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内容提要：随着人口的逐渐老龄化，中国即将面临巨大的农村老年贫困问题。本文主要验证健康这

一重要的人力资本因素对农村老年贫困的影响。运用CHNS 数据，本文通过实证研究发现：①随着

健康状况的改善，居民的劳动参与显著增加，贫困发生显著下降。此外，相对城镇居民和青壮年农

村居民而言，健康对农村老年居民贫困的影响更加显著。②健康状况的改善能够提高农村老年居民

的福利比率。本文的研究结果表明，加强农村地区健康基础设施和医疗保障的投入，是减缓农村老

年贫困和应对中国未来人口老龄化的重要手段之一。 
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一、引言及文献回顾 
改革至今，中国已经经历了近 30年的经济高速增长，与此同时，中国在扶贫和减贫方面也取得

了显著的成绩。据世界银行公布的数据，1981～2005年，按照日均生活费低于 1.25美元的新国际贫

困标准来测算，中国的贫困人口从 1981年的 8.35亿下降到 2005年的 2.08亿①，绝对数量下降了 6.27
亿。虽然中国在减少贫困人口方面取得了举世公认的成就，但是，由于人口基数庞大，中国贫困人

口的数量仍然很高，仅次于印度，居世界第二位。可以说，在今后相当长的一段时间内，贫困问题

仍将是中国政府必须高度重视的一个问题，因为它关系到众多贫困人口的民生以及整个社会的和谐

与稳定。 
与大多数发展中国家一样，中国正面临着人口结构老化的问题。2000 年，中国 65 岁及以上人

口占总人口的 7%，标志着中国正式进入老龄化社会。与发达国家不同的是，中国人口的老龄化速

度将是前所未有的。比如，法国 65岁及以上人口占总人口的比重从 7%上升至 14%花了 115年时间，

中国经历同样的人口转型只需要 27年时间②。由于身体素质下降和精力不足，老年人口相对于青壮

年人口而言更容易陷入贫困（Barrietos，2002；Barrietos et al.，2003）。此外，中国的贫困人口主要

分布在农村地区（Ravallion and Chen，2007）。因此，要想妥善解决中国的贫困问题，解决中国农村

老年贫困问题至关重要。 
国际上已有一些研究者对老年贫困问题进行了探讨。Lloyd-Sherlock（2000）研究了老年贫困人

口的生活模式，他发现，代际关系对老年贫困有重要影响。Barrietos et al.（2003）对发展中国家的

老年贫困问题进行了研究。研究结果表明，老年贫困问题在发展中国家尤为严重，而要想真正了解

                                                        
*本文研究受到中国社会科学院青年启动基金项目“人口老龄化的增长效应与储蓄效应”和中国社会科学院数量经济

技术经济研究所青年基金项目“人口结构变迁的储蓄效应分析”的支持。 
①数据来源：Chen and Ravallion（2008）。 
②数据来源：Clark et al.（2004）。 
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老年贫困和推行合适的老年人口政策，准确把握老年人口对家庭、社区的贡献是必要的。Barrietos
（2002）的研究结果表明，标准的测量方法低估了老年贫困发生率，在对扶贫计划进行评估时应当

考虑老年人口的经济贡献，并资助老年人口所产生的正外部性。 
国内有关老年贫困问题的研究文献还较少。王德文、张凯悌（2005）对中国老年人口贫困发生

率进行了估计。研究结果表明，2000 年，中国老年贫困人口数量为 921万～1169万，贫困发生率为

7.1%～9.0%。其中，城市老年人口贫困发生率为 4.2%～5.5%，农村老年人口贫困发生率为 8.6%～

10.8%，农村老年人口贫困发生率明显高于城镇。王琳（2006）研究了中国未来老年贫困的风险，

发现未来老年人口的收入来源呈现多元化的趋势，老年人的经济自立能力逐渐增强。但是，由于中

国即将经历老龄化和高龄化最快的时期，未来老年人口中相当一部分人将会处于贫困或贫困边缘。

刘生龙（2008）研究了健康对中国农村居民劳动参与率的影响。结果表明，健康状况越好，则农村

居民参与劳动的可能性越高，而且健康对农村老年人口的劳动参与率影响更大。罗遐、于立繁（2009）
研究了中国农村老年贫困的原因，发现农村老年贫困的产生既有结构的原因，也有文化的原因，还

有老年人自身的原因。从现有文献的收集情况来看，定量分析健康和劳动参与对老年人口贫困发生

影响的文献较为罕见。身体状况对中国农村老年人口尤为重要，这是因为中国农村人口主要从事体

力劳动，只要身体状况允许，即使进入高龄群体，许多农民仍然参加劳动。对于那些身体状况较好

的老年人来说，参加劳动可以在一定程度上缓解他们的经济压力，获取一部分经济来源，这对降低

老年人口贫困发生率具有积极作用。此外，由于中国农村居民的社会保障程度较低，疾病是导致老

年贫困的重要因素之一（Smith and Kington，1997）。 
本文的目的在于定量分析健康这一重要的人力资本因素对中国农村老年人口劳动参与和贫困发

生的影响。为了达到这个目的，本文研究将完成以下四个目标。首先，对中国的贫困发生率进行测

算，检验健康、劳动参与和老年贫困之间的相关关系。其次，运用二元选择模型验证健康状况对劳

动参与和贫困发生的影响。再次，识别农村老年人口贫困发生的决定因素，最为重要的就是检验当

其他因素不变时，健康是否对农村老年贫困产生显著影响。最后，试图了解哪些与健康相关的政策

能够有效克服中国农村老年贫困。为了达到上述目的和目标，本文全文结构安排如下：第一部分是

引言；第二部分介绍本文研究所使用的数据，同时还将对贫困发生率进行测算；第三部分验证健康

对劳动参与和贫困发生的影响；第四部分构造贫困决定因素模型，验证当其他条件保持不变时，健

康是否对中国农村老年贫困产生重要影响；第五部分是全文结论、政策含义及全文不足。 
本文研究将分析集中在中国农村老年贫困，主要是基于如下几个方面的原因：首先，中国的贫

