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医养结合服务是否改善了老年人多维健康绩效?
———基于两种模式的考察分析
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(1. 三峡大学法学与公共管理学院;2. 三峡大学数理学院)

摘要:当前,医疗与养老服务资源难以深度融合,导致医养结合服务模式下老年个体健康

水平改善效果不明显。 为了考察医养结合机构服务模式的健康产出效果,从“生理健康

心理健康 认知健康 社会功能”四维度构建老年人多维健康绩效指标体系,并采用“久期

分析”构建“多维健康绩效指数”并进行指数因素分解。 基于两种典型医养结合模式,运
用湖北省多地的动态追踪调查数据测度老年人健康绩效水平及组群差异发现:入住医养

结合机构后,第一,老年人生理健康和认知健康总体上有小幅改善,但心理健康改善不显

著,社会功能呈现一定程度负向变化。 其中,医内设养模式下,老年人生理健康维度维持

相对稳定、社会功能维度降幅较明显,养内置医模式下老年人生理健康和认知功能均有不

同程度改善。 第二,老年人健康状态稳定性有所增强,医内设养模式在健康状况维持率方

面较为突出,养内置医模式在健康深度、规模变化方面也有较好表现。 第三,心理健康对

多维健康绩效指数贡献度最高,生理健康的贡献度最低,养内置医模式下各维度贡献率变

化相对而言较小。 第四,不同医养结合模式下,多维健康绩效指数具有组群差异和异质

性。 对此,从精准提升医养结合服务内容供需适配性、建立多方位心理慰藉和社会功能修

复体系、建立多主体利益共享和激励机制、提供细分群体的靶向式医养结合服务等方面提

出了相关的对策建议。
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　 　 截至 2023 年末,我国 60 岁及以上老年人

口 29
 

697 万人,占总人口的 21. 1%,65 岁及以

上老年人口 21
 

676 万人,占总人口的比例达

15. 4%[1] 。 据统计,我国失能、半失能老年人口

规模超 4
 

000 万,且 78%以上老年人患有一种

及以上慢性病[2] ,老年人正面临多种慢性疾病

共存、自理能力丧失、认知能力下降、心理负担

变重等多种健康风险,传统的养老模式难以满

足老年人日益增长的多元化健康需求。 医养结

合机构能够为老年人提供专业、全面的整合型

照护服务,满足其对医疗健康和日常生活照护

的双重需求[3] 。 近年来,国家深入推进医养结

合服务,以破解“一人失能,全家失衡” 难题。
2022 年 3 月,《关于印发“十四五”健康老龄化

规划的通知》指出,要增加医养结合服务供给;
同年 7 月,国家卫生健康委联合多部门印发

《关于进一步推进医养结合发展的指导意见》,
提出发展居家社区医养结合服务、推动机构深入

开展医养结合服务。 2024 年 7 月,党的二十届

三中全会进一步提出,健全公办养老机构运营机
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制,促进医养结合。 进一步地,《国家卫生健康委

　 民政部　 国家医保局　 国家中医药局　 国家

疾控局关于促进医养结合服务高质量发展的指

导意见》 《国务院关于推进养老服务体系建设、
加强和改进失能老年人照护工作情况的报告》
《中共中央　 国务院关于深化养老服务改革发

展的意见》等文件提出,引导养老机构与医疗卫

生机构毗邻建设、签约合作,强化医疗卫生服务

与养老服务有机结合,提升医养结合服务能力。
然而,医养结合实践中面临的掣肘性问题

就是医疗与养老服务资源难以深度融合,造成

医养结合模式下个体健康水平改善效果不明

显,难以匹配老年人多层次的健康需求[4] 。 从

医内设养型模式看,由于激励措施和动力不

足[5] ,不少公立医院存在“以医代养” “小病大

治”甚至“压床”现象[6] ,导致老年人对稀缺医

疗服务过度利用但健康水平改善有限[7] 。 从

养内置医型模式看,大部分养老服务机构内的医

疗卫生资源普遍稀缺,或与周边医疗机构签约合

作“流于形式”,难以满足患有慢性病、失能、失
智等疾病的老年人对专业医疗护理服务的需求,
导致老年人健康水平改善不足[8] 。 2010 年,《一
个概念性框架:健康的社会决定因素行动》提出

了健康决定因素模型[9] ,认为应在微观层面考察

卫生健康政策及其服务利用对个体健康影响的

“绩效”。 因此,在深入推进医养结合高质量发

展的关键时期,为了破解当前养老和医疗资源

“原子化”困境,有效提升医养结合政策下老年

人的“健康水平”,可建立以健康绩效为核心的

评估工具,考察医养结合机构服务模式的产出效

果。 因此,本研究引入健康相关生命质量评价,
从“生理健康 心理健康 认知健康 社会功能”
四维度构建老年人健康绩效指标体系,并采用

“久期分析”,构建“多维健康绩效指数”并进行

指数因素分解。 基于医内设养和养内置医这两

种典型医养结合模式,运用湖北省多地的动态

追踪调查数据测度老年人健康绩效水平及组群

差异,并提出相应政策建议。

一、理论框架的提出

1. 文献综述

现有研究从 ADL 量表、IADL 量表、抑郁量

表等考察了老年人生理与心理健康,还有从认

知能力与社会参与角度评估老年人健康水平。
基于生理、心理等多维健康水平改善的程度或

效果,学者提出了健康绩效的概念并在医疗卫

生领域进行应用。 有学者采用差分 GMM 法验

证了社会医疗保险制度产生显著的健康绩

效[10] ,其中城乡居民医保整合提升了农村老年

人的生理健康、自评健康、生活满意度等健康绩

效水平[11] 。 还有研究发现家庭医生签约服务

能显著提升居民的健康绩效水平[12] ,但免费健

康体检在短期内对老年人健康相关生命质量等

健康绩效的影响却并不显著[13] 。 此外,还有学

者关注生产性老龄化工作[14] 、健康素养[15] 对

老年人生理健康、心理健康等健康绩效影响情

况。 关于医养结合服务影响老年人健康方面,
国外通过提供社区护理、长期整合照料服务改

善老年人健康。 例如,美国建立了老年人全包

护理计划( PACE),为存在心理健康问题的老

年人进行心理评估、治疗以及宣传教育[16] 。 日

本通过建立社区综合护理服务中心,为老年人

提供医疗护理、保健预防、生活照料、健康咨询、
娱乐活动等多项健康服务,加强其社会参与

感[17] 。 丹麦、瑞典等每年为老年人提供预防性

上门随访,包括跌倒预防、社会孤立预防、药物管

理等服务[18] 。 国内学者侧重从医疗和养老融合

的角度研究老年人健康水平提升。 一是为老年

人提供疾病及突发疾病诊疗、慢性疾病诊疗、康
复护理等医疗和康复服务,以改善老年人身体状

况[19] 。 二是提供日间照料、助餐助洁等养老服

务,促进老年人身体日常活动功能恢复[20] 。 三是

提供健康体检、健康评估等健康管理服务,以降低

老年人患病风险[21] 。 四是开展休闲娱乐、兴趣社

团、志愿服务、聊天谈心等社会参与活动,促进老

年人身心健康、加强社会认同感[22-23] 。
现有研究局限主要表现为:一方面,采用的

“ADL”“ IADL” “抑郁值指数” 等指标,难以全

面考察老年人真实多维的健康状态。 医养结合

机构老年人以失能、失智、慢性病、残疾等群体

为主,其健康水平具有多维性、复杂性、多变性、
动态性,已有文献对多维健康测度体系的研究

还不系统,对认知功能、社会功能等维度指标考

察还不充分。 另一方面,对医养结合服务产生
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的“健康效应” 考察不足。 少量文献评估了医

