
全民健康
覆盖研究

2013年世界卫生报告



o01mo01m年世界卫生报告年世界卫生报告

全民健康全民健康
覆盖研究覆盖研究



WHO Library Cataloguing-in-Publication Data

The world health report 2013: research for universal health coverage.

1. World health – trends. 2. Universal coverage. 3. Health services accessibility. 4. Research. 5.Insurance,
Health. I. World Health Organization.

ISBN 978 92 4 556459 1 (NLM classification: W 84.6)
ISBN 978 92 4 069085 1 (PDF)
ISSN 1020-3338

�E�E

在助+总û事 Hiroki Nakatani和 Marie-Paule Kieny的支持下，4下人-F½�这份报告：

主要F½人主要F½人
Christopher Dye, Ties Boerma, David Evans, Anthony Harries, Christian Lienhardt, Joanne McManus, Tikki Pang, Robert
Terry, Rony Zachariah.

世界卫生组织ÍÉ9±Ï人-世界卫生组织ÍÉ9±Ï人-
Caroline Allsopp, Najeeb Al-Shorbaji, John Beard, Douglas Bettcher, Diarmid Campbell-Lendrum, Andrew Cassels, A’Isha
Commar, Luis De Francisco Serpa, Carlos Dora, Gerald Dziekan, Christy Feig, Fiona Fleck, Haileyesus Getahun, Abdul
Ghaffar, Laragh Gollogly, Andre Griekspoor, Sophie Guetaneh Aguettant, Metin Gülmezoglu, Ali Hamandi, Asli Kalin,
Ghassan Karam, Edward Kelley, Richard Laing, Melanie Lauckner, Knut Lönroth, Mary MacLennan, Clarisse Mason, Elizabeth
Mason, Mike Mbizvo, Shanti Mendis, Thierry Mertens, Zafar Mirza, Maria Neira, Ulysses Panisset, Kimberly Parker, Michaela
Pfeiffer, Kent Ranson, Mario Raviglione, John Reeder, Alex Ross, Cathy Roth, Sarah Russell, Ritu Sadana, Abha Saxena, Trish
Saywell, Thomas Shakespeare, Isobel Sleeman, Johannes Sommerfeld, Marleen Temmerman, Diana Weil, Karin Weye.

世界卫生组织区域办事处和国家9á处±Ï人-世界卫生组织区域办事处和国家9á处±Ï人-
Naeema Al-Gasseer, Luis Cuervo Amore, Govin Permanand, Manju Rani, Issa Sanou, Gunawan Setiadi, Claudia Stein,
Edouard Tursan d’Espaignet, Adik Wibowo.

科学��÷-会÷-科学��÷-会÷-
Andy Haines (chair), Fred Binka, Somsak Chunharas, Maimunah Hamid, Richard Horton, John Lavis, Hassan Mshinda,
Pierre Ongolo-Zogo, Silvina Ramos, Francisco Songane.

1¢为报告Ïøº^或O�的个人1¢为报告Ïøº^或O�的个人
Claire Allen, Thomas Bombelles, David Bramley, Martin Buxton, Anne Candau, Michael Clarke, Sylvia de Haan, David Durrheim,
Toker Ergüder, Mahmoud Fathalla, Stephen Hanney, Mark Harrington, Sue Hobbs, Carel IJsselmuiden, Nasreen Jessani,
Anatole Krattiger, Gina Lagomarsino, Guillermo Lemarchand, David Mabey, Dermot Maher, Amanda Milligan, Cristina Ortiz,
Adolfo Martinez Palomo, Charlotte Masiello-Riome, Peter Massey, Martin Mckee, Opena Merlita, Peter Ndumbe, Thomson
Prentice, Bernd Rachel, Jan Ross, Sabine Schott, Peter Small, Hanna Steinbach, Sheri Strite, Yot Teerawattananon, Göran
Tomson, Ian Viney, Laetitia Voneche, Shaw VoonWong, Judith Whitworth, Suwit Wibulpolprasert, Catherine Wintrich.

© 世界卫生组织，o01m年世界卫生组织，o01m年

0J所有。世界卫生组织ø0Å可从世卫组织网站（www.who.int）获得，或者å WHO Press, World Health

Organization, 20 Avenue Appia, 1211 Geneva 27, Switzerland（电话：�k1 oo e91 mogk�传真：�k1 oo e91 kcje�电

子邮件：bookorders@who.int）��。要获得X­Ø可或YÕ世界卫生组织ø0Å的Ø可tÐ×是为�ø«或非

ßWXt发，应Æ过世卫组织网站http://www.who.int/about/licensing/copyright_form/en/index.html）向世界卫生组

织ø0处ÃøÚþ。

§ø0Å�用的ZÇ和g4的Ûñõ不9á世界卫生组织È�Ù国家、e地、é%或地区或1ËÃ的aµ地

L，或7于{界或t界£的´\有�Ùbâ。地�)的»£á�可能öª©全T成Xµ的Üµ{界£。

yÃ?ÜA公·或ÜA­¸ß的产��，õ不b¡!Ù们b为世界卫生组织所认可或o�，或î1ÙªÃ?

的]A公·或产�|�。#�÷和z�7，yøÝ产�ZÇ�²4Ü½]8，4�区Û。

世界卫生组织b�éXra+的预防ju�Î实§ø0Å中�½的�¼。但是，bø0Ûñ的t发Ð�Ù明q或

½,的保证。Ã�和使用Ûñ的¹�éY于ö者。世界卫生组织È于因使用这AÛñ¸成的yª不^Ä¹�。

Printed in Luxembourg



iii

“全民健康覆盖是公共卫生不得不提的唯一最强有力的

概念”

陈冯富珍博士，

第六十五届世界卫生大会致辞，2012年5月。

“另一个教训是对提供政策依据研究机构进行长期投入

的重要性……”

柳叶刀杂志,2012, 380:1259，

关于墨西哥迈向全民健康覆盖之路。
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总û事µ�总û事µ�

随着我们接近2015年，即联合国千年发展目标（MDGs）的最终实现期
限，现在是时候评估一下我们自2000年以来取得的进展，也是时候反思一下我们

是如何取得这些进展，以及我们如何才能做得更好。

所有八项千年发展目标均会对健康

产生影响，其中有三项将健康置于首

位和中心——他们关注儿童健康（目

标4）、孕产妇健康（目标5）和控制艾

滋病毒/艾滋病、疟疾、结核病及其他
主要传染性疾病（目标6）。重点来看

这其中之一，千年发展目标4呼吁到

2015年儿童死亡数从1990年的1200万减

少到小于400万。虽然自世纪之交以

来，我们取得了巨大的进步，尤其是在

减少新生儿死亡方面，但最佳评估表明

2011年五岁以下儿童死亡总数近700万。从高收入国家的经验来看，我们知道几乎

所有的死亡都是可以预防的。但是怎样才可以在所有地方都实现呢？

一个办法是更好地利用以社区为基础的干预措施。但是这样的干预有效

么？随机对照试验为公共卫生行动提供了最具说服力的证据。到2010年，在非

洲、亚洲和欧洲的18项这样的试验表明，外展工作人员、非专业卫生工作者、社

区助产士、社区及乡村卫生工作者和经过培训的接生员的参与共同使新生儿死亡

率平均降低24%，死胎率降低16%，围产儿死亡率降低20%。孕产妇疾病也减少了

四分之一（1）。显然这些试验没有给出所有的答案——例如，这些干预措施对

1. Lassi ZS, Haider BA, Bhutta ZA. Community-based intervention packages for reducing maternal and
neonatal morbidity and mortality and improving neonatal outcomes. Cochrane Database of
Systematic Reviews (Online), 2010, (11):CD007754. (PMID:21069697, accessed 25 March 2013).
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于降低孕产妇死亡率的好处还不清楚，这与发病率不同——但是，这些研究成果

是使社区卫生工作者参与母亲和新生儿保健工作的强有力论据。

这些严谨的调查工作有可能造福全球数百万的人。它们虽然面对的仅仅是

一个千年发展目标带来挑战，但是抓住了这份报告的总体精神——为了给每个人

提供可负担、高质量的卫生服务和更好的健康，要促进调查研究；研究中蕴藏着

最高质量科学创造力。更重要的是，发现的过程是灵感和动力的源泉，激起战胜

最大的公共卫生问题的壮志雄心。这就是《全民健康覆盖研究》的目的。

这份报告是为每位希望了解如何才能实现全民卫生覆盖目标的人准备

的。他们包括那些资助必要的研究、开展研究、想做研究、以及利用研究所得证

据的人们。这份报告说明了面上的卫生研究如何支持点上的全民健康覆盖研究。

本报告的核心是了解如何在实现千年发展目标中取得进展。但是，报告

的涉及面更广。随着2015年最后期限的临近，我们正在千年发展目标框架

内外，寻找方法改善卫生的各个方面。我们也在研究健康如何为人类发展这样

更大的目标作出贡献。在这样广泛的背景下，我邀请您阅读《全民健康覆盖研

究》。我邀请您评估报告中的论点，审查其证据，并帮助支持带领我们更接近全

民健康覆盖目标的研究。

世界卫生组织

总干事

陈冯富珍博士
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É¦Ã要É¦Ã要

½世界卫生报告¸的N个7/�¼½世界卫生报告¸的N个7/�¼

■ 可全面获得健康*进、预防、治疗、康X、KÃ和M´风险保护的全民健

康覆盖，9没有研究证据支持NÐµ实现。研究有能5ÃY7于R们~Ù·

能T到全民覆盖的X*OU泛Îð，为人AMP、发i和健康改善Ã�

áW。

■ 所有的国家都应该成为研究的生产者和消费者。研究人-的/¸5和[能应

该用于ûß学术中心，?|vû卫生服务需求和�×的公共卫生项目的

调查。

■ 全民健康覆盖研究需要国家和国际支持。为�'�地Ý用有5的Ez，需要

高¯的* �q\国家的研究Í程，��和�éE[，ûß研究能5和a+

Ý用研究成果。

为Tw要全民健康覆盖{为Tw要全民健康覆盖{

2005年，世界卫生组织所有成员国作出承诺要实现全民覆盖。该承诺表

达了共同的信念，即所有的人都应该有获得他们所需要的卫生服务，且无遭

受经济损失或陷入贫困的风险。实现全民健康覆盖是实现更好的健康和福

祉，促进人类发展的一个有力的途径。

第1章第1章介绍了所有世界卫生组织成员国通过的决议如何包含全民健康覆

盖的两个方面：高品质卫生服务的提供和可及，以及为需要高品质卫生服务

的人给予经济风险保护。这份报告中的“卫生服务”是指包括社区、卫生中心
和医院提供的促进，预防，治疗、康复和缓解等所有卫生保健方法。该术语

包括解决卫生部门内外社会和环境健康决定因素的方法。经济风险的保护是

提供整个社会保障一揽子措施的一部分。
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全民健康覆盖研究全民健康覆盖研究

为Tw要研究{为Tw要研究{

科学研究已经成为改善人类健康很重要的一部分。实现全民覆盖所需的

技术、系统和服务的研究至关重要。实现全民覆盖的道路上，采取提出和回

答问题的方法路径并不是多余的，而是必需的。

当世卫组织成员国作出实现全民覆盖的承诺时，他们迈出了对公众健

康有意义的一步。如第1章第1章中介绍，迈出这样的一步即有效地展开了研究议

程。在这份报告中，研究就是将有前景的想法转化为，提升卫生服务进而改

善人民健康现实解决方案的一套正式方法。该报告的目标是确定通向全民健

康覆盖的道路上需要研究的问题，并讨论如何回答这些问题。

在卫生服务覆盖和经济风险保护方面近年取得了许多进展，正如在联合

国千年发展目标（MDGs）方面取得的进步中所展示的那样。尽管有这些进
展，但对于许多疾病的情况来讲，当前的卫生服务覆盖面和全民健康覆盖在

许多情境中仍存在较大差距。例如，在2011年，需要获得抗逆转录病毒治疗

的艾滋病毒感染者中，几乎一半仍然没有得到治疗。每年估计有150万人因为

他们必须为其所需卫生保健自付费而遭受经济灾难。本报告的重点是那些提

供广泛获得这种基本服务所需的研究，以及如何创造可进行这样研究的

环境。

研究需要SáTwÐ的Îð{研究需要SáTwÐ的Îð{

第1章第1章确定了两类研究问题。一种情境与另一种情境引起疾病的原因不

同，包括经济风险保护机制的必要卫生服务也是如此。因此，第一组问题是

每个环境中所需卫生服务该如何选择，如何提高服务覆盖面和经济保护，以

及最终如何保护和提升健康福祉。

这些问题引出了一系列研究主题。通过研究需要找出如何改善现有干

预措施的覆盖面，以及如何选择和引进新的干预措施。研究必须同时探讨“软
件”（如经济保护方案和简化治疗方法）及“硬件”（商品和技术的研发）的开发
和利用。另外，还需开展卫生部门内外其他改善健康途径的研究。

许多具体健康主题亟待研究的问题已经确定，如妇幼卫生、传染病、卫

生体系和服务主题等。虽然有一些例外，但全球范围内，在制定和宣传国家

研究重点，评估国家研究项目的优缺点，评估研究的卫生、社会和经济效益

方面普遍缺少投入。
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É¦Ã要

第二组问题提出如何测量不同环境下对不同人群全民覆盖的进展情

况，根据所需服务以及相应指标和数据来测量这些服务的覆盖情况。这组问

题的答案就是当前卫生服务覆盖和全民覆盖之间差距的测量方法。研究面临

的挑战就是要弥补这一差距。

许多具体的指标、目标和数据资料已经被用来测量特定卫生干预措施的

覆盖情况。该模式用于跟踪监测千年发展目标的进展，例如获得抗逆转录病

毒治疗，由技术熟练的卫生人员接生和免疫接种等。然而，健康覆盖其他方

面的测量需要进一步发展；如预防和控制非传染性疾病的干预措施，或者跟

踪健康老年化。

通常很难测量组成国家卫生系统的数百种干预措施及服务的覆盖情

况。但是，选择卫生服务中能够代表整体数量、质量、公平和筹资的部分内

容，以及与之相关的指标是可能的。全民健康覆盖一个实用的定义，是

所有有资格的人可以获得他们所需要的服务。选择要做监测的基本卫生服

务，以及一组跟踪反映全民覆盖进展情况的指标，是每个国家卫生项目面临

的一个研究任务。这些调查会推出一组通用的指标，可用来衡量和比较所有

国家全民健康覆盖的进展情况。

本报告虽然重点在研究，但其目标不是明确地测量当前卫生服务覆盖与

全民健康覆盖之间的差距，而是找出我们在实现全民覆盖过程中出现的问

题，并讨论如何解决这些问题。

所有国家都要有¬研究的能5*{所有国家都要有¬研究的能5*{

一些研究结果虽然广泛适用，但全民健康覆盖的许多问题都需要本土

答案。因此，所有国家都需作为研究的“生产者”和“消费者”。第2章第2章中

大量的数据显示，目前大多数低和中等收入国家，拥有建立有效的国家卫

生研究系统的基础。一些国家已经远远不止拥有这些基础，这些国家已有

正蓬勃发展的研究群体。这些群体有着越来越多的“南南合作”和“南北合作”
的国际联系。通过加强这些系统，各国将能够更有效地利用产出的

思想，采用正式研究方法，将思想转变成促进健康有价值的产品及卫生

策略。
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�种A�的研究$明�~Ù*进卫生服务�种A�的研究$明�~Ù*进卫生服务

覆盖?~Ù改善健康{覆盖?~Ù改善健康{

研究获得投资，在一定程度上，是通过展示科学研究确实可转化为对健

康有益的可及性和可负担卫生服务实现的。因此，第3章第3章介绍了12个研究的例

子，展示了研究如何解决关于实现全民覆盖的一些主要问题，以及研究如何

影响，或可能影响，政策和健康。

举三个例子来说明这一点。一项来自22个非洲国家调查数据系统综述表

明，使用经杀虫剂处理的蚊帐如何与更少的疟疾感染和更低的幼儿死亡率有

关。该证据强调了扩大和保持在疟疾流行地区使用经杀虫剂处理蚊帐的价

值。第二组试验在埃塞俄比亚，肯尼亚，苏丹和乌干达进行，发现联合使用

葡萄糖酸锑钠和巴龙霉素对于治疗内脏利什曼病非常有效。联合用药比单独

用葡萄糖酸锑钠治疗更不易产生抗药性。根据这些研究结果，世卫组织建议

将联合用药作为东非地区治疗内脏利什曼病的一线药物。第三个例子对巴

西、哥伦比亚、洪都拉斯、马拉维，墨西哥和尼加拉瓜等多国证据的系统综

述显示，有条件的现金转移支付（对利用卫生服务给予现金回馈）如何促进

这些服务的利用并导致更好的健康结果。

这些调查以及第3章第3章所述其他调查的成功，应刺激对研究的进一步投

资。并非所有调查都发现提升卫生服务的创意能够获得成功，或新服务的提

供确实会改善健康。在实现全民覆盖的过程中，研究得到的负面结果与得到

正面结果一样有价值。

�A研究方µ可用�Sá7于全民健康�A研究方µ可用�Sá7于全民健康

覆盖的Îð{覆盖的Îð{

在第3章第3章中的例子揭示了全民健康覆盖问题的多样性，同时研究这些问

题的方法也多种多样。这些方法包括定量与定性的评价，观察性研究和病例

对照研究，干预性研究，随机对照试验，系统综述和meta分析。报告中显示
了拥有多方面来源证据的好处，探讨实验设计与和推理关联强度之间的联

系，并强调所有研究者在研究设计时面临折中问题（更好的证据往往需要更

贵的花费，但并不总是这样）。研究方法的调查揭示了研究循环的本质，即

问题引出答案，而寻求答案的过程中又会引入更多的问题。本章说明了一些

与卫生政策和实践有关的研究方法。
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研究在具支持性的国家研究系统内进行时可能最具有生产力。第4章第4章介

绍了国家卫生研究系统的基本功能，即确定研究重点，发展科研能

力，定义研究规范和标准，并将证据转化为实践。

确定研究重点的标准方法目前已被开发出来。这些方法应该被政府更广

泛使用，以确定涵盖卫生各方面的国家研究重点，以及确定如何最好地使用

有限的资金进行研究。

关于加强研究能力，有效的研究除了要有设备齐全的研究机构和网络

外，还需透明和经得起问责的研究经费分配机制。然而，是人在做研究。对

研究事业成功与否起关键作用的是那些怀有好奇心、想象力、驱动力、技

能、经验、有联系网的研究人员。

对系统具里程碑作用的研究规范已被许多国家所采用。未来的任务是确

保这些研究规范是全面的，并应用于所有的国家，另外鼓励每个地方都遵守

这些规范。

实现全民健康覆盖，取决于从因果关系研究到卫生系统如何运作等各方

面的研究。然而，由于当前许多具有成本效益的干预措施尚未得到广泛使

用，因此特别需要缩小现有知识和实际行动之间的差距。需要特别关注的研

究领域是有关新技术与现有技术的应用，卫生服务的运转，和有效卫生系统

的设计。为了帮助消除科研与实践的差距，不仅应加强学术机构的研究，还

应加强更接近卫生服务供给和需求的公共卫生项目的研究。

全民健康覆盖研究~Ù在国É和国际全民健康覆盖研究~Ù在国É和国际

得到支持{得到支持{

随着之前许多的报告，第4章第4章介绍了三种刺激和促进全民健康覆盖研究

的机制：监测，协调和筹资。如果有一个共享数据的承诺，就可以建立国内

及国际性的观测点来监测研究活动。观测点可具有多种功能，在做研究过程

中可作为数据库，并可展示和分享研究成果。这些数据将有助于一个国家一

个国家地跟踪实现全民健康覆盖的进展。

监测还支持第二个功能，即通过共享信息，共同确定研究重点，促进研

究项目合作在不同层次上的协调。
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关于第三个功能筹资方面，卫生研究在拥有有保证的固定资金来源时会

更有效率并更出成果。持续的筹资可保障研究项目不被中断，否则研究将会

因突然的资源缺乏而大打折扣。各种为研究筹集额外资金和拨款的机制已被

提出并正在讨论中。无论采用什么机制，国际捐助者和各国政府评估自身承

诺进展时都应对卫生研究给予投资。

世界卫生组织{~Ù支持全民健康世界卫生组织{~Ù支持全民健康

覆盖的研究{覆盖的研究{

第5章第5章绘制了本报告的主要议题，并提出了一系列的行动建议。如果我

们要实现全民健康覆盖，研究团体，各国政府，捐助方，公民社会和包括世

卫组织在内的国际组织可以通过这些行动建议来支持开展必要的研究。

虽然关于全民健康覆盖研究的争论近年来已列入到公共卫生话语

汇，“促进并开展卫生领域的研究”已经永远处于世界卫生组织实现“可达

到的最高标准的健康”的中心。第5章第5章简要介绍了世卫组织在通过其卫生研究

战略开展和支持研究方面发挥的作用。本报告与世卫组织的战略目标保持高

度一致，即为给最多数量的人群提供最大的健康收益，鼓励开展高质量的

研究。
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■ 全民健康覆盖的目标是确保现在和将来所有人都可以获得预防、促进、治疗、康

复和姑息治疗等所需的卫生服务而不会有经济损失或陷入贫困的危险。

■ 自从2005年所有世界卫生组织成员国就全民健康覆盖作出承诺以来，我们在向全

民提供必要的卫生服务和经济风险保护方面取得了很多进展。这体现在我们正不

断接近实现与健康相关的千年发展目标和卫生服务个人现金支付的全面下降。

■ 尽管取得了这样的进展，但目前卫生服务和经济风险保护还远没有达到全民覆

盖。2011年符合抗逆转录病毒治疗条件的HIV感染者中仍然有几乎一半的人无法获

得治疗，而每年估计有1.5亿人因为卫生服务费用中个人现金支付过高而陷入经济

困境。

■ 不利于健康的条件和对患者的经济保护能力因国家而异。所以在资源有限的条件

下，每个国家必须根据自己的情况，确定健康改善优先重点、基本医疗卫生服务

和合理的经济风险保护机制。

■ 这些情况促使了两类问题的研究。第一类问题，也是最重要的，关于改善健康

的问题，这些研究帮助我们明确包括经济风险保护在内的必需的干预和卫生服

务，发现扩大卫生服务的覆盖及可及性不公平现象的方法。第二类问题关于监测

卫生服务覆盖、经济风险保护和健康影响所需的指标和数据的测量。全民健康覆

盖研究的任务之一就是明确一系列通用指标，用以各国全民覆盖进展的比较。

■ 这两类问题的答案并非永恒不变。在找到答案而答案引出更多问题的研究循环

中，我们总会有改善健康的新机遇。今天全民健康覆盖的目标终将被明天全球更

高的期望所取代。
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全民健康覆盖的目标是确保所有人都可以获得所需的卫生服务而

不会有大的经济风险或陷入贫困的危险（1）。作为“人人享有卫生保

健”行动（专栏1.1）的延伸，全民健康覆盖广泛关注了保证健康状态所

需的服务。这些服务涵盖了从个体患者的临床护理到保障全人群健康的

公共卫生服务，包括了卫生部门权限内外的各种服务。经济风险保护是

提供全面社会保护举措的组成部分之一（7）。在患病时保护其不陷入严

重的经济困难有助于心境平和，这也是保持健康状态不可分割的一

部分。

支持全民健康覆盖也是对公平性和对尊重所有人健康权利的关

注（8），是人们期望的社会的个人选择和道德选择，使全民覆盖超出了

卫生筹资、公共卫生和临床护理的专业范畴。

随着对全民健康覆盖适用范围的理解加深，目前很多国家政府通

常把实现全民覆盖的目标视为卫生系统发展和人类发展的一个指导原

则。很显然，更健康的环境意味着更健康的人（9）。预防和治疗服务保

护健康和收入（10,11）。健康的儿童能够更好地学习而健康的成人能够

更好地为社会和经济做出贡献。

通向全民健康覆盖的道路被称为继人口学和流行病学转变后的“第

三次全球健康转变”（12）。目前，全民健康覆盖是所有发展水平的国

家的一个共同追求。每个国家行动的时间表和重点显然存在差异，但是

实现确保所有人可以获得所需的卫生服务而不面临经济风险的更高目标

都是相同的。

全民健康覆盖全民健康覆盖
研究的Ï用研究的Ï用
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全民健康覆盖­°的发i全民健康覆盖­°的发i

《2010年世界卫生报告》从三个方面描

述了全民健康覆盖的概念：所需的卫生

服务、需要卫生服务的人数和需要支付的费

用（无论是由使用者或是第三方资助者支

付）（图1.1）（1,13）。

卫生服务范围包括预防、促进、治疗、康

复和姑息治疗等服务。这些服务必须在质量和

数量上都满足卫生需求，同时也要为自然灾

害、化学或核能源意外、疾病大流行等预料之

外的情况做好准备。

经济风险保护的需求是由个人卫生服务自

费支付（直接或间接的现金支付）比例决定

的a。在全民覆盖的情况下，超出可承受范围

的自付费用将不会存在，对于那些最贫困和最

弱势的人群来说，自付费用为零。图1.1大盒

的总体积表示特定时间内覆盖所有人所有卫生

øã1�1�øã1�1� 从“人人¿有卫生保健”到全民健康覆盖从“人人¿有卫生保健”到全民健康覆盖

全民健康覆盖的目1为½世界卫生组织组织µ¸中�明的“¿ç可能获得的'高健康1â是

每个人的w§JÝrX，不因种)、��政治�µ、M´?p会®件而有区Û”Ã��支持!w

å（o）。gj年�，T到可获得的'高健康1â的目1指¥!各国和国际的卫生政策的­\，?现在

o0世7e0年9世界卫生组织ñì的“人人¿有卫生保健”�TõÛQ入19ec年的½�0¬�-'¸。

Ò所Ç�，½�0¬�-'¸明q指ø+=卫生保健是ÃYp区中主要健康Îð，实现预

防、*进、治疗、康X和ü¼治疗+卫生服务公平可?的X种_Ö。

所有人都可获得所需卫生服务的目1*使o00j年世界卫生Ü会Æ过�X项Y)，要求成-

国“�T向全民覆盖的过>4æ�人©È卫生保健的需求、Ã高卫生服务的质量、消#贫�、实现

国际)\的发i目1”（m）。

Ï为主ð，+=卫生保健在卫生* 中的Î心Ï用在½o00c年世界卫生报告¸中得到�

Ú（k）。4卫生�E* 为主ð的½o010年世界卫生报告¸4Â为wå，Ãø�不]ó入~平的国

家在不£^改1卫生�E* �需要�&全民健康覆盖的.?目1。

o01o年ða国Ü会的X项*进�^p会保护和可持6�E在É的全民健康覆盖的Y)，�Ú�

q保卫生服务和M´风险保护可?X的9�目1（j）。这项Y)进X¿ß调�全民健康覆盖在实现

 年发i目1、�贫和实现可持6发i中的�要X（g）。]“人人¿有卫生保健”�T和½�0

¬�-'¸XÐ，Ù指ø健康不PP�ä于卫生服务和支付这A服务的ÁT，Ä�ä于Èp会因

u、�F、å'�Ð!健康7*的+Ã。

这T~Á*使�这份报告的产生。½o01m年世界卫生报告：全民健康覆盖研究¸n?的Îð�^

预防!治疗、个人和政¡ËÐ支付卫生服务?1È人©和个?健康的XL和ËÐÆ过卫生部æ和非卫

生部æ的û预ju改善健康。�使全民健康覆盖ø\于�要目的是改善健康的û预ju，但是在1¢

部æ的û预ju（�^¹W、��、财政、±W、H6?1¢）也可能会µ��Ü的健康ó=。

a Áv成§，Þ~ßó入yª¸成的，不:¢是M´风险保护的X部t，而:¢为|Ü的p会保护的X

部t。
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每个国家都有无力支付所需医疗卫生服

务个人自付费用的人或者支付该费用后可能

会陷入严重危机的人。那些没有经济风险保

护的低收入人群生病时便陷入了一个两难境

地：在地方卫生服务可及的情况下，他们可

以选择使用这些服务然后为了支付费用而陷

入长期的贫困当中；他们也可以选择不使用

这些服务，那么他们会继续生病并可能面临

失去工作能力的风险（20）。实现经济风险

保护广泛覆盖的一般方法是采取各种形式的

预付费支付卫生服务费用。预付费可以使各

种资金得到统筹、再分配，从而减少那些

需要卫生服务但是无力支付的人的经济

障碍。这将疾病的经济风险分散于全人群

中。预付费可以来源于税收、其他政府收费

或健康保险，通常来源于多个渠道（1）。

这种经济风险保护是应用于健康的社

会保护的一种（7）。它与其他社会保护机制

一起发挥作用，如失业和疾病福利、养老

金、子女抚养补贴、住房补贴、创造就业机

会计划、农业保险等，这其中很多都对健康

有着间接的影响。

各国政府，尤其是低收入国家政府，通

常无法筹集足够的预付费资金来消除人们需

要的所有卫生服务的过度自付费用（1）。因

此，如何用有限的预算更好地支持健康是一

个挑战。图 1 . 1显示了使用资金的 3个选

择：尽可能扩大现有卫生服务覆盖的人群比

例、增加现有卫生服务的种类和经济补偿以

减少卫生服务的个人支付费用。

为了建立健康相关的卫生服务，资金被

投入于药物、其他健康产品和基础设施建设

中。图1.2描绘了这个过程。以吸烟和健康的

关系为例，人群中吸烟者所占的比例（结

服务所需的费用（1）。蓝色小盒的体积表示

由预付费和统筹基金覆盖的卫生服务及其费

用。全民覆盖的目标是使所有人能够以其自身

和国家都可承受的费用获得所需的卫生服务。

因此，各国政府需要确定所需的卫生服务

以及怎样确保这些服务普遍可及、可负担、有

效和具有高质量（14,15）。健康影响因素多

种多样，所以不同的情况需要不同的卫生服

务。随着疾病原因的变化，新的技术和手段随

研究和革新不断出现，卫生服务的平衡势必也

会发生改变。在确定应提供何种服务过程

中，英国和威尔士国家卫生和临床优化研究

所（the National Institute for Health and Clinical
Excellence, NICE）、泰国卫生干预和技术评估
项目（the Health Intervention and Technology
Assessment Programme, HITAP）（专栏1.2）等
机构在评估干预措施是否有效及可负担方面起

