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【摘要】 目的 掌握 2018年全国及分省心血管疾病（CVD）死亡地点分布特征，探索人口统计学

特征、个人社会经济状况、疾病相关因素、区域社会经济因素等与 CVD患者死亡地点之间的关联。

方法 利用全国人口死亡信息登记管理系统死因监测数据，采用多水平 logistic回归模型探索解释变

量与CVD医疗卫生机构死亡的关系。结果 2018年，我国死因监测地区共有 853 832人死于CVD，其
中，死于家中者，有 661 625人，占 CVD总死亡人数的 77.49%；次之的是死于医疗卫生机构者，有

156 441人（18.32%）。我国发生在医疗卫生机构的CVD死亡主要影响因素有性别、年龄、民族、婚姻

状况、文化程度、职业、根本死因、城乡等，且在省级水平上存在显著空间差异，个体因素解释了

45.39%的省级空间差异。结论 我国CVD患者以家中死亡为主，省级间差异较大，城市地区且个人

社会经济状况较好的CVD患者发生在医疗卫生机构死亡的可能性较大，死亡地点影响因素探索应尽

可能多纳入潜在因素。在兼顾社会宏观因素和个人意愿的条件下，综合考虑急性和慢性CVD患者具

体情况，提高医疗救治能力，并形成“家庭照护+上门医疗服务”的居家临终照护模式，将是我国CVD
患者未来的重要发展方向。
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【Abstract】 Objective To understand the distribution patterns of the place of death (PoD)
among individuals with cardiovascular disease (CVD) in the provinces of China in 2018.
Relationships between CVD deaths in healthcare/medical institutions and individual demographics,
social-economic status (SES), the underlying cause of death, and local cultural factors were also
explored. Methods Using data from the National Cause-of-death Reporting System, we examined
potential, influential factors of CVD deaths in healthcare/medical institutions through multilevel
logistic regression. Results In 2018, there were 853 832 CVD deaths in disease surveillance points
in the country, with 661 625 (77.49%) home deaths and 156 441 (18.32%) occurring in healthcare
and medical institutions. Factors including sex, age, nationality, marital status, education level,
occupation, the underlying cause of death, criterion for diagnosis, and urban/rural residency, were
significantly influential on CVD deaths in healthcare/medical institutions. Meanwhile, spatial
variations were shown at factors the subnational level, with 45.39% related to factors at the

·监测·

DOI：10.3760/cma.j.cn112338-20201027-01283
收稿日期 2020-10-27 本文编辑 李银鸽

引用本文：王薇,刘韫宁,殷鹏,等 . 2018年中国心血管疾病死亡地点影响因素分析[J].中华流行病学杂

志, 2021, 42(8): 1429-1436. DOI: 10.3760/cma.j.cn112338-20201027-01283.

·· 1429



中华流行病学杂志 2021年8月第 42卷第 8期 Chin J Epidemiol, August 2021, Vol. 42, No. 8

individual level. Conclusion Home was the dominant place for CVD deaths in the country, with
substantial spatial variations in PoD between provinces. The probability of dying in healthcare/
medical settings was comparatively higher among CVD patients with superior socioeconomic status
and who lived in urban areas. Adequate information should be collected and included in further
studies on exploring influential factors of PoD. Since both social factors, individual preferences, and
acute and chronic CVD deaths are critical, it is necessary to enhance treatment capacity. A booming
approach incorporating home/hospice care with on-site medical services might also improve the
quality of end-of-life care among CVD patients in China.

【Key words】 Cardiovascular disease; Place of death; Associated factors; Multilevel
analysis; Spatial variation

Fund program: National Key Research and Development Program of China (2018YFC1315301)

