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[摘 要] 增强国民健康意识是新时代全面推进健康中国建设的重要路径之一。但是以往研究多

关注直接的人口健康结果，而对与之密切关联的健康意识探讨较少，这使得对国民健康意识

关联机制的跨学科认识仍是一个有待揭示的“黑箱”。在健康中国背景下，本研究基于2015年

中国综合社会状况调查数据，运用多层线性模型系统探究国民健康意识影响机制，使用混合

效应随机森林模型评估其关联因素重要性。经统计，国民健康意识存在显著空间自相关关系

和明显社会经济梯度，且与国民互联网技能及省际健康资源投入密切相关。在此基础上，多

层线性模型分析发现：第一，国民健康意识具有社会建构特征，社会经济地位越高的国民健

康意识越强；第二，互联网技能对国民健康意识有显著影响，掌握互联网技能的国民其健康

意识水平更高；第三，省际健康资源投入对国民健康意识有着显著正效应，可能作用机制是其

对低收入国民所产生的补偿效应。混合效应随机森林模型分析结果进一步表明收入和省际

健康资源投入变量是最重要的特征因素。研究认为增强国民健康意识，提升国民健康素养，

政府需要努力破解社会结构因素对国民健康意识的束缚作用、准确把握数字社会健康治理

新特征以及着重发挥公共政策对健康公平的促进作用。
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一、研究背景

