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第1章 导论

持续增进民生福祉是各国政府共同追求的目标，也是政府合法性的重要来源之一。福祉（wellbeing）是一个非常宽泛的概念，不仅涉及收入水平、贫困程度等经济方面的状况（economic wellbeing），也涉及躯体的健康状况（physical wellbeing），还可以指生活满意度、幸福感等社会心理方面的状况（subjective wellbeing）。中国政府一直在增进百姓福祉的道路上孜孜以求。《中共中央关于制定国民经济和社会发展第十三个五年规划的建议》就曾对如何增进人民福祉做出了明确的战略部署，譬如“增加公共服务供给”“实施脱贫攻坚工程”“建立更加公平更可持续的社会保障制度”“推进健康中国建设”“缩小收入差距”。
 
[1]

 本书将目光聚焦于中国的老年人，以调查数据为基础，从经济、健康和社会心理三个方面，细致描述老年人的福祉现状，深入研究影响他们福祉的因素。希望本书的出版能够加深普通民众对于中国老年人福祉的了解；也希望能够有助于政府官员制定相关的社会福利政策，让更多的老年人能够共享社会发展的成果。

第一节 为什么要研究老年人福祉？

至少有两方面原因促使我们研究老年人福祉。一方面，中国人口老龄化发展迅速，其老龄化具有老龄化速度快、高龄化趋势明显、老年人口数量多三大特征，因此任何人都不能对中国老年人的福祉状况等闲视之。众所周知，一个社会的老龄化速度由其生育率和死亡率的下降速度决定。1949年以后，中国成功地降低了人口死亡率。20世纪70年代后期推行的计划生育政策使生育率短期内大幅下降。死亡率和生育率的双下降使得中国人口快速老龄化。如表1-1所示，2000年中国65岁及以上老人占总人口的比例将近7%，标志着中国正式步入了老龄化社会；到2010年第六次全国人口普查时，这一数字已经达到8.87%，年均增加0.19个百分点。尽管新中国成立初期鼓励生育的政策使老年人口比例有所下降，但是1964～1982年、1982～1990年、1990～2000年65岁及以上老年人口的比例分别年均增加0.075个百分点、0.083个百分点、0.139个百分点，表明1964年以来中国老龄化速度不断加快。未来几十年内中国老年人口增长速度将继续加快。这不仅是因为70年代以来生育率持续下降，也是因为五六十年代生育高峰时出生的人口相继进入老年人行列（Zeng，1995；Zeng et al.，2002，2003；邬沧萍、王琳、苗瑞凤，2004）。联合国中方案预计到2050年中国65岁及以上老年人口占全国总人口的比例将达到27.6%（United Nations，2015）。在不到半个世纪的时间里，中国65岁及以上人口比例增加了两倍多；而法国、瑞典等发达国家65岁及以上人口比例由7%提高到14%用了一个世纪甚至还多。

表1-1 六次人口普查各年龄组人口变化状况表
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中国人口基数决定了老年人口规模十分巨大。第六次全国人口普查资料显示，2010年65岁及以上老年人口已经超过1亿（中国是世界上唯一老年人口超过1亿的国家），达到1.19亿人；其中80岁及以上高龄老人为0.21亿，占老年人口的17.6%（国务院人口普查办公室、国家统计局人口和就业统计司，2012）。联合国中方案预测，到2050年中国65岁及以上老年人口将达到3.71亿，届时差不多世界上每四个老年人就有一个来自中国；中国老年人口自身也在不断变老，高龄老人增加尤其突出，到2050年80岁及以上的高龄老人规模将达到1.21亿，占老年人口的比例将攀升至32.5%（United Nations，2015）。

另外，如何能够有效地提高对老年人福祉的关注也是促使我们研究老年人福祉及其影响因素的重要原因之一。老年人处于生命的最后阶段，其生理功能和认知能力衰退以及各种慢性病发病率上升，参与社会经济工作、独立生活的能力下降，需要经济保障、医疗保障、生活照料、精神慰藉的程度提高。正如图1-1所示，随着年龄的增加，中国城乡居民的患病率、慢性病患病率、住院率都大幅度上升。2013年65岁以上老年人两周患病率、慢性病患病率、住院率分别达到62.2%、78.4%、19.9%（国家卫生计生统计信息中心，2015）。由于老龄化程度不断加深，城乡居民两周患病率、慢性病患病率、住院率只会进一步提高。显然，老龄化会增加政府和家庭的负担。然而，未来中国在为老年人提供足够支持方面将面临严峻的挑战。
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图1-1 中国不同年龄人口两周患病率、慢性病患病率、住院率

资料来源：国家卫生计生委统计信息中心，2015：表3-1-3、表3-2-3、表4-3-4。

传统上，家庭主要承担着养老的责任。子女（孙子女）负责给年老的父母（祖父母）提供经济和社会支持。几千年来，这种典型的养老模式有力地保障了老年人的晚年生活，维系了社会的稳定和谐。不过，当前中国社会正在经历种种变迁，传统的家庭支持体系不断被侵蚀。首先，受社会经济的现代化和严格的计划生育政策的联合影响，无论是在城市还是在农村（见图1-2），人们的生育水平都不断下降（Cai，2010）。全国总和生育率
 
[2]

 由20世纪70年代初的5.8，降到80年代初的2.23，1992年更进一步降到更替水平之下（Poston et al.，2006）。现在中国的总和生育率水平仅为1.4左右，低于更替水平许多（Cai，2013）。生育水平的下降意味着未来的老年人比现在的老年人拥有更少的子女（孙子女）。其次，人口迁移也构成老年人获得照料的障碍。传统社会是生于斯、长于斯的社会，父母与子女即使不住在一个屋檐下，彼此住所也相距不远。如今为了追求更好的发展机会，人口的流动愈加频繁。尽管子女外出工作（收入相对丰厚的工作）可能会改善家庭的生活条件（Cai，2003；Stark and Lucas，1988）、传播健康相关的知识（Hadi，1999），但是子女居住过于分散使他们难以给父母提供日常生活照料。再次，现代观念的兴起也削弱了传统的家庭支持体系（阎云翔，2009）。新中国成立后的30年社会运动数次批判传统儒家文化、儒家文化所代表的父权族权和作为其典型表现的传统孝道，提倡人与人之间、代际平等；人们的隐私观念逐渐形成，公共舆论关于老人的赡养问题逐渐沉默；宗族崇拜的信仰世界在市场化改革中逐渐衰落，传统的祭祖、殡葬等形式被视为封建迷信而被逐渐摈弃，家长权威明显衰落；集体化对老一代村民私人财产的剥夺导致其地位下降，而非集体化时期的市场化逻辑又促进了个人主义的产生，人们对于社会和家庭的责任感被个人利益的泛滥所淹没。如此种种使孝道衰落，老年人的赡养问题开始浮现出来。
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图1-2 中国人口总和生育率的变化（1950～1998年）

资料来源：Poston et al.，2006：12，表1.1。

由于生育水平的下降、个人主义的兴起、迁移的增加等，家庭规模日益小型化，家庭内部养老资源日趋不足。在这样的情况下，老年人势必会转向政府、社会寻求必要的支持和服务。发达国家的老龄化是经济发展的一个结果，发生于人均收入达到较高水平的时期。此时，发达国家已经积累了相当的财富，并且建立了完善的养老保障制度，因此能够相对从容地应对老龄化带来的挑战。但中国的情况就没有那么乐观。

一方面，受严格的计划生育政策的影响，中国的人口转变速度超前于其经济发展水平。图1-3展示了国际视野中的中国人口老龄化趋势。可以看出，20世纪70年代实行计划生育政策以后，随着少儿人口比重的显著下降，中国老龄化速度开始快于其他发展中国家的平均水平。此后中国的老龄化水平与其他发展中国家的平均老龄化水平渐行渐远，到2045年前后甚至超过了发达国家的平均老龄化水平。现在无论从哪个维度来讲，中国都是一个发展中国家。譬如，2015年中国人均GDP为7990美元，世界排名第73位，较上一年上升4位，但低于世界平均水平12590美元（International Monetary Fund，2016）。按照联合国的估计，2015年中国65岁以上老年人口占总人口的比例为9.55%，高出其他发展中国家老龄化平均水平4.2个百分点，这表明中国是一个名副其实的“未富先老”的国家。

另一方面，与“未富先老”紧密相关的是，现阶段中国养老保障水平还很低，养老设施的缺口还很大。就养老保障而言，退休/离休制度
 
[3]

 覆盖的人群有限，主要集中于城镇老年人。广大的农村老年人大多没有被离退休制度所覆盖。根据2014年中国家庭追踪调查数据，66.7%的城镇老年居民都能够领取退休金；对于农村居民而言，这一数字只有8.3%。
 
[4]

 为了保障没有享受退休/离休制度的老年人的基本生活，中国政府于2009年、2011年分别开启新型农村社会养老保险、城镇居民社会养老保险的试点工作。
 
[5]

 新型农村社会养老保险的参保对象是年满16周岁、不是在校学生、未参加城镇职工基本养老保险的农村居民。城镇居民社会养老保险的参保对象是年满16周岁（不含在校学生）、不符合职工基本养老保险参保条件的城镇非从业居民。凡是年满60周岁、未享受职工基本养老保险待遇以及国家规定的其他养老待遇的，不用缴费，可按月领取基础养老金。因此，近年来养老保险的覆盖率迅速提高，城镇、农村居民的覆盖率分别攀升至85.5%、88.6%。
 
[6]

 不过需要注意的是，基础养老金只有55元左右（根据年龄、地区有所调整），因此大多数老年人仍然需要依靠子女供养（沈可，2013：5）。
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图1-3 国际视野中的中国人口老龄化

资料来源：United Nations，2015。

就养老设施而言，现有的养老机构数量远远不能满足急剧增长的社会需求。随着近年来养老机构的建设，养老床位有了明显增加（见图1-4）；但是潜在床位需求和现实床位供给之间仍然有非常大的差距。据学者估计，到目前为止，只有8%左右的机构养老需求得到满足（沈可，2013：5）。即使抛开养老机构的数量问题不谈，现有养老机构的运营也存在众多问题（李斌，2012；柳海民、周霖，2008）：第一，很多养老机构仅仅提供生存照料，忽视了老年人对丰富多彩的生活环境的需求；第二，机构护理人员数量不足、缺乏培训，照料的质量不高；第三，部分养老机构片面追求“医院化”“宾馆化”，收费价格超越了家庭或老年人的实际收入水平；第四，养老机构的地区分布不合理。由于农村劳动力的大量外流，农村人口老龄化水平高于城镇，而目前我国养老机构主要分布在城市地区。若要切实满足老年人生活以及照料的要求，单就建立足够的养老机构而言，政府和社会就需要投入巨量的经济资源。如果再考虑到养老机构的服务质量，政府和社会将更加不堪重负。
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图1-4 养老机构床位数（2000～2014年）

资料来源：养老机构床位数源于历年《社会服务发展统计公报》，老年人口数源于历年《中国统计年鉴》。

注：《社会服务发展统计公报》没有提供2004年养老机构床位数信息，2004年的床位数以2003年和2005年的均值替代。

由上可知，在21世纪的上半叶中国将面临人口老化的严峻挑战，这种挑战既表现在老年人口的庞大数量上（绝对数量的增加），也表现在老龄化的程度和速度上（年龄结构变化）。老年人通常已经从经济领域退出，容易受到健康问题的困扰，并且因此需要情感、生活、金钱上的支持。然而，种种社会变迁正使家庭内部照料资源日益不足，与此同此，中国的老龄化是在较薄弱的社会经济条件下迅速展开的，国家和社会提供的养老资源也非常有限。为了使老年人的养老需求得到切实满足，使有限的资源能够发挥最大的作用，我们必须了解老年人的福祉现状，并探索决定他们福祉水平的内在机制。只有这样，政府、社会、家庭乃至个人，才能采取有针对性的政策和措施，从容应对日益汹涌的老龄化浪潮。

第二节 老年人福祉的影响因素

多层分析和动态分析视角为我们分析老年人福祉的影响因素提供了两个非常好的切入点。多层分析的视角强调个体、家庭、社会层次的因素共同决定了老年人福祉的水平。作为社会的存在，人的所有一切，从思维、认识、观点、行为到福祉都要受到家庭、社会因素的影响。家庭的影响可能会依循不同的机制呈现不同的表现形式。家庭是经济活动和社会交往的重要平台。尽管老年人自身拥有的资源有限，但是他们可以从家庭内部获得经济、情感支持和生活照料（贾云竹，2002；Park et al.，2012；杨菊华，2007；Zeng et al.，forthcoming）。家庭环境对个人的态度、行为、期望也有持续性的影响。家庭内部共享某种文化、宗教观念，使老年人形成一系列的规范、价值、态度和观念，进而形塑他们的决策和行为实践。譬如，一项针对美国成年人的研究就发现，处于在婚状态的个体要比那些不处于在婚状态的个体做出更少的不健康的行为，譬如吸烟、喝酒等（Waite and Gallagher，2000）。之所以个体会减少不健康的行为，是因为家庭不仅起到了社会控制的作用，而且会增加个体从事健康行为的损失（成本）。

类似地，社会也扮演着支持者和照料者的角色。部分国家（特别是福利国家）、社区（特别经济状况好的社区）提供的公共福利能够弥补家庭照料资源的不足，显著地改善老年人的生活状况，提高他们的社会经济地位和主观幸福感，降低遭遇经济贫困的发生概率，是老年人健康和生存风险的减震器（Klinenberg，2002；Park et al.，2012；杨菊华，2007）。除了经济、照料资源之外，国家和社区还可以提供一系列有利于老年人身心健康的公共品，譬如良好的自然环境、安全的治安环境、和谐的人际关系网络、充足的康乐设施等。社会学家Eric Klinenberg在其经典之作Heat Wave：A Sociological Autopsy of Disaster in Chicago
 中，对1995年7月中旬芝加哥高温天气中老年人因中暑而死亡的分析就是非常好的例证（Klinenberg，2002）。高温中老年人容易死亡并不奇怪，因为他们年迈体弱，难以抵御高温侵袭。问题在于这些老年人大多在孤独中死亡而且无人过问。尽管天气酷热，但是他们宁愿门窗紧闭待在家里而不愿离开房间寻找凉爽的空间或寻求邻居的帮助。Klinenberg比较了两个地理位置相近、年龄构成相似、贫困程度相当，但与酷热相关的死亡人数差别巨大的社区，发现导致老年人“在孤独中”死去的一个重要原因就是，在贫穷、暴力、疾病盛行的区域里，社会生态恶化、社会公共场所消失，从而剥夺了老年人社会交往的生态空间。

尽管家庭、社会影响老年人福祉的路径都非常广泛，但是个体也可以通过调整自己的行为改变自己的福祉水平。譬如，戒烟有助于提升健康，也有助于降低贫困、增加家庭非烟草类的消费（文献综述参见Luo and Xie，2015）。个体的后致社会经济地位——教育、职业、个人收入——也会改变其福祉水平（Cockerham，2012；Luo and Xie，2014；Williams and Collins，1995）。个体生物特征，譬如年龄、性别、民族等，直接影响个体的健康，因为这些特征背后有着生物性基础，进而影响健康水平（Cockerham，2012）。更为重要的是，这些生物特征跟社会制度文化因素相连，彼此发生交互作用，共同作用于个体的福祉。

无论是个体、家庭，还是社会层次的影响因素，每个层次的因素都林林总总。为了对多层分析视角有个直观的认识，我们将上面的论述归纳成图1-5。需要指出的是，①个体、家庭、社会并没有穷尽所有的层次，不同的层次之间可能划出一些新的层次；②各个层次内部的因素之间也是纷繁芜杂，上面所提到的只是很小的一部分；③各层次之间的边界是流动的，譬如个体可能会根据自己年老时是否有人照料而决定是否积累足够的财富养老；④各层次变量之间可能会发生交互作用，譬如家庭的社会经济地位对老年人健康的影响可能会随年龄发生变化（骆为祥、谢宇，2016）。
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图1-5 老年人福祉状况的多层分析路径

动态分析视角强调个人的福祉并不是一成不变的、静止的。无论从哪一个维度来讲，福祉都处于不断变化之中。个体的健康水平不仅随着年龄的增长总体呈现倒“J”形的特征，而且某一个时间段内也可能会发生变化：由健康变为不健康，由不健康恢复为健康。个体的经济状况也会发生变化，因为个体或家庭的收入处于变动之中：受自然灾害的影响，农民家庭的收入变化很大；受经济周期的影响，单位效益不好可能会使个人收入下降，甚至失业；在社会保障机制不成熟的背景下，因病致贫的现象也可能会发生。个体生活满意度（主观幸福感）更是如此，会因受到外界（包括经济状况、健康状况）的影响而变化。动态分析视角区分了持续性状态、暂时性状态；两者造成的后果截然不同，需要的应对措施也有所差别。

多层分析和动态分析视角并不是互相排斥的，有时候两种分析视角并用才能对事物有明晰的认识。譬如，一个人从出生到死亡，健康状况是随时受到社会经济地位影响的。当个体未成年时，父母的社会经济地位影响其健康，因为其自身的社会经济资源基本上都来自父母；当个体成年时，个体的社会经济地位的影响增强，而父母的社会经济地位的影响减弱；当个体进入老年时，自己的和子女的社会经济地位影响其健康。因此，在对老年人福祉状况的描述和影响因素的分析中，本书既注重多层分析、动态视角的单独运用，也注重两种分析视角的结合。

第三节 资料来源

由于每个社会调查都有特定的主题，所以调查内容有所侧重。这意味着单一的调查不能满足我们从经济状况、躯体健康、社会心理三个维度全面考察老年人福祉的需要。为了弥补单一调查的缺陷，本书使用的资料源于多个最近实施的社会调查。这些调查无一例外都是全国具有代表性的大型社会调查，由中国著名的学术机构负责实施。具体而言，这些调查包括中国健康与养老追踪调查（China Health and Retirement Longitudinal Study，CHARLS）、中国老年人口健康状况调查（Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey，CLHLS）、中国家庭追踪调查（China Family Panel Studies，CFPS）。
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 下面，我们对这三个调查分别做一些介绍。

CHARLS被用来研究中国老年人的经济状况（实际上，本书关注的是老年人的贫困问题）。它是一个跟踪性的调查，由北京大学国家发展研究院主导实施。CHARLS的基线调查始于2011～2012年，调查对象为随机抽取的家庭中45岁及以上的人。CHARLS采用了多阶段抽样，在县/区和村居抽样阶段均采取与人口规模成比例（probability proportional to size，PPS）的系统概率抽样方式选取调查对象，以确保数据具有全国代表性。CHARLS列出随机抽取的家户里所有的家庭成员并选择主要受访者。在家庭成员里选择一个年龄在45 岁及以上的人作为主要受访者，他/她的配偶（如果有的话）自动成为受访者。最终获取的调查对象分布于全国28个省（自治区/直辖市）的150个县级单位，450个村级单位，共计10257户、17708人。对这些样本以后每两年追踪一次。到目前为止，CHALRS已经收集了两个波次的数据，分别是2011～2012年基线调查和2013年跟踪调查。CHARLS调查的主要内容涉及如下几个方面：①家户登记表，收集除主要受访者及其配偶以外的其他家户成员的个人信息；②主要受访者及其配偶的个人信息，譬如出生日期与出生地、户口情况、受教育程度、相关的迁移史、居住情况和婚姻状态；③家庭模块，收集所有家庭成员（父母兄弟姐妹和子女）（不仅仅是家户成员）的个人信息，不管这些人是否住在这个家里，还有家庭成员之间时间和经济往来的信息；④健康状况和功能；⑤医疗保健与保险；⑥工作退休和养老金；⑦收入支出与资产；⑧住房特征。需要强调的是，①尽管CHARLS调查对象是中老年人，但是调查样本中65岁及以上老年人的规模仍然比较可观（具体见表1-2）；②该调查收集的收入、消费、私人和公共转移支付等方面的信息非常翔实，与此同时，对这些信息分两个层次收集——个体、家庭层次，并由调查员进行核对以确保数据质量。可观的样本规模、丰富的个人和家户信息（特别是经济状况方面的信息）为我们分析老年人的贫困奠定了基础。

表1-2 CHARLS、CLHLS、CFPS调查老年人各年龄组样本量统计

[image: ]


CLHLS被用来研究中国老年人的躯体健康、生活满意度。它也是一个跟踪性的调查，其基线调查于1998年进行，随后的跟踪调查分别在2000年、2002年、2005年、2008年以及2011年进行。CLHLS基线调查的对象为80岁及以上的高龄老人。具体抽样分为三步：第一步，从中国22个省份（自治区、直辖市）中随机选择大约一半的县（县级市/区）作为调研点进行调查。
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 调研省份的总人口为9.85亿，大约占全国总人数的85%。第二步，在老人知情同意的前提下，基线调查试图对被选中区县的所有百岁老人进行入户访问。第三步，同样在老人自愿的前提下，对事先根据百岁老人编号随机给定年龄与性别的80～89岁及90～99岁高龄老人各一名进行入户访问。这样就使80～89岁及90～99岁调查老人人数及性别分布与百岁老人调查对象大致相同。CLHLS并没有使用PPS 抽样方法选取样本，而是对高寿老人、男性老人、城镇老人进行了超比例抽样，目的在于避免高寿男性老人样本规模太小难以满足研究需要。从2002年开始，CLHLS调查扩及65岁及以上的所有老年人。65～79岁低龄老人样本的选取方法与高龄老人的类似。为了保证跟踪调查的连续性与不同时点的可比性，在2000年、2002年、2005年、2008年、2011年的跟踪调查中，对死亡老人，CLHLS按同性别、同年龄的原则就近递补样本。CLHLS调查的内容包括：①健康状况，包括对本人健康状况的自我评价、日常活动能力、功能受限状况、所患慢性病的类型；②生活满意度，对本人生活质量状况的自我评价；③个人和家庭的基本情况，包括年龄、性别、民族、教育、婚姻、经济来源、经济状况、子女信息、居住安排等；④性格特征；⑤生活方式，包括吸烟、喝酒、锻炼、社会活动参与情况等；⑥生病照料，包括生病时的照料者、能否得到及时治疗与医疗费支付者等。除了对老人进行上述内容的调查外，CLHLS还通过访问家属收集1998～2000年、2000～2002年、2002～2005年、2005～2008年以及2008～2011年死亡老人的死亡时间、死因等信息。CLHLS收集的老年人个人和家庭信息丰富，足以支撑本书对于老年人躯体健康和生活满意度的分析。因为本书的分析对象是整个老年人群体，所以我们只使用了CLHLS 2002年以来的数据（具体样本量参见表1-2）。

CFPS被用来研究老年人的医疗保险。之所以研究老年人的医疗保险，一是因为作为一种资源，医疗保险的获得本身在某种程度上构成老年福祉的一部分；二是因为作为一种健康行为，医疗保险也可以增加医疗服务的利用、减轻医疗负担（Lei and Lin，2009；Lin et al.，2009；於嘉，2015；赵绍阳等，2013），增加家庭消费（白重恩等，2012；臧文斌等，2012），从而有助于幸福感和健康水平的提升（潘杰等，2013；於嘉，2015；赵绍阳等，2013）。CFPS也是一项跟踪调查，由北京大学中国社会调查中心负责实施，旨在了解中国社会、经济、人口、教育和健康的变迁。以家庭户和家庭户中的所有成员为调查对象，CFPS收集了大量的个体、家庭、社区三个层次的数据。本书所使用的资料源于CFPS 2010年基线调查。CFPS基线调查的样本几乎可被视为一个具有全国代表性的样本，因为调查范围覆盖中国25 个省、自治区、直辖市（不含香港、澳门、台湾、新疆、西藏、青海、内蒙古、宁夏、海南），人口规模约占全国总人口（不含港澳台地区）的95%。这25个调查省份被分成了六个独立的抽样框，即上海、辽宁、河南、甘肃、广东和其他省份。对于每个抽样框，CFPS采用多阶段的内隐分层（implicit stratification）和PPS的系统概率抽样方式选取家庭户。抽样分三阶段进行：第一阶段，将每个抽样框内的行政性区/县按社会经济水平（人均GDP水平）排序，然后按与人口规模成比例的概率通过内隐分层抽样方式抽取区/县样本；第二阶段，从选取的区/县样本中，以类似于第一阶段的步骤抽取村/居样本；第三阶段，对于选取的每个村/居，实地绘制地图获得所有家户的住址，然后按照住址随机选取家户。鉴于研究兴趣集中于老年人的医疗保险获得，我们截取了CFPS样本中65岁及以上的家庭成员进行分析（具体样本量参见表1-2）。

需要注意的是，其实CHARLS、CLHLS均收集了老年人医疗保险的信息，但是正如我们研究中将要揭示的，构成老年人医疗保险获得的一个非常重要的障碍是医疗保险制度的分割性，即医疗保险的属地管理原则。就当前阶段的医疗保险制度而言，异地就医的报销机制尚没有完全建立，使非户籍流动的老年人难以参加医疗保险。尽管CHARLS收集了人口流动的信息，但是非户籍流动的老年人规模相对不大，可能没有足够的统计功效（statistical power）。CLHLS压根没有收集人口流动的信息。我们转而使用CFPS数据，因为它收集了人口流动的信息，可以为我们深入研究限制老年人医疗保险获得的因素提供数据支持。

第四节 本书的结构

本书从经济状况、生理健康和生活满意度三个方面来分析中国老年人福祉，对其影响因素和内在机制进行深入研究。全书由八章组成。第1章为导论，介绍研究老年人福祉的必要性和重要性、老年人福祉影响因素的分析视角、相关资料来源以及全书的结构。第2章，对相关概念进行辨析，包括贫困（经济状况的重要表现之一）、生理健康、生活满意度，然后利用CHARLS 2011年和2013年数据、CLHLS 2002～2011年数据，对老年人的贫困、躯体健康、生活满意度的现状和趋势进行细致描述，让读者对中国老年人的福祉水平有一定的认识。第3章，利用CHARLS 2011、2013年数据考察中国老年人贫困的动态演变，不仅区分暂时贫困、持续贫困，回答老年人贫困主要是暂时的还是持续的问题，还将分别考察老年人暂时贫困、持续贫困的影响因素，并比较两者的影响因素有何不同。第4章，利用CLHLS 2005年、2008年数据，研究中国老年人健康不平等的问题，即社会经济地位如何影响他们的健康。第5章，利用CFPS 2010年数据，考察老年人医疗保险参保的发生率及影响参保的因素。第6章，利用CLHLS 2002年、2005年数据，分析年龄对老年人生活满意度的影响。随着年龄的增长，他们的生活满意度会下降吗？除了损失之外，年岁的增加也给老年人带来“收益”。譬如，老年人往往心智成熟、经验丰富、处事老到，由此生发出经历世事的满足感和拥有丰富经验的自豪感。因此，年岁的增长对老年人生活满意度的影响没想象得那么简单。第7章，利用CLHLS 2005年数据，考察老年人生活满意度评价的生成机制，即在对生活满意度进行评价时，他们如何选择参照系。老年人在评估自己的生活条件时，主要是以纵向比较的方式进行（即与自身以前的状况相比或与自己的理想状况相比，生活条件是否令人满意），还是以横向比较的方式进行（即与周围的人相比，自己的生活状况是否让人满意）？第8章，对研究发现进行归纳总结，并对其政策应用和理论意义进行讨论。




 [1]
 http：//news.xinhuanet.com/fortune/2015-11/03/c_1117027676.htm.


 [2]
 总和生育率可以理解为平均每对夫妇一生生育的子女数。
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第2章 老年人贫困、健康和生活满意度

如第1章所述，在老龄化程度越来越严重、老年照料资源并不充裕的背景下，对老年人福祉状况及其影响因素进行实证分析非常有必要。在运用数据资料进行分析之前，本章对即将使用到的有关老年人福祉的核心概念进行介绍，因为这些概念构成了本书的逻辑起点，有助于明确分析的具体方面。

第一节 核心概念

老年人的福祉至少可以从经济状况、健康状况、生活满意度三个方面来考察。就老年人的经济状况而言，人们可能首先想到的是其收入水平如何，中国老年人的收入能不能满足他们日常生活的需要。这个问题就引出我们在老年人经济福祉方面的关注点——贫困。贫困问题关系到社会的和谐稳定，一直是政府最为关注和着力解决的问题之一。由于自身创造收入和机会的能力减弱，就更需要政府和社会关注老年人的贫困。贫困是一个多维概念（叶普万，2005，2006），可能指生活资源的缺乏（国家统计局，1990），也可能指缺乏达到最低生活水准的能力（森，2003），甚至可能指被社会排斥、缺少社会权力/权利。几个维度的含义彼此相关，然而，我们更为关注“物质匮乏”意义上的贫困，指“一个人或一个家庭收入/生活水平达不到一种社会可以接受的最低标准”。老年人的收入和生活水平处于困难境地，会影响他们主观和客观的生活质量、健康水平、心理满意度等各个方面。贫困不仅可以从收入的角度来衡量，而且可以从消费的角度衡量。使用收入来衡量贫困可能面临收入变动比较大（尤其对于农村家庭而言）的问题。消费能够反映个人或家庭的长期收入状况。尽管中国老年人有勤俭持家、低消费的传统，但是从最低消费水平来度量老年人的贫困还是比较客观的。依循不同的理论逻辑，设定贫困标准的方法多种多样，譬如“菜篮子法”、主观评定法（乔晓春、张恺悌、孙陆军、张玲，2005；王小林，2012）。随着客观环境的变化，尤其是经济发展程度的变化，贫困的标准一直处于动态变化之中。贫困标准的选择直接影响对贫困水平的估计。如果使用的贫困线标准比较低，那么就有低估贫困人口数量、高估反贫成绩的危险。一种简单易行的划定方法就是使用2005年世界银行“1天1.25美元”的国际贫困线标准。
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论及“健康”，世界卫生组织（WHO）曾做了一个比较全面的界定，即“健康是一种躯体、精神与社会方面的完善状态，而不仅仅是疾病或损伤的缺如状态”。尽管赞同WHO的观点，但是为了研究的方便，我们暂且将健康概念限于传统的范围，即“机体处于正常运作状态，没有疾病”。衡量健康的指标很多，譬如日常生活自理能力（ADL）、器具性日常活动能力（IADL）、功能受限、自评健康、他评健康、疾病、死亡等。

生活满意度是人们对自己的物质生活、精神文化生活、身心健康、自身素质、享受的权利和权益以及生存环境等方面的主观感受所做的总体评价。生活满意度评价不是绝对的、客观的，而是相对的、主观的；它是相对于某些参照标准做出的结果（George，1979）。生活满意度要比幸福度更具有相对性；幸福度主要是指一种绝对的情感状态，尽管它含有某些相对主义的元素（Campbell et al.，1976）。生活满意度之参照标准的比较维度多元、具体内容丰富。参照标准可以是宏观/微观的，也可以是横向/纵向的（Usui et al.，1985；李建新、骆为祥，2007）。宏观水平的比较将整个社会或某个群体作为比较的对象，譬如社区、街坊；微观水平的比较将初级群体作为比较的对象，譬如亲友、邻里。纵向比较将自身的状况与以前的状况相比或与自己的理想状况相比，横向比较将自身的状况与周围的人相比。至于参照标准的具体内容，涉及理想水平（aspiration levels）、期望水平（expectation levels）、公正水平（equity levels）、参照群体水平（reference group levels）、个人需要（personal needs）和个人价值（personal values）（Campbell et al.，1976）。生活满意度就是这些内在标准与可感知的现实之间差异的函数。作为心理健康和生活质量的重要测量指标之一（Andrews and Withey，1976；曾毅、顾大男，2002），生活满意度直接关系到老年人的精神面貌、心态调整和身体健康（Diener et al.，1999）。本书所关注的生活满意度并不是某个具体领域的评价，而是主观感受的生活满意度，是一个比较综合的、简单的、可测定的生活状况的度量。

第二节 老年人贫困、健康、生活满意度状况

明确了核心概念之后，我们转向对中国老年人贫困状况、健康状况、生活满意度状况进行细致描述，期望能够对了解老年人福祉的现状有所裨益。

一 老年人贫困状况

本节将基于CHARLS 2011年、2013年数据描述老年人贫困的现状及其变化趋势。CHARLS 2011年、2013年的调查对象包括45岁以上的受访者（主要受访者）及其配偶。鉴于本书的研究兴趣，我们将分析对象限定于年龄为65岁及以上的主要受访者所在的家庭。如上所述，我们分别基于收入数据和消费支出数据确定老年人的贫困程度。收入采用的是年家庭人均纯收入，其构成包括家庭农业收入（家庭农林产品收入减去种子、农药、化肥等投入）、家庭畜牧和水产品收入（家庭畜牧和水产品总收入减去相应投入）、家庭个体经营和私营企业收入、家庭工资性收入（工资、奖金和现金福利的加总）、利息收入、出租土地和其他家庭资产得到的收入、征地和拆迁补偿、养老金收入、公共转移支付和其他收入（离婚后的赡养费、子女抚养费等）。
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 用于估计老年人贫困的支出数据采用的是年家庭人均消费支出。CHARLS调查通过回溯性问题收集了家庭消费支出的数据。按照不同项目的支出频率，CHARLS分别设计了跨周、月、年的回溯性问题。具体而言，该调查询问了最近一周家庭的食品支出，包括外出就餐、购买食品、自家生产和消费的农产品等。月度的家庭支出包括通信费、水电费、燃料费、交通费等。年度的家庭支出包括一年内偶尔会发生的消费，譬如衣着消费、家庭的旅游支出、家庭的取暖支出（指集中供暖）、家具和耐用消费品支出、医疗保健支出等。家庭的人均消费，指一年内各项消费支出的总和除以家庭成员总数。由于存在漏答、拒答的情况，家庭的收入、消费数据都存在缺失值。
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 利用已知的老年人自己、家庭、所在社区的信息，我们对缺失的收入和支出做单重随机插补（single random imputation）。

