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摘要 决策者开展或支持知证决策与项目的资源有限。所需资源包括员工的工作时间、员工开展工作的基础

设施（如电子图书馆的使用权限或购买期刊文章）和不断更新专业知识。决策者们也许更愿意将这样的工作承包

给具备恰当技能和设施的独立机构，但决策者的资金有限。不管为知证决策提供的支持来自外部还是内部，是集

中还是分散，资源都需要合理最大化利用。不恰当设定优先次序的例子包括：① 采取逐个评价个案的方式支持知

证决策制定时间进度表 , 而不是为每一个时间进度表提供明确规范的支持力度；② 优先次序设定的标准含糊不清；

尤其设定优先次序的过程不清楚或不系统不准确；③ 无交流和监测评价计划。本文提出用于指导在查找和使用研

究证据支持知证决策的过程中如何设定优先次序的问题，包括：① 设定优先次序的方法可否明确地为以不同方式

解决最优先问题制定时间表？② 该方法是否采用了设定优先次序的清晰标准？③ 该方法是否采用了设定优先次

序的清晰流程？④ 该方法是否采用了交流策略和监测与评估计划？

* 本文英文原文发表于 Health Research Policy and Systems, 2009, 
7(Suppl 1): S3 doi:10.1186/1478-4505-7-S1-S3
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1 关于STP

本文是为卫生政策和卫生项目决策者及其决

策支持者所写“知证卫生决策工具”系列文章中的

一篇。该系列文章旨在帮助他们确保其所做的决

策基于当前可及的最佳研究证据。SUPPORT 工具

及其使用要领在本系列文章的导论中已有详述  [1]。

每篇文后均附有本系列文章的所有术语（见附件）。

SUPPORT 网站上可找到本系列文章西班牙文、葡萄

牙文、法文和中文链接（www.support-collaboration.

