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我国居民与收入相关的健康不平等实证研究
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【摘要】本文利用中国健康与营养调查（ＣＨＮＳ）２００６年的调查数据，从定量的角度对我国居民与收入相关
的健康不平等进行了分析。本文利用有序Ｐｒｏｂｉｔ模型获得了自评健康数据背后的实际健康得分，在此基础上
计算健康集中指数衡量我国居民与收入相关的健康不平等程度。结果表明，我国居民的健康不平等问题较为

严重，健康不平等问题在城乡之间和不同经济发展水平地区之间存在着较大的差别。

【关键词】中国健康与营养调查；健康不平等；健康集中指数

中图分类号：Ｒ１９７　文献标识码：Ａ　文章编号：１６７４２９８２（２００８）０３００５８０５

ＡｎｅｍｐｉｒｉｃａｌｓｔｕｄｙｏｎｔｈｅｉｎｃｏｍｅｒｅｌａｔｅｄｈｅａｌｔｈｉｎｅｑｕａｌｉｔｙｉｎＣｈｉｎａ
ＬＩＵＧｕａｎｇｂｉｎ
ＦｕｈｏｎｇＳｃｈｏｏｌｏｆＥｃｏｎｏｍｉｃｓ，ＮｏｒｔｈｅａｓｔｅｒｎＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＦｉｎａｎｃｅａｎｄＥｃｏｎｏｍｉｃｓ，ＬｉａｏｎｉｎｇＤａｌｉａｎ１１６０２５，Ｃｈｉｎａ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】ＵｓｉｎｇｔｈｅｄａｔａｏｆｓｅｌｆａｓｓｅｓｓｅｄｈｅａｌｔｈｓｔａｔｕｓａｎｄｉｎｃｏｍｅｆｒｏｍｔｈｅＣｈｉｎａＨｅａｌｔｈａｎｄＮｕｔｒｉｔｉｏｎＳｕｒｖｅｙ
（２００６），ｔｈｉｓｐａｐｅｒａｎａｌｙｚｅｄｔｈｅｉｎｃｏｍｅｒｅｌａｔｅｄｈｅａｌｔｈｉｎｅｑｕａｌｉｔｙｉｎＣｈｉｎａＴｈｅｌａｔｅｎｔｈｅａｌｔｈｓｃｏｒｅｗａｓｏｂｔａｉｎｅｄｆｒｏｍ
ｏｒｄｅｒｅｄｐｒｏｂｉｔｍｏｄｅｌ，ａｎｄｈｅａｌｔｈｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｉｎｄｅｘｗａｓｃａｌｃｕｌａｔｅｄＴｈｅｓｔｕｄｙｆｏｕｎｄｔｈａｔｔｈｅｉｎｅｑｕａｌｉｔｙｄｅｇｒｅｅｉｎ
Ｃｈｉｎａｉｓｍｕｃｈｈｉｇｈｅｒｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｏｔｈｅｒｃｏｕｎｔｒｉｅｓ，ａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｓｂｅｔｗｅｅｎｕｒｂａｎａｎｄｒｕｒａｌｒｅｓｉｄｅｎｔｓａｎｄａｍｏｎｇａｒ
ｅａｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｅｃｏｎｏｍｉｃｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｌｅｖｅｌｓ

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】Ｃｈｉｎａｈｅａｌｔｈａｎｄｎｕｔｒｉｔｉｏｎｓｕｒｖｅｙ，Ｈｅａｌｔｈｉｎｅｑｕａｌｉｔｙ，Ｈｅａｌｔｈｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ

１导论

健康是一项珍贵的财富，也是人的基本权利，每

一个社会成员都应该享有同等的健康权利。但是，

无论在国家之间还是在国家内部，无论是发展中国

家还是发达国家，也不论其总体健康水平是高还是

低，都存在着相当程度的健康不平等问题。所谓健

康不平等，是指按照社会经济地位、性别、种族等各

种社会因素划分的各类人群之间健康指标的差异。

大多数健康不平等不是生物学上不可避免的，而仅

仅反映人群生活环境和行为之间的差异。我国也存

在着较为严重的健康不平等问题［１－４］。在影响居民

健康及其不平等的众多因素中，居民收入是十分重

要的要素，与收入相关的健康不平等问题是健康不

平等研究领域内的热点之一。

但是，相对于国际上对健康不平等问题的研究，

我国对居民的健康不平等进行的研究还不够充分，

进行定量分析的研究寥寥无几。刘宝和胡善联利用

健康自评数据测算了上海市四区（县）的健康集中指

数，考察了与收入相关的健康不平等问题。其数据

来源是２００１年在上海市四区（县）进行的家庭卫生
服务调查，采用Ｈｏｐｉｔ模型获得人群间可比性的伤残
得分，在此基础上计算出健康集中指数来衡量上海

市四区（县）的收入—健康不平等［５－６］。胡琳琳利用

第三次国家卫生服务总调查中的自评健康数据和收

入数据，计算了我国及各样本县区的健康集中指数，

并将计算结果与ＶａｎＤｏｏｒｓｌａｅｒ等的欧洲国家和美国
的健康集中指数进行了比较，发现我国收入相关健

康不平等程度相对较高，健康不平等有利于高收入

者［７－８］。在对我国居民健康不平等问题的考察中，

在国外和国内得到广泛应用的中国健康和营养调查

数据（ＣＨＮＳ）却并没有得到充分的利用。只有赵忠
沿用了Ａｌｌｉｓｏｎ和 Ｆｏｓｔｅｒ提出的方法，利用ＣＨＮＳ２０００
年的数据对我国居民的健康不平等问题进行了研

