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·癌症照护专题研究·

【编者按】　癌症已成为严重威胁我国人群健康的主要公共卫生问题之一。国家癌症中心最新发布的数据显示，

我国癌症 5 年生存率虽已从十年前的 30.9% 提升到 40.5%，但与发达国家相比仍有一定差距。在牢固树立“以患者为中心”

的服务理念，切实了解癌症患者及其照护者的照护需求，高度关注癌症伴随或治疗导致的其他疾病的基础上，按照分

级诊疗原则，通过急慢分治、多学科规范化诊疗、跨学科健康管理，构建癌症“全方位、全周期”管理模式，是改善

癌症患者预后、优化其整体健康水平的有力举措。在第 22 届世界癌症日来临之际，本专题研究以先进经验为引领，以

证据为准绳，以需求和体验为导向，通过对国外癌症生存者照护模式进行梳理，遴选优质、高效的癌症患者支持性照

护需求评估工具，系统了解癌症患者主要照顾者的照护经历，旨在从“宏观”“中观”“微观”3 个层面，为我国实现

高质量的包括心理社会照护在内的全面癌症照护，积极探索建立“全方位、全周期”癌症管理模式提供理论依据 / 方法论。

国外癌症生存者照护模式研究进展及对我国的启示

陈睿 1，杨君婷 2，尹世全 3，程文静 4，刘跃华 5，6*

【摘要】　随着癌症患者数量的日益增加，如何对癌症生存者进行照护和建立健全癌症生存者照护模式成为我国

乃至全世界关注的焦点。我国癌症生存者照护模式仍处于起步阶段，癌症生存者照护存在缺陷且管理模式仍待改善。

本文通过对国外癌症生存者照护模式进行梳理和总结，分析国外癌症生存者照护模式在流程优化、资源衔接、模式创

新等方面的可借鉴之处，并结合我国癌症生存者照护现状，从分级诊疗、照护指南、人才建设、创新模式、制度政策

方面提出建议，旨在为构建适合我国国情的癌症生存者照护模式提供参考。
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【Abstract】　With the increasing number of cancer patients，how to care for cancer survivors and establish a sound 

cancer survivorship care model has become a hot topic in China and even the world. The development of cancer survivorship care 

model in China is still in its infancy. There are some deficiencies in cancer care and the management needs to be improved. We 

reviewed the latest developments in foreign cancer care models，and analyzed the aspects that merit attention，such as care process 

improvement，resource convergence and model innovation，then based on current situation of cancer care in China，we advised 
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癌症已成为威胁我国，乃至全球人群健康的主要

