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 21 世纪上半叶将是中国人口老龄化快速发展的阶段，人口、健康、社会经济等诸因素

的共同变化将带来老年患者规模的增长、照料需求的增长和供需差距的加大，以及医疗服务

需求和费用的增长。中国的疾病流行模式已经处于慢性病流行阶段，尽管卫生部门已经意识

到慢性病是中国健康的最大挑战，但是还应当认识到，与此同时发生的人口老龄化，更进一

步提升了患慢性病的人数，因而使得挑战更为严峻。在人口快速老龄化和健康转变的双重作

用下，国家的应对策略至关重要。中国需要从可干预因素入手，从生命起点入手，及早制定

应对措施，有效应对人口老龄化和健康转变的双重挑战。中国健康转变的历史轨迹明显地反

映出国家政策对转变进程的干预，未来中国人口健康的发展方向显然也会在很大程度上取决

于国家政策取向。 

一、中国人口健康：现状与发展趋势 

描述一个人口的健康状况可以有不同的方式。例如，可以从非常健康到非常不健康分层

次评价健康状态（重要应用于主观评价）；可以从不同方面测量健康，如没有疾病、患病后

能够康复、自己感觉健康、日常活动没有困难、能够应对压力、有良好的卫生习惯等；更多

使用的健康状况是从疾病方面描述，隐含着健康就是没有疾病、而患病则导致不健康的观点，

如患病率以及综合了死亡和患病信息的健康预期寿命；近年来学界提出了用连续变量衡量多

维健康状况的脆弱指数（frailty index），或称健康累计亏损指数（cumulative health deficit 

index），是一个可以反映个体在躯体、功能、心理、营养和社会适应多个维度的综合指标。

不过，这些健康状况的描述大多需要专项调查获得数据。国家定期发布的群体指标如发病率、

患病率，还有根据人口普查获得的分年龄死亡状况综合估计的平均预期寿命，仍是最为常用

的人口健康指标。 

20 世纪 50-70 年代中国成功地在大部分地区控制了传染病的流行、摆脱了饥荒的困扰，

在不到 30 年的时间有效地降低了死亡率，完成了从瘟疫饥荒到传染疾病下降的两个阶段的

转变，将人均预期寿命从不到 40 岁迅速提高到 65 岁。根据最近一次人口抽样调查结果估计，

中国人口 2005 年的出生预期寿命为 73 岁（男性 71 岁，女性 74 岁）1，在国际上处于中上

等水平，介于全球平均水平和较发达国家水平之间。 

在死亡率下降的同时，死因构成也发生了同样迅速的转变，因感染性疾病及母婴疾病而

死亡的比例逐年下降，慢性病占死亡原因的比例则相应上升，自 20 世纪 80 年代以后成为城

乡地区的最主要死因，占所有死亡原因的 80%左右，这种构成已经与发达国家相似。2009

年恶性肿瘤、脑血管病和心脏病占城市死亡原因的 68.14%，占农村死亡原因的 64.66%2。 

根据中国卫生服务调查，2008 年中国人口的慢性病患病率为 18.9%（城市为 28.3%，农

                                                        
1
数据来源:中国卫生部:《2010 中国卫生统计提要》 

2 同上。 
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村为 17.1%）。中国城乡居民慢性病患病率最高的前 5 位依次是高血压（54.9‰）、胃肠炎