心血管疾病（cardiovascular diseases，CVD）位

居我国城乡居民死亡原因之首［1］。2017年，我国人

群 CVD 标 化 死 亡 率 为 261.90/10 万 ，死 亡 约

437.80万余人，占全死因死亡的 41.89%［2］。心血管

疾病以其发病率高、致残率高、死亡率高、复发率高

等特点，已成为影响我国居民健康的重大公共卫生

问题［3］。

死亡地点研究是临终关怀的重要内容之一。

依据死亡地点信息，能够了解死亡于不同场所的人

群特征，有利于提高死因数据报告的质量、完善死

因监测系统。常见的死亡地点包括医疗卫生机构、

来院途中、家中、养老服务机构等，且患者死亡地点

受个人因素、疾病相关因素、社会因素等影响［4-5］。

2018年，我国人群在医疗卫生机构死亡者仅为

21.49%，而死于家中者占 73.37%［5］。医疗卫生机构

是我国面向基层人群提供医疗服务的重要单位，而

以CVD为代表的慢性病保健则是医疗卫生机构分

级管理应用与实施的重要对象［3］。掌握我国人群

CVD死亡地点分布特征及影响因素，对提高临终关

怀的质量、制定卫生保健政策具有重要意义［4］。目

前，我国人群CVD死亡地点及影响因素研究较少。

本研究基于我国人口死亡信息登记管理系统死因

监测数据，描述 2018年全国及分省 CVD死亡地点

分布特征，探索CVD死亡地点影响因素，衡量CVD
死亡地点在省际间变异程度，并分析影响因素对省

际空间差异的解释程度，以期对我国制定 CVD健

康管理政策措施提供证据支持。

资料与方法

1.资料来源：死亡数据来自全国人口死亡信息

登 记 管 理 系 统 中 的 死 因 监 测 系 统（National
Cause-of-Death Reporting System，CDRS）。该系统

遍布 31个省（自治区、直辖市），覆盖超过 3亿监测

人口（约占我国总人口的 24%）［5］。采用《疾病和有

关健康问题的国际统计分类（ICD-10）》编码选择

CVD死亡个案资料，本研究中 CVD编码范围：

I00~I99，包括 I00~I02：风湿热和风湿性心脏病，

I11~I13：高血压性心脏和/或肾脏病，I20~I25：缺血

性心脏病，I60~I69：脑血管病，以及 I00~I99中除以

上 ICD编码范围之外的其他循环系统疾病［5］。

2.数据质量控制：为保证死因监测系统资料的

高质量和较高可信度，在进行数据分析和形成结果

之前对数据质量进行了评价。由于漏报很难避免，

本次分析通过对所收集的资料进行数据清洗，并

对整体质量和每个监测点的数据质量进行比较和

判断，将一些认为是漏报严重、有可能影响总体结

果的监测点数据进行剔除，形成最终数据库。本次

分析中原卫生部死因统计系统和全国疾病监测系

统监测点以死亡率<4.5‰为剔除标准，2013年新增

加的监测点以死亡率<5.0‰为剔除标准，共剔除

93个监测点的数据，最终纳入 512个监测点的数据

进行汇总分析，纳入分析的监测点最低死亡率为

4.5‰［5］。

3.统计学分析：采用频数（%）描述2018年我国

死因监测地区不同人群CVD死亡地点分布特征及

构成情况。采用多水平 logistic回归模型探索CVD
医疗机构死亡的影响因素，解释变量资料包括：人

口统计学资料（性别、年龄、婚姻状况）；个人社会经

济水平（职业、文化程度）；疾病相关因素（根本死

因）；区域社会经济因素（城乡、地区、平均受教育年

限、城镇化率、每万人医疗机构床位数），其中，平均

受教育年限指对一定时期、一定区域某一人口群体

接受学历教育（包括成人学历教育，不包括各种学

历培训）的年数总和的平均数，城镇化率指城镇人

口占总人口（包括农业与非农业）的比重，每万人医

疗机构床位数指每万人口拥有的医疗卫生机构床

位数。二水平 logistic模型构建过程：以死亡地点是
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否为医疗卫生机构为因变量，首先建立二水平（省

