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很高兴看到《实施性研究在慢性病防控中的应用指导》

（后称《指导》）一书经张娟等人的努力第一次被翻译成中文。

中风、缺血性心脏病和肺癌等慢性病是我国居民过早

死亡的主要原因，也是影响我国社会经济发展的一个重要

因素。尽管近年来，相关的研究证据、指南和政策不断涌

现，却难以达到预期效果。包括我国在内的发展中国家，

迫切需要将那些符合成本效益的干预措施在各自的社会经

济文化环境下有效实施以产生相应效果。如何形成最佳实

践，使这些政策真正落地，必须全面考虑实施过程中的现

实条件，实施性研究成为解决这一问题的必要手段。

实施性研究是针对上述问题应运而生的一个应用科学

研究领域，立足于不同社会经济文化环境这个复杂的适应

性系统，研究内容涵盖实施过程的方方面面，是一门以用

户为导向的科学。在实施性研究中，具体情境因素起着核

心作用，其中，利益相关方的参与和支持至关重要，以灵

活调整实施策略。此外，实施性研究对实施过程和干预效

果进行双重评价，通过定性、定量和混合方法对评价结果
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进行解释，使策略能更好地在真实世界得以实施。

本《指导》针对卫生健康领域的实施者、专业人员和

卫生健康政策制定者，旨在提高对实施性研究目的和潜在

影响的认识；帮助研究者获取、整理和分析信息，因地制

宜地将基于循证的政策和干预措施进行转化；帮助识别政

策和干预措施实施过程中面临的障碍；帮助确定开展实施

性研究的最佳方法。

本书注重实用性，整理并总结了最新的研究证据，提

供资源链接从而涵盖与主题相关的更多信息。全书正文

共 4 章，前 2 章为概括性内容，大体介绍了慢性非传染性

疾病实施性研究的基本术语和概念，简要概述了实施性研

究所涉及的内容，其中包括实施性研究的周期。第 3 章重

点介绍实施性研究的实用性步骤：第一步，提出适合当地

情境的循证政策和干预措施，涵盖了所需的形势分析、知

识汇总及知识转化等，以及实施性研究的方法和相关资

源；第二步，调整并试行政策或干预措施；第三步，评估

政策或干预措施的实施，包括实施结局指标（可接受性、

覆盖面、采纳度、保真度、实施的成本和可持续性）、调

节因素和实施策略等；第四步，政策或干预措施的推广，

其中包括制定推广策略的 9 个步骤。最后，第 4 章归纳 

总结。在《指导》最后，还提供了支持实施性研究的实用

工具。更值得称道的是，该《指导》还通过案例来展示慢

性病防控政策和干预的实施，娓娓道来，引人入胜。
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近年来，实施性研究在国外蓬勃发展，对推动慢性病

防控从政策到实践发挥了重要作用，而我国目前尚处于初

步阶段。充分学习国际上关于实施性研究的先进理论、框

架、模型、研究设计方法及实践案例，有利于加快我国慢

性病防控的步伐并提升效果。基于此，作为实施性研究应

用于慢性病防控的入门之作，本书的翻译出版即为一次努

力尝试。希望本书能为我国学者和慢性病防控专业人员开

展慢性病防控相关实施性研究提供指导，推动我国慢性非

传染性疾病相关政策和具有成本效益的干预措施有效实施，

弥合证据与实施之间的裂痕。

本书的中文版在尊重原版的基础上，结合 WHO 和国

内外专家的意见，对一些术语和表达方式做了较好的本土

化，使全文通俗易懂，保证了较高的翻译质量。

 

 中国医学科学院　北京协和医学院

 群医学及公共卫生学院执行院长

 2020 年 11 月 8 日
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概　　要

“实施性研究（implementation research）”对于以人群

为基础的卫生项目来说还是一个比较新的概念，目前该领

域的有关概念与术语尚处在发展研究阶段。本指导中对实

施性研究的定义为“针对实施政策和干预措施的过程，以

及影响这些过程的情境因素的科学研究”。换句话说，实施

性研究就是探究影响一项新政策或干预措施在真实世界中

实施的各类因素的研究。

本指导除了提供一些情境和相关术语之外，还提出

开展实施性研究所需的主要步骤，即形势分析（situation 

analysis，明确政策或干预措施的必要性），知识汇总

（knowledge synthesis，正式确定并评估相关证据），以及实

施性研究周期中的 4 个关键要素：确定合适的政策或干预

措施；调整并试行政策或干预措施；实施并评估政策或干

预措施；推广政策或干预措施。

同时，探讨了政策或干预措施与当地情境（如文化

或语言）之间的相互作用，及其如何影响政策或干预措

施的实施。该指导进一步讨论了政策或干预措施实施的
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社会效度（social validity），以及政策或干预措施实施的

其他重要方面，即实施结局指标（implementation outcome 

variables），如覆盖率、采纳度、保真度、实施成本和可持

续性。

实施项目若能用合理方式解决与受众相关的问题并能

带来有价值的结局，这一项目便被认为具有社会效度。社

会效度可以通过定性的方法如调查或问卷来评价。社会效

度较差的项目需要完善除关键的循证核心内容之外的因素

来调整政策或干预措施的实施。

覆盖面（reach）既包含政策或干预措施惠及的人数又

强调这些人在目标人群中的代表性。总体来说，一项政策

或干预措施如果覆盖面较好将会带来更好的影响。

采纳度（adoption）反映启动一个项目（如政策或干预

措施）的意愿，亦会因当地情境不同、政策不同或干预措

施实施方不同而有所不同，因为实施意愿本身常常会受到

当地资源和实施者专业水平等因素的制约。

同时，实施的保真度（fidelity）反映政策或干预措

施的实施与其制定者的设计初衷的接近程度。实施成本

（implementation cost）包括直接人力成本（与受众或实施者

直接相关的费用），间接人力成本（与受众和实施者间接相

关的费用）和非人力成本（如场地、印刷材料等）。

最后，本指导谈到了项目可持续性（sustainability）和

推广策略，并给出了制定推广策略的 9 步指导方针。总而
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言之，本指导旨在为实施性研究提供参考、工具以及实例，

从而促进“预防和控制慢性非传染性疾病全球行动计划

2013—2020”1 中提出的慢性非传染性疾病相关的政策和具

有成本效益的干预措施的有效实施。

1　更多信息请点击 http://www.who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/

概　要
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1　导　论

1. 导论

1.1　慢性非传染性疾病的疾病负担

慢性非传染性疾病（noncommunicable diseases，NCDs,

以下简称慢性病）通常是指由遗传和 /或环境以及生活方式引起

的不具有传染性的健康状态，往往影响持久或具有复发性［1］。

目前，慢性病导致的死亡约占全球死亡人数的三分之

二［2］，主要来源为 4 大疾病，即心血管疾病、慢性呼吸道

疾病、癌症和糖尿病。重要的是，这 4 种慢性病具有共同

的行为危险因素——烟草使用、不健康饮食、身体活动不

足和有害饮酒［2］。

1.2　慢性非传染性疾病的全球应对

2011 年，世界卫生组织（World Health Organization，

WHO）发布了《预防和控制慢性非传染性疾病的优先研

究议程（A prioritized research agenda for the prevention and 

control of noncommunicable diseases）》［3］，议程确定了预防 

和控制慢性病有关的关键研究领域。同年 9 月，联合国慢

性非传染性疾病预防与控制高层会议的与会者们认识到预 
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防慢性病是一项具有成本效益的干预措施，并有全球行动

的巨大机会。随后的第 66 届世界卫生大会批准了“预防

和控制慢性非传染性疾病全球行动计划 2013-2020（the 

Global Action Plan for the Prevention and Control of Noncom-

municable Diseases 2013-2020）”［4］。该计划呼吁国际合作伙

伴联合起来，到 2025 年实现 9 项全球慢性非传染性疾病自

愿目标——包括将慢性病导致的过早死亡率降低 25%。

全球行动计划的主要目标之一是关注研究。该目标呼

吁利益相关方推动和支持以下行动：

◆ 在预防和控制慢性病领域开展高质量研究的国家能

力建设（并借此加强国家、地区和全球行动的知识

基础）；

◆将高质量的慢性病研究证据转化为实践行动；

◆发展慢性病预防和控制。

1.3　本指导目标

虽然我们已有一些与疾病预防和控制相关的实施性研

究的实用工具，但这些工具主要针对传染性疾病 1。目前尚

1　其中一个工具是实施性研究工具包，该工具包由热带病研究和

培 训 特 别 项 目（the Special Programme for Research and Training in 
Tropical Diseases，TDR）制定。TDR 由 WHO 主持，工具包可以在

以下网址找到：http://www.who.int/tdr/publications/topics/ir-toolkit/en/
（获取于 2016 年 10 月 14 日）。
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无针对慢性病实施性研究的实用工具。本指导的主要目的

是为实施性研究提供实用指南、工具和样例，用以支持慢

性病政策和具有成本效益的干预措施的有效实施；具体目

标包括：

◆提高对实施性研究目的和潜在影响的认识；

◆ 帮助各国研究者获取、整理和分析信息，因地制宜，

将基于循证的政策和干预措施进行转化；

◆帮助识别实施政策和干预措施的障碍；

◆帮助确定实施性研究的最佳方法。

本指导将会介绍实施性研究的基本术语和概念，并简

要概述实施性研究所涉及的内容。我们整理并总结了最新

的研究证据，并提供资源链接，从而涵盖与主题相关的更

多信息。指导还包括了案例研究，展示了慢性病预防和控

制政策、干预的实施案例。在指导最后，我们还提供了支

持实施性研究的实用工具。

1.4　本指导受众

本指导是为选择和实施全球慢性病预防和控制相关

政策及干预措施的项目实施者、卫生健康领域的专业人员

（包括研究人员）和国家卫生政策制定者编写的。
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2
实施性研究