org）。欢迎通过邮箱 STP@nokc.no 提出修改意见。

2 案例情景

情景 1 假如你是一位高级公务员，将向部长

提交一份计划，关于如何分配人力及其他资源以保

证对正在实施项目的良好管理、对突发问题的妥善

处理和为最优先问题提供充分的决策证据支持。过

去你发现，对项目管理和突发事件的处理严重限制

了支持知证决策的积极性。在这个计划里，你想引

入一种设定优先次序的方法来支持知证决策。

情景 2 假如你在卫生部工作，正在准备一份关

于卫生部的决策支持部门如何支持其他部门人员的

简报。支持涉及：从快速提供某一特定问题所需的

最佳合成证据，到提供更全面的知证问题评估和拟

解决问题的方案及方案执行计划和建议（也许该计

划建议需数周或数月才能完成）。该报告将考虑决策

支持部门如何确定哪些问题优先得到特定的支持。

情景 3 假如你在某支持卫生部知证决策的独

立机构工作，你正在为卫生部准备一份详细提案，关

于机构如何设定需要政策简报和政策对话来支持其

知证决策的问题的优先次序（这些问题是文 13[2] 和

14[3] 讨论的重点）。

3 背景

政策制定者和利益相关者可用于开展或支持知

证决策和项目的资源有限。这种资源紧缺不仅在于

工作人员的时间有限，也包括决策支持者为决策者



Chin J Evid-based Med 2010, 10(3): 255-261

• 256 •
CJEBM © 2010 Editorial Board of Chin J Evid-based Med

www.cjebm.org.cn

SUPPORT Tools for Policymakers

提供帮助的能力有限。这就意味着技术人员查找和

使用研究证据去确定问题、拟定备选方案和计划实

施方案（本系列的文 4 ～ 6[4-6] 将集中论述这些问题）

或支持知证决策的其它工作时间非常有限。工作人

员的大量时间用于管理在研项目和处理紧急问题。

资源有限也可影响到员工开展工作的基础设备（如

电子图书馆的使用权限或购买期刊文章）和专业的

可持续发展。

在资源如此紧缺的情况下工作，决策者和其他

利益相关者可能会选择集中所有工作人员支持知证

决策或将他们分派到各个项目领域。图 1 直观地展

示了集中和分散两种支持知证决策的途径。集中途

径有助于制定一套共同设定优先次序的途径和程

序，但需与清楚了解该问题背景的项目工作人员保

持紧密联系（可通过建立指导小组监督现有研究证

据的评估实现）。而分散途径有助于在每一个项目

里营造知证决策的文化氛围，但同样需与各项目间

的决策支持者保持紧密联系。

决策者和利益相关者也可选择将一部分或全部

工作外包给拥有熟练员工和相应基础设施的独立机

构。但这种选择会受资金限制。与内部集中途径一

样，外包合同要求通过可能的机制，如临时指导小

组，与了解问题和背景的决策者和利益相关者保持

紧密联系。

不论知证决策的支持是内部提供还是外包给独

立机构，无论采用集中途径还是分散途径，都要求合

理并最大化利用有限资源。但仅极少数问题可得到

当前全面评估的研究证据。另外，资源有限也影响政

策或项目、实施策略的抉择（本系列的文 5[5]、文 6[6] 将

重点讲述这些问题）。本文主要讲述如何合理有效地

使用资源来查找和使用研究证据以支持知证决策。

图 2 中的第二栏展示了制定优先次序方法可能

出现的不合理做法。如支持知证决策的时间表是基

于个案需求而制定的，决策者将不可能在有限的时

间内（如半天，5 天或 2 月）得到原本可以得到的决

策支持（如系统评价所需的文献检索或对研究证据

进行全面评估）。当设定优先次序的标准不明晰或

制定过程不合理时，那些未能得到所需研究证据的

决策者也许会因他们的项目缺少关注而沮丧，或因

只能空谈知证决策而失望。如果没有信息交流计划

或监测评估计划，决策者们将不了解为什么能或未

能满足他们的证据需求，也不知道他们现行的方法

能否完善及如何完善。

支持知证决策的决策者和利益相关者在制定优

先次序的方法时面临巨大挑战。

• 他们必须把设定优先次序的主动方法（如当

某卫生问题需纳入国家战略计划中时，应给

予其哪一优先级？）和应对当前问题的被动

方法（如报纸头版新闻或在条例讨论的问题

应确定为哪一优先级？）相结合。设定优先

次序的方法在应对当前潜在困难情况的同时

也必须服务于未来的规划。

• 决策者必须平衡疾病导向（如艾滋病或糖尿

病属于什么优先级？）、项目、服务和药品导

向（如一项筛查项目、咨询服务或一类新药属

于什么优先级？）及卫生服务措施导向（如护

士日常工作范围的常规变动或医生薪酬财务

制度改革或决定是否仅以大型设备提供的医

疗服务形式改变，属于什么优先级 ?）。制定

优先级的方法需具备多种功能，通常同时具

有交互性和导向性。

• 决策者必须平衡短期保密问题和长期承诺透

图 1
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明与公众问责之间的矛盾。这对那些高度依

