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【摘要】新医疗卫生体制改革旨在促进医疗公平化，但实际上健康不平等程
度仍在增加。对于这一现象，已有研究仅限于关注医疗领域行为及政策的影响，
未能全面分析健康经济行为在该现象形成中的作用和具体机制。研究基于２０１５
年特大城市居民生活状况调查数据，分析这一政策在健康经济意义上的实际效
应。结果表明，健康水平主要由医疗支出和健康休闲消费这两方面的健康经济
行为决定，使得医改政策在促进医疗资源利用的同时，对健康的社会效应也产
生了不同方面的阶层差异。对低阶层而言主要是不健康固化机制，即医疗支出
增长会固化其健康劣势；对较高阶层而言主要是健康再生产机制，即健康休闲
消费增强了其健康优势。基于上述健康不平等形成机制的新发现，研究提出健
康不平等治理途径的政策建议，其中关键在于，社会有必要为低阶层在健康休
闲行为上提供更多的公共资源。

【关键词】医疗政策　 医疗支出　 健康休闲消费　 中间阶层　 健康不平等
【中图分类号】Ｄ６３　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 【文献标识码】Ａ
【文章编号】１６７４ － ２４８６ （２０２２）０６ － ０１５４ － １９

一、问题的提出

健康不平等是最为重大的社会不平等问题之一，其本质在于不同社会阶层
的人群之间存在明显的健康状况和水平差异（Ｂｌａｃｋ ｅｔ ａｌ ，１９８０；Ｂｌａｃｋ，１９８１；
Ｍａｃｋｅｎｂａｃｈ ｅｔ ａｌ ，１９９７）。医疗是减轻病痛、恢复健康的主要机制，因此医疗
资源分配不均是健康不平等体系中最不可忽视的因素。对于我国社会长期存在
的健康不平等问题（王甫勤，２０１１；焦开山，２０１４；Ｌｏｗｒｙ ＆ Ｘｉｅ，２００９），社会学
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界的主流研究理路是分层视角下的健康不平等，将健康视为阶层地位及相关资
源的直接或间接体现，并侧重分析其中的具体途径和作用方式（王甫勤，２０１２；
胡安宁，２０１４；石智雷等，２０２０）。但较少有相关研究结合医疗领域的经济行为
来分析健康不平等机制，即便有也多属于针对疾病治疗行为和效果的独立讨论。

近年来，我国新的医疗卫生体制改革大力推进了医疗健康公平化，各级政
府日益重视医疗卫生服务体系建设中的投入，不断改善医疗资源分配以及医疗
卫生服务的可及性。但对于社会的总体健康效益，即是否真正有效缓解了健康
不平等状况，则有不同的发现。据统计，政府、社会的医疗支出在增长的同时，
个人方面的医疗支出也在增长（国家卫生和计划生育委员会，２０１６）。医疗服务
价格的制度分析表明，新医改后不仅人们的医疗费用在持续增长，就医困难问
题也依旧突出（房莉杰，２０１６；顾昕，２０１７；古新功，２０１４）。已有研究进一步
指出，从不同阶层的患病率差异上可以观察到，新医改后健康不平等有所扩大
（杨磊，２０２０）。

由此，上述现象也引出更为深入的问题，即医改促进医疗资源的增加和利
用，及其所伴随的医疗支出水平的提高，为何难以缓解健康不平等？这种状况
的背后究竟存在怎样的不平等再生产机制？此前关于上述问题的研究，都是在
医疗领域政策效果的观察基础上，对医疗资源分配的制度分析以及宏观数据的
简单描述。然而，作为社会成员的个体，其健康会同时受到医疗行为和社会行
为的影响。仅从其中一方面观察评估，无法将健康现象还原至自身所嵌入的复
杂社会系统中进行考察，不利于对健康不平等的深入理解和有效治理。本文将
扩展研究视角，试图考察社会生活中与恢复和增进健康相关的不同类型经济行
为在健康分化过程中的影响，通过综合分析这些行为的健康效应来寻求健康不
平等治理的政策发展方向。

二、研究视角和理论框架

２０世纪７０年代，健康经济学家Ｇｒｏｓｓｍａｎ （１９７２）提出了医疗健康服务需求
模型。根据该模型，消费者需要的是健康，而非医疗服务本身，个人的医疗服
务需求建立在健康需求的基础之上，旨在维持健康状态使之能够满足工作需求。
也就是说，医疗服务的主要目的，是将身体从疾病状态恢复到工作正常运行所
需的健康状态。但在当代社会，随着职业和生活环境的发展变化，健康已不仅
为了满足工作能力所需，更是提高生活质量、促进个人全面发展的必要条件。
健康的经济支出范畴早已从医疗领域外溢，以满足形式多样的健康发展途径。
在医疗领域的新医改不断深入的同时，健康产业也在持续高速发展，其中既包
括以医疗卫生服务为主的狭义健康产业，还包括对非疾病人群的保健和服务方
面的广义健康产业（张车伟等，２０１８）。满足更多工作之余的健康需求的各种健
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康休闲消费也蓬勃发展①，成为保持和促进健康不可忽视的因素。
基于社会生活的发展进步对个人健康可能产生的重要影响，本研究将健康

休闲消费纳入健康需求模型的理论框架，从而划分出两类健康意义不同的经济
行为模式：一类是支付医疗方面的费用，即进行“医疗支出”，主要用于治疗疾
病，从而避免健康状况恶化并恢复健康；另一类是支付养护、锻炼和旅游等健
康休闲方面的费用，即“健康休闲消费”，主要用于维持和促进健康状态。值得
注意的是，医疗支出和健康休闲消费都会存在阶层差异，使得两者之间的关系
容易产生一定的张力，将健康不平等的社会过程分为以不同阶层为主的两类机
制。一是健康再生产机制，即阶层地位较高的人群往往能够获得较好的生活和
工作待遇，以及医疗、休闲条件，进而易于形成健康优势。二是不健康固化机
制，即由于生活和工作条件所限，阶层地位较低的人群更易受疾病侵扰且健康
经济资源相对有限，使得健康劣势进一步固化。结合两方面机制则得到本文的
研究框架（如图１所示）。

