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美国 Ｍｅｄｉｃａｒｅ和 Ｍｅｄｉｃａｉｄ对长期护理服务的付费方
式及对我国的启示
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【摘　要】我国早期长期护理保险的自发探索中，各地普遍对长期护理服务采取按床日付费方式。这一相
对简易的方式，无法有效体现各个病例服务消耗的资源，也导致部分地区和机构由于患者少难以开展相应业

务或“患者挑选”的收治行为异化的情况。而从美国经验看，付费方式可进一步精细和科学化。因此，本研究

借鉴美国医疗照顾和医疗援助制度相关付费方式经验，结合我国实践，提出应尽力实现护理服务个案的资源

消耗与付费标准之间的匹配，建立费用结算额与护理服务效果之间的关联。

【关键词】长期护理服务；付费方式；美国
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１引言

当前，我国已进入老龄社会，老年人基数多、增

速快，高龄老人和失能人群规模庞大。２０１５年，全国
失能、半失能老年人已达４０６３万人。［１］尽管长期护
理服务需求不断增加，但家庭护理服务供给能力却

不断弱化，且缺乏制度化长期护理保障机制。因此，

《中华人民共和国国民经济和社会发展第十三个五

年规划纲要》提出“探索建立长期护理保险制度，开

展长期护理保险试点”。

２０１２年以青岛、上海等为代表的几个城市在基
本医疗保险制度框架内进行长期护理保险探索。

２０１６年出台的《人力资源社会保障部办公厅关于开
展长期护理保险制度试点的指导意见》（人社厅发

２２
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〔２０１６〕８０号）中也表明了长期护理保险和医疗保险
制度之间的关联性。短期内受限于筹资主要来自医

保基金，长期护理保险试点中医疗护理服务将处于

重要位置。未来，医疗护理服务或作为一个福利包

仍由护理保险支付，或转由基本医疗保险支付。

从试点地区实践看，各地基本采取简单的按床

日付费，使得难以有效区分参保者消耗服务资源的

差异，容易诱使护理机构挑选入住人群。而美国对

医疗护理服务的付费方式更为精细和科学，其在医

疗照顾（Ｍｅｄｉｃａｒｅ）和医疗援助（Ｍｅｄｉｃａｉｄ）制度中应
用的资源消耗分组（ＲｅｓｏｕｒｃｅＵｔｉｌｉｚａｔｉｏｎＧｒｏｕｐｓ，
ＲＵＧｓ）和居家医疗护理服务资源分组（Ｈｏｍｅｈｅａｌｔｈ
ｒｅｓｏｕｒｃｅｇｒｏｕｐｓ，ＨＨＲＧｓ）均是长期护理服务领域的疾
病诊断相关分组（ＤＲＧｓ），可更准确匹配患者护理服
务需求和费用支付，保障护理服务机构服务规范性，

防止其对患者的选择行为。［２］因此，本研究以美国

Ｍｅｄｉｃａｒｅ和 Ｍｅｄｉｃａｉｄ对长期护理服务的两种付费方
式为研究对象，以期对我国提供有益借鉴。

　　①　美国医疗援助计划是一项医疗救助计划，其采取的是联邦财政补贴、地方财政配套的筹资模式，具体经办管理有各州自
主决定。

　　②　条件包括：行动不便，只能在家接受医学服务；护理服务计划事先确定，并经医生定期调整和确认；间隙性需要技术性
护理（并非仅是静脉注射、理疗、言语治疗或持续性需要职业康复）。服务内容包括：非２４小时的技术护理服务和家庭
健康助手服务、物理治疗、语言康复、职业技能恢复、医学社会服务、医学辅助器械、耐用医学器械（２０％的共付）服务。

２美国长期护理服务的付费方式

尽管美国被称为商业长期护理保险的典型国

家，但２０１０年约 ７１％的长期护理费用由 Ｍｅｄｉｃａｒｅ
和 Ｍｅｄｉｃａｉｄ支付；私营护理保险仅支付了长期护理
费用的７％或 １１％。［３４］医疗护理服务多内嵌在医
疗照顾和医疗援助制度服务包中，表现为护理之家