到了重要的作用。

�z：世界卫生组织（1）和 Busse, Schreyögg &

Gericke（1m）。
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øã1�o�øã1�o� �国~Ù£W卫生û预ju和[术的成§和ó=�国~Ù£W卫生û预ju和[术的成§和ó=

o001年�国政¡«入�ß政¡X&Oó支付的全民健康覆盖策Ù。M´的´®使政¡È%Ë£

W所覆盖的卫生[术4防È卫生费用àû|û�¯。Ë�，没有�Ù组织有能5进行政¡所需

的卫生[术£W（health technology assessments, HTAs）±Ï。因Â，卫生û预和[术£W项

目（HITAP, www.hitap.net）得4Cm�£W卫生[术的成§、¯=?成§¯=。这�的卫生[术不P

P�^çÅ和Ñ疗ÁT，Ä�^p会û预ju、公共卫生ju和卫生* å�的改°（1g�1e）。

不]于ñ国和­I´国家卫生和临床£!研究所（NICE）只£WbMZ在的û预ju，卫生û

预和[术£W项目进行wå研究，�^àWX研究和c机È¢试验，也�^w于tÃc^tô的*

 ¯4和µFïf�tô。1结果4ÅÎ~报、[术!政策×%T×和学术×#的�ÎK现。

Þ~，üJ癌À查策Ù的­\û是卫生û预和[术£W项目的±ÏrX。üJ癌是ß人A�

¥àjð（the human papillomavirus, HPV）"¥«�的，是¥µ�国S®发j和hú的主要>因

rX。ë'k0ü年DüJÛ�y¹À查（^ì�2À查）ûbM«入每个Ñ%，但是只有jè的S®

vç过À查。o001年，]­¥þP=àW（VIA）-查ß于不需要y¹学家的h!而ÛÏ为À查üJ

癌的¨X种方µ«入。Ë卫生û预和[术£W项目的研究ñì�，]­¥þP=àW-查和^ì�

2-查ÅÛ用于®XüJ癌的À查。]�，研究Ä面È!�z于Ö�公·、国际卫生机构和非政¡

组织的7于«进�的人A�¥àjðÖ�的65（1c）。

卫生û预和[术£W项目:¢的�e�^传 的^ì�2-查、]­¥þP=àW-查、人A

�¥àjðÖ�?^ì�2ða]­¥þP=àW-查。成§费用的�àw于W�的h!~平，�

^卫生保健服务Ã�者、h!À查的S®和vçüJ癌治疗的ì者的成§费用。':Æ过í�W�

每种情况下发i成üJ癌的S®人æ�tô=在¯=，Æ过X项�国S®&O研究的æ据�àø1

È质量调Ý�}年（quality-adjusted life years, QALYs）的XL。

研究得ø，'.成§¯=的策Ù是Èm0Ékj�的S®每j年进行XÃ]­¥þP=àW-查，c

:Èj0Ég0�S®每j年进行XÃ^ì�2-查。!不�é�Ùju@î，这项策Ù可4àû0�01质

量调Ý�}年，总共¯øc00�国b。È于1j�®XÂ�进行人A�¥àjðÖ�的v种而不进行À

查可4àû0�0g质量调Ý�}年，但会ï费c000�国b，而E�使用]­¥þP=àW-查或^ì

�2À查所需的费用和获得的¯应�在这(个=rÁ（19）。

o009年�，卫生û预和[术£W项目o�的方µ在�国的XA地方ñ进行试s实u，现在bM

ÊÜ到全国¨Í。1实际¯果现在Å在Û£W。

卫生û预和[术£W项目{1成功的>因Í结为4下z个方面：

■ �国&实的研究�F，为卫生û预和[术£W项目Ã��±Ï人-，È卫生û预和[术£W项

目Ãø的C)Ã��]行£)�

■ ]1¢国家的XAA-组织保持aÏ学õ7*，Þ~ñ国和­I´的国家卫生和临床£!研究所�

■ !]行aÏ（卫生û预和[术£W项目会â亚洲1¢的卫生[术£W机构，õ!Í§、W�西

亚和Ò国的卫生[术£W机构Cm�aÏ7*）�

继续...
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果）是肺脏疾病、心脏疾病和其他疾病的一

个危险因素（影响），而它受到各种预防疾

病和促进健康的卫生服务（产出）和政策的

影响。这些卫生服务和政策包括面对面咨

询、反吸烟运动、禁止公共场所吸烟和征

收烟草产品税。这些干预措施往往联合使

用，其覆盖的人群范围影响着人群中吸烟者

的数量（21）。

事实上，与吸烟有关的健康问题超出了

图1.2中所示的结果链。同其他危险因素一

样，吸烟在那些接受正规教育较少和收入较

低的人中更加流行。在寻求吸烟相关疾病的

...继续

■ 研究方µi明!，从而使.有ºy的、不çÀ"的Y\可4Û+Ã�

■ X\的行为´¨（卫生û预和[术£W项目&持Å¶%Ë的行为´¨，Þ~，¼Ñvç­ç公·

的�Å或¹财）�

■ Æ过向政策­\者�ñÜæ、T×È策�获é政¡的政治支持�

■ Æ过在Ü学进行-"、向ÂÆ©Ò进行-传�获得民Ò支持�

■ 7部£O（o009年，卫生û预和[术£W项目÷��7部£OÈ1方µ和±Ï进行�O查£）。

�1�o��1�o� ø\于结果的全民健康覆盖的结果�ø\于结果的全民健康覆盖的结果�

\�：每X项结果都有ä于�{的¬入、过程和产ø，õ'wÈ健康产生XL（¿{）。可获得的M´

风险保护也可4Î¬是X种产ø。所有政策都不应只:¢卫生服务的æ量，Ä应:¢1质量和可获得

的公平X（´X个®®）。覆盖的公平Xç到“p会Y\因u”（´t个®®）的XL，所4，从ó

入、2W、ù�+方面È¬入到XL的各个�¯进行£¦和»量¡t�要。

¬入和过程¬入和过程

卫生�E卫生�E

卫生±Ï者卫生±Ï者

çÅ、健康产�çÅ、健康产�

和wåËu和wåËu

�¼�¼

治+和mµ治+和mµ

产ø产ø

服务可?和预服务可?和预

_（�^ç�）_（�^ç�）

服务质量和³全X服务质量和³全X

服务Ý用服务Ý用

E[ �E[ �

�机应È�机应È

XLXL

健康O~改善健康O~改善

财务O况财务O况

改善改善

L应改善L应改善

卫生³全改善卫生³全改善

p会Y\因up会Y\因u

服务æ量、质量和平+服务æ量、质量和平+

结果结果

ûû预ju的预ju的

覆盖覆盖

财政风险财政风险

保护保护

aJ�险因aJ�险因

u~平u~平
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卫生保健时，受教育水平更高的人显然更容

易了解到可获得的卫生服务并更倾向于使用

这些服务。这些“社会决定因素”影响着疾

病的预防和治疗，所以需要有一个更广的角

度来进行卫生研究，强调联合卫生部门权限

内外的各种干预措施来实现“在所有部门

的工作中改善健康”的政策（专栏1.3和

第2章）。

即使我们已经理解了卫生服务覆盖的决

定因素和结果，如何平衡卫生服务的投入不

仅仅是一个技术上的问题。对卫生公共资金

的分配也具有伦理、道德和政治上的影响。

基于研究证据上的公开辩论是就谁该有资格

获得有公费的卫生服务、在何种条件下获得

以及可获得的服务范围等问题达成共识的一

种机制。这些问题的决策，考虑到了伦理和

政治可能性，对于分析如何使花费的钱产生

最大的健康影响设定了限制。

总而言之，实现全民健康覆盖的第一个

挑战是如何定义在任何条件下所需的服务和

支持的政策（包括经济风险保护）、需要使

用服务的人群以及服务的成本费用。这需要

了解疾病的原因、可能的干预措施、目前已

经获得和尚未获得卫生服务的人和由于自付

øã1�m�øã1�m� 全民健康覆盖和p会保护È于ç结Îj­D的人�$b¡!Tw{全民健康覆盖和p会保护È于ç结Îj­D的人�$b¡!Tw{

结Îj（Tuberculosis, TB）z于贫困õ会使人们陷入|Ü的贫困Ë中（oo）。因为认�到�这X

s，在Üüæ国家，结Îj的�£!治疗是è费的。结Îj的治疗Ï为X种公共服务，1费用是ß

国家卫生保健预à覆盖的，[[ß国际$助或kD�$;（om）。这有Ý于减少因获得!&持结Î

j治疗产生的M´风险。'而，所uè费的公共卫生服务[[不是©全è费的，ì者Æ[需要^Ä

1¢的费用，�^Ñ学-查、��费、óÆ费和ß于ª�ó入¥µ的�jÁv费用。

因Â，È于这Aì者�$，得结Îj的总共ï费@Ë于¢们ó入中的ÌÜX部t（ok）。在J

ó入和中+ó入国家，结Îj¥µ的平�总费用预�bMT到家m年ó入的o0è×k0è，而且在PA

p会M´~平(J的人©中1@È费用|高（oj�mo）。非洲和亚洲的N项研究发现k0�e0è的'贫�

的ì者bMà?88（og�oc�o9）。结Îj治疗的费用ÌÜX部t产生于结Îj$助项目治疗ñì

D的�£过程。ß]人Ñ生进行结Îj�£和治疗的费用V1高，但是¢们DÚÚ是PA'贫�的

ì者�ñ寻求卫生服务的Èc（oc�o9�mm�mk）。这A支øÆ[Sc!各种à面的p会:果，~Û家

m和Ý;�î、�]、Ú学、ªW+，而这AÈ®X的XLV为%�（mj�me）。

这A发现î:的研究是!要的，Ù&È�使用卫生服务中Z在的+¶和ç结Îj­D的家m的

财务ù.X。Ù�助R们�U地`到应该在Tw地方Ã高卫生服务、健康保险的覆盖和p会保护�

预防PA可能µ}的M´�ºX�j（mc）。

为�£Wì者的ï费、q\获得卫生服务中的+¶，世界卫生组织和aÏ¡SX�ñ发�X个

研究±.。'û，这个±.bM在XA国家的研究调查中进行�现Å»试。获得的结果bMñì向

国家政¡Ã�结Îjì者p会保护@7政策的�¼（m9�k0）。#��£和治疗，X*O©Ý的p会

保护juÄ需要4下这A方面：

继续...
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...继续

■ 全民卫生保健全民卫生保健，è费或者Ü部tÛ$助。人们Æ[是4��* �jì者的�份进入卫生保健

* ，而不是àa治疗®件的结Îjì者。从Åq�£到ñì治疗[[需要zÇ到z个ù的�

Á。在Ý个卫生?*中，å付费用应该Ûa到'J�om�。

■ �\的p会或M´风险保护方W�\的p会或M´风险保护方W，$R结Îj¸成的à面的财务或p会XL。Þ~，óÆ£6

«、éÅ�、现[ ¡4?p会心+学支持。

■ mµ保护±人mµ保护±人，q保结Îjì者不会Ûñ#±Ï。(Ç的Åq治疗:，结Îjì者Æ[ûK现ø

非传¥X，õ且Üüæì者能ó©全康X。

■ �j保险�j保险，$R在�j�yª的ó入。

■ 保护人J的±.保护人J的±.，Æ可能减少�*和¶¯，�Û需要7\XÛ和种)¶¯，õ保护.有p高风险

ì)结Îj的("人©。

■ ÒÈp会健康Y\因u的全政¡_ÖÒÈp会健康Y\因u的全政¡_Ö，4?w于“在所有部æ的±Ï中改善健康”、4|U的}

yÈÓ结Îjß行Qá5的政策（´oâ）。减贫策Ù和M´保护网在Ìü~平)�助预防结Î

j。预防结Îj'�要的是%�的�H、±Ï®件和%�的åê®件。wå��Æ过保证�e健

康的生$方Î和XL卫生保健�e支持全民健康覆盖。

)4的这Aõ不是PPÒÈ结Îj防治的，但是结Îjq­�T�^在这Aç到卫生服务和p

会保护机­XL的jur中。PÒÈ结Îj的ju可能部t、f�地�Ï用，而�^p会保护的全

民健康覆盖È于持6有¯地q­结Îj�$×7�要。�jq­�T需要q保1服务的ì者àa®

件õq实vç�X&卫生服务的支持，而非PP是�å于结Îjq­�T的。

结Îj!贫�和p会ù.X有!Ør的7*，是可4用�³Ú全民覆盖的�jrX。但是，国

家X的结Îjq­�T需要在b有的卫生覆盖指1中¾û)M´风险保护的»量。可»量的指1�

^4下这A：

结果结果

■ 卫生服务的覆盖卫生服务的覆盖：结Îj�£和治疗的覆盖（vç©Ë治疗的结ÎjîÞ和成功治s的结Îjî

Þ，â�1�j）和覆盖的公平X。

■ M´风险保护M´风险保护：M´风险保护�T的获得（使用b有M´风险保护�T的ì者îÞ）和获得的公

平X。

XLXL

■ M´风险保护M´风险保护：结Îjì者的ï费（从调查中获得æ据，使用有7±.W�ì者的ï费，从而得

到的�ºX支ø的îÞ）。

■ 结a卫生覆盖、M´风险保护和ÒÈp会Y\因u的ju结a卫生覆盖、M´风险保护和ÒÈp会Y\因u的ju：结Îj的发jÞ、ìjÞ和hú

Þ（�z于�T5»æ据、生}t&和w于人©的调）。
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费用导致的经济困难程度。作为其人民的代

表，政府必须决定怎样用有限的资金资源来

接近全民覆盖。第二个挑战是如何使用有效

的指标和适当的数据来衡量评价卫生覆盖的

进展。这两个挑战共同存在，而研究提供了

针对这两者的证据。

为了强调研究的作用，下面对经济风险

保护和卫生服务覆盖的概念进行了扩展，并

且考虑了在每方面进展的追踪中所用方法的

优点和缺点。

M´风险保护的研究M´风险保护的研究

在一个广泛经济紧缩的时代，即使是高

收入国家也在努力设法维持现有的卫生服务

和确保每个人能够负担所需服务的费

用（41,42）。因此，如何提供和维持经济风

险保护的问题普遍存在于世界各地。

经济风险保护措施的可及性可以表达为参

加某种保险制度或者由税收资助的免费使用的

卫生服务（43）。事实上，通过未受保护人群

的不利后果常常可以更加准确地评价经济风险

保护（专栏1.4）。例如，92个国家（居住着

世界上89%的人口）的调查数据显示：在具有

完善的社会保护体系的国家，灾难性卫生支出

的年发生率接近于零，但是在缺少这种体系的

国家，这个值上升至11%。这92个被调查的国

家中，37个国家这种经济灾难的年发生率超过

了2%，15个国家超过了4%。

自付费用占卫生总支出的比例是经济风险

保护的间接测量指标之一（缺少经济风险保护

的指标）（专栏1.4中的表格；图1.3）。63个

国家的自付费用占卫生总支出的比例超过了

40%。这些国家大多是低收入国家，其国内有

很多人需要经济风险保护。与之对比的是62

个国家的自付费用占卫生总支出的比例小

于20%。这62个国家虽然大多数是高收入国

家，但其中也有阿尔及利亚、不丹、古巴、莱

索托和泰国等。这些国家的政府向我们表明了

在低平均收入水平的情况下，如何保护最贫困

的人免受灾难性卫生支出的威胁。

这些调查也逐渐被用于追踪制造经济风

险保护的过程中。2005至2010年，自付费用

占卫生支出的比例普遍下降，除了非洲地区

保持稳定（46）。所有国家中有23个国家自

付费用比例下降了至少25%。然而据估计，仍

有1.5亿人因卫生保健的自付费用陷入经济

灾难，并且1亿人出于相同原因被推至贫困线

（贫困的定义见专栏1.4）以下（46）。

这些结论来源于经济风险保护的两种不同

的表示方式：一种方式使用直接测量指标，来

源于原始调查数据；另一种使用间接测量指

标，主要通过两组不同的调查获得。这些指标

虽然不同，但是得到的结果却是相似的。数据

显示，一般来说，当自付费用所占比例下降到

卫生总支出的15-20%时，经济灾难的发生率就

可以忽略不计了（47,48）。

这些研究在为经济风险保护提供有用见

解的同时，也提出了进一步巩固经济风险保

护的各种想法、数据来源和测量方法的问

题。例如，在描述一个国家的经济风险保护

程度的时候，给予灾难性卫生支出发生率和

贫困发生率的权重是否应该相同？提高经济

风险保护的平均水平和为所有人设置一个最

低保护水平这两种方式哪个更好？经济风险

保护是怎样反映社会保护这个更广泛的目标

的？在全民覆盖完全实现前，需要为测量经

济风险保护设立怎样的目标或者阶段？哪种
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øã1�k�øã1�k� M´风险保护的»量M´风险保护的»量

M´风险保护的»量在+À的情况下应该�^hûÜ种Ñ疗保险­y的人æ和àa要求使用õ

可àÄß政¡、]å部æ或公民p会Ã�的卫生服务的人æ。

M´风险保护的Hv和Áv指1M´风险保护的Hv和Áv指1

Hv指1Hv指1 Ã�Ã�

ßå付费用¸成的�ºX卫生支ø的发生Þ 每年用!1ó入~平不成îÞ的¹进行Hv支付的人æ

或者在人©中所ð的îÞ。M´�º\u为å付费用G

过�#�生Z需要:的家mó入的k0è。

Gø�ºX卫生支ø的平�费用 ç�ºX卫生支øXL的家m支付的Gø�ºX卫生支

øx=的平�费用。

ßå付费用¸成的贫困的发生Þ ß于å付费用而进入贫困£下的人æ或在人©中所ð的î

Þ。贫困£Ë\于Íó入~平J于Ë地Ë\的x=的~

平，Æ[为1�o美?/Í。È于PA生$在贫困£pû的人

�$，Ìn的å付费用û可4使¢们进入贫困£r下。

ßå付费用¸成的贫困UÄ å付卫生费用使预ñZ在的家m贫困~平æ!的程y。

Áv指1Áv指1

å付费用ð卫生总支ø的îÞ 该指1!�ºX卫生支ø的发生Þ有Ì高的@7X。

政¡卫生支øðÉ,�的îÞ 这á明在所有国家，贫困人©需要Û�z于X&政¡ó

入的M´风险保护ju覆盖�Ë这XîÞ�jè�，¢们

Ìº全部Û覆盖。

f

'而，ä£Ê实际)ç到�M´保护4?ç保护的程y是Z在X\困º的，下面(个Þ子可4Ì

�地$明这个Îð。´X个Þ子是Ñ疗保险Ðµ保证保护所有的�jM´风险。Ìü�Î的Ñ疗保险

只覆盖�'w§的XAÑ疗卫生服务，4µ于Û覆盖人©Ý'需要^Ä各种å付费用，�^非ÅÎ现

[支付（1）。´t个Þ子是政¡支付的卫生服务可能是不;�的。Þ~，ß于卫生±Ï者的æ量太少

或者U少çÅ，这A服务可能在所需的地方º4获得，或者Û认为是不³全的。在�y，所有人都可

4使用政¡支付的卫生服务，但是ÙÝ'是世界)卫生服务å付费用'高的国家rX（kk）。

@8，»量ªçM´风险保护的人的结果|ûH��Ë，也|ûâq。)面的áËÇ4�M´

风险保护的k种Hv指1和o种Áv指1。~Åc部t中$明的，这A指1都可4Æ过家m支ø（�

^卫生支ø）调查�»量。Æ过È@7研究的¬入，»量这A指1的方µbMCmõ且b.有现成

的调查æ据（kj）。为�tôM´风险保护的不公平X，也可4»量不]人©组的这A指1，õ可

Âó入（或者支ø、财产）、�H地、¡民地+进行tA。

每年|�的各国»量M´风险保护的各项指1和æ据会在世卫组织的全0卫生支øæ据Ñ中报

告（kk）。
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疾病（可能需要昂贵的治疗）易于超出经济

风险保护机制从而导致家庭经济困难？这些

测量是否涵盖了与放心程度相关的值，一种

由于可及的、可负担的和可靠的卫生服务而

产生的信任感？这些都是进一步研究的课

题，并且在某些条件下，针对经济风险保护

和测量方法会进行公开辩论。

卫生服务覆盖的研究卫生服务覆盖的研究

全民健康覆盖的思想转变也产生了对卫

生系统该发挥的作用的更多理解。这些作用

既包括预防，也包括治疗。卫生系统应该确

保以下几点：(i)基本药物和健康产品的可及

性；(ii)使人们能就近找到拥有各种适当技

能且积极进取的卫生工作者；(iii)从初级保

健到三级保健都能提供整合、高质量和以患

者为中心的各水平的卫生服务；(iv)结合健

康促进和疾病控制的优先项目，包括整合到

卫生体系中的预防和治疗方法；(v)能够为决

策等工作提供及时、有效数据的信息系

统；(vi) 能为健康筹集足够资金、提供经济

风险保护并确保公平有效使用资金的卫生筹

资系统。

为了概述全民覆盖，图1.1只用了单一的

轴表示卫生服务。事实上，根据健康状态的

�1�k��1�k� 卫生服务覆盖的»量和5qYb卫生服务覆盖的»量和5qYb

HIVa人AèÖU陷jð�µ±.Æa`产S、�生B、B¼健康�NCDs：非传¥X�j��1：结Îj。

\�：“非个?”卫生服务是指应用于p区或者人©的行áju，~ÜÒ健康��、政策­\或Oó，或

者ÒÈ于�F中的非人A要u，~�F卫生ju。w于p区的卫生服务是指ßp区（~p区卫生±Ï

者）Ã�且不Æ过Ñ疗卫生机构的个人和p区卫生行á。Ù们Æ[Û认为是+=卫生保健服务的X部t。

£ñ的£ñ的

健康O况健康O况

`产S、æB`产S、æB

?B¼健康?B¼健康

Ñtjð/结Ñtjð/结

Îj/ý�Îj/ý�

非传¥X�j非传¥X�j

和�险因u和�险因u

uÐuÐ

卫生* 的~平/服务Ã�卫生* 的~平/服务Ã�

卫生服务卫生服务

覆盖的覆盖的

指1，�^指1，�^

*进、预防*进、预防

和治疗和治疗

卫生* ¬入卫生* ¬入

产ø：可用X、â_û<、质量、Ý用产ø：可用X、â_û<、质量、Ý用

非个?非个? w于p区w于p区
+=+=

（Ëu）（Ëu）

t=t=

（Ñ%）（Ñ%）

N=N=

（Ñ%）（Ñ%）
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性质和干预措施的种类，卫生服务在多个水

平上是多种多样的。图1.4中组成每一行的要

素表示被认为必需的服务。无论是现在还是

将来，预防性服务（如疫苗）和治疗性服

务（如药物治疗）必须针对疾病的主因（如

千年发展目标4-6针对的原因、低收入国家的

非传染性疾病）。图1.4的每一栏代表卫生服

务多样化所在的多个水平：社区水平、个人

水平（包括在初级保健中心、二级或者三级

医院）、全人群水平（非个体）（49）。正

如其在图1.4中位置一样，一个强大的初级保

健系统对于一个有效的卫生体系来说是至关

重要的（4）。“非个体”服务是指应用于社

区和人群的行动措施；广泛的说，它包括在

一些影响健康的领域开展的教育、环境、公

共卫生和政策方面的措施。

千年发展目标是实现更好的健康和用精

确定义的指标、标准途径收集的数据及国际

统一的目标衡量其进展的一个强有力的推动

力（46,50）。作为例证，图1.5显示了千年

发展目标6（即“艾滋病毒/艾滋病、疟疾和

其他疾病”）中取得进展的一些例子。对于

艾滋病毒/艾滋病来说，抗逆转录病毒治疗

的“普遍可及”目前被定义为至少80%需要治

疗的人可以获得治疗。到2010年，47%需要治

疗的人正在接受治疗。因此从全球来讲，这

个目标没有实现，但是，来自国家的数据显

示有10个国家已经达到了抗逆转录病毒治疗

的“普遍可及”，包括一些艾滋病高发国

家，如博茨瓦纳、纳米比亚和卢旺达。

千年发展目标7关注于环境的可持续性。

其具体目标包括从1900年到2015年将无法持

续获得安全饮用水和基本卫生设施的人口比

例减半，这将为实现全民覆盖做出贡献。尽

管在测量上存在一些方法学的限制，但是从

1900年到2010年，超过20亿的人口拥有了可

获得的改善饮水源，包括自来水供应和受保

护的水井。2010年，这项目标得到实现，虽

然农村地区改善水供应的可及性普遍低于城

市地区（50,55）。

这些关于千年发展目标进展的调查显

示，对于选定的干预措施，我们离全民覆盖

有多远。理想情况下，我们应该测量所有组

成卫生服务的干预措施的覆盖情况，但是即

使在高收入国家这通常也是不可能的。例

如，在墨西哥，2012年有472项干预措施被5

个单独的健康保护机制覆盖，主要是健康保

险计划，也就是“大众医疗保险”（第三

章，案例研究11）（43）。然而，选择一些

干预措施和指标作为整个全民覆盖进步

的“追踪物”却是可行的。在任何条件

下，被选择的干预措施对于被全民健康覆盖

并符合条件的人来说都应该是可及的。

这些追踪物是否确实代表了所有卫生服

务的可及性需要被评估，这是研究的任务之

一。然而，为了说明这个想法，专栏1.5通过

对菲律宾和乌克兰的卫生覆盖的概述，显示

了孕产妇和儿童卫生服务覆盖的追踪物怎样

与经济风险保护测量指标相结合的。这两个

国家关于卫生服务覆盖的水平相似，但其由

自付费用导致的灾难性卫生支出和贫困的发

生率有所差异。

这种分析的一个重要功能是刺激国家性

的政策对话以探讨为何某些干预措施的覆盖

是不足的。例如，在专栏1.4的比较中，增加

其他干预措施会使全民覆盖的进展有所不同

吗？灾难性卫生支出和贫困发生率的指标能

够代表两个国家经济风险保护的不同之处
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�1�j� Æ向全民健康覆盖：q­Ñtjð/Ñtj、结Îj、ý�和Æ向全民健康覆盖：q­Ñtjð/Ñtj、结Îj、ý�和

Û�¯的¤µj的û预ju覆盖àû的Þ子Û�¯的¤µj的û预ju覆盖àû的Þ子

ACT：4üSu为wå的ða疗µ�AIDS：获得XèÖU陷¯aÙ�ART：�� Èjð治疗�HIV：人
AèÖU陷jð�ITN：MPdc处+的Å«�PMTCT：预防8æ传ú。

\�：在o00m年×o00c年Á，�� Èjð治疗覆盖的1â为所有.,ky¹�æ¬o00/μL的Ñtjð"
¥者，但是，o009×o010年这X1âæ为¬mj0/μL。因Â，在o00c年和o009年，�� Èjð治疗的覆
盖Þ有明h下a。

È于预防8æ传ú的�� Èjð治疗，o010年的�æ½#�Ec量K�0平的治疗。

È于ý�，家mMPdc处+的Å«覆盖Þ和x-jÞ-»Þæ据PÒÈ于世卫组织非洲地区，4üS

u为wå的ða疗µæ据ÒÈ于全世界。

全民覆盖是指所有û预ju100è的覆盖，#�XA过>�Ü目1：�� Èjð治疗覆盖Þªc0è，结Î

j人治sÞª90è，Û�Ù的¤µj（neglected tropical diseases, NTDs）的覆盖目1可æ（om�j1�jm）。

M,ÏF+人AØ:改F（jk）。

3�Ñtjð/Ñtj：�� Èjð治疗的覆盖3�Ñtjð/Ñtj：�� Èjð治疗的覆盖

{有MPdc处+

的Å«家m

x-jÞ-»

.�ý�：传údÞq­、�£和治疗.�ý�：传údÞq­、�£和治疗 ,�¤µj：预防X!学治疗,�¤µj：预防X!学治疗

1�结Îj：jÞ发现和治疗Þ1�结Îj：jÞ发现和治疗Þ

所有àa®件的

�� Èjð

治疗

4üSu为w

å的ða治疗

疗程

g�dj

vzXRdj

�^Sdj

ÇÅSdj

jÞ发现预防8æ传ú

的�� Èj

ð治疗
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øã1�j�øã1�j� 卫生服务覆盖的»量卫生服务覆盖的»量

»量卫生服务覆盖的所有方面�使在高ó入国家也Æ[是不可能的，但是，\uX*O“³

Ú”®件、@7û预ju的指1和目1�³Ú全民覆盖的进i是可行的。³Ú®件、@7指1和æ

据的�e，4?这A»量.有9áX、可ÓX的×证±Ï，都是进X¿研究的Óð（jg）。

使用³ÚÅ³Ú¦��和qé<全民覆盖的进i使用³ÚÅ³Ú¦��和qé<全民覆盖的进i

DTP3DTP3

Ï为�Þ，R们Æ过`产S和B¼卫生服务覆盖的N个³ÚÅ和M´风险保护的N个»量指1

È¦��和qé<的卫生覆盖进行­4（â�）。卫生服务覆盖的N个指1为生产�[术É}的v

生-、qr<ðaÖ�NÒ（three-dose diphtheria–tetanus–pertussis, DTP3）èÖv种和kÃ产D-查

的îÞ（è）。M´风险保护的N个指1为ßå付费用¥µ的M´�º、贫困和贫困UÄàÜ的发生

Þ。È于贫困�$，1发生Þ'Y的可能结果W�为jè，î�Ù国家»得的ßå付费用¥µ的贫困

要高。在�中，100è的卫生服务覆盖和M´风险保护L于�T�的7{C，所4±æ的Åü{�9

á全民覆盖。'而，M´风险保护是Æ过U少�产生的结果�»量的（øã1�m），所4这N个指1

的îÞ量á是@8的。

7于卫生服务的覆盖，¦��和qé<的情况是@-的。但是，ßå付费用¥µ�ºX卫生支

ø的发生Þ（¦��|高）和贫困发生Þ（qé<|高）是有所�ð的。这Aw于�\指1的àW

结果为~Ù在全民覆盖中é得|ü进iÃø�Îð（âÅc）。

这g个³ÚÅ可4Û1¢$;。Þ~，Ç4进i的1â指1Z在于Ñtjð/Ñtj、结Î

j、ý�和XA非传¥X�j中（�1�j）（je）。c!|ü指1的û入，�中的ü{�A向于vû

X个d。+À的情况下，所有的指1都{Â¢财²gtLæ、�H地、ù�情况、XÛ?1¢人©

�Ù进行t项。
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吗？还有一个总是存在的问题：“基础数据

可靠吗？”

卫生服务的覆盖依赖于提供的卫生服

务。对投入进行调查可以作为直接的覆盖测

量的补充或替代（图1.2）。例如，世界卫生

组织从调查中编制了基本药物可及性和价格

的资料（图1.6）（58）。2007年至2011年的

调查发现，14种非专利基本药物平均在52%的

公共卫生机构和69%的私营卫生机构中是可获

得的。中低收入和中高收入国家的平均值差

异不大，但是每个类别的国家之间差异较

大。在中高收入国家，14种非专利基本药物

的可获得率差异从巴西南里奥格兰德的0到伊

朗伊斯兰共和国的97%。

把监测基本药物作为追踪卫生服务覆盖

的方法之一的一个优势是可比较的数据在逐

年增加，并且通过定期的卫生机构评估，数

据的质量也在提高。到2007年，130多个国家

已经具有了基本药物目录。近5年来，81%的

低收入国家更新了基本药物目录。

公平X和全民健康覆盖公平X和全民健康覆盖

卫生服务监测系统应该不仅仅记录获得

和没有获得服务的人的总数，还应该记录这

些人详细的社会人口学信息。真正的全民覆

盖是每个人都可以获得所需的卫生服务，但

是部分覆盖可能只使某些人群受益。为了监

测卫生服务供应和需求的公平性，测量指标

需要按照收入或财产、性别、年龄、残疾情

况、居住地（如农村/城市，省或地区）、移

民地位和种族起源（如原住民）进行分

项。例如，安全饮用水的获得情况就存在不

平衡的情况：2010年，19%的农村居民仍无法

获得改善的饮水源，而城市地区这一比例只

有4%（50）。这种分析表明了提高覆盖范围

需要在哪些方面做进一步努力。

卫生服务覆盖不平衡的另外一个例子是关

于孕产妇、新生儿和儿童健康的服务，如

图1.7所描述的。卫生服务覆盖的测量包括了

计划生育、孕产妇和新生儿保健、儿童疫苗接

种和儿童疾病治疗。46个低收入和中等收入国

家的平均覆盖水平按财富五分位数的不同而变

化，这与预期相同，但是，在每一个五分位数

内，覆盖水平也有巨大的变化。为了实现全民

健康覆盖，评估五分位数内外的覆盖水平的差

距以提高整体的覆盖水平是十分必要的。一般

来说，那些在孕产妇和儿童健康方面取得巨大

进展的国家是那些能够成功缩小最贫穷和最富

裕五分位数群体的卫生服务覆盖水平的国

家（59，60）。这是“普遍进步”的一种形

式，在通往全民覆盖的路上，最贫穷的人所获

得的至少不少于最富裕的人（61）。

卫生服务覆盖：质量和卫生服务覆盖：质量和

æ量]Ð�要æ量]Ð�要

不仅仅提供的卫生服务的数量很重

要，其质量也很重要。随着长期对卫生保健

质量的研究，国际经济合作与发展组织（the
Organisation for Economic Co-operation and
Development, OECD）发展了针对选定干预措
施质量测量的方法，这些选定的干预措施包

括癌症和孕产妇健康、预防和健康促进方

面、患者安全和患者支出（15,62-64）。

图1.8举例说明了卫生保健质量的一个方

面，称为缺血性脑卒中入院死亡风险，以入



20

全民健康覆盖研究全民健康覆盖研究

院治疗后 3 0天以内死亡患者比例来衡

量（图1.8）（65）。与很多卫生服务数量测

量一样，卫生保健质量的国家数据常常不能

准确地进行比较。在这种情况下，病例死亡

率理想情况下应该以个体患者为基础上，但

是一些国家数据库因为没有使用唯一的病人

标识符，所以无法在出入院、不同医院甚至

同一家医院中追踪患者。因此，图1.8的数据

来源于单家医院的入院病人，其死亡率也限

制为同家医院的死亡率。不同国家的病例死

亡率差异很大，但是其中一些可能是由于地

方性的出院和转院操作不同造成的。选择并

达成一致的国际可比的卫生服务质量指标是

研究的另一个任务。

结×：全民健康覆盖结×：全民健康覆盖

需要的研究需要的研究
2005年所有世界卫生组织成员国承诺实

现全民健康覆盖，从而在公共卫生领域迈

出了重要的一步。这一步启动了研究的进

程。我们还不知道怎样确保在任何环境中所

有人都可以获得所需的所有卫生服务，并且

在卫生服务覆盖和健康的关系上还存在很多

�1�g��1�g� o00e�o011年Á公共和]å卫生机构�\非øÝçÅ的可?Xo00e�o011年Á公共和]å卫生机构�\非øÝçÅ的可?X

 Q，获得ða国发行者的AØ（jc）。

中高ó入国家

100

80

60

40

20

0

8 10 7 7

87.1

50.1

21.2

90.7

67.0

22.2

96.7

44.4

0

96.7

71.1

44.4

68.5

51.8

平�=

]å部æ的平�= 公共部æ的平�=

'Ü= 'n=

公共部æ 公共部æ]å部æ ]å部æ

Jó入和中Jó入国家

可
获
得
ç
Å
的
卫
生
机
构
（
è
）



21

全民健康覆盖研究的Ï用

生更好的健康结果的方式。第二组问题关注

于监测卫生服务覆盖、经济风险保护和健康

收益的指标和数据。

定义必需的卫生服务和需要这些服务的

人群时需要考虑疾病的原因、干预需要的技

认识上的差距（66,67）。研究正是弥补这些

差距的途径。

这份报告关注于研究，其目标不是最终

测量现有的卫生服务覆盖和全民覆盖之间的

差距，而是确定在我们试图实现全民覆盖时

出现的问题、讨论这些问题怎样可以得到解

答从而加快全民覆盖的进程。

这一章确定了两类研究问题。第一组也

是最重要的一组问题关于选择必需的卫生服

务、提高这些服务和经济风险保护的覆盖范

围，以及评估使这两者覆盖范围扩大从而产

�1�e��1�e� `产S和B¼健康卫生服务覆盖`产S和B¼健康卫生服务覆盖
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术设备以及成本。需要的卫生服务根据不同