养结合机构对老年人日常生活活动能力、孤独

感等单一健康维度的改善情况,但缺乏对老年

群体多维“健康绩效”的全面和系统性考察,以
及对不同医养结合模式 “ 健康绩效” 的比较

分析。
2. 理论框架

(1) 医疗服务供给影响个体健康的逻辑

机理

2013 年,世界卫生组织第八次全球健康促

进大会提出了“将健康融入所有政策”的主题,
强调公共健康政策对个体健康和健康社会决定

因素的影响及后果。 2017 年,英国政府发布

《公共健康效果框架》(修订),将健康治理与绩

效指标引入公共健康效果评估,构建了涵盖健

康影响因素、健康保护与护理服务、健康行为、
健康促进与效果评估等维度的指标体系。 目

前,很多国家在公共健康政策制定中均将健康

绩效纳入重要考量指标。 因此,公共健康制度

设计实施应遵从:宏观社会因素→医疗卫生服

务供给→健康行为过程→健康目标达成绩效等

链式过程,其中宏观社会因素体现了影响健康

的外部经济社会政策,医疗卫生服务供给代表

了制度设计与资源分配机制,健康行为过程与

健康目标达成绩效则分别体现了制度运行的行

为变量及制度运行的健康结果与指标改进。 此

外,Anderson 健康服务行为及其扩展模型分析

了健康服务利用过程与健康目标达成的关系,
模型通过倾向、使能和需求 3 个维度因素来解

释、预测个体对健康服务的利用行为。
基于新制度主义研究范式,学者考察了制

度因素对健康行为模式影响的制度绩效范式。

如,Grossman 构建了存量健康、健康投资等健

康生产函数模型[24] 。 Grossman 的健康需求理

论提出,健康折旧率会随年龄增长而上升,个体

应采取措施进行健康投资。 因此,学者进一步

将健康生产函数简化为医疗护理与健康投入、
时间投入、其他投入 3 个层面,Anderson 在医疗

服务利用模型中指出医疗护理是最重要的健康

投入[25] 。 依据现有的健康投资理论分析框架,
笔者认为老年人健康绩效是医疗护理与健康投

入和其他因素投入等长期共同作用的结果。 作

为重要的医疗护理与健康投入,医养结合服务通

过医疗和养老资源深度融合和互嵌,持续改善老

年人生理和心理健康等健康资本存量[26] 。 医养

结合机构提供涵盖日常生活照料、疾病治疗、慢
性病照护、康复护理、精神慰藉等综合性服务,对
老年人产生直接的“健康绩效”,提升了老年人

健康资本水平和健康能力持续性。
(2)医养结合服务影响老年人多维健康的

理论框架

借鉴公共健康效果评估过程、Anderson 健

康服务行为扩展模型、健康投资理论等,结合医

养结合服务特征属性,进一步从“情景特征”
“群体特征” “医养行为” “健康结果” 4 个维度

探讨和构建医养结合机构服务对老年人多维健

康的理论分析框架(图 1)。
分析图 1 可知:第一,“情景特征”,即影响

老年人健康的社会结构性因素和环境因素,包
括了经济发展、医疗卫生制度、医疗养老政策、
养老文化、环境资源等外部环境。 第二,“群体

特征”,即受制度和结构性因素影响下的老年

群体健康特征,可从倾向特征、使能资源和需要

维度分析。 其中,“倾向特征”是影响老年人健

图 1　 理论框架
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康的自身个体因素,包括性别、年龄、教育程度、
失能状况、入住医养结合机构时间等;“使能资

源”是指老年个体拥有和家庭提供的各类经

济、社会支持、照料等资源;“需要”是指老年人

对医养结合服务的需要程度,包括主观感知需

要及基于身体健康状况的客观评估需要。 第

三,“医养行为”,即通过医养结合机构的服务

供给行为,维持和促进老年人健康指标改善,体
现为机构和老年人健康行为的互动过程[26] 。
依据资源禀赋、结合模式、机构性质等属性特

征,通过医疗卫生、照料服务、康复护理、设施人

员等医养资源供给[27] ,医内设养、养内置医等

不同类型医养结合机构发挥的作用并不相

同。 医内设养型机构主要提供专业化、可及

性高的医疗服务,并为老年人提供基本的养

老与生活保障;养内置医型机构则可为老年

人提供生活照料、助餐助浴、精神慰藉、文娱

活动等为主的养老服务,以及通过内设卫生

室或与医院合作为辅助的医疗服务[28] 。 第

四,“健康结果” ,即老年人获得的健康绩效结

果,包括了生理健康、心理健康、认知健康与社

会行为等方面。

二、健康绩效指数构建与分解

1. 指数构建

参考 Foster 等采用“久期分析” 的研究成

果[29] ,借鉴白晨等构建的“长期多维健康贫困

指数”模型与方法[30] ,从更系统化、综合化、动
态化等视角考察医养结合机构的“健康绩效”,
以克服现有老年健康测度中存在的指标单一

化、视角独立化、时间静态化等缺陷,旨在为研

究医养结合机构老年人的健康绩效提供客观、
可靠、精准的评估指标体系参照。 在构建老年

人健康绩效指数方面,为更准确地评估老年人

在生理、心理、认知等多维度陷入不健康或病残

状态,借鉴国际公共健康政策研究和 Kulminski
等成果[31] ,在老年人健康绩效中引入“健康贫

困”的概念。
假定时期 T 内对 N 个老年人的 m 类健康

指标展开 t 次调查,xt
ij 表示 t 时刻老年人 i 的 j

项健康指标得分值,其中 xt
ij≥0。 s= { s1,…,sm}

为老年人 m 项健康指标落入健康贫困的临界

点,即 m 项健康指标的低绩效阈值,表现为不

健康的临界状态,s j 为第 j 个健康指标界定为

低绩效的临界值。
第一,构建单维度健康绩效指数。 假定单

维度健康指标指示函数表达式为 gt
ij( s),若 xt

ij <

s j,gt
ij( s)= 0,表示老年人 i 在 j 项健康指标上被

界定为健康贫困人群;若 gt
ij( s)= 1,则表示老年

人 i 在 j 项健康指标上被界定为健康群体。 老

年群体在 j 项健康指标属于健康群体的人数占

所调查老年群体总人数的比例 E,即定义为单

维度健康状态维持率。
第二,构建单时点多维度健康绩效指数。

假定 fti 为所有维度健康指标加总指数,即 f t
i =

∑
m

j = 1
w jgt

ij( s), w j 为不同维度健康指标权重值,

∑
m

j = 1
w j = 1。 令 At(k)为特定时刻 t 老年人 i 被

界定为多维健康贫困状态的指示函数,k 为落

入多维健康贫困的临界点,若 f t
i≥k,则 At(k)=

1,即反映老年人 i 在多项健康指标维度上都处

于健康状态;若 At(k)= 0,则表示老年人 i 在多

项健康指标维度上都处于不健康或病残状

态。 通过对老年人多维健康状态的预判,对
老年人多维度健康绩效指数 P t

0进行动态链式

构建,P t
0 指数值越高,表明老年人健康绩效越

高,即:

P t
0 xt

ij,w j,s j,k( ) = 1
N∑

N

i = 1
A f t

i≥ k( ) ∑
m

j = 1
w jgt

ij s( )

