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我国老年人健康的事后机会不平等
———来自三种机会平等理论的新证据

聂　 鹏　 林夕力　 丁兰琳∗

　 　 摘要: 本文基于 ２０１１ 年、２０１３ 年、２０１５ 年和 ２０１８ 年中国健康与养老追踪调

查(ＣＨＡＬＲＳ)以及 ２０１４ 年 ＣＨＡＲＬＳ 生命历程调查数据ꎬ分别在 Ｂａｒｒｙ、Ｒｏｅｍｅｒ 和

Ｓｗｉｆｔ 三种情境下ꎬ测度老年人健康不平等和环境、努力、人口学特征因素的相对贡

献ꎬ并探讨了其变化趋势和成因ꎮ 结果表明:三种情境下ꎬ老年人健康不平等的测

度和分解结果不存在显著差异ꎮ 环境因素对健康不平等的贡献最大ꎬ环境和努力

因素之间的相关性较弱ꎮ ２０１１—２０１８ 年老年人健康不平等程度下降ꎬ２０１１—２０１５
年环境因素对适应负荷不平等的贡献度增加ꎮ 出生地区、儿时的健康与营养以及

家庭的社会经济地位是最重要的三个环境因素ꎮ 睡眠和饮酒是最重要的两个努力

因素ꎮ 因此ꎬ改善儿童时期环境因素、干预老年时期生活方式均能有效缩小老年人

健康差距ꎮ
关键词: 健康机会不平等ꎻＳｈａｐｌｅｙ 值分解ꎻ适应负荷ꎻ自评健康

中图分类号: Ｄ６６９ꎻ Ｒ１９７.１

一、引言

中国特色社会主义新时代下ꎬ健康是人民群众最关心的民生福祉问题之一ꎮ 党的二十

大报告把保障人民健康放在优先发展的战略位置ꎬ完善人民健康促进政策ꎮ 促进健康公平

是健康促进政策的主要目标之一ꎮ «“健康中国 ２０３０”规划纲要»中明确指出健康中国建设

应遵循“公平公正”原则ꎮ 随着我国老龄化程度不断加深ꎬ提高居民健康水平、基本实现健康

公平面临重要挑战ꎮ «２０２２ 年度国家老龄事业发展公报»数据显示ꎬ截至 ２０２２ 年末ꎬ我国 ６０
岁及以上老年人口约 ２.８ 亿ꎬ占总人口的 １９.８％ꎬ是世界上老年人口最多的国家ꎮ «健康中国

行动(２０１９—２０３０ 年)»指出我国老年人整体健康状况不容乐观ꎬ超过 １.８ 亿老年人患有慢性

疾病ꎬ患有一种及以上慢性疾病的比例高达 ７５％ꎬ失能、部分失能老年人约 ４ ０００ 万ꎮ 此外ꎬ
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由于收入分配、教育、社会保障等因素的不均衡ꎬ我国老年人的健康状况存在着很大的差异

(杜本峰、王旋ꎬ ２０１３ꎻ 阮航清、陈功ꎬ ２０１７)ꎮ 因此ꎬ消除老年人健康的不平等不仅是我国健

康促进政策的主要目标ꎬ更是推动健康公平、实现共同富裕亟待解决的问题ꎮ
然而健康不平等并不完全都是不合理的ꎮ 根据机会平等理论ꎬ任何结果的决定因素都

可以被分成两类:一类是个人不可控的环境因素ꎬ比如家庭背景、出生地区等(Ｃａｒｒｉｅｒｉ ａｎｄ
Ｊｏｎｅｓꎬ ２０１８)ꎻ另一类是个人可控的努力因素ꎬ健康领域的努力因素主要包括运动、饮食、睡
眠、吸烟或饮酒等生活方式(Ｊｕｓｏｔ ａｎｄ Ｔｕｂｅｕｆꎬ ２０１９)ꎮ 由努力因素造成的不平等被认为是道

德上可接受的ꎬ而环境因素导致的不平等则被认为是不合理的ꎬ即机会不平等( Ｉｎｅｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ
Ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｙꎬ ＩＯＰ)ꎬ这也是政策干预应首要解决的不平等(Ｒｏｅｍｅｒꎬ １９９８)ꎮ 在机会平等理论

中ꎬ一个重要的争议点是个体的努力和环境因素之间的关系设定问题ꎬ目前存在三种机会平

等理论的分析框架(Ｊｕｓｏｔ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２０１３)ꎮ 其中ꎬ在 Ｒｏｅｍｅｒ(１９９８)的机会平等理论框架下ꎬ个
人现在的努力因素一部分归因于其过去经历的环境因素ꎮ 在 Ｓｗｉｆｔ(２００５)分析框架下ꎬ环境

因素仅包含不对个体未来努力造成影响的部分ꎮ 因此ꎬＲｏｅｍｅｒ 框架下合理的不平等最小ꎬ
而 Ｓｗｉｆｔ 框架下不合理的不平等最小ꎮ 第三种是 Ｂａｒｒｙ(２００５)的机会平等理论ꎬ认为努力和

环境因素分别属于个体现在和过去ꎬ无需考虑二者之间的相关性ꎮ 三种机会平等理论的分

析框架各有其合理之处ꎬ目前学术界对此尚未达成共识ꎮ
相较于收入和教育机会不平等ꎬ目前学术界对我国老年人健康机会不平等的关注较少

(Ｄｉｎｇ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２０２２ꎻ Ｙａｎ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２０２０)ꎮ 并且ꎬ已有研究缺少对健康机会不平等变化趋势及背

后成因的探究ꎬ也未能综合考虑环境和努力因素之间关系的差异对健康机会不平等测度的

可能影响ꎮ 基于此ꎬ本文采用 ２０１１ 年、２０１３ 年、２０１５ 年和 ２０１８ 年中国健康与养老追踪调查

(ＣＨＡＲＬＳ)与 ２０１４ 年 ＣＨＡＲＬＳ 生命历程调查数据ꎬ在 Ｒｏｅｍｅｒ、Ｂａｒｒｙ 和 Ｓｗｉｆｔ 三种不同的机

会平等理论下ꎬ测度我国 ６０ 岁及以上老年人健康不平等以及环境和努力因素对健康不平等

的相对贡献ꎬ并进一步考察其变化趋势和成因ꎮ 本文对现有文献主要进行以下四个方面的

扩展:首先ꎬ运用多个生物标志物构建了一个综合的客观健康指标———适应负荷(Ａｌｌｏｓｔａｔｉｃ
Ｌｏａｄ)ꎬ以解决现有研究中主观健康指标存在的报告偏误问题ꎮ 其次ꎬ与以往研究多采用

Ｒｏｅｍｅｒ 机会平等理论不同(白春玲、陈东ꎬ ２０２２ꎻ 刘波等ꎬ ２０２０)ꎬ本文在 Ｒｏｅｍｅｒ、Ｂａｒｒｙ 和

Ｓｗｉｆｔ 三种机会平等理论视域下ꎬ综合考察环境和努力因素之间关系的差异是否会影响二者

的相对贡献ꎮ 再次ꎬ利用 ２０１１ 年、２０１５ 年适应负荷和自评健康数据以及 ２０１１ 年、２０１３ 年、
２０１５ 年和 ２０１８ 年慢性疾病和失能指标综合分析老年人健康不平等、环境和努力等因素贡献

度的变化趋势及原因ꎮ 最后ꎬ本文引入 ２０１４ 年 ＣＨＡＲＬＳ 生命历程调查中丰富的儿时环境特

征变量ꎬ这将有效地解决有限儿时环境变量可能导致的健康机会不平等水平的低估问题

(Ｄｉｎｇ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２０２２)ꎮ
本文余下部分的结构安排如下:第二部分回顾现有国内外文献在机会不平等以及健康

机会不平等研究领域的最新进展ꎮ 第三部分介绍研究设计ꎬ具体包括三种机会平等理论下

健康机会不平等的测度与分解方法ꎮ 第四部分是数据来源、变量测度以及描述性统计分析ꎮ
第五部分是主要实证结果分析和稳健性检验ꎮ 第六部分提出本文的研究结论和政策建议ꎮ
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二、文献综述

