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　　近年来,我国人口老龄化趋势显著,老年长期照

护问题备受社会关注[１].据«北京“老老人”照护服

务整体解决方案»智库报告[２]显示,２０２３年,北京市

８０岁及以上老年人口达６４．８万,占户籍人口的４．５％;
全国失能老年人数量截至２０２３年底约３５００万.这

些数据凸显了老年长期照护需求的紧迫性.“一人

失能,全家失衡”现象普遍,许多家庭面临巨大经济

和心理压力.因此,构建和完善老年长期照护保险

法律制度至关重要.然而,当前制度仍存在覆盖面

不足、资金筹集困难等问题.国外(如德国、日本和

美国等)在长期照护保险方面有丰富经验,值得借

鉴.本研究深入分析现有政策、制度框架、实施效果

及国际经验,旨在提出切实可行的建议,为我国相关

制度的构建与完善提供理论支持和实践参考.

１　我国老年长期照护保险法律制度的现实困境

１．１　制度发展历程与架构特征　我国老年长期照

护保险法律制度的政策发展历程可以分为３个时期:
初步探索期(２０００－２０１５年)、试点推广期(２０１６－
２０２３年)以及规范建设期(２０２４年至今).２０００年,
国务院启动了医疗保险改革,部分地区开始尝试为

失能老人提供照护服务,但这些政策较为分散,缺乏

全国性法律支持.２０１６年,«关于开展长期护理保

险制度试点的指导意见»[３]发布,试点范围扩展至

４９个城市,确立了“政府主导＋社会参与”的筹资模

式,参保人数达到１．８亿,然而农村地区覆盖率仅为

３２．７％,资金缺口年均达１２０亿元[４].２０２４年,国家

医保局发布全国统一的失能评估标准,推动制度从

“量扩”向“质优”转变[５].当前制度框架包括４大支

柱,即政策法规以中央指导意见为主,地方试点为

辅,但是立法层级低于德国的«长期护理保险法»[６];

筹资 机 制 由 个 人、单 位 和 政 府 三 方 共 同 承 担,

２０２３年政府补贴占比达４５％,农村财政依赖度高达

７０％[７];服务供给包括居家、社区和机构３种类型,
但是护理人员缺口达５８万,标准化程度不足[８];监
管体系引入了信息化手段,但全国统一指标尚未建

立[９].总体而言,政策演进体现了渐进改革的逻辑,
但制度分散和执行差异仍是主要挑战.

１．２　试点成效与突出问题　自试点启动以来,我国

老年长 期 照 护 保 险 制 度 已 取 得 明 显 成 效:截 至

２０２３年,该制度已覆盖４９个城市,为２００万失能老

人 提 供 了 保 障,有 效 减 轻 了 家 庭 经 济 负 担

２０％~３０％[３].例如,青岛、苏州等地区借助“互联

网＋照护”模式,显著提升了服务效率[１０].尽管如

此,当前仍面临若干突出问题:首先,覆盖范围有限,
农村地区的参保率仅为城市的一半,低收入群体的

受益程度有限[４];其次,资金可持续性问题严峻,部
分地区的财政补贴占比超过７０％,长期支付压力日

益加大[７];再次,护理服务质量存在显著差异,一线

城市机构照护的合格率可达８５％,而中西部农村地

区则不足４０％[８];最后,评估标准的不一致导致了

资源分配的不公平,例如各地在失能等级认定上存

在尺度差异[５].借鉴国际经验,德国通过立法确保

了资金的稳定性[１１],日本则通过多层次服务有效缓

解了供需矛盾[１２],而美国的市场化模式虽然灵活,
但覆盖率较低[１３].我国在制度建设中应避免类似

问题,进一步强化制度的韧性和可持续性.

１．３　供需失衡的结构性矛盾　我国老年长期照护

保险制度正面临供给与需求之间的结构性矛盾:在
总量方面,２０２３年失能老人数量约为３５００万,但仅

有４２％得到了保障,农村地区的缺口尤为明显[１].
预计到２０５０年,照护支出将占 GDP的１．５％,现行

筹资机制面临难以持续的挑战[１４].从区域分布来

看,东部试点城市的服务网络覆盖率超过８０％,而
西部 则 不 足 ３０％,城 乡 之 间 的 资 源 分 配 差 距 巨
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大[１０].在服务质量上,专业护理人员主要集中在大

城市的三级医院,农村地区则主要依赖非专业的家

庭照护,导致服务质量出现明显断层[１５].这些矛盾

的根源在于立法的滞后、对财政过度依赖以及标准

缺失.如,缺乏国家层面的专项法律,导致地方政策

缺乏约束力[１４];过度依赖政府补贴,抑制了社会资

本的活力[７];服务流程和人员资质缺乏统一规范[９].
为解决这些矛盾,需以«长期照护保险法»的立法为

引领,明确政府、市场和家庭的责任;建立中央与地

方财政分担机制;推动服务标准化和人才培训[１６Ｇ１７],
从而实现制度供给与老龄化需求之间的动态平衡.

