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编者按： 

本文为“癌症防治策略创新研究实验室”（CALab）发布的第一期策略简报成果。该实

验室由昆山杜克大学全球健康研究中心联合北京大学肿瘤医院、复旦大学附属中山医

院、复旦大学医学院和中国疾病预防控制中心慢病中心共同发起设立，聚焦我国癌症防

治体系中的关键政策问题，致力于推动多学科融合与研究转化。本期简报系统分析中国

癌症防治现状与体系挑战，提出多项可行性政策建议，以支持“健康中国 2030”目标的

实现。 

 

策略简报一： 

构建多学科整合与多部门联动高效体系：全面提升中国癌症防治能力 

 

袁端端 何忠虎 吴静 吴凡 周俭 汤胜蓝  

 

摘要：癌症作为中国主要的死亡原因之一，对公众健康和医疗体系构成巨大挑战。近年

来我国癌症防治取得积极进展，五年生存率、早诊早治率及诊疗规范化水平持续提升，

筛查项目覆盖范围和基层防治网络也不断扩展。然而，癌症发病率仍面临上升趋势、防

治体系整体仍不健全，医疗资源分布不均，科研成果向临床转化的效率亟待提升。本文

基于三级预防框架，结合文献综述与政策分析，系统梳理我国癌症防治现状与挑战，并

从防控机制优化、早筛早诊体系完善、医疗资源均衡配置、科研成果转化及全周期管理

等方面提出多项政策建议，以期为实现“健康中国 2030”目标提供政策支持与实践路径。 

 

Abstract:  

Cancer remains one of the leading causes of death in China, posing persistent challenges to 

public health and the healthcare system. In recent years, notable progress has been made in 

cancer prevention and control, with steady improvements in the five-year survival rate, early 

detection and treatment rates, and the standardization of clinical care. Screening programs 

have expanded in coverage, and primary-level prevention networks have been gradually 

strengthened. Nevertheless, cancer incidence continues to rise, the overall prevention and 



 

control system remains incomplete, medical resources are unevenly distributed, and the 

translation of research findings into clinical practice is still insufficient. Guided by the 

framework of the three levels of prevention, this paper systematically reviews the current 

status and key challenges of cancer control in China through literature review and policy 

analysis. It further proposes policy recommendations to optimize prevention and control 

mechanisms, strengthen early screening and diagnostic systems, promote the equitable 

allocation of medical resources, accelerate research translation, and enhance full-cycle cancer 

management, offering actionable support for achieving the goals of “Healthy China 2030”. 

 

癌症是我国居民健康的主要威胁，其高发病率、高死亡率及高经济负担性已对公共

卫生及医疗体系构成严峻挑战，不仅是当前及未来相当长时期内我国面临的重大公共卫

生问题，也日益成为突出的社会问题。近年来，我国癌症防治工作取得积极成效，但仍

面临诸多挑战：一是三级预防体系不健全，健康教育与促进体系薄弱，公众防癌意识和

主动筛查意愿有待提升；二是基层筛查能力和质量仍有待提升，城乡与区域间资源配置

不均，导致早诊早治率偏低，多数患者确诊时已为中晚期，错失最佳治疗时机1；三是

临床诊疗环节不规范，不同地区治疗方案和结局差异较大等现象；四是癌症全程管理体

系不完善，随访、康复、及安宁疗护服务供给不足，影响患者生存质量与生命尊严；五

是科技支撑能力仍显薄弱，基础研究与临床转化脱节，技术成果推广应用机制不畅。上

述问题严重制约了我国癌症防治能力的提升。当前，我国正处于推动公共卫生体系优化

升级的重要窗口期，亟需构建覆盖全人群、全生命周期的高质量癌症防治体系，为实现

全民健康目标奠定坚实基础。 

 

一、我国癌症防治的成效与现实挑战 

（一）顶层设计不断强化，防治体系初步建立 

过去几十年里，中国政府高度重视癌症防治工作，持续完善顶层设计，推动相关

政策落地实施2。早在 1969 年，我国就成立了全国肿瘤防治研究办公室，全面指导全国

的肿瘤预防和控制工作，此后相继启动了一批癌症早诊早治项目和示范基地。 

自 20世纪 80 年代起，癌症防治战略逐步纳入国家顶层设计：1986 年出台《全国肿

瘤防治规划纲要（1986—2000 年）》提出防治初步框架3；2004 年的《中国癌症预防与



 

控制规划纲要（2004—2010 年）》明确“预防为主”的指导思想4；2015 年发布的《中

国癌症防治三年行动计划（2015—2017 年）》加快推动筛查与规范化治疗5；2016 年出

台的《“健康中国 2030”规划纲要》6及 2017 年出台的《中国慢性病防治中长期规划

（2017—2025 年）》7明确将癌症防治纳入慢病管理体系，并提出到 2025 年总体癌症 5

年生存率提高 10%的目标8；2019 年《健康中国行动—癌症防治实施方案（2019—2022

年）》进一步细化，设定到 2022 年“总体癌症 5 年生存率比 2015 年提高 3个百分点”

的具体目标9。2023 年，国家卫健委等 13部门联合印发《健康中国行动—癌症防治行动

实施方案（2023—2030 年）》，提出到 2030 年“癌症发病率、死亡率上升趋势得到遏制”

