
桃源县医疗保障局

2021年部门整体支出绩效自评报告

为强化财政支出资金管理，提高财政资金使用效益，根据《中共中央 国务院关于全面实施预算绩效管理的意见》（中发〔2018〕34号）、财政部关于印发《项目支出绩效评价管理办法》的通知（财预（2020）10号）、《湖南省人民政府办公厅关于全面实施预算绩效管理的意见》（湘办发〔2019〕10号）和桃人常办发〔2021〕5号《桃源县人大常委会办公室关于印发<2021年预算绩效管理监督工作方案>的通知》以及桃财发〔2021〕5号《关于明确2021年度财政资金预算绩效管理目标任务的通知》，我们对2021年度部门整体支出进行了绩效评价，形成本报告。
一、 部门概况

（一）机构、人员构成 

本单位属公务员管理的财政全额拨款的行政单位。执行政府会计制度，属于财政全额拨款一级预算单位。桃源县医疗保障局现有编制70名（其中行政编制6名），参照公务员管理的事业编制62名，事业编制2名，年末实有在职人74人，退休12人。人员减少的原因是：2021年本单位新增3名退休人员，调出3人，因身份不符调出2人。医保局下设了7个股室，分别是办公室、规划财务股、政工人事股、政策法规股、待遇保障股、基金监督管理股和医药价格服务股，负责机关日常工作的协调和督办、基金账务征缴、结算核算、监督和机构对外接洽以及与上下级职能部门衔接等相关工作，保障基金健康稳定运转。医疗保障事务中心下设5个股室，分别是办公室、基金财务股、医疗机构结算股、政务服务股和信息股。

（二）单位主要职责

桃源县医疗保障局成立于2019年3月，主要职能是：贯彻落实中央、省委、市委关于医疗保障工作的方针政策和决策部署，全面落实县委关于医疗保障工作的部署要求，拟订全县医疗保险、生育保险、医疗救助等医疗保障制度的政策、规划并组织实施，拟订并实施疗保障基金监督管理办法，组织药品、医用耗材、医疗服务项目、医疗服务设施等招标采购并监督实施。

二、部门财务情况

（1）收入情况：全年收入10965.74万元，其中：一般公共预算安排10597.06万元，其他资金368.68万元；（2）支出情况:全年支出10965.74万元，基本支出1224.46万元，占比11.2%，其中：工资福利支出862.3万元，商品和服务支出360.24万元，对个人和家庭的补助1.92万元;项目支出9741.28万元，占比88.8%。

（二）部门预算收支决算情况

1．部门预算收支情况：2021年预算总收入10965.74万元， 2021年预算总支出10965.74万元。其中：基本支出1224.46万元，包括工资福利支出862.3万元；一般商品和服务支出360.24万元，对个人和家庭补助1.92万元；项目支出941.28万元。

2.部门决算收支情况：2021年总收入5706.31万元。其中一般公共预算财政拨款收入5665.44万元，占99.9%，政府性基金预算财政拨款收入40.87万元，占0.1%。2021年度总支出6090.41万元，其中：基本支出831.8万元（含工资福利支出724.38万元，商品和服务支出107.42元），占比14%，项目支出5258.61万元，占比86%。

（三）“三公经费”支出费用和管理情况

    2021年我局“三公经费”预算（控制数）金额为30万元，其中公务接待费30万元。2021年，“三公经费”支出决算为28.13万元，其中：公务接待费28.13万元。国内公务接待307批次，国内公务接待共2790人次，外事接待0批次，0人次，共0元。公务用车购置及运行费0万元，因公出国（境）费0万元。会议费2万元，培训费3.7万元。“三公”经费与上年基本持平，持平的主要原因医疗保障局是厉行节约，严格接待标准，接待尽量安排在机关食堂。

　　三、部门绩效目标

（一）部门绩效总目标

    严格落实各级医疗政策，做好单位内控工作，加强对定点医院药店监管力度，切实保障医疗基金的安全、稳定运行，保障劳动者依法享有社会医疗福利的权利，促进社会和谐稳定、良性发展。社会公众满意度达90%，主管部门满意度达90%。

（二）年度部门绩效目标

    1. 产出指标。（1）数量指标：全县职工医保参保人员达5.73万人（含退休人员），城乡居民医保参保人员达79万人；职工医疗基金征缴共约2.18亿（含基本医疗、生育、大病），城乡居民医疗保险征缴共6.79亿元；职工医疗基金支出预计达到2.1亿（同上）；现场稽核查房查床5次；业务培训16次；参保人员100%享受保险待遇。城乡居民医保基金支出预算按四种分配标准测算：一是住院统筹基金（包括普通住院647元/人、大病保险65元/人、意外伤害51元/人）按人平763元标准分配；二是特殊病门诊统筹按人平74元分配；三是普通门诊统筹43元/人，两病门诊32元/人；四是风险调剂金18元/人，合计930元/人。（2）质量指标：县域内以户籍人口为基础计算的综合参保率大于95%；贫困人员参保率100%；异地结算支出占统筹基金总支出比例34%；参保人政策范围内住院费用县域内报销大于等于70%；县域内贫困人口等一站式结算报销大于等于90%。（3）时效指标： 各项工作完成及时率100%。（4）成本指标：严格控制预算成本10965.74万元，其中基本支出1224.46万元，项目支出9741.28万元，三公经费在预算范围内执行。

    2. 效益指标。（1）社会效益指标：保证医疗基金足额征缴，保障参保人员正常报销，为参保职工分担医疗压力，保障其基本生活质量，防止“因病返贫”，保留家庭的自有资金，保留其生产力和创造性，保障社会最小单位的再生产能力，促进社会稳定发展；为民众提供优质服务，树立良好政府形象，提高政府公信力，促进社会和谐，国家医疗保障惠民政策极大的减轻了群众医药费用负担，老百姓健康有保障，参保对象满意度90%以上，参保政策群众普遍知晓。

　　四、绩效评价工作情况

（一）绩效评价的目的

进一步规范财政资金管理，牢固树立预算绩效理念，强化部门支出责任，提高财政资金使用效益。

（二）绩效评价实施过程

根据绩效自评工作相关文件要求，我局成立了绩效评价工作小组负责本部门绩效自评工作的组织领导和具体实施，明确了工作职责和分工。对评价过程中收集到的资料进行归纳汇总、查验核实，确保资料真实可信、准确无误，按照确定的评价指标、标准和方法进行自评，形成了自评结论。

五、综合评价结果

该项目对照《部门整体支出绩效评价指标表》逐条进行自查自评，自评得分96分，项目绩效为“优秀”。

六、部门整体支出绩效情况
1.经济性评价

部门整体支出用于保障全县职工医保、城乡居民医保以及医疗救助服务的全面开展，分为基本支出与项目支出，基本支出用于保障医保经办机构的单位正常运转，项目支出全部为投入到基金中的各项财政补助，用于保证相关群体的医疗保障。在严格管理下，部门达到了数量指标，即参保人数，基金征缴和支出额度。

2.效率性评价和有效性评价

我局整体支出重点用于项目经费支出，基本完成了当年度专项医保基金补助的拨付工作，有效对其实行了监管，确保了专项经费专款专用，充分发挥了医疗保障作用。对于基本支出也能遵守各项规章制度，人员经费安排基本得当，业务工作与项目经费、人员经费安排配比率良好。

存在的主要问题

有关建议

附件：1、部门整体支出绩效评价指标表
　　　2、部门整体支出绩效评价基础数据表


