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摘　要：本研究根据２０１０年浙江省城乡老年人口生活状况调查的数据认为，

对于老年人的社会医疗保险问题，不仅要关注保险覆盖面的扩大，更应关注

不同保险项目参保老人之间的健康平等。在揭示医疗服务使用与健康水平

负向关系这一主效应的基础上，研究发现，职工医保作为 ｍｏｄｅｒａｔｏｒ可以改善

使用较多医疗服务老人的健康水平，新农合的作用则相反。研究希望对医疗

保险的改革思路进行反思，全民医保的改革思路不仅是医疗服务可及性的提

高，更应该是不同社群享有平等的医疗福利，并最终促进健康结果的平等。

关键词：医疗保险　健康水平　医疗服务使用　社会支持　健康平等
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一、一个未完的争论：医疗保险与医疗服务使用及健康水

　 平的关系

　　２０１２年的最新数据显示，中国城镇职工基本医疗保险、城镇居民
基本医疗保险和新型农村合作医疗三项社会医疗保险参保人数已达

１３亿，覆盖了９５％以上的城乡居民。１由此可见，社会医疗保险在参保
率方面已接近全民覆盖。很多研究已证明，医疗保险覆盖率的扩大有
利于降低病人的疾病负担和增加医疗服务的使用（Ｄａｖｉｓ，１９９１；Ｈａｎｈ，

１９９４；Ｋｗａｃｋ，ｅｔ　ａｌ．，２００４；Ｍｅｅｒ　ａｎｄ　Ｒｏｓｅｎ，２００４）。但是，医疗保险覆
盖面的扩大和健康水平的关系却存在较大争议。一些研究表明，拥有
医疗保险有助于提高健康水平 （Ｃａｒｄ，Ｄｏｂｋｉｎ　ａｎｄ　Ｍａｅｓｔａｓ，２００８；

Ｄｅｃｋｅｒ　ａｎｄ　Ｒｅｍｌｅｒ，２００５；Ｌｉｃｈｔｅｎｂｅｒｇ，２００２），但还有一些研究认为医
疗保险的扩展并非一定提高健康水平（Ｂｒｏｗｎ，Ｂｉｎｄｍａｎ　ａｎｄ　Ｌｕｒｉｅ，１９９８；

Ｌｅｖｙ　ａｎｄ　Ｍｅｌｔｚｅｒ，２００４）。

１．参见：２０１２年２月中国医改办公室公布的数据。

在实证研究中，无论是医疗服务的可及性还是实际的使用量，医疗
保险对医疗服务使用的正向效应比较明确。在医疗服务的可及性方
面，是否拥有医疗保险是最显著的影响因素之一 （Ｆｒｅｅｍａｎ，ｅｔ　ａｌ．，

２００８；Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ　ｏｆ　Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２００１）。在医疗服务的实际使用量方面，
有保险的人比没有保险的人的医疗服务资源使用频率更高 （Ｈｏｆｆｍａｎ
ａｎｄ　Ｐａｒａｄｉｓｅ，２００８；Ｗｅｉｓｓｍａｎ　ａｎｄ　Ｅｐｓｔｅｉｎ，１９９３；饶克勤，２０００）。例如
高军等（Ｇａｏ，Ｒａｖｅｎ　ａｎｄ　Ｔａｎｇ，２００７）使用１９９３－２００３年的数据测量
了中国老人社会群体住院服务的使用，有医疗保险的老人是无保险老
人的两倍左右。拥有医疗保险对医疗服务使用的影响在弱势社群中更
为显著 （Ｃｈｅｎ，ｅｔ　ａｌ．，２００７；Ｕｎｇａｒｏ　ａｎｄ　Ｆｅｄｅｒｍａｎ，２００９），例如老人群
体和因病致贫者 （Ｄｅｃｋｅｒ　ａｎｄ　Ｒｅｍｌｅｒ，２００５）。

既然医疗保险可以提高医疗服务的使用，但为什么以往研究却表
明医疗保险在对健康水平的直接影响上存在争议？笔者认为，原因主
要有以下三点。
第一，医疗保险本身具有复杂性，而且有多个维度。不同的保障水

平对健康的影响不同，因此，即使是通过实验或者类实验方法测出的保
险对健康的影响，也只是被限定在某个特定的范围内 （Ｋｅｅｌｅｒ，ｅｔ　ａｌ．，
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１９８５；Ｃａｒｄ，ｅｔ　ａｌ．，２００８）。在有医疗保险的社会群体中，由于保险机制
规定了不同的共付比例（ｃｏｐａｙｍｅｎｔｓ）、免赔额（ｄｅｄｕｃｔｉｂｌｅｓ）等，不同的
保障水平和保险项目对参保者的医疗行为也有不同的影响（Ｃｈｅｎｇ　ａｎｄ
Ｃｈｉａｎｇ，１９９８；王延中、龙玉其，２０１０；高建民等，２０１１）。
第二，健康水平本身也是极其复杂和多元构造的，采用不同的健康变

量会得到不同的研究结果。卡德等（Ｃａｒｄ，ｅｔ　ａｌ．，２００８）通过自然实验设计
测量了保险覆盖面扩大对老人健康水平的影响，结果显示，保险覆盖面的
扩大有助于提高自我报告的健康水平 （ｓｅｌｆ－ｒｅｐｏｒｔｅｄ　ｈｅａｌｔｈ），而对死亡率没
有统计上的显著影响。如果缺乏对健康水平强有力的测量方法，那么在解
释结果的时候就要格外当心，特别是得到医疗保险对健康没有统计显著性
的结果时，很可能是因为用死亡率来代表健康过于粗糙了（不够敏感），没
有反映出真实的健康变化程度 （Ｌｅｖｙ　ａｎｄ　Ｍｅｌｔｚｅｒ，２００４）。
第三，医疗保险可能作为一个中间变量（ｍｏｄｅｒａｔｏｒ），对医疗服务

