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摘　 要: 当前健康不平等问题已经受到国际社会的广泛关注, 成为社会经济领域重点研

究的主题之一。 社会经济地位的差异是造成健康不平等的根本性影响因素, 其中教育的

作用最为关键。 教育和健康是人力资本的重要组成部分, 也是关乎社会发展和个人福利

的关键变量, 同时两者关系也十分密切。 不同教育水平的群体在健康水平上存在差异,
从而形成健康的教育梯度。 为了探究我国是否存在健康的教育梯度, 厘清教育对健康的

影响及其影响机制, 基于格罗斯曼健康需求理论、 教育影响健康的群体化差异理论等,
构建对数二项分布回归模型, 通过分析 2010—2018 年中国综合社会调查数据, 从理论和

实证两个方面考察中国居民健康的教育梯度及其影响机制, 研究结果得到多个稳健性检

验的支持。 研究发现, 教育对人们的健康水平产生正向促进作用, 尤其在初中教育阶段

最为显著, 同时该影响存在性别、 年龄、 城乡和地区性差异。 在此基础上进一步探索了

教育对健康的影响机制, 结果表明, 教育主要通过收入水平、 生活方式和社会交往等物

质性和非物质性中介路径影响个体的健康状况。 因此, 加大教育的全方位投入力度, 特

别是基础教育阶段的投入, 以及提高居民收入水平、 倡导健康生活方式、 促进社会和家

庭支持等政策途径, 对于提高全民健康水平, 改善健康不平等具有重要意义。
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一、 问题的提出

21 世纪以来, 健康不平等问题的相关研究和探索受到了全世界的高度关注。 世界卫生组
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织、 世界银行、 联合国开发计划署以及许多国家政府积极投入人力、 物力、 财力, 通过经济、
社会、 区域等多维度来探究健康不平等问题。 联合国在 1978 年的 《阿拉木图宣言》 中呼吁各

国为达到 “2000 年人人享有健康” 的目标而共同努力, 引领了全球社会对于健康不平等问题

的研究潮流。 来自不同学科领域的经济学家、 社会学家、 社会流行病学家等开始广泛开展健

康不平等问题的研究。
健康不平等的影响因素是各界学者研究的重要问题之一。 从经济学角度看, 健康不平等

的影响因素主要包括社会经济地位和社会人口特征, 尤其是社会经济地位。 社会经济地位

(SES, socioeconomic
 

status) 一般是指基于收入水平、 教育水平、 职业地位等因素对群体或个

人的经济和社会地位的总体衡量[1] , 其对健康的影响通过多途径发生作用。 社会经济地位较

高的群体或个人的健康水平往往优于社会经济地位较低的群体或个人[2] , 从而形成健康的社

会经济地位梯度[3] 。 我国对健康不平等的研究大多集中在收入因素对健康不平等的影响上,
然而在当前社会中, 人们通常先完成教育, 再步入社会获得工作收入。 教育能够带来知识和

技能的累积, 而收入则是人们可获取的经济资源[4] 。 相对于收入水平和职业地位, 教育对健

康不平等有着更加基础性的影响[5-8] 。 接受教育的年限越长、 认知能力发展越完善, 人们越具

备更加复杂、 灵活和理性的思维策略。 教育让人们积累了知识、 技能, 具备了价值观和科学

行为, 增加了自信和动力, 能够进行理性地思考, 从多角度看待问题、 分析问题并解决问题,
这些都对个人的职业、 收入和财富具有显著的影响, 能帮助人们更易获得健康和成功[9] 。 因

此, 教育因素对健康的影响引起了学者们的广泛关注, 不同教育程度的群体在健康水平上存

在差异, 这也是学者们强调的健康的教育梯度 (education
 

gradient
 

in
 

health)。 教育水平高的群

体往往健康状况较好, 与之相比, 教育水平较低的群体面临健康风险的几率更大[10] 。
我国一贯重视人民健康, 改革开放以来, 健康领域的改革发展成绩斐然, 人们的健康水

平、 身体素质都在不断提高。 但在健康领域结出建设硕果的同时, 我国健康不平等问题日益

凸显, 给维护和促进健康带来了新的挑战[11] 。 目前, 我国正处于经济转型期, 实现经济转型的

前提条件是技术进步以及与之相联系的人力资本积累, 而健康是人力资本的重要构成要素。 因

此, 提高国民健康水平, 改善健康不平等现状, 对于实现我国经济转型和经济高质量发展具有

重要的现实意义。 本研究重点关注我国是否存在健康的教育梯度, 试图厘清教育对健康的影响

机制, 为进一步推进健康中国建设、 改善健康不平等、 提升国民健康水平提供政策参考。

　 　 二、 文献综述、 理论分析与研究假设

1.
 

文献回顾

教育和健康的关系一直受到学术界的关注和讨论, 形成了许多实证研究成果。 温柯柏

(Winkleby) 等首先在实证研究中发现教育因素与胆固醇含量之间的关系最密切, 证明教育是

影响健康状况最重要的因素[5] 。 教育对健康的解释力在不同群体间存在不同的表现, 一些学

者认为, 教育水平越高的人越知道如何利用医疗市场和服务来保持个人的健康, 同时自评健

康得分更高, 健康状况更好[12] ; 受教育程度高的人在工作中感到更有价值和成就感, 他们调

控生活方式和健康行为的能力明显强于受教育程度较低的人[6,13] 。 还有学者提出教育是通过
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工资收入、 职业选择、 营养状况、 同伴效应、 就业率、 居住和生存环境来间接影响健康[14-17] 。
早期有关教育对健康影响方面的研究大多使用普通最小二乘法, 近期探讨教育与健康关系的

文献主要集中在克服内生性问题上, 其中工具变量法使用较多, 较为常用的工具变量有义务

教育法、 教育改革政策等[18-20] 。 近年来, 国内学者对教育与健康关系的研究逐步深入, 并在

研究对象、 方法以及结论等方面取得一定进展。 对于中国的老年人、 妇女、 儿童、 农民工等

群体, 学者们认为提高教育水平对改善以上群体的健康状况具有重要意义[21-27] 。 此外, 教育

对于我国不同性别、 城乡、 地区等居民的健康状况影响各不相同, 学者们通常使用分位数回

归、 集中度指数分解、 夏普利值分解等方法衡量教育相关的健康不平等问题[28-30] 。
回顾已有文献, 国内外目前对于教育与健康的关系、 教育对健康的影响机制尚未形成一

致的研究意见。 本文认为可以在国内现有文献的基础上加以拓展: 一是从研究对象和研究数

据上, 现有文献对老年人、 农民工、 妇幼等特定群体的研究较多, 且大多只选用某一年份或

者某一地区、 省份的研究数据, 对国内居民整体样本的跨期研究较少。 二是研究内容上, 以

往研究集中关注教育和健康二者的相互关系, 关于教育对健康影响机制方面的研究尚且不足;
而且现有文献大多在健康经济学和社会流行病学领域进行研究, 引入社会学视角进行分析的

较少。 三是对于克服内生性问题和稳健性检验等方面的研究方法可以更为丰富。 因此, 本研

究从以上三点出发, 选用健康和教育有关信息涵盖丰富的全国性跨期数据, 研究教育对健康

的影响及其影响机制。 除了运用健康经济学理论和实证方法之外, 还从社会学视角引入了社

会交往这一变量, 拓宽了研究视域; 使用个人受义务教育法实施的影响作为工具变量以克服

内生性问题; 并且通过安慰剂检验、 补充样本法检验以及分样本 Bootstrap 法进行稳健性检验,
估计结果稳健有效; 进而根据实证结果提出促进全民健康发展、 改善健康不平等的政策建议。

2.
 

