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农村老年居民慢性病管理
———基于构建新农合慢性病管理体系的视角
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［摘 要］ 慢性病是我国农村老年居民的首要死因，带来的沉重疾病负担使得老年参合居民面临重返

“因病致贫、因病返贫”困境的危险。文章采用“中国健康与营养调查”( CHNS) 数据库，研究我国老年参

合居民的慢性病患病、防治现况及当前新型农村合作医疗制度( 新农合) 慢性病管理体系的特征，探讨

完善新农合慢性病管理体系的方法。结果表明，和其他年龄组相比，老年参合居民高血压、糖尿病等慢

性病的患病率最高，规范治疗率低下。研究提示，农村老年居民慢性病相关卫生服务需求量大，应引导

卫生资源流向乡镇及以下医疗机构，注重慢性病预防和规范管理，并依据服务人群特征制定特异性服务

方式。
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慢性病是我国城乡居民的首要死因，由慢性病引起的失能调整生命年( Disability adjusted life
years，DALYs) 损失已达 70%［1 － 4］。老年居民是慢性病的高发人群。新型农村合作医疗制度( 以下

简称新农合) 是我国农村地区的主体医疗保障制度，旨在防止因病致贫、因病返贫。近年来，新农

合对慢性病患者门诊费用实行了按病种管理以保障老年参合居民的卫生服务可及性，但支付困难

依然是阻碍老年参合居民获取所需医疗服务最常见的原因［5 － 6］。罹患慢性病和农村居民家庭收入

大幅减少密切相关，老年慢性病患者家庭的巨额医疗费用支出发生率和贫困率显著性高于非慢性

病患者家庭［7 － 9］。慢性病带来的沉重疾病负担使得老年参合居民依然面临“因病致贫、因病返贫”
的困境，这直接影响到新农合改革目标的最终实现，是当前新农合面临的严峻挑战。

慢性病管理是新农合积极应对人口老龄化和慢性病趋势的有效手段。如何在现有的按病种管

理的措施上，进一步完善新农合慢性病管理体系是当前乃至今后几十年新农合能否可持续发展的

紧迫问题。要实现慢性病管理的最佳效果，必须充分了解我国农村慢性病患病、防治情况，系统性

掌握新农合慢性病管理的现状与特征，才能进一步明确完善新农合慢性病管理体系的政策方向。
本研究基于“中国健康与营养调查”( CHNS) 微观个体调查数据库，以我国老年参合居民的慢性病

患病及防治为切入点，分析新农合慢性病管理现状与特征，为进一步完善新农合慢性病管理体系提

供政策建议。

一、相关研究述评

慢性病多为终身性疾病，起病隐匿、病程长且迁延不愈，预后差，常伴有严重并发症，致残致死

率高。以糖尿病为例，患者肾功能衰竭发生率比非糖尿病患者高 17 倍［3］。2001 年对我国 30 个省

市大医院住院糖尿病病人的调查发现，73% 的糖尿病患者有一种以上的并发症，其中 60% 会合并



高血压及心脑血管病变，30%以上合并糖尿病肾病，30%以上合并眼病［3］。人口的老龄化是导致慢

性病患病率持续上升的主要原因［3 － 4］。2011 年，我国 65 岁及以上老年人口达到 1. 2 亿，占总人口

的 9. 1% ［10］，并以每年 0. 54%的速度递增，到 2050 年将增至 4. 5 亿左右( 约占总人口的 1 /3) ［11］。
我国 60%以上的老年人口生活在农村，和城市地区相比，农村地区的人口老龄化程度更为严

重［12］。近年来，农村青壮年劳动力持续不断地流入城镇，且偕同妻子、儿女一起到城镇打工的趋势

不断加大，这使得我国农村地区老龄化程度更趋严重［12 － 16］。不仅如此，农村地区承担了工业化社

会转型的后果，农村土壤和水源遭到工业污染的报道越来越多，生态环境的破坏使农村居民健康危

险因素增加。尽管有统计数据显示农村老年居民慢性病患病率低于城市［17］，但国内外专家普遍认

为是由于低诊断率、低报告率和选择性死亡等原因而导致农村老年居民 的 慢 性 病 患 病 率 被

低估［18 － 20］。
慢性病给农村居民家庭和个人，尤其给农村老年居民带来了沉重的经济负担［3，21］。在过去的

40 年里，尽管我国政府在消除农村地区贫困、减少城乡差异方面做了诸多努力，但在工业化社会转

型的进程中，城市地区显然比农村受益更多，这使得城乡社会经济发展水平和城乡居民收入差距进

一步增大［22 － 23］。统计数据显示，我国农村地区 67. 6% 的老年居民收入低下［24］。和城市老年居民

相比，农村老年居民卫生服务的可及性更差［7，18 － 19，25 － 27］。农村老年居民不去就诊或者中断治疗的

可能性比城市老年居民高 2 倍［28］。2008 年第四次国家卫生服务调查也显示，39. 9%的农村老年居

民患病未寻求医疗服务，这一比例高于城市老年居民( 33. 1% ) ［24］。
新农合是我国政府改善居民健康水平、提高健康公平性的重要举措。截至 2010 年底，全国有