级为水平 2、个人为水平 1）logistic回归的随机截距

空模型（模型 1）探索各水平随机效应，利用中位比

值比（median odds ratio）测量各水平间差异［6］。依

次建立多个二水平 logistic随机截距模型，逐步将人

口统计学特征（模型 2）、个人社会经济状况（模型

3）、疾病相关因素（模型 4）、区域社会经济因素（模

型 5）等解释变量纳入分析。在探索以上因素与

CVD医疗卫生机构死亡关联性的同时，通过比较不

同模型各水平随机效应的方差改变值，说明不同变

量 簇 对 分 省 水 平 随 机 效 应 方 差 的 解 释 比 例

（proportion change in variance）［7-9］ 。 在 二 水 平

logistic随机截距模型基础上，对水平 1解释变量的

模型系数进行检验，并将具有显著水平的解释变量

作为随机效应，构建随机系数模型，同时检验水平

1与水平 2的跨层交互作用，探索水平 2解释变量

对水平 1解释变量的效应修饰作用［10-11］。本研究中

采用双侧检验，检验水准为α=0.05。数据清洗及分

析过程在SAS 9.4软件及MLwiN 3.01软件中完成。

结 果

1. CVD死亡地点分布特征：2018年，我国死因

监测地区共有853 832人死于CVD，其中，死于家中

有 661 625人，占CVD总死亡人数的比例（77.49%）
最高；其次，有156 441人（18.32%）死于医疗卫生机

构，13 361人（1.56%）死于养老服务机构，10 333人

（1.21%）死于来院途中。不同特征人群 CVD死亡

地点分布特征不同。见表1。
2. 分省 CVD死亡地点构成：所有省份均为发

生在家中的 CVD死亡占比最高，其次为医疗卫生

机构。其中，CVD家中死亡占比最高的 5个省份为

福 建 省（93.77%）、贵 州 省（91.22%）、海 南 省

（90.14%）、江苏省（88.12%）和山西省（86.71%）；最

低 的 5 个 省 份 为 上 海 市（27.67%）、北 京 市

（47.66%）、黑龙江省（50.33%）、吉林省（63.04%）和

湖北省（68.01%）。CVD医疗卫生机构死亡占比最

高 的 5 个 省 份 为 上 海 市（58.51%）、北 京 市

（46.81%）、黑龙江省（44.55%）、吉林省（29.34%）和

湖 北 省（28.20%）；最 低 的 5 个 省 份 为 福 建 省

（3.87%）、贵州省（4.95%）、海南省（7.48%）、江苏省

（8.05%）和山西省（8.70%）。见图1。
3. 医疗卫生机构 CVD死亡影响因素分析：

2018年，我国发生在医疗卫生机构的 CVD死亡主

要影响因素有性别、年龄、民族、婚姻状况、文化程

度、职业、根本死因、城乡等。通过建立不纳入解释

变量的省级、个人的二水平 logistic随机截距模型

（模型 1）发现，CVD医疗卫生机构死亡在省级水平

的变异性差异有统计学意义。在模型 1中纳入水

平 2和水平 1各解释变量，构建二水平 logistic随机

截距模型，同时检验水平 1与水平 2同类解释变量

的跨层交互作用，未见水平 2解释变量对水平 1解
释变量具有明显效应修饰作用。见表2。

二水平 logistic随机截距模型主要结果：模型

图1 2018年不同省份心血管疾病死亡地点构成情况
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表1 2018年我国死因监测地区不同特征人群CVD死亡地点分布特征（死亡数，%）
因 素

城乡
农村
城市

地区
西部
中部
东部

性别
男
女

年龄组（岁）
0~
15~
45~
60~
≥75

民族
汉
其他

婚姻状况
已婚
未婚
丧偶
离异
不详/未说明

职业
工人
农民
商业及服务业人员
专业技术人员/职员/公务员
离退休人员
其他

文化程度
初中及以下
高中/技校/中专
大专/大学/研究生

根本死因
风湿热和风湿性心脏病
高血压性心脏和/或肾脏病
缺血性心脏病
脑血管病
其他循环系统疾病

最高诊断单位
乡镇卫生院/社区卫生服务机构
二级医院
三级医院
村卫生室
其他医疗卫生机构
未就诊

最高诊断依据
尸检
病理
手术
临床+理化
临床
死后推断
不详/未说明

合 计

合计

590 096（100.00）
263 736（100.00）
199 957（100.00）
315 868（100.00）
338 007（100.00）
461 214（100.00）
392 618（100.00）

431（100.00）
17 316（100.00）
76 953（100.00）
230 837（100.00）
528 295（100.00）
800 075（100.00）
53 757（100.00）
531 547（100.00）
23 738（100.00）
281 953（100.00）
10 677（100.00）
5 917（100.00）
22 405（100.00）
635 164（100.00）
3 691（100.00）
10 353（100.00）
96 849（100.00）
85 370（100.00）
795 682（100.00）
43 625（100.00）
14 525（100.00）
2 441（100.00）
53 837（100.00）
233 351（100.00）
323 067（100.00）
241 136（100.00）
86 399（100.00）
408 007（100.00）
284 973（100.00）
27 631（100.00）
4 477（100.00）
42 345（100.00）
362（100.00）
3 488（100.00）
3 880（100.00）