的环境有所变化，支付这些服务的能力也

是。研究的功能就是调查为实现全民健康覆

盖制定的计划是否真的实现了其目标。目前

的相关证据是混杂的。一项22个低收入和中

等收入国家的对比研究发现支持全民健康

覆盖的干预措施通常可以提高卫生保健的可

及性。这项研究也发现这样的干预措施也可

以对经济风险保护甚至在某些情况下对

健康产生积极的影响，虽然不那么令人信

服（68）。这篇综述的另一个结论是干预

措施的效果会根据环境、设计和实施进程

而变化。这种变化会在第3章中进一步地

说明。

第二组关于测量的问题有助于回答第一

组问题。正如必需的卫生服务根据环境的变

化而不同，如何将测量卫生服务覆盖的指标

相结合也需要根据环境的变化而改变。测量

所有卫生服务的覆盖是不可能的，所以可以

选择一组追踪的干预措施及其相关指标来代

表卫生服务整体的数量和质量水平。追踪条

件可以被选择来例证主要的疾病或健康问

题，例如急性感染、慢性感染和非传染性疾

病。全民覆盖的实现就是每种干预措施对所

有需要的人可及并产生了其预期的效果。虽

然每个国家改善健康的重点不同，但是一般

而言，选择一组通用指标来比较各国全民覆

盖的进展还是有可能的。定义这么一组指标

是研究的另一项任务。

现在已经有很多标准化的、经过验证并

广泛使用的卫生服务覆盖的指标。通过追踪

千年发展目标的进展，相关的测量技术也得

到了很大提高，尤其是在低收入和中等收入

国家（50）。然而，在超出千年发展目标

的其他健康领域，如非传染性疾病、老龄

化、康复和姑息治疗等，监测预防和控制的

经验还较少（57）。类似地，虽然已经存在

一些卫生服务质量、可获得的公平性和经济

风险保护的标准指标，但是在改善数据收集

和测量的方法上还有很大空间。

全民健康覆盖被看作是改善健康和促进

人类发展的途径之一。这将全民覆盖的研究

置于更加广泛的关于发展的研究环境中。研

究不仅会为实现千年发展目标做出贡献，也

将在推动2015年后的发展议程中扮演重要的

角色。举例来说，我们需要更多的研究来提

高卫生体系对环境威胁的顺应性，如气候变

化带来的环境威胁。扩大全民健康覆盖的一

个额外补充的挑战是发展能够提升对跨部

门政策如何改善健康和促进发展的认识的

研究。

因为提出的问题总是多于已经回答的问

题，所以抓住调查研究的重点至关重要。研

究需要有技能并且诚信的研究者，受到资助

在设备精良的机构工作。更进一步，为了确

保研究产生健康改善的结果，需要有一定的

机制将研究证据转变为行动。

成功的研究体系的这些要素在第4章中会

有更加充分的描述。在此之前，第2章重点关

注了全球健康研究的一些最新发展，为建立

更好的研究体系提供了基础。第3章通过例子

表明研究怎样可以解决关于全民健康覆盖的

各种不同问题并且怎样提供答案来指导卫生

政策与实践。 ■
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■ 第1章探讨了测量现有的卫生服务覆盖和全民覆盖之间差距的方法。如何弥补这

个差距是每个国家的一个研究目标。全民健康覆盖研究以面向卫生的研究为基

础，是那些用于寻找为每个人提供所需卫生服务的新方法的方式和结果的主体。

■ 关于如何实现全面卫生保健有很多很有创意的想法，来源于卫生部门和非卫生部

门的其他领域，只要得到允许和鼓励就会活跃发展。

■ 刺激和利用新想法的研究正在全球范围内不断增长。这种增长是不平衡的，但是

大多数国家目前已经具有了建立有效研究计划的基础。

■ 不但有更多的研究进行，而且研究的方式也更加有创造性。例如，打破传统研究

与开发（research and development, R&D）的常规，通过大学、政府、国际组织和其
他私营部门之间的合作来创造更多的产品的新想法。

■ 一些研究结果被广泛地接受，但是很多关于全民健康覆盖的问题需要地方性的答

案。因此，所有国家既要做研究的“生产者”，也要做研究的“消费者”。

■ 对于低收入和中等收入的国家来说，最重要的挑战是加强研究系统、确定关键研

究问题和形成将研究转变为实际应用的能力。

■ 目前研究正方兴未艾，但是很少有国家客观地评估其国家性研究计划的优缺

点，也很少有国家评估这些研究带来的健康、社会和经济上的收益。所有国家都

可以从系统地监测和评估研究的投资、实践、产出和应用中受益。
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第1章定义了全民健康覆盖并讨论了测量这个目标进展的切实可行的
方法。讨论产生了两类研究问题。第一类问题关于改善健康：需要哪种

卫生系统、哪些卫生服务并且提供给谁？怎样可以提供必需的卫生服

务，该以怎样的费用？在未来的几年中卫生服务该怎样改变以适应预期

的疾病负担的变化？

第二类问题关于测量：在任何环境中测量卫生服务和经济风险保护

的最好方式是什么？该如何知道我们已经实现了全面覆盖？

这份报告中，科学的研究提供了一组工具来刺激和利用这些问题的

创造性解决方案，即这些研究给了我们将有前景的想法转变为实际方法

的正式技术，从而实现全民健康覆盖。

这一章综述了研究的变化趋势。首先观察到的是作为任何探求文化

基础的创造力、想象力和创新是普遍存在的。这份报告的前提是，只要

得到允许和鼓励，新的想法就会活跃发展。

第二项观察到的是紧随着1990年卫生发展研究委员会的报告，在过

去的20年中，低收入和中等收入国家的科研生产力有了显著上升(1)。对

健康、社会和经济研究的认识加深加速推动了上升趋势。虽然增长不平

衡，但是大多数国家目前已经具有了建立有效研究计划的基础。

进行研究的过程中会在多个水平提出问题：需要解决什么健康问

题？关于这个问题，从疾病病因到卫生政策的各个环节会提出什么具体

的问题？

研究问题的顺序不是线性的，而是循环的：问题产生答案，然后又

产生更多的问题。例如，应该包括研究循环调查中的哪些阶段，问题的

测量、了解解决问题的选择、通过比较不同的选择解决问题、实施首选

方案还是评估结果？从通常论证强度较弱的观察性研究到论证强调较强

全民健康覆盖全民健康覆盖
研究的à|研究的à|
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的随机对照试验，该使用哪种研究设计？这

一章设置了三个与正文平行的专栏，定义了

相关术语、对全民健康覆盖研究针对的

问题进行分类并描述了研究循环中的各项活

动（专栏2.1，专栏2.2和专栏2.3）。其目的

是提供一种思考研究过程的方式，并且对贯穿

这份报告的研究问题和流程的分类进行介绍。

到处都有/¸5到处都有/¸5

目前存在一种担忧：当代世界面临的很

多关于健康或是其他领域的问题，太过复杂

以致于很难了解，太过困难以致于难以管

理（18）。这份报告却持一种比较积极的观

点。毫无疑问，在通往全民健康覆盖的路上

有很多难以解决的问题，例如通过组成卫生

服务的密集的连接网络来提高卫生保健的效

率。然而，无论在哪我们都可以看到人们提

出具有独创性的解决方案来应对困难的卫生

保健问题（专栏2.4）。创造力是这份报告的

主调。但当创造性解决方案被鼓励时，创新

可能会意外地产生不利后果，因此它们需要

经过严格的评估。

专栏2.4中的故事不是应用创造力的孤立

的例子。新想法是普遍存在的，这正如为

了《2010年非洲创新前景》开展的一项研究与

开发（R&D）的10国调查所示的那样。这项研
究发现，在各种规模的私营公司中，产品和程

序开发的背后存在着各种新理念（23）。

鉴于具体的例子（专栏2.4）和普遍的调

查，我们的结论是创造力和想象力无处不

在（23）。这份报告的工作设想是：新想法

会不断涌现，产生健康问题的潜在解决方

案，并且创新者会将一些提出的解决方案转

变为实际应用，如果他们被允许和鼓励这么

做的话。一些实际应用将会通过研究来表明

是值得大规模实施的。

在下面的部分，我们将说明利用这些新

想法需要的研究正在呈上升趋势。

K)�A�的研究K)�A�的研究

卫生发展研究委员会里程碑式的1990年

报告显示，全球只有不到10%的研究经费用于

造成超过90%的全球疾病负担的疾病研究（专

栏2.5），从而产生了深远的影响。由于这份

报告的成功，在卫生研究投入不足的低收入

国家，这个“10/90的差距”被缩小了。

二十多年之后，有影响力的1990报告及其

后续事件（专栏2.5）促进了在全世界范围内

研究的增长。事实上，研究活动的每一项指标

都在增长。自20世纪90年代早期以来，关于疾

病负担的系统评价得到了大力提倡。正如在科

学文献中看到的那样，其反应是令人印象

深刻的。已有大量在全球、地区和国家水

平开展的关于疾病负担的研究发表（图2.1A部
分）（31）。与健康问题规模有关的问题并不

总是关于疾病负担的（专栏2.2和专栏2.3），但

是疾病负担的这类研究反映了识别和评价卫生

挑战的上升趋势。关于疾病和死亡主要原因的

证据不断完善是设置研究重点的基础，并且这

一领域出版物数量自1990年以来已经增长了4

倍（图2.1B部分）（32）。设置重点的标准方
法正在全世界内获得认可（33,34）。

将研究重点转化为实际研究需要资金支

持。在高收入国家，研究与开发的投入相对

于经济产出即国内生产总值（gross domestic
product，GDP）保持静态不变。但是在低收
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入和中等收入国家（尤其是后者），研究与

开发的国家投入以每年5%的速度增长，超过

了经济产出的增长速度（图2.1C部分）。这

种强烈的上升趋势在中国和其他东亚国家尤

为明显，强调了融入了经济的研究的重要

性（4）。这种趋势通常应用于研究与开

øão�1�øão�1� 这份报告中使用的研究\u这份报告中使用的研究\u

研究研究是4认�健康 '?|�地应È '为目的的��的发i（o�m）。Ù是发i卫生政策的X

个�要�¼�z，但不是¨X�z。c!¦=à、人J和p会公Å+也Û用于Y策�J(不]证据

的�要X（k�j）。

这�的研究不�^[´试验和[´[术、ß程的tô，À在健康ë护或�jq­�T中¬的P

Ð，因Â不]于发i�的tô[术的研究。Â7，也不�^发i不?现>ì研究的�Û。

wå研究研究或+×研究+×研究是指主要为�获得7于现c和h#àW事实Í§wå的���而进行的试

验或+×±Ï，不4�Ù�\应用为目1（g）。

应用X研究应用X研究为获得���而进行的/¸X研究，主要ÒÈÜX�\的实际目的或目1（g）。

ÏÏX研究ÏÏX研究或实u研究实u研究寻求7于û预ju、策Ù或±.的��4LÃ高卫生* 和服务的质量

或覆盖（e�c）。Þ~，1研究Ë�可4是àWX研究、®£面研究、jÞÈ¢或&O研究?c机È

¢试验（øão�m）。

 !X研究 !X研究，{wå研究中获得的�� !到临床和p区的应用中，M[ÛÇ4成“从±ÏÂ

到床{”和“从床{到p区”。这种 !可4在ü个ÀT中�b(个rÁ进行：{wå发现 !为

Ó�的健康应用�£WX项应用*进�证指南发i的¦=�{指南 !为健康实�，Æ过传b、-

传和ÊZ研究�或者£W公共卫生实�的健康结果（9）。这也ÛÇ为实验发i研究实验发i研究，�o�m中Ç4

的研究中使用�该术Q。

卫生政策和* 研究（卫生政策和* 研究（Health policy and systems research, HPSR）试��Ã和改善p会ËÐ组织�

实现�?的卫生目1、不]行为主?ËÐ在政策?实u过程中@kÏ用�*进政策结果。卫生政策

和* 研究是X个¹学科的§a?，结a�M´学、p会学、人A学、政治学、公共卫生和ß行j

学+，共]ÇØ�卫生* ~Ù应È和©应卫生政策4?卫生政策ËÐ2¸卫生* 和1¢|U泛

的健康Y\因u和ÛÙ们2¸的全Á（10）。

面向卫生的研究面向卫生的研究î卫生研究¦盖的¨Í|U，8ç�健康也�ä于非卫生部æ的行á，�^¹

W、��、ûW、财政政策、H6、p会服务、h(和óÆ+部æ。这种.有UJ¯}的研究{在

ða国 年发i目1向o01j年:的可持6发i)程过>�Ü中æ得C�C�要。Å~øã1�1中指ø

的PÐ，全民健康覆盖的研究也是发i的研究。

全民健康覆盖研究全民健康覆盖研究，是所有面向卫生的研究的X部t，是PA用�寻`为每个人Ã�所需卫生

保健的�方Î的Îð、方µ和结果的主?。

/�/�是X个Æ用术Q，指«入�的东西，�^�的Àµ、策Ù、方µ或Ë_。�的Àµ可4Æ

过研究过程进行/à的£W。
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øão�o�øão�o� 研究tA：X个Þ子研究tA：X个Þ子

#�q\研究��中的各项$á（øão�m），È调查研究中研究Îð进行tA也是¡t有�助

的。X个可能的tA方µ是ßÜ不O±和ý�I<ða§国的临床研究aÏË�õ部tw于世卫组织

的½国际�jtA¸，¦盖�生ÅÑ学到卫生研究的ü个�面，从wåX到应用X（øão�1）õ且®

¹�健康和�j的各个e域。下面的8n¯tÛ用各å的XAÓðÏ为Þ子进行�$明，©Ý的tA方
µ可hâwww.hrcsonline.net（11，1o）。´1¯中的ÜA方面，Þ~Å[的生Å发�和功能，ß于没有
HvÒÈ\u的健康Îð，不:¢在全民覆盖研究的¨ÍÉ。´c¯在Â进行�^改，4区t*

 （总?结构）和服务（在X个×\的* 中传b的），]�Ù也Gø�卫生研究，=于面向卫生的

研究这X|û�泛的­°（øão�1）。

1� 支持X研究（wå或+×X研究）1� 支持X研究（wå或+×X研究）

Å[的生Å发�和功能�心+和p会M´学过程�!学和Å+科学�方µ×和»量学（�^�

jàÄ）�Ez和wåËu。

o� j因学（>因）o� j因学（>因）

生Å因u和É因�Å+�F@7因u�心+学、p会学和M´学因u�5»和t#�研究Ë�

和方µ×。

m� �j预防和健康*进m� �j预防和健康*进

改æ行为或*进健康的X=预防�改æÅ+和生Å�F风险的û预ju�åê和!学预

防�Ö�。

k� 发现，À-和�£k� 发现，À-和�£

1�Å和[术的发现4?临床DÜ»试�1�Å和�£[术的£¦�人©À-。

j� 治疗和治疗û预ju的发ij� 治疗和治疗û预ju的发i

çÅ�y¹和w因治疗�Ñ疗>l�Á术�Õ�治疗�心+和行为û预�Å+和$;治疗。

g� 治疗和治疗û预ju的£¦g� 治疗和治疗û预ju的£¦

çÅ�y¹和w因治疗�Ñ疗>l�Á术�Õ�治疗�心+和行为û预�Å+和$;治疗。

e� �j¼+e� �j¼+

个人护+需要�¼+和Y策�Ez和wåËu。

c� 卫生政策和* 研究c� 卫生政策和* 研究

服务的组织和传b�卫生和MÝM´学�政策、s+和研究¼+�研究Ë�和方µ×�Ez和

wåËu。È健康有=的* 和服务既Z在卫生部æÉ，也Z在于非卫生部æ（øão�1）。

È于研究tA的方µ没有T成Â�Xµ。XA方µß调使用的方µ和Í据M´学、ß行j

学、 �学和p会学+ÈÎðtA�¨7的可能|û7\~øão�m中�的研究��中的各个要

u。这�i�这个�Þ是因为ÙÛ用于组织´3â中的WÞ研究。
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øão�m�øão�m� 研究��：Îð，áW，':|ü的Îð研究��：Îð，áW，':|ü的Îð

Å~这份报告中È全民健康覆盖进行��泛\u（´1â）XÐ，R们需要用X个全面的¯}�

Î研究的¨Í。这份报告n?�所有4实现全民覆盖目1为á机的调查研究，�z从发现、发i到

传b的各个过程，从而T到改善健康的目的。调查研究¦盖�中所�的所有g个¿�：»量健康Î

ð的Ün��Ã认�1>因�­\ÃY方W�{证据 !为政策、实�?产��£¦实u:的¯

果。进行研究的过程不是£X的，而是��的，因为每X个áW都会µ�X组�的Îð。这种研究

��[[ÛÇ为“/�的��”。

研究$á的��Ût为g个部t，在这�用7于�量åêuåêª调的研究进行$明研究$á的��Ût为g个部t，在这�用7于�量åêuåêª调的研究进行$明

Pena-RosasPena-Rosas

ó�人©ë生uó�人©ë生u

和-Å质åê和-Å质åê

O况的EñO况的Eñ

õ进行£¦õ进行£¦

÷�研究4认��Ã÷�研究4认��Ã

�量åêuåê�量åêuåê

不%的生Å和p会不%的生Å和p会

Y\因u?1:果Y\因u?1:果

­\'�的�证­\'�的�证

指南用于公共卫生指南用于公共卫生

�量åêuû预�量åêuû预

支持国家Í据支持国家Í据

.?情况È指南.?情况È指南

进行政策¾要、 !和进行政策¾要、 !和

传b4ÊÜåê行á传b4ÊÜåê行á

/C±ÏYb和/C±ÏYb和
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发，但是它也可能有利于卫生。在卫生政策

和系统研究的具体领域，2010年一项关于低

收入国家的96个研究机构的调查发现，研究

经费在逐渐稳步地增长，尤其是撒哈拉以南

非洲地区（35,36）。

2000年代末全球金融低迷减缓了研究与

开发控制“被忽视”疾病技术的资金的增

加，这些疾病主要影响低收入和中等收入国

家。然而资金并没有明显减少：总计来

说，2009年到2011年，由于慈善组织减少的

投入被来自工业的投入弥补，公共资金还算

保持稳定（37）。

这些扁平的预算阻碍了低收入国家应对传

染性疾病持续巨大的负担，从而刺激了开始打

破传统研究与开发常规的想法产生。现在，更

多的产品通过大学、政府、国际组织和私营部

门间的相互合作创造出来。在一些例子中，合

作代替了竞争，参与新技术的发现、开发和部

署的不同组织间建立了明确的联系。被忽视的

疾病药物研发机构（the Drugs for Neglected
Diseases initiative，DNDi）正同三家制药公司
合作研发一种新的驱虫药。在几个月的时间

内，加拿大卫生部、印度药品管理局和世

界卫生组织共同促进了一种新的非洲甲型

脑膜炎疫苗（MenAfriVac）的登记注册和使
用（10）。研究合作的进化结构有助于新一代

的医疗产品和服务更好地发展，例如那些面

向“精度”或“个体化”的药物。

不但更多的研究以更加具有创造性的方

式进行，而且进行研究的过程也变得更加

强有力。一个例证是国际循证医学协作组长

期提倡的对卫生系统证据的系统综述的增

...继续

世卫组织½面向卫生的研究'Ù¸中¡t�U地á明，%�的研究需要X个有Ý�F，�^û

研究�sT成Xµ的机­、发i研究能5（±Ï人-、E[、机构）的机­、Ë�研究实�的1â

和{研究结果 !为政策的机­（´kâ）（o）。

研究的×证ßy部t地�ä于研究Ë�，从àWX研究、®£面研究、jÞÈ¢和&O研

究，XH到c机È¢试验，×证ßy不£àÜ（1k）。{研究结果应用于¨X个�F中需要用]Ð

的方Î{因果ð*��，这不是研究Ë�:¢的Îð。

GRADE（Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation，£W、­\!£¦的

o�t=）* Í据证据£¦证据质量和o�ßy。这是X种用于ä£研究结果是Ã�ó有5�指¥

政策的i明和* 的机­（1j�1g）。目D，GRADE是£¦临床试验研究的û预ju的¦=的X种有
¯±.，但是È于ä£~X项û预ju可4ËÐ¦(地在卫生* 中实u或者1是Ãàa卫生公平X

N不是非[©a。GRADE!�M过调Ý·能处+ÒÈèÖ的Îð（Þ~Ö�在人©~平的¯果）和使

用�å于5»* 的æ据（1e）。Â7，GRADE的结果需要4X种政策Y策者可vç的方ÎK现。Þ

~DECIDE（Developing and Evaluating Communication strategies to support Informed Decisions and practice

based on Evidence，ñ发和£¦支持明�Y策和w于证据的实�的åÆ策Ù，http://www.decide-collabo-

ration.eu）的方WÅ�助¬到这Xs。GRADE ±Ï组（www.gradeworkinggroup.org）Ã��Ó程和研T

会4|�地使用 GRADE* 。
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øão�k�øão�k� Îð、Àµ、ÃY方WÎð、Àµ、ÃY方W

/�行á：在qûT为�5»êBýá和心�而发明的Á机�件/�行á：在qûT为�5»êBýá和心�而发明的Á机�件

�I?Ý亚的Zeinou AbdelyaminXHÄ2Pdc和|¬cU泛使用µ�的!学ù#È人和家þ

¸成uÐ。o01o年，¢ñi研究构Àø不会È�F¸成ù#的非!学XPdc，从而获得�非洲/

�Ö（19）。

]X年，qûTWI��Ü学的Aaron Tushabe和¢的]学À要`到办µRPA不¦(ûÑ的S

®N7�|û³全（o0）。¢们发明�X种LáÎÇÇî用于-»N7�的ð[情况，Þ~ðLN

7和ð[的ê心�（â¢2）。¢们的Á持ÎÇÇîîG�LX，7�是X个r5-的¸}，öø

的æh�在Á机q¨)。

!Â]�，在�y�OIêP,，V MohanÑ生发明�“åRÊi的qÄj�所”�为�y{�

¹Ú地区的人们Ã��£和保健服务（o1）。Ù的ßá�所Cm在X$f有卫éË_的ôÎ³

§)，�É�OIêP,XA'{�的地区，Æ过p区卫生±Ï者{¹Úì者]é%Ñ生ð*�

�。这种³§._�程Ñ疗[术，可4进行~¯网1ÇÇ+�£X-查，õ且，�使在PAß�得

�kð网都Ðµ�v的地方，也能{结果在z0É传É×[K。这A/�发明的U泛的应用需要卫

生[术£W的指¥（oo）。但R们的�s是/¸5和/�的Þ子可4在世界的�Ù地方`到。
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长（图2.1D部分）（39）。近几年，这些
综述的增长数量在高收入和低收入国家相

似。但是，在个别的低收入国家之间则存在

较大的差异；比较1996-2002和2003-2008年

这两段时期，卫生系统系统综述的数量在非

洲增加了3倍，在亚洲增加了110倍（30）。

现在有如此多临床试验的系统综述从而

使追踪和吸收如此大量的信息变得十分困

难。过多的数据导致产生了设计更加有效的

方式跟上证据的需求（40）。

更多的研究产生了更多的证据指导政策和

实践（图2.1E部分）。在非洲大陆，根据19个

øão�j�øão�j� 面向卫生的研究的�程¯面向卫生的研究的�程¯

卫生发i研究�m÷-会1990年报告（卫生发i研究�m÷-会1990年报告（

这份报告3Î�发i中国家卫生研究¬入îÞ不Ë的情况（总E[的jè）和这A国家的�jà

Ä情况，�jàÄÆ过可预防的húæ（9mè）�à�}yª年»量。全0卫生研究×%Â:

用“10/90的�÷”（只有不到10è的研究M费用于¸成90è的全0�jàÄ的�j研究）Ç4�这种

îÞ不Ë（ok）。该报告C)，所有国家都应该ñiõ支持!要的国家卫生研究，应该Æ过国际a

Ï¡S7*为研究获得|ü的E[支持，õ且CmX种国际机­�5»@7的进i。

199g年世卫组织7于ª�û预ju的卫生研究�Û÷-会�199g年世卫组织7于ª�û预ju的卫生研究�Û÷-会�ojoj

该÷-会�\�卫生研究的'V¦=õC)在x个主要e域进行¬入，�^B¼"¥X�

j、�生Å的­D、非传¥X�j和uÐ、ù.的卫生* 。

o001年�àM´学和卫生÷-会（o001年�àM´学和卫生÷-会（ogog

该÷-会的÷-Ãø�;t+ß支持ûÜ全0卫生研究的¬入。¢们��Cm全0卫生研究w

[�支持PA主要XL发i中国家的e域的研究，7\wå科学研究和生ÅÑç。

Ù西·é卫生研究部|=高�会)（o00k年）和@7的世界卫生Ü会Y)Ù西·é卫生研究部|=高�会)（o00k年）和@7的世界卫生Ü会Y) WHAjc�mk（o00j年）jc�mk（o00j年）

在世卫组织¤�的�mÓð研究组的±ÏîÁ支持下，该部|=高�会)和世界卫生Ü会为卫

生* 和ûß卫生* 的卫生政策�é|ü的Ez和研究（oe）。Ù们�«�|ü的\b5于改善

卫生* 需要的科学研究)，õ且�5主张|Ü的Þ5��n科研=5和健康改善的�÷。!Âõ

行的，世界卫生组织oø�½认�|�健康的世界报告¸（oc）。

o00c年W�^W科的全0卫生研究部|=×%o00c年W�^W科的全0卫生研究部|=×%

这Ã×%是ß世界卫生组织和1¢g个aÏ¡S共]¤�的，1主ð是“ûß面向卫生、发i

和公平X的研究”。这Ã×%{研究和/�Õ在面向发i的研究这X|ûUJ的�F下，*成�X

A.?C)和^ùõ4X份行á研究�T告w。

o010和o01o年C�[和ý¹¤ñ的7于卫生* 研究的全0w�会o010和o01o年C�[和ý¹¤ñ的7于卫生* 研究的全0w�会

这Aw�会是Ï为È卫生* 研究5½不£Ã高的S应（o9）。在“û½全民健康覆盖的科学

研究”主ð下，C�[w�会¨¥È发iûß卫生* 能5的国家所有J，Ãø�卫生* 研究应

该成为Ñ学研究的´Np，Ï为È生ÅÑ学研究和临床研究的$;。�C�[r:，ý¹w�会Ã

ø�“全民健康覆盖过程中的�½!/�”的主ð（www.hsr-symposium.org）。
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�o�1��o�1� 支持全民健康覆盖的研究在_个方面的à|»量支持全民健康覆盖的研究在_个方面的à|»量

GDP: Gross domestic product，国É生产总=�HIC: high-income countries，高ó入国家�LIM, low-income
countries，Jó入国家; LMIC: low- and middle-income countries Jó入和中+ó入国家�MIC, middle-income
countries，中+ó入国家; OECD, Organisation for Economic Co-operation and Development, M´aÏ!发i组织;
R&D: Research and development，研究!ñ发。
�z：A和 B：www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed�C：M´aÏ!发i组织�D:Law+人（m0）�E：世界²
行�F: www.base-search.net。
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国家的出版物（以埃及和南非为主）测量的科

研生产力在1990到2009年间以每年5.3%的平均

速度增长，在最后五年增长速度更快（每年

26%）。由非洲科研工作者产生的科研生产

力，受到了对艾滋病毒/艾滋病、结核病和疟
疾担忧的刺激，并且与国家公共卫生培训机构

的建立有关（41）。一项覆盖26国的卫生系统
研究调查发现，在过去十年中，调查研究的数

量有所增长，并且关于卫生政策的决定被建立

在大约三分之二的抽样国家的证据基础上（第

4章）（42）。但一些评论者认为，卫生政策

和系统研究虽然正在蓬勃发展，但还不是一个

完全协调一致的事业（29,43）。

更多的研究作为国际合作的结果发

表。虽然由低收入和中等收入国家科学家牵

头的研究仍在少数，但是这些科学家正越来

越多地通过国际合作伙伴关系进行工作。中

国就是一个显著的例子：由中国研究者持有

的合著作者身份占的全球份额从2000年的5%
增加到了2010年的13%（图2.2）。七个国

家（巴西、中国、印度、日本、俄罗斯联

邦、大不列颠和北爱尔兰联合王国、美利坚

合众国）的数据在图2.2中显示，其中中国的

合著作者身份的份额无论在绝对数还是相对

数上增幅都是最大的。

随着出版物数量的增长，更多的结果可以

通过“开放获取”安排免费获取。“开放获

取”安排是指通过互联网可不受限制地获得同

行评议的期刊文章（图2.1F部分）（44）。本
着同样的精神，HINARI卫生研究获取计划于
2001年创立以提供更广泛获取途径获得全世界

的生物医学文献，虽然这项计划需要加入到注

册 机 构 中 。 目 前 ， H INAR I 是 组 成
Research4Life 的四个项目之一（其他三个项目

为农业研究、环境研究、发展与创新研

究）。在这个项目十周年纪念时，Research4Life
已经为100个发展中国家6000所机构提供了

9000篇免费或者廉价的卫生、农业、环境和技

术领域的学术期刊（45）。

面向卫生的研究的范围也很广。随着全

世界思考着从千年发展目标向2015年后的发
展议程过渡转变，我们更强调在所有影响

健康的部门开展研究（即“在所有部门工

作中改善健康”的方法），例如农业、教

育、环境和财政（专栏2.6）(51)。

最后，关于怎样回答公共卫生问题的争论

越来越激烈；这是一个健康的研究环境的标

志（53）。讨论的一个方面是关于卫生系统的

研究。Victora和同事们认为随机对照试验虽然
对于衡量临床干预措施的效果是必要的，但是

并不适合用于公共卫生干预措施的研究，因为

在研究因素和结局之间有众多的环节，而这些

环节中一个或多个取决于当地情况（54）。相

反地，Banerjee和 Duflo则支持严格地使用随
机对照试验来检验关于扩大依赖人类行为的干

预措施的范围覆盖的想法（55,56）。这个讨

论指出了随机对照试验的一个基本事实：对照

试验是在一定的试验条件下产生严谨的试验结

果。然而，试验结果能否应用于试验环境之外

依赖于研究系统的本质。例如，在从一个环境

到另一个环境转换过程中的一致性方面，人类

生物化学过程可能比人类行为的一致性更

好（另见第3章）。

在任何环境中，研究活动增长的指标没

有一项可以保证干预措施可以帮助实现全民

健康覆盖。但是，如果没有技术、系统和服

务，全民覆盖不可能实现，而研究是创造这

些硬件和软件的机制。
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研究在呈上升趋势，研究的结果正在全

世界产生健康效果。但是，进行研究的过

程，包括设置研究重点、制定和采用实践标

准以及将结果转化为政策（专栏2.3）等，肯

定不是按照一致的高标准进行的。在很多

情况下，科研实践离全球理想化水平太远

了。但是通过肯定取得的成就而不仅仅是缺

陷，我们将站在一个更有利的位置上来挖掘

利用研究所能提供的潜力。

任何对研究增长优势的调查也会暴露剩

下的问题。以需要开展研究的环境和研究循

环的步骤顺序来看，全世界范围内的研究项

目可以在许多方面进行加强（专栏2.3）。

全世界老龄人口的数量和比例在不断上

升，然而老年人疾病的一些重要原因还没有

很明确。例如，美洲地区的各个国家报道的

帕金森病死亡率有很大的差异。相较于真实

的死亡率差异来说，这种差异更有可能是由

于诊断和报告的不准确造成的，而真相只有

通过系统研究才能确定。一般而言，表明精

神和神经系统疾病频率和健康后果的数据质

量较差（57）。我们需要有更好的信息来确

定到底有多少人正处于这些疾病的风险中或

者符合治疗的条件，他们是谁并且他们住在

哪（58-60）。

研究工作针对于各种各样环境中的许多

不同问题，因此其增长必定是不平衡的。目

前已经有数以百计的关于各种具体疾病和条

件的研究发表，涵盖了传染性和非传染性

疾病及伤害等一系列问题（61）。相比之

下，以设置研究重点为目的、贯穿健康各个

方面、以国家政府角度出发的研究相对稀

少（第4章）（62,63）。这是因为国家政府

很少发起研究需求的评估工作，尽管这样的

评估工作对于制定全民健康覆盖计划极为

重要。

�o�o��o�o� o000年和o010年全世界国际a#科学和±程Acâ的国家份¼o000年和o010年全世界国际a#科学和±程Acâ的国家份¼

\�：美国和ñ国.有(高且�\~平的a#Ï者�份�2010年，在美国的研究者是43%的国际a#c
â的a#Ï者。^西和�ya#Ï者�份的份¼XH(J且à|K!�中国的份¼(J但是à|(

)（k）。
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际
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Í§ )I�ð, 中国 ^西 �y美国 ñ国
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øão�g�øão�g� �F健康研究、“在所有部æ±Ï中改善健康”和全民健康覆盖�F健康研究、“在所有部æ±Ï中改善健康”和全民健康覆盖

