道县医疗保障局整体支出绩效情况
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2025年，道县医疗保障局在县委、县政府的坚强领导和市医保局的精心指导下，坚持以习近平新时代中国特色社会主义思想为指导，紧紧围绕医疗保障事业高质量发展目标，以“惠民生、深改革、优服务、强监管”为主线，扎实推进各项工作，全力打造“幸福医保”，取得了显著成效。
（一）精准施策，参保覆盖持续扩大。始终将参保扩面作为医疗保障工作的基础，精准发力，确保应保尽保。一是城乡居民参保任务超额完成。全县基本医疗保险参保总人数达614394人，常住人口参保率达107.41%，参保覆盖率稳居全市第二。二是困难群体实现动态全覆盖。紧密对接乡村振兴、民政、残联等部门，动态掌握困难人员信息。截至2025年12月，全县困难人员89286人，已参保89286人（其中县内参保82412人，六类人员6874人），动态参保率稳定在100%，筑牢了民生保障底线。
（二）优化保障，待遇水平稳步提升。聚焦群众医疗保障需求，不断完善政策体系，提升保障效能。一是“一人一档”建设扎实推进。持续优化参保缴费服务机制，减轻基层负担，推动医疗保障基金可持续发展。截至2025年6月，全民参保“一人一档”数据库已覆盖71.51万人，常住人口覆盖面达124.56%，为实现精准管理和服务奠定了基础。二是基层门诊统筹改革试点初见成效。在仙子脚镇探索整合医保基金与公共卫生服务资金，打包政策与服务，通过家庭医生签约形式开展按人头付费试点。目前已完成签约2000余人次，促进了基层医疗服务能力提升和资源合理利用。三是医保待遇水平稳步提高。截至2025年12月，县内住院城镇职工医保政策范围内报销比例达82.99%，城乡居民医保达76.23%；目录外费用占比控制在3.37%，有效减轻了群众就医负担。四是紧密衔接乡村振兴战略。严格落实困难群众参保资助政策，全年资助参保34672人，金额943.53万元，资助政策100%落实。截至2025年12月，累计实施医疗救助4.30万人次，救助金额3896.40万元，有力防止了因病致贫、因病返贫。
（三）深化改革，支付方式实现突破。以改革为动力，优化医保支付机制，提升基金使用效率。一是药品耗材集采常态化制度化。严格执行国家及省际联盟集采政策，全年完成国家组织药品、省际联盟药品共1085个品种（30批次）采购，总金额5922.72万元，平均降幅40%；完成高值医用耗材（冠脉支架、人工晶体、人工关节、骨科创伤）4个品种采购，金额254.7万元，平均降幅70%，显著降低药品耗材虚高价格。二是DIP支付方式改革全面覆盖。截至2025年12月，DIP付费改革覆盖全县42家符合条件的医疗机构（含乡镇卫生院），覆盖率达100%。除生育保险病种外，其他病种覆盖率达99.21%。DIP付费基金占城乡医保住院基金支出的72.9%，占城镇职工医保住院基金支出的64.57%，医保支付杠杆作用有效发挥。
（四）数字赋能，服务体验便捷高效。加快医保信息化、标准化建设，推动服务模式创新。一是“三电子两支付”应用深化拓展。大力推广医保电子凭证和移动支付，截至2025年12月，医保电子凭证结算77.38万人次，占医保结算总量的54.99%；移动支付笔数达15370笔，占比6.07%。推进医保电子处方流转，县人民医院、县中医医院、县康恩医院已完成“双通道”处方流转平台对接。落实信用支付试点，县人民医院、县中医医院已完成接口开发并与合作方联调，致力于实现“少跑腿、不排队”的无感支付体验。信息化应用的推进，有效促进了就医秩序优化，2025年1-12月，全县城乡居民和城镇职工住院人次同比分别下降7.31%和3.29%。二是药品追溯码应用扎实推进。强化药品全流程监管，定点医药机构追溯码上传率达100%。
（五）严字当头，基金监管效能凸显。始终保持基金监管高压态势，守护好人民群众的“救命钱”。一是专项整治行动成效显著。通过机构自查、日常巡查、专项检查、智能审核等方式，严厉打击欺诈骗保行为。全年检查定点医药机构78家次，发现并整改违规问题246个，涉及机构28家。共查处违规费用804.23万元，其中追回医保基金600.35万元，罚款203.88万元，形成了有效震慑。二是智能监管能力持续提升。承接并顺利完成国家医保反欺诈大数据应用监管试点（康复理疗项目）验收。试点知识库、规则库优化扩展至158种，2025年1-10月测试期间智能预警1.39万人次，预警金额122.5万元，核查阳性率达60%，为精准监管提供了有力支撑，形成了可推广的“道县经验”。三是常态化监管屏障不断筑牢。对问题突出、整改不力的机构负责人进行约谈，年内召开3次控降不合理住院率调度会，集中约谈12家住院人数增长较快机构负责人，有效遏制了不合理医疗费用增长势头。
（六）优化经办，群众满意度不断提升。聚焦群众办事便捷度，持续优化医保经办服务。一是服务流程规范化。严格执行省级统筹经办规程，加强人员培训，确保业务办理准确高效。二是服务模式数字化。大力推行“线上办”，全年线上办理门诊慢特病资格申请6875人，延期手续2440人，办理“双通道”药品备案3067人。实现生育保险省内异地直接结算，已结算31人次。三是异地就医结算更便捷。依托“湘医保”APP、国家医保服务平台等，实现异地就医备案“掌上办”“跨省通办”。截至2025年12月，审核通过异地就医备案人员11163人，服务可及性大幅提升。
七、绩效自评结果拟应用和公开情况
总体来说，我局2025年部门整体支出情况良好，财政资金预算配置合理合规，预算执行严格有序，预算管理规范可控，资金效益合乎预期。从预算到执行和收入、支出、资产管理及信息公开，都严格按相关制度要求进行，全年收支平衡，有效保证了机构运转，圆满完成了上级下达的目标任务，取得了较好的社会效益。综合评分为94.79分，自评结果为“优”。
绩效自评对全年工作目标起到积极的促进作用，为明年的工作开展及实施奠定坚实的基础。我单位将绩效自评结果运用到下一年工作的统筹安排、项目资金划拨以及按照工作任务的重要性来明确资金使用上，以提高工作效率，保质保量完成各项工作任务。本次自评按相关要求及时上报、公开。绩效评价结果的公开不仅提高了资金使用的透明度，而且强化了政府行为的合理性和合法性，取得了公众对医保工作的肯定。