使用和健康水平之间的关系起到调节作用，而这个作用恰恰被以往的
实证研究忽视。

２．数据是根据国家统计局公布的２０１０年第六次人口普查数据计算得出。

鉴于此，本研究认为，是否有资格享有医疗保险只是问题的一个方
面，不同保险项目的待遇差别会影响具体的医疗服务使用与健康结果。
在中国，社会医疗保险也是依据人群划分并建立在身份差别基础之上。
比如，城镇职工、城镇居民、农村居民、农民工等，不同人群享有不同的保
障水平和补贴标准。一些研究表明，城镇职工基本医疗保险的筹资水平
和费用补偿水平都远高于城镇居民基本医疗保险与新农合；城镇职工基
本医疗保险参保者的医疗服务使用（患病率、就诊率、次均费用等）均高
于其他两个社会医疗保险项目的参保者（吕文洁，２００９；张研等，２０１３）。
老年人作为具有较高医疗需求的弱势社群，其人口比重通常可以解

释医疗卫生费用和公共年金支出变化的９２％（乌日图，２００４）。２０１０年的
中国第六次人口普查数据显示，在６０岁以上的老年人口中，“不健康”的
老人占全部老年人口的１６．８５％，２但医疗保障制度却缺乏足够的准备与
回应。而且老人的医疗保险待遇并不是统一的资格享有，而是体现了身
份的差别：参加城镇职工基本医疗保险和公费医疗的离退休老人享有最
高的医疗保障待遇，而农村老人和城镇非退休老人则依据缴费贡献的差

·６９１·

社会·２０１４·２



别仅被待遇较低的医疗保险项目覆盖。老年人较高的医疗保障覆盖率
建立在不公平的待遇基础上，医疗服务使用方面的公平又因较高的自付
比率而降低 （Ｗａｎｇ，ｅｔ　ａｌ．，２００５）。因此，不同项目参保老人之间保障权
益的不平等和需要的不被满足是深层次的不公平。这就需要我们识别
各保险项目参保老人的特征，分析这种差别化的医疗保险政策分别对老
人医疗服务使用和健康水平产生了哪些影响。

３．该调查采用按总体比例的等概率抽样（Ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ　Ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌ　ｔｏ　Ｓｉｚｅ　Ｓａｍｐｌｉｎｇ，ＰＰＳ）框架
进行抽样，浙江省总样本为２　９５０份（其中农村样本１　５００份，城镇样本１　４５０份）。

要想终结以上争论，我们必须清醒地意识到，医疗保险只是影响老
人健康水平众多社会决定因素之一，它们之间的关系还会受到其他因
素的制约。如社会经济地位影响老年人的医疗服务使用与健康水平
（Ｍａｒｍｏｔ，２００４；Ｒｕｄｋｉｎ　ａｎｄ　Ｍａｒｋｉｄｅｓ，２００２；Ｓｍｉｔｈ，１９９９）；中国的城
乡户籍差别也是重要的影响因素（王俊等，２００８；阎萍，２００８）；社会支持
是老年人疾病发生率与死亡率等健康指标的重要预测变量（Ｋａｓｌ，

１９７７；Ｓｔｒｏｅｂｅ，ｅｔ　ａｌ．，１９８２）。总之，现有研究对影响老年人健康水平
的社会因素已有许多探讨，但对医疗保险在其中所起的作用缺乏足够
的检视，特别是不同保障项目参保者之间医疗福利权利与健康结果的
不公平未得到足够重视。这也是中国医疗保障制度改革从关注覆盖面
的扩大向提高制度公平性转型的重要议题。
鉴于此，本研究提出如下两个问题：首先，不同医疗保障项目参保老人

之间在医疗服务使用与健康水平维度是否以及存在怎样的差异；其次，这
种差异是如何形成的，即有哪些决定因素影响老年人健康水平和医疗服务
使用，医疗保险在其中起怎样的作用。为了回答以上问题，本研究对２０１０
年中国城乡老年人口生活状况调查３中的浙江省调查数据进行分析。首先
考察不同医疗保险类型参保老人的基本特征，然后通过方差分析探讨不同
医疗保险项目参保老人的医疗服务使用差别和健康水平差别，再通过多元
线性回归的统计方法识别老人健康水平的影响因素，最后通过交互作用分
析识别医疗保险对老人医疗服务使用和健康水平关系的调节作用。

二、各医疗保险项目参保老人的健康不平等

在过去的１０多年中，中国城乡医疗保障覆盖面不断扩大，农村老人
的参保率从２０００年的８．９％上升到２００６年的４４．７％，２０１０年已经达到
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了９８．３％。新型农村合作医疗基本实现全覆盖；城镇老年人享受基本医
疗保障的比率达到９５．３％，比２０００年提高了４０％。４作为沿海经济发达
地区，浙江省医疗保障的发展不仅体现在覆盖面的扩大上，还在提高保
障待遇和促进城乡统筹方面进行了有益的探索，真正触及了医疗保险改
革的核心。截至２０１１年４月，浙江省各项医疗保险参保率为９２％，所有
县、市、区最高支付限额均达到全国农民人均纯收入的６倍以上，所有统
筹地区均实施了门诊统筹制度，基层医疗卫生机构门诊费用报销比例接
近３０％，而且所有县、市、区均实现了统筹区域内医疗费用实时结报。５

４．数据来源：２０１０年我国城乡老年人口追踪调查报告，全国老龄工作委员会办公室，２０１２年

７月１０日，网址：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｎｃａｐｒｃ．ｇｏｖ．ｃｎ／。

５．数据来源：浙江省医疗改革办公室，２０１１年４月１２日。

６．由于中国的医疗保障体系依然以“社会医疗保险”为主，所以对于既拥有“社会医疗保险”
又有“商业医疗保险”的老人，本研究将其划入“社会医疗保险”的各项目组别，这里“商业医疗
保险”参保者指只拥有商业医疗保险而无社会医疗保险的老人。

以上这些宏观数字反映的是社会医疗保险改革对整体老人医疗保

障的改进程度。具体而言，各医疗保险项目参保老人在基本特征、医疗
服务使用和健康水平方面所存在的差距，则体现了不同社会保险参保
老人社群之间的健康不平等。

（一）老人的基本特征
在总样本中，４９．５％的老人参加了新型农村合作医疗，３６．１％的老

人参加了城镇职工基本医疗保险和公费医疗，８．８％的老人参加了城
镇居民基本医疗保险，０．４％的老人参加了商业医疗保险，还有５．２％
的老人没有任何医疗保障。６由表１我们可以识别出“无保障”老人的特
征：高龄、女性、无配偶、农村户籍、收入和受教育程度均较低。此外，在
拥有医疗保险的老人当中，我们也可以看到不同保险项目参保老人的
特征：与职工医保参保老人相比较，新农合参保老人的受教育程度较
低，城镇居民医保保护的女性老人和低收入老人较多。
如果比较收入水平，无保障老人的平均收入（无论是家庭收入还是

