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我国慢性肾脏病防治政策及策略研究
———基于卫生经济学视角
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【摘　要】慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）是世界范围内公共卫生领域的研究热点。流行病学研究
证实了我国多个地区的高ＣＫＤ患病率，但目前我国关于ＣＫＤ防治的公共卫生政策及策略研究还处于缺失的状
态。文章遵循卫生经济学的基本原理，根据我国ＣＫＤ流行病学研究结果，结合我国国情并借鉴发达国家成熟的
做法，从合理使用ＣＫＤ防治的卫生资源；做好ＣＫＤ的一级预防；依托分级诊疗模式，强化全科医师在ＣＫＤ防治一
线的作用，逐步充实肾科专科医师队伍；发挥政策协调作用，逐步控制部分地区的高ＣＫＤ患病率；加强卫生信息
系统建设，实现ＣＫＤ防治的宏观管理和科学决策等方面，探索建立具有中国特色的ＣＫＤ防治政策及策略。

【关键词】慢性肾脏病；成本效益分析；卫生资源配置；慢性病管理
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　　慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）已经
成为世界范围内公共卫生领域的研究热点。ＣＫＤ的
危害不仅在于其累及多器官和系统的严重并发症以

及终末期肾病（ｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅＥＳＲＤ）需要透
析或移植肾脏替代治疗才能生存，而且在于 ＣＫＤ患
者的心血管发病事件和死亡的风险显著增加。ＣＫＤ
的治疗费用巨大，给全世界带来了沉重的经济负担。

研究揭示，ＣＫＤ达到了需要早期诊断的流行病学标
准［１］。许多国家和地区的流行病学研究证实了 ＣＫＤ
的高患病率，并为各国制定公共卫生政策发挥了积

极的作用。我国学者也在１０余年的时间里开展了
多项ＣＫＤ流行病学研究，提供了很多重要信息［２３］。

但目前我国关于ＣＫＤ防治的公共卫生政策及策略研
究还处于缺失的状态。相对于欧美等发达国家针对

ＣＫＤ流行病学研究结果，不断完善其 ＣＫＤ防治体系
建设，我国目前尚未形成实践与公共卫生政策的良

性互动，目前还没有与流行病学研究结果相对应的

ＣＫＤ防控的公共卫生政策出台。多项研究建议：应
将ＣＫＤ防治纳入我国的公共卫生计划［４］。本文根据

我国ＣＫＤ流行病学研究结果，结合我国国情并借鉴发
达国家成熟的做法，从卫生经济学的角度探讨建立我

国ＣＫＤ防治的政策及策略方案。

１研究背景

我国学者２００６年首次应用 ＣＫＤ定义在北京市
石景山地区开展流行病学研究，发现 ＣＫＤ患病率为
９４％［５］。在全国１３个省市进行的多阶段随机抽样
证实我国的ＣＫＤ患病率为１０８％，由此估计我国成
人中有１２亿ＣＫＤ患者［２］。我国５０３２％的人口居
住在农村，但在农村地区开展的ＣＫＤ研究有限，目前
发现我国农村的 ＣＫＤ患病率较高，集中在１０７５％
～１５１％［６］。全国的抽样调查中农村人均ＧＤＰ较高
的地区白蛋白尿的患病率高于人均 ＧＤＰ低的地
区［２］。我国农村育龄人群在不同居住地区的 ＣＫＤ
患病率存在明显差异：经济发达的东部地区的 ＣＫＤ
患病率明显高于中部地区和西部地区［７］。以上结果

提示我国ＣＫＤ公共政策应当关注经济发展较快的农
村地区。我国 ＣＫＤ的危险因素包括年龄增加，女
性，高血压、糖尿病、肥胖、高尿酸血症、乙肝表面抗

原阳性等，并与居住地区相关。ＣＫＤ知晓率较低，一
般不足１０％。

ＣＫＤ流行病学的研究结果揭示了我国人群ＣＫＤ
防治工作所面临的严峻挑战。但早期发现ＣＫＤ能够

延缓其向终末期的进展，通过采取有效和符合成本
效益原则的防治工作能够避免 ＣＫＤ负担迅速增加。
尽管很多国家对肾衰竭病人提供了很强的卫生保

障，但是对尚未依赖透析治疗的 ＣＫＤ患者缺乏相关
的政策帮助。即使在发达的欧洲国家，对未透析的

ＣＫＤ患者的管理也还存在诸多障碍，如：工作能力
有限，缺乏疾病救治的机制保障，与其他慢性非传染

性疾病的政策不融合，对 ＣＫＤ的认知不足等。这些
挑战反映出全世界都应加强ＣＫＤ防治体系建设和政
策研究的问题［８］。ＣＫＤ流行病学研究的关注点实现
了从终末期肾病向早期ＣＫＤ以及相关危险因素的转
变，反映出对ＣＫＤ认识的觉醒与成熟。ＣＫＤ防治公
共卫生政策的制定，也应从 ＣＫＤ的治疗模式转变至
预防模式，合理的配置卫生资源，维护社会公平。我

