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【摘 　 　 要】 本文利用 2015 年全国流动人口动态监测调查数据, 考察

中国随迁老人的医疗服务利用状况, 并根据 Andersen 的理论框架, 从倾向

因素、 使能因素以及需求因素三个层面探究随迁老人医疗服务利用的影响

因素。 研究发现, 随迁老人的医疗行为和预防行为均处于偏低水平。 在倾

向因素上, 受教育水平、 年龄、 流动范围以及流入地区影响随迁老人的预

防行为, 而年龄、 婚姻、 民族和流入地区则影响其医疗行为。 在使能因素

上, 家庭月收入与预防行为负相关, 但对医疗行为有积极作用; 靠个人收

入的随迁老人会更积极地采取预防措施。 在需求因素上, 自评健康的随迁

老人会更积极地采取预防措施, 而健康越差的随迁老人使用住院服务的概

率就越高; 每天保持锻炼和懂得健康知识对随迁老人医疗服务利用均有显

著的积极影响。 最后, 本文从倾向因素、 使能因素和需求因素三个层面提

出相应的建议。
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一、 问题的提出

根据 《中华人民共和国 2021 年国民经济和社会发展统计公报》, 我国

60 岁以上的人口比重为 18. 9% , 65 岁以上的人口比重为 14. 2% 。① 按照世

界卫生组织对人口老龄化不同阶段的划分,② 我国 65 岁以上的人口比重已

超过 14% , 由老龄化社会正式进入老龄社会, 这意味着我国的人口发展进

入一个全新阶段。 国家卫生健康委员会发布的 《中国流动人口发展报告

2018》 显示, 我国流动人口规模虽然自 2015 年起由持续上升转为缓慢下降,
老年流动人口数量却在持续增长, 从 2000 年的 503 万人增加至 2015 年的

1304 万人, 年均增长 6. 6% 。③ 2015 年国家卫生计生委流动老人健康服务专

题调查显示, 照顾晚辈、 养老与就业是老人流动的三大原因。 其中, 照顾晚

辈、 为与子女团聚或异地养老而随迁的比例占了 68% 。④ 由此可见, 流动老

人中的随迁老人数量较为庞大。
随迁老人通常被看作为照顾儿孙辈而居住在流入地的老人。 当这群 “老

漂族” 进入陌生环境后, 长期的背井离乡会使他们在精神上产生巨大的空虚

感, 而伴随年龄的增长, 身体机能也会随之下降, 他们对医疗服务的需求较

大。 然而, 以往学术界更多关注流动老人的医疗服务利用情况,⑤ 很少有研

究对随迁老人给予特殊的关注。 作为流动老人的一部分, 随迁老人的迁移行

为对自身健康会有一定的影响: 首先, 随迁老人脱离了原有的熟人社会进入

新的环境后要面临环境适应等问题, 心理健康可能会受影响; 其次, 随迁老
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全科医学》 2019 年第 1 期, 第 32 ~ 37 页; 杜本峰、 曹桂、 许锋: 《流动老年人健康状况
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人正经历着生理机能的下降, 可能对医疗服务的需求以及利用会增多。 由于

随迁老人在心理和生理健康上都面临着挑战, 对他们的医疗服务利用的关注

尤为重要。

二、 文献回顾与评述

目前对于随迁老人的研究集中于社会融入、 文化适应等适应性研究, 还

没有专门针对随迁老人医疗服务利用的研究, 但随迁老人属于流动老人群体

的一部分, 与流动老人这一大群体有众多相似的特征, 因此以往关于流动老

人医疗服务利用现状的研究对本文具有重要参考价值。 虽然随着国家社区卫

生服务建设工作的推进和医疗条件的完善, 我国居民可以享受多样化的医疗

服务, 但在流动人口卫生服务利用上仍存在卫生服务供给不足、 服务项目较

少、 服务便捷性与可及性差, 特别是在慢性病的管理服务上覆盖率低等问

题。① 而在各种因素的影响下, 流动老人患病时选择就诊的比例为 65. 64% ,
选择不住院的比例却高达 92. 25% 。② 与此同时, 张静茹等利用 2015 年国家

卫生计生委流动人口动态监测数据研究发现, 流动老人参加免费体检的比例

为 36. 0% , 13. 1% 的流动老人被诊断需要住院, 住院率却仅有 10. 8% , 其

原因主要有三, 分别是自己或家人觉得没有必要、 经济困难以及报销不方

便。③ 在参保方面, 75. 80% 的流动老人参与了城乡医疗保险, 但在居住地

参保率较低, 比例仅为 11. 79% 。④ 由此可见, 流动老人对整体医疗服务的

利用率并不高。 这也从侧面反映出随迁老人在医疗服务利用上或存在同样的

问题。
流动老人医疗服务利用影响因素主要包括人口学因素、 经济因素、 参加

保险和流动特征这几大类。 首先, 在人口学因素方面, 年龄、 健康状况、 户籍

类型和受教育程度都会影响流动老人医疗服务利用的选择。 伴随年龄的增长,
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流动老人在患病时越发倾向于及时就医与住院治疗。① 与此同时, 健康资本

