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癌症终末期患者低价值医疗管理研究进展

吕永利1,孙合慧子1,张研2

摘要:
 

阐述了癌症终末期患者低价值医疗的内涵、评价指标、影响因素及管理策略。提出低价值医疗服务受系统方、患方、医方等

多方利益相关者影响;应注重临床实践指南的制订与更新,制订权威的标准和可操作规程,促进临终救治服务流程的优化,强化患

者家属的教育与沟通,完善医疗保险和全流程监管机制,以减少低价值医疗。
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  根据世界卫生组织报告,全球医疗资源存在

20%~40%的浪费[1],对终末期患者进行低价值医疗

服务(Low-Value
 

Care,LVC)是其重要原因。癌症的

高发病率和病死率对公共卫生系统构成挑战,需要投

入大量资源用于癌症预防、筛查、治疗和姑息照护。
调查显示,我国60%的人在生命最后28

 

d,花掉了一

辈子60%的储蓄[2]。美国65岁以上的癌症患者,明
确诊断后1年的费用为23

 

078美元,在生存最后1年

飙升至62
 

856美元[3]。癌症终末患者生命质量低

下,消耗大量社会资源,使家庭陷入灾难性医疗卫生

支出的困境。我国癌症患者每年医疗花费高达2
 

200
亿元[4],为了控制医疗费用增长,国家先后推出一系

列举措,从取消药品加成、耗材加成,到推行单病种付

费、打包付费,再到推行临床路径,一直到推行DRG
(Diagnosis

 

Related
 

Groups,疾病诊断相关分组)付费

政策[5-6]。在DRG背景下,必须考量医疗投入的社会

效益,保证有限医疗资源下群体健康效益的最大化。
以患者健康结果为导向,通过评价医疗服务的质量、

成本和患者体验来衡量医疗价值。因此,需要患方和

医方共同努力,削减高成本低价值的医疗服务[7],遏
制医疗成本持续攀升。本研究通过厘清癌症终末期

患者低价值医疗服务内涵和概况,归纳低价值医疗测

量和评价指标,提出低价值医疗的管理策略,以期为

癌症终末期患者低价值医疗的管理提供参考和借鉴。

1 低价值医疗与护理的内涵
低价值医疗目前没有统一定义,有学者定义为对

患者没有益处甚至存在潜在伤害的医疗服务[8]。一

些学者认为,低价值医疗指的是医疗成本与效益、潜
在危害与健康收益不成比例的医疗行为[9];可以概括

为通过综合考量效果、成本和患者体验等各个方面,
依据医学循证原则识别出对治疗无效甚至有害的医

疗服务[10]。低价值医疗具有无效性,主要表现在证

据表明无效或弊大于利,不具成本效益,且不符合患

者的偏好和价值观。其在癌症终末期患者的治疗中

最为凸显,存在生理无效、临死无效、致命性疾病无

效、质量无效的低价值医疗服务。低价值医疗主要表

现在:①筛查、检查的不适当使用。在ICU常规检测

中,高达48%的结果正常,32%结果连续正常[11]。过

度筛查和检查不仅浪费医疗资源,还对终末患者造成

伤害。②药物使用不当。特别是抗生素、镇静剂、贵
重稀有药品。③治疗程序进行不当。包括不必要的

开放性手术或其他外科治疗,其在高收入国家较为常

见[12]。④临终关怀中的徒劳治疗。在终末期进行徒

劳的侵入性管道置入、无效的静脉营养、无效的药物
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治疗,甚至是加速死亡的化疗。李加敏等[13]对低价

