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摘要  本文是为卫生政策及规划的决策者及其支持者写的系列文章之一。本文提出使用证据以判断所选政

策和卫生规划的利弊关系。作出判断时我们建议考虑以下五个问题：① 进行比较的选择是什么？② 所比较的选

择最重要的可能结果是什么？③ 对所比较的选择每一项重要结果而言，其影响的最佳估计是什么？④ 对所估计

的影响，决策者及其他相关人员有多大的把握度？⑤ 有无正规的经济学模型帮助决策？

1  关于STP

本文是为卫生政策卫生规划决策者及其支持者

写的“知证卫生决策工具”系列文章之一。该系列

文章旨在确保他们了解当前可得最佳研究证据之后

进行决策。SUPPORT 工具及其使用方法在本系列

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 1）。SUPPORT 网站上可

找到本系列论文西班牙文、葡萄牙文、法文和中文翻

译的链接（www.support-collaboration.org）。欢迎通

过邮箱 STP@nokc.no 对如何完善该工具提出反馈

意见。

2  案例情景  

你在卫生部工作，卫生部长要求你就正在考虑

的某卫生政策的重要变革提供一份关于其预期效

益、危害及成本的总结。

3  背景

决策者及其支持者在考虑如何确保对政策和

规划决策的利弊权衡是基于研究证据时，本文建议

* 本 文 英 文 原 文 发 表 于 Health Research Policy and Systems, 2009, 
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其可提出的五个问题，如在上述案例情景中可提出

的问题。仅靠研究不能形成决策 [2]，还需要对使用

何种证据、如何解释该证据及我们对该证据的把握

度等作出判断。更重要的是，决定作出何种决策需

判断所期望的结果是否大于所不期望的结果（见图

1） [3]。除判断影响大小的可能性外，决策过程中还需

判断影响的重要性、决策实施所需的资源 [4] 及与该

资源的其他利用方法相比，该利用方式的优越程度。 

如果某选择的预期效益很大，几乎无不利方面

且成本很小，而我们对证据及利益的重要性有很大

把握且该选择有明确的优越性时，作出决策很简单。

遗憾的是这种情况很少出现。大多数情况下，预期

影响与成本均不确定，必须作出复杂而艰难的抉择。 

本文提出的问题不能减少对判断的需要。但对

这些问题更系统的考虑和讨论有助于确保不忽略重

要问题且知晓证据后作出判断，也有助于解决分歧

期望的结果包括：
•  健康改善
•  卫生服务可及性提高
•  卫生服务利用更合理
•  节约支出
•  不公平性降低
•  伦理结果如增加自主权

不期望的结果包括：
•  对健康的非预期的影响（危害）
•  卫生服务可及性降低
•  卫生服务利用更不合理
•  增加成本
•  不公平性增加
•  伦理结果如降低自主权

图 1  权衡卫生政策和规划的利弊*

* 卫生政策或规划决策要求判断相对于不期望的结果，期望的结果
是否值得。
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或至少可澄清问题。如果决策透明，则有助于其他

人理解卫生政策决策背后的理由。

准备并使用一份平衡表（见表 1 及下文提出的

前 4 个问题 ）有助于很好地知证决策。有时采用正

规经济模型如成本 - 效果分析也会有帮助。本文提

出的第 5 个问题用于讨论后者。此处我们建议考虑

的问题基于 GRADE 工作组的工作 [5]。尽管工作组

关注的重点是临床实践指南，他们用于临床干预决

策的方法同样适用于卫生政策及规划的决策 [6]。

4  考虑的问题

以下 5 个问题用于指导证据使用从而为判断卫

生政策及规划决策的利弊提供信息。

（1）  进行比较的选择是什么？

（2）  所比较的选择最重要的可能结果是什么？

（3）  对所比较的选择每一项重要结果而言，其

影响的最佳估计是什么？

（4） 对所估计的影响，决策者及其他相关人员

有多大的把握度？

（5） 有无正规的经济学模型帮助决策？

前 4 个问题用于指导决策中平衡表的使用。回

答第 5 个问题有利于确保全面经济分析中的稀缺资

源用于最需要的地方。

理想情况下，应由研究者或技术支持者与决策

者一起构建平衡表（和经济模型）。一般而言，同其

它地方描述的强调系统评价重要性的理由一样；此

处也应以系统评价为基础 [7]。我们不考虑构建平衡

表时必须作出的诸多详细判断，因为这已在其他地

方交代 [8]。即便有，也很少需要由决策者自己做出

所有的判断。甚至在有足够技术支持来准备平衡表

的情况下，决策者知道查找什么及提出什么样的问

题这一点也很重要。这可以确保平衡表被明智地用

表 1  平衡表的利弊

平衡表很简单，却是陈述不同选择利弊的一种有效方式，包括政策选择 [17,23]。此部分描述了准备和使用平衡表（如表 2 所示）所需的证据
和判断。同时描述与使用非系统和非透明的专家判断相比，使用平衡表的优点。

