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执行概要 

流感大流行是不可预测的，但作为重复性事件，却可以对世界范围内的人类

健康和经济福祉产生影响。提前规划和准备对于减轻大流行的影响至关重要。本

指南“流感大流行风险管理”更新并取代了世界卫生组织 2009 年出版的“流感

大流行防范和应对：世界卫生组织指导文件”。此次对指南的修订考虑到了 2009

年甲型 H1N1 流感大流行的经验教训和其他相关进展。 

2009 年的甲型（H1N1）流感大流行是 21 世纪以来的首次，也是《国际卫生

条例（2005）》（IHR 2005）通过以来的首次流感大流行。即使出现了若干共同

因素，各成员国在大流行期间的经历不尽相同。成员国已经为高度严重性的流感

大流行做好了准备，而在如何将国家及地方应对措施恰当应用于中等严重程度的

事件上遇到了困难。事实证明，沟通也是至关重要的：由于需要向决策者提供清

晰的风险评估，此举使卫生部门面临着重大压力；与公众进行有效沟通也充满挑

战性。在 2009 年甲型（H1N1）流感大流行期间，运作《国际卫生条例》的审查

委员会确定了以上内容以及其他存在改进空间的领域 

在已经建立并不断发展的知识基础上，2009 年甲型（H1N1）流感大流行为

研究处于人-动物交互式生态系统中的流感病毒提供了大量的补充信息。自 2009

年指南公布以来，其他显著进展包括：第六十四届世界卫生大会通过了关于共享

流感病毒和获得疫苗以及其他利益的大流行性流感防范（PIP）框架。此外，随

着 IHR 2005 和缔约国履行义务能力的加强，各国对于紧急公共卫生事件的风险

管理能力也在持续提高，特别是那些跨越国界对全世界人类健康造成威胁的公共

卫生事件。 

本指南可用于告知和协调国家以及国际流感大流行的准备和应对。应用本指

南的意见，各国应考虑回顾和/或更新国家流感准备和应对计划。此外，本指南对

WHO 在大流行准备方面的作用和职责做出了清晰的描述，作为全球的领导者和

各成员国的支持者，这些作用和职责符合联合国紧急状况和风险管理政策。本文

件不能取代各国自己制定的计划。 
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2013 年指南中的更新 

 

卫生应急风险管理 

2013 年指南中所采用的方法将全危害卫生应急风险管理（Emergency Risk 

Management for Health，ERMH）原则应用于流感大流行的风险管理。ERMH 的

目标是： 

− 加强管理危害健康所有风险的能力； 

− 将综合性应急风险管理纳入卫生部门；和 

− 实现和促进多部门之间的联系以及全政府与全社会的整合。 

因此，这一指南更加接近于已经在许多国家建立起来的灾害风险管理，并且

强调需要对国家、省级和当地层面的循证决策进行恰当和及时的风险评估。 

基于风险的方法 

本指南介绍了基于风险的流感大流行风险管理方法，并鼓励成员国在考虑

WHO 实施的全球风险评估的同时，灵活制定基于国家风险评估的管理计划。为

了支持实施，关于如何进行风险和严重程度评估的内容有所加强。 

针对全球阶段和国家行动中所独立出来的全球阶段的方法 

通过吸取 2009 年甲型（H1N1）流感大流行的经验教训，本指南介绍了针对

全球阶段的改进方法。阶段的划分是以病毒学、流行病学和临床数据为基础，用

以描述新亚型流感病毒在世界范围内的传播，同时考虑病毒引起的疾病。显然，

全球阶段已经从国家层面的风险管理决策和行动中独立出来了。因此，成员国应

尽可能利用国家风险评估来为管理决策提供信息，从而有利于本国的具体情况和

需求。 

PIP 框架 

共享病毒和获取疫苗与其他利益的流感大流行防范框架，即通常所说的 PIP

框架，汇集了成员国、企业、其他利益相关方以及 WHO，是实施流感大流行准

备和应对的全球性途径。其主要目标包括： 

• 改善和增强可能导致人类大流行的流感病毒共享；和 
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• 在未来的大流行当中，为需要的国家提供更有预见性、更高效、更公平的

渠道来获取拯救生命所需要的疫苗和药物。 

该框架由会员国制定，并于 2011 年 5 月 24 日在第六十四届世界卫生大会上

通过后生效。 
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1. 前言 

2009 年甲型（H1N1）流感大流行是 WHO 制定防范指南以来首次发生的大

流行性流感。本指南于 1999 年出版，2005 年修订，2009 年基于抗病毒药物取得

进展以及禽类和人类感染甲型（H5N1）流感的经验而再次修订。2009 年甲型

（H1N1）流感病毒的出现使得流感大流行得到进一步了解，同时对全球提出了

对流感大流行的防范和应对的要求。关于 2009 年的甲型（H1N1）大流行，《国

际卫生条例（2005）》审查委员会的报告总结道：“这个世界并没有做好充分准

备，来应对严重的流感大流行，或者任何类似的全球性、持续并且具有威胁性的

突发公共卫生事件。”[1] 

审查委员会建议，WHO 应该修订其流感大流行防范指南，以支持国家和地

方的进一步努力。建议修订的内容包括：简化流感大流行阶段的结构划分；强调

基于风险的方法，以便对不同情景做出更灵活的响应；依靠多部门的参与；利用

从国家、地区和全球层面所吸取的经验；以及进一步风险评估指导。审查委员会

的报告反映了成员国在 2009 年甲型（H1N1）流感大流行期间获得的广泛经验——

最关键的问题是，过去的流感大流行计划指南过于死板。成员国为有高度严重性

的大流行做好了准备，却显得无法将他们的应对措施恰当应用于中等严重程度的

事件。在 2009 年甲型流感（H1N1）大流行期间，卫生部门和非卫生部门之间以

及与公众之间的沟通交流也被证明是非常重要的。由于需要向决策者提供明晰的

风险评估，此举使卫生部门面临着重大压力；与公众进行有效沟通也充满挑战性。 

这份 2013 年的指南以全危害卫生应急管理和风险评估（ERMH）的原则为

基础，依据世界卫生大会第 64.10 条决议[2]，将流感大流行风险管理与 WHO 所

采取的战略方针相匹配。与此相辅相成，本指南致力于推动现有的能力建立，特

别是 IHR（2005）[3]提到的的核心能力，从而应对流感大流行风险。因此，为防

范国家流感大流行而采取 ERMH 的特定内容可与 IHR（2005）所要求的加强核

心能力的活动联系起来。因此，本指南在流感大流行发生后，其应对和恢复机制

如何被合理应用，可以作为一个模板来指导所有卫生突发事件的相关管理。  

本指南强调以风险为基础的流感大流行管理方法，并鼓励成员国灵活制定基

于国家的风险评估计划。本指南的制定也考虑了整个社会的背景。因此，2013

年修订版有如下特点： 

(1) 反映了国家层面所采取的措施，流感大流行应对计划通常取决于国家灾

害权威，和 
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(2) 介绍或者促进卫生部层面的全危害卫生应急管理和风险评估（ERMH），

包括更广泛的国家参与机制。 

本指南还概述了 WHO 在流感大流行防范方面的任务和职责，就其对于成员

国的全球领导和支持方面，与联合国其他危机和紧急情况管理政策相一致。 
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2. 世界卫生组织全球领导地位 

WHO 有责任为全球卫生事务提供领导，拟定卫生研究议程，制定规范和标

准，阐明基于证据的政策取向，向成员国提供技术支持，监测和评估卫生趋势。

WHO 努力推动成员国将健康作为共同的责任，包括平等获取基本保健服务并共

同抵御跨国威胁。 

作为联合国系统内的卫生指导和协调机构，WHO 承担全球流感大流行风险

管理的任务[4, 5]。风险管理体现在 WHO 的各个层面，并与联合国其他有关危机

管理政策相一致。例如：机构间常设委员会（IASC）应对传染病事件的全系统 3

级（L3）激活程序[6]。WHO 履行这一义务的关键机制总结如下： 

2.1 在《国际卫生条例（2005）》规定下开展协调 

《国际卫生条例（2005）》对包括 194 个成员国在内的 196 个缔约国具有约

束力，并为预防、控制和应对可能在各国间传播的公共卫生风险提供了全球性法

律框架。尽管《国际卫生条例（2005）》对所有严重的全球公共卫生风险都有重

要意义，但尤其适用于流感大流行的防范和应对，体现在三个主要领域： 

1. 《国际卫生条例（2005）》对所有国家提出了核心能力发展要求，为各

国发现和消除潜在或实际发生的暴发的能力发展建立了有约束力的框架，从

而造福国家和国际社会。 

2. 《国际卫生条例（2005）》所规定的义务指出了所有国家在任何大流行

中必须实施的确切任务，以便将卫生措施应用于国际公共卫生事件。和 

3. WHO 在任何国际流感事件中起核心作用，包括任何可能演变为大流行

和/或国际关注的突发公共卫生事件（PHEIC）。 

召开紧急委员会，宣布国际关注的突发公共卫生事件，发布《国际卫生条例

（2005）》临时建议。 

《国际卫生条例（2005）》为及时有效地管理范围广、严重且潜在的国际公

共卫生风险和事件提供了法律框架。此外，《条例》还为应对某些特别重要的罕

见事件的全球共同行动提供了特殊机制。这类严重危害全球公共卫生的事件被

《条例》规定为国际关注的突发公共卫生事件（PHEIC）。该术语在《国际卫生

条例（2005）》中定义为“不同寻常的事件：通过疾病的国际传播构成对其他国
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家的公共卫生风险；以及可能需要采取协调一致的国际应对措施”。该定义提示