在机会平等理论中ꎬ努力和环境因素的划分存在争论ꎬ这主要归因于二者不能简单地被

假定互相独立ꎮ Ｊｕｓｏｔ 等(２０１３)中强调了存在三种处理二者相关关系的机会平等理论ꎮ 这

三种理论主要存在以下两个方面的不同:首先ꎬＲｏｅｍｅｒ(１９９８)认为个人的努力受到环境因素

的影响ꎬ剔除了环境影响的净努力才是值得鼓励的ꎮ 以吸烟这一不健康行为为例ꎬ即吸烟者

的子女比不吸烟者的子女对自身的吸烟行为应该承担的责任更少ꎮ 而 Ｂａｒｒｙ(２００５)则认为

尽管吸烟者子女的吸烟行为受到了父母吸烟行为的影响ꎬ但并不意味着他们的吸烟行为就

比不吸烟者子女的吸烟行为更应该得到补偿ꎮ 其次ꎬ由于无法同时对各代人应用机会平等

原则ꎬ而通过父母努力传递的价值观会体现在下一代的努力中ꎬ例如若父母都不吸烟ꎬ那么

孩子长大后吸烟的可能性就会减小ꎮ 若优先考虑对上一代人应用机会平等原则ꎬ则父母努

力不再属于环境ꎬ这是 Ｓｗｉｆｔ(２００５)的观点ꎮ
对应于不同的补偿原则ꎬ机会不平等的测度可以分为事前和事后两种方法(Ｆｌｅｕｒｂａｅｙ

ａｎｄ Ｐｅｒａｇｉｎｅꎬ ２０１３)ꎮ 事前方法认为所有人的环境因素相同时就实现了机会平等(Ｅｑｕａｌｉｔｙ
ｏｆ ＯｐｐｏｒｔｕｎｉｔｙꎬＥＯＰ)ꎮ 事后机会平等的标准是付出相同努力的人结果一致ꎮ 事前法只需观

测环境因素ꎬ因此多采用 Ｒｏｅｍｅｒ 分析框架( Ｊｕｓｏｔ ａｎｄ Ｔｕｂｅｕｆꎬ ２０１９)ꎮ 而事后法同时存在

Ｒｏｅｍｅｒ、Ｂａｒｒｙ 和 Ｓｗｉｆｔ 三种分析框架ꎮ 虽然努力因素的难以观测和度量使事前法的应用更

广泛ꎬ但事前法只能研究机会不平等的部分ꎬ而无法把握总体不平等中努力相关的不平等和

环境相关的不平等的占比ꎮ
现有文献中ꎬ选择事后法的研究多采用 Ｂａｒｒｙ 和 Ｒｏｅｍｅｒ 的理论框架进行比较分析ꎮ 就

健康机会不平等而言ꎬＢｒｉｃａｒｄ 等(２０１３)基于欧洲健康与养老追踪调查( Ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈꎬ
Ａｇｅｉｎｇ ａｎｄ Ｒｅｔｉｒｅｍｅｎｔ ｉｎ Ｅｕｒｏｐｅꎬ ＳＨＡＲＥ)数据检验了 Ｒｏｅｍｅｒ 和 Ｂａｒｒｙ 两种框架下欧洲各国

的健康机会不平等程度ꎮ 该研究发现总体上两种框架下健康机会不平等水平差异不大ꎬ只
有对于比利时和荷兰ꎬＲｏｅｍｅｒ 框架下的健康机会不平等水平比 Ｂａｒｒｙ 框架下高出 ２０％ꎮ 基

于 Ｂａｒｒｙ 的分析框架ꎬ赵广川(２０１７)研究发现ꎬ剔除年龄效应之后努力因素对总体健康不平

等的贡献仅为 １２％(最高不超过 １６％)ꎬ而环境因素对总体健康不平等的贡献约占 ２５％ꎬ且
有上升的趋势ꎮ 目前ꎬ仅 Ｊｕｓｏｔ 等(２０１３)运用 ２００６ 年法国健康、健康照料和保险调查(Ｔｈｅ
Ｆｒｅｎｃｈ Ｈｅａｌｔｈꎬ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ ａｎｄ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｓｕｒｖｅｙ)数据ꎬ同时采用三种机会平等理论考察环境

和努力因素间不同的相关关系设定对二者在自评健康不平等中贡献的影响ꎮ 该研究结果表

明在三种机会平等框架下ꎬ环境和努力因素对自评健康不平等的贡献度差异不显著ꎮ
在健康指标的选择方面ꎬ已有研究大多使用自评健康ꎮ 尽管自评健康能够很好地预测

死亡率ꎬ但可能存在不同人群之间报告偏误的异质性ꎬ使得估计结果的可靠性受到质疑

(Ｒｏｓｓｏｕｗ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２０１８)ꎮ Ｒｏｓａ Ｄｉａｓ(２００９)运用英国国家儿童发展研究( Ｔｈｅ ＵＫ Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｈｉｌｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｓｔｕｄｙ) 数据ꎬ发现自评健康不平等中至少 ２１％ 来源于机会不平等ꎮ
Ｐａｓｑｕａｌｉｎｉ 等 ( ２０１７) 基于 ＳＨＡＲＥ 和英国老龄追踪研究 ( Ｅｎｇｌｉｓｈ Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ Ｓｕｒｖｅｙ ｏｎ
Ａｇｅｉｎｇꎬ ＥＬＳＡ)数据发现环境因素在 ５０ 岁以上中老年人可解释的自评健康差距中占比高达
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４０％ꎮ 针对我国老年人健康机会不平等的研究较少ꎮ 张郁杨和陈东(２０２３)基于 ２０１１—２０１８
年 ＣＨＡＲＬＳ 数据ꎬ采用 Ｒｏｅｍｅｒ 分析框架ꎬ用个体在所属环境类型中相对努力程度衡量净努

力ꎬ证实了我国城乡之间老年人自评健康存在机会不平等ꎮ 白春玲和陈东(２０２２)利用相同

数据ꎬ使用事前和事后参数法得到环境因素对自评健康不平等的贡献率分别为 ７１.４３％和

５９.１３％ꎮ 除自评健康外ꎬ极少数研究运用客观健康指标测度健康机会不平等ꎮ 比如ꎬＣａｒｒｉｅｒｉ
和 Ｊｏｎｅｓ(２０１８)首次引入生物标志物作为健康指标ꎬ并发现环境是胆固醇、糖化血红蛋白等

指标的不平等的主要贡献因素ꎮ Ｙａｎ 等(２０２０)用事前法评估了环境因素对我国老年人认知

和死亡率等指标的不平等的贡献ꎬ占比在 １％ ~ ２３％之间ꎮ Ｄｉｎｇ 等(２０２２)基于 ２０１１ 年和

２０１５ 年 ＣＨＡＲＬＳ 数据ꎬ使用生物标志物测度老年人事前健康机会不平等ꎬ发现环境因素对

健康不平等的贡献度介于 ２.０１％~２３.９５％之间ꎮ
综上可知ꎬ大多数已有研究采用自评健康等主观指标度量健康机会不平等ꎬ缺乏对健康

结局客观而综合的测度ꎮ 其次ꎬ现有文献更多采用 Ｒｏｅｍｅｒ 和 Ｂａｒｒｙ 的机会平等理论ꎬ缺乏基

于上述三种理论对环境和努力因素相对贡献的综合评价ꎮ 最后ꎬ受数据可及性限制ꎬ已有研

究大多引入有限的环境相关信息ꎬ这将导致健康机会不平等的低估ꎮ 比如ꎬＳＨＡＲＥ 数据缺

乏儿时父母健康状况的信息ꎮ 因此ꎬ本文运用全国代表性的 ＣＨＡＲＬＳ 数据(拥有丰富儿时环

境和老年期健康信息)ꎬ通过生物标志物构建的一个综合健康指标———适应负荷ꎬ对我国老

年人健康进行客观而全面地刻画ꎬ并在 Ｒｏｅｍｅｒ、Ｂａｒｒｙ 和 Ｓｗｉｆｔ 三种机会平等理论下综合考察

环境和努力因素的相对贡献ꎬ为评价我国老年人健康机会不平等及背后的关键诱因提供科

学依据与参考ꎮ

三、研究设计

(一)健康决定方程的设定

假定健康Ｈｉ是由不受个体控制的环境因素Ｃ ｉ、个体可控的努力因素Ｅ ｉ、人口学特征因素

Ｄｉ(包括性别和年龄)以及随机误差项ｕｉ(刘波等ꎬ ２０２０)所决定ꎬ则健康的决定方程可表达

为:
Ｈｉ ＝ ｆ(Ｃ ｉꎬＥ ｉꎬＤｉꎬｕｉ) (１)

