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摘　要：利用２０１８年中国家庭跟踪调查数据，运用因子分析及多元线性回归模型实证分析不同形式社
会资本对农村大病患者内源防贫能力的影响。结果显示，社会资本及其具体形式对农村大病患者内源

防贫能力均有显著正向影响，影响程度由大到小依次为社会网络、社会信任、社会声望、社会参与；社会

资本可通过改善农村大病患者的健康状况提升其内源防贫能力，但该中介效应相对较弱。在农村大病

患者内源防贫能力建设过程中，可通过优化社会互动环境、提高社会活动质量等手段培育社会资本，以

直接或间接发挥促进作用。
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一、引言

健康是幸福生活最重要的指标，也是衡量乡村振兴战略实施成效和共同富裕实现程度的关键

内容。截至２０２０年，我国现行标准下农村贫困人口已全部脱贫摘帽，但仍面临多重疾病威胁并存、
多种健康影响因素交织的复杂局面，加之农村自身经济发展水平、医疗保障待遇等条件制约，大病

带来的返贫致贫风险仍将长期存在，且高于其他群体［１］。从建立相对稳定的贫困治理长效机制，

防止脱贫人口返贫与边缘贫困人口致贫的国家战略来看，继续借助传统、过度依赖外在物质补偿

的贫困治理方式已无法满足后扶贫时代长效扶贫的需要，且这种贫困治理方式存在明显的社会排

斥［２－３］。提升农村大病患者的内源防贫能力，激发内生驱动力，通过累积生计资本提高其防范因病

致贫返贫的能力，是新时期建立稳定长效贫困治理机制所应关注的重点。

基于已有研究可知，生计资本通常包含物质资本、人力资本、金融资本及社会资本［４］。其中，

物质资本、人力资本、金融资本在防范因病致贫返贫中的重要作用已经多次在学者的研究中被证

实［５－６］。有少数学者从社会稳定和支持功能入手对社会资本与健康的关系展开研究，认为社会资

本会通过工具性支持及情感性帮扶等方式对健康产生一定促进作用［７］。关于社会资本与防范因

病致贫返贫关系的研究则相对较少，结论也不一致。少数学者认为提升社会资本会增加农民的资

源禀赋，使其能在社会网络及活动中获取更多有益信息及非正式扶持，有效防范疾病风险［８］。但

也有个别学者认为，增加贫困农户社会资本存量的同时可能增加其负债交友的可能性，不利于健

康，同时加剧农户的心理脆弱性和交往脆弱性，使其陷入健康贫困［９］。

农村大病居民具有更高的贫困脆弱性，但还鲜少有学者将研究视角聚焦在农村大病患者这一

特殊群体上，并同时将社会资本、健康水平及防范因病致贫返贫问题置于一个研究框架进行分析。

相较以往文献，本文试图从以下两方面做进一步研究：一是在已有内源性扶贫相关概念和理论基

础上，提出内源防贫能力概念，旨在激发农村大病患者在防贫过程中的内生驱动力，也为构建贫困



治理长效机制提供理论支撑和数据支持；二是引入社会资本变量，并利用２０１８年中国家庭跟踪调
查（ＣＦＰＳ）数据，运用因子分析及多元线性回归模型分析其对农村大病患者内源防贫能力的影响机
理，以探索农村大病患者内源防贫能力建设的有效路径。

