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重庆市等级护理成本与效益的现状研究及对策

盛孝敏，甘秀妮△，王世纯，朱京慈，李玲娜（重庆医科大学附属第二医院护理部　４０００１０）

　　【摘要】　目的　结合重庆市医院特点，进一步完善和调整重庆市护理服务收费项目与标准，为促进优质护理服

务活动深入持久地开展提供有效保障。方法　重庆医科大学附属第二医院专职人员根据卫生部关于《住院患者基

础护理服务项目及基础护理服务工作规范》的条目，对重庆市卫生局确定的试点医院的等级护理中各项护理操作的

耗费时间及操作中使用的不收费耗材进行统计，再与重庆市现行医疗服务价格相比较。结果　目前重庆市等级护

理收费标准偏低，护理劳动力成本被忽略，护理操作使用耗材收费项目不全。结论　构建科学、合理、有效的等级护

理收费标准迫在眉睫。

【关键词】　等级护理；　护理成本；　优质护理服务
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　　等级护理按照患者病情和生活自理能力分为特级护理、一

级护理、二级护理、三级护理，并根据其病情变化动态调整。不

同的护理级别护士的工作有不同的劳动时间和劳动强度。在

本市全面开展优质护理服务活动、落实分级护理制度、提高护

理服务质量的过程中，本院通过广泛调研、专家咨询和实证研

究的方法，对试点医院等级护理中各项护理操作的耗费时间及

操作中使用的不收费耗材进行统计，并结合本市现行医疗服务

价格，讨论护理成本研究的重要性以及合理调整等级护理收费

标准的必要性。

１　对象与方法

１．１　调研对象　２０１０年３月由本市卫生局主持，本着自愿申

报与推荐审核的原则，确定本市三级医院和部分二级医院为优

质护理服务试点医院。

１．２　方法　抽取被调查医院２０１０年３月至２０１１年３月８５６

例样本纳入最终调查分析，其中一级护理２８５例、二级护理

３０５例、三级护理２６６例。自制调查表，对８５６例患者进行２４ｈ

的护理操作跟踪，记录各项护理操作的耗费时间及操作所用的

不收费耗材，进行统计与分析，计算出各等级护理患者２４ｈ的

护理操作时间，算出实际等级成本（护理服务总成本＝直接成

本＋间接成本）
［１］。

２　结　　果

２．１　直接成本　以在１ｄ内为１例患者直接护理的内容与所

需时间为例，运用全成本概念对各级护理进行测算。结果见

表１。

表１　直接护理内容、时间与直接成本核算

项目 一级护理 二级护理 三级护理

直接护理时间（ｍｉｎ） ２９０ １５１ ４１

直接物化成本（元／天） ２７．４８ １３．９９ １０．９８

直接劳力成本（元／天） ２９．７６ １０．５５ ５．６６

直接实际成本（元／天） ５７．２４ ２４．５４ １６．６４

２．２　间接成本　护理间接成本包括管理成本、作业成本（如加

液体、液体观察引流管、护理等时间成本），为了公平起见，一般

是将间接成本平均分摊给每名患者［１］。

以《现代护理管理学》为理论依据，以１ｄ内间接护理所需

时间为例，并按平均４０张床位计算，平均每名患者需要２０

ｍｉｎ。然而随着国家基础护理服务工作规范的出台及卫生部优

质护理服务活动的进一步开展，患者对护理质量、人文关怀要

求的不断提高，护理的范畴不断扩大，每日投入间接护理的时

间远远超过２０ｍｉｎ，并且仍在快速增加，但是护理收费的项目

和标准并没有随之改变。如最普通的口腔护理收费标准是５

元，所需时间５ｍｉｎ，这一时间仅代表操作流程，而不包括操作

前的准备时间及终末处理时间（用物的清洁、消毒处理等）及与

患者或家属的沟通时间。目前，我国医疗卫生服务的成本核算

和分析，偏重于物化的成本，较少考虑到人力、管理、信息等其

他因素，护理项目收费价格未考虑劳动力成分。在患者住院费
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用构成比例中，药品、高质耗材、大型检查和检验的费用占主要

