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医养结合对老年人社会参与的影响研究
———基于身心健康的多重中介效应分析

吴 宗 辉1,2,王 澳1

(西南大学1.国家治理学院,重庆400715;2.西南大学医院,重庆400715)

摘 要:厘清医养结合试点城市政策对老年人社会参与的影响机制,是积极应对人口老龄化的现实

需要。本文基于积极老龄化理论,探究医养结合试点城市政策促进老年人社会参与的机制,利用中国健康

与养老追踪调查(CHARLS)2020年数据,实证分析了医养结合试点城市政策对老年人社会参与的影响,并

运用多重中介效应模型分析生理健康、心理健康在医养结合试点城市政策影响老年人社会参与过程中的

中介作用。研究表明,医养结合试点城市政策对老年人的社会参与具有显著促进作用,在经替换被解释变

量、分样本检验、更换不同数据、倾向性得分匹配等稳健性检验后此结论依然成立;医养结合试点城市政策

对老年人社会参与的促进作用在年龄、性别、受教育程度、居住地和所在地区等方面存在差异;生理健康、

心理健康在医养结合试点城市政策对老年人社会参与产生影响的过程中起到中介作用。为更好发挥医养

结合试点城市政策在积极老龄化战略中的重要作用,需做到宣传与质量兼修,推广医养结合养老服务模

式;供给与需求匹配,扩充医养结合养老服务内容;生理与心理并重,提升医养结合养老服务效果。
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一、引言及文献综述

国家统计局数据显示,截至2022年末,我国人口自然增长率为-0.6‰;2023年末,我国人口

自然增长率为-1.48‰,出现连续两年人口负增长现象。人口老龄化压力加大的同时,养老和医

疗服务供给压力也在不断攀升。医养结合养老模式的问世,有效缓解了养老服务供给与需求的

矛盾。早在2016年,我国先后确立了两批、共计90个国家级医养结合试点单位,致力于满足老

年人养老与医疗需求。随着养老服务体系的不断完善,实现“老有所为”成为新的目标追求。

《“十四五”国家老龄事业发展和养老服务体系规划》(国发〔2021〕35号)强调要在老有所养、老有

所医、老有所为、老有所学、老有所乐上不断取得新进展,鼓励老年人继续发挥作用,关键在于促

进老年人社会参与。全国人民代表大会常务委员会专题调研组在《关于实施积极应对人口老龄

化国家战略、推动老龄事业高质量发展情况的调研报告》中提出积极开展“银龄行动”,引导老年
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人积极参与乡村振兴、社区治理、公益慈善、移风易俗、民事调解等活动。社会参与作为积极老龄