547 220（100.00）
212 085（100.00）
81 272（100.00）
5 525（100.00）

853 832（100.00）

医疗卫生机构

82 916（14.05）
73 525（27.88）
29 105（14.56）
64 549（20.44）
62 787（18.58）
91 231（19.78）
65 210（16.61）
252（58.47）
5 514（31.84）
20 812（27.05）
46 335（20.07）
83 528（15.81）
149 344（18.67）
7 097（13.20）

113 441（21.34）
4 742（19.98）
34 169（12.12）
2 975（27.86）
1 114（18.83）
8 178（36.50）
67 068（10.56）
1 589（43.05）
5 182（50.04）
43 225（44.63）
31 199（36.55）
128 321（16.13）
19 640（45.02）
8 480（58.39）
632（25.89）
6 858（12.74）
39 941（17.12）
57 187（17.70）
51 823（21.49）
5 851（6.77）
65 678（16.10）
83 839（29.42）
116（0.42）
732（16.35）
225（0.53）
28（7.73）
412（11.81）
1 459（37.60）

115 571（21.12）
34 700（16.36）
4 011（4.94）
260（4.71）

156 441（18.32）

非医疗卫生机构
家中

485 942（82.35）
175 683（66.61）
162 031（81.03）
238 580（75.52）
261 014（77.22）
347 083（75.25）
314 542（80.11）

103（23.90）
9 445（54.55）
49 938（64.88）
174 307（75.50）
427 832（80.97）
617 872（77.23）
43 753（81.40）
397 688（74.82）
15 655（65.94）
238 126（84.45）
6 521（61.09）
3 635（61.43）
12 213（54.51）
549 027（86.44）
1 714（46.43）
4 264（41.19）
47 519（49.08）
46 888（54.92）
636 265（79.97）
20 524（47.05）
4 836（33.29）
1 746（71.54）
45 110（83.79）
182 236（78.10）
255 172（78.98）
177 361（73.56）
77 246（89.41）
327 843（80.35）
187 662（65.86）
26 892（97.32）
2 903（64.84）
39 079（92.28）
158（43.65）
2 917（83.62）
2 274（58.61）

413 023（75.48）
168 985（79.69）
69 538（85.56）
4 730（85.60）

661 625（77.49）

养老服务机构

5 677（0.96）
7 684（2.91）
2 426（1.21）
4 093（1.30）
6 842（2.02）
7 725（1.67）
5 636（1.44）

0（0.00）
49（0.28）
797（1.04）
3 201（1.39）
9 314（1.76）
12 354（1.54）
1 007（1.87）
4 261（0.80）
2 154（9.07）
6 175（2.19）
659（6.17）
112（1.89）
797（3.56）
5 015（0.79）
70（1.90）
242（2.34）
3 615（3.73）
3 622（4.24）
11 787（1.48）
1 122（2.57）
452（3.11）
15（0.61）
852（1.58）
2 600（1.11）
3 527（1.09）
6 367（2.64）
1 330（1.54）
4 431（1.09）
6 362（2.23）
187（0.68）
349（7.80）
702（1.66）
0（0.00）
33（0.95）
49（1.26）

8 505（1.55）
2 724（1.28）
1 975（2.43）
75（1.36）

13 361（1.56）

来院途中

7 234（1.23）
3 099（1.18）
2 637（1.32）
4 456（1.41）
3 240（0.96）
6 440（1.40）
3 893（0.99）
32（7.42）
639（3.69）
1 999（2.60）
3 448（1.49）
4 215（0.80）
9 532（1.19）
801（1.49）
7 886（1.48）
315（1.33）
1 908（0.68）
139（1.30）
85（1.44）
461（2.06）
6 796（1.07）
149（4.04）
249（2.41）
1 349（1.39）
1 329（1.56）
8 987（1.13）
1 045（2.40）
301（2.07）
15（0.61）
442（0.82）
3 987（1.71）
3 164（0.98）
2 725（1.13）
1 133（1.31）
4 859（1.19）
3 510（1.23）
150（0.54）
97（2.17）
584（1.38）
10（2.76）
39（1.12）
43（1.11）

5 132（0.94）
2 783（1.31）
2 229（2.74）
97（1.76）

10 333（1.21）

其他场所

6 280（1.06）
3 200（1.21）
3 301（1.65）
3 382（1.07）
2 797（0.83）
7 267（1.58）
2 213（0.56）
38（8.82）