尽管本节的关注点在老年人的贫困状况，但是我们首先以有关老年人家庭的收入和消费支出的信息作为铺垫。这些信息有助于加深对老年人贫困状况的认识。表2-1列出了2011年、2013年全国、城镇、农村老年人家庭人均收入和消费的均值和中位数。可以发现，老年人家庭的收入和消费有其特殊性。第一，老年人家庭的人均收入要低于全国一般家庭。譬如，2013年全国老年人家庭的人均收入为8777元，而全国一般家庭人均收入为18311元（国家统计局，2014）。第二，全国一般家庭收入高于消费，有所盈余（国家统计局，2014）；老年人家庭收入远远低于消费。据CHARLS调查数据，2011年老年人家庭收入只能支撑消费的57.2%（7566元/13220元）；2013年这一数字为53.1%（8777元/16526元）。考虑到某些极富家庭的存在——极值会拉高均值，我们又比较了家庭人均收入和消费的中位数，发现老年人家庭的收入比支出低得更加明显。2011年老年人家庭人均收入的中位数为2913元，而老年人家庭人均消费的中位数为8512元，前者为后者的34.2%；2013年的情况与2011年类似，老年人家庭人均收入的中位数为家庭人均消费中位数的35.4%。这意味着，除了自己个人/家庭的收入以外，老年人在很大程度上还依赖其他收入来源，譬如子女亲戚朋友的转移支付、年轻时积累的财富，以支撑他们的日常消费。

表2-1 中国老年人家庭人均收入和消费
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表2-1还展示了城镇、农村老年人家庭在收入和消费方面的不同。第一，与预期一致，无论是从收入的维度还是从消费的维度来讲，城镇老年人的生活水平都要高于农村老年人。第二，尽管城镇、农村老年人家庭的收入低于消费，但是城镇老年人家庭自力更生的能力和水平更高。具体而言，2011年城镇老年人家庭收入能够支撑消费的76.6%（13225元/17275元）；同期，农村老年人家庭收入只能支撑消费的35.0%（3649元/10413元）。2013年的情况类似，城镇、农村老年人家庭自身收入能够支撑消费的比例分别为77.4%（14885元/19242元）、32.6%（4818元/14765元）。城镇老年人家庭之所以自力更生的能力高，是因为不少城镇老年人享有离退休制度。相比之下，只有很小比例的农村老年人能够领取退休金。第三，农村老年人收入远远不如城镇老年人，但是两者消费水平的差距没有收入水平的差距那么大。就家庭人均收入的均值而言，2011年（2013年）城镇、农村之比为3.62（3.09）；就家庭人均消费的均值而言，2011年（2013年）城镇、农村之比为1.66（1.30）。农村老年人家庭更大程度上通过接受私人转移支付或使用积累的财富来弥补自身消费资源的不足。第四，近年来经济的增长和国家福利措施使农村老年人家庭获益更多。无论是城镇老年人家庭还是农村老年人家庭的收入和消费水平都有所提高，但是农村老年人家庭的增长速度要快于城镇老年人家庭。

相对于收入和消费水平，老年人家庭的贫困程度有着更为显著的政策应用价值。由于健康状况相对较差、受教育程度相对较低、掌握的技能相对过时、拥有的工作机会相对较少，老年人创造收入的可能性降低，很可能使他们不得不依赖公共救助来维持生活。若要估计老年人家庭的贫困水平，首先需要确定贫困线。正如上文所述，我们采用2005年世界银行制定的每天1.25美元的国际贫困线标准。为了调整各省城乡物价差异、年度物价差异，我们使用区域价格平减指数（spatial deflator price）对各省分城乡的贫困线标准进行调整，使2005年1.25美元的贫困线能够应用到2011年、2013年各省分城乡的老年人家庭。区域价格平减指数来自Brandt和Holz（2006）。由于他们的文章只提供了各省1985～2002年区域价格平减指数，国家统计局发布的各省分城乡的消费者价格指数被用来对其进行更新。
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 利用获得的2011年、2013年各省分城乡的贫困线标准，我们计算贫困比例（poverty headcount ratio）、贫困差距比（poverty gap）、平方贫困距指数（poverty gap squared）。这三个指标是根据Foster-Greer-Thorbecke 公式（见公式2-1）计算而得的（Foster et al.，1984）：
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公式中的x
 表示家庭人均年纯收入或人均年支出，z
 表示贫困标准或贫困线，f
 （x
 ）是密度函数。P
 0
 表示贫困比例（或贫困发生率），反映处在贫困标准以下的人口比例；P
 1
 表示贫困差距比，反映贫困人口的整体收入（或支出）水平相对于贫困线的变动；P
 2
 表示平方贫困距指数，反映贫困人口内部的收入不平等程度。当α
 =0时，该公式是计算P
 0
 ，当α
 =1时，该公式是计算P
 1
 ，当α
 =2时，该公式是计算P
 2
 。三个指标分别反映了贫困的规模、深度和强度。三个指标均是数值越大表示贫困程度越高。

表2-2报告了2011年、2013年老年人家庭的贫困水平。按人均收入1天1.25美元的标准，2011年全国老年人家庭贫困发生率为44%。到2013年，贫困的规模、强度和深度均有所下降。单从贫困发生率来看，2013年有42%的老年人家庭生活在贫困线以下。由消费支出估计的贫困程度远远低于由收入估计的贫困程度，表明低收入老年人家庭在很大程度上可以通过各种方式维持基本的温饱。这与表2-1报告的结果一致，即老年人家庭人均消费高于人均收入。按人均消费1天1.25美元的标准，2011年有10%的老年人家庭生活在贫困线以下；到2013年，这个数字下降至7%，降幅约为3个百分点。

表2-2 中国老年人家庭的贫困水平，贫困线设定为人均1.25美元/天
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表2-2还报告了分城乡的老年人家庭的贫困水平。可以发现，农村地区老年人家庭的贫困水平在2011～2013年有所下降。以人均收入1天1.25美元的贫困标准估计，2013年的农村老年人家庭的贫困发生率为54%，较之2011年下降了约1.5个百分点。以人均消费1天1.25美元的贫困标准估计，2013年农村老年人家庭的贫困发生率为8%，较之2011年下降了约3.5个百分点。以消费估计的农村老年人家庭贫困率下降快于以收入估计的农村老年人家庭贫困率，可能的原因在于私人转移支付的增多有效地改善了低收入老年人家庭的生活。

毫无疑问，城镇老年人家庭的贫困水平要远低于农村老年人家庭的贫困水平。尤其从收入来看，城乡差距比较明显。按人均收入1天1.25美元的标准，2011年城镇老年人家庭的贫困发生率为27%，不到农村老年人家庭贫困水平的一半。从消费支出来看，无论是城镇还是农村老年人家庭都能够从子女（孙子女）、亲戚朋友处获得经济上的帮助，维持基本的生活水平。不过，城镇老年人家庭获得的帮助要少些，使城乡老年人家庭的日常消费支出差距没有两者的收入差距那么大。按人均消费1天1.25美元的标准，2011年约8%的城镇老年人家庭生活在贫困线以下，只比同期农村老年人家庭贫困发生率低出约3个百分点。与全国和农村老年人家庭的贫困水平的变动方向一致，城镇老年人家庭不仅贫困比例在这两年间降低，而且贫困强度和深度也均有所下降。

综合上述结果，2013年由收入估计的全国老年人贫困发生率约为42%，农村老年人贫困发生率约为54%，城镇老年人贫困发生率约为24%。较之2011年的贫困水平，2013年的贫困水平在规模、强度和深度上均有所下降。我们提供的老年人贫困发生率的估计非常及时。这是因为大多数国内外文献关于中国老年人贫困发生率的估计都使用的是2000年中国城乡老年人口一次性抽样调查的资料（乔晓春、张恺悌、孙陆军、张玲，2005；Saunders and Sun，2006；孙陆军、张恺悌，2003、2005；于学军，2003）。十多年过去了，中国社会发生了巨大的变迁。一方面，生育水平的下降、劳动力迁移、“孝道”的衰弱等都冲击了传统的养老体系。另一方面，为了解决老年人“老有所养、老有所依”的问题，政府实施了缓解老年人贫困的政策，譬如新型农村社会养老保险、城镇居民基本养老保险。这些社会变迁肯定会对老年人的贫困产生影响。无论是反贫困政策的制定还是评估都需要我们对老年人的贫困发生率有实时的、准确的估计。需要注意的是，必须谨慎比较本章的结果与以往文献中的老年人贫困发生率，因为不同研究中确定贫困的标准不同。譬如，于学军（2003）按照老年人自评生活状况为基准，乔晓春、张恺悌、孙陆军、张玲（2005），Saunders和Sun（2006），孙陆军、张恺悌（2003；2005）则按照当地维持最低生活的保障线为标准，王德文、张恺悌（2005）则结合老年人对自我经济状况和相对幸福度的评价为标准，杨菊华、陈志光（2010）则以“所有生活来源够用”为标准。

二 老年人健康状况

本节将基于CLHLS 2002年、2005年、2008年、2011年数据描述中国老年人的健康状况及其变化趋势。CLHLS问卷中包含众多健康指标，我们仅以自评健康为例来考察老年人的健康状况。在CLHLS每一个波次的调查中老年人都被询问“您觉得现在您自己的健康状况怎么样？”其回答分为五类，“非常好”“好”“一般”“不好”“非常不好”。我们将“非常好”和“好”合并成一类，将“不好”和“非常不好”合并成一类。有些老年人由于健康原因无法作答，我们将这类老人的健康自评归为“不好”。鉴于CLHLS是跟踪调查而非重复截面调查，我们对数据进行了加权，使其能够反映调查当年老年人的健康状况。

图2-1展示了2002～2011年中国老年人健康自评的变化趋势。2002年中国65岁及以上老年人中，15.8%的老年人报告自己的健康状况不好，35.1%的老年人报告自己的健康状况一般，其余的老年人（49.1%）报告自己的健康状况好。健康老龄化是应对人口老龄化挑战的有效对策之一（邬沧萍，1997；邬沧萍、王琳、苗瑞凤，2004），不仅能够降低老龄化给老年人带来的消极影响，而且能促进社会的可持续发展。然而，目前健康老龄化只是一个美好愿景。尽管同等条件的个体老年人健康状况变好（Martin et al.，2014），但是随着老年人群体自身变老，中国老年人整体的健康状况逐渐变差。到2011年，报告自己的健康状况不好的老年人的比例上升至18.5%，报告自己健康状况为好的老年人的比例下降至45.1%。在中国老年人规模不断扩大时，老年人的平均健康状况变差，意味着中国需要加大在健康护理人员培训和养老设施建设方面的投入，这样才能满足老年人的需求。
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图2-1 2002～2011年主要年份中国老年人健康自评的变化趋势

注：数据经过加权。

资料来源：笔者根据CLHLS 2002年、2005年、2008年、2011年数据计算而得。

下一步我们将观察城镇、农村老年人健康状况的差异，因为只有细分老年人的特点和需求，才能为老年人提供更加精准的服务，使有限的资源发挥最大的效用。图2-2展示了2002～2011年分城乡老年人健康自评的变化趋势。可以发现，城镇老年人的健康状况要优于农村老年人。2011年有15.7%的城镇老年人报告健康状况不好，而农村老年人的这一数字为20.9%。较之2002年，城镇老年人的健康状况变化不是很明显，但是农村老年人的健康状况逐步变差。这一方面可能是因为城乡社会经济发展得不平衡，而且这种不平衡在加剧；另一方面可能是由于流动人口的健康选择性弱（齐亚强、牛建林、梅森、特雷曼，2012；Tong and Piotrowski，2012），相对健康的、低龄的老年人流动到城镇安居或务工。
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图2-2a 2002～2011年主要年份分城乡老年人健康自评的变化趋势
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图2-2b 2002～2011年主要年份分城乡老年人健康自评的变化趋势

注：数据经过加权。

资料来源：笔者根据CLHLS 2002年、2005年、2008年、2011年数据计算而得。

三 老年人生活满意度状况

本节将基于CLHLS调查2002年、2005年、2008年和2011年四期跟踪调查的样本，系统分析2002～2011年主要年份老年人生活满意度的动态变化。在这四期调查中，每一期的受访老年人都被询问“您觉得您现在的生活怎么样？”生活满意度评价分为五类，“非常好”“好”“一般”“不好”“非常不好”。我们将“非常好”和“好”合并成一类，将“不好”和“非常不好”合并成一类。有些老年人由于健康原因无法作答，我们将这类老人的生活满意度评价归为“不好”。同样，为了使CLHLS数据能够反映调查当年老年人的生活满意度状况，我们对每一期调查的数据进行了加权处理。图2-3展示了2002～2011年主要年份中国老年人生活满意度的变化趋势。

众所周知，影响生活满意度的因素很多，健康只是影响生活满意度的因素之一。因此，尽管中国老年人总体健康状况有变差的趋势，但是这并不能主导老年人生活满意度的变化趋势。如图2-3所示，在全国的老年人当中，2002年报告生活满意度“好”的比例达到56.7%，生活满意度“一般”的比例达到35.5%，生活满意度“不好”的比例则不到8%。2011年报告生活满意度“好”的比例升至约60%，上升了3个百分点，而报告生活满意度“不好”的比例有所下降，跌至6%左右。这一方面可能显示了中国经济快速增长的积极效果，老年人家庭的收入水平和消费水平普遍有所上升（见表2-1），老年人贫困率也有所下降（见表2-2），从而在一定程度上推动了老年人生活满意度的提高。另一方面，近年来，政府加大了福利国家建设方面的投入，譬如三大基本医疗保险制度（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）的建立、三大养老保险制度（职工基本养老保险、新型农村社会养老保险、城镇居民社会养老保险）的建立，给予了老年人基本的医疗和生活保障，可能也在一定程度上推动了他们生活满意度的提高。当然，还有一个重要方面就是老年人样本年龄分布的变动（年龄均值上升），可能也有助于老年人整体生活满意度的上升（骆为祥、李建新，2011）。对于老年人来说，虽然年龄的上升会带来一些损失，譬如收入下降、健康变差、失去配偶等，但是年岁的上升对老年人的生活满意度也有积极影响。譬如，老年人退出了劳动力市场，不再面临工作方面的压力；再譬如，通过人生的历次实践，老年人学会了调和行为与观念之间的冲突，将自己的情绪波动控制在合理的范围之内。至于年岁的上升具体如何影响老年人生活满意度，我们将在本书的第6章中详细介绍。
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图2-3 2002～2011年主要年份中国老年人生活满意度的变化趋势

注：数据经过加权。

资料来源：笔者根据CLHLS 2002年、2005年、2008年、2011年数据计算而得。

图2-4进一步展示了2002～2011年主要年份城镇、农村老年人生活满意度的变化趋势。可以发现，城乡老年人的生活满意度并没有显示出很大的差异，城镇老年人的生活满意度水平只是略微高于农村老年人。2011年城镇老年人报告生活满意度“好”的比例为60.8%，农村老年人为59.3%；城镇老年人报告生活满意度“不好”的比例占全体城镇老年人的6.0%，农村的这一比例为6.5%。不过，这9年来，城乡老年人生活满意度的变化趋势明显不同。城镇老年人的生活满意度水平基本保持稳定，农村老年人生活满意度逐步提高。较之2002年，2011年农村老年人报告生活满意度“好”的占全体农村老年人的比例大约提高了6个百分点，而报告生活满意度“不好”的比例大约下降了3个百分点。之所以农村生活满意度水平提高明显，其中一个重要的原因是，近年来的福利国家建设最大的受益者是农村的老年人，而很多城镇老年人在这波福利国家建设之前就已经通过离退休制度享有医疗和养老保障。
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图2-4 2002～2011年主要年份分城乡老年人生活满意度的变化趋势

注：数据经过加权。

资料来源：笔者根据CLHLS 2002年、2005年、2008年、2011年数据计算而得。

第三节 本章小结

在介绍了有关老年人福祉的核心概念之后，本章利用具有全国代表性的调查数据对中国老年人贫困、健康和生活满意度的现状和变化趋势进行了描述。对于本章的实证结果简单总结如下。

1.对CHARLS 2013年数据的分析表明，2013年全国大约有42%的老年人家庭的人均收入水平低于世界银行1天1.25美元的国际贫困线标准。农村、城镇老年人的这一比例分别为54%、24%。以消费支出估计的贫困发生率没有以收入估计得那么严重。如果以人均消费1天1.25美元标准估计，全国老年人的贫困发生率约为7%，农村老年人的贫困发生率估计为8%，城镇老年人的贫困发生率估计为6%。之所以以支出数据估计的贫困问题没那么严重，可能是因为老年人在很大程度上可以通过接受私人转移支付或使用储蓄来维持基本的生活。需要强调的是，我们计算老年人家庭收入时并没有纳入私人转移支付。要是纳入这部分收入的话，以收入估计的贫困发生率则没有那么高。

2.对CHARLS 2011年、2013年数据的比较分析表明，2011～2013年全国、农村、城镇老年人的贫困水平在规模、强度和深度上均呈现明显的下降趋势。由消费估计的贫困程度的下降幅度要比由收入估计的贫困程度的下降幅度更大。

3.对CLHLS 2002～2011年跟踪调查数据的分析表明，绝大多数老年人对自己的健康状况、生活状况还是乐观的。譬如，2011年全国约有18.5%的老年人报告健康状况不好，只有6%的老年人对生活状况不满意。城镇老年人的健康状况、生活满意度要优于农村老年人。

4.对CLHLS 2002年、2005年、2008年、2011年历次调查数据的比较分析表明，中国老年人，尤其是农村老年人，2002～2011年总体的健康状况变差了。尽管如此，中国老年人的生活满意度还是明显提高了。这9年间全国老年人生活满意度的提高主要表现于农村老年人当中；城镇老年人的生活满意度提高有限。




 [1]
 众多研究曾使用过世界银行的国际贫困线标准，譬如Chen and Ravallion（2010）、Park et al.（2012）。


 [2]
 家庭收入中没有私人转移支付。CHARLS仅调查了受访者及其配偶与朋友、亲戚等家庭间的私人转移支付或不在同一家庭内的代际私人转移支付，没有穷尽家庭内其他成员与外界的私人转移支付。


 [3]
 CHARLS 2011年、2013年家庭收入数据分别缺失16.2%、33.0%，家庭人均消费数据分别缺失19.1%、44.1%。


 [4]
 国家统计局历年分城乡的消费者物价指数，参见http：//data.stats.gov.cn/easyquery.htm？cn=C01。


第3章 老年人贫困流动

第一节 问题的提出

尽管过去30多年中国总体贫困率从84%降到了13%左右（Chen and Ravallion，2013；Zhang et al.，2014），但是中国老年人贫困仍然是一个比较严重的问题。以浙江、甘肃的情况为例，如果按人均消费1天1.25美元的标准，2008年两省60岁以上的老年人总共有16%生活在贫困线以下；如果按人均收入1天1.25美元的标准，这个数字将上升到34%（Park et al.，2012）。
 
[1]

 老年人经历的贫困可能持续一年，也可能持续几年。对于那些受贫困影响的老年人，他们的贫困在多大程度上是一个暂时的问题，多大程度上是一个持续的问题？所谓持续贫困是指那些在一定的时间段内一直经历贫困的家庭或个人；暂时贫困是指那些在一定的时间段内只有部分时间经历贫困的家庭或个人（Ravallion，1988）。贫困的经历是在老年人中广泛存在，还是集中于某些老年人群体？贫困被发展经济学家描述成一种“陷阱”，即处于贫困状态的个人、家庭、群体、区域等主体或单元由于贫困而不断地再生产出贫困，长期处于贫困的恶性循环中而不能自拔。应对贫困的政策措施通常聚焦在增加贫困人口的就业能力、减少就业的障碍。对于大多数老年人而言，通过工作摆脱贫困是不现实的。实际生活中，老年人是不是能够成功地摆脱贫困？如果是的话，哪些因素可以帮助他们摆脱贫困？有助于摆脱暂时贫困和持续贫困的因素有没有不同？

面对上述一系列问题，一种可行且必需的探索路径是将时间维度纳入对老年人贫困的考察中。传统的研究往往是以特定的贫困线为基准，利用某个特定时间点或较短时期（一般为一年）的截面数据来确定贫困人口并推导出贫困发生率，这种方式被称为静态研究。然而，无论从现实来讲，还是从政策的角度来讲，用动态的视角考察贫困是必要的。一方面，贫困人口的收入和消费处于不断变化之中；另一方面，有关减少贫困现象的思路、对策以及效果都与贫困的性质或构成（持续贫困还是暂时贫困）息息相关（Lipton and Ravallion，1995）。因此对老年人贫困实行动态性的考察在理论和实践上的重要性就不言自明。

利用中国健康与养老追踪调查（CHARLS）2011年和2013年数据，本章考察中国老年人贫困的流动，估计暂时贫困和持续贫困的发生率，分析影响老年人暂时贫困、持续贫困的因素。除了报告全国的情况以外，我们将对比城镇、农村老年人的情况。鉴于历年来政府实施的偏向城市的政策（Yang，1999）和土地、劳动力等要素市场的扭曲（Hertel and Zhai，2006），中国农村在许多方面都远远落后于城镇，因此有理由相信，相较于城镇老年人，农村老年人除了更容易贫困外（具体见第2章的分析），他们经历的贫困的动态变化也应该与城镇老年人有所不同。

第二节 文献回顾

随着老龄化程度的加深和相关调查的实施，有关中国老年人贫困问题的研究日渐增多（Cai et al.，2006；范辰辰、陈东，2014；Goldstein and Ku，1993；Park et al.，2012；Saunders and Sun，2006；Saunders，2007；乔晓春、张恺悌、孙陆军、张玲，2005；孙陆军、张恺悌，2003、2005；王德文、张恺悌，2005；汪三贵、王瑜，2012；王瑜、汪三贵，2014；杨菊华、陈志光，2010；杨菊华，2011；于学军，2003；张川川、John Giles、赵耀辉，2014）。研究者们感兴趣的问题主要集中于两个方面：①老年人的贫困发生率有多高（或贫困人口规模有多大）？②哪些因素使老年人更易陷入贫困或者避免贫困？然而，这些关于老年人贫困的研究当中，没有一个曾经考察过中国老年人贫困的动态变化，包括贫困持续的时间、贫困的流入和流出、暂时贫困和持续贫困的发生率、影响暂时贫困和持续贫困的因素是不是有所不同等。

上述这些研究基本上都是使用横截面的数据，它们对于如何减贫存在一个暗含的假设：对于贫困人口可以使用相对统一的反贫困政策。这种做法在研究老年人贫困的初期是可以理解的，因为当初只有横截面的数据，无法区分暂时贫困和持续贫困。但是现在不应该这样做了，因为单一点上观察到的贫困水平是上一时点贫困人口动态变化的结果。就这两个时点而言，本时点的人口可能是持续贫困人口、脱贫人口、新增贫困人口、一直不贫困人口。在实践中，不同的福利政策对于降低暂时贫困或持续贫困的效果可能完全不同（Lipton and Ravallion，1995）。政府实施的平滑收入和消费波动的政策，譬如医疗保险、灾害保险，能够减少暂时贫困，但是我们还不是很明确这些政策对于减少持续贫困是否非常重要（尽管可以通过少交保险费减少持续贫困）。政府长期的人力资本投资、社会保障体系建设，能够减少持续贫困，但是我们也不明确这些政策是不是能够减少暂时贫困（Jalan and Ravallion，2000）。达成有效的政策组合需要了解老年人贫困在多大程度上是暂时贫困和持续贫困，了解决定两类性质贫困的因素是否有很大差异。如果确实存在很大差异的话，那么就需要政府实施不同的反贫困政策。

其实有关中国贫困动态变化已经积累了一些研究，只不过这些研究集中于一般人群而非老年人。譬如，Jalan和Ravallion（1998a，1998b，2000）基于国家统计局提供的1985～1990年广东、广西、贵州、云南农村的微观数据，考察了暂时贫困的水平、影响暂时贫困和持续贫困的因素有何不同。他们发现这四个省份的农村存在大量的暂时贫困，几乎占总贫困的一半（Jalan and Ravallion，1998a）；他们还发现影响暂时贫困和持续贫困的因素是不同的——无论是暂时贫困还是持续贫困，家庭财富都是非常重要的影响因素；不过，尽管家庭的人口学特征、受教育程度、家庭成员的健康状况影响持续贫困，但是它们对暂时贫困没有显著影响（Jalan and Ravallion，1998b，2000）。Mcculloch和Calandrino（2003）则跟踪了四川3311个农村家庭1991～1995年的贫困动态变化，发现只有2.4%的家庭在这5年间持续贫困，而30%多的家庭在这5年间至少有一年处于贫困状态。不过，他们发现决定暂时贫困和持续贫困的因素差异不大——家庭规模越大、拥有的耕地越少、家庭财富越少、户主的受教育程度越低、社区的海拔越高，暂时贫困和持续贫困的可能性均越高。Gustafsson和Ding（2009）使用了2001～2003年农村家庭户调查的资料，比较了汉族和少数民族的暂时贫困和持续贫困状况，发现少数民族的贫困发生率要高于汉族。无论是汉族还是少数民族，暂时贫困的发生率要高于持续贫困。之所以少数民族贫困发生率高，是因为他们比汉族人口更容易陷入贫困，而不是因为他们更不容易摆脱贫困。另外，他们发现，家庭成员的党员身份能够显著地减少暂时贫困和慢性贫困的发生。Glauben等人（2012）则使用了中国农村经济研究所提供的1995～2004年浙江、湖北、云南三省农户的家庭经济数据，研究了贫困持续时间、影响长期贫困的因素、帮助摆脱贫困的因素。他们发现，绝大多数贫困都是暂时贫困（短于5年）；家庭成员的良好的受教育状况、城镇户口、干部身份、家庭收入来源多元化等可以减少陷入持续贫困的可能性，也可以增加摆脱贫困的可能性。

近来利用1995～2005年来自江苏、浙江、山东、山西和上海农户面板数据，章元、万广华、史清华（2012、2013）则得出不一样的结果。他们发现，在总贫困中，持续贫困的比重远远高于暂时贫困的比重。这10年间贫困发生率的下降主要得益于暂时贫困发生率的下降。他们还发现，尽管家庭成员数量会同时增加暂时贫困和持续贫困，但是决定暂时贫困和持续贫困的因素有很大不同。人力资本、政治资本和金融资本能够降低持续贫困，但是低水平的人力资本（初中教育）和金融资本并不能降低暂时贫困，甚至他们发现，耕地越多，暂时贫困的可能性越大。

利用2010年和2012年中国家庭追踪调查（China Family Panel Studies）数据，张晓波、张春泥、谢宇（2013）将研究对象扩展到全中国。就全国而言，他们发现，有73%的贫困家庭在2010～2012年实现了脱贫，有7.5%的家庭虽未脱贫但贫困状况得到了改善。在贫困家庭中，暂时贫困家庭占主导。农村家庭面临的贫困问题更严重：对于贫困的家庭而言，农村家庭脱贫的可能性低于城市家庭；对于不贫困的家庭而言，农村家庭陷入贫困的可能性高于城市家庭。他们还发现，工资性收入低、家庭成员健康状况差会使家庭由2010年的不贫困到2012年贫困的可能性增加。

与以往有关中国贫困研究不同的是，我们第一次将目光聚焦在中国老年人贫困的动态变化上。我们不仅区分老年人的暂时贫困、持续贫困，回答老年人贫困主要是暂时性的还是持续性的问题。此外，对于那些起始不贫困的老人，我们将估计他们后来陷入贫困的可能性；对于那些起始贫困的老人，他们摆脱贫困的可能性又有多大。尽管上述文献显示，对于总体家庭暂时贫困和持续贫困的决定因素是否相同还存在争论，但是我们假设对于老年人而言两者的影响因素是不同的。我们分别考察影响老年人暂时贫困、持续贫困的因素，并比较两者究竟是否相同。

第三节 数据和贫困线

本章采用的数据来自CHARLS 2011年、2013年的面板数据。该调查旨在收集一套代表中国45岁及以上中老年人家庭和个人的高质量微观数据，用以分析我国人口老龄化问题，推动老龄化问题的跨学科研究。2011年CHARLS调查访问了全国28个省（自治区/直辖市）17224名45岁及以上的中老年人。样本选择流程如下：①选取65岁及以上的老年人共4614名。②剔除主要受访者的配偶1628名。CHARLS实地调查时，访问员从每个抽中家庭的所有符合条件的成员中随机选取了一名成员作为主要的受访者，与此同时，这名主要受访者的配偶（如果有的话）也自动成为受访对象。为了使我们分析的数据具有代表性，我们将分析的对象限定于主要的受访者。③剔除514名在2013年调查中失访以及在2013年调查前死亡的老年人。这些样本只贡献了一次观测值，而文中所分析的老年人贫困的动态变化要求至少有两次观测值。最终形成的平衡面板样本共有2472名老人。

CHALRS调查问卷详细地收集了老年人收入、消费、私人和公共转移支付等方面的信息，而且非常关键的是2011年、2013年调查中这些信息模块变化不大。这使我们对于老年人贫困的动态变化的分析成为可能。相关信息分两个层次——个体、家庭层次收集，并由调查员进行核对以确保数据质量。鉴于收入和消费往往在家庭内部共享，我们将分析的单位放在家庭上。我们分别基于家庭年人均收入和年人均消费确定老年人贫困。个中原因在于：相对于年度收入，年度家庭消费能够更好地反映长期收入状况；年度收入波动比较大，尤其对于农村家庭户而言。老年人家庭的收入包括工资性收入、经营性收入、财产性收入、政府转移收入和其他收入。
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 老年人家庭的消费包括食品支出、通信费、水电费、燃料费、交通费、衣着消费、家庭旅游支出、家庭取暖支出（指集中供暖）、家具和耐用消费品支出、医疗保健等日常支出。为了降低缺失值对模型结果的影响，我们利用已知的老年人自己、家庭、所在社区的信息，对缺失的收入和消费数据进行单重随机插补（single random imputation）。

研究贫困问题，首先需要确定贫困标准。贫困标准很多，譬如最低生活保障线、官方划定的标准、世界银行的标准（1985年标准、2005年标准）等。我们选择相对适中的标准，即2005年世界银行制定的每天1.25美元的国际贫困线标准，先将2005年的1.25美元（或1年1.25×365美元）按购买力平价（Purchasing Power Parity，PPP）换算成2005年以人民币计算的价格，接着使用区域价格平减指数（spatial price deflators）对各省城乡的贫困线标准进行调整，以反映各省城乡物价差异和年度物价差异。区域价格平减指数来自Brandt和Holz（2006）；由于他们的文章只提供了各省1985～2002年区域价格平减指数，我们使用国家统计局发布的各省城乡的消费者价格指数对其进行更新。
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确定了贫困标准后，我们进一步界定暂时贫困、持续贫困。结合中国健康与养老追踪调查（2011年、2013年）的数据特点，如表3-1所示，我们将暂时贫困界定为2011年、2013年其中一个调查年度贫困的老年人，而将持续贫困界定为两个调查年度均贫困的老年人。暂时贫困，可能是2011年贫困但2013年不贫困（脱贫），也可能是2011年不贫困但2013年贫困（新增贫困）。

表3-1 贫困状况的变化类型
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第四节 老年人家庭贫困的动态流动

一 样本老年人家庭贫困状况的描述

基于CHARLS 2011年、2013年平衡面板样本数据，我们首先考察2011～2013年老年人贫困状况的变化。为了能够直观地展示贫困的规模、深度和强度，我们利用Foster-Greer-Thorbecke 公式分别计算贫困比例（poverty headcount ratio，以表示）、贫困差距比（poverty gap，以表示）、平方贫困距指数（poverty gap squared，以表示）。
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 三个指标的数值越大表示贫困程度越严重。表3-2报告了2011年、2013年全国、城镇、农村平衡面板样本老年人家庭的贫困水平。为了分析贫困的流动，我们剔除了2013年调查时失访的和2013年调查前死亡的老年人，这有可能导致贫困估计的偏差。譬如较之于存活的老年人，死亡的老年人家庭收入相对较低（Luo and Xie，2014），这意味着剔除死亡的老年人会低估贫困水平。然而，对比第2章表2-2的结果，表3-2的结果与之非常接近。这表明，截取平衡面板样本导致的偏差可能没想象得那么严重。