二、社会资本影响农村大病患者内源防贫能力的理论分析及研究框架

（一）农村大病患者内源防贫能力建设的理论基础

“内源性”一词来源于内源性发展理论，常被应用在贫困治理相关研究中，强调区域或群体发

展需在合理利用外部资源的同时，充分发挥自身的内生脱贫动力［１０－１１］。这不仅有利于扶贫对象

行使自身的参与权利，同时有利于其更好承接来自政府、市场和社会的各种资源［１２］。进而，研究者

基于贫困会导致个体生计资本及可行能力下降的实然现状，引入可持续生计理论、可行能力理论

和多维贫困理论，提出“生计资本—可行能力—内源性防贫”的分析思路。综合考虑我国贫困治理

已由“扶贫”转向“防贫”的新形势，本文将农村大病患者的内源性防贫界定为一种在政府主导下，

农村大病患者通过积累生计资本增强内生驱动力以防止陷入贫困的防贫方式，并由此引申出“内

源防贫能力”这一核心概念。

已有理论和实践均表明，大病治疗通常会产生高昂治疗费用，患者也会因为持续的生理性疼

痛产生恐惧、抑郁甚至厌世等情绪，这种不良情绪又会进一步影响疾病治疗，由此形成“生理疾

病—贫困—心理疾病”的恶性循环［１３］。破解这一闭环的路径是多元的，如需要提升大病患者的信

息获取能力以帮助他们形成正确的健康认知及就医行为，提升经济负担能力以提高他们对自付医

疗费用的承受能力及就医积极性，提升心理承压能力以减少恐惧、焦虑等情绪［１４］。此外，还需提升

大病患者本身的社会交往能力以进一步增强前述相关能力，避免患者与社会的脱节［１５］。基于此，

本文将农村大病患者内源防贫能力界定为信息获取、经济负担、心理承压及社会交往等４种能力。
（二）社会资本对农村大病患者内源防贫能力的影响分析

中国是典型的“关系型社会”，基于地缘、血缘、亲缘等传统文化孕育出的特殊社会资本是城乡

居民包括农村大病患者特有的资源禀赋，是社会网络、社会信任、社会参与及社会声望的结合

体［１６］。伴随近年学界关于社会资本相关研究的不断深入，其在解决贫困方面的重要作用不断显

现［１７］。但也有学者认为，社会资本存在明显的“富人”效应，可能在一定程度上降低低收入家庭的

风险防范能力，只有在社会资本存量超过一定门槛后才能降低农户家庭的贫困水平［１８］。在社会资

本与大病致贫返贫的相关研究中也有学者指出，社会资本对大病风险感知具有负向影响［１９］。那

么，社会资本到底能否提升农村大病患者的内源防贫能力，防止其陷入贫困？基于这些思考，研究

提出假设Ｈ１。
假设Ｈ１：社会资本能够有效提升农村大病患者的内源防贫能力。
作为社会资本的重要内容之一，社会网络主要指根植于人们长期生活和交往所形成的人际关

系，个体可以从中获取金融借贷、工作介绍等工具性支持及心理安慰、压力排解等情感性支持。一

般认为，个体及家庭成员的社会交际范围越广，能够在交流和来往中获取的信息、非正式金融借贷

及就业机会等越多，有助于减轻患者及家庭的疾病经济负担［２０］。对农村大病患者来说，患病期间

与亲朋好友加强联系不仅能获得更多精神支撑，还可以维持甚至提升社会交往能力［２１］。但对部分

长期处于贫困或者贫困边缘的个体来说，社会网络质量可能并不高，加强建设反而可能造成虚假

知识、谣言等的快速传播，不利于减贫［１５］。

社会信任是社会资本中一个基本的社会心理变量。社会可以通过成文的规则体系或非正式

的契约精神构筑不熟识群体之间的信任关系，使大家可以为实现同一目标采取共同行动，增强陌

生人之间的交往及信息流通。传统的中国农村社会具有典型的“熟人社会”特征，基于家庭、亲戚、

邻里等亲密关系形成的社会信任可以有效提升农户之间的信息交流及资金来往，信任程度越高，
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风险防御能力也越强［２２］。加之医疗服务市场亦具有一定特殊性，医患之间的信任对提高大病患者