1 513（8.74）
3 013（3.92）
2 781（1.20）
2 135（0.40）
8 549（1.07）
931（1.73）
6 730（1.27）
806（3.40）
1 303（0.46）
359（3.36）
282（4.77）
693（3.09）
5 548（0.87）
164（4.44）
385（3.72）
933（0.96）
1 757（2.06）
7 917（0.99）
1 127（2.58）
436（3.00）
20（0.82）
426（0.79）
3 762（1.61）
2 930（0.91）
2 342（0.97）
702（0.81）
3 890（0.95）
2 776（0.97）
242（0.88）
330（7.37）
1 540（3.64）
160（44.20）
31（0.89）
52（1.34）

3 608（0.66）
2 276（1.07）
3 175（3.91）
178（3.22）
9 480（1.12）

不详

2 047（0.35）
545（0.21）
457（0.23）
808（0.26）
1 327（0.39）
1 468（0.32）
1 124（0.29）

6（1.39）
156（0.90）
394（0.51）
765（0.33）
1 271（0.24）
2 424（0.30）
168（0.31）
1 541（0.29）
66（0.28）
272（0.10）
24（0.22）
689（11.64）
63（0.28）

1 710（0.27）
5（0.14）
31（0.30）
208（0.21）
575（0.67）
2 405（0.30）
167（0.38）
20（0.14）
13（0.53）
149（0.28）
825（0.35）
1 087（0.34）
518（0.21）
137（0.16）
1 306（0.32）
824（0.29）
44（0.16）
66（1.47）
215（0.51）
6（1.66）
56（1.61）
3（0.08）

1 381（0.25）
617（0.29）
344（0.42）
185（3.35）
2 592（0.30）
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2在模型 1中加入了人口统计学特征，省级水平方

