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健康人力资本投资与居民收入

———基于私人和公共部门健康支出的实证分析

吕 娜，邹 薇

摘 要: 从私人和公共两部门的健康投资出发，利用 CHNS数据考察 1991—2006 年我国居民健康投资与健
康人力资本和居民收入水平的关系。研究发现，健康投资对居民健康水平改善具有显著正效应，我国公共健康
投资的健康产出效应大于私人健康投资，农村公共健康投资的健康产出效应低于全国水平而私人健康投资的健

康产出效应高于全国水平。在全国范围内健康人力资本对居民短期和长期收入存在显著正效应，而农村居民健
康人力资本仅对短期收入具有显著促进作用。
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① 相关结论源自国务院发展研究中心“中国医疗卫生体制改革”研究课题组《对中国医疗卫生体制改革的评价与建
议 ( 概要与重点) 》一文，载于《中国发展评论》2005 年增刊。

② 数据源自《中国卫生统计年鉴 2012》和《中国统计年鉴 2012》。
* 相关数据参考世界银行数据库 ( http: / /data. worldbank. org) 。

一、引 言

改革开放至今，经济飞速发展为居民健康水平的进一步提高和卫生保健质量的改善奠定了坚实的

基础。但与此同时，我国的医疗卫生体制改革出现保障制度覆盖率低、公平性下降和卫生投入的宏观
效率低下等问题①。居民医疗负担沉重，从 1990 年到 2011 年农村居民医疗保健支出占消费性支出比
例由 5. 1%上涨到 8. 4%，城市居民医疗保健支出占消费性支出比例由 2%上涨至 6. 4%，增幅达
225%。“因贫致病”、“因病致贫”、“看病难”成为严重的社会问题。同时，随着医疗卫生支出不断
上升，医疗资源的地区配置不合理、医疗服务不公平性等问题凸显，城镇化过程中城乡公共健康支出
差距扩大。1990 年城乡卫生费用相差无几，到 2011 年，城市卫生费用总量和人均量均是农村卫生费
用的三倍以上②。从全世界范围来看，二战后的西方发达国家曾经历一系列医疗保障体制改革，大幅
度增加财政支持的医疗卫生支出。固然政府承担大部分医疗卫生费用能较好地提高居民健康水平并减
轻居民医疗卫生支出负担，可事实上高比例的公共卫生支出导致医疗价格昂贵，也使医疗卫生支出成

为这些国家财政的沉重负担。目前，我国已经步入了中等收入国家之列，公共卫生支出占总卫生支出
比重在同等收入国家中处于较低水平* 。鉴于欧美国家医疗卫生改革曾出现的问题，我国医疗保障体
制改革加大公共卫生支出的同时提高健康卫生投入的效率无疑是极为重要且亟待解决的课题。
经济学者的理论研究基本肯定健康人力资本对国家经济增长的积极效应，然而经验研究却不尽
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然。一方面，以发展中经济为研究对象所得到的研究结论普遍认为健康人力资本对国家经济增长存在
巨大的推动效应。Fogel［1］考察工人能量和营养摄入的增加对英国 1780 年后两百年里经济增长的效
应，认为健康和营养状况的改善可以解释自 1800 年以来英国经济增长 50%。Arora［2］考察 10 个高收
入国家在工业革命之后 100 多年发展中的长时间序列数据，认为健康状况的改善所导致的预期寿命的
增加可以解释这些国家经济增长 30% ～40%。Fortson［3］根据次撒哈拉非洲地区 15 国 157 个地区人口
统计与健康调查 ( DHS) 的截面数据，用双重差分模型检验发现流行疾病控制和公共卫生环境改善
直接影响着教育人力资本投资和积累，从而促进经济增长。另一方面，部分经济学者针对高收入国家
的经验研究发现，从长期来看健康投资和健康人力资本对经济增长的促进作用微乎其微甚至可能存在
潜在阻碍效应。Knowles等［4］经验回归结果表明，22 个高收入国家 1960—1985 年人口预期寿命的增
加对人均收入水平的贡献可忽略不计。Acemoglu 等［5］认为高收入国家人口预期寿命增加导致人口规
模增加将抵消其对 GDP的正效应。Ashraf等［6］( P1)认为健康水平改善在很小程度上提高 GDP，但会降
低人均 GDP的增长速度。
对健康人力资本的投入称为健康人力资本投资，经验研究结论存在分歧很可能源自所选健康人力

