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1. 简介：变迁中的中国

1.1 中国人口老龄化

中国人口老龄化进程正在加速发展。该人口特征

趋势是儿童死亡率降低加上生育率下降所致。从

1950 到 2015 年间，中国每名妇女生育子女总数从

6.11下降到1.66。同期，总死亡率也在持续下降（从

每万名人口 22.2 下降到 7.2），这使得人口的期望

寿命稳步提高（见图 1）。在中国，出生时平均期

望寿命已经从 1950 年的 44.6 岁

上升到 2015 年的 75.3 岁，而在 2050 年将有望达

到约 80 岁（UN DESA, 2013a）。

重要的是，中国人口老龄化进程要远远快于很

多中低收入和高收入国家。在以后的 25 年里，

中国 60 岁及以上老年人在全人口中的构成比预

计将增加一倍以上，将从 2010 年的 12.4%（1.68

亿）增长到 2040 年的 28%（4.02 亿）（UN DESA,

2013a）。相比之下，法国、瑞典和美国 60 岁以

上人口的比例从 7% 翻番至 14% 分别用了 115 年、

85 年和 69 年。在不远的将来，60 岁的中国老年

人有望比他们的父辈寿命更长。2013 年中国 80 岁

及以上老年人有 2260 万，到 2050 年，该数字有

望提高到 4 倍，达 9040 万人——成为全球最大的

高龄老年人群体（UN DESA, 2013b）。

中国女性比男性的寿命更长。1950 年，中国人

出生时的平均期望寿命为 44.6 岁。到 2030 年，

中国女性的期望寿命将达到 79 岁，而男性为 76

岁。当期望寿命的男女差异有望在多数高收入国

家逐渐缩小的时候，这一差别在中国将继续扩

大。2010 年中国 80 岁以上的老年人中，女性占

60% 以上，随后几十年该比例仍将不断上升（UN 

DESA, 2013b）。

在中国，60 岁及以上老年人多数生活在农村地区

而不是城市。多数大城市（北京、成都、重庆、广州、

上海、深圳、天津和武汉）60 岁以上的老年人口

仅占 10%（Woetzel et al., 2009）。人口的城乡流动

造成了农村地区人口迅速老龄化：到 2030 年，中

国农村和城市地区 60 岁及以上人口的比例将分别

达到 21.8% 和 14.8%（Cai & Wang, 2005）。

1.2 健康问题的转变：现在和未来

与人口特征改变密切相关的是健康状况和流行病

学方面的变化，包括疾病负担逐渐从妇幼卫生问

题和传染性疾患向慢性非传染性疾病转变。与人

口老龄化相关的主要问题之一就是慢性病疾病负

担随之增加。2013年，中国2.02亿老年人口 1 中（Wu 

& Dang, 2013）有超过 100 万人至少患有一种慢性

非传染性疾病（Wang & Chen, 2014）。很多人同

时患有多种慢性病。随着人口老龄化程度加剧，

与年龄密切相关的疾病，诸如缺血性心脏病、癌症、

脑卒中、关节炎和老年痴呆症等慢性（非传染性）

疾病所累及人口的绝对数字将持续增加（Prince 

等 , 2015）。

此疾病谱的转换正在逐步加速：在 2012 年，中

国 60 岁及以上人口中有近 80% 死于非传染性疾病

1	 本材料中的“老年人”指 60 岁及以上人群。
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来源：UN DESA, 2013a.

图 1：1950 年至 2050 年中国人口特征变化
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（WHO, 2012a；见图 2）。据目前预测，到 2030 年，

中国人口快速老龄化将导致慢性非传染病的疾病

图 3：中国老龄化的影响——到 2010，2020 和 2030 年，不同性别患有 1种及以上慢
性（非传染性）疾病的人数

来源：Wang, Marquez & Langenbrunner, 2011.
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百
分
比

WHO_China Report_(PR5)_CH.indd   3 15/06/2016   11:49



4  |  中国老龄化与健康国家评估报告

因为男性的慢性病危险因素持有率更高。到 2030

年，与现在相比，患有一种及以上慢性病的人数

将增加 3 倍以上——包括男性和女性。

1.3 变化中的家庭结构和传统养老
模式 

伴随着人口机构和疾病谱的改变，中国正经历着

巨大的社会变革。中国正在经历城市化、家庭结

构以及越来越多的妇女加入劳动力市场等方面的

重大变革。这些变革对以家庭为基础的传统养老

模式（Kalache,1986）提出了挑战。

按中国社会传统，大家庭就如同社会保障体系，

保障包括孤儿、残疾人、老年人、寡妇以及暂时

失业者在内的所有家庭成员的基本生活。在大家

庭中，有三代及以上的成员（包括所有兄弟姐妹

及其家庭成员）共同生活，共享财产和收入。在

此父权家庭结构下，子承父业，保证相关知识和

技能专长世代延续。这种传统的家庭体系非常重

视老年人的社会角色。然而，教育进步、国内的

人口流动和技术发展正改变着传统的格局。如今

的中国社会，老年人不像从前那样往往和年轻人

共同居住，年轻人也不再唯父母之命是从。这将

直接影响老年人对社会照顾和经济保障的获取，

甚至影响其生活质量和心理健康。

中国的家庭规模和结构也映射了这些变化，在

1930 到 2010 年间，中国家庭规模和结构发生了剧

烈的变化（见图 4）。1974 年，平均家庭规模稍

低于 5 人，到 1990 年约为 4 人，2000 年为 3.4 人，

2010 年为 3.1 人。1930 年，约 48% 的中国家庭拥

有三代人，拥有两代人的家庭所占比例类似，仅

拥有一代人的家庭不足 5%。但是，到 2010 年，

图 4：1930-2010 年家庭人口世代数变化趋势

来源: 2012年Yang J根据多种资料收集整理。
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拥有三代人的中国家庭所占比例降至 18%，拥有

两代人的家庭所占比例在 1980 到 1990 之间达到

最高，随后开始逐渐下降。相应的，自2000年以来，

仅拥有一代人的家庭逐渐增多；到 2010 年，几乎

80% 的中国家庭仅拥有一代或者两代人，而 1930

年此比例约为 50%（Yang, 2012）。

诸如人口压力等推力因素，以及诸如挣钱机会更

多和通讯方式更加现代化等拉力因素，导致了年

轻人从农村地区向城市迁移（Yang, 2012）。

向城市迁移的年轻人可能会陷入经济困境，无力

向其父母提供经济支持。因此很多留在农村地区

的老年人即使存在能力障碍也必须继续工作，他

们是孤独并且与社会隔绝的。

中国女性社会地位的改变及其不断加入劳动力市

场的现状对老年家庭成员的照护问题也产生了不

利影响。2010 年 18 岁～ 64 岁女性的就业率为

71%，其中城市该年龄段女性的就业率为 61%，在

农村则为 82%（Yanqiu, 2011）。虽然很多上班族

夫妻认为父母跟随可以提供情感支持，且有助于

照顾幼儿，但是高昂的生活成本和卫生保健费用

支出使成年子女难以实现与父母共同生活。妇女

的角色和个人期望发生了改变，重视隐私和个人

空间，不希望被长期照顾老年父母的责任所羁绊，

要承担家庭以外的工作并雄心勃勃的追求事业，

这些都意味着年轻家庭成员能够用于照护老年人

的时间越来越少。因此，无法再将长期照护老年

人的所有责任都依托于年轻的家庭成员（主要是

子女）。

人口老龄化的加速发展、老龄化相关的疾病负担

和养老模式的上述转变强烈提示亟需进行政策干

预，应对中国的人口老龄化问题。现阶段，尽管

中国对社会福利目标做出了声明，但是针对老年

人的社会保障体系建设仍处于初级阶段，基于公

平原则获得和利用相关服务的照护体系也尚未建

立（Xiao et al., 2014; Zhang & Wei, 2014）。现

有老年人的照护体系主要由市场驱动，监管薄弱；

这加剧了中国老年人在健康方面的不平等（Wang 

et al., 2014; Xiao et al., 2014）。而且，在中国

为患有慢性疾病的老年人提供的非正式照护服务

具有很大局限性。也尚未针对如何在具备多技能

支持的照护机构建立以护理人员为主导的长期关

怀模式，以及如何开展多学科的综合照护服务，
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进行有效的探索。因此，大多数患有多重疾患且

不能完成日常生活活动的（ADLs）老年人，仍

需要依靠其子女和配偶进行照护。该人群的护理

质量和生活质量是很多已发表的研究论文所关注

的问题（Wang, 2014; Xiao et al., 2014; Zhang & 

Wei, 2014）。

以上现状所导致的结果就是很多中国人迈入老年

阶段之后仍需坚持工作。2010 年，7.2% 的老年女

性和 22.9% 的老年男性参加了有偿劳动。中国农

村地区老年人继续工作的现象尤为普遍，多数人

在 60 岁～ 69 岁时仍在工作，劳动参与率仅在 80

岁以后才降低到 20% 以下（SCDC, 2012; Zhao et 

al., 2013）。

框 1：主要事实 

nn 中国人口老龄化进程要明显快于其他中低收入国家。到 2040 年，60 岁及以上人口的比例将从

2010 年的 12.4% 上升至 28%。女性寿命高于男性；与城市人口相比，老年人占农村人口比例更高。

nn 社会和经济变迁正改变着中国传统的养老模式。对每对年轻夫妇来说，未来将有 4 名甚至更多

的老年家庭成员需要其进行日常照护和帮助。

nn 中国的疾病谱已经开始从传染病转向非传染性疾病。到 2030 年，慢性非传染性疾病的患病率将

至少增加 40%。大约 80% 的 60 岁及以上老年人将死于慢性非传染性疾病。

nn 亟需基于公平获得和利用照护服务的原则开展及时和合理的政策干预，以满足中国老年人的照

护需求，提高照护人员和照护对象的生活质量。
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2. 照护依赖与健康寿命损失