着此类事件是严重、不同寻常或者出乎意料，对受影响的国家边界以外的公共卫

生也有影响，并可能需要采取协调一致的国际行动。 

决定某事件是否属于这一类别由世卫组织总干事负责并需要召开卫生专家

委员会，即《国际卫生条例》突发事件委员会，由委员会向总干事提出在紧急情

况下应采取的措施，即“临时建议”。临时建议可能包括正在经历 PHEIC 的缔

约国（或其他缔约国）应该实施的卫生措施，以预防或减少疾病的国际传播，避

免对国际交通造成不必要的干扰。 

当总干事和受影响国家之间就事件是否为 PHEIC 在 48 小时内未达成一致意

见时，突发事件委员还会向总干事提供该事件是否为 PHEIC 的意见。突发事件

委员会在整个 PHEIC 进程中持续向总干事提供咨询意见，包括对临时建议随时

进行必要的修改，以及终止 PHEIC。WHO 存有 IHR 专家名册，并从该名册和/

或 WHO 专家咨询小组中选出 IHR 突发事件委员会的成员。突发事件委员会中至

少应有一名成员是由发生事件的缔约国提名的专家，并且这些缔约国可以向突发

事件委员会提出他们的观点。 

向受影响的缔约国提供信息和支持 

《国际卫生条例（2005）》还授权世界卫生组织（WHO）开展公共卫生监

测、风险评估、缔约国援助，并协调重大国际公共卫生风险和事件的国际应对。

在初步评估后，根据《国际卫生条例（2005）》规定，WHO 有义务核实缔约国

可能构成 PHEIC 事件的非官方报告。如果 WHO 寻求验证，缔约国必须在规定的

时间内对 WHO 做出响应，并提供有关的公共卫生信息，包括可能发生流感大流

行的情况。要求对 WHO 的核查作出响应，该条法规的目的是能对任何具有国际

影响的公共卫生事件进行发现、甄别和应对。WHO 也有义务尽快向所有缔约国

提供有关公共卫生风险的公共卫生信息，使得缔约国能够做出应对从而保护它们

的人民。如果 WHO 拟向其他缔约国提供相关资料，有义务与正在经历该事件的

国家进行协商。 

根据《国际卫生条例（2005）》，WHO 必须向缔约国提供援助，以帮助评

估或控制其领土内发生的公共卫生事件。援助的形式可以是技术咨询、提供指南

或特殊材料，也可以是向受影响地区部署国际小组，以及协调各种来源的国际支

持。 
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缔约国在旅游或贸易方面采取的措施 

当缔约国为应对疾病扩散而采取公共卫生措施时，《国际卫生条例（2005）》

力求对这类措施设立限制，使措施“与风险情况相称，仅针对公共卫生风险，同

时尽量避免对国际交通和贸易造成不必要的干扰”。为了实现这一目标，世界卫

生组织（WHO）定期对与公共卫生事件相关的贸易和旅游措施提出建议。虽然

《国际卫生条例（2005）》并没有阻止缔约国采取特定的贸易和旅游相关措施，

但要求缔约国在实施可能造成重大干扰的措施时，告知 WHO 措施内容并陈述理

由。《国际卫生条例（2005）》中定义的这类措施为:可能导致 24 小时以上的运

输延误，包括国际旅客、行李、货物、集装箱、运输工具、货物等。除向其他缔

约国提供这些措施的信息外，WHO 还可以要求实施方重新考虑它们的举措。 

2.2 流感大流行阶段 

流感大流行的阶段划分反映了 WHO 对每一种可能感染人类的流感病毒的全

球局势的风险评估。评估在这些病毒刚被发现的时候就开始了，并会根据病毒学、

流行病学和临床数据的进展进行更新。这些阶段的划分是一张高水平的、基于全

球的进化图。 

根据所导致的疾病，全球阶段划分为：大流行间期、警戒期、大流行期和过

渡期，这也描述了新型流感病毒亚型在全球的传播过程。随着大流行病毒的出现，

各个国家和地区在不同时期面临着不同的风险。因此，强烈建议各国参考 WHO

提供的全球评估信息，基于当地情况对本国的风险进行评估。即各国做出风险管

理决策时，在考虑全球风险评估的情况下，应以当地的风险评估为基础。 

图 2.1 显示了基于风险的流感大流行阶段划分，它是一个连续的过程，同时

该图也显示了紧急风险管理的全灾害应变的一部分，包括准备期、应对期和恢复

期。WHO 指南和国际标准中都存在风险评估的形式和实施方法（见第 4.2 节）。

这一指南的基本原则之一是认识到国家级的紧急风险管理需要足够灵活，以协调

各国的不同结局，例如不同严重程度和不同数量的疾病浪潮。 

全球阶段的划分将被 WHO 用于通报全球局势。它们将被纳入《国际卫生条

例（2005）》国家归口单位的相关通报中，通过疾病暴发新闻，或各类公众与媒

体的互动（包括社会媒体渠道）公布。 
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图 2.1：流感大流行阶段连续性曲线* 

*此连续性曲线根据“全球平均”病例，按时间顺序，基于持续性风险评估，并与更广泛的紧急风

险管理相一致。按时间顺序发展。 

大流行间期：指两次流感大流行之间的时期。 

警戒期：由人体分离到新流感病毒亚型导致流感的时期。地方、国家和

全球各级都提高警戒并进行仔细的风险评估是这一时期的特征。如果风险评

估表明新病毒不会发展为大流行毒株，则相关防范活动可能会降低至大流行

间期的等级。 

大流行期：全球监测基础上发现的新型流感病毒亚型传播引起人类流感

的全球流行时期。全球风险评估主要以病毒学、流行病学和临床数据为基础，

根据全球风险评估的结果，流感大流行间期、警戒期和大流行期之间的演变

可能会迅速发生，也可能逐渐过渡。 

过渡期：当评估发现全球风险降低时，全球行动应对的等级可能会降低，

各国根据本国风险评估，应减少响应活动并转而实施复原措施。 

全球阶段及其在风险管理中的应用与以下内容有所区别：(1)根据《国际卫生

条例（2005）》确定的 PHEIC；以及(2)在新发流感病毒风险评估基础上宣布的流

感大流行。以上两者都经过特异性评估，在 PHEIC 的确定或大流行的宣布的基

础上，可用于沟通是否需要全球合作行动，也可由监管机构使用和/或用于制定法

律与法规。 

PHECI 的确定：根据《国际卫生条例（2005）》第 12 条，WHO 总干事

负责确定 PHECI。PHECI 的确定将使各国沟通临时指导意见。见第 2.1 节。 

大流行的宣布：在新流感病毒亚型引起的人类流感蔓延期间，WHO 总干

事可基于风险评估结果在符合形势的情况下宣布大流行。 
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虽然 PHECI 的确定和（或）大流行的宣布可能会触发 WHO、成员国或联合

国某些受危机和应急管理相关政策影响的机构采取监管行动，但国家级的行动应

以国家/地方风险评估为基础，并与风险状况相称。 

WHO 的行动贯穿大流行全程；其性质和规模在任何时候都将与全球风险评

估相一致。有关 WHO 行动的更多例子，请参见第 3.2 节。 

在任何时候，国家行动的性质和规模应与当前的国家风险评估相一致，并同

时考虑了全球风险评估的结果。然而，国家行动应从全球阶段里分离出来，这是

必要的，因为根据定义，全球风险评估并不能代表个别成员国的情况。有关国家

行动建议的详细资料，请参阅第 5 节。 

2.3 流感大流行防范框架 

共享流感病毒以及获得疫苗和其它利益的流感大流行防范框架—即广泛闻

名的 PIP 框架，该框架汇集了、各成员国、产业界和其他利益相关方和 WHO，

从而实现全球性的、各具成员国特色的流感大流行防范和响应[7]。该框架旨在促

进共享可能导致大流行的流感毒株，尤其为各国在流感大流行期间通过更有预见

性、更高效、和公平的途径来获得救命的疫苗和药物。PIP 框架于 2011 年 5 月

24 日在由第六十四届世界卫生大会通过并生效。该框架有三个核心内容，描述如

下： 

病毒共享 

会员国共享 PIP 生物材料1，以保证持续的全球监测和风险评估，以及安全有

效的流感疫苗开发。标准物质转让协议 1 规定了全球流感监测和响应系统

（GISRS
2）的实验室在 GISRS 内或向 GISRS 外的组织转运 PIP 生物材料的权利

和义务。 

                                                           
1 以 PIP 框架设立的目的、根据其附件：“标准材料转让协议”和职权范围、以及“流感病毒追踪机制”，“PIP 生物材料”