平衡表的目的在于帮助决策者准确理解所比较的决策选择的重要结果。该表通过一系列方式达到此目的。首先，凝练最重要信息使有
效思考成为可能；其次，平衡表关注最重要的结果，提高决策者准确把握下述问题的可能，即对所考虑决策的影响我们已经知道什么及有哪些
重要结果；第三，构造平衡表为组织思路、构建证据分析和聚焦争议提供了有用的机制；第四，平衡表有助于更准确地判断某政策选择最重要
的结果及潜在证据，及随后对不同选择相对优势和劣势的权衡；最后，平衡表可向其他决策者提供“原始信息”，帮助他们应用于权衡期望和非
期望结果的判断。

但平衡表用于决策还需考虑两个重要的局限性。首先，当权衡多种结果时，决策者作出的判断需进行高水平的信息处理；其次，当权衡多
种结果时，决策者所采用的价值判断可能是隐含的。正规的经济学模型通过使任何潜在假设（包括价值判断）变得更加外显而有助于解决这
些局限。并能用敏感性分析来探讨不确定性及对结果的不同假设。

表 2  可否将禁止向未成年人出售烟草列为发放烟草许可证的条件？

人群：未成年人（由法定年龄定义） 

背景：欧洲
干预措施：烟草零售商许可证+依从性检查*

对照：无许可证或无依从性检查

悲观 预期最佳影响 乐观 研究数目 证据质量（GRADE）#

每年减少的吸烟者 0 ？ 1 650
（总人口450万）

4 很低#

每年挽救的生命年 0 ？ 9 240
（总人口450万）

4 很低§

每年的成本 1.05亿欧元
（每年控制3次）

？ 0.72亿欧元
（每年控制一次+内部控制）

0 很低**

* 欧洲国家所提议的执照法案，要求零售商拥有售卖烟草的许可证。该政策包括每年三次的依从性检查及每年一次的内部控制。通过检查
依从性（青少年试图购买烟草）确保零售商未向未成年人出售烟草。不依从者可吊销许可证。内部控制需要零售商控制自身不向未成年人出
售烟草。
## 见表 8。
# 系统评价是此总结的基础（下表中提及的专家报告中未使用）包括 1 个相关的随机试验和 3 个存在重要局限的前后对照试验。对吸烟率影
响的估计存在偏倚的风险很高。对结果的重要不一致性缺乏有说服力的解释。评价基于美国（2 个研究）、英国（1 个研究）和澳大利亚（1 个
研究），其干预措施不同，且若该政策在本国实施，不确定能否期待相似的结果。其中两个研究发现该政策对低年龄组有影响，而另一研究并
未发现；两个研究未发现吸烟行为的改变。基于这些研究，很难确定烟草零售商许可证和依从性检查对减少烟民数量影响的最佳估计。估计
的下限是此干预措施无效，上限见专家报告（见表 3 ～ 5）。
§ 从同一专家报告中得到的对每年挽救生命年上限的估计与对吸烟行为影响的估计一样具有局限性，因为都是基于同一估计。另外，这一估
计基于超过评价吸烟行为影响研究时期很长时间将会发生什么，以及吸烟行为改变对死亡率影响的假设。
** 该政策的成本估计来自专家报告（后面的表格中阐述）。成本的估计基于烟草零售商的数量、每一发放许可证过程的成本及每次依从性检
查的成本。
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以为决策者作出负责任的决策提供信息。

