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医疗机构主动提供艾滋病检测咨询策略的
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艾滋病检测是发现HIV感染者的惟一手段，通过早发

现、早治疗可使感染者延长寿命，同时也减少二代传播，因此

具有重要的公共卫生学意义⋯。医疗机构具有较多接触HIV

感染者的机会，英国一项调查显示，76．4％新检m的HIV感染

者在检出前一年曾到医疗机构就诊12】，美国南卡罗来纳州

2001—2005年共报告1769例晚期诊断HIV感染者(从检出

HIV进展到艾滋病期不足一年)，其中73％在1997--2005年

间到医疗机构累计就诊次数为7988次b】。因此，美围疾病预

防控制中心(cDc)和WHO分别于2006、2007年出台了医务

人员主动开展艾滋病检测咨询策略(Provider-Initiated HIV

Testing and Counseling，PITC)指南¨’5】，要求医务人员在遵循

“知情不拒绝”的原则下，主动为就诊者提供艾滋病检测及咨

询服务。

资源是开展PITC T作必须考虑的重要问题。医疗机构

广泛开展艾滋病检测意味着大量资源的投入，尤其在艾滋

病聚集流行或低流行地区，艾滋病流行主要局限于高危人

群之中，医疗机构的就诊者中绝大部分是没有HIV感染风

险的普通患者，决策者需要考虑如果在医疗机构中广泛开

展艾滋病筛查，是否会造成有限资源的浪费。因此，必须寻

找合理使用资源与感染者发现的平衡点，确保在一定资源
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的条件下能够最大限度发现感染者，这需要借助于经济学

的评价方法，“对可供选择的活动过程的成本和结果，进行

比较性分析”¨J。2006年美国CDC发布PITC指南前后，各国

学者针对该措施开展了一系列卫生经济学评价研究，我国尚

未见类似研究，本文将相关的方法学和研究进行了综述。

一、PITC的成本、效果和效用

经典的卫生经济学评价方法主要包括最小成本分析

(cost-minimization analysis，CMA)、成本效果分析(cost-

effectiveness analysis，CEA)、成本效用分析(cost．utility

analysis，CUA)和成本效益分析(cost-benefit analysis，CBA)

等。目前针对PITC开展的卫生经济学研究主要集中在CEA

和CUA两类，未见单纯的CMA和CBA。

经济学测算成本时需要考虑立场或角度，不同的角度测

算的成本会有所不同，例如站在医疗机构或项目的角度【7。]，

其成本主要包括试剂费，提供检测和咨询服务过程中付出的

人力成本，一次性易耗品等直接成本，房屋、固定资产折旧、

管理费、培训费、水电费等分摊的间接成本。而从患者的角

度。则包括检测费用及检测、等候、领取检测结果耗费的时间

成本等【91。CEA的相关指南建议选择社会的角度n⋯，即全成

本，需要综合考虑政府、医疗机构和患者付出的成本，同时

注意避免重复计算成本。与其他艾滋病防治措施的经济学

评价不同的是。对PITC进行经济学评价时，往往不是单纯测

算这一种措施的成本效果，而是将PITC与抗病毒治疗结合

在一起进行评价⋯3，即从早发现、早治疗的角度综合评价。

因此，测算成本时需同时考虑抗病毒治疗的成本。在这种

情况下。与抗病毒治疗的成本相比，PITC自身的成本所占比

例很小⋯3。

CEA是一种评价各种健康干预项目结果与成本的方法，

通过比较不同项目之间的结果与成本，以成本效果比率的形

式为决策者选择最佳的健康干预项目提供经济学依据。其

分子就是实施PITC的成本，分母即效果，根据研究内容的不

同可以有多种表现形式。常用的指标包括检测人数、检出

HIV阳性数和新检出的HIV阳性数。此外，作为一种艾滋病

预防措施，决策者还会关心通过实施PITC可以预防多少二

代传播。有研究表明，HIV感染者在获知自己的阳性结果后

会减少68％的无保护性行为““。以此可推算，通过实施

PITC早期发现HIV感染者可以减少多少新发感染，这也是

PITC一个重要的效果指标。

CUA实际上是CEA的变异。惟一的不同体现在效果指

标上，其效果指标是质量调整生命年(QALY)或伤残调整生
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命年(DALY)，表示每增加～个QALY或每避免一个QALY

