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摘要:失能风险作为重要的健康冲击因素,其错综繁复的致贫返贫路径极易导致医疗支出型持

久性贫困的发生。本文主要利用2011年、2013年、2015年和2018年四期中国健康与养老追踪调

查微观面板数据,构建家庭持久灾难性卫生支出指标,从医疗支出型贫困视角动态解构家庭持久性

贫困的关键维度。在此基础上,建立三重差分模型检验长期护理保险对失能家庭持久灾难性卫生

支出的影响。结果表明,失能致贫普遍存在,长期护理保险能够有效降低失能家庭陷入持久灾难性

卫生支出的可能性,使得失能家庭持久灾难性卫生支出发生率平均下降8.30%,发生周期平均减

少0.1705年,发生深度平均减少0.2843个份额。长期护理保险对护理产业产生了正外部性,并通

过降低失能家庭医疗支出和增加家庭成员劳动供给打破健康冲击和家庭灾难性卫生支出的恶性循

环。进而,在对失能家庭减贫的同时,长期护理保险也带来了一定的健康福利,最终实现了“帕累托

改进”。本文结论为相对贫困治理和长期护理保险制度优化提供了实证参考。
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一、引言

自2000年进入老龄化社会以来,我国老年人口规模持续扩大。截至2022年,我国65岁以上老

年人口超过2.09亿,占总人口的14.90%,①已经迈入中度老龄化社会。在老龄化程度加深的同时,
失能老人数量也在不断提高。据全国老龄委预测,我国失能老年人数将在2030年和2050年分别达

到6168万人和9750万人;从2020年到2050年,轻度、中度和重度失能老年人的增长率分别为

108%、104%和120%,老年人的平均失能时期将达到11.45年(余桔云等,2023)。
失能与大病相互交织转化的特点极易导致医疗支出持续上涨,且家庭其他成员非正式照料也挤

占了家庭劳动时间,造成家庭收入的下降,由此陷入医疗支出型贫困。同时,失能病程较长且病情迁

延不愈的特征使其对家庭财务的影响循环往复,家庭难以从暂时性贫困摆脱,进一步陷入持久性贫

困(王增文、Hetzler,2014)。根据本文使用的微观数据统计,65岁以上老年人失能率高达53.64%,
其中,有超过50%的失能家庭发生灾难性卫生支出,而在这部分失能家庭中有61.56%连续发生两

期及以上灾难性卫生支出。
针对失能风险等健康冲击因素带来的医疗支出型持久性贫困问题,2017年1月24日,习近平总

书记在考察脱贫工作时曾明确指出“因病返贫、因病致贫现在是扶贫硬骨头的主攻方向,这个事情是

一个长期化的、不随着2020年我们宣布消灭绝对贫困以后就会消失的”。2021年3月发布的《中华

人民共和国国民经济和社会发展第十四个五年规划和2035年远景目标纲要》(以下简称“十四五”规
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划)进一步提出“把保障人民健康放在优先发展的战略位置,坚持预防为主的方针,深入实施健康中

国行动,完善国民健康促进政策”“强化对失能、部分失能特困老年人的兜底保障”“实施积极应对人

口老龄化国家战略”。党的二十大报告对上述内容做了再次重申。可见,在新时期走好共同富裕的

中国式现代化道路上,脱贫战略中心已转变为以健康扶贫为主要内容的相对贫困治理,医疗支出型

贫困成为相对贫困的重要构成,失能风险下的致贫返贫路径识别及风险防范成为亟待解决的关键

环节。
研究表明,长期护理保险为纾解失能家庭持久性贫困提供了突破口。首先,长期护理保险能够

有效改善失能人员生活状态,缓解“以医代养”,降低失能家庭医疗负担(Kim &Lim,2015)。同时,
长期护理保险也刺激了家庭老年人正式照护需求,从而替代部分家庭成员提供的非正式照料,显著

增加家庭劳动参与和家庭收入(Yamada&Shimizutani,2015)。另外,开展长期护理保险也能鼓励

当地护理及相关产业的发展,增加就业岗位,产生一定的正外部性。该理论假说得到了德日等发达

国家建立完善长期护理保险的实践经验支持(于新亮等,2021b)。2016年我国正式开展长期护理保

险试点工作,对经过评估达到一定等级的长期失能人员提供包括基本生活照料和与基本生活密切相

关的医疗护理在内的正式照护服务。值得注意的是,尽管现行长期护理保险待遇享受人群为通过失

能评估的重度或中重度失能人员,但长期护理保险对护理产业产生的正外部性也会惠及未享受待遇

的其他失能人员。因此,本文关注点不局限于长期护理保险享受待遇人员家庭,而是拓展到受正外

部性影响的所有需要护理服务的失能家庭。
基于此,本文利用中国健康与养老追踪调查(CHARLS)2011年基线调查数据以及2013年、

2015年和2018年追踪调查数据,构建家庭持久灾难性卫生支出指标,以从医疗支出型贫困视角解构

家庭持久性贫困的关键维度。在此基础上,考虑到长期护理保险主要针对失能人员的政策初衷,建
立三重差分模型检验长期护理保险对失能家庭持久灾难性卫生支出的影响,并在利用宏观数据分析

长期护理保险正外部性的基础上探究其中的影响机制,最后考察失能人员的健康福利变动。本文发

现,失能致贫普遍存在,长期护理保险显著降低了失能家庭陷入持久灾难性卫生支出的可能性,发生

率平均下降8.30%,发生周期平均减少0.1705年,发生深度平均减少0.2843个份额。进一步分析

表明,长期护理保险对护理产业产生了正外部性,在此基础上,通过降低失能家庭医疗支出和增加家

庭成员劳动供给打破失能风险和家庭灾难性卫生支出的恶性循环。另外,长期护理保险在对失能家

庭减贫的同时也带来了一定的健康福利,实现了“帕累托改进”。
本文的主要贡献体现在四个方面:第一,以往研究大多从医疗费用等单一维度关注长期护理保

险的减负效果,本文在此基础上纳入家庭收入,从收入和支出双重维度考察长期护理保险的作用效

果;第二,从医疗支出型贫困视角解构相对贫困,同时纳入时间维度和持久性衡量标准,构建家庭持

久灾难性卫生支出指标,动态刻画失能家庭因病致贫返贫的长期过程,丰富了灾难性卫生支出的研

究视角和研究方法;第三,针对长期护理保险作用于失能人员的政策初衷,运用三重差分模型准确厘

清长期护理保险对失能家庭的减贫作用,并进行了机制探讨,拓展了长期护理保险政策效果评估链

条,丰富了相关文献;第四,在关注减贫作用的同时,考察长期护理保险对家庭其他成员劳动供给的

影响及政策带来的健康福利改进。长期护理保险既实现了失能个体和家庭其他成员双方的福利改

进,也带来了经济效益和社会效益的提升,这一发现为积极应对老龄化背景下完善长期护理保障制

度提供了政策启示。

二、制度背景、文献综述与理论分析

(一)制度背景

长期护理保险是一项为长期失能人员的基本生活和与基本生活密切相关的医疗护理提供服务

或资金保障的社会保险制度。为更好地保障失能人员的基本生活权益和生活质量,人力资源和社会

保障部于2016年颁布《关于开展长期护理保险制度试点的指导意见》(以下简称《意见》),对长期护
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理保险的基本政策、管理服务、配套措施等方面进行了规定,并将承德、长春、齐齐哈尔等15个城市

确定为国家长期护理保险试点地区,山东、吉林为重点联系省份。《意见》规定,长期护理保险覆盖基

本医疗保险参保人,根据护理等级、服务提供方式等制定差别化的待遇保障政策,并依护理服务费用

比例进行支付。同时,试点阶段长期护理保险基金可由基本医保基金划拨,并实行多渠道筹资机制。

2020年,国家医保局会同财政部印发《关于扩大长期护理保险制度试点的指导意见》,提出在原试点

地区基础上,进一步扩大长期护理保险试点,探索形成长期护理保险制度框架,加强长期护理服务体

系建设。截至2021年底,我国长期护理保险试点地区达49个,覆盖1.45亿人,享受待遇108.7万

人,长期护理保险定点服务机构6819个,护理服务人员30.2万人。①

本文根据公开政策梳理了首批国家试点城市长期护理保险制度的覆盖人群、保障范围、服务模

式以及待遇标准情况。② 在覆盖人群方面,截至目前,所有试点地区均覆盖了城镇职工基本医疗保

险参保人;对于城乡居民基本医疗保险参保人,存在3种做法,其一为尚未覆盖,如承德、齐齐哈尔等

地区,其二为与城镇职工同步覆盖,如长春、上海等地区,其三为先职工后居民逐步覆盖,如宁波、青
岛等地区。在保障范围方面,部分地区仅保障生活照料和医疗护理,如长春、齐齐哈尔、上海等。部