表3-2 样本老年人家庭贫困状况，贫困线设定为人均1.25美元/天
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续表
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就样本老年人家庭的情况而言，若按人均收入1天1.25美元的标准，2011年全部家庭贫困发生率为45%。到2013年，贫困的规模、强度和深度均有所下降。单就贫困发生率而言，2013年样本老年人家庭有44%生活在贫困线以下，两年间的降幅为1个百分点。若按人均消费1天1.25美元的标准，2011年样本老年人家庭有10%生活在贫困线以下；到2013年，这个数字下降至7%，降幅约为3个百分点。

与预期一致，农村样本的贫困水平（尤其从收入的角度来看）要远高于城镇样本的贫困水平。若按人均收入1天1.25美元的标准，2011年农村样本家庭的贫困发生率约为55%，比城镇样本家庭的贫困发生率高出近一倍。到2013年，以收入标准估计的农村样本的贫困发生率保持稳定，但是城镇样本的贫困发生率下降了2.5个百分点，因此农村样本在贫困上的劣势有所扩大。从消费支出来看，尽管农村样本的贫困水平仍然高于城镇样本的贫困水平，但是两者的贫困问题都没那么严重。若按人均消费1天1.25美元的标准，2011年约9%的样本城镇老年人家庭生活在贫困线以下，而同期农村样本的贫困发生率为11%。到2013年，以消费估计的农村样本和城镇样本的贫困问题都有所缓解，两者都下降了约3个百分点。以消费估计的贫困要远低于以收入估计的贫困，表明中国传统的“孝道”、赡养行为仍然广泛存在，老年人家庭能够从子女（孙子女）、亲戚朋友处获得经济上的帮助，维持基本的生活水平。

二 样本老年人家庭贫困的动态流动

现在我们转向样本老年人家庭贫困动态流动的分析。表3-3列出了老年人家庭贫困的流动率。计算流入率时，我们将2011年不贫困的老年人家庭数作为分母，2013年变贫困的老年人家庭数作为分子。类似地，计算流出率时，我们将2011年贫困的老年人家庭数作为分母，2013年变不贫困的老年人家庭数作为分子。与一般的家庭类似（Glauben et al.，2012；Gustafsson and Ding，2009；Jalan and Ravallion，1998a、1998b、2000；Mcculloch and Calandrino，2003；章元、万广华、史清华，2012、2013；张晓波、张春泥、谢宇，2013），老年人家庭也存在大量的贫困流动现象。按人均收入1天1.25美元的标准，对于2011年贫困的家庭而言，有40%的家庭在2013年成功脱贫。不过，对于2011年不贫困的家庭而言，也有31%的家庭在2013年陷入贫困，成为新增贫困家庭。脱贫的家庭数略微多于新增贫困家庭数，所以以收入估计的贫困发生率略有下降。因为消费支出在某种程度上是长期收入的体现，所以消费波动没有收入那么大，以支出数据估计的老年人家庭贫困流入率低；因为老年人能够通过各种办法维持基本的生活水平，所以以支出数据估计的老年人家庭贫困流出率高。按人均支出1天1.25美元的标准，从2011年到2013年，贫困的流入率只有7%左右（即2011年不贫困的老年人家庭当中，有7%的家庭在2013年陷入贫困，成为新增贫困家庭），贫困的流出率高达89%。同样，脱贫的家庭数略微多于新增贫困家庭数，所以以支出估计的贫困发生率也略有下降。

表3-3 中国老年人贫困流动率
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续表
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进一步观察表3-3发现，相较于城镇的老年人家庭，农村老年人家庭具有贫困倾向性。这不仅表现在农村老年人家庭更容易由不贫困陷入贫困，也表现在农村老年人家庭一旦陷入贫困就更难以脱贫。若以人均收入1天1.25美元标准估计，农村老年人家庭贫困流入率约为47%，约为城镇老年人家庭贫困流入率的3倍。农村老年人家庭贫困流出率约为37%，较之城镇的老年人家庭低出13个百分点。从支出的角度来看，城镇老年人家庭的优势没那么明显。以支出标准估计，尽管城乡老年人家庭贫困流出率几乎没有差异，但是农村老年人家庭贫困流入率（估计约为8%）比城镇老年人家庭约高出2个百分点。

鉴于贫困的流出率并非100%，所以可以发现存在一定比例的持续贫困；鉴于贫困的流入率不是零，流出率也并非为零，所以可以发现存在一定比例的暂时贫困。表3-4列出了全国、城镇、农村老年人家庭贫困状况的变动。若按人均收入1天1.25美元贫困的标准估计，对于所有的样本家庭而言，有38%的家庭在2011年、2013年均不贫困；有35%的家庭贫困是暂时的，即两个年份中只有一个年份生活在贫困线以下；还有剩余27%的家庭贫困是持续性的，即两个年份都贫困。暂时贫困家庭在曾经经历过贫困的家庭中的比例超过一半，达到57%。细分老年人家庭，我们会发现无论在农村还是在城镇，曾经经历过贫困的家庭中，暂时贫困家庭的比例都超过一半。前者暂时贫困家庭的比例为54%，后者这一比例为65%。这些结果与 Jalan和Ravallin（1998b）、Gustafsson和Ding（2009）的研究结果保持一致。

当然可以想见，城镇老年人的经济状况好于农村老年人。对于城镇老年人家庭而言，有60%的家庭在2011年、2013年均没有被发现生活在贫困线之下，有26%的家庭两个年份中有一年生活在贫困线以下，还有剩余的14%的家庭两个年份都处于贫困之中。对于农村老年人家庭而言，这三类家庭的比例分别为24%、41%、35%。城镇老年人家庭的暂时贫困和持续贫困的比例均要低于农村老年人家庭，而且在各自曾经经历过贫困的家庭中，城镇持续贫困家庭的比例低于农村持续贫困家庭。这说明农村老年人家庭脱贫难度更大。

表3-4 中国老年人家庭贫困状况变动
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以消费支出数据估计的结果印证了以收入估计的结果。第一，按人均消费1天1.25美元贫困标准估计，暂时贫困家庭在曾经经历过贫困的家庭中的比例超过一半：城镇、农村、全国比例大约都为93%。第二，城镇老年人家庭贫困的可能性比农村老年人家庭贫困的可能性小。唯一不同的是，以消费支出标准估计，在各自曾经经历过贫困的家庭中，城镇和农村暂时贫困家庭所占比例差异不大。

综上所述，与贫困水平的估计结果一致，因为脱贫的家庭多于新增贫困的家庭，城乡的老年人贫困状况在2011年到2013年都有所缓解。暂时贫困在总贫困中所占的比例高于持续贫困，尤其当以消费支出数据估算贫困时。持续贫困占农村老年人家庭总贫困的比例高于持续贫困占城镇老年人家庭总贫困的比例，这意味着农村老年人贫困的后果更严重，脱贫的难度可能更大。我们的分析也显示，贫困水平的整体变动确实是各种变化混合的结果，一方面很多老年人家庭摆脱贫困，另一方面也有老年人家庭新近陷入贫困。正是各种动态变化的混合造成了当前老年人家庭的贫困水平。

三 暂时贫困和持续贫困的影响因素分析

在这一小节我们将进一步利用回归模型考察老年人家庭暂时贫困和持续贫困的决定因素。决定家庭暂时贫困和持续贫困的因素很多。按照决定因素的层次，我们将其归为三类：个体（户主）因素（年龄、性别、婚姻状况、受教育程度、民族、城乡、职业、健康状况、养老保险、医疗保险等）、家庭因素（家庭结构、居住安排、子女数量与结构、子女对老人的经济支持、家庭成员党员干部身份、家庭收入来源、家庭资产、土地等）、社区因素（人口密度、交通设施、经济发展水平、非农就业、剩余劳动力状况等）。结合中国的社会背景和现有文献，我们将重点关注以下几个因素如何影响老年人处于不贫困、暂时贫困抑或持续贫困之中。具体包括，年龄、性别、受教育程度、健康状况、退休金、子女数量、社区路的主要类型、社区海拔、城乡类型。年龄分为三类，包括65～69岁、70～79岁、80岁及以上。考虑到老年人受教育程度的分布状况，教育也分为三类，包括小学及以下、初中、高中及以上；健康、退休金均为二分类变量。健康以“您认为您的健康状况怎样？”来衡量，回答分为五类，“很好”“好”“一般”“不好”“还是很不好”。我们将“很好”“好”“一般”归为“健康”，其他归为“不健康”。子女数量分为四类，包括0个、1个、2个、3个及以上；社区路的主要类型为二分类变量，包括土路和铺砌路（柏油路/水泥路/高速路）；社区的海拔以五类地形来衡量，包括平原、丘陵、山地、高原、盆地；城乡划分包括两类，城镇、农村。
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我们使用多分类Logistic 回归模型考察暂时贫困、持续贫困的影响因素。模型以“从未贫困”的老年人作为参照组。正如上文所述，我们使用的贫困线为世界银行人均1天1.25美元的国际贫困线标准。表3-5报告了相关回归的估计系数。该表不仅报告了以收入数据计算的结果，还报告了以消费支出数据计算的结果。

表3-5 多分类Logistic回归模型预测暂时贫困和持续贫困
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从表3-5的回归结果可以得到如下结论：第一，老年人的年龄、性别对于他们是否生活在不贫困、暂时贫困抑或持续贫困的家庭没有影响。对于一般人群而言，年龄可能代表着工作与否，性别可能代表着是否在工作中被歧视。但是对于老年人而言，他们基本都已退出了劳动力市场，因此性别、年龄对贫困与否影响不显著。第二，教育可以显著降低老年人家庭暂时贫困和持续贫困的可能性。教育可能有助于他们为家庭创造好的收入机会，从而避免暂时贫困和持续贫困。第三，健康会显著降低暂时贫困的可能性，但是并不能降低持续贫困的可能性。这可能跟老年人应对健康问题的策略有关。一般情况下，刚出现疾病时，老年人积极寻求治疗，从而会花费大量的时间和金钱；不过，当疾病进入慢性模式时，老年人会想办法应对，甚至试图适应疾病，从而减少花费的时间和金钱。第四，退休金能够显著降低暂时贫困和（以支出数据估计的）持续贫困。众多研究表明，退休金对老年人口经济贫困的发生率具有十分重要的影响（杨菊华、陈志光，2010；杨菊华，2011）。退休金能够显著地改善老年人口的生活状况，提高他们的社会经济地位，降低遭遇经济贫困的发生概率。第五，有趣的是，子女的数量会显著增加以收入数据估计的老年人持续贫困，但会显著降低以消费支出数据估计的老年人暂时贫困和持续贫困。可能的解释是，对于有子女的老年人，考虑到年老时可以从子女处获得生活来源，他们可能不重视财富积累或投资以保证年老时有足够的收入，而将有限的资源用于对子女的培养，提高子女赡养父母的能力。当然，结果也表明，子女数有一个最优规模：1～2个似乎最好；拥有1～2个子女的老年人，其经济贫困的可能性最小。如果子女数过多就稀释了家庭的资源，每个子女都没有得到很好的教育投资，意味着赡养父母的经济资源和能力有限。第六，社区路的主要类型、海拔和城乡类型通常被用来衡量社区发展水平。主要是铺砌路的社区、坐落在城镇的社区能够显著降低老年人家庭暂时贫困和持续贫困的可能性。不过，社区的海拔并没有这样一致的表现。社区发展水平之所以能够降低暂时贫困和持续贫困的可能性，可能是因为发展水平高的社区能够给老年人家庭提供一定的公共福利。利用中国健康与营养调查数据，Adams和Hannum（2005）发现，经济发展程度高的社区能够有效弥补国家提供的社会保障的不足。

第五节 本章小结

本章利用CHARLS 2011年、2013年面板数据考察了老年人家庭贫困的动态流动：计算了贫困的流入率和流出率；区分了暂时贫困和持续贫困，回答了老年人贫困究竟是暂时的还是持续的问题；比较了暂时贫困和持续贫困影响因素的不同。鉴于中国明显的城乡差异，我们也对比了城乡老年人家庭贫困动态流动的差异。我们的分析有四个主要的发现。

第一，有不小比例的老年人家庭的贫困处于流动之中。有的老年人家庭在2011年贫困，但是在2013年摆脱了贫困；有的老年人家庭在2011年不贫困，但是在2013年陷入了贫困，成为新增贫困家庭。因为脱贫的家庭略微多于新增贫困的家庭，所以全国老年人家庭贫困状况在2011～2013年有所缓解。以消费支出数据计算的贫困的流入率明显低于以收入数据计算的贫困的流动率；与此同时，以消费数据计算的贫困的流出率明显高于以收入数据计算的贫困的流出率。两种数据之所以表现出差异，可能是因为，即使老年人家庭收入水平很低，他们也能够通过私人转移支付或积累的财富维持基本的生活水平。

第二，暂时贫困在总贫困中所占的比例高于持续贫困的比例。我们将2011年、2013年某一年贫困的老年人家庭归为暂时贫困，将2011年、2013年均贫困的老年人家庭归为持续贫困。大多数老年人家庭的贫困都是暂时的，而非长期性的。尤其以消费支出数据估算暂时贫困和持续贫困时，我们发现，暂时贫困在总贫困中所占的比例高达九成以上。

第三，不少个体、家庭、社区层次的因素对暂时贫困和持续贫困有显著影响。老年人的高教育水平、享有退休金、社区的高经济发展水平（以社区路的主要类型、城乡类型来衡量），既能够降低家庭的暂时贫困，又能够降低家庭的持续贫困。不过，我们也发现一些因素，譬如健康，仅显著影响暂时贫困，却并不能显著影响持续贫困。比较有意思的是，子女的数量显著增加以收入数据估计的老年人家庭的持续贫困，但是却显著降低以消费数据估计的老年人家庭的暂时贫困和持续贫困。概言之，决定老年人家庭暂时贫困和持续贫困的因素，既有共性，也有差异性。

第四，相对于城镇的老年人家庭而言，农村老年人家庭具有更易贫困性。农村老年人家庭贫困发生率更高，不仅是因为其由不贫困流入贫困的可能性更高，而且是因为其一旦陷入贫困，脱贫的可能性较低。持续贫困占农村老年人家庭总贫困的比例高于持续贫困占城镇老年人家庭总贫困的比例，这意味着农村老年人家庭摆脱贫困的难度更大。




 [1]
 此处的收入不仅包括自己的收入，还包括家庭成员内部共享的收入、私人转移支付（主要是家庭内或家庭代际的私人转移支付）和公共转移支付的收入。


 [2]
 家庭收入中没有包含私人转移支付。CHARLS仅调查了受访者及其配偶与朋友、亲戚等家庭间的私人或不在同一家庭内的代际私人转移支付，没有穷尽家庭内其他成员与外界的私人转移支付。


 [3]
 国家统计局历年分城乡的消费者物价指数，参见http：//data.stats.gov.cn/easyquery.htm？cn=C01。


 [4]
 关于公示的详细介绍，可以参见Foster等（1984）。


 [5]
 若读者需要上述变量的统计描述笔者可以提供。


第4章 中国老年人健康不平等
 
[1]



第一节 问题的提出

本章试图考察中国老年人健康不平等，即社会经济地位如何影响中国老年人的健康。众多研究表明，人们的社会经济地位和他们的健康之间存在普遍、持续的关系（Antonovsky，1967；Haan et al.，1989；Feinstein，1993；Adler et al.，1994；Anderson and Armstead，1995；Williams and Collins，1995；Adler and Ostrove，1999；Adler and Rehkopf，2008）。社会经济地位越高的群体，其健康状况越好。有关健康不平等的研究至少可以追溯到19世纪早期。Villermé比较了法国1823年到1834年不同职业阶层的寿命，发现工厂管理人员的寿命比普通工人要长（Villermé，1840）。此后的研究用了很多不同的指标来测量健康状况和社会经济地位，也考察了很多不同国家的情况。无论使用何种指标，大部分研究都发现社会经济地位与健康状况呈现正向的关系。100多年来，特别是最近的五六十年来，社会有了明显的进步。在发达国家，大多数人都能获得充足的营养、住房、医疗服务。然而，健康不平等状况并没有因此缓解或消失。有些学者认为，健康不平等之所以持续存在，是因为社会经济地位是影响健康的根本因素（Link and Phelan，1995；Phelan and Link，2005）。他们认为社会经济地位代表着多种社会资源，譬如金钱、权力、知识和社会网络等，这些资源影响多种更为直接地决定健康或死亡的因素，譬如生活方式、医疗服务。随着时间的推移，这些直接因素与健康的关联性发生变化。有的直接因素的重要性上升，有的直接因素的重要性下降。但总体来说，健康不平等一直存在。这被称为根本原因理论。

本章旨在确定社会经济地位在中国是否依然是影响健康的根本性因素。由于中国社会、政治和文化环境的特殊性，社会经济地位影响中国老年人的健康这一观点可能并不为人所接受（下文讨论具体原因）。本章以CLHLS项目的跟踪数据为基础，试图回答两个问题。第一，社会经济地位是不是影响中国老年人健康的因素？第二，如果社会经济地位是影响中国老年人健康因素的话，它是不是最根本的影响因素？对这两个问题的回答正好构成了对根本原因理论的检验。据我们所知，在非西方的背景下检验这个理论还是第一次。

第二节 文献回顾

一 社会经济地位是影响中国老年人健康的因素吗？

尽管大量证据表明社会经济地位和健康之间存在正向的相关关系，但是我们仍然不知道两者之间的关系如何受到社会政治背景的影响，因为现有的研究绝大部分集中于西方发达国家。基于这些研究得到的发现不一定适用于中国，尤其是中国的老年人。中国的老年人有着特殊的分层体系。第一，中国老年人的受教育程度普遍较低，大约一半为文盲（国务院全国1%人口抽样调查小组、国家统计局人口和就业统计司，2007）。这是因为在新中国成立以前，人们很难得到受教育的机会。第二，结构性的因素，如单位、户口等影响中国的社会分层体系（Walder，1992；Wu and Treiman，2004，2007；Xie and Wu，2008）。第三，尽管中国正在经历着市场化改革，中国的养老体系仍然以家庭养老为主。在困难的时候，如老人生病的时候，家庭成员往往需要提供金钱上的帮助和生活上的照料。

随着相关调查的实施，有关中国老年人社会经济地位和健康之间关系的研究日渐增多。然而，整体上来看，它们得出的结论并不一致。有些研究发现，社会经济地位与中国老年人的健康有很强的正向关系。不仅一些常用的社会经济地位指标，譬如教育、职业、收入，还有一些有中国特色的指标，譬如干部身份、户口、是否有银行存款、是否经济独立、是否有养老金等，都被发现与老年人的健康相关（Liang et al.，2000，2001；楚军红，2001；贺寨平，2002；Liu and Zhang，2004；Zimmer and Kwong，2004；Beydoun and Popkin，2005；Zhu and Xie，2007；Zimmer et al.，2007；谷琳，2010；Strauss et al.，2010；蒋承、张颖，2011；Wen and Gu，2011；骆琪、阎国光，2012；周律，2012）。但也有些研究发现，社会经济地位和健康之间的相关关系很弱。譬如使用中国老年人口健康状况调查1998年、2000年和2002年的数据，顾大男和曾毅（2004）就发现教育和经济状况（以生活的经济来源是否够用来衡量）并不能够很好地预测高龄老年人的日常生活自理能力。同样，使用该调查2002年和2005年的数据，Wen和Gu（2011）分析了社会经济地位对不同健康指标下健康状况的影响。他们发现从事白领工作、拥有较好的家庭经济状况并不能显著地影响老年人的日常生活自理能力、认知能力、自评健康和死亡。甚至还有些研究发现，社会经济地位和健康之间呈负相关关系。譬如，Wen和 Gu（2011）发现城镇老年人的日常生活自理能力不如农村老年人；经济独立的老年人的日常生活自理能力也不如经济不独立的老年人。Zimmer和Kwong（2004）发现城镇老年人患慢性疾病的可能性高于农村老年人。当然，他们也指出，这可能是因为城镇老年人的慢性疾病更容易被诊断出来。骆琪和阎国光（2012）则发现城市老年人的自评健康水平显著低于农村老年人。

鉴于中国老年人分层体系的特殊性和相关研究得出的结论的不一致，本章的第一个目标是确定社会经济地位是不是中国老年人健康的影响因素。相关研究得出的结论之所以不一致，可能是由于它们使用了不同的测量指标或数据。为了排除这样的可能性，我们在分析时使用了多种测量指标来衡量社会经济地位和健康状况，并且将分析建立在一个具有全国代表性的样本上。

二 社会经济地位是影响中国老年人健康的根本因素吗？

根本原因理论认为，社会经济地位不仅是影响健康的因素，而且是影响健康的根本因素。该理论的核心是，与社会经济地位相关的资源都可以被用来维持健康和延长寿命。到目前为止，有关根本原因理论的实证检验还比较少。已有的检验主要呈现两种表现形式。一种形式是，研究者们试图寻找某些情境，在这些情境下，社会经济地位高的群体享有的资源优势得不到发挥。Phelan和他的同事利用美国的数据发现，相对于难以预防的疾病而言，在可预防的疾病导致的死亡上，社会不平等的程度较高。他们的发现正好与社会资源在健康不平等形成过程中扮演的角色相切合（Phelan et al.，2004）。

另一种形式是，研究者们试图发现一些新的联结社会经济地位和健康的中间机制。根本原因理论预测新的中间机制之所以会出现，是因为社会经济地位高的人可以借助资源优势更快地应用新技术、新知识来保持他们的健康。研究者们已经找到了一些证据。譬如在乳腺癌和宫颈癌的检测手段面世后，社会经济地位高的妇女较快地使用了这些检测手段（Link et al.，1998）；当他汀类药物——一种降低胆固醇的药物——进入市场以后，社会经济地位高的群体更可能使用它来降低胆固醇水平（Chang and Lauderdale，2009）；当20世纪80年代后期关于抽烟的危害信息传播开来后，依然是社会经济地位高的群体首先开始戒烟（Link and Phelan，2009）。

既有的实证检验有助于阐释、拓展和修正根本原因理论，但是，到目前为止，绝大多数的理论检验还集中在美国。那么，该理论在中国是否适用？在不同的社会背景下检验这一理论检验并不是简单的重复，而是有着非常重要的理论应用价值。该理论不仅可以预测同一社会在不同的历史时点的健康不平等如何得以再生产，而且可以预测不同社会在同一时点的健康不平等如何得以再生产。虽然同一时点的不同社会均存在健康不平等，但不平等的形成机制在不同的社会却是不一样的。

社会经济地位主要通过几种中间机制影响健康。第一，社会经济地位高的群体能够获得更多、更好的医疗服务，包括医疗保健（Blendon et al.，1989）。这不仅是因为他们具有更高的支付能力，而且也因为他们掌握的医学知识更丰富，以及能够更好地运用这些知识（Lutfey and Freese，2005）。第二，社会经济地位高的群体能够获得更多的有利于健康的物质资源，譬如安全的饮用水、充足的营养、优质的住房、良好的社区环境等（Anderson and Armstead，1995；Evans and Katrowitz，2002；Rosenbaum，2008）。不过需要注意的是，在很多地方，特别是在发达国家，随着社会经济地位较低群体的生活条件的改善和传染病发生率的降低，这些物质资源对健康不平等的解释力已经下降。第三，心理社会因素能够显著地影响健康，而且它们在不同群体中的分布有系统性的差异（Williams，1990）。这些因素包括性格特质（譬如自我掌控感）、社会支持网络、健康行为和来自家庭、社区、工作方面的压力等。现有文献对社会网络和健康行为的作用研究较多。社会经济地位高的群体更可能维持健康的生活方式，譬如不抽烟、适度喝酒或不喝酒、经常锻炼、保持正常的体重等（Smith and Christakis，2008；Cutler and Lleras-Muney 2010；Lantz et al.，2010；Pampel et al.，2010）；他们也可能拥有更广的社会网络（Bishop，1980）。即使拥有同等规模的社会网络，社会经济地位高的群体拥有的社会网络质量也更高（Dohrenwend and Dohrenwend，1970）。

在西方发达国家，大部分人都能通过公共或者私人医疗保险获得医疗服务（Cockerham，2012）。因此，医疗服务的获得并不是影响人们健康的最为重要的因素。个体层次的健康行为则是健康不平等越来越重要的解释机制（Link and Phelan，1995）。然而在中国，健康行为似乎并不是解释健康不平等的中间机制。随着中国经济的快速发展，一些不健康的行为，譬如吸烟、喝酒、不控制饮食等，更容易在社会经济地位高的群体中出现（Du et al.，2004；Kim et al.，2004），尽管近年来不健康行为有向社会经济地位低的群体集中的趋势。依循根本原因理论的逻辑，相对于健康行为而言，在中国，医疗服务的获得可能是解释健康不平等的一个更为重要的机制，因为社会经济地位高的群体能够获得相对好的医疗服务。从20世纪80年代早期开始，中国在医疗领域推行的一系列的市场化改革，如财政投入的减少、合作医疗制度的取消、药品和医学检查的市场化等（Blumenthal and Hsiao，2005；Eggleston，2010），增加了人们就医的难度。此外，医疗设施和医务人员向大城市集中，进一步加剧了就医难、就医贵的问题。1978～2008年，扣除通胀因素，人均医疗费用年均增长7.76%，高于同期人均GDP的增长速度（Blumenthal and Hsiao，2005；卫生部统计信息中心，2009；国家统计局，2010）。2008年第四次国家卫生服务调查显示，城乡居民两周内患者中有9%因为经济原因放弃就诊；过去一年应该住院的患者中，有18%因为经济困难未能住院；过去一年出院的患者中，有20%出于经济原因要求出院。此外，有数据表明，中国35%的贫困家庭是由于疾病或损伤而导致贫困（卫生部统计信息中心，2009）。

依据根本原因理论的思路，本章考察了社会经济地位是不是影响中国老年人健康的根本因素。研究具体回答两个问题：第一，社会经济地位是不是与高度可预防疾病导致的死亡有更强的相关关系？第二，在中国，健康不平等的解释机制与西方有什么不同？医疗服务的获得对健康不平等的形成是否更为重要？

第三节 数据、变量和方法

一 数据

本章使用的数据为CLHLS项目（1998年、2000年、2002年、2005年、2008年、2011年）跟踪数据中的2005年和2008年调查数据。在1998年、2000年调查中，CLHLS仅调查了80岁及以上的高龄老人；从2002年开始，CLHLS又新增了65～79岁的中低龄老人。本研究的分析对象是2005年65～105岁的老人，分析他们在接下来的3年内的健康或死亡状况。之所以将分析的对象限定在2005年的老人，是因为在不同调查年份收集的有关死亡原因的信息不尽相同。对于1998～2000年、2000～2002年、2002～2005年死亡的老人，CLHLS只收集了他们主要的死亡原因；对于2005～2008年死亡的老人，CLHLS则收集了他们具体的死亡原因。尽管对于2008～2011年死亡的老年人，CLHLS收集了他们具体的死亡原因，但是2011年调查的老年人样本规模有很大缩减（参见表1-2），因此本章的分析未使用2011年的数据。在2005年的15355名受访老人中，7410名（48.3%）老人在2008年被再次访问；5027名老人（32.7%）在2008年调查前死亡；还有2918名老人（19.0%）失访。

对于考察社会经济地位和健康之间的关系，CLHLS是一个比较理想的数据。它收集了有关社会经济地位和健康的丰富信息。社会经济地位指标包括教育、经济是否独立和家庭人均收入。健康的信息包括死亡原因、自评健康、日常生活自理能力和健康行为。在中国，有人可能会怀疑死因信息的可信度，因为并不是所有的死亡都发生在医院里。然而，我们有理由相信CLHLS数据中关于死亡原因的信息是可信的，因为其中80%的老人在去世前都曾到医院接受过治疗。数据中的死亡信息包括具体的死亡时间，来自死者的死亡证明或者其在世的亲属。

二 变量

考虑到社会经济地位的影响可能因健康指标的不同而有所不同，本研究的因变量包括死亡和健康（自评健康和日常生活自理能力）两类指标。就死亡而言，不仅分析总体死亡，还分析原因别死亡。基于国际疾病伤害及死因分类标准（第十版），原因别死亡包括四类，分别是循环系统疾病、呼吸道疾病、癌症、糖尿病。它们是导致美国老年人死亡的前四大疾病（Heron，2012）。在中国老年人的死亡原因中，它们也变得越来越常见（Yang et al.，2008）。由于数据的局限，我们不能区分具体的癌症类型。尽管不是所有的癌症都有相同的预防程度，但是就我们的研究目的而言，一个重要的区分是，癌症比其他三类疾病更难以预防。

本研究中，自评健康，即“您觉得您自己的健康状况怎么样？”，回答分为五个等级，“非常好”“好”“一般”“不好”和“非常不好”。为简约起见，我们将其归为两类，即“健康”（非常好/好/一般=1）和“不健康”（不好/非常不好=0）。对于那些因为身体原因不能作答的老人，我们将其自评健康归为“不健康”。日常生活自理能力是基于洗澡、吃饭、穿衣、上厕所、控制大小便和室内移动六项活动合成的变量。如果老人能够独立完成全部六项活动则定义为“日常生活自理能力完好”（赋值为1），如果有至少一项活动需要部分或完全依赖他人帮助才能完成则定义为“日常生活自理能力受损”（赋值为0）。自评健康和日常生活自理能力能够有效地反映健康状况。尽管自评健康是一个相对主观的测量健康的指标，但是即使在控制其他客观健康指标的情况下，自评健康仍然是一个能够预测死亡的至关重要的变量（Idler and Benyamini，1997；Liang et al.，2000；Benjamins et al.，2004；Wen and Gu，2011）。日常生活自理能力则是一个相对客观的测量健康的指标，它也被发现与死亡紧密相关（Liang et al.，2000；Zhu and Xie，2007；Wen and Gu，2011）。

传统的社会经济地位指标包括教育、收入和职业。然而，对于发展中国家，特别是对于中国的老年人来说，这些常用的社会经济地位指标并不一定适用。在中国，老年人的受教育程度差异不大，大多数是文盲。收入可能也不是测量他们社会经济地位的合适指标，因为他们已经退出了劳动力市场，从子女处获得经济上的帮助。也就是说，个人收入不能准确地测量老年人掌握的经济资源。对于我们的研究来说，职业也不是一个很好的指标，因为大部分老年人都从事相同的职业——农民。而且，CLHLS关于职业的测量比较粗糙，只有八类职业可供选择。因此，在实际分析中，我们没有完全使用传统的社会经济地位指标，而是选择了是否接受过教育、经济是否独立、家庭人均收入水平这三项指标。

由于1949年新中国成立以前教育资源比较匮乏，老年人总体上受教育程度不高，所以教育以二分类变量来测量：文盲（参照类）和非文盲。以往基于发达国家数据的研究中，教育是一个被广泛使用的社会经济地位指标，并且也被发现能够很好地预测健康和死亡。在基于中国数据的研究中，也有些用教育作为社会经济地位的指标来预测健康和死亡（Liang et al.，2000，2001；Zimmer and Kwong，2004；Beydoun and Popkin，2005；Zhu and Xie，2007）。譬如使用1991年和1993年在武汉调查的数据，Liang 和他的同事（2000、2001）发现教育能够降低老年人的死亡风险和日常的身体功能损失。

我们将经济独立定义为二分类变量。如果老人的退休金或其他收入能够支付其日常生活费用，我们就称这个老人是经济独立的（赋值为1）；反之，则经济不独立（赋值为0）。Wen和Gu（2011）的研究发现，对于中国老人而言，经济独立意味着较低的死亡率。

在2005年CLHLS中，家庭人均收入是以“去年您家庭的人均收入是多少”直接衡量的。大约0.21%的老人的家庭人均收入是开放值，即“高于10万元”。遵循以往的研究实践（譬如，Mouw and Kalleberg，2010），我们以10万元的1.4倍做替换。为了调整家庭人均收入的偏态分布，我们使用其对数值。

另外，本研究还探索了一些解释健康不平等的中间机制，包括社会关系、健康行为和医疗服务的获得。社会关系变量包括婚姻状况（“在婚”和“其他”）、是否靠近子女居住、存活子女数。如果老人跟子女同住或者有子女住在同一村庄/街道，该老人就被归为“靠近子女居住”；反之，则被归为“不靠近子女居住”。健康行为变量包括抽烟、酗酒、锻炼。每天喝2两白酒、4两红酒或者8两啤酒/米酒被定义为酗酒。医疗服务的获得，是以“如果您生重病时能及时到医院治疗吗”来衡量的。

本章把社会人口学特征等变量作为控制变量也纳入分析模型。这些变量包括年龄、性别、民族、居住地和地区。年龄是连续变量；性别是二分类变量；民族也被转换成二分类变量，包括汉族和非汉族。按国家统计局的标准，将城市、镇统一称为城市人口，我们据此将“城镇”划为一类，“农村”划为一类。为了反映不同地区经济发展水平的差异，我们将22个被调查的省份分为三类：东部、中部、西部。