2 678个县( 区、市) 开展了新农合，参合人口数达 8. 36 亿人，参合率为 96%［29］。部分地区( 如江

苏) ，对老年居民参合实行了减免参合费用、免费健康体检等优惠措施。新农合在提高农村居民卫

生服务利用方面起到了积极的作用［30 － 31］，同时也加剧了农村卫生服务体系的浪费和低效，使得农

村居民医疗费用迅速飙升［18，32 － 33］。有证据显示，新农合增加了昂贵医疗服务项目的使用、居民大

病医疗费用支出和每门诊 /住院人次自付费用［30，34 － 37］。研究表明，参合后，老年慢性病患者依然面

临着高额的自付医疗费用［6］。如浙江省和山东省的研究显示，52. 2% 的老年参合居民面临着医疗

费用支付困难［38 － 39］。慢性病与贫困恶性循环，使农村老年居民陷入“因病致贫、因病返贫”的

困境［3］。
为应对全球慢性病挑战，WHO 于 20 世纪初提出创新性慢性病防治框架( Innovative Care for

Chronic Conditions，ICCC) ，强调各国根据国情建立涵盖慢性病预防和疾病管理的一体化慢性病管

理体系［40］。来自国内外的研究结果均表明，这种新型的慢性病管理体系能显著提高慢性病患者的

生命质量、有效改善慢性病患者健康状况、降低医疗费用［41 － 46］。随后，慢性病管理开始受到被慢性

病高患病率、高额医疗费用困扰的社会医疗保障制度的普遍关注，如何完善医疗保障制度的慢性病

管理体系已成为当前医疗保障研究热点。已有的成功案例表明，慢性病管理体系可以作为医疗保

障制度的重要组成部分在积极应对慢性病方面发挥重要作用。如法国社会医疗保险制度中的慢性

病管理计划( The French long term disease procedure，ALD procedure) 。该计划始于 2004 年的社会

医疗保险改革法案，法案明确增加了慢性病管理相关内容，包括提高慢性病防治质量、实时监测患

者信息，促进主要慢性病的相关全科医生及专科医生的继续教育，减少不必要的检查和治疗，强化

全科医生在卫生服务体系中的作用、制定并细化慢性病费用减免比例等［47］。德国社会医疗保险制

度于 2002 年开始引入慢性病管理，并积极改革与慢性病管理不相适应的医疗保险相关政策，从疾

病预防观念、组织体系和经费上保证慢性病管理的落实，目前开始逐步实行量化管理［47 － 48］。有研

究甚至指出，法国的卫生服务系统绩效之所以被 WHO 排名第一的原因可能是法国政府将慢性病

管理有效整合进社会医疗保险制度［49］。这些成功的案例为进一步完善我国农村医疗保障制度慢

性病管理体系提供了有益的借鉴。
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二、研究方法

( 一) 样本和数据收集

本研究样本数据来源于“中国健康与营养调查”( CHNS) 数据库，该库由中国疾病预防和控制

中心与美国北卡罗来纳大学教堂山分校北卡罗来纳大学人口研究中心联合创建的。调查地区涵盖

了我国地理特征、经济发展水平、公共资源等差异较大的 9 个省份( 辽宁、黑龙江、江苏、山东、河

南、湖北、湖南、广西、贵州) ，运用多阶段整群随机抽样方法，分别于 1989 年、1991 年、1993 年、1997
年、2000 年、2006 年和 2009 年进行调查，每次调查大约访问 4 400 个家庭，包含个体数据和社区统

计数据。从 2000 年起，整群样本量开始增加到 216，包括 36 个城市，36 个郊区，36 个乡镇，108 个

村。该数据库目前主要用于对中国城乡居民的健康、医疗等方面的研究。
鉴于新农合在 2003 年试点，2008 年开始在全国全面铺开，本研究采用 CHNS 2009 年成人( 18

岁及以上) 调查数据库。该库由人口学背景资料( 性别、年龄、收入、婚姻状况等) 、医疗服务、医疗

保险等子数据库组成。将各子数据库按公共关键变量进行合并后，按以下标准进行数据库整理和

样本筛选: ( 1) 剔除人口社会学信息严重缺失者; ( 2) 剔除参保状态未回答及回答“不知道”者; ( 3)