困主要发生在农村地区，这与世界上其他发展中国家的情形是相类似的；其次，中国农村人口老龄

化状况要比城镇人口老龄化状况更为严重；最后，相对于城镇居民而言，中国农村居民的社会保障

体系远不如城镇的完善，因此，拥有良好的健康状况对于农村居民来说更为重要。 

二、数据及贫困的测度 
（一）数据 
本文研究所用数据来自中国健康与营养调查数据库（CHNS）①，该项调查是由美国北卡罗莱纳

州人口中心、北卡罗莱纳大学、国际营养与食品安全机构和中国疾病控制与预防中心联合实施的，

调查对象包括 9 个省份②4400 个家庭 19000 多个个体。该项调查到目前为止一共进行了 8 次，分别

                                                        
①数据来源：中国营养健康网（www.cpc.unc.edu/projects/china）。 
②这 9个省份分别是辽宁、黑龙江、江苏、山东、河南、湖北、湖南、广西、贵州。 
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是 1989年、1991年、1993年、1997年、2000年、2004年、2006年和 2009年，本文研究主要使用

2009 年的调查结果进行分析。该数据库所调查的样本信息包括人口学背景资料、工作及收入情况、

消费及饮食习惯、卫生服务及健康状况、教育及婚姻状况等，这些对于本文研究来说是较为合适的。

本文研究对数据进行了细致的清理，具体做法是将 18岁以下的未成年人和所有在校生排除在样本之

外，这样做是因为未成年人和在校生几乎没有收入，将这部分人都归结为贫困人口很显然是非常不

合适的，它会严重高估贫困发生率。此外，本文删除了那些重要信息不全的样本。这样，本文最终

收集到的有效样本共计 15332个。表 1给出了本文的样本构成，可以看到，本文研究样本主要由农

村人口构成，农村人口占总人口的比重达到了 81.5%。此外，样本里，老年人口的比重达到了 40%。

在样本里，农村人口和老年人口的比重比较高，这为本文研究农村老年贫困问题提供了方便。 
表 1                                     样本构成情况 

省份 观察值 城市观察值 农村观察值 老年人口 青壮年人口 

辽宁 1359 254 1105 389 970 

黑龙江 967 275 692 252 715 

江苏 2107 336 1771 887 1220 

山东 1271 315 956 441 830 

河南 1507 364 1143 629 878 

湖北 1379 257 1122 642 737 

湖南 1466 363 1103 394 1072 

广西 2799 397 2402 1159 1640 

贵州 2477 271 2206 1335 1142 

总计 15332 2832 12500 6128 9204 

占总人口比重（%） 100.0 18.5 81.5 40.0 60.0 

注：本文中老年人口指 60岁及以上男性人口和 55岁及以上女性人口。 

（二）贫困的测度 
从理论上说，从不同的角度对贫困的划分是不一样的。比如，经济学中将贫困划分为收入贫困、

消费贫困、能力贫困等；社会学中将贫困划分为知识贫困、生态贫困等（王德文、张凯悌，2005；
胡鞍钢、李春波，2003）。从不同的观点出发对贫困发生率进行估计容易导致较大的差异。本文中贫

困主要指收入贫困，每个国家都设立了自己的贫困线，它反映了维持最低生活标准所需的食品及非

食品成本。对于不同国家来说，维持最低生活标准所需要的成本是不一样的。相对来说，发达国家

维持最低生活标准所需要的成本要高于发展中国家，因此，发达国家的贫困标准普遍高于发展中国

家。基于每个国家情况制定的贫困线对于本国贫困测试来说具有重要的指导意义，其测试结果却不

能进行国际比较。鉴于此，本文研究中对于收入贫困主要采用国际贫困线，即收入低于 2美元（2005
年购买力平价）/天者为贫困①。根据 Foster et al.（1984）的研究，贫困可以通过如下公式进行测度： 

1

1 ( )
q

j a
a

j

z s
P

n z


                               （1） 

                                                        
①据测算，2005年 1美元的购买力平价相当于人民币 3.46元（Chen and Ravallion，2008）。本文所选用的贫困标准明

显高于中国政府制定的贫困标准，因此，所估计出来的贫困发生率要高于按中国贫困标准估计的结果，但是，这并不

影响本文的分析。 
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（1）式中，z 代表贫困线， js 代表第 j 个个体的收入，第 j 个个体的贫困差距用 jsz  表示，

总人口规模为n ，q 表示贫困人口（即 js ＜ z ）的数量。当参数a 取值为 0时， 0P 是简单的人头指

数（headcount index）；当a 取值为 1时， 1P 表示贫困差距指数（poverty gap index）；当a 取值为 2
时， 2P 表示贫困严重指数（poverty severity index）。根据（1）式对样本各类贫困指数的计算结果如

