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摘　 要: 人民健康是民族昌盛和国家富强的重要标志, 居民健康水平的高低和健康平等

程度更是事关健康中国建设目标的实现, 为此, 确定提高居民健康水平和缩小居民健康

不平等的影响因素极具现实意义。 采用广义 OProbit 模型 (Generalized
 

Ordered
 

Probit) 分

析了居民健康的影响因素, 从健康单维度和健康收入双维度测算了居民健康不平等, 利

用 Erreygers 指数和 RIF 分解方法对居民健康不平等进行了分解, 结果表明: 收入和教育

均对居民健康有促进作用, 但其主要作用是将居民从健康最差的底层推出, 随后对健康

的促进作用减弱。 人口特征、 生活方式和家庭因素对居民健康也有显著影响。 城市居民

的健康水平高于农村居民, 但城市居民健康不平等大于农村, 沿海地区居民健康不平等

大于内陆地区。 将居民健康不平等的变动分解为收入增长效应、 收入分配效应和收入流

动效应后发现, 对健康不平等贡献最大的是收入分配效应, 收入不平等的加剧会扩大健

康不平等, 而收入水平的提高有利于缩小健康不平等。 采用 RIF 方法将健康不平等的变

化分解到各影响因素, 发现教育能显著缩小健康不平等, 结婚、 年龄增长和睡眠时长都

有利于健康不平等的缩小, 而低体重和社会活动参与并不利于缩小健康不平等, 儿童时

期的健康状况能够显著影响居民健康水平, 但不影响居民健康不平等。
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一、 引言

改革开放以来, 中国医疗卫生事业发生了翻天覆地的变化, 居民健康水平显著提高, 居

民人均预期寿命由 1981 年的 67. 8 岁提高到 2021 年的 78. 2 岁①。 然而人均预期寿命的提高并

不意味着所有居民得到了同样的健康福利改善, 有的人长命百岁, 有的人却英年早逝, 也就

是说居民之间可能存在着明显的健康不平等。 健康不平等已成为社会不平等的重要组成部分,
无论是在发达国家还是发展中国家, 它都成为一个严重挑战[1] 。 从居民微观角度看, 在物质

生活变得越来越富足的当下, 人们越来越关注健康及健康不平等问题[2] 。 从国家宏观角度看,
人民健康是民族昌盛和国家富强的重要标志, 健康水平高低和健康平等程度更是事关健康中

国建设目标实现的关键问题。 基于此, 测度居民健康及其不平等, 考察居民健康水平和健康

不平等的影响因素, 具有极强的理论价值和现实意义。
为了考察居民健康水平及其不平等, 健康经济学研究中常用自评健康状况 (Self-Reported

 

Health,
 

SRH) 来测度居民健康, 自评健康是定性序数数据, 它是通过向被调查者询问 “您认

为您的健康状况如何” 等问题, 让被调查者在 “非常差、 差、 一般、 好、 非常好” 几个等级

中汇报健康状况。 自评健康被用来反映居民健康水平的优势在于: 第一, 自评健康数据具有

获取容易和成本低的特点, 并且它与个人患病率和死亡率等客观健康高度相关[3-4] 。 第二, 自

评健康是居民对身体和心理状况的一个综合评价, 在国内外研究中得到广泛采用[5-7] , 如美

国、 加拿大等国均将自评健康纳入全国健康调查。 我国的许多微观数据集中也包含居民自评

健康指标。 这为分析居民健康不平等问题提供了基础, 但自评健康数据的序数特征也对传统

不平等测量指标提出了挑战, 传统测量不平等的一些指数 (如基尼系数、 泰尔指数) 均是针

对收入等基数数据的, 可能不再适用于健康不平等的研究, 研究中的现实问题催生了新研究

方法来分析居民健康不平等问题。

　 　 二、 文献综述

国内外学术界对健康水平及健康不平等问题的研究以逻辑递进的方式主要呈现在如下三

方面。
第一, 居民健康状况的影响因素研究。 健康状况的决定因素较为复杂, 一般来说, 经济

因素、 教育水平和生活方式都可能影响实际健康水平。 格罗斯曼 ( Grossman) 提出了健康生

产函数的理论框架, 他认为健康是一种耐用资本存量, 该存量随年龄增长而减少, 但可以通

过花时间锻炼和购买医疗服务而增长, 格罗斯曼的健康生产函数分析了收入和教育对健康的

影响[8] 。 收入高者占有大量资源, 其居住条件和医疗保障较好, 从而高收入者健康状况通常

优于低收入者, 这就是 “健康—收入分层现象” [9-11] 。 一般而言, 高收入居民自评健康状况

好[12-13] , 身体功能受限少[14] , 死亡率也较低[15] 。 尽管许多研究证实了收入对健康的影响, 但

也有学者认为收入并不直接影响健康, 收入与健康之所以表现出正相关关系, 是因为教育对

收入和健康均有正向作用所致。 教育水平提高不仅有利于收入增长和更高水平的就业, 而且
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① 数据来源: 国家统计局报告 《改革开放铸辉煌
 

经济发展谱新篇》 和国家卫生健康委员会发布的 《2021 年我国卫生健康事业
发展统计公报》。
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有利于健康行为的养成和自控能力的加强, 从而教育会给人带来持续一生的 “ 健康红

利” [16-18] 。 有学者进一步研究发现, 教育对健康的影响在性别间存在差异, 教育对男性健康的

影响更强[19] 。 此外, 吸烟、 饮酒和身体锻炼等生活方式也是影响居民健康的重要因素[20] , 它

们对健康的影响存在阶层分化, 如饮酒对低阶层群体的死亡效应显著高于高阶层群体[21] 。
第二, 居民健康不平等程度的度量。 瓦格斯塔夫 (Wagstaff

 

)
 

等仿照洛伦兹曲线提出了健

康集中曲线, 根据健康集中曲线与完全平等线围成的面积, 得出了健康集中指数[22] , 该指数

不同于基尼系数, 实质上是一个二元秩依指数 (Bivariate
 

Rank
 

Dependent
 

Index) [23-24] 。 随后,
爱瑞格斯 (Erreygers) 讨论了健康集中指数的局限性, 如该指数不能介于-1 至 1 之间, 健康

变量的尺度范围 (Scale
 

of
 

Health
 

Variable) 会影响集中指数的大小[25] 。 鉴于集中指数的不足,
瓦格斯塔夫与爱瑞格斯分别对集中指数进行了激烈争论和修正, 并提出了 W 指数和 E 指数,
这两个指数均属于广义上的二元秩依指数[26-29] , 只是它们对健康最不平等的定义不同①[30] 。
国内学者大都采用改进的 W 指数或 E 指数测度健康不平等, 如对农村儿童和未成年人健康不

平等的测度[31-32] 、 对中国老年人健康不平等的测度[33-35] , 发现这些不平等表现为亲富的健康

不平等[36] 。 也有学者借助多层回归模型来刻画健康不平等, 发现不同社会经济地位群体在身

体功能状况上的不平等在扩大, 在抑郁症状和自评健康上的不平等没有显著变化[1] 。
第三, 居民健康不平等程度的分解。 随着研究的开展, 学者不再满足于健康不平等的度

量, 并开始尝试对健康不平等进行分解, 以求理解健康不平等背后的原因。 瓦格斯塔夫等使

用 1993 年和 1998 年越南的数据, 对健康不平等进行了分解, 分析了各因素对健康不平等的贡

献率, 发现收入增长改善了健康水平却加剧了健康不平等[37] 。 约翰 (Jones) 等认为瓦格斯塔

夫的研究是建立在个体反应同质的基础上, 并对此提出了异议, 他们将模型设定为异质性参

数模型, 采用基尼系数和集中指数分解各因素对健康不平等的贡献, 发现收入对健康不平等

有重要影响, 但影响方向因方法而异[38] 。 解垩采用 W 指数对健康不平等进行了分解, 计算了

收入因素、 医疗服务利用在健康不平等中的贡献率, 发现城镇居民收入不平等是其健康不平

等上升的主因[39] 。 封进等采用随机效应 Probit 模型发现农村起始年份的收入不平等是健康不

平等加剧的重要原因, 且收入不平等对健康的影响呈倒 “ U” 型[40] 。 洪岩璧、 曾迪洋、 沈纪

发现生活方式是影响健康不平等的关键因素, 不同社会阶层生活方式存在差异, 高社会经济

地位者更倾向于参加体育锻炼, 但其饮酒和吸烟倾向也显著偏高[11] 。
综上所述, 已有研究虽然分析了居民健康水平的影响因素, 但这些研究多采用 OLS 方法

或 Ologit / OProbit 模型进行研究, 这些模型隐含的假定是各因素对健康水平的影响保持不变,
这与实际情况不符, 如收入对健康的影响可能随着收入的增长而变化。 而且已有研究大多没

有控制儿童时期的健康水平, 这就可能导致估计量的不一致性。 目前已有的对居民健康不平

·621·

①

 

