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【摘要】  疾病控制优先（disease control priority, DCP）是一种重要的公共健康干预策略。该策略首先依据疾病负担严

重程度、疾病防治技术有效性、现有卫生系统的防治能力等一系列标准筛选出应作为优先防控的疾病，然后就这些疾病的

防控技术展开定性（如面对面访谈、专家咨询、研讨会等）和定量（如成本效益分析、多准则决策分析等）评估，最终确定应

作为优先推进的公共卫生举措。从理念的产生，到概念的正式提出，再到实践的指导，DCP历经70多年，为提高发展中国

家医疗卫生服务体系效率，促进人群健康做出了重要贡献。本研究系统梳理DCP产生背景、发展历程、实现方法和实践应

用，旨在探讨DCP在卫生治理中的应用潜能，为全面推进健康中国建设提供技术支撑和决策参考。
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【Abstract】  Disease  control  priority  (DCP)  is  an  important  public  health  intervention  strategy.  Diseases  that
should be prioritized for  prevention and control  are  first  screened with a  series  of  criteria,  including the severity  of  the
disease burden, the effectiveness of disease control technologies, the prevention and control capacity of the existing health
system, etc. Then, the prevention and control technologies for these diseases undergo qualitative evaluation (eg, face-to-
face interviews,  expert  consultation,  workshops,  etc)  and quantitative evaluation (eg,  cost-benefit  analysis,  multi-criteria
decision analysis, etc). Finally, the public health initiatives that should be prioritized are identified. From the conception
of the idea, to the formal proposition of the concept, to guidance for practice, DCP has gone through more than 70 years
of development. Through DCP, significant contributions has been made to improving the efficiency of health care service
systems  and  promoting  the  health  of  populations  in  developing  countries.  Herein,  we  systematically  reviewed  the
background,  development  history,  realization  method,  and  practical  applications  of  DCP,  focusing  on  exploring  the
application potential of DCP in health governance and providing technical support and decision-making reference for the
comprehensive promotion of the Healthy China Initiative.
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疾病控制优先（disease control priority, DCP）是促进