化理念的核心[1],是指老年人在社会生活中积极参与各种社会活动和角色扮演,包括但不限于工

作、志愿活动、社区参与、文化娱乐和家庭互动等,对老年人的健康、幸福感和生活质量具有重要

影响。因此,基于2016年公布的90个试点城市,厘清位于试点城市的老年人与位于非试点城市

的老年人在社会参与上是否存在差异,以及造成这种差异的机制如何,对于更好发挥医养结合在

积极应对人口老龄化国家战略中的作用具有重要现实意义。

学界对老年人社会参与的影响因素做了大量研究,大体上可分为三类因素。一是个体层面,

年龄、文化水平、经济状况、健康状况对老年人社区参与具有显著影响[2]。二是家庭层面,与独

居、无配偶的老年人相比,与孙子女居住、有配偶的老年人社会参与度更高[3],家庭支持越强,社

会参与度越高[4]。三是社会层面,社区制度、组织、社会政策、经济运行状况、科技进步、基础设施

等因素会对老年人社会参与产生显著影响[5-6]。

在探讨我国养老服务模式的演进中,“医养结合”已成为一个关键议题。居家、社区和机构三

种模式逐渐展现出融合的趋势,其中社区医养结合模式以其整合医疗护理和养老服务资源的独

特优势,成为解决医疗与养老分离问题的有效途径[7-9]。然而,现有模式在服务多元化、衔接、质

量和政策支持等方面仍面临挑战。学者们普遍认为,要在全面理解医养结合内涵的基础上,采取

循序渐进、分类施策的原则,创新服务模式,完善政策机制,以期发挥医养结合服务的功能[10-11]。

进一步地,学界对老年人医养结合服务选择意愿的影响因素进行了深入探讨。城乡差异、婚姻状

况、职业、文化水平、医疗保障与技术水平等均对老年人的需求产生显著影响[12]。此外,老年人

的患病情况、对医养结合模式的了解程度[13],以及他们享有的社会保障和社会支持水平[14],也在

其选择过程中扮演了重要角色。在服务效果评估方面,研究集中在医养结合对老年人的健康改

善上。不同类型的医养结合养老服务已被证实能够显著降低老年人的孤独感,提升其主观幸福

感,并对心理健康产生积极影响,增强了他们的养老获得感[15-16]。同时,医养结合服务的健康效

应和服务替代效应也不容忽视,它通过改善老年人的健康状况,有效抑制了医疗费用支出[17]。

综上所述,现有研究着重分析医养结合服务的运行模式,并针对其发展存在的问题提出优化

建议;老年人对医养结合选择意愿,以及对医养结合服务的效果评估等,尚未有学者将医养结合

试点城市政策与老年人社会参与相结合。但现有研究对老年人社会参与的测度、对医养结合的

理论与实证研究,对本研究变量的设置与研究方法的选取具有较大参考意义。本文基于多重中

介效应模型,将医养结合试点城市政策、生理健康(ADL)、心理健康(depression)同时纳入对老年

人社会参与的分析框架内,深入分析医养结合试点城市政策对老年人社会参与的影响及内在作

用机制,为在积极老龄化背景下进一步扩大医养结合试点城市范围提供经验证据,为更好发挥医

养结合对老年人社会参与的促进作用提出对策建议。

二、理论分析与研究假设

(一)医养结合与老年人社会参与

社会参与在促进积极老龄化与实现老龄福祉上具有重要作用,已成为学界前沿领域的重要

议题[18]。社会参与的目的是让老年人重新融入社会,这种重返并非指单一的体力活动和劳动,

而是涵盖了社会、经济、政治、文化、精神和公益事务等众多领域[19]。2019年11月,中共中央、国

务院印发的《国家积极应对人口老龄化中长期规划》中强调“积极应对人口老龄化,是贯彻以人民

为中心的发展思想的内在要求”。“医养结合”作为我国积极老龄化国家战略下的一种新型养老



模式,与传统的仅能满足老年人基本生活需求的养老服务不同,医养结合养老服务模式更加注重

回应老年人的健康与医疗服务需求。2016年公布的90个医养结合试点城市理论上能为辖区内

老年人提供更多优质医养结合服务。事实上,医养结合与老年人社会参与之间存在密切关联。

一方面,老年人参与社会各项活动建立在其健康的体魄之上,享受到体检、日间照料、上门巡诊、

娱乐活动等医养结合服务的老年人,其对自我健康的评价更高,同时这些服务也提升了老年人的

精神健康水平[20],增强了老年人社会参与的可能;另一方面,医养结合养老服务模式不仅仅只是

对医养资源的共享,也为老年人提供了良好的养老环境、多样化的老年服务和娱乐活动[21],拓宽

了老年人社会参与的渠道。基于此,本文提出如下假设:

假设1:相较于非试点城市的老年人,医养结合试点城市的老年人社会参与程度更高。

(二)医养结合影响老年人社会参与程度的群体差异

即使老年人同处于试点或非试点城市,医养结合对不同群体老年人社会参与的影响也可能

存在差异。第一,年龄会造成老年人社会参与的差异。随着年龄的增长,老年人身体出现各种疾

病的可能性增加,限制了老年人的日常出行,社交圈子自然越来越小[22]。因此,老年人的社会参

与比例会随着年龄增长而不断下降。这种变化的分界点在80岁,超过80岁后,老年人各项活动

的参与比例下降趋势加快[23]。由于低龄老年人刚离开工作岗位,加之其身体健康状况相较于中

高龄老年人处于更好的状态,其社会参与意愿和能力也更强。第二,性别是社会参与呈现差异化

的重要因素。在生产活动上,男性拥有技能的比例高于女性,因而选择再就业的男性老年人高于

女性老年人[24]。但在家庭照顾活动上,女性老年人进行家庭照顾活动的比例高于男性[25]。第

三,受教育程度同样会影响老年人社会参与。受教育程度较高的老年人相比于受教育程度较低

的老年人更容易重新融入到社区活动当中,从而实现“老有所为”的可能性也更大。文化程度较

高的老年人,能够借助自己丰富的知识储备在社区、商业甚至政治等领域,提出建设性的意见,从

中获得成就感[26]。第四,居住地同样也是影响老年人社会参与的重要因素之一。由于城乡经济

社会发展的差异,与城市老年人相比,农村老年人缺乏完善的公共服务配套设施和多样化休闲娱

乐文化活动等资源支持[27],其社会参与的方式与渠道受到限制。例如城市老年人可以发挥时

间、经验、威望、社会关系网络等农村老年人不具备的优势,深度参与到社区治理当中[28]。第五,

老年人所在地区的经济水平会影响其社会参与程度。中国社会保障的发展具有明显的空间异质

性,这与经济发展水平密切相关[29]。医养结合养老服务、老年人社会参与配套资源均属于公共

服务供给,相关研究证明,中国基本公共服务供给质量整体呈现“东部>中部>西部>东北”的空

间分异特征[30],不同的供给质量理论上会对老年人的社会参与造成影响。综上所述,可提出如

下假说:

假设2:医养结合试点城市政策对老年人社会参与的影响存在异质性。

(三)生理健康、心理健康的中介作用

理论上,医养结合能够改善老年人生理健康和心理健康状况,进而促进老年人重新融入社

会,提升老年人社会参与水平。医养结合提供多样化的医疗卫生相关服务,重点关注老年人群的

健康与健康权的实现[31]。医养结合与机构养老相比,能够更好地增强老年人在老龄化过程中的

社会认同感,促进老年人自我价值的实现,有效改善老年人的健康状况[32]。尤其是在慢性病防

治方面[33],不论是城镇还是农村,社区健康管理服务、上门看病送药服务等均有助于降低老年人

两年内患重病的风险[34]。精神慰藉服务、健康保健知识普及服务对城乡老人认知功能受损起到

了显著的抑制作用,提高了城乡老人的生活满意度[35]。王亚琨等评估医养结合对于老年人心理



健康的影响效应,结果发现医养结合综合干预有益于老年慢性肾病治疗以及改善焦虑和抑郁症

状,进而提高其生活质量[36]。同时,大量研究结果显示,身心健康是社会参与的重要影响因素。

较强的自理能力、健康积极的心理状态等显著促进老年人社会参与[37]。具体而言,健康自评低

的老年人属于低参与型的可能性更大,即健康状况是老年人进行社会参与的基础,健康状况处于

更高水平的老年人参与各项活动的能力更强[3]。综上所述,可提出如下假说:

假说3:医养结合试点城市政策通过改善老年人生理健康、心理健康,进而提升老年人社会

参与程度。即生理健康、心理健康在医养结合试点城市政策对老年人社会参与产生影响的过程

中起到中介作用。

三、研究设计

(一)数据来源

本文数据来源于由北京大学组织实施的“中国健康与养老追踪调查”2020年数据,学界在有

关老龄问题的研究中广泛采用该数据。CHARLS2020年数据共涉及19395个样本,数据数量

充足、质量高,适合本研究的需要。结合本文研究需要,剔除60岁以下、样本所在地情况、社会参

与情况以及人口学特征等相关变量缺失值与无效值后,最终获得5708个样本,其中实验组(样

本位于试点城市内)有1035(18.13%)个样本,对照组(样本位于试点城市外)有4673(81.87%)

个样本。

(二)变量设置

1.被解释变量

本文的被解释变量为老年人社会参与。分类型来看,老年人社会参与的测量指标可划分为

社交类、文化娱乐类、体育健身类和社会志愿服务类等方面[38]。参照孔泽宇和严新明的研究[39],

本文依据CHARLS2020年问卷中的“您过去一个月是否进行了下列社交活动?”的回答整理得

出老年人的社会参与情况。答案包括:(1)串门、跟朋友交往;(2)打麻将、下棋、打牌、去社区活动

室;(3)跳舞、健身、练气功等;(4)上学或者参加培训课程;(5)向与您不住在一起的亲人、朋友或

者邻居提供帮助;(6)志愿者活动,或者慈善活动,或者照顾与您不住在一起的病人或残疾人;(7)

参加社团组织活动;(8)其他活动。为进一步衡量老年人社会参与情况,根据针对每项活动的参

与频率的回答来计算老年人社会参与得分。若回答为“不参加”,赋值为0;回答为“不经常”赋值

为1;回答为“差不多每周”赋值为2;回答为“差不多每天”赋值为3。因此,上述8项活动加总后

的得分即为老年人社会参与程度综合得分,取值在0到24分之间。

2.核心解释变量

本文的核心解释变量为医养结合试点城市政策。参照民政部网站公布的医养结合90个试

点城市名单,依据CHARLS2013年公布的样本所在地PSU代码与CHARLS2020年数据进行匹

配之后,将处于90个试点城市之一的样本纳入实验组(赋值为1),否则纳入控制组(赋值为0)。

3.中介变量

本文的中介变量为生理健康状况和心理健康状况。

生理健康状况根据老年人的日常生活能力计算得出。即询问受访者是否在吃饭、如厕、穿

衣、洗澡、起居、家务等6项日常活动中存在困难,回答为“没有困难”,赋值为4;回答为“有困难

但可完成”赋值为3;回答为“有困难需帮助”,赋值为2;回答为“无法完成”,赋值为1,6项得分加

总后即为老年人日常活动能力综合得分,取值在6到24分之间,分值越高,代表老年人日常活动



能力越强,生理健康状况越好。

心理健康状况根据CHARLS数据库问卷中CESD10量表测算。总共包括10道问题,其中

“是否因小事烦恼、精力难以集中、情绪低落、做事费劲、感到害怕、睡眠差、感到孤独和无法继续

生活”等8道问题主要测算负面情绪,“感到未来充满希望、感到愉快”等2道问题主要测算积极

情绪,本文针对这8道负向问题做了反向处理。回答为“很少或没有”,赋值为1;回答为“不太

多”,赋值为2;回答为“有时或一半的时间”,赋值为3;回答为“大多数时间”,赋值为4。10项得

分加总后即为老年人心理健康状况得分,取值在10到40分之间,分值越高,代表老年人心理健

康状况越好。

4.控制变量

已有研究表明,个体因素、家庭因素、社会因素均会显著影响老年人参与活动的频率。

个体维度包括:性别(男性赋值为1,女性赋值为0)、年龄(按实际年龄取值)、养老保险参与

(有养老保险赋值为1,否则赋值为0)、医疗保险参与(有医疗保险赋值为1,否则赋值为0)、受教

育程度(初中及以上赋值为1,初中以下赋值为0)、自评健康状况(取值在1到5之间,分值越高

代表自评健康越好)。

家庭维度包括:居住地(居住在城市赋值为1,居住在农村赋值为0)、婚姻状况(已婚且与配

偶同居赋值为1,离婚、丧偶、未婚以及已婚但未与配偶同居赋值为0)。

最后,考虑到不同地区经济社会发展情况有所差异,社会保障水平不一,因此,本研究将地区

变量纳入控制变量范畴。具体而言,参照国家相关文件中划分的经济区域(东部、中部、西部、东

北地区),并结合2020年国家统计局发布的统计年鉴,计算出四大地区当年的经济发展状况进行

赋值。东部地区赋值为4,中部地区赋值为3,西部地区赋值为2,东北地区赋值为1,数值越高,

经济状况越好。具体变量赋值与描述性统计见表1。
表1 变量赋值与描述性统计

变量类型 变量名 变量符号 样本量 均值 标准差 最小值 最大值

被解释变量 社会参与 Participate 5708 1.374 1.914 0 14
核心解释变量 医养结合试点城市政策 policy 5708 0.181 0.385 0 1

控制变量 性别 gender 5708 0.483 0.500 0 1
年龄 age 5708 68.042 6.040 60 108

婚姻状况 marriage 5708 0.748 0.434 0 1
受教育程度 educ 5708 0.314 0.464 0 1
自评健康 healthy 5708 2.925 0.018 1 5
居住地 area 5708 0.376 0.484 0 1

养老保险参与 pe 5708 0.874 0.332 0 1
医疗保险参与 me 5708 0.950 0.218 0 1

地区 district 5708 2.832 0.933 1 4
中介变量 生理健康 ADL 5708 23.267 1.755 6 24

心理健康 depression 5708 27.911 6.719 10 40

  (三)理论模型

由于被解释变量“社会参与”为连续型变量,因此本文采用OLS模型进行回归分析。计算老

年人社会参与公式如下:

Participatei=β0+β1policyi+β2ADLi+β3depressioni+β4COVi+εi (1)

其中,Participatei 为被解释变量,代表个体i的社会参与状况;policyi 为核心解释变量,代



表个体i是否位于医养结合试点城市内;ADLi 代表个体i的生理健康状况;depressioni 代表个

体i的心理健康状况;COVi 代表样本i的一系列控制变量,包括个体特征、家庭特征、地区三个

层面的变量,εi 代表随机扰动项。β0 代表常数项,β1 是核心解释变量policy 的关键估计系数,β2
和β3 分别为ADL 和depression对应的估计系数,β4 为本文选取的各控制变量对应的回归系数。

此外,为了识别生理健康状况与心理健康状况在医养结合试点城市政策影响老年人社会参

与中的中介作用,本文借鉴 Hayes[40]、温忠麟和叶宝娟[41]提出的多重中介效应检验方法,构建以

下模型并结合基准模型(1)进行检验:

Participatei=a0+a1policyi+λCOVi+μi (2)

ADLi=b0+b1policyi+ΩCOVi+vi (3)

depressioni=c0+c1policyi+ρCOVi+ui (4)

式(2)(3)(4)中变量的定义与基准模型(1)相同。μi、vi、ui 为三个模型的随意扰动项,a0、

b0、c0 分别为三个模型的常数项,a1、b1、c1 分别为医养结合试点城市政策对老年人社会参与的总

效应、医养结合试点城市政策对中介变量生理健康状况的效应、医养结合试点城市政策对中介变

量心理健康状况的效应,λ、Ω、ρ为三个模型中各控制变量对应的回归系数。基准模型(1)中的

β1 代表医养结合试点城市政策对老年人社会参与的直接效应,b1β2 代表生理健康状况在医养结

合试点城市政策影响老年人社会参与中的中介效应,c1β3 代表心理健康状况在医养结合试点城

市政策影响老年人社会参与中的中介效应。因此,(b1β2+c1β3)为总中介效应,总效应、直接效应

与中介效应满足如下关系:a1=β1+(b1β2+c1β3)。

四、实证结果分析

(一)基准回归

表2是基于OLS模型得出的医养结合试点城市政策、生理健康、心理健康对老年人社会参

与的影响效应估计结果。本研究采取逐步加入不同控制变量的方法保证估计结果的稳健性。其

中,模型一、二和三表示依次加入个体特征、家庭特征、地区不同类别控制变量的估计结果,模型

四、五和六表示在模型三的基础上依次加入中介变量生理健康、心理健康以及同时加入二者的估

计结果。在不断加入变量的过程中,R2 值呈上升趋势,证明控制变量与中介变量的选取是合理

且必要的。在6个模型当中,核心解释变量医养结合试点城市政策均在1%水平上显著,且大于

0,这证明医养结合试点城市政策能显著提升老年人的社会参与度。

以模型六为例,与位于医养结合试点城市外的老年人相比,位于医养结合试点城市内的老年

人的社会参与水平要高0.609分,从而验证了假设1。生理健康与心理健康变量均在1%水平上

显著,生理健康每增加一分,老年人社会参与增加0.052分;心理健康每增加1分,老年人社会参

与增加0.015分。这表明医养结合试点城市政策可能会通过影响生理健康、心理健康渠道间接

影响老年人的社会参与,即生理健康与心理健康在医养结合影响老年人社会参与中起到中介作

用。在控制变量层面,性别、年龄、受教育程度、婚姻状况、居住地和养老保险参与均在不同显著

水平上会对老年人社会参与产生影响,其余控制变量对老年人社会参与不具备显著影响。具体

而言,女性老年人的社会参与程度更高,年龄小的老年人的社会参与程度更高,受教育程度高的

老年人的社会参与程度更高,无配偶的老年人的社会参与程度更高,居住在城市的老年人的社会

参与程度更高,有养老保险的老年人社会参与程度更高。



表2 基准回归结果(n=5708)

变量
Participate

模型一 模型二 模型三 模型四 模型五 模型六

policy 0.714***
(9.91)

0.643***
(8.77)

0.638***
(8.62)

0.624***
(8.42)

0.617***
(8.33)

0.609***
(8.22)

age
-0.003
(-0.66)

-0.008*
(-1.91)

-0.008*
(-1.91)

-0.007
(-1.58)

-0.009**
(-2.02)

-0.007*
(-1.72)

gender -0.251***
(-4.85)

-0.182***
(-3.48)

-0.183***
(-3.48)

-0.190***
(-3.63)

-0.212***
(-3.99)

-0.213***
(-4.02)

educ 0.528***
(8.63)

0.435***
(7.15)

0.436***
(7.17)

0.429***
(7.09)

0.410***
(6.75)

0.410***
(6.75)

healthy 0.074***
(3.15)

0.063***
(2.70)

0.062***
(2.67)

0.031
(1.26)

0.021
(0.84)

0.002
(0.07)

pe 0.178***
(2.63)

0.186***
(2.75)

0.186***
(2.76)

0.180***
(2.68)

0.182***
(2.71)

0.178***
(2.65)

me 0.075
(0.69)

0.091
(0.84)

0.092
(0.85)

0.076
(0.70)

0.077
(0.71)

0.066
(0.61)

marriage -0.221***
(-3.60)

-0.222***
(-3.61)

-0.222***
(-3.61)

-0.248***
(-4.02)

-0.248***
(-4.02)

area 0.397***
(7.23)

0.398***
(7.24)

0.390***
(7.13)

0.372***
(6.78)

0.370***
(6.76)

district 0.010
(0.39)

0.007
(0.29)

0.004
(0.14)

