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项目支出绩效自评表

项目名称 医疗保障综合管理 项目金额 31611787.00

主管部门 深圳市医疗保障局 实施单位

项目资金（元）

年初预算数 全年预算数 全年执行数 分值 执行率 得分

年度资金总额 17948700.00 31611787.00 27433741.7 10 0.87 8.7

其中：当年财政拨款 17948700.00 31611787.00 27433741.7 — 0.87 —

上年结转资金 0.00 0.00 0.00 — 0.00 —

其他资金 0.00 0.00 0.00 — 0.00 —

年度总体目标

预期目标 实际完成情况

1.开展内审、财务、规划、绩效、资产管理等工作，提高我局内部管理水平。2.通过聘

请律师事务所为我局提供法律服务，为规范性文件的制定、审查提供法律意见，协助办

理行政复议案件、开展行政诉讼应诉，为重大行政决策、重要行政行为提供法律意见。

3.做好年度档案收集鉴别、整理与归档。4.对定点医药机构和参保人进行政策宣传培训。

5.局机关及十个分局办公场所修缮，保障局机关和十个分局的工作正常、安全开展。6.

保持员额队伍稳定，推进医保服务便民化，为医保业务顺利开展提供保障。

1.开展内审、财务、规划、绩效、资产管理等工作，提高我局内部管理水平。2.通

过聘请律师事务所为我局提供法律服务，为规范性文件的制定、审查提供法律意见，

协助办理行政复议案件、开展行政诉讼应诉，为重大行政决策、重要行政行为提供

法律意见。3.做好年度档案收集鉴别、整理与归档。4.对定点医药机构和参保人进

行政策宣传培训。5.完成局机关、十个分局办公用房修缮。保障日常工作正常运转。

年度绩效指标

一级指标 二级指标 三级指标 年度指标值 实际完成值 分值 得分 偏差原因分析及改进措施

产出指标 数量指标
开展内部审计次数 ≥1次 1次 5 5

开展全市定点医药机构培训数量 ≥2000 人次 4800 人次 3 3



行政诉讼 ≥5 2 3 1

本年度推动实质化解行政争议纠纷，通过释法明理将

矛盾纠纷化解于诉前，有效减少本年度诉讼量，致本

年度行政诉讼数量未达预期指标。

安全生产排查次数 ≥1次 2次 2 2

开展全局范围内全系统多层次培训数量 ≥2轮 3轮 3 3

法律意见 ≥100 次 154 次 4 4

质量指标

办公系统安全性、稳定性 提高 提高 5 5

档案整理规范性 合规 合规 5 5

培训出勤率 ≥80% 94.09% 5 5

办公场所修缮验收合格率 100% 100% 5 5

法律意见无重大错误 100% 100% 5 5

时效指标

安全生产排查时长 ≥60 个工作日 60 个工作日 5 5

办公场所修缮的及时性 2021 年 12 月前完成 已完成 5 5

行政复议及行政诉讼案件开展及时性 ≤15 个工作日 ≤15个工作日 5 5

成本指标
预算资金到位情况 足额到位 足额到位 5 5

成本控制率 ≤100% ≤100% 5 5

效益指标
社会效益指标

信息系统安全性以及工作高效性 提高 提高 5 5

规范医疗机构行为
通过政策法规培训，规

范医疗机构行为
逐步规范 5 5

满意度指标 办公人员满意度 ≥95% 96% 5 5



对法律服务的满意度 ≥90% 85% 5 4.25

服务项目中，律所对派驻律师支持不够，且需要加强

对行政执法、下属十个分局的法律服务支持，扣 0.75

分。

总分 100 95.95 —



附件 1-2

项目支出绩效自评表

项目名称 医药支付和管理 项目金额 4059900.00

主管部门 深圳市医疗保障局 实施单位

项目资金

（元）

年初预算数 全年预算数 全年执行数 分值 执行率 得分

年度资金总额 9059900.00 4059900.00 2621590.05 10 0.65 6.50

其中：当年财政拨款 9059900.00 4059900.00 2621590.05 — 0.65 —

上年结转资金 0.00 0.00 0.00 — 0.00 —

其他资金 0.00 0.00 0.00 — 0.00 —

年度总体目

标

预期目标 实际完成情况

1.按病种分值付费工作：完成对我市住院按病种分值付费（约 6000 个病种）测算评估工作。探索出

适合我市门诊按病种分值付费的病种库（约 4000 个病种）。2.按疾病诊断分组付费（DRG）工作：完

成对我市 9家试点 DRG 医院的 845 组权重及付费标准测算和整体运行效果的评估。3.定点医药机构精

细化管理工作：出台《深圳市社会医疗保险定点医疗机构医保精细化管理绩效考核办法》，优化我市

绩效考核指标。完善医保协议管理。4.“互联网+”医保工作：构建“互联网+医保+医疗+医药”综合

医疗保障服务体系，优化互联网诊疗医保支付方式。5.开展医保引导资源配置政策措施研究工作。6.

