[bookmark: _GoBack]合水县2024年度城乡居民基本医疗保险参保县级配套资金项目支出绩效评价报告

	一、项目基本情况

	基 本 情 况
	项目名称
	合水县2024年度城乡居民基本医疗保险参保县级配套资金项目支出绩效评价

	
	评价年度
	2024年度
	评价类型
	财政评价

	
	委托评价单位
	合水县财政局
	评价机构名称
	

	
	评价对象名称
	合水县2024年度城乡居民基本医疗保险参保县级配套资金项目

	实 施 目 的
	确保基金平稳运行 ：县级配套资金是城乡居民医疗保险基金的重要组成部分，通过提供稳定的资金支持，保障医保基金有足够的资金来支付参保人员的医疗费用，确保医保制度的正常运转。提高保障待遇水平 ：随着医疗技术的发展和医疗费用的增长，通过县级配套资金的投入，有助于提高居民医保的人均财政补助标准，进而提高参保人员的医疗保障待遇，减轻他们的医疗费用负担。扩大医保覆盖范围 ：县级配套资金可以用于对困难群众参保的资助，如特困人员、孤儿、低保对象等，实现应保尽保，让更多的人能够享受到医保政策带来的福利，扩大医保的覆盖范围。增强制度可持续性 ：稳定的县级配套资金投入，能够增强城乡居民医疗保险制度的财务可持续性，使其能够应对人口老龄化、疾病谱变化等挑战，保障制度长期稳定发展。促进社会公平与和谐：通过县级配套资金的支持，能够使不同收入水平的居民都能享受到基本医疗保障，缩小城乡之间、不同群体之间在医疗保障方面的差距，促进社会公平与和谐稳定。

	资 金 情 况（万元）
	预算安排资金
	246.4万元
	实际到位资金
	218.17万元

	
	其中：省级财政
	
	其中：省级财政
	

	
	县级财政
	246.4万元
	县级财政
	218.17万元

	
	实际支出资金
	218.17万元
	结转结余资金
	0

	
	预算执行率
	88.54%




二、部门绩效目标

	年度绩效
目标
	
1.县级配套资金足额到位，预算执行率达到100%；
2.城乡居民参保率稳定在98%以上；
3.医保基金支付及时率100%，参保居民住院费用政策范围内报销比例不低于70%；
4.居民对医保政策满意度达到95%以上。

	三、评价基本情况

	评价范围
	评价对象为县医保局城乡居民医疗保险县级配套资金项目，范围涵盖2024年度项目预算安排、资金使用、政策落实及效益实现情况，涉及全县所有参保居民及相关经办机构。



	评价依据
	1. 国家及省级关于城乡居民医疗保险的政策文件：《社会保险法》《甘肃省城乡居民医保基金管理办法》；
2. 县级财政预算管理制度、项目资金管理办法；
3. 项目预算批复、资金拨付凭证、基金收支报表等财务资料；
4. 参保人数、报销人次、待遇支付标准等业务数据。

	绩效评价指标体系
	1. 项目决策（权重20%）
指标：政策依据充分性（10分）、预算测算合理性（10分）；
评价标准：政策依据不符合得0分，部分符合得5分，完全符合得10分；预算测算误差≤5%得10分，5%-10%得5分，＞10%得0分；
数据来源：政策文件、预算测算报告，通过查阅资料收集证据。
2. 项目过程（权重30%）
指标：资金拨付及时性（15分）、资金使用合规性（15分）；
评价标准：资金按计划拨付得15分，延迟≤10天得10分，延迟＞10天得0分；无违规使用得15分，存在违规但未造成损失得5分，造成损失得0分；
数据来源：拨款凭证、审计报告，通过财务核查收集证据。
3. 项目产出（权重25%）
指标：参保率（10分）、待遇支付及时率（15分）；
评价标准：参保率≥98%得10分，95%-98%得5分，＜95%得0分；支付及时率100%得15分，＜100%得0分；
数据来源：参保统计报表、报销记录，通过业务系统数据核实。
4. 项目效益（权重25%）
指标：居民满意度（15分）、基金可持续性（10分）；
评价标准：满意度≥90%得15分，80%-90%得10分，＜80%得0分；基金累计结余可支付月数≥6个月得10分，＜6个月得0分；


	评价方法
	评价方法：采用定量与定性相结合、非现场评价与现场评价相结合的方法，包括文献研究法、数据分析法、问卷调查法、实地访谈法（走访乡镇医保经办点、定点医院及参保居民）。

	数据采集及处理办法
	

政策文件、预算测算报告，通过查阅资料收集证据。参保统计报表、报销记录，通过业务系统数据核实。


	绩效评价工作过程
	
1.前期准备：成立评价小组，制定评价方案，收集政策文件、财务及业务资料，设计调查问卷和访谈提纲。
2.非现场评价：对预算报表、基金收支数据、参保信息等进行分析，梳理项目决策及过程合规性。
3.现场评价：走访3个乡镇医保经办点、2家定点医院，随机访谈50名参保居民，核实资金使用及待遇落实情况。
4.综合分析：结合非现场与现场评价结果，对照指标体系打分，分析存在的问题。
5.报告撰写：汇总评价数据，形成评价结论，提出建议，完成报告初稿并征求相关单位意见后定稿。




四、评价结论和绩效分析

	综合评价结论
	评价得分
	
92

	评价等级
	
优秀


	

绩效
 分析
	指标
	决策
	过程
	产出
	效益
	合计

	
	得分率
	19%
	28%
	25%
	20%
	92



五、存在的问题

	1.部分地区服务便利性不足：偏远地区居民反映门诊报销需多次跑路，原因是基层经办点人员不足，线上报销操作指引不够清晰。
2.居民满意度未达预期：主要因部分慢性病患者对特殊病种报销范围有更高需求，而当前政策受基金承受能力限制，暂未扩大覆盖范围。
3.预算测算精准度待提升：参保人数增长率预估偏差源于人口流动数据更新不及时，影响预算前瞻性。

	六、有关意见建议

	1.优化基层服务能力：增加偏远地区经办点人员编制，开展线上报销操作培训，制作简易指引手册，简化门诊报销流程。
2.动态调整保障政策：结合基金结余情况，逐步扩大特殊病种门诊报销范围，定期调研居民需求，建立待遇调整长效机制。
3.提升预算测算精度：加强与公安、民政部门数据共享，建立参保人数动态监测模型，提高预算与实际需求的匹配度。

	七、其他需要说明的事项

	无
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