假定全社会总共有 100 人, 按照收入由低到高排序, 排在最前面的 10 个人是社会中最穷的人, 如果这 10 个人拥有最差的健
康水平, 而其余人健康水平最好, 那么瓦格斯塔夫认为这个社会的健康不平等程度最大, 反映健康不平等的 W 指数等于 1,
如果健康状态发生了变化, 按收入排序排在最前面的第 11 至第 20 位的次穷的人健康由最好跌落至最差, 即整个社会排在最
前面的 20 个人拥有最差的健康水平, 而其余人健康水平最好, 那么瓦格斯塔夫仍然认为这个社会的健康不平等程度最大, W
指数等于 1。 爱瑞格斯的看法不同, 他认为两种情景下社会健康不平等程度均没有达到最大, 健康不平等 E 指数小于 1, 并
且后一种情景较前一种情景有更多的穷人变得不健康, 所以后一种情景的健康不平等程度更大。 W 指数认为只要最富阶层拥
有最好的健康水平, 其他人的健康水平最差, 就是健康最不平等; 而 E 指数认为社会只有两极分化为一半人是最富的人, 另
一半人是最穷的人, 且当富人拥有最好的健康, 穷人拥有最差的健康时, 健康不平等程度才最大。
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等的分解, 大多是基于健康的单维度的静态分解, 这种健康不平等的分解存在不稳健性[41] 。
鉴于此, 本文将采用广义 OProbit (Generalized

 

Ordered
 

Probit) 模型分析居民健康的影响因素,
同时在模型中控制儿童时期的健康状况, 在测度中国居民健康不平等基础上, 引入国际上最

新发展起来的基于去中心影响函数 (Recentered
 

Influence
 

Function, RIF) 的二维健康不平等分

解方法对居民健康不平等进行动态分解, 将 RIF 运用到健康不平等的度量和分解上会得到更

加稳健的研究结果[24,30] , 这对认识居民健康分布具有重要意义。

　 　 三、 研究方法与模型构建

在健康经济学研究中, 基尼系数、 泰尔指数等传统不平等测度方法均无法正确刻画居民

健康不平等, 因为这些方法都是建立在平均值基础上的, 它们仅适用于收入等基数数据, 在

针对自评健康的序数数据时可能产生严重不良后果[6] 。 设想两个社会 x 和 y 的居民健康水平分

布分别是 x= (1, 3, 5, 4, 4) 和 y = (1, 4, 6, 2), 当对不同等级健康水平赋值 c = (1,
2, 3, 4, 5) 时, 用基尼系数测度的健康差异 gini ( x; c) = 0. 1947> 0. 1909 = gini ( y; c),
即社会 x 较社会 y 存在更大的健康差异。 然而, 当对不同等级健康水平赋值 c″ = (1, 2, 6,
7, 8) 时, 用基尼系数测度的健康差异 gini (x; c″) = 0. 2110>0. 2327 =gini (y; c″), 即社会

x 较社会 y 存在更小的健康差异。 显然, 这前后矛盾。 这说明以均值为基础的基尼系数等不平

等指数不适合应用于序数数据的研究。 鉴于基尼系数和泰尔指数等传统方法在序数数据条件

下的局限性, 研究引入采用序数数据测算健康水平和健康不平等的新方法, 第一, 运用以中

位数为基础的极化指数等指标, 使用样本中的健康水平数据, 从健康一个维度测算健康不平

等, 即健康好者与健康差者之间的健康不平等; 第二, 构建收入健康矩阵 ( Income
 

Health
 

Matrix), 从收入和健康两个维度来测算健康不平等, 进而考察不同收入阶层之间的健康不平

等, 即穷人与富人的健康不平等; 第三, 采用广义 OProbit 模型, 对居民健康不平等进行测

度, 并使用去中心影响函数 (Recentered
 

Influence
 

Function, RIF) 的二维健康不平等分解方法

对居民健康不平等的变动进行分解。
1.

 

健康不平等的单维测度方法

埃里森和福斯特 ( Allison
 

and
 

Foster) 探索了以中位数为基础 ( median-based) 的不平等

分析方法[6] 。 假定: ①健康状况从差到好可分为 n 个等级, 用一个 n 维向量 c = (c1, c2, …,
cn) 来对每个健康等级赋值。 ② p = (p1, p2, …, pn) 表示一个社会健康分布的概率密度向量,
其中 pi 是指个人处于第 i 个健康等级的概率。 ③ P = (P1, P2, …, Pn) 表示一个社会的健康

累计分布向量, 则健康不平等指数[43-44] 可写为:

I(P, c) = 1 - 2α

n - 1∑
n-1

i = 1
P i - 1

2

α

(1)

　 　 其中, n 为健康水平等级数, P i 为健康累计分布向量中第 i 个元素, α 表示中间阶层的重

要性, α∈ (0, 1), 当 α→0 时, 表示中间阶层的重要性增加; 当 α→1 时, 表示中间阶层的

重要性减小, 不平等指数对顶层和底层居民比重敏感。 通常来讲, 当每个健康等级的人数都

相同时, 健康不平等程度是中等的, 即当健康分布的概率密度是均匀分布时, p = pU = (1 / n,
·721·
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1 / n, …, 1 / n), I (PU, c) = 0. 5, 据此可得校准值 α∗①。 根据样本数据计算出健康不平等

指数后, 我们还可以进一步给出健康不平等指数的标准误, 这需要依靠对健康不平等指数方

差的正确估计, 运用多元三角法 ( multivariate
 

delta
 

method) 可以得到健康不平等指数 I(P,
c) 的方差[43] , 计算公式如下:

s2( I) =
α4α[∑ n-1

i = 1
pia2

i - (∑ n-1

i = 1
piai) 2]

N(n - 1) 2 (2)

　 　 其中, N 为样本容量。 ai =- 1( i≤m- 1) ∑
m-1

j = i

1
2

- P i( )
α-1

+ 1( i≤m-1) 1(m≤n- 1) ∑
n-1

j = m
P i - 1

2( )
α-1

+

1( i > m- 1) ∑
n-1

j = i
P i - 1

2( )
α-1

 

②

2. 健康不平等的双维测度方法

健康不平等指数能从一个维度反映健康好者与健康差者的健康差异, 但有时我们更关心

不同收入阶层居民之间的健康差异, 即从收入和健康两个维度来看待健康问题, 由此判断富

人与穷人之间的健康不平等是如何变化的? 收入健康矩阵是分析该问题的强有力工具[44] 。 假

定一个社会有 n 个健康等级和 m 个收入等级, 每个收入等级中的人口比例为 πi , 居民收入水

平处在第 i 等级且健康水平处在第 j 等级的概率为 αij , 那么收入健康矩阵可定义为:

Am×n =

α11 α12 … α1n

α21 α22 … α2n

… … … …
αm1 αm2 … αmn

æ

è

ç
ç
ç
ç
ç

ö

ø

÷
÷
÷
÷
÷

(3)

　 　 其中 αij ≥ 0, ∑ n

j = 1
αij = 1, 矩阵 A 中的各行代表不同的社会经济阶层, 从上到下表示收

入水平越来越高, 各列代表不同的健康水平, 从左到右表示健康状态越来越好。 我们可以通

过对不同时期收入健康矩阵的比较来研究健康水平和健康不平等的变化。 假设一个社会先后

两个不同时期的矩阵 A 和 B, αij、 βij 分别是 A 和 B 矩阵中的元素。 我们想知道福利状态是改善

了还是恶化了, 可以通过判断 A 和 B 是否满足洛伦兹占优 ( Lorenz
 

Dominance)、 广义洛伦兹

占优 ( Generalized
 

Lorenz
 

Dominance ) 和 超 广 义 洛 伦 兹 占 优 ( Generalized
 

Super-Lorenz
 

Dominance) 条件来实现[44] 。 以上三个占优条件和最广义的占优条件, 公式如下:

∑
k

j = 1
πiαij ≤ ∑

k

j = 1
πiβij, 　 k = 1, 2, …, n; i = 1, 2, …, m (4)

∑
l

i = 1
∑

k

j = 1
πiαij ≤ ∑

l

i = 1
∑

k

j = 1
πiβij, 　 k = 1, 2, …, n; l = 1, 2, …, m (5)

∑
l

t = 1
∑

t

i = 1
∑

k

j = 1
πiαij ≤ ∑

l

t = 1
∑

t

i = 1
∑

k

j = 1
πiβij, 　 k = 1, 2, …, n; l = 1, 2, …, m (6)
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①
②

当 n 分别为 3-10 时, 校准值 α∗分别等于 ln2 / ln3、 (ln4-ln3) / ln2、 0. 7272、 0. 6594、 0. 7842、 0. 7536、 0. 8219、 0. 8053。
其中 l 是指标函数, l 后面括号里的条件满足则该函数取 1, 否则取 0。
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∑
l

t = 1
∑

k

s = 1
∑

t

i = 1
∑

s

j = 1
πiαij ≤ ∑

l

t = 1
∑

k

s = 1
∑

t

i = 1
∑

s

j = 1
πiβij, 　 k = 1, 2, …, n; l = 1, 2, …, m (7)

