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摘　 要: 机会不平等是隐藏在我国中老年群体健康不平等背后的深层次原因, 促进

机会平等亦是实现健康公平的焦点问题。 基于 Roemer 机会平等理论, 利用

CHARLS 2011—2018 年 4 期追踪数据, 实证检验 “环境” 因素和 “努力” 因素对

中老年健康的整体影响, 并依托事前参数法、 Shapley 分解和非线性 Oaxaca-Blinder
模型测度与分解机会不平等程度, 最后基于方差分解进一步衡量相对 “努力” 的

贡献度。 结果表明, “环境” 因素中, 儿童期社会经济地位、 16 岁以前居住在城镇

地区及其社区环境对中老年健康具有长期正向影响, “努力” 因素中, 受教育程度

的作用最为明显, 能够显著改善中老年时期的健康水平; “环境” 对 “努力” 存在

偏效应, 儿童期社会经济地位越好, 越有可能养成良好的生活习惯和接受更高水平

的教育; 与 “环境” 相关的事前机会不平等绝对系数为 0. 105, 儿童期家庭经济情

况、 父母受教育程度和幼时父母健康是形成机会不平等的主要因素; 性别、 城乡、
出生队列间的机会不平等差异主要源于系数效应, 即 “环境” 对健康结果影响程

度的不同; 纳入相对 “努力” 后, 生活方式和受教育程度两个相对 “努力” 变量

对健康不平等的解释率为 12. 17%。 关注儿童时期家庭社会经济环境, 从儿童期开

始将贫困、 教育、 医疗等纳入健康干预措施是破除健康机会不平等的重要路径。
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　 　 一、 引言

健康是人类福利的起点, 既衡量了 “人存在于世”, 也衡量了 “人如何存在于世”。 在

与疾病和死亡的对抗中, 伴随着物质条件的改善和医疗卫生事业的进步, 我国人口健康状况

取得了较大提升, 但城乡之间、 地区之间、 社会阶层之间的健康不平等仍是一个不争的事

实, 已成为推动健康中国建设的基本障碍[1] 。 而对健康不平等的研究, 国内外学者主要集

中在两个方面: 一是采用基尼系数、 集中指数等进行测度和比较, 重在强调 “看到的” 健

康结果的不平等[2-3] 。 事实上, 社会公众深恶痛绝的往往不是健康结果的表象差距, 而是隐

藏在背后的家庭背景、 出生地环境等机会不平等因素[4] 。 二是基于回归模型考察收入、 教

育、 职业等社会经济因素对健康结果的影响[5-6] , 此类研究大都侧重成年期某一时点的静态

作用, 忽视了健康是一个全生命周期概念, 中老年健康不平等相当一部分是生命早期生活经

历的纵向累积, 早期生活经历是整个生命周期发展的基础, 亦是健康不平等形成的起点[7] 。
这就要求从生命历程前端入手, 建立早期经历和中老年期的健康关联, 系统挖掘中老年群体

健康不平等背后的早期深层次根源。
罗默 (Roemer) 机会平等理论为弥补上述不足提供了新契机, 该理论指出由种族、 家

庭背景等个体无力控制的 “环境” 因素导致的健康不平等是不合理的, 由生活方式等个体

可以选择的 “努力” 因素引起的健康不平等则是合理的[8-9] 。 机会平等理论旨在创造一个公

平的竞争环境, 使个体在相同起跑线上凭借自身 “努力” 获得回报, 即 “敏于志向, 钝于

禀赋”。 运用机会平等理论分析健康不平等问题, 一方面有助于挖掘隐藏在健康不平等背后

的不公正因素, 动态追踪早期生活经历 (特别是父母社会经济地位等个体无法控制的 “环

境” 因素) 与中老年健康的关系; 另一方面实现健康公平是个体责任和社会责任的有机统

一, 正如机会平等理论所言, “努力” 因素是个体选择的结果, 个体应当负责, 而 “环境”
因素不在个体控制范围之内, 社会责任应该关注, 健康干预政策应当补偿处于 “环境” 劣

势情况下的个体。 因此, 在机会平等理论下有助于明确健康干预政策的责任范围, 将儿童期

作为健康干预的最佳时期, 这也是贯彻 “从生命早期预防” 的理念, 是为人民群众提供全

方位全周期健康服务的题中应有之义。 基于此, 本文从机会平等视角探究中老年群体健康不

平等的根源, 系统估计 “环境” 和 “努力” 对健康结果的影响, 并采用 Shapley 分解、 非线

性 Oaxaca-Blinder 和方差分解等方法考察各因素的贡献度与群体异质性, 以期为我国制定和

出台有针对性的健康干预政策提供建议。

二、 文献综述

自罗默提出 “环境—努力” 的二元分析框架后, 已有学者开始研究机会不平等与健

康不平等的关系。 在 “环境” 因素方面, 早期生活经历反映了家庭资源的代际传递过程,
并不是受访者早期的行为选择, 大都是无力控制的 “环境” 因素[10] 。 既有研究一方面检

验早期生活经历对健康的持久影响, 发现早期经历大饥荒[11] 、 食物匮乏[12] 、 父母受教育

程度较低和家庭经济条件较差[13-14] 、 居住在贫困社区[15] 均会对成年后的健康产生不良

影响, 不仅会增加患慢性病和意外死亡的概率, 而且还会损害认知水平和心理健康[16] 。
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另一方面测度和分解与 “环境” 因素相关的机会不平等, 但囿于测度方法和样本数据集

的限制, 结果存在明显的国别异质性。 就测度而言, 在英国, 参数法和非参数法等事前

估计方法发现健康不平等中至少有 21%源于 “环境” 因素[17] , 而事后估计方法却指出

“环境” 因素的贡献度超过 40% [18] ; 在西班牙、 法国、 德国、 意大利等国家, 采用基尼

系数衡量的机会不平等至少解释了总体健康不平等的 50% [19] ; 在以色列等国家, 这一比

例更是高达 90% [20] 。 就分解而言, 也有学者采用 Shapley 分解量化单个 “环境” 因素对

儿童期发展机会的贡献, 在印度, 跨地区的系统性差异 ( 44. 27%) 和父母受教育程度

(29. 91%) 对儿童早期发展机会的影响最为显著[21-22] ; 在阿拉伯地区, 儿童期家庭经济

情况的影响程度最大 (20%—30%) , 其次是母亲受教育程度 (15%—25%) , 而父亲受教

育程度仅占 10%左右[23] 。
在 “努力” 因素方面, 现有研究存在两种观点。 一种观点以罗默为代表, 认为 “努力”

会受到 “环境” 因素的影响, 由 “环境” 因素引起的个体努力程度差异也是不公平的[8-9] 。
在此观点下, 迪亚斯 (Dias) 构建了 “环境” 对 “努力” 因素影响的偏效应理论模型[24] ,
特拉努瓦 (Trannoy) 等进一步考察了父母社会经济地位对子代健康的影响途径, 发现母亲

的社会经济地位对子代健康具有直接影响, 父亲的社会经济地位则通过作用于子代社会经济

地位而间接影响子代健康[25] 。 另一种观点以巴里 ( Barry) 为代表, 强调无论 “环境” 对

“努力” 因素的影响程度如何, 个体所有的 “努力” 都应该被鼓励[26] 。 据此, 布里卡尔

(Bricard) 等分别检验了上述两种观点下欧洲各国的健康机会不平等, 在巴里场景下, 机会

不平等解释了健康不平等的 50%, 而在罗默场景下, 这一比例达到 57. 50%[27] 。 虽然两种观

点争执不下, 但 “努力” 因素对健康不平等的影响也不容小觑。
令人遗憾的是, 由于缺乏高质量的微观数据, 将机会平等理论运用到我国健康领域的研

究依然凤毛麟角。 鲁万波、 刘波等测度与分解了我国居民健康差距中的机会不平等, 前者从

城乡视角入手, 基于补偿原则发现客观环境的禀赋差异是导致城乡健康差异的根源[28] , 后

者则借助基尼系数得出机会不平等相对贡献度在 18. 32%—23. 18%间, 性别和 3 岁时所处的

经济区域是影响机会不平等的关键因素[29] 。
综上所述, 现有研究从不同方面拓展了健康机会不平等问题的研究, 但仍存在进一步提

升的空间: 其一, 现有研究测度机会不平等时, 侧重父母受教育程度等某些特定 “环境”
因素作用, 忽视了 “环境” 对于 “努力” 因素的偏效应, 容易以偏概全, 影响结论可信性;
其二, 少数文献采用 Shapley 方法分解单个 “环境” 因素的贡献程度, 但多侧重儿童期获取