资本投资变量的筹资渠道差异。健康人力资本投资依据筹资渠道可分为私人健康人力资本投资 ( 简
称“私人健康投资”) 和公共健康人力资本支出 ( 简称 “公共健康投资”) 。前者包括家庭营养保健
支出、医疗的私人支出部分、居住环境改善以及一切维护健康的私人投资部分; 后者主要指公共医疗
卫生设施建设和完善、公共卫生环境建设和维护、医疗工作者的薪酬支付以及居民医疗补贴等政府支
出部分，广义上还包括政府为私人医疗和健康投资提供的相关基础设施环境。这两种健康投资对经济
增长的影响方式可能不同，在不同经济阶段其产出效率也可能存在差异。本文将利用 CHNS 的
1991—2006 年微观面板数据进行实证分析，通过区分来源于私人和公共两部门的健康投资分析我国
居民健康投资与居民健康水平和收入的关系，一定程度对已有分歧提供合理解释并为提高卫生投入的
宏观效率、推动城乡间卫生资源的合理配置提出政策参考。

二、计量模型、变量指标和数据描述

居民的健康水平主要取决于私人和公共健康投资水平，同时还受众多个人因素的影响，构建考察
健康水平与健康投资的模型 1:

Hi，t = α0 + α1 IHi，t
+ α2GHi，t

+ α3Xi，t + ei，t
其中 Hi，t表示第 i个人 t时期的健康水平 ( 即健康人力资本) ，IHi，t

和 GHi，t
分别表示第 i 个人 t 时期

接受的私人健康投资和接受的公共健康投资，Xi，t表示第 i个人 t时期的个人特征变量，其中年龄变量
含有二次项。α0、α1、α2 和 α3 是待估参数，ei，t是服从独立同分布的误差项。考虑到私人健康投资和
公共健康投资对居民健康水平可能存在非线性关系，因此修正模型 1 修正可得含有私人健康投资二次
项的模型 2 和含有公共健康投资二次项的模型 3:

Hi，t = α0 + α1 IHi，t
+ α2GHi，t

+ α3Xi，t + α4 I
2
Hi，t

+ ei，t
Hi，t = α0 + α1 IHi，t

+ α2GHi，t
+ α3Xi，t + α4G

2
Hi，t

+ ei，t
国内外大量研究表明，居民的健康人力资本是居民收入和国家经济增长的重要决定因素。参考

Barro［7］( P1)构建包括健康人力资本的短期收入决定模型 4:
lnYi，t = β0 + β1 lnKi，t + β2 lnHi，t + β3 lnEi，t + β4Xi，t + εi，t

模型 4 反映当期的物质资本、健康人力资本和教育人力资本对当期收入的影响。不同于其他资
本，健康人力资本对收入的效应可能短期无法完全显现，基于模型 4 加入健康人力资本的滞后项以考
察上一调查年居民健康人力资本对当前收入的影响得到长期收入决定的模型 5:

lnYi，t = γ0 + γ1 lnKi，t + γ2 lnHi，t + γ3 lnHi，t －1 + γ4 lnEi，t + γ5Xi，t + δi，t
模型 4 和模型 5 中，Yi，t表示第 i个人 t 时期的收入，Ki，t表示第 i 个人 t 时期的物质资本拥有量，