2.1 长寿与健康期望寿命

健康期望寿命（HALE）指一个人在某个年龄不受

疾病、死亡和机能障碍的影响，有望在健康状态

下生活的年数（WHO，2012b）。根据 2012 年世

卫组织对中国的估计，中国男性在出生时健康期

望寿命是 67 岁，女性为 69 岁。2000 年到 2012 年

间，男性和女性的期望寿命和出生时健康期望寿

命均有明显增长（分别增加 4 岁和 3 岁）。但是，

健康期望寿命和平均期望寿命之间的差距却随年

龄的增长而迅速增大，在中国，女性的这一差距

比男性更为显著（Salomon et al., 2012）。相应的，

男性损失的健康寿命年（即期望寿命减去 HALE）

为 7 岁，女性则为 8 岁（见图 5）。

2.2 老年人依赖 :主要公共卫生问题

“依赖”被定义为“频繁的需要他人的帮助和照

护，超出了健康成人的正常需求。”本报告用“依

赖”一词代表需要日常照护的人的数量。导致老

年依赖的最显著因素包括与年龄密切相关的慢性

疾病（尤其是脑卒中和老年痴呆症）和虚弱（WHO，

2002）。

2.2.1  依赖率

人口特征和疾病谱的转变导致的最终结果是，预

计中国依赖照护的老年人的数量将显著增加。老

年人依赖率每增加 5 岁即翻一番。老年男性的依

图 5：2000 年和 2012 年中国男性和女性的期望寿命、健康期望寿命和损失的健康寿
命年

出生时的健康期望寿命	 损失的健康期望寿命

来源：WHO, 2012b。
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赖率一般低于老年女性，教育程度较高的老年人

群的依赖率较低。从 2010 到 2050 年，中国总人

口的依赖率将从 5.6% 上升到 6%（Harwood, Sayer 

& Hirschfeld, 2004）。从绝对数字看，这代表将有

7620 万人需要日常照护，其中 100 万（2%）是 15

岁以下的儿童，2530 万（33%）为 60 岁及以上的

老年人。到 2050 年，中国预计将有 1.105 亿依赖

型人口，其中有 6600 万（60%）至少为 60 岁（见

图 6）。

图 6：到 2010 年和 2050 年估计中国不同
年龄组需要日常照护和帮助的人数占全人
口比例的变化

2010
0�4 years	
1.3%

0�4 years	
0.7%

5�14 years	
1.8%

5�14 years	
1.1%

15�44 years	
39.8%

60+ years	
33.2%

45�59 years	
24.0%

2050

15�44 years	
21.4%

60+ years	
59.7% 45�59 years	

17.0%

来源：Harwood, Sayer & Hirschfeld, 2004。

2.2.2  依赖照护所致影响

依赖导致双重负担，给依赖型的老年人及其家庭

均带来深重的影响。依赖型老年人的生活质量和

心理健康与依赖他人帮助完成日常生活活动的程

度高度相关（Sousa & Figueiredo, 2002）。老年人

日常生活活动的依赖程度与照护压力也呈高度相

关（Pinquart & Sorensen, 2003）。繁重的照护工

作致使很多家庭照护人员出现心理问题，他们的

生活质量也很低。照护还妨碍年轻人参加工作。

中国在国内开展的一项研究发现，老年人的照护

需求与其家庭照护人员的生活质量呈明显的负相

关关系（Yang X et al., 2012）。而且，老年人的

健康状况（尤其是患抑郁症、老年痴呆症、脑卒

中和身体残障者）是其共同生活者（主要是家庭

照护人员）是否罹患心理疾病的较强的决定因素

（Honyashiki et al., 2011）。因此，与患有导致失

能的慢性病的老年人一起生活，是影响其共居者

心理健康的重要决定因素。

2.3 躯体功能及相关障碍

造成老年人依赖照护的主要原因是慢性病或与

年龄相关的损伤所导致的功能损失（Stuck et al., 

1999）。评估老年人整体功能降低的方法之一是

衡量他们独立完成日常生活活动的能力。在 2010

年，有 3300 万（占该年龄组人群的 19%）60 岁以

上老年人报告在完成日常生活活动时存在困难，

其中 1100 万（占 6%）为完全依赖型（Zhang，

2011）。这些数字在未来将持续增加。到 2015 年，

预计将有 4000 万老年人难于完成日常生活活动。

而相当一大部分需要护理和帮助的老年人生活在

农村地区。
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对于老年人的社会参与能力则通过另一种评估方

法衡量：完成重要日常生活活动（IADLs）的能

力。IADLs 包括处理家庭事务、参加社会活动、

完成日常工作（如做饭、清洁和驾驶）和搭乘公

共交通工具。完成 IADLs 的能力损伤意味着需要

更多的照顾，创造支持性的环境可以改善这一能

力。一项在中国 22 省开展的全国性调查发现，有

近 40.5% 的 65 岁及以上老年人在完成 IADLs 方面

存在困难，其中 22.5% 只能有限的完成 ADLs（Hu，

2012）。总而言之，老年男性完成 IDAL 的情况

差于老年女性，农村居民完成 IADLs 的能力常常

差于城市居民，对于 70 岁以上老年人则更是如此

（SCDC，2012）。

2.3.1  活动能力受损

活动能力受损常常用步行速度衡量，目前已发

现其与老年人的功能状态和死亡率均高度相关

（Studenski, Perera & Patel, 2011）。老年女性

（26%）无法步行 1 公里或不能迈上台阶的比率

高于老年男性（11.3%）（Hicks et al., 2012）。

在香港社区老年人中进行的队列研究表明，步行

速度降低和步幅减小与老年人的依赖性、死亡率

和进入社会收容机构的风险增加相关（Woo, Ho 

& Yu 1999）。步行速度随年龄的增长明显降低，

老年女性比老年男性下降的更快（Auyeung et al., 

2014）。

2.3.2  视力受损

视力受损是依赖、死亡、跌倒、进入社会收容机

构和利用卫生服务的重要预测指标（Jacobs et al., 

2005; Keller et al，1999）。在中国，有 7550 万人

存在视力受损（占全球视力受损人口的 26.5%），

其中大部分为 60 岁以上的老年人。造成老年人

视力受损的主要原因是未矫治的屈光不正（如

不戴矫正眼镜或未施行相关眼科手术）和白内

障（Pascolini & Mariotti, 2012）。农村地区老年

人口视力受损的患病率高于城市（Huang et al., 

2009）。在中国农村地区，60 岁以上老年人视力

不良的患病率从 1.6% 到 35% 不等，而城市这一数

字为 1.2-11.4%。一项在台湾开展的研究发现，有

近 10% 的 65 岁及以上人口患有可以矫正的视力受

损（Kuang et al., 2007）。对于该比例，女性要高

于男性，而视力低下与躯体功能的损失高度相关。

2.3.3  听力受损

据世卫组织估计，到 2012 年 65 岁以上老年人当

中将有三分之二患有听力障碍，其中大部分生活

在中低收入国家（WHO，2012c）。据估计，2006

年中国有 1400 万 60 岁以上居民存在听力受损

（SCIO,2006）。根据一项在中国开展的全国抽样

调查结果估计，有 29% 的 60 岁以上老年人患有听

力受损，在农村地区该比例（31.6%）略高于城市
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（25.2%）（CHSI,2009）。根据其他基于人群的调

查结果，60 岁及以上老年人听力受损的患病率范

围从 12.8% 到 34.7%（Chou & Chi, 2004; Liu et al., 

2001）。不同研究所获得的患病率不同，其部分

原因可能是由于筛查方法不同以及对“听力受损”

的定义不同所导致。无论如何，听力受损给老年

人造成了重大的功能损失。最新研究发现听力受

损与中国老年人认知能力下降和社会行为退化均

高度相关（Lin, Yaffe & Xia, 2013）。 

2.3.4  认知受损

轻度认知受损（MCI）是指一个中间阶段，介于

正常老化过程中所预期发生的认知下降和老年痴

呆症所致严重认知障碍两者之间。存在 MCI 的老

年人会面临比正常老化更严重的记忆、语言、思

考和判断等方面的障碍（Jia, Zhou et al., 2014）。

最近的一项调查估计中国 60 岁以上老年人中 MCI

的患病率为 12.7%（Nie et al., 2011）。各地区估

计的患病率不同，华东地区为 9.6%，西部地区为

14.7%。老年女性 MCI 的患病率高于男性。另一

项在重庆的三个行政区内开展的基于人群的调查

显示，约 15% 的 60 岁以上老年人存在认知受损

（Liu et al., 2009）。认知受损对老年人功能依赖

有着直接及间接的影响。例如，存在认知受损的

老年人发生与摔倒相关的伤害的风险非常高，这

将进一步导致潜在的功能上的依赖（Muir, Gopaul & 

Montero Odasso, 2012）。

2.3.5  尿失禁

尿失禁是常常被忽视的老年问题，也是评估照护

需求的重要指标（Yuan, Williams & Liu, 2011）。

尿失禁是与尿急、用力、强体力活动、打喷嚏或

咳嗽相关的非自愿排尿（Abrams et al., 2002）。在

中国农村开展的研究显示，60 岁以上老年人尿失

禁的患病率为 33.4%（Yu et al., 2009）。尿失禁的

患病率随年龄的增加而升高，在所有年龄组中女

性患病率均远高于男性（Milsom et al., 2014）。60

岁以上的老年女性患尿失禁的可能性比年轻年龄

组的女性高 2.3 倍（Zhu et al., 2010。

框 2：主要事实

nn 根据 2012 年世卫组织估计，中国男性和女性出生时的健康期望寿命分别为 67 和 69 岁。相应损

失的健康寿命男性为 7 年，女性为 8 年。

nn 健康期望寿命的损失意味着对照护的需要。2010 年，中国需要日常照护的人数为 7620 万；其中，

100 万（2%）为 15 岁以下的儿童，2530 万（33%）为 60 岁及以上的老年人。到 2050 年中国需

要日常照护和帮助的老年人总数将上升近 60%。

nn 行动能力、视力、听力和认知功能受损以及尿失禁比慢性疾病的患病率更高，且更为常见。

nn 据估计，目前有 2530 万 60 岁及以上的老年人需要他人进行日常照护。

nn 照护依赖是双重负担：它影响着老年人的生活质量，如果照护人员为照顾老年人而需要减少有

偿工作和对其他活动的参与，整个家庭的经济健康和生活质量也会受到损害。
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3. 慢性病与健康风险

