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摘要：目的：全面了解我国儿童健康不平等现状及主要驱动因素。方法：本研究基于

2023-2024 年中国儿童药物素养调查，利用健康效用指数（UI）、Erreygers 指数（EI）及

RIF-EI-OLS 回归模型，测度并分解我国儿童健康不平等。结果：我国儿童健康相关生命质

量的 EI 为 0.023，呈现亲富人的不平等，且中部地区（0.032）和农村地区（0.032）健康不

平等水平较高。家庭状况（14.97%）是我国儿童健康水平及不平等的主要影响因素。结论：

我国儿童健康整体良好但存在显著地区和家庭差异，建议优化资源配置与制度设计，缩小

社会经济差距；提高家庭支持能力，重视儿童家庭陪伴；提升儿童健康素养，养成良好健

康行为。
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【 Abstract】 Objective:  To comprehensively understand the current status and main driving

factors  of  health  inequality  among  children  in  China.  Methods: Based  on  the  2023-2024

Medication Literacy Investigation of Chinese Children,  and Health Utility Index (UI), Erreygers

Index  (EI),  and  RIF-EI-OLS  regression  model  were  used to  measure  and  decompose  health

inequality among children in China. Results: The EI of children's health-related quality of life in

China is 0.023, indicating a pro-rich inequality,  and the health inequality levels in the central

region (0.032) and rural areas (0.032) are relatively high. Family conditions (14.97%) are the main

factors influencing children's health levels and health inequality.  Conclusion: Overall, children's

health in China is generally good, but there are significant regional and family differences. It is

recommended to optimize resource allocation and institutional design to narrow the social and

economic gap; enhance family support  capabilities  and attach importance to children's  family

companionship; and improve children's health literacy to form good health behaviors.
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1 引言

缩小儿童之间的健康差距，是实现儿童生存与发展权利的重要路径。随着《中国儿童

发展纲要（2021-2030 年）》的实施与“健康中国”国家战略的深入推进，我国儿童健康水

平和营养状况受到高度重视。近三十年来，我国儿童青少年的整体健康水平显著改善，但

由于受到社会经济转型、区域发展不平衡和大规模人口流动等因素的影响，儿童健康仍然

面临着发展不平衡、不充分的问题。2019 年，我国印发《国务院关于实施健康中国行动的

意见》（国发〔2019〕13 号）提出，到 2030 年，中国基本实现健康公平的目标。因此，

改善儿童健康公平，不仅是践行“健康中国”国家战略的重要行动，更是实现儿童健康高

质量发展、维护社会公平正义的重要路径。

健康相关生命质量（Health-Related Quality of Life, HRQoL）指不同文化价值体系的个

体在其价值观、信念、期望、目标和文化环境背景下，对目前生存状况的主观感受或评价
[1]。HRQoL 作为个体健康状态的综合测量指标，被广泛应用于医疗干预效果评价、疾病负

担评估和卫生政策制定等[2]。目前，全球范围内有 15种儿童 HRQoL 测量的主流通用量表

[3]，如 EQ-5D-Y、CHU-9D、HUI2、HUI3、CH-6D、AQoL-6D、16D、17D 等，其中，

EQ-5D-Y 由 EQ-5D（成人版）发展而来，适合儿童和青少年特定发展和认知能力特点 Error:

Reference source not found。该量表满足世界卫生组织对目标群体自我报告量表的标准，显示出良好的

可行性、效度与灵敏性 Error: Reference source not found，目前已被广泛用于儿童和青少年 HRQoL 测量

[3]。

近年来，儿童健康不平等成为国内外研究的热点。目前研究主要基于 CFPS[6]、CHNS[7]