差减少为 0.623，解释了 21.24%的省级空间差异。

模型 3在模型 2中加入了个人社会经济状况，省级

水平方差减少为 0.432，相较于模型 1，解释了

45.39%的省级空间差异。模型 4在模型 3中加入

了疾病相关因素，省级水平方差减少为 0.432，相较

于模型 1，解释了 45.39%的省级空间差异。模型

5在模型 4中加入了区域社会经济因素，省级水平

方差减少为 0.507，相较于模型 1，解释了 35.90%的

省级空间差异；固定效应结果显示，城市地区CVD
患者发生在医疗卫生机构死亡的可能性是农村地

区的 1.157（95%CI：1.140~1.174）倍，而是否居住西

部/中部/东部地区、人均GDP（元）、每万人医疗机构

床位数（张）、平均受教育年限（年）与 CVD医疗卫

生机构死亡之间未见统计学关联。总体来说，对

CVD医疗卫生机构死亡的空间差异影响较大的仍

是个体年龄、性别及社会经济地位等因素。见表2。

讨 论

本研究基于我国死因监测数据，描述了

2018年我国及分省 CVD死亡地点分布特征，探索

了发生在医疗卫生机构的 CVD死亡影响因素，并

分析了人口统计学特征、个人社会经济状况、疾病

相关因素、区域社会经济因素等对省级差异的解释

程度。本研究发现，CVD死亡地点在不同人群中分

布特征存在差异，且存在一定空间差别。发生在家

中的CVD死亡最多，其次为医疗卫生机构；随着年

龄的增长，医疗卫生机构死亡的可能性降低；文化

程度高、经济条件好、居住在城市地区的CVD患者

在医疗卫生机构死亡的可能性较高。

我国CVD人群发生在家中的死亡占比最高（>
70%），其次为发生在医疗卫生机构的死亡（<
20%）。这与我国第三次死因回顾调查结果相近，

表明我国过去近 20年中，死亡地点分布情况未见

明显变化［12］。Cross等［13］通过对 2003-2017年美国

死因监测数据中 CVD死亡个案分析发现，CVD医

院死亡比例从 2003年的 36.5%下降至 2017年的

27.3%，总体高于我国水平；在家死亡比例则从

2003年 21.3%上升至 2017年的 30.9%，远低于我国

水平。有研究表明，过去 100年间死亡地点在发达

国家的变化大致可分为三个阶段：20世纪初因缺

乏照料服务和医疗技术，90%以上个体死于家中；

此后，随着医疗技术的进步和健康服务可获得性，

死亡地点逐步从家中转移到病房，死于医院的比例

逐步上升并在20世纪70年代达到80%左右；然而，

死亡地点的“医院化”占用了大量资源，不必要的医

学干预对患者的尊严和自主性造成伤害，不能满足

家庭对患者关怀的期待，因此，自 20世纪 70年代

后，为了发展临终关怀和家庭康复，临终照护质量

逐渐被强调，政策向支持居家临床照料倾斜，姑息

治疗等生命晚期照料模式业已成熟，在家死亡比例

再次上升。目前，大多数发达国家正从第二阶段向

第三阶段转变，而发展中国家死亡地点的变化正处

在从第一阶段向第二阶段转变中［14-18］。

本研究发现，女性、15~44岁人群、汉族、已婚

者、具有大专/大学/研究生文化程度者、专业技术人

员/职员/公务员及离退休人员，且居住在城市地区

的CVD患者发生在医疗卫生机构死亡的可能性较

大。女性CVD患者在医疗卫生机构死亡可能性大

可能与女性较男性具有更高的期望寿命，因伴侣早

逝而选择入院治疗并死于医院有关［19］，但国内外研

究对性别与死亡地点的关联研究尚无定论［4，16］。随

着年龄的增加，CVD医疗卫生机构死亡的比例降

低，可能与我国文化背景有关：儿童就医选择一般

由其亲属或监护人做出，中国的家本位文化和以家

庭为基础的社会结构中，子女往往受到特别照顾和

关注，其健康情况不仅受到家庭的高度重视，也更

能驱动家庭的就医选择并调动家庭拥有的各种资

源［20］；而对于老龄人群来说，多数人有落叶归根的

意识，希望老年在故乡度过，并选择在家中去世［4］。

相较于汉族人群，少数民族 CVD患者发生在医疗

卫生机构死亡的可能性更小，但差异并不明显，这

可能与文化信仰、价值观、个人偏好以及医疗卫生

服务可及性有关，尚需进一步研究证明［16］。相较于

已婚，未婚、丧偶、离异者 CVD医疗卫生机构死亡

可能性较小，可能与住院治疗缺乏家庭支持和照料

有关，因此未选择住院治疗，与相关研究一致［4，19］。

文化程度、职业、城乡是我国CVD人群医疗卫生机

构死亡的重要影响因素，文化程度高、职业稳定、居

住在城市地区的CVD人群发生在医疗卫生机构死

亡的可能性较大，这与该类人群具有较好的社会经

济地位及良好的医疗卫生服务可及性有关［4，21］，与

国内其他研究结论一致［4，21］。然而，综述研究指出，

西方国家社会剥夺程度较高者死于医院的可能性

更大［22］，低文化程度、缺乏社会支持以及医疗保障

的人群更有可能在医院死亡［23-24］。尽管国内外研

究在个人社会经济状况对死亡地点的影响方面得
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表2 2018年我国CVD医疗卫生机构死亡影响因素的二水平 logistic回归分析

