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长期护理保险对医疗费用的替代效应及

不同补偿模式的比较

王　贞　封　进＊

　本文使用医保实际报销数据，利用倍差法考察长期护
理保险对医疗费用的影响，并比较居家护理补贴和机构护理补贴的
差异。结论发现，居家护理补贴会替代医疗资源使用，改善被护理
者健康，从而减少医疗支出；而机构护理补贴主要改变了医疗资源
的配置，对医疗费用影响较小。具体地，居家护理补贴使得住院费
用下降约１０．５％、医保支付费用下降约１０．３％。成本 收益估算表
明，居家护理每投入１元钱，将节约医保基金约８．６元，促进了医
保基金的优化配置。

　长期护理保险，医疗服务利用，医疗费用
ＤＯＩ：１０．１３８２１／ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｅｑ．２０２１．０２．０９

一、引　　言

２０００年以来我国卫生总费用 （剔除价格因素）的年平均增速约为

１２．８％，远超同期的经济增速。随着我国医疗卫生支出持续上涨，医疗保险
基金运行压力也逐年加大。另一方面，在人口老龄化背景下，我国老年护理
需求不断增加，第四次中国城乡老年人生活状况抽样调查显示，我国失能、

半失能老年人已超过４　０００万人。为此我国于２０１７年在基本医疗保险的基础
上又推出了长期护理保险制度 （下文简称 “长护险”），并选取１５个城市进
行试点。各试点城市在补偿模式上存在差异，有的城市对机构护理费用补偿
更多，如青岛、南通、承德、上饶等；有的城市对居家护理补偿更多，如上
海、安庆、成都、苏州、广州等，然而各城市的长护险筹资主要来源于基本
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医疗保险基金。１由此引出的问题是，长期护理保险是否会加剧医保基金的财

务不平衡？不同补偿模式对医疗费用的影响有何差异？

理论上，长护险对医疗费用的影响存在正反两种效应。一方面，长期护
理既可减少医保基金的不合理利用，如缓解拖延出院、压床病人 （ｂｅｄ－
ｂｌｏｃｋｅｒ）等现象，同时也改善了被护理者的健康，进而减少医疗服务利用，

缓解基金运行压力 （Ｇａｕｇｈａｎ　ｅｔ　ａｌ．，２０１５；Ｆｏｒｄｅｒ，２００９）。另一方面，长
护险也可能产生收入效应和健康知识效应，增加医疗支出。

实证上回答上述问题面临两方面困难。其一是需要准确的医疗服务利用
及费用的调查数据，现有的微观入户调查数据中存在较多缺失情况，且医疗
费用记录的测量误差较大；其二是难以寻找合适的政策评估设定，以避免可
能的内生性问题。针对这些挑战，本文利用来自医保部门的实际报销数据，

以上海市的长护险制度试点作为准自然实验，利用双重差分模型 （ＤＩＤ）实证
检验了长护险对医疗服务利用和费用的影响。鉴于上海市长护险制度试点第
一阶段仅提供居家护理补贴，第二阶段增加对机构护理的补贴，本文利用这
一政策特征也比较了居家护理补贴和机构护理补贴两种补偿模式下的差异。

本文稳健地发现，长护险的居家护理补贴显著地降低了医疗服务利用和
费用，使得住院天数下降约１２．３％、住院费用下降约１０．５％、医保支付费用
下降约１０．３％、住院率下降约３．２％。成本 收益分析结果表明，居家护理补
贴所节约的医保基金远大于该计划所投入的费用，经粗略估算，居家护理补
贴每投入１元钱，由此将节约医保基金支出约８．６元。然而，机构护理补贴
一方面替代了住院费用，使得住院费用和医保支付费用分别下降约１９．８％、

１９．６％；另一方面也使得提供护理的医疗机构费用增长约３５．１％，最终净效
应表现为医疗费用基本持平。

本文主要做了以下三点贡献：第一，本文研究了长护险对医疗服务利用
的影响，同时对不同补偿模式的差异进行了比较，为探讨长护险可持续性和
补偿模式提供参考；第二，从异质性的角度，对长护险的影响进行了机制讨
论，丰富了现有文献；第三，从成本 收益角度出发，表明长护险可能带来医
保基金的优化配置，提供了医疗资源无效率使用的微观证据，并丰富了相关
的政策含义。

本文其余部分结构安排如下：第二部分介绍相关文献综述与机制分析，

第三部分介绍本文的制度背景，第四部分描述了本文的数据、样本以及实证
策略，第五部分汇报了实证结果，第六部分进行异质性分析和机制讨论，第
七部分对比了不同补偿模式的差异，第八部分进行成本 收益分析，第九部分
总结全文，并提出政策建议。

１ 试点城市的长护险制度细节对比可参见姚虹 （２０２０）。
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二、文献综述与机制分析

（一）文献综述

与本文相关的文献包括长期护理保险、正式的长期护理对医疗服务及费
用的影响，而文献上关于这一问题的研究并没有得到一致的结论。一些文献
发现两者之间存在相互替代的关系，其中早期的研究 Ｈｕｇｈｅｓ　ｅｔ　ａｌ．（１９８７）
指出，芝加哥一项长期家庭护理项目的实施显著地降低了个人长期住院的风
险；Ｆｏｒｄｅｒ（２００９）检验了长期护理对英国高龄老人的医院住院行为的替代
作用，发现每额外增加１英镑的居家护理，将会带来医院费用下降０．３５英
镑；Ｇｏｄａ（２０１１）研究了美国对私人长期护理保险税收优惠政策的影响，发
现税收优惠可以提高长护险的覆盖率，并减少美国医疗救助计划 （Ｍｅｄｉｃａｉｄ）

的支出；Ｋｉｍ　ａｎｄ　Ｌｉｍ （２０１５）研究了韩国政府对长期护理保险补贴的影响，

发现增加正式长期照料后，对于失能严重的个体而言医疗费用显著下降，特
别是住院费用；Ｇａｕｇｈａｎ　ｅｔ　ａｌ．（２０１５）研究发现在英国增加机构护理床位数
量，将会使得压床病人数量下降，从而缓解了拖延住院的现象；Ｃｏｓｔａ－Ｆｏｎｔ　ｅｔ　ａｌ．
（２０１８）利用西班牙的数据发现，对长期护理保险的公共补贴增加后，将使得
住院率和住院时长均下降。