公共卫生问题之一。国际癌症研究机构（IARC）最新

数据显示，2018 年全球新增癌症确诊病例达 1 810 万 

例，其中我国新增癌症确诊病例近 430 万例，居世界

之首［1］。随着癌症筛查、诊疗技术的发展，癌症患

者的生存率逐年提高。我国癌症患者五年生存率已从

2003—2005 年的 30.9% 增至 2012—2015 年的 40.5%［2］。

如何为癌症生存者提供高效、优质的照护，以解决癌症

及其治疗对癌症生存者近、远期生存质量产生的负面影

响，引起了各国研究者的广泛关注。目前，国外已形成

了覆盖癌症患者全生命周期（诊断 - 治疗 - 康复）的癌

症生存者照护模式［3］。我国癌症生存者照护领域研究

起步较晚，癌症诊疗“重治疗、轻康复”的局面亟待扭

转。我国距离提供高质量的癌症照护并建立行之有效的

癌症生存者照护模式这一目标仍有较大差距。针对我国

在此方面的不足，本文从供需双方角度对国外癌症生存

者照护模式进行分类，对不同癌症生存者照护模式的特

点、适用阶段和人群、优势和不足之处及应用效果等进

行介绍，并结合我国癌症生存者照护现状，从分级诊疗、

照护指南、人才建设、创新模式、制度政策方面提出建

议，旨在为我国建立健全癌症生存者照护模式提供参考。

1　癌症生存者照护模式概述

随着癌症患者生命周期的延长，在过去的 30 年里，

研究者和政策制定者对“癌症照护分期”的概念进行了

广泛的讨论，但尚未达成共识。MULLAN［4］于 1985 年

在 New England Journal of Medicine 发表文章，提出将癌

症患者的生存期分为 3 个阶段，即急性期（从癌症确诊

到癌症基本治疗完成）、延续期（从癌症基本治疗完成

到基本恢复正常生活状态，时间为出院 1 年内）和永久

期（肿瘤基本消失时期，以年计算，直至生命的终点）。

2005 年美国医学研究所（IOM）和美国国家研究委员会

（NRC）确定了 4 条癌症生存者的照护标准：（1）预

防癌症复发、新发癌症及其他远期并发症；（2）监测

癌症转移、复发及第二原发癌的发生，评估癌症及其治

疗给患者带来的心理、社会及身体影响；（3）对癌症

及其治疗给患者带来的不良后果（医疗问题、癌症症状、

心理问题、财务和社交问题）进行干预；（4）做好专

科医生和基层医疗卫生人员之间的沟通协调工作，确保

满足癌症生存者的照护需求［5］。癌症生存者照护模式，

即如何在癌症急性期、延续期和永久期 3 个阶段中，按

照上述 4 条照护标准，并根据癌症生存者自身特点、癌

症种类的不同来调配医疗、社会、政府资源以为癌症生

存者提供全方位的照护，最终在满足癌症生存者躯体、

心理、情感、社会等方面需求的同时，完成个性化的癌

症生存者照护计划。

2　国外癌症生存者照护模式分析

国外癌症生存者照护模式类型多样，各具特色。本

文以照护提供者类型、供方结构和需方特点作为分类依

据，对国外癌症生存者照护模式进行分类，并对每一种

模式进行深入、系统地分析。国外癌症生存者照护模式

及其主要特点见表 1。

2.1　按照护提供者类型分类　2014 年发表的一项研究预

测，到 2025 年，美国肿瘤患者对肿瘤医疗服务的需求量

预计将增长 40％，而肿瘤专科医师数量仅增长 25％［6］。

为了缓解因肿瘤专科医师资源短缺而造成的照护压力，

国外癌症生存者照护模式的主导者逐渐从肿瘤专科医师

转变为非肿瘤专科医师。除肿瘤专家主导的照护模式外，

按照护的提供者类型分类，国外癌症生存者照护模式常

见类型还包括护士主导的照护模式、基层医师（PCP）主

导的照护模式及共享照护模式［7］。

2.1.1　肿瘤专家主导的照护模式　传统的由肿瘤专家主

导的照护模式以肿瘤专科医师为主导者，以大型癌症中

心为依托。在此模式下，肿瘤专科医师不仅要承担癌症

生存者急性期的诊疗任务，还需负责癌症生存者延续期

和永久期的照护工作。肿瘤专科医师主导的照护模式存

在下列缺陷：（1）肿瘤专科医师的增长速度已无法满

足日益增多的癌症生存者的照护需求；（2）肿瘤专家

主导的照护模式对于距离大型癌症中心较远或异地就医

的癌症生存者而言可及性较差，癌症生存者结束癌症急

性期治疗后继续在该中心接受生存期和永久期照护的可

能性较低；（3）在肿瘤专家主导的照护模式下，癌症

生存者就医成本较高，故对于经济状况较差的癌症生存

者而言，肿瘤专家主导的照护模式一定程度上增加了其

家庭经济负担［3］。不可否认的是，肿瘤专家主导的照

护模式专业性强。对于高风险癌症生存者（多种癌症共

患、高复发风险）而言，肿瘤专家主导的照护模式仍是

首选模式［3］。

2.1.2　护士主导的照护模式　护士主导的照护模式的出

现，有效地缓解了癌症生存者人数不断增加和肿瘤专科

医师短缺之间的矛盾。在护士主导的照护模式下，已通

过国际肿瘤护士协会等专业机构资格认证的护士可为癌

症生存者提供全程照护（急性期照护 - 生存期照护 - 永

久期照护）［8］。护士通常需要对癌症生存者进行健康

宣教，具有包括对癌症生存者进行专业健康评估、出具

from five aspects to facilitate domestic development of cancer survivorship care models：using tiered diagnosis and treatment 

to individualizedly manage cancer survivors，developing and improving cancer care guidelines，building a strong cancer care 

workforce，innovating cancer care management，and strengthening policy and institutional measures to reduce the cancer burden.