1.5　实现本国慢性病防控目标：证据与实施之间的

差距

尽管在全球、区域和国家范围内有很多计划、倡议、

政策和干预措施，然而这些手段对健康结局的影响仍需加

强，这也是慢性病预防和控制的一个主要挑战。“证据 - 实

施（或执行）”之间的差距仍值得关注。目前在许多健康领

域都存在研究证据和实践之间的转化差距［5-7］。例如，一

篇为美国成年人提供医疗服务的综述表明，高达 45% 的患

者未能接受已经证明有效的治疗［7］，而 11% 的患者接受了

非必要的治疗或者具有潜在伤害的治疗［7］。

缩小证据与实施之间的差距将有效地降低发病率和死

亡率［8-10］及医疗成本［11］。因此，近年来，人们越来越关

注研究转化中的障碍，以及如何开展以循证为基础的实践

来改善患者预后［12-14］。同时也需要更多的证据支持，在不

同情境下，通过政策及跨部门合作的健康促进，慢性病一

级预防能够有效实施。
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2．实施性研究

2.1　什么是实施性研究？

实施性研究（implementation research）探究影响一项

新政策或干预措施在真实世界中实施的各类因素。这类研

究对以人群为基础的卫生项目来说仍是一种比较新的概念

和方法，相关概念与术语尚在发展阶段。作为参考，本指

导所使用的主要的术语都在下表中列出。

表 1　实施性研究术语

定义 具体细节

实施（implemen-
tation）

将政策或者干

预在指定规模

下付诸实践的

一系列具体

活动［15］

实施过程：

·具有目的性

·描述详尽，使独立观察者能

够发觉是否存在特定的实施

相关活动及其质量［16］

实施性研究

（implementation 
research）

针对实施政策

和干预措施的

过程，及影响

这些过程的情

境因素的科学

研究［17］

调查实施性研究的各方面因素，

包括：

·循证政策和干预措施的采纳

·将政策和干预措施付诸实践

的活动

·影响这些活动的因素

·对于健康结局的影响
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定义 具体细节

实施者

［implementer(s)］

管理和负责实

施过程的个人

（或群体）

例如：

·政策制定者

·卫生专业人员

·基层社区机构

受众

（consumers）

干预措施或政

策的目标人群

通常包括：

·慢性病的高危人群

·慢性病患病率较高的人群

情境

（context）

政策或者干预

措施实施的特

定场景

包括场景的所有特征，例如：

·利益相关方

·社会、经济和政治环境

·地理场景

·疾病流行情况

知识汇总

（knowledge 

synthesis）

证据的识别、

评估和汇总

这个过程：

·与现存的政策和干预措施 

相关

·以实现一个确切结局为目标

知识交流

（knowledge 

exchange）

合作解决问题

的过程

发生在整个实施过程中的各方

人员之间，包括

·研究者

·决策者（包括政策制定者）

·受众

·其他利益相关方

知识转化

（knowledge 

translation）

促进研究信息

可及性和可利

用性的过程

通过与受众互动实现，该过程

可用在实践、计划和制定政策

等方面

续表
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实施性研究回答的问题包括：

（1）什么是新情境下的最佳政策或干预措施？

（2）实施干预措施的最佳方法是什么？

（3）如何覆盖目标受众？

（4）哪些因素会影响干预措施的实施和采纳 ?

（5）如何使实施干预措施的成本最小化？

（6）如何提高干预措施的采纳率和健康结局？

2.2　为什么实施性研究很重要？

实施性研究的目的之一是帮助决策者选择一项有效的

政策或干预措施［16］。同时，实施性研究可以帮助确定如何

在与初始情境不同的人群和资源中实施这些政策和干预措

施，并找出达到预期结果所必需的政策和干预措施如果干

预措施并没有达到理想的效果，实施性研究有助于判断失

败是由政策或者干预措施本身导致（失败的干预），还是由

于错误的实施方式导致（失败的实施）［18］。

实际上，实施性研究就是了解如何优化干预措施的实

施，如何推广有前景的策略，如何评估影响，更为重要的

是如何使这些策略长时间、可持续地推广。显然，实施性

研究有潜力成为行动和证据之间的桥梁。
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2.3　实施与实施性研究周期

如今越来越多的理论和模型被用于描述实施性研究的

过程［19-22］。实施通常是一个步步递进、循环往复的过程

（图 1）。第一步是与利益相关方合作，确定具体的健康需

求和问题，以及明确解决该需求的恰当的政策或干预措施。

第二步是根据当地情境调整所选择的政策或干预措施，并

进行一些试点。第三步是实施调整后的政策或干预措施。

第四步是评估调整后的政策或干预是否可以在更大的范围

内被实施或推广，如果可以，需确定实现这一目标所需的

资源和步骤［23，24］。

在实践中，从选择（步骤 1）到推广（步骤 4）的路径

通常由多个利益相关方、资源的可用性和其他情境因素共

同来决定，并非一蹴而就。因而，实施的过程通常历经多

次迭代，在两个或多个流程步骤之间反复。
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图 1　实施和实施性研究循环

第二步： 
调整并试行政策
或者干预措施

第一步：
确定合适的政策
或者干预措施

第四步： 
推广政策或者
干预措施

 

第三步：

 

评估政策或干预
措施的效果

 

如何选择合适的政策
或者干预措施？ 
如何识别和评估相关
的证据？ 

如何修改和调整政策或干预措施
从而适用于新的场景？ 
政策或干预措施的可接受性如何？ 
政策或者干预措施实施的

 

阻碍和促进因素是什么？
 

政策或 者干 预措 施的 覆盖范 围
如何？  
政策或者干预措施的采纳度如何？

实施的质量如何？ 
 

政策或者干预措施实施过程
中的调节因素是什么？  

政策或者干预措施实施
的效果如何？ 

 这个干预措施或者政策
是否适合新的情境？ 

为了推广政策或者干预措施需
要动员哪些资源？又该如何动
员这些资源？ 
如何有效地进行知识转化和知
识交换？ 

这个循环过程经常会出现在各种实施性研究的模型

和框架中，其中，由 Graham 等人概括的“知识 - 行动闭
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环（knowledge to action cycle）”框架被广为使用［25］。知

识转化交换中心（knowledge tranlation clearinghouse，KT 

Clearing house）提供了关于此框架的一系列资源、工具和

信息 1。

1　更多信息请点击 http://ktclearinghouse.ca/knowledgebase/knowled 
getoaction
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3．实施性研究步骤

3.1　提出适合当地情境的循证政策和干预措施

在选定一项政策或干预措施之前，必须明确是否有必

要实施该政策或干预措施，并且是否有足够多的高质量证

据证明该政策或干预措施在当地情境下会有效。以下内容

将对此过程进行概述。

3.1.1　形势分析：明确政策或干预的必要性

慢性病防控政策或干预措施的选择通常从形势分析

（situation analysis）开始。这是一个信息收集过程，有助于

了解特定地区的慢性病负担（例如健康需求，风险和当地

情境）1。形势分析也可为跨部门合作提供机会。

形势分析的第一阶段通常是组建一个利益相关方小

组——包括实施者、潜在受众和其他相关的利益方。这个

1　详细描述形势分析过程和多部门协作的建立超出了本指导准 
则的范围。然而，WHO 已发布了关于这一进程的综合资源，可查

阅 http://www.who.int/nmh/action-plan-tools/en/（获取于 2016 年 10 月 
14 日）。
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小组的建立及其构成取决于当地情境；在某些情况下，组

织形势分析的成员已经完成了与主题相关的工作；工作组

也可能已经存在。

利益相关方小组随之应参与到知识交流活动中；这

意味着他们应该讨论健康问题，并整理和讨论与健康问题

有关的环境、行为和个人决定因素方面的证据。这一阶段

有助于确定哪些因素可以干预，并可以考虑作为政策和干

预的优先目标。该小组还应讨论并明确预期结局——例

如，目标人群死亡和发病数的变化，或者危险因素的流行 

情况。

以下给出了一个在印度进行的与糖尿病预防相关的形

势分析的案例。

案例研究 1 ：形势分析——印度的糖尿病预防项目

（表 2）

表 2　印度的糖尿病预防项目

为什么选择

这个案例？

该案例旨在展示如何在印度喀拉拉邦进行形势分析，

以评估实施糖尿病预防项目的必要性。

形势分析为把糖尿病预防项目从欧洲，美国和澳大利

亚引入到当地奠定了基础

标题 为慢性病防控政策和干预措施的实施进行形势分析

来源 印度特里凡得琅 Sree Chitra Tirunal 医学科技研究所

健康问题 2 型糖尿病
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地点 印度喀拉拉邦特里凡得琅地区

目标人群 糖尿病高风险人群

背景

印度有大约 6500 万人患有 2 型糖尿病，是世界上糖

尿病患病人数第二多的国家。预计到 2030 年这个数

字将翻一番［26，27］。研究估计，2 型糖尿病将影响该

国 9% 至 20% 的成年人口［28，29］。

喀拉拉邦有最高的 2 型糖尿病患病率，据估计，该州

部分地区有高达 20% 的成年人患有该病［30，31］

政策或干预

措施的描述

喀拉拉邦糖尿病预防项目（Kerala Diabetes Prevention 

Program，KDPP）是一项面向喀拉拉邦农村地区糖尿

病高危人群的生活方式干预项目。该计划旨在通过当

地社区举办的一系列由患病同伴主导的讨论活动来降

低患糖尿病的风险。从社区中挑选出的同伴领袖组织

在接受糖尿病预防和团体促进培训后，开展小组活动，

重点普及有关糖尿病和预防策略的知识。小组活动辅

以社区范围的活动，如瑜伽、健步走和园艺等，帮助

参与者将小组活动学习的知识付诸实践

我们做了

什么？

在开发 KDPP 之前进行形势分析，通过以下方式对

证据进行测量：（Ⅰ）关于印度和其他地方糖尿病患

病率和控制率的既往研究；（Ⅱ）与喀拉拉邦或印度

特有的糖尿病预防相关的政策和其他项目文件；以及

（Ⅲ）通过与当地利益相关方（包括受众）的接触，

在喀拉拉邦收集新的定性数据［32］。

通过 PubMed 平台搜索有关印度的饮食、身体活动、

烟草和健康促进干预项目的医学主题词（MeSH），

检索已发表的相关研究

续表
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我们做了

什么？

使用相关政府部门网站（例如卫生和家庭福利部）的

检索引擎检索相关政策和计划文件（包括州和国家层

面的关于慢性病防控、饮食、身体活动、烟草和酒精

使用方面的指南）。

定性研究部分由专题小组组成（专题小组成员为来自

喀拉拉邦农村地区的糖尿病前期的个体，组员名单从

早期一项探讨对 2 型糖尿病及其预防的看法和态度的

研究的数据库［33］中确定）。这些小组讨论有助于明

确在适应当地文化以及向目标社区提供项目过程中的

具体需求

我们学到了

什么？

国家预防和控制糖尿病心血管疾病和脑卒中计划

（National Programme for Prevention and Control 
of Diabetes，Cardiovascular diseases and Stroke，
NPDCS）中关于饮食和身体活动的建议近期才在印度