　 　 如果公式 (4) 成立, 则表示在任何较低等级的健康水平上, A 矩阵均有相对较少的居

民比重, 说明从洛伦兹占优角度看, A 时期优于 B 时期。 由于矩阵从左到右表示健康水平

越来越高, 从上到下表示收入水平越来越高, 显然, 矩阵左上角区域的数字越大, 表示社

会中有更多的人处在健康水平差、 收入低的状态。 公式 (5) 表示在收入健康矩阵的左上角

B 较 A 有更大比重, 那么从广义洛伦兹占优角度看, 矩阵 A 时期优于 B 时期。 若矩阵 A 和 B
满足公式 (6) , 那么从超广义洛伦兹占优角度看, 矩阵 A 时期优于 B 时期, 之所以如此,
是因为我们通常假定收入的效用函数是拟凹的。 同理, 假定收入的效用函数和健康的效用

函数都是拟凹的, 那么当公式 (7) 成立时, 则从最广义洛伦兹占优角度看, A 时期优于 B
时期。 为了下面叙述方便, 将矩阵 A 各元素向右累加得到的矩阵称为 A1, 将矩阵 A1 再向下

累加得到的矩阵称为 A2, 将 A2 矩阵再向下累加得到的矩阵称为 A3, 将 A3 向右累加得到的

矩阵称为 A4。
在健康不平等的研究中, 通常将自评健康数据转化为基数数据, 完成这一转化的模型有

三类: 第一类是名义 logit / Probit 模型, 这类模型适用于被解释变量为分类变量, 同时这些分

类并没有序数的含义, 显然本文中的健康序数数据是有序数据, 因此名义 logit / Probit 模型并

不适合本研究。 第二类是排序 logit / Probit 模型, 它是专门针对被解释变量为序数数据的一类

模型, 有学者在研究居民健康不平等时采用了这类模型, 然而排序 logit / Probit 模型认为在不

同水平上, 同一解释变量前面的系数都是相同的, 这被称为平行回归假定, 平行回归假定是

一个很强的假定, 通常情况下这一假定并不能得到满足。 第三类是广义排序 logit / Probit 模型,
这类模型放松了平行回归假定, 它允许在不同的水平上同一解释变量前面的系数可以不同,
显然这一类模型比排序 logit / Probit 模型, 更加符合现实, 因此本文使用了广义排序 logit /
Probit 模型, 其形式如下:

广义排序 logit 模型:

P(hi > j) =
exp(αj + x1i β1 + x2i β2j)

1 + exp(α j + x1i β1 + x2i β2j)
, 　 j = 1—4 (8)

　 　 广义排序 Probit 模型:
P(hi > j) = Φ(αj + x1i β1 + x2i β2j), 　 j = 1—4 (9)

　 　 通过广义排序 logit / Probit 模型来计算居民健康为 “非常好” 的概率, 健康 “非常好” 的

概率越大, 表明居民健康水平越高, 所以居民健康 “非常好” 的概率是居民健康水平的一个

基数测量。 通过上面的广义排序 logit / Probit 模型, 我们将居民健康的序数数据转化为基数数

据, 进而采用健康经济学中的 Wagstaff 指数、 Erreygers 指数来测算中国居民健康不平等程度,
健康不平等的测度公式如下:

Wagstaff
 

指数:

CW(h | y) = 2(hmax - hmin)

n2(hmax -h
-
)(h

-
- hmin)

∑zihi (10)
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　 　 Erreygers 指数:

CE(h | y) = 8
n2(hmax - hmin)∑zihi (11)

3. 健康不平等的分解

(1) 基于 Erreygers 的健康不平等分解。 通常我们将自评健康数据转化为 0—1 之间的数

值, 因此 Erreygers 指数可化简为:

CE(h | y) = 8
n2∑zihi (12)

　 　 同时, 我们将收入与健康之间的动态关系暂用以下关系式来描述:
hit = α + φ(yi) +x′it β (13)

　 　 其中, α 是常数项, xit 是控制变量向量, β 是控制变量系数向量, 考虑到收入对健康的影响

可能存在边际效应递减现象, 不失一般性, 我们假定 φ(yi) 是关于 yi 的非线性函数。 假设我

们采用第 t 期和第 1 期的差分来研究健康不平等的动态变化, 则有:

CE(ht | yt) - CE(h1 | y1) = 8
n2∑

n

i = 1
{[ zitφ(yit) - zi1φ(yi1)] + ∑ K

k = 1
βk( zitxk

it - zi1xk
i1)}

(14)
　 　 接下来, 我们考虑将第 1 期到第 t 期的收入增长过程分解为两步: 第一步, 第 1 期收入水

平同比例增长到第 t 期的平均收入水平; 第二步, 第 1 期收入水平不增长的同时按照第 t 期收

入分配进行重新排布。 对应地, 我们引入两种健康水平:
hpg
it = α + φ(ypg

it ) +x′it β (15)

hng
it = α + φ(yng

it ) +x′it β (16)

　 　 其中, hpg
it 是当第 1 期收入水平同比例增长到第 t 期平均收入水平时的健康水平; hng

it 是第 1
期收入水平不增长的同时按照第 t 期收入分配进行重新排序后的健康水平。

基于此, 我们对公式 (14) 进一步拆项添项, 即:
CE(hit | yit, xit) - CE(hi1 | yi1, xi1) = [CE(hit | yit, xit) - CE(hpg

it | ypg
i1 , xit)] +

[CE(hpg
it | ypg

i1 , xit) - CE(hng
it | yi1, xit)] + [CE(hng

it | yi1, xit) - CE(hi1 | yi1, xi1)]

= 8
n2 { ∑ n

i = 1
zi1[φ(ypg

i1 ) - φ(yi1)]

üþ ýï ï ï ï ï ï ï ï ï ï ï

收入增长效应

+∑ n

i = 1
[ zitφ(yit) - zi1φ(ypg

i1 )]

üþ ýï ï ï ï ï ï ï ï ï ï ï ï

收入分配效应

+∑ n

i = 1
( zit - zi1)∑ K

k = 1
βkxk

itüþ ýï ï ï ï ï ï ï ï ï ï

收入流动效应

+∑ n

i = 1
zi1[∑ K

k = 1
βk(xk

it - xk
i1)]

üþ ýï ï ï ï ï ï ï ï ï ï ï ï

资源禀赋效应

} (17)

　 　 公式 (17) 中, 我们将健康不平等的 Erreygers 指数的动态变化分解成四部分: 第一部分

表示 “收入增长效应”, 反映了收入水平同比例增长对 Erreygers 指数的影响; 第二部分表示

“收入分配效应”, 表示平均收入水平在不增长前提下收入的重新分布对健康不平等的影响;
第三部分表示 “收入流动效应”, 说明收入流动性对健康不平等的影响; 第四部分表示 “资源

禀赋效应”, 表明非收入因素的其他资源禀赋变动对健康不平等的影响。
·031·
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(2) 基于 RIF 的健康不平等分解。 菲波 ( Firpo) 等最早提出了 RIF 概念和 RIF 回

归[45] , 赫克利 ( Heckley) 等在此基础上创新性地延伸出了 RIF 分解方法研究与收入相关的

健康不平等。 该方法的完成主要分两步: 第一步, 计算关于某指数的 RIF 值。 第二步, 通

过 RIF 对各解释变量作回归, 得到解释变量对指数的边际影响。 这里我们假定存在线性关

系, 意味着在 OLS 回归中用 RIF 作为被解释变量, 因此该方法也记作 RIF-I-OLS 分解, 分

解回归各变量前面的系数即为解释变量对健康不平等的边际影响[24] 。 具体如下: 记各类双

变量指数 I = vI(FH, FY
)= vwI(FH)vAC(FH, FY

), vI 表示关于双变量指数 I的泛函。 AC表示绝对集中

指数, 有 AC = vAC(FH, FY
) = 2Cov(H, FY) 。 其中, H 是健康变量, Y 是将个体按照收入排序的

排序变量, FY 是关于 Y 的分布函数, FH, FY
是关于 H 和 FY 的联合分布, vwI(FH) 表示指数 I 的权

重函数。
双变量指数的 RIF 函数定义为: RIF(h, FY(y); vI) = vI(FH, FY

) + IF(h, FY(y); vI)。 其

中, IF(h, FY(y)) =lim
ε→0

vI[(1 - ε)FH, FY
+ εδh, FY(y) ] - vI(FH, FY

)
ε

, δh, FY(y) 是给定某一具体值

的分布函数。 由于 IF 的期望为 0, 菲波等证明 RIF 的期望为 vI(F) [45-46] 。 因此有 E[RIF(H,
FY; vI)] = E[vI(FH, FY

) + IF(h, FY(y); vI)] = vI(FH, FY
)。 为了将 vI(FH, FY

) 与变量 X 联系起

来, 这里通过迭代期望将其表示成关于 X 的函数:
vI(FH, FY

) = E[RIF(H, FY; vI)] = EX[E(RIF(h, FY; vI) | X = x)] = EX(βTX + ε) = βTX

(18)
　 　 公式 (18) 中的系数 βT 即为解释变量对双变量指数的边际影响。

　 　 四、 实证结果与分析

1.
 