的总体目标，并要求各省制定具体工作方案10。根据《健康中国行动（2019—2030 年）》

规划，2030 年我国总体癌症 5 年生存率计划将达到 46.6%11。 

目前，我国癌症防治体系已初具规模，并取得阶段性成效： 

一是五年生存率持续提升：我国常见癌种总体五年生存率由2003–2005年的30.9%

提高至 2019–2021 年的 43.7%12、13，提前达到《健康中国 2030》设定的阶段性目标 11，

这一进展得益于早筛早治覆盖率提高、诊疗规范化推进以及靶向药物的临床应用等多方

面协同作用。部分城市乳腺癌、甲状腺癌等局部生存率已接近发达国家水平。 

二是早筛早诊范围持续扩大：我国已构建起涵盖城市、农村、高发区多层次的癌

症筛查项目网络，包括农村癌症早诊早治项目、淮河流域癌症早诊早治项目、农村妇女

“两癌”（宫颈癌和乳腺癌）筛查、城市癌症早诊早治项目。农村“两癌”筛查已覆盖

2600 多个县区市，县（区）级覆盖率超过 90%，累计筛查人次超 2.8亿14；城市癌症项

目则覆盖全国 7个大区 14个省份，筛查癌种为城市人群中发病排前五位的癌症（肺癌、

乳腺癌、大肠癌、上消化道癌和肝癌），覆盖 70 万高危人群15、16。截至 2022 年，我国

高发地区重点癌种的早诊率超过 55%17。 

三是癌症防治体系逐步建设：截至 2020 年，我国已有 23 个省（区、市）成立省

级癌症中心18。国家癌症中心牵头构建了由区域医疗中心、省级防治中心、地市及县级

医院组成的分级诊疗网络，初步形成纵向联动的服务体系19。部分区域开始探索由区域

医疗中心与省级中心协同推进癌症早筛、科研攻关和技术转化等重点任务，推动防控能

力逐步向基层延伸。 

四是新技术和新疗法快速应用：近年来，多款国产靶向药物和免疫检查点抑制剂

（PD-1/PD-L1）获批上市，显著提升了多种癌种的治疗可及性与患者生存预后20。嵌合

抗原受体 T（CAR-T）细胞疗法在多中心临床研究中加速布局，中国已成为全球 CAR-T



 

注册研究数量最多的国家之一21。同时，人工智能（AI）辅助病理识别、影像分析等技

术也在肺癌、乳腺癌等领域实现临床应用，有效提升了诊疗效率与标准化水平22。 

 

（二）疾病负担持续加重，防治综合能力有待提升 

尽管近年来我国在防治多方面取得积极进展，但疾病负担仍持续加重。根据全球癌

症观察（GLOBOCAN）和中国的统计数据，2022 年中国新发癌症病例 482万例（占全

球 24.2%），死亡病例约 305万例，占全球总癌症死亡的 26.9%23。在癌症类型分布上，

肺癌仍居发病与死亡首位（占新发病例 23.1%），其次是胃癌、肝癌、食管癌（表 1）24。

近年来，结直肠癌、宫颈癌的发病率也呈上升趋势25、26。发病率增长主要归因于人口老

龄化、生活方式西化、吸烟率偏高、体育锻炼不足等多重因素27。 

此外，我国癌症发病在地理分布上呈现明显的不均衡特征。如河南、河北、山西交

界处的环太行山区等地的食管癌发病率远超全球平均值 3倍以上28、29。山东临朐、甘肃

武威、辽宁庄河等地区的胃癌发病率为全国平均水平的 2-3 倍30；江苏启东及我国东南

沿海地区的肝癌发病率最高可达全国平均水平的 3倍以上31。 

 

表 1  2022 年全球与中国主要癌症发病情况数据对比（基于 IARC GLOBOCAN 2022） 

 

癌症所带来的经济负担尤为突出：随着恶性肿瘤发病例数持续上升，我国每年恶性

肿瘤所致的医疗花费不断增长，2015 年，中国癌症住院治疗费用总支出已达到 1771亿

元人民币，较 2011 年增长了 84.1%。相关直接医疗费用占家庭年收入的比例较高，尤

其是在三级医院，癌症治疗费用的承担比例为 67.1%32。现已超过 2200亿元，相关直接

医疗费用占家庭年收入中位数的 185%33。同时，城乡差异明显：农村因癌致贫率达

癌种 
全球新发病

例数（人） 

中国病例

数（人） 

中国占比

（%） 

全球死亡病例

数（人） 

中国死亡病

例数（人） 

中国死亡占

比（%） 

肺癌 2,480,000 870,000 35.1 1,800,000 767,000 42.6 

胃癌 1,089,000 478,000 43.9 660,000 373,000 56.5 

肝癌 905,000 466,000 51.5 760,000 392,000 51.6 

食管癌 604,000 324,000 53.6 440,000 301,000 68.4 



 

28.7%，城市则为 12.3%34。 

 

（三）核心指标滞后与国际存在差距 

中国与国际癌症防治多项核心指标存在差距（详见表 2）。如 2019–2021 年，中国常

见癌种总体五年生存率为 43.7%，远低于美国 2013–2019 年约 69%的水平35，提示我国

在早筛覆盖、治疗可及性与综合管理能力方面有待提升。 

 

表 2 癌症关键指标五国对比 

指标维度 中国 印度 南非 日本 美国 数据来源 

年龄标化

发病率

（ASIR） 

201.3/10万 
100.4/10

万（2020） 

176.3/10

万（2020） 

248.0/10

万 

362.2/10

万 

IARC GLOBOCAN 

2022 

全癌种 5

年生存率 
43.7% 29% 36% 64.1% 67.2% 

CONCORD-3/5; 

Cancer, 2022 

乳腺癌 5

年生存率 
82.0% 66% 40% 92.1% 90.2% WHO, CONCORD-5 

早诊率（I

期占比） 
35.2% 

无公开数

据 

无公开数

据 

>60%（如乳

腺、胃癌） 

>70%（乳

腺、前列

腺） 

国家癌症中心，

CDC，SEER；NCC 

Japan 

宫颈癌筛

查覆盖率 
41.5% 22% 19% >80% >85% WHO, OECD 2023 

放疗设备

密度 

2.4台/百万

人 

0.6 台/百

万人 

1.2 台/百

万人 

5.8 台/百

万人 

12台/百万

人 

WHO-HWF, IAEA, 

DIRAC 2022 

肿瘤医生

密度 

26 人/百万

人 

1.5 人/百

万人 

6.6 人/百

万人 

77人/百万

人 

125 人/百

万人 

Global 

Oncology 

Workforce 2023 

人均抗癌

支出 
$183  $29  $94  $500+ $1,550+ 

WHO GHED; 

IQVIA, 2023 

患者自付

比例 
42.5% ~63% ~60% ~10% ~11% 

WHO-UHC, 国家

医保数据 

 



 

