 攀枝花市医疗保障局

关于2022年度城乡居民基本医疗保险

补助资金绩效自评报告
根据《四川省医疗保障局关于开展2022年医保转移支付资金绩效评价工作的通知》要求，现将有关情况报告如下。
一、绩效目标分解下达情况
2022年城乡居民医疗保险补助转移支付绩效目标分别安排中央及省级资金36909.96万元，市级资金1045.12万元，县级资金2601万元。

2、 绩效目标完成情况分析

（一）资金投入情况分析。
2022年，该项目资金全年绩效目标40556.08万元，实际支出40279.5万元，资金预算执行率99.32%。

（2） 资金管理情况分析。

城乡居民医保补助资金实行财政专户专账核算、专款专用，执行基金统收统支制度。收到上级财政转移支付资金后,全部进入市级医保基金财政专户。资金分配方案符合财政部和国家医保局下达的文件要求，资金使用规范合理。年初分解下达城乡居民医保绩效目标，实现基金收支平衡总体目标。积极开展绩效评价，绩效指标细化明确，绩效运行监控有力，评价报告规范完整，评价结果应用及时。市、县医保部门按职责认真履行支出责任。
（三）总体绩效目标完成情况分析。
完成了2022年城乡居民医保参续保工作，巩固了我市城乡居民医保参保率、稳步提高了医疗保障水平、实现了城乡居民医保基金收支平衡。

（四）绩效指标完成情况分析。
1.项目产出

（1）数量指标。①我市城乡居民基本医疗保险为市级统筹，建立了全市统一的城乡居民医保制度，基金实行财政专户专账核算、专款专用。2022年，全市城乡居民医保参保人数670829人，完成绩效目标任务的100.12%。②2022年财政人均补助标准调增至610元。③城乡居民基本医疗保险补助资金全年收入40279.50万元，其中中央及省级财政补助资金36197.39万元，完成当年预算目标任务的98.07%；市级财政补助资金1104.59万元，完成当年预算目标任务的105.69%；县（区）级财政补助资金2977.52万元，完成当年预算目标任务的114.48%。④参保居民个人缴费标准一档380元/人.年、二档460元/人.年。
（2）质量指标。①以户籍人口为基础计算的基本医保综合参保率105%，以常住人口为基数计算的基本医保综合参保率86.26%（常住人口基数包含了外地参保在攀居住的人数）。②重复参保人0人，虚报参保人数0人。③2022年，我市城乡居民医疗保险政策范围内住院费用报销比例71%，参保人员住院费用实际报销比例65%。④持续推进支付方式改革，控费效果明显，实现了市内住院统筹基金当期结余由“负”到“正”的转变。⑤截至2022年12月31日，当期基金收入66895.23万元，支出61883.89万元，当期结余5011.34万元，年末基金结余39243.00万元，基金累计结余可支配7.07个月，与年初预算基本一致。⑥普遍开展门诊统筹，门诊统筹报销实行联网结算，更好保障参保人员基本医疗需求。⑦根据2022年中央、省财政补助标准文件，按610元/人的标准，财政补助资金应到位40279.50万元，实到40279.50万元，资金到位率为100%。2021年末以679151人按照610元/人的财政补助标准测算，实际以截至6月底参保人数670829人按照610元/人的财政补助标准进行预算调整，调减507万元。根据各级财政补助分摊标准，全市的各级财政补助资金在规定时间内全额到位。

2.项目效益

（1）社会效益。2022年攀枝花市城乡居民医保补助资金项目实施，有效减轻了参保人员的医疗费用负担。
（2）可持续性。2022年攀枝花市城乡居民医保补助资金项目充实基金收入，确保基金收支平衡，略有结余，可持续性强。
（3）服务对象满意度。2022年，攀枝花市城乡居民基本医疗保险政策知晓率95%以上，参保对象满意度达到98%。
3、 偏离绩效目标的原因