包括人体临床标本；野生型人类 H5N1 和其他具有导致人类大流行潜力的流感病毒；由世卫组织 GISRS 实验室制备的 H5N1

和/或其他流感病毒的改良毒株，这些疫苗候选毒株由反向遗传学和/或高增长重组所产生。同样包括在“PIP 生物材料”中的

还有从野生型 H5N1 和其他具有人类大流行的潜力的人类流感病毒中提取的核糖核酸（RNA），以及包含了一个或多个病毒

基因编码区域的环状 DNA。 

2 GISRS 监测每年在世界各地人群中循环的流感病毒。GISRS 包括 WHO 合作中心、国家流感中心、H5 参比实验室和基础规

范实验室。GISRS 的核心技术角色是：监测人类流感疾病负担；监测季节性流感病毒的抗原漂移和其他变化（如抗病毒药物

耐药性）；获得适当的病毒分离株以更新流感疫苗；检测并获取感染人类的新型流感病毒的分离株，特别是那些具有大流行

潜力的毒株。WHO 还发展物流管理能力，以确保公共卫生实验室能够获得必要的方案、检测和诊断试剂以识别非季节性流感

病毒感染。(见 http://www.who.int/influenza/gisrs_laboratory/en/index.html，2013 年 4 月更新。) 

http://www.who.int/influenza/gisrs_laboratory/en/index.html
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利益共享 

成员国和世界卫生组织基于公共卫生风险和需求而致力于确保共享 PIP 生物

材料的国家获得利益的渠道更为畅通。各关键部分内容如下： 

• 标准材料转让协议 2 是一份由 WHO 和 GISRS 之外所有 PIP 生物材料接受

方之间签署的有效合同。这些接受者包括：流感疫苗、诊断试剂和药物生

产商；生物技术公司；研究和学术机构。对于非 GISRS 的接受方，基于

其性质和能力，必须评估该机构向 PIP 利益共享系统所能提供的利益，或

考虑提供的利益。 

• 伙伴关系捐赠：使用 GISRS 的流感疫苗、诊断试剂和药物生产商每年向

WHO 进行捐赠。框架明确提出，这些捐赠将用于提高全球流感大流行的

准备和应对[8]。 

• 其他利益：根据 PIP 框架第 6 条列出的，其他利益包括：实验室和监测能

力建设；监管能力建设；建立大流行间期抗病毒药物和疫苗的储备。 

管理和审查 

该框架提出了三大支柱支撑的监督机制： 

• 世界卫生大会监督 PIP 框架的实施。 

• WHO 总干事推进框架实施。 

• 咨询小组为总干事提供指导，监控 PIP 框架的实施，并每年向总干事汇报

进展。 

WHO 在 PIP 框架的实施中扮演秘书处的角色，与公私合作伙伴一道尽可能

高效地实现目标。 

成员国的责任 

在框架下，各成员国有责任：(1)保证与 GISRS 及时共享具有人类流感大流

行潜在风险的病毒；(2)为流感大流行利益共享系统作出贡献，包括与相关的公私

机构、组织和实体合作，以确保这些机构对系统的适当贡献；(3)持续支持 GISRS。 
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2.4 流感大流行的疫苗生产 

世界卫生组织（WHO）就季节性流感疫苗组份每年提出两次建议。自 2004

年以来，WHO 还一直在审查甲型（H5N1）病毒和其他具有大流行潜力的流感病

毒亚型作为疫苗候选毒株。这一过程以 GISRS 的监测为基础，在 WHO 合作中心、

国家流感中心、世卫组织 H5 参比实验室和其他国家监管的核心参比实验室磋商

下进行。关于疫苗毒株的推荐和可及性会在公共会议和WHO网站上同时宣布[9]，

并通过国际制药商联合会和发展中国家疫苗制造商网络传达给流感疫苗生产企

业。 

WHO 在大流行出现时采取的一项关键行动是选择大流行性流感疫苗株，并

决定何时从季节性流感疫苗生产转变为大流行性流感疫苗生产。一旦有可靠证据

表明：一个具有大流行性潜在风险的流感病毒已获得持续性的人际传播能力，

WHO 将为大流行性流感疫苗的生产加快审查、筛选、开发和分配过程，并加快

疫苗效力试验制剂的生产和准备，必要时动员所有来自利益相关者的资源。此过

程的效率取决于通过 GISRS、WHO 合作中心向 WHO 共享病毒和临床标本的及

时性。 

在考虑是否以及何时转到大流行性流感疫苗的生产时，WHO 会与有关技术

咨询机构合作磋商，包括免疫战略咨询专家组（SAGE）和 GISRS。适当考虑《国

际卫生条例（2005）》的要求，包括《国际卫生条例》突发事件委员会提出的所

有适用建议。在这一过程中的任何阶段，WHO 都可基于风险评估，就大流行性流

感疫苗的生产以及应在疫苗中使用的病毒株提出建议。提出的建议可能牵涉到一

些关键环节，包括从生产季节性流感疫苗转换为生产大流行性流感疫苗[10, 11]。 

WHO 将根据流感疫苗组份的正式建议作出恢复季节性流感疫苗生产的决

定。流感疫苗组份的正式建议基于 GISRS 提供的病毒学和流行病学资料以及来

自相关技术咨询机构的意见。 
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3. 卫生应急风险管理 

3.1 卫生应急风险管理的原则 

卫生系统及其支持系统很脆弱，易于因一系列急性危害而受到损失和破坏，

包括：(1)卫生事件，比如流感大流行、化学品泄漏以及核污染；(2)发生于紧急事

件和灾难后的危害，比如水灾后的霍乱暴发；以及(3)系统失稳，比如地震或紧急

能源短缺。有关这些危害的风险管理是保护和促进公共卫生的核心。 

在不同程度上，我们是在现有的卫生系统内部，通过侧重具体危害的项目进

行风险管理。但是，在针对特定风险的防范和响应系统中，一些功能性组成部分

对所有危害都适用，因此可以将这些共通的部分合并为一个综合体系，即卫生应

急风险管理（ERMH）。ERMH 的目标是为了： 

 加强国家和社区能力，以管理各种灾害引发的健康风险[12]； 

 确保综合性应急风险管理项目中的关键部分在卫生部门落实； 

 将上述各组成部分在以下系统中联结和整合：(1)卫生系统；(2)多部门灾

害管理系统；以及(3)全社会的其他部门，包括非卫生部门中的相关风险管

理； 

 使卫生部门有能力倡导应急灾害风险管理的国际和国内政策制定，加强突

发事件和灾害风险管理相关框架中有关卫生的内容，特别是降低各类危害

的风险和健康影响。 

ERMH 综合体描述了通过防灾减灾、准备、应对和从突发事件中恢复来管理

风险的措施范围3。对于任何卫生突发状况（包括大流行性流感），风险管理措施

的制定应当基于国家和当地风险的评估，同时适当参考 WHO 的全球评估。 

ERMH 以下列原则为基础： 

综合风险管理：注重评估和管理突发事件的风险而非事件本身。 

全灾害方式：使用、发展并加强所有来源的突发事件风险管理的共有要

素和系统。 

多部门方式：承认政府、产业界和民间组织等社会各方面都有 ERMH 相

关能力。 

                                                           
3 为了对流感大流行进行风险管理，主要采取三组措施：防范，应对和恢复。防灾减灾是综合性 ERMH 的重要组成部分，这

两者体现在国家流感大流行风险管理第 5 节中提及的准备和应对活动。 
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多学科方式：承认多学科是通过风险评估、防灾减灾、预防、准备、应

对、恢复和增强能力来管理突发事件的健康风险。 

社区抗灾能力：利用社区能力进行风险评估，包括：报告、提供基本服

务，就疾病预防和长期社区保健康复进行风险沟通。 

可持续发展：承认在卫生和其他领域发展国家和社区能力需要长期措施

来保护健康，建立抵御风险的能力。 

伦理基础：在 ERMH 活动中始终遵循伦理原则。 

3.1.1 确保卫生应急风险管理合乎伦理 

如同任何紧急公共卫生状况一样，对流感大流行的管理，要求在平衡个人和

集体潜在的利益冲突后做出某种决策。例如，在 2009 年甲型 H1N1 流感大流行

期间，各个国家面临着确定关键服务优先次序[13]的压力，这些次序会在个人水

平上产生影响。除此以外，还出现了有关扩大社交距离措施、强制隔离和隔离检

疫的问题，以及有关强制卫生人员接种疫苗的讨论。 

伦理学并非一套事先拟好的政策，相反，伦理学考量由当地情况和文化价值

观来塑造。然而重要的是，任何限制个人权利和公民自由的应急措施都应当是必

要、合理、恰当、公平、非歧视的，并且完全遵守国际、国内法律（附件 3）[14]。 

3.1.2 卫生应急风险管理贯穿整个社会 

大流行将会影响整个社会。任何单独的部门或组织都不可能在孤立状态下有

效应对流感大流行，相互依存的公共和私立组织之间如果缺乏合作将会降低卫生

部门应对能力。我们需要采取综合的、相互协作的、全政府型以及全社会型的方

法来应对大流行（附件 4）。 

如果缺乏有效的计划，大流行在国家层面的影响可能会导致社会和经济的崩

溃，威胁基本服务的连续性，降低生产力，造成分配困难和人力资源短缺。因此，

所有组织（不论私立还是公立）为大流行可能导致的潜在破坏做好准备非常重要。

所有基本服务提供者都应做好业务持续计划（附件 5）。 

3.2 卫生应急风险管理：基本构成 

ERMH 基本构成包括以下 6 个类别：政策和资源管理；规划和协调；信息和

知识管理；卫生基础设施和后勤；卫生和相关服务；以及社区应急风险管理能力。

每个类别的基本构成总结于表 3.1。 
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表 3.1：各类别的基本构成 