3.1 中国慢性 (非传染 ) 病的疾病负
担

2013 年，中国有近 50%（1 亿）的老年人患有

非传染性疾病；其中 3700 多万存在明显的躯体

功能减退（Wu & Dang, 2013）。据估计，用伤

残调整寿命年（DALYs, 见框 3）衡量的绝对数

字显示，老年人数量的增长使整体疾病负担大幅

增加。

根据《2012 年世卫组织全球疾病负担评估》报

告（WHO，2012d），中国 45% 的 DALYs 是由 60

及以上老年人的健康问题所致。全球范围内高收

入国家的这一比例为 49.2%，中低收入国家则为

19.9%(Prince et al., 2015)。在各种健康问题中（见

图 7），造成中国老年人疾病负担的首要健康问题

包括：

nn 脑卒中（3590 万 DALYs，占 60 岁及以上老年

人疾病总负担的 27%）；

nn 恶性肿瘤（3000 万 DALYs）；

nn 缺血性心脏病（2260 万 DALYs）；

nn 呼吸系统疾病（1600 万 DALYs）；

nn 糖尿病（560 万 DALYs）；

nn 心理健康状况如抑郁、自杀和老年痴呆症（530

万 DALYs）；

nn 高血压性心脏病（360 万 DALYs）；

nn 跌倒（300 万 DALYs）。

框 3：计算体系——伤残调整寿命年（DALY）

一个 DALY 可以被视为一个健康寿命年的损失。人口 DALYs 的总和，或者说疾病总负担是衡量健

康现状与理想健康状况（即全人口均可以无病、无残障的生活至高龄）之间的差距的方法。

DALYs 是如何计算的？

某种疾病或健康状况的 DALYs 的计算方法是人口中由于早亡所导致的寿命损失年（YLL）和因健康

问题或相关后遗症所损失的健康寿命年（YLD）之和。

伤残年数
伤残调整寿命年是衡量整体疾病负担的工具，是由不
良健康状况、残障或早亡所导致的累计损失寿命年。

健康寿命 疾病或残障

伤残
年数

早亡    
期望寿命    

= + 寿命
损失年
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这些健康相关问题对疾病负担影响程度的大小受

性别影响不明显；但是，慢性阻塞性肺炎（COPD）、

肿瘤、脑卒中、跌倒和其他循环系统疾病对老年

男性 DALYs 的影响要强于老年女性。相反，老年

女性中老年痴呆症（阿尔茨海默氏病）、高血压

性心脏病、糖尿病和骨关节病的 DALYs 略高于老

年男性（见图 7）。中国老年人的人均疾病负担高

于其他中低收入国家，原因在于中国脑卒中、缺

血性心脏病、COPD、癌症和心理健康问题所导致

的疾病负担更重（Prince et al., 2015）。

3.2 老年人慢性病患病率及相关危险
因素流行率

多数慢性病的患病率随着年龄的增长而增加。中

国老年人的某些疾病的流行率在不同性别以及城

市和农村之间有着显著的差别。本节总结的证据

主要摘自“世卫组织全球老龄化与成人健康研究

（SAGE）”项目数据（SCDC,2012）和《2013 年

慢性病危险因素监测数据》（NCCNDC, 2012）。

这两个报告的数据包含了主要的系统综述和基于

人群的研究结果。

3.2.1  高血压

中国 60 岁及以上老年人高血压的患病率为

66.9%；男性患病率低于女性，两性高血压患病率

均随年龄增长而增加，城市和农村地区无明显差

别。高血压的知晓率（知道自己被确诊为高血压

的人的比例）为 45.4%，男性（43.5%）低于女性

（47.2%），城市明显高于农村（分别为 53.3% 和

41.6%），而不同年龄组之间无明显差别。高血压

治疗率（87.9%）男性（84.6%）低于女性（90.6%），

城市（89.2%）略高于农村（87.0%）。高血压治

来源：WHO, 2012d.

图 7：2012 年估计中国 60 岁及以上老年人分性别不同疾病的 DALYs
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疗率随着年龄的增加而上升。高血压控制率为

14.6%，男性（14.9%）和女性（14.4%）之间差别

不大；但是城市（20.2%）的高血压控制率明显高

于农村（11.0%）（SCDC，2012）。

3.2.2  糖尿病

60 岁及以上老年人糖尿病的总患病率为 19.6%；男

性低于女性（分别为18.3%和20.8%），城市（25.0%）

高于农村（17.0%）。糖尿病知晓率为 42.3%；男性

（40.5%）低于女性（43.8%），城市（52.3%）远高

于农村（35.2%）。糖尿病治疗率为 93.5%，城市和

农村地区无差别。糖尿病控制率为 36.7%——男性

（35.0%）略低于女性（38.1%），农村地区（37.9%）

高于城市（35.6%）（NCCNDC, 2012）。

3.2.3  心血管疾病

根据2010年“中国慢性病危险因素监测调查”数据，

60 岁以上老年人自我报告的年心肌梗塞的患病率

为 1.3%，男女无差异。但是，城市老年人（2.1%）

自我报告的患病率高于农村（1.4%）（NCCNDC, 

2012）。根据世卫组织 SAGE 项目的研究结果，60

岁及以上老年人自我报告的脑卒中患病率为5.7%，

且随着年龄增长逐步提高（SCDC, 2012）。老年男

性的患病率高于老年女性，农村居民略高于城市

居民（NCCNDC, 2012）。

3.2.4  关节炎

60 岁及以上老年人关节炎的患病率为 25%。女性

关节炎患病率（30.0%）高于男性（20.0%），城

市居民（26.6%）高于农村居民（23.1%）。把 60

岁及以上老年人按照不同收入分组，各组老年人

的关节炎患病率存在差异；在五等份收入分组中，

最低收入组老年人的患病率（22%）高于高收入组

（17%）（SCDC, 2012）。

3.2.5  慢性阻塞性肺炎

根据 2010 年全国调查结果，60 岁及以上老年人

慢性阻塞性肺炎的患病率为 15.5%。老年男性的

慢性阻塞性肺炎的患病率显著高于女性（NCCNDC, 

2012）。

3.2.6  哮喘

60 岁及以上老年人哮喘的患病率为 3.4%。老年人

哮喘的患病率随年龄的增长而增加，最低收入组

（6.3%）的哮喘患病率要高于最高收入组（2.1%）。

不同性别的哮喘患病率存在明显差异，男性哮

喘患病率（4.0%）高于女性（2.8%）（NCCNDC, 

2012）。

3.2.7  精神障碍和神经性疾病

阿尔茨海默氏病和其他老年痴呆症

阿尔茨海默氏病和其他类型的老年痴呆症的患病

率均随年龄增长而增加，女性比男性更常见（Chan 

et al., 2013）。2010 年阿尔茨海默氏病的年龄别

患病率在 60 岁～ 64 岁年龄组为 0.5%，85 岁～ 89

岁组的患病率为 18%，95 岁及以上组的患病率则

上升至 48%。其他类型的老年痴呆症患病率在 60

岁～ 64 岁组为 1.3%，95 岁及以上组的患病率则

上升至 60%。中国一项基于人群的研究结果表明，

农村地区 65 岁以上老年人老年痴呆症的总患病率

显著高于城市（6.05%  VS 4.40%，P < 0.001）（Jia, 

Wang et al., 2014）。
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自杀

根据 2012 年世卫组织的估计数字，中国的自杀率

为 8.7/10 万 (WHO,2014)。总体而言，自杀率随着

年龄的增长而不断增加（见图 8），70 岁及以上

男性的自杀率高于女性（55.8/10万 VS 47.7/10万）。

一项系统综述显示，60 岁及以上老年人有自杀念

头的流行率范围是 13%-17%，不同研究结果之间

图 8：中国年龄别粗自杀率（/10 万）

180

160

140

120

100

80

60

40

20

0

自
杀
率
（
/1
0
万
）

男性

女性

男性和女性

5�14 岁	 15�29 岁	 30�49 岁	 50�69 岁	 70 岁以上

来源：WHO, 2014.

稍有差异（Simon 等 , 2013）。而 60 岁及以上人

群的年平均自杀率为 23/10 万。在中国，自杀趋势

也随年龄而呈现出独特的人口统计学特征。最高

年龄组（80 岁以上）的自杀死亡的风险最高。而

且，农村地区老年人的自杀率比城市要高得多。

（NDMS,2012）。

抑郁症

抑郁症的患病率通过抑郁评定量表衡量。60 岁以

上老年人抑郁症患病率从 11% 到 57% 不等（Chen, 

Hicks & While, 2012）。根据一项系统综述，80 岁

以上老年人有抑郁症状的总流行率为 30.3%，略高

于其他老龄组（60 岁～ 70 岁为 22.3%，70 岁～ 80

岁年龄组为 25.0%）（Li, Zhang et al., 2014）。根

据 SAGE 项目的研究，老年女性自我报告的抑郁症

患病率高于男性。但是患有抑郁症的老年人中正

在接受治疗的不足 10%。农村地区未接受治疗者

为城市的两倍。抑郁症的患病率还因经济状况不

同而有所不同，与高收入组相比，最低收入组的

老年人抑郁症的患病率更高。
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帕金森病

中国尚无有关全国帕金森病的患病率的数据。一项

横断面研究显示，65 岁及以上老年人帕金森病的

患病率为 1.6%，估计中国约有 198 万老年帕金森

病患者（Zhang et al., 2005）。帕金森病的患病率随

年龄增加而上升，并存在性别差异。该研究还发现

有 20% 以上的老年人自述存在运动障碍，其特征

为存在不自主的肌肉震颤，需要长期照护和帮助。

3.2.8  跌倒

在中国，意外伤害在老年人的常见死因中位居第

四，紧随心脑血管疾病、肿瘤和呼吸系统疾病之后

（CHSI,2009）。跌倒是导致老年人严重伤害的主

要原因。伤害最有可能发生的地点是家里，这类

伤害占所有伤害的 49.3%；对 65 岁及以上的老年

人而言，6.2% 的伤害会导致残障（CHSI, 2009）。

一项系统综述显示，中国回顾性研究报道的社区

老年人的跌倒率为 11% ～ 34%，而前瞻性研究报

道的社区老年人跌倒率则为 15% ～ 26%。4% ～ 5%

中国老年人在一年内跌倒 2 次～ 3 次。平均 44%

的跌倒发生在家中，起居室、餐厅和卧室是最常

见的发生跌倒的室内场所。22% ～ 76% 的室外跌

倒发生在街道或人行道上。多数跌倒（59% ～ 97%）

发生在白天，农村地区老年人在白天的跌倒率

（88%）明显高于城市老年人（69%）（Kwan et 

al., 2011）。

3.3 慢性病的危险因素

为评估中国老年人的慢性病危险因素，本节收集

了下列来源的数据，包括：“2010 年中国慢性病

危险因素监测调查”、《2012 年世卫组织疾病负

担报告》、“2010 年世卫组织——中国关于全球

图 9：2010 年中国各危险因素所致死亡估计百分比
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图 10：2010 年中国 60 岁及以上老年人分性别慢性病危险因素流行率
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图 11：2010 年城市和农村地区老年人慢性病危险因素流行率
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老龄化与成人健康研究”，以及主要的科学论文