有关健康影响因素的文献表明ꎬ儿童时期条件和家庭背景对成年后的健康状况存在显

著的影响(Ｄａｖｉｌｌａｓ ａｎｄ Ｊｏｎｅｓꎬ ２０２０ꎻ Ｒｏｓａ Ｄｉａｓꎬ ２００９)ꎮ 因此ꎬ本文选取出生地区、儿童时期

是否经历战争、儿时医疗资源的可及性、父母健康状况及健康行为、儿时健康和营养条件以

及家庭社会经济地位这六类环境因素ꎮ 特别地ꎬ为了较好地观测环境和努力因素对居民健

康不平等的贡献ꎬ本文将性别和年龄从环境变量中分离出来ꎮ 同时ꎬ参照 Ｊｕｓｏｔ 等(２０１３)的
做法ꎬ本文不考虑残差项对健康不平等的贡献ꎬ只考虑可解释的健康不平等ꎮ

接着ꎬ参照 Ｊｕｓｏｔ 等(２０１３)对 Ｂａｒｒｙ、Ｒｏｅｍｅｒ 和 Ｓｗｉｆｔ 三种健康机会平等框架下健康决定

方程的设定ꎬ本文构建了三种框架下的健康决定方程ꎮ
首先ꎬＢａｒｒｙ(２００５)认为ꎬ无论过去的环境因素对个体的努力有无影响ꎬ个体(子代)的努

９０１
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力必须得到充分的尊重ꎬ即个人应该为自己的偏好负责ꎮ 所以 Ｂａｒｒｙ 情境下健康决定方程中

的努力变量(Ｅ ｉ)和环境变量(Ｃ ｉ)均采用原值ꎬ即:

Ｈｉ
Ｂ ＝αＢＣ ｉ＋βＢＥ ｉ＋γＢＤｉ＋μｉ (２)

Ｒｏｅｍｅｒ(１９９８)认为ꎬ个人的努力在某种程度上是对所处环境的反应ꎬ不完全受个人的控

制ꎮ 因此ꎬ需要从努力因素中剔除任何来自环境的影响ꎮ 将努力变量(Ｅ ｉ)作为被解释变量ꎬ
环境变量(Ｃ ｉ)作为解释变量ꎬ构建辅助方程:

Ｅ ｉ ＝λ＋δ Ｃ ｉ＋ｅｉ (３)

方程(３)中:残差项ｅｉ的估计值ｅ^ｉ为剔除环境影响的净努力ꎮ 将方程(２)中努力变量(Ｅ ｉ)替

换为净努力变量( ｅ^ｉ)ꎬ得到 Ｒｏｅｍｅｒ 情境下的健康决定方程:

Ｈｉ
Ｒ ＝αＲＣ ｉ＋βＲ ｅ^ｉ＋γＲＤｉ＋μｉ (４)

而 Ｓｗｉｆｔ(２００５)认为ꎬ家庭互动不应该被机会平等政策所消除ꎬ这属于公民的“基本自

由”之一ꎮ 父母自身的努力需要得到充分的尊重ꎬ以鼓励父母向子女传递努力的价值ꎬ因此

这一部分不应该属于机会不平等ꎮ 基于此ꎬ需要从环境变量中剔除和子代努力相关的部分ꎮ
将环境变量(Ｃ ｉ)作为被解释变量ꎬ努力变量(Ｅ ｉ)作为解释变量ꎬ构建辅助方程:

Ｃ ｉ ＝τ Ｅ ｉ＋ｃｉ (５)

方程(５)中:残差项ｃｉ的估计值ｃ^ｉ是与子代努力不存在相关性的净环境ꎮ 将方程(２)中环境变

量(Ｃ ｉ)替换为净环境变量( ｃ^ｉ)ꎬ得到 Ｓｗｉｆｔ 情境下的健康决定方程:

Ｈｉ
Ｓ ＝αＳ ｃ^ｉ＋βＳＥ ｉ＋γＳＤｉ＋μｉ (６)

三种框架对人口学特征变量的处理方式相同ꎬ因此可以将三种机会平等理论下健康机

会不平等的差异仅归因于环境和努力变量之间关系的不同ꎮ
本文采用的努力变量中有五个指标是 ０－１ 虚拟变量ꎬ而 Ｐｒｏｂｉｔ 模型无法直接获得残差

项①ꎮ 对于 Ｒｏｅｍｅｒ 情境下的辅助方程(３)ꎬ参照张楠等(２０２０)计算广义残差来代表“净努

力”ꎬφ(􀅰)和 Φ(􀅰)分别为标准正态分布的概率密度函数和累积分布函数:

Ｅ( ｅ^ ｜ Ｅ) ＝ φ(δＣ)
Φ(δＣ) １ － Φ δＣ( )[ ]

[Ｅ － Φ(δＣ)] (７)

本文采用的环境变量中有五个指标是包含 ３ 类以上的类别变量ꎬ而定序 Ｌｏｇｉｔ 模型无法

直接获得残差项②ꎮ 对于 Ｓｗｉｆｔ 情境下的辅助方程(５)ꎬ同样计算广义残差来代表“净环境”ꎬ
假设类别变量 Ｃ 中共有 Ｋ 类ꎬ则存在 Ｋ 个潜变量 Ｃ∗

ｋ 对应于每一类ꎬ当且仅当 Ｃ∗
ｊ > ｍａｘ

ｓ≠ｊ
Ｃ∗

ｓ

时ꎬ环境变量 Ｃ ＝ ｊ 可以被观测到ꎬ ｓ、 ｊ∈(ｋ ＝ １ꎬ􀆺ꎬＫ) ꎮ 每一类潜变量对应的广义残差计算

方法如式(８)和(９)所示:

Ｅ ｃ^ｊ ｜ Ｃ∗
ｊ > ｍａｘ

ｓ≠ｊ
Ｃ∗

ｓ( ) ＝ － ｌｎＰ ｊ

　 ３
π

(８)

０１１

①
②

努力变量中睡眠质量是连续变量ꎬ采用 ＯＬＳ 模型估计(３)式可以直接获得残差项ꎮ
环境变量中其余指标是 ０－１ 虚拟变量ꎬ采用 Ｐｒｏｂｉｔ 模型估计(５)式ꎬ广义残差计算方法同(７)式ꎮ
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Ｅ ｃ^ｓ ｜ Ｃ∗
ｊ > ｍａｘ

ｓ≠ｊ
Ｃ∗

ｓ( ) ＝
Ｐｓ ｌｎ Ｐｓ

１ － Ｐｓ

　 ３
π

ꎬ∀ｓ ≠ ｊ (９)

式(８)中:Ｐ ｊ 和 Ｐ ｓ 分别为依据(５)式估计得到的个体的环境变量 Ｃ 取值 ｊ 和 ｓ 的概率ꎮ
(二)健康机会不平等的测度

参照 Ｄａｖｉｌｌａｓ 和 Ｊｏｎｅｓ(２０２０)ꎬ本文用方差度量健康不平等ꎬ因此衡量健康机会不平等的

指标为方差份额(Ｖａｒｉａｎｃｅ Ｓｈａｒｅ)ꎮ 采用方差份额测度健康机会不平等有以下优势:第一ꎬ方
差份额是测度健康机会不平等的一种相对指标ꎬ同时满足尺度不变性和平移不变性①ꎬ有助

于计算结果的稳健性(Ｆｅｒｒｅｉｒａ ａｎｄ Ｇｉｇｎｏｕｘꎬ ２０１４)ꎮ 第二ꎬ方差份额易于计算ꎬ即为用 ＯＬＳ
方法估计的健康决定方程的拟合优度ꎮ 此外ꎬ方差份额为健康不平等中能够被环境、努力和

人口学特征因素解释部分的下限提供了参数近似ꎮ 通过方差的自然分解可以得到环境、努
力和人口学特征变量对可解释的健康不平等的贡献(李莹、吕光明ꎬ ２０１６)ꎮ 基于健康决定

方程(２)、(４)和(６)的线性估计方程为:

Ｈ^Ｂ
ｉ ＝ α^Ｂ Ｃ ｉ ＋ β^Ｂ Ｅ ｉ ＋ γ^Ｂ Ｄｉ (１０)

Ｈ^Ｒ
ｉ ＝ α^Ｒ Ｃ ｉ ＋ β^Ｒ ｅ^ｉ ＋ γ^Ｒ Ｄｉ (１１)

Ｈ^Ｓ
ｉ ＝ α^Ｓ ｃ^ｉ ＋ β^Ｓ Ｅ ｉ ＋ γ^Ｓ Ｄｉ (１２)

Ｂａｒｒｙ 分析框架下健康决定方程拟合值的方差满足:

σ２( Ｈ^Ｂ) ＝ ｃｏｖ( Ｈ^ＢꎬＨ^Ｂ
Ｃ) ＋ ｃｏｖ( Ｈ^ＢꎬＨ^Ｂ

Ｅ) ＋ ｃｏｖ( Ｈ^ＢꎬＨ^Ｂ
Ｄ) (１３)

