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关于本报告

《亚太地区心血管疾病二级预防报告》是由
经济学人智库（The Economist Intelligence 
Unit/The EIU）制作的报告。 本研究项目是 
2018 年经济学人智库报告《沉默的代价：亚
洲地区心血管疾病现状》的延续。
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地区心血管疾病二级预防计分卡》的主要发
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韩国、中国台湾以及泰国。
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• Carolyn Lam，新加坡国家心脏中心高
级顾问兼杜克-新加坡国立大学教授

• Audry Shan Yin Lee，新加坡国家心脏
中心助理顾问
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2019年底/2020年初开始流行的新冠肺炎
（Covid-19）疫情对日常生活、商业活
动以及医疗健康的影响是巨大的。虽然
情况瞬息万变，相关数据也只是在最初
的收集阶段，但已经可以看出新冠肺炎
对心血管疾病（cardiovascular disease, 
CVD）患者的影响似乎很大。

患有心血管疾病等基础疾病的人更易感
染新冠肺炎。感染新冠肺炎的心血管疾
病患者中大约有10%会死亡（相较之
下，没有心血管疾病的患者死亡率大约
只有1%），同时有高达20%的新冠肺炎
住院患者会因病毒感染而遭受心肌损
伤。1 

心血管疾病患者不仅患新冠肺炎并发症
的几率更高，而且在疫情期间也很难获
得正常的医疗服务。

随着人们愈发注意保持社交距离、因害
怕感染新冠肺炎而避免前往医疗场所，
寻求医疗服务的行为也有所改变。在香
港，早期的数据显示在最佳治疗时间内
前往医院就诊的卒中患者减少了20%，
就诊时间较疫情前平均晚了一个小时。2

卒中早期的每一分钟都很关键，对长期的
结果可能会产生不成比例的影响。类似
的，自2020年1月下旬以来，ST段抬高型心
肌梗死（STEMI）患者自症状首发到首次就
诊时间的中位数已经上升至318个小时，而
在2018-2019年这一数值为82.5小时。3 

在新加坡，非紧急门诊、临床服务以及择
期手术都遭到了推迟，而心脏康复服务更
是被推迟了六个月。4 Tee Joo Yeo博士表
示，这加快了采用科技手段提供此类医疗
服务的速度。

正如澳大利亚和新西兰心脏学会（Cardiac 
Society of Australia and New Zealand）所发
布的一系列“生活共识声明”所显示的那
样，现在的环境瞬息万变。5 当下正在实施
的结构性改变是否会成为管理心血管疾病
的永久措施还还有待观察。

综上所述，为使人们保持健康并尽可能避
免进入医疗场所，这种新出现的情况进一
步强调了为心血管疾病提供更好的协调性
预防护理的必要性。

专栏 1：现状下的发现——心血管疾病和新冠肺炎

1 Kevin J. Clerkin, et al. “Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) and Cardiovascular Disease”, Circulation, 2020.
2 HKUMed. “HKUMed research shows that stroke patients are presenting to hospitals one hour later during COVID-19, potentially jeopardising 
the patients’ eligibility for treatments and affecting the outcome” Available from: www.med.hku.hk/en/News/stroke-patients-are-presenting-
to-hospitals-one-hour-later-during-COVID-19 (Accessed May 2020).
3 Chor-Chum Frankie Chan, et al. “Impact of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Outbreak on ST-Segment–Elevation Myocardial Infarction 
Care in Hong Kong, China”, Circ Cardiovasc Qual Outcomes, 2020.
4 Tee Joo Yeo, et al. “Have a heart during the COVID-19 crisis: Making the case for cardiac rehabilitation in the face of an ongoing pandemic”, 
European J Preventive Cardiology, (2020).
5 Cardiac Society of Australia and New Zealand. “COVID-19 Resources”. Available from: www.csanz.edu.au/covid-19/ (Accessed May 2020).
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执行摘要

亚太地区心血管疾病的负担因国家/地区而
异，但无论任何国家/地区都负担沉重。总
体来说，心血管疾病在该地区是造成死亡的
首要或次要原因，其患病率也在不断增长。
除此以外，该地区人口结构的变化——患心
血管疾病的年轻人增加，同时患有多种合并
症的老龄人口也呈增长趋势——令医疗系统
越来越不堪重负。

应对心血管疾病相关问题的进展主要集中于
一级预防领域，同时心血管疾病年龄标准化
患病率也正在降低。然而心脏病和卒中复发
的几率长期居高不下，令人难以接受，而与
之相关的经济和人力成本亦威胁着已经取得
的进步。由于越来越多的患者能在心脏病或
卒中首次发病时幸存，复发事件所带来的负
担很可能会更加沉重。这一状况需要紧急的
关注，但同时也带来了一个非常有可能实现
的机遇——改善该患者群体所接受的医疗护
理及其效果。

本次由经济学人智库（The Economist 
Intelligence Unit/The EIU）所做的分析探究
了亚太地区在管理心血管疾病复发事件上的
政策响应措施，研究主要聚焦于以下八个经
济体：澳大利亚、中国大陆、中国香港、中
国台湾、日本、新加坡、韩国以及泰国。 

本研究主要发现包括：

虽然确实存在心血管疾病政策，但有些政策
比其他政策更为全面。 不论是独立的政策文
件还是作为非传染性疾病策略的一部分，所
有研究选定的经济体都有某种心血管疾病政

策。然而很少有政策明确规定二级预防，只
有韩国和澳大利亚对此进行了说明（后者尚
未实施）。计划的执行程度和实时更新的过
程均不清楚。

将可改变的风险因素有关的政策落实到立
法和行动层面的措施是否成功，以及对其影
响的评估方法都有待界定。改变生活方式是
预防心血管疾病的基石，必须始终优先考
虑。所有经济体都有推动健康饮食的政策、
有害酒精饮品消费政策、以及体育锻炼政
策。对烟草的管控仍需加强。但是评估这些
政策的影响和有效性时不能一刀切。在该地
区，烟草消费所有下降，但肥胖问题却趁势
而起。虽然改变短期的生活方式，尤其是改
变刚刚经历过心血管疾病事件的患者的生活
方式是可行的，但是长期改变生活方式仍然
挑战重重。 

缺乏政府审计。政府审计的存在，以及将这
些审计数据提供给公共部门，有利于利用成
果方面的数据来衡量改善心血管疾病医疗服
务的政策的实施。本研究选定的经济体中只
有澳大利亚和韩国这两个经济体存在相关审
计，而基于质量标准的政府审计则极度匮
乏。总体来说，关于心血管疾病计划实施状
况的评估的信息还很匮乏。

亚太地区心血管疾病二级预防报告
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初级医疗系统作为综合医疗的关键组成部
分，正在不断升级。整合型初级医疗在许多
经济体都是一个相对较新的概念，而且服务
的获取仍然很慢。特别是在亚洲，由于私立
医疗系统和公共医疗系统分摊了医疗服务的
供应，这个问题被更加复杂化了。初级医疗
服务是管理非传染性疾病过程中十分关键的
一环，因此必须加强初级医疗，以真正实现
心血管疾病二级预防护理的整合。

康护服务存在但是覆盖范围有限，同时这些项
目很难召集和留住患者。本研究中的大部分
经济体都有现行的康复项目，但是项目的覆
盖范围和可及性却水平不一。尤其是在人口
密集的中心城市以外，转介接受康复服务的
情况不一；同时由于缺乏电子病历，分享患
者信息的能力也受到了阻碍。符合资格的患
者实际参加康复项目的比例可能甚至低于
6%。

经济体层面的响应必须基于本地的状况和优
先事项，每个经济体必需结合自身状况自行
制定符合自身需求的策略。然而，想要解决
这个问题的决策者可能需要考虑本研究中确
定的一些关键优先事项：

必需确定以患者为中心的综合、协调医疗护
理目标：虽然政策似乎确实认可高质量的整
合型医疗的重要性，但该区域仍缺乏类似案

例，这显示出要实现这一目标仍然困难重
重。加大数据收集力度、使用电子病历以及
实施个性化的医疗计划是解决医疗体系内部
结构障碍的第一步。初级医疗和专家诊疗间
的衔接是大部分经济体需要首先解决的问
题。

患者赋权是成功的制胜法宝：缺乏患者参与
康复项目以及坚持用药是心血管疾病二级预
防中需要首先解决的两大问题。在亚太地
区，患者循证教育和赋权计划似乎还很缺
乏，因此需要优先考虑。科技的运用或许可
以为该领域提供新的机遇。 

最大程度推进数据和衡量进度：改善和扩大
注册数据的覆盖范围对于理解真实状况以及
为政策提供信息至关重要。通过电子病历整
合数据可以推动实现这一目标，但是这一做
法还不普遍。 研究选定的经济体应优先考虑
加强对非传染性疾病或心血管疾病计划中二
级预防目标的监测，并通过建立质量标准和
依据患者恢复结果来审核服务供应，以此来
完善其医疗服务并确保满足患者需求。

亚太地区心血管疾病二级预防报告
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第一章. 亚太地区心血管疾病挑战的
性质和程度

着手应对心血管疾病

心血管疾病带来的巨大医疗负担是无可否认
的。2017年，全世界约有4.83亿人（ 或者说
全世界总人口的6.4%）罹患该疾病。同年该
类疾病导致了1770万人的死亡，这大约是全
球总数的32%。1 

在本研究所覆盖的八个经济体当中（澳大利
亚、中国大陆、中国香港、中国台湾、日
本、新加坡、韩国和泰国），负担的规模大
小不一。例如，在韩国和泰国，心血管疾病
导致的死亡占死亡总数的22%，但在中国大
陆这一比例高达42%。2 总体上，该类疾病
在每个经济体当中都是首要或次要死亡原
因。

就像问题的严重程度显而易见一样，进步的
证据也一目了然。一级预防方面经年累月的
长期努力在研究选定的经济体当中总体上带
来了颇为积极的影响。心血管疾病的两种最
致命的形式——缺血性心脏病（其中心肌梗
死，即人们通常所说的心脏病，是最大的杀
手）和卒中（最常见的类型是大脑血管被阻
塞所导致的缺血性卒中）——是健康领域进
展的最好证据。

从年龄标准化发病率来看，澳大利在1990至
2017年间在减少新增病例方面取得了巨大的

进步，然而与此同时新加坡的发病率却出现
了大幅增长（表格1）。 大部分其他经济体
的发病率都在降低，虽然变化速度很慢。卒
中的年龄标准化发病率数据显示，韩国和新
加坡新增病例减少的幅度最为显著。与缺血
性心脏病的情况类似，除中国大陆以外，本
研究中的大部分其他经济体在卒中方面的情
况都有所改善。

心血管疾病发病率的普遍降低反映出众多潜
在风险因素的共同影响。心血管疾病的可改
变风险因素很多，但其中最重要的因素包括
高血压、高胆固醇、吸烟、糖尿病以及肥
胖。3 举个例子，与烟草的斗争是相关领域最
大的公共健康方面的成就：在1990至2015年
间，本研究所涵盖的所有经济体中吸烟率都
出现了下降，4 这也降低了患心血管疾病的风
险。然而，除了日本和韩国以外，同一时期
这些经济体中体重超标的人口比例却出现了
激增。5 风险因素的具体组合可能不同，但
日本的一项研究显示出了一种共同的动态。
日本1980年后心脏病死亡率长期不断下降，
该研究旨在量化导致这种状况的各种驱动因
素的的贡献。研究人员的计算显示35%的改
善是由于血压水平和吸烟率的降低。与此同
时，与胆固醇水平、体重、和2型糖尿病患
病率的提高相关的风险的增加，令所取得的
成果减少了约四分之一。6  