图１　 健康不平等社会过程的具体机制
资料来源：作者自制。

根据上述框架，本研究采用二元阶层的划分方式描述阶层差异：以中间阶
层为分界线，将中间阶层及以上的人群共同视为一个整体，统称为“中上阶
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① 不同领域的具体发展情况和指标详见国家统计局联合国家体育总局在国家统计局官网发
布的《２０１７年全国体育产业总规模与增加值数据公告》（网址：ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ ｓｔａｔｓ ｇｏｖ ｃｎｔｊｓｊｚｘｆｂ ／
２０１９０１ ／ ｔ２０１９０１０８＿１６４３７９０ ｈｔｍｌ），以及国家统计局在官网发布的《２０１８年国民经济和社会发展
统计公报》（网址：ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ． ｓｔａｔｓ． ｇｏｖ． ｃｎｔｊｓｊｚｘｆｂ ／ ２０１９０２ ／ ｔ２０１９０２２８＿１６５１２６５． ｈｔｍｌ）。



层”，在此之下的人群则被视为“低阶层”，形成中上阶层／低阶层的分层体系。
这样既有助于简洁地讨论健康不平等产生机制，也和我国社会消费分层与中间
阶层发展状况之间的紧密联系相吻合。首先，在消费社会学意义上，中间阶层
是从消费领域推动我国经济转型的主要动力（李春玲，２０１１ｂ）。其次，在分层
结构上，中间阶层逐渐发展成为与上层具有相对一致性的整体（李春玲，
２０１１ａ），且扩大趋势更倾向于向上层群体融合（刘欣，２００７；Ｌｉ，２０１０），从而
可以将数量远大于上层的中间及以上的阶层作为“中上阶层”这一整体来考
察。① 最后，中间阶层与低阶层的分化也在不断加大（孙立平，２００２；李强，
２００８），两者之间具有明显的差异性。因此，采用中间及以上阶层与下层区分的
框架来具体诠释健康消费分层，有利于对健康分化的原因加以实证分析，恰当
地定位治理措施的着力点。在中上阶层／低阶层的二元分层框架下，健康不平等
在实证层面也随之界定为这两大阶层之间的健康差异。

以下，我们首先将基于健康不平等的社会过程及二元阶层分析框架推导出
研究假设；再通过数据分析进行验证，结合验证结果来具体说明当前医疗政策
背景下健康不平等问题产生的原因与机制；最后在此基础上提出治理方面的政策
建议。

三、研究假设

本文首先探讨健康休闲消费对健康的影响，提出关于健康再生产机制的假
设。学界通常认为，个人社会阶层地位能通过促进健康生活方式来提高健康水
平（王甫勤，２０１２）。而能否充分维持健康生活方式所需的健康休闲消费，则取
决于个人经济状况。随着社会收入不平等不断增加，消费分层也越加明显（李
培林、张翼，２０００）。高收入阶层处于消费升级的状态，低收入阶层则面临着消
费降级，并在医疗支出作用下进一步恶化（刘向东、米壮，２０２０）。尤其以新发
展的中间阶层为代表的中高阶层，在收入水平以及高档次消费方面已开始崛起
（李春玲，２０１１ｂ）。因此，中上阶层更可能通过健康休闲消费来维持较高的健康
水平。田虹等（２０１４）的研究就发现，高阶层比低阶层有着更强的体育消费意
愿，相关的消费认知和体验也更多。张翼（２０１６）的研究也证明，我国低阶层
人群主要倾向于生存性的边际消费；而高阶层人群则倾向于发展性的边际消费。
总之，无论是出于消费意愿还是能力，低阶层都更易出现健康休闲消费不足而
减少提高健康水平的机会。基于上述社会过程的分析，本文提出健康休闲消费
支出的健康过程假设：健康休闲消费水平越高，个人健康状况越好。
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① 在本文中，凡提及“中上阶层”一词，均专门指涉此处的定义，而非中等偏上阶层
之意，特此说明。



健康休闲消费支出的阶层健康过程假设：中上阶层能够实现较高的健康休
闲消费，从而获得对低阶层的健康优势。

接下来，本文再对医疗支出的健康效应进行探讨，提出不健康固化机制方
面的假设。如前所述，健康休闲消费促进健康，但人总不可避免地会患上疾病，
这时就有必要通过医疗来恢复健康。一般而言，医疗卫生服务费用增长源于健
康需求带来的引致需求（Ｇｒｏｓｓｍａｎ，１９７２）。而在相同健康状况下，医疗费用支
出越多，健康状况便会越好；但是也存在较为负面的情况，即越不健康则需要
支出的医疗费用也会越多，因此我们提出医疗支出的健康过程假设：医疗支出
对个人健康不存在显著的正面影响。

已往研究发现，医疗保险对医疗服务价格的抑制作用会产生医疗道德风险，
促使医疗支出增长（Ｍａｎｎｉｎｇ ＆ Ｍａｒｑｕｉｓ，１９９６；Ｈｕｒｄ ＆ ＭｃＧａｒｒｙ，１９９７）。我国
医疗保险覆盖面扩大以后，医疗保险及其降低医疗服务价格的效应都会显著提
高个人就医的意愿，证据就是病人即便病情较轻，也会越来越倾向于选择一流
医疗机构（王森，２０１５）。另外，虽然理论上医疗服务价格会因为有医疗保险而
降低，但不同地区和不同家庭收入水平的人群都仍然出现了医疗支出显著增加
的情况（封进等，２０１５）。这意味着尽管医改能使人承担更高的医疗支出，但医
疗费用增加仍会加重低阶层的经济负担。疾病程度较轻时，不同阶层都较为容
易承担相应支出，但低阶层会付出比高阶层相对更大的经济代价；疾病程度较
重时，低阶层医疗支出更易增长到难以为继的情况，进而丧失通过治疗来充分
恢复健康的机会。医改后医疗费用显著增加，使低阶层无法改变相对于中上阶
层的健康劣势。由此本文提出医疗支出的阶层健康效应假设：低阶层医疗支出
增加无法减少对中上阶层的健康劣势。