人群健康的重要干预策略。为改善低经济水平、低卫生

资源发展中国家的人群健康，1 9 9 3年世界卫生组织

（World Health Organization, WHO）和世界银行（World

Bank, WB）等国际组织正式发布《发展中国家疾病控制优

先事项（第一版）》（DCP1），疾病控制优先从理论层面转

变为具体的疾病干预措施[1]。在应用DCP1的过程中，不

断更正和完善，形成了第二版（DCP2）和第三版（DCP3）[2-3]。

在疾病防控、卫生资源配置及卫生技术评估等领域，

DCP的三个版本（后文统称为“DCP”）已被证实是一个指

导决策的有效策略，通过筛选出一系列DCP事项的干预

措施，指导发展中国家选择重要疾病进行优先控制[4]。

然而，目前大多数发展中国家使用DCP，主要是简单

地复制干预措施（即利用疾病优先干预措施排序的最终

结果）做决策，而忽略了干预措施优先排序的过程（如本

土的数据收集和数据分析等） [5 ]。在社会和经济不断发

展、疾病谱不断变化的背景下，这种“照搬”模式无法适应

疾病优先次序动态变化的过程，导致DCP的政策效应得

不到充分发挥。究其原因，可能是利益相关者对DCP认

识不足[6]。

因此，本研究通过深入阐述DCP这项健康干预策略

的产生背景、演变历程及实现方法等内容，有助于利益

相关者完善相关数据的收集和更新相关方法的应用，

并评估DCP的地方适应性、可持续性和有效性，生成本土

化的DCP。进而指导卫生决策，推进可持续发展目标

（sustainable development goals, SDGs）和全民健康覆盖

（universal health coverage, UHC）等全球目标的实现，最

终全面提升人群健康水平。

 1     DCP产生背景及演变历程

第二次世界大战给世界经济和人类健康造成了巨大

损害。在此背景下，为了将高度紧张的医疗资源投入到

严重影响人类健康的疾病中，国际卫生组织选择了一些

疾病作为控制的优先事项，这些疾病包括20世纪50年代

的疟疾、70年代的天花及90年代的艾滋病、结核病、疟疾

和儿童疫苗可预防疾病等，一系列疾病在全球疾病议程

中不断变化优先顺序，选择重要疾病进行优先控制的理

念逐渐形成[7]。

随着20世纪50–90年代疾病谱的快速转变，以及非传

染性疾病种类日益多样化和复杂化，发展中国家获得众

多疾病干预措施成本效益的需求日益增加。为了满足这

一需求，20世纪80年代末，WB开始评估特定疾病干预措

施的成本效益，并在《1993年世界发展报告：投资与健康》

中，提出了转变健康投入策略的建议，即从传染病防控转

变到兼顾慢性非传染性疾病的双重防控，这一进程真正

地推动了DCP在发展中国家由理念到干预策略的转变[5]。

1993年，WHO和WB等国际组织为发展中国家出版

了DCP1。DCP1的基本框架是根据特定疾病造成的过早

死亡和残疾情况确定疾病负担，并评估针对这种疾病采

取的干预措施的成本效益，解决“做什么”的需求。DCP1

首次按年龄、性别和死亡原因分组对全球及不同区域的

100多种疾病的负担进行了估计，确定了疾病负担排名。

然后，通过模拟计算干预措施可以避免失去的残疾调整

生命年（disability-adjusted life year, DALY），确定最有效

的干预措施排名，得到DCP分析结果。DCP1回答了发展

中国家主要疾病负担的来源问题，并表明了非传染性疾

病的具体干预措施符合成本效益[8]。

2006年，WHO和WB等国际组织为发展中国家出版

了DCP2。由于干预措施通常不是作为独立的行为或活

动提供的，而是通过不同级别的卫生系统以各种方式提

供（如整合多种干预措施或分阶段提供预防和治疗措施

的方式），不仅涉及干预措施的质量和效益，还涉及在整

个卫生体系中对干预措施的管理 [ 7 ]。因而D C P 2在

DCP1的基础上，探讨了在卫生体系中选择和提供适当干

预措施所必需的体制、组织、财政和研究能力等因素，更

新和改进了疾病负担和成本效益的评估技术，其评估结

果主要服务于卫生部门（指导决策）和财政、规划部门（平

衡成本效益，合理配置资源）[9]。

2014–2017年，WHO和WB等国际组织为发展中国家

陆续出版了DCP3。为了选择有助于实现SDGs和UHC的

措施，DCP3进一步扩大了优先事项讨论的框架，将一系

列与健康相关的干预措施形成九项专卷，分别是《必要的

手术》、《生殖、孕产妇、新生儿和儿童健康》、《癌症》、

《精神、神经和物质使用障碍》、《心血管、呼吸和相关疾

病》、《主要传染病》、《伤害预防与环境健康》、《儿童和

青少年健康与发展》和《改善健康和减贫》。结合前期经

验，通过确认基本的干预措施组合及对应的实施机构（包

括卫生院、社区卫生服务中心和医疗机构等地点），并对

不同卫生机构下不同干预措施组合进行成本效益评估，

为每一专卷提供了有价值的科学研究证据。这些证据有

助于政策决策者在有限的预算下合理配置卫生资源，解

决各国卫生体系在不同发展阶段的不同需求，为实现

UHC奠定了重要的基础[10]。

总之，DCP1和DCP2以降低疾病负担为目标，提供了

卫生干预措施成本效益的证据，有利于卫生资源的重新

分配、卫生体系的重新设计。在DCP1和DCP2的基础上，
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DCP3进一步考虑了卫生体系的财务风险，以减贫和改善

健康为目标，注重对卫生干预措施的效率、质量、公平性

和可持续性等的多维度评估。从DCP1到DCP3，尽管是

从疾病-卫生体系-跨部门的扩展，但生成DCP始终基于

3个标准，只是在不同阶段侧重不同[7, 11]。这3个标准，一

是疾病负担（评估健康影响，并评估干预措施的成本效

益，确定政府在宣教、税收、监管及提供服务等方面具体

做什么）；二是疾病防治能力（从干预措施的成本效益扩

展到卫生系统防治能力，涉及卫生系统的人力、基础设

施、药品等后勤保障，以及管理和筹资能力）；三是卫生决

策者对疾病的认知（认知来源于对前两个条件的充分了

解，进而影响卫生决策者防治疾病的信心，以及政府和社

会公众的参与防控的意愿等）。 图1对生成DCP的3个基

本标准进行简要概述。
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All measures
All actions

Burden of disease

acceptance of the disease
as a threat

Impacts on health,
economy, society, etc

Existing interventions
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prevention and control

sustainable interventions, etc
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and control disease