以及官方统计年鉴[8]等宏观数据，聚焦于农村儿童 [7]、困境家庭儿童 [9]、流动与留守儿童

[10]，以及特定年龄段（如 0-3岁婴幼儿、7-12岁青少年）[6]；健康的测量主要采用年龄别身

高、五岁以下儿童死亡率与患病率等客观指标[6-7]和自评健康、心理健康等主观指标[9]；不

平等测量主要采用集中指数（CI）[6，11]、泰尔指数[8]、不平等斜率指数[12]、极差法[13]等，并

且通过集中指数分解法、Shapley 分解与 Oaxaca-Blinder 分解进行分解[9]。研究显示社会经

济是儿童健康不平等的主要因素，家庭环境[9]、城乡地区分布[7]、社会医疗保险[11]、医疗卫

生资源分布[14]、儿童迁移状态[10]等因素对儿童健康不平等也有显著影响。但目前研究仍存

在以下局限性：数据较为滞后且缺乏全国代表性的样本、健康测量指标难以反映 HRQoL

以及不平等测量及分解方法的稳健性与可解释性有待加强等。

因此，本文基于 2023-2024 年中国儿童药物素养调查，通过 EQ-5D-Y-3L 量表测量的健

康效用指数反映儿童健康水平，利用 Erreygers 指数测量我国儿童 HRQoL 不平等，并通过

RIF-EI-OLS 方法对其进行分解，为全面了解我国儿童健康不平等现状及主要驱动因素，完

善我国儿童健康相关政策提供依据。
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2 研究设计

2.1 数据来源

本研究数据来自中国儿童药物素养调查（Medication Literacy Investigation of Chinese

Children, MLICC）。本研究由首都医科大学北京儿童医院发起设计，于 2023 年 10月至

2024 年 5月开展实施。调查采用多阶段配额抽样方法，覆盖中国大陆 18个地理和社会经济

不同的省份，数据有较好的代表性。调查内容主要包括个人基本信息、家庭基本信息、心

理层面量表、行为层面量表、环境层面量表以及对社会热点问题的态度。本文将调查对象

限定为调查时年龄在 8-18岁的儿童青少年。纳入标准是：①年龄在 8-18周岁；②儿童及监

护人自愿受访并签署知情同意书者（儿童由监护人签署知情同意）；③具有中华人民共和

国国籍；④中国常住人口（年外出时间≤1个月）；⑤可自行完成或在监护人帮助下完成

问卷者；⑥了解问卷每个条目所表达的含义。排除标准是：①神志不清、精神异常者；②

具有认知功能障碍者；③正在参加类似课题研究者；④不愿合作者。

调查共回收问卷 5 668份，剔除知情不同意、年龄不符合和逻辑不一致问卷 477份后，

最终获得样本量 5 191个。具体剔除情况如下：知情不同意的问卷 103份，年龄不符合

8-18岁的问卷 173份，逻辑不一致的问卷 201份：①作答时间少于 300秒的问卷；②逻辑

检查不一致的问卷（如：身高、体重、BMI未通过逻辑检查）；③信息不全的问卷；④重

复填写的问卷；⑤所勾选的选项皆为同一个或有规律性的问卷。同时，基于 2020 年第七次

全国人口普查数据按照性别—年龄—城乡对样本进行加权，以提高样本的全国代表性。

2.2 变量选择与设定

2.2.1 因变量

因变量为健康效用指数（Utility Index, UI），通过欧洲生命质量学会研发的中文版本

的 EQ-5D-Y-3L 量表及中国人群的效用值积分体系测量。EQ-5D-Y-3L 由描述系统

（Descriptive System）和视觉模拟量表（Visual Analogue Scale）两部分组成。描述系统包

括 5个问题：“行动能力”、“照顾自己”、“做经常做的事”、“疼痛或不舒服”和

“感到担心、伤心或不高兴”，每个维度有 3个级别，分别为“没有”、“有些/有点”和

“有很大/非常”。本文利用 Yang 等[15]开发的中国 EQ-5D-Y-3L 效用值积分体系，将五个维

度问题转化为 UI。

2.2.2 自变量

基于健康决定因素模型[16]和健康公平模型[17]，选择生物学特征、社会经济特征、健康

素养、健康行为、健康状况、家庭状况及地区特征 7个方面的变量作为自变量。其中，健

康素养采用精简健康素养量表（HLS-SF）测量[18]，总分值范围为 0~27 分，得分越高表明

健康素养水平越高，根据得分将健康素养水平等距分为三组：低素养（0~9 分）、中等素
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养（10~18 分）、高素养（19~27 分）；身体质量指数（Body Mass Index, BMI）依据《学

龄儿童青少年营养不良筛查（WS/T 456-2014）》和《学龄儿童青少年超重与肥胖筛查

（WS/T 586-2018）》，采用年龄别 BMI百分位数分为五组：正常、轻度消瘦、中重度消

瘦、超重和肥胖；家庭健康采用家庭健康量表（FHS-SF）测量[19]  ，分值范围为 0~10 分，

得分越高表明家庭素养水平越高，根据得分分位数将家庭健康水平划分为三组：差（得分

<P25%），中等（P25%≤得分<P75%）和良好（得分≥P75%）。具体变量及赋值见表 1。

2.3 统计方法

2.3.1 数据加权

本研究基于 2020 年第七次全国人口普查数据，采用分层加权法校正抽样偏差[20]，以反

映全国儿童人群结构特征。按“城乡（城/乡）—性别（男/女）—年龄组（8-11岁、12-15

岁、16-18岁）”交叉分层。权重计算公式为：

W i=P(census ,i)/ P(sample,i )

