
关于本市新型农村合作医疗市级统筹的实施意见

　　为进一步缩小城乡差距,发挥本市新型农村合作医疗(以下简

称“新农合”)统筹共济作用,逐步实现农民与居民医疗保障接轨,

提高农民医疗保障水平,现就本市新农合市级统筹提出如下实施

意见:

一、主要目标

遵循“农民受益、市区联动、有序推进、均衡发展”的原则,从

２０１５年起,本市新农合实行全市统筹.通过构建市级平台,做到

新农合基金(以下简称“基金”)统一预决算管理、统一账户核算、统

一业务管理、统一筹资标准、统一保障待遇,提高基金抗风险能力,

逐步实现全市农民基本医疗保障均等化,形成公平可及、保障适

度、资金安全、管理高效的新农合市级统筹制度.

二、保障对象

本市农业户籍及其外省市农业户籍配偶,且未参加其他基本

医疗保障(城保、居保等)的人员,以及选择参加新农合门诊统筹的

镇保人员.

三、筹资标准与资金来源

根据国家和本市医改规定的筹资和补偿要求,综合上年度基

金收支情况、医疗费用增长以及基金使用结构(基本医疗基金占

８５％－８７％、大病保险基金占３％－５％、风险金占１０％),按照“收
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支平衡、略有结余”的原则,确定筹资标准.２０１５年,新农合市级

统筹人均筹资标准为１８００元/人(不含中央财政补助资金).

(一)个人缴费

参合人员以家庭为单位参保(已参加其他基本医疗保障人员

除外),个人继续按照上年度所在区县农民年人均可支配收入２％

的标准缴纳.

农村低保、五保、生活困难的残疾人参加新农合的个人缴费,

继续由区县政府、残联予以补助.

(二)财政补助

根据原市卫生局、市财政局等十部门«关于进一步完善本市新

型农村合作医疗制度的实施意见»(沪卫基层〔２０１２〕３号)精神,市

财政对崇明、奉贤、金山和原南汇继续给予１．５亿元筹资补助.在

此基础上,对９区县按照人均１００元的标准给予补助.

扣除个人缴费和市财政补助,余下部分由区县财政承担.

四、保障待遇

按照国家和本市医改确定的新农合保障目标,统一补偿政策

和补偿范围,引导参合农民合理利用卫生资源.新农合政策范围

内补偿项目,参照本市城镇职工医保规定执行.

(一)门诊

村卫生室、社区卫生服务中心、二级和三级医疗机构政策范围

内补偿比例,分别为８０％、７０％、６０％和５０％.按照以上补偿比

例,由基本医疗基金先行支付３００元(补偿费用),超过３００元以上
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部分设个人自付段３００元(可报费用),封顶补偿５０００元.

(二)住院

社区卫生服务中心、二级和三级医疗机构政策范围内补偿比

例分别为８０％、７５％和５０％,平均达到７５％.尿毒症、恶性肿瘤

放疗、化疗和重症精神病等门诊大病按照住院补偿政策执行.住

院及门诊大病补偿封顶１２万元.

(三)大病保险

住院(含门诊大病)参合农民经新农合基本医疗基金补偿后,

当年累计自付政策范围内费用仍超过１万元的,对超出部分再补

偿７０％,封顶补偿８万元.大病保险由商业保险机构承办,具体

办法另行制定.

高于以上市级统筹补偿水平的区县参照２０１４年筹资标准、原

则和渠道,由相关区县政府对高出部分予以继续保障.

五、账户设置

按照«财政部　卫生部关于印发新型农村合作医疗基金财务

制度的通知»(财社〔２００８〕８号)规定,统一账户核算.市财政部门

在社保基金财政专户中,设立新农合基金专账.市合作医疗事务

中心设立基金收入户与支出户,各郊区县保留基金结算户.

六、基金管理

(一)基金使用

当年基金和区县历年结余基金全部纳入市财政新农合基金专

账统一管理.风险金(１０％)及中央财政补助资金作为市级共济,
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用于弥补基金非正常超支造成的基金临时周转困难.基本医疗基

金(８５％)按照区县核算使用,用于基本医疗费用补偿.大病保险

基金(５％)划拨商业保险机构,用于大病医疗费用二次补偿.各区

县财政专户历年结余基金经审计后,全部上缴市财政专户,按照区

县核算使用,用于弥补当年基金超支和参合人员补充保险待遇

支出.

区县新农合经办机构负责审核辖区参合农民门诊、住院补偿

费用,根据费用发生情况,按月向市合作医疗事务中心申请新农合

补偿资金,用于支付定点医疗机构实时结算垫付款和个人事后结

算补偿款.同时,按照全市统一财务会计制度,统一基金核算办法

和统一电算化软件,做好日常会计核算工作,每月上报相关财务

报表.