(1)
第三,构建多时点多维度健康绩效指数。

由于 P0
t 只能体现老年人在特定某一时点 t 的

多维健康绩效状况,基于 P t
0 指数引入多节

点、多次调查的时间维度,对多维度健康绩效

指数 P f
0进行模型构建。 w t 为不同时期的权重

值。 多维健康绩效被界定为,在时间 T 周期

内老年人 i 处于多维健康程度的状况,该指

数即:

P f
0 xt

ij,s j,k,w j,w t( ) = 1
n ∑

n

i = 1
[A (∑

T

t = 1
w t ×

A fti ≥ k( ) ) × 1
T ∑

T

t = 1
∑
m

j = 1
w tw jgt

ij s( ) ] (2)

由上述可知,多维健康绩效值越高,表明在
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一定时期内老年人保持多维度健康程度越高;
多维健康绩效值越低,则表示老年人发生多维

健康贫困的程度越高。
2. 指数分解

借鉴郭熙保等对多维贫困指数的研究成

果[32] ,从健康状态的“维持率”“健康深度” “规

模变化”3 个维度对多维健康绩效指数展开分

解,以更加系统性、综合性地把握医养结合机构

内老年人健康的保持状态、程度和持续变化,如
式(3)所示。 其中,维持率表征了老年人保持

健康状态的维持程度和稳定性,健康深度表

征了老年人在不同健康指标上处于正常状

态的平均维度数量占总维度数量的比例,规
模变化表征了老年人在不同时间节点上健

康状态维度有所增加的群体规模占总群体

的比例,即:
P f

0 xt
ij,s j,k,w j,w t( ) =E f

0Hf
0Z f

0 (3)
式中:E f

0为多维健康状态维持率;H f
0为多维健

康状态深度;Z f
0为多维健康状态规模变化。

为剖析不同健康维度对总体健康绩效的影

响程度,通过对多维健康绩效指数各结构和要

素进行分解,计算得到不同健康维度对老年人

总体健康绩效状况的贡献程度,即:

φf
j =

1
N∑

n

i = 1
A ∑

T

t = 1
w tA fti ≥ k( )[ ] × 1

T ∑
T

t = 1
w t fti

P f
0

=
∑

n

i = 1
A ∑

T

t = 1
w tA fti ≥ k( )[ ] × ∑

T

t = 1
w t fti

NP f
0T

(4)

三、数据来源与指标设定

1. 数据来源

湖北省在加快推进医养结合服务、助推养

老服务高质量发展方面展开了很多有益探索,
为此本研究所采用的数据来源于 2024 年 7—
10 月课题组在湖北省多地的追踪抽样调查数

据。 课题组采用分层随机抽样和典型抽样相结

合的方式,抽选了宜昌市、荆州市、恩施自治州

等地医养结合机构,涵盖医内设养和养内置医

等典型模式类型。 其中,宜昌市是省级医养结

合、老年健康服务体系建设“双试点市”,荆州

市探索建立“医疗支撑、基层网络、政策创新”

的医养融合新模式,恩施自治州打造集专业性

医疗、中医特色和人文关怀为一体的医养结合

服务模式。
课题组通过走访上述各地卫健、民政部门,

确定拟调查各地医养结合机构的抽样框,并进

一步根据典型性、代表性等原则抽取各地医养

结合机构,对各地医养结合机构入住的 60 岁及

以上老年人进行访谈式问卷调查。 考虑到调研

地各模式类型医养结合机构的床位数和入住人

数有限,且入住对象多为失能、失智、慢性病、残
障等特殊老年群体,根据 Scheaffer 抽样公式并

在 5%抽样误差下,选取约 400 个典型老年人样

本并按照 PPS 抽样比例匹配,涵盖不同健康状

况类型的老年群体样本,并对老年人入住医养

结合机构前和入住后的健康状态数据进行动态

搜集和追踪比对。
在调查质量控制上,运用多种方法确保数

据采集真实性:①问卷设计环节,在调查工具选

择、数据资料搜集等过程中,采用较为成熟的调

查量表并与相关领域理论和实践专家共同论

证、修改、把关,严格控制调查过程和质量,经过

多轮预调查测试逐步调整调查问卷。 ②问卷调

查环节,采取由经过培训后的 2 名课题组成员

和 1 2 名护理人员共同对老年人进行访谈式

问卷调查的联合调研模式,每个老年人访谈时

间约为 1. 5
 

h 2
 

h。 ③资料搜集环节,结合医

养结合机构老年人的健康档案、疾病诊断报告、
日常活动记录表等客观记录数据和信息,对老

年人健康状况和数据进行辅助判断。 ④数据录

入环节,建立 Epidata 数据库,进行数据清洗、逻
辑审核、一致性检验、抽样复核,确保数据准

确性。
经过预调查、正式调查、补充调查等多轮环

节,共深入调查 14 所医养结合机构 400 名老年

人,剔除阿尔茨海默病、认知功能障碍、精神类

疾病、瘫痪在床等无法展开调查的部分样本,以
及入住医养结合机构前后数据不全、缺失以及

信息不准确等样本,共获取 312 份有效问卷、14
份资料清单及 17 份访谈资料。

2. 指标设定

世界卫生组织将健康定义为身体、心理和

社会适应状况,而不仅局限于身体没有疾病或
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者虚弱[33] ;Wagstaff 进一步引入健康绩效概念,
认为健康绩效是衡量群体健康水平的多维加权

