2019年城乡医疗救助项目绩效评价报告
1、 项目概况
根据《重庆市人民政府关于进一步完善城乡医疗救助制度的意见》（渝府发〔2012〕78号）、《重庆市綦江区城乡医疗救助实施办法》（綦江府发〔2013〕2号）等系列文件要求，城乡医疗救助项目为对綦江区符合条件并提出申请的特殊人员，在本市医疗救助定点机构发生的自付医疗费用（属于本市基本医疗保险目录范围内并经基本医疗保险、各类补充性医疗保障以及商业保险报销后由个人实际负担的医疗费用），在救助限额内给予相应比例的救助。救助方式主要包含参保资助、门诊医疗救助和住院医疗救助。
二、本项目调查结果
[bookmark: _Hlk46222025]2019年綦江区城乡医疗救助项目实际筹资34,216,550元，其中中央资金11,510,000元，市级资金20,490,000元，区级资金2,216,550元（含2018年区级结转资金1,000,000元）。截至2019年12月31日，实际支出32,688,384.95元，结转资金1,528,165.05元，医疗救助基金执行率95.53%。 
2019年参保资助民政对象45,150人，参保资助金额10,048,470元。民政资助对象较2018年减少783人，支出金额较2018年提高了1,677,000元，提高比例20.03%，主要原因为：2019年城乡居民医疗保险缴费标准为一档220元/人，较2018年的180元/人提高了22.22%。
2019年綦江区城乡医疗救助基金直接救助10,3908人次，结算救助金额28,387,153.75元。其中门诊救助75,113人次，救助金额4,748,333.58元，次均门诊报销费用63.22元，较2018年下降6.91%（2018年为67.91元）；住院救助28,795人次，救助金额23,638,820.17元，次均住院报销费用820.93元，较2018年下降6.81%（2018年为880.97元）。
在2019年和2018年直接救助标准及封顶线未发生改变的前提下，次均门诊报销费用下降的原因为门诊救助人次增加但门诊救助总金额下降。根据重庆市卫健委发布的2019年11月月度统计资料和2018年11月月度统计资料，綦江区医疗卫生机构2019年1月至11月次均门诊费用较2018年下降4.94%。医疗救助基金次均门诊报销费用降低幅度大于次均门诊费用降低幅度，一方面是因为主管部门对医疗卫生机构的监管加强，次均门诊费用总体呈下降趋势，另一方面是因为医保基金审核力度加强，医保报销范围内门诊费用的合规性更高。
次均住院报销费用降低的原因为住院人次数增加但住院救助总金额下降。根据重庆市卫健委发布的2019年11月月度统计资料和2018年11月月度统计资料，綦江区医疗卫生机构2019年1月至11月次均住院费用较2018年上升2.82%。次均住院费用总体呈上升趋势下救助基金的次均住院报销费用降低是因为医保基金审核力度加强，医保报销范围内住院费用的合规性更高。
三、评价结论
本项目综合得分92.85分，评价等次为优，具体原因见附件1“2019年綦江区城乡医疗救助项目绩效评价评分表”。
四、项目成效
2019年綦江区医保局、民政局等部门有效贯彻落实有关医疗救助文件对救助对象及救助标准的相关规定，政策执行到位，申请、受理、审批、动态管理等救助流程规范，救助资金投入科学，符合政策救助的对象全覆盖，为困难群众提供便捷的门急诊和住院医疗救助，缓解困难群众医疗困难程度，政策知晓度较高，受益群体的满意度较高。
五、绩效分析
（一）覆盖面分析
2019年医疗救助基金参保资助民政对象45,150人，符合医疗救助条件的对象覆盖面达100%。区医保局实施医疗救助项目，履行了政府兜底职能，有效解决了城乡困难群众看病难、看病贵的问题，提高了城乡贫困群众的健康水平。
（二）直接救助利用率分析
2019年，对400元限额充分利用的（利用率达70%及以上，年度限额门诊报销280元以上）人员占比为40.01%，不足50%；利用率非常不充分的（利用率达20%及以下，年度限额门诊累计报销80元以下）人员占比为30.60%。对300元封顶线充分利用的（利用率达80%及以上，年度共付门诊累计报销240元以上）人员占比为29.16%；利用率非常不充分的（利用率达20%及以下，年度共付门诊累计报销60元以下）人员占比为43.87%，接近50%。
2019年普通住院救助利用率充分利用（利用率90%及以上）的人员占比均超过40%，且符合价格与需求关系，说明目前的普通住院救助政策救助标准及封顶线对于获得救助的对象来说，供给与需求相对匹配。
六、存在的主要问题
（一）项目管理方面
1.区医保局未专账管理，不符合《城乡医疗救助基金管理办法》的规定。
2.区医保局未定期公示城乡医疗救助情况，不符合《城乡医疗救助基金管理办法》的规定。
（二）项目产出与效果方面
1.医疗救助利用率不足
根据调查，医疗救助利用率不足的原因有：一是城乡医疗救助体系以户籍管理，部分困难群众常年跨省务工，而医疗救助不能实现省外救助，该部分困难群众不能及时享受到医疗救助； 
2.救助标准较统一，不能满足差异化需求 
根据调查，部分困难群众反映，慢病人群不需要住院，但门诊费用年支出较大，对慢病人员采用同样的门诊救助限额和标准，不能满足其实际需求，容易导致“小病变大病、大病变重病”，进一步加剧该类型人员的困难程度。
七、建议措施
（一）项目管理方面
1.建议区医保局严格按照《城乡医疗救助基金管理办法》（财社〔2013〕217号）的要求，建立城乡医疗救助基金专账，实行专户储存，专账管理。
2.建议区医保局严格按照《城乡医疗救助基金管理办法》（财社〔2013〕217号）的要求，通过网站、公告等形式按季度向社会公布救助基金的筹集和使用情况，接受社会监督。
（三）项目产出与效果方面
1.建议加大政策宣传讲解，多措并举提高困难群众的政策知晓率；为满足困难群众“便捷、及时、高效”的救助需求提供保障。
[bookmark: _GoBack]2.建议进一步精准分类救助。基于接受医疗救助家庭的基本特征，通过排查实施进一步的精准分类救助，增强政策的针对性与有效性，切实改善救助对象的健康状况。

附件：
1． 2019年綦江区城乡医疗救助项目绩效评价评分表
2． 绩效评价调查问卷样表
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