需要多少成本。应用CUA对PITC进行卫生经济学评价有两

方面优势：第一是可以全面揭示PITC的各种效果，既包括早

发现、早治疗为HIV感染者增加的QALY，也包括预防二代传

播。避免感染的人相应增加的QALY；第二是由于有共同的效

用指标，结果可以与其他艾滋病防治措施进行比较““。

二、PITC卫生经济学评价的研究类型

综合现有文献，PITC的卫生经济学评价使用到的方法

包括基于现场研究的随机对照试验和队列研究以及基于模

型的理论研究两大类。

1．现场研究：现场研究中医疗机构按照一定策略要求实

施PITC【I‘”o，研究者观察记录成本消耗、检测量、检出阳性数

等指标。现场研究的优点是结果直观、客观，但有三方面局

限性：第一是由于观察时间有限，难以反映PITC对感染者健

康生命年影响的长期效应；第二是检出的阳性者CD4+T淋巴

细胞有高低之分，对后期治疗成本和效果有不同影响，现场

研究无法反映PITC在早期发现方面的效果；第i是在有多个

研究现场时，各研究现场流行率背景和PITC实施情况差别较

大，达不到对不同策略进行比较所需的背景可比条件。

2．模型研究：即数学建模，是指通过抽象、简化、假设、引

进变量等处理过程，将实际问题用数学方式表达，建立数学

模型。模型研究的第一步是确定要进行比较的备选策略“”，

比较的范畴可以是不同检测策略，不同检测方法或者不同流

行水平等。第二步即构建决策树模型，由于每种策略都可能

引出两个或多个事件，导致不同的结果，每个事件和结果遵

循一定的概率发生。把这种决策分支画成图形，类似树干和

树枝，即称为决策树。第i步是模拟HIV感染者的疾病进

程，这需要用到Markov模型““。其基本原理是将所研究的疾

病按其对健康的影响程度划分为几个不同的健康状态

(Markov状态)，根据各个状态在一定时间内相互间的转换

概率模拟疾病的进展过程，并结合每个状态下的健康结果，

通过多次循环运算，估计疾病发展的结果。Markov模型在

艾滋病领域的实际应用之一是CEPAC模型(预防艾滋病并

发症成本效果模型)，已在多项研究中得以应用“”“，该模型

中健康状态包括感染HIV、无症状期、艾滋病期和死亡共4个

状态，各状态转移概率由艾滋病患者的CD4+T淋巴细胞数

和／或病毒载量决定。第四步是当需考虑PITC的预防效果

时，还需构建预防二代传播模型，即根据PITC对受检者行为

的改变模拟减少的二代传播，大部分研究使用的是静态模

型，个别研究用到了动态模型恤】。

三、卫生经济学评价在PITC决策中的应用

1．全员筛检策略与病症筛查策略：病症筛杏策略是指医

疗机构医务人员根据就诊者症状或是否具备高危行为建议

进行HIV检测；而全员筛检策略则是对符合一定条件的就诊

者全部推荐进行HIV检测。高流行地区实施全员筛查策略

具有较好的成本效益。赞比亚一项研究通过随机对照试验，

比较了这两种策略的检出率，结果显示两种策略的阳性检出

率相当，而全员筛检策略检出的阳性数是病症筛查策略的3

倍f2“。但在HIV聚集流行或低流行地区，实施何种检测策略

尚存争议。美国一项研究模拟了两种策略的成本费用．认为

尽管全员筛检的检测费用明显较高，但其检测费用可被患者