分地区在此基础上将辅具租赁纳入保障范围,如广州、成都等。特别地,承德、南通还提供了失能预

防保障。在服务模式方面,所有地区均包括机构护理和居家护理,少数地区采用了亲情护理等居家

自主护理服务模式。在待遇标准方面,主要分为定额给付和比例给付两种方式,如承德医疗机构护

理按机构等级保障待遇分别为一级70元/日、二级80元/日,石河子机构护理保障待遇按服务费用

70%支付。
(二)文献综述

在我国脱贫战略中心转变为相对贫困治理的情况下,医疗支出型贫困成为相对贫困的重要构成

(于新亮等,2021a)。医疗支出型贫困是指因失能、大病等风险造成家庭医疗刚性支出过大,远超家

庭承受能力,导致实际生活水平处于贫困状态的一种贫困类型(郝双英、刘庚常,2017)。针对家庭面

临的医疗支出负担和财务风险,国际往往采用灾难性卫生支出(catastrophichealthexpenditure)指
标加以衡量(WHO,2003;朱铭来等,2017)。该指标一般表现为家庭医疗支出等于或超过家庭财务

负担能力的一定比例,其分子大多采用扣除其他支出后的家庭医疗总费用,分母可用家庭总收入、总
消费、非食品性消费或家庭可支配收入等(Wagstaff&Doorslaer,2003),具体取决于实证数据的可

得性,但总体来看差异不大。世界卫生组织(WHO)通过分析各国实际,建议将此比例设定为40%,
此后得到了广泛应用(Lara&Gomez,2011;李庆霞、赵易,2020;马超等,2021)。

失能风险作为一种负向健康冲击,是导致医疗支出型贫困发生的重要因素(孙金明、张国禄,

2018)。失能风险在表现出医疗支出上涨、收入下降等一般负向健康冲击的负面影响外(Alam &
Mahal,2014;Mianetal,2013),还有一定的特性。失能人员往往表现为日常生活活动能力的受限

(Zweifel&Strüwe,1998;景跃军、李元,2014),由于我国90%以上的失能老人主要由家庭照料,社
会化照料很少(苏群等,2015),失能家庭其他成员会因照料导致劳动供给的损失或剥夺,进而对家庭

收入产生较大的负向影响(方迎风、邹薇,2013)。同时,失能风险往往与大病风险相互交织,长期失

能会导致其他并发症的出现,进一步提高了家庭医疗支出,“因失能致贫”成为新贫困的主要形式(杨
团,2016)。另外,失能病程较长且病情迁延不愈,导致对家庭财务的影响出现循环往复的特征,其带

来的健康冲击导致医疗支出不断增加、收入不断下降,使家庭难以从暂时性贫困摆脱,进而陷入持久

性贫困(王增文、Hetzler,2014)。
医疗保险能够通过风险分摊机制对医疗支出进行补偿,满足医疗需求,改善消费结构,提高健康

水平,进而增加收入,缓解或者防治医疗支出型贫困。部分研究发现了上述机理的存在,并支持了医
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疗保险的脱贫效果(Sepehrietal,2006;刘国恩等,2011;白重恩等,2012;黄薇,2017)。也有研究发

现,医疗保险反而加重了个体或家庭的医疗负担,或者二者间并没有明显而直接的联系(Wagstaff&
Lindelow,2008;陈在余等,2016)。医疗保险对不同群体作用不同,根源在于不同群体致贫发生路径

存在差异(李庆霞、赵易,2020)。对于失能风险,其与大病风险相互交织,导致该群体医疗费用更高

(Friedetal,2001)。国内对正式照料的需求不断增加,但面临护理产业发展程度、护理人员质量以

及照护服务保障体系与之不匹配的局面(程令国等,2013),由此产生了“以医代养”问题,进一步推高

了失能家庭的财务负担。并且,由于医疗保险报销针对普遍性项目,参保者待遇并未包含长期照护

因素(朱玲等,2020),难以减轻失能患者所需医疗护理负担,反而可能因“以医代养”等问题的存在提

高了失能患者持久性贫困发生风险。
理论上,长期护理保险包含了长期照护因素,能够缓解失能家庭的持久性贫困,但已有研究鲜有

涉及。目前关于长期护理保险的研究主要集中于以下方面:(1)医疗费用。多数研究发现长期护理

保险能够缓解“以医代养”问题,降低医疗支出(Kim &Lim,2015;马超等,2019;王贞、封进,2021)。
而于新亮等(2019a)研究发现由于医疗需求和护理需求的释放,青岛在实施长期护理保险后,人均医

疗费用短暂下降,而后持续增高。(2)家庭照料。朱铭来和何敏(2021)研究发现长期护理保险能够

通过正式照料安排挤出家庭非正式照料,且对于失能等级较高老人家庭照料的挤出效应更为明显。
(3)健康。已有研究普遍发现长期护理保险在降低医疗费用的同时,并未以损害健康为代价,具体表

现为政策实行后老年人自评健康、日常生活活动能力等均得到一定程度的提升(于新亮等,2021b)。
(4)消费。Liuetal(2023)发现长期护理保险显著提高了老年家庭的非健康消费,这一作用效果主要

体现在没有护理需求的老年家庭中,并对失能风险较高、财富较少的家庭作用更强。(5)劳动参与。
于新亮等(2021b)研究发现长期护理保险对女性就业有显著的提升效应,并促使她们向非农产业转

移,其主要作用路径在于长期护理保险对女性家庭老年人照料负担的减轻。Yamada&Shimizutani
(2015)利用日本数据也发现了相关结论。(6)产业发展。郝君富和李心愉(2014)通过分析德国长期

护理保险制度,发现长期护理保险能够刺激护理产业发展,缓解就业压力。于新亮等(2021d)通过比

较我国长期护理保险试点和非试点地区护理行业就业人数发展差异,发现长期护理保险提供了护理

等相关行业就业机会,增加了对女性劳动者的就业需求,行业劳动者在总体就业中的占比略有增加,
在一定程度上带动了产业发展。

综上所述,国内研究已关注长期护理保险对失能家庭的减负作用并开始进行量化分析。然而,
相关研究仍从单一维度关注减负指标,诸如医疗费用、照护成本等的静态测度及长期护理保险当期

作用效果评估,对于失能家庭面临失能带来的循环往复的医疗负担,进而由医疗支出导致的持久性

贫困的动态作用效果鲜有涉及。本文在以往研究基础上,从收入-支出双重维度切入,建立了反映

动态变化的家庭持久灾难性卫生指数,关注失能风险带来的持久影响,并检验长期护理保险对缓解

失能家庭持久性贫困的作用效果。
(三)理论分析

失能带来的因病致贫返贫路径节点错综复杂。首先,家庭在应对失能风险时,会出现由失能本

身带来的医疗支出上涨;其次,失能与大病相互交织转化,加之护理体系不健全带来的“以医代养”和
健康恶化加重了失能家庭医疗支出上涨趋势(Zweifel&Strüwe,1998);再次,失能代表着日常生活

活动能力受限,个体往往无法参加劳动以获取收入,而家庭其他成员非正式照料也挤占了家庭劳动

时间,家庭收入也随之下降;最后,失能病程较长且病情迁延不愈的特征使其对家庭财务的影响循环

往复,形成风险冲击→健康恶化→医疗支出提高→收入降低→贫困发生→健康进一步恶化→医疗支

出进一步提高→收入进一步降低→贫困加深这一循环往复的过程,使家庭难以从暂时的灾难性卫生

支出中摆脱,进而陷入持久灾难性卫生支出(王增文、Hetzler,2014)。据此,本文提出第一条假说:
假说1:失能能够提高家庭陷入持久灾难性卫生支出可能性。
实际上,我国失能老年人群的护理需求也长时间得不到满足。其主要原因在于长期护理费用的
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日益攀升以及缺乏专业的护理服务提供者(李雪岩、王新军,2021),造成很长一段时间内护理产业发