其中 P(census ,i ) 和 P(sample ,i) 分别为第 i层在 2020 年第七次全国儿童人口普查总体

和本研究样本中的占比（或人数比例）。

2.3.2 健康不平等测量及分解方法

本研究采用 Erreygers 指数（EI）测量不平等。EI 是 Erreygers 在集中指数的基础上推

导而来，克服了传统集中指数的边界依赖问题，能够更准确地量化与收入相关的健康不平

等[21]，在健康不平等研究中被广泛应用。EI 的取值范围[-1，+1]，其中绝对值越大，代表

不平等程度越高，0表示不存在与收入相关的不平等，正值表示亲富人的不平等，负值则

表示亲穷人的不平等。

EI 的计算公式如下：

E I(ℎ∨ y )=
8

n2
(M axℎ− Mi nℎ)

∑
i=1

n

Z iℎi

其中 ℎi 表示第 i 个个体的效用值得分， n 表示样本量， Ma xℎ 和 Mi nℎ

分别表示研究人群中效用值得分的最大值和最小值。 ∑
i=1

n

Z iℎi 表示秩相关特性，它是所

有个体的加权效用值之和。 Z i=
n+1

2
− λi ， Z i 和 λi 分别表示个人的收入等级偏差

和收入等级。

然后，采用基于再中心化影响函数（RIF）建立 EI 与影响因素之间的回归模型，即

RIF-EI-OLS 模型，分析各个变量对健康不平等状况的边际贡献。该方法由 Firpo 等提出，

其核心优势在于突破了传统均值回归的局限，能够将任何无条件的分布统计量（如分位数
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集中指数或 EI 等）作为因变量进行回归分析[22]。不仅实现了对不平等指数的直接解释，还

深入揭示变量对整个健康分布形态的影响。该方法分两步：第一步计算 EI 的 RIF值，用以

描述每个个体对整体不平等的贡献。因此，RIF值可作为桥梁变量，将健康不平等指数与

个体层面的解释变量建立关联。公式如下：

RIF（ℎi; EI ,F）=EI (ℎ|y )+ IF (ℎi ; EI , F)