早发现而节约的治疗费用所抵消，最终两种策略总的费用没

有显著差异m)。Holtgraver2s用模型推算在一年投入8．6亿美

元的情况下，病症筛查策略能检出更多阳性例数、并避免更

多二代传播。因此，美困CDC和美国医师协会发布的PITC

指南在策略选择上并未取得一致m1，前者推荐全员筛查策

略，后者则保持中立。

2．全员筛检确定HIV流行水平：毋庸置疑，人群中HIV

阳性率越高，意味着HIV筛检的阳性预测值越高，开展全员

筛检策略就会有更高的成本效果。因此，决策者更加关心

的是适合开展这一策略的最低HIV流行率水平是多少，在

此流行率水平以上则建议开展HIV全员筛检。美国早期的

指南将1％的感染率作为是否推荐全部患者进行HIV检测的

阈值乜“，近年来的多项研究都表明这一阈值偏高。在不考虑

HIV检测的预防效果情况下，Paitiel等”9】和Walensky等【2“各

自的研究表明在HIV感染率为0．1％水平下，HIV筛检的成本

效果分别为113 000美元_．JQALY和64 500美元_JQALY；

Sanders等【28j的研究中考虑了HIV检测的预防效果，假定开

展P1TC能预防20．0％的二代传播，则即使H1V感染率低至

0．05％，HIV筛检的成本效果仍然<50 000美元／QALY，符合

成本效益原则。Paltiel等”叫的另一项研究则认为，符合成本

效益的HIV感染率至少为0．2％。

3．确定筛查对象：

(1)孕产妇：该人群是公认应列为医疗机构全员筛检的

目标人群。美国m1、英国““、印度”“、荷兰D"等固各自对本国

孕产妇自愿筛检策略和常规筛枪策略进行了成本效果研究，

结果一致认为对孕产妇实施常规筛检策略比自愿筛检策略

更符合成本效益。以美国一项模型研究为例，与实施强化的

孕产妇自愿检测策略相比，实施孕产妇全员筛查将多检测

280万孕妇，多发现524名阳性孕妇，进而多避免135例HIV

阳性婴儿出生，增量成本效果为每挽救一个生命年多花费
10 600美元，具有很高的成本效益比。我国一项在某艾滋病

高流行地区开展的研究基于实际检测数据和成本消耗，测算

出实施孕产妇HIV筛查每新发现l例HIV阳性孕产妇的成

本为10 299．07元b43，但该研究并未明确界定筛查的策略以

及筛查覆盖的当地孕产妇比例。

(2)性病门诊就诊者：性病是艾滋病感染的危险因素，性

病患者相对普通门诊就诊者有更高的HIV感染率。美国一

项研究对比了性病门诊中自愿咨询检测策略和筛检策略¨“，

结果发现，每新发现l例HIV感染者自愿咨询检测策略需

3596美元，筛检策略仅需1946美元。提示筛检策略更具成本

效益。荷兰一项研究也认为m】，在性病门诊实施筛检策略具

有很好的成本效益，其模型分析结果显示，每挽【旦l一个生命

年，费用从680，9335美元不等。

(3)医疗机构普通就诊者：这一人群与全人群相似，艾滋

病流行率直接影响对这一群体实施筛检的成本效果。Paltiel
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和Sanders基于不同模型的研究结果，都支持应该对医疗机