人民健康是民族昌盛和国家富强的重要标

志。党的十九大报告中正式提出“实施健康中国

战略”。2019年，《国务院关于实施健康中国行

动的意见》中特别指出“以疾病预防和健康促进

为重心”，将“普及知识、提升素养”确定为实践

健康中国行动首要基本原则，并在总目标中提

出到2030年“全民健康素养水平大幅提升”。显

然，健康治理理念发生了“以治病为中心向以人

民健康为中心”的转变，健康治理模式从事后治

理向前瞻性治理演进[1]。而作为国民健康素养直

接表现的健康意识成为前瞻性推进人口健康治

理、全生命周期健康服务体系和“健康中国”建

设的重要议题。2021年国家“十四五”规划中再

次强调要“全面推进健康中国建设”。但以往大

量研究多关注直接人口健康结果，而对人口健

康水平有重要决定作用的健康意识研究较少[2]。

无论是经典社会分层领域、卫生经济学还是健

康传播学中对于国民健康意识关联机制的跨学

科认识很大程度上仍然是一个有待揭示的“黑

箱”。在此背景下，本研究使用中国社会科学院

社会学研究所实施的中国综合社会状况调查

(Chinese Social Survey, CSS)数据，运用经典分

层线性模型和机器学习算法系统探究国民健康

意识特征及其影响机制，旨在对增强国民健康

意识、提升国民健康素养、促进国民健康水平

和进一步推动健康中国建设提供现实与政策参

考价值。

二、文献回顾与理论假设

(一)国民健康意识的概念界定

健康素养是指个人获取、处理、理解并做

出适当健康决定所需的基本健康信息和服务的

能力[3]（P3-5）。在2015年中国卫生部新修订的《中

国公民健康素养》中，明确指出中国公民健康素

养包括三个维度的内涵，即基本知识和理念、健

康生活方式与行为、基本技能[4](P3-4)。而健康意

识是健康素养的重要内容和表现。根据健康素

养理论，本研究中将国民健康意识界定为国民

对健康的感知和关注，并表现在健康的基本知

识和理念、健康生活方式与行为、健康基本技

能之中。

(二)国民健康意识理论基础及研究假设

目前国内对于健康意识的影响机制研究相

对较少，已有研究多集中于对直接的人口健康

结果研究，而关于国民健康意识的基本特征及

其影响机制仍有待深入研究。

社会结构因素普遍被认为对人群健康水平

有重要影响[5- 6]。社会因果论认为低社会经济

地位是导致健康不佳或高死亡风险最有力的决

定因素[7]。社会经济地位对健康结果束缚作用

并非是纯粹的直接影响，而是通过一系列复杂

多样的中间机制发挥作用。一般更高社会经济

地位者所拥有的金钱、文化资本、社会关系等

资源可能改变其健康意识和行为从而对其健康

水平产生作用[8-9]。此外，医疗保健、社会资本、

生活方式均可能作为社会经济地位影响健康的

中间机制[10-12]。而健康意识是影响健康行为及

健康结果的路径，是健康素养的直接表现。因

此社会结构因素同样可能对健康意识有重要

影响。但健康意识并不完全等同于直接健康结

果。文化导向论认为低社会经济地位群体会形

成自我维持的亚文化，在这种亚文化中的独特

生活方式和文化观念会使他们即使处于快速变

迁的社会环境中仍能保持相对隔离，由于这种

观念与意识内部再生产继而会导致不健康生活

方式的延续[13]。布迪厄认为任何文化实践的参

与都带着不同经济地位群体属性的色彩，趣味

即是文化实践具体表现形式，但趣味并非是某

种基于个人才能基础之上的独特内心感受和实

践，而是根源于与阶级教养和教育相关的社会

地位[14]（P190-192）。健康意识从某种程度上可以理

解是一种独特现代文化实践，不同阶层健康文

化趣味差异可能形塑了不同的社会经济地位群

体健康意识水平。在有关健康素养实证研究中

也发现低社会经济地位群体的健康素养水平更

低[15-16]。综上，作为社会经济地位与健康结果中

间路径以及健康素养直接表现的健康意识同样

可能受到社会结构因素的作用。据此，本文提

出以下假设。

假设1：结构束缚假设 受教育程度更低、

收入水平更低及主观社会经济地位更低的国民

健康意识更弱。

中国互联网技术已经经过了30多年的高速

发展，中国社会早已迈入曼纽尔·卡斯特所描绘

的“网络社会”[17]（P25），甚至已逐渐深入人与社

会因数而连的“数字社会”[18]。数据显示，中国

网民规模从2000年的2250万人上升至2020年的

9.89亿人，其中移动端网民数量在2020年更是达

到9.86亿人[19]。2020年《财富》发布的中国500

强企业排行榜上一些互联网公司位居前列，互

联网经济成为数字时代国家经济发展的动力之
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一。伦敦大学学院最近发布《全球智能手机报