其中， ℎi 表示第 i 个个体的健康变量观测值， F 表示联合分布。

第二步，将 RIF值作为因变量，构建 RIF 与解释变量的 OLS 模式。公式如下：

RIF（ℎi; EI ）=β1 X1+β2 X2+β3 X3+β4 X 4+β5 X5+ β6 X6 +β7 X7+ϵi

其中， RIF（ℎi; EI ） 表示第一步中计算出的、代表个体 i 对不平等指数 EI贡

献的值； X1 至 X7 表示本研究中七类决定因素， β 表示回归系数， ϵ 代表误差

项。

最后，采用 Shapley 分解方法分析各个决定因素对健康的相对贡献。该方法最初由

Lloyd Shapley 提出，其核心思想是将回归模型整体拟合优度（以决定系数（R²）衡量）按

解释变量进行分解。该方法通过考察变量进入模型的所有可能顺序，对每个变量在解释因

变量方差中的贡献做出公平评估。

¿
¿

¿S∨,∨K {k }∨¿ Δk F (S) , k∈K

Ck
s
(K , F)= ∑

s⊆K {k }

π ¿

其中， K 表示全部影响因素的集合， k 表示集合 K 中某个待评估的特定因素，

S 表示中 K 不包含 k 的一个子集。
¿

¿S∨,∨K {k } 分别表示子集 S 的元素个

数和 K 中除去 k 后剩余的元素个数。

¿
¿S∨,∨K {k }∨¿

π ¿
它为所有可能的子集 S

分配权重，确保计算的是在所有可能加入顺序下的平均边际贡献。 Δk F (S ) 表示因素

k 的边际贡献，衡量了在已有子集 S 的基础上加入因素 k 所带来的变化。

本研究统计软件为 Stata 16.0 SE，显著性水平最低标准选择 0.1。

3 实证结果

3.1 调查对象基本情况

调查对象中女性占 54.46%，12-15岁年龄组占 40.01%。儿童家庭人均月收入低于 6000

元占比 63.61%。96.80%的儿童具备中高水平的健康素养，吸烟人群占比 5.22%，饮酒人群

占比 20.81%。65.81%的儿童每日睡眠时间超过 7 小时，49.41%的儿童自评睡眠质量较好。

66.63%的儿童 BMI处于正常范围，9.55%的儿童患有慢性病。73.67%的儿童与父母同住，
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53.28% 的儿童家庭平均每日陪伴时间为 8-15 小时，拥有兄弟姐妹的儿童占比

69.31%，78.98%的儿童具备中等及良好的家庭健康水平。城市儿童占比 67.23%，中部地区

儿童占比 43.94%（表 1）。

表 1 调查对象基本情况

变量赋值
原始样本 加权后样本

数量 占比（%） 数量 占比（%）

生物学特征

性别

1=男 2364 45.54 2770 53.37

2=女 2827 54.46 2421 46.63

年龄（岁）

1=8-11 1104 21.27 1945 37.47

2=12-15 2077 40.01 1788 34.45

3=16-18 2010 38.72 1458 28.08

社会经济特征

家庭人均月收入（元）

1=0-3000 1320 25.43 1318 25.39

2=3001-6000 1982 38.18 2025 39.00

3=6001-9000 763 14.70 755 14.55

4=≥9001 1126 21.69 1093 21.06

健康素养

健康素养评分

1=低素养 166 3.20 208 4.00

2=中等素养 2573 49.47 2669 51.41

3=高素养 2452 47.24 2315 44.59

健康行为

吸烟

1=否 4920 94.78 4927 94.92

2=是 271 5.22 264 5.08

饮酒

1=否 4111 79.19 4285 82.54

2=是 1080 20.81 906 17.46

睡眠时间（小时）

1=充足（>=7） 3416 65.81 3714 71.55

2=较充足（6-7） 1379 26.57 1143 22.01

3=较少（<6） 396 7.63 334 6.44

自评睡眠质量

1=很差 161 3.10 155 2.99

2=较差 790 15.22 673 12.97

3=较好 2565 49.41 2475 47.68

4=很好 1675 32.27 1887 36.36

健康状况

慢性病

1=无 4695 90.45 4668 89.93
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2=有 496 9.55 523 10.07

BMI

1=正常 3459 66.63 3302 63.61

2=轻度消瘦 294 5.66 287 5.53

3=中重度消瘦 315 6.07 310 5.98

4=超重 662 12.75 686 13.22

5=肥胖 461 8.88 605 11.66

家庭状况

目前居住状态

1=与爸爸妈妈一起住 3824 73.67 3890 74.94

2=不与爸爸妈妈一起住 615 11.85 586 11.28

3=只与爸爸/妈妈一起住 752 14.49 715 13.77

家庭平均每日陪伴时间
（小时）

1=0-7 865 16.66 793 15.27

2=8-15 2766 53.28 2756 53.09

3=16-24 1560 30.05 1642 31.64

是否有兄弟姐妹

1=无 1593 30.69 1529 29.46

2=有 3598 69.31 3662 70.54

家庭健康

1=差 1091 21.02 1118 21.54

2=中等 2220 42.77 2221 42.79

3=良好 1880 36.22 1851 35.66

地区特征

城乡

1=农村 1701 32.77 2240 43.16

2=城市 3490 67.23 2951 56.84

地区

1=东部地区 1753 33.77 1742 33.56

2=中部地区 2281 43.94 2377 45.80

3=西部地区 1157 22.29 1071 20.64

3.2 健康相关生命质量水平

调查对象的 UI 为 0.951（SD=0.099）。男性、年龄较小、拥有较高健康素养、具有较

好健康行为、无慢性病、家庭状况良好、居住在城市和东部地区的儿童 UI 较高

（P<0.001）（表 2）。所有维度（状态 11111）均报告没有问题的比例为 65.38%（图

1）。报告最多的问题是感到担心、伤心或不高兴（24.59%），其次是疼痛或不舒服

（17.87%），做经常做的事（7.73%）和行动能力（4.76%），照顾自己是报告最少的问题

（4.23%）。城市和农村儿童报告问题情况与总体保持一致。

表 2 健康相关生命质量水平及不平等
变量 UI 标准差 EI 标准误

生物学特征

性别 P<0.001
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男 0.953 0.102 0.029 0.001