和国家级资料。

据世卫组织估计（WHO, 2012d），中国近 80% 的

老年人的死亡归因于饮食风险（营养过剩或营养

不良）、高血压、吸烟、空腹血糖升高、空气污

染（室内及室外）和缺乏锻炼（见图 9）。中国

60 岁以上老年人的死亡中，超过 50% 可归因于饮

食风险和高血压（WHO, 2012d）。

“2010 年慢性病及其危险因素监测调查”数据显

示，与老年女性相比，慢性病危险因素在 60 岁以

上的男性中更为常见（见图 10）。尤其是男性吸

烟率和饮酒率远高于女性。在营养和体重方面，

超过 50% 的老年人缺乏锻炼且膳食纤维摄入量

不足，而近 30% 的老年人体质指数（BMI）偏高

(NCCNDC, 2012)。
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农村和城市居民的危险因素分布存在显著差异，

农村居民危险因素的总流行率高于城市（见图

11）。特别是农村地区室内空气污染、老年人膳

食纤维摄入不足和身体活动不足等危险因素的流

行率要高于城市地区。

3.3.1  吸烟

根据“2010年慢性病危险因素监测调查”（NCCNDC, 

2012），60 岁以上人群的吸烟率为 22.4%。男性

吸烟率（41.5%）显著高于女性（4.3%），农村地

区老年人（23.7%）的吸烟率略高于城市（19.9%）。

老年男性和女性的戒烟成功率相同（25%），农村

居民比城市居民戒烟更困难，戒烟成功率分别为

22% 和 31%（NCCNDC, 2012）。

3.3.2  饮酒

60 岁以上老年人的总饮酒率为 22.4%（NCCNDC, 

2012）。老年男性（37.9%）的饮酒量高于女性

（7.6%），农村居民高于城市居民。中国老年人

危险饮酒（导致不良后果的饮酒）率约为 9.3%，

老年男性过量饮酒率（10.5%）高于老年女性

（4.2%）。相似的，60 岁及以上老年人有害饮酒（已

造成身体和精神损害的饮酒方式）率为 11.4%，其

中男性（13.3%）高于女性（4%）。农村居民的有

害饮酒率（13.3%）也高于城市居民（7.5%）。

3.3.3  膳食纤维摄入不足

膳食纤维摄入不足的定义是每日摄入的蔬菜和水

果量少于 400 克（NCCNDC, 2012）。中国 60 岁

以上老年人膳食纤维摄入不足与年龄的增加呈高

度相关关系。根据“2010 年全国慢性病危险因素

监测调查”数据，60 岁以上老年人中膳食纤维摄

入不足的比率为 56.6%，老年女性（58.5%）略高

于老年男性（54.6%）。居住在农村的老年人饮食

结构不合理情况（60.0%）比居住在城市的老年人

（49.5%）更为常见（NCCNDC, 2012）。

目前，中国 60 岁及以上老年人宏观营养素（如蛋

白质、脂肪和碳水化合物）的摄入量仍低于推荐

的每日标准摄入量。虽然推荐的牛奶摄入量为 300

克，中国老年人的平均摄入量只有 33 克。尤其在

农村地区，老年人宏观营养素的平均摄入量要比

城市低很多。类似的，农村居民鸡蛋和豆类的摄

入量分别为 24.3 克和 24 克，而城市居民分别为

32 克和 38 克。值得注意的是，在城市生活的老年

人的牛奶摄入量是农村地区老年人的三倍（62.8

克和 18.6 克）（NCCNDC, 2012）。

3.3.4  锻炼不足

根据“2010 年慢性病危险因素监测调查”数据，

约 84% 的老年人不经常锻炼。“频繁身体锻炼”

的定义是每周至少进行三次、每次至少 10 分钟的

锻炼。老年男性身体锻炼率（14%）略高于老年女

性（12%）。城市地区老年人的身体锻炼率（24%）

与生活在农村地区的老年人（7.1%）差异显著

（NCCNDC, 2012）。

3.3.5  体质指数 

根据“中国肥胖问题工作组”的数据，老年人的体重

分为低（BMI<18.5）、正常（BMI18.5～24）、高（BMI24～28）

和肥胖（BMI>28）四个类别。在 2002 至 2010 年间，

中国高 BMI 和肥胖率分别从 24.3% 和 8.9% 上升到

32.3% 和 12.5%（NCCNDC, 2012）。但是，中国 60 岁
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及以上老年人中低 BMI 的比率也随年龄增长而升高，