展滞后,引发供需失衡。而长期护理保险能够通过供需两端促进护理产业发展,健全护理体系。从

供给端看,一方面,长期护理保险能够减轻家庭成员的照护负担,使其能够从繁重的家庭照护工作中

解放出来,为护理产业提供大量的有效劳动力(于新亮等,2021b);另一方面,长期护理保险主要采用

社会力量参与的社商协作模式(张继元等,2018),能够通过稳定持续的经营收益吸引社会资本进入,
完善护理市场机制,刺激护理产业迅速发展(朱玲等,2020),具体表现为护理机构和护理人员数量的

增加。从需求端看,专业护理机构的建立和发展,能够通过专业化、系统化的培训体系提高护理队伍

质量,优化资源配置效率(Morikawa,2014),产生规模经济,进而降低护理成本,从而能够刺激失能

人员的专业化护理需求,对护理产业产生反哺效应(Coyte& Mckeever,2001)。以青岛为例,实行长

期护理保险之后,青岛护理产业迅速发展,护理机构由143家迅速增长至978家,并且通过专业化建

设降低护理成本,日均结算费用仅为住院日均床日费的1/30~1/6(李杰,2014)。因此,长期护理保

险能够给护理产业带来正外部性。
长期护理保险带来的正外部性会对失能患者及其家庭产生良性效果。一方面,随着护理产业不

断发展,“由无到有”“由少到多”,长期护理保险能够促使失能人员从医院转向机构或者居家长期护

理,改善失能人员健康,从而减少医疗支出(王贞、封进,2021),打破失能与医疗支出恶性循环的过

程。另一方面,长期护理保险能够降低有照料需求的失能家庭的正式照料成本,提高正式照料需求,
进而挤出家庭非正式照护(蔡伟贤等,2021;朱铭来、何敏,2021),失能家庭其他成员的劳动供给得以

解放(于新亮等,2021d),产业发展也带来了更多的就业机会,从而提高了家庭收入,打破了失能与收

入减少螺旋交错的过程。基于此,结合长期护理保险在我国不断推进完善的实际,本文提出以下三

条假说:
假说2:长期护理保险能够降低失能家庭陷入持久灾难性卫生支出可能性。
假说3:长期护理保险能够通过降低家庭医疗负担、增加家庭成员劳动供给两条路径打破失能与

家庭持久灾难性卫生支出的恶性循环。
假说4:长期护理保险制度具有正外部性,能够促进护理产业发展。

三、实证设计

(一)数据来源

本文研究所使用的数据来源于中国健康与养老追踪调查(CHARLS)2011年基线调查数据以及

2013年、2015年和2018年追踪调查数据。选用该数据进行实证分析的原因,一是适用于本文所研

究主题,调查专门针对45岁及以上中老年家庭及个人,而中老年具有较高的失能发生率,是长期护

理保险制度的主要受益对象。同时,问卷中“身体功能障碍”部分的设置也为本文有效构造失能风险

变量创造了条件。二是调查内容全面,涉及人口学情况、健康状况、医疗服务利用情况、收入情况等

方面,本文所需要的收入以及医疗支出情况等都是该数据的重点调查内容。三是样本具有代表性,
调查采用分层随机抽样的办法,每期数据覆盖150个县级单位,约1万户家庭,4期样本超过8万个

观测值。四是成果丰富,该数据广泛应用于卫生经济和医疗保障领域研究。在数据处理上,直接剔

除家庭自付医疗支出总额、家庭年度总收入缺失值和异常值样本,并进行平衡面板处理,形成包括在

4期均参与调查家庭的动态跟踪面板数据,最终得到4期7151户家庭,共28604个有效样本观测值。
本文所使用的长期护理保险政策变量数据来源于中国长期护理保险试点政策数据库(CLIP)。

在CHARLS数据调查地区和调查期内,共有成都、承德、上饶、苏州、重庆、齐齐哈尔、广州、上海、宁
波、吉林、安庆、荆门、滨州、枣庄、青岛、济南、聊城、威海、潍坊、德州等20个城市开展了城镇职工长

期护理保险,其中,上饶、苏州、上海、吉林、荆门、青岛6个城市同时开展了城乡居民长期护理保险。
参考相关研究(蔡伟贤等,2021),由于山东和吉林两个省份内城市长期护理保险制度是否推出以及

何时推出由当地政府根据自身经济、人口等条件自行决定,部分城市在国家试点政策之前就已进行
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了政策实践,可能存在一定的政策内生性,因此,本文主回归并未包含这些城市。
(二)持久性贫困测度

1.持久性贫困定义。贫困反映的是特定时间段内贫困家庭的生活现状,长期来看,贫困本质上

是多维的(Hulmeetal,2001)。因此,对于贫困的研究要拓展到一定时期来考虑,即贫困的持久性问

题。参考相关研究(王增文、Hetzler,2014),本文将持久性贫困定义为在某一段时期,一个家庭均处

于贫困的状态。
同时,在我国绝对贫困得以消除,脱贫战略中心转移到相对贫困治理的背景下,医疗支出型贫困

成为相对贫困的重要构成。作为医疗支出型贫困的重要测度指标,灾难性卫生支出在属性上与相对

贫困高度兼容,可内嵌为持久性多维贫困的关键维度(于新亮等,2021a)。基于此,本文将家庭在一

段时期内均发生灾难性卫生支出定义为陷入持久灾难性卫生支出,进而从持久灾难性卫生支出视角

切入,力图从医养健康层面解构持久性贫困的关键维度。

2.测度方法。参考以往研究(Foster,2009;Alkire&Foster,2011;郭熙保、周强,2016;于新亮

等,2021a),本文从医疗支出型贫困出发考察持久性贫困问题,即利用时间维度变化的持久灾难性卫

生支出指数来动态描述家庭灾难性卫生支出变化。
第一,采用家庭自付医疗支出等于或超过家庭收入的一定比例k(k>0)作为灾难性卫生支出的

发生标准,在n个家庭T 个调查年度内,i家庭灾难性卫生支出指标如下:

chei
t =hopei

t

hinci
t

(1)

其中,hopei
t为i家庭在t期的医疗支出,hinci

t为i家庭在t期的收入。进而,本文据此建立了家

庭灾难性卫生支出是否发生的示性函数Ii
t(k),若chei

t≥k,表示i家庭在t期发生了灾难性卫生支出,
即Ii

t(k)=1,否则未发生,即Ii
t(k)=0。同时,k也可以看作家庭灾难性卫生支出被剥夺份额。

第二,本文构建家庭灾难性卫生支出持续时间函数durai
t(k),以此衡量家庭灾难性卫生支出连

续发生的时间。如果i家庭在t个调查期内,从第s期到第t期均发生了灾难性卫生支出,即满足

∏t
s(chei

t≥k)=1,则持续时间为:

durai
t(k)=max(t-s+1) (2)

本文以家庭灾难性卫生持续时间临界值Ø(1,2,…,t)构建家庭持久灾难性卫生支出是否发

生的示性函数Ii
t(dura),若i家庭在t个调查期内连续发生灾难性卫生支出期数等于或超过持续

时间临界值Ø,即durai
t(k)≥Ø,则认定i家庭发生持久灾难性卫生支出,Ii

t(dura)=1,否则未发

生,Ii
t(dura)=0。①

第三,基于上述模型,本文进一步构建了家庭持久灾难性卫生支出发生率指数IR、家庭持久灾

难性卫生支出发生周期指数IC和家庭持久灾难性卫生支出发生深度指数ID,具体如下:

IR(chei
t,k,dura,Ø)= 1n∑

n

i=1I
i
t(dura≥Ø) (3)

IC(chei
t,k,dura,Ø)=∑

n

i=1
[I(dura≥Ø)·dura(k)]

n·IR
(4)

ID(chei
t,k,dura,Ø)=∑

n

i=1
[Ii

t(dura≥Ø)·∑
T

t=1
((chei

t-k)·hinci
t·Ii

t(chei
t≥k))]

∑
n

i=1
[I(dura≥Ø)·∑

T

i=1
(hinci

t·Ii
t(chei

t≥k))]

(5)
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①参照郭熙保和周强(2016)的研究,需要说明的是,家庭未发生持久灾难性卫生支出不等同于未发生灾难性卫