综上所述，健康支出包含健康休闲消费支出和医疗支出两个部分，两者都
存在阶层间的健康过程及健康效应差异，使得健康不平等在中上阶层与低阶层
之间进一步固化和再生产。

四、研究设计

（一）数据
本文的分析数据来自“特大城市居民生活状况调查”。该调查由上海大学上

海社会科学调查中心组织，中国社会科学院、中山大学为合作单位，于２０１５年
分别在上海、北京、广州三地以入户面访的形式收集数据。调查对象为在当前
调查城市持续居住半年以上，同时在被调查家庭已连续居住至少一周的中国公
民，年龄范围为１８至６５岁。各调查城市均采用从实地地图和地址抽样到以家
庭户为单位的抽样，再到户内个体抽样的分层抽样方案。调查在各地均获得了
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相关部门的伦理审批和受访者的知情同意。该调查之所以选择在北京、上海、
广州开展，是考虑到特大城市的中间阶层群体规模较大，其生活方式也对我国
中间阶层具有示范作用（田丰，２０１７），因此调查数据能充分反映医疗支出和健
康休闲消费的阶层分化以及社会的健康不平等情况。

（二）变量和测量
本研究采用的首要因变量为“自评健康”，此外还采用身体和精神方面的健

康指标用于补充分析，综合多个维度来考察健康不平等。“自评健康”是社会科
学研究中最为常用的健康指标之一，在不同国家的研究中被认为能有效评估个
人健康状况以及预测疾病和死亡风险（Ｉｄｌｅｒ ＆ Ｂｅｎｙａｍｉｎｉ，１９９７；Ｓｕｂｒａｍａｎｉａｎ ｅｔ
ａｌ ，２００８；Ｌｏｗｒｙ ＆ Ｘｉｅ，２００９）。该指标根据受访者对自己健康状况的等级评估
来测量。此外，“身体健康”的测量依据为受访者“过去一年内由于健康问题影
响到工作或日常活动”的频率。“精神健康”则依据受访者“过去一年内是否
由于情绪问题影响到工作或日常活动”的频率来评估。上述健康指标均采用正
向赋值，赋值越高，表明健康状况越好。涉及多层次分析时，为便于理解模型
估计结果，本文借鉴相关研究的处理方式，把健康作为连续变量进行分析
（Ｃｈｅｎ ｅｔ ａｌ ，２０１０）。对于“自评健康”，受访者同时回答了自己和各个家庭成
员的情况，而“身体健康”和“精神健康”的测量信息则仅限于受访者本人。
鉴于受访者容易通过在家庭中的日常交流直接了解其家庭成员对健康的自我评
估情况，为充分利用数据信息，我们也尝试将代答的健康信息用于补充分析。

自变量方面，阶层变量是包含中上阶层和低阶层这两个互斥类别的二分变
量。按照上文的定义，“中上阶层”特指社会地位处于中间阶层及以上的人群，
中间阶层以下的个案均归为低阶层。由于中间阶层的划分目前尚未形成统一标
准，我们根据中间阶层消费研究中的相关论述（李春玲，２０１１ｂ），采用职业类
型、收入①以及阶层的自我认同这三个可操作指标对划分标准进行量化。经因子
分析和正交旋转后，公因子贡献大于零的个案归为中上阶层，其余的个案归为
低阶层，由此得出中上阶层在分析样本中所占比例为２０ ２％。参考已有的估计
结果，瑞信研究院（Ｃｒｅｄｉｔ Ｓｕｉｓｓｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ）２０１５年的全球财富报告认
为，我国成年人口的中间阶层比例为１１％，② 李春玲（２０１３）对全国范围抽样
调查数据的分析则估计出中间阶层在全国范围的比例为２２ １％。而本研究的估
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①

②

阶层的划分标准当中已包含收入变量，且研究议题是阶层而非收入差异的影响，所
以模型中不再单独观察收入效应。

具体参见新浪财经网关于我国中间阶层发展的讨论：“中国到底有多少中产阶级？最
新报告称已超１亿”（网址：ｈｔｔｐ：／ ／ ｆｉｎａｎｃｅ． ｓｉｎａ． ｃｏｍ． ｃｎ ／ ｓｔｏｃｋ ／ ｕｓｓｔｏｃｋ ／ ｃ ／ ２０１６ － ０５ － １７ ／ ｄｏｃ －
ｉｆｘｓｅｎｖｎ７２７６１３４． ｓｈｔｍｌ）。



计值处于两者之间，说明估计结果属合理范围之内。①
由于医疗支出和健康休闲消费在原始数据中以家庭为单位收集，而本研究

的基本分析单位为个体，因而采用家庭均值来衡量个人的医疗支出和健康休闲
消费。我国社会有着“家庭本位”的文化传统，个人在医疗和健康方面的行为
决策会受家庭因素的影响（ＭｃＬａｕｇｈｌｉｎ ＆ Ｂｒａｕｎ，１９９８），因而家庭人均情况可以
有效代表个人医疗支出和健康休闲消费水平，也有助于从家庭层次来理解健康
不平等机制。“医疗支出”根据过去一年在疾病医疗方面的支出来测量；“健康
休闲消费”则根据过去一年在旅游、度假、健身、娱乐文化等健康相关方面的
支出来测量。两者的原始数值均为连续变量，为尽量避免模型中可能存在的共
线性，我们按层级水平重新赋值，根据数据中样本的分布情况操作化为四类：
“无消费或支出＝ １”“低水平＝ ２”“中等水平＝ ３”“高水平＝ ４”。② 同时，对
于原本作为连续变量的数值，我们也将详细考察其分布状况。

研究的控制变量包括一系列社会人口学变量（如性别、年龄、婚姻状况、
受教育程度、是否城市户口等）。其中，“婚姻状况”操作化为三类：“离婚或
丧偶＝ ０”“未婚＝ １”“有配偶＝ ２”；“受教育程度”则操作化为“低水平教育
（义务教育及以下） ＝ ０” “中等教育（中学／中专教育） ＝ １” “高等教育（大
学／大专教育及以上） ＝ ２”。

