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　　未来,我国人口的重度老龄化将对养老服务体

系产生巨大的挑战[１],且空巢化、少子化弱化了传统

家庭养老模式,使长期护理服务成为养老服务体系

的重要组成部分[２].其中长期服务需求评估工具作

为长期护理服务可持续发展的“守门人”,使其成为

该领域重要的研究内容[３].２０２１年我国采用«长期

护理失能等级评估标准(试行)»作为统一的服务需

求评估工具[４].随着服务需求评估工具在全国范围

的使用,其在甄别能力、评估结果可靠性、规范服务

行为方面的问题将日益显现.澳大利亚较早开展社

会化长期护理服务,并在２０１９年根据养老服务需求

的变化以及服务机构存在的问题,对评估工具进行

了迭代,在需求评估工具的完善上积累了较多经验.
本文从评估指标、评估结果与保险基金支付、再次评

估时机的角度等方面阐述澳大利亚长期护理服务需

求评估工具从老年护理基金工具(agedcarefounＧ
dinginstrument,ACFI)到澳大利亚老年护理分类

(Australiannationalagedcareclassification,AN－
ACC)的变迁,以期为我国长期护理服务需求评估工

具的优化提供借鉴.

１　澳大利亚长期护理服务需求的变化

１９８４年澳大利亚开始实施全民健康保障政策,
允许可独立生活的老年人入住长期护理服务机

构[５],给医保基金可持续发展带来巨大压力.２００６
年为有效利用服务资源,澳大利亚长期护理机构开

始使用 ACFI甄别“失能失智”人群.该工具采用日

常生活能力、精神行为症状、护理技术服务需求作为

评估内容和保险基金支付依据,其中日常生活能力

包括进食、活动、穿脱衣服、沐浴、如厕;精神行为症

状包括认知功能、徘徊、语言行为、身体行为、抑郁;
护理技术服务需求有血压监测、血糖监测、皮肤管

理、疼痛管理、喂养管护理、肠道护理、导管护理、慢
性伤口护理、药物治疗、氧疗、姑息治疗、造口护理、
吸痰护理、气管切开护理[６].２０１５年,为继续降低

医疗保障支出,政府开始加大“居家养老”的投入,老
年人在居家状态下可获得购物、居家适老化改造、护
理、医疗等服务[７],吸引了更多的老年人选择居家养

老,因此服务机构的入住率逐年下降,且大部分入住

者年龄在８５岁以上且健康状况较差[８].服务机构

的主要入住者发生改变,从既往的“失能失智”到如

今“生命终末期”人群.此时,加剧服务机构推诿病

情危重患者、过度开展不必要服务项目等趋利行为.

２　ACFI的缺陷

澳大利亚政府意识到长期护理服务改革的迫切

性,２０１７年开始对 ACFI进行审查,发现 ACFI在反

映入住者服务资源消耗程度、服务需求分级方法、再
次评估时机、诱导服务机构趋利行为上的缺陷[８].

２．１　ACFI评估指标难以精确反映资源消耗程度　
引起长期护理服务机构趋利行为加剧的主要原因是

ACFI评估指标未能与当前入住的“生命终末期”人
群相匹配[６],评估结果低估了上述人群的资源消耗

情况,导致较高的资源消耗与相对低的保险基金支

付,服务机构出现“入不敷出”的困境.审查意见认

为可通过调整评估指标改善上述困境,调整内容主

要有３方面:(１)纳入对生命终末期具有敏感识别能

力的指标;(２)删除部分对资源消耗没有识别能力的

指标;(３)调整现有指标,审查结果认为 ACFI精神

行为症状仅包括身体行为、语言行为、徘徊,认知功

能应为主要且独立的服务需求驱动因素.