生支出,可能属于没达到持续时间临界值Ø 的灾难性卫生支出,即0<t<Ø。



其中,家庭持久灾难性卫生支出发生率指数IR 表示发生持久灾难性卫生支出的家庭占调查总

家庭数的比例;家庭持久灾难性卫生支出发生周期指数IC 表示发生持久灾难性卫生支出家庭的平

均持续期数;家庭持久灾难性卫生支出发生深度指数ID 表示发生持久灾难性卫生支出家庭在超出

临界值k后的家庭医疗支出占发生持久灾难性卫生支出家庭收入的比例,即发生持久灾难性卫生支

出家庭的被剥夺份额。

3.测度结果。(1)家庭持久灾难性卫生支出发生率。图1(1)展示了持久灾难性卫生支出发生

率。可以发现,无论采取何种持续时间临界值Ø(1,2,3,4),家庭持久灾难性卫生支出发生率均随着

灾难性卫生支出发生临界值k(k>0)的提高而降低。而在锚定某一k值情况下,家庭持久灾难性卫

生支出发生率随持续时间临界值Ø 的提高而降低。同时,随着Ø 值的提高,家庭持久灾难性卫生

支出发生率曲线整体变动越来越平缓,且发生率越来越低,说明陷入短期持久灾难性卫生支出的

家庭占多数。进一步地,随着k值增大,无论何种 Ø 值下家庭持久灾难性卫生支出发生率曲线斜

率均越来越小,说明家庭持久灾难性卫生支出具有较强的黏性,尤其是在较高临界值(即受到较高

风险)下,家庭一旦发生灾难性卫生支出,很难从恶性循环中摆脱。本文进一步计算了各曲线在不

同k值下的斜率,发现均在40%左右趋于平缓,后续研究也将采取这一比值进行持久灾难性卫生

支出的测度。

图1 持久灾难性卫生支出测度结果

(2)失能风险视角下家庭持久灾难性卫生支出。本文进一步将样本划分为失能和非失能家

庭①,考察在以40%作为灾难性卫生支出发生临界值条件下不同失能风险家庭持久灾难性卫生

支出情况。整体而言,无论是家庭持久灾难性卫生支出发生率指数、家庭持久灾难性卫生支出发

生周期指数,还是家庭持久灾难性卫生支出发生深度指数,失能家庭均高于全国平均水平,且高
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于非失能家庭。同时,在Ø 值较小(Ø≤2)的情况下,失能家庭各指数与非失能家庭存在较为明

显的差异,而在Ø 值增大的情况下,失能家庭与非失能家庭之间的差异逐渐缩小直至几乎消失。
值得注意的是,随着Ø 值增大,失能家庭与非失能家庭持久灾难性卫生支出发生深度均不断提

高,甚至超出收入水平的2倍以上。以上在说明非失能家庭具备比失能家庭更强的风险抵御能

力的同时,也印证了一旦持久地陷入贫困,非失能家庭和失能家庭均难以摆脱,且不断加重的实

际。最后,可以发现,家庭持久灾难性卫生支出发生率指数在 Ø=2时出现了明显拐点,结合相

关研究,本文将采取这一临界值进行后文持久灾难性卫生支出的测度。进一步地,本文依此统计

了家庭发生持久灾难性卫生支出的持续时间。结果发现,家庭发生持久灾难性卫生支出的平均持

续时间为4.48年。
(三)实证模型

在评估政策效果时,往往采用双重差分法,通常为“处理组”找到可比较的“控制组”,通过比较政

策实施前后处理组与控制组的差异,剔除不随时间变化以及不可观测的混淆因素,分离得到政策实

施的净效应。但是其隐含的假设是,在没有政策变动的情况下,处理组与控制组有相同的时间趋势。
就本文研究而言,长期护理保险主要针对失能人员,其对护理产业等产生的正外部性可能会对失能

家庭产生更为重要的作用。在此假设下,可以将长期护理保险试点地区的失能家庭作为处理组,而
将未试点地区的失能家庭,或者试点地区非失能家庭作为控制组进行双重差分设计。但是,无论采

取哪类家庭作为控制组,可能都会产生偏误:如果以未试点地区的失能家庭作为控制组,可能由于试

点地区和非试点地区灾难性卫生支出发生情况本就不同,从而具有差异性的时间趋势;如果以试点

地区的非失能家庭作为控制组,失能家庭相对于非失能家庭的灾难性卫生支出本身就可能随时间发

生变化(无论是否受长期护理保险的影响)。因此,无论选择哪一类家庭作为控制组,双重差分均不

能得到一致估计。
本文借鉴环境经济学的研究方法(齐绍洲等,2018),利用长期护理保险开展的准自然实验,在双

重差分的基础上,引入家庭失能风险属性作为第三重差分,消除处理组和控制组之间原本存在的个

体差异和地区差异,进而得到一致估计。具体而言,本文建立如下三重差分模型:

yj
ikt =β0+β1treatikt·postikt·disaikt+β2treatikt·postikt+β3treatikt·disaikt

+β4postikt·disaikt+β5treatikt+β6postikt+β7disaikt+∑mαmXm
ikt+γt+λk+μikt

(6)

其中,下标i、k、t分别表示家庭、地区和时间。yj
ikt为一组家庭持久灾难性卫生支出的被解释变

量,结合上文已经识别出的家庭持久灾难性卫生支出测度信息,本文进行如下设定:y1ikt为是否发生

变量,表示调查家庭截至当期是否发生持久灾难性卫生支出的二值变量,家庭连续发生灾难性卫生

支出期数大于等于2设定为1,否则为0;y2ikt为发生周期变量,表示调查家庭截至当期持久灾难性卫

生支出发生期数的有序分类变量,当期未发生设定为0,当期发生而上期未发生,即第一次发生设定

为1;按此方法此后连续发生分别设定为2~4;y3ikt为发生深度变量,表示持久灾难性卫生支出发生的

被剥夺份额,设定为调查家庭截至当期持久灾难性卫生支出发生后,超过灾难性卫生支出发生临界

值(40%)的医疗支出占总收入的比重。

treatikt为长期护理保险试点二值变量,若处于长期护理保险试点地区且符合覆盖的医保类型

设定为1,否则为0;①postikt为长期护理保险试点期二值变量,开展长期护理保险当期及之后各期

为1,否则为0;treatikt·postikt为长期护理保险开展情况的二值变量,调查家庭所在地区开展长期

护理保险当期及之后各期为1,否则为0。disaikt为家庭是否存在失能人员的二值变量,存在为1,否
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①考虑到长期护理保险参保人以参保基本医疗保险类型为基础,本文按照试点地区长期护理保险覆盖的基本医

疗保险类型设定处理组。



则为0。①treatikt·postikt·disaikt为长期护理保险和家庭是否存在失能人员的交互项,其估计系数β1
是本文所关心的核心解释变量系数,若β1小于0,则表示长期护理保险降低了失能家庭持久灾难性卫

生支出发生风险,若大于0,则表示长期护理保险提高了失能家庭持久灾难性卫生支出发生风险。

Xm
ikt为其他影响家庭持久灾难性卫生支出的控制变量组,参考相关研究(王小龙、何振,2018;于

新亮等,2021a),组中主要变量包括:户主特征变量,具体为户主性别、户主年龄、户主户籍状况、户主

受教育水平、户主健康状况;家庭特征变量,具体为家庭婚姻状况、家庭成员数、家庭老年人数、家庭

未成年数、家庭男性比、家庭资产;地区特征变量,具体为地区经济水平。具体设定如下:(1)户主特

征:户主性别为二值变量,男性为1,女性为0;户主年龄为户主受访年份与出生年份之差;户主户籍

状况为二值变量,农村为1,城镇为0;户主受教育水平为0~5有序分类变量,分别表示小学以下、小
学、初中、高中、大学本科(专科)、研究生及以上;户主健康状况以是否患有慢性病表示,患病为1,否
则为0。(2)家庭特征:家庭婚姻状况为二值变量,在婚状态为1,否则为0;家庭成员数、家庭老年人

数、家庭未成年人数分别为家庭成员总数、家庭65岁以上人口数和家庭16岁以下人口数,家庭男性

比为家庭中男性成员所占比例,家庭资产为家庭不动产价值取对数。(3)地区特征:地区经济水平为

家庭所在地区人均收入取对数;地区医疗水平为每千人医生数和每千人床位数。αm为以上控制变量

的估计系数。γt为时间固定效应,λk为城市层级的地区固定效应,β0为常数项,μikt为随机扰动项。本

文根据以上三个被解释变量分别建立回归模型。同时,由于被解释变量分别为二值变量、有序分类

变量以及左端归并变量,本文进一步采用probit、orderprobit和Tobit模型进行估计,并对probit和

orderprobit模型估计结果计算边际效应。
(四)描述性统计

根据实证分析需要,本文对样本进行如下处理:首先,对发生深度、家庭资产等由于设定原因容

易产生异常值的变量进行前后1%缩尾处理;其次,删除关键变量异常值以及缺失样本。处理后共保

留包含20453个 家 庭 为 总 样 本 的 混 合 面 板 数 据,其 中 有 失 能 人 员 家 庭 样 本 为10599个,占
比51.82%。②

在此基础上,本文进一步将总样本划分为非失能家庭子样本和失能家庭子样本,并进行了样本

均值差异t统计量检验,描述性统计结果见表1。结果显示,对于总样本而言,家庭持久灾难性卫生

支出发生率为20.33%,平均发生周期为0.85年,平均发生深度为1.78份额。分样本而言,失能家

庭在持久灾难性卫生支出发生率、发生周期和发生深度均显著高于非失能家庭,初步说明失能风险

更容易导致家庭陷入持久性贫困。

表1 变量描述性统计

变量
(1)