中国居民健康水平变化

我们通过 CHARLS 数据分城乡统计 2013—2015 年中国居民健康水平的分布, 结果如表 1
所示。 从表 1 可以看出, 从健康一个维度来看, 2015 年健康非常差和健康非常好的居民所占

比重分别为 16. 55%和 5. 74%, 2013 年的相应比重分别为 15. 25%和 4. 58%, 即 2015 年健康非

常差的比重较 2013 年高 1. 30%, 2015 年健康非常好的比重较 2013 年高 1. 16%, 两者差别检

验的 Z 统计量分别为 2. 58 和 3. 83, 均在 1%的水平上高度显著。 健康分布的这种变化说明

2015 年可能较 2013 年出现了更大的健康不平等。 我们通过占优条件来考察中国居民健康水平

变化, 将各年的健康分布向右两次累加如表 1 右半部分所示, 然后对 2015 年与 2013 年分布进

行比较, 从全国和城市来看, 2015 年的相应数字均大于 2013 年, 占优条件被满足, 所以 2013
年优于 2015 年, 即与 2013 年相比, 2015 年全国居民和城市居民的自评健康水平下降了。 当

我们将城市与农村进行比较时发现, 无论是 2013 年还是 2015 年, 农村居民处于健康差的人数

所占比重均高于城市居民, 城市优于农村的占优条件成立, 因此从居民健康状况来看, 城市

居民的健康水平一直高于农村。
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表 1　 中国居民健康水平分布

年份 非常差 差 一般 好 非常好
两次累加至

“非常差”
两次累加

至 “差”
两次累加

至 “一般”
两次累加

至 “好”
两次累加至

“非常好”
全国 2013 15. 25 36. 30 32. 55 11. 32 4. 58 15. 25 66. 80 150. 90 246. 32 346. 32

2015 16. 55 35. 87 31. 39 10. 45 5. 74 16. 55 68. 97 152. 78 247. 04 347. 04
城市 2013 11. 42 35. 89 34. 72 12. 76 5. 21 11. 42 58. 73 140. 76 235. 55 335. 55

2015 12. 85 35. 82 33. 41 11. 74 6. 19 12. 85 61. 52 143. 60 237. 42 337. 42
农村 2013 17. 54 36. 54 31. 25 10. 46 4. 21 17. 54 71. 62 156. 95 252. 74 352. 74

2015 18. 45 35. 90 30. 35 9. 79 5. 51 18. 45 72. 80 157. 50 251. 99 351. 99

接下来, 我们从收入水平和健康水平双维度来分析中国居民健康水平的变化, 这就需要

用到收入健康矩阵。 我们运用 CHARLS 数据计算了分城乡的收入健康矩阵, 结果如表 2 所示。
我们将每个矩阵的行向量从左到右相加, 然后比较各行就会发现穷人与富人的健康水平是否

存在差异, 如果对于所有的 s < t, k = 1, 2, …, n , 均有 ∑ k

j = 1
αsj ≥ ∑ k

j = 1
αtj 成立, 则说明

富人较穷人拥有更好的健康水平, 即收入水平越高, 健康状态越好。 我们将每个矩阵向右累

加, 并比较每行元素大小, 结果发现全部矩阵均满足该条件。 例如: 2015 年城市收入底层居

民的健康分布向右累加到 “ 一般” 时, 居民比重是 86. 02%, 高于中间阶层的相应比重

(84. 07%), 而中间阶层该比重又高于顶层累加到 “一般” 时的比重 (79. 52%)。 由此从平均

水平来看, 富人较穷人拥有更高的健康水平。

表 2　 中国居民收入健康矩阵

年份
全国样本 城市样本 农村样本

非常差 差 一般 好 非常好 非常差 差 一般 好 非常好 非常差 差 一般 好 非常好

2013 底层 19. 27 38. 25 30. 29 8. 95 3. 24 16. 98 40. 75 30. 09 8. 78 3. 40 19. 88 37. 59 30. 34 8. 99 3. 20
中层 15. 88 36. 64 32. 86 10. 37 4. 25 13. 67 36. 91 33. 96 11. 37 4. 10 17. 03 36. 50 32. 29 9. 85 4. 32
高层 10. 60 33. 99 34. 51 14. 64 6. 26 8. 01 33. 48 36. 9 15. 07 6. 54 14. 02 34. 67 31. 35 14. 07 5. 89

2015 底层 20. 74 36. 4 28. 78 9. 14 4. 94 17. 74 37. 81 30. 47 8. 24 5. 73 21. 39 36. 09 28. 41 9. 34 4. 77
中层 17. 36 37. 28 30. 97 9. 05 5. 33 15. 62 37. 41 31. 04 9. 66 6. 27 18. 16 37. 22 30. 94 8. 77 4. 91
高层 11. 54 33. 94 34. 42 13. 15 6. 95 9. 50 34. 18 35. 84 14. 19 6. 29 13. 78 33. 67 32. 86 12. 02 7. 67

运用公式 (6) 和公式 (7), 我们对中国居民收入健康矩阵进行纵向比较。 将城市 2013
年收入健康矩阵与 2015 年收入健康矩阵进行比较时, 首先将收入健康矩阵向右两次累加, 然

后向下两次累加, 从而得到 U2013, 4 和 U2015, 4, 计算结果如表 3 所示。 可以看出 2013 年城市居

民收入健康矩阵累加后的各元素有的大于 2015 年收入健康矩阵相应的元素, 有的小于相应元

素, 在对农村居民收入健康矩阵进行比较时也得到了相同的结论, 这说明从收入和健康双维

度来看, 2015 年和 2013 年居民收入和健康变化没有明显差异。 综上, 从健康单维度来看,
2015 年的居民自评健康低于 2013 年; 而从健康和收入双维度来看, 2013 年与 2015 年的差别

无法判断, 这种差别源于收入的作用, 因为从健康维度来看, 2015 年居民自评健康下降了,
但从收入维度看, 居民收入水平上升了。

我们对中国居民收入健康矩阵进行横向比较, 就可以分析城市与农村的健康水平的差异。
运用公式 (4) 至公式 (7), 计算出城市各年的相应累加矩阵 U1 - U4 以及农村各年的相应累
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　 　 表 3　 中国各年收入健康矩阵比较与城乡收入健康矩阵比较

收入

阶层

城市样本 U2015, 4 - U2013, 4 农村样本 R2015, 4 - R2013, 4

非常差 差 一般 好 非常好 非常差 差 一般 好 非常好

底层 0. 76 -1. 42 -3. 22 -5. 56 -5. 57 1. 51 1. 52 -0. 40 -1. 97 -1. 97
中层 3. 47 1. 56 -2. 51 -9. 37 -9. 40 4. 15 6. 02 2. 68 -1. 04 -1. 03
高层 7. 67 8. 22 3. 01 -8. 12 -8. 17 6. 55 9. 04 4. 55 -3. 10 -3. 08

收入

阶层

城市-农村 (U2013, 4 - R2013, 4 ) 城市-农村 (U2015, 4 - R2015, 4 )

非常差 差 一般 好 非常好 非常差 差 一般 好 非常好

底层 -2. 90 -2. 64 -2. 63 -2. 83 -2. 83 -3. 65 -5. 58 -5. 45 -6. 42 -6. 43
中层 -9. 16 -11. 59 -12. 85 -13. 01 -12. 99 -9. 84 -16. 05 -18. 04 -21. 34 -21. 36
高层 -21. 43 -33. 75 -37. 93 -38. 70 -38. 66 -20. 31 -34. 57 -39. 47 -43. 72 -43. 75

加矩阵 R1 - R4。 结果显示, 各年均有 U2 < R2, U3 < R3, U4 < R4, 即向右向下累加的城市收

入健康矩阵小于相应的农村收入健康矩阵。 如在 2013 年和 2015 年, 城市收入健康矩阵向右向

下累加得到的矩阵 U2013, 4、 U2015, 4 小于农村收入健康矩阵向右向下累加到得的相应矩阵

R2013, 4、 R2015, 4, 这说明从健康和收入双维度来看, 城市居民的健康水平在各年均高于农村居

民。 在健康一维的比较中, 我们已得到城市居民健康优于农村居民这一结论, 而在收入的进

一步促进下, 城市居民健康水平高于农村居民的结论更加稳健。
2.