营养方面的不平等, 事实上随着生命历程的展开, “环境” 和 “努力” 的持续累积效应会发

生变化, 对中老年健康不平等的影响仍为未解之谜; 其三, 机会平等要求补偿处于不利

“环境” 下的个体, 但由 “环境” 引起的机会不平等既有可能来自个体所处 “环境” 本身

的差异, 也有可能源自 “环境” 对健康结果影响程度的不同, 现有研究尚未量化剖析这一

来源。
为弥补以上缺憾, 本文尝试从以下几个方面来寻求突破: 首先, 从机会不平等视角分析

中老年群体健康不平等背后的根源, 既考察了生命早期的社会经济条件是不是引致机会不平
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等的重要 “环境” 因素, 又强调了个体生活方式等 “努力” 程度的作用; 其次, 采用事前

回归参数法测度了由 “ 环境” 因素引起的机会不平等, 并结合 Shapley 分解和非线性

Oaxaca-Blinder 模型衡量单个 “环境” 因素的贡献和群体间差异的来源; 最后, 尝试纳入

“环境” 和 “努力” 之间的相关性, 借助方差分解度量相对 “努力” 对健康不平等的解

释度。

三、 理论模型

1.  

机会不平等测度

依据机会平等理论, 样本量为 N 的人群中, 个体 i 的健康结果 Hi 由 “环境” 因素

( Ci ) 和 “努力” 因素 ( Ei ) 共同决定。 在罗默的定义下, “环境” 因素为超出个体控制

范围之外的外生变量, 如父母受教育程度和儿童期家庭经济背景等, “努力” 因素则可由个

体自主选择决定, 涵盖生活方式和受教育程度[8-9] 。 由 “环境” 因素引起的健康不平等, 在

道德上是不正义的, 因为它从未被个体选择, 而由 “努力” 因素引起的健康不平等则被认

为是合理的。 虽然 “努力” 因素反映了个体选择的结果, 但也会受 “环境” 因素的影响,
例如, 个体受教育程度和生活方式的选择很大程度上会受到儿童期社会经济地位的影响, 含

有不可控 “环境” 因素影响的 “努力” 差异也是不公平的[30] 。 因此, 健康的决定方程可由

如下公式共同给出:
Hi = αCi + βEi + μi (1)

Ei = γCi + υi (2)
　 　 其中, α 为 “环境” 因素的系数向量, β 为 “努力” 因素的系数向量, γ 为 “环境” 对

“努力” 因素的间接影响, μi 和 υi 为随机扰动项。 将公式 (2) 代入公式 (1) 可得:
Hi = (α + βγ)Ci + βυi + μi (3)

　 　 令 α + βγ = λ, βυi + μi = ωi , 则式 (3) 可进一步表示为:
Hi = λCi + ωi (4)

　 　 其中, 系数向量 λ 既包含了 “环境” 对于健康结果的直接影响, 也包括了 “环境” 通

过 “努力” 进而影响健康的间接作用。 给定 “环境” 向量 Ci , 健康结果 Hi 的条件期望

值为:
Ĥi = E Hi Ci( ) (5)

　 　 由公式 (5) 可知, Hi 的变化全部来自 “环境” 因素 Ci , 将 Ĥi 代入不平等的测度函数

I(·) , 可得到由 “环境” 因素引起的机会不平等 IOP = I Ĥi( ) 。 而 I(·) 的形式, 通常取决

于被解释变量的类型, 对于连续变量常采用平均对数偏差, 对于分类变量, 修正的相异指数

是最常用方法[31] 。 考虑到本文的结果变量均为二分变量或定序变量, 故选用修正的相异指

数, 公式如下:
D = 2

N∑N

i = 1  

Ĥi -Ĥ (6)
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2.  

机会不平等分解

以上事前的回归参数法测量了由 “环境” 引起的机会不平等, 为进一步量化单个 “环

境” 变量的贡献, 本文将
 Shapley 分解应用于修正的相异指数[32] 。 其基本思想是健康结果

由各种 “环境” 变量共同作用, 剔除其中任一变量均会对结果产生边际效应, 剔除顺序不

同得到的结果亦不相同, 不同剔除顺序所产生边际效应的均值, 则反映了该指标对总体不平

等的贡献率[33] 。 具体来说, 当变量 m 从全集 M 背景下剔除时, 所引起修正的相异指数 D 的

变化为:
Dm = ∑

S⊆M \ {m}
| s | ! (n -| s | - 1)!

n! [D(S ∪ {m}) - D(S)] (7)
　 　 其中, M 为 “环境” 因素全集, 内含 n 个变量; S 是除 m 之外的子集, 含有 s 个变量,
D(S) 和 D(S ∪ {m}) 分别表示子集 S 和包含因素 m 之后的修正相异指数。 若令 D(M) 为全

集背景下修正的相异指数, 则 m 对机会不平等的贡献率 Rm 为:
Rm =

Dm

D(M) ; ∑
m∈M

Rm = 1 (8)
　 　 在对 “环境” 因素的构成分解后, 本文继续采用非线性 Oaxaca-Blinder 模型探究性别、
城乡、 出生队列间机会不平等差异的来源, 这是因为产生机会不平等的必要条件在于个体面

临不同的 “环境”, 而 “环境” 因素又会对结果产生影响[34] 。 不同群体间的机会不平等差

异可能来自特征效应, 即 “环境” 因素本身差异, 也可能来自系数效应, 即 “环境” 因素

对健康结果影响程度不同。 以城乡为例, 假定城镇居民平均健康状况为 Hu , 农村居民平均

健康状况为 Hr , 两者之差可分解为如下形式:
Hu - Hr = ∑Nu

i = 1

F(Xu
i β∗)
Nu - ∑Nr

i = 1

F(Xr
i β∗)
Nr

é

ë
ê
ê

ù

û
ú
ú + ∑Nu

i = 1

F(Xu
i βu)

Nu - ∑Nu

i = 1

F(Xu
i β∗)
Nu

é

ë
ê
ê

ù

û
ú
ú

+ ∑Nr

i = 1

F(Xr
i β∗)
Nr - ∑Nr

i = 1

F(Xr
i βr)

Nr
é

ë
ê
ê

ù

û
ú
ú (9)

　 　 其中, F(·) 为健康累积分布函数, Xu
i 和 Xr

i 分别表示城镇居民和农村居民的 “环境” 变

量, 对应的系数为 βu 和 βr , 样本容量为 Nu 和 Nr 。 对于无差别系数 β∗ 的选择, 无论采用 βu

还是 βr , 均会存在高估或者低估系数效应的缺陷[35] , 为此本文采用全样本回归系数。 等式

右边第一项表示城乡居民间 “环境” 因素本身差异, 第二项为城镇居民的优势, 第三项则

代表农村居民的劣势, 后两项共同构成系数效应。
3.  “努力” 效应的拓展

如上所述, 机会平等理论同时包含 “环境” 和 “努力” 因素, 但基于公式 (4) 的回

归参数法仅纳入了 “环境” 的影响, 忽略了 “努力” 因素的效应, 尤其是遗漏了 “环境”
和 “努力” 之间的相关性。 在健康经济学领域, 与生活方式 (吸烟、 喝酒) 相关的健康不

平等被认为是合理的, 应当纳入 “努力” 因素中[36] , 但却不能简单地将吸烟或喝酒的频率

等同于个体相对 “努力”, 因为生活方式中含有早期家庭经济情况等不可控 “环境” 因素的

影响, 个体不应该对此负责[37-38] 。 本文尝试借助辅助方程 (2), 将 “环境” 的影响从 “努
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力” 因素中剥离出来, 得到个体相对 “努力” 程度, 即残差项 υ̂i
[27] , 并将之代替公式 (1)

中的 “努力” 因素 Ei , 可得到包含 “环境” 和相对 “努力” 的估计值[18,30] , 如下式:
Ĥi =α̂Ci +β̂υ̂i (10)

　 　 特别需要强调的是, 由于所涉及的 “努力” 因素均为分类变量, 无法直接得到残差项

υi 的估计值, 在参考古里鲁 (Gourieroux) 等研究的基础上采用 Probit 模型估计公式 (2),
并进一步基于以下公式得到残差的条件期望值[39] :

E υi Ei( ) =
ϕ(γCi)