２　国际老年长期照护保险法律制度的比较与启示

２．１　德国模式:立法保障与全民覆盖的可持续性　
自１９９５年起,德国实施«长期护理保险法»,该法案

强制全民参与,构建了一个以“社会公平优先”为核

心理念的长期照护保险体系.«长期护理保险法»突
出特点包括:立法先行,明确划分政府、雇主及个人

的责任,确保资金稳定(雇主与雇员各承担５０％的

保费)[１１];实现全民覆盖,参保率高达９６％,保障所

有失能老人根据实际需求获得居家、机构或日间照

护服务[１６];执行严格监管,由独立评估机构负责审核

护理需求,并通过定期质量检查维护服务标准[１８].根

据２０２３年数据,德国长期照护保险基金的年均支出

占GDP的１．２％,其财政可持续性在多数欧洲国家中

表现突出[１６].对我国而言,德国的经验提供了宝贵

借鉴,即应通过专项立法明确制度框架,构建多方共

担的筹资机制,并通过独立监管提高服务透明度[６].

２．２　日本模式:多层次服务与政府主导的协同机制

　日本自２０００年实施«介护保险法»,构建了“政府主

导、市场补充”的多层次服务体系.该制度的主要特点

包括:全民参保,规定４０岁以上公民必须缴费,个人、企
业和政府按比例共同承担费用(各自承担３３％)[１２];服
务分层,根据失能等级提供居家、社区或机构照护,并辅

以家庭支持政策(如喘息服务)[１９];评估精准化,由专业

机构制订个性化护理计划,服务满意度高达８７％[２０].
截至２０２４年,日本介护保险覆盖了９９％的老年人口,财
政支出占GDP的１．８％,但老龄化加剧导致保费持续上

涨[１２].对于我国而言,日本模式提供了以下借鉴,即应

推动服务标准化和分级管理,强化家庭、社区和机构的

协同作用,并通过精准评估优化资源配置[１７].

２．３　美国模式:市场化运作的利弊分析　美国在长

期照护保险方面主要采取市场化策略,其中私人保险

占比超过７０％,而公共保险(例如医疗补助)则主要服

务于低收入群体.该模式的优势在于:高度灵活,商
业保险产品种类丰富,能够提供定制化的居家护理、

辅助生活等方案[１３];创新突出,“科技＋照护”模式(如
远程监测)的普及率达到了４５％[２１].然而,其弊端同

样明显:覆盖率低,仅有１１％的老年人拥有私人保险,
中产阶级因高昂的保费(年均５０００美元)而参保意愿

不强[１３];区域差异明显,农村地区服务供给不足,机
构照护费用比城市高出３０％[２２].市场化虽能提升

效率,但需要政府介入以弥补公平性不足,例如通过

税收优惠鼓励企业参与[２２].

２．４　国际经验对中国制度构建的适用性　德国、日
本和美国长期照护保险制度的实践逻辑可凝练为

３大维度:立法刚性约束、服务层级分化与市场动态

调节.以德国为例,«长期护理保险法»通过强制参

保与责 任 共 担 机 制,构 建 了 全 民 覆 盖 的 稳 定 框

架[１６],其制度内核在于以法律形式固化权利义务边

界;日本«介护保险法»则通过精细化的服务分层设

计,将居家、社区与机构照护整合为有机体系,有效

缓解了城乡资源错配问题[２２];而美国虽未建立统一

立法,却依托市场化竞争催生了技术驱动的服务模

式迭代,例如远程监测技术的普及使居家护理效率

提升２３％[１０].值得注意的是,我国试点数据显示,
直接移植国际经验可能遭遇“水土不服”,如德国全

民覆盖模式需与中西部欠发达地区的财政承载力相

适配;而日本家庭支持政策需回应农村留守老人“空
心化”照护困境;美国市场化机制则需通过政府兜底

性监管防止弱势群体边缘化[１５].对此,建议以制度

韧性为导向,将三国经验解构为“立法保障—多元筹

资—分层服务—动态监管”四维协同框架,在保障基

础公平的前提下,通过弹性机制激发效率潜能[９,１４].

