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1、 基本情况
[bookmark: _GoBack]（一）炎陵县医疗保障局为县一级预算单位，内设办公室、医药和财务管理股、法规和基金监管股、医保中心4个股室。实有行政编制6名，事业编22名，2024年本单位年末实有人数24人。2024年主要职责及工作任务是紧紧围绕县委、县政府的工作任务，贯彻执行国家、省、市有关基本医疗保险制度和大病保险制度，巩固完善城乡居民医疗救助制度，建立健全覆盖全民、城乡统筹的多层次医疗保障体系，不断提高医疗保障水平，确保医保资金合理使用、安全可控，推进医疗、医保、医药“三医联动”改革，更好保障人民群众就医需求、减轻医药费用负担。
（二）医保局2024年度整体支出绩效目标为1、坚持民生为本，着力促进城乡医保。2、强化保障能力，认真抓好医保经办。3、服务发展大局，扎实办好为民实事。4、落实乡村振兴政策。项目资金绩效目标分别为1、系统维护费：保障医保各大系统的正常运行。2、关闭破产企业医疗补助：保障关闭破产企业职工参加职工医保，获得医疗保障。3、城乡居民基本医疗保险（县配套）：此为城乡居民基本医疗保险基金的县级配套资金。4、城乡医疗救助：帮助贫困人口政府代缴医保缴费，参加居民医保，获得医疗救助。
二、一般公共预算支出情况
（一）基本支出情况
2024年炎陵县医疗保障局基本支出合计354.95万元，项目支出123.67万元，按经济科目分类有工资福利支出277.7万元、商品和服务支出71.77万元、资本性支出5.48万元。按政府功能科目分类有一般公共服务支出0万元、科学技术支出16.5万元、社会保障和就业支出30.93万元、卫生健康支出402.33万元、城乡社区支出3.93万元、住房保障支出24.92万元。
（二）项目支出情况
2024年炎陵县医疗保障局项目支出2.76万元(在基本支出列支)，项目支出功能科目分类为：卫生健康支出2.76万元, 具体内容为系统维护费，预算金额5万元，实际支出2.76万元。财政对基本医疗保险的补助（关闭破产企业），预算金额127万元，实际支出123.67万元。纳入股室预算直接拨付的城乡居民医保县市级配套预算金额365万元，实际支出320.3万元. 纳入股室预算城乡医疗救助预算金额300万元，实际支出200万元。纳入股室预算离休老干医疗补助预算金额24万元，实际支出24万元。

2、 政府性基金预算支出情况
无
3、 国有资本经营预算支出情况
无
4、 社会保险基金预算支出情况
无
六、部门整体支出绩效情况
（一）医保基金运行平稳。2024年全县参保14.75万人，占常驻人口的93.53％。其中城乡居民参保13.29万人，占目标参保人数的95.03%，完成预期95%的参保目标。全县城乡居民基本医疗保险基金收入14583.40万元，支出13458.12元。职工基本医疗收入6737.22万元，支出6392.07万元；大病医疗累计收入242.85万元，支出198.28万元，公务员补助收入907.16万元，支出508.80万元。
（二）重点工作成效明显。一是落实省政府大抓落实工作激励二十条。截至12月底我县职工和居民医保实际住院基金支付比例都在省级医保评价指标的基准值以上，药品集采协议完成率从7月的57.84%上升至118%。以上指标均已符合年度考核标准。二是落实县委、县政府决策部署，围绕县重点工作凝心聚力。在打造“三个高地”建设“三基地”县竞赛评比中获评“争资引项”工作冠军。三是半年超额完成全年民生实事目标任务。2024年享受“两病”门诊补助待遇38142人次，医保基金支出165.05万元，指标完成率381.42%。
（三）民生保障有力有效。一是落实群众基本医保、大病保险和医疗救助三重保障待遇政策。全县居民住院28457人次，享受住院基本医疗补助10522.17万元。居民门诊147381人次，享受门诊基本医疗补助1800.41万元。职工住院4651人次，基金支出2887.39万元。职工门诊79668人次，基金支出659.74万元。2692人次享受居民大病保险待遇，累计补助978.78万元。12781人次享受医疗救助待遇，累计补助862.54万元。二是异地直接结算率逐步提高。跨省住院结算率为88.54%，慢特病门诊作为参保地结算率为93.04%，省内异地住院作为参保地结算率为95.58%，省内异地门诊作为参保地结算率为96.87%。三是积极做好医疗救助争资引项工作。锚定目标，紧盯任务全年争资472.20万元。
（四）乡村振兴持续助力。一是全面落实参保缴费资助政策。全年共新增困难人群1832人，减少困难人群963人。困难群众参保缴费资助合计6888人，资助总金额193.58万元，其中全额资助3302人，资助50%的3586人，实行同缴同补资助6583人，采取“先征后补”的方式进行资助305人。二是全面做好防返贫监测工作。将困难人员住院费用个人自负超0.7万元，一般人员住院费用个人自付超2万元纳入监测预警，共向乡村振兴局反馈风险预警756人，经核实已消除风险。
（五）医保改革纵深推进。一是实现县域内定点医疗机构DRG支付全覆盖，病种覆盖率达90%以上。年度DRG支付基金总额预算覆盖率占统筹区内住院医保基金总额70%以上，促进了医保基金的合理使用和高效管理。二是常态化开展药品耗材集采。陆续开展涉及我县共155个集采药品的采购。加大对集采政策落实不到位问题的核查整改。三是医药服务价格稳步调整。动态调整公立医疗机构近300个医疗服务项目价格。四是信息化建设深入推进。医保电子凭证累计激活人数11.6万人；县人民医院、县中医医院上线移动支付，应用场景不断扩大，正式迈入“刷脸+移动支付”医保信息化新时代。
（六）基金监管利剑高悬。一是开展“基金监管同参与守好群众救命钱”医保集中宣传月活动。二是丰富监管手段。充分利用大数据分析，开展现场检查、第三方审计和职工医保普通门诊统筹疑点数据和药品耗材涉嫌违规数据的核查工作，共追缴违规使用医保基金31.18万元。组织监管人员开展县内职工医保普通门诊统筹疑点数据和药品耗材涉嫌违规数据的24家医药机构核查工作。三是成效明显。定点医药机构通过自查自纠主动退缴违规使用医保基金11.03万元，查处医疗机构29家、整改29家、下达处理决定56份，追回违规使用医保基金19.87万元，行政处罚2家，处罚金额23.90万元，暂停医保结算1家，移送纪检部门2人。通过线索移交，查实1例参保人欺诈骗保案例，追回医保基金4.19万元。通过疑点线索核查，对违法获取医保基金的参保人进行劝导，参保人主动退缴违法获取医保基金0.83万元。通过医保系统智能审核违规费用4.94万元。通过“百日行动”开展5批问题清单自查自纠，退缴违规费用0.71万元。
七、存在的问题及原因分析
无
8、 下一步改进措施
无
9、 绩效自评结果及其他需要说明的情况
无


