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照护还是医疗: 老年人健康支出的
产出效率比较

*

阳义南

内容提要: 老龄化尤其是高龄失能老人增多对我国现有的以疾病治疗为核心的健康保障体系提出了挑战。本

文基于 CLHLS2011 年数据采用结构方程模型的估计结果表明，家庭的照料护理支出显著提高了老人的健康自评、
健康他评、生活满意度等，并且还降低了老人的小病发病率、患慢性病种类数以及两年内的患重病次数; 而家庭的

医疗费用支出则显著降低了老人对自身健康水平和生活状况的主观评价，对降低老人患小病、重病和慢性病等也

没有贡献。相比医疗支出，照护支出具有更优的健康产出效率，并且通过增进老人的身体功能和生活自理能力、提
高老人主观健康评价等途径起到更积极的健康促进作用。最后建议我国应将更多的健康支出用于照料护理，建立

基于家庭和社区的老人照护体系。
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Long-term Care or Medical Treatment: the Production Efficiency
Comparison of Health Expenditure for the Chinese Elderly

Yang Yinan

Abstract: The population aging and increasing of the disabled elders will be a great challenge to the current health care
system which focus on medical treatment． This article uses the CLHL data in 2012 and the Structural Equation Models，and
the estimation results indicate that the long-term care expenditure significantly improves the self-evaluated health status，
others-evaluated health status and life satisfaction of the elders． Moreover，it also can reduce the incidence of the minor
illnesses，chronic diseases and serious diseases． And the medical treatment expenditure has the opposite effect． Compared
to the medical treatment expenditure，the long-term care expenditure has a better production efficiency，and produces much
more active function on the elders' health promotion． This article suggests that China should use more health expenditure on
the long-term care for the elders，and the long-term care system should be based on the family and their community．
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一、引言
2014 年我国 60 岁以上老人已有 2. 12 亿，占全

部人口的 15. 5%①。随着 20 世纪 50、60 年代“婴儿

潮”出生人口陆续步入老年期，老龄化速度将会加

快。我国老龄工作的难点在于 80 岁以上高龄老人

增加最快，生病卧床比率最高，最需要照料护理。
CLHLS 数据表明 80 ～ 84、90 ～ 94、100 ～ 105 岁老人

生活 不 能 自 理 的 比 例 分 别 为 20%、40% 与 超 过

60%。老年人尤其是高龄失能老人增多，要求将更

多社会资源用于老年人的健康和生活质量，而“未

富先老”使得资源局限的矛盾尤为突出。如何优化

和提高养老资源的健康产出效率，是中国和其他老

龄化国家都面临的重要挑战。目前我国尚未建立专
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门针对老年人，尤其是高龄老人的健康保障体系，而