φ(γCi)[1 - φ(γCi)][Ei - φ(γCi)] (11)
　 　 其中, ϕ 和 φ 分别表示标准正态分布的概率密度函数和累积分布函数。

上述 Shapley 和非线性 Oaxaca-Blinder 分解是在事前回归参数法下测算的, 而当纳入相

对 “努力” 程度时, 则成为事后机会不平等, 有学者提供了另外一种方法, 即方差分解

法[20,27,30] 。 方差分解法由于满足对称性、 平移不变性、 分解一致性等原则, 为测度相对

“努力” 的贡献率提供了有效形式, 具体而言, 健康结果的方差有 “环境” 和相对 “努力”
与健康结果之间的协方差给出, 公式如下:

σ2( Ĥ) = cov( ĤC, Ĥ) + cov( ĤE, Ĥ) (12)
RC = cov( ĤC,H)

σ2 Ĥ( )
(13)

RE = cov( ĤE,H)
σ2 Ĥ( )

(14)

　 　 其中, σ2( Ĥ) 为健康结果的方差, cov( ĤC, Ĥ) 和 cov( ĤE, Ĥ) 是 “环境” 和相对 “努力”
与健康结果之间的协方差, 分别代表由 “环境” 引起的不平等和由相对 “努力” 引起的不

平等, 两者的相对贡献度 RC 和 RE 则由公式 (13) 和公式 (14) 获得。

四、 变量选择与描述统计

1.  

数据来源

本文数据来自中国健康与养老追踪调查 ( China Health and Retirement Longitudinal 

Survey, CHARLS), 该调查涵盖全国 28 个省 (自治区、 直辖市) 的 150 个县、 450 个社区

(村), 旨在收集一套我国 45 岁及以上中老年人的高质量微观数据。 目前, 该调查已在 2011
年、 2013 年、 2015 年和 2018 年开展了四次, 并在 2014 年追溯了受访者早期生活经历, 本

文以参加了 2014 年专项回顾调查的中老年人为研究对象, 剔除关键变量缺失后, 最终得到

样本数 28321 个, 其中 2011 年 6534 个, 2013 年 7619 个, 2015 年 6373 个, 2018 年

7795 个。
2.  

变量选取与定义

(1) 健康指标。 本文采用自评健康作为度量中老年群体健康的指标, 经验研究表明,
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自评健康能够有效预测死亡率、 患病率等客观健康指标[40-41] 。 CHARLS 问卷有关自评健康

提供了两个选项, 一是 “您觉得您的健康状况是极好, 很好, 好, 一般, 还是不好”, 二是

“您觉得您的健康状况是很好, 好, 一般, 不好, 还是很不好”, 本文将回答 “不好” “很不

好” 的归为一类, 视为健康状况不佳, 取值为 0, 其余答案视为健康状况良好, 取值为 1。
(2) “环境” 因素。 在对 “环境” 和 “努力” 因素界定时, 罗默和特拉努瓦认同控制

论, 认为个体应当对自己控制范围内的事情负责, 超出个体控制的外生变量应被视为 “环

境” 因素[38] , 但在经验研究中, 由于数据集限制, 通常不可能详尽所有 “环境” 变量, 考

察的多为 “环境” 因素的子集[37,42] 。 为此, 本文梳理了经典文献, 发现有学者将儿童期家

庭经济情况、 父母受教育程度、 父母健康作为 “环境” 变量[17,24-25,30] , 也有学者又纳入了

出生地及宗教信仰[18,22] 。 在参考上述文献的基础上, 同时结合 CHARLS 数据的可得性, 本

文将 “环境” 变量设定为儿童期社会经济地位、 父母健康、 户籍身份和儿童期居住环境四

类。 ①儿童期社会经济地位。 2014 年专项回顾调查询问了受访者儿童期 (17 岁以前) 的社

会经济地位, 本文选择家庭贫困状况和父母受教育程度来反映。 对于家庭贫困状况,
CHARLS 提供了 “在您 17 岁以前, 相对于那时你们家所在社区 (村) 的普通家庭, 您家的

经济状况怎么样” 和 “17 岁以前家人是否挨饿” 两个指标。 对于父母受教育程度, 分为

“受过教育” 和 “未受过教育” 两大类。 ②父母健康。 CHARLS 分别询问了受访者幼时父母

是否长期卧病在床, 将回答 “否” 的记为 “1”, 代表父母健康状况良好, 回答 “是” 的记

为 “0”, 表示父母健康状况较差。 ③户籍身份。 在我国 “城乡分治” 极具中国色彩的户籍

制度, 本身就包含或直接影响了教育、 医疗等社会资源的分配, 本文以 16 岁以前居住地来

刻画受访者的户籍身份, 其中 “0” 代表 16 岁以前居住在农村, “1” 代表 16 岁以前居住在

城镇。 ④儿童期居住环境。 专项回顾调查还包含了受访者童年时居住的社区质量, 本文选择

17 岁以前居住社区 (村) 的安全性和整洁性。 对于安全性, CHARLS 提供了非常安全、 比

较安全、 不太安全和完全不安全四个选项, 将非常安全、 比较安全归为一类, 赋值为 “1”,
其余赋值为 “0”。 对于整洁性, 同样也提供了四个选项, 将非常干净整洁、 比较干净整洁

记为 “1”, 将不太干净整洁、 完全不干净不整洁记为 “0”。
(3) “努力” 因素。 如上所述, 控制论理念下 “努力” 因素是自主选择的结果, 受教

育程度和生活方式是应用最为广泛的两个 “努力” 变量, 因为在很大程度上个体对此是可

控的, 应该对此负责[38] 。 ①受教育程度。 CHARLS 问卷涵盖了未受过教育、 私塾、 小学、
中学等 11 个等级, 从受访者的回答来看, 超过 40%的表示未完成小学教育, 因此本文将受

教育程度重新分为四类: 未受过教育、 小学及以下 (包括私塾)、 中学 (初中、 高中)、 大

专及以上。 ②生活方式。 对于抽烟, CHARLS 问卷询问受访者 “您吸过烟吗?”, 将回答

“是” 的取值为 “0”, “否” 的取值为 “1”。 而对于喝酒, 将每月少于一次的记为 “1”, 将

每月超过一次的取值为 “0”。
(4) 控制变量。 本文选取人口统计学特征作为控制变量, 包括性别、 年龄和婚姻。 将

“女性” 编码为 “0”, “男性” 编码为 “1”, 年龄则为连续变量, 集中于 45—108 岁之间,
婚姻也被认为是影响健康的重要因素, 故将婚姻分为 “1-已婚” 和 “0-未婚、 离异、 分居、
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寡居” 两类。
3.  

描述性统计

表 1 报告了各变量的描述性统计。 受访者的平均年龄为 61. 921 岁, 男性占 49%, 女性

占 51%, 在健康水平上, 71. 30%的受访者表示对自身健康状况较为满意, 仅有 28. 70%的认

为自己目前的健康状况 “不好” 或 “很不好”。
表 1　 变量定义与描述性统计

变量 变量描述 均值 标准差 最小值 最大值

自评健康 1 =健康状况良好; 0 =健康状况不佳 0. 713 0. 453 0 1
环境因素

儿童期社会经济地位

家庭经济状况相对较差 1 =否; 0 =是 0. 612 0. 487 0 1
17 岁以前家庭是否挨饿 1 =否; 0 =是 0. 301 0. 459 0 1
父亲受教育程度 1 =受过教育; 0 =未受过教育 0. 410 0. 492 0 1
母亲受教育程度 1 =受过教育; 0 =未受过教育 0. 127 0. 333 0 1
父母健康

父亲是否长期卧病在床 1 =否; 0 =是 0. 916 0. 276 0 1
母亲是否长期卧病在床 1 =否; 0 =是 0. 861 0. 345 0 1
户籍身份

16 岁以前居住地 1 =城镇; 0 =农村 0. 093 0. 290 0 1
儿童期居住环境

环境安全性 1 =非常安全、 比较安全; 0 = 不太安全、 完
全不安全

0. 911 0. 285 0 1

环境整洁性 1 =非常干净整洁、 比较干净整洁; 0 = 不太
干净整洁、 完全不干净不整洁

0. 641 0. 480 0 1

努力因素

生活方式

吸烟 1 =从不吸烟; 0 =吸烟 0. 564 0. 496 0 1
喝酒 1 =每月少于一次; 0 =每月超过一次 0. 744 0. 436 0 1
受教育程度