告》中更是直接提出作为移动互联网载体的智

能手机促使现代人成为“把家装在口袋里的人

类蜗牛”，互联网成为人类的“栖息之地”[20]。

当代中国不同领域已经呈现出社会属性与数字

化相融合的特征，这种由传统社会向数字社会

的转变对个人健康有着直接影响。在经典数字

鸿沟视角下，互联网技术推动了现代医学健康知

识的传播和增强了健康信息可及性从而促进了

接入互联网群体人群健康意识增强和健康水平

提升[21-22]。但经典数字鸿沟视角重点关注的是

第一道“接入沟”对健康带来的影响，即是否使

用或接入互联网。然而随着中国移动互联网技

术的发展，数字社会中更深层次的第二道“使用

沟”和第三道“知识沟”作用会愈加凸显[23-24]。

由此，本文认为在数字社会中互联网技能可能会

对国民健康意识产生影响，并提出以下假设。

假设2：信息技能假设 掌握互联网技能的

国民的健康意识要明显强于未掌握互联网技能

的国民。

在健康治理视角下，除基本人口特征、社会

经济地位、信息技能等因素外，外在公共政策

环境对于国民健康意识作用不容忽视。1986年

第一届全球健康促进大会上发布的《渥太华宣

言》中指出“健康促进是一个综合的社会政治

过程，不仅包含加强个人素质和能力的行动，还

包括改变社会、自然环境以及经济条件，从而削

弱其对人群健康的不良影响”[25]。2013年在芬

兰赫尔辛基召开的第八届全球健康促进大会上

首次明确提出将健康融入所有政策[26]。李克强

总理在中国上海举行的第九届全球健康促进大

会上强调“在经济社会发展规划中突出健康目

标，在公共政策制定实施中向健康倾斜，在财

政投入上着力保障健康需求”[27]。健康促进政

策是以国家为行动主体实行健康治理的工具，

健康促进政策或者说国家健康资源投入对于国

民健康意识可能有重要影响[28]。诚然，这种影

响机制或路径是复杂多元的。从健康促进政策

制定起点看，其原则多在于对公平和效率的准

确把握。因此在前一个假设基础上本文认为国

家健康资源投入可能提升较低收入群体获取健

康信息能力而增强其健康意识。综上，本文提

出以下假设。

假设3：健康促进假设 所在省际健康资源

投入水平越高的国民健康意识越强。

假设4：资源补偿假设 较低收入国民健康

意识水平会受到其所在省际健康资源投入的调

节。

三、数据来源、变量操作和分析
方法

(一)数据来源

本文使用的数据来自中国社会状况综合调

查。该调查是由中国社会科学院社会学研究所

2005年发起的一项全国范围内的大型连续性抽

样调查项目，采用概率抽样的入户访问方式，

调查区域覆盖了全国31个省/自治区/直辖市。由

于本研究所需要的健康意识相关内容仅在2015

年问卷J部分存在，因此使用的是中国社会状况

综合调查2015年调查数据。这部分原始样本数

为3450个，在剔除缺失严重和不符合条件样本

后，最终进入分析的个体层次样本量为3216个，

省级层次样本量为30个。本研究所使用的省级

层次数据来自2016年《中国卫生和计划生育统

计年鉴》。

(二)变量操作

因变量为国民健康意识。根据本文研究设

计，健康意识测量涉及三个维度的信息，包括健

康生活方式、健康基本技能与健康知识信念。具

体在问卷中采取的是简化测量方法，健康生活

方式包括“坚持健身”，健康基本技能包括“留

意食品中的营养成分”，健康知识信念包括“定

期体检”“注意收集健康方面的信息”。具体设

问为“关于健康问题，下列做法与您的情况是否

符合”，选项是从“很不符合”到“非常符合”依

次递增的5级量表。KMO检验结果值为0.7，达到

统计分析要求。通过因子分析求出唯一因子值，

为了便于解释，将提取的唯一因子进行标准化处

理从而转换为取值在[1,100]之间的健康意识得

分，取值越高，表明健康意识越强。

自变量主要划分为三类。第一类是社会经

济地位(Socioeconomic Status, SES)变量。由于

样本中包含老年人样本，因此主要使用客观社

会经济地位变量(受教育程度、个人年收入对数

值)及主观阶层认知变量(主观社会经济地位)进

行测量。第二类是互联网技能。具体通过问卷

表1   样本基本特征

变量名称 变量类型 变量解释与描述

年龄 数值型 均值46.10；标准差13.53

性别 二分类 女性=0(54.29%)；男性=1(45.71%)

婚姻状况 二分类 无配偶=0(16.92%)；已婚有配偶=1(83.08%)

户籍 二分类 农村=0(72.76%)；城市=1(27.24%)

医疗保险 二分类 无=0(9.2%)；有=1(90.80%)

受教育程度 二分类 初中以下=0(36.75%)；初中及以上=1(63.25%)

个人年收入的对数 数值型 均值8.30；标准差3.41

主观SES 多分类 底层=0(59.51%)，中层=1(36.47%)，上层=2(4.01%)

互联网技能 二分类 未掌握=0(60.39%)；掌握=1(39.61%)

人均卫生费用的对数 数值型 均值8.04；标准差0.30

(三)分析方法

1.多层线性模型

本研究所使 用的数 据同时包括了个体层

次变量和省际层次变量，在研究设计中考虑到

社会情境效应，此时若使用经典的线性回归模

型不仅样本独立性假设很难满足，而且会产生

“区群谬误”。因此，在具体分析过程中使用多

层线性模型进行拟合。由于限制最大似然估计

(Restricted Maximum Likelihood，REML)只对方

差构成部分采用最大似然估计拟合，故在分层

模型拟合中采用的是REML估计方法。分层线

性模型公式可以表示为：

               (1)

