武汉市城市居民对长期护理保险的需求调查报告

前言

我国于2005年底开展的全国1%人口抽样调查结果显示，我国65岁及以上的人口为10045万人，占总人口的7.69%。与第五次全国人口普查相比，0-14岁人口的比重下降了2.62个百分点，65岁及以上人口比重上升了0.73个百分点。
根据联合国的老龄化社会标准——65岁以上人口占总人口比例7％以上，我国已正式迈入老龄化社会，而且老龄人口还有进一步上升的趋势。老龄化日趋成为我国的一大问题。

而且我国“四二一”结构模式的家庭大量增加，一对中年夫妇需要同时承担四位老人和一个子女的经济责任。一旦家中有老人因年老、疾病或意外事故而失去生活自理能力，将造成子女极大的经济和精神负担，分心照料老人必然会影响工作效率。因此亟需专业化的护理队伍和与之相配套的保险产品以解决其后顾之忧。

此外，我国也存在入发达国家医疗费用的激增的问题。

可见，在我国长期护理保险的潜在市场是相当巨大的。为了构建一个和谐的社会，促进社会全面稳健的发展，尽快开发和发展长期护理保险势在必行。

而目前我国保险市场上只有人保健康于6月15日在全国范围内推出了“全无忧长期护理个人健康保险”，这是继生命人寿2006年1月开发出“生命至康长期护理健康保险”、国泰人寿2006年3月推出“康宁长期看护健康保险”后国内保险业对“长期护理保险”的再度尝试。然而这三个保险产品与国外的长期护理保险相比都还有一些差距，或者说还算不上是真正的长期护理保险。

为了了解武汉市城市居民对长期护理保险的需求状况，以对武汉市的长期护理保险业务开展提供参考，我调查小组于2006年7月和8月，在武汉市武昌、汉口、汉阳三个城区对武汉市民对长期护理保险的态度和需求状况进行了问卷调查，并就武汉大学中南医院和湖北省新华医院对武汉市现有的护理状况进行了访问调查。本次调查共计发放问卷200份，收回有效问卷190份。下面将对长期护理保险及以美国和日本为代表的国外长期护理保险的模式进行介绍，并就我国国情及武汉市城市居民对长期护理保险的需求调查结果进行分析，给出武汉市长期护理保险的开展建议。

调查报告

一、长期护理与长期护理保险的概念

美国健康保险学会(HIAA)将长期护理定义为：在一个较长的时期内，持续地为患有慢性疾病(Chronic Illness)，如早老年性痴呆等认知障碍(Cognitive Impairment)，或处于伤残状态下，即功能性损伤(Functional Impairment)的人提供的护理。这种护理不仅指医疗服务，还包括社会服务、居家服务、运送服务及其他支持性服务。长期护理的周期一般都比较长，可长达半年至数十年。且它并不以治愈疾病为目的，而重在维持受护理者的身体机能，提高其生存质量。

长期护理保险（Long-term Care Insurance）是指对被保险人因为年老、严重或慢性疾病、意外伤残等导致身体上的某些功能全部或部分丧失,生活无法自理,需要入住安养院接受长期的康复和支持护理或在家中接受他人护理时支付的各种费用给予补偿的一种健康保险
。

二、美国的长期护理保险
（一）美国长期护理保险的发展历程

美国的长期护理保险的第一代产品早在1975年就面世了，但是直到20世纪80年代中期之后，才逐渐发展起来。

从1987年的81.5万张保单，到1992年有290万张保单被销售出去(Wiener et al., 1994)。至1993年底，售出约340万张保单，覆盖率达美国老年人口的5%~6%(Norton,2000)。1995年，个人持有保单430万张(Cohen,1998)。根据美国健康管理学会（HIAA）2003年的报告，到2001年底，美国销售了826万份长期护理保险保单，且从1987年到2001年，美国的长期护理保险市场经历了一个平均年增长率为18%的高速增长时期。2001年高达826万份的销售额与同年美国55岁及以上人口约达580万具有较高的相关性（U.S. Census Bureau,2004），也并非所有的保单都在2001年正式生效。以1992年为例，对比于190万张的销售，只有200万张保单于当年正式生效（Wiener et al., 1994）。

（二）美国基本国情与长期护理保险的发展

1、1976——2005年美国居民个人可支配收入（表一）

由表一可以看出，美国居民的个人可支配收入在1975年——2005年期间得到了大幅提高。扣除通货膨胀的影响后，美国居民个人可支配收入的三个增长高峰分别是20世纪70年代后期，80年代中期和90年代后期。
尤其是在1984年，美国居民个人可支配收入较上年增长达7.6%之高。

表一：1976——2005年美国居民个人可支配收入表

	年份
	个人可支配收入（美元）
	年份
	个人可支配收入（美元）
	年份
	个人可支配收入（美元）

	1976
	5,972
	1986
	13,649
	1996
	21,091

	1977
	6,517
	1987
	14,241
	1997
	21,940

	1978
	7,224
	1988
	15,297
	1998
	23,161

	1979
	7,967
	1989
	16,257
	1999
	23,968

	1980
	8,822
	1990
	17,131
	2000
	25,472

	1981
	9,765
	1991
	17,609
	2001
	26,235

	1982
	10,426
	1992
	18,494
	2002
	27,164

	1983
	11,131
	1993
	18,872
	2003
	28,062

	1984
	12,319
	1994
	19,555
	2004
	29,477

	1985
	13,037
	1995
	  20,287
	2005
	30,437


数据来源：U.S. Department of Commerce. Bureau of Economic Analysis 

2、1976——2005年美国人口年龄结构比例（表二）

表二：1976——2005年美国65岁及以上人口占总人口比例表

	年份
	当年人口总数（人）
	65岁以上人口所占比例（%）
	年份
	当年人口总数（人）
	65岁以上人口所占比例（%）
	年份
	当年人口总数（人）
	65岁以上人口所占比例（%）

