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摘要：健康作为一项重要的人力资本，对国民经济发展起到重要作用。 促进公平的人力资本投资，全面提

升人口素质，推动人的全面发展，是实现共同富裕背景下城乡融合发展的关键。 利用中国综合社会调查

（ＣＧＳＳ）数据，在 Ｒｏｅｍｅｒ 的机会不平等理论框架下，使用“事前”参数估计和分位数回归等方法，对中国居

民健康机会不平等状况进行了量化分析，从侧面为缩小城乡人力资本机会差异提供了科学依据。 结果表

明，基于自评健康状况测得的中国居民整体健康机会不平等系数为 ６． １６％ ，低于现有研究涉及的大部分

国家。 城乡居民在健康机会上存在差异，农村户籍人群面临的健康机会差异（６． ７０％ ）大于城镇户籍

（５． １６％ ）。 从横向的分布差异来看，农村户籍人群在健康结果不同分位点上的机会不平等差异比城镇

户籍更大；从纵向的时间变化趋势上看，中国居民健康机会不平等程度总体在不断地波动变化，城乡健康

机会差异呈现逐年扩大趋势。 异质性分析表明，从性别上看，农村户籍女性是获得健康机会的最弱势群

体；从年龄层看，城乡居民的健康机会不平等程度总体随着年龄的增长而逐渐增大。 城乡户籍是影响居民

健康机会不平等的重要环境变量，因此在后续的研究中要特别关注城乡之间的健康机会差异带来的影响。
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１　 引言

党的十八大以来，我国的健康卫生事业得到了长足的发展，人民群众多元化、多层次的医疗健康需求不

断得到满足。 “没有全民健康，就没有全面小康”，在实现共同富裕的道路上，中国依然面临着发展不平衡、
不充分的问题，尤其是在健康领域。 ２０１６ 年 １０ 月，中共中央、国务院颁布了《“健康中国 ２０３０”规划纲要》，
提出“逐步缩小城乡、地区、人群间基本健康服务和健康水平的差异，实现全民健康覆盖，促进社会公平”（刘
波等，２０２０）。 ２０１９ 年 ７ 月 １５ 日发布的《国务院关于实施健康中国行动的意见》明确提出了到 ２０３０ 年“健康

公平基本实现”的目标。 不论对于社会、国家还是家庭和个人而言，健康的重要性都是毋庸置疑的。 新中国

成立 ７０ 年来，我国居民健康水平持续改善，人均预期寿命从 ３５ 岁提高到 ７７ 岁，婴儿死亡率由 ２００‰下降到

６． １‰，孕产妇死亡率由 １５００ ／ １０ 万下降到 １８． ３ ／ １０ 万①。 尤其是改革开放以来，中国经济进入快速增长阶

段，人民收入和生活水平显著提高。 城乡居民整体健康水平明显改善，人均预期寿命持续增加。 中国居民健

康水平的全面提升，对过去百年中国经济的腾飞起到了关键作用，也必将成为影响中国未来几十年经济社会

·３７·

①中国新闻网：卫健委：７０ 年来中国人均预期寿命从 ３５ 岁提高到 ７７ 岁，ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｃｈｉｎａｎｅｗｓ． ｃｏｍ． ｃｎ ／ ｇｎ ／ ２０１９ ／ ０９ － ２６ ／
８９６６３２０． ｓｈｔｍｌ．
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转型的重要原动力。 然而，长期以来的城乡二元制度结构，导致城乡地区之间在健康等人力资本累积方面存

在较大机会差异。 据 ２０２０ 年国家卫生健康委员会居民健康素养监测点的结果显示，２０２０ 年全国城市居民

健康素养水平为 ２８． ０８％ ，农村居民为 ２０． ０２％ ，东、中、西部地区居民健康素养水平分别为 ２９． ０６％ 、２１． ０１％
和 １６． ７２％ ，较 ２０１９ 年分别增长 ４． ４６、４． ７０ 和 ２． ４２ 个百分点，初中及以下文化程度人群健康素养水平低于

全国平均水平①。 可以看出，我国居民健康素养水平存在城乡、地区和人群之间发展不平衡。
从最近几十年的学术研究成果来看，相关研究致力于探讨以下几个问题。 第一，何种因素影响健康状

况，例如赵忠（２００６）利用年龄、性别、婚姻状况、村庄位置、教育等对农村人口健康状况进行了研究。 也有不

少研究表明，收入差距对居民健康有负向的作用（吕娜，２００９；周广肃等，２０１４）。 第二，某些特定的政策如何

影响健康，比如中国的户籍制度，研究表明由于户籍制度的限制导致城郊的农村居民健康状况更差（赵忠，
２００６）。 此外，越来越多的研究从养老政策、生育政策角度研究老年人及其子女的健康质量（刘光辉等，
２０２１；段文杰、苏志翔，２０２０）。 第三，健康差异对个体和社会带来哪些影响，例如高梦滔和姚洋（２００５）测算

了大病冲击对于农户收入的研究表明健康风险冲击对农户纯收入有显著的负面影响。 张颖熙和夏杰长

（２０２０）的研究也表明健康预期寿命在促进经济增长方面具有正向影响。 由此可见，目前的研究取向主要基

于“结果公平”为线索展开，即健康受到哪些行为的影响或者健康本身对个体和社会产生何种影响，而缺乏

对于健康获取的“机会公平”的关注，这体现了相关研究取向对于现实背景的滞后性，也说明了对健康机会

的关注不仅具有深刻的理论意涵，也将有助于理解如何在城乡融合发展中逐步推进优质医疗资源在城乡间

共享，缩小城乡基本公共服务差距，夯实共同富裕基础。
因此，在 Ｒｏｅｍｅｒ 的机会不平等理论框架和中国城乡健康机会差异的现实背景下，本文利用中国综合社

会调查（ＣＧＳＳ）数据，辅之以中国健康与营养调查（ＣＨＮＳ）数据，使用“事前”参数估计和分位数回归等方法，
对中国居民健康机会不平等状况进行了量化分析，系统地考察了中国近几十年健康机会不平等的变化，以及

城乡健康机会不平等在时间、性别及年龄上的异质性，从侧面为缩小城乡人力资本机会差异提供了科学依

据。 为健康中国战略的深入实施提供了有史可依、有据可循的相关政策参考，对于在共同富裕背景下探讨如

何提升弱势群体的健康资本具有深远意义。
２　 机会公平视角下居民健康的测度方法

２． １　 机会不平等的测量

Ｒｏｅｍｅｒ 最早将哲学领域的机会不平等概念引入经济学分析框架，将影响收入等经济结果不平等的因素

分为“机会（环境）”与“努力”两类（Ｒｏｅｍｅｒ，２０２１），前者主要包括个体在出生时无法选择和在一定程度上无

法控制的机会因素（如年龄、户籍、性别、出生地点、家庭背景等），由此造成的结果差异被称为机会不平等；
后者主要包括个体一定程度上可以掌控的要素（如个体教育、工作时间等），由此造成的结果差异被称为努

力不平等。
本文将机会不平等的概念引入到健康分析框架，本文的机会不平等是指环境要素（如年龄、户籍、性别、

出生地点、家庭背景等）对个体健康的影响程度。 目前，有很多方法可以测度机会不平等，如 Ｆｌｅｕｒｂａｅｙ 和

Ｐｅｒａｇｉｎｅ（２０１３）区分了“事前”和“事后”方法。 其中，“事前”机会均等是在环境与结果无关时实现的，而“事
后”方法更注重“努力”，是指当所有人付出同样的努力，无论环境如何，在取得同样的结果时，机会就会平

等。 Ｒｏｅｍｅｒ 的定义是使用事前方法估计机会不平等的基础：Ｒｏｅｍｅｒ 将所有个体划分为不同的“机会（环境）
组别”，每个群体中的个体拥有相同的“环境（机会）”。 通过这种划分，健康不平等分为组内不平等和组间不

