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从老龄健康视角评估医养结合试点政策
*

陈 飞 陈 琳

摘要:发展医养结合养老服务是我国积极应对人口老龄化问题的重要举措,已有文献从诸多角

度探讨了医养结合的实践模式及服务效率,但少有文献关注医养结合对老年人健康福利的影响及

作用机制。而未来,医养结合如何更好地满足老年人的健康养老需求、进一步提高医养资源的利用

效率变得愈加重要。文章基于中国健康与养老追踪调查数据(CHARLS)和中国家庭追踪调查数

据(CFPS),利用双重差分法评估了医养结合试点政策对老年人健康的影响及其内在机制。研究发

现,开展医养结合养老服务显著改善了老年人的身体健康和心理健康。其中,加强老年医疗保障、
促进日常预防保健和提供长期养老照料是内在作用机制,不同机制因素发挥作用的情形存在差异。
异质性分析表明,医养结合养老服务对女性和高龄老年人心理健康的改善效应更为显著。此外,医

养结合养老服务在改善教育水平较低和农村户籍老年人身心健康方面更具优势,促进了健康公平。
本文认为,在完善我国社会化养老服务体系中,应进一步关注医养结合在改善老龄健康、促进健康

公平方面的重要作用。
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一、引言

构建居家社区机构相协调、医养康养相结合的养老服务体系是我国积极应对人口老龄化的重要

举措。在健全社会化养老服务体系中,医养结合作为其中的重要环节,在提高医养资源的利用效率,
满足老年人多样化的健康养老需求方面尤为重要。第七次人口普查数据显示,相较于2010年,2020
年我国60岁以上人口占比上升5.44%,65岁及以上老龄人口占比13.50%,老龄化水平已经达到同

等发展水平国家的最高值。面对老龄化速度加快、人口预期寿命延长,老年群体将面临由于空巢独

居、慢性疾病以及精神压力等因素带来的更多健康风险,这将导致未来我国老年人的医养需求快速

增长且趋于多元化(葛延风等,2020)。对于老年人而言,生活照料服务和医疗卫生服务是最重要的

两种需求,但目前我国在推进社会化养老服务体系中,医疗部门和照料部门的分割以及不同层级服

务机构服务供给的分散,制约着老年医养服务的全面提供和服务效率。与此同时,65岁及以上老年

人的实际医疗需求又推动着医疗费用的持续增长(封进等,2015)。因而,如何利用现有资源对不同

部门、不同层级的医疗服务与养老服务进行整合,兼顾保障老年人健康和控制医疗费用,实现“老有

所养、老有所医”是未来我国社会化养老服务体系建设完善的方向。为此,自2013年开始,中央及各

部委从顶层设计到方案落实,推出了一系列指导落实和深化完善医养结合养老服务建设的相关政

策。特别是,2016年在全国范围内确立了90个国家级医养结合试点城市,要求各试点城市积极探索

医养结合新型养老服务模式,充分发挥示范引领作用。具体来说,医养结合在服务实践中包含了医
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疗服务、养老服务以及两者的相互结合,是一项实现以医疗服务供给和养老服务需求为核心,多种实

践模式并行的多层次健康养老服务(高鹏等,2022)。其中“医”是核心,包括疾病诊断、治疗、预防保

健与康复护理,“养”是基础,包括生活照料、精神慰藉与综合服务。已有研究证实,医养结合作为一

种新型养老服务模式在缓解医疗资源供给矛盾、降低社会养老成本等方面发挥着重要作用。
在健康经济学领域,健康作为一种特殊的人力资本,既可以直接为个体带来效用,又可以提高个

体获得更多效用的能力。值得关注的是,“老龄健康”资本无论对于老年个体效用,还是家庭子女的

整体效用乃至整个社会福利水平都是非常重要的(王俊等,2012)。在世界卫生组织倡导的健康老龄

化理念下,健康不仅包括身体健康,也包括心理健康,维护“老龄健康”不仅需要提高老年人的内在能

力(体力功能和心理功能),也需要改善外部环境(居住环境和社会支持)。根据健康老龄化理论,良
好的生理、心理健康和社会适应能力不仅有助于提高老年人的生命质量、减轻子女的养老和医疗负

担,而且有助于最大程度地减轻人口老龄化对社会经济发展的消极影响。而最大程度地延长老年人

的健康余寿,实现健康老龄化,是降低我国未来养老负担的关键。那么,现阶段我国开展的医养结合

养老服务,作为一项优化老年人外部环境的措施,能否满足老年人的健康养老需求,从而提高老年人

的健康水平? 现有文献在考察医养结合如何影响老年人健康方面,多为针对某省份或城市的局部研

究,从全国范围评估医养结合试点政策的研究较少。尤其是从老年人身体健康和心理健康维度评估

医养结合试点政策,以及政策发挥作用的内在机制方面的讨论,仍存在可以进一步完善的空间。而

健康结果及实现途径不仅关系到老年人自身的健康福祉,对于进一步提升医养资源的利用效率,推
动医养结合养老服务在全国有序开展具有现实意义和研究价值。

鉴于此,本文在借鉴 Huang&Zhang(2021)的研究思路基础上,使用中国健康与养老追踪调查

数据(CHARLS)和中国家庭追踪调查数据(CFPS),重点考察医养结合养老服务对老年人身体健康

和心理健康的影响。第一,本文运用双重差分方法对医养结合试点政策进行评估,研究发现,开展医

养结合养老服务可以显著改善老年人的身体健康和心理健康,该结论经过事件研究法、PSM-DID等

方法验证后依然稳健。第二,验证了医养结合养老服务对老年人健康的作用机制,包括老年医疗保

障机制、日常预防保健机制和长期养老照料机制。第三,医养结合养老服务的健康效应呈现异质性

特征,不同年龄阶段、性别、教育水平和户籍类型的老年群体受益程度不同。第四,本文还采用了安

慰剂检验、随机筛选控制组、证伪检验等多种方式进行了稳健性估计。
本文可能的边际贡献在于:第一,本文将我国2016年设立两批医养结合城市试点作为一项准实

验,使用CHARLS和CFPS数据,运用双重差分方法和多种稳健估计方法,实证检验了医养结合试

点政策对老年人身心健康的影响。由现有文献针对某地区较为局部的测评转向更加全局多维的评

估,在识别策略和研究设计方面弥补了现有文献的不足。第二,本文从理论角度讨论了医养结合养

老服务影响老年人身心健康的作用途径,实证检验了老年医疗保障机制、日常预防保健机制和长期

养老照料机制发挥作用的具体情形,在机制分析层面对现有研究文献进行了边际补充。第三,本文

的政策建议具有一定现实意义,在未来医养融合中,可以重点加强对失能、残疾和高龄等行动不便老

年群体的医疗服务保障,注重对慢性疾病的预防管理和老年疾病的早期干预,以初级医疗服务和长

期照料服务相结合为出发点,提高老年人对医养结合养老服务的利用效率。

二、文献综述

随着全球人口老龄化问题的加剧,健康作为衡量老年人生活质量的重要方面,引发了社会和学

术界的广泛关注。老年人健康的决定因素包括许多方面,不同于自然科学的视角,经济学家通常根

据健康需求理论(Grossman,1972)将老年人健康状况归结为使用医疗服务和长期护理服务的结果。
在一般的健康生产模型中,收入、教育、健康行为、营养摄入和环境条件是影响个体健康水平的因素,
而在“老龄健康”的生产函数中,婚姻、家庭、护理、养老照料以及医疗服务则是相对重要的变量(王俊

等,2012)。
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在医疗保障方面,一支文献提供了扩大医疗保险覆盖、增加医疗服务供给有助于改善老年人健