注： 

1. 中国数据主要来自 17 个省级癌症登记处（覆盖全国 23%人口） 

2. 发病率：IARC GLOBOCAN 2022 最新发布①； 

3. 生存率：来自 CONCORD-5 项目（覆盖全球 75国，1973–2014）与 WHO 补充数据②。 

4. 印度和南非的癌症生存率为公开估算值，基于 CONCORD和 IARC项目数据及部分研究文献。 

5. 日本和美国的“早诊率”为根据重点癌种（乳腺、胃癌、前列腺等）I期分期比例推算，并非全国所有癌种统一指标。 

6. 医疗资源密度：放疗设备主要指直线加速器（megavoltage units））；肿瘤科医生均以公开统计或估算值为准③、④。 

7. 人均抗癌支出：包括预防、治疗、随访等直接卫生开销⑤。 

8. 患者自付比例：基于全民健康覆盖（WHO–UHC）数据库及各国医保制度。 

 

从整体来看，中国在癌症防治方面处于发展中与发达国家之间的“中间地带”。与

印度和南非等发展中国家相比，中国在大多数指标上表现更优，特别是在乳腺癌生存率、

放疗设备密度和专业医生数量方面已明显领先，但与日、美等高收入国家相比，差距依

然显著，体现在生存率、早诊率、筛查覆盖率、资源可及性与医保保障等多个维度。 

就发病率而言，中国略低于日本和美国，这一差异可能受人口结构、生活方式、环

境风险因素等影响，也可能与癌症登记系统的覆盖范围、确诊敏感性等技术因素相关，

具体成因仍需进一步研究和数据支撑。相比之下，中国发病率明显高于印度，既可能与

风险暴露与就医行为的差异有关，也反映出我国癌症确诊能力与数据完整性的提升。 

在生存率方面，无论是整体还是以胃癌、食管癌为主的上消化道癌种均明显抵于发

达国家，反映出在早诊早治、治疗可及性和系统管理上仍有较大提升空间；筛查覆盖率

与早诊率方面，中国虽然优于印度和南非，但远低于日本和美国，提示筛查体系的覆盖

能力与规范性仍需加强； 

在资源与保障方面，中国在放疗设备和肿瘤医生数量上虽优于其他发展中国家，但

每百万人口的数量仍未达到世界卫生组织（WHO）建议的水平36；在医疗保障水平和经

济负担方面，中国人均抗癌支出明显低于发达国家，患者自付比例却显著高于日美等国，

表明医疗保障水平、药物可及性以及费用控制机制仍需进一步完善。 

 

二、我国癌症防治体系存在的结构性瓶颈 
 

① Bray, F., Laversanne, M., Sung, H., Ferlay, J., Siegel, R. L., Soerjomataram, I., & Jemal, A. (2024). Global cancer 
statistics 2022: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA: a 
cancer journal for clinicians, 74(3), 229–263. https://doi.org/10.3322/caac.21834 
② Allemani C, et al. Global surveillance of cancer survival 2000–14 (CONCORD-5): analysis of individual data. 
Lancet Oncology, 2018. 19(1): 58–70. 
③ WHO. Cervical cancer screening coverage estimates. 2023 
④ IAEA. Radiotherapy facilities worldwide report. 2022. 
⑤ WHO. Global Health Expenditure and Universal Health Coverage Databases. 2022–2023. 



 

尽管我国癌症防治工作取得初步成效，但其背后仍存在较为突出的结构性问题，包

括危险因素控制不足、早筛覆盖及质量不佳、医疗服务同质化水平低、随访管理滞后、

医保支付机制不完善等，影响了整体防治效率。从三级预防视角看，当前我国在二级预

防（筛查和早诊）方面取得一定进展，但一级预防（风险控制）和三级预防（规范治疗

与随访）仍存在明显短板。 

（一）一级预防能力薄弱：危险因素控制不足 

根据国际癌症研究机构（IARC）和我国学者研究估计，约 45%的癌症死亡可归因

于可改变的危险因素，如吸烟、不健康饮食、感染、职业暴露等37、38。从理论上说，针

对这些风险因素的干预可望降低癌症总体负担。然而，一级预防存在显著的区域差异和

机制复杂性，生活方式与癌症发病的关系并非线性确定39,40，一些确证的风险因素控制

还有待提升，不同人群的素养和干预相应也存在差异。 

1. 控烟进展缓慢：我国 15岁及以上人群吸烟率高达 25.1%，男性吸烟率超过 50%41。

尽管我国已签署《世界卫生组织烟草控制框架公约》，但控烟立法和执法力度不足，目

前尚无国家级公共场所全面禁烟法律，地方控烟法规覆盖范围不足 50%，二手烟暴露依

然严重42。特别是我国政企合一的烟草专卖体制构成了控烟政策推进的结构性障碍43。 

2. 疫苗接种覆盖率较低：HPV 疫苗作为预防宫颈癌的重要手段，在我国部分地区

接种率不足 10%44，远低于 WHO“2030 年实现 90%适龄女孩完成接种”的目标45；乙

肝疫苗儿童接种率较高，但成人补种率不足 30%，导致相关病毒性癌症防控成效受限46。 

3. 职业与环境致癌物监管滞后：我国的职业卫生标准更新缓慢，尚未充分结合最

新国际研究成果与致癌物清单进行系统调整，部分高风险行业如冶金、化工和电子制造

等职业暴露控制薄弱，且监管体系与风险识别能力不足，限制了环境与职业相关癌症的

源头干预47,、48。 

4. 生活习惯和行为代谢危险因素持续增加：我国饮酒群体广泛，酒精消费总量大，

带来的健康风险日益受到关注。研究表明，长期饮酒会显著增加肝癌、食管癌、结直肠

癌等多种癌症的发生风险，是不可忽视的癌症相关危险因素；加工肉制品消费量超过

WHO 建议值的 2.3 倍49；肥胖与乳腺癌、结直肠癌、胰腺癌等多种癌症存在明确关联

50,51,52。而覆盖 72 万成年人的国家监测研究显示，2000–2020 年间，中国 20–59 岁成

人的身体素质显著下降、超重和肥胖比例持续上升，且健康状况的社会不平等呈扩大趋

势，提示生活方式相关癌症风险有进一步加剧的可能53。 

 



 