赖公务员为他们评估问题的决策者尤其如

此。严格的保密措施通常是为了确保在决策

者尚未审查此问题之前其不被讨论。这很重

要，因为决策者要以非常公开的方式对他们

所做的决定负责（通过定期遴选）。制定优先

次序的方法，至少在政府各部门，应符合保密

和透明相结合的规定。

有些用于设定知证决策优先次序的方法，借鉴

了用于其它领域设计优先次序的工具和资源。这些

工具和资源可分为三种主要类型：

• 许多工具和资料说明如何制定疾病和创伤的

优先次序，这些工具侧重利用现有疾病和创

伤的患病率或发病率数据 [7-10]。

• 大部分工具和资料侧重于如何设定针对疾病

和创伤或更广泛的亚健康项目、服务和药物

的优先次序。其中许多侧重联合使用患病率

或发病率数据和防治方案有效性或成本 - 效

果研究证据  [11-13]。少数使用更宽泛的标准或

更综合性的方法设定优先次序 [14-16]。

• 几乎没有工具和资料说明如何优选或改革卫

生系统服务项目以支持具有成本 - 效果好的

项目、医疗服务和药物 [17]，或如何设定行动的

优先次序以解决卫生的社会决定因素。

此外，还有专门适用于为研究机构优选原始研

究和系统评价 [18-22] 及给卫生部门优选推荐意见（如

临床实践指南的工具和资源）[23]。

以上讨论的工具和资源有助于为知证决策所关

注的问题制定优先次序。如疾病负担数据也可用于

评估某特定疾病对总体疾病负担的影响。有关项目、

医疗服务和药品需求效果的研究证据可用于评估疾

病治疗措施。同样，基础研究（也许使用 5 ～ 25 年）、

应用型原始研究（也许使用 2 ～ 5 年）和系统评价

（6 ～ 18 月）的优先次序制定方法都能为政策简报（产

生时间 1 ～ 6 个月）的优先次序设定提供借鉴（本系

列文 13 将详细介绍政策简报的准备和应用）[2]。用

于设定优先次序的方法也能为查找和使用研究证据

支持知证决策提供借鉴。但最近一个有关确定推荐

方案优先次序的评论认为“指导制定优先次序标准

和程序的有效证据很少”[23]。表 1 列出了因使用优

先次序确定方法而受益的各种机构。

4 思考问题

下述问题可指导如何设定优先次序来查找和使

用证据支持知证决策：

（1）设定优先次序的方法可否明确地为以不同

方式解决最优先问题制定时间表？

（2）该方法是否采用了设定优先次序的清晰标

准？ 

（3）该方法是否采用了设定优先次序的清晰流

程？

 （4）该方法是否采用了交流策略和监测与评估

计划？

4.1 设定优先次序的方法可否为不同方式解决最

优先问题制定时间表？

决策过程也许耗时数天、数周甚至数年。系统

且清晰地设定优先次序的过程一般不适用于短期决

策项目（如几小时或几天），因为设定优先次序过程

耗时长于决策时间。但简单明晰的标准仍然有助于

判断哪些问题需要大家齐心协力查找和使用研究证

据（如当部长说“现在就需要”的时候）。同样，简单

明晰的标准可鉴别哪些问题可等一段时间后处理、

哪些问题可置之不理、哪些问题介于二者之间。

对那些需耗时数周或数月的决策过程，清晰的

优先次序设定标准和系统、清晰的程序可提高决策

质量。以下状况尤其如此：当决策者和利益相关者

寻求对研究证据的独立评估（如政策简报）（参见文

13 关于准备和使用支持知证决策的政策简报的论

述）或通过政策对话吸引利益相关者寻求证据（文

14 将讨论如何组织和利用政策对话来支持知证决

策） [2,3]。优先次序设定过程是动态的，若要权衡采用

主动和被动方法，则需每隔几周或几个月进行修正。

对长期的政策问题和历时数月甚至数年的决策

过程，决策者和其他利益相关者可使用更策略的优

表 1 使用设定优先次序方法进行知证决策而受益的机构

很多不同类型的组织都争先支持知证决策。如：
• 英国卫生部成立战略政策科来理清需要数周或数月处理的

最优问题
• 加拿大卫生部药物和治疗管理局（www.cadth.ca）是中央政

府资助的机构，主要功能是对省级卫生厅在选择可以引进、
推广或资助的卫生技术时为其所提出的要求或问题做出快
速应答（即卫生技术咨询服务）

• 越南的知证决策网（www.evipnet.org）已经获得资助出版两
份政策简报和下一年针对决策者和利益相关者的优先次序
主题召开政策对话

• 欧洲卫生系统与政策观察站将在极短时间内召开一系列的
政策对话包括 “ 快速应答研讨会 ”

国际医疗比较在线设备署（www.lshtm.ac.uk/ihc/index.html），位于
伦敦卫生与热带医学学院，负责回应英国卫生部关于在其他高收
入国家卫生系统如何解决具体问题的要求。

这些机构都必须列出他们的时间进度表，不论是明示或是暗示。
他们也需要标准来确定哪些是需花费更多时间的问题、哪些是只
应占用少量时间的问题、哪些是不应为其耗时的问题，还要求有做
出决策的过程。
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先次序设定方法，包括要求研究者针对某一具体政