康的相关证据。其中,黄枫和甘犁(2010)研究表明,相较于没有医疗保险的老年群体,享受医疗保险

老年人的医疗支出更高、预期寿命也更长,医疗支出对健康的边际效应较高。李亚青等(2022)对农

村老年人的研究发现,医疗保险通过提高老年人的安全预期和生活满意度,对精神健康具有显著的

促进作用。对于医疗服务供给,Lavyetal(1996)研究认为医疗资源可及性越强,居民获取医疗服务

越便利,对健康的提升作用越强。尤其是对于行动不便的老年群体,医疗机构距离较远会耽误老年

人及时就医,对健康产生负面影响(Leeetal,2012)。除医疗服务可及性,多样化的医疗服务种类也

影响着老年人的健康,如政府进行医疗救助、提供免费疫苗等健康干预措施,在维护和改善老龄健康

方面发挥着重要作用(Levy& Meltzer,2008)。
在养老照料方面,一些研究认为居住安排、照料模式与老年人健康结果密切相关。一方面,养老

照料影响着老年人的健康结果。刘宏等(2011)研究表明,经济与居住均独立的老年夫妻具有较高的

健康水平和主观幸福感,而依靠子女供养或政府补助的独居养老模式对老人健康和幸福最不利。国

外相关研究表明,相较于只与配偶居住,传统多代同堂的养老居住模式对老年人身体健康具有保护

作用(Tannisthaetal,2015)。在心理健康方面,家庭提供的非正式护理可降低老年人患抑郁症的风

险(Barnay&Juin,2016)。也有研究认为,相较于家庭照料,机构照料在长期护理过程中的费用更

低,并且在改善老年人日常生活活动能力(ADL)方面的成效更好(Chiuetal,2010)。另一方面,老年

人健康水平影响着照料需求与照料选择。宗庆庆等(2020)研究发现,健康改善降低了老年人的照料

利用概率,尤其是社会照料需求明显降低,而对家庭照料的作用则不显著。
在应对人口老龄化过程中,如何满足老年人的医疗护理及养老照料需求,实现老有所养、老有所

医已逐渐成为健康老龄化的目标。随着医养结合养老模式的出现,越来越多学者开始关注医养结合

养老服务对老年人健康的影响。首先,在研究内容上,一类文献侧重于对身体健康方面的探讨,其
中,Riceetal(2009)研究表明,医养结合长期护理服务可以有效改善老年人日常生活活动功能

(ADL)和工具性日常生活活动功能(IADL)。以患者为中心的社区综合护理服务,减少了老年人对

医院急诊服务的需求,改善了慢性阻塞性肺病和慢性心力衰竭患者的健康结果(Birdetal,2010)。
高鹏等(2022)研究认为,社区居家形式的医养结合服务提高了老年人的健康自评水平和慢性病改善

程度,并且提升了老年人的医疗服务利用水平。另一类文献着重考察了心理健康和主观幸福感,这
类文献多为针对某区域的调查分析。部分研究认为医养结合模式丰富了老年人的精神世界,对于平

稳心情、改善抑郁症状具有积极影响(王水莲等,2021;王亚琨等,2022)。但也有研究认为,医养结合

养老机构虽然改善了养老生活的硬件条件,但未能满足老年人的心理健康需求,老年人的总体幸福

感得分较低(何燕等,2017)。其次,在研究方法上,McClellanetal(2020)运用双向固定效应模型检

验了美国医疗补助健康之家项目对使用者总体健康的影响。张红凤等(2023)基于双重差分法,得出

了社区居家医养结合服务可以提高老年人的总体幸福感和健康幸福感,但在情绪幸福感提升方面并

不明显的结论。
学者对医养结合养老服务如何影响老年人健康进行了细致研究,但从政策评估视角讨论医养结

合对老年人影响的文献较少,而我国为推进医养结合养老服务的落实,出台了一系列政策措施,这些

政策的效果如何也引起了学者的广泛关注。在为数不多的文献中,马超等(2019)基于CHARLS数

据,使用双重差分方法评估了青岛市长期护理保险试点政策,研究表明长护险有效节约了医疗费用

支出,并且这样的医疗费用控制没有以损害老年人健康福利为代价,反而改善了老年人的精神健康

状况,减少了身体疼痛的概率。这也从另一个方面说明,以长护险带动的医养结合养老服务对于优

化我国预防和康复护理体系,减少过度医疗以及促进健康老龄化具有重要价值。王贞和封进(2021)
对长护险补贴的研究表明,居家护理补贴改善了被护理者健康,降低了患者医疗服务的利用并减少

了医疗支出,机构护理补贴改变了医疗资源的配置,这从侧面论证了医养结合养老服务的健康绩效。
蔡伟贤等(2021)的研究也表明,长期护理保险试点政策的实施减轻了家庭经济负担,为失能老年人
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的照护模式提供了更多选择。
综合来看,现有文献对本文准确评估医养结合试点政策做出了较大贡献,但仍然存在可以进一

步完善的空间。一方面,国内文献对2016年国家级医养结合试点政策的关注较少,特别是从老龄健

康视角,考察医养结合养老服务对老年人身心健康的具体作用渠道有待深入分析。另一方面,现有

文献评估医养结合养老服务实施效果的文章多局限于某区域的个案分析,缺乏针对全国范围较大样

本的实证研究。鉴于此,本文梳理总结了我国医养结合试点的政策背景与理论基础,使用CHARLS
和CFPS数据,运用双重差分法定量分析医养结合试点政策对老年人健康的影响及作用渠道,并从

性别、年龄、教育和户籍角度,探讨医养结合养老服务对老年人健康的异质性影响。

三、政策背景与理论基础

(一)政策背景

现阶段,我国老年人患慢性病和失能残障的比例较高,而目前现有的医疗服务体系并不能适用

于老年人的健康特征。以“疾病治疗”为中心、相对分割的医疗服务体系、以及不完善的康复照料体

系使老年人不得不依赖门诊或住院服务,造成医院医疗资源的浪费与患者健康福利的损失。与此同

时,我国大多数养老机构仅提供简单的生活照料服务,出于风险规避和缺乏专业医疗护理技术等原

因,对失能、失智老年群体拒之门外,而这类老年群体恰恰需要专业化的医养服务,现有养老机构服

务的实际覆盖人群具有结构性缺陷。因而,推进医养结合是优化老年健康和养老服务供给的重要举

措,是积极应对人口老龄化、增强老年人获得感和满意度的重要途径。

2013年国务院印发《关于加快发展养老服务业的若干意见》,明确指出要将“积极推进医疗卫生

与养老服务相结合”作为加快发展养老服务业的主要任务之一,并针对医养结合的开展形式、服务内

容提出了明确要求。该政策文件预示着我国医养结合由自发探索进入了国家治理层面,对于实现医

养融合发展、提高老年人生活品质、推进经济社会持续健康发展具有重要意义。2015年,《关于推进

医疗卫生与养老服务相结合的指导意见》再次强调了医养结合的重要性,提出下一阶段的重点任务

是建立健全医疗卫生机构与养老机构合作机制、支持养老机构开展医疗服务、推动医疗卫生服务延

伸至社区及家庭。在面对老龄化进程加快,失能、半失能老年人口大幅增加的现实背景下,医疗卫生

与养老服务相结合逐渐成为满足老年人医疗与养老叠加需求、实现健康养老的有效手段。
为加快推进“十三五”时期医疗卫生体制改革,健全医疗保障体系以及健康中国建设,医养结合

试点工作于2016年正式启动。原国家卫计委联合民政部于2016年6月和9月先后确立了90个城

市(区),作为国家级医养结合试点实验城市。要求各试点城市结合实际,统筹各方资源,积极探索地

方医养结合的不同模式。试点城市的确立,对于进一步突破养老与医疗的割裂状态,在保障老年人

健康的前提下,合理配置医疗资源与养老资源,实现医疗服务体系与老年照料体系良性互动具有重

要现实意义。在试点政策的推动下,我国医养结合养老服务事业迈入了新发展阶段,各地区围绕如

何满足老年群体的医养需求进行了规划设计和操作落实,不同形式的医养结合模式在各地区出现。
如山东省提出通过家庭医生签约实现居家服务医养结合,通过一站式服务平台实现社区服务医养结

合。江苏省将中医药融入医养结合服务的全过程,明确向居家、社区提供中医养生保健服务,在养老

机构开设中医药特色科室等重点工作任务。在各地区的努力探索下,我国医养结合工作有序推进,
多种形式的医养结合服务模式逐渐形成,主要包括以下四种类型:医疗卫生机构与养老机构签约合

作、医疗卫生机构开展养老服务、养老机构依法开展医疗卫生服务、医疗卫生服务延伸到社区和家

庭。不同类型的医养结合模式,以最大程度方便老年人看病就医,加强老年病预防和早期干预、提升

长期养老照护能力为目标。
在试点政策的推动下,各具特色的医养结合服务为满足老年人日益增长的多层次、多样化健康

和养老服务需求提供了重要依托。根据国家卫健委数据统计,截至2020年底,我国医养结合机构数

量达到5857家,比2017年增长了59.4%,医疗卫生机构与养老服务机构建立签约合作关系的有
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7.2万对,是2017年的6.1倍。国家级医养结合试点城市为全国各地区提升医养结合服务能力、积
极应对人口老龄化提供了实践参考。