（10.7‰）、糖尿病（10.7‰）、类风湿性关节炎（10.2‰）和脑血管病（9.7‰）；不过城市的

高血压、糖尿病和脑血管病患病率相对更高，分别为 100.8‰、27.5‰和 13.6‰（卫生部统

计信息中心，2010）。尽管中国人口的疾病构成模式与发达国家相似，但根据世界卫生组织

统计，中国的慢性病死亡率远远高于发达国家，例如中国的心血管病和中风的死亡率是日本

的 3 倍左右，慢阻肺死亡率是日本的 30 倍，说明中国在慢性病治疗和控制方面的能力与发

达国家相比仍有很大差距。 

 如果将死亡率影响因素分解为“人口因素”和“非人口因素”两类，可以看到中国的疾病流

行模式和死亡率变化在不同时期的主要影响因素不同（杨功焕，2007）。人口因素是指由于

人口学特征构成（如年龄和性别结构）的变化导致的总人口患病率与死亡率的变化，大部分

疾病的患病与死亡具有明显的年龄相关模式。尽管人口结构变化是可预测的，但是难以改变。

非人口因素的影响则更为复杂多样，包括个人的日常生活方式和行为方式、就业和经济收入、

居住环境和社会支持状况，政府的卫生医疗政策、制度和保健服务，医疗技术的发展等，但

这些因素大多都是可改变或可控制的。在 1950-1975 年的死亡率下降过程中，中国政府在改

善环境卫生和控制传染病方面的努力起到了主要作用。1975-1990 年间死亡率下降的显著趋

缓，虽然反映了人口老化对健康状况改善的部分抵消作用，但也说明控制传染病的作用之局

限。这段时期正是中国从流行病学转变的第二阶段向第三阶段过渡时期，但同时包括农村合

作医疗在内的中国城乡医疗卫生保障系统逐渐削弱甚至完全缺失，国家无法有效应对疾病模

式转变带来的医疗卫生服务新需求。而在 20 世纪的最后 10 年，人口老龄化的作用几乎完全

抵消了健康状况改善的作用，说明中国缺乏应对人口老龄化的健康策略。一项对中国县区级

人口长寿水平（以 80 岁以上高龄老人占老年人口比例测量）影响因素的研究发现，自然环

境因素（如气候、土壤、主要粮食作物等）与长寿水平显著相关，而医疗水平（平均医院病

床数）和城市化水平则与人口长寿水平之间没有显著相关性（陆杰华等，2004），反映了中

国医疗卫生体系在延长人类寿命方面的作用极为有限。 

国际经验表明，尽管人口因素对疾病流行模式和死亡率变化有不可避免的影响，但国家

的医疗卫生和社会保障政策可以在应对变化中起到关键作用。图 1为部分地区和国家在 1950

年至 2005 年间出生预期寿命的变化。与同是发展中国家的墨西哥相比，中国曾经在 20 世纪

70 年代赶上墨西哥的健康水平并在一段时期内与之并驾齐驱，但在 90 年代以后进展明显放

慢，与墨西哥拉开了距离。泰国也在 80 年代赶上并超过了中国。 
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图 1 全球及部分地区和国家的出生预期寿命，1950-2005 

资料来源：联合国：《世界人口展望，2010 年版》，http://esa.un.org/unpd/wpp/Excel-Data/mortality.htm。 
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 回顾最近半个世纪的各国状况，与此前的疾病模式转变不同，人口健康的变化和发展呈