策或项目进行系统评价或评估政策或项目某一方面

的影响（文 18 将对此进行讨论）[24]。

制定优先级的方法理想状态下可为以不同方

式解决高优先问题制定时间表，以便决策者和利益

相关者根据时限调整工作计划、决定接受何种支

持。如：

• 检索有关问题的系统评价；

• 总结某问题多方面经过质量评价的系统评价

中获得的信息，或

• 利用现有证据等综合性评估确定问题、列出

解决该问题的选择方案和实施某方案的条件

（如文 13[2] 描述的政策简报）。

图 2 最后一栏强调了设定优先次序的理想方

法，包括不同支持类型的时间进度表的使用规范。

图中强调的其他方法是问题 2 ～ 4 的阐述重点。表

2 提供了不同支持类型对应的时间进度表（及如何

提供）的例子，还包括如何将问题 2 ～ 4 的启示用

于卫生部设定其优先次序。

4.2 该方法是否采用了设定优先次序的清晰标准？ 

如果承诺严格保密，清晰的标准有助于指导优

先次序的设定过程，确保与其他决策者及利益相关

者讨论设定优先次序的合理性。确定某一问题的优

先次序可能包括 3 个标准：

• 恰当确定优先次序的方法可使医疗福利、卫

生公平性对当前或将来产生积极影响。

• 如果潜在的问题被合理 / 恰当地提出，可转

化为近、远期的健康获益，提高卫生服务公

平性或其它积极影响，或减少伤害，节约成

本或增加投入产出。

• 政治事件可带来改革机遇（或政治事件已带

来变革）。如 1993 年中国台湾为应对反对党

的挑战开启了一项全民保险法案 [25]。这个

紧急挑战开启了变革的视窗，也为查找和使

用证据支持全民卫生保健决策提供了机会。

使用这些标准需要有可及的数据和研究证据，

及选择是否值得为解决问题设定优先次序（基于这

些或其他方面）的评估。全面的评估只适用于少数

最优先问题。

上面列出的第一个标准与疾病负担和新发疾

病或突发疾病可能带来的严重性有一定关系，也与

该问题能否被列入优先级的可能性有关。这些重

要问题可在不同范围内变化，小到具体疾病和创伤

的具体特征，大到防治这些疾病和创伤和 / 或卫生

系统政策支持项目、医疗服务或药物政策。若重要

问题的数据和证据目前不可及或完全没有，则需要

考虑其他方法（文 4 将提供使用证据找准问题的评

价过程）[4]。

第二个标准要求判断方案的成本是否可接受

及能否达到预期效果（如优选备选方案的可能性大

小）。拟定备选方案（文 5 重点阐述）要求系统评价

研究证据来检验方案获益的可能性及成本和成本 -

效果的数据或研究证据 [5]。两个新开发的、包含了

系统评价综合了上述特征的决策者界面友好的数据

库（文 7 讨论），已经预先评估其可行性 [26]。但在无

法获得选择方案的可行性证据时需做其他考虑。

第三个标准要求判断某举措的机会是否到来或

已经到来 [27]。如文 4 所述，当某问题在特定时期予

以关注，则可能已有机会 [4]。如大量媒体报道有关

癌症护理服务质量和可及性间的巨大差距。这种机

会因媒体关注度的迅速转移亦会快速消失。机会也

可能由政治事件带来，如：拟解决同一问题的利益

表 2 设定优先级方法的案例

部级决策支持部门为其它部级工作人员提供下列支持：
1. 检索解决某一问题的系统评价（时间进度：1 天；每季度可

以提供 24 篇）
2. 对关于问题各方面的系统评价进行质量评价，并总结其关

键信息（时间进度：1 周；每季度 12 篇）
3. 全面评估关于找准问题、拟订方案和计划如何实施方案的

证据（时间进度：1 月；每季度 3 篇）

决策支持部门持有一份询问清单，每一个问题为 0 ～ 56 分。每个
问题由两名小组成员展开评价，按照下面三个标准来确定等级，
1 ～ 7 级。（等级 1 表明“强烈反对”，等级 7 表明“强烈支持”）：