个人收入）最低，职工医保参保者的平均收入最高。有趣的是，仅从收
入均值看，新农合参保老人的平均收入高于城镇居民医保的参保老人。
也就是说，在社会经济地位上，城镇没有正规工作的老人比农村老人还
要弱势。这一数据进一步打破了城镇老人的医疗保险购买能力一定比
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表１：各保险项目参保老人的基本特征
城镇职工
基本医疗保险
（含公费医疗）

新型
农村合作医疗

城镇居民
基本医疗保险

商业
医疗保险

无保障

年龄（岁） ７１．６６　 ７１．７１　 ７２．３４　 ６８．３８　 ７３．３６
性别（％）
　女性 ４３．４　 ４９．３　 ６５．４　 ６１．５　 ５７．２
　男性 ５６．６　 ５０．７　 ３４．６　 ３８．５　 ４２．８
婚姻状况（％）
　有配偶 ７８．６　 ６４．３　 ６１．５　 ７６．９　 ５３．９
　无配偶 ２１．４　 ３５．７　 ３８．５　 ２３．１　 ４６．１
户口（％）
　农村户口 ２．７　 ９０．８　 １０．５　 ７．７　 ５５．３
　非农户口 ９７．３　 ９．２　 ８９．５　 ９２．３　 ４４．７
收入（元）
　家庭收入 ３３　７５３．１５　 ２６　０６８．１５　 ２０　５８３．２２　 ２７　８８０．００　１５　４８０．７２
　个人收入 ６　０９７．４８　 ５　０１９．７１　 ４　３４４．６９　 ４　０４１．２５　４　１７１．６４
受教育程度（％）
　不识字 １０．２　 ５２．２　 ３２．７　 ２３．１　 ５３．３
　私塾或小学 ３０．８　 ３７．７　 ４７．１　 ４６．２　 ３２．９
　中专或高中 １９．０　 ０．８　 ５．１　 ７．７　 ３．３
　大专、大学及以上 １３．４　 ０　 ０．４　 ０　 ０
　　注：家庭收入包括出租房屋收入和征地补贴；个人收入由劳动与社会保障
收入、金融与租金收入、救助补贴、转移性收入以及其他收入组成。

农村老人强的论断，从一个侧面支持了不分城乡，将新农合与城镇居民
医保统一的政策变革。当然，这可能与浙江省的区域独特性有关，作为
东部沿海经济发达地区，随着城镇化进程的加快与农村第三产业的扩
展，城乡居民的收入差距已进一步缩小。

（二）医疗保险类型与老人的医疗服务使用的不平等
本研究用医疗开支操作化医疗服务使用，在调查中，涉及被访老人

医疗开支的变量主要有三个：当年看病和住院的总花费、保险支付的费
用与个人负担的费用。总样本看病平均花费为２　９３８．０４元，医疗保险
平均支付１　９３２．５４元，个人平均负担１　８３３．６９元。而使用过医疗服务
（看过病或住过院）的老人看病平均支出为５　０５０．８２元，其中医疗保险
平均支出２　３３６．９８元，个人平均支付２　１８１．８６元。图１反映了各医疗
保险项目参保者的平均医疗费用支出情况。

由此可见，城镇职工基本医疗保险参保老人的住院和看病总花费
均值（５　４３５．９３元）与保险平均支出（３　７６６．５５元）均远高出其他保险
项目。没有保障的老人平均个人负担（２　３８７．９８元）最高，其次为新农
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图１：不同保险类型的参保者医疗开支均值比较（单位：元）

合参保老人的平均个人医疗费用负担（１　８６８．４８元）。为了更准确地
考察以上各种保险类型参保老人医疗开支的差别，本文引入一元方差
分析的方法，分别比较三个变量（总开支、保险支付、个人负担）的均值
在各保险类型间的差别。
由表２可见，各组看病和住院总花费均值中，至少有一组均值与其

他组之间存在统计上的显著差异 （Ｆ＝１１．１９８，ｐ＜０．０５）；各组保险支
出均值中也至少有一组均值与其他组之间存在统计上的显著差异

（Ｆ＝９．１２１，ｐ＜０．０５）。但是，各保险项目参保者个人平均支出之间并
无统计上的显著差异（Ｆ＝０．３１０，ｐ＝０．８７１）。通过Ｐｏｓｔ　Ｈｏｃ检验分别
对每两组进行比较，城镇职工基本医疗保险参保老人看病和住院的总
花费［Ｍ＝５　４３５．９３，９５％ ＣＩ（３　９４８．５４－６　９２３．３２）］显著高于新农合
参保老人［Ｍ＝１　３８８．８３，９５％ ＣＩ（１　１４５．０１－１　６３２．６４）］与无保障老
人［Ｍ＝１　７４８．９０，９５％ ＣＩ（９２０．９７－２　５７６．８４）］的总医疗开支。城镇
职工基本医疗保险的保险平均支付［Ｍ＝３　７６６．５５，９５％ ＣＩ（２　５６７．３４
－４　９６５．７６）］在统计上显著高于新农合［Ｍ＝３９４．８０，９５％ ＣＩ（２９３．９２
－４９５．６８）］和城居医保［Ｍ＝９１４．５０，９５％ ＣＩ（４３９．０６－１　３８９．９４）］的
平均保险支付。
从个人支出的绝对值看，虽然无保障老人的个人平均支出最高，但

并没有显示出与其他组别在统计上的显著差别。引入老人的“个人疾
病负担”这一变量后，各参保项目组别的均值之间显示了统计上的显
著差异 （Ｆ＝６．０３７，ｐ＜０．０５）。Ｐｏｓｔ　Ｈｏｃ检验显示，新农合参保老人
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表２：方差分析结果
医疗保险类型

