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　　截至２０２４年底,日本６５岁及以上人口比例达

２９．３％,人均预期寿命为８４．５岁[１].老年人口规模

扩大使传统家庭照护面临劳动力不足、负担过重、照
护质量不均等困境.医疗保险长期支付失能老年人

照护费用,导致“社会性住院”现象普遍,医疗资源配

置效率低下[２].为此,日本于２０００年实施介护保险

制度,确立“社会共同支撑”的长期照护体系,推动照

护责任从家庭转向社区与机构,照护内容从医疗照

护转向生活照护与自立支持并重[３].尽管日本与我

国在制度环境及社会文化上存在差异,但在应对老

龄化挑战上具有相似性:如何实现照护责任社会化

并确保资源公平分配.日本的介护保险制度在推动

照护责任社会化、构建分级照护服务体系、推动社区

照护与自立支持以及整合地方政府与社会力量等方

面,对我国具有重要政策启示.本研究基于社会保

障视角,梳理日本介护保险制度的形成背景、演进与

改革路径、结构与运行机制,总结其成效与问题,以
期为我国制度设计提供参考.

１　形成背景

１．１　老龄化现状与长期照护风险外部化　人口结

构改变是介护保险制度建立的直接驱动力.随着老

年人口快速增加,失能老年人规模持续扩大,约７％~
９％的老年人存在日常生活活动障碍,需长期照护[４].
此外,家庭结构小型化与女性劳动参与率提升削弱了

家庭照护功能[５],使长期照护风险外溢为社会风险,
迫使政府通过制度将其纳入公共责任体系.

１．２　医疗保险与长期照护的错位　介护保险制度

实施前,日本长期照护多依赖医疗保险与社会福利

补贴.但医疗保险聚焦治疗疾病,难以覆盖持续性、
生活性、康复性的照护需求[６].因此,建立独立于医

疗体系、以生活支持和功能维护为核心的长期照护

制度成为社会保障体系改革的内在要求.

１．３　社会保障权的法理基础　二战后,日本宪法确

立了社会保障的公民权利属性.«日本国宪法»第

２５条赋予国民“健康且有文化的最低限度生活”权

利,第１３条明确了“追求幸福权”[７].此外,日本于

１９５０－１９６０年逐步构建起医疗、养老、福利与就业

“四支柱”体系,并在１９６１年实现全民皆保险与全民

皆年金,为介护保险制度提供了制度基础.

１．４　社会信任与公共责任文化的支撑　日本较高

的社会信任与公共责任文化为介护保险制度的强制

参保与费用共担奠定了社会基础[８].公共性理念促

使照护责任从家庭转向社会,地方自治与社区互助

网络则在治理层面强化了制度的基层支撑,实现了

制度在信任、伦理与治理上的融合.

２　制度演进

２．１　酝酿期　２０世纪８０年代末至９０年代,日本提

出了３版“黄金计划”[９].１９８９年发布的«推进老年

人健康和福利十年战略计划»(“黄金计划”)首次提

出以政府为主导扩充养老服务供给,旨在增加养老

机构床位与介护人员;１９９４年的“新黄金计划”支持

居家与 社 区 照 护,强 调 “居 家 养 老、自 立 支 援”;

１９９９年的 «２１ 世 纪 高 龄 者 保 健 福 祉 推 进 计 划»
(“２１世纪黄金计划”)提出“人人可就近获得必要照

护服务”的目标,为照护服务社会保险化奠定基础.

２．２　确立期　日本于１９９７年颁布«介护保险法»并
于２０００年４月实施,标志着长期照护体系由社会福

利转向社会保险制度[６].该制度以风险共担为核

心,建立由保险基金、被保险者及服务机构组成的运

行框架,形成居家、社区与机构照护结合的整合服务

体系.通过保险基金按比例支付、个人部分自付的

方式,有效缓解了低收入群体的经济负担.

２．３　演进期　日本介护保险制度历经７次修订,主
要涉及强化介护预防、推进社区整合照护、优化费用

结构与信息化治理等,详见表１.

３　制度结构与运行机制

３．１　参保机制　日本介护保险制度采取按年龄分

层的覆盖机制,保障对象为４０岁及以上居民(图１).