	1976
	218,972,000
	10.7
	1986
	240,650,755
	12.1
	1996
	269,667,391
	12.7

	1977
	220,241,000
	10.9
	1987
	242,803,533
	12.2
	1997
	272,911,760
	12.6

	1978
	222,583,000
	11.1
	1988
	245,021,414
	12.3
	1998
	276,115,288
	12.5

	1979
	225,055,000
	11.2
	1989
	247,341,697
	12.3
	1999
	279,294,713
	12.4

	1980
	227,726,463
	11.3
	1990
	250,131,894
	12.5
	2000
	282,338,631
	12.4

	1981
	229,966,237
	11.4
	1991
	253,492,503
	12.7
	2001
	285,023,886
	12.4

	1982
	232,187,835
	11.6
	1992
	256,894,189
	12.6
	2002
	287,675,526
	12.3

	1983
	234,307,207
	11.6
	1993
	260,255,352
	12.7
	2003
	290,342,554
	12.5

	1984
	236,348,292
	11.8
	1994
	263,435,673
	12.6
	2004
	293,027,571
	12.4

	1985
	238,466,283
	11.9
	1995
	266,557,091
	12.6
	2005
	295,734,134
	12.4


数据来源: U.S. Census Bureau, International Data Base.

据上表显示，美国的老龄人口（65岁及以上人口）比例在70年代中期至90年代初期处于年均增长率约为0.13%的持续增长中，在经历了90年代的一段稳定期后，90年代后期到21世纪以来有所下降。此外，根据美国普查局的统计，在1976年至2005年期间，美国老龄人口中

通过以上两个方面的美国基本国情的分析不难看出，尽管在70年代中期美国已经进入了老龄化社会
，长期护理保险具有潜在的消费市场，但由于其居民收入仍未达到一定水平等各种原因，长期护理保险当时并未得到突破性的发展。而进入80年代中期以后，美国的老龄化问题日益突出，与此同时居民的购买力也得到了大幅度提高，人们有更高的能力来购买基本保障以外的其他保险，潜在需求转化为现实的需求，长期护理保险开始逐渐发展起来，并成为占据了美国人寿保险市场25%的份额的一个重要险种
。

（三）美国的长期护理保险模式简介

在美国，由于联邦健康保险的主要目的在于补贴老年人的医疗费用，因此只承担24%左右的长期护理费用。而且只有当长期护理是出于医疗需要，并且是在住院期间由专业护理人员进行时，才可获得补贴。此外，联邦健康保险最多只提供100天的补偿，其中仅有20天的护理费用可以得到全额补偿。这些补偿对那些需要更长时期的更广范围的护理的家庭来说是远远不够的，而且美国一直以来都是一个以商业保险为主的国家，所以其长期护理保险也采用的是商业保险的模式。其基本运作模式如下：

1、保险责任范围

简言之，美国的商业长期护理保险的承保责任范围，就是对被保险人因生活不能自理而接受各种长期护理所发生的护理费用予以补偿。而根据护理是否具有医疗性质，可将这些护理分为专业护理、中级护理和日常护理。专业护理具有极强的医疗性质，要求24小时的全天看护，且看护人必须是注册护士、有从业执照和经验的护士或临床医师。中级护理的看护人与专业护理要求相同，但不需要24小时全天看护，其实质是非连续的专业护理。日常护理则不带有治疗性质，主要是为患者提供一些日常活动的协助。此外，这些护理不限于医院或疗养院内，还包括在社区、家庭进行的护理。可见，商业长期护理保险的承保责任范围，较之联邦健康保险扩大了很多，为患者及其家属提供了更全面更有效的保障。

2、承保方式

长期护理保险保单既可以独立签发，又可以随终身寿险的保单以批单的形式签发；既可以对个人承保，也可以为团体提供承保，但目前市场上仍以个人为主。此外，承包期间按被保险人投保时的年龄及其实际需要分为40~79岁、50~84岁、55~79岁等年龄段。

3、保险金给付

保险金给付条款一般包括：提供给付的护理种类和护理程度，保险金给付的条件及实际给付的保险金额。投保人可以选择每日最大保险给付额和给付期限。每日给付额为每天40美元，10美元为单位逐级递加，最大日给付额为250美元。而给付期限通常为2~5年，当然也可以为终身给付，但其费率相当之高。大部分长期护理保险保单还含有通货膨胀保护条款，以保证给付的金额虽生活费用的增长而有所提高，增强对被保险人的保障能力。此外，为了减少小额给付，减轻保险人的工作量，通常在实际支付保险金前都有一个免责（等待）期，等待期越长费率也就越低。

4、其他合同条款

保证续保条款：几乎所有的长期护理保险保单都赋予被保险人续保至某一年龄的权利，即保证续保。除非被保险人没有缴费，否则保险公司不能在保单期满前终止保单或停止续保。有的保单甚至可以终身续保。

不丧失选择权条款：不丧失选择权是指若投保人停止缴纳保费，则保单被视为减额缴清，保险公司可缩短给付期间，给付与原保单相同的金额；或者将积累的现金价值作为趸缴保费以获得与原保单相同的保险期限，但减少日给付额。

5、保险监管

为规范日渐发展起来的长期护理保险市场，美国保险监督官协会起草了《长期护理保险样本法》（Long-Term-Care Insurance Model Act），并在美国的很多州实行。

三、日本的长期护理保险

（一）日本的基本国情与长期护理保险的发展

1、日本的居民个人可支配收入

在1990年至2003年间，日本的居民可支配收入由1990年的约3,000,672日元上升到2003年的约3,141,249日元
。由表三我们还可以看到虽然从1990年到2003年，日本的国民可支配收入有所增长，但较20世纪90年代中期而言，进入21世纪之后日本的国民可支配收入是在下降的。日本的经济仍未从“失去的十年”中走出来，尤其是在亚洲金融危机之后，其经济再度陷入衰退。