城镇职工
基本医疗
保险

新型农村
合作医疗

城镇居民
基本医疗
保险

商业医疗
保险
无保障

Ｆ（ｄｆ） Ｐ　ｖａｌｕｅ

看病和住院总花费
（元）

５　４３５．９３　１　３８８．８３　２　７５１．２１　７２５．８３　１　７４８．９０　１１．１９８
（４，２７３５） ０．０００

保险支出（元） ３　７６６．５５　 ３９４．８０　 ９１４．５０　 ２９．１７　 ０．８６ ９．１２１
（４，２０１４） ０．０００

个人支出（元） １　８１１．４１　１　８６８．４８　１　６１８．８５　５５８．４６　２　３８７．９８
０．３１０
（４，２０５２） ０．８７１

个人疾病的经济负担 ０．０６５　 ０．６４０　 ０．３４７　 ０．０６１　 ０．３４５ ６．０３７（４，１８５３） ０．０００

　　注：个人疾病经济负担用“老人个人医疗支出占家庭收入的比率”测量。

［Ｍ＝０．６４０，９５％ＣＩ（０．３７０－０．９１０）］与无保障老人［Ｍ＝０．３４５，９５％
ＣＩ（０．１４４－０．５４６）］的个人疾病负担均值都显著高于职工医保［Ｍ＝
０．０６５，９５％ＣＩ（０．０４９－０．０８１）］与商业医保［Ｍ＝０．０６１，９５％ＣＩ
（－０．００５－０．１２８）］参加者的个人疾病负担均值。这一结果进一步说
明了城镇职工基本医疗保险的待遇水平最高，且与其他项目相比，该保
障项目切实降低了老年人及其家庭的疾病负担。与之相反，参加新型
农村合作医疗的农村居民及无保障老人依然承担着相对较高的疾病经

济负担，现行的医疗保险资源分配格局并未降低这些弱势社群的医疗
开支压力，医疗保险制度的公平性亟须得到重视并加以提高。

７．本应采用“健康相关的生活质素”（Ｈｅａｌｔｈ－Ｒｅｌａｔｅｄ　Ｑｕａｌｉｔｙ　ｏｆ　Ｌｉｆｅ）这一变量来检验老人健
康福利（ｈｅａｌｔｈ　ｗｅｌｌ－ｂｅｉｎｇ）的变化，但受到二手数据的限制，无法采用该研究设计。

（三）医疗保险类型与健康水平的不平等
社会科学对健康水平的研究主要集中于身体和心理的健康状况，

并在人们所生活的不同社会文化、社会阶层、社会族群、社会性别与社
会网络下进行解释（Ｄａｖｉｅｓ，１９９６）。具体而言，老年人的健康水平测量
主要有自我评价的健康水平（Ａｎｇｅｌ　ａｎｄ　Ｆｒｉｓｃｏ，２００２）、日常活动功能能
力量表（Ｊｏｈｎｓｏｎ　ａｎｄ　Ｗｏｌｉｎｓｋｙ，１９９３）、健康相关的生活质素量表（Ｗａｒｅ
ａｎｄ　Ｇａｎｄｅｋ，１９９８），以及心理健康测量量表等。在以往的研究中，自
评健康状况和日常生活能力得到了较多运用，但对老年人心理健康的
社会解释较少。为了弥补以往研究中对“健康水平”测量的不足，本研
究采取了多元化的概念，把健康水平操作化为３个变量７———自评身体
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状况、日常生活能力（身体健康）和社会心理风险因素（心理健康）。８这
里的健康水平既包括身体健康也包括精神健康，将健康水平的不同维
度分开测量，使我们可以清晰地看到不同保险项目分别对老年人身体
健康与心理健康的具体影响。
首先，由图２各保险项目参保老年人的自感健康状况可见，没有保

障老人的自感健康状况较差，认为“很差和较差”的比率最高（２５．７％），
其次是新农合与城居医保的参保者（分别为１９．９％与１８．４％），而商业
医疗保险参保老人的自评身体状况较好。尽管职工医保参加者具有较
好的社会经济地位，认为自己身体“较好和很好”的老人在新农合与城
居医保中的比率（分别为４１．９％与４０．６％）仍略高于其在职工医保中
的比率（３９．８％）。

８．其中，“自评身体状况”是五分量表。“身体功能能力”采用ＩＡＤＬｓ量表，老人自己报告处理
以下１６项日常事务的能力———吃饭、穿衣、上厕所、上下床、扫地、日常购物、做饭、洗衣、提起

２０斤重物、管理个人财务、步行３－４里、洗澡、在室内走动、上下楼梯、使用电话和乘坐公交
车；“社会心理风险因素”采取对以下９项风险的担心程度来测量———没有生活费来源、生病
时没有钱治病、需要时没有人照料、社会不安定、子女不孝、养老金不够养老、子女失业、交通
不安全和生病时治愈不了。

其次，日常生活能力量表是用来测量维持日常生活和处理日常事务的
基本功能，共１６项，分值越高表示日常生活能力越强（Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓ　Ａｌｐｈａ：

０．９３２）。通过比较各组的均值发现，城镇职工基本医疗保险参保者身体健
康水平最高（４６．０６），其次为商业保险（４５．３８），再次为城镇居民医保
（４４．８１）和新农合（４４．１５），无保障老人的日常生活能力均值最低（４３．３２）。
单因素方差分析结果显示，以上各组之间至少有一组样本均值与其他组均
值间存在显著差异（Ｆ＝２０．３８８，ｐ＜０．０５）。Ｐｏｓｔ　Ｈｏｃ　Ｔｅｓｔｓ显示，城镇职工基
本医疗保险参保老人平均身体健康程度在统计上显著高于新型农村合作

医疗、城镇居民医疗保险和没有保障的老人。
在心理健康方面，社会心理风险因素量表通过了可靠性检验

（Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓ　Ａｌｐｈａ：０．８５７），均值是３２．４９，中值是３３（分值范围是９－４５，分
值越高，社会风险因素越小，心理健康水平越高）。与日常生活能力相类
似，职工医疗保险参保者显示出最高的心理健康水平（３４．３１），其次是商业
医疗保险（３３．５０）。不同的是，无保障老人（３２．６１）的平均心理健康水平高
于新农合（３１．２６）与城镇居民基本医疗保险（３１．６０）的参保者。单因素方差
分析结果显示，以上各组之间至少有一组样本均值与其他组均值间存在显

·２０２·

社会·２０１４·２



著差异（Ｆ＝２６．０７５，ｐ＜０．０５）。Ｐｏｓｔ　Ｈｏｃ　Ｔｅｓｔｓ显示，城镇职工基本医疗保险
参保老人平均心理健康水平在统计上显著高于新型农村合作医疗和城镇

居民医疗保险的参保老人。这说明，较高的保障水平有助于降低老人心理
的担心程度和心理疾病的风险。与身体健康结果不同，无医疗保障老人的
心理健康均值并未呈现与其他保障项目的显著差异。