0.003
(0.10)

ADL 0.063***
(5.57)

0.052***
(4.52)

depression 0.018***
(4.43)

0.015***
(3.62)

Cons 0.945***
(2.86)

1.354***
(3.93)

1.325***
(3.79)

-0.091
(-0.21)

1.043***
(2.92)

-0.085
(-0.19)

R2 0.046 0.057 0.057 0.060 0.060 0.062

  注:*、**、***分别代表在10%、5%和1%的水平上显著,括号内为T值,系数估计结果保留三位小数。下同

(二)稳健性检验

1.替换被解释变量

本文另采取替换被解释变量的方法检验基准回归结果的稳健性。在基准回归模型中,被解

释变量考虑了老年人在八项活动中的参与频率,在本部分中,本文采取以下两种方法替换被解释

变量。一是直接计算出老年人社会参与的项数,取值在0到8之间;二是将在8项活动中均回答

“不参加”的样本,归为“无社会参与”,赋值为0,其余回答视作“有社会参与”,赋值为1,从而构造

出二值型变量。表3汇报了两种方法下的估计结果。结果显示,无论是考虑老年人社会参与的

项数还是考虑老年人是否有社会参与,核心解释变量医养结合试点城市政策的估计系数均在

1%水平上显著为正,说明医养结合试点城市政策的确能够提升老年人的社会参与程度。此外,

中介变量生理健康与心理健康的估计系数显著为正,这与基准回归结果一致,证明医养结合试点

城市政策正向影响老年人社会参与的结论是稳健的,且生理健康与心理健康在医养结合影响老

年人社会参与中可能会起到中介作用。



2.分样本检验

在本文中,5708个样本的年龄范围在60岁到108岁之间。为进行稳健性检验,剔除掉80岁

以上样本(235个)重新估计,估计结果如表3所示。核心解释变量医养结合试点城市政策的估

计系数为0.600,且在1%水平上显著,中介变量生理健康与心理健康的估计系数也显著为正,这

与基准回归模型结果保持一致,即医养结合试点城市政策正向影响老年人社会参与的结论是稳

健的,且生理健康与心理健康在医养结合影响老年人社会参与中可能会起到中介作用。

3.更换数据集

本文另采取CHARLS2018年数据进行稳健性检验。估计结果如表3所示。核心解释变量

医养结合试点城市政策的估计系数为0.204,且在1%水平上显著。医养结合试点城市政策估计

系数大幅度下降可能的原因在于,2018年距离2016年试点城市政策公布时间间隔太短,但仍然

能证明医养结合试点城市政策对老年人的社会参与程度的促进作用是显著的。
表3 稳健性检验

变量

Participate
社会参与项数

β T

有无社会参与

β Z

分样本检验

β T

更换数据集

β T

policy 0.295*** 8.38 0.863*** 11.39 0.600*** 7.98 0.204*** 2.82

ADL 0.027*** 4.84 0.070*** 3.95 0.051*** 4.31 0.057*** 5.06

depression 0.007*** 3.23 0.011** 2.43 0.015*** 3.63 0.023*** 5.65
控制变量 控制 控制 控制 控制

样本量 5708 5708 5473 5695
R2/PseudoR2 0.068 0.043 0.065 0.047

  4.倾向性得分匹配

从基准回归模型中可以看出,除核心解释变量外,控制变量中的性别、年龄、受教育程度、婚

姻状况、居住地、养老保险参与六个变量也会对老年人的社会参与产生显著影响。因此,本文采

取倾向性得分匹配法克服内生性及样本自选择等问题,来估计医养结合试点城市政策对老年人

社会参与产生的净效应。倾向性得分匹配法主要研究思路如下:为样本中的实验组(样本位于医

养结合试点城市内)寻找到实现最佳匹配的反事实对照组(样本位于医养结合试点城市外),从而

得出两个组别在被解释变量上的差异,即“医养结合试点城市政策的净效应”。
表4 匹配结果

变量 平均处理效应 K 近邻匹配 半径匹配 核匹配

Participate ATT 0.582***
(6.34)

0.667***
(8.79)

0.666***
(8.77)

  本研究使用K 近邻匹配、半径匹配和核匹配估计平均处理效应(ATT)来进行稳健性检验。

在K 近邻匹配中,K 设置为1;在半径匹配中,卡尺设置为0.01;在核匹配中,带宽设置为0.01。

表4报告了K 近邻匹配、半径匹配、核匹配三种匹配方法的估计结果。三种匹配方法结果一致,

ATT 值分别为0.582、0.667和0.666,均在1%水平上显著大于0,说明医养结合试点城市政策对

老年人的社会参与呈现出正向影响。即医养结合试点城市政策能够促进老年人的社会参与,这

同基准回归的结果保持一致,说明基准回归的结果比较稳健。表5为半径匹配下平衡性检验结

果,匹配后所有控制变量的偏差均小于10%,且通过了联合检验,说明匹配效果好。



表5 平衡性检验

变量 匹配情况
均值

实验组 对照组

偏差
(%)

偏差消减
(%) T P

gender 匹配前 0.481 0.483 -0.4 47.0 -0.12 -0.905
匹配后 0.481 0.482 -0.2 -0.05 -0.961

age 匹配前 67.906 68.073 -2.8 8.5 -0.80 -0.423
匹配后 67.906 67.754 2.5 0.57 0.567

marriage 匹配前 0.778 0.742 8.4 65.3 2.41** 0.016
匹配后 0.778 0.790 -2.9 -0.69 -0.491

educ 匹配前 0.431 0.288 30.2 95.5 9.04*** 0.000
匹配后 0.431 0.424 1.4 0.30 0.765

healthy 匹配前 2.993 2.910 8.5 99.5 2.38** 0.017
匹配后 2.993 2.994 -0.0 -0.01 -0.992

area 匹配前 0.566 0.334 48.1 98.9 14.24*** 0.000
匹配后 0.566 0.564 0.5 0.12 0.904

pe 匹配前 0.900 0.868 10.2 85.7 2.87*** 0.004
匹配后 0.900 0.905 -1.5 -0.36 -0.719

me 匹配前 0.962 0.947 7.3 81.2 2.03** 0.043
匹配后 0.962 0.965 -1.4 -0.35 -0.728

district 匹配前 3.170 2.757 44.8 99.4 13.09*** 0.000
匹配后 3.170 3.173 -0.3 -0.07 -0.946