女 0.949 0.096 0.029 0.001

年龄（岁） P<0.001

8-11 0.959 0.099 0.031 0.002

12-15 0.948 0.101 0.028 0.001

16-18 0.943 0.096 0.026 0.001

健康素养

健康素养评分 P<0.001

低素养 0.935 0.134 0.034 0.007

中等素养 0.945 0.105 0.034 0.002

高素养 0.959 0.087 0.022 0.001

健康行为

吸烟 P<0.001

否 0.954 0.093 0.029 0.001

是 0.894 0.166 0.007 0.007

饮酒 P<0.001

否 0.958 0.094 0.029 0.001

是 0.918 0.115 0.026 0.002

睡眠时间（小时） P<0.001

充足（>=7） 0.956 0.098 0.028 0.001

较充足（6-7） 0.945 0.088 0.026 0.002

较少（<6） 0.911 0.132 0.037 0.005

自评睡眠质量 P<0.001

很差 0.871 0.192 0.021 0.012

较差 0.908 0.107 0.026 0.003

较好 0.952 0.094 0.032 0.002

很好 0.971 0.081 0.019 0.001

健康状况

慢性病 P<0.001

无 0.959 0.085 0.023 0.001

有 0.874 0.161 0.056 0.006

BMI P<0.001

正常 0.949 0.102 0.028 0.001

轻度消瘦 0.943 0.107 0.040 0.004

中重度消瘦 0.950 0.085 0.041 0.003

超重 0.955 0.091 0.026 0.002

肥胖 0.958 0.090 0.027 0.003

家庭状况

目前居住状态 P<0.001

与爸爸妈妈一起住 0.957 0.092 0.027 0.001

不与爸爸妈妈一起住 0.932 0.107 0.028 0.003

只与爸爸/妈妈一起
住

0.935 0.123 0.026 0.003

家庭平均每日陪伴时间（小
时）

P<0.001

0-7 0.941 0.103 0.031 0.002

8-15 0.952 0.092 0.033 0.001

16-24 0.953 0.107 0.022 0.002

是否有兄弟姐妹 P<0.001
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无 0.958 0.093 0.030 0.001

有 0.948 0.101 0.028 0.001

家庭健康 P<0.001

差 0.927 0.120 0.030 0.003

中等 0.946 0.109 0.030 0.002

良好 0.971 0.060 0.013 0.001

地区特征

城乡 P<0.001

农村 0.943 0.111 0.032 0.002

城市 0.957 0.088 0.023 0.001

地区 P<0.001

东部地区 0.963 0.078 0.022 0.001

中部地区 0.946 0.113 0.032 0.002

西部地区 0.941 0.094 0.022 0.002

总计 0.951 0.099 0.023 0.001
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城市