Ei，t表示第 i个人 t时期的教育人力资本存量，Hi，t － 1则表示第 i 个人 ( t － 1) 时期的健康人力资本存
量。β0、β1、β2、β3 和 β4，以及 γ0、γ1、γ2、γ3、γ4 和 γ5 均是待估参数，εi，t和 δi，t为服从独立同分布
的误差项。
本文实证研究使用的 CHNS数据全称是“中国健康和营养调查” ( China Health and Nutrition Sur-
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vey) ，该数据库由中国疾病预防控制中心和美国北卡罗莱纳大学合作建立，涵盖黑龙江、辽宁、山
东、江苏、河南、湖北、湖南、广西和贵州等九省、自治区 1989 年至今共 8 次长期固定追踪调查。
样本覆盖中国东中西部地区高、中、低等收入家庭，其调查数据能较好代表中国整体情况。
衡量健康水平的指标选取自我评价指标 ( 简称“自评指标”) 和人体测量变量，两者差别在于前者

是调查者主观评价指标，分值越高表明调查对象对自身健康状况的评价越差，而后者属于客观健康指
标。调查对象对自身健康状况的评价较真实地反映其健康水平，大量经验研究采用该指标衡量居民的健
康水平。部分经济学者认为自评指标具有主观性，较易受其他社会经济指标干扰［8］。本文将依据被调查
者的个体特征、地区特征等变量修正自评指标以尽量减少或规避主观性，同时选取人体测量变量进行强
力检验。一般而言，幼儿期的营养水平、健康生活方式、医疗服务和社区基础设施等均影响居民成年后
的身高和体重等变量，人体测量变量一定程度上是私人和公共长期健康投资的结果。已有文献发现，
BMI指标所反映的经济效应呈现两个不同方向: 高收入国家 BMI越高的劳动者易遭受不公平待遇，收入
越低［9］; 而低收入国家 BMI越高的劳动者收入越高。结合研究样本的经济情况不难发现，高收入国家
居民 BMI较高是由于不健康生活习惯所致，而低收入国家居民 BMI 总体水平较低则是因为物质贫乏、
长期营养不良，营养状况较好的劳动者人自然能够更好地从事体力和脑力劳动从而获取较高收入。鉴于
BMI的弊端，本文将 BMI指数调整为肥胖指数: 据 BMI 值将样本分为 18 ～ 24. 99、17 ～ 17. 99 和 25 ～
26. 99、16 ～16. 99和 27 ～29. 99以及小于 16 和大于 30 共四组，依次将肥胖指数赋值“1”至“4”，从
小到大依次表示形体“正常”、“轻微偏瘦或轻微超重”、“中度偏瘦或中度肥胖”、“重度瘦弱或重度肥
胖”，因此肥胖指数也是健康的负向指标。选取“治疗感冒费用”衡量私人健康投资变量，并以厕所类
型作为修正变量。长远来看，私人健康投资越高，个体疾病抵抗能力随之增强且感冒治疗费用相应越
小，即该变量是私人健康投资变量的减函数。在感冒治疗费用随感冒严重程度上升的假设前提下，以
“治疗感冒费用”变量衡量私人健康投资水平具有合理性和可操作性。居民接受的公共健康投资由“去
经常就诊医疗机构的单程时间”来衡量，并以饮用水类型、家庭照明类型作为修正变量。该变量既反映
居民居住地拥有医疗机构的数量和服务水平，也体现居住地的基础设施投资水平。去医疗机构的单程时
间越长，表明当地的公共健康投资水平越差，即该变量是公共健康投资的减函数。以 2006 年 CPI 指数
调整后的个人当年纯收入衡量居民年收入，“接受正规教育年限”衡量居民的教育水平。由于居民对固
定资产的估价可能存在差异，因此将样本中不同资产的估价水平取同类资产的均值加总得固定资产拥有
量。个体特征变量包括年龄、性别、户籍所在地、家庭规模等，地区特征变量包括居住地和省份等。主
要变量的统计描述如表 1所示，其中厕所类型、饮用水水源类型、家庭照明类型均为负向指标。

表 1 主要变量的统计描述

变量 样本量 均值 标准差 最小值 最大值

年龄 8 142 46. 682 65 11. 075 19 14. 75 89. 29
性别 8 142 1. 538 688 0. 498 531 6 1 2
户籍所在地 8 142 0. 143 699 3 0. 350 806 1 0 1
家庭规模 8 142 4. 181 282 1. 499 557 1 13
自评指标 8 142 1. 930 852 0. 866 332 1 4