推出。这与高收入国家（high-income country，HIC）

的情况形成对比，高收入国家的大多数糖尿病预防计

划几乎在十年前已经实施。

尽管该邦和全国的慢性病负担都很重，但形势分析显

示喀拉拉邦和印度全国的慢性病研究和政策之间存在

差距。一项流行病学研究综述显示，喀拉拉邦的 2 型

糖尿病危险因素的流行率高于全国其他地区［29］，其

中一些危险行为（如吸烟）高于全国平均水平。成年

人空闲时间身体活动缺乏的流行率也很高［34］。

专题小组强调了印度家庭和文化规范对生活方式选择

方面的重要作用。这说明了相比高收入国家，在印度

倡导更加综合的行为改变干预方法的更为重要。正如

印度其他研究所证实的那样，新的干预手段需要涉及

家庭和社区赋能的多种综合策略［32，35-36］

续表
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3.1.2　知识汇总：识别并评估相关证据

实施一项仅在单一研究中显示有效的政策或干预可能

会产生问题。很少有研究本身具有足够的说服力来改变政

策或实践；事实上，由于巧合或偏倚，个别研究甚至可能

有误导性［37］。因此，在进行形势分析并确定健康需求和预

期结局后，实施者需要对潜在政策和干预措施进行正式的

证据整合——这就是知识汇总。

如果不使用知识汇总，可能会导致某项干预的研究证

据产生与临床专家作出符合该研究发现的推荐之间的延迟。

例如，安特曼（Antman）观察到一种治疗心肌梗死的特定

方法的有效性从被荟萃分析证明到被广泛建议使用之间存

在 15 年的间隔［38］。

知识汇总的阶段

知识汇总的方法越来越多；大多数涉及对现有文献的

初步检索。根据时间、可用资源和其他限制因素，这种文

献综述既可以很快，也可以涉及较长的荟萃分析过程。本

指导后面将详细介绍这些内容；在本节中，我们基于已发

布的框架［39～41］重点介绍知识汇总的常见阶段（图 2）。
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图 2　知识汇总的阶段

第 1 阶段：　提出要实施的政策或干预的目标

第 2 阶段：　确定要评估的证据的选择标准

第 3 阶段：　定义检索策略以找出相关证据

第 4 阶段：　检索相关证据

第 5 阶段：　评估发现的证据质量

第 6 阶段：　集成和分析可用的最完整的数据集

第 7 阶段：　根据研究形成的结构化报告做出明智的决定

第 1 阶段：提出要实施的政策或干预的目标

知识汇总过程的第 1 阶段是确定知识汇总的目标；这可

以说是该过程中最重要的阶段，在前面“3.1.1　形势分析：

明确政策或干预的必要性”章节中已经涉及一部分的信息。

目标越明确（例如，目标人群或干预措施的定义越具

体），能检索到的证据数量越少。另一方面，目标越宽泛，

可能需要投入更多的时间和人力来筛选和评估证据。

下文是一种制定目标的方法，首字母可缩写为 PICO：
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◆ P- 目标人群（population）；

◆  I- 干预措施（intervention）；

◆ C- 对照组（comparison）；

◆ O- 结局指标（outcome）。

例如，项目目标可能是识别在农村地区的老年男性和

女性（目标人群）中预防心脏病二次发作（结局指标）方

法的证据。这个目标非常宽泛，研究者可以根据形势分析

期间收集的信息对这目标进行优化。例如，形势分析可能

表明目标人群中的大多数人都可以使用手机；因此，可缩

小目标范围，查找移动医疗项目（干预措施）的证据，并对

比其与面对面二级预防服务（对照组）在有效性上的差异。

PICO 模型使用非常广泛，Cochrane（考科蓝，以前称

为 Cochrane 协作组）推荐将其作为构建问题和检索策略、

并用于描述临床研究或荟萃分析 1。附录 1 提供了 PICO 的

示例和模板，可用于形势分析中。

第 2 阶段：确定要评估的证据的选择标准

在第 2 阶段，您应该设定标准，以确定是否应该涵盖

（并评估）已发现的特定证据还是应舍弃该证据。这一阶段

部分主要由前面概述的目标来指导。

首先，需要明确要纳入知识汇总过程中的证据的特征

（例如调查研究）——实际上是“选择标准”。 以下是一些

1　获取更多关于 PICO 框架的信息，请访问：http://linkeddata.co-
chrane.org/pico-ontology（获取于 2016 年 10 月 14 日）
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典型示例：

◆所研究内容的性质（例如具体政策或干预措施）；

◆情境（即地点和人群——例如成年人、某个民族）；

◆研究时间（例如自 1920 年以来、自 1990 年以来）；

◆ 研究方法（例如所有方法、仅试验性的、仅某些试

验设计）；

◆报告语言（例如仅限英语、仅限法语、两者都有）。

继续上述第 1 阶段提到的情境，检索范围可以限制

在“使用信息和通信技术对农村地区的男性和女性进行心

脏病发作二级预防的证据”。理想情况下，检索范围可限

制在研究所在国家，但这样并非总是可行，因为可用的证

据可能极少或根本不存在。在这种情况下，可以将寻找证

据的范围扩大至区域（例如，如果目标在孟加拉国，则检

索南亚地区；如果目标是乌干达，则为撒哈拉以南非洲地 

区等）。

还必须决定是否只检索近期的证据（通常采用这种方

式以确保相关性），以及是否要纳入仅使用随机对照设计

的同行评议研究，或者是否也考虑纳入未正式发表的灰色 

文献 1。

1　灰色文献是指尚未公开或不公开发表的信息，其价值已得到包

括Cochrane在内的著名的循证研究组织的正式认可。包括（但不限于）

会议论文，报告，政策声明，政府文件，统计数据，访谈和专题小

组报告。当与政策和相关干预措施有关的文献数量有限和 / 或对当地

情境的适用性有限时，灰色文献尤其有用。
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第 3 阶段：定义检索策略以识别相关证据

在确定了知识汇总的目标以及要评估的证据之后，需

要准备检索策略。检索策略指的是进行检索的详细方法；

它列出了将使用哪些（结构化列表中的）词条在数据库中

进行检索，这些词条如何关联以及将使用哪些数据库。检

索策略应基于研究问题，并详细记录下来。

关键词的选择应以研究目标为导向。请记住，同一个

概念可能有多种表述方式（例如，自尊在其他地方可能被

表述为自我价值）。因此，需要明确每个概念，并把它们在

文献中可能出现的不同方式列一个清单，还需要考虑检索

词如何关联。

检索通常使用现有的研究文献和 / 或政策数据库在线

进行。有助于发现相关证据的重要数据库包括：

◆ Cochrane 图书馆：http://www.thecochranelibrary.com

◆ Joanna Briggs Institute 系统评价和实施报告数据库：

     http://joannabriggslibrary.org/index.php/jbisrir/index

◆效果综述摘要数据库（DARE）：

　 http://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb/ HomePage.asp

◆ NICE 证据服务：https://www.evidence.nhs.uk

◆  PubMed Health：https://www.ncbi.nlm.nih.gov/

pubmedhealth

◆ 世界卫生组织图书馆数据库（WHOLIS）：http://dosei.

who.int
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不同的数据库检索逻辑不同，因此可能需要修改检索

策略以适应每个数据库。此过程通常被称为“定制”检索。

也可能决定针对研究的不同方面制定单独的检索策略。

请注意，实施者并非总是能够访问所有数据库或通过

数据库找到证据。这体现了从一开始就建立跨部门协作团

队的重要性（如章节 3.1.1 所述）；理想情况下，该团队

应包含可以访问大多数在线数据库和证据来源的学术研究 

人员。

在寻找相关证据时，需要在敏感性和特异性之间进行

权衡；敏感性增加时，特异性降低。高敏感性的检索能发

现所有或大多数相关文献，但是也可能找出不相关的文献。

高特异性的检索能排除所有或大部分不相关的文献，但是

也可能排除一些相关的文献。检索越敏感，就需要花费更

多的时间来筛选不相关的研究。鉴于实施者通常时间或资

源有限，因此只能牺牲一些敏感性，从而导致遗漏一些可

能相关的证据。定义检索策略将受益于信息学专家的专业

知识。他们可以提供检索词限定的指导来平衡敏感性和特

异性。

第 4 阶段：检索相关证据（应用检索策略）

该阶段涉及使用所选定的选择标准和针对特定数据库

的预定检索策略来检索所有相关证据。检索旨在尽可能多

地发现符合纳入标准的文献。

如果时间和资源允许，最好让多个人独立执行相同的
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检索，然后比较筛选后的证据，以确保结果一致，并且在

