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前言

在很多中高收入国家，老年人在总人口中所占的比例不断增加，对增长和发展提

出了新的挑战。在大多数国家，虽然生育率下降和平均寿命不断增加的程度和速度各

不相同，但都意味着年轻人的比例不断下降，老年人的比例不断上升。人口的老龄化

对经济产生了重大影响，引起人们关注不断增加的卫生保健费用、养老金制度的可持

续性以及养老服务的可获得性。

中国正在以前所未有的速度转向“老龄化”社会。到 2027 年，在短短的 25 年内，

中国将从一个“老龄化”社会转变为一个“老龄”社会（65 岁及以上老年人口所占比

例从 7% 上升到 14%）。相比之下，法国经历这种转变用了 115 年，英国用了 45 年，美

国用了 69 年。在未来的几十年，中国老龄化的进程会进一步加速，从 2015 年到 2040

年老年人口的增长将特别显著。到 2050 年，中国 65 岁及以上老年人口的比例将会达到

26%，80 岁及以上的老年人口占比将达到 8%。

如此快速的老龄化给中国目前的非正式和正式的养老安排带来了压力。传统上，

家庭是养老的主力，但是，家庭结构的变化、经济的发展以及迁移都在侵蚀老年人容

易得到的非正式照料。政府意识到需要加强正式养老供应服务，扩大服务的可及性。

但在建设高效、可持续的养老服务体系时，中国政府面临着无数的挑战，包括实现自

己的新角色，即作为正规养老服务的“管理者”（而不是直接的服务提供者）。

本报告应中国国家发展和改革委员会（简称“发改委”）的要求撰写，以支持中国

政府应对上述挑战。其目标是帮助政府从“十三五”规划制定的宏观战略方向以及其

他政府规划走向具体的连贯的政策框架。特别需要指出的是，本报告描述了目前中国

养老的现状和挑战，着眼于养老服务的供需两个方面；回顾梳理了养老服务供应方面

的国际经验，评估了这些经验与中国的相关性；根据已有证据和最佳实践提出了政策

选择。

本报告的主要观点如下：中国应该建立平衡的家庭、社区和机构养老服务体系，

以反映老年人的喜好，最大限度地满足老年人的需求。政府需要不断支持养老服务，

把目标锁定在那些贫穷脆弱的功能受限的老年人身上，而最有效且可持续的办法是利

用公共和民营部门的资源和补充力量，建立完善的覆盖不同收入群体和城乡地区的养

老服务市场。在此，本报告强调三个重要的优先领域：

yy 建立政府的管理能力，与民营部门养老服务提供者建立联系；



yy 对养老服务使用者进行补贴，而不是床位和服务提供者；

yy 建立系统的、可持续的长期照护融资体系。

经济合作与发展组织（简称“经合组织”）国家以及东亚地区其他发达国家的养老

服务体系在上述三个领域提供了良好范例。但是，中国政策制定者最终要建立最适合

中国文化、社会经济、政治和卫生保健环境的体系。

希望本报告能够就中国养老服务体系建设促进更深入的、资讯更为充分的政策对

话，帮助政府把养老服务战略转化为更具体的改革，为中国老年人提供有效、公平以

及可持续的养老服务。

世界银行中国、蒙古和韩国局局长郝福满（Bert Hofman）

世界银行社会保护、劳动和就业全球实践局高级局长Michal Rutkowski

2017年



致谢

本报告由葛蔼灵（世界银行）和冯占联（美国 RTI International）统筹整合，研究

团队由来自世界各地养老领域的研究人员和实践者组成。本报告由综述和十章内容构

成，是应中国国家发展与改革委员会（NDRC）的要求而撰写的。郝福满（世界银行）

和 Jehan Arulpragasam（世界银行）以及 Philip O'Keefe（世界银行）为研究报告提供了

总体指导。

本研究报告的综述部分由葛蔼灵（世界银行）和冯占联（美国 RTI International）

撰写。10 个章节由以下人员撰写（按字母顺序）：Jan M. Bauer（哥本哈根商学院）、陈

欣欣（北京大学）、Lizzy Feiler（顾问）、冯占联（美国 RTI International）、John Giles（世

界银行）、葛蔼灵（世界银行）、胡雨青（世界银行）、李清华（美国 RTI International）、

Yvonne Li（国际中华老龄产业协会）、刘畅（ACCESS Health International/ 杜克—新加

坡国立大学医学院）、杜鹏（中国人民大学）、贡森（国务院发展研究中心）、宋锦（中

国社会科学院）、Charlie Wang （国际中华老龄产业协会）、王德文（世界银行）、Joshua 

M. Wiener（美国 RTI International）、Heather Wong（国际中华老龄产业协会）、张佳慧

（国务院发展研究中心）、张硕（世界银行）、赵耀辉（北京大学）、郑楠（美国 RTI 

International）。Lizzy Feiler（顾问）、宋锦（中国社会科学院）、刘锐（世界银行）以及

黄旸（世界银行）为本研究报告的综述部分及其他章节的撰写提供了宝贵的信息资源。

衷心感谢审稿专家 Philip O'Keefe（世界银行）、Marzena Breza（欧盟）、Jiadi Yu

（国际金融公司）、Victoria Levin（世界银行）、Ana Maria Boudet（世界银行）和孙长

青（世界银行）以及董晓媛 （加拿大温尼伯格大学）。在此还要感谢 Aleksandra Posarac、

Veronica Silva Villalobos、Aparnaa Somanathan、Josefina Posadas、黄旸、Lansong Zhang、

Erkin Mamadaliev 等所有世界银行的工作人员，感谢他们在报告的准备和审稿过程当中

所提出的宝贵意见和反馈信息。

感谢康天秀、彭宣、苏涛和李安琪为本报告提供的卓越的行政支持。





目录

缩略语	 xii

术语	 xiii

综述	 1

引言	 1

0.1 中国养老服务的现状以及面临的挑战	 5

0.2 对未来中国养老服务的意义	 31

参考文献	 58

第1章　人口老龄化和长期照护服务需求	 63

1.1 引言	 63

1.2 人口结构变化趋势		 64

1.3 老龄人口的残疾模式	 65

1.4 非正式服务提供模式 	 70

1.5 发展和人口统计数据变化	 73

1.6 制定养老服务政策的意义	 77

参考文献	 79

第2章　政策框架、战略与制度安排	 81

2.1 引言	 81

2.2 政策框架和制度安排	 83

2.3 挑战和建议	 95

参考文献	 100

第3章　建设一个多元且平衡的长期照护服务体系	 103

3.1 引言	 103



中国养老服务的政策选择 : 建设高效可持续的中国养老服务体系viii

3.2 长期照护服务供给的国际经验	 104

3.3 当前中国长期照护服务的形势	 111

3.4 展望未来：中国养老持续发展的问题	 118

参考文献 	 119

第4章　民营部门在中国养老服务产业中的作用	 125

4.1 引言	 125

4.2 社区和居家养老服务	 126

4.3 机构养老服务行业	 140

4.4 结论	 152

参考文献	 153

第5章　长期照护服务融资：关键问题、设计方案以及对中国的启示	 155

5.1 引言	 155

5.2 背景及融资的重要性	 155

5.3 融资设计选择	 157

5.4 中国目前的长期照护服务融资	 164

5.5 对中国的启示	 167

参考文献 	 169

第6章　委托人—服务提供者关系：国际经验与对中国政策的启示	 175

6.1 引言：为何将委托人和服务提供者的角色分开	 175

6.2 长期照护行业的发展	 177

6.3 委托人—服务提供者关系的关键元素	 179

6.4 对中国的启示	 190

参考文献	 194

第7章　加强长期照护服务的监管、标准和质量保证	 197

7.1 引言	 197

7.2 长期照护服务质量保证系统：国际概况	 198

7.3 确保护理质量和生活质量：国际经验	 199

7.4 中国质量保证方面的最新发展	 206

7.5 中国养老服务质量保证的未来：前景与挑战	 208

参考文献	 210



目录 ix

第8章　长期照护服务及其与医疗卫生服务之间的协调	 215

8.1 什么是养老服务协调——一体化护理服务系统的特点	 215

8.2 老年人口的养老服务协调	 216

8.3 养老服务一体化进程与国际经验	 218

8.4 中国医疗卫生服务与长期养老服务系统的协调	 225

8.5 对中国未来的启示	 230

参考文献	 231

第9章　长期照护服务劳动力短缺问题	 233

9.1 引言	 233

9.2 中国目前长期照护服务劳动力现状和挑战	 234

9.3 医疗卫生人员短缺和挑战	 236

9.4 缺少合格的社会工作者	 239

9.5 非正式家庭照料人员面临的挑战	 239

9.6 最近的政策及改革举措	 240

9.7 建议	 241

参考文献	 243

第10章　学习借鉴和政策制定：国际经验以及对中国的启示	 245

10.1 引言	 245

10.2 中国政府的老龄工作和老龄政策研究机构体系	 246

10.3 政策框架和国际经验	 248

10.4 政策创新和现代治理方法	 258

10.5 对中国的启示	 260

参考文献	 263

图

图 0.1　中国45岁以上人口患有日常生活活动失能和工具性日常生活活动失能的

情况预测	 7

图 0.2　中国主要的养老服务政策	 12

图 0.3　全国及各级政府有关养老服务的机构设置	 16

图 0.4　2010—2015 年彩票销售额	 17

图 0.5　2010—2014 年中国养老机构的数量	 21



中国养老服务的政策选择 : 建设高效可持续的中国养老服务体系x

图 0.6　2010—2014 年中国养老机构的床位数量 	 21

图 0.7　养老服务治理和供应体系的理念框架	 32

图 0.8　养老服务业的服务供给三方关系：准市场	 45

图 0.9　政府委托战略的不同阶段	 46

图 1.1　中国按年龄段和性别划分的日常生活活动失能和工具性日常生活活动

失能人群的情况	 66

图 1.2　2011—2013 年“中国健康与养老追踪调查”的受访对象的工具性日常

生活活动失能增加的比例	 67

图 1.3　45 岁以上男性与女性日常生活活动失能和工具性日常生活活动失能情

况预测	 68

图 1.4　对中国 45 岁以上人口患有日常生活活动失能和工具性日常生活失能的

情况预测，按照性别以及城市、农村地区划分	 70

图 1.5　2013 年日常生活活动失能人口中获得照料的人口的比例	 72

图 1.6　2013 年工具性日常生活活动失能人口中需要帮助的人口的比例           73

图 2.1　地方政策设计和实施的利益相关者	 94

图 2.2　总床位数以及接受养老服务的老年人数量的发展趋势	 96

图 2.3　2009—2013 年养老机构床位利用率 	 97

图 3.1　2000—2013 年所选经合组织国家 65 岁及以上老年人在家接受长期照护

服务的比例	 107

图 3.2　1995—2012 年美国长期照护服务的医疗补助计划总支出比例：机构养

老服务与居家和社区养老服务 	 108

图 4.1　中国的机构养老服务类型	 141

图 5.1　2010—2014 年彩票销售额	 165

图 6.1　基于 Gash 等（2013）的委托结构	 191

图 8.1　六个一体化进程之间的相互作用	 219

图 9.1　2003—2013 年中国城乡地区每千人拥有的卫生专业人员数量	 236

图 9.2　2003—2013 年中国每千人拥有的卫生专业人员数量	 237

图 9.3　 2009 年（或最近年份）的护士与医生之比	 238

图 10.1　全国老龄工作委员会办公室及其成员单位	 247

图 10.2　基于 CQC（2015a）的质量评估信息来源	 255

表

表 0.1　为年老的父母及配偶父母提供照料的可能性和花费的时间	 9

表 0.2　2009—2013 年中国养老服务业床位数量（万张床位）	 22

表 0.3　养老服务机构的公私合作类型	 25



目录 xi

表 0.4　设计养老服务融资模式需考虑的因素	 36

表 0.5　养老服务融资方式的优缺点	 39

表 1.1　照顾年老的父母及配偶父母的发生率和花费的时间	 71

表 2.1　改革时代中国养老体系的政策演变	 84

表 2.2　2009—2013 年床位总数的趋势及构成（万张床位）	 96

附录 2A　第十二个五年规划期间的养老服务体系发展政策	 98

表 3.1　中国养老机构和床位的数量	 112

表 4.1　民营部门的养老服务组织类型	 126

表 4.2　政府购买的社区养老服务类型	 129

表 4.3　所选国家 / 区域的居家养老服务范围和评估	 136

表 4.4　2009 年养老服务机构的资金来源 	 141

表 4.5　机构养老服务：中国与所选国家 / 地区	 142

表 4.6　机构养老服务项目中国内外公司合作情况	 144

表 4.7　中国养老保险体系的三大支柱	 149

表 4.8　公立机构和营利性民营养老服务机构的差异	 150

表 4.9　机构养老服务设施的 PPP 模式类型	 152

表 8.1　医疗保险制度和医疗补助计划“一体化”干预措施（美国）	 220

表 8.2　退伍军人健康管理局（美国）	 221

表 8.3　托贝保健信托（英国）	 222

表 8.4　个人养老计划（挪威）	 222

表 8.5　养老服务链（瑞典）	 223

表 8.6　家庭市场（芬兰）	 223

表 8.7　区域医疗卫生体系和一体化养老服务机构（新加坡）	 224

表 10.1　机构养老的指标类别概述	 254

表 10.2　指标示例	 254

表 10.3　调整后的 ASCOT 所涵盖领域及其定义	 256

表 10.4　韩国长期照护医院的评估结果示例	 257



中国养老服务的政策选择 : 建设高效可持续的中国养老服务体系xii

缩略语

ADL 日常生活活动能力 

CCRC 持续照料退休社区

CHARLS 中国健康与养老追踪调查

DOCA （中国各省的）民政部门

DRC 国务院发展研究中心

EDR 老年赡养率

EU 欧盟

GDP 国内生产总值

IADL 工具性日常生活活动能力 

ICAIA 国际中华老龄产业协会 

ICT 信息与通信技术

LTC 长期照护服务

MOF 中华人民共和国财政部

MOCA 中华人民共和国民政部

NCA 全国老龄工作委员会

NCD 非传染性疾病

NDRC

NGO

NPO

国家发展和改革委员会

非政府组织

非营利组织

NRCMS 新型农村合作医疗制度

NRPS 新型农村社会养老保险制度

OECD 经济合作与发展组织

PCIC 以人为本的一体化服务模式

PWLF 福利彩票公益金

RMB 人民币

URPS 城镇居民养老保险制度 
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术语

委托

（Commissioning） 

使政策目标转化为社会服务的各项相关任务。有效委托

是社会服务体系良好运转的基础。委托机构必须深入细

致地了解情况，慎重地为既定人群或客户群体选择最佳

服务模式。需考虑以下因素：目标、需求、成本效益、

拨款、定价、风险管理、质量、资格、绩效评估、信息

流、服务供应市场的可持续性以及和其他类型服务的相

互作用（New Zealand Productivity Commission， 2015）。

可竞争性

（Contestability） 

无论是公办服务提供者还是民营服务提供者，如果服

务一直不符合要求，则会被其他服务提供者取代（New 

Zealand Productivity Commission， 2015）。

有效需求

（Effective demand） 

有效需求指消费者愿意购买，并且有能力购买的需求

（Hu et al.， 2010）。

非正式照护

（Informal care）

家庭成员、朋友或志愿者提供的照料，通常是无偿的

（Genet et al.， 2012）。

长期照护服务

（Long-term care，LTC）

长期照护服务是指为在生理和认知方面不能自理者提供

的各项服务。生理机能和认知机能通常通过是否具有日

常生活活动能力和工具性日常生活活动能力来进行衡量

（Norton，2000）。

人们可能会由于残疾、慢性疾病、外伤或疾病等原因而

不能独立生活，需要长期照护服务。长期照护服务既包

括家庭或社区中以家庭为基础的服务，也包括机构式服

务。该服务与医疗卫生服务的区别相当大，医疗卫生服

务寻求改变健康状况（从身体状况不佳到健康），而长

期照护服务寻求能够更好地安排目前的生活（身体状况

不佳）。
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长期照护服务开支

（Long-term care expenditures） 

根据医疗卫生费用核算体系（SHA）2012 年医疗卫生

费用联合调查表中的定义，长期照护服务开支包含长期

（医疗卫生）照护以及与长期照护相关的社会服务。医

疗卫生方面的花费主要是为由于慢性疾病或生活不能自

理而需要长期帮助的病人提供医疗和护理服务。长期

（医疗卫生）照护包括：（1）姑息治疗；（2）长期照

料；（3）个人照料服务（为日常生活活动受限者提供帮

助）；（4）支持非正式（家庭）服务项目。与长期照护

相关的社会服务包括：（1）居家服务（为工具性日常生

活活动受限者提供服务）；（2）入院（照护）服务；（3）

其他与长期照护相关的社会服务。

社会服务市场

（Market for social services）

市场是买卖双方自愿进行交易的场所。社会服务市场涉

及提供社会服务并获得报酬。付款方可以是政府机构或

其他组织（如慈善信托机构）。在某些情况下，顾客支

付全部或部分服务费用。社会服务的供给和购买符合市

场的经济学定义，但又具有复杂性和独特性，不同于简

单市场（New Zealand Productivity Commission， 2015）。

需求评估

（Needs assessment）

根据详细规定，对个人在生理和经济方面是否具有独立

生活能力进行系统调查（Genet et al.， 2012）。

非营利组织

（NPO）

非营利组织

护理

（Nursing care）

由护士提供的技术性、支持性或康复性服务（见康复性

护理、支持性护理、技术性护理）（Genet et al.， 2012）。

自费支出

（Out-of-pocket payment）

自费支出是指个人在看病过程中自己承担的全部费用，

包括医疗费用和非医疗费用（如交通、居家照护等），

见 http://www.biomedcentral.com/1471-2458/14/1008。在长

期照护服务领域，自费支出是指个人须直接付给服务提

供者的那部分费用，不涉及第三方。

姑息治疗

（Palliative care）

姑息治疗是针对不治之症的一种治疗方法，其目的是为

病人和家属赢得更好的生活质量（世界卫生组织定义）。

购买

（Purchasing）

购买流程包括确定并选择非政府服务提供者，就供应条

款达成一致，签订合同等环节。具体包括：征集提供社

会服务的意向书、评估潜在服务提供者的申请书、完成

尽职审查、商谈合同条款、授予合同等。
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个人照护服务

（Personal care services）

帮助老人或病人穿衣、喂食、洗漱、如厕及上下床（也

称为 PADL）（Genet et al.， 2012）。

临时看护

（Respite care）

短期照护服务（如为病人提供日常生活活动方面的帮

助），以减轻非正式服务人员的负担，使其也能得到休

息（Genet et al.， 2012）。也称为喘息服务。

“三无”老人

（‘San wu’ senior citizens）

“三无”老人是指无劳动能力、无生活来源、无法定赡

养人的居民（国务院新闻办公室，2006）。以前，“三无”

是指“无子女、无收入、无亲属”。虽然对“三无”的

界定有了变化，但其基本含义一直未变。 

监管职责

（Stewardship）

对资源的监控、规划及管理等各个方面的总体监管责

任，以维护并提高系统效能。包括监控系统效能、找出

阻碍发展的障碍、抓住发展机遇、促进有助于发展的广

泛商谈（New Zealand Productivity Commission， 2015）。

五保户

（Wubao senior citizens）

农村地区的“三无”老人享受当地政府的五保待遇，包

括保吃、保穿、保医、保住、保葬。 
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综述
葛蔼灵　冯占联 1

引言

中国老龄化的速度前所未有。预期寿命的提高和持续了几十年的计划生育政策

所带来的后果都导致了老年人口的急剧增加。根据联合国《世界人口展望》数据，从

2010 年到 2030 年，中国 65 岁及以上老年人口的比例将会翻番，到 2050 年将会超过总人

口的四分之一。2 人口老龄化不仅会给养老带来挑战，还会对经济以及社会的各个方面

产生影响（World Bank，2016a）。

传统上，家庭成员遵循儒家的孝道观念，担负照顾年老体弱者的责任，但是这种

做法越来越难以为继。特别是在城市里，新型的“4—2—1”家庭结构正在出现，包括

四位祖父辈老人、两位父母（双方都没有兄弟姊妹）和一个独生子女。孩子被寄予重

望，要承担照顾老人的主要责任。尽管中国在不久前（2015 年末）结束了独生子女政

策，允许所有夫妻生育二孩，但据预测这一政策变化对人口产生的影响非常有限，人

口老龄化现象在未来几十年里将持续加剧。3 而农村地区的养老面临着更为严峻的挑战，

其人口老龄化速度比城市更快，而且大量农村青年人口为了就业迁移到城市，年老的

父母大量留在农村。与城市地区相比，农村地区老年人口的收入保障、养老金、医疗

卫生服务、社会支持与服务基础设施的水平普遍较低，这更加剧了农村地区的养老问

题。因此，在中国出现了这样一种情况，即传统的孝道虽然在今天仍然影响深远，但

1　葛蔼灵（Elena Glinskaya），世界银行中国、蒙古和韩国局人类发展项目首席经济学家和项目主任。冯占联，

美国 RTI International 高级研究员。

2　联合国：《世界人口展望》（2015 年修订），http://esa.un.org/unpd/wpp/.

3　美国人口咨询局，2015，中国终止独生子女政策，http://www.prb.org/Publications/Articles/2015/china-ends-

onechild-policy.aspx.
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其本身无法满足中国急速增长的老年人口的需求。1

由于这种人口结构和社会经济发展趋势，养老需求和养老服务供应之间出现了巨

大的缺口。民意调查显示，中国公民期待政府尽快弥补差距。例如，最近的一项研究

表明，有 60% 的被调查者期待政府提供退休收入，80% 以上的被调查者期待政府改善

养老服务，投资养老服务和老年人康复机构（World Bank，2016b）。

中国政府面临着一系列挑战，必须制定养老政策来改善“正式”养老服务（即那

些需要付费购买的服务）的供应。由于“正式”养老服务很昂贵，因此仅仅依靠市场

机制来应对私人需求，不足以促进养老市场发展，在“有效需求”（由服务需求方的实

际支付能力所决定的需求水平）与“潜在需求”（即根据个体的残疾或失能程度决定的

需求水平）之间存在差异，而后者通常会大于前者。如果没有政府的补贴，只有高收

入人群才能负担得起由市场提供的养老服务。少数有资格领取福利的穷人可以享受公

共资源，而有钱人有能力购买服务，若没有政府的干预，大多数处于中间的中等收入

人群将无法得到他们所需要的服务，因而会依赖于“非正式”养老服务（由家庭成员、

朋友或其他人自愿提供和无需付费的服务）。这一结果并不可取（也非中国政府所乐见

的），因此，政府的职责之一是通过扩大对养老服务的补贴来增加消费人群的数量，引

导市场健康发展，其中的关键是保证政府补贴制定和管理的高效性和公平性。

政府还需承担对养老服务市场的监管职责，因为在大多数国家养老服务的提供者

主要是民营实体，政府机构很少直接提供服务（这也是中国新兴养老服务市场的发展

趋势）。政府的监管职责（以及资金支持）包括确保所提供服务的质量和安全。养老服

务市场的特殊性对政府发挥监管职能提出了更多的挑战。首先，与医疗卫生服务市场

一样，养老服务提供者和消费者之间存在严重的信息不对称，不利于良性竞争及消费

者选择服务。其次，如果政府不是服务的主要提供者或资助方（也不负责定价），那么

它需要寻求方法来影响私营服务提供者的服务质量和定价（否则这些服务会受到非竞

争性市场利润最大化的驱使）。最后，尽管商业保险有可能为养老服务提供资金，但商

业养老保险在全世界范围内发展十分有限，其中一个主要原因是商业养老保险非常昂

贵，超出了大多数民众的承受能力。即使可以负担得起，多数人都有“短视”倾向，

年轻时总觉得自己年老后不会需要养老服务。此外，还有“道德风险”方面的隐患：

如果养老保险是商业性的，可自愿购买，那么选择购买保险的很有可能会是那些知道

自己具有高失能风险、需要养老服务的人，导致投保人都是高成本人群，使得保费增

加。另外，由于养老服务通常包含人们普遍需要且希望得到的服务（如家务琐事、准

备饭菜等），健康人群也会想要有资格享受这些服务。对于公共养老服务，政府需行使

其“守门人”职责，保证服务达到最低质量标准，并覆盖最需要这些服务的人群。

政府意识到需要发展高效可持续的养老服务体系。为此，国务院办公厅颁发了

1　中国的传统认为成年子女应该赡养父母；同时，也认为年长者应该履行父母的职责，照料和教育孙辈

（Chow， 2006; Yue， 2005）。



﻿　综述 3

《中国老龄事业发展“十二五”规划》和《社会养老服务体系建设规划（2011—2015

年）》。2017 年 3 月，国务院发布了《“十三五”国家老龄事业发展和养老体系建设规划》，

进一步制定详细规划并最终确定 2016—2020 年的改革路线图。国家发改委帮助制定上

述规划，同时也正在领导研究制定关于社会养老服务供给的政策措施。

本报告的目的是为落实第十二个五年规划和第十三个五年规划中阐述的养老服务

理念和其他的政府计划，帮助政府应对上述挑战，探求适合中国国情并且能够逐步实

施的政策框架。具体而言，本报告旨在描述和分析不断发展变化的中国老年服务业的

最新态势；回顾梳理国际上在长期照护服务的提供、融资、质量保证等方面的经验，

评估这些经验与中国现实状况的相关性；讨论中国养老服务目前的发展和未来的趋势

对中国养老服务的影响；以现有证据和最佳实践为基础，提出不同的政策选项。

本报告应用简单的“需求和供给”框架进行组织。从需求的角度而言，导致老年

服务需求的因素有社会人口特征（如人口年龄结构、家庭结构和变迁等），与健康状况

相关的需求（如生理和认知方面的失能），以及收入和资产（这些决定了对“正式”或

付费服务的有效需求）。从供给的角度而言，主要是养老服务的可获得性以及现有服务

在家庭、社区和机构三者之间的分配组合。“非正式”服务（由家庭成员、朋友或其他

人提供的免费、自愿服务）是大多数需要照顾的老年人获得服务的主要来源，其可获

得性主要由需求因素驱动，但是也会受到“正式”服务供给的影响。政府养老政策会

直接影响“正式”养老服务供给，也会在一定程度上影响对这类服务的需求。总而言

之，所有这些因素决定了老年服务供应的范围、深度和质量。

研究报告的内容如下。综述部分概括了第 1 章到第 10 章以及基于其他资料来源的

主要发展趋势和研究发现，包括两个部分：第一部分描述目前的状况（包括私人部门

所起的作用），强调了养老服务面临的挑战；第二部分着重于为中国养老服务体系的进

一步发展提供政策选择。

第 1 章论述驱动养老服务需求的因素，如人口结构的变化、老年人健康状况发展趋

势、社会价值观念的变化、由于社会经济快速转型和城市化以及越来越多的人口流动

而逐渐减少的代际支持。虽然老年人可以获得的公共和私人资金来源（他们自己或者

配偶的积蓄和收入、成年子女孝敬给老人的资金）是老年服务需求的基础，但这种需

求还会受到政府关于养老金和医疗卫生保险改革政策的很大影响。由家庭成员提供的

“非正式”照料的可获得性是影响对“正式”服务需求的主要因素，而前者在很大程度

上依赖于家庭成员的生活安排和劳动力供给决策。

第 2 章简述中国目前的养老服务政策框架，包括现有的制度和监管框架。

第 3 章论述目前中国老年服务供给的最新状况，近年来旨在增加供给的政策措施，

以及在一些省份和城市新兴的服务供给模式。强调了规划和发展满足消费者需求和偏

好的最佳服务组合的重要性；这些服务应在对老年人限制最少的环境中予以提供，尊

重并且最大限度地提升服务对象的独立、自主、尊严和生活质量。同时，本章对长期

照护服务供给的国际经验进行了简要回顾和分析。这些国际经验提供了历史先例和经
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验教训，可为中国的政策制定者借鉴以指导发展可行的养老服务体系。

第 4 章论述目前私人部门在中国的居家、社区和机构养老服务中所起的作用以及发

展潜力。本章讨论增加私人部门参与服务供给体系政策举措和措施的制定。这一章还

选择介绍了若干养老服务案例研究的结果，这些案例揭示了比较成功的或具有前景的

国内外商业模式。

第 5 章回顾梳理发达国家现有的长期照护服务融资体系，聚焦于这些国家的政策制

定者所面临的关键问题和可选设计，并讨论它们对中国可能产生的影响。本章随后介

绍了目前中国的养老服务融资状况，其主要特点是由个人支付，对服务使用者（福利

救济对象和其他符合补助条件的弱势老年人）以及服务提供者（以财政补贴的形式补

贴建筑和运营成本）的公共支持都很有限。本章强调建立一个系统的、可持续的融资

机制的重要性，以使养老服务更广泛地提供给那些需要这些服务的人。

第 6 章借鉴欧洲国家的经验，讨论养老服务供给体系中的“委托者—提供者”关

系。在“新型公共管理”框架的指导下，大多数欧洲国家已从公共部门直接提供长期

照护服务转变为由私营部门以市场为基础提供养老服务。讨论了这些国际经验对中国

的启示。中国的政策制定者已经意识到政府需要转变自己的职能，从养老服务的直接

供应者和提供者转变为服务的购买者和监管者，从而越来越多地由私营部门来提供养

老服务。

第 7 章讨论养老服务的管理监督和质量保证。首先回顾了长期照护服务质量保证

的国际经验，为中国政策制定者制定有效的监管框架和质量保证体系提供有益的经验。

然后，介绍了中国在全国范围以及一些省份和城市采取的养老服务质量保证举措。结

尾强调该领域面临的关键政策挑战，提出未来的发展方向以及应对这些挑战的潜在

策略。

第 8 章关注养老服务的协调和整合，包括长期照护服务系统内部以及长期照护服务

系统和医疗 / 卫生部门的协调与整合，主要参考国际经验。即使在长期照护服务体系非

常完善的国家，服务的分散化以及服务提供者之间缺乏协调也仍然是常见的问题。还

讨论了目前中国在建设统一协调的养老服务体系的早期发展阶段所面临的主要挑战和

限制因素。

第 9 章讨论老年护理人员问题和解决专业服务人员短缺的办法。首先简要回顾了经

济合作与发展组织（简称经合组织）国家的老年护理人员问题以及和中国一样面临类

似挑战的亚洲国家的情况，然后讨论中国在培养长期照护服务人员、卫生专业人员以

及社会工作者中面临的挑战。本章结尾提出了加强中国长期照护服务人员培养需要优

先考虑的领域，确保服务质量，满足中国不断增长的养老服务需求。

第 10 章探讨中国如何通过学习其他国家的政策以及总结自己的经验教训，制定更

好的养老服务政策。基于欧洲国家的经验，本章引介了旨在促进政策学习和交流的工

具，可用以改善全国以及地方的政策制定。这些工具的必要组成部分包括信息基础设

施以及有利于政策学习和交流的政府结构。本章结尾提出了一套针对中国具体情况的
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建议。

需要说明的是，本报告在概述中给出了基本术语表。“长期照护服务（LTC）”和

“养老服务”这两个术语在本报告中可以互换。养老服务的定义就是为老年人提供的长

期照护服务（LTC）。总体而言，长期照护涵盖一系列的服务，目的是为在身体或认知

方面不能自理者提供支持。自理能力通常以日常生活活动能力（ADLs）以及工具性日

常生活活动能力（IADLs）所遭遇的困难程度进行衡量（Norton，2000）。个人可能因为

各种原因，如身体孱弱、残疾、身体受伤、慢性疾病、精神问题等，不具备日常生活

所需要的自我照顾的基本能力，因此需要长期照护服务。长期照护服务和医疗卫生服

务有很大区别，因为医疗卫生服务寻求改变健康状况（从身体状况不佳到健康），而长

期照护服务寻求能够更好地维持目前的状况（身体状况不佳），减缓身体功能的衰退，

帮助老年人保持最佳的身体、精神以及社会心理状态。

0.1 中国养老服务的现状以及面临的挑战

0.1.1 养老服务需求 

中国的长期养老服务需求主要由人口结构变化驱动，也受到一系列社会经济因素

的影响。为了更好地理解中国当前和未来的长期养老服务需求，本节重点讨论影响长

期养老服务需求的主要因素。与国际经验一致，除了人口结构变动趋势之外，主要的

因素还包括老年人的健康状况和非正式服务的可获得性（Chawla et al.，2007）。反过来，

非正式服务又和服务提供者的参与状况以及潜在的服务提供者（成年子女）的居住模

式、迁移情况等有关。

0.1.1.1 人口结构变动趋势和失能老年人的类型

中国是世界上人口结构转变最快的国家之一。2002 年中国成为“正在老龄化”的

社会。此后仅仅需要 25 年，即到 2027 年，65 岁及以上老年人口占总人口的比例将从

7% 上升到 14%，标志着中国将成为“老龄”社会。与此相比，法国经历这一转变用了

115 年，英国用了 45 年，美国用了 69 年。人口预期寿命的增长，以及总生育率降低到

每位育龄妇女终身生育大约 1.5 个孩子，都导致了老年人口赡养比例（65 岁以上的人

口相对于每 100 名 20—64 岁人口的比例）的增加。联合国《世界人口展望》预测，在

未来几十年这一比例还会继续以空前的速度增加。到 2030 年，预计 25.3% 的中国人口

是 60 岁及以上的老人，几乎和经合组织国家的预计水平一样（27.5%）。此外，中国 80

岁及以上（“最老的老年人”）的老年人口占总人口的比例将会快速增加，从 2015 年的

1.6% 增加到 2060 年的预计 11%（第 1 章；World Bank，2016b）。

中国不同地区人口老龄化的趋势存在显著差异。农村地区老龄化的速度比城市地

区更快：1982 年农村地区 60 岁及以上老人的比例是 7.8%，城市地区是 7.1%，到 2005
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年分别增长到 13.7% 和 12.1%。农村和城市老年人口的不均衡主要是因为农村人口向

城市的迁移，因为迁移人口通常比留在农村地区的人口要年轻（World Bank，2010）。

2005 年，重庆、四川、上海（市区）的老年人口比例最高。重庆、四川、湖北和安徽

等省市（城市地区）的老年人口比例增长最快，主要原因是年轻人和中年人从中西部

地区迁移到东部沿海地区（NBS，2006）。目前，东部沿海地区老年人口的数量和比例

都比中西部地区要高。

对长期养老服务的需求很大程度上取决于患有身体功能和认知障碍的人群的大小，

这一点中国和世界其他地区一样，而这些障碍和年龄密切相关。1 根据《中国健康与养

老追踪调查》（China Health and Retirement Longitudinal Study， CHARLS）中代表 45 岁及

以上人口及其共同生活的伴侣的数据，65—69 岁的妇女中有 9% 没有料理日常生活的能

力，而 80 岁以上的妇女中这一比例上升到 30%。男性也基本是类似的模式，但是在 65

岁以上的年龄组中男性日常生活不能自理的比例都低于妇女（见第 1 章）。2

对 45 岁以上人口未来 40 年的失能比例的预测表明，由于受到人口老龄化的影响，

日常生活不能自理和工具性日常生活不能自理的老年人口比例将会继续增加。假设到

2050 年相差 5 岁的年龄段的人群中失能比例类似，根据目前日常生活不能自理和工具

性日常生活不能自理的比例推算，图 0.1 展示了未来 45 岁以上人口中日常生活不能自理

和工具性日常生活不能自理的比例。不能自理的女性数量的增加速度和比例都比较高：

到 2050 年，预计 15% 的 45 岁以上女性将会有轻微的日常生活不能自理问题，男性的比

例为 8%。

数据表明，受过高中或者以上教育的老年男性和女性不能自理的比例比教育程度

低的老年人低得多。目前处于 30 多岁和 40 多岁年龄段的人群受教育程度更高，他们在

童年时期的营养更好，从事繁重的体力劳动较少，所有这些因素可能导致失能比例在

将来有所降低。随着经济发展以及向服务型经济转型，人们在有生之年将会获得更好

的营养，从事不太繁重的体力劳动的人口比例会增加。3

与此同时，从传染性疾病到慢性非传染性疾病（NCDs）的转变过程中发病率和死

1　老年人可分为健康和不健康两类。不健康老年人可能生病并且需要医疗护理，或者身体孱弱且需要长期照

护服务。有些正在从疾病中恢复的老年人可能需要长期照护来帮助他们恢复健康。 

2　学术文献中常见的做法是，通过对日常生活活动能力以及工具性日常生活活动能力问题的自评报告来衡量

功能和认知障碍。这些日常生活活动能力或工具性日常生活活动能力指标被用来区分老年人失能模式，与长期照护

服务需求相呼应。对日常生活活动能力或工具性日常生活活动能力的评价基于一系列家庭调查问题。在中国，《中

国健康与养老追踪调查》可以确定在生理上对日常生活不能自理的个人或者在认知功能方面对工具性日常生活不能

自理的个人，以说明老年服务需求。该调查具体收集了在如下日常生活活动方面的能力表现：穿衣，包括把衣服从

柜子里拿出来，穿上，系上扣子，束好皮带；沐浴或者淋浴；吃饭，包括切割食物；上床或者下床；使用洗手间，

包括上厕所和下厕所。工具性日常生活活动能力包括：做家务；准备热食；购物；打电话；吃药。回答选择项包

括：（1）不，我没有任何困难；（2）有困难，但是我还能做；（3）是，有困难，我需要帮助；（4）我没有能力完成

那些活动。其他衡量老年人残疾的方法有直接自评报告（如：你有残疾吗？），也有狭义的或者广义的以诊断为基

础的残疾定义。

3　有关生理功能与社会经济发展水平的关系的研究表明，这些因素可能会促进失能的减少，见 World Bank，

2016b。
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亡率也发生了流行病学转变，这可能对失能产生相反的影响。在未来 20 年内步入 70 岁

和 80 岁的人群在中年时可能比之前的人群面临更多与慢性病相关的风险，因此他们在

老年时更容易遭受失能之苦。因为寿命延长，老年人在走向生命的尽头时患慢性病的

比例会更高。特别是糖尿病和高血压的发病率不断增加，预示着对长期照护服务需求

的增加。

对中国农村和城市居民日常生活和工具性日常生活失能情况的预测表明，中国农

村人口失能比例较高，原因是人口老龄化速度较快（见图 0.1）。到 2050 年，农村地区

妇女的失能比例可能最高，预计将超过 20%；而城市妇女预计有近 15% 将会失能，城

市男性只有 8%。这和最近 Cai 等（2012）对老年人赡养负担比率的预测类似，该研究

强调农村地区老年人的赡养负担比率可能比城市高得多。如果目前的迁移和城市化模

式继续维持下去，农村地区的贫困老年人可能面临更多的长期照护服务需求。

图0.1　中国45岁以上人口患有日常生活活动失能和工具性日常生活活动失能的情况预测 

根据性别以及城市、农村地区划分
b. 城市男性

占
总

数
的

百
分

比

占
总

数
的

百
分

比

a. 城市女性

0

10

20

0

10

20

年份

2010 2020 2030 2040 2050

年份

2010 2020 2030 2040 2050

d. 农村男性

年份

占
总

数
的

百
分

比

c. 农村女性

0

10

20

占
总

数
的

百
分

比

0

10

20

工具性日常生活不能自理轻微日常生活不能自理 严重日常生活不能自理

2010 2020 2030 2040 2050

年份

2010 2020 2030 2040 2050

资料来源：Giles et al. （2016a） 使用2011年《中国健康与养老追踪调查》数据；联合国人口司，《世界人口展望》。

尽管实际的失能状况可能会有所不同，但这些预测彰显了未来的变化趋势和及早

考虑长期养老服务安排的重要性。从实际发生的生育率和死亡率来看，人口和失能预

测都面临相当大的不确定性。随着中国的继续发展和流行病学的转变，日常生活和工

具性日常生活失能的发生率可能升高或者降低。1

在中国，心理健康方面的问题也明显增加。中国的心理健康问题正在增加是一个

1　世界银行（2016b）强调，联合国《世界人口展望》的长期预测与随后的更新之间存在不同。
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普遍共识，但对其背后的驱动因素还没有很好的解释，因为心理健康问题仍然属于私

密话题。世界卫生组织的《全球疾病负担研究》预计心理健康问题将会突出并持续增

长，到 2020 年占中国所有疾病的 17.4%。1 这种趋势归因于若干原因，包括家庭和传统

的安全网络的弱化，越来越多的人卷入有风险的经济活动，以及日益增加的工作压力

（Phillips et al.，1999）。

在中国，患有老年痴呆和阿尔茨海默氏病，伴随发生认知损伤、日常生活活动能

力障碍和工具性日常生活活动能力障碍的人也很多（Li et al.，2014；国家应对人口老

龄化战略研究总课题组，2014）。北京大学进行的“全国老年人口健康状况调查”项

目表明，中国老年人口患痴呆病的比例正在上升（尹尚菁、杜鹏，2012）。2010 年中

国有 600 万以上老年痴呆病人，有研究表明到 2040 年这一数字估计会上升到 2250 万人

（Cao，2014）。

0.1.1.2 非正式服务供给模式

在世界各地，大多数养老服务由非正式的照料者在家庭里提供（Colombo et al.，

2011）。同样，在中国，家庭中照顾孱弱的老年人的工作主要由其配偶或者成年子女承

担。根据《中国健康与养老追踪调查》的数据进行估计，在日常生活中需要照料的人

中，3/4 以上的人报告说他们的配偶、成年子女或者两者都是主要的照料人。不到 1% 的

受访者雇用保姆为其提供养老服务。城市地区有八分之一、农村地区有七分之一的受

访者报告称他们需要照顾，但却没有人照料（Giles et al.，2016a）。

从非正式养老照料提供者的性别来看，城市地区女性更可能提供养老照料。潜在

的养老照料提供者的性别差异在 45—49 岁的年龄段最为突出，这一年龄段的女性比男

性更有可能为父母或配偶的父母提供养老照料（比例分别是 34%、28%），见表 0.1。这

种区别很明显，最大的原因可能是蓝领女性退休早，在 45 岁就退出工作。在农村地区，

男性和女性提供养老照料的可能性大体相同。因为农村地区大多数共同生活的夫妻一

起在自己的土地上工作或者自己经营，很容易共同照顾老年父母。2

从非正式服务对象的性别来看，男性主要受到配偶的照料，而女性因通常比配偶

活得长而更有可能接受成年子女或者其他服务提供者的照料。2011 年，七成身体孱弱

的男性由其配偶照料，而身体孱弱的女性得到丈夫照料的仅五成。成年子女提供的帮

助对女性而言更重要：2013 年，分别有 26% 的女性和 14% 的男性接受成年子女的照料。

当配偶已经过了赚钱的黄金年龄，让成年子女提供养老照料可能会导致其远离就业和

其他活动。

1　http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/en/

2　照顾老人的发生率没有照顾孙辈的发生率高。例如，Giles 等（2016b）的研究成果附录中的表 A1 表明，城

市女性照顾孙辈的整体比例比照顾老人的比例高两倍，这一差异在 55—65 岁之间的服务提供者中特别明显。此外，

还存在一个更大和更明显的性别差异，因为女性照顾孙辈的意愿要强烈得多。
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表0.1　为年老的父母及配偶父母提供照料的可能性和花费的时间

提供养老照料的比例 每周照顾老人所花费的时间

城市 农村 城市 农村

年龄 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

总比例 0.14 0.17 0.12 0.12 16.6 17.9 19.4 17.8

45—49 0.28 0.34 0.25 0.26 15.1 17.0 20.4 20.4

50—54 0.27 0.29 0.22 0.21 13.3 17.5 16.0 14.5

55—59 0.18 0.20 0.14 0.14 15.1 16.5 12.6 16.6

60—64 0.10 0.07 0.08 0.06 26.5 20.9 32.2 20.0

65+ 0.03 0.02 0.03 0.02 23.8 32.9 24.7 14.9

资料来源：Giles et al.（2015）基于 2011 年《中国健康与养老追踪调查》数据。

注：根据无回应家庭，对抽样进行了加权调整处理。

非正式养老照料不能满足所有身体孱弱的老人的需求。需要帮助上厕所的需求是

最没有得到满足的。在城市和农村，男性和女性上厕所需要帮助的需求都没有得到满

足，这和年老以后与子女共同居住的比例下降一致：只有 50% 的需要帮助的城市女性

和 56% 的需要帮助的城市男性报告称自己得到了帮助；在农村地区，相应的比例是

58% 和 52%。需要帮助上厕所的需求无法得到满足的发生频率很高，表明这些老年人缺

少伴侣，依赖于不住在一起的子女和其他人的帮助，这可能不能充分满足老年人所有

的需求。在其他各项日常生活活动能力上失能的老年人中大约有 80% 报告称自己得到

了帮助（需要帮助洗澡沐浴的城市女性除外，其比例是 60%）。

与此同时，性别差异也非常显著，几乎 90% 的需要帮助料理家务的城市男性得到

了帮助，而城市女性的相应比例只有 80%。和前述的模式类似，这突出了为比丈夫寿命

长的女性所提供的服务不足，也显示出以社区为基础的养老服务机构在为老年人的基

本活动提供帮助方面存在潜力。

0.1.1.3 共同居住模式、迁移和劳动力供给

长期以来，中国的老年人和其家庭成员共同居住，至少与一个成年子女同住，这

种生活安排通常有利于互帮互助。在相对年轻时，健康的老人通常照顾孙辈，帮助料

理家务。老人开始需要年轻人照顾，这一转变常常是逐渐形成的，在 80 岁以前通常不

需要。轻微失能、不需要随时接受医疗服务的老人倾向于接受共同居住或者居住在附

近的成年子女的照顾，随着养老需求逐渐增强，才慢慢转向更为正规的养老机构或者

是拥有辅助生活设施的居住环境。

家庭结构的变化和经济的发展使共同居住的家庭成员的照顾越来越少。需特别指

出的是两个重要的转变。第一，上年纪的父母在较为年轻时（45—60 岁）和成年子女

共同居住的可能性增加，反映了从父母到成年子女的隐性支持转移，成年子女比过去

的年轻人承受了更高的房价成本。第二，对于上年纪的父母（65 岁以上）来说，老人
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和成年子女共同居住的比例下降了，在 20 世纪 80 年代早期这一比例接近三分之二，而

到 2011 年则下降到大约五分之二。这种下降可能受到过去 30 年来不断增加的迁移的影

响，也受到城市子女更加注重隐私，父母也有能力分开居住等因素的影响。1 这些模

式表明，因为居住模式的变化，以家庭为基础的对失能老人的非正式养老服务正面临

压力。日益增多的迁移和家庭规模的缩小都会减少成年子女和老年父母同住或者就近

居住的可能性。因为没有共同居住或者就近居住，成年子女不太可能熟悉自己父母的

健康状况和养老服务需求。其他调查的数据表明，现在很多老年人担忧自己会没人照

顾。2010 年中国城乡老年人口抽样调查表明，39.8% 的老年人担忧在需要时没人照顾

自己，其中 23.6% 的老年人“有些担忧”，16.2% 的人“非常担忧”。对于那些计划迁移

的人来说，为年老父母提供长期照护服务的需求可能会带来高昂的且不断增加的机会

成本。之前的研究表明，老年父母患上严重疾病会影响子女去外地工作的决定。例如，

Giles 和 Mu（2007）用未来两年父母死亡率来衡量当前所患疾病的严重程度，因为在近

期内死亡表示目前身体非常虚弱。他们发现，近期死亡率和迁移有相当大的负相关联

系。很多老年人在死亡之前可能有相当长时间处于失能状态，因此回迁以照顾父母可

能仅仅发生在年老的父母已经身患重病很长时间之后。随着老年人很有可能活到 80 多

岁，失能时间超过一年或者两年的情况会变得更加普遍。

对于那些需要兼顾工作和照料责任的人来说，也同样存在机会成本的问题。一份

关于 45—65 岁成年人劳动力供应和提供照料二者之间关系的研究表明，照顾老人对农

村男性和女性的劳动力供应以及城市和农村女性工作时间的减少都具有明显的负面效

应（Giles et al.，2016b 和第 1 章）。这些发现与以往研究相一致，即提供照料对女性劳

动力供应有负面影响（Ettner，1995；Jacobs et al.，2014；Meng，2011；Van Houtven， 

Coe and Skira，2013；Liu et al.，2010）。而另一方面，Maurer-Fazio 等（2011）还发现

了与“附加劳动者效应”相一致的证据：家庭中有 75 岁以上的父母或者配偶父母与黄

金年龄的女性参加工作的可能性之间存在关系。

照顾老人对城市女性参加工作的影响并不显著，原因可能是城市女性退休较早。

实际上，中国城市地区的公务员和正规部门职工的法定退休时间比较早，根据性别和

职业不同退休年龄各不相同。女性工人 50 岁退休，女性干部 55 岁退休，而男性则是 60

岁退休。尽管 50 岁和 55 岁都还是很年轻的年纪，但仍有可能更早退休。自从 20 世纪 90

年代末的经济调整以来，职工能够申请提前 5 年退休。2《中国健康与养老追踪调查》的

数据表明，到 51 岁时，近 38% 的城市女性在领取养老金，只有 40% 还在工作。男性也

有提前退休情况，近 20% 的城市男性在 57 岁时已在领取养老金，劳动参与率从 45 岁时

1　这也和来自发展中国家的全球证据一致（Evans and Palacios， 2013），随着国家变得富裕，共同居住者的数量

开始下降，各国富裕老年人共同居住的数量在下降（21 世纪初的几年里，在所选取的 61 个发展中国家中，年龄超

过 60 岁的最贫穷的五分之一老年人与他人共同居住的中位数超过 83%，但是在最富有的五分之一老年人中，该比例

下降到 64%）。

2　在 20 世纪 90 年代末的经济调整过程中，实行提前退休最初是为了让一部分职工离开国有企业（Giles et al.，

2006）。但是，这一做法却未随着调整期的结束而终止。
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的 80% 降至 65%（详见第 1 章）。期待女性承担养老义务可能是延迟女性退休年龄的一

个严重障碍。然而，如果延迟退休年龄，45—65 岁女性劳动力供给和其提供养老服务

之间的关系很有可能会发生变化。此外，有身体虚弱的老年人的家庭会衡量非正式养

老服务的成本，考虑雇人在家里服务的直接经济成本或者送老人去养老机构的成本以

及迁移和工作的机会成本。能够拥有在市场上选择和购买养老服务的能力，不仅有利

于被照料者，也有利于负责照料老人的家属。政府需要引导并促进正式服务体系的发

展，为家庭提供有意义且负担得起的服务。在经合组织国家，提供长期照护服务的正

规私立或者公立机构在人们的居住模式发生转变后随之出现，中国的长期照护服务体

系也需要紧跟人口结构和共同居住模式改变的步伐。

0.1.2 发展正式养老服务的政策框架和机构设置

中国政府已经认识到建立高效可持续的养老服务体系的必要性。养老服务行业的

发展是复杂的公共政策中不可或缺的要素，影响着数百万中国民众的日常生活。养老

服务政策与其他社会政策互相影响，包括社会救助、福利、儿童看护、医疗卫生、教

育（包括大学课程发展、专业课程和职业培训）、住房以及劳动力市场等方面的政策。

所有这些都会影响养老服务从业人员的市场机会，也会对老年产品及服务等相关行业

的发展产生影响。中国通过颁布一系列关于提供养老服务的政府指令、法律和规章制

度，建立了养老服务政策框架，本节将阐述该政策框架中的关键要素。

0.1.2.1中国的政策框架

和医疗保险以及养老金体系的发展相比，中国养老服务体系尚处于初级阶段。中

国在医疗保险方面的发展速度在全球范围内前所未见：2003 年城市人口覆盖率只有

55%，农村人口覆盖率只有 21%，到 2011 年分别上升到了 89% 和 97.5%。政府对医疗保

险的补贴大幅提高，减少了自费（out-of-pocket）支出（自费是导致贫穷的主要因素），

保险涵盖的服务和支持力度也逐渐扩大。新型农村合作医疗（简称新农合）适用于农

村人口，现已经发展得更为全面，覆盖了部分慢性疾病（如某些类型的癌症、糖尿病）

以及更多的门诊服务。 

养老金覆盖率也以前所未有的速度增长。2009 年 9 月，中国制定了新型农村社会养

老保险制度（简称新农保），2011 年 7 月制定了城镇居民社会养老保险制度。二者都得

以迅速实施，到 2012 年 10 月底，城市职工养老保险计划已经有 2.29 亿参保人，覆盖率

为 65.4%，城乡居民社会养老保险计划共有 3.25 亿参保人，覆盖率为 76.7%。

政府已经计划进一步改革医疗保险和养老保险。医疗保险改革预期将扩大到覆盖

老年人常患的慢性病。根据政府整合城市和农村居民保险计划的决定，未来的医疗保

险和养老保险改革将统一覆盖农村和城市居民。虽然财政保障薄弱，目前扩大覆盖面

仍被列入优先范围。此外，养老金和医疗卫生体系面临的挑战是平衡覆盖率、充足性

和可持续性。然而，随着全民覆盖的医疗保险和正向全民覆盖方向迈进的养老金体系
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的逐步发展，中国已经取得了巨大的进步。

同时，中国政府承认需要发展可持续的创新型养老服务体系。为了面对养老服务

的严峻挑战，政府采取了一系列养老服务战略措施和政策（见第 2 章）。图 0.2 总结了过

去 20 年颁布的里程碑式的法律、法规等国家重要政策。推动实施这些政策的省级行动

计划也会在下文进行讨论。

图0.2　中国主要的养老服务政策

1994年

中国老龄工

作七年发展

纲要

2000年

中共中央、国务

院关于加强老龄

工作的决定

中国老龄事业发

展“十五”计划

纲要（2001—

2005年）

2008年

十部委关于全

面推进居家养

老服务工作的

意见

2012年

中华人民共和

国老年人权益

保障法（修订

本）

鼓励和引导民

间资本进入老

年服务领域的

实施意见

2014年

关于加快推进养老

服务业人才培养的

意见

关于加强养老服务

标准化工作的指导

意见

关于做好政府购买

养老服务工作的通

知

2017年

“十三五”

国家老龄事

业发展和养

老体系建设

规划（2016—

2020年）

1996年

中华人民共

和国老年人

权益保障法

财政部对养

老机构的免

税政策

2006年

国务院关于加

快发展养老服

务业的意见

中国老龄事业

发展“十一五”

规划纲要（2006

—2010年）

2011年

中国老龄事业

发展“十二五”

规划（2011—

2015年）

社会养老服务

体系建设规划

（2011—

2015年）

2013年

国务院关于加

快发展养老服

务业的若干意

见

政府推荐的

90—7—3三

级养老服务

体系

2015/2016年

国务院关于推进医

疗卫生和养老服务

相结合的指导意见

关于金融支持养老

服务业加快发展的

指导意见

关于鼓励民间资本

参与养老服务业发

展的实施意见

资料来源：作者根据政府文件整理。详细内容请见第 2 章。

早期的法律法规的重点是保护老年人权益以及促进养老产业发展，过去十年间

国务院颁布了三个里程碑式的文件，分别：《中国老龄事业发展“十二五”规划》

（2011），《社会养老服务体系建设规划（2011—2015 年）》，《关于加快发展养老服务业

的若干意见》（2013）。此外，还有更多普通法律或者政策文件，如《关于促进健康服

务业发展的若干意见》。2014 年，商务部和民政部颁布了第 81 号公告《关于外商投资设
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立营利性养老机构有关事项的公告》。

2011 年颁布的三个里程碑式文件中的一个《中国老龄事业发展“十二五”规划》

中设想的养老服务体系包括三个层级：以居家养老为基础，社区养老为依托，机构养

老为支撑。特别是，当时提出了 90—7—3 结构目标——也就是说，90% 的老人接受居

家养老服务，7% 的老人接受社区养老服务，3% 的老人接受机构养老服务。这意味着家

庭对养老服务负主要责任，社区养老服务提供支持，其优势是在地理位置上接近老人，

而机构养老服务能够填补空缺，满足老人特别护理的需求。

《十三五”国家老龄事业发展和养老体系建设规划》明确指出，民营服务供应和自

费支付服务将在未来的养老服务体系中发挥重要作用，而政府将继续为特定的弱势群

体提供基金和服务。它还提出，政府将投入越来越多的公共资源——超过 50% 的“福

利公益金”——支持老年人护理服务，并将继续制定政策以刺激民营服务供应市场。此

外，它还指出要加强对老年护理市场的管理，并探索建立长期护理保险制度 ( 社会保险

和商业保险 )；鼓励对医疗服务和社会服务进行整合；呼吁加强劳动力培训，以提供老

年护理服务，包括在高等教育机构和商学院。“十三五”规划确定的具体监测目标包括

发展民营服务供应，增加护理，加强医院的老年病科建设，确保“福利公益金”拨款，

扩大社会基层老年人的参与。

《社会养老服务体系建设规划（2011—2015 年）》以此为前提，建立并且呼吁发展

养老服务新机制，学习国际经验，探索并试验关于融资、服务提供和质量保证的创新

方法。培养具有足够的技术和管理技能的养老服务人员也是促进养老服务行业发展的

关键。

根据国务院《关于加快发展养老服务业的若干意见》（2013），地方政府鼓励在农

村和城市地区设立养老服务机构，简化繁琐的行政手续，如注册登记、颁发许可证、

标准化以及信息披露。政策法规指导地方政府鼓励国内外投资者设立居家养老服务和

大型养老服务机构。公共资助的服务机构重点为“弱势老年人”提供免费和低成本服

务。所有公办社会福利院将逐步转变为由私人管理，而政府将会保留资产所有权，监

管其服务质量。通过鼓励医疗机构为老年病人设立独立的病房，进行家访，医护人员

为其进行健康体检，和养老服务机构签订医疗合同，提供健康咨询，鼓励远程健康服

务等措施来整合医疗服务和养老服务机构。

《关于加快发展养老服务业的若干意见》（2013）制定的目标是，到 2015 年每个

地级市至少有一个专业化的养老机构，每千名老年人拥有 30 张床位。1 该文件呼吁

采取措施促进私人长期护理保险和意外伤害保险的发展，特别是为老年人设计的保

险。该文件还提出了数个补充措施，如无障碍住宅、身体健康检查和社区参与（如

鼓励义务劳动照顾老人、保障老年人权益，正如“银龄行动”或者“金色阳光行动”

1　根据国家发展与改革委员会的统计数据，后一个目标已经实现：到 2015 年，每千名 60 岁及以上老人拥有

30.3 张养老服务机构床位，比 2010 年增加了 70% （http://www.shanghaidaily.com/national/Chinas-nursing-home-beds-

rise-to-67-mln-in-2015/shdaily.shtml）。
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所提倡的那样）。

为落实这些里程碑式的文件，许多省份已经颁布了相应的行动计划，促进养老服

务发展。例如，专栏 0.1 提供了安徽省的行动计划的详细信息。该计划制定了短期目标

（到 2020 年年底），即实施“功能齐全的养老服务体系，布局合理，规模适中，覆盖城

乡地区，完全切合当地需求”，还制定了数量目标，即“每千名 65 岁及以上老人拥有 45

张养老服务机构床位；城市地区全面覆盖社区居家养老服务机构，镇（90%）和农村

（80%）地区基本覆盖社区养老服务机构”。这一行动计划呼吁地方政府对公办和民营

服务机构进行管理，主要包括增加服务供给数量，扩大服务范围；养老服务的融资和

购买；培育服务供应者市场，鼓励私营部门参与服务提供；加强管理、制定标准、提

高监督和评估水平；促进服务整合和协调。

专栏 0.1　安徽省政府促进养老服务行动计划

服务种类和目标人群。社区养老服务应该是养老服务的重点，社区养老服务的进一步发展应该被列

为优先目标。每个新建居民区都应该在附近分配合适的养老服务空间。应该鼓励服务提供者（包括风险

投资和小型公司）参与居家养老服务，在附近区域提供养老服务。应该增加公办养老服务机构，主要为

失能、失智的老年人提供服务。公共资源应该分配给为穷人和重度残疾老年人提供服务的社会福利院和

护理机构。

地方层级的合作。养老服务体系应该符合当地需求，利用老年协会的潜在资源来服务邻里和当地社

区。在农村，结合美好乡村和新型城镇化建设，在修编完善县域村庄布点和村镇建设规划时，凡人口聚

集地、中心村必须规划建设养老服务设施。支持行政村、较大自然村建设互助性养老服务设施。就像在

城市地区，养老服务机构应该是需要特别护理者的最后手段。

服务融资和购买。各级福利彩票公益金的50%以上要用于支持发展养老服务业。各级政府（地市

级和县级）应该共同负担养老服务机构经费。加快推进政府购买养老服务。制定购买服务目录和实施办

法，创新资金投入方式，提高资金使用效益。改革公办养老机构管理和运营体制，公办养老机构可以利

用闲置床位向社会开展养老服务，但不得改变公益性质，服务收入用于发展养老服务。此外，抓紧制定

运用社会力量运营公办养老机构管理办法，积极推进公建民营、委托管理。在确保国有资产不流失的前

提下，允许公办养老机构以设施设备等作价入股，与社会力量共同建设和运营养老机构。鼓励民间资本

参与公办养老机构改组改制，发展民间资本参股或控股的混合所有制养老机构。探索以县区为单位的公

办养老机构资产统一管理和运营模式。有条件的地方应积极稳妥地把专门面向社会提供经营性服务的公

办养老机构转制成为企业。

对各级公办保障性养老机构，根据财政分级负担的原则，按其供养对象的多少确定其集中供养经费

和机构建设经费，具体标准由市县自行制定。对民办养老机构，给予一次性建设补助、日常运营补贴、

贷款贴息补助和政府购买服务补助，其中运营补贴由市、县按照不低于每人每月200元的标准确定。对

于承接政府购买养老服务的养老机构和企业、社会组织，按其承接的服务内容和服务标准，给予相应的

购买养老服务补助。为失能失智老年人服务的，按照其失能失智程度（轻度、中度、重度），运营补贴

和政府购买服务补助的标准可分别上浮50%、100%、200%以上。

培育养老服务市场主体。支持社会力量创办养老机构，探索养老机构“一照多址”、“先照后证”经

营，取消注册资金限制，简化设立许可手续，放宽社区社会组织备案条件。鼓励民间资本整合改造厂
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房、商业设施及其他可利用的社会资源用于养老服务。租用公办养老机构房产举办非营利性养老机构

的，3年内免交房屋租金。对民间资本举办的养老机构，在各级预算内投资补助的基础上，享受与公办

养老机构同等政策；对境外资本举办的养老机构，享受与境内资本相同的扶持优惠政策。允许民办非营

利性养老机构从年度收支节余中提取一定比例奖励投资者，投入满5年后可以转让、赠予。 

管理、标准、监督和评估。健全养老服务准入、退出、监管制度，及时查处侵害老年人人身财产

权益的违法行为和安全生产责任事故。加快制定覆盖全面、重点突出、结构合理的养老服务地方标准体

系，引导各地按标准组织实施。建立养老服务评估制度，科学确定老年人服务需求类型、照料护理等级

和养老服务补贴领取资格，加快实现养老服务评估科学化、常态化和专业化。所有政府补助的服务项目

和补助对象都必须进行服务质量和养老需求评估。建立和完善养老服务业监测统计制度。

推动医养融合发展。医疗和养老服务的融合是行动计划的鲜明特色。该计划建议在规划医疗机构

定点和布局时，要综合考虑养老服务需求。设置100张床位以上的养老机构，可申请设置护理院、康复

医院等医疗机构，医疗机构床位需另设；其他具备条件的养老机构可申请设置卫生所、卫生室、门诊部

等。符合城镇职工（居民）基本医疗保险和新型农村合作医疗定点条件的，可申请纳入定点范围，入住

的参保老年人按规定享受相应待遇。完善医保报销制度，切实解决老年人异地就医结算问题。探索面向

养老机构的远程医疗服务。医疗卫生机构应当为辖区内65岁以上老年人开展健康管理服务，建立健康

档案，为老年人就医提供优先优惠服务。医疗机构开办的具有独立法人资格的养老机构，享受与民办养

老机构同等的扶持优惠政策。推进养老、医护、康复、临终关怀服务相互衔接的医养融合发展示范区

（机构）建设，加强养老机构、社区、家政、医疗护理机构之间的协同信息服务。

资料来源：作者根据安徽省民政厅《关于加快发展养老服务业的实施意见》整理。

0.1.2.2 行政管理和制度安排

国务院批准成立的全国老龄工作委员会承担规划、协调、指导全国养老服务的责

任。老龄工作委员会制定养老服务战略和政策，协调相关部门，指导相关部门实施发

展规划，监管各级政府的实施情况。目前，全国老龄工作委员会主任是国务院副总理。

该委员会由 32 个部委组成，每个部委由一个副部长代表。每个行政区（省、省级自治

区、直辖市、地级市或盟；县和县级市或区；镇、乡或者城市社区）设立一个老龄工

作办公室，负责日常行政事务和政策实施。该委员会有专门的工作人员。这种结构确

保拥有一个强大的网络，能够从中央到地方各级把政策变为现实。

民政部承担全国社会保障和养老服务的行政管理责任。在国务院管辖权之内，民

政部负责国内社会事务，包括社会福利和养老、残疾、退伍军人以及其他具体目标人

群。民政部社会福利与慈善事业促进司领导下的老年人和残疾人社会福利处负责管理

全国养老服务事务。民政部制定全国政策，负责监管和制定标准，还负责全国培训课

程的发展以及开展养老服务工作人员培训项目。

省级和地方民政局负责在符合法律和规章条例条件下把政策转化为实践。他们制

定养老服务提供者的市场准入和准出规则，保证质量控制，遵守管理标准，以及处罚

违反规则或者违背标准的服务提供者。非营利性服务提供者必须在地方民政部门登记

注册，营利性服务提供者必须在工商管理部门登记注册。服务提供者需要向民政部门
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提出申请，以取得社会服务营业执照；服务提供者需要向卫生部门申请提供专业护理

或者医疗服务。服务提供者需要经过资格审查才能获得相关执照。民政部门还负责协

调与其他涉及养老、失能、退伍军人以及其他具体群体的合作伙伴之间的关系。他们

管理、监督、评估养老服务部门的发展，促进服务创新和实践方面的研究。

社区组织应该在城乡养老服务提供方面发挥积极作用。很多社区服务和项目由城

镇居民委员会或者农村村民委员会管理，或者由社区组织和委员会共同合作提供。在

社区层面，这些委员会是准政府组织，按照地方政府命令行使各种管理功能。在过去

的二十年里，这些委员会已经逐渐承担了新的责任，集中社区资源，发展并且实施各

种项目，如养老服务（Xu and Chow，2011）。

财政部负责分配发展公办养老服务机构的财政资源，制定这些服务的价格。其他

部委（涉及教育、食品药品、工商、住建、税务、物价）分别负责自己职责范围内的

责任。全国和各级政府负责养老服务政策以及服务提供的机构设置如图 0.3 所示。

图0.3　全国及各级政府有关养老服务的机构设置

             民政部

规章条例，标准，包括
资格标准 

　　　     卫计委

医疗卫生服务的各项政策，
包括长期照护服务

　   　发改委

政策框架、发展规
划、制定价格标准

　   财政部

为机构养老服务
提供财政支持

国务院

民政厅

市场管理、协调、质量控制、监督 省工商行政管理局

审批非营利性服务
提供者

审批营利性服务
提供者

养老机构登记注册

城市居民委员会

社区养老服务

农村居民委员会

社区养老服务

省级和地方

中央

注：2018 年 3 月，十三届全国人大一次会议表决通过了关于国务院机构改革方案的决定。本报告的完成时间为

2017 年。因此，本报告中提及的有关部委名称及职责为此次国务院机构改革之前的。特此说明。

资料来源：作者，基于各种类政府文件整理得出。

0.1.3 公共融资

大多数养老服务的政府补贴资金来自福利彩票公益基金。民政部报告，从 20 世纪

80 年代中期到 2010 年，大约五分之三的全国养老福利支出来自福利彩票公益基金，而
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地方政府承担了大约四分之一的支出，其他资金来源占比约为 15%（民政部，2015）。

福利彩票公益基金的资金来自福利彩票和体育彩票的收益。2010—2014 年这两种彩票

的名义总收入增加了两倍多，2014 年福利彩票收入为 2060 亿元人民币，体育彩票收入

为 1750 亿元人民币（见图 0.4）。

彩票基金的分配很复杂。扣除彩票奖金的支出（大约为所有收入的一半）和管理

成本（大约是收入的 15%），剩下的 35% 归入福利彩票公益基金。相应地，2014 年福

利彩票公益基金的估值总额接近 1330 亿元人民币。中央和省级政府平分福利彩票公益

基金收入。省级基金必须用于公益事业，大约一半的福利彩票基金（非体育彩票基金）

用于各种养老福利项目和活动。2014 年，全国各省级政府将福利彩票公益基金中的共

计约 180 亿元人民币的资金拨款用于养老服务。2014 年，留存中央的彩票收益中，养老

福利支出共计 9 亿元人民币，约占福利彩票公益基金的 1%—1.5%。

图0.4　2010—2015年彩票销售额
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资料来源：民政部，不同年份；国家体育总局，不同年份。

中国用于养老服务公共支出的资金仅占 GDP 的 0.02%—0.04%。此外，部分养老服

务（如卫生保健、康复、护理服务）被医疗保险体系和卫生预算所覆盖，但是对于长

期照护服务支出没有可靠的估计（Lorenzini，Morgan， and Murakami，2015）。

从 20 世纪 80 年代中期到 2010 年，省级福利彩票公益基金中拨给养老服务的资金在

各级政府中的分配比例如下：省级（平均占拨款总额的 40%）、地市级（大约 40%）、

区 / 县级（大约 20%）。近年来，地市级和县级养老服务在福利彩票公益基金支出总额

中所占比例有所增加，省级养老服务支出所占比例相对下降。

总体而言，90% 的福利彩票公益基金用于基础设施建设，在省级养老服务支出中

非基础设施所占比例较高，区级 / 县级所占比例较低。非基础设施支出包括各种对养

老服务和其他形式活动的补贴。截止到 2014 年年底，共有 18 个省利用福利彩票公益基
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金对年龄在 80 岁以上的老年人实行补贴政策，22 个省开始对经济困难的老年人进行

补贴，4 个省开始为针对有精神障碍和经济困难的老人提供的养老护理服务进行补贴

（MOCA，2015）。虽然近年来各级养老服务政策倾向于增加非基础设施支出所占比例，

大部分福利彩票公益基金支出仍然用于补贴各种基础设施，包括新建建筑、重建或者

扩建现有机构，如养老院、农村老人院、光荣院（退伍军人），以及老年人文化、娱

乐、活动中心。

0.1.3.1 获得公共补贴养老服务的资格

政府提供的补贴和社会服务（主要是公办福利院）仅仅涵盖了为数很小的福利救

济对象。在城市地区，服务对象主要是“三无”人员——无工作能力、无收入来源、

无法定监护人提供支持的人。在农村地区，被认定为“五保户”的老人由政府负责提

供食品、衣物、住房、医疗和丧葬费用。同时，其他“弱势老年人”享受免费或者低

价公共养老保健和服务。根据政府的数据，2014 年全国各地的城市地区有 76000 名“三

无”老人，农村地区有 529 万名“五保户”（民政部，2015）。这些福利救济对象占当年

全国 60 岁以上老年人口总数的比例不到 2.5%。

在上述大的方针指导下，地方政府制定标准对养老服务进行全部或部分补贴。例

如，在安徽省，政府实施规划，加速发展养老服务业，规定政府将会补贴那些为失去

劳动能力、没有收入来源、没有人赡养的弱势老年人提供服务的养老服务机构。此外，

低收入和无子女的老年人可以获得低价养老服务。成都市（四川省省会）采取的原则

是“保证最需要的人获得服务，向需要服务的人倾斜，透明、公正、协调、平衡”。有

养老需求的老年人分为三类：“三无老人”，保证由政府提供赡养；特殊群体（即那些

严重失能、失去独生子女，以及被承认为社会做出重大贡献的老年人）；其他老年人。

公共养老服务提供者保证赡养第一类，覆盖居住需求和所有其他支出。第二类和第三

类需要自费支付县级政府制定的价格，并且通常需要排队等待接受服务。其他省份也

采用类似的指导方针。

同时，在实践中，所有公办福利机构现在也接收愿意付费的老年人。公办养老服

务机构的价格往往比民营机构低得多（见第 5 章）。事实上，在城市地区，大多数住在

公办养老机构的老人都是自费的，他们也因住进公办养老机构而在无形之中享受政府

对公办养老机构的补贴。与此相反，绝大多数住在农村养老机构的老人仍然是福利救

济对象，虽然这一状况已经开始出现变化（Feng et al.，2014）。

近年来，在全国的养老服务中存在这样一种趋势，即扩大并且聚焦于受益人群，

其中包括失能老人以及“高龄老人”，即那些 80 岁以上老人。省民政厅指导公办养老服

务机构把资源优先用于失能的福利救济对象，并为他们以及“高龄老人”提供居家服

务补贴。这就需要相应地增加对那些严重失能者的补贴。

0.1.3.2 公共补贴的服务种类 

地方政府决定对合格的受益者提供免费的或者具有一定比例补贴的养老服务。在
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全国和各省设定的大方针指导下（如上所述以及第 2 章所述），地市级或者县级政府负

责优化服务组合以满足当地需求。《老年人社会福利机构基本规范》制定了养老机构关

于提供饮食、个人护理、康复和精神服务的基本规则。不同的养老机构提供的服务质

量和服务内容相差很大，与下级公办服务机构（区、县、镇）相比，市级公办养老机

构的设施通常更好，各项服务也更吸引人。

目前，在实践中居家养老服务和社区养老服务也是多种多样。居家养老服务和社

区养老服务的指导方针由《中国老龄事业发展“十二五”规划》以及《关于加快发展

养老服务业的若干意见》制定。这些指导文件表明，居家养老服务应该包括医疗保健、

家务料理、法律服务、精神服务、紧急救助、救援服务等。对于社区养老服务，政策

文件预见到要包括成人日间照料中心、家访、紧急救助、卫生保健诊所以及娱乐活动。

通常，居家养老服务包括准备膳食、基本清洁、帮助照顾卧床老人以及某些喘息服务。

社区服务站通常提供以下服务：组织社会活动、进行基本诊断体检、通过锻炼和辅助

设施进行康复、协助料理个人事务、陪伴和服务推荐。例如，在合肥市（安徽省省

会），70 岁及以上老人有权享受价值每月 100 元人民币的居家养老服务。

0.1.4 目前的养老服务供给情况

养老服务通常有三种形式：居家养老、社区养老和机构养老。居家养老（也叫住

家养老）可以由非正式护理人员提供（家庭成员、朋友或者邻居）或者正式的专业护

理人员提供，或者二者相结合。居家或者社区养老服务的服务对象通常住在自己家里。

养老机构（也叫机构养老）提供更广泛的养老服务，也可能包括护理或者医疗服务。

目前，中国的养老服务状况和服务种类（见专栏 0.2）受到以下因素影响：政府政

策、传统思想、消费者需求的增长以及养老服务市场中巨大利益的商业驱动。总体而

言，居家和社区养老服务的发展有限，而养老机构则繁荣兴旺。这一趋势的出现可能

是因为政府设定的目标是增加机构养老的能力，到 2015 年年底每千名老人（60 岁及以

上）至少拥有 30 张床位。政府的最新数据显示，这一目标业已实现：截至 2015 年年

底，中国共有 673 万张养老床位，或者说每千名 60 岁及以上老人拥有 30.3 张床位（民

政部，2016）。《中国老龄产业发展报告（2014）》指出，87% 的养老机构提供基本住宿

和服务，10% 的养老机构提供某些护理服务，其余 3% 的养老机构提供综合的社会和医

疗服务，包括临终关怀服务（见第 3 章）。

在这种背景下，中国开始出现了新兴的正式养老服务市场，以满足那些家庭成员

无法照顾的孱弱或者失能老人的需求。得益于政府政策和民营部门的积极行动，这个

新生市场在全国各地迅速发展起来。目前，正式服务——公办或者民营——都面向大

众，需要个人支付费用。民营机构价格通常比公办机构要高，而那些设施更好、服务

更具吸引力的公办机构有很多客户排队等候入住。免费服务面向“三无”和“五保户”

老人，通常由接受政府财政补贴的公办养老机构提供（补贴来自各级政府）。
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专栏 0.2　中国养老服务现状

机构养老服务：大体上，根据目标客户、收入来源和服务水平区分，中国现在有三种主要的机构养

老：（1）公办社会福利机构；（2）专业护理院；（3）养老院和退休社区。

公办社会福利机构 （福利院和公办护理院）已经存在了几十年，专门服务于福利救济对象，如无子

女老人、孤儿和没有家庭的、逐渐失能的成年人。很多这样的机构（主要在城市地区）最近都开始接受

自费的非福利救济对象，这些自费者目前已经成为公办社会福利机构入住老人中的主力军。公办社会福

利院能提供的服务和便利设施在很大程度上依赖于是由哪一级政府拥有和经营的。很多市级政府经营的

机构都有很多客户排队等候，这类机构通常比下级政府（如区、县、镇）经营的养老机构拥有更好的设

备、能提供的各种服务也更具吸引力。

专业护理院是公办或者民营机构，拥有专业员工（如护士、治疗师、医生），能够提供专业护理、

康复或者医疗服务。

养老院和退休社区大多数由民营部门开发经营，包括老年公寓、辅助生活设施、退休社区，提供各

个层次的个人护理和专业服务。 

关于所有权，养老服务机构大体上可以分为：政府建设并经营；政府建设，私人经营；私人建设并

经营。其中，后两种是政府一直提倡的，以鼓励民营部门参与机构养老服务的发展。政府建设、私人经

营的模式称为混合模式，被看作政府和社会资本合作模式，政府和有能力的民营实体签订合同，提供理

想的服务，进行日常管理，同时接受公共补贴（例如，低于市场价的租金、打折的公共事业费率）。

社区和居家服务：大体上，中国有两种社区服务中心。第一种类型是实体社区中心，提供餐饮服

务，组织社会活动，进行基本的诊断性体检，通过锻炼和辅助设施进行康复，帮助完成个人活动，陪

伴，服务推荐等。这些服务在日间提供，有些中心可能会为老年人提供床位过夜。这些服务对符合资格

的老人免费，而对其他老年人收取的服务费用也低于市场价。支付体系根据当地情况而各有不同。第二

种类型是虚拟社区中心，通过信息网络提供服务，把社区服务和老年人联系在一起。

居家养老服务通常包括社会服务，如提供日常生活方面的帮助（如洗澡沐浴、吃饭、家务料理）和

医疗服务（如护理、康复）。大多数社区中心由非政府组织经营并提供居家养老服务。

至于社区和居家服务的委托—提供关系，大多数服务由各级地方政府委托。在政府—承包商模式

下，组织居家养老服务的资源由各级政府分配，包括区、街道办事处、社区。这些服务面向符合资格的

居家老人并由各级政府开创、资助、监管。通常由政府采购、选择服务提供者。因为政府补贴水平有

限，大多数服务提供者是非营利性组织。在民营退休社区，社区和居家服务通常由开发商经营。

资料来源：作者，第3章和第4章。

0.1.4.1 蓬勃发展的机构养老服务

在历史上，中国入院式养老服务（或者机构养老服务）很少，仅服务于少数社会

福利救济对象，如那些被认定为“三无”的老人。从这一点来说，这些服务于贫困老

人（多数没有子女）的养老服务机构更多的是一种福利和反贫困手段，而不是一种长

期照护服务的选择。

在 20 世纪 90 年代中期，中国实施了改革，下放国有福利机构的经营权和财务权。

从此，这些机构的财务基础从公共财政补贴转变为更为多元化的收入来源，包括自费



﻿　综述 21

的个人。为了满足不断增长的养老服务需求，公办和民营养老院迅速发展。在城市

（客户消费能力更强），民营的服务提供者处于最前沿。

中央政府和地方政府大力促进和鼓励建设新的养老服务机构，采取的优惠措施包

括：对投资（新建养老院）的一次性补贴、对每个实占床位进行定期补贴，这些措施

吸引了民营部门进入养老业。因此，近年来机构养老服务发展得相当快（Feng et al.，

2014）。养老服务机构的规模在扩大：养老服务机构的数量从 2012 年的 44304 家下降到

2014 年的 33043 家（见图 0.5），床位总数从 2012 年的近 420 万张增加到 2013 年的 490 多

万张和 2014 年的近 580 万张（见图 0.6 和表 0.2）。到 2015 年，每千名 60 岁及以上老人拥

有 30 多张床位，这一数字仍然低于大多数经合组织国家。

图0.5　2010—2014年中国养老机构的数量
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资料来源：国家统计局，2011—2015 年。

图0.6　2010—2014年中国养老机构的床位数量 
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最常见的养老服务机构包括：农村地区的公共养老机构（敬老院）、城市地区的公

