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    根据国家医保局办公室《关于开展 2020 年医保转移支

付资金绩效评价工作的通知》（医保办发〔2021〕2 号），

巴州医疗保障局开展了 2020 年度城乡居民基本医疗保险基

金绩效自评工作，现将自评情况报告如下： 

一、基本情况 

（一）项目总体情况。 

项目背景：城乡居民基本医疗保险制度是以建立统一的

城乡居民基本医疗保险制度为目的，按照“六统一”要求（统

一覆盖范围、统一筹资政策、统一保障待遇、统一医保目录、

统一定点管理、统一基金管理），通过政府补助和个人缴费

相结合的原则筹集，全面实现城乡居民基本医疗保险一体

化，建立运行机制更加完善、医疗保障更加公平、管理服务

更加规范、资源利用更加有效的城乡居民基本医疗保险制

度。 

主要内容：一是普通门诊。城乡居民门诊就医发生符合

规定的医疗费用，按比例由城乡居民基本医疗保险基金支

付。二是门诊慢性病。城乡居民门诊慢性病病种分为 16 种， 

按医疗机构级别设置了统筹基金支付比例，按病种设置了最

高支付限额。三是门诊大病。城乡居民门诊达病病种分为 4

种，不设置起付线，发生符合规定的医疗费用，按照基本医

疗保险最高支付限额执行，统筹报销比例为 70%，限额标准

费用累计进入基本医疗保险最高支付限额。四是住院。城乡

居民在不同等级定点医疗机构住院发生符合规定的医疗费



用，按不同比例支付。五是重大疾病。22 类 64 种特殊重大

疾病按病种限额费用标准结算，统筹支付比例为 70%，重大

疾病保销不设起付线。 

实施年度：2020 年度。 

实施情况：2020 年，城乡居民基本医疗保险享受待遇

214.26 万人次，统筹支付费用 70344 万元。其中：普通门急

诊 169.61 万人次，统筹支付费用 4235 万元；门诊大病 28.21

万人次，统筹支付费用 6776 万元；住院 16.44 万人次，统筹

支付费用 59333 万元。在费用支出构成中，住院支出占城乡

居民基本医疗保险支出的 84%。 

资金分解下达情况：2020 年，财政局分批下达城乡居民

基本医疗保险资金项目，资金共计 62978 万元，其中，中央

财政下达资金 38827 万元，省级财政下达 6327 万元，地级

财政下达 2729 万元，县级财政下达 15095 万元。 

 

（二）项目绩效目标。 

1.年度总体目标：按照国家、自治区医疗保障工作要点，

切实强化预决算管理，规范优化收支和经办流程，广大参保

人员各项社会保险待遇的按时、足额给付，医疗保险覆盖面逐步

扩大。确保了在进一步加强医疗保险基金预算管理的基础上，加

强医保基金监管，各项医疗保险基金收入稳步增长，支出相对

增加，总体运行平稳。 

 

2.具体绩效指标设置情况： 



 

二、绩效评价工作开展情况 

（一）绩效评价目的、对象和范围。 

目的：坚持以“以收定支、收支平衡、略有节余地”的原

则，实行收支两条线管理，认真贯彻《社会保险法》、《社会

保险费征缴暂行条例》，保障广大参保人员合法权益，确保医

疗保险待遇按时、足额给付。严格执行社会保险各项政策，使

参保人员的获得感、幸福感不断增强，促进实现新疆社会稳定

和长治久安总目标。 

对象：城乡居民。 

范围：普通门诊、门诊慢病（大病）、住院和重大疾病。 

（二）评价方法和评价等次。 

城乡居民医保补助资金绩效评价指标体系（试行） 

_级 指标 
二级 指

标 
三级指标 标准值 

产出项目  
数量指

标 

参保人数（人） ≥82 万人 

各级财政补助标准（元） ≥716 元 

以常住人口为基数计算的基本医

保综合参保率（％） 
>95% 

重复参保人数（人） 0  

虚报参保人数（人） 0  

产出项目  
数量箱

标 

参保人政策范围内住院费用报销

比（%） 
>60% 

参保人住院费用实际报销比（％） >60% 

开展门诊统筹，实行个人账户的，

向门诊统筹过渡 
普遍开展 

基金累计结余可支配月数（月） 9 个月 

效益项目  
满意度 

指标 
参保对象满意度 >90% 



本次评价坚持定量优先、定量与定性相结合的方式，始

终遵循科学规范、公正公开、分级分类、绩效相关的基本原

则，主要运用对比分析法。首先各地州开展绩效自评，然后

将各指标的实际完成值与绩效目标进行对比分析，考察绩效

目标的完成情况。 

评价等次：得分 100-80(含）分评为“优”；80-60(含)