国应当抓住ＣＫＤ防治体系的建设机会，重视已经在
多个国家凸显的共性问题，深入探讨相关机制，考虑

与现有ＮＣＤｓ政策有效融合，制定有中国特点的ＣＫＤ
防治政策和策略。卫生政策的效率与公平性较难用

可量化的指标来评价，而成本效益分析是有效方法

之一。本文遵循卫生经济学的基本原理，从多个角

度探讨我国 ＣＫＤ防治的政策及策略建立的相关
问题。

２合理使用ＣＫＤ防治的卫生资源

２１合理确定我国人群ＣＫＤ防治的目标群体
对ＣＫＤ的早期识别不仅能够改善疾病的预后，

而且能够有效降低医疗支出。但国际上对是否在普

通人群进行ＣＫＤ筛查尚存在争议。日本学者进行成
本—效用分析的研究提示：对一般人群进行尿常规

和血肌酐的普查对于ＣＫＤ高发的日本和亚洲国家是
有效地利用了卫生资源［１０］。但美国、加拿大和我国

台湾地区的研究发现对高血压和糖尿病患者以及６０
岁以上老年人进行蛋白尿和肾小球滤过率（Ｇｌｏｍｅｒｕ
ｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＧＦＲ）筛查相对比人群普查更符合
成本效益原则［１１］。我国农村育龄人群的 ＣＫＤ患病
率为２９２％，处于相对较低的水平［７］。按照成本效
益分析的基本原则：卫生活动实施方案的成本尽量

低、取得的效益尽量好，能够明确农村育龄人群 ＣＫＤ
的防治不需要进行人群普查，否则将造成有限卫生

资源的浪费。调查发现：年龄增加（每５岁）、女性、
居住在东部地区、高血压、糖尿病、乙肝表面抗原阳

性、肥胖是中国农村育龄人群的 ＣＫＤ危险因素［７］。

因此，农村育龄人群 ＣＫＤ防治的目标群体应为涉及
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上述危险因素的高危人群。通过对高危人群实施有

效的管理措施，可减少危险因素的暴露，防止高危人

群转变为ＣＫＤ患者。这样的策略可以优化卫生资源
配置，使有限的资源发挥尽量大的作用。

针对女性 ＣＫＤ患病率明显高于男性、女性是
ＣＫＤ的危险因素的研究结果，应加强女性 ＣＫＤ的防
治工作：在妇女保健工作基本内容中，增加 ＣＫＤ筛
查以及ＣＫＤ的科普宣传，着重宣传 ＣＫＤ的危害性，
提高对ＣＫＤ的认识和防范意识。

２２科学优化筛查方法
ＣＫＤ通过简单的血液和尿液检查即可辨识。目

前诊断ＣＫＤ的常用方法包括检测尿 ＡＬＢ、检测血肌
酐并运用 ＧＦＲ公式评价肾功能。运用 Ｍａｒｋｏｖ决策
分析模型进行成本效益分析发现：依据不准确的
ＧＦＲ评估方法而造成的 ＣＫＤ的不正确诊断将会导
致成本效用比率的下降［１２］。有研究证实在 ＧＦＲ评
价公式中，ＣＫＤＥＰＩ相对ＭＤＲＤ公式更准确，并改善
了对ＣＫＤ患者的风险预测［１３］，而且 Ａｓｉａｎｍｏｄｉｆｉｅｄ
ＣＫＤＥＰＩ公式明显改善了在亚洲人群和中国人群中
的偏倚［１４］。研究证实我国此前在 ＣＫＤ流行病学研
究中常用的ＣＭＤＲＤ公式会明显高估我国农村育龄
人群的 ＣＫＤ患病率，从而造成有限卫生资源的浪
费［７］。因此建议采用 ＡｓｉａｎｍｏｄｉｆｉｅｄＣＫＤＥＰＩ公式
开展我国的ＣＫＤ流行病学研究，并需要肾脏病学家
开发更适用我国人群的ＧＦＲ公式以准确评估我国的
ＣＫＤ患病情况。

有研究证实：对５０岁的糖尿病患者每两年进行
一次尿ＡＬＢ检测；对５０岁的高血压患者每５年进行
一次尿ＡＬＢ检测；其他人群每１０年进行一次，符合
成本效益原则［１５］。这些研究结果对采用经济而科学