未受过教育 1 =是; 0 =否 0. 238 0. 426 0 1
小学及以下 1 =是; 0 =否 0. 422 0. 494 0 1
中学 (初中、 高中) 1 =是; 0 =否 0. 319 0. 466 0 1
大专及以上 1 =是; 0 =否 0. 021 0. 143 0 1
控制变量

年龄 受访者实际年龄 61. 921 10. 047 45 108
性别 1 =男性; 0 =女性 0. 490 0. 500 0 1
婚姻 1 =已婚; 0 =未婚、 离异、 分居、 寡居 0. 771 0. 420 0 1

就 “环境” 而言, 受访者的儿童期社会经济地位普遍较低, 38. 80%的表示 17 岁以前家

庭经济情况较差, 更有 70%左右的有挨饿经历, 父亲接受过正式教育的占 41%, 但接受过

正式教育的母亲却仅占 12. 70%。 与之截然相反, 受访者幼时父母健康状况良好, 父母长期

卧病在床的比例较低, 分别占 8. 40%和 13. 90%。 16 岁以前受访者大都居住在农村, 但居住

环境质量相对较好, 对居住环境整洁性和安全性的评价较高。 就 “努力” 程度来看, 健康
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风险行为的比例相对较低, 超过一半的表示从不吸烟, 饮酒频率每月少于一次的更是高达

74. 40%。 受访者整体受教育程度偏低, 接受过大专及以上教育的仅占 2. 10%。

五、 实证检验结果

本文首先考察 “环境” 对健康结果的直接影响和对生活方式、 受教育程度等 “努力”
因素的 “偏效应”, 在此基础上进一步纳入相对 “努力”, 以检验 “环境” 和相对 “努力”
对健康的整体影响, 最后探究性别、 城镇、 出生队列间的异质性。

1.  

基准回归分析

(1) “环境” 对健康的直接影响。 依据理论框架中的公式 (4), 本文首先考察 “环境”
对健康的直接影响, 将模型设定为:

Hi = α0 + α1Fini + α2Pedui + α3Parhi + α4Rigi + α5Comi + γ1Di + μi (15)
　 　 其中, Hi 为个体 i 的健康状况, Fini 为儿童期家庭经济情况, Pedui 代表父母亲受教育程

度, Parhi 表示父母健康, Rigi 为户籍身份, Comi 则为儿童期居住的社区环境, Di 为控制变量,
包括年龄、 性别和婚姻, μi 为随机扰动项。

模型 (15) 采用 Probit 估计, 表 2 报告了各变量的估计系数。 回归结果显示: 其一, 儿

童期家庭经济条件对中老年健康状况发挥了长期正向影响, 17 岁以前家庭经济状况相对较

好、 不曾有挨饿经历的, 中老年时期报告自评健康良好的概率较高, 且通过了 0. 01 显著性

水平检验; 其二, 父母受教育程度同样对子代健康状况具有持久影响, 但母亲接受过正式教

育的影响程度更大 (0. 118), 高于父亲受教育程度的作用 (0. 096); 其三, 受访者幼时父

母健康与中老年时期自评健康的联系更为密切, 父母不曾长期卧病在床, 尤其是母亲健康状

况较好会显著提高自评健康良好的概率, 可见儿童时期母亲角色的重要性; 其四, 户籍身份

中 16 岁以前居住在城镇地区的受访者, 中老年期具有明显的健康优势, 并且居住环境的安

全性和整洁性越高, 这种健康优势就会越突出。 综上, 无论是儿童期社会经济地位、 父母健

康, 还是居住社区 (村) 的安全性和整洁性, 均与中老年健康具有显著的正向关系, 儿童

期父辈或家庭给予的有利 “环境” 因素, 会给子代传递更多的健康优势, 这种优势并非是

暂时的, 会伴随着整个生命历程持续到中老年期。
在控制变量中, 随着年龄增长, 各项健康机能逐步退化, 报告自评健康较差的概率明显

上升。 从性别因素看, 男性的自评健康状况明显优于女性, 从婚姻状况看, 相对于无配偶

的, 有配偶的中老年人更倾向于报告自评健康状况良好。
(2) “环境” 对 “努力” 的偏效应。 如前所述, 某些 “努力” 会受到 “环境” 因素的

“污染”, 因为 “环境” 造成的 “努力” 差异也是不公平的[30] , 鉴于此, 本文尝试将受教育

程度和生活方式中 “环境” 因素影响剥离出来, 得到个体相对 “努力” 程度[29] 。 具体做法

是借鉴已有学者的研究[18,30,43] , 通过理论框架中的辅助方程 (2), 将个体受教育程度 Edui

和生活方式 Li 对 “环境” 因素进行回归, 如以下公式所示, 其中残差项 εi 和 ωi 的估计值则

表示剔除可观测 “环境” 因素影响的相对 “努力”。
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表 2　 “环境” 对中老年健康的影响

变量 自评健康

生活方式 教育程度

吸烟 喝酒
小学

及以下
中学

(初、 高中)
大专

及以上

环境变量

家庭经济状况相对较差 (否= 1) 0. 156∗∗∗ -0. 003 0. 053∗∗∗ -0. 050∗∗∗ 0. 197∗∗∗ 0. 107∗∗
(0. 017) (0. 020) (0. 019) (0. 016) (0. 018) (0. 043)

17 岁以前家庭是否挨饿 (否= 1) 0. 121∗∗∗ 0. 079∗∗∗ -0. 003 -0. 112∗∗∗ 0. 170∗∗∗ 0. 102∗∗
(0. 019) (0. 022) (0. 021) (0. 018) (0. 019) (0. 041)

父亲受教育程度 (受过教育= 1) 0. 096∗∗∗ 0. 095∗∗∗ 0. 018 -0. 003 0. 319∗∗∗ 0. 316∗∗∗
(0. 018) (0. 021) (0. 020) (0. 017) (0. 018) (0. 042)

母亲受教育程度 (受过教育= 1) 0. 118∗∗∗ 0. 001 0. 113∗∗∗ -0. 176∗∗∗ 0. 209∗∗∗ 0. 306∗∗∗
(0. 029) (0. 032) (0. 030) (0. 026) (0. 026) (0. 048)

父亲是否长期卧病在床 (否= 1) 0. 140∗∗∗ -0. 142 -0. 007 -0. 115∗∗∗ 0. 120∗∗∗ 0. 279∗∗∗
(0. 029) (0. 036) (0. 033) (0. 028) (0. 032) (0. 092)

母亲是否长期卧病在床 (否= 1) 0. 228∗∗∗ 0. 054∗ 0. 016 0. 035 0. 028 -0. 014
(0. 023) (0. 028) (0. 027) (0. 023) (0. 026) (0. 061)

户籍身份 (城镇= 1) 0. 258∗∗∗ 0. 073∗∗ -0. 114∗∗ -0. 546∗∗∗ 0. 802∗∗∗ 0. 732∗∗∗
(0. 031) (0. 034) (0. 032) (0. 030) (0. 029) (0. 044)

儿童期居住环境安全性 0. 088∗∗∗ -0. 043 0. 001 0. 046∗ 0. 097∗∗∗ 0. 034
(0. 028) (0. 034) (0. 032) (0. 027) (0. 032) (0. 076)

儿童期居住环境整洁性 0. 128∗∗∗ 0. 090∗∗∗ 0. 024 0. 035∗∗ -0. 017 0. 080∗
(0. 017) (0. 020) (0. 019) (0. 016) (0. 018) (0. 042)

控制变量

年龄 -0. 012∗∗∗ -0. 006∗∗∗ 0. 012∗∗∗ 0. 004∗∗∗ -0. 040∗∗∗ 0. 001
(0. 001) (0. 001) (0. 001) (0. 001) (0. 001) (0. 002)

性别 0. 208∗∗∗ -2. 216∗∗∗ -1. 322∗∗∗ 0. 165∗∗∗ 0. 609∗∗∗ 0. 375∗∗∗
(0. 017) (0. 020) (0. 020) (0. 016) (0. 018) (0. 041)

婚姻 0. 045∗∗ 0. 166∗∗∗ 0. 019 0. 105∗∗∗ 0. 186∗∗∗ 0. 253∗∗∗
(0. 021) (0. 026) (0. 024) (0. 020) (0. 024) (0. 060)

