益阳市医疗保障局2019年城乡居民医疗保险补助资金支出绩效自评报告

根据《益阳市财政局关于加强预算绩效管理工作的通知》（益财绩〔2019〕198号）等文件精神，我局组织开展了2019年度医疗保险补助资金项目支出预算 绩效自评工作。成立了自评工作领导小组，制定了自评方案,相关科室人员全程参与自评。依据项目支出绩效自评指标计分表,逐条逐项对照自查自评，并进行综合 评价,疏理问题，明确方向，以进一步发挥城乡居民医疗保险补助资金使用效益，更加扎实有效地做好城乡居民医疗保险工作。现将我局城乡居民医保补助资金的支出绩效评价情况报告如下：

一、项目基本情况

（一）政策执行情况

根据《湖南省城乡居民基本医疗保险实施办法》，城乡居民实行全省统一政策，市州根据社会经济发展和城乡居民医保基金运行状况适时调整待遇标准。按照省市相关 文件精神，2019年我局出台了《关于上解城乡居民大病保险基金的通知》（益医保发〔2019〕2号）、《关于2019年城乡居民大病保险工作的补充通 知》（益医保发〔2019〕3号）、《关于调整城乡居民大病保险政策的通知》（益医保发〔2019〕19号）等政策文件。

我市城乡居民大病保险2018年开始实施市级统筹，2019年10月1日以以前按50元/人筹资，2019年10月1日以后按65元/人筹资，所以2019 年全年平均的筹资标准为53.75元/人，起付线为1.1万元。超过大病保险起付线以上费用分四段累计补偿：3万元（含）以内部分报销60%，3万元以上 至8万元（含）部分报销65%，8万元以上至15万元（含）部分报销75%，15万元以上部分报销85%，年度累计补偿金额不超过30万元。贫困人口大病保险起付线下降50%。

2019年参保人员在城乡居民基本医疗保险定点医疗机构发生的政策项目内住院医疗费，其起付标准以上的部分报销比例分别为：乡镇卫生院、中心卫生院、社区卫生服务 中心90%，市内一级医院78%，二乙医院75%，二甲医院70%，三甲医院60%。一个结算年度内，累计最高支付限额30万元（含除大病保险之外的所有 实报住院和门诊费用）。全面取消建档立卡贫困人口大病保险封顶线。

（二）项目资金实际使用情况

2019年度全市城乡居民参保人数为409.93万人，参保率为97.95%。

城乡居民基本医疗保险基金筹资标准由个人缴费、财政补助资金组成，其中财政补助资金由中央、省、市、区四级财政共同补助完成。2019年城乡居民医疗保险补 助经费重点项目本级预算安排7623.54万元，2019年申请城乡居民市级配套补助资金为7219.09万元。根据省市相关文件，2019年度城乡居民 基本医疗保险基金筹资标准为770元 /人（其中：个人缴费250元/人、四级财政补助520元/人），全市参保总人数为4099286人，含各级财政补助和个人缴费共筹集资金 301741.92万元，由市财政根据拨款进度将补助经费拨付给各区县财政局，资金均按时到位。2019年居民医保基本医疗基金补偿8676062人次， 基金支出325518.57万元。 其中：住院补偿支出769644人次，基金支出238644.51万元；意外伤害补助35832人次，基金支出 10707.15万元；特殊门诊补偿186074人次，基金支出14160.61万元；普通门诊补助补偿3066747人次，基金支出4206.58万 元；家庭门诊账户补偿2995321人次，基金支出29191.46万元；其他补偿1622444人次，基金支出9590.91万元，大病保险补助 27036人，基金支出19017.35万元。 2019年全市大病保险共筹资22033.66万元，全年享受大病保险人数25784人，基本医疗报销金 额是86934.38万元。2019年全市共结算贫困人口住院78772人，结算医疗总费用69311万元，报销总金额58861.6万元，总体（含县域 外）综合保障后实际报销比例为84.92%。

贫困人口县域内住院通过“一站式”结算71793人，总费用52791.27万元，报销总金额为47334.79万元，县域内住院综合保障后实际报销比率达89.66%。

二、绩效评价工作情况

为确保城乡居民医保基金合理规范使用，最大限度解决城乡居民基本医疗需求，我局2019年强化了医疗管理，增强了项目资金的使用效能，2019年工作受到了省医保局和政府相关部门的肯定。