(二)理论基础

1.医养结合养老服务为满足老年人健康养老需求提供了重要载体。健康需求理论认为个体的

健康资本存量由先天因素和后天因素共同决定,在个体的一生中,健康资本存量会出现折损,健康折

旧率会随年龄的增长而提高,为了维持健康资本存量,个体需要增加对健康的投资以维持良好的健

康状况。尤其是当个体进入老年阶段,健康资本存量会随着折旧率的加速增大而减少,老年个体可

以通过增加体育锻炼、接受医疗卫生或健康保健服务、获得来自家庭与社会的支持等方式对健康进

行投资,以生产健康资本,维持身心健康水平(Grossman,1972)。而发展医养结合作为老年人获取

医疗资源与养老资源的新途径,为老年人对自身健康进行投资,获取及时便捷的医疗保健与照料服

务,从而增加健康资本存量提供了载体。老年人的健康资本存量不仅体现在生理健康方面,同时也

体现在心理健康方面。相关研究证实,老年人通过购买家庭护理服务,其整体健康状况得到了改善,
尤其是当政府增加对家庭护理项目的公共资助后,老年人居家护理服务需求大幅增加(Stabileetal,

2006)。在身体健康方面,医养结合养老服务通过提供专业护理服务,共享管理病情信息,进行健康

教育,传播健康知识等方式,减少了老年人对医院急诊服务的需求,并且改善了患者的身体健康结果

(Birdetal,2010)。在心理健康方面,互联网技术支持下的医养护理服务加强了患者与养老机构和

医疗机构专业人员的沟通,及时作出诊疗决策,在提升老年人心理安全感方面具有重要价值

(Chouvardaetal,2015)。基于上述理论分析,本文提出研究假说1:
假说1:医养结合养老服务为老年人健康养老提供了载体,有助于改善老年人的身体健康和心理

健康。

2.医养结合养老服务影响老年人身心健康的微观机制。为系统分析医养结合养老服务对老年

人身心健康的影响,本文基于医养结合模式的服务特点和现有理论研究文献,从三个方面讨论其可

能的传导路径。
第一,医养结合养老服务为老年人及时获得医疗资源提供了保障。不同于传统的医疗卫生服

务,医养结合模式下“医”的重点在于能否及时为老年人提供医疗保障服务,以解决看病不便的后顾

之忧。在不同类型的医养结合服务中,居家和社区医养结合养老服务秉承“就地老化”和“整合照料”
的理念。通过提供家庭病床、上门巡诊、家庭医生签约等多种服务,为行动不便尤其是失能老年人就

医带来了便利,在减少患病风险、缩短就医时间等方面实现了养老就医的最大化便利(张红凤等,

2023)。此外,医疗机构与养老机构的签约合作模式,通过增加就诊绿色通道、建立双向转诊机制,可
以大幅缩减老年人往返医院、护理机构、养老机构之间的时间成本,在为老年人提供连续、全流程的

医疗卫生服务方面具有重要价值。根据健康需求理论,医疗服务可及性与便利性与老年人健康有着

密切的联系。理论上,医疗资源可及性越强,居民获取医疗服务越便利,对健康的提升作用越强

(Lavyetal,1996)。对于老年群体,医疗服务可及性不直接影响健康水平,但可以通过对医疗服务的

使用,满足老年人的健康需求来发挥作用(Mooney,1999)。相关研究表明,居住地离医疗机构的距

离会显著影响老年人的就医行为,较远的距离会降低失能或残疾等行动不便老年人就医的可能性,
导致治疗的延误以及健康的恶化(Leeetal,2012;Nemet&Bailey,2000)。Marchetal(2015)研究

表明,在社区内提供专业医疗护理服务和健康干预措施,可以有效降低老年人心血管疾病风险,预防

跌倒,帮助老年人在面临疾病威胁时建立有效的心理防御机制,在维护身心健康方面具有积极作用。
基于上述理论分析,本文提出研究假说2:

假说2:医养结合养老服务通过提供及时、便捷的医疗保障服务,从而有助于改善老年人的身体

健康和心理健康。
第二,医养结合养老服务为促进老年人健康预防与保健提供了契机。随着时代的变迁,老年人

的养老需求逐渐多元化,对健康服务与生活品质的要求日益提高。医养结合模式区别于家庭养老和
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机构养老的另一个特点在于,可以经常性地为老年人提供多元化的预防保健服务,如慢性病防治、老
年病预防与早期干预、养生保健等服务项目。老年人是慢性疾病的高发群体,并且多种慢性疾病共

存的情况较为普遍(葛延风等,2020)。在人口转变和流行病学转型的推动下,慢性疾病已成为威胁

我国老年人生命健康的主要疾病因素。相关研究表明,慢性疾病不仅会因疼痛而损害老年人的躯体

健康,而且还会因其长期性和难以治愈性影响到老年人的心理健康,使老年人产生心理丧失感和挫

败感(王会光、阳方,2021)。因而,为实现老有所医,医养结合模式下“医”的更高层次目标在于,通过

提供日常预防保健服务,促进老年人以健康的状态享受养老生活。在医养结合养老服务中,预防保

健类服务作为一项“治未病”的服务,可以满足老年人较高层次的健康养老需求,在帮助老年人增强

身体素质、延长健康年龄、提高生活体验方面具有重要价值。Hallberg& Kristensson(2010)研究表

明,提供必要的健康干预及预防保健服务,可以减轻家庭或非正式照料者的压力,增加老年人的医疗

保健消费,对于维护老年人身体功能具有积极影响。在心理健康方面,Bandoetal(2007)研究发现,
社区提供的预防保健服务可以有效改善身体较为虚弱老年人的认知功能,降低抑郁程度。基于上述

理论分析,本文提出研究假说3:
假说3:医养结合养老服务有助于促进老年人进行日常预防保健,从而改善其身体健康和心理

健康。
第三,医养结合养老服务为老年人获取长期养老照料提供了平台。相较于其他群体,在影响老

龄健康的众多因素中,照料的作用愈发重要,家庭照料不仅可以减少老年人的健康风险,而且在减少

老年人就医障碍方面具有重要作用(VanHoutven&Norton,2004)。研究表明,老年人在照料模式

选择中存在啄序偏好,家庭会首先动用内部照料资源,然后再使用社会照料(宗庆庆等,2020)。然

而,随着经济社会发展和大规模的人口流动,老年人与子女同住的比例逐渐下降,同为照护服务需求

者的配偶所提供的养老支持是十分有限的(王琼,2016)。在照料成本方面,考虑到家庭成员照料劳

动的实际价值,如果老年人失能残障程度较高,家庭非正式照料的成本可能高于机构提供的正式照

料。因而,对于家庭内部照料资源较少的老年群体,医养结合养老服务在“养”方面的重点是提供长

期的生活辅助照料,包括日常生活饮食、康复护理、功能训练等方面,以弥补家庭照料的不足。相关

研究表明,增加正式照料护理服务供给提高了老年人使用率,与非正式照料护理形成了良性互补,改
善了老年人的自评健康(Stabileetal,2006)。在心理健康方面,医养结合养老照料服务通过为缺少

家庭照料支持的老年人提供帮助,缓解了老年人的孤独感和负面情绪(Muramatsuetal,2010)。基

于上述理论分析,本文提出研究假说4:
假说4:医养结合养老服务为老年人获取社会化长期照料服务提供了选择,弥补了家庭内部照料

资源不足,从而有助于改善其身体健康和心理健康。

四、研究设计与数据描述

(一)模型设定

我国于2016年6月和9月分别确定了第一批50个和第二批40个国家级医养结合试点城市,这
为评估医养结合养老服务对老年人健康的影响提供了一个准实验。由于该政策发生时间较晚,现有

微观数据样本仅到2020年,处理期数据样本较短,因此,本文所研究的医养结合试点政策对老年人

健康的影响为短期效应。基于DID方法的回归模型设定如下:

Healthict =β0+β1Treatc·Postt+β2Xict+β3Xct+μt+μc+εict (1)

其中,Healthict为c城市个体i在t年的身体健康和心理健康,身体健康采用自评身体健康进行

度量,根据CFPS问卷,将自评健康回答为“非常健康”“很健康”和“比较健康”赋值为1,“一般”和“不
健康”赋值为0;根据CHARLS问卷,将自评健康回答为“极好”“很好”和“好”赋值为1,“一般”和“不
好”赋值为0,由此构建了自评健康好或满意的虚拟变量。心理健康使用抑郁量表(CES-D)加总得

—311—

陈飞 陈琳:从老龄健康视角评估医养结合试点政策



  2023年第10期

分进行衡量,为统一度量口径,对不同数据库各年份CES-D量表得分进行了标准化处理。① Treatc

为城市c是否处于处理组的虚拟变量,当个体所在地级市为医养结合试点城市时,取值为1,否则为

0。Postt是试点政策实施时间的虚拟变量,2016年及之后年份取值为1,之前年份取值为0。
根据已有研究文献,本文控制了个体及城市特征变量,用Xict和Xct表示。个体特征变量包括年