是与其他人群共用现有的以疾病治疗为核心的健康

保障体系。该体系耗费了大量的医疗资源和医药费

用，但国民健康水平的提高仍不令人满意，停留在相

对低效的运作状态［1］。2008 年世界卫生组织曾警

示，如果不进行重大调整，当前勉强维持的卫生系统

将被人口老龄化、慢性病等挑战压垮。不少学者也

呼吁我国应尽早建立老年人照护服务体系及护理保

险制度。
未来我国老年人的健康保障，是依靠现有的事

后疾病治疗体系，还是转向主动健康管理的照料护

理体系? 这两种不同的养老资源配置方式关系到老

年健康支出的产出效率，进而影响我国家庭、企业、
公共财政乃至经济增长的总体负担。学者们目前还

只是在讨论相关制度与政策的顶层设计，我国是否

需要制度转型还缺少一些关键的经验证据。相比用

于看病吃药的医疗费用支出，照护费用支出是否具

有更高的健康产出效率? 照护服务能否显著减少老

人的小病、慢性病及重病的患病率，从而有利于控制

乃至降低老人的医疗费用支出? 发达国家的照护服

务体系及照护保险较为成熟，实证研究也很丰富，但

这些经验证据未必完全契合我国。因此，目前迫切

需要基于高质量微观数据的实证研究来获取上述经

验证据。

二、文献回顾

照料护理、医药治疗等费用支出往往是老人及

其家庭的主要负担，也是影响老年人健康的主要因

素。关于老年人健康保障是选择专注于日常生活质

量和自理能力的照护服务，还是治疗疾病和伤残的

传统医学模式，是争论已久的话题［2］。
( 一) 医疗支出对老年人健康的影响

老人医疗费用主要由自己或家庭、医疗保险、公
共财政补贴等渠道筹资。Brook 等［3］利用兰德健康

保险实验研究了参保者自付医疗费的不同比例对健

康的影响，发现增加医疗服务使用带来的健康改善

非常有限。Hurd 和 Mcgarry［4］发现保险水平最高的

老年人使用的医疗服务也最多，但对健康的影响却

并不明显。医疗服务对老年人的死亡率、预期寿命

等健康指标的贡献更有效。Okamoto［5］发现日本上

世纪 70 年代推出的免费医疗服务使老人具有更低

的死亡率和更高的预期寿命。Vogt 和 Kluge［6］ 发

现，在东德，每一欧元的医疗投入能使预期寿命延长

3 个小时，对老年人群体的贡献更大，降低了各种原

因导致的死亡率。
传统医疗体系的主要问题是过度使用药物和住

院治疗时间过长［5］。Campbell 和 Ikegami［7］的研究

表明，20 世纪 70 年代日本《医疗保险法》规定对 65
岁以上老人医疗免费，其结果导致老人拥挤在医院。
1963—1993 年间住院老人增加了 10 倍，占据了 1 /2
的病床，1 /3 老人住院时间超过 1 年。20 世纪 80 年

代石油危机使日本经济受创，国民健康保险的赤字

持续扩大。虽然后来要求老年人自付一定比例的费

用，但仍无法弥补医疗保险的财政赤字。直到 1997
年日本制订了《护理保险法》，这种状态才得以根本

改变，既减轻了政府财政负担，又满足了老年人越来

越高的健康保健需求。
( 二) 照护服务对老年人健康的影响

老年照护服务既包括日常生活中的普通照顾，

也包括康复保健过程中的专业护理服务。照护服务

通常周期较长，重点在于维持和增进老人的身体功

能和生活自理能力。Kane［8］提出长期照护应以老

年人的生活质量为核心，包括生活安全、保障和有

序，身体舒适，快乐等方面。目前世界主要发达国家

都建立了老年人照护服务体系及护理保险。德国、
日本等的长期照护主要包括居家护理、社区护理及

机构护理，并且都以居家、社区护理为主，机构护理

为辅［9］。绝大部分老人偏爱家庭或社区基础上的

照护服务，不愿或推迟去养老及医疗机构［2］。日本

2009 年长期护理费用为 GDP 的 0. 9%，美国 2010
年长期护理费用约为 GDP 的 1%①，其中居家和社

区护理费用支出主要为护理人员劳务费用，机构护

理费用支出主要为设施费用。
研究表明健康与护理服务系统的效率与老龄群

体健康的帕累托改进密切相关。老龄人口享受的护

理 程 度 越 高，与 健 康 相 关 的 生 命 质 量 就 越 高。
Pruchno 等［10］研究发现，为老人提供辅助生活器具

能让老人独立生活，尽管与养老( 医疗) 院的环境不

同，但在发病率、死亡率等健康指标上具有相近的效

果。Willis 等［11］进行的实验表明，对老人进行认知

能力训练( 推理、记忆和速度等) 显著改善了老人在

日常活动中使用辅助器具的能力，并且该效果能维

① 数据来源: 世界银行数据库和 OECD 数据库。
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持 5 年左右时间。
越来越多的学者认识到照护保健对提高社会医

疗效率的关键性。Matsuda［12］对日本福冈市 97 个

社区数据的研究表明，为老年人提供的常规体检服

务显著降低了老年人的门诊和住院费用支出，老年

人参与社区体检的比重越高，医疗服务的使用率就

越低。长期护理条件的改善可以将老年人的住院需

求转 移 为 长 期 护 理，能 降 低 医 疗 费 用 支 出［13］。
Mejhert 等［14］研究发现，生活质量较低是影响老人

医疗费用支出的最重要因素，而长期照护能提高老

人的生活质量和独立生活能力。
( 三) 国内对老年人健康的研究

国内学者研究老年人健康绝大部分都在讨论医

疗保险对老年人健康的影响。大部分实证研究发

现，医疗保险目前的作用主要是通过减轻家庭自付

医疗费用支出，减少了“有病不医”状况，改善了老

年人死亡率、预期寿命等健康指标，但对降低医疗费

用支出的作用却不大，甚至还增加了。这与我国现

行健康保障体系的偏差不无关系。葛延风等［1］指

出，经济体制改革以来，虽然我国的医疗卫生仍强调

“预防为主”，但在实践中轻预防、重治疗的偏离倾

向越来越严重。与之相伴的是我国医疗费用支出持

续快速上涨。封进等［15］指出，由于快速的人口老龄

化和城乡医疗支出差异的缩小，相对于发达国家，未

来我国的健康需求将会更大幅度地提升，并对医疗

费用上涨产生更大的压力。马骏等［9］的预测表明，

2050 年我国需要长期护理服务的老人为 12134 万

人，其中部分失能老人 7782 万人，完全失能老人

4352 万人; 并估算出 2020 年、2030 年和 2050 年老

年人长期护理总费用将分别占 GDP 的 0. 7%、1. 0%
和 1. 7%。

老年人口护理需求基数和增长速度以及长期护

理费用必须引起足够的重视。如果继续依靠现有的

医疗保健体系，而第三方付费的医疗保险又难以控

制医药费用增长，将对我国有限的养老资源提出严

峻挑战。我们必须思考并选择是继续依靠现有的疾

病治疗体系，还是转向主动预防管理的照料护理?