【Key words】　Cancer survivors；Survivorship care models；Cancer survivorship；Review
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诊断证明及决定其是否需要转诊 / 能否出院等在内的权

限［9］。英国、瑞典、澳大利亚等多个国家的学者开展

研究对护士主导的照护模式的运行效果进行评价，认为

该模式安全、可行［10］，并且与传统照护模式相比，护

士主导的照护模式在提升医疗服务利用率方面显现出明

显优势，包括提高了化疗患者参与治疗的积极性（咨询

次数增加、咨询时间延长）、缩短了化疗患者治疗等待

时间［8］、提高了化疗患者满意度［11］、减轻了癌症生

存者医疗费用压力［12］。此外，现有证据表明，护士主

导的照护模式的应用还有助于缓解癌症生存者的疼痛症

状［13-14］，提高其营养状况［8］和生活质量［13］，并改善

其心理状态［13］。

2.1.3　PCP主导的照护模式　在PCP主导的照护模式下，

以家庭医生为代表的 PCP 首次与癌症生存者接触后，即

对癌症生存者负有长期、连续性的照护职责。癌症生存

者度过癌症急性期后，其延续期和永久期的诊疗和照护

方案均由 PCP 制定。相较于其他模式，PCP 主导的照护

模式延续性更强，尤其是由家庭医生主导的照护模式［15］。

首先，由于家庭医生与癌症生存者长期接触，两者间具

备坚实的信任基础；其次，家庭医生对癌症生存者的病

史、社会环境状况、合并症和并发症发生情况有着深入

了解这一优势，也有助于个体化治疗和照护方案的制定。

研究表明，采用家庭医生主导的照护模式与实施肿瘤专

家主导的照护模式相比，乳腺癌和结肠癌生存者的临床

结局差异不明显［7，16］；甚至有研究发现，家庭医生主导

的照护模式下，癌症生存者的满意度更高［17］。目前，家

庭医生主导的照护模式主要适用于合并症和并发症高发

的老年癌症生存者。

2.1.4　共享照护模式　2011 年 LIVESTRONG 基金会呼

吁：医疗机构间应建立转诊模式；可通过建立共享照护

模式，由多方共同承担癌症生存者的照护工作［18］。共

享照护模式强调的是协作，鼓励所有非肿瘤专科医师参

与癌症生存者的照护，以弥补肿瘤专科医师人力不足的

缺陷。共享照护模式强调把以积极治疗为中心的癌症急

性期的照护任务分配给肿瘤专科医师，把以长期照护为

中心的癌症延续期和永久期的照护任务分配给非肿瘤专

科医师［19］。共享照护模式的常见类型包括风险分层模

式、整合照护模式和基层过渡照护模式等。共享照护模

表 1　国外癌症生存者照护模式及其主要特点
Table 1　 International cancer survivorship care models and their main characteristics