1  Disease incidence, mortality, and prevalence data in this section are from Global Burden of Disease project data, available at: Institute for Health 
Metrics and Evaluation, GBD Compare Data Visualization, 2018.
2  Global Burden of Disease data do not include Hong Kong. Information used in this analysis are from the heart disease and stroke pages of the 
“HealthyHK - Public Health Information and Statistics of Hong Kong” website of the Hong Kong government. 
3  Centers for Disease Control and Prevention. “Know your risk for heart dieases”. Available from: https://www.cdc.gov/heartdisease/
risk_factors.htm (Accessed Feb 2020).
4  GBD 2015 Tobacco Collaborators, “Smoking prevalence and attributable disease burden in 195 countries and territories, 1990–2015,” Lancet, 2017; 
“Smoking Prevalence for Males and Females in Hong Kong,” Hong Kong Council on Smoking and Health web sites, accessed 29 January 2020.
5  NCD Risk Factor Collaboration, “Worldwide trends in body-mass index, underweight, overweight, and obesity from 1975 to 2016,” Lancet, 2017. 
6 Soshiro Ogata, “Explaining the decline in coronary heart disease mortality rates in Japan: Contributions of changes in risk factors and evidence-based 
treatments between 1980 and 2012,” International Journal of Cardiology, 2019.
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表格 1
缺血性心脏病和卒中在每10万人中的年龄标准化发病率
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香港心脏专科学院院长陈艺贤认为，分析人
员如果太专注于某类型为，就会忽视其他风
险因素的影响。他解释说，虽然可以清楚看
到行为导向型的风险在香港不断降低，但是
心脏病的年龄标准化发病率却保持了稳定的
水平。他指出，不可估量的空气污染等环境
风险和压力等心理社会风险也许可以给这种
现象提供解释。然而不论是哪种风险组合，
在本研究的大多数经济体当中，最终成效虽
然有限但总是积极的。

年龄标准化数据排除了人口变化所带来的影
响。医疗系统需要面对人口带来的实际挑
战。毫无疑问，年龄对心血管疾病来说是最
重要的不可改变风险因素。来自研究所选定
经济体的原始发病率数据显示，降低发病率
的好处被不断老化的人口所抵消了。新加坡
国家心脏中心高级顾问兼杜克-新加坡国立大
学教授 Carolyn Lam表示，她所在的经济体
的状况适用于大部分研究选定的经济
体：“我们的社会老龄化非常快，是世界人
口老化最快的经济体之一，因此我们的流行
病学也变化得非常快。”老龄化的衡量方式
有很多，但其中最简单的方式之一就是预估
年龄65岁以上的人口比例的变化。根据联合
国人口司（UN Population Division）数据，
按照这一方法， 从2020到2030年，新加坡、
韩国、中国香港、中国台湾以及泰国将成为
全球老龄化速度最快的7个经济体中的5个。
日本人口老龄化程度已经居世界之首，日后
也将持续超越全球老龄化步伐。 

中国大陆和澳大利亚的65岁以上人口比例也
高于平均水平，这两个经济体未来十年的老
龄人口增长速度也高于全球平均水平。7 在
全世界人口老龄化最严重的日本，缺血性心
脏病和卒中的发病率增长速度也最快，权威
专家公开表示心血管疾病的大流行迫在眉
睫。8 在中国大陆情况也十分相似，专家学
者撰文论述心血管疾病是如何在短短二十年
之间，由一种不是很普遍的症状升级为流行
病的。 9

医疗效果的数据显示出一幅完全不同的景
象。缺血性心脏病和卒中的年龄标准化死亡
率显著降低，降幅远大于于发病率水平（表
格2）。除了中国大陆的缺血性心脏病外，
整个亚太地区两种病症的死亡率都呈下降
趋势。原始数据再一次呈现出不那么令人
欢欣鼓舞的状况，而且随着时间的推移也
并没有出现太多变化。

成功带来的新挑战： 心血管疾病
复发的负担日益沉重 

心血管疾病领域的进步，尤其是更好的干预
措施带来的积极影响，当然是个好消息。但
与此同时，这也带来了新的问题。新加坡国
家心脏中心心脏康复中心主任Tee Joo Yeo解
释道：“简单来说，现在的心脏病和卒中的
幸存者更多了。幸存者越多，复发的事件也
就越多。”描述缺血性心脏病和卒中患病率
的数据显示出了长期的增长（表格3）。

7   Economist Intelligence Unit calculations based on United Nations Population Division, World Population Prospects 2019.
8   Issei Komuro et al, “Nationwide Actions Against Heart Failure Pandemic in Japan: What Should We Do From Academia?” Circulation Journal, 2019.
9   Chengxing Shen and Junbo Ge, “Epidemic of Cardiovascular Disease in China: Current Perspective and Prospects for the Future,” Circulation, 2018.
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表格 2
缺血性心脏病和卒中在每10万人中的年龄标准化死亡率 
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Figure 2
Age-standardised mortality for IHD (top panel) and stroke (bottom panel) per 100,000 population
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来源：2017年全球疾病负担研究
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表格 3
缺血性心脏病和卒中在每10万人中的原始患病率
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Figure 3
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无数的研究都不断表明曾经有心血管疾病发
病史的人再次发病的风险要提高很多。然而
风险具体增加多少因国家/地区甚至因不同
的研究而异。大部分研究中，卒中首次发病
后一年内复发的几率约为5%至15%，10 然而
两极都存在一些例外，在数据不够全面的
中国大陆尤为如此。在心脏病领域，复发
的几率范围也很大。正在新加坡，一项注册
数据方面的研究估计约有7%的心脏病患者
首次发病后一年内会复发。11 与此同时，西
澳大利亚一些尚未公布的注册数据显示，患
有急性心脏综合症（包括梗塞和不稳定型心
绞痛）的患者出院后，约有57％的人在一年
内会再次住院。12 

心脏病或卒中首次发病后的第一年是形成复
发性疾病的关键危险期时期，之后的几年复
发的风险会持续增高。13 一项有关卒中复发
率的文献综述发现，纵览数十年数据的高质
量研究显示，首次发病五年后疾病的复发率
比一年后至少翻倍。14 一项2011年的日本研
究同样发现一年后卒中的复发率为 19%，但
三年后这一数值增长到了29%。15 

韩国一项对国家医疗保险数据的分析提供了
该地区最近的详细数据。报告显示，心脏病

和卒中首次发病和第二次发病的平均间隔时
间都大约是两年。这表明首次发病后第一年
的复发病例数在所有的复发事件中占比并不
是很大。研究进一步计算出罹患心脏病的人
群在未来十年的累计复发率为21%，同时还
增加了4%卒中发病率。而对于卒中来说，
首次发病后的复发率则为19%，同时还增加
了4%的心脏病发病率。16

除时间跨度的影响外，发病率数字的变化还
反映出了康复期治疗质量的差异。最近中国
的一项研究观察了4,001名心脏病发作后出院
的患者。在这一观察组中，接受了良好的药
物治疗并坚持遵医嘱的患者中，只有7%的人
在接下来的12个月再次经历了梗塞、卒中、
心力衰竭，甚至是死亡。而在没有接受任何
治疗的患者中，25%的人经历了复发事件。17 

简而言之，心血管疾病患者数量不断增长，
但很可能会在心脏病或卒中首次发病后幸
存。这一状况需要紧急的关注，但同时也带
来了一个非常有可能实现的机遇——改善该
患者群体所接受的医疗护理及其效果。

10  Chin Yi Ying et al., “Prevalence, risk factors and secondary prevention f stroke recurrence in eight countries from south, east and southeast Asia,” 
Medical Journal of Malaysia, 2018.
11  Khung Yeo et al., “Comparative analysis of recurrent events after presentation with an index myocardial infarction or ischaemic stroke,” European 
Heart Journal, 2017.
12  Baker Heart and Diabetes Institute, No Second Chances: Controlling Risk in Cardiovascular Disease, 2019.
13 For myocardial infarction, see Saga Johansson et al., “Mortality and morbidity trends after the first year in survivors of acute myocardial infarction: a 
systematic review,” BMC Cardiovascular Disorders, 2017; Sameer Bansilal et al., “Global burden of CVD: focus on secondary prevention of 
cardiovascular disease,” International Journal of Cardiology, 2015.
14  Keerthi Mohan et al., “Risk and Cumulative Risk of Stroke Recurrence: A Systematic Review and Meta-Analysis,” Stroke, 2011.
15  Chin Yi Ying et al., “Prevalence, risk factors and secondary prevention f stroke recurrence in eight countries from south, east and southeast Asia,” 
Medical Journal of Malaysia, 2018.
16  Kang Jae Jung et al., “Onset, Time to Recurrence, and Recurrence Risk Factors of Myocardial Infarction and Ischemic Stroke: 10-Year Nationwide one-
Million Population Database,” preprint posted online 2018.
17  Pu Shang et al., “Association Between Medication Adherence and 1-Year Major Cardiovascular Adverse Events After Acute Myocardial Infarction in 
China,” Journal of the American Heart Association, 2019.
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心血管疾病复发事件的综合人力及经济
成本

如上所述，心血管疾病总体上是研究选定的
经济体中的首要死亡原因，也是患病率不断
增加的原因。在经济负担方面，经济学人智
库去年的研究《沉默的代价》参考了许多其
他研究，以期能对此做出估计。这包括了住
院、药物治疗、康复治疗、门诊治疗等直接
成本，生产力损失、非正式护理等间接损
失，以及由于提前退休或者死亡带来的其他
损失。在所有的经济体当中，2016年的经济
负担都以数十亿美元计。本研究呈现的数据
将缺血性心脏病和卒中的成本区分开来（见
表格4），这些数字都十分可观。从另一个
角度来看，这些数字大约占所有经济体总
GDP的0.9%，在中国大陆占比为0.2%，在新
加坡占比则为2.6%。

更为艰难的问题是，这些死亡、发病和经济
成本数据中，有多大的比例可以归因于曾经
历过心脏病、卒中或有其他严重心脏健康问
题的患者的心血管疾病事件。国家/地区级
别的具体数字很难计算，但是现有的数据显
示复发事件在总体负担中占比很大。举个例
子， 2016年新加坡心肌梗死注册登记的报
告显示，该年度有33.4%的心肌梗死发病患
者曾经历过心脏病或是进行过预防心脏病的
血管手术（血运重建）。18

同年发布的一项有关中国台湾急性心力衰竭
注册登记的数据分析也发现，四分之一因此
症状前往医院就医的患者在既往的病例中曾
经历过心脏病发作。19 新加坡的卒中注册登
记报告中没有给出以往卒中历史的信息，但
报告指出，2017年15%的卒中患者曾经历过
短暂性脑缺血发作（类似于轻微卒中），另
有46%的患者曾经历过某种心脏病。20 同
时，2007年香港的数据显示，27%的卒中患
者曾经至少经历过一次卒中发作。21 这与其
他经济体的数据相符，其他经济体中有关卒
中的这一比例大约为30%。22

简而言之，在四分之一至三分之一的心脏病
和卒中事件中，患者曾经至少发病过一次；
这一比例远大于此类疾病在总体人口中的患
病率。 若干因素进一步提高了二级预防对控
制研究选定的经济体中心血管疾病的总体人
力和经济成本的重要性。首先，由于继发事
件可能会对健康造成更大的损害（包括带来
更高的死亡率）23，因此很可能造成极大的
死亡比例，并带来沉重的直接和间接经济负
担。其次，虽然现存数据很少，但是香港的
卒中研究数据显示随时间的推移，卒中复发
对比首次发作的比例出现了显著增长。随着
高风险幸存人口的增长，这一变化并不出人
意料。24 