表三：1990——2003年日本国民可支配收入表

	年份
	国民可支配收入（10亿日元）
	年份
	国民可支配收入（10亿日元）

	1990
	370,916
	1999
	414,360

	1995
	407,212
	2000
	414,646

	1996
	418,609
	2001
	407,470

	1997
	428,855
	2002
	401,758

	1998
	421,219
	2003
	400,883


数据来源：日本总务省统计局网站http://www.stat.go.jp
2、日本的人口年龄结构（表四）

表四：1955——2005年日本65岁及以上人口占总人口比例表

	年份
	总人口

（万人）
	65岁及以上人口占总人口比例（%）
	年份
	总人口

（万人）
	65岁及以上人口占总人口比例（%）

	1955
	8928
	5.3
	1985
	12105
	10.3

	1960
	9342
	5.7
	1990
	12361
	12.1

	1965
	9827
	6.3
	1995
	12557
	14.6

	1970
	10372
	7.1
	2000
	12693
	17.4

	1975
	11194
	7.9
	2004
	12766
	19.5

	1980
	11706
	9.1
	2005
	12765
	20.0


数据来源：日本总务省统计局网站http://www.stat.go.jp
老龄化一直以来都是日本的一个大问题。按照联合国的标准，日本早在20世纪70年代初就进入了老龄化社会，并且在1975年至2005年期间以年均0.4%的增长速度不断加剧其老龄化进程。根据日本总务省统计局的预测，日本的老龄人口占总人口的比例仍将以同样的速度增长下去，到2025年估计约达28.7%。随着时间的推移，老龄化问题日益引起日本政府的关注。但是，由于日本的经济一直处于低迷状态，国民可支配收入增长缓慢，商业保险中并未自然发展出长期护理保险来解决老龄人口的长期护理问题。

然而以下的一些原因却使得老龄人口的长期护理问题日益突出：首先，年轻人结婚后离开父母独立居住，使其不能就近照顾父母；其次，由于生活水平的提高以及医疗设施的改进，老年人较过去更为长寿，且需要护理的时间也更长；第三，妇女外出工作及家庭规模缩小，致使传统的家庭护理逐渐力不从心。此外，由于经济的不景气，原来由日本中央政府和地方财政共同出资的专业化护理设施资助也面临越来越困难的财政局面。于是，日本的长期护理保险体系就应运而生了。

（二）日本的长期护理保险体系简介

2000年日本通过了《护理保险制度》的法律，日本长期护理保险体系在经过长时间争议后于2004年4月1日正式加入其它社会保险体系，开始运行。这一体系的资助来源于两个方面：50％来源于民众所交纳的保险费；而另外的50％则来源于中央政府和地方政府的财政支出。它将由约3300个地方政府进行管理。其具体运作模式如下：

1．保费的缴纳
日本所有年满40岁的公民都必须强制缴纳长期护理保险费。之，由于40岁以上的人处于既需要赡养父母，又需要抚养子女的时期，他们更能理解长期护理保险的必要性，所以选择以40岁作为缴纳保费的分界线。其中又把被保险人分为两类：60岁以上的公民为一类被保险人，他们的个人缴费部分在其养老金中直接扣除；40－64岁的公民为二类被保险人，他们个人的缴费部分与医疗保险费同时缴纳。两类被保险人的缴费金额也不相同：一类被保险人支付保费数额分为五种，主要取决于当地地方政府和被保险人的收入情况，但每月平均支付少于3000日元。二类被保险人的保险费按照全国医疗保险费的一个固定百分比来支付，每月费用大约介于2000至3000日元之间。

2．护理方案的选择
病人及其家属由于受自身专业知识的限制而很难选择出最合适的综合服务方案，因而需要经过专业训练且具备一定资格的护理经理以协助他们对护理方案进行选择。护理机构必须为每50个病人配备1个护理经理，家庭护理援助中心也须配备护理经理。护理经理大多是护理设施机构的雇员，在选择方案时有可能做出有利于其护理设施机构的选择，而非对病人及其家属最优的选择。所以赋予了病人及其家属自由选择护理经理的权力，当他们不满意其护理经理时可随时申请更换。

3．病人是否应接受护理服务的判定 

这主要是通过85份调查问卷来收集病人的有关信息，问卷由医疗机构的看护和政府职员填写。问卷上的每个问题都提供了3个到4个选项，但其区分度不大且专业术语较多，所以对病人是否应接受护理服务的判定在很大程度上仍依赖于填表人的主观判断。调查问卷收集起来后，再采用电脑系统进行技术处理，由诊断软件确定是否需要接受护理服务以及接受何种层次的护理服务。而且其中还有一个弊端，就是出于为医疗机构谋求最大收益的目的，医疗机构的工作人员有可能会导致调查结果偏向于提供过多的护理服务，这样会造成医疗资源的浪费。

4．保险赔偿的具体操作
保险的赔偿分为6个等级，按护理层次由高到低分为从5级到1级与需支援级。层次最高的第5级护理服务的对象是在身体或精神上无法处理日常基本生活的病人。而需支援级主要是向被保险人提供预防性援助，原则上被保险人不允许入住专业护理设施机构。与此同时，家庭看护护理服务也被分为1至2类，除在家庭内提供服务外，还提供帮助洗浴、护理、恢复正常生活等服务。计算特别服务以每小时为一个单位成本，并界定了一个根据内容和时间计量的最大服务范围，被保险人自己将支付护理成本的10％。
5、存在的问题

由于日本的长期护理保险体系起步较晚，尚处于年轻时期，运行之中难免遇到大量问题，如：受不乐意接受家庭成员以外的人员提供护理服务等传统观念的束缚，体系可能不为公众所广泛接受；由于个人须缴付50%的保费，对一些真正贫困却又需要长期护理服务的家庭造成了经济负担；而且其对于病人是否应接受护理服务及接受护理服务等级的判断，受主观因素影响较大，难免有失公平，从而导致公众对该体系丧失信心等。

四、我国的基本国情

（一）我国的国民收入水平

由表五及表六可知，我国经济在过去的二十年间有了飞速的发展，国民收入水平大幅提高，但农村经济的发展速度较城镇而言缓慢得多。其中2005年城镇家庭平均每人可支配收入较1986年增长了11.64倍，2005年农村居民家庭人均年总收入较1987年增长了7.09倍。但跟世界发达国家如美国、日本等相比，我国的居民可支配收入仍处在一个较低的水平。

表五：1986——2005年中国城镇家庭平均每人可支配收入表

	年份
	城镇家庭平均每人可支配收入（元）
	年份
	城镇家庭平均每人可支配收入（元）
	年份
	城镇家庭平均每人可支配收入（元）
	年份
	城镇家庭平均每人可支配收入（元）

