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摘要: 基于中国健康与养老追踪调查( CHARLS) 2011 年至 2018 年四期数据，分析了我国中老年人健康

不平等的变化趋势。结果显示，我国中老年人呈现偏富人的健康不平等现象; 2011 － 2018 年，中老年人

的抑郁不平等程度有所缓解，自评健康不平等程度维持着稳定态势，而日常生活自理能力和工具性日常

生活自理能力的不平等程度呈现加重趋势。具体而言，社会经济地位较高的中老年人的客观健康状况

表现出向好趋势，抑郁表现出恶化趋势，而社会经济地位较低的中老年人健康不平等趋势正好与之相

反。通过因素分解发现，社会经济地位对健康不平等的贡献率最高; 医疗保险制度有利于缓解中老年人

一些健康指标的不平等程度，尤其是城乡居民医疗保险的作用更为显著。
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Abstract: Based on data obtained in four waves of interview( 2011，2013，2015，2018) from the
China Health and Retirement Longitudinal Study ( CHARLS ) ，the paper aims to analyze the
status and change trend of health inequality among middle － aged and elderly adults in China．
The results show that there is a pro － rich inequality in health among the middle － aged and
older adults in China． From 2011 to 2018，the mental health inequality of the middle － aged and
elderly in China is alleviating，the self － rated health inequality remains stable，and the inequality
of activity of daily living( ADL) and instrumental activity of daily living( IADL) are aggravating．
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Specifically，the objective health status of the middle － aged and elderly with higher socio － eco-
nomic status show an improving trend． Depression shows a worsening trend． While the health
inequality trend of the middle － aged and adults with lower socio － economic status is just the
opposite． Through factor decomposition，it is found that the contribution rate of socio － economic
status to health inequality is the highest． The medical insurance system is conducive to alleviate
the inequality of some health indicators for the middle － aged and elderly，especially the Urban
and rural resident medical insurance．
Key words: Middle － Aged and Older Adults; Concentration Index; Health Inequality; Socio －
Economic Status

1 引言

健康不平等已成为全球所面临的重要公共卫生问题( Gakidou et al． ，2000; Siegrist ＆ Marmot，2004) 。促

进健康平等化，缓解健康不公平既是当务之急，也是一项道德义务( Marmot et al． ，2008) 。大多数国家尤为

关注那些处于健康劣势的群体，并采取相关政策改善对他们健康不利的条件，力图减少不同群体之间的健康

差距。中国特色社会主义进入新时代，我国的主要矛盾已经转变为人民日益增长的美好生活需要和不平衡

不充分的发展之间的矛盾，稳定解决了 14 亿人口的温饱问题，全面建成了小康社会，人们对公平、正义方面

的要求日益增长。当下人们在追求个体健康的同时，越来越关注健康公平，特别是随着人口老龄化社会不断

加剧，中老年人的健康不平等成为重要议题，未来维护中老年人健康公平将越来越成为政府工作的重要议

程。2021 年 11 月 18 日，中共中央国务院印发《关于加强新时代老龄工作的意见》，提出“坚持整合资源、协
调发展，聚焦解决老年人健康养老最紧迫的问题，坚持保基本、促公平、提质量，确保人人享有基本养老服务

和公共卫生服务”。加强我国中老年人健康不平等的相关研究，为筛查并干预处于健康最劣势地位的中老

年群体提供实证依据，这将有利于发挥政策在资源配置中的公平性功能，对推进实施健康中国和积极应对

人口老龄化国家战略具有重要的借鉴和参考价值。鉴于此，本文在对健康不平等概念进行梳理、对易混

淆概念进行了区分和澄清的基础上，重点讨论以下三个研究问题: 我国中老年人是否存在健康不平等现

象? 我国中老年人健康不平等有怎样的变化趋势( 缩小抑或扩大) ? 影响我国中老年人健康不平等的因

素有哪些?

2 文献综述

2． 1 健康不平等的概念界定

目前学术界对健康不平等 ( Health Inequality) 概念的界定和测量并没有达成共识，经常与健康不公平

( Health Inequity) 混淆使用，但二者仍存在一定的差异。健康不公平是指“一些不必要、可避免的，并且被认

为是不公平和不公正的健康差异”( Whitehead，1992) 。健康公平意味着在理想情况下，每个人都应该有公平

的机会来实现其全部健康潜力，更确切地说，如果可以避免，任何人都不应在实现这一潜力时处于不利地位。
健康不公平带有较强的谴责、价值判断和伦理的口吻和含义( Braveman，2003 ) 。判断健康差异是否公平的

标准主要在于判别导致这种健康较差的结果是个人无法掌控的被迫选择还是在个体主观能动性下的自愿选

择( Le Grand，1991; Whitehead，1992) 。
健康不平等的定义更为繁多，其内涵大致可以分为三种。第一种，仅是一个不带有任何道德判断色彩的

描述性术语，它是指个人和群体间的健康结果差异、变异和差距的总称( Woodward ＆ Kawachi，2000; Gakidou
et al． ，2000) 。也可以说是健康平等的剩余范畴，健康平等是指健康状况平均分布在不同分析单位人群中，

而健康不平等则是指除了健康平等分布的其他所有健康分布( Asada，2005) 。第二种，用以特指由于社会弱

势地位所造成的、似乎可以避免的一种特殊类型的健康差异 ( 主要受制度安排或政策等结构性因素的影

响) 。例如与处于有利地位的社会群体相比，穷人、女性或其他长期经历社会不利或歧视的群体可能经历更
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多的健康风险以及其健康恶化的速度更快( Braveman，2003; 2006; 2011) 。健康不平等与健康不公平是密不

可分的，健康不平等是衡量实现健康公平的重要指标，健康不平等的减少意味着健康朝着越来越公平的方向

发展( Braveman，2014) 。这一观点下的健康不平等带有价值判断色彩，可以看作健康不公平的一个子集。
第三种内涵更为直观，是把社会决定因素导致的健康差距，尤其是社会地位形成的健康状况分层，被看作真