共社会福利院，以及多出现于城市地区的民营养老院或护理院。在农村，现有的养老

服务机构中大多数（大约四分之三）是敬老院，由地方政府资助管理（第 2 章，选自国

家统计局，《中国社会统计年鉴》（2010—2014））。以高收入退休人群为目标，提供全

方位服务的持续照料的民营退休社区仍然很少。中国还拥有老年公寓，其提供了一定

的服务，但老年公寓更多的是一种住房选择，而不是长期照护服务的选择。

表0.2　2009—2013年中国养老服务业床位数量（万张床位）

年份 2009 2010 2011 2012 2013

总床位数 289.0 307.3 343.2 416.5 493.7

城市养老机构 49.3 56.7 63.0 78.2 97.1

农村养老机构 208.8 224.9 242.1 261.0 272.9

社会福利院 22.8 24.5 27.2 30.9 34.6

社区养老服务机构 4.5 1.2 10.9 19.8 64.1

资料来源：国家统计局，2011—2015 年。

不同类型的养老机构类型，如公办公营、公办民营、民办民营，在固定资产（房

屋）所有权、机构管理、服务提供等方面也不一样。政府支持发展后两种类型养老服

务机构，鼓励民营部门进入养老服务业。对于公办民营机构，补贴有免费和低于市场

价租金两种形式。

近年来，中国入院式养老服务的快速发展主要是因为消费者需求不断增长，同时

也受益于政府加大了对床位建设和机构运营成本的补贴。国际上也有很多类似先例，

公共融资推动了机构养老服务的早期发展。例如，在美国，20 世纪 60 年代末、70 年代

初养老机构快速发展，这是因为当时通过了联邦医疗保险（Medicare，1965）和医疗补

助（Medicaid，1966）计划，为符合资格的民众的出院后康复护理（由 Medicare 支付）

和长期照护（由 Medicaid 支付）提供公共资助（Smith and Feng，2010）。

0.1.4.2 居家和社区养老服务的覆盖面有限

虽然近年来居家和社区养老服务项目涌现并不断发展，但大部分集中于一些主要

城市（Wu et al.，2005; Yang，2013）。2014 年，在全国范围内，社区成人日间照料服务

中心覆盖了几乎 50% 的城市社区和 20% 的农村社区。中央政府设定的目标是：到 2015

年覆盖率达到 60%。城市地区的社区服务通常由当地政府管理和组织，主要由非政府组

织、其他小型私营服务提供者以及志愿者提供（Xu and Chow，2011）。

社区养老服务一般有两个融资渠道：公共福利援助基金和其他来源，如个人和企

业捐款、学校和医院等的捐助。由公共援助基金支持的社区养老服务机构的服务目标

群体是低收入人群，如低保户（政府为贫困人群提供最低生活保障），通常对目标受益

者免费或者收取最低费用。
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接受外来资金的机构能提供的服务内容更为广泛，包括成人日间照料中心、居家

服务、社区赞助膳食计划、社区厨房、活动娱乐中心以及互助网络。这些服务需要付

费，因此只有那些有支付能力的老人才能够承担。这些服务获得的补贴数额在很大程

度上依赖于当地资金水平、是否有高水平的员工以及社区参与的积极性。有些社区可

能保留少量床位，为半自理或者完全不能自理的老人提供过夜或者短期住宿等附加服

务。政府鼓励社区中心设立床位，并对其给予床位补贴（见第 4 章）。

近来，一种新型的居家养老服务模式在中国流行起来，人们称之为虚拟养老院或

者无围墙养老院。其特色是：居家养老机构在老年人家里为其提供广泛的个人护理和

家务料理服务。需要服务的老人打电话给地方政府赞助的信息和服务中心，然后由该

中心安排合格的服务提供者到老人家里上门服务。政府代表符合资格的老人购买服务，

其中大多数养老服务对象是“三无”老人或者其他弱势老人。服务提供者和地方政府

签订合同并接受政府的服务补贴。自从 2007 年江苏省苏州市开展这种服务以来，虚拟

养老院服务模式已经扩大覆盖了很多地区，包括西北部的甘肃省（Feng et al.，2012）。

中国的其他主要城市为了加快居家和社区养老服务发展，也开展了各种项目和服

务模式并进行监管，如提供日间照料和暂托服务的社区服务站（四川省成都市）、暂托

服务以及使负责照料老人的家属得到暂时解脱的喘息服务（浙江省杭州市），提供暂时

护理服务的成人日间照料中心（天津市）。在北京、温州和杭州，居家服务包括房屋清

洁、个人护理、基本护理服务、康复锻炼、卫生保健教育、陪伴和咨询服务。

在农村地区，新兴的社区养老服务模式被称为幸福院。它是建立在农村互助合作

的基础之上的。村里的老年人共同居住在同村的房子里。幸福院不雇用服务人员，老

年人之间互相帮助。村里免费提供住房和设施。“五保”老人的生活费用由政府提供，

其他人则必须自费（由自己或者家庭成员负担）。幸福院发源自河北省，兴起于 2012

年，到 2014 年时已覆盖了大约 12% 的村庄。甘肃省也为老年人兴建了幸福院。2010 年，

黑龙江省挑选了 5 个乡镇作为农村养老服务试点，目的是扩大农村地区养老服务人群。

同时，涉及“时间银行”的一些举措也在全国各地试行。

0.1.4.3 民营部门的参与

最近，中国政策导向发生了战略性转变，政府从服务的直接供应者和提供者转向

服务的购买者和监管者。政府认识到，如果没有私人部门的参与，已经不能满足养老

服务的迫切需求。因此，过去十年间政府颁布了一系列全国性政策法规，加速发展民

办社会养老服务（如上以及第 2 章所述）。这些政策法规明确指出，民营服务供应和自

费支付服务将会在养老服务体系的发展中发挥重要作用，而政府将会继续为特定的弱

势群体提供基金和服务。

目前，中国民营养老服务机构包括两种类型的机构：非营利性机构和营利性商业

机构（见第 4 章）。非营利性机构包括民间组织、宗教群体和社区型组织，倾向于提供

可负担得起的服务并且期望适度的经济回报。通常，它们的目标是中低端市场和低端



中国养老服务的政策选择 : 建设高效可持续的中国养老服务体系24

市场，为能够支付中等费用的老年人提供服务。与此不同，营利性商业机构倾向于把

目标定位在中高端市场，努力提供高质量服务，目的是为投资赚取尽可能丰厚的经济

回报。但是，事实上目前中国所有民办养老机构都登记为非营利、非企业实体（见第 4

章）。

虽然中国的机构养老服务主要由地方政府经营的公办养老服务机构和社会福利院

提供，但近年来民办养老服务机构在中国各大城市迅速发展，在机构养老服务中所起

的作用也越来越大。这些机构提供的服务种类、收费标准和服务的对象各有不同。

为了激励民营企业提供广泛的养老服务，政府运用补贴和优惠政策，划拨免费的

土地或补贴土地租金，支持基础建设，为每张床位设置补贴，补贴设备投资贷款，提

供公用事业补贴（如几乎免费提供水和煤气）。

有些地区还提供床位补贴，以降低经营成本。很多地区要求留出一些床位以服务

于需要福利救济的老年人，服务价格等于服务成本，这样减轻了政府必须发展和管理

新的公办养老机构的需求。非营利性机构和营利性机构都被鼓励发展和管理专业护理

机构。

在过去的几年中，国内外的房地产公司、经营者和中国机构投资者都瞄准那些富

有的中国老年人，为其提供辅助生活设施、护理院和持续照料退休社区，而未来他们

中只有少数计划进入中端市场。高端养老机构在数量上相对少，并且质量也各有不同，

总体而言，对大多数老年人来说这类养老机构的价格太高（Zhan et al.，2006）。例如，

北京的一家高端养老机构（恭和苑）共有 270 套居住单元，提供全方位的服务，每月

收费从 7000 元人民币到 17000 元人民币不等。相比之下，北京市正规就业部门的平均

工资大约是 6000 元人民币，国有企业退休职工每月平均退休金大约是 3500 元人民币。1

经营恭和苑的公司认为，这类高端养老机构只服务于 0.1% 的顶尖市场（Caixin Online，

2013）。很多高端养老机构入住率远远低于其最高容量，大部分原因是缺乏有效需求。

中国的房地产公司和保险公司正在积极投资养老住宅市场，瞄准中高收入老年人

群，如上海的亲和源老年公寓、北京的 Langdent 和太阳城。万科，中国最大的房地产开

发商之一，在杭州启动了养老住宅项目，并且正在制定公司的 10 年养老扩大战略。绿

城在 2013 年启动了养老地产和老年大学项目。合众人寿开办了第一个引入美国理念和

模式的持续照料退休社区，2014 年在武汉拥有 3000 张床位。2015 年，泰康人寿持续照

料退休社区项目在北京昌平开设了拥有 258 套居住单元的养老居住设施。

来自美国、日本、法国的公司通过和中国公司合作进入中国的机构养老市场。2011

年，日本长乐控股株式会社（Long Life Group）在青岛开办了第一家高端护理院，期

待在 10 年内能发展到 100 家。另一家日本企业，株式会社理爱（RIEI Co）2011 年在

北京成立了全资子公司，并与上海协通集团合作，2013 年在上海开办了营利性护理

1　北京市平均月工资和养老金数据来自以下网站：http://www.ecovis.com/focus-china/chinas-social-security-

system 和 http://www.chinanews.com/sh/2015/03-13/7128422.shtml。
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院。远洋地产最初与美国养老集团美乐特公司（Emeritus Senior Living）在北京开发了

亦庄项目，现在又和另一家美国养老运营商 Meridian Senior Living 合作，在上海开启了

Cascade 项目（Cascade Project）。中国复星集团与美国养老地产投资专业基金（Fortress 

Investment Group LLC）共同合作，在上海开发了星堡品牌和养老退休项目。2014 年，

几家法国养老服务提供者也进入了中国市场，包括 Colisee、Orpea 和 DomusVi。Colisee

将在南京开办一家护理院，提供专业的护理服务和针对老年痴呆的护理服务。Orpea 和

南京鼓楼医院签订合同，重建拥有 180 张床位的康复护理院。Orpea 的另外三个项目将

落户深圳、成都和昆明。在这些合资项目中，中国企业通常提供资金、土地和设施，

外国合作者则负责运营、管理和培训。

从 2012 年开始，中央及各级地方政府开始鼓励发展“混合模式”。中央政府认识到

专业护理机构缺少中等收入的老年客户，从 2013 年开始，通过向民营部门外包公办养

老机构的运营方式，鼓励民营部门参与进入中端市场。在 2013 年，民政部开始进行公

办养老机构试点改革，要求每个省至少有一家公办养老机构外包给民办机构运营。到

2014 年 9 月，28 个省的 124 家公办养老机构被选择参与试点改革。在改革中，政府通过

正规的购买程序挑选民办运营商来管理公办养老机构。

地方政府在试验多种形式的“混合模式”，目前有若干个委托模式（见表 0.3）。当

前，签订管理合同和租赁是中国机构养老服务采用的最普遍的两种类型。有迹象表明，

民办营利性企业不愿意投标公办护理院管理合同，除非政府是基于结合“价格—质量”

的情况来选择运营商，而不仅仅是基于价格。

表0.3　养老服务机构的公私合作类型

类型 描述

购买 地方市级政府从民办护理院购买床位

管理合同 民办护理院运营商对公办护理院负管理责任（如员工、供应、培训）

租赁 民办运营商经营和管理公办护理院。民办运营商承担所有风险，拥有利润，但是

不拥有护理院的所有权

服务合同 公办护理院把成套服务外包给民营部门，如家务料理、伙食和洗衣

股权 公办护理院通过售卖股份给民营投资者而改变所有权结构

资料来源： Yu，2014；ICAIA，2014。

营利性企业更愿意经营坐落在大城市的那些主要服务于中高端群体的专业护理机

构。为了吸引并挽留受过较高教育的客户，他们通常提供公办养老机构不提供的范围

更广、水平更高的养老服务。数据表明，10% 的民办养老服务机构提供康复服务，3%

提供临终关怀服务（见第 4 章）。根据卫生部 2012 年的数据，在中国 301 家康复医院中

有 155 家是民办机构。

民办养老服务机构的数量在不同省份各不相同，这取决于地方政府的调控政策、

老年人的收入水平以及老年人口结构。在北京，2014 年民办养老服务机构拥有的床位
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占所有可用床位的 49%。1 与之相比，2013 年河北省民办护理机构拥有的床位仅占总床

位的 28%。2 在吉林省，2014 年民办养老服务机构占 60%，床位占 47%。3 从 2013 年起，

地方民政部门开始在自己网站中公布民办养老服务机构的数量，这表明民营部门在养

老服务业中发挥的作用越来越重要。

多数由房地产开发商管理的营利性服务商的重心是社区养老服务，其主要瞄准中

高收入老年人及其家庭。外资企业提供居家养老服务主要集中在大城市，其目标人群

是中高收入老年人。例如，来自新加坡的“积极全球养老”（Active Global Ageing）由受

过专业训练的护士提供家庭护理，美国的“任爱华”（Right At Home）居家护理服务由

拥有大学文凭的护理人员提供看护和家务料理服务，青松养老为半自理和完全不能自

理老年人提供居家专业护理服务。

公办养老机构间接接受大量的政府补贴（如减免租金、员工配备及工资），并且通

过低价把这些补贴转给消费者。因此，人们普遍认为这些因素促使它们比私营机构更具

竞争优势。高额资本投资、有效需求的不确定性、获取土地困难都可能导致投资的低

回报。这些因素将继续阻碍私营部门投资者和运营商进入中低端养老市场（见第4章）。

0.1.5 中国养老服务体系面临的挑战

为创建养老服务体系以满足当前和未来不断增长的老年人口的需求，中国目前所

走的道路是正确的吗？政府在“十二五”规划中制定了三级养老服务体系的框架，并

颁布了一些其他全国性的政策法规。该规划体系的指导方针可靠合理，与主流的国际

经验一致，强调以居家养老服务为基础，以社区养老服务为依托，以机构养老服务为

补充。

尽管各国文化不同，但是全球各地的老年人大都倾向于使用居家和社区养老服务，

而不是机构养老服务。居家养老服务范围广泛，如帮助料理日常琐事、个人护理、膳

食准备、交通和提供相关医疗设施等等。在一些福利传统良好并且女性劳动力参与程

度高的国家，居家和社区服务主要基于正规的需求评估，由专业的护理人员提供。在

欧洲，专业护理行业是为很多国内劳动者和移民创造就业机会的重要领域。

因为照护需求随着时间变化会发生暂时的或永久的变化，这就需要制定合适的、

持续性的服务来满足这些变化的需求。在家庭、社区和机构之间提供的服务种类可能

各不相同，并且这些服务可能与老年人的失能水平或实际需求之间并不匹配。为居家

养老提供的服务可能是家庭援助、个人护理、支持性服务和卫生保健服务。社区服务

可能包括社会和娱乐服务、康复服务以及某些护理服务。机构养老服务可能包括日常

生活照料、饮食起居、医疗服务监护、专业护理（如痴呆护理）、临终关怀服务等。理

1　资料来源 : Beijing Statistical Information Net。

2　资料来源 : Hebei BCA。

3　资料来源 : Jilin BCA。
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想中的模式是提供持续性的养老服务，包含最佳的灵活服务组合，以满足老年人的不

同需求。

就服务提供者的类型来说，民营服务提供者在经合组织国家中占优势地位，由政

府提供入院式机构养老服务的国家则相对较少（如瑞典）。慈善机构等非营利组织在有

些国家的养老服务供应方面发挥着巨大作用（如澳大利亚），这些国家在这一方面有着

悠久的传统。

在经合组织国家和几乎所有发达国家，通常公共资源支付的资金在为符合要求的

服务对象提供的长期照护服务总成本中所占比例较大（European Commission，2014）。

政府将公共资金投入长期照护服务有两个原因：一是因为长期照护服务是绝大多数老

年人无法负担的，二是为了减轻家庭成员的非正式护理负担，因为家庭成员很难同时

兼顾工作和长期照料的责任。因此，在大多数国家，正式的长期照护服务主要通过

税收和强制性社会保险缴费获得资金（Colombo et al.，2011）。例如，在美国，超过

75% 的护理院入院老人获得的服务就是由政府主导的保险计划支付费用（Kaiser Family 

Foundation，2013）。三个主要参数解释了经合组织国家养老服务支出的不同：融资来

源、确定合格的目标群体的规则及为其提供的服务形式和组合，以及对服务供应的支

付形式。

特别是近年来经合组织国家采取了一系列政策鼓励居家养老，包括侧重于需求侧

和供给侧的干预措施，如直接扩大居家养老服务供应（如加拿大、爱尔兰、新西兰、

瑞典和波兰），采取调控措施以及经济刺激。非机构养老能够让老年人继续住在自己家

里独立生活，同时也具有成本效益。

中国政府鼓励和支持私人部门参与养老服务的发展，增加对养老服务发展的资金

投入，这一方向是正确的。但是，正如中央政府颁布的很多全国性政策指导方针一样，

该指导方针缺乏具体的和有力的措施把宏观的政策愿景转化为现实。最终，需要由下

一级政府以及地方政府来发展和实施与地方的需求和资源相适应的具体措施。为此，

需要应对一系列的政策挑战。下文将重点讨论三个紧迫问题。

0.1.5.1 培育政府管理能力

为使政府职能从直接的服务提供者和供应者转变为服务购买者和监管者，政府需

要承担起培育、监督、管理整个养老服务市场，包括公办、民办和混合机构以及所有

下级市场部门（居家、社区和所有形式的机构服务）的责任。这需要在多个层面和机

构中进行能力建设和制度安排。此外，还需要培训、和留住公办以及民办养老行业的

专业人员。目前，这方面的专业人员很匮乏。

监管部门的分散化。社会福利院、公办护理院和民办非营利性养老服务机构目前

处于民政部门监管之下。民办营利性养老服务设施、护理院和退休社区在工商总局及

其下属的地方工商行政管理局登记注册，不受同级民政部门的监管。此外，由于护理

和治疗服务被看作是卫生保健技能，因此专业护理院和康复设施属于国家卫计委监管。
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遵守建筑标准和安全问题属于消防部门。不同的监管部门监督养老服务机构的不同方

面，导致对该行业的监管不协调、不充分，服务重叠，监管也不一致。此外，由于政

府对养老服务业的大多数资金和补贴都由民政部负责，对于市场促进作用有限，故而

鼓励民办养老机构的经济激励非常有限。

监督管理薄弱，民营和混合部门的问题尤为突出。政府让民营部门参与提供养老

服务所使用的主要的监管机制是要求其登记注册和办理市场准入执照，以确保服务提

供者具有提供服务的最低能力。为了提供养老服务，注册登记的服务提供者需要获取

营业执照。目前并没有统一的信息体系收集和保存公办以及民办服务提供者的数据。

尽管政府部门会对受委托的服务者所提供的服务进行一些检查，但是由于政府缺乏有

力的监管体系，难以让这些外来服务提供者对自己的服务负责。

目前，政府缺乏监管调控和其他战略来确保服务质量，政策议程也没有把这些问

题放在重点考虑的范围之内。不时出现媒体报道养老机构服务质量差，存在安全问题，

但是仍然没有什么数据来评估现有的和新设的服务机构。政府需要建立对居家和社区

养老组织的管理和评估体系，由于居家社区养老服务的服务范围广、服务处所不同，

因此在这些方面的质量监督更加困难。该体系应该能够监督哪些老人需要养老服务，

并能够提供数据用于改善质量。

缺乏统一的需求评估。需求评估通常是对生理和认知缺陷水平的评估或者失能方

面的评估，应该用来决定评估对象是否有资格获得公共补贴服务，以及最合适的具有

成本效益的适合个体需求的服务。这是世界上拥有成熟的长期照护服务体系的国家的

常见做法。中国没有正规的全面的需求评估体系，但可以在学习国际经验和地方试点

经验的基础上逐步建设该体系。令人鼓舞的是，有些好的做法在地方层面已经存在。

例如，2014 年上海在两个区试点设计了一个全面需求评估工具包（借鉴 InterRAI 照护评

估工具），目前正在全市推广。

判断和预测服务需求的能力有限。这种局限性在目前和未来的服务需求以及供给

方面都有所体现。从需求方来说，为了规划和帮助发展养老服务，需要定期利用可靠

的数据来判断需求和有效需求，但这些数据很难获得，一部分原因是因为缺乏良好的

有效的基础信息收集系统。有一些全国性的数据资源，包括每十年一次的人口普查和

若干抽样调查，收集了中国老年人口的人口结构、社会经济和健康数据（见第 10 章）。

但是，这些数据没有得到充分利用以分析当前的服务需求，预测老年人口将来的需求。

缺乏透明度以及研究团体不能及时广泛地获得这些数据都加剧了这种状况。因此，可

以用于养老服务政策制定的知识和证据基础很薄弱。

0.1.5.2 提高长期照护服务公共融资的分配比例

目前，中国在养老服务方面的支出占 GDP 的 0.02%—0.04%，有限的公共资金主要

用于补贴养老机构建设。事实上，公共补贴和养老机构的床位数直接相关。毫无疑问，

身体孱弱的老人需要更多更好的服务，但这种补贴养老机构床位的“机构偏见”导致
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服务的不平衡。把资金首先投资于养老机构是增加服务供应的必须投入，但是并不一

定能改进这些机构的运营表现或者提高服务质量。尽管老年人普遍喜欢居家和社区养

老这类型的服务，但是居家和社区服务得到的补贴很少，也缺少一贯的支持。

养老机构的床位供应快速增长，一部分原因是政府补贴床位的投入，已有数据

表明现有的公办和民办机构有很多空余床位。在城市地区，公办机构的床位占用率通

常比民办机构要高。例如，在南京，2009 年民办机构中平均床位占用率（一个机构

中占用的床位在所有可用的床位总数中的比例）是 69%，相比之下，公办机构的占用

率是 83%。在天津，2010 年平均占用率在民办和公办机构中分别是 76% 和 91%（Liu， 

Fengand Mor，2014）。民办机构的床位占用率低的原因可能是因为价格高（超过很多老

年人及其家庭的支付能力）、缺少服务和服务质量差。

缺乏系统的长期照护服务融资抑制了服务的有效需求。因为中国人口老龄化加速，

对长期照护服务的需求巨大且还将继续增长，但是养老服务的有效需求并不能不完全

体现潜在的养老需求（见第 1 章）。因此，潜在需求在多大程度上可以转化为有效需求

并且得到满足呢？ 

养老服务公共资金目前仅仅拨给最弱势的老年人（即那些被认定为“三无”或者

“五保”的老人），对于绝大多数没有足够的财力来支付养老服务的老年人来说，还存

在很大的资金缺口。虽然中国政府建立了一个基本的养老保险体系，但全国养老金体

系的替代率低，企业年金和民办商业保险的作用有限（见第 4 章）。因为大多数人的退

休金都较少，所以很多人不可能负担得起长期照护服务。由于这些服务主要是通过个

人支付来获得的，因此只有那些富裕的人才能负担得起高质量的护理和服务。缺乏基

础广泛的有效需求导致服务提供者很难扩大经营。

“需求方”资金少，阻碍了高效能服务提供者的发展。不把资源交到消费者手里去

扩大有效需求，直接补贴提供者不一定能鼓励有效的服务提供者的出现。政府是社区

养老服务最重要、最有力的投资者，但是不把钱交到消费者手里，政府就很难履行确

保质量和效益的职能。除了少数富有人群，一般的老年人口没有购买专业养老服务的

能力，因此难以培育市场竞争力。有效的解决办法是将现金直接转移给服务对象或者

提供服务代金券，不过这又需要进行需求评估，决定谁有资格获得现金转移支付（除

了满足经济支付能力评估标准之外）。

公共资源没有瞄准最需要养老服务的人群。公共资助或者补贴的养老服务需要锁

定那些最需要养老服务的人群，即那些患有生理或者认知缺陷，日常生活需要帮助的

人。当前的公共体系倾向于支持为穷困孤寡老人提供膳宿的养老院，没有考虑他们的

生理状况和服务需求。这种偏见来自历史实践——多年来，政府已经资助和经营了很

多养老机构，如城市地区的社会福利院和农村地区的敬老院，以此支持福利救济对象。 

公办养老机构最近扩大接受自费老人，他们现在是城市福利院主要的服务对象

（农村敬老院仍然主要是针对福利救济对象）。很多公办养老机构收留的老人只是需要

一个住处而不是照料，因为那些养老机构（它们面临超额的需求）倾向于接受相对健
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康的老人，而不是失能或者生活严重不能自理的老人。在这种制度下，健康的自费客

户就得益于社会福利院获得的间接的公共补贴。令人鼓舞的是，政府现在要求新建的

公共养老机构要拿出 50% 的床位用于服务那些需要养老服务的失能老人。但是，这种

要求在实践中的可行性仍然是个问题。

和其他国家一样，充分可持续的公共资金对扩大中国的养老服务覆盖率是必需的。

此外，因为服务提供者常常受到公共支付系统内含的经济奖励的刺激而做出反应，故

而公共融资机制显得很重要，即钱从哪里来，怎么支出，怎么补贴提供者。设计一个

系统的、可持续的融资体系应该是政策议程的重要内容。下文将探讨关于建立系统的

长期照护服务融资战略的各种选择（详见第 5 章）。

0.1.5.3 提高服务提供者的能力

中国机构养老服务体系日益依赖民营养老服务提供者，但这些提供者的能力在新

兴的市场中仍然薄弱。

缺乏“公平竞争环境”阻碍了民营服务提供者的发展。需要制定公平透明的规则，

使民营部门能够进入市场并生存下去。研究表明，在大城市（如天津和南京），公办经

营的养老服务机构的床位占有率比民办养老机构的占有率高得多（这对养老机构的财

务状况而言至关重要）。但是，如前面所提到的，公办养老机构的老人往往比民办养老

机构的老人更健康，功能缺陷更少（Feng et al.，2012; Liu et al.，2014）。这些健康状况

方面的区别可能是由选择性或者歧视性入院政策造成的，尤其是在公办养老机构，这

些政策可能青睐相对健康的老人。民办养老机构看起来更愿意接受有功能缺陷的老人。

有研究表明，公办养老院常常为上层社会或者富裕家庭以及离休干部保留床位，而那

些经济困难、健康状况更差的老人拥有的选择则更少（Zhan et al.，2006）。

随着中国养老服务业的发展，公办养老服务机构应该重新考虑它们的收住政策，

服务目标群体应该是最需要公办养老机构服务的失能、孱弱和弱势老人。公办养老机

构比民办机构有更多的优势，如公共财政支持，大量补贴租金，公共事业费用和运营

成本补贴，并且这些公办养老机构更容易与当地社区和专业机构融合。由于其国有性

质，公办养老服务机构应该把服务目标锁定在最需要养老服务的老年人，然而公办养

老机构中更健康、服务需求相对比较少的入住老人的数量比民办养老服务机构更多。

正如本概述中所描述的，大多数国家的养老服务体系是“准市场”，其功能在很大

程度上依赖于公共资金和透明的规则标准。这些规则标准和服务提供者委派、公共购

买程序有关。需要考虑的一个问题是：如果缺乏有效调控监管，中国养老服务市场的

服务将更多地转移到由民营部门提供，这可能会损害服务质量（Feng et al.，2014; Liu，

Feng， and Mor，2014）。

缺乏训练有素的劳动力，护理人员能力不足。和其他国家一样，中国缺少合格的

专业护理人员。在众多因素（如薄弱的调控监管）中，缺乏足够的训练有素的员工是

提高中国机构养老服务质量面临的主要障碍（见第 9 章）。最近的研究指出，中国养老
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服务机构的员工与西方国家的同行相比，年龄大、教育水平低，并且很少有机构使用

成熟的人员资格认证标准，以界定员工在机构中的具体作用（Song et al.，2014）。在城

市养老机构中，大多数护工是附近农村的农民工或者在国有企业改革和重组的过程中

的下岗工人（Feng et al.，2011; Song et al.，2014）。无论在公办、民办还是其他的服务

机构，所有服务提供者的组织和技术能力都亟待提高和加强。

为了应对未来的需求和当前的服务系统所面临的挑战，中国需要采取合适的养老

服务策略，以如实反映人口状况、财政支持程度、社会服务的广阔愿景以及文化偏好。

本概述的第二部分陈述了一个养老服务治理和服务提供体系的理念框架，通过吸取国

际经验和中国目前的实践经验，提出了一些落实本框架各部分的可行思路。

0.2 对未来中国养老服务的意义

中国老年人口的迅速增长以及社会经济发展所带来的压力使得发展养老服务体系

更加迫切，这些压力在未来还会越来越大。同时，中国老年人口的特点也将发生变化：

未来的老年人受教育程度将更高，更有可能住在城市里，孩子和相应的家庭照料者也

将更少。未来会有更多的老年人能够享受到医疗保险和老年保险（养老金和退休收

入），很多人（特别是城市老年人）也将会拥有房产。伴随着购买力的不断增强，中国

老年人会有各种高质量服务的需求。

预测未来老年人喜欢和需要的养老服务以及未来这些养老服务的形式和数量并不

现实。相反，中国需要连贯一致的政策框架和相应的机构去监测不断发展变化的社会

经济情况，继续扩大相关的社会投资，从而更好地满足养老服务的需求，更好地提供

相关的养老服务。因为养老服务业的复杂性及其巨大的需求规模，需要通过各政府部

门的协调一致来支持建设一套有效的政策制定和治理体系。这套治理体系的某些成分

已经存在，但是在界定治理框架以及更好地转化为运作良好的服务体系方面仍存在未

完善的地方。

图 0.7 和本节讲述了中国在建设养老服务治理和供应体系方面的理念框架。该框架

的关键点在于要将养老服务供应的国际经验和中国目前的实际情况相结合。

0.2.1 加强政策制定

建设全面的长期照护服务体系需要高效灵活的政府，政府能够学习其他发达的长期

照护服务体系的长处，并将其理念在中国的实际环境中进行检测和调节适应。这就要

求政府机构要主动并愿意去学习和实施这些理念，收集相关信息并且推动政策的落实。

一套明确中央与地方事权划分的治理体系以及沟通良好的监管框架是十分必要的。

中央政府在设计和改革养老服务规章制度、相关标准以及确保一致性和实施方面发挥

着关键的作用。如前所述，中国政府已经制定了一系列有关长期照护服务的政策文件，
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现在的主要挑战是如何将其有效地实施。评估指导文件的连贯性、确定目前的调控框

架存在的问题，可能是制定连贯有效的养老政策的重要的第一步。

有关中国政策学习和制定的某些关键问题将在下文重点讨论。更详细的讨论，包

括国际经验方面的内容，详见第 10 章。

明确中央与地方的事权责任划分，加强央地合作。1 应当明确中央与地方的事权

划分，实现财力与事权的统一。中央政府及其直属部委以及专门机构的一个核心任务

就是要制定一系列连续性的战略，用一套基本的养老服务规章制度和标准来不断完善、

更新、推动监管的框架。地方政府需要在与中央政府颁布的基本的规章制度和标准相

一致的基础上制定切实可行的、适合当地情况的行动计划。他们应该在与服务提供者

密切合作的基础上实行养老服务监管，组织对护理人员的专业培训。 

在宏观政策规划方面，国务院负责颁布全国养老规划，地方政府则需要根据全国

规划负责地方的养老规划和年度项目。对于具体的体系建设，国务院和相关部委制定

了养老服务设施、养老服务从业人员和养老服务质量的标准。各级地方政府要制定规

1　中央和地方各级政府责任划分的三种主要方法也在经合组织国家实行：（1）集权类型，中央政府起主导作

用，制定详细的规章制度，地方各级政府仅仅起到执行作用（例如一些欧洲小国、北欧国家，以及法国）；（2）分

权或者“框架类型”，民营部门提供商和地方各级政府起着重要作用，而中央政府仅仅制定大的监管框架（如英国

和荷兰）；（3） 自由放任类型，中央政府的干预和协调最少，政府仅仅对最穷困的人负责（典型例子的是一些前共产

主义国家，如保加利亚和罗马尼亚）。

图0.7　养老服务治理和供应体系的理念框架
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划，保证老年人获得基本医疗服务的权益，并且鼓励和支持民营部门提供居家养老服

务，发展社区服务。地方政府还需要把养老服务设施的建设纳入城乡发展规划当中。

中国经验和良好实践的交流。目前，地方各级实施的养老服务项目已经积累了许

多宝贵经验。互相学习各地的良好实践以及失败经验将会推动全国各地发展有效、可

持续的养老政策和服务。独立的研究者应当对现有的良好实践进行评估，从而更好地

从这些经验中受益。

改善信息系统和实证支持。建立一个能够定期收集和分析可比较数据的全国信息

体系将会为发展实施连贯的养老服务政策提供必要的实证基础。中央政府应该规定地

方政府必须定期收集和报告的相关信息的最小规模，并且这些信息应该包括关键的投

入指标（成本、人力）、绩效和结果。虽然社会服务和长期照护服务的结果可能很难界

定和衡量，但是应该设立某些变量指标来描述养老服务活动的变化和效益。

为了发展需求驱动的长期照护服务行业，政府需要更好的数据和统计工具。事实

上，第十二个五年规划已经提出要建立相关养老平台收集、分析老年人的数据。现有

的资料并不完备，需要补充新的数据来评估目前地方的供给以及有关需求。中国老龄

工作全国委员会最近宣布了一项调研对象超过 200000 名老年人的调查，1 其中的多组数

据资料有助于理解养老服务供给和需求之间存在的差距。2 在可能的情况下，这些数

据集可以和市场甚至与服务提供者的信息相匹配，来评估养老供给和需求之间的关系。

这些信息在地方政府分配资金时是十分必要的，并且有助于提高公共资金的使用效率。

在制度安排方面，全国老龄工作委员会可以作为进行国际交流和全国相关信息整合

的支撑点。此外，很多非政府机构也已经参与到老年人研究和相关政策的咨询中。这些

机构包括大学和政府以及非政府智库，其专业知识可以为制定和完善相关政策提供参考。

因为很多利益相关者参与其中，因此需要进行有效的全国协调，原因如下：养老

服务体系涉及医疗卫生、社会服务、养老金等许多方面，并且分别由不同的政府部门

管理，因此需要制定统一的国家指导方针和质量标准来协调地方政府的活动。全国性

统计要求收集标准化的数据以监督和评估所有部门的绩效。咨询地方政府，促进不同

利益相关者之间的交流都可以为有效的政策制定提供重要信息。

注重养老服务的效果。需要一家全国性的研究机构定期公布中央和地方政府养老

服务成效的关键数据和相关分析。英国的“成人社会服务结果框架”便是良好实践的

一个例子。3 该框架于 2011 年启动，内容涉及如何收集年度数据来衡量使用者的生活质

量、独立性以及相关服务的经验。有关这些结果的指标可用来比较各地养老服务体系

的绩效表现。

1　http://www.chinadaily.com.cn/china/2015-07/29/content_21438901.htm

2　一些数据来源于具有全国代表性的、基于老年人群的抽样调查，这些数据来源对相关政策分析尤其有用，

包括：中国城乡老年人口状况抽样调查、中国健康与养老追踪调查（CHARLS）、中国老年健康影响因素跟踪调查

（CLHLS）以及中国老年社会追踪调查（CLASS），详见第 10 章。

3　 成 人 社 会 服 务 结 果 框 架，https://www.gov.uk/government/publications/adult-social-care-outcomes-framework-

2014-to-2015
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在中国，地方政府应该对本地区的养老服务进行监管，其中就涉及衡量所有服务

提供者的养老服务质量和结果的工具和方法。他们应该监督服务的结果，如果服务提

供者没有取得预期的结果，就需要对其进行提示和督促。就养老服务质量而言，按照

国家标准，数据的收集和评估应该是地方政府委任的服务提供者的职责。这些数据信

息对于政府监督服务提供者来说发挥着重要的作用，同时也可以在全国范围内比较各

地政府的绩效。 

一般来说，数据的收集应该越全面越好。由于收集的数据成本很高，服务提供者

可能没有什么动力去收集这些数据并且将其转给政府。因此，质量评估应该成为购买

合同的一部分或者作为取得长期照护服务提供者执照的必要条件。另一备选方法是：

政府通过定期质量检查的方法收集相关数据。如果可行的话，定期自动收集数据是更

可取的。可以用不同的指标来衡量居家和养老机构的养老服务，但是研究机构应该测

试国际经验在中国实际应用的有效性。

在政策和服务提供层面建立需求评估体系。需求预测和评估无论是在宏观的政策

规划层面还是在决定服务对象资格、服务计划的微观层面都是必需的。对于中长期政

策制定来说，基于实证预测和预期未来需求的宏观层面的体系是十分必要的。在微观

层面，个人需求的评估是必需的，其目的是把资源锁定在最需要养老服务的老年人身

上，从而保证服务的质量和成本效益。

很多经合组织国家既有宏观需求评估体系，也有微观需求评估体系。在宏观层

面，这些国家的政府部门（如美国国会预算办公室、美国卫生与人类服务部计划和评

估助理部长办公室）对政府在各种公共项目中的支出进行中长期预测，包括那些基于

目前老年人口中失能者的规模和趋势而对老年人提供支持的长期服务项目。在微观层

面，很多国家发展和建立了根据功能缺陷（包括生理和认知方面）的严重情况、收入、

个人财产等因素进行判断的严格的评估体系。这些评估不仅可以评定接受服务的对象，

也可以用来制定个人养老服务计划。

民政部最近设立了中国国家老年护理信息系统，其中建立养老服务需求的老年人

数据库就是这个信息系统的一个重要组成部分。这个数据库的作用是通过标准化的个

人评估工具来收集健康、功能、自我照料的有关信息。民政部在 2013 年发布老年人能

力评估项目并征求公众意见，这个项目主要是通过 interRAI 来完成。北京、广州（广东

省省会）、苏州（在江苏省）的 6 个养老机构已经运用这个评估工具对 581 位自理能力

程度不同的老年人进行了测试。基于测试结果，评估工具进行了修改，并且在北京的

10 个养老机构重新进行了测试（MOCA，2013）。该工具作为试验性工具公布出来可以

作为参照性（非必需）标准。

北京、上海、南京和广州的许多城市已经开始运用类似于老年人评价标准的标准

化工具来评估申请养老服务的老年人的自身身体状况和自我护理能力。个人评估的主

要目标是判定服务需求，从而合理地分配资源。需求评估在不同地区有所不同，但是

同样可以为潜在的高质量标准化数据的收集提供基础。
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0.2.2 优化养老服务供需关系

加强预防措施，延长自理和健康的时间。老龄化对国家的整体经济和社会发展有

很大的影响，很多经合组织国家意识到仅仅关注养老服务问题是解决问题的消极方法

（国务院发展研究中心，2014）。在年轻时采取预防措施可以改善老年时的健康状况，

有助于减少服务的需求和成本。除了个人层面的行为和生活方式的变化有助于老年健

康生活之外，公共政策也发挥着重要作用。例如，加强在公共场合和私人空间的禁烟

行动可能有助于减少慢性阻塞性肺疾病的流行，这种疾病是老年人中最普遍的负担很

重的慢性病。 城市和空间规划也可能会影响老年人的生活状况和养老服务需求。

中国还可以应用自己从 20 世纪 60 年代到 20 世纪 90 年代中期的医疗卫生服务方面

的经验。那时的国家政策强调为所有人提供基本初级医疗卫生服务，预防性的药物以

及促进健康战略可以阻碍传染病的流行，提高人口的整体健康水平。现在，随着人口

老龄化的快速发展，中国和其他发展中国家一样面临挑战，要应对不断增加的慢性病

或者非传染性疾病带来的负担。预防服务和年轻时促进健康的效果越到老年越能显著

体现出来，因此不断完善的预防措施的效果可能不会马上显现出来。但是，政府和公

众都应该增强意识，认识到预防服务的重要性，积极参加促进健康老龄化活动。

促进混合服务均衡发展。政府的长期照护服务三级体系政策框架很好地强调了居

家和社区养老服务的作用，但是目前的政策和资源分配却鼓励机构养老，而不是居家

和社区养老服务（Feng et al. 2012）。因为政府政策设定的目标和相关投入息息相关，如

对床位数量（有时候还有人员数量）的要求，目前中国新兴养老服务体系可能存在着

隐患，即侧重机构养老，没有对居家养老给予最优待遇。诚然，建设相关设施和提供

床位（实体基础设施）比提供居家和社区服务更容易一些。而且，由于养老机构是实

实在在看得见的，而居家养老服务相对不容易直观呈现，故而地方政府可能会更看重

前者。但是，把重心放在机构养老就忽视了大多数老年人对社区和居家服务的偏好。

这可能是导致现有和新建的养老机构存在大量空置床位的因素之一——这是一种资源

浪费，而这些资源本可以更好地用来支持老年人喜欢的居家养老或者社区养老。 

我们需要一个更全面的国家战略和方法来赋予居家和社区养老优先权。首要目标

应该是尽量让老年人能够独立地在自己家里生活，避免不必要的卫生保健（如潜在的

可预防的住院治疗和急诊科就诊），避免或者延迟机构养老。根据国际经验，组织良好

的居家护理比机构养老更节约成本。居家服务体系也可以满足老年人不断变化的需求，

从而有助于控制长期照护服务的支出。

平衡长期照护服务体系和重新分配资源需要制定相关政策来评估个人层面、地方

层面和国家层面的需求。该政策应该结合非正式和正式的居家和社区服务。政策制定

者可以利用现有政策工具（如免税、补贴、其他的经济奖励），帮助建设平衡的反映老

年人喜好的并且满足他们需求的服务组合。
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但是，专业的居家和社区长期照护服务目前相对很少，并且主要存在于一些大城

市（如上海）。尽管数量有限，这种基于社区或邻里的服务在支持老年人居家养老方面

有很大的潜力。这些服务还可以包括上门服务和送餐等。可以将社区老年活动中心纳

入提供本地养老支持服务的项目中。社区养老服务模式的进一步发展需要市、区、街

道等各级政府机构的密切合作。

目前，中国的养老服务供应体系根据所有权的不同可以分成不同类型的服务提供

者。这种混合供应体系需要严格的监管和质量控制，以监测不同的服务发展和供应的

运营模式，如公办公营、公办民营、政府补贴的民办运营、政府补贴建设和运营成本、

政府购买私人部门的服务。至于哪种模式可以产生最好的结果，仍然有待观察。

此外，能否得到良好的医疗服务也是老年人在选择养老服务机构时考虑的重要因

素（第 4 章）。很多老年人会优先考虑是否有全职医生和及时的医疗服务。因此，靠近

大型医疗机构的养老服务机构或者配备专业医疗服务人员的养老服务机构更受老年人

欢迎。居家养老的老人最担心的就是在生病时没有人帮助自己（见第 9 章）。然而，中

国现有的养老服务机构一般很少配备医生、护士和其他医疗保健人员。

0.2.3 养老服务融资

0.2.3.1 关键因素及国际经验

完备的融资体系是潜在服务需求成功转化为有效需求的先决条件。设计融资模式

时，需考虑三个主要因素：（1）资金来源；（2）界定合格目标群体以及养老服务形式

的相关规定；（3）与供给体系相联系的服务供给给付体系（见表 0.4）。 

表0.4　设计养老服务融资模式需考虑的因素

资金来源 yy 以税收为基础（北欧国家）

yy �公共的、义务性的长期照护服务社会保险模式（德国、荷兰、卢森堡、日

本和韩国）

yy 服务对象分担费用（普遍实行于那些养老服务体系各不相同的国家）

合格目标群体 yy 全民覆盖 

yy �经济状况调查：通过严格的收入或资产调查来设定获得公共养老服务的经

济门槛

yy 根据需求评估结果，设立需求层级

服务形式 yy 居家养老

yy 社区养老（日间照料中心）

yy 机构养老

服务供给的支付 yy 合格的服务对象： 现金支付或提供服务、代金券

yy 服务提供者：根据提供的时间、服务或效果等进行支付

资料来源：改编自Colombo et al（2011）。
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欧洲各国的养老服务开支差异巨大。就医疗和社会服务的综合公共开支来看，丹

麦的支出占其国内生产总值（GDP）总额的 4.5%，而塞浦路斯仅为 0.2%，各国平均支

出比例为 1.8%。仅就社会服务一项来看，各国支出也各不相同，从拉脱维亚的 0.02%

到荷兰的 0.7% 不等（European Commission，2013，基于《2012 老龄化报告》的数据）。

北欧和西欧国家的公共支出份额较高，相对于一般卫生服务和公共养老金体系来说，

长期照护服务的花费相对较少。

经合组织成员国的融资方式差别极大。总的来说，各成员国养老服务资金一般主

要来自普通税收、强制性社会保险金、自愿性的商业保险以及服务使用者的自费支付。

一方面是单一性全民覆盖，通过单个体系为全民提供长期照护服务（如北欧国家实行

的基于税收的模式；德国、荷兰、卢森堡、日本和韩国实行的公共长期照护服务保险

模式；以及比利时实行的医疗保险内包含个人养老和护理服务的模式），而另一方面则

是基于经济状况调查的安全保障计划，政府资助的长期照护服务面向贫困人口，如果

想要享受该养老服务，则必须通过严格的收入或资产调查（如英国和美国）。

由于长期照护服务成本较高，如果没有某种形式的第三方资助，发达国家的大多

数民众都无法承担，尤其是残障老人。因此，国家在养老融资方面发挥着重要的作用。

然而，通过高税收来支付长期照护服务的费用也会受到来自于纳税人的一些限制。不

管采用何种融资机制，所有实行全民公共长期照护服务计划的国家均要求服务接受者

承担部分费用，尤其是养老机构的食宿费用（Colombo et al.，2011）。在实行共同付费

的国家中，服务对象的购买能力通常会随着现金补贴或代金券的发放而增长，服务对

象分担的费用（直接付给提供者的自费部分）的比例可以是固定的，也可以根据经济

状况而定（穷人免费或者富人全款支付）。

服务使用者的个人支付是所有政府资助的养老体系的共同特征。在德国，个人支

付占长期照护服务总花费的三分之一，斯洛文尼亚大约为 26%，美国为 22%（Kaiser 

Family Foundation，2013）， 澳 大 利 亚 为 17%（European Commission，2014， 基 于 经 合

组织卫生数据库和各国资料）。最常见的形式是自费支付，而商业养老保险的形式并不

常见，这是因为存在着一系列的限制因素，如逆向选择现象，即养老风险大的人才会

购买保险，而风险小的人则不会购买，导致保险费越来越高。自费支付额度通常会设

有上限，如英国颁发的《2014 医疗服务法案》（Care Act 2014）为个人付费设立了上限

（每年都会进行调整）。1 个人经济承受能力的另外两个重要参数，一是其资产是否纳

入分担额度的考虑之内，二是其亲属是否有义务提供经济资助。 

在资格审定方面，实行经济状况调查和评估的国家（如英国、新西兰、美国等）

仅向贫困人口（通常根据收入和资产来界定）或因高昂的医疗和养老费用而变穷的人

提供公共福利。这一计划的理念是照顾老年人和残障人士的责任应当主要由个人和家

庭承担，政府仅为没有能力承担该责任的人提供最终帮助。另外一些国家（如德国、

1　Care Act 2014， http://www.legislation.gov.uk/ukpga/2014/23/contents/enacted
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日本、荷兰、瑞典和韩国等）实行全民覆盖，其理念是政府应该首先确保所有残障人

士有资格获得他们需要的长期照护服务，不管其经济状况如何。在这种体系中，社会

连带关系受到极高的重视，长期照护服务权利与医疗服务权利同等重要。不管采用何

种融资模式，要想享受公共福利，必须满足基于需求评估的特定残疾或失能标准。

在支付体系方面，对服务提供者的支付方式包括固定预算（协商而定）或者按服

务项目付费（依时间单位、到访次数、服务套餐内容、护理强度等而定）。按服务结果

或效果支付的方式虽然不太常见，但这种方式是基于以社会效益或服务质量来激励服

务提供者的支付模式的一个基本特征。鉴于服务结果或效果难以测量，并且需避免逆

向激励现象，将按结果支付与投入或过程指标结合起来的方式更为可取。在许多国家，

政府资助的长期照护服务是面向公众提供服务，而不是发放现金补贴，但在德国、意

大利、奥地利和其他一些国家也有明显的例外。长期照护服务的公共福利和补贴通常

面向服务提供者，而不是直接发放给接受服务的人。

养老支出还取决于服务供给体系的效率。大多数国家将养老服务部分或全部外

包给私人非营利或营利机构，但也有极个别国家依赖于公共服务。由于历史方面的原

因，养老支出也取决于政府资助的养老服务形式，包括居家养老、社区养老和机构养

老，不同形式的开支差异是较大。许多国家采取各种政策推进“去机构化”，致力于将

现有的机构养老转变为居家或社区养老，因为机构养老要比居家或社区养老更为昂贵

（Feiler et al.，2016）。为非正式照护者以及成本较低的居家和社区养老服务提供支持，

可有助于控制养老支出。

目前，大多数经合组织成员国所面临的挑战是服务需求持续增长，但可动用的资

金却逐步减少。由于人口结构和劳动力市场的不断变化，家庭成员提供的非正式养老

服务已经行不通了。而同时，绝大多数残障人士和低收入老人没有能力负担长期照护

服务的费用。一般的常规做法是将公共融资和私人资金结合起来，其基本原则是尽量

由个人负担，如果个人没有负担能力，则由政府负担。

没有任何“杀手锏”可以确保长期照护服务的可持续性融资，每种不同的方式都

有其各自的优缺点（见表 0.5）。任何关于长期照护服务的探讨还必须考虑通过预防、

康复以及对生活环境的适应调整等相关措施来调整需求方的养老服务需求（European 

Commission，2014）。

0.2.3.2 对中国的启示

经合组织成员国的经验表明，历史原因导致长期照护服务公共融资的金额主要取

决于社会对非正式养老的依赖程度。对养老服务需求和养老支出产生长期影响的因素

包括：老年人与适龄劳动人口比例、疾病预防、医疗卫生的改善、家庭结构、女性劳

动参与率，以及迁移模式等。

在中国，分配给长期照护服务的资金较少，这与中国政府的职能向“养老服务购

买者和监管者”（相对于作为直接供应者或主要资助者）的转变有关。为进一步促进民



﻿　综述 39

办养老服务业的发展，中国五大政府部门（包括中国人民银行、中国民政部、中国银

行业监督管理委员会、中国证券监督管理委员会及中国保险监督管理委员会）于 2016

年 3 月宣布成立一个跨部门工作组，以发展新型融资渠道和保险产品。然而，几乎没有

任何措施旨在解决个人长期照护服务的融资问题。

公共财政是建立覆盖面较广的服务市场的前提条件，所有有需求的客户都可以享

受到服务，并且可以行使自己的选择权。在经合组织成员国中，长期照护服务建立在

稳定的公共财政资源基础之上（或基于税收，或基于社会保险）。资金压力使得养老服

务逐步调整，但保证优质服务具有广泛覆盖面的基本要素得以保持不变。要想改善中

国养老服务的质量和覆盖面，必须建立可持续的高效公共融资体系。应设计并实施公

共和个人共同支付体系。在中国，建立健全的公共融资体系所面临的一个重要问题是：

政府各级部门之间融资责任的划分。

从短期来看，中国或许可以采用基于税收的体系，按需求（根据残障程度和资源

来界定）来确定是否具有资格，但从长远的角度来说，基于社会保险的体系更为合适。

特别是，中国或许希望首先建立一个基于经济状况评估的、覆盖面更广的公共长期照

护服务融资体系，相对于现行的仅仅关注“三无”老人的体系来说，该体系的限制更

少。接下来，政府应扩大安全保障网，以便覆盖更多需要长期照护服务的人群，使公

共资源向他们倾斜。

中国养老服务体系通常通过经济补贴的公共支持形式来补偿服务提供者，将这种

支持方式转变为通过竞标来购买服务，这样可以极大地提高养老服务体系的效率，尤

其是在公共支出方面。提高特定人群和贫困老年人的购买力可以起到两方面的作用：

公平与效率。实际上，地方政府已经开始向个人发放少量津贴：现金或可享受服务的

代金券。经济补贴主要针对特定人群，比如那些无须定期进行需求评估的孱弱孤寡老

表0.5　养老服务融资方式的优缺点

方式 优点 缺点

强制性社会保险（德国、韩国、

日本）

人人有权领取福利 

可承受自费额度

　（如果基于收入）

受限的计税基础

福利发放僵化

隐性债务

基于税收的全民覆盖体系 计税基础较广 税收收入和福利之间无直接联系

福利分配的透明度较低

隐性债务 

商业保险 理论上独立于公共预算 如果自愿购买：

yy 不稳定、低收入人群难以负担

yy 逆向选择

（若强制购买，或许需要向低收入人群

提供经济补贴）

资料来源：European Commission，2014。
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人。尽管这些资金根本不足以支付大量的养老服务，但的确能够改善急需养老服务人

群的经济状况。

在长期照护服务开支占 GDP 比例方面，应增加公共开支，使养老服务的质量得以

提高，并扩大服务的覆盖范围。 

0.2.4 建设监管体系，提高质量保证

0.2.4.1 国际经验及关键因素

养老服务市场的管理工作通常集中于政府部门，但不仅是正式的政府主管部门——

需要所有的政府部门进行纵向（中央和地方）和横向（医疗卫生、社会政策、基础设

施和经济）的协同合作，以建立完善的养老服务体系。除了政府和服务提供者，像长

期照护服务这样的复杂体系还需要专门的支持结构来充当政策制定、政策实施的载体，

这种支持结构由专门机构、学术研究者和商业关系沟通者组成（见第 7 章）。

简洁的监管框架是建立完善的养老服务体系的基础，框架中涵盖针对各个群体的

规则和标准，不仅包括城市和农村地区的供给方和需求方，还包括所有需要养老服务

的社会群体。依据监管框架，政府负责掌控政策目标的实现并控制公共开支。监管框

架的核心内容包括：

yy 服务提供者的资格审定，以确保服务提供者在管理和技术方面具有必备的能力

和资源；

yy 针对公共采购的规则和程序； 

yy 需求评估的资格规定和制度，以确定服务对象的定量和定性需求；

yy 服务标准和质量保证；

yy 不同类型护理人员的资格制度；

yy 上报和监测制度。

在国际上，确保长期照护服务质量的最常见方式是监管，即确保想获得经营许可

或得到政府资助的服务提供者必须达到政府机构设立的质量标准。在长期照护服务的

质量保障方面，政府的监管作用至关重要，这是因为长期照护服务的消费者及其家庭

大多有残疾或者非常弱势（包括身体上、精神上和 / 或社会交往方面），即使得到的服

务未达到最佳标准，也没有能力更换服务提供者，也就不能脱离该服务提供者，因而

无法促进服务质量的改善。此外，许多国家都存在供应不足问题，这意味着由于缺乏

可供选择的服务提供者，即使消费者对他们获得的服务质量不满意，也难以更换服务

提供者。

服务提供者的资格审定。大多数国家已经建立了服务提供者的资格审定程序，有

些国家还为此设立了专门的政府机构（如英国和澳大利亚）。养老服务机构在专业和组

织方面的能力和资源、职员和受助人比率、养老服务护理人员的技能要求等方面都必须

达到政府规定的最低标准，并受到监管。定期检查（预定的或非预定的）也已成为惯例。



﻿　综述 41

在美国，护理机构和居家护理机构的营业执照由各州批准颁发，但要想获得联邦

资金支持，则必须符合联邦质量标准。联邦监管要求的涵盖范围非常广泛，包括投入、

组织结构、服务功能、护理流程等诸多条款，例如护理流程中要求必须对护理机构老

人和居家护理老人进行初始评估和定期评估（Centers for Medicare & Medicaid Services，

2015）。

在英国，服务提供者必须在国家医疗服务质量委员会进行登记，还需符合六个核

心领域的最低质量标准（详见第 7 章）。医疗服务质量委员会还会对服务提供者进行检

查，并通过改变年度检查的做法转向基于风险的审查方式，即区别对待评定等级不同

的服务提供者，对有待改进或不合格的提供者的检查要多于良好或优秀等级的提供者。

随着新的《医疗服务法案》1 分两步实施（2015 年和 2016 年），这一监管框架在近期得以

修订。

澳大利亚则要求入院的和居家护理服务提供者必须要通过养老服务标准和审定局 2

的正式认可，这也是获得公共资金的条件。这项规定共设有五项基本标准，包括管理

体系、人员配置和组织发展、卫生服务和个人护理、被护理者的生活方式、自然环境

和人身安全，每项标准都包括一些具体原则和预期结果。

在日本，入院和居家护理服务提供者的资格审定也是强制性的。每个县被授权进

行服务提供者的资格认定，市级政府则负责监督和审查。认定的标准涉及人员配置、

投诉处理程序、老年人保护、经营管理以及服务项目等方面（见第 7 章）。

资格认定和需求评估。监管的另一重要领域是确定哪些人群符合养老支持条件，

以及怎样评估养老需求。通常的做法是国家政府确定规则和标准，授权地方政府、有

关政府机构或者医生（全科医生）实施具体评估。

如前所述，在资格认定方面有两个基本选择：一个是面向所有人的全民体系，另

一个是基于经济状况的调查和评估体系，只有低于规定收入水平的人才具有资格。除

了收入水平外，评估还可以考虑残疾和功能障碍程度等因素。

监督评价和质量保证。实施有效监督和质量保证的一个前提条件是监管框架的构

建和国家战略的制定；监管框架界定质量标准，国家战略设定目标以及可测量的指标。

监督和评价的另一个前提条件是能够获得在全国范围内定期收集的可靠的数据，只有

这样才可能进行有效及时的监督。大多数国家遇到的常见问题是数据口径不一致。同

时，还需要建立监督标准和统一的上报要求。

正如前文所提到的，社会服务方面的成效难以界定或衡量。除了康复服务之类的

例外，大多数的长期照护服务旨在维持现状，减缓身体机能的衰退，而不是改善或治

愈。所有地方政府都需要确定养老服务所要达到的成效。服务合同通常基于时间或任

务，而不是基于成效，因而一般不采用物质手段激励服务提供者改善康复结果或提高

1　《2014 年医疗服务法案》（Care Act 2014），http://www.legislation.gov.uk/ukpga/2014/23/contents/enacted。

2　https://www.aacqa.gov.au/for-providers/accreditation-standards。
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服务使用者的独立性。实行基于成效考核的服务委托并非易事，一些地方政府需要提

高其委托养老服务的相关技能和能力（Feiler et al.，2016）。  

需要特别强调的是，如果公共财政制度不健全，无法对劣质服务进行处罚，那么

服务质量就难以保证。此外，在新建项目、运营成本以及设施使用收费等方面向服务

提供者给予经济补贴的资助方式并不可取，它不利于执行质量标准或建立公平竞争的

市场环境。

0.2.4.2 中国的现状和工作重点

监管框架的正规化。在中国，养老服务的监管框架仍处于初期阶段，但一直在

不断发展和完善。目前，中国有三个系列的国家标准：《老年人居住建筑设计规范》

（1999）、《 老 年 人 社 会 福 利 机 构 基 本 规 范 》（2001）、《 养 老 护 理 员 国 家 职 业 标 准 》

（2002）。为进一步规范许可流程，民政部在 2013 年同时颁发了两项新规定：《养老机

构设立许可办法》和《养老机构管理办法》。还有若干关于养老服务管理的国家标准正

在筹划制定当中。这些国家标准作为总纲，使地方政府能够弹性建立可执行标准。2014

年，民政部、商务部和其他几家政府部门联合发布名为《关于加强养老服务标准化工

作的指导意见》的政策文件，文件中明确提出，到 2020 年，要基本建成涵盖机构、居

家、社区养老服务的通用标准。

为调节、加强人力资源开发和认证标准，政府实行了《养老护理员国家职业标准》

（2011 年修订），其中要求最少要经过 180 小时的培训才能获得养老服务初级证书，并

有机会获得更高级的证书。根据近期的一项调查（China Philanthropy Research Institute，

2015），目前共有 300000 多名正式养老护理人员从事养老服务，但只有不足三分之一的

人具有正式的从业资格。鉴于近年来已有 200000 名人员曾参加过培训，很显然一些接

受过培训的养老护理人员离开了这一行业。熟练护理人员的短缺是养老服务的一个关

键性问题，包括初级职业护理员以及护士、营养师、康复治疗师、心理医生等专业技

术人员。

《养老护理员国家职业标准》（2002）用于规范养老服务行业的人力资源。2013 年

有关部门又颁布了许可、管理服务提供者的相关法律规定，包括《养老机构设立许可

办法》和《养老机构管理办法》。以这些国家标准为总则，地方政府进一步细化规则。

例如，浙江、黑龙江、天津以及上海等省市均设有地方性质量标准和条例，以规范居

家养老和机构养老服务（详见第 7 章）。

中国政府致力于建设全面的国家养老服务信息系统（2011），包括机构评价体系、

消费者评价体系、服务质量监控和管理体系、机构定期检查查询、投诉管理体系和职

业培训体系等。这一信息系统的核心要素是建立养老服务对象和服务人员需求数据库，

以及标准化需求评估工具，即《老年人能力评估》。信息系统为各级政府监管养老服务

行业提供数据及工具支持，并向公众提供相关信息。

加强监控管理。监控管理应当是确保中国养老服务质量的主要手段，在各地成功
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经验的基础上采用更为统一的方法。在质量保证方面，近期的进展大多是省级和地市

级政府根据中央政府的总体方针指导进行的，这种做法可以促进创新，为省市之间的

互相学习提供机会，但同时也导致地区间差异过大，甚至有些地区存在标准制定和执

行不利的现象。增强统一性可以加强国家质量保证制度建设并消除质量方面的地域

差异。

然而，由于中国的长期照护服务仍处于初期发展阶段，过于严格的监管或许并不

可取，原因主要有两点。首先，对于政策制定者来说，严格监管的经济代价过高。尤

其是在当前环境下，政府的主要目标是尽快提高服务供给和服务能力，似乎无暇关注

质量保证和监控工作（Feng et al.，2011）。其次，严格的监管可能会在无意间打击民营

机构的积极性，不利于行业的发展。相反，镇一级政府应致力于提高现行监管工作的

一致性和透明度，吸引投资者进入养老服务市场。然后，政府再逐步加强监管，提高

执行力度。

在长期照护服务质量保障方面，从国际经验来看，特别强调建设标准化信息系统

的重要性，该系统主要用于服务质量的测量、监控和改善工作。此类信息基础设施有

利于发展以证据为基础的方法，从而有利于制定政策、改善服务质量并进行监控管理。

这就对定期收集长期照护服务提供者和服务对象的相关高质量的信息提出了要求。

然而，在中国，养老服务机构的服务特点及质量的相关公开可用信息非常有限，

不利于进行质量监控和帮助服务对象做出选择（Feng et al.，2014）。与其他国家一样，

将收集机构养老服务提供者及其服务对象的相关信息作为出发点更为可行，随后再收

集居家和社区养老服务提供者及其服务对象的相关数据。政府需要开发标准评估工具，

对全国的养老服务提供者（包括机构养老以及居家和社区养老）进行评估。

同时，进一步开发并优化标准化的个人评估工具也非常重要，要对老年人进行定

期评估，尤其是评估养老服务对象的身体机能和其他健康状况。民政部颁发的《老年

人能力评估》方案以及一些省市实行的类似工具为标准化工具的进一步发展奠定了坚

实的基础。2013 年，全国老龄办等 24 部委联合下发了《关于进一步加强老年人优待工

作的意见》，要求医疗卫生机构要为辖区内 65 周岁以上的常住老年人免费建立健康档

案，每年至少提供１次免费体格检查和健康指导。这些举措加强了老年人的标准化评

估，并为保证质量提供了有价值的数据。

鉴于养老服务专业人员的技能和素质对提供优质服务至关重要，因此支持养老服务

职业化发展的相关政策将直接对服务质量产生深远的影响。有些省市资助养老服务培训

项目并奖励长期从事养老服务业的人员。除此之外，进一步提高报酬（高薪酬和高福利）

也将会吸引更多学历更高的人从事这一行业。这将改善这一行业从业人员的社会地位，

反过来又会提升行业信誉，从而形成有利于养老服务专业人员健康发展的良性循环。

养老服务业的高报酬不仅会吸引更多人接受培训成为养老护理人员，也会吸引更

多的临床从业人员从事养老服务工作。《国务院关于加快发展养老服务业的若干意见》

（2013）出台后，各省对此做出响应并提交了省级报告，其中有 14 个省份都提出技术
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熟练的养老护理人员短缺问题是当前养老服务行业面临的主要问题之一（中国公益研

究院 2015）。特别是临床从业人员的短缺问题，包括医务人员、熟练的护士、社会工作

者、营养师、康复治疗师和心理咨询师等人员的短缺是养老服务机构面临的主要问题

之一。居家和社区养老服务机构面临同样的挑战，大多数服务机构只能提供非技术性

服务，如家政和送餐服务。

最后，中国政府可以更强有力地发挥“钱包的力量”，这种力量如果运用恰当，可

以有效激励服务提供者遵从相关法规，改善服务质量。国际经验的综述表明，当公共

资金有限时，政府几乎无法实施任何激励措施来加强监管工作，服务提供者也自然没

有动力遵从政府的要求。在这种情况下，养老服务的质量保障面临挑战。因此，（随着

养老服务行业公共融资的增加）中国政府投入的资金越多，也就越有能力保证服务质

量并加强有效监督管理。

0.2.5 建立民营养老服务市场，改善“外包委托者—服务提供者”关系

0.2.5.1 关键因素及国际经验

在过去的几十年里，大多数经合组织成员国转向由非政府、民营组织来提供社会

服务。多数欧洲国家已经具备了发达的社会经济行业（“第三产业”、非政府组织、慈

善团体），甚至在一些国家这些组织已成为养老服务的主要提供者。在许多西欧国家，

红十字会或者明爱组织提供了大量的机构和居家服务。在英国，慈善机构“英国老人”

提供了大量的日间照料服务，而“安佳”（Anchor）等组织则提供庇护所服务。

尽管如此，政府在政策设计、资金保障和监控服务实施等方面的作用也不容忽视。

这一政府和民营参与者共担风险的新范式——常被称作“新型公共管理方式”（见第 6

章）——可以在诸多方面改善社会服务：加快服务供给体系创新，使其更有弹性，以及

满足不同服务对象的不同需求，从而提升社会服务的成本效益。

服务供给外包开创了一个三角形准市场，涉及公共合同外包者、民营服务提供者

和服务对象三者之间的关系（见图 0.8）。与传统市场不同的是，这一市场在公共合同

外包者和服务提供者之间存在一个界限，服务提供者既包括私立机构，也包括公共和

非营利机构。公共合同外包者选择服务提供者，签订委托合同，而服务对象则自主选

择服务提供者（或者至少可以就服务质量发表意见），从而形成市场竞争机制（Feiler et 

al.，2016）。

像养老服务行业这样的准市场面临的一个典型问题是市场不完善。公共合同外包

者代表公民的利益，但同时又有着多重目标（如服务质量、成本控制等），同时并不掌

握全部的信息。养老服务对象也常常缺乏足够的信息，几乎没有机会自主选择服务提

供者。1 如果是居家养老，自主选择和更换服务提供者较为可行，但若是机构养老，则

1　这一现象通常被称作“信息不对称”，很多实物市场也有这一特点（如卫生服务、二手汽车等）。
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不太可能，因为从一个养老机构搬到另一个机构极具挑战性。为了避免引起市场失灵

的陷阱和风险，政府需要通过各种举措来规范市场，如制定委托（签订合同）条例、

有关服务提供者的许可认定、设立服务标准、进行监督管理等（见第 7 章）。服务使用

者有权择优选择服务提供者，甚至可以通过现金转移或代金券拥有服务购买能力（Le 

Grand，2011；Feiler et al.，2016）。

灵活、透明的市场和有力的监管体系可以吸引新的服务提供者进入市场，同时

可以促使好的服务机构进一步发展壮大，淘汰差的服务机构。不同类型的服务提供者

（或大或小，或是营利性的或非营利性的）组成社会服务网络，从而确保城市居民和偏

远农村居民的养老服务需求都可以得到满足。

政府实行服务委托的明确战略是采用一系列工具来界定养老服务供给体系的特征，

并明确具体目标，包括质量改进、服务整合、创新方法、均等化服务供给、开支控制

等（Feiler et al.，2016）。在这个准市场中，由于合作和竞争同样重要，因此还需要避

免妥协现象的出现（见第 6 章）。社会服务的委托不仅涉及地方政府合同外包者和服务

提供者之间的合作，还涉及各公共机构之间的合作，以形成一个囊括卫生和社会服务

的综合服务连续体。

实施一系列的委托战略首先必须要不断发展自身能力。这一战略不仅仅包括政府

采购，还包括市场的创建和界定、市场的管理和监控，以及提高整体服务水平等一系

列工作。政府在各个阶段都应当采取行动。

0.2.5.2 对中国现状的启示

中国可以参考借鉴相关服务委托研究成果，学习其他国家的经验教训，同时根据

中国的独特文化和社会环境进行相应调整。应当顺应国际发展趋势，采用“新型公共

图0.8　养老服务业的服务供给三方关系：准市场

公共合同外包者
（公共服务被受委托方）

（政府相关部门）

服务对象
（服务对象，年老体弱者）

合同关系
付费

公民的权利和
义务

服务项目

自费支付

服务提供者
（民营服务业）

资料来源：作者。
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管理”方法，高效的服务供给取决于能否成功创建一个灵活透明的服务市场。市场的

设计应当确保好的服务提供者获得相应的奖励，赋予其发展空间，而差的服务提供者

须对劣质服务负责，最终退出市场。然而，对于长期照护服务这样重要的市场机制，

必须要进行监管，要求政府监控并提供充足资金，以确保为民众提供充足的优质的养

老服务。图0.9展示了政府委托战略的不同阶段，我们将在下文讨论在中国的应用情况。

图0.9　政府委托战略的不同阶段

市场的可竞争性，界定所要求的服务领
域、总体目标

服务提供者市场准入和退出的相关规定；
确保信息透明

服务设计，管理政府采购流程

合同管理，质量保障，改善，合作

监控和评估

市场结构

市场管理

服务供给

成效

采购

促
进

工
作

表
现

资料来源：基于Gash et al.（2013）。

市场结构。市场结构设计是政府的一项核心工作，要公开讨论长期照护服务的总

政策目标以及实现这些目标所必需的市场结构。正如 2011 年发布的《中国老龄事业发

展“十二五”规划》中所强调的，政府旨在“建立应对人口老龄化战略体系基本框架，

制定实施老龄事业中长期发展规划”，实现城市和农村地区的“基本养老保障全覆盖”。

具体来说，长期照护服务应重点发展居家养老服务，鼓励家庭和社会志愿者参与到养

老服务之中。“十二五”期间，政府计划新增各类养老床位 342 万张。为实现这些目标，

实施优惠政策扶持民办养老机构。此外，政府将“研究制定政府为特殊困难老年人群

购买服务的相关政策”。虽然这些规章制度为养老服务业构建了一个大框架，总体来说

符合国家发展方向，但也几乎忽略了服务使用者的选择问题，并且公共资金主要流向

市场的供给方。

市场管理。在这一背景下，中央政府必须进行市场管理来实现这些目标。但目前

的现实情况仍远不尽如人意。例如，尽管重点是居家服务，但大部分的财政资源被用

于提高机构服务能力（Feng et al.，2012）。另外，公共资金分配方式缺乏竞争机制，许

多民营服务提供者不得不与资金充足的公办服务提供者进行不公平竞争（Wu et al.，
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2009）。这些问题的出现是因为缺乏有力的政府监管，政府职责划分不清，从而影响了

该行业的健康发展。

良好的管理富有挑战性，要求具备一系列的具体能力，包括了解政策环境和市场

动态，具备金融和商业知识等。同时，有效监督要求政府具有较强的专业性，能够协

调所有利益相关者之间的复杂互动关系。在长期照护服务市场中，政府部门委托非政

府服务提供者向老年人提供各种服务，市场的成功取决于中央到地方的各级政府在各

个委托阶段采取的专业性行动。政府必须面对这一挑战，加快实行所有相关政府机构

的职责和工作转换。委托部门应该是专业性机构，负责人须接受过相关培训（Gash et 

al.，2013）。例如，英国建立了一个委托研究所，专门培训从事政策制定、公共服务供

应构建、民众服务资源配置等工作的政府工作人员。

管理监督工作需要清晰地了解市场动态以及所有参与方，政府应该建立一个信息

系统，收集养老需求方面的数据，并确保各地区数据收集的一致性。在资金配置和合

理规划产能方面，政府不仅要了解当前需求，还需要预测将来的发展方向。此外，由

于监管工作要求同时了解服务需求方和供应方，政府还需密切联系所有利益相关者，

如使用者、各类服务的提供者以及当地主管部门等，以便更好地掌握市场动态，在做

决策时综合考虑各方的不同观点（Gash et al.，2013）。

政府还应该为相关服务的消费者提供服务质量和价格方面的信息，帮助他们进行

理性选择。德国、英国和美国等国家建立了一些评级网站，帮助老年人及其家庭选择

合适的服务者。如果有不同的选择，这样的评价体系可以使消费者选择最好的服务者，

从而发挥重要的市场作用。经验表明，用实际行动表态的消费者对服务质量有着积极

的影响，特别是在居家养老市场。社会服务的最终目标是提升服务消费者的福利和满

意度，因此消费者应该被视为健全市场的重要组成部分。

社会服务供给和公共监管的失败主要是因为问责机制的缺乏以及各参与者之间责

任划分不明，因此中央政府应该明确各公共部门之间的任务分配。完备的问责机制应

当包括监督管理和强制执行。英国的《社区服务法案》委托当地主管部门负责服务市

场的正常运转。这种职权下放的做法使当地政府有机会与服务提供者进行合作，发展

新的应对举措，如果成功，就可以加以推广，为改革创新提供发展空间。

应该根据当地需求，为委托机构提供充足的资金。如果服务委托者或提供者的

预算压力过大，常常会导致服务水平恶化，缩小服务使用者的选择范围（Gash et al.，

2013）。减小预算压力的一个办法是实行经济状况调查和评估，避免过多的公共资金流

向经济状况较好的人群。中国香港的情况表明，如果政府为服务提供者（而不是使用

者）提供经济补贴，那么将更难实现这一目标（Chui，2011）。

尽管市场机制最终会使低劣的服务提供者退出市场，但仍然需要准入机制来保障

服务使用者的健康和尊严。本书综述的几乎所有的服务体系都实行某种资格认证或准

入许可制度，以维持最低服务水准。为确保长期合规性，应由中立机构监督服务提供

者，向政府报告其不当行为。然而，监督工作应适度，让小型服务提供者也可以负担
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得起（Irish et al.，2009）。

采购。为公平竞争，政府必须明确采购方法，指导地方采购工作（国家发改委，

2015）。尽管《中华人民共和国政府采购法》对规范长期照护服务的采购行为做出了规

定，但现有立法含糊不清，不能为有力执法提供有效的法律依据。成功的公共采购要

求建立合适的法律体系以保证其可持续性，各项条款必须透明并执行得当，确保最佳

服务提供者能够提供最优质的服务。外包委托机构需提供足够的信息，加强与服务提

供者之间的沟通，避免信息不对称现象。双方都需清楚地了解采购项目，提高采购效

率，保证中标服务者的服务水平。此外，服务合同还应当包括激励措施，鼓励节约成

本，提高效率和有效性（Irish et al.，2009）。

如果中国政府希望改善服务质量，采购行为必须打破传统的以床位为单位的补贴

建设和运营成本的这一惯例（NDRC，2015）。另外，公共采购常常过度关注价格，忽

视质量，特别是对长期照护服务，服务质量更是难以衡量。然而，如果项目都承包给

最低价投标商，就会导致不顾服务质量的价格竞争（Gash et al.，2013）。长期照护服

务体系的相关研究表明，外包委托者应采用多种方式将公共资金转移给服务提供者。

目前，中国正不断努力扩大医疗保险的人口覆盖，外包委托者可以建立激励机制，促

进养老机构范围内的服务和预防工作整合。美国的一个案例表明，这种整合性的服务

在自由市场机制下经常难以发展，但却可以促进老年人的健康，节约卫生行业成本

（Grabowski， Caudry， Dean & Stevenson，2015）。

服务供给。委托非政府组织提供养老服务涉及职责划分的问题，需要将政府保证

优质服务的职责从服务供给中剥离出来，因此确保服务提供者具备必要的服务能力就

显得尤为重要，这对政府来说也有一定的风险。这种内在的委托代理问题一般通过签

订合同和引入竞争机制来解决，也不排除一些国家（如德国）与私营服务提供者建立

合作伙伴关系，构筑信任关系的方式。尤其是非营利组织不追求“寻租”，与地方政府

有着共同目标。然而，如果政府过多地参与非政府机构的日常管理工作，将不利于公

开招标过程中的公平竞争。

鉴于民营非营利组织在中国的发展历史相对较短，这些机构通常缺乏专业性以

及充足的资金。技术能力的匮乏是西方国家的养老服务提供者面临的共同问题，常常

导致服务质量低劣，员工流失率过高。政府应该加大对这些机构的投资力度，激发

他们的创新潜能，使其发展壮大，成为长期照护服务行业的有能力的独立合作伙伴

（NDRC，2015; Teets & Jagusztyn，2013）。在许多欧洲国家，政府通过规章制度加强与

非营利机构之间的合作，并要求社会福利企业参与到服务供给的规划和设计工作之中

（Irish et al.，2009）。

为了扩大服务范围，政府必须给予市场足够的激励，向服务提供者提供充足的资

金并保证透明度，而服务提供者则至少要能够收回成本。低政府投入将导致服务使用

费的增加。如果政府希望扩大养老服务的覆盖范围，为只能负担较低服务费用的不富

裕人群提供养老服务，那么就必须提供充足的资金支持。只有强有力的财政激励措施
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才能使政府充分发挥其杠杆作用，在服务使用费方面发挥作用。

成效。长期照护服务市场很容易出现市场失灵，尽管各国做出了极大的努力，但

是还没有任何国家找到最佳解决方案。本书综述的所有养老服务体系都受到成本上涨

过高问题的困扰，需要定期进行调整。发展非政府组织参与的服务市场必须要“从做

中学”，同时不断加以调整、改善。然而，对长期照护服务的把握绝非易事。

为了达成预期成效，对长期照护服务体系的发展和绩效进行严密监控非常重要。

在国际上，绩效衡量已从服务产出（如可用床位数量）转向服务成效。以英国为例，

衡量指标包括使用者的生活质量、独立性和对服务的体验。对服务成效进行不间断的、

独立的系统评估可以使政府了解服务提供者的表现，并帮助各地方政府消除不同地区

之间的服务质量差异，从而客观评价地方的创新做法。及时方便地获取相关信息将有

助于保证服务供给，并在需要时迅速采用行动。

0.2.6 服务整合——养老服务与卫生服务相结合

养老服务包含两个方面：医疗卫生服务和社会（长期照护）服务。确保医疗卫生

和长期照护服务之间的合作和接续非常必要，这将有助于提高服务质量、改进患者体

验，从而更具成本效益。

0.2.6.1 国际经验

在许多国家，不同项目或在不同场所提供的各类服务之间缺乏统筹协调是医疗卫

生服务和长期照护服务供给体系面临的共同挑战，这一现象存在于长期照护服务系统

内部以及长期照护服务部门和医疗卫生服务部门之间。这使得老年人得到的服务严重

分割，而这两种服务对老年人来说都是必需的。老年人服务以及福利的分割常常导致

激励机制发生偏离，比如支付者和供应者之间的成本转移，从而使个人以及社会成本

增加（见第 8 章）。

社会养老服务与卫生服务的结合特别具有挑战性，因为即便在许多国家两者之间

的界限并不分明，医疗卫生服务体系也一直独立于长期照护服务的供给和监管。医疗

卫生和社会服务通常处于完全不同的监管框架之下，有着不同的组织结构和专业人才

队伍，不同的融资和支付模式。在少数实行公共长期照护服务社会保险的国家（德国、

日本和韩国），长期照护服务保险的运转是独立于医疗保险体系的。

融合不同种类的护理服务是一项艰巨的任务，具体表现在以下几个方面：第一，

必须要具备一定的服务项目和人力；第二，应该通过实体联系和信息链接以及财政激

励等方式将这些服务项目联系起来；第三， 必须确立系统规范的目标和价值观，以便加

强这一重要系统工程的建设。

在许多经合组织成员国，服务协调在服务供给体系中逐步占据了支配地位（见第 8

章），这些国家通过实施一系列举措，将医疗卫生体系中各个层级的机构和专业人员协
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调起来，强调以患者为中心的服务整合，管理基于供给体系的患者转诊，加强随访护

理服务以及养老服务供给的连续性。

初级卫生保健是协调功能（包括把关作用）的主要驱动力，而服务协调通常以此

理念为基础。这种模式是根据预期的人口医疗卫生需求来预测并调整服务方式，着重

提高初级卫生服务的质量并充分发挥其作用。服务协调还需考虑不断变化的需求，如

人口老龄化、慢性病的急剧增加、社区养老服务的明显加强、服务机构的纵向和横向

整合（在实体上以及信息与通信领域中）等，从而形成连续的服务链，提供综合服务，

并将初级卫生服务作为进入服务体系的起点。

经合组织成员国近期的经验表明，新兴的供给模式注重初级医疗卫生服务（作为

“把关者”和“个案管理师”），明确服务提供者之间的联系，加强门诊诊疗和门诊手术

治疗的专业发展，以减少对住院床位的需求。国际发展趋势是将目前由医院提供的医

疗服务转向社区门诊中心或远程医疗诊所，信息与通信技术的快速发展推进了这一趋

势（Leichsenring and Alaszewski，2004）。一些东亚国家已经展开行动，逐步整合卫生

和养老服务，具体如下：

yy“韩国—东盟家庭护理计划” 是以社区为基础的养老服务计划， 该计划得到了国

际助老会（HelpAge International）的支持。在韩国，志愿者参与的家庭护理模式取得了

成功，以此为基础，其他东盟国家实行了这一计划，并根据本国情况做出了相应调整

（Rok-Asean Cooperation Fund，2013）。

yy 文莱、日本和泰国实行或者计划实行“老年人团体”（或者“老年人社团”）计

划，提供支持网络、卫生信息宣传以及健身活动（Kasim，2013; UNFPA and HelpAge 

International，2011）。

yy 日本政府正致力于整合长期照护服务和医疗卫生服务，重点关注社区服务，并

要求对全科医生进行评估，这是对长期护理进行分类的必要步骤。

yy 在新加坡，整合服务机构（Agency for Integrated Care）成立于 2009 年，旨在整合

初级、中期、长期护理并建立以患者为中心的服务体系。机构工作涉及各个方面包括

患者、提供者和服务体系，并促进各级服务提供者协调其病患护理工作（AIC，2015）。

yy 泰国在 26 家地方医院试点实施了“家庭卫生服务”计划，目标群体为生活在家

里的老人，为他们提供健康促进、治疗和康复等服务。泰国还试行了整合卫生和社会

服务的服务模式——“曼谷 7 号模式”（Bangkok 7 Model）和“基于社区的卫生和社会

福利整合服务”（Community-Based Integrated Services of Health Care and Social Welfare），

涉及地方政府、志愿者和老年人之间的协作（详见 HelpAge，2015）。

0.2.6.2 对中国现状的启示

服务的连续性是协调性服务的主要基本原则，但在这一方面目前中国仍处于发展

初期。在三个层级的医疗卫生机构之间转诊受到限制，不利于保证健康状况管理的最

佳绩效和成本效益。医院之间的收入竞争阻碍了医院和初级医疗卫生机构或其他医院
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之间的服务协调，导致“分割式”服务行为，如缺乏转诊服务和随访服务等。初级医