的就医遵从性及疗效等具有重要作用［２３］。

社会参与则是以个体利益、公共利益或公共事务为出发点，通过积极参与社会活动实现自我

发展的过程和方式，具有许多人参与决策与执行决策的特点［２４］。通常情况下，农村低收入群体可

以通过政治参与使家庭获得更多经济补贴或金融借贷。个体也可以通过参与亲属、朋友、邻居等

群体组织活动，增强与社会的契合度［２５］。总之，不管是政治参与还是民间参与，都有利于个体获取

更多信息［２２］。课题组在调研中也发现，大病患者常因患病主动或者被动减少参加社会活动的频

次，一定的社会参与有助于他们改善健康状况。

社会声望是人们在长期交往过程中形成的一种合作互惠与权威关系。农村富裕家庭一般倾

向拥有更高的社会声望，从而赢得尊重及社会地位［２６］。当然，这种尊重和社会地位也会使他们在

面对风险时能获得更多正式或非正式的扶持，增强风险防范能力。但也有学者认为，低收入家庭

也可能具有较高的社会声望［２７］。并且，在面临风险时，他们能向更多社会群体寻求帮助，因而获取

来自政府、慈善机构、爱心人士等的经济救助也更多［２８］。

基于前述分析，围绕不同类型社会资本对农村大病患者内源防贫能力的各种可能影响关系，

本文进一步提出研究假设Ｈ２：
假设Ｈ２：不同类型社会资本均能有效提升农村大病患者的内源防贫能力。
（三）社会资本影响内源防贫能力的健康中介传导路径

健康损伤是农村大病患者致贫返贫的根源，改善健康因而也就成为有效防贫的根本路径。健

康改善，一方面可以增强患者的生活自理和劳动能力，减少治疗所需费用，缓解焦虑抑郁情绪等，

从而提高患者在经济负担、心理承压等方面的能力［２９－３０］；另一方面还可以增强患者对社会的认同

感与融入感，提升其获取健康信息和社会交往等方面能力［３１］。

在社会资本概念被引入健康领域以来，研究结果多显示其对个体健康水平有正向的积极影

响［７］。如患者可以通过与亲人、朋友等交往形成的社会网络结构调节情绪；在良好社会制度及互

动环境中产生的社会信任还有助于缓解患者心理压力；积极参与体育活动及健康宣讲等，不仅可

以改善个体身体健康状况，还可以增进人际交流和推动健康信息共享；基于权威和互惠关系形成

的社会声望则有助于个体积累健康资本［３２－３３］。可见，社会资本对个体包含农村大病患者的健康

状况具有显著的正向影响，而健康状况的改善又会促进其内源防贫能力的提升。由此猜测，社会

资本可以通过改善农村大病患者健康状况提升其内源防贫能力，即健康状况是社会资本影响农村

大病患者内源防贫能力的中介传导路径。基于以上思考，本文进一步提出研究假设Ｈ３。
假设Ｈ３：社会资本可以通过改善农村大病患者健康状况提升其内源防贫能力。

图１　社会资本影响农村大病患者内源防贫能力的分析框架

（四）社会资本影响农村大病患者内源防贫能力分析框架构建

基于上述分析可知，农村大病患者

内源防贫能力的建设旨在激发个体的内

生动力。社会资本及其包含的社会网

络、社会信任、社会参与和社会声望均有

助于促进农村大病患者内源防贫能力的

建设，健康还可能成为其中介传导路径。

基于此，本文从社会资本视域出发，提出

农村大病患者内源防贫能力建设的理论

分析框架，旨在为后扶贫时代贫困治理

长效机制的构建提供新的解决思路（详

见图１）。
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三、数据来源、变量描述与模型设定

（一）数据来源

基于研究设计，结合世界卫生组织（ＷＨＯ）关于灾难性卫生支出的判定标准［３４］，本文界定农村

大病患者为具有农业户口，且自付医疗费用超过个人可支付能力４０％的患者①。本文所用数据来

自２０１８年中国家庭跟踪调查数据库（ＣＦＰＳ）。针对 ＣＦＰＳ中受访者个人自答问卷部分，本文通过
户口状态、医疗总花费等指标及样本编码进行数据筛选、合并和剔除异常值。考虑到研究主题、题