BMI 8 142 22. 239 72 3. 080 884 13. 456 36 61. 552 47
肥胖指数 8 142 1. 289 118 0. 647 524 1 4
治疗感冒费用 8 142 33. 812 55 57. 329 47 0 960
厕所类型 8 142 4. 143 822 1. 896 362 0 7

去医疗结构单程时间 /分钟 8 142 15. 395 42 15. 962 59 0 400
饮用水水源类型 8 142 2. 863 179 1. 818 154 1 6
家庭照明类型 8 142 1. 020 388 0. 194 702 1 5
接受正规教育年限 8 142 15. 424 83 9. 301 601 0 35
居民年收入 ( 纯收入) 8 142 5 401. 104 6 829. 817 0 135 549. 9

三、实证分析结果

( 一) 健康水平与健康投资

实证分析选取的自评指标和肥胖指数分别作为衡量居民健康水平的主观和客观指标。由于自评指

511吕 娜，等: 健康人力资本投资与居民收入———基于私人和公共部门健康支出的实证分析



标具有一定的主观性易受周遭环境影响，先对自评指标做出调整以消除其环境因素影响，再以肥胖指
数作为健康指标进行强力检验以考证自评指标的回归结果，私人健康投资变量和公共健康投资变量也
作相应修正以增强其统一标准下的可比性。本文采用世界银行对家庭调查数据的修正方法* 对自评指
标做如下调整:

Hzpi =  +∑ n

j = 1
φjXji + εi

H
～

zp = Hzpi － zpi + 珚Hzp
Hzp表示居民自评健康水平，X是可能引起居民自评主观性的特征变量，包括居民的年龄、年龄平

方、性别、居住省份、户籍所在地和家庭规模等，和 φ是待估参数，ε是随机误差项，修正后的自评

指标以 H
～

zp表示。采用相同方法相应得到修正后的公共健康投资 G
～

Hi和私人健康投资 I
～

Hi。
为研究不同收入群体的情况，从总样本中划分出农村样本作对比研究。针对总样本和农村样本，

分别采用随机效应模型和固定效应模型对修正后的自评指标、公共健康投资和私人健康投资回归，经
Hausman检验，总样本和农村样本随机效应模型结果如表 2 所示。强力检验采取相同方法，固定效应
模型结果如表 3 所示。
表 2 显示，总样本和农村样本中两种健康投资变量均能显著提高居民健康水平，且公共健康投资

变量的健康产出效应远大于私人健康投资。与总体情况相比，农村公共健康投资变量的健康产出效应
较小而私人健康投资变量的健康产出效应较大。目前我国的公共健康投资水平较低，按联合国标准，
2007 年最欠发达国家公共医疗卫生支出占总医疗卫生支出比例为 45. 403%，高于我国同期的
44. 742%＊＊。过去较长时期内我国医疗资源配给向城市倾斜，在公共医疗设施不完善的情况下农

表 2 总样本和农村样本的自评指标与健康投资

被解释变量 修正后自评指标

样本 总样本 农村样本
模型 模型 1 模型 2 模型 3 模型 1 模型 2 模型 3
性别 0. 019＊＊＊ 0. 096＊＊＊ 0. 097＊＊＊ 0. 103＊＊＊ 0. 108＊＊＊ 0. 108＊＊＊