另一些文献发现长期护理对医疗服务利用及费用并无影响，Ｗｏｏｌｄｒｉｄｇｅ
ａｎｄ　Ｓｃｈｏｒｅ（１９８８）利用美国的数据发现疗养院使用人数下降，并没有对住
院、门诊等行为产生显著的影响；同样 ＭｃＫｎｉｇｈｔ（２００６）发现美国 Ｍｅｄｉｃａｒｅ
中对居家健康照料的报销比例下降后，对于个人的住院等医疗服务利用以及
医疗费用没有产生显著的影响。少数文献也发现长期护理可能会增加住院服
务，Ｄｅｒａａｓ　ｅｔ　ａｌ．（２０１１）利用挪威的全国人口普查数据发现，长期护理增加
病人对治疗和功能性支持 （ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ　ｓｕｐｐｏｒｔ）的需求从而增加住院利用。

而这些结论的差异主要根源于国家、医疗市场以及医保市场的差异。

基于中国背景下的研究目前还很少，余央央和封进 （２０１８）考察了家庭
照料对老年人医疗服务利用的影响，发现家庭照料和医疗服务之间存在互补
性。与之不同的是，本文考察的是长护险对老年人医院服务利用的影响，由
长护险覆盖的护理照料相比于家庭照料更具专业性。与本文较为相关的是马
超等 （２０１９）、Ｌｕ　ｅｔ　ａｌ．（２０２０）、Ｆｅｎｇ　ｅｔ　ａｌ．（２０２０）的研究，与之不同的
是，本文通过对比分析不同补偿模式之间的替代效应的差异，为目前文献上
的分歧提供了解释，扩展了已有的研究。

（二）机制分析

理论上，长期护理保险对医疗服务利用的影响方向是不确定的，一方面
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是负向影响，包括替代效应和健康效应；另一方面是正向影响，包括收入效
应和知识效应。

１．替代效应和健康效应
替代效应是指长护险对居家或机构护理的补贴，使得在医院中接受护理

的病人转为居家或在机构接受护理服务，从而减少医疗服务利用。相关文献
也表明了这一替代效应的存在，如Ｃｏｙｔｅ　ａｎｄ　ＭｃＫｅｅｖｅｒ（２００１）发现在加拿
大随着长护险的建立，以往那些通过住院接受照料或进行康复的病人渐渐地
转向居家长期护理。Ｇａｕｇｈａｎ　ｅｔ　ａｌ．（２０１５）研究发现，在英国增加长期护理
机构的供给，使得长期护理的价格下降，从而产生了对住院服务的替代行为。
健康效应指长期护理将改善被护理者的健康，进而减少医疗服务利用。

相关研究提供了健康效应存在的证据。如Ｓｔａｂｉｌｅ　ｅｔ　ａｌ．（２００６）研究发现，
加拿大的公共居家健康护理项目待遇提高后，促进了居家护理的使用，并且
改善了受益者的健康水平；Ｂｙｒｎｅ　ｅｔ　ａｌ．（２００９）利用美国的数据研究了正式
照料和非正式照料对接受照料者健康的影响，表明两者均对健康有正向的作
用；Ｒｉｃｅ　ｅｔ　ａｌ．（２００９）同样利用美国的数据发现 Ｍｅｄｉｃａｉｄ提供的长期护理
可以有效地改善受益者的日常生活活动功能 （ＡＤＬ／ＩＡＤＬ）。

２．收入效应和知识效应
收入效应是指长护险的保障减轻了受益者的费用负担，从而产生收入效

应，增加对医疗服务的需求。正如Ｃｏｓｔａ－Ｆｏｎｔ　ｅｔ　ａｌ．（２０１８）发现了西班牙长
期护理保险对受益人的现金支付，使得受益人所面临的家庭经济负担下降，
从而产生了收入效应。
知识效应是指被护理者接受长期护理服务后，将获得更多自身健康的信

息，以及相关的健康知识，故增加了被护理者的健康意识和知识，从而促进
了医疗服务利用。例如，Ｂａｉｌｅｙ　ａｎｄ　Ｇｏｏｄｍａｎ－Ｂａｃｏｎ （２０１５）发现为美国贫困
人口提供基本公共服务后，将会使得他们获得更多的医疗保险信息，从而促
进了他们的就医行为。

三、制 度 背 景

上海市早在２０１３年起开始探索长期护理保险制度，可分为两个阶段：第
一阶段是２０１３—２０１５年在全市范围内试点高龄老人医疗护理计划 （下文简称
高龄护理计划）２；第二阶段试点进一步扩大了覆盖人群和保障程度，于２０１７
年在全市范围内试点长期护理保险制度 （制度细节见表１）３。两个阶段的主要

２ 上海市人力资源和社会保障局等八部门于２０１３年印发 《关于本市开展高龄老人医疗护理计划试点工
作的意见》（沪府办 〔２０１３〕３８号）。
３ 目前上海市的长期护理保险制度是于２０１８年１月１日起在全市范围内实行，具体可参见 《上海市人
民政府关于印发修订后的 〈上海市长期护理保险试点办法〉的通知》（２０１７）。
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区别是，高龄护理计划仅提供以居家为主的长期护理服务，而第二阶段的长
期护理保险不仅提供了居家护理，同时也包括了机构护理４；此外，现行的长
期护理保险政策同时也覆盖了居民医保参保者。