龄、性别、受教育年限、婚姻状况、户籍类型、养老保险、医疗保险以及个人总收入。年龄和性别是老

年人健康的重要影响因素,一般而言,个体的身体机能会随着年龄增长而逐渐衰退,不同性别老年人

的健康水平也会存在一定差异(Fichera&Gathergood,2016),因而需要控制年龄和性别特征。教育

对老年人身心健康具有重要促进作用:一方面,受教育程度高的个体可以支配更多的经济资源进行

健康投资,如购买医疗保险和服务(Cutler&Lleras-Muney,2010);另一方面,教育能影响个体对健

康的认知和健康行为,从而影响身心健康,因此,需要控制个体的受教育年限。婚姻状况是影响老年

人心理健康的重要因素,研究表明丧偶增加了农村老年人精神抑郁发生率(李琴等,2022)。本文根

据个体当前婚姻状态,在婚赋值为1,同居、未婚、离婚、丧偶赋值为0,生成虚拟变量进行控制。参与

养老保险和医疗保险是老年人获取经济支持和医疗保障的重要来源,研究表明领取养老金能改善老

年人的精神健康,降低抑郁程度(Chenetal,2019)。因而,本文根据个体是否正在参加或已经领取

养老保险生成虚拟变量,根据是否正在参加医疗保险生成虚拟变量加以控制。良好的经济基础是维

持健康的物质前提,本文进一步控制了个人总收入。在城市因素中,城市人口经济特征和医疗资源

等环境因素不仅影响着城市医养结合养老服务的供给水平,而且也在一定程度上影响着老年人的健

康状况。相关研究表明,城市社会环境与老年人健康的联系日益紧密(Steels,2015)。因此,本文选

择了城市规模、人口密度、经济发展、医疗资源以及工业污染等因素加以控制,各变量的具体定义见

表2。此外,本文进一步控制了时间固定效应μt和城市固定效应μc,εict为随机误差项,β1为重点关注

的待估参数,所有实证结果均使用聚类在城市层面的稳健标准误。②

使用双重差分法的一个重要前提是,在政策实施前处理组与控制组的差异需要满足共同趋势假

设。本文采用事件研究法进行平行趋势检验,具体方法为生成年份虚拟变量与Treatc的交互项加入

基准模型中。此外,该方法还可以对试点政策的动态效应进行实证检验,具体模型如下:

Healthict =α0+∑
2

k=-4αkTreatc·Yeark+ηXict+λXct+μt+μc+εict (2)

其中,Yeark代表年份虚拟变量,k的取值为-4、-3、-2、-1、0、1、2,分别代表2012年、2013
年、2014年、2015年、2016年、2018年、2020年,2011年为基准年;Treatc仍然表示城市c是否为医养

结合试点城市的虚拟变量;交互项系数αk表示k期处理组与控制组之间的差异,α0衡量的是试点政策

当期对健康的影响,α-4至α-1为试点政策之前第4期至第1期的政策效果,α1和α2为试点政策之后第

1期和第2期的政策效果。平行趋势假设要求试点政策实行之前处理组与控制组之间不存在显著差

异,即α-4至α-1的系数估计值应不显著异于0。其他变量定义与式(1)相同。
(二)数据来源与变量说明

本文的样本来源于2011年、2013年、2015年和2018年中国健康与养老追踪调查(CHARLS)数
据集以及2012年、2014年、2016年、2018年和2020年中国家庭追踪调查(CFPS)数据集。上述两项
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①

②

关于CES-D量表:CFPS2014使用的是6题(Q601-Q606)CES-D量表,CFPS2012、2016使用的是20题

(Q6011-Q60110、Q60111-Q60120、N401-N420)完整 CES-D量表,CFPS2018、2020使用的是8题(N406-
N420)CES-D量表。CHARLS数据采用的是10题(DC009-DC018)CES-D量表。对不同数据库各年份CES-D
量表重新赋值后的加总得分进行标准化处理,得到心理健康变量的最终取值范围为[0,100],分值越大代表心理健康

状况越好。
在基准模型设定中,本文未控制个体固定效应,原因在于,在CFPS和CHARLS追踪调查中,样本有很大一部

分(约10%~15%)在各轮调查中被替换,此外,如果基准模型控制个体固定效应,可能会扩大由测量误差引起的衰

减偏误。



调查项目内容涉及的个体健康信息和人口特征信息基本一致。为容纳更多的个体观测信息,扩大实

证检验的样本量,本文借鉴了Huang&Zhang(2021)对CHARLS和CFPS进行数据组合的处理方

式,构建了用于实证分析的微观个体样本集。对于城市特征信息,数据来源于相应年份的《中国城市

统计年鉴》。在数据处理方面,首先,剔除个体首次进入调查项目时年龄小于60岁的样本,以保证研

究对象集中在60岁及以上的老年人群体。其次,由于医养结合第二批试点城市名单公布的时间为

2016年9月,为涵盖更多政策实行后的有效样本,对于CFPS2016年数据,仅保留在9月之后采访的

样本信息,从而可以将2016年、2018年和2020年同时设定为处理期,以考察试点政策实施后的三期

处理效应。最后,将微观数据库与城市层面数据以及90个试点城市名称进行匹配,最终得到了

31545个有效样本观测值,其中,处理组城市数量为43个,控制组城市数量为114个。表1给出了本

文使用样本中医养结合试点城市(处理组)和非试点城市(控制组)的省份地域分布,表2给出了主要

变量的含义及描述性统计。

表1 医养结合试点政策处理组和控制组的地域分布

处理组 控制组

北京、天津、上海、重庆、河北(3)
山西(3)、内蒙古(1)、辽宁(3)
黑龙江(2)、江苏(1)、浙江(2)
安徽(1)、江西(2)、山东(3)
河南(3)、湖南(3)、广东(4)
广西(1)、四川(2)、贵州(1)
陕西(1)、甘肃(3)

河北(4)、山西(5)、内蒙古(2)
辽宁(9)、吉林(4)、黑龙江(4)
江苏(7)、浙江(4)、安徽(7)
福建(2)、江西(1)、山东(10)
河南(12)、湖北(5)、湖南(6)
广东(12)、广西(5)、四川(4)
云南(1)、陕西(4)、甘肃(6)

  注:括号内数字表示该省份中的城市数量。

表2 主要变量的含义说明及描述性统计

变量名称 变量含义(单位)

(1) (2) (3) (4)

全样本 处理组 控制组

均值 标准差 均值 均值

因变量
身体健康 自评身体健康 0.5147 0.4998 0.5488 0.5020

心理健康 抑郁量表得分 75.4471 22.8796 76.2450 75.1506

个体特征

变量

年龄 年龄(岁) 68.2675 6.6765 68.2347 68.2797

性别 男性=1,女性=0 0.5131 0.4998 0.5059 0.5157

受教育年限 受教育年限(年) 3.9889 3.4555 4.6201 3.7544

婚姻状况 在婚(有配偶)=1,其他=0 0.7960 0.4029 0.8020 0.7938

户籍类型 城市户籍=1,农村户籍=0 0.2769 0.4475 0.3862 0.2363

养老保险 参加或领取养老保险=1,其他=0 0.6883 0.4632 0.7551 0.6634

医疗保险 有医疗保险=1,其他=0 0.9405 0.2365 0.9452 0.9388

个人总收入 个人总收入(元)取对数 5.0186 4.2539 5.5682 4.8143

城市特征

变量

城市规模 各市年末常住人口(万人)取对数 6.1936 0.6065 6.6130 6.0377

人口密度 人口密度(人/平方公里)取对数 5.9521 0.9867 6.1879 5.8645

经济发展 人均地区生产总值(元/人)取对数 10.6536 0.6061 11.0059 10.5227

医疗资源 医院数量(个)取对数 5.1956 0.7195 5.5588 5.0606

工业污染 工业二氧化硫排放量(吨)取对数 10.1787 1.2513 10.4398 10.0816

机制变量

医疗满意度 整体就医条件及医疗水平的满意度 0.1689 0.3746 0.1632 0.1713

保健消费支出 家庭保健支出(元)取对数 0.7728 2.2170 0.9503 0.7179

社会化长期照料 有非亲属人员可进行长期照顾=1,否则=0 0.0256 0.1580 0.0275 0.0250

从表2中的统计结果来看,本文研究所使用样本的年龄均值为68.27岁,男性占比51.31%,整
体受教育年限仅为3.99年,农村户籍老龄人口占比72.31%,参与或领取养老保险的老年人占比

68.83%,拥有医疗保险的老年人数高达94.05%。初步看,处理组老年群体的身体健康水平和心理
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健康水平相较于控制组更高。此外,表1中的统计结果还显示,处理组中包含了北京、天津、上海和