现出发散的多种模式。俄罗斯的健康水平从 60 年代开始就距离发达国家越来越远，在苏联

解体之后更是显著下滑，显然与社会经济转型期出现的医疗卫生体系和社会保障问题相关。

南非因未能有效控制和应对艾滋病的流行，在 90 年代以后健康形势急转直下，抵消了近 30

年的努力，走上了与全球发展相悖的道路。日本则因为较成功地应对了疾病模式转变和人口

老龄化带来的变化，预期寿命在 70 年代超过所有发达国家，并还有持续提高的可能。 

根据专家估计，中国未来疾病流行模式的发展趋势将有几个特点（杨功焕，2007）：（1）

如果能够有效控制新发传染病，感染性疾病和母婴疾病死亡将进一步下降；（2）心脑血管疾

病和糖尿病等慢性病的死亡率还会上升，尤其是冠心病上升速度最快；（3）不同的癌症死亡

率会有不同发展，如果仍然缺乏有效的烟草控制，肺癌死亡率还会进一步上升；而由于自

1992 年以来开始接种乙肝疫苗，预期肝癌死亡率会在 20-30 年后下降。根据世界银行最近

的估计，中国在 2010 年-2030 年间，主要影响健康的疾病负担（心血管疾病和糖尿病、慢

阻肺）将增长近 50%，而心血管疾病在慢性病负担中的比重将超过 50%；慢性病患病将会

构成疾病总体负担的 90%以上（世界银行，2011）。 

 从人口因素来看，随着人口老龄化的快速发展，不仅老年人口比例上升，80 岁以上高

龄老人的比例也将上升，一些老年人特有疾病的患病率将会升高，如老年痴呆症，这种疾病

可能不会明显影响死亡率变化，但其导致的认知功能障碍将会极大降低老年人生活质量和自

理能力，产生更高的医疗服务和照料需求，从而会对健康服务和费用产生显著影响。因此，

在人口老龄化和以退行性及慢性病为主的疾病流行模式双重作用下，老年人口的健康将对未

来的医疗和照料需求产生重要影响。从疾病负担的角度，在慢性病流行阶段，患病的疾病负

担上升将快于患病导致死亡的负担增长。 

过去 30 年的世界死亡水平呈现出分化的趋势，在健康转变到一个较为稳定的状态后，

世界趋势则又朝更高的预期寿命集中。根据联合国估计，2050 年世界平均预期寿命将达到

75.6 岁，中国有可能达到 79.2 岁（United Nations, 2011）。日本由于长期低生育率和严格控

制国际移民迁入，已经是人口老龄化最为严重的国家之一，即便如此，日本人口的预期寿命

还是有提高的余地，预计 2050 年可高达 87.4 岁，这无疑在很大程度上受益于日本在居民个

人生活和行为方式、家庭安排和社会保障以及医疗技术发展等方面能够采取一系列措施，成

功应对人口老龄化和健康转变。法国则是另一个与日本在健康方面发展轨迹相似的国家，这

些国家之所以能够在婴儿死亡率已经很低、疾病流行以慢性病为主、且人口仍在持续变老的

背景下，仍能较为成功地提高预期寿命，除了治疗技术发展的贡献，还有其他多种因素共同

起作用，包括改变个人饮食和行为方式，改善医疗服务系统等，例如减少酗酒和吸烟、高胆

固醇和高血压筛查、子宫癌和乳腺癌早期筛查、发展急救护理系统等。在这方面，中国需要

学习他们的经验。 

二、中国老年人口健康及地区差别 

 在疾病模式转变和人口老龄化的双重作用之下，中国人口健康的主要问题聚焦到慢性病

问题，大约 50%的慢性病患者在 65 岁及以上老年人口中，显然随着老年人口规模的增加，

患慢性病人数也会相应增多。而老年人当中不仅患慢性病的比例高，还有很多老人患有多种

慢性病。因而在疾病模式转变和人口转变的背景下，老年人的健康状况成为决策和研究的焦

点之一。了解老年人口的健康状况及地区差别，对于未来应对人口老龄化背景之下的健康转

变及应对策略，包括估计医疗服务和照料需求，都是必要的基础信息。 
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 老年人口的健康状况可以从生理、心理和社会适应三个维度来衡量。不过更为方便容易