               (2)

                 (3)

yij表示 j 省 i 样本健康意识，β0j表示随机截

距，η00是总平均值，为固定参数，ε ij为残差项，

并服从(0, σ ε2 
 )的正态分布。xkij为个体层次的变

量，Gqj表示省际层次的解释变量。

2.混合效应随机森林模型

在上述分析基础上，为明确多个自变量对

国民健康意识的影响程度，进一步使用混合效

应随机森林模型对影响因素重要性进行评估

和度量。由于本研究中结果变量为连续变量，

因此使用的是混合效应随机森林回归算法。混

合效应随机森林回归算法是基于经典随机森

林回归算法而开发的一种适用于对嵌套数据进

行数据挖掘的机器学习方法。相比传统计量方

法，使用混合效应随机森林回归算法获得的变

量重要性的排名是无偏的且更准确的，模型发

生过拟合的风险较小。混合效应随机森林回归

算法的关键思想是将固定效应与随机效应进行

中“你是否掌握互联网使用技能”生成，“不掌

握”赋值为0，“掌握”赋值为1。第三类变量主

要衡量不同省份健康资源投入水平。出于省际

之间可比性考虑，采用人均卫生费用进行测量，

并取对数处理。人均卫生费用通过所在省份当

年卫生总费用除以同期总人口数生成。控制变

量主要包括年龄、性别、婚姻状况、医疗保险、

户籍。此外，考虑到可能存在的非线性关系，对

年龄取平方项。变量具体情况见表1。
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图1   国民健康意识水平值的省际分布