	1986
	900.90
	1991
	1700.60
	1996
	4838.90
	2001
	6859.60

	1987
	1002.10
	1992
	2026.60
	1997
	5160.30
	2002
	7702.80

	1988
	1180.20
	1993
	2577.40
	1998
	5425.10
	2003
	8472.20

	1989
	1373.90
	1994
	3496.20
	1999
	5854.00
	2004
	9421.61

	1990
	1510.16
	1995
	4282.95
	2000
	6279.98
	2005
	10493.00


数据来源：中国统计局网站http://www.stats.gav.cn
表六：1986——2005年中国农村居民家庭人均年总收入表

	年份
	农村居民家庭人均年总收入（元）
	年份
	农村居民家庭人均年总收入（元）
	年份
	农村居民家庭人均年总收入（元）
	年份
	农村居民家庭人均年总收入（元）

	1986
	——
	1991
	1046.10
	1996
	2806.73
	2001
	3306.92

	1987
	653.58
	1992
	1155.38
	1997
	2999.20
	2002
	3448.62

	1988
	785.30
	1993
	1333.82
	1998
	2995.48
	2003
	3582.42

	1989
	874.97
	1994
	1789.38
	1999
	2987.44
	2004
	4039.60

	1990
	990.40
	1995
	2337.90
	2000
	3146.21
	2005
	4631.20


数据来源：中国统计局网站http://www.stats.gav.cn
（二）我国的人口年龄结构（表七）

表七：1996——2005年中国65岁及以上人口占总人口比例表

	年份
	65岁及以上人口占总人口比例（%）
	年份
	65岁及以上人口占总人口比例（%）

	1996
	6.2
	2001
	6.9

	1997
	6.4
	2002
	7.1

	1998
	6.6
	2003
	7.2

	1999
	6.7
	2004
	7.5

	2000
	6.8
	2005
	7.7


数据来源：中国统计局网站http://www.stats.gav.cn
由上表可以看出，我国在2002年已进入老龄化社会国家的行列。并且根据国家计生委“中国未来人口发展与生育政策”课小组的预测，我国老龄人口含总人口的比例在2020年将达11.8%，到2050年时将达到21.8%。而在不久的将来如何解决社会老龄化问题必将成为一个为大众所关注的问题，也将成为国家继续保持社会安定、经济平稳发展所亟待解决的问题之一。

五、武汉市护理现状简介

为了解武汉市的护理现状，调查小组走访了湖北省新华医院及武汉大学中南医院，就有关问题访问了有关人员。

据有关人员介绍，日常护理方面主要是由病人家属和各陪护中心进行。目前武汉市各大医院都与不同的陪护公司签有合作协议，由各大医院义务对陪护公司的员工进行理论和临床培训，各医院需要聘请陪护的病人就由相应的陪护公司的员工进行陪护。陪护公司的员工主要来自于武汉市附近农村进城务工人员，而他们对病人的护理则以日常生活的护理为主，如协助病人翻身、为病人按摩、喂病人吃饭吃药等。陪护费用亦随市场竞争而变化，白天约为20元每12小时，晚上约为25元每12小时。

而专业护理方面则主要由医生或专业护理人员负责，通常都带有一定的治疗性质。护理费用及时间长短，则由疾病的种类和病情的严重程度而具体决定。

此外，据了解，最近湖北省新华医院还设立了社区卫生服务管理中心，对一些有需求且符合条件的病人提供家庭病床服务——即把病床设在病人家中，医护人员提供上门服务，如此一来将为病人节省如住院费、床位费等开支。但是医院对接受该项服务的病人资格审查非常严格，资格审查的条件主要是病人的病情是慢性的非复杂的，且病人家庭环境适于治疗，以及家庭住址必须在该医院附近等。据称，之所以进行如此严格的审查一方面是出于为病人负责，而另一方面则是为了节约医护人力资源。

六、武汉市城市居民对长期护理保险的需求调查结果及分析

（一）调查问卷结果统计

1、调查对象的性别和年龄结构（图1）

此次调查中，男性占所有调查对象的52.6%，女性占47.4%，男女比例接近1:1。其中，25—35周岁的人群占了调查对象的63%。未来十到二十年后，这一人群都将进入中年期，将同时面临赡养老人与抚养小孩的负担，从而成为长期护理保险的潜在消费人群。而从调查结果来看，这一年龄段的人受教育程度普遍较高，而且保险意识也相对较强。35—45以及45—55周岁的人群总共占了调查对象的33%，这两个年龄段的人群目前正是长期护理保险的主体消费人群，他们同时承担着赡养老人与抚养小孩的双重负担。在调查中，多数调查对象反映由于孩子的教育支出占了家庭收入支出的大部分，从而使得大多数家庭对老人的赡养显得力不从心。55—65周岁的人群既是长期护理保险的消费者的一部分，又是长期护理保险的主要服务对象。他们大多不再有抚养孩子和赡养老人的压力，更多的则是会为自己及配偶购买长期护理保险。

[image: image1.emf]图1：调查对象年龄比例图
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（二）调查对象的职业分布、受教育程度（图2）及家庭月收入（图3）

在本次调查中，调查对象的职业涵盖了教师、营销、医务人员、工人、IT工程师、金融、公务员等许多行业，其中也有极少数调查对象处于失业状态。

由图2可以看到，所有调查对象的受教育程度皆在高中及以上，其中受教育程度为大学本科的人群最多。

[image: image2.emf]图2：调查对象受教育情况分布图
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由图3可知，武汉市城市居民的家庭月收入水平主要在2000—5000元之间，这样的收入水平在全国范围内处于中上等水平。仅有10%左右的调查对象的家庭月收入在5000元以上，而还有21%的调查对象的家庭月收入在2000元以下。此外，根据调查问卷结果显示，武汉市城市居民的家庭月收入水平与其受教育程度呈正相关关系。

[image: image3.emf]图3：调查对象家庭月收入图
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（三）调查对象的家庭状况

在调查对象中，已婚人群占比71%，未婚人群占比29%；有子女的调查对象占比68%，无子女的调查对象占比32%。其家庭结构以三口之家为主，占调查对象总数的73.7%，家庭结构为四人以上的占21.1%。家庭需要赡养的老人数为0位的占比26.3%，1—2位的为52.6%，3—4位的为18.8%，4位以上的为2.3%。