检索和选择证据的过程中没有偏倚。

在寻找研究证据时，重要的是要考虑哪种研究设计

能够最好地回答研究问题。例如，如果希望确定预防或

控制某种疾病的最佳干预类型，则针对随机对照试验的

系统综述最为理想。但是，如果希望了解问题的流行程

度，那么本地和当前的随机抽样调查（或人口普查）将

更为合适。牛津循证医学中心（Oxford Centre of Evidence  

Based Medicine，OCEBM）提供了一个基于研究问题的证

据等级 1。

第 5 阶段：评估发现的证据质量

证据质量可能差异很大。因此，必须确定评估研究的

明确标准，以便区分质量较高的研究与质量较低的研究。

在评估研究的质量和相关性时考虑的 3 个主要方面 [41] 是：

◆研究的方法学质量；

◆研究设计与目标的相关性；

◆研究重点与实现目标的相关性。

诸如 Jadad 量表（也称为牛津质量评分系统）的检查

清单通常用于评估临床试验方法的质量［41］。乔安娜·布里

格斯研究所（Joanna Briggs Institute）也提供了一系列针对

1　获取更多信息，请访问 OCEBM 官方网站：http://www.cebm.net/
ocebm-levels-of-evidence/（获取于 2016 年 10 月 14 日）
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不同研究设计的检查清单 1。

WHO 使用“证据推荐分级的评估、制订与评价”工具 

（Grading of Recommendations，Assessment，Development 

and Evaluation，GRADE）来评估证据的质量，作为制定

简明建议的国际通用标准。GRADE 的详细信息，可通

过 WHO 指南审查委员会（Guidelines Review Committee，

GRC）秘书处和以下网站获取：

◆ GRADE 工作组：www.gradeworkinggroup.org

◆ GRADE 在线培训模块：http：//cebgrade.mcmaster.ca

◆ GRADE 简介软件：http：//www.cochrane.org

其他信息来源也可以用于评估证据：

◆  Trip Database2是一个医学检索引擎，允许根据 PICO

检索证据，也可以通过搜索研究设计、相关性和时

间查找证据。

◆ 关键评估技能计划（Critical Appraisal Skills Programme，

CASP）3提供一系列培训、研讨会和工具，帮助批 

判性地评估研究的质量、结果和相关性。

系统综述和荟萃分析优先报告条目（Preferred Reporting 

1　获取更多信息，请访问：http://joannabriggs.org/research/criti-
cal-appraisal-tools.html
2　获取更多信息，请访问 Trip Database 官方网站：http://www.trip-
database.com（获取于 2016 年 10 月 14 日）

3　获取更多信息，请访问CASP官方网站：http://www.casp-uk.net（获

取于 2016 年 10 月 14 日）
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Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses，PRISMA）

是另一种被广泛使用的方法，用于评估系统综述和荟萃分

析中基于证据的最小条目集。PRISMA 侧重于报告评估随

机试验的综述，但也可作为指导基础，用于报告其他类型

研究的系统综述，尤其是干预措施的评估 1。

使用 GRADE（或其他方式）评估证据和撰写证据汇

总报告是一项专业任务，最好由方法学专家完成。如果研

究者正在评估大规模慢性病防控政策的证据，这一点尤为

重要。当然，在合适情况下，也可以通过使用上面列出的

三个方面和现有的在线资源，更快速地在组织内部完成证

据的评估。

第 6 阶段：集成和分析可用的最完整的数据集

在评估证据后，需要整理和分析所有评估结果，以确

定是否有足够的理由来实施研究者感兴趣的政策或干预措

施。这可能是实施者，特别是政策官员最感兴趣的阶段。

因此，应确保知识汇总阶段的结果能以清晰的形式呈现，

从而能够满足这些人的需求（例如，通过提出政策可能引

发的后果）。

有多种方法可以整理、分析和展示找到的证据；在附

录 2 中，我们提供了一个模板样例，研究者可以使用它来

整理和排列证据。

1　获取更多信息，请访问 PRISMA 官方网站：http://prisma-state-
ment.org/Default.aspx（获取于 2016 年 10 月 14 日）
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第 7 阶段：根据研究形成的结构化报告做出明智的决定

只有对所有可用证据进行整理、评估并对证据的有效

性进行排序后，才有可能选出适合当地情境的政策或干预

措施。

系统综述和其他知识汇总方法

上述指导足以帮助研究者在相对较短的时间内和资源

有限的情况下识别和评估您感兴趣的政策和干预措施的有

效性相关的证据。从众多来源中识别、评估和综合证据的

更严格的方法是进行系统综述。类似于在最初产生研究证

据的阶段，系统综述在审查研究证据时同样严格。然而，

使用系统综述方法要花费时间和资源，且通常无法满足大

多数项目实施者正在寻求的实施新政策或干预措施（或在

新环境中实施现有政策或干预）的需求。

更快捷的方法是快速证据评估法，它使用有针对性

的文献检索，在相对较短的时间内生成报告。快速证据评

估法不像完整的系统综述那么严苛，但比临时检索更为严

格 1。快速证据评估可与本章节描述的方法相辅相成。

以下提供了实践中知识汇总的一个案例。

案例研究 2 ：知识汇总——印度与烟草有关的非传染

性疾病和简易包装政策（表 3）

1　英国政府已经开发并在线共享了一个能够提供更多快速证据评

估有关信息的工具包，可在以下网址找到：http://www.civilservice.
gov.uk/networks/gsr/resources-and-guidance/rapid-evidence-assessment/
how-to-do-a-rea（获取于 2016 年 11 月 28 日）
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表 3　印度与烟草有关的非传染性疾病和简易包装政策

为什么选择

这个案例

这个案例展示了为印度实施烟草简易包装政策和干预

做准备知识汇总的过程。

这个案例研究表明，即使有证据表明政策或干预措施

有效，考虑当地情境仍然非常重要

标题
关于“简易包装”的知识汇总，以便选择能够在印度

实施的具有循证证据的政策和干预措施

来源 澳大利亚墨尔本大学 Nossal 全球健康研究所

健康问题 烟草引起的呼吸道疾病和其他慢性病

地点 印度

目标人群 烟草制品使用者

背景

印度是世界第二大烟草消费国（吸烟和嚼烟形式）［42］，

死于呼吸系统疾病的人中，25 人是由烟草造成的［43］。

吸烟率在男性中为 48%，在女性中为 20%，同时还有

其他很多人暴露于二手烟［44，45］。预计到 2020 年，印

度由烟草导致的死亡人口数将增加到每年 150万人［46］。

据估计，2011 年烟草引起的呼吸系统疾病的费用在印

度达到 6 亿美元［47］。

2003 年，印度政府遵循 WHO 烟草控制框架公约

（Framework Convention on Tobacco Control，FCTC）［48］ 

通过了“香烟和其他烟草制品法”（Cigarettes and Other  
Tobacco Products Act，COTPA）。这一法案禁止了与

烟草有关的广告和赞助以及规定了烟草包装上的特定

健康警告［49］。然而，这些措施的影响有限［50］，因此

促使了印度政府考虑引入更大、更有效的图片健康警

语［4，51-56］。下一步计划是推行有越来越多国际证据支

持的简易包装
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政策或干预

措施的描述

简易包装需要删除所有品牌信息（颜色、图像、公司

徽标和商标），品牌名称要求统一尺寸和字体，并与

烟草包装上现有或增强的图形健康警告一起放置。

简易包装适用于所有形式烟草的包装；在印度，这包

括线扎手卷烟和咀嚼形式的烟草以及传统卷烟。

简易包装的目的是降低包装的吸引力，增强图案健康

警告对包装的影响，增加戒烟的想法，促进形成对烟

草使用的负面态度。

烟草制品的简易包装这一干预手段有来自许多国 
家［54，57-60］的重要证据作为基础——尤其是首次引入

简易包装的澳大利亚。 然而，像印度这样的快速发展

的发展中国家，此类包装证据相对较少［61，62］

我们做了

什么？

印度和澳大利亚联合工作组在澳大利亚印度研究所的

一笔小额基金的支持下开展工作。在一个全面的知识

汇总项目之后，该工作组编写了一份关于印度简易包

装可能性的报告［60］。

该报告包括来自其他地区的证据，关于简易包装的当

地市场研究［63］以及与法律专家、政策制定者和烟草

控制专家进行利益相关方分析的结果。它总结了所有

行为，政策和法律方面的证据，提供了关于发展方向

的分级建议。

该报告是在由印度政治家、WHO 代表、主要烟草控制

专家和法律专家参加的高级别活动中发布的。作为回

应，一份关于简易包装的私人法案于 2013 年在印度议

会提交，后续并举行了一场国际会议，印度卫生部长

和秘书长在会上作了发言。

然而，许多实施情境的障碍减缓了简易包装的推进。

其中包括政府和卫生部长的变动、对本地证据的需求

以及来自印度有影响力的烟草种植产业的反对。未来

计划进一步开展研究、并产生更多的本地证据来回应

这些顾虑

续表
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我们学到了

什么？

虽然外部（国际）证据和国际专家的投入在制定政策

方面是一个有益的开端，但它不足以成功地改变政策。

为了增加知识汇总促使政策变化的可能性，以下几点

非常有用：

·了解正在进行的知识汇总的特定受众至关重要。

·研究需要考虑政策制定时间表，例如监管委员会会

议或选举周期。

·需要一种机制来确保将知识汇总提供给适当的群体，

以便为辩论和政策提供信息。特别是，需要一个明

确的沟通策略来接触决策者。

·知识汇总团队需要包括可靠的成员，以最大限度地

提高证据到达决策者层面的可能性（在这个例子中，

两个共同研究者是政府咨询委员会成员）。

·除了可从其他地区获得的证据之外，情境信息通常

还需要引入和 / 或提供一些当地所独具的证据。（例

如，在这种情况下，澳大利亚和印度的烟草制品和

工业非常不同，因此需要更多信息）

最后，请注意，虽然上文概述的知识汇总阶段将有助

于确定在预防和控制慢性病方面可能采取的政策和干预措

施，但它们可能无法提供该干预措施在新的和不同情境下

的可推广性的信息。本指导稍后将讨论评估政策和干预措

施在新情境下的适合性和适应性的方法。

3.2　调整并试行政策或干预措施

政策或干预措施与当地情境的相互作用可以同时影响

续表
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政策或干预措施的实施和效果［64，65］。例如，目标群体在文