类别 基本构成 

政策和资源管理  政策和法规 

 能力发展战略 

 监控、评估和报告 

 资金 

 人力资源 

规划和协调  协调机制 

 卫生部设立 ERMH 

 预防与减灾的规划和协调 

 准备与应对的规划和协调 

 恢复的规划和协调 

 业务持续性管理 

 演练管理 

信息与知识管理  风险评估 

 预警与监测 

 ERMH 研究 

 知识管理 

 信息管理 

 公共沟通 

卫生基础设施和后勤  后勤与供应  

 更安全、充分、恢复力强的卫生设施 

卫生和相关服务  卫生保健服务 

 公共卫生措施 

 针对具体危险的专门服务 

社区卫生应急风险管理能力  当地卫生工作者能力和以社区为中心的规划和行动 

世界卫生大会一系列决议已经授权 WHO，向成员国提供有关流感大流行的

指导和技术支持(4, 5)。这些义务中有些是针对流感大流行的，有些则与 WHO 在

各类卫生突发事件中的责任重叠。在 WHO 的各级机构，针对每一类别的基本组

成都会有不同的示例 
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3.2.1 政策和资源管理 

适当的政策、规划、策略和法律构成 ERMH 有效管理的基础。政策和立法

应当使用全灾害应变方法，即认识到针对特定的突发事件的风险管理措施都有共

同元素，并且应当通过防灾减灾、准备、应对和恢复等来涵盖 ERMH 整个过程。 

立法应当基于国家风险评估结果，清晰阐明启动和终止一项国家公共卫生应

急状态的程序。它也应当为政府的国家应急/灾难管理部门明确应急管理结构，阐

明不同组织具体的角色、权利和义务，并在卫生突发事件中，基于伦理学框架来

制定政策并实施，。国家立法应当与具有法律约束力的国际协定和公约保持一致。

针对卫生部门的政策应当与立法保持一致，并且应当包括明确定义的角色和责

任，以及 ERMH 实施的程序和标准。为 ERMH 活动提供资金的政策和机制都应

当纳入考虑。 

基本构成的分类也包括人力和物力资源管理。应当建立人力资源规划，使其

包含卫生应急管理的人员配置，并规定他们需要具备的专业能力。这些规划还应

当明确应对者的角色、责任以及权限，以书面条款规定每一特定职责的职权范围。 

能力发展是确保卫生工作者有足够能力实施 ERMH 的中心内容。这些工作

应当有系统性，并在开始时进行全面的能力评估，按照不同的目标人群开展培训

[15]。基于这些分析，我们应当在教育机构内开发和推行合适、有效和高效率的

培训项目，同时开展职业继续教育。 

WHO 在支持政策和资源管理中的角色 

 为评估提供支持，加强和维持核心能力以达到 IHR（2005）规定的义务[16]； 

 为记录疾病负担和季节性流感的经济影响提供技术支持，如必要，协助制定国

家疫苗政策； 

 为伦理框架提供建议以扶植政策的制定； 

 为加强工作能力提供支持和指导，如开展医疗卫生工作者培训； 

 增强 GISRS 和其他实验室的流感诊断和监测能力，并为流感疫苗和诊断提供

技术性支持、能力建设和技术转移； 

 通过全球流感疫苗行动计划（GAP），促进发展中国家大流行性流感疫苗的全

球生产能力提高[17]。 
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3.2.2 规划与协调 

在各级政府召开的任何紧急/灾难风险管理协调会上，卫生部门都应获得相应

的代表席位，以保证医疗卫生需求得以传达，并获得向其他部门提供技术性建议

的机会。这些会议的作用之一就是在政府各部门以及地方各级之间，通过国家灾

害管理部门建立并加强合适的指挥与控制体系。会议的另一个重要作用是确保获

得最新证据用于指导决策。 

除此以外，卫生部或相关组织内的业务部门应当协同利益相关者，负责协调

和监督整个卫生领域的应急风险管理。省级和地方级政府也应设立类似部门。 

对任何风险采取防灾减灾行动之前都应做出详细的风险评估，并且应当纳入

国家和地方级的 ERMH 项目中。防灾、减灾和准备措施的实施应当与卫生部相

关技术部门和整个政府、企业和民间社会协调一致（附件 4）。 

应当将高效的协调机制整合进需要应对的各个方面，从最初的风险评估开

始，并包括：发展短期以及长期行动计划；分配资源给优先需要者；以及提供紧

急社区保健和支持。在共同的管理结构下，可认为事件管理系统可以促进协调工

作。在应急预案要详细记录 ERMH 的流程并包括合理分发，定期演练和更新的

标准操作流程。 

“恢复”也需成为应对计划的一个组成部分，且应当和其他风险管理行动并

行不悖，即在突发事件发生之前就做好准备。应当对卫生部门的恢复计划给予充

分的关注。 

WHO 在规划和协调中的角色 

 稳健的流感大流行风险管理要求全社会、全政府参与的方式，与此一致，WHO

倡导与联合国系统各组织、双边发展机构、非政府组织、私营部门和非卫生部

门的利益相关者开展合作并协调活动的优先次序。 

 在以下方面建立与国家和国际伙伴的密切合作：(1)对有大流行潜在风险的流

感暴发进行早期侦测、报告和调查；(2)协调人类-动物生态系统交互作用的研

究。 

 在准备、预防、风险评估和降低风险机制方面与动物卫生部门合作（如联合国

粮食和农业组织和世界动物卫生组织），以减少人类-动物生态系统交互作用

中人群对流感病毒的暴露。 

 通过诸如联合国资格预审程序、基本药物目录和 PIP 框架，促成国际技术援助、

资源动员和平等共享流感相关产品的协议[7, 18, 19]。 
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 在成员国准备规划大流行性流感风险管理、确定需要和应对的优先次序以及评

估准备情况时，向成员国提供指导和/或技术支持； 

 促进地方/跨边界合作。 

3.2.3 信息和知识管理 

信息和知识管理包括风险管理的技术指导、交流和早期预警及监测（具体在

下面重点阐述）、风险评估（见第 4.1 节）、应急风险管理和信息管理研究。 

3.2.3.1 技术性指导 

从业人员应当接受包括 ERMH 各方面的实用技术性指导，指导应包括事件

的临床和操作管理。卫生保健策略应当定期更新，以反映新的研究发现以及从以

往卫生紧急事件中吸取的经验。 

3.2.3.2 沟通 

有效和高效率的交流对于整个 ERMH 连续体十分关键，包括卫生部门内部

以及卫生部门和其他部门之间，以及与公众之间的信息传播。 

在风险沟通中，国家和地方政府在卫生紧急情况之前、期间和之后以易于理

解、及时、透明和协调的方式向公众提供信息，其目的在于促进和维持公众对于

地方和国家卫生系统的信任，并且传达对 ERMH 能力的现实期望。风险沟通也

促进科学界、公共卫生界和兽医学界专家进行有效的信息和观点交流，也有助于

促进风险管理相关活动的评估、实施和协调。 

沟通策略包括采用及时的方式和步骤收集、生成和发布信息的过程，以确保

形式适合于目标受众。沟通策略应当考虑，人们不仅从官方渠道获得信息，也会

从大众媒体和社交平台接收信息，当人们获得这些信息后，如何反应和行动。公

众对于危险和风险的理解是复杂的，易受环境影响，且取决于文化背景，因此社

区参与可能对沟通策略的发展有益[20]。 

全危害的 ERMH 规划和活动应当采用风险沟通原则，来建立理解和预测公

众关注点的能力，开发出有效响应的对话机制，可以通过紧急沟通委员会达成这

些目的。紧急沟通委员会已制定并测试过标准操作流程（SOP），确保用以决策

和公共交流的信息能流畅的迅速传播。 
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3.2.3.3 早期预警和监测 

精确及时的信息是发生卫生紧急状况或灾难后最有价值的元素之一。这些信

息是各级行政部门进行关键性决策的证据基础，并用于组成公众沟通和教育的信

息进行传播。应当开发一个有效的系统，包含应急管理所需信息的最小数据集，

并对其进行测试，为响应作准备。 

早期预警监测所需要的系统应当是稳健的，并且能够捕捉到严重性评估所需

的数据，促成运筹学研究方案的实施，包含对干预的效力研究和国家影响评估，

评估以工作场所及学校缺勤率、受影响地区、受影响最严重的群体和工人可用性

等标准为基础。 

WHO 在信息和知识管理中的角色 

 向成员国提供指导和/或技术性支持以支持准备规划，内容包括：确定优先需求，

预防、减轻危害以及应对策略。 

 促进有关活动的国家指南制定，比如有针对性的疫苗接种、实验室生物安全和

安全样本交接/运输等； 

 通过 WHO 的流感公共卫生研究议程[21]，促进有关大流行性、非季节性和季

节性流感的中、长期公共卫生研究的资源设置优先权； 

 提供以下方面的支持和指导[22]：卫生系统能力建设、医疗机构感染预防与控

制[23]、应对能力和国家疫苗部署[24]； 

 通过 GISRS 提供的信息，评估和监测循环流感病毒种类与致病力。 

 提供技术性指导和建议，支持成员国开发能有效应对的大流行沟通机制，包括

风险沟通和行为干预信息[25]； 

 为侦测、调查和快速风险评估及报告提供指导、技术性支持和工具[26]； 

 在以下方面向国家机关提供技术性支持和信息： 

o 加强监测和临床、病毒学和流行病学数据的收集，以促进对流感在人际间的

传播和流行状态的评估； 

o 对流感样病例（ILI）的聚集性病例进行风险评估；以及 

o 降低流感传播的干预措施。 

 为首发病例调查和常规哨点监测规定标准； 

 为国家报告的大流行性流感病毒引起的人类流感病例建立并完善全球病例定

义； 

 通过 WHO 网站、出版材料、新闻发布会和社交媒体等渠道，协调和传播相关

公共卫生信息； 
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 定期、及时向成员国反馈它们向 WHO 报告的数据的分析结果； 