获得信息的是生理健康状况，心理健康和社会适应这两方面的信息需要通过专项调查获得。

国际上多使用根据生理健康状况估计的健康预期寿命（healthy life expectancy），计算时可以

用老年人是否有生活自理能力为依据。老年人在失去自理能力之后的存活时期，显然不仅需

要医疗服务，还需要来自家庭和社会的照料。当前众多发达国家的努力，就是设法不仅延长

人的寿命，还要延长“健康”的寿命。如果预期寿命和健康预期寿命同时以同样的速度延长，

被视为动态均衡的平行发展；如果寿命延长主要是延长了不“健康”者的存活时期，老人生活

不能自理的时期占存活时期的比重就会提高，则被视为残障期扩张；第三种情况是随着寿命

延长，老年人生活自理时期有相应更多的延长，不能自理时期占存活时期的比重缩短，被称

为残障期压缩。从提高老年人生活质量的角度考虑，当然最希望看到的是残障期压缩。在欧

洲和美洲的一些国家，可以分别看到这三种不同的现象。而中国地区差距和城乡差距大，在

同时期的不同人群中也会存在不同现象。 

心理健康可以从情绪和认知等多方面衡量。对于老年人群来说，认知功能与老年人的自

理能力和照料需求最为密切，而且有认知功能障碍的老人更有可能发展为老年性痴呆，所以

认知功能是描述老年健康的另一个重要指标，也有与生活自理预期寿命相似的测量，以老年

人存活期间无认知障碍期为健康指标。还有人口学者提出使用预期识字寿命（literate life 

expectancy, 简称为LLE）将预期寿命与识字率结合，可以同时反映一个社会的健康和教育发

展水平3：对欠发达国家来说，只有在健康和教育两个方面都得到改善，该指标才会有显著

改善；对发达国家来说，如果老年的读写能力随着认知能力的衰退而下降，将会对预期识字

寿命有负面影响 

健康预期寿命。中国人口的出生预期寿命已经接近 74 岁，但是健康预期寿命只有 66

岁，与发达国家差距甚远。在中国 80 岁以上的高龄老人中，大部分长寿的老人生活质量并

不高，81%患有各种不同程度的疾病；他们极少有人享受任何社会保障，很多带病老人缺乏

相应的医疗卫生服务，在日常照料方面主要依靠家人（曾毅等，2004）。杜鹏等根据全国人

口变动抽样调查资料，计算了 60岁以上老年人群的生活自理预期寿命。根据国家统计局 2004

年调查，全国 60 岁及以上老人中不能自理的比例为 8.9%。2004 年健康预期余寿最高的是

东部女性老人，在 60 岁时约为 22 年；最低的是西部男性老人，不到 16 年。除东部女性老

人以外，大部分地区的老年人虽然能够存活更长时间，但延长的生命中将有更长时期处于生

活不能自理的状况，需要家庭和社会提供照料。他们的研究还发现，与 1994 年相比，2004

年中国老年人群的总体随着预期寿命延长呈现出残障期扩张的现象。这意味着随着更多的老

年人能够存活更长时期，他们所需要照料的时间也更长。不过，老年人群内部已经出现明显

的分化，与中西部老年人相比，东部老年人不仅存活时间更长，而且生活自理状况也相对较

好，反映了他们在身体健康方面的差异，也反映了东部地区对老人较为有利的外部环境。此

外，东部老人之间也存在明显的性别差异，东部女性老年人口在寿命延长的同时，生活自理

时期占比重也在增长，呈现出在一些发达国家观察到的残障期压缩现象（张文娟、杜鹏，2009；

曾毅等，2010）。 

慢性病患病情况。根据 2008 年中国卫生服务调查，中国 65 岁及以上的老年人患慢性病

                                                        
3
该指标用生命表方法，使用年龄别死亡率和年龄别识字率结合估算得到。指标的含义为，在当前的死亡水

平和识字水平下，一个人一生有读写能力的存活平均年数。在读写能力方面，该指标兼顾了青少年文盲的

问题和老年认知功能丧失的问题。详见：Wolfgang Lutz and Anne Goujun. Literate life expectancy: Charting the 
progress in human development. In: Lutz, Sanderson, Scherbov edits. The End of World Population Growth in the 
21st Century: new challenges for human capital formation and sustainable development. Earthscan, 2004. 
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的比例为 64.5%，患慢性病和因患病影响生活的老人比例随年龄的升高而增加。但是这个比

