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上海市长期护理保险结算办法（试行）

为加强本市长期护理保险（以下简称“长护险”）基金的管理，

根据《上海市长期护理保险试点办法》（沪府办规〔2021〕15号），

以下简称《试点办法》），制定本办法。

一、长期护理保险费用结算管理

本市长护险的费用结算工作，由市医疗保障局（以下简称“市

医保局”）统一管理。

（一）区医疗保险事务中心（以下简称“区医保中心”）负

责长护险费用结算的初审；市医疗保险事业管理中心（以下简称

“市医保中心”）负责长护险费用结算的审核、结算、拨付等工作。

（二）长护险参保人员（以下简称“参保人员”）在本市长

护险定点评估机构（以下简称“定点评估机构”）和长护险定点

护理服务机构（以下简称“定点护理服务机构”）所发生的符合

本市长护险规定的统一需求评估费用和服务费用，由定点评估机

构和定点护理服务机构分别向所在地的区医保中心申请结算。

二、长期护理统一需求评估的费用结算

（一）定点评估机构结算

1．参保人员发生的符合长护险规定的统一需求评估费用，属

于长护险基金支付范围的，由定点评估机构予以记账，其余部分

由个人自负。记账的评估费用，由定点评估机构向所在地的区医

保中心申请结算；个人自负的评估费用，由定点评估机构向个人

收取。
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2．定点评估机构在对参保人员完成统一需求评估并收取个人

自负的评估费用后，应向参保人员提供门急诊医疗费收据或增值

税发票，同时参保人员在《长期护理保险统一需求评估费用登记

表》（参照附件）中签字确认。《长期护理保险统一需求评估费

用登记表》应在定点评估机构留存备查。

3．跨年度发生的评估费用分别按各自人群费用结算时所在年

度的待遇进行结算。

（二）汇总与申报

1．定点评估机构按月汇总评估费用，向所在地的区医保中心

申请结算。

2．定点评估机构根据参保人员《上海市老年照护统一需求评

估调查表》《长期护理保险护理需求评估报告》《长期护理保险

统一需求评估费用登记表》等资料，填写费用结算报表。计算机

数据库数据和纸质结算报表数据必须一致。

3．定点评估机构在每月 1 日至 10 日内，向所在地区医保中

心申请结算。

（三）结算审核与拨付

1．区医保中心在收到定点评估机构提交的申报材料后的 10

个工作日内，按照《试点办法》及有关规定进行审核并提出初审

意见。区医保中心可以根据有关规定核对定点评估机构提供的机

构资质文件、评估人员资质、定点协议、评估调查记录、评估报

告、评估费用登记表、费用清单等有关结算资料。

2．在区医疗保障局（以下简称“区医保局”）的指导下，区医
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保中心完成初审，并对结算费用进行汇总，将提出审核意见的结

算报表报送市医保中心。

3．市医保中心在收到区医保中心初审意见之日起 10 个工作

日内，根据有关规定进行审核，并将审核情况汇总报市医保局审

定后，在 7个工作日内予以拨付。

三、居家上门照护、社区日间照护和养老机构照护的费用结

算

（一）定点护理服务机构结算

1．参保人员发生的符合长护险规定的居家上门照护、社区日

间照护和养老机构照护服务费用，属于长护险基金支付范围的，

由定点护理服务机构予以记账，其余部分由个人自负。记账的服

务费用，由定点护理服务机构向所在地的区医保中心申请结算；

个人自负的服务费用，由定点护理服务机构向个人收取。

2．参保人员发生的居家上门照护和社区日间照护范围的服务费

用，应在接受居家上门照护之日起的 3个月内，向定点护理服务机

构申请结算。

3．参保人员在 1家养老机构住养时发生的服务费用，应在入

住之日起的 3个月内，向定点护理服务机构申请结算。

4．跨年度发生的服务费用分别按各自人群费用结算时所在年

度的待遇进行结算。

5. 社区日间照护机构应通过信息系统将社区日间照护服务所

涉及的价格（或收费）信息向区医保中心备案。备案内容包括相

关照护服务及未纳入长护险支付的其他服务,具体含项目名称、计
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价单位、价格（或收费）等。社区日间照护机构应根据备案的照

护服务价格（或收费）与参保人员进行实时划卡结算。社区日间

照护机构备案价格（或收费）信息发生变化的，应及时变更。未

按规定做好变更的,其申报的服务费用按原备案价格进行结算。

（二）汇总与申报

1．定点护理服务机构按月汇总服务费用，向所在地的区医保

中心申请结算。

2．定点护理服务机构根据参保人员长护险凭证、长护险服务

项目、服务计划、服务确认报告等资料，填写费用结算报表。计

算机数据库数据和纸质结算报表数据必须一致。

3．定点护理服务机构在每月 1日至 10 日内，向所在地区医

保中心申请结算。

（三）结算审核与拨付

1．区医保中心在收到定点护理服务机构提交的申报材料后的

10个工作日内，按照《试点办法》及有关规定进行审核并提出初

审意见。区医保中心可以根据有关规定核对定点护理服务机构提

供的病历、服务计划、服务确认报告、服务人员资质、费用清单

等有关结算资料。

2．在区医保局指导下，区医保中心完成初审，并对结算费用

进行汇总，将提出审核意见的结算报表报送市医保中心。

3．市医保中心在收到区医保中心初审意见之日起 10 个工作

日内，根据有关规定进行审核，并将审核情况汇总报市医保局审

定后，在 7个工作日内予以拨付。
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四、其他

（一）本市老红军、离休干部、一至六级革命伤残军人（以

下简称“特殊人员”），不实行长护险统一需求评估费用和长期护

理费用的个人自负费用，其发生的符合长护险规定的评估费用和

护理费用，全部由定点评估机构和定点护理服务机构分别记账后

向所在地的区医保中心申请结算。特殊人员评估费用和护理费用

结算所填费用结算报表需单列。

（二）居家上门照护现金补贴的具体结算操作细则由市医保

中心另行制定。

（三）结算表样和具体操作要求由市医保中心另行制定。

（四）原《关于本市长期护理保险社区日间照护服务费用结

算有关事项的通知》（沪医保规财〔2020〕97号）同时废止。

附件：上海市长期护理保险统一需求评估费用登记表
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附件

上海市长期护理保险统一需求评估费用登记表
机构名称（盖章）： 金额单位：元（列至角分）

序号 姓名 凭证编码 参保类别 评估种类 人员类别 费用总计 个人自负 基金支付 票据号码 签字

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

本页小计
- - -本日合计
- - -机构负责人： 审核人： 评估员： 填报日期 年 月 日

上海市医疗保障局 监印

填表说明：1.“凭证编码”栏填写参保人员医保卡号。

2.“参保类别”栏填写长护险参保人员所属参保类别（第一类人员、第二类人员、特殊）。

3.“评估种类”栏填写老年照护统一需求评估种类（初次评估、期末评估、状态评估等）。

4.“人员类别”栏填写参保人员类别（职保退休、职保离休、职保伤残、居保高龄、居保遗属、居保重残、居保其他等）。

5. 表中逻辑关系：“费用总计”（7）=“个人自负”（8）+“基金自负”（9）。

6.“票据号码”栏填写门急诊医疗费收据号码或增值税发票号码。

7.“签字”栏由参保人员、家属或监护人签字确认