从文献检索的结果来看，目前国内研究还主要是介

绍国外老年照护制度的模式及经验，还没有实证研

究探讨照护服务对我国老年人健康的影响及其产出

效率，更缺少对不同老年健康支出边际产出效率的

比较检验。本文将弥补该不足，提供相关经验证据。

三、研究设计

( 一) 数据

本文使用的数据为北京大学健康老龄与发展研

究中 心 主 持 的 全 国 老 年 人 口 健 康 状 况 调 查

( CLHLS) 2011 年数据。调查样本中 65 ～ 79 岁为

3149 人，80 ～ 89 岁为 2640 人，90 ～ 99 岁为 2433 人，

百岁以上老人为 1457 人，共计 9679 人。该调查包

括全国 23 个省，涵盖区域总人口在 2010 年为 11. 56
亿，约占全国总人数的 85%，数据具有广泛的代表

性和很高的质量，是目前国内研究老年人健康最全

面和最常用的数据库之一。
( 二) 模型与变量

1． 结构方程模型。我们选择结构方程模型来解

析照护费用与医疗费用支出对老年人健康的影响。
本文的结构方程模型由结构模型与测量模型两部分

组成: 结构模型表示潜变量之间的关系，测量模型描

述潜变量与显变量之间的关系。模型表示如下:
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式( 1) 中，η 是本文设定的两个被解释潜变量:

η1 是主观健康，η2 是生理健康。ξ 是 3 个解释潜变

量: ξ1 是照护支出，ξ2 是医疗费用支出，ξ3 是身体功

能( 作控制变量) 。B 代表两个被解释潜变量 η1、η2

之间关系的结构系数，Γ 代表被解释潜变量与解释

潜变量之间关系的结构系数。ζ 为结构模型的预测

误差( 扰动项) 。
被解释潜变量 η 的测量模型如式( 2) 所示。其

中，我们使用 4 个显变量来测量 η1 主观健康: y1 为

被调查老人的自评健康水平，y2 为访问员对被调查

老人健康的主观评价，y3 为老人的生活满意度，y4
为一年内的健康状况改变; 使用 3 个显变量来测量

η2 生理健康: y5 是两周患病率，y6 是患慢性病种类，

y7 是患重病次数。Λy 为显变量 ( y1 ～ y7 ) 与被解释

潜变量( η1、η2 ) 之间的因子载荷。ε 为被解释潜变

量的测量误差。
Y = Λyη + ε ( 2)

x = Λxξ + δ ( 3)
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解释潜变量 ξ 的测量模型如式 ( 3 ) 所示。其