按参加医疗保险的类型，筛选出参加新农合者。最终，本研究得到 4 454 个观察样本( 见表 1) 。从

地区分布看，样本量在 9 个省份的分布大致均衡，性别和年龄构成情况基本反映了各省份的人口结

构和老龄化水平。城乡分布在一定程度上体现了各省份间的城镇化进程差异。

表 1 样本分布状况( 样本总量: 4 454)

省份 样本数 占比 /%
城乡分布 性别 年龄

城镇 农村 男 女 ＜ 65 岁 ≥65 岁

辽宁 400 9. 0 34 366 221 179 382 18

黑龙江 493 11. 1 3 490 293 200 479 14

江苏 459 10. 3 40 419 239 220 395 64

山东 483 10. 8 56 427 267 216 449 34

河南 537 12. 1 14 523 316 221 504 33

湖北 499 11. 2 20 479 277 222 465 34

湖南 397 8. 9 46 351 231 166 359 38

广西 573 12. 9 4 569 323 250 545 28

贵州 613 13. 8 5 608 335 278 531 82

合计 4 454 100. 0 222 4 232 2 502 1 952 4 109 345

注: 占比( % ) 是指占总样本数的百分比。城乡分布采用 A8b1( 户籍性质) 指标。

( 二) 变量选取

选取的变量主要涉及参合居民的人口学基线信息、疾病史及其预防、治疗等。人口学基线信息

主要包括性别、年龄、婚姻状况、最高学历、收入等。疾病史主要涉及高血压、糖尿病、哮喘、心肌梗

塞、中风等慢性病的患病情况，疾病预防主要包括“是否接受过预防保健服务”、“接受的是何种保

健服务”、“在哪里接受的保健服务”等; 在疾病治疗上，CHNS 主要提供了高血压及糖尿病的治疗情况。

三、研究结果

( 一) 参合居民基线信息

参合居民的男女性别比为 1. 28，在婚者占 89. 4%，文盲占 22. 2%，小学毕业占 25. 0%，初中毕
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业占 42. 4%，高中 /中专 /职高及以上毕业占 10. 3%，其中大专及以上学历仅占 0. 4%。参合居民的

受教育程度( 最高学历) 随年龄升高而呈现出下降趋势，18 ～ 34 岁组的文盲率为 3. 3%，而 65 岁及

以上老年居民文盲率为 58. 0%，其中，65 ～ 74 岁组的文盲率为 55. 1%，≥75 岁组的文盲率高达

74. 5%。收入是影响参合居民医保受益程度的重要指标。我国农村地区 67. 6% 的老年居民属于

中低收入人口，由于医疗服务可及性差，他们患病时比其他年龄群体更有可能不去就诊［24］。本研

究发现，参合居民年收入在 5 000 元及以下者占 39. 5%，年收入在 15 001 元及以上者仅占 19. 7%。
参合居民的年收入随年龄上升而显著性下降，65 岁及以上老年居民年收入在 5 000 元及以下者占

67. 6%。65 ～ 74 岁组年收入在 5 000 元及以下者占 66. 9%，≥75 岁组年收入在 5 000 元及以下者

超过 72. 2% ( 见表 2) 。

表 2 各年龄组参合居民人口学基线信息

人口学特征
年龄组 /岁

18 ～ 34 35 ～ 44 45 ～ 54 55 ～ 64 65 ～ 74 ≥75

性别

男 462 693 618 519 175 35*

女 328 577 541 371 119 16

婚姻状况

单身 240 41 48 80 51 14＊＊

在婚 550 1 229 1 111 810 243 37

最高学历

文盲 26 152 238 374 162 38＊＊

小学 145 361 251 268 83 7

初中 491 666 477 211 41 4

高中 /中专 /职高 116 86 191 37 8 2

大专及以上 12 5 2 0 0 0

年收入( 元)

≤5 000 90 123 195 185 79 13＊＊

5 001 ～ 10 000 98 119 109 54 20 2

10 001 ～ 15 000 90 102 68 34 11 2

15 001 ～ 20 000 44 50 42 16 2 0

≥20 001 41 65 58 17 6 1

缺失 427 811 687 584 176 33

注: 婚姻状况以被调查者事实婚姻为基础，单身状态包括未婚、离婚、丧偶、分居，年收入以资料未缺失者为基数计算百分比;