式(１３)中 :Ｈ^Ｂ
Ｃ 、 Ｈ^Ｂ

Ｅ 、 Ｈ^Ｂ
Ｄ 分别是方程(１０)等号右侧的第一项、第二项和第三项ꎮ 因此ꎬ环境

变量对可解释的健康不平等的贡献度为:

ＩＯＰ ＝ ｃｏｖ Ｈ^ＢꎬＨ^Ｂ
Ｃ( ) / σ２( Ｈ^Ｂ) (１４)

努力变量对可解释的健康不平等的贡献度为:

ＩＥＦ ＝ ｃｏｖ Ｈ^ＢꎬＨ^Ｂ
Ｅ( ) / σ２( Ｈ^Ｂ) (１５)

人口学特征变量对可解释的健康不平等的贡献度为:

ＤＥＭ ＝ ｃｏｖ Ｈ^ＢꎬＨ^Ｂ
Ｄ( ) / σ２( Ｈ^Ｂ) (１６)

相应地ꎬ分别用式(１１)和式(１２)的估计参数和变量替换式(１３)—(１６)中的相关参数和

变量即可得到在 Ｒｏｅｍｅｒ 和 Ｓｗｉｆｔ 机会平等理论框架下ꎬ努力、环境和人口学特征因素对可解

释的健康不平等的贡献ꎮ
(三)Ｓｈａｐｌｅｙ 值分解

本文采用 Ｓｈｏｒｒｏｃｋｓ(２０１３)提出的 Ｓｈａｐｌｅｙ 值分解方法ꎬ按健康不平等的来源对方差进行

分解ꎬ健康决定方程(２)、(４)和(６)为 Ｓｈａｐｌｅｙ 值分解的基础ꎮ Ｓｈａｐｌｅｙ 值分解的目的是精确

地考察三类解释变量(环境、努力以及人口学特征变量)对健康不平等的各自影响ꎬ以及各种

１１１

①尺度不变性指所有个体的健康水平同时放大或缩小相同的比例不影响指标值的估算结果ꎮ 平移不

变性指所有个体的健康水平同时增加或减少相同的量不影响指标值的估算结果ꎮ
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环境、努力和人口学特征子因素在健康不平等中的重要程度(Ｆｅｒｒｅｉｒａ ａｎｄ Ｇｉｇｎｏｕｘꎬ ２０１４)ꎬ
即剔除残差项的影响后ꎬ单个解释变量对健康不平等的贡献率ꎮ 这个分解方法的优点是独

立于各种因素的排序ꎬ并且所有因素对健康不平等的贡献之和为健康不平等ꎮ Ｓｈａｐｌｅｙ 值分

解首先计算引入某变量和去掉某变量后健康决定方程的 Ｒ２ 的差值ꎮ 若有 ｋ 个解释变量ꎬ该
解释变量被去掉的顺序不同可能会导致其贡献值出现差异ꎮ 为排除这种可能ꎬ该解释变量

对健康不平等的贡献为该解释变量所有可能被去掉的顺序下得到的贡献值的均值ꎮ 根据变

量的相对贡献大小ꎬ可以识别出导致健康机会不平等的关键诱因ꎮ

四、变量选择与描述统计

(一)数据来源

本文使用的数据来自中国健康与养老追踪调查(ＣＨＡＲＬＳ)ꎮ ＣＨＡＲＬＳ 以 ２０１１—２０１２ 年

为基线调查ꎬ其调查对象为我国 ４５ 岁及以上中老年人ꎬ采用多阶段按人口规模成比例的概

率抽样方式获得包含 ２８ 个省(自治区 /直辖市)的全国代表性样本ꎬ涵盖了个人社会经济状

况、健康状况等信息(Ｚｈａｏ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２０１４)ꎮ
就目前 ＣＨＡＲＬＳ 已公布的数据来看ꎬ血检数据只在 ２０１１ 年和 ２０１５ 年中被采集ꎬ所以本

文采用 ＣＨＡＲＬＳ 中 ２０１１ 年和 ２０１５ 年数据ꎬ并与 ２０１４ 年生命历程调查数据相匹配ꎬ从而得

到包含健康、生活方式、儿时家庭环境等信息的 ６０ 岁及以上我国老年人样本ꎮ 剔除关键变

量缺失的个体后ꎬ最终获得自评健康和适应负荷的样本量分别为 ５ ９６３ 个和 ５ ３４５ 个ꎮ 基于

ｔ 检验结果ꎬ本文绝大部分变量的均值在研究样本与全样本之间不存在显著差异①ꎬ从而排

除存在样本选择偏误的可能性ꎮ
(二)变量选取与定义

参照 Ｄｉｎｇ 等(２０２２)ꎬ本文利用个体的生物标志物构建了一个综合健康指标———适应负

荷作为客观健康的度量指标ꎮ 生物标志物包括与老年人高血压、糖尿病等主要慢性疾病相

关的体检和血检数据指标②ꎮ 与自评健康相比ꎬ适应负荷不仅能够有效地避免报告偏误ꎬ而
且反映了机体应对慢性压力ꎬ尤其是经济和社会环境压力ꎬ所产生的多个生理系统损耗的累

积(ＭｃＥｗｅｎꎬ ２０１５)ꎮ 适应负荷得分数值越大ꎬ发生各种疾病的风险就越高ꎬ健康状况越差ꎮ
同时ꎬ本文也引入自评健康这个健康的主观测量指标ꎬ作为适应负荷的对照ꎮ 参照已有研究

将原始自评健康指标转化为二分类变量:１＝很好 /好ꎬ０＝一般 /不好 /很不好ꎮ
参考已有相关文献(Ｄａｖｉｌｌａｓ ａｎｄ Ｊｏｎｅｓꎬ ２０２０ꎻ Ｄｉｎｇ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２０２２)ꎬ同时考虑数据的可及

性ꎬ本文选取影响健康的六类儿童时期的环境因素:医疗资源的可及性、出生地区、是否经历

战争、父母健康状况及健康行为、健康与营养、家庭的社会经济地位ꎮ 人口学特征变量包括

年龄和性别ꎮ 根据定义ꎬ努力变量应是个体可控且对居民健康具有重要影响的因素ꎮ 在健

康机会不平等文献中健康行为成为广泛接受的努力变量ꎬ因为健康行为代表了个人的选择

２１１

①
②

考虑到篇幅问题ꎬ正文中不予展示ꎮ
具体来说ꎬ生物标志物由体检和血检数据指标通过除以其标准差的标准化处理后加总而得ꎮ
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且对个体健康具有重要作用ꎮ 因此ꎬ参考已有文献(Ｃａｒｒｉｅｒｉ ａｎｄ Ｊｏｎｅｓꎬ ２０１８)ꎬ本文选取以下