（四）调查对象已有保险状况

接受调查的对象中，目前享有公费医疗的人群占比73.7%，没有公费医疗的人群占比26.3%；已购买商业健康保险和人寿保险的比例结构参见图4和图5。

[image: image4.emf]图4：已购买商业健康保险状况图

27%

23%

23%

27%

重大疾病保险

住院费用保险

综合医疗保险

无


[image: image5.emf]图5：已购买的人寿保险情况图
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由图4和图5可以看到，在接受调查的武汉市城市居民中70%左右购买了各类商业健康保险，50%左右购买了寿险，可见其保险意识还是相对较强的。而且在寿险中，已购买了养老年金的人群所占比例为32%，由此可见养老问题正日渐被人们纳入人生的财务规划之一。

（五）人们对长期护理及长期护理保险的态度

接收调查对象在对护理方式的选择中，对“在家中由亲人护理”、“在家中由专业人员护理”、“在医院由专业人员护理”的所占比例相近，都占总调查对象的30%左右，其中“在医院由专业人员护理”所占比例稍高与其它两项，而选择“在疗养院由专业人员护理”的人则较少，仅占调查人群的10%左右。因此，总体而言，人们还是更加倾向于在家中接受护理。

而在对专业护理存在的问题的选择中，“费用过高”、“照顾不周”与“感情上不能接受”三者的选取比例分别为36%、32%和32%。由此看来，所列三个选项都是目前专业护理所存在的问题，其中费用问题稍微突出。

在对将为谁购买长期护理保险的问题调查中，有41%的人选择了为父母购买，33%的人选择了为自己购买，19%的人选择了为子女购买，7%的人选择为配偶购买。显然，中老年人即使不是长期护理保险的直接消费者，但仍是长期护理保险的被保险人主体。

对长期护理保险的需求紧迫性的选择情况如图6所示。在190个调查对象中有109个调查对象认为他们现在不必购买长期护理保险，占到调查对象的57.4%；有49个调查对象不清楚自己是否需要购买长期护理保险，占比25.8%；有32个调查对象认为自己现在有一定的必要购买长期护理保险，占比16.8%；没有任何一个调查对象人为自己现在迫切需要购买长期护理保险。究其原因，主要有以下几个方面：首先是由于目前中国保险市场上长期护理保险种类极少，武汉保险市场上亦无该险种的销售，人们对长期护理保险这个新兴险种缺乏了解和认识；其次，由以上的武汉市城市居民的家庭月收入状况来看，武汉市城市居民的家庭月收入仍处于中上等水平，与北京、上海及沿海发达城市仍有一定的差距，就开展长期护理保险而言已具备一定的基础，但仍不能使其成为主流；第三，就以上的调查结果来看，武汉市城市居民的养老压力不是很大，也有不少人已购买了与长期护理保险具有一定替代作用的商业健康保险和人寿保险，因此，多数人并未将长期护理纳入其财务规划。
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图6：对长期护理保险的需求紧迫性图


接受调查人群对现阶段在中国开展长期护理保险的时机成熟度的选择状况如图7所示。4.7%的人认为现阶段没必要在中国开展长期护理保险，36.3%的人认为为时过早，19.5%的人认为时机已经十分成熟，而39.5%的人则表示不清楚。由此可见，除了少数人认为现阶段没必要在中国开展长期护理保险而外，大部分人都已认识到在中国开展长期护理保险的必要性，即使三分之一的人认为现在开展为时过早，但他们对长期护理保险仍是持肯定态度的。而他们之所以认为为时过早，主要是由于一方面我国的国民收入并不是很高，仍不能在正常开支外承受长期护理保险保费；另一方面虽然我国已经进入老龄化社会，但是我国的老龄化问题尚不突出。
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图7：现阶段在中国开展长期护理保险的时机成熟度


七、结论及建议

由以上对我国国情的陈述，不难发现，与美国和日本开始采取长期护理保险的时候相比，我国目前的人口老龄化情况还未达到上述两国的水平（美国1985年65岁及以上人口占总人口的11.96%,日本2000年为17.4%）。此外，我国的经济水平和国民可支配收入水平都较上述两国低。而且由于长期护理保险是一个新兴险种，武汉市城市居民对长期护理保险尚缺乏认识，因此目前武汉市城市居民对长期护理保险的现实需求不甚理想。因此，就目前而言，长期护理保险暂时在武汉市乃至全国还不可能蓬勃发展。但是，根据预测我国的人口老龄化程度到2010年时会与美国1985年时相当，而且我国所特有的国情是人口基数大，老龄人口的绝对数也比上述两国更多，随着未来我国老龄化程度的加深，我国的老龄人口问题将显得更为突出，而长期护理保险必将成为解决我国老龄化问题的重要途径之一。

随着国民收入的增长和长期护理保险在全国范围内的普及和发展，武汉市长期护理保险的潜在消费市场将是巨大的。而且正如长期护理保险在美国经历了十年之久才蓬勃发展起来一样，事物的发展都是必须经历一个过程的。因此，课题小组建议，目前，武汉市实力较为雄厚的保险公司在老龄化问题尚不突出时，就可以开始尝试开展长期护理保险业务，经过一段时间的宣传和发展，使该险种日益深入人心，为大众所接受，并使该险种在实践历练中日趋成熟和完善，待到老龄化问题成为社会的突出矛盾之时，才不会无力应对。此外，该保险虽是一项商业健康保险，但其对社会稳定的作用却是显而易见的。因此，政府相关部门也应在该险种的推广和发展中予以鼓励和支持。

暑期社会实践感想

期末考前的那几个星期，我正为了专业论文忙得焦头烂额，这个时候余维，也就是我们暑期小分队的组长，找了我。她一向是个健谈和很有想法的人，那天我们聊了很久，从保险业的现状到人们普遍对保险存在的偏见，最后我们聊到了这样一个在中国极为新兴的险种——长期护理保险。