疗卫生服务提供者的服务质量低劣广为人知，导致患者纷纷涌向医院寻求治疗。1 

在卫生行业，通过比较中国和经合组织成员国，另一个与服务协调密切相关的主

要挑战是中国偏向于将更多的公共开支用于医院。2 这一偏向性似乎仍在加剧，使得整

个体系变得越来越“头重脚轻”，成本不断增加，而医疗服务产出却没有任何改善。尽

管在城市和农村地区已增加了大量基层医疗机构和床位，但根据最近的政府数据显示，

医院的门诊就诊和住院患者所占份额仍然在持续增长。特别值得关注的是，与费用较

为低廉的一级和二级医院相比，昂贵的三级公立医院在门诊患者和住院患者方面的增

长速度最快。2005 年至今，床位与人口比已增长了 56%，住院率几乎翻了一番。这种

床位和住院率不断增加的发展趋势与国际趋势背道而驰：在经合组织成员国，随着各

国转向更经济的门诊护理模式以及采用减少医院使用的新技术，床位与人口比和住院

率已迅速下降。3 

2009 年启动的基本医疗改革是对医疗服务供给体系的重组，拟将现行的以医院为

中心的模式转变为在系统内各级机构之间进行的服务管理的模式，从而使初级医疗卫

生服务提供者在服务协调中发挥关键作用。医疗改革的三个关键要素包括：调整服务

供给体系，重点关注初级医疗卫生服务和预防保健；改革卫生融资体系和激励机制；

深化医院体制改革。

2015 年，中国中央政府发布了《关于推进医疗卫生与养老服务相结合的指导意

见》。指导意见设立了一个宏伟目标，即到 2020 年，所有养老机构能够以不同形式为入

住老年人提供医疗卫生服务，并概括了改革发展的重点任务，包括：建立健全医疗卫

生机构和养老机构合作机制；支持养老机构开展医疗服务；推动医疗卫生服务延伸至

社区、家庭；鼓励社会力量兴办医养结合机构；鼓励医疗卫生机构与养老服务融合发

展；实施优惠税收和土地政策促进社会力量的发展；加强人才队伍建设。这些改革举

措对于应对人口老龄化、慢性疾病日益沉重的负担、医疗卫生和养老服务日益增长的

需求等挑战是非常必要的。如果成功，改革将引导中国坚定不移地继续前进，建立一

个协调整合的服务供给体系。

然而，这些指导意见的实施依然面临着中央和地方层级在制度和运营方面的诸多

挑战。例如，面临的一个主要问题是：目前大多数的养老服务机构几乎都无法提供医

疗卫生服务。基础设施建设和提供必要设备很容易做到，难题在于招募合格的卫生专

业人员（医生和非医生从业者）。由于没有足够的经济刺激或职业发展机会，从而使得

卫生专业人员向非医院机构分流极其困难。另一个挑战涉及融资和监管。如前所述，

社会服务和卫生服务通常由不同的政府部门监管，并且处于不同的保险或公共资金体

1　一项关于中国卫生服务供给的综述类研究认为，服务质量问题的一个关键因素是基层医疗机构缺乏合格的

工作人员。 

2　2010 年，近 50% 的公共卫生支出用于医院。

3　2005—2010 年间平均每次住院的费用增长了 27%。
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系之中。卫生服务和养老服务融资体系的相互协调是否有效，对各类服务的有机融合

有着重要影响。

为了提高养老服务的服务质量和效率，必须缩小在服务协调方面的巨大差距——

不仅在养老服务体系内部，还包括医疗卫生服务和养老服务体系之间的协调。为了保

证服务在经济上的可负担性以及可持续性，养老服务业的发展应该与正在进行的卫生

服务供给和使用方面的改革齐头并进、协同发展。同时，医疗改革应该考虑预期的人

口结构变化，并且认识到老年人在人口中所占比例日益增高将会导致医疗服务需求的

不断增加。

0.2.7 加强养老服务人员队伍建设

0.2.7.1 保持充足的长期照护服务人员是所有国家面临的共同挑战

充足的长期照护服务人员包括具备一系列技能和资格证书的工作人员及专业人员。

在所有国家，绝大多数人员都是一线工作人员，要亲手帮助老人吃饭、穿衣、洗澡及

如厕等基本日常生活活动。他们通常是女性，包括有资格证书的护士助理、家庭医疗

保健助理、家庭或者个人护理员等。在大多数国家，从事养老服务的人员通常是仅经

过简单培训的低技术工作人员。长期照护服务人员还包括长期照护服务机构的行政管

理人员以及有执照的卫生专业人员，如注册护士、持照执业或职业护士、社会工作者、

理疗师、职业治疗师以及医生助理等。这些有技术的专业人员人数相对较少，通常承

担监督或管理工作，而不直接提供服务（Stone & Harahan，2010）。仅在少数国家（如

荷兰），医生直接参与长期照护护理服务（见第 9 章）。

许多国家长期面临着养老服务人员的短缺问题，尤其是缺乏受过良好训练的、有

技术的人员。对长期照护服务部门来说，招募并留住直接护理人员尤为困难，其中的

原因有很多，主要包括：严峻的工作环境、工资低、职业声望很低、几乎没有附加福

利、职业选择和职业道路有限等。长期照护服务被视为没有前途的职业，这些工作的

特点是高流动率、低保持率以及对工作的满意度低。劳动力市场面临的这些挑战在经

合组织成员国非常普遍（Colombo et al.，2011）。尽管已经采取了许多政策措施以努力

解决这些难题，但令人遗憾的是，几乎没有什么成功经验可以让其他国家借鉴学习。

技能的缺乏尤为紧迫。在竞争性的服务市场中，民营服务提供者面临着不仅要培

养护理人员的技术和社会技能，还要发展先进的管理技能的挑战。社会服务市场的发

展会促使志愿组织和非营利组织的不断专业化，遵守道德原则和指导方针，遵循行业

标准，进行人员培训，向合作伙伴提供咨询服务，完善质量保证程序。然而，专业化

发展进程是一项长期事业，不可能一蹴而就。

各国对正式养老护理人员的培训要求各不相同。在美国，联邦法律规定持照护工

（护理助理）最少要接受 75 小时的正规培训或者通过资格考试，有些州还有额外的要

求。欧洲国家的任职资格要求往往更高、范围更广。60% 的欧洲国家要求个人和家庭
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护理人员必须参加入职培训以及在职持续培训，25% 的国家对家政服务人员有此要求

（Feiler et al.，2016）。在泰国，要想获得正式的护理助理资格，必须完成 3 个月的培训

课程。

从政策角度来说，解决长期照护服务部门长期存在的人员短缺问题的可能途径包

括：建立并实施职业标准（职位描述），确保足够的薪酬，强制推行员工入职培训以及

在职持续培训。可以采取措施改善工作条件，比如给以监督（指导），利用信息与通信

技术工具来支持补充个人护理服务（如远程监护的使用）。在大多数的欧洲国家，报警

系统非常普遍，GPS 追踪和视频通讯已在许多养老服务机构中推广并得到认可。

0.2.7.2 中国缺少受过良好训练的养老服务人员

中国缺少合格的长期照护服务人员，尤其是熟练护理人员极度短缺。尽管有关养

老护理人员的国家职业标准已经颁发，民政部、劳动部和其他政府许可机构组织了正

式培训项目，但这些标准在地方上的实际执行并不尽如人意，培训项目的效果也很有

限。结果造成较大的技能差距以及受过培训的护理人员的短缺，在农村地区这一问题

更为严重。据估计，中国的养老服务业需要 1000 万名护理人员，其中大多数需在机构

式养老服务部门工作。然而，到 2015 年，这一行业仅有 100 万名护理人员，其中只有 2

万名接受过官方培训（见第 9 章）。在中国，入院式养老服务机构的入住老人大约有 310

万人，护理人员的缺口估计已经达到了 600 万名（DRC，2015）。

在城市地区，大多数熟练护理人员受雇于养老机构，而居家和社区养老服务主要

由非专业人员提供。在农村地区，即使在养老院也没有多少熟练护理人员，更别说居

家或社区养老服务部门了。农村地区的养老服务发展远远落后于城市地区，总的来说，

家庭照护仍然是农村养老的主要方式。熟练护理人员集中于城市入院式养老机构的这

一状况映射了卫生行业的一个同类现象，即医疗专业人员集中于国家级或较高级别的

医院，而不是低级别的基层卫生机构。

中国的养老护理人员主要是中年女性，大部分来自农村地区，受教育程度较低，

并且流动性很高（见第 9 章）。他们中很少有人接受过职业培训，因此只能从事家政、

生活必需品采购、送餐、基本个人护理、陪同老人聊天等简单工作。他们中的大部分

人没有接受过针对残疾和失能老人的专业护理培训。

此外，中国还缺少足够的合格社会工作者，他们在养老服务中起着关键作用。只

有大城市的少数养老机构有社会工作者。另外，服务于养老机构的社会工作者往往非

常年轻，尽管他们对工作很有激情，并且具有良好的理论知识储备，但大多数人都缺

乏把理论知识转化为实用技能的能力（见第 9 章）。

在中国现有的养老服务机构中，几乎没有医生以及理疗师、职业治疗师、职业护

士等医务工作者。医疗专业人员的缺乏严重地影响了急需医疗支持的养老服务机构的

发展。虽然有些城市养老机构聘请了医疗专业人员，但居家式和社区式养老服务提供

者以及农村养老院却只能主要依赖于当地非常有限的医疗资源。
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0.2.7.3 阻碍养老服务人员进一步发展的不利因素

中国养老服务行业的一个主要问题是从业人员的收入低和缺乏工作保障。虽然地

区差别较大，但护理人员的工资普遍很低，工作环境也很不稳定。只有 65% 的养老护

理人员签订了正式劳动合同（见第 9 章）。在中国，家庭护理人员没有被涵盖在劳动力

市场监管范围之内，因此他们不受劳动法的保护，而且也没有工会组织。

社会态度对于养老护理人员也很不利。在中国，他们的社会地位很低。养老护理

人员的工作是照顾他人，而中国的传统观念认为这样的服务性工作很不体面。而且，

照护老人的工作非常艰苦，尤其是照护失去生活自理能力的老人。

造成养老护理人员工资较低的部分原因是很难提高养老服务收费。由于大部分城

镇退休人员的退休金很微薄（平均每月 2000 元人民币），他们对养老服务机构的收费非

常敏感。有些人认为，公办养老服务机构不应该收费过高。为了维持社会稳定，地方

政府也不愿意增加公共设施方面的养老服务收费。另外，由于供应量有限、服务项目

较少，居家式和社区式养老服务在老年人中不太受欢迎，为了吸引更多的老年人，这

些服务机构常常会降低收费，这也限制了养老护理人员的工资提升。

养老服务机构里的医务人员尤其要面对低收入和工作环境不稳定等不利因素。在

养老机构工作的医生的收入仅仅是其在医院工作的同行的一半，而养老院护士的收入

仅为其在医院工作的同行的三分之一（见第 9 章）。因此，养老机构对医生和持照护士

往往没有什么吸引力。另外，在养老机构工作的医务人员还面临着职业发展空间受限、

职业认同感和满足感较低等诸多问题。然而，有些公办养老服务机构能提供永久职位

（因此更为稳定），甚至能解决户口，这提高了这一职业的社会地位，对专业技术人员

很具吸引力。但是，几乎没有民营服务机构提供这样优惠的条件。

0.2.7.4 支持并加强养老服务人员队伍

为了解决养老服务业高素质工作人员匮乏的问题，当务之急是稳定养老服务人员

队伍，并提高他们的社会地位。为稳定现有的养老服务人员队伍，中国的政策制定者

应当着重寻求可持续发展方式，提高他们的收入，而地方政府必须提高养老护理人员

的最低工资标准。另一个与劳动力相关的需求是户口改革，使更多的工作人员能够从

低收入地区迁移到机会更多的城市，学习护理技能，为越来越多的老年人提供服务。

养老服务部门还需吸纳更多的医务人员和社会工作者。这一行业特别需要为护士

建立一个好的工作环境，提高他们的收入水平，鼓励他们成为个案管理师以及养老机

构的管理人员。退休医生和护士必须被赋予养老机构的管理工作职责，以适应养老服

务业对专业技术人员的需求。

同时，对非正式照料人员也应给予支持。可以采取多种途径，如加强对家庭成员

以及社区志愿者的专业指导、对提供养老服务的家庭成员和社区志愿者给予一定的经

济补贴，加大对住家保姆和家政服务市场的监管力度。
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0.2.7.5 增加教育培训投入

中国政府颁发的《中国老龄事业发展“十二五”规划》中明确规定，必须加快养老

服务业人才培养，特别是养老护理员、老龄产业管理人员的培养。2011年，民政部发布

了《全国民政人才中长期发展规划（2010—2020年）》，旨在增强人力资源。2014年，教

育部、民政部和另外7个部委联合下发《关于加快推进养老服务业人才培养的意见》。

在地方上也实施了一系列举措，增加并改进培训项目。例如，河南省在一些大学

和职业院校开设了培训课程，采用远程教育的方式进行培训。山东省政府要求所有的

养老服务提供者必须对其员工进行培训。如果员工中获得证书者低于 85%，服务提供者

将不能获得政府补贴。在四川省泸州市，养老护理人员参加大学或技术学校提供的相

关课程。宁夏石嘴山市在石嘴山社会福利院开设了养老服务培训项目，提供 21 天的培

训课程，并颁发国家初级养老服务员证书。

加大新老员工的教育培训投入对于建立高素质劳动力队伍是必不可少的。需要加

强养老护理人员的专业化培养，提升他们的社会地位，使其具备应对各种需求的基本

技能，这些技能不仅包括护理技能，还包括社会关怀技能。为了实现这一目标，必须

对养老服务的正规教育体系进行改革。需要对培训项目及培训学校进行有效性评估，

并调整课程设置，将培训重点放在实践而非理论上，侧重于居家式和社区式老年人照

护技能的训练。同时，教育培训质量在很大程度上取决于师资队伍，因此政府应该强

化激励机制（尤其是经济激励措施），聘请高素质教师，传授相关知识和技能，培养训

练有素的养老服务从业人员。

同时，必须向养老服务机构提供教育和技术支持，帮助他们提高服务质量，以达

到既定的政府标准。需要对新建培训机构进行资助。加大对养老服务业人才培养的政

策支持力度，持证从业必须强制执行。

医生和护士这样的专业人员也非常有必要学习老年医学以及其他特殊需求保健知

识，以完善养老服务。特殊需求保健包括痴呆症护理、康复、与心理运动疗法相结合

的精神和身体康复、健康管理中的中医疗法等领域。政府可以制定政策，允许公立医

院的医生在私人诊所甚至家里提供医疗服务。大学、职业院校或者在线网络教育可以

将这些针对护士、护理人员和其他专业人员的培训形式纳入他们的课程体系之中。

还需进行提高养老服务管理能力方面的培训。护理经理（Care Manager）在中国还

是一个相对较新的概念。护理经理负责组织需求评估工作，协调卫生和其他各类服务，

以便向老年人提供合适正确的服务产品。尽管许多养老服务机构还没有设立这一职位，

但中国可以提前做好准备，现在就开始培养新一代的护理规划经理人才。

总之，加大职业养老护理人员教育培训的投入对于提供高效优质的服务至关重要。

培训课程应基于实践，能够使受训人员获得正式的从业资格。注重合格并有经验的师

资队伍建设。课程设置应更关注实践而非理论，侧重于居家式和社区式老年人照护技

能的训练。要求必须对护理人员进行持续培训。要求进行特殊技能和素质方面的培训，
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满足患有多种慢性病老人、老年痴呆症患者以及临终老人的需求。培训政策还应包括

行政管理人员。最后，非正式养老护理人员也应该获得职业培训机会。

0.2.8 优先发展领域以及与其他重要改革的相互作用 

随着中国进入中高收入国家的行列，政府资助养老服务业的社会契约逐渐形成。

在中国，经济的发展和社会改革的进展（卫生和养老保险）使得民众对养老服务的期

望值越来越高，要求养老服务质量和覆盖面要保持近年来的增长速度。然而，中国也

不得不面对许多经合组织成员国曾经经历过的难题，即政府补贴的可持续性问题。如

何应用国际经验建设高效、可持续的中国养老服务体系，养老服务的社会契约是关键。

与此相关的是，为老年人提供连续照护不应被视为另一个花费高昂的项目或者难

以负担的福利计划。应积极看待老龄化现象：将其视为社会进步的标志，创造了新的

机会，而不应该将其视为是社会危机。为老龄化社会做好准备，将有助于政府应对民

众需求，同时还有助于塑造未来服务行业和服务市场的发展，使之成为国内消费的主

要来源。

与全世界其他国家一样，中国大多数老年人更喜欢“原居安老”——尽可能住在自

己家里。中国的政策制定者应谨慎行事，避免刚刚兴起的长期照护服务体系出现机构

式养老趋势。相反，应该利用现有的政策手段（如税收减免、财政补贴和其他的经济

激励措施），促进居家、社区和机构养老服务的均衡发展，体现老年人的偏好，满足他

们的需求。

政府应继续支持面向贫穷的年老体弱者的养老服务公共供给，但促进养老服务的

最佳方式是整合公办和民营服务部门的资源及互补服务能力，建立一个健全的养老服

务市场。政府还应继续鼓励民营部门的积极参与，同时增强自身管理能力，发展委托

外包方和服务提供者之间的关系。

中国的养老服务行业正在迅速发展，但政府目前的监管有些不力。国际经验表明，

养老服务的公共融资所占比例最低，服务提供者没有动力遵循政府要求，因此，养老

服务的质量保障工作很有挑战性。（随着养老服务行业公共融资的增加）中国政府投入

的资金越多，也就越有能力要求严格的质量保障并加强有效的监督管理。

中国仍处于养老服务业发展的初期阶段，确保养老服务体系内部以及医疗服务和

养老服务体系之间的服务协调和整合是一个关键因素。整合养老服务和以人为本的医

疗服务，使服务对象处于核心地位，满足他们“原居安老”的愿望，帮助他们独立生

活，并提高他们的生活质量。而目前的做法是服务提供者根据自己的利益需求，以最

便利的方式提供养老服务，并不是从服务使用者角度出发进行考虑。从根本上改变这

一做法有助于提高服务质量，改进患者体验，与目前的分割式养老服务体系相比，成

本效益也更高。

目前，长期照护服务业中合格的专业人才短缺是中国面临的一个紧迫问题。大部
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分一线护理人员培训不足，收入过低。然而，这并不是唯一的不利因素。建设信息化

的现代长期照护服务供给体系需要有专业的临床和管理人员。中国的政策制定者应优

先考虑发展教育和培训，建设一支职业化的长期照护服务人员队伍。

中国面临的另一个挑战是城乡之间长期存在的巨大差距和不平等，不论是在经济

上还是社会方面。政策制定者需考虑城市和农村地区在养老服务供给和实施方面各自

不同的特点。在城市地区，消费者的购买力较高，有更多的熟练员工以及更临近医疗

资源，另外城市人口稠密也使服务供给具有规模效益。因此，在有利的政策体制下，

城市地区可以发展切实可行的经营模式。相反，农村地区处于黄金年龄的人口大量外

流，导致非正式和正式养老服务人员的丧失。购买力低下，再加上人口密度较低，使

得农村地区的市场开发尤为艰巨。在农村地区，政府在养老服务融资和供给方面发挥

着关键作用。政府应该着重支持那些创新性的、具有良好发展前景的并惠及更多有需

求的老人的服务模式（而不是继续着重于资助那些为少数“五保”和“三无”老人设

立的养老院）。农村地区所面临的困难的严峻程度取决于户口改革，若户口改革进展顺

利，农村中许多家庭可能会全家迁往城市地区。如果四五十岁的农村中年人能带着他

们的成年子女移居城市，那么将有助于他们在年老之后获得需要的养老服务。

尽管本报告综述的长期照护服务政策和实践方面的国际经验具有借鉴意义，但中

国的政策制定者需要根据自己的国情来建设可行的养老服务供给体系，以适应本国的

文化、社会经济、政治和卫生服务环境。由于几乎是从零开始，这一体系仍处于初

期发展阶段，许多重要组成要素必须尽快构建发展，这对有限的资源可能产生竞争

性需求。

在优先次序方面，本报告基于对养老问题的分析，提出三个关键的优先发展领域：

yy 尽快加强政府的管理能力，发展与民营服务提供者的关系；

yy 赋予消费者更多的权力，将政府补贴转向服务项目和服务使用者，而不是床位

和服务提供者； 

yy 通过系统的、可持续的方式拓宽长期照护服务融资渠道。 

中国的养老服务改革已经开始实施，随着社会经济的发展和其他相关领域改革的

推进，需要调整改革参数。紧密相关领域的发展趋势和改革成效——如财政资源的可获得

性、养老保险金制度和医疗制度的改革方向、户口制度、女性劳动力市场参与等——

将成为养老服务需求和非正式服务供给的关键决定因素。不同政策和改革领域之间的

相互依赖也会对发展中的养老服务业产生影响，这些都需要予以考虑。具体来说，需

要密切关注以下几个相关方面的改革：

yy 中国的医疗卫生部门目前正进行着深刻的改革。改革的主要目标之一是把医疗

资源和卫生保健设施从医院转移到社区诊所和卫生中心，从而加强初级医疗卫生提供

者的服务能力。其他目标包括改革公立医院，鼓励民营部门进入卫生保健市场。更广

泛地说，改革寻求重新调整医疗体系，使其成为以人为本的一体化服务模式（PCIC），

以个人和家庭的健康需要进行安排。高效的、以人为本的一体化服务模式的基础是良
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好的初级卫生保健体系，该体系通过正规联系与二级和三级医疗服务结合，通过健全

良好的数据，在服务提供者之间、服务提供者和病人之间信息共享，让病人积极参与

到自己的治疗当中。这些卫生部门的改革可以为养老服务部门创造机会，推动政府和

服务提供者积极促进整合医疗卫生服务和长期照护服务，从而建设一种新模式。1 如果

卫生保健供应改革的以人为本的一体化服务模式在中国获得成功，社区和居家养老将

会成为整个综合服务链条的一部分。

yy 中国正在改革其户籍制度。事实上，第十三个五年计划设定的目标是增加城市

户籍人口的比例，从 2014 年的 37%增加到 2020 年的 45%。这意味着到 2020 年有 1 亿农

村人口将会获得城市户口，从而享受到更多的社会福利。第十三个五年计划还计划在

全国各地推动居住证方案的实施，使非户籍居民可以获得基本的公共服务覆盖。这些

改革将会对养老服务的需求和供应产生深刻的影响，允许成年子女（非正式照料的主要

提供者）把父母（和祖父母）接到自己居住的城市。农村地区的养老服务需求将会减少，

城市地区将获得更多的非正式护理服务。城市社区社会支持服务也将会有需求，但是

这些服务相对而言容易发展，因为城市地区集中了私人服务提供者，易于实现规模经

营。在身体健康的时候，许多老年人被期待在家里照顾孙辈，这可能会增加他们与成

年子女共同居住的可能性。

yy 提高退休年龄已经是中国养老金改革日程关注的重要问题。在中国城市地区，

公务员和正式部门的职工的年龄比较早，蓝领女性的退休年龄通常是 50 岁，白领女性

是 55 岁，男性是 60 岁。50 岁和 55 岁还是相当年轻的年纪，而通过申请在法定退休年龄

的 5 年之前退休还有可能更早退休。本报告和其他研究的结果表明，早退休有助于照顾

家中老人，而对照顾老人的预期可能是决定退休的一个原因。2 因此，如果女性（和某些

男性）把照顾父母（ 和祖父母）当作自己的责任，那么鼓励增加工作年限可能会遭遇困

难。满足养老需求并且使年龄较大的女性能更多地参与工作的一种办法或许是：训练

那些积极性高、较年轻的退休人员成为养老服务提供者，让其照顾自己的父母和住在

同一社区的其他老人。这可以通过社区服务中心或者其他方式进行安排。 
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第1章

人口老龄化和长期照护服务需求
John Giles　葛蔼灵　赵耀辉　陈欣欣　胡雨青 1

1.1 引言

中国的长期照护服务需求受到人口结构发展趋势的影响，也受到一系列的社会经济

因素以及人口结构因素的影响。这些因素包括老年人的健康状况、居民的构成模式、非

正式养老服务提供者的劳动参与率，以及潜在的养老服务提供者（成年子女）的迁移。

在中国，老年人的绝对数量以及患有功能障碍和认知障碍而需要照顾的群体数量

巨大。2013 年，几乎有 1/4 的年龄在 60 岁以上的老年人（大约 4600 万）患有功能或者

认知障碍。其中，27.6% 的人（1270 万人）缺乏照顾。2 这一绝对数量说明目前的需求

相当大，而且随着人口中老龄人口的比例急剧攀升，需求还将加大。联合国《世界人

口展望》认为，到 2050 年中国 13 亿总人口中年龄在 60 岁以上的人口将达到 5.78 亿人。 

为了更好地理解未来中国的长期照护服务需求，本章分析了影响长期照护服务需

求的因素，描述了中国老年人的残疾模式、居住模式，以及养老服务供应对家庭成年子

女劳动参与率的影响。本章的分析把中国的养老服务需求置于目前发生的显著的人口变

化的背景中，考察非正式照料可以在多大程度上（以及在什么样的机会成本下）满足这

种需求。本章讨论分析后认为，长期照护服务安排、城乡居民迁移政策、恰当的服务组

合、需要家庭支出的长期照护服务开支迅速增加等因素都可能互相影响。主要数据来源

于联合国《世界人口展望》和“中国健康与养老追踪调查（CHARLS）”（见专栏 1.1）。

1　John Giles，世界银行人类发展与公共服务团队、发展研究小组、首席经济学家，jgiles@worldbank.org。葛蔼

灵（Elena Glinskaya），世界银行中国、蒙古和韩国局人类发展项目首席经济学家和主任。赵耀辉，北京大学国家发

展研究院经济学教授，yaohuizhao@nsd.pku.edu.cn。 陈欣欣，北京大学社会科学调查中心副研究员。胡雨青，世行顾

问，hyq533@gmail.com。

2　根据联合国数据计算（2015）。 



中国养老服务的政策选择 : 建设高效可持续的中国养老服务体系64

专栏 1.1　中国健康与养老追踪调查

“中国健康与养老追踪调查”（CHARLS）的数据代表45岁以上的人口以及与其共同居住者（不分

年龄）。在调查中，主要受访者及其配偶回答关于教育、工作经历、收入和健康的问题。他们还回答关

于自己家庭的问题，包括每个受访者的现有子女、父母及其配偶的父母的信息。

本章的样本来自于第一轮调查（2011），包括10117个家庭和17505个合格的受访者。第二轮的样

本（2013）包括10822个家庭和18605位个人（Zhao et al.，2013）。

关于本调查的详细信息，请见：http://charls.ccer.edu.cn/en.

1.2 人口结构变化趋势	

中国的人口结构转变速度之快，前所未有。英国和美国分别在 1925 年和 1941 年开

始进入“老龄化社会”，60 岁以上老人的赡养比率达到 25 经历了 75 年的时间。相反，

中国在 2000 年就跨入了“老龄化”的门槛，其赡养比率达到 25（在 2030 年）只需 30 年

的时间（World Bank，2016）。

预期寿命增长、总生育率急剧下降到 1.5 左右都导致了老龄人口赡养比率增加。联

合国《世界人口展望》认为，这一比率在未来几十年还会以前所未有的速度继续增长。

到 2030 年，预计中国将有 25.3% 的人口年龄在 60 岁以上，这几乎与经合组织国家的预

计水平（27.5%）相当。此外，中国年龄在 80 岁以上的老人（“最老的老人”）的比例

也会快速增长，预计将会从 2015 年的 1.6% 上升到 2060 年的 11%，甚至超过区域平均值

（从 2015 年的 1.8% 上升到 2060 年的 9%）。由于“最老的老人”最需要长期照护，人口

统计趋势预测表明，在未来 40 年将会有相当大的养老服务需求。

从地区分布来看，人口老龄化的发展趋势在中国的不同地区存在巨大的差异。东

部沿海地区的老龄人口的数量和比例都高于中西部地区。2000 年，上海、江苏和北京

三省市（城市地区）的老龄人口比例最高，分别是 15.0%、12.6% 和 12.5%（国家统计局，

2001）。但是，2005 年分布模式发生了变化，重庆、四川和上海（城市地区）的老龄人

口比例最高。重庆、四川、湖北和安徽（城市地区）老龄人口的比例增长最快，主要

原因是年轻人和中年人从中西部地区迁移到东部沿海地区（NBS，2006）。

总体来说，中国农村地区老龄化速度比城市地区要快。从 1982 年到 2005 年，农村

地区 60 岁及以上的人口比例从 7.8% 上升到 13.7%，城市地区从 7.1% 上升到 12.1%。农

村地区和城市地区的这种不平衡状况主要是因为人口从农村迁移到城市，而迁出人口

通常比留在农村的要更加年轻（Cai and others，2012）。最近的估算表明，2008 年农村

地区迁出人口的数量大约是 2.254 亿人，其中 62.4% 离开了自己的家乡（NBS，2009）。

预计农村地区年轻人口的流出会继续使得农村“空心化”，只剩下老年人（Cai and 

others，2012）。
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1.3 老龄人口的残疾模式

在世界范围内，年龄特别大（超过 80 岁）的老龄人口是造成长期照护服务需求的

原因，但这只是其中一部分，在 80 岁以下的老年人和成年人之中，对长期照护服务的

需求在很大程度上受到功能和认知障碍的普遍性的影响。1 在学术研究中，通用的方法

是对日常生活活动能力（ADLs）和工具性日常生活活动能力（IADLs）设计问卷，对受

访者的自评报告进行鉴定（见专栏 1.2）。 

专栏 1.2　失能评定

符合本章需要的、在学术研究中也普遍适用的做法是，根据一系列的问题来评定失能类型和相应的

长期照护需求。这些问题取自“中国健康和养老追踪调查”，专门用于鉴定患有日常生活活动功能障碍

者或者患有工具性日常生活活动认知功能障碍者。“中国健康和养老追踪调查”设计的日常生活活动问

题如下：（1）穿衣，包括从衣橱中拿出衣服，穿上衣服，系扣子，扎皮带；（2）沐浴或者淋浴；（3）进

食，包括切割食物；（4）上下床；（5）如厕，包括进出厕所。工具性日常生活活动的问题包括：（1）做

家务；（2）准备热食；（3）采买杂货；（4）打电话；（5）吃药。

回答选项有：（1）不，我没有任何困难；（2）有困难，但是还可以做；（3）是，有困难，我需要

帮助；（4）我做不了这些事。 

报告自己有困难，需要帮助或者难以进行这些活动的人都被认定为潜在的需要照护服务的人。“中

国健康和养老追踪调查”还询问每位照料日常生活活动和工具性日常生活活动失能者的人的身份。

日常生活活动能力和工具性日常生活活动能力的丧失无疑和年龄有着密切的关系。

如图 1.1 所示，2011 年在中国不同年龄段的生理功能障碍比率中，9% 的 65—69 岁的妇

女患有日常生活活动功能障碍，而年龄在 80 岁以上的人群中该比例达到了 30%。

在 65 岁以上的每一个年龄组中，患有日常生活活动能力障碍的男性的比例均低于

女性。随着年龄的增长，失能男性和女性的模式是相似的，但是对于超过 80 岁的人而

言，性别差距变得相当明显，只有 24% 的男性患有功能障碍。

虽然性别差异在工具性日常生活活动失能和日常生活活动失能的表现中相似，并

且随着年龄的增长通常更为显著，但在每个年龄段，男性和女性完成工具性日常生活

活动所遇到的困难都比完成日常生活活动所遇到的困难更为显著。可能有三个因素造

成了这些差异。第一，老年男性的死亡率比女性高，可能是因为男性的寿命低于女性，

没有活到发生认知障碍的年龄。第二，老年人的认知功能和年轻时接受的教育程度有

密切关系。目前，中国老龄人口在受教育程度上的性别差异可能是造成认知功能障碍

的性别差异的原因。我们注意到，目前在年轻人中，男性和女性的受教育程度基本相

1　老年人可分为健康和不健康两类。不健康的老人可能生病并且需要医疗护理，或者身体孱弱，需要长期照

护服务。有些正在康复的老年人可能需要长期照护服务来帮助他们恢复健康。
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同，这可能会降低未来老年人在这方面的性别差异。第三，女性退休年龄比男性早，

这可能造成显著地认知能力的下降。对很多人来说，退休之后日常环境的刺激减少。

此外，退休的预期也减少了在工作中使用脑力的那种动力。在中国的城市地区，蓝领

女性的退休年龄是 50 岁，白领女性是 55 岁，而男性的退休年龄是 60 岁。虽然农业人口

和非正式部门的工作者没有法定的退休年龄，但在这些部门工作的老年女性的比例也

比男性要低。

中国老龄人口患有失能疾病的比率也随着年龄的增加而增加。根据 2011 年和 2013

年“中国健康和养老追踪调查”的数据，图 1.2 显示了在两年期间患有五种失能疾病之

图1.2　2011—2013年“中国健康与养老追踪调查”的受访对象的工具性日常生活活动
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注：在没有帮助的情况下，如果不能进行下列活动：（1）穿衣；（2）洗浴；（3）进食；（4）上下床；（5）如厕，

则被视为患有日常生活活动失能。在没有帮助的情况下，如果不能进行下列活动：（1）做家务；（2）准备热食；（3）采

购杂货；（4）管理钱财，如支付账单、记录开支或者管理财产；（5）吃药，则被视为患有工具性日常生活活动失能。

资料来源：Giles and Glinskaya（2016a）采用的数据来自 2011 年和 2013 年“中国健康和养老追踪调查”。

图 1.1　中国按年龄段和性别划分的日常生活活动失能和工具性日常生活活动失能人群

的情况
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资料来源：Giles and Glinskaya（2016a）采用的数据来自 2011 年“中国健康和养老追踪调查”。

注：在没有帮助的情况下，如果不能进行下列活动：（1）穿衣；（2）洗浴；（3）进食；（4）上下床；（5）如厕，

则被视为患有日常生活活动失能。在没有帮助的情况下，如果不能进行下列活动：（1）做家务；（2）准备热食；（3）采

购杂货；（4）管理钱财，如支付账单、记录开支或者管理财产；（5）吃药，则被视为患有工具性日常生活活动失能。
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同，这可能会降低未来老年人在这方面的性别差异。第三，女性退休年龄比男性早，

这可能造成显著地认知能力的下降。对很多人来说，退休之后日常环境的刺激减少。

此外，退休的预期也减少了在工作中使用脑力的那种动力。在中国的城市地区，蓝领

女性的退休年龄是 50 岁，白领女性是 55 岁，而男性的退休年龄是 60 岁。虽然农业人口

和非正式部门的工作者没有法定的退休年龄，但在这些部门工作的老年女性的比例也

比男性要低。

中国老龄人口患有失能疾病的比率也随着年龄的增加而增加。根据 2011 年和 2013

年“中国健康和养老追踪调查”的数据，图 1.2 显示了在两年期间患有五种失能疾病之

图1.2　2011—2013年“中国健康与养老追踪调查”的受访对象的工具性日常生活活动
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注：在没有帮助的情况下，如果不能进行下列活动：（1）穿衣；（2）洗浴；（3）进食；（4）上下床；（5）如厕，

则被视为患有日常生活活动失能。在没有帮助的情况下，如果不能进行下列活动：（1）做家务；（2）准备热食；（3）采

购杂货；（4）管理钱财，如支付账单、记录开支或者管理财产；（5）吃药，则被视为患有工具性日常生活活动失能。

资料来源：Giles and Glinskaya（2016a）采用的数据来自 2011 年和 2013 年“中国健康和养老追踪调查”。
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一的受访者的比例。类似的增长在所有年龄段都存在。很明显可以发现，到了 75 岁，

在两年的时间里所有的亚群体患有五种生理功能障碍之一的平均增长率是 10%（或者每

年 5%），虽然也有例外。

虽然女性在某个特别的时间点的失能率高于男性，但男性转为工具性日常生活活

动失能的比率更高。这种增长在做热食、购物、做家务等方面特别明显，这种比率大

幅增加很可能是因为目前老年人不同的性别角色所造成的。很多男性在实际生活中不

做饭、不做家务，当其配偶无法完成上述事情时，男性才发现自己不会做这些事。鳏

夫可能面临无法照顾自己的情况，但是配偶的生理和工具性功能的退化可能会产生严

重的溢出效应，特别是对老年男性。

根据对 45 岁以上人口在未来 40 年失能比例的预测，人口老龄化会使患有日常生

活活动以及工具性日常生活活动失能的老年人的比例增加。到 2050 年，假设不同年

龄段（相差五年）内的人群的失能比例类似，图 1.3 展示了 45 岁以上人口在未来的失

能比例，这一推测是根据目前的日常生活活动失能比例和工具性日常生活活动失能比

例进行推算。对未来 40 年的预测表明，患有日常生活活动失能和工具性日常生活活

动失能的老年人的比例将会继续增加，失能女性的增加数量和比例较高。到 2050 年，

预计 15% 的年龄在 45 岁以上的女性将会至少患有轻微的日常生活活动失能，男性的

比例是 8%。

图1.3　45岁以上男性与女性日常生活活动失能和工具性日常生活活动失能情况预测
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资料来源：2011 年“中国健康与养老追踪调查”；联合国人口署，《世界人口展望》。

这些预测指出了变化趋势可能的发展方向，以及思考未来长期照护服务安排的重

要性，虽然实际的失能状况可能有所不同。从实际的生育率和死亡率来看，人口和失

能预测都面临着相当大的变数。日常生活活动失能和工具性日常生活活动失能的发病
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率可能随着中国持续的发展和流行病学的转变而出现上升或者下降。1 

受教育程度低的老年男性和女性的失能比例比接受过高中及以上教育的老年人的比

例要高很多。这一差异反映了他们在营养、职业、卫生保健等方面的不同所产生的累积

效应。失能与收入五等分位数（income quintile）的关系表现出类似的模式，这并不为奇，

因为在老年阶段受教育水平和退休金收入以及其他收入高度相关。随着经济的发展和向

服务经济转型，每个人都将会获得更好的营养，更多的人将从事对体力要求不太高的工

作。显然，当从身体功能的角度衡量社会经济梯度时，上述因素可能会降低失能率。

年轻人的受教育程度更高、营养更好，这些因素可以降低失能率，但其患慢性病

的风险更高，这也会带来相反的影响。如今，30 多岁和 40 多岁年龄段的人的受教育程

度更高，他们在儿童时期的营养更好，而且也不太可能从事体力劳动，所有这些因素

都使得人们预测失能率可能会降低。但是，流行病学的转变——体现在从传染病到慢

性病的发病率和死亡率的转变上——可能对失能产生相反的作用。由于寿命增加，在

生命尽头可能会忍受慢性病折磨的老年人的比例更高。特别是，糖尿病和高血压的高

发病率可能导致需要更多的长期照护服务。和其他更年轻的年龄段相比，在未来 20 年

将要步入 70 岁和 80 岁的人群在中年时可能会面临更多的和慢性病相关的风险，因此在

老年时也更容易遭受失能之苦。

对中国城乡日常生活活动失能和工具性日常生活失能率的预测表明，农村人口失

能率高，原因是人口老龄化速度较快（见图 1.4）。到 2050 年，在 45 岁以上人口中，农

村妇女的失能率可能是最高的（22%），与此相比，城市女性的比例是 15%，城市男性

是 8%。这和最近 Cai 等人（2012）对老年赡养率的预测类似，该研究表明中国农村地

区的赡养率可能比城市地区高很多。如果目前的迁移和城市化模式继续下去，农村地

区的贫困老年人可能需要更多的长期服务需求。

在中国，心理健康方面的问题也明显增加。普遍认为在中国心理健康问题正在增

加，但对其背后的驱动力还没有很好的解释，因为心理健康问题仍然是私密话题。世

界卫生组织的《全球疾病负担研究》预测，心理疾病突出的情况将会持续增加，到

2020 年占中国所有疾病的 17.4%，与 2001 年的预测相比增长了 3%（WHO，2016）。这

种趋势可以归因于若干个原因，包括家庭和传统的社会保障安全网的崩塌，越来越多的

个人卷入有风险的经济活动，越来越大的工作压力和紧张情绪（Phillips et al.，1999）。

由于痴呆和老年痴呆病的流行，并伴随认知损伤，导致日常生活活动失能和工具

性日常生活活动失能问题在中国也很突出（Li et al.，1991）。中国的痴呆和老年痴呆率

与欧盟国家以及其他经济组织国家的数据类似（Dong et al.，2007）。中国没有痴呆发病

率的官方数据，各种估计也常常不一致。因为缺乏通用的评估框架和方法论，25 项流

行病学研究的结论是：发病率从 1985—1990 年的约 2.1% 增长到 2001—2004 年的约 4%

（Dong et al.，2007）。

1　世界银行（2015）强调，长期预测不同于联合国《世界人口展望》的数据及其之后更新的数据。
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图 1.4　对中国 45 岁以上人口患有日常生活活动失能和工具性日常生活失能的情况预

测，按照性别以及城市、农村地区划分
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注：（不同性别和区域群体）中（日常生活活动失能或者工具性日常生活活动失能者）的比例×（每年总人口）

中（每年各性别和区域群体）的比例。

资料来源：Giles et al.（2016a）采用的数据来自 2011 年“ 中国健康和养老追踪调查”；联合国人口署，《 世界人

口展望》。

1.4 非正式服务提供模式 

在世界各地，大多数养老服务由家庭照料者在家里提供。同样，中国政府正在推

进一种“90-7-3 模式”，目标是 90% 的老年人在家里接受养老服务，7% 的老年人接受

以社区为基础的医院和卫生院的养老服务，3% 的老年人在养老院接受养老服务。如同

设想的那样，97% 的需要养老服务的老年人需要家庭养老服务提供者的帮助，或者需要

雇用非正式服务提供者。专业的养老院为需要长期的专业护理服务的老年人定制合适

的服务，但是即使老年人住在养老机构，很多家庭成员还是会继续积极地提供服务。

目前，在家中照顾身体孱弱的老年人的工作主要由配偶和 / 或者成年子女承担。根

据“中国健康与养老追踪调查”的数据进行估计，在日常生活起居方面接受照料的人

中，2011 年有 90.1%，2013 年有 77% 的人报告说他们的配偶、成年子女或者两者是服

务提供者的主力。2011 年和 2013 年不到百分之一的受访者报告说雇用养老服务工作人

员为其服务（Giles et al.，2016b）。

在城市地区，照顾老年父母的女性比男性多。在农村地区，这一比例基本相当。如

表1.1所示，在城市地区，年龄在45—49岁之间的女性（34%）比男性（28%）更容易提

供养老服务。这值得引起关注，因为蓝领女性可能退休早，在45岁时就不再工作。在农
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村地区，男性和女性为各年龄段的父母提供养老服务的数据没有区别。因为农村地区大

多数共同生活的夫妻一起在自己的土地上工作或者自己经营，很容易共同照顾老年父母。1

表1.1　照顾年老的父母及配偶父母的发生率和花费的时间

年长的成人提供服务的比例 每周提供服务所花费的时间

城市 农村 城市 农村

年龄 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

总体 0.14 0.17 0.12 0.12 16.6 17.9 19.4 17.8

45—49 0.28 0.34 0.25 0.26 15.1 17.0 20.4 20.4

50—54 0.27 0.29 0.22 0.21 13.3 17.5 16.0 14.5

55—59 0.18 0.20 0.14 0.14 15.1 16.5 12.6 16.6

60—64 0.10 0.07 0.08 0.06 26.5 20.9 32.2 20.0

65+ 0.03 0.02 0.03 0.02 23.8 32.9 24.7 14.9

注：根据家庭无回应调整对抽样进行了加权处理。

资料来源：Giles，Huang and Hu（2015）采用的数据来自 2011 年“中国健康和养老追踪调查”。

照顾老年人的责任看起来由夫妻共同承担。如果丈夫和妻子都在照顾老人，那么

在某些家庭照顾老人的时间和继续工作的时间是不冲突的。平均而言，城市男性和女

性每周照顾老人的时间分别是 16.6 小时和 17.9 小时，而农村地区男性和女性所花费的

时间分别是 19.4 小时和 17.8 小时。相对于照顾孙辈，照顾老年人所花费的时间更少，

因为家中照顾孩子每周通常要花费 40 个小时。照顾老人和孙辈花费的时间不同，这说

明老年人的需求可能还没有到让工作年龄的成年人放弃工作的程度。但是，当身体出

现特别严重的问题时，老年家庭成员可能在白天也需要高于平均值的更多的照顾时间。

从照顾对象的性别来看，男性主要由配偶照顾，而女性——通常比其配偶活得长——

更可能接受成年子女或者其他照顾者的照料。2011 年，66% 的年老体弱的城市男性和

70% 年老体弱的农村男性由配偶照顾，而年老体弱的女性中受到丈夫照料的比例在城市

地区是 45%，在农村地区是 53%。到 2013 年，这些比例都有所下降，由“配偶和子女”

或者其他照顾者替代。成年子女是养老服务提供者中的另一主力，但是他们对女性提

供的帮助比对男性更加重要：2013 年，分别有 26% 的女性和 14% 的男性只由成年子女

的照顾。当配偶可能已经过了赚钱的黄金年龄，让成年子女提供养老服务可能会导致

其远离就业和其他活动。

这表明，需要照料的老年人的数量和接受非正式服务的老年人的数量在增加，这

种增加反映出服务的提供应是综合式的，而不是只有一个照料者。根据“中国健康与

养老追踪调查”的两个数据点，接受照顾的发生率（the incidence of care receipt）从2011

1　照顾老年人的发生率没有照顾孙辈的发生率高。例如，Giles 等（2016b）的研究成果附录中表 A1 表明，城

市女性照顾孙辈的整体比例几乎是照顾老年人的两倍，这一差异在 55—65 岁的服务提供者中特别明显。此外，还存

在更大和更明显的性别差距，因为女性更可能照看孙辈。
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年的 13% 上升到 2013 年的 18%。这种增加源于接受三个或三个以上的来源的照顾，这

表明大家庭之间也可能会出钱出力照顾年老体弱的亲属。1 

非正式养老服务不能满足所有年老体弱的老人的需求，洗澡沐浴时需要帮助的需

求是最没有得到满足的部分（见图 1.5 和图 1.6）。城乡男女如厕时需要帮助的需求都

没有得到满足，这和年老以后共同居住模式的比例下降相一致：只有 50% 的需要帮助

的城市女性和 56% 的需要帮助的城市男性报告自己得到了帮助，在农村地区，该比例

分别是 58% 和 52%。如厕时需要帮助的需求无法得到满足的发生率很高，表明这些老

年人缺少伴侣，依赖于没有共同居住的子女和其他人的帮助，这可能不能充分满足老

年人的所有需求。大约 80% 的患有某项日常生活活动失能的老年人报告说得到了帮助

（需要帮助洗澡沐浴的城市女性除外，其比例只有 60%）。

通常，工具性日常生活活动失能的老人的需求得不到满足的比例低于日常生活活

动失能的老人（见图 1.6）。吃药时缺乏帮助是工具性活动中最明显的未得到满足的需

求，这可能反映了一个事实，即未共同居住的家庭成员或者邻居没有意识到老人需要

这种类型的帮助。因为大多数其他活动可以花费较少的时间给予帮助，吃药似乎需要

花费更多的时间来提供帮助。

图1.5　2013年日常生活活动失能人口中获得照料的人口的比例
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资料来源：Giles等（2016a）采用的数据来自 2013 年“中国健康与养老追踪调查”。

1　“中国健康与养老追踪调查”询问了当地机构的自愿者和雇员，但是没有受访者（或者家庭）提及获得了这

些机构的服务。
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图1.6　2013年工具性日常生活活动失能人口中需要帮助的人口的比例
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资料来源：Giles和Glinskaya（2016a）采用的数据来自 2013 年“中国健康与养老追踪调查”。

受照顾者的性别差异也值得我们注意。女性的需求更难以得到满足。几乎 90% 的

需要帮助料理家务的城市男性获得了帮助，与之相比，城市女性的这一比例只有 80%。

和之前的模式类似，这突出了寿命比丈夫更长的女性在获得养老服务支持方面的差异，

也突出了以社区为基础的能够为老年人的基本活动提供帮助的机构的潜在好处。

1.5 发展和人口统计数据变化

共同居住模式和迁移

中国的老年人长期和家庭成员共同居住，至少与一个成年子女共同居住，这种生

活安排通常有利于互帮互助。在较为年轻时，健康的老人常常照顾孙辈，帮助料理家

务。老人开始需要年轻人照顾的这一转变通常是逐渐发生的，而在 80 岁以前一般不需

要照顾。轻微失能、不需要随时接受医疗服务的老人倾向于接受共同居住者或者居住

在附近的成年子女的照顾，然后慢慢转向更为需要正式的照顾或者甚至是需要辅助生

活设施的居住环境。

家庭结构的变化和经济的发展导致老年人原本可以轻松获得的来自于共同居住的
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家庭成员的照料的逐渐减少。特别是发生了两个重要的转变。第一，年长的父母在较

为年轻时（45—60 岁）和成年子女共同居住的可能性增加，这反映了从父母到成年子

女的暗中转移，成年子女比过去的年轻人承受了更高的房价成本。第二，对于年龄在

65 岁以上的父母来说，和成年子女共同居住的比例下降，20 世纪 80 年代早期接近 2/3，

2011 年则下降到大约 2/5。这一比例的下降可能是因为过去 30 年来人口迁移不断增加，

还因为城市子女更加注重隐私，而且父母也有能力分开居住。1 由于没有共同居住或

者就近居住，成年子女不太可能熟悉自己父母的健康状况和照料需求。这些模式表明，

由于生活安排发生了变化，以家庭为基础的对失能老人的非正式照料面临着压力。

持续的人口迁移和家庭规模的缩小都会减少成年子女和老年人共同居住或者就近

居住的可能性。其他调查数据表明，现在很多老年人担心自己会没人照顾。2010 年

中国城乡老年人口抽样调查表明，39.8% 的老年人担忧在需要时没人照顾自己，其中

23.6% 的老年人“有些担忧”，16.2% 的人“非常担忧”。

成年子女的缺席可能威胁到提供工具性照顾（instrumental care）的能力，从而影响

老年人的身心健康。此外，远离父母居住的子女可能不太了解父母的健康和经济需求，

这也影响了老年人的幸福和健康。在泰国，成年子女的迁移和较高的老年抑郁症的发

生率相关（Adhikari et al.，2011）。Antman（2015）的研究表明，那些有成年子女居住在

美国的墨西哥老年人更有可能报告说自己身体不好，患有肥胖症，以及表现出抑郁症状。

对于那些计划迁移的人而言，为年老的父母提供长期照护服务会带来高昂的、潜

在的、不断增加的机会成本。之前的研究发现了一些证据，说明年老的父母患上严重

疾病会影响子女是否去外地工作的决定。例如，Giles 和 Mu（2007）用未来两年父母死

亡率作为衡量目前患重病的方法，因为不久就会死亡意味着当下的疾病非常严重。他

们发现，近期死亡率和人口迁移有相当大的负面效应。很多老年人在死亡之前可能有

相当长时间的失能状态，因此回迁以照顾父母可能仅仅发生在年老的父母已经病重相

当长时间之后。随着老年人活到 80 多岁的可能性的增加，失能时间超过一年或者两年

的现象可能会变得更加普遍。

出生在城市的成年人可能发现自己很难为年老的父母提供足够的支持。据观察，

与父母共同居住的比率下降本身并没有导致健康的老年人的身心健康状况下降。但是，

如果父母一方身体变得虚弱，那么照顾老人的负担就会加重。在经合组织国家，随着

生活安排的转变，出现了正式的提供长期照护服务的私立机构和公立机构。而所有的

证据都表明，在中国这种变化没有和共同居住模式的变化保持同步。

非正式照顾者的工作

照顾年老的父母可能会对处于工作年龄的成年人的工作产生两种相反的影响：（1）提

1　这也和来自发展中国家的全球证据一致（Evans and Palacios，2013），随着国家变得富裕，共同居住者的数量

开始下降，各国富裕老年人共同居住的数量在下降（21世纪初的几年里，在所选取的61个发展中国家中，年龄超过

60岁的最贫穷的1/5老年人与他人共同居住的中位数超过83%，但是在最富有的1/5老年人中，该比例下降到64%）。



第 1 章　人口老龄化和长期照护服务需求 75

供照料的时间负担和雇人服务的高成本可能会导致劳动力参与的减少和工作时间的减

少；（2）当提供养老服务伴随着开支上涨，特别是和健康相关的支出上涨时，“附加劳

动者效应（added worker effect）”1 可能会让人重返工作，或者甚至延长工作时间。 

对 45—65 岁成人的劳动力供应和养老服务供应的关系的结构评估表明，这对农村

男性和女性的劳动参与率有很大的负面影响，2 特别是：

yy“ 中国健康与养老追踪调查”小组的证据表明，在控制了退休状况后，家庭中

有 65 岁以上的父母或者配偶父母等情况和正在工作的农村男性工作率下降有关，下降

率为 5.9%；邻居或者家中有退休老人和正在工作的女性工作率下降有关，下降率为

4.4%。

yy“ 中国健康与养老追踪调查”小组的研究表明，有条件工作对城市和农村地区

女性的工作时间都有负面影响。城市女性每照顾一位住在社区的年老的父母或者公婆，

每周的工作时间就会减少 2.9 小时，而有工作的农村女性每周的工作时间则会减少 3.4

小时。

yy 相反，当年老的父母或者配偶父母一方住在家里时，有工作的城市男性实际上

每周会多工作 5.9 小时。 

显然，如果仅仅从搬到家里共同居住的角度考虑，那么部分对劳动参与率有影响

的因素则不会被观察到。如前所述，老年人和子女可能都喜欢分开居住，如果仅仅把

重点放在住在家里的老年人身上，则会错失部分影响因素。

例如，在农村地区，年老的父母对男性劳动力产生的负面影响只有在其住进家里

以后才会明显显现。同时，这种现象表明，提供养老服务的决定和男性劳动力供应的

决定是共同做出的。也许，当年老的父母住进儿子家里时，儿子在工作方面已经不太

活跃。因为从事的是自我雇佣的劳动，特别是农业，在时间分配上具有灵活性，因此

男性劳动参与率的下降可能反映了他们到城市和村里工作的能力下降。

在城市地区，年老的父母住进家里而男性劳动时间增加可能反映出“附加劳动者

效应”，因为提供养老服务需要经济成本，或者另一种情况是，劳动力供应增加是因为

年老的父母一方可能身体健康，可以帮助做家务。假定共同居住的父母一方的健康状

况的变化对劳动力供应没有影响，城市男性工作时间的增加更有可能与退休父母帮助

料理家务和照顾孩子有关。

对 45—65 岁女性的劳动力供应和养老服务提供的关系的结构评估表明，这对服务

提供和农村地区女性劳动力供应有负面影响。Giles 等（2016b）观察到，当同住的健康

的老年父母一方的健康状况好转时，农村女性的劳动参与率提高。特别是：

1　“附加劳动者效应”通常指由于丈夫失去工作，其配偶的劳动力供应增加。Coile（2004）强调，在美国附加

劳动者效应与健康支出的冲击相关。任何对家庭预算的冲击，包括年老的父母一方的健康冲击或者照顾孱弱的父母

的成本，也会导致劳动力供应增加。

2　关于提供养老服务对劳动力供应的影响，本讨论总结了 Giles 等（2016b）的研究发现，为实证方法提供了更

多细节。
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yy 当年老的父母一方的健康状况从坏变好，有11%的农村女性可能会从事劳动工作。

yy 当年老的父母的健康状况从“ 坏”到“ 好”逐渐改善时，有条件工作的农村女

性的劳动力供应每周将增加 15.4 小时。

这些研究发现与早先的研究发现是一致的，养老服务供应对女性劳动力供应有负

面影响。一系列使用美国和欧洲的劳动力调查数据的研究表明，家庭养老伴随着工作

时间的减少和 / 或者脱离劳动力的可能性更高（Ettner，1995; Jacobs et al.，2014; Meng，

2011; Van Houtven， Coe， and Skira，2013）。虽然最近有些关于中国的研究发现照顾老

年人和女性的劳动参与率有负面联系（如 Liu et al.，2010），但是其他研究发现了相反

的效应，与附加劳动者效应一致：Maurer-Fazio 等（2011）发现家庭中有年老在 75 岁以

上的父母或者配偶父母时，正值盛年的女性成为劳动力的可能性增加。

与早前的研究相比，劳动力供应的负面效应的程度在某种程度上减少了，这可能

是因为很多早期的研究可能不反映因果关系（例如 Liu， Dong and Zheng，2010）。大多

数研究调查养老服务和劳动参与率的关系，不控制退休状况或者退休计划，这可能对

决定的因果关系产生两个方面的重要影响。首先，相对年轻的正常的退休年纪可能让

女性在年老的父母需要赡养之前就退出了工作。这可能在五年前就安排好了。其次，

这些研究假设了对家庭中老年人的外部安排，但是合理的家庭策略可能是把有身体残

疾的老年人和相对年轻的退休者安排在一起。综合考虑，这两个因素增加了可能性，即

养老服务没有造成退出工作，但是中国鼓励女性早退休，这让她们成为养老服务提供者。

虽然城市女性早退休可能是对劳动市场参与率没有产生影响的原因，但是这并不

意味着她们在提供养老服务时没有面临沉重的负担。城市女性的负担很明显，受到身

体欠佳的父母影响，她们可能情绪低落抑郁，而且也影响了她们参加娱乐活动的时间。

Giles 等（2016b）在研究城市女性抑郁标准时（the CESD-10 z-score 流调中心抑郁量表

标准分数）发现，当共同居住的父母一方健康状况从好变坏时，出现了 0.5 的标准偏差

增长，当父母健康状况改善时，标准偏差降低了 0.36。而且，父母健康状况的改善可

能也会使其参加当地社交俱乐部的可能性增加 23.5%，与当地朋友参与社交活动增加

10%。显然，生病的年老的父母对城市男性的主观幸福感或者时间分配没有影响。

老年人的收入 

与拥有健全的养老体系的国家相比，中国农村和城市地区的老年人的退休体系差

别很大，晚年收入来源也不同。在城市，大多数常住居民在退休前有正式的工作，他

们在相当年轻时退休，领取的养老金也相当多。相反，农村居民没有养老金，预期可

能到老年时还要从事农业工作或者其他和农业相关的工作（Giles， Wang and Cai，2012；

Park et al.，2012）。大多数农村老年人只要身体允许就继续工作（Benjamin， Brandt and 

Fan，2003），也就是我们都熟悉的农村老年人“工作到死”（Pang， Brauw and Rozelle，

2004）。而且，成年子女从农村迁移到城市不一定会减少劳动力供应：特别是，当其子

女为了工作而迁移时，老年女性将重返劳动（Mu and van de Walle，2011）。
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新的农村居民养老金体系增加了老年人的收入，减少了贫困率。Zhan、Giles、Zhao

（2014）用中国新型农村养老保险（简称“新农保”）的资格规则来衡量近年来没有养

老金的农村居民领取中等水平的养老金的效果。这一分析清楚地表明，新农保和老年

人的劳动收入以及整体收入的增加相关，也和贫困率的减少相关。在五岁以内的年龄

段，“退休”的可能性或者领取养老金以后停止生产劳动的情况是乐观的，但是从数据

上看并不显著。以五岁为年龄段，领取养老金者停止工作的可能性增加了 26%。

即使有新农保的支持，而且其成年子女作为移民获得了工作，低收入老年人（包

括公共转移支付的收入）仍然面临陷入贫困的危险。早期研究使用了 20 世纪 90 年代末

期和21世纪早期的数据，表明有子女迁移的低收入老年人获得了足够的资金支持以脱

离贫困， 虽然有子女迁移的老年人面临着较高的收入转移的变量（Cai et al.，2012; Giles， 

Wang and Zhao，2010）。但是，到 2011 年，“中国健康与养老追踪调查”的数据表明，

农村低收入老年人不大可能领取到足够的养老金从而摆脱贫困（World  Bank，2015）。

1.6 制定养老服务政策的意义

预测的养老服务需求和非正式养老服务提供模式要求运用多种方法研究中国的长

期照护服务供应。本章重点讨论长期照护服务安排和农村—城市迁移政策、合适的组

合服务模式（居家养老、社区养老、机构养老）、家庭预算中迅速增长的长期照护服务

支出之间的关系。考虑到民营长期照护服务的成本，长期照护服务安排和退休决定可

能相互影响，很显然，随着中国人口老龄化的发展，公共资金有理由支持长期照护服

务供应。但是，考虑到正式养老服务的成本，最优的服务组合会利用年轻的退休人员

的内在动力，让他们为家中的老人和社区的老人提供养老服务。

农村和城市地区的失能模式表明需要寻求解决这两种地区的长期照护服务问题的

方法，还要考虑人口迁移政策的作用。农村地区非正式服务缺乏的情况更为严重，这

说明需要为农村老年人提供正式养老服务。一个补充方法是鼓励和支持全家整体迁移

到城市。如果目前处于 40 岁和 50 年龄段的农村人口及其成年子女可以比较容易地迁移

到城市，则将有助于他们在年老时得到照顾。因为存在在以下方面形成规模经济的可

能性，如发展辅助生活设施和养老院、建立老年人日间照料正式机制以及提供居家养

老支持，因此让老年人和子女共同迁移在将来可能会使为这些群体提供养老服务变得

更加简单。

关于组合服务，大多数日常生活活动或者工具性日常生活活动失能的老年人可以

从居家养老和社区养老模式中获得帮助。当日常生活活动或者工具性日常生活活动失

能的老年人需要帮助时，邻居或者是社区工作人员可以提供帮助。对于没有家庭成员

的老年人，邻居或者可靠的社区组织可以帮忙处理其财务问题，如预算、采购食品和

家居用品，为这些老年人提供重要的且划算的帮助。



中国养老服务的政策选择 : 建设高效可持续的中国养老服务体系78

有证据表明，对大多数老年人及其家庭来说，雇人提供养老服务（居家和机构养

老都如此）的费用十分高昂，因此这应该是提供长期照护服务的选择之一。最近的案

例研究详细列举了具有代表性的长期照护服务机构的特点和成本，指出每月的费用范

围是从公办机构的 1110 元人民币到民办机构的大约 5000 元人民币。贫困老人在由公共

财政补贴的公办机构养老，与中国家庭的人均收入相比，正式的养老服务的成本相当

高昂。即使在一家定价适中的公立机构养老，每月的住宿和服务费用也相当于 45 岁以

上城市家庭人均收入的中位数。至于居家养老，综合网上招聘养老保姆的广告来看，

从浙江到山东，住家保姆每月最低工资是 2000 元人民币，有一定技能的不住家保姆的

月工资是 4000 多元人民币。此外，养老保姆的工作没有照顾孩子的工作吸引人，因此，

在中国，在供不应求的劳动力市场上，很难留住照顾老人的保姆。

制定政策要考虑的另一个方面是退休年龄对长期照护服务供应的影响。如果女性

（也有一部分男性）认为照顾孙辈和年老的父母是自己的责任，那么鼓励其延长工作时

间在实际操作中将会比较困难。在焦点团体访谈和讨论中，提高退休年龄常常遭到强

烈的反对，我们常听到的一个理由是提高女性的退休年龄会把照顾孙辈和年老的父母

的事情复杂化。1 但是，在同一社区内的家庭中，实际上用于提供养老服务的时间（如

表 1.1 所示）似乎没有妨碍工作或者分担养老责任 。 

在中国的城市地区，公务员和在正式部门工作的人员的法定退休年龄较早，具体

年龄根据性别和职业有所不同。如前所述，蓝领女性退休年龄是 50 岁，白领女性是 55

岁，男性 60 岁（像“教授”这类职业，女性的退休年龄也是 60 岁）。虽然 50 岁和 55 岁

还算是相当年轻的年纪，但是仍然有可能更早退休。自 20 世纪 90 年代末期经济结构调

整以来，劳动者可以申请提前退休，可以比法定退休年龄早 5 年。2 根据“中国健康和

养老追踪调查”， 男性和女性在法定年龄前退休的情况都很显著。到 51 岁，有大约 38%

的城市女性领取养老金，只有 40% 的女性仍然在工作。有大约 20% 的城市男性在 57 岁

时领取养老金，而男性劳动参与率从 45 岁时的 80% 下降到了 57 岁时的 65% 。

满足养老服务需求，提高老年女性劳动参与率的方法之一是培训积极性高、年轻

的退休者成为养老服务提供者，为自己的父母和社区的其他老人提供服务。这可以通

过社区中心或者其他扩展服务方式进行安排。Folbre（2012）以及其他研究者认为，如

果女性发自内心想要积极地提供养老服务，那么鼓励她们从事其他工作将可能使养

老服务质量和养老服务对象的幸福感大幅下降。为了减少提供养老服务的机会成本，

Folbre 建议中国可以为那些能够充分利用志愿者和从社区获得补贴的员工的积极性的机

构来提供最好的环境。

1　根据《中国青年报》的调查，94.5% 的被调查者反对提高退休年龄。其中，27% 的人认为延迟退休会影响

对来人和孙辈的照料（《中国青年报》，2013 年 8 月 29 日）。Yang（2014）极力主张应首先逐步延迟女性的退休年龄，

最终实现男女 65 岁同龄退休。她因这一观点而备受关注，但也因此遭到了社会媒体的尖锐批评。

2　在 20 世纪 90 年代末期的经济结构调整中，提前退休的初衷是让某些工人离开国有企业（Giles， 2008）。但

是，在实践中，这种做法并没有随着经济结构的调整而结束。
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第2章

政策框架、战略与制度安排
王德文 1

2.1 引言

在过去的十年里，为了应对前所未有的人口统计方面的变化，中国加快了制定养

老服务体系的步伐。2 长期以来，中国一直是个年轻的国家，但是有两个因素大大加速

了中国人口的转变进程。第一个因素是中国在 20 世纪 70 年代末实行的计划生育政策，

这从根本上改变了中国家庭的结构，成为 4-2-1 类型。3 第二个因素是经济的快速发展。

中国在 20 世纪 80 年代早期开始的改革开放带来了两位数的经济增长——实现了“中国

经济奇迹”——大幅提高了人们的生活水平和健康状况，人们的身体更加健康，寿命也

更长。 

随着收入的增加，抚养孩子的机会成本将增加，生育率会随之下降。随着生育率

下降以及寿命的延长，中国首先进入了 2000 年联合国所定义的“老龄化社会”。4 2015

年，中国的年龄在 60 岁及以上的人口达到 2.22 亿，占总人口的 16.1%，并且未来人口

老龄化的步伐会进一步加快。中国在 2023 年将会成为“老龄社会”，2034 年将会成为

1　王德文，世界银行社会保障与劳动部高级经济学家。 

致谢：衷心感谢葛蔼灵（Elena Glinskaya，EACCF 项目领导）的指导。作为团队成员，很高兴和她一起工作，

为她领导的开拓型的项目（ASA）中国养老服务选择（Options for Aged Care in China）做出自己的贡献。非常感谢

Philip O’Keefe（GSP02 首席经济学家）和其他同行评审专家的意见和建议。此外，还要感谢 Zhang Zhang 帮助收集了

相关的政策文件和资料。

2　在中国，政策文件提倡建立社会化的养老服务体系。有必要区分三个术语：养老支持（elderly support）、老

年照护（elderly care）和养老服务（elderly services）。传统的“养老支持”概念包括收入支持和养老服务支持。“老

年照护”指健康护理和社会关怀。“养老服务”的范围广泛得多，有服务行业的意思。本章的重点是养老护理体系。

3　此处指典型的家庭结构，四位祖父辈老人、父母双方，以及一个孩子。

4　如果一国 60 岁及以上的老年人口占总人口的比例分别达到 7%、14% 或者 21%，联合国就把该国列入老龄化

社会、老龄社会或者超高龄社会。
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“超级老龄社会”。根据最新的联合国人口预测，中国的老龄人口抚养比将会持续上升，

2015 年该比例是 14.2，2030 年将上升到 25.3，2050 年将上升到 46.7。 

人口、经济和社会变化都导致了家庭规模的缩小，破坏了家庭在养老中的作用。

人口普查数据表明，中国的家庭规模从 1982 年每个家庭平均 4.4 人下降到 2010 年的 3.1

人。中国有传统的孝道，即家庭赡养年老的父母，但是随着家庭规模不断下降，越来

越成为“核心”家庭，可能很难让传统的家庭养老成为养老服务供应的支柱。在农村，

大规模的国内迁移也影响了老年人和成年子女共同居住的模式（Cai et al.， 2012），因为

成年子女要外出打工挣钱。

目前，“空巢”家庭在农村和城市都相当普遍。第六次人口普查表明，空巢老人的

数量在 2010 年达到了 6200 万，占老年人口总数的 1/3。根据国家卫计委的报告，2015

年这一比例上升到 50%，即空巢老人占老年人口总数的一半（NHFPC，2016）。该报告

还指出，残疾和失能的老年人在 2013 年达到了 3750 万，2015 年达到了 4000 万。“中国

健康和养老追踪调查”收集的典型调查数据显示，大约 60%—70% 的老年人患有慢性病

（中国健康与养老追踪调查研究团队，2013）。因此，随着家庭养老的支持变弱，提供

足够的养老服务以满足老年人的需求，对中国社会构成了巨大的挑战。

在改革时代，中国首先实行的是社会保障制度（社会保险和社会救助）改革，支

持和完善经济向市场经济转型。随着国企改革和城市改革的开始，20 世纪 90 年代末期

中国对城市职工实行的是与市场相适应的社会保障体系。城市职工社会保障制度建立

之后，在 2003 年和 2007 年分别建立了农村居民医疗和养老保险制度，并且逐渐铺开，

把没有城市职工社会保障的城市居民纳入保险范围。2015 年，超过 80% 的劳动者拥有

养老保险，总人口中有 95% 以上的人拥有医疗保险。此外，中国还制定了低保和其他

社会救助制度，为包括经济困难的老年人在内的贫困人口提供收入和实物支持。

与社会保险制度相比，中国的养老服务体系建立的时间较晚，覆盖面也非常有限。

从历史上看，长期以来中国的社会福利制度针对的一直是少部分老年人：城市的“三

无”人员、农村地区的“五保户”。最近，中国政府加快建立政府支持下的综合养老服

务体系，优先目标是穷困人口、失能以及半失能老年人。“十二五”期间，中国制定了

发展规划，修订了法律法规，以促进养老服务体系的建立。根据相关的政策文件，养

老服务体系将会有三个组成部分：以居家养老为主，以社区养老为辅，以机构养老为

补充。1 政府还制定了大量政策措施来引导养老服务业的发展，利用民营部门来鼓励整

合老年人的医疗和社会服务。但是，当前政策干预主要侧重供给方，通常带有试点和

试验性质，这表明目前中国的养老服务体系仍然处于初级阶段，政策框架还在发展当中。

本章描述了目前中国养老服务体系的政策框架和制度安排，讨论了面临的关键问

题和主要挑战。本章其余部分的结构如下：“政策框架和制度安排”一节简要介绍了政

策的发展变化，然后详细描述了政策框架和挑战；“挑战和建议”一节讨论和政策设

1　2016 年 5 月 27 日，习总书记发表了有关中国老龄化的讲话，提倡中国养老服务体系应该以居家养老为主，

以社区养老为辅，以机构养老为补充，与医疗和社会服务相结合。 
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计、制度安排、政策实施相关的关键问题和挑战，最后提出建议。

2.2 政策框架和制度安排

2.2.1 政策演变

中国的养老政策在改革时代经历了重要的里程碑。正如下文所讨论的内容，包括

20 世纪 80 年代的研究和意识、90 年代的战略准备、21 世纪的概念形成，以及 2011 年以

来的框架设计和实施。 

20 世纪 80 年代，中国开始研究并且认识到人口老龄化的问题。为了参加老龄问题

世界大会，中国于 1982 年成立了全国老龄委员会（NCA），该社会组织由政府机关、研

究机构和媒体组成，负责研究和制定战略规划，促进国际合作和交流。1995 年，全国

老龄委员会 1 成为副部级的事业单位，由民政部监督管理。在此期间，农村改革撤销

了人民公社，实行家庭联产承包责任制，城市改革把福利供应与工作单位分开。这些

改革削弱了国家或者集体单位为社会福利机构提供支持的经济基础。为了保留对城市

“三无”人员和农村“五保户”的食品、医疗服务和住房的福利供应，民政部采取措

施，鼓励企业、事业单位、社会组织和个人参与开办社会福利机构 2，加强农村养老院以

及社会福利机构的管理。3 社会力量参与福利供应的思路后来得到了进一步拓展，鼓励

社会力量和民营资本进入养老行业（见表 2.1）。 

20 世纪 90 年代，中国启动战略性政策准备和立法工作（见附录 2A）。意识到中国

在 2000 年会进入老龄化社会，十部委 4 在 1994 年联合发布《中国老龄工作七年发展纲要

（1994—2000 年）》，呼吁做好立法、养老金和医疗保险、社会参与、文化、养老服务、

研究等方面的筹备工作，为中国顺利过渡到老龄化社会做好准备。该计划鼓励把家庭

支持和社会支持以及地方政府在资金方面所需要担负的更重要的责任结合起来。为了

加强领导，促进政府的养老工作，中共中央委员会和国务院决定于 1999 年 10 月成立

全国老龄工作委员会，与全国老龄委员会共同使用办公室。在立法方面，中国于 1996

年 10 月颁布了《老年人权益保障法》。这部法律共分六章——总则、家庭赡养与扶养、

社会保障、参与社会发展、法律责任、附则——强调社会保障体系（养老金、医疗保

险和医疗服务、社会救助），但是没有用单独的一章对老年照护制度（the elderly care 

system）做明确的界定。

1　后更名为中国老龄协会，但是最初的英语译名保持不变，以保持一致。

2　见 1994 年民政部颁发的政策文件《深化福利机构改革加快社会福利社会化》。

3　1997 年，民政部颁布《农村敬老院管理暂行办法》，要求为老年人提供食品、医疗服务和丧葬服务。1999 年，

民政部颁布《社会福利机构管理暂行办法》，提供关于福利机构地址、卫生标准、照顾者等方面的指导。

4　十部委包括国家计划委员会、民政部、劳动部、人事部、卫生部、财政部、国家教育委员会、中华全国总

工会、中华全国妇女联合会、全国老龄委员会。
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表2.1　改革时代中国养老体系的政策演变

日期 文件编号 标题 政府机构

12/14/1994 70 中 国 老 龄 工 作 七 年 发 展 纲 要

（1994—2000 年）

卫生部、民政部、劳动部、劳动

和社会保障部、财政部、教育部、

全国老龄委员会

10/01/1996 73 老年人权益保障法 全国人民代表大会

10/20/1999 22 关于成立全国老龄工作委员会的

通知

国务院

10/08/2000 13 关于加强老龄工作的决定 中共中央委员会和国务院

10/01/2000 97 关于对老年服务机构有关税收政策

问题的通知

财政部、国家税务总局

07/22/2001 26 中国老龄事业发展“ 十五”计划纲

要（2001—2005 年）

国务院

05/31/2001 145 关于印发《“ 社区老年福利服务星

光计划”实施方案》的通知

民政部

11/16/2005 170 关于支持社会力量兴办社会福利机

构的意见

民政部

03/05/2005 48 关于开展养老服务社会化示范活动

的通知

民政部

02/09/2006 6 关于加快发展养老服务业意见的通

知

国务院

08/16/2006 7 中国老龄事业发展“ 十一五”规划

（2006—2010 年）

全国老龄委员会

09/25/2006 262 关于建立实施养老社会服务示范点

的通知

民政部

01/29/2008 8 关于全面推进居家养老服务工作的

意见

全国老龄委员会、国家发展和改

革委员会、教育部、民政部、劳

动和社会保障部、财政部、 商务

部、卫生部、人口和计划生育委

员会、国家税务总局

09/17/2011 28 中国老龄事业发展“ 十二五”规划

（2011—2015 年）

国务院

12/16/2011 60 社会养老服务体系建设规划（2011—

2015 年）

国务院

12/28/2012 72 老年人权益保障法 全国人民代表大会

12/12/2013 35 关于加快发展养老服务业的若干意见 国务院 

11/18/2015 84 关于推进医疗卫生与养老服务相结合

的指导意见

国务院

06/24/2016 107 民政事业发展第十三个五年规划 民政部、国家发展和改革委员会

资料来源：根据民政部网站资料整理编辑。
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在 21 世纪的头十年里，中国政府越来越重视人口老龄化问题，形成了养老服务体

系的概念。2000 年，中共中央委员会和国务院颁布了《关于加强老龄工作的决定》，这

份纲领性的文件开始形成了中国老年照护服务体系的概念，界定了照护服务的范围，

如日常护理、卫生保健服务、健康服务、文化和法律服务。该决定引入的理念是以居

家养老为主，以社区养老为辅，以社会养老服务为补充。这是中国首次提出把家庭、

社区和社会养老整合起来，作为一个整体机制。

根据中共中央委员会和国务院的指令，中国开始把老龄化纳入更大的五年计划之

中。2001 年，国务院颁布了《中国老龄事业发展“十五”计划纲要（2001—2005 年）》，

强调增加养老机构投入（特别是在农村地区），设定的目标是城市地区每千名老年人

拥有 10 个床位，农村福利院的覆盖率要达到 90%，此外还突出强调了社区服务平台在

提供综合性、多层次养老服务中的重要性。1 2006 年，国务院颁布了《关于加快发展

养老服务业意见的通知》，全国老龄委员会发布了《中国老龄事业发展“十一五”规划

（2006—2010 年）》，鼓励各种社会力量投资建设各级养老服务机构，特别是为那些不

能自理或者部分自理的老年人提供照料和护理服务。

在此期间，中国还增加了公共财政投入，建设社会福利机构，启动了“星光计

划”，改善社区服务设施。2001—2004 年“星光计划”的总投入达到 134 亿元人民

币，帮助建立了 32000 个“星光养老服务中心”，提供家访、紧急援助、日常照护、卫

生和康复服务以及娱乐活动，受益的老年人超过 3000 万（国务院信息化工作办公室，

2006）。在发展过程中，中国政府正式引入并且强调了居家养老的概念。2008 年，十部

委联合颁布了《关于全面推进居家养老服务工作的意见》，要求在城市社区建立覆盖面

广泛的居家养老服务网络，促进建设居家养老服务设施，覆盖几乎 1/3 的农村地区。此

外，养老服务资金也逐渐覆盖到低收入老年人或者经济困难者，从传统的社会救助扩

大到社会服务和社会关怀。在该阶段，主要提倡养老服务概念，为养老服务的发展奠

定了良好的基础。

第十二个五年规划（2011—2015 年）是设计、试验和实施养老政策的黄金时代。

三份主要的政策文件勾画出了中国养老服务体系的愿景和政策框架。第一个文件是

《中国老龄事业发展“十二五”规划》，描绘了建立中国社会保障制度和养老服务体系

的蓝图。第二个文件是《社会养老服务体系建设规划》，确定了五年内建立养老服务体

系的目标和任务。第三个文件是国务院《关于加快发展养老服务业的若干意见》，确定

了到 2020 年发展养老服务体系的长期目标。上述文件界定了养老服务的范围，呼吁将

社会关怀和医疗服务相结合，欢迎非营利组织和民营部门的参与，引入政府购买服务

的方式来平衡养老服务市场的发展。

在 2012 年对 1996 年颁布的《老年人权益保障法》进行了修订，这反映了已经取得

1　民政部也颁布了一系列政策文件，如《关于促进全国城市社区建设的意见》和《关于加强和改进社区服务

工作的意见》等，积极采取措施以加强社区建设和服务提供。截至 2005 年底，中国有 195000 个城市社区服务设施，

8479 个综合社会服务中心。
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的成就和政府保障老年权益的决心。修订过的《老年人权益保障法》有九章，其中三