的方法追踪评价ＣＫＤ高危人群有指导和借鉴意义。

３将慢性病管理的“关口前移”，做好 ＣＫＤ的
一级预防

我国政府已将尿毒症列为特殊保障类疾病，明

显提高了对尿毒症患者的救治率，但预防性投入不

足是 ＣＫＤ防控目前所面临的重要挑战。英国对
ＣＫＤ３５期患者的费用研究发现，用于肾脏替代治疗
及其心脏并发症的医疗支出特别巨大，超过 ＣＫＤ总
支出的一半以上，而受众仅为 ２％的 ＣＫＤ患者［１６］。

这个结果提示做好ＣＫＤ的一级预防更符合卫生经济
学原则。多项研究提示：高血压、糖尿病、肥胖这些

慢性病是我国人群 ＣＫＤ的危险因素，上述疾病与
ＣＫＤ的发生之间约有１０年的时间差，我们应该利用
好这个时间差，将慢性病管理的“关口前移”：从育

龄人群抓起，做好慢性病防控。通过对育龄人群中

的ＣＫＤ高危人群实施有效的慢性病管理措施，减少
危险因素的暴露，做好ＣＫＤ的一级预防。

ＣＫＤ与心脑血管疾病有包括高血压、糖尿病与
肥胖在内的共同的危险因素。对于 ＣＫＤ防治工作，
应给予与高血压、糖尿病等慢性病同样的重视。慢

性病具有交叠的高危人口以及长期的医疗需求，世

界范围都在探索慢性病的综合管理模式以促进健康

水平的提高。对澳大利亚、加拿大和新西兰的研究

发现：在ＣＫＤ防治工作中，有效及可接受的项目的
共同特征是与现有卫生服务的融合［１７］。创新型慢性

病管理框架（ｉｎｏｖａｔｉｖｅｃａｒｅｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｆｒａｍｅ
ｗｏｒｋ，ＩＣＣＣ）注重整合已有慢性病管理资源，遵循循
证医学的证据决策，强调预防为主，关注人群健康，

是慢性病管理的有效方式［１８］。通过改变生活方式和

控制行为风险可以预防 ５０％以上的慢性病负担［１９］。

因此，世界卫生组织把健康教育和健康促进列为当

前预防和控制疾病的重要措施之一。研究证实：对

健康管理１元的投入能够减少３６元医疗费用，包括
提高劳动生产率在内的实际效益可达到投入的 ８
倍［２０］。育龄人群在接受健康教育方面存在较好的基

础。开展慢性病防控知识的宣传教育，使育龄人群

认识慢性病的危害性，并养成健康的生活方式，调动

人群的主观能动性，使防止慢性病发生成为育龄人

群的自觉行动是我们的工作目标。此外，我国的新

型农村合作医疗尚未考虑对慢性病的补偿，应健全

新型农村合作医疗的保障机制，纳入对包括 ＣＫＤ在
内的慢性病的补偿方法，从医保经费中划拨一定比

例的经费用于慢性病的健康管理，对于控制慢性病

的发病率，降低医疗费用和提高居民的健康水平将

会有明显的促进作用。

４依托分级诊疗模式，保障 ＣＫＤ防治的服务
质量和效率

为了减轻 ＣＫＤ给社会带来的沉重负担，以及透
析造成的巨大经济支出，如何在 ＣＫＤ早期对患者进
行更好的管理，是政府及医生都应该优先考虑的问

题。全科医生和肾科医生应该共同关注高危患者，

改善 ＣＫＤ的预后。我国推行的分级诊疗体系，是
ＣＫＤ防治工作开展的基础。
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４１强化对全科医师的知识普及，发挥其在 ＣＫＤ防
治一线的作用

公共卫生专家提出，“全科医生是 ＣＫＤ防治的
第一线卫士”。有证据表明，社区医生的专业性诊疗

活动能够延缓ＣＫＤ的进展和降低死亡率。英国的随
机对照试验发现对 ＣＫＤ３期的患者在社区给予有效
的信息咨询和电话随访干预后，其健康相关质量年

和高血压控制率明显高于对照组，且干预组的治疗

费用较对照组降低［２１］。对澳大利亚、加拿大和新西

兰的研究发现：在 ＣＫＤ防治工作中，政府层面支持
以社区为主体的有力的医生团队发挥了重要作

用［１８］。我国８４５％的社区卫生服务中心能够开展
尿常规检测，６４７％的社区卫生服务中心能够完成
肾功能检查［２２］，这提示全科医生具有在社区开展

ＣＫＤ防治工作的基础。但 ＣＫＤ在初级卫生保健体
系内还未被认识和重视，社区医生不熟悉 ＣＫＤ的诊
治指南。加强对全科医生 ＣＫＤ防治知识的普及培
训，弥补其在ＣＫＤ防治的知识方面的欠缺，并初步建
立ＣＫＤ高危人群的定期随访监测机制，强化全科医
师在ＣＫＤ防治的第一线的作用，是提高我国ＣＫＤ整
体防治水平的重要措施。芬兰实施的 “北卡项目”