三 方法

我们用Cox比例风险模型分析死亡，存活时间以天来计算。分析总体死亡风险时，我们对那些2008年仍然存活的老年人实施了右删截。分析原因别死亡时，我们对死于某一疾病的老年人与存活下来的以及死于其他疾病的老年人进行比较。我们用二分类Logit模型分析健康。健康的分析对象限于那些2005年受访并且2008年仍然存活的老年人。

为了减小缺失值对模型结果的影响，我们用多重插补法（multiple imputation）重复插补缺失数据十次（Allison，2002）。不同变量缺失值的比例分别为：教育，0.36%；经济独立，0.02%；家庭人均收入，8.72%；抽烟，0.01%；喝酒，0.02%。分析时，我们删除了失访的老人。如果用多重插补法插补失访老人的健康状况和死亡信息，我们得出的研究结论与删除失访老人后得出的研究结论基本一致。

第四节 结果

一 描述性结果

表4-1提供了死亡状况分析和健康状况分析两类样本的描述性统计结果。死亡状况分析的样本规模是12437个老人，健康状况分析的样本规模是7410个老人，因为2005～2008年5027个老人去世了。与预期一致，健康分析的样本要较死亡分析的样本年轻、健康，而且拥有更高的社会经济地位。这是因为健康状况分析样本只包括了3年来仍然存活的老人，也是出生年较晚的老人。随着社会不断向前发展，出生年较晚的老人的社会经济地位有所提高。

表4-1 样本的描述性统计（中国老年人口健康状况调查，2005～2008年）
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二 多元分析结果

下面将展示多元分析的结果。我们第一个目标是确定社会经济地位是不是影响中国老年人健康的因素。为此，我们考察了社会经济地位是否与健康和死亡相关。我们清楚地认识到，虽然并不是所有的相关关系都是因果关系，但建立相关关系是非常关键的第一步。从表4-2到表4-4分别估计了社会经济地位对老年人死亡、自评健康、日常生活自理能力的影响。

表4-2中模型1列出了社会经济地位对老年人死亡影响的估计系数。模型1控制了年龄、性别、民族、城乡和地区。Cox比例风险模型结果显示，受过教育的老人的死亡比率（odds）略微低于没受过教育的老年人（odds ratio=0.968）。尽管两者的差异在0.05统计水平上不显著，然而，我们发现经济独立的保护性作用很强：2005～2008年，相比经济不独立的老年人，经济独立的老年人死亡的可能性要低7.2个百分点。家庭人均收入的估计系数为负并且统计上显著，这意味着家庭人均收入越高，老年人死亡的风险越低。

表4-2 Cox比例风险模型预测社会经济地位对死亡影响的估计系数
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表4-3、表4-4中模型1分别列出了社会经济地位对老年人自评健康和日常生活自理能力的影响的结果。对于自评健康而言，经济独立和家庭人均收入对自评健康有显著的正影响。具体来说，经济独立的老人自评健康为好的可能性要比经济不独立的老人高出42.2%。家庭人均收入每增加1%，自评健康为好的可能性将增加0.09%。对于自理能力而言，只有经济独立有显著影响，而且这种影响仅为边缘显著。经济独立的老人保持日常生活自理能力完好的可能性是经济不独立老人的1.17倍。

表4-3 Logit模型预测社会经济地位对自评健康影响的估计系数（自评健康好=1）
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表4-4 Logit模型预测社会经济地位对自理能力影响的估计系数（自理能力完好=1）
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从整体上看，社会经济地位和健康、死亡都相关。我们的第二个目标是确定社会经济地位是不是影响健康的根本因素。为了达成这个目标，我们做两方面的比较：一方面比较中国和西方在联结社会经济地位和健康的中间机制上的不同；另一方面比较社会经济地位对不同原因别死亡的影响。

从表4-2至表4-4中，我们检验了几种常见的解释社会经济地位对死亡影响的中间机制，包括社会关系、健康行为和医疗服务的获得。此外，我们还考虑了一个重要的中间机制，即2005年调查时初始的健康状况。在每个表的模型2至模型5中依次加入了这四组解释健康不平等的中间变量，模型6中加入了所有的变量。这样，我们不仅能够考察每一组中间机制的解释力，而且能够考察四组中间机制共同的解释力。

在表4-2的模型2至模型6中，我们考察了社会经济地位对死亡影响的解释机制。模型2中加入了社会关系变量，我们发现只有婚姻状况对死亡的影响显著。相比那些不在婚的老人，在婚老人的死亡风险要低14.5%。社会经济地位变量的估计系数并没有因为加入社会关系变量而改变。因此，社会关系变量不能解释社会经济地位对死亡的影响。模型3中加入了健康行为变量。与预期一样，吸烟会增加死亡的可能性，而锻炼会降低死亡的可能性。吸烟使老人的死亡风险增加10.2%；锻炼使老人的死亡风险降低18.8%。在加入健康行为变量以后，教育和家庭人均收入对死亡的影响几乎没有变化，但是经济独立对死亡的影响减小了17.1%［（-0.075+0.063）/（-0.07）］。与以往研究（Wen and Gu，2011）不同的是，我们发现，健康行为变量解释了一部分社会经济地位对死亡的影响。如果能够获得医疗服务，死亡的可能性显著降低。对于那些生病时能够获得及时医治的老人来说，他们的死亡风险要比那些不能获得及时医治的老人低10.3%。比较模型4和模型1可以发现，加入医疗服务变量使经济独立的作用系数降低37.3%，不过，教育和家庭人均收入的系数没有太大变化。社会经济地位的作用下降表明，医疗服务也部分解释了社会经济地位对死亡的影响。模型5中加入了2005年初始的健康状况，包括2005年自评健康状况和日常生活自理能力水平。毋庸置疑，2005年初始的健康状况对后续的死亡有极大的影响。尽管2005年初始健康状况在很大程度上解释了社会经济地位对死亡的影响，但即使考虑了初始健康状况，社会经济地位对死亡还是有影响的。模型6中，加入所有的机制变量以后，对社会经济地位的影响变得统计上不显著了。比较社会关系、健康行为和医疗服务的获得三类中间机制，我们可以发现医疗服务的解释作用最强。

在表4-3的模型2至模型6中，我们考察了社会经济地位对自评健康影响的解释机制。在模型2中，没有一个社会关系变量对自评健康有显著影响。同样，在模型3中，没有一个健康行为变量对自评健康有显著影响。因此，社会关系和健康行为变量对社会经济地位和自评健康之间的相关关系解释力有限。不过，从模型4的系数可以看出，医疗服务的获得对自评健康的影响很大，而且在统计意义上显著。能够获得医疗服务的老人自报健康状况好的可能性，比那些不能获得医疗服务的老人高出20.8%。当我们加入这个变量以后，经济独立和家庭人均收入的系数分别降低13.4%和3.3%（比较表4-3的模型4和模型1），这表明医疗服务的获得可以部分解释社会经济地位对自评健康的影响。在模型5中，我们考察了2005年初始健康状况是不是联结社会经济地位和自评健康的中间机制。加入2005年初始的健康状况变量后，社会经济地位对自评健康的影响减小，不过，自评健康水平仍然随社会经济地位的提高呈现梯次上升。在模型6中，我们加入了所有的解释变量。与预期的相一致，相较加入部分解释变量的模型，社会经济地位与自评健康之间相关关系强度有所减小；不过，两者之间仍然呈现正向的关系。比较社会关系、健康行为和医疗服务的获得三类中间机制，我们再次发现，医疗服务的解释作用最强。

在表4-4的模型2至模型6中，我们考察了社会经济地位对日常生活自理能力影响的解释机制。加入社会关系变量时（模型2），只有婚姻状况的作用显著，不过，社会经济地位对日常生活自理能力的解释力并没有因此减弱。当加入健康行为变量时（当模型3），没有一个行为变量与自理能力显著相关。因此，健康行为对社会经济地位与日常生活自理能力间的相关关系没有显著的解释力。当加入医疗服务的获得时（模型4），经济独立的作用系数由0.155减小为0.113，而且变得统计上不显著了。模型5中加入了2005年初始的日常生活自理能力状况。显然，相比那些初始自理能力受损的老人，初始自理能力完好的老人在2008年时仍然保持自理能力完好的可能性明显要高（odds ratio=4.65）。2005年初始的自理能力解释了社会经济地位对2008年自理能力的影响。这意味着社会经济地位对日常生活自理能力的影响需要更长的时间才能得以完全显现。模型6中加入了所有的解释变量。在这个模型中，社会经济地位变量的作用变得不显著了。比较社会关系、健康行为和医疗服务的获得三类中间机制，我们还是发现，医疗服务的解释作用最强。

最后，我们比较社会经济地位对不同原因别死亡的影响。表4-5模型1中列出Cox比例风险模型的回归结果。尽管社会经济地位高的老人总体死亡水平较低，但是在不同原因别死亡的水平上存在很大的差异。与根本原因理论的预测相一致，社会经济地位与预防性程度高的疾病导致的死亡有更强的负相关。具体来说，社会经济地位高的老人死于循环系统疾病、呼吸道疾病的可能性均显著低于社会经济地位低的老人。譬如，经济独立的老人死于循环系统疾病的可能性，比经济不独立的老人低18.5%，死于呼吸道疾病的可能性低23.2%。而在规避癌症导致的死亡上，社会经济地位高的群体并没有明显优势。与预期不符的是，在中国，糖尿病似乎是一个富贵病。受过教育的老人死于糖尿病的可能性高出没受过教育的老人65.4%；来自富裕家庭的老人死于糖尿病的可能性也要高于来自贫穷家庭的老人。简言之，社会经济地位高的群体死于糖尿病的可能性更高。表面上看，这似乎与根本原因理论相矛盾。不过，事实上该理论表明，只有当治疗某种疾病的知识和技术出现以后，社会经济地位高的群体才会在这个疾病的死亡水平上享有优势。因此，尽管目前中国糖尿病的风险因素，如肥胖，还较多地出现在社会经济地位高的群体中（Du et al.，2004；Kim et al.，2004），但当人们逐渐认识到糖尿病的发病原因和治疗手段以后，在糖尿病死亡水平上的社会经济群体差异就会出现逆转。

在表4-5的模型2至模型6中，我们进一步考察了社会经济地位对原因别死亡影响的解释机制。社会关系变量并不能解释不同社会经济地位群体在其他疾病导致死亡上的差异（模型2）。比较模型3和模型1可以发现，对于循环系统疾病、呼吸道疾病和糖尿病，健康行为能部分解释社会经济地位与这三类原因别死亡的相关关系，因为加入健康行为变量会使社会经济地位变量的系数发生一些改变。不过，医疗服务的获得解释力更强。比较模型4和模型1可以发现，对于循环系统疾病和呼吸道疾病，加入医疗服务的获得变量使社会经济地位变量系数的变化更为明显。譬如在加入医疗服务的获得变量以后，经济独立对循环系统疾病死亡的作用系数由-0.204变为-0.158，对呼吸道系统疾病死亡的作用系数由-0.264变为-0.174。对于糖尿病而言，医疗服务的获得也是一个非常重要的解释机制，能够帮助社会经济地位高的老人避免这种疾病导致的死亡。最后，作为社会经济地位与原因别死亡之间相关的解释机制，初始健康状况的影响作用也非常突出（模型5）。

表4-5 Cox比例风险模型预测社会经济地位对原因别死亡影响的估计系数
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第五节 结论与讨论

本章利用CLHLS项目（1998、2000、2002、2005、2008、2011）2005年和2008年的跟踪调查数据，考察了老年人社会经济地位与健康之间的关系。我们做了一系列的分析，试图验证这样一个理论预设：社会经济地位是影响中国老年人健康的根本因素。

一个比较重要的发现是，健康不平等现象在中国老年人中确实存在。尽管中国是一个有着特殊的社会、政治、文化体系的国家（譬如“孝”文化、单位），但我们仍能发现中国老年人的社会经济地位与他们的健康之间有很强的正相关关系。不过，社会经济地位与不同健康指标的关系强度是有差异的。社会经济地位与自评健康和死亡的关系强度，要高于与自理能力的关系强度。这就部分解释了为什么以往有关老年人健康不平等的研究会出现不一致的结果。不同的社会经济地位指标与健康的关系强度也是有差异的。回归模型控制了收入以后显示，教育对健康和死亡没有独立的影响。其实，在没有控制收入的情况下，教育对中国老年人健康和死亡的影响也不显著。这挑战了西方文献的一个共识——教育是影响健康的根本因素（Rogers et al.，2013）。我们推测，对于中国老年人来说，教育可能并不是一个很好的测量社会经济地位的指标。在20世纪早期，大多数中国老年人都没受过教育。尽管如此，他们也能通过农业、蓝领方面的工作或者其他途径获得社会经济上的成功。经济是否独立和家庭收入状况能更好地预测中国老年人的健康状况和死亡。因此，那些减少中国老年人贫困的政策不仅有助于提高整体的健康水平，而且有助于降低健康方面的不平等程度。

另一个比较重要的发现是，中国老年人的社会经济地位和死亡之间的相关关系强度随着死因的不同而有所不同。社会经济地位与预防性程度高的疾病（循环系统疾病和呼吸道疾病）导致的死亡有更强的相关关系，而与预防性程度低的疾病（癌症）导致的死亡有相对较弱的相关关系。基于西方发达国家数据所做的研究也得到类似的发现（Phelan et al.，2004；Rogers et al.，2013）。依循Phelan等人（2004）的思路，本研究的发现为根本原因理论提供了支持性的证据。

除了探讨社会经济地位对健康的影响之外，我们还考察了它是通过什么中间机制来影响健康的。具体而言，我们主要研究了三类中间机制：社会关系、健康行为和医疗服务的获得。与以往有关中国老年人的研究（Beyoun and Popkin，2006；Wen and Gu，2011）相类似的是，我们发现，社会关系和健康行为对社会经济地位与自评健康（日常生活自理能力）之间相关关系的解释力有限。不过，与以往的研究不同（Wen and Gu，2011），我们发现健康行为部分解释了社会经济地位对死亡的影响。此外，我们还发现，相比社会关系和健康行为，医疗服务的获得是一个更为重要的中间机制。换句话说，社会经济地位高的老年人主要是通过医疗服务来保持他们的健康优势的。原因别死亡分析进一步支持了这一发现：关于不同社会经济地位群体在循环系统疾病、呼吸道疾病导致的死亡上的差异，相对较多地从医疗服务的获得这一因素上得到了解释。

综上可知，社会经济地位不仅是影响中国老年人健康的因素，而且是影响他们健康的根本因素。这意味着根本原因理论对中国的老年人依然适用。对政策制定者而言，该理论有着非常重要的启发作用：要降低健康不平等的程度，政府应着力于缩小不同阶层老年人在社会资源方面的差距（譬如扶贫），着力于实施一些老年人无须动用社会资源就能获得的促进健康的手段（譬如全民医疗保险）。
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 本章的部分内容曾经发表在（台北）《人口学刊》2015年总第50期（与谢宇合作）。


第5章 老年人医疗保险获得

第一节 问题的提出

步入老年阶段以后，个体的医疗需求往往会迅速增加。一方面，随着人体内部各个器官的衰退，甚至日益枯竭，老年人患病的概率明显高于一般人群。根据2013年第五次国家卫生服务调查，65岁及以上老年人口两周患病率达到62.2%，对于全国15岁及以上人口而言，这一数字只有24.1%（国家卫生计生统计信息中心，2015）。另一方面，老年人所患疾病大多是慢性病。根据2013年第五次国家卫生服务调查，在老年人两周内所患疾病当中，80%以上是高血压、糖尿病、脑血管疾病、缺血性心脏病等慢性病；半年内慢性病患病率更是高达78.4%（国家卫生计生统计信息中心，2015）。即便患的是急性病，老年人的表现也不同于一般人口：除了自身受到更大的创伤外，老年人康复的时间会加长，治愈疾病的过程也会更加艰难。这两方面情况必然导致老年人的医疗花费显著增加。尽管中国老年人与一般人群医疗花费的差距没有西方社会那么大（Culter and Meara，1998；冯学山、王德耀，1999；Gerdtham，1993；刘国恩、蔡春光、李林，2011）
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 ，但是中国老年人的医疗花费仍然高于一般人群许多。根据2007年国务院城镇居民医疗保险调查，一般人群的次均门诊费用为958元，而65岁及以上老年人次均门诊费用为1811元，后者为前者的1.89倍（刘国恩、蔡春光、李林，2011）。

医疗花费构成老年人家庭沉重的负担之一。对于纯老家庭户而言，医疗负担尤其沉重，医疗支出占其日常消费支出的1/5左右（李建新、夏翠翠、于学军，2014）。减轻老年人家庭医疗负担一个行之有效的办法就是加入医疗保险计划（黄枫、甘犁，2010；刘国恩、蔡春光、李林，2011；刘明霞、仇春涓，2014；王新军、郑超，2014）。医疗保险不仅可以降低老年人医疗费用的自付比例，还可以促进医疗服务的利用、增加及时就医的概率（胡宏伟、张小燕、赵英丽，2012；刘国恩、蔡春光、李林，2011；王新军、郑超，2014），从而使他们的生活满意度提高（亓寿伟、周少甫，2010）、健康状况改善、死亡水平下降（Baker et al.，2009；胡宏伟、张小燕、赵英丽，2012；黄枫、甘犁，2010；黄枫、吴纯杰，2009；刘晓婷，2014；刘晓婷、黄洪，2015）。尽管中国没有专门针对老年人的医疗保险计划，但是政府自2006年以来推进的医疗体制改革也为老年人获得医疗保险提供了契机。特别是2009年国务院颁布的《关于深化医药卫生体制改革的意见》进一步明确建设多层次医疗保障体系——政府主导的基本保障（包括城镇职工基本医疗保险、城镇居民基本医疗保险、新型农村合作医疗保险）为主体，其他形式的商业医疗保险为补充——以实现医疗保险的全民覆盖。制度层面的全民医疗只是医疗保障制度建设的第一步，然而不同保障制度的管理衔接以及特殊人群的制度安排等可能使部分老年人难以获得医疗保障。

利用中国家庭追踪调查2010年基线调查数据，本章旨在研究中国65岁及以上老年人的医疗保险获得状况。我们的研究集中在两个问题。第一，在中国城乡，老年人医疗保险的覆盖率有多高？据国家统计局，2010年新型农村合作医疗的参合率高达96%（国家统计局，2011）。农村老年人医疗保险覆盖率有这么高吗？第二，哪些因素影响老年人医疗保险的获得？现有文献探讨的影响因素大致可以归为两类：社会经济地位、健康状况（江莉莉、巢健茜、刘恒、谢文媛、田琳，2010；任燕燕、阚兴旺、宋丹丹，2014）。不过，仅仅考察这两类因素是不够的，要想全面了解影响老年人医疗保险获得的因素还需深入分析中国医保制度的特性。对于这两个研究问题的回答，除了学术意义以外，还有政策应用价值。第一个研究问题可以帮助政策制定者明确行动的目标；第二个研究问题可以帮助政策制定者明确行动的路径，从而设计更加有效的医保制度。

第二节 文献回顾

一 市场、国家和老年人医疗保险获得

综观世界各国，老年人的医疗保险主要有两个来源：市场和国家。在提供医疗保险的过程中，市场和国家遵循不同的原则。前者强调经济效益，偏爱社会经济地位高的群体；后者则强调公民能够通过公平的机会获取基本的医疗服务，照顾弱势群体的利益，试图（部分）抵消市场分配医疗保险的后果。前者提供的医疗保险一般被称为“私人医疗保险”；后者提供的医疗保险一般被称为“公共医疗保险”。

私人医疗保险可以通过自行购买的方式获得。因为老年人患病的风险较高，所以他们需要缴纳相当数额的保险金，这意味着社会经济地位低的老年人参保困难。是否购买私人医疗保险完全出于自愿，不像公共医疗保险一般采取强制参保的做法。在自愿参保的模式下，私人医疗保险计划可能会遇到“逆向选择”的问题。由于信息不对称，保险公司假定所有个体面临一样的疾病风险，根据平均风险和平均赔付计算保险金。实际上，不同个体患病的风险是不一样的。个体比保险公司更加了解自己的疾病风险。高风险者比低风险者更愿意购买和参加医疗保险，因为根据平均风险所确定的保险金，低于根据高风险所确定的保险金；而低风险人群将不愿意购买保险，因为根据平均风险所确定的保险金，高于根据低风险所确定的保险金。已有的一些研究利用发达国家的调查资料，对由信息不对称引起的逆向选择进行了实证检验，发现健康状况更差的老年人更倾向于参加医疗保险（Finkelstein and McGarry，2006）。

部分老年人，如果仍在工作的话，还可以获得雇主提供的私人医疗保险。这种医疗保险经常作为一种非工资福利，由雇主为雇员支付保险金（employer-provided insurance）。当然，部分老年人即使退出了劳动力市场，也享受雇主提供的私人医疗保险。作为一种特殊的制度安排，雇主为雇员支付了额外的保险金使雇员退休时仍然享有医疗保险。哪些工作的劳动者能够获得雇主提供的医疗保险呢？对于这个问题的回答，文献中存在两种理论视角：一种是个体主义视角，另一种是结构性视角（Montez et al.，2009）。个体主义视角强调人力资本和个人的选择对于获得医疗保险至关重要。如果积累了足够的人力资本，包括教育、职业培训、工龄（Becker，1964），劳动者往往能够获得由雇主提供的医疗保险。有证据表明，受教育程度越低的雇员，获得基于就业的医疗保险的可能性也越低；即使控制了职业特征，情况依然如此（Ahluwalia and Bolen，2008；Seccombe and Amey，1995）。结构性视角则强调个体在劳动力市场上的位置对其获得医疗保险非常重要（Seccombe，1993；Seccombe and Beeghley，1992）。如果进入不了大公司、国有部门或者没有从事高收入的职业，劳动者获得基于就业的医疗保险的可能性较低（Fronstin，2007；Seccombe，1993）。无论是个体主义视角还是结构性视角都表明，社会经济地位低的劳动者难以获得雇主提供的医疗保险。

私人医疗保险将社会经济地位低的老年人排除在外。因此，为了抵消市场的作用，维持社会的稳定和公平正义，防止个人和家庭危机的出现，世界上几乎所有的国家都或多或少地提供公共医疗保险。只不过各个国家依历史背景、政治制度、文化传统等的不同，政府提供的公共医疗保险覆盖面和保障程度有所不同。有些国家实施了专门针对老年人的公共医疗保险计划。譬如，对于美国居民（绿卡）或公民而言，只要其年龄达到65岁，政府就为其提供“医疗照顾”保险（Medicare）。有些国家实施了全民医疗保障，譬如英国、加拿大、瑞典等发达国家和古巴等发展中国家（Cockerham，2012），可以惠及老年人。国家在实施这些医疗保险计划时强调公平，力求使不同地位和等级的公民（包括老年人）能够享受同等的公共医疗机会。

在中国，纵观过去30多年的医疗保险体系改革，政府的角色发生了显著的变化：20世纪80年代，政府顺应经济领域的市场改革，逐步从医疗保险领域退出，将医疗保险的供给交由市场负责；然而，最近10多年来，政府重新强调其在基本医疗保障领域的主导地位。如今的医疗保险制度是建立在计划经济时代的医疗保险制度的基础上的，中国老年人仍然依不同身份加入不同的医疗保险计划。这会不会使中国老年人参保影响因素有其与众不同之处？制度层面的全民医保的实现会不会使社会经济地位不再影响中国老年人获得医疗保险？同样，制度层面的全民医保的实现是不是使逆向选择现象在中国老年人当中不存在了呢？这些问题都亟待实证的研究。

二 中国医疗保险制度和老年人医疗保险获得

尽管中国没有建立专门针对老年人的医疗保险计划，但是直到改革开放前夕老年人获得医疗保险都是有保证的。中国老年人依户口和职业身份的不同享有不同的医疗保险。对在城镇机关事业单位工作（离/退休）的老年人实行公费医疗计划；对在城镇企业单位工作（离/退休）的老年人实行劳保医疗计划
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 ；而农村老年人参加农村合作医疗保险计划。随着以市场为导向的经济改革的深入，从计划经济时代继承下来的医疗保险制度难以为继。大多数老年人失去了医疗保险。根据中国健康与营养调查，1991年只有32%左右的老年人享有医疗保险：城市老年人医疗保险覆盖率稍高，为55%；对于农村老年人来说，这一数字只有13%。
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改革开放以后，中国迫切需要进行包括基本的医疗保障在内的福利制度建设，以维持社会稳定和社会秩序（Gao et al.，2013）。原因主要有两个方面：一方面，经济改革尽管推动了经济的快速增长，但是也产生了极大的不平等，导致就业不稳定；另一方面，普通民众民主意识的增强、集体行动的发展和对不平等的关注，促使政府对弱势群体的社会福利需求做出反应。医疗保障方面的建设有助于老年人重新获得医疗保险。中国现行的医疗保险制度继承和发展了计划经济时代的医疗保险计划，形成了三大基本医疗保险网（城镇职工基本医疗保险、城镇居民基本医疗保险、新型农村合作医疗）。老年人仍然依职业和户口身份的不同被分别纳入不同的医疗保险计划当中。这三种公立的医疗保险计划保障程度各不相同：城镇职工基本医疗保险的保障程度最高，城镇居民基本医疗保险的保障程度次之，新型农村合作医疗的保障程度最低（Li et al.，2011）。尽管商业医疗保险有所发展，但是目前规模仍然非常小
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 ，在老年人当中，公立的医疗保险占据绝对主导地位。

城镇职工基本医疗保险计划始于20世纪90年代末，目的在于降低职工医疗保险与企业自身财务状况的关联度，扩大职工当中医疗保险的覆盖率。传统的以企业为基础的劳保医疗制度在市场经济中运作不灵，因为它给企业施加了沉重的财政负担（Blumenthal and Hsiao，2005；Du，2009；Giles et al.，2006）。对于退休的老年人而言，他们不需要缴纳基本医疗保险费就可以加入城镇职工基本医疗保险计划；对于离休的老年人而言，他们仍然享有公费医疗制度。
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 需要注意的是，享受离退休制度的老年人往往是收入水平、受教育程度相对较高的群体。对于（当时）仍在工作的老年人而言，尽管城镇用人单位应强制其职工参加城镇职工基本医疗保险，共同缴纳基本的医疗保险费用，但是这并不意味着所有职工都能获得医疗保险（赵绍阳等，2013）。一方面，某些企业没被要求必须加入职工基本医疗保险计划。国家对于新兴的私营、民营和外资企业是否加入医疗保险计划没有硬性的规定。有些地方政府过度追求经济增长和扩大就业，忽视了社会公平，对部分企业的社会保险缴纳实施缓缴、宽限，甚至减免政策。另一方面，即使是国有企业也有可能不遵守国家的医疗保障规定。自80年代企业制度改革以来，国有企业逐步成为自主经营、自负盈亏的生产经营主体。部分经营不善的国有企业无力缴纳单位应该负担的医疗保险费用（Hu et al.，1999）。为了节省劳动力成本，某些国有企业甚至引入劳动力双轨制：除了正式的员工以外，企业还通过劳务派遣公司雇用一些临时工，给其相对较低的薪资福利待遇（Zhang，2011）。国有企业人事自主权的获得，就业分配制度的取消，劳动力市场化、竞争化的显现，意味着那些相对素质高、能力强的人更可能分布在国有企事业单位等正规部门，从事正式的、待遇好的工作。因此，概言之，受教育程度相对较高的老年人更容易拥有医疗保险（江莉莉、巢健茜、刘恒、谢文媛、田琳，2010）。

此后，中国政府持续增加福利国家建设方面的投入，使农村的老年人、城镇的非在业老年人逐步获得医疗保险。从2003年起，新型农村合作医疗制度在全国部分县（市）试点，目标到2010年逐步实现基本覆盖全国农村居民。新型农村合作医疗采取个人缴费、集体扶持和政府资助的方式筹集资金；无论年老与否，参保者缴纳统一的保险费，从而有利于老年人参保。为解决城镇非从业居民的医疗保障问题，从2007年10月起，城镇居民基本医疗保险试点工作在全国陆续展开。其主要覆盖的人群包括老年人等非从业城镇居民，采取以居民个人（家庭）缴费为主、政府适度补助为辅的方式筹资。类似地，城镇居民基本医疗保险对不同年龄人群征收的保险费也没有差别，这有助于老年人获得医疗保险。与城镇职工基本医疗保险强制参保的方式不同，新型农村合作医疗和城镇居民基本医疗保险采用了自愿参保的方式。缴纳一定的费用才能加入新型农村合作医疗和城镇居民基本医疗保险，可能会阻碍部分低收入的老年人获得医疗保险。在统一的缴费条件下，自愿参保模式使新型农村合作医疗和城镇居民基本医疗保险计划不得不面对“逆向选择”问题，即高风险者选择加入医疗保险计划，低风险的群体选择不参保。确有证据表明，健康状况较差的老年人更倾向于参加基本医疗保险（任燕燕、阚兴旺、宋丹丹，2014）。为了应对行为扭曲的保险市场，除了将自愿参保变为强制参保之外，一个常用的办法就是增加额外的保险补偿金（Fuchs，1975；Selden，1999），也即增加偿付比例。目前我国政府就试图采用这种办法来克服“逆向选择”的问题，对新型农村合作医疗和城镇居民基本医疗保险的扶持力度不断加大。各级财政对新农合的人均补助标准已由2003年建立之初的20元增加到现在的380元；对城镇居民基本医疗保险的人均补助标准已由2007年建立之初的40元增加到现在的380元。
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医疗保险制度的分割性也构成居民参加医疗保险的障碍。对于城镇职工基本医疗保险、城镇居民基本医疗保险、新型农村合作医疗并不是全国统一管理，即使对于同一种医保类型而言不同地区之间也尚未做到畅通衔接。对这三种公立的医疗保险都实施属地管理的原则：城镇职工/居民基本医疗保险的管理均放在市一级；新型农村合作医疗的管理放在县一级（Li et al.，2011）。在我国不少地方都有这样的规定，参加这三种公立医疗保险的人员，得病后必须在当地就医，在外地就医的不得报销。这条规定意味着大量的流动老年人难以获得医疗保险。流动的老年人往往出于家庭的原因（照顾孙子女、投靠儿女等）迁往外地。老年人也有可能外出务工，他们的工作往往是临时性的，就业单位不缴或欠缴医疗保险费而使他们无法参加当地的城镇职工基本医疗保险。因为没有当地的户口，他们又不能加入当地的城镇居民基本医疗保险或新型农村合作医疗。因为商业保险费太高，他们一般也没有能力购买商业保险。原则上，他们是可以参加户口所在地的城镇居民基本医疗保险或新型农村合作医疗的，但是异地医疗费用无法通过流出地的医疗保险报销。除此之外，城镇居民基本医疗保险和新型农村合作医疗都遵循大病为主的补偿原则，身患重病的流动人口前往指定的医院就诊，不仅受行动能力所限，而且会产生一系列的成本，如交通费等，成本的增加会降低流动人口投保预期收益，造成这部分群体参保意愿降低。即便是保小病，如果对上述规定不做出调整，报销费用也很难补偿流动人口返回流出地治疗的成本。因此，医保制度的分割性使流动老年人参加医疗保险计划的可能性降低。

鉴于职工基本医疗保险的提供在一定程度上遵循劳动力市场的原则，城镇居民基本医疗保险和新型农村合作医疗保险的某些特征与商业医疗保险相同（譬如缴纳保险费、自愿加入），我们预期社会经济地位高的老年人更容易获得医疗保险。鉴于不同医疗保险之间和同一医疗保险内部的分割性，我们预期这种制度性障碍会使流动老年人获得医疗保险的可能性下降。

第三节 数据和基本模型

一 数据和变量

本章所使用的数据来自CFPS，对于该调查的详细情况，有研究者在一些文献中做过详细介绍（Xie and Hu，2014；谢宇、胡婧炜、张春泥，2014）。我们采用2010年基线调查的数据，其中包括4478名65岁及以上的老年人，去除缺乏相关变量的样本，我们最终使用4072人的样本。

根据本章的研究目的，在描述中国城乡老年人参保水平之后，我们重点考察哪些因素决定老年人是否被医疗保险覆盖。本章的因变量为是否拥有医疗保险。在CFPS问卷中，每个受访的老年人都被询问是否拥有“公费医疗”“城镇职工基本医疗保险”“城镇居民基本医疗保险”“商业/补充医疗保险”或者“新型农村合作医疗”。如果受访者拥有上述五种保险中的至少一种，我们将之归类为“参保者”；反之，我们将之归类为“未参保者”。