（二）二级预防短板突出：筛查覆盖率与质量均待提升 

1. 筛查率总体偏低：尽管我国已在全国范围开展宫颈癌、乳腺癌等重点癌种的筛 

查项目，但覆盖水平仍难满足防控需求。2018–2019年间，我国 35–45岁女性的宫颈

癌筛查覆盖率为 36.8%
54
，远低于世卫组织提出的 70%目标。同期乳腺癌筛查率仅为

22.3%55。肺癌、肝癌、胃癌、结直肠癌和食管癌等高发癌种的筛查进展亦相对滞后。国

家癌症筛查项目虽已覆盖数千万人次，但覆盖范围与目标人群规模之间仍差距显著56。

其次，部分技术和方案尚未建立在充分的循证基础上，以乳腺癌筛查为例，多项人群随

机对照试验中并未见乳腺 X线筛查显著降低死亡率57。缺乏科学依据的筛查可能导致过

度诊断，即检测出大量不会对患者生命构成威胁的“早期病灶”58、59，进而引发不必要

的诊断和治疗带来的身体伤害和心理负担60、61。 

2. 城乡差异显著，基层参与率不足：“两癌”筛查取得了一定进展，但城乡覆盖 

及服务水平仍存在明显差距，最新数据显示农村仍低于国家 2025 年目标（50%）62。在

其他高发癌种如肺癌和胃癌筛查率仍明显偏低，如农村高风险人群肺癌 LDCT 筛查率仅

26.6%，远低于城市的 43.7%63。杭州针对胃癌早诊的研究发现，农村患者健康意识薄弱、

医疗资源配置不均，早期胃癌诊断率明显低于城市，导致错过早诊早治机会64。造成这

一现象的主要原因包括教育程度、收入水平和医疗可及性等因素有关65。 

3.筛查质量参差不齐：当前我国筛查评估体系存在“重覆盖率、轻质量”的倾向。

部分地方政府在推进筛查工作时为完成政绩目标设定过高筛查指标，导致操作流于形

式。根据国家癌症中心最新多中心研究数据，我国基层筛查点的胃镜依从率仅为36.2%，

在规范实施的胃癌筛查中，确诊胃癌病例的I期占比为39.2（95% CI:36.8-41.6），显著高

于非规范筛查组的13.1%（95% CI:11.4-14.8）66。此外，据访谈，部分基层点存在经费

被挪用、一线人员缺乏补贴和激励等问题，进一步削弱了执行效果。 

4.阳性病例管理不足：阳性病例的后续管理是决定筛查成效的关键环节。从实践来

看，阳性病例管理包含两个紧密衔接的环节：一是筛查发现异常后的确诊环节，二是确

诊后的治疗与随访环节。当前我国在确诊、治疗及随访链条上均存在明显短板。一项全

国大样本的研究显示，在7,939名乳腺癌筛查异常女性中，仅有74.9%接受了后续诊断检

查，58.3%在规定时间内完成随访，且不同地区间差异显著67。上海嘉定区的大肠癌筛查

项目，其筛查阳性后完成肠镜检查的比例仅为约41%68，而在黄浦区的高风险人群筛查

中，仅有约21%的人群完成肠镜检查69，主要受限于公众对疾病的恐惧和缺乏后续引导

机制。 



 

 

（三）三级预防体系滞后：治疗规范性与随访管理脱节 

在治疗与随访阶段，我国虽在技术层面取得进展，但服务体系尚未健全，临床实践

中仍存在治疗路径不规范、临床指南执行率低、多学科协作不足及随访脱节等问题。 

1. 治疗规范性执行不足：我国虽已发布多项癌症诊疗指南，但其在实际临床中的

执行率参差不齐，治疗路径依从性存在明显地区差异。目前，尚缺乏覆盖全国范围的系

统性研究能全面量化中国癌症指南依从情况。以非小细胞肺癌（NSCLC）为例，广东省

肺癌研究所数据显示，其患者中约 80%接受了指南推荐治疗，而在部分基层医院，该比

例不足 50%70。另一项在北京 9家医院开展的肿瘤患者治疗质量研究指出，肿瘤住院病

历中关于 TNM 分期的完整记录率仅为 70.7%，而在非肿瘤专科就诊患者中该指标下降

至 46.9%71。此外，随着筛查技术普及，部分低风险病灶（如肺小结节、甲状腺微小癌）

出现过度治疗倾向，引发“治疗泛化”担忧，提示需完善阳性筛查结果的临床判断标准

72,73,74。 

2. 多学科诊疗（MDT）应用不足：MDT 作为提升诊疗规范性的重要手段，目前在

我国多限于三级甲等医院的住院患者，门诊患者则仍以单科诊疗为主，导致患者在确诊

过程中需辗转多个科室，增加了诊断路径的复杂性和延迟风险75。我国不同地区的临床

医生对 MDT认知差距较大76，且目前MDT 的费用通常不属于医保报销范围，需要患者

自行承担，制约其应用和推广。 

3. 随访脱节率高：随访的脱节贯穿了我国肿瘤防治的全过程。尽管政策提出了医联

体建设与双向转诊要求，但目前基层与上级医院之间缺乏有效利益协调机制，导致患者

转诊率低、失联率高，严重影响连续性管理。2025 年 2月的一项全国调查显示大多数肿

瘤患者仍集中在三级医院，基层医疗机构在肿瘤筛查、初步诊断及后续管理中的参与度

有限，缺乏配套制度支撑与转诊执行路径，严重制约了肿瘤患者跨机构、连续性管理的

实现77。一项针对 711 名乳腺癌患者的回顾性研究显示，术后第一年的规范随访率为

67.1%，到第五年下降至 43.5%，且高龄、低医保覆盖和未接受规范治疗者的随访依从

性更差78。 

4. 治疗路径差异的结构性成因复杂：一方面，临床医生在制定诊疗方案时需综合考

虑患者病情、年龄、身体状况、肿瘤分期分型、药物可及性等因素，即使在同一癌种下，

治疗药物组合、周期、给药方式等也可能存在合理差异79。另一方面，不同医疗机构或

科室因专业侧重点不同，也会形成治疗策略偏向：如外科倾向先行手术，内科更关注系



 

统治疗，放疗科重视同步放化疗。多重因素交织，使“同病异治”在实际中较为普遍，

亦为指南依从性评价和路径标准化带来挑战。 

 