总样本

(2)
非失能

(3)
失能

(4)
(3)-(2)

是否发生
0.2033
(0.39)

0.1831
(0.39)

0.2219
(0.44)

0.0388***
(0.003)
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①

②

由于样本期内试点地区大多采用《Barthel指数评定量表》作为失能评估标准,故本文选择Barthel指数法测算

失能发生情况,以轻度失能及以上作为失能发生标准。本文所采用的CHARLS数据为本文判定失能与否创造了条

件,其“健康状况与功能”模块几乎包含Barthel指数所有评定项目,问题选项“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”分别对应Barthel指数法“完全独立”“需要部分帮助”“需极大帮助”“完全依赖”
的要求,本文据此进行赋值评分,测算个体失能情况。后文将进一步采取中度失能、重度失能以及IADL标准进行稳

健性检验。
由于长期护理保险试点城市较少,本文处理组观测值数为367。马超等(2019)指出理论上处理组低占比并不

会对回归结果产生很大影响,回归结果可信性依赖于“共同趋势”前提,对相对比例没有要求,控制组仅为处理组提供

反事实对照,在其研究中处理组占比仅为0.42%。相关研究均支持此类分析:在 Moser& Voena(2012)的一项经典

研究中,处理组占比为4.6%;蔡伟贤等(2021)、于新亮等(2021b)以及朱铭来和何敏(2021)等研究中,处理组样本占

比均低于5%。本文后续将采用倾向得分匹配法进行稳健性检验。
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续表1

变量
(1)

总样本

(2)
非失能

(3)
失能

(4)
(3)-(2)

发生周期
0.8537
(1.09)

0.7960
(0.96)

0.9070
(1.33)

0.1110***
(0.009)

发生深度
1.7764
(11.47)

1.5538
(10.30)

2.0707
(13.12)

0.5169***
(0.096)

是否失能
0.5182
(0.50)

性别
0.4411
(0.50)

0.3961
(0.49)

0.4829
(0.50)

0.0869***
(0.006)

年龄
60.6496
(9.60)

60.7624
(9.33)

60.5445
(9.84)

-0.2179*
(0.134)

户籍状况
0.8244
(0.38)

0.8212
(0.38)

0.8274
(0.38)

0.0063
(0.005)

受教育水平
0.9488
(1.00)

0.9124
(0.98)

0.9826
(1.02)

0.0703***
(0.014)

健康状况
0.3193
(0.47)

0.3259
(0.47)

0.3132
(0.46)

-0.0127**
(0.004)

婚姻状况
0.7909
(0.41)

0.7922
(0.41)

0.7897
(0.41)

-0.0025
(0.006)

成员数
1.3460
(1.57)

1.3506
(1.58)

1.3416
(1.56)

-0.0090
(0.022)

老年人数
0.0309
(0.19)

0.0266
(0.17)

0.0350
(0.21)

0.0084***
(0.003)

未成年人数
0.4479
(0.81)

0.4597
(0.83)

0.4370
(0.80)

-0.0227**
(0.011)

男性比
0.5162
(0.36)

0.5142
(0.36)

0.5181
(0.36)

0.0040
(0.005)

资产
1.8116
(1.50)

1.7960
(1.50)

1.8261
(1.50)

0.0301
(0.021)

经济水平
10.3567
(1.71)

10.3200
(1.68)

10.3908
(1.73)

0.0707***
(0.024)

每千人医生数
11.0766
(11.16)

11.0883
(11.24)

11.0657
(11.08)

-0.0226
(0.156)

每千人床位数
22.6043
(22.95)

22.6625
(23.16)

22.5502
(22.76)

-0.1122
(0.321)

观测值 20453 9854 10599 20453

  注:列(4)用t统计量检验样本差异的显著性;***、**和*分别代表在1%、5%和10%的水平上显著;括号内为标
准误。

四、实证结果

(一)三重差分模型的平行趋势假设

根据相关研究(于新亮等,2021c;李虹辰、曹虹剑,2023),双重差分或多重差分的一致估计量需

要满足平行趋势假设,即在政策实施之前,处理组和控制组具有相同的时间趋势。在本文的三重差

分模型中,平行趋势是指在长期护理保险政策实施之前,失能家庭和非失能家庭在家庭持久灾难性

卫生支出发生情况下的差异的变动趋势尽可能是一致的。在长期护理保险政策实施之后,平行趋势

的打破主要体现在试点地区失能家庭(处理组)相对于控制组存在趋势的变化。参考 Mullins&
—021—



White(2020)的研究,本文采用事件分析法检验平行趋势,并将政策实施前一期作为基准,结果如图

2所示。可以发现,在长期护理保险政策实施前,失能家庭和非失能家庭在家庭持久灾难性卫生支

出发生情况下的差别的变动趋势并不存在显著性差异,而在长期护理保险政策实施后,长期护理保

险有效降低了失能家庭持久灾难性卫生支出发生风险。

图2 平行趋势

(二)基本检验

长期护理保险对失能家庭持久灾难性卫生支出发生风险的影响如表2所示。列(1)(3)(5)为采

用最小二乘估计的回归结果,①列(2)(4)(6)分别为采用适合被解释变量数据特征分布的模型回归

结果。这里重点分析采用适合被解释变量数据特征分布的模型回归结果,结果显示,失能家庭有着

更高的持久灾难性卫生支出发生风险,而长期护理保险显著降低了失能家庭陷入持久灾难性卫生支

出的概率。具体而言,对于持久灾难性卫生支出是否发生,核心解释变量系数为-0.0830,且在1%
的水平上显著,说明长期护理保险可使失能家庭持久灾难性卫生支出发生率平均下降8.63%;对于

持久灾难性卫生支出发生周期,核心解释变量系数为-0.1705,且在1%的水平上显著,说明长期护

理保险可使失能家庭持久灾难性卫生支出发生周期平均减少0.1705年;对于持久灾难性卫生支出

发生深度,核心解释变量系数为-0.2843,且在5%的水平上显著,说明长期护理保险可使失能家庭

持久灾难性卫生支出发生深度平均减少0.2843个份额。
对于控制变量,与以往研究结果相似(郭熙保、周强,2016),户主年龄大、农村户籍、健康较差的

家庭陷入持久灾难性卫生支出的可能性将大大增加,而户主受教育水平、家庭成员数、家庭资产水平

和地区经济发展水平等均能够显著降低家庭陷入持久灾难性卫生支出的概率。

表2 基本检验结果

变量

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

是否发生
(OLS)

是否发生(probit
边际效应)

发生周期
(OLS)

发生周期(order
probit边际效应)

发生深度
(OLS)

发生深度
(Tobit)

处理组×处理期×
是否失能

-0.0523***
(0.0087)

-0.0830***
(0.0163)

-0.2864***
(0.0577)

-0.1705***
(0.0553)

-0.2137**
(0.0958)

-0.2843**
(0.1195)

处理组×处理期 -0.0110*
(0.0065)

-0.0449***
(0.0047)

-0.1246**
(0.0554)

-0.0553*
(0.0307)

-0.1204***
(0.0218)

-0.2137***
(0.1634)

处理组×是否失能
-0.0168
(0.0166)

-0.0108
(0.0221)

-0.0470
(0.0484)

-0.0281
(0.0420)

-0.2636
(0.1829)

0.1006
(0.1393)

处理期×是否失能 -0.0042***
(0.0016)

-0.0012
(0.0018)

-0.0643***
(0.0072)

-0.0219*
(0.0118)

-0.4640***
(0.1153)

0.0048
(0.0351)
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①本文同时尝试将地区固定效应更换为家庭固定效应,结果未发生显著变化。
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续表2

变量

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

是否发生
(OLS)

是否发生(probit
边际效应)

发生周期
(OLS)