部分，而体现高技术、高风险的医务人员劳务价值的费用明显

偏低。护士作为医务人员的三大主体之一，其技术劳务价值的

服务费用低至在医疗总费用中可忽略不计的程度，这与市场化

运作价值规律相违背［２］。

以肌肉注射为例，在临床实践中，除去注射器外，治疗费仅

为１．５５元／次，然而为完成这一治疗过程，护士需在操作前后

完成以下工作：处理医嘱、领取药品、反复核对、用肥皂和流动

水洗手、使用棉签及消毒液消毒皮肤、药瓶、使用纱布折断安

瓿、用后的注射器需消毒液浸泡消毒及毁形、放入黄色垃圾袋

内送到指定地点焚烧等。这些过程所消耗的材料成本和人力

投入却没有收费标准。而护士在操作时需找准部位，手法正

确，否则可能造成纠纷、医疗事故，由此所引起的赔偿却不是

１．５５元可以解决的，整个治疗过程中所耗的技术、风险等无形

资本其价值更是无从体现。

问卷调查中６１．３％的人认为等级护理收费中不应包含基

础护理内容，若包含那么就应该提高收费。

２．３　与护理工作相关的收费项目　目前，我国与护理工作相

关的收费项目偏少，以卫生部２００１年《全国医疗服务价格项目

规范》（试行）为例，总的收费项目有３９７１项，多数为检查、仪器

设备治疗性收费，操作性项目较少，而与护理相关的收费项目

仅３０余项，占总数的１％，而实际护理服务项目众多，在临床

实践中，与护理直接相关的基本护理项目均采用按每床每日捆

绑式收费，只对涵盖的服务内容做了规定，但无分项护理内容

收费标准，如气管切开护理，收费标准为３０元／天，包括的处置

项目有随时吸痰、气道湿化（一般每小时１次，共２４次）、定时

消毒（常规每天４次）、更换内套管（每天４次）或气囊放气（每

４小时１次，共６次）。并且在操作中还要密切观察、记录患者

的情况，需消耗的物品有纱布块４块、消毒手套４付、棉球、消

毒液等，总计１０余元均无法收费。这种捆绑式收费未考虑所

需护理成本，导致临床护理收费在物化和劳动力成本上呈现一

种高投入、低产出的现状。

３　讨　　论

３．１　护理收费现状　１９９９年，根据重庆市物价局、财政局、卫

生局、中医管理局《重庆市医疗收费标准》（渝价〔１９９９〕５９３号）

的规定，各级医院机构一、二、三级护理分别执行“每床日８、３、

１元”的收费标准。目前，本市现行的护理收费标准参照２００４

年《重庆市医疗服务价格（试行）》（渝价〔２００４〕１４３号）执行。

（１）一级护理：费用为１２元／天，服务内容每小时巡视患者，观

察患者病情变化；根据患者病情，测量生命体征；根据医嘱，正

确实施治疗、给药措施；根据患者病情，正确实施基础护理和专

科护理，如口腔护理、压疮护理、气道护理及管路护理等，实施

安全措施；提供护理相关的健康指导。（２）二级护理：费用为５

元／天，服务内容为每２小时巡视患者，观察患者病情变化；根

据患者病情，测量生命体征；根据医嘱，正确实施治疗、给药措

施；根据患者病情，正确实施护理措施和安全措施；提供护理相

关的健康指导。（３）三级护理：费用为２元／天，服务内容为每

３小时巡视患者，观察患者病情变化；根据患者病情，测量生命

体征；根据医嘱，正确实施治疗、给药措施；提供护理相关的健

康指导。

此价格标准较１９９９年虽有所提高，但随着社会迅速发展，

人民物质生活水平不断提高，相对于当时的工资和物价上涨水

平而言，此标准调整幅度不高，且调整面较窄。而护理服务其

内容既涉及护理专业技术，如病情观察、各种生命体征的检测、

健康指导、各类引流管或治疗导管的管理、输液输血等，也包括

面广量大的生活照顾等服务，其中有许多项目，特别是新开展

的项目仍属“无价”服务。