山东 0. 356＊＊＊ 0. 386＊＊＊ 0. 400＊＊＊ 0. 394＊＊＊ 0. 421＊＊＊ 0. 432＊＊＊

河南 0. 382＊＊＊ 0. 458＊＊＊ 0. 443＊＊＊ 0. 489＊＊＊ 0. 549＊＊＊ 0. 537＊＊＊

湖北 0. 357＊＊＊ 0. 387＊＊＊ 0. 394＊＊＊ 0. 394＊＊＊ 0. 422＊＊＊ 0. 425＊＊＊

湖南 0. 222＊＊＊ 0. 273＊＊＊ 0. 270＊＊＊ 0. 289＊＊＊ 0. 329＊＊＊ 0. 321＊＊＊

广西 0. 410＊＊＊ 0. 478＊＊＊ 0. 462＊＊＊ 0. 481＊＊＊ 0. 533＊＊＊ 0. 522＊＊＊

贵州 0. 349＊＊＊ 0. 421＊＊＊ 0. 398＊＊＊ 0. 476＊＊＊ 0. 531＊＊＊ 0. 514＊＊＊

户籍所在地 0. 371＊＊＊ 0. 410＊＊＊ 0. 406＊＊＊ 0. 373＊＊＊ 0. 407＊＊＊ 0. 399＊＊＊

年龄 0. 056＊＊＊ 0. 022＊＊＊ 0. 022＊＊＊ 0. 046＊＊＊ 0. 023＊＊＊ 0. 023＊＊＊

年龄平方 － 0. 000＊＊＊ － 0. 000＊＊＊

家庭规模 － 0. 038＊＊＊ － 0. 034＊＊＊ － 0. 034＊＊＊ － 0. 036＊＊＊ － 0. 033＊＊＊ － 0. 033＊＊＊

就业 0. 007 0. 059* 0. 059* － 0. 042 － 0. 013 － 0. 015
教育人力资本 0. 008＊＊＊ 0. 008＊＊＊ 0. 008＊＊＊ 0. 010＊＊＊ 0. 010＊＊＊ 0. 010＊＊＊

公共健康投资 0. 039＊＊＊ 0. 039＊＊＊ 0. 072 0. 030＊＊＊ 0. 029＊＊＊ 0. 083
公共健康投资平方 － 0. 001 － 0. 002
私人健康投资 0. 007＊＊＊ 0. 011＊＊＊ 0. 008＊＊＊ 0. 010＊＊＊ 0. 012＊＊＊ 0. 011＊＊＊

私人健康投资平方 － 0. 000＊＊ 0. 00
常数项 － 1. 270＊＊＊ － 0. 751＊＊＊ － 0. 957＊＊ － 1. 051＊＊＊ － 0. 702＊＊＊ － 1. 094＊＊

Ｒ2 0. 117 0. 113 0. 044 0. 125 0. 123 0. 123
P ＞ χ2 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000
ρ 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000

注: ＊＊＊表示 p ＜ 0. 01，＊＊表示 p ＜ 0. 05，* 表示 p ＜ 0. 1。
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参见 Owen O’Donnell，et al，2007，Analyzing Health Equity Using Household Survey Data，Chapter 5，The World Bank Press。
“最欠发达国家”按联合国“The Least Developed Countries Ｒeport 2010”分类标准，相应数据来源自世界银行数据库 ( http: / /
data. worldbank. org) 。



表 3 总样本和农村样本的肥胖指数与健康投资

被解释变量 肥胖指数

样本 总样本 农村样本
模型 模型 1 模型 2 模型 3 模型 1 模型 2 模型 3
性别 0. 016＊＊＊ 0. 078＊＊＊ 0. 079＊＊＊ 0. 110＊＊＊ 0. 113＊＊＊ 0. 108＊＊＊

山东 0. 286＊＊＊ 0. 284＊＊＊ 0. 283＊＊＊ 0. 236＊＊＊ 0. 228＊＊＊ 0. 248＊＊＊

河南 0. 222＊＊＊ 0. 239＊＊＊ 0. 225＊＊＊ 0. 139＊＊ 0. 073 0. 135＊＊＊

湖北 0. 106＊＊＊ 0. 106＊＊＊ 0. 106＊＊＊ 0. 025 0. 012 0. 028
湖南 0. 032 0. 039 0. 035 0. 011 － 0. 024 0. 006
广西 0. 091* 0. 108＊＊ 0. 091* 0. 050 － 0. 011 0. 050
贵州 0. 098＊＊ 0. 120＊＊ 0. 100＊＊ 0. 003 － 0. 073 － 0. 001
户籍所在地 0. 084＊＊ 0. 090＊＊＊ 0. 087＊＊ 0. 037 0. 014 0. 027
年龄 0. 005 0. 002＊＊＊ 0. 002＊＊＊ － 0. 003 0. 002＊＊ 0. 002＊＊