努力变量:饮酒频率、是否吸过烟、日均抽烟支数①、睡眠质量、是否午睡以及是否参加社交

活动ꎮ 具体变量定义见表 １ꎮ

　 　 表 １ 　 　 环境、努力和人口学特征变量定义
变量类型 变量名称 变量描述

人口学特征变量 年龄 受访者实际年龄

性别 性别ꎬ０＝女性ꎬ１＝男性

环境变量 儿时医疗资源的可及性
记事起第一次生病所看医生是否来自综合医院 / 专科
医院 / 乡镇卫生院ꎬ１＝是ꎬ０＝否

出生地区

　 城镇 １＝是ꎬ０＝否

　 省份
０＝西部地区ꎬ１ ＝东部地区ꎬ２ ＝中部地区ꎬ３ ＝东北部
地区

是否经历战争

　 抗日战争 是否出生在抗日战争时期ꎬ１＝是ꎬ０＝否

　 解放战争 是否出生在解放战争时期ꎬ１＝是ꎬ０＝否

儿时父母健康状况及健康行为

　 父母身体健康 父母中是否有长期卧病在床ꎬ１＝是ꎬ０＝否

　 母亲吸烟 母亲是否吸烟ꎬ１＝是ꎬ０＝否

　 父亲酗酒 父亲是否酗酒ꎬ１＝是ꎬ０＝否

　 父亲吸烟 父亲是否吸烟ꎬ１＝是ꎬ０＝否

儿时健康与营养

　 儿时自评健康
１５ 岁之前个体自评健康水平(０－４)ꎬ０ 表示最差ꎬ４ 表
示最好

　 挨饿
１７ 岁前是否有曾经有一段时间不能吃饱饭ꎬ１ ＝ 是ꎬ
０＝否

儿时家庭的社会经济地位

　 父母政治面貌 父母中是否有共产党员ꎬ１＝是ꎬ０＝否

　 父母的受教育程度 父母中是否未受过正式教育ꎬ１＝是ꎬ０＝否

　 父亲的职业 １７ 岁之前父亲是否务农:１＝是ꎬ０＝否

　 母亲的职业 １７ 岁之前母亲是否务农:１＝是ꎬ０＝否

　 儿时家庭总体经济状况
１７ 岁之前自评家庭经济状况(０－４)ꎬ０ 表示最差ꎬ４ 表
示最好

努力变量 健康行为

　 饮酒频率
过去一年饮酒频率:０＝一周少于四天ꎬ１＝一周大于等
于四天

　 是否吸过烟 １＝是ꎬ０＝否

　 日均抽烟支数 平均一天抽烟支数:１＝大于等于 ２０ꎬ０＝小于 ２０
　 睡眠质量 晚上睡着时长(小时)
　 是否午睡 过去一个月是否有午睡的习惯ꎬ１＝是ꎬ０＝否

　 是否参加社交活动 过去一个月是否参加社交活动ꎬ１＝是ꎬ０＝否

表 ２ 展示了变量的描述性统计ꎮ 适应负荷的均值从 ２０１１ 年的 ３１.１５０ 显著地增长到

２０１５ 年的 ３１.７５８ꎬ说明中国老年人整体健康状况在恶化ꎬ慢性疾病的患病风险增加ꎮ 自评健

３１１

①本文同时引入是否吸烟和吸烟强度(日均吸烟支数)两个努力变量可以更全面地刻画个体的吸烟行

为ꎮ 此外ꎬ在删除日均吸烟支数之后ꎬ环境、努力和人口学特征变量在 Ｂａｒｒｙ、Ｒｏｅｍｅｒ 和 Ｓｗｉｆｔ 框架下的贡献

度与下文图 １ 中的主要分析结果基本一致ꎮ
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康很好 /好的受访者占比从 ２０１１ 年的 １８.７％增加至 ２０１５ 年的 ２２.１％ꎮ

　 　 表 ２ 　 　 描述性统计

变量
２０１１ 年 ２０１５ 年

均值 标准差 样本量 均值 标准差 样本量
均值差

适应负荷 ３１.１５０ ３.６６６ １ ８９４ ３１.７５８ ３.７４１ ３ ４７４ ０.６０８∗∗∗

自评健康 ２ １４８ ３ ９０４
　 很好 ０.０４３ ０.２０３ ０.０９７ ０.２９７ ０.０５４∗∗∗

　 好 ０.１４４ ０.３５１ ０.１２４ ０.３３０ －０.０２０
　 一般 ０.４９２ ０.５００ ０.５３９ ０.４９９ ０.０４８∗∗∗

　 不好 ０.２７８ ０.４４８ ０.１８６ ０.３８９ －０.０９３∗∗∗

　 很不好 ０.０４３ ０.２０３ ０.０５３ ０.２２５ ０.０１０
　 　 注:结果采用样本权重进行了调整ꎬ∗∗∗ 表示 ｐ < ０.０１ꎮ

五、实证结果分析

(一)老年人健康不平等及环境、努力和人口学特征因素的贡献

本文利用模型(２)、(４)和(６)对全样本进行回归ꎬ得到自评健康、适应负荷不平等的估

计结果ꎬ并通过 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 百分位法获得其 ９５％置信区间(见图 １(ａ))ꎮ 结果显示ꎬ适应负荷

在 Ｂａｒｒｙ、Ｒｏｅｍｅｒ、Ｓｗｉｆｔ 机会平等理论下的不平等程度分别为 ０.０３９４、０.０３９４ 和 ０.０４０７ꎬ自评

健康在 Ｂａｒｒｙ、Ｒｏｅｍｅｒ、Ｓｗｉｆｔ 机会平等理论下的不平等程度分别为 ０.０６４６、０.０６４５ 和 ０.０６５６ꎮ
结合 ９５％置信区间的结果可知ꎬ不同情境下可被模型解释的健康不平等程度相似ꎮ 从健康

决定方程的回归结果来看①ꎬ三种机会平等理论框架下各类因素对健康的影响方向和显著

性较为一致ꎬ说明环境和努力变量之间的相关关系对测度适应负荷、自评健康不平等的影响

较小ꎮ

图 １　 健康不平等及环境、努力和人口学特征因素的贡献
注:总体不平等程度的含义是健康不平等中可被可观测的努力、环境、人口学特征因素解释

的部分ꎬ本文中用 ＯＬＳ 模型中的Ｒ２进行测度ꎮ 估计结果采用样本权重进行了调整ꎮ 置信区间由

Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 自抽样１ ０００次得到ꎮ
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为了进一步了解环境、努力和人口学特征三类因素在三种机会平等理论下对可解释的

健康不平等的贡献ꎬ根据全样本下模型(２)、(４)和(６)的估计结果进行 Ｓｈａｐｌｅｙ－Ｓｈｏｒｒｏｃｋｓ 分

解ꎬ并通过 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 百分位法获得其 ９５％置信区间ꎬ结果如图 １(ｂ)和表 ３ 所示ꎮ 对于适应

负荷ꎬＢａｒｒｙ、Ｒｏｅｍｅｒ 和 Ｓｗｉｆｔ 情境下环境因素的贡献度分别为 ５２.５４％、５３.３７％和 ５１.５７％ꎬ努
力因素的贡献度分别为 ２９. ４８％、２８. ８８％和 ３０. ８８％ꎬ人口学特征因素的贡献度分别为

１７.９９％、１７.７５％和 １７.５５％ꎮ 类似地ꎬＢａｒｒｙ、Ｒｏｅｍｅｒ 和 Ｓｗｉｆｔ 三种情境下环境对自评健康不平

等的贡献度分别为 ６２.１６％、６６.４５％和 ５８. ６２％ꎬ努力的贡献度分别为 ３５. ４１％、３１. ０２％和

３９.０９％ꎬ人口学特征的贡献度分别为 ２.４４％、２.５２％和 ２.２８％ꎮ 基于适应负荷的研究结果和

已有研究更为一致(白春玲、陈东ꎬ ２０２２)ꎬ这可能是因为自评健康存在报告偏误ꎬ而且这种

偏误会随着个体的社会经济因素系统地变化ꎮ 结合 ９５％置信区间的结果可知三种机会平等

理论下环境、努力和人口学特征对健康不平等的贡献度在统计意义上没有显著差异ꎬ都是环

境因素的贡献度最大ꎬ起到主导性作用ꎬ努力贡献度次之ꎮ
综上可知ꎬ三种机会平等理论对环境和努力因素之间相关关系的不同设定ꎬ对健康不平

等以及环境、努力和人口学特征的贡献度影响甚微ꎮ 无论是从努力因素中去掉受到环境因

素影响的部分(Ｒｏｅｍｅｒꎬ １９９８)、从环境因素中去掉对努力因素产生影响的部分 ( Ｓｗｉｆｔꎬ
２００５)ꎬ还是将二者视作相互独立(Ｂａｒｒｙꎬ ２００５)ꎬ三种因素对老年人健康不平等的贡献不存

在统计意义上的显著差异ꎮ 该发现与 Ｊｕｓｏｔ 等(２０１３)依据 １６ 岁及以上法国成年人自评健康

数据的研究结果一致ꎮ 这一结果表明ꎬ健康的机会不平等主要来自环境因素对健康的直接

影响ꎬ而非环境因素通过努力对健康产生的间接影响ꎮ 同时也反映了我国老年人健康的影

响因素中努力和环境变量之间的相关性程度较低ꎮ 一个可能的原因是在 ６０ 岁及以上中国

老年人的儿童时期ꎬ居民的健康素养和意识相对较低ꎬ尤其是对吸烟等不健康行为的不利影

响意识不足ꎮ 因此ꎬ不健康生活方式在不同社会经济地位的人群中均较为流行(Ｃｈｅｎ ｅｔ ａｌ.ꎬ
２０１０)ꎮ 不同家庭背景对子代健康行为(如抽烟和饮酒等)的影响较小ꎬ即早期的社会经济地