注：基于标准地图GS(2019)1825号制作，底图无修改。

高18.27分。为了更直观说明收入与健康意识关

系，对收入进行三分数处理。结果可以发现收

入水平与国民健康意识有显著正向关系。主观

SES与健康意识同样存在着正相关关系，主观

SES上层的国民其健康意识得分比中层高6.92

分，比底层高14.12分。分析结果初步揭示国民

健康意识水平可能存在社会经济梯度。

图2   国民健康意识与其社会经济地位、

互联网技能的关系

(三)互联网技能与国民健康意识紧密关联

掌握互联网技能的国民其健康意识得分比

未掌握互联网技能国民约高19.65分（见图2）。

卡方分析结果表明互联网技能与国民健康意

识存在显著的正相关关系(p<0.001)。在数字社

会，健康信息传播的主要途径已经发生了由传

统媒介向新媒介的转变，互联网已经成为人们

搜寻、查找健康信息与甄别、学习健康知识的

主要来源[30]。掌握互联网技术国民健康意识得

分更高一定程度上体现数字社会中数字素养对

个体健康意识的重要影响。

(四)省际健康资源投入和国民健康意识密切

相关

图3结果表明了省际健康资源投入与国民

健康意识的关 系，随着省际人均卫 生费用增

加，国民健康意识水平在逐渐提高。总体上人均

卫生费用投入更高省份其居民健康意识水平相

分离；当存在难以忽略的随机效应时，该算法

要优于经典随机森林回归算法[29]。

四、国民健康意识特征的描述性
分析

(一)国民健康意识存在显著空间自相关关系

图1展示的是国民健康意识的空间分布状

况。利用自然断点法将30个省/直辖市/自治区的

国民健康意识水平划分为四个类型：高水平区

(53.10，65.11)、较高水平区(43.05，53.09)、中等

水平区(36.77，43.04)及低水平区(30.55，36.76)。

总体而言，国民健康意识水平分布存在明显的

空间变异。高水平区主要存在上海、北京、海南

等地；较高水平区大多集中于中部和东部地区；

中等水平区主要分布于东北地区和西部地区。

30个省/直辖市/自治区的国民健康意识水平的

全局莫兰指数值为0.155，且在5%的水平上显

著。这表明省际国民健康意识水平存在显著空

间正相关关系。

(二)国民健康意识有着较为明显社会经济

梯度

相关分析结果表明，受教育程度、个人年

收入对数值及主观SES均与居民健康意识有着

显著的相关性(p<0.001)。如图2所示，受教育程

度初中及以上的国民健康意识得分比初中及下

际层面变量人均卫生费用的对数后，调整后的

ICC值由0.074下降到0.046。这表明省际国民健

康意识差异的2.8%可以被人均卫生费用的对数

变量所解释。且省际人均卫生费用对数值对国

民健康意识有显著正效应。省际人均卫生费用

对数值越高的省份国民健康意识明显更强。但

这仍需控制其他变量后进一步检验。

模型3在模型1基础上加入控制变量和自

变量。控制变量结果显示年龄系数为负，年龄

平方项系数为正，这表明年龄对国民健康意识

影响呈现出“U型”关系，其拐点值在42岁左

右。可能解释是青年人通过对新知识的学习其

健康意识水平更高；中年人社会压力较大，且

工作往往以牺牲身体健康为代价，对健康关注

变弱[31]；随着年龄继续增长，身体机能不断衰

退、免疫力持续下降及退休后社会关系和角色

发生转变，又逐渐重视健康[32]。国民健康意识

还存在显著的性别差异，女性的健康意识比男

性更强。与无配偶国民相比，已婚有配偶的国民

健康意识得分更高。国民健康意识存在显著的

城乡差异，城市居民健康意识得分明显高于农

村居民。

模型3结果表明社会经济地位变量的受教

育程度、个人年收入的对数、主观社会经济地位

均对国民健康意识有显著影响。在控制其他变

量前提下，受教育程度为初中及以上国民的健

康意识得分显著高于受教育程度仅为初中以下

的国民。国民个人年收入对数值越高其健康意

识得分越高。主观社会经济地位为上层、中层国

民的健康意识得分显著高于主观社会经济地位

为底层的国民，高出幅度由大到小依次为：上层

>中层>底层。综合来看，社会经济地位越高国

民其健康意识越强。国民健康意识有着明显社

会经济梯度和社会建构特征，检验了假设1。研

究结果同时发现互联网技能对国民健康意识有

显著正向影响，掌握互联网技能的国民其健康

意识得分显著高于未掌握互联网技能的国民，

检验了假设2。

模型4为全模型结果。社会经济地位、互联

对更高。从最小二乘法的拟合结果看，人均卫

生费用的对数能够解释省际国民健康意识变异

的33.6%。由此可知人均卫生费用的对数和国民

健康意识水平密切相关，省际健康资源投入对

于国民健康素养和健康意识有积极影响，但这

仍需在控制其他变量基础上进一步分析。

 图3   省际健康资源投入与国民健康意识关系

五、国民健康意识的影响机制
及重要因素评价

(一)国民健康意识影响机制的多层线性模

型结果

在描述性统计分析基础之上，本研究使用

多层线性模型探究国民健康意识的影响因素及

其内在机制。为避免多重共线性问题且考虑到

结果可解释性，变量人均卫生费用的对数和个

人年收入的对数均进行了对中处理。多层线性

模型的估计结果见表2。

模型1为空模型，其结果显示调整后的组内

相关系数值(Intraclass Correlation Coefficient, 

I C C ) 达 到 0 . 0 74，大于 0 . 0 5 9 经验 值，且在p

＜0.001的水平上显著。这表明省级差异可以解

释国民健康意识差异的7.4%。此时经典线性回

归中样本独立性假设无法满足，因此有必要构

建多层线性模型。模型2在模型1基础上纳入省
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表2   国民健康意识影响机制的多层线性模型估计结果

网技能对国民健康意识有显著影响。在控制个

体层次变量后，省际人均卫生费用的对数对国

民健康意识仍然有着显著正向影响，检验了假

设3。这表明国民个体的健康意识受到所处宏

观社会环境的影响，省际健康资源投入是形塑

国民健康意识水平重要社会情境因素。

变量 模型1 模型2 模型3 模型4 模型5

个体层次

年龄 -0.833 *** -0.837 *** -0.832 ***

(0.245) (0.245) (0.245)