平等，后者可用于衡量机会不平等。 在以往文献的基础上，本研究采用事前方法来测度组间的健康不平等

（即健康机会不平等）。

·４７·

①国家卫生健康委员会宣传司：２０２０ 年全国居民健康素养水平升至 ２３． １５％ ，ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｎｈｃ． ｇｏｖ． ｃｎ ／ ｘｃｓ ／ ｓ７８４７ ／ ２０２１０４ ／
６ｃｅｄｅ３ｃ９３０６ａ４１ｅｅｂ５２２ｆ０７６ｃ８２ｂ２ｄ９４． ｓｈｔｍｌ．
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为了讨论这种方法，本文首先引入一组有限个体 ｉ∈｛１，…，Ｎ｝， 每个人都拥有这一集合｛ｙｉ，Ｃ ｉ，Ｅ ｉ｝ ． 其

中 ｙｉ 表示调查样本中个人的健康指标，Ｃ ｉ 表示不受个人控制的“环境”向量，Ｅ ｉ 表示可自行选择的“努力”向
量。 考虑一个基于环境和努力的二元分析框架，其健康函数可表示为：

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ｙｉ ＝ ｆ（Ｃ ｉ， Ｅ ｉ，ｕｉ），ｉ ＝ １，２，…，Ｎ （１）
其中 ｕｉ 为其他不可观测因素和随机因素。
由于每一个环境组别内部所有人的环境相同，如果使用环境组别的平滑健康状况估计值去替代实际健

康状况来构造一个反事实健康分布，就可以在某种程度上消除个人努力的影响。 本文参考 Ｂｏｕｒｇｕｉｇｎｏｎ 等

（２００７）、Ｆｅｒｒｅｉｒａ 和 Ｇｉｇｎｏｕｘ（２０１１）提出的参数构造方法，将努力的影响归结到环境中。 假设环境变量是外

生的，而努力变量进一步由环境变量和其他不可观测的因素决定的。 这种情况下，（１）式可以写成：
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ｙｉ ＝ ｆ（Ｃ ｉ，Ｅ ｉ（Ｃ ｉ，ｖｉ），ｕｉ），ｉ ＝ １，２，…，Ｎ （２）
在此基础上，假定健康状况的分布独立于“环境”，即 Ｆ（Ｙ ｜Ｃ） ＝ Ｆ（Ｙ），并且满足环境因素对于健康没有

直接影响以及环境因素对于努力因素没有因果影响这两个条件，那么就实现了 Ｒｏｅｍｅｒ 所提出的机会平等。
基于此，衡量机会的不平等意味着需要知道 Ｆ（Ｙ ｜Ｃ）≠Ｆ（Ｙ）的程度。 通过（１）式和（２）式联立方程可以得到：

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ｙ ＝ α ＋ ρＣ ＋ ε （３）
其中，ρ 包含了环境因素对于健康的直接影响，以及环境通过影响努力进而影响健康的间接影响，ε 表示

误差项。 对（３）式直接采用 ＯＬＳ 进行估计，利用估计系数 ρ^ 及环境变量的真实数值，可以构建健康的一个平

滑分布：｛ ｙ^ｉ｝（｛ ｙ^ｉ｝ ＝ ｅｘｐ［Ｃρ^］）。 随后采用平滑分布的直接计算方法，得到机会不平等的参数平滑估计值为：
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ＩＯＡＤ ＝ Ｉ（｛ ｙ^ｉ｝），ＩＯＲＤ ＝ Ｉ（｛ ｙ^ｉ｝） ／ Ｉ（｛ｙｉ｝） （４）
其中，Ｉ 代表不平等衡量指数，本文使用广义熵指数 ＧＥ（０），以便后续机会不平等的分解。

２． ２　 机会不平等的分解

上一节的回归方法提供了绝对或相对机会不平等的点估计。 然而，要充分理解机会不平等现象及其演

变，还需要进一步分解衡量。 本文用 Ｓｈａｐｌｅｙ 值分解法将健康指标测量得到的总体机会不平等分解为每一

个机会变量的贡献度。 Ｓｈａｐｌｅｙ 分解技术能够在衡量健康的指标测量中确定哪些环境因素对结果变量（健
康）的影响程度和平均贡献（Ｄａｖｉｌｌａｓ ａｎｄ Ｊｏｎｅｓ，２０２０）。 考虑到在中国情境中，年龄、性别和户口等环境因素

与个人的健康状况息息相关，本文遵循 Ｓｈｏｒｒｏｃｋｓ（２０１３）提出的 Ｓｈａｐｌｅｙ 值分解法，根据相关关系衡量各种环

境因素对观察到的健康机会不平等的贡献。
具体而言，当将环境 Ｃ 加入环境子集 Ｔ 时，机会不平等的绝对度量 ＩＯＡ 的变化为：

　 　 　 　 　 　 　 　 　 ΔＩＯＡＣ ＝∑Ｔ⊂Ｃｎ ＼｛Ｃ｝
｜ ｔ ｜ ！ （Ｎ － ｜ ｔ ｜ － １）！

Ｎ！ ［ ＩＯＡＴ∪｛Ｃ｝ － ＩＯＡＴ］ （５）

式中，Ｃｎ 为 Ｎ 个环境的全部集合，Ｔ 为 Ｃｎ 的子集，包含除 Ｃ 外的所有 Ｔ 个环境变量。 ＩＯＡＴ 是 Ｔ 子集收入

不平等的绝对测度，ＩＯＡＴ∪｛Ｃ｝是将情况 Ｃ 加入情况 Ｔ 子集后得到的测度。 因此，环境 Ｃ 对 ＩＯＡ 的贡献定义为：

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 Ｐｃ ＝
ΔＩＯＡＣ

ＩＯＡ （６）

其中∑ｉ ＝ ＣＰ ｉ ＝ １， ｉ ＝ １， ２，…， ｌ．
２． ３　 无条件分位数回归估计

在评估一项结果变量对受众群体的影响时，除了结果变量对任一参与者的平均影响，更有必要了解结果

变量对位于特征分布不同位置（分布末端或顶端）人群的异质性作用。 上述方法使用了基于均值的 Ｓｈａｐｌｅｙ
值分解法，这种方法利用线性回归估计反事实结果，以此来测量不同健康指标的总体机会不平等，其基本假

设是几乎所有的组别之间存在的不平等是均质中立的。 然而，Ｄａｖｉｌｌａｓ 和 Ｊｏｎｅｓ（２０２０）、Ｄｉｎｇ 等（２０２２）的研

究证实在测量生物标记物的不平等中，上尾分布区的机会因素对健康状态的影响可能更大。 因此，在此部分

本文放宽了机会组别之间不平等是中立的假设条件，采用了 Ｆｉｒｐｏ 等（２００９）提出的基于再中心化影响函数

·５７·
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（Ｒｅｃｅｎｔｅｒｅｄ Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ Ｆｕｎｃｔｉｏｎ）（以下简称 ＲＩＦ）的无条件分位数回归（ＵＱＲ）估计，由此分析不同分位数的健

康机会差异。
ＲＩＦ 方法的核心步骤在于对分位数的再中心化影响函数的构造（朱平芳、张征宇，２０１２）。 ＲＩＦ 方法通过

提供每个健康指标的边际（无条件）分位数的线性近似来估计，随后将迭代期望定律应用于近似分位数，用
健康指标分布的不同分位数量化每种环境对健康机会不平等的贡献。 由此可知，Ｑτ 分位数的 ＲＩＦ 方程可以

用公式表示为：

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ＲＩＦ（Ｙｉ； Ｑｉ
τ，ＦＹｉ） ＝ Ｑτ ＋

τ － Ｉ（Ｙ≤Ｑｉ
τ）

ｆＹｉ（Ｑｉτ）
（ ｉ ＝ ｕ，ｒ，ｃ） （７）

其中，Ｑτ 为 Ｆ（Ｙ）分布的分位数函数， ｆＹ（·）为 Ｙ 的边际密度函数。
由于 ＲＩＦ 方程是可加的和线性的（Ｆｉｒｐｏ ｅｔ ａｌ． ，２００９），在此将上一步得到的 ＲＩＦ 变量对环境变量 Ｃ 进行