18  Health Promotion Board, Singapore Myocardial Infarction Registry Annual Report 2016, 2018.
19  Chun-Chieh Wang, “TSOC-HFrEF Registry: A Registry of Hospitalised Patients with Decompensated Systolic Heart Failure,” Acta Cardiologica 
Sinica, 2016.
20  Health Promotion Board, Singapore Stroke Registry Annual Report 2017, 2019.
21  Jean Woo et al., “Stroke incidence and mortality trends in Hong Kong: implications for public health education efforts and health resource 
utilisation,” Hong Kong Medical Journal, 2014.
22  See references in Stroke Association, “State of the Nation: Stroke statistics,” 2016.
23  Jens Thune et al., “Predictors and prognostic impact of recurrent myocardial infarction in patients with left ventricular dysfunction, heart 
failure, or both following a first myocardial infarction,” European Journal of Heart Failure 2014; Karoliina Aarnio et al., “Long-Term Mortality After 
First-Ever and Recurrent Stroke in Young Adults,” Stroke, 2014.
24  Jean Woo et al., “Stroke incidence and mortality trends in Hong Kong: implications for public health education efforts and health resource 
utilisation,” Hong Kong Medical Journal, 2014.
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表格 4
亚太地区选定经济体中缺血性心脏病（上方表格）和卒中（下方表格）每年所造
成的直接和间接成本估计（十亿 美元）
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Estimated annual indirect and indirect costs of IHD (top panel) and stroke (bottom panel) in selected
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最后，很多经济体中开始出现越来越多的年
轻人罹患心血管疾病的趋势。Chan博士表示
在1995年，香港只有8%的心脏病患者年龄在
50岁以下。然而截至2010年，这一比例上升到
了。同样，根据台湾卫生福利部的数
据，2009至2015年之间中国台湾 55岁以下患
心脏病人口增加了30%。25 台湾高雄市立大同
医院心脏内科主治医生朱志生将其归因于吸
烟、家族性高胆固醇血症、西方饮食的流行
以及体育锻炼的缺乏。根据新加坡国家心脏
中心助理顾问Audry Shan Yee Lee的说法，新
加坡心脏衰竭的患者也开始呈现更加年轻化
的趋势，大致比同类欧洲患者年轻十岁左
右，这部分是由糖尿病导致的。除非这些患
者能接收到良好的康复治疗，否则这所造成
的间接经济损失要比老龄人口遭受的损失大
得多。澳大利亚的一项研究对缺血性心脏病
给在职成年人（45-64岁）造成的间接损失进
行了建模，该模型估计2015年澳大利亚由于收
入减少、福利支出增多以及所得税收入减少
而造成了7.85亿澳元（7.55亿美元）的GDP损
失。27 根据预测，2030年该项GDP损失可能会
增至11.25亿澳元（10.82亿美元）。

25  “Younger people suffering heart attacks, doctors say,” Taipei Times, 28 April 2019.
26  JJ Atherton, et al. "Patient characteristics from a regional multicenter database of acute decompensated 
heart failure in Asia Pacific (ADHERE InternationalAsia Pacific)," Journal of Cardiac Failure, 2012.
27 Deborah Schofield, et al. “The indirect costs of ischemic heart disease through lost productive life years 
for Australia from 2015 to 2030: results from a microsimulation model,” BMC Public Health, 2019.

二级预防的可能性

“由于卒中和心肌梗死复发所带来的巨大
社会及经济损失，韩国的临床医疗领域越
来越开始强调二级预防的重要性，”韩国
国立首尔大学盆塘医院康复医学副教授
Won-Seok Kim表示。这一现象适用于整个
亚太地区。 

心血管疾病症状开始变得明显以后，即使
患者已经历过心脏病或卒中发作，再次发
病风险不断增大，避免情况恶化也不是不
可能。 因此，随着此类疾病流行范围的不
断扩大，Yeo博士看到“对通过更好地控制
风险因素来预防复发事件的关注”越来越
多。澳大利亚心脏支持组织（Heart 
Support Australia）国家项目负责人兼高级
临床科学家Shoukat Khan表示，在他的国家
里，“现在已经有了对二级预防的重要性
的广泛理解。我们需要寻求一种国家级的
应对方法。” Lee博士补充道，对预防的关
注已经影响到了标准医疗护理模式。“当
患者进入到急救室的时候，我们不再仅仅
是想办法帮助他们活下去，而是要帮助他
们活得更久。我们立刻就开始了二级预
防。”

亚太地区心血管疾病二级预防报告
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有效的心血管疾病二级预防十分复杂。它需
要一系列有时候互相关联的措施，而不仅仅
是几个简单的步骤。它还需要在一个运行良
好的医疗系统内实施，并受到政府政策的恰
当支持。最好将其视为随时间推移为最小化
或消除额外损害而进行的干预措施 （不论是
医疗方面还是社会方面）的总合。

在很多层面上，二级预防“和一级预防都有
重合，”Yeo博士表示。“保持正常的体重
指数（BMI）、锻炼、戒烟、均衡饮食等生
活方式层面的方法对二者都很重要。”确
实，澳大利亚卫生部国家健康预防战略专家
指导委员会副秘书长兼主席Lisa Studdert补
充道：“当被诊断出患有慢性病时，人们对
健康饮食和锻炼的兴趣可能会增加。一级预
防的基础措施仍然被包含在心血管疾病的管
理方法中。我们并不是在讨论一个完全不同
的话题。”

日本庆应义塾大学预防医学及公共卫生系教
授Tomonori Okamura博士表示，即使是在维
持与一级预防有关的干预措施和政策的时
候，二级预防的措施通常也会走得更远，例
如“充足的药物以及重症监护”。悉尼大学
医学教授兼韦斯特米德应用研究中心学术主
任Clara Chow解释说：“[一级预防和二级预
防的]的患者人群在风险上是有很大不同的。
如果患心脏病的几率分别是10%和2%，那么
两种情况下治疗的强度是大为不同的。”尤
其值得注意的是，对于高风险人群来说，在
衡量使用阿司匹林和抗血小板治疗等措施的
风险和好处时，好处更为明显得多。她还表

示，“这同样适用于很多其他预防性医疗措
施，”例如降低高血压和高胆固醇的药
物。“令人们服用此类药物并密切管理目标
很显然是更为正确的做法。”类似的，基于
锻炼的心脏康复项目显示出了降低患者心血
管疾病发作风险的能力。Yeo博士表示二级
预防和一级预防还有最后一个不同：“患者
离开医院后治疗并不会停止，而是会持续到
患者的整个余生。”

幸运的是，心血管疾病二级预防的一个特点
是有大范围不同类型的选项。最近的一份文
献综述例举了超过20项研究，并发现心血管
疾病二级预防最少有一种（通常有数种）成
本效益高或是低成本的干预措施。这些措施
包括通过媒体进行健康教育、烟草控制、使
用药物（包括阿司匹林，他汀类药物，β受
体阻滞剂和血管紧张素转化酶抑制剂），甚
至是心脏病患者的流感疫苗接种。28 这项研
究专注于中低收入经济体。在高收入经济体
中（例如本研究选定的八个经济体中的六
个），具有成本效益的选项甚至更多。

问题是这些干预措施往往没有被充分利用。
这里引用两个例子，最近一项关于全球心脏
康复中心的研究发现，在所有的经济体中，
心脏康复中心的数量都无法满足患者的需求
（在泰国这一比例为 1:200，是研究所涵盖的
经济体中最差的一个29）。

28 Leopold Aminde et al., “Primary and secondary prevention interventions for cardiovascular disease in low-income and middle-income countries: a    
systematic review of economic evaluations,” Cost Effectiveness and Resource Allocation, 2018.
29  Karam Turk-Adawi, “Cardiac Rehabilitation Availability and Density around the Globe,” E Clinical Medicine, 2019.
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与此同时，中国国家心血管疾病中心的路
甲鹏指出，最近的研究显示在中国大陆，
仅有不到3%的心血管疾病高风险人群在服
用他汀类药物，同时只有大约34%的缺血
性心脏病或缺血性卒中患者在服用抗血
小板药物或他汀类药物。30 此种情况下，
人口老龄化可能会再一次令情况复杂
化。香港大学医学院心脏病学教授谢鸿
发表示，通常老年患者“在发病数次后
无法得到及时和最优的医疗护理。医生
们在管理此类患者时往往没有那么积
极。”

这种情况最终是难以为继的。随着心血管疾
病患者的数量不断增加，医疗资源供应紧
张，劳动力水平也受到影响，医疗系统需要
更有效地运用这一系列的工具，以阻止不断
升级的挑战演变为一场本可以预防的危机。
通常情况下，为控制心血管疾病所带来的人
力和经济成本，实施具有成本效益的循证干
预手段是的较为容易实现的方法。

30 Jiapeng Lu et al., "Secondary prevention of cardiovascular disease in China," Heart, 2020.
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第二章. 进行衡量：亚太地区心
血管疾病二级预防

本研究介绍了经济学人智库的亚太地
区心血管疾病二级预防计分卡。该计
分卡框架的建立基于对现有的全球、
地区以及国家级心血管疾病预防和控
制框架的审视，以及对精选研究报告
中出现的话题的分析。三个研究领域
及22项指标的选择受到了世界卫生组
织以及其他国际性组织、政府机构、
专业协会和志愿者组织所进行的工作
的影响[参见附录中有关方法论和计分
的内容]。

为更好地解释计分卡的研究发现，需
考虑以下这些重要的限制：

• 在每个领域内，可用数据的收集不仅要
最好地反映当地的状况，还需允许标准
化衡量及各经济体间的比较。为保证可
比性，一些具体信息和背景或有遗失。

• 依据国际组织提供的数据，某些经济体
中的某些信息或有缺失。例如中国香港
和中国台湾并非世界卫生组织独立成
员，因此也没有资格签署标准化烟草控
制协议，而这是本次分析中的一个计分
点。

• 研究选定的所有经济体中都存在某种
形式的心血管疾病政策，然而这些政
策改进的空间还很大。

• 存在有关于可改变风险因素的政策，
然而这些政策是否成功被落实入立法
和具体行动，以及衡量影响力的方法
都仍然有待商榷。

• 只有澳大利亚这一个市场拥有完善的
促进公共卫生意识的项目。

• 关于心血管疾病二级预防、心肌梗
死和卒中的临床实践指导在各个经济
体都大不相同。

• 对于医疗质量的审计还很匮乏，本报
告选定的经济体中只有澳大利亚和韩
国有某种审计措施。

• 在亚洲的很多经济体中，初级医疗系
统都在不断升级，医疗服务的整合在
正在进行当中。

关键发现

• 对政策或计划的衡量困难重重：政策
不一定可以持久，或实施不充分因此
影响有限。

• 政策实施的质量意义重大，然而描述
政策实施的数据却很少，而且只能在
很有限的程度上进行比较。

• 本计分卡不叠加数据对各经济体进行
排名，不论对单独领域还是总体评分
都是如此；评分只能在各指标间审慎
进行对比。
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第三章.  应对亚太地区心血管疾病二
级预防所带来的挑战