表 2所示。 
表 2                       2009年中国分地区和人口结构的贫困测度 

人头指数 贫困差距指数 贫困严重指数 
地区及人口分类 

指数（%） 贡献度（%） 指数（%） 贡献度（%） 指数（%） 贡献度（%）

辽宁 12.95 9.00 5.41 8.64 2.8 7.80 

黑龙江 9.41 4.65 3.15 3.58 1.71 3.39 

江苏 6.74 7.26 2.00 4.95 1.03 4.45 

山东 12.59 8.18 5.90 8.82 3.37 8.79 

河南 16.79 12.94 9.12 16.15 5.87 18.14 

湖北 12.84 9.05 2.36 3.82 1.06 3.00 

湖南 9.82 7.36 5.65 9.73 3.69 11.09 

广西 14.93 21.36 5.69 18.72 2.87 16.47 

贵州 15.95 20.20 8.79 25.59 5.29 26.87 

城镇 4.84 7.03 2.11 7.01 1.27 7.38 

农村 14.55 92.97 6.33 92.99 3.61 92.62 

青壮年人口 12.96 60.98 5.65 61.11 3.13 59.13 

老年人口 12.45 39.02 5.40 38.89 3.25 40.87 

城镇青壮年人口 4.65 4.41 1.79 3.89 0.99 3.75 

城镇老年人口 5.19 2.62 2.70 3.12 1.80 3.63 

农村青壮年人口 15.05 56.58 6.62 57.20 3.67 55.36 

农村老年人口 13.83 36.39 5.92 35.79 3.53 37.26 

总计 12.76 100.00 5.55 100.00 3.18 100.00 

从表 2 可以看出，根据样本数据，中国的贫困发生率达到了 12.76%（参见表 2 中最后一行），

这一数值大大高于中国政府公布的贫困发生率，主要原因在于本文研究采用了国际贫困标准，这一

标准要高于中国政府制定的贫困标准。此外，本文研究还发现，不同地区的贫困发生率表现出很大

的差异性，贫困发生率最低的省份是江苏，贫困发生率为 6.74%，而贫困发生率最高的两个省份是

河南和贵州，其贫困发生率分别为 16.79%和 15.95%，后者的贫困发生率是前者的近 2.5倍。由于在

本文研究样本里贵州和广西人口最多（分别占总人口的 18.3%和 16.2%），这两个省份贫困发生率对

总体的贫困发生率的贡献度也是最高的，分别达到了 20.20%和 21.36%。贫困差距指数和贫困严重

指数最高的两个省份同样是河南和贵州。 
表 2（第 12～15行）还给出了分城镇和农村、青壮年人口和老年人口的各类贫困指数的计算结

果。可以看到，中国农村的贫困发生率为 14.55%，远远高于城镇的贫困发生率，后者仅为 4.84%。

样本中农村人口占 81.5%，对贫困发生率的贡献度达到了 92.98%。这再次说明，中国的贫困主要还

是发生在农村地区。青壮年人口的贫困发生率要比老年人口的贫困发生率稍高一些，由于样本中青

壮年人口占 60%，因此，青壮年人口对贫困发生率的贡献度要高于老年人口。 
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表 2（第 16～19行）也给出了城镇青壮年人口、城镇老年人口、农村青壮年人口和农村老年人

口的贫困发生率。可以看到，城镇老年人口的贫困发生率高于城镇青壮年人口的贫困发生率，但是，

由于城镇老年人口占总人口的比重较小，城镇老年人口对贫困发生率的贡献度要低于城镇青壮年人

口对贫困发生率的贡献度。农村老年人口的贫困发生率略低于农村青壮年人口的贫困发生率，但是，

不论是农村老年人口的贫困发生率还是青壮年人口的贫困发生率，都是相当高的。可以看到，不论

是农村青壮年人口还是农村老年人口，其贫困发生率均高于样本平均水平。此外，中国农村人口的

老龄化程度本身就高于城镇人口，加上随着城镇化的进一步发展，中国出现了农村青壮年人口向城

镇移民的浪潮，这会进一步加速农村人口老龄化，使得农村的老年贫困问题变得更加复杂。 

三、健康、劳动参与和贫困发生 
本文这一部分主要验证健康对本文研究样本劳动参与和贫困发生的影响。CHNS 数据库中与健

康状况相关的数据的分类标准为是否有疾病和疾病的严重程度，具体而言，“没有疾病的”取数值 0，
“有疾病但不严重的”取数值 1，“有疾病且一般严重的”取数值 2，“有疾病而且很严重的”取数值

3。因此，本文将样本的健康状况分为 4 个等级，即当数值为 0 时健康状况为“很好”，当数值为 1
时健康状况为“良好”，当数值为 2时健康状况为“一般”，当数值为 3时健康状况为“很差”。CHNS
还提供了个体目前是否正在工作的数据，即“正在工作的”取数值 1，“没有工作的”取数值 0。本

文将正在参与工作的个体定义为劳动参与者。图 1给出了健康状况、劳动参与率和贫困发生率三者

之间的关系。 
从图 1可以看出，随着健康状况的下降，居民的劳动参与率逐渐下降，健康状况“很好”的居

民的劳动参与率为 57.6%，健康状况“良好”的居民的劳动参与率下降到 55.1%，健康状况“一般”

的居民的劳动参与率为 48.7%，健康状况“很差”的居民的劳动参与率仅为 30.3%。从图 1 还可以

看出，随着健康状况的下降，居民的贫困发生率基本上处于上升的趋势，健康状况“很好”的居民

的贫困发生率为 11.6%，而健康状况“很差”的居民的贫困发生率则上升至 61.4%。由此可以初步

看出，健康对居民的劳动参与率和贫困发生率之间可能存在一定的相关关系。 

 
图 1  健康状况与劳动参与率和贫困发生率之间的关系 

虽然图 1在一定程度上说明了健康状况对劳动参率与及贫困发生率的影响，但仍然无法从数量

上直观地反映出健康状况的影响。为了定量分析健康状况对劳动参与和贫困发生的影响，通常的做

法是建立一个多元回归模型来进行分析（Ravallion，1998）。对于劳动参与或贫困发生这种只有 0和
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1 的被解释变量而言，最常用的实证分析模型是概率模型，其形式如下： 