采用 Pearson Chi-Square 检验; * p ＜ 0. 05，＊＊p ＜ 0. 01，＊＊＊p ＜ 0. 001。

( 二) 慢性病患病及防治情况

高血压是我国居民健康的头号杀手。本研究发现，18 岁及以上参合居民的高血压患病率为

7. 2%，低于《中国慢性病报告》中 18. 8%的患病率［3］。这并不表明参合居民的高血压患病率低于

全国平均水平，而是从侧面说明了由于参合居民疾病预防保健意识较差、农村地区慢性病预防保健

工作不到位等各方面原因所致的农村居民高血压患病率整体被低估。如辽宁农村的相关研究显

示，农村老年人的高血压患病率显著性高于城市，但认为自己患有高血压、应接受治疗和血压控制

的农村老年高血压患者的比例占患者总数的比例仅为 3%［18，50］。尽管农村老年居民由于高血压低

诊断率、低报告率和选择性死亡等原因而导致高血压患病率被低估的可能性更大，本研究数据依然
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显示出高血压患病率呈现出随着年龄上升而上升的趋势( p = 0. 000) 。
糖尿病是威胁我国居民健康的又一大杀手。本研究发现，18 岁及以上参合居民的糖尿病患病

率为 1. 1%，同样低于《中国慢性病报告》中 1. 8%的患病率［3］。老年人是糖尿病的主要受害人群，

但在本研究中，≥75 岁组的糖尿病患病率最低。究其原因，不排除样本量太小可能对分析结果造

成一定影响，但农村居民糖尿病患病率被普遍低估、尤其是老年居民糖尿病低诊断率、低报告率和

选择性死亡造成此结果的可能性最大，这一点已在国内外学界达成共识。同时，数据还显示，糖尿

病患病率呈现出随着年龄上升而上升的趋势( p = 0. 000) 。同样，哮喘、心肌梗塞、中风等疾病的患

病率也呈现出随着年龄上升而上升的趋势( p ＜ 0. 05) 。

表 3 各年龄组疾病史情况

年龄 /岁
高血压 糖尿病 哮喘 心肌梗塞 中风

无 有 无 有 无 有 无 有 无 有

18 ～ 34 785 5 788 2 788 0 788 0 788 0

35 ～ 44 1 222 46 1 263 6 1 268 2 1 269 0 1 267 2

45 ～ 54 1 056 101 1 140 17 1 152 6 1 153 6 1 156 3

55 ～ 64 777 109 872 16 878 12 882 8 884 6

65 ～ 74 240 54 284 9 284 10 292 2 289 5

≥75 43* 7 50* 0 47* 3 48* 2 49* 1

合计 4 123 322 4 397 50 4 417 33 4 432 18 4 433 17

注: 采用 Pearson Chi-Square / Fisher＇s Exact Test，* p ＜ 0. 05。由于 CHNS 体测数据并未涉及被调查者的血糖监测且血压监测数

据严重缺失，本研究中参合者高血压和糖尿病的患病率只能以患者自述的既往疾病史为准进行分析。

慢性病多为终身性疾病，预后差，并伴有严重并发症或者残疾。如高血压发展到后期，将引起

严重的并发症，患者往往死于脑血管病、冠心病或高血压性心脏病等。因此，高血压患者往往需要

长期服药、规范治疗。本研究发现，在既往高血压病史者中，目前仍服降压药者占 68. 6%。54 岁及

以下年龄组的高血压治疗率在 60%及以下，55 岁及以上年龄组的治疗率在 70%以上，其中 55 ～ 64
岁组的治疗率最高，为 78. 0% ( 见表 4) 。糖尿病同样是危害极大的慢性疾病，如不及时治疗，后果