心血管疾病是亚太地区的主要死亡原因，因
此看到研究选定的经济体中有针对这一健康
难题的响应措施，战略计划正在形成，医疗
服务的提供也被提上日程，这一状况令人感
到安心。在本章内容中，我们衡量了以下几
个响应措施的进程：为高质量的医疗服务制
定计划、提供医疗服务的能力、以及核心服
务和药品的可及性。

为心血管疾病二级预防制定高质量医疗
服务计划

心血管疾病计划

鉴于心血管疾病是主要的非传染性疾病之
一，衡量经济体是否有非传染性疾病计划是
衡量心血管疾病预防的准备程度的介体。31 
所有研究选定的经济体都有非传染性疾病计
划，此外澳大利亚、韩国和新加坡等经济体
还有具体的心血管疾病计划。2015年前澳大
利亚拥有非传染性疾病计划，2017年澳大利
亚卫生部发布了《国家慢性病战略框架》，
为制定和实施旨在减轻包括心血管疾病在内
的慢性病的影响的政策、战略、行动和服务
提供了指导。特别专注于心血管疾病的计划
通常是非传染性疾病计划的一部分，或者相
对来说不够全面。然而澳大利亚和韩国都拥
有与时俱进的心血管疾病计划，其中对二级
预防都有清晰的说明（虽然澳大利亚的计划
还未被实施）。

根据世界卫生组织2017年数据，中国大陆有
针对性心血管疾病执行政策。中国香港、日
本、新加坡、中国台湾和泰国都有心血管疾
病计划，但这些计划可能在最近五年都没有
更新、没有涵盖二级预防及心脏和卒中康
复、也没有更进一步聚焦于卒中或心脏病的
子计划。

台湾有一项心血管计划策略，但是该策略仅
包含了最高级别的目标，而很少触及计划具
体范围方面的细节。在香港，作为区域性非
传染性疾病计划的一部分，通过药物疗法和
咨询来预防心脏病和卒中的计划有被提及。
与此同时，日本正在采取新的行
动。“刚发布了一项新的法规[《卒中和心血
管疾病控制法》(Stroke and Cardiovascular 
Disease Control Act)]来支持心脏和卒中治疗
护理，” 日本顺天堂大学荣誉教授Hiroyuki 
Daida表示。“日本将创建一套新的患者治疗
和预防策略，[包括]改善紧急卒中治疗的系
统和治疗心脏衰竭患者，特别是老年患者的
新系统。”

接受这项研究采访的受访者一致认可应对心
血管疾病的计划的益处。“毫无疑问，” 
Khan博士表示：“制定一项总体的计划对政
府和社区[的一级和二级风险预防]来说是双
赢的局面。”然而，这些政策的制定高度取
决于地方的需求和医疗系统的复杂程度。确
实，在该类政策长期存在的经济体当中，计
划倾向于发展得更为具体，甚至于出现专注
于各类疾病的特定计划。癌症控制领域的经
验显示，这可能会促进改善政策实施，而不
是制定更广泛的非传染性疾病计划。32  

31 WHO. Global Action Plan for the Prevention and Control of NCDs 2013-2020. Geneva: World Health Organization, 2013. Available from: www. 
who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/ (Accessed Feb 2020)
32 EIU, Cancer preparedness around the world: National readiness for a global epidemic, 2019
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33 Chew DP, et al. "Cost effectiveness of a general practice chronic disease management plan for coronary heart disease in Australia". Australian Health 
Review, 2010
34 Joubert J, et al. "ICARUSS: An effective model for risk factor management in stroke survivors". International Journal of Stroke, 2019
35 Kim J, et al. "Establishment of government-initiated comprehensive stroke centers for acute ischemic stroke management in South Korea". Stroke,  2014 
36 Kim H, Kim O. "The lifestyle modification coaching program for secondary stroke prevention". Journal of Korean Academy of Nursing, 2013

在心血管疾病二级预防方面，已经对许多医
疗模式进行了有限的尝试（见专栏2）。这
些计划形式不一，而且并不总是以单一文件
的形式出现。“[在新加坡]我们没有在医疗
服务提供者中提及任何心血管疾病计划，” 
Yeo博士表示。“卫生部有一系列涵盖了血
脂、高血压、肥胖等各种风险因素及其管理

的临床实践指南。在国家计划方面，我们有
许多现行的策略可以帮助医疗服务提供者标
准化治疗措施。”任何计划的运用都取决于
它是否能够保持与时俱进，应考虑定期更新
这些计划的流程。

为了在当地卫生系统中找到可行的解决方
案，亚太地区已经实施了特定的护理模
式。其中一个例子是澳大利亚针对冠心病
的慢性病管理综合实践计划。该二级预防
计划包括初步评估，然后每三个月进行一
次审查，同时优化药物治疗和改变生活方
式，并辅以疾病注册登记和对高质量的医
疗服务和治疗效果的财务激励。一项成本
效益分析发现，该计划“很可能具有成本
效益，而且提供了巨大的可持续的好
处。”33 2019年的一项随机对照试验研究了
卒中幸存者重新接受初级医疗的护理模
型，该模型专注于血管危险因素管理，以
预防卒中复发。 该研究发现，减少继发性
卒中的综合护理（Integrated Care for the 
Reduction of Secondary Stroke, ICARUSS ）
模式“在传统风险因素以及行为和功能效
果的最佳实践建议方面优于常规护理。”34

韩国在2008年至2011年间实施了区域性综
合卒中中心（Regional Comprehensive 
Stroke Centre , CSC）计划，从而显著改

善了急性卒中医疗护理。2014年进行的一
项研究评估了一系列的绩效指标，研究显
示静脉溶栓治疗就诊到治疗的时间减少
了，动脉内溶栓所需的时间也有所减少。  
在此期间唯一没有改善的指标是发病到就
诊的时间（从20小时增加到24小时），这
强调了不断进行的卒中教育项目的必要
性。该研究项目的第二个阶段（2014-2018
年）涉及在农村地区建立两个新的区域性
综合卒中中心以及初级卒中中心（primary 
stroke centres , PSC），并在所有这些机构
之间建立网络。35该网络的建立可以帮助识
别在卒中中心注册过的患者，并帮助他们
参与二级预防项目，例如由护士提供的生
活方式改变指导计划。36

2014年，中国台湾面向129所社区医院推出
了“脑卒中急性后期照护品质试办计
划”（Post-Acute Care Cerebrovascular 
Disease ，PAC-CVD）。一项有六千多名患
者连续两年参与的对照研究发现，PAC-
CVD的多学科团队协调治疗方法包括了

专栏2: 亚太地区心血管疾病二级预防的医疗护理模式
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“高强度患者恢复”，相对于普通治疗方
法，这种方法能带来更好的功能性疗效、
减少再次入院几率、并降低死亡率。37 在
中低收入国家/地区中，世界卫生组织设
立了各种计划来帮助建立国家/地区级的
二级预防计划，以此来加强基于社区的医
疗服务干预。世界卫生组织东南亚区域办
事处（SEARO）帮助印度尼西亚、尼泊
尔和泰国等国家建立了国家级的心血管疾
病控制项目，重点关注社区和初级医疗机

构中的二级预防措施。38 2011年全球心血
管疾病地图报告描述了一系列在中低收入
国家/地区可行的，“最合算”或具有高
成本效益的心血管疾病预防和控制政策、
策略和干预措施。39 其中包括针对行为风
险因素（例如吸烟、饮酒或不健康饮食）
的公共卫生策略。结合二级预防的个别干
预措施，例如使用“阿司匹林，β受体阻
滞剂，血管紧张素转化酶抑制剂和降脂疗
法”，心血管疾病复发的风险最多可以降
低75％。40

37 Hsieh CY, et al. "Three years of the nationwide post-acute stroke care program in Taiwan". J Chin Med Assoc, 2018
38

 WHO. Cardiovascular disease: Regional activities. Geneva: World Health Organization; [cited 18 September 2019]. Available from: https://
www.who.int/cardiovascular_diseases/region/en/. (Accessed Feb 2020).
39 WHO. Global atlas on cardiovascular disease prevention and control: Policies, strategies and interventions. Geneva: World Health Organization, 2011. 
Available from: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44701/1/9789241564373_eng.pdf?ua=1 (Accessed Feb 2020).
40 WHO. Prevention of recurrent heart attacks and strokes in low and middle income populations: Evidence-based recommendations for policy makers 
and health professionals. Geneva: World Health Organization, 2003.
41  WHO. WHO report on the global tobacco epidemic 2019. Geneva: World Health Organization.
 Available from: https://www.who.int/tobacco/global_report/en/ (Accessed Feb 2020).

存在关于可改变风险因素的政策，但将
其转化为立法和行动仍极具挑战

受访专家指出，一级预防和二级预防有很多
重叠之处。尽管治疗和药物管理方式可能有
所不同，但生活方式方面的措施的基本组成
部分是相同的。计分卡中的所有经济体都有
促进健康饮食的政策、减少有害使用酒精的
政策和体育锻炼政策。另一方面，烟草控制
由于涉及到许多不同部门，因此很难采取一
刀切的方式。在烟草控制方面，虽然香港和
台湾由于自身国际和政治地位的缘故数据匮
乏，但是研究选定的所有经济体在此领

域都还有很大的进步空间。所有符合签署要
求的研究选定经济体都签署了《世界卫生组
织烟草控制框架公约》（FCTC）。澳大利
亚、中国香港、日本和中国台湾采取了一系
列的烟草管控措施，但即使如此它们在许多
领域仍未能实现最优的烟草控制水平。所有
经济体在禁止烟草广告的领域评分都不理想
（中国香港和中国台湾没有可用数据）。41

尽管该指标的结果令人印象深刻，改变生活
方式的重要性亦不应被轻视。然而对这些政
策的影响和有效性的估算并非直截了当。
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43 WHO. Healthy China [Internet]. Geneva: World Health Organization. Available from: https://www.who.int/
healthpromotion/conferences/9gchp/healthy-china/en/ (Accessed Feb 2020).
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Sung NJ, et al. "Higher quality primary care is associated with good self-rated health status". Family Practice. 2013
45 Lee JY, et al. "Finding the Primary Care Providers in the Specialist-Dominant Primary Care Setting of Korea: A Cluster Analysis". PLoS ONE, 2016
46 Matsuda R. The Japanese Health Care System. Washington, DC: Commonwealth Fund, 2014. Available from: https://international. 
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47  Sakamoto H, et al. Japan Health System Review. New Delhi: World Health Organization, Regional Office for South-East Asia, 2018. Available from: 
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虽然在研究选定的经济体中吸烟的流行率不
断降低，但是在2005年至2015年之间，除日
本外，所有经济体中超重或肥胖的成年人在
总人口中的比例都有所上升。42 这也许并不
令人惊讶，与此同时研究受访者指出推动长
期行为的改变一直是个难题（见第四章；患
者赋权）。

医疗系统能力及医疗服务提供

通过初级医疗方式管理心血管疾病

世界卫生组织通过初级医疗手段优化了非传
染性疾病的管理。在记分卡中，这是通过检
验初级护理机构中是否存在用来管理主要的
非传染性疾病（心血管疾病、糖尿病和慢性
呼吸道疾病）的基于循证的临床指南、协议
和/或准则来衡量的。本研究中只有四个经济
体拥有这些指南，它们是澳大利亚、中国大
陆、新加坡以及泰国。 韩国和其他经济体均
无相关数据，这很可能是由于最近这些经济
体中初级医疗服务的提供从基于医院的模式
转变为基于社区的模式。在二级预防方面，
初级医疗服务的重要性主要在于提供以患者
为中心的整合医疗护理（见第四章）。