（四）基层能力薄弱，分级诊疗难落地 

我国癌症诊疗服务体系在制度设计上已初步形成分级诊疗框架，但实际运行过程

中，特别是在初诊识别、有效转诊和协同诊治机制方面仍面临诸多障碍，患者延误诊断、

重复检查、资源浪费等现象普遍存在。 

1. 基层识别能力有限，首诊延误与误诊率高：多项研究指出，基层医疗机构在癌

症早期可疑症状（如慢性咳嗽、消化不良等）的识别与判断能力明显低于三级甲等医院，

这导致首诊延误和误诊率偏高，患者的确诊时间普遍较晚。一项质性研究发现，我国南

方肺癌患者从症状出现到确诊的系统延迟中位约为 98天80。类似的患者延误问题也在其

他癌种如乳腺癌中存在，主要受到患者认知和基层诊疗能力影响81。相比而言，一项对

西班牙多家医院的研究显示，肺癌患者从首次症状出现到确诊的中位时间仅为 24天82，

是目前公开报道中延误时间最短的国家之一。 

2. 上下级医院转诊机制不畅：目前基层与上级医院之间缺乏有效的利益共享机制，

转诊动力不足。相比之下，丹麦自 2008 年起推行“癌症患者路径（Cancer Patient Pathways, 

CPP）”制度，设定从初诊到确诊、再到治疗启动的严格时间节点要求。研究显示，CPP

实施后部分癌种的中位确诊时间减少超过一半，三年相对生存率也明显改善83；日本则

通过《癌症对策基本法》建立了以区域癌症诊疗合作基地医院为核心的分级诊疗网络，

促进基层医疗机构快速转诊疑似癌症患者至专科医院84,85。 

3. 数据互通障碍制约科研与政策优化：各地癌症登记标准不统一，临床诊疗系统

（HIS）、影像系统（PACS）与医保结算系统间数据无法互认，导致患者重复检查、转

诊材料不全、管理和科研协同效率低下86。尽管医疗数据共享对患者护理和公共卫生创

新具有巨大潜力，但在中国，医疗数据共享仍面临法律、技术和伦理上的诸多障碍，导

致数据整合进展缓慢87。 

 

（五）医疗资源分布不均，区域城乡服务差距显著 

我国在癌症诊疗能力建设方面虽持续投入，但地区之间、城乡之间人才及资源配置

失衡的问题仍较突出。 

1. 专科人才紧缺，地区分配失衡：全球许多国家面临临床肿瘤医务人员短缺的问



 

题，尤其是在非洲和亚洲地区，包括中国88。中国每 10万人口肿瘤科医生密度在 0.23-0.51

之间⑥，这一数据显著低于高收入国家水平（美国：5.1名/10万；欧盟：4.9名/10万）89,90。

病理医生短缺趋势则更加严峻，截至 2021 年，中国病理科执业医师与执业助理医师数

量为 18651人91，显著低于原卫生部制定的要求（每 100张床至少配备 1~2名病理医师）

92，缺口约为 12.3万名。在医学物理治疗领域，我国不仅人才奇缺，在培养体系上也近

乎全无，目前医学物理师既无统一培训和考核标准，也无专门的专业技术资格（职称）

93,94。 

2. 区域与城乡服务能力悬殊：在中国医疗资源存在着明显的地域差异，导致了癌

症治疗能力和结局的悬殊。据国家卫健委统计，东、中、西部地区符合推荐标准的县医

院占比分别为 78.41%、65.92%、54.26%，肿瘤科设置率约为 60%，区域间发展不均衡95。

治疗结局的差距也十分明显：农村地区癌症相对生存率明显低于城市地区。合计所有癌

症中，城市地区的五年标准化癌症生存率为 39.5%，而农村地区仅为 21.8%96。 

3. 设备短缺影响诊疗效率：全球评估报告显示，中国放疗设备总量虽持续增长，

但每百万人口配置率（1.5台）仍显著低于世界卫生组织（WHO）推荐的 2～4台标准。

地区差异突出：如北京、上海和山东省的放疗设备数量分别为每百万人口 3.73台、2.54

台和 2.35 台，符合 WHO 标准；而云南、贵州和宁夏等省（市）的设备数量则低于 1

台，远低于标准97。此外，影像学设备如 CT、MRI 等在不少基层医疗机构和偏远地区

仍相对匮乏，影响了癌症的早期筛查和诊断。这些地区在设备更新和技术培训方面也存

在困难，导致诊疗效率低下，患者的治疗结局受到影响。 

 

（六）医保支付机制不完善：“广覆盖”和“深保障”不匹配 

近年来，我国医保体系在覆盖范围方面取得显著进展，特别是将多种抗癌药物纳入

医保目录，有效缓解了患者的用药负担。然而，在药物可及性、保障深度以及医保政策

落地等方面，仍存在“覆盖不等于可及”的现实困境。 

1. 自付比例较高，保障仍不足：癌症患者在治疗过程中面临的财务负担（即“财务毒

性”，Financial Toxicity）是一个严峻的挑战。癌症患者人均报销费用高、住院费用报销比

例低，承担着远超其他疾病的自付费用
98。基于 CHARLS数据的分析也发现，2011至 2015

年间，农村癌症家庭的灾难性支出发生率上升了 31%，在部分癌症治疗中，患者的自付

 
⑥ 注：中国数据下限（0.23）采用严格定义（仅肿瘤内科+放疗科），上限（0.51）包含广义肿瘤相关专科；
欧美数据普遍包含病理科、姑息治疗等亚专科医师。 



 