以常住人口为基数计算的攀枝花市基本医保综合参保率86.26%，未达到目标指标值，原因是常住人口基数包含外地参保在攀居住人数。

4、 绩效自评结果

2022年攀枝花市城乡居民医保补助资金绩效评价结果为下一年度资金安排提供参考依据，做好2022年绩效完成情况的公开工作。
五、其他需要说明的问题

无

攀枝花市医疗保障局

关于2022年度医疗服务与保障能力提升

补助资金绩效自评报告
根据《国家医疗保障局办公室关于开展2022年医保转移支付绩效评价工作的通知》和《四川省医疗保障局关于开展2022年医保转移支付资金绩效评价工作的通知》要求，现将我市2022医疗服务与保障能力提升补助资金绩效评价情况报告如下。
一、绩效目标分解下达情况

2022年共下达我市医疗服务与保障能力提升补助资金（医疗保障服务能力提升部分）515万元。其中，市医保局（含市医保信息中心)300万元，市医保事务中心125万元，县（区）医保局90万元。

二、绩效目标完成情况分析

（一）资金投入情况分析。

2022年，该项目资金全年绩效目标515万元，实际支出456.64万元，资金预算执行率88.67%。主要用于医保政策宣传、基金监管、经办管理服务体系建设、医药服务价格改革、干部培训和医保信息化标准化建设等。该项目资金实行专款专用，资金审批程序完整，并统一按财务管理要求进行财务核算。

（2） 资金管理情况分析。

       严格贯彻执行医疗服务与保障能力提升补助资金管理办法，根据上一年度工作完成情况和资金执行情况提出2022年医疗服务与保障能力提升补助资金分配方案，市级医保部门商市级财政部门达成一致意见后，行文下达。市级和县区医保部门收到专项预算资金后，制定年初预算绩效目标，按资金使用方向进行拨付使用，并在次年初按照上级部门要求开展绩效评价工作。认真履行支出责任主体，市级医保部门负责本级医疗服务与保障能力提升补助资金支出责任，县区医保部门负责下达给本县区专项资金的支出责任。
（三）总体绩效目标完成情况分析。
2022年，我局认真落实国家和省上集采部署，积极开展医药服务价格调整工作，深入推进按疾病诊断相关分组（DRG）付费国家示范点建设，着力打造便捷高效的医保经办管理服务体系，不断加大基金监管工作力度，严厉打击欺诈骗保行为，进一步完善医保信息平台建设，有效提升了医疗保障服务能力，如期完成了2022年度总体绩效目标。
（四）绩效指标完成情况分析。
1.项目产出

（1）数量指标。一是组织召开我市职工医疗保险、医疗救助等政策解读会，上线药械集采及医药价格监管平台工作动员视频会议，联合市委政法委召开医保网络服务管理线上业务培训会。二是开展医保基金监管集中宣传月活动，播放国家宣传动漫8部、省级宣传动画5部，张贴宣传画5000余张，循环滚动播放宣传标语7条，10000余次，发放宣传资料5000余份。联合大河社区开展医保电子凭证宣传活动，通过发放宣传资料、现场演示手机扫码申领医保电子凭证、居民医保线上缴费等方式，“零距离”向群众宣传医保政策。三是做好政府信息公开工作，通过市医保局官方网站公开发布信息3326条，“攀枝花智慧医保”微信公众号发布信息312条，“攀枝花医保”新浪微博发布信息180条。报送医保简报56篇，做到医保信息及时报送。

（2）质量指标。一是医保信息系统验收合格率90%以上，医保系统正常运行率90%以上，医保系统重大安全事件响应事件小于60分钟。二是自2021年11月20日上线省医保信息平台后，我市所有定点医疗机构全部使用国家医保信息业务编码上传结算，贯标成果使用率100%。三是完成全市659家定点医药机构自查自纠和现场检查，监督检查覆盖率100%。四是全市有166家医疗机构、476家药店均能使用医保电子凭证进行结算，医保电子凭证应用实现三级定点医疗机构全覆盖。五是组织单位骨干参加省医保局组织的政策解读、基金监管、支付方式改革等业务培训，干部职工培训合格率100%。六是深入推进按疾病诊断相关分组（DRG）付费国家示范点建设，顺利通过2022年国家医保局第一批DRG交叉评估，得到省上和国家肯定，并代表四川省参与全国医疗保障系统支付方式改革视频交流。新增批复日间手术纳入DRG付费三批次，累计达284个日间手术纳入DRG付费。七是按照全省统一医疗服务价格项目编码标准，就647项医疗服务项目映射省基准库进行了价格对接。八是持续拓展异地就医直接结算服务，全市共661家定点医药机构，95%接入省级平台，为异地就医人员提供更加高效便捷的服务。