• 潜在问题如果得以正确处理，则可带来更多的健康获益、可
改善卫生公平性或为现在或今后带来其它的积极影响

• 方案如得以合理实施，则影响到一些潜在问题，进一步带来
更多的健康获益、改善卫生公平性或带来其它积极影响；或
可减少伤害、节约成本或增加投入产出

• 政治事件将提供或已经提供（或已经打开）变革的机会

第三条标准的赋值是其余标准的两倍，因为其重要性是其余标准
的两倍（一种可确保“部长优先权”被充分考虑的办法）。等级 1 是
0 ～  14 分，等级 2 是 15 ～ 28 分，等级 3 是 29 ～ 56 分。两名员工
中的一位将记录“支持申请”的类型（上面的类型 1，2，3）。对其的
评估是基于卫生部其他工作人员提交的申请内容及理由（得到部门
领导同意后）。要求必须解决每一个标准使用现有数据与证据（如
果可得）和采用清晰标准考虑优先级设定的适用性问题。

每周开始阶段，机构负责人和所有分管部门负责人一起评价每种
支持类型里“支持申请”的优先级顺序。他们一致确认支持类型 1

中前两名“支持申请”和支持类型 2 中的最高“支持申请”已在本
周开始执行。他们也可以批准支持类型 3 的最高要求待定，准备
在新一轮评估中作为类型 3 的第二顺序一起完成。小组负责人（受
过卫生政策研究培训）协调会议，需要考虑等级变化的合理性，按
临时问题的清晰度、选择方案和实施来确保全面评估的任何要求
都被考虑。然后部门负责人将评估决定及“支持申请”排名挂到卫
生部局域网，并且指导那些“支持申请”提交后 1 月内仍未得以处
理的工作人员提交更新后的申请。

机构负责人和分管部门一月一次评价小组的监测数据，该数据包括
部门成员和他们提案的诉求。单位一年一次重新评估产出的等级，
以决定是否提供更多的支持。单位每三年一次评估决策进程的影响。
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相关者形成联盟，或事件涉及的人员被任命为卫生