中，我们使用两个显变量来测量 ξ1 照护支出: x1 为

照护直接费用，x2 为照护时间成本; 用两个显变量

来测量 ξ2 医疗支出: x3 为门诊费用支出，x4 为住院

费用支出。用 4 个显变量来测量 ξ3 身体功能: x5 为

代表日常活动能力的 katz 指标，x6 为代表器具性日

常活动能力指标 IADL，x7 为功能受限指标 ADS，x8
为认知功能指标 MMSE。我们将解释潜变量 ξ3 身

体功能作为控制变量。即在控制老人基本身体状况

差异的影响之后，检验用于照护支出费用与用于医

疗费用对老年主观健康、生理健康等被解释变量的

边际贡献。Λx为显变量( x1 ～ x8 ) 与解释潜变量( ξ1、
ξ2、ξ3 ) 之间的因子载荷。δ 为解释潜变量的测量

误差。
2． 显变量定义及其说明。
( 1) 测量被解释潜变量的显变量。根据已有文

献，采用如下常用指标来测量老年人的主观健康: 第

一，健康自评。CLHLS 问卷询问“您觉得您现在的

健康状况怎么样?”选项为 1 ～ 5，对应“非常差、差、
一般、好、非常好”，由被访老人亲自回答。第二，健

康他评。由调查员评价其所访问的每一位老年人的

健康状况。选项为 1 ～ 4，分别对应“体弱多病、身体

虚弱、比较健康、相当健康”。第三，健康下降。问

卷询问“过去一年来您觉得您的健康状况有没有改

变?”。我们将变得“差一些、差多了”这两个选项设

为 1，将“没变、好一些、好多了”等其他 3 个选项设

为 0。第四，生活满意度。问卷询问“您觉得您现在

的生活怎么样?”，选项为 1 ～ 5，分别对应“很不好、
不好、一般、好、很好”。此外，本文从小病、重病和

慢性病等三个维度来测量老年人的生理健康: 第一，

两周患病率。问卷询问“最近两个星期内您是否觉

得有身体不适?”，测量被访老人在两周内患小病的

情况，是 = 1，否 = 0。第二，患慢性病种类数。询问

老人是否患有高血压、糖尿病、心脏病、中风及脑血

管疾病、呼吸道疾病 ( 支气管炎、肺气肿、哮喘病或

肺炎) 、肺结核等 20 种常见的慢性病。第三，患重

病次数。询问“过去两年中您曾经患过几次重病

( 重病指需要住院治疗或在家卧床不起) ”。上述显

变量分别对应式( 2) 中的 y1 ～ y7。
( 2) 测量解释潜变量的显变量。本文从两个方

面来测量老年人的照护费用支出( LTC) : 第一，照护

直接费用。问卷询问“近一个星期日常活动中照料

所支付的费用( 含人工、物品等) ”。第二，照护时间

成本。问卷询问“近一个星期以来您的子女 /孙子

女及其 他 亲 戚 为 您 提 供 日 常 照 料 帮 助 的 总 小 时

数”。我们根据家庭人数、家庭去年全年总收入以

及每年标准工作小时数将其折算为以货币计量的照

护时间成本。从两个方面来测量老年人的医疗支出

( Medical) : 第一，门诊费用。问卷询问“过去一年您

实际花费的门诊医疗费用”; 第二，住院费用。问卷

询问“您过去一年实际花费的住院医疗费用”。上

述显变量分别对应式( 3) 中的 x1 ～ x4。为满足结构

方程模型的多变量正态分布要求，我们对这 4 个变

量取自然对数。
( 3) 测量控制潜变量的显变量。CLHLS 主要从

4 个方面测量被访老人身体状况 ( Status) : 第一，日

常活动能力( ADL) 。由反映生活自理能力的 6 个项

目构成 Katz 指数( 含洗澡、穿衣、室内活动、上厕所、
吃饭、控制大小便) ，问卷中变量名为 E1 ～ E6。第

二，器具性日常活动能力( IADL) : 包括能否到邻居

家串门、举起 5 公斤重物等 8 个问题，问卷中变量名

为 E7 ～ E14。第三，功能受限状况( ADS) : 包括手能

否触及 后 腰 等 6 个 问 题，变 量 名 为 G8、G9、G11、
G12。第四，认知功能: 问卷使用了认知功能建议表

MMSE 测量老人的方向定位能力、反应能力、注意力

和计算能力、回忆能力及语言、理解和自我协调能力

等 24 个问题，总分为 30 分，变量名为问卷的第 C 节

变量。上述显变量分别对应式( 3) 中的 x5 ～ x8。
( 三) 描述性统计分析

根据 CLHLS 数据，被访老人日常活动能力没有

受到限制的占 62. 03%，有一定限制的占 23. 72%，

受到很大限制的占 14. 24%。老人在日常生活和患

病时，前三位照护者都是儿子儿媳、配偶、女儿女婿

( 日常生活无照料者占 10%，患病时无照料者占

2% ) 。主要照料者愿意提供照料的占 91. 95%，不

耐烦或不情愿的占 3. 34%，力不从心的占 4. 71%。
提供的照护服务能完全满足或基本满足老人需求的

分别占 41. 32%、51. 2%，不能满足的占 3. 83%。社

区为老人提供起居照料的有 4. 23% ( 63. 68% ) ，提

供上门看病送药的占 28. 06% ( 83. 88% ) ，提供精神

心理咨询服务的占 6. 92% ( 69. 64% ) ，提供保健知

识的占 31. 17% ( 77. 58% ) ①。

① 括号内为希望社区提供这些服务的老人所占的比例。
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照护费用的来源，子女及其配偶占 70%，自己