究［９－１０］。但是，Ａｌｌｉｓｏｎ和 Ｆｏｓｔｅｒ框架的局限性决定
了赵忠的分析不能够量化健康不平等的程度，不能

够分析与社会经济因素相关的健康不平等，而只能

分析纯粹的健康不平等。

８５
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与上述提到的研究中国居民健康不平等问题的

文献相比，本文利用中国健康与营养调查（ＣＨＮＳ）最
新的２００６年的调查数据对我国居民的与收入相关
的健康不平等问题进行定量分析。我们利用

ＣＨＮＳ２００６的自评健康数据，采用 Ｐｒｏｂｉｔ模型对其进
行赋值，并在此基础上计算我国居民的健康集中指

数，从数据利用和研究方法两方面进一步丰富对我

国居民健康不平等现象的研究。本文的结构如下：

第一部分导论，介绍本文的研究背景和任务；第二部

分讨论健康自评数据及其赋值；第三部分介绍本文

数据及相关变量，并以健康自评数据为基础研究了

我国居民的健康分布；第四部分介绍健康集中指数

及其计算结果；第五部分列示了主要结论和本文需

要进一步研究的问题。

２健康自评数据及其赋值

本文所使用的健康数据为健康自评数据。健康

自评数据具有众多的优点。首先，它允许个人自主

决定关于健康多维因素的权重，避免了诸如健康调

整生命年、质量调整生命年等综合指标需要主观决

定权重的难题。其次，大量的文献证明，健康自评数

据与死亡率等客观健康测量指标高度相关，从而能

够有效地测量健康。比如，Ｍｏｓｓｅｙ和 Ｓｈａｐｉｒｏ［１１］、Ｉ
ｄｌｅｒ和 Ａｎｇｅｌ［１２］、Ｉｄｌｅｒ和 Ｋａｓｌ［１３］、Ｍａｒｍｏｔ等［１４］文献

证明健康自评数据能够有效预测死亡率、功能丧失、

因病缺勤等客观健康测量指标。并且，自评健康数

据比较容易获得，在众多的调查中均有数据，从而能

够获得足够的样本数进行研究。

但是，健康自评数据的使用产生了如何测量健

康不平等的问题。健康集中指数是测量健康不平等

最常用的指标，健康集中指数以及相应的健康集中

曲线要求健康数据是连续变量或者是二分类变

量［１５］。因此，只有对序数形式的健康自评数据赋予

基数形式的数值，才能够计算健康集中指数以测量

健康不平等。当前，有四种不同的赋值方法［１６］。第

一种方法是采用两分法将健康数据分为健康或者不

健康。第二种方法是通过一定的计算方法构造指数

进行赋值，根据调查获得的不同健康方面的得分获

得一个总体健康指数。第三个方法是在某种假设条

件下对健康自评数据进行赋值。Ｗａｇｓｔａｆｆ和 Ｖａｎ
Ｄｏｏｒｓｌａｅｒ假设在分类健康自评数据的背后是一个连
续的、符合对数正态分布但是不能够被观测到的潜

变量［１５］。将标准对数正态区间按照五个等级占样本

总数的比例进行划分，查正态分布表并进行指数换

算，从而得到五个等级的实际得分，进而计算健康集

中指数。胡琳琳所使用的正是这种方法［７］。与此类

似的第四种方法是将健康自评数据作为因变量，通

过有序Ｐｒｏｂｉｔ模型对潜变量进行赋值，来计算集中指
数［１７］。此外，在 Ｐｒｏｂｉｔ模型的基础上加入情境变量
（ｖｉｇｎｅｔｔｅ）便会变成Ｈｏｐｉｔ模型。本文使用有序Ｐｒｏｂ
ｉｔ模型对潜在的健康数据进行赋值。

假设健康自评数据有ｍ个取值，令 Ｈｉ表示样本
中第ｉ个人的健康自评数据取值，则有序 Ｐｒｏｂｉｔ模型
可以表示为：

Ｈｉ＝ｊ　　当μｊ－１ｐＨｉ ≤μｊ，ｊ＝１，Ｌ，ｍ （１）
其中，Ｈ为潜变量。假设潜变量Ｈ是个人社会

经济特征向量ｘ的函数：
Ｈｉ ＝ｘｉβ

′＋εｉ，εｉ：Ｎ（０，１） （２）
并且，μ０ ＝－∞，μｊ≤μｊ＋１，μ４ ＝＋∞。
因此，健康自评数据取１到 ｍ中任意一值的概

率为：

Ｐｉｊ＝Ｐｒ（Ｈｉ＝ｊ）＝Φ（μｊ－ｘｉβ
′）－Φ（μｊ－１－ｘｉβ

′）

（３）
其中，Φ（·）为标准正态分布的累积分布函数。
假设样本个体之间是相互独立的，则有序 Ｐｒｏｂｉｔ

模型的对数似然函数为

１ｎＬ＝∑ｉ∑ｊ
Ｈｉｊ１ｎＰｉｊ （４）

其中，Ｈｉｊ是一个二分变量，如果Ｈｉ＝ｊ，则Ｈｉｊ＝１，
否则Ｈｉｊ＝０。通过最大似然估计方法我们就可以得
到系数β和未知的分界点 μｊ。估计值 ｘｉβ

′可以用来

测量个体的健康水平，并通过下式的重新赋值将具

体数据局限于（０，１）区间内［１８］：

Ｈ２ ＝ Ｈ
１－Ｈｍｉｎ

Ｈｍａｘ－Ｈｍｉｎ
（５）

其中，Ｈ１表示由有序 Ｐｒｏｂｉｔ模型计算出来的健
康得分，Ｈｍｉｎ和 Ｈｍａｘ分别为最小值和最大值，Ｈ２表示
修正以后的健康得分。通过这种修正，从有序 Ｐｒｏｂｉｔ
模型获得的健康预测值将会重新赋值在（０，１）区
间内。

３数据与变量设定

本文所使用的健康数据和收入数据来源于２００６
年的ＣＨＮＳ横截面数据①，健康数据的调查形式为：

与同龄人相比，你觉得自己的健康状况怎么样？答

案为非常好、好、一般和差，分别用 １、２、３、４表示。

９５

① ２００８年７月ＣＨＮＳ提供了经过整理和更新的面板数据，本文所使用的数据即从面板数据库中整理得来。
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ＣＨＮＳ是由美国北卡罗来纳大学和中国疾病预防控
制中心联合开展的调查。该调查遵从多水平、随机