均值,其能够综合体现群体的平均健康水平和

差异性[34] 。 依据健康经济学理论,健康绩效是

体现老年人生命质量、生理机能、行为状态等状

态的综合性、多维性指标,能够较好地解释医疗

卫生服务的综合健康效果,近年来得到较多关

注和应用。 研究表明,老年人健康绩效可从多

个维度和角度探索,包括自评健康、日常活动能

力、慢性病等[35] 。 但是,目前已有研究对老年

人健康绩效的概念内涵、维度设置、指标体系、
指数测度等方面还未形成统一看法,且大多使

用零碎化、非系统化的指标,难以综合反映老年

人心理、社会、活动等多维度的真实健康质量及

健康需求。
本研究在老年健康绩效概念中引入健康相

关生 命 质 量 ( health
 

related
 

quality
 

of
 

life,
HRQOL),以系统性、全面性、多维度对老年人

健康水平和生命质量进行客观评价和科学衡

量。 HRQOL 既包括个体在躯体、活动等方面的

期望状态[36] ,又涵盖了其心理状态和个体对生

活的满意度以及认知、社会功能、资源支持等方

面状态[37] 。 因此,参照国际惯例并借鉴已有研

究构建老年人健康指数的具体做法[38] ,从“生

理健康 心理健康 认知健康 社会功能”4 个维

度构建老年人健康绩效指数。
①生理健康绩效。 生理健康绩效指标是衡

量老年人完成某些日常活动功能受限,以及患

有特定疾病或慢性病的发生、发展、伤残等程

度。 一方面,借鉴较多研究采用日常活动能力

ADL 和工具性日常生活活动能力 IADL 评估老

年人日常活动能力的做法来衡量老年人生理性

日常活动能力;另一方面,由于慢性病已成为老

年群体疾病负担的主要原因,老年人患慢性病

及重病的病程长、反复发作,易引发躯体伤残,
进而影响老年人劳动能力和生活质量,因此借

鉴已有研究[39] ,采用患疾病状况(两周患病、患
重病次数、患慢性病种类数) 指标来衡量老年

人身体疾病负担状态。
②心理健康绩效。 心理健康绩效指标测量

的是老年人不良的和负面情绪感知,重点评价

老年人对生活主观性看法及抑郁和焦虑情况,

可从生活满意度和抑郁状态两个方面体现[40] 。
借鉴学者对心理健康绩效的内涵界定,采用自

评生活满意、抑郁症倾向性等指标,以衡量老年

人生活态度和心理健康程度。
③认知健康绩效。 认知健康绩效指标是对

老年人记忆、逻辑、思维和感知等进行综合测

量,这是老年人正常工作、生活、学习的必要条

件。 参照国际通用的认知功能量表和相关学者

的研究成果[41] ,并结合调研实际进行适度调

整, 采 用 认 知 功 能 ( Mini-Mental
 

State
 

Examination,MMSE) 类指标,以衡量老年人在

语言、文字、逻辑等多维度的认知能力。
④社会功能绩效。 社会功能绩效指标主要

从老年人人际交往和社会网络关系、社会活动

参与等视角进行衡量。 借鉴 Parpucu 等学者对

社会功能和参与的研究[42] ,采用社会支持网

络、社交活动参与等指标,以衡量老年人社会参

与能力和情感互动程度。
具体指标含义、赋值计算见表 1 所示。 采

用归一化方法对原始数据进行无量纲化处理,
以消除不同量纲的影响。 其他重要参数赋值及

其权重设定包括:①关于阈值设定,参考白晨等

研究[30] ,由于多维健康贫困状态主要集中在

20% 60%,归一化处理后样本最大值赋值为

1,因此将多维健康贫困的临界点 k 设定为

0. 6,并根据各健康维度最高值为 1 确定相应的

阈值,即设定 4 个维度的阈值均为 0. 6。 ②参

考《中国健康老年人标准》 的评估框架中关于

不同健康维度的权重设定①,也相应将生理健

康、心理健康、认知健康、社会功能 4 个维度权

重分别设定为 0. 5、0. 2、0. 1、0. 2。 ③在生理健

康维度方面,考虑到临床健康指标比主观健康

感知指标更具客观性,其对健康贡献的总体权

重较大,按照老年人健康评估的一般做法,假定

ADL、 IADL、 患疾病状况 3 个量表权重按照

0. 2、0. 2、0. 6 设定,生理健康维度得分取三者

得分值的加权平均。 对于心理健康和社会功能
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① 《中国健康老年人标准》中的心理健康维度涵盖了认知

功能,而由于划分标准和维度不同,在参考学者研究基础上,
本研究构建的心理健康和认知功能维度属于平行关系,并参

照已有研究赋权重。
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表 1　 多维健康绩效指数的维度、衡量指标和临界值

维度 指标与量表 指标含义 指标赋值

生理健康绩效
(PHP)

日常活动能力
(ADL)

ADL 采取 Barthel 指数量表指标,涵盖修饰、洗澡、进
食、穿衣、如厕、尿便控制、转移、上下楼梯等多项指标。

工具性日常生活
活动能力(IADL)

IADL 包括做饭、洗衣服、服药、购物、财务管理、使
用交通工具等多项指标①。

患疾病状况
(DS)

借鉴 CLHLS2014 问卷有关患病情况指标,两周患
病采用“最近两周是否觉得身体不适?”的问题;患
重病次数采用“两年内曾患重病次数” 的问题;患
慢性病种类数采用“患有心脏病、糖尿病、高血压等
20 种常见慢性病的种类”的问题。

根据老年人能力综合评估规
范,赋值“完全能够自理”3 分,
“基本能够自理” 2 分, “ 部分
能够自理” 1 分,“完全不能自
理”0 分。

采用顺序与逆序结合的标准化
赋值原则。 主观健康感知条目
按选项序号赋值为 1 分,3 分,
5 分,疾病负荷指标按选项序
号逆向赋值。

心理健康绩效
(MHP)

自评生活满意
(SLS)

借鉴和采用生活满意度指数 A(LSIA)量表,侧重于
评估老年个体对整体生活的满意度,涵盖情感、认
知、社会互动等多维度。

赋值“没有” 1 分,“ 非常少” 2
分,“一般” 3 分,“经常” 4 分,
“总是”5 分。

抑郁症倾向性
(DT)

借鉴流行病学调查用抑郁自评量( CES-D),从孤
独、害怕、难过等不同情绪的感知情况衡量老年人
的抑郁倾向。

赋值“没有” 5 分,“ 非常少” 4
分,“一般” 3 分,“经常” 2 分,
“总是”1 分。

认知健康绩效
(CHP) MMSE 评分指标

采用国际通用的认知功能量表,主要从注意力、记
忆力、反应力、绘画、计算能力、语言和理解等多个
角度衡量老年人认知程度。

项目总分值为 30 分,若量表得
分低于 24 分则认定为认知健
康功能受损,将其赋值为 0;若
大于或等于 24 分则认定健康
功能正常,赋值为 1。

社会功能绩效
(SFP)

社会支持网络
(SSN)

采用社会支持评定量表,涵盖客观支持、主观支持
以及对社会支持的利用度。

社交活动参与
(PSA)

采用 ICF 活动和参与评价量表( ICF-APAS),从理
解和交流、 身体活动等六大核心领域展开系统
评估。

按照选项顺序对应赋值分数,
选择序号 1 赋值 1 分(如果题
项有选择序号 5,则赋值为 0
分)。 多选题按照选项数量相
应计分。

维度,针对各维度下的不同量表,按照赋值规则

相应赋分并对量表得分进行加总,这主要是基

于两方面考虑:一方面,由于不同量表测量方向

一致、内部结构测度差异大,参考《中国健康老

年人标准》的做法及学者研究,进行量表赋值

加总处理;另一方面,在充分保留原始数据特征

的基础上,对各维度量表得分进行加总化处理,
使之更加符合模型设定,更容易对各健康维度

分值进行比较。

四、实证结果分析

1. 描述性统计分析

从年龄看, 81 90 岁年龄段人数最多

(36. 98%);从婚姻状况看,丧偶的老年人占比

最高(57. 56%);从教育程度看,小学及以下教

育水平占比最高(56. 27%);从经常居住地看,
居住在农村(46. 30%) 和城镇(53. 70%) 的被

调查者分布较为均衡;从收入来源看,占比最高

为养老金 / 退休金(54. 48%),其次是子女资助

(15. 01%)、低保 / 特困补助(14. 53%)。
2. 结果分析

(1)指数测算结果

测算结果如表 2 所示。 总体来看,入住医

养结合机构前,老年人 4 个健康维度指数得分

分别为 0. 484
 

1、0. 647
 

9、0. 456
 

6、0. 498
 

4,入
住后 4 个健康维度指数得分分别为 0. 490

 

2、
0. 643

 

2、0. 463
 

0、0. 467
 

4,相应地,健康绩效指

数变化百分比分别为 1. 26%、-0. 73%、1. 40%、
-6. 22%。 由此可知,在医养结合机构服务模式

下,老年人的生理健康和认知健康均有小幅改

善,但心理健康改善不显著,社会功能呈现一定

程度负向变化。 从结果分析,医养结合服务模

式提供的医疗与照料服务改善了老年人生理健

康,这与陈飞等研究结果[26] 一致。 由于生理健

康与认知功能存在正相关关系,因而认知功能

也随之变化。 研究表明,尽管入住医养结合机
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① 在医养结合机构预调研时,出于对老年人人身财产安全和自理行为能力等方面的考虑,老年人处理财务等行为受到一定限

定和约束,并且医养结合机构统一安排膳食和用药管理,因此在 IADL 中删除处理财务、做饭、服用药物等指标。
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表 2　 多维健康指数总体情况和分模式情况

模式 时间 生理健康 心理健康 认知健康 社会功能

总体
入住前 0. 484

 