ＯＬＳ 回归，可以简化得到以下公式：
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ＲＩＦ（Ｙｉ；Ｑτ） ＝ Ｃ ｉ ατ ＋ ετ

ｉ （８）
其中，ατ 为不同分位数的系数，ετ

ｉ 为误差项。 此方程用于捕捉在特定分位数的分布情况差异。
第二步，构建反事实分布函数。 参考 Ｄａｖｉｌｌａｓ 和 Ｊｏｎｅｓ（２０２０）的方法，在分位数 τ 处，估计每个个体的反

事实值为：
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ～ Ｙ τ

ｉ ＝ Ｃ ｉ α^τ （９）
最后，利用 Ｓｈａｐｌｅｙ 值分解法来确定不同分位数上环境指标的相对贡献。

表 １　 变量描述统计 　
观测值 均值 标准误 最小值 最大值

因变量

　 自评健康（ＳＡＨ） ４６７２２ ８０． ８６ １８． ９８ １５ ９７． ５
环境因素

个体特征

　 年龄 ４６７２２ ４６． １２ １２． ８７ ２０ ７０
　 　 出生年龄组１＿２０ ～３０ 岁（参照组） ４６７２２ ０． １４ ０． ３５ ０ １
　 　 出生年龄组 ２＿３１ ～ ４０ 岁 ４６７２２ ０． ２１ ０． ４１ ０ １
　 　 出生年龄组 ３＿４１ ～ ５０ 岁 ４６７２２ ０． ２６ ０． ４４ ０ １
　 　 出生年龄组 ４＿５１ ～ ６０ 岁 ４６７２２ ０． ２２ ０． ４２ ０ １
　 　 出生年龄组 ５＿６１ ～ ７０ 岁 ４６７２２ ０． １７ ０． ３７ ０ １
　 性别（女性 ＝ ０） ４６７２２ ０． ５３ ０． ５０ ０ １
　 户口（户村户籍 ＝ ０） ４６７２２ ０． ４７ ０． ５０ ０ １
　 民族（汉族 ＝ ０） ４６７２２ ０． ０８ ０． ２７ ０ １
　 出生地＿东部 ４６７２２ ０． ３６ ０． ４８ ０ １
　 出生地＿中部 ４６７２２ ０． ２４ ０． ４３ ０ １
　 出生地＿西部 ４６７２２ ０． ２６ ０． ４４ ０ １
　 出生地＿东北部 ４６７２２ ０． １４ ０． ３５ ０ １
父母特征

　 父母教育程度 ４６１５８ ０． １４ ０． ３５ ０ １
　 父母职业状况 ３９９７７ ０． １６ ０． ３６ ０ １

３　 数据来源与变量界定

３． １　 数据来源

本文使用的数据分别来

自中国综合社会调查（Ｃｈｉｎｅｓｅ
Ｇｅｎｅｒａｌ Ｓｏｃｉａｌ Ｓｕｒｖｅｙ，以下简称

ＣＧＳＳ）和中国健康与营养调查

（Ｃｈｉｎａ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｓｕｒｖｅｙ，
以下简称 ＣＨＮＳ）。 整篇文章关

于健康机会不平等的测度和城

乡差异的分析部分采用 ＣＧＳＳ
的数据。 ＣＧＳＳ 的数据是中国最

早的全国性、综合性、连续性学

术调查项目。 该调查样本覆盖

了社区、家庭及个人多个层次，
并包含了城乡家庭的社会结构、
生活质量及其二者之间的内在

连接机制的重要信息。 ＣＧＳＳ 数

据按照多层抽样的方法，也包含

了丰富的个体健康和机会信息。
在测算全国层面居民健康机会

不平等系数时，本文使用的数据来自 ＣＧＳＳ ２００６ 年至 ２０１８ 年间 ９ 次的抽样调查，包括了 ２００６ 年、２００８ 年、
２０１０ 年、２０１１ 年、２０１２ 年、２０１３ 年、２０１５ 年、２０１７ 年及 ２０１８ 年的调查数据。 本文使用的数据涉及 ３１ 个省，
考虑到有些省份各年居民健康数据存在缺失的情况，最后在稳健性分析部分仅保留 ２５ 个省份的结果。 相关

描述性统计如表 １ 所示。

·６７·
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与 ＣＧＳＳ 数据相比，ＣＨＮＳ 的数据包含丰富的个体健康指标，既包括主观自评健康指标，也包括客观的健

康指标。 ＣＨＮＳ 数据包括国内具有代表性的省份①，这些省份在地理位置、经济发展水平和健康指标方面存

在较大差异。 同时，ＣＨＮＳ 也将城镇居民和农村居民纳入样本。 因此，本文在稳健性分析部分也引入了 ＣＨＮＳ
数据。 本文保留了 ＣＨＮＳ 数据中 ２０ ～ ７０ 岁具有劳动能力的城乡居民信息；在一个家庭中，利用“与户主的关

系”匹配了个人的父母信息，包括父母的教育程度及职业技能。 ＣＨＮＳ 数据选取变量的描述统计情况见附表 １。
因此，本文重点关注的是全国居民健康机会不平等的城乡差距和时间测度，综合 ＣＧＳＳ 和 ＣＨＮＳ 两套数

据的特点，本文采用 ＣＧＳＳ 数据作为测度健康机会不平等及其趋势的主要数据库，以 ＣＨＮＳ 数据库作为辅

助，更进一步地佐证结果的稳健性。
３． ２　 变量界定与处理

基于已有文献，本文主要使用健康变量和环境变量，其定义如下：
３． ２． １　 健康变量的测量

在健康结果选择上，本文选取了代表个人对健康主观判断的自评健康状况作为个体健康结果的主要代

表变量。 同时考虑到主观因素和客观因素同样重要，以及 ＣＧＳＳ 和 ＣＨＮＳ 数据的特性，在稳健性分析部分加

入了 ＣＨＮＳ 客观测量的指标（身体质量指数和腰高比）作为健康变量进行健康机会不平等的测量，并对两者

的结果进行对比。

图 １　 生命周期中不同年龄段的自我健康状况评估（２０１８ 年）
　 　 注：本文对自评健康状况中各类健康状态类别的取值范围如下，非常好

是［９５，１００］；很好是 ［８５，９５）；一般是 ［７０，８５）；很差是 ［３０，７０）；非常差是

［１，３０）。 在给定的调查年份中，为每个个体的健康类别指定间隔中点，然后

将这些值在每个个体的所有可用年份中取平均值。

本文主要使用了自评健康（Ｓｅｌｆ －
ａｓｓｅｓｓｅｄ Ｈｅａｌｔｈ，以下简称 ＳＡＨ）作为

研究的主要结果变量。 考虑到变量

数据的可得性，本文使用了 ＣＧＳＳ 数

据中 ２００６ 年至 ２０１８ 年的数据作为

主体分析的样本数据。 由于 ＣＨＮＳ
数据中关于自评健康的问卷是从

１９９７ 年的调查开始的，因此本文仅保

留 １９９７ 年至 ２０１５ 年之间的调查年

份。 自评健康状况的回答分为非常

好、好、一般、差、非常差等 ５ 种情况，
是一个分类变量。 为此，本文参考

Ｈａｌｌｉｄａｙ 等（２０２１）的方法，使用基于

健康和活动限制指数（ＨＡＬｅｘ）开发

的健康效用量表，将分类值转换为连

续测量值。 该方法的核心在于基于

不同年份的自评健康，估计“质量健

康的年份” 或 “质量调整生命年”
（ＱＡＬＹ）的百分比。 本文将有序的自

评健康状况变量转换为连续的 ＱＡ⁃
ＬＹ，有利于后续对自评健康状况存在的机会不平等进行 Ｓｈａｐｌｅｙ 值分解。 图 １ 展示了 ＣＧＳＳ 数据中 ２０１８ 年

２０ 岁至 ７０ 岁个体生命周期的平均健康状态。 该图显示，健康状况在 ３０ 岁至 ５０ 岁之间波动下降，尤其是在

５０ 岁以后。 这表明 ５０ 岁以后存在着更大的健康风险。 这也佐证了一些研究的结果，比如健康的不平等通

·７７·

①为了保证各调查年份经济和健康数据的丰富性，本文保留了广西、贵州、河南、湖北、湖南、辽宁、黑龙江、山东和江苏这

九个数据量丰富且具有代表性的省份。
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常随着年龄而增大（赵忠，２００６），以及中老年慢性疾病发病率增加（顾东风等，２０２０）。
相关研究表明，与总体肥胖相比，向心性肥胖带来更多的健康风险，因此建议把腰围（即向心性肥胖的