２．２　基 于 评 估 量 表 得 分 的 服 务 需 求 分 级 方 法 　
ACFI将 日 常 生 活 能 力 (activityofdailyliving
scale,ADL)、精神行为症状、护理技术服务需求的评

估结果各自分为低、中、高３级.每个结果具有不同

的保险基金支付权重,入住者的保险基金支付总额

是３项支付权重的叠加,具体支付权重见(表１)[９].
虽然上述分级方法在实际操作中简单方便,所需的

管理费用较低,但忽略日常生活能力与精神行为症

状的关联性,将患者各种服务需求驱动因素视为独

立存在,保险支付权重的设计也是针对单一评估指

标,容易导致保险费用膨胀[１０].
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表１　ACFI保险基金支付模式

服务需

求分级

支付内容与权重

ADL 精神行为症状 护理技术服务项目

低 １ ０．２３ ０．４５
中 ２．１８ ０．４７ １．２７
高 ３．０２ ０．９９ １．８４

２．３　缺乏有差异性的再次评估时机　ACFI对所有入

住者进行每６个月的重新评估,根据评估结果对保险基

金支付金额进行上调或下调.ACFI虽然认识到老年

人健康状况的改变是逐步发展变化的规律,但忽略了健

康状况变化的个体差异.因此,需要设定不同的再次评

估时机,同时可利用再次评估的结果对优质的服务质量

进行适当的激励,发挥质量管理作用.

２．４　诱导长期护理服务机构的趋利行为　长期护

理服务机构作为保险利益相关者,本身存在道德风

险可能[１１],而 ACFI在一定程度上也诱导了机构的

趋利行为,主要表现为３点[８]:(１)该工具对一些基础

性护理技术项目进行经济补贴,如血压监测、血糖监

测、使用肠道润滑剂,导致机构过度开展其中的项目,
但患者躯体功能改善不明显.且一些基础性护理服

务项目并不能较好满足当前入住者的健康状况需求;
(２)ACFI的首次评估时间在入住机构前,导致服务机

构可选择入住者.在保险支付金额相同的情况下,长
期护理机构更倾向于选择资源消耗低、健康状况较好

而推诿病情复杂的老年人,导致服务资源的浪费;
(３)忽略入住者的实际需求,ACFI的每项异常评估

结果均需服务机构出具证明材料,可能导致入住者

的评估结果更多的建立在服务机构的利益追求上.
审查意见提出应该增加对患者访谈或现场观察的评

估指标,可在一定程度上提高评估结果的可靠性.

３　长期护理服务需求评估工具的改革

澳大利亚政府在２０１７年完成了对 ACFI的审

查后,立即组建老年护理服务资源消耗分组研究团

队,并在２０１９年研发了基于资源消耗分组的 ANＧ
ACC需求评估工具,２０２２年取代 ACFI成为全国统

一的老年护理服务需求评估工具[１２].ANＧACC从

评估指标、量表调适、服务需求分级方法、再次评估

时机进行了完善,以期满足当前养老服务需求的改

变及改善长期护理机构存在的问题.

３．１　ANＧACC评估指标与量表调适　ANＧACC资

源消耗分组研究团队发现临终关怀、复杂技术性护

理服务、躯体功能、认知功能、行为症状、伤口管理是

促使老年人入住长期护理机构的重要因素,并将其

作为评估指标[１３],其中复杂技术性护理服务清单纳

入氧疗/使用呼吸机、肠内营养、气管切开护理、腹膜

透析、每日注射、复杂伤口处理,目的在于激励养老

机构开展更高质量的护理服务以及避免机构推诿病

情复杂的患者.ANＧACC主要采用了目前广泛使

用的４个量表,并根据长期护理机构和当前入住者

中普遍高龄和健康状况不佳的特点,对评估量表进

行调适[１４],具体见(表２).此外,资源消耗分组研究

团队开发了行为Ｇ资源消耗量表(thebehavioureＧ
sourceutilisationassessment,BRUA)[１５],该量表有

“徘徊、语言攻击行为、身体攻击行为、情感依赖、伤
害性行为”５个条目,由第三方评估人员通过对入住

者本人的现场观察和访谈完成,可在短时间内获得

真实的评估结果.对有异常的评估结果,不再需要

服务机构出具证明材料.此外,为了保证评估量表

条目的完整性和形成一套“错误自检”的方法,保留

了部分量表之间重复的条目.