1 0. 647
 

9 0. 456
 

6 0. 498
 

4

入住后 0. 490
 

2 0. 643
 

2 0. 463
 

0 0. 467
 

4

医内设养模式
入住前 0. 456

 

9 0. 630
 

8 0. 554
 

7 0. 466
 

2

入住后 0. 456
 

6 0. 618
 

2 0. 547
 

4 0. 424
 

7

养内置医模式
入住前 0. 505

 

5 0. 661
 

3 0. 379
 

3 0. 523
 

7

入住后 0. 516
 

7 0. 662
 

9 0. 396
 

6 0. 500
 

9

构能一定程度缓解老年人孤独感,但其生活满

意度、幸福感还不高,心理健康总体提升效果还

不明显。 本研究从社会参与和社会支持两个维

度测量社会功能:一方面,由于健康状况差的老

年人日常活动功能受损,导致其社交活动参与

度降低[43] ,而自理程度高的老年人仅习惯于看

电视、读报等单一日常活动。 另一方面,与家庭

和社区养老模式相比,入住医养结合机构后,老
年人获得的家庭代际支持、情感支持、社区人际

交往等社会支持相对减少[44] ,且物理空间隔离

导致老年人社会角色和社会功能部分丧失[45] ,
多因素造成老年人社会功能维度得分负向变动,
这与现有研究认为社区和居家养老能够改善老

年人主观福利和社会参与[45]的结论有所区别。
在医内设养模式下,入住前老年人 4 个健

康维度指数得分分别为 0. 456
 

9、 0. 630
 

8、
0. 554

 

7、0. 466
 

2,入住后则分别降为 0. 456
 

6、
0. 618

 

2、0. 547
 

4、0. 424
 

7,指数变化百分比分

别为-0. 07%、- 2. 00%、- 1. 32%、- 8. 90%。 可

见,医内设养模式下老年人生理健康维度变化

较小,其他 3 个健康维度均呈负向变化,其中社

会功能维度降幅较明显。 从结果分析,第一,在
生理健康维度方面,由于医疗机构侧重老年人

急重症救治及日常性医疗护理,被调查老年人

在短 期 内 的 疾 病 负 担 得 到 局 部 缓 解, 但

58. 97%的被调查老年人入住医内设养型机构

时间在 1 年以内,其生理健康的改善效应在短

期还未显现,日常活动能力和功能修复还需要

长期持续性的康复护理服务。 第二,在心理健

康维度方面,医内设养型模式下老年人对治疗

期间的心理咨询或陪伴聊天的需求率与利用率

分别为 61. 98%、35. 54%,机构心理健康教育与

干预体系等还未健全,老年人孤独感普遍较强。
第三,在认知功能方面,医疗机构针对老年人定

向力、记忆力、注意力等认知功能的训练活动较

少,不利于老年人认知功能提升。 第四,调查结

果显示,由于医疗机构“家文化” 氛围不浓厚,
老年人入住医内设养型机构后与家庭环境、社
会网络产生了物理空间隔离,导致其获得的家

庭、社区、 社会支持显著减少。 同时, 由于

83. 76%的被调查老年人为半自理和完全不能

自理,且多病共存现象普遍,导致同病房老年人

之间互动交流频次很少,医护人员由于工作业

务忙也疏于对老年人的日常关心和情感支持,
进一步加剧了其社会功能得分降低。

在养内置医模式下,入住前老年人 4 个健

康维度指数得分分别为 0. 505
 

5、 0. 661
 

3、
0. 379

 

3、0. 523
 

7,入住后则分别为 0. 516
 

7、
0. 662

 