 

中国居民健康不平等的测度

为了较全面地测度居民健康不平等程度, 考虑到中国不同地区的经济发展存在显著差异,
我们在对全国居民健康不平等进行测度的同时, 分城市和农村、 沿海和内陆对居民健康不平

等进行比较分析。
(1) 居民健康不平等的单维测度。 我们采用最新发展起来的以序数数据为基础的研究方

法, 运用公式 (1) 至公式
 

(2) 计算了居民健康不平等程度及标准误, 可以发现健康不平等

指数的标准误均很小, 在显著性检验中 Z 值最小的也达到了 10. 7, 从而所有健康不平等的显

著性检验均在 1%的水平上高度显著。 考虑到稳健性, 我们对参数 α 分别取了不同的数值

(0. 2、 0. 5、 0. 8 和 α∗), 尽管我们对参数 α 进行了多种取值, 但结果仍相当稳健, 具体如表

4 所示。
就全国而言, 2015 年的居民健康不平等程度较 2013 年高, 其主要原因是中位数以外的居

民健康水平分布分散①。 就城市来看, 2015 年城市居民健康不平等高于 2013 年, 健康不平等

扩大的现象同样发生在农村。 也就是说, 无论城市还是农村, 无论沿海还是内陆, 居民健康

不平等都扩大了, 健康不平等呈扩大趋势这一结论无论是在 α 较小时还是在 α 较大时均成立。
将同一年份的城市居民健康不平等与农村居民健康不平等相比较时, 我们发现城市居民的健

康不平等程度大于农村, 将同一年份的沿海居民健康不平等与内陆居民健康不平等相比较时,
发现沿海居民健康不平等大于内陆。
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①

 

需要说明的是 2015 年居民健康不平等与 2013 年在比较时, 结果并不是很一致, 当 α 较小时, 2013 年的健康不平等看起来更
大一些, 当 α 较大时, 2015 年的健康不平等更大一些。 由于 α 越大, 对中位数以外的阶层越强调, 这更符合健康不平等的含
义, 因此可以认为 2015 年居民健康不平等更大。
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表 4　 中国居民健康不平等测度: 单维度

年份 α = 0. 2 α = 0. 5 α = 0. 8 α = α∗

全国居民

2013 0. 1659∗∗∗ 0. 3028∗∗∗ 0. 3820∗∗∗ 0. 3657∗∗∗

(0. 0074) (0. 0068) (0. 0044) (0. 0049)
2015 0. 1577∗∗∗ 0. 2997∗∗∗ 0. 3870∗∗∗ 0. 3688∗∗∗

(0. 0060) (0. 0064)
 

(0. 0049) (0. 0052)
城市居民

2013 0. 1500∗∗∗ 0. 2857∗∗∗ 0. 3687∗∗∗ 0. 3515∗∗∗

(0. 0075) (0. 0079) (0. 0059) (0. 0063)
2015 0. 1712∗∗∗ 0. 3095∗∗∗ 0. 3890∗∗∗ 0. 3726∗∗∗

(0. 0160) (0. 0134) (0. 0079) (0. 0090)
农村居民

2013 0. 1404∗∗∗ 0. 2778∗∗∗ 0. 3670∗∗∗ 0. 3483∗∗∗

(0. 0044) (0. 0054) (0. 0048) (0. 0050)
2015 0. 1420∗∗∗ 0. 2836∗∗∗ 0. 3772∗∗∗ 0. 3575∗∗∗

(0. 0047) (0. 0060) (0. 0055) (0. 0056)
沿海居民

2013 0. 1439∗∗∗ 0. 2863∗∗∗ 0. 3797∗∗∗ 0. 3601∗∗∗

(0. 0052) (0. 0064) (0. 0055) (0. 0057)
2015 0. 1553∗∗∗ 0. 3025∗∗∗ 0. 3964∗∗∗ 0. 3767∗∗∗

(0. 0080) (0. 0088) (0. 0070) (0. 0073)
内陆居民

2013 0. 1342∗∗∗ 0. 2667∗∗∗ 0. 3532∗∗∗ 0. 3350∗∗∗

(0. 0032) (0. 0041) (0. 0037) (0. 0038)
2015 0. 1331∗∗∗ 0. 2693∗∗∗ 0. 3611∗∗∗ 0. 3417∗∗∗

(0. 0032) (0. 0044) (0. 0042) (0. 0043)

　 　 注: 括号内为健康不平等指数的标准误;∗∗∗ 、∗∗ 、∗分别表示健康不平等指数在 1%、 5%和 10%的水平上显著。

(2) 居民健康不平等的双维测度。 上面从健康单维度对居民健康及健康不平等进行了分

析, 考察了健康好的人与健康差的人的健康不平等。 那么穷人与富人的健康及健康不平等状

况如何呢? 这就需要从健康和收入双维度来对居民健康不平等进行分析。 由于双维测度需要

居民健康的基数数据, 而居民自评健康数据为序数数据, 因此在进行居民健康不平等双维测

度前, 我们运用广义 OProbit 模型构建居民健康回归模型, 将自评健康的序数数据转化为定距

数据。 居民健康回归模型中自变量的选取主要基于格罗斯曼的健康生产理论[8] , 该理论认为

经济因素、 教育水平、 人口特征、 生活方式和家庭因素共同决定了居民健康①。 经济因素和教

育水平与健康关系密切, 跨国数据表明, 收入水平越高的国家, 人均预期寿命越长, 居民健

康状况越好[47] 。 格罗斯曼认为教育水平较高的人拥有较多的健康信息, 健康生产效率和健康

水平较高[8] 。 生活方式和生活环境与居民健康联系紧密, 福克斯认为它们是影响健康水平的

重要变量, 他比较了美国内华达州和犹他州各个年龄阶段的死亡率, 发现不良生活方式和生

活习惯是造成内华达州较高死亡率的重要原因[48] 。 此外, 年龄不同、 性别不同、 婚姻状况不

同, 健康状况就可能不一样。
我们遵循了文献的通常做法, 在经济教育因素方面, 以居民人均家庭收入的自然对数来
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①

 

在一定程度上, 职业也会影响健康, 但职业与受教育程度、 收入有高度相关性, 为了避免多重共线性问题, 模型没有加入职
业变量。



23030000089009 08 王洪亮. fbd

王洪亮: 中国居民健康不平等的测度及影响因素研究

衡量经济状况, 为了规避内生性问题, 将人均家庭收入的自然对数做了滞后一期处理。 以居

民受教育年限来度量教育水平。 人口特征主要是以年龄、 性别和婚姻状态来反映, 以男性和

未婚居民为参照系, 分析女性和各种婚姻状态对居民健康的影响。 生活方式方面, 模型综合

考虑了吸烟、 饮酒及饮酒频率、 晚上睡眠时长、 午睡、 社交活动和体重等因素。 家庭因素方

面, 主要考虑了家庭规模、 儿童时期的健康状况等因素。 本研究模型与前人研究的显著不同

在于, 各变量对居民健康的影响在不同阶段并非一成不变的, 有可能某个变量在健康较差的

时候起作用, 但在健康较好时作用消失。 前人研究很少将儿童时期的健康纳入模型, 那可能

导致严重的自选择问题, 目前该模型很好地规避了该问题。
采用 CHARLS 数据, 从经济教育、 人口特征、 生活方式、 家庭因素等方面对居民健康进

行分析, 得到居民健康函数回归结果如表 5 所示。 在经济教育方面, 收入对健康的影响显著

为正, 我们首次发现虽然收入对居民健康有促进作用, 但这种作用在各个健康阶段逐次递减,
这说明收入的主要作用是将居民从健康最差的底层推出, 随后对健康的促进作用减弱; 教育

对健康的影响与收入类似, 它主要是将居民从健康最差的状态推出, 随后对健康的促进作用

不再显著; 也就是说, 收入和教育在居民健康水平较低时起作用, 而在居民健康水平较高时,
它们的作用很弱甚至消失。 在人口特征方面, 年龄和女性变量的系数均为负, 说明健康随着

年龄增长而变差, 且女性的健康水平低于男性, 与男性相比, 女性在各个年龄阶段都处于健

康劣势, 但女性患有的疾病往往不是致命性的[19] ; 婚姻状态对居民健康有着显著影响, 在所

有婚姻状态中, 未婚群体的健康最差, 已婚且与配偶暂时分离的健康状态比已婚且与配偶共

同居住的健康状态要好, 原因可能在于已婚且与配偶暂时分离的状态, 保证了在婚姻完整的

同时又给了双方暂时的独立性和彼此空间。 在生活方式方面, 身体肥胖 (BMI>30) 和体重超

轻 (BMI<18. 5) 均对居民健康有着显著的负向影响, 而体重超重 (18. 5<BMI<25) 对居民健

康的影响不显著; 少量饮酒对健康的影响不显著, 但过量饮酒和吸烟对健康的影响显著为负;
睡眠时长、 午睡和适当地参与社会活动均显著地促进了居民健康水平的提升。 值得一提的是,
在家庭因素方面, 儿童时期的健康状况既会影响成人后的收入与教育, 又可能影响成人后的

健康, 如果遗漏这一重要变量可能导致模型出现内生性问题。 因此在模型中我们控制了儿童

时期的健康状况, 结果显示, 儿童时期健康水平处于 “好” 以上等级均显著促进了成人后健

康水平的提高。
依据居民健康函数回归结果, 我们将健康序数数据转化为基数数据, 进而对居民健康不

平等进行测度, 结果如表 6 所示。 根据 Wagstaff 指数和 Erreygers 指数的性质, 这两个指数的

取值范围均在-1 和 1 之间, 如果它们为负, 表示穷人具有较高的健康水平, 即存在亲贫的健

康不平等; 如果它们为正, 表示富人具有较高的健康水平, 即存在亲富的健康不平等。 从表 6
中的健康不平等指数来看, 所有 Wagstaff 指数和 Erreygers 指数均为正, 这说明富人较穷人具

有更好的健康水平, 存在亲富的健康不平等。
从纵向上来看, 将 2015 年居民健康不平等与 2013 年相比较发现, 无论是城市还是农村,

无论是沿海还是内陆, 2015 年的 Erreygers 指数均大于 2013 年, 并且均在 5%的水平上显著。
·531·
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2015 年大多数 Wagstaff 指数也高于 2013 年, 说明 2015 年中国居民健康不平等程度高于 2013
年, 居民健康不平等扩大了, 这与基于收入健康矩阵发现的 2015 年有更多的居民处于健康底

层和健康顶层的结果是相互印证的。
从横向上来看, 对城市、 农村、 沿海、 内陆等地区的居民健康不平等进行比较发现,

沿海地区的居民健康不平等程度高于内陆地区, 城市地区的居民健康不平等程度高于农村

地区, 即城市穷人与富人之间的健康不平等大于农村穷人与富人之间的健康不平等。 究其

原因可能在于: 在当代中国城市, 由于经济转型, 既有较多的高收入者, 如房地产开发商

和垄断行业员工, 他们享受着高标准的医疗条件, 居住环境也较好; 同时城市中又存在一

些下岗职工, 他们基本的医疗条件和居住环境比较差, 从而造成了城市中穷人与富人之间

的健康不平等程度较大。 在农村, 虽然医疗条件并不好, 但在这里穷人与富人享受的医疗

条件差距不大, 农村居民的居住环境也差别不大, 从而农村中穷人与富人之间的健康不平

等程度较城市小。 沿海地区的居民健康不平等高于内陆地区, 其可能的原因也类似, 沿海

地区的居民之间存在较大的收入差距, 处于不同阶层的居民健康不平等程度较大, 而内陆

地区的居民收入差距相对较小, 工作生活环境和居住条件差别不大, 从而内陆地区的居民

健康不平等程度较小。
3.