 同合适的伙伴（包括医疗卫生系统以外的部门）进行协商，就接受度、有效性

和可行性对推荐的干预措施定期进行评估和修订； 

 为以下内容提供适当的原则和更新的指南：感染预防和控制；实验室生物安全

[27]；医疗机构和家庭护理的临床管理[28]；抗病毒药物的使用；以及季节性

和大流行性流感疫苗的使用。 

3.2.4 后勤与基础设施 

有效的卫生应急管理需要获得足够的基础设施与后勤保障，并对其进行管

理。这些措施中最重要的包括交通运输、通讯、贮备分发药品和补给，以及建立

临时医疗卫生设施。为了保证这些后勤服务在卫生紧急状况下的可及性，卫生部

应当考虑协同政府负责交通、通讯和公共工程的部门、部队以及外部机构如非政

府组织、联合国机构和私人公司，提前做出安排。补给与药物的类型和数量将由

风险的性质决定。在流感大流行期间，除能维持基本的非流感卫生服务外，最关

键的补给应该是那些用于预防和治疗疾病及其并发症所需的物资。 

卫生部或中央协调机构还可考虑确立、支持、培训和部署业务与后勤响应小

组。 

WHO 在支持卫生基础设施与后勤中的角色 

 管理 WHO 的战略性全球抗病毒药物储备，并根据 PIP 框架下的标准物质转让

协议 2 管理大流行性流感疫苗的使用权。制定相关标准操作程序，以确保这些

战略性公共卫生物资的快速部署。视具体情况，将在 2014 年 10 月 23 日出版

的《PIP 伙伴关系捐助应急基金应用指导原则》引用，详见 http://www.who.int/ 

influenza/pip/guiding_principles_pc_response_funds.pdf?ua=1。 

 发展后勤管理能力，确保公共卫生实验室获得方案、试验和诊断试剂，从而能

够识别非季节性流感病毒感染[29]。 

3.2.5 卫生与相关服务 

无论面临何种性质的卫生紧急状况挑战，都需要向受影响的人群提供卫生和

相关服务，从而挽救生命、进行公共卫生管理、防止二次伤害并维持基本的非风

险相关应急服务。尽管这些卫生服务大多和非紧急状况下的并无不同，但在紧急

状况下，服务的组织和实现可能会发生显著变化，这就需要提前进行周到的计划。

大流行期间，非流感急症护理的分诊、急救和支持治疗相关的医疗卫生服务，属

http://www.who.int/%20influenza/pip/guiding_principles_pc_response_funds.pdf?ua=1
http://www.who.int/%20influenza/pip/guiding_principles_pc_response_funds.pdf?ua=1
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于需周密计划以确保执行的特定服务之一，相关事例包括：对卫生和实验室相关

设施采取应急计划，从而应对潜在的人员短缺情况；根据需要调整分诊计划；在

必要时启动殡葬管理程序。 

除了提供服务和公共卫生措施外，这一必要的过程还包括：为私营医疗保健

系统的分诊和过负荷能力确定优先次序和应对策略。应为不同情况提前制定过负

荷能力计划，根据事先确定的程序临时调动工作人员。应在国家计划的基础上，

考虑制定针对长期事件（例如流感大流行）的人力资源保障机制，包括为集中的

流感患者配备替代医疗人员和设施的计划。保证医疗卫生人员有机会休息和恢复

体力的考虑也很重要。 

WHO 在支持卫生与相关服务中的角色 

 为组织和卫生及相关服务的交付提供提供建议与技术性指导，比如：实验室服

务、血液服务、非药物措施和大规模伤亡管理系统； 

 利用现有的临床网络来审查临床信息和临床干预的有效性与安全性； 

 通过 IHR（2005）提出的临时建议，为控制疾病国际传播的措施提供建议； 

 支持应急风险管理的卫生系统能力评估(15) 

3.2.6 社区能力 

社区能力是 ERMH 至关重要的组成部分。以社区为基础的卫生工作人员是

ERMH 活动重要的前线，他们拥有语言和文化技能，从而促进当地 ERMH 活动

（包括社会动员）的有效开展。这些工作人员可以包括训练有素、可信任的社区

卫生工作人员，受过训练的志愿者，有关健康促进、健康教育和社会动员的社区

组织，以及对健康促进有贡献的各个关键部门的工作人员（包括水、环境卫生、

卫生保健、农业、食品安全、住房和教育等部门）。以国家规划为基础推行当地

的行动计划以防范各类风险，也是为加强社区能力需要考虑的重要内容。 

WHO 在支持社区能力中的角色 

 促进社区基础的卫生工作人员在应急风险管理中发挥的作用，并提倡扩充这一

重要资源[30]； 

 为加强社区基础的卫生人力资源规划提建议，包括招聘、培训、监督、评价、

部署和留任[31]； 

 为培训社区卫生人员提供指导[32]； 

 为流感大流行期间社区活动提供建议和指导[22]。  
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4. 全国大流行性流感风险评估 

4.1 流感病毒及大流行 

流感是一种病毒引起的呼吸系统疾病，可以导致人类高发病率和死亡率，并

且已经证实会影响一些动物物种。所致临床疾病严重程度不等，可以从轻症到重

症，有时甚至会导致死亡。尽管乙型流感病毒感染始终导致人类疾病，但甲型流

感病毒在人类、禽类和一些哺乳动物中都有发现。当大多数人对某种甲型流感病

毒基本或完全没有免疫力，且这种病毒获得了持续性人际传播能力进而导致全社

区暴发时，就会发生流感大流行。此病毒有可能在全世界范围内迅速蔓延，造成

大流行。 

过去报告的大流行性流感病毒的出现主要通过以下 3 种方式：(1)基因重组：

在这个过程中，不同流感病毒的基因结合，创造出新型基因互补的菌株；(2)基因

突变：在这个过程中，动物流感病毒的基因发生变化，导致病毒很容易感染人体

并进行人际传播；或者(3)以上两种过程的结合。病毒学记录的空白意味着无法确

切判定发生了这些过程中的哪一个，也不能确定它们的发生顺序。由于流感病毒

是不可预测的，所以无法确定各类变化怎样组合将导致下一次大流行性流感病毒

出现。流感大流行是不可预测的，但是会反复出现，产生重大的全球后果。自 16

世纪以来所描述的流感大流行间隔时间在 10 至 50 年不等，严重程度和影响也各

不相同。表 4.1 总结了过去四次大流行的特点。 

表 4.1: 过去四次大流行的特点(33) 

发生的大流行年

和常用名称 

起源 

地区 

甲型流感病毒亚型

（导入/重组的 

动物基因类型） 

再生数 

估计[34, 

35] 

死亡率 

估计 

全球归因 

超额 

死亡数 

估计 

感染的 

主要 

年龄组

[36] 

1918 

“西班牙流感” 
不明 H1N1（不明） 1.2-3.0 2-3% [37] 2-5 千万 青壮年 

1957-1958 

“亚洲流感” 

中国 

南部 
H2N2（禽类） 1.5 <0.2% 1-4 百万 

所有 

年龄段 

1968-1969 

“香港流感” 

中国 

南部 
H3N2（禽类） 1.3-1.6 <0.2% 1-4 百万 

所有 

年龄段 

2009-2010 

“2009 年甲型
北美洲 H1N1（猪类） 1.1-1.8 [38] 0.02% [39] 10-40 万[40] 

儿童和 

青壮年 
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H1N1 流感” 

2009 年 6 月，世界卫生组织在甲型（H1N1）大流行性流感病毒新亚型出现

后宣布了二十一世纪的第一次流感大流行。这种病毒最早于 2009 年 4 月从墨西

哥和美国的人体中分离出来。几周之内，病毒迅速传播，并且在全球范围内存在

持续的人际传播。这种三源重组病毒包含来源于禽流感、猪流感和人流感病毒基

因片段的独特组合。甲型（H1N1）流感病毒导致重症的危险因素与季节性流感

类似，如妊娠和许多慢性疾病，尽管相对年轻的年龄组更易受影响。 

在 2009 年之前，对具有大流行潜能的流感病毒大部分关注点都针对甲型

（H5N1）禽流感。1997 年在中国香港特别行政区，出现了甲型（H5N1）禽流感

的人类暴发。这是首次公认的高致病性禽流感病毒传播给人类并且导致严重疾病

的实例。自 2003-2004 年再度大范围出现以来，这种禽流感病毒已导致数百万家

禽感染以及超过 800 例病例。在极少数情况下，H5N1 会发生有限的人际传播——

大多数情况下是在家庭成员或其他家庭护理人员之间传播。但是，迄今为止这些

事件都没有在社区一级发生持续传播。 

大多数动物流感病毒不会导致人类疾病。然而，在动物中循环的或起源于动

物循环的病毒已经引起过人类感染，包括禽流感、猪流感和重组病毒，特别是

H1、H3、H5、H7、H9 和 H10 这几种亚型。这些人类感染大多是散发性的，病

毒并没有在人群中发生进一步的传播。 

人类通常通过直接接触或近距离暴露于受感染的动物或受污染的环境而被

感染。因此，控制动物间的流感对于降低人类感染的风险、减少大流行毒株的进

化潜力以及防止或减少动物产业的经济损失至关重要。要成功地应对这一挑战，

需要各国的长期承诺以及动物与人类卫生机构和从业人员之间的有力协调。 

各种从动物传播到人类的不同流感病毒株的出现，说明了流感病毒具有高度

的不可预测性，很难对下一种有大流行潜力的流感病毒可能在哪里出现、会有什

么特征等问题作出假设。这种不确定性突出表明，规划工作不应只关注禽流感，

而应以广泛而有力的监测和循证风险评估为基础。 

4.2 国家风险评估 

风险评估是对信息进行收集、评估和记录以确定风险水平的系统性过程[26]。

风险评估旨在确定影响全球、国家、国家以下和地方各级事件发生的可能性和后

果。它为采取行动以管理和减少公共卫生风险的不良后果提供基础，为管理和减

少公共卫生风险不良后果的决策提供循证信息，并且有助于向公众进行风险沟通
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和消除不确定性。在全灾害方式中，可以进行风险评估，确定各项防范措施及其