常数项 0. 619∗∗∗ 1. 681∗∗∗ 0. 740 -0. 494 0. 776∗∗∗ -3. 367∗∗∗
(0. 079) (0. 099) (0. 093) (0. 075) (0. 084) (0. 201)

地区虚拟变量 Yes Yes Yes Yes Yes Yes
时间虚拟变量 Yes Yes Yes Yes Yes Yes
观测值 28321 28321 28321 28321 28321 28321
Pseudo R-squared 0. 042 0. 425 0. 173 0. 027 0. 169 0. 145

　 　 注: 括号内为相应标准误,∗∗∗ 、∗∗ 、∗分别表示在 1%、 5%、 10%的显著性水平显著。

Edui = β0 + β1Fini + β2Pedui + β3Parhi + β4Rigi + β5Comi + εi (16)
Li = λ0 + λ1Fini + λ2Pedui + λ3Parhi + λ4Rigi + λ5Comi + ωi (17)

　 　 其中, β1—β5 表示客观 “环境” 对受教育程度影响, λ1—λ5 则代表对生活方式的作用。
由于生活方式和教育程度均为二分变量, 无法直接估计残差项, 但基于 Probit 的估计结果可

得到残差项的条件期望值[39] , 故采用 Probit 估计 “环境” 对 “努力” 的偏效应, 结果见

表 2。
在生活方式方面, 17 岁以前家人不曾挨饿可有效限制吸烟等健康损害行为的产生。 父

母受教育程度中, 父亲受教育程度对子女吸烟有显著作用, 经计算平均边际效应为 0. 037,
也就是接受过正式教育的父亲可使子代从不吸烟的概率增加 3. 70%, 而接受过正式教育的
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母亲则对喝酒有显著影响, 使从不或很少喝酒的概率增加 3. 30%。 户籍身份中 16 岁以前居

住在城镇地区以及居住社区环境整洁也会显著提高个体成年后从不吸烟的概率, 可见儿童时

期有利的 “环境” 因素容易帮助个体塑造健康的生活方式, 例如从不吸烟和较低的饮酒

频率。
在受教育程度方面, 儿童期社会经济地位低明显降低个体完成小学及以下教育水平的概

率, 但对初、 高中和大专及以上却产生了正向影响, 特别是父亲受教育程度的作用最大, 父

亲接受过正式教育的, 对子代接受中学和大专及以上教育的平均边际效应为 9. 40% 和

1. 40%。 受访者幼时父亲健康也会影响受教育程度, 父亲不曾长期卧病在床的, 个体接受中

学教育概率提高 3. 60%, 大专及以上教育概率提高 1. 20%。 概括而言, “环境” 因素不仅对

中老年健康有直接影响, 还会通过 “努力” 发挥间接作用, 儿童期 “环境” 因素的优势增

加了成年后获取教育资源的机会, 减少了吸烟、 酗酒等不良生活习惯的概率, 由此从童年到

成年形成了优势不断被强化的累积过程。
(3) “环境” 和相对 “努力” 对健康的整体影响。 根据理论模型, 通过估计方程

(16)—(17)可得到剔除 “环境” 影响的相对 “努力”, 即 εi 和 ωi , 用二者的估计值 ε̂i 和 ω̂i

来代替受教育程度和生活方式, 便可估计 “环境” 和相对 “努力” 对中老年健康的整体影

响, 这一做法已在部分学者的研究中得以充分验证[18,27,30,38] 。 “环境” 和相对 “努力” 对健

康的整体影响的估计方程公式如下:
　 Hi = α0 + α1Fini + α2Pedui + α3Parhi + α4Rigi + α5Comi + β1 ε̂i + β2ω̂i + γ1Di + μi 　 (18)
　 　 表 3 报告了加入相对 “努力” 后的估计结果, 自评健康依然采用 Probit 估计。 在加入相

对 “努力” 之后, 各 “环境” 变量系数依然显著, 再次表明生命历程早期所无力控制的

“环境” 因素对中老年健康具有长期的持续影响, 儿童期社会经济地位越高、 父母健康状况

越好、 居住社区环境质量越优越, 个体中老年时期的自评健康状况越良好。
检验结果还显示, 在各项相对 “努力” 因素中, 受教育程度对自评健康具有层级性的

正向回报, 即教育程度每上升一个等级, 自评健康良好的概率均有明显增强, 教育程度较高

的中老年群体更有可能获得良好的社会经济地位, 放宽了各项健康投入的预算约束, 降低了

不利因素对健康产生的负面效应[6] 。 吸烟不利于健康, 但饮酒频率每月少于一次却减少了

自评健康良好的概率, 可能的原因在于一方面本文仅将 “喝酒” 处理成二元虚拟变量, 没

有进一步区分酗酒的频率和数量, 因为这方面数据 CHARLS 问卷并未提供, 另一方面长期

追踪数据可能会存在样本选择性生存问题, 非随机的死亡选择性优先淘汰了健康状况较差的

中老年人, 追踪到的经常饮酒的往往是身体健康状况相对较好的中老年人[44] 。
2.  

稳健性检验

在 “环境” 和相对 “努力” 对健康整体影响的基础上, 本文进行如下稳健性检验。
其一, 替换估计方法。 一方面在自评健康二值变量的基础上, 重新采用 logit 模型进行

估计, 另一方面将自评健康操作化为定序变量 (健康状况很好、 好、 一般、 不好、 很不

好), 分别采用 Ordered Probit 和 Ordered logit 进行估计。
其二, 替换健康指标。 从生理、 心理、 行动能力出发选取了四个健康指标, 分别是工具
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　 　 表 3　 “环境” 和相对 “努力” 对中老年健康的影响

变量 自评健康

稳健性检验

logit Ordered 

Probit
Ordered 

logit
复合健康

指标
变量不同

操作

环境变量

家庭经济状况相对较差 (否= 1) 0. 176∗∗∗ 0. 297∗∗∗ 0. 147∗∗∗ 0. 257∗∗∗ 0. 128∗∗∗ 0. 160∗∗∗

(0. 018) (0. 030) (0. 014) (0. 024) (0. 009) (0. 017)
17 岁以前家庭是否挨饿 (否= 1) 0. 138∗∗∗ 0. 238∗∗∗ 0. 131∗∗∗ 0. 229∗∗∗ 0. 054∗∗∗ 0. 125∗∗∗

(0. 019) (0. 033) (0. 015) (0. 026) (0. 009) (0. 019)
父亲受教育程度 (受过教育= 1) 0. 151∗∗∗ 0. 261∗∗∗ 0. 083∗∗∗ 0. 158∗∗∗ 0. 216∗∗∗ 0. 100∗∗∗

(0. 020) (0. 034) (0. 015) (0. 026) (0. 009) (0. 018)
母亲受教育程度 (受过教育= 1) 0. 170∗∗∗ 0. 312∗∗∗ 0. 121∗∗∗ 0. 221∗∗∗ 0. 146∗∗∗ 0. 131∗∗∗

(0. 030) (0. 052) (0. 022) (0. 037) (0. 014) (0. 029)
父亲是否长期卧病在床 (否= 1) 0. 195∗∗∗ 0. 335∗∗∗ 0. 164∗∗∗ 0. 284∗∗∗ 0. 153∗∗∗ 0. 143∗∗∗

(0. 030) (0. 050) (0. 024) (0. 043) (0. 016) (0. 029)
母亲是否长期卧病在床 (否= 1) 0. 229∗∗∗ 0. 377∗∗∗ 0. 211∗∗∗ 0. 375∗∗∗ 0. 108∗∗∗ 0. 232∗∗∗

(0. 024) (0. 039) (0. 019) (0. 034) (0. 012) (0. 024)
户籍身份 (城镇= 1) 0. 372∗∗∗ 0. 671∗∗∗ 0. 227∗∗∗ 0. 407∗∗∗ 0. 515∗∗∗ 0. 276∗∗∗

(0. 035) (0. 065) (0. 024) (0. 042) (0. 016) (0. 032)
儿童期居住环境安全性 0. 096∗∗∗ 0. 157∗∗∗ 0. 053∗∗ 0. 105∗∗∗ 0. 129∗∗∗ 0. 090∗∗∗

(0. 029) (0. 047) (0. 023) (0. 041) (0. 015) (0. 028)
儿童期居住环境整洁性 0. 144∗∗∗ 0. 245∗∗∗ 0. 128∗∗∗ 0. 224∗∗∗ 0. 058∗∗∗ 0. 129∗∗∗