重庆四个直辖市,其他处理组城市与控制组城市的地域分布特征也存在一定差异。为缓解试点城市

的样本选择偏误、控制城市间行政级别和经济实力等固有特征因素的差异,本文将采用PSM-DID方

法和控制基准因素与时间线性趋势等方法,进行多种稳健性估计。

五、实证结果

(一)基准回归结果

基于DID方法的主要结果见表3。列(1)(2)控制了城市固定效应和时间固定效应,列(3)(4)在
此基础上控制了个体特征变量和城市特征变量。估计结果显示,所有回归结果的系数均显著为正,
这表明开展医养结合养老服务对老年人身体健康和心理健康具有积极影响。医养结合试点政策显

著使老年人自评身体健康好或满意的概率提高了4.91%。对于心理健康,医养结合试点政策的效应

大小约为2.60,即与控制组相比,医养结合政策使得试点城市老年人心理健康提升了2.60,根据处

理组心理健康的均值76.25,老年人心理健康约提高了3.41个百分点。上述结果验证了研究假说

1。从现实意义来看,开展医养结合试点产生的健康效应在我国日益庞大的老年人口规模中是显著

的。老年群体健康状况的改善不仅可以提高自身养老生活质量,而且可以减轻子女的照料负担,增
加成年子女的就业概率和工作时间(蒋承、赵晓军,2009),对经济社会发展产生积极影响。

表3 基准回归结果

变量
(1) (2) (3) (4)

身体健康 心理健康 身体健康 心理健康

Treat·Post 0.0411**
(0.0167)

2.1912***
(0.7778)

0.0491***
(0.0160)

2.6028***
(0.8621)

年龄 -0.0035***
(0.0006)

-0.2712***
(0.0310)

性别 0.0683***
(0.0069)

3.5282***
(0.2878)

受教育年限 0.0055***
(0.0010)

0.3448***
(0.0460)

婚姻状况
-0.0021
(0.0077)

4.1703***
(0.3881)

户籍类型
0.0162
(0.0112)

1.9314***
(0.4749)

养老保险
0.0090
(0.0080)

0.9760**
(0.4601)

医疗保险
0.0053
(0.0116)

1.9147***
(0.6052)

个人总收入 0.0087***
(0.0009)

0.7781***
(0.0629)

城市规模 -0.1799***
(0.0634)

-2.0934
(2.7896)

人口密度 -0.0120**
(0.0049)

0.1519
(0.3624)

经济发展
0.0430
(0.0302)

0.4620
(1.5191)

医疗资源
0.0173
(0.0135)

0.0356
(0.6260)

工业污染
-0.0006
(0.0075)

0.7939*
(0.4048)
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续表3

变量
(1) (2) (3) (4)

身体健康 心理健康 身体健康 心理健康

城市固定效应 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制

观测值 31545 31545 31545 31545

调整的R2 0.0410 0.1187 0.0575 0.1743

  注:*、**和***分别表示在10%、5%和1%的水平上显著,括号内为按城市聚类的稳健标准误,下同。

(二)平行趋势讨论

双重差分法的一个重要前提是,处理组与控制组需要满足平行趋势假设,即在试点政策公布之

前,结果变量在处理组和控制组的发展趋势一致。本文首先采用事件研究法进行平行趋势检验,基
于式(2)的估计结果由表4给出。对于身体健康,列(1)估计结果表明,试点政策实施前年份(2012
年、2013年、2014年和2015年)的虚拟变量与Treat交互项的系数估计值均不显著,而政策实施当

年2016年、2018年以及2020年的虚拟变量与Treat交互项系数显著为正。对于心理健康,列(2)的
估计结果显示,试点政策实施前4年的交互项系数均不显著,而政策实施后的2020年交互项系数显

著为正,试点政策对心理健康的积极影响存在一定的滞后。上述结果基本可以说明,在没有政策干

预的情况下,处理组与控制组样本在身体健康及心理健康方面的变化趋势保持平行,基本满足平行

趋势假设。
此外,前文基准回归模型结果仅反映了试点政策对老年健康水平的平均影响,而事件研究法的

估计结果可以反映政策的动态效应。表4的结果显示,随着试点工作的开展,医养结合对老年人身

体健康的影响较为明显,且随着时间的变化,政策效果更为显著。而对于心理健康,开展医养结合试

点工作在初期对老年人的积极影响不明显,但随着时间的推进,政策效果也逐渐显现。这说明,在短

期内,医养结合养老服务对老年人心理健康的政策效果较弱。这一结果也并不难理解,在中国的传

统文化中,来自子女或亲属的照料仍是大部分老年人在心理上所期待的养老方式。尤其在农村地

区,传统观念和薄弱的社会化养老服务体系使得家庭养老仍占重要地位(余央央、封进,2018)。受传

统观念的影响,老年人对于目前正处于起步阶段的医养结合模式可能存在心理和认知上的障碍,而
转变传统观念需要个体、家庭及社会的长期共同努力。因而,医养结合在短期内发挥改善老年人心

理健康方面的作用较弱,但长期来看仍具有重要价值。未来需要国家及各级政府规范医养结合养老

服务的运营,提高服务质量以提升老年人对医养结合模式的认知,推动医养结合养老服务向社区和

家庭延伸,营造更为安全舒适健康的养老生活环境。

表4 事件研究法的估计结果

变量
(1) (2)

身体健康 心理健康

Treat·Year2012
0.0139
(0.0330)

0.8285
(1.7646)

Treat·Year2013
-0.0247
(0.0262)

-1.9029
(1.4319)

Treat·Year2014
0.0502
(0.0330)

-0.8599
(1.6027)

Treat·Year2015
0.0395
(0.0300)

0.3710
(1.4934)

Treat·Year2016
0.1485**
(0.0711)

0.7164
(2.5013)

Treat·Year2018
0.0597**
(0.0237)

1.5135
(1.5221)
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续表4

变量
(1) (2)

身体健康 心理健康

Treat·Year2020
0.0856***
(0.0314)

4.2894**
(1.7468)

控制变量 控制 控制

城市固定效应 控制 控制

时间固定效应 控制 控制

观测值 31545 31545

调整的R2 0.0577 0.1745

  注:基准年为2011年。

为克服医养结合试点城市和其他城市在政策干预前变动趋势存在的差异,本文采用基于倾向得

分匹配的DID方法和控制基准因素与时间线性趋势这两种策略,进一步使样本和模型满足平行趋势

假设,缓解估计结果可能出现的偏误。
第一,基于倾向得分匹配的DID方法。以城市是否为医养结合试点城市的虚拟变量作为被解释

变量,选择2016年的城市层面控制变量作为解释变量进行logit回归,得到该城市进入处理组的概

率值即倾向得分值。为满足共同支撑假设,仅保留倾向得分取值范围在[0.0200,0.8676]的城市样

本对基准模型进行重新估计。在具体估计过程中使用核匹配估计法,检验医养结合试点对于改善老

龄健康的作用是否稳健。此外,匹配前后平衡性检验结果表明,协变量的标准化偏差由匹配前58.50
下降为5.80,总偏误被降低,伪R2值由匹配前的0.20下降为0.004,这表明匹配后协变量在处理组

与控制组之间不存在显著差异,本文基于倾向得分的DID方法是合理的。估计结果见表5列(1)(2),在
经过倾向得分匹配后,Treat·Post的系数依然显著为正,这说明,前文的结论是相对稳健的。

第二,控制基准因素与时间线性趋势。医养结合试点城市的地域分布并不是完全随机,在90个

试点城市中,省会城市和直辖市为27个,占试点城市总量的30%。这意味着,医养结合试点城市名

单与城市固有的经济政治特征、医疗资源实力等基准因素相关,整体实力较强的城市更容易作为先

行试点城市。而城市间固有的特征差异,会随着时间的趋势对个体健康产生不同的影响,造成估计

结果的偏差。鉴于此,本文借鉴Luetal(2017)和宋弘等(2019)的研究方法,在式(1)中加入基准因

素与时间线性趋势Trend的交互项,基准因素使用该城市是否为直辖市、是否为省会城市、是否为副

省级城市作为代理变量,估计结果见表5列(3)(4)。结果表明,在控制基准因素与时间线性趋势的

基础上,Treat·Post的系数依然显著为正。这表明,从线性角度控制城市间固有特征差异后,估计

结果依然稳健。

表5 基于倾向得分匹配的DID方法和控制基准因素与时间线性趋势方法的估计结果

变量

(1) (2) (3) (4)

基于倾向得分的DID 控制基准因素与时间线性趋势

身体健康 心理健康 身体健康 心理健康

Treat·Post 0.0436**
(0.0170)

2.9815***
(0.8678)