表１　上海市长期护理保险制度

制度特征
第一阶段：高龄老人医疗护理计划

（２０１３—２０１５）

第二阶段：长期护理保险计划

（２０１６—２０１７）

覆盖人群
参加职工医保的本市户籍人员，且

年龄７０岁及以上。

（１）第一类人员：参加本市职工医保的６０周岁

及以上人员且办理退休手续；

（２）第二类人员：参加本市居民医保的６０周岁

及以上的人员。

筹资渠道 由职工医保统筹基金支付。

（１）第一类人员：从职工医保统筹基金中调剂

资金；

（２）第二类人员：从居民医保统筹基金中调剂

资金。

服务内容
居家医疗护理服务：提供基础护理

和常用临床护理。

（１）社区居家护理：提供上门或社区护理服务；

（２）养老机构护理：定点护理服务机构提供；

（３）住院医疗护理：由基层医疗卫生机构、护

理院、老年护理医疗机构等机构提供。

待遇给付

居家医疗护理服务时间取决于失能

评估等级，护理服务收费标准取决

于服务人员的资质。所发生的费用，

由职工医保统筹基金支付９０％，其

余由个人账户支付或个人自负。

（１）社区居家护理：服务时间依据评估等级确

定，对于在评估有效期发生的社区居家护理服

务费用，由长期护理保险基金支付９０％；

（２）养老机构护理：依据评估等级确定养老机构

护理准入条件，对评估有效期内发生的机构护

理费用，由保险基金支付８５％；

（３）住院医疗护理：所发生的费用，其待遇按照

本人所参加的本市职工或居民医保的待遇规定

执行。

　　注：作者根据相关政策自行整理。

本文主要以长护险试点的第一阶段作为研究对象５，高龄护理计划在试点
阶段的享受条件是具有本市户籍、年龄７０周岁及以上、并且参加本市职工基
本医疗保险，居住在家且属于试点街镇内，经过医疗护理需求等级评估后，

可享受上门的居家医疗护理服务。６而评估结果只需达到轻度或照护２级以上
的老人，即可享受居家护理的待遇，相对于现行其他城市的长期护理保险制
度而言，高龄护理计划更多覆盖了轻度失能的老人。居家医疗护理服务内容

４ 此处机构护理照料主要是由养老机构、基层医疗卫生机构、护理院、老年护理医疗机构等机构提供。
５ 上海市高龄老人医疗护理计划的制度细节详见附表１。
６ 该居住地主要是根据其户籍登记的居住地进行确定。
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主要包括基础护理和常用临床护理以及相应的护理指导，在规定范围内的居
家医疗护理费用由医保基金支付９０％，其余部分由个人账户支付，不足部分
由个人自负。
试点工作经历三个阶段完成。第一阶段，２０１３年７月选择在上海市浦东

新区、杨浦区以及闵行区的６个街镇开展试点工作；第二阶段，２０１４年１１月
新增了徐汇区、普陀区、长宁区等３个试点区，扩大范围至６个区２８个街
镇；第三阶段，２０１６年１月将试点范围扩大至全市范围。正是由于高龄护理
计划的分阶段推行，为本文提供了独特的实证识别机会。７

而第二阶段上海市自２０１７年１月起，选择徐汇区、普陀区和金山区三地
开展试点工作，在第一阶段的基础上，增加了机构护理补贴。这一政策特征
也为我们提供了进一步识别机构护理替代效应的机会，进而比较不同补偿模
式的替代效应大小。

四、数据、样本及实证策略

（一）数据和样本

本文使用的数据是上海市基本医疗保险参保人员医疗服务利用调查数据，
该数据收集了２０１３—２０１７年上海市不同级别医院的医保病人就诊数据，所包
含的信息主要包括门诊或住院患者的个人信息、疾病信息、参保类型、医疗
机构信息、医疗服务利用以及医疗费用支出等，这一数据的优势是准确记录
了患者的就诊费用信息。该数据是在过去一年享受医保待遇的样本中随机抽
取５％的患者，并提取所抽患者本年度的全部就诊记录，形成最终样本，每一
条观测值代表一次就诊记录，且为年度间的混合截面数据。其中医疗机构所
在位置的经纬度信息，来源于上海市医疗服务信息便民查询系统网站搜医网
（ｈｔｔｐ：／／ｊｇ．ｓｏｙｉ．ｓｈ．ｃｎ），我们爬取了上海市所有医疗机构的经纬度信息，并
与医保报销数据进行匹配。
由于高龄护理计划仅覆盖城镇职工参保者，且年龄大于７０岁，因此本文

仅保留这一群体；同时删除在眼科、传染病、皮肤病、妇产以及肛肠等专科
医院就医的样本。政策在不同街镇试点，需要确定患者所居住的街镇，但数
据中并未给出该信息。故本文使用如下方法进行确定：若患者在过去一年中
在同一家一级或社区医院就诊８，那么认定该一级或社区医院即为该患者所居

７ 由于篇幅原因略去试点街镇名单，感兴趣者可向作者索取。
８ 根据本文数据，７０岁以上老年人在过去一年中，仅有１１．６％没有去过一次一级或社区医院就诊，且
去一级或社区医院的平均就诊次数为２３．６次；并且此处删除了过去一年中去过不同的一级或社区医院
就诊的样本。
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住的街镇。９根据这一方法，我们进一步保留有居住街镇信息的样本。１０

为了保证下文分析中实验组和对照组之间的可比性，本文的主回归分析
仅选取有试点街镇区县的就诊样本。１１最终所得到样本的统计性描述如表２所
示，表２Ａ和２Ｂ分别汇报了住院样本和门诊样本的变量分布情况。