３　我国老年长期照护保险法律制度的系统性构建路径

３．１　立法保障:顶层设计与责任主体明确化　我国

老年长期照护保险法律制度的构建亟需以专项立法

为引领,以解决当前政策碎片化问题.建议借鉴德国

«长期护理保险法»的立法逻辑,制订«长期照护保险

法»,明确政府、市场、家庭三方的责任分工.政府主

导制度设计(如统筹城乡覆盖、设定最低保障标准);
市场参与服务供给(鼓励商业保险补充、社会资本投

资养老机构);家庭承担基础照护义务(辅以税收优惠

或补贴)[１６].同时,需细化配套法规,例如修订«社会

保险法»以纳入长期照护保险条款,出台«长期照护服

务标准条例»以规范服务流程[１４].２０２３年试点数据

显示,立法先行地区(如上海)的参保率较非立法地

区高出２５％,纠纷率下降４０％[１０].此外,可以借鉴

日本«介护保险法»建立中央—地方协同立法机制,
允许地方在统一框架下探索差异化政策[１２].

３．２　资金筹集:多元化渠道与风险共担机制　当前

筹资机制过于依赖财政补贴(占比４５％),亟待构建
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“个人缴费＋企业划拨＋政府补贴＋社会捐赠”的多

元化筹资模式,具体措施包括:调整个人缴费比例

(依据收入水平分阶梯设定,对低收入群体予以减

免),强制企业划拨(从职工工资总额中提取０．５％~
１％),增加财政专项基金(将福彩公益金的１０％定

向用于照护保险),以及鼓励社会资本参与(如发行

长期照护债券、设立慈善信托)[７,１４].借鉴德国经

验,雇主与雇员均摊保费有助于提升资金稳定性(德
国年均保费占工资的２．５５％)[１１],而日本通过调整缴

费年龄(４０岁以上)来缓解老龄化带来的压力[１２].我

国可以试点建立“风险共担池”,由中央财政承担跨区

域支付风险,地方财政则补贴区域差异[１０],并探索“时
间银行”等互助模式,以缓解农村地区的资金压力[１５].

３．３　服务供给:标准化体系与“互联网＋照护”创新　
规范化服务供给与技术创新在制度优化中占据核心

地位.以德国为例,«长期护理保险法»不仅为居家、
社区及机构照护制订了“铁轨式”流程规范,更通过

质量白皮书动态校准服务标准[５];日本则依托“介护

认定审查会”这一精准导航工具,将失能等级细化为７
个维度,实现资源供给与需求曲线的动态耦合;美国

则以技术为引擎,借助智能穿戴设备与远程监测系统

重构服务场景,数据显示其居家护理覆盖率较传统模

式提升２３％.我国可借鉴上述经验,构建全国统一的

失能评估标尺(参照国家医保局２０２４年试行文件),
明确居家、社区、机构三类场景的服务清单,并建立

“技术—服务—质量”三位一体的映射关系.值得注

意的是,苏州试点的“智能手环＋远程监护”模式已覆

盖１０万老年人,急诊率下降１８％,彰显了技术赋能的

现实价值[１０].此外,建议实施专业护理人才“金蓝领”
认证计划,力争２０２５年持证率达８０％;同时,通过税

收杠杆撬动社会资本向农村“照护驿站”倾斜,例如对

投资偏远地区驿站的企业给予所得税减免３０％的

政策激励[１６],以此弥合城乡服务的“数字鸿沟”.

３．４　监管机制:独立评估与动态反馈系统的构建　
监管体系应兼顾独立性与动态性.在独立评估方

面,设立国家级长期照护保险监管局,委托第三方机

构(如高校、行业协会)定期对资金使用效率和服务

合格率进行审核.如,２０２３年,青岛试点引入区块

链技术,实现服务流程的全程追溯[９];在动态反馈方

面,构建“参保人—服务机构—政府”三方评价平台,
实时收集满意度数据(例如,上海“照护服务 APP”
的用户评分被纳入机构考核)[１０];完善风险预警机

制,对资金缺口超过１０％的地区启动财政干预[７].
例如,德国通过发布年度质量白皮书公开监管结果,
我国可借鉴此做法并将其纳入地方政府绩效考

核[１８];此外,需通过立法严厉打击骗保行为(如虚构

失能等级),如２０２４年试点城市追回的违规资金超

过２亿元[５],凸显了监管刚性化的必要性.
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