这是一种对被保险人因为身体上的某些功能丧失，生活无法自理，需要入住护理机构或在家中接受他人护理时支付的费用给予补偿的一种健康保险。由于国内医疗技术的进步和生活水平的普遍提高，中国人的平均期望寿命得到延长，且因为持续的生育率下降，使得老年人口不断增加，中国老龄化现象已不容忽视。此外，在我国现行的城镇居民基本医疗保险下，广大的农村居民得不到社会保险的保障，缺乏基本的养老保险和医疗保险，加之家庭结构从大家庭到普遍的“四二一结构”（即平均一个家庭有四位老人、一对夫妇和一个小孩）的变化导致子女赡养老人的责任加重，对老人的护理渐渐力不从心。因此，长期护理保险在中国有着很大的潜在市场。

我们是一群充满着激情和愿意为梦想搏击的人，在阅读了大量相关资料以及国外的成功案例后，我们发现这是一项充满了人性的保险产品，尤其是对广大中层及中层以下的家庭来说，可以在很大程度上缓解他们的工作和生活压力。

但中国是一个发展中的社会主义国家，与那些成功案例的国家（如欧美和日本等）相比，在国情上有着很大的差异。因此，我们以武汉市为试点，对广大的武汉市民做了问卷调查，并把这些信息作为我们可行性分析的数据支持。

然而我们毕竟是一群太天真的孩子，光是调查开展前的那一连串的手续就让我们筋疲力竭。甚至连天气都好像嫌我们的历练不够似的，连续几天40度的高温让我们这些外地的孩子几乎无力招架。然而这些并不是最惨痛的。

早就听说市调很难，但由于前次有过一次做调查的比较成功的经验，我们谁也没把这一道听途说放在心上。但是直到真正经历了，才发现那些并不是空穴来风。人家一听我们是做市调的，原来的笑脸马上就露出了些微的不耐烦，等到再听我们是做保险的，不耐烦就立即升级为满脸的嫌恶；还有很多市民误以为我们是保险公司卖保险的，理都不理转身就走；但大部分市民都是拉着我们吐苦水，说保险公司签合同前是一天几个电话，钱一交就杳无音讯，而等到出险了大部分都得不到赔偿，钱都白交了；更有甚者直接上来就说，你学保险的？还有这个专业啊？哎呀，学保险不好的……

也许这些是他们下意识的反应，也许他们是出于一片好心，但对于我们这一群还没出社会的满脑子充满了理想化的孩子们来说，这未免太残酷了一些。第一天调查回来，原本在讨论时间叽叽喳喳的我们却反常的鸦雀无声，我知道这一天下来大家都被拒绝怕了，也被打击怕了。我们是天之骄子啊，我们都是父母的掌上明珠，是爸妈捧在手心里的宝贝啊，但是这一整天快乐太少了，成功太少了。

庆幸的是，我们并没有失落多久，在听了每个人的发言后，我们承继了先辈的优良作风——批评与自我批评——找出我们开展调查存在的问题，以及一天下来的得到的经验。一方面，民众对保险了解太少，大部分人都是通过熟人买保险，其实自己并不清楚所购产品的保险责任，自己的权利以及义务等；另一方面，国家的金融监管不健全，保险代理人素质低，这些都是导致民众对保险产生误解的原因。

然而这些挫折不仅没使我们裹足不前，反而更加坚定了我们做保险的决心。我们希望通过我们每一个人的努力，某一天国民能拥有比较基本的保险常识，能真正理解保险的真谛。而保险业也会真正成为中国的朝阳产业，成为真正利国利民的行业。

至于后期的数据录入、处理、分析，以及调查报告的撰写，是我们对近三个星期辛苦工作成果的汇总，虽然枯燥但却是充满了对成功的期待。在调查期间我们也收到了一些市民对我们的支持，那些温暖的话语，让我们在酷热的夏日骄阳下似乎得到了一丝清凉。

经济与管理学院04保险  郭培
暑期社会实践感想

经济与管理学院  04级保险 王梦雯

当我们的队长余维第一次跟我提到暑期作有关长期护理保险的社会实践的时候，我感觉眼前一亮，身于医生世家的我，从小就目睹了被各种疾病困扰的人们，看着病人们痛苦，家人着急，越来越高涨的医疗费用将很多求医的人拒之门外，人们越来越害怕生病，即使生病了也不原意上医院就医。诚然，这和我们国家的医疗体制有很大的关系，但在医疗体制一时无法改变的情况下，健康保险无疑为人们送来了福音。

作为健康保险的一个分支——长期护理保险是一种对被保险人因为身体上的某些功能丧失，生活无法自理，需要入住护理机构或在家中接受他人护理时支付的费用给予补偿的一种健康保险。随着2000年我国已经正式步入老龄化国家的行列，“四二一”，“四二二”，甚至“八四二”结构家庭及“空巢家庭”的大量出现，这种保险的问世无疑会减轻子女的负担同时为老年人的生活提供保障。此外，在我国现行的城镇居民基本医疗保险下，广大的农村居民得不到社会保险的保障，缺乏基本的养老保险和医疗保险。这种保险在那些发达国家已经有了很成熟的发展，而在我国的发展却迟迟没有起步，这与我国保险业起步晚有关，除此之外还有些什么因素影响着这一险种的上市呢？长期护理保险在我国的发展前景如何？我们带着这些疑问展开了这次暑期的社会实践活动。

我们在阅读了大量相关资料以及国外的成功案例后，踌躇满志，大家齐心协力的设计问卷，和医院联系等一系列的准备工作。准备工作是艰难的，但我们对问题的渴望让我们全身投入，热情的投入到调查中去。

这是一项充满了人性关怀的保险产品，尤其是对广大中层及中层以下的家庭来说，可以在很大程度上缓解他们的工作和生活压力。我国是一个发展中的社会主义国家，生活水平还不高，医疗保障还不完善，在这种情况下该险种正满足了那些需求，应该由很大的市场需求，但调查的开展却是波折不断。 

市场调查本来就是一项很艰巨的任务，不仅要收集大量第一手的资料，更重要的时在调查过程中会遇到各种各样的不理解和不支持。人家一听我们是来做问卷的，马上就变得有些微的不耐烦，等到再听我们是做保险的，不耐烦就变为满脸的厌恶；还有很多市民以为我们是卖保险的，转身就走；还有些市民拉着我们抱怨，数落保险公司的种种不是和不负责任，大呼上当。