值护理进行概念分析,归纳出证据证明无效、弊大于

利、不具成本效益、不符合患者的价值观和偏好4个

定义属性。

2 癌症终末期患者低价值医疗评价指标研究
医疗服务价值评价的重难点在于关键疗效指标

的选取、数据的获取与医疗真实成本的准确估算[14]。
传统的价值框架优先使用成本效益分析方法,并通过

“成本效益平面”的4个象限来量化价值医疗。第Ⅰ
象限和第Ⅲ象限分别代表有效但昂贵和低效但便宜

的医疗服务,第Ⅱ象限代表有效且便宜的医疗服务,
而第Ⅳ象限代表低效且昂贵的医疗服务。其中,第Ⅳ
象限属于低价值医疗,而第Ⅰ和第Ⅲ象限则可能部分

属于低价值医疗。癌症终末低价值医疗需要从疗效、
安全、成本、效益、患者体验等多维度来进行界定,需
要权威专家根据证据的可靠程度和对医疗服务的利

弊分析,和利益相关者进行共享决策。目前,癌症终

末患者低价值医疗评价指标和工具相对缺乏,主流研

究方向分为以下2类。
2.1 低价值医疗框架 美国临床肿瘤学会针对癌症

患者开发了对应的评估净健康效益价值框架[15],主
要包括临床效益、不良反应、患者改善程度3个维度,
用于评估不同治疗方案的相对价值并比较其差异。
英国 以 质 量 调 整 生 命 年 (Quality-Adjusted

 

Life
 

Years,QALYs)作为癌症患者主要评价指标,它结合

了生命年数和生活质量(通常以健康状态或残疾权重

表示),以提供一个综合的健康效益度量,同时讨论卫

生技术对医疗公平的影响[16]。澳大利亚癌症药品申

请加入“药品福利计划”必须经过药物保险咨询委员

会的评估,过程涉及评估药物的临床效益、成本效益

以及对患者生活质量的影响等因素[17]。国内价值医

疗评价方法处于探索阶段。王亚辉等[18]通过文献综

述阐明癌症患者核心医疗价值要素,包含质量调整生

命年、净成本、生产力提高、依从性改善、知识价值、消
除传染恐惧的价值、保险价值、疾病严重程度、希望价

值、选项价值、公平性、科学溢价。2017年第1届中

国价值医疗高峰论坛提出了中国版“价值医疗5E框

架”,即提高疗效(Efficacy)、提升效率(Efficiency)、改
善效果(Effectiveness)、赋能患者(Empowerment)、
医患同心(Empathy)[19]。
2.2 负面清单 负面清单是专业学术团体在循证方

法指导下,对诊疗过程中可能存在的低价值医疗服务

进行梳理,由多学科参与达成的共识。美国“明智选

择”运动是国际上参与国家最多、影响范围最广的低

价值医疗研究,其目标是使患者参与到诊疗过程中,
选择有证据支持、无伤害、真正必要的医疗服务[20]。
英国在2006年发布了关于削减卫生投入的指导意

见[21]。将低价值临床操作指南汇集成了“DONOT-

DO”指导手册,帮助临床识别并减少低价值医疗[22]。
澳大利亚于2009年开始实施了医疗保险报销清单综

合管理运动,识别保险清单中对患者效益极少甚至是

伤害的低价值医疗[23]。这类手册通常列出了一些不

推荐使用的诊断或治疗方法,目的是通过教育和指

导,减少低效乃至有害的医疗实践,优化资源利用。
加拿大通过评估药物和卫生技术的成本和效益来识

别低价值医疗,并确定药物处方的最佳方案,旨在确

保医疗资源的最佳利用,避免无效或不必要的治疗,
提升患者的健康结果[24]。非洲癌症研究和培训组织

沿用了“明智选择”运动已有的9条建议,提出了1条

新的建议,总结出10项常见的低价值医疗服务,包
括:延迟或缺乏姑息治疗、非必要的化疗、在无症状患

者中进行癌症复发检查、采用PET/CT监测化疗反

应、缺乏多学科协作的治疗方案、在重症监护病房治

疗晚期转移性癌症患者、常规放疗有效时使用先进的

放疗技术、缺乏成本效益评估的护理方案、不恰当的

肿瘤手术决策、不恰当的用药。加拿大、非洲、韩国相

关协会也提出癌症医疗服务清单[25]。已有包括美国

家庭医学会等80余个专业组织机构参与,共提出了

700余条针对临床医师的专业建议和100多份针对

患者的基础指南[9]。国内目前形成了肺癌患者“明智

运动”清单[26],包括在和患者及其家属讨论治疗获

益、潜在危害和高昂费用之前,不要给各期肺癌患者

进行细胞生物免疫治疗等4个方面。关瑜山等[27]基

于包含护理低价值项目的29篇指南,识别出69个护

理低价值项目,其中涉及重症医学科最多(22个),护
理类别主要包括静脉导管护理(19个)、皮肤护理(13
个)、肠内营养护理(11个)、留置尿管护理(5个)、血
液透析护理(5个)、血糖监测护理(3个)等,为提高护