３．２　低护理收费影响了护理质量　随着医院的经济核算逐步

深入，科室为追求经济效益，存在增床不增人等情况，这种不足

的人力与加大的护理工作负荷之间的矛盾在客观上大大影响

了护理质量，有限的护士仅能完成基本的输液等治疗，病情观

察、健康教育、生活护理等因人手和精力不够而被削弱，造成护

理质量滑坡，护患矛盾激烈。

３．３　低护理收费影响了护士稳定性

３．３．１　低收费加重了护士工作负担　一方面，在护士投入增

加而产出未能增加，甚至做得越多亏得越多的情况下，从经济

利益考虑，多数医院管理者在不影响正常工作的情况下，会尽

量减少护理人员数量，不按国家卫生部要求配备，存在不同程

度的重医轻护现象［３］；另一方面，管理者又必须按照护理质量

标准来检查评价和控制护理质量，不能降低护理质量。医院不

愿意增加投入与护理质量管理要求不断提高之间的矛盾日益

突出，为了达到要求，又能保证工作量的完成，只有加大护士的

劳动强度，以此来缓解这一矛盾。特别是遇到重大抢救或需要

特别护理时，护士的工作负担更重。长期超负荷工作，护士的

心理压力增加，体力严重透支，健康受到影响，护理队伍的稳定

性受到极大的冲击。一些优秀的护理人才不安心留在护理岗

位，通过各种渠道想尽办法在其他领域寻求发展。

３．３．２　低收费造成了护士地位低下　在商品经济社会里，人

与人之间的关系是由人们所处的社会经济地位决定的。现行

护理劳务价值的服务费用在医疗总费用中可以忽略不计，决定

了护士在卫生领域的低地位，进而导致护士收入与同行业的其

他专业人员产生明显收入差异。这种低护理费所致的较低地

位和收入，难以提高护士的积极性，也是造成护士离职的主要

原因。

以上２个方面严重挫伤了护士的积极性，导致人员流失。

而事实上，已经改行的护士劳动强度降低了，身心得到了修复，

自身价值也得到了提升，各种待遇却没有因为离职而降低。因

此，从收费标准的低廉、项目的缺失到护理人才的流失已经形

成了一个不良的循环 。

３．４　调整等级护理费用的具体建议

３．４．１　准确核算护理成本　将项目成本列为人力成本、设备

折旧、材料成本、作业费用、行政管理费、教学研究及社会服务

费用。即单项护理项目成本总计＝人力成本＋设备折旧＋材

料成本＋作业费用＋行政管理费＋教学研究及社会服务费

用［４５］。（１）人力成本（Ａ）：护理人力成本是在护理服务过程中

所消耗的人力资源价值。Ａ＝年总收入／１２个月／２２天／８小

时×工作时间。（２）设备折旧（Ｂ）：护理设备折旧是指在护理

服务过程中所消耗的各种物品，价值应在５００元以上，５００元

以内的仪器设备按使用次数分摊。Ｂ＝（月设备折旧金额／月

使用时间）×每次使用时间。（３）材料成本（Ｃ）：Ｃ＝材料含税

单价×用量。（４）作业费用（Ｄ）：护理作业费用主要指事务费

用，如清洗费、水电费、空调费等。分摊比例Ｇ定为２５％。Ｄ＝

〔（Ａ＋Ｂ＋Ｃ）／（１－Ｇ）〕Ｇ。（５）行政管理费（Ｅ）：行政管理费范

围包括：管理、会计、人事等部门费用。分摊比例按总成本５％

计算。Ｅ＝（Ａ＋Ｂ＋Ｃ＋Ｄ）×５％。（６）教学研究及社会服务费

用（Ｆ）：Ｆ＝（Ａ＋Ｂ＋Ｃ＋Ｄ）×５％。（７）单项护理项目成本总

计＝Ａ＋Ｂ＋Ｃ＋Ｄ＋Ｅ＋Ｆ。（８）劳动强度：不同操作或同一操

作客观存在着劳动时间相等，但是劳动强度不等的情况，如输

血、输液和为患者洗脸、梳头、做足部清洁，如果能将各项护理

按劳动强度分类收费更为合理。劳动强度大小和不同护理级
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别分别按４级系数划分，系数值在０～１，按照现在的医疗体