项选择及读者理解的匹配度，本文对部分题项名称做了适宜近义变换，最终得到具有农业户口且

一年内医疗总费用大于４３８９元的农村大病患者样本共２８７５份。
（二）变量描述

１．因变量：内源防贫能力
内源防贫能力为本文的因变量。基于前述分析可知，内源防贫能力具体可分为信息获取能

力、经济负担能力、心理承压能力及社会交往能力。其中，信息获取能力是农村大病患者改善健

康、防范风险的基础。一般认为，信息获取途径越多的人信息获取能力越强，如可以掌握更多就业

机会、信息资源等。基于此，研究选择题项“您对您获取信息能力的打分？”对受访者的健康信息获

取能力进行测量。经济承受能力则是防止农村大病患者陷入贫困的重要条件，经济收入水平高的

个体也可能因罹患大病陷入贫困。考虑到农村居民一般不具有稳定工作，关于收入的统计多少存

在偏差，且多数受访者从自我保护角度出发也不愿如实说出全部收入，因此研究选择“您对您收入

在本地位置的打分？”题项对受访者的经济承受能力进行衡量。而心理承压能力是大病患者不陷

入焦虑低落情绪，积极面对疾病和减少社会问题发生风险的重要保障。一般来讲，心理承压能力

强的人对生活都比较乐观［９］，故选择“您对生活满意度的打分？”指标进行衡量。能否有效融入社

会是大病患者社会交往能力的重要表现之一，融入程度则很大程度上取决于交往意愿，即是否愿

意与周围人建立联系。因而选择题项“您对不孤单对您重要程度的打分？”对该指标进行衡量，即

认为不孤单对自己越重要的人，越愿意与周围其他人建立联系和交往。

研究对受访者关于前述４个题项的回答进行１～５分的赋值，赋值越高其对应的内源防贫能力
也越强。通过进一步的ＫＭＯ与Ｂａｒｔｌｅｔｔ’ｓ检验得到，上述指标的ＫＭＯ值为０６２０大于０６，ｓｉｇ等
于００００小于０００１，即可做因子分析，并通过 Ｔｈｏｍｓｏｎ回归法计算因子得分，生成“内源防贫能
力”这一新变量，相关结果详见表１。

表１　内源防贫能力题项及因子分析结果

因子 ＫＭＯ 特征值 题项 因子载荷 赋值

信息获取能力

经济负担能力

心理承压能力

社会交往能力

０．６２０ １．７６４ 您对您获取信息能力的打分？

您对您收入在本地位置打分？

您对生活满意度的打分？

您对不孤单对您重要程度打分？

０．７２８
０．５７７
０．６９５
０．６４７

１～５

　　２．自变量：社会资本
本文以社会资本作为自变量，包含社会网络、社会信任、社会参与及社会声望４个维度。综合

考虑ＣＦＰＳ题项设置的指向性及研究的适用性，本文最终筛选出题项１２个。通过数据的标准化处
理，得到ＫＭＯ值为０６９４大于０６，ｓｉｇ小于０００１，适合进行探索性因子分析。１２个题项的因子载
荷值均大于０５，说明题项无需剔除或更换，在此基础上依据特征值大于１的标准得出４个公因
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子，如表２所示。

表２　社会资本题项及因子分析结果

公因子 特征值 方差累计百分比 题项 因子载荷 赋值

社会网络（ＷＬ） １．４５１ １３．１９５ 不被人讨厌对您的重要程度？ ０．６７０ １～５
与配偶关系亲密对您的重要程度？ ０．７３７
子女有出息对您的重要程度？ ０．６７４

社会信任（ＸＲ） ２．３６１ ２８．１３０ 您对邻居的信任程度能打几分？ ０．６１１ ０～１０
您对本地官员的信任程度能打几分？ ０．８１７
您对医生的信任程度能打几分？ ０．７７７