构普通就诊者进行筛检””，这些证据也直接促成了美国

PITC指南的修订。

(4)研究涉及的其他人群：美国的PITC指南推荐对13～

64岁年龄段的就诊者开展HIV筛检，一项研究对老年人是否

应该开展筛检进行了成本效果分析【3“，认为在HIV感染率>

0．1％，仍发生性行为的55～75岁老年人中开展HIV筛检仍

然符合成本效益原则。美国一项研究还对内科医生和牙科

医生中是否开展HIV筛检进行了模型拟合”⋯。发现在中等艾

滋病感染率情况下，每避免l例新感染需花费111．5万美元，

结合伦理和社会因素，不建议实施这一筛检策略。

4．选择检测方法：HIV筛检主要应用快速检测和酶联免

疫吸附法(ELISA)，两种检测方法在成本和结果获取时间上

差异较大，有多项研究对比了PITC中使用不同检测方法的

效果及成本效果，结果一致认为快速检测的成本效果好于

ELISA。一项随机对照试验比较了快速检测法和ELISA的

可接受性№】，结果显示快速检测法为60．0％，高于ELISA的

41．O％(P=0．04)。等待检测结果的时间长短对结果获取比

例有明显影响；另一项研究发现同样是快速检测法¨“，平均

等待时间需要107 min时，有55．O％的受检者在领取结果前

离开了医院，而当时间降低到平均48 min时，未获取结果比

例降低到20．O％。快速检测法相对ELISA结果获取率明显

较高，Anaya等“5】的随机对照试验中，快检的结果获取率为

79．8％．远高于ELISA的31．O％(P<O．01)。这些差异最终在

群体层面上使得快速检测法每发现1例阳性并告知结果的

成本低于ELISAt“。此外，Sanders等m1应用数学模型估计

了不同检测方法对QALY的影响，发现在初级卫生保健机构

中使用快速检测相对于ELISA的增量成本效用为26 000美

元JQALY。

5．确定筛检频次：医疗机构就诊者多数会多次就诊，实

施PITC策略需要回答是否需要霞复检测的问题，显然，这与

HIV流行水平相关。南非一项研究比较了一次筛检、5年一

次筛检和每年一次筛检三个策略，发现每年实施一次筛检最

具成本效益⋯】。在美国HIV低流行地区，模型研究显示H1V

感染率为0．2％时开展一次筛检以及感染率为0．45％时每5年

开展一次筛检，都符合成本效益原则啪J。

6．测算政府卫生经济负担：一项研究对实施医疗机构全

员筛检策略对美国政府造成的经济负担进行了测算m】，与现

有检测策略相比，实施全员筛检策略在5年内将多发现4．6

万HIV感染者，并多花费27亿美元，增加的经费大部分要用

于HIV患者的关怀和治疗，检测费用仅占18．O％。

7．影响成本效果的因素：如前所述，HIV感染率、检测方

法、检测成本等因素会影响PITC的成本效果。除此之外，对

PITC成本效果影响较大的因素还包括：医生推荐检测率、

HIV检测接受率、领取检测结果比例，链接后续治疗关怀服

务比例；有学者综合上述4个因索提出了“参与指数”(index

ofparticipation)的概念m】。该指标实际上是上述4个指标连

乘所得，应用敏感性分析技术可以探查参与指数与成本效果
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的关系m】。参与指数越高。成本效果越好，在HIV感染率>

l％的情况下，即使参与指数小到O．Ol，依然具有成本效果。

此外。在参与指数一定的情况下，领取结果一链接服务比例大

于推荐检测一接受检测比例，可以获得更好的成本效果。提

示在PITC实际工作中，与推荐检测相比，应更加注重对检出

HⅣ阳性者的后续服务。

四、结语

卫生经济学评价是作为在资源有限情况下确定优先领

域的方法，为了回答如何实施PITC更符合经济原则的问题，

国外围绕PITC的实施条件、实施方法、实施范围已经开展了

一系列卫生经济学评价研究。尽管不同研究之间仍然存在一

定差异，但这些研究证据最终影响了相关决策，显示了卫生

经济学评价的价值。我国目前已将PITC确定为艾滋病防治

工作的重要内容，但目前对其实施效果、卫生经济学价值都

缺乏研究，利用已有的研究证据进行卫生决策时必须要考虑

当地的政治、经济、文化背景和疫情本身的状况，因此，尽管

PITC策略在其他国家或地区是有效的，是符合成本效果原

则的，但是在我国的特定环境下其表现如何尚缺乏研究证

据。亟需开展相关卫生经济学评价来回答成本效果、所需资

源投入、优选策略等问题。
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