在过去的几十年中，中国大陆发生了巨大的
政策转变，政策愈发转向发展初级医疗的模
式，以及通过制定国家政策来建立更好的初
级医疗设施。这包括2016年由政府发布
的“健康中国2030”计划，该计划认同初级
医疗是满足人们需求的最有效和最具成本效
益的方式。43 

韩国的医疗系统没有使用其仍处于初始阶段
的初级医疗系统，而是正在尝试另一种整合
策略。韩国国立首尔大学医学院内科教授Si-
Hyuck Kang博士解释说，2016年的《预防和
管理心脑血管疾病办法》（Act on the 
Prevention and Management of Cardio-
Cerebrovascular Diseases）推动建立了一个
全国性和14个区域性的心血管疾病中心，这
些机构能同时提供所有的相关干预措施，其
中也包括二级预防措施。这种方法如何才能
真正融入韩国的医疗系统，目前这方面的证
据仍然有限。44 同时，日本的初级医疗出现
了一些改革。日本初级保健协会（JPCA）成
立于2010年， 是初级医疗医生的认证机构；
然而此类机构仍然很新颖。45 在日本，帮助
患有慢性病的患者（可能包括心血管疾病患
者）协调医疗诊治可获得财务激励。46 然而
初级和二级医疗保健之间并没有明显的区别
或划分的方式，这意味着同中国大陆和韩国
一样，患者仍会接受二级医疗保健服务。47 
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台湾的医疗保险计划包含了一套初级医疗服
务系统，患者无需在家庭医生处注册。政府
已经推行了一些计划（虽然只是试行计
划），以推动初级医疗中对糖尿病和高血压
等慢性病按疗效收费模式的实施。尽管台湾
的初级医疗有所改善，但人们对以非传染性
疾病为重点的初级医疗服务的提供却很少关
注，而这对心血管疾病的管理和预防至关重
要。48 在香港，私营部门提供了约70%的初
级医疗服务，患者大都在不同机构寻求最佳
服务，疾病预防不是人们的优先事项。老年
人，特别是收入较低的老年人，通常会前往
公立的门诊诊所寻求初级医疗服务，以治疗
高血压和糖尿病等慢性病。48

亚太地区医护人员的差异巨大

在本研究选定的经济体中，日本的心血管疾
病专科医生密度最高（每千人口），其次是
中国台湾、澳大利亚和中国香港，而中国大
陆和韩国的心血管疾病专科医师数量最少。
各个经济体中护理人员的数量也各不相同。
只有澳大利亚和新加坡这两个经济体汇报了
现有全科医生的数量。剩下的经济体中没有
可比数据。

需要注意的是，现在尚无明确的心血管疾病
医生的最佳覆盖程度数据，最合适的数量因
疾病的负担程度和医疗系统的效率而定。

除此以外，全科医生对心血管疾病患者的管
理程度，尤其是医院和社区医疗机构中初级
医疗的供应水平，在整个地区有所不同。 

朱博士表示在本研究选定的经济体中，台湾
有人均心脏病专家数量的粗略数据。 “人力
资源仍然少于需求量，特别是考虑到患者数
量越来越多。”与此同时，在心脏病专家密
度仅为台湾的一半的韩国，Kang博士表
示“新的心脏病专家的数量正在减少，但韩
国社会对心脏病[治疗服务]的需求却在增加。
心脏病专家不堪重负，对这种趋势感到沮
丧。”

尽管如此，由于心血管疾病的患病率越来越
高，对协调的医疗服务的需求也在增加（请
参阅本报告的第4章），这不断给医疗系统带
来新的压力；决策者和卫生管理人员将需要
全面的数据来考量这些方面，从而制定未来
医疗行业劳动力计划。

平衡其他医疗优先事项的需求也应被正视。
正如谢博士谈到香港时所指出的一样，“挑
战在于我们不仅仅是在谈论增加心脏病专家
的数量，更是在谈论我们是否有足够的医生
来在更广泛的层面上照看老龄人口。[另]一个
挑战是由于经济方面的动力和[相对较低的]工
作量，很多心脏病专家离开公立医院进入了
私立医疗机构。” 
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医疗服务供应和可及性

康复服务的可及性有限

心脏和卒中的康复是一个复杂的干预措施，
因此康复项目的性质和质量可能会不同。 
“康复是二级预防的基石，”Khan博士表
示。 陈博士对此表示赞同，并补充说“康复
非常具有成本效益，然而最大的挑战是采纳
程度不高”。 虽然研究选定的经济体大都拥
有现行的康复项目，在中国大陆，这些项目
的供应却十分分散。在泰国，此类项目存
在，但是有多少患者被转介参加此类项目却
不清楚。50 一项有关全球心脏病康复项目的
研究显示，最大的顾虑不是服务的质量，而
是成功提供服务。例如，戒烟服务和重返工
作场所的咨询服务还很匮乏，同时还缺乏一
种确保所有康复项目达到最低供应标准的系
统。50 

尽管所有经济体都为需要心脏病和卒中康复
的患者提供了一些转诊系统，但即使在最发
达的医疗保健系统中，它们也远非完美。来
自澳大利亚的受访者表示，发病后治疗成功
的患者中有40％至50％没有得到适当的康复
服务转介。有证据显示，在澳大利亚西部的
偏远地区和乡村地区心脏病康复项目的接受
度和患者参与度都很低。

据估计，全球传统心脏病康复计划的参与率
低至10％至30％。同时在澳大利亚，农村、
偏远地区和原住民的人数代表性不足。51 受
访者鉴别出了几个与康复服务相关的障碍，
并估计实际上只有6％至15％的合格患者参加
了该类计划。年长的患者可能因缺乏照顾者
的支持而无法参加康复课程。同时，年轻的
患者（尤其是在工作时间较长的亚洲经济体
中）通常无法参加大多数医院提供的有限的
课程。 Lee博士解释了这种常见的患者困
境：“这是一个充满困难的就业市场，对于
低技能人群来说尤为如此。我们有一些病人
说他们愿意参加这些项目，但是如果他们半
天不去上班，他们就没有饭吃。或者说，如
果他们请病假，其他人就会等着取代他们的
工作。”

Kang博士表示，另一个问题是文化。在亚洲
的很多地方，“人们并不认为锻炼和教育是
一种治疗。”最后，Yeo博士指出医疗护理的
功效是一把双刃剑。他表示：“由于冠状动
脉成形术变得如此简单，大多数人在几天之
内就能回家，认为治疗已经完成，而没有意
识到情况的严重性。他们不认为心脏康复对
改善健康至关重要。”经历过心脏直视手术
并在重症监护室待过几天的患者对康复项目

的接受度往往要好一些。 
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心血管疾病二级预防的药物可及性在
一些经济体中还十分有限

计分卡根据是否存在公共或社会保险，以
及保险是否涵盖患者所需的所有药物，评
估了心血管疾病二级预防药物的报销。 澳
大利亚、日本和中国台湾都有全民医疗保
险，这意味着全部或者大多数的药物都可
以报销；各经济体之间的状况都很类似。 
在澳大利亚，公共医疗系统Medicare涵盖
了住院治疗费用，但是某些自付费用形式
的医疗费用则要由患者承担。尽管如此，
政府的安全网仍会限制药品的自付费
用。52

在日本，公共医疗系统几乎涵盖了所有初
级和专科医疗护理，每月的自付费用上限
取决于家庭收入。53 中国台湾的全民医疗
保险覆盖了99.9％的人口，但是该医疗保
险在药品方面存在限制和特例。台湾有共
同付费的项目，这意味着医保会承担一部
分的药品费用，从而使某些人群更加负担
得起。54  

在其他五个经济体中，药品的可及性对于某
些人群来说仍是个问题。澳大利亚、中国香
港和新加坡的公共医疗系统在提供负担得起
的医疗服务方面表现出色，接受采访的人都
强调，提供财务支持是一项成功的举措。  

这些系统有时不适用于较新的和非标准的程
序或药物。“这些[在香港的]病人可能需要
几年的时间才能接受到新的治疗方法，甚至
仅是循证治疗，”陈博士表示。“对于较新
的药物，如果他们能付钱，他们就可以更早
地购买，然而这又引出了公平的问题。” 
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第四章.  弥合缺陷、优先处理重点以
改善医疗服务

在审视经济如何处理心血管疾病的负担及考
虑二级预防时，应优先考虑三个主题，以改
善对心脏病和卒中的响应措施。这些将在
本章中详细讨论的领域包括：

1. 收集和使用数据，从而为政策和干
预措施提供信息

2. 整合、协调的医疗护理

3. 患者赋权

拓展循证基础，为政策提供信息

注册登记

注册登记对于收集重要的信息，从而帮助定
位有复发风险的患者进而预防心血管疾病至
关重要。“你需要好的数据来判断一项政策
是否有成效，”Khan博士说到。本研究选定
的经济体都有某种形式的经济体级别或区域
级卒中和心肌梗死注册登记系统；香港是个
例外，该经济体有以医院为单位的注册系
统，数据最终汇总于卫生署。55 从本分析中
可以明显看出，亚太地区数据收集的覆盖范
围和质量各不相同。全民的全面心血管疾病
注册登记系统能为公共卫生提供最大效用，
但此类系统很少。此外，在收集数据的地
方，这些数据是如何被用于健康政策或临床
实践的还不是很清楚。这一领域的进展与研
究选定的经济体中的另一个重要死亡原因
——癌症情况大为不同，这些经济体可能会
吸取教训以帮助改善数据收集。

日本为如何收集和使用有限的注册登记数据提
供了范例。日本建立了一些小型的数据注册登
记系统，例如J-TRACE56 （有8,093名有卒中
和/或心肌梗死病史的患者登记在册）、 
JAMIR57 （来自50个医疗中心的前瞻性心脏病
数据库）以及 JSSRS58 （该数据库从近八万名
急性缺血性卒中患者处收集了数据）。 这些
系统收集了有关危险因素、药物使用和人口
统计资料的各种数据，旨在提供有关心血管
疾病发病状况以及高危患者当前接受的治疗
的信息。Daida博士表示，随着2018年日本发
布《卒中和心血管疾病控制法》以支持心脏
病和卒中医疗护理，建立需要医院每年更新
患者注册信息的全国性注册登记系统的雄心
也已燃起。

很少进行心血管疾病政策实施情况的评
估审计

针对既定质量标准的政府审核的存在以及审
核数据对公共领域的公开很有必要，这有助
于利用效果数据评估旨在改善心血管疾病医
疗服务交付的政策的落实情况。我们没有发
现任何对此领域进行广泛监测的证据，这表
明研究选定的经济体缺少确保患者需求得到
满足的重要信息反馈来源。本研究中只有两
个经济体中存在某种形式的审计。
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59 ACI NSW Agency for Clinical Innovation. "Stroke clinical audit process initial report". 2016. Available from: https://www.aci.health.nsw.gov.au/__data/
assets/pdf_file/0005/360428/Stroke-Clinical-Audit-process-initial-report.pdf (Accesed Feb 2020).
60 Stroke Foundation - Australia. National Stroke Week [Internet]. Melbourne: Stroke Foundation - Australia. Available from: 
https://strokefoundation.org.au/How-you-can-help/Stroke-week. (Accessed Feb 2020)
61 Chun C-B, et al. "Republic of Korea health system review". Health Systems in Transition, 2009.
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Prevention,. Singapore: Ministry of Health, Singapore, 2009". Available from: https://www.moh.gov.sg/docs/librariesprovider4/guidelines/cpg_stroke-
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在澳大利亚，澳大利亚医疗保健安全与质量
委员会（Australian Commission on Safety 
and Quality in Healthcare）制定了急性卒中
临床护理标准，并建立了州级临床审核计
划。59由卒中基金会（Stroke Foundation）执
行的“国家卒中审计计划”（National Stroke 
Audit）还旨在突出卒中康复医疗系统中运作
良好的领域，并报告需要改善的领域和改变
的措施。60 在韩国有一个监测系统，该系统
会对每位患者接受的心脏病治疗措施和治疗
效果进行审计。61 即便如此，金博士表示该
系统在二级预防环境中的影响可能还不
够。“《心脑血管疾病预防和控制法》
（Law for Cardio-cerebrovascular Disease 
Prevention and Control）的实施在日常临床
环境中没有产生足够的影响。我认为有必要
更好地建立政策联系，例如根据有效的二级
预防计划的结果对医疗机构进行[具体的]审核
和评估。” 