年龄平方项 0.010 *** 0.010 *** 0.010 ***

(0.003) (0.003) (0.003)

男性 -4.160 *** -4.118 *** -4.129 ***

(0.920) (0.920) (0.920)

已婚有配偶 4.162 ** 4.199 ** 4.117 **

(1.321) (1.321) (1.321)

城市 9.794 *** 9.680 *** 9.652 ***

(1.087) (1.088) (1.087)

医疗保险 0.191 0.181 0.188

(1.541) (1.540) (1.539)

初中及以上 9.394 *** 9.329 *** 9.350 ***

(1.097) (1.097) (1.096)

个人年收入的对数 0.494 *** 0.486 *** 0.498 ***

(0.139) (0.139) (0.139)

主观SES(底层)

中层 5.484 *** 5.487 *** 5.510 ***

(0.932) (0.931) (0.931)

上层 11.123 *** 11.079 *** 11.120 ***

(2.263) (2.262) (2.261)

掌握互联网技能 12.754 *** 12.615 *** 12.609 ***

(1.259) (1.260) (1.260)

省级层次

人均卫生费用的对数 16.596 *** 6.897 * 8.209 *

(4.272) (3.273) (3.362)

人均卫生费用的对数×个人年收入的对数

(二)收 入不平等、健康资源投 入与国民

健康意识

本文继续通过跨层交互效应来检验收入不

平等对国民健康意识的影响是否受到省际健康

资源投入的调节作用。具体在表2中模型4的基

础之上进一步加入人均卫生费用的对数和个人

年收入的对数的交互项形成模型5。

在模型5中，省际人均卫生费用对数值与个

人年收入对数值交互效应显著，检验了假设4。

这说明不同收入 水平对国民健康意识的影响

会因省际健康资源投入高低而存在差异，存

在交 互效 应，依次取人均卫 生费用对数值四

分位点(即-0.175、-0.015和0.062)进行可视化

分析，见图4。在较低水平人均医疗费用投入省

份(-0.175)，随着国民个人年收入对数值的上

升，其所在省份国民健康意识水平呈迅速上升

趋势。而在较高水平人均医疗费用投入省份中

(0.062)，随着国民年收入对数值的上升，其健

康意识水平呈现出上升趋势但相对较低水平健

康资源投入省份随收入增长较为缓慢。简而言

之，更高水平人均卫生费用投入省份所对应的

直线更加平缓，更低水平人均卫生费用投入省

份所对应的直线更加陡峭。即省际健康资源投

入可能通过对较低收入国民补偿作用增强其健

康意识，从而促进健康公平。

(三)影响国民健康意识因素的特征重要性

评价

为了增强研究结果对政策参考价值，本研

究构建起混合效应随机森林模型评估影响国

民健康意识特征因素的重要性。本研究设置树

的数量为500，基于IncNodePurity值对重要性

因素进行评估。IncNodePurity考虑了每个变量

在用于拆分时减少节点杂质的能力。因为节点

杂质与 MSE 相关，所以节点纯度的增加意味着 

MSE 的减少，具有最大IncNodePurity值的变量

被认为是更重要的[33]。图5结果首先揭示了即使

在社会经济地位中，不同变量重要性也不同。

收入变量显然要比受教育程度、主观SES的重

个人年收入的对数 -1.217 *

(0.607)

截距 46.460 *** 45.375 *** 43.680 *** 43.619 *** 43.629 ***

(1.518) (1.254) (5.585) (5.576) (5.574)

AIC 30421.611 30406.185 29775.844 29769.289 29766.441

Marginal R2 0.000 0.019 0.192 0.200 0.201

Conditional R2 0.074 0.064 0.217 0.222 0.224

调整后ICC 0.074 0.046 0.031 0.028 0.029

个体样本 3216 3216 3216 3216 3216

省级样本 30 30 30 30 30

注：*p<0.05, **p<0.01，***p<0.001；括号内为标准误。

(续表）

图4   省际健康资源投入的调节作用
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要性更高。其次，省际健康资源投入重要性仅