教育与健康的关系

教育是人们通往健康之路的关键, 教育创造了资源且具有将现有事物转化为资源的能力,
这些资源与人们的健康密不可分。 目前解释教育影响健康的群体差异化现象存在两种理论,
一种是资源替代理论 ( Resource

 

Substitution
 

Theory), 另一种是优势强化理论 ( Reinforcement
 

of
 

Advantage
 

Theory) [4] 。 资源替代理论认为当人们拥有多个资源时, 资源替代会促使人们对特

定资源的依赖程度降低。 因此对于拥有较少替代资源的群体来说, 拥有特定资源的效果更大。
教育是一种社会资源, 对个体健康的促进作用会在弱势群体中更加显著。 由于这一群体在社

会资源方面处于劣势, 他们将更多地依赖稀缺的教育资源, 从而在教育成就中获益更多。 如

果弱势群体的教育水平很低, 又没有拥有其他可替代的资源, 那么劣势会相互叠加并加剧健

康不平等, 即产生劣势叠加效应。 优势强化理论的主张与之相反, 其认为优势群体从他们所

拥有的资源中获得更多, 因此他们的资源会成倍增加以强化优势。 拥有更多其他社会资源的

优势群体将更多地受益于教育成就, 其结果是 “强者愈强, 弱者愈弱”, 加剧了教育的健康不

平等。 这两种理论从不同的角度解释了教育是影响健康的重要因素, 是形成健康梯度的重要

原因之一。 此外, 教育与健康之间的关系也会因性别、 年龄等人口特征的不同而发生变化。
在死亡率、 自评健康、 心理健康以及体质指数等方面, 相较于男性, 女性的教育效应更大。
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教育和健康的关系通常在晚年开始减弱, 同时教育在心理健康方面的收益也开始减弱[12] 。
现有绝大多数文献都发现, 个体的教育水平和健康水平之间存在着一种正相关关系, 即

个体所受教育水平的提升可以有效改善其健康水平; 同时大量实证分析显示, 教育对健康水

平的提升具有重要的推动作用。 教育不仅是改善个人健康的有效路径, 对于弱势群体而言,
教育同时也是一种减少健康不平等的有效路径。 根据上述分析, 为了考察中国是否存在健康

的教育梯度, 首先提出假设:
假设 1: 教育对人们的健康有积极的正向影响, 且不同教育阶段对健康水平的影响不同。
3.

 

教育对健康的影响机制

在教育如何改善健康的问题上, 人力资本理论认为, 个人通过教育所获得的劳动技能和

知识水平能够通过生产能力向经济资源转化, 从而为健康发展提供有力的物质支持。 在此基

础上, 人们通过教育积累了超出生产技能之外的信息、 习惯和非认知能力等综合素质, 可以

提供理性思考、 客观判断、 有效交流和信息获取等能力, 有利于个人通过克制不良习惯、 形

塑生活方式和管理资源支配等途径长期保持身体健康, 从而在总体上表现为教育通过多渠道

影响健康的路径效果[31] 。
在实证层面, 具体而言, 笔者系统总结了以往的研究, 关于教育对健康的影响机制主要

归纳为两种途径: 教育对健康的物质性影响和教育对健康的非物质性影响。 其中, 教育对健

康的物质性影响是指个人通过教育习得的物质性人力资本所带来的收入水平的提升能够促进

个体健康, 即个体的教育水平通过 “收入水平” 这一桥梁影响健康水平。 教育对健康的非物

质性影响可以从生活方式和社会交往两方面来进一步分析。
(1) “教育—收入水平—健康” 机制。 教育对收入的因果效应由来已久, 但是收入对健康

有影响吗? 有关健康的社会经济梯度的大量文献显示, 收入与死亡率、 自评健康状况、 吸烟、
酗酒、 肥胖甚至是精神沮丧等一系列健康指标有着较强的相关性, 也有研究证实收入对健康

有着积极的因果效应。 商品理论 (Commodity
 

Theory) 强调教育影响人们社会经济地位的提升

和物质回报的积累[9] 。 第一, 良好的教育可以提升个体的人力资本, 教育水平高的群体失业

率较低, 他们可以获得更优越的工作、 更高的收入。 第二, 收入较高的群体可能拥有更好的

生活环境。 直接收入假说 (Direct
 

Income
 

Hypothesis) 也认为, 健康差异源于高收入群体有更

多的财富进行健康投资。 他们可以送孩子去更好的学校读书, 居住在污染更少的社区等, 有

助于提升健康水平。 第三, 高收入者普遍拥有较高的健康风险应对条件。 如能够获得更好的

医疗服务资源、 提前预防疾病以及健全的健康保险体系等, 从而促进健康水平的提升。
(2) “教育—生活方式—健康” 机制。 由于物质性影响无法完全解释教育对健康的影响机

制, 所以习得有效性理论 (Theory
 

of
 

Learned
 

Effectiveness) 突出了教育在促进健康过程中的非

经济性作用[9] , 该理论关注人们后天习得的生活方式、 自我控制能力和创造性工作等中介作

用。 可以说, 教育的重要作用之一就是培养个体能够更加见多识广、 更富于理解力和以更健

康方式生活的技能。 教育能使个体更好地习得促进健康行为的相关知识, 遵循健康的生活方

式, 持有积极乐观的生活态度, 以及有效塑造和控制自己生活的能力和动力。
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研究表明, 受过良好教育的人更重视健康的生活方式, 注重参加体育锻炼, 有助于降低

肥胖的发病率[32-33] 。 不经常运动、 体重不足和肥胖的人更可能具有较差的健康状况。 加强体

育锻炼等良好的生活方式和健康的生活态度能够提高个人的健康水平[34] 。 有效率生产者假说

(Efficient
 

Producer
 

Hypothesis) 亦认为, 健康差异的原因在于受过良好教育的人在健康的生产

上更有效率, 受教育而获得的知识能够让人们更好地照顾自己; 教育让人们更愿意投资能产

生长期回报的资产, 其中就包括健康。 此外, 受过良好教育的个人对于医生的建议有更好的

依从性, 而且更有能力处理复杂的治疗方案。
(3) “教育—社会交往—健康” 机制。 在教育对健康的非物质性影响中, 通过社会支持资

源对健康可能产生的影响越来越引起学界的关注。 著名心理学家班杜拉 (Bandura) 提出的社

会学习理论探讨了认知、 行为与社会因素对人的影响, 特别是社会因素的影响, 并且提出了

个体学习行为的三种机制[35] 。 一方面是观察学习机制, 社会网络是一个相互依赖和动态的系

统, 一个人的健康状况不仅受到个人行为的影响, 还受到社会网络中他人的影响。 例如, 受

过良好教育的人可能有更多受过良好教育的朋友, 朋友有可能更重视健康, 那么通过观察和

模仿学习, 提高了个体对健康的重视程度, 促进了健康水平的提升; 一个人如果拥有吸烟、
喝酒、 吸毒或自杀倾向的朋友, 他会比其他人更有可能参与同样的活动。 社会学习理论已被

