附件1：
歙县城乡居民基本医疗保险补助资金绩效评价自评表
	一级指标
	二级指标
	三级指标
	标准值
	自评值
	评分标准
	分值
	得分

	项目
决策
(23分)
	决策依据
	贯彻中央医疗保障制度改革有关城乡居民医保决策部署
	依据党中央和国务院深化医疗保障制度改革的意见和《“十四五”全民医疗保障规划》进行决策
	符合
	①符合《中共中央国务院关于深化医疗保障制度改革的意见》(2分)
②印发《“十四五”全民医疗保障规划》2022年度任务的相关文件(2分）
	4
	4

	
	
	执行预算绩效管理和资金管理办法
	决策符合预算绩效管理要求和资金管理办法
	符合
	①符合《国家医疗保障局关于全面实施预算绩效管理的意见》（1分）
②符合《中央财政城乡居民基本医疗保险补助资金管理办法》以及各省市制定的相关管理办法（1分）
	2
	2

	
	决策过程
	决策程序规范
	程序合规完整
	程序合规
	资金分配按规定履行报批程序，审批文件和手续齐全（2分）
	2
	2

	
	绩效目标
	绩效目标设置科学
	遵照财政部和国家医疗保障局下达的年度总体目标和具体绩效指标
	年度总体目标和具体绩效指标合理科学
	①体现“巩固参保率、稳步提高保障水平、实现基金收支平衡”等年度总体目标的基本要素（2分）
②明确产出指标、效益指标、满意度指标等绩效指标要求（2分）
	4
	4

	
	
	绩效目标分解细化
	对财政部和国家医疗保障局下达的年度总体目标结合实际进行分解细化
	按照要求同步细化绩效目标
	①按照要求同步细化分解下达绩效目标（1分）
②细化分解下达的绩效目标与财政部和国家医疗保障局要求一致（1分）
	2
	2

	
	资金分配
	资金分配规范性
	按规定时限分配下达资金
	按规定时限分配下达资金
	①省级财政部门收到中央财政补助资金文件后，应会同医保部门在30日内将预算指标分解至各统筹地区（3分）
②中央及地方财政补助资金应在每年12月底前全部支付至统筹地区社会保障基金财政专户（2分）
	5
	5

	
	
	资金分配合规性
	符合预算管理和城乡居民基本医疗保险补助资金管理要求
	符合
	①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（2分）
②分配方法、支出内容符合省级实施细则要求（2分）
	4
	4

	过程
管理
(20分)
	资金管理
	市地级统筹实现程度
	做实市地级统筹
	100%
	满分：全部地市实行市地级基金统收统支(2分)
合格：个别地方实行市地内基金调剂，且发挥实际作用(1.2分)
零分:个别地方实行市地内基金调剂，但未发挥作用（0分）
	2
	2

	
	
	基金使用合规性
	专账核算专款专用
	专账核算专款专用
	统筹地区医保财政专户专账核算、专款专用（3分），达不到其中1项的扣2分，扣完为止
	3
	3

	
	
	基金监管有效性
	全民提升基金监管能力
	监督检查制度全覆盖
	按照《国家医疗保障局关于做好基金监管综合评价工作的通知》（医保发〔2022〕31号）进行评价
满分（3分）：综合评价分值排名较上年提高5%及以上
合格（1分）：综合评价分值排名较上年提高5%以内
零分：综合评价分值排名较上年下降
	3
	3

	
	组织管理
	定点医药机构规范性
	协议管理严格监管
	全市统一城乡居民医保制度
	①实行协议管理(1分)
②建立考核评价机制(1分)
③建立动态准入和退出机制(1分)
	3
	3

	
	
	医保信息系统功能性
	信息数据及时准确
	严格按协议管理
	信息系统运转正常，信息数据及时准确
	2
	2

	
	
	医保统计、基金报表准确性、及时性、完整性
	医保基金统计、基金报表上报准确完整、及时有效
	医保基金统计、基金报表上报准确完整、及时有效
	能够按时、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。对异常数据有说明解释
	3
	3

	
	
	绩效评价机制健全性
	全面实现绩效管理
	全面实现绩效管理
	①绩效运行监控有力(1分)
②评价报告规范完整(1分)
③评价报告上报及时(2分)
	4
	4

	项目
产出
(47分)
	数量指标
	参保人数(人)
	≥34.33万人
	33.76万人
	满分:达到标准值
零分:（实际值/标准值）≤90%
其他:（实际值/标准值）*5
	5
	5

	
	
	基本医保综合参保率
	≥95%
	109.87%
	满分:达到标准值
零分:（实际值/标准值）≤88%
其他:（实际值/标准值）*5
	5
	5

	
	
	[bookmark: _GoBack]各级财政补助标准(元)
	不低于国家标准
	670元
	满分:达到国家标准
零分:低于国家标准
	3
	3

	
	
	参保居民个人缴费标准
	不低于国家标准
	380元
	满分:达到国家标准
零分:低于国家标准
	3
	3

	
	质量指标
	重复参保人数(人)
	0
	0
	满分:达到标准值
零分:有重复参保人数
	4
	4

	
	
	虚报参保人数(人)
	0
	0
	满分:达到标准值
零分:有虚报参保人数记零分
	4
	4

	
	
	参保人政策范围内住院费用报销比例(%)
	70%左右
	87.79%
	满分:达到标准值
零分:低于标准值
	3
	3

	
	
	参保人住院费用实际报销比例(%)
	不低于上年
	64.45%
	满分:达到标准值
零分:低于标准值
	3
	3

	
	
	统筹地区内住院费用按项目付费占比
	逐步下降
	 逐步下降
	满分:达到标准值
零分:低于标准值
	2
	2

	
	
	实行按病种分值(DIP)付费支付方式改革
	逐步推开
	 100%
	满分:统筹地区覆盖率达到70%，符合条件的开展住院服务的医疗机构覆盖率、改革医疗机构病组(病种)覆盖率、改革地区住院医保基金覆盖率达到2023年目标要求。
零分:未达到目标要求
	5
	5

	
	
	开展门诊统筹
	普遍开展
	100%
	满分:省级出台相关文件、制定工作方案;已全面实现门诊统筹
合格:省级出台相应的文件
零分:省级未出台相应文件，有个人账户
其他:合格之上:有方案和时间表,增加20%;有部分统筹区地区实现门诊统筹,增加20%
	4
	4

	
	
	基金滚存结余可支付月数(月)
	≥6个月
	1.9月
	满分:达到指标值
零分:实际值低于3个月
合格：3-6个月
	3
	3

	
	时效指标
	医疗费用即时结算率（%）
	>95%
	 95.13%
	满分:>95%
零分:未达到指标值
	3
	3

	满意度指标(10分)
	
服务对象满意度
	参保对象满意度
	≥85%
	95%
	满分:>85%
合格（6分）:85%
零分:<85%
	10
	10

	合计
	100
	100