因素
固定效应［OR值（95%CI）］
截距
性别（参照组：男）

女
年龄组［岁，（参照组：0~）］
15~
45~
60~
≥75

民族（参照组：汉）
其他

婚姻状况（参照组：已婚）
未婚
丧偶
离异
不详/未说明

文化程度（参照组：初中及以下）
高中/技校/中专
大专/大学/研究生

职业（参照组：农民）
工人
商业及服务业人员
专业技术人员/职员/公务员
离退休人员
其他

根本死因（参照组：风湿热和风
湿性心脏病）
高血压性心脏和/或肾脏病
缺血性心脏病
脑血管病
其他循环系统疾病

城乡（参照组：农村）
城市

地区（参照组：西部）
中部
东部

人均GDP（元）［参照组：
Q1（<46 212.2）］
Q2（46 212.2~）
Q3（53 519.8~）
Q4（≥82 528.7）

每万人医疗机构床位数（张）
［参照组：Q1（<14.08）］
Q2（14.08~）
Q3（21.74~）
Q4（≥36.00）

平均受教育年限（年）［参照组：
Q1（<9.06）］
Q2（9.06~）
Q3（9.43~）
Q4（≥9.70）

随机效应
省级水平（x±s）
中位比值比
随机效应方差改变比例（%）

模型1
0.195（0.148~0.256）a

0.791（0.205）a
2.328

模型2
0.599（0.453~0.792）a

0.951（0.939~0.962）a

0.207（0.168~0.254）a
0.144（0.117~0.176）a
0.101（0.083~0.124）a
0.091（0.075~0.112）a

0.660（0.641~0.680）a

0.753（0.727~0.779）a
0.541（0.533~0.549）a
0.979（0.935~1.024）a
0.795（0.743~0.852）a

0.623（0.161）a
2.117
21.24

模型3
0.325（0.260~0.408）a

1.105（1.090~1.119）a

0.451（0.367~0.554）a
0.369（0.301~0.453）a
0.263（0.215~0.323）a
0.209（0.170~0.256）a

0.761（0.737~0.785）a

0.903（0.870~0.938）a
0.558（0.549~0.566）a
0.710（0.677~0.746）a
0.713（0.664~0.766）a

1.519（1.484~1.554）a
1.949（1.876~2.024）a

3.863（3.743~3.986）a
4.134（3.854~4.435）a
5.114（4.887~5.351）a
6.376（6.265~6.489）a
3.731（3.662~3.800）a

0.432（0.112）a
1.868
45.39

模型4
0.274（0.219~0.343）a

1.106（1.091~1.120）a

0.456（0.371~0.560）a
0.372（0.303~0.456）a
0.266（0.216~0.326）a
0.213（0.173~0.261）a

0.759（0.735~0.783）a

0.906（0.873~0.940）a
0.559（0.551~0.568）a
0.711（0.677~0.746）a
0.716（0.666~0.769）a

1.520（1.486~1.556）a
1.949（1.877~2.025）a

3.871（3.751~3.994）a
4.163（3.881~4.467）a
5.131（4.903~5.369）a
6.399（6.287~6.513）a
3.746（3.677~3.816）a

0.423（0.381~0.470）a
0.500（0.451~0.554）a
0.568（0.513~0.629）a
0.534（0.482~0.592）a

0.432（0.112）a
1.867
45.39

模型5
0.245（0.146~0.412）a

1.101（1.087~1.115）a

0.444（0.361~0.545）a
0.361（0.294~0.443）a
0.259（0.211~0.317）a
0.207（0.168~0.254）a

0.771（0.747~0.796）a

0.906（0.873~0.941）a
0.559（0.550~0.568）a
0.702（0.669~0.737）a
0.713（0.663~0.766）a

1.517（1.483~1.553）a
1.925（1.853~2.000）a

3.700（3.584~3.819）a
3.988（3.717~4.280）a
4.909（4.690~5.138）a
5.982（5.870~6.096）a
3.582（3.514~3.651）a

0.428（0.385~0.476）a
0.506（0.457~0.561）a
0.575（0.519~0.637）a
0.539（0.487~0.597）a

1.157（1.140~1.174）a

1.572（0.623~3.964）
0.822（0.287~2.352）

2.156（0.655~7.095）
2.046（0.565~7.409）
1.772（0.456~6.882）

0.791（0.315~1.990）
0.776（0.314~1.917）
0.808（0.334~1.956）

0.661（0.185~2.369）
0.664（0.171~2.584）
1.036（0.253~4.236）
0.507（0.165）a

1.967
35.90

注：模型 1：以死亡地点是否为医疗卫生机构为因变量，建立二水平（省级为水平 2、个人为水平 1）logistic回归的随机截距空模型；模型 2：
在模型1的基础上，进一步调整人口统计学特征，如性别、年龄、民族、婚姻状况；模型3：在模型2的基础上，进一步调整个人社会经济状况，如：

文化程度、职业；模型 4：在模型 3的基础上，进一步调整疾病相关因素，如根本死因；模型 5：在模型 4的基础上，进一步调整加入了区域社会经

济因素，如城乡、地区分布、人均GDP（元）、每万人医疗机构床位数（张）、平均受教育年限（年）；aP<0.05
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出截然相反的结论，但其影响机制理论上可能相