是世界上以社区为基础实施慢性病干预策略的成功

范例。这个项目坚持一级预防的原则，通过开展各

种社区项目改变不健康的生活方式，降低风险因素，

使北卡地区心血管病死亡率的降低 ８０％以上［２３］。

北卡项目中的成功经验包括：健康教育、预防服务、

环境改变、信息监测和特殊干预等内容。

４２加强对内科医生的 ＣＫＤ防治培训，逐步充实肾
科专业医生队伍

改善对ＣＫＤ患者的管理政策能够促进有效的利
用卫生服务资源。研究发现最大的节约卫生支出的

干预是在 ＣＫＤ１４期范围内［２４］，但在世界范围内，早

期识别以及前瞻性的管理ＣＫＤ病人的工作还存在很
大差距。肾脏病专科医生是 ＣＫＤ防治的骨干力量。
与仅在初级诊所就诊的患者相比，转诊至肾脏专科

的ＣＫＤ患者的死亡或进展的终末指标明显改善［２５］。

加拿大为远郊居民新建肾科诊所取得很好的成本

效用分析结果，能够有效改善 ＣＫＤ患者的预后［２６］。

但２０１２年我国登记的肾脏病专科医生数量仅为１０
３６５名，距离全国 ＣＫＤ防治工作的需要还有很大差
距［４］。另外，偏远地区和基层医疗单位的内科医生

的ＣＫＤ知识需要更新，诊治水平有待提高。防治

ＣＫＤ及其危险因素，需要从继续教育途径入手，加强
对内科医师的ＣＫＤ专业培训，促进其掌握ＣＫＤ诊治
的基本知识、基本技能和ＣＫＤ诊治的进展及指南，使
其对ＣＫＤ防治工作有认识，不忽视。可增加研究生
培养或自内分泌、心内科等相关专业队伍中培养肾

科专科医生，以期逐步建立ＣＫＤ防治的专业队伍，不
断提高ＣＫＤ的诊治水平。

５发挥公共政策的协调功能，逐步控制部分地
区较高的ＣＫＤ患病率

５１关注ＣＫＤ患病率的地区差异
我国的 ＣＫＤ患病率存在明显的地区差异，高患

病率在经济发展较快的农村地区尤为突出。这种居

住地区患病率的差异受多种因素的影响，因此，ＣＫＤ
防治策略应重视政策环境的构成情况，充分考虑自

然环境（包括人口状况）、经济环境和文化环境等多

种因素，发挥公共政策的协调作用，利用政策法规、

环境建设等非医学类措施，达到逐步控制局部地区

较高的ＣＫＤ患病率的目标。不同地区人群间的疾病
经济负担与社会保障存在差异，对卫生资源的获取

能力也不平衡。我国疾病预防控制资源在不同地区

间分布不均衡：与东、中、西部地区的经济发展水平

不一致，我国农村基本公共卫生服务水平呈现中部、

东部、西部依次降低的趋势［２７］；东部地区的医疗保险

覆盖率低于中、西部地区［２８］；东部地区的每千人口医

疗机构床位数低于中部和西部地区、医师日均担负

诊疗人次明显高于中部和西部地区［２８］。东部农村地

区的快速城镇化和高速发展的经济水平，导致了居

民的生活方式的改变，从而造成 ＣＫＤ危险因素的增
加；但卫生资源有限又导致对 ＣＫＤ等慢性疾病的风
险因素控制和治疗不足，是造成东部地区农村育龄

人群患病率相对较高的ＣＫＤ的原因之一。需要高度
关注并努力控制居住在东部地区农村人群的ＣＫＤ及
其危险因素防控问题。否则，随着时间的推移，目前

较高的ＣＫＤ危险因素的患病率将进一步推高东部地
区ＣＫＤ的发病率。

５２重视流动人口的ＣＫＤ防治需求
我国流动人口 ２２１亿，占全国总人口的

１６５％［２９］，大部分流动人口的流动方向是由中西部

流向东部地区。从事农业的流动人口的医疗保险参

保率低，大多数流动人口参加的是新型农村合作医

疗制度，仅有１８％的流动人口参加了城镇职工基本
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医疗保险［３０］。流动人口自我保健意识差，对有偿医