发生周期(order
probit边际效应)

发生深度
(OLS)

发生深度
(Tobit)

处理组
-0.0180
(0.0358)

-0.0140
(0.0322)

-0.0043
(0.0695)

-0.0021
(0.0092)

-0.5390
(0.4745)

-0.1093
(0.1019)

处理期 -0.0358*
(0.0214)

-0.0327*
(0.0175)

0.4944***
(0.0393)

-0.0211**
(0.0918)

0.8939**
(0.4270)

-0.1844***
(0.0661)

是否失能 0.0824***
(0.0289)

0.1047***
(0.0276)

0.3123***
(0.0647)

0.1523**
(0.0657)

0.2357***
(0.0560)

0.1984**
(0.0935)

性别 -0.0334***
(0.0067)

-0.0309***
(0.0069)

-0.1268**
(0.0533)

-0.0705*
(0.0412)

-0.3173
(0.2190)

-0.0956***
(0.0199)

年龄 0.0038***
(0.0013)

0.0041***
(0.0012)

0.0092**
(0.0039)

0.0051*
(0.0030)

0.0399*
(0.0237)

0.0092***
(0.0011)

户籍状况 0.1408***
(0.0231)

0.1504***
(0.0306)

0.4003***
(0.1272)

0.2713***
(0.0727)

0.4821*
(0.2569)

0.2217***
(0.0272)

受教育水平 -0.0209***
(0.0048)

-0.0182***
(0.0053)

-0.0331*
(0.0197)

-0.0349***
(0.0100)

-0.0977*
(0.0582)

-0.0294**
(0.0118)

健康状况 0.0320***
(0.0096)

0.0314***
(0.0104)

0.1429*
(0.0846)

0.0912***
(0.0345)

0.4020***
(0.1337)

0.0844***
(0.0249)

婚姻状况 0.4328***
(0.0336)

0.6553***
(0.0822)

0.1784**
(0.0823)

0.1078**
(0.0469)

0.2657**
(01322)

0.1388***
(0.0257)

成员数 -0.0193***
(0.0022)

-0.0195***
(0.0021)

-0.0199***
(0.0030)

-0.0159***
(0.0051)

-0.0298*
(0.0173)

-0.0110*
(0.0066)

老年人数
0.0003
(0.0112)

0.0030
(0.0134)

0.0115
(0.0509)

0.0019
(0.0467)

0.4412
(0.3267)

0.1288***
(0.0492)

未成年人数
0.0134
(0.0126)

0.0113
(0.0123)

0.0087
(0.0272)

0.0008
(0.0171)

0.0132
(0.0679)

0.0240*
(0.0126)

男性比
0.0036
(0.0165)

0.0011
(0.0148)

0.0028
(0.0327)

0.0040
(0.0223)

0.1051
(0.3871)

0.0209
(0.0260)

资产 -0.0206***
(0.0058)

-0.0193***
(0.0057)

-0.0472***
(0.0132)

-0.0306*
(0.0167)

-0.0072*
(0.0040)

-0.0355***
(0.0067)

经济水平 -0.0140***
(0.0044)

-0.0140***
(0.0039)

-0.0426***
(0.0095)

-0.0263***
(0.0101)

-0.0347***
(0.0026)

-0.0138*
(0.0080)

每千人医生数
-0.0011
(0.0028)

-0.0013
(0.0024)

-0.0101
(0.0338)

-0.0006
(0.0004)

-0.0171
(0.0202)

-0.0030
(0.0035)

每千人床位数
-0.0005
(0.0014)

-0.0005
(0.0012)

-0.0012
(0.0013)

-0.0004
(0.0011)

-0.0182
(0.0204)

-0.0031*
(0.0018)

时间固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

地区固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

常数项
-0.0772
(0.1011)

0.3754*
(0.1938)

2.4621
(2.8503)

0.9786***
(0.3427)

观测值 20453 20453 20453 20453 20453 20453

  注:括号内为家户和时间二维聚类标准误;***、**和*分别代表在1%、5%和10%的水平上显著。下同。

(三)稳健性检验

1.政策外生性。参考相关研究(姚星等,2022),本文将长期护理保险提前一期和提前两期,分别

生成新的交互项,分析结果如表3所示。列(1)(3)(5)分别为不同被解释变量下,加入提前一期长期

护理保险交互项的回归结果,列(2)(4)(6)为进一步加入提前两期长期护理保险交互项的回归结果。
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结果显示,二值政策变量与是否失能交互项的系数均不显著且接近于0,而核心解释变量系数依旧显

著为负,且大小未发生较大改变,说明本文选择的长期护理保险节点较为稳健,该政策具有较强的外

生性。

表3 政策外生性检验

变量
(1) (2) (3) (4) (5) (6)

是否发生 是否发生 发生周期 发生周期 发生深度 发生深度

处理组×处理期×
是否失能

-0.0720**
(0.0330)

-0.0720**
(0.0330)

-0.2146***
(0.0779)

-0.2144***
(0.0778)

-0.2622**
(0.1130)

-0.2621*
(0.1129)

提前一期长期护理保险×
是否失能

-0.0074
(0.0058)

-0.0070
(0.0038)

-0.0032
(0.0066)

-0.0032
(0.0066)

-0.0035
(0.0125)

-0.0032
(0.0123)

提前两期长期护理保险×
是否失能

0.0002
(0.0026)

0.0001
(0.0021)

0.0010
(0.0027)

时间固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

地区固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 20453 20453 20453 20453 20453 20453

2.工具变量。尽管长期护理保险政策具有较强的外生性,但是对于本文所研究的失能风险而

言,家庭持久灾难性卫生支出与是否失能之间可能存在一定内生性。具体而言,家庭陷入持久灾难

性卫生支出,可能伴随着收入下降和健康的进一步恶化,进而提高了家庭成员失能风险发生概率。
因此,本文采用受访者在受访期之前是否残疾和受访者在受访期之前是否发生交通事故作为是否失

能的代理变量进行工具变量回归。同时,由于本文更加关注长期护理保险和是否失能交互项的估计

系数,因此,本文进行如下处理:

Ri =ε1+ε2ei+∑kεkXik +Oi (7)

其中,ei为工具变量,在本文中分别指代二值变量受访者在受访期之前是否残疾和受访者在受访

期之前是否发生交通事故。Ri为带有内生性的是否失能变量,式(7)为第一阶段模型,主要检验工具

变量和是否失能变量之间的关系。将拟合值Di代入第二阶段模型,即可得到长期护理保险对失能家

庭持久灾难性卫生支出作用的一致估计量θ3:

Ui =θ0+θ1treatikt·postikt·Dikt+θ2treatikt·postikt+θ3treatikt·Dikt+θ4postikt·Dikt

+θ5treatikt+θ6postikt+θ7Dikt+∑qθqXq
ikt+γt+λk+μikt (8)

选取受访者在受访期之前是否残疾和受访者在受访期之前是否发生交通事故作为工具变量的

原因在于,在受访期之前是否残疾与是否发生交通事故,描述的是过去发生的,即样本期之前发生的

状态,一般不会对当期产生直接作用,满足了工具变量外生性要求。进一步地,参考已有文献(于新

亮等,2019b),本文检验了工具变量选取的有效性,即进行工具变量相关性、可识别性和弱工具变量

检验。结果显示,首先,在本文样本中,受访者在受访期之前残疾的比重为18.70%,其中,影响日常

活动能力的躯体残疾和大脑受损占比为49.16%;有9.86%的受访者在受访期之前发生过交通事

故,其中,51.73%的个体认为事故仍旧影响现在的日常生活,初步说明本文所选取的工具变量与失

能的相关性。同时,本文在第一阶段回归实证检验了工具变量对失能概率的影响,结果发现,受访者

在受访期之前是否残疾变量系数为0.1259,且在1%的水平上显著,说明受访期之前的残疾使得受

访者当期失能概率提高了12.59%;受访者在受访期之前是否发生交通事故变量系数为0.0765,且
在1%的水平上显著,说明遭遇交通事故使得受访者失能概率提高了7.65%,以上结果说明两个工

具变量均能显著影响失能风险,因此,工具变量相关性检验得以通过。其次,用以检验工具变量不可

识别的Kleibergen-PaaprkLM统计量数值分别为984.32、924.66和868.39,对应P值为0.0001,
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强烈拒绝不可识别的原假设,而用以检验过度识别的Sargan统计量均不具有统计意义上的显著性,
从而接受不存在过度识别的原假设,由此通过了工具变量的可识别性检验。最后,用以检验弱工具