Ü>xtrX的全0�jàÄ可4ÍH于改æ�的�F风险因u（kg）。这只是X个Ü­的W

�，因为R们È于�F和健康rÁ的ð*4?ËÐ减少È健康的风险认�Ä��不ó。因Â需要进

X¿的¦盖¨Í|U的研究，从�F¼Î@7风险的£W、预防机­，XH到{这A»量aõ到服

务传b中的方Î（øão�o）。aJ�F健康风险的ÃY方W�z于卫生部æ和非卫生部æ。

�F风险因u可4是Å+、!学和生Å有Ð因u这AHvXL健康的因u，也可4是能óàû

不健康行为（~Ul?�$á）的因u。�F风险因u�^不³全的0用~和æô的卫生O况，Ù

们是«�ÕlX�j的"¥�z。Í据X项全0�j�险因u的£W结果，ª改善的0用~和æô

的卫生O况在�险因u½Z)h�的�要XbMaJ，但是Ý'ðo010年所有健康�}yª年（也

û是uù调Ý�}年或者 disability-adjusted life-years, DALYs）的0�9è（ke）。�F风险因uÄ�^*

É�ÒÌ¥，主要�z于家mÁ?Kñ�和*7�ÒÌ¥，*进和û#下��y"¥。家m�ÒÌ

¥是o010年 p04南非洲和南亚地区¥µ�j的主要风险因u（ke）。�F风险因u也�^±Ï

Å所中有Ð因u¸成的uÐ，~Õ�£和±u事Ï。Â7，Ä可4*进dÞ传ú�j的传ú，Þ~

ý�û!v地Ý用、ö×�Ü、~Ez¼+、\�地�¶和6�Ë�有7。

全民健康覆盖明q�^4改善健康为�要目的的预防ju（´1â），但是Ð×在卫生部æÄ是非

卫生部æ，这种预防�j的机会[[Û�¯。“©þM´中的健康”项目Ã��Ü量明q减KÒÓæ

!能óµ�的�F健康�处的研究实Þ。这A都$明��要目的不是为�T到全民卫生覆盖而是为�

面È�F�险的政策能óµ�健康的共]Ý=。卫生* 在Ãø这A能%助oU全民健康覆盖的政策

中能�i�要的}þ。1中有(个可4$明健康共]¯=的研究部æ的Þ子是é%óÆ和H6：

■ é%óÆ：|ü¬E于公共óÆ±.（公共9§和�§），]�ûßå行§和人行网ÔCË，可

4减少é%óÆÌ¥、ò·?�$á、减少óÆuÐ和aJ贫�.�人©ßá的成§（kc）。Þ

~，È)海和·§pÍ的é%Æú者研究h�，¦å行§)8的人húÞî41¢方Î)8的人

平�aJ�m0è（k9）。

■ H6和家m能z* ：改善的H¸Ñ¤，û)高¯能、Ð-的û¤和vQ* 4?*ÉÆ风Ë

_，可4减少�^��、wa和结Îj在É的��* �j，也可4aJÈp�4或¤�F的(

"X。在�西<Jó入家mH¸Ñ¤的cÉ研究中发现，ß于减少���和1¢��* �j而

¯ø�Ü量健康成§。这种m�获得健康ç=的保证*使�西<政¡Ü´í¬入于H¸改善±程

中。#�这种}Üó=，Ä要û)在{�会实现的¯>n能z的M´¦=（j0）。

M´学研究可4�助q\在�[术发i可4用'少的成§产生'Ü的健康�处，Qá“健

康”©þ¬E的%X��。Þ~，在非洲或0V美洲'贫困的家m，使用改%i±和Kñ±Õ可能

是Ð¦而有¯的，'而'V的可用[术Ä需要进行£W。MwóÆ和能z中的�jKñ不但可4a

J有Ðµ癌Å的¼Î，Ä可4减少¥µÒÓæ!的ï¢。

Cv!“�>�o0”ða国可持6发iÜ会，XÅ政¡、ða国各机构和民ÁN?Á的È话{会

*进X组�的发i目1的Ëm（j1，jo）。这是ûßXL健康的不]M´部æ政策rÁð*的�机

会，不PP是�F和卫生部ærÁ，Ä有¹W、��、财政、p会政策和卫生部ærÁ。#Âr

7，Ä需要©Ë的æ据和指1（¨âøã1�o）。在这份报告U泛X的\u下，支持“在所有部æ±

Ï中改善健康”的研究也û是全民健康覆盖的研究。
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国家的研究投资组合大多数是未经计划

的，但是可能不是完全不平衡的。《2010年

非洲创新前景》发现，四个低收入国家将投

入集中于应用性研究，然而两个较富裕的国

家将资源更加均衡地分配于基础、应用性和

实验性研究（图2.3）。更加系统地看这些

国家的研究也许可以发现这种平衡是正确的

或者需要被改变。问题在于全民健康覆盖的

一些问题具有广泛应用的答案（如针对某一

确定疾病的药物的疗效），但是其他的需要

当地的解决方案（如怎样更好地将药物发送

给所有需要的人）（64,65）。因此，所有

国家既要做研究的“生产者”，也要做研究

的“消费者”。当地的专业知识，当地的操

作、积极性和制度应该被重视而不该被忽

视（64,66）。

筹集资金是将研究重点转化为实际研究

面临的挑战之一，而筹集资金受到多种形

式的限制。在国民财富水平，国民总收

入（gross national income, GNI）是研究潜力的
经验测量指标之一。图2.4的数据显示了科研

生产力怎样随着国民财富的增长而不成比例

地增长。根据经验，人均国民总收入每增长

10倍，人均科学出版物数量最多大约乘以系

数50（图2.4，对角线）。这种不成比例的增

长也适用于研究成果的其他测量，例如人均

研究者数量和人均专利数。

这些数据也显示了虽然有些国家具有经

验最大值的研究潜力（点接近图2.4的对角

线），但是很多国家则没有（因此其点在对

角线之下）（67）。这些国家中有些是因为

人口较少（小于2千万），所以选择不投资研

究，但是不是所有不投资研究的都是人口较

少的国家。通过国家比较，我们可以说在给

定的国民财富水平下，还有很多研究潜力没

有实现。因此，更多的财富看上去打开了研

�o�m��o�m� _个非洲国家的]å部æ和公共部æ的研究!ñ发¬入，Â¢wå、应用和_个非洲国家的]å部æ和公共部æ的研究!ñ发¬入，Â¢wå、应用和

实验ñ发研究tA（国家从�×¿Â国É生产总=�ø½O）实验ñ发研究tA（国家从�×¿Â国É生产总=�ø½O）

R&D: Research and development，研究!ñ发。

\�：各种研究A�的\uâøão�1。x个(贫�的国家�中¬入于应用X研究。(个(²í的国

家，ÇÍÝ亚和南非，.有î(平(的¬E组a（mj）。

wåwå

应用应用

实验X实验X

ÇÍÝ亚 南非ÇÍÝ亚 南非W0ë 7&îé qûTW0ë 7&îé qûT ¨&Ç亚¨&Ç亚

ða共和国ða共和国
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究潜力，但是还需要其他的因素来实现这种

潜力。这些因素需要被认识，而很显然各个

国家和政府可以选择投入多少于研究并且把

什么研究课题放在首位。

低收入国家中从事研究与开发的私营公司

经常把缺少资金和有技术的研究人员认为是创

新的主要障碍（35）。缺少受过训练的研究人

员成为研究与开发中的普遍限制，在一些特定

领域如卫生系统研究中也同样存在（36）。私

人技术研究的一个不利因素是研究与开发往往

被一些已建立技术研究的企业支配，新加入者

显然很少有机会参与其中。难以获得技术信息

和产品市场进一步阻碍了低收入国家的研究与

开发（35）。

还有与知识产权相关的不利因素。知识

产权作为对新想法的保护鼓励促进了新的医

学和技术的发展。但是，其产品被卖给能够

支付的人，常常将那些最需要的人排除在

外。自由知识（作为一种公共财产）和高度

限制的知识（受到其所有权限制）都可以阻

碍改善健康；前者可以降低创新的积极性而

后者可以限制创新产品的获得。“市场失

�o�k��o�k� 国民财²*进但是不保证国家研究生产5国民财²*进但是不保证国家研究生产5

PPP: Purchasing power parity，��5+¦。

人�国民总ó入（gross national income, GNI）每àû10"，科学ø0Åæ量（人�）'üÜ>B4*æ
50（实际)*æ为10j/mj/m : kg，È}£）。
\�：每Xs9áX个国家。ë'有A国家.有'Ü科研生产5，1svû于È}£�但是Ìü国

家的s�J于È}£，$明在这A国家的国民财²~平下，研究=5没有得要©全的实现。这A国

家中有A人Äæ(n（n于o Q，®sá�），但是不是所有的都是。�中»H�¥£á�的是

X个人Ä(Ü国家（¦��）没有实现的研究=5。（�z：世界²行，o009年'�æ据）。
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灵”是全民健康覆盖的敌人，而在不同环境

中市场失灵的事实显示了研究的一些关键性

问题（专栏2.7）（71,72）。在这种环境

下，世卫组织专家工作组力图借助生产公共

货物调整市场失灵的方式来促进研究与开

发（67,68,73）。

低收入国家研究投入低的问题（图

2.4）被对这些国家有利的研究类型的偏见放

大了。每年总计全球超过1千亿美元被用于卫
生研究（71）。这其中大约一半是在私营部

门，主要是制药和生物科技产业，并且研究

产品主要指向高收入国家的市场（71,74）。新

药研发是一个恰当的例子：1975年至2004年

的30年间，研发的1556种新药中只有21

种（1.3%）是用于治疗高收入国家中没有的

疾病（75）。尽管低收入和中等收入国家的

感染性疾病负担一直很高，并且抗生素耐药

性不断增多，新型抗生素的研发仍然掌握在

少数几个主要的制药公司手中（76）。但是

可以肯定，大多数由较富裕国家发展的、预

防和治疗非传染性疾病的方法，应该用于帮

助解决较贫困国家这些疾病的负担。

此外，对于基础研究、发现和开发（药

物和生物技术）的财政投资减少了提供方面

的投入。一项全球140个卫生研究资助者的

调查发现大多数研究面向开发新的医疗

技术而不是面向如何更好地使用已有的技

术（77）。

对被忽视的疾病来说，不平衡的产生是

因为投资往往偏爱某些感染和疾病。研究与

开发资金主要用于艾滋病毒/艾滋病、结核
病和疟疾，对于其他疾病主要原因如登革

热、腹泻性疾病和寄生虫感染的投入相对较

少（37）。

就提供卫生保健而言，卫生服务和系统研

究获得的支持相对较少并且才刚刚被关注。在

低收入和高收入国家都是这样。2006年在

英国，卫生服务研究（包含在专栏2.3的第

8类）接受到的来自四个主要资助机构的资金

占其分配给所有研究的0.4%至1.6%（78）。虽

然英国国家卫生研究所正在帮助增加卫生服务

和系统研究的资金，但是这些数据显示一些重

要的资助机构给予这个领域低优先权。在各种

环境中反复观察到，很少的注意力被投入到将

关于产品和工艺已有的知识转化为政策和实践

中去（79-81）。此外，由于超越了临床研究

和流行病学，社会科学对这一领域研究的作用

通常被低估了（2）。

即使当研究资金以官方发展援助提供给

低收入国家，它们也没有被视为全部有益

的。一些非洲研究者认为，外部援助逐渐破

坏了说服非洲政府投入更多资金于研究中的

努力（82）。在卫生政策和系统研究方面，外

部资金的一个缺点是它常常关注于操作性问

题，例如怎样扩大重点服务。一方面，用于

开展操作性和转化性研究的外部捐赠满足了

这方面的迫切需求；而另一方面，对于更深

的、关于卫生服务运作的结构性问题则关注

很少，例如关于怎样促进服务提供问责制或

怎样吸引当地的利益攸关者的问题（2）。这

类观察结果突出了投入资金研究面临的一个

特别的挑战，即确保国际捐赠者的优先考

虑和那些国家卫生服务相符，符合《巴黎

有效援助宣言》（2005）、《阿克拉行动议

程》（2008）（83）和釜山有效发展合作伙伴

关系促进的有效发展的更广泛目标（84）。

在评估研究的优缺点时，追踪研究投

入、实践和应用的优点很快变得清晰了。这
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样的数据在很多国家是缺少或不完整的。为

了在现有基础上最有效率地建立这些数

据，所有国家都应该对研究的测绘、监测和

评价进行系统研究（85,86）。

卫生研究的¦=卫生研究的¦=

作为投入回报的证据增长推动了更多研

究的进行，虽然这大多数发生在高收入国

家。尽管存在一些方法学问题，如怎样评价

获得的健康、以增加的存活率还是提高

的生活质量等，我们还是可以看到研究对健

康、社会和经济带来收益的定量证据在不断

增长（87）。

《超常回报》（Exceptional returns）是一
份为美国拨款第一（Funding First）准备的报
告，报告中计算了降低死亡率能够获得的巨

大收益，尤其是心血管疾病（88）。基于较

øão�e�øão�e� 公共卫生、/�和��产J行á的全0'Ù和�T公共卫生、/�和��产J行á的全0'Ù和�T

ø于Jó入和中+ó入国家È不能公平地获得研究产�的:¢，��产J、/�和公共卫生÷

-会ÛCm4*进/�和ç�可?X。该÷-会的±Ï*进产生�公共卫生、/�和��产J全0

'Ù和行á�T（the Global Strategy and Plan of Action on Public Health, Innovation and Intellectual

Property-GSPA-PHI），õ在2009年M世界卫生Ü会iâÆ过（gc）。

公共卫生、/�和��产J全0'Ù和行á�Tß4*进/�、CË能5、Ã高可?X和调á

Ez为目1的`个要u组成。这`个要u是：

1�£ñ:¢研究!ñ发的需求�

o�*进研究!ñ发�

m�CË和Ã�/�能5�

k�[术 R�

j�应用和¼+��产J4*进/�和公共卫生�

g�àûÃ�和Ã高可?X�

e�*进可持6X²E�

c�Cm5»和报告* 。

XA!公共卫生、/�和��产J全0'Ù和行á�T@7e域的±ÏÅ在进行，Þ~Ñ疗

产�的§地生产和[术 R（要uk），CË有Ý于公共卫生的��产J的¼+和使用能5（要

uj），Æ过世卫组织ø家±Ï组,报可持6X�E和|�的发i!ñ发t±vÏíÎ（要

ue），Ä有Cm5»和报告* （要u8），~研究à»站（´4â）（g9�e0）。

公共卫生、/�和��产J全0'Ù和行á�T的有¯实u�ä于每个国家的卫生研究* 的�\

X。c!�Á的o¡，5»和£W结果会h�ø公共卫生、/�和��产J全0'Ù和行á�T是Ãà

û�/�，õ且使研究的ó=和成果能ó|ûÐ¦、公平地获得，V1是在Jó入和中+ó入国家。
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高的生命价值的计算，1979年至1990年，研

究投入的财政回报估价为每年1.5万亿美

元，其中三分之一来源于新药物和治疗方案

的研究。对于心血管疾病研究来说，投入回

报大约是每年支出的20倍。澳大利亚获得经

济（Access Economics）开展的一项类似研究
发现，在澳大利亚每投入1美元于卫生研究和

发展中可以平均产出2.17澳元（大约2.27美

元）的健康收益。这种回报率仅次于矿业和

零售业（89）。

由美国国家神经疾病与中风研究所（the
National Institute of Neurological Disorders and
Stroke）提供资金开展的关于药物治疗和临床
操作的随机对照试验也以货币形式对收益进

行了评估（90）。这份评估包括了28项试

验，总计花费3.35亿美元。通过评估质量调

整生命年（quality-adjusted life year，QALY）和
人均国内生产总值（gross domestic product,
GDP），预计10年后社会净收益达152亿，意
味着每年46%的投资回报率。

英国一项关于心血管疾病和精神卫生

的研究将健康收益（QALYs 估计为25 000英
镑，英国国民保健制度中使用）和经济收

益（国内生产总值）分开进行评估，因为后

者受到更广泛的公共和慈善研究花费（包

括对私人资助研究的刺激）的经济学影

响（87）。健康收益年回报率对心血管疾病

研究为9%，精神卫生研究为7%。英国医学研

究以国内生产总值形式的年回报率为30%。将

这些放在一起总计，英国17年间心血管疾病

研究和精神卫生研究的年回报率为39%。

并不是所有的研究好处都可以或者应该以

货币形式衡量（91）。为了捕获来源于研究的

多种多样的收益，一种回报框架（the Payback
Framework）通过五个标目对结果进行评
估：知识、对未来研究和研究使用的益处、源

于提供政策信息和产品开发的收益、健康和卫

生部门的收益以及经济收益（91-96）。这种

评估模式具有一定的逻辑要求，因为承认其复

杂性和各种反馈回路时，它仍然遵循着一个研

究思考的演变过程，从开始到研究过程、宣传

散布，一直到它对健康、社会和经济产生影

响（92,97）。它与专栏2.3中描绘的研究循环

是平行的。

例如，爱尔兰已经使用这种回报框架评

估一项关于精神病早期发现的试点项目的收

益（98）。这项研究描述了将早期干预服务

加入爱尔兰精神卫生服务能够怎样减少精神

病未治期、症状恶化、自杀行为和复发及再

住院率。这项研究显示早期发现精神病可以

减少治疗费用、挽救生命并且受到患者及其

家庭的高度重视。

除了评估研究回报，我们也应该考虑最

初投入的来源和它怎样影响研究成果的获

取。例如，美国公共部门研究机构进行的

应用性研究比有时想象的更多。在一个领

域，有9-21%的1990至2007年间批准使用的新

药是由他们促成发现的（99）。在美国，公

共资金资助的研究也常常发现那些预期具有

巨大临床疗效的药物。

根据一篇综述，评估研究的经济学价

值的研究具有一个显著特点，即这类研究

还没有在低收入和中等收入国家开展。因

此，一个关键问题就是这样的国家可以在多

大程度上依赖于其他国家开展的医学研

究（91）。
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全民健康研究不是一个奢侈的事；恰恰

相反，它是发现、发展和提供人们维持良好

健康状态需要的干预措施的基础（100）。如

果说“公共卫生的全盛时代就在我们面

前”，那从某种程度上来说是因为卫生研究

的全盛时代也即将来临（101）。

1990年卫生发展研究委员会的报告留给

我们一笔遗产（102）。这份报告引起了对低

收入和中等收入国家研究投入短缺、卫生研

究脆弱的广泛认识。20多年后，显然全世界

面向卫生的研究在呈上升趋势。与20年前相

比，健康问题被更好地定义，有更多的资金

和更大的研究能力用于关键的健康问题。随

着设计、伦理和结果报道更好的开展，调查

研究不断增长。更多的研究机构和网络被建

立，并且有更多国家内和国际间的合作，包

括“南南合作”和“南北合作”（103）。这

一章中综述的研究工作全景还不是完全实现

的研究潜力，但是它显示了不断加强的基

础，在这个基础上我们可以建立更好的研究

项目。

创造力和想象力对于研究事业来说是至

关重要的。这份报告的一个前提是，只要人

们有健康问题，就会有解决问题的新想法被

提出。限制我们的条件是将这些想法转化为

可靠实际应用的途径。如果不实施应用，即

使是那些具有最高质量的研究也无法自动地

转化为更好的健康。

为了更好地认识未来的任务，我们需要逐

个国家的在世界范围内系统地评价面向卫生的

研究的优缺点。当公共资金用于研究时，需要

有一定的机制辩论研究重点、发展开展研究的

能力、设置标准和将研究结果转化为政策和实

践。在判断花费重点时，需要就研究循环相关

活动的平衡协调达成共识：测量健康问题的大

小；了解认识其原因；制定解决方案；将证据

转化为政策、实践及产品；和评价实施后的效

果。更进一步，对于任何给定环境中的任何研

究问题，需要对调查方法、结果意义和据其获

得的推论进行讨论。

创造一个健康的研究环境并判断其效

果的方法在第4章中有更加详细的描述。然

而，在考虑怎样建立有效研究项目之前，第3

章显示了研究怎样可以用于全民健康覆盖的

一些大问题从而为政策和实践提供可靠的

答案。 ■
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■ 研究为全民健康覆盖和更好的健康结果照亮道路，本章用12个案例研究阐述了这

一点，这些病例研究调查了从具体疾病的预防和控制到卫生系统的运作等相关

问题。

■ 一些案例研究显示，全民健康覆盖的发展和卫生相关的千年发展目标（MDGs）中
卫生相关项目的进展紧密相连，后者包括孕产妇和儿童健康以及重大传染性疾病

的控制。

■ 全民健康覆盖的研究从三个层次提出问题。第一，卫生问题的本质是什么，是疾

病相关的还是卫生系统相关的？第二，我们面临的具体问题是什么，这个问题在

从了解原因到提出解决方法的循环中处在什么位置？第三，提出当下问题的最合

适的研究设计是什么？

■ 这些病例研究对这三个层次的问题都做出了阐述，尤其强调了从观察性研究到随

机对照试验等卫生研究常用的一系列方法。

■ 这些例子还可以得出一些关于全民健康覆盖研究的总的结论，阐述了研究可以给出

解决方法的各种各样的问题，从多种途径获得证据的益处，研究循环的本质，研究

设计和推断强度之间的关系，不同环境中应用研究结果的挑战，以及研究、政策和

实践之间的联系。
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第2章显示了在卫生方面，尤其是全民健康覆盖方面的研究在全世

界范围呈现增长，虽然不平均。本章转向研究结果，用精选的案例研

究，阐述研究如何提出广泛的关于全民健康覆盖的问题，并提供可以指

导卫生政策和实践的答案。

在选择和描述这些案例研究时，我们发现了调查的三个层次。第一

层是关于卫生问题的本质确定。关注的焦点也许是一种具体的疾病（如

糖尿病、高血压、结核病或艾滋病毒/艾滋病），也许是卫生系统某一

部分的运作（如卫生劳动力、国家实验室网络或一项健康保险计划的公

平性）。兼顾疾病和卫生系统，本章关注的研究不仅有利于全民健康覆

盖的发展，还有利于卫生相关的千年发展目标的实现和维持。这样的研

究可以是关于儿童卫生（千年发展目标4）和孕产妇卫生（千年发展目

标5）的，也可以是关于艾滋病毒/艾滋病、结核病和疟疾（千年发展目

标6）的。本章还讨论非传染性疾病，卫生系统的运作和卫生保健的经

济障碍。

第二层是关于研究问题的确认、分类和研究循环中的定位（专栏

2.3）。本章的案例研究按照英国临床研究协会推荐的分类整理，跨

越从支持性研究（基础或理论性研究）到卫生政策和系统研究八个类

别（专栏2.2）（1,2）。表3.1罗列的12个案例研究即是按照这种分类

排列。这些案例研究属于专栏2.2中的第三类到第八类，因为支持性研

究（第一类）和病因学（第二类）不如其他类别那样与全民健康覆盖直

接相关。

本章选择的研究从“疾病预防和健康促进”到“卫生政策和系统研

究”，反映了多种多样的情境、方法和条件。它们都在第2章描述的研究
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循环上。调查主要集中在当前卫生服务覆盖

和全民健康覆盖差距最大的低和中等收入国

家。与研究的现实一致，证据的质量不同，

也不同程度地影响了卫生政策的发展或调

整。

对于每种类型的问题，调查都从理解该

问题开始，进而发掘解决方法，然后评价该

方法的可行性、成本、效益和经济性。评价

会引发更多问题，于是开始另一个研究或

评价的循环（专栏2.3）。由于重复的研究循

环使证据加强，政策建议的改变也有望

实现。

第三层是关于调查设计。设计的任务是

选择最合适的方法来严谨地收集可靠信

息，得到能够回答当前研究问题并最终通过

新干预的实施或新政策的发展提高健康

覆盖的证据。研究设计包括观察性调查，它

有重要的定性组成（如在患者或卫生保

健工作者的目标人群内）；也包括干

预对照，它的首要结局由定量方法决定（表

3.2）（15）。一些复杂的设计兼有定性和定

量的元素（16）。设计的选择不仅影响研究

的可行性、成本和持续时间，还影响最后的

可靠性（真实性）和有效性。观察性研究一

般比正式试验更快、更便宜、更容易实

施，但是特别容易产生偏倚，从而有误导

性，因此不那么有说服力（专栏2.3），所以

会影响研究设计。方法的选择可能取决于获

得最终能够影响卫生政策的结果的可能性和

重要性。

以下12个例子呈现的是全民健康覆盖研

究的一些基本特征，在本章结尾会对它们做

出鉴定。
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研究需要研究需要

经杀虫剂处理的蚊帐（ITN，图3.1）可

以杀死或驱退蚊子，使它们的使用者免得疟

疾。通过杀死蚊子，它们还能减少疟疾在人

群中的传播(4)。

在撒哈拉以南非洲的一系列疟疾流行

地区开展的随机对照试验提供了强大的证

据，证明经杀虫剂处理的蚊帐在降低疟原虫

血症患病率和发病率以及全病因儿童死亡率

方面的功效（17,18）。这些试验表明经杀

虫剂处理的蚊帐可以使五岁以下儿童恶性疟

患病率降低13%，疟疾死亡率降低18%。因

此，经杀虫剂处理的蚊帐的广泛供应成为全

球控制疟疾努力的中心。2005年，世界卫生

大会设立了一个目标，到2010年至少实现

80%有患疟疾风险的人的经杀虫剂处理的蚊

ám�o�ám�o� 研究方µË�­«研究方µË�­«

研究A�研究A�f�df�d 研究Èc研究Èc ñi研究的方µñi研究的方µ ~Ùo£结×~Ùo£结×
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使用1¢t组方µ的

实验
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àW结果的* ¯4，

有或没有实验
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&O研究（D/X或S
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jÞÈ¢（SsX） 人© Â¢结Ãt组 î(�Ù（~¼Î）
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帐供应。各国朝这一目标有不同程度的进

步，一些撒哈拉以南非洲国家通过国际

捐赠者的支持，将拥有经杀虫剂处理的

蚊帐的家庭的比例从几乎是零扩大到超

过60%（19）。疟疾控制的基金从2003年的1

亿美元到2010年的15亿美元，有了引人注目

的增长，大部分都投资在撒哈拉以南非

洲（4）。2004年到2010年间，超过4亿顶经

杀虫剂处理的蚊帐分配过去（2008年后有

2.9亿顶）——足够覆盖几乎80%的非洲有疟

疾危险的人（20）。

与对照试验的结果相比，经杀虫剂处理

的蚊帐在实际应用中可能不那么有效，因为

杀虫剂的效果会消退，蚊帐可能使用不当或

破损。因此实际应用中经杀虫剂处理的蚊帐

对疟疾和儿童死亡率的影响还不能确定。

研究Ë�研究Ë�

六项疟疾指标调查和一项人口和健康调

查的 meta分析试图确定家庭拥有经杀虫剂处
理的蚊帐和疟原虫血症的发病率之间的因果

联系。在22个撒哈拉以南非洲国家进行的29

项人口和健康调查的数据进一步评估儿童死

亡率的降低（3）。

结果总结结果总结

调查者合并了各项调查的结果，发现家庭

至少拥有一顶经杀虫剂处理的蚊帐和没有经杀

�m�1��m�1� MPdc处+的Å«的家m使用MPdc处+的Å«的家m使用
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虫剂处理的蚊帐相比，疟原虫血症的患病率低

20%（95%置信区间：3-35%）。前一晚睡在经

杀虫剂处理的蚊帐中的人，疟原虫血症的患病

率低24%（95%置信区间：1-42%）。至少拥有

一顶经杀虫剂处理的蚊帐的家庭，五岁以下儿

童死亡率低23%（95%置信区间：13-31%），这

与随机对照试验的结果一致。

这些结果的准确度可能受到观察性研究

设计的影响。例如，拥有经杀虫剂处理的蚊

帐的人可能具有其他能够降低疟原虫血症发

病率和儿童死亡率的共同特征。可能的混杂

因素包括抗疟疾药物的使用，拥有更多或更

好利用卫生保健，以及家庭的富裕程度。

È于全民健康覆盖È于全民健康覆盖

尽管有些疑问，这些结果说明临床试验

证明的经杀虫剂处理的蚊帐的有益影响在日

常使用中也可以获得。随着全球卫生资源越

来越有限，这项证据应该使捐赠者和国家规

划放心，此前的投资对控制疟疾有效。经杀

虫剂处理的蚊帐的功效2-3年后因蚊帐破损和

杀虫剂效果消失而大幅降低，因此需要找到

更换或重浸蚊帐的方法（21）。这项研究的

证据表明了要继续努力扩大撒哈拉以南非洲

的经杀虫剂处理的蚊帐覆盖，强调了在已经

广泛分配经杀虫剂处理的蚊帐的国家维持经

杀虫剂处理的蚊帐覆盖的重要性。

主要结×主要结×

■ 在非洲家庭，日常使用经杀虫剂处理的蚊

帐降低了疟原虫血症和儿童死亡率，与临

床试验的结果一致。

■ 该证据表明应继续努力扩大和维持经杀虫

剂处理的蚊帐覆盖。

WÞ研究oWÞ研究o

�� Èjð治疗预防Ñtj�� Èjð治疗预防Ñtj

ðX传ú：9个国家g�学不]ðX传ú：9个国家g�学不]

的S�的c机È¢试验的S�的c机È¢试验

研究需要研究需要

到2011年底，估计中低收入国家有超过

800万人接受抗逆转录病毒治疗（ART）。按
照目前抗逆转录病毒治疗合格标准（CD4 细胞
≤350个/uL的艾滋病毒感染者），这些数字表

明全球覆盖由2003年的6%上升到56%（22）。

尽管有这样的成绩，艾滋病毒/艾滋病仍

然是卫生方面的一大负担：据估计，2011年

有250万人新感染艾滋病毒，170万人死于艾

滋病（22）。如果不能显著降低艾滋病毒传

播和新感染率，艾滋病毒/艾滋病的流行就无

法得到控制。

研究Ë�研究Ë�

非洲、亚洲、拉美和北美的9个国家的

1763对伴侣参与了一项随机安慰剂对照试

验（HPTN 052），每对中有一位艾滋病毒阳
性者，一位艾滋病毒阴性者（即血清学不同

的伴侣）（5）。CD4淋巴细胞数350-550个/uL
的艾滋病毒感染者分为两组，一组立即接受

抗逆转录病毒治疗（早期抗逆转录病毒治疗

组），一组在 CD4细胞数降到≤250个/uL或
发展艾滋病相关疾病之后接受抗逆转录病毒

治疗（延迟抗逆转录病毒治疗组）。艾滋病

毒未感染者被鼓励接受关于降低风险和安全

套使用的咨询，性传播疾病的治疗，以及其

他医疗状况的处理。一级预防的终点是艾滋

病毒阴性者被传染艾滋病毒。
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结果总结结果总结

共观察到39例艾滋病毒传播（发生率

1.2/100人年；95%置信区间：0.9-1.7），其

中28例和感染的伴侣病毒学相关（发生率

0.9/100人年；95%置信区间：0.6-1.3）。在

这28例相关的艾滋病毒传播中，只有一例发

生在早期抗逆转录病毒治疗组，27例发生在

延迟抗逆转录病毒治疗组，即早期抗逆转录

病毒治疗使艾滋病毒风险降低了96%（95%置

信区间：72-99%）（危险比0.04；95%置

信区间：0.01-0.27，图3.2）。早期抗逆转

录病毒治疗还可能减少个人艾滋病毒相

关临床事件，主要是肺外结核导致的（危险

比0.59；95%置信区间：0.40-0.88）。

过去的观察性队列研究提出，早期开始

抗逆转录病毒治疗有预防艾滋病毒的作

用，但这是第一个建立明确证据的随机对照

试验。最有可能的机制是对生殖器分泌物中

艾滋病毒的持续抑制。研究强烈支持把在血

清学不同的伴侣中早期使用抗逆转录病毒治

疗作为减少艾滋病毒传播的综合公共卫生策

略的一项，该策略包括改变行为、使用安全

套、男性包皮环切术、女性抗逆转录病毒治

疗基础上的杀微生物剂和暴露前的抗逆转录

病毒治疗预防。

È于全民健康覆盖È于全民健康覆盖

HPTN 052研究被《科学》杂志选为

2011年的“年度突破”，刺激了结束全球艾

滋病毒/艾滋病流行的努力（23）。2012年4

月，世卫组织发布了伴侣艾滋病毒检测和咨

询指南，推荐艾滋病毒血清学不同的CD4细胞

数≥3 5 0个 / u L的夫妻接受抗逆转录病

毒治疗，减少艾滋病毒向未感染的伴侣传

�m�o��m�o� g�学不]的S�的Ñtjðg�学不]的S�的Ñtjð

传ú!进入试验:年æ，Â¢传ú!进入试验:年æ，Â¢
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播（24）。世卫组织还发表了一个更新，用

抗逆转录病毒疗法治疗孕妇，预防艾

滋病毒传染给婴儿，包括所谓B+选项的使

用。该选项给感染艾滋病毒的孕妇提供抗逆

转录病毒治疗，不管CD4细胞数多少，旨在消

除婴儿艾滋病毒感染，同时保护母亲、父亲

和以后孩子的健康。马拉维是第一个提出这

种方法的国家，在实施的前12个月就为超

过35000感染艾滋病毒的孕妇提供了B+选

项（25）。HPTN 052现在为这种干预提供了
额外的强烈的科学支持。2012年中期，世卫
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组织发布了关于使用抗逆转录病毒药物结束

艾滋病毒流行的讨论稿，为发展2013年新的

统一的全球抗逆转录病毒治疗指南提供了基

本原理，新指南会强调抗逆转录病毒疗法治

疗和预防艾滋病毒的功效（26）。

在这项干预成规模之前还有一系列问题

有待回答。其中包括无症状的艾滋病毒感染

者是否愿意接受抗逆转录病毒治疗预防，这

种方法会不会增加药物依赖的风险，以及卫

生服务如何解决增加的成本和卫生保健

负担。

主要结×主要结×

■ 艾滋病毒感染早期提供抗逆转录病毒治疗

减少病毒在血清学不同的伴侣之间的性

传播。

■ 早期抗逆转录病毒治疗可以作为公共卫生

策略的一部分，减少艾滋病毒感染的发病

和传播。

■ 这些研究结果为其他预防艾滋病毒感染的

补充方法，包括预防艾滋病毒的母婴垂直

传播，直接加强了证据。

WÞ研究mWÞ研究m

$;`减少YBwa和Õl：$;`减少YBwa和Õl：

`û0国é%Jó入人©中的`û0国é%Jó入人©中的
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研究需要研究需要