Pr( 1| ) ( )i i ip X X b                            （2） 

（2）式中，对于劳动参与方程，如果第i 个个体参与劳动，则 ip =1；对于贫困发生方程，如

果第i 个个体的收入低于贫困线，则 ip =1。是标准的累积正态分布函数， iX 是解释变量矩阵。

在解释变量矩阵中，最主要的解释变量是健康状况，其他一些解释变量在这里作为控制变量。这些

变量包括：受教育状况，用平均受教育年限来衡量；年龄及其平方项；性别，男性取值为 1，女性

取值为 0；地区固定效应。表 3和表 4分别是劳动参与模型和贫困发生模型的参数估计结果。 
表 3中模型（1）反映的是健康状况对全部居民劳动参与的影响，模型（2）反映的是健康状况

对城镇居民劳动参与的影响，模型（3）反映的是健康状况对农村居民劳动参与的影响；模型（4）
反映的是健康状况对青壮年居民劳动参与的影响，模型（5）反映的是健康状况对老年居民劳动参与

的影响，模型（6）反映的是健康状况对城镇老年居民劳动参与的影响，模型（7）反映的是健康状

况对农村老年居民劳动参与的影响。 
表 3                             劳动参与模型的参数估计结果 

劳动参与  

模型（1） 

结果 

模型（2） 

结果 

模型（3）

结果 

模型（4）

结果 

模型（5）

结果 

模型（6） 

结果 

模型（7）

结果 

健康 

状况 

-0.135*** 

（0.018） 

-0.082 

（0.055） 

-0.155*** 

（0.020） 

-0.164*** 

（0.025） 

-0.101*** 

（0.028） 

-0.062 

（0.075） 

-0.093*** 

（0.030） 

受教育 

状况 

-0.015*** 

（0.003） 

0.003 

（0.006） 

-0.001 

（0.004） 

-0.027 

（0.004）***

-0.005 

（0.004） 

-0.006 

（0.009） 

0.016*** 

（0.006） 

年龄 0.023*** 

（0.003） 

0.002 

（0.009） 

0.031*** 

（0.004） 

0.050*** 

（0.009） 

0.033 

（0.032） 

-0.132* 

（0.078） 

0.081** 

（0.035） 

年龄的 

平方 

-0.000*** 

（0.000） 

-0.000* 

（0.000） 

-0.000*** 

（0.000） 

-0.001*** 

（0.000） 

-0.000* 

（0.000） 

0.001 

（0.001） 

-0.001*** 

（0.000） 

性别 0.002 

（0.022） 

0.066 

（0.049） 

-0.022 

（0.025） 

-0.086*** 

（0.029） 

0.098** 

（0.039） 

0.174* 

（0.097） 

0.044 

（0.044） 

辽宁 -0.080* 

（0.045） 

-0.127 

（0.112） 

-0.081 

（0.050） 

0.081 

（0.058） 

-0.280*** 

（0.076） 

0.055 

（0.182） 

-0.282*** 

（0.087） 

黑龙江 -0.056 

（0.050） 

0.271** 

（0.111） 

-0.119** 

（0.058） 

-0.006 

（0.063） 

0.043 

（0.090） 

0.023 

（0.196） 

0.342*** 

（0.114） 

江苏 0.336*** 

（0.040） 

-0.023 

（0.104） 

0.470*** 

（0.045） 

0.399*** 

（0.058） 

0.311*** 

（0.056） 

0.281 

（0.173） 

0.401*** 

（0.061） 

山东 -0.114** 

（0.045） 

-0.023 

（0.106） 

-0.102** 

（0.052） 

-0.050 

（0.060） 

-0.084 

（0.071） 

0.124 

（0.178） 

-0.023 

（0.082） 

河南 -0.680*** 

（0.042） 

-0.271*** 

（0.103） 

-0.748*** 

（0.047） 

-0.461*** 

（0.058） 

-0.865*** 

（0.065） 

0.041 

（0.179） 

-0.962*** 

（0.072） 

湖北 -0.269*** 

（0.043） 

0.088 

（0.110） 

-0.313*** 

（0.048） 

-0.049 

（0.063） 

-0.478*** 

（0.063） 

0.360** 

（0.182） 

-0.560*** 

（0.069） 
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（续表 3） 

湖南 -0.538*** 

（0.043） 

-0.040 

（0.102） 

-0.638*** 

（0.048） 

-0.434*** 

（0.056） 

-0.548*** 

（0.075） 

0.186 

（0.181） 

-0.638*** 

（0.087） 

广西 -0.291*** 

（0.037） 

0.117 

（0.101） 

-0.329*** 

（0.040） 

-0.109** 

（0.053） 

-0.454*** 

（0.054） 

0.557*** 

（0.174） 

-0.549*** 

（0.058） 

常数项 0.512*** 

（0.096） 

0.210 

（0.246） 

0.315*** 

（0.110） 

0.091 

（0.173） 

-0.150 

（1.107） 

4.613* 

（2.697） 

-1.884 

（1.240） 

观测值 15332 2832 12500 9204 6128 982 5146 

注：括号中的数值是标准误差，***、**和*分别代表 1%、5%和 10%的显著性水平。 

从模型（1）的估计结果可以看出，健康状况对全部样本的劳动参与有着显著的影响，随着个体

健康状况下降，劳动参与逐渐降低。根据简单的概率计算可以得出，平均来说，健康状况每下降 1
个等级，个体的劳动参与的概率就会下降 5.29%①。受教育状况对全部样本的劳动参与有显著的负向