根据 2020 年中医药打包收费试点实施时间确定评估时间（试点满 1年后），预计于 2022 年第一季度

完成中医药打包收费试点效果评估工作。7.完成 1批医疗服务价格项目新增立项工作。8.聘请第三方

对集团采购组织开展一次财务审计。9.对成交药品信息变更进行论证，最终形成变更意见。完成公立

医院药品集团采购目录进行编制和更新工作。

1.全面推进国家 DIP 试点工作。按照国家医保局部署，根据国家技

术规范完成 2021 年度病种库及相关分值的设置工作，病种数量从

2020 年的 5997 个扩展到 12292 个。2.稳步推进按疾病诊断相关分

组（DRG）付费改革工作，完成对我市 9 家试点 DRG 医院的 852 组权

重及付费标准测算和整体运行效果的评估。3.定点医药机构精细化

管理工作：按照全省医保定点综合性三级医疗机构医药服务评价工

作方案，开展定点三级医疗机构医药服务评价工作；开展定点医药

机构布局规划研究项目，探索适合我市实际的医疗保障定点机构管

理模式；修订定点医药机构协议书，完善医保协议管理，提升管理

效能。



年度绩效指

标

一级指标 二级指标 三级指标 年度指标值 实际完成值 分值 得分 偏差原因分析及改进措施

产出指标

数量指标

评估测算 DRG 医院 9家 9 4 4

医用耗材阳光交易和监管平台运行评估

费次数
≥1 次 1 3 3

药品集团采购过程中的盈利情况进行财

务审计次数
≥1 次 1 3 3

评估测算病种数 约 10000 个 12292 4 4

住院病种打包收费、日间手术病种打包收

费试点运行情况评估次数
≥1 次 1 3 3

评估测算病组数 约 845 组 852 4 4

新增医疗服务价格项目立项审批次数 1次 1 3 3

中医药打包收费试点效果评估次数 ≥1 次 1 3 3

开展专家咨询论证人次 ≥500 人次 796 3 3

新增、修订医疗服务项目成本实测评估次

数
≥1 次 1次 3 3

质量指标
测算和评估合理性 合理 基本合理 3 2

疫情影响下，医疗机构服务

量难以准确估计，扣 1分。

医疗专家资质 无资质的人员为 0 无资质的人员为 0 3 3

时效指标

分析评估及专家论证报告及时完成率 100% 100% 3 3

测算评估工作及时完成率 及时 及时 3 3

药品目录编制及更新 2021 年 11 月 30 日前完成 2021 年 3 月 1日 3 3



成本指标 减低患者看病负担 有所降低 降低 2 2

社会效益指标

为规范本市药品集团管理工作，保障评审

过程的公开、公正、公平
达到良好程度 良好 15 15

政策制定的科学性、合理性 提高 提高 15 15

满意度指标 评估工作满意度 ≥95% 96% 10 10

总分 100 95.5 —



附件 1-3

项目支出绩效自评表

项目名称 医疗保障政策研究管理 项目金额 7408800.00

主管部门 深圳市医疗保障局 实施单位

项目资金（元）

年初预算数 全年预算数 全年执行数 分值 执行率 得分

年度资金总额 7408800.00 7408800.00 4056999.49 10 0.55 5.50

其中：当年财政拨款 7408800.00 7408800.00 4056999.49 — 0.55 —

上年结转资金 0.00 0.00 0.00 — 0.00 —

其他资金 0.00 0.00 0.00 — 0.00 —

年度总体目标

预期目标 实际完成情况

持续扩大深圳医疗保障的社会影响力，多维度呈现深圳医保成立以来的工作成效，全方位展现

深圳医保干部队伍的精神风貌，为构建以健康为导向的创新型医保制度提供良好的舆论氛围。

通过调查研究，了解工作推进情况，发现和解决实践中存在问题，提升政策执行力。

积极开展政策研究，出台门诊特定病种管理办法，覆盖 52 个病种；

出台全国首个康复医疗政策，支持康复医疗等薄弱学科发展；印

发医保信用评价管理办法，覆盖全市 7000 余家定点医药机构。通

过线上、线下多渠道宣传医疗保障政策，覆盖 1660 万参保人。

年度绩效指标

一级指标 二级指标 三级指标 年度指标值 实际完成值 分值 得分 偏差原因分析及改进措施