图２：各保险项目参保老人的自感健康状况（％）

９．“整体健康”的构建：首先将“身体功能能力量表”与“心理风险因素量表”重新编码为５分
的定序变量（ｏｒｄｉｎａｌ　ｖａｒｉａｂｌｅ），再将其与“自评健康水平”（五分量表）合并为一个反应综合健
康水平的变量。
１０．在以往的文献中，社会经济地位是影响老人健康水平的重要个人因素，教育水平和收入
水平被认为是社会经济地位的重要测量指标（Ｂｌａｕ　ａｎｄ　Ｄｕｎｃａｎ，１９６７）．

三、老人健康水平的多元线性回归模型

由上文可知，健康水平的不同维度在各保险项目参保老人之间呈现出
不同特点，因此，有必要针对健康水平的不同维度建立分层多元线性回归
模型，探索老人健康水平的影响因素（见表４）。其中，模型１的因变量是自
我报告的健康水平，模型２解释身体健康水平，模型３预测心理健康水平，
模型４因变量“整体健康水平”是由前三个维度组合而创建的变量。９本研
究所选取的自变量在微观层面主要有年龄、社会经济地位１０（包括受教育
程度、家庭收入）、慢性病种数；在中观层面是社会支持、本社区是否拥有社
区医疗机构；在宏观层面主要选取的因素是本研究最为关心的“医疗保险”
（变量描述性结果参见表３）。回归分析对缺失值的处理采用Ｌｉｓｔｗｉｓｅ剔除
方法，模型经检验不存在多重共线性问题。通过初步的多元线性回归分
析，在微观部分剔除了统计上不显著的人口学变量，包括性别和婚姻状况。
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表３：回归模型中所用变量的描述性统计结果

变量 样本
均值

（标准差） 最小值 最大值 解释

因变量

　自评身体状况 ２　９３７　 ３．２７（０．８７７） １　 ５　 １－５分定序变量

　身体功能能力 ２　８５７　 ４４．８５（５．６６３） １６　 ４８
量表

Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓ　Ａｌｐｈａ＝０．９３２

　心理风险因素 ２　７５２　 ３２．４１（７．５６３） ９　 ４５
量表

Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓ　Ａｌｐｈａ＝０．８５７

　整体健康水平 ２　６７６　 ３．３６（０．８９８） １　 ５　 １－５定序变量

自变量

　年龄 ２　９４０　 ７２（７．６４７） ６０　 ９８ 连续变量

　受教育程度 ２　９３４　 ２．１１（１．１２１） １　 ５　 １－５分定序变量

　户口类型 ２　９３７　 ０．５０（０．５００） ０　 １ 虚拟变量，１＝城镇户口

　家庭收入 ２　４７６　１３　４９６．７０（４３　９３２．７２） ０　１　８５１　８５１．８５　连续变量

　慢性病种数 ２　９４０　 ２．１１（１．９１５） ０　 １６ 连续变量

　社会支持 １　４２１　 ２３．２５（１８．６９４） ０　 ２１０
量表
Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓ　Ａｌｐｈａ＝．７９５

　是否拥有社区
　医疗机构

２　９４０　 ０．７４（０．４３７） ０　 １
虚拟变量，１＝本社区有
医疗机构

　是否有医疗
　保险

２　９３４　 ０．９５（０．２２１） ０　 １
虚拟变量，１＝拥有医疗
保险

　城镇职工基本
　医疗保险（含
　公费医疗）

２　９３４　 ０．３６（０．４８１） ０　 １
虚拟变量，１＝参加职工
医保

　新农合 ２　９３４　 ０．５０（０．５００） ０　 １
虚拟变量，１＝参加新农
合

　城镇居民基本
　医疗保险

２　９３４　 ０．０９（０．２８３） ０　 １
虚拟变量，１＝参加新农
合

　商业医疗保险 ２　９３４　 ０．００（０．０４１） ０　 １
虚拟变量，１＝有商业医
保

　无保障 ２　９３４　 ０．０５（０．２２１） ０　 １
虚拟变量，１＝无任何医
疗保障

　看病和住院的
　总花费

２　７４７　２　９３８．０４（１４　７１７．１３５） ０　 ５００　０００ 连续变量

　医疗保险支出 ２　０２４　１　９３２．５４（１２　４０９．６２７） ０　 ４００　０００ 连续变量

　　注：本研究计算家庭收入时考虑到家庭规模，参考了 ＯＥＣＤ的“等值家庭收
入”（Ｅｑｕｉｖａｌｅｎｃｅ　Ｓｃａｌｅ）（Ｈａｇｅｎａａｒｓ，ｅｔ　ａｌ．，１９９４）。计算公式为“等值家庭收入＝
家庭收入／［１＋０．５（同吃同住的配偶＋同住的父母数＋同吃同住的儿子数＋同吃
同住的儿媳数＋同吃同住的女儿数＋同吃同住的女婿数）＋０．３（同吃同住的孙子
女、外孙子女数）］”。
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　　除去保险因素，模型１表明４个自变量（年龄、受家庭收入、慢性病
种数、社会支持）统计上显著地预测因变量“自我报告的健康水平”［Ｒ２

＝０．１７４，Ｆ（１２，１２４０）＝２１．７９３，ｐ＜０．００１］。这个模型总共可以解释

１７．４％因变量的变异程度。比较各自变量的标准化回归系数可以发
现，“慢性病种数”对预测“自我报告健康水平”的贡献最大（β＝
－０．３８２，ｔ＝－１４．４４１，ｐ＜０．０１）；其次为“社会支持”（β＝－０．０６３，ｔ＝
２．３８０，ｐ＝０．０１７）。
不考虑医疗保险变量，模型２显示６个自变量（年龄、教育程度、慢