(二)预决算管理

１．预算编制和审批

新农合基金预算草案由市合作医疗事务中心负责编制,经市

卫生计生委、市财政局审核后联合上报市政府审批,并按照要求报

送市人大.批准后的基金预算按照国家要求,分别上报财政部和

国家卫生计生委,并由市财政局、市卫生计生委联合批复市合作医

疗事务中心.

２．预算执行

区县经办机构严格按照批准的预算执行,按月向市合作医疗

事务中心申报用款计划,并报告上月预算执行情况.市合作医疗
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事务中心对基金预算执行情况进行汇总,定期向市卫生计生委、市

财政局报告.

３．预算调整

在执行中因国家和本市政策调整等特殊情况需要增加支出或

减少收入的,由市合作医疗事务中心提出基金预算调整方案,经市

卫生计生委、市财政局审核后联合报市政府审批,并报送市人大.

批准后的基金调整预算按照国家要求上报,并由市财政局、市卫生

计生委联合批复市合作医疗事务中心.

４．基金决算

年度终了,市合作医疗事务中心按照有关规定,编制基金决算

草案,经市卫生计生委、市财政局审核后联合报市政府审批,并按

照要求报送市人大.批准后的基金决算按照国家要求,分别上报

财政部和国家卫生计生委.

(三)超支处理

基金当年入不敷出时,按照下列顺序解决:

１．动用统筹基金历年结余中的存款;

２．按程序申请动用风险金等市级共济资金;

３．按市、区县两级财政投入比例分担.

七、职责分工

根据“一级基金、两级管理”的要求,明确市、区县两级管理责

任,形成市、区县联动,充分调动区县积极性.市级负责政策制定、

预算决算、基金统筹、市级定点医院监管、人员培训、信息统计、工
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作评估等.区县全面落实市级统一政策,负责宣传发动、引导参

保、资金筹集、补偿支付、区县内定点医院监管、信息报送、实时结

算等具体工作,确保市级统筹后新农合管理平稳运行.

八、就诊管理

继续实行定点医疗与转诊制度.参合人员持新农合就医记录册

及社保卡可直接到户籍所在街镇的村卫生室或社区卫生服务中心就

诊.前往上级医院就诊,须经社区卫生服务中心转诊或街镇经办机构

备案.急诊病人事后应到街镇经办机构补办备案手续.未经转诊或

备案,所发生的医疗费用不予结算,且不享受大病保险待遇.

按照“就医下沉、社区首诊、方便病人”的原则,对人户分离的

参合人员,经街镇经办机构审核同意并备案后,可选择跨区居住地

就近一所社区卫生服务中心就医.

九、支付管理

严格执行全市统一补偿政策,强化费用监管,确保基金安全运

行.支付流程做到“四分开”,即初审、复审、审批与支付分开.建

立和完善定点医疗机构监管制度,继续推进按人头支付、按病种付

费、总额预付等支付方式改革.全面实施区域内定点医院实时结

算,减少事后报销.逐步取消现金支付,提供转账服务.对冒用、

伪造、出借、转让新农合凭证及变卖药品的行为,一经查实,取消新

农合投保资格,并追回流失的资金.

十、信息化管理

按照全市卫生信息化建设总体规划,继续提升新农合信息化
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管理水平.根据监管要求,进一步完善新农合监管平台.

十一、镇保参合

镇保人员选择参加新农合门急诊统筹政策有效期,由市政府

主管部门另行规定.其个人缴费及区县财政补助由各区县参照

２０１４年镇保参合筹资标准执行.

本实施意见自２０１５年１月１日起施行,有效期至２０１９年１２

月３１日.

附件:１．２０１５年参合农民个人缴费及市、区县两级财政补

助标准一览表

２．本市新农合市级统筹基金收支示意图

上海市卫生和计划生育委员会

上 海 市 发 展 和 改 革 委 员 会

上 海 市 农 业 委 员 会

上 海 市 财 政 局

上海市人力资源和社会保障局

上 海 市 医 疗 保 险 办 公 室

２０１４年１１月６日
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附件１

２０１５年参合农民个人缴费及市、区县两级

财政补助标准一览表

区　县
个人缴费

(元/人)
市财政补助

(元/人)
区县财政补助

(元/人)

闵行 ３５０ １００ １３５０

宝山 ４００ １００ １３００

嘉定 ３９０ １００ １３１０

浦东 ３２０ ２４６ １２３４

金山 ３１０ ２９０ １２００

松江 ３６０ １００ １３４０

青浦 ３３０ １００ １３７０

奉贤 ３２０ ２８５ １１９５

崇明 ２７０ ３９８ １１３２
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附件２

本市新农合市级统筹基金收支示意图
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　上海市人民政府办公厅 ２０１４年１１月１８日印发