询证临床实践指南

除香港外，所有经济体都有心血管疾病的临
床实践指南，但覆盖范围有所不同。澳大利
亚、日本和韩国都有临床实践指南，中国大
陆有的心血管疾病指南同时还强调了卒中的
二级预防，但没有提到心脏病的二级预防。
新加坡、中国台湾和泰国都有针对卒中管理
和二级预防的某种形式的指南，但是新加坡
的指南自2009年以来就没有更新过。62 台湾有
心肌梗死的管理指南，其2012年卒中指南的
内容在2006年和2019年得到了更新。泰国有

关于卒中的指南，但没有心脏病或者是心血
管疾病总体二级预防的指南。这些指南中都
缺乏心血管疾病并发症的相关说明，但这并
不意味着该经济体忽视了其他经济体的指
南。 建立高质量的询证临床实践指南需要
花费很多时间和资源，这个过程需要利用多
学科的审核团队以及公众和患者代表来系统
审查有关临床问题的所有可用证据。 存在
于高收入经济体中的发达医疗体系更有可能
制定自己的临床指南。“对于指南和管理二
级预防的人员来说，他们所面临的挑战是可
能已经有了许多相关的指南，”Chow博士
说。“虽然有可能重点关注某些疾病的独立
指南，但是对于心血管疾病的预防来说，你
需要多管齐下。在如何将这方面做得更好的
问题上出现了一些分歧：我们是应该制定二
级预防指南、整合全面的通用指南还是更多
[依赖]电子决策辅助工具？”

在缺乏临床实践指南的地方，医生经常采用
国际准则，例如ACC或ESC的准则。“我不
认为[由于缺乏指南，对一级和二级预防的]
强调不足，”陈博士说到。“我希望看到亚
洲的医疗服务更加规范，同时可以共同决定
哪些方法在本地区可行。”Lam博士表示。 
“欧洲和美国都有指南，为什么我们亚洲不
能有？” 
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63 British Heart Foundation. Integrated Care Best Practice [Internet]. Birmingham: British Heart Foundation. Available from:
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64 Ibid.
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综合、协调的医疗护理

综合、协调的医疗护理模式的实施十分
零散

整合且协调的医疗护理对于心血管疾病等复
合型疾病至关重要，这类疾病需要多个专业
人员的共同协作，以确保患者获得最适当的
治疗。整合型医疗护理方法有助于改善初级
医疗、社区医疗和急诊服务之间的接口。这
可以提升治疗和护理的可及性，还可以帮助
减少不必要的住院。63 “很多的整合方式有
赖于传统药物，”Chow博士表示。“过去心
脏病专家和全科医生都互相认识。随着医疗
系统日益庞大和复杂，这种做法越来越难实
现。”

大多数经济体都有某种政策来阐明实现整合
型医疗的重要性和涉及的程序。 澳大利亚、
日本、新加坡、中国台湾和泰国都有针对整
合型医疗的政策，适用于针对所有长期疾病
的医疗护理，这些政策和心血管疾病并没有
特别的关系。中国香港和韩国在其更广泛的
医疗计划中已经提到了整合型医疗的重要
性，但这两个经济体没有任何针对慢性病或
心血管疾病的整合型医疗的具体政策。64  中
国大陆目前正在进行针对整合型医疗，特别
是针对卒中和心脏病的特定整合型医疗途径
的改革。65 尽管如此，中国各省份间政策落
实的步调仍然不一致。除此以外，实施整合
型医疗模式还存在一些主要障碍，包括支付
机制和辅助信息系统的缺失。66

接受本研究采访的专家们所描绘的整合型医
疗实施图景大不相同。真正的整合型医疗要
求电子病例功能完善，允许跨科别、跨疾病
登记系统进行数据共享，同时能够进行针对
慢性病管理的初级医疗实践教育。67 中国大
陆、中国香港和澳大利亚提到的结构性医疗
系统挑战在新加坡已经被克服（见专栏
3）。 “[澳大利亚]面临的一项挑战是各级
政府分别负责资助医疗系统中的不同部
分，” Studdert博士补充道。“这是我们的
宪法和国家建立方式的遗留问题。” 为弥合
这些差距而作的努力包括建立初级医疗网
络，以及建立有地理位置重心的医疗机构实
体。Khan博士还指出，每位患者就诊时间有
限在澳大利亚也是一个问题。“我们正在朝
着国家级的数字化医疗健康计划迈进，[并
且]将考虑越来越深化整合。”路博士指
出，在初级医疗机构中为心血管疾病的二级
预防提供医疗保健服务的能力是中国大陆二
级预防的主要挑战之一。“中国自2015年以
来就建立了双向转诊制度，这可以促进患者
在基层医疗机构和更高级的医院之间转诊。
然而目前这一制度还处于实施的初期。”中
国香港的整合进程同样也出现了问题。“在
香港，公立医院提供了大部分的二级医疗护
理。当[患者]情况稳定后我们就会将他们转
移到普通门诊诊所，并在此后很长的时间内
都不会与他们建立良好的联系，”陈博士说
到。“这种关系非常脆弱。”
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在日本，Daida博士强调需要开发一种系统
的方法来帮助患者从初级医疗向二级和三
级医疗护理转移。 “政府想要在日本各地
建立这类区域系统，”他表示。“广岛县
已经进行了数年的尝试，试图建立从初级
到三级医疗护理的网络。”

同时，Kim博士表示，在韩国人们对整合长
期护理和更有效地管理合并症以应对人口老
龄化的兴趣日益浓厚。“政策方面的努力正
在不断得到实施，例如通过老年人长期医疗
保险提供支持，以及通过将社区医疗资源联
系起来建立有效的管理体系。”

记分卡显示，协调围绕患者的医疗护理在
亚太地区是一个普遍的弱点，甚至在更发
达的经济体也是如此。新加坡为改善这种
状况而进行的大量努力为应对这一挑战提
供了重要的经验教训。

该经济体的医疗系统已经具备一些支持整
合型医疗的优势。新加坡国家心脏中心心
脏康复中心主任Tee Joo Yeo博士特别强调
了该经济体初级医疗的能力和质量。他用
心脏病发作后的治疗来说明这一点。一旦
病人稳定下来，准备出院，新加坡的初级
医疗就完全有能力提供必要的心血管疾病
持续管理，“因为它有一整的套药物和测
量工具。” 

该经济体的二级预防体系构架良好。Yeo
博士说:“此外，如果出现并发症，可直接
将患者送回医院接受专科治疗。”他补充
说，即使治疗涉及多个临床医生和医疗机
构，新加坡的综合电子病例也加强了检测
结果和其他信息的共享，这有助于保持治
疗的连贯性。

然而，从住院治疗到初级医疗的过渡是一
个更大的问题。Carolyn Lam博士指
出：“有些病人被遗漏了。”由新加坡国
立大学卫生系统(以下简称“NUHS”)开发
的过渡项目CareHub在预防由于心力衰竭
入院的患者被遗漏方面表现出了巨大的潜
力。 

专栏 3： 新加坡的心脏病综合护理 
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住院期间，每个病人都配有一名协调人
员，通常是一名执业护士。68 协调员与患
者和家属一起参与护理。协调员亦每日主
持跨学科会议，与所有个案相关的专业人
士，包括医生、护士、药剂师、营养师、
物理治疗师及医务社会工作者沟通。 此类
会议的结果是得以创建一个全面的、量身
定制的、基于患者的医疗及社会心理需求
的出院护理计划。 通过讨论，协调员还可
以决定医生和护士在每个人出院前应该对
患者及其护理人员所作的相关教育。

患者出院后的48小时内，协调员会给其打
电话讨论医疗护理相关问题，例如症状、
用药和身体机能问题。某些情况下，协调
员还可以将患者转介给相关的社区非医疗
服务提供者。如果患者患有一种以上疾
病，则可以合并预约，以减少去医院的次
数。在接下来的六个月里，根据病情协调
员还要打三到七个这样的电话。

协调员还会进行家访，包括测量生命体
征、检查症状和安排药物治疗。来访的护
士也能提供心理社会方面的帮助。如果在
会议时间外有其它需要帮助的问题，患者
及其看护人还可以联系医院的24小时帮助
中心。

患者在这些接触中提出的任何问题，都会
在每周的医院跨科会诊上讨论。最后，由
于协调员监督了出院后的所有护理服务，
患者可以同协调员统一联络协调所有治疗
和安排问题。

严格地说，这些安排都不是医疗创新。尽
管如此，CareHub还是为患者的长期护理
和整个医疗系统带来了可观的、可衡量的
好处。CareHub是不断创新的累积成
果。2015年，NUHS进行了一个系统试验，
该系统虽未包含CareHub的全部功能，但
也包含了部分功能。实验结果显示，与当
时的平均水平相比，六个月后登记的心力
衰竭患者的急诊室就诊次数下降了27%；
住院人数下降了38%；意外住院天数减少
了40%。69 2017年和2018年，NUHS进行了
一项对照试验，将CareHub的结果与之前
测试中已经改进的系统进行比较。结果显
示，在出院后的前六个月，CareHub令计
划外的心脏病相关的再入院病例进一步减
少了39%。
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与此同时，与以前的部分整合安排相比，
计划外的心脏病相关住院天数减少了
56%。该系统还降低了患者的焦虑和抑郁
指数，而且对最严重病例（即那些有多种
疾病的患者）最为有效。最后，CareHub
还节省了资金；与以前的医疗护理标准相
比，在最初的几个月里，每名患者的总费
用减少了950美元。70

毫不奇怪，NUHS正在推广CareHub作为
一系列疾病的过渡性护理模式，而不仅限
于心力衰竭。71 在心血管疾病防护较弱的
地区，应该优先考虑对患者进行综合、协
调的医疗护理。新加坡的经验表明，在为
患者提供更好的治疗效果的同时为医疗系
统节约资金是可行的。

患者赋权

许多研究都提到需要引入更多以患者为中心
的医疗护理方法，以促进患者坚持治疗。美
国心脏协会（American Heart Association）
等组织已经发布了有关衡量患者自行报告的
健康状况的指南，以便将这些信息纳入电子
病例和国家监测系统中。72  

本计分卡衡量了患者赋权，衡量项目包括医
疗保健系统是否使用针对患者的个性化医疗
护理计划以及“激活患者”的工具，这一过
程能够为患者提供独特的医疗护理并鼓励患
者自行管理自己的状况。 在本计分卡选定的
经济体中，只有中国大陆没有使用针对患者
的个性化医疗护理计划。这并不是说此类计
划并不存在，只是它们在中国大陆的使用并