(0. 018) (0. 030) (0. 014) (0. 024) (0. 009) (0. 017)
努力变量 (参照=未受过教育)
小学及以下 0. 031∗∗ 0. 050∗∗ -0. 006 0. 001 0. 236∗∗∗

(0. 013) (0. 022) (0. 011) (0. 019) (0. 007)
中学 (初中、 高中) 0. 128∗∗∗ 0. 213∗∗∗ 0. 074∗∗∗ 0. 144∗∗∗ 0. 350∗∗∗

(0. 014) (0. 023) (0. 011) (0. 019) (0. 007)
大专及以上 0. 258∗∗∗ 0. 474∗∗∗ 0. 169∗∗∗ 0. 307∗∗∗ 0. 329∗∗∗

(0. 032) (0. 062) (0. 020) (0. 033) (0. 013)
是否吸烟 (否= 1) 0. 064∗∗∗ 0. 106∗∗∗ 0. 050∗∗∗ 0. 093∗∗∗ 0. 021∗∗∗ 0. 069∗∗∗

(0. 010) (0. 018) (0. 008) (0. 014) (0. 005) (0. 010)
是否喝酒 (每月少于一次= 1) -0. 190∗∗∗ -0. 324∗∗∗ -0. 149∗∗∗ -0. 269∗∗∗ -0. 059∗∗∗ -0. 191∗∗∗

(0. 013) (0. 022) (0. 010) (0. 017) (0. 006) (0. 013)
是否受教育 (是= 1) 0. 056∗∗∗

(0. 011)
控制变量

年龄 -0. 011∗∗∗ -0. 019∗∗∗ -0. 010∗∗∗ -0. 018∗∗∗ -0. 025∗∗∗ -0. 012∗∗∗

(0. 001) (0. 002) (0. 001) (0. 001) (0. 001) (0. 001)
性别 0. 328∗∗∗ 0. 565∗∗∗ 0. 269∗∗∗ 0. 481∗∗∗ 0. 403∗∗∗ 0. 277∗∗∗

(0. 020) (0. 035) (0. 015) (0. 026) (0. 009) (0. 018)
婚姻 0. 091∗∗∗ 0. 153∗∗∗ 0. 041∗∗ 0. 064∗∗ 0. 305∗∗∗ 0. 045∗∗

(0. 022) (0. 038) (0. 018) (0. 031) (0. 011) (0. 022)
常数项 0. 831∗∗∗ 1. 426 — — 1. 106∗∗∗ 0. 582∗∗∗

(0. 086) (0. 146) (0. 042) (0. 080)
时间虚拟变量 Yes Yes Yes Yes Yes Yes
地区虚拟变量 Yes Yes Yes Yes Yes Yes
观测值 28321 28321 28321 28321 28321 28321
Pseudo R-squared 0. 054 0. 054 0. 029 0. 030 0. 350 0. 050

　 　 注: 括号内为相应标准误,∗∗∗ 、∗∗ 、∗分别表示在 1%、 5%、 10%的显著性水平显著。
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性日常生活活动能力 (IADL)、 躯体活动能力、 认知水平、 抑郁程度①, 通过主成分分析法

获得各个指标的权重, 加权汇总后构建一个复合的健康指标②。
其三, 核心解释变量的不同操作。 作为样本人群的中老年人, 受教育经历大都发生在几

十年以前, 并且有超过 40%的受访者表示未完成小学教育, 因此将受教育程度重新定义为

“受教育” 和 “未受教育” 两类, 并带入模型重新估计。
从表 3 的检验结果来看, “环境” 和相对 “努力” 系数的显著性变动不大, 体现了基准

回归结果的稳健性和可信性。
3.  

异质性考虑

为探讨 “环境” 和相对 “努力” 对不同群体的影响, 本文还进行分组分析, 见表 4。
表 4　 异质性分析结果

变量
性别 城乡 出生队列

男性 女性 城镇 农村 中年组 老年组

环境变量

家庭经济状况相对较差 (否= 1) 0. 181∗∗∗ 0. 172∗∗∗ 0. 220∗∗∗ 0. 158∗∗∗ 0. 156∗∗∗ 0. 169∗∗∗
(0. 025) (0. 025) (0. 031) (0. 023) (0. 029) (0. 023)

17 岁以前家庭是否挨饿 (否= 1) 0. 160∗∗∗ 0. 123∗∗∗ 0. 127∗∗∗ 0. 155∗∗∗ 0. 156∗∗∗ 0. 083∗∗∗
(0. 029) (0. 026) (0. 032) (0. 025) (0. 029) (0. 028)

父亲受教育程度 (受过教育= 1) 0. 171∗∗∗ 0. 125∗∗∗ 0. 180∗∗∗ 0. 149∗∗∗ 0. 132∗∗∗ 0. 160∗∗∗
(0. 028) (0. 028) (0. 032) (0. 032) (0. 030) (0. 026)

母亲受教育程度 (受过教育= 1) 0. 224∗∗∗ 0. 124∗∗∗ 0. 095∗∗ 0. 269∗∗∗ 0. 189∗∗∗ 0. 128∗∗
(0. 045) (0. 040) (0. 043) (0. 046) (0. 038) (0. 050)

父亲是否长期卧病在床 (否= 1) 0. 220∗∗∗ 0. 168∗∗∗ 0. 055 0. 273∗∗∗ 0. 242∗∗∗ 0. 157∗∗∗
(0. 044) (0. 042) (0. 056) (0. 041) (0. 046) (0. 041)

母亲是否长期卧病在床 (否= 1) 0. 168∗∗∗ 0. 280∗∗∗ 0. 209∗∗∗ 0. 233∗∗∗ 0. 264∗∗∗ 0. 197∗∗∗
(0. 035) (0. 032) (0. 042) (0. 029) (0. 035) (0. 032)

户籍身份 (城镇= 1) 0. 265∗∗∗ 0. 429∗∗∗ 0. 248∗∗∗ 0. 516∗∗∗ 0. 369∗∗∗ 0. 391∗∗∗
(0. 052) (0. 050) (0. 040) (0. 143) (0. 055) (0. 047)

儿童期居住环境安全性 0. 163∗∗∗ 0. 037 0. 150∗∗∗ 0. 076∗∗ 0. 130∗∗∗ 0. 084∗∗
(0. 043) (0. 038) (0. 050) (0. 035) (0. 044) (0. 038)

儿童期居住环境整洁性 0. 147∗∗∗ 0. 142∗∗∗ 0. 101∗∗∗ 0. 183∗∗∗ 0. 139∗∗∗ 0. 150∗∗∗
(0. 025) (0. 025) (0. 030) (0. 022) (0. 027) (0. 023)

努力变量 (参照=未受过教育)
小学及以下 0. 019 0. 040∗∗ 0. 004 0. 027∗ 0. 038∗ 0. 035∗∗

(0. 023) (0. 017) (0. 025) (0. 016) (0. 023) (0. 016)
中学 (初中、 高中) 0. 122∗∗∗ 0. 128∗∗∗ 0. 124∗∗∗ 0. 099∗∗∗ 0. 142∗∗∗ 0. 119∗∗∗

(0. 023) (0. 018) (0. 024) (0. 017) (0. 022) (0. 018)
大专及以上 0. 291∗∗∗ 0. 198∗∗∗ 0. 207∗∗∗ 0. 435∗∗∗ 0. 315∗∗∗ 0. 204∗∗∗

(0. 042) (0. 052) (0. 036) (0. 090) (0. 049) (0. 043)
是否吸烟 (否= 1) 0. 060∗∗∗ 0. 080∗∗∗ 0. 048∗∗∗ 0. 073∗∗∗ 0. 065∗∗∗ 0. 063∗∗∗

(0. 011) (0. 025) (0. 018) (0. 013) (0. 018) (0. 013)
是否喝酒 (每月少于一次= 1) -0. 197∗∗∗ -0. 169∗∗∗ -0. 205∗∗∗ -0. 188∗∗∗ -0. 157∗∗∗ -0. 215∗∗∗

(0. 015) (0. 027) (0. 023) (0. 016) (0. 020) (0. 017)
控制变量
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①
②

 

IADL 包括做家务、 做饭、 购物、 理财、 吃药; 躯体活动能力包括慢跑、 起立、 爬楼梯、 弯腰、 伸展、 负重; 认知水
平涉及记忆力和计算能力; 抑郁程度主要询问受访者最近一周的感觉及行为。

 