年龄平方 0. 000 0. 000
家庭规模 － 0. 010＊＊ － 0. 009* － 0. 010＊＊ － 0. 008 － 0. 009＊＊ － 0. 008
就业 － 0. 056＊＊ － 0. 052＊＊ － 0. 052＊＊ － 0. 033 － 0. 045 － 0. 039

教育人力资本 0. 003＊＊＊ 0. 003＊＊＊ 0. 003＊＊＊ 0. 002＊＊ 0. 002＊＊ 0. 002＊＊

公共健康投资 0. 002 0. 001 － 0. 019 0. 005 0. 007 0. 086*

公共健康投资平方 0. 001 － 0. 003*

私人健康投资 0. 004＊＊＊ 0. 006＊＊＊ 0. 004＊＊＊ 0. 003＊＊＊ － 0. 002 0. 003＊＊＊

私人健康投资平方 0. 000* 0. 000＊＊＊

常数项 0. 794＊＊＊ 0. 804＊＊＊ 1. 002＊＊＊ 0. 985＊＊＊ 1. 003＊＊＊ 0. 274
Ｒ2 0. 042 0. 042 0. 041 0. 042 0. 043 0. 042

P ＞ χ2 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000
ρ 0. 012 0. 012 0. 012 0. 016 0. 017 0. 016

注: ＊＊＊表示 p ＜ 0. 01，＊＊表示 p ＜ 0. 05，* 表示 p ＜ 0. 1。

村居民更倾向于进行自我健康投资，从而很可能抑制农村低收入居民的物质资本投资和积累，形成
“因贫致病”、“因病返贫”的恶性循环。农村公共健康投资不足和效率低下可能是模型 3 中加入平方
项后公共健康投资变量不显著的主要原因。
与表 2 相比，表 3 私人健康投资变量均显著且农村样本中该变量的平方项显著性水平明显提高，

公共健康投资变量及其平方项除了农村样本模型 3 的结果外基本不显著。肥胖指数的改善是长期过
程，而公共健康投资变量对人体测量指标的敏感度较小，同时长期以来面临农村医疗资源短缺农村居

民更习惯自我健康投资，政府的公共健康投资不足使得公共健康投资变量难以发挥应有作用，这些可

能都是模型 1 和模型 2 公共健康投资变量对肥胖指数不显著的原因。强力检验结果表明，自评指标与
肥胖指数均肯定私人健康投资和公共健康投资对居民尤其是农村居民的重要作用。
( 二) 居民收入与健康水平

居民的健康状况可能对短期和长期收入存在影响，模型 4 与模型 5 的固定效应模型回归结果如表
4 所示。
表 4 模型 4 短期收入决定模型中，总样本健康改善对收入的贡献达 19. 3%，略高于农村样本的

16. 8%，但远高于杨建芳等［10］健康人力资本对经济增长的贡献为 4. 6%的结论，充分显示出微观数据
全面衡量居民健康状况变量的优势。与总样本相比，农村样本物质资本变量对收入的贡献较高* 而教

育人力资本变量对收入的贡献较低，收入与年龄呈凹函数关系且总样本年龄的拐点晚于农村样本。模
型 5 长期收入决定模型结果显示，总样本上期健康状况变量对收入的贡献显著而当期健康状况变量不
显著，农村样本结果恰好相反，物质资本变量和教育人力资本变量变化不大。农村样本中健康人力资
本对收入的长期效应不显著可能是农村居民的健康折旧低于城市居民所致，现有文献已验证健康折旧

率会影响健康的产出效率［11］( P1)。我国农村的教育和医疗卫生平均水平低于城市，农村居民健康意识
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* 由于数据库对家庭资产数据采集的限制导致物质资本的收入贡献低估，特此说明。