Previous experience, health
system service capacity,

political and social will, etc

Setting disease
control priorities

rational allocation of health resources Multi-criteria
decision-making

the health system

health policymakers to act on

 
图 1  生成DCP的3个基本标准

Fig 1  Three basic criteria for generating disease control priorities
 

 2     DCP方法发展

整体而言，DCP将经济学、流行病学、公共卫生、临

床医学和管理学等学科的方法相结合，其方法经历了从

单维度（疾病负担）向多维度（疾病负担、疾病防治能力、

卫生决策者对疾病的认知等）发展的过程[12–14]。DCP1和

DCP2侧重于卫生干预措施的经济价值，常用方法包括成

本-效果分析（cost -effectiveness analysis, CEA）、成本-效

用分析（cost-utility analysis, CUA）、成本-效益分析（cost-

benefit analysis, CBA）及增量成本效果比（incremental cost

effectiveness ratio, ICER）[15-16]。DCP3在经济价值的基础

上，兼顾效率、公平、质量、安全、可持续性等多种准

则。为了将多个标准纳入多标准决策矩阵，学者们提出

了多准则决策分析（multi-criteria decision analysis,

MCDA）。MCDA通常的做法是首先明确决策问题（如令

人关切的健康问题及社会、经济和医疗决定因素，涉及供

方、需方和支付方等利益相关者），选择和构建准则、找

出标准（数据收集过程），测定各属性的权重并进行重要

性排序〔technique for order preference by similarity to ideal

solution (TOPSIS) and analytic hierarchy process (AHP)等〕，

建立多准则决策分析的框架，最终确定优先执行的政策

方案[17-19]。

但是，值得注意的是，MCDA作为一个在决策过程中

整合不同观点的方法，所选择的利益相关者的类型和数

量会影响到MCDA的决策结果。此外，该方法的多样性、

复杂性，使得理解和较好地使用MCDA变得更加困难，如

何将MCDA更好地应用在DCP中是未来需要关注的方

向[20-21]。表1对生成DCP的方法进行了简要概述。

 3     DCP的应用及贡献

DCP作为服务于政策决策的有效策略，从宏观层面，

贯穿疾病预防（如疫苗接种实现健康保护）、疾病治疗（如

药物治疗实现健康保护）及疾病管理（如康复疗养实现健

康促进）全过程[26-29]。从微观层面，伴随着病因模型的发

展，人类逐渐认识到病因与疾病之间的复杂关系（包括协

同作用、主次关系、远近关系等），进而认识到更深层次、

更有效的卫生干预措施，并不断扩大干预范围[30]。

DCP1侧重传染病（具有明确的病原体或致病因素）

干预措施的评估[8]。DCP2在DCP1的基础上，加强了对非

传染性疾病（病因具有多元化特点）的关注，对由近因到

远因不断扩大到整个卫生体系的干预措施评价[9]。DCP3

将诸多疾病分类，并对每一类疾病的干预措施所产生的
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影响，从个人健康层面到卫生体系再到跨部门协作（卫生

部门、财政部门、交通部门、环保部门等）进行了更加全

面、系统地评价[10]。

然而，尽管DCP可以提供有效的决策，但发展中国

家，尤其是撒哈拉以南的非洲国家（Sub-Saharan Africa

countries, SSAs）由于缺乏本地的数据，在妇幼健康、环境

健康、伤害预防等领域中实现本土化的DCP较为困难，导

致本土化成果较少，DCP的应用受到限制 [31–34 ]。表2对

DCP应用领域及贡献进行了简要概述。

 4     结论

在卫生资源和卫生预算有限的环境下，DCP干预策

略为WHO和WB等国际组织（投资方）在发展中国家（尤

其是撒哈拉以南、东亚和南亚等地区）优先投资的健康干

预措施提供了重要的决策依据。从最初传染病的流行病

学监测，到卫生规划逐步扩展到改变行为和改善环境的

策略，以及综合考虑卫生体系应对能力的决策，推动了实

现千年发展目标（millennium development goals, MDGs）

和SDGs的进程。在如何生成疾病优先事项这一关键问

题下，DCP方法逐步形成了多准则决策体系，这些准则包

括疾病负担、干预措施的成本效益，以及卫生体系其他因

素（包括对社会公平和正义的影响；伦理、政治、社会和

文化的可接受性；人力资源、财务和设施的可及性等）。

然而，DCP的发展也是在不断的质疑中弥补不足。

这些不足包括：①早期的DCP过度强调卫生干预措施的

经济效益，而忽略了健康公平；②DCP未能协调好国家和

地方层面的卫生保健需求，数据的收集和使用未能满足

当地卫生政策的需求，忽略了当地的能力、价值观和文化

背景等问题；③DCP提出的全民健康覆盖计划更多的是

强调临床治疗服务，而许多非常有效的健康干预措施（如

征收烟草税、社区分发长效驱虫蚊帐、实施清洁空气条

例和促进健康生活方式等）和许多高度优先的预防性临

床服务（如计划生育服务、孕前保健服务和产后保健服务

等）均被排除在治疗服务外。

未来，DCP在全球经济一体化和全球健康的背景下，

依然是发展机遇与风险挑战并存。就机遇而言，一是疾

病的全球化呼吁公共卫生干预的全球化，多学科发展及

广泛的政治和公众参与，提升了利益相关者对DCP的认

识和重视，有助于提高应用DCP的能力；二是一些公共卫

生体系薄弱，卫生筹资能力有限的发展中国家能从国际

表 1    生成DCP的方法

Table 1    Methods of generating disease control priority

Factors Objects Specific methods Data/Indicators

Burden of disease Understanding disease
severity at the biometric
level

① Data collection: routine surveillance data
(GBD and DHS); official reporting data;
survey data, etc.
② Analytical methods: description
(percentage; ratio, etc)
③ Operating software: One Health Tool;
LiST, etc.