优先次序，包括缓解和预防措施以及行动、响应和恢复规划，如图 4.1 所示。 

图 4.1: 风险评估在准备、响应和恢复行动中的关键作用 

 

对于每一种具有大流行潜力的流感病毒，WHO 将与受影响的成员国（们）

合作进行全球风险评估，以便为风险管理决策提供信息[41]。虽然 WHO 将在事

件全程通报这些全球评估结果及其周围的不确定性因素，但强烈建议每个成员国

根据当地经验、资源和脆弱环节来进行本国流感大流行相关的风险评估。同时鼓

励成员国通过网络或多边协作来共同进行风险评估，并利用区域资源进行风险评

估。 

在大流行的任何时间点，可能有一个或多个成员国正在应对国家级的流行，

而其他成员国可能在未来几个月都不会受到影响。因此，鼓励每个成员国建立自

己的风险评估，以确定国家和地方各级采取行动的时间、规模、重点、强度和紧

急性。更多有关国家行动建议的信息详见第 5 节。 

评估 

风险和响应 

持续的过程： 

利用当前数据 

和历史数据 

 

提示需要

提前准备

什么？ 

通知何时 
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何种行动？ 
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领域 

准备 

紧急风险管理 

能力 

基于可能会 

发生的情况 

（规划假设） 

 

响应 

与已明确的 

风险成正比 

基于当前事件 

和可用的能力 

 

恢复 

包括系统和服务 

基于发生的情况 
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国家流感大流行风险评估的参与者应包括代表整个政府的多部门团队，以及

利益相关者和相关的决策者。由于对社会各个环节的大流行风险评估都是类似

的，因此应该与国家、国家以下和地方各级的利益相关者进行合作。 

风险评估要考虑危害、暴露、环境和风险特征。流感大流行有关的危害评估

包括：识别有关流感病毒；了解每一种流感病毒关键的病毒学和临床资料；并根

据大流行的潜力和可能导致的后果对它们进行排序。 

暴露评估旨在确定已有或可能暴露于相关流感病毒的人群，并从免疫和疾病

严重程度两方面来描述这些人群的易感性。这一评估过程包含流行病学和易感因

素，如旅行史、潜伏期和传播潜力的估计。 

在这两项评估之后，再加上背景评估作为补充。背景评估对事件发生的环境

进行评估，研究影响风险的因素，包括：社会、科技、经济、伦理、政策和政治

因素，见表 4.2。 

表 4.2：背景评估需考虑的因素 

因素 举例 

社会因素  人口规模和特点，如高危人群的分布； 

 行为方式； 

 季节性流感的影响； 

 对生活方式的影响, 如：对社交距离建议的可接受性和适用性。 

科技因素  实施监测和缓解措施的能力； 

 所有可疑病例都能被识别的可能性； 

 接触特定高危人群的机制的可及性； 

 有效的预防、治疗或支持性疗法的可及性和可接受性。 

经济因素  直接和间接财政费用包括： 

o 家庭收入 

o 住院费用 

 对旅游业和贸易的潜在影响； 

 对基本服务业务连续性的影响。 

伦理因素  隐私问题； 

 未经当局许可的产品的使用； 

 透明度问题； 

 不平等的风险负担； 

 保护关键基础设施的潜在需求。 

政策和政治因素  主要利益相关者和媒体的可能反应； 
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 政府参与风险管理的能力； 

 该国最近的流感经验； 

 过去和正在发生的紧急情况对将来的危害，造成的薄弱环节和能力影响。 

一旦进行了危害、暴露和背景评估，就可以对风险进行特征描述。风险描述

是将各项评估结果整合成对每项风险可能性和影响的判定。在大流行性流感的背

景下，风险描述采用这些评估来评价某种特定的流感病毒是否具有导致大流行的

潜力、该事件对社会的影响程度，以及因此要实施的风险管理行动的紧急性和规

模。 

在整个风险评估过程中，每个评估部分的不确定性应由评估小组记录和共

享。该文件应包括对每项评估基础的概述，以确保风险评估过程保持一致。 

风险评估是贯穿风险管理连续体的持续过程。鼓励会员国在国家、省级和地

方各级进行风险评估，从而为制定针对当前危害的风险管理方案确定优先次序。 

4.3 大流行严重程度的评估 

衡量流感大流行的严重程度，作为整个大流行风险评估的关键组成部分，是

世界卫生组织（WHO）和成员国规划和应对流感大流行的重要考虑因素。有关

大流行严重程度的早期信息可以帮助支持全球和国家层面的决策。由于大流行性

流感在国与国之间传播，从现有的流感疾病和病毒学监测获得的数据，再加上实

地调查和其他来源的数据，可以用来调整全球和国家的对策。现有的 WHO 指南

和相关资源提供了其中一些数据收集的过程[42]。 

首先出现新流感亚型感染人类的国家所进行的早期评估将通报全球。然而，

每个国家的背景和受流感影响的严重程度有所不同，因此不仅需要仔细评估报告

的数据，而且需要对观察国的能力、人口统计学资料和其他特征进行仔细评估。

此外，在大流行过程中进行持续的严重程度评估十分必要，因为关于严重程度的

信息的准确性和精确性会发生变化。 

严重程度评估应在社区、国家和全球层面进行。每一项评估都将促进其他级

别风险评估的完善，因为在进行风险评估的其他部分时，国家可以依靠外部伙伴

的协助或依赖其他方面的可用信息，直接测量严重程度参数。例如，在 2009 年

甲型 H1N1 流感大流行期间，流行病学、临床医学、病毒学和数学建模等方面的

非正式专家网络与 WHO 共享了初步资料，使全球严重程度的评估成为可能。 

要想发挥作用，严重程度评估应该在需要采取公共卫生决策时进行。为此，

结合严重程度评估的风险评估应该提供尽可能多的信息，以回答关于大流行的以

下关键问题。 
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• 新病例的累积发生率有多快？ 

• 已观察到了什么类型的疾病和并发症？ 

• 哪些人群（例如年龄组或有严重疾病后果的易感人群）可发生重症并死

亡？ 

• 病毒是否对抗病毒药物敏感？ 

• 有多少人会发病？ 

• 对卫生服务部门的影响，包括卫生服务利用等因素和对医疗卫生服务人力

资源的影响？ 

在操作上，这些问题将帮助指导以下内容的决策：疫苗生产和使用策略、抗

病毒药物的使用、卫生服务资源的动员、学校关闭和其他社交距离措施。 

回答以上每个关键问题的数据将在三个指标的背景下考虑。每个指标都包含

来自各种不同类型数据的信息，包括病毒学，流行病学和临床。数据将被归为以

下三个指标，以帮助公众和政策制定者更容易理解。 

传播能力：反映病毒在个人、社区和国家之间传播的容易程度。描述传播能

力的因素包括病毒学因素和流行病学观察。和所有的指标一样，用来反映传播能

力的每一个观测值或测量值都要在其产生的背景下进行解释，因为它们受到社会

和气候因素的影响。 

疾病的严重程度：一种能造成较高临床严重程度的流感大流行病毒可能导致

严重或危重病例的人数比例失调，因为其中一些人可能会在缺乏有效治疗或适当

临床管理的情况下死亡。然而，病毒所导致疾病的严重程度或毒性也取决于潜在

的身体状况或年龄，使人更易患重症疾病。对某些人群来说，感染可能比其他人

要严重得多，故对这类人群的描述将是这个指标的一部分。 

影响：如果卫生服务部门和其他重要的基本服务受到较大的影响，它可能无

法承受其资源需求方面的压力。对卫生部门的影响程度也会受到公众关注，应对

这一事件的卫生政策也会受到影响。照此而言，对影响的评估将有助于理解这些

问题是如何与病毒的固有特性及其行为方式相互作用的。 

附件 6 提供了每个指标的代表性参数的例子。在适当的情况下，这些数据也

可以直接传达给决策者和规划者。WHO 将与不同技术特点的团队和网络以及外

部专家进行沟通，以帮助解释国家严重程度评估所提供的定性和定量数据。为适

应大流行进展的不可预见性，严重程度评估必须是灵活的（例如，可能增加一个

新的指标或者删除一个旧的指标）。 

任何严重程度评估计划都有其内在的局限性。评估依赖于现有可用的数据。

首先必须寻找数据，然后再发现、收集数据并对数据进行共享、分析和交流。资
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源的可用性和相互竞争的利益关系可能会阻碍这些步骤中的任何一个环节，而这

