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我国农村居民不同社会经济地位群体之间的健康差距
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【摘　要】目的：考察我国农村居民不同社会经济地位群体之间的健康差距。资料与方法：主要依据全国

３１个省份２００３—２００６年农村固定观察点数据，计算不同社会经济地位群体的组间健康集中指数。结果：在我

国农村居民中，社会经济地位较好的人群在健康方面享有优势；不同收入组间的健康不平等程度大于不同教

育程度组间的健康不平等程度；收入较低和受教育程度较高的人群更容易患上慢性病。讨论：自评健康与收

入的相关性要强于其与教育的相关性；受教育程度高的人群更容易患上慢性病，其原因可能与缺乏身体锻炼

有关。结论：在我国农村居民中，不同社会经济地位群体间确实存在系统性的健康差异，但这种差异小于个体

间的健康差异。
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　　健康不平等现象遍及全世界，无论是国家之间

还是在各国内部，无论是穷国还是富国，无论其总体

的健康水平是高还是低，个人健康状况都存在着严

重的不平等，这种不平等在很大程度上源于不同社

会经济地位群体之间系统性的健康差距。消除这种

与社会经济地位相联系的健康差距，促进健康平等，

已成为世界各国医疗体系和国际卫生组织的主要政

策目标之一。

在我国，健康不平等现象广泛存在，但健康不平

等的程度到底有多大，以及其在多大程度上与社会
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经济地位相关，已有经验研究并未得出一致结论。