化、语言、年龄和社会经济地位上的差异可以并常常会给

一个政策或干预措施的成功执行带来积极或消极的影响［66］。

这说明政策或者干预措施可能需要一些调整。

调整一项政策或干预使其适应情境需要精妙权衡：一

方面，调整是必不可少的，因为通过适当的调整可以确保

政策或干预措施与当地情境的相关性，提高可行性，增加

与当地的针对性和采纳度，促进保真度，促进可持续性并

使干预效果最大化；另一方面，需要注意避免政策或干预

调整过大以至于影响某些核心成分的实施并且危及其效果。

调整干预措施的指导方针通常包括以下步骤：

◆ 确认初始政策或干预措施针对的人群与新目标人群

之间的差异；

◆确认政策或干预中需要调整的部分；

◆对政策或干预进行调整；

◆试行调整后的政策或干预。

社区参与式项目调整法（Method for Program Adaptation 
through Community Engagement，M-PACE）［66］概述了一种

系统地调整干预措施以适应新实施环境的方法。该方法包

括召集一个干预调整的指导委员会（包括可以提出建议的

专家，能在不影响项目或干预措施的情况下对某一要素进

行调整）并让一小部分参与者接受未调整的干预措施。如

果合适的话，在每个实施阶段收集参与者和指导者的反馈

意见，或通过个人访谈来进行试点，然后在干预（或试点）

后开展由参与者和指导者参与的焦点小组座谈。M-PACE 的
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更多细节可以在参考文献［66］中找到。

在调整一项政策或干预措施时，了解预期结果的某些

特定干预元素至关重要。这些元素被认为是基于证据的核

心，可以类比为药物的活性成分，若没有这些成分，药物

的效果将会丧失［66］。所以，尽可能不要改变这部分核心内

容。然而，系统地确定一项政策或干预措施的核心元素通

常是不可行的——其需要将同样的干预实施数次，每次实

施干预时，保持其它元素不变，仅改动假定的核心元素。

尽管研究队伍已经成功地表述并证实了一些项目的核心内

容［63，67-70］，但在研究文献里很少有成分界定的项目。随着

人们对实施性研究的意识的提高，不同领域中基于循证的

核心元素的证据应当随之增加。

以下案例展示了如何调整干预措施以适应当地情境

（表 4）。

案例研究 3 ：调整干预措施——蒙古的高血压试点干

预（表 4）

表 4　蒙古的高血压试点干预

为什么选择这

个案例

这个案例说明了根据当地情境调整干预措施并在扩

大规模前进行试点的重要性。

这个案例研究同时强调了调整和试点过程中的障碍

和促进因素，并提出的解决这些障碍和促进因素的

方法

标题 使政策与干预措施适应新情境 

来源 澳大利亚悉尼乔治全球健康研究院
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健康问题 高血压与合并症

地点 蒙古

目标人群 乌兰巴托（蒙古首都）的普通人群

背景

以人群为基础的减盐项目被广泛地认为是对高血压

和相关慢性病预防的最有经济效益的干预措施之一。

相关全球项目的数量在 2010～2014 年间几乎翻了

两倍，目前全球大多数区域实施这种项目。然而，

到目前为止，大多数成效显著的项目来自高收入国

家。将这些来自于高收入国家的经验转化为适用于

中低收入国家（low-and medium-income countries，
LMICs）的措施是需要过程的

政策或干预措

施的描述

成功的减盐项目识别饮食中盐的主要来源并制定一

个方案来减少摄入。在 2012～2013 年，蒙古卫生部 
（Ministry of Health in Mongolia，MMoH）施行了一 
个试点干预来减少乌兰巴托人群的盐摄入。这一试

点的结果与其他一系列举措相结合，为制定国家减

盐战略提供信息

我们做了

什么？

蒙古卫生部创立了一个多部门的工作组，并组织了

一个为期两周的全国减盐咨询和培训项目。所采取

的行动包括一个试点减盐干预措施的实施。

试点干预的主要目的是减少 3 个工厂员工的盐摄入，

该干预是基于 1 个理念——单纯地告诉人们他们应

该吃什么 / 或不吃什么是无效的，也应改变饮食环

境。根据蒙古的当地情境，实施过程中稍有调整，

干预内容包括培训员工们了解过量食盐摄入的危害

以及采用更健康饮食的好处，同时也减少了公司餐

厅 / 厨房里提供的食物的盐含量

续表
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我们做了

什么？

干预前及干预后的监测表明盐摄入在 2011 年和

2013 年间减少了。同时期，不了解哪种食物盐含量

高的人数也减少了。

这些活动展示了采取行动的潜力并帮助政策制定者

们将政策扩大到全国范围，2015 年，蒙古政府采用

了《蒙古国家减盐战略》——其最终的目标是将人

群盐摄入量减少 30%

我们学到了

什么？

试点干预的成功以及政策推广到全国水平的原因有

以下几点：

·在干预开始时就认识到跨部门行动的重要性；

·此项目以减盐的咨询和培训为起点，提高了人们

对盐的健康效应的认知；

·此方法从了解当地饮食中盐的主要来源和减少它

们的最好方法入手（而不是简单复制其他国家最

初的减盐方法）。

对其它国家的经验：

·不要只是复制其他项目，也需要很好地理解目标

国家的有关盐摄入的饮食模式；

·确保策略是多方面的，要将改变饮食环境和改变

受众行为的项目结合起来；

·要不断宣传项目以确保政府的有力支持和足够的

资金；

·要建立多部门人员的有效参与，自开始就要有社

区参与和培训项目；

·要在条件允许的情况下实施试点干预；

·不要只在项目结束时开展评估，要频繁监测以确

保实现项目目标的方向无误

续表
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3.2.1　社会效度：政策和干预措施在本地的可接受程度如何？

尽管一项政策或干预措施可对于实现预期结果非常有

效，但实施者和 / 或受众可能认为其并不适用于特定环境。

为了让一项政策或干预措施在实践环境中达到预期结果，

其必须既有效果又有社会效度（social validity）。项目若能

用合理的方式解决与受众相关的问题、并以一种受众可以

享受或至少接受的方式带来有价值的结局，这一项目便被

认为具有社会效度［71］。

社会效度评价可以对一项政策或干预措施的某个部分

的受欢迎程度提供信息。大多数现行的方法是在一项政策

或干预措施中界定出三个可以检测其社会效度的元素，包

括：（1）政策或干预目标的社会意义，（2）政策或干预过

程的社会适宜性和可接受性（acceptability），（3）由政策或

干预措施产生的结果或影响的社会意义。

大多数检测社会效度的方法是通过使用问卷 / 量表和

专题小组或访谈［72］询问除了政策制定者或研究者以外的

各方对政策或干预的意见［71］。在附录 3 中提供了一个对社

会效度的三个要素中每部分都提出问题的常用方法［73］。如

有必要，这个定性的方法可与定量的数据收集（如通过调

查问卷）相结合。

案例研究 4 ：确定可接受性——塞内加尔的呼吸系统

疾病项目（表 5）
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表 5　塞内加尔的呼吸系统疾病项目

为什么选择

这个案例

此案例举例说明了在没有首先评估新情境中的可接受

性就施行一个有效干预的不良后果

标题 确定可接受性的重要性

来源
太阳能灶对燃料使用、排放与健康的影响：一个随机

对照试验的结果［74］

健康问题 呼吸系统疾病

地点 塞内加尔

目标人群 使用固体燃料烹饪的家庭

背景

在中低收入国家，用来烹饪和加热的原始火炉通常使

用粪便，煤和木材作为燃料。燃烧这样的固体燃料产

生的烟雾会污染空气，并与一系列呼吸系统疾病和其

他疾病有关

改进后的火炉有可能减少室内空气污染，从而改善健

康结局。太阳能灶是改进的火炉中的一种。在高度控

制的实验情境测试时，太阳能灶经常显示积极的结果

并不排放任何排放物。然而，在真实世界情境中的研

究却没有这么理想

政策或干预

措施的描述

在塞内加尔，开展了一个分阶段的随机对照试验来检

测名为“火锅”的太阳能灶效果

我们做了

什么？

太阳能灶被提供给了 465 个家庭。六个月后，干预组

的一氧化碳暴露水平与控制组一样高，并且自我报告

的身体健康症状没有减少。

在实验室里这些太阳能灶被证明有效，所以哪里出 
错了？

研究表明由于“火锅”的使用率很低，这些干预家庭

很少使用太阳能灶。其中一个主要原因是太阳能灶对

研究中的大多数家庭来说太小了
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我们做了

什么？

其它研究［75］指出了关于太阳能灶对社区不可接受的

其他原因：烹饪可能会花费更长时间，炉灶不能用来

加热或照明，并且太阳能灶可能需要在有阳光的室外 
使用

我们学到了

什么？

对新技术的采纳具有挑战性，干预措施必须适应社区

的需求和偏好才能成功［76］

3.3　评估一项政策或干预的实施

通常，人们以评估慢性病政策和干预措施是否能在个

人或人群层面改善健康效果作为评估工作的重点。然而，

只进行政策或干预的效果评估是不够的，还需要制定计划

并集中力量来评估这些政策和干预措施的实施情况。因此，

评估工作应既关注政策和干预措施的有效性，也关注政策

和干预措施的实施情况。

简而言之，评估实施过程的重点应放在所实施的政策

和干预措施的类型和数量、政策和干预措施的受益者，用

于实施政策和干预措施的资源，遇到的实际问题以及解决

这些问题的方式上。

计划开展实施过程评估的步骤类似于计划一项评估项

目有效性的过程。设计项目实施过程的评估必须要在项目

计划的早期开始，否则可能无法完整地收集相关的数据或

者完全错过数据收集。 

续表
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加拿大安大略省公共卫生部门设计了 10 个开展评估的