锌是一种对人体蛋白合成和细胞生长至

关重要的微量元素。锌缺乏在低和中等收入

国家高发，这些人群出现生长迟缓、腹泻疾

病、呼吸道感染和疟疾的风险较高。锌缺乏

可能造成全球每年800,000五岁以下儿童的

死亡，死因包括腹泻（ 1 7 6 0 0 0）、肺

炎（406 000）和疟疾（176 000）（27）。因

此，要达到千年发展目标4、5和6的要

求，补充微量元素（如锌）是潜在的重要的

干预措施。

一些基于医院和社区的随机试验显示了

补充锌在减少腹泻和肺炎发作数量及减轻疾

病的严重程度方面的益处（28,29）。基于

此，联合国儿童基金会和世卫组织在2004年

发布了声明，所有发展中国家的腹泻儿童都

应用锌治疗（30）。

然而，还存在一些问题。补充锌预防

腹泻和肺炎的研究大多包括了两岁以上儿

童，而实际中更小的儿童更容易患这些疾

病。因此，补充锌对更小的儿童的影响是

什么？在以前的大多研究中，锌是每天供

应，这样可接受性和可行性远不如每周供

应。另外，长期摄入锌对铁和铜的代谢

不利，后两者也是必需的微量元素。这些问

题的答案或将有助于指导锌应用的国际

政策。

研究Ë�研究Ë�

在孟加拉国达卡的一个贫困城市人群开展

了一项随机对照试验，以确定每周大量

（70mg）供应锌是否能降低临床上两岁以下儿

童肺炎、腹泻和其他疾病的频率（6）。研究

测量了锌在生长发育、血红蛋白浓度和血清铜

方面的影响。60天至12个月大的儿童随机分

组，每周口服一次锌或安慰剂，共12个月。每

周研究人员用标准程序评价这些儿童，主要结

果为肺炎和腹泻，次要结果包括其他呼吸道感

染的发生率。



66

全民健康覆盖研究全民健康覆盖研究

结果总结结果总结

共有809名儿童分配到锌，812名儿童分配

到安慰剂组。锌组的肺炎发病率显著小于

安 慰 剂 组 （ 1 9 9 ： 2 8 6 ； 相 对 危 险

度（RR） 0 . 8 3 ； 9 5 %置信区间： 0 . 7 3 -
0.95）。腹泻的发病率有显著但较小的降

低（1881：2407；相对危险度0.94；95%置信

区间：0.88-0.99）。其他所有疾病（中耳

炎、反应性气道疾病和支气管炎）的发病频率

锌组都显著比安慰剂组低（表3.3）。锌组有2

例死亡，安慰剂组有14例。锌组没有肺炎相关

的死亡，安慰剂组有10例。锌组10个月的身高

有小的增长。补充锌10个月之后，血清铜和血

红蛋白浓度没有不利影响。

È于全民健康覆盖È于全民健康覆盖

这些结果显示幼儿补充锌对肺炎和化脓

性中耳炎的发作有实质的保护作用，最重要

的是，由于预防了肺炎相关的死亡，死亡率

降低了85%。

这些结果为扩展2004年联合国儿童基金

会/世卫组织推荐的用锌控制呼吸系统疾病提

供了证据（30），还有其他政策影响。在资

源有限的环境中，中耳炎是一种常见的儿科

感染，有严重的临床后遗症。通过减少中耳

炎的发病率，锌可以减少听力相关的残疾和

治疗成本，提高生活质量。

幼儿每周供应也是减少用药量和增强补充

锌实用性的重要一步。现在还需要进一步研究

评估每周补充锌的最佳剂量和保护时长。

主要结×主要结×

■ 两岁以下儿童补充锌对肺炎、化脓性中耳

炎和肺炎相关的死亡都有实质的保护作

用。锌治疗对减少腹泻频率和改善生长发

育也有一定作用（虽然较小）。
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M Brooks et al�ÏJ Q（g）。
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■ 每周一次锌供应可行且安全，具有潜在的

优点，对血清铜和血红蛋白浓度没有可测

量的负面影响。

WÞ研究kWÞ研究k

�程Ñ疗Ã高B科保健质量：�程Ñ疗Ã高B科保健质量：

sW�的X项实�研究sW�的X项实�研究

研究需要研究需要

在过去的二十多年里索马里被战争蹂

躏，国家的卫生设施严重缺少专业医生。只

有少数索马里临床医生可以提供卫生保

健，而这些临床医生在战争环境中没有机会

得到继续教育，没有高级医师的现场监

管，缺少医疗供应和设备。保健的质量，尤

其是对病房里的患儿，是主要的担忧。实现

全民健康覆盖意味着到达偏远地区和受冲突

影响的人群，这里只有破旧的基础设施，合

格技术人员短缺，挑战性巨大。

在这样的环境实现专业知识沟通的一种

途径是利用信息和交流技术，即远程医疗的

形式（31-34）。远程医疗意味着“远距离的

医疗”，将它引进索马里的基本原理很简

单—输出专业知识（虽然不是专家）到索马

里（33）。

研究Ë�研究Ë�

一项前瞻性观察性队列研究评估了在儿

科保健质量方面引进远程医疗的影响。当地

临床医生使用服务感觉到的价值也用问卷评

估（7）。研究地点是一家服务327 000居民

的地区医院（Guri’el 医院）的儿科病房。这
家医院拥有方圆250公里内唯一的儿科住院设

施。远程医疗包含一段实时的试听交流，供

索马里的临床医生和一位肯尼亚内罗毕的儿

科专家交流儿科病例信息。所需的设备包括

索马里儿科病房里的一台连接有便携式摄像

头、麦克风和扬声器的电脑，以及肯尼亚咨

询室的相似配置。两个地点通过宽带网络服

务连接（图3.3）。保健质量的影响通过比较

每个儿科病例最初的诊断和处方（最初的

处理）与儿科专家做出的最后的诊断和治

疗（最后的处理），以及比较有远程医疗的

时间（干预年，2011）和没有远程医疗的

时间（对照年，2010）里的不良结局来评

估，并通过问卷收集临床医生对远程医疗的

价值的观点。

结果总结结果总结

在3920名儿科住院者中，346名（9%）参

加了远程医疗服务。儿科专家对222名儿

童（参加者中的64%）最初的病例处理做了

重大更改，诊断了88名儿童（参加者中的

�m�m��m�m� �Ç亚ÉIë的��*和B科�Ç亚ÉIë的��*和B科

ø家ÈsW�ø家ÈsW�Guri’elGuri’elÑ%的]事Ñ%的]事

进行�程Ñ疗指¥进行�程Ñ疗指¥
Ro
ny
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ch
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25%）最初被忽视的危及生命的状况。在这

些病例中，远程医疗是挽救生命的干预（表

3.4）。一年中，临床医生处理复杂病例的

能力持续改进，对最初病例处理的更改

显著线性减少，如脑膜炎和惊厥（92%到

29%，P = 0.001）、下呼吸道感染（75%到

45%，P = 0.02）和复杂营养不良（86%到

40%，P = 0.002）（图3.4）。使用远程医疗

的人失去兴趣不太可能解释这种结果，按照

研究协议所有以上描述情况的儿童都系统地

参加远程医疗，且病例由同一个专业医生评

审。儿科病房的不良结局（死亡和失访）在

2010年（没有远程医疗）到2011年（有远程

ám�k�ám�k� '+Û�¯而�程Ñ疗v助�'+Û�¯而�程Ñ疗v助�

£的�?生}的O况，sW�£的�?生}的O况，sW�

Guir’elGuir’el Ñ%B科j6，o011年Ñ%B科j6，o011年

1ù�1où1ù�1où

Æ过�程Ñ疗�£的�?生Æ过�程Ñ疗�£的�?生

}的O况}的O况

æ量（è）æ量（è）
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M Zachariah et al�ÏJ Q（e）。

医疗）间减少了30%（比值比0.70；95%置信

区间：0.57-0.88）。所有参与远程医疗的七

名临床医生都认为远程医疗在提高对危险信

号的识别和处方实践上有很高的价值。

È于全民健康覆盖È于全民健康覆盖

尽管这是一项观察性研究而不是实验性

研究，结果表明远程医疗可以为偏远和不可

及地区提供临床专业知识。然而，在相似的

冲突后环境引进这一技术的有效性、可行性

和可接受性，以及它对改善保健途径和质量

的影响还需要评估，最好是用一种更严格的

实验性方法（35）。

�m�k��m�k� �Ç亚ø家�程Ñ疗指¥:'�Ç亚ø家�程Ñ疗指¥:'
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主要结×主要结×

■ 实现全民健康覆盖的努力必须包括难以到

达的和受冲突影响的人群。

■ 在索马里，远程医疗技术使儿科病房的不

良结局（死亡和失访）在2010年（没有远

程医疗）到2011年（有远程医疗）间减少

了30%。

■ 远程医疗是不需要专家迁移而向偏远卫生

服务送去医学专业知识的一种方法。

jÞ研究jjÞ研究j

结Îj的��£：结Îj的��£：Xpert® MTB/RIFXpert® MTB/RIF
试验在�â�c、�y、B\试验在�â�c、�y、B\

和南非的有¯X£W和南非的有¯X£W

研究需要研究需要

尽管世卫组织遏制结核病策略广泛实

施，结核病仍然是一个主要的公共卫生

问题。2011年，全球估计有870万新结核病

例，其中只有580万（67%）接到通知。这是

对服务覆盖缺口的测量。同年，在接到通知

的肺结核病人中，估计有 3 1万多耐药结

核（MDR-TB），至少对异烟肼和利福平
耐药，其中只有 6万病例确诊并予以治

疗（36）。

结核病检测和治疗登记不理想的主要原

因是诊断工具不合适。数十年来，结核病的

诊断主要依靠疑似肺结核病人的痰涂片镜

检，痰涂片阴性者再做胸片。这个过程耗费

时间，对于那些需要多次往返诊所的病人来

说花费大，而且诊断灵敏度低。这特别真实

地反映了痰涂片阴性及胸片正常的艾滋病毒

感染的结核病患者（尤其是艾滋病期的患

者）。而且痰涂片不能诊断多耐药结核。

研究Ë�研究Ë�

当今最具改革性意义的结核诊断发展技

术就是一个灵敏和特异的利用在一个普通的

平台上诊断结核分枝杆菌和利福平耐药的核

酸抗增试验- Xpert® MTB/RIF 试验 (Cepheid
Inc., Sunnyvale, CA, USA)（图3.5）这个盒基座
系统只需要少量的实验室专家但能在小于2小

时的时间内提供全自动的结果。Xpert MTB/
RIF的表现在阿塞拜疆、印度、秘鲁和南非的

卫生机构进行评估（8）。

结果总结结果总结

共有1730个疑似药物敏感的或者多耐药

的肺结核患者。他们每人提供3个痰标本，然

后1462个符合标准的病人入选进主要的分

析。使用痰培养作为依据，609个没有结核的

患者使用 Xpert MTB/RIF 试验，604个患者的
结果有特异性（99.2%的阴性发现率）。总的

灵敏度（发现真阳性的百分比）在有一个痰

涂片为阳性的患者中是97.6%（95%置信区

间：96.2–98.5）。对于那些痰涂片阴性但

培养阳性的患者，灵敏度随着痰检数目的增

加而增加（图3.6）。在发现利福平耐药方

面，总的灵敏度和特异度（真阴性的百分

比）分别是97.6%（95%置信区间：94.4–

99.0%）和98.1%（95%置信区间：96.5–

98.9）。

È于全民健康覆盖È于全民健康覆盖

在这些及随后的结果基础上，世界卫生

组织在2010年12月推荐使用 Xpert MTB/RIF作
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为疑似合并结核的艾滋病患者和多耐药结核

危险人群的首要诊断方法（37）。它也可能

作为显微镜检查后的随访检查，特别适用于

那些痰涂片阴性的患者（38）。在2012年9

月，145个合资格获得优惠价格的国家中，73

个国家购买了一共898部 GeneXpert 仪器和
1 482 550 Xpert MTB/RIF 标本盒（39）。操
作的可行性、准确性和效益已经获得非

洲、亚洲、欧洲及南美洲地区及分区的卫生

机构的评估和确认（40）。然而，在更边远

地区的机构进一步评估还是必需的，因为机

器在这些地区设置的表现取决于一些操作性

的因素，例如温度，标本盒自身的寿命，能

源供应，维修和校准需要。Xpert MTB/RIF在
公共卫生方面的影响也取决于在诊断和随后

治疗的联系。

国家结核控制计划需要找到适合当地流

行病学特点的最佳的结核诊断路径，从而最

合适的使用 Xpert MTB/RIF。这项技术和相关
的研究有潜力可以带来更接近患者的诊

断。进一步的操作性的研究要专注在研究

耗费、该试验在卫生系统中最佳的使用

�m�j��m�j� Xpert® MTB/RIFXpert® MTB/RIF机>在南非的卫生机构使用情况机>在南非的卫生机构使用情况

/
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■ 进一步的研究要专注于在实验室及使用地

区所面临的操作性的和后勤性的挑战，以

及评估支付能力、流行病学的影响和成本

效益。

WÞ研究gWÞ研究g

X方­c减少心g¼�j«�X方­c减少心g¼�j«�

的hú：X个�y的c机È¢的hú：X个�y的c机È¢

试验试验

研究需要研究需要

全球的非传染性疾病流行持续增长–首

要的是心血管疾病、糖尿病、癌症和慢性呼

吸道疾病。每年全球5700万的死亡中三分之

二归因于这些疾病，其中80%的死亡是在低和

中等收入国家。非传染性疾病引起的死亡预

计会由2008年的3600万增加到2030年的5200

万（42）。面对这种流行，世界卫生组织成

员国已经制定了一系列目标到2025年止，降

低25%在30至70岁人群中由这四种疾病引起的

死亡（43）。世卫组织提出10个指标以实

现最终目标。其中一个指标就是药物干预以

降低心脏病发和卒中的危险因素的患病

率（42）。

一种预防心血管疾病的联合药丸在2000

年首次推出，并且在随后很短时间内这

种“复方制剂”被认为是降低心血管疾病的

策略（44）。这个概念是简单的。一些不同

的药物（阿司匹林、β受体拮抗剂、血管紧

张素转换酶抑制剂和他汀类）能普遍地和便

宜地治疗心血管疾病的危险因素，特别是缺

血性心脏病。联合几种药物在一个“复合药

丸”是吸引人的，因为它的简单性和可接受

�m�g��m�g� Xpert MTB/RIFXpert MTB/RIF 试验在Ô�ÄX但试验在Ô�ÄX但

ÔxêÈX的结Îì者ü个ÔÔxêÈX的结Îì者ü个Ô

�2中的©"y（Â�â于�2中的©"y（Â�â于

ÑtjðÈX的人©）ÑtjðÈX的人©）

HIV：Ñtjð/人AèÖU陷jð。

�z于1ûF?ýF+（c）。

地点和方法及与其他诊断方法的联合使

用（41）。随着对 Xpert MTB/RIF表现的研究
增加，研究设计也得到改进（K. Weyer,世卫
组织,个人通信），这是一个技术研究提高研

究质量的例子（38）。

主要结×主要结×

■ Xpert MTB/RIF试验对于快速诊断结核和利
福平耐药很实用，这也可以提示多耐药结

核。这个试验对于发现艾滋病毒感染患者

的结核尤其适用，能更早在他们的病程中

得到诊断。

■ 按照世卫组织在2010年12月的推荐，截至

2012年9月底，73个国家已经购买了大约

900部 Xpert MTB/RIF仪器。

-验³©y（è）-验³©y（è）

N个Ô1§N个Ô1§

(个Ô1§(个Ô1§

X个Ô1§X个Ô1§



72

全民健康覆盖研究全民健康覆盖研究

性，还有因为单一药丸比多个药丸更容易常

规服用。

方µ方µ

在2009年，在印度50个中心进行了第二

阶段的随机双盲实验，是关于单一复合制剂

在没有心血管疾病的中年人身上的危险因子

的作用。这个研究是由“印度复合制剂试

验”（TIPS）设计的（9）。这个复方制剂由
低剂量的噻嗪类利尿药、阿替洛尔、雷米普

利、辛伐他汀和阿司匹林复合组成，然后与

单一制剂或者几种单一制剂共同使用进行对

比。药物的作用是通过测量危险因子，包

括高血压、提高胆固醇浓度和加快心

率。服用复方制剂的可行性及耐受性也

被评估。

结果总结结果总结

共有2053个年龄在45至80岁无心血

管疾病，但至少有一个危险因子的人入选

该研究。这个印度的复合药丸研究降低了7.4

毫米汞柱的收缩压（95%置信区间：6.1–

8.1），5.6毫米汞柱的舒张压（95%置信区

间：4.7–6.4），和降低了0.07mmol/L的

低密度脂蛋白（ 9 5 %置信区间： 0 . 6 2–

0.78）。心律下降是平均7次/分钟。这些下

降是优于或相似于那些单一药物或者单一

药物联合应用，并且耐受性与其他治疗相

似。复合药丸的在更广人群水平的功效可能

会受依从性影响。很重要地，三分之一的在

这个印度复合药丸试验的入选者有糖尿

病，该人群的多个危险因子已被认为是普

遍的。如果当一个复合药丸被用于初始预

防，合并症是靶向治疗的潜在因素。

È于全民健康覆盖È于全民健康覆盖

这项研究的结果表明复合药丸的每个成

分都降低心血管疾病的风险。一些其他的已

经开展的研究也阐明了不同的复合药丸在降

低血压和胆固醇的作用总体上表现出好的结

果，但是也遇到了依从性的问题和低于预期

的好处的问题（45）。

目前需要在更长的时间内对大范围的人

群开展大的第三期试验进行调查复方药丸在

降低心血管疾病和卒中发病率，以及与这些

因素相关的死亡率的功效，从而扩大这方面

的证据（46）。操作性的问题在把存在的证

据转变成政策上遇到挑战。这些问题需要通

过临床的和观察性的研究回答，其中包

括：(i)安全性问题，以及如果复合药丸中的

一个成分是禁忌的或者会导致副作用，要如

何处理；(ii)不同成分的剂量；(iii)是否这

个可能被视为非传染性疾病的魔幻解决方法

的药丸会导致人们放弃其他预防措施，例如

均衡饮食，行为改变和运动。研究需要测量

这样一项降低全球心血管疾病负担的干预的

潜力和在基于该印度复合药丸试验研究的

基础上发展成政策前，该干预的公共卫生

效益。

主要结×主要结×

■ 早期研究表明复方药丸配方–一颗药丸包

含几种药物，可能是一个简单的和实用

的方法可以降低多个危险因子和心血管疾

病–一个主要的全球的公共卫生问题。

■ 有需要进行第三阶段临床试验进行更准确

地评估这复方药丸的功效，和进行操作性

的研究观察该治疗在实际应用中的可

行性。
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■ 评价复方药丸的作用需要联合其他形式降

低心血管疾病风险的方法，例如饮食改

变，预防抽烟，运动养生。

WÞ研究eWÞ研究e

ða/³q­<<�ða/³q­<<�SSGSSG�和^o�和^o

Ku治疗!EçÅ/³q­<<Ku治疗!EçÅ/³q­<<

治疗É¾ÝTRj的î(：X项治疗É¾ÝTRj的î(：X项

在Xâ)î亚，�Ç亚，{µ和在Xâ)î亚，�Ç亚，{µ和

qûT的c机È¢试验qûT的c机È¢试验

研究需要研究需要

人类内脏利什曼病（VL），也称作 kala-
azar 病，是一种由杜氏利什曼虫引起的威
胁生命的寄生虫疾病，是由白伶传播的（图

3.7）。内脏利什曼病是世界上继疟疾后第二

大的由寄生虫引起的杀手，每年全球大约50

万例的新发病例（47）。内脏利什曼病是亚

洲（孟加拉、印度、尼泊尔）和东非的重要

疾病。在东非，每年有3万例的发病率和4000

例死亡（48）。利什曼虫寄居在内脏，例如

肝脏、脾脏和骨髓（以下用“内脏”），如

果不治疗，常会导致死亡。仍然缺乏有效的

措施消灭白伶，居高不下的死亡率，很少可

支付的和有效的治疗选择。这种情况下，因

为有限的针对内脏利什曼病的研究和药物发

展，意味着内脏利什曼病可以被成为“被忽

视的疾病”。

在东非，内脏利什曼病的治疗主要限制

于葡萄糖酸锑钠（SSG），这是有效的，但需
要四周的住院时间及每天肌肉注射，并且与

一系列的不良反应相关，例如心脏毒性。这

个药物很难监管并且为病人和卫生系统都造

成负担。这个寄生虫的耐药性也在增加。

一种可替代药物–巴龙霉素（PM）的功
效已经在印度被证明了（49）。然而，关于

在可能导致疗效差异的非洲的环境下使用巴

龙霉素治疗内脏利什曼病的信息还是有限

的。一项在南苏丹4263内脏利什曼病病人的

大型的观察性研究表明短期联合使用葡萄糖

酸锑钠和巴龙霉素（17天）对比单独使用葡

萄糖酸锑钠获得更好的效果（50）。在关于

东非巴龙霉素的登记和联合使用葡萄糖酸锑

钠和巴龙霉素治疗的功效的评估，功效和安

全性数据需要来源于一个第三阶段随机对照

试验。

研究Ë�研究Ë�

一项多中心随机双盲对照试验在四个东非

国家中开展（埃塞俄比亚、肯尼亚、苏丹、乌

干达）（10）。这项试验有三个组：(i)葡萄

糖酸锑钠单一治疗（以剂量20mg/kg/天使用30

天）作为对照组；(ii)巴龙霉素单一治疗

（20mg/kg/天使用21天）；(iii) 更短的时间

给予葡萄糖酸锑钠和巴龙霉素联合治疗（葡萄

糖酸锑钠20mg/kg/天；巴龙霉素15mg/kg/天使

用17天）。目的是为了对比巴龙霉素单一治疗

和联合使用葡萄糖酸锑钠和巴龙霉素与对照组

单独使用葡萄糖酸锑钠的疗效和安全性。最终

的主要的疗效是明确的治愈，这个标准定义为

在治疗结束6个月后清除脾脏、骨髓或者淋巴

结内的寄生虫。

结果总结结果总结

对比巴龙霉素单一治疗和葡萄糖酸锑钠

单一治疗时，每组有205名患者入选，两组分
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别有198和200名患者可提供主要的疗效数

据。对比葡萄糖酸锑钠/巴龙霉素联合治疗和

葡萄糖酸锑钠对照组时，381和386名患者分

别入选各组，并且各组359名患者可提供疗效

数据。

巴龙霉素单一治疗的疗效明显低于葡萄

糖酸锑钠组的疗效观察（84.3%：94.1%，差

异性9.7%，95%置信区间：3.6–15.7%）。葡

萄糖酸锑钠/巴龙霉素联合使用17天的疗效与

单独使用葡萄糖酸锑钠 3 0天的疗效相

似（91.4%：93.9%，差异性2.5%，95%置信区

间：1.3–6.3%）。三个治疗组在安全性方面

无明显差异。

È于全民健康覆盖È于全民健康覆盖

使用葡萄糖酸锑钠/巴龙霉素联合治疗对

比单独使用葡萄糖酸锑钠治疗缩短治疗时

间（17天对30天）降低了患者及卫生机构

的治疗负担及减少了相关的费用。药物的费

用也支持联合治疗由于葡萄糖酸锑钠单一

治疗（44美金对56美金）。联合治疗也限制

了潜在的寄生虫对葡萄糖酸锑钠耐药的

风险。

这项发现支持在东非引入葡萄糖酸锑钠/

巴龙霉素联合治疗内脏利什曼病。一个世卫

组织专家组推荐联合治疗在东非作为内脏利

什曼病的一线治疗。

�m�e��m�e� ÈXZk�的ì有É¾ÝTRj�ï¤j�的{µ®B进行临床-查ÈXZk�的ì有É¾ÝTRj�ï¤j�的{µ®B进行临床-查

W
HO
/T
DR
/C
ru
m
p



75

研究È全民健康覆盖的º^研究È全民健康覆盖的º^

主要结×主要结×

■ 17天的葡萄糖酸锑钠/巴龙霉素联合治疗

内脏利什曼病与标准的30天葡萄糖酸锑钠

治疗疗效相似，并且安全性良好。转换为

该联合治疗可以减少患者及卫生机构的负

担，并且限制耐药性发展的风险。

■ 该项发现支持在东非引进葡萄糖酸锑钠/

巴龙霉素联合治疗作为内脏利什曼病的一

线治疗。

WÞ研究cWÞ研究c

�务 w在oU改进B¼生Z�务 w在oU改进B¼生Z

的û预：X个àWX的在`û的û预：X个àWX的在`û

0、^西、qûT和¨&Ç亚0、^西、qûT和¨&Ç亚

ða共和国的ü国家试验ða共和国的ü国家试验

研究需要研究需要

世卫组织估计全球卫生劳动力有超过400

万人的不足（51）。高儿童死亡率的国家也

趋向于缺乏合资格的卫生工作者。儿童疾病

综合管理（IMCI）是一项可预见降低儿童
死亡率，已被超过100个国家采纳的全球策

略。儿童疾病综合管理临床指南描述了怎样

评价、分类和管理5岁以下患普通疾病的儿

童（52）。其中一个阻碍扩大儿童疾病综合

管理覆盖范围的主要因素是缺乏合资格的卫

生工作者。任务转换是用以描述特定的任务

在合适的环境下被转移到更少资格和更短的

岗前培训的卫生工作者的过程，这被认为是

解决职员短缺的一个选择（53）。

由儿童疾病综合管理监管的非内科卫生

工作者提供的临床护理的质量缺乏公开的评

估。这方面的证据需要用于评价是否任务转

换能作为开展儿童疾病综合管理的一个策略

被推广和改进在服务区内的儿童健康。

研究Ë�研究Ë�

孟加拉、巴西、乌干达和坦桑尼亚联合

共和国的主要的政府卫生机构开展了一个观

察性的多国家的研究（11）。对比了接受较

长时间岗前培训的卫生工作者（例如医生和

临床高级职员和接受较短时间培训的卫生工

作者（例如提供临床护理的护士、助产士和

助理护士）的临床表现。护理质量的评估是

通过使用标准化的指标和依据是否完全参照

儿童疾病综合管理指南对患儿评估、分类和

管理。每位儿童会被评估两次，首先是接受

过儿童疾病综合管理培训的卫生工作者进行

评估，然后是被未告知由卫生工作者做出的

诊断及治疗的监督者评估。即使这项研究被

归类为疾病和条件管理的研究，它仍然是一

项卫生政策和系统研究。

结果总结结果总结

这项研究共包括来自265个政府卫生机构

的1262儿童：272名儿童来自孟加拉，147名来

自巴西，231名来自坦桑尼亚联合共和国，和

612名来自乌干达。在巴西，58%接受长时间培

训的卫生工作者提供正确的管理与84%接受短

期培训的那些工作者进行比较。在乌干达这个

数字分别是23%和33%（表3.5）。类似地，在

孟加拉和坦桑尼亚联合共和国，这两类工作者

正确管理儿童的比例大致相同。然而，没有来

自这四个国家的证据表明更短期的培训包括儿

童护理的质量。
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一个重要的警告是两类卫生工作者的表

现均欠佳（例如：在乌干达的儿童正确管

理）。造成表现差的原因尚未清楚。还要注

意的一点是，这些评估都是在较少有严重疾

病的患儿的初级护理水平（医院转诊的比例

从巴西的1%至乌干达的13%）。而且，接受较

短时间培训的卫生工作者可能更乐意遵从标

准的临床指南（和正确地进行判断管理儿

童），然而，那些接受较长时间培训的工作

者可能会使用更广的不同的程序但同样得到

较好的结果。此外，卫生工作者的年龄及工

作年限没被考虑，这两个因素都可能补偿了

培训期限。

È于全民卫生覆盖È于全民卫生覆盖

这些结果建议儿童疾病综合管理能雇用

曾接受相关的短期岗前培训的非内科医生的

卫生工作者。即使在某些地方所有的卫生工

作者明显需要额外的培训，任务转换有潜力

可以提升儿童疾病综合管理的能力和改进其

ám�j�ám�j� Í据jDxH�ÁÈßB¼�j¯a¼+xH的ÈB¼£W，tA和¼+的Í据jDxH�ÁÈßB¼�j¯a¼+xH的ÈB¼£W，tA和¼+的

卫生±Ï者tA卫生±Ï者tA

(|Ü的xH(|Ü的xH (}Ü的xH(}Ü的xH

B¼£W指«B¼£W指«
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获得发行者的AØ，改Få Huicho et al.（11）。
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他面临人力资源短缺的服务区域的儿童生存

干预措施（54-56）。随机试验也表明从医生

到其他较低资格的卫生工作者的任务转换是

有可能的，而且能使卫生工作者缺乏的地区

获益（57-59）。

主要结×主要结×

■ 从接受较长时间培训的卫生工作者（医

生、临床高级职员）到那些接受较短期

培训的工作者（护士、助产士和助理护

士）的任务转换没有损害儿童疾病综合管

理提供的儿童护理质量。

■ 即使在某些地方需要提供额外的培训，任

务转换能用以增加儿童疾病综合管理的覆

盖率和改善其他面临人力资源短缺的服务

区域的儿童生存干预措施。

WÞ研究9WÞ研究9

改善C\产科护+的Æy：X改善C\产科护+的Æy：X

项在#�_r区的实�X研究项在#�_r区的实�X研究

研究需要研究需要

千年发展目标5设定的计划是从1990年到

2015年孕产妇死亡率（MMR）下降75%。孕
产妇死亡率是在全体居民水平上测量产妇健

康的重要指标，它被定义为在给定的时期

内，每10万个生命诞生的相同时间内产妇的

死亡人数。即使孕产妇死亡率在低和中等收

入国家中，从1990年的440/10万到2008年的

290/10万，但34%的下降还是远离千年发展目

标2015的计划75%，以目前的速度看起来是不

能达到该目标了（61）。布隆迪的孕产妇死

亡率（800/10万）是世界上最高的（与之相

比，瑞典的是2/10万）。

即使可接触一个紧急产科护理(EMOC)
套餐是被广泛接受的降低产妇死亡的干预措

施，但是没有来自非洲的公开的数据存在能

计算改善可用性和获得这类护理在全体居民

水平上的影响。提供一个中心化的紧急产科

护理机构并连接一个在郊区的有效的对产科

并发症转诊和转送系统，这能大体上快速地

降低孕产妇死亡率从而实现千年发展目标目

标吗？

研究Ë�研究Ë�

一个在布隆迪郊区Kabezi区的回顾性的

队列研究估算建立一个中心化紧急产科护

理机构和一个救护车转运病人系统对与千

年发展目标5相关的降低孕产妇死亡率的影

响（12）。所有九个边远地区的医疗中心母

亲单元与一个中心紧急产科护理机构和一个

通过移动电话或者高频广播通讯的救护车服

务连接起来。接到一个有产科并发症的

妇女，医疗中心员工联系紧急产科护理机

构，然后一辆救护车就会被配送（随车有一

名接受过训练的助产士）把妇女转运到紧急

产科护理机构。从医疗中心到紧急产科护理

机构的距离波动在1公里到70公里。

这项干预的影响是通过计算那些被转运

到紧急产科护理机构进行治疗的急重症孕产

妇疾病的妇女（SAMM）避免了多少死亡而
得到的。这个数目是来自比较那些获益于紧

急产科护理干预措施的急重症孕产妇疾

病中的妇女中的死亡数与估计在相同人群中

没有实行紧急产科护理干预措施的死亡

数（63）。急重症孕产妇疾病被定义为符合
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以下一系列特定的条件的情况，包括需要剖

腹产或仪器辅助（真空抽吸辅助）的延迟或

阻塞性分娩，复杂性流产（自发性或人工

的），先兆子痫，和产前、产后大出血（表

3.6）。使用估算的避免死亡数计算 Kabezi
区理论上的孕产妇死亡率和对比布隆迪的千

年发展目标5目标。

结果总结结果总结

在2011年期间，1385名妇女被转运到紧

急产科护理机构，其中有765名（55%）患有

急重症孕产妇疾病（表3.6）。这项干预措施

逆转了该地区估计74%（95%置信区间：55-

99%）的产妇死亡率，相等于一个地区208/

10万新生命（95%置信区间：8–360）的产妇

死亡率。这个孕产妇死亡率是在布隆迪2015

千年发展目标5计划内的（275例死亡/10万

新生命）而且顺利和提前完成了该计

划（图3.8）。

这些研究的潜在限制性在于妇女的关于

急重症孕产妇疾病的诊断取决与临床的准确

性，这可能会影响患有急重症孕产妇疾病妇

女的数目。然而，对于急重症孕产妇疾病的

标准的病例定义是存在的，而且临床医生也

接受关于如何使用该定义的良好的培训，这

将限制任何可以估算的错误。

7于全民健康覆盖7于全民健康覆盖

这些发现表明了提供紧急产科护理，配

合一个功能完善的病人转诊系统，能明显地

降低孕产妇死亡率。这是提高全民健康覆盖

和在非洲农村实现千年发展目标5的唯一途
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WÞ研究10WÞ研究10

有®件的现[ ¡支付4改善有®件的现[ ¡支付4改善
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研究需要研究需要

有条件的现金转移支付（CCTs）为那些
承诺遵从某些预定的与健康服务或者其他社

会计划的要求的家庭提供资金（图3.9）。有

条件的现金转移支付计划已经被判定为提供

津贴是鼓励穷人获得和使用健康服务所必需

的基础(64)。

有条件的现金转移支付程序是计划作为

一个经济刺激让人民接受健康行为，以及通

过降低或者消除获得卫生服务的经济障

碍，从而增加对卫生服务的需求及利用。这

项措施会成功的证据是什么呢？

研究Ë�研究Ë�

一个系统综述评估了关于有条件的现

金转移支付在改善获得保健（卫生服务的可

利用性）和健康后果的功效的可获得的证

据，特别是对于在低和中等收入国家的较贫

困的人群（13）。包括了来自巴西、哥伦比

亚、洪都拉斯、马拉维、墨西哥和尼加拉瓜

的研究。

结果总结结果总结

在卫生服务的可利用性方面，有条件的

现金转移支付与以下数据相关：27%的接受

艾滋病毒检查的人数增长（在马拉维的研

究），11-20%儿童在前一个月进入健康中

径。面临的挑战是确保足够的基金和其他物

资能运行和持续到2015完成目标及以后。需

要更进一步的关于效益研究以及让这些干预

措施运用到不同环境的地区。

主要结果主要结果

■ 提供紧急产科护理机构，配合有效的救护

车转运病人，是与迅速及持续降低孕产妇

死亡率相关的。

■ 这是一个改善健康保健的例子–一项

可以在布隆迪及其他地区提高全民健康覆

盖和加快实现千年发展目标5的干预

措施。
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心，以及增长了23-33%的4岁以下的儿童参加

预防性的卫生保健。人体测量学方面的数

据，在儿童生长方面有正面的效果，包括4岁

及以下儿童的大约1cm的身高增长，生长迟

缓、低体重儿或慢性营养不良可能性的下

降。至于其他的健康后果，母亲报告3岁以下

儿童在前一个月患病的可能性有20-25%的

下降。

最新的关于有条件的现金转移支付效益

的证据是来自一个在马拉维郊区的随机对照

试验。该研究评价了现金资助在降低年轻妇

女艾滋病毒风险的效果（65）。年龄在13至

22岁的在校女生和年轻妇女被随机分配到每

月获得现金资助组或无资助组。每月接受现

金资助的那组被进一步分成两个小组：有条

件接受资助的（在前一个月完成80%学校要求

的出勤率的）和无条件的（简单地在现金转

移支付点）。家庭接受从4至10美金不等的

钱，在校女生被给予的数目波动在1至5美

金。在1289个入选的在校女生中，入选后18

个月的艾滋病病毒患病率在接受现金资助组

是1.2%，在对照组是3.0%（优势比0.36，95%

置信区间：0.14–0.91）。2型单纯疱疹

病毒（HSV-2）发病率在接受现金资助组是

�m�9��m�9� �份证是在卫生和���TÃ�有®件现[ ¡支付（�份证是在卫生和���TÃ�有®件现[ ¡支付（CTTsCTTs）程ø的X个）程ø的X个
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0.7%，在对照组是3.0%（优势比0.24，95%置