６５岁及以上老年人为第１号被保险者,被认定为

“需要介护”或“需要支援”后即可向居住地所在市町

村申请介护服务并享受保险给付.４０~６４岁且已

参加医疗保险者被界定为第２号被保险者,仅限因

老年性疾病导致长期照护需求时方可申请服务,其
适用疾病包括１６种:癌症晚期、风湿性关节炎、肌肉
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萎缩性侧索硬化症、后纵韧带骨化症、伴骨折的骨质

疏松症、痴呆症、进行性核上性麻痹及帕金森病、脊
髓小脑变性症、椎管狭窄症、早衰症、多系统萎缩症、
糖尿病性神经病、肾病及视网膜病变、脑血管疾病、
闭塞性动脉硬化症、慢性阻塞性肺疾病和伴随两侧

膝/髋关节显著变形的变形性关节病.

表１　介护保险制度修订历程

阶　段 修订核心

２００５年修订 将“需要支援给付”转为“介护预防给付”
(２００６年实施) 设立地区综合支援中心

推进社区介护预防与支持项目

发展小规模多功能居家照护服务

公开服务信息,按负担能力细分保费标准

２００８年修订 建立介护服务机构业务管理体系

(２００９年实施) 实施业务暂停及废止事前申报

规定机构暂停或废止时应保障服务连续

２０１１年修订 推进社区整合照护体系,建立２４小时定期巡访

(２０１２年实施) 设立介护预防与日常生活支援事业

延长介护疗养病床废止期限

允许护理人员从事部分医疗操作

规定有偿疗养院应退还预付款

２０１４年修订 设立地区综合医疗与介护保障基金

(２０１５年实施) 建设社区整合照护体系,推动医养协同及认知症介护

下放介护预防服务至市町村

扩大低收入者保费减免,提高高收入者自付比例

重点为中重度失能老年人提供照护服务

２０１７年修订 明确市町村的保险人职能,推动老年人自立与预防

(２０１８年实施) 设立介护医疗院,整合日常医疗、临终照护与生活照护

上调高收入者自付比例至３０％
引入介护报酬总额折扣制度

２０２０年修订 建立市町村综合支援体系

(２０２１年实施) 推进医疗与介护数据平台建设

２０２３年修订 强化医疗与介护信息协同

(２０２４年实施) 建立机构经营信息报告制度

建立数据库以强化管理透明度

注:∗代表特殊条件下的支付比例.

图１　介护保险制度结构与运行机制

３．２　筹资机制　日本介护保险制度采用税收与保

险费并行的筹资模式,政府与个人各承担总筹资额

的５０％.中央、都道府县、市町村分别负担２５％、

１２．５％、１２．５％.地方自治体负责征收保费和支付服

务,中央政府通过支付基金及支付机制平衡地区间

老龄化负担与财政差异.

３．３　服务供给体系　服务提供主体包括地方自治

体设立的公立照护机构、社会福祉法人运营的非营

利性机构及营利企业与非营利组织.政府通过许可

准入、质量评估与介护报酬调节等手段维持服务竞

争的公平性与运行秩序.养老机构收入主要来自介

护保险支付,被保险者通常自付１０％、２０％或３０％,
其余由保险基金负担.这一设计既保障了老年人支

付能力和服务方收益,也促进了养老服务的规范化

与市场化.居家介护以上门照护、康复、助浴等为

主;社区介护包括日间照料、夜间巡护等;机构介护

则以特别养护老人院和介护医疗院为代表.

３．４　介护认定与服务使用流程　介护保险制度围

绕功能等级评估建立了标准化需求认定体系,根据

被保险者功能障碍程度将其划分为“需要支援１~
２级”和“需要介护１~５级”(表２).