步骤［77］，我们对这些内容进行了如下调整以便使这些评估

步骤可以同时包含对实施流程和实施效果的评估：

1．明确要评估的内容；

2．让利益相关方参与；

3．确定评估问题；

4．制定评估框架；

5．确定适当的测量方法和流程；

6．制定评估计划；

7．收集数据；

8．处理数据并分析结果；

9．解释和传播结果；

10．应用评估结果。

3.3.1　实施的评估应该提出哪些研究问题？

评估实施性研究或报告实施性研究的成果需要设计一

些关键的研究问题，例如：

◆采用了哪些具体的政策或干预措施来控制慢性病？

◆政策或干预措施在多大程度上是按照预期开展实施？

◆实施者对政策或干预措施的采纳程度如何？

◆有哪些因素会影响政策或干预措施的实施情况？

◆ 这些因素在多大程度上影响了政策或干预措施的 

实施？
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◆ 政策或干预措施所带来的健康结局（例如有效性）

与实施情况之间是什么关系？

◆所用的实施方法是否具有成本效益？

Peters 等人［78］开发了一个表格可以帮助我们提出评估

相关的研究问题 1。

3.3.2　实施结局是什么？

在实施性研究中，实施结局（implementation outcomes）

指的是针对一项政策或干预措施采取的有意识的行 

动［18，78］；与健康结局相关但两者不同。实施结局指标包

括：可接受性、覆盖面（reach）、采纳度（adoption）、保

真度（fidelity）、实施成本（implementation cost）和可持续

性（sustainability）。可接受性已经在 3.2.1 节介绍；实施成

本和可持续性将分别在 3.3.6 和 3.3.8 介绍。在下述的几个

章节，我们将重点关注覆盖面、采纳度和保真度。

政策或干预的覆盖面是什么？

政策或干预措施的覆盖面可以定义为研究样本的绝对

数量、比例和其人群的代表性［79］。政策或干预措施在人群

层面的效果取决于政策或干预措施的实施情况、在个体层

面的效果，以及其覆盖面。例如，一项戒烟项目在人群层

面的效果将取决于参与项目并尝试戒烟的吸烟者数量和平

1　表格参考： http://www.bmj.com/content/347/bmj.f6753（获取于 2016
年 10 月 14 日）
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均戒烟成功率。该研究表明，由于成功率的差异较小，这

个例子中项目的覆盖面将对项目效果有较大的影响。

覆盖面既包含政策或干预措施惠及的人数又强调了这

些人在目标人群中的代表性。很多研究报告了研究样本的

大小、愿意参与项目的个体比例，但较少报告人群的代表

性（人群的代表性反映参与研究的人群和那些符合条件但

没有参与的人群之间的相似性和 / 或差异）。

人群代表性尤为重要，因为如果参与实施的人群具有

代表性，覆盖面好，那么将干预措施推广到真实世界环境

也将可能会产生更好的效果。代表性的比较应基于基本的

人口统计特征，在可能的情况下基于主要结局指标。以下

案例探讨了与覆盖面相关的问题。

案例研究 5 ：将覆盖面纳入考虑——印度的糖尿病足

项目（表 6）

表 6　印度的糖尿病足项目

为什么选择

这个案例？

这一研究案例阐述了评估覆盖面在确保新的政策或干

预措施可以惠及健康需求最大的人群的重要作用

标题 为什么我们需要评估覆盖面和有效性？

来源 印度泰米尔纳德邦 Vellore 基督教医学院

健康问题 糖尿病足

地点
印度泰米尔纳德邦 Vellore 基督教医学院综合糖尿病足

诊所内分泌科糖尿病与代谢系统

目标人群 患有糖尿病足的 2 型糖尿病患者
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背景

糖尿病足问题是导致糖尿病患者住院的最常见原因，

约占该疾病总医疗费用的 20%，超过所有其他糖尿病

并发症的费用总和。糖尿病足的治疗包括鞋类的改造

和减压（即减轻脚部受影响区域的压力）

政策或干预

措施的描述

糖尿病足综合诊所于 2008 年在印度 Vellore 的基督教

医学院成立，该诊所拥有一个由内分泌学家、糖尿病

护理教育工作者、血管外科医生、物理治疗师和矫形

师组成的综合团队。

该诊所配备了诊断和治疗糖尿病足的设备，放射学检

查也可在就诊同一天内完成。与此同时，假肢和矫正

中心开发了针对患者情况的设计的专用鞋。

2015 年开展了一项包含 138 名患者的回顾性研究，以

评估低成本鞋类改造（如鞋前底改造）在减少溃疡愈

合时间的效用

我们做了

什么？

使用鞋前底改造的患者中，有超过一半的人在 8～12 周 
内溃疡完全愈合；而那些没有坚持穿或没有穿被改造

的鞋的患者的愈合时间长达 4～6 个月

我们学到了

什么

由于社会经济因素和缺乏意识，相当大比例的糖尿病

患者无法获得足够的足部护理和足部减压技术，从而

导致截肢和医疗保健支出。因此，尽管此类治疗可能

有效，但其覆盖面依然有限。

诊所提供的服务有更大的覆盖面。该研究表明，使用

简单的诊断标准、开发具有成本效益的改进措施（如

鞋前底改造）可显著缩短溃疡愈合时间，从而减轻经

济负担

政策或干预的采纳度是什么？

采纳度被定义为愿意开展项目（政策或干预措施）的

续表
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地点（情境）和干预机构（实施者）的绝对数量、比例、

和代表性［79］。

不同的情境（例如工作场所、诊室、学校、社区等）

和不同的实施者（例如医疗从业人员、政策制定者、政府

工作人员、研究人员等）对政策或干预措施的采纳度可能

会有所差异，因为政策的采纳会受到可及的资源、专业知

识水平和对项目的承诺程度的影响。研究人员很少报告采纳

度相关的信息，但是了解不同情境和实施者对政策或干预措

施采纳度的差异对于了解政策或干预的实施效果尤为重要。

测量项目采纳度的方法应根据政策或干预本身、采纳

的情境或实施者的兴趣等因素而改变。提供对评估采纳程

度的更多的工具和方法的详细指导超出了本指导的范围。

但是美国国立卫生研究院（National Institutes of Health，

NIH）拥有一个网格化测量数据库（Grid-Enabled Measures 

Database）1，该数据库涵盖了用于评估采纳度（以及其他实

施结局）的测量方法。

什么是政策或干预措施的保真度？

实施的保真度是指政策或干预措施的实施与其开发人

员的意图和项目模型的一致程度［80］。评估实施的保真度十

分必要，因为保真度可能会影响干预与其效果之间的关系。

评估保真度还可能：

1　参见：https://www.gem-measures.org/public/ConstructDetail.aspx? 
cat=1&cid=1193&tab=1（获取于 2016 年 10 月 14 日）
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◆ 避免得出对干预措施在实现预期健康结局方面的有

效性的潜在错误结论；

◆有助于改善结局；

◆ 让初级研究人员树立干预措施可改善健康结局的 

信心；

◆ 让基于证据的实践者相信他们正在恰当地实施所选

择的干预措施；

◆让研究人员在使用二手数据整合研究时更有信心［81］。

干预从两方面影响实施的保真度［81］——结构层面和

动态层面。

◆ 结构层面——例如，遵守项目的基本要素，如雇佣

高水平的员工或为参与者提供符合推荐剂量和持续

时间的服务。

◆ 动态层面——通常与实施者和受众之间关系的质量

和内容有关。

实施的保真度有两个主要组成部分——初始保真度和

持续保真度。

◆ 初始保真度——反映实施者在一个新的环境下能够

满足实施一项新政策或干预最初要求的能力，例如

符合所有培训要求。

◆ 持续保真度——反映了实施者在一个项目已经开始

实施后能够保持实施质量和汇报标准的能力，例如

持续实施干预的能力。

从动态层面来说，进行评估可能需要制定与所评估的
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政策和干预措施的组成部分相关的、独特的保真度标准。

这些标准需要客观且可测量［82，83］。附录 4 提供了用于开发

评估项目结构性保真度和动态性保真度工具的模板。

3.3.3　实施政策或干预措施的调节因素是什么？

如前所述，政策或干预措施与其实施情境之间的相互

作用较为复杂。各种调节因素可以影响政策或干预实施的

保真度，且影响效果可以是积极的或消极的。此外，这些

调节因素彼此交互、一个调节因素对于实施保真度的影响

可能受其他调节因素的影响。

影响项目有效实施的可能调节因素包括：项目的复杂程

度、促进策略、实施的质量、受众特征和响应能力［81，84，85］，

以及个体参与者的特征［86-88］、组织对创新的支持［19，96，100］、

支持实施的策略［64，96，87］等。开展 / 支持实施过程［15，64］ 

的积极和整合的方法，以及实施的大环境也可能影响实 

施［89-91］。因此，在评估项目实施时应充分考虑社会系统、

组织间联系和历史 / 并发事件［89］。

3.3.4　实施策略

实施策略（implementation strategies）可以定义为增加

政策或干预措施的采纳、实施和可持续性的方法［92，93］。例

如实施者培训、干预工具包、检查表、算法以及正式实施

的方案和指南等方法。

在评估实施时，评估与实施策略相关的工作至关重要。
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例如，医务人员的培训可能是在实施基于社区开展高血压