（三）分析策略和模型
作为分析框架中的核心要素，医疗支出和健康休闲消费在样本中均有较多

数值为零的个案，同时区间范围较大且非均匀分布。为了更直观地理解这两类
支出的阶层差异，本研究先采用相对分布法（ｒｅｌａｔｉｖｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ），对两
者在中上阶层和低阶层之间的分布差异进行描述和比较分析。该方法常用用于
收入分配及不平等方面的研究（Ｈａｎｄｃｏｃｋ ＆ Ｍｏｒｒｉｓ，１９９８；Ａｌｄｅｒｓｏｎ ｅｔ ａｌ ，
２００５），基本原理是将实验组或处理组的分布情况映射于对照组的不同分位数水
平，得到各分位点上实验组或处理组的比例，估计出相对于对照组的相对累积
分布和相对密度分布函数。本研究以低阶层为参照组，设ｙＭ０为低阶层的相应支
出，ＦＭ０为其累积分布函数，ｆＭ０为其概率密度函数；类似地，ｙＭ１，ＦＭ１和ｆＭ１则分
别为中上阶层的相应支出、累积分布函数以及概率密度函数。Ｇ （ｒ）为ｙＭ１在ｙＭ０
的ｒ分位数上估计的相对累积分布函数。ｇ（ｒ）则为在ｙＭ０的ｒ分位数上估计出
的，ｙＭ１对ｙＭ０的相对密度函数。如低阶层和中上阶层的分布无差异，则Ｇ （ｒ）＝
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①

②

调查地作为我国一线城市，中间阶层规模虽然会相对较大，但这些城市的总人口规
模同样位居我国前列，所以在未统一划分标准的情况下，存在计算出的中间阶层比例低于全
国范围比例的可能性。

本文将较多数值为零的个案单独视为一类。另外，针对数据中有较多数值存在多次
重复出现的情况，大于零的个案采用ＳＴＡＴＡ程序的ｃｕｔ函数来实现类别划分。



ｒ，ｇ （ｒ）＝ １。相对累积分布函数Ｇ（ｒ）和相对密度分布函数ｇ（ｒ）分别如公式
（１）和公式（２）如示：

Ｇ （ｒ）＝ ＦＭ１（ＦＭ０ － １（ｒ）），１ ≥ｒ ≥０ （１）
ｇ （ｒ）＝ ｄＧ （ｒ）ｄｒ ＝

ｆＭ１（Ｆ － １Ｍ０（ｒ））
ｆＭ０（Ｆ － １Ｍ０（ｒ））

（２）

在了解相对分布的经验基础上，本人尝试从不同的分析层次检验研究假设。
先建立个体层次模型，通过嵌套模型组来考察“医疗支出”和“健康休闲消
费”对健康的影响；再将“医疗支出”和“健康休闲消费”作为家庭层次变
量，采用“个体－家庭”多层次模型进行补充分析①。个体层次模型的分析样
本仅包含受访者，多层次模型则加入了家庭成员，样本量大大增加。这样两种
模型在解释模式和分析对象上都具有明显差异，分析结果也有助于进行相互验
证和补充，提升稳健性。个体层次模型和多层次模型的具体设定分别如公式
（３）至公式（５）所示：

Ｙ ＝ β０ ＋ β１Ｍ ＋ β２Ｃ ＋ β３Ｅ ＋ β４Ｍ × Ｅ ＋ β５Ｘ ＋ ε （３）
Ｙｉｊ ＝ β０ ｊ ＋ β１ ｊＭｉｊ ＋ β２ ｊＸ ｉｊ ＋ ε ｉｊ （４）

其中：β０ ｊ ＝ γ００ ＋ γ０１Ｃｊ ＋ γ０２Ｅｊ ＋ ｕ０ ｊ；β１ ｊ ＝ γ１０ ＋ γ１１Ｃｊ ＋ γ１２Ｅｊ ＋ ｕ１ ｊ （５）
式中，Ｙ为健康因变量，Ｍ表示中上阶层（低阶层为参照组），该变量在多

层模型中的系数β１ ｊ为随机斜率，ｊ代表家庭层次，说明该系数在第二层次上是随
机的。同理，截距β０ ｊ在第二层次上也是随机的，都受到家庭层次变量的影响。Ｃ
表示“健康休闲消费”，Ｅ表示“医疗支出”，在多层模型中属于家庭层次变量，
下标为ｊ。Ｘ则代表一系列控制变量。

五、分析结果

（一）变量特征的描述统计
表１报告了各变量的描述统计结果。在大多数健康指标上，中上阶层都占据

优势，包括“非常健康”的比例更高，有身体健康问题的个案较少。但中上阶
层没有情绪问题的比例略低于低阶层，笔者推测其原因在于中上阶层人群的工
作以脑力劳动居多，对精神负担的感受相对身体会更明显；但也可能是由于混
杂因素的影响，有待进一步分析。中上阶层的医疗支出和健康休闲消费都高于
低阶层，但后者的阶层差异更大，说明医疗支出更有可能成为不同阶层都必需
的刚性支出，而健康休闲消费的分层则更为明显。
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① 家庭虽然在所含个案规模上并非理想的高层次变量，但本研究的数据结构中，家庭
也是系统抽样层次之一，数量较多且具有较大的异质性，一定程度上仍具备作为层次变量分
析的条件，这里用于补充和辅助分析加以参考。



表１　 各变量的样本总体及不同阶层的描述统计
变量 总样本 中上阶层 低阶层

自评健康（％） 　 　 　
　 　 不健康 ３ ０１ ２ ３１ ３ １９
　 　 一般 １１ ６５ １０ ０１ １２ ０６
　 　 比较健康 ３５ ４２ ３２ ８３ ３６ ０８
　 　 非常健康 ４９ ９２ ５４ ８５ ４８ ６７
女性（％） ５１ ５５ ４５ ９１ ５２ ９８
年龄（均值） ４６ ３４ ４４ ６７ ４６ ７６