0.0423**
(0.0170)

2.6702***
(0.8488)

Trend·是否为直辖市 0.0118*
(0.0064)

-0.4162
(0.4202)

Trend·是否为省会城市
-0.0016
(0.0056)

0.2585
(0.2285)

Trend·是否为副省级城市
0.0002
(0.0047)

-0.1064
(0.2214)

控制变量 控制 控制 控制 控制

城市、时间固定效应 控制 控制 控制 控制

观测值 29699 29699 31545 31545
调整的R2 0.0583 0.1762 0.0575 0.1743
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  (三)稳健性检验

1.安慰剂检验。为进一步检验本文结论是否由地区、时间层面不可观测因素驱动,本文通过随

机分配试点城市进行安慰剂检验。具体而言,首先从全样本157个城市中随机选择43个城市作为

处理组,假设这43个城市开展了医养结合试点工作,其他城市为控制组。其次,进行500次随机抽

样分配处理组城市,并按照式(1)进行回归估计。图1报告了500次随机分配后估计系数的分布及

相应的P值。从图中可以看出,估计系数分布集中在零点附近,且大多数估计值的P值大于0.1,而
本文的真实估计值(垂直实线)在图中远离零点,可以看作异常值。这表明,本文的估计结果并非偶

然得到的,不太可能由地区、时间层面不可观测因素驱动或受其他政策和随机性因素的干扰。

图1 安慰剂检验

注:横轴表示进行500次随机分配的Treat·Post的估计系数,圆圈是估计系数的P
值,垂直实线是基准回归的系数估计值,水平虚线是显著性水平0.1。

2.随机筛选控制组。在前文基准回归设定中,处理组城市数量为43个,控制组城市数量为114
个,处理组与控制组样本比例差别较大,可能由此导致估计结果出现偏误。因而,针对处理组样本量

较少的问题,本文借鉴马超等(2019)的研究方法,从控制组中每次随机抽取43个城市作为新的控制

组,仍以真实试点城市作为处理组按照式(1)进行回归,重复抽样500次。图2刻画了随机筛选控制

组后回归系数的密度分布,从中可以看出,本文对身体健康和心理健康的基准回归系数(垂直实线)
与相应密度函数的中位数非常接近,这验证了本文结论不受处理组样本量比例小的影响。

图2 随机筛选控制组后的回归系数密度分布

注:小叉号表示对控制组进行500次随机抽样后回归的系数,曲线为拟合的概率密度,

垂直实线代表基准回归的系数估计值。

3.证伪检验。医养结合作为一项专门针对老年群体的养老服务,应该仅对老年人健康产生影

响。本文选择年龄处在18~59岁之间的非老年群体样本对式(1)进行重新估计,该方法借鉴了Bai-
ley&Goodman-Bacon(2015)的研究思路,反向验证医养结合试点政策对老龄健康的积极影响。具

体而言,若使用18~59岁非老年群体样本重新估计后,Treat·Post的系数估计值仍显著为正,则说
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明开展医养结合试点对非老年群体的健康状况同样产生积极影响,以此判定前文的结论不可信;若

Treat·Post的系数估计值不显著,则证明医养结合试点政策仅对60岁及以上老年群体具有正向影

响,从而增强前文结论的可信性。

4.控制家庭因素。在现实生活中,家庭特征因素也会对老年人身心健康产生影响,比如子女的

生活质量、子辈的赡养行为和家庭收入水平。为进一步排除家庭层面遗漏变量可能引起的偏差,本
文选择子女教育水平、健在子女数量以及家庭人均收入作为家庭特征因素加以控制。其中,子女教

育水平通过计算受访者所有子女的平均学历水平得出,在一定程度上反映子女的生活质量。使用健

在子女数量作为子辈赡养行为的代理变量。采用对数化后家庭人均收入反映家庭收入水平,家庭人

均收入通过家庭总收入除以家庭人口规模计算得出,其中,家庭总收入包括工资性收入、经营性收

入、转移性收入、财产性收入和其他收入。证伪检验和控制家庭因素的估计结果见表6。

表6 证伪检验和控制家庭因素的估计结果

变量

(1) (2) (3) (4)

证伪检验 控制家庭因素

身体健康 心理健康 身体健康 心理健康

Treat·Post
0.0052
(0.0176)

1.0476
(0.8584)

0.0487***
(0.0158)

2.6359***
(0.8942)

子女教育水平 0.0201***
(0.0031)

0.4474***
(0.1467)

健在子女数量 0.0148***
(0.0023)

0.9497***
(0.1170)

家庭人均收入 0.0082***
(0.0017)

0.9552***
(0.1124)

控制变量 控制 控制 控制 控制

城市固定效应 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制

观测值 45891 45891 31545 31545
调整的R2 0.0834 0.1605 0.0603 0.1824

表6的估计结果表明,列(1)(2)证伪检验的估计结果不显著,说明医养结合试点政策对于非老

年群体的身心健康没有显著的影响,反向验证了医养结合试点政策的确有助于提高老年群体的身心

健康水平。列(3)(4)的结果表明,Treat·Post的系数估计值大小及显著性水平较基准回归结果变

化不大,控制家庭特征因素后基准结果依然稳健。

5.数据来源检验。为检验CFPS和CHARLS数据组合方式的稳健性,本文首先在基准回归式

(1)中加入数据来源虚拟变量Data与所有控制变量和城市虚拟变量的交互项,该方法可以控制不同

数据来源之间的差异,重新回归后结果见表7列(1)(2)。从中可以看出,系数依然显著为正,估计值

大小与基准回归结果差别不大。其次,分别使用CFPS和CHARLS数据集,根据式(1)进行回归估

计。表7列(3)—(6)结果显示,基于CFPS样本对身体健康的回归系数显著性有所降低,但心理健

康的回归系数依然在1%水平上显著为正,基于CHARLS样本对身体健康和心理健康的估计系数

均显著为正。上述检验结果可以证明,本文基于CFPS和CHARLS两套数据进行组合得到的基本

结论是稳健的。

表7 基于不同数据来源的检验结果

变量

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

控制不同数据来源差异 CFPS CHARLS

身体健康 心理健康 身体健康 心理健康 身体健康 心理健康

Treat·Post 0.0464***
(0.0157)

2.4244***
(0.8193)

0.0356*
(0.0193)

2.4252***
(0.6194)

0.0810***
(0.0192)

2.6321**
(1.1036)
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续表7

变量

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

控制不同数据来源差异 CFPS CHARLS

身体健康 心理健康 身体健康 心理健康 身体健康 心理健康

Data·控制变量 控制 控制

Data·城市虚拟变量 控制 控制

城市固定效应 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 31545 31545 16119 16119 15426 15426
调整的R2 0.0551 0.1751 0.0597 0.2404 0.0743 0.1407

(四)机制检验

为进一步论证医养结合试点政策对老年人身体健康和心理健康的因果效应,讨论机制因素发挥

作用的具体情形及作用大小,本文通过核心解释变量对机制变量进行回归,并结合分样本回归的方

式,检验医养结合养老服务影响老年人健康的作用渠道。

1.老年医疗保障机制。不同于传统的医疗卫生服务,医养结合模式下“医”的重点在于能否及时为

老年人提供医疗保障服务,以解决看病不便的后顾之忧。本文采用受访者对整体就医条件及医疗水平

的评价衡量医疗保障水平,其中,就医条件包括医、药、就诊、住院等条件,也包括求医的路程远近,交通

便利程度;医疗水平则体现服务质量。具体度量方式为,若受访者对就医条件和医疗水平的评价为很

满意、满意、很好、好则赋值为1,否则赋值为0。首先,将核心解释变量对医疗满意度进行回归,表8列

(1)的结果显示,医养结合试点政策显著提高了老年人的医疗满意度。其次,按照受访者是否有活动障

碍①为标准划分两类样本进行分组回归,表8列(2)(3)结果显示,相较于无活动障碍的老年人,医养结

合试点政策更为显著地提高了有活动障碍老年人的医疗满意度。这间接说明,有活动障碍老年人的日常

行为能力较差,潜在的医疗服务需求较高,而医养结合养老服务通过提供家庭医生签约服务、开辟就诊绿

色通道等方式,减少了就医障碍,及时便捷地满足了老年人的医疗服务需求。此外,由于医疗满意度变量

信息只在CFPS数据库中出现,为进一步提供论据支持,本文使用CHARLS数据加以佐证。根据受访者是

否失能或残疾划分样本进行分组回归,其中,失能变量根据Chatterjietal(2015)的做法,采用日常生活活动

(ADL)和工具性日常生活活动(IADL)进行测量。② 表8列(4)—(7)的结果显示,医养结合试点政策对

失能或残疾老年人的身心健康具有显著影响,对非失能且非残疾老年人的影响不显著。这进一步佐

证,对于那些行动不便、就医障碍较大的老年群体,医养结合养老服务通过提供及时、便捷的医疗保障服

务,从而在改善老年人健康过程中发挥了重要作用。表8的估计结果验证了假说2。

表8 老年医疗保障机制检验

变量

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

CFPS CHARLS

医疗满意度 身体健康 心理健康

全样本 有活动障碍 无活动障碍 失能或残疾 非失能且非残疾 失能或残疾 非失能且非残疾

Treat·Post 0.0367*
(0.0200)