控制的干预时的实施支持策略；在这种情况下，评估方案

需要包含评估所提供的培训（例如，培训频率、持续时间、

感知质量）及其对医疗工作者知识和技能的影响，以及其

他情境因素如预先存在的技能。

已有综述回顾了关于改善中低收入国家卫生服务提

供方面的成功实践策略［94］，这一列表可以从此网址下载：

http://hdl.handle.net/10986/12335。

研究框架可以帮助研究人员系统性地决定实施过程中

的阻碍和促进因素。其中一个常用的框架是理论领域框架

（Theoretical Domains Framework）。该框架评估了 14 个广

泛的领域，包括：“知识”“技能”“社会 / 专业角色”“环境

背景和资源”和“社会影响”［95］。

3.3.5　如何评价政策或干预措施的效果？

用于评估政策或干预措施有效性的指标取决于预期的

健康结局。例如，通过评估研究目标人群的糖尿病发病率

来确定糖尿病预防干预措施的有效性；通过评估学生进行

的不同水平的高强度锻炼来反映在学校中的开展促进体育

活动的新政策的有效性。鉴于慢性病预防和控制中评估的

健康结局的巨大差异，探索用于评估健康结局的各种工具

和方法超出了本指导的范畴。

需要注意的是政策或干预的有效性会受到实施的影响。
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因此，在评估政策或干预措施的有效性时，我们并不是在

评估干预措施的绝对有效性，而只是评估其实施的有效性。

因此，如果没有提供有关项目实施的信息，我们是不足以

得出某个政策或干预措施是有效的这一结论；同样的政策

或干预措施可以在其他地方实施并产生截然不同的健康结

局。还要注意的是实施结局与临床治疗结果不同，两者都

应进行评估［15，95，97］。

实施结局有三个重要功能。第一，它们是实施成功与

否的指标。第二，它们是实施过程的近端指标。第三，它

们是与治疗效果和服务质量研究中服务系统或临床结局相

关的重要中间结局［86］。

3.3.6　如何评价政策或干预措施的实施成本？

医疗保健中的经济学评价通常比较两种或多种干预方

案的成本和结果。常用的方法包括成本效果、成本效用和

成本效益分析。

在评估实施策略的经济性方面提出的问题稍有不同。

实施策略通常会带来额外的成本。因此，主要的经济学评

估问题是与通常 / 常规方法相比，实施策略所产生的相对

成本是否能够带来足够水平的结果增强［98］。如果加强实施

能够改善服务提供并提升服务对象的结局，那么这些实施

策略可能比常规手段更具有成本效益。此类信息对政策制

定者、决策者、管理者和服务提供者至关重要。
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干预的总成本以结果的比率来估计，见下述比率计算［98］：

成本效果比＝ 
实施策略的成本 - 常规措施的成本

实施策略的效果 - 常规措施的效果

“成本”可能包括：

◆ 直接人力成本——与受众或实施者相关的成本（例

如，让临床医师通过新的健康软件指导患者或向服

务提供人员提供培训项目的时间成本）；

◆ 间接人力成本——与受众和实施者相关但不需要与

他们直接接触所带来的额外成本（例如开发资源或

计划干预）；

◆ 非人力成本——与干预相关的额外费用和资源成本

（例如建筑空间、资料印刷等）。

“结局”可能包括：

◆受众层面的健康结局；

◆ 实施者层面的结局——与干预相关（例如加强沟通、

合作和 / 或服务提供）。

其他效益可能来自于服务的时效性。

系统性实施所产生的成本高于干预本身的成本，目前，

其中大部分成本由实施者（例如提供者组织）承担。然而，

经济学评价对于实施领域来说相对较新，而且关于该主题

的文献较少。因此，与实施相关的经济学评价的研究基础

仍需加强。如果研究能够揭示某些实施策略比常规实践将

带来更多效益，那么政策制定者和决策者需要考虑获取额

外的资源来成功实施这些策略［98］。
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3.3.7　如何用数据确保并提高实施的质量？

收集和利用数据以实现：

◆指导质量控制；

◆ 提供已实施的政策或项目在实施和有效性层面的 

信息；

◆为其他实施者建立可及的证据基础。

需要采用以下措施以便有效地收集、利用和共享数据：

◆足够的决策支持数据系统；

◆计划实施者能正确使用、解读和转化数据。

决策支持数据系统是用于帮助组织内部做出正确决策

的信息来源。它们是政策和干预措施持续性质量改善的重

要组成部分。在建立决策支持数据系统时，我们需要明确

要收集哪些数据，数据的来源是什么以及由谁来负责数据

收集。确定这些数据将如何用于质量控制和质量改善也很

重要。

如果反馈路径（员工绩效评估和决策支持数据系统）

表明需要进行变更，那么组织需要调整、整合系统以提高

效率和效果。附录 5 部分提供了对于该问题的指导及模板。

3.3.8　如何提高政策或干预措施的可持续性？

为了最大限度地发挥慢性病研究对健康的影响，有效

的政策和干预措施不但要很好地实施，而且需要能够长期

维持。有效的政策或干预措施往往受到所谓的“创新 - 蒸
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发”效应的影响，在初始实施期后不能够持续［99］。

以下是未能维持政策或干预措施的因素［98］：

◆干预方式不适应当地情境；

◆当地由于能力限制而拒绝引入新的措施；

◆缺乏人力资源；

◆干预成本（和其他经济因素）；

◆ 对实施的基础设施（包括培训、监测和评估系统）

的投资不足；

◆员工招募和员工流动；

◆缺乏政治意愿。

促使干预成功地持续实施的重要因素包括：

◆可持续性规划

●充分考虑实施的各个方面和规划干预的可持续性及

长期实施。

●有明确的项目扩展策略。

●包括制定融入现有医疗服务的发展战略。

◆领导和参与

●国家和国际最高层面强有力且持续的政治领导是慢

性病政策和干预措施长期成功的关键因素。

●卫生以外的政府部门都必须成为政府响应行动的一

部分——例如财政、农业、司法、教育、城市设计、

交通、外交和贸易；民间社会组织和私营部门也需

要发挥作用［101］。
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●实施者需要能够理解和管理竞争利益和利益相关方，

避免利益冲突。

◆将变化的持续影响传达给利益相关方。这需要

●有效的沟通策略；

●强有力的倡导（应有相应的工具 / 组织链接）；

●建立监测和评估系统。

◆将改变形式化、标准化

●将改变嵌入组织结构和流程（如纳入政策内）；

●剔除旧的做事方式。

◆培训 / 能力建设 / 与其他组织的连接

●项目的实施需要基础架构来支持——例如通过培训、

服务提供系统和技术资源。

◆保持干预的简化

●简单的干预设计可以让关键的利益相关方和目标受

众更容易理解、参与和推广［98］。

3.4　政策或干预措施的推广

ExpandNet1与 WHO 合作，开发了与各国团队合作推

广（scaling up）政策或干预措施的策略。

1　ExpandNet 是一个全球网络，由来自国际组织、非政府组织、学

术和研究机构、卫生部门和特定项目的代表组成，致力于推动推广

的科学和实践。更多信息可以在这里找到：http://www.expandnet.net/
home.htm（获取于 2016 年 10 月 14 日）。
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该方法提出了制定推广策略的九个指导步骤 1。

1．计划行动来增加创新的可推广性；

2．增强用户组织的能力从而实施推广；

3．评估环境以及规划行动以增加推广成功的潜力；

4．提高资源团队的能力以支持推广；

5．开展战略性选择以支持纵向（制度化）推广；

6．开展战略性选择以支持横向（扩张 / 复制）推广；

7．确定多样化的作用；

8．规划行动来处理自发性推广；

9．确定最终推广策略并确定下一步措施。

如需更多信息请参照指导。

一些其他有用的可持续性规划工具：

◆ 由圣路易斯华盛顿大学布朗社会工作学院公共卫生

体系中心（the Center for Public Health System at George 

Warren Brown School of Social Work）所开发的项目

可持续性评估工具：

https://sustaintool.org/assess（获取于 2016 年 10 月

14 日）

◆安大略健康（Ontario Health）：实施和保持改变：

http://www.hqontario.ca/Portals/0/documents/qi/qi-imp 

1　制定推广策略的九个步骤：http://www.expandnet.net/PDFs/Expand 
Net-WHO%20Nine%20Step%20Guide%20published.pdf（获取于 2016 年 
10 月 14 日）
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lementing-and-sustaining-changes-primer-en.pdf（获取

于 2016 年 10 月 14 日）

◆ 英国国民医疗服务体系（National Health Service，

NHS）：可持续模型和指南：

http://www.qualitasconsortium.com/index.cfm/programs-

services/sustainability/sustainability-master-scoring-

system/（获取于 2016 年 10 月 14 日）.

◆ McGrath KM，Bennett DM，Ben-Tovim DI，Boyages 

SC，Lyons NJ，O’Connell TJ．Implementing and 

sustaining transformational change in health care: 

lessons learnt about clinical process redesign．Med J 

Aust．2008; 188(6): 32.