例在农村有严重低估的可能。该调查显示大城市 65 岁及以上患慢性病的比例为 97.6%，最

不发达农村的相应比例为 38.7%（卫生部统计信息中心，2010）。根据 2005 年中国老年健康

影响因素跟踪调查结果，老年人慢性病患病情况存在年龄组和性别间的差距，如至少患有一

种慢性病的女性低龄（65-79 岁）老人占 55.7%，女性高龄（80 岁及以上）老人占 54.6%；

而在男性低龄老人和高龄老人中的相应比例分别为 56.9%和 62.4%（曾毅等，2010）。 

认知功能。中国老人的认知功能随年龄显著下降，并且具有明显的地区、城乡及不同社

会经济状态的差别。根据对中国老年人口健康影响因素调查结果的分析，80 岁以下的老人

认知功能健全的比例约 90%，80-89 岁约 71%，90-99 岁约 46%，百岁以上老人认知健全的

比例仅 24%。认知功能水平还存在显著的性别、地区差异和城乡差异：男性老人优于女性

老人，受教育年限高者优于受教育年限低者，有配偶者优于无配偶者，与独居或与家庭共同

居住者相比，居住在养老院者认知功能水平相对较低。老年人的认知功能水平还与其他社会

经济因素相关，例如出生于城市的老人相对于出生于农村的老人而言，认知能力相对较好；

60 岁以前职业为专业技术人员、行政管理人员等老人的认知功能显著优于农民、家务劳动

者等老人，老人的饮食和生活习惯也与认知能力相关，常锻炼身体的老人认知功能水平较高

（曾毅等，2010）。 

老年健康问题并不仅局限于老年人的健康状态，他们的健康基础始于生命起点，并与整

个生命历程相关。从生命历程的视角看健康状况，健康是从胎儿和儿童期就开始积累的存量，

而到了老年以后则主要是消耗健康存量，儿童期的成长环境和营养状况对老年健康有显著影

响。例如早期儿童生长迟缓和营养不良不仅会导致智力发育受损，学龄时期学习能力不足，

还影响到成年后发生冠心病、高血压等慢性病的危险增大。一项研究分析了 1998-2005 年中

国老年人口健康影响因素调查的数据，发现在控制儿童时期的环境、成年时期社会经济状况

与健康行为的条件下，儿童时期较好的营养状况有利于降低 80 岁及以上老人的死亡率；该

研究还发现，兄弟姐妹性别构成对老年健康状况具有重要的影响，意味着家庭在儿童成长时

期的资源分配对健康的作用：在只有女孩的家庭长大的女性健康状况相对较好，在既有女孩

又有男孩的家庭中长大的男性健康状况相对较好（Huang and Elo, 2009）。 

三、人口老龄化进程中的医疗与照料需求 

 医疗与照料需求既有联系，也有各自的特点。两者都与患病和功能障碍相关，不过医疗

需求与医疗设施、费用、医务人员和医疗技术的关系更为密切，而照料需求则更多涉及到照

料机构以及照料提供者的时间和费用。从人群健康指标的角度考虑，医疗需求与个体的发病、

患病和康复相关，而照料需求与个人自理能力相关。以下将分别讨论在健康转变和人口老龄

化进程中的两种需求。 

 医疗需求可以通过患病率、住院率和医疗费用等指标间接反映。根据已有国内外研究和

中国卫生服务调查等相关调查，可以看出医疗需求具有明确的“J”型年龄模式，即在 5 岁以

下婴幼儿期有较高的需求，随着儿童的成长，健康风险逐渐下降，进入老龄阶段则随年龄迅

速上升（见图 2）。 

与 2003 年的相似调查比较，2008 年中国卫生服务调查结果发现，这 5 年间中国城乡居

民无论是患病率、慢性病患病率还是住院率都大幅度上升。这一方面反映了医疗服务可及性

的改善，另一方面也和人口老龄化有密切联系。以城市人口为例，在寿命延长的同时，65

岁及以上的老年人有 85.2%报告自己患有慢性病。当然，患病率和住院率不仅与健康状况有
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关，还与医疗服务的可及性和利用率相关。在医疗保险缺失的情况下，经济不富裕的居民会

选择少看病、少住院，因此经医生诊断和调查对象自报的患病率会偏低。中国正处在医疗改

革阶段，估计随着医疗服务均等化问题的改善，农村人口的患病率会进一步上升。 
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图 2 城乡居民年龄别两周患病率、慢性病患病率和住院率，2008 年 