本文同时也对各分项进行估计, 结果依旧稳健, 限于篇幅原因, 并未报告, 可向作者索取。
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续表4
变量

性别 城乡 出生队列

男性 女性 城镇 农村 中年组 老年组

年龄 -0. 012∗∗∗ -0. 011∗∗∗ -0. 008∗∗∗ -0. 014∗∗∗ -0. 017∗∗∗ -0. 006∗∗∗
(0. 001) (0. 001) (0. 002) (0. 001) (0. 003) (0. 002)

性别 0. 269∗∗∗ 0. 422∗∗∗ 0. 370∗∗∗ 0. 318∗∗∗
(0. 032) (0. 035) (0. 031) (0. 027)

婚姻 0. 154∗∗∗ 0. 047 0. 100∗∗∗ 0. 118∗∗∗ 0. 255∗∗∗ 0. 038
(0. 034) (0. 031) (0. 038) (0. 032) (0. 043) (0. 027)

常数项 1. 150∗∗∗ 0. 805∗∗∗ 0. 805∗∗∗ 1. 074∗∗∗ 0. 975∗∗∗ 0. 466∗∗∗
(0. 128) (0. 125) (0. 142) (0. 129) (0. 204) (0. 148)

时间虚拟变量 Yes Yes Yes Yes Yes Yes
地区虚拟变量 Yes Yes Yes Yes Yes Yes
观测值 13481 13650 10087 17044 12195 14936
Pseudo R-squared 0. 055 0. 050 0. 054 0. 050 0. 058 0. 044

　 　 注: 括号内为相应标准误,∗∗∗ 、∗∗ 、∗分别表示在 1%、 5%、 10%的显著性水平显著。

在性别方面, 早期 “环境” 对男性和女性来说, 都是非常重要的机会不平等因素, 但

影响程度却不同, 除户籍身份外, 其余 “环境” 因素对男性影响程度更高, 换言之, 男性

从生命历程早期优势 “环境” 资源中得到的健康回报更大。 受 “男尊女卑” 等传统观念的

影响, 男性群体在生命历程早期便占有更多的健康资源, 而资源的优势将增加个人成年后所

面临的机遇, 这种机遇反过来又会改善健康状况, 由此形成了 “环境” 因素影响的累积。
这一累积趋势在受教育程度上表现得更为明显, 接受过大专及以上教育的估计系数

(0. 291) 明显高于女性群体 (0. 198), 男性受教育程度越高, 所得到的健康回报越大。
在城乡方面, 儿童期社会经济地位影响差异较大, 17 岁以前家庭经济情况较好和父亲

接受过正式教育对城镇地区中老年人影响程度较高, 而 17 岁以前不曾挨饿和接受过正式教

育的母亲则对农村地区作用最大。 幼时父母长期卧病在床, 限制了家庭对子女健康资源的投

入, 严重损害了农村地区受访者中老年期的健康状况。 相对 “努力” 中, 长期二元经济结

构体制使得城镇地区在教育等配套资源上远好于农村地区, 中学教育阶段 (初、 高中) 的

健康回报中城市 (0. 124) 高于农村 (0. 099), 而有趣的是, 一旦农村地区个体接受到高等

教育 (大专及以上) 时, 得到的健康回报将会大幅度提升 (0. 435), 这种由教育带来的经

济地位上升和健康投入预算约束集的放松, 对农村个体健康状况的改善不容小觑。
在出生队列方面, 依据年龄划分了两个组别, 分别是中年组 (45—59 岁) 和老年组

(60 岁及以上)。 17 岁以前家庭挨饿经历、 母亲受教育程度、 父母健康以及居住环境的安全

性, 在中年组中表现得更加明显。 究其原因, 一方面从出生组效应视角出发, 在所研究的样

本中, 中年组儿童期家庭经济地位总体优于老年组, 以 17 岁以前家庭挨饿经历为例, 中年

组的比例为 23. 80%, 而老年组的比例为 38. 10%[34] , 另一方面随着年龄增长, 生物学的衰

退开始发挥主导作用, 会在一定程度上削弱早期 “环境” 因素的累积作用[45] 。

六、 机会不平等的测度与分解

基于实证结果, 首先采用事前参数法测度与 “环境” 因素相关的机会不平等, 并给出
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Shapley 和非线性 Oaxaca-Blinder 分解结果, 然后纳入生活方式和受教育程度, 通过事后的方

差分解衡量剔除 “环境” 影响的相对 “努力” 的贡献率。
1. “环境” 因素的 Shapley 分解结果

依据公式 (15) 估计结果计算由 “环境” 引起的机会不平等和单个 “环境” 变量贡献

率, 见表 5。 从全样本结果来看, 修正的相异指数为 0. 147, 其中与 “环境” 相关的机会不

平等绝对系数为 0. 105, 由于当前可观测的 “环境” 变量仅是所有 “环境” 因素的子集,
拉莫斯 (Ramos)、 费雷拉 (Ferreira)、 史新杰等曾明确指出, 基于可观测 “环境” 因素衡

量的机会不平等, 往往是真实值的下限[37,42,46] 。
表 5　 “环境” 因素的 Shapley 分解

指标 全样本
性别 城乡 出生队列

男性 女性 城镇 农村 中年组 老年组

总体不平等程度

修正的相异指数 0. 147 0. 128 0. 156 0. 125 0. 151 0. 138 0. 129
总体不平等分解: 绝对程度

儿童期家庭经济情况 0. 034 0. 033 0. 037 0. 037 0. 029 0. 037 0. 030
父母受教育程度 0. 023 0. 022 0. 025 0. 024 0. 016 0. 018 0. 020
父母健康 0. 022 0. 017 0. 028 0. 012 0. 028 0. 029 0. 018
16 岁以前居住地 0. 011 0. 005 0. 019 0. 012 0. 001 0. 008 0. 015
儿童期居住环境 0. 015 0. 017 0. 016 0. 014 0. 018 0. 016 0. 017
人口学特征 0. 042 0. 034 0. 031 0. 026 0. 059 0. 030 0. 029
总体不平等分解: 占比 (%)
儿童期家庭经济情况 23. 13 25. 78 23. 72 29. 60 19. 21 26. 81 23. 26
父母受教育程度 15. 65 17. 19 16. 03 19. 20 10. 60 13. 04 15. 50
父母健康 14. 97 13. 28 17. 95 9. 60 18. 54 21. 01 13. 95
16 岁以前居住地 7. 48 3. 91 12. 18 9. 60 0. 66 5. 80 11. 63
儿童期居住环境 10. 20 13. 28 10. 26 11. 20 11. 92 11. 59 13. 18
人口学特征 28. 57 26. 56 19. 87 20. 80 39. 07 21. 74 22. 48

在性别分组方面, 女性修正的相异指数 (0. 156) 明显高于男性 (0. 128), 如上所述,
父母在家庭资源的配置上从儿童期便向男孩倾斜, 家庭资源的区别对待使得女性在生命历程

的早期就处于劣势, 劣势增加了个人成年后所面对的风险, 最终累积成中老年时期较高的健

康机会不平等。 在城乡分组方面, 农村地区修正的相异指数较高 (0. 151), 但就 “环境”
因素贡献率而言, 城镇地区似乎面临更为严峻的机会不平等问题, 解释了总体健康不平等的

79. 20%, 而农村地区更多的是来自年龄、 性别等人口学特征。 在出生队列上, 中年组 “环

境” 因素的贡献率 (78. 26%) 略高于老年组 (77. 52%), 符合 “收敛” 效应理论, 即随着

生命历程的展开, 早期暴露于不利 “环境” 因素的劣势正逐步弱化, 尤其是对于老年组而

言, 个体生物学因素开始起主导作用, 削弱了早期 “环境” 因素的作用[45] 。
单个 “环境” 变量中, 儿童期家庭经济情况、 父母受教育程度、 儿童期父母健康是贡

献度最大的三个因素, 特别是对于男性群体、 城镇地区和中年组, 儿童期家庭经济情况的贡

献率更是超过了 25%, 再次证实了儿童期社会经济地位是影响中老年健康的关键因素。
2. “环境” 因素的群体异质性分解

Shapley 分解结果表明, 性别、 城乡、 出生队列之间的机会不平等存在明显差异, 但这
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种差异可能源于不同群组间 “环境” 因素本身差异, 也可能源于 “环境” 影响健康结果的