2.项目效益。
做好政策宣传培训，开展医保政策进机关、社区、医院等，印制居民医保宣传折页21.2万份，海报0.3万张，在“村村通”广播中播放汉彝双语政策宣讲，提高医保政策知晓率。全面实行“综合柜员制”，推出“就近办”“上门办”“预约办”等便民措施，推动门诊特殊疾病医疗补助、高血压糖尿病门诊保障认定下沉医疗机构办理。在全省率先开通“医保服务热线”和开展“视频办”远程服务”，切实做到“群众需求在哪里，窗口服务就延伸到哪里，已累计服务群众15万余人次。聘请四川民慷律师事务所为法律顾问，开展法律法规专题培训，提供专业法律咨询服务，提高了部门依法行政工作能力。基本实现基金监管常态化，并结合专项整治、举报投诉等方式，有力提升监管效率，通过事前提醒教育、事中监督与事后惩戒，在全市范围初步形成了医保基金监管的高压态势。规范开展药品、医用耗材招标采购，贯彻落实国家、省际联盟集采工作。2022年，共落实执行国家、省际联盟药品医用耗材集中带量采购中选药（械）6轮8批，组织全市72家公立医疗机构在药械采购平台上累计签订三方购销合同2465份，累计为患者节约1.1亿元。完成全市26家口腔种植专业医疗机构的口腔种植服务收费和医疗服务价格调查。全面完成国家组织药械集中带量采购（第一批至第四批及冠脉支架）医保基金结余留用工作并将结余留用资金拨付到位。

3.满意度指标情况

医保经办窗口共收到2.71万条办事群众评价数据，好评率100%，参保对象对我市医保经办和服务的满意度98%以上。

三、偏离绩效目标的原因和下一步改进措施
部分县（区）2022年医疗服务与保障能力提升补助资金（医疗保障服务能力提升部分）执行进度偏低，导致一部分项目资金当年未及时支付。

改进措施：督促县（区）医保部门加快2022年医疗服务与保障能力提升补助资金（医疗保障服务能力提升部分）结余资金的使用进度。

四、绩效自评结果拟应用和公开情况

通过开展2022年医疗服务与保障能力提升补助资金（医疗保障服务能力提升部分）专项资金绩效评价工作，为2023年推进医保工作和项目资金使用提供了有益参考。2022年绩效评价工作结束后，将在市医保局官方网站进行公开公示。