Incidence; prevalence; mortality; morbidity;
the average annual rates of decline; averted
deaths, etc.

Disease burden & capacity of
disease prevention and
control

Measuring the direct health
impact of health
interventions

① Data collection: routine surveillance data
(GBD and DHS); survey data, etc.
② Analytical methods: CEA
③ Operating software: One Health Tool;
LiST, etc.

The average annual rates of decline; averted
deaths; changes of intermediate indicators
(blood pressure and glucose), etc.

Measuring the direct and
indirect health impact of
health interventions

① Data collection methods: routine
surveillance data (GBD and DHS); scales
(EQ-5D5L; SF-36, etc), etc.
② Analytical methods: CUA; ICER
③ Operating software: One Health Tool;
LiST, etc.

Health indicators: QALY averted; DALY
averted; financial risk protection afforded
(poverty cases averted).
Cost data: WTP; per capita GDP of a
region/country; the cost of the
intervention, etc.

Measuring outcomes of
health interventions and
economic output (Net cost
and net benefit)

① Data collection methods: routine
surveillance data (GBD and DHS); scales
(EQ-5D5L; SF-36, etc), etc.
② Analytical methods: CBA
③ Operating software: One Health Tool;
LiST, etc.

Cost data: willingness to pay (WTP); per
capita GDP of a region/country; cost of the
intervention, etc.

Disease burden & capacity of
disease prevention and
control & health actors’
perception of disease

Measuring the effectiveness,
equity, safety,
sustainability, affordability
of health interventions

① Data collection methods: routine
surveillance data (GBD and DHS); official
reporting data; survey data; scales (EQ-5D5L;
SF-36, etc); expert consultation; interview, etc.
② Analytical methods: MCDA (TOPSIS;
AHP, etc.)

All data and indicators above.

　GBD: global burden of disease (https://ghdx.healthdata.org[22]); OneHealth (https://www.who.int/tools/onehealth[23]); DHS: demographic and health surveys
(https://dhsprogram.com/data/[24]); LiST: the lives saved tool (https://www.livessavedtool.org[25]); TOPSIS: technique for order preference by similarity to ideal
solution; AHP: analytic hierarchy process; WTP: willingness to pay; GDP: gross domestic product.
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和国家层面获得援助，加强国家层面和地区层面的联系，

有利于实现本土化的DCP；三是信息技术的发展为数据

的收集、存储带来了便利，为DCP方法的实现及获得更准

确、可靠的证据提供了海量的数据支撑。就挑战而言，经

济一体化、工业化、城市化、人口迁徙、社会分化、环境

退化乃至气候变暖等错综复杂地交织在一起，使全球面

临各种各样的公共卫生风险（包括人口的国际流动、病毒

的全球化、人口老龄化和慢性疾病的威胁等）。这些风险

从近因和远因两个端口威胁着人类健康，涉及更广泛的

利益相关者和决策者（包括卫生部门、财政部门、交通部

门、环境部门、人力资源部门及人民群众等），使得设定

健康优先级的决定更加复杂。除了设定DCP的3个基本

条件（疾病负担、疾病防治能力、卫生行为者对疾病的认

知）外，还有哪些重要因素需要被优先关注？在疾病类型

或公共卫生病因复杂的情况下，全球负担和具有成本效

益的干预措施对于优先事项的选择具有多大的解释力

度？这些在DCP应用领域值得持续探讨。

因此，在以实施循证干预措施的需求下，为持续推进

DCP应用和提高DCP应用能力，从令人关切的健康问题

及其社会、经济和健康决定因素的视角出发，依据

WHO制定的健康服务优先设定指南，关注多方利益相关

者，以国家战略计划为框架，将DCP应用以来形成的证据

和经验形成规范，并作为确定优先事项的基本框架。此

外，对于基本框架进行动态的再评价，以全球-国家-地区

不同层次的健康需求为导向，落实干预措施、数据收集等

方面的本土化转化，充分发挥DCP提供证据的能力，保障

健康服务的效率、公平，最终实现全民健康覆盖和高质量

推进健康中国建设。
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