群体样本的程序，收集了有关人口健康、医疗保健、

保险、营养、计划生育、家庭收入、社会服务和社会人

口学特征等方面的信息。本文所使用的样本是

ＣＨＮＳ２００６年的成人（１８岁及以上成人）调查数据，
调查样本 １１２０２个。其中，男性 ５４８５人，占
４８９６％，女性５７１７人，占５１０４％；城镇人口４７４３
人，占４２３４％，农村人口６４５９人，占５７６６％。统
计结果表明，我国居民的健康水平在男女性别之间

和在城乡之间都存在着明显的差异。在男性样本

中，对自身健康评价为非常好、好、一般和差的比例

分别为１５１７％、５００５％、２９１７％和５６２％；女性样
本的比例分别为 １１２１％、４７８７％、３３６９％ 和
７２２％。在城镇人口样本中，对自身健康评价为非
常好、好、一般和差的比例分别为１４０６％、４９０４％、
３１０６％和 ５８４％；农村人口样本的比例分别为
１２４８％、４８８６％、３１７９％和６８７％。

表１　ＣＨＮＳ（２００６）健康自评数据分布情况表（％）

样本 非常好 好 一般 差

全国 １３１５ ４８９４ ３１４８ ６４４

个人收入组１ ９６６ ４４２１ ３６４７ ９６６

个人收入组２ １２０２ ４９９１ ３１２８ ６７９

个人收入组３ １３１５ ５０５５ ３０４６ ５８４

个人收入组４ １７８７ ５０８９ ２７７７ ３４６

注：资料来源于中国健康与营养调查（ＣＨＮＳ）。

表格１列示了健康自评数据在样本人群中的分
布情况。可以看到，样本中被调查者对自己健康状

态的评价为“好”的比例最大，“一般”、“非常好”和

“差”的比例依次减少，表明健康自评数据基本符合

对数正态分布。其中，个人收入变量指 ＣＨＮＳ统计
的个人年收入，以收入分布的四分位为参考标准将

收入从而将样本划分为四组。各样本组之间的健康

水平和健康不平等的定性分析，可以依照 Ａｌｌｉｓｏｎ和
Ｆｏｓｔｅｒ提出的方法［１０］进行计算。由表格１我们可以
看到，随着收入水平的提高，对自身健康评价为“非

常好”和“好”的比例明显地呈现出上升趋势，收入组

３、４中“非常好”和“好”的比例都超过了全国平均水
平。相应的，对自身健康评价为“一般”和“差”的比

例随着收入的提高呈现出下降趋势。比例数据本身

已经表明，健康水平随着收入水平的提高而提高，不

同收入组之间的健康水平差异较大。

４健康集中指数及其计算结果

我们利用健康集中指数［１９］作为衡量与收入相关

的健康不平等的指标。因为它符合三个基本要求：

（１）能够反映出健康不平等的社会经济特征；（２）能
够反映全体人群的情况；（３）它对于人口社会经济分
布的变化十分敏感［２０］。并且，Ｂｏｍｍｉｅｒ和Ｓｔｅｃｋｌｏｖ认
为如果健康公平被定义为“如果一个社会中的每个