（Ｎｕｒｓｉｎｇｈｏｍｅｓ）的机构护理服务（相当于我国的机
构护理）及居家护理机构（Ｈｏｍｅｈｅａｌｔｈａｇｅｎｃｙ）的居
家医疗护理服务（相当于我国的居家医疗护理或家

庭病床）。［５］

２１支付机构长期护理服务的资源消耗分组方式
２１１基本情况

资源消耗分组是美国机构医疗护理服务需求分

类的病例组合，被视为机构医疗护理支付的 ＤＲＧｓ，
主要依据患者临床表现和日常生活能力等情况将患

者分为若干组，每一组患者所需服务类似、利用资源

程度相近。［６７］如美国医疗援助①和医疗照顾制度使

用ＲＵＧｓ支付专业护理机构（ＳＮＦｓ）的医疗护理及

康复服务、护理之家的长期医疗护理服务。５０％以
上的州在其医疗援助制度中使用 ＲＵＧｓ付费，医疗
照顾制度在 ２０１１年正式使用 ＲＵＧＩＶ替代了
ＲＵＧＩＩＩ。［８］

２１２分组逻辑
ＲＵＧｓ是一种反映长期护理服务所需资源等级、

互斥的一种归类方法。这一方法依据患者自身特

点，将其归组到一系列代表患者资源消耗的分组中。

分组强调一个标准顺序或层级化的结构。每一个

ＲＵＧｓ组都有一个相对权重。当前的ＲＵＧＩＶ包含三
个主要维度：一是服务类型，共分八大类，包括康复

服务附加扩展服务、康复服务、扩展服务、针对性特

定服务—高消耗的情况、针对性服务、复杂临床服

务、行为症状和认知功能问题、身体机能缺失；二是

ＡＤＬ量表评价，用于细分除扩展服务之外的各项内
容；三是服务使用情况，如抑郁症情况、是否提供恢

复性服务及提供情况、患者所需服务时间情况。这

些维度按顺序组合形成数十个分组（图１）。
２１３每个患者实际支付标准的确定机制

ＲＵＧｓ分组表中每一个 ＲＵＧ分组对应一个标准
权重，权重表示不同 ＲＵＧ组中患者接受护理服务时
消耗资源的相对差异情况。同时，每一个权重有一

个全国基准的价格。这一权重价格需先依据地域因

素调整，形成供本地使用的地域性权重单价，权重单

价正是通过这一全国标准权重单价和地域化调整机

制实现了对不同地区护理成本的兼顾。最后，结合

各个患者所属ＲＵＧ分组的权重，得出相应实际支付
标准。

理论上，医疗照顾制度的ＲＵＧｓ支付应按前述方
法在微观个体层面支付。但部分州在其医疗援助制

度支付时往往按整个护理机构服务人员平均 ＲＵＧｓ
水平直接调整总支付金额（图２）。

２２支付居家医疗护理的居家医疗资源分组方式
居家医疗资源分组是美国 ２０００年在医疗照顾

制度居家医疗服务领域引入的新付费机制。［１４］医疗

照顾制度向符合条件②的特定人群提供居家医疗

服务。［１５］

３２



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ａｕｇｕｓｔ２０１８，Ｖｏｌ１１Ｎｏ８

图１　ＲＵＧＩＶ的分组逻辑简图

图２　每一个护理对象支付金额的确定公式

２２１居家医疗护理服务的付费制度演进①

二战期间，美国慢性病患者数量增加，医疗机构

人满为患，居家医疗服务被视作机构服务的重要替

代而被热议，但效果并不明确且难以界定享受人

群①。［１６］１９６５年，社会保障法建立的医疗援助和医疗
照顾制度都提供居家医疗服务。最初，关注与提供

４２

① １９５９年，美国医疗保险协会（ＨｅａｌｔｈＩｎｓｕｒａｎｃｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＡｍｅｒｉｃａ）提出居家医疗服务无法减少医疗支出，且适合人群非常有限。
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急症治疗后的护理服务，这使居家医疗服务数量快