信区间：0.09–0.65）。艾滋病病毒或者2型

单纯疱疹病毒的患病率在有条件和无条件接

受资助的两组中无明显差异。这些结果表明

了增强在校女生的经济能力可能有有益于她

们的性和生殖健康。

在巴西，一个全国范围的生态学研究表

明全国性的有条件的现金转移支付为贫困家

庭提供现金的 Bolsa Familia计划，如果这些家
庭服从相关的健康和教育条件，与5岁以下儿

童死亡率（无论是所有原因或贫困相关原因

引起的）的下降明显相关。巩固 Bolsa
Familia覆盖率的效果对于5岁以下儿童由营养
不良和腹泻引起的死亡率是很明显的。此

外，这个计划增加疫苗覆盖率和母亲产前拜

访医疗机构次数，以及降低5岁以下儿童住院

率（66）。

È于全民健康覆盖È于全民健康覆盖

强大的数据证明有条件的现金转移支付在

一些情况下能通过提高卫生服务的利用率和推

广健康行为在营养状态和健康方面产生正面的

作用(13,67–69)。然而，有条件的现金转移

支付方案并不一定在每个地方都成功的。它们

的成功取决于一系列因素，例如能否找到有特

别个人标识的参加个体（图3.9），以及是否

存在有效和可靠的机制分配资金。目前开展的

研究都有限制性。例如，试验表明的短期改变

并不能保证一个长期的对待健康的态度。发现

能影响服务的供求的刺激性和常规性的混合因

素很重要，这样有条件的现金转移支付在任何

情况下都能改善护理质量（68）。这是下一步

研究的目标。

主要结×主要结×

■ 有条件的现金转移支付规划通过降低和消

除获得卫生服务的经济障碍，作为一个经

济刺激因子，增加了对卫生服务需求和

利用。

■ 来自多个低和中等收入国家的研究表明有

条件的现金转移支付计划能在某些环境

下，增加卫生服务的利用度，从而改善健

康后果。

WÞ研究11WÞ研究11

Ã�可获得的和可支付的卫生Ã�可获得的和可支付的卫生

服务的保险：Ù西·的c机È服务的保险：Ù西·的c机È

¢试验¢试验

研究需要研究需要

在2003，墨西哥开始一系列的卫生改

革，目的是为大约5千万在健康方面无任何经

济保护的人群实现健康覆盖。在2003年以

前，卫生保健权利是受带薪劳动力限制的员

工福利。大部分贫困人民是没有薪酬或失业

的，而且很明显一部分是有重大疾病的或者

致贫的健康支出风险的。

2003年墨西哥的卫生制度改革使卫生社

会保障系统合法化，使得 Seguro Popular（人
民的保险）成为一项确保人民合法地获得完

善的卫生保健的新的公共保险计划。在

Seguro Popular执行的最初几年，利用它的推
行阶段，评估这项措施在卫生和经济支出的

影响是很重要的(70)。
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研究Ë�研究Ë�

在一个队列随机研究中，100对获选地

区的卫生机构（“健康队列”）被随机分配

接受干预或对照。这项措施 - S e gu ro
Popular，提供了一套福利，包括覆盖了266
项健康干预措施和312种药物，以及增加了

卫生部分配纳入该计划的家庭数目所需

的资金。也有资金覆盖与某些疾病相关的

重大疾病卫生支出。在接受干预的健康队

列 中 ， 有 一 个 奉 劝 每 个 家 庭 都 入 选

Seguro Popular 的竞技活动。在配对的对照
队列家庭中，他们必须支付的医药卫生费用

得到补助（14）。主要的结果是医疗费用中

自付部分的支出详情，其中重大疾病支出被

定义为大于30%支付能力的医疗开支（根据

收入进行测量）。

主要结果主要结果

在干预队列中，自付的和重大疾病支出是

比对照组低23%。在那些干预队列中接受了

Seguro Popular 的家庭（44%的覆盖率），重大
疾病支出下降了59%。在那些入选了 Seguro
Popular 计划中的人中，69%认为医疗服务的质
量是非常好或好，85%表示这项计划的优点是

有该计划的工作人员解释清楚此项计划的内

容。令人惊奇的是，与以前的观察性研究相

反，没有 Seguro Popular 在服务质量方面的重
大的影响（例如改善获得和利用医疗机构或者

减少药物缺货）或者在降低慢性疾病覆盖率的

影响，这些结果可能会被为期10个月的短期观

察期解释（71，72）。即使这些结果是振奋人

心的，但仍需要在确保该计划长期效果方面的

进一步的研究。

È于全民覆盖È于全民覆盖

这个计划设计是用于评价 Seguro
Popular 确实的强大的作用和表明这个计划确
实能接触穷人。在2012年8月，在10年的计划

实施期内，5千2百万以前没投过保的墨西哥

人获得医疗保健的保护。在保险计划覆盖率

方面，1亿1千3百万中的大约98%的人在墨西

哥在2012年有经济风险保护，而且墨西哥也

庆祝了达到全民健康覆盖（70,73）。尽管如

此，仍需更长期的进一步的经验性研究随

访，以监测对于获得和利用医疗设施以及健

康后果的作用。这不只是需要在墨西哥进

行，而且其他计划公共卫生政策改革的国家

也应该实行。

主要结×主要结×

■ 在墨西哥，推行国家的公共医疗保险计

划 Seguro Popular 使墨西哥能在引进10年
内达到全民健康覆盖。

■ Seguro Popular 引起了自付费用和重大疾
病支出的23%的下降，而且能推广到较贫

困的家庭。

■ 如此一个保险计划有潜力在其他国家也协

助达到全民健康覆盖。

WÞ研究1oWÞ研究1o

在>年!人©中可支付的健康在>年!人©中可支付的健康
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研究需要研究需要

随着欧洲人群的平均年龄增大，更多的

人患有慢性疾病和由癌症、心血管疾病、痴
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呆以及其他原因引起的残疾。此外，同时

患有严重疾病的人数也正在增加。这些观

察已经引起了在老年人群中的健康保健

的公共花费将会变的不可支付这个问题的

关注。

研究Ë�研究Ë�

利用预测人口老年化的公开数据和目前

根据年龄的健康支出，Rechel和同事计算了
2010至2060年期间与老龄化相关的人均预期

年度支出变化（74）。他们假定在每个年龄

段每人的健康支出将会维持不变，并且健

康保健支出单位也会保持不变。分析是由五

个欧盟（EU）国家开展–捷克共和国、德

国、匈牙利、荷兰和斯洛文尼亚。

结果总结结果总结

与年龄相关的健康支出在规划中的增长

是适度的。每人支出的年增长以5年的平均值

计算，在五个国家中是一致的。他们从没多

于1%的年支出的平均值，并且从2030年开始

下降（图3.10）。例如，在荷兰每个人的花

费的增长期望在2020至2050年达到高峰，由

于老年化导致平均年增长率为0.9%，在2055

年至2060年下降至0，那时荷兰人口可能平均

变得更年轻。

7于全民健康覆盖7于全民健康覆盖

人口老年化将会导致将来健康支出达到

无可支付水平的普遍猜测不被这个分析支

持。这些结果是与其他发现老年化可能不会

�m�10��m�10� 在g个欧洲国家中每人的!健康@7的公共健康支ø´T中的改æ，在g个欧洲国家中每人的!健康@7的公共健康支ø´T中的改æ，
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引起健康保健花费的持续增加的评价是一致

的（83）。一项由欧洲委员会开展的的研究

预测在欧盟公共部门由于年龄健康花费会适

度增加，增长从2007年的6.7%国内生产总值

到2060年的8.2%（84）。如果随着预期寿命

的增加，生命中处于良好健康状态的比例不

变，那么在健康保健的公共支出期待从只有

0.7%的国内生产总值增加至7.4%。

关于死亡花费的研究表明接近死亡是一

个比老年化更重要的高健康保健支出的预测

值（85，86）。一生中很大比例的健康保健

支出出现在生命最后的一年，特别是死亡前

的数周（87），并且健康保健支出在那些最

老的人（>80岁）会较低。此外，即使较老的

人是健康保健的主要消费者，其他因子–显

著的技术发展–对总的健康保健花费有较大

的影响。

尽管如此，欧洲的人口老年人比例的增加

使卫生和福利遇到一些挑战，例如正在减少的

小部分人口必须忍受增长的健康花费和社会

保健和养老金。但是这些挑战不是不可逾越

的。测量包括：终生保持良好的健康状况；增

加生命中处于良好健康状态的机遇；通过早去

发现和保健减少慢性疾病严重性；改善卫生系

统的效率从而他们能更好地应对老年人的需

求；以及增加老年人参加劳动（74，88）。

主要结果主要结果

■ 在2010至2060年，估计年龄相关的健康支

出年增长小于1%并且在五个欧洲国家中下

降。

■ 当患有慢性疾病和残疾的老年人数目按预

期增加，健康保健的花费只有在生命最后

一年变得巨大的。

■ 即使老年化是预期会引起大的额外花

费，在欧洲国家中的健康保健系统，长期

社会保健和福利必须适应人口老年化。

结×：.?事Þ的结×：.?事Þ的

¯aM验¯aM验

本章节呈现的12个案例研究，从疟疾的

控制到健康保险的供应，是为全民健康覆盖

照亮道路的研究的例子。它们提出了关于达

到全民覆盖的各种问题。它们使用了一系列

研究方法——定量的和定性的评估，观察法

和病例对照研究，非随机干预研究，随机对

照试验，以及系统综述和数据分析。它们显

示了拥有多种来源证据的潜在益处，探索了

实验设计和推断强度之间的联系。它们揭

示了问题-答案-更多问题的研究循环的本

质。它们显示了研究与政策和实践相接触。

这些案例研究有6个特点值得强调。第

一，最合适的研究方法——在成本、时间和

准确度之间折中最好——沿着研究循环而变

化。总体来说，随机对照试验和用最小化方法

分组的试验已经被严格的评估评为有效的，因

而它们对于干预功效的答案最有力。然而，评

价日常实践中干预的效力更难，因为没有实验

对照（75,76）。尽管如此，与人员需求、基

础设施和商品供应链相关的操作性问题常常可

以由“实践出真知”的过程回答，即练习并反

复，评估后改正错误并做出改善，通常加上小

的创新。这是在非洲和亚洲提出健康保险改革

最主要的方法，但非对照干预（即未被正式实

验所检验）是否导致最好的结局仍然有待讨

论（77）。
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面对突发卫生事件，一些实验性设计的

不利因素有成本高、慢和逻辑复杂，观察性

研究就显得快而便宜——却也有得出误导

结论的潜在风险。然而，有些情况值得冒

险，也能得到正面结局。应对撒哈拉以南非

洲治疗艾滋病毒/艾滋病的抗逆转录病毒治疗

的巨大需求，观察性研究在任务转换和在卫

生服务的权利下放中，在来自与对照的经验

中的证据出现之前，得到可以影响政策和实

践的重要数据（78,79）。然而，最近在修订

和申请供临床试验（例如提出获得和传送卫

生服务相关的问题的试验）使用的正式的实

验设计（特别是在随机设计方面）所取得的

成就表明了实验性的硬性需要不是一直都在

为快速地和廉价地获得结果服务的。

第二，持续的提问环节暗示了研究方法

的推行（在任何时候都认为是最佳的答案）

能够有效地被监控。然而，最近被用以判断

新干预措施的成败和评估收集相关数据的系

统的标准却仍然是不合适的。（81）。

第三，这份报告的目的是推广能使健康

干预措施真正实现全民覆盖的研究。获得卫

生服务不能成为生活在世界上和平地区的人

的优先权。在2009年全年，全世界有31个地

区有冲突发生（82）。这些环境需要富于想

象力的方法为他们提供健康服务。在这

种环境，电子医疗是一种可实现的技术的例

子（案例研究4）。

第四，虽然这章节里的病例研究谈到如

何能使研究影响实践，但是卫生政策和行动

是不单单取决于这些证据的(专栏2.1)。研究

结果不能被使用的一些常见的原因如下：研

究问题与卫生工作者或政策决定者面临的问

题不相关；在同行鉴定的杂志发表的研究结

果不能向那些可能会用到该结果的人清晰地

表达；以及来自研究的解决方法太昂贵或者

推行起来太复杂（81）。

第五，即使本章的12个例子涉及了一系列

疾病-健康的条件和研究它们的方法，但是这

些例子仍然无可避免地留下一些缺口。本章

遗漏的一些话题并不是比这里提到的不重，例

如为全国大流行做准备的方法找到用来防范疾

病大流行，例如找到用来防范疾病大流行，降

低环境危害，或者评价农业的健康益处的方

法（专栏2.6）。

最后，本章的这些例子指出了在低和中

等收入国家为开展研究创造有组织的系统的

好处，以及加深了在研究开展的每个地区的

文化了解。为了推进这点，第4章描述了能够

有效地为全民健康覆盖开展研究的体系结

构。 ■
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■ 卫生研究系统有四种基本功能：确定研究重点，提高研究能力，定义研究的规范

与标准，并且将研究结果转化应用于实践中。这些功能支持一般的卫生研究，尤

其是对全民健康覆盖的研究。

■ 确定研究重点已有标准方法，但记录最好的案例是那些针对特定卫生主题的案

例，如疟疾、结核病的控制以及降低儿童死亡率等。所有的国家都应该确定自己

的研究重点，研究有关卫生的各个方面，确定如何合理使用研究经费。

■ 一项有效的研究需要有其透明及可行的方法使得经费得以合理分配，而且研究机

构和网络也应完善。然而，对研究的成功与否起关键作用的是那些参与该研究的

人们，他们的好奇心，想象力，动机，技能，经验和合作均对该研究成败有一定

的影响。

■ 任何一项研究系统的研究规范是最重要的，它已被许多国家认可并且应用。我们

目前的任务便是保证这些规范是全面的，适用于所有国家，而且鼓励研究者遵守

这些规范。

■ 实现全民健康覆盖依赖于从因果关系的研究到卫生系统功能的研究，因为许多现

有的具有成本效益的干预措施尚未得到广泛应用，所以目前特别需要弥补已有知

识与行动之间的差距，为帮助实现这一目标，不仅加强以学术为中心的研究，还

应加强公共卫生项目的研究，保证卫生服务的供给和需求。

■ 许多决定疾病和健康的因素都在卫生系统之外，所以需要调查政策对所有行业健

康的影响。应该增加一些对人类活动如何影响健康方面的证据收集，例如通过农

业实践和变化阐述对自然环境的影响。

■ 支持研究的机制包括监控（国家及国际观测台）、协作（信息共享、合作研

究）和筹资（筹集和分配资金,支持全球和国家研究重点）。
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第3章的案例研究表明，研究是如何解决关于达到全民健康覆盖的一

些关键问题，以及如何能产生指导政策和实践的结果。这些被选中的研

究案例均很成功，其中任何一项研究都支持全民健康覆盖，这些研究的

成功离不开其拥有利于做最高质量研究的环境。当某地拥有一个既定的

文化探究，并拥有支持和开展调查的一套程序，另外已充分建立好研究

者和政策制定者之间的联系，便可开展研究，不仅能够达到最大数量的

人群，产生对健康的最大利益，而且研究结果也将会是可信的。

一项有效的卫生系统尤其需要有四种功能，必须界定研究的问题和

重点；筹集资金和开发研究人员的能力及基础设施；对研究实践建立规

范和标准；并将研究成果转化应用于政策的引导中去。这四种功能都被

纳入到世卫组织卫生研究战略中（专栏4.1）。

有效的研究系统，允许研究人员从不同方面且全面的进行研究：估

计健康问题的大小，了解其原因，制定解决方案，成果转化为政策、实

践和产品，以及评估实施后的效益（专栏2.3）。

研究系统如何执行其基本职能有几项评估，一项关于26个国家卫生

系统研究的调查表明，像这种类型的评估调查目前正在进行，以探究这

种评估的能力，以及此评估研究成果在实践中的使用（专栏4.2）。

为了表明如何构建可以支持全民健康覆盖的研究系统，本章将逐一

陈述四个关键功能的原则，并用例子来说明如何在工作当中使用他

们。之后在本章确定支持这些功能的国内及国际上的机构，这些机构主

要通过监测，协作和筹资来完成研究系统的功能。本文的目的在于概述

研究过程，而不是做一个全面的指导。对于由哪些人来完成卫生研究系

统的建设或开发，无论是在省、国家或地区的水平，具体的细节可参考

越来越多的操作指南，尽管这些尚不是很全面（4-9）。本章中的例子与

全民健康覆盖全民健康覆盖
研究* CË研究* CË
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前面章节中总结的自身经验一起，说明关于

建立研究环境，尤其是在低收入和中等收入

国家中适用的一些具体建议。

Ë�£ñ研究Ë�£ñ研究

面对日益突出的公共卫生问题，研究人

员和政策制定者必须共同决定哪些问题应给

予优先调查与优先投入。下面是确定突出关

键问题的指导步骤（1）。

■ 研究背景。所要关心的问题是什么，受益

者是哪些人？哪些资源可用？潜在的基本

价值或原则是什么？卫生、科研和政治环

境是什么？

■ 方法。只应采纳一个标准方法，或根据需

要情况开发新的或调整的方法吗？三个标

准的方法是：

— 3D组合法矩阵（CAM）� �息的结构化
集合（10）；

øãk�1�øãk�1� 世界卫生组织卫生研究'Ù世界卫生组织卫生研究'Ù

在o010年，´_¡N�世界卫生Ü会Æ过� WHAgm�o1¸Y)，7于世界卫生组织研究¼+和

组织的'Ù。世界卫生Ü会Y)WÈO查、Ã高世界卫生组织研究�*进Ï用，*进È世卫组织成

-国Cm卫生研究能5的支持，È卫生研究的�要Xûß-传，õ×世卫组织卫生研究Ã�|�的

åÆ平Â（1�o）。

世卫组织È卫生研究的N个1â：

■ 质量tÈ研究质量¬ø保证，q保研究àas+、øW£W、高¯、有¯、研究全面的要

求，õM过¦y5»和£W。

■ XL � £ñ:¢研究和/�，为改善全0卫生³全，û)卫生有7的发i，消#卫生不公平，

实现 年发i目1发M'Ü=5。

■ �¦X � !各成-国和Ý=@7者aÏ，在研究过程中，�éü部æ的方µ�研究卫生，õ*

进p区和民Áp会的h!。

该'Ù有g个目1。´X个目1©用于世卫组织，而1¢x个|Â�©用于研究实u（ø

ão�1）。1目1是：

■ 组织（在Ý个世卫组织ûß研究c!）�

■ £ñ�ø（ß调研究'�要的卫生Îð的ÃY）�

■ 能5（�助发i和ûß国家卫生研究* ）�

■ 1â（*进%�的实�研究，­\´¨和1â）�

■  !（�v政策，实�和研究产�）。

全0'ÙÛ用�指¥地区和国家的'Ù，是因为1:¢到�Ë地的�F，公共卫生需求和研究

�s。

MDGsMDGs
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目D£¦卫生Îð研究的现OÝ'少â，但是X项在非洲、亚洲和南美洲的og个J和中+ó入

国家中进行的研究È卫生* 进行\X£W，得ø�4下结×（m）

结×~下：

■ Jó入国家ñi7于卫生* 的研究少于中+ó入的国家，但XA中+ó入国家目D研究能5Ý

'ÌJ。

■ #ûê和南非7，Üüæ非洲国家zm没有科研能5。而在亚洲，�y科研能5�:于中国。

■ 在Üüæ国家，研究xH�TÌ有5或不Z在。

■ 中+ó入国家(rJó入国家.有|ü的研究人-和|ûüÐ!的学科组a。

■ X项研究的ñi，在Jó入国家ÚÚß»助者、国际机构或国际财Noá进行。在Øü中+ó入

国家，7部E[Ý'�!ÌÜ的Ï用。

■ 在vç调查的所有国家中，G过X}的国家È卫生* 研究的5½XH在�¿à|。

■ h!Û£W的>有Ntrt的国家，结果h�，XA证据可«�Y策的产生，但õ非所有卫生政策。

■ 少æ国家á现ø|û8向于使用国É的研究成果或§地调Ý的国际'V方µ（V1是中国和

�国）。
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—国家基本卫生研究（ENHR）-卫生研究
重点为国民运动（11，12）；

—儿童健康与营养研究倡议（CHNRI）的
做法 - 一个决定研究重点的系统的算

法（13,14）。

■ 包容性。哪些人应该参与制定研究重点

以及为什么？专业知识和兴趣是否

相平衡？所有相关的卫生部门和其他地区

都包括在内吗?不同的地区可能有他们自

己的方法来确定研究的重点（例如，关

于 卫 生 技 术 评 估 或 英 国 的 卫 生 政

策）（15,16）。

■ 信息。应该收集什么样的信息告知报

告（如文献综述，有关疾病负担或成本效

益的数据，利益相关者的观点，之前关于

确定研究重点的影响因素分析）？

■ 规划。如何将确定的重点变成研究性学

习？将由谁开展和赞助该项研究？

■ 标准。在任何给定的研究背景下，哪些因

素决定研究重点？

■ 方法。方法应基于共识还是指标，或者是

两者兼而有之？

■ 评估。如何评价决定的研究重点以及该过

程将如何进行？应该在多长时间进行一次

这样的评估？

■ 透明性。调研完成后，哪些文件用以记录

实际开展的过程，具体由谁准备，以及如

何将结果公布于群众？

这些以不同方式表达的标准方法，正逐

步被采纳和应用于世界各地，并且他们所得

的结果日益透明和可重复（17）。然而，他

们从确定研究重点到选择卫生研究主题的过

程中发生了很大程度衍变（专栏4.3）。到目

前为止，企图制定涵盖卫生各个方面的国家

研究重点，一般没有较好的记录，并且关于

研究重点的确定是否影响了资源分配，以及

研究重点的确定如何影响了资源分配的研

究资料很少。此外，尽管一致认为开展跨学

科研究很重要，但几乎从未对此做过强

调（42）。跨学科研究的价值最近被结核病

研究运动重申出来（27，43）。

几个国家公布的确定研究重点的运动已

经开展，比如，在巴西（专栏4.4），提供了

在研究重点决定过程中将遵循的经验教

训（44-47）。汤姆林森等人系统的研究了在

八个国家研究重点是如何确定的，内容主要

为考虑所使用的方法，有文档和合法性的方

法，利益相关者的参与，修订和筹集的过

程，领导能力（47）。他们发现在上述几个

步骤中的某些环节存在弱点：即研究重点是

典型的某些疾病类别，而不是具体的研究问

题，利益相关者的参与度不强，调研中记录

不全面，也没有对所达成的决定提出审核的

程序。所有的研究项目都是基于国际认可的

标准方法，但这些方法的应用并不是完

整的。

ûß科研能5ûß科研能5

第2章展示了科研能力与国民财富如何不

成比例地增长。在给出的例子中，10倍的

财富增长（人均国民总收入）有可能使研究

成果增加50倍（研究人员人均出版物或数

量）。然而，目前许多国家的研究生产力

远低于上述估计值（48）。那么如何才能充

分挖掘潜力，来发展国家卫生研究科研

能力？
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ûß能5Ybûß能5Yb
“能力”是指一个研究系统中所有研究

元素。但在这里，它指个人、机构和网络的

能力，并在国内和国际上将研究成果进行最

高质量的承诺和传播（7）。在ESSENCE上关

于 卫 生 研 究 已 制 定 了 相 关 的 执 行 原

则。ESSENCE 是一种融资机构之间的合

作，旨在提高投资机构和人员的影响，并提

供有利的机制，以解决国家关于卫生研究战

略的相关需求和重点。原则如下（5）：

øãk�m�øãk�m� q\研究�s4�e卫生主ðq\研究�s4�e卫生主ð

q\卫生研究的�sÜ部t都�中在�\主ð。Æ[ß�å不]的研究p©的øðn组研究Y

\，而不是ß国家政¡的}y发�进行。下á中为$明的X个的Þ子。

�\主ð的研究�sË��\主ð的研究�sË�

健康主ð健康主ð msms

Ã产和hê p会~平�1c�

ø生ò¼ aJhúÞ�19�

B¼wa aJhúÞ�o0�

B¼Õl aJhúÞ�o1�

B¼健康 南非地区�oo�

心+健康 J中+ó入的国家�om�

@Ú卫生和心+支持 人y主u�F�ok�

w结Î 从研究!ñ发ÏÏX研究�oj�oc�

ý� 消|：çÅ�o9�

ý� 消|：卫生* 和ÏÏX研究�m0�

ÝTRj 中东和ý非�m1�

ÝTRj Ö��mo�

南美Ëdj，非洲人AËdj，ÝTRj �£，çÅ，Ö�，jdq­和卫生* �mm�

Û�¯的传¥j 0V美洲和û[î地区�mk�

Rd"¥ È所有主要的Ý生d的ß行j学和û预ju�mj�

人þ共ìj?{C!"¥ ß行j学和û预ju�卫生部æÉ和47的研

究�mg�

非传¥X�j 中+Jó入国家�me�

卫生人5Ez 中+Jó入国家�mc�

卫生* �E 发i中国家�m9�

国家卫生服务研究和发i ñ国+=和t=Ñ疗机构rÁ的�v�k0�

J=和健康 健康Îð的p会Y\因u�k1�

R&DR&D
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øãk�k�øãk�k� q\^西研究�sq\^西研究�s

åo000年4�，^西政¡bÃø卫生研究是X个国家的研究�s（kk）。公共EzÛ用于wå

研究和 !研究（âøão�1中的\u），4?用于Cm研究p©!卫生服务rÁ|CØ的ð

*。o00k年，^西国家卫生研究)程的�s项目成m，4�助实现!健康@7的Îð的持6发i�

�aJB¼húÞ，改善`产S健康，防治Ñtjð/Ñtj，防治结Îj和ý�。Í据_Ü目1

公平t�科研M费，_Ü目1�：�;�改善人Ä健康，�;;�é服不平+和¶¯，�;;;�t�生}和t

%，�;í�保证研究的s+1â，�í�t�ü?的~学方µ×，�í;�q保p会h!，�F保护和可持

6发i。

为æ�这A目1，^西在o00k�o009年ÜÁD10Z健康研究项目¬E~下。Ü部tE[Ût�

到“XL卫生产W”（生Å[术，Ë_和Ûñ，卫生和[术服务�应ß），临床研究和传¥j。½

Zë在D10L但在D10L中Ó:L�的是7于®X健康，心+健康和卫生* 的研究。

o00k�o009年^西在卫生研究中的¡Ü¬Eo00k�o009年^西在卫生研究中的¡Ü¬E

在ÂÜÁÜ>k000项研究ÛÏ�M费，而o010年全国各地>有j�kjU美?用于卫生研究。东

南地区（�^�>¤Éì和o保I）进行�所有项目的k0è，õ获得g0è的E[。这A研究有助于

改善治疗，预防和�£ju，?ñ发�的产�和Ñ疗服务，õûß4j人为§的Ñ疗保健*

 （kk）。研究�s会\Ü|�，~在o011年的卫生* 'Ù调查报告中，Í据^西国家卫生政策

q\�1j1个研究Óð{于o01o�o01j年实u。
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■ 参与和合在作―在当地相关部门的协作

下，需要出资者和当地的合作伙伴之间共

同的努力，使研究项目符合“巴黎有效援

助宣言”（2005年）、“阿克拉行动议

程”（2008年），并有效地发展更广泛的

目标（49,50）。

■ 了解研究背景―自分析当地的政治，社会

和文化规范和惯例开始。

■ 建立优势―应重视本地关于该研究已有的

专业知识及流程、方案及相关机构。

■ 长期承诺―应认识到研究结果具体应

用于群体，并达到引起人们改变自身行

为和表现的效应，是需要较长时间的

投入。

■ 不同层面的能力相互联系―卫生研究能力

的开发应考虑个人，组织和各系统部分之

间的联系。

■ 持续学习―这部分应包括对实施干预初期

时的现状进行准确分析，并且应继续关注

后续的行为改变效应。

■ 协作―研究能力开发过程中，对同一部分

提供支持的资助者、政府和其他机构间应

该加强协作。

决定研究能力的建立及加强，并分配

必要的经费，主要为政治方向的任务（专栏

4.5），但在支持的情况下，必须仔细评估进

行一项有效的研究需要什么样的条件。这些

需求包括具有较强的领导能力引导下的熟

练劳动力，充足的研究经费可供分配，研究

经费的筹集过程需透明化且有问责性

的方法，以及设备齐全的研究机构和网络

系统。

能力建设框架包含许多要素，如图4.1和

表4.1示（52-56）。虽然由这种结构框架开

始是很有用的，但在不同背景下能力建设方

法有赖于研究战略远景以及我们想要从研究

中获得什么。能力建设框架有时很方便，使

研究者容易想到组织体系，但并不是所有时

候都适用。因此，非洲加强疟疾研究能力专

题小组是有关疟疾研究的多边倡议的一部

分，该倡议是热带病研究与培训特别规

划（TDR）进行协作完成。
针对将重点放在哪方面的观点不同，例

如，建立精英机构，建立国际网络，促进转

化研究，知识及信息共享的方法，奖励的性

质等（57）。此外，还有表4.1中各组成部分

之间的相互作用。例如，当主办机构很强的

时候，本科生和研究生的培训可能是有效

的（表4.1，第1列，第2行）。

从一开始就必须明确加强研究能力的程

序，针对此程序相关的监控及成功评估的知识

仍然缺乏（52，53，58-60）。一个简单的研

究活动的地理分布图可做阐释（图4.2）。但

更深入的了解来自成功衡量。一项评估需审查

在四种不同的研究背景中哪些表示研究能力的

指标是最有用的：加纳的基础卫生保健，肯尼

亚的艾滋病自愿咨询和检测服务，在马拉维结

核病服务的一个决定性因素为贫困，以及在刚

果民主共和国促进社区卫生保健（6）。随着

项目的成熟程度最有利的指标也随之改变。利

益相关者的参与和规划研究规模在开始阶

段很重要，然而创新，金融资源，研究活动的

制度化在成长阶段显得很重要。在巩固阶段核

心活动和本地管理的资金提供也是至关重

要的。

以下各节更密切地关注对能力建设普遍

重要的三个要素：研究队伍建设，跟踪资金

流动，以及发展机构和网络。
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Cm和保持[术@1的Cm和保持[术@1的

科研&G科研&G

2006年世界卫生报告―为卫生目标通力

合作起到关键作用，尤其是在长期缺乏卫生

工作者的低收入国家（62）。这里强调卫生

工作者作为卫生人力资源的一部分做出的贡

献（56,63）。

在许多低和中等收入国家进行的研究仍

然由来自富裕国家的科学家主导进行，并为

当地带来急需的专业知识和资金。低收入国

家正向一个更加自主，并拥有技术精湛的科

研队伍的国家迈进，但这个过程是缓慢的。

只要遵循一些基本原则，国际合作是解

决方案的一部分（专栏4.6）。例如那些关

于“南北”研究合作的许多例子中施行的各

种对年轻的研究人员的培训方案―作为提供

热带病研究与培训特别规划（www.who.int/
tdr），流行病学和公共卫生干预网络的培训
课程（TEPHINET）（www.tephinet.org），欧

øãk�j�øãk�j� 卫生部发i研究能5的Ï用：zÉ亚îR和^0E的Þ子卫生部发i研究能5的Ï用：zÉ亚îR和^0E的Þ子

zÉ亚îRzÉ亚îR卫生研究* 在国际»助者E[Ã�，4?[术aÏ¡S科学��支持下gS�成

（j1）。面向p会科学的ß行j学和国家研究所 Estudos e Pesquis (INEP），=于公共卫生的国家�

s实验*的 Bandim 卫生项目bM进行�主要的研究。研究�s主要ß7;研究人-Ë�，õ��

于�Ã和aJB¼húÞ方面。

认�到­\国家研究�s、调ÝE[、Cm§v的研究能5õ{研究!政策­\ð*��的�

要X，卫生部于o010年成m�国家公共卫生研究所（INASA）。INASA 的Ï用是v调全国卫生研究的

支�和¼+。7部[术支持�å西非卫生组织（WAHO），卫生研究发i+事会（COHRED）和国际

发i研究中心（IDRC）。

卫生部^ù{¬E于研究bû成功。zÉ亚îR面临的主要 '是U少É}的研究人-，4?