章是新增的（社会服务、社会优待和宜居环境），以促进养老服务业的发展。该法律要

求各级政府把养老工作纳入年度和五年社会经济发展规划之中，通过适当的财政预算

安排来建立稳定的经济机制，并且鼓励社会投资。该法律还进一步描述了家庭和成年

子女照顾老年父母的作用和责任：特别是家庭成员不能忽视父母的心理需求，如果分

开居住，应该定期探访父母，与父母保持定期联系。该法律提倡逐渐发展长期照护服

务事业，建立和改善养老福利体系（如对老年人的补贴），以满足不断增长的长期照护

服务需求。2015 年又再次对《老年人权益保障法》进行了修订，明确界定民政部门的

领导作用，即引导、监督和管理非营利和营利性机构。修订的内容扩大了老年人的权

利、利益和责任的范围，重新强调家庭在养老服务体系中的根本作用，并规定了养老

服务供给中政府和市场各自的作用和责任。

2.2.2 政策框架

如前所述，在全国第十二个五年发展计划中，法律和法规已经描述了中国养老服

务体系的愿景和政策框架。《中国老龄事业发展“十二五”规划》是个全面的规划，覆

盖了和老年人相关的所有领域，要求制定实施老龄事业中长期发展规划，应对人口老

龄化问题，确定了到 2015 年的社会保障制度和养老服务体系的目标。具体来说，包括

下列目标：

yy 健全覆盖城乡居民的社会养老保障体系，初步实现全国老年人人人享有基本养

老保障。

yy 健全老年人基本医疗保障体系，基层医疗卫生机构为辖区内 65 岁及以上老年人

开展健康管理服务，普遍建立健康档案。

yy 建立以居家为基础、社区为依托、机构为支撑的养老服务体系，居家养老和社

区养老服务网络基本健全，全国每千名老年人拥有养老床位数达到 30 张。

yy 全面推行城乡建设涉老工程技术标准规范、无障碍设施改造和新建小区老龄设

施配套建设规划标准。

yy 增加老年文化、教育和体育健身活动设施，进一步扩大各级各类老年大学（ 学

校）办学规模。

yy 加强老年社会管理工作。各地成立老龄工作委员会，80%以上退休人员纳入社区

管理服务对象，基层老龄协会覆盖面达到 80% 以上，老年志愿者数量达到老年人口的

10%以上。

《社会养老服务体系建设规划（2011—2015 年）》提出了三级养老服务体系的目标、

范围和结构。该规划说明了居家养老、社区养老和机构养老是中国养老服务体系不可

或缺的组成部分，满足老年人的实际需要需优先考虑贫困和低收入老年人、部分和完

全失能者以及有经济困难的老年人。该规划对每种类型的范围界定如下：
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yy 居家养老服务包括生活照料、家政服务、康复护理、医疗保健、精神慰藉等，

以上门服务为主要形式。对于身体状况较好、神火基本能自理的老年人，提供家庭服

务、老年食堂、法律服务等服务；对于生活不能自理的高龄独居、失能等老年人，提

供家务劳动、家庭保健、辅具配置、送饭上门、无障碍改造、紧急呼叫和安全援助等

服务。有条件的地方可以探索对居家养老的失能老年人给予专项补贴，鼓励他们配置

必要的康复辅具，提高生活自理能力和生活质量。

yy 社区养老服务是居家养老服务的重要支撑，具有日间照料和居家养老支持两类

功能，主要面向家庭日间暂时无人或者无力照护的社区老年人提供服务。在城市，结

合社区服务设施建设，增加养老设施网点，增强社区养老服务能力，打造居家养老服

务平台。倡议、引导多种形式的志愿活动及老年人互助服务，动员各类人群参与社区

养老服务。在农村，结合城镇化发展和新农村建设，以乡镇敬老院为基础，建设日间

照料和短期托养的养老床位，逐步向区域性养老服务中心转变，向留守老人及其他有

需要的老年人提供日间照料、短期托养、配餐等服务；以建制村和较大自然村为基点，

依托村民自治和集体经济，积极探索农村互助养老新模式。

yy 机构养老服务以设施建设为重点，通过设施建设，实现其基本养老服务功能。

养老服务设施建设重点包括老年养护机构和其他类型的养老机构。老年养护机构主要

为失能、半失能老年人提供专门服务，重点实现以下功能：生活照料、康复护理、紧

急救援。鼓励在老年养护机构中内设医疗机构。符合条件的老年养护机构还应利用自

身的资源优势，培训和指导社区养老服务组织和人员，提供居家养老服务。其他类型

的养老机构根据自身特点，为不同类型的老年人提供集中照料等服务。

 《社会养老服务体系建设规划（2011—2015 年）》要求到 2015 年初步建成社会养老

服务体系，居家养老和社区养老服务网络基本健全。该规划具体的目标和任务包括：

yy 增加日间照料床位和机构养老床位 340 余万张，改造 30%现有床位，使之达到建

设标准。

yy 支持有需求的老年人实施家庭无障碍设施改造，扶持居家服务机构发展，进一

步开发和完善服务内容和项目。

yy 建设老年人日间照料中心、托老所、老年人活动中心、互助式养老服务中心等

社区养老设施，推进社区综合服务设施增强养老服务功能，使日间照料服务基本覆盖

城市社区和半数以上的农村社区。

yy 推进供养型、养护型、医护型养老设施建设。县级以上城市，至少建有一处以

收养失能、半失能老年人为主的老年养护设施。在国家和省级层面，建设若干具有实

训功能的养老服务设施。

yy 提高社会养老服务装备水平，鼓励研发养老护理专业设备、辅具，积极推动养

老服务专用车配备。

yy 加强养老服务信息化建设，依托现代技术手段，为老年人提供高效便捷的服务，

规范行业管理，不断提高养老服务水平。
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根据国家规划，各省（市）都制定了自己的发展规划。特别是有些省（市）确定

了 90-7-3 结构的目标，即 90% 的老年人居家养老，7% 的老年人社区养老，3% 的老人

机构养老，1 虽然国家规划中没有明确提到这种结构。这种结构强调家庭担负主要的养老

责任，社区提供支持，因为在地理位置上离老人最近，最后是机构养老填补空缺，满

足重症特别护理的需求。

国务院 2013 年《关于加快发展养老服务业的若干意见》（以下简称《若干意见》）

提出了到 2020 年的长期目标和主要任务，为中国的养老服务体系提供了政策方向。该

意见鼓励在城乡建立养老服务机构，发展居家养老服务网络和城市养老服务设施，采

取适当的措施加强农村养老服务，促进养老服务市场的发展，简化行政管理程序，如

许可、标准化、信息披露和登记注册。到 2020 年，全面建成功能完善、规模适度、覆

盖城乡的三级养老服务体系。养老服务产品更加丰富，市场机制不断完善，养老服务

业持续健康发展。具体目标包括：

yy 健全养老服务体系。生活照料、医疗护理、精神慰藉、紧急救援等养老服务覆

盖所有居家老年人。符合标准的日间照料中心、老年活动中心等服务设施覆盖所有城

市社区，90% 以上的乡镇和 60% 以上的农村社区建立包括养老服务在内的社区综合服

务设施和站点。全国社会养老床位数达到每千名老年人 35—40 张。

yy 扩大养老服务业规模。以老年生活照料、老年产品用品、老年健康服务、老年

体育健身、老年文化娱乐、老年金融服务、老年旅游等为主的养老服务业全面发展，

养老服务业增加值在服务业中的比重显著提升，一批龙头企业和富有创新活力的中小

企业提供 1000 万个以上的就业岗位。

yy 创造良好的制度环境。养老服务业政策法规体系建立健全，行业标准科学规范，

监管机制更加完善，服务质量明显提高。全社会积极应对人口老龄化意识显著增强，

支持和参与养老服务的氛围更加浓厚，养老志愿服务广泛开展，敬老、养老、助老的

优良传统得到进一步弘扬。

养老服务体系将会把医疗服务和养老服务相结合。国务院 2013 年的《若干意见》

鼓励医疗机构把资源投入养老服务机构、社区和居民家庭，或者为老年人设立独立病

房，由医疗卫生人员进行家访，与养老服务机构建立医疗契约服务关系，提供上门诊

视、健康查体和保健咨询等服务，试行远程医疗服务等等。要求有条件的二级以上医

院增加老年病床位数量，做好老年慢病防治和康复护理。建立新的医疗保险机制，报

销参保职工、城乡居民在拥有内部医疗服务部门的养老服务机构接受医疗服务所产生

的医疗费用。建立跨地区的医疗报销体系，报销异地就医医疗费用。鼓励老年人投保

健康保险、长期护理保险、意外伤害险等人身保险产品，鼓励和引导商业保险公司开

展相关业务。 

1　上海首先实行 90-7-3 结构，其他城市随后借鉴了这一理念。在制定第十三个五年规划时，很多城市（如北

京、成都和石家庄）提出了 90-6-4 结构。
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2015 年国务院《关于推进医疗卫生与养老服务相结合的指导意见》进一步促进了

医疗服务和养老服务体系的协调、融合和整合。起初，其目标是到 2017 年初步建立医

养结合政策体系、标准规范和管理制度，建成一批兼具医疗卫生和养老服务资质和能

力的医疗卫生机构或养老机构，80% 以上的医疗机构为老年人提供挂号和就医等便利服

务的绿色通道，50% 以上的养老机构以不同形式为入住老年人提供医疗卫生服务。到

2020 年，其目标是基本建立符合国情的医养结合体制机制和政策法规体系，医疗卫生

和养老服务资源实现有序共享。所有的医疗机构为老年人提供挂号和就医等便利服务

的绿色通道。所有的养老机构以不同形式为入住老年人提供医疗卫生服务，基本适应

老年人健康养老服务的需求。这一政策文件要求建立健全医疗卫生机构和养老机构合

作机制；支持养老机构开办老年病医院、康复医院、护理院、中医医院、临终关怀机

构，也可内设医务室或者护理站；推动医疗卫生服务延伸至社区和家庭；鼓励社会力

量兴办医养老结合机构；鼓励医疗卫生机构和养老服务融合发展。

2016年，民政部、国家发展和改革委员会发布《民政事业发展第十三个五年规划》，

把医疗和社会关怀服务的结合作为建立中国多层次养老服务体系的一部分，更加强调居

家养老和社区养老服务的发展，鼓励创新养老服务投融资机制，探索建立长期照护保障

体系，进行长期照护服务制度试点，完全开放养老服务市场，扩大养老服务和产品供给。

2.2.3 政策措施

根据国务院《若干意见》的要求，超过 25 个部委独立或者联合发布了 30 个通告、

通知、指南、标准和行政措施，促进全方位建立中国养老体系（见附录表 1），几乎涵

盖养老服务体系的所有方面，包括土地供应、金融支持和信贷、劳动力、信息体系、

政府补贴、税收优惠、许可批准、标准、监督和评估以及管理。运用各种方法改革公

立福利院，如公办民营、政府购买服务、混合所有制、私有化，以提高效率和服务质

量。2014 年，民政部和国家发改委联合挑选 42 个城市进行试点实验，包括全国养老服

务体系规划和发展、社会力量参与、土地使用、税收、劳动力、技术、服务模式，目

的是为全国养老服务体系的发展提供经验。2016 年，民政部和财政部共同建立中央专

项彩票公益金，支持全国各地居家养老服务和社区养老服务试点。   

投资

2013 年，财政部和民政部决定利用 2013—2015 年中央专项彩票公益金升级换代农

村幸福院，包括农村老年人日间照料中心、托老院、老年灶、村委会管理的老年人活

动中心，为农村老年人提供膳食、文化娱乐和养老服务。每个农村幸福院项目获得了

30000 元人民币的补贴。2014 年，十部委联合下发《关于加快推进健康与养老服务工

程建设的通知》。该工程建设投资领域包括健康服务体系、养老服务体系和体育健身设
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施。1 相关部委还联合发布关于城乡养老设施的建设规划和技术标准指导方针。

融资

除了增加公共财政投资，还要求金融机构开发合适的金融产品，拓宽信贷抵押担

保物范围，提供优惠利息，支持养老服务体系的发展。2013 年，引进养老服务机构责

任保险，鼓励保险基金和公司投资于养老服务业，提供各种保险产品。2015 年，允许

地方政府发行企业债券，为养老服务保险融资，并促进社会投资。2 2016 年，政策导向

是提供金融支持，加快养老服务业发展，要求改进金融服务体系的各种金融产品（信

贷、证券、信托、保险、抵押品、住房反向抵押贷款），拓宽融资渠道（债券市场、证

券市场、股票市场）。此外，2015 年民政部和国家开发银行签署谅解备忘录，贷款 100

亿元人民币，用于居家养老和社区养老设施、养老机构、养老培训和养老行业项目。

该贷款期限是 15 年，宽限期 3 年，根据贷款定价模型确定贷款利率（年利率为 4.2%）。 

民营部门

长期以来，中国政府一直鼓励民间资本和社会力量投资于养老服务体系。3 2013 年

国务院的《若干意见》强调，鼓励个人投资者创立居家养老服务，鼓励外国资本和民

间资本创办大型养老服务机构，提供高端养老服务。2013 年和 2014 年，商务部和民政

部联合发布通知，欢迎中国香港特别行政区和中国澳门特别行政区服务提供者以及外

国投资者创办营利性机构。这些服务提供者和投资者将与国内服务提供者和投资者享

有同等待遇。2015 年，十部委联合发布政策倡议 4，提出具体措施，鼓励民间资本全面参

与居家和社区养老服务；通过持股、合作、政府和社会资本合作（PPP）等方式发展养

老服务机构；投资于养老服务业；促进医疗卫生服务和养老服务的一体化。  

土地

2014 年，国土资源部发布的指导意见界定了养老服务设施用地的范围、性质和期

限。根据该指导意见，提供养老日间照料服务、康复护理、监护和其他服务的房屋和

场地设施占用土地可以享受优惠政策。用于建设养老服务设施的土地应当纳入城市土

地使用总体规划和年度规划当中。非营利性养老服务机构可以使用政府分配的土地或

者集体所有的土地。对于营利性养老服务机构，鼓励给予土地租赁费优惠和其他优惠

政策。严禁改变土地使用性质，或者为了房地产开发而改变建筑面积。土地使用权年

1　对于健康服务体系建设，包括综合医院、中医医院、专科医院、康复医院和护理院、临终关怀机构、健康

服务和基层医疗卫生服务设施。对于养老服务体系建设，包括社区老年人日间照料中心、老年养护院、养老院和医

养结合服务设施、农村养老服务设施。对于体育健身设施建设，包括体育场地和设施、公众健身活动中心、户外健

身场地、学校体育设施以及健身房（馆）。

2　见国家发改委发布的《养老产业专项债券发行指引》（2016 年）。

3　2012 年，根据国务院《关于鼓励和引导民间投资健康发展的若干意见》，民政部发布了《关于鼓励和引导民

间资本进入养老服务领域的实施意见》。

4　《关于鼓励民间资本参与养老服务业发展的实施意见》（2015 年）。
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限为 50 年。养老院租赁期限不应该超过 5 年。

培训和就业

2014 年，教育部和其他八个部委联合发布了关于养老服务业人才培养的政策措施。

该政策措施强调了当前阶段职业教育在培养养老服务业人才中的重要性，确定了养老

服务人才培养体系目标，即到 2020 年基本建立以职业教育为主体，应用型本科和研究

生教育层次相互衔接，学历教育和职业培训并重的养老服务人才培养培训体系。鼓励

高校和职业院校等学校开设老年病学、康复、营养、精神病学和社会工作等方面的专

业和培训课程；研发相关的教学资料和课程；加强教师培训和培训基地建设；引入学

术和职业教育“双证书”制度；为继续教育和远程教育提供机会。参加养老服务培训

和职业技能鉴定等专业培训的人将获得补贴。2011 年，人力资源和社会保障部制定了

养老护理员国家职业技能标准。相应地，民政部近年来也努力为养老护理人员提供职

业和技术培训。

政府购买服务

2013 年国务院的《若干意见》界定的政府的角色是“养老服务的购买者和调控

者”，而不是直接的供应者。2014 年，财政部和其他三个部委联合发布了关于政府购

买养老服务的通知。根据这一政策文件，政府购买养老服务的范围包括居家养老服务、

社区养老服务以及为“三无”老人、低收入老人、经济困难的失能和半失能老人提供

的机构养老服务；对护理者的职业培训和教育以及继续教育；老年人能力和护理需求

评估；服务绩效评估等等。购买服务的资金来自于政府收入。民政部留出的 50% 以上

的福利彩票公益金以及地方政府的彩票公益金应用于养老服务业的发展，而且这一比

例应该逐年增加。四川成都和宁夏为民营养老院和社区养老中心提供补贴，通常是按

照床位进行补贴，包括固定费用和运营费用，如一次性建设补贴和运营补贴。宁夏鼓

励地方政府设立居家养老专项基金。民政部从国家彩票公益金中拿出 4000 万元人民币，

为职业学校培训项目提供资金，以培训更多的护理人员（Caixin Online，2013）。

政府补贴

建立养老服务评价机制，建立经济困难老人和有身体残疾老人补贴制度。根据养

老服务需求，政府补贴制度包括投资补贴、信贷补贴、经营补贴，实行政府服务购买，

刺激和鼓励社会力量参与养老服务体系建设。2014 年，政府提出到 2015 年底在全国实

行对老年人和经济困难的失能老人的补贴制度。补贴标准由省政府决定，由地方政府

提供资金，主要用于养老服务，而不是基本生活保障补助，基本生活补助资金则来源

于基本养老金、城乡低保制度和其他社会救助制度。

税收优惠

制定税收、收费优惠政策，鼓励扩大养老服务供给。对于达到合格标准的非营利
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性养老院，免征企业所得税、房产税、城镇土地使用税。向非营利性养老院提供捐赠

者也有资格享受税收优惠。对于非营利性养老设施建设项目，免除所有行政事业性收

费，对于营利性养老机构，减半征收行政事业性收费。对养老服务机构提供养老服务，

也不需要缴纳行政事业性收费。此外，电费、水费、煤气费、暖气费等价格不同于企

业，执行的是居民生活用电、用水、用气等的价格。外资养老服务机构可以享受同等

的税收优惠政策。

政府管理

根据 2013 年国务院的《若干意见》，各部委采取各种措施来调控养老服务市场，加

强政府管理，包括：

yy 许可证的发放和管理。2013年，民政部颁发了两个政策文件 1，以加强养老服务机

构的管理，明确提出民政部负责管理所有的养老服务机构。非营利性养老服务机构在

民政部门登记注册，营利性养老服务机构在工商部门登记注册。  

yy 标准。2014 年提出制定养老服务标准，要求到 2020 年制定基本的通用标准体系，

包括机构、社区、居家养老服务标准，管理标准，运营标准以及老年产品标准。

yy 定价。2015 年，国家发展和改革委员会与民政部共同制定养老服务价格调控规

则条例。市场机制决定养老服务的价格，特别是私有和民营机构提供服务的价格。对

于公立医疗服务机构，根据受益人的不同，养老服务的收费也不同。“ 三无”老人免

费，对于鳏寡孤独、失能、半失能者或者经济困难者，按照政府指导价格收费。

yy 信息系统。2014 年，六部委联合启动试点项目，选择 200 家医疗服务机构和 450

个以居家养老为核心的社区为试点，促进信息管理一体化以及社区卫生服务供给。

yy 监测与评估。2013 年，民政部发布养老服务评估指导意见。2014 年，民政部、

国家工商管理总局、国家统计局系统地收集了养老服务机构、社区和居家养老受益人

数据及相关信息。 

在这些指导方针的指导下，由地方政府决定哪些养老服务享受全部 / 部分公共财政

补贴，但主要限制在“弱势群体”。例如，安徽的关于加快发展养老服务业的实施意见

规定，政府资助那些为没有能力工作、没有收入来源、没有赡养人的弱势老人所提供

的养老服务。此外，低收入和无子女老人应享有收费低廉的养老服务。此外，还要求

有足够资源的公立养老服务机构优先服务那些接受政府供养的痴呆老年人或者失能老

人，补贴随着失能程度而相应增加。

2.2.4 制度安排

中国养老服务体系发展的制度安排包含中央、部级和地方层级的安排。与养老服

务政策的决策和实施相关的各机构的作用简述如下。

1　即《养老机构设立许可办法》和《养老机构管理办法》。
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中央

在中央层面，国务院成立全国老龄工作委员会，规划、协调和指导全国养老工作，

起草中长期规划和政策，以促进和改进养老服务体系的建立。全国人民代表大会制定

和颁布法律法规，保护和保障老年人权益。 

全国老龄工作委员会：由一位国务委员领导，委员会由 32 个国家级部门组成，每

个部门派一位相副部级代表。该委员会的职责是制定养老发展战略和主要政策；协调

相关部门，促进发展规划的实施；领导、监督、检查地方工作。其总部设在民政部，

与中国老龄协会共同使用办公室和其他资源。每个省、市、县都设有相应的办公室和

老龄委员会，负责日常管理和政策实施，有专业人员负责日常工作。这种结构确保了

从中央到地方形成权威的网络。 

部委

在部级层面，直属部委制定部门政策和战略规划；开展政策宣传和法律实施；实

施国家和部门规划；采取措施发展人力资源，进行标准和质量控制；进行检测和评估。

虽然很多部委都参与养老服务体系的发展，此处介绍主要部委的作用和责任。

民政部：在国务院领导下，民政部负责中国国内社会和管理事务。民政部是中央

政府机构，负责老年人、残疾人、退伍军人和其他特殊群体的社会福利和服务。具体

来说，全国养老服务的管理机构是该部的社会福利司；农村福利院的管理机构是社会

救助司。民政部是制定国家养老服务政策的部委之一，负责发布指导方针和标准，各

省民政厅（或局）负责具体实施工作。除了负责总体政策的制定，民政部还参与制定

全国培训课程和培训项目的认证。

国家卫计委：国家卫计委制定全国卫生和计划生育政策，负责发布政策倡议和标

准，指导卫生改革、公立医院改革、药物管理、医疗卫生服务供给以及地方政策的实

施。在国家卫计委领导下，计划生育家庭发展司负责与疾病预防、卫生保健、医疗、

康复、长期照护服务、健康、临终关怀、家庭赡养老年人等相关的老龄化政策和措施。

此外，基层卫生司负责农村卫生和社区卫生政策、规划、规范以及组织实施，指导社

区医疗、护理、卫生保健和卫生管理工作。

国家发展和改革委员会：国家发展和改革委员会领导国家总体社会经济发展战略；

拟定年度、中期和长期发展规划；促进经济社会改革；拟定和审查投资项目以及固定

资产投资规划；监测宏观经济发展趋势。国家发展和改革委员会社会发展司负责发展

战略和规划、改革以及社会部门投资项目，包括人口老龄化和养老服务。在五年计划

周期内，国家发展和改革委员会首先根据各部委提供的数据拟定总体规划，然后提交

给中央政治局审查。审查通过后，各个部委拟定本部门的五年计划。 

财政部：财政部制定和实施国家财政税收政策及中长期规划和战略；设计和推进

财政税收改革；管理中央公共财政收入、支出、预算和转移支付。财政部社会保障司
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负责制定政策、预算、支出、与人力资源和社会保障有关的社会保险基金管理、民政

事务、卫生、包括社会福利和养老服务公共支出。

人力资源和社会保障部：人力资源和社会保障部拟定和实施国家就业、社会保险

政策以及中长期规划和战略，指导地方政府实施政策。人力资源和社会保障部的部分

司局和养老服务有关，如养老保险司、农村社会保险司、医疗保险司。前二者分别负

责城镇职工养老金计划和城乡居民养老金计划；目前，医疗保险司负责领导养老保险

研究，选择了四个城市（上海、南通、青岛和吉林）作为试点。

地方

在地方层面，在国家以及部门发展规划和战略指导下，省政府制定实施规划；推

进政策实施，劳动力培训，为监测和评估收集数据；加强社区和居家养老服务供给一

体化。如图 2.1 所示，中央以下有五个层级，从省级到社区 / 村级。地级市和县级机构

在融资和实施中作用巨大。社区和村庄是自治机构，不是政府机构。街道、镇、乡是

基层政府机构。

图2.1　地方政策设计和实施的利益相关者
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实施计划，部分融资
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 实施

 实施

 实施

 实施

地方民政部门负责把国务院制定的法律和政策落实和转化为实际行动。他们负责

协调各方的工作；监测、评估、监督和分析当地养老服务业的成长和发展；推进研究

工作，发现最优秀的创新型实践。他们还制定明确的规章条例，规定养老机构的准入

和退出、质量的实施、管理标准的遵守以及违法犯罪的约束。财政部门拨款给养老机

构，促进其快速发展和建设。价格主管部门制定科学合理的价格机制。其他部门（如

教育、食品和药品、商业、住房、税收、金融、质量实施）都按照国务院制定的标准、

法律和法规履行自己的职责。

我们期待社区组织在养老服务供应方面发挥作用。在社区环境下，所有的服务和

项目由城市居民委员会管理，和 / 或同城市居民委员会共同管理，或者由村民委员会管

理。这些委员会是社区级别的，是由中央政府委托负责老年事务的半政府组织。在过

去的 20 年里，这些委员会已经逐渐承担了新的责任，汇集社区资源，独立制定和实施
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了一系列的服务项目（Xu and Chow，2011）。此外，鼓励非营利性和慈善组织以及志愿

者服务为养老服务助一臂之力。

2.3 挑战和建议

2.3.1 取得的进展

中国的养老服务体系在第十二个五年规划期间成就显著，制定了政策框架和法律

法规，增加了公共投入和私人资本，加强了养老服务机构，扩大了覆盖面和服务范围，

提高了政府管理能力，具体如下：

yy 制定政策框架和法律法规。虽然三级养老服务体系的理念形成于 21 世纪的头十

年，政策框架是在第十二个五年规划中正式制定的，同时也制定了中长期目标和政策

措施。在意识到过分强调机构养老服务之后，第十二个五年规划重新界定了机构养老

服务的作用。如前所述，其设想是三级养老服务体系，及以居家养老为主，社区养老

为辅，机构养老为补充。

yy 增加公共投入和民营资本。2011 年各级政府对养老服务设施的公共投入达到 38

亿元人民币（第十个五年计划的第一年）（Tang，2015）。在随后的几年，公共投入持续

增加。2012—2014 年，中央政府的公共投入共达到 100.2 亿元人民币。此外，地方政府

也增加了养老服务设施的公共投入。例如，大多数省份都把建立养老服务体系列为省

级重点项目。2013 年，18 个省对老年人给予补贴，22 个省建立了贫困老年人补贴体系，

3 个省对长期照护服务实施补贴。养老服务市场也得到了进一步的开发，吸引了国内外

资金。有些省份（城市）启动了外资项目，如北京、上海、广东和深圳。

yy 加强养老服务设施。随着公共和私人资本投入的增加，养老服务设施大幅增加，

2015 年底实现了每千名老人拥有 30 张床位的目标。如图 2.2 所示，床位数总计增加了

两倍，从 2009 年的 290 万张增加到了 2014 年的 580 万张。每千名老人拥有的床位数也

从 2010 年的 17.7 张增加到了 2014 年的 27.7 张。表 2.2 显示出床位总数的增加主要在城

市的养老机构、农村的养老机构以及社区养老服务机构，虽然社会福利院的床位数也

有增加。2013 年，日间照料中心覆盖了几乎 50%的城市社区以及 20%的农村社区。  

yy 扩大覆盖面和服务范围。因为床位的增加，城市和农村养老机构现在可以接纳

更多的贫困老年人。2014 年，320 万老年人享受到了机构养老服务。居家养老和社区

养老也为千百万老年人提供了各种服务。2014 年，中国拥有 18927 家养老服务设施和

机构，40537 家社区互助机构。有些省份（ 城市）采用政府购买服务的方式，为老年人

提供居家养老服务，如北京、上海、浙江、江苏、安徽和湖北。服务范围不仅覆盖了

“ 三无”老人和“ 五保户”，而且还覆盖了最老的老年人、空巢老人、失能和半失能老

人，贫困老人以及有经济困难的低收入老年人。此外，养老服务的范围也扩大了，包

括日常生活服务、康复护理、精神和心理卫生保健、长期照护服务、紧急援助、法律



中国养老服务的政策选择 : 建设高效可持续的中国养老服务体系96

援助等等。 

yy 提高能力和政府管理水平。中央和地方政府都采取了一系列政策措施，加强管

理和机构的标准化以及服务供给（ 如许可证颁发、定价、标准、信息体系），出台老年

人能力和需求评估指导方针，开始收集监测和评估数据。地方政府还开始支持覆盖老

年人意外保险、综合责任保险、补充商业健康保险，通常的做法是对参保老人进行补

贴。例如，安徽建立了综合责任保险体系，2014 年底的覆盖率达到了 100%。参保费用

以财政总预算和地方彩票公益金作为保障。在青岛（ 山东），所有城市职工医疗保险参

保人员和城市居民基本医疗保险都由长期医疗保险覆盖。浙江建立了以政策为基础的

公立养老服务机构综合责任保险。根据老年人的受伤程度，补偿金的范围是从 10 元人

民币到 300 元人民币不等。 

图2.2　总床位数以及接受养老服务的老年人数量的发展趋势
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资料来源：国家统计局，不同年份。

表2.2　2009—2013年床位总数的趋势及构成（万张床位）

年份 2009 2010 2011 2012 2013

床位总数 289.0 307.3 343.2 416.5 493.7

城市机构 49.3 56.7 63.0 78.2 97.1

农村机构 208.8 224.9 242.1 261.0 272.9

社会福利院 22.8 24.5 27.2 30.9 34.6

社区机构 4.5 1.2 10.9 19.8 64.1

资料来源：国家统计局，不同年份。

2.3.2 挑战

虽然已经取得了令人瞩目的成就，但中国养老服务体系的发展仍然面临着诸多挑

战。本节特别关注政策设计及其实施所面临的挑战，包括需求方政策干预，横向和纵
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向政策协调，中央和地方各级能力建设的实施和管理。

yy 供给方、需求方政策干预。养老服务体系的政策设计长期以来以供给方为主，

通过资本投资和各种投入补贴来促进养老服务设施的建设。事实上，机构床位和设施

的增长非常迅速，床位目标在 2015 年已经实现。但是，床位利用率却急剧下降。如图

2.3 所示，床位平均利用率从 2009 年的 78.7%下降到 2013 年的 44.9%在同一时期，城市

养老机构的床位利用率从 65.5%下降到 38.4%；农村养老机构的床位利用率从 82.9%下

降到 52.8%；福利院的床位利用率从 73.2%下降到 45.7%；社区养老机构的床位利用率

从 22.2% 下降到 5.6%。所有机构床位利用率的下降说明，床位增加过多，超过了老年

人的有效需求。

图2.3　2009—2013年养老机构床位利用率 
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资料来源：国家统计局，不同年份。

yy 国际经验表明，中国制定的每千名老年人拥有床位数的标准超过了收入水平（国

务院发展研究中心 2014；Tang，2015）。其他国家通常选择 65 岁及以上的老年人作为制

定床位标准的参考，而中国选择 60 岁及以上的老年人作为参考。根据国际经验，以 65

岁及以上老年人作为分母，中国的目标相当于在 2015 年每千名老人拥有 45 张床位，到

2020 年每千名老人拥有 52—60 张床位。相比之下，北欧国家每千名老人拥有 60—70 张

床位，而美国、澳大利亚、英国以及法国是 40—45 张床位，东亚和南欧国家是 20—25

张床位。

yy 在需求方，有些地方政府实施老年人需求 / 能力评估或者老年人凭证计划，但是

没有和需求评估以及收入水平挂钩。上海率先实施了能力和需求评估，广东也在 2015

年在全省实施了类似的措施。

yy 横向和纵向协调。人口老龄化和养老服务相互交叉，在国家层面涉及 30 多个部

委和机构。如第二节所讨论的，根据 2013 年国务院《 若干意见》，许多部委已经单独或
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者联合发布了多项政策倡议、指导方针、标准和要求，以加快中国养老服务体系的建

设。主要的挑战是让这些政策改革保持一致，跨部门和机构进行协调。需要妥善解决

制约民营部门、经营者、服务提供者以及劳动力发展的政策和机构壁垒。在国家层面，

全国老龄工作委员会承担协调角色，但是没有权力进行决策。从纵向来说，把政策设

计转化为实际行动需要协调、理顺从中央到社区和村级的六个行政层级。 

yy 中央和地方的政策实施以及管理能力建设。中央和地方政府已经树立了目标，

采取措施加快建设三级养老服务体系，但是实施这些政策措施还需要时间。在中央，

需要加强管理能力，调控和监督养老服务市场的发展。同时，也需要加强地方实施政

策的能力建设（Yeung et al.， 2015）。 

2.3.3 建议

虽然中国在第十二个五年规划期间取得了令人瞩目的成就，但中国养老服务体系

的发展仍然处于早期阶段，其面临的挑战已在上文中进行了讨论。中国还需要加大力

度继续进行改革，加强社区养老服务和居家养老服务，扩大农村养老服务，把能力评

估纳入需求评估，加强标准、信息体系、监测和评估。我们将在以下各章中详细探讨

相关的政策建议。

附录2A　第十二个五年规划期间的养老服务体系发展政策

领域 日期 文件编号 主题 政府机构

公办机构改革 12/13/2013 369 关于开展公办养老机构改革

试点工作的通知

民政部

国家试点 12/27/2013 23 关于开展养老服务业综合改

革试点工作的通知

民政部、国家发展和改革委员

会

国家试点 07/13/2016 200 关于中央财政支持开展居家

和社区养老服务改革试点工

作的通知

民政部、国家发展和改革委员

会

投资与融资 04/28/2013 56 中央专项彩票公益金支持农

村幸福院项目管理办法

财政部、民政部

投资与融资 09/12/2014 2091 关于加快推进健康与养老服

务工程建设的通知

国家发展和改革委员会、民政

部、财政部、国土资源部、住

房城乡建设部、国家卫计委、

人民银行、国家税务总局、国

家体育总局、银监会

投资与融资 05/28/2014 116 关于推进城镇养老服务设施

建设工作的通知

民 政 部 、 国 土 资 源 部 、 财 政

部、住房城乡建设部

投资与融资 01/28/2014 23 关于加强养老服务设施规划

建设工作的通知

住房城乡建设部、国土资源部、

民政部、全国老龄委员会
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领域 日期 文件编号 主题 政府机构

投资与融资 02/28/2014 47 关于推进养老机构责任保险

工作的指导意见

民政部、保监会、全国老龄办

投资与融资 04/14/2015 78 关于开发性金融支持社会养

老服务体系建设的实施意见

民政部、国家开发银行

投资与融资 03/03/2016 65 关于金融支持养老服务业加

快发展的指导意见

人民银行、民政部、银监会、

证监会、保监会 

投资与融资 04/07/2015 817 养老产业专项债券发行指引 国家发展和改革委员会

投资与融资 10/09/2016 关于支持整合改造闲置社会

资源发展养老服务的通知

民政部、国家发展和改革委员

会、 教育部、财政部、国土资

源部、环境保护部、住房城乡

建 设 部 、 国 家 卫 计 委 、 国 资

委、国家税务总局、国家机关

事务管管理局

民营部门 07/24/2012 129 关于鼓励民间资本参与养老

服务业发展的实施意见

民政部

民营部门 02/17/2013 67 关于香港、澳门服务提供者

在内地举办营利性养老机构

和残疾人机构服务有关事项

的通知

商务部、民政部 

民营部门 11/24/2014 81 关于鼓励外国投资者在华设

立营利性养老机构从事养老

服务的公告

商务部、民政部

民营部门 02/03/2015 33 关于鼓励民间资本参与养老

服务业发展的实施意见

民政部、国家发展和改革委员

会、教育部、财政部、人力资

源 和 社 会 保 障 部 、 国 土 资 源

部、住房城乡建设部、国家卫

生计生委、银监会、保监会 

土地 04/17/2014 11 养老服务设施用地指导意见 国土资源部

劳动力 06/10/2014 5 关于加快推进养老服务业人

才培养的意见

教育部、民政部、国家发展和

改革委员会、财政部、人力资

源 和 社 会 保 障 部 、 国 家 卫 计

委 、 中 央 文 明 办 、 共 青 团 中

央、全国老龄办

劳动力 11/14/2011 104 养老护理员国家职业技能标准 人力资源和社会保障部

劳动力 05/12/2014 13 关于做好全国民政行业养老

护理员职业技能培训工作的

意见

民政部

政府购买服务 08/26/2014 105 关于做好政府购买养老服务

工作的通知

财政部、国家发展和改革委员

会、民政部、全国老龄办

续表
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领域 日期 文件编号 主题 政府机构

老年补贴 09/10/2014 113 关于建立健全经济困难的高

龄、失能等老年人补贴制度

的通知

财政部、民政部、全国老龄办

费用减免 11/01/2014 77 关于减免养老和医疗机构行政

事业性收费有关问题的通知

财政部、国家发展和改革委员

会

许可颁发 06/28/2013 49 养老机构设立许可办法 民政部

管理 06/28/2013 48 养老机构管理办法 民政部

标准 02/10/2014 17 关于加强养老服务标准化工

作的指导意见

民政部、国家标准化管理委员

会、商务部、国家质量监督检

验检疫总局、全国老龄办

定价 01/19/2015 129 关于规范养老机构服务收费

管理促进养老服务业健康发

展的指导意见

国家发展和改革委员会、民政

部

信息体系 12/16/2014 关于开展养老服务和社区服

务信息惠民工程试点工作的

通知

民政部、国家发展和改革委员

会、财政部、公安部、工业和

信息化部、国家卫计委

评估 10/05/2013 127 关于推进养老服务评估工作

的指导意见

民政部

数据 12/08/2014 251 关于开展养老服务业统计工

作的通知

民政部、国家工商总局、国家

统计局

资料来源：根据民政部网站资料编辑整理。
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第3章

建设一个多元且平衡的长期照护服务体系
冯占联　李清华　葛蔼灵　郑楠　Joshua M. Wiener1

3.1 引言

尽管中国的养老服务建设仍处在早期发展阶段，但是中国当前的政策措施已经把

关注点放在增加各种类型的养老服务整体供应方面。中央政府颁布的《中国老龄事业发

展“十二五”规划》为发展三级社会养老服务体系构建了政策框架，该计划是以居家

养老为主，社区养老为依托，机构养老为支撑。在众多其他目标之中，该计划旨在五

年内增加 340 多万张养老床位 （这一数量是 2013 年美国拥有的养老床位的两倍多），总

体容量扩大到 660 万张床位，在 2015 年达到每千名 60 岁及以上的老人拥有 30 张床位的

目标（政府统计数字显示，这些目标均已实现）。2013 年国务院发布政策文件，号召促

进养老服务业的发展，政府希望民营部门能以市场为导向，迅速填补需求缺口。2015

年，由民政部牵头，十部委联合颁发了后续配套政策，敦促地方政府采取措施，鼓励

和促进民营资本进入养老服务行业。

对于政策制定者来说，重要的是规划和发展满足消费者需求和偏好的最佳服务组

合，营造对服务对象约束最少的环境并提供养老服务，充分重视和尊重老年人的独立、

自主、尊严和生活质量。至少在原则上，越来越多的国家将这些视为理想的政策目标。

然而，现实中要达到这些目标是有挑战性的，需要克服无数实际的和制度性的障碍。

本章回顾了长期照护服务供给的国际经验，主要是研究相关文献以及美国和其他

经合组织成员国的相关经验。这些国际经验提供了历史先例和经验教训，中国政策制

1　 冯 占 联， 美 国 RTI International 高 级 研 究 员； 李 清 华， 美 国 RTI International 研 究 员； 葛 蔼 灵（Elena 

Glinskaya），世界银行中国、蒙古、韩国局人类发展项目首席经济学家和项目主任；郑楠，美国 RTI International 高

级研究员；Joshua M. Wiener，美国 RTI International 杰出研究员和 RTI International 老龄、残疾和长期照护研究项目的

前主任。
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定者可以加以借鉴，以指导发展可行的、适合中国社会经济、文化、政治背景和市场

环境的长期照护服务体系。随后，我们对最新的中国养老服务发展环境进行了分析，

特别是近年来在一些省份和城市出现的政策尝试和新兴的服务供应模式。在本章结尾，

我们讨论了未来数年中国进一步发展养老服务的关键政策问题和挑战，也酌情提出了

一些政策建议。

3.2 长期照护服务供给的国际经验

在国际上，长期照护服务的供应根据可获得的服务组合和提供服务的机构不同而

不同，受到每个国家特殊的政策背景、社会环境和政治环境的影响（Wiener，2011）。

尽管我们已经发现老年人普遍青睐居家和社区养老服务，而不是机构养老——这与许

多国家将养老服务从机构养老转向居家和社区养老的大方向是一致的——但对于许多

国家的政策制定者来说，如何达到最佳的、平衡的组合服务，以及怎样实现这一组合，

仍然是个未知数。

3.2.1 老年人普遍青睐居家和社区养老

越来越多的人认识到，以人为本的养老服务的关键在于了解消费者的偏好，提

供形式多样的服务和支持供其选择，是高效的服务供给和优质的养老服务的必要组成

部分。长期照护服务选择的偏好包括场所（提供养老服务的地方）和养老服务提供者

（提供养老服务的个体或组织）。大体来说，提供养老服务的场所有三种 : 家庭、社区和

机构。在居家和社区养老中，主要由家庭成员和其他非正式（无偿）的照料者提供照

护，可获得的和可承担的正式（有偿）服务和相关支持为补充。在机构养老中，照护

服务由正式的服务人员提供。本章讨论的焦点是正式的养老服务和支持，尤其是那些

由政府资助的、与政策相关的养老服务。

从经合组织国家及其他国家的情况来看，各项研究和民意调查都表明，大多

数需要长期照护服务的老人更愿意接受居家养老和社区养老服务，而不是机构养

老（Colombo et al.，2011；Eckert， Morgan and Swamy，2004; Kane and  Kane，2001; 

Keenan，2010; Wolff， Kasper and Shore，2008）。尽管各国之间有文化差异，但是这一

偏好却是普遍存在的。在美国和其他经合组织国家，主要的养老服务提供者是家庭成

员和其他非正式照料者（Fujisawa and Colombo，2009；Gibson and Houser，2007； Kaye， 

Harrington and LaPlante，2010）。这既表明老年人大都喜欢居家或社区养老服务（Eckert， 

Morgan and Swamy，2004），也说明这些老年人喜欢的养老场所能够提供的正式养老服

务和支持是有限的，老年人所能的承受的能力也是有限的。

老年人，特别是身体和认知障碍程度较轻的老年人，如果能够住在自己家里或熟

悉的社区，那么他们会生活地更加健康和快乐（Keenan，2010）。的确，大部分老年人
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看重的独立和自主在家庭和社区更有可能实现（Welford et al.，2010； Wolff， Kasper and 

Shore，2008）。相反，研究表明大型养老机构会培养依赖性，而不是独立性（Barkay 

and Tabak，2002；Welford et al.，2010）。在养老机构，居住者在自己日常生活和照料

方面的选择更少，同时养老机构为老年人提供个性化服务（个别服务）也比较困难。

此外，养老机构是典型的、以机构为中心的养老服务模式，即照护和服务安排更多是

为方便设施的使用，而不是为方便客户的需求。研究表明，和以机构为中心的养老服

务相比，享受以消费者为中心的长期照护服务者的生活质量更高，对自己的照护服务

也更加满意（Foster et al.，2003）。

大多数有长期照护需求的老年人实际上希望住在自己或其家庭成员的家里，并且

希望这种状态可以维系。在经合组织成员国中，大约 70% 接受长期照护服务的老人住

在自己家里或当地社区（Colombo et al.，2011）。在美国，估计大约有 1200 万人需要长

期照护服务和支持，在这些人中有超过 1000 万人在家中或社区接受养老服务（Kaye and 

Harrington，2015）。如果有恰当的支持，老年人将能够尽可能长地留在他们最想待的地

方，即“原居安老”（aging in place）的理念。

在大多数情况下，机构养老应该是在用尽了其他任何有意义的办法，同时又需要

更专业的护理时的最后一种选择。随着身体和认知功能的退化，老年人越来越需要养

老机构提供的更加复杂的专业服务照料。研究表明，随着照顾需求的增加，老年人对

居家和社区养老服务的偏好会逐渐降低（Guo et al.，2015； Wolff，Kasper and Shore，

2008）。尽管对机构长期照护服务偏好的转变与不断恶化的身体失能和认知障碍有关，

但是老年人对机构养老的厌恶情绪仍然强烈且普遍存在。

3.2.2 平衡服务环境和服务供给者的服务组合

综合考虑所有情况，最佳做法是提供持续的长期照护服务，平衡不同养老场所的

服务组合，从而满足老年人的需求和偏好。如果把养老体系的重点集中在养老机构，

就忽视了大多数人喜欢的、同时也是实际上非常需要的居家和社区养老。

在经合组织成员国，服务组合越来越多地转向居家和社区养老服务，这反映了

老年人的偏好，也显示了长期照护政策的发展方向。在这些国家，正式的养老服务历

来是由地方政府、宗教组织和慈善组织经营的养老院提供（Mor，Leone and Maresso，

2014; Smith and Feng，2010）。居家和社区养老服务的需求和发展通常出现较晚，故而

在很多国家长期照护服务倾向于由机构养老服务和提供者主导也就不足为奇了。然而，

在过去的二三十年间，几乎所有经合组织成员国都将长期照护供给从机构养老转向了

居家和社区养老。

政策转变的重要驱动力来自控制长期照护服务的费用，同时又满足不断增长的需

求。机构养老实际上比居家和社区养老的成本更高（Kaye， Harrington and LaPlante，

2010）。2008 年，经合组织成员国的机构养老费用占长期照护服务支出总额的 62%，但
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是平均只有 1/3 需要长期照护服务的老人接受了机构养老服务（Colombo et al.，2011）。

在美国，机构养老服务的人均支出比社区养老服务高出五倍之多（Kaye， Harrington and 

LaPlante，2010）。随着老年人口数量不断增加，长期照护服务需求也不断上升，对长

期照护服务的不同场所的资源分配政策需要在经济上可持续，特别是在经济衰退时政

府面对有限的预算压力之际。

为满足老年人最喜欢的居家养老需求，同时控制长期照护服务的支出，经合组织

国家采取了一系列政策来鼓励居家养老，包括采取供需组合干预措施，直接扩大居家

养老服务供应（如加拿大、爱尔兰、新西兰、瑞典和波兰）等调控措施，以及经济激

励。例如，芬兰和捷克制定了指导方针以促进居家养老，而且只接收那些护理需求高

的老年人。同样，匈牙利由于有预算限制，对养老院接收老年人的条件制定了更为严

格的标准。在瑞典，《关于患有特定功能障碍者的支持和服务法案》（1995 年）让城市

里大批患有功能障碍者从医院返回家中。为了促进用户选择，促进居家和社区养老服

务以及资源再平衡，有些国家（如在澳大利亚、荷兰、瑞典、美国和英国的现金福利）

采取了经济激励措施来引导用户或者服务的提供者进行选择。

在过去 20 年间，美国政府资助的长期照护服务（主要通过医疗补助制度，是由联

邦和州政府共同出资，为贫困人口提供医疗和保健服务的项目）已经从养老院服务转

向居家和社区养老服务（Feng et al.，2011；Wiener， Anderson and Brown，2009）。2010

年《平价医疗法案》制定了卫生改革目标，进一步扩大居家和社区养老服务，加快再

平衡的进程。居家和社区养老服务计划让各州能够灵活地扩大居家和社会养老服务的

效益。遵循“社区优先选择方案”，为家庭照护者提供支持和服务的州能够获得更多的

联邦政府资金。根据“钱随人走”计划，各州还可以获得从机构划拨给社区的、为医

疗补助受益人支付的额外的资金。从 2005 年开始，这些项目增加了各州的联邦基金，

目的是支持某些能够在客户喜欢的地方提供服务的项目，如客户的家中。此外，通过

增加联邦基金补助，“各州平衡激励计划”鼓励各州增加居家和社区养老服务医疗补助

的比例（Colombo et al.，2011）。这些举措与老年人的偏好一致，目的是纠正美国长久

以来形成的、传统的长期照护服务的 “机构偏差”（Smith and Feng， 2010）。尽管取得了

一些成就，但长期照护服务总体支出花费的大头仍然在机构养老。

其他国家也采取了刺激调整政策。爱尔兰和法国已制定目标增加社区服务，法国

颁布了“2007—2010 年老年团结战略”和“2008—2012 年全国老年痴呆症计划”。芬兰

计划到 2012 年，将老年人家庭护理服务的使用率从 6.5% 降到 3%，鼓励社区养老，增

加居家养老供给。澳大利亚、奥地利、芬兰和卢森堡等国家已经改善了家庭护理（和

姑息治疗）的福利待遇系列政策。2004 年，加拿大制定了“十年计划”，以加强医疗服

务，这项计划提供免费的短期家庭护理服务（Colombo et al.，2011）。

从 21 世纪初开始，亚洲国家也采取了类似政策，以支持家庭或社区养老的供给。

2006 年，日本政府批准了为老年人提供全面的、以社区服务为重点的改革，武藏野

市是社区整体养老服务的成功范例。在日本，长期照护服务的酬金会根据服务接受者



第 3 章　建设一个多元且平衡的长期照护服务体系 107

日常活动受限能力的不同而有所不同，但由于在最初的时候，最严重和最轻的状况

之间的酬金差距在 20% 以内，所以服务提供者更愿意接收中度失能的病人（Ikegami， 

Yamauchi and Yamada，2003）。为了纠正这种不当动机，从 2006 年开始，照护那些只需

接受最轻微程度护理的患者——他们在所有接受长期照护服务的患者中占一多半——

的酬金已经降到护理成本以下。对于那些能成功地让一定比例的患者在家中养老的养

老机构，政府也会支付额外的酬金。新加坡也成立了国家基金，给想要接受陪训的照

护人员提供补助金，以促进居家养老的发展。泰国在 2011 年实施了长期照护服务国家

计划，其中之一就是延长老人居家生活的时间（比如，家居无障碍改造的补助为 15000

泰铢）（Colombo et al.，2011;  HelpAge International，2014）。

在自己家中接受长期照护的人数不断上升，反映了居家养老的进步与发展。根

据已有的数据显示，在过去十年里，大多数经合组织国家居家养老者的比例都增加了

（除了芬兰和西班牙呈现出下降趋势）。图 3.1 显示了所选经合组织国家中 65 岁及以上

的老年人在家接受正式长期照护服务比例的变化情况。例如，法国的居家养老者所占

比例从 2002 年的 41.8% 上升到 2010 年的 61.3%；葡萄牙的这一比例从 2009 年 14.9% 上

升到 2013 年 34%，增加了两倍多（未显示）。目前，在匈牙利、以色列、日本、挪威、

瑞典和新西兰，有超过 70% 的老人在家接受长期照护服务，其中以色列这一比例最大

（超过 90%）。

图 3.1　2000—2013 年所选经合组织国家 65 岁及以上老年人在家接受长期照护服务的
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注：养老服务接受者包括在养老院或家里接受正式（即有偿）长期照护服务的人。

资料来源：作者对 2014 年经合组织国家卫生统计数据资料的研究。

长期照护服务在居家养老方面的支出分配相对于机构养老方面也出现了转变。从
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2005 年到 2011 年，经合组织国家政府在居家养老方面的支出年增长率为 5%，而在机构

养老方面的支出增长只有 4%（OECD/European Union，2013）。在过去 20 年里，美国在

居家和社区养老服务方面的支出增长相当大。如图 3.2 所示，居家和社区长期照护服

务（包括为有智力和发育性残疾的非老年人提供的服务）的医疗补助总支出所占比例

已经从 1995 年的 18% 增加到 2012 年的近 50%。相反，机构养老支出所占比例正在不

断降低。1

图3.2　1995—2012年美国长期照护服务的医疗补助计划总支出比例：机构养老服务与

居家和社区养老服务 
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资料来源：Eikenet al.，2014。

然而，虽然在大多数经合组织国家中居家和社区养老服务不断扩大，但机构养老

占长期照护服务支出的比例仍然很高。部分原因可能是在养老机构接受养老服务者的

需求的增加，以及养老机构专业护理人员的费用增高。

居家和社区长期照护服务的调整将会继续进行。对居家和社区养老服务、机构养

老服务最佳的、可持续的资源分配取决于服务组合使用者的需求、偏好以及是否有非

正式照护者。

3.2.3 居家和社区长期照护服务面临的挑战

调整长期照护服务体系，重新分配资源，需要掌握人口和社会的偏好以及居家和

1　出现这些转变的部分原因是由美国最高法院 1999 年的裁定引起的（奥姆斯特德诉 L.C. 案）。该裁定规定，根

据《美国残疾人法》（1990 年签署通过），不公平的隔绝失能人士是非法歧视，当失能人士能够在有限的支持下在社

区生活时，将他们送入养老院违反了《民权法》。这个里程碑式的决定要求各州在与当地社区整合的环境下保障失

能人士能够得到适合自己的服务。
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社区养老服务所带来的利益与挑战。促使扩大居家和社区长期照护服务的关键假设是

这种服务比机构养老服务更为经济有效，利于控制长期照护服务的支出。然而，这种

假设缺乏有力的实证支持。

在成本效益方面，当前的证据顶多是不确定的，之前的研究也缺乏力度并不充分

（Grabowski，2006; Konetzka，2014; Weissert，Cready and Pawelak，1988; Wysocki et al.，

2012）。也有人担心居家和社区养老服务不一定能节约成本，最终有可能导致长期照护

服务支出的增加（Konetzka，2014）。有两个因素可能导致预期支出不足：“冒出”效应

（the “woodwork” effect），这可能会促使之前不会使用机构养老服务的人使用居家和社

区养老服务（Eiken，Burwell and Sredl，2013; Kane et al.，2013），以及通常不计算在内

的免费家庭照护者所提供的非正式照护服务的成本（Konetzka，2014）。

居家和社区养老服务的服务质量也缺乏有力依据，部分原因是由于在居家和社区

环境下很难进行质量监管。服务使用者、养老服务提供者和资金来源的多样性不仅给

居家和社区养老服务供应带来了挑战（美国政府问责局，2015），也给衡量、监管居家

和社区养老服务质量带来了挑战（美国医疗保险和医疗补助服务中心，2014）。我们有

理由相信，未来机构养老服务的质量在某些领域应该比居家和社区养老服务的质量更

高。例如，养老机构可能更安全，设计也更合理，更能满足失能和体弱多病老人的需

求，养老机构的工作人员也能提供比非正式的家庭照护人员更为专业和质量更好的护

理服务。另一方面，还应当更加关注老年人的社会心理健康状况。尽管家庭和社区能

让老年人拥有自主权和隐私（这也是他们喜欢和珍视的），但是孤立、寂寞和抑郁是其

潜在的“副作用”，这些对健康和高质量的生活会产生不利影响。特别是对行走不便、

不能获得充分帮助以及住在偏远农村的老年人不利。相反，住在养老机构的、患有类

似的功能和认知障碍者可能有更多机会与其他老人交往，享受更多的社交生活。

社区没有准备好满足老年人不断增长的需求，特别是失能或有认知障碍的人，是

提供优质居家和社区养老服务的另一潜在障碍。例如，美国哈佛大学住房研究联合中

心的最新研究表明，现有的存量房不足以满足老年人的社区长期照护服务需求（美国

哈佛大学住房研究联合中心，2014）。首先，高昂的居住成本会限制老年人购买生活必

需品和健康保健服务的能力；其次，大多数住房并没有提供老年人所需要的基本的无

障碍设施，因此，患有功能性或者认知障碍的人住在这里并不安全，也不合适。此外，

交通工具的不足也可能会限制居住在社区的老人的活动，特别是那些住在郊区或者是

农村的老人，这会让他们产生孤独感，进而与社会脱节。

3.2.4 公立和民营部门在养老服务供应中的角色

养老服务的提供者包括政府经营、非营利性组织和营利组织等。今天，在多数发

达国家，通常是由民营部门的实体机构提供养老服务，而不是直接由政府提供（最著

名的例外是北欧国家。在这些国家，地方政府直接提供了大量的服务，但他们也在向
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民营部门提供服务的方向发展）。这种模式与以市场为导向的经济发展异曲同工，即认

为民营部门服务提供者相比于比公立部门来说，能够提供更加有效的生产方式和服务。

此外，尽管各国的所有权不同，但是民营企业养老服务的提供者都是以营利为目的，

而不是非营利性的组织。

在美国，养老护理行业已经由政府所有和志愿者之家的形式转向了私人机构，多

功能设施连锁机构的所有权越来越集中（Hawes and Phillips，1986）。当前营利性的养

老院占美国养老院的比例达到 69%，床位所占比例为 71%，而非营利性养老机构只占了

大约 25%，床位数只占 24%；公办养老院仍然占具最少的份额，大约只占养老机构总数

的 6%，床位数只占 6%（医疗保险和医疗补助服务中心，2013）。从 2003 年到 2012 年，

营利性养老院的数量略有增加（从 10717 家增加到 10825 家），然而非营利性机构总数

减少了大约 16%（从 4633 家减少到 3912 家），公办养老院减少了 11%（从 1030 家减少

到 915 家）（医疗保险和医疗补助服务中心，2013）。

今天，美国仍然继续把为数不多的公办养老院私有化，因为地方政府面临的预算

压力不断增加，试图把政府直接提供服务的作用最小化（Amirkhanyan，2008）。相对于

专业养老院，安老院（residential care facilities）为失能程度较轻的老年人提供服务（如

辅助型生活设施和寄宿养老院），其中大约 82% 是民办营利性机构，而剩下的 18% 是民

办非营利机构或其所有权归州、市或者地方政府所有（Park-Lee et al.，2011）。其他类

型的长期照护服务提供者，如家政服务、家庭保健机构、成人日间服务提供者等，也

主要是民办营利性机构。

在 20 世纪 80 年代的英国，大多数养老院是公立的并且社区养老服务有限，但如今

绝大多数的成人社会照护服务提供者已经转移到民营部门（Malley et al.，2014）。传统

上通常是地方政府经营养老院，但在 20 世纪 80 年代和 90 年代，民营、营利性企业迎来

了爆炸式增长，政府经营的养老院只剩下不到 10%（英国社会关怀检查委员会，2009）。

私有化背后的理论是：竞争会为消费者提供更多选择，价格更低、形式更灵活且更以

消费者为导向。在韩国，几乎所有的长期照护服务的提供者（安老院和家庭护理提供

者）都是民营的（Jung et al.，2014 ）。私企、非营利性服务提供者在有些国家起到了更

大的作用，如德国和澳大利亚。

所谓的斯堪的纳维亚模式在世界范围内都是一个例外。例如，瑞典的大部分服务

提供者是政府部门和机构，虽然也有私有化运动（瑞典卫生和社会事务部，2007）。国

有制的目标是提供养老服务，而不考虑其是否盈利。然而，政府经营和提供养老服务

经常会产生官僚主义、浪费和效率低下的问题。这也是为什么在大部分以市场为导向

的国家中，政府选择与民营部门合作，扮演服务购买者的角色，而不是成为直接服务

的提供者。
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3.3 当前中国长期照护服务的形势

传统上，中国的养老仅仅局限于家庭范围之内，长久以来尊奉儒家的孝道行为规

范。基于这一文化背景，中国制定了相关法律——成年子女有义务在身体、经济和情

感上赡养老人。然而，在过去的几十年里，快速的人口和社会经济变化削弱了家庭养

老系统，人们越来越担心仅依靠家庭已经不能担负起养老的责任和重担了。同时，已

经实施了 30 多年的“计划生育”政策进一步加重了这些担忧，也进一步削弱了家庭照

护者的能力。

在此背景下，最近出现了在传统的非正式支持网络之外的可供选择的服务形式，

即新的正式的养老服务，这是为了满足在家庭中无法得到充分照料的失能或身体孱弱

的老人的需求。在政府的政策和民营部门的积极推动下，这个新兴行业在全国发展迅

速。由于缺乏数据，很难清晰地全面描述这个快速发展的行业。最新发表的研究披露

了少量的证据，描绘了目前发展不平衡的情形，其特征是养老机构繁荣发展（Feng et 

al.，2014；Feng et al.，2011b；Zhan et al.，2006），相反，居家和社区养老服务发展有

限（Wu et al.，2005；Xu and Chow，2011）。根据目前能够得到的信息，我们对上述养

老服务模式的近期发展进行了描述。

3.3.1 繁荣发展的机构养老服务

正如最近一系列政策指令所显示的那样，中国的中央和地方政府通过增加财政性

刺激的手段，积极鼓励民营部门开办养老服务机构，如对新建养老院的一次性补贴，

对每个实占床位给予持续的经营补贴。政府增加了对养老院的投资，这也促进了近年

来机构养老的快速发展（Feng et al.，2014; Feng et al.，2011b）。

根据政府的数据，全国养老机构床位总数大约从 2010 年的 315 万张增加到 2014 年

的 578 万张，短短的五年间净增加超过 263 万张，增长了 83%。相对而言，养老机构床

位的数量从 2010 年的每千名 60 岁及以上老年人拥有 17.7 张床位增加到了 2014 年的 27.2

张床位，增长了几乎 54%（见表 3.1）。1 在这一时期，尽管床位总供给平稳增长，但是

养老机构的总数每年却是波动的，并且其数量实际上在减少，从 2010 年的 39904 家减

少到 2014 年的 33043 家。这说明，这一时期大部分床位供应的增加是由于现有机构

的扩张或合并所导致的。这些机构中大部分（约占 3/4）是地方政府资助和管理的农

村敬老院。

1　重要的一点是，中国不同类型的养老机构的差异化不足。尽管政策的制定者有意根据每个机构所服务的居

民和提供的服务的不同而做出有意义的分类，同时也有助于监管，但是迄今没有大的进展。从已经发表的研究来

看，政府的统计数据倾向于把不同类型的养老机构合在一起考虑——从小型寄宿养老院和提供少量专业护理的老年

公寓，到大型的现代的配备护理服务、康复治疗，甚至医疗护理的疗养院，跨度极大（Feng et al， 2014）。除此之

外，有些民营机构可能没有正式登记（很可能是小型寄宿养老院），所以这种机构的数量也无从确认。
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表3.1　中国养老机构和床位的数量

  2010年 2011年 2012年 2013年 2014年

养老机构 39904 40868 44304 42475 33043

养老机构床位（百万张） 3.149 3.532 4.165 4.937 5.778

每千名 60 岁及以上老年人拥有的床位数（张） 17.7 19.1 21.5 24.4 27.2

资料来源：民政部社会服务发展统计公报 （http://cws.mca.gov.cn/article/tjbg/）。

尽管中国人均养老服务床位数有所增长，但是与大多数发达国家相比，仍然有很

大的差距。据估计，中国有 1.5%—2% 的老人（65 岁及以上）居住在养老机构，而西方

国家相关的数字为 5%—8%（Chu and Chi，2008; Gu，Dupre and Liu，2007）。

过去，中国的机构养老数量很少，而且仅限于小部分政府福利救济对象。在城市

里，有一些被称作“三无老人”的群体，他们丧失了工作能力，没有收入来源，也没

有法律监护人赡养，或者法律监护人没有能力赡养他们（国务院新闻办公室，2006）。1

在农村，和“三无老人”性质一样的老人被称作“五保老人”，地方政府保证他们的

吃、穿、住、医保和殡葬费。过去，一般把老人在机构养老视为耻辱，很少有家庭能

把自己所爱的人送到养老机构由陌生人照顾。大部分养老院由国家、市、地方政府或

集体经营。

为了满足不断增长的消费者的需求，公立和民营养老机构都在明显扩张，虽然在

城市里民营养老机构的发展在近一段时间内仍占据主要地位。2 比如，1980 年天津只有

四家养老机构（都是国营），1990 年增加到 13 家，2000 年 68 家，2010 年增加到 157 家（20

家国营，137 家民营） （Feng et al.，2012 ）。在南京， 1990 年以前建立的养老院主要是公

立养老院（96%），但在 20 世纪 90 年代这类养老院的占比越来越少（60%），步入 21 世

纪后则大量减少（23%）。

在 20 世纪 90 年代中期，中国实行改革，将国家福利机构的经营和融资权下放。自

那时起，这些单位就转变了它们的经济基础——从依赖政府资金转向包括个人付费在

内的多样化的收入来源。民营养老机构的日常营业收入几乎完全来自于自费的客户。

即使在政府经营的机构，绝大多数现有的客户都是自费支付养老服务。目前，在南京，

典型的政府经营的养老机构 60% 的收入都源于个人自费；在天津，这一数字达到了

70%（Feng et al.，2012a）。

大体上，如今的中国有三种类型的养老机构，根据目标客户、收入来源和提供的

护理服务的层次划分为：公立社会福利机构、养老院和退休 / 社区养老院。公立社会

1　在过去，“三无”是指“无子女，无收入，无亲属”。尽管更新了定义，但该词适用的人群基本一致。

2　农村地区的私立养老机构很少，主要是因为很少有农村老年人及其家庭能够负担得起养老费用，即使价格

比城市地区低得多。另一个因素是文化上的：传统的信仰和孝道文化标准对农村地区比对城市地区的影响更大。总

之，中国农村地区还不是新兴的正式养老服务的市场。
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福利院已经存在几十年了，过去专门为福利救济对象服务，如无子女老人、孤儿、精

神失常者，以及没有亲人、在发育上残疾的成年人。大多数这样的机构一般都建在城

市里。近来，这类机构已经扩大了服务范围，接纳自费的且没有接受福利救济的个人，

这些人在养老院现有居住者中占了大部分。公立社会福利机构能够提供的服务和便利设

施在很大程度上取决于由哪级政府拥有和经营。众所周知，许多市政府经营的福利机构

有很长的申请人名单，这些机构通常比下一级政府（如区或县）经营的养老机构的设备

要好，有更吸引人的服务和便利设施。养老院有专业员工（如护士、康复专家和医师）

提供娴熟的护理、康复或医疗服务。退休养老院和社区养老机构也包括老年公寓或者

辅助型生活机构，能够提供不同层次的个性化养老辅助服务，但是服务专业性较低。

在所有权方面，各养老机构在广义上可以分为公办公营、公办民营、民建民营

（见专栏 3.1），后两个是政府促进和鼓励民营部门参与机构养老服务的发展所采取的

各种方法中的常见做法。特别是公办民营模式被视为政府和社会资本合作模式（PPP），

在该模式下政府与有能力的民营企业合作，由后者提供服务，管理企业的日常运营，

同时享受政府补贴（如免费或低于市场价格的租金、降低公用事业费率、免税）。

专栏 3.1　中国的机构养老示例

河南省安阳市夕阳红老人公寓是公办公营的一个范例。该机构建立于2005年，现有260张床位。

老人每月的开销包括床位费（2600元人民币）和餐费（480—850元人民币）。养老院提供健康保健和

社交娱乐活动。另一个例子是位于山东省德州市的德州老人公寓，建立于1998年，现有300张床位。

老人每月的开销包括床位费（550—650元人民币）和餐费（300—600元人民币）。根据个人养老需求

的不同，有不同的养老方案，需额外支付260—960元人民币（独立生活、半独立生活或者完全无法独

立生活）。此外，养老院还提供康复和医疗服务。

河南省郑州市的郑州和佑老年公寓是公办民营的范例。该机构建立于2010年，现有298张符合

国际/美国行业标准的床位；提供个人护理、康复和专业的养老护理。老人每月的花销包括床位费（800—

1200元人民币）、餐费（260—800元人民币），以及依据养老服务计划的类型收取的服务费（150—

5000元人民币）。

江苏省徐州市智能一百老年公寓是民办民营的范例。该机构建立于2011年，现有316张床位（截

至2014年，只使用了158张床位），由徐州老年病医院的医师和护士提供服务。老人每月的费用包括餐

费（400元人民币），依据不同的养老方案，养老费从400元到1500元人民币不等。

私人开发并且民营的一个范例是山东省济南市舒心港湾重骑颐养老年公寓。该机构建立于2011年，

现有362张床（截至2014年，只使用了200张床位）。老人每月费用包括床位费（1480元人民币）、餐

费（600元人民币），根据自理能力的程度制订养老计划，另收取200—1500元人民币的服务费。所有

养老护理人员都在当地民政局接受过专业培训。老年公寓提供娱乐和医疗服务。另外一个范例是江苏省

南京市的颐发红日老年公寓。给机构建立于2012年，现有床位352张（截至2014年，只使用了200张

床位）。老人每月费用包括床位费（2040—3330元人民币）、餐费（600元人民币），根据自理程度的不

同而制定的养老方案，另收取300—1200元人民币服务费。该老年公寓也提供医疗服务和娱乐服务。

资料来源：国际中华老龄产业协会，2014。 
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在中国，也有针对富裕和高收入老年人的高端民营养老机构。1 这些机构数量相对

较少，在质量方面也参差不齐，而且对大多数老人来说，其价格过于昂贵（Zhan et al.，

2006）。北京恭和苑就是一个例子。该机构拥有 269 个综合单元，提供成套护理和服务，

价格从每月 7000 元至 16800 元不等，这个价格是大多数人所承担不起的。2 经营恭和苑

的公司认为，他们迎合了市场上最顶端的 0.1% 的人的需求（财新网，2013）。由于缺乏

有效需求，许多高档机构的入住率远低于其总设计的容量。

确实，尽管总体上城市公立养老机构的入住率比民营机构的要高，但是现有的政

府和民营养老机构中仍有许多空床位。例如，2009 年南京民营养老机构的平均入住率

（养老机构中入住的床位占总体可用床位的比例）为 69%，而公立养老机构为 83%；

2010 年天津民营养老机构的平均入住率为 76%，公立养老机构为 91%（Liu，Feng and 

Mor，2014）。民营养老机构的低入住率可能是因为收费较高（超过了许多老年人及其家

庭的收入水平）和 / 或服务质量低造成的。然而，如果把人员配备—入住老年人比率与

住院老人的功能性障碍等级联系起来衡量，民营机构可能比公立机构的人手更少，但

是现有的有限证据表明，公立和民营养老机构的服务质量其实并没有明显的区别（Liu，

Feng and Mor，2014）。有报告显示，许多地方的农村敬老院入住率非常低，经常有一半

以上的可用床位闲置。3 这些养老机构环境糟糕、服务和设施缺乏、声誉不好，即使五

保老人（这类机构的目标客户）也很少有想去的，更不用说那些追求养老质量、自费

养老的人了。

缺乏足够的、训练有素的员工是改善中国养老机构质量的主要障碍，此外还包括

薄弱的监管等其他因素。（Feng et al.，2012a）。最近的研究指出，与西方养老机构相比，

中国养老院的员工年龄普遍偏大、教育水平偏低，很少有机构能够使用确定的质量标

准来培训他们的员工，以适应工作需要（Song et al.，2014）。城市养老机构直接提供养

老服务的员工大部分是移民——他们来自附近的农村，或者是在政府部门改革和重组

过程中从国有企业下岗的人（Feng et al.，2011b; Song et al.，2014）。

3.3.2 居家和社区养老服务供不应求

自 20 世纪 90 年代以来，中国政府采取了多项措施促进以社区为基础的社会养老服

务项目的实施，其中大多数和健康有关，如上门服务、紧急援助、成人日间照料项目、

医疗和保健诊所，以及娱乐活动等（Xu and Chow，2011）。居家和社区养老服务项目近

1　中国也有老年人住宅社区或退休社区，截至目前主要是在偏远的郊区，远离市中心，所以许多专家对其前

景并不看好。像其他地方的人一样，大多数中国老年人更喜欢居住在离自己子女近和方便子女探望的地方。位置确

实是老年人及其子女在选择养老机构时最为关注的条件之一。

2　相较之下，2013 年北京市职工平均月工资是 5793 元人民币（http://www.ecovis.com/focus-china/chinas-social-

security-system/），而老年人每月平均养老金实质上很低。比如，北京市的国有企业的退休金每月平均3355元人民币，

这一数字是 2015 年退休金的最新一次上调后的（http://www.chinanews.com/sh/2015/03-13/7128422.shtml）。

3　“农村养老机构的低入住率：归罪于糟糕的设施和经营管理”（中国新闻网，2013）。
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年来也在兴起和扩大，它们多数集中在主要的大都市（Wu et al.，2005），但即使是在

这些地方，现有的服务也参差不齐。虽然政策大力支持在农村发展这类项目，但在农

村地区，即便有这类项目，其数量也很少。

在城市地区，以社区为基础的社会养老服务通常由半官方的社区组织经营和管理，

主要由小型民营机构服务提供者和志愿者提供服务（Xu and Chow，2011）。在养老服

务的供应和交付方面，提高地方政府的作用和社区的责任是这些新的社会项目的前提。

Xu 和 Chow（2011）区分了公益援助基金支持的服务——其目标人群是低保系统覆盖的

低收入者（政府为贫困人口提供最低生活保障金）——和其他福利项目以及以社区为导

向的资金来源不同的项目。第一种类型的服务由政府直接提供资金，通常是免费服务

或者收费最低的服务。1 第二种类型的服务包括成人日间照料中心、居家护理、社区赞

助膳食计划、社区厨房、娱乐中心和互助网络平台。这类服务是由社区和政府，以及

个体、企业、学校、医院和其他组织资助的。这些服务要收费，因此只有有能力的老

人才能负担得起。对这些服务的补贴额度主要取决于地方基金、是否有可用的训练有

素的员工，以及社区参与的积极性等方面。

星光计划在社区养老服务中算是较早的一个例子。从 2001 年到 2004 年，政府总计

投资了 134 亿元人民币（约 21 亿美元）建造城市社区养老中心。到 2005 年，全国已经

建造了 32000 间星光养老中心，然而这些中心并没有达到最初的目的。2005 年之后，在

某种程度上由于政府逐渐减少了经济支持，星光计划的发展势头减弱，相似的举措是

否可以持续的问题也随之而来（Feng et al.，2014）。

在北京，地方政府创建了被称为“四个就近方案”的模式，为老年人提供学习、

社交、护理支持以及参与社区事务等资源。然而，近期的评价表明，护理支持功能在

社区或家庭间界定不清晰，不同机构和服务提供者协调不力，这也证实了在缺乏单位

成本评价和标准的情况下要继续这一模式的代价是非常昂贵的。

最近，一种新的居家养老模式在中国流行起来，称之为虚拟养老院或没有围墙的

养老院。其特征是：居家养老机构提供广泛的上门个人护理和家政服务。打电话给由

地方政府资助的信息服务中心，中心将派遣合格的服务人员去老人家里提供服务。参

与服务者与地方政府签订合约，由政府为有资格的养老服务补助对象购买服务，报销

服务费，并且大部分养老服务补助的对象是“三无”老人或其他身体孱弱的老年人。

自 2007 年江苏省苏州市开创这种模式以来，虚拟养老院模式已经传播到许多地区，其

中包括西北部的甘肃省（Feng et al.，2012）。

四川省成都市计划加快社区养老服务的发展。区级政府建立了社区服务站来提供

日间照料服务和暂托服务。虽然这些政府建立民间经营的社区服务站极受欢迎，但是

利润微薄。在重庆市（中国四个直辖市之一），社区和居家养老服务最初的服务质量

1　Xu 和 Chow（2011）描绘了中国的社区养老服务模式，与“纵向和横向”的服务结构一致。它由政府提供纵

向资助，由政府、社区和个体提供横向资助。
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低，只有高收入老年人能够承担得起相关费用。

自从 2011 年以来，天津市四个区设立了虚拟养老院，老年人可以通过互联网设备

选择各种服务（如购物、医疗服务、家政和餐饮服务）。这主要是面向低保对象、极端

贫困的老年人、失能老人或者最老的老人（80 岁及以上）提供的服务。这样的虚拟养

老院只有 15 个工作人员，可以服务大约 5000 名老人。自 2009 年以来，甘肃省的虚拟养

老院已吸引了 95 个企业提供服务，90000 名老人在系统注册登记，其中 25000 名老人经

常使用服务。

浙江省杭州市西湖区 2011 年开始推出暂托服务，尝试给家庭照护者提供临时暂托

服务。根据申请，可以提供 5—30 天的免费养老服务，一天 8 小时。已经照顾老人超过

一年的家庭成员可以得到临时暂托服务，每年大约有 60 户家庭提交申请。政府拨款 200

万元人民币资助这项服务，只是在杭州一个区进行试点。用更加切实可行的办法让民

营养老服务提供者提供短期服务是目前讨论的重点。

天津市建立了日间照料中心，可以提供暂时护理服务。当成年子女需要出差几天

时，就可以将老人送到这里。政府打算在天津市的每个区都建两个以上这样的日间照

料中心。2012年，广东省广州市在城区内132个住宅区投资1.39亿元人民币设立专项资

金，购买保姆和其他个人服务，通过建立综合居家养老服务中心网络整合社区养老资源。

关于中国农村的养老服务，有些省份已经取得显著的成绩。例如，河北省在农村

实施了“五位一体”项目，把五种类型的养老机构整合为一体（服务于复员军人、五

保老人、退休军队干部、福利救济家庭和其他社会救济机构）。河北省目前已经有 215

个这种类型的机构，共为 60% 的五保老人提供服务；此外，河北省还建立了农村合作

企业——幸福院，让农村老人共同住在一起。这里没有员工，取而代之的是老人彼此

之间的互相照看。村里提供免费住房和设施，五保老人的生活开销由政府提供，而其

他人则必须支付生活费（自己支付或家庭成员支付）。

同样地，甘肃省设立了城市社区成人日间照料中心和农村幸福之家，两者都由中

央和省级政府的福利彩票基金支持。2010 年，黑龙江省五个村 / 镇被选中作为农村养老

服务系统的试点，其目的是扩大农村养老服务目标对象的范围。

2014 年，社区成人日间照料中心在全国范围内覆盖了近 32% 的城市社区。中央政

府设立的目标是到 2015 年达到 60%。2014 年，农村幸福院（首先建立于 2012 年）覆盖

了 12% 的农村地区。社区和居家养老市场也正在发展服务于高收入人群的行业。例如，

美国专业的居家照护服务公司仁爱华公司 2011 年进入中国，在北京提供 24 小时护理服

务，每月收费 15000 元人民币（财新网，2013）。许多高端养老服务提供者已经进入了

上海和广州的市场。

虽然取得了不少进步，但是中国的居家和社区长期照护服务仍不发达，而且在农

村和城市都面临着许多挑战（Yang，2013）。到目前为止，机构养老服务爆炸式增长，

机构养老仍是中国不断发展的养老系统的主力，与之相比，居家和社区长期照护服务

则相形见绌。
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3.3.3 政府和民营部门在服务供应中的作用：当前的做法和存在的问题

中国目前正在尝试与世界范围内大多采用的把政府提供的养老服务转移出去的做

法，这同养老机构总数的增加其实是一致的。虽然社会福利机构（仅服务于福利救济

对象，由政府资助和经营）曾经占据主导地位，但是民营养老机构是最近增长的主要

驱动者（Feng et al.，2014; Feng et al.，2011b）。目前的体系主要有两种类型的机构养老：

一种是由政府直接投资、所有和经营；另一种则是由市场引导，由民营企业开办、所

有和经营（Feng et al.，2012）。

由于只有让民营部门加入才能够对应对迫切的需求，中国最近的政策方向进行了

战略性转移，对政府角色进行了重新定位，即从服务的直接供给者和提供者转向服务

的购买者和监管者。相应地，在过去十年里，政府发布了一系列国家政策方针，以加

快民营部门在养老社会服务方面的发展。这些政策要求地方政府提供优惠政策，如免

税，为新的和现存床位提供补贴，新建养老机构征地或租用以及减少公用事业费率等

来鼓励民营资本进入养老产业。2013 年，国务院政策文件（第 35 号文件）也清楚地阐

明将进行重要改革，进一步把政府经营管理的养老机构私有化。从公办民营的机构到

民间经营，政府通过在建设和经营中享受政府的支持和补贴来鼓励多样化。

在安徽省实施的加快发展养老服务业的计划中，有些措施是为了鼓励民营资本进

入养老机构，包括：允许企业一个经营执照多点经营，获得经营执照后再获得许可证，

消除注册登记的最低资本门槛、简化许可证办理程序，放松社区养老机构归档要求，

非营利组织租借公立养老机构提供养老服务可以免除三年租金等。此外，考虑到政府

预算补贴，民营服务提供者和公立同行享受同等水平的补贴，外商投资养老服务机构

和国内机构享受同样的优惠待遇和补贴。

许多省级政府也在民营养老服务提供者方面设定了相应的目标。江苏省 2010—

2015 年的目标是增加民营养老机构床位的比例，至少达到总床位的 50%。政府建设民

间经营模式的一个范例是安徽居家养老服务中心。地方政府为该中心投资了 1000 万元

人民币。该中心每周服务的老人超过 1000 人。另一个例子是甘肃省陇南市的一家在地

方政府的支持下建立的、民间经营政府支持的农村敬老院。每一个五保老人每年从政

府领取 1200 元人民币补贴，政府提供 1.5 亩耕地（约 0.25 英亩）——耕地可以出租，每

年收入 1800 元人民币。两者加起来总共 3000 元人民币，作为老人的生活费。医疗费纳

入新型农村合作医疗覆盖范围。

公立和民营的养老机构并立，让人担心在公立和民营服务提供者之间存在不公正

的竞争。公办养老机构比民营养老机构能享受更多的优惠，如政府在租赁、设备和运

营成本方面的大量资助补贴，与当地社区和专业人士有更强的融合性。

公立和民营并存的养老机构还让人担心在消费者的选择以及服务的可及性方面存

在潜在的不平等。研究表明，在大城市（如天津市和南京市），公办养老机构显然比民
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营机构的入住率更高；然而和民营机构比，入住公立养老机构的老人平均来说更健康，