正意义上的健康不平等，又被称为“健康的社会梯度”( Social Gradient in Health) 和“地位综合征”( Status
Syndrome) ( Marmot，2004; 2005) 。即使是吸烟、喝酒等这些具有理性选择的生活方式所造成的健康差异，也

是因为社会环境导致的人们无法掌控自己的生活，使个体最终做出不利于健康的选择( Marmot，2015 ) 。这

种内涵下的健康不平等和健康不公平基本上是等价的。
健康不平等相关概念的争议，限制了国家之间、国家内部、随着时间变化的健康不平等的比较分析

( Murray et al． ，1999 ) 。研究健康不平等的目的是采取干预措施使群体健康朝着公平性方向发展，而那些

无法避免、无法干预的健康不平等影响因素，既难以测量，也难以改变，因此不应该把所有以变量分层下

的健康差异都归于健康不平等。从这个意义上来讲，健康不平等的研究更应该侧重于社会决定因素方

面，尤其是研究那些与社会经济地位相关的健康不平等才更有意义 ( Wagstaff et al． ，1991 ) 。通过梳理以

往对健康不平等的认识，本文所研究的健康不平等，主要是指健康结果在不同社会经济地位群体间的分

布差异。
2． 2 健康不平等的状况及其相关因素

国外大量研究表明，不管是西方发达国家还是发展中国家，健康水平的社会经济地位差距普遍存在，性

别、年龄、受教育程度、生活方式、社会保障等因素与健康不平等密切相关( Lantz et al． ，2001; Huisman et al． ，

2003; Yiengprugsawan et al． ，2007; Brinda et al． ，2016; Gu et al． ，2019; Fonta et al． ，2020) ，其中教育和家庭资

产等对健康不平等的贡献率最高( Nedjat et al． ，2012 ) 。一些研究发现，健康不平等的程度在英国、瑞典、加
拿大等一些西方发达国家呈现不断加剧的趋势( Kunst，2005; Hajizadeh，2016; Hu et al． ，2016; Linder et al． ，

2018) 。例如，瑞典人口中与收入相关的心理健康不平等现象较为严峻，在 1994 － 2011 年期间，无论心理健

康的绝对不平等还是相对不平等都呈现显著加剧趋势，心理疾病越来越集中在受教育程度较低、女性、失业

等处于不利地位的群体中( Linder et al． ，2018) 。
在对我国人口的健康不平等研究中也发现了相似结论，结果显示，我国中老年人在自评健康( 李艳丽

等，2015; 阮航清、陈功，2017; 张志坚、苗艳青，2020 ; Wang ＆ Yu，2016 ; Cai et al． ，2017 ; Gu et al． ，2019 ) 、抑
郁( Xu et al． ，2016 ; 赵晓航、阮航清，2019 ) 以及包括日常生活能力、精神健康、认知功能的多维健康状况

( 周鼒等，2018 ) 等都存在亲富人( 或偏富人) 的不平等现象，即社会经济地位较高的人群拥有更好的健康

状况，收入、教育、就业状况、锻炼等因素对健康不平等具有显著的贡献作用( 赵晓航、阮航清，2019 ; 顾海，

2019 ; 张志坚、苗艳青，2020 ; Xu et al． ，2016 ; Gu et al． ，2019 ) 。有学者基于 2010 年之前的中国健康与营

养调查数据，分析发现我国人口的平均收入成倍增长，但自评健康的不平等程度却呈现不断加剧趋势

( Wang ＆ Yu，2016 ) ，日常活动能力呈现先上升后下降的趋势( 薛新东，2015 ) 。从区域差异来看，农村地

区的健康不平等程度高于城市地区，前 者 呈 现 不 断 上 升 趋 势，而 后 者 呈 现 波 动 下 降 趋 势 ( Cai et al． ，

2017) 。有学者利用 2002 ～ 2014 年中国健康与营养调查数据分析发现，随着我国社会经济发展和医疗制

度的深入改革，虽然农村老年人仍存在有利于富人的健康不平等状况，但健康不平等程度呈现下降趋势

( Pan et al． ，2019 ) 。
通过以上文献梳理，可以发现，对健康不平等的研究重要关注于某一健康指标，较少对不同健康指标的

结果进行比较; 对我国健康不平等变化趋势的研究结论具有矛盾性; 涉及到我国中老年人的健康不平等研究

相对较少。相比于当前中老年人健康不平等的相关文献，本文可能的创新和贡献主要有以下几点: 第一，采

用测量健康的 4 个指标，关注健康的客观和主观两种属性，并通过测量健康不平等的客观方法，即集中指数，

分析中老年人不同健康指标的不平等状况及群体差异。第二，纳入动态性视角，描述从 2011 年至 2018 年我
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国中老年人健康不平等的变动趋势。第三，通过集中指数分解方法，深入探讨影响中老年人健康不平等的相