性病种数、户口、社会支持、拥有社区卫生机构）统计上显著地预测因变
量“身体功能能力”［Ｒ２＝０．２２９，Ｆ（１２，１１９８）＝２９．７１９，ｐ＜０．００１］。模
型可以解释２２．９％因变量的变异程度。比较标准化回归系数，我们可
以看到，年龄与身体健康的负向关系对“身体功能能力”的解释力最强
（β＝－０．３１１，ｔ＝－１１．７５４，ｐ＜０．０１）；其次为“慢性病的种数”：控制其
他变量，老人所患慢性病每增加一种，意味着身体功能能力下降０．２３５
个标准差。此外，一个有趣的发现是，在控制其他自变量的前提下，城
镇户籍的老人比农村户籍老人的身体功能差。而户籍因素在其他三个
回归模型中并未显示统计上对健康水平的成功预测。同样是先不考虑
保险因素，模型３说明有５个自变量（年龄、家庭收入、慢性病种数、社
会支持与社区服务机构）对“心理健康水平”的解释具有统计的显著性，
［Ｒ２＝０．１２０，Ｆ（１２，１１８９）＝１３．４７１，ｐ＜０．０１］。模型可以解释１２．０％
因变量的变异程度。这里与模型１和模型２不同的结论是老年人随着
年龄的提高而担心的生活问题减少，心理健康水平提高，而身体功能能
力与自评健康水平却呈现逐步下降的趋势。模型４表明除户籍外的所
有自变量对“整体健康水平”的解释都具有统计上的显著性，［Ｒ２＝
０．２４１，Ｆ（１２，１１５２）＝３０．５４８，ｐ＜０．０１］。从以上４个模型中，我们发
现“社会支持”因素对老年人健康水平的每一个维度都呈现了一致性的
正向作用，以及“慢性病种数”与健康水平的负向效应。这是保险因素
之外对老人身心健康影响的重要的社会决定因素。
有关医疗保险对老人健康水平的影响，相较于其他保险项目，城镇

职工基本医疗保险在模型１、模型３、模型４中最为显著，且标准化回归
系数高于其他保险项目。本研究也把“是否拥有医疗保险”纳入模型，
结果该变量无论在哪个模型中均并未呈现出统计上的显著影响，也就
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是说，有医疗保险的老人并不一定比没有的老人健康水平更高。但是
否拥有城镇职工基本医疗保险则可以显著地预测老人的健康水平。商
业医疗保险的系数虽然在模型１、模型３、模型４中通过了统计性检验，
但是其标准化回归系数较低，制约了其预测作用。需要强调的是，在模
型２对身体功能能力的预测中，任何保险项目的回归系数都未呈现出
统计上的显著效应。也就是说，以慢性病而引发的身体功能能力障碍
并未受到现有医疗保障制度的影响。医疗保障制度所处理的疾病风险
与身体功能能力下降而引起的失能风险要加以区分，长期护理保障制
度才是解决失能老人照料需求的对症之策。

表４：老年人健康水平的多元线性回归结果

变量
模型１

自我报告的健康水平
模型２
身体功能能力

模型３
心理风险因素

模型４
整体健康水平

β（ｓ．ｅ．） β（ｓ．ｅ．） β（ｓ．ｅ．） β（ｓ．ｅ．）

年龄 －０．０５４（０．００３）＊＊ －０．３１１（０．０１７）＊＊＊ ０．１９０（０．０２８）＊＊＊ －０．０７８（０．００３）＊＊＊

教育水平 ０．０３２（０．０２０） ０．０８２（０．１０９）＊＊＊ ０．０４５（０．１７４） ０．０９４（０．０１９）＊＊＊

家庭收入 ０．０６２（０．０００）＊＊ －０．００５（０．０００） ０．０７４（０．０００）＊＊＊ ０．０６７（０．０００）＊＊

慢性病种数 －０．３８２（０．０１０）＊＊＊－０．２３５（０．０５７）＊＊＊－０．１９８（０．０９０）＊＊＊ －０．３７４（０．０１０）＊＊＊

户口 ０．０３１（０．１２０） －０．０６２（０．６４７）＊＊ ０．００９（１．０４１） －０．０１５（０．１１２）

社会支持 ０．０６３（０．００１）＊＊ ０．０７５（０．００６）＊＊＊ ０．１１３（０．０１０）＊＊＊ ０．１２９（０．００１）＊＊＊

社区卫生机构 ０．０１５（０．０６６） ０．０６４（０．３５５）＊＊ ０．０５５（０．５９４）＊＊ ０．０７０（０．０６４）＊＊＊

城镇职工医保 ０．４２６（０．４０２）＊＊ ０．２８３（２．２７９） ０．５５５（３．５６５）＊＊ ０．５８８（０．４０３）＊＊＊

城镇居民医保 ０．３３５（０．４０４）＊ ０．１６２（２．２９０） ０．３０１（３．５８５）＊ ０．３６３（０．４０５）＊＊

新农合 ０．２３４（０．４０６）＊ ０．１０３（２．３０５） ０．２３７（３．５９８）＊ ０．２６３（０．４０７）＊＊

商业医疗保险 ０．０７１（０．３１３）＊ ０．０１２（１．８２９） ０．０９４（２．７０３）＊＊ ０．０８３（０．３１７）＊＊

无保障 ０．１６２（０．４１３） ０．０７０（２．３４２） ０．２３１（３．６６７）＊＊ ０．１９７（０．４１４）＊

常数 ２．９９１＊＊＊ ５７．９１６＊＊＊ １０．１７０＊＊ ３．０５６＊＊＊

Ｎ　 １　２５３　 １　２１１　 １　２０２　 １　１６５
Ｒ２　 ０．１７４　 ０．２２９　 ０．１２０　 ０．２４１

　　注：显著性水平，＊＊＊ｐ＜０．０１，＊＊ｐ＜０．０５，＊ｐ＜０．１０。

　　综上所述，这些自变量在对健康水平的不同维度的预测方面呈现
出一些异同。相同点包括：社会支持在每一个模型中都呈现较强的正
向作用，得到越多社会支持的老人就显示出越高的健康水平；拥有慢性
病的种数越多的老人，其身体健康和心理健康状况越差；本社区有医疗
机构的老人其健康结果比其他老人好。不同点有：家庭收入对身体功
能能力没有显现统计上的显著影响；但是家庭收入越高的老人对生活
担心的程度就越低，心理健康水平越高。户口在除模型２之外的所有
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模型中均未呈现统计上的显著性，城乡户籍不再是直接影响老年人身
心健康的重要变量。