9、0. 396
 

6、0. 500
 

9,指数变化百分比分

别为 2. 22%、0. 24%、4. 56%、 - 4. 35%。 可见,
养内置医模式下老年人的生理、认知功能均有

不同程度改善,但心理健康改善不明显,社会功

能呈现一定负向变化。 从结果分析,第一,在生

理维度方面,养老机构入住老年人整体身体素

质、日常活动功能较好,生理性功能修复速度

快。 第二,在心理维度方面,养老机构提供的陪

伴聊天、情感慰藉服务还不丰富、不充分,老年

人入住养老机构后的幸福感还不强烈。 第三,
在认知功能方面,被调查养老机构开展了大量

读书读报、绘画、手工、下棋跳操、肢体训练等部

分有利于认知功能训练的文体娱乐活动,入住

老年人由于生理健康水平整体较好,参与意愿

和积极性较高。 第四,在社会功能方面,被调查

老年人根据自身健康水平、认知状况选择性参

与养老机构提供的休闲和文体娱乐活动,但均

表示在学习新任务、与亲属及朋友建立良好关

系等方面存在较大困难,并且获得的社会支持

和机构帮助有限。
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(2)指数分解

具体从维持率、健康深度和规模变化 3 个

维度展开分析。 从整体看,老年人入住医养结

合机构前后:维持率分别为 6%、7%,表明老年

人健康状态稳定性有所增强;健康深度分别为

53%、55%,表明平均分别有 2. 12、2. 20 个健康

维度处于健康状态;规模变化的比例为 17%,
表明 17%的老年人在入住医养结合机构后健

康状况得到改善和提升。 由此进一步表明,医
养结合机构对老年人健康改善具有正向作用,
但在维持率和健康深度上仍有一定提升空间。

不同医养结合机构模式下指数分解及其对

比的结果如表 3 所示。 从入住前后数据变化

看:①维持率。 两种模式下,老年人健康状态维

持率变化分别为 0. 03、0. 02,表明医内设养模

式在维持老年人健康状态方面的作用和效果较

为明显。 ②健康深度。 两种模式下老年人健康

深度变化分别为 0. 04、0. 05,表明养内置医模

式对老年人健康深度的影响程度更高。 ③规模

变化。 两种模式下老年人健康状态规模变化的

比例分别为 0. 13、0. 27,表明养内置医模式下

老年人健康状态改善的规模比例较高,这是由

于入住养老机构的老年人健康情况本身较好,
身体容易得到恢复。
表 3　 医内设养型模式与养内置医型模式指数分解对比分析

分解维度 医内设养 养内置医

维持率(入住前) 0. 06 0. 09
维持率(入住后) 0. 09 0. 07

健康深度(入住前) 0. 55 0. 53
健康深度(入住后) 0. 59 0. 58
规模变化比例 / % 0. 13 0. 27

　 　 可见,两种模式下,3 个维度指数分解值均

有不同程度提高。 医内设养模式在健康状况维

持率方面较为突出,表明该模式在短期疾病治

疗与护理上的效果更为明显,而养内置医模式在

健康深度、规模变化方面表现较好,表明该模式

在长期健康管理与康复中发挥了相应优势。 可

根据老年群体人口分布、健康状况等因素合理配

置医疗和养老资源,发挥不同类型医养结合模

式在改善老年人健康状况中的互补性作用。
进一步地,多维健康绩效指数要素分解的

结果如表 4 所示。 从各健康维度的总体贡献度

看,心理健康对多维健康绩效指数的贡献度最

高,入住医养结合机构前后该维度的贡献率分

别为 32. 15%、33. 22%,能够大约解释老年人多

维健康水平的 1 / 3;其次是认知健康,入住医养

结合机构后该维度的贡献度有所提高;社会功

能的贡献度次之,入住医养结合机构前后该维

度的贡献度有所下降;生理健康的贡献度最低,
入住医养结合机构前后该维度的贡献度分别为

20. 98%、23. 13%。 由此,一方面表明老年人生

理健康维度得分偏低,其对多维健康绩效指数

的贡献度不足;另一方面也揭示了入住医养结

合机构后,老年人的生理健康维度得分有所提

高,维度贡献度有一定提升。
从不同医养结合机构模式看,不同维度贡

献度及其变化趋势和总体情况基本一致,养内

置医模式下各维度贡献度变化相对而言较小。
其中,医内设养模式下生理健康、心理健康和认

知健康贡献度变化高于养内置医模式,入住前

后老年人 4 个健康维度贡献度分别变化 1. 26、
2. 48、2. 19、-5. 93 个百分点。 养内置医模式下

社会功能贡献度变化高于医内设养模式,入住

前后老年人 4 个健康维度贡献度分别变化

0. 88、-1. 75、0. 16、0. 72 个百分点。
3. 组群差异与异质性分析

从性别、自理程度、年龄、受教育程度、入住

时间共 5 个方面开展组群差异的具体分析,从
医内设养和养内置医两个模式展开。

(1)医内设养模式下组群差异分析结果

入住前后指数变化百分比如表 5 所示。

表 4　 各维度对多维健康指数的贡献度 单位:%

模式 时间 生理健康 心理健康 认知健康 社会功能

总体分解
入住前 20. 98 32. 15 24. 03 22. 84
入住后 23. 13 33. 22 25. 22 18. 43

医内设养
入住前 19. 52 28. 69 30. 28 21. 51

入住后 20. 78 31. 17 32. 47 15. 58

养内置医
入住前 26. 98 34. 90 19. 34 18. 78

入住后 27. 86 33. 15 19. 50 19. 50
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表 5　 医内设养模式下老年人入住前后不同因素下 4 个健康维度指数变化百分比 单位:%

因素 分类 生理健康 心理健康 认知健康 社会功能

性别
男性 -0. 1　 -0. 27 3. 33 -15. 06

女性 0. 00 -3. 51 -4. 35 -2. 05

自理程度

完全能自理 -2. 50 1. 82 -7. 69 -1. 72

半自理 -0. 50 -2. 28 0. 00 -17. 48

完全不能自理 4. 95 -6. 77 0. 00 1. 30

年龄

61 70 岁 -3. 41 -2. 84 -11. 11 -8. 48

71 80 岁 3. 46 -5. 08 3. 85 -4. 48

81 90 岁 4. 66 -1. 25 0. 00 -8. 96

91 岁及以上 -9. 87 2. 57 -6. 25 -16. 61

受教育程度

小学及以下 0. 69 -2. 10 0. 00 -7. 18

初中 -3. 67 1. 98 0. 00 7. 30

高中 / 中专 3. 75 -4. 09 0. 00 -15. 51

本科及以上 -6. 02 -4. 81 -50. 00 -33. 86

入住时间

半年及以内 2. 09 -4. 61 -3. 03 -7. 87

半年 1 年 5. 24 2. 12 0. 00 -3. 08

1 年以上 3 年以下 0. 32 0. 26 0. 00 -12. 65

3 年及以上 -3. 64 -0. 94 0. 00 -4. 95

　 　 ①生理健康。 研究结果表明,完全不能自

理、81 90 岁、高中 / 中专文化水平、入住时间

在半年至 1 年的老年群体,在生理健康维度改

善明显。 第一,完全不能自理老年人生理功能

退化严重,行动能力受限以及患有多重慢性病,
其在疾病救治和康复方面的治疗效果或更显

著。 第二,81 90 岁老年人患病率呈下降趋

势,其生理健康状态和 50 59 岁老年人一样稳

定,因而其生理健康容易得到改善。 第三,高教

育水平一方面表明个体可能拥有更高的收入,
促进老年群体对健康进行投资;另一方面也意

味着老年个体健康意识和素养更高,更容易养

成良好的健康习惯和行为。 第四,在短期内,通
过医疗医药救治、重大疾病治疗等治疗方式,能
够有效遏制病情蔓延,逐步促进生理健康好转。

②心理健康。 在医内设养模式中,各因素

下老年人的心理健康改善效果不明显。 受科室

设置、空间布局与建设标准等因素限制,加之工

作业务繁重、敬老爱老氛围不浓厚、养老文化和

医院融合度不高,医内设养机构开展的心理慰

藉、情感交流、文化娱乐活动较少且形式较为单

一,看电视是老年人最常见的娱乐活动,这并不

利于老年人心理健康改善。 此外,91 岁及以上

老年人心理健康有小幅改善,可能原因是偏高

年龄段老年人脱离了消极情绪的敏感期,能正

确面对生理、心理、社会功能等退化事实,其消

极情绪有所缓解。
③认知健康。 完全能自理、91 岁及以上、

本科及以上文化水平的老年群体,在认知健康

方面呈现负向改善。 第一,受单调、压抑的医疗

机构居住和康复环境以及周围约 71. 54%自理

程度较差老年群体的反向“同群效应”影响,完
全能自理老年人认知功能训练效果大打折扣。
第二,老年人大脑功能随年龄增加逐渐衰退,对
葡萄糖的利用率下降,会加速认知功能衰退进

而增加认知功能障碍风险[46] ,因而 91 岁及以

上老年群体认知训练改善效果不明显。 第三,
认知储备假设认为,良好的教育水平一般能够

积极调动剩余大脑储备,抵抗认知功能消耗、提
高大脑利用效率,进而提高老年群体认知功能。
然而研究表明,生活自理能力下降、慢性病共病

会加速老年群体认知功能衰退,在此次调查的

高中及以上学历老年人中,半自理、完全不能自

理的占比分别为 40. 54%、35. 14%,并且患疾病

数为 2 种及以上的占比 37. 84%,影响了高学历

老年人认知功能修复。
④社会功能。 男性、半自理、91 岁及以上、

本科及以上文化水平、入住时间在 1 3 年的老

年群体,社会功能负向改善。 第一,社会性别理

论认为,受传统文化和男主外、女主内思想影响,
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男性在承担家务劳动、与亲戚邻居交流方面明显

少于女性,其迈入老年阶段后的社会联系和社会

支持显著降低。 第二,调查表明,半自理老年人

入住机构前后参与社会活动频次变化大,目前其

社会活动参与度急剧降低。 第三,根据生命周期

理论可推知,老年人身体机能随年龄增长而下

降,进而影响其社会参与度[20] ,91 岁及以上老年

人参加社会活动频率最低。 第四,由于医内设养

模式下高学历老年人认知功能负向改善,而认知

功能衰退又会导致其社会参与积极性降低[47] 。
第五,由于身体素质不佳,入住时间为 1 3 年的

老年人,在居住环境、社交圈建立、活动参与等方

面还处于较长的适应和过渡期。
(2)养内置医模式下组群差异分析结果

分因素入住前后指数变化百分比如表 6
所示。

①生理健康。 男性、完全不能自理、61 70
岁、小学及以下文化水平、入住时间在半年 1
年的老年群体,生理健康维度改善较好。 第一,
男性老年人慢性病患病风险低于女性老年人,
而慢性病又负向影响老年人日常生活能力,因
而其生活自理能力相对较好。 第二,完全不能