关因素。
3 数据与方法

3． 1 数据来源

本文采用的数据来自中国健康与养老追踪调查 ( China Health and Retirement Longitudinal Study，简称

“CHARLS”) 。CHARLS 是由北京大学国家发展研究院主持、北京大学中国社会科学调查中心执行的大型长

期追踪调查项目。该调查于 2011 年开展，采用分层多阶段( 县 /区 － 村 /社区 － 家户) 抽样方法，以县区( 包

括城镇和农村) 作为初级抽样单位( PSU) ，对 45 岁及以上中老年住户人群进行调查。样本覆盖了不包括西

藏在内的中国大陆 28 个省 150 个县区的 450 个村、居，调查应答率超过 80% ( 农村地区 94%，城镇地区

69% ) ，样本加权后的人口特征与 2010 年人口普查非常接近，说明该数据对中国中老年群体具有很好的代表

性，该项目于 2013、2015 和 2018 年对基线样本进行追踪调查( 赵耀辉等，2013; 赵耀辉等，2019) 。本文将基

于四期截面数据，分析 2011 ～ 2018 年我国中老年人健康不平等的现状及其变化趋势，并对中老年人健康不

平等的相关因素进行分解。
3． 2 变量测量

3． 2． 1 因变量

本文的因变量健康有四个，分别是日常生活自理能力( Activity of Daily Living， 简称“ADL”) 、工具型日

常生活自理能力( Instrumental Activity of Daily Living，简称“IADL”) 、健康自评和抑郁。ADL 的测量包括 6 个

指标，分别是穿衣、洗澡、吃饭、上下床、如厕、控制大小便，IADL 的测量包括 5 个指标，分别为做家务、做饭、
购物、吃药、管理财务，这两个量表的 Cronbach’s Alpha 都超高了 0． 8，表明其内部一致性较好。ADL 和 IADL
的每个指标的问题选项分为“没有困难”“有困难但仍可以完成”“有困难，需要帮助”和“无法完成”，如果有

任意指标选择后两项( “有困难，需要帮助”和“无法完成”) 即为 ADL 或 IADL 受损，编码为 1，前两项为完

好，编码为 0。ADL 和 IADL 是反映了中老年人客观身体功能的指标。
健康自评是一个被广泛应用的主客观综合性健康测量指标，它是发病率和死亡率的有效和可靠的预测

因素( Jylhä，2009) ，与某些疾病密切相关( Manor et al． ，2003 ) 。在 CHARLS 问卷中，健康自评分为“很好”
“好”“一般”“不好”“很不好”5 个等级。本文将其转化为虚拟变量，把“很好”“好”和“一般”合并为自评健

康状况较好，赋值为 0，把“不好”和“很不好”合并为自评健康状况较差，赋值为 1。
本文的最后一个因变量抑郁反映了中老年人主观的心理健康状况，CHARLS 问卷对抑郁的测量使用的

是流行病研究中心抑郁量表简表( 简称 CES － D10) 。CES － D10 的 10 问题是询问受访者过去一周是否因一

些小事而烦恼、做事很难集中精力、感到情绪低落、做任何事都很费劲、对未来充满希望、感到害怕、睡眠不

好、很愉快、很孤独、无法继续生活，其中有 8 个为消极陈述，2 个为积极陈述，每个问题分为“很少或者根本

没有( ＜ 1 天) ”“不太多( 1 － 2 天) ”“有时或者说有一半的时间( 3 － 4 天) ”“大多数时间( 4 － 7 天) ”四个选

项。对于消极陈述，对应这四个选项分别赋值 0、1、2、3，而积极陈述赋值与之相反，分别赋值 3、2、1、0，最终

抑郁分值区间为 0 ～ 30，得分越高，表示抑郁程度越高。
3． 2． 2 自变量

根据以上对健康不平等相关因素的文献梳理，本文的控制变量主要有四个方面: 第一，基本人口特征，包

括年龄、性别、婚姻; 第二，社会经济地位，包括户口、受教育年限、家庭人均生活月消费、家庭固定资产①; 第

三，生活方式和疾病，包括吸烟、喝酒、锻炼、慢性病; 第四，社会保障，包括养老保险和社会医疗保险。
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3． 3 健康不平等的测量与分解

3． 3． 1 集中指数

在各种测量健康不平等的指标中，集中指数 ( Concentration Index，“CI”) 应用广泛 ( Masseria et al． ，

2010) ，它是衡量与收入相关的健康不平等程度的一个相对指标，其结果允许跨国家、跨地区和跨时间的比

较( Wagstaff et al． ，1989) 。集中指数是基于洛伦兹曲线和基尼系数而发展形成，洛伦兹曲线以图示直观地

展示了人口中收入不平等的状况，集中曲线与其类似，用 x 轴表示按收入或其他社会经济地位指标排序的人

口累积比例( 从最穷到最富的人口) ，用 y 轴表示健康较差的累积比例( 从最好到最差的人口) ，集中曲线则

表示为 x 与 y 之间的关系，而集中指数被定义为集中曲线与完全平等线( 对角线) 之间面积的两倍，其值范围

在 － 1 至 + 1 之间。集中曲线距离完全平等线越远，社会经济分配中的健康不平等程度越大，当集中曲线位

于完全平等线上方，则集中指数为负值，表示健康状况的分布有利于较富裕的个体，即偏 /亲富人的健康不平

等; 当集中曲线位于完全平等线下方，则集中指数为正值，表示健康状况的分布有利于较贫穷的个体，即偏 /
亲穷人的健康不平等; 当集中曲线与完全平等线重合，则集中指数为 0，表示健康状况的分布的社会经济梯

度不存在( Wagstaff，et al． ，2003) 。集中指数的表达公式较多，最初的公式如下:

C = 2
nμ ∑

n

i = 1
yiRi － 1

后来被经常应用的公式如下:

C = 2
μ
cov( yi，Ri )

公式中 C 表示集中指数，yi 是所研究的健康变量，μ 是 yi 的均值，Ri 表示第 i 个个体在社会经济等级分

布中的排序，第二个公式利用这个“方便的协方差”结果可以很容易地计算 C，也直观地表示集中指数是健

康变量与根据社会经济变量进行个人排序之间的关联。Kakwani 等人( 1997) 则建议使用相对等级上健康状

况的“便捷”回归来计算集中指数，将以上公式以回归方程定义如下:

2σ2
R

yi[ ]μ
= α + βRi + εi

上式中 Ri 为排序变量，根据收入、资产等社会经济地位变量对个人进行排序，σ 2
R 为排序变量的方差，β

为被估计的集中指数 C，εi 为随机误差项。
相对于其他健康不平等的测量指标，集中指数具有较多的优势，它能够捕捉到最为关键的健康不平等的

社会经济梯度，通过集中曲线表示健康不平等的状况，具有更为直观的视觉效果，并且能够进行时空比较分

析( Wagstaff et al． ，1991) 。另外，在选择社会经济指标对个体进行排序时，无论是以消费还是以资产为基础

的财富指数来衡量健康不平等的差异性并不是很大( Wagstaff ＆ Watanabe，2003 ) 。本文为选择合适的社会

经济地位指标排序，分别计算了以受教育年限、家庭人均月消费、家庭固定资产( 家庭耐用消费品数量) 进

行排序的中老年人的健康不平等集中指数 CI。通过结果比较，所有排序结果的 CI 都为负值，说明健康较

差状况主要集中在社会经济地位较低的中老年人，我国存在偏富人的中老年健康不平等现象，并且各个

社会经济地位指标计算的 CI 的趋势也是一致。但以家庭固定资产排序的健康不平等测量基本都略高于

受教育年限、家庭人均月消费，这说明以家庭固定资产作为社会经济地位指标对我国中老年健康不平等

测量结果更为敏感。鉴于此，对于我国中老年人健康集中指数的计算统一采用家庭固定资产作为排序

变量。
3． 3． 2 集中指数的分解

为了解释健康不平等的根源，Wagstaff 等人( 2003) 将健康的集中指数表示为人口特征、社会经济地位等

各种因素的贡献之和，以及未解释的残余成分。假设一个线性回归模型把健康变量 y 与一组相关因素联系

起来，即:
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y = α +∑
k
βk xk + ε

上式中的 α 为截距，βk 为系数，ε 为残差项。而对于 y 的集中指数被改写为:

C =∑
k

( βk �xk /μ) Ck + GCε /μ

上式中，C 表示集中指数，μ 为健康变量的平均值，�xk 为 xk 的平均值，Ck 表示特征 k 的集中指数，GCε 是

残差项的广义集中指数，其公式如下:

GCε =
2
n ∑

n

i = 1
εi Ri

集中指数公式表示健康不平等的分解由两个部分组成，第一个是确定性部分，即∑k ( βk �xk /μ) Ck，相当

于 k 个回归因子的集中指数的加权和，其中 βk �xk /μ 表示 xk 的权重或“份额”，被称为弹性系数，表示 xk 的集

中指数 Ck 每增加一个单位导致集中指数 C 增加的量。第二个是残差( 或剩余) 部分，即 GCε /μ 反映了健康

不平等并不能用不同社会经济地位群体间的系统差异来解释，对于一个较好的指定模型，残差应该接近于零

( Wagstaff，et al． ，2003; O’Donnell et al． ，2008) 。
以上集中指数的分解方法适用于 OLS 回归模型，但在健康领域研究中，健康状况的测量很少是连续性

变量，二分类变量( 如健康或不健康) 更常见。有学者使用 Probit 回归代替线性回归，处理因变量从 0 到 1 的

离散变化( Doorslaer et al． ，2004) ，其公式如下:

yi =∑k β
m
k xk

i + ui

上式与原来的线性回归相似，但以 βm
k 替代原来的 βk，其不再表示为系数，而是局部效应( 或边际效应) ，

用以解释自变量的单位变化所带来的与之相关的预测概率的变化，ui 是隐含误差项。对于虚拟变量，是通

过计算各特征 k 对个体的平均效应来衡量的，然后对这个个体子集取样本均值; 连续变量的部分效应是通过

估计该变量特征及其他特征的变化来计算( Doorslaer et al． ，2004; O’Donnell et al． ，2008) 。目前，利用 Probit
回归已被广泛应用于对非线性健康结果的集中指数相关因素分解的研究 ( Doorslaer et al． ，2004; Nedjat et
al． ，2012; Yiengprugsawan et al． ，2007; Fonta et al． ，2020) 。

表 1 2011 ～ 2018 年中老年人健康的集中指数( CI)

健康指标 2011 年 2013 年 2015 年 2018 年 年均增长率( % ) P 值

健康自评 － 0． 174 － 0． 170 － 0． 189 － 0． 184 0． 83 0． 726
ADL － 0． 219 － 0． 322 － 0． 407 － 0． 344 6． 66 ＜ 0． 001
IADL － 0． 222 － 0． 281 － 0． 351 － 0． 290 3． 92 ＜ 0． 001
抑郁 － 0． 111 － 0． 090 － 0． 102 － 0． 093 － 2． 61 ＜ 0． 001

注: 以上表格中的历年 CI 值的 P ＜ 0． 001; 以上结果已对个体层面的无应答进
行了加权。

4 中老年人健康不平等的状况

及变动趋势

下图 1 的集中曲线和表 1 的

集中指数展示了健康不平等的状

况及其变化趋势。结果显示，历年

的中老年人健康不平等的集中曲

线都在对角线的上方，说明集中指

数均为负值，健康较差的中老年人

主要集中在社会经济地位较低的群体中，我国中老年人存在偏富人的健康不平等现象。历年不同健康测量

指标的不平等程度由高到低依次是 ADL、IADL、健康自评和抑郁。由此可见，更为客观的健康测量指标的不

平等程度更大，而较为主观的健康测量指标的不平等程度较小，其中抑郁不平等程度最小。本文使用 Stata
命令 conindex( O’Donnell et al． ，2016) 计算 2011 ～ 2018 年的集中指数，并且检验不同时期截面数据的集中