朱伟等对河南省８县１８８７７名农村居民入户调查，

得出所调查人群的健康集中指数为负值，说明经济

水平较低的人群健康状况较差。［１］胡琳琳利用第三

次国家卫生服务总调查的自评健康和收入数据，计

算了全国及各样本县区的健康集中指数，结果显示，

我国的健康不平等程度在国际上处于较高水平。［２］

但是，王丽敏等根据１９９２年儿童健康调查中的农村

数据计算了各省份的五岁以下儿童死亡／发病率集

中指数，并分析了省份层次上家庭收入与健康不平

等之间的关系，结果没有发现二者之间有显著相关

关系。［３］

本文的目的是测算我国农村居民之间与社会经

济地位相联系的健康不平等程度。研究重点在于，

对不同社会经济地位群体之间系统性的健康不平等

和个人之间的健康不平等加以区分。主要研究方法

是，使用来自全国 ３１个省份农村固定观察点的数

据，将样本按照社会经济地位分组，将年龄结构标准

化后，计算某项健康指标的组间集中指数，并与已有

研究成果进行比较。

１资料与方法

１．１数据来源

本文使用的数据有三个来源：一是中共中央政

策研究室、农业部农村固定观察点办公室 ２００３—

２００６年在全国３１个省份农村固定观察点的综合调

查数据；二是农业部农村固定观察点办公室、清华大

学经济管理学院２００７年的新型农村合作医疗农户

家庭健康状况调查数据；三是国家统计局２０００年的

全国第五次人口普查数据。

以村为单位进行的村综合调查涵盖了全国 ３１

个省份３００多个村的村民家庭和个体状况。２００３—

２００６年，不同年份调查的样本量有少许差异（表１）。

表１　２００３—２００６年调查的样本量

年份 农村数量（个） 居民数量（人）

２００３ ３１８ ８３３２５

２００４ ３１８ ６５５３６

２００５ ３１３ ６０４２０

２００６ ３２３ ７８１８１

　　２００７年农户家庭健康状况调查的样本则从３１

个省份的农村固定观察点中选取，抽样范围涵盖了

２２个省份５４８３个农村点，其中所调查的对象不同，

样本量也不同（表２）。

表２　农户家庭健康状况各类调查对象样本量

调查对象 居民数量（人）

农户（户主） ８９４１

所有家庭成员（健康状况） ２２０３５

所有家庭成员（前４周伤病） １２６９７　

　　需要特别说明的是，由于农民健康状况调查的

数据是２００７年的，因此后面的研究中根据农民的

社会经济地位进行分组时选取了 ２００６年的数据，

其他年份的数据并没有采用。另外，由于在统计分

析中剔除了错误数据，因此后续数据处理中的实际

样本量略少于总的样本量。

１．２研究方法

本文的目的是要测算与社会经济地位相关的健

康不平等程度，即选择一定的指标来衡量社会经济

地位并以此进行分组，然后采用计算集中指数的方

法来测算某种健康指标在我国农村居民中分布的不

平等程度。

目前测算健康不平等程度的最常用方法是计算

集中指数。其中一种计算方法是把所有被调查者按

某一反映社会经济地位的变量（如收入）由低到高排

序作为横坐标，以个人健康状况作为纵坐标，计算集

中曲线偏离绝对平等线（对角线）的程度。然而，这

种方法实际上测算的是个体间的健康不平等程度，

无法准确揭示与社会经济地位相联系的健康不平等

程度。

图１显示了组间健康不平等与个人健康不平等

之间的区别。由于生理因素以及个人选择的差异，

即使在社会经济地位相同的人群中，也存在健康不

平等。这体现为在同一社会经济群体内，个体的健

康状况大致呈正态分布。如果不同社会经济群体间

存在系统性的健康差异，则不同群体分布的均值不

同。我们所关注的与社会经济地位相联系的健康不

平等是这种群体间（组间）的健康差异，即图中的箭
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头（１）。而个体间的健康差距在图中用箭头（２）表

示，其中既包含组间差距，也包含由生理因素和个人

选择而导致的组内差距。
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图１　个体间健康不平等与组间健康不平等示意图