一般而言，决定老年人是否拥有医疗保险的因素很多，包括公共医疗保险的建设、健康状况、医疗技术以及若干个人的、家庭的人口学和社会经济特征。根据所获数据的情况，结合文献的讨论和中国医疗保险制度的特点，本章选择的参保决定因素包括三类：社会经济地位、逆向选择、制度性障碍。首先，我们使用受访者的受教育程度和家庭人均收入状况来衡量社会经济地位。毋庸置疑，受教育程度高的老年人更容易享受离退休人员待遇，从而能够被公费医疗或者城镇职工基本医疗覆盖。对于那些未退出劳动力市场的老年人来说，较高受教育程度群体更易获得正规部门正式的工作并受聘于高薪、体面的职位，从而更容易获得以市场化雇佣为基础的医疗保险。雇主也更愿意为较高受教育程度的老年人提供医疗保险，因为这些人具备较高的职业技能和生产力。当然，受教育程度高的老年人也许健康知识更多、风险意识更强（Johnston et al.，2015），更可能选择提供医疗保险的工作或购买商业医疗保险。参加“城镇居民基本医疗保险”“新型农村合作医疗”和“商业/补充医疗保险”都需要缴纳一定的保险费，而来自人均收入较高的家庭的老年人支付保费的能力更强。因此，我们预期社会经济地位越高的老年人获得医疗保险的可能性越大。考虑到中国老年人口文化程度的分布状况，教育以三分类变量来测量：小学及以下、初中、高中及以上。按人均收入水平将家庭分为四类：收入最低25%家庭、中下25%家庭、中上25%家庭、最高25%家庭。

其次，依循以前的研究（任燕燕、阚兴旺、宋丹丹，2014），我们用健康变量来考察逆向选择问题。由于参保决策很大程度上是基于以前的健康状况做出的，CLHLS调查数据中包含两个可用的自我报告的健康指标，即“过去半年您是否患过慢性病？”“过去一年您是否住过院？”。医疗保险中逆向选择的存在意味着，相对于过去半年没有患过病的（过去一年没住过院的），过去半年患过慢性病（过去一年住过院）的老年人参保的概率应该更高。

最后，医保制度的分割性会影响老年人医疗保险的获得，直接表现于（非户籍）流动的老年人难以获得医疗保险。对于老年人来说，出于投靠子女、帮忙照顾孙子女等原因离开户籍所在地并不罕见。如果没有享受离退休人员待遇的话，他们就难以获得医疗保险。一方面，他们不能加入当地的城镇居民基本医疗保险和新型农村合作医疗（因为没有当地的户口），一般也不会选择加入商业医疗保险（因为保险费用太高）。另一方面，理论上，他们可以加入流出地的城镇居民基本医疗保险或新型农村合作医疗，但是无法报销异地就医费用，使参加保险的意愿下降。对于外出务工的老年人，由于他们就业的单位没有支付医保费而没有被城镇职工基本医疗保险覆盖，而在加入其他类型的医疗保险时，他们会遇到与投亲靠友的老年人相似的问题，因而也难以被医疗保险覆盖。虽然没有询问受访老年人在本地居住的时间长度，但是CFPS将受访对象限定在在本地居住时间超过六个月的住户，在一定程度上判断流动人口居住时间的信息。数据中流动人口是以“您现在的户口落在什么地方？”来衡量的。流动人口分为三类，“未流动”（户口在本县）、“省内流动”（户口在本省外县）、“省际流动”（户口在外省）。流动的距离越远，返回流出地就医的成本就越高，因此参加医疗保险的可能性应该越低。

本文把社会人口学特征等变量作为控制变量也纳入分析模型。这些变量包括年龄、性别、民族、婚姻状况。年龄是三分类变量，包括“65～69岁”“70～74岁”“75岁+”。性别是二分类变量。民族也被转换成二分类变量，包括汉族和非汉族。婚姻状况也作为二分类变量来处理，包括“在婚”和“其他”。样本的描述性统计参见表5-1。

表5-1 样本的描述性统计，65岁及以上人口

[image: ]


续表
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二 基本模型

由于因变量是二分类的变量，本文采用二分类Logistic 回归模型方法。我们将“参保”和“未参保”分别赋值为“1”和“0”。在此设定下，模型中的回归系数为正数，就表示具有这个特征的老年人更容易拥有医疗保险，或者说，这个因素比照参照组对老年人的医疗保险参与有着积极的影响；如果回归系数为负数，则表示对老年人加入医疗保险计划有着消极的影响。由于不同户口人群享有不同的医疗保险，我们对农村和城镇老年人口分别进行分析。由于CFPS对上海、辽宁、河南、甘肃、广东的人口进行超比例抽样，无论是在利用数据计算变量的均值或分布以对老年人口不同组间进行比较时，还是在利用二分类Logistic 回归模型分析时，我们都对数据进行了加权处理。

第四节 实证结果和分析

一 老年人医疗保险参保率

表5-2列出2010年中国65岁及以上老年人口医疗保险的获得情况。就全国的情况而言，在医疗保障建设不断加强的背景下，约83%的老年人已经被医疗保险覆盖。当整个样本被分成农村老年人和城镇老年人两部分时，可以发现，农村老年人以参加新型农村合作医疗为主，城镇老年人以参加城镇职工基本医疗保险、公费医疗、城镇居民基本医疗保险为主。2010年农村老年人医疗保险覆盖率为83.7%，比城镇老年人高出约3个百分点。这些结果表明，尽管近年来老年人医疗保险覆盖率有明显的提升，但是无论是农村老年人还是城镇老年人，离实现医疗保险全覆盖还有一定的距离。

表5-2 2010年中国65岁及以上老年人口医疗 保险获得情况
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表5-3进一步展示了不同受教育程度、家庭收入水平、健康状况和流动类型老年人2010年医疗保险的参保情况。对于农村老年人而言，受教育程度越高的群体，医疗保险覆盖率越高。譬如，2010年受过高中及以上教育的农村老年人的医疗保险覆盖率为94%，而对于受过小学及以下教育的农村老年人，这一数字为83%。类似地，不同家庭收入水平的参保水平也大致呈现这样的趋势，来自最高收入水平家庭的老年人保险覆盖率最高。与预期一致，健康状况相对较差的老年人参保的可能性更大。2010年过去半年自己患过慢性病的农村老年人和没有患过慢性病的农村老年人的参保率分别为87.5%、82.5%。类似地，2010年过去一年自己住过院的农村老年人和没有住过院的农村老年人的参保率分别为91.3%、82.5%。流动距离越远的农村老年人被医疗保险覆盖的可能性越小。2010年未流动的农村老年人医疗保险覆盖率达到84.8%，而省内流动、省际流动的农村老年人的医疗保险覆盖率分别只有55.3%、39.1%。

表5-3 2010年65岁及以上老年人口不同社会群体医疗保险参保情况
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对于城镇老年人来说，社会经济地位与医疗保险覆盖率呈正相关关系。这一模式并不依社会经济地位指标的不同而有所不同。具体而言，2010年受过高中及以上教育的城镇老年人的医疗保险覆盖率为91%，比受过初中教育的城镇老年人高出6个百分点，比受过小学及以下教育的更是高出15个百分点。随着家庭人均收入的增加，城镇老年人医疗保险的覆盖率也渐次递增：来自最低、中下、中上、最高收入家庭城镇老年人的医疗保险的覆盖率分别57.7%、78.2%、80.1%、85.9%。

此外，对于城镇老年人来说，以往的健康状况越差，医疗保险参保的可能性就越大。具体而言，2010年自我报告过去半年患过慢性病的城镇老年人的参保率为86.3%，而过去半年没患过慢性病的城镇老年人的这一比例为78.1%。类似地，报告过去一年住过院的城镇老年人的医疗保险参保率为87.7%，而报告过去一年没有住过院的城镇老年人的参保率为78.8%。不过，与预期不一致的是，流动距离与参保的可能性没有表现出明显的负相关。尽管省内流动的城镇老年人的医疗保险覆盖率比未流动的城镇老年人低出11个百分点，但是省际流动的城镇老年人的医疗保险覆盖率比未流动的城镇老年人约高出7个百分点。

二 影响老年人参保的因素

为了检验观测到的医疗保险覆盖率的群体差异是否显著，下面我们转向多元分析。表5-4是以农村老年人的参保情况为被解释变量，在控制了个体特征变量（包括年龄、性别、民族、婚姻状况）之后的logistic回归模型结果，这里仅列出了我们感兴趣的变量估计系数。

表5-4的模型1列出了社会经济地位对农村老年人参保影响的估计系数。估计结果显示、β
 初中
 =0.133，β
 高中及以上
 =1.071，两者在10%的统计水平上并不显著不等于0，意味着与受过小学及以下教育的农村老年人相比，受过初中教育、高中及以上教育的农村老年人在参保的可能性上没有显著的优势。类似地，来自不同收入家庭的老年人参保的可能性也没有显著差别。这挑战了西方文献的一个普遍发现——社会经济地位有助于人们获得医疗保险（Ahluwalia and Bolen，2008；Fronstin，2007；Seccombe，1993；Seccombe and Amey，1995）。

表5-4的模型2列出了健康风险对农村老年人参保影响的估计系数。模型2的结果表明，自报健康状况对未参保有影响，而且在5%的统计水平上意义显著。尽管自我报告过去半年患过慢性病的与没患过慢性病的老年人在参保可能性上没有显著差别，但是自我报告过去一年住过院的人口参保概率要比自我报告过去一年没住过院的人口，高出1.12倍。对于农村老年人而言，高风险的个体更倾向于参加医疗保险，从而初步验证了“逆向选择”假设。表5-4的模型3则估计了流动对农村老年人参保的影响系数。结果表明，以流动反映的医保制度的分割性表现出与参保情况显著相关。流动对于医疗保险的获得有负向作用。流动的距离越远，负向影响越明显：省内流动老年人参保的可能性比未流动老年人低78.4%；省际流动老年人参保的可能性更是比未流动老年人低93.4%。

表5-4 二分类Logistic回归模型预测老年人的医疗保险获得，农村户口（有医疗保险=1）
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然而，社会经济地位、健康状况、流动状况是相互关联的。在这三类变量中，某一个变量对参保有影响，很可能是其他两个变量引起的。举个例子来说，即使流动与参保与否呈负相关，如果存在农村流动老年人健康选择性的话，这一关系的存在并不一定表示医保制度的分割性会制约老年人获得医疗保险。为此，表5-4的模型4纳入了所有潜在的影响参保的变量。相对于模型1，模型4中加入了健康状况和流动变量，社会经济地位高的群体在获得医疗保险方面仍然没有表现出明显的优势。同样，考虑了健康变量和流动变量之后，农村人口参加医疗保险的逆向选择现象仍然存在。即使控制了健康状况和社会经济地位，人口流动仍然对参保有非常显著的负面影响，这表明医保制度的分割性构成全民医保的障碍。

表5-5重复了表5-4的分析过程，只不过分析的对象是城镇老年人。表5-5的模型1至模型3，在控制了年龄、性别、民族和婚姻状况之后，分别考察社会经济地位、自评健康、流动对参保的影响。与预期一致，社会经济地位对参保有显著的正向影响，而且社会经济地位越高，获得医疗保险的可能性就越高（模型1）。具体而言，尽管受教育程度为“初中”的城镇老年人与“小学及以下”的城镇老年人没有显著区别，但是受教育程度为“高中及以上”的城镇老年人比受教育程度为“小学及以下”的城镇老年人参保的可能性要高出1.16倍。相较于人均收入最低家庭老年人，人均收入中下、中上、最高家庭老年人参保的可能性分别高出1.97倍、2.12倍、2.63倍。自我报告“过去半年患过慢性病”“过去一年住过院”的估计系数为正，并且两者都显著不等于0（模型2）。这表明健康老年人与不健康老年人在参保行为上有显著不同。与农村老年人的情况类似，城镇老年人医疗保险中也存在逆向选择问题。城镇老年人参加医疗保险的概率因流动外出而下降（模型3）。不过，这种负面作用仅出现在短距离的流动（省内流动）的老年人中。估计结果显示，β
 省内流动
 =0.579，在10%的统计水平上显著，意味着省内流动的城镇老年人比留守的城镇老年人参加医疗保险的概率降低44%。这表明，在异地就医无法报销的条件下，统一的缴费和偿付没有反映返乡费等成本，流动城镇老年人参加医疗保险的意愿下降。当然，流动城镇老年人也可能由于比较健康，医疗保险的参保率比较低。估计结果还显示，β
 省际流动
 =0.781，且并不显著不等于0，意味着省际流动的城镇老年人与留守的城镇老年人在参加医疗保险可能性方面没有显著差别。之所以省际流动的老年人没有因医保制度的分割性而出现参保障碍，可能是因为这些老年人本身享有退休政策，无须缴纳保费就可获得医疗保险。

表5-5的模型4同时纳入了社会经济地位、健康状况、人口流动变量，因为这三类变量之间是相关的。比较模型4与单独加入这三类变量的模型（模型1至模型3），可以发现，研究结果并没有发生非常大的变化。较高的社会经济地位有助于城镇老年人口获得医疗保险；城镇老年人的健康状况与其是否参加医疗保险仍然具有显著的相关性；对于城镇老年人口而言，省内流动人口的参保概率明显低于留守人口，而省际流动人口的参保概率与留守人口并没有显著不同。

表5-5 二分类Logistic回归模型预测老年人口医疗保险获得，城镇户口（有医疗保险=1）
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第五节 本章小结

伴随着医疗服务价格的不断上涨，作为医疗服务主要的使用者，老年人对医疗保障的需求越来越强烈。本章应用CFPS 2010年基线调查数据，估计了城乡老年人医疗保险的覆盖率，并考察了影响老年人医疗保险参保的因素。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的相继建立，使中国老年人的医疗保险覆盖率迅速提升。截至2010年，大多数老年人（83%）都能获得医疗保险。鉴于没有医疗保险会给老年人的福祉带来一系列负面的影响（胡宏伟、张小燕、赵英丽，2012；黄枫、甘犁，2010；黄枫、吴纯杰，2009；刘国恩、蔡春光、李林，2011；刘明霞、仇春涓，2014；刘晓婷，2014；刘晓婷、黄洪，2015；亓寿伟、周少甫，2010；王新军、郑超，2014），政府仍然继续扩大医疗保险的覆盖面，毕竟老年人“人人享有基本医疗保障”
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若要有效推进老年人医疗保险覆盖面的扩大，必须明确究竟哪些因素会影响老年人医疗保险的获得。研究中，我们不仅分析了社会经济地位、健康状况（逆向选择）等被熟知的影响医疗保险获得的因素，还结合中国医疗保险制度特性分析了医保制度的分割性（属地原则）对老年人医疗保险获得的影响。根据研究结果，我们可以得出以下三个基本判断。

第一，社会经济地位对老年人获得医疗保险具有非常显著的影响。不过，这种显著影响仅出现于城镇老年人当中。对于农村老年人而言，不同社会经济地位群体在医疗保险获得方面并没有明显差异。之所以农村老年人社会经济地位与参保之间不显著相关，可能与农村老年人加入的医疗保险类型有关。绝大多数农村老年人加入的医疗保险都是新型农村合作医疗。该医疗保险对老年人加入没有设置门槛，体现于：①没有对老年人征收额外的保险费；②保险费比较低。与之形成鲜明对比的是，城镇老年人获得的医疗保险很大一部分是由工作单位赋予的；只有具有一定教育水平的老年人才能进入这些工作单位。

第二，逆向选择问题在如今中国老年人参加保险的过程中仍然存在。为了避免强制参保引发居民的抵触心理和政府管理人员的道德风险，政府在实施新型农村合作医疗和城镇居民基本医疗保险的过程中坚持了自愿参保的原则。在自愿参加的原则下，由于不同人群有着不同的疾病风险，统一的缴费可能使逆向选择问题在所难免。患病风险低的老年人选择不加入医疗保险。由于短期内不太可能实施强制参保的政策，中国政府正在不断加大对参加新型农村合作医疗和城镇居民基本医疗保险居民的补贴力度，以增加这两种医疗保险计划的吸引力。

第三，医疗保险制度的分割性对老年人参保有显著的负面影响，直接表现于（非户籍）流动老年人参保的可能性要小于非流动老年人。可能有人会认为这是由迁移选择性导致的，毕竟流动人口的健康状况一般好于非流动人口。然而，在控制了健康状况以后，本研究仍然发现老年人口流动与参保的可能性呈显著负相关，而且流动的距离越远，未参保的可能性越大。省际流动的城镇老年人情况有点特殊，这可能与他们大多被离退休制度覆盖有关，他们不用缴纳医疗保险费也可拥有医疗保险。因此，实质上，人口流动构成老年人医疗保险获得的障碍是医保制度的分割性导致的，而这恰恰是过去的文献所忽视的。中国现阶段老年人按职业和户口身份不同，分别被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制度所覆盖。鉴于中国并没有实施全国性的、统一的医疗保险制度，医疗保险计划的属地管理原则，使流动的老年人成为生活在医保制度夹缝中的人群，他们在参加医疗保险方面遇到明显障碍。一个比较可行的应对方案是实现医保异地结算：建立异地就医结算机制，制定基本医疗保险关系转移接续办法，解决流动（老年）人口基本医疗保障关系跨制度、跨地区转移接续问题。

总之，本章的实证研究表明，尽管大部分老年人已经被各种形式的医疗保险所覆盖，但是仍有13%的老年人缺乏医疗保障。社会经济地位、逆向选择、医保制度的分割性会影响老年人是否拥有医疗保险。这些经验发现为正在进行的国家医疗体制改革，特别是解决老年人的医疗保障问题，提供了可贵的实证依据。




 [1]
 尽管1963年美国65岁及以上人口的人均医疗费用与65岁以下人口的差异不大，但是1987年前者的人均医疗费用已经是后者的3～5倍（Culter and Meara，1998）。


 [2]
 如果没有正式工作，老年人作为家属有时也可以享受半劳保医疗、统筹医疗等。


 [3]
 笔者根据中国健康与营养调查数据计算而得。


 [4]
 2013年只有不到7%的中国居民购买了商业医疗保险（国家卫生计生统计信息中心，2015）。老年居民购买商业保险应该是微乎其微的，因为保险金相当高昂。


 [5]
 1998年12月14日《国务院关于建立城镇职工基本医疗保险制度的决定》，http：//www.gov.cn/banshi/2005-08/04/content_20256.htm。


 [6]
 2002年10月，《中共中央、国务院关于进一步加强农村卫生工作的决定》，http：//www.people.com.cn/GB/shizheng/19/20021029/853905.html；2007年7月，《国务院关于开展城镇居民基本医疗保险试点的指导意见》，http：//www.gov.cn/zwgk/2007-07/24/content_695118.htm；2015年1月，《人力资源社会保障部、财政部关于做好2015年城镇居民基本医疗保险工作的通知》，http：//www.lm.gov.cn/SocialSecurity/content/2015-02/28/content_1045012.htm。


 [7]
 2009年3月17日《中共中央国务院关于深化医药卫生体制改革意见》，http：//www.gov.cn/test/2009-04/08/content_1280069.htm。还没有完全实现。


第6章 老年人生活满意度年龄差异研究
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第一节 问题的提出

在老龄化趋势愈益明显和健康老龄化深入人心的社会背景下，老年人生活状况、生活质量以及生活满意度也日益引起政府和学者的关注。随着诸多相关调查数据的应用和研究方法的成熟，这一领域的研究成果日渐丰富。迄今为止，学者们在健康状况、经济状况、婚姻状况、代际关系、居住安排、社会参与、社会支持以及社区环境等因素与老年人生活满意度之间的关系方面进行了深入研究并达成了广泛共识。然而，年龄与老年人生活满意度之间的关系一直是个“科学之谜”，争论颇多。通常认为越是临近人生的终点，老年人越是要经历诸如病痛折磨、收入下降、亲友过世、身份危机（identity crisis）之类的压力性事件，他们的生活满意度会持续不断地下降。

是不是老年人年纪越大，生活满意度评价就会越低呢？现有的经验研究挑战了这一具有普遍性的看法，不同的研究得出的年龄与生活满意度之间的关系并不一致（Stock et al.，1983；George et al.，1985；Herzog and Rodger，1981；Fernandez and Kulik，1981）。有些研究发现年龄对生活满意度评价有消极影响。Larson回顾了11个相关研究后发现年龄与主观幸福（subjective well-being）之间的关系均是负相关，相关系数从-0.02到-0.20不等（Larson，1978）。Elwell和Maltbie-Crannell分析综合社会调查数据后也有类似的发现（Elwell and Maltbie-Crannell，1981）。有些研究发现年龄对生活满意度评价有积极作用。老年人年纪越大越倾向于报告积极的生活满意度评价（Campbell et al.，1976；Mutran and Reitzes，1981；Fernandez and Kulik，1981；Usui et al.，1985；Blazer et al.，1991；Field and Millsap，1991；徐勤，2004；Zeng et al.，2003；Zhou and Qian，2007；李建新，2004；李建新、骆为祥，2007）。有些研究同时发现年龄对生活满意度既有积极影响也有消极影响，只不过这是针对不同数据（datasets）而言的，系数值介于-0.05到0.11之间（Herzog and Rodger，1981）。还有些研究未发现年龄对老年人生活满意度的影响作用（熊跃根，1999；陈彩霞，2003；韦玮等，2007）。概言之，既有研究揭示的年龄对生活满意度的作用方向不尽一致，两者的相关系数值相对较小。

学者们认为年龄和生活满意度之间关系的不一致源于测量工具的不同或者研究对象的差异（Fernandez and Kulik，1981）。Gurin等人发现生活满意度、幸福度（happiness）与年龄之间的关系存在差异：随着年龄的上升，老年人的生活满意度提高但变得更不幸福（Gurin，Veroff and Feld，1960）。Campbell等人的研究也有类似的发现（Campbell，1976；Campbell et al.，1976：36-37）。Campbell等人还报告老年人在70岁以后生活满意度下降（Campbell et al.，1976：152）。更有甚者认为，年龄根本就不是一个重要的生活满意度预测变量（George et al.，1985）。问题在于并不是所有的研究都混用了生活满意度、幸福度两个概念，即使在有针对性的研究中，研究者也发现了年龄与生活满意度的关系不一致的现象；研究对象也并不是都集中于特定的人群，如高龄老人或低龄老人，因此将年龄与生活满意度之间的关系模式归结于测量工具或研究对象的不同说服力有限。

本章以CLHLS的跟踪数据为基础，对老年人生活满意度的年龄差异进行了分析研究。以往的研究或是专注于年龄对生活满意度的作用方向和强度，或是着力于寻求某些解释二者之间关系的中介变量，抑或是着力于不同研究中测量工具和研究对象的比较。本研究无论是着力点还是研究视角都与以往研究有所不同，研究的目标在于分解年龄对老年人生活满意度的作用，揭开年龄影响生活满意度的内在机制。相信这一研究会有助于我们深入了解老年人生活满意度的差异，也有助于我们了解年龄对生活满意度作用微弱且不稳定的原因。

本章在结构上共分为六小节，六小节内容的具体安排如下：第一节，指出研究不同年纪老年人生活满意度差异的重要性。在回顾年龄与老年人生活满意度之间关系的相关研究后，我们发现两者之间的关系是个“科学之谜”：不同研究中两者的关系不一致。本章试图解开这个科学之谜，寻求年龄与生活满意度之间关系不一致的根源。第二节，回顾了年龄的不同维度对生活满意度的不同影响作用，由此得到启发，提出了年龄双向作用的设计思路。第三节，介绍了本章所用的数据和方法，包括对所用数据的说明，对研究中所涉及的变量的介绍以及对所使用方法的交代。方法有两种：（a）多元线性回归及其残差分析法；（b）为了增加线性回归的可信性，还使用了Stereotype Ordered方法对比线性回归结果。第四节，重新检验年龄与生活满意度之间关系，除了验证年龄对老年人生活满意度的负向影响以外，更重要的是考察年龄正向作用是否存在。第五节，探讨年龄正向作用的来源，包括同期群（正）效应、年龄增进效应和存活效应。并且，尝试性地分析三种正向效应之间的关系。第六节，主要是对第四节和第五节的研究结果进行了总结。

第二节 研究设计

一 文献回顾和研究框架

个体从母亲孕育之日起一直到死亡时时刻刻都受到自然规律的左右；置身于社会历史情境中，也会受到社会环境和历史事件的影响。年龄既是生物性的，也是社会性的。年龄从时间上大致包括三个维度：（a）个体的生命时间或生命跨度，个体从生到死一生的持续期——用于描述和解释从出生到死亡的、与年龄相关的生理、心理和行为的变化；（b）生命历程（譬如婚姻、退休）的社会时间表——依据社会对不同年龄的社会期待而制定的，年龄期望详细说明了主要生活事件发生的恰当时间；（c）社会变迁过程中的历史时间——出生年标定社会历史变化中的位置（Elder，1975）。以上年龄可以分别简称为“生物年龄”“社会年龄”“历史年龄”。

不同的年龄标志着不同的生理机能状况、心智成熟程度、生命周期阶段和社会经历，对生活满意度的影响也是不同的，甚至作用方向完全相反。也就是说，年岁的增加带给人们的既有“损失”也有“收益”。举个例子来说，成年人在体力上、心智上要远胜于少年，但他们的烦恼也远多于后者
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 ，因此，年岁的上升对生活满意度既有积极影响也有消极影响。即便对老年人来说也是如此，一方面，老年人要承受和应对临近暮年时的种种损失所带来的痛苦；另一方面，老年人往往情绪稳定、心智成熟、经验丰富、处事老到，由此生发出经历世事的满足感和拥有丰富经验的自豪感。

根据以上年龄的三个维度和双向作用，可以在年龄和生活满意度间组合出六种基本的关系维度，即生物年龄-负向、生物年龄-正向、社会年龄-负向、社会年龄-正向、历史年龄-负向、历史年龄-正向六种影响。每一种影响维度都含有不同的实质性内容。老年人处于生命的最后阶段，往往要承受并克服由慢性疾病、日常功能缺损、经济损失、失去亲友和其他压力性事件带来的各种困苦和伤痛。越是临近生命的终点，此类的压力性事件越会充斥他们的生活。年龄给老年人带来的负面影响比较突出。

从生物年龄-负向作用维度来看，老年人年纪越大，生理机能衰退，遭受疾病困扰、日常功能缺损的可能性就越大。诸多影响生活评价的因素中，健康对于老年人的生活满意度而言最为重要（Larson，1978；George et al.，1985）。老年人身体不适或日常功能不健全不仅意味着老年人要遭受病痛的折磨，还意味着老年人要遭受心理折磨，“越老越不中用”的感觉上升（Lee & Shehan，1989；李建新、张风雨，1997）。健康问题还会导致老年人退出社会参与和社会交往，带来老年人生活满意度的下降（Riddick，1985；Lee & Ishii-Kuntz，1987；Willits and Crider，1988）。因此，那些患病的或日常功能不健全的老年人最不可能持有积极的生活满意度评价（Larson，1978）。

从社会年龄-负向作用维度来看，人到垂暮之年，丧失亲友、失去爱人、面临经济压力的可能性大大增加。俗语“少年夫妻老来伴”是指老年时老伴最为可靠，提供的照顾和关怀也最为周到、细致。不过，在某种程度上丧子给老年人生活评价造成的消极影响要比丧偶还严重。如果说老年丧偶属于自然现象的话，那么晚年丧子有悖伦常。晚年丧子不仅意味着孤苦悲凉，也意味着没人养老送终，甚至还意味着整个人生的失败——遭到“报应”（Brubaker，1990；Zhang and Hayward，2001；张文娟、李树茁，2005）。当前我国养老保障机制尚不健全，有稳定收入来源的老人为数不多，特别是农村仍呈现以“自养为主、子养为辅”的养老模式。如果不能从子女那儿得到足够的经济支持，那么老年人丧失劳动能力后面临的经济压力会立刻增加（杨善华、吴愈晓，2003）。如果收入比较少的话，老年人不太可能对生活状况感到满意（Beck，1982；陈彩霞，2003）。

从历史年龄-负向作用维度来看，个体镶嵌于社会设置之中，还受到社会发展和历史事件的影响，即“同期群效应”（cohort effect）
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 ，同期群效应可正可负，历史年龄-负向作用主要是指同期群负效应，涉及社会地位、教育等方面。当前社会，老年阶段通常意味着社会地位的丧失。几百年来年老是与地位的增长而不是下降联系在一起的，譬如在中国乡土社会中，人年纪越大，其社会地位越高（费孝通，1998）。那么，为什么在发达社会老年人却丧失了其地位呢？波谱诺给我们做了精彩的诠释：①1770～1880年政治和社会快速变化时期，高地位与高权力自然属于老者的观念被社会平等的观念所代替。社会平等的观念向老年人的领导地位提出了挑战，这种观念更有利于青年人而非老年人。②与文化价值变化同时发生的是工业化和城市化带来的广泛的经济变迁，它也降低了老年人的重要性。以前的财产所有权给了老年人比青年人更多的权力，但在现代工业社会，所有权与控制权并不总是相联系的，这样，年轻人有机会获得提升——通过教育和商业——不需要依靠有权势的老年人的恩惠。过去，老年人是因为他们的知识和技能而拥有了较高的价值，而现在，由于技术革新的速度非常之快，老年人掌握的许多技能也很快就过时了。③随着核心家庭的增加，年迈的父母在其已成人的孩子（及后代）的生活中，成为一个外围的、不重要角色，而这进一步降低了他们的地位（波谱诺，1995/1999：328）。中国社会自20世纪80年代开始快速的现代化转型，社会文化价值、经济变迁正挑战老年人的社会地位。社会地位的下降造成老年人生活满意度下降（Lee & Shehan，1989）。

从20世纪初清王朝为挽救政治颓势而中断封建传统教育开始，到1911年中华民国开辟资产阶级教育发展新时代，再到1949年中华人民共和国开辟人民教育新时代为止，中国教育经历了一个极其重要的发展阶段：封建主义教育向资本主义教育转型，传统旧教育向新教育过渡，中国教育与西方教育逐步融合（熊明安，1990；李剑萍，2005）。有识之士的提倡、国民义务教育的推进、民族国家的财政支持，加速了教育的社会普及程度——学校数量、师资都有了质的增长（熊明安，1990），受教育变得不那么困难。越是相对年轻的老人，越有可能接受教育。不过，教育在人们生活满意度评价中扮演的角色并不积极（Campbell et al.，1976；Fernandez and Kulik，1981），尽管受教育程度的提高对个人而言有众多益处，包括增进健康状况、提高收入水平、增加就业机会、提高自主性、改善婚姻关系等（Mirowsky & Ross，1992）。

上述人们生命末期面临的种种损失与生活满意度之间的关系（譬如生活满意度与身体不适之间的关系）可能并不随年龄的增加而变化，但是损失的分布与年龄密切相关。无论是罹患慢性疾病的可能性还是日常功能不健全的程度都随着年岁的上升而提高；认知能力也随着年龄的增加而下降（Mirowsky and Ross，1992）。参加有意义的社会、娱乐活动有助于积极的生活满意度评价，但是老年人报告的社会交往频率要明显低于年轻人（Phillips，1967；Lin et al.，1986）。另外，在老年人当中，年龄的增加和收入的下降有很强的相关关系。因此，运用婚姻、健康、收入、社会参与、社会地位等方面的损失来解释老年人的生活满意度似乎是合理的，毕竟“损失”主导了老年人的生活。

从生物年龄-正向作用的维度来看，年龄本身就是一个选择性存活的过程，即“存活效应”（survivorship effect）。生物年龄视角认为，生活满意度水平随着年岁的上升而提高即源于这一选择性存活的过程。照此视角，年龄增进效应有可能不存在，因为生活不满意会增加老年人的死亡风险。生活乐观、生活满意度高的群体更容易存活下来，越是到高龄组生活满意度高的老年人比例越高。学者普遍认为，健康选择性可以解释为何老年人的年龄越大反而生活满意度评价越积极（徐勤，2004；李建新，2004；Zhou & Qian，2007）。不过，Campbell等人对存活效应的解释比较谨慎，他们认为存活效应实际上只是一种与观察到的数据相符合的解释，并没有太多的佐证（Campbell et al.，1976：156）。

从社会年龄-正向作用的维度来看，年龄的增长常常伴随着经验的增加、心智的成熟、适应能力的增强等，即“年龄增进效应”（age promotion effect）。年龄增进效应反映了个体年龄增长的收益，体现了个体自身的发展，与生命周期阶段、生命历程联系比较紧。通过人生的历次实践，老年人学会了调和行为和观念之间的冲突，将自己的情绪波动控制在合理的范围之内。随着理解能力和生活技巧的提高，老年人的社会特征和个体特性逐渐整合成一个统一的整体。或许由于年龄“收益”难以操作化，针对年龄增长对老年人生活满意度有积极作用的研究并不多见。不过，从既有的相关研究（譬如年龄与自评健康之间的关系、年龄和烦恼之间的关系）中，我们依稀可以看到年龄增进效应的影子：较低的生活压力、更富规律性的生活、积极的自我形象。如上文所述，老年人年纪越大越可能遭受病痛、丧失亲友、死亡临近等的困扰，但年纪越大越不会遇到离婚、工作、抚育子女方面的问题。老年人年纪越大社会参与越少，但也省却了不少烦恼（Lazarus，1991）。学者们发现老年人报告的烦恼要少于年轻人，他们将烦恼认定为压力的可能性也要低于年轻人（Paykel，1983；Aldwin et al.，1996）。譬如，老年人年纪越大，自评健康越乐观，自评健康状况要普遍好于诊断的健康状况（Idler，1993）。常规的、可预见的劳动力市场退出也并没有导致老年人生活满意度明显下降（Mutran & Reitzes，1981；Beck，1982）。当人们步入老年阶段时，他们的生活会更富规律性，减少不必要的冒险，避免卷入冲突和争论（Mirowsky and Ross，1992；Umberson，1987）。与此同时，老年人拥有更加积极的自我概念；相较于其他人群，他们不太可能觉得生活没有意义和空虚（Campbell et al.，1976）。总而言之，隐藏于这些经验研究中的解释就是，随年龄增长而产生种种变化，变化使老年人的生活满意度趋于提高。