社会参与（ＣＹ） １．１４７ ３９．０２１ 您通过网络参与政治生活的频率？ ０．６３４ ０～１０
您通过广播了解乡村事务的频率？ ０．７４６
您与非同住亲戚朋友交往的频率？ ０．５７１

社会声望（ＳＷ） １．３０１ ５２．１７０ 您多大程度上符合做事严谨认真这一情况？ ０．６６２ １～５
您多大程度上符合天性比较宽容这一情况？ ０．７３８
您多大程度上符合为他人着想，对几乎每一

个人都和蔼这一情况？

０．７４０

　　其中，公因子１用于体现受访者个人、配偶及子女的社会网络关系及能够从这种关系获取的
资源，命名为社会网络。公因子２表示受访者对邻居、地方官员、医生的信任，命名为社会信任。
公因子３体现受访者对国家政治生活、乡村日常事务、个体社会活动的参与情况，命名为社会参
与。公因子４反映受访者为人处事的态度，侧面体现出受访者在所在地区的声望水平，命名为社
会声望。最后，研究依据各因子得分及方差百分比得到社会资本总得分，如式（１）所示：

ＳＣ＝（１３．１９５×ＷＬ＋１４．９３５×ＸＲ＋１０．８９１×ＣＹ＋１３．１４９×ＳＷ）５２．１７０ （１）
３．中介变量：健康状况
根据１９８９年ＷＨＯ关于健康概念的界定可知，健康不仅包括生理健康，还包括心理健康及社

会适应状态的良好。基于此，本文将中介变量健康状况分为生理健康、心理健康及社会适应状态３
部分。其中，生理健康主要用于反映个体生理机能及身体活动状况，用题项“您近一周是否觉得做

事都很费劲？”来衡量；心理健康表示个体心理活动状态，用题项“您近一周是否感到悲伤难过？”测

量；社会适应状况主要指个体为更好生存并与社会达到和谐状态的适应执行能力，用“您近一周是

否觉得生活无法继续？”题项表示。由于 ＣＦＰＳ问卷中此３个问题的选项均为“几乎没有（不到一
天）、有些时候（１～２天）、经常有（３～４天）、大多数时候有（５～７天）”，与前述表征因变量和自变
量的问题选项表达方式相反，为此本文对表示中介变量的问题选项重新进行了１～４分的反向赋
值，分值越高表明受访者相应方面的健康状况越好。同上运用因子分析进行检验，发现３个题项
的选择皆合理，详见表３。

表３　健康状况题项及因子分析结果

因子 ＫＭＯ 特征值 题项 因子载荷 赋值

生理健康 ０．６２３ １．８３２ 您近一周是否觉得做事都很费劲？ ０．６７３ １～４
心理健康 您近一周是否感到悲伤难过？ ０．８３７
社会适应状态 您近一周是否觉得生活无法继续？ ０．８２３

（三）模型设定

为分析阐释社会资本及其具体形式对农村大病患者内源防贫能力的影响，本文拟运用多元线

性回归模型进行研究，如式（２）所示：
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Ｙ＝β０＋β１Ｘ１＋β２Ｘ２＋β３Ｘ３＋β４Ｘ４＋ｅ （２）
其中，Ｙ为因变量表示农村大病患者的内源防贫能力；Ｘ表示自变量社会资本，Ｘ１、Ｘ２、Ｘ３、Ｘ４分别
表示社会资本的不同形式，即社会网络、社会信任、社会参与、社会声望；β０为常数项，β１～β４分别
表示Ｘ１～Ｘ４的偏回归系数，ｅ为误差项。