资料来源：卫生部统计信息中心编，2010 年。 

与患病率和住院率的模式相似，医疗费用也随年龄呈“J”形变化。研究表明老年人口的

人均医疗费用是年轻人的 3 至 5 倍，而且在医疗费用上涨时，老年人的医疗费用增速更快。

医疗费用随年龄变化的模式不仅与老年人的医疗需求相关，也受到医疗保障制度的影响，如

美国的医疗费用在 65 岁以后急剧上升，大大高于其他经合组织国家，与其 65 岁以上人口可

以享受政府提供的老年医疗计划、而 65 岁以下人口中有相当一部分人没有享受任何医疗保

障有关。而中国的数据则显示，城乡居民医疗费用支出存在显著差异。由于更多城市人口享

有医疗保障，城市居民医疗消费约为农村居民的两倍。根据李玲等估算，2003 年中国城市

居民人均医疗消费在老年以后急剧上升，70 岁以上老人的人均医疗消费约在 2 千元左右（曾

毅等，2010）。 

 照料需求实际上涉及到费用和人员两方面。有研究根据老年人家属报告的日常生活照料

费用和老人临终前照料费用，估算了 2005 年 65 岁城镇老人在余生中需要用于支付照料的总

费用为 11600 元。日常照料费用根据不同年龄、性别、城乡、和老人自理能力而不同，大约

在 70-75 岁达到峰值，例如一个 75 岁城镇不能自理老人的余生照料费用平均高达 21500 元

（曾毅等，2010）。 

有关照料人员需求的确切数字很难估算，而且在中国承担老人照料责任的大多为与老人

同住的配偶或子女。调查显示，老年人当中有近 18%需要别人照顾日常生活，年龄越大，

需要照料的比例越高，而他们当中 90%以上都靠家庭成员（主要是直系亲属）照料。也有

少数依靠养老院或保姆照料的。国内外的实证研究都发现，照料老人会显著限制子女的劳动

参与，尤其对女性影响更大。对 2005 年中国老年人口健康影响因素调查的子女配对数据分

析发现，成年子女为了照料老人，往往不工作或减少工作时间。平均而言，照料父母减少了

子女每周工作时间 1.4 小时，与父母同住的女性照料者则平均减少了 7 小时每周工作时间（曾

毅等，2010），间接反映了照料老人所需要的时间和人员。 

泰国的人口发展轨迹与中国相似，在生育率显著快速降低之后，当前人口老龄化加速。

根据泰国的一项研究，为了应对人口老龄化和健康转变的挑战，泰国在未来 10 年需要更多

数量的护士、康复师、社会工作者和心理师，也需要有更多的家庭成员和专职照料者为老年

人提供照料；对照料人员的需求将不断增长，估计 2020 年以上 5 类人员的缺口将是 2010
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年的 1.5 倍左右（UNFPA Country Office in Thailand，2011）。 