理人员对护理低价值项目的认识,从而为针对性减少

资源的浪费和保障患者安全提供了证据基础。

3 癌症终末期患者低价值医疗的影响因素
癌症终末期患者低价值医疗是一个复杂的问题,

医方、患者及其家属之间的期望差异、医疗资源的有

限性和治疗决策的复杂性是其主要障碍。低价值医

疗除了受现行文化、伦理、政策影响外,还受系统方、
患方、医方等多方影响,且不同利益主体间交互影响。
3.1 系统方因素 医疗文化和实践模式对于低价值

医疗的形成起着重要作用。一些地区或医疗机构可

能存在过度治疗或诊断的文化,导致医生过度开展检

查和治疗,这增加了低价值医疗的发生。原因可能与

医疗费用支付方式、医保政策、医保目录等因素相关。
一方面困难在于缺乏统一的标准和指南,不同的医疗

机构或专家可能对价值的看法不同,增加了监管的不

确定性;另一方面医疗具备自由度,癌症患者的保险

和医疗支付体系等,有时可能会导致追求低价值医

疗,使得政府监管行为遭受阻力。为了避免医疗纠纷
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或防御性医疗,部分医生会默认家属提出的无效治

疗,从而导致医疗资源的严重浪费和不公平分配,与
伦理学中公平正义原则不符。
3.2 患方期望和需求 癌症患者对医疗干预的期望

和需求也会影响低价值医疗的发生。患者可能会过

度要求医疗干预,或者对于治疗效果的期望过高,导
致医生开展不必要或低价值的医疗干预。同时,家属

的参与度和意见在很大程度上影响了患者的自身决

策[28]。受传统观念及根植文化的影响,即使治愈无

望,家属也要求全力治疗,较多的干预措施是患者不

愿意接受的,导致患者在临终前遭受更多不必要的痛

苦,而家属不仅长期承受压力,还面临巨大的经济压

力。为了避免医疗纠纷的发生,无论患者本人是否愿

意接受,绝大多数医生会根据家属的意愿进行治疗。
3.3 医方因素 ①医生和医疗团队的经济激励机制

是低价值医疗形成的重要因素之一。如医生可能开

展某些检查和治疗以获取更多的报酬。②防御性医

疗。在面对复杂的临床情况时,医生可能会感到不确

定,从而倾向于过度诊断或过度治疗,以减少风险和

不确定性。这种临床不确定性也是低价值医疗形成

的重要机制之一,防范医疗事故诉讼的风险。报道显

示,因防御性医疗而支出的费用占卫生保健总支出的

2.4%[29]。③医疗信息不对称。医生和患者之间的

医疗信息不对称也会导致低价值医疗的发生。医生

为了自我利益进行诱导需求,如果患者缺乏关于治疗

选择的正确信息,可能会导致不必要的医疗干预。同

时,出于人道主义救死扶伤思想驱使,医生常规也会

对濒死患者实施抢救,从而导致了医疗资源的严重浪

费。

4 癌症终末期患者低价值医疗管理策略研究

4.1 注重临床实践指南的制订与更新 癌症患者终

末期部分治疗、护理措施会给患者带来极大的痛苦但

收效甚微。国际癌症病理和生物标志联盟致力于提

高肺癌患者的治疗质量和生存率,该组织制订了一系

列的临床实践指南,帮助医生和患者做出更明智的治

疗选择,避免低价值医疗[30]。加拿大安大略省的癌

症质量委员会致力于提高癌症患者的治疗质量和结

果,该机构通过评估临床实践和推广最佳实践等方

式,减少了低价值医疗[31]。Norton等[32]提出了癌症

领域的“明智选择实施框架”,将低价值癌症医疗服务

分为无效、相互矛盾、混合和未经证明4类。鼓励临

床专家、医学研究人员、政策制订者及患者代表等多

方参与指南的制订,以确保其全面性和实用性,及时

剔除过时或不再适用的诊疗方法,引入新的、更有效

的诊疗手段,梳理低价值医疗服务清单。医护人员应

及时识别低价值医疗服务,和患者共同进行临床决

策,引导患者减少、替换、消除和限制此类医疗服务。
4.2 制订权威的标准和可操作规程 对于救治无望

的患者,应尊重其价值需求,建立由患者、家属和医护

人员共同决策的临终救治,予以限制或撤除无效医疗

措施[33],以便提高患者的生活质量和舒适度。国外