而高 BMI 和肥胖的比率均随年龄增长而降低。一般

而言，中国老年女性和城市居民中高 BMI 和肥胖的

比率分别高于老年男性和农村地区的居民。全国调

查显示，到 2010 年，老年人低体重率下降至 6.7%，

而 2002 年该比率为 12.4%。2002 年农村地区老年人

低体重率为 14.9%——大约为城市地区（5.4%）3 倍

（MOH, 2005）。

3.3.6  室内及室外空气污染

室内空气污染的主要来源是木头、煤碳、稻草 / 秸

秆或其他烹饪或取暖燃料。根据世卫组织 - 中国

关于全球老龄化与成人健康研究，约 45% 的 60 岁

及以上老年人在做饭时使用非清洁燃料（SCDC, 

2012）。农村地区老年人使用非清洁燃料的比率

（89%）远高于城市（7.1%）。石蜡和煤油几乎无

人使用。在城市，多数家庭使用液体或气体燃料

（92.8%），而农村地区的多数家庭则使用固体燃

料（86.1%），从而导致污染更为严重。随着家庭

收入水平的增加，使用清洁燃料的家庭比例逐渐提

高，使用固体燃料的比例随之下降。在五等份收入

分组中，最高收入组中 88.3% 的家庭使用清洁燃料。

中国很多地区的室外空气质量严重下降。根据中

国环境监测总站 2013 年空气质量监测调查（MEP, 

2013）结果，只有海口、拉萨和舟山等城市的空

气质量达标，而北京 - 天津 - 河北、长江三角洲和

珠江三角洲是污染最严重的地区（见图 12）。中

国各个季度空气污染的变化趋势不同，第一和第

四季度空气污染程度最重。例如，一、四季度 74

个城市的细颗粒物（PM2.5）浓度分别达到 96μg/

m3 和 93μg/m3——是第二和第三季度的两倍。重

度空气污染发生频率最高的记录出现在冬季的几

个月（MEP, 2013）。

3.3.7  未改善的饮用水水源 

获得清洁卫生的饮用水是人类的基本需求，也是

基本人权。世卫组织 - 中国关于全球老龄化与成人

健康研究发现，约 96.3% 有老年人的家庭能够获

得经过改善的饮用水（SCDC, 2012）。但是，农村

地区的老年人只有一小部分（7%）能够使用清洁

的饮用水。这一比例受收入影响很大，最低收入

组中近 12% 的老年人不能获得经改善的饮用水，

而最高收入组的老年人 100% 可以获得清洁水源

（SCDC, 2012）。

图 12：2013 年空气质量监测结果

来源：MEP, 2013.
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框 4：主要事实

nn 中国约 33% 的疾病总负担归因于 60 岁及以上老年人的健康问题。随着人口的老龄化，中国的

疾病谱正从以传染性疾病为主，转向以高血压、心脏病、脑卒中、癌症等慢性非传染性疾病为主。

nn 老年人中，DALY 的首要因素是脑卒中，随后是恶性肿瘤、缺血性心脏病、呼吸系统疾病和精

神疾患。中国约 5400 万健康寿命年的损失归因于这些疾患。在过去 10 年中，多数慢性疾患的

DALY 都显著增加，其中缺血性心脏病、癌症和糖尿病的 DALYs 增长了 10% ～ 30%。

nn 非传染性疾病的患病率随年龄的增长而上升。高血压、糖尿病、心绞痛、关节炎、自杀、抑郁

和老年痴呆症等疾病在老年女性中更为常见，而心血管疾病、脑卒中、慢性阻塞性肺炎和意外

伤害在 60 岁以上的老年男性中患病率更高。精神障碍（如自杀和抑郁）和与跌倒相关的伤害在

农村地区生活的老年人中更为常见。四大主要非传染性疾病的危险因素——膳食纤维摄入不足、

缺乏锻炼、吸烟和室内污染在农村的老年人中更常见。所有这些因素都是可以改变的，消除这

些因素可以预防 80% 的所有类型的心脏病、脑卒中和 2 型糖尿病，以及超过 40% 的各种癌症

（WHO,2005）。

nn 慢性病的危险因素在中国老年男性和女性中分布不均。60 岁及以上的男性中约半数吸烟，而

38% 经常饮酒。相反，老年女性中缺乏锻炼、膳食纤维摄入不足和高体质指数的比例更高。

nn 中国约 80% 老年人的死亡归因于饮食风险（营养过剩和营养不良）、高血压、吸烟、高空腹血糖、

空气污染（室内及室外）和缺乏锻炼。60 岁以上老年人中超过 50% 的死亡可以归因为饮食风险

和高血压。
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4.	期望寿命与卫生服务利用的差异

中国人口的健康状况普遍存在差异，老年人的情

况尤为明显。基于人群的各项研究表明，受收

入、性别、教育、职业和居住地的影响，老年

人的健康状况存在很大的差异（Yang & Kanavos, 

2012）。这种差异还体现在老年人之间期望寿命

与功能受限程度的不同（Kaneda, Zimmer & Tag, 

2004）。

4.1 期望寿命与健康状况的差异

人均期望寿命的增加是一项社会成就，然而不同

老年人群的期望寿命却相差悬殊。就 55 岁以上

男性而言，高学历者（大学或学院）比低学历者

的期望寿命高 20%；高收入者比低收入者的期望

寿命高 37%；轻体力劳动者比重体力劳动者的期

望寿命高 27%；家庭收入和资产较高者比家庭收

入较低者的期望寿命高 30%。女性的情况与此相

似，但是差距显然较小。较大年龄者之间的这种

差距甚至更为明显。中国 80 岁老年人中，社会

经济地位较高者比较低者的期望寿命高 40%~52%

（Kaneda, Zimmer & Tag, 2004）。健康状况和期望

寿命的地域性差异也非常明显。与农村和（或）

经济欠发达地区的老年人相比，中国经济发达地

区的老年人的无残疾期望寿命（disability-free life 

expectancy）更长（Liu et al., 2010; Zimmer et al.，

2010）。

老年人的不良健康状况与贫困密切相关（Levy & 

Sidel, 2006）。健康自评能够很好地预测死亡、残疾、

依赖和健康现状。经济地位低下的老年人将其健

康状况报告为“优”或“良”的可能性不大，更

多的是“功能受限”（Yang & Kanavos, 2012）。

城市老年人的健康状况要优于农村（Park, Shen & 

Strauss, 2012）。更值得注意的是，教育、职业

和经济地位与老年人的生活质量密切相关（Ma & 

McGhee, 2013）。与社会经济地位低者相比，高学

历高收入的老年人自我报告的生活质量会更高。

此外，早期经历过经济困难的老年人报告的生活

质量较差。

4.2 卫生服务利用的差异

虽然弱势群体有更多的卫生服务需求，但实际供

其所用的卫生服务却低于富人。低收入老年人的

卫生服务需求普遍没有得到满足。富人所获得的

门诊服务是穷人的 1.6 倍，获得的住院服务是穷人

的 3.8 倍（Xie et al., 2014）。而且，这种差异在

患慢性病的老年人中更加普遍（Elwell-Sutton et al., 

2013）。

在中国，慢性非传染性疾病是导致老年人健康状况

差异的主要原因。与富人相比，经济水平低的老年

人更容易受慢性疾病的影响。主要原因包括：慢性

病的危险因素（如高血压）在经济困难的老年人中

更为常见；他们享有的初级卫生保健资源有限；与

富人相比，他们受慢性病负面结果的影响更为深远。

再者，不受控制的健康状况会导致高额的个人卫生

支出，这使得健康状况和卫生服务可及性的差异进

一步扩大。例如，患多重并发症的贫困老年人的住

院率更低，他们的卫生服务可及性也更差。即使是

在城市地区，也约有 37.6% 的慢性病患者因为经济

制约而无法住院治疗。另一项研究表明，与城市地

区相比，农村地区的慢性病患者更容易因为经济原

因而放弃治疗（Jian, 201）。
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框 5：主要事实

nn 中国老年人的健康状况明显受经济水平、

学历和居住地的影响。不同社会经济地位

的老年人之间，期望寿命、健康状况和卫

生服务利用情况均存在巨大差异。

nn 55 岁以上男性人群中，高收入者比低收入

者的期望寿命高 37%。这种差距随着年龄

增加而加剧。80 岁以后，社会经济地位

较高者比较低者的期望寿命高 40%~52%。

女性的情况与此相似，但是差距显然较小。

nn 60 岁以上老年人自感的不良健康状况与

贫困密切相关，贫困老年人更容易出现功

能受限。

nn 尽管经济困难的老年人对卫生保健服务的

需求更大，但与富裕的老年人相比，他们

的卫生需求得不到满足的程度更严重。贫

困老年人与富裕老年人对卫生服务利用的

情况存在差异，后者所获得的门诊服务是

前者的 1.6 倍，而获得的住院服务则是 3.8

倍。
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5. 中国老年人的卫生保健

5.1 中国卫生保健系统概述

本章主要评估中国卫生服务利用和卫生保健基础

设施的概况，数据来源包括四个方面：第三次全

国卫生服务调查（CHSI, 2005），第四次全国卫生

服务调查（CHSI, 2009），第五次全国卫生服务调

查（CHSI, 2012）和中国统计年鉴（NBS,2103）以

及一些重要的中国科学文献。

中国主要通过两种渠道实现 13 亿人口的卫生保

健服务：医院和基层医疗卫生机构。2012 年，

中国总共有 22 575 家医院，包括 15 021 家综合

医院（占医院总数的 66.6%），2889 家中医医院

（12.8%）和 4665 家专科医院（20.6%）（NBS,2013）。

其中，大约有 62% 是公立医院，其余皆为私立医

院（Shanlian,2013）。专业的公共卫生机构非常

有限而且大多分布在经济发达地区（如主要在中

国东部）（Jiang et al., 2013）。过去几年，中国

老年人专业卫生保健机构的数量在稳定增长（见

图 13）。

2011 年，基层卫生保健机构承担了全国 63% 的门

诊治疗服务。2011 年，城市医院的门诊患者数为

2.04 亿（36.8%），社区卫生服务中心的门诊患者

数为 4850 万（8.8%），乡镇卫生院的门诊患者数

为 9010 万（16.3%），村卫生室的门诊患者数为 1.65

亿（30%），临床门诊中心的患者数为5000万（9%）。

城市医院的住院患者数为 9480 万（70.6%），乡

卫镇生院的住院患者数为 3600 万（27.4%），城

市社区卫生服务中心的住院患者数为 260 万（2%）

（Shanlian,2013）。2010 年，中国共有 2320 万老

年人接受住院治疗——占入院总人数的 20%。近

几年 60 岁以上的住院患者数和门诊患者数均逐年

增长。近几年，社会福利机构（如疗养院）越来

图 13：2008 年和 2012 年中国专业卫生保健机构数量
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越多，但多为私营，而且为了降低经营成本多分

布在农村社区。然而，这些机构很大程度上由市

场驱动，只为 1% 的农村老年人提供卫生保健服

务（Chu & Chi 2008; Wang, 2014）。例如，大部

分疗养院只接收能够生活自理的老年人，而拒绝

那些需求较大，或具有晚期行为征兆和精神症状

的老年痴呆症患者或者需要临终关怀的潜在顾客

（Wang, 2014）。

解决老年人健康和社会保障需求所面临的四大挑

战：(1) 享有可负担的卫生保健服务；(2) 卫生保健

资源的公平分配；(3)高效优质的卫生保健服务；(4)

卫生支出报销比例充分。

5.1.1  享有可负担的卫生保健服务

目前，农村和城市的大部分老年人都无法享有可

负担的卫生保健服务。农村的形势尤为严峻，约

31% 的农村人口无力支付合理的医疗服务（Li, Wu 

et al., 2014）。在城市地区进行的一项研究表明，

报告在两周内患病的老年人中，约 61.7% 的患者

并未求医，其中 14% 将经济困难作为主要原因（Sun 

et al., 2014）。老年人的住院天数随着年龄增加而

延长，60 岁及以上老年人的平均住院时间为 27 天

~52 天。住院时间越长，医疗费用就越高，那些无

力负担医疗费用的老年人会自行提前出院（Flaherty 

et al., 2007）。一项针对城市老年人的研究表明，

16% 提前出院的老年人认为无力支付医疗费用是

主要原因（Sun et al., 2014）。此外，慢性病患者

出院后不遵循治疗方案的主要原因是无法承担药

物费用（Wang et al., 2014）。据估计，由于不遵

循治疗方案和出院后无法转介至长期照护系统，

老年人的再入院率高于其他人群。

5.1.2  卫生保健资源的公平分配

与农村老年人相比，城市老年人能够享有更多的

综合性卫生保健服务。中国的卫生专业人员和专

业卫生保健机构都集中或围绕在经济发达地区，

但是大部分老年人却居住在农村（NBS, 2013）。

城市地区和农村地区的每千人口医生数分别为 3.2

和 1.4，其他卫生专业人员的分布也大致如此。人

力资源在中国城乡之间的总体分布是不公平的（如

图 14 所示）。城市地区卫生技术人员的人数是农

村地区的两倍以上，而在县级医疗专业人员（医

生和护士）的分布在不同县之间也不均衡。这种

不公平性主要体现在省内（82% 或以上）而不是

省际。县与县之间卫生保健资源分配不均，有 1/3

体现在城镇和农村之间医生及护士密度之差异上

（Anand et al., 2008）。

近几十年来，中国专科医院、康复医院和老年人

医院的数目稳定增长，但其中 3/4 都集中在经济发

达地区。城市每千人口床位数是 6.24，农村每千

人口床位数只有 2.80，这说明两者的住院病床密

度差异甚大（MOH, 2011）。

5.1.3  高效优质的卫生保健服务

通过一项在三家大型医院进行的观察性研究发现，

医疗人员对诸如跌倒、尿失禁、压力溃疡、虚弱

乏力和功能障碍等老年综合征症状常常不够重视

（Flaherty et al., 2007）。多重用药在中国住院老年

患者中比较常见，甚至门诊治疗的情况亦是如此。

多重用药在中国比在美国常见的主要原因是中药和

西药联合使用率高。尿失禁在住院老年患者中十分

普遍，但除了医院重症监护室的导尿管使用率达到

40% 外，其他情况下很少使用。此外，15% 的城市
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老年人和 14% 的农村老年人认为医院治疗对其症