将非常严重。其常见的并发症，如糖尿病足病( 足部坏疽、截肢) 、肾病( 肾功能衰竭、尿毒症) 、眼病

( 模糊不清、失明) 、脑病( 脑血管病变) 、心脏病、皮肤病、性病等是导致糖尿病患者死亡的主要原

因。CHNS 数据库中列举出了 7 种中国农村居民可能采用的糖尿病治疗和应对方法。本研究发

现，特殊饮食和口服药在 45 ～ 54 岁组中的使用率最高，分别为 68. 8% 和 87. 5% ; 体重控制方法在

55 ～ 64 岁组使用率相对较高( 31. 3% ) ，注射胰岛素、偏方等方法在各年龄组使用率均较低。23 人

( 46. 0% ) 采用两种或以上的方法，其中，7 人( 14% ) 采用“特殊饮食 + 控制体重 + 口服药”( 包括在

此基础上再合并其他方法者) 的治疗方法。“特殊饮食 + 控制体重 + 口服药”是最基本和常见的糖

尿病患者控制血糖的方法，显然参合的糖尿病患者规范治疗率低下。
研究显示，“过去四周内接受过预防保健”的参合居民仅占 2. 6%。≥75 岁组的参与率最高，

为 5. 9%，55 ～ 64 岁组最低，为 1. 9%。从参合居民接受的预防保健服务项目内容分布看，健康体

检、查血、高血压检查占前三名，分别占 31. 9%、24. 1% 和 23. 3%。从接受预防保健服务项目年龄

组分布看，65 及以上年龄组接受高血压检查比例相对较高，其中≥75 岁组的 3 人均接受高血压检

查; 64 岁及以下年龄组接受的预防保健服务以健康体检和查血为主。从预防保健服务项目内容

看，妇科检查主要集中在 54 岁及以下各年龄组，肿瘤检测主要集中在 18 ～ 34 岁组。从接受预防保

健服务的地点看，65 及以上年龄组主要在村诊所及私人诊所，64 岁及以下年龄组主要在乡镇及以上医

院。乡镇及以下医院占服务地点的比例较高，其中，乡镇医院为 37. 7%，村诊所及私人诊所占 27. 2%。
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表 4 高血压及糖尿病的治疗情况

治疗情况
年龄组 /岁

18 ～ 34 35 ～ 44 45 ～ 54 55 ～ 64 65 ～ 74 ≥75

目前是否服用降压药( 高血压患者)

是 3 27 60 85 41 5

否 2 19 41 24 13 2

糖尿病治疗方法( 糖尿病患者)

特殊饮食

有 0 3 11 4 3 0

无 2 3 5 12 6 0

控制体重

有 0 0 4 5 1 0

无 2 6 12 11 8 0

口服药

有 0 3 14 12 6 0

无 2 3 2 4 3 0

注射胰岛素

有 0 1 0 1 1 0

无 2 5 16 15 8 0

中医

有 2 0 1 1 0 0

无 0 6 15 15 9 0

偏方

有 0 0 4 0 0 0

无 2 6 12 16 9 0

气功

有 0 0 0 0 0 0

无 2 6 16 16 9 0

( 三) 预防保健服务利用的影响因素分析

将可能影响预防保健服务参与的相关因素( 如性别、年龄、最高学历、婚姻状况、年收入( 元) 、
既往疾病史、过去四周患病 /受伤及就诊情况等) 进行赋值( 见表 6) 并纳入 Logistic 多因素模型，筛

查可能影响调查对象接受预防保健服务的因素。
研究显示( 见表 7) ，有高血压病史和过去四周内患病 /受伤是参合居民过去四周内接受预防保

健服务的保护性因素，即同等条件下，有高血压病史者接受预防保健服务的可能性是无高血压病史

者的 2. 588 倍，患病 /受伤者是无患病 /受伤者的 3. 198 倍。

四、新农合慢性病管理现状与特征

( 一) 新农合慢性病管理现状

近年来，新农合推行了慢性病按病种管理措施，即对指定慢性病病种的患者门诊费用进行赔

付。这项措施在一定程度上减轻了慢性病患者的疾病负担、提高了其就医可及性，但仅限于少数指

定慢性病病种，受益面较窄。
老年人是慢性病的高发人群。我国部分省份( 如江苏) 的新农合对老年居民开展了年度免费

健康体检。由于缺乏配套的后续疾病风险评估和相关健康干预，对慢性病防治起不到任何实质性
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表 5 各年龄组疾病预防保健服务利用情况