会随着时间的增加而贬值, 因此健康状况较差的流动老人患病后住院的比例

也会提高。② 此外, 非城镇户籍的老人选择建立健康档案和参加免费体检的概

率大打折扣, 也不排除即使是非城镇户籍的老人, 由于受教育程度更高, 其健

康保健意识会更强, 患病时积极利用卫生服务资源的比例也更大。③

其次, 在经济因素方面, 卫生服务费用的增长将引起维持健康的成本上

升, 而流动人口受现居住地医疗保障政策的影响, 往往形成一种 “大病看不

起, 小病自己医” 的局面。④ 而在流动老人群体中, 随着家庭收入的增加,
他们会在生小病时选择就医, 生大病时则会住院治疗。⑤

再次, 在参加保险方面, 流动老人受参保地和居住地分离的影响, 在医

疗保障水平和卫生服务可及性方面存在两难的抉择。⑥ 与此同时, 在居住地

参保的流动老人对卫生服务的利用水平会更高, 而且因享受居住地较高水平

的保障和医疗服务, 其患病就诊和住院的服务水平会较高。⑦

最后, 流动特征主要通过流动范围和居住时长影响老人医疗服务利用。
一方面, 市内跨县的老人更容易接受免费体检, 而跨省流动则降低了其卫生

服务参与的积极性。⑧ 此外, 流动范围也会影响健康管理行为, 由于流动范
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围小且与原住地差异不大, 老人可相对便利地获得卫生资源。① 另一方面,
流动老人在流入地居住时间越长, 越熟悉当地卫生资源情况, 越容易获取医

疗服务资源。②

以往研究对流动老人医疗服务利用进行了不同程度的探讨, 足以说明学

术界对流动老人群体的重视, 但仍存在一些不足: 第一, 从研究对象来看,
学者们基于各种调查数据对流动老人开展研究, 但专门针对流动老人群体中

的随迁老人的研究几乎没有; 第二, 从研究维度来看, 以往研究在医疗服务

利用的指标选取上不够全面, 缺少对预防和治疗整个流程中医疗服务利用的

考察。 因此, 本文尝试基于 2015 年全国流动人口动态监测调查数据, 从预

防行为和医疗行为两个层面出发, 采用 Andersen 理论框架, 对中国随迁老

人的医疗服务利用进行探究, 并借此为我国日渐庞大的随迁老人群体身心健

康提供学术参考。

三、 研究设计

(一) 研究框架及理论基础

医疗服务研究领域最著名且最实用的分析框架是 Andersen 理论框架,
这个框架提供了一套测量医疗服务的行为模式, 共包括三个方面。 一是倾向

因素 (predisposing factors) 。 这是个体在患病前所有的社会文化特征, 包括

人口学因素 (年龄和性别)、 社会结构因素 (受教育程度、 职业、 种族 / 民
族、 社交网络和文化) 以及健康信念 (人们对待医疗服务所持有的态度、
知识和看法)。 二是使能因素 ( enabling factors) 。 这指的是能够帮助个体获

得服务的因素, 包括个人 / 家庭资源 (收入水平、 医疗保险、 日常医疗资源、
社会关系的质量等)、 社区资源 (可接触到的卫生人员与机构、 服务等待时

间等)。 三是需求因素 (need factors) 。 这被学界认为是医疗服务使用最直接

的原因, 指的是人体机能出现问题从而促使人们产生对医务的需求, 包括主

观感知健康程度和客观评估健康程度。③ 本文拟采用该理论框架分析随迁老

人医疗服务利用的影响因素 (见图 1)。
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图 1　 Andersen 理论框架

资料来源: 笔者根据 Andersen 医疗服务理论框架绘制而成。

(二) 核心概念界定

1. 随迁老人

目前学术界对随迁老人尚无统一的定义。 与随迁老人含义相近的有 “老

漂族” “流动老人” 等, 都是指离开户籍地到异地生活的老人。 结合 2015
年全国流动人口动态监测调查数据, 本文的随迁老人是指为了照顾儿女子

孙, 或是出于养老目的而跟随子女迁移到其所在城市居住一个月以上, 并且

户籍仍在原住地的 60 周岁以上的老人。
2. 医疗服务利用

由于医疗服务利用的具体指标会根据研究内容的变化而有所不同, 所以

学术界对医疗服务利用的定义也并不统一。 其中, 最具代表性的是 Andersen
在 1968 年提出的观点, 将以提高或改善健康水平为目的而使用医疗商品和

卫生服务总称为医疗卫生服务。① 基于研究需求并结合 Andersen 的观点, 本

文将医疗服务利用定义为个体疾病发生前使用的预防服务和就医时使用的医

疗资源的总和。
(三) 数据来源与样本特征

本文使用的数据是 2015 年全国流动人口动态监测调查数据, 以 31 个省 (自
治区、 直辖市) 和新疆生产建设兵团 2014 年全员流动人口年报数据为基本抽样

框, 并采取分层、 多阶段、 与规模成比例的 PPS 方法进行抽样。 该数据的调查

对象为在流入地居住一个月以上, 非本区 (县、 市) 户口的 15 周岁及以上流入

人口, 本文在筛选调查对象时首先筛选出 60 周岁及以上的流动人口, 其次在前
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面的基础上筛选出流动原因为 “家属随迁” 的群体, 最后得到样本 1333 个。①

在随迁老人数据中, 男性占 41. 8% , 女性占 58. 2% ; 平均年龄为 67. 1
岁; 59. 1% 为农业户口, 40. 9% 为非农业户口; 无配偶占 24. 2% , 有配偶占