代表）一起纳入健康风险的考量（Ａｓｈｗｅｌｌ ａｎｄ Ｇｉｂｓｏｎ，２０１６）。 有的研究也表明使用腰围和身高的比率能够

更好地筛查成人心脏代谢不利的因素的重要指标（Ａｓｈｗｅｌｌ ｅｔ ａｌ． ，２０１２）。 因此在稳健性分析部分，本文进一

步使用了 ＣＨＮＳ 数据中的腰高比（Ｗａｉｓｔ Ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅ ｔｏ Ｈｅｉｇｈｔ，以下简称 ＷＨＲ）来测度健康风险。 具体来

说，腰高比（ＷＨＲ）的定义为腰围（单位：厘米）除以身高（单位：厘米），较多地被用来测量肥胖和预测多种代

谢风险（Ｇｕ ｅｔ ａｌ． ，２０１８；Ｄｉｎｇ ｅｔ ａｌ． ，２０２２）。
３． ２． ２　 环境变量的测量

根据上文提到的相关文献（Ｂｏｕｒｇｕｉｇｎｏｎ ｅｔ ａｌ． ，２００７；Ｆｅｒｒｅｉｒａ ａｎｄ Ｇｉｇｎｏｕｘ，２０１１；Ｊｕｓｏｔ ｅｔ ａｌ． ，２０１３；Ｃａｒｒｉｅｒｉ
ａｎｄ Ｊｏｎｅｓ，２０１８），本文所定义的环境因素分为个体因素和家庭因素，这些因素都是个体出生时在一定程度上

无法掌控的因素，也是机会不平等的主要来源（Ｄａｖｉｌｌａｓ ａｎｄ Ｊｏｎｅｓ，２０２０）。
个人的环境变量包括年龄、性别、户口、民族和户主出生地等。 考虑到本文重点关注劳动人群的健康机

会差异，本文保留了年龄在 ２０ 岁至 ７０ 岁的人群，平均年龄为 ４６． １２ 岁，并将他们按照每十年划分为 ５ 个组。
性别是二元虚拟变量，男性定义为 １，女性定义为 ０。 其中，人数更多的是男性，共计 ２４６７６ 人（占比 ５３％ ）。
户口同样为二元虚拟变量，１ 为城市户口，０ 为农村户口，样本中农村户籍人口 ２４５４１ 人，占比超过一半。 民

族变量是基于汉族（取值为 １）和少数民族（取值为 ０）的虚拟变量，样本中 ９２％为汉族。 个体的出生地区分

为东部、东北部、中部和西部四类，回归时以东部作为基准。
家庭环境应该包括父母的基本信息和生活习惯。 本文使用父母的教育和父母的职业作为家庭背景信

息。 本文统一将这家庭层次的环境变量处理成二元变量。 父母的教育以最高教育程度衡量，分为高中以下

（取值为 ０）和高中以上（取值为 １）学历。 父母的职业参考联合国统计司（２０１１）及国际劳工组织（２０１１）的
职业标准分类清单，将其分为高技能型职业（取值为 １）和低技能型职业（取值为 ０）。
４　 中国居民健康的机会不平等及其发展趋势

４． １　 健康机会不平等的测度结果

本文首先利用 ＣＧＳＳ 数据估算中国居民健康机会不平等的总体变化，探讨单个环境变量的贡献度，并进

行相应的敏感性分析。 首先基于（３）式的 ＯＬＳ 回归结果，用以进行机会不平等系数的测度，这些系数反映了

环境对健康的直接和间接影响。 附表 ２ 第（１）列结果显示，年龄、性别、户口及出生地等环境变量均显著影

响了居民的健康状况。 具体而言，从年龄来看，本文以 ２０ ～ ３０ 岁出生年龄组作为参考，结果发现年龄对居民

的自评健康发挥着显著的负向影响，且随着出生年龄的增大，其影响系数也越大，说明年龄越大的居民其健

康状况也更差。 从性别差异上看，以女性为基准组，性别对健康状况差异起到显著正向影响，其中男性的自

评健康状况比女性的更好，女性有可能是健康机会的弱势群体。 从城乡户籍上看，本文以农村户籍作为参

考，发现户籍对居民健康状况呈现显著的影响，拥有城镇户籍居民的自评健康状况优于农村户籍居民。 从出

生地看，出生在东部地区人群的健康状况比出生在其他地区的更好。 父母的教育情况和职业情况对居民自

评健康的影响在统计结果上并不显著，主要原因可能为这两个环境变量的缺失值过多。
基于以上回归结果，本文继续根据事前方法测度的健康机会不平等系数。 表 ２ 结果显示 ＣＧＳＳ 自评健

康机会不平等的绝对水平为 ０． ００２８７３，由平均对数偏差（Ｍｅａｎ ｌｏｇ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ，ＭＬＤ）来衡量的相对机会不平等

系数为 ６． １６％ （结果如表 ２ 第（１）列所示）。 Ｄｉｎｇ 等（２０２２）是目前国内为数不多利用平均对数偏差来衡量

相对的健康机会不平等系数的文章，其所测量的中国中老年人健康生物标记物的机会不平等系数为 ２％ 至

２４％ 。 此外，与各国健康机会不平等对比发现，法国一般人口的健康机会不平等占不到 ９％ （Ｊｕｓｏｔ ｅｔ ａｌ． ，
２０１３）；可观察到的环境对英国居民生物标记物不平等的影响占总体不平等的 ２０％ （Ｄａｖｉｌｌａｓ ａｎｄ Ｊｏｎｅｓ，
２０２０）；欧洲中老年人的机会不平等在 ２． ５％至 ６． ５％之间（Ｂｒｉｃａｒｄ ｅｔ ａｌ． ，２０１３）；关于哥伦比亚研究发现，对
８％至 １０％的环境驱动机会进行重新分配或补偿可以实现居民健康机会平等（Ｆａｊａｒｄｏ － Ｇｏｎｚａｌｅｚ，２０１６）。 本

·８７·
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文利用 ＣＧＳＳ 数据以自评健康状况为健康结果测量中国居民总体健康机会不平等在此范围内，且基本小于