È7国H助的�ä。

^0E^0E(rzÉ亚îR.有(ß的科研w地，1{有|ü的研究人-和机构¬入于卫生研

究a。'而，^0E研究机构rÁ的vÏ�Ì少。因Â，卫生部在o00e年成m�X个�的研究指M

部，在o009年成m�X个机构Á÷-会，4LÈ卫生研究/CX个研究Yb。该÷-会成-�^

��部|、ða国B¼w[会（UNICEF）和泛美卫生组织的9á。¬È�1¢国家（V1是Ù西

·）的M验，该÷-会�¤�X份7于卫生研究的政策，õCm�´X个国家卫生研究+事会。
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ÀzÉ亚îR和^0E，卫生部支持国家卫生研究* 发i的7/因u有ä于总 支持。

f www.healthresearchweb.org/en/paraguaywww.healthresearchweb.org/en/paraguay
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洲基金会倡议非洲被忽视的热带病研

究（EFINTD, www.ntd-africa.net），巴西无国
界科学程序（www.cienciasemfronteiras.gov.
br），以及由国际联盟防痨和肺部疾病提供
的产品导向运筹学课程和无国界医生组

织（MSF）卢森堡（65-67）。即使在非洲做
研究会有资金短缺，但通过导师计划，项目

管理课程，建议写作讲习班和语言培训，行

网络会议（65）完成职业发展是一种挑战。

通过这些不同的计划方案，低收入国家

的科学家们逐渐变得自信起来。例如，非洲

的研究人员都认为，关于热带病的一些冷门

研究不应该只由外部捐助者全权负责。认为

各国政府也应对研究项目提供基础设施和工

作机会负起责任（65，68）。

q保科研M费的q保科研M费的

i明!和Î¹­i明!和Î¹­

正如研究需要经费一样，发展研究能力也

需要一种跟踪了解具体某项研究内容花费情况

的途径。专栏2.2中概述了研究的八个方面—

�k�1��k�1� Þ5CË研究能5�Þ，从个人到全0ýáÞ5CË研究能5�Þ，从个人到全0ýá

TDR：¤µj研究!xH�Û´T�US NIHa美国国家卫生研究所。

改FåLansang&Dennis（jo）。

­康��w[会­康��w[会

美国国家健康研究所美国国家健康研究所

世界卫生组织/¤µj研究!xH�Û´T世界卫生组织/¤µj研究!xH�Û´T

国家健康研究国家健康研究

÷-会÷-会个?xH个?xH

­y发i­y发i

组织发i组织发i

国家卫生研究* 国家卫生研究* 

¹国卫生研究?¹国卫生研究?
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从根本原理或基础性研究到调查卫生系统及服

务—提供了在不同领域研究上的花费情况

的一个框架报告。例如，在英国，由威康信托

基金会和医学研究委员会（MRC）提供的科
研经费主要用于基础性研究和病原学研

究（图4.3）。相比之下，由英格兰和苏格兰

卫生部门提供的科研经费用于疗效评估、疾病

管理和卫生服务方面（69，70）。这些虽然不

同但又是相互补充的，另外资金缺口或许需要

其他来源填补。图4.3的数据表明，威康信托

基金会、医学研究委员会和卫生部对预防

性研究（第3组）以及检测和诊断（第4组）方

面提供的资金很少。这不仅对研究监控，也

对资金机构间更合理的协作产生一定的

争论。

用标准化的方法管理研究经费有很多优

点，可促进明确的交流，相互比较及合作

（ 6 9）。图 4 .3 所示为提出的众多方
案（69）的一个集合。所有方案都采取了类

似的分类方法，对分类系统应包括达成共识

的内容，即研究目的类型与疾病代码相结

合。在协作不同计划的下一个步骤中可采取

两个方向之一：要么采用相同的系统，或是

用电脑软件将当前的各种分类系统进行转化

和映射，制定出共同标准（71）。为了实现

研究经费的透明化和问责制，最好的办法应

当是最容易实现主要目标的那一个（70）。

仔细评估需要做什么样的研究，以及该

研究项目需要花费多少资金后，再确定需要

多少研究经费。尽管研究中对账单管理很重

ák�1�ák�1� 能5CË«¥Yb，xø方µ和目1，可持6发i的可能X，4?研究ms能5CË«¥Yb，xø方µ和目1，可持6发i的可能X，4?研究ms

实?目1实?目1 能5ûß方µ能5ûß方µ

§科生或研究生§科生或研究生
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{¬{学{¬{学 各国研究机构rÁ的各国研究机构rÁ的
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M发行者AØ QåLangsang&Dennis（jo）。



105

要，但评估研究双方所需及花费仍然不是很

容易做到。

给结核病试验性研究提供资金说明了资

金评估面临挑战。结核病试验性研究可取经

费（预算）定为8000万美元，占国家每年用

于结核病控制规划（72）的1％。上述支出目

标远低于结核病其他领域研究的支出，但实

际上结核病试验性研究所动用资金总额占评

估需求的76％。比其他结核病研究领域花费

要高（图4.4）（73）。总之，结核病试验性

研究可得到充分的经费。虽然全球遏制结核

病计划强调需要投资技术研发，需要一个更

客观的方法计算结核病试验性研究预算，尤

其在大多数研究者持有结核病试验性研

究 几 乎 没 有 被 关 注 的 观 点 的 情 况

下（28,74-75）。

R&D：研究!ñ发。

\�：研究成果h�Dk0个非洲é%中研究!ñ发'ü?'少的地区，õß调Ý个非洲Ük研发生产5

不平+现c。

改Få世界卫生组织地�，Í据 Creative Commons（��共¿）ÏJ (CC BY 3.0, http://creativecommons.

org/licenses/by/3,0/) Nwaka S+（g1）。
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关于成本计算，直接成本的计算相对来

说比较简单。也表明很难界定间接成本，间

接成本包括建立和提升基础设施所需要的资

金（76）。在低和中等收入国家，研究机构

有说服外部捐助者提供间接成本的责任，同

时也对他们的研究重点作调整成为直接成

本。对这两个问题，2006年，孟加拉国国际

腹泻病研究中心提出了解决方案（ICDDR,
B）（77）。解决方案为采用一种透明化的
方式监督和评价财务。孟加拉国国际腹泻病

研究中心明确定义和测量不同领域研究的内

容、产出和结果、临床服务、教学、管理与

操作。

Cm研究机构和网ÔCm研究机构和网Ô
全球卫生试验网络表示能力建设就是卫

生研究共享网络（专栏4.7）。根据研究网络

的内容，“能力”指基于低收入国家的研究

人员间建立的相互沟通，包括谁能够设计并

验证方法与操作工具，以改善卫生状况，以

及分享本地和全球性的解决方案，以实际引

导当地发展（79）。专栏4.8描述了跨国网络

成功地评估了梅毒的诊断和治疗的成就。

强调与低收入国家之间的合作并不意味

着忽略了传统的联系，即通过高收入国家向

较低收入国家继续提供资金和技术，另外虽

然不同国家研究的重点不同，但是相辅相成

øãk�g�øãk�g� a¡研究>Na¡研究>N

7于这11项>N的进X¿的y¯可â于ß�´÷-会F­的“!发i中国家aÏ研究指¥方

Ò”中，该指¥方Ò是为PA（gk）â_!发i中国家进行aÏ的人进行指«。11®>N（Ù¬改

á）~下：

1�共]q\研究目1，�^Ê{使用研究结果方面的É¦。

o�@kCm��，*进§实和ñÕ的研究aÏ。

m�t¿�¼õvÏ发i网Ô。

k�共]^Ä¹�和所有J。

j�在财务?1¢ó()实现i明!。

g�5»和£WaÏ，Æ过\Ü的É部或7部的£Wä£X能。

e�Æ过ðaø0Å和1¢ÁT-传研究结果，M过;t的@kT×{结果-传×PA'w使用到的

人们。

c�Æ可能地应用结果，q保结果Û用�6?目1©?，õ4ÂÏ为u务。

9�Æ过ø0Å和øÝ+公平地t¿研究成果。

10�àû个人和机构�面的研究能5。

11�Cm研究)的成ûrV1是���，可持6发i和研究能5。
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的。例如，较贫穷国家的临床试验主要集中

在传染性疾病，而不是非传染性疾病。与此

相反，研究人员在较富裕的国家有丰富的专

业知识用于非传染性疾病的研究，全球内用

于这些疾病研究的专业知识需求将继续

上升（79）。

\u实u´¨和1â\u实u´¨和1â

世界各地的许多研究机构已经制作了负

责的研究的行为准则。其中有英国医学研究

委员会和澳大利亚国家卫生和医学研究理事

会（81,82）。本节强调了负责的研究机构和

�k�m��k�m� o009�o010年yk$XD有o009�o010年yk$XD有

�ð的卫生研究，Ü不O±?�ð的卫生研究，Ü不O±?
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i研究�g）疗¯£¦研究�e）�j¼+研究�

c）卫生* 和服务研究（øão�o）。

\�：È于xÜ组织中每X项，qtî总和为

100è。
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øãk�e�øãk�e� ñ发研究网Ôñ发研究网Ô

ûß非洲卫生研究能5的¨)（ûß非洲卫生研究能5的¨)（ISHReCA
ûß非洲卫生研究能5的¨)（ishreca.org）是非洲主¥的¨)，4非洲卫生研究Cm&实的w

å为d�（jj，j9）。ûß非洲卫生研究能5的¨)Æ在ÊÜ研究能5，从4下x个方面：�;� 为

非洲卫生研究人-Ã�X个平Â，T×~Ù在非洲Cm卫生研究的可持6能5��;;�*进非洲主¥

的卫生研究)程，7于研究方W的支持!vÏ，!øE方和aÏ¡S进行�ä��;;;�Ã¨各国政¡

和民Áp会ûß研究¬入，õß调研究成果 !ê入到政策和实�中��;í�寻求�的方Î，使非洲

卫生研究获得Ë地和国际的支持。

非洲çÅ和�£/�网Ô（非洲çÅ和�£/�网Ô（ANDI
o00c年，ANDI（www.andi africa.org）在亚的�亚ã^主办的ða国非洲M´÷-会（非洲M÷

会）（g1）。非洲çÅ和�£/�网Ô是´X个获得非洲国有和¼+/�w[的支持，Ù的使}

是“*进和ë持非洲主¥的卫生产�的/�，Æ过有¯Ý用§地��，研究网Ô�a，CË研究能

5�支持M´发i，4ÃY非洲的公共卫生需要”。Ù的目1是为研究和发i、/�/¸X个可持

6发i的平Â，ÃY非洲å�的卫生需求。为�实现这个目1，³_Å在发i能5CË，支持Ñç

的研究、ñ发和­¸，4Ã高çÅ使用。.?É¦�^发i高�质¬E，泛非洲的Ñç研究和发i

/�项目，项目的vÏ和¼+，�^��产J¼+。Æ过非洲çÅ和�£/�网Ô，m0ü个非洲机

构Ûq认为GC的研究中心，õµ5于ø科[术、��、科研î>Ë_和Ëu的共¿（g1�ec）。

全0卫生试验全0卫生试验

全0卫生试验（globalhealthtrials.tghn.org）是X个网Ô©?，@kt¿全0健康�¼，~临床研
究?实验验证，õÃ�指¥、±.、Ez、xH?øW发i。电子学õ中心ÄÃ�}ÜÓ程，研T

会和�ÂD学õ。

£¦�结Î�生u的泛非ð�（£¦�结Î�生u的泛非ð�（PanACEA
*进南ý科研aÏbZ在ü年，~欧洲和发i中国家临床试验¡S7*（www.edctp.org）。欧洲和发

i中国家临床试验¡S7*1k国的a¡±Ï为“在 p04南的非洲，�中于ÄÄÜ和ÄÄÄÜ临床试验，û

)发i�的或改进的çÅ，Ö�，Pgc，4?防治Ñtjð/Ñtj，结Îj和ý�的�£学研究”。

Ï为欧洲和发i中国家临床试验¡S7*的X个t支，£¦�结Î�生u的泛非ð�是ß欧洲

研究机构和­ç公·支持的在非洲g个国家的11ð临床试验s网Ô。该网ÔCm'+的目的是为��

T7西ëé在结Îj治疗ÜÁ减少治疗�Á的Ï用。'而，£¦�结Î�生u的泛非ð�|Õ'C

mX种aÏ而非ä�为á5«¥下的高�质临床试验和5¼试验。

非洲卫生研究（非洲卫生研究（R4HA）
非洲卫生研究（www.cohred.org/r4ha）的目1是Æ过�?行á�ÃY[âÎð。非洲发i�¡

S（NEPAD）�T机构和研究*进发i+事会（COHRED）获得�¾<7ó部M费支持，õ!非洲7&î
é、âÉûI、¨&Ç亚这z个国家aÏ，ûß在这z个国家È卫生研究的¼+。国家�s研究应在ü

国¨ÍÉ@k学õõóß机会，4@k$;研究É¦。!Â]�，o011年1k个西非国家组成X个研究N

&，oø�X个为Üx年的项目，µ5于ûß卫生研究* 。该项目ßûêÜ国际发i研究中

心（ IDRC）和西非卫生组织（WAHO）Ã�E[，ß研究*进发i+事会（COHRED）Ã�[术支

持。在这1k个西非国家中，zÉ亚îR、Ýî�亚、W�、â0ÝpÛ认\为'需要获得È卫生£W的

研究。西非卫生组织和研究*进发i+事会在这A国家åd\u的行á�Twå)�助Cm研究* 。
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~Ù防治»ð：X个�v_个国家的试验X研究网Ô

每年有(qQ`S"¥»ð，G过X}的`SD{»ð传¥×�生B，¸成�生BÃ产、h

产、J?�æB。»ð也àÜ�ÑtjðX传ú_Ö和8æ传ú机会。

'而，»ð是X种Ì¦(�£和治疗的�j。¨7，ñÖX»ð可4预防。Ñ疗s�£»试和

用üKu治疗每项成§�不�1美?。s3卫生和¤µÑ学学%vÏ组织�ßü国实u的X项为ÜN

年研究项目，4q\在J和中+ó入国家，产D和高风险人©使用~E的�£»试?]¿治疗的可

行X和成§¯=（c0）。在g个国家G过1j0000人进行À�。õÆ过现有的服务进行û预，因Â也没

有!要CË�的wåËu。

DÜâ_±Ït�^q保À查在人c}y)可Û人们vç，这sÈ该项目的成功是×7�要的。在

中国，®XX±Ï者进行�有7»ð的xH，使£们È1¢®XX±Ï者也进行"Ã，õò·£们vç

À查。在海地，传 治疗Ùvç�有7»ð症O和?Ù的��，这使¢们{j人 �到卫生�所。

卫生部vç���，在:¢改æ政策D卫生部需要TwÐ的证据。È服务?Z在的+¶进行w£

调查，È.?û预ju的Ë�有%助Ï用，û预ju是为é服+¶õ»量覆盖¨ÍÉ的àû量。卫生

部公#È所有J?*进政策改æ的\Ü|�Eñ。从人-到Ë_，�sÕ在Cm可持6的* 。

所有h!国家，研究¨ÍÉ»ð的�£»试得到�h#的àû。这aJ�»ð的ìjÞ，4?

使"¥Ñtjjð的风险aJ。项目实行的¯=非[明h，õµ��政策的M½的改æ，在ÜA情

况下，政策3×在研究Ä没©成ûb实u。

这项研究Ä有助于ûß这Ah!国家的卫生服务。Þ~，在^西，该研究Èv#�民Ã��X

个卫生服务®Dí�，4?«进�[术的ís。

PMTPMTCCTT

ða共和国
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研究人员的主要职责。因为这些原则明确出

现在国际指南上，任务不是一定要进一步发

展这些原则，但应落实这些原则的应用。

s+学和s+O查s+学和s+O查

指导研究人员行为的伦理原则，由伦理

委员会监督，以确保诚实，客观，诚信，公

正，有责任，知识产权，专业操守和公平，保

护参与研究的人员，代表其他人的利益做到更

好的管理项目的实施（83-88）。

世卫组织定义了以人为调查对象的卫生

研究应符合的伦理审查的10项标准（专栏

4.9）。这些标准旨在补充现有的法律，法

规和规范，并在研究基础上为伦理委员会开

发自己的具体规范和书面程序提供服务。监

测研究是否符合道德标准的组织机构是独立

的，如英国的科研诚信办公室（www.ukrio.
org）和Wemos基金会（www.wemos.nl）。

报告õ共¿研究æ据、报告õ共¿研究æ据、

±.?Ûñ±.?Ûñ

研究团体应该对确保方法的准确性、结果

的完整性、共享数据、同行间充分审查、知识

产权保护等方面负有责任（81,90,91）。

在开放阅览的时代，英国皇家学会一个

有影响力的机构认为，“智能开放”应该

成为科研的常态（92）。这意味着，研究人

员与其他科研人员、公众与媒体之间的开

放，重要数据收集、分析和沟通的开放；信

息共享的通用标准的开放；调查结果可重复

使用的数据强制公布；发展处理（93）巨大

量数据信息的专业技术和软件的发放。皇家

学会的观点，智能开放可看作是科学进步的

关键，可认为是相互理解和沟通研究结果的

基础，并可将研究结果用于实际目的，如改

善健康等。

随着这种趋向，开放成为基于互联网进

行信息共享的一个平台。其中有卫生研究

网络，卫生系统的证据，和医师数据咨

询（PDQ)证据（专栏4.10）。因这种数据交
换被熟知，有效的沟通需要一致的数据结构

和标准。基因数据共享原则和实践已很先

进，但那些共享创新，研究和发展的数据还

欠发达（94，95）。

\¿临床试验\¿临床试验

“赫尔辛基宣言”（1964年至2008

年）指出：“每一个临床试验在招募受

试对象之前必须注册于公开访问的数据库

中”。临床试验注册是一个科学、伦理和道

德上的责任，因为卫生保健处理决策必须被

告知所有有关可用的证据。从实际情况来

看，国际临床试验注册平台（ICTRP）有助于
研究人员和资助机构避免不必要的重复，确

定临床试验研究差异，并找出有关试验

中，他们感兴趣的方面以及他们可能合作的

伙伴（96）。此外，注册过程中有可能改善

临床试验的质量，例如早期发现设计中存在

的问题。虽然不同国家进行临床试验的监督

和监管在标准、法律、伦理和资金的要求上

不同，但国际临床试验注册平台是一个全球

性的资源，可用于任何地方的临床试验。自

2000年以来，注册临床试验数量已经明显增

加，目前国际临床试验注册平台上已经超过

20万条记录。
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øãk�9�øãk�9� 4人为Èc的研究项目的s+O查1â4人为Èc的研究项目的s+O查1â

这A1â（这�的�½）的目的是«¥s+÷-会，¨7指¥研究人-Ë�和ñi卫生研究

（cc）。s+O查的�务，G过[÷会，Þ~，�^H}�m的7部£O，È指q的科研不�行为

进行调查（c9）。

1�Cm研究s+O查­y的¹�1�Cm研究s+O查­y的¹�

s+O查ç到©Ë的µ�Yb支持。研究s+÷-会!�能ó在国家，地方和/或机构（公共或

]人）的~平，È所有!卫生有7的研究进行�mO查。

o�研究s+÷-会的组成o�研究s+÷-会的组成

研究s+÷-会应ßü学科和ü部æ成-组成，�^个人!@7研究ø|。

m�研究s+÷-会Ezm�研究s+÷-会Ez

研究s+÷-会应该有�ó人5、Å5E[Ezï行2¹。

k�研究s+÷-会的�mXk�研究s+÷-会的�mX

!�q保研究s+÷-会ýÏ的�mX，4保+Y策XL，�^�Ù个人或ç助ß，Ñ行或主

持研究的O查。

j�xH研究s+÷-会j�xH研究s+÷-会

应Ã�4人为调查Èc的卫生研究方面的s+Îð的@7xH，s+方面的应用:¢到不]A

�的研究，4?s+÷-会实u的s+O查。

g�研究s+÷-会的i明X、Î¹­和质量g�研究s+÷-会的i明X、Î¹­和质量

机­的Z研究s+÷-会在机­Z在下，保持|i明、à¹、Xµ和高�质ý行。

e�研究s+÷-会Y策­\的s+wåe�研究s+÷-会Y策­\的s+wå

研究s+÷-会ÈX项研究的O查，Í据该项研究È国际指¥c件和人JcÂ)@7s+yP

>N的��和Xµ应用，4?È�Ù国家µ�或!这A>NXµ政策的应用。

c�研究s+÷-会的Y策程øc�研究s+÷-会的Y策程ø

研究v)的Y\w于Í入?全面的T×和O)过程。

9�Â面政策和程ø9�Â面政策和程ø

Â面政策和程ø�^È研究s+÷-会成-、全?÷-会、O查程ø、Y策­\、åÆ，cÉ

和5»、&È和Í�、xH、质量q­、!1¢研究s+÷-会vÏ程ø方面的�4。

10�研究人-的2¹10�研究人-的2¹

只有科学家、临床Ñ学家或1¢有EË证的人-·有EË进行研究，ñiàa研究s+÷-会

的要求的研究。



112

卫生研究网Ô（www.healthresearchweb.org）Ã�国家或机构�面，研究¬E的5»和£¦æ

据、áË和�á。该平Â�用可FÏëwÎ的ËÎ，使@7?*和机构个X!&È，4æ�åd的

需要。所Ã�的�¼�^研究政策、研究�s、项目、能5和结果，~�中所�。

该平Â的用f量在区域和国家的~平à|。在美洲，泛美卫生组织（PAHO）发i美洲卫生研究

网站（www.healthresearchweb.org/ EN/美洲），这!�证Y策网Ô（øãk�1o），4?$a在0V美

洲的æqZ研究s+÷-会有X\ð*。在非洲，¨&Ç亚科学[术÷-会（COSTECH）Ý用该平

Â��È公共Îð的研究C)。Æ过这个平Â，¨&Ç亚科学[术÷-会可45q�A研究b获得

支持，àW这A是~ÙL应国家研究�s，-查�A公共Ezt�用于研究、��研究成果。

卫生* 证据 (www.healthsystemsevidence.org), McMaster健康×%的�/@Ú，是X个不£|�

的* £¦为主的证据�¼Ñ，主要£¦7于卫生* ¼+和�E和卫生服务Ã�。

PDQ�证据（www.pdq evidence.org），ß�ÝÖ主�Ü学（�ÝÖ主�Ü学）�证Ñ学部支持，

该部ÄÃ�有7公共卫生和卫生* ?服务的证据。Ã��¼主要K结构X总结和* £¦�Î。
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Ý用证据�­\政策，Ý用证据�­\政策，

实�和产�实�和产�

良好的实践引导任何研究结果可能

对临床实践产生一定的影响，如对预防或治

疗方法的发展方面，或者是公共政策应用于

那些希望用到的人们身上（81）。然而，信

息传递的过程只是将研究证据纳入卫生政

策和实践的其中一部分，见于下一节中描

述。

 !ê入政策和 !ê入政策和

实�的证据实�的证据

目前广泛的共识，认为最健康的研究是

致力于开发新的干预措施，并通过实验试

验证明其疗效，而到目前为止，将研究证

据由理论转化成促进健康的实践过程少之又

少（97，98）。在实现全民健康覆盖的情况

下，大量便宜的，有效的和符合成本效益的

现有干预措施，仍然无法覆盖许多可受益人

群（99-101）。一些干预措施很难施予所有

人群；对全部人群来讲，普遍实施可能需要

几年甚至几十年（图4.5）（102）。

各种概念方法已被用来探索从证据到实

践的途径，如“移动山的三角”及其他方法

等等（103-106）。然而，如何迅速实现高

覆盖率的干预的理论证据普遍较弱（59，

107）。为了简化问题，从以下四个问题有助

于了解，已知的有效干预为什么达不到预期

规模的原因（108）。

首先，怎样将研究成果以一种易理解和

可靠的形式，向潜在使用人群呈现？

其次，怎样将结果进行明确说明，并最

好地积极宣传？在这种情况下，谁是目标人

群，他们通过什么途径可以获得呢？专

栏4.11为宣传过程中存在的误区的一个目

录，以及对如何避免这些误区（111）的一些

指导。不是每个人都同意所有的补救措施。

因此，与其防范过早宣传，布鲁克斯等人认

为，通过参与可实现更迅速的传播但也可能

需要数十年（图4.5），并在研究与开发阶段

消除可能出现的瓶颈（102）。

第三，潜在采用者通过什么标准决定采

取新的干预？理想的情况下，决定正式采用

将最终体现在政府的政策。

�k�j��k�j� k0个Jó入国家中Ñ行j项û预k0个Jó入国家中Ñ行j项û预

ju的îÞ，å5¼部æ的ju的îÞ，å5¼部æ的

iâ�bG过Ü5Toe年iâ�bG过Ü5Toe年

û预是：üSu为wå的ða治疗（ACT）?�ía

Ö�（HepB）�ß"eg"gÖ�（Hib）�Pdc

处 + Å « （ I T N） � ý � ) ½ � £ 试

验（RDT）。

Í据#\é�+人公ñÉÎØ可改F。（10o）。

ß"eß"e

g"gg"g

Ö�Ö�

?�í?�í

aÖ�aÖ�
ý�)ý�)

½�£½�£

试验试验

MPdMPd

c处+c处+

的Å«的Å«

4üSu4üSu

为wå的为wå的

ða治疗ða治疗

5¼部æiâ年55¼部æiâ年5

实
u
国
家
î
Þ

实
u
国
家
î
Þ
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第四，一旦决定采用，应该如何实施及

评估该项干预？在实践中，保留其原始的干

预形式和改变它以适应当地情况，这两者之

间有一定矛盾。总的来说，预期中不完全的

一些工作，需要进行调整和细化（105）。

为了帮助回答在不同背景下的不同干预

措施设置的这四个问题，需要使用各种各

样的网络、工具和手段，包括循证决策网

络，支持使用研究证据 , TRAct ion 和

SUPPORT（专栏4.12）。在卫生系统性能环

øãk�11�øãk�11�在传ú�的û预ju过程¡Ü[â的÷M，4?C)ju在传ú�的û预ju过程¡Ü[â的÷M，4?C)ju

1�ø\证据È=在�用者©Ì�要1�ø\证据È=在�用者©Ì�要

C)：证据只ÈX部t目1人©ÒÌ�要，也M[Û用�¼ÑÃø的û预ju。因Â，在有7

/�É¦方面进行åÆ�\�1¢的因u，~è¦X，成§和~EX。

o�=在�用人©9M研究者的Îµo�=在�用人©9M研究者的Îµ

C)：8¥=在�用者9ág4，�Ã¢们的需求和È�的û预的~y。

m�{û预Ãø者¯为û预传ú者m�{û预Ãø者¯为û预传ú者

C)：使用ÉÎø家，但�Ó-传者«�=在�用人©的\b。

k�在â_�rD，bMÞRû预juk�在â_�rD，bMÞRû预ju

C)：é得明h成¯:¾进行û预ju-传。

j�ø\这A�¼{XLY策j�ø\这A�¼{XLY策

C)：�¼是!要的，但XLY策Æ[需要太ü。因Â，{�¼�z!p会和政治XL5@

结a。

g�J­!XL5§�g�J­!XL5§�

C)：ó�7于=在�用者æ据，õ(该æ据ÎÏ是C)�z和Ý用这Aæ据û)-传。

e�AØÞñ�用/�者进行�要传ú±Ïe�AØÞñ�用/�者进行�要传ú±Ï

C)：'+的�用者õ不总是,�或.有XL5的。`ø=在�ê者和7/使用者~Ù@kð

*，4q\Ê是'有XL5的（109）。

c�不区tæ°者、J­人Å、bâe¥者和/�²ºc�不区tæ°者、J­人Å、bâe¥者和/�²º

C)：E人Æ[不会�iü�}þ，所4q\在-传过程中每个人Ä�的±Ï。

9��e�¨sÏ为1â的oá和能59��e�¨sÏ为1â的oá和能5

C)：û预ju的-传éY于'+�¨s~Ù进行。所4，在�e�¨s�，:¢�A站s{

产生Êp的XL。

10�Ã¨EX的û预Ï为ÃYÎð的方µ10�Ã¨EX的û预Ï为ÃYÎð的方µ

C)：X项û预ju是不可能©a所有的情况，Ã�X组�证实�Æ[是|有¯的（10j，110）。
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境下，判断干预有效性证据的方法已得到很

好的发展。然而，需要新的工具来帮助评估

证据，证据来自利益相关者政策选择的可接

受性、实施的可行性以及公平性做出的系

统性评价。也需要有一定的方法来发展研究

结构和目前有关卫生系统功能的政策选

择（114，115）。

研究人员和决策者工作内容不同，另外技

术出版物和科学期刊中描述的研究不易被那

些大多数情况下做决定的评估人员评估（见

专栏2.3 GRADE 系统中政策和实践判断依
据）（116）。研究产生的影响取决于设置政

策和实践的机构将研究活动置于怎样重要的位

置。为了获得最大的效果，卫生研究应作为每

一个卫生系统的核心功能（54）。卫生部研究

部门应做好研究成果转化于决策制定部署工

作，以及帮助监督国家科研实践，例如通过设

立研究项目批准和完成、科学出版物生产、以

及专利奖励的国家数据库。

当研究人员与政策制定者近距离接

触，他们就处于不仅简单地产生需求的

结果，也影响研究议程的位置（117）。例

如，常规公共卫生项目评估是研究问题的一

个重要来源，然而没有几个国家的法律和政

øãk�1oøãk�1o�研究成果 !应用于政策和实�Ë中�研究成果 !应用于政策和实�Ë中

用4改æ政策的证据!XL实�的证据有Ì�要的区Û，下4N个Þ子中，D(个主要ä4政

策方面，而´N个Þ子$明实�方面。

卫生�证Y策网Ô（卫生�证Y策网Ô（EVIPNet

卫生�证Y策网Ô（www.evipnet.org）的目的是为�Æ过科学的研究成果ûß卫生* 卫生政

策的发i。卫生�证Y策网Ô是世界o0ü个国家组成的X个网ÔN&，{不]研究成果进行¯a¬

成政策~报，õ,�Y策者、研究人-和公民N?�办政策×%。Þ~，卫生�证Y策网Ô'û的

方W为，*进改善非洲üSu为wå的ða治疗治疗ý�，4?T×美洲+=卫生保健在!X非传

¥X�j¼+（11o）中的Ï用。SURE（支持使用研究证据）为卫生�证Y策网Ô的X个组成部

t，1中Ã��â_õ使用政策~报4支持非洲卫生* 发i的XÒ指南。

SUPPORT：卫生�证Y策支持±.：卫生�证Y策支持±.