对不可避免死亡的患者,采取法定的“不复苏”方
针[34],从政策法规层面上控制低价值医疗。美国胸

科学会发布了不予和撤离生命支持治疗相关的共识

及指导原则[35]。英国法律明确指出,如果无法实现

恢复健康的目标,医生有权采取一切适当措施来减轻

痛苦,即使这可能会缩短患者的生命[36]。我国患者

放弃 治 疗 可 以 签 署《拒 绝 或 放 弃 医 学 治 疗 告 知

书》[37],但仍无统一认可的国家层面的法律依据,因
此应制订出专业权威的符合医学标准、伦理学标准的

可操作规程[38]。2023年《深圳经济特区医疗条例》提
出,如果患者立了预嘱“不要做无谓抢救”,医院要尊

重其意愿,这使深圳成为全国第一个实现生前预嘱立

法的地区[39]。作为医护人员可按照标准和规程进行

医疗服务,减少低价值医疗。
4.3 促进临终救治服务流程的优化 明确癌症终末

期患者的治疗标准和临床路径,规范医生的医疗行

为,减少不必要的、不安全的医疗。不予和撤除无效

治疗并不是放弃所有医疗行为,而是停止没有生理效

益的医疗介入,提供安宁疗护,主要针对终末期患

者[33],以便提高患者的生活质量和舒适度。提供高

质量的临终护理,包括有效的疼痛管理、心理社会支

持、与患者和家属的沟通等。优质的临终护理可以减

少对于低价值医疗的需求,同时提高患者的生活质

量。临终护理中涉及重症医学科护理的项目数最

多[27],ICU护士直接参与患者的各种治疗、护理活

动,低价值的护理服务会增加护理工作量,并且可能

给患者带来伤害及痛苦经历。应为医疗团队提供培

训和教育,以提高其对低价值医疗的认识和识别能

力,以及如何避免过度治疗和过度护理。开发和应用

基于证据的决策支持工具,帮助医疗团队在治疗选择

上做出更明智的决策[40]。通过组建多学科团队,结
合患者的实际医疗状况开展多学科医疗照护。
4.4 强化患者家属的教育与沟通 向癌症终末期患

者和家属提供相关的教育和信息,鼓励医护人员与癌

症终末期患者共同商定治疗计划,良好的患者教育和

沟通可以减少不必要的医疗干预。共享决策模式可

以帮助减少低价值医疗的发生,使患者和家属能够参

与医疗决策,理解不同治疗选择的风险和益处,提高

患者的治疗满意度。护士应考虑患者的偏好和价值

观,并与医生、患者共同决定适宜的治疗方法。同时

护士应担当患者及家属死亡教育的重任,提供专业的

支持和指导,帮助患者和家属理解和应对这一过程。
提供支持资源,如心理咨询服务或悲伤支持服务。
4.5 完善医疗保险和全流程监管机制 建议医疗保

险机构和政府部门调整支付政策,以促进高质量、高
效率的医疗服务,并减少低价值医疗的发生。中国临
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床肿瘤协会提出癌症治疗策略必须符合下列原则[4]:
循证医学支持;类似操作不重复进行;免于伤害;真正

必须。需要强化全流程监管机制,建立基于大数据的

费用监管体系,系统性衡量对患者重要的医疗效果而

产生的必要成本,需要持续追踪不同细分患者群体,
仅支付对患者产生健康效益部分的医疗服务,迫使医

疗机构及患者自觉地减少低价值医疗。实现患方与

医方之间的相互约束,最终实现价值医疗的内涵,推
动医疗保险改革。

5 小结
癌症终末期患者低价值医疗受系统方、患方、医

方等多因素影响而时有发生,需要从临床效果、医疗

安全、成本效益、患者体验等多维度来进行界定。低

价值医疗的难甄别、较隐蔽、多主体、多视角特性,造
成当前管理措施分散、管理效率不高等问题,进而导

致医疗资源浪费。针对低价值医疗衡量标准及实现

路径等需要系统性的研究。目前国内低价值研究特

别是低价值护理研究较少,如何组织专家团队,依据

循证护理方法制订科学的低价值项目清单,研制科学

的测量工具,以及从护理角度采取措施避免或减少低

价值护理需要进一步深入研究。
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虚拟超市用于轻度认知障碍评估与康复训练的研究进展