成功应用于帮助人们对慢性疾病互助管理项目中, 通过组建患者支持小组提供心理疏导和互

动支持, 收到了比较好的成效[10] 。 另两个方面是联结与强化机制, 高学历群体一般具有较强

的社会沟通能力, 有利于维护和拓展社会关系, 增加社会交往和社会团体的参与程度。
社会支持与健康结果之间的相关性已被完全证明, 如社会交往有限的人更有可能酗酒。

缺少社会支持可能增加个体的压力, 导致孤单或缺乏认同感, 而酗酒可能是一个反应或应对

机制。 社会交往可以为人们带来更多的健康资源和保障, 获得更多的情感和心理支持, 增强

了自我效能和生活幸福感, 从而使人们拥有较好的健康状况。 另外, 那些拥有社会支持的人

也通常较少为压力所困[36] 。
综上所述, 从以上三种机制分析来看, 一是良好的教育能够提升个体的人力资本, 使人

们在劳动力市场竞争中占据较大的优势; 人们获得稳定、 环境优越、 收入较高的工作机会较

大, 教育所产生的物质回报可以有效提升健康水平。 二是不同教育水平的居民在生活方式上

存在显著差异, 教育水平越高的人越倾向于形塑和维护有利于健康的生活方式: 一方面, 受

教育程度越高的人对健康的需求越高, 拥有健康生活方式的动机越强; 另一方面, 他们能够

支付健康生活方式所需要的经济文化资本。 三是教育水平较高的群体在社会网络中容易处于

优势地位。 社会交往能够产生情感支持和增强幸福感, 减少因负面情绪导致的精神不佳状况。
因此, 本研究形成一条教育通过影响人们收入水平、 生活方式和社会交往来影响健康水平的

重要因果路径, 这也是本文的逻辑框架, 如图 1 所示。 为了验证以上机制, 提出假设 2 和假

设 3:
假设 2: 教育通过物质性影响路径 (收入水平) 间接影响人们的健康水平。
假设 3: 教育通过非物质性影响路径 (生活方式、 社会交往) 间接影响人们的健康水平。
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图 1　 教育年限对健康水平的影响机制

三、 研究设计

1.
 

模型构建

格罗斯曼 (Grossman) 在人力资本理论

的基础上构建了健康需求模型, 该模型是健

康经济学中的一个重要里程碑。 格罗斯曼模

型为一系列健康现象提供了强大解释, 将人

们的日常健康决策连贯起来, 用整个生命周

期的视角考察个人健康决策和生活方式
 [37] 。

本文旨在研究教育对个体健康状况的影响,
以及教育通过影响个体的收入、 生活方式和

社会交往等因素进而影响健康状况的内在机制。 因本文因变量健康水平为二分变量且样本健

康状况良好的概率大于 15%, 所以采用对数二项分布回归 ( Log-binomial
 

Regression) 来分析

教育对个体健康状况的影响, 估计模型表示为:
ln[P(Hi = 1)] = α0 + α1E i + α2X i + θ + t + ε (1)

　 　 其中, P(Hi = 1) 代表接受健康状况良好的概率, E i 代表个体 i 的教育年限, X i 包含了个体

i 的性别、 年龄、 婚姻状况和居住地等个人特征, α0 为常数项。 同时还控制了省份的固定效应

项 θ 和出生年份固定效应项 t, ε 为随机扰动项, 健康的教育梯度 α1 是考察的重点。
为了克服内生性问题, 本文引入个体受义务教育法①实施的影响作为教育年限的工具变

量
 [38] , 采用两阶段最小二乘法估计教育年限与健康水平的关系。 义务教育法的实施影响了个

体的受教育年限, 但对个体的健康水平没有影响, 也与个人出生时间等人口特征因素和家庭

因素无关, 满足相关性和排他性约束。 在义务教育法颁布之时, 允许各省结合实际情况确定

具体实施时间, 所以各省实施义务教育法的时间不尽相同②。 同时, 义务教育法实施后在各省

的影响程度存在差异, 在政策实施前居民平均受教育年限较短的省份, 受政策的影响相对较

强[39] 。 考虑到上述情况, 参考张晓敏等人的方法[19] , 构造个体受义务教育法影响的时间

( expip ) 和义务教育法的实施效率 ( eff ip ) 两个工具变量以考察义务教育法的实施对个人受

教育年限所产生的影响。
2SLS 的第一阶段回归方程如下:

E ip = β0 + β1expip + β2eff ip + β3X i + θ + t + γ (2)
　 　 其中, E ip 代表个体 i 的教育年限, expip 代表个体受义务教育法影响的时间, 取值范围为 0
到 1。 若 expip 取值为 0, 表示义务教育法实施之年个人已满 15 周岁, 该个人不受义务教育法

实施的影响; 若 expip 取值为 1, 表示义务教育法实施之年个人不满 6 周岁, 完全受到义务教育

法的影响; 若 expip 取值在 0—1 间, 则表示义务教育法实施之年个人年龄在 6—15 岁之间,
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①

②

 

我国于 1986 年 7 月颁布 《中华人民共和国义务教育法》, 明确规定 “凡年满六周岁的儿童, 不分性别、 民族、 种族, 都应当
入学接受规定年限的义务教育”。

 

各省份 (不含港澳台) 具体实施义务教育法时间为, 1986 年: 北京、 天津、 河北、 山西、 辽宁、 黑龙江、 江苏、 浙江、 江
西、 山东、 河南、 广东、 重庆、 四川、 云南; 1987 年: 吉林、 安徽、 湖北、 陕西; 1988 年: 福建、 贵州、 内蒙古、 青海、
新疆; 1990 年: 甘肃; 1991 年: 湖南、 广西、 海南; 1993 年: 上海、 宁夏; 1994 年: 西藏。
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expip 的值按照如下方法计算: expip = (个人出生年 - 实施年) + 15
10

。 eff ip 表示义务教育法的实

施效率, 取决于义务教育法实施前各省义务教育的特征, 即初始平均受教育年限和受义务教

育法影响的时间, 因此, 以个体受义务教育法影响的时间 ( expip) 和初始平均受教育年限来

表示: eff ip = expip×prep。 其中, prep 表示完全未受义务教育法影响的人群的平均受教育年限。
为了进一步探讨教育对健康的影响机制, 本文选择使用逐步回归法和交互效应模型进行

实证分析, 即在基线模型的基础上, 依次引入三个既有理论所提出的影响因素: 收入水平、
生活方式、 社会交往, 以及教育年限与三者的交互项, 估计方程如下式:

ln[P(Hi = 1)] = δ0 + δ1E ip + δ2X i + δ3Mi + δ4E i × Ii + δ5E i × Li + δ6E i × Si + θ + t + μ(3)
　 　 其中, Mi 是代表一组影响因素 (收入水平、 生活方式和社会交往) 的变量, E i × Ii 是教育

年限与收入水平的交互变量, E i × Li 是教育年限与生活方式的交互变量, E i × Si 是教育年限与

社会交往的交互变量, δ0 为常数项, μ 为随机扰动项。 为了避免样本规模差异导致的估算偏误

和人口流动造成的样本选择偏差, 本研究在模型中依次加入交互项, 而不是直接比较分样本

模型的系数[40] 。
2.