系数差异, 非线性 Oaxaca-Blinder 模型则分解出了该差异的来源, 结果见表 6。
表 6　 “环境” 因素的群体异质性分解

分解结果
性别 城乡 出生队列

解释度 比重 (%) 解释度 比重 (%) 解释度 比重 (%)
特征差异 -0. 007 -12. 96 0. 041 45. 56 0. 021 25. 00
优势 0. 031 57. 41 0. 031 34. 44 0. 035 41. 67
劣势 0. 030 55. 56 0. 018 20. 00 0. 028 33. 33
总差异 0. 054 100 0. 090 100 0. 084 100

男性群体和女性群体的总差异为 0. 054, 系数效应起到了扩大性作用, 男性群体健康方

面优势解释了总差异的 57. 20%, 女性群体健康方面的劣势解释了 56. 50%。 城乡总差异为

0. 090, 45. 56%来自特征效应, 54. 44%来自系数效应。 在出生队列方面, 只有 25%的总差

异能够用 “环境” 因素本身的差距来解释, 而超过 70%的要归结为 “环境” 影响健康结果

的系数差异。 以上结果表明, “环境” 因素本身的差距并非是造成性别、 城乡、 出生队列间

机会不平等差异的主要来源, 而是源于由这种 “环境” 资源引发的机遇或风险在整个生命

历程中的累积, 也就是 “环境” 因素对健康结果的影响过程。 因此, 在机会平等理论下,
健康干预政策不仅要补偿生命历程早期 “环境” 因素劣势的个体, 在成年后还要提供相应

的配套措施, 以阻断这种早期劣势所引发的累积过程。
3. “努力” 效应的贡献率分解

以上事前参数法测度了 “环境” 因素的贡献率, 但却忽略了 “环境” 与 “努力” 之间

的相关性, 依据公式 (16)、 (17) 和 (18) 的估计结果, 本文纳入 “努力” 变量, 采用事

后的方差分解考察相对 “努力” 对健康不平等的作用, 结果见表 7。
表 7　 “环境” 和相对 “努力” 贡献度

指标 全样本
性别 城乡 出生队列

男性 女性 城镇 农村 中年组 老年组

总体方差 0. 115 0. 121 0. 109 0. 098 0. 142 0. 1239 0. 0793
方差分解: 绝对程度

“环境” 贡献度 0. 068 0. 071 0. 071 0. 056 0. 085 0. 0722 0. 0463
相对 “努力” 贡献度 0. 014 0. 024 0. 021 0. 020 0. 009 0. 0191 0. 0065
人口学特征贡献度 0. 033 0. 026 0. 017 0. 022 0. 048 0. 0326 0. 0265
方差分解: 占比 (%)
“环境” 贡献度 59. 13 58. 68 65. 14 57. 14 59. 86 58. 27 58. 39
相对 “努力” 贡献度 12. 17 19. 83 19. 27 20. 41 6. 34 15. 42 8. 20
人口学特征贡献度 28. 70 21. 49 15. 60 22. 45 33. 80 26. 31 33. 42

全样本中, 相对 “努力” 变量解释了总体健康不平等的 12. 17%, 可见成年期鼓励个体

采取健康生活方式和增加受教育机会可有效降低健康不平等程度。 进一步分组表明, 社会经

济地位的弱势限制了女性群体健康资源的可及性, 教育和生活方式的健康回报 (19. 27%)
略低于男性 (19. 83%)。 在城乡分组中, 城镇地区相对 “努力” 贡献度 (20. 41%) 显著高

于农村地区 (6. 34%), 进一步证实了城镇地区在教育等健康资源的配套上远好于农村地
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区。 剔除早期 “环境” 影响后, 教育和生活方式两个相对 “努力” 变量对中年组的健康不

平等贡献率为 15. 42%, 高于老年组 (8. 20%), 但人口学特征贡献度 (26. 31%) 却小于老

年组 (33. 42%), 随着时间延续, 教育等健康资源的初始影响逐渐缩小, 而年龄等生物学

因素开始起主导作用, 这与前述 “收敛” 效应理论相一致。

七、 结论和政策建议

本文基于 CHARLS 微观调查数据, 首先, 采用 Probit 模型分析了 “环境” 和相对 “努

力” 对中老年健康的整体影响及群体异质性, 在此基础上, 借助事前回归参数法、 Shapley
分解和非线性 Oaxaca-Blinder 模型测度与分解机会不平等因素, 最后, 尝试纳入剔除 “环

境” 影响的相对 “努力” 程度, 从事后机会不平等视角, 采取方差分解量化相对 “努力”
对健康不平等的影响。 结论表明, 儿童时期有利的 “环境” 因素能够带来显著的健康优势,
这种优势会持续到中老年期; 各 “努力” 因素中, 个体受教育程度能显著改善健康状况,
从不吸烟也提高了中老年期报告自评健康良好的概率; “环境” 对 “努力” 因素存在偏效

应, 儿童时期家庭社会经济环境越好, 个体越容易养成良好的生活习惯和接受更高水平的教

育; 事前机会不平等绝对系数为 0. 105, 儿童期家庭经济情况、 父母受教育和幼时父母健康

的贡献度最大; 由儿童时期 “环境” 引发的风险或机遇在整个生命历程中累积的系数效应,
是导致性别、 城乡、 出生队列之间机会不平等差异的主要原因; 剔除可观测 “环境” 污染

后, 生活方式和受教育程度两个相对 “努力” 变量解释了总体健康不平等的 12. 17%。
以上结论的政策含义在于, 机会不平等是导致我国中老年健康不平等的重要根源, 阻断

机会不平等的形成是实现健康公平、 推进 “健康中国” 建设的重点。 其一, 儿童期社会经

济地位在机会不平等的形成中发挥了决定性作用, 将儿童期作为阻断机会不平等的最佳时

期, 从儿童期开始便将贫困、 教育、 医疗等纳入健康干预措施中, 例如关注贫困儿童, 完善

多维儿童减贫机制, 增加贫困儿童的营养水平和医疗资源的保障等。 其二, 儿童期居住的社

区环境也对中老年健康有着深远影响, 因此在社区环境方面, 应尽量缩小阶层间居住环境的

差异, 不仅要完善硬件环境, 尤其是绿化、 卫生环境的改善, 还要健全社区机构, 通过社区

机构帮扶弱势群体和流动人口, 减缓社区矛盾, 降低治安风险, 保障社区居住环境的安全

性。 其三, 教育能够改善健康, 同时也是阻断早期 “环境” 劣势风险进一步累积的重要手

段, 应加大教育资源向低社会经济地位群体的倾斜, 改善 “环境” 劣势群体的教育质量,
例如在城乡方面, 通过改善教学环境, 提高教师待遇, 吸引优秀教师到农村任教, 逐步实现

城乡义务教育均等化。 在性别方面, 引导父母公平对待子女教育投资, 缓解性别歧视, 拓宽

女性弱势群体获得高等教育机会的通道。 其四, 生活方式是影响中老年健康的近端因素, 应

鼓励人们经常参加锻炼, 减少吸烟、 酗酒等健康损害行为的发生, 坚持健康的生活方式。
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Abstract: Inequality of opportunity is the underlying reason behind the health inequality of 

the middle-aged and elderly in China.  Promoting equal  opportunities is also the focus of 

realizing health equity.  Based on Roemer’ s theory, the research examines the effect of 

“ circumstance”  and “ effort”  on the health of middle-aged and elderly people, and also 

measures and decomposes the degree of opportunity inequality by parametric estimation, 

Shapley and nonlinear Oaxaca-Blinder model.  At last, the contribution of relative “effort”  is 

further measured based on variance decomposition.  The results show that, among the 

“circumstance”  factors, children’s social-economic status, living in urban areas before the 

age of 16 and community environment have long-term positive effects on the health, while 

among the “ effort ”  factors, education brings about the most significant influence.  

“Circumstance”  has a bias  effect on “ effort”, that is the better the children’ s social-
economic status, the more chances to form better life habit and receive high education.  The 

degree of opportunity inequality is 0. 105 where family economic conditions, parents ’  

education and parents’  health at an early age are the main sources.  The heterogeneity among 

gender, regional and birth cohort mainly derive from the influential difference of 

“circumstance”  on health.   After relative “ effort”  is listed, lifestyle and education account 

for 12. 17% of total inequality.  Therefore, focusing on the socio-economic environment of 

families during childhood and including poverty, education, and health care in health 

interventions from childhood is an important way to break down health inequalities.
Keywords: middle-aged and elderly; health inequality; inequality of opportunity;
circumstance; effort
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