混淆组间差距和组内差距，会给健康不平等的

测算带来严重问题。世界卫生组织２０００年《世界卫

生报告》在评估各国医疗卫生体系的绩效时，选择了

以个人为基础的健康不平等程度测算方法。［４］这种

方法后来招致许多批评。Ａｓａｄａ和 Ｈｅｄｅｍａｎｎ指出，

该方法不能测算出不同社会经济群体之间的健康差

距；其所依据的对健康平等的理解，是一种个人之间

的绝对平等而非不同社会经济群体之间的大致平

等，这是一种不切实际的、“昂贵的”健康平等。［５］

Ｈｏｕｗｅｌｉｎｇ等比较了ＷＨＯ的测算结果与若干国家不

同职业、受教育水平和收入群体之间死亡率的差异，

发现前者与后者的相关性很低，说明 ＷＨＯ采用的指

标在很大程度上无法反映与社会经济地位相关的健

康不平等。［６］

为了更好地揭示我国农村居民与社会经济地位

相联系的健康不平等程度，本文采取另一种集中指

数计算方法：将调查的所有农村居民按照社会经济

地位（可以选取某一指标来衡量，如人均收入水平或

者受教育水平等）进行分组，分组数量在 ５组或以

上，然后对各组居民的健康状况进行统计分析，计算

各组平均健康状况的集中指数。该方法考察的是组

间的健康不平等程度。

集中指数的一般性计算公式为：

ＣＩ＝ ２ｎＨ∑
ｎ

ｉ＝１
ＨｉＲｉ－１ （１）

其中，Ｈ为健康变量；Ｈ为Ｈ的均值；Ｒｉ是第ｉ个

人的累积秩次。

如果用来计算集中指数的数据是分组数据，假

设分成ｔ组，则集中指数可以用更简单的公式计算：

ＣＩ＝∑
Ｔ

ｔ＝１
ｐｔｃｔ＋１－∑

Ｔ

ｔ＝１
ｐｔ＋１ｃｔ （２）

其中，Ｐｔ是横坐标上按照社会经济地位排序

的人口的累积百分比，Ｃｔ是纵坐标上健康变量的

累积百分比。如果采用的健康指标表示某种负面

含义（如患病率），那么集中指数为正，就代表社

会经济地位较低的群体享有健康优势；集中指数

为负，则代表社会经济地位较低的群体处于健康

劣势。

在使用集中指数来测算健康不平等程度时，需

要考虑人口结构的影响。一般来说，不同年龄和性

别的人，健康状况会有明显差异。因此，如果仍然采

用对角线作为集中曲线的基准，则需要对人口结构

进行标准化。在本文所使用的数据中，性别结构基

本上符合我国第五次人口普查的性别比例，因此没

有对性别进行标准化处理。但是样本数据的年龄结

构差异较大，需要进行标准化处理。本文跟随 Ｗａｇ

ｓｔａｆｆ＆ ｖａｎＤｏｏｒｓｌａｅｒ，采用直接法进行标准化

处理。［７］

２０００年第五次人口普查全国人口作为标准人

口，设ｆｉ为标准人口中第ｉ个年龄结构组的人口数量

占总人口数量的百分比，亦即年龄结构的标准化率

（表３）。将样本数据按某一社会经济地位指标（如

收入）分为ｔ组，再把每个组按人口年龄分为 Ｎ个年

龄结构组。设ｍｉｔ为第 ｔ个社会经济地位分组中第 ｉ

个年龄结构组的患病率。

则第ｔ个社会经济地位分组的标准患病率为：

Ｍｉｔ ＝∑
ｉ
ｆｉｍｉｔ （３）

从而，第ｔ个社会经济地位分组中标准患病人口

数量为：

Ｍｉｔ ＝∑
ｉ
ｆｉｍｉｔＮｔ （４）

上式中，Ｎｔ为样本数据中第 ｔ个社会经济地位

分组的总人口。

本文选取第五次人口普查全国人口的年龄结构

数据作为标准化率（表３）。

６３
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表３　２０００年第五次人口普查全国人口年龄结构

年龄结构（周岁） 占总人口比例（％）

０～ １４．０９

１０～ １９．１９

２０～ １５．６１

３０～ １８．１５

４０～ １２．９６

５０～ ９．１０

６０～ ６．２９

７０～
合计

４．６１
１００．００　

２研究结果

２．１根据村人均纯收入进行社会经济地位分组

根据本文的研究目的，我们选取村人均收入而

不是家庭人均收入作为分组标准。这是因为，社会

经济地位既包含个人和家庭层面的因素，也包含社

区层面的因素。村人均收入综合了家庭与社区的经

济条件，按此分组计算集中指数，能够更好地反映与

社会经济地位相联系的健康不平等。我们将 ２００６

年的村综合调查数据按照全村人均纯收入划分为６

组（表４）。

表４　样本按收入分组

分组编号 全村人均纯收入（元／人） 村子数（个） 人数（人）

１ ０～ ６０ １１９９９

２ ２０００～ ７２ １５８５１

３ ３０００～ ８６ ２０８３８

４ ４０００～ ６１ １３１０７

５ ６０００～ １８ ４６６３

６ ８０００～ １８ ３１４３

合计 ３１５ 　６９６０１

　　首先考察自评健康的组间分布状况。我们将健

康自评为优、良、中的居民认定为健康状况好的一

组，将健康自评为差、丧失劳动力认定为健康状况差

的一组，用健康状况差的那一组的人口百分比作为

计算集中指数的健康指标。根据前文提到的集中指

数曲线的定义，将按照社会经济地位分组的人口累

计百分比作为横坐标，将健康自评差的人口累计百

分比作为纵坐标，画出集中指数曲线（图２）。按公式

（２）计算得出，自评健康为差的集中指数为

－０．０８２２。这一结果表明，较低收入组的农村居民，

自评健康状况较差。
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图２　用收入和自评健康指标计算的集中曲线

慢性病患病率的集中曲线如图３。慢性病患病

率的集中指数为 －０．０１３９，可见用慢性病患病率作

为健康指标测算出的健康不公平程度要小于用健康

自评指标得到的测算结果。集中指数仍然为负值，

表明经济状况较好的人群在健康方面享有优势，也

就是说，收入越低的人群越容易患上慢性病，但这种

不平等的程度相对较小。
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图３　用收入和慢性病患病率指标计算的集中曲线