功能性障碍更少（Feng et al.，2012b; Liu，Feng and Mor，2014）。这些案例组合的差别

很可能是因为选择性或歧视性的接收政策造成的，公立机构比民营养老机构更倾向于

接收更加健康的客户。一项研究表明，公立养老院更可能为上层阶级或富裕家庭和退

休干部保留，而经济困难的老人、患病的老人的选择权很少（Zhan et al.，2006）。公立

养老机构的高入住率也表明大众需要政府补贴的养老机构，而很多民营养老机构却面

临着填满空床位的挑战。

随着中国展开公共部门改革，公办养老机构应该重新制定接收政策，把最需要得

到由政府支持的机构养老服务的人群作为服务目标，如失能、孱弱和其他弱势老年人

等。1 另一个担心是，在缺乏有效的监管情况下，养老服务供应转向民营部门可能会损

害养老服务质量（Feng et al.，2014; Liu，Feng and Mor，2014）。

3.4 展望未来：中国养老持续发展的问题

政府为发展三级长期照护服务体系所出台的总体政策框架恰当地强调了居家和社

区养老的重要性。像其他地方一样，中国老年人总的说来更喜欢在自己家或在社区接

受长期照护服务（中国日报，2014；上海日报，2013）。

然而，现实情况是，现有政策和资源的分配更加鼓励机构养老，而不是居家和社

区养老（Feng et al.，2012a）。部分原因是建设相关设施和床位（硬件设施）比在家庭

和社区提供和管理服务更容易。因为与居家和社区养老服务相比，养老机构及其提供

的服务种类更具体可见，地方政府也更倾向于强调后者，而不是前者。

此外，由于现行的政策把床位数量设为目标（有时候是员工数量），所以潜在的

风险是中国新兴的养老体系可能会偏重于机构养老，而不是给予居家养老最高优先权。

养老服务体系的核心功能应该是防止老年人进行不必要的住院治疗，让他们避免或延

期进入养老机构。设定床位数的总体目标所带来的风险是忽视了很多老年人及其家庭

的偏好，使居家养老丧失了优先权。浪费了本来可以更好地用来支持老年人喜欢的居

家或者社区养老的资源，这可能就是现有的和新建的养老机构床位空置背后的原因。

除了少数大城市的市中心（如上海市）之外，能够自我维持的居家和社区长期照

护服务几乎不存在。但另一方面，在街道和农村出现的少数服务表明，把服务扩大到老

年人的家里，使老年人能够“原居安老”很重要，也很有潜力。这可能包括上门服务

和家庭送餐服务。通过加强地方政府的支持，社区老人活动中心可能会被纳入这类项

目。实现这种模式的全面发展，必须要求市、区和街道/街区的密切合作和协调。这个

模式的总目标应该是随着需求的增加，不断加强援助的等级，能够让老年人在自己家里

1　 令人鼓舞的是，有些地区在朝着正确的方向发展，并取得进展。例如，北京有一所由市政府经营的高端养

老院正改变其接收原则——只接收失去子女的老人。将来，该机构只接受失去独生子女的老人。近年来，大家越来

越关注那些处于极端困境中的人，因为第一代遵守中国计划生育政策的人正接近退休年龄（新华社，2015）。
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尽可能地保留独立性。如果成功了，这种模式将会比西方大部分养老体系都更为可取。

要求更多设施和养老机构的床位也许有正当的理由，但是在发展长期照护服务体

系的过程中，中国的政策制定者应该注意避免对机构养老的偏爱。相反，他们应该利

用现有的政策工具（如免税、补贴和其他经济激励）来帮助构建平衡的服务组合，以

应对老年人的偏好，并最大限度地满足他们的需求。运用这些工具应该与建立三级养

老服务体系的总体政策目标相一致，即以居家养老为基础，社区养老为依托，机构养

老为支撑。在可能的范围内，以及对老年人限制最少的场所提供长期照护服务。

目前，中国的养老状况由不同类型所有权和结构的服务提供者构成。政府也为服

务发展和交付的一系列运作模型提供了试验场地，如政府建设和经营、政府建设民间

经营、政府支持民间运营、政府补贴建设和运营成本，以及政府从民营部门购买服务。

究竟哪一种模式会产生最好的结果，仍有待观察。

如前所述，养老服务的供应会逐渐转变到民营部门，随之而来的是人们对质量

的担忧。在美国和其他经合组织成员国，大量调查研究证实了以营利为目的的养老服

务方式和服务质量呈负相关（Comondore et al.，2009; Grabowski and Stevenson，2008; 

Harrington et al.，2001）。目前，中国所有民营养老机构实际上都注册为非营利、非企

业实体，因为这种身份可以享受免税和其他优惠政策待遇。然而，在实际运营中，它

们表现得更像是营利性机构，由于对所有权和财产权缺乏清晰的法律界定，这种情况

变得非常复杂。有限的研究证据表明，在特定的服务程序和服务质量方面，中国的公

办和民营养老机构的差别很小（Liu，Feng and Mor，2014）。尽管如此，和公立养老机

构相比，民营养老院可能更缺人手，接收的老年人的健康状况更差，失能情况更严重。

因此，许多民营养老机构也感到很难满足入住老人的需求，这也引起了大家对服务质

量潜在的担忧。

 没有强大的政府财政系统对质量差的服务进行制裁，可能就很难保证服务质量。

为服务提供者提供经济援助，如补贴新建养老院和运营成本，降低公用事业费率，都

不是执行质量标准的合适手段。此外，也有人担心，公立养老机构享受大量公共资源

补贴，可能会阻碍与民营部门的公平竞争（Feng et al.，2012b）。因此，制定补偿（或

者定价）战略是必要的。在这个领域，国际经验是采取“主要承包商”的方式，先界

定服务包，服务提供者按照人头收费，或者服务收费和关键的绩效指标相关联（绩效

工资）。然而，这些方法取决于切实的、系统的公共长期照护服务财务支持体系，但是

中国目前尚未建立这种体系。
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第4章

民营部门在中国养老服务产业中的作用
Yvonne Li　Charlie Wang　Heather Wong1

4.1 引言

近年来，尽管中国的养老服务市场快速增长，但该行业的发展仍然不够充分。根

据中央政府“90-7-3”（在中国上海和大多数城市实行）或“90-6-4”（北京）的政

策指导，为中国超过 2 亿的老年人提供新兴的长期照护养老服务的特点在于“以家庭

和社区养老为基础，机构养老为支撑”。该政策方针认为 90% 的老年人应该接受居家养

老，7%的老人（北京6%）应该接受社区养老，其余3%的老人（北京4%）应该接受机

构养老。

为了满足中国日益增长的老年人口的需求，在进行公共部门服务供给体系改革的

同时，政府充分鼓励和支持民营部门提供养老服务和养老产品已经势在必行。在过去

的几年里，政府在政策的修改完善方面已经取得了重大进展，以激励民营部门的发展，

并向包括外国投资者和企业在内的所有投资者敞开大门。民营部门可以为市场提供从

低端到中端，再到高端的各个层面的养老服务。在明确的政策方针的指导以及适当的

政府激励下，民营部门（国内和国外公司）可以迅速做出反应，为中国老年人提供范

围更广、质量更高的服务。

中国的民营部门大致分为两种组织类型：营利性组织和非营利组织。如表 4.1 所

示，这些组织的目标不同，金融资本来源不同，服务和产品的收费依据也不相同。国

内外营利性商业组织倾向于提供中高端市场的养老服务。他们的主要目标是在提供优

质服务的同时，保持稳健和持续的利润。非营利组织（NPO）包括国内的民间组织，

1　Yvonne Li，国际中华老龄产业协会（ICAIA）的创始人和主席，Charlie Wang 和 Heather Wong 分别是 ICAIA

的研究助理和顾问助理。
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以信仰为基础的组织和以社区为基础的组织。他们的主要目标是提供可负担的服务，

几乎没有投资回报或者投资回报非常有限。

表4.1　民营部门的养老服务组织类型

类型 主要目标 金融/资本 服务/产品收费

商业

营利性组织

稳健的投资回报 私人或公共资金 按照市场价格对老年人进行

收费（中高端）

非营利组织

（NPO）

提供可负担的服务，没有投

资回报或投资回报有限

捐款和拨款，或购买服务 老年人支付的费用极少（ 低

端到中低端）

本章探讨了民营部门在以社区、家庭和机构为基础的中国养老服务体系中所起到

的作用及其增长潜力。本章讨论了在这三种服务供应体系中，要加强民营部门的参与

所应采取的政策举措，并通过中国的案例分析，与值得关注的国外模式进行比较，介

绍了成功的商业模式范例。

4.2 社区和居家养老服务

尽管有些人在家里或社区接受来自非政府组织（NGO）、政府福利机构或民营企业

的养老服务，但是大多数中国老年人在家里接受由其家人提供的基本的养老服务。居

家和社区养老服务的目标是尽可能地让老年人能够独立生活和原居养老，减少住院并

延缓他们进入养老机构的需要。居家养老服务可以采取非医疗服务形式，比如日常生

活活动（如洗澡沐浴、喂食、家务料理）援助，以及医疗保健服务（如护理、康复治

疗）。

中国的居家养老服务市场规模预计将增长大约四倍，从 2010 年的 1300 亿元人民币

增长到 2020 年的 5000 亿元人民币（中国老龄科学研究中心，2013）。无论是从其市场

规模，还是从其为 34% 的老年人提供服务的潜能而言，这都是中国养老服务产业中最

有前景的市场之一。1

中国政府已经认识到，放开市场对于发展中国的养老服务产业至关重要，民营部

门也需要发挥越来越大的作用。尽管近年来地方政府为老年人设立并管理社区中心，

但是由于政府的资源利用效率不如民营部门，社区服务中心在一定程度上并不成功。

2012 年，民政部出台相关政策，旨在通过补贴来激励民营资本投资于居家和社区养老。

政府将购买社区服务，提供协调帮助并制定有关国家标准。

1　该估算由 97% 的接受居家养老的老年人和 35% 的住在城镇的老年人相乘得出。这里的居家养老仅指城镇地

区的居家养老。农村地区的养老服务不同，在本章不进行讨论。
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4.2.1 中国的社区养老

社区服务通常分为两种类型，一种是实体社区中心。这类社区中心能够提供的服

务包括提供膳食，组织社会活动，基础诊断和健康检查，康复器材和基本训练康复，

个人需求援助，陪伴关怀以及转介服务。这些服务通常在白天提供，也有些社区中心

可以为老年人提供床位过夜。对于老年人，应当鼓励他们走出家门，到社区中心和同

龄人交往并接受非医疗性的服务。大多数的服务都是免费的，但也有一些服务会以低

于市场的价格提供。各地情况不同，支付体系也不相同。目前，北京的社区服务中心

的全市定价标准为：老年人晚饭 12 元，剃须 5 元。上海已经开发了一个优惠券系统。

这个系统会按照老年人的养老需求来进行层次分类，并且每月的优惠券可以在当地的

社区中心兑换服务。

在中国，第二种社区服务类型是虚拟中心，通过信息网络把社区服务和老年人连

接起来。许多地方的社区专门为老年人开通了热线电话，该热线电话或由当地民政部

门设立并配备相关工作人员，或外包给民营供应商。此外，有些民营公司和非政府组

织还培训养老服务人员，为那些无法离开家的失能老年人提供服务。

老年社区中心类型

社区日间照料中心可以让老年人融入社区，增加他们的社交活动，从而丰富老年

人的生活。成功吸引老年人的中心，如福州金太阳，通过为老年人组织月度生日派对，

鼓励老年人走出家门。其他中心则提供特定的免费康复服务，如下文提到的青松看护。

食物免费发放或保健器材免费使用，也会吸引老年人，幸福 9 号就是这样一个成功的、

专为老年人提供服务的电商平台。

在过去几年里，社区服务市场见证了提供各种非医疗服务的不同类型的社区日间

照料中心的发展。然而，由于大多数社区中心缺乏可持续的自我“造血”商业模式，

更多的是依靠当地政府的支持，所以社区养老服务的发展仅限于当地。下面是一些不

同类型的社区中心的例子。

yy 拥有老年大学或兴趣俱乐部的社区日间照料中心。开办老年大学或老年人兴趣

班是扩大社区养老模式的好方法。许多社区日间照料中心会与老年大学合作来提供服

务活动。深圳华龄莲花北老年日间照料中心的老年大学（广东省）每年有 3000 多名老年

学生，据其经理说，有 30% 购买中心服务的客户来自老年大学。因此，老年大学有助

于吸引潜在的日间照料服务客户，因为参加老年大学或兴趣俱乐部的老年人可能有日

间照料服务的需求。同时，日间照料中心的老年人可以享受来自老年大学或兴趣俱乐

部的课程，这样可以提高日间照料中心的客户保持率。因此，这是一个双赢的战略。

yy 有少量床位的社区日间照料中心。社区中心的床位可以在家人外出等情况下为

需要临时照顾或短住的部分能够自理或完全不能自理的老年人提供额外服务。这些社
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区中心不提供护理服务，并且过夜住宿可能只有一个看护人员。政府鼓励社区中心设

立床位，因为政府对他们提供的床位建设补贴比他们支付的场地费和床位费还要高。

已经在社区中心设置床位的机构组织包括福州金太阳（ 福建省）和北京无限极。但是，

社区床位的过夜使用率并不高，因为老年人在一定程度上受行动限制，他们宁愿待在

家里过夜，同时这样也可以避免产生费用。

yy 配备呼叫中心网上平台的社区日间照料中心。中央政府要求地方政府建立呼叫

中心平台，把社区的服务提供方与居家的老人连接起来。呼叫中心网上平台可以为孤

寡老人和需要日常生活活动帮助、上门养老服务或应急调度服务的老人提供社会服务

和应急网络支持。地方政府必须购买此类服务，支付建设费用，并为老年社区中心提

供免费租赁。

2007 年，福州金太阳建立了自己的呼叫中心平台，为鼓楼区的老年人开通 24 小时

热线。当地政府为社区网络内的 25000 多位老年人支付每人每月 20 元的金太阳服务中

心费用，以维持呼叫中心服务和社区中心的发展。金太阳的工作人员可 24 小时随时帮

助在社区中心或居家的老年人。这种模式的亮点是工作人员承诺在收到呼叫请求后 15

分钟之内为老年人提供上门服务。金太阳与一家全国性的电信公司合作，为老年人免

费发放手机，以努力推进和完善其呼叫中心平台及社区或居家养老服务。2012—2013

年，该组织设立了 80 个社区中心。他们的社区和居家养老服务被称为中国“没有围墙

的养老院”，并为其他省市起到了示范作用。

政府购买社区服务

在社区层面满足中国老年人需要的服务提供者大都是由地方政府资助的。一般来

说，政府会提供免费租赁并帮助他们建立社区日间照料中心，但在其他情况下，当地

政府会购买他们的服务。这些服务提供方大多是非政府组织，而不是营利性公司，因

为非政府组织被认为是服务于社会的，并且由于政府补贴和他们的非营利性地位，使

其提供的服务可以维持较低的价格。然而，缺乏培训和管理技能是中国非政府组织扩

大发展的主要障碍。

表 4.2 总结了中国社区养老服务中的政府和社会资本合作（PPP）模式。

营利组织

大多数营利性公司把重点放在社区养老服务上，将其作为以中高收入老年人及其

家庭为目标对象的退休房地产发展的一部分。物业管理公司倾向于建立社区中心，在

其管理的住宅房地产项目内部提供家庭养老服务。由于这些物业管理公司已经有自己

的零售网络，因此建立社区中心和提供家庭养老服务对他们来说就更加容易。例如，

长城物业与美国护明德居家养老合作，引入“美国—深圳加盟模式”，提供以社区为基

础的居家养老服务。
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表4.2　政府购买的社区养老服务类型

利益相关者 地区 特点 优点 缺点

政府领导和

管理

中西部地区 政府是项目的领导者和

管理者；在地区、街道

和居民区建立三级行政

代理 

符合地方经济和社会

发展，执行起来便利

快捷

政府过度参与阻碍了市

场 发 展 ， 服 务 项 目 有

限，专业水平低

政 府 领 导 ，

民营部门提

供服务 

东部发达地

区和大中型

沿海城市

模式一：政府建设拥有、

民营部门经营和转让

模式二：政府向民营部

门提供支持和补贴

政府节约金融和财政

资源；提高非营利社

会组织的能力，提高

服务质量，引入市场

机制，以创造更高的

效率

非政府组织和民营部门

能力不足可能会阻碍服

务供应；政府监管不足

阻碍民营部门发展

政 府 支 持 ，

民营部门通

过加盟模式

扩展服务

服务提供者

相对成熟和

专业水平相

对较高地区

政 府 或 社 区 资 助 项 目 ，

与专业服务运营商签订

合同或协助其建立和管

理社区养老服务设施和

服务点

政府参与，以降低服

务运营商的负担和成

本；专业运营商专注

于服务质量和长期服

务发展 

没有政府的支持，服务

运营商很难维持；专业

设备不足 

政府从民营

部门购买服

务

市场经济发

达和市场理

念成熟地区

完全或部分资助的政府

采购计划，为符合条件

的老年人购买基本服务；

服务提供者在社区内设

立设施和服务点，雇用

和培训养老服务人员

市场是驱动力；政府

提供投资和支持；提

高服务效率和质量

政府支持不足；老年人

的 购 买 能 力 和 养 老 服

务需求之间存在较大差

距；被市场淘汰的低工

资和低盈利服务

资料来源：国际中华老龄产业协会分析。

4.2.2 社区养老案例研究

中国案例研究：福州金太阳社区中心+上门服务调度

福州金太阳（福建省）与当地政府之间的 PPP 模式很成功。金太阳的非营利性地位

使当地政府很容易许可、支持他们的社区服务和呼叫中心服务。由于维持社区中心的

大量工作人员以及与电信公司共享收入导致高昂的运营成本，它的运营几乎是赔钱的，

但因为强大的政府支持为它带来许多客户，因此低营销成本抵消了高昂的运营成本。

其未来的收入取决于同那些想要获得其在福州的广泛的老年客户网络的服务提供者或

产品供应商的合作。金太阳的部分主要运营特点包括服务供给、收费、商业模式和人

员配备等，见专栏 4.1 的概述。
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专栏 4.1　福州金太阳

简介

•	黄小蓉（Xiaorong Huang）创办于2008年。 

•	 2013年，获得500万元的天使投资。

•	被英国大使馆选为社会企业规划与参与社会投资平台的案例研究。

•	被民政部选为其他城市综合社区养老模型的全国性案例研究。

•	与当地保险公司、银行和电信公司合作，推广移动电话、金融服务和服务平台等老年产品和服务。

•	众筹资金销售服务优惠券。

自有服务和特色

•	 24小时呼叫中心：供日常使用或紧急使用。老年人可以通过固定电话或者中国联通赠送的手机

呼叫该中心。

•	 24小时上门服务：承诺金太阳工作人员会在收到呼叫后15分钟内上门服务。

•	社区中心：福州市鼓楼区成立了100多家社区中心，并已有超过155个分支机构。这些社区中心

包括小型图书馆、小型餐厅、按摩椅、基础血压监测仪器、短期夜间住宿床位，以及其他适合老年人的

娱乐设施。

•	养老机构：2011年购买了一个包括社区中心在内的一个养老院，连同他们的社区中心， 现在共有

超过607张床位。

收费

•	居家养老：基本费用为每月120元；陪护每小时20元；援助服务的费用取决于服务内容。

•	养老院：独立生活的老年人每月2000元；护理服务每月4000元。

•	社区日间照料中心：大约每月2000元。

第三方服务和特色

•	上门服务调度：金太阳的当地服务提供方进行居家、保健和非医疗养老服务的调度，金太阳进行

协调。

•	时间银行：志愿者将他们为老年人提供的服务时间存入个人账户，作为回报，他们或他们的亲属

日后可以享受同等的志愿服务。金太阳是时间银行的发起人和组织者。这项服务可以激励年轻的退休人

员和家庭成员自愿为社区里的老年人提供服务。

商业模式和人员配置

•	政府和社会资本合作模式：政府购买是金太阳收入的主要来源。2012年，福州市政府从金太阳

购买的服务价值100万元。据黄小蓉说，目前每个区每年花费200万元左右购买服务。

•	总收入：2012年的总收入达到700多万元，自2013年以来已经突破了1000万元，预计未来将稳

步增长。

•	利润：据黄女士说，目前还没有利润，但预计几年内将开始营利。

•	工作人员配置：
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——全职雇员：632名 （2013年）。

——社区中心：金太阳在福州有超过155个服务分支机构。每个中心有1—3名工作人员，并且至

少有一名工作人员会在中心值夜班。

——流动志愿者：已经有1739 名20—70岁的志愿者为老年人提供无偿服务。

资料来源：专家访谈，国际中华老龄产业协会分析。

海外案例研究：美国安乐居社区中心+全方位养老服务项目

20 世纪 70 年代初，安乐居作为非营利组织成立于旧金山，是美国第一家老年人社

区日间照料中心。体弱的老年人白天在社区中心接受热食、医疗和社会服务及监管，

晚上再回到自己家中。这种包括初级卫生保健服务以及急性病和慢性病个案管理在内

的医疗和社会服务在当时是具有开拓性的。1979 年，在市政府的支持下，安乐居通过

一个跨学科的团队（包括医生、护士、物理治疗师、职业治疗师、社会工作者、营养

师、医疗工作者和驾驶员），试行了一个全面的社区医疗和居家养老服务模式。该跨学

科团队为老年人制定和管理养老计划，包括社区和家庭（如有必要）医疗保健以及非

医疗服务。

今天，安乐居所管理的组织能够提供各种服务，包括安乐居、社区中心、安乐代

际传承计划以及三种经济适用房的开发。专栏 4.2 提供了有关安乐居的服务信息，这是

一个全面的、类似保险计划的长期医疗照护计划。

鉴于安乐居项目在降低老年人住院率或养老服务设施需求方面的成功，该项目得

到了政府的支持，并于 1986 年被命名为全方位养老服务项目（PACE）。PACE 已经推

广到了全美各地，目前在 30 多个州有 100 多个服务运营商。在 PACE 项目中，州政府会

为那些维护老年人健康的地方运营商报销相关支出。尽管政府购买服务，但是 PACE 服

务提供方享有高度自治权，他们的服务和养老计划会根据社区居民的类型来量身定制，

设计独特。PACE 模式注重老年人的自助，并且鼓励年轻的退休人员提供志愿服务。

专栏 4.2　美国安乐居（全方位养老服务项目 PACE）

目标客户

•	 55岁及以上人群。 

•	居住在PACE组织服务区。

•	当PACE的用户需要高水平的养老服务，但还不太需要养老服务设施时，他们需要得到该州护士

出具的证明。

•	注册后，在PACE服务的帮助下，能够在社区安全地生活。

服务提供方

•	合格的老年人由跨学科初级保健小组和安乐居内部员工专家小组，以及其他第三方服务提供商

照顾。
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•	安乐居的工作人员包括医生、护士、营养师、社会工作者、物理治疗师、职业治疗师，以及娱乐

治疗师；而其他服务会则被外包，如牙科和X射线检查。

服务

•	医疗服务：医生、专家和护士；处方药和耐用医疗设备；牙科、眼科和足部护理；物理治疗、职

业治疗和言语治疗；实验室和X射线检查；医院、急诊室和熟练的养老设施照护。

•	非医疗服务：日间照料中心；娱乐治疗；膳食和营养咨询；社会服务；家庭养老；交通。

•	医护专业团队认为对改善和维护老年人整体健康必要的其他服务。

定价 	

PACE项目管理的一体化服务，每月每人平均花费州政府4656美元。

场所

•	安乐居社区中心：PACE中心符合州和联邦安全要求，包括成人日间照料项目、医疗诊所、活

动，以及职业治疗和物理治疗设施。

•	老年人之家。

•	老年人需要的其他专科医生和其他医疗服务。

融资

•	 PACE提供所有通常由医疗补助和医疗保险所涵盖的服务。

•	在安乐居，政府通过以下方式报销95%的费用：

 	 ——医疗保险 （国家老年人和残疾人医疗保险）

	 ——医疗补助（国家贫困医疗保险）

•	在安乐居，有5%的收入来自于其他PACE合作商的咨询服务。

特色

•	 PACE项目帮助家庭和社区中患有慢性病的老年人。

•	老年人一站式服务。一旦老年人加入PACE项目，安乐居将全面管理他们的健康和生活。安乐居

的跨学科专业人士共同评估并持续管理老年人的健康。

•	通过医疗保险和医疗补助计划，为PACE提供方直接报销。

•	其他参与PACE项目的医疗服务组织和中心为会员提供各种医疗和其他专业服务。

•	州政府的职责仅仅是评估老年人的需求，并监督PACE项目提供方。

资料来源：国际中华老龄产业协会分析。

中国—美国—中国香港案例研究：中国长城物业、美国护明德居家养老、中国香港

复康会

长城物业集团股份有限公司是一家大型物业管理公司，在中国拥有广泛的住宅房

地产投资组合，力图和著名国际组织合作，在自己管理的住宅区内建立一个养老服务

生态系统。由于长城物业过去几乎没有养老服务方面的专业知识，因此这种伙伴关系



第 4 章　民营部门在中国养老服务产业中的作用 133

对它而言是非常有利的。

2012 年，该组织成立了一家名为深圳市共享之家护理服务有限公司的子公司。该

公司作为一个小型护理机构，和中国香港复康会建立了发展养老服务和康复评估及培

训的战略伙伴关系。通过其管理的住宅区社区中心，共享社区已经开发了两种社区服

务，即通过其管理的拥有 40 个床位的社区中心，提供 24 小时不间断照护和日间养老社

区服务。

2013 年 12 月，长城物业又成为美国护明德居家养老在深圳的特许加盟商。护明德

居家养老是美国最大的居家养老机构，专门为老年人提供非医疗居家服务，在全球拥

有 1000 多家独立运营的办事处。美国护明德居家养老公司将为深圳护明德居家养老公

司提供品牌支持、操作手册、系统和员工培训，如专栏 4.3 所述。

专栏 4.3　深圳共享社区和护明德居家养老

运营商

•	长城物业集团股份有限公司及其子公司、共享社区以及深圳护明德居家养老公司。

•	这些公司都是营利性公司。

目标群体

•	更偏爱由社区服务支持的居家养老的中高收入老年人。

•	针对老年人和需要特殊照顾（如慢性病、帕金森氏症或痴呆）的人。

•	客户主要来自长城物业集团股份有限公司管理的私人住宅小区。

养老服务水平和服务供应

•	社区养老中心：9小时日间照料，或者24小时夜间养老服务。

	 ——日间照料：膳食、陪伴、日常活动援助、康复服务。

	 ——娱乐和锻炼活动。

	 ——残疾人照护。

	 ——夜间留宿：临时看护、3H养老和复健中心的临终关怀。

	 ——可提供的三种照护：普通照护、关注照护、养老照护。

	 ——三种类型的宿舍、两种类型的单人房、两种类型的套房，以及双床套房。

	 ——共有42张床位，入住人数多达20多人；目前的入住率约为60%。	

•	居家养老服务：

	 ——非养老服务包括陪伴、膳食、交通、家务料理、临时看护、临终关怀、24小时同住养老服务支持。

	 ——护理服务：帮助患有痴呆、帕金森氏症、糖尿病、关节炎的人，以及中风后需要护理服务的人。

	 ——可提供的三种养老服务：陪伴、个人护理服务和专业护理服务。

合同类型

•	特许加盟商：长城物业是美国护明德居家养老在深圳的特许加盟商。
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•	通过与物业管理公司直接合作或合资进行扩张。

•	战略伙伴关系：与中国香港复康会合作社区共享，中国香港复康会为其提供养老服务评估标准和

培训。

收费

•	社区中心（3H养老服务和复健中心）：

	 ——社区中心24小时夜间养老服务：每月12460—17360元，取决于宿舍类型和养老服务需求。

该价格包括所有照护服务（普通照护、复健和养老服务），夜间照护服务，一日三餐，以及中心的日间

活动的费用。

	 ——9小时日间照料：每月2199元，社区中心提供午餐和晚餐。

•	居家养老（由深圳护明德居家养老公司提供）：

	 ——按小时服务：每小时50—80元。

	 ——12小时服务：每月3500—9500元。

	 ——24小时服务：每月5800—10800元。

员工管理和培训

•	社区服务：

	 ——目前有30名专业养老服务人员。

	 ——常规培训：中国香港复康会提供康复运营指南。

•	护明德居家养老：

	 ——每周进行理论培训，以及三周的实践操作。

	 ——主要是兼职工作人员。

资料来源：国际中华老龄产业协会分析。

4.2.3 发展社区养老服务市场的挑战和选择社区养老服务提供者面临的挑战

yy 非营利组织的薄弱低效。目前，非营利组织提供的养老服务质量和效果都很差。

很少有非营利组织能够持续下去，他们主要依靠政府提供资助和市场准入。中国非政

府组织非常需要能力建设，以提高管理能力，从而更好地了解老年人的需求，提供优

质的服务并监测自己的运营情况。

yy 资金来自政府资助，而非市场驱动。政府是老年人社区服务最重要和最有力的

投资者。政府支付地方非政府组织的最低服务费用，并不鼓励老年人购买当地最好的

服务提供者的服务。

yy 服务和员工培训缺乏质量标准。政府制定的标准范围有限，并且由于照护人员

的受教育程度较低，社区服务机构很少对其员工进行培训。

yy 社区中心的设计不适合老年人。强大的社区中心应该有供老年人进行互动的公

共区域、食堂、基础医疗保健诊断设备、图书馆和电脑。几乎没有社区中心按照适合

老年人的设施进行设计，或者配备无障碍交通工具。
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政府面临的挑战

yy 不鼓励更高的效率。政府看起来好像是在鼓励民营部门在提供社区养老服务方

面发挥更大的作用，但到目前为止，政府只向非营利组织提供了援助。如果政府向社

会企业和营利性企业购买服务，那么政府将获得由良性竞争带来的更高的效率和更好

的服务。基于价值而非最低投标价的服务采购将有助于培育健康的市场。

yy 缺乏监督和评估。政府还需建立社区养老机构管理评估体系。有些非营利性组

织会重复计算员工数量，以满足政府资助的资格要求。

发展社区养老服务市场和民营服务提供者的途径

为了进一步发挥民营部门在居家服务及社区服务方面的作用，现向政府及养老产

业提出以下建议。

yy 扩大信息网络范围。连接社区和老年人及其家庭需要一个强大的老年人信息系

统。综合信息系统应该通过智能健康管理系统收集老年人的个人信息和健康信息，并

将医疗服务、居家养老和社区服务提供者联系起来。如果使用恰当，这些信息能够通

过监测养老服务质量、规范服务提供者的评估并为老年人提供咨询和支持服务的方式

帮助老年人及其家庭。

yy 加强养老服务人员的能力建设。加强社区养老服务人员和其他服务提供者在老

年人需求方面的培训将有助于提高该行业的专业素养。政府可以为社区养老服务机构

提供定期培训，以确保每位养老服务人员都有足够的技能来服务老年人。

yy 营造一个有凝聚力且有利于企业发展的环境。制定和出台优惠的政策对培育居

家和社区养老服务一体化市场至关重要。政府需要通过让民营部门更容易享受到免费

租赁和更低的水电成本，为其提供激励资金，降低税收，减少获取许可证和营业执照

的繁琐程序，以及从社区组织购买服务等方式来实施这些优惠政策。

yy 监督社区养老服务业。建议政府不要直接提供社区服务，而是专注于制定政策

和标准，资助服务，并监督服务提供者。

yy 改造社区日间照料中心。为满足老年人的未来需求，所有的社区中心都应该按

照适合老年人需求的无障碍设计建造或重建，从而为不同需求的老年人提供服务。

4.2.4 居家养老服务

对于倾向于或者需要居家养老的老年人而言，居家养老可以为他们提供个人养老

服务、家务料理、基础护理服务、康复锻炼、健康教育、陪伴和咨询服务。表 4.3 对中

国居家养老服务市场和选定的海外模式进行了比较。
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表4.3　所选国家/区域的居家养老服务范围和评估

美国 英国 中国 中国香港 中国台湾

养老需求评估 弱势医疗补助对

象的功能资格要

求；各州不尽相

同

基于卫生部的指

导方针，地方政

府采用自己的标

准来评估服务需

求

缺乏统一的评估

机制

标准化养老服务

需求评估机制

每个服务机构都

有自己的养老评

估标准

日间照料 / 暂
托养老服务

是 是 是 是 是

家庭协助 是 是 是 是 是

交通 是 是 是，极少数民营

供应商

是 是

应急反应 是 是 是 是 是

案例管理 是 是 是，极少数民营

供应商

是 不适用

送餐/备餐 是 是 是 是 是

护理 / 个人护

理

是 是 是 是 是

特 殊 需 求 护

理

是 是 是，极少数民营

部门提供方

不适用 不适用

融资模式 部分老年人有商

业保险；医疗保

险制度能支付符

合要求的康复服

务；医疗补助计

划能帮助经济困

难的老年人

地方政府作为居

家养老服务资金

供给的主体，中

央 政 府 给 予 补

助；地方政府可

以自由设立共同

支付或安排家庭

经济状况调查

地方政府的任务

是设计、实施和

资 助 当 地 居 家

养老服务行为，

“ 大 部 分 自 费 ，

小 部 分 政 府 补

贴”的混合资金

模式依然普遍

政府补贴与家庭

经济状况调查

政府补贴与家庭

经济状况调查

公私共享 大多数居家养老

服务提供者是民

营的，并且绝大

多数是营利性质

大多数居家养老

服务提供者是民

营或非营利性质

大多数居家养老

服务提供者是公

立且非营利性质

大多数居家养老

服务提供者是民

营或非营利性质

大多数居家养老

服务提供者是民

营或非营利性质

非 正 式 养 老

人员援助

不适用 通过养老服务人

员津贴计划，政

府对那些为符合

条件的老年人提

供养老服务的非

正式养老人员提

供现金支持

部分城市试点改

革

不适用 不适用

资料来源：中国香港安老事务委员会（2011）；国际中华老龄产业协会分析。
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政府购买基本家庭养老服务

在一些城市，包括北京市、温州市（浙江省）和杭州市（浙江省省会），当地政府

会向独立的服务提供者购买基本家庭养老服务，比如为领取福利救济的居家老人提供

清洁和陪伴服务。1 政府可能会支付服务的全部费用，但在某些情况下，政府只补贴部

分费用。当政府只补贴部分费用时，居家养老服务提供者将把其余费用转移给服务对

象。

定位中高端市场的民营企业

除了政府合同模式外，私人居家服务提供者的目标人群是中高收入的老年人。受

市场和利润驱动，这些公司会通过医院和社会工作网络寻求分销渠道，而不是依赖于

可能会限制他们收费的政府购买或补贴。

进入中国的外资养老服务公司的重点目标人群是大城市的中高收入的老年人。在

良性竞争的作用下，这些公司正在以各种方式让自己与众不同。例如，新加坡的“积

极全球养老（Active Global Ageing）”只提供受过训练的护士，美国的“仁爱华（Right 

At Home）”居家养老服务由从大学毕业的养老服务人员提供看护和家务料理服务，青

松看护为半自理和完全不能自理的老年人提供专业居家养老服务。

4.2.5 居家养老服务案例研究

案例研究：北京青松养老

青松老年看护服务有限公司（Pinetree）由王燕妮（Wang Ninie）于 2004 年成立，

是最早为半自理和完全不能自理的老年人提供专业居家养老服务的供应商之一。青松

看护着重为患有慢性病的老年人，需要专业养老服务的老年人，以及患有糖尿病、痴

呆或有其他康复需求的老年人提供服务。青松看护也接受政府发放给老年人的服务优

惠券。到目前为止，在当地民政局的支持下，青松看护已经在北京和上海设立了 40

多个日间照料中心，经常为社区中心的居民提供康复和其他专业养老服务（见专栏

4.4）。

专栏 4.4　北京青松看护

简介

•	营利性公司，成立于2007年。

•	在北京市和上海市开展业务。

1　在中国，领取福利救济的老年人被称为“三无”老人，具体是指那些失去工作能力，没有收入来源，没有

法定监护人支持或其监护人没有抚养能力的老人。
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目标群体

•	喜欢由社区服务所支持的居家养老服务的中低收入老年人。

•	由政府支持的“三无”老人，因为青松康护的客户可以在社区中心使用政府优惠券。

•	老年人、患有慢性病、帕金森氏症、痴呆症，以及跌倒或中风后需要康复等特殊养老需求的人。

特色

•	居家养老服务只针对专业护理和专业康复服务，不包括家政服务、陪伴、生活服务援助等。

•	为家庭成员提供培训，帮助他们获得必要的护理知识。青松康护的目标是让家庭成员成为主要照

护人员，而不是依赖于青松康护的护士。

•	在北京和上海的社区内设立服务站或日间照料中心，作为工作人员为社区内或附近居民提供居家

或基于社区的专业护理服务和专业非医疗服务或康复保健服务的基地。

服务范围和特色

•	服务流程包括：（1）在线申请；（2）上门评估；（3）制定个人护理计划；（4）专业养老服务人

员提供居家个人护理服务。

•	根据需求评估以及与家庭进行沟通协商后，制定个人养老计划。

•	提供专业的居家护理和专业的非医疗居家服务：老年痴呆、帕金森症患者护理，中风患者康复护

理，糖尿病和有特殊需求的其他养老服务。

•	在北京和上海的社区中心提供康复服务和其他日常生活服务援助。

•	有不同级别的会员卡可供客户选择相应的服务项目以及享受会员折扣。

•	 2012年，在中国最热门的电子商务网站推出O2O商店：在线商店（青松家庭康复养老淘宝店）。

收费和服务频率

•	按次收费：

•	居家护理

——更换或维护养老设备（如呼吸管）：每次280元。

——康复/专业护理服务：每次260元。

——实际支出可能有所不同，取决于青松康护对不同养老需求和计划的评估。

•	社区日间照料中心/服务站

——居家护理：同上。

——社区日间照料服务：每月820元。# 

•	服务频率：每周最多6次，每次最少1小时。

资料来源：专家访谈，国际中华老龄产业协会分析。
# 来自青松康护左家庄社区日间照料中心2011年的数据。

案例研究：北京“仁爱华”居家养老服务

“仁爱华”（Right At Home）是美国领先的居家养老服务提供者，于 2011 年由姚莉

（Yao Li）引入中国。作为美国仁爱华 250 家全球加盟商之一，仁爱华（中国）提供全
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面的居家养老服务，包括陪护、协助用餐、协助沐浴等日常照护以及专业康复、医疗

护理和临终关怀服务等医疗服务。仁爱华根据个人需求以及专业团队的评估，为每位

客户量身定制养老计划，其目标群体是有个人支付能力的中等收入的老年人。仁爱华

综合考虑众多家庭的需求，有效管理公司的人力资源，基于中国老年人的心理和生理

需求开发合适的服务包和养老人员培训，并引进先进的移动医疗和通信设备。

然而，仁爱华现在不仅仅只以老年人为目标，它已经将客户群扩展到高收入家庭。

其服务已扩展到涵盖所有家庭成员的专业照护、家政服务以及高端私人家庭管理服务。

仁爱华（中国）在其客户生活和工作的当地社区设立服务中心。自 2011 年以来，仁爱

华已经在北京设立了 4 家门店，招募和培训了近 300 名养老服务人员。目前，仁爱华已

经在 10 个城市开办了 15 家门店，覆盖了中国东部、中部和西部地区，已经形成一个综

合网络（见专栏 4.5）。

专栏 4.5　北京仁爱华居家养老和援助服务

目标群体

•	最初仅面向老年人提供服务，现在还面向残疾人、慢性病患者以及那些出院后需要居家照护的

病人。

•	中高收入老年人及其家人。

服务流程

•	通过照护咨询来确定客户所需的服务层次。

•	为客户确定最佳的专业护理服务人员和个性化的服务方案。

•	持续的质量监控，并为老年人及其家庭成员提供支持。

服务层次

•	包括半自理和完全不能自理服务在内的全面照护服务。

•	协助日常活动：24小时照护服务、出院后护理和专业护理。

•	一般照护服务：陪护、家务料理、烹饪。

人力资源管理

•	招聘大学毕业生，并对新员工进行全面培训。

•	通过美国公司为工作人员提供连续的培训：三周的理论培训，加上实际操作。

•	大部分是全职员工。

收费

•	专业护士：每周两次，每次2个小时，收费500元，每月约4000元。

•	个人护理：个人清洁每小时100元，每月最高15000元。

•	清洁和陪护等家庭照护服务：每小时60元。
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类型与营利

•	仁爱华通过中国的特许加盟商进行运营；仁爱华（中国）将通过直营或地方合资企业扩展到其他

省市。

•	仁爱华（中国）接受总部管理，包括商业模式、管理、培训、监督，总部向仁爱华（中国）收取

加盟费。

•	知识产权归美国公司所有，因此除了加盟费，公司还将对每个加盟商收取提成。

•	统一的标准服务流程，包括内部计算机网络、养老服务人员和客户之间的网络以及金融网络在内

的所有网络都与美国总部相连接。

资料来源：专家访谈，国际中华老龄产业协会分析。

为了进一步发展中国的居家养老服务市场，需要考虑以下措施：

yy 建立健全的法律法规体系。政府应为民营部门获取政府采购订单提供明确的指

引，明确服务标准并使招标过程透明化。

yy 制定服务标准，监督居家养老服务市场。政府是该行业的全面管理者，应负责

制定服务标准，并为居家养老服务机构提供培训或监督培训。

yy 统筹国家有关保险政策并鼓励商业保险涵盖居家养老服务。需要着力加强社会

福利体系建设，促进商业保险发展，以涵盖居家养老服务，甚至高端服务。

4.3 机构养老服务行业

中国的机构养老服务行业尚未发展成熟。根据民政部 2013 年公布的“中国银色产

业发展报告”（以下简称“报告”），截至 2012 年，中国只有 390 万张养老住宿床位，但

中国至少需要 550 万张床位。在中国现有的床位中，72% 属于公办住宿养老机构，28%

属于民营机构。

中国的机构养老服务市场根据养老层次和老年人的收入水平可以分为五类（见图

4.1）。中国的机构养老服务主要由地方政府运营的公办养老机构和社会福利院提供。许

多民办养老机构、老年公寓、持续照护退休社区（CCRC）等退休社区服务于高收入老

年人或其家庭，这更像是老年住房方案。

4.3.1 当前公办和民营部门的机构养老服务供应

公办养老服务机构及社会福利院

地方政府投资经营公办养老机构，其中大部分位于农村地区（俗称敬老院）。社会

福利院位于城市地区，主要服务对象是“三无”老人和低收入老年人。虽然公办养老

服务机构和社会福利院自称他们为残疾或不能自理的老年人提供服务，但大多数住进

这里的人都是健康的，因为这些机构的管理者倾向于接收独立健康的老年人，而不是
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部分自理或完全不能自理的老年人。

图4.1　中国的机构养老服务类型

养
老
层
次

专
业
护
理

生
活
协
助

独
立
生
活

目标市场

民办养老服务机构
-  养老服务水平高
-  个人出资成立
-  以出租为主和月度
    养老计划
-  营利/非营利组织

公办养老机构

-  主要在农村地区
-  大部分独立生活
-  以出租为主和月度养
    老计划
-  部分由政府出资成立

退休社区/持续照护退休社区

-  各级养老，从独立生活到专业看护
-  个人出资成立
-  独立公寓
-  销售，会员模式或出租，月度养老
    计划

社会福利院

-  绝大部分在城市和
    郊区
-  一般是独立生活
-  完全由政府出资
-  以出租为主

老年公寓

-  独立生活
-  个人出资
-  独立公寓
-  销售或以出租
   为主

低端 中端 高端

资料来源：国际中华老龄产业协会分析。

由于公办养老服务机构由政府运作，因此他们享有各种免费的公共资源，如土地、

建筑和设备，故而他们能够收取较低的费用。根据 2009 年在中国若干城市进行的调查，

公办机构通过政府获得 42.2% 的经营预算，其余的大部分则来自入住这里的人（见表

4.4）。低廉的价格使得公办机构很受老年人的欢迎。最好的机构的等候名单已经平均排

到 5—10 年之后了。

表4.4　2009年养老服务机构的资金来源 

资金来源 公办机构 （%） 民营机构 （%） 所有机构 （%）

政府 42.2 2.4 19.5

个人出资 56.9 96.2 79.3

其他来源 0.8 1.5 1.2

政府床位补贴 50.8 84.8 70

资料来源：Feng et al.， 2011. 

民营机构

各省民营养老服务机构的数量各不相同，取决于地方监管政策、老年人的收入水

平和老年人口统计。2014 年，北京市民营养老机构的床位占所有床位的比例为 49%。1

1　北京统计信息网。
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相比之下，2013 年河北省民营机构的床位只占所有床位的比例为 28%。12014 年，吉林

省民营机构占所有机构的比例为 60%，民营机构的床位占所有床位的比例为 47%。2

总体而言，由于在价格上无法和公办机构竞争，民营机构要成为中国机构养老服

务的主要提供者很受局限。国际中华老龄产业协会的估算显示，2014 年近 40% 的中国

民营养老服务机构在亏损经营，只有 9% 的机构能盈利（中国之声，2016）。投资费用

高、偿还期长以及回报率低等因素持续阻碍民营部门在机构养老服务市场中的增长。

自 2012 年以来，国家和地方政府加大力度鼓励民营部门设立养老服务机构。从

2013 年起，地方民政局在其网站上传包括民营养老服务机构的数量在内的资料，这表

明民营部门参与养老服务行业日益增长的重要性。

所选经济体的机构养老服务发展对比

与其他经合组织国家相比，中国的养老产业还处于发展初期。行业观察家通常认

为，中国的机构养老服务市场没有为老年人提供完整连续的养老服务。表 4.5 概述了中

国的机构养老服务部门和若干其他国家或地区之间的主要差异。

表4.5　机构养老服务：中国与所选国家/地区

美国 英国 中国 中国香港 中国台湾

简介 机构养老服务发展

良 好 。 服 务 范 围

取决于个人养老需

求，从最基本的对

独立老人的生活援

助 到 协 助 日 常 生

活，再到完全不能

自理的老年人养老

机构养老服务发

展良好。服务范

围取决于个人养

老需求，从最基

本的对独立老人

的生活援助到协

助日常生活，再

到完全不能自理

的老年人养老

机构养老服务欠

发达。养老院床

位 数 与 老 年 人

口 数 的 比 例 是

1.59%，比发达

国家（7%）和发

展中国家（3%）

低得多

过 分 依 赖 机 构

养 老 服 务 ， 住

宿 床 位 书 与 老

年 人 口 数 的 比

例为 6.8%，高

于 国 际 水 平

（1%—5 %）

与邻近地区相

比，机构养老

服务发展相对

良好。机构化

比例及住宿床

位数与老年人

口数的比例均

可与美国相媲

美

资金投入

模式

老年人享受医疗保

险和医疗补助。医

疗保险针对所有老

年人，但不包括长

期 照 护 ， 而 医 疗

补助需要接受家庭

经济收入调查，并

且只针对穷人。然

而，商业保险可以

帮助老年人支付中

高端养老服务费用

大多数老年人的

长期照护和医疗

保健需求由公共

部门通过国民保

健 服 务（ N H S ）

和地方政府预算

解决

大多数老年人依

赖于自费和养老

金的混合资金模

式，因为养老金

不足以支付长期

照护费用。也有

公众对福利受助

人进行支持，虽

然覆盖范围非常

有限

政 府 直 接 补 贴

非 营 利 民 营 养

老 院 ， 或 者 通

过 从 非 营 利 和

营 利 民 营 养 老

院 购 买 服 务 来

提 供 大 部 分 资

金

由于“ 台湾医

疗保险”不足

以支付长期照

护费用，故而

大多数老年人

依赖于自费和

保险的混合资

金模式

1　Heibei BCA.

2　Jilin BCA.
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美国 英国 中国 中国香港 中国台湾

服务和养

老层次

日 常 生 活 援 助 包

括：沐浴、穿衣、

刮脸、大小便和失

禁养老，全天候监

控，必要的交通和

陪伴。专业养老：

药物治疗、康复治

疗、技术养老、临

时看护、临终关怀

日常生活援助包

括 ： 沐 浴 、 穿

衣、刮脸、大小

便和失禁养老，

全天候监控，必

要 的 交 通 和 陪

伴。专业养老：

药物治疗、康复

治 疗 、 技 术 养

老、临时看护、

临终关怀

中国的机构养老

服务通常包括住

宿和日常生活援

助。专业养老服

务有限。很少有

机构接受失忆的

老年人，也很少

有机构能提供全

方位的养老或康

复服务

日 常 生 活 援 助

包 括 ： 沐 浴 、

穿 衣 、 刮 脸 、

大 小 便 和 失 禁

养 老 ， 全 天 候

监 控 ， 必 要 的

交 通 和 陪 伴 。

专 业 养 老 ： 药

物 治 疗 、 康 复

治 疗 、 技 术 养

老、临时看护、

临终关怀

日常生活援助

包 括 ： 沐 浴 、

穿 衣 、 刮 脸 、

大小便和失禁

养老，全天候

监控，必要的

交 通 和 陪 伴 。

专业养老：药

物治疗、康复

治疗、技术养

老 、 临 时 看

护、临终关怀

基础养老

或专业养

老（ 如有

需要）

提供全方位的养老

服务

提供全方位的养

老服务

大多数养老院只

能提供基本服务

（ 如 家 政 服 务 、

陪护等非医疗服

务），很少有机

构能提供专业养

老服务

是 ， 只 有 部 分

专 业 养 老 机 构

提供全 方 位 的

养老服务

是，只有部分

专业养老机构

提供全方位的

养老服务

特殊需求

养老服务

（ 如 记 忆

养老）

相对普遍提供 相对普遍提供 很少有机构有能

力或有兴趣接收

有 记 忆 问 题 的

客户

只 有 大 型 养 老

院能 提 供 者 类

服务

只有大型养老

院能提供者类

服务

计划性的

社交及娱

乐活动

广泛提供 广泛提供 仍在努力提供社

交及娱乐活动

仍 在 努 力 提 供

社 交 及 娱 乐 活

动

仍在努力提供

社交及娱乐活

动

资料来源：国际中华老龄产业协会分析。

4.3.2 民营部门在机构养老服务中的作用

中国老年住宅市场中的房地产和保险公司

在中国，公办养老机构侧重于中低端市场，而民营养老服务机构则以中高端市场

客户为目标。自 2009 年以来，中国的老年住宅项目如雨后春笋般出现。一些著名的

机构已经开始采用会员模式和月租养老服务模式，如上海的亲和苑、北京的乐成养老

（Langdent）和太阳城。

2012—2014 年，中国的许多房地产和保险公司宣布并努力进入老年住宅市场。中

国最大的房地产开发商万科已经在杭州启动了老年住宅项目，现正在发展 10 年养老服

务扩张战略。2013 年，绿城推出了与老年大学相结合的老年住宅项目。2014 年，合众

续表
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人寿推出了第一个真正意义上的美国式持续照料退休社区，这是一个在湖北省武汉市

拥有 3000 张床位的机构。2015 年，泰康人寿持续照料退休社区项目在昌平开办了一个

容纳 258 个单元的养老退休机构。

机构养老服务市场中的国内外合作

自2011年以来，许多外国公司通过合作关系进入中国的机构养老服务市场（见表

4.6）。例如，日本长寿集团（Long Life Group）于2011年在青岛开设了第一家高端养老

院，预计在未来10年内将扩展到100家。2011年，日本的RIEI有限公司（リエイ）在

北京设立了全资子公司理爱（北京）企业管理咨询有限公司，并于2013年和上海协通

（集团）有限公司在上海合作开办了一家营利性养老院。远洋地产最初与美国大型养老

集团凯健国际（Emeritus Senior Living）一起合作位于北京市亦庄开发区的项目，但现在

和另一家美国大型养老集团子午线（夏园）养老服务中心（Meridian Senior Living）合作

建设上海凯健老年生活公寓项目。中国企业复星集团同美国的一家老年住宅投资专项基

金保峰投资（Fortress）合作，在上海发展星保养生（Starcastle brand）和退休养老项目。

表4.6　机构养老服务项目中国内外公司合作情况

外国公司 国家 中国合作伙伴 中国公司类型 机构设施 区域

高利泽集团 法国 中国招商局集团 国有企业 记忆养老、日间照料中

心、养老公寓（2016 年

开业）

广州

欧葆庭 法国 鼓楼医院，南京仙林 地方政府医院 2015 年开设了配备痴呆

研究中心的康复医院

南京

多慰 法国 汉富控股有限公司 资产管理公司 不适用 不适用

日本长乐控股

株式会社

日本 新华锦集团 大型地方企业 2011 年养老院开业 青岛

日本 RIEI 株式

会社

日本 协通（集团）有限公司 大型地方企业 2011 年在北京开业，

2013 年在上海开业

北京、上海

日本木下集团 日本 北京诚和敬投资有限

责任公司

国有企业 2014 年开业 北京

凯健国际，哥

伦比亚太平洋

管理公司

美国 远洋地产 国有企业 2012 年，康复疗养院凯

健老年生活公寓开业

上海、北京

子午线（ 夏园）

养老服务中心

美国 远洋地产 国有企业 2014 年接管凯健老年生

活公寓

上海、北京

保峰投资 美国 复星集团 地 方 大 型 企 业

集团

2013 年开设持续照护退

休社区

上海

基石养老/

ABHOW

美国 泰康保险 大型保险公司 2015 年开设持续照护退

休社区

北京

美林花园 美国 相关公司 大型地方企业 2015 年设立机构 上海、无锡

资料来源：国际中华老龄产业协会分析。
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2014 年，高利泽（Colisee）、欧葆庭（Orpea）和多慰（Domus Vi）几个法国养老服

务提供者也进入了中国的养老服务市场。不同于前面提到的美国公司和日本公司，他

们并没有选择北京和上海作为其最初的目的地。高利泽将在南京开设一家提供专业护

理服务和记忆护理服务的养老院。欧葆庭和南京鼓楼医院签署合同，重建一家拥有 180

张床位的康复养老院。欧葆庭的其他三个项目将分别落户深圳、成都和昆明。通常情

况下，中国公司提供资金、土地和设施，而外国公司负责操作、管理和培训。

民营部门服务供应的广度

在许多大型城市，民营企业经营的专业机构主要服务于中产及以上阶层的老年人，

他们必须提供更高水平的服务，以吸引并留住那些要求严格且受过教育的客户。资料

数据显示，10% 的民营养老服务机构提供康复服务，3% 提供临终关怀服务。根据卫生

部 2012 年的统计，中国 301 家康复医院中有 155 家是民营机构，60 家专业护理机构中有

38 家是民营机构，而且几乎 58 个护理服务站全都属于私人所有（健康和人口委员会，

2014）。民营养老服务机构一般能够提供更广泛和更高水平的养老服务，而这些可能都

是公共养老服务机构所无法做到的。

通过政府改革和PPP模式助力民营部门发展

在过去几年里，国内外房地产企业、运营商以及中国机构投资者针对富有的中国

老年人开发辅助生活机构、养老服务机构和持续照护退休社区。只有少数迹象表明，

未来他们将进入中等收入市场。

中央政府已经充分注意到针对中等收入人群的专业养老服务机构不足的问题。自

2013 年以来，政府通过 PPP 和公办机构改革，鼓励民营部门参与到中端市场中来。2013

年底，民政部启动了公办养老机构试点改革，要求每个省至少有一个公办养老服务机

构进行改革。截止到 2014 年 9 月，已经有来自 28 个省的 124 家公办养老服务机构通过

政府的招标制度被选定参与了这项改革，这样能够使一些民营机构参与到公办养老服

务机构的管理工作中来。

政府对民营部门的鼓励一直延伸到地方。在每个省、市、区，政府都鼓励民营部

门参与，为他们提供免费或廉价的土地、基础设施支持、床位建设补贴、设备以及免

费的水和天然气，甚至在某些情况下还提供特定养老费用补贴。作为补贴回报，政府

会要求一部分床位作为福利，以等同于服务实际成本的价格提供给老年人，从而减少

政府开发管理新的公办养老服务机构的需要。这些优惠政策大大降低了民营部门的投

资和机构运营成本。无论是非营利组织还是营利性企业，都被鼓励去管理或开发专业

养老机构。地方运营企业管理着许多政府建立的养老服务机构，如上海莱康企业集团

和青岛金太阳就在这一政策中受益匪浅。然而，由于公办机构的价格扭曲和高经营风

险，民营部门不愿从事专业养老服务工作。
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4.3.3 机构养老服务案例研究

在中国充满挑战的商业环境中，民营企业已发展了许多不同的商业战略。各地区

民营部门参与机构养老服务的差异很大。本节详细介绍了一些相对成功的、可能会对

该行业产生影响的商业模式。

高端生活辅助机构

高端养老服务机构服务于中国各地的富裕的城市老年人，其中许多都是通过收取

高额租金和养老费来提供辅助生活服务。中国高端营利性养老服务机构的例子不胜枚

举，如恭和苑。高端养老机构或退休社区的开发商大多数是海外公司和大型中国房地

产或保险公司。专栏 4.6 中举的例子是被北京市政府选为医疗服务和养老服务结合试点

项目的乐成集团的一部分——双井恭和苑。恭和苑以高端市场为目标，提供专业医疗

服务、个人护理和生命维持设备。

专栏 4.6　北京市双井恭和苑

简介

•	 2012年开业。

•	共239个房间， 439张床位。

•	入住老年人：自理、半自理和完全不能自理的老人；接收痴呆患者。

•	购买土地。

服务

个人护理、医疗保健、医疗服务、康复服务、记忆护理、膳食服务、暂托服务。

亮点

•	位于北京市双井区，交通便利，地理位置优越。

•	与记忆健康360工程合作，提供优质的记忆养老。

•	通过与医院和北京市急救中心的紧密合作，将养老服务和医疗服务结合起来，配备两辆救

护车。

快速扩张

•	长期照护（含餐费，但不含养老费）：每月9800—15600元，房间类型不同，价格也不同。该费

用一次性支付，如果客户支付一年及以上的费用，还可以享受9.5折的优惠。老人至少需要在这里住一

个月。

•	护理费用：

	 ——集体护理：每天80—220元，护理水平不同，价格也不同。

	 ——个人护理：至少6000元/月
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•	收取50000元保证金作为医疗保障，可返还。

•	从2015年5月起，医疗保险可用于自家医院的医疗保健。

•	两年内将在海南和浙江另建两家机构。 

•	计划在北京市再建一家，在浙江省再建三家。

•	恭和苑面临来自海外其他高端市场养老服务提供者的竞争。

•	可持续发展要求有独立的盈利模式。

资料来源：专家访谈，国际中华老龄产业协会分析。

私人高端专业养老院

鸿泰乐尔之家是一家高端养老院，隶属永泰红磡养老产业投资集团有限公司（见

专栏 4.7）。鸿泰乐尔之家提供国际标准的、全面的、定制的专业养老服务，包括营养配

餐、日常护理、专业医疗服务、医疗保健管理和社区活动。

专栏 4.7　天津鸿泰乐尔之家

简介

•	开办于2012年。

•	英式别墅住宅：21个房间，包括16间单人房和5间双床房（共26个床位）。

•	入住老年人：50岁及以上，没有精神疾病、传染病和不适合集体活动症状的人。

亮点

•	服务标准基于国际标准，但也考虑到中国特色和文化。

•	根据入住老年人的身体状况定制食物，如糖尿病用餐、血脂异常用餐和高血压用餐。

•	与一家距离鸿泰乐尔之家仅几百米的专业医院合作。

•	将康复服务融入日常娱乐活动中，老年人可以愉快地进行训练。

服务

个人护理、个性化餐饮服务、护理服务、康复服务、个性化卫生保健服务、医疗服务、社会活动、

痴呆养老。

收费

•	长期照护：每月9000—12000元（包括床位费、养老费和餐费）。

•	按老年人的身体状况，分为自我护理、初级护理、二级护理和高级护理。

•	根据定位和房间类型，每个级别收取相应的护理费、餐费和住宿费。

•	紧急医疗押金99000元。

挑战

房间数量相对较少，所以只有少部分老年人可以享受该服务。

资料来源：专家访谈，国际中华老龄产业协会分析。
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中端养老院的PPP模式

天津市武清区第二养老院是由当地政府建立，由私人运营商经营的一家养老院。

如前所述，中国政府一直通过租赁和管理合同来促进 PPP 模式。然而，许多案例都失败

了，原因在于投标价格对于以中端市场为目标的民营养老服务机构来说太高了。如专

栏 4.8 所述，天颐和养老院在采用 PPP 模式方面就非常成功。

专栏 4.8　天津市武清区第二养老院

政府建造

武清区民政局和徐官屯街道办事处。

机构简介

•	开办于2013年。

•	 600多个床位。

•	 2个中医理疗大楼和1个医疗服务大楼，10个部门。

政府支持

•	占地28666平方米，建设投资近8000万元。

•	免租金，只有小额管理费。

•	帮助降低不同地方政府部门的费用（如水、气、电）。

•	计划建立一个超市和一个酒店，以吸引更多老年人入住。

•	政府指导价格。

•	可使用国家健康保险。

•	适合老年人的设计。

私人运营商

天颐和养老院

•	提供更优质的服务。

•	建立了一个拥有10多名中医理疗医学专家的新型医院。

•	入住老年人：目前100多人，主要是领取政府补贴的低收入老人。

•	预期混合入住老年人：30%独立生活，20%辅助生活，50%失智/完全不能自理的老年人。

•	价格：比该地区其他民营养老院便宜200—300元。

•	独立生活：每月1580元。

•	协助生活：每月2000元。

•	专业护理：每月2600元。

资料来源：专家访谈，国际中华老龄产业协会分析。
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4.3.4 挑战及建议

通过提高效率和质量，把服务扩大到低收入和中产阶级老年人，民营部门在中国

养老服务市场中发挥了积极作用。然而，仍需要克服许多障碍。我们为政策制定者、

监管者、养老院经营者和其他利益相关者提出以下五条关于提高中国老年人机构养老

服务的、非常有必要的建议。

拓宽长期照护服务融资渠道

长期照护服务的融资渠道（如国家社会保障制度和商业保险）是维持中国养老服

务市场的关键。虽然中国已经建立了一个“三支柱”养老金体系（见表 4.7），但是国家

养老金体系中的工资替代率依然很低，企业年金和个人商业保险的作用仍然有限。此

外，由于大多数人的退休金很低，很多人都可能负担不起正式长期照护。换言之，如

果大多数人获得服务的能力取决于其支付能力，那么很难扩大长期照护服务市场。

通过逐步纳入风险统筹安排，政府可以拓宽长期照护服务的融资渠道。一般认为，

与自费相比，风险统筹安排是一种更好的长期照护服务融资方式，如日本的长期照护

保险。政府可以制定一个健全连贯的国家养老金制度，如加强近期养老金改革的贯彻

实施，该改革的目标是改革公共部门特权，像澳大利亚一样，通过给企业和个人减税

来为人们加入企业年金和个人商业保险提供更大的激励。

表4.7　中国养老保险体系的三大支柱

类型 主要特色 全国平均养老金水平

国家养老保险 典型非营利性质，主要由政府规定的强制性工资缴款提供

资金

低替代率

政府财政负担

1793 元

企业养老保险 典型非营利性质，由企业和雇员共同缴纳的补充养老保险

制度

在中国发挥的作用有限

1200 元

私人商业保险 营利性质

个人可以从民营保险公司购买保险

991 元

资料来源：中国健康与养老追踪研究，2011；国际中华老龄产业协会分析。

制定统一标准和评估机制

不同养老机构的服务质量差别很大，使得老年人及其家人不信任养老机构。这些

问题可以通过制定保护入住老年人和经营商的法律制度，以及透明可行的评估体系和质

量标准得以解决。为了鼓励民营养老机构的参与，政府可以进一步提供支持，通过：

yy 制定最低标准，建立示范项目。许多地方政府机构制定标准很仓促，合作伙伴
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不够专业，不足以提供有效建议。中央政府机构可以与表现优秀的著名的海外各方合

作，还可以和地方合作伙伴合作，使服务标准和评估工具适应当地特色。此外，中央

政府应当逐步提高专业标准，并在持续提高标准的过程中保持灵活性，避免短时间内

设置太大的障碍。地方政府可以先建立示范项目，然后组织论坛分享最佳实践经验或

吸取失败教训。

yy 加强现有法规和评估的执行。近年来，民政部和地方民政局就老年人健康和认

知评估及疗养院运营制定了多项规章条例。然而，这些规章条例缺乏强有力的监测和

执行。建立一个政府机构或一个理想的第三方检测系统可以满足这个需求。此外，定

期培训、适当激励、专业协会的参与和公开报道机制也可以起到协助作用。

简化登记程序，鼓励民营部门参与

在中国，由于繁琐的监管程序和匮乏的人力资源政策，地方政府往往阻碍了民营

养老机构的发展。对几个民营养老院经营者的采访也暴露了相关行政审批和优惠政策

实施中的问题。与非营利组织 / 非政府组织相比，由于营利性公司更难获得资格和行政

审批，故而他们展开养老服务业务会更加困难（见表 4.8）。

表4.8　公立机构和营利性民营养老服务机构的差异

项目 公立机构 营利企业

注册营业执照 民政局 工商局

利润分配/付税 禁止分红，禁止私有化，禁止设立补贴（ 只适

用于政府经营机构），不征收所得税

没有限制；征收所得税

保险 老年人综合责任保险与员工责任保险；80%

由政府提供

定价 遵循政府指导 没有限制

评级 民政局 不适用

土地性质 教育、科技、文化、医疗保健、体育用地（50

年使用年限）

很少或没有土地出让费

住宅、商业、旅游或娱乐用地

（40—70 年使用年限）

通过拍卖，从土地管理部门获得

财政支持 很难从银行获得贷款 没有限制

资料来源：国际中华老龄产业协会分析。

复杂的监管过程阻碍了民营养老服务机构的参与。一方面，非营利组织即使用自

己的资金购买，也无法享有财产所有权。在中国的法律和银行体系下，土地和建筑施

工很难寻求到银行融资，他们需要自行筹集全部投资资金和运营资金。另一方面，通

过拍卖获得土地，对于营利性的民营企业来说成本非常昂贵。营利性养老服务机构理

论上可以享受和非营利机构相同的补贴，如便宜的土地、优惠的税收和公用设施。然

而，由于地方政府系统的不一致和不透明，大多数营利性养老服务机构无法享受到这
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些好处。此外，在中国建立一个养老院需要的注册证书多达 15 种以上，而且其中一些

极难获得。广东省一家养老院花了一年时间从消防部门获得了一个机构证书。

为了解决这些监管问题，政府应在以下几个方面着手：

yy 统一所有类型的民营养老服务机构操作许可证的申请程序。开办养老院的经营

许可证可以通过民政局或者新成立的老年委员会实现统一，从而加快机构建设和发展。

这也便于统一的监管机构监督所有民营养老服务机构的发展和运营，无论是营利性或

非营利性的。

yy 放宽对养老服务机构利润分配和所有权的控制。应当允许非营利养老服务机构

以其财产为抵押来获得金融机构的融资。

促进机构养老人力资源开发

中国养老服务行业发展中的一个重大障碍就是养老服务机构长期缺乏训练有素的

员工。来自国家的研究表明，养老服务行业需要 1000 万名工人，其中大多数需要在养

老机构提供养老服务。然而，截止到 2015 年，中国只有 60 万名的老年养老人员（新华

社，2016）。由于养老服务被认为是低收入的、没有职业发展前景的低端工作，养老服

务工作人员的短缺也在情理之中了。即使养老工作者可以选择，他们也更愿意去有福

利保障的公办机构。

为了刺激养老服务部门人力资源的发展，政府和业界应当：

yy 重新审视与医务专业人员相关的员工配置政策。医疗服务是老年人选择养老机

构最重要的因素之一。政府可以颁布政策，允许公共部门的医生（包括养老院和住宅养

老机构的医生）私下提供服务。最近，北京市政府实施的新政策取得了实质性的进展，

社区药房可以提供专门的慢性病药物，医生也可以开办社区诊所。

yy 鼓励民营养老服务机构为医疗保健专业人员和高级管理人员提供培训。民办养

老机构可以通过提高工资、培训和福利的方式来激励员工，其中最重要的就是将薪酬

和晋升与职称等级挂钩。

通过民营机构部门筹集公共资金

政府正越来越多地利用民营部门来满足占大部分市场的中端机构养老服务市场的

需求。如表 4.9 所述，公共部门和民营部门能够以多种方式进行合作。目前，管理合同

和租约是 PPP 模式中最常见的两种类型。

2014 年，民政部开始对公办养老服务机构进行试点改革，通过民营部门引导政府

拨款，为民营养老院运营商提供稳定的收入来源。然而，民营部门不愿意投标公办养

老院管理合同，原因有两点：地方政府的招投标制度不够透明和公正；由于竞争对手

太多，导致投标价格太高，以至于无法确保足够的经济利益。虽然监管体制正在逐步

改革，但是依然存在腐败的问题。政府不能仅仅以最低投标价格来选择民营运营商，

还需要提高招标制度的透明度。
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表4.9　机构养老服务设施的PPP模式类型

类型 描述

购买 地方政府从民营养老服务机构购买床位

管理合同 民营养老服务机构运营商对公办养老服务机构承担管理责任（如员工配置、供应、培训）

租约 民营养老服务机构运营商暂时经营和管理公办养老服务机构。民营养老服务机构运营商

承担所有风险，保留利润，但不享有机构所有权

服务合同 公办养老服务机构把服务外包给民营部门，如家务料理、餐饮和洗衣工作 

股权 民营部门作为股东参与运营，公办养老服务机构的所有权结构呈现多元化

资料来源： Yu Xinxun，2014；国际中华老龄产业协会分析。

4.4 结论

虽然政府应该继续支持公共养老服务的供给，尤其是低端市场的供给，但是最好

的发展方法似乎应当是利用公共部门和民营部门互补的能力和资源。由于民营部门的

作用仍在形成过程中，政府需要制定行业规章条例并继续提供行业监督管理，同时鼓

励民营部门更多地参与其中。

作为养老服务行业的全面负责人，中国政府在制定、改革行业政策以及整合行业

利益相关者提供的各种服务和产品方面发挥着至关重要的作用。我们为政府的政策制

定者提出以下几条建议：

yy 建立全国和地方法规和准则。与中国大多数行业一样，政府需要对市场的各种

需求制定相关政策和指导方针。这些政策和指导方针需要突出未来可能出现的发展和

增长。

yy 执行规章条例并监测行业标准。坚持执行规章条例和监测行业标准具有一定的

挑战性，尤其在地方层面。

yy 为养老服务基础设施提供资金。为医疗保健和老年养老基础设施提供资金是国

家政府和地方政府的主要职责。然而，根据省级政府预算，只有 8 个省设立了养老服务

发展专项资金。政府应该为什么付钱、付多少钱的问题仍在讨论之中。相关政策和指

导方针应当就如何利用有限的收入为大多数老年人支付养老费用，以及提高支付能力

出台相关意见。

yy 为最弱势的群体提供服务。最弱势的老年人无法自己照顾自己，支付所需养老

及服务的方式也十分有限。政府应着重为这些弱势老年人提供适当的、低成本的养老

服务。如本章所述，进一步发展可持续的、充满活力的民营养老服务部门，中国还面

临许多重大障碍。为了克服这些障碍，政府应该：

yy 通过制定最低标准，建立示范项目，加强现有规章条例和评估的贯彻执行来关

注行业标准和评估；



第 4 章　民营部门在中国养老服务产业中的作用 153

yy 通过完善健全国家养老金制度，鼓励人们参加企业年金以提高其支付能力，发

展私人商业保险来拓宽长期照护服务融资渠道；

yy 完善地方政策的实施，通过简化官僚程序和解除公共部门医疗专业人员的限制，

使他们可以在民营部门执业，从而促进民营部门发挥作用；

yy 通过鼓励采用PPP模式以及提高招投标透明度，让政府为民营机构部门提供公共

资金。

发现并且推广公共部门和民营部门在政策、法律法规、培训、商业模式、业务运

营等方面的最佳实践做法是十分有重要的。此外，需要在新的领域和各级养老服务中

鼓励并激励民营部门扩大和创新，从而有助于改进中国的养老服务市场。

关于国际中华老龄产业协会（ICAIA）

国际中华老龄产业协会（ICAIA）是首屈一指的、服务于中国和海外利益相关者的

B2B 行业协会，致力于在中国建立一个充满活力的养老服务行业生态环境。ICAIA 提倡

知识型产业，在其内部成员和中国养老服务产业中培育商业机会。

ICAIA 共同体由委员和专家组成动态网络，包括投资方、运营商、产品提供者、专

家中介，以及那些拥有良好投资记录、服务和运营经验、产品和技术创新、成功的市

场开发、专业的咨询服务和最前沿的研究的研究人员。

该协会召集全球领导人，将研究和理念转化为可操作的议程，通过 PPP 战略模式、

商业与投资机会来促进合作。
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第5章

长期照护服务融资：关键问题、设计方案
以及对中国的启示
Joshua M. Wiener　冯占联　郑楠　宋锦 1

5.1 引言

正式长期照护服务的可负担性和融资问题对其自身的可持续发展能够产生有着重

大影响。和其他国家一样，中国不断加重的人口老龄化的不断加重以及弱化的传统的

家庭赡养老人模式使得的弱化使得正式长期照护服务的需求不断增加。为满足这一日

益增长的需求，中国政府推出了一系列旨在发展长期照护服务体系的政策措施，并越

来越多地呼吁民营部门协助这一其发展。虽然目前的政策重点是增加供应量并为服务

供应打下基础，但关键的问题在于为这些服务的经常性费用提供融资，使人们可以普

遍负担得起。除非在目前的基础上有可靠的支付方式，否则长期照护服务价格将会昂

贵且不可持续（就吸引民营服务提供者而言）。

本章回顾了发达国家现有的长期照护服务融资体系，主要是经合组织和欧盟国家，

着重讨论这些国家政策制定者面临的关键问题和设计方案。根据回顾得来的深刻认识

以及中国对于这一课题的研究和观察，本章探讨了国际经验对于中国长期照护服务融

资的启示。

5.2 背景及融资的重要性

长期照护服务融资对于服务可及性和服务供应，以及政府预算而言是非常重要的。

1　Joshua M. Wiener，美国 RTI International 杰出研究员，原 RTI International 老龄、残疾和长期照护服务研究项

目主任。冯占联、郑楠，美国RTI International的高级研究员。宋锦，中国社会科学院世界经济与政治研究所副教授。
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正如下文所讨论的那样，它对服务的可及性，机构、居家和社区养老服务之间的平衡，

以及养老质量都会有影响。此外，它对政府的支出和收入也有一定的影响。

在服务可及性方面，发达国家的长期照护服务价格昂贵，如果没有第三方保险，

大多数人根本负担不起，尤其是失能老人。例如，2015 年美国养老院半私人房间的平

均费用是每年 80300 美元，居家养老服务每天 4 小时、每周 5 天的费用是每年 20800 美

元（Genworth Financial，2015）。相比之下，85 岁及以上人群的家庭收入中位数在 2011

年仅为 20000 美元（Wu，2013）。

在很大程度上，由于大多数失能人士负担不起养老服务，发达国家的长期照护服

务主要通过政府或准政府项目（如疾病基金）筹集资金（Colombo et al.，2011）。例

如，美国超过 75% 的养老院住户的养老费用由政府项目支付（Kaiser Family Foundation，

2013b）。融资类型有助于确定支出水平及其分配结果。那些长期照护服务系统健全的

国家的服务大多不是自费的。

尽管服务成本高，但几乎所有国家的公共长期照护服务支出在其经济和医疗卫生

保健系统中所占的比例都比较低，2006—2010 年大约占经合组织国家国内生产总值

（GDP）的 1%—2 %（de la Maisonneuve and Martin，2013）。总体而言，北欧国家比较

特殊，丹麦和荷兰在公共长期照护服务方面的支出分别占其 GDP 的 2.2% 和 2.3%。经合

组织内部的低收入国家，如葡萄牙、捷克共和国和匈牙利，在长期照护服务方面的支

出还不到 GDP 的 0.5%。

随着几乎所有国家（包括中国）人口老龄化的加重，未来 40 年长期照护服务的

支出可能会大幅增加。例如，欧盟委员会的研究人员预测欧盟公共长期照护服务支出

占 GDP 的比例将会翻一倍，从 2010 年的 1.8% 增加到 2060 年的 3.6%（Lipszyc, Sail and 

Xavier，2012）。一项主要基于人口统计学和其他非融资性变化的预测估计显示，中国

公共长期照护服务支出占 GDP 的比例将从 2012 年的 0.2% 增加到 2030 年的 0.5%—0.6%，

远远大于公共医疗支出的增长幅度（Lorenzoni et al.，2015）。

然而，对于这些预测，我们需要考虑以下三个问题：

yy 预测正式长期照护服务需求包括长寿、失能率、免费家庭照护的可及性、付费

照护的可及性、消费者偏好、服务价格，以及用于支付正式长期照护服务资金的可及

性。但是在实践中，不可能将所有这些因素以某种精确度投射到未来中。例如，尽管

在过去 20 年美国 85 岁及以上老年人大幅度增多，但是养老院的入住人数却并没有增加

（Wiener et al.，2013）。

yy 由于没有足够的资金，需求将无法转化为有效需求。也就是说，人们可能无法

享受付费服务（或者可能依赖非正式服务），因为他们不能支付这些服务的费用。在某

种程度上，中国已经出现一些高端住宅养老机构大量床位空置的情况。

yy 个人长期照护服务有许多潜在的替代服务，而且服务的结合可能会大幅度影响

支出水平。因此，尽管实际证据并不是非常有力，但是人们仍普遍认为美国可能会出

现辅助生活机构以及其他居家和社区服务来代替养老院的服务（Wiener, Anderson and 
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Brown，2009）。

然而，尽管养老支出的增长取决于融资方式的选择，就如同养老支出的增长取决

于人口结构一样，但是几乎对于所有国家来说，人口老龄化都意味着长期照护服务支

出占 GDP 的比重将比现在更大。经合组织的一项分析发现，80 岁及以上的人口比例与

老年人长期照护占 GDP 支出的比例之间只存在一种适度的统计关系（Colombo et al.，

2011）。

除了对公共支出和个人支出的影响，公共长期照护服务的融资结构对机构、居家

和社区养老服务之间的平衡、养老质量以及服务供应都有很大的影响。在美国，长期

照护服务机构通过医疗补助计划融资，这对创造一个更加平衡的长期照护服务资金体

系而言至关重要，现在这个体系中居家和社区养老服务发挥着重要的作用（Eiken et 

al.，2014）。此外，对于公共和个人提供的服务，美国的融资体系在很大程度上确立了

提供养老服务可用资源的水平，为养老质量的可接受水平设定了底线。由于美国的民

营养老院如此依赖公共融资，所以他们有动力去满足参与医疗保险制度和医疗补助计

划的最低质量要求，因为医疗保险制度和医疗补助计划是养老院服务与居家社区养老

服务的两个主要融资来源。因此，威胁要终止参与政府融资计划是解决低质量养老服

务问题的主要执行机制（Wiener et al.，2007）。

像大多数其他政府项目一样，公共长期照护服务融资系统也可能进行再分配。再

分配不仅受融资方法的影响，还会受融资资格、使用的服务以及支付方式等因素的影

响。至少，长期照护服务融资系统会将资金从未失能人士身上转移到失能人士身上。

大多数公共系统还会重新将资源从年轻（不太可能失能）的工作者群体转移到老年退

休群体。根据系统的不同，也可以将资源从高收入人群重新分配到低收入人群。虽然

所有年龄段、所有收入和财富水平的人都可能遭受失能的影响，但失能人士的收入比

未失能人士要低得多，其拥有的财富也更少。例如，2001 年美国未失能老人的收入中

位数是严重失能老人收入的两倍左右，而未失能人士的家庭总资产净值中位数是严重

失能群体的四倍（Johnson and Wiener，2006）。因此，即便是不考虑收入和资产的、所

有人都有资格享受的全民医疗保险融资体系，服务也相对更多地向低收入和资产特别

少的人群倾斜（Wiener, Illston and Hanley，1994）。

5.3 融资设计选择

在设计长期照护服务系统时，国家需要在公共部门和民营部门满足失能人士需求

中发挥的作用，以及如何构架、资助和监管各部门方面做出选择。

5.3.1 公共融资

在公共长期照护服务融资系统设计方面，国家面临几个关键的选择，包括是进行
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资格审查还是提供全民医疗保险，是直接提供服务还是作为第三方支付人或担保人，