同时，为明确农村大病患者社会资本、健康状况及内源防贫能力三者之间的关系，检验假设

Ｈ３，即社会资本能通过改善农村大病患者的健康状况提升其内源防贫能力，研究构建中介效应模
型，如式（３）至式（５）所示：

Ｙ＝ｃＸ＋ｅ１　 　 （３）
Ｍ＝ａＸ＋ｅ２　　 （４）
Ｙ＝ｃ′Ｘ＋ｂＭ＋ｅ３ （５）

其中，ｃ为自变量Ｘ（社会资本）对因变量Ｙ（内源防贫能力）的总效应；ａ为自变量 Ｘ（社会资本）对
中介变量Ｍ（健康状况）的总效应；ｃ′为在控制中介变量后，社会资本对农村大病患者内源防贫能力
的直接效应；ｅ１、ｅ２、ｅ３是回归残差。

四、实证结果与分析

（一）Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数检验
基于社会资本４个因子及其总得分，研究通过测算农村大病患者拥有的社会资本总量与其内

源防贫能力的Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数来验证假设Ｈ１。结果显示，二者的相关系数为０４８９，呈现较强的
相关关系，相关系数显著性检验概率Ｐ值为００００，小于００５，表明社会资本与内源防贫能力存在
正相关，即农村大病患者的社会资本总量越高，内源性防贫能力也越强，假设 Ｈ１得以验证。研究
随后又通过计算各个变量的相关系数矩阵和显著性，预测不同社会资本形式与农村大病患者内源

防贫能力关系的强弱及方向，并计算自变量间的相关关系以预测变量间的共线性问题。结果显

示，自变量之间的相关系数均为００００，不存在共线性问题，可继续构建多元线性回归模型。
（二）回归方程的拟合优度检验

本文采用逐步进入法使回归模型依据自变量对因变量影响能力的大小依次逐个选入模型，模

型回归结果详见表４。

表４　社会资本影响农村大病患者内源防贫能力的回归结果

模型 Ｒ Ｒ２ 调整后Ｒ２
标准估算

的错误

更改统计量

Ｒ２变化 Ｆ变化 显著性Ｆ变化
ＤｕｒｂｉｎＷａｔｓｏｎ
统计量

１ ０．４６９ａ ０．２２０ ０．２１９ ０．８８３ ０．２２０ ８０９．２２５ ０．０００
２ ０．５２７ｂ ０．２７８ ０．２７７ ０．８５０ ０．０５８ ２３０．８４２ ０．０００
３ ０．５４９ｃ ０．３０１ ０．３００ ０．８３６ ０．０２３ ９５．５１７ ０．０００
４ ０．５５７ｄ ０．３１０ ０．３０９ ０．８３１ ０．００９ ３７．８９０ ０．０００ １．９５５

　注：ａ预测变量：（常量），社会网络；ｂ预测变量：（常量），社会网络、社会信任；ｃ预测变量：（常量），社会网络、社
会信任、社会声望；ｄ预测变量：（常量），社会网络、社会信任、社会声望、社会参与。

　　由表４可知，模型１中“社会网络”与“内源防贫能力”的复相关系数Ｒ为０４６９，判定系数 Ｒ２

为０２２０，表示该模型可以解释因变量 ２２％的变异量。模型 ２增加了变量“社会信任”，Ｒ２为
０２７８，表示模型可以解释因变量２７８％的变异量。同理，模型３和模型４分别解释的因变量的变
异量为３０１％、３１％。“更改统计量”列出的是模型增加自变量带来的Ｒ２及Ｆ的变化量，主要用于
反映模型新增入自变量的解释量，即表示“社会网络”“社会信任”“社会声望”“社会参与”对农村

大病患者“内源防贫能力”的预测力分别是２２％、５８％、２３％和０９％。且这些变量进入模型后
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的显著性Ｐ值均为００００，小于００５，表示相应自变量进入模型增加的个别解释力也都达到了显著
水平。