 

中国居民健康不平等的分解

(1) 基于 Erreygers 指数的分解。 前面结果表明中国居民健康不平等扩大了, 那么中国居

民健康不平等扩大的来源有哪些? 它们对居民健康不平等扩大的作用如何? 根据 Erreygers 分

解方法, 采用公式 (17) 将健康不平等的扩大分解为收入增长效应、 收入分配效应、 收入流

动效应和资源禀赋效应四部分, 考虑到结果稳健性, 还将全样本按学历层次划分为小学以下、
小学、 初中和高中及以上四个子样本, 分别测算健康不平等变化的来源。 结果如表 7 所示。

从表 7 中可以看出, 收入增长效应对健康不平等的影响为负, 说明收入增长有利于健康

不平等的缩小, 其可能的原因是当收入增长时, 居民健康水平都趋于改善, 但改善程度存在

边际递减现象, 收入增长对穷人健康影响更大, 从而收入增长最终有利于健康不平等的缩小。
收入分配效应为正, 对健康不平等增长的贡献率最高达到 62. 58%, 说明收入不平等的扩大是

推动健康不平等上升的主要因素, 其原因可能是: 一方面, 收入不平等扩大使得富者更富,
贫者更贫, 收入增长使得富者可以增加对自身的健康投资, 而贫者更不易对自身进行医疗卫

生投资, 从而使健康不平等扩大。 另一方面, 收入不平等扩大会增加低收入人群的心理压力,
他们可能缺乏自尊和自信, 常会感到羞耻或者有较强的相对剥夺感[49] , 有可能导致抑郁或引

起吸烟、 酗酒等不良行为习惯, 如果收入不平等扩大到一定程度, 低收入者可能会感到他与

周围人彼此分离而互不信任, 导致社会信任度和包容性下降[50] , 低收入群体长期生活在紧张

和压抑的负面情绪中, 最终会损害其健康水平, 从而使健康不平等扩大。 收入流动性对健康

不平等的贡献总体为正, 说明收入位次的改变扩大了健康不平等, 其原因可能是居民收入位

次上升的原因有所不同, 有的居民是通过超时工作透支身体来获取收入位次提高的, 这种现

象在劳动密集型行业和外资合资企业表现最为严重[51] , 这会导致健康水平下降; 有的居民收
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　 　 表 5　 中国居民健康水平的影响因素分析: 基于广义 OProbit 模型

变量
(1)

非常差

(2)
差

(3)
一般

(4)
好

经济教育 对数收入
 

0. 0528∗∗∗ 0. 0411∗∗∗ 0. 0434∗∗∗ 0. 0251∗∗

(0. 0080) (0. 0071) (0. 0089) (0. 0108)
受教育年限 0. 0137∗∗∗ 0. 0067∗ -0. 0020 -0. 0072

(0. 0036) (0. 0036) (0. 0040) (0. 0051)
人口特征 年龄 -0. 0069∗∗∗ -0. 0048∗∗∗ -0. 0034∗ -0. 0059∗∗∗

(0. 0017) (0. 0016) (0. 0018) (0. 0023)
女性 -0. 1552∗∗∗ -0. 1347∗∗∗ -0. 1417∗∗∗ -0. 1553∗∗∗

(0. 0312) (0. 0287) (0. 0341) (0. 0429)
已婚且与配偶共同居住 0. 3620∗∗∗ 0. 3620∗∗∗ 0. 3620∗∗∗ 0. 3620∗∗∗

(0. 1129) (0. 1129) (0. 1129) (0. 1129)
已婚且与配偶暂时分离 0. 4192∗∗∗ 0. 4192∗∗∗ 0. 4192∗∗∗ 0. 4192∗∗∗

(0. 1188) (0. 1188) (0. 1188) (0. 1188)
分居 0. 0903 0. 0903 0. 0903 0. 0903

(0. 2187) (0. 2187) (0. 2187) (0. 2187)
离婚 0. 3327∗∗ 0. 3327∗∗ 0. 3327∗∗ 0. 3327∗∗

(0. 1536) (0. 1536) (0. 1536) (0. 1536)
丧偶 0. 4243∗∗∗ 0. 4243∗∗∗ 0. 4243∗∗∗ 0. 4243∗∗∗

(0. 1158) (0. 1158) (0. 1158) (0. 1158)
生活方式

 

肥胖 -0. 1007∗∗∗ -0. 0860∗∗ -0. 0961∗∗ -0. 0388
(0. 0358) (0. 0382) (0. 0413) (0. 0499)

超重 -0. 0177 -0. 0202 0. 0261 0. 0275
(0. 0337) (0. 0279) (0. 0371) (0. 0423)

低体重 -0. 2102∗∗∗ -0. 2245∗∗∗ -0. 2821∗∗∗ -0. 3421∗∗∗

(0. 0511) (0. 0460) (0. 0626) (0. 0914)
吸烟 -0. 0609∗ -0. 0460 -0. 0731∗∗ -0. 0478

(0. 0333) (0. 0333) (0. 0369) (0. 0464)
饮酒每月一次 -0. 0559 -0. 1325∗∗∗ -0. 0188 -0. 0277

(0. 0445) (0. 0501) (0. 0494) (0. 0658)
饮酒每月两次及以上 -0. 3846∗∗∗ -0. 3098∗∗∗ -0. 2892∗∗∗ -0. 2467∗∗∗

(0. 0416) (0. 0427) (0. 0519) (0. 0694)
睡眠时长 0. 0625∗∗∗ 0. 0651∗∗∗ 0. 0710∗∗∗ 0. 0752∗∗∗

(0. 0068) (0. 0059) (0. 0086) (0. 0092)
午休 0. 0358∗∗ 0. 0358∗∗ 0. 0358∗∗ 0. 0358∗∗

(0. 0181) (0. 0181) (0. 0181) (0. 0181)
社会活动数量 0. 0900∗∗∗ 0. 0535∗∗∗ 0. 0608∗∗∗ 0. 0419∗∗

(0. 0131) (0. 0135) (0. 0167) (0. 0165)
家庭因素 儿童时期健康极好 0. 2162∗∗∗ 0. 2162∗∗∗ 0. 2162∗∗∗ 0. 2162∗∗∗

(0. 0586) (0. 0586) (0. 0586) (0. 0586)
儿童时期健康非常好 0. 1751∗∗∗ 0. 1751∗∗∗ 0. 1751∗∗∗ 0. 1751∗∗∗

(0. 0539) (0. 0539) (0. 0539) (0. 0539)
儿童时期健康好 0. 1009∗ 0. 1009∗ 0. 1009∗ 0. 1009∗

(0. 0536) (0. 0536) (0. 0536) (0. 0536)
儿童时期健康一般 0. 0477 0. 0477 0. 0477 0. 0477

(0. 0540) (0. 0540) (0. 0540) (0. 0540)
家庭规模 0. 0063 -0. 0096 -0. 0277∗∗∗ -0. 0048

(0. 0068) (0. 0062) (0. 0079) (0. 0100)
常数项 0. 0811 -0. 9946∗∗∗ -2. 0423∗∗∗ -2. 5303∗∗∗

(0. 1807) (0. 1707) (0. 1886) (0. 2356)
地区 控制 控制 控制 控制
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续表5

变量
(1)

非常差

(2)
差

(3)
一般

(4)
好

年份 控制 控制 控制 控制

Wald
 

statistic 1227. 90
Prob

 

>
 

chi2 0. 0000
Pseudo

 

R2 0. 0298
样本量 20931 20931 20931 20931

　 　 注: 括号内为稳健标准误;∗∗∗ 、∗∗ 、∗分别表示健康不平等指数在 1%、 5%和 10%的水平上显著。

表 6　 中国居民健康不平等测度: 双维度

不同地区

2013 2015 健康不平等的变动

Wagstaff
指数

Erreygers
指数

Wagstaff
指数

Erreygers
指数

Wagstaff
指数变动

Erreygers
指数变动

 