（１６ ６２） （１５ ７０） （１６ ８２）
婚姻状况（％）
　 　 离异或丧偶 ５ ４６ ３ ２２ ６ ０３
　 　 未婚无配偶 １４ ６０ １２ ９６ １５ ０２
　 　 有配偶 ７９ ９３ ８３ ８１ ７８ ９５
受教育程度（％）
　 　 义务教育及以下 ３２ ３０ １０ ２４ ３７ ８９
　 　 中学或中专 ２７ ０７ ２０ ８９ ２８ ６３
　 　 大专及以上 ４０ ６３ ６８ ８８ ３３ ４７
党员（％） １２ １４ ２３ ６２ ９ ２３
城市户籍（％） ７７ ３１ ８７ ６４ ７４ ６９
健康休闲消费（均值） ２７２５ ７４ ３９１６ ５８ ２４２４ ０９

（７００２ １０） （７６７９ ８９） （６７８７ ０３）
健康休闲消费水平（％）
　 　 无健康休闲消费 ３５ ６７ ５ １７ ３０ ４９
　 　 低健康休闲消费 ２１ ０４ ３ ３６ １７ ６８
　 　 中等健康休闲消费 １８ ６９ ４ ３８ １４ ３０
　 　 高健康休闲消费 ２４ ６０ ７ ２９ ２０ ０７
医疗支出（均值） ２０６９ ５５ ２１９８ ００ ２０３７ ０８

（１１２２９ ３７） （８７１５ ６６） （１１７８０ ４８）
医疗支出水平（％）
　 　 无医疗支出 ２４ １４ ５ １９ １８ ９６
　 　 低医疗支出 ２４ ０２ ４ ０７ １９ ９５
　 　 中等医疗支出 ２３ ０４ ４ ８７ １８ １７
　 　 高医疗支出 ２８ ８０ ６ ０８ ２２ ７２
有医疗保险（％） ８６ １９ ６７ ８３ １８ ３７
身体健康问题（％）
　 　 时常 １３ ８０ １２ １２ １７ ０１
　 　 很少 ２５ ９１ ２６ ６７ ２４ ４５
　 　 没有 ６０ ２９ ６１ ２１ ５８ ５４
情绪问题（％）
　 　 时常 １２ ２４ １１ ７１ １３ ２７
　 　 很少 ２５ ００ ２６ ６８ ２１ ７８
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变量 总样本 中上阶层 低阶层
　 　 没有 ６２ ７６ ６１ ６１ ６４ ９６
Ｎ １３０５２ ２６３８ １０４１４

注：括号内数字为标准差。身体健康问题和情绪问题的样本范围仅限于受访者本人，其余
变量还包括了家庭成员。

资料来源：作者自制。

（二）医疗支出和健康休闲消费的相对分布分析
首先，本文考察中上阶层医疗支出和健康休闲消费对低阶层的相对分布。

在控制了一系列变量的基础上，“医疗支出”和“健康休闲消费”的相对累积
分布估计结果如图２所示①。横轴为低阶层的不同分位点，纵轴则为中上阶层的
累积比例。对比“医疗支出”和“健康休闲消费”的相对累积分布曲线可以发
现，前者的分布曲线呈现出近似截距为０、斜率为１的直线状态，表明中上阶层
的医疗支出分布相对于低阶层并无明显差异；而后者的相对累积分布曲线则基
本处于前者的分布曲线下方，表明低阶层的健康休闲消费在各分位点的累积比
例都低于中上阶层，健康休闲消费存在较为明显的阶层差异。

图２　 中上阶层医疗支出与健康休闲消费对低阶层的相对累积分布
资料来源：作者自制。
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① 控制变量与下文表２的基本模型一致，适当增减变量未对分布结果造成明显改变。
篇幅所限，对于相对分布函数的估计仅报告可视化的结果。

（续上表）



图３展示了中上阶层医疗支出和健康休闲消费的相对密度分布情况。横轴为
低阶层医疗支出及健康休闲消费的分位数，纵轴则为中上阶层相对于低阶层在
相应支出或消费上的相对概率密度。纵轴坐标１ ０处的水平直线为参照线，高
于该参照线说明在对应的低阶层支出分位数上，中上阶层比低阶层具有更高的
频数分布。虚线则标示了相对分布估计的置信区间。图中左侧的“医疗支出”
相对分布曲线基本在参照线ｙ ＝ １的附近波动，说明在低阶层不同的医疗支出水
平上，中上阶层并无明显的规模差异。在右侧“健康休闲消费”相对分布上，
随着低阶层消费分位数的提高，中上阶层的相对分布密度先是稳定在０ ７左右
并逐渐递增，过了横轴０ ８的分位点更是开始急剧上升，最高甚至达到低阶层
的３倍左右。这说明大部分中上阶层都比低阶层有着明显更高的健康休闲消费
水平。

ａ． 医疗支出 　
ｂ． 健康休闲消费

图３　 中上阶层医疗支出与健康休闲消费对低阶层的相对密度分布
资料来源：作者自制。

本文再以无医疗保险的样本为参照组，估计出有医疗保险人群的医疗支出
相对密度分布函数，以考察医保对医疗支出的作用，具体如图４所示。与按阶
层分组的“医疗支出”相对分布状态类似，分布曲线也基本在ｙ ＝ １的参照线附
近波动。在无医保人群的医疗支出分位数高于０ ６的情况下，有医保人群的密
度才普遍相对略高，说明医疗支出对不同人群都普遍具有刚性支出性质，阶层
和医疗保险差异都不会较大地改变医疗支出的相对分布情况。

综合累积概率和密度的相对分布分析结果可以发现，医疗支出在不同阶层
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间相对平等，而健康休闲消费则具有显著的阶层差异，使得健康再生产过程的
不平等很可能无法通过医疗领域的政策来缓解。下面，我们将进一步分析其中
的具体机制。