１１．Ｍｏｄｅｒａｔｏｒ在中文中没有统一的翻译，为避免其与ｍｅｄｉａｔｏｒ的歧义和含混，故本文直接使
用英文名称，不做翻译（下同）。

四、医疗保险作为ｍｏｄｅｒａｔｏｒ１１：交互作用分析

以上统计分析揭示了“是否拥有医疗保险”对健康水平的预测并没
有显示出统计上的显著效应，而具体的医疗保险项目对身体健康和心
理健康水平才显示出了统计上的显著影响。为了检验医疗保险、医疗
服务使用与健康水平三者之间的关系，除了考察医疗保险与老年人健
康水平的直接效应，我们还需要加进医疗服务使用，继续考察医疗保险
的作用。这里我们继续假设：医疗保险作为一个ｍｏｄｅｒａｔｏｒ，对“医疗服
务使用”与“健康水平”的关系起到调节作用。于是我们通过交互作用
分析来探讨“医疗保险”的交互效应（ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ　ｅｆｆｅｃｔ）。

（一）“城镇职工医保”作为ｍｏｄｅｒａｔｏｒ
首先，由表５的主效应分析可见，过去一年的医疗服务使用越多，

意味着当下的健康水平越差，即医疗服务的使用并未提高自评健康水
平。这一结论当然不排除“健康水平”测量的有限性，我们缺乏一个综
合反映老年人健康的指标（如“健康相关的生活质素量表”）。另一个重
要原因可能是由于较差的“医疗服务”效果和质素。既然医疗服务的使
用与健康水平呈现负的效应，那么“职工医保”作为一个 ｍｏｄｅｒａｔｏｒ是
否可以调节二者的关系？（研究假设见图３）表５显示加入交互作用导
致模型的解释力增加１．５％。

图３：研究假设：“职工医保”作为ｍｏｄｅｒａｔｏｒ
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表５：交互效应分析结果（职工医保作为ｍｏｄｅｒａｔｏｒ）
自评健康水平 身体功能能力

β（ＳＥ） β（ＳＥ）

看病和住院的总花费 －０．５３３（０．０００）＊＊＊ －０．４３６（０．０００）＊＊＊

职工医保 ０．０２２（０．０３５） ０．１６９（０．２２８）＊＊＊

职工医保＊看病住院的总花费 ０．３９０（０．０００）＊＊＊ ０．２８６（０．０００）＊＊＊

Ｃｏｎｓｔａｎｔ　 ３．３１５＊＊＊ ４４．４６２＊＊＊

Ｒ２ ０．０４３　 ０．０６６
Ｒ２　Ｃｈａｎｇｅ　 ０．０１５　 ０．００９

　　　　注：显著性水平：＊＊＊ｐ＜０．０１，＊＊ｐ＜０．０５，＊＊ｐ＜０．１０。

　　从表５与图４可见，交互效应表明医疗支出对健康水平的影响在
有职工医保和没有职工医保的两组老人中呈现不同的特点：如果拥有
职工基本医疗保险，则可以缓解医疗开支对健康水平的影响。也就是
说，在医疗支出较高的老人中，拥有职工基本医疗保险的老人比没有职
工医疗保险的老人，显示出更高的自评健康水平。

图４：“职工医保”与“医疗服务使用”对“自评健康水平”的影响１２

１２．Ｘ轴看病和住院的总花费是连续变量，所谓的高和低只是针对中值而言，方便观察有职
工医保与无职工医保两组的交互作用，并非意味着自变量为二分变量，下同。

（二）“新农合”作为ｍｏｄｅｒａｔｏｒ
有趣的是，如果把“新农合”作为ｍｏｄｅｒａｔｏｒ，则会呈现与“职工医保”相

反的作用（见表６、图５）。在高医疗使用支出的老年人群体中，新农合参保
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者比其他保险项目参保者显示出了更低的“自评健康水平”。这进一步说
明，新农合这一保险计划并未有效地改善参保老年人的身体健康水平。这
可能是由于新农合因筹资水平较低导致了保障水平较低，其作为一种大病
保障项目，只补偿住院和大病的医疗费用（对门诊费用的补贴微乎其微），
新农合报销越多，则表示身体健康程度越差，往往都是重症才会住院治疗。
相反，“职工医保”可以缓和医疗服务使用增加对健康水平下降的直接作
用。这意味着，拥有城镇职工基本医疗保险的老人与其他保险参保老人相
比，即使医疗开支同样较高，却会显示出较好的健康结果。

表６：交互作用分析（新农合作为ｍｏｄｅｒａｔｏｒ）
自评健康水平 身体功能能力

β（ＳＥ） β（ＳＥ）
看病和住院总花费 －０．１３１（０．０００）＊＊＊ －０．１４２（０．０００）＊＊＊
新农合 ０．００８（０．０３４） －０．１２３（０．２２０）＊＊＊

新农合＊看病和住院总花费 －０．１４３（０．０００）＊＊＊ －０．０８５（０．０００）＊＊＊

Ｃｏｎｓｔａｎｔ　 ３．３２５＊＊＊ ４５．８４４＊＊＊

Ｒ２ ０．０４５　 ０．０４８
Ｒ２　Ｃｈａｎｇｅ　 ０．０１９　 ０．００７

　　　　注：显著性水平：＊＊＊ｐ＜０．０１，＊＊ｐ＜０．０５，＊ｐ＜０．１０。

图５：“新农合”与“医疗服务使用”对“自评健康水平”的影响

　　综上所述，社会医疗保险因素的检视，将讨论从以往文献中对“覆
盖面”的关注，扩展到不同保险项目之间的保障差别。同样作为

ｍｏｄｅｒａｔｏｒ的“职工医保”与“新农合”，却在对“医疗总花费”与“健康水
平”关系的调节中呈现完全相反的结果。“职工医保”对医疗花费造成
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健康水平下降的缓解与“新农合”对医疗开支造成健康水平下降的恶化
形成鲜明对比。不同保障项目之间反差如此之大，揭示了整合现有的
医疗保险项目、建立公平的全民医保的迫切性与必要性。
在中国，社会医疗保险因素不再仅仅代表“有没有保障”这一社会

福利因素，因为是否有医疗保障在量化分析中已经显示不出统计上的
显著差别。我们看到，同为被保险者，却因为参加保障项目的不同而显
示出健康水平的不平等性。参加何种保障层次的保险项目要依据职业
身份地位、户籍与缴费能力，并不是机会公平的自由选择。这意味着，
并不是有钱就可以享受较高的医疗保障服务，并拥有较好的健康水平。
与世界上大多数实行社会医疗保险的国家类似，我们也正在从选择性
的、分割的医疗保险项目逐渐朝着全民医保的目标改革。但是，新农合
与职工医保的差距说明，全民医保绝不仅是保险项目的全民覆盖，而是
通过公平的医疗保障权益，促进老人更加公平地享有医疗服务使用，最
终实现更加公平的健康结果。

