教育和业务培训，同时，建立健全的内部控制和收支两条线管理等工作机制，构建有效相互制约、相互监督的组织体系和制度体系。二是打好风险防控组合拳。首先，抓宣传造势。我局打击欺诈骗保集中宣传活动活动领导小组在4月份制订了工作实施方案，明确责任，细化任务。从4月起，开展了形式多样的宣传活动：印发政策宣传单、折页15000份、医保政策问答500册，悬挂宣传横幅400余条，张贴宣传海报5000余份，播放反欺诈骗保动漫宣传片2000余次；组织开展“进村入户”工作，向群众讲解欺诈骗保的常用方式，鼓励广大群众进行有奖举报。其次，抓专项整治。通过网上信息监控和实地稽查，对全市424家协议医药机构实行全天候、无死角稽查，重点排查医院是否存在“挂床”住院、滥检滥治、“搭车收费”、虚构多计等违法违规行为，排查协议零售药店是否存在“有奖促销”、“药店开超市”、以药换物等违规行为。尤其是对门诊统筹协议机构进行了专项督查，截止12月，共开展医保日常稽查210余次，同时，将“清廉医保”专项整治与日常稽查紧密结合起来，查处定点医药机构违法违规行为70余例，约谈1家，停网整改改4家，追回违规基金200.34万元。通过不断强化监管手段，我市医保领域欺诈骗保的违法、违规、违约事件发生率得到有效地遏制。
（七）附件