变量的Kleibergen-PaaprkWaldF统计量数值远大于15%水平上Stock-Yogo弱工具变量检验临界

值8.75,拒绝了其为弱工具变量的原假设。上述检验表明,本文选取受访者在受访期之前是否残疾

和受访者在受访期之前是否发生交通事故作为工具变量是有效的。
工具变量模型回归结果显示(见表4),在加入工具变量后,长期护理保险依然能够显著降低失能

家庭陷入持久灾难性卫生支出的可能性,分别使失能家庭持久灾难性卫生支出发生率平均降低

8.17%,发生周期平均降低0.3844年,发生深度份额平均降低0.0714。

表4 工具变量回归结果

变量
(1) (2) (3)

是否发生 发生周期 发生深度

工具变量 -0.0817*
(0.0430)

-0.3844***
(0.0967)

-0.0714*
(0.0371)

LM统计量 984.32 924.66 868.39

Sargan统计量 2.62 2.87 2.33

F统计量 95.36 92.84 76.50

观测值 16394 16394 16394

  注:由于两阶段回归在没有调整标准误的情况下,估计结果可能出现偏误,本文对标准误进行了调整。

3.其他政策。上述分析可能存在的问题是,除了长期护理保险政策之外,可能存在其他政策对

长期护理保险试点地区家庭持久灾难性卫生支出产生影响,从而使估计结果产生偏差。尽管理论上

本文选取更多受到长期护理保险影响的失能家庭作为处理组,可以消除其他政策带来的估计偏误问

题,本文进一步设计城乡并轨统筹和大病保险贫困倾斜政策①两个变量加入模型,结果如表5所示。
结果显示,核心解释变量系数未发生较大改变,且具有统计意义上的显著性,说明在其他政策实施过

程中,长期护理保险降低失能家庭陷入持久灾难性卫生支出的可能性并未发生变化。

表5 其他政策检验结果

变量
(1) (2) (3)

是否发生 发生周期 发生深度

处理组×处理期×是否失能 -0.0829***
(0.0162)

-0.1704**
(0.0553)

-0.2835***
(0.0909)

城乡并轨统筹 -0.0107*
(0.0064)

-0.0055***
(0.0016)

-0.0051***
(0.0018)

大病保险贫困倾斜政策 -0.0545*
(0.0311)

-0.0027**
(0.0011)

-0.0032***
(0.0008)

其他控制变量 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制

地区固定效应 控制 控制 控制

观测值 20453 20453 20453

4.样本选择。本文处理组样本较少,可能会影响结论的可信度。基于此,本文利用倾向得分匹

配从个人特征、教育资本、健康资本以及经济条件四个维度为处理组筛选出与其特征最为接近的控

制组。为获得尽可能多的有效样本,本文将匹配比例设定为1∶8,最终获得367个观测值的处理组

样本和2786个观测值的控制组样本,结果同时通过了平衡性检验。利用匹配后的样本,本文重新进

行了回归,结果如表6所示。可以发现,核心解释变量系数均为负,且具有统计意义上的显著性。
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①城乡并轨统筹变量是指根据家庭所在城市是否城乡居民基本医保并轨统筹设定的二值变量;大病保险贫困倾

斜政策依家庭所在城市是否出台大病保险向贫困人口倾斜政策设定二值变量。



表6 倾向得分匹配结果

变量 是否发生 发生周期 发生深度

处理组×处理期×是否失能 -0.1022***
(0.0074)

-0.2123***
(0.0111)

-0.1113**
(0.0460)

其他控制变量 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制

地区固定效应 控制 控制 控制

观测值 3153 3153 3153

5.更换临界标准。本文分别更换了灾难性卫生支出发生标准、持续时间临界值和失能判断标

准,以检验结果的稳健性。具体设定如下:(1)依次选取30%和60%作为灾难性卫生支出发生标准;
(2)依次选取3期和4期作为贫困持续时间临界值;(3)依次选取中度失能、重度失能和采用工具性

日常生活活动能力量表(IADL)作为失能判断标准。无论采取何种临界标准,长期护理保险降低失

能家庭陷入持久灾难性卫生支出可能性的作用均未发生较大改变。
此外,本文进一步将山东省、吉林省内地区样本纳入,结果并未发生显著变化。以上说明本文结

论具有稳健性。

五、减贫机制与外部效应检验

(一)减贫机制检验

通过前文分析,长期护理保险影响失能家庭持久灾难性卫生支出的作用机制可以包括两个方

面:首先,针对广泛存在的“以医代养”问题(封铁英、南妍,2020),长期护理保险的实行能够有效改善

护理条件,发展护理产业(于新亮等,2019a),将老年人的住院需求转换为护理需求,使大批失能或者

半失能群体从医院转入社会医疗护理机构或者居家护理,进而降低医疗支出(阳义南,2016;吕书鹏、
吴佳,2016)。并且,以青岛为例,护理结算标准仅为住院日均费用的1/30~1/6,极大程度节省了失

能人员家庭的医疗支出(李杰,2014),Gaughanetal(2015)也发现,英国长期护理机构供给的增加降

低了护理价格,产生了对住院服务的替代行为,并降低了失能人员的医护财务负担。其次,基于正式

照料与非正式照料相互替代的关系(于新亮等,2021b),长期护理保险在发展护理产业的同时,进一

步降低了有照料需求的失能家庭的正式照料成本,从而增加了正式照料需求,进而挤出家庭其他成

员的非正式照料(朱铭来、何敏,2021)。最终,失能家庭其他成员能够从非正式照料活动中解放出

来,增加劳动力供给,提高家庭收入。
本文以家庭人均住院费用(取对数)作为被解释变量,代入三重差分模型进行回归,以检验第一

条作用机制,结果如表7列(1)所示。可以发现,长期护理保险显著降低了失能人员家庭住院费用。
进一步地,本文以家庭平均就业率作为被解释变量,代入三重差分模型进行回归,以检验第二条作用

机制,结果如表7列(2)所示。可以发现,长期护理保险显著提高了失能家庭平均就业情况,增加了

失能家庭劳动力供给。同时,本文分析结果显示,在加入人均住院费用和家庭平均就业率变量后,核
心解释变量系数得以减小,并且人均住院费用和家庭平均就业率估计系数均具有统计意义上的显著

性。综合以上结果,长期护理保险能够通过降低失能人员住院费用进而降低家庭医疗支出,同时提

高家庭劳动力供给水平增加家庭收入两条作用机制降低失能家庭陷入持久灾难性卫生支出的可

能性。

表7 机制检验结果

变量
(1) (2) (3) (4) (5)

人均住院费用 家庭平均就业率 是否发生 发生周期 发生深度

处理组×处理期×
是否失能

-0.5246***
(0.0201)

0.0529***
(0.0132)

-0.0343***
(0.0106)

-0.1083***
(0.0167)

0.1972*
(0.1147)
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续表7

变量
(1) (2) (3) (4) (5)

人均住院费用 家庭平均就业率 是否发生 发生周期 发生深度

人均住院费用 0.0183***
(0.0022)

0.0461***
(0.0096)

0.5341***
(0.1153)

家庭平均就业率 -0.0504***
(0.0185)

-0.0897*
(0.0531)

-0.5531*
(0.2931)

其他控制变量 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

地区固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 20453 16757 16757 16757 16757

(二)价值医护-健康效应检验

尽管长期护理保险会降低失能家庭陷入持久灾难性卫生支出的可能性,但是若这种结果是以牺

牲失能人员健康为代价,那么将与长期护理保险“保障失能人员基本生活权益,提升他们体面和有尊

严的生活质量”的政策初衷相违背。理论上,长期护理保险实行带来的产业发展与规模经济,将进一

步提高社会上的照护质量,改善失能人员的生存状态。为此,本文选取自评健康①作为主观健康指

标,选取BMI是否正常和患病次数作为客观健康指标,分别作为被解释变量代入模型,结果如表8
所示。可以发现,无论是以主观健康,还是以客观健康衡量,长期护理保险均改善了失能人员的健康

状态。因此,长期护理保险符合价值医疗与护理精神:关注每单位开支所获得的健康效果(health
outcome),而非医护服务量(healthvolume),这一结果也与以往研究类似(阳义南,2016;马超等,

2019)。

表8 长期护理保险对健康的作用

变量
(1) (2) (3)

自评健康 BMI是否正常 患病次数

处理组×处理期×是否失能 -0.4199***
(0.1112)

0.0673***
(0.0239)

-2.4608*
(1.4647)