75. 8% ; 汉族占 89. 2% , 少数民族占 10. 8% ; 将近半数为跨省流动, 占

46. 5% , 省内跨市和市内跨县流动分别占 29. 6% 和 23. 9% ; 平均在流入地

居住 6. 2 年; 主要流入东部、 西部地区, 分别占 37. 3% 和 38. 6% , 流入中

部地区的占 7. 7% , 流入东北地区的占 16. 4% 。
(四) 变量测量

本文将医疗服务利用分为预防行为和医疗行为两个维度。 预防行为包括

随迁老人在患病前可能涉及的预防性医疗服务, 包括 “是否参与体检” 和

“是否建立健康档案” 两个变量; 医疗行为指的是随迁老人在患病后涉及的

医疗服务, 包括 “生小病时是否就医” 和 “是否使用住院服务” 两个变量。
在问卷中预防行为对应的问题为 “过去一年, 是否参加过社区卫生服务

站 / 中心组织的免费健康体检 (不包括因病做的检查)”, 对其回答 “是” 与

“否” 分别赋值为 1 和 0; “您在本地居住的社区建立居民健康档案了吗?”,
对其回答 “已经建立” 赋值为 1, 对其回答 “没建, 没听说过” “没建, 但

听说过” 合并为 “否”, 并赋值为 0。 在医疗行为上, 在对 “平常生小病时,
通常如何处理” 的回答中, “看医生” 赋值为 1, 其他赋值为 0 (包括本地

找药 / 自我治疗; 老家带药; 不处理, 等待自愈; 购买保健品等 ); 在对

“过去一年是否住院了” 的回答中, “是” 与 “否” 分别赋值为 1 和 0。
自变量按照 Andersen 理论框架分为倾向因素、 使能因素和需求因素三

个层面。 倾向因素选取了人口学因素 (年龄和性别)、 社会结构因素 (受教

育程度、 本地朋友数量、 民族、 婚姻、 户籍类型)、 流迁因素 (流动范围、
流入地区和在流入地居住时长); 使能因素选取了个人 / 家庭因素 (家庭月

收入、 参保情况、 主要经济来源); 需求因素选取了自评健康水平、 是否患

慢性病、 每天锻炼时间、 对健康知识的掌握数量。
需要说明的是, 因倾向因素中的健康信念被证实无法被量化研究,② 故

不做选取; 使能因素中的社区资源 (可接触到的卫生人员与机构、 服务等待

时间等) 在问卷中无对应内容, 因此亦无法进行选取。 变量赋值详见表 1。
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②

该年份调查问卷的第四部分, 调查了受访者家中每一位老年人的情况, 涉及老年人的健

康及医疗卫生服务利用等变量, 但是 Andersen 理论框架的很多变量, 该部分并未涉及。
因此, 本文考虑到变量的全面性, 并不是从该部分筛选随迁老人样本, 而是从整份问卷

的受访者中筛选随迁老人样本。
参见 David Mechanic, Handbook of Health , Health Care and the Health Professions, New
York: The Free Press, 1983, p. 32。



表 1　 变量的释义及分布情况 (N = 1333)

变量
百分比

或均值
变量

百分比

或均值

因

变

量

是否参

与体检

否 = 0 62. 8

是 = 1 37. 2

是否建立

健康档案

否 = 0 64. 7

是 = 1 35. 3

生小病时

是否就医

否 = 0 55. 0

是 = 1 45. 0

是否使用

住院服务

否 = 0 92. 3

是 = 1 7. 7

自

变

量

性别
女 = 0 58. 2

男 = 1 41. 8

年龄

60 ~ 70 岁 = 1 74. 9

71 ~ 80 岁 = 2 20. 9

81 岁及以上 = 3 4. 2

受教

育程度

小学及以下 = 1 57. 8

初中 = 2 24. 7

高中及中专 = 3 11. 0

大专及以上 = 4 6. 5

户籍

类型

农业户口 = 0 59. 1

非农户口 = 1 40. 9

婚姻

状况

无配偶 = 0 24. 2

有配偶 = 1 75. 8

民族
少数民族 = 0 10. 8

汉族 = 1 89. 2

自

变

量

流入地区

东部地区 = 1 37. 3

中部地区 = 2 7. 7

西部地区 = 3 38. 6

东北地区 = 4 16. 4

家庭月收入 (元) 连续变量 6485. 4

参保情况
未参保 = 0 10. 3

已参保 = 1 89. 7

主要经济来源
他人给予收入 = 0 45. 4

个人收入 = 1 54. 6

自评健康水平
不健康 = 0 12. 9

健康 = 1 87. 1

是否患慢性病
否 = 0 78. 5

是 = 1 21. 5

流动范围

市内跨县 = 1 23. 9

省内跨市 = 2 29. 6

跨省 = 3 46. 5

在流入地

居住时长 (年)
连续变量 6. 2

本地朋友

数量 (个)
连续变量 8. 0

对健康知识的

掌握数量 (种)
连续变量 3. 4

每天锻炼

时间 (分钟)
连续变量 65. 2

　 　 注: 对分类变量而言, 表中的数字表示百分比; 对连续变量而言, 表中的数字表示

均值。

(五) 分析方法

本文主要考察随迁老人医疗服务利用及其影响因素, 因此通过二元

Logistic 回归进行多因素分析。 检验策略如下:

Pi = F(α + ∑
n

j -1
β j χ j + ε1) = 1 / {1 + exp[ - (α + ∑

n

j -1
β jχ j + ε1)]}

对上述公式取对数, 得到 Logistic 回归模型的线性表达式为:
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In Pi
1 - Pi

æ

è
ç

ö

ø
÷ = β0 + β1 χ1 + β2 χ2 + …… + β j χ j + ε1

其中, Pi 为因变量发生的概率, 本文选取主要因变量为代表医疗服务

利用的 “是否参与体检” “是否建立健康档案” “生小病时是否就医” “是

否住院”; χ j表示第 j 个可能影响医疗服务利用的自变量, α 与 β0 为常数项,
β j 为第 j 个自变量的回归系数, ε1 为随机误差值。

四、 随迁老人医疗服务利用影响因素分析

全国样本数据分析显示 (见表 1), 在预防行为上, 随迁老人参与体检

的比例 (37. 2% ) 略高于流动老人参与体检的比例 (36. 0% ),① 建立社区

健康档案的比例为 35. 3% ; 在医疗行为上, 随迁老人生小病时就医的比例

(45. 0% ) 远低于流动老人患病就医的比例 ( 65. 6% ), 患病住院的比例

(7. 7% ) 与流动老人相差不大。② 由此可见, 中国随迁老人的医疗服务利用

整体水平偏低。 鉴于此, 本文将在 Andersen 理论模型的基础上, 探讨影响

随迁老人医疗服务利用的因素。
(一) 随迁老人预防行为影响因素的回归分析

表 2 为随迁老人预防行为的二元 Logistic 回归结果, 其中以参与体检和建

立健康档案为因变量, 以倾向因素、 使能因素和需求因素为自变量。 模型 1 为

基准模型, 模型 2 加入使能因素, 模型 3 同时加入使能因素和需求因素。

表 2　 随迁老人预防行为的二元 Logistic 回归结果

变量
是否参与体检 是否建立健康档案

模型 1 模型 2 模型 3 模型 1 模型 2 模型 3
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 倾向因素

性别 a
0. 072

(1. 075)

0. 086

(1. 090)

0. 031

(1. 032)

- 0. 048

(0. 953)

- 0. 023

(0. 977)

- 0. 080

(0. 923)

年龄 (岁)
- 0. 218∗

(0. 804)

- 0. 212

(0. 809)

- 0. 124

(0. 883)

- 0. 019

(0. 981)

- 0. 045

(0. 956)

- 0. 032

(0. 969)

受教育程度
0. 223∗∗∗

(1. 249)

0. 226∗∗

(1. 254)

0. 216∗∗

(1. 241)

0. 152

(1. 164)
0. 209∗∗

(1. 233)

0. 202∗∗

(1. 224)

本地朋友数量 (个)
0. 007

(1. 007)

0. 006

(1. 006)

- 0. 002

(0. 998)

0. 001

(1. 001)

0. 001

(1. 001)

- 0. 005

(0. 995)
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《现代预防医学》 2017 年第 19 期, 第 3526 ~ 3530 页。
参见杜本峰、 曹桂、 许锋: 《流动老年人健康状况及医疗服务利用影响因素分析》, 《中

国卫生政策研究》 2018 年第 5 期, 第 10 ~ 16 页。



续表

变量
是否参与体检 是否建立健康档案

模型 1 模型 2 模型 3 模型 1 模型 2 模型 3

户籍 b
- 0. 009

(0. 991)

- 0. 029

(0. 971)

- 0. 133

(0. 875)

0. 118

(1. 125)
0. 323∗

(1. 382)

0. 233

(1. 262)

婚姻 c
- 0. 214

(0. 807)

- 0. 237

(0. 789)
- 0. 316∗

(0. 729)

- 0. 067

(0. 936)

- 0. 030

(0. 971)

- 0. 099

(0. 906)

民族 d
0. 392∗

(1. 480)

0. 408∗

(1. 503)

0. 455∗

(1. 576)

0. 008

(1. 008)

0. 022

(1. 022)

0. 008

(1. 008)

流入范围 e

省内跨市
0. 241

(1. 273)

0. 242

(1. 274)

0. 235

(1. 265)
0. 416∗∗

(1. 516)

0. 405∗∗

(1. 500)

0. 420∗∗

(1. 522)

市内跨县
0. 372∗∗

(1. 450)

0. 357∗

(1. 429)

0. 401∗∗

(1. 493)

0. 415∗∗

(1. 514)

0. 406∗∗

(1. 500)

0. 444∗∗

(1. 559)

在流入地

居住时长 (年)

0. 010

(1. 010)

0. 007

(1. 007)

0. 006

(1. 006)

0. 018

(1. 018)

0. 013

(1. 013)

0. 015

(1. 015)

流入地区 f

中部地区
0. 591∗∗

(1. 806)

0. 556∗

(1. 744)

0. 663∗∗

(1. 940)

0. 845∗∗∗

(2. 328)

0. 779∗∗

(2. 180)

0. 899∗∗∗

(2. 457)

西部地区
0. 974∗∗∗

(2. 650)

0. 949∗∗∗

(2. 582)

0. 905∗∗∗

(2. 471)

1. 326∗∗∗

(3. 766)

1. 262∗∗∗

(3. 531)

1. 131∗∗∗

(3. 098)

东北地区
0. 530∗∗∗

(1. 699)

0. 486∗∗

(1. 626)

0. 463∗∗

(1. 589)

0. 994∗∗∗

(2. 703)