从历史年龄-正向作用的维度来看，历史年龄-正向作用主要是指同期群正效应。所谓同期群正效应指低龄老人和高龄老人同期群之间的差异可以解释年龄的正向效应，而且并不随着时间变化而改变。同期群正效应主要反映了外在的社会环境的有利影响，是社会发展、历史事件正面影响的集中体现。事实上，有证据表明，同期群正效应能够在一定程度上解释不断提高的生活满意度。美国社会学家Elder的经典著作《大萧条的孩子》表明大萧条教会美国人如何适应经济困难（Elder，1974）。“文化大革命”开始后由于国家下乡政策，一大批城市青年被迫下放到农村，但是“文化大革命”期间曾下乡的青年受教育程度要高于未曾下乡的青年（Zhou & Hou，1999；Xie，Jiang and Greenman，2008）。Idler发现1900年前、1900年后出生的老年人在健康观上的显著差异。1900年前出生的老年人报告自己的健康状况时更加乐观（Idler，1993）。20世纪前半叶的中国历史不乏战争、自然灾害、贫困，中国人经历了数不胜数的苦难，从八国联军侵华、辛亥革命、军阀混战、抗日战争、解放战争、三年困难时期到“文化大革命”，直到1978年改革开放以后中国人才逐步过上富足的生活。是不是我们可以这样推断，经历重重苦难历练的老年人生活满意度越高？

由于年龄牵涉生物、社会、历史三个维度，不同维度对生活满意度又存在双向作用，因此年龄的影响必然纷繁芜杂、勾连众多。为了对上述影响做一总结，以明确年龄增长对生活满意度的不同影响，现将上面的论述归纳成下表（表6-1）。值得注意的是，六个影响维度并不是完全独立的，相互间的边界是流动的。譬如，退休可能是法定年龄退休（常见于普通工人），也可能是健康原因导致的退休（常见于高级知识分子），分别涉及年龄的社会性、生物性两个维度。此外，上表所列的年龄影响并没有穷尽，本章只是列出可能的、与年龄相关的并且对老年人生活满意度影响比较大的方面。

表6-1 不同年龄维度对生活满意度正负影响对照表
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二 研究方法设计

年龄的增长对老年人生活满意度既有积极的影响也有消极的影响，有可能积极影响和消极影响相互抵消，导致年龄对老年人生活满意度的影响微弱并且不稳定。诚如上文所言，本章的研究目的在于分解年龄的作用，考察年龄对老年人生活满意度存在的双向影响。既有研究已经很好地证明了年龄增长带来的诸如病痛折磨、收入下降、婚姻解体、社会参与减少、社会地位下降等降低了老年人的生活满意度，因此，本章的研究着力于验证和分析年龄的积极影响。统计分析分为下列四步。

第一，我们给出了年龄与生活满意度之间的简单线性回归。重新验证年龄与生活满意度之间的关系：随着年龄的上升，老年人的生活满意度提高还是降低？这样做的好处在于可以进行不同研究之间的比较。

第二，通过控制年龄的负向影响来研究年龄的积极影响是否存在。年龄的负向影响包括健康变量、收入变量、婚姻状况、社会参与。我们预期，一旦控制了年龄的负向影响，年龄与生活满意度之间的回归系数将会变大，从而显现出年龄的正向影响。

第三，通过比较线性回归模型和Stereotype Ordered回归模型，观察线性回归结果的稳定性及使用残差分析的可行性。

第四，利用残差分析方法，我们详细考察年龄增进效应、同期群效应或存活效应对老年人生活满意度产生的积极影响，以及三种效应之间的关系。

第三节 数据与方法

一 数据

本章利用CLHLS项目（1998、2000、2002、2005、2008、2011）中的2002年、2005年跟踪调查数据。CLHLS样本规模庞大，调查信息丰富，数据质量比较高，达到或超过了国际同类调查的水准（Zeng et al.，2001；张文娟等，2006）。CLHLS调查问卷内容包括老人个人及家庭基本状况，社会、经济背景及家庭结构，对本人健康状况与生活质量状况的自我评价，经济状况，生活照料等。年龄申报是老年人生活满意度年龄差异研究中的一个关键项目。CLHLS项目采用了多种方法来确保被访老人申报年龄的准确性（Zeng and Gu，2008）。第一，CLHLS项目覆盖的区域不包括9个少数民族集中的省份，如新疆、青海和甘肃等。一般而言，少数民族人口报告年龄的准确性没有汉族人口的高，因为汉族人口使用生肖来标记年龄。第二，在收集数据时，CLHLS项目使用了用户友善型表格，将被访老人申报的农历出生日期转换成公历日期，避免由于中国人计算虚岁的传统而引起混淆。第三，调查员收集了与出生日期有关的其他信息，包括家谱记录、身份证、户口登记手册等，来确认被访老人的年龄。第四，调查员还会通过调查被访老人父母的年龄、兄弟姐妹的年龄、子女/孙子女的年龄以及被访老人结婚生育时的年龄等信息进行进一步确认。第五，CLHLS设计了一个附加问题，让每一位调查员对被访老人的年龄有效性进行判断。为了进一步避免年龄误报，我们分析时删除了2002年、2005年每次调查中105岁以上老年人的数据。

表6-2 不同队列、年龄老年人的样本规模
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续表
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从2002年开始，CLHLS项目不仅包括原来的80岁及以上高龄老人，也包括65～79岁的中低龄老人。由于老年人的年龄分布比较大（65～104岁），为了简便起见，我们将老年人划分为4个10岁组。最近的出生队列2002年为65～74岁，出生于1928～1937；最早的出生队列2002年为95～104岁，出生于1898～1907。表6-2中提供了不同出生队列老年人2002年时的年龄、初始样本量、完整信息的样本量、女性比例、城镇比例以及2005年时存活的样本量、完整信息样本量、女性比例、城镇比例、失访人数比例、死亡人数比例。庞大的样本量、丰富的调查内容、完整的跟踪信息使本章的研究得以可能。美中不足的是，由于调查地域广泛、样本规模庞大，存在大量老人失访的现象（约占总体的12.66%），关键是这些失访的老人并不完全是随机的，譬如高龄女性容易失访，有可能使分析结果产生一定程度的偏差。

二 变量


因变量
 本章关心的是老年人的生活满意度，生活满意度是衡量生活质量的重要指标之一，是个体对生活状况的主观评价（雍爱林等，2001；曾毅、顾大男，2002）。因此，在本章的研究模型中，因变量为现状评价中的生活主观自评变量，即“您觉得您现在的生活怎么样？”。这是一个5等级的顺次变量，对这个问题的回答是“很好”“好”“一般”“不好”“很不好”5等级。为了使编码的方向与“满意度”的概念相一致，问题的答案由高到低分别赋值为5、4、3、2、1，因此，分值越高的老人，生活满意度评价越高。尽管生活满意度量表（Life Satisfaction Index）的测量结果更可靠、更稳定，但是五分类能够很好地代表生活满意度水平，能够反映生活满意度评价总方差的90%（Fernandez & Kulik，1981）。


自变量
 本章所关心的是不同年龄老年人生活满意度的差异，即年龄对老年人生活满意度的影响，所选取的自变量为年龄。在本项研究分析的老龄人群中，最小年龄为65周岁，最高为104周岁，其中80岁及以上高龄老人占67.01%。


协变量
 本章的协变量主要是指与年龄相关的损失变量。人有着不可思议的适应性和复原能力，能够承受和战胜诸如自然灾害、疾病、战争、贫困、失去亲人等不幸带来的伤痛和困苦。Levine和Scotch 曾经指出，就某事件而言，人们事前、事中、事后的反应是不同的。要想测量事件的影响，在事件发生不久旋即考察效果相对较好（Levine & Scotch，1970）。因此，区分持续性压力和即期性压力非常重要。本章中我们注重考察近年来发生或现时的与年龄相关联的损失，譬如健康变化、社会参与、经济条件、亲友过世。

在本研究中，健康变化变量，即“过去一年来您觉得您的健康状况有没有改变？”回答是“好多了”“好一些”“没变”“差一些”“差多了”5等级。仅有一小部分人自评健康为“好多了”，我们将此项与“好一些”合并为一类“变好”；与此类似，“差一些”“差多了”合并为“变差”；“没变”保持原样。为了与健康的概念保持一致，“变好”“不变”“变差”三项由高到低赋值，分别为2、1、0。社会参与变量测量参加社会活动的广度和频度，由“打麻将或打牌等”和“参加有组织的社会活动”两个问题综合而成，回答都是“几乎每天”“不是每天，但每周至少一次”“不是每周，但每月至少一次”“不是每月，但有时”“不参加”，我们将之合并为“不参加”“参加一种”“参加两种”三类。相应地，“不参加”赋值为0，“参加两种”赋值为2，分值越高意味着社会参与水平越高。问卷中并没有老年人收入状况的数据，经济条件暂且以“您所有的生活来源是否够用？”来衡量，回答归为两类：“够用赋值为1，不够用赋值为0”。由于2002年、2005年调查缺乏子女去世的时间信息
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 而本研究比较关注近期的变化对老年人生活满意度的影响，“亲友过世”变量暂且仅以“近三年内是否婚姻解体”来表示，我们将之归为三分类变量：“三年内解体”赋值为2，“三年前婚姻解体”赋值为1，“其他”赋值为0。

本章把社会人口特征等变量作为控制变量也纳入分析模型，这些变量包括性别、受教育程度、以往的职业、城乡等。性别为二分类变量（1=男，0=女）。受教育程度以三分类定序变量来测量：未受过教育（参照类）、1～6年、6年及以上，这样的分类正好与现行教育体制中的文盲、小学、初中及以上相对应。当然，控制受教育程度也含有控制某些历史年龄-负向作用的意味。职业类别分为“其他”（参照类）、“工人或农民”和“专业性的或政府人员”三类。按国家统计局的标准，城市、镇统一称为城市人口；我们循此分类，将“城镇”分为一类，“农村”分为一类（参照类）。

表6-3中列出了分析中涉及的2002年样本、2005年存活老人样本所有变量的赋值范围、均值和标准差等信息。由表中的信息可知：第一，老年人生活满意度评价普遍比较积极，报告生活状况“很好”“好”“一般”的居多；第二，被调查老年人的受教育程度普遍较低，文盲占了大多数（2002年比例为59.97%；2005年比例为56.24%）；第三，2002年不同出生队列的老年人数量大致相同，显然调查设计时对高龄老人进行了超比例抽样；第四，城市老年人口、男性老年人口也有类似的情况，样本中两类老人的比例要高于全国两类老人的比例。为了避免2002年、2005年两次不同数据权重确定的问题，根据Zeng等给出的建议，本章分析模型中始终控制性别、城乡，而年龄作为自变量自然也在控制之列（Zeng et al.，2001）。第五，受教育程度、职业地位与死亡风险有关，受教育程度高、职业地位高的老年人有着较低的死亡率。或许有人会对2002年、2005年样本年龄平均值的对比存在疑问：为什么2005年存活下来的老年人平均年龄反而低于2002年的老年人？原因也在于对高龄老人进行超比例抽样，大批的高龄老人死亡导致2005年样本平均年龄下降。

表6-3 变量的赋值范围、均值和标准差
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续表
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三 研究方法

本研究中运用多元线性回归（OLS模型）估计年龄对生活满意度的影响。需要强调的是，多元线性回归中我们将生活满意度假定为连续变量（赋值1～5，5代表最高的生活满意度）。我们的模型基本设置分为三步：第一，运用2002年、2005年横截面数据单纯考察年龄对老年人生活满意度自评的影响（具体模型见方程1）。


Y
 =B
 0
 +B
 1
 AGE
 +ε
 　　　　　　（1）

第二，在控制年龄相关损失和社会人口学特征的情况下，运用2002年、2005年横截面数据再次考察年龄对老年人生活满意度自评的影响（具体模型见方程2）；比较控制年龄损失变量和社会人口学特征变量前后，年龄变量回归系数的变化（即），确定年龄双向作用是否存在。
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第三，将第二步中所得方程的残差看作自变量，设立横截面数据、跟踪数据模型来分别考察年龄增进效应、同期群效应和存活效应。从第二步一系列模型中得到的残差测量的是由年龄相关损失变量和社会人口学特征变量预测的生活满意度与实际被访老人给出的生活满意度之间的差异。预测的生活满意度仅仅反映了在年龄损失变量和社会人口学特征变量既定的情况下的生活满意度状况。生活满意度的实际值减去拟合值之后得到的残差值，分离出了生活满意度方差（variance）中不能由年龄相关的损失变量解释的那部分。

显而易见但也值得指出的是，就像许多其他笼统的测量指标一样，生活满意度的笼统测量分布呈正向偏态分布而且分布比较狭窄，不符合多元线性回归模型的基本假定。因此，我们必须谨慎对待OLS模型分析结果。以往对于因变量为定序性质变量的处理，通常用Ordered Logit模型，不过该模型要求的假定条件比较强，即要求平行回归假设（Parallel Regression Assumption），经过统计验证，变量不满足模型的条件。本章将采用美国学者Anderson（1984）对传统Ordered Logit模型改进了的Stereotype Ordered回归模型。该模型允许变量的系数在因变量不同类别之间保持差异，这是一个较灵活且实用的模型。Anderson的这一Stereotype Ordered回归模型表示如下：
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其中，β
 为自变量x
 的待估系数；α
 
s

 ，α
 
l

 是模型的截距。通过定义一个单调递增的φ
 ′（即φ
 1
 ＜φ
 2
 ＜…＜φ
 
k

 ），可以得到定序的回归关系。在我们的模型中，我们定义的是0=φ
 1
 ＜φ
 2
 ＜…＜φ
 
k

 =1，0和1分别对应着生活现状满意度从“不好”到“好”。在此设定下，模型中的回归系数为正就表示具有这个特征的老年人更倾向于对生活满意度有较好的、积极的评价，或者说，这个因素比照参考组对老年人的生活满意度有着积极的影响，如果系数为负，则表示对老年人生活满意度有着消极的影响。为了便于分析，唯一与OLS模型不同的是，我们将上述表现生活满意度主观自评变量合并成三分类定序变量，即把头两类合并为“好”，“一般”不变，后两类合并为“不好”。

我们将比较OLS模型和SOR模型的结果，考察两种模型结果的一致性，增加年龄影响结果的可信度。

第四节 年龄的双向作用

一 老年人年龄与生活满意度相关分析

为了观察与年龄相关的损失变量以及决定生活满意度的因素，我们做了针对2002年样本不同变量的两两相关系数表（见表6-4）。诚如上文所述，对于老年人来说，年纪越大，面临的健康问题、经济问题、婚姻解体问题就越严重，社会参与也随之减少。自评健康与年龄的相关系数为负（r=-0.1080），老年人自评健康随年龄的增长而变差；经济条件与年龄也是负相关，相关系数为-0.0032。随着年岁上升，老年人的社会参与减少，年龄与社会参与的相关系数为-0.2579。老年人年纪越大，丧偶的风险也越大，婚姻自然就会解体。

表6-4 不同变量间相关系数表（2002年数据）

[image: ]


清朝末年、民国期间自然灾害频发，战争频仍，人民生活朝不保夕，不过，现代教育改革还是初见成效，取得了可观的成就（熊明安，1990）。新中国的扫盲工作也功不可没，成千上万的农民参加业余文化学校、技术学校和各种训练班的学习（李剑萍，2005）。较以往，人们受教育机会大大增加。知识水平的提高，为获得职业性的或管理性的工作奠定了基础。年轻老人的受教育程度要高于高龄老人的受教育程度，年龄与受教育程度的相关系数为-0.2436；年轻老人的职业地位也要高于高龄老人，“工人或农民”“从事专业性的工作或政府人员”的人数明显增多。

自评健康、经济状况、婚姻状况、社会参与、职业地位等因素与老年人的生活满意度密切相关，对生活满意度的作用方向与以往的研究结论一致（Larson，1978；Palmore et al.，1972；Lee，1978；Lee et al.，1987；George et al.，1985；Riddick，1985；李建新、张风雨，1997；李建新，2004；雍爱林等，2001）。即自评健康越好、经济条件越高、社会参与越多、婚姻越完整、职业层次越高，老年人的生活满意度评价越积极。受教育程度与生活满意度之间的关系与Campbell等（1976）以及Fernandez和Kulik（1981）的研究结论不同，本章发现受教育程度与老年人生活满意度呈正相关。年龄与老年人生活满意度变量之间也呈正相关（r=0.0245），年龄越大，老年人对生活满意度的评价越高。

表6-5列出了针对2005年存活下来的老年人所有分析变量的两两相关系数。对照表6-4中年龄与其他诸变量两两相关系数，经济条件与年龄之间的关系有所变化：年纪越大反而经济条件越好。显然，这与我们的常识不符。需要注意的是，我们的研究对象是那些经过3年存活下来的老年人，其中有着很强的选择性因素，因为收入水平高的老年人更容易活下来（Gerdtham and Johannesson，2004）。选择效应可能使年龄与经济条件之间的关系发生逆转。表6-5、表6-4反映的其他诸变量与生活满意度评价之间的两两相关系数的方向基本一致。

表6-5 不同变量间相关系数表（2005年数据）
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续表
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二 老年人生活满意度与年龄的OLS模型分析

为了深入分析年龄与生活满意度之间的关系，我们使用多元回归分析的方法比较生活满意度的年龄差异。表6-6列出了2002年、2005年数据中老年人生活满意度与年龄的OLS模型分析结果；此处的结果构成了表6-8残差分析模型的基础。利用2002年数据，模型1直接考察了年龄与生活满意度之间的关系，即年龄与生活满意度之间呈正相关关系还是负相关关系。曾毅等曾建议，在多元回归中，只要研究者将年龄、性别和城乡变量加以控制，可以不用权数
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 ，因此，除了纳入年龄变量以外，模型1中还加入城乡、性别变量。从模型1的结果来看，较之于年轻的老人，高龄的老人对生活满意度评价较高，这在回归系数和统计相关性上能得到反映。对于老年人来说，年龄每增加一岁，生活满意度水平提高0.002个单位。

模型2在模型1的基础上控制了与年龄相关的损失变量，即“健康变化、社会参与、经济条件、婚姻解体”。年龄是一个重要的涵盖众多意义的变量，年龄不仅对生活满意度有积极影响，而且对生活满意度有消极影响。模型2的计算结果，诚如我们所料：一方面，老年人的生活满意度水平随着年龄的增长而显著提高；另一方面，加入损失变量以后，年龄变量对生活满意度的回归系数增加，回归系数值由0.002增加至0.005，彰显出年龄对生活满意度的正向效应。与相关分析得出的结论类似，也与以往的研究呼应，健康的身体机能、稳定的经济来源、一定的社会交往对老年人生活满意度都有着积极的影响（Larson，1978；George et al.，1985；Riddick，1985；Willits and Crider，1988；Lee，1978）。其中，健康状况、经济条件、社会交往对老年人的生活满意度影响尤为突出。婚姻是否解体（主要是丧偶导致的，还有极小部分是由离婚引发的）对生活满意度似乎没什么影响，可能的解释是，对于那些高龄人群，照料配偶的负担抵消了彼此相依带来的生活满足。如果老人（特别是高龄）配偶健在的话，配偶存在健康问题的可能性极大，需要配偶另一方提供生活上的照料，从而增加了他们的负担。
 
[6]

 随着年龄逐步增高，老人的配偶去世也是在所难免的，因此，高龄老人丧偶比较普遍，在我们研究的群体中，丧偶的比例高达63%。可以看到，丧偶并不会给老年人的生活状况的自评造成太大的负面影响，这可能是因为丧偶后，他们仍能感受到婚姻的支持作用，但却没有了照料老伴的负担和感受老伴病痛的痛苦（李建新、骆为祥，2007）。或许有人会有疑虑，年龄对生活满意度的解释能力有限，调整后的R2
 仅有0.012；而损失变量的解释能力比年龄强得多，加入损失变量后R2
 增加至0.171，将损失变量看作年龄的附带效应似乎有欠妥当。其实不然，健康问题、经济压力、婚姻解体、社会交往缺少并非都是年龄的增长导致的，其他原因也会导致这几类损失的产生。举个例子来说，健康问题还跟生活习惯、医疗保障等有关系，并非都是年岁上升的结果。

表6-6 老年人生活满意度与年龄的OLS模型分析结果
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模型3是在模型2的基础上加入了社会经济地位变量得到的。老年人的社会经济地位（教育、职业变量）影响老年人的生活满意度，受教育程度为初中及以上的老年人生活满意度评价要高于小学及以下受教育程度的老年人，曾经从事专业性工作或在政府工作的老年人的生活满意度要较其他职业类型老年人的生活满意度高。不过，在控制与年龄相关的损失变量的情况下，社会经济地位变量对年龄与生活满意度之间的关系影响有限。模型3的结果显示，自评健康与生活满意度评价之间的回归系数并没有大的变化，系数仍然为0.005。前文我们曾假设，教育变迁作为同期群负效应的一部分，有可能造成老年人生活满意度下降，而此处并没有出现这样的结果。可能的解释是，社会经济地位变量（特别是教育变量）主要影响与年龄相关的损失变量，而对于年龄带来的“益处”影响有限。我们从模型3的结果中可以看出，教育、职业部分分担了社会交往、经济条件对生活满意度的影响。通常情况下，受教育程度与个人的职业选择、收入水平、社会交往水平密切相关。受教育年限越长、职业层次越高，老年人生活条件的相对位置就越高，社会交往能力越强，因此，他们的生活满意度也就越高。

模型1～模型3考察的对象是2002年全部样本，当用是否能存活到2005年来划分2002年样本时（也就是说将2002年样本分为两部分，2005年仍将健在的和2005年将去世的），我们可以看到年龄对于2005年将仍健在的和将要去世的老年人的生活满意度的影响是不同的。模型4考察了2005年仍将健在的老年人2002年时生活满意度的年龄差异。对于2005年仍将健在的老年人而言，老年人年龄与生活满意度之间的关系仍然呈现显著的正相关并且关系值略微变大；即使控制年龄损失变量和社会人口学特征变量，年龄对生活满意度的影响也是如此（见模型5、模型6）。对于2005年将要去世的老年人而言，在控制了与年龄相关的损失变量后，年龄与生活满意度之间的关系仍然显著但值变小，年龄变量的回归系数由0.005减小至0.004。模型6与模型9中年龄系数在p
 =0.05水平上是存在显著差异的。
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 由此可知，年龄与生活满意度之间的正相关关系存在普遍性，对未来3年内仍健在的和死亡的老年人都适用；是否存活对年龄与生活满意度之间的关系是有影响的。

模型10～模型12与模型1～模型3类似，两者包含的变量和纳入变量的步骤完全一样，唯一不同的是使用了不同的数据。模型1～模型3的分析对象是2002年的全部样本；模型10～模型12的分析对象是2002年样本中存活下来的那部分老年人。比较2005年模型与2002年模型结果，有些与年龄相关的损失变量的系数保持不变，有些与年龄相关的损失变量的系数有所变化。2002年、2005年样本中自评健康、社会交往、经济状况对老年人生活满意度的影响作用保持稳定；而婚姻解体对生活满意度的作用有所变化，到2005年时婚姻解体对生活满意度的负向作用增强且变得显著。然而，最重要的是，2002年、2005年模型显示年龄与生活满意度之间的关系方向和强度几乎保持稳定：①老年人年纪越大，生活满意度评价越积极——年龄的回归系数仍然为正；②在与年龄相关的损失变量被控制的情况下，年龄与生活满意度之间的关系强度增强——系数值从0.002增加至0.004；③教育、职业对年龄的正向作用仍然微乎其微，其影响的更多的是与年龄相关的损失变量。

三 老年人生活满意度与年龄的SOR模型分析

如上文所述，生活满意度的测量并非常用的指标体系而是五等级的变量体系，不符合OLS模型因变量的要求，运用OLS回归所得结果可能存在偏差。为了谨慎起见也为了方便起见，我们运用SOR模型重新分析了年龄对生活满意度的影响作用。表6-7提供了2002年、2005年数据中老年人生活满意度与年龄的SOR模型分析结果。

为了能够深入分析年龄对生活满意度的影响，也为了与OLS模型结果对照，我们仍将采用分步纳入变量的方法建立模型。表6-7的模型13纳入了年龄变量、性别和城乡变量，其计算结果也显示，老年人的年纪越大，对生活满意度的评价越积极，且在统计意义上显著。对于老年人来说，年龄每增长一岁，其报告生活满意度的可能性增加1%。模型14控制了与年龄相关的损失变量，即“健康变化、社会参与、经济条件、婚姻解体”四个变量。我们预测年龄包括两方面的作用：积极作用和消极作用。通常来讲，如果把消极作用剔除出来，积极作用就会表现得比较明显。模型14的结果显示，一方面，经济条件、社会参与、健康状况等对生活满意度有着显著的影响；另一方面，加入这些与年龄相关的损失变量之后，年龄的正向作用显著增强（见模型14），这一点可以从Φ
 值和回归系数变大得到反映。模型15是在模型14的基础上加入了社会经济地位变量（即教育、职业）得到的。老年人的社会经济地位变量对年龄变量与老年人生活满意度之间关系的影响有限。模型15的结果显示，无论是Φ
 值还是年龄变量的回归系数，发生的变化都比较细微。教育、职业更多的是影响社会参与、生活条件对生活满意度的作用强度——部分分担了社会参与、生活条件对生活满意度的影响，因为受教育程度、职业层次高的人更容易参与到社会活动中去，也更容易过上富足的生活。同样，视被访老人是否活到2005年，我们将2002年的样本分成两个子样本来分析。相比2002年全部样本的分析结果而言，2005年健在的子样本年龄的回归系数要更大并且统计意义上显著（见模型16～模型18）；2005年将去世的子样本年龄的回归系数仍然显著但是系数值变小（见模型19～模型21）。值得指出的是，对于2005年将要去世的老年人而言，年龄与生活满意度之间关系不稳定，在没有控制与年龄相关损失变量的模型中，Φ
 值小于0（Φ
 =-0.064），显然这与SOR模型的设置不符。我们还用存活到2005年的老年人进行了分析，分析的方法、纳入的变量与2002年的模型一样，得出的结论也基本一致。比较2002年、2005年两组模型（模型16～模型18和模型22～模型24），除了婚姻解体变量的作用强度和显著性变化外，其他与年龄相关的损失变量的作用基本都没有发生改变；社会经济地位变量中教育的作用变得不显著，居住地变量的作用也变得不显著。

表6-7 老年人生活满意度与年龄的Stereotype Ordered Logit模型分析结果
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四 OLS模型与SOR模型结果比较

比较OLS模型与SOR模型结果，可以说，两模型得出的结果大同小异。从年龄变量与生活满意度之间的关系来看，在未加入与年龄相关的损失变量的情况下，老年人年龄与生活满意度评价之间都呈现显著的正相关，即年纪越大越倾向于报告积极的生活满意度。当加入与年龄相关的损失变量的情况下，年龄与生活满意度评价之间的回归系数变大并且统计意义上仍然显著。

从年龄变量的斜率来看，无论是OLS模型还是SOR模型反映的年龄对生活满意度的影响都是有限的。单位年龄的上升只能提高0.002个单位的生活满意度或只能提高1%的生活满意度。或许由于生活满意度从1到5的赋值范围比较狭窄而年龄跨度比较大，OLS模型显示的年龄的回归系数才比较小。Fenandez和Kulik的研究中也曾使用这样的赋值，结果显示年龄对生活满意度的作用系数为0.006，比本研究中的0.002稍微大一些（Fenandez & Kulik，1981）。即使我们使用SOR模型——可以避免OLS模型出现的问题，年龄对生活满意度的影响也是有限的。

从控制与年龄相关的损失变量来看，OLS模型、SOR模型反映的结果也大体一致。我们的研究结果与Larson（1978）的研究结果略微有些不同，在诸多影响生活评价的因素中，生活来源是否够用对于老年人的生活满意度而言最为重要，其次是自评健康状况，再次是社会交往水平，最后是婚姻是否解体。国内其他研究中也有类似的发现，于老年人生活满意度评价而言，经济状况的影响要比健康因素更大（熊跃根，1999）。可能的解释是，像美国这类的国家，社会养老保障体系比较发达，生活来源不会构成太大的问题，因此，生活状况对老年人生活满意度的影响有限；而中国养老靠家庭或以自己为主，老年人的经济条件往往不宽裕，因此，经济状况对总体的生活水平影响很大。较之于与去年相比健康状况变差的老年人，健康状况保持不变的老年人报告生活满意度高的可能性提高了2.60倍，健康状况变好的老年人报告生活满意度高的可能性更是提高了6.21倍。生活来源够用的老年人报告生活满意度高的可能性是不够用的老年人的16.01倍。参与社会交往（即平时打麻将或打牌、参与有组织的社会活动等）的老年人对生活的评价要高于不参与社会活动的老年人。婚姻解体对老年人的生活满意度水平有着负向的作用，特别是近3年丧偶或离婚的老年人报告生活满意的可能性最低。不过，2002年、2005年显示的结果不太一致，2002年数据反映婚姻解体的负面影响统计意义上不显著，可是对于2005年存活下来的老年人而言，2005年时婚姻解体的负向作用统计意义上又显著了。OLS模型提供的标准回归系数β
 揭示的结果与SOR模型结果类似。
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从存活者、过世者两个子样本的分析结果来看，OLS模型和SOR模型都显示自评健康、经济条件、社会参与和老年人的生活满意度评价有关。两个子样本得出的与年龄相关的损失变量的结果与2002年样本总体并无二致。重要的是，两个子样本反映的年龄与生活满意度之间的关系发生了变化：对于3年后仍将健在的老年人而言，年龄与生活满意度之间的关系变强（回归系数值变大）；而对于3年内将过世的老年人而言，年龄与生活满意度之间的关系变弱（回归系数值变小）。由此可见，是否存活对年龄与生活满意度之间的关系是有影响的。

前文提到，既有的经验研究得出的年龄与生活满意度之间的关系并不一致，有的学者发现年龄越大生活满意度越低，也有的学者发现年龄越大生活满意度反而越高。有两点需要指出：第一，既有研究大多反映的是国外的情况，主要是美国、西欧等发达国家的老年人（Larson，1978；Stock et al.，1983）；针对中国老年人年龄与生活满意度之间关系的专门研究还比较少。众多关于中国老年人生活满意度影响因素的研究中“顺带”控制了年龄因素，他们并没有发现年龄对老年人生活满意度的影响作用（李建新、张风雨，1997；熊跃根，1999；陈彩霞，2003；韦玮等，2007）。第二，在以往的研究中，研究的或是特定地区，或是特定人群。本研究的数据无论是从地区代表性、样本规模还是受访者都超越了以往的研究——涵盖全国22个省份，1.6万多个受访老人，年龄从65岁到120多岁不等——可以说还是比较能够反映中国老年人整体状况的。从上面OLS模型和SOR模型高度一致的结果，我们可以得知：①我国老年人年纪越大，报告的生活满意度就越高；②年龄的双面影响还是存在的，表现在控制与年龄相关的损失变量之后，年龄与生活满意度之间的关系就显著增强；③年龄的正向作用超过负向作用，年龄与生活满意度水平之间呈正相关关系。

第五节 年龄正向效应分解

一 同期群（正）效应、存活效应和年龄增进效应检验

众所周知，老年人年岁的增加会带来诸如健康恶化、亲友过世、经济压力变大之类的损失，从而降低老年人生活满意度。不过，显而易见的是，运用损失变量来解释年龄与生活满意度之间的正向关系有欠妥当。诚如上文提到的，对于年龄与生活满意度之间的正向关系存在三种可能的解释：年龄增进效应、同期群正效应、存活效应。本研究中我们将考察究竟是什么效应导致年龄与生活满意度之间的正向关系。鉴于OLS模型与SOR模型一致的结果，OLS模型分析老年人年龄与生活满意度之间的关系问题不大，因此，如上文所述，我们仍将使用OLS模型残差分析方法来检验这三种效应。所谓残差分析方法指的是将残差作为因变量来进行分析。具体而言，首先建立类似于表6-6中的模型3和模型12的方程，唯一有所不同的地方就是年龄变量被省略了；接着，分别用2002年、2005年的生活满意度的实际值减去预测值，建立两组残差值。残差值代表了生活满意度方差中不能被与年龄相关的损失变量以及社会人口学特征变量解释的部分。最后，我们的分析思路在于考察生活满意度方差中不能被损失变量和社会人口学特征变量解释的部分能否被年龄增进效应、同期群正效应、存活效应等解释。