其他控制变量 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制

地区固定效应 控制 控制 控制

观测值 20453 20453 20453

(三)产业发展-外部效应检验

本文通过三重差分方法检验发现长期护理保险显著降低了失能家庭陷入持久灾难性卫生支出

的可能性,并提出两条可能的作用机制以及产生的健康效应,理论基础在于长期护理保险完善了护

理市场机制,对护理产业产生了正外部性。本文通过理论分析证明了正外部性的存在。并且,已有

研究发现长期护理保险促进了护理及相关产业的发展(陈贤,2019;于新亮等,2021d),产生了规模经

济(Gaughanetal,2015),但大多基于现实数据进行描述性统计,缺乏实证比较。基于此,本文利用

2011—2019年《中国城市统计年鉴》,通过构建各城市护理产业发展指标,建立以下双重差分模型:

nurkt =β0+β1LTCkt+∑mβmXm
kt+γt+λk+μkt (9)

其中,下标k、t分别表示城市和时间。nurkt为护理产业发展指标变量,具体设定为k城市在t年

—621—

①自评健康为根据CHARLS问卷“您认为您的健康状况怎么样”设置的1~5等级变量,分别表示很好、好、一
般、不好和很不好。



相对于t-1年护理及相关行业就业人数占总体就业人数比例的增长率。① Xm
kt为一系列影响护理产

业发展的控制变量组,组中变量包括:地区人均GDP(取对数)、第二三产业占比、城镇化率、老龄化

率、平均每户家庭规模、医疗资源丰富程度(每千人医生数、每千人床位数)等。其他变量及相关设定

如上文所述,在此不再赘述。β1为本文关心的核心解释变量系数。
结果显示,核心解释变量LTC估计系数为0.2672,且在10%的水平上显著,说明长期护理保险

使得试点城市相关增长率平均提高了26.72%,显著加快了试点城市护理产业发展,进而为本文实证

分析提供了现实基础。
本文进一步分析长期护理保险促进试点城市护理产业发展的特征事实。一是促进一二级医院

转型,提高传统养老机构的护理能力。例如,2019年在青岛市718家长期护理保险定点服务机构中,
有失能(失智)服务人员17148人,形成了包括医师、护士、护理员等医疗护理综合团队。二是吸引社

会资本投入发展护理产业,培育医养结合新动能。部分医养照护企业表示长期护理保险为其创造了

稳定的经营收益,使其能够逐步扩大规模,实现可持续发展。例如成都市通过长期护理保险带动多

家商保公司以医养实体连锁化运营模式加速布局养老产业,截至2019年6月,投资规模逾80亿元。
三是构建专业照护服务体系,实现规模经济。相比于试点之初,2019年,上海市新增定点护理服务

机构778家,吸引大量护理从业人员进入,护理队伍从试点之初的1万余人增长到4万余人,护理人

员的整体素质和服务水平均有较大提升。②

六、结论和启示

我国脱贫战略中心已转变为以健康扶贫为主要内容的相对贫困治理,医疗支出型贫困成为相对贫

困的重要构成。与此同时,失能风险成为重要的健康冲击因素,其错综复杂的致贫返贫路径极易导致

持久性贫困的发生。党的二十大报告明确提出“推进健康中国建设,把保障人民健康放在优先发展的战

略位置”“实施积极应对人口老龄化国家战略”,针对失能老人数量攀升的实际,要求“建立长期护理保险”。
基于此,本文利用中国健康与养老追踪调查(CHARLS)2011年基线调查数据以及2013年、

2015年和2018年追踪调查数据,构建家庭持久灾难性卫生支出指标,以从医疗支出型贫困视角解构

家庭持久性贫困的关键维度。在此基础上,考虑到长期护理保险主要针对失能人员的政策初衷,建
立三重差分模型检验长期护理保险对失能家庭持久灾难性卫生支出的影响,并在利用宏观数据分析

长期护理保险正外部性的基础上探究其中的影响机制,最后考察失能人员的健康福利变动。
本文发现:第一,无论如何调整家庭灾难性卫生支出发生临界值和持续时间临界值,失能家庭持

久灾难性卫生支出发生风险均高于非失能家庭,失能致贫普遍存在。第二,长期护理保险显著降低

了失能家庭陷入持久灾难性卫生支出的可能性,发生率平均下降8.30%,发生周期平均减少0.1705
年,发生深度平均减少0.2843个份额。第三,长期护理保险对护理产业产生了正外部性,在此基础

上,长期护理保险通过降低失能家庭医疗支出和增加家庭成员劳动供给打破失能风险和家庭灾难性

卫生支出的恶性循环。第四,长期护理保险在对失能家庭减贫的同时也带来了一定的健康福利,实
现了“帕累托改进”。由此,长期护理保险既实现了失能个体和家庭其他成员双方的福利改进,也带

来了经济效益和社会效益的提升。
本文结论具有以下三方面的政策启示:第一,家庭持久灾难性卫生支出指标能够动态刻画家庭因

病致贫返贫的长期过程,与多维相对贫困在属性上高度兼容。针对失能错综复杂的致贫返贫路径,政
府应更加重视医疗支出型贫困治理,将其纳入相对贫困治理框架内,并赋予更高权重。第二,重视党的

二十大报告提出的“坚持预防为主”的健康管理方针,一方面,需要聚焦失能家庭持久性贫困发生初期治
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①

②

参考相关研究(于新亮等,2021d),在《中国城市统计年鉴》中,护理及相关行业就业人数包括卫生、社会保障和

社会福利业,卫生和社会工作,居民服务和其他服务业等就业人数。总体就业人数为城镇单位从业人员期末人数。
本文计算了护理及相关行业就业人数占总体就业人数比例,并与前一年比较得出增长率。

资料来源:作者根据调研数据整理。
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理,将失能与持久性贫困的恶性循环解决于萌芽,另一方面,轻度失能也可导致持久性贫困的发生,长期

护理保险需要重视轻度失能人员的医养保健,并且,轻度失能人员更易通过专业的长期护理改善健康,以
居家护理替代住院医疗,从而提高长期护理保险和基本医保基金可持续性。第三,在不断提高长期护理保

险保障能力的同时,依托长期护理保险深入发展护理产业,吸引社会资本进入,充实护理队伍,提高护理质

量,实现规模经济,进而降低护理成本,有效解决“以医代养”问题,实现高质量的“医养结合”目标。
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DisabilityRisk,Long-termCareInsuranceandHouseholds􀆳PersistentPoverty

ZHUMinglai SHENYupeng KANGZhuo
(NankaiUniversity,Tianjin,China)

  Abstract:Asanimportantfactorofhealthshockswithitscomplicatedpathofcausingpoverty,disabilityriskhas
astrongabilitytoinducepersistentpovertyduetohighburdenofmedicalexpenditures.ThispaperusesCHARLS
dataforthereferencesyearsof2011,2013,2015and2018tobuildindicatorsofhouseholdpersistentcatastrophic
healthexpenditure,anddynamicallydeconstructsthekeydimensionsofhouseholdpersistentpovertyfromtheper-
spectiveofpovertyduetomedicalexpenditure.Onthisbasis,aDDDmodelisestablishedtotesttheimpactofLong-
termCareInsurance(LTC)onthepersistentcatastrophichealthexpenditureofdisabledfamilies.Theresultsshow
thatpovertycausedbydisabilityiswidespread,andLTCcaneffectivelyreducethepossibilityofdisabledfamiliesfall-
ingintothepersistentburdenofcatastrophichealthexpenditure,sothattheaverageincidenceofthepersistentcata-
strophichealthexpenditureofdisabledfamiliesdecreasesby8.30%,theaverageoccurrenceperioddecreasesby
0.1705years,andtheaverageoccurrencedepthdecreasesby0.2843shares.LTCproducespositiveexternalitiesto
thenursingindustry,anditbreakstheviciouscircleofdisabilityandhouseholdpersistenthealthexpenditurebyreduc-
ingthemedicalexpenditureofdisabledfamiliesandincreasingthelaborsupplyoffamilymembers.Furthermore,

whilereducingthepovertyofdisabledfamilies,LTCalsogeneratescertainhealthbenefits,andfinallyrealizes“Pareto
improvement”.Theconclusionofthispaperprovidesanempiricalreferenceforthegovernanceofrelativepovertyand
theoptimizationofLTC.

Keywords:DisabilityRisk;Long-termCareInsurance;HouseholdPersistentCatastrophicHealthExpenditure;

PositiveExternality;HealthBenefits
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