表２　介护评估等级划分

等　级 核心特征

需要支援１级 基本能独立如厕、进食,部分日常生活需辅助,可维持或改

善现有功能状态

需要支援２级 能独立如厕、进食,但洗澡等需定期帮助,可能转为需要介护

需要介护１级 部分日常生活不能自理,洗澡、剪指甲、穿脱衣服等需帮助

需要介护２级 洗澡、排泄等需部分或全面介护,穿脱衣服等需帮助

需要介护３级 以老年痴呆症患者以及失能者为主

需要介护４级 老年痴呆症程度加深,吃饭、穿脱衣服等需全面帮助

需要介护５级 常年卧床,需全面帮助

　　有介护需求的被保险者需向居住地市町村提出

“需要介护”或“需要支援”认定申请.申请时,第

１号和第２号被保险者须分别出示介护保险被保险

者证明和医疗保险被保险者证明.初次判定由市町

村委派的认证调查员入户开展问卷调查,同时结合

主治医生意见书评估被保险者功能状态并记录特殊

事项;二次判定由保健、福利、医疗专家组成的介护

认定审查会依据初次判定结果进行集体审议,最终

确定被保险人的认定等级(图２).

图２　介护认定制度
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　　被认定为需要介护的被保险者居家使用服务

时,应与住宅介护支援运营商签约,由介护支援专员

(caremanager)制订个性化介护计划并协调资源;入
住机构者可直接向机构提出申请.被判定为需要支

援的被保险者需与介护预防支援运营商签约,由

caremanager制订介护预防计划.服务内容和数量

与认定等级挂钩,以“单位数”量化月度服务量,并按

统一报酬单价结算费用.被保险者需承担１０％、

２０％或３０％的介护服务费用,低收入群体可享受减

免(图３).

图３　介护服务的申请与使用流程

３．５　介护报酬与加算制度　介护保险制度采用“介
护报酬＋加算”双层支付结构.介护报酬由厚生劳

动省统一制订.加算制度则依据服务内容、质量、地
区及从业者待遇等因素,在基本报酬上附加支付,主
要包括４类:一是服务内容加算,如初次服务加算、
定期巡回与随时应对服务加算、临终关怀加算及紧

急访视加算等,用以补偿高强度照护的额外人力投

入;二是人力待遇改善加算,通过介护人员待遇改善

与特定待遇改善加算提高从业者薪酬;三是服务体

系加算,包括服务提供体制加算与机构功能强化加

算,旨在鼓励多专业协作与质量管理;四是地区差异

加算,按地区物价和人力成本水平,在基本报酬上叠

加一定比例调节.

３．６　介护人力配置与职业结构　日本介护人力体

系以介护福祉士为核心,形成了分层化、专业化、制
度化的照护职业结构.１９８７年«社会福祉士及介护

福祉士法»的颁布确立了介护福祉士国家资格,标志

着长期照护职业进入法制化与专业化阶段[１０].介

护福祉士须接受３年以上专业培训并通过国家考

试,负责照护计划制订、服务协调、现场指导等[１１].
介护职业体系呈现“基础照护Ｇ专业照护Ｇ管理支持”
的分层结构:基础层为介护人员,负责日常生活照

护;中间层为介护福祉士;高层为介护支援专员,负
责照护计划统筹与资源协调;顶层为介护专家及教

育研究人员,推动职业体系标准化与学术化.

４　现实成效与突出挑战

４．１　现实成效　首先,制度覆盖面与使用率显著提

升.据日本厚生劳动省«介护保险事业状况报告»,

２０００年４月至２０２４年４月底,第１号被保险者数量

由２１６５万增至３５９１万,增幅约６６％;“需要介护/支

援”的 认 定 人 数 由 ２１８ 万 增 至 ７１０ 万,增 长 约

２．２６倍.同期介护服务总使用人数从１４９万增至

５２９万,增长约２．５５倍,其中居家和社区介护服务使

用人数分别增长约３．４０倍和０．９６倍[１２].其次,服
务体系日益多元化.日本已形成“居家Ｇ社区Ｇ机构”
三层次照护体系.截至２０２５年５月底,居家介护服

务使用者约４４０万,占总服务使用者的６９．８３％;社
区 和 机 构 介 护 服 务 使 用 者 分 别 占 １４．８１％ 和

１５􀆰３６％[１３].