自理老年人患病数量多、日常活动能力弱,生理

健康改善空间较大。 第三,61 70 岁老年人身

体代谢能力、免疫力、康复能力较强,身体健康

恢复速度快。 第四,低教育水平老年人健康素

养水平整体偏低,其出于对养老机构和护理人

员的信任感,选择严格执行养老机构提供的医

疗和照料方案。 第五,调查结果显示,入住半

年 1 年,医养结合机构会为老年人建立健康

档案、开展健康观察与教育、健康体检和评估等

工作,并随后有针对性地对老年人进行疾病治

疗与转诊、开展康复训练,在该时期内老年人生

理健康得以小幅改善。
②心理健康。 在养内置医模式中,各因素

下老年人心理健康影响不显著,完全不能自理、
入住时间在 3 年及以上等老年群体心理健康维

度有小幅改善。 第一,由于完全不能自理老年

人生理健康改善效果较好,其身体机能不断恢

复且日常活动能力增加、抑郁程度逐步降低,因
而其心理健康得到相应改善[48] 。 第二,与入住

前相比,老年人入住短期内接受机构提供的情

感慰藉、聊天谈心、生活照料及休闲娱乐活动等

显著增加,其心理健康的边际改善效果较好。
③认知健康。 男性、完全能自理、61 70

岁、小学及以下文化水平、入住时间在 3 年及以

上的老年群体,认知健康维度改善明显。 第一,
由于男性老年人生理健康改善情况较好,其参

与下棋、读书读报、健身等简单认知训练的积极

性较高。 第二,研究表明,ADL 受损与发生认

表 6　 养内置医模式下老年人入住前后不同因素下 4 个健康维度指数变化 单位:%

因素 分类 生理健康 心理健康 认知健康 社会功能

性别
男性 3. 43 0. 81 5. 56 -4. 84

女性 0. 71 -0. 52 3. 33 -3. 75

自理程度

完全能自理 0. 79 0. 64 13. 64 -2. 15

半自理 2. 72 -0. 76 -2. 94 -5. 91

完全不能自理 10. 92 1. 69 10. 00 -13. 11

年龄

61 70 岁 5. 12 2. 44 7. 14 -2. 75

71 80 岁 1. 26 -1. 60 4. 35 -5. 81

81 90 岁 2. 11 0. 79 5. 88 -5. 13

91 岁及以上 -0. 26 -0. 57 0. 00 -3. 21

受教育程度

小学及以下 5. 13 0. 38 5. 66 -6. 37

初中 2. 61 3. 27 0. 00 0. 21

高中 / 中专 -1. 09 -0. 06 0. 00 -6. 54

本科及以上 -9. 12 -4. 42 0. 00 -1. 68

入住时间

半年及以内 2. 48 -1. 97 0. 00 -7. 12

半年
 

1 年 6. 27 0. 70 0. 00 -3. 85

1 3 年 1. 57 -1. 75 7. 14 -4. 94

3 年及以上 -1. 80 1. 76 17. 65 -1. 58
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知障碍正相关[49] ,完全能自理老年人的注意