为了检验同期群正效应，我们设置了三个虚拟变量来代表四组出生队列（以最近的出生队列为参照组）。在2002年、2005年残差回归模型中，我们预期1898～1907年出生的老年人拥有最高的残差分值，而且越年轻的出生队列残差分值越低。准确地说，此处测量的并非同期群正效应，而是同期群效应（即同期群正负效应的混合体）。在无法有效分离同期群正负效应的情况下，测量同期群效应也是一个有意义的尝试：如果同期群效应表现为正向的话，那么我们可以肯定同期群正效应确实存在。为了检验存活效应，我们在残差回归中纳入了一个虚拟变量，即是否能够活到2005年（是=1，否=0）。当然，由于我们并没有2005年受访的老年人未来3年内是否会去世的信息，检验存活效应时只能使用2002年数据。与那些2005年去世的老年人相比，我们预期那些仍然活着的老年人拥有较高的残差值。为了检验年龄增进效应，我们将2002年的残差值纳入2005年残差回归模型中。这样做的好处是消除了实际值和拟合值的基准差异（baseline difference），我们建立的因变量测量的仅仅是3年内老年人生活满意度发生的变化，从而能够检验年龄增进效应。其实，这也是我们使用OLS残差分析方法的原因。SOR模型无法进行残差回归分析，因此，它不能够有效地区分年龄增进效应与同期群效应。控制了基准差异后，我们预测单纯年龄增进效应会表现为越早出生的同期群有着越高的残差值。

表6-8提供了可能存在的三种年龄正向效应解释的检验。表6-8第1列检验了同期群（正）效应假设，计算结果显示，较之于那些在1928～1937年出生的老年人，在1908～1917年和1898～1907年出生的老年人的残差分值明显要高。也就是说，越是在较早出生队列中的老年人，其生活满意度评价越高。1928～1937年和1918～1927年出生的两组老年人的生活满意度评价之间没有明显的差异。另外，同期群效应似乎是线性的，尽管最年轻两组老年人的生活满意度差异不明显，但我们可以从表6-8的第1列中看到，随着出生队列变得久远，回归系数渐次增大，从0.023增加至0.046再到0.115。既然同期群效应显著，那么我们在以后的模型中都加入这组变量。

表6-8 OLS残差回归分析：年龄增进效应、同期群效应、存活效应
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表6-8第2列在第1列的基础上纳入了虚拟变量——是否能够存活到2005年，不仅检验了同期群效应还检验了存活效应。同第1列相比，同期群效应所涉及变量的系数未有大的改变。至于存活效应，学者们认为老年人存在健康选择性的问题，存活的老年人经过健康筛选，高龄老人比低龄老人更乐观、更对生活产生满足感（李建新，2004；徐勤，2004；Zhou and Qian，2007）。然而，模型结果并没有支持存活效应假设：在剔除了同期群效应的情况下，那些活到2005年的老年人与未能活到2005年的老年人生活满意度评价之间并没有显著的差别，虽然存活变量的残差回归系数为正。细细究来，存活效应变量不显著，可能是由于计算残差的模型控制了损失变量（尤其是健康变量）。单纯考察生活满意度与存活变量之间的关系，我们会发现两者的相关系数为正（r
 =0.018，p
 =0.044）。换句话说，存活者的生活满意度要高于死亡者的生活满意度。从某种意义上来讲，此处存活效应变量的系数不大且不显著，并没有否定学者的研究结论，相反印证了他们的研究结论。那些存活下来的老年人生活满意度之所以更高，就是因为他们的身体更加健康、经济条件更好、婚姻更完整、更积极参与社会活动。多元线性回归模型能够验证这个结论，控制了年龄损失变量（尤其是自评健康变量）后，我们就会发现存活变量的回归系数变为负并且统计意义上显著。
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类似于表6-8第1列，第3列和第4列也考察了同期群效应。与第1列有所不同的是，第3列的考察对象是能够活到2005年的那部分老年人，分析的是2002年的生活满意度残差；第4列的考察对象是2005年健在的所有老年人，分析的是2005年的生活满意度残差。尽管第3、4列的考察对象、分析的残差与第1列不同，但是我们仍然可以看到，除了系数值之间有微小的差别外，第3、4列的计算结果与第1列完全一致：最早出生的两组老年人与最后出生的一组老年人生活满意度评价之间存在显著差异；最后出生的两组老年人生活满意度之间差异不明显；同期群变量的回归系数随出生年代前后渐次递增。至此，我们知道，无论对于2002年全部老年人还是对于2005年尚健在的老年人来说，不同年代出生的老年人生活满意度之间存在差异；未来3年内去世的与健在的老年人生活满意度之间也存在差异。

表6-8最后一列检验了年龄增进效应假设。通过将2002年的残差分值加入2005年残差分析模型中，我们消除了实际值与拟合值之间的基准差异，从而建构了一个纯粹测量3年内（2002～2005年）生活满意度变化的因变量。虽然2005年残差的某些差异被2002年残差解释了，但是我们仍然可以发现最早出生的两组老年人与最后出生的一组老年人生活满意度评价之间存在显著差异。也就是说，最早出生的两组老年人在短短的3年内生活满意度要较最后出生的那组老年人提高得更快。更为重要的是，我们再一次发现，不同年代出生的老年人，随着出生队列的先后，回归系数渐次递增。因此，我们找到了年龄增进效应的某些证据，但是这些证据受到了同期群效应的干扰。单纯年龄增进效应理应表现为每一组出生队列的老年人都有正向且统计意义上显著的回归系数；然而，我们得到的是特定同期群的年龄增进效应，表现在最后出生的两组老年人生活满意度之间存在差异但统计意义上不显著。

二 同期群正效应、存活效应还是年龄增进效应？

诚如我们前面所检验的，同期群正效应、存活效应和年龄增进效应均有助于解释老年人生活满意度随年岁上升而提高的现象，但同期群效应、存活效应和年龄增进效应的关系如何？三者是互相排斥还是相互关联，抑或是三者独立地起着作用呢？

年龄增进效应——是不是人们年纪越大，生活满意度评价越积极？或者说，人们是不是会随年龄的增长而持更加乐观的生活态度？残差分析模型给我们提供了不太充足的证据。按理2002年每一组出生队列的老年人，到2005年对生活满意度的评价更高。模型结果部分验证了年龄增进效应，在控制了基准差异的情况下（即控制了外在社会环境和个体内在特征的影响），单纯就3年内生活满意度发生的变化而言，早先出生队列老年人的生活满意度变化要大于后出生的老年人。不过，较1928～1937年出生的老年人，1918～1927年出生的老年人的生活满意度几乎没有提高。因此，除了年龄增进效应之外，老年人的生活满意度评价必定还受到其他效应的影响。

参照群体理论以及相对比较对生活满意度评价有助于我们理解老年人的年龄增进效应。Bultena和Powers从事的关于老年人健康评价的研究也为我们提供了佐证。运用Iowa老年人年龄认同的跟踪调查数据，Bultena和Powers发现某些老年人自认为属于“中年”群体（区别于老年），尽管这些老年人大都超过70岁。之所以这些老年人有着“中年”的身份认同，部分是因为他们的受教育程度较高、身体健康较好，更重要的是因为他们的身体状况好于周围的同龄人（Bultena and Powers，1978）。类似的现象很可能发生于老年人生活满意度评价过程中。参照群体理论对于理解年龄增进效应有很强的说服力；实际上，参照群体理论在问卷中常常以如下问题得到体现：“与您的同龄人相比，您觉得您现在的生活怎么样？”学者们已经给我们呈现了社会比较在生活满意度自评过程中如何发挥作用（Fernandez and Kuli 1981；Usui et al.，1985；李建新、骆为祥，2007）。相对于年轻人来说，老年人会有那种经历世事的满足感和拥有丰富经验的自豪感；相对于过去来说，老年人会发现如今的生活水平提高很多，会有生活改善的满足感；相对于周围的同龄人来说，老年人会发现其他人也经历与自己一样的危机、困苦，而且他们会有一种“存活”的庆幸（老人常说，多活一天，多赚一天）（李建新、骆为祥，2007）。晚年时要经历病痛折磨、经济压力大、亲友过世等，这是亘古不变的规律，老年人会自觉地调整对生活的预期；只要自己生活整体上还“过得去”，即使身体有些不适或经济上有些困难，他们也会评价自己的生活状况比较好（Campbell et al.，1976；Idler，1993；Zeng et al.，2003）。婚姻状况对老年人生活满意度并没有显著的影响，我们推测这可能也是源于社会比较的影响，因为老年人会发现丧偶在他们那个年纪是比较常见的现象。因此，有学者发现年龄越大的老年人，生活满意度越高，但并不意味着他们变得更加幸福（Campbell，1976）。

适应理论也有助于我们理解老年人的年龄增进效应。老年人面临的压力、困扰基本上是持久性的，不像年轻人遇到的工作、婚姻等即期性压力构成那么大的挑战。在面对持久性的困扰时，老年人能够发展出一套行之有效的策略来预测将要发生的问题并消减其负面影响。即使不能克服诸如慢性疾病之类的困扰，他们也能够逐步学会适应（Field and Millsap，1991）。

存活效应——存活效应认为年龄的正向作用不是来自外在的社会环境的影响，也不是来自个体自身发展的影响，而是来自赋有某些特征的老人选择性存活的影响。存活效应将年龄的正向作用归结为生活乐观、生活满意度高的老人更容易存活下来，越是到高龄组，生活满意度高的老人比例越高。有大量证据表明，积极的生活满意度评价能够有效降低死亡率，帮助人们保持健康长寿（Lyyra et al.，2006）。利用芬兰的调查数据，Koivumaa-Honkanen等发现成年人当中生活不满意能够部分预测死亡水平（Koivumaa-Honkanen et al.，2000）；Lyyra等发现对于高龄老人也是如此，瑞典高龄老人对现时生活的积极评价与较低的死亡率有很强的关系，即使在控制诸如人口学、生活方式和生理健康指标后也是如此（Lyyra et al.，2006）。我们确实也发现即将去世的老年人的生活满意度评价要比仍将健在的老年人消极。图6-1给出了2002年分年龄、存活状态的老年人生活满意度水平。一方面，老年人的生活满意度随年龄的增加逐步提高；另一方面，仍将健在的与即将死去的老年人生活满意度之间存在明显的差距。有意思的是，老年人生活满意度在98岁以后出现下降，正好切合了98岁以后老年人死亡率下降的趋势（中国科学院数学与系统科学研究院，2005）。毋庸置疑的是，年龄的正向作用中存活效应有所贡献；尚待弄清楚的是存活效应解释了年龄正向效应的部分还是全部。
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图6-1 2002分年龄、存活状态的老年人生活满意度水平

注：资料源于2002年CLHLS，存活状态为2005年时的存活状态；为了方便比较，提供了线性回归模型预测结果。

从图6-1反映的情况来看，存活效应部分解释了年龄与老年人生活满意度之间的正相关关系。如果存活效应能够全部解释这一现象的话，那么生活满意度随年龄变化的线形趋势不应该如图6-1中显示得那么平滑，因为当前我国分年龄死亡率曲线表现为“J”形分布（Banister and Hill，2004），65岁以上老年人死亡率呈现上升趋势，存活效应理应表现得越来越突出。更为重要的是，残差回归模型结果中，存活效应变量的回归系数尽管大于零但并不显著。要是存活效应能够完全独立地解释年龄与生活满意度存在正相关关系的话，残差回归分析模型中也不会出现存活变量对生活满意度的影响不显著、同期群效应却仍然保持显著的现象。可能就像Campbell等所说的，存活效应实际上只是与我们所观察到的年龄正向效应相切合的一种解释（Campbell et al.，1976）。

同期群正效应——一代人有一代人的经历，一代人有一代人的故事，一代人有一代人的情结，一代人有一代人的文化。是不是同期群之间的差异能够说明生活满意度随年龄上升而提高的现象？也就是说，不同出生队列之间经历的社会变迁和历史事件的差异造成了生活满意度评价的不同。如上文所示，不同时代出生的老年人在很多方面有所不同：受教育年限、社会地位转变、经历苦难的数量。他们身上的这些不同源于大的社会变迁，这是社会事件在他们身上的再现。

Campbell等发现教育水平低的人生活满意度反而高。Campbell等用“替代选择”（salience of alternatives）概念来解释这一现象。受教育程度和“替代选择”之间的关系非常直接。处于某个社会位置的个体，经由教育阶梯能够体验到不同的生活方式，知道何种生活方式优越（Campbell et al.，1976：138），当然，也更能感知到社会的不平等。举例来说，从农村走出来的大学毕业生与一直在村庄生活的中学毕业生生活体验必定不一样：大学毕业生更能感知世界的不同、生活方式的各异、自己的卑微，心理落差明显；生活在相对同质的村庄共同体中，中学毕业生不可能有那么大的心理落差。其实，由于学生来自不同的社会阶层，学校本身就是体验社会区隔、社会不平等的场所。随着教育层级的提高，社会不平等体验越强，感知到的社会差距越大，生活满意度越低。清末、民国年间的现代教育改革推动了义务教育的实施，平民受教育机会增加。是不是受教育程度提高会造成老年人生活满意度下降呢？表6-6、表6-7的计算结果有点模棱两可。对于2002年全部样本而言，受过初中或以上教育的老年人生活满意度高于文盲老年人，但是受过小学教育的老年人与文盲老年人在生活满意度评价上没有差别；用2005年的存活状况分割2002年的数据时，2002年两个子样本的计算结果显示教育对生活满意度没有显著的影响；对于2005年存活下来的样本而言，受教育程度与生活满意度评价之间回归系数为负，但是统计意义上不显著。

社会地位转变冲击的主要是低龄老人。从清末、民国到1978年，中国社会经历了几次大的社会变迁，但对老年人的社会地位影响有限。富有实质意义的、挑战性的冲击发生于1978年改革伊始到如今的30余年间，我国社会发生了急剧变迁，整个社会结构、社会制度都出现了一次重新组合，人们的社会地位、社会价值观、角色模式以及家庭结构也出现了一次更新。低龄老人在1980年代处于45岁到60岁的阶段，尚未从社会生产领域中完全退出，直接感知到社会变迁给他们带来的压力：个人的独立自主性增强；国家意识形态颂扬现代化，强调知识的价值、平等的观念；大家庭解体、核心家庭发展（阎云翔，2009）；新技术的引进，自己的知识变得陈旧。低龄老人处于从社会回归家庭的过渡期，首当其冲地受到挑战的就是他们的社会地位；高龄老人当时基本已经从社会领域中退出，对社会变迁带来的压力感知还不太深刻。因此，低龄老人生活满意度低，而高龄老人的生活满意度高。

前文提到，20世纪前半叶我国自然灾害频繁、战争频发，人民生活困难。年龄几乎就是苦难的函数，年纪越大，受过的苦难越多。那些已经活到85岁或以上的老年人都是经受住重重苦难活下来的，于他们自己来说这是个历练的过程，于他人来说这也是“幸存者”的标志。相较于他们过去经历的苦难，现在的生活已经改善颇多；晚年经历的病痛折磨、收入下降、亲友过世、认同危机等压力性事件较历史苦难来说“微不足道”。历史苦难构成了老年人生活评价的背景，他们没有理由为“微不足道”的压力而愁绪满怀。这似乎也是一个对年龄与生活满意度之间正向关系的合理的解释：独特的历史背景造成了老年人经历的差异，反映到他们生活态度上，便是他们年纪越大对生活越抱有积极的评价。如果是真的话，那么年龄与老年人生活满意度之间的正向关系源于早期的历史苦难；由于苦难时期的独特性、有限性，数据中观察到的年龄与老年人生活满意度关系模式未来将会消失。

三 存活效应、年龄增进效应和同期群正效应之比较

老年人报告的生活满意度伴随着年岁的上升而提高。从现有数据来看，我们不能否定任何一种效应的存在，每一种效应对年龄与老年人生活满意之间的正向关系都是发挥作用的。最积极的生活满意度评价分布于最早出生队列的两组老年人当中。未来3年内仍将健在的老年人的生活满意度评价确实要比即将去世的老年人积极。在我们研究的时间段（3年）内，那些存活下来的老年人的生活满意度的确有所提高。

不过，模型结果给我们的直观感受是，三种效应并非独立地发挥作用，而是两两甚至三种效应共同对老年人生活满意度和年龄的关系模式产生影响。譬如，较早出生队列中可能拥有较多的对生活乐观的存活者，所以我们观察到的存活效应是对特定出生队列而言的（1917年以前的出生队列）。我们也看到可能由于存活效应的影响，年龄增进效应表现于特定的出生队列中（1917年以前），因为或许只有到了85岁以后，老年人才可能将自己看作幸存者。诸如此类的解释都表明，对于两种或三种效应之间的复杂互动，要想厘清、分隔三种效应之间的关系必须要有数十年以上的详细的跟踪数据。

第六节 本章小结

回顾年龄与老年人生活满意度之间关系的相关研究（不管模型中年龄是以自变量还是以控制变量出现），可以发现，年龄对生活满意度的作用方向不尽一致（或正或负或无影响）、作用强度有微弱之别。本章利用2002年、2005年中国老年人口健康状况跟踪调查数据，重新考察了年龄对老年人生活满意度评价的影响以及年龄影响生活满意度评价的内在机制。

本研究印证了以往的研究结论：自评健康、经济条件、社会参与等与老年人生活满意度评价紧密相关。健康状况越好、经济条件越好、社会参与越广泛，老年人的生活满意度评价越积极。不过，婚姻与生活满意度之间的关系与以往的研究有所不同（Lee，1978；熊跃根；1999），本研究未发现婚姻状况对老年人的生活满意度有太大的影响，即使我们区分了是否近期婚姻解体。另外，与我们的常识相一致，自评健康、经济条件、社会参与、婚姻解体都与年龄有关，随着年龄的上升，自评健康状况变差，收入不够用的可能性增加，社会参与水平下降，丧偶的老年人也越来越多。

最重要的是，本研究发现年龄因素影响老年人的生活满意度自评。年岁的上升对生活满意度既有积极影响也有消极影响，即便对老年人来说也是如此。一方面，老年人感受到来自健康、经济、社会参与、婚姻等方面的压力和困扰；另一方面，他们也受惠于个体不断的自我发展（或“年龄增进效应”），譬如社会阅历的增加。个体镶嵌于社会设置之中，还要受到历史力量和社会事件的影响（或“同期群效应”），包括教育的普及、社会地位变迁、苦难经历等。教育对生活满意度评价产生非正向影响，老人社会地位下降开始于特定时期，苦难经历的历练作用对低龄老年人生活满意度评价存在某种消极作用。生活满意度低的老年人有选择性地从老年人口中死亡（或“选择效应”），使高龄老人中生活满意度高的比例增加，表现为高龄老人比低龄老人更乐观、更对生活产生满足感。对于老年人来说，年龄对生活满意度的正向作用超过了负向作用，因此，年龄与生活满意度评价之间表现为正相关关系，即老人的年龄越大，生活满意度评价越积极。

以上对年龄与老年人生活满意度之间关系重新检验的启发意义在于，年龄的内涵是丰富的，而不单纯是生存年数的简单计数。年龄既是生物性的，更是社会性的，对老年人生活满意度评价的作用方向不尽相同。年龄的正向作用和负向作用相互抵消，使年龄对生活满意度的作用微弱且不稳定。对于不同社会特定人群而言，生物年龄和社会年龄维度的影响大致相同，但是历史年龄维度的影响（即同期群效应）却差异极大，使不同社会或不同人群中年龄对生活满意度的作用方向不一致。




 [1]
 本章部分内容发表于《人口研究》2011年第6期（与李建新合作）。


 [2]
 俗语“嘴上没毛办事不牢”描述了年岁增加的收益；而“少年不知愁滋味”则体现了年岁增加的损失。


 [3]
 同期群（出生队列）是指同一年代出生的一群人，也就是一组具有相同社会时代背景的人口。同期群效应，是指一个同期群的人口经历的历史事件是相似的。比如在第二次世界大战后“婴儿热”时期出生的人，是处于同期群规模较大的个人，他们在工作机会和住房方面都将面临更多的困难和竞争。这意味着同期群规模和福利之间是一种逆向相关，即当同期群人数量增加时，他们的经济和社会成功的概率就会降低。这种现象就是一种“同期群效应”。


 [4]
 CLHLS 2002年问卷测量子女年龄的问题为“如果健在，请填写目前年龄；如果过世，请填写去世时的年龄”；2005年问卷测量子女年龄的问题为“如果健在，请填写目前年龄，如果过世，请填写：若他/她仍健在，现在为多大年龄”。两次调查的问题不一致，更为重要的是，缺乏子女何时去世的信息。


 [5]
 参见webs.pku.edu.cn/ageing/html/detail/project_1.html。


 [6]
 调查问卷中并无老年人配偶的健康信息，因此不能做进一步分析。


 [7]
 检验方法参见Ferraro，Kenneth F.1987.“Double Jeopardy to Health for Black OlderAdults？” Journal of Gerontology
 42：528-533。


 [8]
 本文未给出OLS回归的标准值β
 系数，如读者需要笔者可以提供。


 [9]
 本文未给出，如需要可以提供。有趣的是，加入自评健康变量前后还不一样：未加入健康自评变量之前，存活变量与生活满意度之间仍然为正向关系但变得不显著；加入健康自评变量之后，存活变量与生活满意度之间的关系就变为显著的负向关系。SOR模型和OLS模型反映的结果一致。


第7章 社会比较、个体比较和老年人生活满意度研究
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第一节 研究背景

部分受到席卷全球的“银发浪潮”的推动，得益于诸多相关调查的实施和研究方法的进步，有关老年人生活状况、生活质量以及生活满意度的研究积累了丰富的成果。迄今为止，关于老年人生活满意度影响因素的研究大致可以分为个体微观与社会宏观两个层次，而这些研究均可被纳入马斯洛需求层次理论的分析框架。马斯洛从人本主义的视角出发，指出人类具有生理需要、安全的需要、爱的需要、尊重的需要、自我实现的需要五个层次的需要（马斯洛，1987），而老年人生活质量的好坏、生活满意度的高低都与这些需求是否得到满足直接相关。从微观的个体层次来看，健康状况（Palmore and Luikart，1972；George et al.，1985；Riddick，1985；李建新，2004）、经济状况（George et al.，1985；Riddick，1985）、婚姻状况（Lee，1978；George et al.，1985；雍爱林等，2001）、代际关系（George et al，1985；熊跃根，1999；张文娟、李树茁，2005）、居住安排（同钰莹，2000）、社会参与（Palmore and Luikart，1972；Lee and Ishii-Kuntz，1987），以及社会支持（Silverstein et al.，1996；崔丽娟、李虹，1997；李建新，2004）等因素与老年人生活满意度密切相关，不同的因素对老年人的生活质量产生不同的影响；从宏观的社会层次来看，城乡结构对老年人生活满意度产生影响，虽然学者针对不同的对象群体如利用北京市城乡老年人调查数据和2002年“中国老年人口健康状况调查”（CLHLS）数据，研究结果有所不同（陈彩霞，2003；李建新，2004）。另有些国外学者在研究社区环境对生活满意度的影响时，发现社区的生活成本对生活满意度的提高有负向作用（Fernandez et al.，1981）。

总而言之，上述无论是个体层面的变量还是社会层面的变量，对与生活满意度之间关系的解释大多都遵循了“需求-满足”的逻辑。与以往的研究不同，本章不再沿用上述传统的分析框架。受美国社会学家罗伯特·默顿（Robert Merton）参照群体理论和美国社会学家萨米尔·斯托弗（Samuel A.Stouffer）有关研究的启发，本章将从参照群体和相对比较的视角出发，在个体纵向比较和群体横向比较中，考察中国老年人的生活满意度。

第二节 研究设计

在第二次世界大战期间，美国学者斯托弗在美军中组织了一个研究小组，对美国陆军士气进行了一系列研究（Stouffer et al.，1949）。长久以来人们普遍认为晋升会影响军中士气，一般认为，晋升得越快的士兵，士气应该越高。由此推断，现役军人如果晋升速度较慢，就会认为制度不公平；而那些晋升速度迅速的人，则比较容易认为制度公平。不过，斯托弗研究小组的研究结果与常识并不相符。其研究发现，提升速度较慢的在宪兵部队服役的士兵，较之提升速度最快的在航空兵部队服役的士兵，较少抱怨他们的升迁制度。斯托弗没有回避这些问题，而是引入了默顿参照群体、相对剥夺的概念来解释。参照群体理论指出，一般人评断自己生活的好坏，并不是根据客观的条件，而是和周围的人相比较，这些周围的人就构成所谓的参照群体。也就是说，人们不是以绝对的、客观的标准而是以相对的标准来评价自己的生活条件。如果与所选择的参照群体相比，自己的生活条件处于相对较差的地位，那么人们就会有相对剥夺感，会对生活不满，而不论他所拥有的资源有多少。斯托弗把这个理论运用到他所研究的军人群体中，在宪兵部队中，升迁慢，机会少，士兵很少发现某个条件不如自己的同伴反而比自己晋升得快；而在航空兵部队中，升迁快，机会多，士兵很有可能发现条件不如自己的同伴升迁得比自己快，从而感到升迁系统和制度的不公平。

斯托弗的研究验证了参照群体理论以及相对比较对生活满意度评价的重要性，其实证研究的重要启发意义在于，人们在评估自己的生活状况时，不仅仅以纵向比较的方式进行（即与自身以前的状况相比或与自己的理想状况相比，生活条件是否令人满意），更以横向比较的方式进行（即与周围的人相比，自己的生活状况是否让人满意）。在任何一个社会的时空之中，每个个体都会从两个不同方向或不同维度进行比较：一个是水平方向（纵向）；另一个是垂直方向（横向），见图7-1。前者是客观的、绝对的；后者则是主观的、相对的。通过斯托弗对美国陆军士气的研究，我们知道了人们在对自身生活状况进行评价时，不仅受自己生活条件的影响——需要是否得到满足，还受到周围人的影响——自己的生活状况是否比别人好。如果处在相对较好的地位，则会有相对优越感，易产生满足感；反之亦然。事实上，国内外的一些研究已经关注到了生活满意度的相对性
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 ，但由于数据本身所限，在实际研究中并没有应用（雍爱林等，2001）。Fernandez和Kulik在考察社区环境对生活满意度的影响时，也发现收入高于社区平均水平的人的生活满意度高（但统计意义上不显著）（Fernandez et al.，1981）。不过，以往运用参照群体和相对比较视角来分析老年人生活满意度的研究可以说是少之又少，换句话说，既有这一领域的研究囿于绝对的、客观的视角为多，而运用相对的、动态的视角为少。

本章将引入纵向的个体比较（与自身过去和理想相对比）和横向的社会比较（与他人对比）的分析视角，对老年人生活满意度进行研究。本章的研究目标：①验证参照标准即个体比较与社会比较的选择对老年人生活满意度是否产生影响？②比较不同参照标准的选择对老年人生活满意度所产生的影响。
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图7-1 生活满意度评价的参照标准

第三节 数据和研究方法

一 数据和变量

本章的研究利用“中国老年人口健康状况调查”项目跟踪数据（1998、2000、2002、2005、2008、2011）中的2005年调查数据。关于数据质量，有关学者所做的评估报告表明，2005年数据总体质量是较好的，达到或超过了国际同类调查的质量水准（张文娟等，2006）。2005年的老龄人口的样本数为15636。在本章的分析模型中，最终纳入分析模型的变量为10多个，除去变量中不合理回答的案例外，进入模型运行的案例数为12494个，占总样本数的80%。

本章的研究关心的是老年人的生活满意度，生活满意度是衡量生活质量的重要指标之一，是个体对生活状况的主观评价（雍爱玲等，2001；曾毅、顾大男，2002）。因此，在本研究模型中，因变量为现状评价中的生活主观自评变量即“您觉得您现在的生活怎么样？”这是个五等级的顺次变量，对这个问题的回答是“很好”“好”“一般”“不好”“很不好”五等级。为了便于分析，我们将上述表现生活满意度主观自评变量合并成三分类顺序变量，即把头两类合并为“好”，“一般”不变，后两类合并为“不好”。在本次抽样调查中，对自身生活现状评价“好”“一般”和“不好”的百分比分别是61.96%、31.66%和6.39%。

本章的研究所关心的是社会以及个体比较中的老年人生活满意度情况，即参照变量对老年人生活满意度的影响。这里有两个参照比较的方面：一个是与他人的比较（社会比较）维度，另一个是与自己过去、与理想的比较维度。由于本项调查并不是关于社会比较、个体比较中的老年人生活满意度研究的专项调查，因此，有关老年人社会比较、个体比较的变量和信息都十分有限。在本项研究中，有关与他人比较的社会比较变量通过以下问题表达，即“您的生活在当地比较起来，属于什么水平？”这个问题将个体生活的评价置于与周围他人的比较之中，当地周围的人构成了所谓的参照群体。对这个问题的回答分为三类，“比较富裕”“一般”和“比较困难”，其比例分别为15.67%、67.10%和17.22%。在与自己以往状况比较的个体比较变量中，信息也很有限，只有健康状况比较的一项，即“过去一年来您觉得您的健康状况有没有改变？”回答归为三类：“变好了”“没变”“变差了”。与自己理想状况的比较只有生活状况的比较，即“您所有的生活来源是否够用？”回答归为两类：“够用”“不够用”。显然，用“生活来源是否够用”来衡量“与自己理想状况的比较”有些牵强，带有“需求-满足”的意味，但是考虑到我国生活水平已超过了温饱的界限，因此，这样一个衡量还是能够在一定程度上反映老年人生活来源与自己理想状况之间差距的。前者三分类的比例分别为：10.93%、50.46%和38.60%，后者两分类的比例分别为79.17%、20.83%。虽然纵向比较不只是健康状况、生活状况的比较，横向比较也不只是富裕程度的比较，但受限于调查数据，本项研究自变量的选择也只能如此。

本章把社会人口学特征等变量作为控制变量也纳入分析模型，这些变量包括年龄、性别、婚姻状况、受教育程度和以往的职业等。在本项研究分析的老龄人群中，最小年龄为65周岁，最高为119周岁，其中80岁及以上高龄老人占64.22%；男性老人为44.88%，女性老人为55.12%；有33.66%的老人有配偶且与老伴共同居住，大多数老人（64.27%）的配偶已经去世；被调查者的受教育程度普遍很低，文盲占了多数（62.99%），初中及以上的仅占10.17%；有75.28%的老人曾是农民或工人，10.17%曾是干部，14.55%曾为其他职业。居住方式变量中，有83.75%与家人同住，有13.81%的老人独居，只有2.43%住在养老机构。

本研究模型还将考察客观健康控制变量。以往的一些研究表明，肌体健康会直接影响日常生活质量从而影响主观生活满意度的评价。在本章的分析中，对于肌体健康通过日常生活自理能力、过去患有重病和患有慢性病三个方面来测量。依据调查数据，与这三个方面相关的个体身体健康指标如洗澡、穿衣、吃饭等日常生活能力，曾患过重病和患有各种老年慢性疾病如高血压、关节炎等都将被纳入下面的分析模型中。在本模型的分析中，我们将反映日常生活能力（ADL）综合成一个二分类变量，即日常生活完全自理和一项及以上功能缺损。在老龄人群中，79.74%的老人日常生活能够完全自理；有80.49%的老人在过去两年中未曾患过重病；在各种老年慢性病中，高血压、心脏病、哮喘病、白内障、关节炎等疾病比较常见。同样，在分析中我们也将上述各种老年慢性疾病综合成为一个三分类变量，即没有患过任何老年慢性病（为参照组）、患过其中一种和患过其中两种及以上，其百分比分别为52.98%、30.02%和17.00%。变量描述的其他有关信息见表7-1。

表7-1 变量以及变量的特征和描述
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二 研究方法

我们所研究的目标是个体比较、社会比较对老年人生活满意度的影响，因变量为生活现状满意度，即“您觉得您现在的生活怎么样？”由于因变量是分类变量且答案包含着好坏的顺序（好、一般、不好），所以本章应该采用具有等级顺次特点的Ordered Logit模型进行分析。不过，Ordered Logit模型要求的假定条件比较强，即要求平行回归假设（Parallel Regression Assumption），经过统计验证，变量不满足模型的条件。本章将采用1984年美国学者Anderson对传统Ordered Logit模型改进了的Stereotype Ordered回归模型。该模型允许变量的系数在因变量不同类别之间保持差异，是一个较灵活且实用的模型。Anderson的这一Stereotype Ordered回归模型表示如下：
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其中，β
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 =1，0和1分别对应着生活现状满意度的“不好”到“好”。在此设定下，模型中的回归系数为正就表示具有这个特征的老年人更倾向于对生活满意度有较好的、积极的评价，或者说，这个因素比照参考组对老年人的生活满意度有着积极的影响，如果系数为负，则表示对老年人生活满意度有着消极的影响。

第四节 结果分析

一 个体比较对老年人生活满意度的影响

表2列出了个体比较中的生活满意度模型分析结果。模型1包括了代表个体比较维度的两个变量，即老年人对自己健康状况的前后比较、实际生活状况与理想生活状况的比较。从模型1的结果来看，较之于与去年相比健康状况变差的老年人，健康保持不变的老年人对生活满意度评价较高；而健康状况变好的老年人，在生活满意度上更积极，这在回归系数和统计相关性上都能得到反映。生活来源是否够用对老年人的生活满意度也有着相当大的影响。生活来源够用的老年人报告生活满意的可能性要比不够用的老年人高出13.60倍。