表２　ANＧACC评估量表的调适

原始量表

名称 开发者 目的 维度内容
调适内容

调适后

量表名称

KPS 美国国立卫生研究院[１６] 预测生存期 ０~１００分,每１０分为一级,共 (１)分值为２０分的“病重、需要住院 AKPS
１１级,分值越高代表健康状况 治疗”修改为“完全卧床、需要专

越好 业人员广泛的护理”;(２)分值为

１０分的“病危、濒死”修改为“昏迷”

DEMMI 澳大利亚 DeMorton等[１７] 测量活动能力 床上运动、坐椅功能、静态平衡、 删除了“动态平衡”维度 DEMMI
行走、动态平衡

FIM 美国　Keith等[１８] 测量躯体和认知功能 自我照顾、括约肌控制、转移、运 删除了“运动”维度中的“上下楼梯” AMＧFIM
动、沟通、认知

ADL 美国 Lawton等[１９] 评估自理能力 排泄、修饰、如厕、进食、转移、行 保留“如厕、进食、移动、行走” RUGＧADL
走、穿衣、上下楼梯、沐浴

注:卡氏功能状态量表(Karnofskyperformancestatus;KPS);澳大利亚改良版卡氏功能状态量表(theAustralianmodifiedKarnofskyPerformＧ
ancestatus,AKPS);DeMorton活动指数(theDeMortonmobilityindex,DEMMI);功能独立性评估量表(functionalindependencemeasure,

FIM);澳大利亚改良版功能独立性评估量表(theAustralianmodifiedfunctionalindependencemeasure,AMＧFIM );日常生活能力量表(activity
ofdailyscale,ADL);资源消耗分组Ｇ日常生活活动量表(theresourceutilisationgroupsＧactivitiesofdailyliving,RUGＧADL)
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３．２　ANＧACC服务需求分级方法与保险基金支付

权重　ANＧACC采用资源消耗分组(resourceutiliＧ
zationgroups,RUGs)的服务需求分级方法,RUGs
将入住者视为整体,根据健康特征,把具有相似服务

需求和相近资源消耗的患者划为一组,每个入住者

仅且归入其中一组[２０].分组的过程大致分为４步:
第１步根据是否需要姑息治疗进行一级分组;第２
步根据活动能力进行二级分组;第３步段根据认知

功能、自理能力进行三级分组;第４步根据是否存在

肥胖、衰弱、过去一年跌倒史、体重减轻、行为症状等

次要影响因素进行四级分组,最后形成１３个分组.
根据资源消耗程度的强弱,对各分组给予不同的保

险基金支付权重,具体的分组及保险基金支付权重

见(表３).为鼓励长期护理服务机构接收“生命终末

期”人群,对分组１与分组１３设定了最高的支付权

重;为激励机构提供高质量的护理措施降低压疮发

生率,压疮低风险比压疮高风险人群获得的保险基

金支付金额要高.

表３　ANＧACC病例组合分组及保险基金支付权重

分组 基本特征 分类依据 保险基金支付权重

１ 姑息治疗 预测生存期≤３个月/具有医疗机构制定的姑息治 １．００
疗计划/AKPS≤４０分

２ 非姑息治疗＋独立活动 DEMMI≥１３分 ０．１９
３ 非姑息治疗＋独立活动＋存在次要影响因素 DEMMI≥１３分 ０．３１
４ 非姑息治疗＋协助活动＋轻度认知障碍 DEMMI４~１２分,AMＧFIM 认知子量表≥２２分 ０．２１
５ 非姑息治疗＋协助活动＋轻度认知障碍＋存在次要影响因素 DEMMI４~１２分,AMＧFIM 认知子量表≥２２分 ０．３７
６ 非姑息治疗＋协助活动＋中度认知障碍 DEMMI４~１２分,AMＧFIM 认知子量表１１~２１分 ０．３５
７ 非姑息治疗＋协助活动＋中度认知障碍＋存在次要影响因素 DEMMI４~１２分,AMＧFIM 认知子量表１１~２１分 ０．４９
８ 非姑息治疗＋协助活动＋重度认知障碍 DEMMI４~１２分,AMＧFIM 认知子量表≤１０分 ０．５４
９ 非姑息治疗＋不能活动＋自理能力轻度依赖 DEMMI≤３分,RUGＧADL≤１６分 ０．５４
１０ 非姑息治疗＋不能活动＋自理能力轻度依赖＋存在次要影响因素 DEMMI≤３分,RUGＧADL≤１６分 ０．８７
１１ 非姑息治疗＋不能活动＋自理能力重度依赖＋压疮低风险 DEMMI≤３分,RUGＧADL≥１７分,Braden≥１４分 ０．８３
１２ 非姑息治疗＋不能活动＋自理能力重度依赖＋压疮高风险 DEMMI≤３分,RUGＧADL≥１７分,Braden≤１３分 ０．８１
１３ 非姑息治疗＋不能活动＋自理能力重度依赖＋压疮高风 DEMMI≤３分,RUGＧADL≥１７分,Braden≤１３分 １．００