分类
标准

模式名称 主要特点 适用阶段 主要适用人群 优点 缺点

提供
者类
型

肿瘤专家主导
的照护模式

由肿瘤专科医师主导 癌症急性期、延
续期和永久期

高风险（多种癌症
共患、高复发风险）
的癌症生存者

照护专业性强 诊疗费用较高、资源有限；
对 于 异 地 就 医 患 者 可 行 性 
不高

护士主导的照
护模式

由通过国际肿瘤护士协会
等资格认证后的护士主导

癌症急性期、延
续期和永久期

全部癌症生存者 提升了医疗服务利用率，
患者满意度高

与肿瘤专家主导的照护模式
相比，专业性略显不足

基层医师主导
的照护模式

由基层医师（全科医生、
家庭医生等）主导

癌症延续期和永
久期

中、低风险的癌症
生存者

照护延续性强 与肿瘤专家主导的照护模式
相比，专业性略显不足

共享照护模式 非肿瘤专科医师和肿瘤专
科医师共同参与

癌症急性期、延
续期和永久期

全部癌症生存者 缓解了肿瘤专科医师照
护压力

涉及上、下转诊和责任医师
更换，照护连续性不足

供方
结构

跨 学 科 诊 所 
模式

由多学科专家组建的医疗
团队参与癌症生存者治疗
方案的讨论及制定

癌症急性期、延
续期和永久期

病情复杂、治疗难
度高的癌症生存者

诊疗水平、质量和效率
高，为患者就诊提供了
便利

费用高、消耗医疗资源较多

顾问诊所模式 由多学科专家组建的医疗
团队提供一次性、无后续
随访的会诊服务

癌症延续期和永
久期

全部癌症生存者 相较于跨学科诊所模式，
费用较为经济、资源消
耗较少、程序简单

延续性低

风险分层模式 不同风险等级癌症生存者
的照护工作，由不同类型
医务人员主导

癌症急性期、延
续期和永久期

全部癌症生存者 实现了医疗资源的优化
配 置， 提 升 了 风 险 获 
益比

涉及上、下转诊和责任医师
更换，照护连续性不足

整合照护模式 由与肿瘤科医师同一团队
的肿瘤护士主导

癌症延续期和永
久期

距离该整合照护团
队地理位置较近的
癌症生存者

资源整合性高、照护协
调性和连续性较强

与肿瘤专家主导的模式相比，
专业性略显不足；对于异地
就医患者可及性不足

基层过渡照护
模式

由基层医师（全科医生、
家庭医生等）主导

癌症延续期和永
久期

全部癌症生存者 缓解了肿瘤专科医师的
照护压力，照护延续性
强，患者幸福感较高

涉及上、下转诊和责任医师
更换，照护协调性和连续性
不足；与肿瘤专科医师间的
责任不易界定

需方
特点

基于特定年龄
段的照护模式

按照癌症生存者不同年龄
段 的 照 护 需 求 制 定 照 护 
计划

癌症急性期、延
续期和永久期

儿童、青年癌症生
存者

能够满足癌症生存者不
同年龄阶段的照护需求

易忽视不同类型癌症生存者
的特殊照护需求

基于特定癌症
类 型 的 照 护 
模式

按癌症生存者的癌症种类
制定照护计划

癌症急性期、延
续期和永久期

发病率高的癌症，
如 乳 腺 癌、 前 列 
腺癌

照护效率高、系统性强
且资源集约

对于发病率较低的癌症，因
癌症生存者数量不足，此模
式无法开展
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式将癌症生存者的照护任务以生存阶段为依据进行了分

配，减轻了肿瘤专科医师的照护压力，但该模式涉及上、

下转诊和责任医师的更换，给照护的连续性带来了一定

的挑战。

2.2　按供方结构分类　癌症生存者照护服务主要是由

医疗卫生机构来提供的。根据供方组织医疗资源、提供

医疗服务的方式又可将癌症生存者照护模式分为两类，

即横向照护模式和纵向照护模式。横向照护模式侧重于

整合多个学科团队的资源以为癌症生存者提供照护，常

见类型包括跨学科诊所模式和顾问诊所模式。纵向照护

模式重点强调转诊，即在某一特定情境、时间点把癌症

生存者交给适合的医疗团队。风险分层模式、整合照护

模式、基层过渡照护模式都属于纵向照护模式的范畴。

按供方分类的癌症生存者照护模式见图 1。

2.2.1　横向照护模式

2.2.1.1　跨学科诊所模式　 癌症诊断、治疗与康复过程

涉及多个学科，同时癌症生存者照护高度注重个性化。

传统单学科诊疗模式常不能满足癌症生存者在不同生存

阶段的信息和照护需求。为了对自身健康状况做出全面

评估，癌症生存者在前往肿瘤专科就诊的同时，常需要

向其他学科或领域的专家进行咨询。在不同时间段、不

同地点与不同学科或领域专家进行沟通交流给癌症生存

者带来了“多科室间往返”“治疗方案不统一”等问题。

跨学科诊所模式充分体现了“以人为本、以患者为中心”