人的健康获得，不是由社会经济状况或收入来决定

的话，则在这个理想的公平社会中的健康分布就是

健康公平［２１］”，相对于从社会福利函数所推导出来

的不平等指数，健康集中指数更为合适。近年来，健

康集中指数被广泛应用于儿童死亡率、儿童免疫、儿

童营养不良、成人健康、健康补助以及医疗服务利用

等各个方面［１６］。

健康集中指数Ｃ的概念与健康集中曲线紧密相
关，表示为集中曲线与对角线之间面积的两倍。假

设连续变量ｈｉ代表人群中每个人的健康得分，则健
康集中曲线Ｌ（ｓ）表示相对于人口累计百分比（按收入
排序，从最低收入开始）的健康得分累计百分比。

如果Ｌ（ｓ）与对角线重合，则每个人都享有平等的健
康。如果Ｌ（ｓ）在对角线之上，则存在健康不平等，并
且富裕人群健康状况好，低收入人群健康状况差；反

之，如果Ｌ（ｓ）在对角线之下，则表明低收入人群的健
康状况较好。与对角线的距离越远，不平等性越高。

健康集中指数Ｃ，定义为 Ｌ（ｓ）与对角线之间面积的２
倍。当Ｌ（ｓ）与对角线重合时Ｃ值为０，当在对角线之
上（下）时Ｃ为负（正）。Ｃ取值在－１和１之间，当
Ｃ＝－１时，表示人群中的所有伤病都发生在收入最
低者上；当 Ｃ＝１时，表示人群中的所有伤病都发生
在高收入阶层。

由于我们使用的是个人数据，健康集中指数的

计算公式表示如下［２２］：

Ｃ＝ ２
ｎｈ∑

ｎ

ｉ＝１
ｈｉＲｉ－１， （６）

其中，ｈｉ代表人群中每个人的健康得分，

ｈ＝１ｎ∑
ｎ

ｉ＝１
ｈｉ表示样本的平均健康水平，Ｒｉ表示第 ｉ

个人收入的相对次序（ｒｅｌａｔｉｖｅｒａｎｋ）。ｉ＝１表示收入
最低的人，ｉ＝ｎ表示收入最高的人。

Ｋａｋｗａｎｉ等在１９９７年指出，对于个人水平数据
（ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ－ｌｅｖｅｌｄａｔａ），获得健康集中指数最简捷
的方式是对以下计量模型进行回归：

σ２Ｒ ｈｉ[ ]／ｈ＝α＋βＲｉ＋ｕｉ （７）
其中，２σ２Ｒ为相对次序的方差，参数 β就是健康

集中指数的最小二乘估计值。由于公式（２）已经考
虑了收入变量以外的社会经济变量，因此通过公式

（７）所获得的健康集中指数是经过标准化以后的健

０６



中国卫生政策研究２００８年１２月第１卷第３期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２００８，Ｖｏｌ１Ｎｏ３

康集中指数，无须考虑人口结构以及其他干扰因素

对健康集中指数计算的影响。

表格２列示了本文根据 ＣＨＮＳ计算的全国样本
以及分组样本的健康集中指数，同时根据９５％置信
区间计算出健康集中指数的上下限。在计算全国样

本集中指数的同时，本文也同时计算了分城乡以及

性别的健康集中指数，并且我们根据２００６年的人均
国内生产总值水平将９个样本省区划分为三个不同
水平的经济发展地区，以更好的展示不同经济发展

地区的健康不平等问题。其中，贵州省２００６年人均
ＧＤＰ低于 １万元被划为第一组（２００６人均 ＧＤＰ
５７８７元），代表经济发展较为落后的地区；黑龙江
（１６１９５）、河南省（１３３１３元）、湖北省（１３２９６元）、
湖南省（１１９５０元）、广西壮族自治区（１０２９６元）人
均ＧＤＰ在１万元和２万元之间的省区被划分为第二
组，为经济发展水平一般的地区；辽宁省（２１７８８
元）、山东省（２３７９４元）和江苏省（２８８１４元）人均
ＧＤＰ在２万以上被划为第三组，且经济发展水平较
高的地区。