0.1254***
(0.0417)

0.0242
(0.0199)

0.1172***
(0.0261)

0.0262
(0.0253)

3.9050**
(1.7528)

0.8858
(1.5010)
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①

②

是否有活动障碍根据CFPS问卷问题进行度量:您是否能独立去户外活动、独立进餐、独立厨房活动、独立使

用公共交通、独立购物、独立清洁卫生、独立洗衣,若至少有一项活动不能独立完成,定义为有活动障碍,若所有活动

都可独立完成,定义为无活动障碍。

CHARLS调查了受访者在以下6种ADL(包括穿衣、吃饭、洗澡、上下床、实用厕所、控制大小便)和6种IADL
(包括做家务、做饭、购物、打电话、吃药和管钱)活动中是否有困难。回答为:“1.没有困难;2.有困难但仍可以完成;

3.有困难,需要帮助;4.无法完成”,若受访者至少有一项 ADL选择了2、3、4,或者至少有一项IADL选择了3、4,则
定义为失能,否则定义为非失能。
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续表8

变量

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

CFPS CHARLS

医疗满意度 身体健康 心理健康

全样本 有活动障碍 无活动障碍 失能或残疾 非失能且非残疾 失能或残疾 非失能且非残疾

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制 控制

城市固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 16119 2865 13253 7488 7938 7488 7938
调整的R2 0.0616 0.0679 0.0634 0.0690 0.0765 0.1702 0.0678

2.日常预防保健机制。前文理论基础中提到,医养结合模式区别于家庭养老和机构养老的另一

个特点在于,可以经常性地为老年人提供多元化的预防保健服务,如慢性病防治、老年病预防与早期

干预、养生保健等多种服务。本文采用对数化后的受访者家庭保健消费支出作为日常预防保健强度

的代理变量,其中,保健消费具体包括健身锻炼及产品器械、保健品等相关支出。首先,将核心解释

变量对保健消费支出进行回归,表9列(1)的结果显示,医养结合试点政策显著增加了老年人的家庭

保健消费支出。其次,由于老年人是慢性疾病的高发群体,并且多种慢性疾病共存的情况较为普遍,
因而,本文根据患慢性病的数量划分两类样本进行分组回归。表9列(2)(3)的结果显示,相较于未

患慢性病的老年人,医养结合试点更为显著地增加了患两种及以上慢性病老年人的保健消费支出。
这说明,由于患慢性病老年人的日常保健需求较高,实施医养结合试点政策通过提供预防保健类服

务间接促进了老年人进行日常预防保健。此外,表9列(4)—(7)以身心健康为被解释变量,同样根

据患慢性病数量大于等于2为标准进行分组回归。结果显示,医养结合试点政策对于患两种及以上

慢性病老年人身心健康的影响系数更大、更显著。这进一步证实,医养结合养老服务通过促进老年

人进行日常预防保健,及时发现疾病隐患、控制疾病发展这一路径,改善了身体健康,增强了老年群

体面对疾病时的治愈信心和乐观心态。表9的估计结果验证了假说3。由于CFPS数据未能提供个

体患慢性病数量这一信息,因而表9的估计结果仅使用了CHARLS数据。

表9 日常预防保健机制检验

变量

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

CHARLS
保健消费支出 身体健康 心理健康

全样本 未患慢性病
患慢性病

数量≥2
未患慢性病

患慢性病

数量≥2
未患慢性病

患慢性病

数量≥2

Treat·Post 0.3443*
(0.2013)

0.2684*
(0.1581)

0.6880**
(0.3329)

0.0673***
(0.0193)

0.1324***
(0.0456)

1.5149
(1.6267)

2.1710**
(0.9650)

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制 控制

城市固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 14796 8130 3198 8130 3198 8130 3198
调整的R2 0.0664 0.0734 0.0547 0.0833 0.0695 0.1064 0.1079

3.长期养老照料机制。对于家庭内部照料资源较少的老年群体,医养结合养老服务在“养”方面

的重点是为老年人提供长期的生活辅助照料,包括日常生活饮食、康复护理、功能训练等方面,以弥

补家庭照料的不足。本文根据CHARLS问卷相应问题构建了社会化长期照料变量,该变量测量了

受访者在日常生活方面,是否有非亲属人员可以提供长期照料。① 首先,将核心解释变量对社会化
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①长期社会化照料变量根据CHARLS问卷问题进行度量:如果以后您在日常生活方面需要照顾,比如吃饭,穿
衣,有亲人或朋友能长期照顾您吗,他/她是您的什么人? (可多选)如果受访者回答中包含雇佣人员、志愿者或者志

愿机构人员、养老院人员、社区提供的帮助、其他人员等非亲属关系人员则赋值为1,否则赋值为0。



长期照料变量进行回归,表10列(1)的结果显示,医养结合试点政策显著增加了老年人对社会化长

期照料服务的选择。其次,由于居住安排与照料资源密切相关(Mommaerts,2018),老年人是否与子

女同住在一定程度上反映了家庭内部的照料资源禀赋,因而,本文按照是否与子女同住划分两类样

本进行分组回归。表10列(2)(3)的结果显示,在不同居住安排下,医养结合试点政策对社会化长期

照料均具有显著的正向影响,但在未与子女同住样本中系数估计值更大。表10列(4)—(7)的估计

结果表明,医养结合试点政策对未与子女同住老年人的身心健康具有显著的正向影响,对与子女同

住老年人的影响不显著。上述结果表明,对于家庭内部照料资源不足的老年群体,医养结合养老服

务为其获取社会化长期照料服务提供了选择,从而在维护身心健康方面发挥重要作用。表10的估

计结果验证了假说4。此外,由于社会化长期照料变量仅由CHARLS数据提供,因而表10列(1)—
(3)的回归估计仅使用了CHARLS数据。

表10 长期养老照料机制检验

变量

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

CHARLS CFPS、CHARLS

社会化长期照料 身体健康 心理健康

全样本 未与子女同住 与子女同住 未与子女同住 与子女同住 未与子女同住 与子女同住

Treat·Post 0.0347**
(0.0158)

0.0359*
(0.0195)

0.0273*
(0.0143)

0.0601***
(0.0209)

0.0241
(0.0231)

3.2116***
(0.8521)

1.8964
(1.3810)

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制 控制

城市固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 15426 11087 4339 20287 11258 20287 11258

调整的R2 0.0145 0.0173 0.0038 0.0596 0.0565 0.1558 0.2192

(五)异质性分析

1.个体性别。目前我国女性的平均预期寿命较男性长5岁左右,高龄女性的身体状况和寡居模

式加重了老年女性对公共服务和社会支持系统的依赖(胡湛、彭希哲,2018)。因而,不同性别的老年

群体对医养结合养老服务的需求可能存在差异。女性老年人在个人收入和获取社会支持等方面的

能力较差,可能更需要医养结合养老服务为其提供生活及情感支持,而男性老年人则更倾向于获得

维持身体健康方面的外界支持(Koetal,2019)。那么,医养结合养老服务能否满足不同性别老年群

体的健康养老需求? 图3中A组的估计结果表明,医养结合养老服务对不同性别老年人的身体健康

均产生了显著正向影响,对于改善女性老年群体心理健康的作用更强。这说明,医养结合养老服务

作为一种社会支持,不仅可以满足男性老年人对改善身体健康的养老需求,而且在维护女性老年人

身体健康的基础上,为其提供精神支持,并在改善心理健康方面发挥着更为重要的作用。

2.年龄阶段。随着人口平均预期寿命的提高,我国高龄老年人口规模逐渐增大,根据胡湛和彭

希哲(2018)的测算,2025年老年人口结构将开始出现明显的高龄比例增高、低龄比例降低趋势。而

高龄老年人大多体弱多病,通常需要家庭和社会向其提供更多的养老支持和医疗帮助。那么,现阶

段的医养结合养老服务,能否满足不同年龄阶段老年人的差异化健康养老需求? 鉴于此,本文基于

余央央和封进(2018)对高龄老年人的划分标准,按照年龄是否大于等于75岁将样本分为两组,通过

分组回归的方式考察医养结合对不同年龄阶段老年群体的异质性影响。图3中B组的结果显示,医
养结合养老服务更有助于改善高龄老年人的心理健康,对身体健康的影响不显著。对于非高龄老年