影响，这一点多少让人觉得意外：更多的受教育年限意味着更高的人力资本，人力资本越高，其就

业机会应该越大。当然，也可以从这样几个方面给出可能的解释：首先，对于青壮年人口而言（见

模型（4）），人力资本越高，其专业性越强，在劳动力市场上找到能够与其专业相匹配的岗位越难，

因此，这一点可能是受教育年限较多的个体劳动参与的概率低的原因之一。其次，在本文研究的样

本数据中，城镇居民的平均受教育年限是 7.4年，农村居民为 3.2年。对于一些城镇老年居民而言（见

模型（6）），高的人力资本意味着他们年轻时获得的报酬高，因而有能力在年轻时积攒下足够的养老

金，而且城镇居民有着较完善的社会保障和退休金制度，因此，许多城镇老年居民退休后选择不再

参与劳动。 
从模型（2）和模型（3）的估计结果可以看出，健康状况对城镇居民和农村居民劳动参与的影

响是相当不同的。可以看到，健康状况对城镇居民的劳动参与影响并不显著，而对农村居民的劳动

参与则有着显著的影响，对于农村居民而言，健康状况每下降 1个等级，劳动参与概率下降 6.01%。

这是因为大多数城镇居民所从事的工作是脑力劳动，对身体素质要求并不是很高；而农村居民所从

事的工作大多是体力劳动，体力劳动要求劳动者必须有良好的身体条件。从模型（4）和模型（5）
的估计结果可以看出，健康状况对青壮年人口和老年人口的劳动参与均有着显著的影响。对于青壮

年人口而言，健康状况每下降 1 个等级，劳动参与的概率下降 6.04%；对于老年人口而言，健康状

况每下降 1 个等级，劳动参与的概率下降 3.98%。从模型（6）和模型（7）的估计结果可以看出，

健康状况对城镇老年人口的劳动参与率影响不显著，而对农村老年人口的劳动参与率则有显著的影

响。健康状况每下降 1个等级，农村老年人口的劳动参与的概率下降 3.68%。 
    总之，表 3中的估计结果表明，健康状况对中国居民的劳动参与有着显著的影响，健康状况越

好，居民的劳动参与越高。健康状况对农村居民的劳动参与尤为重要，这是因为中国农村居民大多

从事体力劳动，对身体素质要求较高。此外，中国农村居民的养老保障和退休金制度很不完善，这

使得中国农村居民即使在步入老年后只要身体条件允许仍要参与劳动，可以看到，在本文研究样本

里，农村老年居民的劳动参与的概率是 44.9%，城镇老年居民的劳动参与的概率是 37.1%，农村老

                                                        

①此处的概率值是健康状况对劳动参与的边际效应，根据公式
bb

i

i

dx

bxdp
ˆ

)(


计算得来，后面的概率值计算与此处相

同。 
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年居民的劳动参与的概率明显高于城镇老年居民。健康状况对农村老年居民的劳动参与有着显著的