全样本 0. 1192∗∗∗ 0. 1190∗∗∗ 0. 1307∗∗∗ 0. 1306∗∗∗ 0. 0115∗∗∗
 

0. 0116∗∗∗

(0. 0029) (0. 0030) (0. 0031) (0. 0031) (0. 0043) (0. 0043)
沿海 0. 1216∗∗∗ 0. 0911∗∗∗ 0. 1258∗∗∗ 0. 1078∗∗∗ 0. 0043 0. 0167∗∗∗

(0. 0046) (0. 0035) (0. 0057) (0. 0049) (0. 0074) (0. 0060)
内陆 0. 0984∗∗∗ 0. 0483∗∗∗ 0. 01156∗∗∗ 0. 07112∗∗∗ 0. 0172∗∗∗ 0. 0228∗∗∗

(0. 0037) (0. 0018) (0. 0044) (0. 0027) (0. 0057) (0. 0032)
城市 0. 1201∗∗∗ 0. 0814∗∗∗ 0. 1179∗∗∗ 0. 0937∗∗∗ -0. 0022 0. 0124∗∗

(0. 0051) (0. 0035) (0. 0064) (0. 0051) (0. 0082) (0. 0062)
农村 0. 1043∗∗∗ 0. 0557∗∗∗ 0. 1116∗∗∗ 0. 0730∗∗∗ 0. 0073 0. 0173∗∗∗

(0. 0042) (0. 0023) (0. 0047) (0. 0031) (0. 0063) (0. 0038)
沿海—内陆 0. 0232∗∗∗ 0. 0427∗∗∗ 0. 0102 0. 0367∗∗∗ -0. 0130 -0. 006

(0. 0059) (0. 0039) (0. 0072) (0. 0056) (0. 0093) (0. 0068)
城市—农村 0. 0158∗∗ 0. 0257∗∗∗ 0. 0063 0. 0208∗∗∗ -0. 0095 -0. 0049

(0. 0066) (0. 0041) (0. 0080) (0. 0060) (0. 0104) (0. 0073)

　 　 注:∗∗∗ 、∗∗ 、∗分别表示健康不平等指数在 1%、 5%和 10%的水平上显著; 括号内为标准误。

表 7　 基于 Erreygers 指数的中国居民健康不平等分解 %

学历
Erreygers

 

指数 CE

2013 2015
ΔCE

收入增长效应 收入分配效应 收入流动效应 资源禀赋效应

数值 贡献率 数值 贡献率 数值 贡献率 数值 贡献率

全样本 0. 1190 0. 1306 0. 0116 -0. 0016 -13. 45 0. 0073 62. 58 0. 0029 24. 55 0. 0031 26. 32
小学以下 0. 0729 0. 0861 0. 0132 -0. 0022 -16. 82 0. 0051 38. 99 0. 0058 43. 95 0. 0044 33. 87
小学 0. 0963 0. 1048 0. 0085 -0. 0017 -19. 38 0. 0068 79. 02 0. 0012 13. 93 0. 0023 26. 42
初中 0. 0949 0. 0973 0. 0024 -0. 0011 -44. 88 0. 0088 364. 67 -0. 0031 -128. 68 -0. 0022 -91. 11
高中以上 0. 0773 0. 0872 0. 0099 -0. 0007 -6. 89 0. 0047 47. 68 0. 0054 54. 68 0. 0005 4. 53

入位次的上升可能源于生产效率提升、 房产溢价等, 在这种情况下收入位次提高的同时居民

健康状况改善了。 如此一来, 收入位次变化带来了居民健康水平分化, 从而使居民健康不平

等扩大。 从健康不平等变动的来源分解来看, 资源禀赋效应多为正值, 但数值并不大, 可见

健康不平等扩大的主要原因并非资源禀赋效应。 一个有意思的发现是, 当我们将样本划分为

小学以下、 小学、 初中和高中及以上时, 无论是 2013 年还是 2015 年, 随着受教育水平的提

高, 健康不平等均呈现出下降的趋势, 由此初步得出教育水平提高有助于缩小健康不平等这
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一结论。
(2) 基于 RIF 的分解。 前面基于 Erreygers 指数的分解方法是将健康不平等分解成了四

个组成部分, 如果要进一步明确哪些具体因素会助推居民健康不平等的扩大, 哪些具体因

素有缓解居民健康不平等的作用时, 我们采用最新的 RIF 分解方法, 这种去中心影响的健

康不平等分解方法可以帮助我们看到每一个变量单独对居民健康不平等的影响方向和影响

程度。
从表 8 中可以看出, 收入对健康不平等的影响有正有负, 在收入的四个系数中, 有两

个显著为负 ( -0. 0170、 -0. 0075) , 一个不显著 ( 0. 0008) , 一个显著为正 ( 0. 0036) , 总

体上看, 收入变量系数显著为负的更多。 范奥特里 ( Van
 

Outri) 等认为健康收入弹性若是

随着收入增长而递减的, 那么收入增长将有利于缩小健康不平等, 反之收入增长将会扩大

健康不平等[52] 。 我们再次检查表 5 中的健康收入弹性, 不难发现健康收入弹性总体上是递

减的, 但在中间阶层有一个微小的跳跃 (0. 0411 至 0. 0434) , 这说明收入增长总体上有利

于缩小健康不平等, 但这一结论要略谨慎一些, 必须保证健康收入弹性递减, 收入增长在

降低健康不平等方面才能更好地起作用。 教育对居民健康不平等的影响显著为负, 说明教

育有助于缩小居民健康不平等, 居民受教育水平提高有利于其获得更加安全稳定的工作,
有利于健康知识的增长和健康技能的提高, 从而促使其自身健康水平提高[53] , 同时教育具

有很强的外部性, 居民受教育水平提高不仅有利于其自身健康, 而且周围人也会从中获得

好处, 从而周围人的健康水平也跟着提高, 因此教育缩小了居民健康不平等。 这与埃德勒

(Etile) 对法国居民、 聂鹏等的对中国城镇居民的研究相一致[54-55] , 同时也与前述教育对健

康不平等的作用相互印证。
女性变量和年龄变量的系数显著为负, 说明女性群体的健康不平等较男性小, 随着年龄

的增长居民健康不平等缩小, 其原因在于多数人由于年龄增长而出现健康折旧, 健康水平逐

渐向下趋同; 已婚、 分居、 离婚和离异的系数均为负, 说明与未婚相比, 婚姻的任何其他状

态都会降低居民健康不平等程度; 体重超轻的系数显著为正, 说明低体重这类群体的健康状

况呈现两极分化态势, 有些人积极锻炼身体, 身体苗条而体重轻, 也有些人由于身患疾病而

体重很轻; 睡眠时长有助于缩小居民健康不平等, 这主要在于睡眠时长的边际影响递减作用,
当睡眠时长增加以后, 由于睡眠时长短的人健康受益最大, 而睡眠时长充足的人健康受益较

小, 从而睡眠时长增加会使得健康不平等程度下降; 社会活动项目数对健康不平等的影响为

正, 可能的解释是参加社会活动会使得居民健康水平提升, 但健康水平提升的幅度存在较大

差异, 有些居民从中健康获益较大, 而有些居民从中健康获益较小。 我们发现, 儿童时期的

健康状况对居民健康不平等的影响并不显著, 虽然在表中居民儿童时期的健康状况显著影响

成年时期的健康水平, 但显然儿童时期健康水平并不会影响现在周围人的健康水平, 即儿童

时期健康水平对现在周围居民没有外部性, 因此儿童时期的健康就与目前的健康不平等无关

了。 表 8 显示, 2015 年虚拟变量的系数显著为正, 这也再次印证了本文得出的 2015 年健康不

平等高于 2013 年的结论。
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表 8　 基于 RIF 的中国居民健康不平等分解

变量
2013 2015

RIFWI RIFEI RIFWI RIFEI
对数收入 -0. 0170∗∗∗ -0. 0075∗∗∗ 0. 0008 0. 0036∗∗

(0. 0023) (0. 0014) (0. 0025) (0. 0018)
受教育年限 -0. 0021∗∗ -0. 0021∗∗∗ -0. 0024∗∗ -0. 0027∗∗∗

(0. 0010) (0. 0006) (0. 0011) (0. 0008)
人口特征 年龄 -0. 0002 -0. 0008∗∗∗ -0. 0011∗∗ -0. 0015∗∗∗

(0. 0004) (0. 0002) (0. 0005) (0. 0003)
女性 -0. 0101 -0. 0243∗∗∗ -0. 0087 -0. 0260∗∗∗

(0. 0076) (0. 0046) (0. 0097) (0. 0071)
已婚且与配偶共同居住 -0. 2767∗∗∗ -0. 1356∗∗∗ -0. 2682∗∗∗ -0. 1614∗∗∗

(0. 0362) (0. 0222) (0. 0448) (0. 0325)
已婚且与配偶暂时分离 -0. 2828∗∗∗ -0. 1327∗∗∗ -0. 2923∗∗∗ -0. 1716∗∗∗

(0. 0388) (0. 0238) (0. 0489) (0. 0354)
分居 -0. 1635∗∗ -0. 0879∗ -0. 1426 -0. 0908

(0. 0790) (0. 0485) (0. 0958) (0. 0695)
离婚 -0. 4345∗∗∗ -0. 2379∗∗∗ -0. 3282∗∗∗ -0. 2072∗∗∗