些步骤的进行方式将会影响到数据的有效性。即使在最佳的操作环境下，数据也

必须经过一段时间的积累才能达到准确的程度。病死率是常被寻求、通报的与严

重程度有关的参数，据报道病死率在大流行过程中具有显著的可变性，而且在大

流行事件的早期阶段并不能发挥作用，因为很可能不准确并具有误导性[43, 44]。

因此在早期阶段，可以用已知病例中其他指标来代替病死率，例如需机械通气的

比例等。 

由于各种危险因素的存在[45]，人群中疾病的严重程度各不相同。目前和社

区恢复力相关的人群危险因素还没有得到仔细研究。然而，一般健康状况、包括

医疗卫生服务和药物在内的资源的可及性、以及影响病毒传播和就医的文化动力

很可能与之相关，并且导致不同人口之间的比较更加复杂。因此，WHO 将尝试

根据背景来解释上文所述的观察结果，并预测它们可能会对之后受影响的背景不

同的成员国造成什么样的影响。要做到这一点，就必须广泛传达各类数据来描述

事件的全貌。这样才能进一步提高在健全的风险评估之下进行严重程度评估。关

于核心严重程度指标的代表性参数的更多资料详见附件 6。 
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5. 国家大流行性流感风险管理 

各个国家可能在不同时期暴露于大流行性流感病毒，病例数和病死率、监测

和应对能力、缺陷各不相同。它们可能会经历大流行流感病毒引起的不同数量和

严重程度的疾病浪潮。因此，计划必须有灵活性，以便可以灵活地完成以下几组

活动之间的变动，以反映国家情况并满足当地的需要。例如，如果恢复期之后会

再次出现大流行浪潮，那么恢复期的活动在必要时可能需要补充应对措施。机制

必须到位以促进灵活性，并在不考虑全球阶段的情况下，使国家应急响应程序能

够在国家风险评估的指导下实施。 

以下国家行动按照 ERMH 的六类基本组成部分（表 1）分组，并提出了在风

险评估后应考虑的行动。执行程度应与风险程度、国家优先事项和需求相称。这

些推荐的国家行动将建立在现有系统发展和加强所取得的进展的基础上。基于地

方风险评估、资源和需求，在地方层面开发和实施活动的项目应当与国家规划、

政策和立法相协调一致。 

5.1 政策与资源管理 

应考虑的准备活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 审查或制定国家大流行风险管理方案，包括准备活动和应对计划。根据需

要，建立全面的法律权威和立法机制，以维持和优化所有部门的大流行防

范工作、能力发展和应对工作。 

• 预测大流行的国家经济影响和防范措施的成本效益，以提倡财政支持并帮

助风险管理规划。 

• 将大流行风险管理计划纳入现有的国家紧急风险管理计划。 

• 为大流行性流感疫苗和抗病毒药物的储存和使用设立目标和优先事项。 

• 探索免费提供（或保险覆盖的）药物和医疗护理的方法，以激励迅速报告

和治疗由非季节性流感病毒或具有大流行潜力的病毒引起的人类病例。 

• 根据《国际卫生条例（2005）》附件 1A 和 1B.2，加强和保持检测、评估、

通知和报告事件的能力，迅速有效地做出应对的能力以及指定与大流行风

险识别和管理相关的入境地点的能力。 

• 向国家以下和地方级政府提供有关大流行规划最佳实践的建议，并实施质
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量控制体系，以定期监测和评估地方和区域规划的可操作性和质量。 

• 为国家和国家以下各级水平进行的防范、能力建设和干预实施活动，包括

将由人道主义机构、社区或非政府组织完成的活动，制定获取和及时分配

资源的程序。 

• 建立国家级专家名录，在伦理、风险评估、感染预防和控制、呼吸道疾病

以及应急管理等领域提供高级技术建议。 

• 评估现有能力，确定国家和地方各级大流行风险管理的优先事项。 

• 制定策略、计划和培训，使所有医务工作者（包括社区层面的工作人员）

能够在流感暴发时和整个大流行期间做出应对[31]。 

• 为基础服务工作者制定职业卫生政策，并制定指南和政策使工作者生病时

能够留在家中。 

应考虑的应对活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 优先考虑并指导额外的人力和物力资源的分配和目标，以达成大流行风险

管理计划的目标。 

• 评估是否需要国际援助来满足人道主义的需要。或者，考虑向正在经历大

流行性流感暴发的国家提供资源和技术援助[46]。 

根据预先确定的国家级触发因素，考虑启动或停用特定的法规或程序。 

应考虑的恢复活动 

回顾从政策和资源管理中吸取的经验教训，修订国家和地方大流行风险管理

计划；鼓励所有公私部门的利益相关者也这样做。实施资源储备的补充机制。 

5.2 规划与协调 

应考虑的准备活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 如果尚未到位，考虑任命一个跨政府、多机构的国家大流行风险管理委员

会。该委员会的建议活动可包括以下内容： 

o 与所有相关的公私伙伴密切合作，制定、运行[47]并定期修订国家和地
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方层面的大流行风险管理计划。根据国家规划审查地方的流感大流行计

划，并让地方各级代表进行互通性测试。 

o 提供关键性假设、指导和相关信息，以促进公共和私人部门工作场所的

大流行性流感业务持续计划和策略的发展（附件 5）。 

o 统领和协调多部门资源，以减轻流感大流行的社会和经济影响（附件 4）。 

o 考虑控制措施的规划（附件 7）。 

• 卫生部负责卫生应急风险管理（ERMH）的规划和协调活动，可包括以下

活动： 

o 为大流行性流感的暴发识别、定期通报并培训关键人员，关键人员将被

动员成为多部门专家应对团队的成员。 

o 鼓励与周边国家在流感大流行防范计划方面进行合作，通过信息共享产

生区域或跨境影响。参与区域和国际行动、演习，并协调跨境问题的应

对处理，跨境问题包含计划的互通性。 

应考虑的应对活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 更新关于全球和国家大流行性流感风险评估的领导及其他相关部门。 

• 为公共和私人部门提供关键的假设、指导和相关信息，以促进大流行流感

业务持续计划的实施。 

• 通过激活国家和地方的指挥和控制系统，为即将来临的流感大流行做好准

备工作。 

• 为卫生部门和所有对提供基本服务至关重要的部门启动大流行应急计划

安排。 

• 切换到流感大流行工作安排。 

• 如果可能的话，通过向正在进行大流行活动的国家提供资源和技术援助回

应国际援助请求。 

• 与邻国在信息共享方面进行合作。 

• 向 WHO 和其他合作伙伴定期提供疾病发展形势的最新进展，以促进应对

的协调。 

• 审查并在必要时修订大流行风险管理计划，以应对未来可能的大流行浪

潮。 

• 对监测和应对后续大流行浪潮所需的资源和能力进行评估。 
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应考虑的恢复活动 

回顾从各行业规划和协调吸取的经验教训，并与国际社会分享经验。审查并

在必要时修订大流行风险管理计划，以应对未来可能出现的大流行。 

5.3 信息与知识管理 

5.3.1 技术指导 

应考虑的准备活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 制定和宣传关于大流行应对各方面的指导意见，包括：临床管理；预防和

控制卫生保健相关感染；大流行全程的监测；公共卫生措施；过负荷能力；

非流感急救患者的管理。 

• 与专家建立联系并考虑制定专家名册，例如学者、卫生专业团体这些可以

参与制定技术指导的人。同样，制定和维护利益相关方名单，以促进技术

指导的宣传。 

• 预测快速修订和传播指导的需求，例如诊断新菌株时要有新的实验室协议

可用。 

• 制定和维护利益相关方名单，以促进技术指导的传播并测试指南的传播机

制。制定病例发现、治疗和管理的协议/算法。 

• 向卫生保健工作人员提供指导，以检测和报告呼吸道疾病患者中疑似大流

行性流感感染的病例，特别是那些去受大流行性流感侵袭的国家/地区旅游

过的人或其密切接触者。 

应考虑的应对活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 如有必要，参考受大流行性流感侵袭的国家的情况，更新国家对计划干预

措施的使用指导和建议。 

• 如有必要，与世卫组织合作中心一起更新关于病毒检测、识别、运输和共

享的实验室协议。 

• 尽可能使用标准化协议来监控药物干预措施的安全性、有效性和供应情
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况。 

• 根据需要修改病例定义和诊断与治疗协议/算法。 

应考虑的恢复活动 

与公众和其他利益相关方交流从大流行期间的政策和技术指导的有效性吸

取的经验教训，以及如何处理发现的差距。评估指导传播机制，并与专业协会合

作改进。此外，分析大流行期间收集的数据以便传播，并考虑修订国家风险评估

算法。 

5.3.2 交流沟通 

应考虑的准备活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 制定有效的策略来通知、教育并与个人和家庭沟通，以提高他们的能力，

从而在大流行之前、期间和之后采取适当措施。 

• 确定合适的发言人。 

• 确定沟通渠道，并评估其传达到所有目标人群的能力。为每个沟通渠道的

发言人制定方案、提供培训。 

• 通过包括社交媒体在内的所种媒体预先测试消息，并通过练习来测试沟通

的程序。 

• 与关键记者建立有效联系，使他们熟悉流感及大流行相关问题。 

• 制定沟通策略以支持非药物干预措施的实施，非药物干预措施包括限制大

规模集会和关闭学校等。 

应考虑的应对活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 向所有发言人提供定期简报更新，以确保所传达的信息是一致和最新的。 