同，即在任何文化背景下，人们都倾向于临终前在

相对安全、舒适且能够得到良好照料的地方度

过［16］。目前我国临终关怀事业及家庭照料模式方

兴未艾，CVD临终者在医疗卫生机构将得到更好照

料，而西方国家临终者则在家中或临终关怀机构得

到较高生活质量［16］。此外，根本死因对 CVD医疗

卫生机构死亡亦产生一定影响。根本死因对死亡

地点的影响主要由疾病性质决定，国内外多项研究

发现，发展缓慢且进展不规则的疾病如慢性心力衰

竭一般会给患者留下时间来选择何处死亡，可能死

于医院；而发病迅速、致死快的心源性猝死患者可

能由于来不及就医而死于家中或来院途中［4，25-26］。

因此，急性 CVD患者死亡地点分布或与区域医疗

救治水平有关，应与慢性 CVD患者死亡地点影响

因素区别考虑。

我国CVD医疗卫生机构死亡在省级水平上存

在显著空间差异，或与其影响因素分布不同有关。

上海、北京等发达地区，居民具有较高的文化程度

和社会经济地位，且城市具有完善的医疗卫生系统

及医疗资源可及性，医疗卫生机构死亡占比较高。

然而，江苏、浙江、福建等较发达地区 CVD医疗卫

生机构死亡占比较低，可能与当地习俗、临终者照

料方式或相关政策有关［17］。总体来看，人口统计学

特征及个人社会经济状况解释了近 50%的CVD医

疗机构死亡省际差异，而区域社会经济因素对该差

异的解释程度并不高。有研究指出，CVD区域水平

和个体水平之间的跨层交互作用能够帮助识别社

会经济因素对个体结局的调节作用，即效应修饰作

用或背景效应［11，27-28］。然而，本研究未见地区分布、

人均GDP（元）、每万人医疗机构床位数（张）、平均

受教育年限（年）与个体水平解释变量之间的跨层

交互效应存在显著统计学关联。这可能提示，背景

效应对 CVD发病、患病或死亡地点或存在一定影

响，然而在我国死亡地点发展历程的现阶段，个人

因素如个人意愿、文化程度、职业、疾病类型等可能

是CVD医疗卫生机构死亡的主导因素［16］。

本研究存在局限性。从数据收集资料来看，作

为可能影响 CVD医疗卫生机构死亡的因素，本研

究未纳入个体层面的意愿死亡地点［17，29-32］、诊断后

存活时间［4，33-34］、与医疗服务机构地理距离［35-37］、家

庭照料情况与社会支持［4，36］、个人医疗保障情况［36］

等信息，以及区域层面关于医疗卫生投入［17，36］、医

疗资源配置［17，35-36］、医疗服务可及性［31，35，38］等信息。

研究者应根据研究地区和人群特点，尽可能收集齐

全影响死亡地点的相关信息并按照标准进行分类

及探索［4，36］。此外，急性和慢性CVD患者死亡地点

分布可能存在较大差异，本研究未能从根本死因上

明确区分急性及慢性 CVD患者，也未能掌握二者

死亡地点分布特征影响因素的差异。从分析方法

来看，由于本研究样本量较大，几乎所有解释变量

在统计学上均有阳性结果，但在公共卫生实践中未

必有指导意义。如，性别、民族、CVD根本死因类别

等，不同组之间差异并不大，应在实际工作中结合

当地的文化背景和时代因素进行判定［21］。

死亡地点及影响因素研究有助于解释人群死

亡地点差异原因，对提高临终关怀的质量、制定卫

生保健政策具有重要意义。近年来，全球老龄化进

程加速后，死亡质量与临终照料被逐渐引起重视。

正基于此，发达国家逐步重视家庭在临终照护中的

作用并通过一些社会政策来支持居家临终照护。

然而，我国临终照料与临终关怀事业的发展仍处在

起步阶段，公众对于死亡质量与临终关怀的认识还

较为有限。作为距离城乡居民最近的基层卫生服

务机构，以CVD为代表的慢性病保健、急救及临终

关怀则是医疗卫生机构分级管理应用与实施的重

要对象。在我国CVD患者临终地点仍以在家死亡

为主的背景下，应进一步推进农村卫生室和城市社

区卫生服务中心的发展，提高村医或社区医生医疗

服务水平，在兼顾社会宏观因素和个人意愿的条件

下，兼顾急性和慢性CVD患者实际情况，在提高急

性事件医疗救治水平的同时，有针对性地形成“家

庭照护+上门医疗服务”的居家临终照护模式，将是

我国未来的重要发展方向［17，32］。这不仅能够尊重

多数患者在家死亡的意愿，提高 CVD患者临终生

活质量，减轻临终者家人的经济负担，也可以缓解

死于医院所带来的医院床位资源紧缺［14，32］。同时，

鉴于 CVD死亡地点人群和地区分布差异性，还要

促进临终关怀资源分布的均衡性，逐步减小人群死

亡质量差距［14，17］。
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