速增加［１６１７］。特别是１９８０年的综合协调法案（Ｏｍ
ｎｉｂｕｓＲｅｃｏｎｃｉｌｉａｔｉｏｎＡｃｔｏｆ１９８０）取消了家庭医疗服
务的部分限制条件，带来了居家医疗护理使用量和

费用的快速上升，支出和使用量从１９９０年的４０亿美
元和每千人５７名上涨至１９９７年的１７０亿美元和每
千人１０８名。［１８］因此，１９９７年的平衡预算法案（Ｂａｌ
ａｎｃｅｄＢｕｄｇｅｔＡｃｔ，ＢＢＡ）实行了临时付费系统（Ｉｎｔｅｒ
ｉｍＰａｙｍｅｎｔＳｙｓｔｅｍ，ＩＰＳ），下调支付价格、设立次均费
用上限和单个享有者服务上限。［１９］这使居家医疗护

理出现服务量、支出、享受人次、使用频率、支付和持

续时间等方面的快速下降。［２０］１９９７—１９９９年总费用
从１７０亿美元下降至８０亿美元，使用频率从每人７３
次下降至１９９９年的３７３次。

因此，美国在２０００年引入新的家庭医疗护理预
付费方式（ＨｏｍｅＨｅａｌｔｈＰｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅＰａｙｍｅｎｔＳｙｓｔｅｍ，
ＨＨＰＰＳ），即居家医疗资源分组，通过有效反映每一
个护理服务时间段（６０天）的健康状况和服务需要
方式激励有效服务供给。［１７］新方式施行后，家庭医疗

费用开始稳步提高，从２０００年的７２亿美元上涨至
２００９年的１８３亿美元，使用者增加了２５％。

２０１６年，美国开始在９个州试行居家医疗服务
按价值付费机制（ｖａｌｕｅｂａｓｅｄｐｕｒｃｈａｓｉｎｇ，ＶＢＰ）①，奖
励达到绩效目标和绩效改善的服务机构。美国医疗

照顾和医疗援助管理中心（ＣＭＳ）使用２０１５年数据
作为基线设定绩效。２０１８年１月１日的支付将是首
次依据２０１６年绩效数据付费，达到目标的机构可获

得３％奖励，２０２２年奖励将上升至８％。①

２２２现行居家医疗分组付费方式设计
居家医疗分组系统以６０天为一个护理期和一

次支付单位，在分组基础上，定额支付居家医疗护

理服务。这一支付标准依地区价格差异进行调整。

同时，对费用较高、消耗资源较多的个案采取特例

单议方式确定费用，一般对超出费用进行折价支

付①；对６０天内上门服务低于５次的患者，视为低资
源消耗组，采取按次付费②。特殊材料可另行申报。

这一分组依产出和评估信息系统（ＯＡＳＩＳ）相关数据
评估患者临床特征、功能、服务利用情况，共分 １５３
个群组。②

分组从最轻到非常严重的每一分组都与基准分

组间有一个权重关系。全国有一个平均价格。各地

区服务价格依全国平均价格调整获得，调整因子包

括地域情况和案例情况。２０１５年，每个服务段（６０
天）的国家基准价格为２９６１３８美元。每一个服务
段的价格可分为劳动力和非劳动力成本两部分。劳

动力成本占价格的７７％，主要通过医院工资指数调
整，以反映居家医疗服务的劳动力投入。居家医疗

服务价格调整主要依据服务享受者居住地而非服务

提供者地址。此外，农村地区服务增加３％价格。为
了解决病例组合或多种情况叠加的问题，价格可由

多个分组价格相互叠加。基础费率每年根据家庭医

疗护理服务市场价格调整，相关价格调整系数由相

关价格采集筐的数据变动获得，同时也考虑其他因

素（图３）。

图３　居家医疗资源分组预付费系统的运行图

５２

①

②

亚利桑那、佛罗里达、爱荷华、马里兰、马塞诸塞州、内布拉斯加、北卡莱罗纳州、田纳西和华盛顿州等。

如果患者一个６０天治疗段内，有过多的居家护理服务次数和费用支出，则为高价特例，如果成本高于标准，则获得相当于计算价格８０％
的折价支付，此外，支付价格也对非常用医疗器械的使用有所调整。
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居家医疗资源分组共 １５３个组，每个患者每个
护理服务段都归并到相应分组中。分组依据是患者