的服务理念。跨学科诊所模式通过为癌症生存者同时召

集与癌症诊治相关的不同学科或领域的专家共同讨论、

制定治疗方案，以期为癌症生存者提供多学科、一站式

的会诊服务。例如，荷兰的跨学科诊所邀请了肿瘤科专

家、心理学家、内科医师及顾问医师（遗传基因学家、

牙医、营养师）等共同参与癌症生存者的病情讨论［20］。

该模式在提高癌症生存者就诊便利度的同时，也为其提

供了同时与不同学科或领域专家面对面交流的机会。在

这一模式下，个体化的癌症生存者照护计划得以精准制

定、执行，且癌症生存者能够享受到更为专业、优质的

照护服务。值得注意的是，因需要同时召集多个学科或

领域的专家，跨学科诊所模式需要消耗大量的医疗资源，

运行成本较高，这也导致该模式相较于其他照护模式而

言使用频率较低。目前，跨学科诊所模式主要适用于儿

科生存诊所［21］或病情复杂、治疗难度高的癌症生存者。

美国费城儿童医院医务人员发现，与传统照护模式相比，

跨学科诊所模式下，癌症生存者的满意度更高且长期随

访的依从性更好，这也使得医务人员能够更为及时地发

现癌症生存者出现的身心问题［22］。

2.2.1.2　顾问诊所模式　顾问诊所模式是国外较为常

见且普遍开展的癌症生存者照护模式。顾问诊所以急

性期治疗完成后进入延续期和永久期的癌症生存者为

服务对象，特点是一次性、无随访。癌症生存者在顾

问诊所的诊疗结束后，仍由原先负责其照护的医疗团

队对其进行长期照护。顾问诊所通常由不同学科的专

家组成，可满足癌症生存者多层次、多样化、个性化

的健康需求，并可根据癌症生存者特定的需求来“量

身定制”照护计划，提供包括癌症复发筛查、迟发效

应照护等在内的一系列以癌症生存为中心的照护服

务，服务甚至涵盖癌症遗传咨询、整合医疗等［23］。 

与跨学科诊所模式相比，顾问诊所模式所消耗的医疗资

源较少［24］。在一项对乳腺癌生存者展开的调查中发现，

顾问诊所模式开展后，肿瘤专科医师和癌症生存者均表

现出了更高的满意度，且癌症生存者的诊疗依从性亦得

到了大幅度的提高［25］。有研究者建议，癌症生存者应

在急性期治疗完成后的 3~6 个月内至顾问诊所进行生存

咨询［26］。

2.2.2　纵向照护模式

2.2.2.1　风险分层模式　风险分层模式的核心是根据癌

症生存者的健康风险等级的变化来调整照护方案。风险

分层模式常与其他照护模式联合使用。风险分层模式使

得不同风险程度癌症生存者的照护需求得以满足的同

时，也使得医疗资源配置更加合理。在此模式下，中、

低风险癌症生存者的身心健康得以保障，稀缺的肿瘤专

科医疗资源尽可能向高风险癌症生存者倾斜。

风险分层模式是对癌症生存者按照一定的标准（癌

症分期、复发可能性、并发症发生情况等）进行风险评

估并进行风险分层后，依据分级照护方案为癌症生存者

提供细节不同的照护［27-28］。2013 年，MCCABE 等［23］

根据癌症生存者是否接受化疗及对化疗的耐受程度、是

否服用毒性药物及对毒性药物的耐受程度，以及癌症的

治疗方式等将癌症生存者分为高风险、中风险、低风险

3 类；运用风险分层模式将不同风险等级的癌症生存者

在不同生存阶段中的照护和随访责任归属进行了划分。

对于高、中、低风险的癌症生存者，其急性期的诊疗工

作均由肿瘤专科医师负责，同样地，其延续期和永久期

的照护任务主要由 PCP 承担。三者间的差异主要体现

在长期随访项目的责任人上：对于高风险癌症生存者，

长期随访任务由肿瘤专科医师承担；对于低风险癌症生

基层过渡照护
模式癌症急性期

癌症延续期
癌症永久期

整合照护模式

顾问诊所

风险分层模式肿瘤专科医师
非肿瘤专科医师：
护士
基层医师

跨学科诊所

分级诊疗

双向转诊

共享照护

分级诊疗

双向转诊

图 1　按供方结构分类的癌症生存者照护模式
Figure 1　Supply-side cancer survivorship care models
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存者，长期随访任务由 PCP 承担；对于中风险癌症生