状无效而拒绝住院治疗（CHSI, 2009）。另一项研

究表明，老年人认为，当前卫生保健服务能力不足、

质量欠佳和缺乏可续性，这是目前中国卫生保健服

务所面临的重大难题（Woo et al., 2011）。

5.1.4  医疗保险的覆盖范围 

为了消除因病致贫，中国政府已经做出多次努力，

针对医疗保险的政府投资也在近几年大幅度增加。

2000 年，只有 33.2% 的 60 岁以上老年人享有医疗

保险，但当前老年人公共医疗保险的覆盖率已达

到 98.4%。然而，与高收入国家和一些中低等收

入国家相比，中国卫生事业的投资力度仍然较小

（World Bank, 2013）。虽然个人现金卫生支出从

2006 年的 49.3% 显著减少到 2012 年的 34.3%SCIO, 

2012），但是需要个人支付的人口比例仍然很高（见

图 15）。人现金卫生支出从 2006 年的 49.3% 显著

减少到 2012 年的 34.3%（SCIO, 2012），但是需要

个人支付的人口比例仍然很高（见图 15）。

我国医疗保障体系包括城镇职工基本医疗保险制

度、城镇居民基本医疗保险制度、新型农村合作医

疗制度和城乡医疗救助制度，分别适合不同的中国

公民。但是，针对这些医疗保障制度的财政保障力

度较低，服务覆盖范围也较小（Hu et al., 2008）。

例如，尽管所有这些医疗保障制度都包含门诊医疗

费用报销，但对于门诊服务的报销比例是非常低的。

住院费用也在报销范围之内，但患者仍然需要承担

医保范围内的部分费用，以及医疗保险范围之外的

全部费用，这些费用对患者而言是高昂的。尽管医

疗保险制度报销的额度和比例随着时间推移有所增

加，但不管是在城市地区还是在农村地区医保报销

的额度和比例仍然处于较低水平（见图 16）。城

市老年人住院费用的报销比例高于农村老年人。

2013 年，城市老年人的住院费用获得医疗保险报

销的比例约为 64%，而农村老年人该比例仅为 53%

（见图 16）。一项基于农村人口的研究表明，新

型农村合作医疗制度对住院费用的报销比例为 37%

（Li, Wu et al., 2014）。针对低收入农村居民的医

疗救助计划致力于将他们纳入新型农村合作医疗制

图 14：2012 年中国城乡地区卫生保健工作人员分布情况 
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来源：NBS,2013。
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度，而不是扩大费用的覆盖范围。其后果就是贫困

老年人享有初级卫生保健服务的可及性未得以大幅

度提高，而针对高额卫生支出的财政保障力度也较

低（Hu et al., 2008）。

灾难性卫生支出是指个人支付的医疗费用太高，

家庭必须通过减少基本生活费用（如食物）来支

付家庭成员医疗费用的情况。农村地区家有 60 岁

以上慢性病患者的家庭发生灾难性卫生支出的可

能性是一般家庭的 3 倍（Li, Wu et al., 2014）。

图 15：2006 至 2012 年中国医疗费用支出来源

来源：NBS, 2013。
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最后，医疗保险制度也许并没有提高中国大部地

区老年人的卫生服务利用，原因之一可能是老年

人健康素养较低。一项针对城市人口的研究表明，

约 62% 的患病老年人未到门诊就医。同样，有

22.6% 享有城镇医保的患者，在医生建议住院的情

况下，仍然拒绝住院服务，其中约 47% 是出于经

济原因（Sun et al, 2014）。

5.2 卫生系统应对人口老龄化的措施 

中国现行的卫生体制分散，设备简陋，却需要解

决老年人口持续增长的卫生服务需求。中国每三

年约有 80% 的 60 岁以上老年人存在卫生服务需

求（SCDC, 2012）。城市居民和农村居民对卫生

服务的需求都有所增长。在《关于全球老龄化及

成人健康的研究》（SAGE）的调查对象中，对卫

生服务没有需求的人数在城市人口中所占的比例

（8.8%）高于农村人口（2.3%）。其他研究显示，

农村地区老年人（6.1%）对卫生服务的利用率明

显低于城市（38.6%），特别是在以下几个方面：

对初级卫生保健服务的利用（3.8% 比 20.9%），

对医院服务的利用（2.2% 比 23.4%）和对住院服

务的利用（0.5% 比 2.4%）（SCDC, 2012）。

图
片

来
源

：
 H

un
g 

C
hu

ng
 C

hi
h 

/ 
Sh

ut
te

rs
to

ck
.c

om

WHO_China Report_(PR5)_CH.indd   26 15/06/2016   11:49



中国老龄化与健康国家评估报告  |  27 

高血压作为中国老年人失能和死亡的第二大危险因

素，在 60 岁以上人群中的患病率达到 54%~67%。

下面以高血压的治疗和评估为例，说明老年人对

卫生服务的需求尚未获得满足。约一半高血压患

者不知晓自己已患高血压（Zhao, Smith & Strauss, 

2014）。农村居民的高血压知晓率低于城市。已确

诊的农村居民高血压患者相对城市居民更难实现高

血压控制目标：农村老年高血压患者中只有 2.6%

能够合理控制高血压，而城市老年人高血压患者的

控制率可达到 35.1%。与中等收入和高收入的农村

居民相比（OR=1.2），中国低收入农村居民更难享

有常规的卫生保健服务。通过提高饮用水安全、儿

童免疫接种和安全住院分娩，中国公共卫生系统在

传染病控制方面取得了长足的进步，但长期慢性病

的管理却成效不佳（Tian et al., 2013）。

5.3 中国长期照护服务的需求

老年人体力和脑力的下降增加了长期照护服务的需

求。“长期照护服务是指，由非专业护理人员（家

庭、朋友或邻居）和 / 或专业护理人员（医疗专业

人士）进行的照护系统，以保证生活不能完全自理

的人能继续享有较高的生活质量，按照其个人意愿，

尽可能获得最大限度的独立、自主、参与、个人满

足及人格尊严”（WHO, 2000）。在中国大多数地区，

尚未建立通过家庭和基于家庭的社区规划提供的正

规的长期照护服务和支持体系。但是，到 2050 年

预计日常需要照护的老年人口数增加 60%，这表明

对长期照护服务的需求在快速增长。

据估计，中国城市地区家庭照护服务仅满足了

16% 的已知需求，而且当前政府尚未制定关于

照护服务未来发展的具体目标（Wong & Leung, 

2012）。为家庭照护服务提供财政支持是地方政

府的职责，而且存在地域差异，财政实力雄厚的

地方政府可以提供更多服务。与大多数中等收入

国家相比，中国对家庭照护的支持更加充分。上

海就是典范，上海市已经开展了一系列广泛的家

庭照护支持服务。上海市政府为 60% 本地老年居

民的家庭照护提供了财政支持，涵盖了城市 6% 的

老年人口（Wong & Leung, 2012）。它还开创性地

为老年人提供 44000 张家庭病床，费用由地方政

府承担，个人仅承担少部分费用。但是上海的情

况并不能代表全国。与上海不同的是，中国的大

部分地区仍缺乏提供一系列照护服务的资源。

一般的慢性疾病，特别是多重并发症在老年人中

非常普遍，这使卫生服务利用和个人卫生支出都

有所增加，这种情况也往往导致家庭贫困。对于

刚过贫困线的家庭，即使是很少的个人卫生支出

都能使其因病致贫。这无疑加重了家庭的双重负

担，尤其是有些家属为了集中精力照顾患者而不

得不削减有偿工作时间。

在中国，老年人在传统上是家庭不可分割的一部

分，这就导致了很多家属会减少有偿工作时间以

照顾无法自主生活的老年人。据估计，中国照顾

患有老年痴呆症家庭成员的非专业护理人员中有

15% 为此辞去工作或者削减有偿工作时间（Prince, 

2004）。为非正规照护提供支持不但可以帮助家

属（通常是妇女）继续工作还有益于需要照顾的

老年人，因为他们更愿意让家人和朋友来照顾自

己。这种支持也使公共财政受益，因为与等量照

护服务完全由正规部门承担相比，这种方法能够

节省不少公共开支。中国在缺少正式支持系统的

情况下，要鼓励和支持由家属、亲朋作为无偿护

理者对需要照顾的老年人所提供非正式的照护服

务，这是至关重要的。
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框 6:	 主要事实

nn 公共卫生系统医疗卫生人力不足。

nn 中国的卫生保健服务人力资源分布不均，大部分卫生保健专业人员都集中在经济发达地区。

nn 城市地区关于适龄卫生服务尚未完善，而大多数老年人所在的农村地区尚未建立适龄卫生服务

的机制。

nn 能够提供综合性卫生服务的公共卫生设施非常有限，而且大多分布在城市地区。中国四分之三

的专业老年保健机构都分布在经济发达地区。

nn 约 31% 的农村老年人和 14% 的城市老年人负担不起合理的医疗服务。政府的农村医疗保险仅报

销由于住院而产生的灾难性卫生支出，而初级保健和预防服务不在报销范围之内。

nn 中国医疗保险覆盖范围的增加并没有使灾难性卫生支出有所减少。家有老年人的农村家庭发生

灾难性卫生支出的风险很大。

nn 现行的卫生保健服务系统仍较为分散，尚未形成体系，无法为慢性病患者提供完善的连续性的

照护服务。中国迫切需要建立一套面向老年人的综合高效的照护服务。
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6. 解决老年人的卫生保健需求 

6.1 背景

中国人口期望寿命正在快速上升（联合国 DESA，

2013b）。寿命的延长是由于生活条件改善、儿童

健康改善、传染性疾病死亡率降低，以及医学进

步在一定程度上降低了成年慢性疾病死亡率。然

而，与此同时，健康状况欠佳、残疾、依赖看护

的老年人的数量和比例也在不断增加。

在中国，年龄超过 40 岁的人至少都患有一种非传

染性疾病，并且在未来的 20 年里至少患一种非

传染性疾病的人数将增加 2 倍甚至 3 倍。中国大

约 50% 非传染性疾病负担发生在 65 岁以上人群中

（Wang et al., 2011）。虽然癌症和心脏病是导致

死亡的最重要原因，但是其他慢性疾病（如中风、

老年痴呆症、精神障碍）可导致长期残障。这些

损伤导致功能性依赖是老年人面临的最主要问题

之一。预防或延缓这些功能性损伤将不仅有利于

老年人自身，而且能使全社会受益。要实现该目

的，需要建立可及性高且可负担的公共卫生系统，

来实施及时有效的干预措施。

目前，中国卫生系统并不能充分满足老年人的健

康需求。对中国而言，最重要的挑战将是建立一

个广泛覆盖、可及性高且公平的、提供预防及支

持服务的公共卫生系统，满足迅速增长的老年人

口的健康需求，并能使这些老年人及其后代继续

为中国经济和社会做贡献。中国如何解决这一问

题将对全球健康产生影响，因为中国本土的政

策制度和改革发展涉及到全世界五分之一的人

口——也将为其他国家提供有益参考。

6.2 解决中国老年人卫生保健需求的
首要问题

6.2.1  提高政治意识，致力于共同行动 

中国亟需提高针对老年公民健康问题的政治意识。

如同许多其他国家，中国医疗机构仍相对封闭并

正在努力应对与年龄相关的慢性疾病。在老年人

中，遗传因素对健康老龄化的影响只占 25%，然而，

行为、社会和环境等因素的影响却占到 70%。因此，

改善老年人健康状况的举措应关注他们广泛的社

会和生活环境。不仅卫生部门，其他诸如工业发展、
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金融、教育、交通、公共安全、环境保护部门和