和配偶占 18%，孙子女及其配偶占 6%，国家或集体

占 4%，说明目前我国老人照护费用主要由家庭承

担。在老人过去 1 年的门诊、住院等医疗费用上，子

女及孙子女占 44%，自己及配偶占 17%，新型农村

合作医疗占 23%，城镇职工医疗保险占 10%，城镇

居民医疗保险占 4%，说明社会保险或商业保险承

担了 1 /3 以上的医疗费用支出。

四、实证结果分析

( 一) 结构方程模型估计结果

我们首先使用结构方程模型估计照护支出、医
疗支出对老年人健康的影响。由于照护直接费用、
照护时间成本、门诊支出和住院支出等变量包含大

量缺失值，我们采用了考虑缺失值的 MLMV 参数估

计方法①。估计结果见表 1。
表 1 的 A 部分报告了结构模型的估计结果。

从中可知，照护支出对被访老人主观健康的回归系

数为 1. 2944，且在 0. 1%的水平上显著，而医疗支出

对主观健康的回归系数为 － 0. 4728，并在 0. 1% 的

水平上显著。这说明子女或孙子女为老人提供的日

常照护越多，老人对其自身健康的主观评价越高，而

门诊、住院等方面的医疗费用支出则会显著降低老

人对其自身健康的主观评价。在被解释潜变量生理

健康 上，照 护 支 出 对 生 理 健 康 的 回 归 系 数 为 －
0. 438，在 0. 1% 水平上显著，而医疗支出对生理健

康的回归系数为 0. 2449，在 0. 1% 水平上显著。这

说明用于照护支出的费用越多，有助于降低老人的

慢性病、小病或重病的患病率或发病次数。而医疗

费用支出对降低慢性病、小病或重病的患病率及患

病次数并没有贡献。这就验证了如果将更多健康养

老资源用于主动预防管理的照护服务支出，建立照

护服务体系，无论是对于提高老人的主观健康感受，

还是降低小病、大病及慢性病等，都具有显著的贡

献。正如 Mossey 和 Shapiro［17］研究发现的，一个人

对其自身健康状况的主观评价会显著影响到其以后

表 1 结构方程模型参数估计结果( N =9765)

模型 变量关系 估计系数 标准误( OIM) z 值 P ＞ | z | Ｒ2 ( 单方程)

A. 结构模型 照护支出→主观健康 1. 2944 0. 2655 4. 88 0. 000＊＊＊ 0. 804
医疗支出→主观健康 － 0. 4728 0. 0699 － 6. 77 0. 000＊＊＊

身体功能→主观健康 0. 3012 0. 0298 10. 10 0. 000＊＊＊

照护支出→生理健康 － 0. 4380 0. 0646 － 6. 78 0. 000＊＊＊ 0. 908
医疗支出→生理健康 0. 2449 0. 0220 11. 11 0. 000＊＊＊

身体功能→生理健康 － 0. 0622 0. 0076 － 8. 19 0. 000＊＊＊

B. 测量模型 照护直接费用→照护支出 1a 0. 169
照护时间成本→照护支出 1. 7622 0. 1492 11. 81 0. 000＊＊＊ 0. 228
门诊支出→医疗支出 1a 0. 574
住院支出→医疗支出 0. 9180 0. 0459 20. 01 0. 000＊＊＊ 0. 405
健康自评→主观健康 1a 0. 305
健康他评→主观健康 1. 1700 0. 0332 35. 16 0. 000＊＊＊ 0. 7351
健康下降→主观健康 － 0. 3336 0. 0119 － 27. 95 0. 000＊＊＊ 0. 0117
生活满意度→主观健康 0. 4974 0. 0189 26. 25 0. 000＊＊＊ 0. 093
两周患病率→生理健康 1a 0. 161
患慢性病种数→生理健康 4. 0355 0. 2027 19. 91 0. 000＊＊＊ 0. 103
患重病次数→生理健康 2. 1069 0. 1210 17. 41 0. 000＊＊＊ 0. 202
adl→身体功能 1a 0. 634
iadl→身体功能 2. 4289 0. 0361 67. 29 0. 000＊＊＊ 0. 704
ads→身体功能 1. 1082 0. 0120 92. 29 0. 000＊＊＊ 0. 694
mmse→身体功能 2. 8804 0. 0504 57. 12 0. 000＊＊＊ 0. 508

C. 拟合指标 LＲ: χ2 _ms( 74) = 1742. 885，p = 0. 000; χ2 _bs( 105) = 36272. 693，p = 0. 000
ＲMSEA = 0. 048; CFI = 0. 954; TLI = 0. 935
Ｒ 2 ( CD) = 0. 997( 模型整体)

注: 表中报告的是非标准系数。“a”用来标注第一个测量指标的因子载荷被 SEM 默认设为 1，“＊＊＊”表示在 0. 1% 水平显著。

① 结构方程模型的其他 3 种估计方法 ML、QML 和 ADF 都会删除包含缺失值的样本，将导致参与估计的样本数量大量减少，如采用 ML
估计方法将导致样本下降为 212 个( 样本总数为 9679 个) 。
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的实际健康状况。因此，将养老资源更多地用于照