指数的差异性。结果表明，从 2011 年至 2018 年，我国中老年人的健康自评的社会经济地位不平等虽然略有

增加，但历年的健康自评不平等状况并没有呈现显著差异( P 值为 0． 726) 。中老年人的 ADL 和 IADL 的不

平等状况呈现波动加剧趋势，并且历年的健康不平等状况都有显著差异。比较健康自评、ADL 和 IADL 健康

测量指标不平等的加剧速度，ADL 不平等的速度最快，年均增长率为 6． 66%，健康自评的速度最慢，年均增

长率为 0． 83%。与其他健康指标的变动趋势不同，中老年人的抑郁不平等程度呈现显著地波动下降趋势，

其年均增长率为 － 2． 61%，说明近些年来我国中老年人抑郁不平等状况呈现缓解趋势。
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图 1 2011 － 2018 年中老年总体的健康集中曲线变动趋势

注: 以上结果已对个体层面的无应答进行了加权

表 2 展示了 2011 ～ 2018 年中老年人的总体健康状况以及按照家庭固定资产分组统计的健康状况。从

变动趋势来看，从 2011 ～ 2018 年，健康自评较差的比例呈现先下降后上升的趋势，整体上为波动下降的趋

势; ADL 和 IADL 受损的比例呈现上升趋势; 抑郁得分平均值基本保持着稳定态势。通过比较各健康指标测

量中最穷组与最富组的健康较差比例的比值来看不平等程度，其中客观健康指标，即 ADL 和 IADL 的不平等

程度最大，并且这两个群体差距增加速度也最快。2011 年，最穷组的 ADL 受损和 IADL 受损比例分别是最

富组的 3． 85 倍和 3． 12 倍; 到 2015 年，二者差距分别增加到接近 10 倍和 7 倍; 直到 2018 年，二者的差距虽

有所缩减，但仍远高于 2011 年差距，其比值分别为 8． 32 和 5． 32。
分家庭固定资产组别来看，结果显示，历年调查样本中的资产排序越高，中老年人健康自评较差、ADL

受损、IADL 受损的比例越低，抑郁得分越低，这说明，富裕组中老年人的健康状况好于贫困组。从最穷组与
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最富组健康较差的比例的比值和抑郁平均值的比值来看，ADL 的差距最大，接下来依次是 IADL、健康自评和

抑郁。从 2011 ～ 2018 年按资产排序的健康状况的趋势来看，最穷组健康自评较差、ADL 受损、IADL 受损的

比例不断增加，抑郁平均值呈现先下降后上升的趋势，但总体上保持着基本稳定状态。Q2 组的健康自评较

差的比例和抑郁平均值呈现先下降后略微上升趋势，但总体上呈现波动下降的趋势，该组的 ADL 和 IADL 受

损的比例却呈现先下降后上升趋势，总体上呈现上升趋势。Q3 组健康自评较差、ADL 受损的比例以及抑郁

得分平均值呈现先下降后上升趋势，其 IADL 受损比例呈现先上升后下降趋势，但总体上该组的健康状况呈

现向好发展趋势。Q4 组的健康自评较差的比例呈现持续下降趋势，其 ADL 受损的比例呈现先下降后上升

的趋势，但总体上呈现波动下降趋势，其 IADL 受损的比例和抑郁平均得分呈现波动上升趋势。最富组的健

康自评较差和 IADL 的比例呈现先下降后上升的趋势，其 ADL 受损的比例和抑郁得分平均值呈现先上升后

下降的趋势，总体上，该组的健康自评较差、ADL 受损和 IADL 受损的比例呈现波动下降趋势，但抑郁平均值

呈现波动上升趋势。

表 2 2011 ～ 2018 年按家庭固定资产分组的中老年人健康状况

健康指标

2011 年家庭固定资产分位组

总样本 最穷组 Q2 Q3 Q4 最富组
最穷组 /
最富组

P 值

健康自评( % ) 26． 48 35． 71 34． 01 26． 10 18． 81 13． 66 2． 61 ＜ 0． 001
ADL( % ) 5． 89 8． 92 6． 86 5． 72 4． 58 2． 32 3． 85 ＜ 0． 001
IADL( % ) 12． 84 19． 47 16． 19 11． 69 8． 63 6． 25 3． 12 ＜ 0． 001
抑郁( 均值) 8． 07 10． 09 9． 27 7． 87 6． 64 5． 71 1． 77 ＜ 0． 001

健康指标

2013 年家庭固定资产分位组

总样本 最穷组 Q2 Q3 Q4 最富组
最穷组 /
最富组

P 值

健康自评( % ) 23． 45 32． 52 25． 27 25． 33 18． 07 13． 54 2． 40 ＜ 0． 001
ADL( % ) 6． 37 11． 41 6． 30 5． 67 3． 72 2． 65 4． 31 ＜ 0． 001
IADL( % ) 14． 07 23． 80 14． 38 12． 50 9． 31 6． 18 3． 85 ＜ 0． 001
抑郁( 均值) 7． 54 9． 03 8． 25 7． 75 6． 90 5． 66 1． 59 ＜ 0． 001

健康指标

2015 年家庭固定资产分位组

总样本 最穷组 Q2 Q3 Q4 最富组
最穷组 /
最富组

P 值

健康自评( % ) 20． 90 30． 20 24． 85 20． 26 14． 86 10． 65 2． 83 ＜ 0． 001
ADL( % ) 6． 25 12． 89 7． 49 4． 69 2． 02 1． 30 9． 95 ＜ 0． 001
IADL( % ) 14． 00 26． 41 16． 13 11． 71 6． 02 3． 80 6． 95 ＜ 0． 001
抑郁( 均值) 7． 58 9． 45 8． 70 7． 35 6． 49 5． 64 1． 67 ＜ 0． 001

健康指标

2018 年家庭固定资产分位组

总样本 最穷组 Q2 Q3 Q4 最富组
最穷组 /
最富组

P 值

健康自评( % ) 25． 05 37． 49 27． 08 21． 47 16． 29 12． 25 3． 06 ＜ 0． 001
ADL( % ) 7． 22 14． 47 7． 39 4． 07 3． 72 1． 74 8． 32 ＜ 0． 001
IADL( % ) 16． 55 30． 59 16． 84 11． 28 8． 75 5． 75 5． 32 ＜ 0． 001
抑郁( 均值) 8． 10 10． 13 8． 69 7． 34 6． 90 6． 00 1． 69 ＜ 0． 001