比例已经接近或超过 50%99。 

2. 医保支付及纳入后可及性差：当前医保支付体系仍以“住院为主”，导致癌症患者门

诊靶向药、免疫治疗等长期管理需求难以获得充分报销，部分患者被迫选择住院以获得医保

覆盖。此外，医保抗癌药（不含创新药谈判品种）可及性差距主要源于“药占比”考核

（要求≤30%）和零加成政策。医院因成本压力和品规限制（三级医院≤1500种），普遍

减少高价药配备，且实际报销水平低100。虽然国家要求‘应配尽配’，但仍存在滞后。

近年来国家医保药品谈判政策显著提高了抗癌药物的可及性，使药品价格平均下降

56.8%，谈判药品采购量提升 142%。然而研究显示，政策实施后 68%的非谈判同类药物

被替代，反映出医院用药模式的结构性调整。谈判药在三级医院配备率达 67%，42%的

医院仍因药占比限制处方101，且当前的门诊慢特病政策的报销额度无法满足一些高值谈

判药品的门诊持续治疗需求102。由于运营压力和品规上限，医院普遍倾向于限制高价抗

癌药处方，转向检查/服务创收103。 

3. 医保支出结构失衡：既往研究和对临床医生的访谈发现，特需医疗、昂贵靶向治

疗等在大城市高收入群体中的使用频率远高于农村与低收入人群，而农村与低收入群体

则因经济和制度障碍，难以获得公平保障104,105。虽然某些昂贵靶向药纳入医保后价格大

幅下降，减轻了部分患者负担，但低收入群体仍面临较大压力。同时，临床过度治疗及

不合理医疗资源使用也对医保基金带来较大负担，影响资金的合理分配和持续性。 

 

（七）全周期管理缺失，康复、心理与安宁照护体系滞后 

癌症管理不应止步于治疗阶段，而应覆盖从确诊、治疗到康复、随访、症状控制及

终末期照护的全周期过程。当前我国在患者康复、心理支持、疼痛控制与安宁疗护等非

治疗性服务领域仍存在显著短板，影响了患者生活质量与长期生存效果。 

1. 癌痛管理水平亟待提升。癌痛是癌症患者最常见、影响最深远的症状之一，其

管理水平反映了整体照护质量。来自中国 7 个地区的调查发现，88% 的患者报告中度

至重度癌痛，疼痛持续时间中位数为 6个月，主要障碍包括吗啡类药品管理过于严格、

医生开方意愿不足、药师参与不够以及公众对阿片类药物的误解等106,107,108。 

2. 康复体系不健全。癌症治疗和康复是“持久战”。当前我国医疗系统对康复干预

缺乏常规化安排，大量患者治疗结束后缺乏系统性健康管理，出现“临床脱落”现象。中

国癌症患者及其照护者最迫切的支持性需求之一，就是获得持续的医疗体系支持—包括

康复与健康教育—而这一需求在现实中长期无法满足，成为最突出的未被满足需求之一



 

109。多数医疗机构尚未配备专业医疗社工，无法为患者提供系统的康复计划与心理辅导，

导致部分患者出现治疗依从性差、复诊率低、心理压抑甚至生活质量急剧下降等问题。 

3. 心理健康服务缺口显著。癌症患者和家属存在心理疾病非常普遍，超过一半患

者家属选择对患者隐瞒病情，仅 37.9%患者在化疗前知道自己的癌症诊断，导致心理支

持缺失并显著降低患者治疗依从性110。这和心理干预覆盖率低、政策支持不足、社会服

务体系不健全等多方面有关。 

4. 安宁疗护服务覆盖不足。终末期患者的生命尊严与舒适度保障，是衡量医疗体

系人文关怀能力的重要指标。中国尚未将安宁疗护发展为独立学科，大多数医学院与护

理院校仍缺乏系统教学。目前我国三级医院设立临终关怀病房的比例仍偏低，社区医疗

机构缺乏专业人员与配套机制，无法有效承接癌症晚期患者的照护需求，安宁疗护体系

建设亟待加快111。国际上对中国安宁疗护服务发展现状也存在一致评价：尽管已有“试

点单位”推进，但服务仍未全面融入主流医疗体系，其覆盖率与国际标准差距明显112。 

 

三、全面提升我国癌症防治能力的政策路径 

提升中国癌症防治能力必须依托一个多维协同、系统推进、以患者为中心的政策框

架。本文建议从多个核心维度发力，系统构建癌症防治的长期韧性和结构效率。 

（一）加强健康促进与高危因素干预：从源头遏制癌症发生 

加强一级预防，积极减少致癌风险因素（如烟草、酒精、环境污染、不健康饮食），

是最具成本效益的防控手段。虽然公众行为的改变可能受到认知、习惯和社会环境等多

因素影响，但通过政策、财政、立法与环境干预等系统性手段，政府仍可以有效降低癌

症风险因素的暴露水平，推动形成有利于健康行为的社会环境。建议重点从以下几方面

推动落实。 

1. 控烟方面：建议借鉴泰国经验，在全国范围内推行香烟包装健康警示图像印制113，

3 年内全面覆盖，同步提升烟草消费税，每年递增 5%，到 2030 年达到 75%的有效税率，

参考澳大利亚通过高税率显著降低青少年吸烟率的经验114。 

2. 疫苗接种：尽快将 HPV疫苗纳入国家免疫规划，为 9-15岁女孩免费接种；同时

设立成人乙肝疫苗补种专项，优先覆盖高危人群，提升慢性感染群体的保护率。 

3. 环境与职业致癌物治理：修订并动态更新《工作场所空气中有害物质职业接触限

值》，加强对苯、甲醛等高风险化工物质的排放监测；建议建立全国统一的企业致癌物

在线披露平台，参考美国环境保护署有毒物质释放清单制度（Toxics Release Inventory），



 

建立企业致癌物在线披露平台，增强公众监督115。 

4. 其他风险因素的管理：通过多种渠道向公众普及肥胖、烟酒和不良生活习惯的危

害，加强对食品的营养标签管理，并增加健康食品的可获得性。 

 

（二）提升早筛能力与质量：构建分层精准筛查机制 

癌症的早期发现与及时干预是改善预后和减轻医疗负担的关键措施。高收入国家的

经验已表明通过系统性筛查，显著降低了结直肠癌、乳腺癌多种癌症的死亡率116,117。

WHO 也建议对宫颈癌（HPV疫苗接种+筛查）、乳腺癌、结直肠癌等筛查计划列为优先

干预措施118，多个高收入国家（如美国、加拿大、英国、德国等）和国际机构已明确推

荐针对高风险人群开展低剂量 LDCT肺癌筛查119、120。在我国由于人口基数大，地区发

展不均衡，建议按照以下策略： 

1. 严格基于循证医学实施分层筛查： 

（1）优先推广下列具有高级别循证医学证据的筛查方案： 

·肺癌：对高危人群，50~74岁吸烟人群（≥20包/年，或职业/环境暴露）实施 LDCT

筛查（ⅠA 级证据）121,122，普通人群不推荐常规筛查123； 

·结直肠癌：采用粪便免疫化学试验（FIT）初筛，阳性者结肠镜确诊（ⅠA 级证据） 

124；高资源地区可结合风险评估优化筛查效率。 

·宫颈癌：优先采用WHO 推荐的 HPV DNA检测联合细胞学检查（ⅠA 级证据）125， 

资源受限地区可保留细胞学初筛126。 

 