分评为“良”；得分 60 分以下评为“差”。 

（三）绩效评价工作过程。 

1.前期准备。一是确定绩效评价对象。二是成立绩效评

价机构。确定绩效评价工作计划后，由局领导提出具体实施

人员的初步意见，明确具体实施人员。三是制定具体评价工

作自评报告。方案主要包括：对象、目的、依据、工作人员、

工作时间安排、拟用评价方案及有关工作要求等。 

2.组织实施。一是建立了城乡居民基本医疗保险工作绩

效评价机制，对基金收支情况进行严密监控和预测分析，建

立健全基金赤字的预警机制，发现问题及时研究提出对策和措

施。二是加强基金预决算管理。与财政部门建立统筹协调、

分工负责的联动机制，有效提高预决算编制工作效率和报表

数据准确性。完善基金预算执行、考核和激励约束机制，加

强基金支出预算精细化管理。 

3.分析评价。实地核查或抽查时，审核相关材料，收集

实地核查情况和相关数据，结合日常工作开展情况，进行分

析，作出量化评价，对照各地绩效自评表和已确定的绩效评

价指标进行详细全面的分析评价，逐项打分划定绩效等次，



并形成绩效评价最终结果。 

三、综合评价情况及评价结论  

运用国家医保局下发的评价指标体系及评分标准，通过

基础数据填报和访谈获取的数据，对城乡居民基本医疗保险

基金项目进行了独立客观的评价，最终评分结果为 100 分。 

项目指标得分情况汇总表 

一级指标 权重分 得分 

项目决策 20 20 

过程管理 25 25 

项目产出 45 45 

项目效益 10 10 

   

合计 100 100 

 

四、绩效评价指标分析 

（一）项目决策情况。 

    1.决策依据：《中共中央国务院关于深化医疗 保障制

度改革的意见》、《国家医疗保障局关于全面实 施预算绩

效管理的意见》 、《项目支出绩效评价管理办法》、《中

央财政城乡居民基本医疗保险补助资金管理办法》以及本地

制定的相关管理办法。 

2.决策过程：本项目资金的到位率 100%，执行率 100%，

严格按照预期绩效目标执行预算资金。项目资金使用符合相

关的财务管理制度规定，能够反映和考核项目资金的规范运



行情况；项目实施单位的财务和业务管理制度健全，能够反

映和考核财务和业务管理制度对项目顺利实施的保障情况。 

3.绩效目标：参保人数大于 82 万人，参保率稳定在 95%

以上，各级财政补助不低于 716 元，参保人住院费用实际报

销比例不低于 60%，基金累计结余可支配月数不少于 9个月。

参保对象满意度达 90%以上。 

4.资金分配情况： 

按各县市 2019 年 6 月末参保人数进行补助，其中中央

财政 440 元/人/年，省级财政 66 元/人/年，地级财政 30 元

/人/年，县级财政 180 元/人/年。 

2020 年医疗救助资金分配情况如下图所示： 

   

2020 年城乡居民医疗补助资金情况 

   单位：万元 

县市 中央 省级 地级 县级 合计 

库尔勒 14693 2334 1039 5690 23756 

轮  台 4909 765 339 1799 7812 

尉  犁 2364 410 166 953 3893 

若  羌 867 148 58 369 1442 

且  末 2400 419 176 924 3919 

焉  耆 4308 719 297 1693 7017 

和  静 4891 782 339 1933 7945 

和  硕 1760 300 123 717 2900 

博  湖 1676 297 117 700 2790 

开发区 959 153 75 317 1504 

合计 38827 6327 2729 15095 62978 

 