注: 以上结果已对个体层面的无应答进行了加权。

图 2 清晰地展示了按

家庭固定资产分组的中老

年健康状况的变化趋势。
可 以 看 出，2011 ～ 2018
年，仅有最穷组中老年人

的健康自评较差的比例呈

现上升趋势，并且该组的

ADL 和 IADL 受损比例上

升的速度最快，远高于其

他组人群; 其他组健康自

评 较 差 的 比 例 呈 下 降 趋

势，其中最富组下降的速

度最慢，Q2 组下降的速度

最快。Q3、Q4 和 最 富 组

的中老年人 ADL 受损的

比例都呈现下降趋势，其

中 Q3 组 下 降 的 速 度 最

快，Q4 组 下 降 的 速 度 最

慢。只有 Q3 和最富组中

老年人的 IADL 受损的比

例呈现下降趋势，其中，最

富组人群其比例下降速度

最快。从不同组的抑郁变

化趋势来看，最穷组基本

保持着稳定不变的状态，

Q2 和 Q3 组 呈 现 改 善 趋

势，而 Q4 和最富组 呈 现

恶化趋势，其中最富组抑郁状况变差的速度较快。整体比较各组健康变化趋势来看，最穷组主客观各个健康

指标测量的状况都没有表现出向好发展的态势，而最富组的综合指标健康自评和更为客观的 ADL 和 IADL
的状况都表现出向好发展的态势，但抑郁呈现恶化的趋势。
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图 2 2011 － 2018 年按家庭固定资产分组的中老年健康较差的年

均增长率

注: 以上结果已对个体层面的无应答进行了加权

5 中老年人健康不平等的相关因素分解

为了进一步分析相关因素对健康不

平等的贡献状况，本文对 2018 年中老年

人各个健康指标( 包括 ADL、IADL、健康

自评和抑郁) 的集中指数进行了分解。
如下表 3 所示，从中老年人 ADL 集中指

数分解的结果来看，在人口基本特征方

面，仅有年龄平方对中老年人 ADL 有显

著影响，其对 ADL 不平等的贡献率约为

13%。在社会经济地位方面，受教育年

限和家庭固定资产对中老年人的 ADL
具有显著的影响作用，分别增加了 ADL
不平等的 3. 8% 和 29%，而户口、家庭人

均消费对其的影响作用都没有达到统计

上的显著水平。生活方式和慢性病对中

老年人 ADL 都存在显著的影响作用，相对于吸烟、不喝酒、不锻炼和有慢性病的中老年人，不吸烟、喝酒、锻
炼、没有慢性病的中老年人的 ADL 状况更好，其中日常锻炼对 ADL 不平等的影响作用最强，其贡献率约为

11%。在社会保障方面，各个因素对中老年人的 ADL 的影响都没有达到统计上的显著水平。
从中老年人 IADL 集中指数的分解结果来看，在人口基本特征方面，年龄、性别对中老人的 IADL 都有显

著影响作用，年龄对其贡献率要远大于性别。在社会经济地位方面，教育、家庭人均生活月消费、家庭固定资

产对中老年人的 IADL 具有显著的影响作用，它们对 IADL 不平等贡献率分别为 19． 5%、2． 9%、33． 4%，受教

育年限越长、家庭人均月消费越高、家庭固定资产越多的中老年人的 IADL 状况越好。生活方式和慢性病对

中老年人 IADL 都存在显著的影响作用，但吸烟对其 IADL 集中指数的贡献率极低，仅为 0． 13%，锻炼对其

IADL 集中指数的贡献率较高，约为 9． 4%，相对于吸烟、不喝酒、不锻炼和患有慢性病的中老年人，不吸烟、
喝酒、锻炼、没有慢性病的中老年人的 IADL 受损的可能性更低。在社会保障方面，养老保险对中老年人的

IADL 并没有显著的影响作用，但参与医疗保险中老年人的 IADL 受损状况具有较大的差异性，相比于新农

合，参与城乡居民医疗保险和城镇职工医疗保险的中老年人的 IADL 受损的可能性更低，其对 IADL 集中指

数的贡献率分别约为 － 0． 22%、2． 3%。值得注意的是，新农合、城镇居民医疗保险、城镇职工医疗保险和其

他医疗保险制度都对中老年人 IADL 不平等具有加剧作用，但近些年来全国逐渐推行的城镇居民医疗保险

与新型农村合作医疗保险合并的统一城乡居民医疗保险制度反而能够有效地缓解中老年人 IADL 不平等，

这说明我国医疗制度改革在减少健康不平等和促进公平性方面具有显著成效。
从我国中老年人健康自评的不平等相关因素分解结果来看，从回归系数可知，年龄与中老年人自评健康

为较差的关系呈现倒“U”型曲线。在社会经济地位方面，受教育年限越长、家庭固定资产越多的中老年人健

康自评状况越好，其中家庭固定资产对健康自评不平等的贡献最大，其增加了约 52． 7%，教育使健康自评不

平等增加了约 16． 5%。在生活方式和慢性病方面，喝酒、锻炼和慢性病能够显著地增加了健康自评的不平

等状况，相比于不喝酒、不锻炼、有慢性病的中老年人，喝酒、锻炼和没有慢性病的中老年人的健康自评状况

更好。在社会保障方面，养老保险对中老年人的健康自评的影响并没有达到统计上的显著水平，但养老保险

对健康自评的不平等具有一定的缓解作用，其贡献率约为 － 0． 92%。医疗保险对健康自评的影响和其不平

等贡献的方向是不一致的，相比于参与新农合人群，参与城乡居民医疗保险、城镇居民医疗保险和其他医疗保

险的中老年人的自我身体评估为好的可能性更高。值得注意的是，相比于新农合，城镇居民医疗保险和其他医

疗保险显著增加了中老年健康自评的不平等程度，而城乡居民医疗保险对其不平等具有显著的降低作用。
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表 3 中老年健康不平等的相关因素分解( N =17731)

