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一、城乡居民基本医疗保险基金收支余总体情况
（一）城乡居民基本医疗保险基金总体情况
2019年度，在州人民政府、财政局的大力支持和共同努力下，昌吉州医疗保障工作取得了显著成绩。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。确保了广大参保人员各项社会保险待遇的按时、足额发放，医疗保险覆盖面逐步扩大。在进一步加强医疗保险基金预算管理的基础上，确保了各项基金的安全运营。
2019年全州城乡居民基本医疗保险基金收入6.99亿元（剔除新农合个人缴费收入1.2亿元，当年实际收入为6.32亿元），较实际较上年增长0.67元，增幅10.60%，完成年度预算100%。基金支出6.95亿元，较上年增加1.94亿元，增长38.72%，完成年度预算102%。基金当期结余0.05亿元，滚存结余3.71亿元。
（二）城乡居民基本医疗保险基金支出预算绩效目标设定情况
（包括基金支出预算目标及阶段性目标；项目用途和主要内容、涉及对象及人数范围等）
2019年预算城乡居民基本医疗保险基金支出6.95亿元,其中医疗保险待遇支出6.14亿元。保障全州77.44万名参保城乡居民基本的医疗报销问题，参保人员住院就医12490425人次，门诊就医 1105820 人次，门诊大病 285483 人次。全年预算支出执行目标102%以上，承诺在业务申报25个工作日内（含业务审核、财务拨付）将申报资金拨付至各定点医疗机构及参保单位，首次拨款准确率99％以上，参保群众满意率95%以上。
二、城乡居民基本医疗保险基金预算完成及运行情况
2019年城乡居民基本医疗保险基金总收入6.99亿元，其中：个人缴费收入2.37亿元（财政对困难人员代缴收入317万元，城乡医疗救助资助收入682万元），各级财政补助收入 4.57亿元，利息收入467万元。基金支出6.95亿元，其中：基本医疗保险待遇支出6.14亿元，大病保险支出0.81亿元。基金当期结余500万元，累计结余3.71亿元。
3、 城乡居民基本医疗保险基金支出组织实施情况和绩效管理情况
（一）医疗保险管理情况分析
1.医疗保障制度体系进一步完善。建立了全州统一的城乡居民基本医疗保险制度、城乡居民大病保险和城镇职工大病保险制度；出台进一步完善医疗救助政策，将贫困人口全部纳入三项制度范围，建立了稳定脱贫、防止因病返贫的长效机制；将城乡居民初期高血压、糖尿病门诊费用纳入保障，门诊医疗费报销比例50%以上。
2、医疗保障范围进一步扩大，待遇水平不断提高。我州城乡居民医疗保险报销比例达到70%以上，大病保险起付线由1.9万元降低至1.2万元，大病保险不设封顶线，报销比例提高至60%以上；实施医保精准扶贫，贫困人口大病保险住院不设封顶线，起付标准降低50%，报销比例提高5个百分点。2019年各类医疗保障受益人群达151.62万人次。
3、经办服务能力不断提升，基金监管力度持续强化。医保经办服务能力不断提升，全州实现了医保经办标准化，打造了“一窗式”医保服务。建成了医保即时联网结算体系，为参保群众提供了优质、便捷的服务。落实举报奖励制度、畅通举报渠道，实行全覆盖打击欺诈骗取医疗保障基金专项治理。 
4、进一步加强医保基金管理，强化基金安全意识，加大医保经办业务标准化、规范化、制度化建设力度，从源头上防范和控制医保基金风险。开展经办机构风险防控和打击欺诈骗取医疗保障基金专项行动，及时化解和排除基金安全风险和隐患，减少基金跑冒滴漏现象发生。
（二）绩效目标完成情况分析
[bookmark: _GoBack]2019年基本医疗保险基金基金支出6.95亿元，较上年增加1.94亿元，增长38.72%，完成年度预算102%。有效保障了77.44万名参保城乡居民基本的医疗保险待遇。参保人员住院就医151.62人次，其中：城乡居民住院124904人次，门诊就医1105820人次，门诊大病就医 285483人次。2019年全年参保城乡居民没有因基本医疗待遇问题引起上访，群众上访率为零。所有医疗费用结算均在业务申报25个工作日内（含业务审核、财务拨付）将申报资金拨付至各定点医疗机构及参保单位，医疗保险待遇也在规定时限内报销，首次拨款准确率99％以上，社会满意度95%以上，圆满保障了参保人员就医等切身利益。坚定维护了新疆社会稳定和长治久安。
四、其他需要说明的问题
（一）主要经验及做法、存在问题和建议
2019年是实施“十三五”规划的关键之年，也是医疗保障事业发展进入新阶段、实现新发展的关键之年。昌吉州以基金安全运行为根本，以提高管理服务水平为重点，严格执行社会保险各项政策，建立健全内部控制制度，确保待遇发放，基金运行总体平稳。同时逐步提高各项保险待遇支付标准，使参保人员的获得感、幸福感不断增强。
昌吉州各级医疗保障经办机构按照“流程覆盖、环节把控、职责明确”的工作思路，把内控制度体系建设作为根本，实现了经办和管理工作规范、有效运行，保障了基金安全。一是健全综合内控制度。从组织机构、业务运行、基金财务、信息系统、内部控制等方面，制定内控制度、业务流程、岗位职责等，参保人员均按规定办理参保登记、个人账户信息修改、缴费等业务，严格执行统一的会计制度和收支业务审批制度，医保基金按规定对基金分别建账、分账核算，基金收入户、支出户和财政专户按规定开设账户，严格实行收支两条线管理，全面实行全程电子化，杜绝隐匿、转移、侵占、挪用基金的现象，确保基金专款专用。二是建立考核考评制度。及时调整完善内控考核办法，按规定设置岗位，增强医保经办机构干部队伍力量，加强管理，严格遵守不相容职务相互分离的原则，业务审核岗位和审批岗位分离、审批岗位与计发待遇岗位分离、审批岗位与数据录入岗位分离、会计岗位与出纳岗位分离;无违反业务规程、信息系统操作流程规定以及岗位职责、审批权限，办理医疗保险业务、修改医疗保险信息的现象;财务与业务按月对账，按规定与基金开户银行、财政部门和上下级经办机构等核对基金的收付情况;严格执行基金支付政策，按月编制基金支付计划，按月足额发放待遇，做到不拖欠、不挪用、不挤占医保基金。
存在以下的问题：城乡居民医保基金收支压力不断加大。随着参保人数逐年下降，基金收入也随之减少，近年人口老龄化程度提高，慢性病患者病率显著增长，基金支出增长率大于基金收入增长幅度，基金支付压力加大。

下一步昌吉州要进一步抓好全力推进“全民参保计划”，积极采取措施、创新机制，扩大医疗保险覆盖面，强化基金征缴，做到应收尽收，不漏死角。同时做好内部控制风险防控工作，加大对经办工作的监督检查，纠正和堵塞经办环节的漏洞和薄弱点，规范经办机构合理运行，确保基金安全。
五、附表
昌吉州城乡居民医疗保险支出绩效自评表
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