前４周急性病患病率的集中曲线如图４，前４周

急性病患病率的集中指数为０．００８７。该值非常接近

于０，可以认为当按村人均纯收入进行分组时，不同

的收入组之间的前４周患病率基本上一样。
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图４　用收入和前４周患病率指标计算的集中曲线

２．２根据受教育程度进行社会经济地位分组

衡量社会经济地位的另一个常用指标是受教育

程度。我们把样本根据户主受教育年限划分为 ５

组：０～，３年～，６年～，９年～，１２年～。

用受教育程度作为社会经济地位的分组标准，

自评健康为差的组间集中指数为 －０．０４５０，这与按

收入分组得到的结果一致，表明社会经济地位较好

的人群在健康方面享有优势（图５）。
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图５　用教育和健康自评指标计算的集中曲线

慢性病患病率的集中指数为０．０１９５，为正值，表

明受教育程度较高的人群更容易患上慢性病（图６）。

与按收入分组时类似，按教育程度分组的前４周患

病率的集中曲线与绝对平等线几乎重合，集中指数

为０．００９８，接近于０，即不同教育程度群体之间的前

４周患病率几乎没有差距（图７）。
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图６　用教育和慢性病患病率指标计算的集中曲线
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图７　用教育和前４周患病率指标计算的集中曲线

３讨论

由表５可见，用自评健康作为健康指标，按村人

均纯收入分组测算，得到的组间不平等程度要比按

户主受教育程度分组测算得到的组间不平等程度

高。这说明，自评健康与收入的相关性要强于其与

教育的相关性。

表５　集中指数测算结果汇总

社会经济地位

分组指标

健康变量

自评健康为差 慢性病患病率 前４周患病率

村人均纯收入 －０．０８２２ －０．０１３９ ０．００８７

户主受教育程度 －０．０４５０ ０．０１９５ ０．００９８

　　用慢性病患病率作为健康指标时，测算结果表

明，收入较低的人群更容易患上慢性病，而受教育程
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度高的人群也更容易患上慢性病。后一个结果与通