4.1  进行比较的选择是什么？

当使用如表 2 所示的平衡表时，首先需要明确

所比较的选择是什么。这通常不像其听起来那样直

观（如见表 3）。准备平衡表的人必须决定所考虑的

选择和用于比较的选择。通常，现状是用作比较的

选择。但现状很可能因地而异，因此必须决定现状

的特点是什么：

•	 决定性的 —— 所用对照与现状无共同特点

的研究将被排除；

•	 重要但非决定性的 —— 所用对照与现状无

共同特点的研究将被纳入，但在选定环境中

得出相同结果的可信度较低；

•	 不重要的 —— 我们很有把握地认为在选定

环境中很可能得出相同的结果。

对所考虑的选择同样需要作出这样的判断：就

作用于可能的影响而言，他们的哪些特征是决定性

的、重要的或不重要的？

4.2  所比较的选择最重要的可能结果是什么？

一般而言，决策者受其服务所代表人群的愿望

所激励，首先应该对卫生政策和规划对结果的影响

感兴趣，而这种结果对被影响的人群很重要（如，见

表 4）。包括健康结果、卫生服务的可及性或利用、

不期望的效果（危害）和资源利用（成本或节约）（见

图 1）。其他常见重要结果还包括：利益与成本的分

配与公平性 [9]、对其他部门的溢出效果；伦理方面

的后果如削弱民众的自主权也同样重要。

明确哪些结果是重要的有助于确保某决策的重

要后果不被忽略，同样有助于确保不给不重要结果

赋予不相称的权重。这对替代结果尤为重要，即那

些自身不重要，且同类相关也不重要的结果。他们

被认为重要是因为人们认为其反映了重要结局。如

人们通常并不认为血压重要，使血压变得重要的是

其与中风、心脏病发作和死亡相关，后者对人们都很

重要。因此当考虑以高血压（或其他心血管危险因

素）为对象的决策时，应基于相关决策对重要结局

（心血管疾病）的影响。仅影响血压的证据只是影

响心血管疾病证据的一种间接形式。

4.3  对所比较的选择每一项重要结果而言，其影

响的最佳估计是什么？  

决定期望效应是否与非期望的效应价值相当，

需估计这些效应（及经济影响）的差异有多大。理

论上应采取下面的形式：比较实施与不实施或实施

另一选择时每一重要结果的期望值（如，见表 5）。

明确每一估计值的精确性也很有用 —— 如每一估

计值的可信区间（表 6 作进一步解释）。

对决策者而言，认识到以相对效应形式呈现的

估计与以绝对效应形式呈现者之间的不同很重要。

病人、卫生职业人员及卫生政策与规划决策者更可

能决定采纳以相对效应形式报告的干预措施而非

以绝对效应形式报告者 [10]。如某研究报道澳大利

亚卫生职业人员样本中 61% 的人同意实施可降低

表 3  比较什么？案例：烟草零售商许可证发放

欧洲国家卫生部关注的首要问题是减少青少年吸烟。政府相关部门要求作出如何减少青少年吸烟的决策选择报告，于是公共卫生权威
专家准备了一份报告。报告中考虑到的一项政策选择即向烟草零售商发放许可证。建议对非法向未成年人销售烟草处以吊销许可证的惩罚。
报告中以该决策与现状进行比较，该现状即不存在烟草零售商许可证制度。公共卫生专家并未实施或使用系统评价，也未指出所考虑决策（或
对照决策）的哪些特点是他们认为决定性的或重要的。

报告中未考虑许多重要的问题。如决策者考虑实施政策的区域的现状与研究开展地区可能存在重要差异。基于上述考虑，应该包括减
少向未成年人销售烟草的其他现有政策。现行法规可能已规定向未成年人销售烟草违法，或包括了其他方法来增强立法［如，对违法销售烟
草处以罚款或其他惩罚，面对面的零售商教育（告知他们法律要求），或媒体传播（以提高公众知晓率）］。此外，未成年人从其他途径（如父母、
朋友或偷窃）获得烟草的难易程度可能也存在差异。 

专家明确考虑了烟草零售商许可证的两种政策，即每年检查依从性三次（通过青少年试着去购买烟草的方式）确保零售商未向未成年人
销售烟草及每年一次依从性检查加内部控制（要求零售商自我监督确保不向未成年人销售烟草）。两种情况下不依从的惩罚都是吊销许可证。
还存在可能的加强许可的方法，其中有些已被其他研究评价过。专家撰写此报告时未明确指出不同的加强许可的方法是否可能存在政策效
果的重要差异。

表 4  最重要的结果是什么？案例：烟草零售商许可证发放

政府相关部门委托的专家报告考虑的主要结果指标是吸烟率。这是吸烟后果的替代指标。对挽救生命年效果的估计基于对吸烟率效果的估
计及将吸烟与死亡相联系的流行病学数据。未考虑对发病率的影响。专家明确考虑到的其他影响还包括行政管理成本、政策可接受性和公
众可接受性。专家报告中还应包括却未涵盖的其他结果如下：
•  零售商成本和可能的危害（如增加偷窃或跨境购买）
•  该体系中谁承担行政管理成本
•  政策对不同人群影响的可能差异［如社会经济水平较低的未成年人或居住在边境区域者（可能跨越至邻国购买烟草）］
•  伦理问题（如那些有关依从性检查时用未成年人或假装未成年人者；或，与对不同未成年人群体或零售商群体可能存在不同影响的有关