影响，意味着拥有健康的身体对于自食其力的农村老年人口来说是十分重要的。本文的研究结果与

刘生龙（2008）的研究结果是一致的。 
表 4                             贫困发生模型的参数估计结果 

贫困发生  

模型（8） 

结果 

模型（9） 

结果 

模型（10）

结果 

模型（11）

结果 

模型（12）

结果 

模型（13） 

结果 

模型（14）

结果 

健康状 

况 

0.297*** 

（0.019） 

0.159* 

（0.086） 

0.302*** 

（0.020） 

0.377*** 

（0.028） 

0.124*** 

（0.032） 

0.237* 

（0.122） 

0.115*** 

（0.034） 

受教育 

状况 

-0.062*** 

（0.004） 

-0.046*** 

（0.012） 

-0.047*** 

（0.005） 

-0.078*** 

（0.005） 

-0.051*** 

（0.007） 

-0.048** 

（0.024） 

-0.036*** 

（0.008） 

年龄 0.006 

（0.004） 

-0.030** 

（0.015） 

0.014*** 

（0.005） 

0.038*** 

（0.012） 

-0.093** 

（0.037） 

-0.109 

（0.126） 

-0.063 

（0.039） 

年龄的 

平方 

-0.000*** 

（0.000） 

0.000 

（0.000） 

-0.000*** 

（0.000） 

-0.001*** 

（0.000） 

0.001*** 

（0.000） 

0.001 

（0.001） 

0.001* 

（0.000） 

性别 -0.210*** 

（0.030） 

-0.241** 

（0.095） 

-0.227*** 

（0.032） 

-0.092** 

（0.039） 

-0.491*** 

（0.058） 

-0.219 

（0.201） 

-0.563*** 

（0.063） 

辽宁 0.025 

（0.055） 

0.004 

（0.343） 

0.019 

（0.057） 

0.076 

（0.069） 

-0.326*** 

（0.110） 

-0.326 

（0.476） 

-0.293** 

（0.116） 

黑龙江 -0.151** 

（0.066） 

-0.020 

（0.349） 

-0.108 

（0.069） 

-0.491*** 

（0.089） 

0.354*** 

（0.108） 

— 0.527*** 

（0.117） 

江苏 -0.665*** 

（0.055） 

0.053 

（0.299） 

-0.673*** 

（0.057） 

-0.826*** 

（0.076） 

-0.634*** 

（0.087） 

— -0.608*** 

（0.089） 

山东 -0.027 

（0.056） 

1.124*** 

（0.244） 

-0.145** 

（0.063） 

-0.164** 

（0.076） 

0.086 

（0.086） 

0.739** 

（0.300） 

0.036 

（0.098） 

河北 0.144*** 

（0.051） 

-0.074 

（0.300） 

0.239*** 

（0.053） 

0.308*** 

（0.068） 

-0.107 

（0.083） 

— -0.018 

（0.087） 

湖北 -0.103* 

（0.054） 

0.937*** 

（0.252） 

-0.152*** 

（0.057） 

-0.389*** 

（0.083） 

0.027 

（0.075） 

0.771** 

（0.306） 

-0.012 

（0.079） 

湖南 -0.183*** 

（0.056） 

1.002*** 

（0.244） 

-0.287*** 

（0.062） 

-0.131* 

（0.070） 

-0.493*** 

（0.108） 

0.268 

（0.332） 

-0.523*** 

（0.121） 

广西 -0.089* 

（0.046） 

0.537** 

（0.253） 

-0.089* 

（0.048） 

-0.196*** 

（0.067） 

-0.223*** 

（0.070） 

0.200 

（0.322） 

-0.239*** 

（0.073） 

常数项 -0.517*** 

（0.125） 

-0.867* 

（0.466） 

-0.794*** 

（0.135） 

-1.016*** 

（0.236） 

2.275* 

（1.296） 

1.747 

（4.468） 

1.167 

（1.389） 

观测值 15332 2832 12500 9204 6128 658 5146 

注：括号中的数值是标准误差，***、**和*分别代表 1%、5%和 10%的显著性水平。模型（13）中黑龙江、江苏

和河南这三个地区虚拟变量与其他解释变量产生了多重共线性，在使用 Stata进行参数估计时被剔除。 



健康、劳动力参与及中国农村老年贫困 

 - 64 - 

表 4给出了健康状况对贫困发生影响模型的参数估计结果。与表 3中的估计结果相对应，模型

（8）反映的是健康状况对全部居民贫困发生的影响，模型（9）反映的是健康状况对城镇居民贫困

发生的影响，模型（10）反映的是健康状况对农村居民贫困发生的影响；模型（11）反映的是健康

状况对青壮年居民贫困发生的影响，模型（12）反映的是健康状况对老年居民贫困发生的影响，模

型（13）反映的是健康状况对城镇老年居民贫困发生的影响，模型（14）反映的是健康状况对农村

老年居民贫困发生的影响。 
从表 4中的估计结果可以看出，随着健康状况的下降，居民的贫困发生显著上升；受教育年限

对贫困发生有着显著的负向影响；有趣的是，年龄对贫困发生的影响在不同的模型中是不一样的，

这种区别既反映在农村居民与城镇居民之间，也反映在青壮年居民与老年居民之间①；男性居民的贫

困发生显著低于女性居民，意味着在其他条件相同的情况下，女性居民更容易陷入贫困。 
由模型（8）的估计结果可以看出，健康状况每下降一个等级，全部样本的贫困发生的概率将会

增加 5.61%。受教育年限的提高能够显著地降低居民的贫困发生的概率，受教育年限每上升 1%，全

部样本的贫困发生的概率会降低 1.17%。由模型（9）的估计结果可以看出，健康状况对城镇居民贫

困发生的影响仅仅在 10%的显著性水平上通过了检验，健康状况每下降 1个等级，城镇居民的贫困

发生的概率增加 0.96%。由模型（10）的估计结果可以看出，健康状况对农村居民贫困发生的影响

在 1%的显著性水平上通过了检验，健康状况每下降 1 个等级，农村居民的贫困发生的概率增加

6.40%。由模型（9）和模型（10）的估计结果可以看出，健康状况对农村居民贫困发生的影响更大。

从模型（11）和模型（12）的估计结果可以看出，健康状况对青壮年和老年居民的贫困发生均有显

著影响。其中，对于青壮年居民来说，健康状况每下降 1 个等级，其贫困发生的概率增加 6.93%；

对于老年居民来说，健康状况每下降 1 个等级，其贫困发生的概率增加 2.20%。从模型（13）的估

计结果可以看出，健康状况对城镇老年居民贫困发生的影响仅仅在10%的显著性水平上通过了检验，

而对农村老年居民贫困发生的影响则在 1%的显著性水平上通过了检验。 
综上，表 4中的估计结果表明，健康状况对中国居民的贫困发生有着显著的影响，随着健康状

况的改善，居民的贫困发生显著下降。与对劳动参与的估计结果相类似，相对于城镇居民而言，健

康状况对农村居民贫困发生的影响更加大。这在一定程度上说明，要想降低农村居民的贫困发生率，

政府加大对农村居民的健康投入是必要的。 

四、健康对中国农村老年贫困的影响 
从表 2可以看出，按照国际标准，样本中中国农村老年人口的贫困发生率为 13.83%，即每 7个

农村老年居民中就有 1个收入水平低于国际贫困线。而在本文研究样本中，农村老年居民平均的健

康等级是最低的，为 0.26，这一数值既高于农村青壮年居民的平均值 0.19，也高于城镇老年居民的

平均值 0.20，更是远远高于城镇青壮年居民的平均值 0.07。健康状况与农村老年人口贫困发生之间

是否存在一定的因果关系呢？或者换句话说，当其他影响贫困发生的因素被控制后，健康状况是否

会对农村老年人口贫困发生产生显著影响呢？ 
从前面的分析可以看出，健康状况对中国农村老年居民的劳动参与产生了显著的影响，参与劳

                                                        
①笔者在各个模型中去掉年龄的平方项后重新回归，其结果表明，在大多数模型中，年龄对贫困发生的影响显著且系

数为负，也就是说，随着年龄的增加，贫困发生降低。这是因为年龄增加意味着经验和经历丰富，这对降低贫困发生

是有帮助的。但是，对于老年居民和农村老年居民而言，年龄对其贫困发生的影响显著且系数为正，这是因为对于老

年人口而言，年龄的进一步增加意味着身体素质和精力的下降。 
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动无疑是降低贫困的有效措施之一。由于中国广大农村居民没有退休金和养老保障，只要身体条件