群体,医养结合养老服务对身体健康和心理健康均产生了显著的影响。这说明,现阶段医养结合养

老服务基本可以满足75岁以下老年人的健康需求。而75岁以上高龄老年人,由于身体机能加速老

化,身体健康状况往往较差,医养结合养老服务在提供养老照料和医疗帮助的基础上,有效改善了心

理健康,但对其身体健康的改善效果较弱。
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3.教育程度。教育也是影响老年人健康的重要因素。从预算约束角度来看,个体拥有更高的教

育水平意味着可以获得更高的收入,将更多的经济资源用于提高生活水平和享受医疗保健服务,进
而改善健康状况(Cutler&Lleras-Muney,2010)。从效率提升角度来看,教育可以影响个体的健康

认知和健康行为,较高的教育水平能够使个体获得对复杂治疗方案的理解和执行能力,以及更好的

疾病自我管理能力(Smith&Goldman,2010)。那么,对于低教育程度的老年人,在获取医养结合服

务和体验服务的过程中是否存在认知障碍,从而削弱医养结合养老服务对健康的改善作用? 考虑到

全样本的平均受教育程度较低,本文将老年人样本分为小学及以下和初中及以上两组,通过分组回

归的方式来考察医养结合试点政策对不同教育特征老年群体的影响。图3中C组的结果显示,医养

结合养老服务更有助于改善低受教育程度老年人的身心健康状况。这说明,一方面,较低受教育程

度老年群体原本的健康存量较低,因而健康改善的空间更大,由受教育程度引起的认知障碍并未影

响医养结合养老服务对健康的改善作用。另一方面,医养结合养老服务在改善老年人身心健康状况

的同时,降低了由教育引起的健康不平等程度,间接缩小了不同受教育程度老年人之间的健康差距。

图3 异质性分析估计结果

注:图中字母含义,男性(men)、女性(women);年龄小于75岁(age_l)、年龄大于等于75
岁(age_h);小学及以下(edu_l)、初中及以上(edu_h);城镇户籍(urban)、农村户籍(rural)。

4.户籍类型。长期以来,我国户籍制度不仅是人口登记的一种方式,而且可以看作管理者授予

城市居民享受各项公共服务权利的政策工具(Chenetal,2019),这就造成了居民享受公共服务与获

取城市户籍密切相关。而伴随着农村劳动力迁移,在未富先老、社会保障相对薄弱的农村地区,老年

照护难题尤为突出。农村老龄人口陷入照护依赖境地而又处在低收入水平者,属于最需要公共支持

的群体(朱玲等,2020)。在此背景下,医养结合作为社会性养老支持服务的一种类型,是否会对不同

户籍老年群体产生异质性影响,能否及时有效满足农村户籍老年群体在医疗服务和养老照护方面的

现实需求? 鉴于此,本文按照受访者当前户籍类型对样本进行分组回归,估计结果见图3中的D组。
从中可以看出,开展医养结合养老服务更有助于改善农村户籍老年群体的身心健康,尤其是心理健

康,户籍类型并未影响农村老年人从中获得健康福利。在我国,随着城市化进程的推进与大规模人

口流动,农村老年人经常面临子女不在身边照料的现实处境,患病未能及时就医和长期受孤独等负

面情绪干扰,会严重影响身心健康。而开展医养结合养老服务,由专业人员提供生活、精神及医疗方

面的帮助,不仅可以使老年人及时获得医疗救助,同时有助于增强农村老年群体在面临疾病威胁时

的信心与安全感。未来应积极探索建立覆盖全国城乡的长期护理保险制度,提高老年个体及家庭支

付能力,释放医养结合养老服务需求。

六、结论与建议

我国正处于应对人口老龄化和完善社会化养老服务体系的关键阶段,研究医养结合养老服务对

老年人健康的影响及内在机制,对构建居家社区机构相协调、医养康养相结合的养老服务体系具有
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重要意义。本文基于2011年、2013年、2015年和2018年中国健康与养老追踪调查(CHARLS)数据

以及2012年、2014年、2016年、2018年和2020年中国家庭追踪调查(CFPS)数据,利用双重差分法

(DID)实证检验了医养结合试点政策对老年人健康的影响。研究发现,开展医养结合养老服务显著

改善了老年人的身体健康和心理健康,平均而言,自评身体健康好或满意的概率提高了4.91%,心理

健康水平提高了3.41个百分点。进一步,本文使用事件研究法、PSM-DID方法、控制基准因素与时

间线性趋势、安慰剂检验、随机筛选控制组、证伪检验、控制家庭因素和数据来源检验等多种方式,对
上述结论进行了稳健性估计。机制分析表明,现阶段医养结合养老服务,通过为老年人提供及时、便
捷的医疗保障服务,促进老年人进行日常预防保健,提供社会化长期养老照料服务,从而产生健康效

应。异质性分析表明,在心理健康方面,女性或高龄老年人从医养结合养老服务中获益更多。相较

于较高受教育水平和城市户籍的老年人,医养结合养老服务更有助于改善较低受教育水平和农村户

籍老年人的身心健康状况,这间接降低了由教育和户籍因素引起的老龄人口健康不平等程度。
本文的政策含义在于:第一,我国目前医养结合养老服务供给水平较低,服务质量及专业化程度

参差不齐,未来应加快医养结合试点工作的推进,发挥好国家级试点地区对其他非试点地区的示范

引领作用,将医养结合养老服务推广至全国,扩大其对老龄人口的健康效应。同时,要积极探索建立

以社会互助共济方式筹集资金的社会保险制度,重点推进长期护理保险制度的建立与完善,提高老

年人对医养结合养老服务的支付能力。第二,在未来医养融合发展过程中,可以重点加强对失能、残
疾和高龄等行动不便老年群体的医疗服务保障,通过上门巡诊、家庭医生签约、就诊绿色通道等服务

形式,实现养老就医的最大化便利。也要加大对老年人早期健康干预的投入,注重对慢性疾病的预

防管理,促进老年人进行日常养生保健。重点支持基层社区养老及卫生机构开展此类服务,将初级

医疗服务和长期照料服务相结合,为居家老年人提供便捷的医疗服务和长期健康管理,缓解现阶段

医疗负担过重的压力。第三,发挥医养结合养老服务在提供长期养老照料方面的作用,为家庭内部

照料不足的老年人提供专业化的长期照料服务,增强社会照料与家庭照料的技术互补,提高社会照

料服务质量。此外,进一步扩大医养结合养老服务的覆盖范围,提高服务可及性和均等化程度,在兼

顾保障老年人健康和控制医疗费用的基础上,促进健康公平。
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PolicyEvaluationofMedicalandElderlyCareIntegrationfromthePerspectiveofElderlyHealth

CHENFei CHENLin
(DongbeiUniversityofFinanceandEconomics,Dalian,China)

  Abstract:IntegrationofmedicalandelderlycareisavitalmeasuretocopewiththepopulationaginginChina.
Theexistingliteraturediscussesthepracticemodeandserviceefficiencyofmedicalandold-agecarefrommanyper-
spectives,however,fewliteraturefocusesonthehealthoftheelderly.Inthefuture,itwillbecomevitalformedical
andold-agecareintegrationtobettermeettheneedsforhealthcareoftheelderly,andfurtherimprovetheutilization
efficiencyofmedicalcareresources.BasedontheCHARLSandCFPSdata,weusethedifference-in-differencesmethodto
evaluatetheimpactofthepilotpolicyofintegrationofmedicalandelderlycareonthehealthanditsinternalmecha-
nism.Wefindthattheintegrationserviceofmedicalandelderlycarecansignificantlyimprovethephysicalandmental
healthoftheelderly.Specifically,strengtheningtheelderlysmedicalsecurity,promotingdailypreventivehealth
care,andprovidinglong-termelderlycarearetheinternalmechanisms,andtherearedifferencesintheroleplayedby
differentmechanisms.Heterogeneityanalysisshowsthat,theintegrationserviceofmedicalandelderlycarehasa
moresignificanteffectonthementalhealthoffemaleelderlyandtheoldest.Inaddition,thehealtheffectismoresig-
nificantfortheelderlywithlowereducationandruralhukou,whichpromoteshealthequity.Theconclusionisthat
moreattentionshouldtobepaidtotheimportantroleofmedicalandold-agecareintegrationinimprovingtheelderly
healthandpromotinghealthequity.

Keywords:IntegrationofMedicalandElderlyCare;HealthoftheElderly;Elderly-careSupport;PolicyEvaluation
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