常的预期相反。可能的原因是，在我国农村地区，受

教育程度低的人群往往从事体力劳动，体力劳动可

以说是另一种形式的身体锻炼，这种锻炼增强了这

些人群的体质，相比受教育程度高的人群而言，慢性

病患病率有所下降。

值得注意的是，无论是按收入还是受教育程度

进行社会经济地位分组，用慢性病患病率作为健康

指标测算得到的集中指数都比用自评健康测算得到

的结果要低很多。由于自评健康是一个主观变量，

这或许表明人们对自身健康状况的认知也随社会经

济地位的不同而有偏差。

用前４周患病率作为健康指标时，不论是按收

入，还是按受教育程度进行社会经济地位分组，测算

得到的集中指数都非常接近０。这可能是由于每个

组组内人群的前４周患病情况服从正态分布，且组

间正态分布的均值差别极小，因此组间健康差距接

近于０。但也要考虑到，由于不同的人对于自己是否

患病的判断标准差异很大，导致前４周患病率这一

指标的测量误差比较大，从而影响了测量结果的准

确性。

图１显示的组间不平等和个人不平等的原理以

及集中指数的计算公式（１）和（２），很容易看出，当使

用相同数据时，组间健康不平等程度必定小于个体

间健康不平等程度。为了对比，我们用同样的数据

计算了个人健康不平等程度，的确大于组间健康不

平等程度（具体结果略）。再与其他文献的研究结果

作对比：尹冬梅等利用１９９６年底至１９９７年初在１０

个国家级贫困县中随机抽取的３０００个农户、１２４９６

位农村居民的数据，按照居民人均纯收入排序，用慢

性病患病率作为健康变量，测算出个体间的集中指

数为－０．０４３。［８］本文按照村人均纯收入分组，用慢

性病患病率作为健康变量测算得到的组间集中指数

为－０．０１３９。比较两者结果，可以看到，组间健康不

平等程度要低于个体间的健康不平等程度。此外，

胡琳琳利用２００３年第三次国家卫生服务总调查的

家庭健康询问表中的自评健康问题，同样按照收入

进行了分组测算，得到全国层面上的集中指数为

－０．０８３１。［２］该测算结果实际上是对个体间的健康

不平等程度的衡量。其中，农村地区的健康不平等程

度要高于城市地区的健康不平等程度，也就是说，农村

居民的集中指数绝对值大于０．０８３１。本文按照村人

均纯收入分组，用自评健康作为健康变量测算出的农

村居民的组间集中指数－０．０８２２，进一步验证了组间

健康不平等程度小于个体间的健康不平等程度。

４结论

第一，在我国农村居民中，不同社会经济地位群

体间确实存在系统性的健康差异，但这种差异小于

个体间的健康差异。

第二，用村人均纯收入或者户主的受教育程度

作为社会经济地位的衡量指标进行分组，用自评健

康作为健康指标进行测算，测算结果均显示社会经

济地位较好的人群在健康方面享有优势，即收入和

受教育程度越高，居民的自评健康状况也越好。

第三，按农村人均纯收入分组算出的组间健康

不平等程度要比按户主受教育程度分组算出的组间

健康不平等程度高。

第四，用慢性病患病率作为健康指标进行测算，

结果显示收入较低的人群更容易患上慢性病，而受

教育程度较高的人群也更容易患上慢性病。对于后

者，即受教育程度高的人群更容易患上慢性病，其原

因有可能与不同受教育程度人群的生活方式和生活

习惯有关，但具体的原因有待于进一步分析和检验。

本文的主要局限在于，只采用了单一指标（收入

和受教育程度）来衡量居民的社会经济地位。实际

上，社会经济地位是一个综合性、多维度的概念，与

收入、受教育、职业、个人生活习惯等很多方面相关，

采用单因素法对社会经济地位的衡量显然不够全

面，更合理的办法是构造复合指标来综合衡量社会

经济地位，但是目前具体的方法仍然在探讨当中。

同样，健康状况也需要通过多种指标来衡量，有研究

显示，较好地反映健康公平现状的指标是感染性疾

病患病率、失能率和残障率。［９］本文由于数据来源的

限制，只选取了自评健康、慢性病患病率和前４周患

病率三个健康指标，尚不能很全面地反映居民健康

状况。随着对健康问题的日益重视以及数据条件的

改善，以上问题有望在今后的研究中得到解决。
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·信息动态·

《柳叶刀》：中国完善基本卫生保健体系

　　２０１１年３月３１日，卫生部副部长刘谦等在《柳

叶刀》杂志发表了题为“中国基本卫生保健改革

（Ｃｈｉｎａ’ｓｐｒｉｍａｒｙｈｅａｌｔｈｃａｒｅｒｅｆｏｒｍ）”的评论性文章。

文章认为，２００９年新医改方案的目标之一是完

善基本卫生保健体系。为实现这一目标，采取了几

项措施。首先，增加财政投入用于加强城乡基层卫

生机构的基础设施和人力资源建设；第二，基层卫生

机构的运行经费将通过国家财政和服务费进行补偿，

改变“以药养医”的运行模式；第三，明确基层卫生机

构与二、三级医院的功能定位，建立双向转诊机制。

但是，完善基本卫生保健体系还将面临很多挑

战。首先，是筹资问题。改革资金由中央和地方政

府共同筹集，但地方政府的配套资金落实存在一定

困难。其次，严重缺乏受过良好训练的全科医生。

为了解决这一问题，中国要在未来３年和１０年内分

别培训６万名和３０万名全科医生。第三，病人到大

医院寻求医疗服务的习惯已经根深蒂固。

（来源：《柳叶刀》）
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