在何种程度上全国各地可以进行同等的融资，以及长期照护服务系统和医疗卫生保健

系统的关系。

资格审查或全民医疗保险

在公共部门计划中，一些国家实行资格审查，另一些国家则提供全民医疗保险，

还有些国家则把这两种系统相结合。主要执行资格审查计划的国家将公共福利局限于

穷人（通常从收入和资产的角度进行考量）或由于医疗和长期照护服务的高成本而变

穷的人。资格审查背后的哲学前提是照顾老年人和失能年轻人的主要责任在于个人及

其家庭，政府应该只充当不能照顾自己的那些人的最终付款人。英国、新西兰和美国

的长期照护服务融资系统在很大程度上体现了这一观点（Colombo et al.，2011）。

另一种哲学观点是，政府不论其财政状况如何，都应带头确保所有失能人士都有

资格获得他们所需要的长期照护服务。在这种体系中，社会团结受到高度重视，而长

期照护权同样被视为医疗权利。德国、日本、法国、荷兰和瑞典的长期照护服务融资

系统体现了这一观点（Colombo et al.，2011; Wiener，2011）。例如：

yy 在德国，主要是通过长期照护社会保险计划（Soziale Pfgeversicherung）来为所有

年龄层的失能人士提供养老院和居家养老福利进行融资（Campbell et al.，2010; Cuellar 

and Wiener，2000; Gibson and Redfoot，2007）。大约 7000 万德国人的社会保险计划由疾

病基金管理，商业医疗保险覆盖了 1000 万人，这其中主要是高收入个体。

yy 2008 年，韩国提出了国家长期照护保险，主要覆盖 65 岁及以上的个人，不考虑

他们的收入。该计划通过参保人的强制保费（占总资金 60%—65%）、政府补贴（20%）

和服务用户自费（15%—20%）来共同提供资金（Jung et al.，2014；Kwon，2009）。中

国台湾也在发展公共长期照护保险计划。

yy 日本融资的主要来源是政府经营的长期照护保险 Kaigo Hoken（Campbell and 

Ikegami，2000, 2003; Campbell, Ikegami and Gibson，2010）。该计划为失能人士、65 岁

及以上老人，以及 40 岁及以上有“衰老相关”症状（如早发性老年痴呆）的人支付福

利金，而增加这一群体的部分原因是证明收取年轻的工作者群体的保险费用是合理的。

失能的年轻人，例如因车祸而脊髓损伤的人，不包括在保险计划之内。由于这些限制，

65 岁以下的受益人只有约 3%（Campbell, Ikegami and Gibson，2010）。该保险计划由市

政府管理，经费和国家政府分摊，保险费由参保人和国家政府支付。

直接提供服务或第三方支付系统

虽然发达国家的长期照护服务绝大多数的资金来自公共资源，但是实际的服务可

以由政府经营的组织或非政府经营的组织提供。如瑞典的斯堪的纳维亚模式，尽管已

经有私有化倾向，但是大多数服务提供者仍然是政府机关和事业单位（瑞典卫生和社

会事务部，2007）。政府拥有所有权的目标是提供养老服务且不考虑是否有利可图。然
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而，在政府机构提供的服务中，服务提供者与付款人之间没有保持适当距离，从而导

致支出效率低下。

非政府组织包括非营利组织和营利性公司。提倡私有化的理论认为，竞争性的组

织能够以更低的成本、更灵活的方式为消费者提供更多的选择，能够更好地满足消费

者的需求。在英国，地方政府过去经营养老院，但是伴随着 20 世纪 80 年代和 90 年代私

人营利性机构数量的迅速增长，政府机构只占所有养老院总数的不到 10%（英国社会保

健监督委员会，2009）。在美国，大约 70% 的养老院是营利性的公司，约 1/4 是非营利

性组织，只有约 1/16 的养老院属于国有机构（医疗保险和医疗补助服务中心，2015）。

尽管存在争议，但是美国的营利性养老院比非营利机构的养老质量更差，批评者认为

这是由于营利性养老院专注于营利而不是客户需要造成的（Commodore et al.，2009; 

Harrington et al.，2012）。

在美国、德国和日本的体系中，公立的服务提供者并不是主要类型，政府作为第

三方支付人，报销服务提供者的服务。这些系统通常具有保险公司的职能，虽然享受

补助金的人可能严格说来并没有投保，但是他们之所以有资格享受补助金，只是因为

他们符合资格审查的要求，而不是他们支付了保险费。作为第三方支付人的融资系统

必须建立能够登记合格的服务提供者的系统，能够确定符合条件的受益人，设定偿付

率，可以根据质量、管理和财政标准进行监控并支付服务提供者费用。一些公共项目

采用一揽子支付系统，在这种系统中民营服务提供者的服务可以获得固定金额的资金，

但是民营服务并不是直接与为某个具体的个人服务挂钩但是很少有使用这种融资安

排的。

中央与地方

长期照护服务系统设计的一个关键问题是负责融资和交付的政府级别的设定。许

多发达国家，包括美国、英国、瑞典、荷兰和加拿大，在很大程度上依赖于地方政府

设计和管理长期照护服务系统，虽然中央政府经常给予大量政策指导。例如，虽然瑞

典是一个人口不足 1000 万的小国家，但是它几乎将所有有关长期照护服务的融资、组

织和管理责任都移交给市级政府（瑞典卫生和社会事务部，2007）。

提倡权力下放的人给出了三个论点来支持将长期照护责任分配给较小的地方政府

（Wiener，1996）。首先，许多国家的州、省和市都广泛参与各种社会服务。因此，地

方政府可以在长期照护服务与失能人士经常需要的其他服务之间建立必要的联系。其

次，长期照护服务是一项非常个性化的服务，涉及消费者决定如何过自己的生活。因

此，服务的规划和交付受地方环境、标准和价值观，以及当地失能人士、其养老服务

人员和服务提供者喜好等因素影响。最后，由于地方政府一般不会将其决策过程程序

化，同时个别案例在政策过程中越来越突出，因此由当地管理项目可能比由中央管理

项目更加灵活和民主。

德国和日本采用的是另一种方式。虽然这些国家的地方政府机构往往参与其
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中，但是其长期照护服务有更多的国有化和集中手段。例如，在日本的长期照护保

险计划下，2895个市政府或市联盟作为承保人，有责任提供充足的服务（Campbell and 

Ikegami，2000，2003）。然而，由于项目几乎所有方面——资格、最大利益和偿付率—— 

都固定在中央，市级政府发展项目的能力受到严格限制。因此，虽然保险费用由市级

设立，但几乎所有的融资规范都由国家设立。

主要有两个观点支持在国家层面的合并（Wiener and Tilly，2003）。首先，统一的

国家计划有助于确保地区之间的横向公平。换言之，国家规则有助于确保一国之内不

同地区的人受到基本相同的对待，特别是在福利保障方面。例如，英国依赖于地方行

政机构设计和管理大多数长期照护服务，受益者经常抱怨“服务的地区差异”，即具有

类似需求和财务状况的人却因为生活在不同的地区而享受不到同等的服务（Wiener and 

Cuellar，1999）。在这些融资措施中，个人得到的服务取决于其生活的地点。在美国，

各州的家庭和社区服务医疗补助计划有很大的不同（Ng et al.，2015）。像德国这样实施

保险措施的国家，地区差异化被认为是不公平的，需要努力消除（Cuellar and Wiener，

2000）。其次，由于国家项目规则和系统只需要开发一次，每个地方政府不需要对程序

和系统另行改造，因此开发一个国家项目所需要的管理费用可能更少。

医疗卫生保健与长期照护服务融资的关系

几乎在所有国家，失能人士都必须应对将医疗和长期照护服务分开的分散融资和

服务交付系统。例如，美国老年人和失能年轻人的急症护理主要由联邦政府通过医疗

保险制度负责，而长期照护服务主要由各州的针对穷人的医疗补助计划负责（Wiener 

and Tilly，2003）。医疗保险制度涵盖短期的和出院后的康复护理，而医疗补助计划涵

盖的是老年痴呆患者等长期生活在养老院的人。由于失能人士通常有医疗和长期照护

服务两种需求，这种分散的情况给他们造成了一些麻烦。例如，美国的大量研究表明

养老院和居家养老的用户住院率很高，但是其中有很大一部分是可以避免的（Feng et 

al.，2014a; Konetzka, Karon and Potter，2012; Walsh et al.，2012）。另一方面，这使得整

合紧急护理和长期照护非常困难；另外，一个独立的长期照护项目有助于保护这些服

务资金，防止长期照护服务产生不必要的医疗化。

不同国家之间的医疗和长期照护服务的分离程度不同。在美国、荷兰、日本、德

国、瑞典和英国，长期照护和紧急护理的资助和组织是分开的。在许多国家，如比利

时、法国、意大利、葡萄牙、西班牙和英国，专业护理或家庭护理的“医疗”部分属

于医疗卫生系统的一部分，养老院的护理服务有时属于医疗卫生系统的一部分，而有

关“社会”方面的因素则属于社会服务体系的一部分（Genet et al.，2012）。

例如，英国医疗卫生保健服务由英国国民医疗服务系统提供，这是一个私人医生

和公立医院的税收资助系统。英国国民医疗服务系统还负责支付养老院的专业护理服

务。长期照护服务由地方政府资助和管理，地方政府单位的大小通常相当于县的大小。

虽然英国国民医疗服务系统免费提供服务，但长期照护服务仍然需要资格审查。英格
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兰没有医疗卫生养老服务管理的行政和融资组织架构，参保的个人无法同时得到医疗

卫生和长期照护服务的资金，英格兰服务一体化的重点主要是国民医疗保健系统和地

方政府社会服务部门之间的联合协调（Goodwin，2007）。

日本的长期照护保险和紧急护理保险也是分开的，但它在长期照护福利中提

供了一些医疗卫生保健服务，并通过医疗保险继续提供大量的机构长期照护服务

（Campbell, Ikegami and Gibson，2010）。若干医疗服务包含在长期照护保险的覆盖服

务列表中，包括上门护理和康复服务。长期照护保险计划也涵盖了医生的监督，但这

个福利并未得到广泛使用，部分原因是家庭医生和养老管理人员之间不存在自然关系。

在引入长期照护保险计划之前，医院是机构养老服务的主要提供者，部分原因是老年

人需要支付的自费服务比较少。保险计划的一大目标是将主要充当养老院职能的医院

转变为提供长期照护床位的机构。这种转变的进程已经低于预期，部分原因在于医院

比养老院更有声望。

瑞典把紧急护理的职责放在县级层面，将长期照护服务的职责放在地方市级层面

（瑞典卫生和社会事务部，2007）。减少医院的等待出院安排患者数量是 1992 年 Adel 改

革的主要推动力（Ädelreformen），从市级层面加强了对需要住院但不需要医院护理的

老年人的长期照护职责。那些积压的等待出院安排的住院患者主要也是等待养老院养

老、居家养老和康复服务的人。改革减少了积压的患者数量，通过提供强有力的财政

激励让市政府使用长期照护服务资源，为那些没必要在医院等待的病人找到成本更低

的安置方式。

5.3.2 民营部门融资：自费支出和个人长期照护保险

自费支出

虽然自费支出不是那些长期照护服务体系发展良好的国家的主要融资来源，但它

仍是长期照护服务融资的重要组成部分。在拥有公共长期照护保险的国家中，消费者

通常必须为服务支付共同保险或补充由保险计划支付的金额（Colombo et al.，2011）。

在日本，除低收入人群外，服务的共同保险率为 10％（Campbell, Ikegami and Gibson，

2010）。共同保险有两个目的：（1）对于家庭和社区服务而言，共同保险限制那些甚至

让未失能人士都羡慕不已的服务需求，比如家政服务，以及（2）对于机构服务而言，

自费支出理论上相当于生活在养老院的未失能人士的正常食宿生活成本。如德国和日

本等提供公共长期照护保险的国家，经过资格审查的公共援助计划为那些负担不起共

同保险的人提供帮助。

在实行资格审查计划的国家，那些不符合收入和资产要求的人必须自费支付所

有养老费用。由于养老费用过高，对于大部分的服务用户来说是一个巨大的经济负

担，许多人会耗尽自己的毕生积蓄以使自己变穷，直到有资格享受资格审查保险。一

项研究对美国 50 岁及以上的人进行了超过 10 年的调查，研究结果显示有 2/3—1/2 的获
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得医疗补助计划资格（资格审查计划）的养老院入住人士把钱花掉，直到自己的经济

状况符合资格审查的门槛，但是这些人在进入养老院之前原本并不符合该计划的要求

（Wiener et al.，2013）。在英国，入住养老院的中产阶级老年人的贫困是导致有关规定

限制社会养老服务自费支出的主要原因（英国卫生部，2013）。然而，这些限制措施已

被推迟到 2020 年实施。在英国，个人的房产算作确定资格审查计划资格的资产，所以

当大多数人为了支付服务费用而进入养老院时，人们不得不卖掉自己的房子；在美国，

房产不属于确定服务资格的资产。

除了小部分个人零用钱之外，资格审查计划通常要求住在养老机构的人把除了一

小笔当地个人生活补贴之外的所有收入用于自己的养老。这样做有助于进一步控制该

计划的成本，因为政府只支付设定的费用和养老服务费用之间的差额。在美国，法律

要求医疗补助计划从已故医疗补助计划受益人的遗产中（通常是房产）弥补长期照护

服务费用，但该项规定并没有得到广泛的执行（Karp, Sabatino and Wood，2005）。

商业长期照护保险

一直以来，许多观察家，尤其是以私人市场为导向的保守派和那些担心未来长期

照护服务的社会经济负担的人，希望商业长期照护保险可以在长期照护服务融资中发

挥主要作用，尤其是为中等和中等偏上收入的人。特别是在根据资格审查来确定融资

系统的国家，商业长期照护保险的扩张被看作是减少个人自费和降低公共开支的潜在

策略（Rivlin and Wiener，1988；Wiener, Illston and Hanley，1994）。特别是随着人口老

龄化的加重和服务需求量的大幅度增加，有些国家正在研究把这一方案作为减少公共

支出的一种方式。

虽然有这些期待，但是商业长期照护医疗保险在任何国家的长期照护服务融资中

都没有发挥主要作用（Colombo et al.，2011）。在具有显著市场渗透的法国，长期照护

保险与医疗保险相互结合，但是好处有限，并且商业保险只占长期照护服务支出的不

到 1%（Doty, Nadash and Racco，2015）。在德国，对于高收入人士和政府官员来说，商

业保险主要是作为强制性的法定疾病基金的替代方案。

自 20 世纪 80 年代中期起，美国商业长期照护保险市场兴起，只有大约 12% 的 65 岁

及以上老年人拥有长期照护保险（几乎所有保险项目都有实质性的限制），这只占总支

出的 7%（Frank, Cohen and Mahoney，2013；Kaiser Family Foundation，2013a）。尽管人

口持续老龄化，但市场在过去 15 年里已经严重恶化，大多数公司已经退出市场，销售

额也直线下降。2000 年，商业长期照护保险市场中有 125 家公司；截至 2012 年，只有

不到 15 家公司在积极销售独立保险（Cohen, Kaur and Darnell，2013）。雇主团体市

场——占销售量的 1/4 左右，是让大部分人能够负担起保险的关键——由于保险公司的

退出而受到几位严重的打击。

此外，占总销售量一大半的个人市场的新销售量下降了 83%，从 2002 年的 7.54

万 个 新 增 保 单 降 至 2014 年 的 1.29 万 个 新 增 保 单（National Association of Insurance 
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Commissioners，2015）。造成这一变化的部分原因是许多保险公司进行了大幅度的调价，

甚至将已有保单持有人的保费提高了 25%—90%。保险公司还加强了健康筛查，许多公

司现在要求申请者进行血液检查，并且排除精神疾病患者（Forte，2015）。

这些趋势背后的原因很简单。在过去，大多数保费的计算基于这样一个假设，即

保险公司所持有的储备资金将会有相当高的回报率，并且人们的保单会以预期的费率

终止。然而，随着 2008 年股市崩溃、低利率以及随之而来的经济衰退和缓慢的经济增

长，保险公司现在的储备回报率要低得多，从而使其提高了保费。与此同时，保险公

司认识到，愿意终止保险项目的保单持有人比预期的要少，这意味着更多的人在需要

养老时仍会持有保单，这导致保险公司不得不支付计划之外的赔偿金。这两个因素加

在一起，使得大多数保险公司发现预测 20—40 年后的长期照护保险费用风险太大，他

们不愿意落个保费飞涨的坏名声。虽然商业长期照护保险覆盖大部分人口的可能性不

太高，但近期的发展却越来越糟。

像德国这样拥有长期照护保险的国家，商业长期照护保险可能起到补充公共计划

的作用。在通过资格审查确定融资系统的国家，保险是用来替代政府计划的。

商业长期照护保险市场需求过低的原因包括：

yy 商业长期照护保险费用过高。 在美国，如果在 65 岁购买保险的话，一份条件

为每天 150 美元赔偿金外加 5% 的通货膨胀保护的三年期保单每年费用为 2853 美元

（Federal Long-Term Care Insurance Program，2015）。 许 多 研 究 发 现， 美 国 大 多 数 人

都负担不起商业长期照护保险（Feder, Komisar and Friedland，2007; Wiener, Illston and 

Hanley，1994），近期保费的急剧上涨更是让其变得难以承受。此外，保费中至少 40%

是利润、销售代理的佣金、营销成本以及其他管理费用。虽然年轻时通过雇主购买的

保险费率较低，但年轻人的收入通常有各种竞争性需求，包括住房抵押贷款、儿童照

护、子女教育支出和退休储蓄。此外，即便美国的雇主提供保险，但他们并不帮雇员

支付费用。几乎所有基于雇主的保险单都建立在雇员支付全部费用的基础之上。因此，

在以雇主为基础的环境下，自愿购买商业长期照护保险的比例通常非常低（一般约占

符合条件人数的 7%）。

大多数推动商业长期照护保险市场的方法都是降低保险费。其中一种方法是对购

买商业长期照护保险给予税收减免或抵免。与之相关的另一个选择是，允许人们使用

免税退休金计划的资金来支付长期照护保险。目前，美国联邦法律允许从收入中扣除

符合条件的长期照护保险费作为部分医疗费用，但是规定只有在自费医疗总支出超过

调整后的总收入的 10% 时才可以这样做（对于 65 岁及以上的纳税人，该比例为 7.5%），

并且只限于超过支出界限值的费用。然而，鉴于门槛过高，很少有人能够符合这些条

件。此外，至少有 36 个州以及哥伦比亚特区为购买商业长期照护保险提供税收激励

（Baer and O’Brien，2010），但是若干研究表明，税收优惠政策对购买商业长期照

护保险的影响不大，除非补贴金额足够大（Feder, Komisar and Friedland，2007; Goda，

2010; Nixon，2008; Wiener, Illston and Hanley，1994）。
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另外一种扩大市场的策略是政府为那些经过核准的商业长期照护保险未覆盖的长

期照护服务费用买单。这种策略可以提供终身保险，同时并不需要人们购买昂贵的提

供终身赔偿金的商业长期照护保险，但是这种情况在市场上已经基本消失。长期照护

合作模式也属于这种策略，目前这种合作模式正在美国的许多州实行，以医疗补助计

划作为政府的后盾。基于这种做法，允许那些持有多于通常规定的金额的金融资产的

人们仍能够有资格获得医疗补助。虽然这种方法最受政策分析师喜爱，但是其并没有

促成销售的大幅度增长（Hawaii Long-Term Care Commission，2012）。关于长期照护

合作模式究竟可以为医疗补助计划节省费用还是增加费用，目前还没有得出统一的结

论（Bergquist, Font and Swartz，2015; Sun and Webb，2013; Wiener, Illston and Hanley，

1994）。

yy 医疗保险会把很大一部分人排除在外，使其无法购买保险。 由于商业长期照护

保险一直是自愿购买的，因此就存在逆向选择的风险，也会造成那些使用长期照护服

务的人更加愿意购买保险，因为保费（即使很高）将低于他们想要使用的服务费用。

为了防止逆向选择，保险公司通常从医学角度承保，以防止各种慢性病患者或失能人

士购买保险。虽然承保方式的数据属于专有信息，但是 2009 年美国的保险公司拒绝了

14% 年龄在 50—59 岁之间的申请人和 23% 年龄在 60—69 岁之间的申请者，即使他们

已经通过了销售代理的初步筛选（American Association for Long-Term Care Insurance，

2010）。如前所述，近年来美国的医疗保险标准已经收紧。

yy 没人希望自己需要长期照护保险。 虽然几乎每个人最终都需要医生、医院服务

以及处方药，但是很少有人希望自己严重失能，不希望连吃饭、沐浴、穿衣等基本活

动都需要协助。然而，使用微观模拟模型，Favreault 和 Dey（2015）估计大约有一半

（52%）的 65 岁及以上的美国人将严重失能。大多数人将需要两年以下的照护服务，

大约在七个老年人中将会有一个人失能五年以上。美国最近的一项研究表明，大多数

人希望自己长寿，但不想要养老机构的服务（Khatutsky et al.，2015）。在有些国家，如

美国，政府健康保险计划（医疗保险制度）包含了一些短期的、紧急期后的养老院和

家庭医疗健康服务，很多人误认为现有的医疗保险计划将涵盖长期照护服务，所以不

需要购买长期照护保险。

5.4 中国目前的长期照护服务融资

政府对养老服务的拨款大部分来自彩票公益金。据中华人民共和国民政部有关报

道，20 世纪 80 年代中期到 2010 年间，3/5 的国家老年福利相关支出来自彩票公益金，地

方政府贡献了大约 1/4 的支出，其他资金来源约占 15%（Song and Glinskaya，2016）。彩

票公益金的钱来自福利彩票和体育彩票的收益。2010—2014 年，名义上这两种彩票的

总收入不止翻了一番，2014 年福利彩票的收益为 2060 亿元人民币，体育彩票的收益约
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为 1.75 亿元人民币（见图 5.1）。

彩票资金的分配很复杂。扣除彩票价格（约占所有收入的一半）和行政成本（约

占收入的 15%），剩余的 35% 作为彩票公益金。2014 年留作彩票公益金的金额约为 1330

亿元人民币。彩票公益金的资金由国家和省级政府平分。保留在省级的资金用于社会

福利，有将近一半的福利彩票收入（不包括体育彩票收入）用于各类老年福利项目和

活动。2014 年，由省级机关投入到全国老年福利的彩票公益金约为 180 亿元人民币。同

年，保留在国家层面的收益对老年福利的相关支出为 9 亿元人民币，约占彩票公益金的

1%—1.5 %。

图5.1　2010—2014年彩票销售额
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资料来源：民政部，不同年份；国家体育总局，不同年份。

中国养老服务的公共支出总额占 GDP 的比例为 0.02%—0.04%。除此之外，照顾体

弱老人的部分服务形式（医疗卫生、康复、养老）由医疗保险制度和卫生预算所涵盖，

并没有把这些支出归因于对老年人的长期照护的可靠估算。

20 世纪 80 年代中期到 2010 年间，由省级政府部门拨款给省级、市级和区县老年福

利项目的彩票公益金占总额的比例平均分别为于 40%、40% 和 20%。近年来，市县彩票

公益金总开支比例呈现增长趋势（省级开支所占比例则相对下降）。

总体而言，大约 90% 的彩票公益金花在了基础设施建设方面，而非基础设施在省

级和市级的占比较高，在区 / 县级的占比较低。非基础设施支出包括对老人和其他活动

的各种补贴。截至 2014 年年底，已经有 18 个省利用彩票公益金的资源推出了针对 80 岁

及以上老年人的补贴政策，22 个省推出了针对经济困难老年人的补贴，4 个省推出了针

对有精神障碍和经济困难老年人的养老补贴（MOCA，2014）。近年来，各级非基础设

施支出占比呈现增长趋势。不过，彩票公益金支出仍然主要用于包括新建、重建或扩

大现有机构在内的各种基础设施融资，如养老院、农村老人家庭、荣誉家庭（退伍军
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人），以及老年人文化娱乐活动中心。	

总体而言，公共资金主要限于：（1）对社会福利领取者的支持，包括如下文所述

的“三无”老人，为他们提供政府福利院服务以及直接购买养老服务；（2）帮助征用

土地用于建造养老服务机构、疗养院和社区中心；（3）补贴私人运营的养老院和社区

养老中心（通常根据床位的固定成本和运营费用来进行补贴），不直接补贴给入住老

年人；（4）养老服务工作者培训；以及（5）医疗保险补贴（包括一些技术服务）。

为“三无”老人提供资金支持。政府为小部分生活在社区或政府经营的社会福利

机构的、经过严格界定的领取社会福利者支付所有生活费用（包括长期照护服务），这

些社会福利领取者俗称“三无”老人。它是指失去工作能力、没有收入来源、没有亲

属或法定监护人抚养或者其抚养人确无抚养能力的老人。针对“五保”（“五种保障”）

人员，当地政府有责任为其提供食物、衣物、住房、医疗和丧葬费用。公共部门的这

个作用存在已久，但并没有太多人享受到这种财政机制所提供的服务。根据政府统计，

2014 年中国全国范围内城镇地区有 76000 名“三无”老人，农村地区有 529 万名“五

保”人员（MOCA，2015）。总体而言，2014 年这些福利接受者占中国 60 岁及以上人口

总数的比例不到 2.5%。

供应方面的补贴：政府为服务提供者的建设和运营提供补贴。政府以新建补贴和

床位运营补贴的形式，为民营部门开发新的长期照护服务设施提供经济奖励。这些补

贴——结合其他优惠政策，如免税，为新建工程提供土地分配或租赁，降低公用事业

费率——的目的是鼓励民营部门为养老服务的发展投资。需要注意的是，运营补贴不

是和使用该服务的人相关联的，而是和提供服务的机构相关联。由于种类繁多，运营

和资本补贴的差异造成该系统在服务特点和地理区域方面有很大差异。

这些补贴针对的是新机构的建设，但各省、市的情况不尽相同，不过补贴额度通

常都比较低，尤其是机构运营补贴。在北京、安徽、宁夏、南京（江苏省）、成都（四

川省）、济南（山东省）等地以及其他地方，一般有新建工程的时候，这类补贴通常带

有机会主义的成分。这些补贴大多与住宅环境相关，但其中一些也可以用于社区养老

环境的新建工程（如中国四个直辖市之一的重庆）。一般情况下，这些补贴和养老质量

或其他服务标准没有明确的关联。

例如，北京市政府为每个新建床位提供 8000—16000 元的建设补贴，以及每个月每

个实占床位 100—200 元的运营补贴。在安徽省，民营服务提供者会收到建设费用方面

的一次性补贴、常规运营补贴、贷款利息补贴和服务补贴。就运营补贴而言，市县政

府提供的补贴不少于每人每月 200 元。对于收到政府服务补贴的养老机构或社会组织，

其补贴水平是基于它们的服务类型和标准。服务失能或痴呆老年人的机构获得的补贴

是基于其服务对象的失能水平。运营和服务补贴取决于服务对象是轻度、中度还是重

度失能，分别有标准量的 50%、100% 和 200% 以上变量。

在宁夏，非营利组织自己建设相关机构，每张床位将获得 8000 元的一次性建设补

助，其中 3000 元来自常规省级财政预算，3000 元来自省级彩票收入。如果这个机构位
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于县城，那么其中 2000 元来自县级预算；如果位于市辖区，则还将获得额外的 1000 元

辖区预算。在南京，市政府为新建工程提供经济奖励，包括每张新建床位 2000—4000

元的建设补贴，以及每个月每个实占床位 80 元的运营补贴。

对服务使用者的需求方面的补贴（兑换券）。中国地方政府正在尝试以现金或者服

务兑换券的形式，为不同的老年人群体，如年龄在 80 岁及以上或没有子女与之一起生

活的体弱的老年人，提供限额津贴。虽然资金远不足以购买大量的长期照护服务，但

确实改善了有高风险长期照护需求的人的财务状况。如果专注于年龄或接受现金福利

援助等方面，这种方法的管理成本较低，因为个人不需要接受复杂的功能和需求评估。

这种方法的其中一个案例是，北京市为老年人提供服务兑换券，用来购买社区养

老服务。2010 年，北京市为超过 60 岁的老年人提供每月 100 元的服务兑换券，用于支

付诸如家务料理、康复援助和其他居家服务等项目。受益人约占北京市 60 岁及以上户

籍人口的 15.2%。2013 年，北京市政府发放了约 5 亿元的养老服务兑换券。据报道，大

部分的资金都用在了食物等基本项目上，而不是服务方面（财新网，2013）。

同样，在安徽省，各类符合条件的“三无”人员每个月都可以领取价值 40 元到 600

元的兑换券，这些兑换券的使用有效期为一个月。可以用兑换券购买的服务包括日常

生活援助、医疗康复和家政服务。市级和区级政府平摊费用。合肥市包河区政府对极

其贫困的人提供两种兑换券：20 元信息服务补贴和 100 元的养老服务补贴。

与医疗卫生保健融资体系的关系。在过去 40 年里，中国已经扩大了基本医疗保险

覆盖的人口数量，目前已覆盖超过 95% 的人口（Blumenthal and Hsiao，2015；Yip and 

Hsiao，2015; Yip et al.，2012）。尽管医疗卫生方面已经取得了巨大进步，但该系统仍然

面临着浪费、低效、低质量以及劳动力短缺和分布不均的阻碍（Yip et al.，2012）。

一般来说，医疗卫生和长期照护服务系统是独立的且互不相同，即便一些养老院

紧邻或隶属于公立医院，而且部分长期照护服务机构也有医疗人员（与护理人员不同）

（国际中华老龄产业协会，日期不明）。尽管互相独立，一些城市和省份——包括青岛

（山东省）、潍坊（山东省）和南京（江苏省）——正在尝试使用医疗卫生保险提供长

期照护保险。例如，在青岛，医疗保险的少量资金（0.2%）和彩票公益金的资金会转

入长期照护保险账户。所涵盖的服务包括居家养老、医院养老和某些长期照护服务机

构的服务。潍坊和南京也有类似的试点项目。

虽然似乎和医疗保险并无关联，但是北京市海淀区政府仍然对涵盖家庭护理的长

期照护保险提供保费补贴。补贴金额因年龄而异。

5.5 对中国的启示

中国经常被描述为一个“未富先老”的国家，这意味着有长期照护服务需求的老

年人及其家庭将没有足够的资金来支付这样的服务（这类服务在中国和其他地方都很
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昂贵）。因此，虽然长期照护服务需求真实存在并迅速增长，但是大部分需求可能并不

能转化为有效需求。根据中国老龄科学研究中心 2013 年进行的一项关于中国 10 个城市

老年人的调查（Dang，2014），被调查对象的养老金每月平均为 2532 元，这是 89% 的调

查对象的主要收入来源。相比之下，一个住家养老服务人员的平均费用是每个月 2220

元；成人日间服务的平均费用大约为每天 50 元或每月 1500 元；家政服务的平均费用是

每次 19 元。对于机构养老来说，这些费用甚至更高，这在一定程度上解释了许多民营

养老机构，尤其是高端养老机构的高空置率（Feng et al.，2011）。

如果不大幅度增加对那些更需要长期照护服务但却缺少支付办法的老年人的公共

支持，政府将在扩大和维持养老行业方面面临严峻挑战。如前所述，尽管最近政府已

经开始以新建床位补贴和现有养老院的床位的运营补贴的形式对民营部门给予供给方

面的经济激励，但是这些激励并没有将养老质量标准的监督和执行考虑在内，使得政

府无法实现机构、居家和社区服务的理想平衡。

许多国家在推动商业长期照护保险方面的困难和失败对中国来说不是个好兆头。

虽然作为人们支付服务的一种方式，中国的商业长期照护保险（主要是商业保险机构）

正日益获得关注，但是它很有可能并不会发挥作用。除了那些把商业长期照护保险作

为强制性公共医疗制度的补充选择的国家之外，没有任何一个国家把商业长期照护保

险作为长期照护服务融资的主要来源。其他国家的经验表明，商业长期照护保险过于

昂贵，保险公司无法对保单进行精确定价。

发展一个健全的公共融资系统的关键问题在于中央和省级 / 地方政府之间的职责分

工。如前所述，集中管理系统对于确保横向公平是最好的，但是这样的系统中存在官

僚主义，而且也无法对地方的条件、需求和传统进行积极响应。更为分散的系统会造

成地区和个体差异性，而且可能会导致效率低下，因为每个地区都必须决定如何设计

和管理该系统。

中国也许希望从更广泛的资格审查公共长期照护服务融资系统入手，该系统比当

前主要支持“三无”老人和“五保”人员的系统的限制更少。那么，下一步合理的做

法将是政府扩大安全网，以覆盖更多急需长期照护服务但又没有足够的财力来支付所

需养老服务的老年人（失能人士）。然而，其他国家（如美国和英国）的经验证明，资

格审查公共长期照护服务融资系统存在固有缺陷和诸多不良特征，如养老服务对象的

耻辱感（而不是权利）以及资格“把关”和福利的高行政负担。此外，资格审查的手

段并不能避免庞大的自费支出，而且由此产生的贫困会导致绝大多数有照护服务需求

的人在经济上符合公共支付标准。

从中长期来看，中国应该考虑建立一个普遍的全民公共长期照护服务融资系统，

类似于荷兰、德国、日本，以及最近韩国采用的全民社会保险模式。正如对老年人的

医疗卫生保健和收入支持一样，这种方法也承认需要长期照护服务是一种绝大多数人

都无法自己解决的正常的生活风险。
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第6章

委托人—服务提供者关系：
国际经验与对中国政策的启示
Jan M. Bauer　Lizzy Feller　葛蔼灵 1

6.1 引言：为何将委托人和服务提供者的角色分开

养老服务需求的上升迫使各国政府寻求提升效率的方法。欧洲拥有最悠久的公立

长期照护服务经验，特别是位于北部的国家和地区（英国、德国、荷兰、斯堪的纳维

亚地区）是针对日益增长的养老服务需求而采取行动的第一批国家。从 20 世纪 60 年代

末开始，欧洲长期照护服务体系大多建立在公共供给的基础上，很少强调竞争。20 世

纪 90 年代，不断增长的支出和日益增长的需求导致这些国家产生了许多变革。在过去

20 年里，养老服务也成为亚洲部分国家和地区一个重要的公共问题。随着低生育率和

寿命的延长，人口结构快速转变，日本、中国香港和韩国都出现了与大多数西方国家

（地区）类似的情况。

然而，世界上越来越多的国家政府已经认识到对老年人提供支持是必要的，许多

国家已经放弃直接提供医疗服务，转而选择将私人市场引入长期照护服务体系。这个

决定主要受新公共管理（NPM）思想的影响和指导。大多数政府正在努力减少公共供

给并培育以市场为基础的解决方案，包括民营企业。将长期照护保险的职责和服务交

付分开是重大的变化之一，现在一些欧洲国家正在强制进行改变（Robinson, Figueras 

and Jakubowski, 2005; Rodrigues, Leichsenring and Winkelmann, 2014）。

新公共管理理论的支持者声称，政府应该关注其作为管理者的角色并将社会服务

交付外包给私人市场。总体来说，应该从以下几个方面划分任务，从而提高公共服务

1　Jan M. Bauer，丹麦哥本哈根商学院跨文化交流与管理系助理教授；Lizzy Feller，自由顾问，现已退休；葛蔼

灵（Elena Glinskaya），世界银行中国、蒙古和韩国局人类发展项目首席经济学家和主任。
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供给：（1）加强行业的响应能力和创新潜力；（2）增加服务供给的成本效益；（3）通

过正式合同明确问责机制和增强透明度来提高服务质量（BLöchliger, 2008）。

这种新公共管理的方法将竞争优势和保障公共医疗的任务结合起来，克服了市场

的低效率问题。欧洲的例子表明，老年人和失能人士的需求会影响他们所接受的服务

类型和受益金。特别是在居家养老服务的环境中，养老安排多变，需要非正式照护和

正式护照护之间相互配合、相互作用，个人选择有助于产生最好的结果。此外，不断

壮大的长期照护技术市场很有可能影响未来的服务供给。因此，需要精简，而且专业

的私人公司作为创新者提供量身定制服务，并促进新技术的有效应用（Irish, Salamon 

and Simon, 2009）。

与这一创新优势密切相关且观点相一致，提供长期照护服务的方式中最具成本效

益的应该是通过自由市场竞争得出的结果。消费者只会选择最好的服务提供者，从而

导致整体服务质量的提高和成本的降低。为了在市场上生存，民营企业有动力为老年

人提供最好的服务。新公共管理的核心理念与缺乏削减成本动力的公共垄断企业截然

不同。政府只与自己的服务提供者“签约”，因此长期照护服务行业缺乏来自竞争的管

理激励机制。

虽然长期照护行业中私人供给的扩张提供了巨大潜力，但是它也可能以牺牲最脆

弱群体为代价并带来风险。服务提供者结构的设计不仅对质量和服务成本具有重要意

义，也对消费者选择的多样性具有重要意义。因此，长期照护行业的成功实施是复杂

的，需要智慧的设计和强有力的政府参与，以确保市场机制的可靠性。

新公共管理的优点依赖于有效的市场机制，可能并不直接存在于长期照护行业，

这意味着外包服务也可能给政府和需要服务的人带来潜在风险。外包服务的主要问题

来自于委托代理问题。委托人（政府机构）与代理人（民营部门）签订合约以提供一

系列的服务（Tynkkynen, Keskimäki and Lehto, 2013）。如果委托人不能轻易地观察到

代理人的行为，则代理人可能出于自身利益行事，从而损害委托人的利益。当市场竞

争非常充分时，这种导致极大效率损失的“偷懒”行为的风险很小，因为那些以牺牲

委托人为代价来追寻自己利益的服务提供者会输给更有效和更认真的竞争对手。然

而，正式的养老市场并不总是充分竞争，所以与规避义务的服务提供者的合同经常得

以继续。服务提供者市场缺乏竞争的两个主要原因是：市场可竞争力较低和对服务产

出加以评估比较困难。因此，政府需要采取措施来克服缺乏自我监管的市场竞争环境

（Rodrigues, Leichsenring and Winkelmann, 2014）。值得注意的是，利益冲突的理论假设

不同于传统的管理模式，在这种模式下，双方有共同的目标，而这种关系是建立在信

任的基础之上的。然而，在现实中，这两种看似矛盾的方法往往并存（Jing and Chen, 

2012）。

解决这些问题的手段包括监测、授权和用来评估服务提供者表现的合同规定。签

订合同是将委托人和服务提供者角色分开的重要部分之一，因为合同能够界定双方之

间的关系。正式合同可以为服务提供者设定一定的质量标准，并且委托人有资格让服
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务提供者对其所提供的合同服务负法律责任。正式合同还增加了透明度，这将有助于

维持高水平的服务质量，因为政府和消费者对于民营部门必须提供的服务有更多的认

识和掌控。然而，正式合同会产生一定的交易成本，因为双方都需要收集信息，为谈

判讨价还价，而且委托人必须进行监测以确保服务提供者的工作符合委托人的最大

利益。同时，过于强大的监管可能会降低民营部门的生产力并降低创新潜力（Irish, 

Salamon and Simon, 2009）。

因为私人市场在社会服务供给方面的优势仍有争议，所以不同国家实施的新公共管

理各不相同。斯堪的纳维亚地区的国家政府仍然主要依赖于公共模式，而大多数国家使

用的是混合市场，允许私人服务提供者提供长期照护服务。这些市场因竞争程度的不同

而不同，如德国的合作主义模式和英美体系的竞争（Irish, Salamon and Simon, 2009）。

本章从理论和实证两个方面总结了中国成功推广私人部门参与长期照护行业的情

况。由于中国正式养老服务的经验有限，本章概述了几个欧洲国家和亚洲国家在过去

扩大私人服务提供者参与社会服务的经验；接着，介绍了中国的现状，并强调了成功

的长期照护市场的最重要的元素；最后，对中国长期照护行业的发展提出了建议。

6.2 长期照护行业的发展

国际经验

各国之间长期照护市场的设计差异很大，经常在国家医疗卫生保健体系之下进行

完善的。这里探讨的国际经验主要来自英国和德国，但也使用了一些来自亚洲的例子，

包括日本、中国香港和韩国。所有这些国家和地区主要依赖于私人供给，政府充当监

管机构和采购商的角色。在长期照护服务的融资手段方面存在这样的区别：德国、日

本和韩国选择实施全民社会保险，而英国和中国香港则使用税款来资助长期照护部门。

1994 年德国成为第一个建立强制性长期照护保险（LTCI）的国家。该系统基于消

费者的选择模型，受益人可以选择家庭（现金或实物）或养老院养老支持。一般来说，

居家养老优于养老院养老（并且受到消费者的青睐）。所有选择都设有受益金上限，使

养老院养老的共同支付普遍达到 50%（Rodrigues, Leichsenring and Winkelmann, 2014）。

日本的保险通常涵盖90%的费用，但是根据所评估的失能等级，受益金也相应设

有上限。值得注意的是，大多数人实际使用的居家养老受益金约为其最高预算的40%—

60%，这说明道德风险只是一个小问题（Tamiya et al., 2011）。2008 年，在韩国实行长

期照护保险之前就出现了供不应求和需求上涨的现象。除了穷人之外，有受益权的人

必须共同支付20%的养老院养老服务费用和15%的居家养老费用（Won, 2013）。2008—

2011 年，符合资格的人数几乎翻了一番。与日本一样，长期照护保险的实施伴随着市

场向营利性服务提供者的开放。然而，仍有一些地区缺乏足够的供应，人们接受替代

的现金补助。
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1993 年，随着《社区服务法案照顾》的颁布，英国政府强制地方当局划分养老供

给的委托人和服务提供者的角色。在引入个人预算之前，养老管理人员负责评估需求

（如资格需要家计审查）并代表消费者购买服务。现在，消费者可以自己管理自己的预

算，并以所谓直接付款的形式获得现金。以德国为例，推崇《社区养老法案》被认为

是在用户选择方面的进步，但是也旨在控制成本并培育私人市场（Gash et al., 2013）。

非营利性和营利性公司的混合市场构成了中国香港的养老服务市场。非营利性组

织获得直接转账，而营利性民营部门可以间接获得资金，因为它们的许多客户获得了

公共援助（Wing-tak et al., 2009）。虽然后者的财政支持需要经过家计审查，但高额的

养老院补贴（高达费用的 80%—90%）人人有份，这促成了福利养老机构内老年人的高

额占比。2011 年，将近 7% 的 65 岁以上的老年人生活在福利养老机构（Chui, 2011）。

尽管制度和文化背景不同，但大多数国家的长期照护体系都面临着类似的问题。

它们努力平衡日益增长的预算压力与广泛的可负担的优质养老服务。尽管一些国家和

地区，如韩国和中国香港，仍在努力全面发展服务供应，但近期大多数的变革旨在削

减成本（Gash et al., 2013；Rodrigues, Leichsenring and Winkelmann, 2014）。然而，由于

降低了养老质量并造成该领域原本已经不太有利的工作条件的进一步恶化，这种变革

经常受到批评（Sunwoo, 2012）。在这种背景下，许多国家和地区的政府一直遵循共同

的趋势，试图建立预防措施、居家养老安排和民营部门服务供应。

中国的形势

近几十年来，中国的长期照护行业经历了重大转变。与西方国家一样，通常中国

的老年人更喜欢待在自己家里，而不是搬进养老院。根据儒家孝道规范，家庭历来是

中国养老服务的核心（Feng et al., 2011）。然而，由于这些传统逐渐衰落以及和社会环

境的变化，家庭安排不再能够提供足够的保护，以防止增加老年人的发病率和护理需

求。首先，中国的独生子女政策造成的低生育率减少了子女提供非正式养老服务的可

能性。其次，随着中国的发展而出现的就业机会和工资的上涨，增加了提供非正式养

老服务的机会成本；特别是，女性劳动力参与的提高减少了非正式养老安排（例如，

Carmichael, Charles and Hulme, 2010）。再次，劳动力流动性的增加导致人们走向更加工

业化的城市地区，离开农村并留下老年人（Giles, Wang and Zhao, 2010）。

鉴于这些变化，中国已经采取措施，鼓励为老年人提供更多的正式养老服务。20

世纪 90 年代中期，改革分散了养老服务供给，社会福利机构的收入从纯公共资金转

换为混合收入来源，包括收取用户费用（Feng et al., 2012）。公共养老供给主要限于为

贫困老人提供食宿，但无法照顾在身体和精神上有严重残疾的人（Wu, Mao and Zhong, 

2009）。随着权力不断下放和时间的推移，民营部门的比例稳步上升，养老院在养老市

场获得了可喜的发展势头，尤其是在城市地区。根据中国政府发布的一份白皮书，截

至 2005 年底，中国有近 40000 个社会机构为老年人提供广泛的服务（国务院新闻办公

室，2005）。2012 年，中国的养老院有 390 万张床位，平均每千名老年人有 20.5 张床位，
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但仍然低于国际平均水平的一半（Yanzhang, 2013）。

最近，通过保险覆盖来提供社保似乎已经恢复了发展势头。2014 年，国务院发布

了《关于加快发展现代保险服务业的若干意见》，进一步强调了扩大老年人保险覆盖范

围的必要性，特别是在无法依靠家庭养老的情况下。根据国务院的意见，到 2020 年，

以市场为导向的保险业应提供全面的保护，并开发足够的长期照护产品。此外，中央

政府近期宣布，中国的长期战略目标是将医疗服务和养老服务相结合，作为“十三五”

规划的一部分。

6.3 委托人—服务提供者关系的关键元素

不同国家的长期照护行业有不同的特点，因为它们用不同的方式借鉴了新公共管

理的理念。有些专家认为，委托人—服务提供者的分离超出了合同、支付体系或服务

提供者的竞争，需要一个综合性的系统方法来充分发挥其潜力（Busse et al., 2007）。因

此，政策制定者需要考虑一系列复杂的因素，这些因素往往相互依存，难以分清。最

重要的几个方面总结如下。

政府

不管长期照护行业的实际设计如何（任务和职责如何分配），政府仍然对系统的

整体表现负责。政府的委托人身份被认为是最重要的功能，因此是政府的头等要务

（Figueras, Robinson and Jakubowski, 2005; Travis et al., 2002）。管理可以被定义为“认

真负责管理人民的福祉”（WHO, 2000, xiv）。在这个功能中，政府制定政策指令，并

制定合适的实施框架。为确保长期照护服务行业运转良好，政府可以依赖以下机制

（Figueras, Robinson and Jakubowski, 2005）：

yy 政府对基本服务进行界定，将其提供给那些有需要的人。这样可以纳入效率标

准，并限制买家只购买高效的合约服务。例如，德国和中国香港都明确规定居家养老

优于养老院养老。同时，也应为这些服务的质量和费用制定标准。此外，国家医疗卫

生计划可以包括战略规划，以确保地方政府或其他委托机关提供充足的服务供给。为

某一地区设置养老院床位的最低数量标准也有助于确保最低限度的公平。

yy 鉴于长期照护体系的设计，政府应确保采购的有效利用。可以通过提供规则和

监督或直接参与委托过程的监管框架来实现。例如，如果用保险基金采购，政府可以

作为董事会代表。即使是国家级别的委托，专家也建议将委托机构和政府的管理职能

分开（Ovretveit, 1995）。

yy 政府可以制定法规来增加透明度和公开信息。为了赋予消费者权利并促进市场

活力，信息必须通过系统和易于理解的方式公开。报告规则不必仅限于服务提供者，

也可以扩大到委托机构。朝着更加透明的制度方向努力，可以防止不当行为并加强问

责机制。
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yy 公平是一个重要的问题，直接关系到并不富裕的人获服务的机会以及养老服

务的消费成本。在竞争激烈的环境中，有效获取服务通常由价格来决定。价格在某

种形式上能反映生产成本，并取决于消费者的支付意愿。然而，就长期照护服务而

言，由市场决定的价格和与支付能力密切相关的支付意愿通常被认为是不受社会欢迎

的获取服务的机制。因此，政府可以通过监管来解决分配效应（Figueras, Robinson and 

Jakubowski, 2005）。为并不富裕的人提供机会可以通过兑换券、降低收费或直接的收入

支持来实现。

在国际上，核心的政府职能各不相同，但一般来说，特定的政府机关受委托来确

保长期照护服务的充足供应。例如，德国政府选择一个普遍的和强制性的长期照护保

险，为每个公民提供平等的支持。《德国社会法典》（German Social Code）强力监管所有

利益相关者之间的关系。该法典规定了疾病基金（详见有关委托人的章节）、州、市政

府和服务提供者之间的合作，并且所有委托都是为了确保优质养老的充足供应。因此，

疾病基金只可以与符合国家质量标准的服务提供者签订合同。这样的标准不仅规范设

施的配备、人员培训和细目，而且还要求实施质量管理体系。为了确保长期照护服务

的充足供应，国家和市级政府必须为当地养老需求制定计划，并且在需要更多服务时

补贴认证机构。进一步的监管监测“卫生经费医疗服务”，这是一个疾病基金的联合实

体，用于评估个人养老需求以及评估养老院和居家养老。在联邦和国家层面上，这一

套复杂的规章制度应该确保优质养老服务的充足供应，并通过立法进行指导。由于保

险的受益金有上限，对于负担不起服务的人，政府要求其近亲承担经济责任，但也会

通过社会保障为其支付保险差额。一般来说，长期照护服务市场主要由合作而非竞争

构成。由于养老服务的重要性日益增长，导致进一步制定某些法律来规范劳动力市场，

并促进非正式养老服务以减少昂贵的正式服务。

在英国，卫生部与代表地方政府成人社会养老部门的重要机构——地方政府协会

以及成人社会服务主任协会的主要机构合作，制定和实施政策。《医疗服务法案》赋予

地方当局提升老年人“个人福祉”的责任。法律把福祉定义为一个整体概念，包括个

人尊严、情感幸福以及防止虐待和被忽视。1《医疗服务法案》还强调整合、预防和信息

的重要性。此外，地方当局有责任确保“服务市场的高效和有效运作，以满足养老和

支持需求”。2 因此，国家法律认为地方当局作为市场的做市商，必须与所有利益相关者

合作。该法律提供了指导地方当局大多数行为的狭义框架，从而确保广泛获得长期照

护服务。

在中国，监管框架仍处于早期阶段，目前没有全面的国民健康计划来规范正式长

期照护保险并确保不太富裕的人群有接受服务的机会。但是，在中国有广泛的管理法

规体系，即 1996 年通过的《中华人民共和国老年人权益保障法》，该法律于 2012 年进

1　§1 Care Act 2014: http://www.legislation.gov.uk/ukpga/2014/23/pdfs/ukpga_20140023_en.pdf.

2　§5 (1) Care Act 2014.
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行了修订。老年人（60 岁以上）有“从国家和社会获得物质帮助的权利”，并且“保障

老年人合法权益是全社会的共同责任”。

进入新千年，中国中央政府发布了《关于加快实现社会福利社会化的意见》，进一

步促进私人部门在长期照护领域的投资。为了规范公共服务的采购，2002 年《中华人

民共和国政府采购法》规定了通过非政府机构采购的框架。该法概括了若干对服务提

供者的最低要求，并允许使用商业采购中介代表政府执行采购活动。按照新公共管理

的理念，采购过程应遵守“公开透明、公平竞争、公正诚信的基本原则”。无论何种采

购方法，法律要求监测服务提供者的表现，当采购项目非常复杂时，必须外包给专业

认证机构。对这些委托服务的质量和数量进行评估的结果应该能够公开获取，并对预

算决策产生影响（NDRC, 2015）。

为了解决养老服务面临的挑战，2006 年中央政府颁布了《关于加快发展服务养老

行业的意见》，出台了多种措施以提升中国老年人的生活水平。为了扩大长期照护服务

的供应，政府通过购买服务、提供资金和合作来支持非营利性部门和民营部门。此外，

2011 年中央政府发布了《中国老龄事业发展“十二五”规划》，承认有必要采取行动，

因为老年人的养老服务供给仍然不足且缺乏适当的养老管理，导致中国老年人生活条

件不理想。中央政府宣布建立应对老年人需求的战略框架，并实施中长期计划，在健

康和财政方面对老年人进行支持。在长期照护方面，政府做出了强有力的承诺，通过

提供居家和社区养老服务，扩大全国的服务网络至每 1000 位老人拥有 30 张床位等措施

来改善老人的情况。五年计划还促进了监管框架的扩大，加强了对部门和非政府组织

供给的监管。

委托人

由于政府负责确保提供社会服务，但本身不提供服务，因此它委托代理机构与民

营部门签订合约以提供充足的供应。如果养老服务是社会保障制度的一部分，委托人

通常会作为购买者，直接为有需求的人购买服务。由于个人需求的多样性，地方采购

的好处是考虑地区差异，以更好地满足人们的需求。然而，地方采购存在着一个下限：

购买代理太小，无法达到足够的规模经济，缺乏专业性。如果购买者的覆盖范围有限，

固定成本更高（即养老院）的服务竞争将受到限制。地方管理层也可能缺乏与专业民营

服务提供者谈判有利合同的能力（BLöchliger, 2008）。例如，在芬兰的医疗卫生保健体

系中，市级政府的购买只针对为少于 1000 个居民负责的代理机构，后来是通过国家对

小城市之间的合并进行奖励，问题才得以解决（Tynkkynen, Keskimäki and Lehto, 2013）。

在英国的税收体系中，地方当局获得一定数额的资金，并且可以自由决定预算的

使用。然而，国家会指导养老院和居家养老的收费标准，以及长期照护人员的最低资

格标准。资格需要经过家计审查，50% 在养老院养老的人依然需要自费（Rodrigues, 

Leichsenring and Winkelmann, 2014）。尽管引入了现金福利来促进用户选择，地方政府

仍然是占主导地位的购买者。它们选择优选服务提供者的做法考虑到了规模经济和更
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低的运输成本，能给服务提供者带来更多的安全感，但同时也限制了新的服务提供者

进入市场（Baxter, Glendinning and Greener, 2011; Rodrigues, Leichsenring and Winkelmann, 

2014）。

在英国，用户选择模式的崛起导致医疗体系中委托人本身逐渐减少采购服务，但

是确保人们获取可负担的优质养老服务的机会。对养老服务市场供应方的监管往往在

地方一级进行，因此不仅在国家之间会有不同，在同一个国家内也会有所不同。德国

实施了一个更为复杂的用户选择模型，其中包括委托疾病基金之间的需求竞争。人们

可以在 100 多个基金中自由选择强制性长期照护保险，这些基金通常与普通医疗保险选

择相关。然而，真正的差异只存在于医疗保健计划之中，鼓励人们更换保险公司。保

险基金在高度管制的环境下发挥作用，而事实上竞争并不强。法律不仅规定了保费金

额，而且还规定了长期照护保险的权利和支出。由于德国是基于消费者的选择模式，

资金的实际委托大多局限于和服务提供者的集体价格谈判。因此，需求方竞争的缺乏

并不一定降低采购绩效（Busse et al., 2007）。此外，根据当地的养老计划，如果有服务

需求，市政府会给服务提供者提供补贴。

即使只有一个采购机构，各国的制度也会有所不同，因为主管机关可以对不同的

垂直级别的机构（地方、区域、国家）产生影响。一般而言，国家层面的采购更加公

平，而地方决策往往倾向于提高响应速度和灵活性（Figueras, Robinson and Jakubowski, 

2005）。在日本的长期照护保险制度中，市政府为人们投保，因此该系统中只在供应方方

面存在竞争。然而，不同市政府之间的保费差异很大。鉴于保险公司也会评估资格，一

些实证研究提出经济困难的市政府提供长期照护福利的机会更少（Shimizutani, 2013）。

中国的公共服务委托正在增长，并且已经被各级政府所采用。从大城市的市区开

始，新公共管理的理念已逐渐被广大农村和小地方的政府所采用。《中华人民共和国采

购法》为委托机构提供了主要指导方针，并对各级国家机关、事业单位和团体组织的

各类公共采购进行监管。《国务院关于政府向社会力量购买服务的指导意见》将委托机

构定义为“各级行政机关和参照公务员法管理、具有行政管理职能的事业单位”。如有

需要，这些机构应当代理服务并受中央政府的支持。例如，在安徽，政府委托发生在

几个层级上，从省级到市级（NDRC, 2015）。上海有三个层级的政府委托，包括直辖

市、18 个区和地方（农村）区域的街道（乡）（Jing  Chen, 2012）。

虽然基数小，但是居家长期照护和地方政府委托的社区公共医疗服务正在增加。

政府通常委托社会组织提供服务，以确保足够的服务能力。即使地方政府主要负责资

助长期照护服务，但它们也可以设立非营利性采购中介机构或委托认证的商业采购中

介机构代为采购（Standing Committee, 2002）。

随着地方政府负责越来越多的社会服务，为委托提供适当的资金仍然是一个问题。

由于缺乏法律和制度上的支持，社会服务的资金仍然是不确定的，往往根据具体情况

来决定。普遍较低的预算几乎没有给地方政府扩大社会服务供应留下什么施展空间

（NDRC，2015）。
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地方政府几乎没有委托社会服务方面的经验。它们往往缺乏适当的培训，也没有

足够的人员来确保服务提供者的竞争（Jing and Chen，2012；Teets and Jagusztyn, 2013）。

需要对服务提供者的表现以及对合同的遵守进行监测并使用适当的指标。在社会服务

领域，仍然缺乏标准化采购程序，绩效考核也依然有限（NDRC，2015）。

合同和竞争

委托机构通过合同确保政府议程付诸实施，服务提供者至少在一定程度上符合

公众利益。医疗卫生部门有两种主要的合同类型：合同可以规范服务提供者如何进入

市场，还可以调节财政资源如何用于管理长期照护服务供应（Figueras, Robinson and 

Jakubowski, 2005）。市场准入合同普遍存在于大多数国家的医疗卫生部门，包括许可

证、认证、质量标准和规划程序。尤其是对于用户选择模式，服务提供者需要满足一

定的质量标准，并提供信息以便用户做出选择。此外，消费者的选择可能会受到服务

提供者的限制，特别是在供不应求的时候。服务提供者拒绝某些消费者的权利和能力

可能会导致“刮脂效应”，因为它优先考虑经济上有吸引力的申请人。这种做法与公众

为老年人提供服务的委托不相符，因此经常被合同条款明确禁止。

当市场机制无法激励最佳的服务提供者行为时，就需要合同。由于各种服务的市

场特性不同，因此有必要分别对它们进行讨论。有效合同框架的重要性是它可以区分

居家养老和养老院养老市场，也可以区分农村和城市地区。一般来说，建立居家养老

服务需要的投资很少，消费者也可以相对容易地更换服务提供者，这使得这些市场往

往更具有竞争性。在许多国家，市场准入资格只要求达到最低标准，所以居家养老市

场通常竞争更加激烈，需要的监管也更少。相比之下，养老院的基础设施所需的投资

很大，委托人往往将市场准入合同和流程合同（process contract）相结合来限制市场准

入（Meagher and Szebehely, 2013）。这样的规划可以帮助避免出现产能过剩情况，降低

风险，并开发规模经济。在这种情况下，服务提供者之间的竞争可能只发生在投标过

程中，而不可能发生在用户市场。根据确定的标准（如价格），公司通过市场投标竞

争，例如，某一区域和某一时间内的居家护理市场。如果服务提供者的表现不能令人

满意（如质量不好），那么在下一轮竞争中其对手将获得合同（Blöchliger，2008）。在

区域差异方面，城市地区的人口密度高，新的服务提供者的市场竞争比人口稀少的农

村地区更加激烈。在交通基础设施良好的大城市，消费者可以很容易地更换服务提供

者，因为这样做产生的额外的运输成本相对较低。而在农村地区，这种情况是不太可

能发生的，因为另外一家服务提供者可能距离非常远（Busse et al., 2007）。

在德国，保险基金以现金或实物形式提供分级福利，虽然受助人使用现金福利可

以不受任何监管，但是实物服务的类型和价格是谈判的结果。在每一个联邦州，长期

照护服务提供者、疾病基金和卫生基金医疗服务共同协商，促成所谓的框架合同。有

需求又符合条件的人可以自由选择这些协议中的服务提供者，从而与保险基金签订合

同。居家养老服务只存在于以特定价格提供特定服务的标准服务内。例如，需要个人
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护理的人可以使用他们的预算购买“晨间小服务”（包括穿衣、清洗和刷牙），但也可

以购买烹饪或购物服务。这种合同框架禁止过度定价，并激励服务提供者在质量方面

进行竞争。此外，服务的广泛选择允许个人根据需求来调整服务，并且提供服务该有

的明确信息。然而，这种采购体系无法给创新的服务理念留出空间，因为它们必须经

历一个漫长的官僚化过程才能成为标准服务的一部分。对于养老院来说，市场准入合

同设置了最低标准，让服务提供者按照合同要求确保达到服务质量的最低标准。这些

合同不仅规定了设备的配置，还规定了员工的培训。然而，市政府根据当地需求来决

定对养老院的需求。只有在需要更多的床位来确保充分覆盖当地居民需求的情况下，

新的养老院养老服务才能获得公共补贴——这是一个倾向于避免为任何不必要的养老

服务供应提供公共资金的规定。此外，在框架合同谈判中没有达成协议且直接对客户

进行收费的长期照护保险范围之外的服务提供者一般无法获得政府的补贴。

在英国，地方政府提供的个人预算是由个人养老需求和个人收入决定的，而各地

的个人预算各不相同。此预算可以用来（通过客户经理或用户直接付款）购买与符合

条件的需求相关的服务。地方政府和当地服务提供者讨价还价，以确定服务提供者能

够提供且被个人预算覆盖的服务类型（Comas-Herrera et al.，2010）。委托基于多个目标，

包括降低成本、提高质量、整合医疗保健、授权用户、确保国家标准以及促进地方试

验。它不仅涉及地方政府委托人和独立服务提供者之间的合作，而且还包括不同公共

机构之间的合作，以确保医疗服务和社会服务的一体化。对于服务提供商来说，地方

当局往往才是最重要的客户，因此地方当局有相当大的市场力量来引导降低收费。地

方政府放弃了现货合同（即根据需求购买个人养老服务），以一揽子协议（在一定时期

内，为特定人口购买服务保险项目）取而代之（Lewis and West, 2013）。一揽子协议为

服务提供者提供更多的安全感，因此可以促进投资和员工培训（Baxter, Glendinning and 

Greener, 2011），同时也可以为养老服务市场内部的创新提供一些激励空间。然而，向

一揽子协议的过渡主要反映了地方政府日益增长的预算压力，因为这些合同的单价往

往比较低。这种做法备受批评，因为它减少了用户的选择，同时也降低了养老服务的

质量（Gash et al., 2013; Rodrigues, Leichsenring and Winkelmann, 2014）。最近一项研究

支持了这一观点，该研究发现竞争激烈的市场会导致英国养老院的养老服务质量降低

（Forder and Allan, 2014）。

在中国香港，政府通过多种渠道为私人企业的长期照护服务提供大量资金。这些

服务包括由社会福利署密切监测的养老院及居家养老服务。在养老院养老服务市场，

非政府组织得到的支持最多，因为政府以很低的租金为它们提供场地，帮它们承担建

造和配置的资金成本，以及员工的运营成本。为了减少有需求人士的等待名单，政府

还从民营部门购买服务，从而降低了用户的费用。更多增加服务量和优质服务的努力

导致补贴型养老院经营的竞争性投标（Wing-tak et al., 2009）。

中国的政府机构必须通过《中华人民共和国政府采购法》（以下简称《采购法》）

规定的方法来委托或采购货物、工程或服务。如果项目超过一定的数量，采购应依照
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公开招标的方法，除非特殊情况不允许这样做（例如，服务合同的私人部门竞争太少

或需要紧急服务的紧急情况）。在这些情况下，政府可以通过招标、竞争性谈判、单一

来源采购、询价以及国务院授权的其他方式签订合同。例如，在湖北省，委托机构必

须公开宣布招标内容、对服务提供者的要求以及性能评估方法。这种采购方式应当确

保竞争和公共资金的有效利用（NDRC，2015）。

然而，在实践中，该法律并没有被社会服务领域普遍采用，公共委托往往仍然缺

乏服务提供者的竞争。其中一个问题是《采购法》规定的详细服务项目目录不完整。

2010 年，《中华人民共和国政府采购法实施条例》强调，《采购法》是指集中采购目录

下的各类服务。然而，该目录在社会服务的背景下特别模糊，缺乏规范的程序，导致

《采购法》的应用不充分。因此，长期的服务合同，如长期照护合同，往往以非竞争的

方式获得公共资金。一些社会组织接受来自公众的预算，为当地人提供服务。这种安

排没有固定的期限，如果没有出现重大服务问题，就会继续下去（NDRC，2015）。除

了这种直接委托，地方政府还利用补贴作为间接方式来扩大市场提供的社会服务。补

贴主要是通过供应方进入市场，服务提供者提供的每个服务都会获得固定金额的资金。

利用公共资金，通过减税和补贴来鼓励民营部门，已经成为增加长期照护行业服务能

力的一种最普遍的方式。例如，在南京，当地政府为每张新建床位提供 2000—4000 元

的支持，并且每个月为每张床位提供大约 80 元的运营补贴。然而，能力建设的付出很

少受到监管，于是对公共资金的效率和服务质量提出了一些质疑（Feng et al., 2011）。

在需求方面，在某些情况下，消费者可以收到用于购买社会服务的兑换券。这两种间

接方法并不能保证优质养老服务的充分覆盖，但它们确实降低了有效的市场价格，从

而促进了使用率。

当市场机制和推广营利性服务的服务提供者与当地固有的做法或政治利益冲突时，

就会产生其他问题。例如，如果地方政府向公共福利机构拨出大笔资金，以改善养老

服务的质量，便会造成民营服务提供者的不公平竞争。当无法提供类似的服务质量或

收取比享有公共补贴的竞争对手更高的价格时，民营机构便无法在市场环境下生存

（Wu, Mao and Zhong, 2009）。在其他情况下，非营利性企业与地方政府关系密切，公私

之间的划分并不总是那么明确（更多信息请参阅以下“服务供应商”部分的内容）。这

通常会导致一种情况，即地方政府为其下属机构创造垄断，从而抑制服务提供者的竞

争（Jing and Chen, 2012）。此外，许多民营企业选择不营利，以获得税收优惠。而地方

政府是这些税收的受益者，并负责审批这些公司的建设用地。因此，一些民营企业无

法建设设施，因为地方政府倾向于“等待”营利性企业（Feng et al., 2012）。

上海市的一项关于竞争性合同的案例研究发现，当地的做法偏离了创造竞争环境

的国家议程（Jing and Chen, 2012）。2009 年，上海市民政局正式通过了竞争性招标程序，

包括正式的采购要求，如审批投标报价、至少收到三份投标建议书、外部评价以及随

机监测执行情况。选择标准还包括组织能力、实施计划、项目管理能力和投标价格。

然而，在实践中，由于以下几个原因，正式的竞争程序并没有带来预期的结果。首先，
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地方政府敦促不感兴趣的服务提供者提交方案，以满足三份投标建议书的最低要求。

其次，政府和非营利性机构没有能力或缺乏知识来维持竞争性投标。例如，非营利性

管理人员无法给出一个建议，因为这份提案的描述不明确或不知道如何正确地规划项

目。再次，附属于委托方地方政府的非营利性组织有明显优势，并获得中标的资金和

信息。因此，竞争仍然有限，而且在大多数情况下，现有的当地的非营利性组织会赢

得合同。总体而言，平均成本降低率是 6%。公开报价的最高资金在公共和实际签约资

金的差距介于 36% 和 0% 之间。近 40% 的项目显示，成本降低不到 1%（Jing and Chen, 

2012）。

服务提供者

作为提高效率的机制，服务提供者之间的竞争是新公共管理的一个关键因素。与

委托任务（采购）分离，服务提供者根据合同来提供所需的长期照护服务。在许多国

家，开放市场吸引了更多的营利性民营企业在价格或服务质量方面竞争（取决于国

家）。一般来说，有些研究表明民营企业比国有企业更为有效，因为它们有更灵活的劳

动关系和更宽松的组织规则，而且往往会发现更多适应消费者需求的创新服务（Farsi 

and Filippini, 2004）。然而，短期影响似乎比长期影响更大。此外，提高效率的最重要

原因应该归因于竞争环境，而不是私人供给的高效率（Blöchliger, 2008）。

市场的组成取决于监管，并且国家之间各有不同，居家和养老院服务之间也各不

相同。虽然一些国家的公共部门仍然直接提供服务，但是其他市场只依赖于私人部门

供给。直到最近，许多国家才不再禁止私人营利性企业提供长期照护服务，但有些国

家依然禁止。政府担心营利与质量信息不对称可能减少效率收益，并对消费者产生不

利影响（Blöchliger, 2008）。

以德国为例，服务提供者的竞争大多发生在质量层面，因为价格是联合谈判的结

果，服务提供者之间的价格差异不大。传统上，大型非营利性组织是长期照护服务市

场的主要参与者，与营利性组织相比，它们仍然能够获得一些好处。非营利性服务提

供者可以接受捐赠，获得税收减免，并获得更高的公共补贴（Rodrigues, Leichsenring 

and Winkelmann，2014）。然而，长期照护保险的市场化导致服务提供者的结构在过去

20 年间急剧变化。私人营利性组织从现有的非营利性公益组织那里获得了较大的市场

份额（Theobald，2012）。2013 年，64% 的居家养老服务企业以营利为目的，而养老院

的盈利占比为 42%（Statistisches Bundesamt, 2013）。值得注意的是，与营利性机构竞争

的加剧也迫使非营利性机构更具成本意识（Augurzky and Mennicken, 2011）。

在英国，长期照护市场也发生了重大变化。与 1992 年 2% 的居家养老相比，目前约

3/4 的居家养老和养老院养老服务提供者是私人营利性企业（Baxter et al., 2011）。然而，

这两个市场的集中程度不同，因为不同于居家养老行业的多样性，养老院养老服务由

少数大型企业主导（一些由私募股权公司拥有）（Knapp et al., 2001）。

在中国香港，社会福利署的大量公共资金塑造了长期照护服务市场。非政府组织
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收到政府的直接补贴，而私人营利性服务提供者受益于公众对消费者的援助。虽然非

营利性养老院的低接待能力导致营利性养老院的市场占比超过 50%，但是居家养老仍然

由非营利性部门主导（Chui, 2011）。

日本的服务提供者包括公共和私人营利性或非营利性企业，以及半公益组织

（Shimizutani，2013）。所有的服务提供者都由市政府授权和监管，价格由法规进行规定。

然而，不允许营利性企业经营养老机构。政府几乎没有扩大养老院的服务容量的能力，

这些机构的床位通常有长长的等待名单。与此相反，随着营利性组织的进入，居家养

老已经扩大，民营部门在确保广泛使用长期照护服务方面发挥了越来越重要的作用。

因此，向营利性公司开放养老院市场目前正在讨论当中，但其结果取决于能够确保优

质养老院养老服务的执行措施的有效性（Shimizutani, 2013）。

为了避免“无服务保险”，韩国已经允许营利性企业提供养老院养老服务（Seok, 

2010）。因此，在推出长期照护保险后的几年内，养老机构的数量大幅增加，民营部门

提供的服务约占总服务量的 2/3。在此期间，医护员工数量增加了大约八倍（Sunwoo, 

2012）。然而，供应量的大幅增加不能完全归因于市场力量，因为 2008 年政府在实际

执行之前设置了一个培训员工的准备阶段，并为能力建设提供资金（Rhee, Done and 

Anderson, 2015）。

尽管政府依然直接参与服务供应，但是从 20 世纪 70 年代末开始，中国已经开始进

行委托（Jing and Chen, 2012）。2002—2004 年，政府已经将总服务开支的 1/3 外包（Jing, 

2008）。在实践中，社会服务大多是从非营利性组织购买，这些组织需要达到一定的

标准。在广东省，如果想获得提供服务的资格，必须具备“承接政府职能转移和购买

服务资质的社会组织目录”的一系列要求，其中包括合法注册、专业管理和财务结构、

优质员工和设备，并服从监管。如果社会组织不符合规定，它们也可以获得补贴，用

来发展组织结构（NDRC，2015）。

中国的服务提供者的结构复杂，有时很难明确划分上市企业和民营企业之间的界

限。《采购法》没有指定任何组织类型的服务提供者，因此所有公司都可以提供社会服

务。一般来说，长期照护服务提供者可以分为四个部门：政府部门、营利性部门、非

营利性部门和非正规部门（Johnson, 1999）。在中国，分类没那么简单，因为有很多

混合组织，而且其官方的法律地位在实际操作中可能会有所不同。例如，南京的一项

研究发现，所有的非政府养老院都被注册为非营利性质，但是由于缺乏透明度和监

管，对那些企业内部或外部的资本流动进行监控变得十分困难，而且尚不清楚其真实

的财务状况（Feng et al., 2011）。根据民政部的统计，2007 年非营利性企业的注册超过

350000 家，但许多非营利性机构是部分国有且只能半自主经营。1 为了维持政府的监管，

中国的非营利性组织受到高度管制。机构必须在当地政府进行登记，并要求政府官员

1　 http://www.chinabusinessreview.com/setting-up-international-nonprofit-organizations-in-
china/
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参与管理和监督日常活动（Jing and Chen, 2012; Wong and Jun, 2006）。尽管有这样的规

定，但是仍然有大量非授权的非政府组织为老年人提供服务（He, 2013）。

一项关于广州、上海和天津的养老院的研究确定了五种不同类型的正式服务提供

者：个人经营、股东经营、社区经营、企业经营和合资经营的机构。个人经营和股东

经营机构是私人组织，其所有者结构不同。在调查中，1/3 的机构由单个企业家或投资

者运营（个人经营）。虽然社区养老院由政府资助，并经常由地方政府经营，但是企业

经营的养老院由国有企业管理和资助。这些合资企业是混合机构组织，可能是个人投

资者和地方政府的合作（Wong and Jun, 2006）。

消费者

近年来，大多数国家在长期照护方面逐渐增加了消费者的选择。与公共机构为消

费者购买服务（通常基于地理邻近或与某些服务提供者之间预先确定的合同）不同，

允许消费者选择服务提供者和服务有几个优点。首先，消费者最了解哪些服务最有利

于有需要的人。接受养老服务的个人情况由多种因素决定，如日常生活活动能力限制、

住房环境、非正式养老资源和个人喜好等，所以养老管理者购买的标准养老服务可能

并不适合。其次，为有需要的人提供选择存在一个内在的价值，因为自我决定和自主

权与较高的用户满意度相关（Rodrigues, Leichsenring and Winkelmann, 2014）。再次，如

果消费者能够选择，那么他们可以通过更换新的服务提供者来表达不满。这种市场机

制激励服务提供者提供优质服务并促进竞争。此外，市场越来越能够响应消费者的需

求，并增加创新潜力。新技术的引进（如远程养老的发展）可以提高消费者的利用率，

从而允许服务提供者利用自身优势超过其竞争对手。

然而，并非所有的老年人都想要或能够做出自己的选择。以英国为例，大多数

消费者交给第三方管理他们的预算，这种现象可能与选择权也存在某些风险相关。因

为长期照护的决定很可能出于情绪压力或社会压力，或是为未来做准备，所以人们很

容易做出非理性的且非最优的判断（例如，Kahneman, Knetsch and Thaler, 1991）。此

外，太多的选择会导致消费者没有效率（Schwartz, 2014），而且做出一个有根据的选

择需要时间和信息，从而带来较高的交易成本。这可能为受过高等教育、高收入和高

社会地位的人带来优势，因为他们往往会做出更好的选择，但却引起了对公平的担忧

（Glendinning，2008; Greve, 2009）。

在德国，消费者可以选择所有符合最低标准的正规服务提供者，并与疾病基金签

订框架合同。为了支持了解情况的消费者选择居家养老和养老院养老服务提供者，该

基金通过联合网站提供质量评估和用户推荐。该网站提供居家养老服务和养老院养老

服务搜索引擎，并显示之前的消费评级。

为了改善英国消费者的选择，个人预算可供所有新增需求且符合资格的人们使用。

人们有三种选择来使用预算：（1）自己管理预算资金，直接付款购买服务；（2）让

地方政府购买养老服务；（3）让第三方代表老年人购买服务。消费者可以使用直接付
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款的方式正式聘请非正式养老人员（不包括最亲密的亲属）或自己向服务提供者购买

服务（Baxter, Glendinning and Greener, 2011）。养老院养老服务目前被排除在直接付款之

外，但正在讨论在未来将其纳入进去（Age UK, 2015）。2013年，只有一小部分（8%）的

老年人选择直接付款，这意味着很少有人愿意自主管理自己的个人预算。然而，2008—

2014 年 这 个 比 例 翻 了 一 番（Health & Social Care Information Centre，2014；Rodrigues, 

Leichsenring and Winkelmann, 2014）。鉴于很少使用直接付款以及对于公平问题的普遍

担忧，引入更多的消费者灵活性和开放市场早已因为没给老年人带来什么好处而备受

批评（Glendinning, 2008）。

在日本，需要帮助的老年人只得到实物福利，没有现金选择。从理论上讲，消费

者可以自由选择机构和居家服务，但在现实中，养老计划往往由养老管理者制定。这

些获得认证的专业人士设计针对残疾水平、个人生活环境和家庭背景的养老计划。养

老管理者负责个人的整个计划并监测养老过程，以作出任何必要的调整。养老管理者

的主要目的是安排不同服务提供者的养老服务最佳组合，以尽可能地延长独立生活的

时间（Matsuda and Yamamoto, 2001; Tsutsui and Muramatsu, 2007）。

目前，中国的正式长期照护服务仍然有限，而且主要是自费支付。因此，在中国

许多地区，缺乏养老服务的普遍可及性仍然是一个重要的问题。然而，直到最近，非

正式养老仍然是失能老人的主要支持来源，养老机构在过去 30 年才慢慢出现。例如，

1980 年南京只有三家养老机构。虽然各地区的覆盖范围差异很大，但一般来说，使用

居家养老服务仍然很难，而且大多局限于更富裕的家庭。

农村地区的正式养老支持仍然特别有限：根据浙江省 2012 年的一项调查，需要正

式养老服务的农村老人中只有不到 6% 获得正式养老服务，而城市地区的这一比例是

农村地区的六倍多（37%）（Li et al., 2013）。城市地区经历了养老院养老行业的高速发

展，2000—2009 年南京市政府努力建设服务容量，机构床位数量翻了一倍（Feng et al., 

2011）。然而，重点主要是服务容量建设，并且由于缺乏国家的监管框架和监督，养老

服务的质量往往很低，因为最低标准没有得到适当的执行。这种缺乏服务多样性的问

题在“十二五”规划中得到了解决。“十二五”规划提出，在三级养老体系里构造服务

供应的新型养老系统。老年人的养老应以居家养老为主，这更符合文化规范，而且老

年人也更愿意留在自己家里。作为最后一层支持，这种居家养老应该得到社区服务和

机构养老的支持（Feng et al., 2012）。

即使政府没有给大多数需要养老服务的人直接提供资金，但是供应方的补贴依然

被用来扩大获取服务的机会和降低用户的费用。直接转移支付只适用于没有家庭、资

产和工作能力的贫困老人。这些所谓的“三无老人”大约占 60 岁以上人口的 3.5%，他

们得到政府的特殊保护，政府为他们提供涵盖食物、衣物、住房、医疗费和丧葬费的

“五保”（State Council Information Office，2005）。政府为农村地区的“三无老人”提供

养老服务，2004 年约 50% 的老年人被送进了养老院。尽管过去几年对福利机构的接受

度变得更加开放，但是“三无老人”群体以外的贫困老人获得服务的机会仍然非常有
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限。然而，如果情况发展到严峻的状况，老年痴呆患者或有功能依赖的老年人要么不

被这些机构接受，要么会被安排出院（Wu, Mao and Zhong, 2009）。这种做法部分是由于

资金有限，但也涉及缺乏合格的专业劳动力的问题（Feng et al., 2012）。

6.4 对中国的启示

鉴于有需求的人口数量不断增加，中国的长期照护行业正面临着巨大的挑战，需

要中央政府、地方政府、服务提供者和家庭之间的共同努力和合作。设计一个全面的

全国长期照护体系将有助于改善大量失能老人的情况。一个成功的方法将为大量老年

人提供优质的养老服务，确保不那么富裕的老年人也有获得服务的机会，并将费用保

持在可接受的水平。

中国可以从有关先进的服务委托的文献和其他国家的实践中获得经验，同时根据

自己独特的文化和社会背景进行调整并且从中获益。按照国际趋势和新公共管理方法，

高效的服务供应将取决于一个透明灵活的服务市场的成功实施。市场设计必须奖励优

秀的服务提供者，并允许它们成长，而糟糕的服务提供者必须为其业绩不佳负责，并

最终退出市场。然而，在长期照护方面，这些重要的市场机制必须在一个监管框架内

发挥作用，并需要政府监督和充足的资金，以确保充分供应优质养老服务。

正如前文中有关政府那一节的描述，国家战略要求各级政府参与系统，而不是加

以控制，以促进民营部门的参与，并确保消费者的福祉。现有的资料表明，在许多情

况下，目前的国家行为仍然阻碍了民营部门服务供应的扩张或者没有做到履行监管监

督和质量保证的责任（Feng et al., 2012；Jing and Chen, 2012；Wu et al., 2009）。中央政

府应扩大其作为管理者的作用，建立一个全面的长期照护系统，并实施有效的执行措

施。一个有效市场的发展需要几个阶段，如图 6.1 所述：

市场结构

市场结构的设计是政府的核心任务，需要对长期照护市场的总体政策目标和实现

这些目标所需的一般市场结构进行讨论。正如在 2011 年《中国老龄事业发展“十二五”

规划》里强调的那样，政府的目标是“建立应对人口老龄化战略体系基本框架，制定

实施老龄事业中长期发展规划”，提供城市和农村地区“基本养老保障的全民覆盖”。

更具体地说，长期照护应该侧重于以家庭为基础的服务，促进家庭参与和自愿参与。

政府还计划在未来五年内，将养老机构的床位增加 342 万张。为了实现这些目标，民营

部门可能受到优惠政策的激励。此外，政府将“制定有关政府为有特殊需求的老年人

购买服务的政策”。虽然这些规定为长期照护行业提供了一个广泛的框架和普遍遵循的

国际发展方向，但很少强调用户选择，并且公共资金主要提供给市场的供应方。
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图6.1　基于Gash等（2013）的委托结构
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在此背景下，中央政府需要执行市场管理来确保达到这些目标。迄今为止，现实