存者，在延续期和永久期前期由肿瘤专科医师承担随访

任务，而在永久期后期随访工作则由 PCP 负责。

2.2.2.2　整合照护模式　在资源整合性较高的整合照护

模式下，当癌症生存者度过了由肿瘤专科医师主导照护

工作的癌症急性期后，其延续期和永久期的照护由肿瘤

专科医师所在团队的肿瘤护士提供，即整个癌症生存期

的照护服务由同一个照护团队的不同成员提供［23］。从

癌症生存者角度而言，由肿瘤专科医师所在团队的肿瘤

护士提供延续期和永久期的照护服务，其对照护的适应

性更强；从医疗团队的角度出发，肿瘤护士提供延续期

和永久期照护服务减轻了肿瘤专科医师的照护负担。与

其他照护模式相比，整合照护模式具有较高的协调性和

持续性，这可能与肿瘤专科医师所在团队的肿瘤护士更

为熟悉癌症生存者的病情，且随时可以与肿瘤专科医师

进行沟通交流以调整照护方案有关。

2.2.2.3　基层过渡照护模式　基层过渡照护模式起源

于美国现有的慢性病管理模式［29］。在基层过渡照护

模式下，癌症生存者完成癌症积极治疗后，经评估符

合条件，即可下转至基层医疗卫生机构并在基层医疗

卫生机构接受癌症生存期照护［19］。该模式有效缓解

了肿瘤专科医师的照护压力，并将延续期和永久期

照护任务下放至基层［19］。基层过渡照护模式适用人

群广泛，但研究表明，相较于其他照护模式，结、

直肠癌生存者更倾向于选择基层过渡照护模式［30］。 

基层过渡照护模式常与风险分层模式结合使用，当癌症

生存者处于低风险时，可继续由 PCP 提供照护服务，

一旦癌症生存者的风险程度转变为高风险，癌症生存者

则须被转诊至肿瘤专科医师处接受照护。基层过渡照护

模式更加关注的是癌症生存者的幸福感，而非癌症本

身。对于老年癌症生存者而言，其更加关注癌症合并症

及癌症治疗过程中出现的不良反应所带来的痛苦，而非

癌症本身，故基层过渡照护模式在此类人群中具有独特

的运用价值。相较于其他照护模式，基层过渡照护模式

下，照护的持续性和协调性有所下降，且肿瘤专科医师

和 PCP 间可能存在沟通不良和 / 或合作衔接不足，同时

可能需要一套规范或完整的框架来明确肿瘤专科医师和

PCP 间的责任划分，分清二者间的责任归属，以免引发

争议。

2.3　按需方特点分类　癌症生存者照护模式从需方特

点出发可以分为基于特定年龄段的照护模式和基于特定

癌症类型的照护模式两类。基于需方特点的癌症生存者

照护模式充分体现了“以患者为中心”的服务理念，可

实现对单一群体进行个性化、高度集中、资源集约的照

护，多适用于癌症生存者年龄层次偏低或数量较多的群

体，如儿童癌症生存者、青年癌症生存者、乳腺癌生存

者和前列腺癌生存者等。

2.3.1　基于特定年龄段的照护模式　按照癌症生存者的

年龄段来制定相应的癌症生存者照护计划，具有代表性

