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·现场调查·

北京市三阶段新生儿听力筛查
成本效果分析

韩优莉 黄丽辉 张巍 张燕梅 贾晓 倪婷婷 孙慧红 梁萍

于环 郭燕 张爱 李嘉慧 张华

【摘要】 目的 比较新生儿听力筛查两阶段和三阶段的成本效果，为普遍性筛查提供依据。

方法 对2010年10月至2012年12月北京市7家医院出生的正常新生儿进行听力筛查，分别采用

两阶段和三阶段策略及听力诊断性检查，比较两种筛查的成本/效果比。其中筛查和诊断成本数

据源自医院，采用自行设计问卷对家长调查额外交通费和误工费。根据依从率进行敏感性分析。

结果 新生儿初筛62 695人，未通过5 809人，阳性率为9.30%；复筛4 933人，未通过972人，阳性

率为19.70%；复筛未通过并就诊于指定医疗机构者412人。完成诊断性评估360人，听力异常者

217例，听力异常率为60.28%。完成三阶段筛查共276人，未通过163人。其中125人完成诊断性

检查，异常112例（中度以上45例），听力异常率为89.60%。以实际筛查率和诊断率计算成本/效果

比，两阶段（19 985元/例）优于三阶段（37 242元/例），但随着筛查依从率的提高，三阶段筛查的成

本效果也随之提高。结论 筛查依从率影响三阶段筛查的成本效果，在筛查依从率较高（＞90%）

的地区可考虑使用三阶段筛查方法。
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【Abstract】 Objective To evaluate the cost-effectiveness of two-stage and three-stage hearing
screenings for newborns. Methods Hearing screening was performed for the normal newborns born
in 7 hospitals in Beijing from October 2010 to December 2012 by using two stage and three stage
strategies as well as hearing diagnostic test，and the cost effectiveness evaluation of two strategies was
conducted. The data about the cost of screening and diagnostic test were from the hospitals. The data
about car fare and charge for loss of working time of parents were collected through questionnaire
survey. The sensitivity was analyzed according to the compliance rate. Results A total of 62 695
newborns received initial hearing screening，5 809 newborns failed，the positive rate was 9.30% . A
total of 4 933 newborns received rescreening，972 newborns failed，the positive rate was 19.70% .
Among the newborns failed in rescreening，412 were provided with hearing diagnostic test and 360
received diagnostic test. The diagnostic test indicated that the hearing of 217 newborns were abnormal
（60.28%）. A total of 276 newborns received the third screening，163 newborns failed，in which 125
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received diagnostic test and 112 had abnormal hearing （45 had moderate and above hearing
impairment），the abnormal rate was 89.60%. The average cost for three-stage screening（37 242 yuan
RMB per case）was higher than that for two-stage screening（19 985 yuan RMB per case）. With the
increase of compliance，the cost-effectiveness of three-stage screening increased. Conclusion The
cost-effectiveness of three-stage screening was influenced by screening compliance. It is recommended
that three-stage screening strategy might be taken in area where the screening compliance rate is ＞90%.