自变量
ADL IADL 自评健康 抑郁

系数 贡献率( % ) 系数 贡献率( % ) 系数 贡献率( % ) 系数 贡献率( % )

年龄 － 0． 009 9． 06 － 0． 040* － 32． 15 0． 036 + 53． 03 0． 157 + 41． 6
年龄平方( 年龄平方 /100) 0． 026 + 13． 06 0． 050＊＊＊ 57． 64 － 0． 026 + － 51． 5 － 0． 148* － 50． 47
性别( 女)

男 － 0． 052 0． 5 － 0． 14＊＊ 0． 84 － 0． 035 0． 81 － 1． 723＊＊＊ 2． 04
婚姻( 无配偶)

有配偶 0． 015 － 0． 33 0． 040 － 1． 28 － 0． 009 1． 82 － 1． 007＊＊＊ 6． 34
户口( 农业户口)

非农业户口 － 0． 002 0． 8 0． 032 － 0． 27 － 0． 078 2． 74 － 0． 468* 3． 37
受教育年限 － 0． 012＊＊ 3． 82 － 0． 046＊＊＊ 19． 51 － 0． 026＊＊＊ 16． 52 － 0． 193＊＊＊ 21． 37
家庭人均生活月消费 － 0． 003 0． 01 － 0． 029* 2． 93 － 0． 001 － 0． 13 0． 05 0． 37
家庭固定资产 － 0． 057＊＊＊ 28． 98 － 0． 038＊＊＊ 33． 43 － 0． 067＊＊＊ 52． 65 － 0． 303＊＊＊ 46． 89
吸烟( 否)

是 0． 160＊＊ 0． 05 0． 154＊＊ 0． 13 0． 107 0． 03 0． 773＊＊＊ 0． 45
喝酒( 否)

是 － 0． 242＊＊＊ 3． 31 － 0． 259＊＊＊ 4． 77 － 0． 262＊＊＊ 7． 46 － 0． 699＊＊＊ 1． 29
锻炼( 是)

否 0． 897＊＊＊ 11． 05 0． 831＊＊＊ 9． 42 0． 359＊＊＊ 4． 34 1． 405＊＊＊ 2． 01
慢性病( 否)

是 0． 731＊＊＊ 4． 19 0． 540＊＊＊ 4． 3 1． 026＊＊＊ 10． 23 2． 377＊＊＊ 6． 32
养老保险( 无)

有 － 0． 048 0． 53 0． 019 0． 35 0． 059 － 0． 92 0． 334 － 0． 8
社会医疗保险( 新农合)

城乡居民医保 0． 006 － 0． 04 － 0． 169＊＊＊ － 0． 22 － 0． 085* － 0． 23 － 0． 814＊＊＊ － 0． 25
城镇居民医保 0． 140 － 0． 07 0． 007 0． 02 － 0． 093 0． 12 － 0． 447 0． 12
城镇职工医保 0． 019 － 0． 37 － 0． 146* 2． 3 － 0． 135* 4． 09 － 1． 163＊＊＊ 6． 47
其他医保 ( 如商业 /公费医

疗保险等)
－ 0． 048 0． 01 － 0． 09 0． 19 － 0． 180＊＊ 16． 34 － 0． 497* 1． 21

常数项 － 2． 463＊＊＊ － 0． 533 － 2． 209＊＊ 6． 652*

伪 R2 或调整后 R2 0． 213 0． 201 0． 105 0． 127

注: + P ＜ 0． 1，* P ＜ 0． 05，＊＊P ＜ 0． 01，＊＊＊P ＜ 0． 001; 括号中为变量的参照项; 以上结果已对个体层面的无应答进行了加权;
鉴于篇幅有限，以上分解结果仅保留了回归系数和贡献率，省略了弹性系数、集中指数和贡献度。

从中老年人抑郁水平集中指数的分解结果来看，在人口基本特征方面，年龄、年龄平方、性别和婚姻状况

对中老人的抑郁程度都有显著的影响作用，男性和有配偶的中老年人的抑郁水平较低，年龄与中老年人的抑

郁水平呈现倒“U”型曲线，即首先随着年龄的增加，中老年人的抑郁水平持续升高，达到高峰之后开始呈现

不断下降趋势。结果显示，总体上，年龄能够有效地降低中老年人的抑郁不平等状况，而性别和婚姻状况对

中老年人的抑郁不平等具有加剧作用，其贡献率分别为 2%和 6． 3%。在社会经济地位方面，户口、教育和家

庭固定资产对中老年人抑郁水平产生显著影响，它们都进一步拉大了中老年人的抑郁不平等程度，其贡献率

分别为 3． 4%、21． 4%、46． 9%，拥有非农业户口、较长的受教育年限和较多的家庭固定资产的中老年人抑郁

程度相对较低。生活方式各因素和慢性病都对中老年人抑郁不平等起到加剧作用，不吸烟、喝酒、加强锻炼

以及没有慢性病能够显著降低中老年人的抑郁水平。在社会保障方面，虽然养老保险对中老年人抑郁水平并

没有显著的影响作用，但从贡献率方向来看，其对中老年抑郁不平等起到一定的缓解作用，贡献率为 － 0． 8%。
参与医疗保险中老年人的抑郁程度具有较大的差异性，相比于新农合人群，参与城乡居民医疗保险、城镇职

工医疗保险和其他医疗保险的中老年人抑郁程度更低，其对抑郁集中指数的贡献率分别约为 － 0． 3%、
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6. 5%、1． 2%，并且全国逐渐推行统一城乡居民医疗保险制度能够有效地缓解中老年人抑郁不平等程度，但