表２　样本统计性描述

观测值 均值／比例 方差 最小值 最大值

Ａ．住院样本

住院费用对数 　１１　４５１　 ９．３　 ０．９０　 ０．７　 １３．０

住院医保支付对数 １１　４５１　 ９．０　 １．１４　 ０．０　 １２．８

三级医院住院天数 ４　２８４　 １１．０　 １１．８７　 １．０　 １８０．０

二级医院住院天数 ５　６１２　 １５．３　 １３．０５　 １．０　 １８０．０

一级及其他医院住院天数 １　４４５　 ６９．３　 ５５．６９　 １．０　 １８０．０

住院患者年龄 １１　４５１　 ８０．４　 ６．２６　 ７０．０　 １０３．０

住院男性患者 １１　４５１　 ０．７　 ０．４４　 ０．０　 １．０

Ｂ．门诊样本

三级医院门诊费用对数 ６３６　４６１　 ５．３　 １．１１　 ０．０　 １０．８

二级医院门诊费用对数 ９０１　０６４　 ５．１　 １．００　 ０．０　 １１．０

一级及其他医院门诊费用对数 ２　１７１　９２３　 ４．６　 ０．９０　 ０．０　 １０．５

门诊患者年龄 ３　７４８　９４４　 ７９．１　 ５．８５　 ７０．０　 １０５．０

门诊男性患者 ３　７４９　０９９　 ０．７　 ０．４７　 ０．０　 １．０

　　注：样本区间为２０１３—２０１５年。

（二）实证策略

本文利用高龄护理计划在不同街镇的试点作为 “自然实验”构建双重差
分模型：第一层差异来自街镇层面，第二层差异来自试点时间层面。参照宋

９ 根据 《上海市社区卫生服务中心设置基本标准》，社区卫生服务中心按照街镇所辖范围规划设置，
每个街镇至少设有一所由政府举办的社区卫生服务中心，人口超过１０万的街镇，每新增５万—１０
万人口，由政府按标准增设１所社区卫生服务中心。上海市全市范围内２１４个街镇，目前共２４６个
社区卫生服务中心。此外，社区卫生服务中心主要提供基本医疗服务、康复服务、疾病预防等，服
务内容统一，患者去社区服务中心就医首要考虑的是距离因素。因此，这一判断患者居住街镇的方
法较为合理。
１０ 可能存在居住在边界上的患者，到隔壁街镇的一级或社区卫生服务中心就医的情形，从而使得患者
居住街镇地区定义有误。事实上，这一偏误的存在将会导致后文估计结果的低估，从而得到更为保守
的估计结果。
１１ 共包括９个区，分别是黄浦区、徐汇区、长宁区、杨浦区、虹口区、普陀区、静安区、浦东新区、
闵行区。稳健性检验中进一步保留了全部区县的就医样本，结论仍稳健。
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弘和陆毅 （２０２０），本文双重差分模型构建如下１２：

Ｙｉｔ＝β０＋αＴｒｅａｔｉｔ＋Ｄｉ＋Ｘ′ｉｔβ＋θｈ ＋γｔ＋δｄｔ＋Ｔ＋εｉｔ ． （１）

此处的样本期是２０１３—２０１５年，根据患者就诊住院的年份和月份，相应
地定义其就诊时期ｔ为１—３６期１３；其中Ｙｉｔ是ｉ患者ｔ期的住院天数对数、

住院费用对数、医保支付费用对数、日均住院费用对数等变量；Ｔｒｅａｔｉｔ代表
若ｉ患者的居住街镇在ｔ期已经试点了高龄护理计划，则取值为１，否则取
值为０；Ｄｉ是组别虚拟变量，如果ｉ患者居住在试点街镇等于１，否则等于

０；Ｘ′ｉｔ 是个体特征变量，包括患者年龄、性别、病种 （ＩＣＤ　１０）；此外，

我们控制了医院固定效应θｈ，入院的年份固定效应、月份固定效应γｔ１４，行
政区和年份固定效应的交乘项δｄｔ，时间趋势项Ｔ （１—３６期连续时间趋势
项）；最后标准误聚类至街镇层面。在以上方程中，本文关注的系数是α，
若得到的估计值α

︿
＜０，则表明与非试点街镇相比，高龄护理计划的试点可

减少医疗服务利用。

五、实 证 分 析

在这一部分中，首先报告高龄护理计划提供的居家护理补贴对患者住院
行为的影响，包括住院天数对数、住院费用对数、医保支付费用对数、日均
住院费用对数，然后对一系列的实证假设与稳健性进行检验。

（一）实证结果

表３中的第 （１）—（４）列分别汇报了居家护理补贴对住院天数对数、住
院费用对数、医保支付费用对数以及日均住院费用对数的影响结果。其中居
家护理补贴显著地减少了个体的医疗服务利用，使得住院天数下降了约

１２．３％ （ｅｘｐ （０．１１５６）－１，下同），住院费用下降了约１０．５％，医保支付
费用下降了１０．３％；日均住院费用无显著变化，这表明居家护理补贴主要是
通过减少住院时长来减少费用；故居家护理补贴的影响更多体现在广延边际
（ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ　ｍａｒｇｉｎ），而非集约边际 （ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｍａｒｇｉｎ）。这一结论与国外文
献的研究结果具有可比性，基于西班牙的数据发现对居家长期护理的补贴增
加后，将会使得病人的住院费用下降１１％ （Ｃｏｓｔａ－Ｆｏｎｔ　ｅｔ　ａｌ．，２０１８）；基于

１２ 本文依据患者居住街镇是否为试点高龄护理计划定义实验组和控制组。根据 ＣＨＡＲＬＳ （２０１３、
２０１５）和ＣＬＨＬＳ （２０１４）数据，上海市参加城镇职工基本医保的７０岁以上老人中，至少有一项日常
活动能力 （ＡＤＬ）困难的老人比例约为４０％，而本文的样本是有就医记录的样本，故失能的比例更可
能高于４０％。
１３ 如在２０１３年１月份住院，则定义住院时间为第１期；在２０１５年１２月份住院，则定义住院时间为第
３６期，以此类推。
１４ 即控制了两个年份虚拟变量 （样本期共３年）和１１个月份的虚拟变量 （共１２个月份）。
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英国的数据发现，降低长期护理机构床位费用将会使得拖延住院减少６％—