0. 889∗∗∗

(2. 433)

0. 854∗∗∗

(2. 348)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 使能因素

参保情况 g
0. 247

(1. 280)

0. 559

(1. 749)

0. 358

(1. 430)

0. 527

(1. 693)

家庭月收入对数 (元)
- 0. 170

(0. 844)

- 0. 369

(0. 691)
- 0. 445∗

(0. 634)

- 0. 589∗∗

(0. 555)

主要经济来源 h
0. 071

(1. 074)

0. 043

(1. 044)
- 0. 357∗

(0. 700)

- 0. 374

(0. 688)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 需求因素

自评健康水平 i
0. 558∗∗

(1. 747)

0. 011

(1. 011)

是否患慢性病 j
0. 204

(1. 227)

0. 287

(1. 332)

每天锻炼时间 (分钟)
0. 006∗∗∗

(1. 006)

0. 004∗∗

(1. 005)
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续表

变量
是否参与体检 是否建立健康档案

模型 1 模型 2 模型 3 模型 1 模型 2 模型 3

对健康知识的

掌握数量对数 (种)
1. 107∗∗∗

(3. 027)

1. 418∗∗∗

(4. 128)

常数项
- 1. 455∗∗∗

(0. 233)

- 0. 841

(0. 431)

- 1. 565

(0. 209)
- 1. 871∗∗∗

(0. 154)

- 0. 119

(0. 888)

- 0. 558

(0. 572)

样本量 997 997 997 905 905 905

Chi-square 56. 882∗∗∗ 57. 870∗∗∗ 98. 398∗∗∗ 87. 738∗∗∗ 94. 733∗∗∗ 130. 298∗∗∗

Nagelkerke R2 0. 075 0. 076 0. 127 0. 126 0. 135 0. 183

　 　 注: (1) 系数为非标准化回归系数 B, 括号内数值为优势比 Exp (B); (2) 参考类别: a

为 “女性”, b 为 “农业户口”, c 为 “无配偶”, d 为 “少数民族”, e 为 “跨省”, f 为 “东部

地区”, g 为 “未参保”, h 为 “他人给予收入”, i 为 “不健康”, j 为 “不患病”; (3) ∗∗∗代

表 p < 0. 01, ∗∗代表 p < 0. 05, ∗代表 p < 0. 1。 表 3 同。

从倾向因素来看, 受教育程度对随迁老人参与体检和建立健康档案具有

显著的正向作用, 说明受教育程度越高的随迁老人越倾向采取预防行为。 在

参与体检的模型中, 如模型 1 所示, 受教育程度每提高一个等级水平, 随迁

老人参与体检的优势比提升 24. 9% , 在加入使能因素与倾向因素后, 受教

育程度每提高一个等级水平, 随迁老人参与体检的优势比分别提升 25. 4%
和 24. 1% 。 在建立健康档案的模型中, 如模型 2、 模型 3 所示, 受教育程度

每提高一个等级水平, 随迁老人建立健康档案的优势比分别提升 23. 3% 和

22. 4% 。 民族因素只对随迁老人的体检参与产生显著影响。 在模型 1 中, 汉

族体检参与优势比是少数民族的 1. 480 倍, 随着使能因素与倾向因素的加入

分别提高至 1. 503 倍与 1. 576 倍。 在流动范围中, 流动范围为省内跨市对随

迁老人建立健康档案具有显著的正向作用。 如模型 1 所示, 流动范围为省内

跨市的随迁老人建立健康档案的优势比为跨省随迁老人的 1. 516 倍, 在加入

使能因素与倾向因素后, 分别为 1. 500 倍与 1. 522 倍。 市内跨县流动与跨省

流动的随迁老人在预防行为选择上均差异显著, 如模型 3 所示, 市内跨县流

动的随迁老人参与体检和建立健康档案的优势比分别是跨省流动的随迁老人

的 1. 493 倍和 1. 559 倍。 不同流入地区对随迁老人的预防行为选择均具有显

著的正向作用, 以西部地区尤为明显, 如模型 1 所示, 流入西部地区的随迁

老人参与体检的优势比为流入东部地区的随迁老人的 2. 650 倍, 建立健康档

案的优势比为流入东部地区的随迁老人的 3. 766 倍, 分别加入使能因素和需

求因素后, 差异均有所缩小。
从使能因素来看, 参保情况、 家庭月收入、 主要经济来源对随迁老人参
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与体检的影响不具有统计显著性, 但家庭月收入对健康档案的建立具有显著

的负向作用, 说明家庭月收入越高, 随迁老人越不倾向于在社区中建立健康

档案。
从需求因素来看, 随迁老人的自评健康水平对参与体检具有显著正向作

用, 然而对建立健康档案无显著影响。 从模型 3 可见, 自评健康的随迁老人

参与体检的优势比是自评不健康的随迁老人的 1. 747 倍。 每天锻炼时间和对

健康知识的掌握数量均对随迁老人的预防行为具有显著的正向影响, 表现为

每天锻炼时间每增加 1 分钟, 参与体检和建立健康档案的优势比分别为原来

的 1. 006 倍和 1. 005 倍; 每多掌握 1 种健康知识, 参与体检和建立健康档案

的优势比分别为原来的 3. 027 倍和 4. 128 倍。 可见, 良好的锻炼习惯和学习

健康知识习惯会使随迁老人更倾向于采取预防行为。 此外, 是否患慢性病对

随迁老人参与体检以及建立健康档案不具有统计显著性。
(二) 随迁老人医疗行为影响因素的回归分析

表 3 为随迁老人医疗行为的二元 Logistic 回归结果, 其中以生小病时就

医和使用住院服务为因变量, 以倾向因素、 使能因素和需求因素为自变量,
同样设置 3 个模型。

表 3　 随迁老人医疗行为的二元 Logistic 回归结果

变量
生小病时是否就医 是否使用住院服务

模型 1 模型 2 模型 3 模型 1 模型 2 模型 3

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 倾向因素

性别 a
- 0. 080

(0. 923)