疗卫生服务的承受力较低，在ＣＫＤ防治工作中，政府
也应重点关注流动人口的卫生服务需求。因医保关

系难以转移和接续，造成流动人口的医疗服务可及

性和实际利用率低。有１１％的农民工生病时候从未
就医，另外６５％选择自我医疗［３１］。在政策设计中应

充分考虑流动人口因素，加大财政转移支付力度，建

立满足流动人口需要的医疗保健服务体系，同时应

完善流动人口的公共卫生服务保障机制，加强对流

动人口ＣＫＤ防治基本知识的健康教育。同时应当创
新医疗保险支付机制，促进新型农村合作医疗在社

会保障体系内的转移和衔接，加强医保政策的宣传，

使流动人口能够享受到居住地区的医疗保障福利，

提高流动人口的卫生服务保障水平，有利于促进

ＣＫＤ防治目标得以公平地实现。

５３抓住农村育龄人群 ＣＫＤ防治的有利时机做好
防控

在关注我国城市人群、老年人群高 ＣＫＤ患病率
的同时，不能因为农村育龄人群目前较低的 ＣＫＤ患
病率和ＣＫＤ患者相对集中在１—２期，而忽略了对农
村育龄人群 ＣＫＤ的防控。中国农村育龄人群的
ＣＫＤ危险因素与生活行为方式的改变密切相关，但
农村地区的ＣＫＤ高危人群的受教育程度低，对 ＣＫＤ
及其危险因素的知晓率和控制率较城市居民低，

ＣＫＤ患者的进展较快。而短时期内我国农村地区的
卫生保健系统尚不具备应对ＣＫＤ患病率增加的设施
和人力。因此，农村地区 ＣＫＤ早期的预防和识别工
作就显得更为重要。应该利用目前农村育龄人群

ＣＫＤ患者多处于早期阶段的有利时机，做好 ＣＫＤ及
其危险因素的防控工作。

６加强卫生信息系统建设，实现 ＣＫＤ防治的
宏观管理和科学决策

国外的研究证实：政府层面支持以社区为主体

的强大的信息系统建设，在 ＣＫＤ防治项目中发挥了
重要作用。国外也有学者采用电子病历系统建立早

期ＣＫＤ患者库，发现需要根据成本 －效益的分析原
则建立诊断性的试验指南［３２］。这些依靠信息化手段

提高效能的范例值得深入研究并加以借鉴。我国各

地区人群健康水平存在差异，面临问题不同，通过加

强区域卫生信息系统建设可以掌握ＣＫＤ高危人群的
分布及卫生服务需要、ＣＫＤ防治卫生资源的配置情

况以及影响ＣＫＤ防治服务利用的影响因素等信息，
为政府提供ＣＫＤ防治的决策依据。

具体到对 ＣＫＤ高危人群的管理，可以通过建立
电子健康档案，动态掌握ＣＫＤ高危人群的健康状况。
依据电子健康档案信息的分析结果，进行预防性的

ＣＫＤ健康干预。更为重要的是，要依托区域卫生信
息平台，探索建立我国人群ＣＫＤ专病数据库，并以此
为基础，对ＣＫＤ患者进行随访观察，深入了解我国人
群ＣＫＤ长期预后转归，为国家公共卫生政策的制定、
社会医疗保障制度的完善、医疗卫生资源的合理配

置提供科学的依据。也有肾脏病专家倡导从国家健

康医疗大数据方向考虑，寻求突破技术上的瓶颈，整

合目前我国多种来源的健康医疗数据库和公共卫生

信息数据库资源，建立全国性的ＣＫＤ监测体系［６］。

我国的 ＣＫＤ防治工作任重而道远，是一项庞大
的系统工程。开展 ＣＫＤ防治工作，需要遵循卫生经
济学的基本原理，更新观念，实现重点从终末期肾病

的临床治疗向预防的转变，实现从专家行为向政府

行为的转变。需要政府主导，发挥政策的协调作用，

结合我国国情和循证医学证据，制定切实可行的公

共政策，以避免或减轻ＣＫＤ导致的沉重负担。
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ｄｉｃｔｏｒｓｏｆｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｅｓｔｉｎｇｕｔｉｌｉｔｙｉｎｔｈｅｉｎｉｔｉａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ

ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｎｅｐｈｒｏｌｏｇｙ（Ｃａｒｌｔｏｎ，Ｖｉｃ），

２０１６，２１（１０）：８５１８５９

［收稿日期：２０１７０６２０　修回日期：２０１８０３２６］

（编辑　刘博）

３８