五、结论和讨论

在以往的研究中，保险的覆盖面作为影响老人医疗服务使用需求
和健康水平的重要预测变量而被运用。但是，拥有医疗保险只是健康
公平的一个方面，不同项目参保老人之间保障权益的不平等和需要的
不被满足才是更深层次的不公平。本研究的“是否拥有城镇职工基本
医疗保险”取代“是否拥有医疗保险”对老人健康水平的成功预测，其实
质很可能是医疗保险保障水平在起作用，因为城镇职工基本医疗保险
的保障范围最广、补偿比率最高。因此，城镇职工基本医疗保险对医疗
服务需求所发挥的作用也明显高于其他保险形式（刘国恩等，２０１１）。
这个研究发现之所以重要，是因为以往的研究均以是否拥有医疗保险
作为预测健康水平的重要变量，但当绝大部分人都拥有了医疗保险资
格后，更为重要的就是医疗保险的保障水平。在中国医疗保险改革的
过程中，因为还没有拉平各保险项目之间的报销水平，城镇职工基本医
疗保险的保障范围最宽、保障水平最高，因此，该项目的参保老人在回
归分析中显示出比其他群体更高的健康结果。
交互作用分析也显示，城镇职工基本医疗保险作为一个ｍｏｄｅｒａｔｏｒ，

可以调节医疗开支对健康水平的影响：拥有城镇职工基本医疗保险的老
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人与其他保险的参保老人相比，即使同样医疗总费用很高，却显现更好
的健康结果，从而缓解老人因看病而带来的后顾之忧；可是“新农合”作
为ｍｏｄｅｒａｔｏｒ，却呈现相反的作用，这进一步揭示了建立实质公平的全民
医保的必要性。另一方面，我们也发现医疗保险改革并未降低个人的经
济负担，各保险项目参保老人个人自付的比率依然很高。医疗保险较高
的自负比率、医疗费用控制的低效率，甚至其在降低医疗贫穷方面所发
挥的作用，依然令人担忧（Ｙｉｐ　ａｎｄ　Ｈｓｉａｏ，２００９）。

２００９年新医改方案启动，强化了“补需方”的改革思路，基本医疗保
障作为增加政府卫生支出的重点方向之一，８　５００亿元的新增预算中有
三分之二用于补需方，解决弱势社会群体的医疗保障问题：包括解决城
镇职工基本医疗保险中的历史遗留问题，提高城乡居民医疗补贴和巩固
医疗救助制度，帮助低收入者参保，援助无力承担的自负部分。ＷＨＯ也
评价中国的医改是从“国家的退出”转变为“国家的再介入”（顾昕，２０１０）。
但正如以往研究所示，改革把增加财政投入作为解决中国医疗问题的做
法，并不意味着会有更好的健康结果（Ｒａｍｅｓｈ　ａｎｄ　Ｗｕ，２００９）。因此，对医
疗保险的角色反思在于，不同保险项目的待遇差别造成的新农合、城居
医保参保老人及无保障老人在医疗福利待遇中的弱势进一步导致了较

差的健康水平，造成基于健康结果公平而言的弱势地位。
本研究另一个重要发现是，在社会医疗保险对老人健康水平影响的

回归模型中，我们通过比较标准化回归系数发现，保险因素对老人健康
水平的解释作用低于其他一些社会决定因素与社会支持因素。首先，疾
病特征的变化与慢性病、失能对弱势老年人地位的恶化，呼吁健康公平
不再是基于“看病、住院”的医疗资源使用公平，而是基于需要的整体健
康结果公平。其次，社会支持因素显著地提高老年人的身体健康、心理
健康和自我报告的健康水平。社会支持因素之所以重要，是因为老人不
仅面临着较高的疾病风险，也面临着与过去社会支持资源的分裂。一些
产生压力的生命事件或过程（如丧偶、退休）有可能改变老人的社会支持
网络，使他们失去重要的社会支持。而中国现行的社会医疗保险以个人
为参保单位，于是政策干预更多地关注个人因素，忽略了个人在家庭、社
区、单位等中扮演的角色，这种忽略进一步影响了社会医疗保险的实施
效果。这需要我们在医疗保险改革过程中，不仅关心个人福利待遇的变
化，还要关照社会支持网络的建构和维护，通过社会保险政策来动员家
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人、朋友等社会网络对老人的经济、实物和精神支持。
最后，户籍不再是一个影响老人健康水平的重要预测变量，这进一

步说明在浙江省因城乡分割的户籍制度造成的老人健康不公平正在缩

小。绝大多数城镇职工基本医疗保险参保老人都是城镇户口，而且拥
有职工医保代表退休前有一份正规的工作，处于较高的社会经济地位，
因此，我们要清醒地意识到城镇职工基本医疗保险对健康水平的预测
作用背后真正起作用的因素，很可能是深层次的社会不公平。在方法
上，本研究并没有消除“城镇职工基本医疗保险”的内生性问题
（Ｗａｇｓｔａｆｆ　ａｎｄ　Ｌｉｎｄｅｌｏｗ，２００８），按保险项目划分的老年人群体的健康
不平等很可能是由于社会经济地位的不平等、卫生资源配置的不公平
和社会支持网络的不健全造成的。也就是说，本研究依然坚信健康不
平等的社会因果论立场 （Ｇｏｌｄｍａｎ，２００１；王甫勤，２０１１），但在这一医
疗社会学的讨论语境下增加了社会保险政策对老人健康公平作用的探

讨，为增加弱势老人以结果为导向的实质健康公平提出了具有现实意
义的启示。这样的研究思路也为从根本上扭转“中国的医疗改革不成
功”的局面提供了出路和突破口。
当然，本研究还存在一定局限，例如，横截面数据不足以测量医疗

保险、医疗服务使用与健康水平之间的因果关系；健康水平的测量也需
要进一步发展可以反映老年人综合身体状况的指标；浙江样本分析结
果可否推论到全国的代表性问题也有待探讨。这些不足希望在未来基
于全国追踪数据的研究中加以完善。
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