护服 务，将 使 得 老 年 人 健 康 进 入 降 低 疾 病 发 病

率———提高主观感受———进一步减少疾病患病率的

正循环之中; 而如果将养老资源用于医药治疗支出，

则可能使之陷入降低主观感受———增加疾病发病

率———进一步降低对健康主观评价的负循环之中。
作为控制变量的潜变量身体功能对主观健康的

影响在 0. 1%水平上显著为正( 0. 3012) ，对生理健康

的影响则在 0. 1% 水平上则显著为负 ( － 0. 0622 ) 。
这说明被访老人的身体状况越好，其对自身健康的主

观评价越高，而患小病、重病及慢性病的概率越小或

次数越少。这和常识及前人的研究发现是一致的。
3 个解释潜变量对主观健康的单方程 Ｒ2 或 mc2

值为 0. 804，说明 3 个解释变量能解释主观健康的

80. 4%。其 对 生 理 健 康 的 单 方 程 Ｒ2 或 mc2 为

0. 908，对生理健康的解释力为 90. 8%。
表 1 的 B 部分报告了测量模型的估计结果。

照护时间成本对照护支出的测量是在 0. 1% 水平上

显著为正，而其他所有测量变量对各自潜变量的测

量也均在 0. 1% 水平上显著。这说明本文模型中 3
个主要潜变量的测量变量具有较高的测量水平。

表 1C 部分报告了整个模型的拟合结果。极大

似然 比 的 检 验 结 果 都 在 0. 1% 水 平 上 显 著，但

ＲMSEA 为 0. 048，CFI 指标为 0. 954，TLI 为 0. 935，

整个结构方程模型的 Ｒ2 /CD = 0. 997。这些指标说

明总体上本文所设计的结构方程模型对数据的拟合

效果较为理想［18］。

图 1 结构方程模型参数估计结果

( 标准化系数，＊＊＊表示在 0. 1%水平上显著)

为便于比较，图 1 给出了结构方程模型的标准

化系数。照护支出对主观健康的标准化回归系数为

1. 2，而医疗支出对主观健康的标准化回归系数为 －
0. 96。具体而言，照护支出对健康自评、健康他评和

生活满意度的回归系数都显著为正，而对被访老人

的健康下降的回归系数则显著为负。这说明照护支

出能提高被访老人的自评健康、他评健康和生活满

意度，而降低其健康下降的程度。而医疗支出对健

康自评、健康他评和生活满意度的回归系数均显著

为负，对健康下降的回归系数则显著为正，说明医疗

支出降低了老人的主观健康评价和生活满意度，加

大了其健康下降程度。照护支出对生理健康的标准

化回归系数为 － 1. 3，而医疗支出的标准化回归系数

为 1. 6。具体而言，照护支出对两周患病率、患重病

次数和患慢性病次数的回归系数均显著为负，从而

降低了老人小病、慢性病和重病的发病率或串病次

数，而医疗支出对这些指标的回归系数则显著为正，

增加了老人小病、慢性病和重病发病率或患病次数。
图 1 的标准化回归系数清晰地表明了将养老资源用

于照护 支 出 比 用 于 医 疗 支 出 将 带 来 更 高 的 健 康

产出。
( 二) 稳健性检验

1． 增加更多协变量( 控制变量) 的稳健性检验。
我们在原结构方程模型中加入新的协变量———

生活方式来作为控制变量。协变量生活方式由以下

几个测量指标构成: 第一，饮用水( 喝自来水或纯净

水 = 1，喝井水、河水、湖水及其他 = 0 ) ; 第二，居住

方式( 与家人住在一起 = 1，独居或住养老院等 =
0) ; 第三，吸烟史( 现在吸烟 = 1，现在不吸烟 = 0，过

去吸烟 = 1，过去不吸烟 = 0) ; 第四，饮酒史( 现在喝

酒 = 1，现在不喝酒 = 0，过去喝酒 = 1，过去不喝酒 =
0; ) 。加入新的协变量之后的结构方程模型估计结

果见表 2。
加入新的协变量“生活方式”之后，从表 2A 部

分的结构模型估计结果来看，照护支出对被访老人

主观健康的回归系数依然在 0. 1% 的水平上显著为

正，而医疗支出的回归系数则仍然在 0. 1% 的水平

上显著为负。同时，照护支出对被访老人生理健康

的回归系数在 0. 1% 的水平上显著为负，而医疗支

出的回归系数则在 0. 1% 水平上显著为正。可见，

加入更多协变量之后并未改变这些回归系数的方向

及其显著性水平，仍然与表 1 中的实证结果保持一

致，也说明前文的实证结果是稳健可靠的。
新加入的协变量“生活方式”对两个被解释潜

变量并没有显著影响。从表 2B 部分测量模型的回

归结果可知，这主要是由于是否抽烟或是否饮酒
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表 2 增加更多协变量的稳健性检验结果( 2011 年 CLHLS，N =9675)

模型 变量关系 估计系数 标准误( OIM) z 值 P ＞ | z | Ｒ2 ( 单方程)

A. 结构模型 照护支出→主观健康 1. 2958 0. 2669 4. 85 0. 000＊＊＊ 0. 840
医疗支出→主观健康 － 0. 4769 0. 0710 － 6. 72 0. 000＊＊＊

身体功能→主观健康 0. 3043 0. 0306 9. 95 0. 000＊＊＊

生活方式→主观健康 20. 02115 47. 175 0. 42 0. 671
照护支出→生理健康 － 0. 4364 0. 0649 － 6. 73 0. 000＊＊＊ 0. 822
医疗支出→生理健康 0. 2450 0. 0223 10. 99 0. 000＊＊＊