临床状态、功能状态、治疗利用率、过去的护理段服

务量等。临床状态特征包括家庭护理服务的初步诊

断、视力限制、存在的创伤或病变、呼吸急促程度、注

射药品使用情况等；功能特征则包括穿衣、洗浴、如

厕、移动、运动能力等都被赋分，然后归总到相应的

分组中。不同的分组代表着不同严重程度和护理需

求（图４）。

图４　居家医疗分组的分组逻辑

２３小结

第一，医疗护理服务付费方式优化的核心是匹

配费用支付额与资源消耗量，防止服务机构行为的

异化，减弱了服务机构承担的财务风险，有利于服务

机构间的有序竞争。

第二，长期医疗护理服务的付费发展趋势也是

逐步走向细化的按病种付费，这也符合医疗服务付

费方式走向按病种付费的发展趋势。

第三，精细化付费方式的定价基础是资源消耗，

并建立动态定价调整机制。资源消耗表现为劳动力

成本和非劳动力成本两类。其中，劳动力成本根据

某个指数（医院薪酬指数）实现根据地区情况及不同

年度情况的调整。

第四，通过价格（支付标准杠杆）提高农村地区

居家医疗服务的可及性。

第五，居家服务和机构服务的付费方式不同，这

源自其服务人群特点不同，服务范围、内容和强度也

存在较大差异。

３我国早期长期护理保险制度试点和付费方
式情况

我国最早试点长期护理保险制度的是山东省青

岛市，２００６年依托社区医疗机构和养老护理机构开
展家庭病床和老年医疗护理试点，２０１２年建立城镇
长期护理保险制度。随后上海市、长春市、南通市也

开始探索长期护理保险制度。这些城市的自发探索

早于２０１６年人社部出台的人社厅发〔２０１６〕８０号文
件，因此可归为早期自发探索城市。

３１早期探索地区针对长期护理服务的付费方式
这些地区长期护理服务付费方式大致分以下三

种：第一，按床日付费为主。除上海和部分地区的社

区巡护外，基本为这一方式。一般分医疗专护（医疗

机构提供医疗护理）、养老院医疗护理和居家医疗护

理三类，分别设定按床日费用。其中，医疗专护支付

标准高于养老院医疗护理，养老院高于居家医疗护

理。第二，年度或月费用包干，其实也是一种按床日

付费的变种，主要应用于社区巡护服务。第三，按次

付费。如上海支付居家医疗护理服务。实质上，这

类按次付费往往限定服务时长、内容等，是一种按服

务项目付费。可见，除上海外，我国对于长期护理服

务基本为按床日付费（表１）。

３２当前付费方式存在的问题
各地床日付费的支付标准，基本依据为相应长

期医疗护理服务人群的若干年历史数据、采用统计

学方式计算的平均值，需足够服务人群才能够有效

分散风险。即按床日付费难以反映单个服务享受者

的实际资源消耗。

这可能带来以下问题：一是缺乏足够服务人群

的机构和地区难以开展长期护理服务。二是护理机

构存在选择症状较轻者入住的情况。三是产生并放

大经办机构与护理机构之间关于统计意义上的平均

数和医学上的个体差异间的矛盾。四是威胁消费者

“以脚投票”为核心市场竞争机制的有效运行。五是

居家护理服务间歇性的特点是否适合按日包干方式

尚未可知。

６２
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表１　部分早期试点地区长期医疗护理服务支付方式

城市 服务类型 付费方式

南通 医疗机构护理 按床日

养老机构护理

居家护理 按项目

上海 居家医疗护理服务 按次

日照 医疗专护： 按床日

　一级医疗机构

　二级医疗机构

　三级医疗机构

养老机构医疗护理

居家医疗护理

社区巡护 每月

潍坊 医疗专护： 按床日

　一级医疗机构

　二级医疗机构

　三级医疗就

养老机构医疗护理

居家医疗护理

东营 护理机构医疗护理 按床日

医疗专护：

　二级医疗机构

　三级医疗机构