表 4 总样本和农村样本的居民收入与健康人力资本

被解释变量 居民年纯收入

样本 总样本 农村样本

模型 模型 4 模型 5 模型 4 模型 5
性别 － 0. 164＊＊＊ － 0. 158＊＊＊ － 0. 106＊＊ － 0. 125＊＊

山东 － 0. 292＊＊＊ － 0. 346＊＊＊ － 0. 319＊＊＊ － 0. 385＊＊＊

河南 － 0. 799＊＊＊ － 0. 877＊＊＊ － 1. 032＊＊＊ － 1. 131＊＊＊

湖北 － 0. 242＊＊＊ － 0. 317＊＊＊ － 0. 220＊＊＊ － 0. 317＊＊＊

湖南 － 0. 139* － 0. 168＊＊ － 0. 100 － 0. 146
广西 － 0. 693＊＊＊ － 0. 715＊＊＊ － 0. 673＊＊＊ － 0. 687＊＊＊

贵州 － 0. 528＊＊＊ － 0. 551＊＊＊ － 0. 557＊＊＊ － 0. 587＊＊＊

户籍所在地 － 0. 400＊＊＊ － 0. 417＊＊＊ － 0. 307＊＊＊ － 0. 316＊＊＊

年龄 0. 056＊＊＊ 0. 054＊＊＊ 0. 074＊＊＊ 0. 067＊＊＊

年龄平方 － 0. 001＊＊＊ － 0. 001＊＊＊ － 0. 001＊＊＊ － 0. 001＊＊＊

家庭规模 － 0. 021 － 0. 031＊＊ － 0. 020 － 0. 027*

就业 0. 280＊＊＊ 0. 286 0. 521＊＊＊ 0. 520＊＊＊

教育人力资本 0. 185＊＊＊ 0. 208＊＊＊ 0. 134＊＊＊ 0. 136＊＊＊

当期健康状况 － 0. 193＊＊＊ 0. 006 － 0. 168＊＊ － 0. 197＊＊＊

上期健康状况 0. 132＊＊＊ 0. 048
资产拥有量 0. 021＊＊＊ 0. 022＊＊＊ 0. 041＊＊＊ 0. 040＊＊＊

常数项 6. 895＊＊＊ 6. 738＊＊＊ 6. 137＊＊＊ 6. 467＊＊＊

Ｒ2 0. 042 0. 088 0. 076 0. 084
P ＞ χ2 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000
ρ 0. 012 0. 000 0. 020 0. 000

注: ＊＊＊表示 p ＜ 0. 01，＊＊表示 p ＜ 0. 05，* 表示 p ＜ 0. 1。

相对较差且可供选择使用的医

疗卫生资源较少，公共基础设施

建设和公共卫生配套设施不完

善，这些都加速了农村居民的健

康人力资本折旧，减弱农村居民

通过教育和健康人力资本提高

收入的能力，从而进一步削弱健

康投资积极性，使之难以形成良

性循环。

四、结论和政策建议

本文经验研究显示，我国公

共健康投资的健康产出效应大

于私人健康投资，农村公共健康

投资的健康产出效应低于全国

水平而私人健康投资的健康产

出效应高于全国水平。在全国范
围内，健康人力资本对居民短期

和长期收入存在显著正效应，而

农村居民健康人力资本仅对短

期收入具有显著促进作用。实证
分析表明，从私人和公共健康投

资两个方面衡量健康投资对健康人力资本和经济增长的效应更符合客观事实，一定程度上解释了已有

研究结论对健康人力资本的经济效应性质和程度的分歧。
据此，提出以下政策建议: 第一，加强预防医疗的公共医疗卫生投入，引导居民合理有效地进行

健康投资。应在完善社会医疗保障制度的同时，加强食品、药品、医疗服务和保健市场的监管，确保
居民基本私人健康投资需求，促使公共健康投资引导私人进行合理的健康投资，以降低居民疾病预防

成本和提高私人健康投资收益。第二，调整公共健康投资结构，促进公共健康投资向农村地区倾斜。
公共健康投资的增加将为农村居民私人健康投资提供良好的投资环境，从而提高私人健康投资的健康

产出效率和经济收益。政府公共健康投资政策的调整，最终将有助于全国范围内的健康人力资本积
累、缩小收入差距和促进长期经济增长。
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