【Key words】 Hearing screening；Cost-effectiveness；Newborn

先天性听力损失是常见的出生缺陷［1］。听力损

失可直接导致言语、交往、认知、心理、行为和社会

情感的发育迟缓。1999 年我国将新生儿听力筛查

纳入妇幼保健常规检查项目，并于 2004年形成《新

生儿疾病筛查技术规范》在全国推广。我国现行的

新生儿听力筛查策略为普遍性筛查，其步骤为两阶

段筛查，即有条件地区每名正常出生新生儿于出生

48 h 至出院前均应予以初筛，未通过者在出生后

42 d复筛，仍未通过则于出生后 3个月内转至上级

诊断机构。但两阶段筛查由于是在住院分娩及产后

检查完成，其假阳性率高，转诊至诊断中心的比例亦

高，致使失访率增加［2］，是新生儿听力筛查面临的问

题［3］。国际上已有学者提出三阶段筛查的设想，即

耳声发射（otoacoustic emission，OAE）初筛-OAE复

筛 - 自 动 听 力 诱 发 电 位（automated auditory

brainstem response，AABR）再筛的方式［4-5］，或 OAE

初筛-OAE 复筛-OAE 再筛的方式［6］以降低转诊的

比例，减少假阳性的心理负面影响和降低诊断费

用。一些研究提示不同月龄婴儿筛查通过率差异明

显，在发展中国家建议采用 2～3月龄筛查策略［7-8］，

但由于其筛查率较低故使三阶段筛查策略存在争

议［9-10］。北京市已有多年两阶段新生儿听力筛查的

经验，是否可在此基础上开展三阶段筛查以提高筛

查效果尚无定论。为此本研究在实施新生儿听力筛

查基础上，同步开展三阶段筛查，评价两阶段与三阶

段筛查的成本效果。

对象与方法

1. 研究对象：为 2010年 10月至 2012年 12月在

北京市 7家医院（首都医科大学附属北京妇产医院

及北京市大兴区妇幼保健院、丰台医院、中西医结合

医院、丰台区妇幼保健院、顺义区中医医院、顺义区

妇幼保健院）出生的 62 695名正常新生儿。先采用

两阶段听力筛查策略，对未通过初筛者进行复筛，记

录两次筛查的阳性率；未通过复筛者均于 3个月内

进行第三次筛查及听力监测，获得两种筛查策略的

成本和效果。

2. 筛查方法：筛查机构对出生 2～3 d新生儿进

行OAE筛查，记录筛查率及阳性率（未通过者/筛查

者），其中未通过者于出生后 42 d 复筛并记录筛查

率、阳性率及失访情况，未通过复筛者在3月龄内到

诊断中心进行第三次筛查和诊断性检查，同样记录

第三次筛查通过率、阳性率、失访情况及诊断检查

结果。具体操作为先采用OAE检查作为第三次筛

查结果，再进行诊断性检查。儿童听力损失诊断标

准为波Ⅴ反应阈值≥31 dB［11］，听力损失程度分级

标准 ：轻度（波Ⅴ反应阈值 31～50 dB）、中度（51～

70 dB）、重度（71～90 dB）和极重度（≥91 dB）［12］。

3. 成本效果分析：成本包括筛查和听力诊断性

评估成本以及家庭为此花费的交通和误工费。筛查

和诊断性成本数据来源于医院调查，筛查一次费用

为60元，诊断性评估费用为475元；交通费和误工费

数据源自采用自行设计问卷对653名2010年9月至

2011年 6月初筛未通过家长的问卷调查［13］，其中位

数分别为 100元和 200元。筛查一般与体检和产后

复查同时进行，因此可认为不额外增加交通费和误

工费。成本分为总成本和家庭负担的成本，由于首

次筛查为免费，家庭负担成本为不含首次筛查的成

本。效果包括筛查出听力异常人数和中度以上听力

损失人数［14］。本研究未包含听力筛查异常者后续

治疗的成本及效果分析。

筛查的成本效果受筛查依从率和诊断性评估的

依从率影响。本研究将筛查依从率定义为初筛未通

过者参加复筛的比例；将诊断依从率定义为复筛未

通过者进行诊断性评估的比例。根据不同的依从率

进行敏感性分析，分别计算诊断依从率50%（基于实

际诊断依从率 42.39%），筛查依从率取 85%、90%、

95%和100%时两种筛查策略的成本效果比；以及诊

断依从率 80%，筛查依从率取 85%、90%、95%和

100%时两种筛查策略的成本效果比。

4. 统计学分析：采用SPSS 16.0软件计算问卷调

查数据中交通费和误工费中位数，Excel 2007 软件

计算成本效果比。

结 果

1. 筛查：
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（1）初筛和复筛：初筛 62 695 名新生儿，通过