◆ Guidelines for reporting of health interventions using 

mobile phones: mobile health (mHealth) evidence 

reporting and assessment (mERA) checklist［102］: 

http://www.bmj.com/content/352/bmj.i1174

案例研究6：推广——巴西身体活动的干预措施（表7）

表 7　巴西推广身体活动的干预措施

为什么选择

这个案例

这个案例阐明了不同部门的参与对推广有效干预的重

要性，强调了推广面临的挑战——比如改变政策和筹

资机制

标题
在巴西全国范围内推广身体活动干预：一项有效的增

加大众的身体活动的方案
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来源 美国密苏里州圣路易斯圣路易斯华盛顿大学

健康问题 巴西人群身体活动不足以及解决健康不平等的需要

地点 社区（巴西）

目标人群 来自普通巴西社区的成人和老年人

背景

在巴西，关于身体活动的指南建议：每周至少进行

150 分钟的中等或高强度身体活动。然而，最近全国

调查显示将近一半的成人没有达标，其中 15% 的人完

全没有中高强度身体活动。缺少时间以及工作 / 家庭

职责是参加身体活动的主要障碍。

基于社区，利用现有可用资源（如公园、人行道、社

区中心），同时提供专业指导是在人群层面提高身体

活动的潜在有效干预策略［103，104］。

巴西与拉丁美洲体育锻炼干预指导项目（Guide for 
Useful Interventions for Physical Activity in Brazil and 
Latin America，GUIA）1［105］是由美国疾病预防控制中 
心（Centers for Disease Control and Prevention，CDC）

运行的“预防研究中心计划”资助的一个跨国合作项目；

其目的是评估在巴西开展超过十年的项目［106］

政策或干预

措施的描述

城市健身项目（Academia da Cidade）开始于巴西东北

部的 Recife，Pernambuco 地区，在 2002 年被制度化。

该计划开展了数个干预点（polos）——新的场所或经

过重新设计和美化的公共空间。

由专业指导员提供身体和文化活动指导，包括：舞蹈、

有氧运动、力量训练、灵活度和其它增进健康的身体

活动

续表
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我们做了

什么？

2008 年，GUIA 项目采用定性和定量结合的方法评估

城市健身项目，包括电话调查、系统性直接观察、历

史评价、逻辑模型及对协调人员、工作人员和用户的

定性访谈［107-111］

我们做了

什么？

评估结果表明，该项目有效提高并维持人群达到推荐

的身体活动水平。

覆盖面评估发现，女性、老年人和低收入人群是从项

目中获益最多的人群［112］

我们学到了

什么？

评估结果与 GUIA 项目利益相关方分享后，发生两件

重要的事情：

1．2011 年前期，伯南布哥州政府设立了伯南布哥州城

市健身项目（Academias das Cidades de Pernambuco，
ACP），方案旨在扩大城市健身项目［113］。

2．2011 年后期，健康部设立了健康健身项目（Academia 
da Saude，AS），一个加入了营养和社会发展元素的

全国性项目［113］。支持政策和筹资机制发生了改变，

对大规模实施和可持续性构成了挑战。

巴西的经验教训表明，推广促进身体活动的干预项目

具有挑战性，需要考虑长期的政治和财政支持［113］

1　获取更多关于 GUIA 项目的信息，请访问：http://www.projectguia.
org/（获取于 2016 年 10 月 14 日）。

续表
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4　总　结

4．总结

实施性研究是针对实施政策和干预措施的过程，以及

影响这些过程的情境因素的科学研究。

实施性研究有助于发现最有效和最具成本效益的实施

方法，从而有助于弥合从证据到实施（执行）之间的差距，

并改善健康结局。

实施性研究应该被纳入到慢性病防控政策和干预措施

的选择、调整以及评估过程的所有阶段。重要的是，通过

跨国和跨部门的平台与合作，政策决策者、实施者以及研

究者可以共享实施性研究所创造的知识。





附　件
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附件 1．用于制定目标和指导知识汇总的 PICO 框架

PICO 框架有助于目标的分解和问题的设计，并指导知

识汇总。PICO 不是一个严格的框架，一些问题不需要涵盖

PICO 框架所有四个方面。

明确目标：尽可能用精简的语言描述目标

例如：制定一项政策或干预措施来减轻中国高血压疾病负担

目标人群：详细界定感兴趣的人群

例如：中国城市人群

干预措施：明确感兴趣的干预措施类型

例如：经济刺激手段，如增加不健康食品税

对照组：选择一个什么样的对照组来比较干预措施的结局？

例如：控制组（即不接受干预措施）
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结局指标：感兴趣的结局指标是什么？

例如：加工食品消费量的减少程度

优化目标：现在重写目标

例如：制定一项有效的政策，减少中国城市人群从加工食品中摄入

的盐含量。

以上面优化后的目标为指导，进行知识综合，形成数

量可控且集中的证据。

政策或干预措施的选择应该基于综合形势分析的结果

和 / 或专家们的指导意见。否则，可能需要扩大目标范围

以识别任何可能的政策或干预措施（例如，对中国居民高

血压预防有效的政策或干预措施）。同样，如果研究者对所

发现的证据质量或数量不满意，不妨扩大界定的人群范围

（如整个中国人群，甚至该地区的其他国家）来扩大搜索 

范围。
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附件 2．用于相关证据整合的模板样例

下面是一个模板样例（表 8），研究者可以用它来总结

知识汇总的结果，并为选择一项基于证据的实践或干预措

施提供信息。研究者可以通过修改一些现有的列或添加新

的列来调整模板，通过定制模板来实现使用 PICO 框架进

行知识汇总的目标。

注意：下面模板样例仅用于示范。

PICO：中国城市初级卫生保健中心高血压预防项目有

效性的证据整合
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附件 3．评估政策或干预措施的社会效度

建议的评估结构如下（表 9）：

表 9　政策或干预措施社会效度的评估结构

A．目标的社会意义

这些问题应该设法了解潜在受众是否认为政策或干预措施的目标对

他们或者他们居住的社区有意义。

尽可能问一些不具有导向性的问题。

与旨在减少盐消费量以预防高血压的干预措施相关的问题可包括：

1．您认为这个社区常见的主要健康问题有哪些？

2．这些健康问题中，您认为哪一些是最重要的？

3．您之前听说过高血压吗？如果听说过，您了解多少？

4．如果有人患有高血压，他们需要做些什么？

B. 社会可接受的程序

这些问题应该设法了解潜在受众是否认为干预措施的实施过程是可

接受的。

有关社区工作者提供高血压健康教育的问题可包括：

1．您如何看待向社区健康工作人员寻求健康建议？

2．您认为社区工作者作为你健康知识的来源有什么利弊？

3．您如何看待由您所居住的社区的健康工作者组织或提供的健康

知识宣讲？
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C. 效果的社会重要性

这些问题应该设法了解受众是否认为一项干预措施或者政策正在实

现其预期的结局，以及结局是否有意义。因此，这些问题只有在政

策或干预措施实施之后才能提出。

根据上面例子，即关于社区健康工作者实施“减少盐消费，预防高

血压”的干预措施，可以包括以下问题：

1．您觉得健康知识宣讲怎么样？

2．您和您的家人在获得信息后是否有采取行动？

3．您注意到自己有什么变化吗？您会向您的亲戚和朋友宣传这些

健康知识吗？

4．参加宣讲后，您会把它推荐给社区里的其他人吗？



71

附　件

附件 4．实施保真度的评估

表 10 和表 11 提供了在评估实施结构性和动态性保真

度时可以考虑收集的指标类型和数据的例子。该表还提供

了何时以及使用哪些工具进行数据收集的建议。

在收集数据之前，描述清楚每一个指标的理想值至关

重要。研究者收集的数据越接近理想值，实施的保真度越

高。以评估的第一个指标“组织结构”为例。如果研究者

想通过妇幼保健中心提供营养教育项目，那么组织结构的理

想情境为符合以下条件的妇幼保健中心：①在社区中建设良

好——例如，已建成至少五年，并且有三名长期员工；②有

持续不断的资金支持；③除了核心的妇幼保健项目外，还提

供健康促进项目。理想情形的定义应该尽可能基于证据（例

如，可能有证据表明某个机构是开展营养教育项目的理想组

织）。总是能找到理想的实施机构来开展实施常常是不现实

的，但是在开展干预措施之前收集一些相关的数据将会为分

析保真度、有效性以及有效性的调节因素提供宝贵的信息。

表 10　结构保真度

指标 时间节点 工具

实施者层面 - 描述性数据

实施的组织结构（例如，学校、医院、

社区等）
基线 实施表格
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指标 时间节点 工具

实施方案主要资金来源 基线 实施表格

实施者关注的健康问题 基线 实施表格

实施者层面 - 员工的人口学特征

性别 基线
职工人口学特

征表格

年龄 基线
职工人口学特

征表格

雇用日期 基线
职工人口学特

征表格

认证或完成某种培训的日期 基线
职工人口学特

征表格

职称 基线
职工人口学特

征表格

教育 基线
职工人口学特

征表格

有执行类似政策或干预措施的经验 基线
职工人口学特

征表格

截止日期
每月（根据需

求而定）

职工人口学特

征表格

实施者层面 - 干预措施 / 政策实施时记录的数据

实施者记录的数据包括：

·例如：接受社区工作人员干预的

人数

·例如：社区工作人员的工作时间

比例

每月（根据需

求而定）

干预措施记录

表格

续表
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指标 时间节点 工具

培训课程量来自：

·已完成的培训课程

·已完成课程的培训时间

每月（根据需

求而定）
培训记录

受众层面 - 干预措施 / 政策实施时记录的数据

完成量包括：

·已完成的干预课程

·已完成课程的培训时间

每月（根据需

求而定）

干预措施记录

表格

干预持续的时间，来自：

·干预开始的时间

·干预完成的时间

每月（根据需

求而定）

干预措施记录

表格

表 11　动态保真度（定期收集数据——如每 6 周 1 次）

指标 回答

流程

应该询问这些问题以了解实施者在实施政

策或干预时是否遵循了适当的流程

例如：社区健康工作者以我们可以理解的

方式向我们讲解了干预措施，包括他们在

做什么以及我们需要做什么

·非常不同意

·不同意

·不知道

·同意

·非常同意

原则

应该询问这些问题以了解实施者在实施政

策或干预措施时是否遵循原则

例如：社区卫生工作者尊重我的（当地）

文化

·非常不同意

·不同意

·不知道

·同意

·非常同意

续表
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指标 回答

结局

应该询问这些问题以了解受众是否认为政

策或干预措施有助于他们实现预期结局

例如：我从干预措施中学到的技巧能够帮

助我控制高血压

·非常不同意

·不同意

·不知道

·同意

·非常同意

续表
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附件 5．决策支持数据系统

在规划新的政策或干预措施时，明确将使用什么样的

决策支持数据系统至关重要。下面的问题和表 12 有助于了

解决策支持数据系统的一些重要方面。

◆谁将负责收集和分析绩效评估数据？

◆ 谁将负责保障（支持、指导、监督）数据收集、分

析、报告撰写过程中的质量？

◆ 在各个层级（例如团队、地区、区域、州）还有谁

在扮演角色？

◆ 数据收集、分析、报告撰写对于实现所选择的创新

性的干预措施的预期结局有多重要？

表 12　激活决策支持数据系统的正确后续步骤是什么？

活动 时间框架 负责人 所需资源
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