的例子为儿童癌症长期随访项目。据报道，大约 2/3 的

儿童癌症生存者将发生迟发效应［31］，而迟发效应的明

显症状和不良后果可能在患癌 10~20 年甚至 60 年后才

显现［32］。为了监测迟发效应的发生，致力于儿童和青

少年癌症诊治的医疗卫生机构制定了专门的长期随访计

划［33-34］。长期随访团队通常由多学科专家组成，包括

儿科肿瘤专家、肿瘤科护士、社会工作者和心理学家等。

儿童癌症生存者一般在停止癌症积极治疗 2 年后从肿瘤

治疗团队交接至长期随访团队。长期随访团队通常每年

对癌症生存者进行 1 次跟踪观察，并向癌症生存者提供

基于风险分层的照护服务，包括健康宣教及监测癌症复

发、第二原发癌和迟发效应的发生等。为了给儿童癌症

生存者提供更为优质的长期随访服务，北美、荷兰、英

国等国家和地区联合发布了关于儿童和青年癌症生存者

迟发效应的监测指南［35］。指南以量化的循证医学证据

和专家咨询结果为依据，重点围绕 5 个关键问题进行制

定，即监测的服务对象、监测的开始时间、监测的频率、

监测的方式和发现健康问题后的应对策略。

2.3.2　基于特定癌症类型的照护模式　基于特定癌症类

型的照护模式是从癌症生存者患癌的类别出发，将同一

类别的癌症生存者纳入同一照护项目中，并根据该类癌

症的特点为癌症生存者提供系统、全方位照护的模式。

美国临床肿瘤学会（ASCO）为乳腺癌、直肠癌、肺癌、

前列腺癌生存者制定了生存照护计划表格［36］，以便于

为上述类型的癌症生存者提供具有针对性的照护服务。

以乳腺癌为例，ASCO 发现，美国乳腺癌生存者多存在

相同的健康问题，如淋巴水肿 / 抑郁 / 心脏病发病风险

明显增加、身材改变、体质量增加，故在针对乳腺癌生

存者构建的照护模式中，ASCO 开发了针对上述健康问

题的乳腺癌物理康复前瞻性监测模型。该模型的开发与

运用可为乳腺癌并发症的早期筛查提供科学依据，可为

乳腺癌并发症预防、干预策略的制定提供借鉴，可明显

提升照护的效率和效果，并提高乳腺癌生存者对照护的

满意度［37］。

3　对我国癌症生存者照护的建议

目前，我国的癌症生存者照护主要存在医疗资源分

配不均、专业人员数量不足且能力参差不齐、基层照护

缺失、“医院 - 社区”缺乏有效协作、信息断层和服务

延续性不足等问题。面对我国癌症生存者人数不断增加、

癌症新发病例数为全球之最这一现状，我国应建立高质

量的癌症生存者照护模式，在关注癌症急性期治疗的同

时，促进延续期和永久期照护模式化、规范化。笔者认

为，可从以下 5 个领域出发全面实现癌症生存者的优质

照护。

3.1　优化现有医疗资源，利用分级、分层管理路径实现
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癌症生存者的个性化管理　随着交叉学科的发展，分级