- 0. 102

(0. 903)

- 0. 115

(0. 892)

- 0. 096

(0. 909)

- 0. 093

(0. 911)

- 0. 090

(0. 914)

年龄 (岁)
- 0. 010

(0. 990)

- 0. 006

(0. 994)

0. 007

(1. 007)
0. 528∗∗∗

(1. 695)

0. 544∗∗∗

(1. 722)

0. 276

(1. 318)

受教育程度
0. 134

(1. 143)

0. 112

(1. 119)

0. 107

(1. 113)

0. 011

(1. 011)

0. 001

(0. 991)

- 0. 006

(0. 994)

本地朋友数量 (个)
0. 010∗

(1. 010)

0. 011∗

(1. 011)

0. 010∗

(1. 010)

0. 004

(1. 004)

0. 004

(1. 004)

0. 004

(1. 004)

户籍 b
0. 048

(1. 049)

0. 031

(1. 032)

0. 020

(1. 020)

0. 124

(1. 132)

0. 110

(1. 117)

0. 058

(1. 060)

婚姻 c
- 0. 403∗∗

(0. 668)

- 0. 388∗∗

(0. 678)

- 0. 393∗∗

(0. 675)

1. 140∗∗

(3. 126)

1. 140∗∗∗

(3. 126)

1. 188∗∗∗

(3. 282)

民族 d
- 0. 492∗∗

(0. 611)

- 0. 520∗∗

(0. 594)

- 0. 516∗∗

(0. 597)

- 0. 021

(0. 979)

- 0. 022

(0. 978)

- 0. 331

(0. 718)
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续表

变量
生小病时是否就医 是否使用住院服务

模型 1 模型 2 模型 3 模型 1 模型 2 模型 3

流动范围 e

省内跨市
0. 036

(1. 037)

0. 052

(1. 053)

0. 060

(1. 062)

- 0. 381

(0. 683)

- 0. 369

(0. 691)

- 0. 464

(0. 629)

市内跨县
- 0. 336∗

(0. 714)

- 0. 290

(0. 748)

- 0. 288

(0. 750)

- 0. 241

(0. 786)
- 0. 224∗∗

(0. 799)

- 0. 396

(0. 673)

在流入地

居住时长 (年)

- 0. 009

(0. 991)

- 0. 004

(0. 996)

- 0. 005

(0. 995)

- 0. 015

(0. 985)

- 0. 014

(0. 986)

- 0. 004

(0. 996)

流入地区 f

中部地区
- 0. 310

(0. 733)

- 0. 216

(0. 806)

- 0. 228

(0. 796)

0. 586

(1. 796)

0. 616

(1. 851)

0. 778

(2. 177)

西部地区
- 0. 127

(0. 881)

- 0. 030

(0. 970)

- 0. 067

(0. 935)
0. 966∗∗∗

(2. 627)

1. 012∗∗∗

(2. 751)

0. 913∗∗

(2. 492)

东北地区
- 0. 973∗∗∗

(0. 378)

- 0. 847∗∗∗

(0. 429)

- 0. 877∗∗∗

(0. 416)

0. 488

(1. 629)

0. 529

(1. 698)

0. 491

(1. 634)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 使能因素

参保情况 g
0. 061

(1. 063)

0. 067

(1. 070)

0. 412

(1. 510)

0. 679

(1. 971)

家庭月收入对数 (元)
0. 527∗∗

(1. 694)

0. 540∗∗

(1. 717)

0. 212

(1. 236)

0. 202

(1. 223)

主要经济来源 h
- 0. 041

(0. 960)

- 0. 023

(0. 977)

0. 002

(1. 002)

0. 098

(1. 103)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 需求因素

自评健康水平 i
- 0. 123

(0. 884)
- 1. 398∗∗∗

(0. 247)

是否患慢性病 j
- 0. 242

(0. 785)
1. 347∗∗∗

(3. 845)

每天锻炼时间 (分钟)
0. 001

(1. 001)
0. 006∗∗

(1. 006)
对健康知识的

掌握数量对数 (种)

0. 200

(1. 222)

0. 307

(1. 359)

常数项
0. 602∗

(1. 827)

- 1. 375

(0. 253)

- 1. 389

(0. 249)
- 4. 459∗∗∗

(0. 012)

- 5. 287∗∗∗

(0. 005)

- 4. 508∗∗

(0. 011)

样本量 1060 1060 1060 1060 1060 1060

Chi-square 51. 672∗∗∗ 57. 549∗∗∗ 60. 561∗∗∗ 25. 839∗ 26. 498∗ 87. 419∗∗∗

Nagelkerke R2 0. 064 0. 071 0. 074 0. 057 0. 058 0. 187
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从倾向因素可见, 年龄越大的随迁老人越倾向于使用住院服务, 如模型