次于收入变量，这表明公共政策在提升国民健

康意识中的政策效用较大。最后，互联网技能

在重要性排序中处于第5位，这表明在数字社会

中提升国民健康意识有必要重视互联网影响。

图5   国民健康意识影响因素的特征重要性评价

六、结论与政策性启示

国民健康意识具有明显社会经济梯度和社

会建构特征。受教育程度更低、收入水平更低

及主观社会经济地位更低的国民，其健康意识

明显更弱。作为数字社会媒介素养底层逻辑的

互联网技能对国民健康意识有重要影响，掌握

互联网技能国民健康意识水平明显更高。宏观

社会情境因素对国民健康意识作用不可忽视。

国民所在省际人均健康资源投入水平越高，其

健康意识更强。在印证了社会环境因素对国民

健康意识的影响后，研究进一步发现省级人均

卫生费用可能通过对较低收入国民的补偿效应

缩小了国民健康意识水平的差距。混合效应随

机森林模型表明收入和省际健康资源投入是影

响国民健康意识最重要特征因素。基于上述发

现，本研究提出以下三点政策性建议。

(一)深刻认识结构因素对国民健康意识的

影响

国民健康意识具有明显社会经济梯度。这

表明在实施健康促进行动和增进国民健康素养

时需要深入认识结构因素的约束作用。对于政

策制定者而言，大力推进健康中国建设，提升国

民健康水平，需着力破解结构因素对国民健康

意识的束缚。因为个人获得健康知识和健康教

育的机会并非是完全平等的，受到其教育、收入

等方面因素的影响。健康治理应该更加重视落

后地区及弱势群体健康教育普及和健康知识宣

传，尽可能为低社会经济地位群体提供定期免

费体检项目，努力将健康教育纳入到公民生活

和工作之中，加强经济不发达区域体育活动设

施和场所建设，提升弱势群体获取健康信息资

源的能力，从而最大可能打破社会结构因素所

导致的健康不平等再生产。

(二)准确把握数字社会健康治理的新特征

在数字社会掌握互联网技能国民其健康意

识更强。健康治理的重点场域不应只关注传统

在场空间。在日常生活被数字化高度渗透的当

下，互联网同样是健康治理的重点场域，且作为

新的治理空间其重要性会随着中国数字化发展

而不断凸显。因此，为提升国民健康意识和全

力推进健康中国建设需要从两个方面准确把握

数字社会中国健康治理的新特征。一方面，互

联网普及率已经相对较高。经典数字鸿沟理论

中第一道“接入沟”已经实现快速弥合。但是随

之而来的第二道“使用沟”及第三道“知识沟”

却可能有不断扩大的风险。因此，在数字社会

需要重视对国民数字素养和数字技能的培养，

引导国民合理运用互联网技术获取现代医学健

康知识和健康信息资源。另一方面，技术价值

负荷论认为互联网技术工具性价值在改善人类

生活同时可能成为社会失范的工具。[34]由于网

络空间去中心化的特点，网络健康信息良莠不

齐。少数被资本、技术利益主体等建构互联网

平台为逐利而生产大量有害健康的信息，这对

缺乏信息辨别能力国民的健康产生不利影响。

因此，政府还应发挥制度优势，加强网络空间

环境建设，遏止技术异化，推动“科技向善”，

从而降低国民从互联网获取优质健康信息资源

的门槛。

(三)着重发挥公共政策对健康公平的促进

作用

公共政策对健康公平有着重要促进作用。

国家资源投入更高区域的居民健康意识明显越

强，较低收入国民健康意识水平受到其所在省

际健康资源投入的调节，省际健康资源投入通

过对较低收入国民补偿作用增强其健康意识。

这一定程度上佐证了国家健康促 进政策方向

正确性。2016年《“健康中国2030”规划纲要》

中明确提出“推动健康领域基本公共服务均等

化，维护基本医疗卫生服务的公益性，逐步缩

小城乡、地区、人群间基本健康服务和健康水

平的差异”。为了解决卫生资源区域分布不均、

城乡社会发展差距和弱势群体健康资源可及性

问题，进一步缩小国民健康不平等和加快推进

“健康中国”目标实现，健康治理应该着重发

挥外在公共政策对弱势群体的支撑作用并强化

对区域健康资源统筹与顶层健康战略布局。
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The Characteristics and Influence Mechanism of National Health Consciousness in 
the Context of Healthy China