政策的公平性问题）
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结肠直肠癌死亡率 17%（相对危险度减少率 RRR）

的结肠直肠癌筛查。相比而言，如果报道死亡率绝

对降低 0.4%（绝对危险度减少率 ARR）[11]，则仅有

24% 的卫生职业人员同意实施该筛查。事实上，这

两个数据均来自同一卫生项目（该系列文章之 10 的

表 4 解释了相对效应和绝对效应的不同 [9]）。

4.4  对所估计的影响，决策者及其他相关人员有

多大的把握度？

以下 6 个因素会降低我们对政策或规划效应估

计的把握度  [12]：

•	 研究设计不佳；

•	 其他研究局限；

•	 不精确；

•	 结果不一致；

•	 间接证据；

•	 发表偏倚。

对这些因素的评价必然是技术性的。决策者无

需详细了解这些因素及怎样进行评价。但决策者及

其技术支持团队仍可以从理解为何考虑这些因素具

有重要性中获益。

对某规划进行随机分配的研究可降低比较组

间存在未知或未测量差异的风险。这为将研究结

果归因于该规划而非其他因素提供了更高的可信

度  [13-15]。未采用随机分配设计的研究仅能说明测量

到的差异。如将社区随机分配到接受某规划或政策

（如烟草零售商准入）的研究，与由社区自己决定是

否实施某特定政策的研究相比，对决策效果所提供

的证据更具说服力。这是因为，决定实施某计划的

社区与不决定采用该计划的社区相比，在对所关注

结果（在此即吸烟率）产生作用的方式方面可能存

在差异。从而不可能知道结果的差异归因于该政策

或规划还是由社区间其他差异所引起。 

研究的其他局限可能影响到随机和非随机设计

的效果评估。例如不完整数据或结果测量不可靠，

可增加作出有偏倚的估计的风险从而降低所得估计

的可信度。   

不精确（以很宽的可信区间作为指征）同样降

低可信度，即降低了我们排除比较组间观测到的结

果差异由机遇造成的把握度，从而降低了估计效

应的可信度（表 6 进一步详细解释了可信区间的概

念）。

若关于同一政策和规划的多个研究结果不一

致，且没有对这种差异有说服力的解释，同样只有较

低的可信度认为所期望的效应源于该政策或规划的

实施。

很多方式使得进行的研究可能与某特定问题不

直接相关，从而降低结果的可信度。如上所述，测量

非直接相关的结果（如血压）而不是测量重要的结

果（如心血管疾病），则对重要结果指标影响估计的

可信度较低（因为间接结果是一个替代指标）。如果

仅提供了间接比较，可信度也会降低。当我们探讨

的某选择缺乏直接比较的研究时，则对其把握度较

低；如某选择与对照（无干预），而另一选择与其对

照相比较（这时两种选择不同，其对照也不同 ——

译者注）。非直接证据的其他方式包括研究及我们

所感兴趣环境间存在的下述差异：  

•	 人群的特征；

•	 考虑的政策选则；

•	 现状或用于比较的选择。

有统计学意义效应的研究比没有者更易发

表  [16]。若存在这种“发表偏倚”可能，则仅基于已发

表文章作出估计的可信度降低。当存在许多小样本

研究尤其是厂家赞助者，或我们知道研究者存在其

他类似利益冲突时，应考虑发表偏倚。

总之，证据“质量”或其稳健性评价及对某决策

的可能效应估计值的确信程度有赖于对上述所有因

素的全面考虑。尽管尚无评价这些因素的特定规则，

与证据质量相关的判断明确指出所针对的每一因

表 5  影响的最佳估计是什么？案例：烟草零售商许可证发放

由政府委托的关于降低青少年吸烟政策的专家报告中估计，实施烟草零售商许可证可相对减少 10% 的青少年烟民。参考当前的吸烟率，
估计每年可绝对减少 1 650 个青少年吸烟者。基于因吸烟造成死亡风险增加的流行病学模型，专家们估计该政策每年可挽救 9 240 个生命。
报告未给出可信区间，尽管指出了真实效应很不确定并采用区间估计来计算了向烟草零售商发放许可证的成本效果。估计了行政管理成本，
该估计基于对烟草零售商数量的估计，对每次许可证发放过程成本的假设，以及每次督导成本的假设（检查不向未成年人销售烟草的依从性）。
基于这些不同的假设，总的估计成本在每年 720 万至 1 050 万欧元之间。