56 886例，未通过 5 809例，初筛阳性率为 9.30%；复

筛 4 933例，通过 3 961例，未通过 972例，复筛阳性

率为19.70%。

（2）诊断性评估：972例复筛阳性者中有 412例

就诊于指定诊断中心（首都医科大学附属北京同仁

医院），其中男婴 254 例（61.7%），女婴 158 例

（38.3%），诊断依从率为42.39%。共360例复筛阳性

新生儿完成听力诊断性评估，听力异常217例，复筛

未通过听力异常率为60.28%，中度以上听力损失73

例（33.6%），其中重度和极重度听力损失 32 例

（14.7%）。本次筛查人群经诊断性评估听力异常率

为0.34%（未考虑失访人群）。

（3）三阶段筛查：到诊断中心的 412例中有 276

例完成三阶段筛查，占复筛阳性婴幼儿的 28.40%，

其中通过 113例，未通过 163例，第三次筛查阳性率

为59.06%。完成三次筛查的婴幼儿中有238例完成

诊断性检查（38例因各种原因未完成诊断性检查），

其中未通过三阶段筛查的婴幼儿中125人完成诊断

性检查，112例听力异常（中度以上听力损失45例），

第三次筛查未通过者听力异常比例为89.60%（中度

以上听力损失比例占40.18%）。三阶段筛查通过者

113例均完成诊断性检查，有32例听力异常，但均为

轻度。其中8例在6个月时到诊断中心复查，7例为

正常，1例为轻度传导性耳聋。

2. 成本效果分析：基于实际筛查依从率和诊断

依从率计算，两阶段筛查总成本为

433.67万元，其中家庭承担成本57.50万

元；三阶段筛查总成本417.11万元，其中

家庭承担成本 40.94万元。三阶段筛查

总成本低于两阶段筛查总成本。但从筛

查效果分析，两阶段筛查听力损伤者为

217人（中度以上异常者 73人），三阶段

筛查听力损伤者为 112 人（中度以上异

常者45人）。三阶段筛查出听力损伤人

数少于两阶段筛查。以成本效果比分

析，两阶段筛查每筛出一名听力损伤者

的成本为 19 985元，其中家庭承担成本

2 649元；三阶段筛查该项费用为37 242

元，其中家庭承担成本为3 655元。两阶

段筛查每筛出一名中度以上听力损伤

者的成本为 59 407元，其中家庭承担成

本为 7 876 元；三阶段筛查该项费用为

92 691 元，其中家庭承担成本为 9 098

元。可见三阶段筛查每筛出一名听力损伤者的成本

高于两阶段筛查（表1）。

3. 敏感性分析：

（1）50%诊断依从率的敏感性分析：本研究诊断

依从率为 42.39%，筛查依从率分别为 85%（目前初

筛未通过复筛比例为 84.9%）、90%、95%、100%，成

本效果分析的结果存在差异，随着筛查依从率的提

高，三阶段筛查的成本效果趋好（表 2）。如筛查依

从率达到 85%，三阶段筛查方案每筛出一名听力损

伤者的家庭承担成本为2 446元，低于两阶段筛查方

案成本（2 693元）；当筛查依从率达到 95%，三阶段

筛查方案家庭承担成本低于两阶段筛查方案，且总

成本也低于两阶段筛查；筛查依从率如达到 100%，

三阶段筛查方案的成本、效果和成本效果比均优于

两阶段筛查。

（2）80%诊断依从率的敏感性分析：如诊断依从

率提高到 80%，筛查依从率分别为 85%、90%、95%、

100%，成本效果分析的结果存在差异，随着筛查依

从率的提高，三阶段筛查的成本效果趋好（表 3）。

当筛查依从率达到 85%，三阶段筛查方案每筛查出

一名听力损伤者的家庭承担成本低于两阶段筛查方

案；如筛查依从率达到95%，三阶段筛查方案相当的

家庭承担成本低于两阶段筛查方案，且总成本也低

于两阶段筛查；如果筛查依从率达到 100%，三阶段

筛查方案的成本、效果和成本效果比均优于两阶段

筛查。

表1 基于实际依从率的两阶段和三阶段筛查成本效果

项 目

成本

第一次筛查

第二次筛查

第三次筛查

诊断性检查

诊断性检查误工费

诊断性检查交通费

总成本

家庭承担费用

效果

筛出听力损伤

筛出中度以上听力损伤

成本效果比

成本

家庭承担费用

注：分子为每筛出一例听力损伤者的成本，分母为每筛出一例中度以上听力损
伤者的成本

两阶段筛查

单次
费用
（元）

60

60

-
475

200

100

-
-

-
-

-
-

人数

62 695

4 933

-
360

360

360

-
-

217

73

-
-

总费用
（元）

3 761 700

295 980

-
171 000

72 000

36 000

4 336 680

574 980

-
-

19 985/59 407

2 649/7 876

三阶段筛查

单次
费用
（元）

60

60

60

475

200

100

-
-

-
-

-
-

人数

62 695

4 933

276

125

125

125

-
-

112

45

-
-

总费用
（元）

3 761 700

295 980

16 560

59 375

25 000

12 500

4 171 115

409 415

-
-

37 242/92 691

3 655/9 098
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讨 论

本研究在北京市7家医院筛查新生儿听力异常

率为 0.34%，复筛依从率为 84.9%，诊断依从率为

42.39%。Tobe等［15］对文献分析显示，我国一般新生

儿听力筛查异常率为0.1%～0.6%（采用诊断率基线