力、记忆力变差的发生率显著降低。 第三,在
61 70 岁相对年轻化阶段,老年人的记忆力、
理解和判断力、语言能力、执行功能等认知功能

衰退速度缓慢,通过认知功能训练能得到较好恢

复。 第四,低学历老年人对养内置医机构提供居

住、饮食和活动安排的适应力、接受度和配合度

较高,加上护理人员更多的情感支持和关注,有
利于老年人脑功能修复。 第五,老年人认知训练

需要长期过程才能达到一定效果,因此入住时间

在 3 年及以上老年人认知健康改善效果好。
④社会功能。 男性、完全不能自理、71 80

岁、高中 / 中专学历、入住时间半年及以内的老

年群体,社会功能维度负向改善。 第一,根据人

格特质理论,女性社会活动参与度高于男性,且
退休后性别差异效应被放大,这与医内设养情

境分析类似。 第二,完全不能自理老年人的身

体机能较差,其参与文体娱乐活动和人际交往

较为困难。 第三,研究表明,70 岁以后老年人

认知功能衰退显著,极大影响了其学习新任务、
社会活动参与、社会关系维持能力。 第四,高学

历老年人社会功能变化与医内设养情境分析相

类似。 第五,入住短期内,老年人对养老机构的

新环境、新朋友还不熟悉和适应,社会活动参与

的积极性也不高。

五、研究结论与对策建议

1. 研究结论

通过构建老年人多维健康绩效指数,分析

医养结合机构服务对老年人多维健康绩效的影

响,研究结论如下:第一,总体上,入住医养结合

机构后,老年人生理、心理、认知和社会功能健

康绩 效 指 数 变 化 百 分 比 分 别 为 1. 26%、
-0. 73%、1. 40%、- 6. 22%,表明医养结合机构

对老年人 4 个健康维度绩效改善程度不同,老
年人生理健康和认知健康有小幅改善、心理健

康改善不显著,社会功能呈现一定程度负向变

化。 第二,在医内设养模式下,老年人 4 个健康

维度绩效指数变化百分比分别为 - 0. 07%、
-2. 00%、-1. 32%、-8. 90%,表明医内设养模式

下老年人生理健康维度维持相对稳定,其他 3
个健康维度均呈负向变化,其中社会功能维度

降幅较明显。 在养内置医模式下,老年人 4 个

健康维度绩效指数变化百分比分别为 2. 22%、
0. 24%、4. 56%、-4. 35%,表明养内置医模式下

老年人生理、认知功能均有不同程度改善,心理

健康改善不明显,社会功能呈现一定负向变化。
第三,从维度因素分解看,入住医养结合机构后

老年人健康状态维持率和健康深度均有提升,
17%的老年人健康状况得到改善和提升。 分模

式看,医内设养模式在健康状况维持率方面效

果更加明显,养内置医模式在健康深度、规模变

化方面也发挥了一定作用。 第四,从维度贡献

度看,心理健康对老年人多维健康绩效指数的

贡献度最高,大约解释老年人多维健康水平的

1 / 3,其次是社会功能和认知健康,生理健康的

贡献度最低。 从不同医养结合机构模式看,养
内置医模式下各维度贡献率变化相对而言较

小。 第五,从组群差异看,对于医内设养模式,
完全不能自理、81 90 岁、高中 / 中专文化水

平、入住时间在半年至 1 年内的老年群体,生理

健康维度改善较好。 完全能自理、91 岁及以上、
本科及以上文化水平的老年群体,认知健康维度

负向改善。 男性、半自理、91 岁及以上、本科及

以上文化水平、入住时间在 1 3 年的老年群体,
社会功能维度负向改善。 对于养内置医模式,男
性、完全不能自理、61 70 岁、小学及以下文化

水平、入住时间在半年至 1 年的老年群体,生理

健康维度改善较好。 男性、完全能自理、61 70
岁、小学及以下文化水平、入住时间在 3 年及以

上老年群体,认知功能改善明显。 男性、完全不

能自理、71 80 岁、高中 / 中专学历、入住时间半

年以内老年群体的社会功能负向改善。 两种模

式在各因素下老年人心理健康改善效果不明显。
2. 对策建议

首先,精准提升医养结合服务内容供需适

配性,加强老年人心理健康和社会功能改善。
一方面,通过合理规划公共空间设置、配备专业

心理咨询师、加强心理疏导与交流培训等方式,
拉近老年人心理空间距离,并根据老年人心理

健康定期评估结果给予适时优化。 另一方面,
重构老年人社会支持网络,设计符合老年人健

康状况和情感需求的文体娱乐活动,鼓励老年

人亲属、机构、社区组织、同辈等多方参与老年

·341·



河海大学学报(哲学社会科学版)　 2025 年第 4 期

人生活与人际互动,加强对老年人的情感支持

和陪伴,持续激活老年人社会参与动力、培育老

年兴趣社群,并借助人工智能技术建立老年人

全面健康改善与功能修复的个性化干预方案。
其次,针对医内设养型机构,建立多方位的

心理慰藉和社会功能修复体系。 一是采用物理

治疗、运动康复、作业治疗、认知能力训练、音乐

疗法等治疗手段,结合针灸、推拿、艾灸等中医

调理技术,配合心理疏导、情感陪护等言语治疗

模式,提升老年疾病治疗稳定期的心理和认知

功能修复能力。 二是根据老年人年龄结构、文
化程度、身体状况、兴趣爱好等,打造老年人熟

悉的生活空间、房间布局、物件摆设等物理场景

以及文体活动场景,大力营造医疗机构“家文

化”,并适当配备棋牌室、阅览室、书画室、文娱

活动室,并借助大数据、云计算、人脸识别等技

术,依托智能多媒体屏、智能手机等电子设备,
辅助老年人参与社会活动和情感交流。 三是建

立“空间与流程重构 医养团队协同 生命价值

重构”的分阶段路径,实现对老年人由“基本照

护”向“人文赋能”转变。
再次,针对养内置医型机构,建立其与周边

各级医疗卫生机构的利益共享和激励机制。 其

一,通过共建多方共赢、可持续的合作机制,加
强养内置医型机构与周边各级医疗卫生机构的

深度合作,根据老年人健康档案、电子病历和康

复程度等数据信息,推动医疗机构为老年人提

供全周期的疾病治疗、康复护理、认知功能训练

等深度服务。 其二,建立一体化的心理干预服

务与多主体社会参与体系,提供精神慰藉、心理

疏导、心理康复训练等心理干预与支持服务,加
强养老机构与外部社区、高等院校、青年志愿服

务团队、社会公益组织等协作联动,为老年人提

供各类外部性社会参与活动、人际交流互动渠

道、情感支持与精神慰藉服务等。 其三,建立

“资源深度嵌入 主动健康行为 自我价值功

能”的分阶段路径,实现对老年人从“生存型照

护”向“生活品质再造”的转变。
最后,充分考虑性别、年龄、文化程度、自理

程度等个体因素差异,根据不同医养结合服务

模式类型和老年人各健康维度改善情况,精准

提供细分群体的靶向式医养结合服务,提升医

养结合服务供给效能。 针对医内设养型模式下

中高年龄段不能自理老年人,可打造急性病治

疗、康复、生活照料与情感陪护一体化的复合功

能病区,打破医疗与养护的物理壁垒,并适度加

强对老年人心理疏导、干预与行为认知引导。
针对养内置医模式下低年龄段自理程度尚可的

老年人,可加强对常见病、多发病、慢性病的管

理,分类制定疾病预警、用药管理、智能监护等

个性化干预方案。 同时,通过营养膳食管理、健
康教育宣讲、体育健身活动等科学措施,促进老

年人健康行为养成。
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医养结合服务是否改善了老年人多维健康绩效? ———基于两种模式的考察分析

Do
 

Integrated
 

Medical
 

and
 

Elderly-Care
 

Services
 

Improve
 

Multidimensional
 

Health
 

Performance
 

of
 

the
 

Elderly?
 

An
 

Investigation
 

Based
 

on
 

Two
 

Service
 

Patterns
 

/ ZHANG
 

Yuan1,
 

HU
 

Yaqiong1,
 

LIU
 

Yiqi2
 

(1.
 

School
 

of
 

Law
 

and
 

Public
 

Administration,
 

China
 

Three
 

Gorges
 

University;
 

2.
 

School
 

of
 

Mathematics
 

and
 

Physics,
 

China
 

Three
 

Gorges
 

University)
Abstract:

 

Current
 

challenges
 

in
 

the
 

deep
 

integration
 

of
 

medical
 

and
 

elderly-care
 

resources
 

have
 

resulted
 

in
 

limited
 

health
 

improvement
 

effects
 

under
 

integrated
 

medical
 

and
 

elderly-care
 

service
 

models.
 

To
 

investigate
 

the
 

health
 

outcome
 

of
 

institutionally
 

integrated
 

medical
 

and
 

elderly-care
 

models,
 

this
 

paper
 

establishes
 

a
 

multidimensional
 

health
 

performance
 

evaluation
 

system
 

for
 

the
 

elderly
 

encompassing
 

four
 

dimensions:
 

physical
 

health,
 

mental
 

health,
 

cognitive
 

health,
 

and
 

social
 

functioning.
 

Utilizing
 

the
 

duration
 

approach,
 

this
 

paper
 

constructs
 

a
 

multidimensional
 

health
 

performance
 

index
 

( MHPI)
 

and
 

conducts
 

factor
 

decomposition.
 

Through
 

dynamic
 

tracking
 

survey
 

data
 

from
 

multiple
 

regions
 

in
 

Hubei
 

Province,
 

this
 

paper
 

measures
 

health
 

performance
 

levels
 

of
 

the
 

elderly
 

and
 

group
 

heterogeneity
 

across
 

two
 

typical
 

service
 

models.
 

According
 

to
 

the
 

outcomes:
 

overall,
 

the
 

physical
 

health
 

and
 

cognitive
 

health
 

of
 

the
 

elderly
 

have
 

improved
 

slightly,
 

their
 

mental
 

health
 

has
 

not
 

improved
 

significantly,
 

and
 

their
 

social
 

function
 

has
 

shown
 

some
 

negative
 

changes.
 

Medical
 

institutions
 

with
 

integrated
 

nursing
 

care
 

resulted
 

in
 

relatively
 

stable
 

maintenance
 

in
 

physical
 

health,
 

but
 

the
 

decline
 

in
 

the
 

dimension
 

of
 

social
 

function
 

is
 

relatively
 

significant,
 

while
 

nursing
 

homes
 

with
 

integrated
 

medical
 

services
 

show
 

improvements
 

in
 

both
 

physical
 

health
 

and
 

cognitive
 

function.
 

Health
 

status
 

stability
 

has
 

enhanced
 

remarkably,
 

particularly
 

in
 

health
 

maintenance
 

rate
 

under
 

medical
 

institutions
 

with
 

integrated
 

nursing
 

care,
 

complemented
 

by
 

substantial
 

health
 

depth
 

and
 

scale
 

variation
 

improvement
 

in
 

nursing
 

homes
 

with
 

integrated
 

medical
 

services.
 

Mental
 

health
 

contributes
 

most
 

significantly
 

to
 

MHPI,
 

whereas
 

physical
 

health
 

shows
 

minimal
 

contribution,
 

with
 

relatively
 

stable
 

dimensional
 

contributions
 

under
 

the
 

model
 

of
 

nursing
 

homes
 

with
 

integrated
 

medical
 

services.
 

Different
 

service
 

models
 

indicated
 

significant
 

group
 

differences
 

and
 

heterogeneity
 

in
 

the
 

MHPI.
 

Finally,
 

this
 

paper
 

proposes
 

policy
 

implications
 

to
 

enhance
 

the
 

precision
 

of
 

supply-demand
 

alignment
 

in
 

integrated
 

medical
 

and
 

elderly-care
 

services,
 

establish
 

a
 

multi-dimensional
 

psychological
 

support
 

and
 

social
 

function
 

restoration
 

system,
 

build
 

multi-stakeholder
 

benefit-sharing
 

and
 

incentive
 

mechanisms,
 

and
 

provide
 

targeted
 

integrated
 

medical
 

and
 

elderly-care
 

services
 

for
 

different
 

groups.
Key
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integrated
 

medical
 

and
 

elderly-care
 

services;
 

medical
 

institutions
 

with
 

integrated
 

nursing
 

care;
 

nursing
 

homes
 

with
 

integrated
 

medical
 

services;
 

multidimensional
 

health
 

performance
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