仍然落后于期望。例如，尽管居家养老受到重视，但大多数财政资源还是被用于提高

养老院的服务容量（Feng et al.，2012）。此外，公共资金分配给服务提供者的方式往

往缺乏竞争，许多私人服务提供者面临着与资金充足的国有服务提供者的不平等竞争

（Wu，Mao and Zhong，2009）。这些问题都与缺乏足够的政府监督和不明确的责任相关，

影响和阻碍了民营部门的表现。

良好的管理是具有挑战性的，需要有一系列特定的能力，其中包括了解政策环

境和市场动态以及金融和业务知识。有效的监督还需要政府的高度专业化，以管理各

利益相关者之间复杂的相互作用。在一个成功的长期照护市场中，公共部门委托非政

府服务提供者为老年人提供广泛的服务，取决于从中央到地方专业的政府活动过程中

的每一个环节。政府需要认识到这一挑战，并在所有参与的公共机构中促进职责和任

务的改变。委托机构应该具有专业性，而且负责人需要接受充分的培训（Gash et al.，

2013）。例如，英国成立了一个委托学院，其目的是培训那些致力于定义政策、塑造公

共服务提供或为市民分配服务资源的政府雇员。

由于监管部门需要清楚了解市场及所有相关方，政府应实施收集有关养老需求统

计资料的信息系统，并确保各地区的资料收集一致。在资金的分配和适当的能力规划

方面，政府不仅需要了解当前的需求，而且还应预测未来的发展。政府还应该与所有

的利益相关者（如用户、各类服务提供者以及地方政府）一起，加深对市场的了解，

并将不同的观点纳入决策，因为监督需要了解养老需求和养老供应方两方面的知识

（Gash et al.，2013）。



中国养老服务的政策选择 : 建设高效可持续的中国养老服务体系192

政府也应该通过为消费者提供充分的、有关服务品质和价格的信息，以帮助消费

者做出合理的决策，从而使消费者有选择的机会。像德国、英国和美国等国家已经建

立了支持老年人及其家庭成员寻找合适的服务提供者的评级网站，帮助老年人及其家

人找到合适的服务提供者。如果有不同的选择，这样的评价系统能够使消费者通过选

择最佳服务提供者来行使重要的市场功能。特别是在居家养老市场，经验表明“用脚

投票”的消费者可以积极地影响服务质量。最终，社会服务供给的目标是增加消费者

的福祉，所以消费者本身应该被视为成功市场的重要组成部分。

社会服务供应和公共监督失灵往往与不同主体之间缺乏问责和权责不清有关，因

此中央政府需要明确分配角色和构建公共机构。一个设计良好的问责制还包括监督和

执行。英国的《社区服务法案》委托地方政府来确保一个有效的养老市场。这种职责

分权为创新提供了一些空间，地方政府有机会与服务提供者合作来形成新的解决方案，

如果成功的话，就可以扩大规模。

根据当地需求，向委托单位提供足够的资金。委托人或服务提供者过度的预算压

力通常会导致服务性能的恶化，并且会减少用户的选择（Gash et al.，2013）。实施某种

家计审查是减少预算压力的一种方法，这样可以使用较少的公共资金，为人们提供更

好的支付能力。以中国香港为例，如果公共补贴给服务提供者（而不是消费者），这可

能会更难实现（Chui，2011）。

即使市场机制最终会排挤掉那些差的服务提供者，但是确保服务用户的健康和尊

严的控制机制也是必要的。本书通过回顾梳理发现，几乎所有养老体系都依靠某种形

式的认证或许可来确保最低水平的质量。为了确保长期承诺，中立机构应当监测服务

提供者并向政府报告不当行为。然而，对小服务提供者的监测工作应该恰当且不太昂

贵（Irish，Salamon and Simon，2009）。

采购

为了保证机会平等，采购行为应限制在国家层次，以指导地方采购活动（NDRC，

2015）。虽然《中华人民共和国政府采购法》管理长期照护服务的采购，但现有的立

法比较模糊，提供的框架不足，也没有得到适当的执行。为了公共采购的可持续发展，

需要一个适当的法律框架、透明且适当执行的规则，以确保最佳候选人能够给出最好

的报价。委托单位需要提供足够的信息，并增加与服务提供者的沟通来消除信息的不

对称。提高流程效率需要对采购项目双方有一个清晰的了解，同时确保优质服务提供

者的服务性能。此外，服务合同应包括激励安排，从而鼓励成本节约、效率和效益

（Irish，Salamon and Simon，2009）。

如果中国政府想提高服务质量，应该摆脱基于床位建设和运营补贴的普遍采购做

法（NDRC，2015）。此外，公共采购往往过于注重价格，而非质量。特别是在长期照

护方面，监测服务质量是很困难的。然而，如果合同只授予最低投标人，则通常与质

量底线竞争有关。好的委托可以促进创新，通过影响服务提供者来达到更佳的整体效
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果（Gash et al.，2013）。对长期照护系统的梳理回顾表明，委托人会利用多种途径，将

公共资金转给服务提供者。特别是，中国正在持续努力扩大医疗保险覆盖的人群，如

委托人在养老院内部建立促进服务和预防一体化的激励机制。来自美国的一个例子表

明，这样的服务在自由市场往往还不够发达，但却可以为老年人带来更健康的身体，

并降低医疗卫生部门的成本（Grabowski et al.，2015）。

服务供应

对于政府来说，由于政府将优质服务的责任与实际供应分开，故而向非国有企业

委托服务供应的做法将会承担一定的风险，所以确保企业具备必要的能力就显得十分

重要。这种固有的委托代理问题常常通过合同和竞争解决，在一些国家（如德国），实

行与私人服务提供者合作的模式，建立信任关系。尤其是，非营利性组织通常不想寻

租，与地方政府有着共同的目标。然而，在许多非营利性企业的日常管理中，政府强

有力的介入阻碍了公开投标过程中的竞争。因为民办非营利性企业在中国的历史较

短，这些机构往往缺乏专业性和足够的融资手段。技能短缺仍然是西方国家长期照护

服务提供者存在的普遍问题，这导致服务质量低下和员工的流失率高。政府应该投资

这样的机构，以开发其创新潜能，帮助其成为独立能干的提供长期照护服务的合作伙

伴（NDRC，2015；Teets and Jagusztyn，2013）。在许多欧洲国家，法规可以促进政府

与非政府机构的合作，还可以将福利企业纳入一个更大的服务供应规划和设计（Irish，

Salamon and Simon，2009）。

为了确保服务到位，政府需要给予服务提供者足够的市场激励和充裕透明的资金。

服务提供者至少要能够收回它们的全部费用，而较低的政府资金与较高的用户费用挂钩。

如果政府想扩大那些只能承担较低费用的贫困人士获得长期照护服务的机会，则必须提

供足够的资助。只有大的财政激励才能为政府提供足够的杠杆来影响用户的费用。

成果

为了达到预期的效果，重中之重是要确保细致监测长期照护系统的进展和性能。

尽管付出了大量努力，但是长期照护市场依然容易出现市场失灵，目前还没有国家能

找到最佳的实践解决方案。本书讨论的所有养老体系都遭受到危险的成本升级，需要

定期调整。非政府服务市场的发展需要在“做中学”，要在实践过程中不断调整和改

进。然而，衡量长期照护服务的绩效是一项困难的工作。在国际上，绩效衡量已经从

产出（如可用的床位）转移到成果。例如，在英国，衡量措施包括用户的生活质量、

独立性和护理经验。一个系统的、连续且独立的成果评估可以让政府评估服务提供者

的表现，有助于确保地方政府之间相似的服务质量，并可以客观评价当地的创新情况。

及时提供方便人们了解情况的信息将有助于确保服务供应，以及在有需要的情况下快

速采取行动。
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第7章

加强长期照护服务的监管、标准和质量保证
郑楠　Joshua M. Wiener　冯占联 1

7.1 引言

中国的养老服务行业仍处于发展的初期阶段。到目前为止，中国政府和其他利益

相关者十分关注长期照护服务短缺的问题，政府和民营部门计划采取各种举措迅速增

加供给来满足不断升级的需求。政府正在转变其职能，从服务的直接供应者和提供者

转变为购买方和监管方，并鼓励私人资本进入服务供给系统。

为了确保中国老年人能够得到满足他们的健康和功能需求的养老服务，提高他们

的生活质量，制定一个有效的监管框架和质量保证体系是关键所在。目前，管理监督

以及其他保证服务质量的策略仍然比较缺乏，在政策议程中也不处于优先地位。尽管

偶尔有媒体报道有关养老服务行业质量不高和安全方面的问题（新华网，2013），但是

确实很少有数据可用来评估现有服务和新增服务的质量。

本章着重阐述加强中国长期照护行业的监管、标准和质量保证方面所面临的挑

战。首先，梳理了在长期照护服务质量保证方面的国际经验，这些经验可以为中国的

决策者在建立适合中国的政治和市场环境的质量保证体系方面提供参考；其次，描述

和分析了全国以及若干省市的长期照护服务质量保证的最新进展；最后，强调了这一

领域所面临的主要的政策挑战，并针对这些挑战提出未来的发展方向以及可以采取的

策略。

1　 郑 楠， 美 国 RTI International 高 级 研 究 员。Joshua M. Wiener， 美 国 RTI International 杰 出 研 究 员， 原 RTI 

International 老龄、残疾和长期照护研究项目主任。冯占联，美国 RTI International 高级研究员。
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7.2 长期照护服务质量保证系统：国际概况

本节综述了一些国家的长期照护质量保证系统的概况，主要借鉴来自美国、英国、

澳大利亚、德国和日本的经验。在一定程度上，由于这些国家的长期照护服务分配了

大量的公共资金，并且长期照护服务提供者对公共资金严重依赖，所以这些国家都把

长期照护的质量保证提上了政治议程（Wiener，2011）。

这些国家都严重依赖于对长期照护服务提供者的检查和监管，以确保服务质量。

虽然所有国家的地方政府都发挥了重要作用，但确保服务质量主要是政府的责任，尤

其对于机构服务提供者来说。各国注重检查多于注重执行。这些国家很少使用罚款和

吊销证书等制裁方法，部分原因在于这些措施不可避免地会给服务使用者带来负面影

响，而且监管的最终目标是提高服务质量，而不是惩罚服务提供者。

虽然长期照护服务的消费者的临床和健康状况越来越复杂（例如，多种慢性疾病

和痴呆症），但是对长期照护工作者的培训要求却普遍较低，并且各国之间的差异很

大。在日本，初级执业养老人员的培训要求至少要 130 个小时，而在美国的养老院和家

庭保健机构中，初级执业养老服务人员的培训则为 75 个小时。但是，美国其他类型长

期照护服务提供者的培训要求则更低，如 1/5 的州对个人护理助手没有培训要求（PHI，

日期不详）。许多观察家认为，缺乏培训是服务质量问题出现的主要原因（Wiener et 

al.，2007）。

五个国家全部使用除直接监管之外的其他策略来保证养老服务质量符合管理条例

的最低规定。在不同程度上，这些策略通过依靠市场力量以及鼓励服务提供者提高质

量的方式来保持竞争力。从理论上讲，由于假定消费者有众多的服务提供者可以选择，

这种策略的成功与否就取决于长期照护服务供给超过需求的程度。但在实践中，关于

这些策略有效性的证据却不是很一致（Totten et al.，2012）。有些国家要求服务提供者

必须参加这些基于市场的策略，如美国的质量考察公开报告（Stevenson and Bramson，

2014）。而在另一些国家，这样的策略则是自愿性的，但是自愿性的策略通常会导致较

低的参与率。例如，日本的养老福利机构选择与外部机构合作进行质量评估（遵循政

府制定的国家指南）并公开报告数据。2011 年，只有 7.5% 的专业养老院和 3.2% 的痴呆

症老年患者特殊群体养老院自愿参加评估和报告（OECD/European Union，2013）。在芬

兰，使用标准化的评估工具来收集和报告数据也是自愿的，公开报告只涵盖了大约 40%

的机构养老和 30% 的居家养老（OECD/European Union，2013）。

系统且统一的数据——包括标准化的个人评估工具，确保服务提供者以一致的

方式收集数据的培训、支持系统，以及数据存储库——在美国的质量保证中发挥了重

要作用。虽然收集和使用这些数据仍然比较少见，但是使用标准化的个人评估工具在

许多国家越来越受欢迎。特别是，由 InterRAI 组织开发的长期照护服务机构评估系统
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（interRAI LTCF）目前在不同程度上已经应用于加拿大，欧洲（比利时、英国、芬兰、

法国、德国、冰岛、意大利、荷兰、挪威、西班牙、瑞典和瑞士），亚洲（中国香港、

韩国、日本）以及太平洋地区（澳大利亚和新西兰）（InterRAI.org）。标准化的个人信

息可用于资格确定、养老规划、需求评估和质量指标的制定。

经合组织国家的经验表明，政府对长期照护服务场所的监管和质量保证的程度不

同，与居家养老和社区养老相比，它们更注重对养老机构的监管。例如，美国的养老

院是被监管最严格的医疗卫生部门之一，如果想要得到政府的资助，就必须遵守一系

列由联邦政府规定的最低标准（Stevenson and Bramson，2014）。相比之下，各种类型的、

以家庭和社区为基础的服务提供者（如辅助生活机构、寄宿养老院和成人日间照料服

务）只受各州设立的一些基本执照要求和管理条例的约束（Mollica，Sims-Kastelein and 

O’Keeffe，2007）。事实上，在许多国家，居家和社区养老机构提供的长期照护服务很

少，甚至根本没有接受监管。这涉及一个事实，即大部分的居家养老服务和社区养老

服务大多发生在个人住宅中，使得检查和数据收集非常困难。此外，由于居家养老服

务和社区养老服务的范围广泛，也让标准制定变得很困难。

7.3 确保护理质量和生活质量：国际经验

国际上确保长期照护服务质量最常见的方法是监管，即确保服务提供者满足政府

机构建立的质量标准。这些质量标准通常是提供者在为获得经营许可或受到政府资助

时所需要达到的最低质量水平。政府在确保长期照护服务质量监管方面发挥着非常重

要的作用，因为长期照护服务的消费者及其家庭通常都属于失能或弱势群体——在身

体、精神以及社会方面——当他们得到的养老服务品质不佳时，无法随时更换服务提

供者，因此无法有效使用更换服务提供者的权力来促使服务提供者提升服务质量。此

外，在许多国家，由于没有其他替代服务提供者可选，供应约束意味着即使消费者不

满意他们正在接受的养老服务，更换服务提供者对他们来说也非常困难。

7.3.1 监管条例

监管程序通常由三部分组成：（1）规则，这是服务提供者必须满足的标准或规范；

（2）检查或收集数据的其他手段，以评估服务提供者是否符合规则或行为规范；（3）

执行或其他补救措施，以解决在检查或其他监测过程中发现的问题。

标准

制定最低的可接受标准的一个关键问题是如何定义长期照护服务的质量。衡量

服务质量的两个主要领域是护理质量和生活质量。护理质量是指医疗和非医疗服务的

技术能力（Wiener et al.，2007），通常用结构、过程或结果指标来衡量（Donabedian，
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2005）。结构是指使服务提供者或机构能提供优质护理服务的专业和组织资源。结构变

量包括员工的资质水平、类别组合、教育和培训；机构特点，如所有权和规模；以及

资质认证。流程方面包含实际提供或管理的护理和服务，包括诸如过度使用可能有害

的程序（例如，物理约束和抗精神病药物），与实践指南相一致的护理使用不足（如预

防服务）或者程序技术性能差等缺陷。结果是指健康状况或功能能力的变化，这些变

化可归因于提供或未提供的护理服务。生活质量指的是消费者的选择和自主性、尊严、

个性、舒适性、有意义的活动等因素（Wiener et al.，2007）。政府标准主要关注的是护

理质量，而不是生活质量，往往强调结构要求，而不是过程和结果。由于定位和衡量

生活质量具有困难和挑战性，这使得政府一定程度上相对较少关注生活质量的问题。

在美国，养老院和家庭医疗保健机构（在某些州）必须获得所在州的许可才能

运营。此外，养老院和家庭医疗保健机构必须符合联邦质量标准才可以获得联邦医疗

保险和联邦国家医疗补助报销（认证）。联邦管理要求涵盖了广泛的项目，从投入和

结构能力到初始和定期评估养老院入住老年人和家庭医疗保健服务消费者的护理过程

（Centers for Medicare and Medicaid Services，2015a）。例如，医疗保险认证的养老院必

须符合以下各方面的基本要求：入住老年人权利、生活质量、入住老年人评估、养老

质量、护理服务、膳食服务、医生服务、专业康复服务、药学服务、牙科服务、感染

控制、物理环境和行政管理（Centers for Medicare and Medicaid Services，2015b）。州政

府负责制定许可制度以及辅助生活和个人护理机构等其他家庭和社区的服务标准。这

些标准差异很大，而且在多数情况下根本不存在（PHI，日期不详）。

在英国，所有的服务提供者必须向卫生部养老质量委员会登记，并符合最低质量

标准。这些标准包括 28 个“质量和安全基本标准”的相关规定，分为六个关键领域

（OECD/European Union，2013）：（1）参与和信息（尊重并涉及服务用户、许可、费

用）；（2）个性化护理服务、治疗和支持（用户护理服务与福利、营养、与其他服务提

供者合作经营）；（3）保障措施（滥用预防、清洁和感染控制、管理药物、房屋与设备

的安全性和可持续性）；（4）人员配置（可持续性、招聘、支持人员）；（5）质量和管

理（投诉、死亡、事故通知及记录）；（6）管理的可持续性（管理人员登记）。此外，

养老院和长期照护居家服务机构的管理者必须分别向养老质量委员会登记，并符合一

定的标准（例如，通过刑事背景检查，并获得证明管理资格的证书）。

不同于执照，资质认证是指服务提供者通过第三方非政府组织评估质量标准的过

程。虽然由非政府组织认证，但是因为符合监管检查或认证要求，有时仍会得到政府

的认可。

澳大利亚要求养老院和居家养老服务提供者获得养老标准和认证机构的正式认证，

这也是获得公共资助的条件（OECD/European Union，2013）。对于养老院而言，标准包

括从物理环境、人员配置和管理系统到入住老年人的生活方式在内的共 44 项预期指标。

对于居家养老而言，标准包括 18 项预期指标，如适当的服务机会和服务交付以及用户

权利。这些标准是一般性陈述，没有详细的标准，从而为服务提供者如何满足预期指
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标提供了灵活性。在澳大利亚，其共识是这些宽泛的标准比具体标准要好得多，因为

它们允许核查人员和服务提供者专注于主要问题，而非不那么重要的细节。此外，标

准的一般性质能够促使评估人员与服务提供者展开对话，从而确定预期结果是否实现

以及如何实现。然而，批评人士认为标准过于笼统，没有意义，也无法执行。

在德国，长期照护服务实现了普遍覆盖，该服务的主要购买者是长期照护基金

（法定长期照护保险）。规范长期照护服务行业的权力由政府（联邦政府和州政府）和

代表长期照护服务采购商及服务提供者的委托决策机关（如企业实体）通过合同谈判

共享（Garms-Homolova and Busse，2014）。联邦政府决定长期照护服务供应的范围和

全国通用规则。质量评估指南（长期照护服务机构指南）规定了包括照护结构和照护

过程在内的 82 个标准，但未提及结果（Garms-Homolova and Busse，2014）。居家养老

服务提供者受类似指导方针的管制。护理人员的资格要求也受联邦政府管理（Garms-

Homolova and Busse，2014; OECD/European Union，2013）。根据联邦法律的要求，被授

权的决策机构在合同谈判中确定质量措施度量、实施和执行的细节。

日本要求对养老院和居家养老服务提供者进行认证。养老院服务提供者的认证也

是一个报销条件。县政府对服务提供者进行认证，市政府对服务提供者进行监督和审

计，以确保适当的管理。认证的标准涉及人员配备、投诉处理程序和保护老年人、管

理和行政以及服务供给（OECD/European Union，2013）。国家政府为机构服务提供者颁

布了非常详细的人员配置结构要求（根据机构类型和规模而不同），并要求长期照护服

务人员需要具备较高的技能（Ikegami，Ishibashi and Amano，2014）。此外，机构养老

服务提供者每月、每日都必须满足全职人力工时（Full-time equivalents， FTE）与养老

院入住老年人比率的要求。

监测

标准一旦制定，监管机构就必须监测服务提供者是否符合这些标准。所采用的两

个主要策略是检查和服务提供者定期提交数据。虽然服务提供者常常对检查的频率抱

有怨言，但即使是每年检查一次的养老院和其他服务提供者的国家都很少。而对居家

和社区服务提供者的检查频率比对养老院的检查频率更是少得多。

在美国，各州政府代表联邦政府对参加政府支付计划的养老院和家庭保健机构进

行检查，并按照联邦标准对这些机构进行评估。对所有服务提供者的检查频率大约是每

年一次，但检查中存在严重缺陷记录的养老院会接受重新检查以确认缺陷是否已得到纠

正。州政府还会应消费者投诉要求，进行不定期检查。此外，获得政府报销认证的养老

院和家庭保健机构也必须使用标准的个人评估工具来收集个人健康和功能性信息——养

老院的最小信息集（MDS）以及家庭保健机构的成果和评估信息集（OASIS）——并向

联邦医疗保险和医疗补助服务中心（CMS）提交资料。使用评估数据的定量质量措

施——许多侧重于入住老年人的结果——已经开发出来（并由第三方独立组织审查，以

确保可靠性和有效性），并且可以用于监测服务提供者的质量。
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在英国，每个服务提供者每年至少接受一次检查。从 2006 年起，养老质量委员会

在定期检查和回应关注问题（回应性检查）的基础上进行突击检查。养老质量委员会

还会进行连续评估，来确定每个服务提供者不达标的风险。一个关键来源是包含服务

提供者的定性和定量信息的“质量和风险状况”，从各种渠道收集而来并转换成共同的

衡量标准，从而为每个标准生成单个风险评估（Malley et al.，2014）。如果连续的评估

结果不好可能会导致检查。为了了解消费者的看法并让服务使用者更多地参与检查过

程，养老质量委员会的检查小组有时会包括“经验专家”（服务使用者或者养老服务人

员）。虽然理论上这样可以提高检查的透明度，但是并没有实际的证据表明检查质量因

此得到了提升（Malley et al.，2014）。养老质量委员会鼓励服务提供者通过自我评估来

确保达标，并期望它们能够收集信息，以证明自己对消费者的服务表现。然而，它并

没有要求服务提供者收集个人结果数据，并且在对服务提供者自我评估其合规性时所

使用的手段和方法类型方面也给予了灵活性。因此，服务提供者采用的手段多样，并

且收集的数据没有统一标准，使得进行服务提供者之间的对比十分具有挑战性（Malley 

et al.，2014）。

澳大利亚、德国和日本对长期照护服务提供者的检查频率不同。在澳大利亚，养

老服务标准及认证机构通过定期检查和突击检查，以及对一系列管理和其他信息的审

查来监测养老服务提供者是否达标。每个服务提供者每年至少会被检查一次。在为期

三年的周期里，如果居家养老和社区养老服务提供者出现违反标准的情况，必须自我

举报并至少完成一次质量审查（Gray，Cullen and Lomas，2014）。自我评估后，养老服

务标准及认证机构审查服务提供者的报告并进行实地考察。在德国，养老院和家庭养

老机构的质量评估由医疗审查委员会通过年度质量检查来完成（Garms-Homolova and 

Busse，2014）。地方养老院管理机构（政府机构）每年至少对养老机构进行一次不提前

通知的检查，除非它们已经被医疗审查委员会检查过了。因此，医疗审查委员会和地

方养老院管理机构必须密切合作，以避免重复检查（OECD/European Union，2013）。日

本每年都会检查机构养老服务提供者，虽然检查被认为是在隔年通过提交文件来完成

的，除非发现严重问题才会进行现场检查（Ikegami，Ishibashi and Amano，2014）。

执行

在建立标准并且通过监测确定服务提供者是否合规之后，应确保不达标的服务提

供者强制执行，从而逐渐达到标准。然而，在本书重点研究的五个国家和其他经合组

织国家里，管理条例的执行都很薄弱。只有在最严重或最危险的情况下，才会使用强

有力的执法策略，如停止营业或吊销执照或证书，部分原因是这种策略可能给消费者

带来不利的后果，如当前消费者的服务中断和潜在消费者更长的等待时间（特别是在

长期照护服务供应有限的市场）。
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7.3.2 市场机制

政府管理条例通常设定了养老服务提供者必须满足的最低水平的质量要求，但缺

乏其他机制，服务提供者很少有动机去超越最低的质量要求并提供更优质的养老服务。

认识到这一点，有些国家已经制定了计划，以鼓励市场在质量维度上的竞争。

公共报告

公共报告有助于向消费者、支付者和医疗卫生服务提供者提供质量信息或其他服

务提供者的信息。公共报告的目标是帮助消费者在选择服务提供者时做出明智的选择，

反过来也可以激励服务提供者提高其服务质量。公开报告的优点是成本相对较低，特

别是当数据已经通过监测过程收集好的时候（如检查结果、缺陷记录、个别评估数据）。

美国收集关于健康和功能状态以及养老院入住老年人和家庭医疗保健病人的护理

过程的大多数个人质量信息。有关家庭护理病人的经验或满意度的相关数据也通过服

务后调查来收集。利用这些数据，开发了定量质量措施和指标，人们可在网上获取相

关信息 (https://data.medicare.gov/)。大多数质量措施关注疼痛、褥疮、跌倒等后果。人员

配置、缺陷记录和处罚等检查结果也可在网上获取。其他一些国家也在网上发布质量

数据（如基本服务提供者信息、检查结果、认证报告），但这些国家关注服务结果的程

度并不如美国。然而，即使在美国，由于收集标准化数据面临挑战和成本压力，非医

疗家庭服务和社区服务也没有质量数据。

自 2008 年以来，为了简化数据解释，美国在公共报告网站 (http://www.medicare.gov/

nursinghomecompare) 上增加了养老院的星级评分。根据健康检查结果、质量措施和人员

配备水平，每个养老院被评定为一星级至五星级。星级划分与评定的目的是帮助消费

者及其家庭更容易地对各个养老院进行对比。

然而，很少有证据表明星级评定系统有利于促进质量数据的公开报告和个人质量

措施的质量提升。此外，一些观察家也表示担忧，养老院可能只专注于星级划分所涵

盖的质量领域，这样有可能会引发为之付出代价（Werner，Konetzka and Kruse，2009）。

虽然星级划分与评定系统在美国受到越来越多的关注，但英国已经停止进行星级划分

与评定系统。数据显示，只有不到 1/6 的消费者了解公开报告的质量数据，实际使用这

些数据的人则更少（Commission for Social Care Inspection，2009）。美国医疗保健研究

与质量局（AHRQ）最近系统审查了公开发表的、重点关注医疗保健质量信息的公开报

告的研究，发现了各种证明公开报告在提高养老质量方面是有效的证据（Totten et al.，

2012）。审查还发现，有证据表明许多长期照护服务的消费者和家庭可能不会使用公开

报告的信息（Castle，2009）。

按业绩付费

按业绩付费或以价值为基础的采购，是一种用金钱奖励优质养老服务或有重大改
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善的养老服务的付费模式。包括中国（Yip et al.，2014）在内的许多国家在医疗保健系

统中使用或尝试使用按照业绩付费的模式。然而，该模式在长期照护服务中的应用仍

然非常少。

在美国，某些州的养老院采用了按业绩付费的医疗补助计划策略。业绩领域的目

标通常包括基于护理流程和基于结果的养老服务质量措施和人员配备。证明按业绩付

费计划在质量提升方面的有效性的证据因质量领域和地理区域而异（Werner，Konetzka 

and Polsky，2013）。2009 年，美国医疗保险和医疗补助服务中心（CMS）在三个州发起

了以价值为基础的养老院采购（NHVBP）示范项目。除了质量措施和人员配置，这个

示范项目的对象还包括不适当的住院率和检查缺陷记录。然而，一定程度上由于示范

项目的设计和衡量质量成果的挑战，并没有证据表明该示范项目促进了质量的有效提

升（White et al.，2013）。例如，养老院入住老年人评估工具，即最小数据集合，在示

范期间会发生改变，这降低了示范评估者比较示范项目实施前后入住老年人结果的能

力。2014 年，以价值为基础的采购（VBP）计划成立，专注于提供专业养老服务的养老

院（长期照护服务接受者对在急性住院治疗后的恢复功能和健康通常是暂时的）。即将

在 2019 年实施的以价值为基础的采购计划会把专业养老机构的医疗保险支付和其性能

指标连接起来，如再次入院率（Centers for Medicare and Medicaid Services，2015c）。

在日本，政府为公共长期照护保险（LTCI）计划所覆盖的每一项服务都制定了一

个收费表。其他财政奖励将给予表现超过最低要求的服务提供者，如那些功能得到改

善的用户人数超过预先确定人数的服务提供者。对于机构养老服务提供者来说，财政

奖励的条件还包括回归社区的出院率、临终关怀和康复的全面养老规划。此外，雇用

资历更好、经验更多或受过专业培训（如针对老年痴呆养老服务的培训）的员工的机

构、家庭以及社区养老服务提供者会得到财政奖励。这与日本依靠高度熟练以及合格

的长期照护服务人员的整体质量保证策略是一致的。

控制供应或无条件准入

对于可以最大限度有效提升质量的市场机制而言，长期照护服务供应量应当超过

需求量，这样消费者就可以选择可替代的服务提供者。在这种情况下，养老服务质量

不理想的服务提供者将会输给那些提供优质养老服务的服务提供者，这将导致它们被

市场淘汰或迫使它们提高质量。

然而，在现实中，市场机制能够提升质量的有效性证据并不一致，部分原因在于

政府对长期照护服务供应的控制。当供应受到控制并紧缺时，可供消费者选择的替代

服务提供者往往比较有限，有时不得不保留那些养老服务质量不理想的服务提供者。

因此，服务提供者缺乏提高质量的强烈的激励机制。

供给约束在那些由政府支付长期照护服务的国家很重要。更大的供应量可能会导

致更高的需求量，而政府计划必须承担这一增加的需求。鉴于人口老龄化和非正规医

疗供给的减少，缺乏供应控制可能会大大增加政府的支出。
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7.3.3 自愿措施

服务提供者和专业协会

服务提供者和专业协会可以在保证和提升服务质量方面发挥作用。例如，在美国，

美国保健协会是一个主要由营利性养老院和养老服务提供者组成的协会，约有 12000 名

成员，能够提供最佳实践、工具包和教育的信息或指导，从而提高其成员的养老服务

质量。

然而，养老服务提供者协会的主要功能是在政府机构和立法者面前代表其成员，

协会没有权力采取强制措施来确保遵守相关规定。此外，服务提供者协会不一定有助

于——甚至可能游说反对——那些不符合其商业利益的质量提升目标。例如，由于潜

在的费用，美国的养老院协会反对在联邦层面设定最低的护—患比率（staff-resident 

ratios）。

非政府机构的认证或质量评估

除了参与政府机构长期照护服务资助项目的强制许可和认证之外，一些国家也鼓

励——在某些情况下要求——服务提供者获得认证。在美国，养老院和居家养老服务

提供者可以选择联合委员会（http://www.jointcommission.org/）的认证。联合委员会是一

个独立的非营利性组织，在美国认证了 20000 多个卫生保健组织和项目，但养老院和其

他长期照护服务提供者却相对较少。人们普遍认为这种自愿性认证不如定期认证。美

国的消费者群体强烈反对服务提供者协会用自愿性认证代替定期认证。

在日本，国家政府建议，但不要求长期照护服务提供者进行第三方评价（除了老

年痴呆集体家庭外，此类评价是强制性的）。服务提供者可以通过评估过程获得关于改

善服务质量的知识，并且结果会发布到互联网上。然而，2011 年只有 7.5% 的特殊养老

院和 3.2% 的老年痴呆集体家庭参加了自愿评估和报告（OECD/European Union，2013）。

主要服务提供者或组织的作用

有时，主要的服务提供者或组织可能会采取额外的质量保证和改进措施，这为测

试用来提高服务质量的创新举措的有效性提供了机会。美国发起了一场 “文化变革”运

动，把养老院从以医疗或保健为主的机构变成一个更像是家的地方，这场运动已经进

行了 20 年（Rabig et al.，2006; Thomas，2006）。两个最有名的例子是“伊登变革（Eden 

Alternative）”和“绿墅（Green House）”模式。这两种模式的目的是通过改变养老院的

物理环境和社会心理环境来提高入住老年人有关尊严、隐私、自主性和食物享受方面

的生活质量。这些变化包括较小的房屋，鼓励社交活动的设施布局以及允许入住老年

人制定日程安排。虽然经验证据不一，但是“文化变革”被认为可以改善入住老年人

的生活质量和员工的工作环境（从而降低流动率）。美国医疗保险和医疗补助服务中心
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（CMS）支持“文化变革”。有些州认为“文化变革”对其有利，其医疗补助计划有按

业绩付费的策略（Miller et al.，2013）。

在日本，一些提供居家养老、社区养老以及辅助生活的大型公司连锁店对于在它

们的机构执行 interRAI 的评估工具很感兴趣。这可以帮助大型连锁机构通过使用标准化

的个体成果数据来比较各机构之间的质量情况，从而加强对机构的管控。在政府监管

框架之外，它们也可以宣传自己的质量保证活动，以获得竞争力（Ikegami，Ishibashi 

and Amano，2014）。

7.4 中国质量保证方面的最新发展

7.4.1 制定标准和实行监管

中国的质量保证体系仍处于起步阶段。中国目前有三套国家标准：《老年人建筑设

计规范》（1999 年）、《老年人社会福利机构基本规范》（2001 年）和《养老护理员国家

职业标准》（2002 年）。为了进一步规范审批流程，民政部于 2013 年 6 月颁布了《养老

机构设立许可办法》和《养老机构管理办法》两项新的规定。管理养老服务的其他几

项国家标准也已在规划当中。这些国家标准是基本通则，为地方政府根据国家总则建

立可执行的标准提供了灵活性。2014 年 1 月，民政部、商务部和其他政府部门联合印发

《关于加强养老服务标准化工作的指导意见》。该《意见》指出，将于 2020 年之前颁布

关于机构、家庭和社区养老服务的全方位综合标准。

最近，中国各省市都试图采取新的措施来制定机构、家庭以及社区服务质量标准

和监管条例。例如，2011 年浙江省设立了居家养老服务和管理的省级标准，涵盖服务

对象群体、服务内容、服务人员的资质和能力，以及机构质量评估。浙江省的省会杭

州市实行“两标准，两办法”——居家养老服务标准和评估居家养老服务需求的办法，

养老院服务标准和评价国营养老院资格的办法——作为养老服务标准化、规范化的一

种方式。2013 年，黑龙江省颁布了养老服务质量标准。

2013 年，天津市公布了行业标准。在天津，由社区提供的服务标准规定了老年人

托管所（成人日间照料服务）、社区餐饮中心、服务机构、紧急保障系统、服务内容、

服务质量评估等要求。居家养老标准规定了人员配备、服务内容、服务质量监控、提

升等要求。其他八套标准正在修订，包括养老院服务和临终关怀服务方面的标准。

2013 年，上海市公布了更详细的行业标准，并给予服务提供者提供满足这些标准

的费用补贴。具体来说，如果一个机构的一次性投资规划满足高于 150 万元人民币（约

24.2 万美元）的标准，上海市政府将会用社会福利彩票基金向该机构补贴 30% 的投资，

区级 / 县级政府也会提供相同金额的补贴。那些侧重于为失能老人提供养老服务的欠发

达地区 / 县和机构可以优先获得补贴。
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7.4.2 建设信息系统

国家社会养老服务信息系统建设是民政部为中国第十二个五年计划（2011—2015

年）期间促进社会基本养老服务体系建设的一项重大举措，于 2011 年投入建设。国家

社会养老服务信息系统有许多功能和子系统，其中三个对确保养老服务质量具有深刻

意义（China Society News ，2010）。第一，养老信息管理系统将包括养老机构等级评

估系统、老年人能力评估系统、服务质量监控管理系统、机构年检审核查询系统和专

业队伍培训系统。第二，养老服务基础数据库将包括养老机构数据；机构入住老年人、

社区服务数据，以及养老服务专业队伍数据。第三，公众养老服务系统将包括养老服

务投诉管理系统、养老服务信息公开系统、在线服务预订系统和老年人养老服务产品

推介。总体而言，国家社会养老服务信息系统将为中央和地方各级政府提供工具和数

据，从而规范行业和服务提供者。向公众公开数据可能会促使服务提供者提高其服务

质量和效率。

国家社会养老服务信息系统有助于将已经在各主要省市使用的非监管性质量保证

策略进行标准化。例如，北京市民政局实施自愿评级系统（类似于酒店的评级系统）。

基于当地制定的《养老服务机构服务质量星级划分与评定》，用星级（一星至五星）来

评估养老机构的服务质量（北京市质量技术监督局，2005）。该标准不仅包括结构能力

（如物理环境和设施、管理和人员配备以及员工素质），也包括如 II 度压疮发生率和消

费者满意度等指标。每三年进行一次重新评估。2005 年至 2011 年上半年，只有 13 个

服务提供者参与了星级划分与评定（Chinanews，2012）。为了激励服务提供者，北京

市民政局于 2011 年开始根据服务提供者获得的星级向它们提供财政奖励（Chinanews，

2012）。截至 2012 年底，大约有 300 个机构通过了评级，但只有一部分机构的服务质量

优异，获得了星级。具体来说，29 个机构获得一星级，21 个机构获得二星级，3 个机构

获得三星级，2 个机构获得四星级，2 个机构获得五星级（Chinanews，2012）。

其他省市也使用了类似的系统，包括江苏省、浙江省、天津市、上海市和河北省，

其中几个省市还把居家和社区服务提供者纳入评级系统中。江苏省评估并资助达到一

定服务质量水平的养老服务提供者。《江苏省老年人权益保障条例》颁布于 2011 年，

在中国尚属首例，用来表彰和资助有一定经验的养老服务提供者，并奖励优质的、标

准化的、拥有持续良好信誉或品牌的企业。上海市基于评估、服务覆盖率和养老服务

满意度来为服务提供者评级，并且根据服务提供者的评级为它们提供财政奖励。杭州

（浙江省省会）依靠第三方评估人员来评估家庭和社区服务提供者的质量，并且通过服

务提供者品牌质量认证来确保服务质量（Zhu，2012）。自 2010 年起，河北省根据区县

财政能力、实施老龄化工作中的困难以及基于养老机构星级划分的绩效评估，为区县

分配省级奖励和补贴资金。

国家社会养老服务信息系统的一个重要组成部分是接受养老服务和需要养老服务
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的老年人数据库，而这个数据库中至关重要的是能够收集健康、功能、自我护理能力

和其他有用信息的标准化个人评估工具。民政部于 2013 年 6 月颁布了主要根据 interRAI

的评估系统制定的《老年人能力评估》并公开征求意见。评估工具在北京、广州（广

东省省会）和苏州（江苏省）的六家机构的 581 个不同自理能力的老年人中间进行了测

试。根据测试结果，将对评估工具进行修订，并在北京市的 10 个机构里进行重新测试

（MOCA，2013）。该标准化评估工具暂定为建议标准（但不强制要求）。

广州、上海、南京（江苏省省会）和北京等几个城市已经开始使用标准化工具——

类似于《老年人能力评估》——为申请养老服务的老年人评估功能和自我护理能力。个

人评估的主要目的是确定护理需求，从而合理地分配资源。虽然不同地区的评估有所

差异，但是它为未来用于质量保证的潜在标准化数据的收集奠定了基础。

7.4.3 提升养老服务队伍

对于机构、家庭及社区服务来说，护理人员的技能和能力对护理质量有着重要影

响。养老服务是一个“高人力投入”的行业，每天甚至一天 24 小时都涉及一线养老服

务工作者和养老服务接受者（其中许多人属于脆弱且易受损伤的类型）之间的密切关

系和互动。

 2007 年，民政部颁布了《养老护理员国家职业技能标准》，并于 2011 年修订，规

定了至少 180 个学时的基本认证培训要求，规定必须通过更多的培训才能获得更高级的

认证（MOCA，2007，2011）。提供养老服务的正式养老护理员的数量预计将超过 30 万

人，其中有认证的只有不到 10 万人（China Philanthropy Research Institute，2015）。中国

公益研究院还指出，近年来有大约 20 万名养老护理员接受了养老服务培训——这些数

据表明许多接受过培训的人并没有留在该行业。

最近，一些省市开始为接受过专业培训且从事养老服务行业的养老服务工作者进

行补贴。例如，2013 年江苏省苏州市印发了《居家养老服务体系建设实施意见》的通

知，要求当地民政局为养老服务工作者提供免费专业培训，为接受过一定水平的培训

且获得证书的专业养老服务人员提供奖励，以及对那些在同一家服务机构工作超过一

年的专业养老服务工作者提供工资补贴。辽宁省和天津市也向养老服务工作人员提供

工资补贴。

7.5 中国养老服务质量保证的未来：前景与挑战

如本章所研究的国家的情况一样，监管应该成为中国养老服务质量保证的主要途

径，根据各地的成功经验，逐步建立更加统一的方法。本章讨论的关于质量保证的最

新进展大多是在中央政府的总体指导下，由省级政府和市级政府发起的。虽然这种方

法推动了创新，并为省市之间学习彼此的经验提供了机会，但各地区间的差异很大，
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而且某些地区的标准和执行可能存在不足。更一致和统一的方法可以改善国家质量保

证体系，并有助于消除地区间的质量差距。

然而，由于正式长期照护服务在中国仍处于早期发展阶段，非常严格的监管可能

并不可取，原因有两个。首先，对于政策制定者而言，严格的监管可能成本过高，从

而在财政上不可行或并不受决策者青睐。这在当前以增加供应量和快速建立服务能力

为主要目标的政策环境中尤其如此，这似乎会导致质量保证和管理监督的出局（Feng et 

al.，2011）。其次，它可能会抑制民营部门在该行业进一步发展，产生意想不到的效果。

相反，现行监管条例应保持一致性和透明性，这将吸引投资者并促进他们进入养老服

务市场。然后，政府可以逐步实施更严格的管理条例和更强的执法力度。

通过对长期照护质量保证方面国际经验进行梳理，我们发现建立一个测量、监测

和改善养老服务质量的标准化的信息系统是非常重要的。这种信息基础设施可以为政

策制定、质量改进和监管提供一种以实证为基础的方法。它需要定期收集长期照护服

务提供者和服务使用者的优质信息。

然而，中国很少有养老服务提供者提供关于养老服务特点及质量的信息，以促进

服务质量监测或供消费者基于这些公开的信息进行选择（Feng et al.，2014）。和其他国

家一样，首先从机构养老服务提供者及其入住老年人那里收集信息，然后将数据收集

扩展到家庭、社区服务提供者以及其客户，这样做可能更加可行。需要制定并实施评

估全国（机构、家庭和社区）养老服务提供者的标准化工具。

在美国，所有医疗保险或医疗补助认证的养老院都必须定期上报机构和入住老年

人的电子数据。这可以通过统一的年度机构检查调查工具、标准化的入住老年人评估

工具以及最小数据集合来实现（版本 3.0）。

进一步制定和实施标准化的个人评估工具，定期评估老年人，特别是那些接受养

老服务的老年人的功能和其他健康相关情况也将是非常重要的。由民政部颁布的《老

年人能力评估》和几个省市采用的类似工具为标准化工具的进一步发展奠定了坚实的

基础。2013 年，全国老龄办和 24 个国家政府部门印发了《关于进一步加强老年人优待

工作的意见》，要求所有医疗卫生机构为辖区内 65 岁及以上老年人免费建立健康档案，

并且每年至少为他们提供一次免费体格检查和健康指导。这些要求为老年人标准化评

估提供了机会，并且可能会产生对质量保证有价值的数据。

为了加快这一进程，中国的政策制定者可能会考虑在一些先进的省份或主要城市

开展示范项目，以尝试“简化版的”数据收集过程。从长远来看，开展示范项目的最

终目标是建立一个标准化的数据收集过程，让全国各地的长期照护机构与家庭、社区

养老服务提供者能够更加方便地使用数据。根据如下所述的两步策略，它可以生成数

据以提供给国家社会养老服务信息系统。

yy 第一步，启动一个机构层面的数据收集过程会更容易。所有潜在的和现有的参

与示范项目的养老服务机构将按照当地政府的规定，定期（如每年一次）上报一些基本

的机构层面的信息（ 如所有权、规模、提供的服务、人员配置水平和组合，以及现入
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住人员的基本信息和总体健康状况）。由国家社会养老服务信息系统确保所有关于个体

机构的信息可以及时持续地提供给中央政府管理机构和地方监管机构。有了这类信息，

政府能够针对最有可能发生问题的少数机构实施有针对性的监测和干预措施，如那些

安置病情更重的患者，但员工水平低下的机构（Liu et al.，2014）。实质上，这种有针对

性的做法与目前在英国使用的“质量和风险预测”方法一致。

yy 第二步，可以启动一个类似的试点方案来测试入住老年人层面的评估工具，以

获得入住老年人的功能状况以及养老需求的关键信息。此信息可用于养老规划和质量

保证的目的。这一步可以提早实现，因为一些省市已经采用了民政部提出的标准化评

估工具。

鉴于养老服务专业人员在提供优质养老服务中的技术和能力的重要性，政策支持

养老服务作为一个职业可能会对养老服务质量产生深远影响。除了一些省市采取的补

贴养老服务培训和奖励留在该行业的养老服务工作者的政策之外，进一步提高其薪酬

（更高的工资和更好的福利）的政策将吸引更多受过更好教育的人进入这个行业。这将

改善从事该行业的工作者的社会地位，反过来也会提高行业的声誉，从而为养老服务

专业人员的增长创造一个良性循环。

对养老服务产业进行更好的补偿不仅会吸引更多的人接受培训成为养老服务工作

者，而且还会吸引更多的医生从事养老服务工作。为了响应《国务院关于加快发展养

老服务业的若干意见》（2013 年），各省撰写了省级报告，其中有 14 个省根据省级报

告把训练有素的养老服务工作人员的短缺看作是养老服务行业面临的主要问题（China 

Philanthropy Research Institute，2015）。特别是，养老服务机构面临临床医生短缺的挑

战，如医务人员、专业护士、社会工作者、营养师、康复治疗师和心理咨询师。家

庭和社区服务机构面临着同样的挑战；它们大多只专注于非技术服务，如家政服务

和送餐。

最后，中国的政策制定者可以采取更有力的“财政杠杆”，如果能够创造性地使

用，那么在服从管理和质量提升方面将能够有效激励服务提供者。对国际经验的研究

显示，养老服务的质量保证尤其具有挑战性，因为养老服务的公共融资有限，故而政

府没有多少利益或动力来激励和加强风险监管，同时服务提供者几乎没有理由服从政

府的要求。因此，中国政府面临的风险越大（养老服务行业日益增长的公共融资），就

越需要更高的质量保证和更有效的管理监督。
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第8章

长期照护服务及其与医疗卫生
服务之间的协调
刘畅 1

2015 年 11 月，中国中央政府发布了医疗卫生和社会养老服务一体化的国家指导方

针。该指导方针设定了一个宏伟目标，在 2020 年之前要让所有养老服务机构都能够提

供医疗卫生服务。这引起了一系列问题：中国如何从大多数养老服务机构几乎没有医

疗服务的现状过渡到协调综合的养老服务系统？在融资、劳动力开发和系统工程方面

存在哪些主要挑战？即使在长期照护服务体系完善的国家，服务的分散和服务提供者

之间缺乏协调仍然是常见的问题。

本章的重点是长期照护服务行业内部以及医疗卫生和长期照护服务之间的服务协

调与整合。首先，介绍了养老服务协调的概念以及国际经验。然后，讨论了中国在建

设养老服务一体化体系早期发展阶段，特别是在长期照护服务行业，所面临的主要挑

战和局限。

8.1 什么是养老服务协调——一体化护理服务系统的特点

根据美国卫生健康研究与质量机构（AHRQ），养老服务协调被定义为“有计划地

组织患者的照护服务活动，并在所有与患者照护相关的参与者之间共享信息，以实现

更安全、更有效的养老服务” 。对于初级护理和养老服务实践来说，这意味着“患者的

需求和偏好都事先已知，在正确的时间和正确的人进行沟通，并且这些信息用来为患

者提供安全、合理、有效的养老服务”（U.S. Department of Health and Human Services，

2015）。

1　刘畅，艾社康健康咨询有限公司（ACCESS Health International）东亚和东南亚地区常务董事、杜克—新加坡

国立医学研究生院助理教授。
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一体化养老服务和连续性养老服务的概念与养老服务协调密切相关（Armitage et 

al.，2009; Shaw，Rosen and Rumbold，2011）。世界卫生组织（WHO）将一体化养老服

务定义为“将与诊断、治疗、照护、康复和健康促进相关的服务投入、服务交付、服

务管理和服务组织整合到一起的概念”（WHO，2012）。至少有两个级别的一体化服务：

全体人口的一体化医疗卫生（宏观层面的一体化），以及在照护团队涉及两个或更多参

与者的情况下个体患者的协调照护（微观层面的一体化）（Pike and Mongan，2014）。养

老服务协调和一体化是实现以患者为中心的照护，在可及性、质量、用户满意度和效

率方面提升服务。养老服务的连续性可以通过三个维度来定义：（1）信息化（通过信

息交换）；（2）管理（根据需要，为身处不同照护环境的患者提供一致的、贴切的照

护）；（3）关系（确保在不同的医疗环境中保持必要的服务提供者与患者的关系）。

Curry 和 Ham（2010）定义了宏观层面一体化医疗卫生系统的 9 个特征（专栏 8.1）。

这些特征与围绕临床服务、组织、金融、信息和通信技术以及规范等广泛的综合过程

相关。

专栏 8.1 一体化养老服务体系的特点

yy 全科医生和专家一起工作来提供一体化养老服务的多功能医疗小组 

yy 采取一致的财政激励措施，避免按服务收费报销的负面影响，鼓励资源的谨慎使用，促进质

量提升 

yy 支持提供一体化养老服务的信息技术，特别是通过电子病历和临床决策支持系统的使用

yy 运用政策方针来促进最佳实践，并减少养老服务中不必要的变化

yy 通过使用数据提高质量的绩效责任制，通过公开报告向利益相关者负责

yy 随着时间的推移，能使医生和更广泛的医疗团队与“注册”人群逐步建立关系的特定人群 

yy 将医疗卫生专业人员的临床技能和管理人员的组织能力联系起来的医生与管理伙伴关系

yy 各级的有效领导，注重持续的质量改进

yy 强调团队合作和提供以患者为中心的养老服务的协作文化

资料来源：Curry and Ham，2010.

8.2 老年人口的养老服务协调

8.2.1 养老服务协调的必要性

人口老龄化是全世界重塑医疗卫生体系的主要驱动力之一。由于老年人通常患有

多种疾病，加之身体孱弱，使得老年人的情况比较复杂，需要针对各种不同医疗卫生

和社会服务环境的以及专科医生的治疗和照护（Leichsenring，2004）。确保老年人医疗

卫生和长期照护服务的协调性和连续性是十分必要的，因为它可以提高养老服务质量
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和患者的体验，同时更具成本效益，如下文所述。

第一，养老服务协调可以提高养老服务质量。在社区提供过渡性长期照护服务，

以及促进初级照护和预防性护理服务对于适当的疾病管理而言是必要的。有时候老年

人需要专门的照护，如果无法得到及时的治疗，可能会导致不必要的后果，如住院时

间延长或生活质量恶化。养老服务的分散——无论是初级、中级，还是社会层面——

都会对有复杂需求的老年人的养老服务产生不利影响，会严重妨碍急诊医院以外的医

疗机构恰当地治疗患者（Spoorenberg et al.，2013）。有必要把医疗卫生和社会服务进

行整合，从而减少导致服务差距的服务分散，并且通过以患者为中心的协调服务体系

来取代分散的服务。养老服务协调计划已被证明对健康结果（包括生活质量、独立性、

功能性和总体幸福感），患者的满意度以及用户体验产生了积极的影响。

第二，养老服务协调可以提高老年人及其照顾者的生活质量。照顾老年人是一件

压力巨大的事情，因为它通常涉及多个医护人员和照护地点的安排，并且还会持续很

长一段时间。独居老人的数量正在增加，而非正式照护人员的数量正在减少。即使有

家庭成员来照顾老年人，但他们也可能无法投入那么多的时间和资源来照顾老人。这

意味着养老服务需求和照护人员的压力都在增加（Coyte，Goodwin and Laporte，2008）。

养老服务协调能够促进更安全、更有效的照护，可以减轻照护人员的压力，并改善老

年人、家庭照护人员和专业服务提供者之间的沟通。根据经验，Curry 和 Ham（2010）

的报告用证据证明，养老服务协调有益于个体服务使用者和照护人员，特别是在几种

不同的方法一起使用的时候，这种效果更为突出。

第三，服务协调一体化可以缓解急诊医院的压力，并降低用于公共资源的财务费

用。在美国，大约 20% 的医保患者在出院后的一个月内会再次入院（Rennke，Nguyen 

and Shoeb，2013）。在新加坡和其他许多亚洲国家，占总人口比例不到 10% 或 15% 的老

年人占据了大约 40% 的病床，甚至更多。这些住院治疗中的大部分是可以预防的，但

是由于家里缺乏照顾人员或缺乏可以托付老年人的适当机构，患者无法出院的情况十

分常见。这些可避免的住院治疗给当前以医院为中心的医疗卫生体系造成了非常大的

压力，导致医疗卫生支出大幅增长。更好的协调照护可以让老人得到及时的治疗，从

而避免不必要的住院或其他不良事件，并提高医疗卫生体系的效率。

8.2.2 养老服务中协调服务的挑战

Nolte 和 McKee（2008）描述了目标人群的需求水平和理想类型，以及养老服务一

体化强度之间的关系。对于那些更可能有长期严重不稳定情况的养老服务用户而言，

“一个将所有服务责任、资源和资金纳入管理结构或者通过不同组织之间的合作协议将

其整合在一起的一体化系统”将是非常有益的。

虽然养老服务需要最高水平的整合，但是许多国家的医疗卫生体系和长期照护服

务系统面临的共同挑战是缺乏在长期照护服务内部，以及急诊医疗服务和长期照护服
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务之间不同方案或环境中的各种服务的整合。对于两种服务都需要的老年人来说，这

会造成养老服务的分散。一个主要原因是，在大多数国家，长期照护服务的供给和监

管与医疗卫生体系是分离的，尽管这个界线并不总是非常明确（King’s Fund，2014）。

例如，在中国，长期照护服务的主要监管机构是民政部，而医疗卫生服务则归国家卫

生和计划生育委员会监管。

对于养老融资而言，方案、服务和长期照护服务接收人福利的分散会导致不合理

的激励措施，如付款人和服务提供者之间的成本转嫁。它还会增加个人和社会的成本。

在提供公共长期照护服务保险的少数国家（德国、日本和韩国）中，长期照护服务保

险与医疗保险制度是分开运作的。

8.3 养老服务一体化进程与国际经验

8.3.1 一体化进程

不同种类的服务整合通常相当复杂。第一，要有服务和人力资源。第二，这些服

务必须能够通过物理的和信息的链接以及财政激励，以某种方式联系起来。第三，系

统规范的目标和价值观是必要的，这样才可以实现重要的系统工程。协调社会照护和

医疗卫生服务则更具挑战性，二者通常有完全不同的监管框架，隶属于不同的组织，

由不同的专业人士提供，并且使用不同的融资和支付模式。

之前公布的研究描述了医疗卫生和社会照护服务一体化的一般性指导方针。在宏

观层面上，纳菲尔德信托基金、国王基金、欧洲医疗卫生体系观测站以及加拿大政策

研究网络都确定了一体化进程中相同的主要类别（见专栏8.2）和类似的主要方法—— 

通过合并系统，共享临床标准或价值观，或将结构、服务以及某些功能结合起来

（Nolte and McKee，2008; Curry and Ham，2010; Shaw，Rosen and Rumbold，2011; Pike 

and Mongan，2014）。

专栏 8.2　养老服务一体化进程的六个范畴

1. 系统方面——协调和调整政策/规范和监管框架

2. 组织方面——不同组织之间的协调结构、治理系统和关系

3. 临床/服务方面——如何协调照护服务

4. 信息方面——支持不同照护环境的实践活动的临床和管理信息系统

5. 财务方面——参与组织之间适当的预算和支付系统

6. 规范方面——系统内部任务、工作价值观等方面的共享程度
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纳菲尔德信托基金的报告还发现了组织、临床、信息与金融一体化进程之间的互

动。治理安排、财政激励和临床信息之间的相互作用尤为显著（见图 8.1）。

图8.1　六个一体化进程之间的相互作用

高度信任
的关系

组织一体化
进程

临床一体化
进程
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熟练的领导团队
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沟通

规范的一体化
进程

行政 一体化进程

在微观层面上，在协调对个体患者的照护时，“以人为本”甚至比结构、组织或

途径更为重要。“体验”维度需要得到与质量和成本效益维度同等的关注（Frontier 

Economics，2012）。

为了实现宏观和微观层面的养老服务一体化，在将一般性指导方针转化为具体实

践的过程中，通常摆在第一位的是规范一体化任务和“以人为本”。同时，还需要强有

力的领导、一致的沟通和非常实用的操作程序。

8.3.2 国际经验与案例研究

大多数经合组织国家已经制定了协调任务或指定了指导责任，通过养老服务过程

来引导用户，其中包含不同范畴的养老服务一体化进程（OECD，2011）：

yy 系统方面：启动国家机制或中央设置的规则或指导方针（如挪威、英国、美国）；

yy 组织方面：使用养老服务协调专用的治理结构（ 如比利时、法国、新加坡、日

本）；

yy 临床 / 服务方面：将养老服务协调职责分配给服务提供者（ 如澳大利亚、法国、

瑞典）或养老服务管理者（如日本、德国、丹麦、英国）；

yy 信息方面：为个人提供单点访问长期照护服务信息的机制（ 网站或机构）（ 如加
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拿大、新加坡）；

yy 财务方面：参与组织之间支付系统的协调（如美国《平价医疗法案》）。

本节简要介绍了长期照护服务内部或长期照护服务和医疗卫生服务之间的照护协

调的相关国际案例，以养老服务一体化进程的六个范畴作为这些案例研究的框架。

美国（医疗保险制度和医疗补助计划）

在美国，联邦医疗保险制度计划为 65 岁及以上的老年人或一定程度失能的年轻人

提供健康保险（包括住院保险、医疗保险和处方药保险），涵盖了养老院和家庭保健机

构有限的后续医疗保健服务。虽然各州的保险项目各不相同，但是医疗补助计划是联

邦政府和州政府联合资助低收入人群的家计审查保险计划，涵盖了广泛的长期照护服

务（Grabowski，2007，2012）。对于具有双重资格的个人，医疗保险制度用来支付急性

照护服务，而医疗补助计划则用来支付长期照护服务。

对于低收入老年人或符合条件的失能人士，医疗和社会服务都由政府报销。然而，

由于不同的支付方案造成了不合理的激励，这些服务并没有得到很好的融合。在过去，

美国的医疗卫生服务提供者和长期照护服务提供者并不需要协调他们的工作。根据

《平价医疗法案》，为给这部分群体降低成本和提高照护协调，若干“一体化”干预措

施建议如下所述（见表 8.1）。

表8.1　医疗保险制度和医疗补助计划“一体化”干预措施（美国）

系统方面 《平价医疗法案》

组织方面 根据《 平价医疗法案》，设立一个新的、专门调整两个保险计划的新的医疗保险制

度—医疗补助计划协调办公室

临床/服务方面 联邦管理的照护措施：社会健康维护组织（S/HMO）、综合性老年健康照护计划

（PACE）；有特殊需求的医疗保险优势计划（SNPs），如永护计划；责任医疗组织

（ACOs）

信息方面 —

财务方面 建立新的医疗保险制度—医疗救助计划协调办公室；责任医疗组织（ACOs）

规范方面 —

注：—表示不适用。

《平价医疗法案》的一个重要特征是建立责任医疗组织（ACOs）。这是组织结构和

养老服务模式的一个重要转变，旨在改善广泛的医疗服务提供者之间的照护协调，使

患者受益，并最大限度地提高效率。它还为服务提供者与私人保险公司的合作提供财

政支持，重点针对慢性疾病预防，能够改善养老服务人员之间的转换，避免不必要的

二次入院。根据新的报销模式，服务提供者将分摊通过消除不必要的开支和提高质量

所获得的结余资金（OECD，2011）。
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美国（退伍军人健康管理局——VA）

退伍军人健康管理局（VA）雇用医生，拥有并经营医院和医疗机构，并在联邦政

府分配的预算内管理服务。退伍军人健康管理局主要针对通常有复杂需求的老年人，

其系统设置有益于明确界定患者群体，并且有强大的组织结构来监督该地区不同种类

的服务。为患者提供综合养老服务的强势文化，由最好的一体化医疗卫生信息技术系

统提供测量和报告，以及按人头付费的模式都是为民众提供协调的医疗卫生和社会照

护的关键因素（见表 8.2）。

表8.2　退伍军人健康管理局（美国）

系统方面 由基于区域的综合服务网络组成，而不是以医院为中心的不协调系统

组织方面 21 个网络，针对所有照护环境的资源，每个网络都有各自的职责，网络管理人员通

过严格的问责制结构和性能方案管理并负责

临床/服务方面 引进以患者为中心的照护协调，寻求合理统一的服务并确保在患者需要时能够提供

照护服务

信息方面 对信息技术的投资实现了有效的数据共享；通过传播循证指南、决策支持工具和医

生提醒，促进了一致的优质照护

财务方面 每个网络的资源按人头分配

规范方面 建立了强大的衡量和报告文化，可以对区域网络进行比较

资料来源：Curry and Ham，2010. 

英国

在英国，长期照护服务协调主要发生在法规实施到位的国家层面。根据每个社区

的需要，地方政府也在改善和谋求新的发展。

成立于 2005 年的英格兰托贝保健信托与托贝议会签订合同，为地方议会提供所有

社会服务功能。其目标是促进老年人医疗卫生服务和社会照护服务的整合与协调，其

目标人群是需要社区养老服务人员和一体化团队密集支持的高危人员。如表 8.3 所示，

托贝保健信托运用大多数关键流程为其所面向的人群创建协调服务。

在对资源利用进行前后比较以及和其他领域进行比较的正式评估研究中，托贝在

该地区的医院病床使用率最低，住院时间最短。选择养老机构和疗养院的人数有所减

少，而选择居家养老服务的人数则有所增加。

挪威

挪威政府出台了改善长期照护服务协调的政策建议，包括更好地确定优先事项，

注重早期干预，改变融资体系，发展专科医疗卫生服务，并为长期照护服务专业引进

新的信息技术和教育。

具体而言，为了促进患者的广泛参与，提高养老服务的效率和质量（包括医疗的
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和社会的），挪威政府推出了一项关于个体有权享有个人养老服务计划的法律（见表

8.4）。从国家层面讲，这可以使患者获得属于自己的个性化养老服务计划，并由医疗卫

生专业人员负责管理和协调。该法律旨在改善那些条件困难患者的养老服务连续性问

题，因此通常涉及患有并发症的人员、老年患者或严重精神疾病患者。

表8.4　个人养老计划（挪威）

系统方面 个体有权享有个人养老服务计划的法律

组织方面 —

临床/服务方面 该计划的创建是通过涉及患者及其社会和医疗服务提供者的协作过程，并且还

可能涉及其他关键个体

信息方面 —

财务方面 —

规范方面 —

注：—表示不适用。

资料来源：Bjerkan et al.，2011.

瑞典

在瑞典，县议会负责综合医院、初级医疗卫生和精神科照护，而养老服务的职责

则从县议会移交给了市政府。不同的管理和预算给协调医疗卫生和社会养老服务带来

了挑战。20 世纪 80 年代，瑞典推出了“养老服务链”，其目的是促进县议会的医疗卫

生服务和市政府的社会服务的一体化（见表 8.5）。“养老服务链”被定义为“是一个医

疗卫生一体化和协作的概念，其中包括为特定地理区域的特定患者群体提供的所有服

务”，旨在改善医疗卫生专业人员和社会工作者之间的协作。

表8.3　托贝保健信托（英国）

系统方面 —

组织方面 区域或地方组织的五个一体化医疗卫生和社会养老服务团队与一般实践做法相一致

临床/服务方面 五个团队中的每一个成员之间都是并列关系，有各自的管理人员和联络点，并使用

各自的评估过程

信息方面 任何参与患者照护的专业人员都可以查看病人的照护记录，这有助于协调彼此之间

的照护

财务方面 合并医疗卫生和社会养老服务预算用于委托购买服务使用者所需的任何服务，为服

务使用者提供一揽子服务

规范方面 所有团队的焦点都是了解其人口状况，并与全科医生合作，积极地为最脆弱群体提

供照护服务

注：—表示不适用。

资料来源：Thistlethwaite，2011. 
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表8.5　养老服务链（瑞典）

系统方面 —

组织方面 “ 协调网络”中，各方的财务和临床职责相互独立，通常没有规定活动执行的约

束性协议；“ 养老服务链”涉及县议会区域内特定患者群体的多个主管部门和医

疗机构

临床/服务方面 养老服务链基于循证医疗卫生和临床指南，即在县议会区域内不同的医疗卫生服

务提供者之间签订的关于医疗卫生工作分配的协议

信息方面 —

财务方面 —

规范方面 养老服务链已成为当地医疗卫生保健的基石，同时也因植根于这样一个一体化背

景当中而受益

注：—表示不适用。

资料来源：Ahgren，2003; Karlberg，2008; Ahgren and Axelsson，2011.

近年来，瑞典政府已经建立了一个安全养老连续统一体，特别适用于有复杂健康

问题和巨大需求的老年人。由于这个弱势老年群体是长期照护服务的主要用户，因此

将这一群体设为目标群体是具有成本效益的战略的关键因素。

芬兰

芬兰社会服务的主要提供者是市政府，同时地方性的私人居家养老服务提供者也

为一小部分人口提供服务。现在，他们为医疗条件差的老年人提供服务可以享受税收

减免。一般情况下，老年人同时需要公共和私人居家养老服务提供者，这样才能获得

他们所需的所有养老服务。芬兰坦佩雷市发起了一项名为“Kotitori”的计划（译为

“家庭市场”），作为老年人公共和私人居家养老服务一体化的模式（见表 8.6）。

表8.6　家庭市场（芬兰）

系统方面 —

组织方面 建立一个连接公共和私人居家养老服务提供者的枢纽，作为老年人及其配偶的

无障碍一站式服务平台，以便清楚了解可用的选择

临床/服务方面 老年人在选择最合适的居家养老服务时可以得到家庭市场病例管理人员的协助

信息方面 家庭市场；区域卫生信息交换系统（RHIE）

财务方面 —

规范方面 保证老年人可以根据他们的需求获得个性化的养老服务套餐，而不是标准化的

养老服务套餐

注：—表示不适用。

资料来源：Tynkkynen et al.，2012; Hyppönen et al.，2013.

新加坡

个人责任和家庭孝敬的美德在新加坡国民健康计划的落实中有着十分重要的作用。
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政府制定的政策提倡的是个人的自我照料。到目前为止，急诊照护医院受到最大的关

注，而养老院、社区医院和养老机构等医疗卫生设施已被置于私人和志愿福利机构的

职权范围之内。

随着人们意识到人口正在迅速老龄化，以及整合养老服务和持续性养老服务对于

确保优质养老服务供给至关重要，政府已经在这方面实施了多项措施。虽然急诊医院

照护服务仍然是医疗卫生体系最重要的组成部分，但随着人口老龄化的日益加剧，养

老服务需求的不断增加使得目前以医院为中心的模式变得不可持续。目前，新加坡所

有六家公立医院集团全部在系统地向区域医疗卫生体系模式转型，以更好地将各种服

务融合在一起，如表 8.7 所示。

正如表 8.7 所展示的，新加坡的一体化养老服务机构（AIC）始建于 2009 年，旨在

实现以患者为中心的初级、中期和长期照护服务一体化。该机构在所有层面上运行，

包括患者、服务提供者和系统层面。它使得各级服务提供者能够代表患者协调工作。

该机构为患者及其家属提供适当的医疗卫生服务，并帮助他们合理使用系统。该机构

目前正在解决慢性病患者出院后的后续治疗问题。此外，该机构的其中一项主要举措

是扩大和提高社区层面的医疗卫生能力。

表8.7　区域医疗卫生体系和一体化养老服务机构（新加坡）

系统方面 一体化养老服务机构成立于 2009 年，旨在实现以患者为中心的初级、中期和长期照

护服务一体化

组织方面 在区域医疗卫生体系（RHS）模式下，医院将与社区医院、养老院、全科医生和居家

养老服务提供者等其他医疗卫生服务提供者密切合作

临床/服务方面 区域性医院正在与养老服务协调员一起制定养老服务协调计划，以便与养老服务范

畴内的其他医疗卫生机构建立联系

信息方面 AIC；该机构维维护运营一个名为“银页”的网站，作为养老服务的综合信息枢纽

财务方面 —

规范方面 —

注：—表示不适用。

资料来源：Haseltine，2013; Liu and Haseltine，2014; Liu，Bhasker and Haseltine，2014.

一体化养老服务机构的另一个重要作用是确保老年人和失能人士的医疗卫生和社

会养老服务一体化。该机构负责协调和促进将患病老人安置在养老院、日间康复中心

和长期照护服务机构，与社区服务提供者进行协调，以及通过居家养老服务管理转介

来促进居家养老服务。该机构还积极帮助“弱势”群体申请财政补助。相关资金来源

由卫生部和一体化养老服务机构汇总并管理。

目前，可为医疗卫生和社会养老服务提供者提供特殊补助，以便他们共同努力并

尝试新的解决方案。政策制定者也在考虑捆绑支付模式或人头付款模式。
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日本和泰国

日本政府试图融合长期照护服务和医疗卫生服务，以社区养老服务为重点。长期

照护服务必须将全科医生的评估作为分诊流程的一部分。长期照护服务和医疗卫生服

务有每月最大自费支付上限，同时长期照护服务和医疗卫生服务相结合的那些高额自

费支出也有另一个上限（OECD，2011）。

泰国也试行了医疗卫生和社会养老服务一体化的服务模式：“曼谷模式”和老年人

“社区医疗卫生和社会福利一体化服务”。这些试行方案涉及地方政府、志愿者和老年

人之间的合作。另一个试点方案是 26 家地方医院针对居家老人的“居家养老服务”，提

供的服务包括健康促进、治疗和康复。

8.3.3 成功系统的特点

Alltimes 等（2010）对英国的患者、养老服务人员、委托人和服务提供者进行了采

访，并描述了一个成功的一体化系统应当具备的特点（见专栏 8.3）。它强调微观层面一

体化的重要性，即提供以患者为中心的服务系统，以及提高患者和养老服务人员经验

的重要性。虽然系统、组织、临床、信息、财务和规范等方面的措施至关重要，但一

个成功的协调系统的最终衡量标准始终还是患者经验和成果。

专栏 8.3　成功的一体化系统的特点

yy 围绕人而非途径进行一体化整合只有在改善个人经验和成果时才有价值。

yy 患者和医护人员是一体化的关键——患者和医护人员往往是对一体化热情最高的拥护者和最

有效的交付代理人。

yy 患者和社区是解决方案中的一部分——需要支持当地社区设计并提供自己的解决方案来满足

当地的需求。当社区有权充分利用自己的资源时，它们可以提供高度创新的解决方案，以弥补现有服

务的差距，从而减少不平等现象的发生，使更多的人就近获得养老服务。

yy 使养老服务变得更易获得和更易协调——从患者的角度来看，获得优质养老服务的最大障碍

是使用医疗卫生和社会养老服务系统以及协调多种不同服务的挑战。信息是推动一体化的关键因

素——在养老服务过程中，每个人都能获得关于患者需求和养老服务的全面且准确的信息，包括患者

本人在内。

资料来源：Alltimes，2012.