我们的心凉了一大半，虽然知道大众对保险的态度并不会很好，但如此恶劣更是出乎我们这些象牙塔中的学子的意外。但市民的不理解并没有浇熄我们的热情，我们作保险并不是为了骗人，保险本身就是充满人性关怀的，人们之需要交纳一定的保费获得的却是一份远远超过他们所交钱的保障。之所以市民对保险的印象差，一方面是因为民众对保险了解太少，大部分人都是通过熟人买保险，其实自己并不清楚所购产品的保险责任，自己的权利以及义务等；另一方面是国家的金融监管不健全，保险代理人素质低，这些都是导致民众对保险产生误解的原因。

虽然调查并不是很顺利，但是我们通过更多的努力终于得到了我们想要的宝贵的第一手的数据和资料。至于后期的数据录入、处理、分析，以及调查报告的撰写，是我们对近三个星期辛苦工作成果的汇总。当我们一行人一个暑假努力的结果形成文字时候，我更多的是感动而不是欣喜，这是我第一次从社会实践中得出自己的结论，而不是书上大同小异的论调，我学会用自己的眼睛看世界，才能有属于自己的判断。

暑期社会实践感想

这次暑期社会实践收获颇多，不仅是关于实践课题本身，而且也包括整个实践过程的组织安排工作。从最开始确定课题，到组织成员成立课题小组，再到获取实践地的接收函、邀请指导老师，得到学院的批准与支持，反复讨论设计调查问卷，最后是实践的真正实施（包括到武汉三镇进行问卷调查，到湖北省新华医院和中南医院进行访问调查，每晚统计资料、调整问卷上的问题）以及最后论文的写作，每一个环节都灌注着组员们的汗水，每一个环节都洒满了组员们的欢笑。

最初选题的时候，只觉得长期护理保险对中国而言是一个很有社会意义、很有前瞻性的课题，一群充满了激情的年轻人就这样抱着满腔的热血走到了一起。真正去实施的时候，其中的酸甜苦辣才让我们明白了什么叫无奈。

做问卷的过程可能是给大家印象最深的吧。每天顶着炎炎的烈日，在马路边、在商场门口、在小区里面，不停地遭人拒绝，“保险呀，以后还是不要干这行的好”，“什么？保险的调查问卷？不做！不做！”……诸如此类的话，我们在这个假期中听得太多太多。当然，也有气馁的时候，也有灰心的片刻，但是，我们挺过来了不是吗？而且由于长期护理保险在国内来说是一个全新的险种，几乎所有的调查对象在此之前都没有听说过该险种，更谈不上对它的了解。因此，在做每一份问卷之前，我们都必须先把长期护理和长期护理保险解释一遍。这看起来似乎是一个很简单的工作，但是当你在三十多度的高温下一遍又一遍的耐心重复、口干舌燥之时，它就成了一项不简单的工作了。当你接连被几十个人拒绝的时候，突然遇到了一个接纳你的人，当时的心情只有四个字能够表达——感激不尽。有时候真的觉得很委屈，那么辛苦到底是为了什么呀？但只要想到课题小组成立之初大家的踌躇满志，以及肩上那份沉甸甸的社会责任，就会觉得有的事情总是要有人去做的，只要把它做好了，就什么委屈都值得了。

还有一次印象颇深地回忆，那就是去中国人寿湖北省分公司作调查。那天中午特别的热，搭608到丁字桥下车以后，又照着地址走了半个多小时才找到人寿湖北分公司，结果一进门就被保安拦了下来，说一定要经人介绍方可进入，没做过多准备的我们顿时傻了眼。向人求助，结果得到一句，“那是你们的公事，我私人不好出面”。最终我们只得悻悻而归。回来路上又是烈日下长达半个多小时的步行。结果下午一回到寝室，我就高烧了。

作为课题组的组长，我所受到的挑战和历练可能比其他组员更多一些。除了在调查中跟大家一样听了很多大众对保险和保险从业人员的批评，到处碰钉子、吃闭门羹而外，我还要负责整个课题的实施计划安排以及组员的组织和协调工作。一方面要面对社会的不理解的目光，另一方面还要顾全组员的协作、安全、食宿等问题，特别是看到组员们在三十七八度的高温下还不停地遭人拒绝，真的让人好心疼啊。不过还是要感谢组员们的积极配合，在实践过程中他们都遵守小组纪律、服从安排，没有意外的麻烦。

通过这次暑期社会实践，相信不只是我，也包括我们小组的每个成员，每个人对社会、对保险都有了更深的认识，也更加意识到了身为一个保险专业的学生肩上所承担的责任，更加的确定了自己的下一步目标。

经济与管理学院04保险  余维

暑期社会实践略感

暑期社会实践已然过去,在我心中仍然充满对它的深深依恋。

大学是一个充满理想，而又些许脱离现实的地方，每天游离于文字之中，渴望着有一天可以找到属于自己的真实的可以触摸的东西，实践给了我们很好的机会，它让我们认识到自己不仅仅是大学生，还是社会的一员，有很多事情等待着我们去处理。我们不再仅仅局限与课本之中，而是开始走向社会。

当一份份的问卷从空白变得丰满，当我们聚在一起讨论问题，当我们顶着热辣辣的太阳奔走于一个又一个目的地时，突然就觉得自己长大了，少了羞涩，多了大方得体和成熟。我们涉足着自己之前陌生的领域，我们不再抱怨，不再在意别人的眼光，因为知道自己真正想要的是什么，追求自己真正喜欢的东西是很幸福的，投入做喜欢的事情是神圣的，不管多么艰难，多么困难，我们都执着追求着。

理想有时是模糊的，一群还有些许青涩的学生聚在一起共同追求理想是很崇高的，也是很让人感动的，实践让我们学会了团结，学会了更多的为整个团队和别人考虑，当思想的火花碰撞在一起时，我们感到了从未有过的欣喜，生活有时会有些须的无奈，但是生活也有很多的幸福，比如说一群拥有共同理想的年轻人一起打拼时，比如说我们共同行走于太阳下时，比如说我们彼此互相鼓励时，比如说我们在夕阳西下时在回来的路上放声歌唱时，还比如说我们一起担心着我们访谈对象的今后生活状况时，付出是快乐的，只有懂得关心别人，只有跳出狭小圈子走向广阔天地时我们才更能体会到生活的美好，才会更珍惜美好的生活。