管理模式逐渐被应用于糖尿病、高血压等慢性病的管理，

其核心为实行“医院 - 社区（基层医疗卫生机构）”的

上下联动，构建不同等级、同等级别不同类型医疗机构

间的转诊体系，旨在切实保障患者生命健康，并在为其

提供优质医疗服务的同时，优化医疗资源配置，提高服

务体系整体效能。我国可在充分考虑癌症生存者的个体

化照护需求的前提下，根据癌症生存者的年龄、癌症类型、

身心状况、并发症发生情况，对其进行风险分层；以“按

需治、低风险基层治、高风险三级甲等治”为原则，以“癌

症急性期三级甲等治，延续期和永久期基层看”为分流

目的，构建癌症的分级管理模式，最终使不同风险等级

的癌症生存者在不同的生存阶段均能够获取与其风险层

次相匹配的医疗资源。

3.2　制定和健全癌症延续期和永久期照护指南，构建

标准化癌症生存者照护模式和流程　目前，我国构建的

癌症生存期照护指南多聚焦癌症急性期，对于癌症延续

期和永久期的关注度不足。建议抗癌协会、学术机构牵

头建立针对癌症延续期和永久期的照护指南，可参考

WHO 指南制定方法与流程，组织肿瘤学、内科学、康

复学、药学、护理学、心理学、营养学、遗传学等领域

的专家共同开发。推荐意见领域应聚焦预防癌症复发、

新发癌症及其他远期并发症，监测癌症转移、复发及第

二原发癌发生，评估癌症及其治疗给患者躯体、心理、

社会、财务等方面带来的不良影响，干预癌症及其治疗

给患者带来的不良后果，健康教育与促进等方面。必要

时可加强与国外专家的交流与合作，听取国外专家对于

指南开发的建议与意见，以提升指南质量。另外，鉴于

我国地域辽阔且各省份的基层医疗水平差异较大，各省

份的抗癌协会应与当地卫生行政部门、医疗机构合作，

共同推动适合本土的癌症生存者照护模式的建立健全和

发展，以缓解大型癌症中心的接诊压力。在建立健全癌

症生存者照护模式的同时，需制定相应的照护标准与流

程，完善照护质量监测体系，并搭建基层医疗卫生机构

与肿瘤专科（综合性）医疗机构间的沟通与合作“桥梁”，

以更好地保障优质照护服务的延续性。建立流程过程中

需由多方共同商议，并通过开展行动研究，不断优化，

以确保流程有效、友好、可及。

3.3　加强癌症照护团队建设，培养多种癌症照护人才

　目前，我国癌症照护的提供者面临数量不足、质量参

差不齐的双重挑战。我国在加大对肿瘤专科医师培养力

度的同时，应鼓励护理人员、PCP 等加入癌症生存者的

照护团队。以护理人员为例，国际肿瘤护士协会规定，

为癌症生存者提供照护的护理人员必须取得相应资质认

证并通过相关照护培训［11］。下一步，我国须建立健全

癌症照护服务提供者相关培训体系和资质认证机制，以

确保乐于为癌症生存者提供照护服务的护理人员、PCP

具备照护资格的同时，增强其照护水平和能力，以切实

保障照护的质量。此外，也可充分调动社会的力量，拓

宽与癌症志愿组织的合作路径，鼓励更多志愿者帮扶癌

症生存者，以缓解癌症生存者面临的情感、行为、社会、

心理等方面的压力。

3.4　创新管理模式，利用远程医疗和互联网监测技术

助力癌症生存者照护　远程医疗作为现代前沿医疗信息

技术的发展方向，可降低医疗综合成本（治疗、出行和

时间成本），并给异地就医、行动不便的患者提供更为

经济、便利的就医路径，尤其在新型冠状病毒肺炎疫情

防控等特殊情况下，远程医疗和互联网监测技术可为实

现远距离的医患交流、医疗服务筑起“桥梁”。自 20

世纪 90 年代起，远程医疗就已在美国得到了运用，远

程肿瘤学已被证明能够在降低医疗综合成本的同时，有

效提高癌症照护水平［38］。我国医疗机构可充分借鉴发

达国家经验，利用远程医疗和互联网监测技术为癌症生

存者提供包括远程肿瘤遗传学、远程肿瘤病理学等在内

的远程肿瘤专科服务，并通过开发相关应用软件，开展

远程化疗监督、远程症状管理和远程姑息治疗等服务，

以助力“线下”癌症照护，从而实现“线下”与“线上”

服务的优势互补［38］。远程医疗和互联网监测技术亦存

在局限性，主要表现在：（1）因无法对癌症生存者进

行实验室检查或基本查体，医务人员无法判断癌症生存

者的病情；（2）医患交流不畅可能导致服务质量下降

或过度医疗；（3）对于老年癌症生存者而言，远程医

疗及互联网监测技术可及性较差。未来，仍需制定针对

性的策略以弥补上述不足。

3.5　加强政策和制度保障，逐步将癌症生存期照护纳入

医保范畴　政府也应通过制定政策，以医保为导向，以

风险分层为准则，鼓励一般症状治疗者、低危癌症生存

者至基层医疗卫生机构接受照护。可通过创新医保在基

层医疗卫生机构癌症照护中的支付机制，以期为癌症生

存者提供强有力的经济支持的同时，实现医疗资源配置

最优解，例如，制定专门的医保支付政策，用于支付癌

症生存期服务包费用和医药费用；拉大依据医院等级施

行差异化医保报销比例的差距等。
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