 

数据和变量

本研究的数据来自中国综合社会调查 (Chinese
 

General
 

Social
 

Survey, CGSS) 项目。 该数

据样本涵盖中国 28 个省份 (除港澳台、 西藏、 新疆、 海南外), 样本年龄满 18 周岁、 在抽样

住址居住满一年, 调查数据能够比较客观全面地反映中国社会、 社区、 家庭、 个人等多个层

次的生活状况和健康状况。 本文使用 2010—2018 年 (2010 年、 2012 年、 2013 年、 2015 年、
2017 年和 2018 年) 共计六次综合调查数据进行研究, 剔除了少许变量信息缺失的观测值后,
得到 51328 个有效样本, 其中包含城市样本 31986 个、 农村样本 19342 个; 东部样本 21312
个、 中部样本 17349 个、 西部样本 12667 个。

健康不平等的研究中, 健康的测量包括自评健康、 死亡率、 医学健康和功能性健康四类

指标[1] 。 本文采用个人的自我健康评估状况作为模型的因变量。 对受访者提出健康评估的问

题为 “您觉得您当前的身体状况如何?” (1 =很不健康; 2 =比较不健康; 3 =一般; 4 =比较健

康; 5 =很健康), 本文将自我健康评估状况处理为二分类变量, 把 “很健康、 比较健康和一

般” 编码为 “健康状况良好= 1”; 把 “很不健康和比较不健康” 编码为 “健康状况较差= 0”。
自变量为教育年限, 根据我国不同学段的学制年限将教育年限编码为: 0 = 未受过任何教育;
6 =小学; 9 =初中; 12 =高中; 16 =大专及以上。

本研究在考察教育对健康的影响因素时, 收入水平指标使用家庭收入来衡量, 原因在于

研究收入水平与健康的关系时, 国际上大部分的研究使用家庭收入或人均家庭收入[15,41] 。 考

虑到通货膨胀的影响, 收入水平变量为经过居民消费价格指数调整到 2018 年的收入, 收入变

量使用对数形式。 生活方式变量用参加体育锻炼的频率进行衡量 (1 = 每天; 2 = 一周数次;
3 =一月数次; 4 =一年数次或更少; 5 =从不); 社会交往情况用社会交往的频率进行衡量 (1 =
非常频繁; 2 =经常; 3 =有时; 4 =很少; 5 =从不)。
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根据研究需要和数据的可得性, 本文在模型中纳入人口特征解释变量来预测健康水平。
人口特征包括性别、 年龄、 婚姻状况和居住地 (城市 / 农村)。 由于我国东部、 中部和西部地

区发展不均衡, 因此控制了东部地区、 中部地区和西部地区三个虚拟变量。 因缺少港澳台、
西藏、 新疆、 海南等地的样本, 本文将 28 个省份划分为三个类别, 东部地区 (包含 10 个省

份①)、 中部地区 (包含 8 个省份②) 和西部地区 (包含 10 个省份③)。

　 　 四、 实证分析

1.
 

描述性统计

变量的描述性统计结果如表 1 所示。 样本的自我健康评估均值为 0. 823, 处于较为健康的

水平。 样本的平均教育年限指标的均值为 8. 822, 接近初中教育水平。 全部样本的平均年龄约

为 50 岁, 样本中男性占比为 48. 7%, 女性占比为 51. 3%。 有 62. 3% 的个体居住在城市,
37. 7%居住在农村。 居住在东部地区、 中部地区和西部地区的比例分别为 40. 7%、 34. 3%和

25. 0%。 在除去 CPI 的影响后, 居民家庭平均年收入为 40134. 84 元。 在生活方式和社会交往

方面, 有 38. 8%的居民进行一月数次及以上的体育锻炼, 26. 5%的居民经常进行社会交往。

表 1　 变量的描述性统计 (N= 51328)
变量 赋值 均值 标准差 最小值 最大值

自我健康评估 健康良好= 1; 健康较差= 0 0. 823 0. 382 0　 1　
教育年限 (年) 8. 822 4. 644 0 16
性别 男性= 1; 女性= 0 0. 487 0. 500 0 1
年龄 (岁) 49. 846 16. 273 18 96
婚姻状况 已婚= 1; 未婚= 2; 离婚、 分居、 丧偶= 3 0. 649 1. 304 1 3
居住地 城市= 1; 农村= 0 0. 623 0. 485 0 1
地区 东部= 1; 中部= 2; 西部= 3 1. 832 0. 796 1 3
收入水平 家庭年收入的对数 10. 600 1. 149 2. 002 16. 208
体育锻炼 取值 1—5 3. 636 1. 547 1 5
社会交往 取值 1—5 3. 226 1. 049 1 5

本文核心变量的描述性特征参见表 2。 可以看出, 男性居民的自我健康评估状况要优于女

性居民, 同时男性的平均受教育程度也比女性高; 男性受教育程度为初中及以上的比例均高

于女性, 小学教育及未接受过正式教育的比例均低于女性。 城市居民的自我健康评估状况优

于农村居民, 平均受教育程度也高于农村居民; 城市样本中未受过正式教育的比例仅为农村

样本的 1 / 3, 接受大专及以上教育的人口达到了同水平农村人口的 8. 39 倍。 此外, 人口健康

水平和教育水平的地区差异也很明显: 东部地区居民的自我健康评估状况明显优于中部和西

部地区居民, 拥有高中及以上教育水平的人口达到了同水平西部地区人口的两倍多。
为了进一步考察不同教育水平居民的健康状况分布, 构建了教育水平和自评健康状况矩

阵 (见表 3)。 可以看到, 在各年的分布中, 未受过教育的群体相较于其他教育程度的群体,
自评健康水平很差和不好的占比较高, 好和很好的占比较低。 随着受教育程度的提高, 自评
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①
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③

 

东部地区包括北京、 天津、 河北、 辽宁、 上海、 江苏、 浙江、 福建、 山东和广东 10 个省份。

 

中部地区包括山西、 吉林、 黑龙江、 安徽、 江西、 河南、 湖北和湖南 8 个省份。

 

西部地区包括内蒙古、 广西、 重庆、 四川、 贵州、 云南、 陕西、 甘肃、 青海和宁夏 10 个省份。
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　 　 表 2　 核心变量的描述特征 %
变量 男性 女性 城市 农村 东部 中部 西部

自我健康评估

健康良好 84. 72 80. 02 86. 93 74. 66 88. 24 79. 58 76. 07
健康较差 15. 28 19. 98 13. 07 25. 34 11. 76 20. 42 23. 93
教育年限