值为 50%，敏感性为 20%～95%）。研究中发现，两

阶段OAE筛查的成本效果优于三阶段。但随着筛

查依从率的提高，三阶段筛查的成本效果也随之提

高，如筛查依从率达到85%，三阶段筛查在减轻家庭

负担方面成本效果优于两阶段筛查；当筛查依从率

为 95%，三阶段筛查在减轻家庭负担和总成本方面

均优于两阶段筛查；如筛查依从率达到 100%，三阶

段筛查不仅在减轻经济负担上有优势，且比两阶段

筛查出的中度以上听力损伤人数增加。以往相关文

献中关于听力筛查策略的成本效果分析主要集中在

目标人群听力筛查和普遍听力筛查策略间的比较。

例如Huang等［16］利用2007－2009年中国8省份新生

儿基本数据建立成本效果分析模型，比较目标人群

听力筛查和普遍听力筛查策略的成本效果。结果显

示，在筛查率、诊断率和干预率较好的发达地区，普

遍筛查的成本效果较好，而在不发达地区则建议先

使用目标人群听力筛查策略。Tobe 等［15］利用中国

2009年数据建立成本效果分析模型，比较普遍筛查

两阶段OAE＋AABR模式和OAE模式以及目标人

群筛查两阶段OAE＋AABR模式和OAE模式，结果

显示筛查率、诊断率和干预率越高，普遍筛查模式成

本效果越好，两阶段OAE＋AABR模式成本效果越

好。虽然不同研究的结果难以直接比较，但上述研

究和本文均显示筛查和诊断的依从性越好，三阶段

OAE 筛查模式或两阶段 OAE＋AABR 筛查模式成

本效果越好。其中三阶段筛查模式的成本效果受筛

查率和诊断依从率影响较大。

本研究存在局限性。首先，研究对象均来自同

一地区医院，所获得的参数受当地医疗条件的影响；

其次，研究对象未选择到指定的复查医院和诊断中

心故缺失较多，可能对结果产生一定的影响；再次，

研究中未分析其他的成本效果，如筛查对家庭带来

的精神压力等因素。但研究结果仍可为听力筛查政

策的完善提供依据。此外本研究建议在筛查依从率

表2 不同筛查依从率情况下两阶段和三阶段筛查的成本效果（50%诊断依从率）

项 目

成本(元)

总成本

家庭承担费用

效果

筛出听力损伤人数

筛出中度以上听力损伤人数

成本效果比(元)

每筛出一例听力损伤者成本

其中家庭承担费用

每筛出一例中度以上听力损伤者成本

其中家庭承担费用

85%筛查依从率

两阶段筛查

4 437 394

675 694

251

99

17 688

2 693

44 827

6 826

三阶段筛查

4 298 776

537 076

220

88

19 578

2 446

48 727

6 088

90%筛查依从率

两阶段筛查

4 477 141

715 441

266

105

16 855

2 693

42 715

6 826

三阶段筛查

4 345 298

583 598

246

99

17 652

2 371

43 934

5 901

95%筛查依从率

两阶段筛查

4 516 887

755 187

280

111

16 110

2 693

40 827

6 826

三阶段筛查

4 393 480

631 780

274

110

16 019

2 303

39 868

5 733

100%筛查依从率

两阶段筛查

4 556 634

794 934

295

116

15 439

2 693

39 127

6 826

三阶段筛查

4 443 321

681 621

304

122

14 621

2 243

36 389

5 582

表3 不同筛查依从率情况下两阶段和三阶段筛查的成本效果（80%诊断依从率）

项 目

成本(元)

总成本

家庭承担费用

效果

筛出听力损伤人数

筛出中度以上听力损伤人数

成本效果比(元)

每筛出一例听力损伤者成本

其中家庭承担费用

每筛出一例中度以上听力损伤者成本

其中家庭承担费用

85%筛查依从率

两阶段筛查

4 664 393

902 693

401

158

11 621

2 249

29 450

5 699

三阶段筛查

4 412 727

651 027

351

141

12 561

1 853

31 262

4 612

90%筛查依从率

两阶段筛查

4 717 493

955 793

425

168

11 100

2 249

28 130

5 699

三阶段筛查

4 473 051

711 351

394

158

11 357

1 806

28 266

4 495

95%筛查依从率

两阶段筛查

4 770 592

1 008 892

449

177

10 634

2 249

26 950

5 699

三阶段筛查

4 535 822

774 122

439

176

10 336

1 764

25 725

4 390

100%筛查依从率

两阶段筛查

4 823 692

1 061 992

472

186

10 215

2 249

25 887

5 699

三阶段筛查

4 601 040

839 340

486

195

9 462

1 726

23 551

4 296
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较低时仍采用两阶段筛查的方法；在筛查依从率较

高（＞90%）的地区可考虑使用三阶段筛查的方法。
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