位等环境因素对成年后的健康行为的影响相对较弱ꎮ
(二)老年人健康不平等及三种因素贡献度的变化

为了了解 ２０１１—２０１５ 年老年人健康不平等程度ꎬ环境、努力和人口学特征因素贡献度

的变化趋势ꎬ我们分年份对老年人健康不平等进行测度和分解ꎮ 三种框架下结果均呈现出

以下两个主要特征①ꎬ本文以 Ｒｏｅｍｅｒ 框架为例进行说明(见图 ２):第一ꎬ不论适应负荷还是

自评健康ꎬ其不平等程度均有所下降ꎮ 适应负荷不平等从 ０.０７３ 下降至 ０.０３５ꎬ自评健康不平

等从 ０.０８１ 下降至 ０.０６６ꎻ第二ꎬ环境因素在适应负荷、自评健康不平等的来源中一直占主导

地位ꎮ 对于适应负荷ꎬ环境贡献度从 ５４.２５％上升至 ６２.７％ꎬ努力贡献度基本保持在 ２８％左

右ꎬ人口学特征贡献度从 １７.３６％降低到 ８.９８％ꎮ 对于自评健康ꎬ环境贡献度从 ７９.３６％下降

至 ６１.０１％ꎬ努力贡献度从 １７.９６％上升至 ３５.７７％ꎬ人口学特征贡献度从 ２.６８％上升至３.２３％ꎮ
健康总体不平等程度下降可能与我国医疗卫生服务的普及和均等化有关ꎮ 具体而言ꎬ

５１１
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我国自 ２００９ 年启动旨在提供平等、质量有保证和财务风险有保障的基本医疗卫生服务的重

大医疗改革ꎮ 政策的重点在于通过扩大社会医疗保险的覆盖面ꎬ加强基础设施建设等满足

基层、农村困难群众的医疗需求ꎬ提升弱势群体健康水平ꎮ 在过去的 １０ 多年中ꎬ医改在改善

医疗服务均等获取和提高医疗保障水平方面取得了实质性进展ꎬ尤其是对于低社会经济地

位的人群(Ｙｉｐ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２０１９)ꎮ 因此ꎬ老年人健康不平等程度的降低可能源自我国医疗服务的

改革ꎮ

图 ２　 Ｒｏｅｍｅｒ 情境下健康不平等及三种因素贡献度的变化

注:总体不平等程度的含义是健康不平等中可被可观测的努力、环境、人口学特征因素解释

的部分ꎮ 本文中用 ＯＬＳ 模型中的 Ｒ２ 进行测度ꎮ 估计结果采用样本权重进行了调整ꎮ

就环境、努力和人口学特征对老年人健康不平等贡献度的变化来看ꎬ２０１１—２０１５ 年ꎬ适
应负荷不平等中环境的贡献度上升ꎬ人口学特征的贡献度下降ꎮ 一个可能的解释是适应负

荷衡量的是长期应对多种压力给身体带来的损耗ꎬ且这种损耗从胎儿期到老年期不断累积ꎮ
因此ꎬ随着生命历程的发展ꎬ早期不利的环境因素对居民长期健康的影响持续增大(杨洋等ꎬ
２０１８)ꎮ 并且ꎬ这种影响的累积效果可能远大于年龄和性别差异带来的健康风险ꎬ所以出现

人口学特征贡献度下降的结果ꎮ 而自评健康的分解结果则显示相反的趋势ꎮ 这可能是因为

不同于适应负荷ꎬ自评健康更多反映居民短期健康状况ꎬ而且这种短期的健康水平可能与居

民当下的医疗保健、生活方式等密切相关ꎮ 可见ꎬ早期的环境因素对老年人自评健康的影响

可能会随着医疗服务利用水平的提高以及生活方式的改善而弱化ꎮ 因此ꎬ在衡量居民健康

不平等时应该充分考虑健康指标的短期性与长期性ꎮ
(三)各子因素对健康不平等的贡献

为了进一步识别何种环境、努力、人口学特征因素在健康不平等中发挥作用ꎬ本文在全

样本下计算了各子因素对健康不平等的相对贡献ꎬ见表 ３ꎮ 具体到特定的环境、努力和人口

学特征变量来看ꎬ三种机会平等框架下ꎬ环境因素中出生地区对适应负荷不平等的贡献度最

大ꎬ达到 ２９.９６％~３０.４１％ꎮ 然而ꎬ与适应负荷的结果不同ꎬ儿时健康与营养状况对自评健康

不平等的贡献度最大ꎬ介于 ３０.４７％~３３.３３％之间ꎮ 基于适应负荷的研究结果和已有研究的

结论更为一致(Ｄｉｎｇ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２０２２ꎻ Ｙａｎ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２０２０)ꎮ 此外ꎬ儿时家庭的社会经济地位在适应

负荷和自评健康不平等中均起着相对重要的作用ꎬ其相对贡献大小分别介于１０.２６％~
１２.３３％、１３.７１％~１４.２４％之间ꎮ 针对努力变量ꎬ饮酒和睡眠对健康不平等的贡献不容忽视ꎮ
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其中ꎬ对于适应负荷ꎬ睡眠的贡献度达到 １３. １２％ ~ １４. ３１％ꎬ饮酒的贡献度达到８.１８％~
９.９９％ꎮ 对于自评健康ꎬ睡眠的贡献度达到 １６.２６％ ~ ２０.６０％ꎬ饮酒的贡献度达到１０.５１％~
１１.５８％ꎮ 从人口学特征因素来看ꎬ年龄对适应负荷不平等起重要作用ꎬ其贡献度约为１４％ꎬ
而性别对适应负荷不平等的贡献较小ꎮ 年龄和性别对自评健康不平等的贡献均较小ꎮ

　 　 表 ３ 　 　 环境、努力和人口学特征对健康不平等的贡献
适应负荷 自评健康

Ｂａｒｒｙ Ｒｏｅｍｅｒ Ｓｗｉｆｔ Ｂａｒｒｙ Ｒｏｅｍｅｒ Ｓｗｉｆｔ
总体不平等程度( Ｒ２ ) ０.０３９４ ０.０３９４ ０.０４０７ ０.０６４６ ０.０６４５ ０.０６５６
环境(％)
　 儿时医疗资源的可及性 ０.４４ ０.４０ ０.４４ ０.７１ ０.７４ ０.７０
　 出生地区 ３０.２６ ２９.９６ ３０.４１ １１.２ １２.８８ ９.７４
　 是否经历战争 ２.６０ ２.６７ ２.２９ ２.６２ ３.２１ １.８４
　 儿时父母健康状况及健康行为 ４.５１ ４.７２ ４.２２ ２.０５ ２.０５ １.９８
　 儿时健康与营养 ３.１４ ３.２９ ３.９５ ３１.８７ ３３.３３ ３０.４７
　 儿时家庭的社会经济地位 １１.５９ １２.３３ １０.２６ １３.７１ １４.２４ １３.８９
环境变量共计(％) ５２.５４ ５３.３７ ５１.５７ ６２.１６ ６６.４５ ５８.６２
努力(％)
　 抽烟 ４.４１ ４.２４ ４.７９ ２.１０ １.７３ ２.３４
　 饮酒频率 ９.０８ ９.９９ ８.１８ １１.４５ １０.５１ １１.５８
　 睡眠 １３.７０ １３.１２ １４.３１ １８.４５ １６.２６ ２０.６０
　 是否参加社交活动 ２.２９ １.５３ ３.６０ ３.４１ ２.５２ ４.５７
努力变量共计(％) ２９.４８ ２８.８８ ３０.８８ ３５.４１ ３１.０２ ３９.０９
人口学特征(％)
　 性别 ３.６３ ３.２２ ３.３０ １.４１ １.５０ １.４７
　 年龄 １４.３６ １４.５３ １４.２５ １.０３ １.０２ ０.８１
人口学特征变量共计(％) １７.９９ １７.７５ １７.５５ ２.４４ ２.５２ ２.２８

　 　 注:总体不平等程度的含义是健康不平等中可被可观测的努力、环境、人口学特征因素解释的部分ꎮ 本
文用 ＯＬＳ 模型中的 Ｒ２ 进行测度ꎮ 估计结果采用样本权重进行了调整ꎮ 抽烟包括是否吸过烟和日均抽烟支
数ꎬ睡眠包括睡眠质量和是否午睡ꎮ

(四)稳健性检验

１. 其他健康指标:慢性疾病和失能

考虑到上文主分析中适应负荷指标仅限于 ２０１１ 年和 ２０１５ 年ꎬ在探究老年人健康不平

等变化趋势时可能存在局限性ꎮ 因此ꎬ本文进一步选取 ２０１１ 年、２０１３ 年、２０１５ 年、２０１８ 年慢

性疾病和失能这两个健康指标ꎬ分析老年人健康不平等以及环境、努力等各因素贡献度的变

化趋势ꎮ 具体地ꎬ本文采用 ＣＨＡＲＬＳ 针对受访者被诊断出的慢性疾病个数的问题定义老年

人慢性疾病的个数ꎬ分为 ０、１ 和 ２ 种及以上的慢性疾病ꎮ 同时ꎬ本文采用日常生活自理能力

(Ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ Ｄａｉｌｙ Ｌｉｖｉｎｇꎬ ＡＤＬ)和工具性日常生活自理能力(Ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ Ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ Ｄａｉｌｙ
Ｌｉｖｉｎｇꎬ ＩＡＤＬ)共同测度我国老年人的失能状态ꎮ 其中 ＡＤＬ 包括 ６ 项指标ꎬ分别为穿衣、洗
澡、吃饭、上下床、如厕和控制大小便ꎻＩＡＤＬ 包括 ５ 项指标ꎬ分别为做家务、做饭、购物、吃药、
管理财务ꎮ 因此ꎬ失能变量共包含 １１ 项指标ꎮ 按照老年人在完成各指标所涉及的活动中存