（二）过程管理。 

1.资金管理：按照《社会保险财务制度》有关要求，实

行收支两条线管理，专款专用，专户管理，严禁截留、挤占、



挪用城乡居民基本医疗保险基金。 

2.组织管理：建立了绩效评价机制，医保部门会同相关

部门对各县市城乡居民基本医疗保险制度执行情况开展了

实地抽查，对工作缓慢、资金分配不到位、政策落实不到位

的按规定进行了通报批评。确保项目在管理可控范围内顺利

实施。总体来看，本项目资金的整体管理水平良好，做到了

专款专用、及时拨付、规范支付，确保城乡居民病有所依。 

（三）项目产出情况。 

1.数量指标：2020 年城乡居民基本医疗保险参保人数达

82.93万人，城乡居民基本医疗保险享受待遇214.26万人次。

及时将申报资金拨付至各定点医疗机构及参保单位，支付待

遇，首次拨款准确率 99％以上，参保群众满意率 95%以上。 

 2020 年，城乡居民基本医疗保险享受待遇 214.26 万人

次，统筹支付费用 70344 万元。其中：普通门急诊 169.61 万

人次，统筹支付费用 4235 万元；门诊大病 28.21 万人次，统

筹支付费用 6776 万元；住院 16.44 万人次，统筹支付费用

59333 万元。 

2、质量指标：按标准足额保障参保人员待遇支出，并及

时拨款，确保参加医疗保险的群众能按时足额享受各项医疗保

险待遇，同时按时报送各项医疗保险基金季报数据、决算数据

及分析。各项基金使用符合政策规定，按标准审核后足额发放

给参保患者，使社会面平稳有序，降低了上访率。对城乡居民

在定点医疗机构发生的政策范围内住院费用中，住院费用实



际报销比例不低于 60%。 

3、时效指标：通过政策研究、严格把关，避免违规操

作；事后通过现场稽核、智能监控、信息比对、数据检索等

手段，开展全覆盖稽核排查，保证基金收支合规。实现了城

乡居民基本医疗保险“一单”结算全覆盖及异地就医即时结

算，通过一站式结算，依靠系统结算、人工审核等保证了医

疗准确率 99%以上。 

（四）项目效益情况。 

1.社会效益：建立和完善城乡居民基本医疗保险制度，

有效地缓解了城乡居民病有所依的问题，对于实现总目标，

维护社会稳定和长治久安，具有十分重要的意义。全州城乡

居民基本医疗保险完成情况达到了预期目标，资金实行专项

核算，用款程序规范，符合财务管理制度和政策法规条款规

定的资金发放相关规定。城乡居民基本医疗保险基金到位、

资金使用透明、规范、对项目的监督及时准确，资金使用合

理、社会效益显著。 

2.可持续性：一是继续做好城乡居民基本医疗保险“一

单”结算工作；二是做好建档立卡的贫困户参保工作；三是

加大宣传力度，提高城乡医疗救助政策的群众知晓率；四是

城乡居民在定点医疗机构发生的政策范围内住院费用中，住

院费用实际报销比例不低于 60%；五是加强基金管理，对基

金收支情况进行严密监控和预测分析，建立健全基金赤字的预

警机制，发现问题及时研究提出对策和措施；六是与财政部门

建立统筹协调、分工负责的联动机制，有效提高预决算编制



工作效率和报表数据准确性；七是完善基金预算执行、考核

和激励约束机制，加强基金支出预算精细化管理。八是形成

定期与财政、税务等部门对账机制，保证基金核算准确性。

及时编制月度、季度、年度基金报表，每月结束 5 日内报送

月报，每季度结束 15 日内报送基金季报及分析，年度结束

20 日内报送决算报表及年报分析。 

3.服务对象满意度：实现了基本医疗保险、城乡居民大

病保险和城乡医疗救助无缝衔接，做到让群众少跑腿、信息

数据多跑路。通过政策宣传、热情接待、耐心回答，群众满

意率较高，为实现社会稳定和长治久安总目标奠定坚实基

础。 

五、存在问题 

1.居民医疗保险基金结余压力增大。参保人员发生医保费

用人次较往年增多，医保基金支出比重较大，至 2020 年底，

城乡居民医疗保险基金累计结余压力增大。 

2.定点医疗机构有待进一步加强管理。部分定点医疗机构

从自身利益出发，降低住院指针，实行小病大治，过度诊疗等

现象。造成医保基金受损。 

六、有关建议 

1.切实加大宣传力度，全面实现参保全覆盖。建立目标考

核责任机制，落实“双兜底”、“双联动”、“双指标”措施，

继续开展专项行动，加大宣传力度，扩大覆盖面，努力确保基

金应收尽收，提高医保惠民政策知晓率。按照地委政府协调会

议精神，各级宣传部门应逐步加大宣传大度、利用广播、宣传



单、公示栏、业务培训及新闻报纸等，将政策宣传到户，宣传

到人，提高各级社会面参与程度，做到医保惠民政策家喻户晓，

形成“大医保”有机结合的良好氛围。 

2.切实完善工作制度，不断加大鉴定力度。一是切实加强

建立定点医疗机构运行监管，对定点医疗机构服务情况，对违

反规定情况定期不定期检查。二是努力确保各项政策落实到

位，加强业务与基金日常检查、核对，完善规章制度和内部管

理，维护基金安全，建立保障医保基金安全运行长效机制。 

3.加强专业人员培训力度。由于很多具体从事财务管理的

人员都是新人，医保基金财务管理工作具有很强的专业性和特

殊性，为提高我州医疗保险基金财务管理水平，建议将基金财

务管理人员的培训工作纳入常规性工作，加大培训力度，提高

基金财务人员整体素质和专业能力，从而提高基金管理水平。 

 

                          

 

 

 