所起到作用有限，远低于城镇职工医疗保险对中老年人抑郁不平等的加剧作用。
6 结论与讨论

本文基于 CHARLS2011 年至 2018 年四期数据，分析了我国中老年人健康不平等状况及其变动趋势，在

此基础上，对中老年人健康不平等的相关因素进行了分解，分析不同因素对中老年人各健康指标的影响及其

对健康不平等的贡献状况。结果显示，我国中老年人呈现偏富人的健康不平等现象，即健康较差的中老年人

主要集中在社会经济地位较低的人群中，并且更为客观的健康测量指标的不平等程度更大，而较为主观的健

康测量指标的不平等程度较小，其中历年中老年人的 ADL 不平等程度最高，抑郁不平等程度最低。与以往

对我国总体人群的研究结果不同( 如薛新东，2015; Wang ＆ Yu，2016) ，本文研究发现，对于不同的健康指标，

中老年人健康不平等的趋势并非一致。从 2011 ～ 2018 年的变化趋势来看，我国中老年人的健康自评不平等

呈现稳定趋势，ADL、IADL 不平等呈现不断拉大的趋势，其中 ADL 不平等的加剧速度最快，中老年人的抑郁

不平等呈现缩小趋势。总体而言，在客观健康指标的方面，我国中老年人的健康不平等表现出一致的加剧趋

势，这与国外一些研究结论相似( 如 Kunst，2005; Hajizadeh，2016; Hu et al． ，2016 ) ，但在主观健康指标方面，

我国中老年人的心理健康不平等状况呈现缓解趋势。这种不同维度所反映的健康不平等变化趋势的不一

致，主要在于社会经济地位内部群体的异质性。通过不同家庭固定资产来看中老年人的健康状况的变化趋

势，结果显示，社会经济地位较高的中老年人的 ADL、IADL 状况表现出向好发展趋势，其抑郁状况则表现出

恶化发展趋势，但社会经济地位较低的中老年人健康不平等的变动趋势正好与之相反。有学者基于与本文

基本相同时间的不同数据( 2011 ～ 2018 年中国家庭追踪调查数据) ，同样发现中国成年人抑郁不平等呈现缓

解趋势，并推测原因可能是由于社会经济地位较高的人群受经济放缓、城镇化和人口迁移 /流动的不利影响

( Luo ＆ Zhao，2021) 。本文通过健康不平等的相关因素分解发现，我国近些年来的基本养老保险和医疗保险

系统的完善是健康不平等缩小的重要因素，尤其是基本医疗保险全覆盖的大力推进以及统一的城乡居民基

本医疗保险制度改革。从生命历程来看，中老年人的健康不平等是由长时期的资源优势 /劣势累积作用形成

的结果，当前一切有利于改善弱势群体的生活处境、缩小社会经济地位差距的社会制度优化和政策设计，对

缩小中老年人客观身体健康不平等的效果可能不如主观心理健康理想。
通过比较各方面的相关因素对中老年人各个健康指标的不平等的贡献方向和程度，研究发现，社会经济

地位成为健康不平等的首要因素，其在抑郁和健康自评不平等的占比更大，超过 50%，而在 ADL 和 IADL 不

平等的占比相对较小。从年龄的影响来看，衰老所带来的身体健康恶化是无法避免的，但衰老并不一定带来

心理健康的恶化。结果显示，年龄的增加使客观指标健康 ADL 和 IADL 的状况不断恶化，但年龄与中老年人

的抑郁水平的关系呈现倒“U”型曲线，这与以往研究发现相一致( 赵晓航、阮航清，2019) 。中年时期，面临更

多的生活压力，心理状况可能较差; 到了老年，尤其是进入中高龄时期，年龄越大的老年人可能越成熟，心态

越好，能够很好地掌控自己的情绪。但年龄对中老年人健康自评并没有起到显著的影响作用。从年龄对中

老年人健康不平等的贡献率方向来看，年龄对 ADL、IADL 和健康自评不平等都起到扩大作用，但对抑郁不平

等起到有效的缓解作用。是否吸烟、喝酒和锻炼等生活方式对各健康指标不平等的程度都起到加剧作用，且

对 ADL 和 IADL 不平等的贡献要高于健康自评和抑郁。患有慢性病对中老年人的各个健康指标都产生不利

影响，但相比于 ADL 和 IADL，其对抑郁和健康自评不平等的贡献率更大。这说明当前慢性病状况既会对中

老年人的客观身体健康能力产生不利影响，也可能使他们产生消极和悲观情绪，对晚年心理健康的发展更为

不利。我国的制度安排和政策推行对于促进健康公平做出了较大努力，并取得了明显成效。本文结果显示，

除了 IADL 指标，社会保障制度对中老年人各健康指标不平等具有缩小作用。医疗保险对中老年人的健康

不平等所起的作用具有差异性，其中逐渐推行的城乡居民医疗保险对健康自评、IADL 和抑郁不平等程度都

起到了显著地缓解作用，而城镇职工医疗保险对其都具有加剧作用。
值得注意的是，本文仅是利用历年截面数据，重点对我国中老年人健康不平等的变动趋势进行描述性分
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析，并对其相关因素进行分解，但这并非是对中老年人健康不平等影响因素进行的因果推断，因此本文主要

的不足之处在于没有对一些内生性问题进行处理。从时间性来看，反向因果关系可能多处存在，例如本文发

现生活方式对中老年人的健康具有显著影响，也可能是健康状况迫使他们选择当下的生活方式。因此，

IADL 和 ADL 受损可能会限制中老年人的积极锻炼的良好生活方式，但并非不积极锻炼等不健康的生活方式

导致了他们不良的健康状况。虽然分析过程依然存在内生性问题，并不会对本文的研究结论产生实质性影响。
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