身体功能→生理健康 － 0. 0621 0. 0078 － 7. 95 0. 000＊＊＊

生活方式→生理健康 － 7. 1375 16. 9062 － 0. 42 0. 673
B. 测量模型 喝自来水→生活方式 1 0. 002

居住方式→生活方式 12. 4121 21. 9803 0. 56 0. 572 0. 031
现在抽烟→生活方式 260. 6462 449. 422 0. 58 0. 562 0. 4412
过去抽烟→生活方式 193. 9171 333. 6176 0. 58 0. 561 0. 1663
现在喝酒→生活方式 227. 0726 391. 7551 0. 58 0. 562 0. 3479
过去喝酒→生活方式 169. 2347 291. 3495 0. 58 0. 561 0. 1385

C. 拟合指标 LＲ: χ2 _ms( 168) = 3035. 8824，p = 0. 000; χ2 _bs( 210) = 46643. 082，p = 0. 000
ＲMSEA = 0. 042; CFI = 0. 94; TLI = 0. 923; ll = － 220396. 97
Ｒ 2 ( CD) = 0. 999( 模型整体)

注: 表中报告的是非标准化系数，＊＊＊表示在 0. 1% 水平显著。限于篇幅，没有报告表 1 中已有的测量模型及其误差项协方差的估计
结果。

( 现在或过去) 对其没有显著影响造成的。4 个解释

潜变量解 释 主 观 健 康 的 Ｒ2 系 数 略 有 上 升，变 为

80. 53%。解释生理健康的 Ｒ2 系数也略有上升，变

为 90. 92%。拟合指标中，模型整体的 Ｒ 2 /CD =
0. 999，ＲMSEA 为 0. 042，显 示 具 有 较 好 的 拟 合 效

果。CFI 为 0. 94，略低于 0. 95 的可接受标准，但对

模型的修订指标( Modification Indices，MI) 都没有一

个超过 3. 84，表明现有模型没有需要较大修订的路

径或协方差，说明模型的拟合水平可以接受［18］。
2． 变换数据样本的稳健性检验。
使用不同样本对结构方程模型 ( 拟合指标、估

计参数和标准误差等) 进行稳健性检验是一种更好

的方法［16］。为此我们使用 CLHLS 早一期调查的

2008 年数据来进行稳健性检验。2008 年数据共有

16540 个样本，远大于 2011 年调查的样本量 ( 9675
个) ，可以得到更为精密的估计结果。由于 2008 年

数据没有分别采集被访老人的住院费用和门诊费

用，而只是调查了该老人在过去一年的总医疗费用

和家庭自付医药费用 ( 包括自己、配偶和子女等家

庭成员) 。为此，我们使用两个新的测量指标来测

量潜变量医疗费用，即自付医药费和非自付医药费

( 医疗保险或公费医疗等报销的医药费用) 。这可

以为我们估计医疗支出如何影响老年人健康提供新

的视角和更丰富的经验证据。其他潜变量和显变量

的定义及取值都和前文一致。最后得到的估计结果

见表 3。
从表 3 中的实证结果来看，照护支出对主观健

康的回归系数为 1. 1579，在 0. 1%水平上显著，而医

疗支出的回归系数为 － 0. 4293，也在 0. 1% 水平上

显著。照护支出对生理健康的回归系数为 － 0. 1881，

医疗支出对生理健康的回归系数为 0. 1412。这也

再次验证了将稀缺的养老资源用于照护服务既有利

表 3 使用 CLHLS2008 年数据的稳健性检验结果( N =16540)

模型 变量关系 估计系数 标准误( OIM) z 值 P ＞ | z | Ｒ2 /mc2 ( 单方程)

A. 结构模型 照护支出→主观健康 1. 1579 0. 1987 5. 83 0. 000＊＊＊ 0. 840
医疗支出→主观健康 － 0. 4293 0. 0549 － 7. 82 0. 000＊＊＊

身体功能→主观健康 0. 3417 0. 0280 12. 22 0. 000＊＊＊

照护支出→生理健康 － 0. 1881 0. 0217 － 8. 69 0. 000＊＊＊ 0. 822
医疗支出→生理健康 0. 1412 0. 0081 17. 36 0. 000＊＊＊

身体功能→生理健康 － 0. 0339 0. 0034 － 9. 88 0. 000＊＊＊

B. 拟合指标 LＲ: χ2 _ms( 74) = 2359. 94，p = 0. 000; χ2 _bs( 105) = 55568. 746，p = 0. 000
ＲMSEA = 0. 043; CFI = 0. 959; TLI = 0. 942
Ｒ 2 ( CD) = 0. 994( 模型整体)

注: 表中报告的是非标准化系数，＊＊＊表示在 0. 1% 水平显著。限于篇幅，本表没有报告测量模型和误差项协方差的估计结果。
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于提高老人的主观健康评价，又有助于降低老人的