(一)多方举措，缓解医疗费用不合理增长

为切实解决医疗费用不合理增长，全市规范了协议医疗机构管理办法。根据上三个年度医疗费用发生的情况，在年初与医疗机构签订协议，明确费用总额预算指标，且 将指标分解到月，要求协议医疗机构按预算指标进行控制。形成了“对协议医院实行总额预算、病种费用控制和次均费用控制相结合的按月结算”的宏观控制加微观 细化管理，细化各类统计指标，使总额标准最大程度接近实际需求，从而抑制医疗费用的增长。在服务协议中明确双方权利责任，强化和细化管理协议和管理措施，建立协议医疗机构的良性竞争和“退出”机制。对医疗费用未超预算的协议医疗机构，按实结算；医疗费用超预算总额指标的合理增长部分，视不同情况给予补偿，不合理部分坚决拒付。 

为解决过度医疗现象，我们主动转变思路——从单纯的付费者逐渐向服务的定制者转变。已与平安医疗保险公司合力研究开发大数据分析系统，对协议医疗机构的就诊 人次、诊疗项目、医疗用药等数据进行大数据比对，将过去人工对海量信息逐一审核的传统方式，转变为从可疑信息中发现问题，提升审核效率，发现很多人工审核 难以发现的滥检查、滥用抗生素、分解住院、虚假住院等违规行为，并通过及时约谈，倒逼医院合理用药，节约成本，降低医疗费用。并结合医疗保险智能审核系统 用“互联网+”的新思维强化对协议医疗机构管理，给医保基金再按上一道“安全阀门”。

（二）强化稽查，夯实医保管理

针对医保基金监管难度较大，经办机构稽查人手薄弱，为提高医疗保险管理能力，扎实开展医疗保险审核稽查工作，我们建立了网络智能监控与实地稽查相结合、日常检查与不定期抽查相结合、明查与暗访相结合、前台审核与医院实地审核相结合的管理模式。同时，借助媒体的社会监督职能，对协议医药机构的违规行为进行曝 光。同时因我市实施大病保险市级统筹，2019年年初对承保保险公司也做出了要求，必须加派人手参与医保稽查，充实基层稽查力量。2019年开始在全市运行身份识别系统和远程查房系统。

为打击欺诈骗保行为切实保障基金安全，2019年我局配合省医保局开展了飞行行动，对全市范围内16家定点医疗机构进行全面检查，取得了很大成效。

（三）推进全国异地结算，堵住骗取套取基金“漏洞”

为实现全国范围内的数据共建、信息共享，方便群众，堵住骗取套取基金“漏洞”，2019年我市继续着力推进跨省联网异地结算，做了大量相关工作。继续开展集中宣传，提高群众对跨省异地就医直接结算的政策知晓度；各区县经办机构简化异地就医备案手续，取消了异地就医参保病人向就医地联网医院提交纸质异地联网结 算表的环节，取消了异地就医转诊审批盖章程序；跨省异地就医必须使用社会保障卡直接结算，利用现城乡居民医保征缴的契机，扩大社保卡的发放面，加快推进启用社保卡；搞好信息系统建设，保障结算系统畅通。

三、存在的问题

（一）分级诊疗情况不理想。

只有从下级医院转上级医院的病人，没有或极少由上级医院转下级医院的病人。

（二）医疗费用不合理增长难以控制。

不合理检查、套餐式检查、不合理用药依然屡见不鲜，基层卫生院扩大住院指针、小病大治、挂床住院依然存在。

（三）医疗服务行为有待进一步规范。

近几年来城乡居民医疗在运行中发现，基层医疗卫生机构与民营医院小病大养、无指征住院日常病床是常态，二、三级医院也同样有此类现象，并且三级医院还有新特药物和高值耗材的滥用现象。

（四）城乡居民医保个人缴费标准年年提高，群众反响大。

筹资标准年年提高，且幅度较大，群众对政策产生了疑惑，同时普遍反应负担过重，增加了工作难度，降低了参保率。我们已向省局多次反映。

（五）精准落实医疗扶贫政策中精准识别存在一定的困难。

精准落实医疗扶贫政策中一旦人员精准确定待遇享受医保系统“一站式”进行，难点在人员精准确定。主要是确保贫困人口参保率100%、精准标识度100%，这一工作需扶贫办、民政、各乡镇村共同协作，并不是医保能单方面解决。针对这一工作，我局仍做了大量工作。
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