表 6  可信区间

可信区间（CI）是包括估计值的一个范围，传递了估计精确性的信息。可信区间代表我们对感兴趣的量可能的确信程度（如某决策对所关
心结果的影响）。可信区间范围越窄，估计精度越大，可能接近真值的可信程度越高。可信区间越宽则可能的确信程度越低。可信区间的宽度
或范围反映了机遇可解释观察值的程度（可信区间越宽反映了机遇作为影响因素的可能性越大）。95%CI 意味着我们有 95% 的把握认为效应
的总体参数（真值）落在该范围，换言之，真值落在该区间之外的概率为 0.05。
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素，有助于降低忽略重要因素的可能性，也有助于降

低对证据作出有偏倚评价的可能（如，见表 7）。使

用系统而透明的方法如 GRADE 分级（见表 8），使得

较易于检查所作出的判断 [5]。 

4.5  有无正规的经济学模型以帮助决策？

正规经济学模型，如成本效果分析和成本效用

分析，有助于提供信息以权衡某决策期望和非期望

的结果 [17]。经济学模型对复杂决策及检验某决策

对关键估计或假定值的敏感性很有价值。但经济学

模型的结果取决于其用于建模的数据的质量。当估

计效益、危害和资源利用的证据质量很低时，则结果

必然存在高度风险（投机性）（见表 9 中的例子）。

当存在以下情况时，完整的经济学模型更可能

有助于为决策提供信息：

•	 所比较的决策之间资源消耗差异巨大； 

•	 需大量资金投入，如建立新设施；

•	 不确定产生的净效益是否值得所投入的增量

成本；

•	 资源消耗的证据质量好。

经济学模型还可通过探讨对一系列似乎合理的

估计的分析的敏感性而用于阐明信息需求。

遗憾的是，已发表的成本效果文章特别有关药

物的文章，很可能存在缺陷或偏倚。因其所实施的

特定环境与决策者感兴趣的环境在很多重要方面不

同 [18]。因此决策者可考虑构建自己的经济学模型。

要做到这一点，他们必须具备专业知识并拥有相关

资源。 

5  结论

通过权衡政策选择的利弊为决策提供信息。正

如我们所推荐的，这应做到系统化和透明化。当净

效益（期望和非期望结果的差异）与成本相比很大

时，我们更有信心作此决策。相反，当与成本相比净

利益很少时，则决策的信心不足。  

一般来说，我们对某决策选择可能的影响越没

把握，我们决定做什么时就越没信心。但也有例外：

首先，我们对某决策非常没有把握时很容易决定不

做。其次，即使对某特定选择的益处几乎没有把握

时仍容易选择做，只是因为危害风险很小或不存在，

且花费不多，同时可带来些许益处。许多卫生信息

可依此分类。但决策者应警惕这样的推论，即貌似

无害的卫生政策或规划不会带来危害 [19]。事实上，

即使简单得诸如提供健康信息这样的事都可以是致

命的 [20]。近 50 年许多国家向妈妈们提出建议提倡

婴儿俯卧睡，这一事实作为例证证明了上述观点。

这一貌似无害的建议造成了成千上万的婴儿死于婴

表 7  我们对影响估计的把握度多大？案例：烟草零售商许可证发放

政府委托的专家报告总结道：烟草零售商许可证决策的经验基础强度较高，但该评判的基础尚不明确。专家们未实施或引用系统评价（表
3 中已提及的或其他系统评价）作为其估计的基础，尽管存在相关的系统评价 [24]。与专家未解释的判断相比，用 GRADE 方法进行系统评价的
证据评价总结指出，所有重要结果的证据质量均很低（与 GRADE 评价系统有关的详细信息见表 8）。表 1 以决策平衡表的形式总结了专家报
告的结果，并展现了使用 GRAED 方法评价三个估计值的证据质量。

系统评价的作者（该系统评价包括更多的干预措施和研究设计）总结道：“对零售商的干预可减少向青少年零售烟草的数量，但研究社区
几乎无一能维持较高的依从性。这也许可以解释，为什么下述证据有限：青少年对易于获得烟草的感知度和吸烟行为的有关干预效果的证
据。”表 1 中对效益的“悲观”估计与该系统评价结果一致，但专家的报告中并未考虑。