0 年 (未受过教育) 6. 63 17. 55 7. 02 20. 83 7. 43 13. 99 17. 86
6 年 (小学) 22. 01 23. 49 14. 94 35. 72 15. 13 26. 31 30. 76
9 年 (初中) 37. 49 31. 72 35. 39 33. 09 34. 86 36. 32 31. 53
12 年 (高中) 14. 83 11. 68 16. 81 7. 28 15. 97 12. 51 9. 56
16 年 (大专及以上) 19. 04 15. 56 25. 84 3. 08 26. 61 10. 87 10. 29
样本量 25009 26319 31986 19342 21312 17349 12667

表 3　 不同教育水平的居民健康状况分布 %
年份 教育水平 很差 不好 一般 好 很好

2010 年 未受过教育 10. 12
 

32. 59
 

19. 55
 

25. 29
 

12. 45
 

小学 5. 24
 

20. 42
 

20. 80
 

33. 12
 

20. 42
 

初中 2. 18
 

10. 57
 

23. 19
 

34. 14
 

29. 92
 

高中 1. 92
 

8. 45
 

21. 88
 

37. 14
 

30. 61
 

大专及以上 0. 98
 

3. 41
 

20. 16
 

40. 16
 

35. 28
 

2012 年 未受过教育 10. 55
 

32. 71
 

20. 90
 

27. 25
 

8. 59
 

小学 4. 61
 

22. 90
 

25. 75
 

31. 36
 

15. 38
 

初中 2. 31
 

10. 79
 

24. 30
 

40. 01
 

22. 60
 

高中 2. 04
 

8. 43
 

23. 69
 

39. 93
 

25. 91
 

大专及以上 0. 58
 

3. 99
 

20. 22
 

43. 04
 

32. 17
 

2013 年 未受过教育 6. 74
 

28. 32
 

19. 47
 

32. 00
 

13. 47
 

小学 4. 44
 

18. 93
 

21. 35
 

36. 07
 

19. 21
 

初中 1. 97
 

9. 70
 

17. 21
 

40. 36
 

30. 77
 

高中 0. 94
 

7. 14
 

17. 01
 

38. 91
 

36. 00
 

大专及以上 0. 38
 

3. 97
 

14. 12
 

42. 44
 

39. 08
 

2015 年 未受过教育 7. 16
 

26. 52
 

22. 85
 

33. 69
 

9. 78
 

小学 4. 55
 

20. 02
 

22. 78
 

35. 60
 

17. 06
 

初中 1. 76
 

11. 47
 

21. 00
 

39. 95
 

25. 82
 

高中 1. 55
 

8. 01
 

18. 40
 

43. 44
 

28. 60
 

大专及以上 0. 79
 

3. 68
 

16. 76
 

45. 52
 

33. 24
 

2017 年 未受过教育 6. 92
 

30. 13
 

25. 38
 

26. 90
 

10. 67
 

小学 6. 21
 

25. 92
 

27. 65
 

28. 90
 

11. 32
 

初中 3. 73
 

11. 64
 

26. 82
 

37. 83
 

19. 98
 

高中 1. 82
 

9. 32
 

25. 33
 

39. 52
 

24. 01
 

大专及以上 0. 42
 

4. 46
 

18. 10
 

45. 91
 

31. 11
 

2018 年 未受过教育 6. 97
 

26. 85
 

22. 04
 

31. 92
 

12. 21
 

小学 3. 42
 

15. 56
 

22. 27
 

40. 51
 

18. 24
 

初中 2. 25
 

10. 89
 

23. 29
 

41. 66
 

21. 91
 

高中 0. 78
 

7. 00
 

19. 79
 

44. 55
 

27. 87
 

大专及以上 0. 85
 

5. 15
 

17. 39
 

44. 06
 

32. 55
 

健康状况很差和不好的占比逐渐

减少, 同时好和很好的占比逐渐

增加。 与之相反, 大专及以上受

教育群体的自评健康水平好和很

好的占比较高, 很差和不好的占

比较低。 随着时间的推移, 不同

教育水平群体的健康状况有所提

升, 自评健康很差和不好的比例

逐渐降低, 好和很好的比例逐渐

提高。 综上可知, 我国居民的教

育水平与健康水平有密切的联

系, 健康的教育梯度显著。
2.

 

基准回归

表 4 汇报了基准回归结果和

工具变量检验结果。 模型 1 和模

型 2 分别为教育水平和教育年限

的 OLS 估计, 模型 3 和模型 4 是

第一阶段估计和 2SLS 估计。 从整

体来看, OLS 和 2SLS 估计中教育

年限对于个体健康水平的影响系

数均为正且在 1% 水平下显著,
这说明中国居民存在教育的健康

效应, 同时也印证了米洛斯基和

罗斯 ( Mirowsky
 

&
 

Ross ) 的理

论, 即教育是一种习得有效性能

力, 教育年限对健康水平有明显的促进作用[9] 。 模型 1 中, 根据教育年限将样本分为未受过
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　 　 表 4　 教育年限对个体健康水平的影响

变量
模型 1

教育水平 OLS 估计

模型 2
教育年限 OLS 估计

模型 3
一阶段估计

模型 4
2SLS 估计

教育年限 0. 046∗∗∗ 0. 089∗∗∗

(10. 94) (14. 75)
影响时间

 

0. 037∗∗∗

(9. 12)
实施效率 -0. 024∗∗∗

( -7. 80)
性别 0. 034∗∗∗ 0. 038∗∗∗ 0. 030∗∗∗ 0. 036∗∗∗

(7. 07) (8. 19) (5. 95) (6. 83)
年龄 -0. 004∗∗∗ -0. 005∗∗∗ -0. 005∗∗∗ -0. 005∗∗∗

( -20. 06) ( -18. 15) ( -17. 33) ( -22. 19)
婚姻状况

离婚、 分居、 丧偶 (参照组)
已婚 0. 009 0. 006 0. 001 0. 003

(1. 58) (2. 33) (0. 18) (0. 27)
未婚 0. 022 0. 032 0. 026 0. 019

(8. 27) (9. 35) (5. 37) (4. 85)
居住地 (城乡) 0. 042∗∗∗ 0. 030∗ 0. 011∗∗∗ 0. 023∗∗∗

(7. 71) (6. 96) (3. 21) (5. 22)
地区

西部地区 (参照组)
东部地区 0. 085∗∗∗ 0. 063∗∗∗ 0. 071∗∗∗ 0. 069∗∗∗

(13. 70) (10. 01) (16. 32) (12. 90)
中部地区 0. 032∗∗∗ 0. 035∗∗∗ 0. 041∗∗∗ 0. 036∗∗∗

(5. 30) (5. 83) (6. 14) (5. 91)
教育水平

未受过教育 (参照组)
小学 0. 070∗∗∗

(8. 29)
初中 0. 146∗∗∗

(15. 28)
高中 0. 144∗∗∗

(14. 11)
大专及以上 0. 131∗∗∗

(13. 79)
常数项 0. 485∗∗∗ 0. 483∗∗∗ 0. 452∗∗∗ 0. 467∗∗∗

(61. 27) (53. 24) (49. 51) (58. 32)
省份固定效应 是 是 是 是

出生年份固定效应 是 是 是 是

样本量 51328 51328 51328 51328
R2 0. 109 0. 123 0. 127
DWH 检验 Chi2 3. 509∗

弱工具变量检验 　 　 　 48. 218∗∗∗

　 　 注: 1.
 