小病、慢性病和重病的患病率或发病次数; 而将更多

的养老资源用于医药治疗支出，则不但会降低老人

的主观健康评价，也会增加老人的小病、慢性病和重

病的患病率或发病次数。身体功能对主观健康的回

归系 数 为 0. 3417，对 生 理 健 康 的 回 归 系 数 为

－ 0. 0399，也都在 0. 1% 水平上显著。照护支出、医
疗支出和身体功能解释主观健康、生理健康的 Ｒ2 或

mc2 分别为 0. 84 和 0. 822。整个结构方程模型的

Ｒ2 或 mc2 则为 0. 994，而 ＲMSEA 为 0. 043，CFI 为

0. 959，都处于模型拟合较好的范围内。与表 1 中

CLHLS2011 年数据的回归结果相比，表 3 中的回归

系数略小，但结构系数的方向及其显著性水平仍保

持不变。这再次表明基于 CLHLS2011 年数据得到

的实证结果是稳健可靠的。

图 2 使用 CLHLS2008 年数据的稳健性检验结果

( 标准化系数，＊＊＊表示在 0. 1%水平显著)

图 2 报告了标准化回归系数。首先照护支出对

主观健康的结构系数为 1. 1，而对生理健康的结构

系数为 － 0. 69。这说明照护支出对被访老人的主观

健康有正向的促进作用，而对其生理健康则有负向

的降低作用。潜变量主观健康与 4 个测量指标的因

子载荷分别为 0. 6、0. 83、－ 0. 42 和 0. 33，而潜变量

生理健康和 3 个测量指标之间的因子载荷则分别为

0. 39、0. 52 和 0. 55。这些因子载荷均在 0. 1% 水平

上显著。由此可知，照护支出增加了被访老人的健

康自评、健康他评以及生活满意度水平，并且降低了

老人健康改变( 恶化) 状况。同时，照护支出降低了

被访老人的两周患病率、患重病和慢性病等生理疾

病患病率或患病种类数。
在使用新的自付医药费和非自付医药费对医疗

支出进行测量之后，医疗支出对主观健康的结构系

数为 － 0. 87，对生理健康的结构系数为 1. 1。由此

可知医疗费用支出降低了被访老人的健康自评、健
康他评以及生活满意度水平，并且增加了老人健康

改变( 恶化) 状况。同时，医疗费用支出对老人的两

周患病率、患重病和慢性病等并没有起到减轻作用。
作为控制变量的身体功能对主观健康的结构系

数为 1. 1，对生理健康的结构系数为 － 0. 42。这说

明身体功能越好，被访老人的主观健康水平评价越

高，并且降低了老人的患小病、重病和慢性病等。
总地来看，加入更多协变量之后并未改变原模

型 回 归 系 数 的 方 向 及 其 显 著 性 水 平，而 与

CLHLS2011 年 数 据 得 到 的 结 果 相 比，使 用

CLHLS2008 年数据得到的标准化系数略小，但回归

系数的符号和显著性水平仍一致。由此验证了本文

的实证结果是稳健可靠的。

五、结论与政策建议

2050 年我国老年人口规模将达到 4. 37 亿人，

占总人口的 31%，其中失能老人将达到 1. 2 亿，占

老年人口的 35%［9］。这要求我国的健康保障体系

应契合老龄化尤其是高龄化所需要的长期照护需

求。然而，将有限的养老资源用于长期照护服务是

否具有更高的健康产出效率，尚未有来自实证研究

的经验证据。
本文的实证结果表明照护费用支出有助于提高

老人的健康自评、健康他评、生活满意度等生活质量

水平，而老人对自身健康及其生活状况的乐观评价

反过来又有助于提高老人实际健康水平，从而形成

一种良性循环。实证结果还表明照护支出能够降低

老人的小病发病率、患重病次数以及患慢性病种类

数。与此相反，医疗费用支出降低了老人对自身健

康水平的主观评价，并且对降低其患小病、重病和慢

性病等也没有帮助。由此可知，相比医疗费用支出，

照护支出在生活质量、生理健康等指标上具有更高

的产出效率。
积极应对老龄化应以保障和提高老年人生活质

量为核心。长期照护服务能将这些理念传递给老年

人，将老年人从医疗机构带回社区和家庭。它不仅

能更精准地满足老年人群体的需求，而且本文实证

结果还表明，在同等健康费用支出时相比医疗体系

具有更高的产出效率，或在同等老年人健康指标值

下所需相对更低的健康费用。为此，本文提出如下
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政策建议:

第一，我国应尽早建立长期照护制度，将更多的

养老资源用于照护服务，帮助老人从对抗疾病的方

式转向预防疾病的新模式，而不能继续依靠现有的

疾病治疗体系;

第二，我国要建立基于家庭和社区的照护体系，

对日常活动力受到很大限制的老人可以依托专业养

老或护理机构;

第三，建立相应的照护保险、照护人才培养、照
护服务产业等配套措施。
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