社会团体——均应享有同一个的愿景：提高中国

老龄化人口的健康和福祉。跨部门和跨机构合作

应促进建立安全环境、良好的住房条件、方便残

疾人士的设施、便利的社会交通、充足的卫生设施，

并提供质量合格的食品及财政保障。 

6.2.2  将中国老龄化人口的健康问题放在

优先发展议程中

对于中国，健康期望寿命的延长应被视为一项重

大成就。认为人口老龄化对公众利益和财政经费

造成负担的观点，忽视了老年人对其家庭和社会

所做的诸多贡献。应对老年人为社会所做贡献给

予高度重视，上升到促进人类进步、性别平等和

经济稳定的高度。应该将改善老年人健康的非生

物医学方法纳入发展议程。这些非生物医学方法

包括：(a) 增加教育机会；(b) 提供足够住房；(c)

确保人人享有卫生保健服务，包括长期照护；(d)

创建促进终身健康行为（良好饮食和运动）的环境。

6.2.3  提高公共卫生服务的公平性

在中国，卫生保健需求最高的人群往往获得最少

的卫生保健服务，他们绝大部分是最弱势的人群。

目前，由于年龄、居住地区和社会经济地位的原

因，卫生保健需求高的老年人不可能获得公平待

遇。减少卫生保健和长期照护服务的不公平性是

伦理和社会的迫切需要，同时对于社会凝聚力至

关重要。例如，当前在日本出生的女婴预计可活

到 85 岁，比在中国出生的女婴的预期寿命长。

在日本出生的这名女婴，将接种全套疫苗并获得

充足的营养供应和全方位的教育。这名女婴成人

后假如怀孕，将获得充分的妇幼保健服务。如果

她患上慢性疾病，她很有可能得到良好的治疗和

康复护理，且可报销医疗费用。然而，出生在一

个中国较低社会经济阶层的农村女性就无法获得

类似的有利条件和环境（Levi, Factor & Deutsch, 

2013）。因此，中国迫切需要为全民建立一个可

及的、可负担的、有效地适合不同年龄和性别的

卫生保健服务系统。

6.2.4  提高卫生人力资源能力

目前，中国缺乏训练有素的卫生工作者，且可用

资源在全国范围内分配不均。与其他国家不同，

中国的医生多于护士，且 70% 的医生都在城镇地

区。城镇地区的医—患人数比是农村地区的 2 倍，

同样，城镇地区的护士也多于农村地区。卫生工

作者的数量和质量分布不均衡在低收入和高收入

省份中尤为突出，低收入省份的公共卫生系统工

作人员数量较少且教育水平相对较低 (Anand et al., 

2008)。

考虑到今后卫生工作者接触的对象以老年人为主，

迫切需要对所有照护机构中当前及将来的人力资

源就老年人照护的核心内容进行培训。普遍缺少

训练有素的卫生专业人员将成为主要挑战。一项

关于卫生保健质量的调查显示初级社区卫生保健

的医生技能、医疗服务、医疗设备和门诊病人候

诊时间需要进一步改善（Niu et al., 2010; Wang et 

al., 2014）。此外，有依赖照护的老年人的家庭迫

切需要发展并扩增社区卫生服务中心的护理人员

数量，使家庭照护人员能够获得应对老年痴呆症

和预防并发症的护理培训课程和上门教育（Wang 

et al., 2014）。中国正致力于加速发展基于社区的

初级卫生保健服务，来为老年人提供卫生服务，

发展现有人力资源是至关重要的。
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充分证据表明，在长期照护机构中，为满足老年

人多重复杂需求，护士是多学科团队中提供协

调沟通和综合保健的核心人员（Chenoweth et al., 

2009; Moyle et al., 2013; Xiao et al., 2015）。在需

要多种技能的机构中，护士在管理卫生保健规划

和一揽子行动、确保护理质量，以及监督无资质

的私人护工等方面也发挥主导作用。护理团队需

要通过以老年照护能力培养为目标的教育规划，

来储备相关技能。此外，要强行规定长期照护机

构中“护理人员与照护对象的人数之比”必须在

某个范围之内，并且长期照护机构需由政府资助

并监管，以促使所有预防措施（例如跌倒风险的

评估和预防）、医疗、临床护理（例如皮肤或伤

口的护理、自我保健、老年痴呆行为管理）以及

临终关怀均包含在一揽子照护措施之中，并且实

现照护目标。

缺乏资质的私人护工通常成为长期照护服务工作

人员的主力军。私人护工需要在上岗就业前顺利

完成政府机构规定的专业教育课程。同时，政府

要强制规定“护理人员与照护对象的人数之比”

在某个范围之内，以确保照护对象享有高品质照

护服务，并且也确保私人护工工作量的合理性以

维护其合法权利。全球和中国的研究显示私人护

工的文化背景不同，他们大部分是外来务工人员

（许多是来自农村地区的农民工）。他们很容易

在缺乏政府监管的长期照护机构中受到侮辱和剥

削（WHO, 2000; Wang, 2014）。

6.2.5  慢性疾病危险因素的终身预防

实现健康老龄化要开展健康促进工作，这些健康

促进工作要贯穿终生，同时要立足于社会价值体

系、家庭和个人。今后通过健康促进和疾病预防

策略甚至可以预防和缓解许多困扰老年人的慢性

疾病。约 80% 的心脏病、中风和Ⅱ型糖尿病是可

以通过降低人群中的主要危险因素进行预防或者

缓解（WHO，2013）。令人充满希望的是，预防

措施已经在中国实行，并在一些地区试行成功。

例如，自 1980 年以来中国的吸烟率一直处于下降

状态（Qian et al., 2010），并且目前中国正在制定

新的控烟政策，目标是至 2050 年烟草使用率降低

到 5%（Levy et al., 2013）。

6.2.6  预防或延缓照护依赖

慢性疾病的流行是目前中国发展议程中非常重要

的议题。然而，迄今为止的讨论主要集中在预防

过早死亡，而不是解决老年人日益增长的对适龄

卫生保健的需求。应该优先考虑致力于延缓机体

功能下降从而降低已经依赖照护的老年人的需求，

或者减轻照护服务影响的干预措施。研究表明，“体

质虚弱”和“慢性疾病”是致力于改善那些存在

依赖风险的老年人的健康状态的工作的两个主要

风险信号（Clegg et al., 2013）。没有慢性疾病的老

年人也可能出现体质虚弱，体质虚弱本身也可导

致不良健康结局（Strandberg & Pitkala, 2007）。因

此对于虚弱的老年人，可以通过家庭照护一揽子

措施为家庭护理人员提供支持，从而有机会预防

或者降低老年人对照护的依赖（即无疾病状态），

并为有依赖需求（即患病）的老年人提供照护服务。

因此，为预防和应对老年人对照护服务的依赖，

亟需建立一项包含过渡期照护服务规划（在家庭、

康复病房或者在居住式照护机构）在内的综合卫

生服务体系。  
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6.2.7  支持非正式（家庭）照护服务

考虑到孝道作为中国文化中儒家思想的核心价值

观以及其所产生的强烈影响，许多中国老年人不

会选择搬进疗养院，至少不认为搬进养老院是最

佳的养老选择方案。当老年人认为下一代无法为

自己提供照护服务或者自身不愿成为下一代的负

担时，约 60% 的老年人会寻求机构照护服务（Wong 

& Leung, 2012）。在中国城镇地区，49% 的老年人

需要日常照护和帮助，25% 需要有人帮助从事日

常事务。然而，目前城镇家庭照护服务仅能满足

16% 的依赖型老年人的需求。此外，以市场为导

向的政策可能会进一步增加机构式照护服务的成

本，致使许多老年人无力负担。这种状况在农村

地区更为恶劣（Wong & Leung, 2012）。

一般情况下，照护老年人被视为家庭最重要的责

任（Xiao et al., 2014）。然而，这种养老方式的

可持续性随着人口结构的改变而发生变化，正变

得不再那么普遍（Feng et al., 2012）。非正式照护

的可得性因家庭而异，无法确保（Liu et al., 2009; 