（2）对于食管癌、胃癌等筛查可及性受限的癌种：在高发地区试点高危人群胃镜筛查，

通过宏观危险因素、微观实验室检测相结合的序贯式筛查，在基层探索建立一套符合我

国国情和实际需求的分层筛查策略127,128。 

 

2. 尽快制定符合中国人群特点的序贯式癌症筛查标准和指南：针对我国高发癌种如食

管癌和胃癌，可通过整合人口学特征和危险行为变量构建风险预测模型，实施基于风险

分层的序贯筛查策略。如北京大学肿瘤医院的研究表明，在保持现有 50%社区覆盖率的

前提下，该策略可使食管癌和胃癌检出率分别提升至原来的 1.68倍和 1.8倍，同时降低

筛查成本129,130。未来应重点开展基于中国人群的随机对照研究，科学比较传统筛查方案



 

与序贯式新方案的效果和卫生经济学效益，为制定符合我国国情的癌症筛查政策提供循

证依据。 

 

3. 鼓励低成本高效技术下沉：优先推广经验证有效的、可规模化的低成本技术，如 FIT、

HPV检测和移动筛查车、AI辅助诊断等创新技术下沉基层，重点覆盖农村、老龄人口

和高危职业群体。发展多癌种联合筛查、机会性筛查、居家自助筛查等新模式，并建立

“新筛查技术—科学评估—转化应用”的闭环机制，保障筛查质量。 

 

4. 构建闭环管理体系：改革考核机制，优化评估指标，鼓励以“有效发现率”“后续随访

率”“早诊率”为核心的质量指标，替代单纯筛查量考核；将癌症筛查纳入现有体检体

系（如老年/职工体检），利用体检数据构建风险分层模型；同时借助医保和家庭医生签

约等政策导向，推动筛查阳性人群及高风险人群通过体检信息纳入慢病随访和转诊流

程，实现精准化、闭环化管理，提升风险人群的干预效果和服务连续性。 

 

（三）加强诊疗标准化：优化各级资源配置 

为解决当前治疗标准执行差、城乡医疗资源不均等问题，应多措并举，系统提升癌

症诊疗规范化水平。 

1. 加强基层癌症筛查与诊疗标准化建设：一方面，应针对基层医生提供涵盖胃镜、

肠镜和乳腺触诊等基本技术的专项培训能力的规范化培训；另一方面，建立基层技术人

员的定期培训与认证体系，包括内镜、影像、病理等核心筛查环节；并推动 AI 质控系

统在病史书写、图像识别与质量校验中的应用，以减少人为主观误差，提升筛查结果的

准确性。 

2. 完善在职医生的继续教育与规培考核机制：强化各级医生在职继续教育，包括

线上线下相结合的专题培训、病例讨论、最新指南解读、新技术应用讲座等内容，鼓励

非肿瘤专科医务人员参与学习，不断更新知识体系。可探索将“指南依从率”作为评估

医生规范化诊疗行为的参考指标之一 

3. 构建“1+N”协同体系：建议由 1家三级甲等医院牵头，对接若干家基层医疗机构，

构建“筛查—转诊—诊断—治疗—康复—随访”的闭环式服务网络。如：基层完成初筛

后，将阳性数据上传至云平台，交由牵头医院进行 AI 复核与专家会诊，确保结果精准

性；术后康复与随访则下沉基层，提升医疗资源使用效率，推动全程管理一体化发展。 



 

4. 推动 MDT 与远程会诊纳入医保支持范围：多项研究显示高度依从 MDT 建议方

案的患者可显著提升无病生存期（DFS，Disease-Free Survival）和总体生存期（OS，Overall 

Survival）131。建议建立远程MDT 的医保定额报销机制，推广门诊 MDT（尤其是肺癌、

结直肠癌等依赖个体化路径的肿瘤），鼓励基层参与转诊、会诊全过程并设置财政激励

与绩效反馈机制。 

 

（四）改革医保支付机制：提升抗癌药物可及性和可负担性 

1. 探索医保法律机制创新，推动高价值预防服务支付支持：《医疗保障法》目前明

确将预防性服务排除在医保支付范围之外，难以满足癌症防控“关口前移”的现实需求。

建议从公共卫生与医保统筹发展的角度出发，推动在法律框架中探索设立例外条款或专

项支付路径，优先支持如高危人群癌症筛查、HPV 和乙肝疫苗等具有明确成本效益的高

价值干预措施。可在高发病地区开展试点，并开展成本效益与支付影响评估，为未来医

保支付范围的适度扩展提供实证依据。 

2. 推动抗癌药医保政策落地与低收入人群支持机制：当前国家层面已明确对纳入

医保目录的抗癌药实行“药占比”豁免与单独核算管理，部分省份也设立专项资金支持

使用。建议进一步推动相关政策在基层和非专科医院的全面落实与监管细化，确保抗癌

药不因预算、考核等机制障碍而“只挂名不落地”，真正提升患者用药可及性与依从性。

并对低收入患者提高报销比例（如农村患者自付比例降至 10%），资金可通过提高烟草

税等方式筹集。 

3. 推动“真创新”与降价机制联动：当前抗癌药市场存在同类药物重复申报、临床

价值不高、价格虚高等问题。建议优化药品审批与市场准入节奏，避免同类产品无序扩

张。药监与科技部门联合制定指南，鼓励研发具有突破性、面向中国人群疾病特征的首

创新药；同时将已获批、具有临床价值的国产药继续纳入集采，通过带量采购提高可负

担性。 

 