允许，许多农村居民即使步入老年之后仍然参与劳动，这在一定程度上能够缓解老年贫困。此外，

由于大多数农村居民医疗保障水平较低，农村老年居民一旦生病，尤其是一旦生重病，庞大的医疗

费用也会反过来造成老年贫困。这就意味着健康状况可以从两个方面影响农村老年贫困：一个是收

入方面，即影响劳动参与；另一个是支出方面，比如影响医疗费用。因此，从理论上讲，健康状况

对中国农村老年贫困应当具有显著的影响。本文研究样本中包含了共计 5146个农村老年居民样本，

这为研究农村老年贫困的决定因素提供了一定的数据支持。 
（一）模型设定 
虽然采用二元选择模型能够反映健康状况对贫困发生的影响，但是，表征贫困发生与否的二元

变量无法反映贫困的深度和严重性。因此，在研究农村老年贫困的决定因素时，与通常使用二元反

应模型的文献不同，本文沿用 Blackorby and Donaldson（1987）的“福利比率”（welfare ratio）模型，

其形式如下： 

( / )i i iLn s z X b u                               （3） 

当居民的收入水平低于贫困线标准时、 ( / )iLn s z ＜0，而通过代入变量系数的估计值b̂ 及其回

归标准误差的估计值̂ ，就可以得到居民的福利比率为负值的概率： 

ˆˆ ˆ( ( / ) 0 (( ) / )i iprob Ln s z X b                        （4） 

居民收入低于贫困线的平均值即为贫困发生率。通过同样的方法还能够模拟贫困深度和贫困严

重性水平（Datt，1998）。 
（二）变量及数据 
健康状况无疑是本文中最主要的解释变量。为了准确地估计健康状况对农村老年贫困的影响，

本文在实证分析中还引入了一系列潜在的决定贫困的控制变量，这些变量在CHNS数据中均能找到。

这些变量包括：人口统计变量、教育变量、劳动参与状况变量、区域虚拟变量。 
人口统计变量包括年龄和年龄的平方项。一般情况下，随着年龄的增长，个人的经验会逐渐丰

富，这对居民个人的福利比率应当产生正向影响。而随着年龄的进一步增长，个人的身体素质和精

力会由于逐渐老龄化而下降，此时，年龄对福利比率将会产生负向影响。因此，年龄对福利比率的

影响应当是“倒 U型”的。教育变量包括平均受教育年限和最高学历。在 CHNS 数据中，最高学历

包含 6个等级，分别是：“小学毕业”取值为 1，“初中毕业”取值 2，“高中毕业”取值 3，“中等技

校或职校毕业”取值为 4，“大专或大学毕业”取值为 5，“研究生及以上”取值为 6。一般而言，受

教育年限越高或者最高学历越高，意味着人力资本越多，个人陷入贫困的可能性就会越低。因此，

受教育水平对福利比率应当有着正向影响。劳动参与用当前是否参与工作来衡量。一般情况下，参

与劳动能够获得劳动报酬，这在一定程度上，尤其是在农村地区，能够降低贫困发生率，提高福利

比率。此外，本文用区域虚拟变量来控制空间效应的影响。由于影响福利比率的因素很多，引入区

域固定效应能够在一定程度上克服遗漏变量所导致的参数估计偏差。 
（三）实证分析结果 
表 5给出了健康状况对农村老年居民福利比率影响的模型估计结果。模型（15）中的解释变量

仅包含健康状况变量，模型（16）进而引入人口统计变量，模型（17）进一步引入教育变量，模型

（18）在模型（17）的基础上引入劳动参与变量，模型（19）则引入区域固定效应。 
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表 5                       健康状况对中国农村老年贫困影响的估计结果 