不广泛。 欧洲心脏病学会（European 
Society of Cardiology）指出，只有三分之一
的中国急性冠脉综合征患者接受了康复指
导。73 然而在中国香港，医院管理局早已制
定了个性化的医疗护理计划，这些计划还
致力于使患者能够管理自己的医疗护理内
容。尽管如此，团结香港基金会（Our 
Hong Kong Foundation）的一份报告指出，
为了使这些个性化的计划能有效实施，还需
对整个医疗系统内的服务进行整合。74 计分
卡选定的其他经济体都使用了个性化的医疗
保健计划，但不知道这些计划是否致力于赋
权患者管理自己的医疗护理内容。
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文化对患者赋权的影响不应被忽视。“我曾
在美国、欧洲和亚洲执业，不同地区的患者
赋权大为不同，”Lam博士说。“不同地区
对变老的普遍反应存在差异。人们觉得60岁
已经够老了，因此开始把决策权交给自己的
孩子，但此时慢性病才刚刚开始发作。” 

病友团体的角色也很受重视。“很少有医生
自己被植入过支架或者球囊。很少有医生经
历过心脏直视手术。尽管我们非常想向患者
进行宣讲布道，但我们很少有人真正跟患者
在一条船上，因此也无法感同身受，” Yeo
博士表示。“能这样做的人只有病友。” 

在许多经济体中公共医疗项目都不全面

对于在该领域工作的人员来说，在二级预防
领域进行患者赋权的重要性显而易见。“患
者赋权绝对非常重要，” Yeo博士说道。 
“知识就是力量。如果你向患者提供他们所
患疾病的知识，那么他们就会了解不服用药
物或不进行运动的后果。” 因此，患者赋权
的基石是信息充足且具有健康知识的人群，
这与二级预防的改善亦息息相关。75 提升公
共卫生意识项目对于预防心血管疾病是必不
可少的，这是因为许多病因都是可改变的生
活方式因素，因此可能会受到有效的患者教
育的影响。

在研究选定的经济体当中，澳大利亚提升公
共卫生意识的项目最为全面，其中包括为医

生提供深入教育患者的教学工具。中国疾病
预防控制中心起草了《中国防治慢性病规
划》，以提高人们对非传染性疾病的认识，
提高对高血压、糖尿病的控制，减少吸烟和
食盐摄取量，以及提高对疾病的总体认
知。76 与此同时，韩国卫生与福利部以及地
方政府共同于2017年推出并实施了一项心血
管疾病及脑血管疾病预防项目。该项目包括
一个医疗健康推广中心，其目标人群是筛查
后被诊断为空腹血糖受损或高血压前期的
人，以及首次筛查后被怀疑患有高血压或糖
尿病的人。随后这些人将与医生进行面对面
的咨询，包括制定个性化预防计划。虽然韩
国的医疗健康推广中心所提供的服务看起来
很全面，但尚不清楚其中是否还包括针对二
级预防的后续服务。一旦患者所患病症被确
认，还有一些进一步的高强度护理服务，例
如私人订制的戒烟项目和锻炼项目；然而这
些项目并不受国家医疗保险资助，因此患者
需自掏腰包。77 新加坡也有针对大众的公共
卫生项目，旨在提高对卒中和心脏病的意
识，以及鼓励大众采取健康的生活方式。78  
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80 For a fuller discussion of the evolving patient role in healthcare, see The Economist Intelligence Unit, Creating Healthy Partnerships: The Role of 
Patient Value and Patient-centred Care in Health Systems, 2019.
81

 See, for example, Kathleen Packard and Daniel Hilleman, “Adherence to therapies for secondary prevention of cardiovascular disease: a focus on 
aspirin,” Cardiovascular Therapeutics, 2016; Amitava Banerjee et al., “Health system barriers and facilitators to medication adherence for the 
secondary prevention of cardiovascular disease: a systematic review,” Open Heart, 2016; Rani Khatib et al., “Adherence to coronary artery disease 
secondary prevention medicines: exploring modifiable barriers,” Open Heart, 2019.

尽管做出了这些努力，但很少有描述这些
计划在亚太地区的成效的数据。令人担忧
的是，2015年澳大利亚（该分析中得分最
高的经济体）的一项调查显示，人们对心 

脏病的风险因素了解不多，而且还存在广
泛的误解。79

慢性疾病的管理不能只依赖医生，不可避
免，医生只与患者发生有限的接触。相
反，有效的长期护理需要患者的积极参
与。因此，正如Chow博士指出的那样， 
“在所有慢性疾病的医疗护理中，我们越
来越鼓励病人自我管理病情。心血管疾病
也是如此。”理想的情况是，患者积极参
与疾病管理，而不仅仅是护理的对象。80 

在许多情况下，患者参与度低得令人担
忧。Lam博士解释说：“患者一旦心脏病
发作，他们往往会赞颂直接救治他们的
人，而低估了各种维持治疗的重要性。一
旦康恢复，患者就会变得自满。例如，患
者总是在心脏病刚刚发作后戒烟，但之后
又会重新开始。”陈博士对此表示赞同。
患者经常“认为他们所接受的治疗已经足
够了，他们已经被‘治愈’了。”

这种态度可以解释二级预防遇到的最大的
挑战之一：能否坚持服药。大量研究表
明，出院一年后，只有50%至80%的心血
管疾病患者会继续服用二级预防药物。81 
正如Khan博士所言：“患者对治疗的坚持
程度欠佳，经常不吃药。这是个大问
题。” 头一年的出院数据分析结果也可能
过于乐观。Chow博士表示：“ 出院6到12
个月内，我们可以很好地确保患者进行有
效的二级预防，但这些患者治疗了很长一
段时间后，往往虎头蛇尾。”虽然，日久
难以坚持不是个简单的问题，但一个在研
究中频繁被引用的解释原因是，患者对药
物功效以及自己吃药的原因缺乏了解。

改变患者态度的一个基本要求，也是有效
伙伴关系的一个关键组成部分，就是病人
的健康素养。最近的一项文献综述发现，

专栏4：令合作关系成为可能：患者健康素养、赋权，共同展开
二级预防
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82 Jared Magnani et al., “Health Literacy and Cardiovascular Disease: Fundamental Relevance to Primary and Secondary Prevention,” Circulation, 2018. 
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84 Erin Hoare et al., “Australian adults’ behaviours, knowledge and perceptions of risk factors for heart disease: A cross-sectional study,” Preventative 
Medicine Reports, 2017.

健康素养越低，患充血性心脏病和心力衰
竭的后果就越糟糕，这并不奇怪。82 类似
地，2014年台湾的一项研究表明，在经历
过心脏病发作的人群当中，良好的健康素
养使患病后的自我保健能力提高了10%以
上。83 提高健康素养并非易事。“病人教
育是个大问题，”Tse博士解释道。“这
不仅仅是医生是否提供医疗护理的问题，
而是病人是否接受医疗护理的问题。”

计分卡中的两个指标事关如何更好地教育病
人。不幸的是，这两项指标评分都不理想。

第一个指标是普及健康知识。这方面的一
些努力是普遍的。本研究所选定的每个经
济体都有立项来教育公众不同类型心血管
疾病的基本风险因素。然而，只有半数人
会进一步提高对这些症状的认识，或者当
这些症状出现时，懂得何时以及如何寻求
帮助。 

此外，即使在努力提高健康意识的地方，
实际效果也值得商榷。澳大利亚在“提高
公共卫生意识的项目”中得分最高。然
而，2015年一项针对8,000多名成年人的调
查“揭示了澳大利亚男性和女性对于死亡
的主要原因和心脏病的风险因素存在广泛
的误解。”这种“不了解”在人口中的所
有子群体中都存在。84

本研究中所确定的一般性健康推广活动很
少涉及已经患有心血管疾病的人的特殊风
险。Lam博士强调，尤其需要通过公共宣
传来提醒这些人降低风险的重要性。对于
有效的二级预防，“我怎么强调都不为
过”。的确，这种情况下的患者通常在寻
找答案解决面临的实质性问题。Khan博士
解释说:“疾病的本质是如此巨大。一旦病
人出院，他们就很难知道他们身患什么
病，有什么症状。”

其次，在帮助这些病人方面，所谓的“病
患权利意识”可以说更为重要。世界卫生
组织将之定义为“患者认识自身角色的过
程，其中，医疗保健提供者在特定环境
中，使病人认识到社会文化认知上的差
异，并得到自我参与的知识和技能。”

接受采访的专家们反复强调，患者赋权在
帮助患者积极自我参与方面起到了至关重
要的作用。
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然而，赋权似乎是研究所选定的经济体中
的另一个不足之处。虽然个人护理计划很
常见，但至少在经济体层面上，二级预防
中明显缺乏激活患者意识或增强患者能力
的工具。

这些工具不需要很复杂。例如，Chow博
士描述了她在悉尼帮助数百名患者进行
的“吸烟、运动和饮食短信群”（TEXT 
ME）项目。这项实验除了对心脏病患者的
常规护理外，还在六个月内每周给患者发
送四条短信。然后将结果与对照组进行比
较。短信提供了关于减少吸烟、增加锻炼
和改善饮食的建议。虽然每条信息都是从
预先写好的建议中挑选出来的，但具体的
选择是根据患者病情的基本特征决定的。

试验结束时，与对照组的人相比，短信群
里的人在胆固醇水平、血压、BMI和吸烟
方面都有了明显的下降。他们的运动量也
更高。85 “我们很高兴，”Chow博士
说，“一个简单但量身定制的教育项目能
有效地降低危险因素。令人欣喜的是患者
也喜欢这个项目，说它有助于激励他
们。”她补充说，到2020年，这项与心脏
病基金会合作的计划将在澳大利亚多家医
院推出，作为“提供简单但数字化的二级
预防支持措施的第一步”。

也许患者缺乏忧患意识的负面影响最明
显是在心脏病康复领域。通常患者都不
会参加基于循证的康复项目。这又是一
个复杂的问题。即使患者对接受康复治疗
感兴趣，本研究所选定的所有经济体也都
缺乏足够的场所让每个人都能从中受益。  
86 然而，许多接受采访的专家指出，即使
有足够的场所，健康教育的缺乏也是一
个问题。正如Daida博士所说：“患者没
有意识到康复的重要性。”这种不愿参
与康复项目的态度，反过来又加剧了健康
素养方面的问题。谢博士指出：“心脏病
的康复很重要，因为它不仅事关运动和
药物，还涉及教育、咨询和持续的监
护。”

简而言之，正如Chow博士所言：“长远
而言，我们尚未妥善处理为患者提供所需
工具的问题。”需要更多地关注各种患者
教育，以帮助那些受心血管疾病影响的人
积极参与二级预防。在建立这种良好机制
之前，可避免的心脏病、卒中和其他心血
管疾病对健康的损害将会持续下去。 
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结论

亚太地区心血管疾病的负担各有不同，但都
很巨大。在本研究选定的八个经济体中，该
类疾病导致了22%至42%的死亡。大体来看，
心血管疾病是各个市场的首要或次要死亡原
因。应对与心血管疾病相关的问题的进展主
要集中于一级预防领域，同时心血管疾病年
龄标准化发病率开始下降。尽管出现了这一
进步，然而心脏病和卒中的复发率长期居高
不下，令人难以接受，而剩余的心血管病负
担和与之相关的经济和人力成本亦急需人们
的关注。