４．２　突出挑战　首先,财政负担持续攀升并向个人

转移.介护支出几乎占社会保障总支出的２０％,预
计到２０２５年将高达１４１兆日元;第１号被保险者的

月均保费由 ２０００－２００２ 年的 ２９１１ 日 元 上 升 至

２０２４－２０２６年的６２２５日元[１２].这不仅加重了中央

与地方财政压力,也使老年人实际负担显著增加.
其次,照护人力供给持续紧张.厚生劳动省数据显

示,２０２２年日本介护从业人员约为 ２１５ 万,预计

２０４０年将增至约２７２万,届时缺口约５７万.此外,

２０２３年１０月介护人员约２１２．６万,首次出现下降趋

势[１１].人力不足可能导致服务供给能力下降、等待

时间延长、服务质量风险上升,影响制度稳定运行.
再者,地区差异与资源不均衡问题突出.地方自治

体分权治理模式下,不同地区在保费标准、服务覆盖

与资源配置上存在显著差异.东京、大阪等都市圈

服务体系完善,而农村与偏远地区仍面临服务短缺

与人力匮乏,影响了制度的公平性与普惠性.

５　对我国的政策启示

日本介护保险制度在实现照护责任社会化和服

务体系扩展方面的显著及其在财政可持续性、照护

人力供给及地区公平性等方面存在的结构性问题为

制度后发国家提供了重要警示.我国长期护理保险
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制度仍处于探索阶段,在制度统筹、筹资安排、服务

供给和治理能力等方面面临类似约束,因此有必要

在借鉴日本经验的同时,结合自身制度环境进行前

瞻性完善.

５．１　明确制度定位　针对我国长期护理保险试点

地区在制度定位、保障对象、给付范围和筹资方式等

方面存在的碎片化和差距问题,应在国家层面加快

推进顶层设计,明确长期护理保险的社会保障属性,
在同一制度框架下引导地方政府结合实际进行差异

化实施,实现制度平衡发展.

５．２　注重文化差异与制度适配性　鉴于我国社会

信任基础和公共责任认同尚在发展阶段,推广长期

护理保险需同步加强信任建设,通过公共教育和政

策透明度提升社会对政府治理的认同,并结合社会

文化背景推动社会力量和家庭照护责任结合,建立

更广泛的社会支持体系.

５．３　优化筹资结构　为避免制度负担过度集中于

单一主体,我国应根据经济发展和老龄化进程设计

灵活的多元分担筹资模式(如税收与保险费并行),
合理界定政府、个人和社会的责任边界,并根据地区

经济发展水平调整保费标准,提升制度的长期可持

续性.

５．４　完善价格与支付机制　针对长期护理支出持

续增长和个人负担上升的现实压力,我国应建立与

老年人收入水平、失能等级和照护场所等相匹配的

差异化支付机制,并引导照护服务向居家场景倾斜.
同时,可借鉴日本的加算制度,将服务难度、专业要

求和质量表现等纳入支付激励,引导服务提供方在

既定支付框架下提升服务质量和运行效率.

５．５　建立全过程服务监管评估体系　我国需进一

步完善服务监管评估体系,从服务计划制订、实施、
到效果进行全程监督和综合评价.通过绩效考核和

定期评估,确保长期照护服务的持续优化,并及时发

现和解决问题,以提升服务质量和效果.

５．６　强化照护人才体系建设　针对照护人力供给

约束,我国应加快构建多层次照护职业体系,完善职

业资格认证、继续教育和职业发展通道,提升照护人

员的专业素质和服务水平;同时应通过改善从业人

员待遇、工作环境和社会认可度提升职业吸引力,为
长期护理保险制度提供可持续的人力保障.

５．７　推进信息化建设和智慧养老　我国应加快推

进照护信息的数字化、标准化和互联互通,通过建立

智能化信息平台推动医疗、养老与长期照护数据协

同使用,利用大数据和人工智能技术实现服务精准

匹配并优化资源配置,推动智慧养老,提升服务质量

并减少管理成本.

６　小结

日本介护保险制度以宪法确立的社会保障权为

基础,推动长期照护责任由家庭转向社会共担、服务

模式由福利救济转向社会保险,建立了全民参保、财
政共担、社区整合的长期照护体系.该制度显著提

升了老年照护的可及性与公平性,同时也面临财政

压力、人力短缺与地区差异等挑战.我国长期护理

保险制度仍处于探索阶段,日本的制度经验对其完

善具有重要参考价值.
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