部长。一些与问题或政治相关的事件可被预知，如

国家统计机构的定期报告，国家卫生部门的战略发

展计划和年度预算和选举。但机会的性质很难预见。

4.3 该方法是否采用了一个设定优先次序的清晰

流程？ 

清晰的标准本身不能做出决策 —— 但决策者

可利用其做决定。而一个系统且清晰的流程可帮助

决策者做出高质量决策。设定优先次序的流程包含

4 个理想特征：

• 事先总结了已有数据和证据并充分讨论了设

定问题优先次序的标准的适用性；

• 确保涉及优选问题各方包括参与决策者和受

决策影响的相关人员具有公平的代表性；

• 鼓励协调员利用结构良好的问题引导确定优

先顺序，并讨论优先顺序的合理性；

• 一个经验丰富的决策者和研究者联合团队，

致力于将高优先问题分解为清晰的一个或多

个问题及经详细评估的可行方案。

事先提供一份对现有数据与证据的总结是让参

会者做好会前准备参与设定优先次序的高效方法。

数据和研究证据之间的差距与可获得性同样重要。

这样的总结可为讨论提供基础。

设定优先次序的理想流程将吸纳许多可能参与

优选或受其未来决策影响的团队进入。要做到这一

点，需详细掌握所有利益相关团体的全面信息，再从

不同的利益相关团体中选择恰当的个体。如因保密

条文规定而将可能受相关事件未来决策影响的人排

除在决策过程之外，则设定优先次序的流程将面临

更大挑战。公务员尤其是政治家仍会因他们所代表

的利益方参与。

一个经验丰富博学中立的组织者可以保证优先

次序的设定过程顺利进行 [3]。本系列的文 14 将阐

述这一特征的原理。设定优先次序的流程对政府完

全是一个内部过程，若协调员来自决策支持单位再

理想不过，远胜于来自负责制定特定政策的部门（如

人力资源政策）或特定项目（如糖尿病治疗）的官员。

当一个经验丰富的决策者和研究者组成的团

队，将最优先问题分解为清晰的一个或多个问题及

经详细评估的可行方案。该团队将为每个问题制定

清晰的时间表，也可提供哪些问题由内部机构承担

和哪些问题由外部机构处理的指南。如某一问题需

保密，可由内部机构处理，也可由外部机构处理，但

需在外包合同中写入详细的保密条款。正如第 2 部

分所述，这一过程听起来很复杂，但可在特定条件下

以特定方式操作。

4.4 该方法是否采用了信息交流策略和监测评估

计划？

信息交流策略可确保决策者和利益相关者掌握

最优先问题的相关证据和信息，以便他们确认问题、

拟订方案和制定实施计划。理想情况下，精心为不

同的利益相关者准备各种相关材料是实施信息交流

策略的部分内容。但某些情况下或针对某一问题，

保密条例可能不允许相应的利益相关者获得这种交

流信息。

即使最佳的信息交流策略也做不到让所有人知

晓，因而可能难以实现理想的解决最优问题的承诺。

当最优问题不能在规定的时间内解决时，监测计划

通过监测来解决。相应评估方案可系统监测特定问

题，如优先级制定过程对决策过程的影响及利益相

关者对确定的优选问题的反应及其原因。

5 结论

为查找和使用证据支持知证决策设定优先次序

可轻易跳过不做或迅速草率完成。用以设定优先次

序的方法可能不能顺利实施或不能完全实施。因为

机会出现的时间不定，因此不可能定期重复采用某

一特定方法。设定优先次序的任何失败都意味着错

失支持知证决策良机和破坏知证决策氛围。应更多

关注不同方式解决最优问题的时间表是否现实和恰

当；设定优先级的标准和流程是否现实和有用；信

息交流策略和监测评估方案即使在资源极其有限的

情况下，对这些问题的关注都可能保证支持知证决

策的已有资源发挥最大作用。

资源

有用的文件和补充阅读文献

- Healy J, Maxwell J, Hong PK, Lin V: Responding to Re-

quests for Information on Health Systems from Policy 

Makers in Asian Countries. Geneva, Switzerland: Alliance 

for Health Policy and Systems Research, World Health 

Organization; 2007 [28]. – Source of lessons learned about 

organisations that support evidence-informed policymak-

ing, but with little attention given to how priorities are 

set by these organisations (http:/ / www.who.int/ alliance-

hpsr/ RespondingRequests_HS_AsianCountrie s_Healy.

pdf webcite)

- Nolte E, Ettelt S, Thomson S, Mays N: Learning from 

other countries: An on-call facility for health care policy. 

Journal of Health Services Research and Policy 2008, 13 
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SUPPORT Tools for Policymakers

(supp 2): 58-64 [29]. – Source of lessons learned by an in-

dependent organisation that supports evidence-informed 

policymaking, with some attention given to how priorities 

are set by the organisation

网址链接

- Global burden of disease: http://www.who.int/topics/

global_burden_of_disease/en webcite – Source of data 

and research evidence about the global burden of disease. 

This information can be one input among many in prior-

ity setting for evidence-informed policymaking.

- Disease Control Priorities Project: http://www.dcp2.org/

main/Home.html webcite – Source of research evidence 

and recommendations about the programmes, services 

and drugs that should be prioritised in different types 

of countries. This information can be one input among 

many in priority setting for evidence-informed policy-

making.

- CHOosing Interventions that are Cost-Effective 

(CHOICE): http://www.who.int/choice/en webcite – 

Source of data, research evidence and a tool about the 

programmes, services and drugs that should be prioritised 

in different regions and countries. This information can 

be one input among many in priority setting for evidence-

informed policymaking.

- Canadian Priority Setting Research Network: http://www.

canadianprioritysetting.ca webcite – Source of published 

articles about priority-setting in healthcare, which may 

provide lessons for priority setting for evidence-informed 

policymaking.

附件

术 语：http://www.biomedcentral.com/content/supple-

men tary/1478-4505-7-S1-S3-S1.doc
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