联合检验 PseudoR2 LRchi2 MeanBias B R
匹配前 0.079 426.87 17.8 74.4 0.85
匹配后 0.000 0.99 1.2 4.4 1.11

  (三)异质性检验

基准回归和稳健性检验的结果表明,医养结合试点城市政策能显著促进老年人的社会参与。

相关研究认为,老年人的个体特征与家庭特征会影响老年人接受医养结合服务的效果,且老年人

的社会参与程度也会因为这些因素的影响而产生差异。那么,医养结合试点城市政策对老年人

社会参与的影响程度在不同群体之间是否具有显著差异? 本部分着重讨论此问题。

1.年龄异质性

本研究参照现行退休政策中对退休老年人的划分,将60到69岁的样本作为低龄老年人组

别,将70岁及以上的样本作为中高龄老年人组别进行年龄异质性分析。如表6所示,医养结合

试点城市政策对低龄组和中高龄组老年人的社会参与均有显著正向影响,均在1%水平上显著。

低龄组的关键估计系数为0.671,中高龄组的关键估计系数为0.577,表明医养结合试点城市政策

对低龄老年人社会参与程度的提升作用更强。根据生命周期,随着年龄增大身体机能逐渐变差,

社会参与度也随之下降,即低龄老年人在不接受医养结合服务的情况下,本身社会参与程度就高

于中高龄老年人。而医养结合试点城市政策为老年人提供便利和优质的医疗以及养老服务,极
大地保障了老年人身体健康,正向促进老年人的社会参与,对低龄老人的促进作用更明显。

2.性别异质性

如表6所示,医养结合试点城市政策对男性和女性老年人的社会参与均有显著正向影响,且
均在1%水平上显著。男性组的关键估计系数为0.596,女性组的关键估计系数为0.662,即医养

结合试点城市政策对女性老年人社会参与程度的提升强于对男性的提升。可能的解释是:首先,

女性相对于男性,承担了更多家务,在社会各项活动上的参与度低于男性[42],因此女性社会活动

参与的提升空间更大,医养结合试点城市政策对女性老年人社会参与程度的促进作用也更明显。

其次,根据人格特质理论,女性的人格特质相较于男性更偏向于亲和性和宜人性,其在社会志愿

活动上参与度也比男性高,到达退休年龄之后,由于具备更充足的时间,这种性别差异导致的志

愿活动参与意愿被放大,激发了医养结合试点城市政策对女性在社会参与程度上的促进作用。



3.受教育程度异质性

如表6所示,医养结合试点城市政策对受教育程度较高和较低的老年人的社会参与均有显

著正向影响,对于受教育程度较高的老年人而言,其关键估计系数为0.626,且在1%水平上显

著,对于受教育程度较低的老年人而言,其关键估计系数为0.622,且在1%水平上显著,即医养

结合试点城市政策对受教育程度较高老年人社会参与程度的提升作用更强。可能有以下两方面

的原因,一方面,受教育程度的不同会造成老年人养老偏好和就医关注的差异。文化程度较高的

老年人,更关注养老服务的质量而非成本[43],再加之自身享受到更高水平的社会保障,他们对于

养老模式的选择更具多样性。因此受教育程度较高的老年人选择医养结合养老模式的概率更

高,他们从中获得的收益也更高;另一方面,文化程度较高的老年人发生社会隔离的概率更

低[44]。文化程度高的老年人在接受教育的过程中获得了更多的社会网络资源,并且由于接受和

学习新事物的能力较强,能够通过互联网保持更高水平的社会参与[45]。

4.居住地异质性

如表6所示,医养结合试点城市政策对城乡老年人的社会参与均有显著正向影响,均在1%
水平上显著。城市组的关键估计系数为0.629,农村组的关键估计系数为0.624,即医养结合试点

城市政策对城市老年人社会参与程度的提升强于对农村老年人的提升。这一估计结果可与已有

研究相印证。我国长期存在城乡二元结构,使得农村地区发展滞后于城市地区,相较于农村地

区,城市地区基础设施(如城市广场、城市公园等)更加完善,所以城市老年人进行社会参与的途

径较多、方式较多、内容较丰富,而农村地区既缺少活动的场地和组织资源,又缺少吸引老年人的

活动,导致农村老年人缺乏社会参与的机会[46]。因此,在医养结合试点城市政策的驱动下,城市

老年人凭借其拥有更多社会资源而表现出更强的社会参与行为。

5.地区异质性

在基准回归当中,本研究按照经济区域划分方式将样本分为四个组别,在异质性检验中,将
东部、中部地区归为经济较发达地区,将西部、东北部地区归为经济欠发达地区。如表6所示,医
养结合试点城市政策对经济较发达与欠发达地区老年人的社会参与均有显著正向影响,均在