本次由经济学人智库所做的分析通过《亚太
地区心血管疾病二级预防计分卡》和同区域
专家所进行的深入访谈，探索了为管理心血
管疾病事件而采取的政策响应措施。

研究的主要发现包括：

• 所有研究选定的的经济体都有某种形式
的心血管疾病政策。然而，在为二级预
防以及详细的实施和监测计划提供明确
的规定方面，还有很大的改进空间。

• 存在有关于可改变风险因素的政策，然
而这些政策是否成功被落实入立法和具
体行动，以及衡量影响力的方法都仍然
有待商榷。

• 提高公共卫生意识的项目有限，而且它
们的影响也不明确。

• 在不同经济体中，有关心血管疾病二级
预防、心脏病以及卒中的临床实践指南
大为不同。

• 基于质量标准的审计还很缺乏：本研究
选定的经济体中只有两个经济体存在某
种类型的审计，而这类审计在二级预防
中也并不是很适用。

• 初级医疗系统是整合型医疗的关键组成
部分，该系统在大多数的亚洲经济体中
还处于发展阶段，很多情况下服务的接
受度还不是很高。

• 存在心脏病康复服务，然而服务供应量
有限，同时这些服务项目也很难召集和
留住患者。

经济体层面的响应必须基于本地的状况和优
先事项，每个经济体必需结合自身状况自行
制定符合自身需求的策略。然而，想要解决
这个问题的决策者可能需要考虑本研究中确
定的一些关键优先事项：

必需确定以患者为中心的综合、协调医疗护
理目标：虽然政策似乎确实认可高质量的整
合型医疗的重要性，但该区域仍缺乏类似案
例，这显示出要实现这一目标仍然困难重
重。加大数据收集力度、使用电子病历以及
实施个性化的医疗计划是解决医疗体系内部
结构障碍的第一步。初级医疗和专家诊疗间
的衔接是大部分经济体需要首先解决的问
题。 

患者赋权是成功的制胜法宝： 缺乏患者参与
康复项目以及坚持用药是心血管疾病二级预
防中需要首先解决的两大问题。在亚太地
区，患者循证教育和赋权计划似乎还很缺
乏，因此需要优先考虑。科技的运用或许可
以为该领域提供新的机遇。
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最大程度推进数据和衡量进度： 改善和扩
大注册数据的覆盖范围对于理解真实状况以
及为政策提供信息至关重要。通过电子病历
整合数据可以推动实现这一目标，但是这一
做法还不普遍。 研究选定的经济体应优先
考虑加强对非传染性疾病或心血管疾病计划
中二级预防目标的监测，并通过建立质量标
准和依据患者恢复结果来审核服务供应，以
此来完善其医疗服务并确保满足患者需求。

亚太地区心血管疾病二级预防报告



41

© The Economist Intelligence Unit 2020

附录：计分卡领域、指标以及计分方法

领域 # 指标 完整名称/定义 评分系统 评分（范围） 来源

1. 战略计划
和公共卫生
政策

1.1 非传染性疾病计划 存在跨多领域的非传染性疾病
执行政策、策略或是行动计
划，将多个非传染性疾病和它
们的风险因素整合在一起

分类：是/否 是/否 世界卫生组织

1.2 心血管疾病计划 存在总体指导控制心血管疾
病或具体控制卒中和心肌梗
死的战略计划。理想情况下
与经济体的健康战略计划/非
传染性疾病计划一致

0 = 没有计划; 

1 = 存在心血管疾病总体
计划

+1 = 计划在过去五年内
发布 或更新过

+1 = 计划涵盖二级预防
和心脏病及卒中康复

+1 = 存在针对卒中或心
肌梗死的更进一步的经济
体级别计划/子计划 (每项
+1)

0-4 经济学人
智库研究- 
政策文
件、文献
调查 

1.3 健康饮食政策 减少不健康饮食和/或推广健康
饮食的执行政策、战略或计划

分类：是/否 是/否 世界卫生组织

1.4 减少有害使用酒
精政策

减少有害使用酒精的执行政
策、战略或计划

分类：是/否 是/否 世界卫生组织

1.5 体育锻炼政策 减少不锻炼/推广体育锻炼的执
行政策、战略或计划

分类：是/否 是/否 世界卫生组织

1.6 烟草控制 现存的烟草控制政策和手
段，包括：

a)  《世界卫生组织烟草控制框架
公约》（CTC）

b) 提倡无烟环境的政策

c)禁止广告、推广及赞助

d) 大众媒体上的反烟运动

e)  香烟负担能力，2008-2016年趋
势发生了变化

0 = 该市场并非 FCTC签
署国，并未试行 b), c) or 
d) 同时2008-2016年香烟
负担能力并没有降低

+1 = a); b); c); d) 或 e) 五
个选项每个一分

0-5 世界卫生组织
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领域 # 指标 完整名称/定义 评分系统 评分（范围） 来源

1.7 提高公共 
卫生意识
的项目

存在旨在针对医生、患者和公
众，旨在提高对卒中和心肌梗
死的认识的公共卫生计划/活
动。

0 = 没有活动

+1 = 有关风险因素的经
济体级别活动

+1 = 旨在寻求帮助和管
理和经济级别活动

+1 = 针对医护人员的针
对性活动

0-4 经济学人
智库研究- 
政策文
件、文献
调查 

1.8 经济体级别/ 
地区级患者注
册登记项目

经济体范围内的或是区域
性的卒中和心肌梗死注册
登记系统的存在

0 = 没有注册登记系统

1 = 只有一种心血管疾
病的注册登记系统

2 = 卒中和心肌梗死的
注册登记系统都存在

0-2 经济学人
智库研究- 
政策文
件、文献
调查 

2. 针对心管疾
病二级预防的
高质量医料护
理

2.1 通过初级医疗
手段管理非传
染性疾病的循
证指南

存在政府批准的循证指南/协议/
标准，通过初级医疗手段来管
理主要的非传染性疾病（心血
管疾病、糖尿病、癌症以及慢
性呼吸系统疾病）

分类：是/否 是/否 世界卫生组织

2.2 心血管疾病临 
床实践指南

存在心血管疾病的临床实
践指南：

a. 聚焦于心血管疾病二级预防

b. 最新的（最近五年内发布）具
体疾病循证指南（卒中或心
肌梗死指南），涵盖对二级预
防干预手段和心脏病康复的推
荐 

0 = 无指南

+1 = 市场存在针对心血
管疾病二级预防的指南 

+1 = 最新的涵盖二级预
防、康复和长期疾病管理
等患者护理领域的循证指
南，以下每种疾病加一
分：

a)  卒中

b)  心肌梗死

0-3 经济学人
智库研究- 
政策文
件、文献
调查 
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领域 # 指标 完整名称/定义 评分系统 评分（范围） 来源

2.3 经济体范围内  
的综合、协调
的医疗服务供
应政策

存在针对综合护理，或与
跨学科团队合作提供综合
护理的路径方面的经济体
级别的政策。

0 = 不存在综合医疗政
策，也没有跨学科团队
为心血管疾病这一大类
或某种具体疾病提供护
理的路径 

+1 = 经济体级别的综合
护理政策存在

+1 = 以下每种疾病的综
合护理路径加一分：卒
中、心肌梗死

0-3 经济学人
智库研究- 
政策文
件、文献
调查 

2.4 康复项目转诊系统 存在心脏病和卒中康复项目转诊
及长期跟进的系统

0 = 不存在此类系统

1 = 转诊系统存在

0-1 经济学人
智库研究- 
政策文
件、文献
调查 

2.5 电子病历 存在经济体级别的覆盖初
级、二级和三级医疗机构的
电子病历系统

0 = 不存在电子病历系统

+1 =  存在电子病历系统

+1 = 初级医疗机构（例
如诊所和医疗保健中
心）的电子病历系统

+1 = 二级医疗机构（例
如医院、急救中心）的
电子病历系统 

+1 = 三级医疗机构（例
如专业护理）的电子病
历系统

0-4 世界卫生组织

2.6 患者赋权 医疗服务供应者使用个性化的护
理计划和激活患者/提升患者参
与度措施，重点关注诸如生活方
式/行为改变和药物依从性等方
面的结果。

[患者赋权： 患者认识自身角色
的过程，其中，医疗保健提供者
在特定环境中，使病人认识到社
会文化认知上的差异，并得到自
我参与的知识和技能。]

0 = 患者赋权无进展

+1 = 医疗服务提供者使用
个性化的医疗计划

+1 = 医疗服务提供者运用
患者激活或患者赋权措施

0-2 经济学人
智库研究- 
政策文
件、文献
调查 
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领域 # 指标 完整名称/定义 评分系统 评分（范围） 来源

2.7 政府对二级预防 
医疗保健的实施
的审计

政府审计存在，审计数据面
向公共部门开放，以衡量初
级和二级医疗中非传染性疾
病/心血管疾病政策和康复项
目的实施水平

0 = 无政府审计

+1 = 存在审计以帮助衡
量经济体级别的政策和
二级预防医疗项目的实
施水平

+1 = 审计数据向公共部
门开放

0-2 经济学人
智库研究- 
政策文
件、文献
调查 

3. 医疗系统能力
及药物和服务
可及性

3.1 二级预防药 
物的可及性

通过公共或社会医疗保险系统报
销用于心血管疾病的二级预防药
物费用

0 = 无公共或社会医疗保
险系统来报销药物费 

1 = 公共或社会医疗保险
系统存在，但是某些或全
部药品共同支付比例大

2 = 公共或社会医疗保险
系统覆盖了所有治疗所需
药品，无共同支付或共同
支付金额不会对患者造成
沉重经济负担 

0-2 经济学人
智库研究- 
政策文
件、文献
调查 

3.2 创新科技医 
疗手段的可
及性

市场上存在可持续引进创新医
疗技术的机制

0 = 市场上没有引入创新
医疗技术的特定机制

+1 = 存在卫生技术评估
（HTA）或类似机构，有
权管理对医疗创新技术的
可持续获取

+1 = 当医疗需求未得到满
足时，可以使用特定的监
管程序或加快的监管审批
流程来快速引入健康技术

0-2 经济学人
智库研究- 
政策文
件、文献
调查 
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领域 # 指标 完整名称/定义 评分系统 评分（范围） 来源

3.3 康复项目的 
存在

公共卫生系统中心脏和卒中康
复项目的存在和使用

0 = 公共卫生系统中没有
康复项目

1 = 存在此类项目，但是
大多数的患者未能被转
介参加这些项目

2 = 存在此类项目，大多
数的患者被转介参加这
些项目

0-2 经济学人
智库研究- 
政策文
件、文献
调查 

3.4 戒烟项目 公共卫生系统中存在戒烟项目 0 = 没有一下选项中的
任何一种
+1 = 存在讨论戒烟问题
的免费热线

+1 = 可以合法在市场上
出售的尼古丁替代疗法/
安非他酮/伐尼克兰，费
用部分由国家/地区医疗
系统承担

+1 = 在医疗诊所/初级医
疗机构中存在戒烟支持
项目

是/否 世界卫生组织

3.5 心血管疾病 
专家的密度

每1000人中的心脏病专家数量 n/a 数字 经济学人
智库研究- 
政策文
件、文献
调查 

3.6 全科医生的 
密度

每1000人中的全科医生数量

注释：因原始数据信息源性质不
同，数据可能只包括现在执业的
医生数量，也可能包括所有注册
医生的数量。

n/a 数字 世界卫生组织

3.7 护理人员密度 每10000人中护士的数量

注释：因原始数据信息源性质
不同，数据可能只包括现在执
业的护理人员数量，也可能包
括所有注册护理人员的数量。

n/a 数字 世界卫生组织
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