图４　 有医保人群对无医保人群的医疗支出相对密度分布
资料来源：作者自制。

（三）医疗支出和健康休闲消费对健康不平等影响的个体层次分析
本文以“自评健康”为因变量，考察医疗支出和健康休闲消费的影响，分

析结果见表２。基准模型和健康休闲消费模型中，“中上阶层”变量对健康的作
用系数都显著为正。健康休闲消费模型也表明健康休闲消费水平提高能够促进
健康，这与健康休闲消费支出的健康过程假设一致。在医疗支出模型中，“医疗
支出水平”的影响显著为负。这一结果虽未能直接证实医疗支出的健康过程假
设，但实质上是从反面强化了医疗支出的健康过程假设的理论内涵，说明实证
结果比假设更为严重：医疗支出实际上更多是缓解健康恶化而非促进健康，人
们往往在健康不断变差的情况下才会进行较多医疗支出。这一倾向也预示了低
阶层人群在医疗支出行为上容易陷入无法达到预期效果、只能继续增加支出的
恶性循环状态。在全模型中，阶层效应影响不显著，“健康休闲消费水平”的影
响显著提高，说明中上阶层的健康优势很大程度通过健康休闲消费来实现，这
支持了健康休闲消费支出的阶层健康过程假设。“医疗支出水平”与“中上阶
层”的交互效应并不显著，说明医疗支出增加并不能改善阶层之间的健康差异，
这与医疗支出的阶层健康效应假设一致。而“健康休闲消费水平”与“中上阶
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层”的交互项对健康影响显著为负，意味着健康休闲消费有望减少阶层间的健
康差异。

表２　 医疗支出和健康休闲消费影响自评健康及其阶层差异的定序ｐｒｏｂｉｔ模型
变量 基准模型 健康休闲消费模型医疗支出模型 全模型

中上阶层（低阶层＝ ０） ０ １２０ ０ ２１０ ０ ００２ ０ ０７９
女性（男性＝ ０） － ０ ０５３ － ０ ０７８ － ０ ０４７ － ０ ０７３

年龄 － ０ ０２０ － ０ ０１９ － ０ ０２３ － ０ ０２３

年龄２ ／ １００ － ０ ０１４ － ０ ０１５ － ０ ００９ － ０ ０１０
中等教育（低教育水平＝ ０） ０ ２００ ０ １４２ ０ ２１０ ０ １５０

高等教育（低教育水平＝ ０） ０ ２２８ ０ １２６ ０ ２５０ ０ １４６

未婚无配偶（离婚丧偶＝ ０） ０ １０４ ０ ０６５ ０ ０９３ ０ ０４７
有配偶（离婚丧偶＝ ０） ０ ２８６ ０ ２５２ ０ ２８４ ０ ２４７

党员（非党员＝ ０） ０ ０６１ ０ ０５６ ０ ０６３ ０ ０５７
城市户籍（农村户籍＝ ０） － ０ ０７７ － ０ １０８ － ０ ０７２ － ０ １０５

有医疗保险（无＝ ０） － ０ ０４０ － ０ ０６３ － ０ ０４０ － ０ ０６５
健康休闲消费水平 ０ ２０１ ０ ２２４

中上阶层×健康休闲消费水平 － ０ ０８０ － ０ ０９４

医疗支出水平 － ０ ０９８ － ０ １２７

中上阶层×医疗支出水平 ０ ０４６ ０ ０６０
（切点１） － ３ ０１５ － ２ ８１３ － ３ ３２４ － ３ １８４

（切点２） － ２ ０２５ － １ ８０８ － ２ ３２５ － ２ １６５

（切点３） － ０ ８００ － ０ ５６７ － １ ０９６ － ０ ９１７

Ｐｓｅｕｄｏ Ｒ２ ０ ０８６ ０ ０９４ ０ ０８８ ０ ０９８

Ｎ ４５７０ ４５７０ ４５７０ ４５７０

注：、和分别表示相关系数通过０ ００１、０ ０１和０ ０５水平的显著性检验。
资料来源：作者自制。

为确保上述分析结果的合理性，本文分别以“身体健康”和“精神健康”
为因变量重新建模，对表２的全模型结果加以补充验证。分析结果如表３所示，
其中医疗支出水平的系数仍显著为负，与阶层的交互项则不显著，这和“自评
健康”因变量的全模型结果一致，说明上文推测的关于增加医疗支出时健康状
况继续下降的恶性循环趋势，在身体和精神健康方面也同样可能存在，支持了
医疗支出的健康过程和阶层健康效应假设。此外，身体健康模型的结果也支持
了健康休闲消费支出的相关假设。但精神健康模型中，“健康休闲消费水平”不
存在显著影响，说明相较于自评健康和身体健康，精神层面的健康更难以通过提
高健康休闲消费来改善。另一个与自评健康模型结果的不同之处在于，控制“健
康休闲消费水平”和“医疗支出水平”后，“中上阶层”变量依旧显著为正，这
也意味着身体健康和精神健康方面的不平等可能比自评健康的不平等更为严重。
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表３　 医疗支出与健康休闲消费影响身体健康和精神健康及其阶层差异的定序ｐｒｏｂｉｔ模型
变量 身体健康模型 精神健康模型

中上阶层（低阶层＝ ０） ０ ２７６ ０ ２３７

女性（男性＝ ０） ０ ０５０ － ０ ００６
年龄 ０ ０４０ ０ ０４２

年龄２ ／ １００ － ０ ０５３ － ０ ０４２

中等教育（低教育水平＝ ０） － ０ ０２１ － ０ ００１
高等教育（低教育水平＝ ０） ０ ０２８ ０ ０７６
未婚无配偶（离婚丧偶＝ ０） ０ ０８４ ０ １６５
有配偶（离婚丧偶＝ ０） ０ １７６ ０ ２０８