各国的测量结果。 这说明，与国外测度的结果相比较，中国的健康机会不平等程度较低。 这可能是由于近年

来中国进行了医疗改革，通过努力重建社区医院的护理功能，提供社会医疗保障，实现可持续和高质量的医

疗保健体系有关（熊烨、赵群，２０２１）。
此外，本文将 ＣＧＳＳ 数据分成了城市子样本和农村子样本，分别测算了基于城乡户籍下居民健康的机会

不平等程度，重点关注城乡居民健康机会差异。 结果如表 ２ 的第（２）列和第（３）列所示，可以看出，拥有农村

户口居民的健康不平等系数为 ６． ７０％ ，城镇户口的居民健康机会不平等系数为 ５． １６％ 。 这表明，城乡居民

在健康机会上存在差异，农村户籍人群面临的健康机会差异明显大于城镇户籍。 农村户籍的居民更易成为

健康机会的弱势群体。

表 ２　 ＣＧＳＳ 全样本机会不平等及其分解 　
（１）

ＣＧＳＳ＿ＳＡＨ
（２）

ＣＧＳＳ＿ＳＡＨ（农村）
（３）

ＣＧＳＳ＿ＳＡＨ（城镇）
（４）

ＣＨＮＳ＿ＳＡＨ
（５）

ＣＨＮＳ＿ＷＨＲ
观测值 ４６７２２ ２４５４１ ２２１８１ ４７０２８ ６９３３６
绝对的机会不平等 ０． ００２８７３ ０． ００３７６４ ０． ００１８４３ ０． ０００６５８ ０． ００１０６９
相对的机会不平等 ０． ０６１５７９ ０． ０６６９６３ ０． ０５１６０２ ０． ０５５６９９ ０． １０４５６７
年龄 ７３． ５０％ ７２． ８１％ ８６． ２８％ ９１． ０１％ ８３． ９７％
性别 ５． ８７％ ８． ９３％ ３． ０８％ ４． ７７％ ９． １２％
户口 ４． ６６％ ——— ——— ２． ５４％ ４． １９％
民族 ０． １８％ ０． ２１％ ０． ０７％ ０． ４１％ ０． ７５％
出生地 １１． ８６％ １６． ００％ ５． ００％ １． １３％ １． ０３％
父母教育程度 ３． １３％ １． ９０％ ４． １０％ ０． ０６％ ０． １４％
父母工作情况 ０． ７９％ ０． １６％ １． ４７％ ０． ０８％ ０． ８０％
　 　 注：关于表中的出生地变量，ＣＧＳＳ 采用的是个体出生地，由于 ＣＨＮＳ 中各年份缺少个体出生地的数
据，因此参考以往文献采用户主的出生地作为替代，得到的结果是稳健的。

与此同时，
本文还使用了

ＣＨＮＳ 数 据 中

主观健康指标

自评健康状况

（表 ２ 第 （ ４ ）
列） 及客观健

康指标腰高比

（表 ２ 第 （ ５ ）
列） 作为比较。
同样在全样本

数据下，本文测

得的中国居民

总体健康机会

不平等系数在 ５． ５％ ～ １０． ５％ 之间。 与以往研究所测量的中老年群体的结果类似。 值得注意的是，利用

ＣＨＮＳ 数据中主观自评健康状况（ＳＡＨ）所测得的机会不平等系数明显小于客观健康指标（ＷＨＲ）测得结果，
这从侧面反映出居民的健康机会不平等程度可能远远大于个体所主观感受到的机会差距。

基于以上数据测得的总体机会不平等系数，本文进一步使用 Ｓｈａｐｌｅｙ 分解法量化了每个观察到的环境

因素对健康相对机会不平等的贡献。 结果如表 ２ 第 ５ 行至第 １１ 行所示。 以 ＣＧＳＳ 全样本数据为例，年龄、性
别、出生地及户口是影响健康机会不平等程度的重要因素。 这说明，我国居民健康存在城乡区域之间的健康

机会差异。 因此，本文后续将重点关注城乡户籍带来的健康机会差异。
４． ２　 健康机会不平等的敏感性分析

本文首先利用 ＣＧＳＳ 数据库进行了敏感性分析。 为了显示基于平均对数偏差（ＭＬＤ）指数测算结果的稳

定性，在环境变量的选择上，在此部分将上文 Ｓｈａｐｌｅｙ 分解中贡献最少的民族变量替换成了是否有宗教信仰

和婚姻状况（以未婚为基准变量）等人口学变量（马超等，２０１７）。 此外由于父亲的信息较为丰富，在此将家

庭信息以父亲的信息作为替代。 替换后的 ＣＧＳＳ 数据测得的健康机会不平等系数和环境的贡献度结果报告

在表 ３ 的第（１）列。 同时，本文引入了 ＣＨＮＳ 数据库中的自评健康，除了以父亲信息替换父母信息外，还加

入了父亲是否吸烟情况作为新的环境变量，以此对健康机会不平等进行了再次测度，结果如表 ３ 第（２）列所

示。 通过增加和替换机会变量是否会引起机会不平等的系数大幅变动来判断现有机会变量的合理性。 结果

表明，相对机会不平等系数在 ６％左右，与上文中 ＣＧＳＳ 测度的机会不平等结果相近，结果较为稳定，具有一

定的可信度。 此外，各个环境因素对健康指标的相对贡献与前文测量的较为一致，年龄、性别和户口依旧是

贡献最大的环境因素。 这说明，现有的机会变量的选择具有一定的科学性。

·９７·
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表 ３　 健康机会不平等敏感性分析结果 　
（１）

ＣＧＳＳ＿ＳＡＨ
（２）

ＣＨＮＳ＿ＳＡＨ
观测值 ４２３３２ 观测值 ４７０２８
绝对的机会不平等 ０． ００２９２０ 绝对的机会不平等 ０． ０００６５８
相对的机会不平等 ０． ０６２２２４ 相对的机会不平等 ０． ０５５７１３
年龄 ７２． １１％ 年龄 ８９． ８３％
性别 ５． ７１％ 性别 ５． ００％
户口 ４． ４３％ 户口 ２． ５２％
宗教信仰 １． １２％ 民族 ０． ４１％
婚姻状况 ２． ８４％ 户主的出生地 １． １４％
出生地 １１． ４２％ 父亲教育程度 ０． ０２％
父亲教育程度 ２． ０５％ 父亲工作情况 ０． ０３％
父亲工作情况 ０． ３４％ 父亲吸烟情况 １． ０３％

４． ３　 基于城乡户籍：健康机会

不平等的差异分析

中国的户籍制度将人群划

分为城镇和农村，由此户口也是

反映城乡机会差异的重要划分

标准（Ｐｅｎｇ ｅｔ ａｌ． ，２００９）。 前文

已对健康的整体机会不平等和

单个环境因素的贡献进行的测

算，通过城乡户籍子样本测算结

果可以发现，城乡户籍是影响居

民健康机会不平等的重要环境

变量，城乡居民的健康机会不平

等也存在着差异。 因此，本文部

分通过横向的分位差异、纵向的时间变化及其他环境变量的异质性，重点分析基于城乡户籍下居民健康机会

不平等的差异。
４． ３． １　 健康机会不平等的分位差异

为了探究环境对不平等贡献的潜在敏感程度，特别是在健康指标分布的双尾可能存在的差异性，本文通

过估计无条件分位回归（Ｕｎｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｌ Ｑｕａｎｔｉｌｅ Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ，以下简称 ＵＱＲ）模型进一步测度在不同分位数下

健康机会不平等的状况（表 ４）。

表 ４　 基于分位数回归的机会不平等系数及其分解 　
ＳＡＨ Ｑ２５ Ｑ５０ Ｑ７５ Ｑ９０ Ｑ９５

绝对的机会不平等 ０． ０００１４９ ０． ００００７１ ０． ００００６８ ０． ００００９１ ０． ００００９０
相对的机会不平等（ＭＬＤ 指数） ０． ００３２１５４３ ０． ００１５００５４ ０． ００１５００５４ ０． ００１９２９２６ ０． ００１９２９２６
对机会不平等的贡献

年龄 ６４． ２０％ ８１． ５５％ ８１． ５５％ ８６． ８２％ ８６． ８２％
性别 ５． ９８％ ５． ８４％ ５． ８４％ ５． ５４％ ５． ５４％
户口 ９． ２４％ １． ４２％ １． ４２％ ０． １８％ ０． １８％
民族 ０． ３１％ ０． １０％ ０． １０％ ０． １３％ ０． １３％
出生地 １５． ２５％ ６． ８８％ ６． ８８％ ３． ６２％ ３． ６２％
父母的教育程度 ３． ２４％ ３． ９７％ ３． ９７％ ３． ３５％ ３． ３５％
父母的工作情况 １． ７８％ ０． ２４％ ０． ２４％ ０． ３７％ ０． ３７％