产出指标 数量指标

信用体系建设的完善方案 1份 1份 5 5

政策信息宣传次数 ≥2次 22 次 5 5

宣传册印刷数量 ≥20 万份 228671 份 5 5

媒体投放专版 ≥5个半版 7个 5 5

开展调研工作次数 ≥10 次 15 次 5 5



在电视、电台等各宣传途径报道专题栏目 ≥6次 13 5 5

质量指标

体系建设完善方案验收通过率 100% 100% 5 5

保障门户网站运行情况 运行安全 运行安全 5 5

调研报告完成率 100% 100% 5 5

政策宣传内容准确性 100% 100% 5 5

时效指标

开展信用体系建设的及时性 按计划完成 按计划完成 5 5

完成调研论证的及时性 2021 年底完成 基本及时 5 3
受疫情影响，部分调研论证有

所延迟，扣 2 分。

政策宣传的及时性 按计划完成 及时 5 5

成本指标 预算资金到位情况 足额到位 足额到位 5 5

社会效益指标
调研开展有效性 100% 100% 5 5

政策法规保障覆盖范围 ≥1000 万人 1660 万人 5 5

满意度指标
参加调研人员满意度 ≥95% 95% 5 5

服务满意度 ≥90% ≥90% 5 5

总分 100 93.5 —



附件 1-4

项目支出绩效自评表

项目名称 基金监督管理 项目金额 13700000.00

主管部门 深圳市医疗保障局 实施单位

项目资金（元）

年初预算数 全年预算数 全年执行数 分值 执行率 得分

年度资金总额 8400000.00 13700000.00 5544776.08 10 0.40 4.00

其中：当年财政拨款 8400000.00 13700000.00 5544776.08 — 0.40 —

上年结转资金 0.00 0.00 0.00 — 0.00 —

其他资金 0.00 0.00 0.00 — 0.00 —

年度总体目标

预期目标 实际完成情况

1.完成 1次以上交叉检查，检查 2000 家以上定点医疗机构，加强和规范定点医疗机构行为。2.通

过开展 10 万人次以上的参保人核卡工作，加强和规范定点医疗机构、定点零售药店行为，保证医

保基金合理使用及运行安全。3.按项目计划完成大数据分析、基金运行风险预警、基金中长期分析

与精算工作。

开展参保人核卡工作，探索智能核卡，提高工作效率。不断加强医保

监管力度。制定医疗保障局专家库与社会监督员制度，引入约 4000

多名专家参与医保监管工作，聘请 36 名社会监督员参与社会监督。

完成大数据分析 4亿条，排查异常数据，下发可疑数据进一步精准检

查，做好监管工作。

年度绩效指标

一级指标 二级指标 三级指标 年度指标值 实际完成值 分值 得分 偏差原因分析及改进措施

产出指标 数量指标

全年分析数据总量 约为 2 亿条 4亿条 5 5

参保人核卡数量 ≥10 万人次 44 万 5 5

完成交叉检查次数 ≥1次 1 次 5 5

开展定点医药机构检查数量 ≥2000 家 7182 5 5



质量指标

检查意见有效性 ≥60% 53.10% 5 4.4

大数据分析工作正在探索

之中，试点初期假阳性数

据较多，扣 0.6 分。

核卡准确性 100% 100% 5 5

智能核卡相较于人工核卡的效率有所提高 有所提高 有所提高 5 5

医疗监督检查人员资质 无资质人员为 0 无资质人员为 0 5 5

时效指标

及时出具分析报告 根据合同按计划完成 按计划按时完成 5 5

参保人核卡工作完成及时性 2021 年 12 月底前完成 2021 年 12 月底前完成 5 5

定点医药机构检查完成及时性 按工作计划及时开展 按计划完成 5 5

成本指标

降低医院违规风险、减少基金违规支出 有所降低 有所降低 5 5

预算资金到位情况 足额到位 足额到位 5 5

有效降低人力稽核成本 有所降低 有所降低 5 5

社会效益指标
规范医疗机构行为 逐步规范 逐步规范 5 5

促进群众和社会各方积极参与监督 积极参与 积极参与 5 5

满意度指标
工作人员对智能核卡系统使用的满意度 ≥80% 90% 5 5

规范使用医保基金专项检查满意度调查 ≥80% 89% 5 5

总分 100 93.4 —