疾病预防
年龄组 /岁

18 ～ 34 35 ～ 44 45 ～ 54 55 ～ 64 65 ～ 74 ≥75

过去四周是否接受过预防保健服务

有 20 37 33 17 7 3

无 767 1233 1126 873 287 48

缺失 3 0 0 0 0 0

过去四周接受的预防保健服务项目

健康体检 8 9 11 7 2 0

查血 2 8 12 6 0 0

高血压检查 2 8 7 3 4 3

肿瘤检测 2 0 1 0 0 0

视力或听力检查 0 1 0 0 0 0

妇科检查 6 6 2 0 0 0

其他 0 5 0 0 1 0

缺失 0 0 0 1 0 0

接受预防保健服务的地点

村诊所及私人诊所 4 10 7 3 4 3

乡镇医院 7 8 21 6 1 0

县级医院 4 6 1 6 0 0

市级医院 3 5 4 1 1 0

在家 0 0 0 0 1 0

其他 1 8 0 0 0 0

缺失 1 0 0 1 0 0

表 6 可能的影响因素与变量赋值

变量 变量名 赋值

性别 Gender 男 = 0，女 = 1

年龄分组 Agegroup
18 ～ 34 岁 = 1，35 ～ 44 岁 = 2，45 ～ 54 岁 = 3，

55 ～ 64 岁 = 4，65 ～ 74 岁 = 5，≥75 岁 = 6

最高学历 Educationlevel
文盲 = 0，小学毕业 = 1，初中毕业 = 2，高中 /中专 /

职高毕业 = 3，大学专科及以上 = 4

婚姻状况 Maritalstatus 单身 = 0，在婚 = 1

年收入( 元) AnnualIncome
≤5 000 元 = 1，5 001 ～ 10 000 元 = 2，10 001 ～ 15 000 元 =

3，≥15 001 元 = 4

高血压病史 U22 无 = 0，有 = 1

糖尿病病史 U24a 无 = 0，有 = 1

心肌梗塞病史 U24j 无 = 0，有 = 1

中风病史 U24l 无 = 0，有 = 1

哮喘病史 U24q 无 = 0，有 = 1

过去四周是否到正规医疗机

构看过病
M52 无 = 0，有 = 1

过去四周是否患病 /受伤 M23 无 = 0，有 = 1
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作用［51 － 52］。因此，新农合目前推行的慢性病管理措施缺乏系统性和连贯性，且受益面窄，慢性病防

治效果甚微。

表 7 进入 Logistic 多因素模型的变量名及参数估计值

变量 回归系数 B 标准误 S． E． Wald Sig． Exp( B)
95% C． I． for EXP( B)

Lower Upper

Constant － 3. 887 0. 680 32. 700 0. 000 0. 021

Gender － 0. 304 0. 319 0. 907 0. 341 0. 738 0. 395 1. 379

Agegroup － 0. 056 0. 132 0. 181 0. 671 0. 945 0. 730 1. 225

Education 0. 150 0. 165 0. 829 0. 363 1. 162 0. 841 1. 604

Maritalstatus 0. 258 0. 454 0. 323 0. 570 1. 295 0. 532 3. 152

AnnualIncome 0. 033 0. 108 0. 092 0. 761 1. 033 0. 836 1. 277

U22 0. 951 0. 403 5. 579 0. 018 2. 588 1. 176 5. 698

U24a － 0. 014 1. 067 0. 000 0. 989 0. 986 0. 122 7. 983

U24j － 17. 466 19 996. 947 0. 000 0. 999 0. 000 0. 000

U24l － 17. 881 19 855. 601 0. 000 0. 999 0. 000 0. 000

U24q 1. 388 0. 930 2. 227 0. 136 4. 008 0. 647 24. 831

M52 0. 589 0. 719 0. 669 0. 413 1. 802 0. 440 7. 380

M23 1. 163 0. 351 10. 973 0. 001 3. 198 1. 607 6. 362

注: N = 1 513，α入 = 0. 05，α出 = 0. 10，Logistic 多因素模型; Model Coefficient Test: Chi-Square = 30. 226，p = 0. 003; Hosmer-Leme-

show 拟合优度检验: Chi-Square = 7. 863，p = 0. 447。

( 二) 新农合慢性病管理特征

1. 服务人群
新农合慢性病管理的服务人群为参合居民。对参合居民的人口社会学背景进行分析，发现参

合农民的受教育程度( 最高学历) 普遍偏低，且随年龄升高而呈现出下降趋势，65 岁及以上老年人

群文盲率相当高( 58. 0% ) ; 参合居民收入水平普遍偏低，且年收入随年龄上升而显著下降，65 岁及

以上老年人群年收入在 5 000 元及以下者占 67. 6%。
受教育程度和收入是影响居民卫生服务利用及参合受益程度的重要指标。受教育程度是公认

的个体预防保健意识和预防保健卫生服务利用的保护性因素。受教育程度较高者往往较关注自身

健康，疾病预防意识相对较强，易于接受或采取健康体检等预防保健行为。老年参合居民的受教育

程度普遍低下可能会对其预防保健意识及相关医疗服务利用产生不利的影响。此外，老年居民的

收入低下，可能导致由于无力承担自付医疗费用而卫生服务可及性不足［24］。
因此，新农合慢性病管理服务人群的这些特征将对其慢性病相关卫生服务利用造成不利影响，

特别是对于受教育程度和收入均最低的老年参合居民而言。这些特征可能会导致老年参合居民的

慢性病低诊断率、低报告率和选择性死亡。
2. 服务需求及利用情况
参合居民慢性病相关卫生服务需求量巨大。尽管农村居民的慢性病患病率被普遍低估，但慢

性病患病率依然呈现出随着年龄上升而显著性上升的趋势。这意味着慢性病管理的服务需求也会

随着服务人群年龄的上升而上升，老年人群是慢性病管理需求量最高的群体。
目前，多数慢性病尚无有效的临床治愈手段。对于慢性病患者，规范治疗和疾病监测等慢性病

管理措施可以有效提高其生活质量、降低并发症的发生率。CHNS 数据显示，参合居民慢性病规范

治疗及疾病监测相关卫生服务利用严重不足。以既往高血压和糖尿病史者为例，我国参合居民的
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慢性病治疗率普遍偏低，且规范治疗率极低。
早期预防是慢性病防治的关键，但只接受预防保健服务的参合居民比例相当低下( 2. 6% ) 。