另外，ＤｕｒｂｉｎＷａｔｓｏｎ检验统计量数值为１９５５，接近２，说明变量之间不存在自相关，各模型容
差及ＶＩＦ均为１０００，远小于１０，说明模型拟合优度良好。

（三）回归方程及系数的显著性检验

研究运用方差分析对回归方程系数进行显著性检验，４个模型的方差检验显著性 Ｐ值均为
００００，小于００５，表明回归方程显著，即“社会网络”“社会信任”“社会参与”“社会声望”对因变量
“内源防贫能力”均有显著影响，假设Ｈ２得以验证。为进一步分析不同类型社会资本对农村大病
患者内源防贫能力的影响方向及水平，研究进一步对模型的回归系数进行ｔ检验，发现在给定００５
的显著水平下，各模型的ｔ统计量均大于临界值，通过参数显著性检验。可见，本文构建的多元线
性回归模型同时通过了整体的方差 Ｆ检验与单个回归系数 ｔ检验，模型显著，得出标准化回归方
程，如式（６）所示：

Ｙ＝０．４６９Ｘ１＋０．２４１Ｘ２＋０．０９５Ｘ３＋０．１５２Ｘ４ （６）
由式（６）可知，农村大病患者的社会网络每提升１个百分点，内源防贫能力将提升０４６９个百

分点，即社会网络规模越大，农村大病患者及其家属获得非正式经济援助和精神扶持的机会越多。

同时，社会信任每提升１个百分点，内源防贫能力将提升０２４１个百分点，也就是说，对干部、邻居
和医生等越信任的农村大病患者，主动寻求外界帮助、积极求医配合治疗的可能性越大。同样，社

会参与每提升１个百分点，农村大病患者内源防贫能力相应提升００９５个百分点，表示农村大病患
者能够在社会参与中获取健康信息及经济情感等方面支持，降低致贫返贫风险。社会声望每提升

１个百分点，内源防贫能力相应提升０１５２个百分点，说明社会声望越高的个体一般具有更高的信
誉，也更容易保持与他人的联系并获得正式或非正式借贷等，防贫能力也越强。可见，不同类型社

会资本均有助于推动农村大病患者内源防贫能力建设，假设Ｈ１及Ｈ２得以进一步验证。
另外，通过比较回归方程系数大小还可发现，不同类型社会资本对农村大病患者内源防贫能

力的影响由大到小依次为社会网络、社会信任、社会声望、社会参与。其中，社会网络的影响明显

高于其他类型社会资本，说明提升农村大病患者社会网络规模及质量在防范因病致贫返贫工作中

具有重要地位。社会参与对农村大病患者内源防贫能力的影响相对较小，不排除与农村地区相对

单一的生活方式及农村居民本身获取外界信息的能力较弱等有关，从而影响了农村大病患者能够

参与的社会活动数量及质量。

（四）中介效应检验

为进一步分析农村大病患者社会资本、健康状况及其内源防贫能力之间的关系，本文利用逐

步回归法对其进行中介效应检验，并将社会资本及健康状况两个变量逐步引入回归模型，观测显

著性变化，结果如表５所示。

表５　中介效应检验结果

模型 因变量 预测变量 Ｂ ｔ Ｆ Ｒ Ｒ２

１ 内源防贫能力 社会资本 ０．４８９ ３０．３０５ ９０２．１２１ ０．４８９ ０．２３９
２ 健康状况 社会资本 ０．２２０ １２．１００ １４６．４１１ ０．２２０ ０．０４８
３ 内源防贫能力 社会资本 ０．４７２ ２９．４０６ ５２７．５８１ ０．５１８ ０．２６９

健康状况 ０．１７３ １０．８０３

　注：表示模型显著性Ｐ值小于０．００１。

　　由表５可见，以社会资本为自变量，农村大病患者的内源防贫能力为因变量建立的回归方程
模型预测作用显著（Ｒ＝０４８９，Ｐ＝００００＜００５），以健康状况为因变量建立的回归方程模型预测
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作用亦显著（Ｒ＝０２２０，Ｐ＝００００＜００５）。在加入中介变量健康状况后，同时考虑社会资本和健
康状况对农村大病患者内源防贫能力的影响，社会资本对内源防贫能力效应仍然显著，且标准化