表 8  评价证据质量的GRADE系统

评价证据质量需要对认为某效应估计正确的把握度作出判断。GRADE 系统为我们对某决策的各重要结果作出判断提供了系统而透明的
方法 [12]。这些判断基于研究设计类型（随机试验与观察性研究）、偏倚的风险（研究局限）、研究间结果的一致程度及各研究总估计值的精确性。
对每一结果，基于上述考虑，证据质量分为高、中、低和极低四级，各级定义如下：

高
中
低
很低

很有把握认为真实值与估计值接近
真实值可能与估计值接近，但存在二者完全不同的可能性
真实值可能与估计值完全不同
估计值很不确定

表 9  正规经济学模型有帮助吗？案例：烟草零售商许可证发放

政府委托的专家报告中包括了经济学分析。报告总结了实施烟草零售商许可证发放及依从性检查成本，为每挽救一个生命年近
900 ～ 92 000 欧元（最佳点估计值为 8 000 欧元）。作者指出这些估计存在很大的不确定性，并建议关注估计值范围而不是最佳点估计值。尽
管如此，他们还是报告了确切的估计值（基于他们所作的假设），并总结说推荐使用烟草零售商许可证制度的经验基础很坚实。结果，未批判性
地阅读此文的决策者可能下结论说（在我们看来是错误的）：该报告提供的高质量证据显示：实施烟草零售商许可证发放与政府付费的更多临
床预防服务相比，具有相同（或更高）的成本效果。对基础证据更进一步的系统分析 [24]，及总结那些对证据质量进行更系统透明的判断（表 1

所示）原本可以为决策提供更好的基础。
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儿猝死综合征 [21]。最后，尽管某卫生政策或规划的

可能影响存在重要的不确定性，很容易作出这样的

决策：好的前景只能在对其影响进行良好设计的评

价的背景下才能取得 [22]。

即使当我们对某卫生政策或规划的影响很有把

握时，并不一定要优先实施该决策。我们的把握度

是决定做什么以及做某事的优先程度的关键因素。

其他附加因素（如表 10 所述）也是决定是否应优先

实施某卫生政策或规划的因素。

资源

有用的文件和补充阅读文献
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Working Group. GRADE: An emerging consensus on rat-
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BMJ 2008; 336:924-6.

-	 Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, Vist GE, Falck-Ytter Y, 

Schunemann HJ, and the GRADE Working Group. What 

is 'quality of evidence' and why is it important to clini-

cians? BMJ 2008; 336:995-8.

-	 Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, Jaeschke R, Helfand 

M, Vist GE, Schunemann HJ, and the GRADE Working 

Group. Incorporating considerations of resource use. 

BMJ. 2008; 336:1170-3.
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tion.org/index.htm - Concise summaries of the pros and 

cons of health policies and programmes for low- and 

middle-income countries based on systematic reviews.

-	 GRADE Working Group: http://www.gradeworking 

group.org - The Grading of Recommendations Assess-

ment, Development and Evaluation (or GRADE) Work-

ing Group has developed an approach to grading the 

表 10  实施卫生政策及规划重要性的决定因素

有时可单独 ( 或联合 ) 考虑以下因素，作为优先实施某卫生政策或规划的判定标准：
•   问题的严重性 —— 问题越严重，针对该问题的某卫生政策或规划可能越应被优先考虑
•   受某问题影响的人数 —— 受影响的人越多，针对该问题的某卫生政策或规划可能越应被优先考虑
•  效益 —— 效益越大，该卫生政策或规划可能越应优先
•   不利效应 —— 不期望效果的风险越大，该卫生政策或规划越不应优先
•   资源使用（成本）—— 成本越高，该卫生政策或规划越不应优先
•   成本效果 —— 单位效益的成本越低，该卫生政策或规划越应优先
•  对公平性的影响 —— 减少不公平性的卫生政策或规划比其他不减少不公平性或增加不公平性者越应优先

决定优先策略应基于上述综合的标准或推理。其应能接受审查，并能吸引利益相关者提出他们的考虑。规则应确保符合这三种情况 [25]。未
明确说明所使用的上述规则而是隐含地使用时，很难判断该标准或决策是否合理 [26]。

quality of evidence and the strength of healthcare recom-

mendations.

附件

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

mentary/1478-4505-7-S1-S16-S1.doc
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