９％ （Ｇａｕｇｈａｎ　ｅｔ　ａｌ．，２０１５）。

表３　居家护理补贴对住院天数和费用的影响

被解释变量 住院天数对数 住院费用对数
医保支付

费用对数

日均住院

费用对数

（１） （２） （３） （４）

Ｔｒｅａｔｉｔ －０．１１５６＊＊＊ －０．０９９６＊＊ －０．０９７６＊＊ ０．０２８９

（０．０４１） （０．０４０） （０．０４８） （０．０５０）

实验组虚拟变量 是 是 是 是

个体特征变量 是 是 是 是

医院固定效应 是 是 是 是

入院月份固定效应 是 是 是 是

入院年份固定效应 是 是 是 是

行政区×年份效应 是 是 是 是

时间趋势项 是 是 是 是

Ｒ 方 ０．３１１　 ０．０９２　 ０．０９６　 ０．２８４

样本数量 １１　４５１　 １１　４５１　 １１　４５１　 １１　４５１

聚类数量 １２４　 １２４　 １２４　 １２４

　　注：（１）个体特征变量包括年龄、性别以及病种 （ＩＣＤ－１０），下同； （２）标准误聚类至街镇层

面；（３）括号中是标准误，＊代表在１０％水平上显著，＊＊代表在５％水平上显著，＊＊＊代表在１％水平上

显著。

（二）稳健性检验

为了进一步检验双重差分结论的可信性和稳定性，本文进一步针对可能
存在的识别问题，进行了一系列的稳健性检验。

１．平行趋势检验：事件分析法

双重差分法一个重要的前提假设是个体医疗服务利用的变化趋势应该是

平行的。此处参照Ｊａｃｏｂｓｏｎ　ｅｔ　ａｌ．（１９９３），构建如下的事件研究法 （ｅｖｅｎｔ
ｓｔｕｄｙ）的实证设定检验平行趋势假设：

Ｙｉｔ＝β０＋∑
１０

ｊ＝ －７
τｊＴｉ，ｔ０＋ｊ＋Ｄｉ＋Ｘ′ｉｔβ＋θｈ ＋γｔ＋δｄｔ＋Ｔ＋εｉｔ， （２）

其中，方程 （２）中的被解释变量以及控制变量的含义与方程 （１）相同；

Ｔｉ，ｔ０＋ｊ 是一系列的虚拟变量，表示高龄护理计划试点开始实施的第ｊ个季度，
取高龄护理计划实施前的一个月作为基准期ｔ０ （ｊ＝０），ｊ大于零时，意味着
开始高龄护理计划之后的第ｊ个季度。此处平行趋势检验关心的变量是τｊ，
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表示与基准期相比，试点后第ｊ季度实验组和控制组间医疗服务利用的差异。

如果当ｊ＜０时，τｊ的变化趋势较为平稳，则可以证明平行趋势假设的成立，

反之不符合平行趋势假设。图１汇报了平行趋势检验的结果，其中纵轴汇报

的是τｊ系数值以及９０％置信区间。从图中可以发现，ｊ＜０期间τｊ的值变化均

非常平稳，这表明满足平行趋势假设。当ｊ＞０时，τｊ值开始明显地下降 （除
图２Ｄ外），这表明居家护理补贴显著地降低了医疗服务利用。

图１　平行趋势检验

　　注：（１）图中实线代表了方程 （２）估计得到的不同期τｊ系数大小；（２）图中虚线表示估计系数

的９０％上下置信区间，回归标准误聚类至街镇层面。

２．住院率检验

为了考察居家护理补贴是否能直接降低住院率，此处使用２０１３年数据，

选取参加城镇职工医保且年龄大于７０岁的样本，将在眼科、传染病、皮肤

病、妇产以及肛肠等专科医院就医的样本删除，最后构建每位患者连续１２个

月是否住院的平衡面板数据。实验组和控制组的定义方式与主回归一致，并

使用如下双重差分模型进行分析：

Ｙｉｔ＝β０＋αＴｒｅａｔｉｔ＋θｉ＋γｔ＋δｄｔ＋Ｔ＋εｉｔ， （３）

其中Ｙｉｔ是ｉ患者在ｔ期 （ｔ＝１—１２）是否住院 （是＝１），同时控制个体不随

时间变化的固定效应θｉ，月份固定效应γｔ，行政区和月份的交互项δｄｔ，以及

时间趋势项，εｉｔ是不可观测的残差项，标准误聚类至街镇层面。表４第 （１）

列与主回归一致，选取了９个主要城区的样本，而为了保证控制组的可比性，

第 （２）列将区县样本限制在第一批有试点街镇的区县。从表中可以发现，居
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家护理补贴的实施使得住院概率下降了约３．２％，进一步证明了本文结论的可

靠性。

表４　居家护理补贴对住院率的影响

被解释变量
是否住院

（１） （２）

Ｔｒｅａｔｉｔ －０．０３２３＊ －０．０３２３＊

（０．０１９） （０．０１７）

个体固定效应 是 是

月份固定效应 是 是

时间趋势项 是 是

行政区×月份效应 是 是

Ｒ 方 ０．００４　 ０．００４

样本数量 ３２　６４０　 １５　８８８

个体数量 ２　７２０　 １　３２４

聚类数量 １２３　 ６１

　　注：（１）回归仅使用２０１３年样本；（２）第 （１）列和第 （２）列分别是基于九个主要城区样本、三

个试点城区样本的回归结论；（３）标准误聚类至街镇层面；（４）括号中是标准误，＊代表在１０％水平上

显著，＊＊代表在５％水平上显著，＊＊＊代表在１％水平上显著。

３．其他稳健性检验

此外本文还做了如下的稳健性检验：（１）我们使用５０—７０岁的患者作为

安慰剂检验，复制本文主回归结论，发现无显著效应，排除了同期其他政策

因素的干扰；（２）将上海市全市区县的样本纳入分析范围，复制主回归结论，

发现结论仍成立；（３）进一步仅根据老年人在一级或社区医院的门诊就诊情

况，来判断他们的居住街道，结论仍然稳健，排除了在确定居住街镇时产生

的误差。１５

六、异质性分析与机制讨论

（一）替代效应

理论上，居家护理补贴的替代效应更可能是替代较低失能程度个体的住

院行为，故我们分别以个体年龄来衡量失能程度，进行异质性分析。考虑到

１５ 由于篇幅原因，回归结果省去，感兴趣者可向作者索取。
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老年人的失能程度随着年龄的增长而加重１６，为此我们将年龄段划分为７０—