青岛 医疗专护 按床日

护理院医疗护理

居家医疗护理

社区巡护 每年

　职工及居民一档参保者

　二档参保者

资料来源：各地市的相关文件

４我国长期护理服务付费方式的完善思路和
政策建议

４１完善思路
４１１尽力实现护理服务个案的资源消耗与付费标

准之间的匹配

改善上述困境的根本办法即为付费方式改革，

逐步引入按病例分组的方式，尽力使长期护理保险

基金对每个护理服务享有者支付的费用与护理机构

消耗的资源相匹配，弱化护理机构选择护理对象的

激励，从而真正使护理服务机构将竞争转移到护理

服务质量上，激活参保者“以脚投票”的市场竞争

机制。

４１２建立费用结算额与护理服务效果之间的关联
无论何种付费方式，其最终目的都是为参保者

提供足够数量和足够质量的护理服务。而长期护理

保险管理实践中，最困难的是监督护理服务计划的

落实。因此，按绩效付费成为许多国家的重要选择。

尽管许多国家并未声称其采用按绩效付费的方式，

但其付费机制中的奖金、补贴等都与服务人群的护

理结果产生了相应的联系。因此，我国也应建立护

理服务效果与付费之间的关联机制，将按绩效付费

作为付费方式的重要补充。

４２相关政策建议
４２１引入病例分组方式所需做的前期积累

第一，组织研究国际已有的长期护理服务付费

方式，总结其设计原理、应用环境、优缺点、各国或地

区实施经验等内容，为我国未来付费制度完善做好

资料储备，帮助相关部门遴选新的付费方式。第二，

制定统一的数据标准并积累长期护理保险相关数据

作为新付费方式中国化的数据基础。第三，可先期

采用逐步精细化的按床日付费方式作为尝试。

４２２需要考虑的问题
第一，具体应用的付费方式。对机构长期医疗

护理服务可采用按病例分组和按绩效付费相结合的

方式；对居家护理服务可采用长时间段的按病例分

组和按绩效付费相结合的方式。

第二，按绩效付费的考核指标。绩效评价应关

注过程（护理服务供给的数量和规范性）和结果（护

理服务结果）两部分，应以结果绩效为主。需注意考

核指标不宜过多，也不能为护理机构能有效控制的

指标，更不能产生不良的行为激励。

第三，长期医疗护理服务的支付标准。一是支

付标准的制定层级。最优选择为中央政府制定全国

平均支付标准，然后由各地区依据本地区劳动成本

和非劳动成本的情况予以调整，调整规则由中央政

府制定。由于我国地区差异很大，也可以采取省级

政府制定省内平均支付标准，地市级政府调整的

方式。

二是支付标准的确定方式。宜采用标杆法，分

别选择若干家不同级别的医疗机构和护理机构作为

样本，对其规范性操作情况下的不同病例分组医疗

护理服务的成本进行采集，在其基础上通过专家法

等方式予以调整，最终确定相应长期护理服务的医

保支付标准。

三是支付标准的实行。配套支付标准需同时出

台不同等级和类型护理服务机构的配备条件标准、

不同护理病例分组的标准化护理指南，由护理机构

７２
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依照指南配备设施和人员提供长期医疗护理服务，

并依指南进行签约机构遴选和绩效评定，从而保证

支付标准的公平性和标杆作用。

四是支付标准对农村服务供给的激励。可学习

美国等国家经验，对农村地区长期医疗护理服务提

供差异化的支付标准，在数据测算和专家分析的基

础上，对达标准护理机构在农村地区提供的相关长

期医疗护理服务支付标准予以额外加成。

五是支付标准的动态调整机制。由于支付标准

采用成本加成方式获得，可将其成本分为劳动力成

本和非劳动成本两类，分别确定调整方式。

作者声明本文无实际或潜在的利益冲突。
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