农村

全人群

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00%

23.85%

25.80%

24.59%

16.91%

19.34%

17.87%

6.55%

9.30%

7.73%

3.42%

5.27%

4.23%

3.13%

6.92%

4.76%

66.91%

63.37%

65.38%

感到担心、伤心或不高兴 疼痛或不舒服 做经常做的事

照顾自己 行动能力 所有维度没有问题

图 1 调查对象报告健康问题的百分比

3.3 健康相关生命质量不平等

调查对象 HRQoL 的 EI 为 0.023。中部地区的最高（0.032），农村地区（0.032）高于

城市地区（0.023）。同时，健康素养较低、健康状况较差和不良家庭状况的儿童 EI 较高，

具体而言，低健康素养（0.034）、有慢性病（0.056）、中重度消瘦（0.041）、没有兄弟

姐妹（0.030）以及家庭健康较差（0.030）的儿童 EI 较高（表 2）。

3.4 健康相关生命质量及其不平等的驱动因素

家庭经济水平及家庭状况显著影响儿童 HRQoL 不平等。家庭人均月收入在 3001-9000

元的儿童 EI 显著为负，说明家庭人均月收入有助于缩小儿童 HRQoL 不平等（P<0.1）；家

庭平均每日陪伴时间为 16-24 小时、有兄弟姐妹的儿童 EI 显著为负，说明较长的家庭平均

每日陪伴时间和有兄弟姐妹有助于缩小儿童 HRQoL 不平等（P<0.1）。此外，农村地区的

只与爸爸或妈妈一起住的儿童 HRQoL 不平等水平更高（P<0.1），传统意义上关注的健康

行为（如吸烟、饮酒、睡眠）、健康状况（慢性病、BMI）等因素对于儿童 HRQoL 不平等

的影响不显著（P>0.1）。同时，基于 Shapley 回归结果显示，健康行为是儿童健康的主要

贡献因素，贡献占比为 45.23%；其次为健康状况与家庭状况，贡献占比分别为 30.66%与

14.97%；其余各类因素的贡献占比均不足 5%。城市和农村地区呈现出同样的趋势（表

3）。

表 3 健康相关生命质量不平等的影响因素及分解
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变量

总体 农村 城市

RIF-EI-
OLS 模

型
Shapley 分解

RIF-EI-O
LS 模型

Shapley 分解
RIF-EI-
OLS 模

型
Shapley 分解

β 贡献
值

贡献
因素 β 贡献值 贡献

因素 β 贡献
值

贡献
因素

生物学特征 0.005 3.46% 0.001 0.71% 0.008 6.22%

性别（参照：男）

女 0.001 -0.011 0.007

年龄（参照：8-11）

12-15 -0.003 0.005 -0.007

16-18 -0.006 -0.002 -0.010

社会经济特征 0.002 1.21% 0.002 1.42% 0.001 1.04%

家庭人均月收入（参照：0-3000）

3001-6000 -0.022** -0.034** -0.011

6001-9000 -0.024* -0.041 -0.022*

>=9001 0.015 0.043** -0.007

健康素养 0.003 1.93% 0.004 2.69% 0.002 1.33%

健康素养评分（参照：低素养）

中等素养 -0.008 -0.047 0.021

高素养 -0.003 -0.033 0.021

健康行为 0.063 45.23% 0.050 31.31% 0.070 53.20%

吸烟（参照：否）

是 -0.034 -0.038 -0.042

饮酒（参照：否）

是 0.002 0.011 0.002

睡眠时间（小时）（参照：充足（>=7））

较充足（6-7） -0.002 -0.004 0.000

较少（<6） -0.014 0.041 -0.002

自评睡眠质量（参照：很差）

较差 0.027 0.079 -0.005

较好 0.012 0.053 -0.014

很好 0.006 0.038 -0.012

健康状况 0.043 30.66% 0.051 31.83% 0.040 29.98%

慢性病（参照：无）

有 0.004 0.006 -0.001

BMI（参照：正常）

轻度消瘦 0.010 0.029 -0.001

中重度消瘦 0.010 0.010 0.008

超重 -0.001 -0.011 0.006

肥胖 0.004 0.011 -0.003

家庭状况 0.021 14.97% 0.025 15.62% 0.021 15.57%

目前居住状态（参照：与爸爸妈妈一起住）

不与爸爸妈妈一起住 0.006 -0.010 0.031

只与爸爸/妈妈一起住 -0.005 -0.027 0.016*

家庭平均每日陪伴时间（小时）（参照：0-7）

8-15 -0.006 -0.005 -0.006

16-24 -0.019* -0.019 -0.017

是否有兄弟姐妹（参照：无）

有 -0.011* -0.025 -0.006

家庭健康（参照：差）

中等 -0.012 -0.019 -0.010

良好 -0.008 0.006 -0.017

地区特征 0.003 1.82% 0.001 0.69% 0.002 1.54%

城乡（参照：农村）

城市 -0.001 / /

地区（参照：东部地区）

中部地区 -0.009 -0.020 -0.008

西部地区 -0.004 -0.023 0.000
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注：*:P<0.1,**:P<0.05,***P:<0.01,β:回归系数的标准化系数。