８０岁、８０岁以上进行异质性分析，低年龄段老人的失能程度相对更低。表５
使用与主回归相同的实证设定，可以发现，居家护理补贴主要是减少了低失

能人群的医疗服务利用，对高失能人群的影响则不显著。平均来看，使得低

失能人群的住院天数减少约２０．３％，住院费用下降约２１．５％，医保支付费用

下降约２５．８％；这一降幅大于主回归的结论，表明失能程度较低、在医院接

受长期护理的老人转向居家护理，为替代效应的存在提供了间接的证据。

表５　替代效应：分年龄异质性分析

被解释变量
住院天数对数 住院费用对数 医保支付费用对数

（１） （２） （３）

Ａ．７０—８０岁样本

Ｔｒｅａｔｉｔ －０．１８５１＊＊＊ －０．１９５１＊＊＊ －０．２２９５＊＊＊

（０．０５７） （０．０５１） （０．０７０）

Ｒ 方 ０．２８１　 ０．１１０　 ０．１１０

样本数量 ５　８７４　 ５　８７４　 ５　８７４

聚类数量 １２４　 １２４　 １２４

Ｂ．８０岁以上样本

Ｔｒｅａｔｉｔ －０．０５６５　 ０．００７９　 ０．０４５６

（０．０６３） （０．０６９） （０．０７８）

Ｒ 方 ０．２８１　 ０．１１０　 ０．１１０

样本数量 ５　８７４　 ５　８７４　 ５　８７４

聚类数量 １２４　 １２４　 １２４

回归方程控制变量

实验组虚拟变量 是 是 是

个体特征变量 是 是 是

医院固定效应 是 是 是

入院月份固定效应 是 是 是

入院年份固定效应 是 是 是

行政区×年份效应 是 是 是

时间趋势项 是 是 是

　　注：表５中Ａ和Ｂ是按年龄分样本回归的结果，其余同表３注释。

１６ 相关的研究表明，老年人的失能程度和失能概率随着年龄的增加而增加，经验上看，老年人每增加
５岁失能概率即会翻一番 （Ｓｔｕｃｋ　ｅｔ　ａｌ．，１９９９；Ｈａｒｗｏｏｄ　ｅｔ　ａｌ．，２００４），一项基于中国的调查数据也
表明老年人年龄越大失能概率越高 （Ｈｕ，２０１２）。此外根据２０１５年１％人口抽样的微观数据，上海市
城镇职工医保参保者中，７０—８０岁和８０岁以上生活不能自理的老年人比值约为１３．５。
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（二）健康效应

鉴于数据限制，我们以个体去三级医院的门诊行为作为其健康水平的代
理变量１７，检验居家护理补贴是否减少了三级医院门诊行为。如果健康效应存
在，那么可以观察到居家护理补贴显著降低门诊就诊频率。１８

此处使用回归方程 （３）的实证策略，利用２０１３年的门诊样本，保留年
龄大于７０岁的城镇职工参保者，将在眼科、传染病、皮肤病、妇产以及肛肠
等专科医院就医的样本删除，并保留三级医院门诊样本，构建患者连续１２个
月门诊就诊的平衡面板数据。表６第 （１）列和第 （２）列分别汇报了９个主
要城区样本，以及第一批有试点街镇的区县样本，并区分了对不同年龄段人
群的影响。可以发现，居家护理补贴的实施使得７０—８０岁人群的三级医院门
诊行为显著下降约３．３％；而对８０岁以上的群体则影响不显著。因此我们可
以初步推断，居家护理补贴可以改善较低失能程度群体的健康状况，进而会
减少他们的医疗服务利用。

表６　健康效应：三级医院门诊行为的影响

被解释变量
门诊就诊次数对数

（１） （２）

Ａ．７０—８０岁样本

Ｔｒｅａｔｉｔ －０．０３２０＊＊ －０．０３２０＊＊

（０．０１６） （０．０１６）

Ｒ 方 ０．００８　 ０．００６

样本数量 ５０　５６８　 ２０　６２８

个体数量 ４　２１４　 １　７１９

聚类数量 １２３　 ６０

Ｂ．８０岁以上样本

Ｔｒｅａｔｉｔ －０．００１２ －０．００１２

（０．０２０） （０．０２０）

Ｒ 方 ０．００６　 ０．００６

样本数量 ２６　７９６　 ９　７８０

１７ 与三级医院相比，一级或者二级医院的部分门诊患者可能也接受与护理、康复相关的医疗服务，此
外慢性病患者购买药品也是通过一级或二级医院。
１８ 由于本文数据的限制，此处我们仅给出健康效应存在的初步证据，希望今后能有更丰富的数据进一
步完善。
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（续表）　　

被解释变量
门诊就诊次数对数

（１） （２）

个体数量 ２　２３３　 ８１５

聚类数量 １１９　 ５８

回归方程控制变量

个体固定效应 是 是

月份固定效应 是 是

行政区×月份效应 是 是

时间趋势项 是 是

　　注：（１）表６中Ａ和Ｂ是按年龄分样本回归的结果；（２）第 （１）列和第 （２）列分别是基于九个

主要城区样本、三个试点城区样本的回归结果；（３）其余同表３注释。

七、不同补偿模式比较

（一）机构护理的替代效应估计

进一步利用２０１６—２０１７年数据，检验机构补贴的替代效应。与主回归类
似，样本限制于城镇职工参保者且年龄大于７０岁，并且删除在眼科、传染
病、皮肤病、妇产以及肛肠等专科医院就医的样本，保留可判断居住地址信
息的样本。１９并构建如下双重差分模型：