Xiao et al., 2014）。诸如老年痴呆症等慢性疾病

严重影响了家庭照护人员的生活质量（Liu et al., 

2009; Xiao et al., 2014）。研究表明，对家庭照护

人员持续提供支持和帮助可以降低照护压力，并

提高他们的生活质量，也可能改善老年人的健康

水平。因此，为家庭照护人员及老年人提供基于

家庭的照护服务可使家庭成员受益，并且帮助老

年人维持家庭生活。然而，此家庭照护方式需要

与现有的卫生服务系统对接，要和各级卫生服务

机构紧密衔接并相互协作。

在现代中国社会，人们以不同方式展现其孝道，

照护老年人仅为其中之一。构建并维持中国社

会孝道的新理念和卫生保健服务的转型都需要

政府投入、跨机构合作以及建立一个由政府监

管的长期照护系统。全球证据表明，家庭照护

人员需要获取足够的支持来履行责任。在包括

家庭照护、老年痴呆症照护、姑息治疗、短期

照护、过渡期护理和居住式老年人照护等服务

的长期照护系统中，当有照护方案可供选择时，

家庭照护人员可完满履行照护责任。家庭照护

人员在这些照护方案中仍然发挥关键作用。在

缺乏健全的长期照护服务体系的情况下，家庭

照护人员在承担照顾其家庭成员责任时，预期

在心理、情感和体力方面将承受更沉重的负担。

如果家庭照护者不能妥善应对复杂的看护活动，

护理质量会大打折扣，照护对象的尊严也会有

所冒犯。再者如果公共系统缺乏照护服务，将

会对家庭关系产生负面影响，并最终影响到社

会和谐。

家庭照护者应被视为帮助老年人获得居家照护服

务、从而缓解公共卫生系统紧张资源状况的卫生

人力的组成部分。考虑到中国已经承诺实现人人

享有卫生保健服务，家庭照护者应有权利享有足

够的来自公共系统的支持和帮助，例如，获取针

对在家照护慢性疾病患者和老年痴呆症患者、预

防跌倒和其他并发症的培训 / 教育规划。目前迫切

需要通过政府出资，为家庭照护人员提供支持并

提供短期照护服务，使家庭照护人员能够克服与

社会脱节的困难。此外，对于生活在贫困线以下

或者为照护家庭成员而致贫的照护人员应给予资

金补贴。这些支持照护人员的策略将促进中国实

现人人享有卫生保健服务及降低贫困人口数量的

目标。 
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6.2.8  改革医保制度并为长期照护服务提

供经费

在中国，推行医保制度是政府在降低个人卫生支

出并减轻卫生服务可及性不公平方面跨出的重要

一步（Hu et al., 2008; Wang & Chen, 2014）。然而，

到目前为止通过医保制度报销的卫生支出份额仍

然较低（Hao et al., 2010）。尽管医保系统已覆盖

95% 的人口，新型农村合作医疗、城镇居民基本

医疗保险、城镇职工基本医疗保险和公费医疗保

险制度等不同制度之间针对老年人的医疗报销政

策存在很大差异（WHO, 2014）。针对住院和门诊

医疗服务费用的报销比例较低，甚至在很多地区

不享有医保政策。例如，新型农村合作医疗制度

只报销住院费用的 30% 左右。对于患有慢性疾病

（如高血压和糖尿病）的老人，需要经常到初级

和二级卫生保健机构门诊就医，而这部分门诊费

用医保制度未必给予报销。因此在贫困地区老年

人对卫生服务的利用情况并未得以改善（Wagstaff 

et al., 2009; Yu et al., 2010）。有必要进一步对医

疗保险制度进行改革，以解决医保覆盖率不均衡

之现状、并提高卫生服务可及性，尤其是提高农

村地区和贫困地区的老年人的医保覆盖率和卫生

服务可及性。

在中国一个设计良好且具备可持续性的长期照护

体系，必须是中国普通家庭可负担的。长期照护

系统的设计、实施和管理，及其融资方案的决策

过程，均要以实现全民享有公平的卫生服务为指

导原则。决策时可借鉴已建立完善的长期照护服

务体系的其他国家总结的有关融资机制的经验，

并加以调整使其适合中国国情。对公众就长期照

护系统的设计和费用分担问题进行咨询，有助于

满足公众对本国老人照护服务的期望。
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6.2.9  实行以人为本的综合服务

目前，罹患多种并发症的老年慢性病患者的治疗

需求在很大程度上仍未得以满足。有证据表明，

相对于孤立地处理某种疾病，全面评估老年人的

健康需求效率更高。最佳方式是整合各项资源，

切合老年人所处的社会环境实际，有针对性的

提供照护服务。此类整合照护规划亟需优先发

展。这就需要集中本国众多王牌规划中的相关活

动——这是一个现实的挑战。  

关于此类整合照护规划的最令人信服的例子

是——加拿大魁北克省的自主性维护综合卫生保

健服务研究模型（Program of Research to Integrate 

the Services for the Maintenance of Autonomy , 

PRISMA）。该模型一般关注因虚弱而产生依赖性

的老年人，而不是患有老年痴呆症或中风的老年

人（Hebert et al., 2003）。一个类实验研究结果显

示，这种整合照护规划可延缓机体功能下降、从

而更大程度满足需求、减少急诊和住院次数（Hebert 

et al., 2008），同时也提高了老年人对卫生服务

的满意度和获取卫生服务的能力（Hebert et al., 

2010）。在实施 PRISMA 的地区，由公立、私立部

门和志愿者机构共同建立联合管理委员会，监管

所有的卫生和社会服务。联合管理委员会负责监

督和管理针对本地区所有依赖型老年人的卫生服

务工作。所有 PRISMA 服务通过电话、书面沟通或

者一站式服务点提供，设有独立入口，并指定病

例管理人员针对每名老人的特定需求设计一套个

性化的卫生和社会整合照护方案。每名病例管理

人员负责的病例数不能超过 40 名。目前该系统正

在全国推广。

6.3 针对当前行动的建议

6.3.1  老年人慢性疾病预防、控制和自我

管理规划

nn 在初级社区卫生保健服务中心对例如高血压和

糖尿病的慢性疾病扩大筛查范围，并进行早期

诊断和预防控制工作。

nn 建立试点模型，致力于更有效地处理并发症和

多重用药。

nn 提高高血压和糖尿病基本医疗的可及性。

nn 提高老年人及其家庭照护者自我管理和控制慢

性疾病的健康素养，尤其针对那些高危人群（农

村居民和社会经济水平较低的人群）。

6.3.2  在社区层面预防机能降低和照护依

赖

nn 在初级社区卫生保健服务中心建立社区卫生工

作者规划，筛查老年人虚弱和常见疾病。

nn 培训社区卫生工作者，致力于评估针对常见疾

病的照护需求并实施，常见疾患包括营养不良、

行动障碍、认知障碍和感觉障碍。

nn 通过将生理机能测量纳入常规健康信息收集

中，监控老年人机体功能情况。

6.3.3  建立社区长期照护系统，支持正式

照护服务并提供更多照护安排方案

nn 制定在社区中为志愿者和照护者提供正规支持

和帮助的全国性规划。

nn 制定政策、指南、标准和法规，以确保社区长

期照护服务可从公共系统中普遍覆盖和平等获

取。

nn 在本国长期照护体系中设立一个监测老年人照

护质量的认证机构。
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nn 筹备老年人照护服务评估小组，并运用标准的

评估工具以评价长期照护服务和服务包的使用

情况。

nn 在提供高质量、公平、符合成本效益的社区长

期照护服务方面给予卫生工作者支持。

nn 开展医保制度试点，为日常生活活动能力受限

的老年人提供支持。

nn 扩大长期照护服务基础设施建设，将关注重点

从机构照护转移至基于社区和家庭的照护，并

提供上述系列照护服务。创建众多日间照管中

心并练成网络，纳入社区志愿者和卫生工作者

共同工作，从而使社区和家庭照护服务体系得

以扩展。

nn 针对以护士为主导或协调员的家庭照护一揽子

措施开展试点，这些措施着重为家庭照护者提

供协助照护对象日常生活、营养 / 补水、中风

后康复、降低跌倒风险及预防跌倒、失禁护理、

老年痴呆症行为管理、伤口或皮肤护理、疼痛

处理和临终关怀方面的培训。

nn 针对在拥有复杂技术的机构中以护士为主导开

展居住式老年人照护服务进行试点，致力于对

有复杂需求和临终关怀需求的老年人提供综合

照护。

nn 针对将老年痴呆症照护单元纳入以护士为主导

的居住式照护服务体系进行试点，确保以人为

本，保护老年痴呆症患者的自尊。

6.3.4  促进健康老龄化和老年人以最佳状

态参与社会活动

nn 促进健康生活方式，包括不同年龄段人群均能

合理饮食、锻炼身体并戒烟。

nn 鼓励构建关爱老年人之家和居住区，包括方便

获取、温馨而安全的公共空间，促进利用公共

交通的机制，促进社交的机制和致力于解决老

年人需求的设计标准。

nn 为老年人及其家庭提供健康教育。

nn 提高老年人接种疫苗的可及性。

6.4 世卫组织在中国老年人照护支持
中所发挥的作用

世卫组织在以下几个方面支持中国国家卫生和计

划生育委员会：

nn 支持国家卫生和计划生育委员会制定全国老龄

化与健康战略和实施方案。

nn 共同领导全国老龄化领导小组建立、实施和监

管以机能依赖型老年人为目标人群的健康规

划。

nn 通过加强基层医疗卫生机构专业人员在诊断和

处理面临身体机能降低风险的老年人方面的培

训，提高初级卫生保健能力。

nn 支持制定针对在初级卫生保健机构为慢性疾病

老年患者解决其照护需求的临床指南。

nn 为试验评估上述新举措的成本效益、可行性和

可持续性提供技术支持。
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框 7：为改善中国老年人照护服务采取措施的十大理由

nn 满足长期照护服务的需求。建立一个由政府监管的长期照护服务体系，此体系以保护老年人及

其照护人员的人权和伦理为本，对于政府和公众而言均是双赢举措。而以市场为主导的机构式

照护模式只会加重当前卫生服务可及性和利用的不公平性。

nn 扩大全民享有卫生保健服务的覆盖率。慢性疾病和机体功能下降的预防有助于降低住院率。过

渡期照护服务作为长期照护服务系统的组成部分，可缩短住院时间、减少患者再住院、帮助老

年人回归家庭。所有这些都将降低医疗成本。

nn 加强扶贫取得的成果。长期照护服务体系，秉承平等获得及利用服务之原则，将为老年人提供

一个安全网络，保护他们晚年生活免受残疾和因此导致的贫困。

nn 重塑孝道。由于人口结构的改变和社会转型，孝道作为中华文化核心价值观已经被削弱。通过

在社区水平采取措施加强家庭对老年人的照护，并促使全社会团结一致为这些措施提供支持，

重塑孝道。

nn 提高照护服务效率。健康专业人士指导下的长期照护服务方案有助于在初级卫生保健服务中早

期诊断、治疗和管理老年人的健康问题，并且减少照护危机和专业照护成本。

nn 提高照护质量和生活质量。合理规划的长期照护服务有助于家庭照护者维持高质量的家庭照护、

减轻照护人员负担并提高照护对象和照人员者的生活质量。

nn 改善对老年痴呆症患者的照护服务。老年病学专家和专业护士提供的家庭辅导和咨询有助于家

庭照护者在家里处理老年痴呆症患者的行为和心理症状、减轻照护者的压抑和避免照护危机。

nn 改善临终关怀。长期照护服务中如果包含由临终关怀团队提供的姑息治疗，有助于在家庭或居

住式照护机构中的老人摆脱临终痛苦和悲伤。这可以避免临终者及其家庭在压力最大的时候前

往医院寻求临终关怀。

nn 设立老年照护专业。长期照护服务体系将为专门从事老年护理的医生、护士和护工创造领导机

遇和职业发展机会。通过加强人力资源建设进一步提升老年人照护服务质量。

nn 创造就业机会。长期照护服务的需求将有助于政府为那些选择私人护工作为职业的人员提供职

业教育并且创造就业机会。因此，对于政府和求职者，这又是一项双赢举措。
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