(0. 0476) (0. 0292) (0. 0650) (0. 0471)
丧偶 -0. 2684∗∗∗ -0. 1233∗∗∗ -0. 2688∗∗∗ -0. 1540∗∗∗

(0. 0376) (0. 0231) (0. 0461) (0. 0334)
生活方式 肥胖 0. 0081 0. 0006 0. 0121 0. 0046

(0. 0076) (0. 0047) (0. 0158) (0. 0114)
超重 -0. 0033 0. 0014 -0. 0024 0. 0019

(0. 0083) (0. 0051) (0. 0086) (0. 0063)
低体重 0. 1261∗∗∗ 0. 0512∗∗∗ 0. 1326∗∗∗ 0. 0668∗∗∗

(0. 0165) (0. 0101) (0. 0163) (0. 0118)
吸烟 0. 0167∗ 0. 0049 0. 0067 -0. 0018

(0. 0086) (0. 0053) (0. 0099) (0. 0072)
饮酒每月一次 -0. 0133 -0. 0113 -0. 0008 -0. 0036

(0. 0119) (0. 0073) (0. 0136) (0. 0098)
饮酒每月两次及以上 0. 0027 -0. 0236∗∗∗ -0. 0062 -0. 0316∗∗∗

(0. 0115) (0. 0071) (0. 0131) (0. 0095)
睡眠时长 -0. 0151∗∗∗ -0. 0012 -0. 0182∗∗∗ -0. 0043∗∗∗

(0. 0017) (0. 0011) (0. 0019) (0. 0014)
午休 0. 0078 0. 0086∗∗ -0. 0065 -0. 0007

(0. 0065) (0. 0040) (0. 0077) (0. 0056)
社会活动数量 0. 0427∗∗∗ 0. 0313∗∗∗ 0. 0333∗∗∗ 0. 0298∗∗∗

(0. 0029) (0. 0018) (0. 0034) (0. 0024)
家庭因素 儿童时期健康极好 0. 0024 0. 0265∗∗∗ 0. 0070 0. 0310∗∗

(0. 0154) (0. 0094) (0. 0182) (0. 0132)
儿童时期健康非常好 -0. 0207 0. 0059 -0. 0326∗∗ -0. 0039

(0. 0127) (0. 0078) (0. 0155) (0. 0112)
儿童时期健康好 -0. 0088 0. 0048 -0. 0451∗∗∗ -0. 0225∗

(0. 0130) (0. 0080) (0. 0166) (0. 0120)
儿童时期健康一般 0. 0004 0. 0048 -0. 0321∗∗ -0. 0192

(0. 0139) (0. 0085) (0. 0163) (0. 0118)
家庭规模 -0. 0045∗∗ -0. 0033∗∗∗ -0. 0006 -0. 0010

(0. 0018) (0. 0011) (0. 0021) (0. 0015)
常数项 0. 6973∗∗∗ 0. 3469∗∗∗ 0. 6416∗∗∗ 0. 3853∗∗∗

(0. 0500) (0. 0307) (0. 0617) (0. 0448)
地区 控制 控制 控制 控制
年份 控制 控制 控制 控制
R-squared 0. 0942 0. 1118 0. 0848 0. 0954
样本量 11653 11653 9278 9278

　 　 注: 括号内为稳健标准误;∗∗∗ 、∗∗ 、∗分别表示健康不平等指数在 1%、 5%和 10%的水平上显著。
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　 　 五、 主要结论与政策含义

本文通过对中国居民健康水平和健康不平等的分析, 得到如下结论: ①在影响居民健康

的因素中, 收入和教育均对健康有着促进作用, 但它们的主要作用是将居民从健康最差的底

层推出, 随后对健康的促进作用减弱。 平均而言, 女性的健康水平低于男性, 未婚居民的健

康水平相对较差。 过量饮酒和吸烟对健康的影响显著为负, 睡眠时长、 午睡和参与社会活动

数量均显著地促进了居民健康水平的提升。 ②无论从健康单维度看还是从健康收入双维度来

看, 城市居民的健康水平均高于农村居民, 但城市地区的居民健康不平等大于农村地区, 沿

海地区的居民健康不平等大于内陆地区, 2015 年居民健康不平等大于 2013 年。 ③将居民健康

不平等的变动分解为收入增长效应、 收入分配效应、 收入流动效应和资源禀赋效应后发现,
对健康不平等贡献最大的是收入分配效应, 收入不平等的扩大是导致健康不平等的重要原因;
收入增长效应对健康不平等的影响为负, 即收入提高有利于健康不平等的缩小。 将健康不平

等的变化分解到各影响因素后发现, 教育能显著缩小健康不平等, 结婚、 年龄增长和睡眠时

长都有利于健康不平等的缩小, 而低体重和社会活动参与并不利于缩小健康不平等, 儿童时

期的健康状况能够显著影响居民健康水平, 但不影响居民健康不平等。
本文的研究结果表明, 在中国居民收入不平等扩大的背景下, 居民健康不平等在一定程

度上也在扩大, 健康好的人与健康差的人的健康不平等在扩大, 收入高的人与收入低的人的

健康不平等也在扩大, 其主要原因是收入不平等的扩大。 本文的研究结论具有很强的政策含

义, 相关卫生政策的制定应更多地考虑处于社会下层的穷人, 因为他们在收入不平等和健康

不平等扩大以及健康水平恶化过程中承受了很大压力, 提高他们的受教育水平和收入水平,
既有利于提高居民健康水平, 又有利于缩小健康不平等, 是 “一石数鸟” 的政策抓手。
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and
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health
 

equality
 

and
 

the
 

level
 

of
 

health
 

are
 

key
 

issues
 

related
 

to
 

the
 

realization
 

of
 

the
 

goal
 

of
 

building
 

a
 

healthy
 

China. Therefore,
 

it
 

is
 

of
 

great
 

practical
 

significance
 

to
 

determine
 

the
 

influencing
 

factors
 

for
 

improving
 

residents’
 

health
 

level
 

and
 

narrowing
 

health
 

inequalities.
 

In
 

this
 

paper,
 

the
 

Generalized
 

Ordered
 

Probit
 

Model
 

is
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

residents’ health,
 

and
 

the
 

health
 

inequality
 

of
 

residents
 

was
 

measured
 

from
 

the
 

single
 

dimension
 

of
 

health
 

and
 

the
 

double
 

dimension
 

of
 

health
 

and
 

income.
 

The
 

Erreygers
 

index
 

and
 

RIF
 

decomposition
 

method
 

are
 

used
 

to
 

decompose
 

the
 

health
 

inequalities.
 

The
 

results
 

show
 

that
 

both
 

income
 

and
 

education
 

have
 

a
 

positive
 

effect
 

on
 

health,
 

but
 

their
 

main
 

effect
 

is
 

to
 

push
 

people
 

out
 

of
 

the
 

bottom
 

of
 

the
 

lowest
 

health
 

level,
 

and
 

then
 

the
 

effect
 

of
 

health
 

promotion
 

decreases.
 

Demographic
 

characteristics,
 

lifestyle
 

and
 

family
 

factors
 

also
 

have
 

a
 

significant
 

impact
 

on
 

the
 

residents’
 

health.
 

The
 

health
 

level
 

of
 

urban
 

residents
 

is
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

rural
 

residents,
 

but
 

the
 

health
 

inequalities
  

of
 

urban
 

residents
 

is
 

greater
 

than
 

that
 

of
 

rural
 

residents,
 

and
 

the
 

health
 

inequalities
 

of
 

coastal
 

residents
 

is
 

greater
 

than
 

that
 

of
 

inland
 

residents.
 

The
 

variation
 

of
 

health
 

inequalities
 

is
 

divided
 

into
 

income
 

growth
 

effect,
 

income
 

distribution
 

effect
 

and
 

income
 

mobility
 

effect.
 

The
 

results
 

show
 

that
 

the
 

income
 

distribution
 

effect
 

contributes
 

most
 

to
 

health
 

inequality,
 

and
 

the
 

increasing
 

of
 

income
 

inequality
 

is
 

the
 

main
 

cause
 

of
 

the
 

increasing
 

of
 

health
 

inequalities,
 

while
 

the
 

increase
 

of
 

income
 

is
 

beneficial
 

to
 

reduce
 

health
 

inequalities.
 

RIF
 

method
  

is
 

used
 

to
 

decompose
 

variation
 

in
 

heath
 

inequalities
 

into
 

the
 

respective
 

influencing
 

factors,
 

which
   

finds
 

that:
 

1 )
 

education
 

can
 

significantly
 

reduce
 

health
 

inequalities.
 

2 )
 

Marriage,
 

age
 

and
 

the
 

sleep
 

time
 

are
 

good
 

for
 

narrowing
 

health
 

inequalities.
 

3)
 

Low
 

weight
 

and
 

participation
 

in
 

social
 

activities
 

are
 

not
 

conducive
 

to
 

reducing
 

health
 

inequalities.
 

4)
 

Childhood
 

health
 

can
 

significantly
 

affect
 

residents’ health
 

level,
 

but
 

not
 

influence
 

the
 

residents’ health
 

inequalities.
 

Keywords: health
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Model
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