Ｙｉｔ＝β０＋β１Ｔｒｅａｔｉ×Ｐｏｓｔｔ＋β２Ｔｒｅａｔｉ＋Ｘ′ｉｔβ＋θｄ ＋γｔ＋δｄｔ＋εｉｔ ，
（４）

其中Ｙｉｔ包括住院天数对数、住院费用对数、医保支付费用对数；Ｔｒｅａｔｉ代表
若ｉ个体居住于徐汇区、普陀区、金山区，则取值为１，否则取值为０；Ｐｏｓｔｔ
代表政策试点时间，即２０１７年１月后取值为１；Ｘ′ｉｔ是个体特征变量，包括患
者年龄、性别、病种 （ＩＣＤ－１０）；并控制了区固定效应 （θｄ）、月份固定效应
（γｔ）和区月份交乘的效应 （δｄｔ）；标准误聚类至区层面。
表７为机构护理补贴的替代效应，可以发现２０１７年后长护险增加了对机

构的补贴后，使得住院天数下降了约２２．４％，住院费用下降了约１９．８％，医
保支付费用下降了１９．６％。从替代效应的相对增幅来看，机构护理补贴的替
代效应更大，其中原因主要是由于机构护理可以满足更高度失能的个体需求，
因此其替代效应更大。

１９　Ｆｅｎｇ　ｅｔ　ａｌ．（２０２０）评估了覆盖职工以及居民在内的６０岁以上的长期护理保险制度，此处仅针对
７０岁以上职工保险人群，并与居家护理比较，体现了机构护理补贴的效应。
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表７　机构护理补贴的替代效应

被解释变量
住院天数对数 住院费用对数 医保费用对数

（１） （２） （３）

Ｔｒｅａｔ×Ｐｏｓｔ －０．２０２４＊＊＊ －０．１８０８＊＊ －０．１７９３＊＊

（０．０５５） （０．０６５） （０．０６６）

实验组虚拟变量 是 是 是

个体特征变量 是 是 是

区固定效应 是 是 是

入院月份固定效应 是 是 是

行政区×月份效应 是 是 是

Ｒ 平方 ０．２２７　 ０．１１５　 ０．１１３

样本数量 ５　８４５　 ５　８４５　 ５　８４５

聚类数量 ９　 ９　 ９

　　注：（１）本回归基于２０１６—２０１７年数据，且仅考察了三级医院的样本；（２）个体特征变量包括年

龄、性别以及病种 （ＩＣＤ－１０）；（３）标准误聚类至区层面；（４）括号中是标准误，＊代表在１０％水平

上显著，＊＊代表在５％水平上显著，＊＊＊代表在１％水平上显著。

上海市机构护理的提供者中除部分取得资质的养老机构外，大部分是由
基层医疗卫生机构、护理院、老年护理医疗机构等提供；而这些护理机构在
提供长期护理外，也会带来医疗费用的增加。为此表８报告了提供长期护理
机构中患者的住院天数、住院费用以及医保费用的变化，结果发现提供长期
护理服务的医疗机构中患者的住院天数、住院费用和医保费用显著增加，分
别约８２．８％，３５．１％，４１．８％。其中住院天数的相对增幅较大，原始数据表
明机构护理补贴试点前，平均住院天数为４０天，增加８２．８％后，平均住院天
数可达７３天左右，这一数值也符合长期护理机构的护理特征。

表８　机构护理补贴对护理医疗机构费用的影响

被解释变量
住院天数对数 住院费用对数 医保费用对数

（１） （２） （３）

Ｔｒｅａｔ×Ｐｏｓｔ　 ０．６０３７＊＊＊ ０．３０１２＊＊＊ ０．３４９１＊＊＊

（０．０４１） （０．０４４） （０．０５７）

实验组虚拟变量 是 是 是

个体特征变量 是 是 是

区固定效应 是 是 是
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（续表）　　

被解释变量
住院天数对数 住院费用对数 医保费用对数

（１） （２） （３）

入院月份固定效应 是 是 是

行政区×月份效应 是 是 是

Ｒ 平方 ０．２８６　 ０．１６０　 ０．１４８

样本数量 ４　１４８　 ４　１４８　 ４　１４８

聚类数量 ９　 ９　 ９

　　注：（１）样本限制在提供长期护理的医疗机构；（２）个体特征变量包括年龄、性别以及病种 （ＩＣＤ－

１０）；（３）标准误聚类至区层面；（４）括号中是标准误，＊代表在１０％水平上显著，＊＊代表在５％水平上

显著，＊＊＊代表在１％水平上显著。

（二）讨论与解释

通过对比表７和表８的结果可以发现，长护险对机构护理的补贴一方面替
代了三级医院的医疗费用，同时也促进了提供长期护理医疗机构的医疗费用，
为了综合考察净效应，根据原始数据分别计算住院费用和医保费用的净变化２０，
最终发现机构护理的补贴使得住院费用、医保费用净增加，分别增加４９９元、

２　３４８元，相对增幅分别为２．６％、９．２％。２１

综上可以发现，长期护理保险的不同补偿模式对住院费用的替代效应不
同。机构护理对住院费用的替代效应要强于居家护理的替代效应，这主要是
由于机构护理可以满足失能程度更严重群体的需求，但医疗机构接受长护的
人同时也会增加医疗资源的使用，从而抵消对住院费用的替代效应，所以机
构护理的替代效应表现为不同类型医疗资源使用的替代，一定程度有利于合
理配置医疗资源。

八、成本 收益分析

进一步考虑制度实施的成本，对居家护理节约的医疗费用和增加的护理费
用进行成本 收益分析 （ｃｏｓｔ－ｂｅｎｅｆｉｔ　ａｎａｌｙｓｉｓ）。居家护理补贴的成本包括：基金
的支付和管理成本 （人员成本、基金管理、政策宣传等）；而收益在此处仅考虑
医疗资源使用的减少，即所带来的医保基金支出的减少。事实上，长护险所提
供的居家护理或机构护理还会对经济社会具有一系列正面的影响，忽略考虑这

２０ 计算思路是首先根据原始数据分别计算政策试点前 （２０１６年）三级医院、提供长护医疗机构的平均
住院费用、医保费用 （数值大小分别为：２０　７８３元、１４　８６３元；１３　１４８元、１０　７５１元）；其次根据表７和
表８的回归结果，计算住院费用和医保费用的绝对增幅；最后加总住院费用、医保费用得到净改变值。
２１ 以２０１６年三级医院、提供长护医疗机构的平均住院费用、医保费用作为基准值。
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些收益所得到的是低估的收益值，使得成本 收益分析结果更为保守。２２