在困难的数量ꎬ本文将失能变量定义为一个三分类变量:各项活动均不存在困难、１ 种活动存

在困难和 ２ 种及以上活动存在困难ꎮ 随后ꎬ本文在 Ｂａｒｒｙ、Ｒｏｅｍｅｒ 和 Ｓｗｉｆｔ 框架下计算老年人
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慢性疾病和失能的不平等程度以及三种因素的贡献度①ꎬ其结果表明三种机会平等理论框

架下的结果基本类似ꎮ 因此ꎬ本文以 Ｒｏｅｍｅｒ 框架为例对老年人慢性疾病和失能状况进行分

析ꎮ
由图 ３ 可知ꎬ慢性疾病和失能的不平等程度在 ２０１１—２０１８ 年期间呈现出以下几个方面

的变化趋势:首先ꎬ慢性疾病的不平等程度从 ０.０６６ 缓慢下降至 ０.０６１ꎬ失能的不平等程度从

０.１４２ 下降至０.１３８ꎮ 其次ꎬ环境对慢性疾病不平等的贡献度从 ６０.２１％下降至 ５８.３４％ꎬ对失

能不平等的贡献度从 ３６.５７％下降至 ３５.５３％ꎮ 努力对慢性疾病不平等的贡献度从 ３３.４６％上

升至 ３４.３８％ꎬ对失能不平等的贡献度从 ２９.８９％下降至 １９.７７％ꎮ 人口学特征对慢性疾病和

失能不平等的贡献度均有所上升ꎬ分别从 ６.３３％上升至 ７.２８％ꎬ以及从 ３３.５５％上升至４４.７％ꎮ

图 ３　 其他健康指标的不平等及三种因素贡献度的变化

　 　 注:总体不平等程度的含义是健康不平等中可被可观测的努力、环境和人口学特征因素解

释的部分ꎮ 本文用 ＯＬＳ 模型中的 Ｒ２ 进行测度ꎮ 估计结果采用样本权重进行了调整ꎮ

因此ꎬ基于慢性疾病和失能定义的老年人健康不平等在 ２０１１—２０１８ 年均呈现出缓慢的

下降趋势ꎮ 此外ꎬ慢性疾病、失能的分解结果与自评健康较为相似ꎬ都显示环境贡献度下降ꎬ
人口学特征贡献度上升ꎮ 其中慢性疾病不平等中努力贡献度增加ꎬ与自评健康结果一致ꎮ
在失能不平等中ꎬ人口学特征贡献度大幅增加ꎬ且转变为与环境因素几乎同等重要的因素ꎬ
而努力贡献度大幅下降ꎬ这说明年龄和性别两大生物学因素依然是影响居民失能的关键人

口学特征因素ꎮ 因此ꎬ对于老年人的失能ꎬ相关干预政策更应该关注失能状态在不同性别和

年龄中存在的群体差异性ꎮ
２. 将健康指标替换为单个生物标志物

在基准分析中ꎬ本文选择适应负荷作为客观健康的综合测度指标ꎬ而单个生物标志物与

特定慢性疾病的诊断、监测和临床管理直接相关ꎬ比如肥胖、高血压和糖尿病等ꎬ这对于评价

老年人的具体健康状况具有一定启示作用ꎮ 因此ꎬ本文在稳健性检验中将健康指标替换为

单个生物标志物ꎬ检验基准分析中的主要结论是否仍然成立②ꎮ 生物标志物的结果仍然表

明三种不同情境下ꎬ环境、努力和人口学特征因素的贡献度非常接近ꎬ进一步证实环境和努
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力因素之间关系的调整不会对健康机会不平等产生显著影响ꎮ 此外ꎬ对于绝大多数生物标

志物ꎬ环境因素仍占主导地位ꎬ其贡献度介于 ４３.５％~７６.４９％之间ꎮ
３. 调整环境变量

考虑到战争变量与年龄具有较强的相关性ꎬ参照 Ｄｉｎｇ 等(２０２２)的做法ꎬ本文通过去除

“战争”这一环境变量检验主要结果的稳健性ꎮ 表 ４ 展示了剔除战争后的适应负荷和自评健

康的机会不平等测度结果(Ｐａｎｅｌ Ａ)ꎮ 与表 ３ 基准分析结果相比ꎬ在 Ｂａｒｒｙ、Ｒｏｅｍｅｒ 和 Ｓｗｉｆｔ
三种情境下环境对适应负荷不平等的贡献度略有下降ꎬ分别为 ５０％、５０.８３％和 ４９.４２％ꎮ 对

于自评健康ꎬ三种情境下测度的机会不平等的相对值略有下降ꎬ分别为 ６１.６７％、６５.４９％和

５８.６３％ꎮ 这一结果与基准分析中的结论基本保持一致ꎮ
此外ꎬ考虑到环境变量对健康不平等贡献的主导地位可能是因为模型中可观测环境变

量的个数远大于可观测努力变量的个数ꎬ因此为了尽可能减少因引入较多的环境变量造成

环境因素对健康不平等的贡献较大的可能ꎬ本文只保留了贡献最大的六个环境因素———是

否出生在城镇、出生所在省份、是否出生于抗日战争时期、儿时自评健康、父母政治面貌、儿
时家庭总体经济状况———检验主分析结果的稳健性(见表 ４)ꎮ Ｐａｎｅｌ Ｂ 的估计结果显示ꎬ与
基准分析结果相比ꎬ尽管三种情境下健康机会不平等的程度均有所下降ꎬ但其仍占据主导地

位ꎮ 这一结果也与基准分析中的结论基本一致ꎮ

　 　 表 ４ 　 　 不同环境变量下三种因素对健康不平等的贡献(方差份额)
不同情境 环境(％) 努力(％) 人口学特征(％) 总体不平等程度( Ｒ２ )

Ｐａｎｅｌ Ａ: 剔除战争环境变量

适应负荷 Ｂａｒｒｙ　 ５０.００ ２９.６３ ２０.３７ ０.０３９２
Ｒｏｅｍｅｒ ５０.８３ ２９.２３ １９.９３ ０.０３９２
Ｓｗｉｆｔ　 ４９.４２ ３１.１１ １９.４７ ０.０４０５

自评健康 Ｂａｒｒｙ　 ６１.６７ ３６.４１ １.９３ ０.０６２５
Ｒｏｅｍｅｒ ６５.４９ ３２.５５ １.９７ ０.０６２４
Ｓｗｉｆｔ　 ５８.６３ ３９.３４ ２.０４ ０.０６３７

Ｐａｎｅｌ Ｂ: 只包含贡献最大的六个环境变量

适应负荷 Ｂａｒｒｙ　 ４９.６２ ２９.５３ ２０.８４ ０.０３５８
Ｒｏｅｍｅｒ ５１.２１ ２８.０２ ２０.７７ ０.０３５８
Ｓｗｉｆｔ　 ４８.５７ ３０.９８ ２０.４４ ０.０３６６

自评健康 Ｂａｒｒｙ　 ５５.４２ ４１.０１ ３.５６ ０.０５８１
Ｒｏｅｍｅｒ ５９.９７ ３６.３８ ３.６４ ０.０５８０
Ｓｗｉｆｔ　 ５０.７４ ４５.６５ ３.６０ ０.０５８５

　 　 注:总体不平等程度的含义是健康不平等中可被可观测的努力、环境、人口学特征因素解释的部分ꎮ 本

文用 ＯＬＳ 模型中的 Ｒ２ 进行测度ꎮ 估计结果采用样本权重进行了调整ꎮ

４. 调整对自评健康的处理方式

为便于和适应负荷的结果进行对比ꎬ以及和方差分解相对应ꎬ前述分析对自评健康的健

康决定方程采用与适应负荷一致的 ＯＬＳ 回归ꎮ 为了排除 ＯＬＳ 回归对测度自评健康不平等

的偏误ꎬ本文进一步采用对分类变量具有较好适用性的相异指数(Ｄｉｓｓｉｍｉｌａｒｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ)测度自