系数值由０４８９下降至０４７２，中介效应模型成立，假设Ｈ３得以验证。
在此基础上，研究进一步计算得到中介效应占总效应的比例为７７８％，说明社会资本对农村

大病患者内源防贫能力的影响虽存在中介路径，但这一中介效应相对较弱。分析原因主要有两

个：一是农村大病患者社会资本存量有限，同时也缺少提高社会资本存量的途径，导致能够通过健

康状况这一中介路径发挥效应的社会资本数量本身就有限；二是农村大病患者群体健康状况的明

显改善更多还是要依靠医疗技术发挥作用，不同类型社会资本虽能对其健康产生正向影响，但易

受到患者病情变化影响且需要一定时间作用才能显现。

五、主要结论与建议

我国虽已消除绝对贫困，但因病致贫返贫风险仍将长期存在，特别是对于刚脱贫地区及经济

发展水平、医疗条件等相对落后的农村地区，因病致贫返贫风险尤其突出。已有学者研究指出，在

一国贫困人口比重下降到１０％以下时，内因和内力的激发往往比外因帮扶更有效［３５］。基于此，本

文运用２０１８年ＣＦＰＳ数据，利用因子分析、多元线性回归等方法分析社会资本对农村大病患者内
源防贫能力的影响。结果显示，农村大病患者社会资本存量与其内源防贫能力呈现明显的正相

关，不同类型社会资本对农村大病患者内源防贫能力均有正向影响，影响程度由大到小依次为社

会网络、社会信任、社会声望、社会参与。研究同时发现，健康在社会资本对农村大病患者内源防

贫能力的影响中发挥中介效应，虽影响较弱，但依旧说明社会资本会通过改善农村大病患者健康

状况这一中介路径影响患者内源防贫能力。可见，发展社会资本是农村大病患者提升内源防贫能

力的一个关键。基于此，本文提出如下建议：

第一，优化社会互动环境，提高社会网络规模及质量。如通过加强宣传栏、社区服务ＡＰＰ等乡
村基础设施及平台的建设畅通交流渠道，这同时有利于净化大病患者的健康信息获取渠道，增加

社会资本对健康和内源防贫能力的正向影响。再如鼓励农村大病患者积极主动保持与亲属、邻

里、朋友等的联系，培育及拓展社会网络关系。此外，充分利用各地区一直以来实行的“第一书

记”、驻村帮扶等政策，畅通患者同政府、市场等主体沟通的渠道，使其可以及时快速掌握相关政

策、获取健康信息等，提高内源防贫能力。

第二，针对性开展心理疏导活动，增加社会信任及社会声望。考虑到大病患者及其家属更易

受到冲击，影响患者疾病恢复及社会参与意愿等，可通过在村域范围设置心理咨询服务中心，采用

线上线下相结合的方式为农村大病患者及其家属提供心理疏导，减轻焦虑烦躁情绪，增加社会信

任，提高心理承压能力。此外，还可以组织心理健康状况较好的患者主动入户与病友进行交流，鼓

励形成健康的生活方式和良好的社会参与氛围，这同时有助于提高主动入户群体的社会声望，进

而促进其内源防贫能力建设。

第三，鼓励社会参与，提高农村大病患者社会活动质量。鼓励患者及家属积极参与乡村日常

事务，充分行使“选举权”“被选举权”“言论自由”等基本政治权利，避免患病后与社会发展、村庄

生活等的脱节。同时，政府及相关部门也应积极主动为包含大病患者在内的农村居民组织更多高

质量的社会活动，如健康宣讲、文艺汇演、志愿服务等，在打造乡村文化的同时，为农村大病患者建

设内源防贫能力提供信息、情感、资源等方面的助力。
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