首先，根据上海市政府公布的政策解读，截至２０１６年６月底，高龄护理
计划累计服务人次约１５．５万２３；政策规定享受服务共有两档，为了得到保守
的成本 收益结论，此处认定所有的服务均为高档 （８０元／次），每次由医保基
金支付９０％，因此可知医保基金共支付１　１１６万元。其次，同期的管理成本
按照商业保险公司经办长期护理保险的费率，实践中通常在３％—５％之间，
此处使用基金支付总额的５％作为同期的管理成本，即５５．８万元。居家护理
补贴的成本合计１　１７１．８万元。
根据表３的结论，高龄护理计划的实施使得医保支付费用平均下降约

１０．３％，考虑到试点期间共分为两批，２０１６年全市铺开，因此在计算收益时
需要分别核算这三类地区。此处所使用的样本包括了上海市全部区县的样本。
估算过程参照双重差分的分析框架，基本思路为：首先，计算试点街镇，在
无该计划实施情况下，政策后反事实的平均费用支出；其次，计算两批试点
街镇在政策实施时间至２０１６年６月期间合计医保基金支出；最后，计算全市
其他地区的医保基金支出降幅。２４

最终可以得到上海市２０１３年６月至２０１６年６月累计的医保基金降幅为

１０　０９７．２万元２５，而为此所支出的成本为１　１７１．８万元，即在居家护理补贴每
投入１元钱，由此将节约医保基金支出约８．６元。

九、结论与政策含义

本文以上海市长护险制度为例，研究了２０１３年起试点的长护险居家护理
补贴和２０１７年试点的机构护理补贴对医疗服务利用的影响。本文的发现包
括：居家护理补贴显著降低了医疗服务利用，包括住院天数、住院费用、医
保支付费用以及住院率的下降；另一方面，机构护理的替代效应主要体现在
不同医疗资源间的替代，对医疗费用影响净效应较小；成本 收益分析结果表
明，高龄护理计划的基金投入远远小于其所节约的医疗资源，经粗略估算，
在高龄护理计划每投入１元钱，由此将节约医保基金支出约８．６元。从长期
护理保险制度设计的视角，本文结论具有如下四个方面的政策启示：
第一，长期护理保险覆盖内容应强调日常生活照料和基础医疗护理并重。

２２ 长护险或长护服务可以改善被照护者的健康 （Ｓｔａｂｉｌｅ　ｅｔ　ａｌ．，２００６；Ｂｙｒｎｅ　ｅｔ　ａｌ．，２００９；Ｒｉｃｅ　ｅｔ　ａｌ．，
２００９），也可以替代非正式的家庭护理 （Ｃｈａｒｌｅｓ　ａｎｄ　Ｓｅｖａｋ，２００５；Ｓｔａｂｉｌｅ　ｅｔ　ａｌ．，２００６），缓解家庭成
员的照料压力，进而改善了照料者的健康 （Ｓｃｈｍｉｔｚ　ａｎｄ　Ｗｅｓｔｐｈａｌ，２０１５），并提高家庭成员的劳动力
供给和工资水平 （Ｖａｎ　Ｈｏｕｔｖｅｎ　ｅｔ　ａｌ．，２０１３；Ｆｕ　ｅｔ　ａｌ．，２０１７）。
２３ 详细请参见 《关于本市开展高龄老人医疗护理计划试点工作的意见》政策解读。
２４ 具体计算过程由于篇幅限制省去，感兴趣者可向作者索要。
２５ 需要说明的是，居家护理补贴的实施不仅降低了医疗费用，同时降低了住院率、门诊就诊次数等，
因此这一收益估计值仍旧被低估。
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既能节约医保基金支出，又可发挥长期护理的康养功能，达到 “重养轻医”
的目标。
第二，覆盖范围应强调轻度和重度失能人员并重。一方面，轻度失能的

老人更有可能通过专业的长期护理改善健康，另一方面，以居家护理为主的
服务更可能替代轻度失能老人的住院护理行为。目前，仅有少数几个试点城
市覆盖了轻度失能人员，如上海市、广州市等；轻度和重度失能人员并重，
可以节约医保基金支出、发挥康养功能，长期来看将会减轻基本医疗保险、
长期护理保险的运行压力。
第三，待遇设计应强调居家护理优先原则。事实上，从国际经验看，长

期护理保险补贴，均优先倾向于补贴居家护理服务。居家护理不仅符合老年
人的养老偏好，同时居家护理服务相对机构护理，其成本更低。
第四，有证据表明我国医疗费用主要不是由需方行为导致 （王贞等，２０１９），

新医改以来，公立医院综合改革并未能破除医疗费用上涨的顽疾。长护险制
度的建立可以缓解医疗资源无效配置，为医疗卫生体制供给侧改革提供思路。
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附　录

附表１　上海市高龄老人医疗护理计划

享受条件

具有本市户籍、年龄７０周岁以上、参加职工医保、居住在家且居住地属于试点街镇，

经过老年医疗护理需求等级评估或老年护理统一需求评估，评估结果达到轻度或照护２
级以上的老人。

需求评估

评估人员依据 《上海市老年照护统一需求评估调查表》对申请老人进行评估，评估等
级包括照护１级至照护６级；或根据老年医疗护理需求评估标准，分为一般、轻、中、

重四级；且评估有效期为２年。

护理服务

照护２级或轻度：上门护理服务３小时；

照护３、４级或中度：上门护理服务５小时；

照护５、６级或重度：上门护理服务７小时。

服务内容

基础护理：指围绕服务对象和其床单位开展的基础性生活护理服务，如面部清洁、口
腔护理等；

常用临床护理：除基础护理外、适宜在老人家庭中开展的治疗性医疗护理服务，如生
命体征检测，静脉注射等。

报销标准
由医疗照护员提供：６５元／小时；由执业护士提供：８０元／小时；

由职工医保统筹基金支付９０％，其余个人自负。

　　注：作者根据相关政策自行整理。
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