评健康不平等并进行分解(陈东、张郁杨ꎬ ２０１９)ꎮ 因此ꎬ本文基于自评健康的 Ｌｏｇｉｔ 模型的

估计结果ꎬ采用相异指数作为机会不平等的度量指标检验基本结论的稳健性ꎮ 表 ５ 的结果
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表明ꎬ与基准分析结果相比ꎬ自评健康的机会不平等程度略有所下降ꎬ但与基准分析结果的

结论基本一致ꎮ

　 　 表 ５ 　 　 三种因素对自评健康不平等的贡献(相异指数)
不同情境 环境(％) 努力(％) 人口学特征(％) 总体不平等程度

Ｂａｒｒｙ ５５.５１ ３５.８３ ８.６７ ０.１９６４
Ｒｏｅｍｅｒ ５９.３６ ３１.９６ ８.６８ ０.１９６２
Ｓｗｉｆｔ ５３.３４ ３８.０５ ８.６２ ０.１９７６

　 　 注:总体不平等程度的含义是健康不平等中可被可观测的努力、环境、人口学特征因素解释的部分ꎮ 这

里基于 Ｌｏｇｉｔ 模型和相异指数测度自评健康不平等ꎮ 估计结果采用样本权重进行了调整ꎮ

六、结论与政策启示

本文采用 ２０１１ 年、２０１３ 年、２０１５ 年、２０１８ 年 ＣＨＡＲＬＳ 与 ２０１４ 年 ＣＨＡＲＬＳ 生命历程调查

数据ꎬ在 Ｂａｒｒｙ、Ｒｏｅｍｅｒ 和 Ｓｗｉｆｔ 三种机会平等理论下ꎬ对老年人健康不平等和环境、努力、人
口学特征因素对健康不平等的相对贡献进行测度ꎬ并进一步考察其变化趋势及成因ꎮ 分析

结果表明:第一ꎬ三种机会平等理论下适应负荷和自评健康的不平等程度在 ０.０３９、０.０６５左
右ꎬ环境因素对适应负荷和自评健康不平等的贡献度分别介于 ５１.５７％ ~ ５３.３７％、５８.６２％ ~
６６.４５％ꎬ努力因素的贡献度则分别介于 ２８.８８％ ~３０.８８％、３１.０２％ ~ ３９.０９％ꎮ 这意味着目前

我国老年人群的健康影响因素中ꎬ环境因素依然是健康不平等的重要来源ꎮ 同时ꎬ环境和努

力因素之间相关关系的设定未对健康机会不平等的测度造成显著影响ꎬ这说明环境因素对

努力因素的影响有限ꎬ机会不平等主要来自环境因素对健康的直接作用ꎮ 第二ꎬ２０１１—２０１５
年适应负荷和自评健康的不平等程度有所下降ꎮ ２０１１—２０１８ 年慢性疾病和失能不平等程度

呈现下降态势ꎮ 其中ꎬ环境因素对慢性疾病、自评健康、失能不平等的贡献下降ꎬ而对适应负

荷不平等的贡献增加ꎮ 努力因素对健康不平等的贡献度在慢性疾病、自评健康中提高ꎬ在失

能中降低ꎬ在适应负荷中基本不变ꎮ 因此ꎬ综合主、客观指标得出我国老年人健康不平等在

２０１１—２０１８ 年呈下降趋势ꎬ其中 ２０１１—２０１５ 年环境因素对适应负荷不平等的贡献度有所增

加ꎬ对自评健康不平等的贡献度下降ꎮ 最后ꎬ在环境变量中ꎬ出生地区、儿时健康与营养以及

家庭的社会经济地位是造成适应负荷和自评健康机会不平等的三个最重要的因素ꎮ 在努力

变量中ꎬ睡眠和饮酒是两大关键因素ꎮ
本研究有以下几方面启示ꎮ 其一ꎬ由于机会不平等仍是导致我国老年人健康不平等的

首要因素ꎬ且在适应负荷中有增加的趋势ꎬ因此对生命早期机会不平等的诱因实施干预ꎬ如
加大对孕妇、儿童的健康保障力度ꎬ尤其是通过政府、学校和社会的合力保障贫困儿童基本

生活、教育、医疗和照料需求有助于实现健康公平ꎮ 其二ꎬ考虑到环境因素对努力影响的有

限性ꎬ为促进居民健康水平ꎬ相关的公共政策可以直接对居民的健康行为进行干预ꎬ如多种

途径开展健康宣传ꎬ普及合理膳食、体育锻炼、参与社交活动、控制烟酒等提高全民的健康意

识和健康素养ꎬ有效促进居民健康ꎮ 对社会经济地位较低的老年人生活方式转变应当提供

额外的支持ꎬ例如提供助餐、家政、护理服务以及社交、休闲娱乐场所ꎮ 其三ꎬ基于年龄和性

别等生物因素依然是影响我国老年人失能不平等的重要因素ꎬ对于老年人的失能问题ꎬ需要
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尽快建立完善的长期照护体系以及相关制度安排ꎬ以应对需要照护服务的高龄老年人数量

的增长ꎮ 此外ꎬ还应通过加强全生命周期的健康干预、完善重大疾病预防控制等降低高龄老

人患慢性疾病和失能的概率ꎮ
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ａｍｏｎｇ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃｉｒｃｕｍｓｔａｎｃｅꎬ ｅｆｆｏｒｔ ａｎｄ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｔｏ
ｅｘｐｌａｉｎｉｎｇ ｈｅａｌｔｈ ｉｎｅｑｕａｌｉｔｙ. Ｗｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｔｒａｃｋ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｈｅａｌｔｈ ｉｎｅｑｕａｌｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｌａｔｉｖｅ
ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｓｅｔｓ ｏｆ ｖａｒｉａｂｌｅｓ. Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｓｈｏｗ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｉｎｅｑｕａｌｉｔｉｅｓ ｉｎ ｈｅａｌｔｈ
ｈａｖｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｎｏｒｍａｔｉｖｅ ｖｉｅｗｓꎬ ａｓ ｄｏｅｓ ｔｈｅ ｓｈａｒｅ ｏｆ ｈｅａｌｔｈ
ｉｎｅｑｕａｌｉｔｉｅｓ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｂｙ ｅａｃｈ ｓｏｕｒｃｅ. Ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｃｉｒｃｕｍｓｔａｎｃｅｓ ｔｏ ｏｖｅｒａｌｌ ｉｎｅｑｕａｌｉｔｙ ｉｎ
ｈｅａｌｔｈ ａｐｐｅａｒｓ ｔｏ ｂｅ ｍｕｃｈ ｌａｒｇｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｅｆｆｏｒｔｓ ａｎｄ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｆｆｏｒｔｓ ａｎｄ ｃｉｒｃｕｍｓｔａｎｃｅｓ ｉｓ ｗｅａｋ. Ｆｒｏｍ ２０１１－２０１８ꎬ ｏｖｅｒａｌｌ ｉｎｅｑｕａｌｉｔｉｅｓ ｉｎ
ｈｅａｌｔｈ ａｍｏｎｇ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ｄｅｃｒｅａｓｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｃｉｒｃｕｍｓｔａｎｃｅｓ ｔｏ ｉｎｅｑｕａｌｉｔｙ ｉｎ
ａｌｌｏｓｔａｔｉｃ ｌｏａｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｆｒｏｍ ２０１１ － ２０１５. Ｒｅｇｉｏｎｓ ｏｆ ｂｉｒｔｈꎬ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｈｏｕｓｅｈｏｌｄ ｓｏｃｉｏｅｃｏｎｏｍｉｃ ｓｔａｔｕｓ ａｒｅ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｍｏｓｔ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｃｉｒｃｕｍｓｔａｎｃｅ
ｆａｃｔｏｒｓ. Ｓｌｅｅｐｉｎｇ ａｎｄ ａｌｃｏｈｏｌ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ａｒｅ ｔｈｅ ｔｗｏ ｍｏｓｔ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｅｆｆｏｒｔ ｆａｃｔｏｒｓ. Ｔｈｕｓꎬ
ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ａｎｄ ｈｅａｌｔｈ－ｒｅｌａｔｅｄ ｂｅｈａｖｉｏｕｒｓ ｉｎ ｌａｔｅｒ ｌｉｆｅ ａｒｅ ｂｏｔｈ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ
ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｈｅａｌｔｈ ｉｎｅｑｕａｌｉｔｉｅｓ ａｍｏｎｇ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ.
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