3.5 稳健性检验

本文采用两种方式进行了稳健性检验。第一种方法，按年龄分组进行分人群回归。第

二种方法，按照性别分组进行分人群回归。两种方法所得结果与主模型结论总体一致，进

一步验证了家庭人均月收入、家庭平均每日陪伴时间有助于缩小儿童健康不平等的结论

（P<0.1）。

4 讨论

4.1 我国儿童存在健康不平等，且城乡及区域差距明显

中国大陆儿童存在健康不平等现象，这一发现与国内研究结果一致[7]。健康不平等是

一个长期存在的挑战，一直以来，我国存在医疗资源结构性失衡、基层服务能力不足以及

区域经济发展等问题，儿童健康不平等持续存在。同时，中西部地区和农村地区的健康不

平等问题尤为突出。这一发现与部分国内外已有研究结果一致[23]。东部地区展现出“高健

康水平—低健康不平等”的良性特征，凸显了经济发展、社会福利与基础设施协同作用对

健康公平的促进作用。中部地区的健康不平等水平高于东部和西部地区，这一现象可能与

“中部塌陷”效应相关，即该地区既缺乏东部的先发优势，又难以获得类似西部的强力政

策倾斜，导致卫生服务供给与弱势群体健康需求之间的错配加剧[24]。此外，城乡之间的健

康不平等长期存在，且农村地区的健康不平等问题更加突出[13]。这与城乡二元体制下的资

源配置不均衡、农村基层医疗服务能力薄弱等系统性短板有关。

4.2 家庭陪伴状况在儿童健康水平和公平方面发挥着双重作用

充足的家庭陪伴显著提高儿童健康水平以及降低儿童健康不平等，该发现与之前研究

结果一致[25]。家庭是个体健康天然的支持网络，也是儿童健康发展的核心场域。充足的家

庭陪伴意味着父母可以通过行为参与和认知参与等情感投入来维系与儿童间的亲情和关爱
[26]，进而提高亲子沟通质量和儿童从家庭成员中获得支持的力度，使儿童能够产生积极的

情感体验，有利于儿童生理和心理的健康水平。对于弱势群体而言，充足的家庭陪伴还能

够补偿部分物质与教育资源的不足，有效缓冲贫困或不利环境对儿童健康的冲击，防止其

健康水平过度下滑，缩小他们与优势儿童间的健康差距[27]。同时，有兄弟姐妹会显著降低

我国儿童健康不平等，这一发现与国内外部分研究结果一致[28]。一方面，兄弟姐妹具有游

戏、陪伴、提供社会支持、锻炼社交技能、缓冲生活压力等功能，可以调节儿童间情绪与

提高社会技能，这种源于家庭内部的“非经济性社会资本”对所有家庭儿童的健康发展均

有裨益[29]。另一方面，多子女家庭可能促使父母采取更依赖公共资源、更普惠的健康促进

行为，这可能抑制其对单一子女进行过度密集、高消费的“精细化养育”和健康投资，从

而削弱儿童绝对健康优势的能力，缩小儿童健康差距。
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4.3 家庭经济收入差距是儿童健康不平等形成的重要因素