这次实践也让我们彼此更加了解，不管发生了什么事我们都互相理解，彼此支持，这于我们以后的生活而言是一笔很宝贵的财富。

总而言之，这次的暑期社会实践让我学到了很多东西，让我成熟了很多，也学到了很多与本专业相关的知识。

经济与管理学院04保险：彭晓博

暑期实践感想

经济与管理学院04保险 姜婷

暑期实践终于结束了，收益良多。

每天顶着烈日，三十七八度的高温，在各大街头做着问卷，冷眼、误解、漠然早已习以为常。当然，如果运气足够好的话，也能碰到能充分理解我们的路人，很热情地帮我们填着问卷，还时不时问一下比较专业的问题，更有甚者，还会给我们的问卷设置方面提一些中肯的意见。所谓实践出真知，也就是这个理了。

但我们更多的感受到是人们的不理解甚至于嘲笑。有一种情况就很能说明这一点，当我们刚提到是保险问卷的时候，人们就会毫不犹豫地离开。有的人还会撂下一句话“以后不要干保险，没有前途的”而我们也只能在那苦笑着说谢谢，无奈啊……也只能感叹，“路漫漫其修远兮，吾将上下而求索”，保险事业任重而道远啊！

当然除了做问卷以外，我们小组还去了中南医院，省新华医院，武汉人寿等单位。从中获得了很多有用的资料数据。期间的波折也是少不了的，最难的一次莫过于去武汉人寿的一次。当我们刚跨入门口的一刻，就被保安拦了下来。即使后来我们说明了来意后，一句“不行”仍将我们挡在门外，他那铁青的脸就像如临大敌一样，就差把我们轰走了。 队员们一片默然，不知道该做什么，心里空荡荡的，完全没有着落，行动也没有了方向。最终，我们没能顺利地完成任务，只能回去，再想对策。回去以后，大家聚在一起，总结了失败的经验，针对我们自身的缺陷，制定了一些对策，以便使接下来的计划，更加顺利地进行。我们互相鼓励，重振士气，精神饱满地迎接更多的挑战。

我们的下一个目的地是：中南医院。我们希望可以取得一些专业护理方面的资料。先是去了院办，他们很热情地接待了我们，把我们介绍到了护理部。在护理部那，医生知道了我们的来意后，表示了对我们的理解，并且也很赞同我们这次的活动，认为我们这次活动很有意义。尔后，我们去了陪护中心，到了前台后，看到接待人员正忙，我们只有在旁边等候。但是也有意想不到的收获，从其他的医护人员那得到了关于陪护中心方面的资料。等到那位接待人员空闲下来后，我们满怀期望的想得到一些更为深入的问题的答案，可她的反应也出乎我们的意外，看到我们的问卷后立刻叫我们走人，看到桌上有一份对客户的宣传单，我们本想拿一份走的，可马上被她制止了。还好我们当时将一些关键的资料记住了，还是不虚此行的。

除了这些困难以外，我们得到的更多。经历了如此多的波折后，我也感觉到自己在渐渐长大，更加懂得了如何与人打交道，如何在最短的时间内取得他人的信任。这也是一次难得的社会历练吧，收获的不仅仅是一篇论文而已。

暑期社会实践感想

暑假期间做了一个实践活动，内容是有关长期护理保险的。这是一个新型的险种，在国内属于首次推出，也是试行而已。我们就是想要了解一下它发展的前景和老百姓对此险种的看法。结果虽然有点吃惊但又觉得可以理解。首先，让我觉得吃惊的事情就是，我们调查的险种连许多保险业内人士都没有太多概念。我们觉得十分意外，也更加觉得我们的调查活动是很有意义的。通过走访一系列的保险专业机构，我们了解了中国的至少的是武汉地区保险人对这一险种的看法。而在这个过程中，为了能够充分的与这些专业的前辈们更好的交流，也为了可以要完整解释这一险种的精神，我们在整个调查的过程中不断的学习国内外的相关文献，在无形之中还是很大的提高了我们的学习能力。在进行问卷调查的过程中，我们学到了更多的东西。由于我们采取的是随机调查的方式，所以必须亲身走上街头。而街头问卷调查对我们这些平日足不出户的学生来说是很现实的困难。我们必须克服炎热的天气，还要有能够支撑一天户外工作的体力。这些经过我们的努力之后算是顺利的克服了。可是，还有更严峻的考验。那就是怎么与普通百姓交流看法。我们调查的是一个比较专业化的课题，对普通市民来说是个完全陌生的概念。于是，如何准确的表达是很关键的，而且要在很短的时间内用简短通俗的语言表述。还有一个最大的问题，就是市民的信任问题。现在保险行业的信誉普遍不高，因此只要是在街头做关于保险的宣传和调查都会被人认为是推销或者是“诈骗”。这几点在开始的几天严重干扰了我们的工作进度。慢慢的我们开始总结交流和取得信任的方式，并且不断在实践中改进，最后总算是满意完成街头调查的任务。

经过这一次的活动，可以肯定的讲我们是有很大收获的。首先是明白了不断学习的重要性，也充分体会了独立进行社会活动的艰辛。还是很有意义的。

经济与管理学院  04保险  常亮

� 荆涛，阎波，万里虹：《长期护理保险的概念界定》（《保险研究》2005年第11期）。


�Paul E. McNamara and Nayoung Lee:《Long-term Care Insurance Policy Dropping in the U.S. from 1996 to 2000: Evidence and Implications for Long-term Care Financing》(The Geneva Papers on Risk and Insurance Vol. 29 No. 4 (October 2004)).


� 文中所指的扣除通货膨胀，是在以2000年的物价为标准的基础上换算得出的。


� 表一中的个人可支配收入都是当年实际数据，未将通货膨胀考虑在内。


� 根据联合国的标准，一国65岁及以上人口占总人口数7%以上即为老龄化社会。


� 王丽：《银色拐杖 中国需要护理保险》，《中国保险》2003年第12期。


� 该数据由日本总务省统计局公布的1990年及2003年的人口总数和国民可支配收入推算而得，不是准确的居民个人可支配收入。


� 此次调查中，调查小组仅选取了几个与长期护理保险具有一定替代性的商业健康险种和寿险险种作为调查的参照对象。