1%水平上显著。经济较发达地区组的关键估计系数为0.659,经济欠发达地区组的关键估计系

数为0.593,说明医养结合试点城市政策对经济欠发达地区老年人社会参与程度的促进作用更

小。公共服务支出同区域经济水平关系显著[47],与经济欠发达地区相比,经济较发达地区在公

共服务供给数量和质量上均处于优势地位。相应地,发达地区在促进老年人社会参与的配套政

策与设置上也更完备。因而发达地区老年人社会参与程度自然更高,医养结合试点城市政策对

其社会参与程度的提振作用更强。

综上所述,医养结合试点城市政策对低龄、女性、受教育程度更高、居住在城市、位于经济较

发达地区的老年人社会参与的影响作用更强,从而验证了假设2。
表6 异质性检验

特征 类别 样本量 Participate
年龄 低龄 3750 0.671***(8.22)

中高龄 1958 0.577***(5.06)
性别 男性 2756 0.596***(6.42)

女性 2952 0.662***(6.98)
受教育程度 低 3917 0.622***(7.88)

高 915 0.626 ***(5.17)
居住地 农村 3564 0.624***(7.10)

城市 2144 0.629***(6.06)
地区 欠发达 2276 0.593***(4.56)

较发达 3432 0.659***(8.47)



  (四)生理健康、心理健康的中介作用

在基准回归当中,模型三为未加入生理健康、心理健康的估计结果,核心解释变量医养结合

试点城市政策的估计系数(β1)为0.638,随着加入生理健康、心理健康以及同时加入二者后,β1 分

别为0.624、0.617和0.609,均有不同程度的下降,且均在1%水平上显著,即医养结合试点城市

政策会影响老年人的社会参与程度,但在二者加入之后,医养结合试点城市政策对老年人社会参

与的影响力减弱。这说明生理健康、心理健康可能是医养结合试点城市政策影响老年人社会参

与的关键因素。本文用bootstrap法重复抽样5000次检验生理健康和心理健康的中介效应。

表7为基于bootstrap法对生理健康和心理健康的中介效应的估计结果,生理健康与心理健康两

条渠道在95%置信区间内都不包含0,充分说明生理健康与心理健康在医养结合试点城市政策

对老年人社会参与程度的影响中的中介效应显著存在,从而验证了假说3。医养结合试点城市

政策对老年人社会参与程度影响的总效应为0.638,其中医养结合试点城市政策的直接效应为

0.609,占比高达95.455%;同时,生理健康的中介效应为0.011,占比1.724%;心理健康的中介效

应为0.018,占比2.821%。可以得出,医养结合试点城市政策对老年人社会参与程度的影响效应

以直接效应为主,心理健康的中介效应是生理健康的中介效应的1.5倍多。
表7 bootstrap检验

效应类型 效应值 Boot标准误 95%置信区间 相对效应(%)

直接效应 0.609 0.0723 [0.467,0.751] 95.455
生理健康(ADL)的中介效应 0.011 0.003 [0.004,0.018] 1.724

心理健康(depression)的中介效应 0.018 0.006 [0.007,0.029] 2.821
总效应 0.638 0.072 [0.496,0.780] 100

  此外,本文另采用逐步法检验生理健康、心理健康在医养结合试点城市政策对老年人社会参

与程度影响中的中介效应,相关估计结果如表8所示。表8模型(1)中医养结合试点城市政策的

系数a1[式(2)]为0.638>0,且在1%水平上显著,代表总效应存在;模型(2)(3)中生理健康的系

数b1[式(3)]为0.219>0,且在1%水平上显著,心理健康的系数c1[式(4)]为1.227>0,且在1%
水平上显著,代表医养结合试点城市政策能显著改善老年人的身心健康状况;模型(4)中医养结

合试点城市政策的系数β1[式(1)]为0.609>0,且在1%水平上显著,代表医养结合试点城市政

策对老年人社会参与影响的直接效应存在,生理健康的系数β2[式(1)]、心理健康的系数β3[式
(1)]分别为0.052、0.015,均在1%水平上显著,代表生理健康和心理健康的中介效应存在。

表8 逐步法检验

变量 (1)Participate (2)ADL (3)depression (4)Participate

policy 0.638***(8.62) 0.219***(4.90) 1.227***(5.96) 0.609***(8.22)

ADL 0.052***(4.52)

depression 0.015***(3.62)
控制变量 控制 控制 控制 控制

R2 0.057 0.109 0.226 0.062

五、结论与讨论

医养结合试点城市政策对老年人生活质量的提升作用已得到学术界的证实,但鲜有研究将

医养结合与社会参与相结合,同时将生理健康、心理健康同时纳入医养结合试点城市政策对老年

人社会参与影响的分析框架之中更为少见。本文采用北京大学组织实施的“中国健康与养老追

踪调查”2020年数据,基于 OLS模型实证检验医养结合试点城市政策对老年人社会参与的影

响,并利用多重中介效应模型探究了生理健康、心理健康在医养结合试点城市政策对老年人社会



参与产生影响过程中的中介作用。本文结果如下:第一,医养结合试点城市政策对老年人社会参

与具有显著提升作用,且经历替换被解释变量、更换数据集、分样本检验和倾向性得分匹配法等

一系列稳健性检验后此结论仍然成立;第二,医养结合试点城市政策对老年人社会参与程度的影

响具有异质性,对低龄、女性、受教育程度更高、居住在城市和位于经济较发达地区的老年人社会

参与的影响作用更强;第三,医养结合试点城市政策通过改善老年人生理健康、心理健康,进而提

升老年人社会参与程度。即生理健康、心理健康在医养结合试点城市政策对老年人社会参与产

生影响的过程中起到中介作用,bootstrap法和逐步法下的估计结果均证明了此结论。此外,本
文还发现医养结合试点城市政策对老年人社会参与程度的影响效应以直接效应为主,占比高达

95.455%,心理健康的中介效应是生理健康的中介效应的1.5倍多。基于研究结论,为更好发挥

医养结合试点城市政策在积极老龄化战略中的重要作用,本文提出以下对策建议:

