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云南省医疗服务与保障能力提升补助（医疗保障服务能力提升部分）中央转移支付
资金2020年度绩效自评报告

一、绩效目标分解下达情况
（一）中央下达医疗服务与保障能力提升转移支付预算和绩效目标情况
1.中央下达医疗服务与保障能力提升转移支付预算情况
2020年，《财政部 国家医保局关于提前下达2020年中央财政医疗服务与保障能力提升补助资金预算的通知》（财社〔2019〕221号）、《财政部 医保局关于下达2020年医疗服务与保障能力提升补助资金（医疗服务能力提升部分）预算的通知》（财社〔2020〕54号）下达我省医疗服务与保障能力提升补助资金（医疗服务能力提升部分）共计12,694万元。
我省及时研究资金分配方案，先后通过《云南省财政厅 云南省医疗保障局关于下达2020年中央财政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）预算的通知》（云财社〔2020〕5号）、《云南省财政厅 云南省医疗保障局关于下达2020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）预算的通知》（云财社〔2020〕133号）两个资金文件及时将中央补助资金12,694万元分配下达至省本级和各州（市），其中：分配省本级信息化建设资金11,734万元，分配下达各州（市）补助资金960万元。
2.绩效目标情况
按照国家医疗服务与保障能力提升补助资金项目绩效评价目标相关要求，确定年度总体绩效目标，具体是：（1）提升信息化水平，加强网络、信息安全、基础设施等方面建设，进一步夯实技术基础，切实保障医保信息系统高效、安全运行，提高数据采集质量和速度；（2）加强打击欺诈骗保工作力度，切实保障医保基金合理有效使用；（3）加快推进医保支付方式改革和DRG试点工作；（4）有效提升综合监管、宣传引导、经办服务、人才队伍建设等医疗保障服务能力。
同时，根据绩效评价工作基本要求，将绩效目标从产出、效益、满意度三个方面细化分解为不同阶段、层次的具体指标，确保通过项目绩效管理，发挥资金使用最大效益。具体的绩效指标如表1：
表1   医疗服务与保障能力提升绩效目标申报表
	一级指标
	二级指标
	三级指标
	指标值

	产出指标
	数量指标
	医保信息系统正常运行率
	≥90%

	
	
	医保信息系统重大安全事件响应时间
	≤60分钟

	
	
	定点医药机构监督检查覆盖率
	100%

	
	
	医保人才培养合格率
	≥90%

	
	
	推行医保支付方式改革和DRG试点
	逐步推开

	
	时效指标
	DRG试点进展模拟运行时间
	不晚于12月底

	效益指标
	社会效益指标
	参保群众政策知晓率
	普遍知晓

	
	
	跨省异地就医直接结算率
	有所提高

	满意度指标
	服务对象满意度指标
	参保人员对医保服务的满意度
	≥90%


二、绩效目标完成情况分析
（一）资金投入情况分析
1.项目资金安排情况
按照中央和省级要求，2020年共安排医疗服务与保障能力提升补助资金12,694万元，共计到位12,694万元。
2.项目资金执行情况
2020年全省共支出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）325.82万元，结转结余资金12,368.18万元，预算执行率2.57%。资金结余过大的原因为：由于云南省“智慧医保”二期招标采购工作还在推进，采购程序尚未办理完毕。资金使用符合财经法规和有关专项资金管理办法，有完整的审批程序和手续，未发生截留、挤占、挪用、虚列支出等情况。
3.项目资金管理情况
为规范医疗服务与保障能力提升补助资金的管理和使用，提高使用效益，根据《国务院关于整合医疗服务与保障能力提升制度的意见》（国发〔2016〕3号）、《云南省人民政府关于整合医疗服务与保障能力提升制度的实施意见》（云政发〔2016〕72号）文件要求严格资金管理和经费使用。
（二）总体绩效目标完成情况分析
2020年度总体绩效目标已经基本完成。通过项目实施，全省一部信息化水平得到提升，切实加强了网络、信息安全、基础设施等方面建设，进一步夯实了技术基础，保障了医保信息系统高效、安全运行，提高了数据采集质量和速度；增强了打击欺诈骗保工作力度，切实保障医保基金合理有效使用；加快推进了医保支付方式改革和DRG试点工作；综合监管、宣传引导、经办服务、人才队伍建设等医疗保障服务能力得到了有效提升。
（三）绩效指标完成情况分析
1.产出指标完成情况分析
（1）数量指标
①医保信息系统正常运行率：计划不低于90%，实际正常运行率达到了100%。
②医保信息系统重大安全事件响应时间：计划不超过60分钟，信息系统发生重点安全事件做出响应的实际时间为10分钟。
③定点医药机构监督检查覆盖率：计划达到100%。2020年在“打击欺诈骗保专项治理”活动期间，共检查定点医药机构33060家，处理违规定点医药机构17864家。其中，暂停医保服务协议280家，解除医保服务协议92家，移交司法机关4家，行政处罚97家。监督检查覆盖率达到100%。
④医保人才培养合格率：计划不低于90%，实际合格率达到100%。
⑤推行医保支付方式改革和DRG试点：DRG付费、区域点数法预算和按病种分值付费列入国家试点，积极支持紧密型医共体建设，全省41个县（市、区）全面启动打包付费改革。
（2）时效指标
DRG试点进展模拟运行时间：不晚于12月底，实际未晚于12月底。
2.社会效益指标完成情况分析
（1）参保群众政策知晓率：计划不低于80%，达到普遍知晓，实际利用传统媒体和新媒体等多种渠道，因地制宜开展政策宣传，提升社会公众政策知晓率。我省政策参保对象知晓率超过80%。
（2）跨省异地就医直接结算率：计划有所提升，实际省内异地就医联网直接结算提供服务的协议医药机构、接入国家跨省异地就医联网直接结算平台的定点医疗机构较上度有所增加，跨省异地就医直接结算已实县域全覆盖，就医需求延伸到乡镇卫生院，使更多的参保人享受到异地结算系统带来的便利。
3.满意度指标完成情况分析
参保人员对医保服务的满意度：计划不低于90%，对云南省社保受益群众开展满意度调查，共发放问卷5168份，剔除不了解城乡居民基本医疗保险政策的问卷，实际有效回收4796份，问卷有效回收率92.80%，满意度为96.87%。
3、 偏离目标的原因和下一步改进措施
   由于云南省“智慧医保”二期招标采购工作还在推进，采购程序尚未办理完毕，预算执行进度较慢。针对此情况，省医保局已制定具体措施，加快推进项目建设。针对上述情况，此项目扣5分。
四、绩效自评结果拟应用和公开情况
（一）自评结果
通过认真组织实施医疗服务与保障能力提升补助政策，并对中央转移支付资金开展绩效自评工作，如期完成了年度绩效目标。最终，自评得分为95分，自评结果为“优”。针对我省绩效自评中存在的问题，及时寻找合理解决办法，落实相关改革情况。对于未达到预期绩效目标的情况应详尽分析其原因，及时做出应对措施，切实提高财政资金使用效益和效率。
（二）自评结果运用
针对绩效自评结果，拟通过以下措施强化绩效自评结果的运用：一是利用绩效自评成果改进下一年度绩效自评指标及时总结经验，改进管理措施，从而完善项目自评机制，有效提高资金管理水平和使用效率，确保项目按要求完成，及时发挥财政资金效能；二是与下一年度预算安排结合，本次自评结果作为下一年度预算的重要依据，对于合理安排下一年度预算起到关键作用。
（三）自评结果公开情况
绩效自评结果将通过“云南省医疗保障局官网”进行公开。
五、其他需要说明的问题
无。
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