社会经济收入是导致我国儿童健康不平等扩大的重要原因，该发现与之前研究结论一

致[7]。收入不平等不仅直接导致健康“资源壁垒”，还可能通过限制机会获取和削弱抗风

险能力，放大其他因素对健康的不平等效应，例如影响健康寻求行为、健康预期和其他健

康决定因素。高收入家庭通过更高的自付能力能够为儿童更均衡地进行健康投入，赋予了

其更强的风险抵御能力和资源可及性。相比之下，低收入家庭因经济受限导致健康投入受

限、抵御风险能力较弱[30]，健康劣势不断累积，使得相同风险下低收入家庭儿童的健康损

失更大，进而拉大儿童健康差距。值得注意的是，中等家庭收入可能是改善健康公平最有

效的杠杆[31]。这与健康经济学中“格罗斯曼模型”相呼应，该理论指出，家庭健康投资受

“预算约束/支付能力约束”与“边际回报递减”双重支配 [32]。我国中等家庭收入水平恰好

处于这一“拐点”：在跨越该门槛前，家庭面临极强的预算约束，潜在的健康需求被严重

抑制，此时新增收入能释放极大边际回报；而一旦跨越该门槛，基本健康需求得以满足，

健康生产进入边际报酬递减的平缓区 [33-34]。该水平恰好能覆盖儿童年均基础医疗自付费用，

从而能更积极地将预算配置于性价比高的预防性健康行为，进而在群体层面产生更大的健

康公平收益。

4.4 儿童健康相关生命质量的改善更依赖行为的改变

健康行为和慢性病对健康水平的影响最大，这与既有研究结论一致[35]。健康行为是预

防疾病、提升生活质量的关键所在。在生理上，健康行为可以维持健康体重、优化代谢功

能、增强免疫系统功能，并促进大脑和神经系统的健康发展[36]；在心理上，健康行为是管

理压力、提升认知功能和构建心理韧性的关键。因此，简单的健康行为改变如步行上下学

规律参与户外活动、保证充足睡眠等，不仅能有效预防肥胖和近视，还对提升心理健康水

平有积极效果，进而改善儿童整体健康水平。值得警惕的是，慢性病是儿童健康最严重的

威胁之一。近年来，高血压、高血糖、脊柱侧弯等传统“老年病”在儿童青少年群体中的

检出率显著攀升[37]，呈现出低龄化趋势，其背后是静态生活方式增加（如久坐使用电子产

品、体力活动不足）以及饮食结构失衡（如高糖、高脂饮食摄入过多）等行为的蔓延。慢

性病构成了一个复杂的疾病应对负担，这不仅体现在持续的医疗费用和收入减少构成的经

济风险上，还源于疾病本身及其治疗过程对患者情绪、认知和社会功能造成的心理社会压

力，二者共同作用削弱了健康水平[38]。

5 建议

5.1 优化资源配置与制度设计，缩小社会经济差距

社会经济地位不平等是儿童健康不公平的深层根源，缩小经济差距是实现健康公平的

重要之策。一方面，缓解城乡及区域资源差距。中央政府应继续强化公平导向的经济政策

积极发挥财政杠杆作用，通过财政转移支付向弱势地区倾斜，补齐农村及欠发达地区所导
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致的儿童健康短板[39]。另一方面，优化收入分配格局。政府部门应进一步深化以“提低、

扩中、调高”为主的收入分配制度改革，缩小家庭间收入差距。初次分配着力提高劳动报

酬比重，拓宽中低收入家庭增收渠道；再分配优化个税制度，降低中低收入群体税负；加

强三次分配及激励政策，引导社会资本设立困难儿童家庭专项救助基金，鼓励定向慈善回

馈[34]。最后，医保和卫健部门需持续深化医药制度改革，扩大儿童医药保障范围，并基于

家庭经济状况设立差异化待遇保障，降低低收入群体的受益门槛，适当提升其保障水平，

通过设置支付上限建立兜底保障[40]。

5.2 提高家庭支持能力，重视儿童家庭陪伴

家庭是儿童健康成长的第一场域，家庭支持能力的高低影响儿童健康投入的数量与质

量。一方面，完善制度供给。政府部门应大力发展普惠托育服务体系，支持用人单位办托

社区嵌入式托育、家庭托育点等多种模式发展，减轻家庭“生育养育教育”负担；同时，

可通过优化落实产假制度和生育津贴，探索育儿假与弹性工作制，保障父母有充足时间参

与子女照护[41]。另一方面，强化社区支持。在社区建立“家庭资源中心”，及时响应家庭

需求，为家庭育儿提供专业指导和支援，建立起家庭与专业服务机构间有效的沟通渠道，

组织家庭共享资源、互帮互助共同应对育儿问题。最后，提升监护人养育胜任力。推动妇

幼保健机构全面开设“家长学校”，推广科学育儿知识，帮助家长掌握亲子互动、早期学

习和安全防护等核心技能以及积极倾听与非暴力沟通等互动技巧，切实提升家庭健康教育

的质量与效果。

5.3 提升儿童健康素养，养成良好健康行为

健康素养是影响儿童健康行为的重要因素，提升健康素养、促进行为改善是推动儿童

健康公平的重要抓手。首先，健康教育课程体系构建。教育部门应落实“健康第一”教育

理念，将“五健”融入学生日常生活，同时实施覆盖儿童全周期的健康促进行动，将健康

素养纳入新时代学校卫生与健康教育评价标准，通过课程改革与教材建设提高儿童健康素

养[42]。其次，健康知识宣传。卫健部门以学校与家庭为双基点，充分利用各类媒体平台，

加强健康素养科普宣传，同时鼓励妇幼保健机构开设“家长学校”，并广泛开展健康知识

进万家活动，借助数字化手段，提高健康知识普及率和可及性，进而提升儿童青少年健康

素养。最后，家庭健康生活内化。家庭应发挥健康教育的“最后一公里”作用，通过制定

“膳食红绿灯”清单、家庭运动打卡机制及屏幕使用契约等举措将健康知识转化为家庭生

活方式，减少高糖高脂饮食，增加户外运动，在日常互动中培养儿童青少年的健康生活行

为，实现其健康素养从“认知”到“知行合一”的落地[43]。

作者贡献：姚强负责研究设计、文章修订及质量控制；陈雯雯负责文章数据整理与分
析、论文初稿撰写及修订；张晓丹负责数据整理与分析；吴一波负责数据收集及文章审校。
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