（五）建立统一数据平台：推动数据共享与互认 

1. 构建国家级癌症数据整合平台：由国家卫生健康委牵头，联合医保局、疾控机

构与各级医院，整合电子病历、医保结算、基因检测、疾病登记、环境暴露等多源数据，

建设统一的国家癌症大数据平台。该平台可参考美国 SEER（Surveillance, Epidemiology, 

and End Results）系统，服务于癌症流行趋势监测、医保资金调度、药品评估与政策制



 

定等多元目标。在技术层面，应推动各类信息系统的互联互通，通过统一数据格式、接

口标准和数据交换协议，打破数据孤岛，提升信息共享效率。同时，建立上传数据的校

验机制与来源审计流程，保障数据质量与真实可信。 

2. 明确标准与权限机制，推进数据合理使用：对临床、医保、公共卫生数据开放

设定统一接口标准、权限分级，并向科研、公众透明开放脱敏数据，同时保障患者隐私

和数据安全，构建以证据为基础的策略评估机制132。通过区块链技术防篡改，确保医院

上传数据的真实性（如深圳已试点医疗数据区块链存证）133。推进患者“一癌一档”：为

每位确诊患者生成电子档案，推动医疗机构与疾病控制中心、公卫部门的信息互通，实

现跨机构调阅、随访提醒与服务跟踪。 

（六）加大科研投入与国际合作：加快原始创新转化 

1. 建议设立国家癌症研究基金：借鉴美国癌症研究所（NCI）机制，由科技部、

国家卫健委等机构联合设立国家癌症研究基金，支持基础研究、转化医学、药物研发与

真实世界研究，特别鼓励面向中国特有人群疾病特征的原创药物开发。 

2. 推动跨国临床研究与共享平台建设：支持中国研究机构加入全球癌症防治网

络，如 GLOBOCAN、ICGC，建立数据互认机制。这将增加中国人群数据在全球癌症研

究中的代表性，并加速高价值新药和精准治疗路径的国内适配。 

3. 推广人工智能与远程会诊平台：AI辅助筛查与远程MDT会诊系统在基层有着

重要应用价值，建设覆盖县级以上医疗机构的 AI 辅助诊断系统和远程 MDT 平台，提

升基层精准诊疗能力。 

 

（七）构建以患者为中心的全周期管理体系：实现患者生存与生活质量双提升 

目前我国肿瘤末期患者在安宁疗护方面仍缺乏系统支持，医保和民政服务结构未覆盖全

周期关怀。建议参考艾滋病管理经验，构建覆盖治疗、康复与末期的多元支持网络，并融合

医疗社工等跨专业力量。具体措施如下： 

1. 制定患者康复期管理计划：可参考美国临床肿瘤学会（ASCO）与美国癌症协会

（ACS）分别发布的“癌症幸存者照护计划（Survivorship Care Plan, SCP）”134,135，两者

均基于美国医学研究院（IOM）提出的“从患者到幸存者”转型理念，强调在治疗结束

后制定包括治疗总结、定期随访、远期副作用监测、生活方式干预与心理支持在内的综

合管理计划。建议将 SCP 制度作为我国提升癌症康复与随访质量的探索性措施，并在

有条件的三级医院中开展试点。 



 

2. 强化患者心理支持网络和社会服务：实证研究显示，心理干预与医疗社工协同

服务可显著改善癌症患者的情绪状态、自我效能与就医体验136。建议在部分省级癌症中

心和三级医院试点“癌症患者心理支持包”项目，内容包括：基础心理自评工具（如焦

虑/抑郁量表）、热线咨询转介机制、心理干预手册等；同时建议在重点肿瘤医院和区域

癌症中心中试点设置医疗社工岗位，明确其在患者照护中的职责分工，如信息协调、情

绪疏导、家庭沟通与社会资源对接。 

3. 推动安宁疗护服务常态化与医保接轨：肿瘤末期患者普遍面临医疗资源投入不足

与“过度治疗”并存的困境，安宁疗护服务仍缺乏系统保障。建议在二、三级医院及社

区医疗机构设立安宁疗护病房，提供缓和医疗、疼痛管理、家属支持等服务，并由国家

医保局与民政部联合探索设立独立支付通道，推动安宁疗护服务制度化。与此同时，政

策层面应积极倡导“尊重生命尊严、避免过度医疗”的科学生命观，为患者与家庭营造

温和、体面、可选择的终末期照护环境。 

4. 鼓励社会力量参与癌症防治支持体系建设：鼓励社会组织、企业等多元主体参与

癌症康复与关怀服务，是实现全周期照护体系的重要补充力量。国际上《美国残疾人法

案》（ADA）虽主要面向残障人群，但在美国就业实践中，癌症患者与康复者在特定情

形下也被视为“具有限制性功能障碍的个体”，有权获得合理便利，如弹性工作、治疗

期间请假安排、工作任务调整等137。建议我国借鉴该立法思路，探索为癌症康复者提供

人性化的就业支持政策，提升其社会融入与生活质量。政府可通过税收减免、公益项目

资助等方式，激励用人单位参与康复者的再就业服务，构建多方协同、可持续发展的患

者支持网络。 

 

四、结语 

当前，中国的癌症防治正处于从局部改良走向系统重构的关键转型期。一方面，人

口老龄化、环境和生活方式变化使癌症负担持续上升；另一方面，医学科技进步与政策

支持，为改进防治策略提供了前所未有的条件。国际经验表明，通过构建覆盖全生命周

期、全服务链条的综合防治体系，癌症死亡率和经济负担均可实现显著下降。 

近年来中国的癌症五年生存率已稳步提升，表明政策体系和服务能力具备良好基

础。下一阶段，提升我国癌症防治能力的关键在于从“政策提出”迈向“机制落地”，从“项

目推动”转向“系统联动”。未来应坚持问题导向和实证评估，推动以规范诊疗为导向的

系统性改革、以患者为核心的全周期管理转型，以及医保支付机制与技术进步的协同更



 

新。 

癌症防治不仅是医学问题，更是一场关于国家在健康领域治理能力与社会公平的系

统性考验，要求国家在预算、数据、支付和监管等多方面打破部门壁垒，重塑跨部门协

同机制。这不仅有助于提升癌症生存率与生活质量，更将推动中国公共卫生治理迈向更

加透明、韧性与责任并存的现代化新阶段。 
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