制，医院要生存，起点值应大于０
［６］。（９）护理级别：护理操作所

要求的专业水平的高低、操作的难易程度、所要承担的医疗风

险与患者的病情危重程度有关，因此收费标准需以护理级别为

依据同时要考虑医疗风险。

综上得出合理护理收费标准如下［７］：合理护理收费标准＝

［单项护理项目成本总计＋单项护理项目成本总计×强度系数

＋单项护理项目成本总计×护理级别系数］×１．２５（动态）。

３．４．２　及时增补单项护理收费项目　随着医学科学的快速发

展，临床医学专科分工日趋细化，专科护理的发展日新月异，新

技术、新项目日渐增多，因此，及时增补单项护理收费项目十分

必要。增补单项护理收费项目要按照《重庆市增补医疗服务项

目和价格的暂行管理办法》的规定，实行项目价格申报审批制

度，履行相应的程序及要求。

３．５　等级护理收费纳入医保　目前本市首批试点医院暂未调

整收费价格，问卷调查中９７．８％的人赞成由医保全额支付，为

保证医院的正常运转，使优质护理服务更广更深更持久地推

进，等级护理收费纳入医保报销范围势在必行。

综上所述，合理的护理服务价格要充分反映医疗护理服务

是一项复杂的技术性工作，并考虑到护理服务与一般商品的区

别，物价、卫生等部门可根据卫生部下发的关于等级护理的各

项工作内容、服务标准等要求，联合组织开展护理服务成本核

算专项调研，在此基础上由政府根据经济投入和合理补偿以及

社会总体物价变动情况提出合理的等级护理收费定价标准，共

同构建科学合理的护理定价体系，推进护理事业全面、协调和

可持续发展。

同时，对于大多数医疗机构而言，要积极利用“优质护理服

务活动”契机，提高护理服务水平，改进护理内涵质量，提高收

费才能得到患者和社会的认同。
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不动杆菌已成为仅次于铜绿假单胞菌的又一种重要的医院感

染非发酵菌。碳青霉烯类药物是治疗鲍曼不动杆菌重症感染

的首选药物，但近年来随着碳青霉烯类药物的广泛使用，其耐

药性不断增加［３］。由于不同地区不同医院细菌耐药谱不同，应

多送细菌培养及进行药敏试验，根据药敏试验结果合理选择抗

菌药物，这对治疗病原菌有重要的现实和长远意义［４］。虽然本

院主要以革兰阴性杆菌为主，但是革兰阳性球菌也占有一定的

比例。

虽然目前未检出万古霉素肠球菌，但是肠球菌属已成为医

院感染的重要病原菌，在中国是革兰阳性菌感染中除葡萄球菌

属外的第２大菌属
［５］。肠球菌对多种常用抗菌药物天然耐药，

万古霉素是治疗肠球菌感染的常用药物，目前国内万古霉素耐

药肠球菌的报道较少［６］。葡萄球菌的首选用药是苯唑西林和

青霉素，其次为阿奇霉素、甲氨苄啶、红霉素、克林霉素、克拉霉

素、万古霉素等［７］。但是本研究结果表明，葡萄球菌属主要对

米诺环素、呋喃妥阴、利奈唑胺、莫西沙星敏感。同时对万古霉

素、克拉霉素、利福平的敏感率也比较高。

由药敏试验结果可知不同菌种对同一抗菌药物敏感性存

在较大的差异。因此，临床医生应根据药敏试验结果合理选用

有效的抗菌药物，避免抗菌药物大量和不合理使用，避免抗菌

药物使用不当而诱发多重耐药［８］。同时，为了有效遏制细菌耐

药，应进一步加强医疗机构抗菌药物的临床应用管理，加强医

务人员培训，提高标本送检率，促进抗菌药物的合理使用。
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