DWH 检验和过度识别检验报告的是 C 统计量 ( Chi2 值), 弱工具变量检验报告的是 Cragg-Donald
 

Wald 统计量

(F 值)。 2.
 ∗ 、∗∗、∗∗∗分别表示在 10%、 5%、 1%水平下显著, 括号内为 t 值。

教育、 小学、 初中、 高中和大专及以上五组, 探讨不同教育阶段下教育对健康的影响。 回归

结果表明, 与未受过教育者相比, 小学、 初中、 高中、 大专及以上教育程度者报告健康状况

良好的优势分别增加了 7. 25%、 15. 72%、 15. 49%和 14. 00%, 这表明从小学教育阶段开始,
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教育对居民的健康水平有明显的促进作用, 特别是小学到初中阶段的促进作用最为显著, 而

处于初中以上教育阶段时, 教育对健康水平的正向促进作用逐步减弱, 这一结果与以往研究

结果颇为相似。 有研究认为, 在农村, 小学和初中毕业者之间的健康差距最大; 中等学历者

比高等学历者、 低学历者的健康水平更高[42] 。 那为何高等学历者没有体现出更大的健康优势?
这可能是因为受过高等教育的群体大多从事行政管理和专业技术工作, 他们工作压力较大,
长期办公久坐不动, 这抵消了教育对健康的部分积极影响。

此外, 控制变量对个体健康状况也产生重要影响。 从性别方面来看, 模型 1—4 均显示性

别对个体健康状况的影响在 1%水平下显著且系数为正, 说明男性在自我健康评估状况上比女

性更占优势, 这与以往研究结果一致。 样本年龄的系数均为负, 表明年龄与个体健康水平呈

现出显著负相关关系, 即随着年龄的增长, 人们的健康状况逐步衰退, 呈现不断下降的趋势。
在城乡方面, 城乡人口呈现明显的健康差异, 城市人口报告健康状况优于农村人口且系数在

1%的水平下显著, 说明城市居民更容易获得在医疗服务、 环境卫生、 经济发展等方面的优质

资源, 这些因素明显促进了城市居民健康水平的提升, 同时也加大了城乡间个体的健康不平

等。 在地区差异方面, 与西部地区相比, 东部地区和中部地区对自评健康状况的影响在 1%水

平下显著且系数为正, 说明东部地区和中部地区的个体比在西部地区的个体更容易拥有较好

的健康状况。 婚姻状况对个体健康水平无显著影响。
一阶段估计中, 个人受义务教育法影响时间的系数为 0. 037 且在 1%的水平下显著, 表明

个人受义务教育法影响时间越长, 其接受教育年限越久。 义务教育法实施效率这一指标的系

数为负, 说明义务教育法实施前教育水平较低的省份受政策的正向影响更大, 政策实施前教

育水平较高的省份受政策的正向影响较小, 这与以往研究结论一致[19,37] 。 2SLS 估计中教育年

限的系数为 0. 089, 大于 OLS 估计中教育年限的系数 (0. 046), 即 2SLS 估计中教育年限对个

体健康水平的提升作用更显著。 DWH 检验的 Chi2 值为 3. 509 且在 10%水平下拒绝了所有解释

变量均为外生变量的原假设, 表明教育年限变量具有内生性。 弱工具变量检验的 Cragg-
Donald-Wald 统计量的 F 值为 48. 218, 大于临界值 (16. 38) [43] , 因此不存在弱工具变量情况。
所以, 使用工具变量法的回归结果表明, 教育是影响健康的重要因素且对健康具有正向的积

极影响, 其中初中阶段教育的影响最为显著, 这也解释了中国居民健康的教育梯度现象, 结

果支持假设 1。
3.

 

教育对健康的影响机制

为了进一步考察教育对健康的影响机制, 本文使用逐步回归法和交互效应模型进行机制

检验, 表 5 报告了处理内生性问题后的 2SLS 回归结果, 其中模型 1 为教育年限与收入水平的交

互模型, 模型 2 为教育年限与生活方式的交互模型, 模型 3 为教育年限与社会交往的交互模型。
模型 1 中, 纳入教育与收入水平的交互项后, 收入水平对个体健康状况的影响在 1%显著

水平下为正, 即家庭年收入的自然对数每增加一个单位, 其自评健康状况良好的优势增加

5. 02%。 这可能的原因是高收入群体拥有更多的资金进行健康保健投资, 以及对疾病的预防和

购买健康保险等健康管理行为; 或是在患病后能够在医疗卫生资源方面进行更多的资金投入,
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　 　 表 5　 教育年限对健康水平的影响机制

变量 模型 1 模型 2 模型 3
教育年限 　 0. 083∗∗∗ 　 0. 051∗∗∗ 　 0. 076∗∗∗

(36. 52) (24. 87) (29. 01)
收入水平 0. 049∗∗∗

(22. 36)
生活方式 0. 025∗∗∗

(17. 22)
社会交往 0. 037∗∗∗

(20. 87)
教育×收入水平 -0. 006∗∗∗

( -9. 48)
教育×生活方式 -0. 002∗∗∗

( -6. 51)
教育×社会交往 -0. 004∗∗∗

( -8. 63)
控制变量 是 是 是

省份固定效应 是 是 是

出生年份固定效应 是 是 是

样本量 51328 51328 51328

　 　 注:∗ 、∗∗ 、∗∗∗分别表示在 10%、 5%、 1%水平下显著, 括号内为 t 值。

从而促进了自身健康水平的提升。
模型 2 的实证结果显示, 在教育与

生活方式的交互影响下, 经常参加

体育锻炼的人健康状况良好的优势

是不经常参加体育锻炼者 (一个月

参加不超过一次) 的 1. 03 倍。 这

表明人们选择健康的生活方式, 如

经常参加体育锻炼和运动等, 能够

有效提升健康水平。 模型 3 的实证

结果显示, 在教育与社会交往的交

互影响下, 社会交往对个体健康状

况的影响在 1% 水平下显著为正,
即经常参与社会交往的人健康状况

良好的优势是较少参与社会交往者

(很少和从不参与) 的 1. 04 倍。 这

说明个体的社会网络资源越丰富, 社会交往越频繁, 其所获得的社会支持越高, 越有助于个

体身心的健康。 综合模型 1—3 来看, 教育年限对个体健康水平有显著的积极影响, 但在分别

纳入教育与收入水平、 生活方式、 社会交往的交互项后, 教育的主效应系数均在不同程度上

减小; 教育年限与收入水平、 生活方式和社会交往的交互项系数均为负数且均在 1%的水平下

显著, 这说明人们增加收入, 积极参与锻炼和加强社会交往, 能够部分减弱教育对于健康的

正向作用, 意味着这三者是教育影响个人健康水平的有效途径, 即教育通过物质性影响路径

(收入水平) 和非物质性影响路径 (生活方式、 社会交往) 间接影响人们的健康水平, 总体研

究结果支持假设 2 和假设 3。

　 　 五、 稳健性检验

1.
 