党员（非党员＝ ０） ０ １０３ ０ ０３２
城市户籍（农村户籍＝ ０） ０ ０６７ ０ １５１

有医疗保险（无＝ ０） － ０ ０３１ ０ ０７７
健康休闲消费水平 ０ ０６５ ０ ０４６
中上阶层×健康休闲消费水平 － ０ ０９０ － ０ ０８０

医疗支出水平 － ０ ２２４ － ０ ２０２

中上阶层×医疗支出水平 － ０ ０１６ － ０ ０３１
（切点１） － ０ ６９４ － ０ ３０８
（切点２） ０ １８２ ０ ５６８

Ｐｓｅｕｄｏ Ｒ２ ０ ０３６ ０ ０３４
Ｎ ４５６９ ４５６６

注：、和分别表示相关系数通过０ ００１、０ ０１和０ ０５水平的显著性检验。
资料来源：作者自制。

（四）医疗支出和健康休闲消费效应的“个体－家庭”多层次分析
由于健康休闲消费本属于家庭层面的变量，调查数据也包含了家庭成员的

健康状况和主要的社会人口学信息，为充分利用数据信息，本研究尝试在分析
对象中纳入家庭成员个案，建立“个体－家庭”的多层次模型进行补充分析。
该方案能够在增加样本量的基础上，从不同分析单位层次探究健康不平等机制，
为个体层次模型结果提供更多经验证据。对新样本建立的零模型（ｎｕｌｌ ｍｏｄｅｌ）
ＩＣＣ值为０ ５６，与普通线性模型的似然比检验结果高度显著［ｃｈｉｂａｒ２ （０１）＝
４１６５ １５，ｐ ＜ ０ ００１］，表明当前模型与普通线性模型存在显著差异，满足多层
次分析的建模条件。

多层次模型的分析结果如表４所示。样本扩大后，依然能发现医疗支出和健
康休闲消费存在着相反的健康效应，具体表现为“医疗支出水平”的截距系数
显著为负，健康休闲消费的截距系数显著为正。全模型同时加入医疗支出和健
康休闲消费因素后，两者对模型的基准健康影响程度均比各自单独在模型中的
结果有所增强。这与个体层次分析结果一致，进一步支持了健康休闲消费支出
的健康过程假设和医疗支出的健康效应假设。斜率系数反映了医疗支出和健康
休闲消费在家庭层面对健康不平等的影响。从全模型中可以更显著地观察到
“医疗支出水平”对斜率系数的影响为正，“健康休闲消费水平”的影响为负。
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这说明医疗支出水平越高的家庭，阶层间的健康差异越大，而健康休闲消费水
平高的家庭，阶层间的健康差异则相对较小。这意味着从家庭层面同样能观察
到实证证据，支持健康休闲消费支出的阶层健康过程假设及医疗支出的阶层健
康效应假设。具体而言，即便家庭可以起着分担支出压力、减少医疗资源分配
不均的作用，医疗支出提高仍然会加大健康不平等；反之，如能在家庭中分担
更多健康休闲消费，则有助于减少健康不平等。

表４　 健康休闲消费差异与自评健康关系的“个体－家庭”多层次模型
变量 基准模型医疗支出模型健康休闲消费模型 全模型
固定效应 　 　 　 　
截距部分
　 　 医疗支出水平 － ０ ０４８ － ０ ０６６

　 　 健康休闲消费水平 ０ ０９９ ０ １０９

　 　 （常数） ３ ６４３ ３ ７５０ ３ ５１２ ３ ６４５

中上阶层斜率部分
　 　 医疗支出水平 ０ ０３３ ０ ０３９

　 　 健康休闲消费水平 － ０ ０１９ － ０ ０２５

　 　 （常数） － ０ ００２ － ０ ０８７ ０ ０３９ － ０ ０４７
控制变量
　 　 女性（男性＝ ０） － ０ ０２０ － ０ ０１９ － ０ ０２３ － ０ ０２２

　 　 年龄 － ０ ００４ － ０ ００４ － ０ ００５ － ０ ００５

　 　 年龄２ ／ １００ － ０ ０１１ － ０ ０１１ － ０ ０１０ － ０ ０１０

　 　 未婚无配偶（离婚丧偶＝ ０） ０ １４６ ０ １４６ ０ １３２ ０ １３１

　 　 有配偶（离婚丧偶＝ ０） ０ ２１７ ０ ２１７ ０ ２０７ ０ ２０６

　 　 中等教育（低教育水平＝ ０） ０ ０８７ ０ ０９０ ０ ０７３ ０ ０７６

　 　 高等教育（低教育水平＝ ０） ０ １０１ ０ １０７ ０ ０７４ ０ ０７９

　 　 党员（非党员＝ ０） － ０ ０１２ － ０ ０１１ － ０ ０１２ － ０ ０１１
　 　 城市户籍（农村户籍＝ ０） － ０ ０４５ － ０ ０４３ － ０ ０５６ － ０ ０５４

　 　 有医疗保险（无＝ ０） － ０ ０１５ － ０ ０１０ － ０ ０４９ － ０ ０４４
随机效应
层１：个体层次
　 　 方差 ０ ４６１ ０ ４６１ ０ ４６１ ０ ４６１
层２：家庭层次
　 　 方差（中上阶层） ０ １３５ ０ １２７ ０ １２８ ０ １１７
　 　 方差（截距） ０ ５５８ ０ ５５６ ０ ５４７ ０ ５４２
　 　 协方差（中上阶层，截距） － ０ ３４１ － ０ ３３５ － ０ ３３０ － ０ ３１７
Ｌｏｇ Ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ － １２０２４ ２９ － １２００７ ９６ － １１９４９ ４６ － １１９１９ ０３

　 　 Ｎ １３０５２ １３０５２ １３０５２ １３０５２

注：、和分别表示相关系数通过０ ００１、０ ０１和０ ０５水平的显著性检验。
资料来源：作者自制。

在以上分析中，本文的研究假设在不同分析层次和样本量的模型中均得到
较大程度的验证和支持。尽管有小部分结果未能直接契合或验证假设，但并未
与本研究的基本假定相悖，仍能作为探讨健康不平等治理政策的实证依据。下
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面，本文将进一步根据假设验证结果来解释健康不平等产生和维续的原因，并
有针对性地提出政策方案。

六、健康不平等治理途径分析及政策建议

综合相对分布的描述比较以及不同健康指标和模型的分析结果，本研究更
为系统地观察到健康不平等的成因：第一，健康休闲消费和医疗支出的健康过
程假设验证结果表明，健康休闲消费比医疗支出更可能成为促进健康的有效途
径，使健康不平等存在健康再生产和不健康固化这两种不同的机制。第二，健
康休闲消费支出的阶层健康过程假设及医疗支出的阶层健康效应假设验证结果
表明，较高阶层能够通过健康休闲消费获得健康优势，形成了健康再生产机制；
医疗支出无法改善低阶层的健康劣势，易导致不健康固化机制。