 福利指数 

 模型（15） 

结果 

模型（16） 

结果 

模型（17） 

结果 

模型（18） 

结果 

模型（19） 

结果 

模型（20） 

结果 

健康状况 -0.132*** 

（0.018） 

-0.076*** 

（0.018） 

-0.047** 

（0.018） 

-0.044** 

（0.018） 

-0.071*** 

（0.018） 

-0.083*** 

（0.019） 

年龄 — 0.205*** 

（0.022） 

0.222*** 

（0.022） 

0.218*** 

（0.023） 

0.224*** 

（0.024） 

-0.004* 

（0.002） 

年龄的平 

方 

— -0.002*** 

（0.000） 

-0.002*** 

（0.000） 

-0.002*** 

（0.000） 

-0.002*** 

（0.000） 

-0.000** 

（0.000） 

平均受教 

育年限 

— — 0.028*** 

（0.005） 

0.027*** 

（0.005） 

0.027*** 

（0.005） 

0.024*** 

（0.005） 

最高学历 — — 0.092*** 

（0.015） 

0.089*** 

（0.015） 

0.094*** 

（0.015） 

0.099*** 

（0.015） 

是否劳动

参与 

— — — 0.093*** 

（0.029） 

0.008 

（0.033） 

0.080** 

（0.036） 

辽宁 — — — — 0.238*** 

（0.069） 

-0.016 

（0.066） 

黑龙江 — — — — -0.095 

（0.104） 

-0.020 

（0.098） 

江苏 — — — — 0.494*** 

（0.050） 

-0.009 

（0.047） 

山东 — — — — -0.081 

（0.071） 

— 

河南 — — — — -0.233*** 

（0.059） 

-0.006 

（0.046） 

湖北 — — — — -0.121** 

（0.053） 

0.003 

（0.050） 

湖南 — — — — 0.528*** 

（0.068） 

0.017 

（0.063） 

广西 — — — — -0.014 

（0.041） 

0.004 

（0.037） 

常数项 1.060*** 

（0.016） 

-5.719*** 

（0.791） 

-6.659*** 

（0.812） 

-6.577*** 

（0.811） 

-6.806*** 

（0.889） 

0.022 

（0.028） 

观测值 5146 5146 5146 5146 5146 5146 

R2 0.01 0.03 0.06 0.06 0.11 0.04 

注：括号中的数值是标准误差，***、**和*分别代表在 1%、5%和 10%的水平上通过了显著性检验。模型（20）

中山东这个地区虚拟变量与其他解释变量产生了多重共线性，在使用 Stata进行参数估计时被剔除。 
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从表 5可以看到，健康状况对农村老年贫困有着显著的影响，随着农村老年居民健康等级的逐

渐下降，其福利比率也会下降，这同时意味着农村老年人口的贫困发生率和贫困深度上升。 
模型中其他控制变量的影响基本上符合本文研究先前的预期。年龄对农村老年居民福利比率的

影响呈“倒 U 型”。当将年龄的平方项去掉之后再进行回归时发现，年龄对农村老年居民福利比率

影响显著且系数为负，意味着对于农村老年居民而言，年龄对福利比率的总体影响是负向的。这就

意味着随着年龄的进一步增加，农村老年人口的贫困发生率或贫困深度将会进一步增加。教育对农

村老年居民的福利比率产生了显著的正向影响，说明提高农村居民的受教育年限是降低农村老年贫

困的一项重要手段。劳动参与对农村老年居民福利比率的影响是正向的，但在模型（19）中没能通

过显著性检验，其中一个重要原因是中国农村居民的劳动参与往往由身体健康状况所决定，劳动参

与健康状况之间存在较为严重的多重共线性。 
（四）稳健性检验 
虽然实证分析结果表明，健康状况对中国农村老年贫困有着显著的影响，然而，这并不能保证

表 5中模型（15）～（19）的实证分析结果是无偏的。这是因为从理论上讲，健康状况的确会对农

村老年贫困产生影响，然而，贫困反过来也有可能对农村老年居民的健康状况产生影响。对于那些

富裕的农村老年居民而言，他们有可能在其青壮年时代就开始对健康进行投资，这种健康投资使得

其在步入老年后有可能拥有更健康的身体。这就是经济计量学中常见的逆向因果关系问题，一旦这

种逆向因果关系成立，解释变量的内生性问题也就会随之产生，而内生性问题是导致参数估计有偏

的重要原因之一。因此，有必要对模型（17）的参数估计结果进行稳健性检验。 
在经济计量学中克服解释变量内生性问题的重要手段是工具变量法，而工具变量的选择必须具

备两个条件：首先，相对于整个模型系统而言，工具变量必须是外生的；其次，工具变量必须与被

代理变量呈高度相关性。对于本文来说，要想找到替代健康状况的合适的工具变量是相当难的①。为

此，本文设计了另一种检验稳健性的方法，即将所有被解释变量和解释变量进行组内差分后再进行

回归估计。所谓组内差分指的就是所有变量与其省际均值进行差分，变量组内差分后的回归结果见

表 5中模型（20）。 
变量组内差分后的OLS 回归结果表明，健康状况对农村老年贫困仍然存在显著的影响，而且其

参数估计结果并没有太大的改变。年龄对农村老年贫困的影响仍然是“倒 U型”的，但是，其系数

降低。教育对农村老年贫困的影响仍然很显著，而且系数估计结果与前面模型的估计值相差无几。

值得注意的是，劳动参与前面的系数发生了明显的改变，其显著性水平也由模型（19）中的不显著

变成了显著。总而言之，变量组内差分后的OLS 参数估计结果基本上符合本文预期。对于本文来讲，

最主要的解释变量即健康状况前面的系数并没有发生很大的改变，说明本文中有关健康对贫困影响

的参数估计结果能够通过稳健性检验。 

五、结论、政策含义及全文不足 
随着人口老龄化，中国即将面临巨大的农村老年贫困问题。本文主要验证健康这一重要的人力

资本因素对农村老年贫困的影响。运用 CHNS数据，本文的研究结果显示：①健康对居民的劳动参

与和贫困发生产生显著的影响，随着健康状况的改善，居民的劳动参与显著增加，贫困发生显著下

降。此外，相对于城镇居民和青壮年居民而言，健康对农村老年居民劳动参与和贫困发生的影响更

                                                        
①笔者曾经以身高、体重和体型指数（即 BMI，BMI=身高/体重的平方）作为健康状况的工具变量，但发现，在老年

群体中，这些变量与健康状况之间不存在高度的相关性。 
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加大。②福利比率模型的估计结果，健康状况对中国农村老年居民的福利比率有着显著的影响，健

康状况的改善是提高农村老年居民福利比率的重要手段之一。 
本文的政策含义十分明显：健康作为一个重要的人力资本因素，它在降低农村老年贫困、提高

农村老年人口福利比率中所能发挥的作用应当得到应有的重视。在大力倡导建设和谐社会和共同富

裕的今天，中国政府应当加大农村地区健康基础设施建设和医疗保障体系建设的力度，使得绝大多

数农村居民尤其是老年居民这个最大的弱势群体能够战胜贫困。 
最后，不得不指出本文的不足之处。首先，由于没有找到合适的工具变量，本文没有能够解决

健康状况这个重要解释变量的内生性问题；其次，本文使用的数据是 2009年一年的家庭调查数据，

也就是说使用的是横截面数据，而横截面数据无法反映各个变量在时间上的变化。 
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