表7-2 个体比较中的生活满意度模型分析结果
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续表
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模型2控制了老年人的个性特征，即“不论遇到什么事您是不是都能想得开？”个性特征变量是一个重要的不可忽略变量，个性特征不仅对个体比较产生影响，而且对生活满意度产生影响。一般而言，个性开朗的老年人倾向于报告较高的生活满意度，同时也会做出乐观的自我比较，因此，模型1有可能高估个体比较变量的作用。模型2的计算结果，诚如我们所料：一方面，个性开朗的老年人生活满意度要显著地高于那些不太开朗的老年人；另一方面，加入个性特征变量以后，个体比较变量对生活满意度的影响下降，这一点可以从Φ
 值和回归系数变小得到反映。不过，我们依然能够发现个体比较变量对老年人生活满意度有着非常大的影响。

模型3是在模型2的基础上加入了社会经济地位、社会人口学特征变量得到的。老年人的社会经济地位（教育、职业、收入）、社会人口学特征（年龄、性别、婚姻、居住安排）变量影响个体比较变量对老年人生活满意度的作用。模型3的结果显示，无论是Φ
 值还是个体比较变量的回归系数都发生了不小的变化。就个体健康状况的比较而言，健康改善对生活满意度评价的积极影响不仅没有减小，反而影响的程度有所增加。相对于那些与去年相比健康状况变差的老年人，健康状况保持不变的老年人报告生活满意的可能性略有提高（回归系数由原来的1.067增至1.118），健康状况变好的老年人的生活满意度情况类似（回归系数由原来的2.037增至2.105）。至于个体生活状况的比较，生活来源是否够用依然对老年人生活满意度有显著的影响，尽管影响程度略有减小。模型3中，Φ
 值和个体比较变量回归系数的变化，显示了这组控制变量的影响作用（关于这一点在后文中还将继续讨论）。

对于老年人来说，尤其是高龄老人，健康问题日益成为其关注的焦点；健康状况的改善可以提高老年人的生活满意度。原因有两个方面：一方面，老年人健康状况改善以后，可以减轻家庭成员的负担（如，生活照料、医疗费用等），从而有助于代际关系的改善；另一方面，健康状况的改善意味着活动能力的增强，老年人可以扩大与亲朋好友之间的交流，也可以增加一些日常的娱乐活动，从而提高生活满意度。准确地说，健康状况包括自评健康、客观健康。通过上面的分析，可以得知自评健康影响老年人的生活满意度。客观健康是不是也影响老年人的生活满意度呢？如果客观健康也有影响，那么对于生活状况自评而言，哪一个意义更为重大呢？

应该说，学者对此意见不一（至少在重要性方面），表现在学者们运用健康指标时存在差异。他们有的用自评健康（Fernandez et al.，1981；Watsonand Kivett，1976），有的用客观健康（Palmore and Luikart，1972），或者二者兼用。客观健康尚且好说，涉及疾病、日常活动能力之类的测量；自评健康差异甚大，涉及个体比较、社会比较的问题。
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 为了比较二者的作用大小，我们在模型3中进一步纳入了客观健康变量（包括日常生活自理能力、过去患有重病和患有慢性病三个方面）形成模型4。模型4结果显示，客观健康变量并没有显著增加模型的解释能力（客观健康变量联合假设检验不显著，p
 =0.1598＞0.05）。这很可能是因为模型中自评健康即“过去一年来您觉得您的健康怎样？”在很大程度上反映了客观健康状况，从而在相当程度上也就代表了客观健康对生活满意度的影响。

当然客观健康状况并不完全等同于自评健康。即使在上述模型中有自评健康变量，客观健康状况对生活满意度还是有一定的影响的。就老年人患某种慢性病而言，患各种老年病越多，其生活满意度越低。其中，患有某一种疾病的老年人，其生活满意和不满意之比是没有患病老年人的97%，患有两种及以上疾病的老年人，其生活满意和不满意之比是没有患病老年人的79%。不过，老年人的日常功能状况、近两年是否患过重病并没有在统计显著意义上表现出差异。总的来说，对于老年人的生活满意度的影响，客观健康变量影响程度不如自评健康是否改善那么突出。对于这种情况或许可以这样解释，事实上，人有着难以想象的顺其自然的能力，能够接受不能改变的状况。譬如，一个人患了难以治愈的疾病时，刚开始会感到沮丧、消极，而一旦接受事实以后则会坦然面对。换句话说，就生活满意度的研究而言，涉及个体比较、社会比较的自评健康的测量意义更为重大。

二 社会比较对老年人生活满意度的影响

按照法律规定，我国男性职工的退休年龄为60岁、女性职工的退休年龄为55岁；部分骨干教师、医生、科技人员的退休年龄可以适当延长，但不得超过65岁。
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 本章的研究对象为65岁及以上的老年人，他们基本退出了劳动力市场、逐渐回归家庭，业缘、地缘关系萎缩，参照群体的规模大幅度减小，但是社会比较变量依然在老年人生活满意度评价方面发挥重要作用。表7-3提供了社会比较中老年人生活满意度模型的分析结果。

表7-3 社会比较中的生活满意度模型分析结果
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续表
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表7-3模型5的计算结果显示，生活水平的相对位置越高，老年人的生活满意度水平越高。相对于那些与他人相比生活比较困难的，生活水平居中的老年人对生活满意度评价较高；而生活比较富裕的较之生活水平居中的老年人，在生活满意度上更积极。即使我们控制了老年人的个性特征变量，生活水平的相对状况仍对老年人的生活满意度有巨大的影响（见模型6）：与生活困难的老年人相比，生活水平居中的老年人的生活满意度与不满意度之比提高了18倍，生活比较富裕的老年人生活满意度与不满意度之比更是提高了571倍多。

社会经济地位变量，特别是职业，影响社会比较变量发挥作用。控制社会经济地位变量以后（模型7），社会比较变量对老年人生活满意度评价的影响减弱：较之于生活比较困难的老年人，生活水平一般的老年人报告生活好的OR值减少了5.92%；生活比较富裕的老年人报告生活好的OR值减少了22.89%。可能的解释是，教育、职业部分分担了社会比较变量对生活满意度的影响。通常情况下，受教育程度与个人的职业选择、收入水平、消费水平密切相关。受教育年限越长，职业层次越高，生活水平的相对位置也就越高，从而“分担”了社会比较变量的影响。与从事其他职业的老年人相比，从事专业性和管理性工作的老年人不仅拥有较高的教育水平、较多的经济收入，还享有较高的社会地位；工人和农民则不享有这样的优势，特别是1998年国企改革以来，工人的社会地位下降。近期的研究也发现，专业性的技术人员、教师、干部等在当代中国职业声望分层中居于前列，工人和农民的职业声望较低（李春玲，2005）。既然教育状况、职业地位、收入来源等与生活水平的自我排序高度相关，自然就会影响其对老年人生活满意度的作用。

在没有健康自评的情况下，模型8中加入客观健康变量，结果显示客观健康变量能够显著增加模型的解释力（客观健康变量联合假设检验显著，p
 ＜0.001）。未曾患过重病的老年人相对于患过重病的老年人，其生活满意度要高一些；患各种老年病越少的老年人，生活满意度越高。不过，对比模型4中自评健康是否对老年人生活满意度评价产生重要影响，肌体健康的作用程度要小得多。其实，对于老年人而言，患某种慢性病、日常功能存在障碍或曾经患过重病乃至生理机能退化，实属正常现象，周围的老年人也是如此，因此不会对老年人的生活满意度产生很大的影响。

三 社会比较、个体比较对老年人生活满意度的影响

诚如我们前面分析的，社会比较、个体比较在老年人生活满意度评价方面意义重大，但社会比较、个体比较维度何者的意义更为重大呢？为了综合考察社会比较、个体比较维度之间的关系，我们将社会比较、个体比较变量以及控制变量同时纳入模型中（见表7-3模型9）。研究结果表明，生活水平的相对位置越高，个体身体状况改善，期望与现实之间差距越小，老年人的生活满意度越高。表7-4提供了社会比较、个体比较变量对老年人生活满意度影响的OR值。尽管在控制其他变量的条件下，社会比较、个体比较变量的作用有所减小，但是两个维度的变量对老年人生活满意度始终有着显著的影响。从个体比较的维度来看，较之健康状况变差的老年人，健康状况保持不变的老年人报告生活满意的可能性提高了1.90倍，健康状况变好的老年人报告生活满意的可能性更是提高了6.46倍。生活来源够用的老年人报告生活满意的可能性是不够用的老年人的3.59倍。从社会比较维度来看，生活条件一般的老年人报告生活满意的可能性要比生活比较困难的老年人高出7.5倍；生活比较富裕的老年人报告生活满意的可能性是生活比较困难的老年人的148.41倍。社会比较变量在预测老年人生活满意度评价方面的意义更为重大，这从另一个侧面证实了默顿和斯托弗的“相对剥夺”理论。

表7-4 社会比较、个体比较对老年人生活满意度影响的OR值
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老年人生活满意度不仅受自我比较的影响，也受社会比较的影响；老年人的自身比较、社会比较发挥着不同的影响，但两者间存在交叉、彼此影响。或许可以说，个体比较中的“与自己过去状况的比较”与社会比较没有什么关系；然而，“与自己理想状况的比较”很大部分来自自己认同的优势群体。个体理想的生活状况或多或少掺杂社会比较的成分，譬如白领阶层期望自己拥有一辆别致的法拉利跑车，而西部贫困地区的农民则希望天天能够吃上肉。白领阶层和农民工的消费水准不同，使他们理想的生活状况存在差异。具体来说，生活来源是否够用，不仅仅是能否满足最基本的生活需求的问题，还是能否达到与自己的参照对象同等的生活水平的问题。如果个体觉得自己的生活相对比较富裕，那往往会做出生活来源够用的判断；反之，则会做出生活来源不够用的判断。

通过比较模型4、模型8、模型9，可以找到理想的生活状况与社会比较相关的证据。模型4引入社会比较变量后（见模型9），前后健康比较的回归系数变动幅度很小，而生活来源是否够用的回归系数减少了45.85%（由2.360减至1.278），OR值减少了66.10%（10.59减至3.59）。模型8在引入个体比较变量时（见模型8），与他人相比生活水平居中的回归系数下降了24.92%（由2.857降至2.145），OR值减小了51.15%（从17.4降至8.50）；与他人相比生活水平居高的回归系数减少了17.26%（从6.043减小到5.000），OR值则减少了64.76%（从421.16减小到148.41）。可见，生活来源是否够用、与他人相比的生活水平间存在交集”，这一“交集”使它们彼此对老年人生活满意度评价的独立影响下降。

此外，表7-4还列出了个体比较和社会比较变量对生活满意度评价一般与不好的OR值，这也正是Stereotype Ordered回归模型相较于传统Ordered回归模型，除假设条件弱外，还能提供更多信息的优势之处。限于篇幅，这里不再展开讨论。

四 控制变量对生活满意度的影响

从社会人口学特征来看，年龄因素影响生活满意度自评。老年人的年龄越大，生活满意度评价越积极，且在统计意义上显著。在其他的相关研究中也有类似的发现（Campbell，1976；徐勤，2004；李建新，2004；Zhou & Qian，2007）。学者普遍认为，健康选择性可以解释这一现象，因为生活乐观、生活满意度高的老年人更容易存活下来。然而，值得注意的是，随着年龄的不断增长，老年人经历疾病困扰、亲朋过世、经济危机等事件的可能性明显增大，健康选择性的解释似乎有些牵强。其实，相对于年轻人来说，老年人会有那种经历世事的满足感和拥有丰富经验的自豪感；相对于过去来说，老年人会发现如今的生活水平提高很多，会有生活改善的满足感；相对于周围的同龄人来说，老年人会发现其他人也经历与自己一样的危机、困苦，而且他们会有一种“存活”的庆幸（老人常说，多活一天，多赚一天）。因此，有学者发现年龄越大的老年人，生活满意度越高，但并不意味着他们变得更加幸福（Campbell，1976）。所以，不仅仅是健康选择性，可能还有相对比较的因素存在。

从性别来看，不同性别老人的生活满意度存在显著差别，男性老人报告生活满意的可能性要比女性老人低19.27%。男性老人退出劳动力市场，社会关系网络迅速缩小，更容易感到孤独、寂寞；而传统上女性主要以家庭为主，年龄增长对其关系网络规模的影响不大，不会有太大的心理落差，因此女性老人的生活满意度相对较高（George et al.，1985）。婚姻状况没有影响老人生活满意度评价。俗话说，“少年夫妻老来伴”，晚年时配偶可以提供最可靠的心理支持、周到的生活照料（同钰莹，2000）；而且婚姻可以是自我实现的表现，有助于提高老人的自尊（Lee and Shehan，1989），因此，与配偶生活在一起的老人理应有着较高的生活满意度。然而我们的研究并没有发现这样的结果，虽然回归系数为正，但统计意义上不显著。可能的解释是，对于这些高龄人群，照料配偶的负担抵消了彼此相依带来的生活满足感。如果老人（特别是高龄）配偶健在的话，配偶存在健康问题的可能性极大，需要配偶另一方提供生活上的照料，从而增加了他们的负担。
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 随着年龄逐步增高，老人的配偶去世也是在所难免的，因此，高龄老人丧偶比较普遍，在我们研究的群体中，丧偶的比例高达63%。可以看到，丧偶并不会给老人的生活状况的自评造成太大的负面影响，这可能是因为丧偶后，他们仍能感受到婚姻的支持作用，但却没有了照料老伴的负担和感受老伴病痛的痛苦。

如果老人有着稳定的收入来源，那么无须依靠子女经济上的供养，子女更多地承担的是情感上的支持。对双方而言，养老都将变得轻松、愉快。即使子女不养老，老年人也可以用自己的收入换来生活上的照料，从而降低了对未来的不确定性预期（陈彩霞，2000）。然而，我们的研究发现并非靠退休金作为生活主要来源的老人的生活满意度最高，而是那些主要靠子女供养的老人生活满意度最高。子女的经济支持有着双重功能：一是，缓解老人的经济压力，改善老人的生活状况；子女的经济支持也传递着对老人的关心、孝敬（李建新，1997；张文娟、李树茁，2005）；二是，在儒家文化背景下，子女在自己年老时提供生活来源会让老人觉得人生的意义得到了实现，付出得到了回报，自己教子有方，会觉得非常有“面子”。因此生活来源主要靠子女的老人表现出最高的生活满意度。

目前我国住养老机构的老年人大部分是“五保户”、身边没有子女或身边有子女却无法得到子女照顾的老人（Chen，1996）。2002年中国老年人口健康状况调查数据显示，在机构养老的65岁及以上老人中，50%为无子女老人，30%有存活子女但不居住在附近（城镇的这一比例达40%以上），20%有子女居住在附近但可能因子女无暇顾及而只好依赖机构养老（顾大男、柳玉芝，2006）。尽管住进养老机构的老人缺乏子女的照顾，但是他们更倾向于报告比较高的生活满意度。与家人共同居住的老人报告生活满意的可能性要比独居的老人高出1.18倍；而住在养老机构的老人报告生活满意的可能性要比独居的老人高出6.13倍。有学者认为，一些经济收入高的、生活自理能力强的城镇老人住养老机构可以调解生活、躲避与子女间的家庭矛盾，所以住进养老机构的老人生活满意度高（顾大男、柳玉芝，2006），但这不是普遍的现象。还有些学者认为，住进养老机构的老人有着较高的生活满意度，因为他们有着相同的兴趣爱好和共同关心的问题，能够更好地交流（Zhou & Qian，2007）。不过，笔者认为，老人彼此的沟通、共同的兴趣固然很重要，但是前面的论述表明生活来源主要靠政府并不是他们理想的生活状况，养老机构老人的生活满意度高，更重要的是因为养老机构的老人有着共同的背景，大多没有孩子、没有子女的照顾，相对“同质”和“稳定”，不至于像许多独居老人有儿女却得不到关怀而形成巨大的心理落差。

第五节 本章小结

本章利用2005年中国老年人口健康状况调查数据，考察了参照标准的选择对老年人生活满意度评价的意义。本研究发现，老年人生活满意度不仅取决于自身状况的改善，也取决于自己期望的达成，还取决于自己相对优于他人的地位。固然客观的状况，譬如肌体健康、经济收入等，对老年人的生活满意度产生影响，但生活满意度作为主观的、心理健康的指标，在很大程度上是个人对自己的经历或现在的处境与本人生活期望或某一外在的标准做对比时所做的评价。也就是说，老年人评价自己的生活条件时，很大程度上是在个体比较、社会比较的基础上做出的。诚如斯托弗的研究所发现的，社会比较状况决定了士兵的士气，我们的研究也发现相对优于他人的生活水平决定了老年人的生活满意度。虽然老年人退出劳动力市场后，无论是业缘网络还是朋友圈子都缩小了，参照对象规模大为减小，但因优于他人的生活条件而带给老年人的生活满足度丝毫没有受到影响。

此外，我们看到比较的视角在解释年龄、婚姻、生活来源、居住安排对老年人生活满意度影响方面的意义。尽管健康、生活等压力日渐加大，但年龄本身附带的相对于年轻人、过去、周围人的优势，使年龄越大的老年人生活满意度越高。不同婚姻状况的老年人生活满意度并没有显著的差别，因为高龄老年人配偶去世乃司空见惯的现象，不会给老年人生活带来太大的危害。我们不排除机构养老有助于老年人之间的沟通、交流，但鉴于我国的养老政策，养老院的老年人大多是无子女的老年人，他们缺乏子女的照料却表现出最积极的生活满意度评价，我们是不是能从宪兵部队士兵士气较高中得到部分解释呢？

从某种意义上来讲，“需求-满足”的逻辑可以被纳入比较的视角来分析老年人的生活满意度。无论从情感的获得、经济的支持还是生活的照料，老年人都希望自己相对得到的更多，都希望自己优于他人。总而言之，老年人的生活满意度是在比较的基础上做出的，虽然这种比较还会受到其他因素（譬如职业、教育、收入等）的影响。




 [1]
 本章的部分内容曾经发表在《中国人口科学》2007年第4期（与李建新合作）。


 [2]
 雍爱林等（2001）给出了生活满意度的定义，即个人在对自己的经历或现在的处境与本人生活期望或某一外在的标准做对比时所做的评价，是主观的、属心理健康的一个指标。


 [3]
 关于自评健康，Fernandez和同事用“与您的同龄人相比，您的健康状况是非常好、好、一般、差、非常差？”含有社会比较的意义（Fernandez et al，1981）；曾毅用“过去一年来您觉得您的健康状况有没有改变？”有着个体比较的含义（CLHLS，2002）；当然也有笼统的测量，即“您觉得现在您自己的健康状况怎么样？”（Watson and Kivett，1976；CLHLS，2002），涵盖个体比较、社会比较。不管怎样，自评健康都是在比较的基础上做出的。


 [4]
 《国务院关于延长部分骨干教师、医生、科技人员退休年龄的通知》（国发〔1983〕142号），颁布日期：1983年9月12日，实施日期：1983年9月12日，颁布单位：国务院。


 [5]
 调查问卷中并无老年人配偶的健康信息，因此不能做进一步分析。


第8章 结论与展望

本书从贫困、健康和生活满意度三个方面系统考察了中国老年人的福祉情况。循着多层分析和动态分析的视角，我们不仅描述了老年人福祉的现状及其近年来的变化，而且探索了影响老年人福祉的因素及其内在机制。多层分析的视角让我们认识到了老年人福祉影响因素的复杂性——个体、家庭、社会层次的因素都有可能影响老年人福祉。动态分析的视角则让我们认识到了老年人福祉水平处于动态变化之中，这种整体变化是各种变化（变好、变差、持续好、持续差）混合的结果。对于多层分析视角的应用直接体现在我们从多个层次寻找影响福祉的因素，或者从某一个层次寻找影响因素；对于动态分析视角的应用直接体现在对贫困状况的动态变动分析上。

基于三个大型的、具有全国代表性的数据（即CLHLS、CHARLS、CFPS），我们使用描述性统计和多元回归方法分析中国老年人的福祉及其影响因素。总结各章中的实证分析的结果没有那么简单。如果用一个词来形容我们获得的分析结果，那就是“复杂”——我们发现影响老年人的因素林林总总，对于这种复杂性需要细致的实证分析，就像本书所呈现的那样。没有一个简单的解释或者理论能够囊括我们所有的经验发现。在本书的结论部分，我们试图列出一些主要的研究发现并讨论它们的理论和政策应用价值。

第一节 主要发现

就老年人的贫困而言，以收入数据估计的老年人家庭的贫困问题比较严重（第2章），贫困发生率明显高于一般家庭（Zhang et al.，2014）。若按人均收入1天1.25美元贫困标准估计，2013年全国老年人家庭贫困发生率约为42%，农村、城镇老年人家庭的这一比例分别为54%、24%。不过，老年人家庭可以通过种种方法，譬如私人转移支付，维持基本的生活水平（Park et al.，2012）。因此，以消费数据估计的老年人家庭贫困问题没那么严重，由消费支出估计的全国老年人贫困发生率约为7%，农村老年人贫困发生率估计为8%，城镇老年人贫困发生率估计为6%。

老年人家庭的贫困并不是一成不变的（第3章）。有些老年人家庭成功摆脱贫困；有些老年人家庭陷入贫困，成为新增的贫困家庭；还有些老年人家庭维持（不）贫困状态。因为脱贫的家庭略微多于新增贫困的家庭，城乡的老年人贫困状况近年来稍微有所缓解（第2章）。与一般家庭类似（Glauben et al.，2012；Gustafsson and Ding，2009；Jalan and Ravallion，1998a，1998b，2000；Mcculloch and Calandrino，2003；张晓波、张春泥、谢宇，2013），老年人家庭的贫困主要还是暂时性的，而非长期性的。无论是在城镇还是在农村，在曾经贫困的老年人家庭当中，暂时贫困所占的比例显著高于持续贫困所占的比例。个体、家庭、社区层次的某些因素可以帮助老年人避免处于暂时贫困或持续贫困当中。影响老年人家庭暂时贫困和持续贫困的因素既有相似之处也有许多不同。譬如，无论是暂时贫困还是持续贫困，老年人的受教育程度、退休金多少、社区的发展水平都是非常重要的影响因素。再譬如，健康状况良好尽管能够显著降低老年人家庭的暂时贫困，但是不能显著降低老年人家庭的持续贫困。

就老年人的躯体健康而言，大部分老年人的健康状况良好（第2章）。2011年81.5%的老年人报告自己的健康状况良好或者一般，只有18.5%的老年人报告自己的健康状况不好。不过，随着老年人群体自身逐步变老，老年人总体的健康状况似乎在变差。

老年人的健康不仅受自然环境和生物遗传因素的影响，还受婚姻、宗教信仰、职业、文化程度、收入等社会经济因素的影响。其中，综合考量职业、教育和收入等方面情况的“社会经济地位”变量，是影响老年人健康的非常重要的社会经济因素之一（第4章）。尽管社会经济地位与不同健康指标的关系强度有所不同，但从整体而言，老年人的社会经济地位和健康之间存在很强的正相关，即社会经济地位越高，老年人的健康状况越好、寿命越长。相比预防性程度低的疾病（癌症）导致的死亡，社会经济地位与预防性程度高的疾病（循环系统疾病、呼吸道疾病）导致的死亡有更强的负相关。相比社会关系、健康行为，社会经济地位与健康之间的相关关系更多地被医疗服务的获得解释了。为了缩小不同社会经济地位群体的健康差异，政府逐步建立了三大基本医疗保险制度（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），试图让老百姓人人都能获得基本的医疗服务。在这样的社会背景下，尽管市场劣势地位、逆向选择、医疗保险的属地管理等构成参保的障碍，但是大部分（83%）老年人都能获得医疗保险（第5章）。

就老年人生活满意度评价而言，绝大多数老年人给其总体的生活状况以积极评价，只有很小部分（6%）老年人给其总体的生活状况以负面评价。不仅如此，近年来老年人的生活满意度评价有提高的趋势（第2章）。之所以老年人生活满意度提高，一方面的原因可能在于老年人群体自身的变老（第6章）。年龄的内涵是相当丰富的，而不单纯是所生存年数的简单计数。年龄是生物性的，更是社会性的，对老年人生活满意度评价的作用方向不尽相同。年岁的上升对老年人的生活满意度既有积极影响也有消极影响。对于老年人来说，年龄对生活满意度的正向作用超过了负向作用，因此，老年人的年龄越大，生活满意度评价越积极。年龄积极的作用有三个可能的来源，包括年龄成熟效应、同期群正效应、存活效应；年龄的积极作用主要是由年龄的成熟效应引致的（骆为祥、李建新，2011），即在面对持久性的困扰时，老年人能够发展出一套行之有效的策略来预测将要发生的问题并削减其负面影响，甚至学会适应这些困扰。另一方面原因可能在于，参照标准的选择对老年人生活满意度评价的影响。老年人在评估自己的生活条件时，不仅以纵向比较的方式进行（即与自身以前的状况相比或与自己的理想状况相比，生活条件是否令人满意），更以横向比较的方式进行（即与周围的人相比，自己的生活状况是否让人满意），横向比较在很大程度上影响了老年人生活满意度（第7章）。老年人家庭经济收入的提高、贫困发生率的下降（第2章），使老年人生活状况较以往有了改善，进而生活满意度提高。基本医疗保险制度、养老保险制度惠及更多的农村老年人。相较于城镇老年人，农村老年人生活改善得更多。因此，城镇老年人的生活满意度基本保持稳定，但是农村老年人生活满意度有了明显提高，进而全国老年人的生活满意度有所提高（第2章）。

第二节 理论和政策应用价值

本书的发现具有显著的学术价值和现实意义。学术价值主要有以下几个方面。首先，我们的研究结果印证了我们的预设——对于老年人的福祉只有从多层分析和动态分析的视角进行分析才能得到比较好的认识。运用多层分析和动态分析的视角的好处从我们所做的研究中可以看出来。譬如，老年人家庭的贫困处于动态变动之中；个体、家庭、社区层次的某些变量对老年人家庭处于什么样的贫困状态起着非常重要的作用。其次，我们的研究验证了根本原因理论，在非西方的背景下验证该理论还是第一次。所谓根本原因理论是指，随着时间的推移，健康不平等持续存在，只是不平等的形成机制有所不同（Link and Phelan，1995；Phelan and Link，2005）。循着根本原因的思路，我们考察了同一时点不同社会的健康不平等。与西方社会相同，健康不平等在中国老年人当中也存在。与西方社会不同，医疗服务的获得（相较于健康行为）对中国老年人健康不平等的形成更为重要。不少研究验证了同一社会不同时点健康不平等的存在（Chang and Lauderdale，2009；Link et al.，1998；Link and Phelan，2009）；我们的研究验证了同一时点不同社会健康不平等的持续存在。因此，我们的研究拓展了根本原因理论。再次，虽然为数众多的文献致力于探索老年人生活满意度的影响因素，但现有研究大都致力于探究哪些因素可以以及如何满足老年人需求，较少关注参照标准的选择对老年人生活满意度自评的影响。本研究工作有效弥补了现有文献的不足。最后，我们的研究有助于纠正一些关于老年人的想当然的认识。譬如，人们往往认为，鉴于老年人自己创造收入的能力下降，老年人贫困是一个长期性的问题。再譬如，人们可能会认为，随着年龄的增长，老年人的生活满意度不断下降。恰恰相反，我们的实证分析表明：老年人的贫困主要是暂时性的；随着年龄的上升，老年人的生活满意逐步提高。

就政策含义来说，本研究发现可以为政府决策提供如下依据：第一，对于中国老年人而言，扶贫的重点应该放在消除暂时贫困而非持续贫困上。在曾经贫困的老年人家庭当中，暂时贫困所占的比例超过持续贫困所占的比例。这意味着中国老年人扶贫政策的重心需要集中于建立和完善社会保障体系，帮助老年人保持收入稳定。当然，传统的扶贫策略，譬如帮助老年人培养和积累高层次的人力或物质资源、推动贫困社区的发展和建设等，也起着非常重要的作用，因为这些措施不仅能够降低老年人家庭暂时贫困还能降低持续贫困。第二，为政府制定相关政策——提升国民的健康水平、降低健康不平等——指明了方向。处于不同社会经济地位老年人健康水平的差异意味着未来健康水平进一步提升的可能性，因为根据资源的健康回报边际递减规律，社会经济资源的再分配可以提升社会总体的健康水平（Gravelle，1998；Rodgers，1979）。鉴于医疗服务可及性的不平等是形成健康不平等的重要原因，政府应该改善弱势老年人的医疗服务的可及性。2000年以来，中国政府陆续推行了新型农村合作医疗和城镇居民基本医疗保险制度，使医疗保险的覆盖率迅速提高（Li et al.，2011）。毫无疑问，这是一个巨大的进步：医疗保险减少了患者的医疗费用，进而能够提高医疗服务的可及性（Wagstaff et al.，2009）。不过，目前仍有不少老年人没有被医疗保险覆盖，市场劣势地位、逆向选择、属地管理构成了老年人加入医疗保险计划的障碍（第5章）。这意味着政府可以从关注弱势老年人群体、增加医疗保险补贴、简化异地就医手续等方面入手，继续推进医疗保险覆盖面的扩大。另外，中国政府也可以通过推动社区卫生服务机构的发展，帮助老百姓就近获得价廉物美的医疗服务。我们相信，医疗服务的可及性改善以后，人口的平均预期寿命将会延长，健康不平等将会改变。

第三节 未来研究方向

我们的研究为了解老年人福祉水平及其影响因素提供了新的信息。在我们看来，本书的最大贡献在于记录有关老年人福祉的经验证据。这些经验证据非常丰富，而且建立于新近的、具有全国代表性的数据基础之上。我们的经验发现有助于摒除一些关于老年人的错误认识，也可以为政府提供决策依据。显然，有关老年人福祉的研究还有大量的未竟议题，本书展现的只是冰山一角。从这个意义上来讲，我们的研究应该被看作未来这方面研究的一个契机。

对于未来的研究，一个非常重要的步骤就是认真对待我们的经验发现。我们期望未来有关老年人福祉的理论建构和推断能够从我们的经验发现中得到启发。研究我们在本书中提出的但是未完全得到回答的问题可以推进老年人福祉研究。譬如，老年人家庭在收入比较少的情况下如何维持基本生活？为什么中国老年人整体的生活满意度逐年提高？当然，未来研究也可以在研究的范围上做进一步的拓展。就福祉的具体方面而言，可以进一步研究老年人的收入不平等、住房、养老保障、休闲娱乐、日常照料等；就福祉的影响因素而言，可以进一步研究医疗保障、居住安排、子女迁移、子女构成等。

未来的研究也应该努力克服我们研究中存在的一些缺陷。第一，缺失值问题可能会使我们的估计产生一定的偏差。对贫困动态变化的监测需要借助跟踪数据，利用跟踪数据就面临缺失值的问题。缺失值可能是由失访导致的，也可能是由老年人死亡导致的。一般而言，以往的研究都是将研究的对象限定在不同调查时点都存活并且被跟踪上的老年人。这样操作可能低估了老年人暂时贫困、持续贫困的可能性，因为贫困老年人的失访率、死亡率可能更高。类似地，研究老年人健康不平等、生活满意度年龄差异时，我们都要用到跟踪数据，也会面临因失访而产生的缺失值问题。一般情况下，失访老年人的健康状况、生活满意度要比跟踪上的老年人要差。因此，本研究有可能低估了老年人健康水平的下降、高估了年龄的积极影响（年龄的成熟效应）。

第二，对影响因素的研究会面临内生性问题。对于老年人家庭暂时贫困和持续贫困决定因素的分析，我们的发现可能是相关关系而非因果关系。研究中将不同的收入来源看成是外生的，即研究者们通常没有考虑某种类型的收入来源可能会导致其他类型收入来源的变化。举例来说，如果老年人没有子女，他年轻的时候可能会加倍工作，攒足够的钱以便养老。类似地，公共福利支出可能会减少老年人的劳动力供给和子女对父母的经济赡养。厘清不同收入来源之间的内在关系是我们面临的一个重要挑战；然而，这对于了解不同的福利政策如何最终影响老年人的贫困却是必不可少的。有关社会经济地位与健康之间的关系研究，我们发现的也可能是相关关系，而非因果关系。Smith（1999）就曾发现社会经济地位与健康之间存在双向因果关系：社会经济地位影响健康；健康也影响社会经济地位。

第三，由于数据的局限，研究社会经济地位对老年人健康的影响时，本研究没有选取在中国十分重要的社会经济地位指标，譬如单位、政治地位等。尽管中国经历了市场化转型，但个人获得的资源，譬如收入、住房、医疗等，在很大程度上仍然受到这些因素的影响（Bian and Logan，1996；Xie and Hannum，1996；Zhou，2000；Xie and Wu，2008）。
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