当前，部分省份的新农合对老年参合居民推出了免费体检的措施。通过这一措施，老年慢性病患者

可以被早期发现，促其早期诊断、早期治疗，确诊后，指定病种的慢性病患者直接进入并接受新农合

的按病种管理。对其他未检出的老年参合居民，新农合并无任何针对性的后续疾病风险评估和相

关健康干预等管理措施，这直接导致延误了对这些慢性病患病高危人群的最佳干预时期。
探索影响参合居民预防保健服务参与度的相关因素对于合理引导参合居民参与慢性病防治的

积极性相当重要。Logistic 多因素模型发现，有高血压病史和过去四周内患病 /受伤是促使参合居

民接受预防保健服务的保护性因素。既往慢性病史( 如高血压) 患者对慢性病造成的健康危害有

着深刻的切身体会，这可能是促使他们积极参与预防保健服务的原因。经过对预防保健服务内容

的比对，过去四周内患病 /受伤者接受的预防保健服务多是例行检查项目( 如查血) ，很可能是因

病 /受伤就诊时医疗机构对其进行的辅助性检查。
3. 服务内容
从总体上看，预防保健服务内容以健康体检、查血、高血压检查为主( 其比例均低于 1 /3) ，其中

高血压检查率最低( 23. 3% ) 。老年参合居民( 65 岁及以上) 接受预防保健服务以检查手段相对简

便的高血压检查为主，其他年龄组参合居民( 64 岁及以下) 接受预防保健服务多是健康体检和查血。
仅就检查手段的简便性而言，高血压检查只需要常规的医疗血压计，操作简单，易于基层卫生

服务工作者掌握，非常适合在农村等条件简陋的基层卫生服务机构广泛开展。显然，高血压检查率

最低( 23. 3% ) 折射出的不是医疗设备、仪器或者医疗技术之类的问题，而是慢性病管理观念的滞

后问题，即轻预防、重治疗。
值得注意的是，肿瘤普查主要集中在 18 ～ 34 岁组。肿瘤普查对医疗设备、仪器和医疗技术都

有一定的要求，结合该项服务发生的地点多在乡镇及以上医疗机构，可以推断该项服务可能是参合

者就诊时的辅助性诊断筛查项目。因此，CHNS 数据库中所反映的“肿瘤普查”相关数据应不是真

正意义上的基于社区的肿瘤普查，其主旨是协助乡镇及以上医疗机构的医生诊断病情，而不是用于

肿瘤的预防。
4. 服务方式
乡镇卫生院和村诊所是我国农村居民接受基本卫生服务的主要首诊地点。新农合实行的阶梯

报销比例倾向于这些基层卫生服务机构，并以此实现病人分流。CHNS 数据显示，参合居民在乡镇

及以下医疗机构接受服务比例较高( 乡镇医院为 37. 7%，村诊所及私人诊所占 27. 2% ) ，进一步证

实了新农合的阶梯报销比例政策在一定程度上起到了病人分流的作用。
村诊所( 及私人诊所) 在距离和价格上均具有一定优势，客观上增加了参合居民获得基本卫生

服务的可及性，尤其是对于经济收入相对低下且慢性病高发的农村老年居民而言。CHNS 数据显

示，老年参合居民( 65 岁及以上) 接受预防保健服务( 以高血压检查为主) 的场所主要在村诊所及

私人诊所，其他参合居民( 64 岁及以下) 接受预防保健服务( 如健康体检、查血、肿瘤检测) 的场所

主要在乡镇及以上医疗机构。这可能是高血压检查只需要常规的医疗血压计，操作简单，便于在村

诊所( 及私人诊所) 开展; 而健康体检及查血、肿瘤检测等由于其检查内容相对复杂，对医疗设备、
仪器和医疗技术有一定要求，适于在医疗设备、仪器落后、医疗水平相对较高的乡镇及以上医疗机