基于上述发现，本文对健康不平等的治理途径提出如下政策建议：首先，
在缓解不健康固化机制方面，医疗卫生体制改革的重心应从疾病治疗向预防方
向扩展，政策目标从医疗机会公平向健康结果公平转变，除减轻疾病的经济负
担外，更要兼顾低阶层人群的健康消费需求。在基础健康层面扩大医保的支付
和利用范围，建立多层次和差异化的健康保障机制。例如根据不同病种、年龄、
职业等健康风险人群特征，通过优化起付标准和报销比例来控制医疗费用的过
度增长，为低阶层人群的休闲健康消费提供经济基础。更多地关注慢病人群的
健康干预，针对可改变和治愈的慢病因素来制定医疗费用的报销使用范围。

其次，在改善健康再生产机制方面，应充分考虑不同领域对公众健康的影
响，加强多部门协作，共同扩展全民健康的实现途径。企业单位及社区都应扩
大职能，以基层为重点，加强对健康休闲活动的宣传和动员，并提供更多机会
促进成员对公共活动资源的利用。政府大力开展健康教育咨询活动及人力资源
培训，提升低阶层人群的疾病认知水平和健康意识，从而增加低阶层人群健康
投资的边际回报。继续加大健康方面的公共服务供给和优化，平衡不同区域和
人群的休闲健康资源，并完善健康设施监控机制。尝试通过建立税务激励机制来
发展有利于全民健康的相关产业，发挥消费的基础性作用，以促进健康休闲消费
公平。

最后，对再生产和固化机制共同产生的负面影响，要综合多种现实需求来
化解不同健康支出之间的张力。充分利用新发传染病疫情防控下的社区全方位
管理、联防联控的治理体系，将突发公共卫生事件的治理与传统健康治理相结
合，建立适应特定健康风险和环境特征的治理体系。结合疫情防控需求成立专
门的健康管理部门，在关注疫情引发的民众身心健康问题的同时，让民众更为
充分地参与健康活动，以分担专业医疗服务机构的防疫压力。借鉴宏观健康治
理的相关实践经验，根据不同地区的现实情况和经济差异，制定区域差异化的
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卫生健康政策，才能广泛提高公共健康水平（唐跟利等，２０２２）。治理过程中还
应注重发挥政府、市场、社区等不同层次治理主体的协同作用，充分利用各种
社会力量的政策创新空间，共同完善预防、治疗、健康一体化的治理机制，加
快实现从降低民众疾病负担到提升全民健康水平的良性循环。

七、总结和展望

新医疗卫生体制改革在一定程度上提高了医疗资源可及性和低阶层的医疗
支付能力，但社会的健康不平等现象仍无法有效缓解。对于这一现象，已有研
究仅限于医疗层面的政策分析和数据观察，难以在全面考察和解释导致该现象
的基础上寻求政策消解方向。本文在经验现象描述以及统计假设检验的基础上，
揭示了导致健康不平等难以改善的健康再生产机制和不健康固化机制。其背后
原因在于，和健康休闲消费相比，医疗支出更多是作为刚性健康支出而存在，
对于由消费社会分层因素所导致的健康不平等的扩大，医疗制度难以发挥改善
作用，使得低阶层无法真正摆脱“因病致贫” “因病返贫”的困境。这也从侧
面印证了过往研究的发现：医保政策目前还不足以完全扭转大医院在医疗服务
市场吸引医疗和患者资源的“虹吸效应”，实现分级诊疗的更多是“小病、常见
病”（申梦晗、李亚青，２０２１）。这意味着低阶层人群一旦有较大的医疗需求，
仍难以借助医疗政策红利来有效恢复健康。因此，医疗政策在改善医疗条件可
及性、满足更多医疗需求的情况下，还应考虑到健康不平等机制在现实影响途
径的复杂性，辅以更多健康休闲方面的配套政策及资源，才能更广泛和充分地
实现国家对医疗资源投入增加的政策预期。

本文的创新之处在于：研究视角上，克服过往研究仅停留在医疗领域来观
察和分析医疗因素影响的局限，揭示不同健康经济行为之间的关联对健康不平
等的影响。这不仅在研究框架上扩展了以医疗支出为核心要素的健康需求模型，
也为生活方式差异下的健康不平等提供了健康经济学层面的基础性解释，有助
于更全面地理解健康不平等的再生产路径。理论价值上，本文对如何从社会分
层视角看待健康不平等提出了更具综合性和现实意义的分析方向。社会阶层地
位往往被认为是健康不平等的根本性因素（Ｌｉｎｋ ａｎｄ Ｐｈｅｌａｎ，１９９５），而不同分
层机制之间的特定关联对健康不平等的影响却容易被忽视，难以深入揭示健康
不平等的发展过程。随着疾病谱向临床医学难以直接治愈的慢性非传染性疾病
转变，以及人们对高质量健康需求的增加，医疗资源的再分配只有注重处理疾
病治疗和健康资源不平等之间的关系，才能突破阶层地位的结构限制来更有效
地促进健康公平。本文特此呼吁，健康不平等研究应在实证上更紧密地结合现
实的健康和政策需求来理解分层因素的作用，将分析重点从健康获得的阶层差
异向疾病防控下的健康需求平等化发展。
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本文的研究成果在以下方面仍有待深化和扩展。健康不平等是复杂的社会
现象，涉及的健康过程会存在民族、地域、文化层次等多方面差异，有待继续
发掘新的分层体系或从特殊人群视角进行详细探讨。此外，医疗保险的具体类
型对医疗支出及其健康效果的影响，以及健康休闲消费涵盖内容的准确性和全
面性，都要基于更详尽的测量数据加以界定并分析其因果机制。最后，我们还需
考察在不同文化背景、社会行为及心理情境下，可能存在的健康观念及评价标准
的系统性差异，为致力于对健康不平等进行更为精准的干预和治理提供更多依据。
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