安慰剂检验

为了进一步检验将个人受义务教育法实施的影响作为工具变量的有效性, 通过把义务教

育法实施时间提前 2 年或推迟 2 年作为虚拟政策时点进行安慰剂检验, 以此估计教育对健康的

因果效应。 如果检验结果证明无类似因果关系, 则说明教育年限的增加确实受到义务教育法

实施的政策影响, 工具变量验证有效, 安慰剂检验结果见表 6。 表 6 第一列选择的两组样本分

别为在实际义务教育法实施时年龄在 15—16 岁 ( A 组) 和 17—18 岁 ( B 组) 群体。 假定虚

拟政策时点为提前 2 年实施义务教育法, 即 A 组年龄为 13—14 岁, 是受到政策影响的样本;
B 组年龄为 15—16 岁, 是未受政策影响的样本。 回归结果表明, 在控制了其他变量的条件下,
教育年限对健康并无显著影响。 第二列选择的两组样本分别为在实际义务教育法实施时年龄

在 11—12 岁 (C 组) 和 13—14 岁 (D 组) 群体。 假定虚拟政策时点为推迟 2 年实施义务教育

法, 即 C 组年龄为 13—14 岁, 是受到政策影响的样本; D 组年龄为 15—16 岁, 是未受政策影
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响的样本。 回归结果仍表明教育年限对健康水平无影响。 表 6 中的两列系数均不显著, 这验

证了义务教育法对于教育年限的正向影响是政策实施的影响效果, 而非时间的变化趋势, 所

以基准回归结果是无偏的, 不是由内生性因素干扰所得。
2.

 

补充变量法检验

表 6　 安慰剂检验结果

变量 第 1 列 第 2 列

政策提前 2 年实施 政策延后 2 年实施

教育年限 0. 063　 　 0. 019　 　
(0. 039) (0. 024)

控制变量 控制 控制

R2 0. 205 0. 241
样本量 3424 3152

　 　 注:∗ 、∗∗ 、∗∗∗分别表示在 10%、 5%、 1%水平下显著, 括号内为标准误。

表 7　 补充变量法检验结果

变量 模型 1 模型 2 模型 3
教育年限 　 　 0. 029∗∗∗ 　 　 0. 016∗∗∗ 　 　 0. 013∗∗∗

(8. 58) (6. 47) (5. 21)
医疗支出 -0. 025∗∗∗ -0. 020∗∗∗ -0. 018∗∗∗

( -7. 61) ( -7. 20) ( -6. 95)
收入水平 0. 044∗∗∗ 0. 030∗∗∗

(8. 10) (6. 78)
生活方式 0. 034∗∗∗ 0. 017∗∗∗

(6. 03) (5. 48)
社会交往 0. 040∗∗∗ 0. 028∗∗∗

(7. 33) (5. 92)
教育×收入水平 -0. 007∗∗∗

( -3. 80)
教育×生活方式 -0. 003∗∗∗

( -3. 17)
教育×社会交往 -0. 005∗∗∗

( -3. 62)
控制变量 是 是 是

省份固定效应 是 是 是

出生年份固定效应 是 是 是

R2 0. 118 0. 124 0. 122
样本量 49279 49279 49279

　 　 　 注:∗ 、∗∗ 、∗∗∗分别表示在 10%、 5%、 1%水平下显著, 括号内为 t 值。

为了检验回归结果是否稳健,
本文将医疗支出变量作为新的解释

变量纳入回归方程中, 考察主要解

释变量教育年限的回归系数与原回

归系数相比较有何异同, 以此验证

基准回归结果是否稳健。 医疗支出

代表公共医疗资源的可及性, 其与

个体健康状况密切相关。 医疗支出

的数据同样来自中国综合社会调查

数据库, 用全年总支出中医疗支出

金额 (不含医疗保险报销金额) 来

代替, 稳健性检验的回归结果见表

7。 模型 1—3 中, 教育年限在 1%
水平下显著且系数为正, 表明加入

医疗支出变量后, 教育年限对健康

水平仍具有明显的积极影响, 与之

前的回归结果保持一致, 回归结果

的稳健性得到证实。 同时, 我们还

发现医疗支出与健康水平之间存在

负相关关系, 这也符合我国的实际

情况, 即人们在健康状况不佳的情

况下才会考虑去医院就诊, 从而产

生相应的医疗支出[28] 。
3.

 

分样本 Bootstrap 法检验
本文的实证研究部分采用了中介效应检验的逐步回归法, 虽然逐步回归法在相关研究中

多有运用, 但是在多个并列的复杂中介检验中, 逐步回归法无法对样本的直接效应进行检验

判断。 由于本研究涉及多重平行中介因素, 为了准确验证假设, 本文在逐步回归检验的基础

上通过基于最小二乘法回归分析的 Bootstrap 方法来进行检验。 Bootstrap 方法能够对多种平行

中介、 有序中介和其他更复杂中介效应进行检验, 可以更为准确地考察中介效应并估计效应

大小。 表 8 分别报告了全样本、 青年样本和中老年样本的 Bootstrap 法检验结果①。

·08·
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具体操作可由 SPSS 软件的 PROCESS 宏命令来实现, 文中设置 Bootstrap 重复抽样 5000 次, 数据结果将直接呈现总效应、 直
接效应及间接效应。



惠　 卉, 等: 健康的教育梯度及其影响机制研究

表 8　 分样本 Bootstrap 法检验

各类效应
全样本 青年样本 中老年样本

系数 显著性 系数 显著性 系数 显著性

总效应 0. 391 显著 0. 446 显著 0. 517 显著

直接效应 0. 163 不显著 0. 152 不显著 0. 185 显著

总间接效应 0. 228 显著 0. 294 显著 0. 332 显著

收入水平 0. 131 显著 0. 097 显著 0. 194 显著

生活方式 0. 042 显著 0. 128 显著 0. 061 显著

社会交往 0. 055 显著 0. 069 显著 0. 077 显著

控制变量 控制 控制 控制

样本量 51328 19936 31392

全样本模型结果显示, 教育影响健康的总效应以及收入水平、 生活方式、 社会交往这三

条中介路径的间接效应全部显著, 而教育影响健康的直接效应并不显著。 这说明教育对健康

有积极的显著影响, 而且是通过收入水平、 生活方式以及社会交往路径间接影响人们的健康

水平, 从而验证了假设 1、 假设 2 和假设 3。
青年样本和全样本结果基本一致, 也是教育影响健康的总效应以及收入水平、 生活方式

和社会交往这三条中介路径的间接效应全部显著, 而教育影响健康的直接效应并不显著。 此

外, 以收入水平为代表的物质性影响路径占总间接效应的 32. 99%, 而以生活方式和社会交往

为代表的非物质性影响路径占总间接效应的 67. 01%①。 由此可见, 对青年而言, 教育对健康

的非物质性影响路径的中介作用大于物质性影响路径。
在中老年样本中, 总效应、 直接和间接效应全部显著。 其中以收入水平为代表的物质性

影响路径解释了 58. 43%, 而以生活方式和社会交往为代表的非物质性影响路径解释了

41. 57%②。 由此可见, 对中老年人而言, 教育对健康的物质性影响路径大于非物质性影响路

径。 此外, 中老年样本模型中既有直接效应又有间接效应, 表明上述三个路径仅产生部分中

介作用, 此结果反映出教育影响健康的路径可能会随年龄增长而产生多元变化, 可能还包括

医疗资源、 均衡饮食、 保险等情况。

　 　 六、 结论与政策建议

本文利用 2010—2018 年中国综合社会调查数据对中国居民健康的教育梯度及其影响机制

进行实证分析。 研究结果表明, 中国的确存在健康的教育梯度, 教育年限对居民健康水平有

显著的正向作用, 其中初中教育阶段最为显著。 个体健康状况还受到性别、 年龄、 居住地以

及地区等因素的影响。 教育主要通过收入水平、 生活方式和社会交往等因素影响个体的健康

状况。 为克服模型中可能存在的内生性问题, 本文以个体受义务教育法实施的影响作为工具

变量进行两阶段最小二乘估计, 并且通过安慰剂检验、 补充样本法检验以及分样本 Bootstrap
法进行稳健性检验, 结论依然稳健成立。

综上结果表明, 教育是影响健康的重要因素, 不同教育水平的群体处于不同的社会结构
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①