首先,本文研究证实,医养结合试点城市政策能够促进老年人的社会参与。但自2016年公

布90个试点名单之后,一直未加入新的试点城市。从描述性统计结果来看,本文选取的5708个

样本当中,位于医养结合试点城市的老年人仅有1035人(18.13%)。一定程度上反映了当前老

年人医养结合参与度较低的现状,制约了医养结合在老年人社会参与方面发挥有效作用。因此,

需做到宣传与质量兼修,推广医养结合养老服务模式。一是通过宣传提高老年人对医养结合试

点城市政策的认知度和接受度,鼓励他们积极参与其中,提升服务覆盖面,使其在更大范围内发

挥对老年人社会参与的促进作用;二是在推广医养结合养老服务模式的过程中,医养结合机构还

需要通过构建高素质医养结合服务人才队伍、完善运行机制、推进医疗资源和养老资源有效衔接

等措施来不断提升服务质量,为老年人提供更优质的医养服务,进而增强医养结合养老服务模式

的吸引力。

其次,异质性分析发现,医养结合试点城市政策对老年人社会参与的影响作用在年龄、性别、

受教育程度、居住地、所在区域上存在差异。因此,需做到供给与需求匹配,扩充医养结合养老服

务内容。基于老年人个人特质、资源禀赋的差异,依托医养结合机构和社区,建立和完善机构与

社区的养老服务网络和支持系统,提供老年人所需的服务和资源,协调相关社区组织和机构,为
老年人社会参与创造良好的环境和条件。给予社会参与意愿较弱的群体更多鼓励,给予社会参

与意愿更强的群体更多支持。针对社会参与意愿更强的群体,医养结合机构要制定相应的保障

措施,支持老年人有序、安全地参与到社会活动当中。针对社会参与意愿较低的群体,通过问卷

调查或个别访谈,了解他们的兴趣爱好和需求,向他们征求意见和建议,使开展的活动更能激发

他们的参与意愿。

最后,中介效应分析表明,医养结合试点城市政策通过改善老年人生理健康、心理健康,进而

提升老年人社会参与程度。因此,需做到生理与心理并重,提升医养结合养老服务效果。现阶段

医养结合养老机构,要以老年人多层次健康服务需求为根本出发点和着力点,努力为老年人提供

全方位、综合性、高质量、连续性的养老服务。整合社会、集体、家庭和个人的有效照护资源,将医

疗、养老、康复、护理、生活照料、精神慰藉等有机结合起来[48]。使各个层面的资源组织起来、联
动起来,形成合力,从而实现让参与服务的老年人达到全面健康的目的。例如,医养结合机构可

通过开展药膳养身、养身保健等专题讲座,激发老年人的健康意识。举办心理健康知识宣教、心
理关爱活动等提升老年个体心理调节和社会适应能力,预防和缓解老年人后期抑郁情绪的增

长[49]。从身心全面健康的角度出发,增强老年人社会参与的能力,激发老年人社会参与的动力。
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EffectofIntegratedMedicalandElderlyCareServicesonSeniors’SocialParticipation:
AnAnalysisofVariousMediatingFactorsPertainingtoPhysicalandMentalWell-being

WUZonghui1,2,WANGAo1
(1.CollegeofStateGovernance,SouthwestUniversity,Chongqing400715,China;

2.SouthwestUniversityHospital,Chongqing400715,China)

Abstract:Clarifyingthemechanismsbywhichthepoliciesofintegratedmedicalandelderlycareservicesinpilotcities
affectsthesocialparticipationofolderpersonsisapracticalneedtoactivelyrespondtotheagingofthepopulation.
Basedonthetheoryofpositiveaging,weexploredthemechanismofthepoliciesofthepilotcitiescombiningmedical
andelderlycaretopromotethesocialparticipationoftheelderly.UsingdatafromtheChinaHealthandRetirement
LongitudinalStudy(CHARLS)in2020,thepaperempiricallyanalyzestheimpactofpoliciesinpilotcitiesfortheinte-
grationofmedicalandelderlycareonsocialparticipationamongtheelderly,andusesamultiplemediationeffectmodel
toanalyzethemediatingroleofphysiologicalandpsychologicalhealthintheprocessofpoliciesaffectingsocialpartici-
pationamongtheelderlyinpilotcitiesfortheintegrationofmedicalandelderlycare.Theresultsofthestudysuggest
thatthepoliciesofthepilotcitieshaveasignificanteffectonthesocialparticipationoftheelderly,whichisstillvalid
aftertherobustnesstestsofreplacingtheexplanatoryvariables,split-sampletest,replacingdifferentdata,andpropensi-
tyscorematching.Theeffectofthepoliciesofthepilotcitiesonthesocialparticipationoftheelderlyvariesintermsof
age,gender,educationlevel,residence,andregion.ADLanddepressionlevelplayamediatingroleintheeffectofhealth-
careintegrationpilotcities’policiesonsocialparticipationoftheelderly.Accordingly,thispapersuggeststhattobetter
playtheimportantroleofthepolicyofintegratingmedicalandelderlycareintheactiveagingstrategyofpilotcities,it
isnecessarytoachievebothpublicityandqualityimprovement,andpromotetheintegratedmedicalcareandelderlycare
servicemodel,toexpandthecontentofthehealthcareintegrationofelderlycareservicesbymatchingthesupplywith
thedemand,andtoimprovetheeffectofthehealthcareintegrationofelderlycarebyfocusingonthephysiologicaland
psychologicalaspects.
Keywords:integratedmedicalandelderlycare;pilotcitypolicyonintegratedmedicalandelderlycare;socialparticipa-
tion;healthyaging
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