1、 模型 2 所示, 高龄老人住院的优势比分别是低龄老人的 1. 695 倍和 1. 722
倍。 本地朋友数量对随迁老人生小病时就医具有显著的正向作用, 从模型

1、 模型 3 可知, 随迁老人每增加 1 个本地朋友, 生小病时就医的优势比为

原来的 1. 010 倍。 婚姻状况对随迁老人的医疗行为有显著影响, 无配偶的随

迁老人生小病时比有配偶的就医更积极, 而对住院服务的使用, 则是有配偶

的老人积极性更高。 民族因素对随迁老人生小病时就医具有显著的负向影

响, 如模型 3 所示, 汉族随迁老人生小病时就医的优势比只有少数民族随迁

老人的 59. 7% 。 流入地区的不同也会对随迁老人的医疗行为产生影响, 流

入西部地区比流入东部地区的老人更倾向于使用住院服务, 如模型 2 所示,
流入西部地区的随迁老人使用住院服务的优势比是流入东部地区的随迁老人

的 2. 751 倍, 而流入东部地区比流入东北地区的随迁老人更倾向于生小病时

就医, 如模型 2 所示, 流入东北地区的随迁老人生小病时就医的优势比是流

入东部地区的随迁老人的 42. 9% 。
从使能因素可见, 家庭月收入仅对随迁老人生小病时就医具有显著的正

向影响, 说明家庭月收入越高, 随迁老人越倾向于生小病时就医, 但参保情

况与主要经济来源未对随迁老人医疗行为产生影响。
从需求因素可见, 自评为不健康以及患有慢性病的随迁老人更倾向于使

用住院服务, 如模型 3 所示, 自评健康的随迁老人住院的优势比是自评不健

康的随迁老人的 24. 7% , 患慢性病的随迁老人住院的优势比是没有慢性病

的随迁老人的 3. 845 倍。 随迁老人每天锻炼时间越长, 越有可能在生病时选

择住院, 进一步说明良好的锻炼习惯可提高健康意识, 并促进其对医疗服务

的利用。 此外, 对健康知识掌握的数量对随迁老人的医疗行为的影响不具有

统计显著性。

五、 结论、 讨论与对策建议

(一) 主要结论

本文使用 2015 年全国流动人口动态监测调查数据考察了随迁老人的医

疗服务利用情况, 并基于 Andersen 理论框架探究了影响随迁老人医疗服务

利用的因素, 得到了两条主要结论。
首先, 随迁老人的医疗服务利用整体水平偏低。 一方面, 在预防行为

上, 随迁老人参与体检的比例为 37. 2% , 建立健康档案的比例为 35. 3% ;
另一方面, 在医疗行为上, 随迁老人生小病时就医的比例为 45. 0% , 患病

住院的比例为 7. 7% 。
其次, 随迁老人的医疗服务利用受多种因素的影响。 各种因素对随迁老
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人的医疗服务利用产生的影响主要表现在两个层面。
第一, 在预防行为层面, 在倾向因素上, 受教育程度越高、 流动范

围越小, 随迁老人参与体检和建立社区健康档案的意愿越强; 汉族的随

迁老人相较于其他少数民族在参与体检方面的优势较为突出; 流入西部

地区的随迁老人对其预防行为的选择优势高于流入其他地区的随迁老人。
在使能因素上, 家庭月收入越高, 随迁老人选择建立健康档案的意愿越

弱。 在需求因素上, 每天锻炼时间越长、 掌握的健康知识越多, 随迁老

人参与体检和建立健康档案的意愿就越强; 自评健康对随迁老人参与体

检具有积极作用。
第二, 在医疗行为层面, 在倾向因素上, 年龄越大、 有配偶、 流入西部

地区的随迁老人选择住院的意愿越强; 本地朋友数量多、 无配偶、 流入东部

地区的随迁老人生小病时选择就医的积极性更高; 而汉族的随迁老人在生小

病时就医的积极性低于少数民族。 在使能因素上, 随迁老人的家庭月收入越

高, 越会在生小病时选择就医。 在需求因素上, 自评健康状况差、 患有慢性

疾病、 每天锻炼时间长的随迁老人选择住院服务的意愿更强。
(二) 讨论

在本文中, 年龄、 受教育程度、 婚姻状况、 家庭月收入等单因素对随迁

老人医疗服务利用的影响与杜本峰等人使用同一数据对流动老人整体医疗服

务利用情况的研究结果基本一致。 但与以往研究有所差异的是, 随迁老人生

小病时就医的总体比例 (45. 0% ) 远不及流动老人生小病时就医的总体比

例 (65. 6% )。① 由于随迁老人多跟随子女居住, 处于 “保姆型” 或 “受养

型” 的生活状态,② 为不给子女添麻烦, 平时生小病多选择本地买药或自我

治疗, 所以就医的总体比例会低于流动老人。
与此同时, 本文将医疗服务利用具体划分为预防行为与医疗行为, 突出

了医疗服务利用中的预防行为, 这是之前研究所欠缺的。 接着进一步讨论各

因素对随迁老人预防医疗服务利用的影响。
第一, 在社会经济地位上, 受教育程度高低与家庭月收入的多少是衡

量个体社会地位的重要参照指标。 随迁老人受教育程度与预防医疗服务行

为呈正相关, 而且对预防医疗服务行为利用的多少, 能够作为考察他们对

健康重视程度的指标之一。 这也从侧面印证了受教育程度与老人的健康存
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参见杜本峰、 曹桂、 许锋: 《流动老年人健康状况及医疗服务利用影响因素分析》, 《中