四、挑战与对策建议 

 21 世纪上半叶是中国人口老龄化快速发展的阶段，人口、健康、社会经济等诸因素的

共同变化，将带来对人口健康的巨大挑战。与人口变动密切相关的挑战具体表现在： 

老年患者规模的增长。老年患者规模的增长并不仅是人口原因，而是几个因素的共同作

用，因此不可抵估其增长，尤其是农村和欠发达地区的增长。（1）人口因素：20 世纪 50、

60 和 70 年代出生高峰的人口自然进入老年，使老年人口达到前所未有的规模；（2）疾病模

式转变的作用：由于传染性疾病患病和死亡的减少，使更多的人得以存活到老年，也就会有

更多的人有患退行性疾病或其他慢性病的风险；（3）医疗技术发展的作用：医疗技术的发展

有可能延长某些慢性病的存活期或降低死亡率，使更多老年人能够带病存活更长的时间；（4）

经济因素：如果经济发展能够增加居民收入，会有更多老年患者因为看得起病而就医治疗，

从而降低了一部分患病死亡率；（5）医疗改革的作用：随着医疗改革的深入，有可能实现“人

人享有基本医疗保健”，会释放一直受到压抑的欠发达农村居民的卫生服务利用，使过去有

病不看的农村居民看病就医，尤其会“提高”农村老年人的患病率（其实是“还原”），如果欠

发达农村 65 岁及以上老人的患病率从 2008 年的 38.7%提升到城市水平（85.2%），可以想见

农村老年患者增长的幅度。 

照料需求的增长和供需差距的加大。随着老年人寿命的延长和老年人口规模的增长，失

去自理能力或有认知障碍的老年人必然增加，对照料的需求也会随人数增长。照料工作虽然

与医疗服务不同，但也需要经过专业培训有资质的人员，更重要的是，照料服务是 24 小时

全天候工作。在人口老龄化持续发展的前景下，如果按照联合国预测，到 2050 年中国 60

岁及以上人口占总人口的 38%（2010 年为 13%），约为 5.38 亿人，按 9%的老人不能自理估

算，需要别人照料的 60 岁及以上老人规模约为 0.48 亿人。与当前情况不同的是，现在的老

人照料主要靠配偶子女，但 2050 年 60 岁及以上老年夫妇中至少 50%只有一个孩子，仅依

靠家庭成员不可能满足照料需求，必然需要更多的非家庭成员照料者。在目前劳动力相对充

足的情况下，专职照料人员在农村几乎没有，城市已经出现短缺现象，尤其在经济发展较缓

慢、老龄化进程较快的中小城市，缺乏有资质的老年照料服务人员问题更为严重。而未来的

发展趋势则是一方面需要照料的老人增多，另一方面新增劳动力和劳动力总量都会下降，满

足老年人照料需求的挑战将更为严峻。 

医疗服务需求和费用的增长。随着患者规模的增长、基本医疗保健服务的普及和医疗保

险覆盖面的扩大，对医疗服务的需求也会相应提升，尤其是慢性病和老年病的预防、治疗和

康复服务需求增加，当前的医疗卫生设施布局和资源配置如果不改变，可能无法满足这些要

求。同时，相关的医疗和服务费用也会提升，尤其是农村地区的增长空间更大。不过，农村

的医疗服务是否能够满足增长的需求，现有医疗保险方案是否能够付得起费用，还取决于医

疗卫生和社会保障相关政策。 

以上提出三大挑战中，有些将会是难以更改的事实，但可以掌握和预测，如老年人口规

模的增长和人口老龄化的发展趋势；有些可以通过有效的干预措施预防或缓解，如老年人的

患病及对自理能力的影响；还有一些问题则需要及早研究制定对策、未雨绸缪，如卫生医疗

保健资源的配置、人员的培养等。以下将分别从这三个方面提出对策建议。 

对策建议之一：及时监测人口健康状况，准确把握健康需求和发展趋势 

所有的计划、决策和预算都需要准确的基础信息。中国在疾病风险的监测、成年和老年
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人口的健康状况、不同干预措施和政策实施的效果等方面的信息收集和发布、数据发掘和深

入研究以及研究成果的应用等，都需要得到进一步加强，更需要改善和加强对健康风险较高

人群和农村地区的信息收集。在估计和预测医疗和照料需求方面，由于中国地区差别很大、

人口流动性强以及城市化进程速度快，小区域（如县/区级）的需求估计和预测对资源配置

和应对决策更为重要，尤其需要人口数据和健康信息的综合分析，中国在这方面还需要向国

际学习成功经验和做法。 

对策建议之二：将健康战略重点落在预防，降低各年龄人群的健康风险 

减少老年人患病和失能的比例，需要从生命起始入手、覆盖整个生命历程，从婴幼儿期

加强营养到减少成年人的健康风险，都已证明是有效的干预措施。发达国家的经验证实，通

过预防和疾病全程管理能够明显减少因患慢性病导致的过早死亡、健康状况恶化和失能，不

少干预措施可以在短时期内收到明显效果。中国健康战略重点应当在预防疾病，具有针对性

地降低各年龄男女人群的健康风险。最近世界银行针对中国慢性病流行趋势，根据国内外的

经验教训，提出了一整套综合性应对建议，包括：（1）将健康问题纳入所有政策，除卫生部

门之外，还需要其他部门和机构的共同行动，在整个人群中开展健康促进行动，其中包括国

家经济政策、卫生部门的行动、企业和社区的行动，如图 3 所示；（2）落实有效的跨部门协

调机制，各司其职，提升各方面对健康的关注度；（3）从心血管病、糖尿病、慢阻肺及肺癌

四种主要慢性病入手进行全人群的预防及高风险人群的诊治，逐步涵盖所有慢性病；（4）将

慢性病防治作为卫生部门中长期优先领域，促进卫生系统的改革和完善；（5）缩小信息差距，

健全监督与评估制度（世界银行人类发展部，2011）。 

 
图 3 慢性病的预防与控制 

资料来源：世界银行人类发展部，2011 年。 

对策建议之三：建立关爱老年的公共卫生和医疗系统，有效应对人口老龄化和健康转变 

人口老龄化和慢性病流行是我们从未遇到过的形势，中国卫生医疗系统的设计初衷是应

对感染性疾病和疾病的治疗，如果不及时调整转型将无法应对未来的医疗和照料需求。中国

城乡的公共卫生服务和医疗系统都需要根据人口老龄化的特征和发展，作出相应的调整和改

革。需要特别提出的是，相对于医疗和照料设施的建设，相应医务人员和专业照料提供者的

培训需要长远计划，足够的师资和专业人员培养也需要时间。总之，为了应对人口老龄化和

疾病模式转变对中国的挑战，应及早做准备。 
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