8.4 中国医疗卫生服务与长期养老服务系统的协调

中国的老龄化速度前所未有。老年人口数量的日益增长将导致有更多的患上慢性

疾病——糖尿病、心血管疾病、帕金森病、老年痴呆症以及其他疾病——的人需要持
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续治疗和照顾。需要机构和社区环境中不同类型的养老服务机构提供越来越多的康复

照护、中期和长期照护服务，以及姑息治疗。需要更多的医疗卫生专业人员和专职医

护人员的支持。此外，这将给老年人的家庭和社会带来巨大的经济和情感压力。

中国的医疗卫生系统主要侧重于那些医院里的偶发性急性疾病的治疗，不适合老

年人。目前，长期照护服务和社会服务仍处于早期发展阶段，而医疗卫生体系正在经

历一场重大变革。为了实现养老服务系统更优质的服务和更好的效益，需要解决长期

照护服务内部及其与医疗卫生服务之间的服务协调的巨大差距。

8.4.1 加强初级医疗卫生服务和养老服务一体化

养老服务一体化概念的基础是初级医疗卫生服务是协调各种功能的强大驱动力，

包括把关控制。经合组织近期的经验表明，新兴的交付模式把大部分重心放在初级医

疗卫生服务上（作为“看门人”和“案例管理人员”），界定了服务提供者、专业门诊

和日间手术治疗之间的联系，从而减少对住院床位的需求。国际趋势是将目前医院提

供的服务转移到以社区为基础的门诊中心或远程医疗诊所。信息和通信技术的迅速发

展加快了这一趋势。前文中所描述的许多模式的重心（如美国、英国、瑞典、新加坡、

挪威和日本的情况）都集中在人口老龄化上。

养老服务的连续性是协调服务的主要宗旨，在中国还处于起步阶段，而且确保健

康状况得到最合适和最具成本效益的管理的交叉转诊仍非常有限。医院之间的收入竞

争几乎没有为协调与初级医疗卫生单位或其他医院的养老服务提供激励措施，从而导

致缺乏转诊和后续照护等“解体”行为。初级医疗卫生服务被公认为质量较差，这也

导致患者到医院寻求治疗。

2009 年，中国政府启动了一项全国性的医疗改革计划，致力于显著提高卫生支出，

其目标是在 2020 年前为所有人提供平价、公平、有效的医疗卫生服务。2003 年，医疗

保险仅覆盖了约 55% 的城镇人口和 21% 的农村人口，截至 2011 年，城乡医疗保险覆盖

率分别飙升至 89% 和 97.5%。政府对医疗保险的补贴大幅增加，减少了自费支出，而自

费支出是导致贫困的主要原因。社会福利也逐步扩大。针对农村人口的新型农村合作

医疗计划（新农合）已经发展得越来越全面，逐步覆盖了门诊，同时还涵盖了特定疾

病的保险项目（如某些癌症、糖尿病、血友病）。

医疗卫生改革也是将医疗卫生服务系统从目前的以医院为中心的模式重新调整为

各级医疗卫生机构管理各自的医疗卫生服务的模式，初级医疗卫生服务提供者在服务

协调中发挥着关键作用。医疗卫生改革的三个关键因素包括：重新定位交付系统，更

加重视初级医疗卫生服务和预防性养老；改革医疗融资和激励制度；深化医院体制改

革。鉴于人口老龄化以及慢性疾病负担和服务需求的日益增加，有必要进行这样的改

革。如果这些改革取得成功，将有助于中国采取协调一致的方式来提供医疗卫生服务。

目前，地方试点计划正在开发和测试一体化养老服务模式的创新模式。例如，“医
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院—社区医疗卫生中心联盟”模式建立了公立医院与初级医疗卫生机构之间的合作机

制。该模式已在中国几大省市试行，包括北京、深圳、浙江和武汉（一些著名的案例

包括北京朝阳医院医疗联盟、镇江康复医院集团）。该模式的目标是通过更好地协调和

明确医院与医院—社区医疗卫生中心之间的责任划分，实现更有效的服务。2012 年，

成都市政府进行了一个“物联网门诊项目”试点，重点推出专科门诊，让城市居民可

以方便快捷地获得专科门诊照护服务。这种服务提供模式为寻求医院门诊治疗服务的

患者提供了替代方案，并且通过为患者提供更加灵敏和更具成本效益的门诊照护服务，

从而提高社区医疗卫生系统的能力。

养老服务有两个要素：健康和社会，这两个因素都是确保为老年人提供一体化养

老服务的重要因素。医疗一体化是中国面临的一个巨大挑战，除了要克服这一挑战之

外，决策者还需要考虑多增加一层整合：与社会养老服务的整合。为了保持平价且可

持续性，养老服务的发展应密切配合正在进行的改革，以塑造医疗服务的供给和使用。

相反，医疗卫生改革应考虑以下问题：预期的人口结构变化和日益加剧的人口老龄化

将导致对医疗卫生服务需求的增多。

8.4.2 与医疗服务相互作用或医疗服务的纵向一体化

纵向一体化是指不同层次的医疗服务，如医院、长期照护服务机构、康复和社

区组织共同为所有医疗卫生和社会养老服务创建一个基于特定地理区域的单一系统

（Kodner and Spreeuwenberg，2002; Nolte and McKee，2008）。

为了促进纵向一体化，2015 年中国中央政府发布了推进医疗卫生与养老服务相结

合的政府指导方针。该指导方针的重点任务包括：建立健全医疗卫生机构和养老机构

合作机制，支持养老机构开展医疗服务，推动医疗卫生服务延伸至社区和家庭，鼓励

社会力量兴办医养结合机构，鼓励医疗卫生机构和养老服务融合发展，实施税收优惠

政策和土地政策来促进该部门的发展，加强人才队伍建设。

在国家层面上，实现政策方针中所描述的目标将会面临许多系统性和操作性挑战。

例如，一个主要问题是大多数养老服务机构目前都不提供医疗卫生服务。修建基础设

施和提供必要的设备可能并不困难，但是寻找并留住合格的医疗卫生专业人员（医师

和非医师从业人员）将会是一个挑战。在缺乏实质性的财务激励和职业晋升机会的情

况下，将医疗卫生专业人员转移到非医院机构仍然是非常困难的。另一个挑战是融资

和监管：目前，社会和医疗卫生服务一般由不同的政府职能和不同的保险 / 公共资助计

划监管。协调医疗卫生和养老服务融资对服务整合的质量具有重要意义。

在地方层面上，已经取得了一些令人鼓舞的区域性进展。例如，安徽省加快发展

养老服务业的官方计划提出了推动养老和医疗卫生服务融合发展的几项措施，包括：

（1）在规划医疗机构定点和布局时，要综合考虑当地居民的养老服务需求；（2）设置

100 张床位以上的养老机构可申请提供医疗卫生服务，如照护和康复护理，但医疗机构
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床位需另设，而且其他具备条件的养老服务机构也可以申请设置卫生所、卫生室和门

诊等；（3）推进养老、医护、康复、临终关怀服务相互衔接的医养融合发展示范区建

设；（4）加强养老机构、社区、家政、医疗护理机构之间的协同信息服务；（5）符合

城镇职工（居民）基本医疗保险和新型农村合作医疗定点条件的，可以申请纳入定点

范围，入住的参保老年人按规定享受相应待遇；（6）医疗卫生机构应为辖区内 65 岁及

以上老年人开展管理服务，建立健康档案，并为老年人就医提供优先优惠服务。

重庆也鼓励养老服务机构建立提供必要的健康、医疗和康复服务的机构，来促进

养老机构协调工作。这类符合城镇职工（居民）基本医疗保险和新型农村合作医疗定

点条件的机构，可申请纳入定点范围（同安徽省的要求一样）。

在上海，当地医疗卫生部门和社会服务部门与其他政府机构紧密合作，如国家发

展和改革委员会及地方养老基金办事处，致力于促进养老服务发展及融入医疗卫生体

系。例如，根据国际评估工具标准（InterRAI），2014 年上海在两个地区试行了普遍需

求评估工具包，然后将评估工具推广至全市。这样做是非常有用的，因为它在医院、

社区和养老院创建了统一的患者评估系统，可用于分诊患者、服务转诊以及经济援助

或报销。

8.4.3 混合养老服务的横向一体化

横向一体化是指对同一层级不同照护环境的个人进行的照护服务的协调，例如：

以社区为基础的服务，如全科诊所、社区照护服务和社会服务、急诊医院的合并，或

综合医疗卫生和社会养老服务的医疗卫生保健信托机构（Care Trusts）等组织的形成

（MacAdam，2008; Curry and Ham，2010）。

中国独有的一些养老服务中心（如杭州市的情况）并不是纯粹的养老院或日间照

料中心，而是二者的混合体，带有“庇护所”的特点，即老年人集体住在一处，有一

个看门人和一些共享设施，以及对附近居民进行延伸服务。该模式在中国还没有得到

充分发展，但提供了一个全方位服务的理念：日间照料、暂托服务、老年人在家里用

餐或送餐至老年人家中、居家照护、职业疗法、物理治疗、运动课程、教育和社会活

动以及电话服务（“12349”已经在河南省的三个城市和河北省的 11 个辖区 /172 个县建

立）。如果中国的社会养老模式能够将这些理念付诸实施，那么它将成为老年人的“社

区资源中心”或“支持单位”，并且拥有一些暂托床位，能为痴呆患者提供专业照护，

以及居家养老、营养和公共卫生建议（身心锻炼、预防跌倒、卫生）等外延服务。这

些机构将为开发“辐射型”模式设计提供很好的例子，其中养老院也是社区养老机构

和居家养老方案的资源和推广中心。

近期另一个趋势是，很多基层医疗机构为了达到这个目的而转换为社区卫生服务

中心。到 2005 年年底，中国城市地区已经建立了 15000 多个社区卫生服务中心，95% 的

市级或以上辖区、86% 的市级辖区和县级市地区拥有城市社区卫生服务。这些社区卫生
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中心也有助于提高人们的医疗保健和卫生意识。

到 2005 年底，中国有 195000 个城市社区服务中心和 8479 个综合性社区服务中心。

其中的大多数都为老年人提供家访、固定场所的定期服务、流动服务、照护和家政服

务、紧急援助以及其他免费服务或费用方面有减免的服务。

提供横向一体化养老服务的另一个主要趋势是民营房地产行业的推动作用。中国

各主要城市的房地产开发商、保险公司和商业银行投资于持续照护退休社区（CCRC），

为中产阶级和高收入家庭的老人提供一体化服务。这些大规模的开发项目（通常能够

容纳至少 1000 名老年人，有时甚至超过 5000 名老年人）能够提供一系列的社会和医疗

卫生养老服务。由于传统的房地产开发商通常不一定有能力和资源来开发和运营所有

需要的服务，因此在这些退休社区出现了不同的服务提供者和运营商的合作模式（见

第 4 章）。

8.4.4 城市化与养老服务一体化的机遇

世界各地正在发生两个重大转变，尤其是在未来几十年内发展中国家将面临城市

化和人口结构的变化。这两个转变引起了各种各样的问题，如严重的环境污染和患慢

性疾病的老年人的逐渐增加。

在中国经济迅速增长和社会进步的同时，人们的健康、幸福和城市环境的宜居性

遭到了城市化和人口结构变化的重大挑战。快速工业化和城市化导致城市人口密度增

加和污染。此外，快速的人口老龄化已经造成需要不断持续终身照护的慢性病患者的

增多。这对于旨在容纳越来越多老年人的未来城市的规划而言是一个挑战，但同时也

是一个机遇。

虽然医疗卫生体系在应对养老服务危机方面有着至关重要的作用，但仅仅着眼于

医疗卫生保健对于确保老年人得到很好的照护服务并能够过上充实的生活来说是远远

不够的。健全的城市基础设施和社会养老服务在处理这些问题时可以发挥重要作用。

因为中国正在建设新城市并以发展“新开发区”的形式扩大城市规模，这为设计和实

施新的基础设施及组织、服务供给模式、融资，以及提供一体化医疗卫生和养老服务

的信息技术系统提供了独有的机遇。

中国有许多有意思的案例，其中民营部门与地方政府合作开发一个全新的市区。

在建设这些新城市的时候，地方政府决策者和利益相关者有机会测试新的政策，如创

新的土地和报销系统，开发建设有利于医疗卫生和社会服务一体化的信息技术基础设

施，重新设计培训和人力资源，为“所有年龄段人群”规划城市环境和交通设计。虽

然实现这种愿景面临着诸多挑战，中国在发展过程中的经验和教训可以给其他发展中

国家提供一些启示。
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8.5 对中国未来的启示

随着中国正在建立和发展其养老服务行业，确保医疗卫生保健和长期照护服务体

系内部及相互间的协调服务和连续性是需要考虑的关键因素。一体化养老服务和“以

人为本的服务”将老年人置于中心位置并询问他们的需求，目的是让他们能够留在家

里、保持自主并提高生活质量。这样做可以提升养老服务的质量和患者的体验，比目

前分散的养老服务系统更具有成本效益。目前的养老服务体系往往从服务提供者的利

益出发，以对服务提供者而不是服务用户最方便的方式运行。

运用养老服务一体化流程框架的六个范畴进行分析，本章通过讨论得出的一些要

点和政策建议，总结如下。

yy 系统方面：各相关部委和政府部门之间的协调政策是建立规则和监管框架，以

及确保服务一体化的关键。在中国，国家发展和改革委员会的功能是调整政策和协调

各部委。如果中国想在城市化进程中抓住机遇实现养老服务一体化，那么这种协调和

长远性思维非常重要。

yy 组织方面：中国政府可能会考虑不同类型的纵向和横向协调结构及治理系统。

它可以利用现有的资源和提供给老年人的服务项目（如将基层医疗卫生机构转化为社区

卫生中心）以及新型养老服务开发项目（如持续照护退休社区）。

yy 临床 / 服务方面：中国的全国医疗卫生改革正在解决提高初级医疗卫生保健服务

提供者和全科医生的能力和质量的问题，将把关控制和案例管理技能纳入劳动力发展

非常重要。提供财政和其他激励措施，将医疗卫生专业人员转移到非医院机构也至关

重要。

yy 信息方面：一体化的信息评估系统对养老服务协调而言至关重要。由于医疗卫

生保健信息技术创新在民营部门蓬勃发展，政府应以协调一致的方式引导这些新的发

展，并制定国家标准。横跨医疗卫生保健、长期照护服务和社区环境（如上海模式）的

统一的老年照护需求评估（包括卫生和社会方面的评估）也很有用，应该在全国范围内

推广。

yy 财务方面：中国可以测试参与新的基于人口的支付模式以及预算和支付系统

组织。

yy 规范方面：重要的是开发的参与过程。将老年人和养老服务人员的反馈和需求

纳入政策制定和新型实践模式的开发中，而不是采取自上而下的方式。确保老年人拥

有体面的生活和尊严是以人为本服务的核心，其目标也是确保老年人在服务供给方面

拥有发言权。
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第9章

长期照护服务劳动力短缺问题
张佳慧　葛蔼灵　贡森　张硕 1

9.1 引言

许多国家都面临着长期照护服务从业人员长期短缺的问题，吸纳并留住长期照护

服务机构中的服务人员尤其具有挑战性。造成这一现象的原因有很多，包括收入微薄、

工作声望低、附加福利很少以及缺乏职业发展前景等。这些工作经常被认为是没有前

途的，特征是人员流动大、保留率低、缺乏工作满足感等。劳动力短缺现象在经合组

织国家很普遍，各国也采取了很多政策措施以解决这些问题（Colombo et al.，2011）。

然而，迄今为止并没有什么成功经验可供参考借鉴。

大多数长期照护服务人员都是一线工人，他们帮助老人进行吃饭、洗澡、穿衣、

如厕等基本日常活动。在所有国家，从事这些工作的大多数是女性，包括注册护工、

家庭保健护工、家庭 / 个人护理员等。这些工作通常没有什么技术含量，在大多数国家

只需进行最基本的培训即可上岗。例如，在美国，尽管有些州有额外要求，但联邦法

律规定注册护工仅需要最少 75 小时的培训或者通过资格考试即可。

而另一方面，长期照护服务人员也包括拥有执业资格的医务人员，如注册护士、拥

有执照的经验护士和职业护士、社会工作者、物理治疗师、职业理疗师、医师助理以及

养老服务机构管理人员。他们承担着监督或管理职责，不提供直接具体的服务（Stone 

& Harahan，2010）。只有少数国家的内科医生能够直接参与长期照护服务，如荷兰。

在中国，长期照护服务劳动力队伍中合格熟练工作人员短缺的问题尤为严重。根

据全国老龄委的报告，80% 寻求长期照护服务的家庭的需求没有得到满足。全国性调查

1　张佳慧，中国国务院发展研究中心的高级研究员。葛蔼灵（Elena Glinskaya），世界银行中国、蒙古和韩国

局人类发展项目首席经济学家和项目主任。贡森，中国国务院发展研究中心公共管理与人力资源研究所副所长。张

硕，世界银行的老年健康专家。 
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表明，养老服务业需要 1000 万名服务人员，其中绝大部分将在机构养老服务中心工作。

然而，截止到 2015 年，中国仅有大约 100 万名养老服务人员，其中只有 2 万名接受过正

规培训。供需之间的差距对养老服务的质量和数量将产生重大影响，尤其是因为长期

照护服务业本质上是劳动密集型产业。

本章将探讨中国培养长期照护服务人员过程中的关键问题及挑战，这里所说的服

务人员包括一线护理人员以及医务人员和社会工作者。此外，本章提出了若干应得到

进一步加强的优先领域，以加强中国的照护养老服务人员队伍建设，从而提供优质服

务，满足全国日益增长的养老服务需求。

9.2 中国目前长期照护服务劳动力现状和挑战

养老服务劳动力短缺

由于劳动适龄人口减少以及中西部地区快速城镇化和工业化等因素，中国所有行

业均面临着低技能工人短缺的问题。对农民工的一项调查表明，仅 11% 的人对养老服

务业感兴趣，而大多数人更愿意去工厂工作或从事其他蓝领服务。

尽管劳动力短缺是个普遍现象，但城市和农村养老服务劳动力之间存在着巨大差

异。在城市地区，大多数技术护工在养老服务机构中工作，而从事居家和社区养老服

务的主要是非专业人员。在居家和社区养老服务发展较为落后的城镇，社区组织、党

员干部以及社区志愿者在养老服务供给方面起到了一定作用。

农村地区的养老服务发展远远落后于城市地区。在农村，即使养老机构也没有多

少技术护工，更不要说居家和社区服务了。大多数农村养老机构和福利中心仅提供住

所、食物和基础护理，许多入院老人还是要自己照顾自己或者与其他老人互相帮助。

护工的短缺问题在经济更落后的偏远地区尤为严重。在经济较发达地区，居家和社区

养老服务有了一定的发展，但大多数是当地政府资助的试点项目。而大部分农村地区

没有提供专门的居家和社区养老服务，老人不得不依赖于家庭成员、亲戚或邻居提供

的非正规的养老服务。

养老服务人员资历不够的问题

从总体上说，中国养老服务人员的教育和培训水平较低。民政部近期对 15 个省份

约 120 家养老机构中的 2158 名护理人员进行了调查，发现他们绝大多数是受教育水平

较低的年长女性，大部分来自农村地区，而且流动性很高（MOCA，2012）。其中，约

83.5% 的护理员为女性，约 51% 的护理员年龄在 40—49 岁，50 岁以上的占 28%。养老

服务人员只需具备最基本的教育和培训水平，被调查人员中约 45.2% 的人仅初中毕业。

在工作经验方面，14.8% 的被调查人员仅有不足一年的工作经验，25.9% 的人有 1—2 年

的工作经验。
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尽管养老服务人员的培训机会已经有所增加，但培训的有效性似乎很有限。中国

政府已经颁发了《养老护理员国家职业标准》。中国中央政府发布的《社会养老服务体

系建设规划（2011—2015）》中明确要求加强对养老护理员的职业技能培训，提高持证

上岗人员的比例。有些地区为养老护理员提供免费培训课程。然而，由于资格考试在

不同地市进行，各地资格认证机构不一定能够严格遵守国家标准。除了民政部和劳动

部举办的正规培训外，其他一些组织也提供职业培训，但在培训质量与专业性方面存

在一定差异。

社会地位低、收入待遇低、职业发展前景有限

中国的养老服务从业人员普遍社会地位较低。养老护理员的工作是照料他人，按

照传统观念，这种服务性工作并不“体面”，也不受人尊敬。另外，照料老人的工作是

非常辛苦的，尤其是失能老人。

养老服务人员的就业稳定性也比较低。民政部的调查发现，只有 65% 的养老服务

人员签订了劳动合同（MOCA，2012）。许多养老服务从业人员不受劳动力市场法规和

《劳动法》的保护，尤其是那些从事居家和社区养老服务的人员。如果受到不公正对

待，他们只能求助于“中国家庭服务业协会”，该协会是隶属于国家民政部的非营利性

组织（http://www.chsa.com.cn/）。然而，协会的大多数理事会成员由一些服务机构的领

导兼任，因此在处理工资待遇和工作条件的争议时，通常不会支持服务人员。

养老服务人员的高流动性和低技能水平与他们的收入待遇低有很大关系。Dong 等

（2014）发现，上海市的养老服务人员比其他家政服务人员的收入要低 24%。上海市劳

动局 2012 年设立的养老服务人员工资标准为 2200 元，而儿童保育员则为 4600 元。这项

研究表明，总体来说家政服务人员属于社会的最底层，收入最低，而养老服务人员则

是家政服务人员这一阶层中最弱势的群体。

为了吸引更多的人从事养老服务业，一些地区提高了养老服务人员的工资水平。

例如，浙江省杭州市通过了一项条例，规定在福利机构和非营利性养老机构工作的养

老服务人员如果持有初级、中级和高级证书，其工资水平分别不得低于当地最低工资

的 1.3 倍、1.4 倍和 1.6 倍（不包括保险和其他附加福利）。1

影响养老服务人员工资增长的一个原因是养老服务的收费标准难以提高。目前，

城市退休人员的平均退休金只有 2000 元，入住养老机构每月就要花掉一半甚至全部退

休金。大多数退休人员还必须留出一些钱来看病，因此他们对养老服务机构的收费非

常敏感。有些人认为，公办养老机构不应该收费过高。老人们不满养老机构提高住院

费用，地方政府也不愿意提高养老服务的收费标准。另外，由于服务项目有限、覆盖

范围较小，居家和社区养老服务目前在老人中不太受欢迎。为了吸引更多的老人，他

们常常会降低收费标准，这也限制了养老服务人员的工资提升。

1　目前杭州市的养老服务人员实际工资已经超出了这些水平，因此政府的引导措施意义不大。
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9.3 医疗卫生人员短缺和挑战

中国医疗卫生人员的分布很不均衡，初级卫生服务的医疗人员严重短缺。尽管近

年来医疗卫生人员的整体数量有所增加，但初级卫生服务机构（包括农村的乡镇卫生

院和城市的社区卫生服务中心 / 站）的卫生专业人员所占比例却从 2009 年的 40% 多下降

到 2013 年的不足 30%。因此，与医院相比，基层医疗卫生队伍不仅没有加强，反而被

削弱了。注册护士的比例甚至更低，2013 年仅占 20.7%。国家卫计委 2013 年的一项调

查发现，有将近 50% 的乡镇卫生院助理医师和注册护士跳槽到县级或更高级别的医院

工作。此外，基层医疗卫生队伍的学历水平也很低。

同时，城乡之间的医疗卫生人员分布极不均衡。尽管在农村工作的医疗人员数量

已有所增加，但城乡之间的供给缺口差距却越来越大：城乡差距比例从 2003 年的 2.16

增加至 2013 年的 2.52（见图 9.1）。2013 年，城市地区每千人拥有的卫生专业人员数量

为 9.18 名，是农村地区的 2.5 倍。教育水平方面也存在差距：2012 年城市地区本科及以

上学历的卫生专业人员占全部卫生人员的 20%，而农村地区仅占 6.1%。1 社区卫生服务

中心的基层医疗卫生人员大多只有高职学历，乡镇卫生院的大多只有中职学历。合格

的基层医疗卫生人才短缺问题是造成病人绕过基层卫生机构，直接去高级别医院看病

的主要原因，这一问题在农村地区尤其明显。

图9.1　2003—2013年中国城乡地区每千人拥有的卫生专业人员数量
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资料来源： Liu，2015。

1　这反映了中国医疗卫生人才的整体状况。仅 28.6% 的从业人员有大学及以上学历（五年以上的医学专业教

育），只有三年专科或更低学历的人员占比为 38.8%，所占份额最大。
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尽管自 2003 年以来中国医疗卫生人员的数量一直在稳步增加，但与发达国家相比，

整体密度仍然比较低。2011 年，医疗卫生工作人员总数为 620 万人，2013 年增至 720 万

人，三年增长了 16%。如图 9.2 所示，每千人拥有的执业医师数量迅速增长，从 2003 年

的 0.98 名 / 千人增至 2013 年的 2.04 名 / 千人，增幅为 108%，这在很大程度上是因为护理

教育专业的大规模扩招。1 到 2013 年，中国每千人拥有的医疗卫生专业人员已达到 5.3

名，包括 2 名执业医师（及助理医师）和 2 名注册护士（NHFPC，2014）。但是，这一

比例仍然落后于经合组织国家的平均水平，即每千人 3.2 名医生和 9.6 名护士（OECD，

2014）。

图9.2　2003—2013年中国每千人拥有的卫生专业人员数量
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资料来源：liu，2015。

另外，中国在医疗卫生人员的组成和技能组合方面也面临着严峻的挑战。中国极

度缺乏儿科医生、精神科医生以及全科医生，这几类医生的数量分别占全部执业医师

的 4.3%、1% 和 4.5%，占比非常低。这些领域的医生收入相对较低，而职业风险又比较

高，因此不如其他医学领域吸引人。中国全科医生的比例仅为 4.5%，而其他国家的这

一比例则高达 30%—60%。国务院 2011 年发布的一项政策 2 提出，建立以全科医生为基

础的基层医疗卫生服务体系，实现每万名居民拥有 2—3 名全科医生（国际惯例为每万

人用有 5 名全科医生）。为达到这一目标，中国至少需要 30 万—40 万名全科医生，现有

全科医生数量需增加一倍以上（2013 年为 14.6 万名）（State Council，2011）。

1　2013 年，护理学校招收了 56 万名护士生，其中 62% 就读于职业护理学院（三年制）。

2　国务院《关于建立全科医生制度的指导意见》，2011 年 7 月 2 日。
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长期以来，中国一直存在着护士短缺问题。与其他国家不同，中国的医生多于护

士。2013 年，护士与医生的比例为 1∶1，而经合组织国家每名医生配有 3—4 名护士

（Qin et al.，2013）（见图 9.3）。护士短缺问题在农村和基层卫生机构中更为严重，其

护士与医生的比例分别为 0.82∶1、0.55∶1。

医疗卫生人员的短缺问题严重影响了养老服务机构的服务水平，因为养老服务需

要医疗卫生支持。一部分城市养老机构拥有专业医疗人员，而社区、居家及农村养老

服务主要依赖于当地现有的医疗资源。据估计，全国的养老服务机构中 310 万张实占床

位大约有 60 万名护士的缺口。养老服务业的护士短缺问题在春节等节假日期间更为严

峻，工作人员有可能减少 1/3（据北京市最大的老人服务中心“十三陵老人公寓”的负

责人估计）。许多老人在选择养老服务机构时会优先考虑其是否有全职医生和及时的医

疗服务。因此，附近有大型医疗机构或者拥有专业医疗人员的养老机构更受老年人的

青睐。居家老人的最大担忧是生病时无人求助。

图9.3　 2009年（或最近年份）的护士与医生之比
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在养老服务机构工作的医疗人员薪酬特别低，工作缺乏稳定性，其收入远远低于

在医院工作的同行。据一位接受调查的养老机构医生所说，在养老机构工作的主治医

生的收入仅为其医院同行的一半，而养老机构护士的收入仅为医院同行的 1/3。医院的

高级医生的收入更高，他们根本不会考虑去养老机构工作。而在公办养老机构和民营

机构工作的医务人员的待遇也大不相同：公办养老机构可以提供永久职位（因此更为

稳定），甚至解决户口，从而提高了这一职业的社会地位，对专业技术人员具有很大的

吸引力。几乎没有民办养老机构能为工作人员提供这样的优惠条件。

养老机构的医务人员在职业发展方面也面临着许多限制。公办养老机构提供的专
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业人员职位有限，有中级职称的人员比例非常低，更不用说高级职称人员了。因此，

医务人员专业能力提升的空间极为有限。另外，职称评审标准一般都很严格，有时还

会明确规定工作于非专门医疗机构的医务人员没有资格参加职称评审。据接受调查的

护士透露，申请注册护士资格考试时，在养老服务机构的工作经历不计算在内。此外，

高级职称的评审还包括发表论文和主持项目等条件，但工作于养老服务机构的医生很

少有机会参与科研项目。因此，养老服务机构的医务人员的职业自我认同感和工作满

意度普遍较低。

9.4 缺少合格的社会工作者

社会工作者对养老服务也起着重要作用。在长期照护服务很成熟的国家，通常由

社会工作者和心理工作者来帮助贫困居民和需要心理咨询和精神支持的居民。在中国

香港，社会工作者和心理工作者必须经过严格的培训，并通过资格考试。他们精通咨

询服务，并且可以帮助老人获得各种社会服务。

目前，中国的养老服务业几乎没有多少合格的社会工作者，只有大城市的少数养

老机构有社会工作者。另外，服务于养老机构和社区的专业社工通常比较年轻，尽管

他们很有工作热情，理论知识储备丰富，但大多数人缺乏实践经验。由于这些制约因

素，养老服务机构和社区的社会工作者们的职能只限于为老人组织文化娱乐活动。

9.5 非正式家庭照料人员面临的挑战

按照现行的养老服务体系，居家养老仍然是大部分老人的首选，但是家庭成员却

往往缺乏护理能力或专业技能。根据 2010 年开展的《全国城乡失能老人状况研究》的

数据，全国城乡部分失能和完全失能老人约有 3300 万人，其中仅 1.87% 能够享受到专

业护理服务，绝大多数失能老人在家里由家庭成员（或保姆）照料。然而，大部分家

庭照料人员没有受过专业培训或指导，因此在家里照料亲人时他们承受着巨大的压力。

虽然住家保姆可以满足个人起居服务需求，已成为养老服务市场不可或缺的组成

部分，但保姆在市场上仍然供不应求。如上所述，目前的低端劳动力市场需求大于供

应。住家保姆的供给不足、高成本及监管不力已成为部分老人选择养老机构的主要原

因。研究表明，大部分老人在选择养老院之前都曾请过保姆。

尽管社区志愿者对养老服务也起着重要作用，但他们往往缺乏专业培训和护理能

力。在许多发达国家，社会组织为选择居家或社区养老的老人提供重要支持。然而，

在中国，社会组织的发展严重滞后，对养老服务的作用非常有限。在一些地区或社区，

老人和其他志愿者组织的互助团体提供部分基本服务，如定期看望独居老人。
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9.6 最近的政策及改革举措

《全国民政人才中长期发展规划（2010—2020 年）》旨在加强人力资源管理，解决

养老服务队伍短缺问题。中央政府已经认识到提高养老服务人员素质的重要性，国务

院颁布的《关于加快发展养老服务业的若干意见》要求完善人才培养和就业政策。高

等院校和中等职业学校增设相关专业和课程，开展继续教育和远程学历教育。民政部

最近推出了一项职业学校培训计划，由国家福利彩票出资 4000 万元人民币，以培养更

多的养老服务专业人才（Caixin Online，2013）。要加强护理人员的实习培训，并对参

加养老护理职业培训的人员给予相关补贴。积极改善养老护理员工作条件和福利待遇，

包括缴纳社会保险和养老金。

按照国务院的指示，一些地方政府（如安徽、重庆、宁夏）出台了类似的政策，

包括给予财政支持或补贴，以鼓励长期照护服务人员参加培训与职业认证。例如，在

安徽省，高等和中等职业院校毕业生如果在养老服务机构中工作满三年，就可申请基

金来偿还学生贷款和学费；工作满四年并通过职业认证的，将获得奖励。对于参加养

老服务培训计划或技能鉴定的人员，如果符合一定资格条件，就可以得到补助。另外，

来自弱势群体的毕业生如果从事养老服务工作，将获得津贴补助和社会保险补贴。在

重庆市渝中区，养老机构员工若参加市 / 区民政部门组织的短期业务培训、职业培训和

道德培训，区政府将给予补贴，补贴金额最高为培训费的一半（但不超过 500 元）。

全国还有不少地方政府也实施了一系列举措，为长期照护服务人员提供培训机会。

宁夏石嘴山市在石嘴山社会福利院建立了养老护理培训基地，提供为期 21 天的培训课

程，并颁发国家初级养老护理员证书。四川省泸州市在专科院校和技校开设养老护理

相关的培训课程，培养养老服务人员。河南省在一些专科院校和职业学校设立了培训

基地，同时开展远程教育。甘肃省 2013 年创办了 15—20 家老年护理培训机构，受训服

务人员月工资达 2000 元，三年内收入增加了一倍。山东省指定一家企业作为济南养老

护理职业培训基地，省政府要求所有养老服务机构必须对员工进行培训，员工持证率

低于 85% 的机构将没有资格获得政府补贴。

同时，国务院出台了相关政策，规定长期照护护理员必须获得资格认证。对于在

养老服务机构工作的专业人员，其职业资格和注册登记的要求与医疗机构或社会福利

院的专业人员一样。国务院发布了《社会养老服务体系建设规划（2011—2015）》，计

划到 2015 年实现养老服务人员持证率达到 100%。

此外，国家还出台了一些其他相关政策，旨在提高社会工作者的供应量和服务质

量。如前所述，这对养老服务的质量起着重要作用。人事部和民政部联合发布了《社

会工作者职业水平评价暂行规定》和《助理社会工作师、社会工作师职业水平考试实

施办法》，鼓励职业社会工作者和社会工作专业大学毕业生从事社会服务工作。广州
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（和重庆）早在 2005 年就在养老机构设立了社会工作部。广州甚至创办了类似中国香

港圣公会这样的专业机构，将职业社会工作者纳入养老服务业。同时，政府制定了养老

护理从业人员的职业标准和资格，到 2005 年底，将近 2 万名护理人员获得了从业资格。

9.7 建议

加强养老服务劳动力队伍建设

为了解决高素质长期照护服务人员的短缺问题，当务之急是稳定养老服务劳动力

队伍，并提高他们的社会地位，尤其是要确保中级和高级养老服务人才队伍的稳定性

和素质。为吸引更多人从事养老服务工作，必须改善养老服务从业人员的经济地位和

社会地位。政府和整个行业都应认可护理员工作的重要性，鼓励更多人加入养老服务

队伍，如可以通过公共教育和宣传活动，普及养老服务职业的重要性以及从业人员如

何获得职业提升。

困扰中国养老服务业的一个关键问题是养老服务人员薪酬过低且缺乏社会保障。

决策者们应该着重寻求提高服务人员收入的方法，地方政府则须提高养老服务人员

的最低工资标准。虽然养老成本会有所增加，但工作人员的薪酬和工作条件应得到改

善，正式员工比临时人员获得更多的优先权，这会有利于改善员工精神面貌，减少员

工流失，提高服务质量。增加晋升机会的政策也可以提高养老服务业从业人员的保

留率。

另一个与劳动力相关的问题是户籍制度改革，这可以促使更多的工作人员从低收

入地区迁移到拥有更多机会的城市，学习护理技能，为日益增多的老人提供服务。目

前城市的新增落户人员大部分是信息技术或管理人才，几乎没有低端服务人员能够获

得城市常住户口（Caixin Online，2013）。

养老服务业还需吸纳更多的医务人员和社会工作者。这一行业特别需要为护士营

造一个良好的工作环境，提高他们的工资水平，鼓励他们成为个案管理师或养老机构

的管理人员。在其他国家，医生在医院工作，而护士可以从事养老机构的管理工作或

者作为护理机构的护士长，因此护士在机构的日常运营方面有很大的自主权。在中国，

护士必须与退休医生一起被赋予养老院的管理工作职责，以适应养老服务业对专业技

术人员的需求。

加大劳动力教育培训投入

加大新老员工的教育培训投入对于建立高素质劳动力队伍来说必不可少。低级别、

低收入的护理人员无法提供优质的服务。需要加强养老护理人员的专业化培养，提升

他们的社会地位，使其具备灵活应对各种需求的基本技能。需要特别注意的是，这些

基本技能不仅包括护理技能，更多的是社会关怀技能，包括照料老人的日常生活（如
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洗衣服、做饭、购物等）以及向他们提供饮食、锻炼、健康等方面的建议。需要对养

老护理人员进行基本的职业培训，加强预防跌倒和营养等重点领域的定期培训。

为了解决养老服务的长期需求问题，必须对养老服务的正规教育体系进行改革。

首先，需要对培训项目及培训学校进行有效性评估，并调整课程设置，将培训重点放

在实践而非理论上，侧重于居家和社区养老服务技能的培训。同时，教育培训的质量

在很大程度上取决于师资队伍，因此政府应该强化激励机制（尤其是经济激励措施），

聘请高素质的教师和职员，传授相关知识技能，从而培养训练有素的养老服务从业

人员。

与此同时，还需向各类服务机构（包括福利院、养老机构、专业护理机构、社区

中心、医院）提供教育和技术支持，帮助他们提高服务质量，以达到既定的政府标准。

公办养老机构和正式或非正式民营养老机构都需要进行培训。另外，必须要鼓励出台

促进服务人员培训的相关政策措施，强制要求持证上岗。能力和技能培训固然非常重

要，但也应鼓励服务人员超越技术性护理，关注老人的精神、情感和社会需求，以增

强服务人员与服务对象之间的沟通。

即使医生和护士这样的专业人员，也非常有必要学习老年医学以及其他特殊需求

保健知识，更好地为老人服务。特殊需求保健包括痴呆症护理、康复、与心理运动疗

法相结合的精神和身体康复、健康管理中的中医疗法等领域。政府可以制定政策，允

许公立医院的医生在私人诊所甚至家里提供医疗服务。大学、职业院校或者在线网

络教育可以将这些针对护士、护理人员和其他专业人员的培训纳入他们的课程体系

之中。

此外，还需进行提高养老服务管理能力方面的培训。护理经理（care manager）在

中国还是一个相对较新的概念，主要负责组织需求评估工作、协调卫生和其他各类服

务，以便向老人提供恰当合适的服务。尽管在中国许多养老服务机构还没有设置这一

职位，但是可以提前做好准备，从现在开始培养新一代的护理规划经理人才。

充分利用现代技术

为了缓解对劳动力的需求，政府可以鼓励并指导企业加强研发，促进养老服务信

息技术和辅助设备的进一步发展。信息技术和辅助设备可以帮助老人独立生活，减轻

护理人员的工作量，降低对专业养老服务支持的需求。例如，已开发出类似“手表”

这样的老年产品，可以采集并上传个人健康信息。对高危老人的健康状况进行实时监

控，如有突发状况，可以及时救治。在杭州和广州，老人的家里已安装紧急呼叫系统，

如果有需要便可以立刻得到救助。在法国，养老服务机构的房间里都装有滑轨，失能

老人可以在房间里走动，独立完成去洗手间等基本日常活动。

支持非正式护理人员

同时，可以通过以下方式，对非正式护理人员应给予更多的支持：
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yy 加强对家庭成员和社区志愿者的专业指导。对老人及其家庭照料者进行基本培

训，帮助他们熟悉疾病的主要症状，掌握基本老年护理知识和自我护理技能，了解怎

样避免意外事故，从而使他们可以更加有效地保持自身健康。应该鼓励养老机构和社

区养老服务组织对老人的家庭成员进行家庭辅导，或者组织家庭成员和社区志愿者参

观专业养老机构，学习老年护理的基本知识。除此之外，还可以在社区组织大规模的

视频培训，因为社区有这样的资源，较为容易联系各个家庭。相关培训可以趁老人和

其家人相聚时在社区服务中心进行，甚至可以发展成为社区中心的一项常规活动。

yy 对照料老人的家庭成员和社区志愿者给予适当经济补贴。对全职照料失能或部

分失能老人的家庭成员，政府可以给予适当的经济补贴，并激励企业为其职员提供带

薪假期，以方便他们在家照料老人。政府给社区志愿者发放服务优惠券，倡导通过

“时间银行”积累他们的服务时间，或者把他们提供的服务转换成诚信道德积分。
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第10章

学习借鉴和政策制定：
国际经验以及对中国的启示
Jan M. Bauer　杜鹏 1

10.1 引言

长期照护服务（LTC）是所有老龄化社会的政策决策者们面临的迫切问题。即使各

国政府早已意识到这一挑战日益严峻，但是大多数国家的养老政策仍然极不完善，不

能保证“有尊严的老龄化”（dignified aging），因此需要不断地进行改革。现代政策决

策强调知识和循证的重要性，但是如果不确定何为正确做法，决策过程则会侧重于实

验和边干边学（Nauwelaers and Wintjes，2008）。设计新的养老服务体系要求在决策过

程中进行创新。有效养老服务体系的复杂性使得从无到有的发展变得异常艰难。然而，

文化和社会规范的差异又不允许直接复制国际先进经验（Heilmann，2008; Dolowitz and 

Marsh，2000）。这就要求政策智囊团进行政策学习，并评估学习效果。

政府想要发挥市场监管职责、确保养老服务体系有效运转，在很大程度上取决于

是否能够正确了解市场动态，引导服务提供者的经济活动。政府的这一新角色要求公

职人员积极进行学习和能力建设（Gash et al.，2013）。从自己的经验中学习总结，不

管是成功的还是失败的经验，可能对提高政策绩效最为有效。然而，他人的经验教训

也可以在很多方面对此进行补充，如确定政策需求、政策设计、实施及政策评估等

（Nauwelaers and Wintjes，2008）。不仅要学习其他国家的养老政策，还要学习这些政

策的制定发展过程。

为了发展可持续的创新性养老服务体系，中国可以学习借鉴养老服务方面的国

际经验，探寻最佳做法，制定较为完善的政策措施。中国政府在《中国老龄事业发展

1　Jan M. Bauer，丹麦哥本哈根商学院跨文化交际和管理系助理教授；杜鹏，中国人民大学老年学研究所所长、

教授。
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“十二五”规划》中已明确表明采取行动的必要性，并制定了《社会养老服务体系建设

规划》。随着人口老龄化的快速发展，中国必须建立全面的长期照护服务体系，改善老

年人的生存环境。政府需要学习其他国家先进的长期照护服务体系，并根据国情进行

灵活调整，使之适应中国的实际情况。这就要求政府的组织结构有利于其进行学习和

借鉴。

本章概括了长期照护服务的政策学习重点，为促进学习，必须要收集相关数据资

料和政府结构信息。在学习总结欧洲的经验教训的基础上，给出了一个政策学习与交

流的工具箱，以促进中央和地方各级政府制定政策。本章最后针对中国的实际情况提

出了一系列建议。

10.2 中国政府的老龄工作和老龄政策研究机构体系

为了协调各项老龄化政策的实施和评估，中国政府已建立了不同的专门机构。1990

年 10 月，国务院批准成立全国老龄工作委员会，负责全国老龄事务的审议协调工作。

全国老龄工作委员会由民政部、财政部、文化部、人力资源保障部、商务部、国家发

展改革委、中国老龄协会等 32 个相关单位组成（见图 10.1）。全国老龄工作委员会（简

称“老龄委”）的主要职责包括以下五个方面：（1）研究、制定老龄事业发展战略及重

大政策；（2）协调和推动有关部门做好维护老年人权益的保障工作；（3）协调和推动

有关部门加强对老龄工作的宏观指导和综合管理，推动开展有利于老年人身心健康的

各种活动；（4）指导、监督和检查各地方政府的老龄工作；（5）组织、协调联合国及

其他国际组织有关老龄事务在国内的重大活动。

老龄委下设办公室，办公室设在民政部，与中国老龄协会实行合署办公。全国老

龄工作委员会办公室（简称“老龄办”）是老龄委的协调机构，负责开展国内工作，在

国际上以中国老龄协会的名义开展老龄事务的国际交流与合作。老龄办的主要职责包

括以下五个方面：（1）办理全国老龄工作委员会决定的事项；（2）研究提出全国老龄

工作发展的方针政策和规划，拟订实施办法；（3）督促、检查全国老龄工作委员会决

定事项在各地的落实情况；（4）负责各成员单位的联系、协调工作；（5）开展调查研

究，收集、整理老龄工作的有关情况和信息，总结推广先进经验。

同时，还有许多机构参与到老龄事业研究、政策发展及评估等领域的知识建构之

中，包括政府部门及学术机构。

yy 国务院相关部门负责老龄事业的政策规划、制定及实施工作。国务院研究室提

供相关政策建议和决策咨询意见，负责起草《 政府工作报告》，牵头组织国务院重要

会议的文件起草。研究室同时参与党中央重要会议的文件起草工作。国务院发展研究

中心的主要职能是研究中国国民经济、社会发展和改革开放中的全局性、战略性、前

瞻性、长期性问题。国务院发展研究中心为党中央和国务院提供政策建议和咨询意见，
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为制定国家中长期发展规划和区域发展政策提出建议。与养老服务相关的文件包括

《中国社会养老服务体系建设研究成果汇编》等。

yy 民政部相关部门负责开展综合性和前瞻性的研究，为养老服务规划提供依据。

民政部政策研究中心的主要职责是起草民政政策和理论相关文件、负责相关会议的筹

备、研究中长期照护服务理论与政策。主要研究成果包括《 中国养老服务业市场准入

研究》及《 民政理论研究》等。中国老龄科学研究中心是专门研究老龄科学的国家级

跨学科研究机构，负责调查研究老龄事业发展中的重要科研问题，为推进老龄事业发

展和提高老年人的生活质量提供理论支持。另外，研究中心参与制定老龄科学研究的

中长期规划，形成研究标准和规范，同时开展大规模的老龄化调查研究。主要研究成

果包括《 老龄工作的实践与思考》《 政府养老定位研究》《 孝道文化与社会和谐》《 中国

农村老龄政策研究》《 老年健康自评和生活自理能力》《 中国特色养老模式研究》《 中国

老龄事业发展报告（2013）》《中国养老服务业发展报告（2014）》等。

yy 中国社会科学院负责撰写老年健康服务方面的社论文章，发布养老服务相关行

业标准。2015 年，中国社科院成立了中国老年健康服务研究中心，承担全国老年健康

服务研究项目，并协同民政部、卫计委、国家开发投资公司、国家开发银行等部门制

定行业标准和提议，建立并实施养老服务业标准体系，形成全国性的老年健康服务智

库。主要研究成果包括《 老年健康服务行业的国家投资和运营管理》《 国外养老服务经

典案例》《 中国老年健康服务行业蓝皮书》等。另外，中国社科院人口研究所也从经济

图10.1　全国老龄工作委员会办公室及其成员单位

全国老龄办

各省、直辖市、自治区老龄委

各市/地区老龄委

各县老龄委

中央组织部、中央宣传部、中直机关工委、中央国

家机关工委、外交部、国家发展改革委、教育部、

科技部、工业和信息化部、国家民委、公安部、民

政部、司法部、财政部、人力资源社会保障部、国

土资源部、住房城乡建设部、交通运输部、商务部、

文化部、卫生计生委、国家税务总局、国家新闻出

版广电总局、国家体育总局、国家统计局、国家旅

游局、中国保监会、中央军委政治工作部、全国总

工会、共青团中央、全国妇联、中国老龄协会
乡镇老龄工作办公室

32个成员单位
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学视角开展了相关研究工作。

yy 许多一流大学开展研究项目并召开学术会议，参加政府资助的论坛及其他相关

活动，向政策决策者宣传他们的研究成果，以促进老龄政策的发展。

——中国人民大学重点关注老年学研究和政策研究。中国人民大学最早开始研究

中国老龄化问题，也是国内唯一一所培养老年学专业博士生的大学。该校尤其注重老

年学理论、老龄化社会的发展、老龄政策、人口老龄化趋势及特点、人口老龄化对社

会经济的影响等领域的研究。迄今为止，中国人民大学已培养了 100 多名老年学领域的

硕士和博士，成功主办了 “第 11 届中国老年学论坛”，极大地促进了中国老年学教学与

科研的发展。中国人民大学已出版若干中文教材，其中包括《社会老年学》《中国人口

老龄化》《中国人口老龄化过程研究》《中国家庭养老服务研究》《社会保障概论》等，

并翻译出版了许多老年学的外文教材，如《老年学：多学科的视角》《老龄化理论手

册》《社会老年学：多学科的视角》等。

——北京大学重点关注老龄化和老年健康的跨学科研究，组织了两次大规模的

全国老龄化调查，即“中国老年健康影响因素跟踪调查”和“中国健康与养老追踪调

查”。隶属于北京大学的老龄化研究机构包括北京大学老龄健康与家庭研究中心、北京

大学老龄化研究中心及北京大学老年学研究所。主要研究成果包括《健康长寿因素分

析》《老龄化和家庭研究》《社会转型期孝道意识与养老研究》。出版的老年学专业教材主要

包括《老年学导论》《老年社会学》《老年心理学》《老年认知科学》《衰老生物学》等。

——清华大学主要关注老年人健康状况和长期照护服务发展的评估领域的研究，

注重基础研究工作。清华大学成立了老年学研究中心，主要从事老年人的长期照护和

健康状况评估研究。主要研究成果包括《老年长期照护导论》及《老龄经济学》（译

著）等。清华大学建筑学院的相关工作主要是老年住宅研究，相关学术论文包括《中国

城市养老服务机构分析与设计建议》《日本混合民居和老年居住设施的新设计趋势》等。

10.3 政策框架和国际经验

国际上，国家之间的长期照护政策学习与交流日益增多。例如，欧盟将长期照护

服务纳入其社会保障和社会融入议程中，以帮助各国政府应对这一日益复杂且紧迫的

问题。作为“欧盟 2020 战略”的组成部分，欧盟利用开放式协调法（Open Method for 

Coordination，OMC）促进国际学习交流，建立了一个内容充实的知识库，提高各国的

长期照护服务水平。

欧盟采用开放式协调法这一创新举措，促进长期照护服务方面的政策学习和智能

发展。欧盟内部治理通常通过具有约束力的条约来影响长期决策过程，而开放式协调

法是一种新的治理方式（Humburg，2008; Dehousse，2003）。这一治理模式基于无约

束力条约（所谓的“软法”）来加强欧盟各成员国社会经济政策的一致性（Szyszczak，
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2006; Trubek and Trubek，2005）。开放式协调法的理念是通过成员国的经常性公开评

价形成同辈压力，即使没有强制措施和制裁手段，最终也能推动各成员国政策的趋同。

同时，这一方法也鼓励各国之间互相交流，营造有利于创新的环境（Dehousse，2003）。

通过建立监督和交流的常规程序，成员国之间可以互相交换最佳实践做法，最终制定

出更好的政策。

在最为复杂的情况下，开放式协调法可采用以下工具（Radaelli，2003）：

yy 行动指导方针；

yy 设置基准，交流最佳实践；

yy 多边监督；

yy 指标；

yy 迭代过程；

yy 通过国内立法和政策实施。

欧盟倡导使用开放式协调法以达到欧盟的共同目标，同时保持各成员国的多样性。

这一特点在欧盟新增 12 个成员国后显得尤为重要，因为新成员国具有极大的异质性，

尤其是与老成员国相比。然而，这一差异性应被视为优势，而非阻碍，并且可以为政

策试验和相互学习提供更多机会（Zeitlin，2005）。开放式协调法极具灵活性，其行动

方针可以根据某一成员国的独特特征进行调整。这种权利更加分散的治理方法允许各

种不同层级的机构参与其中，将各成员国、社会合作伙伴及各国民间团体融为一体。

共同目标有助于促进国与国之间的协调合作。对欧盟来说，理事会已建立了

未来发展的框架，并将医疗卫生改革的主要目标定位于以下三点（Social Protection 

Committee，2002）：

yy 可及性：民众需要获得最新医疗保健服务的机会，各国政府需确保贫困人群也

享有充足的医疗服务。对长期照护服务来说，这些问题涉及全局性服务战略的各个组

成部分，包括家庭、技术及支持性环境等。

yy 质量：民众要求医疗卫生和长期照护服务的质量尽可能达到最高标准。这一目

标涉及标准的制定和控制、成本效益、执业许可和资格认证、对病人权利的界定等

议题。

yy 财政可持续性：医疗卫生保健开支的增加已成为欧盟各成员国的主要负担。因

此，可持续性和成本控制是医疗卫生和长期照护服务改革与设计的重要方面，不仅包

括限额配给和成本效益，也包括为服务使用者和提供者建立适当的激励机制。

为了发展多学科、综合性的养老模式，欧共体将以前在社会包容、医疗卫生服务、

养老金领域分别实施的开放式协调法合并为“社会开放式协调法”（Social OMC）。欧

盟启动了“欧洲积极健康老龄化创新伙伴关系计划”（European Innovation Partnership 

on Active & Healthy Ageing，AHA），计划到 2020 年将平均健康寿命延长 2 年（European 

Commission，2011a）。这一计划关注三个核心领域：（1）预防、筛查及早期诊断；

（2）护理和治疗；（3）积极老龄化和独立生活。在这些核心领域中，AHA 已组建了 6
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个行动小组，解决具体的问题（如“帮助预防机能减退和身体衰弱”），并致力于联合

公共（欧盟、国家或地方层面）和社会利益团体，共享信息，寻求创新的解决方法来

满足老人的需求（European Commission，2011b）。AHA 旨在建立一个组合现有欧盟结构

的平台，促进联合研究，相互交流最佳实践做法（Social Protection Committee，2014）。

但是，长期照护服务的设计和融资依然由各成员国自己负责，欧盟只是将其活动限制

于开放式协调法的范围之内。

为了提供高效优质的长期照护服务，欧洲开放式协调法强调通过数据收集进行知

识建构，并将其看作满足人口需求的一个重要方面。政府必须收集数据，为长期照护

服务的各种决策提供充足信息，并且在必要时对现行政策进行调整。本节关注产能规

划过程及绩效评价，并概述了几个国家在改进老龄政策决策时经常使用的数据。

产能规划、需求分析及预测

确保长期照护服务供应充足是政府的一项主要目标。除了确保惠及穷人的公平性

问题之外，相关政府部门还必须确保服务提供者满足服务的有效需求。对于产能规

划，政府需收集充足的数据资料来评估当地需求。此外，要建立服务及时的医疗卫生

保健基础设施，必须在能力建设或服务模式转变方面具有一定的远见。许多国家运用

预测方法来估计未来需求的变化，在私营部门的规章制度和激励措施的调整方面预留

空间。

机构养老服务尤其需要长期规划，因为其服务供应不像居家养老服务市场那样有

求必应。但是，这两个服务市场都缺乏合格的护理人员，这些护理人员在进入劳动力

市场之前需要接受一定时间的培训。机构养老服务能力经常以每千名老人所拥有的床

位数来衡量。1 在现行体制下，可以从等候名单或空闲床位数量来了解长期照护服务的

需求，若有很多老人等着入住养老机构或者平均等待的时间很长，说明长期照护服务

不能满足人口需求，因此需考虑扩大服务供给。相反，若有许多空闲床位，则说明养

老服务供大于求，但也有可能表明服务与人口需求不匹配。如果没有规章制度以保证

服务质量或者如果服务价格过高，尽管有需求，仍然会存在大量的空闲床位。

然而，这些衡量方法的使用还应从现行长期照护服务体系和人口动态变化的角度

进行考虑。对养老服务的有效需求并不简单地代表养老服务需求。机构养老通常是老

人的最后选择，只有在其他方式都行不通时才选择这种养老方式。因此，机构养老的

有效需求由以下因素决定：（1）养老需求；（2）是否可以获得非正式照料；（3）对养

老机构化的社会态度；（4）是否可以获得合适的居家养老服务及其价格；（5）养老院

的成本和服务质量（Zhan et al.，2006）。

在这样的背景下，政治议程成为决定养老有效需求的重要因素。例如，增加服

务提供者的财政补贴及消费者代金券可以降低服务费用，增加对养老服务的有效需

1　指 65 岁及以上的老年人。其他衡量指标评估人均床位数或总人口床位数，有时也评估养老机构的数量。
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求，因此进行产能规划时要将公平性纳入考量。另外，如果是否能获得公共资助或

入住养老机构取决于个人的失能程度，严格的政策不仅会降低入院率，也会缩减住

院时间，因为重症患者的生存时间较短，对床位的需求时间也随之减少（Zhang et 

al.，2012）。

国际经验突显了在社会服务预算有限的情况下提供充足机构养老服务的挑战性。

许多欧盟国家在长期照护服务领域花费的金额占国内生产总值（GDP）的比例很高，以

确保每位老人都能得到维持人类尊严的最低水平的照护服务，尽管他们的身体和心智

功能都已衰退。由于具有精心设计的社会福利和保障体系，服务需求和住院服务需求

之间的联系更为紧密，因而也更容易预测。如果服务需求继续增长，以居家养老为主

的养老方式行不通了，那么人们必定会转向机构养老。即使机构养老费用常常由老人

自己或其家属支付，但养老保险或公共福利通常会支付其中的大部分费用。而且，大

多数欧洲国家的社会福利体系都会解决无收入老人的食宿问题。

尽管决定机构养老需求的因素很多，但欧洲国家在进行产能规划时，常常将养老

需求的变化（人口转型）视为其主要决定因素。这在一定程度上是合理的，因为支付

能力、社会规范及政府架构在短期内不太可能发生变化。在德国，联邦政府负责产能

规划，而预测工作则由各地方政府独立进行。基于人口普查数据，统计部门预测未来

需求的不同发展模式。最简单的是假定随着时间的推移，人到了一定年龄后都会失能，

其他发展模式需要考虑一些额外的变化趋势，如某一年龄群体的失能率变化或对居家

养老的偏好减小等。这些预测为养老服务需求设立了上限和下限，可以用来改进地方

政府的决策（Burger et al.，2011）。

英国的个人社会服务研究小组（Personal Social Services Research Unit，PSSRU）根

据所采用的模式，可以做出四个方面的预测：将来的失能老人数量、对长期照护服务

和残疾补助金的可能需求量、满足这一需求的成本，以及所需要的社会服务劳动力队

伍（Wittenberg et al.，2006）。该模式使用从不同来源获得的数据来解释家庭构成、离

婚率和非正式照护供应。专栏 10.1 对这一模式进行了详细描述。值得注意的是，与中

国快速变化的养老服务业相比，英国的服务需求发展更具一致性。如果服务供应和需

求变化很大，并且具有异质性，那么所做预测的准确度会有所下降。

此外，英国医疗服务质量委员会（Care Quality Commission，CQC）从 2015 年年中

就已开始履行市场监管职责，评估那些被认定为难以替代的服务提供者的财政可持续

性。为了保证能够持续提供民众需求的各项服务，当计划内的服务提供者有可能无法

继续提供服务时，医疗服务质量委员会将及时告知地方当局。难以替代的服务提供者

是那些规模很大、在人口稀少的地区占主导地位，或者能够提供非常专业化服务的服

务提供者。在这种情况下，服务提供者必须将保密信息上报医疗服务质量委员会，以

便对它们的财务现状进行评估（CQC，2015b）。
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专栏 10.1　个人社会服务研究小组宏观模式的基本情况

个人社会服务研究小组模式采用以下方法预测2002—2041年对正式服务的需求：

yy 该模式使用人口调查数据[这里是指“综合住户统计调查”（General Household Survey，

GHS）]，根据日常生活活动能力（ADL）或工具性日常生活活动能力（IADL），将老人按不同年龄和

性别组划分为六个类别，从类别1（指没有任何活动障碍的老人）到类别6（指居住在社区、不能独立

完成2项及以上ADL项目的老人以及住在养老机构或长期住院的老人）不等。

yy 该模式包括关于家庭构成和非正式照护的政府统计资料和GHS数据。根据婚姻状况将人们分

为两类：已婚或同居，以及单身、丧偶、离婚或分居；然后再根据是否和子女一起生活及是否接受非

正式照料（基于GHS的估计）进一步细分，最终共划分出八个类别。在这一模式也考虑了是否有房子

这一情况，因为通过住房情况可以得知老人的社会经济状况及已享受的政府补助。根据这些类别，该

模式将人群划分为1000个不同的单元组。

yy 以上预测被用来评估正式服务需求。该模式根据人口普查信息和医疗卫生基础设施数据来估

算每一单元组人群和正式服务需求之间的关系，利用逻辑回归分析估算住院服务需求和居家服务需

求。然后，根据预计出的需求估算开支及对护理人员的需求。

基本模式所做预测基于以下几个假设。首先，这一模式假定有些关系长时间保持不变（如接受子女

提供的非正式照护的倾向性）。其次，对一些非常量模式组成要素可以进行预测（如人口的年龄分布变

化），这些要素将引起长期照护服务需求的变化。由于这两种变化都不确定，该模式可用于检测最终结

果对设定误差的敏感性。例如，如果非正式照护供给每年比2002年的基准比例减少1%，结果将会发生

怎样的变化？敏感性分析的结果可以提供一系列的可能结果，然后再根据新数据来调整预测结果。

资料来源：基于Wittenberg et al. （2006）。

监控体系效能

建设综合的长期照护服务体系首先要预备充足的产能，其次则需要对长期照护服

务的质量进行监控。尽管最先进的服务供给应该具有个性化，并适应地区差异，但欧

盟的经验表明在政策推进过程中的某些阶段则要求更和谐、更集中的决策。各国政府

应致力于明确国家（或超国家）目标，目标可以由广大利益相关者共同确定，以此作

为评估政策有效性的衡量基准。

需要制定一套明确的指标，用来衡量地方政府为达成共同目标而做出的努力。收

集可靠数据可以发现具体领域中存在的不足，对政策干预进行评价，并评估其成本效

益。然而，对经合组织国家的研究表明，在确定长期照护服务领域的有效指标方面，

目前仍没有多少可借鉴的经验。而且，具体干预措施难以评估，因为养老服务越来越

一体化，不利于对个别结果的评估（Zeitlin，2005）。

有关服务质量的可靠有效数据对利益相关者会很有帮助，具体体现在以下几个方

面（OECD/European Union，2013）：

yy 帮助服务提供者管理服务项目和护理人员。
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yy 帮助护理人员决定工作地点。

yy 为消费者提供信息，选择服务提供者。

yy 帮助购买者就资源分配做出明智决定。

yy 帮助政策决策者为服务提供者设立衡量基准。

yy 可以对不同国家的服务性能进行比较。

在数据收集方面发生了一系列变化，最初收集投入数据，然后转向收集产出数据，

近期开始收集服务结果数据。导致这一转变的原因受到一般医疗卫生行业的影响。既

然长期照护服务的最终目标是改善失能老人及其家庭的生活状况，那么好的服务绩效

应该使利益相关者的生活更为舒适，提高他们的幸福感。

但是，长期照护服务本身的特点决定了长期照护服务结果评价要比评价急症医疗

服务困难得多。需要服务的老人通常都有无法治愈的身体上的或认知方面的问题，好

的照护服务可以提高他们的生活质量。另外，主观评价的方法对患有严重痴呆症的老

人并不可行。因此，照护服务临床质量和最少投入标准仍然是长期照护服务领域中常

用的衡量指标。然而，随着综合生活质量衡量方法的引入，对客观和主观组成要素进

行多维度考量，并整体评价长期照护服务，以确保有尊严的老龄化（OECD/European 

Union，2013）。目前，欧盟对长期照护服务进行定位也需要更具全局性的绩效指标，因

为一体化长期照护服务模式使对单个投入或产出的评价失去意义。

在很多国家，长期照护服务衡量的发展严重滞后，远远落后于医疗卫生服务。根

据欧盟指导方针，社会指标应该建立在现有数据之上，但是社会开放式协调法（即医

疗卫生和长期照护服务）的指标组合应成为能够监控共同目标的综合有效工具，同时

也是方法论要求的最小集合（European Commission，2009）。到目前为止，医疗卫生

服务和长期照护服务有大约 30 个社会衡量指标，根据三大目标（可及性、质量、财政

可持续性）划分为主要指标和辅助指标以及环境指标。1 但是，有些指标仍在准备阶

段，同时也缺乏衡量服务质量和生活质量的相关指标（OECD/European Union，2013; 

European Commission，2015）。

为了制定更好的指标体系，欧盟资助了“以结果为导向的质量管理指标体系——

发展机构养老的标杆管理”项目。该项目的两大主要目标分别是：“所选成员国进行经

验交流，收集、筛选并验证以结果为导向的养老机构组织层面的质量指标”和“探讨

并学习如何使用以结果为导向的指标及如何培养养老机构管理人员，以应对相关挑战”

（Leichsenring，2011）。项目已经制定了 94 个指标，共分为五大类别（见表 10.1），包

含在已出版的指南手册中（Maas et al.，2010）。

以结果为导向的指标的确定主要基于以下五个标准：

yy 可行性：对养老机构日常运营相关数据的收集是否简便可行？

yy 有效性/可靠性：指标是否能够有效衡量指定领域的质量？

1　有关完整的指标集和数据收集的进展，请参见 European Commission（2015）。
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yy 可比性：数据是否能进行养老机构内部或不同养老机构之间的、不同时期的、

不同服务提供者之间的比较？

yy 引导性：指标是否可以促使养老机构改善其服务？

yy 可定量性：指标是否能够量化（数字、指数、分数等形式）？

表10.1　机构养老的指标类别概述

领域 相关人员 指标

1 服务质量 入院老人、员工 1—24

2 生活质量 入院老人、家属、朋友、员工 25—70

3 领导能力 管理人员、员工 71—87

4 经济效益 管理人员、资助者 88—91

5 环境 资助者、立法者、供应商、公众 92—94

对于手册中列出的每一项指标都给出了精确定义、操作性定义和衡量方法（见表

10.2 所提供的示例）。相关人员应从列表中选择最相关的指标，但一次不超过 10—15

项。利益相关者使用这些以结果为导向的指标来衡量服务结果，有助于改善成本效益、

提高服务质量。引入这些衡量工具的成本相对较低，但需要进行足够的培训并得到管

理者对这些指标的效用的认可（Leichsenring，2010）。

表10.2　指标示例

指标 20号 38号

定义 患血栓症的入院老人比例 认为入院老人获得了适当的医疗卫生服务的亲属 /

朋友比例

操作性定义 在每年的指定日期，或者基于

持续性医疗文档进行衡量

基于每年的满意度调查或与亲属/朋友的定性访谈

测量/计算公式 分子：患血栓症的入院老人数

分母：已评估的入院老人数

分子：认为入院老人获得了适当的医疗卫生服务的

亲属/朋友数

分母：参与调查的亲属/朋友总数

用途/目的 这一指标旨在加强血栓症的预

防工作

这一指标为观察入院老人是否能享受必要的医疗卫

生服务提供了另一视角。医疗卫生服务可以改善他

们的整体机能和健康状况，最终提高生活质量

相关人员 入院老人 亲属/朋友

主题 服务质量和安全 生活质量，健康促进

来源 PROGRESS，2010 NCHR&D Forum，2007

有些国家已经在全国范围内开始实施长期照护服务体系的结果评测工作。例如，

英国近期通过了“2014 年医疗服务法案”（Care Act in 2014），要求地方政府对老人的健

康负责。服务提供者需根据英国医疗服务质量委员会（CQC）制定的国家标准进行注册
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登记，接受不间断的监控。检查工作将按照 CQC 综合质量保证计划中的指导原则进行，

从以下几个方面对相关机构进行评估（CQC，2015a）：

yy 是否安全？指老年人不受虐待，并且可以避免不必要的伤害。

yy 是否有效？指老年人不受虐待，并且可以避免不必要的伤害。

yy 是否关爱老人？指员工态度积极，友善且尊重地对待老年人。

yy 是否满足需求？指服务项目能够满足老年人的需求。

yy 管理是否得当？指机构的领导和管理能够确保提供以人为本的优质服务，支持

学习和创新，营造一个公平开放的氛围。

要回答这些问题，检查小组需要利用图 10.2 概括的不同来源的信息。这四个信息

领域综合了数据库和访谈等不同类型的数据收集方式，涉及所有利益相关者。CQC 公

布的指南手册为服务提供者提供了清楚明了的信息（CQC，2015a）。对服务提供者绩效

的评价基于一致性原则，以确保结果的可比性。地方政府可以利用这些信息资料来建

立一个公共评级体系（给养老机构评定级别，从优秀至不合格不等），帮助消费者选择

服务提供者。

图10.2　基于CQC（2015a）的质量评估信息来源

各地的持续反馈意见和担忧

老年人、护工和员工的意见

投诉

来自于地方机构的数据

现场检查

包括记录和文件审查

检查前的资料收集
服务使用者
国家数据库
CQC记录
其他利益相关者，如当地政
府和临床执业联盟成员
（CCG）
服务提供者

与服务使用者、其家庭和照护

者、员工和其他执业人员进行

对话

检查前

检查期间

检查后

但是，与医疗卫生行业不同的是，对成人社会养老服务智能监控（Adult Social Care 

Intelligent Monitoring，ASCIM）指标的使用仍然远远不足。迄今为止，指标未能囊括所

有五个关键维度，CQC 缺乏足够的可靠数据来公布养老机构的指标绩效。目前的指标
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集大多只涉及安全和领导能力这两个维度。1

为了解决全套指标集的缺乏问题，尤其是生活质量的评估指标，英国个人社会

服务研究小组研发了成人社会养老服务结果衡量工具包（Adult Social Care Outcome 

Toolkit，ASCOT），并对其进行了检测，以便衡量社会养老服务的结果。该工具包包括

与社会养老服务有关的生活质量（social care-related quality-of-life，SCRQoL）的八个

领域，这些领域被视为养老服务行业的衡量工具，相当于医疗卫生行业中广泛使用的

生活质量调整后生存时间（quality adjusted life-years，QALY）结果衡量指标（Netten et 

al.，2012）。ASCOT 为弹性基准工具，可应用于各种情况。近期对该工具包进行了调整，

以监控机构养老服务质量，但仍然处于检测起步阶段（Towers et al.，2015）。表 10.3 详

细描述了调整后的 ASCOT 所涵盖的八个领域。

表10.3　调整后的ASCOT所涵盖领域及其定义

养老机构相关领域 定义

住宿：房间干净舒适 入住老人的房间干净舒适，老年人很满意。卧室和共享空间设计精心，

便于老年人四处活动，能够满足入住老人的卫生和社会养老需求

个人卫生和舒适度：干净

整洁

入住老人干净整洁，穿衣打扮可以满足他们的个人需求和意愿

饮食：可口，营养丰富 入住老人吃得很好。饮食健康均衡，并且多样化，包括他们喜欢并需要

的食物

个人安全：有安全感，远

离各种担忧恐慌

入住老人有安全感，不会受到身体和心理上的伤害，得到危险应对方面

的支持

社会交际：花时间与人交

往

入住老人与他们喜欢的人进行交际，参与社会活动。支持他们与家属、

朋友（养老院内和养老院外的）、护工及其他人建立亲密关系

有事可做：有要做的事情 入住老人自己或与他人一起做他们喜欢或重视的事情。支持他们继续做

以前从事的活动

对 日 常 生 活 的 选 择 和 掌

控：有选择权，感觉可以

控制自己的生活

入住老人可以选择和控制他们的日常生活，感觉自己在服务、日常生活

和活动等方面“有话语权”，自己的意见得到尊重

尊严：受到员工的尊重 友善且尊重地对待入住老人。员工应斟酌他们的说话内容和说话方式，

在提供服务时考虑入住老人的感情

资料来源：基于Towers et al. （2015）。

根据入院式养老机构的需求，地方政府对质量评估指标进行了调整，由个人检查

小组观察并与养老机构的利益相关者进行访谈。与可行性和有效性相关的初步结果似

乎对地方政府很有利。工具包以地方政府的现场检查和访谈为基础，并且建议：

1　有关 ASCIM 的完整指标集，请参见 CQC（2016）。
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yy 进行两个小时的结构观察；

yy 至少与 5 名入住老人进行访谈（每次 2—3 名）；

yy 至多与 5 名员工进行访谈（每次 2—3 名）；

yy 如果可以，与家属和探访者进行交谈；

yy 与养老机构管理人员进行访谈。

除了欧洲，世界其他各国也在致力于评估、监测长期照护服务的绩效表现。在发

生了一系列丑闻之后，长期照护服务业已成为美国管理最为规范的行业之一（OECD/

European Union，2013）。美国政府负责确保养老服务机构的服务绩效，定期进行突击检

查，虽然这一做法饱受非议，被批评为花费高昂、效率低下。美国还需继续努力，增

加消费者的选择，提高信息的可及性，采用更基于市场的方式来激励服务提供者改进

其服务质量。在一个公共网站上，1 对各养老机构进行比较，并按照五星级制评定等级，

评级主要基于卫生检查、员工配置和质量衡量这三个方面的数据。这些质量衡量工具

包括不同的指标（如患有尿路感染的长期入院老人比例），可以分别对长期入院和短期

入院人员进行评估。2 但是，该网站未能涵盖所有的养老机构，只能比较获得认证的医

疗保险制度及医疗补助计划服务提供者。

在韩国，自 2008 年起长期照护服务机构就已纳入质量评估计划，所有服务机构每

年都必须接受质量评估。评估方案包括评估的时间和相关指标，并向公众公开。在评

估之前，对服务提供者召开介绍会，确保检查的公正透明。医疗保险审查和评估机构

（Health Insurance Review and Assessment Services，HIRA）利用管理性数据、保险理赔

及调查数据进行结构、过程和结果方面的评估，包含 36 项质量指标，并将所有指标的

绩效总结为一个综合指标分数，在年度报告上公布。部分指标的评估结果见表 10.4。基

于这一综合性评估体系，医疗保险审查和评估机构以及公众可以很容易地监控服务提

供者的服务质量，从而促进整个行业的发展（HIRA，2011）。

表10.4　韩国长期照护医院的评估结果示例

指标类别 指标名称 总平均数
（自2009年起）

患者安全 已安装的防滑地板比率（浴室、厕所和楼梯） 2010 75.7 （25.0 ↑）

2009 50.7

医疗服务队伍 夜晚或假期有值班医生 2010 36.4 （6.2 ↑）

2009 30.2 　

其他人力资源 一位理疗师照顾的患者数量 2010 65.2

1　https://www.medicare.gov/nursinghomecompare/profile.html。同样，自 2015 年开始，加拿大也提供比较长期照护

服务提供者的工具（CIHI, 2015）。

2　有关完整的指标集，请参见 https://www.medicare.gov/NursingHomeCompare/About/Quality-Measures-Info.html。
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指标类别 指标名称 总平均数
（自2009年起）

医疗设备 每张床位的吸氧设备数量 2010 24.2 （2.0 ↑）

2009 22.2

过程 留置导管的患者比率（高风险人群） 2010 22.7 （1.4 ↓）

2009 24.1

结果 有新增褥疮的患者比率（高风险人群） 2010 1.5 （1.2 ↓）

2009 2.7

资料来源：基于HIRA（2011）。

10.4 政策创新和现代治理方法

目前，政策决策者和从业人员认为长期照护服务体系的设计应该以订制化居家或

社区养老服务为基础，包括：（1）上门医疗服务、居家照料、家庭援助及家庭调整；

（2）日间或短期住院、日托服务及交通、夜托服务中心、服务住宿条件；（3）远程援

助（European Commission，2007）。

但是，积极老龄化和以消费者为中心的做法仍然相对较新，并且有效的国际经验

非常有限。另外，这些做法是否能成功很容易受到实施环境的影响，也可能会受益于

迭代决策和相互交流。对于这种复杂并且相互依赖的体系，单纯依靠分权化市场来寻

求创新做法不太可能形成最佳解决方案（Marengo and Dosi，2005）。

因此，政策学习和试点成为现代政策制定过程中的重要一环。为建设各种不同的

长期照护项目，地方政府要求国家提供资金并给予足够的自主权，以便和私营部门进

行合作，寻求创新做法。通过失败寻求成功理念的创新文化也必不可少。好的政策试

点要求有充分的事前规划及精细的监控框架，允许对干预手段进行事后评价。本节概

述了成功政策试点的框架，提供了一些国际实例，说明如何利用已有经验来大规模改

进决策过程。

政策试点和随机对照试验

小规模项目的设计经常受到以往的成功做法或国际经验的影响，但具体干预措施的

有效性仍然不确定。虽然创造性和地区差异有利于试点工作，但监控框架应高度标准化，

以使得结果具有可比性，从而确保影响评估的可靠性。影响评估更为困难，因果关系的

确定通常要求进行研究设计，而研究设计多与道德伦理或短期政治利益相冲突。

确定因果效应的最佳方法是采用随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）

的框架。随机对照试验最初多用于医学领域，随机抽取治疗组和对照组来确定某种药

物的因果效应。如何进行随机对照试验，请详见 White et al.（2014）。这一方法后来被

引入政治学领域，但经常面临应用方面的问题。对政策的评估试验常常因为公众压力

续表
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或人们认为对照组可能遭受不公平对待而失败。清楚明确的政策评估带来的长期效益

还不足以抵消这些试验引起的短期问题。

为了避免随机对照试验导致的困境，已经研制出了一些新方法，要求收集更为

精确复杂的数据来评价治疗效果，但同时又不需要非常严格的研究设计（King et al.，

2007）。虽然随机对照试验框架不可行，但在地方上进行小规模试验或许有助于评估干

预措施的有效性（WeDO，2012）。这些地方性政策应该用标准化手段来进行评价，以

使结果具有可比性。这些信息资料有助于相关部门决定哪种政策在大规模推广后获得

成功的可能性最大。但是，由于推广后这些政策的实施环境会大不相同，地方政府需

要有一个交流平台，和全国及地方的公立及私营利益相关者讨论政策设计，允许根据

当地特点进行调整，做出明智决定。为此，欧盟启动了 AHA 计划，将所有相关社会领

域都纳入进来，寻求有效解决方案，提高效率。

同行评议

为了宣传推广各国政府的经验，开放式协调法采用同行评议来促进各地的相互交

流与学习。要进行同行评议，主办国需要邀请其他成员国和主要利益相关者来参加会

议，接受反馈意见，并讨论下一步的政策规划。自 2008 年以来，医疗卫生和长期照护

服务领域的同行评议会议已举办了 10 余次，重点讨论了长期照护服务人员的流动性、

服务质量、养老政策的优先领域等方面的问题。1

最近一次的同行评议会议在斯洛文尼亚召开，重点讨论“长期照护服务—可持续

性融资问题”。2 在会议召开之前，各国和利益相关团体提交了对斯洛文尼亚政府提出的

主要问题的答复。欧盟网站上的一篇公开报告详细描述了同行评议的精髓所在。通过

同行评议获得的经验知识不仅可以影响斯洛文尼亚政府的长期照护服务政策，同时也

加深了欧洲国家对养老服务融资面临的重要问题的认识。通过同行评议，各国可以获

得丰富的学习资料和个案研究资料，进而转化为最佳做法指南。

欧洲学期计划

同行评议采用以需求为导向、以计划为中心的方式来完善政策，而欧共体同时也

设立了衡量基准，用更正规的方式评价各国政府为实现“欧洲 2020 战略”提出的共同

目标 3 所做出的努力。基于可比数据，欧共体对区域性绩效进行评价，并评估采取行动

的必要性。尽管长期照护服务并不是“欧洲 2020 战略”的直接目标，但在消除贫穷和

社会排斥平台旗舰计划中论及了该议题。

每年的“欧洲学期”计划详细论述了这一反复的“报告—建议”过程。欧共体在

每年年初公布国家报告，评估指标绩效，指出结构性问题，并且凸显需要各国政府特

1　http://ec.europa.eu/social/main.jsp?year=0&country=0&theme=9&catId=1024&langId=en&mode=searchSubmit#searc

hDiv

2　http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catId=1024&langId=en&newsId=2097&furtherNews=yes

3　欧盟目标根据各国的具体情况进行了调整。
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别关注的进展和领域。随后，各国提交国家改革计划（National Reform Program，NRP），

概述本国在促进可持续性及包容性发展方面所做出的努力。根据国家报告的分析框架

和国家改革计划的内容，欧共体提供“国别建议”（Country Specific Recommendations，

CSRs），规定了今后 12—18 个月的可实现目标。虽然不遵循建议会受到公共财政方面的

制裁，但欧共体并不具备法律依据来实施社会政策改革。欧共体定稿之前，各国政府

要对“国别建议”进行讨论。为了实现“国别建议”中的目标，欧共体通过严密监控

和相互交流等手段为各成员国提供支持。这样，可以通过同行评议和开放式协调法的

另一个工具来学习最佳实践做法。

10.5 对中国的启示

中国对长期照护服务的规划设计需要注重效益，为全体人民提供一个可持续的解

决方案。直到目前，中国才刚刚启动了全民医疗保险制度和综合公共养老服务体系。

尽管已经推行了一些试点项目，但大多数老年人仍然无法得到足够的长期照护服务，

并且这些服务按次收费，缺乏质量监控（Feng et al.，2012; Li et al.，2013）。随着人口

和经济的转变，中国政府必须采取行动，使更多的人能够获得长期照护服务，并照顾

不太富裕的人群。但是，扩大长期照护服务的供给极具挑战性，因为人口统计预测高

龄老年人口数量将会急剧增加，而这一群体最需要长期照护服务（Li et al.，2009）。

中国在长期照护服务政策方面几乎没有任何经验，因此必须学习其他国家的经验

教训，在规划设计国家体系时借鉴国际最佳做法。但是，简单地照搬他国政策是不可

能成功的，中国政府需要将其融入本国的国家框架中，并根据本国的具体情况进行调

整（Heilmann，2008）。因此，上述国际经验只能为我们提供发展方向或先进理念，而

具体做法仍需要在实践中不断摸索。

社会服务的发展与目标明确程度及相应指标的制定状况息息相关，各级政府分工

明确有利于实施问责机制（Gash et al.，2013）。在《中国老龄事业发展“十二五”规划》

中，中国政府描绘了长期照护服务的未来发展方向，确定了具体目标，但没有明确的

责任划分，许多领域仍然含混不清。而 2013 年公布的关于老年人优惠政策的文件 1 中也

没有提供具体细节。同样发布于 2013 年的国务院《关于加快发展养老服务业的若干意

见》则确定了到 2020 年发展养老服务体系的具体目标。另外，中国中央政府已经实施

了新修订的《老年人权益保障法》，该法律明确规定了各政府部门的相关职责。

国务院负责制定颁发养老服务方面的国家规划，而地方政府（镇级政府以上）则

根据国家规划进行统筹安排，制定地方年度计划。为了加快养老服务体系的建设，国

务院和相关部委制定了养老服务机构、养老服务质量、服务从业人员等相关标准。各

级地方政府必须制定计划，确保老人享有基本医疗服务的权利，鼓励并支持社会力量

1　http://www.ifa-fiv.org/wp-content/uploads/2014/10/Preferential-Policies-for-the-Elderly.doc
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提供居家养老服务，发展社区养老服务。同时，地方政府也需要将养老服务机构的建

设纳入城乡发展规划之中，统筹安排建设用地和建筑材料。

近年来，中国在能力建设方面已取得了长足的进步。根据“十二五”规划，政府

需在 2011—2015 年期间增加 342 万张养老床位，全国每千名老人拥有养老床位数达到

30 张（Feng et al.，2012），接近其他亚洲国家的水平。到 2020 年，每千名老人拥有养

老床位数应增至 35—40 张，将提高服务覆盖面这一目标纳入社会经济发展规划之中

（State Council，2013）。

然而，目前似乎没有多少关于养老服务有效需求的信息资料，这与人口统计发展

滞后密切相关。目前，中国非常依赖人口普查数据，而人口普查每 10 年进行一次，“难

以满足政府了解人口动态变化的需要，无法提前做出预测，难以更好地指导政策决策

及公共服务管理”（Juan，2014）。

为了发展以需求为驱动的长期照护服务业，政府需要更有效的数据和统计工具。

现有数据来源应与新数据相结合，对现有服务供应以及地方需求进行评估。在这一背

景下，全国老龄委近期宣布将对 20 万名老年人进行大规模调查（Wang，2015），另外

将提供多种数据信息来源，这有助于了解养老服务领域的供需差异（见专栏 10.2）。采

用类似于英国个人社会服务研究小组的方法，数据集可以与服务提供者的信息进行比

对，估测养老服务的供应和需求关系。关于现有服务项目等待时间的全国统计数据也

有助于了解养老服务需求。

专栏 10.2　长期照护服务的可能数据来源

在中国，老年人口数据主要来自国家统计局进行的人口普查和人口抽样调查。有些老年研究机构及

一些大学也组织了很多关于老年人口的社会调查。这些调查活动提供了全面的基本数据，有助于了解中

国老年人口的处境、养老服务需求和未来发展方向。

中国城乡老年人口状况抽样调查。中国城乡老年人口状况抽样调查旨在为老龄政策决策、老龄事业

发展规划提供科学依据，促进养老服务体系建设，同时也为老龄化问题的科研工作提供基础数据支持。

这项调查由全国老龄委办公室组织实施，分别于2000年、2006年、2010年、2015年进行抽样调查。

调查对象为60岁及以上老人。调查内容包括人口基本信息、工作、养老金发放、住房、社区服务、社

会参与、老年服务需求、医疗保障、健康状况等多个方面。

中国健康与养老追踪调查（CHARLS）。中国健康与养老追踪调查旨在收集一套代表中国45岁及以

上中老年人家庭和个人的高质量微观数据，用以分析我国人口老龄化问题，推动老龄化问题的跨学科研

究。这项调查由北京大学国家发展研究院支持实施。调查内容包括个人基本信息、家庭结构和经济支

持、健康状况、体格测量、医疗服务利用和医疗保险、工作、退休和养老金、收入、消费、资产、社区

基本情况等。

中国老年健康影响因素跟踪调查（CLHLS）。中国老年健康影响因素跟踪调查旨在更好地理解影响

人类健康长寿的社会、行为、环境与生物学因素。首次调查于1998年由北京大学组织进行，并得到了

美国老龄研究院的资助。随后的跟踪调查分别是在2000年、2002年、2005年、2008年、2011年以及

2013年进行的。调查对象为60岁及以上老人。



中国养老服务的政策选择 : 建设高效可持续的中国养老服务体系262

中国老年社会追踪调查（CLASS）。中国老年社会追踪调查旨在收集中国老年人口基本情况，了解

老年人在衰老过程中面临的各种问题，为中国政府修订人口政策和社会保障政策提供数据支持。这项调

查由中国人民大学老年学研究所组织实施，调查对象为29个省份中的60岁及以上老人，调查内容包括

老人基本信息、日常生活方式、养老金水平和居住安排、家庭和社区养老资源等。

综合居家养老等新型养老方式的出现将改变对机构养老服务的需求，同时中国正

处在大规模转型期，这些因素使得精确估计养老需求变得尤为困难。尽管如此，国家

还是应该坚持对市场动态进行监控，并向公众公布相关信息。这些数据资料对于如何

向地方委托机构分配资金而言至关重要，也有助于确保更有效地使用公共资金。

就服务质量来说，数据收集和评估应该成为地方委托的一个组成要素，并按照国

家标准执行。这些信息对监控服务提供者而言极为重要，同时还可以使中央政府对各

地方政府的绩效表现进行比较。但是，正如国际经验所示，确定有效指标非常困难。

虽然从理论上来说，使用结果衡量指标更具优势，但许多国家（包括欧盟国家）仍然

依赖于投入和产出指标。具体使用哪一种指标取决于数据收集成本和对应收益之间的

平衡。

为了能提供一个全面的概览，数据收集的覆盖面应尽量广泛。由于数据收集成本

高昂，服务提供者缺乏动力去收集这类数据并传送给政府官员。因此，质量评估应该

成为采购合同的规定内容，或者成为获取长期照护服务许可证的必要条件。另一个选

择是通过定期质量检查向公众收集数据。如果可行，最好使用自动程序来收集数据。

可使用不同的指标来衡量居家或机构养老服务，但将国际经验引入中国时必须对有效

性测试进行研究。

与欧洲的方法相类似，各地为实现养老服务领域的共同目标所作出的努力也应该

由某一个机构来进行调控。“十二五”规划明确提出要建立老年人信息采集、数据分析

平台。全国老龄委办公室的工作职责与欧盟 AHA 相类似，包括促进国际交流与国内知

识创新。许多非政府机构也应积极参与老龄化研究，提供政策咨询，如人民大学老年

学研究所、中国社会科学院人口与劳动经济研究所、清华大学老年学研究中心等。近

年来，所谓的民间智库也为老龄政策研究出谋划策，包括中民养老规划院、欧英明德

咨询集团、中国公益研究院、中国老龄产业协会等。加强与这些机构的合作交流有助

于改进未来的政策决策（Xia and Qian，2014）。

如前所述，养老服务的几个领域都需要进行全国性协调。首先，一体化长期照护

服务体系依赖于医疗卫生服务、社会服务及养老金制度，而它们都分属于不同的政府

机构。其次，需要制定国家指导方针和质量标准来统一地方政府的行为。再次，全国

性统计工作要求数据采集具有一致性，可以监控、评估整个行业的绩效。最后，通过

向地方政府进行咨询，促进不同利益相关者之间的交流，可以为有效政策的制定提供

重要信息资料。后两项工作或许可以借鉴开放式协调法使用的工具，如同行评议或更
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加制度化的“欧洲学期”计划。

为建设创新性高效养老服务体系，现代治理理念建议各利益相关方携起手来，共

同进行迭代式的、由下向上的实验性尝试。国际社会常常误以为中国的政策都是由

上而下的中央集权式。恰恰相反，中国政府经常采用由下向上的实验性政策策略

（Heilmann et al.，2013）。这种“分级式试验”意味着在地方上进行反复的政策试验和

调整，寻求最佳做法以便在全国推广。这种方式与欧洲开放式协调法的某些核心特征

极其相似，已经在一些地区成功推行。许多试点项目已经进入到正式推广阶段，彻底

改变了中国的经济政策（如国有企业改革）和结构。大力推行计划调控最小化这一举

措可以被视为中国经济崛起的一个重要促成因素（Heilmann，2008）。2013 年发布的《关

于加快发展养老服务业的若干意见》大力推广政策试验方法。

然而，这一方法在社会保障领域未能影响全国性的政策。例如，已经实行了若干

试点项目以改善农村地区的医疗卫生服务体系，但这些试点项目未能在全国范围内推

行。到 2003 年，大约 80% 的农村人口仍然没有医疗保险（World Bank，2005）。这一方

法在社会领域中难以成功的原因可能是试点项目主要是帮助下层社会，地方精英层获

得的利益非常有限，因而他们没有动力去促使试点项目获得成功（Duflo et al.，2005）。

为了促进社会政策试验具有成效，地方政府必须进行创新，但应与中央政府协调

一致，坚定承诺，接受监督，形成强有力的执行力。正如上文所强调的，需要严格的评

估监控框架对这类试验的成本效益进行评估，使结果具有可比性。由于政策试验的设计

对评估意义重大，试验设计应该采用标准化程序。如果完全随机对照这一黄金标准不可

行，也可以用其他经过验证的方法来代替（Oliver et al.，2010; Stoker and John，2009）。

与大多数西方国家不同的是，中国政府在法律方面没有过多的限制，这类项目可

以自由地开展。在长期照护服务领域，实施过程几乎不需要面对制度或法律上的限制，

这似乎是一个优势。鉴于其巨大的服务供应方面的公共知识库以及强有力的执行能力，

中国政府具备所有的外在先决条件，可以缩小长期照护服务的覆盖缺口。

但是，由于许多老年人的经济状况很差，即使最高效的养老服务行业也需要大量

的公共资金，以满足老龄化社会日益增长的需求。因此，建立合适的养老服务融资机

制仍然是一项主要挑战。
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