险＋存在次要影响因素

注:布雷登压疮危险因素评估量表(Bradenscale,braden),由美国Braden等[２１]研发,用于评估压疮风险.

３．３　ANＧACC初次及再次评估时机　为了避免长

期护理服务机构选择入住者,ANＧACC的首次评估

时间设置在入住机构４周内,并且设定了具有差异

性的再次评估时间及再次评估触发事件[１５]:(１)分组

２~８每１２个月、分组９~１２每６个月重新评估;(２)
再次评估触发事件包括严重跌倒、活动能力显著变

化、重要的住院治疗.活动能力显著变化是指入住

者在独立活动、辅助活动、不能活动之间发生改变;
重要的住院治疗是指患者住院天数≥５d或住院期

间实施了全身麻醉且住院天数≥２d.值得注意的

是为了激励服务机构重视患者结局,对再次评估结

果有改善者,不下调保险基金支付金额.

４　启示

４．１　发挥需求评估工具甄别、需求分级、规范服务

行为的功能　需求评估工具不仅作为保险受益人的

甄别依据[２２],还具有另外两项重要功能:(１)对保险

受益人产生的资源消耗程度进行区分,并设定与资

源消耗程度相匹配且有差异的支付权重,由此产生

合理经济激励作用;(２)通过评估内容的设置、再次

评估结果的对比进行服务质量的监管.上海在２０２１

年颁布«上海市长期护理保险试点办法»[２３],该办法

根据自理能力和疾病轻重程度将照护需求分为６个

等级,评估等级为２级及以上方可享受保险待遇,以
居家上门照护的服务为例,不同的照护等级提供不

同的上门服务次数.上述政策体现了评估工具的甄

别和需求分级功能,但未见在评估工具中体现服务

质量管理的手段.服务机构的服务质量不仅影响老

年人的健康结局,且可引起保险基金财务赤字[１０].
政策制定者可将护理质量敏感指标融入到评估指标

中,如将压力性损伤风险、跌倒风险等作为评估指

标;合理设置再次评估时机,对首次及再次评估结果

进行比对并制定相应的激励措施,充分发挥评估工

具服务质量管理功能.

４．２　需求评估工具需反映老年人真实照护需求　
需求评估工具作为保险受益人的筛查依据,其自身

可引起道德风险[２４].澳大利亚 ANＧACC通过下述

两项措施提高评估结果可靠性:(１)摒弃了由机构内

部人员进行评估及提供证明材料的要求;(２)摒弃以

照顾者意见为依据的评估量表,采用对老年人进行

访谈或观察的量表.上述做法在一定程度上提高需

求和供给的一致性,有效降低保险道德风险的发生.
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４．３　设置合适的再次评估时机和触发事件　澳大

利亚在 ANＧACC中设置了具有差异性的再次评估

时机和触发事件,有利于降低频繁且不必要的评估

及降低保险受益人、保险基金管理部门的评估压力.
此外,ANＧACC利用初次及再次评估结果的比较,实
现质量管理目的.北京在２０２１年颁发了«老年人能

力综合评估规范»[２５],其中明确指出评估结果为４级

的人群,每１２个月再次评估;评估结果为２~３级的

人群,每６个月再次评估;遇到特殊情况,可及时评

估.虽然该规范中针对不同能力等级的人群设置不

同的再次评估时间,但没有指出“特殊情况”的具体

事件,易致长期护理服务机构频繁申请引起评估负

担.我国政策研究者应对老年人健康状况有显著影

响的因素进行深入研究,以期制定更加具体的再次

评估触发事件.
【关键词】　长期护理服务;病例组合分组;资源消耗分组
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