杨冰清,宋玉磊,殷海燕,戚馨如,徐桂华,柏亚妹

摘要:总结虚拟超市在轻度认知障碍评估与康复训练中的研究进展。轻度认知障碍患者常面临社会功能损害,尤以购物为甚。基

于虚拟现实技术设计、构建虚拟超市,让患者模拟购物相关任务,实时反馈采集多元化行为数据,可多维度评估患者认知功能;通
过虚拟超市环境下的交互任务训练也可提升患者的记忆、注意、视空间及执行等多领域认知功能。提出未来在评估准确性、场景

设计等方面可进一步优化,使虚拟超市发挥更大的作用。
关键词:轻度认知障碍; 阿尔茨海默病; 认知功能; 虚拟超市; 评估; 康复训练; 虚拟现实技术; 综述文献
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Abstract:

  

This
 

review
 

summarizes
 

the
 

research
 

progress
 

in
 

virtual
 

supermarket
 

for
 

the
 

assessment
 

and
 

rehabilitation
 

training
 

of
 

mild
 

cognitive
 

impairment
 

(MCI).Patients
 

with
 

MCI
 

often
 

have
 

impaired
 

social
 

function,
 

especially
 

in
 

shopping.
 

Virtual
 

super-
market

 

can
 

be
 

designed
 

and
 

constructed
 

using
 

virtual
 

reality
 

technology,
 

allowing
 

patients
 

to
 

simulate
 

shopping-related
 

tasks,
 

and
 

collecting
 

diversified
 

behavioral
 

data
 

with
 

real-time
 

feedback,
 

which
 

can
 

assess
 

the
 

cognitive
 

function
 

of
 

patients
 

in
 

multiple
 

dimen-
sions.

 

Interactive
 

tasks
 

performed
 

using
 

the
 

virtual
 

supermarket
 

can
 

improve
 

cognitive
 

function
 

of
 

patients
 

in
 

multiple
 

domains,
 

such
 

as
 

memory,
 

attention,
 

visuospatial,
 

and
 

executive
 

function.
 

In
 

the
 

future,
 

the
 

assessment
 

accuracy
 

and
 

scene
 

design
 

should
 

be
 

further
 

optimized
 

to
 

make
 

the
 

virtual
 

supermarket
 

play
 

a
 

greater
 

role.
Keywords:

 

mild
 

cognitive
 

impairment; Alzheimer's
 

disease; cognitive
 

function; virtual
 

supermarket; assessment; rehabi-
litation
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reality
 

technology; literature
 

review

作者单位:南京中医药大学护理学院(江苏
  

南京,210023)
杨冰清:女,硕士在读,学生,ybq19990421@163.com
通信作者:柏亚妹,czbym@njucm.edu.cn
科研项目:国家自然科学基金面上项目(72174095);江苏省社

会发展面上项目(BE2022802)
收稿:2024 06 24;修回:2024 08 25

  轻 度 认 知 障 碍(Mild
 

Cognitive
 

Impairment,
MCI)的特征是认知功能下降,但智力和日常生活技

能相对保留[1]。MCI作为健康老龄化与阿尔茨海默

病(Alzheimer's
 

disease,AD)之间的临床阶段[2],其
早期识别与及时干预有助于延缓 AD进展。基于体

液、神经影像学等各种生物标记物的研究为 MCI的

早期识别提供了重要依据[3-4],但获取这些数据成本

高、具有侵入性,不适合在社区大规模推广。依托虚

拟现实技术(Virtual
 

Reality,VR),借助智能手机、平
板电脑等数字设备进行 MCI早期识别与认知干预,
为认知障碍的评估与康复训练提供了新途径。一方

面,应用数字设备收集和测量客观、可量化的生理和

行为数据,并将其作为数字标志物来评估认知障
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