SUPPORT û是Ç4~Ù{科学证据应用于卫生政策的×ca�（11m）。该×ca�$明�~Ù

';t地Ý用* ¯44?~Ù使用研究证据f明卫生政策@7Îð。

研究 !为实�项目（研究 !为实�项目（TRAction

认�到Øü发i中国家的卫生ÎðbM有�ÃY方W，但ÄªÛ应用，研究 !为实�项

目（www.tractionproject.org）可*进有¯û预ju的U泛使用，在`产S、�生B?B¼卫生e域

方面发Õ !研究E[。研究 !为实�项目为美国国际ñ发总�（USAID）卫生研究�

T（HARP）的X部t。

ACTACT
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策要求做这样的公共卫生评估（118）。目前

促进全民健康覆盖的计划有一个弱点，就是

未能从一开始就涉及评估（119）。从事公共

卫生项目的科学家们将对监测和评价起一定

作用。

国É和国际5»和国É和国际5»和

vÏ研究vÏ研究

促进和推动全民健康覆盖的研究包括监

测、协作和筹资机构。这些都是密切相关

的，并曾多次被作为一种促进和支持高优

先级研究的方式（120-122）。最近，专家咨

询 工 作 组 关 于 研 究 和 发 展 筹 资 和 协

作（CEWG）的报告提出了一系列建议，以
支持卫生技术的研究和发展，卫生政策和系

统研究联盟为卫生政策和系统研究做了相同

的建议（专栏4.13）（117，123，124）。促

进研究和发展和卫生政策和系统研究的很多

思路适用于卫生研究的各个方面，以下将会

集中叙述。

只要保证拥有一个共享数据及一个全球

性的观测点，在国家观察角度和区域中心角

度，原则上是可以执行以下操作来支持全民

健康覆盖研究：

■ 编辑，分析，并提出卫生资金流动数据；

■ 表现为一个研究资金的资源数据库，以

及包括临床试验在内的有效、安全、质

量、可支付的干预措施注册库；

■ 与其他组织合作，收集当前科学和技术指

标数据（如联合国教育、科学及文化组

织，经济合作与发展组织，伊比利亚美洲

及美洲国家之间的网络科技指标，世界知

识产权组织），汇集研究出版物、临床试

验和专利的信息，作为全球战略和公共卫

生实践计划、创新、知识产权的设想（专

栏2.7）（125）;

øãk�1m�øãk�1m�卫生政策和* 研究的世界卫生组织'Ù卫生政策和* 研究的世界卫生组织'Ù

世界卫生组织o01o年11ùoø7于卫生政策和* 研究（HPSR）的'Ù，Â'Ù的Ãø�å卫

生政策和* 研究ð�。该'Ùf4�不£æ!的卫生政策和* 研究e域（øão�1），是~ÙL

应Y策者、卫生±Ï者?公民p会的�¼需求，这A人都à¹´T和Ñ行国家卫生* （11e）。Ï

为这Xe域�Ã全0'Ù，Ù可Ï为卫生政策和* 研究iæ中的X个�程¯。

该'Ù有N个目的。�ñ，ÙÆ在 X世界¨ÍÉ的有7研究和Y策­\，õ�v各个研究e

域�成卫生* ��。1Ã，Æ过f明卫生政策和* 研究的¨Í?Ï用，有助于|U泛地�Ã该

e域�õÆ过卫生政策和* 研究证据的产生?Y策­\，Í�+Ã1á~过程。´N，该'ÙÆ

在Ï为æ!的9á，¨¥研究人-和Y策者rÁÏ为@%@成的ØraÏ。

该'Ùc件­4�XA实�，Æ过�AÝ=@7者可*进卫生�证Y策和ûß卫生* 。§â

的主要É¦"�1中X部t实�。这A@%@成的Ë�支持研究+入Y策­\过程，õ*进在卫生

政策和* 研究)的国家和全0¬E。国家政¡在个人需求和现有Ez的wå)可能会�eÑ行个

Û或所有这A实�。
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■ 图示全民健康覆盖研究取得进展，通过测

量成果链上投入和健康的影响（第1章）;

■ 产生和促进研究水平，加大实践问责

制，并提供技术支持;

■ 通过共享资源库中的数据信息，促进合作

和协作，特别在国家与国家之间。

在实践中能否满足所有这些功能，取决

于可利用的资源以及发展全国性、区域性和

全球性的观测的意愿。这些想法源自如何促

进低收入国家的卫生研究和发展的持续争论

的一部分（126）。

监督对协作研究活动提供了机遇：信息

共享，网络建设和合作是协作必不可少的成

分。协作的优点在于共同发展常见问题的解

决方法，有时共享资源。然而也有一定的缺

点。协作的困境之一是如何提供机会可使研

究更有效，例如，寻求互补但又避免重复，

又不会对创造力和创新性施加过分的限制。

其最容易的是，只需通过共享信息就可促

进协作。例如，Orphanet观测站是一个参考门

户网站，用来提供对罕见病和罕用药的信

息（127）。在不同的标准中，协作可能涉及对

选定的主题联合制定研究内容，如控制非传染

性疾病的干预措施（37）。在一个更高层次的

组织，有可能联合研究项目，例如在几个国家

不同站点，测试新的工具在预防或治疗中的效

果。如，对跨非洲西部和中部A群脑膜炎球菌结

合疫苗的协作评价，另外，在三大洲诊断和治

疗梅毒的情况（专栏4.8）（80,128,129）。

E助全民健康覆盖研究E助全民健康覆盖研究

卫生研究在拥有确保的固定资金来源时更

有效率。国际捐助者和各国政府可以不采用给

定的经费基准，根据自身情况来估计自己在卫

生研究方面的投资，设定自愿基准。已经有一

系列的科研经费的基准提出，这些可作为制定

科研经费范围的起点（121）。因此，1990年

卫生研究发展委员会建议，每个国家应该花费

至少2％的国民健康保健支出作为“基本国家

卫生研究”（120）。最近提出的建议是，发

展中国家应把国内生产总值的0.05-0.1％用于

各类政府资助的卫生研究（121）。高收入国

家应承诺将国内生产总值的0.15％-0.2％作

为政府资助的卫生研究（121）。经费基准

的选择应该根据实际情况决定，应该与研究目

标成正比，或者至少介于全民健康覆盖的

边界。

卫生研究的国家和卫生研究的国家和

国际¼+国际¼+

有人可能会问，在任何一个国家卫生研究

系统是否得到有效的支配和管理，即是否所有

的基本功能都进行了高标准要求。系统评价研

究管理是有价值的，但也是很少实行的。在以

下几个例子之一为，以八个指标用来评估世卫

组织东地中海地区10个国家的国家卫生研究系

统支配和管理（图4.6）（130）。

此评估发现了良好实践的一些例子，但

其中几乎没有几个国家有其正式的国家健康

研究系统，以及有效系统的许多基本构件都

不到位。根据这些指标可明显发现，这10个

国家的研究能力差异很大，其中表现最好的

是黎巴嫩，阿曼和突尼斯。类似的研究评价

也已在拉丁美洲国家和太平洋岛国间进

行（43，131）。最好的一种管理方法为，确
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保一个研究系统所有关键功能在监管框

架内执行，该监管框架应是较容易实现

的，也应促进研究进行而不是阻碍研究过

程（132）。

结×：CË有¯的结×：CË有¯的

研究* 研究* 

有效的研究系统的四大功能–确定研究

重点，能力建设，制定标准和转化为实践的

证据 - 在世界各国处于不同的发展阶段。因

此，不同国家之间对研究系统各部分关注点

也不同。因此，本综述的结论强调一个方

面，即在所有国家，卫生研究系统的每个功

能都是很重要的。

第一，在选择研究主题时，制定国家卫

生研究重点需要更多的努力，这与在选定的

卫生课题中的设定重点是不一样的。

第二，任何一个国家开展必要的研究

的能力，依赖于研究经费、科研机构和网

络。然而，对研究的成功与否起关键作用

的是那些怀有好奇心、想象力、动力、技

能、经验、有关系网的研究人员们。

第三，任何一项研究系统的研究规范

是最重要的，它已被许多国家认可并且应

用。然而，这些研究规范需要进一步发

展，以适应新的设定和新的情况。未来一项

重要的任务是，确保遵守国内和国际商定的

标准进行研究。

第四，虽然广泛的基础性研究和应用性

研究是必不可少的，但是，为达到全民健康

�k�g��k�g� 东地中海地区10个国家的国家卫生研究* （东地中海地区10个国家的国家卫生研究* （NHRSNHRS）`方面治+和¼+）`方面治+和¼+

Eñ�z：Kennedy+人（1m0）。

¼+和治+¼+和治+

国家卫生�s国家卫生�s

国家卫生研究* 目1�明国家卫生研究* 目1�明

Å´国家卫生研究* 治+YbÅ´国家卫生研究* 治+Yb

Å´国家卫生研究* ¼+YbÅ´国家卫生研究* ¼+Yb

国家卫生研究�s国家卫生研究�s

国家卫生政策/�T/'Ù国家卫生政策/�T/'Ù

国家卫生�s¦=�明国家卫生�s¦=�明

国家卫生�s5»!£W* 国家卫生�s5»!£W* 
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覆盖，特别需要弥补现有的知识与行动之间

的差距。为帮助弥补这一差距，不仅加强以

学术为中心的研究，还应加强公共卫生项目

的研究，保证医疗服务的供给和需求。

除了考虑如何进行研究外，尤其是在各

国之间，本章还简要介绍了国内和国际上用

于支持研究的方法。该支持方法由三个机构

来实现：监测，协作和筹资。使研究监测更

有效，可建立联系国家和国际的研究观测

点。观测点的功能是帮助各国之间通过信息

共享进行协作，促进合作研究。观测点还可

以监控研究资金流动，并可帮助确保有足够

的资金来支持全球和国家重点研究。

考虑到研究中已经实现的部分，接下来

的任务就是确定可以采取哪些行动，以建立

更有效的研究系统。第5章基于本报告的主要

主题提出了一套行动。 ■
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基于前面的章节，第5章强调了这份报告的主题并提出了一组行动来指导研究

进行和支持全民健康覆盖研究。

着重于国家卫生研究系统，关于研究进行有很多重要的考虑，例如：

■ 研究不仅仅是改善卫生服务的一个必要工具，也是公共卫生灵感的一个来源。

■ 这份报告的研究重点是使卫生服务更容易获得并且更好地保护那些具有风险的

人，而关于全民健康覆盖进展的定义和测量则是另外的研究课题。

■ 扩大的卫生服务覆盖和更好的经济风险保护通常可以促进更好的健康，但是仍

需要研究如何将提供服务更有效地同健康影响联系起来。

■ 因为当地的健康问题经常需要当地的解决方案，所以每个国家应该既成为研究

的“生产者”，也成为研究的“消费者”。

■ 在国家卫生研究系统的基本功能中，进行能力建设至关重要。进行研究的人是

研究事业中最重要的财富，应该放在能力加强的第一线。

■ 长期观察到的已有知识和卫生实践之间的差距仍然很大。我们仍需要更大的努

力将证据转化为政策和实践。

支持国家和国际性研究的行动包括：

■ 监测（如通过建立研究观测站）；

■ 协作（从信息共享到合作研究）；

■ 筹资（以确保有充足资金支持全球和地方的研究重点）。

《面向卫生的研究战略》对世卫组织在开展和支持研究中扮演的角色进行了明

确的表述。该战略旨在产生最高质量的研究来为最多人提供最大的健康收益。
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这份报告的目标不是明确地测量目前卫生服务覆盖水平和全民覆盖

之间的差距，而是确定在通往全民覆盖的路上会出现的研究问题并讨论

这些问题该怎样回答。

第1章明确了关于全民健康覆盖研究的两类问题。第一组问题关于改

善健康，包括怎样朝全民覆盖前进、扩大覆盖范围以及怎样保护和改善

健康。第二组问题关于测量，即可以在任何环境中用于测量必需卫生服

务和经济风险保护覆盖水平的指标。

面对这两类问题，前面四章综观了研究和全民健康覆盖研究。在这

些研究中，创造力和想象力被最高质量的科学利用，从而为每个人提供

可负担的卫生服务和更好的健康保护。

最后一章强调了这份报告的主题并提出了组行动：第一，以国

家卫生研究系统为重点开展研究；第二，支持国家和国际性研

究（专栏5.1）。作为叙述的一部分，这一章也基于《面向卫生的研究战

略》概述了世卫组织在支持这些行动中扮演的角色（专栏4.1）（1）。

研究__实现健康全民覆盖的!要±Ï，研究__实现健康全民覆盖的!要±Ï，

公共卫生的³"�z公共卫生的³"�z

“我们怎样可以实现全民健康覆盖？”的问题几乎总是需要某种正

式研究，无论是随机对照试验还是简单的观察性研究。在通向全民覆盖

的路上，采取系统性的方法制定和解决问题不是奢侈的而是必须的；它

是为卫生政策和实践提供客观证据的来源。

然而，研究不仅仅是一个必要的工具，它还是公共卫生灵感和动力

的来源。正如最近的两个例子显示，研究的发现激发人们去战胜更大

全民健康覆盖全民健康覆盖
研究行á研究行á
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øãj�1�øãj�1� 全民健康覆盖研究的主要Îð和行á全民健康覆盖研究的主要Îð和行á

这Xøã明q�ÅcT×中ø现的7于全民健康覆盖研究的7/Îð4?可4用��助Sá这

AÎð的XA�要行á。

7于研究的Îð7于研究的Îð

Ã高卫生服务覆盖：

■ ËÐ使每个人都可获得!需的卫生服务和M´风险保护{ÊÜ的卫生服务覆盖和|�的M´风险

保护3×于'w的全民健康覆盖ËÐ*进|�的健康{

»量卫生服务覆盖：

■ 可4用Tw指1和æ据�5»每个�F中!需卫生服务和M´风险保护全民覆盖的进i{

7于研究进行的行á，主要在国家卫生研究* É7于研究进行的行á，主要在国家卫生研究* É

Ëm研究�s：

■ Í据�j主要>因的£WËm研究�s，V1是在国家~平。

ûß研究能5：

■ £ñ:¢§î、xH和�\研究人-&G�研究±Ï人-是�Ù研究事W'�要的财²。

■ 不PÃ�研究方µ的xH，也Ã�%�研究行为的xH，�7于à¹、yP、§�和9á¢人�

�¼¼+±Ï的xH。

■ xH政策­\者使用�å研究的证据，õ且xH研究者认�政策­\的过程和卫生从W者。

Ë�1â：

■ ©善和实u研究的行为´¨，4保证研究在每个�F中都是àayP和à¹的。

■ Í据国际公认、可î(的1âÈ研究和研究æ据进行tA。

{研究 !为政策和实�：

■ {研究²入政策­\过程中从而*进科学和实�rÁ的È话。

■ Cm{证据 !为实�的Å´程ø。

■ q保项目的持6øW发i，改进保健质量，8ç'�的可Ý用证据。

■ àûñi卫生政策@7研究的�·机­。

■ 使]人研究公·和公共机构都û入到�[术的发现、发i和�应中�。

q保公Ò的h!和È研究结果的+Ã：

■ 在研究¼+过程中:¢p会的U泛9áX。

■ Æ过d?和公Ò��?会)使公Ò|ü地h!到政策Z×和£W中�。

继续...
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的公共卫生问题。第一个例子是，随着一

种 新 型 高 效 的 甲 型 脑 膜 炎 结 合 疫

苗（MenAfriVac）的开发研制，两年内非
洲脑膜炎高发带有 1亿人接受了疫苗接

种（2,3）。第二个例子是，现在著名的临床

试验HPTN 052（被《科学》杂志评为2011

年“年度突破”）显示了抗逆转录病毒治疗

是怎样预防几乎所有经性传播的艾滋病

毒，从而激起了关于消除艾滋病毒/艾滋病的

进一步争论（4）。

第2章中研究活动的上升趋势指标中，没

有一个能单独保证帮助我们实现全民健康覆

盖的产品和策略。但是集合在一起，这些上

升趋势标志着能够影响低收入和中等收入国

家卫生政策和实践的信息和证据数量在不断

增加。目前世界上大多数国家至少具备了建

立有效国家卫生研究系统的基础。有些不仅

仅具备了基础，还具有繁荣蓬勃的研究团

体。

\u和»量全民\u和»量全民

健康覆盖的进i健康覆盖的进i

每个国家疾病的原因和经济保护的能力

不同，所以每个国家都必须确定其重点卫生

问题，决定解决这些问题需要的卫生服务并

研究这些服务该怎样提供。构成国家卫生系

统的服务通常很多，无法全部进行监测。比

较实际的是选择一组可测量的覆盖指标作为

追踪物来表示所提供的服务（包括保证经

济保护的方式）的整体数量、质量和公平

...继续

国É和国际È研究的支持行á国É和国际È研究的支持行á

5»研究：

■ 发i国家和国际的研究à»站，,�和tô进行研究过程（�E、�s、项目+）中的æ据4?

研究（�^Æ在实现全民健康覆盖的研究）结果的æ据。

v调研究和共¿�¼：

■ *进��共¿网ÔCË和aÏ，V1是在ñì发i研究能5的国家É和国家Á。

研究的�E：

■ Æ过b有的国家和国际机构或者Cm�的机构ñ发用于��和t�研究E[的©善机­。

■ Cm³$的�E机­，AØ卫生部æ和非卫生部æ¹学科研究的进行。

■ 为卫生研究¬EËm1â。

¼+和治+卫生研究：

■ * 地£WÈ国家和国际卫生研究* 的¼+和治+，£¦是ÃZ在ñi)4w§功能（7于�

s、能5、1â和 !）的机­。

■ * 地£W公共政策和w于卫生和研究的Ü¨Íp会项目，õ使研究结果在|Ü¨Í)可得。
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性。这可以促进全民覆盖在任何给定环境中

务实地实施，从而使每一项代表性干预措

施，无论是一项卫生服务还是经济保护的一

种机制，都可以被所有符合条件的人获得。

按照定义，全民覆盖保证每个人都可以

获得卫生服务和经济保护。但是，当覆盖不

公平时，某些人可能比其他人受益更多。因

此，覆盖测量不应该只简单地显示人群中服

务的平均可及性，还应该显示按照收入、性

别、种族、地理等分类的不同人群的覆盖情

况。第1章注意到了在为孕产妇和儿童健康提

供服务中通过缩小最低收入和最高收入人群

间服务的差距已经取得了巨大进展（5）。这

是“普遍进步”的一种形式，在通往全民覆

盖的路上，最贫穷的人所获得的至少不少于

最富裕的人（6）。然而，为了监测某项被选

择政策实施的公平性，分项数据必须应用于

恰当的指标上。

出于这些考虑，两类研究问题产生

了。第一组问题涉及改善健康。在给定疾病

负担的任何环境中，需要哪些卫生服务？这

些服务的全民覆盖怎样实现？扩大服务范围

将怎样促进更好的健康？第一组问题是这份

报告主要关注的。

第二组问题关于测量：全民健康覆盖在

任何环境中的实际定义是什么以及可以使用

哪些指标和数据来测量其进展？答案可以一

部分来源于具体指标的大量已有信息，但

是，我们仍需要新的研究。这研究将会产生

一组通用指标用以比较所有国家间全民覆盖

的进展。

对于一个、一些或者也许所有被监测的

卫生服务来说满足全民覆盖的定义常常是可

能的，例如麻疹免疫、使艾滋病毒感染者获

得抗逆转录病毒治疗、某种特定医疗保险等

等。但是，实现这些将不可避免地提出进一

步的关于改善健康的问题，并且随着新的干

预措施和技术对不断变化的疾病原因进行追

踪，问题列表也在不断增长。应对之前的成

功和新挑战需要制定一个更长远的全民覆盖

的定义，一个新的研究议程，并且产生更多

的证据来为卫生政策和实践提供信息。追求

全民健康覆盖是不断追求更好健康的强有力

的机制。

全民健康覆盖y¯和全民健康覆盖y¯和

|�的健康y¯|�的健康y¯

第3章呈现的12个案例研究表明研究怎

样帮助实现全民健康覆盖并且事实上或潜在

影响卫生政策和健康结局的结果。有很多这

样的例子没有在这份报告中描述，这里我们

将再回顾一下第3章中涉及卫生服务覆盖和

筹资的两个例子。第一个例子是，在埃塞俄

比亚、肯尼亚、苏丹和乌干达开展的随机对

照试验表明葡萄糖酸锑钠（sodium stiboglu-
conate, SSG）与巴龙霉素（paromomycin,
PM）联合使用对于治疗内脏利什曼病是有
效的。这种联合治疗方法的疗程短于单独

使用葡萄糖酸锑钠并且不容易产生耐药

性（7）。基于这个证据，世卫组织建议葡

萄糖酸锑钠与巴龙霉素联合使用可以作为东

非内脏利什曼病的一线治疗。第二个例子

是，一项对来源于巴西、哥伦比亚、洪都拉

斯、马拉维、墨西哥和尼加拉瓜证据的系统综

述发现有条件现金转帐（conditional cash trans-
fers, CCTs）与卫生服务使用水平提高和更好的
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健康结局有关（8）。这些发现将刺激在其他

国家实施有条件现金转帐的进一步研究。

除了将研究和卫生服务覆盖及健康联系起

来，这12个案例研究也得出了一些关于进行研

究的一般结论。其中一些涉及研究的范围。关

于怎样实现全民健康覆盖的问题范围从关于疾

病原因的问题、预防和治疗方法，一直到关于

卫生服务效果的问题。研究必须找出提高目前

干预措施的覆盖水平并引入新措施的方法。研

究必须探索“软件”（例如服务提供计

划）和“硬件”（商品和技术）的开发和使

用。并且，需要研究如何考核来自卫生部门和

非卫生部门的健康改善措施。

这些案例研究也阐述了研究的方法、过

程和结局。一般来说，成功的研究刺激政策

制定，政策的探索同时也会刺激进一步的研

究，在这种探求循环中，问题促进产生答

案，而答案又促使人们思考更多的问题。研

究设计通常是一种折中的结果，因为最有力

的证据和最强的推论通常是来源于那些花

费最多、时间最长的研究（如随机对照试

验）。研究设计的选择也依赖于研究的普适

性，适应不同环境的需要；当因果之间的可

变过程越少时，得到的结果更可能被广泛适

用。因此，以药物和疫苗为例，临床试验更

爱被用于评价药物和疫苗的疗效（受生理因

素支配），而观察性研究常被用于解决操作

性问题，即怎样通过卫生服务更好地提供药

物和疫苗（受到当地系统和行为影响）。每

个研究面临的不可避免的问题是：“我们可

以负担多少钱和时间用于调查研究上？”

当这份报告专注于直接实现全民健康覆

盖的研究上，它同时也强调了在其他部门的

健康研究产生的共同效益，例如农业、教

育、环境和交通（专栏2.6）。这份报告没有

讨论研究会表现出如何让卫生系统在面对环

境威胁时有更强的适应力，例如极端气候事

件，或者研究如何让卫生系统减少它们自身

温室效应气体的排放。这些都是重要的研究

课题，并且能辅助全民健康覆盖这个主要的

研究主题。

每个国家的每个国家的

全民健康覆盖研究全民健康覆盖研究

第3章中清楚地指出，一些研究结果被广

泛适用，但是全民健康覆盖过程中的很多步

骤需要为当地问题找到当地答案。因此，所

有国家既要成为研究的“生产者”，也要成

为研究的“消费者”。

具备研究生产力需要一个发挥作用的国

家研究系统。这样的系统必须具备一些能

力：设置研究重点；招收工作人员并建立研

究机构；改编、采用及维持研究标准；利用

研究来影响卫生政策和实践；监测和报告研

究的过程、产出、结果和影响。

在每个环境中，设置研究重点都应该取

决于主要的卫生问题。虽然好奇心驱使的调

查研究在全部研究工作中具有重要地位，但

是这份报告看重的是针对主要卫生问题和应

对当前与未来卫生服务覆盖和经济风险保护

差距的研究。虽然已经设计了设置研究重点

的标准方法，但针对特定卫生专题的例子更

有代表性（第4章）。一些国家（尤其是巴

西）率先进行国家研究重点设置，但从全球

看，这种国家级的实践并不突出。为了完成

研究，一旦选择了调查就必须将其贯穿整个
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研究循环中，包括测量卫生问题的大小，认

识了解其原因，制定解决方案，将证据转化

为政策、实践和产品，并且评估实施后的有

效性。

设置研究重点的过程应该包容、透明、系

统，并与研究资金相适应。研究过程涉及到多

种相关方，包括决策制定者、实施者、民间团

体、资金资助机构、制药公司、产品开发伙伴

和研究者本身。国家和国际研究资金资助机构

（具有实质性影响）的作用包括促进客观、严

谨和负责的高标准，确保发现的结果容易获

得，以及要求研究责任（也就是说研究可用资

金被有效地使用）。

面向卫生的研究通常来说是一个国际性的

风险投资。目前的新趋势是在长期的“南

北”联系上增加补充了很多“南南”合作。高

收入国家的专业知识将继续保持重要的地

位，举例来说，这是因为高收入国家中十分关

注的非传染性疾病负担在低收入国家中也不断

增加。高收入国家也汇集了很多来自低和中等

收入国家的训练有素的研究者。这些人在适当

的激励措施下可能会被鼓励回国。

在这个高度联系的世界，不同国际合作

间的区别变得不那么重要了。各种类型的联

系都需要增进平等学习，促进合作研究的努

力并共享资源。对于那些作为新生研究力量

的国家，开始一项多国合作而不是简单地作

为受邀请的参与者加入研究，是增加研究信

心的一种声明。

合作需要研究团体间有效的沟通交

流。使用共同的研究语言会使交流更加容

易，而这需要统一、系统的方法来进行数据

的分类、收集和整理。在所有分类研究活动

的系统中，欧洲科学基金会（European Science

Foundation）提出的卫生研究分类系统很有竞
争力（9）。该系统的宗旨是，将卫生研究的

结果用标准的方法传送给赞助机构、政府和

公众；确定研究的差距与机会，这对于设置

研究重点是至关重要的；对研究产出的质量

和生产力开展可比分析；确定研究合作的实

例；和提高同行评议与科学补充的效率。

支持进行研究的人支持进行研究的人

有效的研究需要透明、负责的方法来分

配资金，需要设备精良的研究机构和研究网

络。但是，对于研究事业的成功来说，进行

研究的人才是最关键的。因此，建设研究能

力的过程首先需要进行人员招聘和培训，同

时还要有保留最好研究人员的机制。

研究培训不仅指学习科学方法和技术，它

也包括良好的研究行为。研究道德规范以书面

的形式支持了诚实、客观、诚信、公平、负

责、知识产权、专业操守和公正、以及代表他

人时良好的研究管理工作。这些基本行为规范

已经在很多国家使用。尽管国际公认标准经常

需要被更新并根据当地情况进行调整，在世界

各地常规研究实践中采用现行标准还是未来一

项重要的任务。

{研究证据 !为{研究证据 !为

卫生政策和实�卫生政策和实�

关于卫生服务覆盖和健康的重要问题，我

们需要可靠、可以被使用者也就是各种各样的

决策制定者理解的答案。将研究结果转化为政

策和实践也就产生了一组新的研究问题。
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虽然，对于实现全民健康覆盖来说，广

泛的基础和应用性研究是必不可少的，但是

我们也应看到，已有知识和行动之间存在持

续较大的差距并且这种差距缩小得十分缓

慢（10）。将科学家和决策制定者联合起来

的实施和操作性研究、卫生政策和系统研究

是明显被忽视的领域。

为了加快过程，不仅应该在学术中心加强

研究，也应该在提供并需要卫生服务的公共卫

生项目中加强研究。研究者和决策制定者之间

的联系越紧密，也就越能相互理解。可以用各

种方法来培训决策制定者使用研究获得的证据

和培训研究者了解决策制定的过程。数据（尤

其是常规收集的大量数据）、证据和信息的使

用可以通过培训课程进行解释，从而清楚表明

使用证据的好处以及不这么做的隐患。研究者

可能被雇用于一些职位，帮助设计政策相关问

题以支持一些特定研究，也可以对一些政策决

定提出异议。卫生部和研究机构的员工轮换有

助于促进交流，而专职负责开展知识转化工作

的研究人员将帮助缩小差距。

如果具有将证据转化为实践的正规程序

将提高研究结果应用的可能性。相关机制包

括发展明确涉及研究证据的政策制定、计划

和实施协议，以及在政策制定和实施中利用

学术技能。出版不是唯一或甚至不是最好的

衡量研究生产力的标志，但是目前常规操作

性研究的正式出版物也极少。

转化性研究可以通过对研究团体更强有

力的激励措施来推进。为了鼓励研究者共同

承担实现全面覆盖的责任，可以在学术和研

究机构中调整绩效评估。激励对象不仅可以

参考在具有高影响力的科学和医学期刊的出

版情况，也可以参考在政策和实践中测量到

的影响力。

在建立研究和政策之间联系过程中，私

有营利性研究公司（在生物技术、制药等领

域）和公共研究组织具有同样的重要性。公

共和私营部门合作创造的健康产品越来越

多，在涉及发现、发展和提供新技术的各种

组织间建立了明确的联系。第2章描述了DNDi

在多家制药公司合作开发驱虫药过程中扮演

的角色来说明这一观点。

为了充分利用研究结果，各种科学家和

决策制定者需要公众支持。民间团体在设置

研究重点中的作用已经被明确，但是公众参

与研究的范围应该更广。公众是政府研究资

金的来源，他们有权分享参与研究过程的各

个方面；他们有机会听到、理解、相信并使

用研究结果才可能持续支持研究。通过媒

体、政策辩论和公开评价进行的公众参与活

动朝着这些目标前进。当证据用于制定影

响卫生服务获得的决策时，数据的公开可

及（如通过下面介绍的观测站）会增加透明

度和促进更大的公众信任。

但是正如单独的研究项目不一定产生有

用的健康产品，一个有用的产品也不一定影

响卫生政策。这是因为研究只是政策的决定

因素之一。此外，影响卫生政策的因素不一

定和有助于政策转化为实践的因素相

同（11,12）。除了科学证据，需要考虑的还

有文化价值观、人权、公平和社会公正以及

互相竞争的公共开支需求（13,14）。因为政

策和实践受到多种因素的支配，在决策时面

临多方利益冲突，所以决策制定者应该重视

强有力的、公正的证据。
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在各国和全0¨ÍÉ支持在各国和全0¨ÍÉ支持

全民健康覆盖研究全民健康覆盖研究
第4章讨论了支持全民健康覆盖研究的三

种机制：监测、协作和筹资。作出分享数据

的承诺，建立与国家观测站相联系的全球观

测站可以更普遍地提供支持全民健康覆盖的

一些职能。一个观测站网络可以为技术开发

（传统研究与开发）或者卫生系统和服务的

改善汇集、分析并呈现卫生研究资金流动

的数据，也可以将筹资与研究需求联系起

来。这样的网络可以通过测量结果链中的每

一个要素，从投入和实施、产出和结果一直

到健康影响（第1章），绘制出全民健康覆盖

研究的进展。事实上，观测站可以开展的任

务数量取决于可用的资源和发展的意愿。

通过观测站进行监测或者类似机制，也

可以为协调研究活动提供机会。协调的指南

可以由一个国际机构提供，例如重新设立世

卫组织卫生研究咨询委员会（第一个这样的

咨询委员会建立于1956年）。无论由哪个机

构负责，它必须代表所有相关方的观点，包

括所涉及国家中的研究者、资金赞助机

构、私营公司、民间团体和政府。

至于筹资，国际捐赠者和国家政府应该

衡量一下他们承诺于卫生研究的投入是否与

定义的标准不符。第4章列出了一些已经提出

的议案，例如，发展中国家应该将0.05-0.1%

的国内生产总值用于政府资助的各种卫生

研究（15）。我们还需要某种形式的评价来

判断投入是否符合实现全民健康覆盖的

目标。

一旦选择了标准，我们需要国家和国际

性的机制来筹集和分配资金。可以新创建一

个更完善的筹资系统，也可以由已有的组织

发展而来。一些国际机构，如热带病研究与

培训特别规划（TDR）、全球疫苗免疫联盟
（the GAVI Alliance）、抗击艾滋病、结核病
和疟疾的全球基金（the Global Fund）和国际
药品采购机制（UNITAID）等，都具有管理
研究资金并将其分配给低和中等收入国家研

究的潜力。

不论选择了什么筹资机制，都应该积极

鼓励在卫生部门内和与非卫生部门之间开展

跨学科研究。正如我们在这份报告中反复指

出的，全民健康覆盖的研究认识到卫生、尤

其是预防性卫生保健，有赖于非卫生部门采

取的行动，包括农业、教育、就业、财政政

策、社会服务和贸易等等。一项全面的卫生

政策必须考虑到所有部门都参与卫生的管

理，并且研究也必须覆盖所有的部门。

从2015年起将采用新的发展议程来接替千

年发展目标，上述这点将更加清晰。在后2015

时代，卫生一定会在社会、经济和人类发展中

扮演一个清楚明确的角色（16）。为了产生支

持可持续发展的证据，筹资必须可用于支持面

向卫生的跨学科研究。为卫生研究提出建议的

国家级和国际性的委员会必须为这个新挑战做

好准备。

世卫组织在全民健康覆盖世卫组织在全民健康覆盖

研究中�i的}þ研究中�i的}þ

这份报告开始时便提到全民健康覆盖

支持了“达到所有人享有最高可能水平健

康”的目标，这是世卫组织章程的支柱和世

卫组织工作的导向力之一。贯穿整个报告我
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们解释了为什么研究对实现全民健康覆盖从

而改善全世界人民健康来说是至关重要的。

世卫组织的《面向卫生的研究战略》（专

栏4.1）是世卫组织与包括政府、资金赞助机

构、合作伙伴、非政府和民间团体、慈善家和

商业投资者在内的各方共同工作支持卫生研究

所凭借的机制。简而言之，世卫组织战略的目

标是建立高质量的研究来为最多人提供最大

的健康收益。与开展研究需要的基本职能一

致（第4章及上文），世卫组织的作用是促进

解决成员国主要卫生需求的研究，支持国家卫

生研究系统，制定良好研究行为的规范和标准

以及加快研究结果向卫生政策和实践转化。

作为主要的国际卫生机构，世卫组织在

促进和开展全民健康覆盖研究中具有主导地

位。在监测方面，一个全球研究观测站需要

有广泛代表性，应该有能力开发和提供适当

的标准并且应该积累必要的国际支持。在协

作方面，世卫组织主持着许多具有广泛代表

性的研究咨询委员会。在筹资方面，由世卫

组织主持的热带病研究与培训特别规划和国

际药品采购机制是分配研究资金的潜在机

制。随着对这些可能性的进一步探讨，世卫

组织致力于加强核心职能。其中之一是保证

该组织自己的指南能反映最佳的来自于研究

的可利用证据。
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总部
Avenue Appia 20
1211 Geneva 27, Switzerland
电话：+41 22 791 21 11
传真：+41 22 791 31 11
电子邮件：info@who.int
网站：http://www.who.int

世卫组织非洲区域办事处
Cité du Djoué
PO Box 06
Brazzaville, Congo
电话：+47 241 39100 或 +242 770 0202
传真：+47 241 39503
电子邮件：webmaster@afro.who.int
网站：http://www.afro.who.int

世卫组织美洲区域办事处/

泛美卫生组织
525, 23rd Street NW
Washington, DC 20037,
United States of America
电话：+1 202 974 3000
传真：+1 202 974 3663
电子邮件：webmaster@paho.org
网站：http://www.paho.org

世卫组织东南亚区域办事处
World Health House
Indraprastha Estate
Mahatama Gandhi Marg
New Delhi 110 002, India
电话：+91 11 2337 0804 或09或10或11
传真：+91 11 2337 0197/2337 9395或 2337 9507
电子邮件：registry@searo.who.int
网站：http://www.searo.who.int

世卫组织欧洲区域办事处
Marmorvej 51
DK-2100 Copenhagen Ø, Denmark
电话：+45 45 33 70 00
传真：+45 45 33 70 01
电子邮件：postmaster@euro.who.int
网站：http://www.euro.who.int

世卫组织东地中海区域办事处
Abdul Razzak Al Sanhouri Street
P.O. Box 9608, Nasr City
Cairo 11371, Egypt
电话：+20 2 2276 50 00
传真：+20 2 2670 24 92或 2670 24 94
电子邮件：webmaster@emro.who.int
网站：http://www.emro.who.int

世卫组织西太平洋区域办事处
PO Box 2932
1000 Manila, Philippines
电话：+63 2 528 8001
传真： +63 2 521 1036或 526 0279
电子邮件：postmaster@wpro.who.int
网站：http://www.wpro.who.int

国际癌症研究中心
150, Cours Albert Thomas
69372 Lyon Cédex 08, France
电话：+33 472 73 84 85
传真：+33 472 73 85 75
电子邮件：webmaster@iarc.fr
网站：http://www.iarc.fr

世界卫生组织办事处



每个人都应该获得所需的卫生服务且

不会因为支付费用而陷入贫困。这份报告

认为全民健康覆盖（全面获得高质量的预

防、治疗和财务风险保护服务）不可能在

没有科学研究证据的情况下实现。这份报

告主张所有国家都应该既成为研究的“生

产者”也成为研究的“消费者”。发现的

过程不该只在学术机构进行，也应该在人

们寻求卫生保健和使用服务的公共卫生项

目中进行。从临床试验到卫生政策研究的

各种调查研究有助于为改善健康结果、减

少贫困指明方向，但是研究的成功需要国

家和国际的支持。
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