WANG Bin
Abstract: Promoting national health consciousness is one of the important ways to comprehensively 

build a Healthy China in the new era. Previous studies paid more attention to the direct population health, 
while the population health consciousness that is closely related to health is seldom explored. The influence 
mechanism of national health consciousness is like a black box. Based on the 2015 Chinese Social Survey, 
this paper explores the determinant and influence mechanisms of national health consciousness by the 
hierarchical linear model (HLM) and assesses the importance of its associated factors by the mixed-effects 
random forest (MERF). Descriptive analysis results indicate that national socioeconomic status existence 
spatial autocorrelation. Different Internet skills, socioeconomic status, and national health consciousness 
have a significant difference. Results of HLM show that the national socioeconomic status is positively 
correlated with their health consciousness. There is a social gradient in health consciousness. People who 
master Internet skills have stronger health consciousness. Provincial health resource input has a significant 
positive effect on national health consciousness, and the possible mechanism is its compensation for lower-
income citizens. Results of MERF show that income and provincial health resource input are the most 
important characteristic factors. To enhance the national health consciousness, we should remodel the status 
constraint, accurately grasp the new characteristics of health governance in the digital society, and the 
promotion of health equity by public policies.

Keywords: Health consciousness; income inequality; health governance; health policy; MERF
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制度缺陷与组织理性：社工服务第三方评估偏差的一个分析框架

制度缺陷与组织理性：

社工服务第三方评估偏差的一个分析框架*

韩江风

（郑州大学政治与公共管理学院，河南   郑州    450001）

[摘 要] 作为监督和改善社工服务项目的一项重要制度机制，第三方评估一直被政府和学界寄

予厚望。但是，通过对X市A、B、C区社工服务第三方评估项目为期一年的参与式观察，研究

发现第三方评估也会出现形式化、功利化、片面化等评估偏差问题。不同于以往单一关注制

度及合法性、评估机制、评估方法与技术等某个层面的割裂性研究，本研究基于理性选择理

论，试图从宏观社会系统与微观行动者的内外部联动性视角出发来解释第三方评估的偏差

问题，进而归纳出了“制度缺陷—组织理性—行动策略—评估偏差”的第三方评估偏差产生

逻辑。合法性失衡、外部监督制度缺失、行业准入制度缺失等评估制度的缺陷，诱使第三方

评估机构采取了依附理性、工具理性、技术理性等理性抉择，以及权责转让、成本控制、化繁

为简的行动策略，使评估形式化、片面化、功利化，最终衍生出了第三方评估的偏差问题。第

三方评估偏差问题的解决，关键在于构建完善的第三方评估制度体系。
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一、问题的提出

作为兼具创新性和现代性的公共服务供给

机制，我国的政府购买社工服务项目于20世纪

90年代，率先从上海、深圳、广州等沿海发达城

市推广开来，并逐步蔓延到郑州、成都、重庆等

所在的中西部地区。伴随着政府购买模式的大

规模运用，社工服务项目出现了外部服务行政

化、内部治理官僚化、专业建制化[1]、道德实践

和政治实践层面的异化[2]、服务内卷化[3]、选择

性服务[4]等服务困境。“社工服务项目的实际成

效究竟如何？”这一问题摆在了政府、学界以及

社会大众面前。仅靠社工机构的自我评价和政

府的行政评价难以服众，由此，声称能做到独

立、客观、公正、专业的第三方评估机制进入了

各方的视野。

但是，随着第三方评估在实践过程中暴露

出越来越多的问题，国内外一些学者对第三方

评估也产生了质疑。一些学者认为第三方评估

的效果并没有完全实现，其更多作为一种合法


