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转移支付绩效自评报告

根据《国家医疗保障局关于全面开展医保转移支付资金绩效评价工作的通知》（医保函〔2020〕3号）、《宿州市医疗保障局关于印发《2023年全市医疗保障事业发展考核评分细则》的通知》（宿医保秘〔2023〕38号）、《宿州市财政局关于开展2023年度中央对地方转移支付预算执行情况绩效自评工作的通知》等文件要求，现将宿州市城乡居民基本医疗保险补助转移支付绩效自评结果报告如下：
1、 绩效目标分解下达情况
（一）中央财政下达城乡居民医保补助转移支付预算和绩效目标情况
1.下达转移支付预算：根据《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）文件提前下达219149万元、《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）下达31930万元，2023年中央财政下达我市城乡居民医保补助资金转移支付预算251079万元。
2.绩效目标：巩固参保率、稳步提高保障水平、实现基金收支平衡。
（二）省级财政下达城乡居民医保补助预算和绩效目标情况
     1.省级下达预算：根据《安徽省财政厅 安徽省医疗保障局关于下达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）文件下达77543万元、
   2.绩效目标：巩固参保率、稳步提高保障水平、实现基金收支平衡。
二、绩效情况分析
（一）资金投入情况分析
2023年中央、省级财政安排下达资金328622万元，其中中央补助251079万元，省级补助77543万元。项目资金严格按照预算批复规定的用途支出，不存在截留、挤占、挪用、虚列支出等情况，实行收支两条线，专户存储，分账核算，基金管理规范。
（二）资金管理情况分析
    绩效及基金管理严格按照《安徽省医疗保障局 安徽省财政厅
国家税务总局安徽省税务局关于做好2022年城乡居民基本医疗保障工作的通知》（皖医保发〔2022〕6号）、《安徽省财政厅转发财政部关于开展2023年度中央对地方转移支付预算执行情况绩效自评工作的通知》（皖财绩〔2024〕155号）、《中央财政城乡居民基本医疗保险补助资金管理办法》等文件规定执行。
（三）总体绩效目标完成情况。
2023年宿州市城乡居民参保5108599人，城镇职工参保人数392552人，常住人口5300000人，基本医保综合参保率103.79%。2023年个人筹资标准350元，各级财政补助标准640元，均比去年增加30元，在合理追加筹资标准的基础上，稳步提高医疗保障水平。
2023年城乡居民基本医疗保险基金总收入525141.29万元，基金总支出478776.75万元，当年基金结余46364.54万元，结余率8.83%，累计结余377997.3万元，基金累计结余可支付9.47个月（数据来源2023年度基金年报），基金整体运行平稳，收支均在正常增幅范围以内，累计结余在安全合理范围。
（四）绩效指标完成情况。（100分）自评100分
（1）项目决策（满分23分,实得23分）
1.决策依据（满分6分,实得6分）
立项规范，符合《中共中央国务院关于深化医疗保障制度改革的意见》。绩效及基金管理严格按照《宿州市城乡居民基本医疗保险实施方案》《社会保险基金财务制度》等制度规定执行，符合《国家医疗保障局关于全面实施预算绩效管理的意见》《中央财政城乡居民基本医疗保险补助资金管理办法》
2.决策过程（满分2分,实得2分）
资金分配联合财政部门按照安徽省财政厅 安徽省医疗保障局转发财政部国家医保局关于修订《中央财政城乡居民基本医疗保险补助资金管理办法》的通知要求，共同分配资金，明确绩效目标。
3.绩效目标（满分6分,实得6分）
年度绩效总体目标为“巩固参保率、稳步提高保障水平、实现基金收支平衡”等。按要求将项目绩效目标细化分解为具体的绩效指标至各县区，与财政部、国家医保局要求一致。
4.资金分配（满分9分，实得9分）
及时分配资金至各县区。资金分配方案符合财政部和国家医疗保障局下达的文件要求，分配方法、支出内容符合省级实施细则要求。  
（2）过程管理（满分20分，实得20分）
2.资金管理（满分8分，实得8分）
（1）基金使用合规性
项目资金使用符合国家财经法规和财务管理制度以及有关专项资金管理办法的规定，资金拨付有完整的审批程序和手续，项目资金严格按照预算批复规定的用途支出，不存在截留、挤占、挪用、虚列支出等情况，实行收支两条线，专户存储，分账核算。基金管理规范，内部控制制度健全。
（2）市地级统筹实现程度
全市基本医疗保险基金实行市级统筹，并对基金账户管理、预决算管理、收支管理、监督管理等方面进一步明确要求。
（3）基金监管有效性
基金监管工作扎实推进，取得了较好的成效。以“安全规范用基金守好人民‘看病钱’”为主题的医保基金监管集中宣传月活动贯穿监管主线，以系列活动为载体，有形、有感、有效地开展了基金监管法律法规和政策措施的宣传教育。在全市范围内开展定点医疗机构特殊人群无指征住院、低标准住院、超长住院、分解住院、“挂床住院”专项检查；开展定点医疗机构自查自纠、全覆盖检查、市际交叉互查、省局飞行检查，持续加强医保基金监管，构建全领域全流程基金安全防控机制，推动定点医药机构加强自主管理，规范医保基金使用流程。
2.组织管理（满分12分，实得12分）
（1）定点医药机构规范
对定点医疗机构实行协议管理，建立考核评价机制、动态准入和退出机制。
（2）医保信息系统功能性
全市城乡居民基本医疗保险参保人员信息全部录入系统，医保信息系统实现与定点医疗机构信息系统联网，信息系统运转正常、信息数据及时准确。
（3）医保统计、基金报表准确性、及时性、完整性
按时完整上报医保基金统计、基金报表，上报报表不存在虚报、瞒报、误报等现象。
（4）绩效评价机制健全
实行绩效管理制度，各部门配合开展考核评估，绩效指标细化明确，监控有力。定期开展绩效评价工作，评价报告规范完整，并强化考核结果运用。
（3）产出指标（满分47分，实得47分）
（1）数量指标（满分16分，实得16分）
2023年全市参保人数5501151人，其中城乡居民5108599人，城镇职工392552人，基本医保综合参保率103.79%。财政补助标准为640元。
2.质量指标（满分28分，实得28分）
基本医保综合参保率103.79%，重复参保人数为0。无虚报参保人数情形。参保人员政策范围内住院费用报销比例达到70.16%；参保人员住院费用实际报销比例64.4%。按照国家DIP付费工作要求，所有定点医疗机构参保患者住院费用实现 DIP 付费。已全面开展门诊统筹待遇保障制度。基金滚存结余可支付月数≥6个月。
3.时效指标（满分3分，实得3分）
医疗费用按政策即时结算，医疗费用即时结算率>95%。
（4）满意度指标（满分10分，实得10分）
通过电话回访等方式，参保对象对居民医保政策、医保经办和服务的满意度均≥90%。
三、偏离绩效目标的原因及下一步改进措施
    无
四、绩效自评结果拟应用和公开情况
我市将根据国家、省级相关文件要求，总结经验，改进管理措施，有效提高资金管理水平和使用效率，确保项目按要求完成，持续加强基金监管，确保医疗保险基金使用安全、有效，充分发挥财政资金效能。绩效自评结果将通过政府信息公开网站进行公开。
五、其他需要说明的问题
无
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