本文使用基

于 ＲＩＦ 测量了不

同分位数的“事
前” 机 会 不 平

等。 结果显示，
在整个分布范围

内，所有健康结

果的环境都存在

系统性差异（如
表 ４ 的 ＭＬＤ 指

数所示）。 具体

来说，主观的健

康结果 ＳＡＨ 在不同分位数测得的相对机会不平等在 ０． １５％ ～ ０． ３２％之间，ＳＡＨ 测得的相对机会不平等呈

现双尾高、中间低的态势，在左尾第 ２５ 分位数机会不平等系数最高，为 ０． ３２％ ，中部健康风险反而比两端的

分布小。
Ｓｈａｐｌｅｙ 值分解结果显示，最大的机会不平等因素———年龄在右尾方向（第 ９０ 分位）的贡献百分比最大，

呈现从左向右上升的趋势，并占了最大比例。 对于性别、户口、民族和出生地的贡献而言，这四个机会变量在

从左到右尾的贡献百分比均呈下降趋势，在左尾第 ２５ 分位数的机会差异最大。 对于主观自评健康指标来

说，家庭背景（由父母的教育和职业情况为代表的父母生活习惯）对于相对机会不平等的贡献并不大，分别

在中间和左尾处达到最大。 上述结果表明，这些个人无法改变的环境因素造成了健康机会的内部分布差异。
在对全样本下不同分位的健康机会不平等进行测算和分解后，本文还测算了农村户籍和城镇户籍子样

本下的差异。 如图 ２ 所示，健康结果在不同分位数上测得的健康机会不平等范围在 ０． １０％ ～ ０． ６０％ 之间。
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刘晔虹等：中国城乡居民健康机会不平等的测度与趋势分析

图 ２　 基于城乡比较：不同分位的健康机会不平等

从城乡各自内部差异看，农村户

籍群体中最大和最小的机会不

平等系数的差值为 ０． ３５％ ，大于

城镇户籍内部差值 ０． １２％ 。 从

城乡群体比较而言，在左尾第 ２５
分位上，农村户籍（０． ５３％ ）的健

康机会不平等系数是城镇居民

（０． ２５％ ）的两倍多。 在其他分

位点上，城镇户籍居民的健康机

会不平等程度略大于农村户籍，
两者差距从中间向右侧（第 ９０
分位）逐渐增大。 全样本数据测

得的结果趋势与农村户籍样本测得的类似。 从城乡样本比较下可以看出，城乡健康机会差异主要集中在健

康结果更低分位（第 ２５ 分位）的人群中，且在此分位上农村户籍居民面临的更大的健康机会不平等。 城乡

的巨大机会差异也影响了整体的健康机会差异的趋势。
４． ３． ２　 健康机会不平等的时间变化

本文还利用 ＣＧＳＳ 数据的长跨度优势，测度了健康机会不平等的演化趋势。 图 ３ 展示了从 ２００６—２０１８
年中国城乡居民健康机会不平等系数的在时间维度上的变化。 从图中实线可以发现，中国居民健康的机会

不平等总体在不断地波动变化，近年出现了下降趋势。 为了更长跨度的了解和捕捉中国居民健康机会不平

等的变化趋势，本文在附图 １ 展示了使用 ＣＨＮＳ 中包含自评健康数据的年份（１９９７ 年、２０００ 年、２００４ 年、
２００６ 年及 ２０１５ 年）测量的时间趋势。 结果显示，２００６ 年以前健康机会不平等的程度也是不断地起伏变化，
在 ２００６ 年至 ２０１５ 年，健康的机会不平等下降得比较明显。

图 ３　 基于城乡比较：健康机会不平等的时间变化趋势

此外，从图 ３ 虚线各年份的

城乡差异结果来看，居民的健康

机会在城乡之间存在较为明显

的差异，农村户籍群体的健康机

会不平等程度稳定在 ５％ ～１０％
左右，城镇户籍的系数稳定在

４％ ～ ７％ 左右。 除了 ２００６ 年和

２０１３ 年这两个年份，其余年份农

村户籍人口的健康机会不平等

程度大于城镇人口。 进入 ２１ 世

纪以来，中国的健康政策更多地

从健康结果公平转向机会公平，
体现了对弱势群体的关注。 随着经济和社会的快速发展，社会公共服务设施的完善（例如医疗卫生条件）及
个人营养健康知识的增加，中国的医疗机会均等化将得到进一步实现。 然而，城乡之间医疗卫生的发展依然

是不平衡、不充分的。 尤其是近年来，城乡户籍的居民面临的健康机会不平等的差异较往年更大。
４． ３． ３　 健康机会不平等的异质性

在异质性分析部分，本文在城乡机会差异的基础上进一步探讨了性别和年龄的异质性。 从性别角度看，
表 ５ 的第（１）和第（２）列显示，男性承受的健康机会不平等小于女性，女性承受了更多的健康风险。 这与很

多探讨收入和教育机会不平等的研究结论一致，比如，Ｇｏｌｌｅｙ 等（２０１９）发现，在中国，男女在收入和教育维度
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面临较大的机会不平等。 健康维度在其他国家的性别差异也被较多文章所证实（Ｄｉａｓ，２００９）。 本文的结论

进一步揭示了在中国健康的机会不平等也存在男女性别差异。 进一步地从城乡二元角度看，如图 ４ 所示不

论是男性还是女性，城镇户籍人口的机会不平等程度明显小于农村户籍人口。 农村户籍的居民在健康方面

面临着更加不平等的机会因素。 在“性别∗户口”的四个机会组中，拥有农村户籍的女性的健康机会不平等

是最高的，其次是拥有城镇户口的女性，这从侧面证实了女性是获得健康机会最弱势的群体。

表 ５　 基于性别的机会不平等结果 　
（１）

性别 ＝女
（２）

性别 ＝男

观测值 ２１７８６ ２４３２１
绝对的机会不平等 ０． ００３６１４ ０． ００２１０５
相对的机会不平等 ０． ０６９４７３ ０． ０５０５５８
年龄 ７３． ９８％ ８２． ３５％
性别 ——— ———
户口 ７． ８３％ ２． ６３％
民族 ０． ２９％ ０． １７％
出生地 １３． ３１％ １１． ７０％
父母的教育程度 ３． ２５％ ２． ７１％
父母的工作情况 １． ３４％ ０． ４５％

随后，本文还进一步选取上文中 Ｓｈａｐ⁃
ｌｅｙ 值分解贡献较大的年龄进行组内的异

质性分析。 如图 ５ 所示，城乡居民的健康

机会不平等程度总体随着年龄的增长而逐

渐增大，尤其是在 ４１ ～ ５０ 岁开始增幅明

显，侧面反映出 ４１ 岁至 ５０ 岁年龄组的居

民开始进入中年阶段，面临的健康机会不

平等程度更大。 ６１ 岁至 ７０ 岁面临的健康

机会不平等最大。 这表明，不利的环境因

素和健康不良因素随着个人年龄的增长而

积累。 这一结果验证了 Ｄａｖｉｌｌａｓ 和 Ｊｏｎｅｓ
（２０２０）文章中提到的机会不平等累计优

图 ４　 基于城乡比较：健康机会不平等的性别差异

势假说，同时也说明了从健康

政策角度来看，老年群体是更

加需要关注的焦点。 从城乡差

异的角度来看。 无论哪个年龄

层，农村户籍居民的健康机会

不平等系数均高于城镇户籍。
也可以发现，在年龄层两端的

城乡 健 康 机 会 差 异 在 缩 小，
４１ ～ ６０ 岁两个中间年龄层组

的城乡健康机会差异最大。 可

能的原因是中年群体承受的城

乡人力资本差距更大，城乡健

康的机会不平等从中年群体开始形成累积。
４． ３． ４　 城乡机会差异结果讨论

上述实证结果证实，健康机会不平等存在分位差异、时间差异，以及表现在重要环境因素上的城乡异质

性。 其中，不同分位上的差异和时间变化差异需要从更为宏观的角度运用政策工具进行缓解和社会性补偿，
譬如推进户籍制度改革的进程和加大新型农村医保政策的惠及程度（马超等，２０１２；张郁扬、陈东，２０２３）。
而健康机会失衡表现在环境变量上的城乡异质性对城乡居民的影响更为直接，诸多学者的研究表明处于中