表２　健康集中指数的计算结果

样本
健康集中

指数
下限 上限 Ｐ值

全国 －００７４６８ －００７８１６ －００７１２０ ＜００００１

城镇 －００４７６９ －００５４０４ －００４１３５ ＜００００１

农村 －００９９７６ －０１０４３１ －００９５２０ ＜００００１

男性 －００８０７８ －００８６１４ －００７５４２ ＜００００１

女性 －００７８９７ －００８５０１ －００７２９２ ＜００００１

经济发展水平组１－００７９８４ －００９０８３ －００６８８５ ＜００００１

经济发展水平组２－００５２１０ －００５６６５ －００４７５６ ＜００００１

经济发展水平组３－００８７１１ －００９３８０ －００８０４３ ＜００００１

注：健康集中指数计算数据来源于中国健康与营养调查（ＣＨＮＳ），上
下限取９５％置信区间。

５主要结论和需要进一步研究的问题

健康集中指数的符号和大小表示了健康变量和

居民收入变量之间的相关关系的方向和强度。在健

康集中指数为负的情况下，健康集中指数更为直观

的意义是，将其与７５相乘（取其绝对值），所得到的
百分数表示需要从富的那一半人群中转移到穷的那

一半人群中的健康再分配比例，以实现健康集中指

数为零的健康平等［２３］。

由计算结果可以看到，我国居民的健康集中指

数为－００７４６８。由于健康集中指数为负，所以可以
断定我国当前的健康不平等不利于低收入人群，与

高收入人群相比，低收入人群的健康状况更低。与

发达国家的健康集中指数相比较［２０］，发现我国居民

的健康不平等情况比较严重，健康集中指数小于欧

洲大陆国家，但是大于英国和美国。而在我国，农村

健康集中指数与城镇健康集中指数相比较，前者的

绝对值是后者绝对值的两倍多，这表明相对于城镇

而言，农村的健康不平等情况更为严重。与此形成

对比的是，健康不平等水平在性别之间并没有太多

的差异。这些结论与胡琳琳的计算结果和结论［７］较

为类似，但是与刘宝和胡善联的计算结果［５］有细微

的差别。

除此以外，从表２最后三行可以看出，经济发展
水平与健康不平等之间没有确切的规律可循。三组

经济发展水平地区分组中，介于中间的黑龙江、河

南、湖北等省区的健康不平等程度最低，在样本省区

中经济发展水平最高的辽宁、山东和江苏三省的健

康不平等程度反而最为严重。因此，人均收入水平

与健康不平等之间可能并没有紧密的联系。另一个

引人注意的是收入不平等对健康不平等的影响，由

公式（６）我们可以看到，本文计算的健康集中指数是
一种“依赖于序列的指标”（ｒａｎｋｄｅｐｅｎｄｅｎｔｉｎｄｉｃａ
ｔｏｒ）［２４］，即与收入相关的健康集中指数的大小只依
赖于收入的排序，而不是收入差距的大小。因此本

文计算的健康集中指数，不能够提供有用的信息使

我们更好地理解收入不平等与健康不平等之间的

关系。

与国外健康不平等研究的最新进展相比，本文

仍然存在着诸多的不足和需要进一步研究的问题。

近年来，传统的健康集中指数的局限性受到了越来

越多的注意。Ｃｌａｒｋｅ等人［２５］在２００２年指出，以健康
为衡量指标或者以发病率等疾病—健康指标来计算

健康集中指数会获得不同的结果；Ｗａｇｓｔａｆｆ［２６］在２００５
年指出，健康集中指数依赖于健康变量的均值，从而

不能够比较不同健康均值的人群之间的比较；Ｅｒｒｅｙ
ｇｅｒｓ［２７］则认为当健康变量为定性数据时健康集中指
数的计算结果存在着不确定性。鉴于这些局限，Ｅｒ
ｒｅｙｇｅｒｓ对传统的健康集中指数进行了修正［２７］。但是

由于技术原因，本文并没有利用这些新的进展。本

文的第二个不足是，缺乏对健康不平等原因的进一

步研究，也没有利用Ｗａｇｓｔａｆｆ等提出的方法对健康集
中指数进行分解［２８］，因此还不清楚我国居民与收入

相关的健康不平等的根源，以及健康不平等在城乡

和地域之间存在较大差异的原因。第三个有待于改

进的地方，是本文所利用的收入数据没有充分考虑

收入水平、价格指数等方面的问题，和各地物价水

平、生活成本的差异，使用未经处理的名义收入值有

１６
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可能导致较大的偏差。
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