五、其他需要说明的问题

无

攀枝花市医疗保障局

关于2022年度医疗救助补助资金

绩效自评报告
按照《四川省医疗保障局关于开展2022年医保转移支付资金绩效评价工作的通知》要求，现将我市2022年医疗救助补助资金绩效评价情况报告如下。
1、 绩效目标分解下达情况
（1） 中央及省级医疗救助资金分解下达情况。
2022年省财政厅、省医保局共下达我市中央、省级医疗救助补助资金3261.02万元，其中中央财政补助资金2221.36万元，省级财政补助资金1039.66万元。我市采用因素分配法将其中的1173.51万元（中央资金868.93万元，省级资金304.58万元）分配给东区287.04万元（中央资金232.1万元，省级资金54.94万元）、西区266.93万元（中央资金218.53万元，省级资金48.4万元）、仁和区619.54万元（中央资金418.3万元，省级资金201.24万元）。其余上级补助资金2087.51万元直达米易、盐边两个扩权县。
（2） 市级医疗救助资金安排和分解下达情况。
2022年，市本级投入资金208.91万元，主要为福彩公益金。我市采用因素分配法分配给东区71.69万元，西区39.8万元，仁和区97.42万元。
2、 绩效情况分析
（一）资金投入情况分析。
1.资金投入情况分析。我市根据资金管理规定，在收到下达给我市的医疗救助资金通知后，30日内按照因素分配法落实有关资金分配工作，2022年，共3次下达上级补助资金到各县（区）医疗保障局。县（区）均按照规定落实了本级财政医疗救助资金兜底责任。按照攀枝花市医疗保障局等部门《关于开展城乡医疗救助“一单制”结算的通知》（攀医保〔2019〕66号），将部分医疗救助资金上解到周转金账户，确保城乡医疗救助“一单制”结算平稳运行。
2.资金执行情况分析。2022年，我市已支3223.52万元医疗救助资金（财务数据，含资助困难群众参保和对救助对象实行门诊及住院救助）。
（二）资金管理情况分析。

2022年，市医保局主动衔接财政部门加强资金预算管理。一是按照要求，多方收集数据，及时调整“因素分配法”，落实有关资金分配工作。二是县（区）医保局定期与同级财政核对资金，及时了解资金到位情况。三是继续完善系统配置，及时开展同医疗机构审核结算工作，规范使用医疗救助资金。四是年初合理设置绩效目标、年中跟进预算执行进度、年末开展资金绩效评价工作。五是市、县医保部门按职责履行支出责任。
（三）总体绩效目标完成情况分析。
中央、省级财政以转移支付形式对我市医疗救助资金实施补助有力促进了医疗救助制度贯彻落实，较好地体现了“医疗救助资金分级负担”原则，减轻了困难群众医疗费负担的同时，确保了依法救助规定落地落实，维护了地方社会稳定，有效保障了乡村振兴顺利推进。

（四）绩效指标完成情况分析。
1.产出指标

（1）数量指标：2022年，我市资助参保64462人（含监测户和脱贫户36158人），门诊救助15649人次（含普通门诊及门诊特殊疾病），住院救助12361人次（含住院及单行高值用药结算）。

（2）质量指标：2022年，我市救助对象发生门诊医疗费用2467万元，政策范围内经基本、大病补充保险报销后个人自付费用528万元，医疗救助352万元，救助比例66.63%（因统计数据口径的原因，数据统计已含门诊慢性特殊疾病费用，我市对救助对象门诊救助比例实际大于70%。）2022年，救助对象发生住院医疗费用10268万元，政策范围内经基本、大病补充保险报销后个人自付费用2877万元，医疗救助2043万元，救助比例71%，完成绩效目标任务的109.23%。其中重点救助对象发生住院医疗费用9109万元，政策范围内经基本、大病补充保险报销后个人自付费用2307万元，医疗救助1808万元，救助比例78.37%，完成绩效目标任务的111.96%。

（3）实效指标：市域内“一站式”服务，“一单制”即时结算覆盖率100%。

2.效益指标

（1）社会效益指标：医疗救助制度覆盖范围100%，困难群众看病均通过市域内“一站式”服务，“一单制”即时结算，且持续做好异地就医即时结算医疗救助工作，困难群众看病就医方便程度持续改善，促进了多层次医疗保障体系建设，进一步完善了三重制度综合保障，提升了医保公共管理服务水平，落实了乡村振兴工作，扎实推动共同富裕。
（2）生态效益指标：2022年，困难人群经基本医疗、大病补充保险报销后，个人医疗自付费用3911万元，医疗救助2395万元，切实减轻了困难群众医疗费用负担。

（3）满意度指标：政策知晓率≥90%，救助对象满意度≥90%。
三、偏离绩效目标的原因和下一步改进措施
2022年医疗救助补助资金未偏离绩效目标。
四、绩效自评结果拟应用和公开情况

绩效自评工作结束后，我市将绩效评价结果用于资金分配的重要因素，对评价结果适时公示。

五、其他需要说明的问题

无