老年群体、性别为女性、出生于农村、经济贫困或少数族裔等不利环境的人口在健康方面处于更加不利的地

位（鲁万波等，２０１８；刘波等，２０２０），因此改善个体所面临的不利环境因素，也是缓解健康机会不平等及城乡

差异的重要途径。
本文通过测度和分解中国城乡居民健康机会不平等发现，出生年龄层、性别、出生地、出生时的户籍等机会

因素是影响城乡机会不平等的重要因素。 根据生命周期理论和累积优势假说的观点，现阶段的健康状况是过

去健康冲击的结果（Ｄｅａｔｏｎ ａｎｄ Ｐａｘｓｏｎ，１９９８），诸多社会经济因素的比较优势会随着年龄增长的长期效应形
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图 ５　 基于城乡比较：健康机会不平等的年龄层差异

成累积，带来的后果是健康不平

等随 之 扩 大 （ 王 勇、 李 建 民，
２０１４）。 城乡居民面临的收入、
教育和健康等人力资本的机会

差异也是长期累积的结果，从而

造成的机会不平等也随着年龄

的增长而累积（焦开山，２０１４）。
其次对于性别因素而言，尽管一

些研究了性别与健康结果的文

献表明女性的预期寿命要高于

男性，可能的原因是女性相对于

男性存在生理优势和更强的健

康意识（刘坤等，２０１４）。 然而，
社会中存在的性别歧视大大消弭了女性可能存在的生理优势（周婧，２０１３），造成了前文结果中所展示的女

性面临着更严重的健康机会不平等，尤其是农村女性。 城乡性别机会差异，不仅影响女性健康结果，还可能

通过健康的代际传递影响下一代的健康（郭爱妹、顾大男，２０２０；谢东虹等，２０２０），也将阻碍城乡融合发展的

趋势。 此外，从出生地区和出生户籍来看，许多研究证实农村居民的自评健康结果比城镇居民更差（周婧，
２０１３；鲁万波等，２０１８），尤其是中西部地区的农村人口健康状况比东部地区更差（Ｗａｎｇ ｅｔ ａｌ． ，２０１２），其面临

的健康风险因素是双重的（焦开山，２０１４）。 目前中国城乡和地区经济发展不平衡不充分，城乡的卫生医疗

资源和基础设施差距较大，是造成城乡和各地区人群健康差异的主要原因（栾静，２０１７）。 一方面，城乡生活

环境存在客观差异，例如在“厕所革命”兴起之前经济落后地区的农村家庭往往没有独立且卫生的厕所，让
农村居民在生活中承受的健康风险比城市居民更大；另一方面，农村和中西部地区的医疗条件不如城镇和东

部地区，农村和偏远地区居民高质量医疗获得途径更有限，从而导致了城乡健康机会失衡加剧的现状。
针对环境因素导致的城乡健康机会不平等的问题，２００９ 年中共中央、国务院出台了《关于深化医药卫生

体制改革的意见》，新一轮的医药改革更加注重社会公平，关注全体人民的健康。 ２０１６ 年，中共中央、国务院

印发了《“健康中国 ２０３０”规划纲要》，以“共建共享全民健康”作为战略主题，详细解读了未来 １５ 年推进健

康中国建设的行动规划。 党的十九大报告中也正式指出要实施“健康中国”战略，随后党的二十大报告中也

提出要推进健康中国建设，把工作重点放在农村和社区。 当前中国健康政策制定的逻辑取向逐渐从关注结

果公平转向更加关注机会公平，这种转向在保障全体人民享受基本健康服务的同时，也可能弥合城乡、区域

之间的医疗资源差距，对缩小城乡健康机会差异起到一定的调控作用。 本文揭示了城乡健康机会存在差异，
然而囿于篇幅无法深入探讨每一个机会因素背后的影响机理，但总体而言，本文为此提出了一个总领性的概

念框架，下一步研究可关注如何从实证层面进行延伸。
５　 结论与启示

本文利用中国综合社会调查（ＣＧＳＳ）数据，在 Ｒｏｅｍｅｒ 的机会不平等理论框架下，使用“事前”参数估计

和分位数回归等方法，基于城乡户籍差异对近 ２０ 年来的健康机会不平等状况进行了量化分析，为缩小城乡

人力资本机会差异提供了科学依据，同时也是对机会不平等在收入领域相关研究（史新杰等，２０１８）在健康

领域的延伸。 本文的主要实证发现如下：
第一，本文基于自评健康状况测得的中国居民整体健康机会不平等系数为 ６． １６％ 。 同时本文利用

ＣＨＮＳ 中具代表性的九个省份主客观健康指标测得的居民总体健康机会不平等系数在 ５． ５％ ～ １０． ５％之间。
与国外测度的结果相比较，中国的健康机会不平等程度较低。 此外，通过对农村户籍和城镇户籍两个子样本

分别测算健康机会不平等发现，城乡居民在健康机会上存在差异，农村户籍人群（６． ７４％ ）面临的健康机会
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差异明显大于城镇户籍（５． ０６％ ）。 农村户籍的居民更易成为健康机会的弱势群体。
第二，通过对环境因素的分解结果发现，很多环境因素对个体健康不合理差距都存在显著的影响，包括

年龄层、性别、出生地、户籍和家庭背景等。 以上实证结果证实，出生年龄层占了主要贡献，这一结果与有关

年龄在解释健康差异方面的作用的文献是一致的，例如，Ｄａｖｉｌｌａｓ 和 Ｊｏｎｅｓ（２０２０）；其次性别和出生区域对农

村户籍群体的机会不平等贡献度要大于城镇户籍群体，同时父母的受教育程度对城镇户籍群体机会不平等

的贡献大于农村户籍，这一发现与 Ｄｉｎｇ 等（２０２２）对中国中老年人群体测度的结果相呼应。
第三，不同人群的健康结果分布具有不同时期特征。 从横向的分布差异来看，本文利用自评健康状况在

不同分位数下测得的相对机会不平等系数在 ０． １５％ ～ ０． ３２％之间，测得的相对机会不平等呈现双尾高、中
间低的态势；更进一步地对环境变量进行 Ｓｈａｐｌｅｙ 值分解的结果表明，个人无法改变的环境因素造成了健康

机会的内部分布差异。 农村户籍人群在健康结果不同分位点上的机会不平等差异比城镇户籍更大。 从纵向

的时间变化趋势上看，本文在利用 ＣＧＳＳ 数据和 ＣＨＮＳ 数据进行长跨度时间趋势测度比较后发现，中国居民

健康机会不平等程度总体在不断地波动变化，近年出现了下降趋势。 从各年份的城乡差异结果来看，大部分

年份农村户籍的居民健康机会不平等程度大于城镇居民。 未来政策取向更应致力于让机会弱势的群体获得

高质量的医疗卫生服务，以此提升他们的健康人力资本。
第四，基于城乡户籍下，在异质性分析部分，本文重点探讨了不同性别和年龄人群的健康机会不平等的

异质性。 从性别角度看，不论是男性还是女性，城镇户籍的性别机会不平等明显小于农村户籍在性别上的不

平等。 拥有农村户籍的女性的健康机会不平等是最高的，其次是拥有城镇户口的女性，这从侧面证实了女性

是获得健康机会最弱势的群体。 最后从年龄组内的异质性分析来看，城乡居民的健康机会不平等程度总体

随着年龄的增长而逐渐增大，不利的环境因素和健康不良因素随着个人年龄的增长而积累。
健康是社会福祉的一个重要组成部分。 从经济发展角度来看，实现健康机会均等不仅能让全体居民公