国卫生政策研究》 2018 年第 5 期, 第 10 ~ 16 页。
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在正相关关系。① 另外, 家庭月收入越高, 对个体健康越能提供更强的经济

支持。 这意味着, 个体在经济上的支配权也越大, 进而对高质量健康服务的

追求也会有所提升。② 然而, 社区健康档案是在基本的健康体检上建立起来

的, 仅能对身体的基本情况以及常见的慢性病等有所记录, 疑难病症等难以

通过此方式来得出结论。 这或许就会使得家庭月收入高的随迁老人想通过已

有的经济支配权选择较为全面的医疗服务, 并在相应的医疗机构内建立独立

的健康档案。 这也就解释了家庭月收入越高, 随迁老人建立社区健康档案的

倾向性越低的原因。
第二, 在流动范围上, 该因素显著地影响随迁老人的预防医疗服务利用

行为, 即随迁老人流动范围越小, 其预防医疗服务利用越好。 “健康移民”
假说认为, 具备健康条件的老年人往往更可能进行迁移。③ 这也就意味着健

康条件较差的老年人很少进行迁移或流动范围较小, 而恰恰是这种流动范围

较小 (市内跨县流动) 的随迁老人, 不受异地医疗保险壁垒的限制, 与流

入地户籍老人或享有同等资源待遇, 会对流入地的预防医疗服务具有依赖

性, 医疗服务利用率也会随之升高。 与此同时, 该结论也回应了裘奕嘉等的

观点, 即在流动范围小且与原住地差异不大的情况下, 老年人获取卫生资源

会较为便利。④

第三, 在流入地区上, 并非与一般性常识相对应, 即流入东部地区比流

入西部地区的随迁老人对预防医疗服务的利用率高。 有研究表明, 中国医疗

卫生服务供给水平存在较为明显的区域内差异, 而且东部区域内部的医疗服

务供给水平最不均衡, 而西部区域内部的不均衡程度最低。 一方面受到 “基

本公共服务均等化” 等政策的影响, 另一方面受到各区域不同省份差异的影

响, 省际医疗服务供给产生了差距。⑤ 同时, 受到政策倾斜等因素的影响,
西部地区医疗卫生服务供给的价格可能低于东部, 从而提升了流入西部地区

的随迁老人在预防疾病方面对医疗服务的利用率。 同时, 相较于西部地区而

言, 东部地区虽然经济规模大、 财政能力强, 但人口密度大, 人均医疗服务
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利用水平并不高, “看病难, 看病贵” 现象尤为突出。 这样一来, 或许能解

释为何流入东部地区的随迁老人的医疗服务利用水平反而更低。
第四, 在健康生活上, 每天锻炼时长、 掌握健康知识的种类数量对预

防医疗服务利用呈现积极影响。 日常锻炼的随迁老人对自身健康会更为关

注, 而自身健康的随迁老人也会更加积极地参与锻炼, 可以称作双向的健

康选择行为, 从而使得相应随迁老人在体检与建立档案方面也会有较高的

积极性。 与此同时, 掌握较多健康知识的随迁老人会在日常生活中从饮食

起居各个方面关注自身健康, 并能够在获得相应的预防医疗服务时及时加

以利用。
(三) 对策建议

基于实证分析结论与 Andersen 理论框架, 笔者认为, 要提高随迁老人

的医疗服务利用率, 可以从倾向因素、 使能因素和需求因素三个层面出发。
第一, 在倾向因素层面, 首先, 随迁老人可以接受医疗服务方面的教

育, 通过学习了解医疗服务给自身健康带来的好处, 增加其在医疗方面的知

识, 以便充分调动其在医疗服务利用上的积极性。 其次, 随迁老人应转变其

“保姆” 身份, 在新的环境中寻求再社会化, 如积极参与社区内的兴趣社团,
结识本地朋友, 拓展自身的社交领域, 实现身心的 “在地化”。

第二, 在使能因素层面, 随迁老人要认识到缴纳社会保险对自身的重要

性, 积极参与流入地的社会保险缴纳, 而流入地政府也应对异地参保出台相

应的政策并提供支持。 与此同时, 社区可以协同医务社工、 健康医生、 健康

管理师以及志愿者等为管辖区域内的随迁老人提供医疗资源与健康服务, 如

健康运动设施、 可接触到的卫生人员与机构、 免费的基础体检与健康档案的

建立。
第三, 在需求因素层面, 随迁老人可以通过基础体检对自身健康状况有

基本的了解, 特别是对慢性病需多加注意。 另外, 随迁老人应利用家庭内部

区域或社区提供的健康运动设施, 每天适当进行身体锻炼, 以便保持良好的

健康状态。 此外, 也可以学习并掌握一些老年人健康知识, 提升自身的健康

意识, 满足自身健康需求。
由于使用数据的局限性, 本文也存在不足。 首先, 无法对 Andersen 理

论框架中提及的所有因素都进行研究和分析, 如健康信念、 可接触到的卫生

人员与机构、 服务等待时长等。 其次, 随迁老人的医疗服务利用未能与户籍

地老人进行比较。 在未来的研究中, 可以通过合理的数据进一步丰富具体指

标, 考察其对随迁老人医疗服务利用的影响。
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