②

 

不同中介路径的影响程度可以通过路径的间接效应与总间接效应的比值大小来表示: 32. 99% = 0. 097 / 0. 294; 67. 01% =
(0. 128+0. 069) / 0. 294。

 

不同中介路径的影响程度可以通过路径的间接效应与总间接效应的比值大小来表示: 58. 43% = 0. 194 / 0. 332; 41. 57% =
(0. 061+0. 077) /

 

0. 332。
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位置, 引起社会经济地位、 生活方式和社会交往的差异, 最终导致健康不平等, 从而形成健

康的教育梯度。 为了提高人民健康水平, 推进健康中国建设, 2016 年 10 月发布的 《健康中国

“2030” 规划纲要》 强调, 要抓住推进健康中国建设的重要战略机遇期, 要把健康树立在优先

发展的战略地位。 本文结论表明, 教育对改善个体健康状况具有重要作用, 这也为政府制定

相关政策提供了启示: 首先, 教育是促进健康提升、 削减健康不平等的重要因素, 政府应继

续全方位提高居民平均受教育水平, 加强基础教育、 高等教育、 职业教育等不同层次教育的

投入力度, 特别是基础教育。 青少年在基础教育阶段获取的各方面综合能力从整个生命周期

来看影响深远, 因此政府加强对基础教育的投入十分必要。 其次, 要加强健康教育, 把健康

教育纳入各阶段、 各层次的素质教育体系中, 把课堂教育与实践活动结合起来, 广泛普及健

康教育, 培养健康的生活习惯。 再次, 应积极关注青少年、 妇女、 老年人、 残疾人、 低收入

者等群体的健康状况, 对优先人群强化干预, 保障全人群和全生命周期的有效覆盖。 最后,
进一步健全医疗卫生服务体系, 以农村和西部地区为重点, 实现医疗卫生资源配置均衡化,
扩大基本医疗卫生服务的公益范围, 逐步缩小健康服务和健康水平的差异, 促进健康公平。

从教育影响健康的机制来看, 同样具有重要启示意义: 一是要进一步提高居民收入水平,
缩小不同群体间收入差距。 完善收入分配制度, 着力提高低收入者的收入, 通过税收或财政

政策等措施, 使收入再分配向弱势低收入群体倾斜; 同时, 完善多层次的社会保障体系, 推

动社会保障政策的落实。 二是要倡导健康文明的生活方式。 拓宽健康知识传播渠道, 实施健

康支持项目, 帮助民众树立健康生活方式, 促进健康水平的提升。 三是要加强社会支持, 共

同提高健康水平。 促进健康水平的提升不仅仅取决于个人, 而且取决于家庭、 社区乃至社会

的共同支持。 可以从家庭、 社区和社会三个层面入手, 加强家庭教育和家庭治疗指导, 发挥

社区的纽带作用, 组建社区支持小组, 加强社会联系和融合, 致力于改善居民的整体健康。
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Abstract:
 

The
 

issue
 

of
 

health
 

inequality
 

has
 

widely
 

concerned
 

by
 

the
 

international
 

community,
 

which
 

has
 

become
 

one
 

of
 

the
 

main
 

topics
 

of
 

research
 

in
 

the
 

socioeconomic
 

field.
 

Differences
 

in
 

socioeconomic
 

status
 

are
 

fundamental
 

factors
 

contributing
 

to
 

health
 

inequalities,
 

of
 

which
 

education
 

plays
 

a
 

key
 

role.
 

Education
 

and
 

health
 

are
 

important
 

components
 

of
 

human
 

capital
 

and
 

key
 

variables
 

for
 

social
 

development
 

and
 

individual
 

well-being,
 

and
 

they
 

are
 

also
 

closely
 

related.
 

Different
 

groups
 

with
 

different
 

levels
 

of
 

education
 

have
 

different
 

levels
 

of
 

health,
 

resulting
 

in
 

a
 

health
 

education
 

gradient.
 

In
 

order
 

to
 

explore
 

whether
 

there
 

is
 

an
 

education
 

gradient
 

in
 

health
 

in
 

China,
 

and
 

clarify
 

the
 

impact
 

of
 

education
 

on
 

health
 

and
 

its
 

mechanism,
 

this
 

paper
 

constructs
 

a
 

Log-binomial
 

Regression
 

Model
 

based
 

on
 

Grossman’ s
 

health
 

demand
 

theory
 

and
 

group-based
 

differences
 

theory
 

of
 

education’s
 

impact
 

on
 

health.
 

By
 

analyzing
 

the
 

data
 

of
 

Chinese
 

General
 

Social
 

Survey
 

from
 

2010
 

to
 

2018,
 

it
 

explores
 

the
 

education
 

gradient
 

in
 

health
 

and
 

its
 

influence
 

mechanism
 

of
 

health
 

in
 

China
 

from
 

both
 

theoretical
 

and
 

empirical
 

perspectives.
 

The
 

results
 

are
 

supported
 

by
 

several
 

robustness
 

tests.
 

The
 

study
 

finds
 

that
 

education
 

has
 

a
 

positive
 

effect
 

on
 

people’s
 

health,
 

with
 

gender,
 

age,
 

urban-rural
 

and
 

regional
 

differences,
 

especially
 

in
 

the
 

stage
 

of
 

junior
 

middle
 

school
 

education.
 

On
 

this
 

basis,
 

the
 

influence
 

mechanism
 

of
 

education
 

on
 

health
 

is
 

further
 

explored.
 

The
 

results
 

show
 

that
 

education
 

mainly
 

affects
 

the
 

health
 

of
 

individuals
 

through
 

material
 

and
 

non-material
 

intermediary
 

pathways
 

such
 

as
 

income
 

level,
 

lifestyle
 

and
 

social
 

interaction.
 

Therefore,
 

it
 

is
 

of
 

great
 

significance
 

to
 

increase
 

all-round
 

investment
 

in
 

education,
 

especially
 

in
 

basic
 

education,
 

which
 

can
 

improve
 

people’s
 

income
 

levels,
 

healthy
 

lifestyles,
 

and
 

social
 

and
 

family
 

support,
 

producing
 

great
 

significance
 

to
 

improve
 

the
 

health
 

level
 

and
 

health
 

inequalities
 

of
 

the
 

whole
 

people.
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