平地共享发展成果和健康福利，更能为经济发展带来更好的劳动力投入（于翠婷，２０２１），形成良性循环。 因

此基于上述研究结论，本文建议从以下几个方面促进城乡健康机会平等：
首先，从政策层面上要特别关注城乡之间的健康机会差异带来的影响，继续深化以相对机会公平为导向

的健康政策，从顶层设计上合理调控医疗卫生资源，完善卫生基础配套设施，缩小地区之间、城乡之间的医疗

资源差距，切实解决人民群众关切的医疗服务问题。
其次，在抑制农村内部的健康机会不平等时，政府部门可以以贡献较大的环境因素作为政策工具的着力

点，缩小机会弱势群体的不平等程度。 具体地，一方面随着中国老年人口增加，老龄化将成为未来健康政策

关注的焦点，迫切需要将新型农村社会养老保险普及更多的农村老年群体，为农村地区老年群体提供健康医

疗保障和解决养老问题；另一方面，应该让目光更多地关注健康机会弱势群体———农村女性，重视性别平等

也是缓解社会健康矛盾的重要途径。 在健康认知层面，深入农村开展专门的女性健康培训和科学普及；在卫

生资源层面，为农村女性提供必要的生育检查等医疗服务倾斜。
最后，应该倡导全体居民提高健康意识，培养个人健康生活的良好行为习惯，譬如减少吸烟、改善饮食习

惯、积极锻炼身体等等。 尤其对农村地区中老年人口定期开展卫生服务宣讲，鼓励个人通过参加新农保减轻

健康风险。 通过政策补偿和个体努力缩小城乡机会不平等，促进城乡融合发展。
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　 　 附图 １　 基于 ＣＨＮＳ 数据：中国居民健康机会不平等的时间

变化趋势

附表 １　 ＣＨＮＳ 变量描述统计 　
观测值 均值 标准误 最小值 最大值

因变量

　 自评健康（ＳＡＨ） ４７２９４ ８４． ３６ １１． ３３ １５ ９７． ５
　 腰高比（ＷＨＲ） ６９６５３ ０． ５ ０． ０７ ０ １． ５３
环境因素

个体

　 年龄 ９８０８２ ４３． ７１ １３． ６８ ２０ ７０
　 性别 ９８０８２ ０． ４９ ０． ５０ ０ １
　 户口 ７７６０４ ０． ４２ ０． ４９ ０ １
　 民族 ９６３２６ ０． ８８ ０． ３２ ０ １
　 户主的出生地

　 　 东部 ８７７８ ０． ３１ ０． ４６ ０ １
　 　 中部 ８７７８ ０． ２６ ０． ４４ ０ １
　 　 西部 ８７７８ ０． ２４ ０． ４２ ０ １
　 　 东北部 ８７７８ ０． １９ ０． ３９ ０ １
父母

　 父母的教育程度 ９９４ ０． ２９ ０． ４５ ０ １
　 父母的工作状况 １３７５ ０． ２１ ０． ４１ ０ １
　 父母是否吸烟 ８９６７５ ０． ０１ ０． ０９ ０ １
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附表 ２　 基准回归结果 　
（１）

ＣＧＳＳ＿ＳＡＨ
（２）

ＣＧＳＳ＿ＳＡＨ（农村）
（３）

ＣＧＳＳ＿ＳＡＨ（城镇）
（４）

ＣＨＮＳ＿ＳＡＨ
（５）

ＣＨＮＳ＿ＷＨＲ
出生年龄组（以 ２０ ～ ３０ 岁为参考）
　 出生年龄组 ＝ ３１ ～ ４０ － ３． ２４７∗∗∗ － ４． １３６∗∗∗ － ２． ０３８∗∗∗ － １． ６３８∗∗∗ ０． ０２１∗∗∗

（０． ２８８） （０． ４２４） （０． ３８４） （０． １７１） （０． ００１）
　 出生年龄组 ＝ ４１ ～ ５０ － ７． ２５１∗∗∗ － ８． ６５４∗∗∗ － ５． ３５４∗∗∗ － ３． ４４９∗∗∗ ０． ０４∗∗∗

（０． ２８２） （０． ４０８） （０． ３８２） （０． １６７） （０． ００１）
　 出生年龄组 ＝ ５１ ～ ６０ － １２． ２１４∗∗∗ － １３． ６７４∗∗∗ － １０． ２８９∗∗∗ － ５． ８７∗∗∗ ０． ０５４∗∗∗

（０． ２９３） （０． ４３１） （０． ３９） （０． １７１） （０． ００１）
　 出生年龄组 ＝ ６１ ～ ７０ － １６． ２７２∗∗∗ － １８． ５５２∗∗∗ － １３． ６４３∗∗∗ － ８． ９１∗∗∗ ０． ０６３∗∗∗

（０． ３１２） （０． ４６７） （０． ４０９） （０． １８） （０． ００１）
性别（以女性为参考） ３． １１６∗∗∗ ４． ３４７∗∗∗ １． ７６５∗∗∗ １． ３４５∗∗∗ － ０． ０１５∗∗∗

（０． １６７） （０． ２４７） （０． ２２） （０． １０５） （０． ００１）
户口（以农村户口为参考） ２． ６１∗∗∗ ——— ——— １． １０８∗∗∗ ０． ００５∗∗∗

（０． １８２） ——— ——— （０． １０５） （０． ００１）
　 户口 ＝缺失值 ——— ——— ——— ０． ０５７ － ０． ０１５∗∗∗

——— ——— ——— （０． ３３１） （０． ００２）
民族（以少数民族为参考） ０． ３６１ ０． ７４５∗ － ０． １６ ０． ５１２∗∗∗ ０． ００５∗∗∗

（０． ３２１） （０． ４２６） （０． ４９７） （０． １５８） （０． ００１）
出生地（以东部地区为参考）
　 出生地＿中部 － ２． ００６∗∗∗ － ２． ７８７∗∗∗ － １． ２９５∗∗∗ － ０． ４１６ － ０． ００１

（０． ２２５） （０． ３４２） （０． ３） （０． ５７４） （０． ００３）
　 出生地＿西部 － ５． １７５∗∗∗ － ６． ８５６∗∗∗ － ２． ８７８∗∗∗ － ３． ３７３∗∗∗ － ０． ０１∗∗∗

（０． ２２７） （０． ３３８） （０． ３１） （０． ６） （０． ００２）
　 出生地＿东北部 － ３． ０７６∗∗∗ － ３． ８７７∗∗∗ － ２． ６３１∗∗∗ － ０． ７７ － ０． ００６∗∗

（０． ２６５） （０． ４２） （０． ３３１） （０． ５３） （０． ００２）
户主出生地 ＝缺失值 ——— ——— ——— －１． １３９∗∗∗ － ０． ０１∗∗∗

——— ——— ——— （０． ４０２） （０． ００２）
父母受教育程度（以高中以下为参考）
　 受教育程度 ＝高中及以上 － ０． ３１９ ０． １０３ － ０． ０６３ － ０． ４５７ － ０． ００３

（０． ２７４） （０． ５４２） （０． ３０１） （１． ０７６） （０． ００５）
　 受教育程度 ＝缺失值 ０． ０２９ ０． ０５３ ０． ０６７ ０． １９５ － ０． ００８∗∗

（０． ７７１） （１． ２４８） （０． ９３７） （０． ６３７） （０． ００３）
父母的工作情况（以非技能型为参考）
　 工作情况 ＝技能型 － ０． ０２１ ０． ５４９ － ０． ０３１ － １． １５９ － ０． ００２

（０． ２７３） （０． ５６４） （０． ２９４） （１． ３２１） （０． ００６）
　 工作情况 ＝缺失值 ０． ８１１∗∗∗ － ０． ２７９ １． ６４８∗∗∗ － ０． ２７ ０． ０１３∗∗∗

（０． ２４２） （０． ３７８） （０． ３０３） （０． ７０６） （０． ００３）
父母吸烟情况（以不吸烟为参考）
　 吸烟情况 ＝吸烟 ——— ——— ——— －１． ０５３ － ０． ００１

——— ——— ——— （０． ６５３） （０． ００３）
　 吸烟情况 ＝缺失值 ——— ——— ——— ０． １３５ － ０． ００２

——— ——— ——— （０． １９３） （０． ００１）
截距 ８８． １１３∗∗∗ ８９． ６２３∗∗∗ ８９． ０１３∗∗∗ ８８． ０３７∗∗∗ ０． ４７１∗∗∗

（０． ２９３） （０． ４１９） （０． ３７４） （０． ９４８） （０． ００４）
观测值 ４６７２２ ２４５４１ ２２１８１ ４７０２８ ６９３３６
Ｒ２ ０． １０３ ０． １１３ ０． ０８５ ０． ０７２ ０． １１７
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