构开展。
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五、结论与政策建议

( 一) 结论

新农合慢性病管理体系的重点服务人群是老年居民。农村老年居民慢性病相关卫生服务需求

量大，而卫生服务可及性差、慢性病相关卫生服务利用严重不足。作为农村主体医疗保障制度，新

农合慢性病管理体系的不完善使得新农合无法引导农村现有的慢性病管理相关资源合理流向，从

而无法从根本上减轻慢性病给老年参合居民带来的沉重疾病负担，这直接延缓了新农合改革进程、
降低了新农合改革目标的实现程度。

客观认识当前新农合慢性病管理现状及特征，把握重点服务人群及其服务需求与利用，分析农

村基层卫生服务机构慢性病卫生服务提供内容和方式，对于进一步改进当前新农合慢性病管理体

系，使其成为既能够激发参合居民参与慢性病防治的积极性又能够合理引导农村现有的慢性病管

理相关资源流向的较为完善的慢性病管理体系非常重要。本研究发现，农村老年居民的受教育程

度和经济收入低下等特征可能会对其慢性病相关卫生服务利用造成不利影响，而农村基层卫生服

务机构慢性病管理观念的滞后将导致基层卫生服务机构单方面偏向与慢性病治疗相关的卫生服务

提供而忽视慢性病预防相关卫生服务提供，从而加剧农村老年居民慢性病相关卫生服务可及性

不足。
( 二) 政策建议

WHO 指出慢性病管理体系应该涵盖慢性病发生、发展整个病程的一系列疾病预防和管理措

施，以高危人群和患者人群为重点，依据疾病特性和人群特征采取相应的干预措施。新农合目前实

行的慢性病按病种管理措施只覆盖了少数病种、少数患者人群。由于慢性病病程多不可逆，患者病

情往往迁延不愈，诊断、治疗费用较高，治疗的成本效益较差，预后差，因此，随着农村老龄化程度的

加重，新农合的这一慢性病管理措施势必对新农合的资金安全构成严重威胁。
慢性病的重要特征之一就是可以预防。健康体检是慢性病二级预防的主要措施，旨在早期发

现、早期诊断、早期治疗。部分省份的新农合在慢性病预防方面已经迈出了第一步，但由于没有及

时衔接上后续风险评估和相关健康干预，其慢性病防治效果没有有效显现。作为农村卫生服务的

主要支付方，新农合主要通过对慢性病管理供方和需方的系列支付措施来引导慢性病管理资源合

理流向，间接实现自己的慢性病防治目标。因此，进一步完善新农合慢性病管理体系的关键在于，

在按病种管理的基础上，对农村基层卫生机构的偿付机制向慢性病预防和疾病规范管理倾斜，引导

农村现有的慢性病相关资源合理流向慢性病预防; 同时，借助健康体检平台，将慢性病管理受益人

群从患者人群扩大到高危人群，推进基层卫生服务机构重视和开展疾病风险评估和相关健康干预

工作，从而降低慢性病患病率。
在制定特异性慢性病管理的服务方式时，必须考虑疾病特性和服务人群特征。如老年居民是

慢性病的高危人群，其受教育程度和收入低下，慢性病管理需求量大、利用严重不足、主要就诊地点

在乡镇及以下医疗机构( 特别是村诊所) 。针对这些特征，新农合慢性病管理体系应引导慢性病相

关资源向老年居民和乡镇及以下医疗机构( 特别是村诊所) 倾斜。由于受教育程度低可能会导致

老年居民的疾病预防意识单薄、疾病预防知识的理解和接受能力差，而收入低下可能会导致老年居

民的卫生服务可及性不足。因此，新农合慢性病管理体系必须能引导农村慢性病相关卫生资源和

信息流向农村基层卫生服务机构( 尤其是村诊所) ，基本实现常见慢性病( 如高血压) 的健康教育及

促进、常规检查、规范治疗等方法在村诊所的普及，以降低慢性病患病率、提高老年慢性病患者的服

务可及性。
同时，乡镇卫生院是农村三级卫生服务网络的重要枢纽，在老年居民的免费健康体检、慢性病
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患者的规范治疗和常规管理、高危人群的疾病风险评估和健康干预等方面对村诊所都担负着重要

的业务培训与指导职责，因此，新农合慢性病管理体系必须体现乡镇卫生院在慢性病防治中的重要

地位，鼓励并引导乡镇卫生院在慢性病防治中积极作为。
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Chronic Disease Management among Ｒural Elderly
———Based on Constructing Chronic Disease Management System

of the New Cooperative Medical Scheme

Dai Baozhen

Abstract Chronic diseases，which are the leading causes of both death and the burden of disease inChina，put rural eld-
ers who have participated in the New Cooperative Medical Scheme ( NCMS) into the plight of poverty caused by illness．
This study aims to provide information for chronic disease management system of NCMS by examining the characteristics of
chronic disease management of NCMS with China Health and Nutrition Survey data ( CHNS) ． The study results show that
rural elders’prevalence rates of hypertension，diabetes，and other chronic diseases were the highest among age groups，
with low rate of standard chronic disease management． It’s implied that chronic disease management system of NCMS
should focus on elderly participants whose health care service demands are huge，and chronic disease management system of
NCMS should develop policies to locate health care resources to the township and lower medical institutions with focusing on
prevention and standard treatment，and specific policy should be develop based on the characteristics of the target popula-
tion．
Key words New Cooperative Medical Scheme ( NCMS) ; Chronic disease management; Ｒural elderly
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