• 通过网络、电视、社交媒体和广播等大众媒体频繁、抢先发布公共通报，

以应对恐慌、消除谣言。 

• 激活确保信息尽可能广泛传播的机制。可能需要定期沟通的问题包括： 

• 关于该病毒的已知和未知情况、暴发的状况、措施的使用和效果，以及可

能的后续步骤。 
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o 关于该大流行性疾病的已知和未知情况，包括传播模式、临床严重程度、

治疗和预防选择。 

o 遵照推荐措施以阻止疾病进一步扩散的重要性。 

o 社会问题，如旅游中断、边境关闭、学校关闭以及对经济或社会的普遍

影响。 

o 急诊医疗的来源、应对紧急非大流行性流感医疗护理所需要的资源，以

及医疗条件的自我护理资源。 

o 大流行的任何状况变化。 

o 需持续进行警戒和疾病预防工作，以防止疾病水平的上升。 

o 给旅行者的建议。 

• 确保公共卫生措施的有效沟通，以减少大流行性流感的传播，例如手和呼

吸道卫生，减少不必要的旅行并避免公共交通系统的过度拥挤，病人的自

我隔离（指定的护理人员除外）以及尽量减少与他人的接触。 

• 从一般公众、弱势人群和高危人群处收集反馈意见，了解他们对建议措施

的态度，以及对其遵从建议的意愿或能力造成影响的阻碍。 

• 收集和分析公众和利益相关组织的反馈意见后更新沟通策略。 

应考虑的恢复活动 

公开致谢所有社区和部门对应对流感大流行工作所做的贡献。回顾关于沟通

的经验教训，预先为下一次重大公共卫生事件改进方法。告知大流行可能已经结

束，但是可能有第二次（或后续的）大流行浪潮，大流行性流感病毒将恢复为季

节性模式，并作为循环的流行病毒在未来某一时刻出现。 

5.3.3 早期预警和监测 

应考虑的准备活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 确保机制到位，以便履行 IHR（2005）规定的检测、评估、通知和报告事

件的义务。根据 IHR（2005）附件 1A 和 1B.2，这些机制包括：迅速有效

应对的能力，以及指定关于大流行风险确定和管理的入境点的必要能力。 

• 发展或加强国家监测，收集关于人类季节性流感感染趋势的最新病毒学、

流行病学和临床资料，以帮助估计检测大流行活动增加所需的额外能力。 
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• 加强病毒学和流行病学监测，以检测和调查流感样呼吸道疾病的异常病例/

集群或非季节性流感病毒相关的死亡病例；识别人类感染的可能动物来

源；并评估人与人之间传播的风险。 

应考虑的应对活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 对全国最早的大流行性流感病例进行综合评估。 

• 根据 IHR（2005）的要求，确保所有通报之后，都要持续向 WHO 报告事

件及时、准确且足够详细的公共卫生信息，在可能的情况下，信息包括病

例定义、实验室结果、风险的来源和类型、病例数和死亡数、影响疾病传

播的条件以及所采用的公共卫生干预措施。 

• 收集和分析可用的数据，以评估全国流行的疾病的病毒学、流行病学和临

床特征。 

• 必要时，修改国家病例定义，并更新临床和实验室诊断算法。 

• 使用与 WHO 合作制定的协议和程序，收集用于检测和病毒学鉴定的标本。 

• 记录在全国流行的疾病的演变，包括人群易感性、流行病学和临床特征的

变化、地理扩散、趋势和影响。 

• 时间和资源条件允许时，收集更详细的流行病学和临床资料。 

• 维持充分的病毒学监测，以检测抗原和基因的变化以及抗病毒药物敏感性

和致病性的变化[48, 49]。 

• 持续向卫生部门和其他有关部门以及决策者更新信息或其他影响疾病状

况、体征和症状、病例定义、协议和算法的变化。 

• 激活侦察后续大流行浪潮所需的监测活动。 

• 使用一定标准监控、评估大流行性流感对国家造成的影响，标准包括：工

作场所和学校缺勤情况，受影响的地区，受影响最严重的群体和基础工作

人员可用性等。 

应考虑的恢复活动 

审查和修订对后续疾病浪潮、下一次大流行和其他突发公共卫生事件进行状

况监测及评估的工具。此外，恢复季节性流感监测项目，将大流行性病毒亚型纳

入常规监测。 
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5.4 卫生基础设施和后勤 

应考虑的准备活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 在整个卫生部门，包括卫生设施、实验室和其他相关的卫生服务机构[50]，

制定大流行风险管理计划。 

• 在国家临床管理战略的背景下，为抗生素、退烧药、水、氧气和通气支持

的需求增加做计划。 

• 基于国家目标和资源，在有条件时制定机制和程序，对抗病毒药物、基本

药物、个人防护装备、诊断测试和疫苗进行选择、采购、储存、分发和配

送。考虑这些机制是否足以实施控制措施（附件 7）。 

• 制定调配计划，从疫苗提供给国家政府后的七天之内将大流行性流感疫苗

配送至国家和地区分发点，并制定大规模疫苗接种运动的战略[23]。 

应考虑的应对活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 实施疫苗采购计划。 

• 根据国家规划，实施抗病毒药物、疫苗和其他药物、其他医药物资和个人

防护装备的分发和调配计划。 

• 监控必要的卫生相关资源，如：医药物资；抗病毒药、疫苗和其他药物；

卫生保健工作者可得性；医院入住情况/可得性；替代卫生设施的使用；实

验材料库存；太平间容量。 

• 根据国家计划、优先事项和疫苗可得性，在有条件时调配大流行性流感疫

苗。 

应考虑的恢复活动 

补足药物、物资和服务设施，并更新必要的设备，为大流行性流感病毒所致

疾病可能引起的后续浪潮或其他卫生突发事件做准备。另外，审查国家和地方的

储备状况并进行补充。 
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5.5 卫生及相关服务 

 

5.5.1 卫生服务 

应考虑的准备活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 考虑国内抗病毒药物和疫苗的政策和需求，包括评估效果、监控不良事件

的机制。 

• 预估并优先考虑大流行期间抗病毒治疗或预防以及疫苗接种的需求。 

• 考虑储存基本药物和设备的能力和资源[51]。 

• 考虑弱势人群的识别机制和保护措施。 

• 评估卫生系统在医院环境中发现和控制大流行性流感暴发的能力。 

• 制定相关机制来监控缓解措施的采取、遵从、安全性和有效性，并与国际

社会和 WHO 分享发现。 

应考虑的应对活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 根据现有证据，基于优先级和可得性实施抗病毒药物和/或疫苗接种运动的

国家计划，或基于监控和监测信息修改/调整抗病毒药物和疫苗战略。 

• 依照国家计划，在需要时加强卫生保健和实验室环境中的感染预防和控制

措施，并发放个人防护装备。 

• 按照需要启动病例隔离和管理的替代策略。 

• 处理流感大流行造成的心理影响，特别是对卫生人力队伍的心理影响，为

医务工作者、患者和社区提供社会和心理支持。 

• 重新评估实施缓解措施的能力，以减少大流行性流感的传播。 

• 基于国家目标和政策，在可行的情况下考虑为医务工作者接种疫苗。 

• 根据国家规划、机制和程序，在调配抗病毒药物和疫苗时，全程对抗病毒

药物的有效性、安全性和耐药性以及疫苗的覆盖率、有效性和安全性进行

持续评估。 
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应考虑的恢复活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 对所有使用过的具体应对措施和干预措施进行全面评估并与国际社会分

享结果，评估内容包括：(1)抗病毒药物的有效性、安全性和耐药性；(2)

疫苗覆盖率、有效性和安全性。 

• 开始重建基本服务，为后续的疾病浪潮和/或其他卫生突发事件做准备。 

• 依照国家政策，努力提高所有高危人群的季节性流感疫苗接种覆盖率。 

 

5.5.2 公共卫生相关措施 

应考虑的准备活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 确定可能被推荐的非药物干预措施的范围，并制定协议和沟通策略以支持

其实施[52, 53]。 

• 基于适当的风险评估标准，制定一个框架，促进启动、降级特定措施的决

策制定，特定措施如关闭学校，取消或限制群众集会等。 

• 为 IHR（2005）临时建议的相关行动制定计划，特别是减缓疾病蔓延的措

施。 

应考虑的应对活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 评估和决定是否指示取消、限制或修改大型集会。 

• 根据国家规划的指示，实施社会隔离措施，比如：关闭学校，或实施社会

层面的其他疾病控制措施，包括调整工作模式。 

应考虑的恢复活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 对所实施的个人、家庭和社会措施的效果进行全面评估，并据此更新指南、

协议和法则。 
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5.6 社区能力 

应考虑的准备活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 制定指南和计划，为在家中隔离的病人及其家庭接触者提供预防、治疗以

及感染预防和控制的必要支持。 

• 制定计划和机制，使社区成员能够获得更多的治疗和护理，包括民间社会

组织和其他提供社区服务的合作伙伴的参与。 

• 开展公共卫生教育运动，包括建立针对难以接触到的弱势或少数群体的信

息和反馈机制。 

应考虑的应对活动 

基于国家/地方风险评估、资源和需求： 

• 与其他相关部门协调，就个体层面的感染控制措施开展公共卫生教育。 

• 对疑似病例及其家庭接触者采取适当的个人/家庭医疗和非医疗疾病控制

措施。 

• 建议家庭接触者最大限度减少与家庭之外人员的接触，并在出现流感的首

发症状时进行自我隔离。 

• 生病时留在家中。 

• 为家庭护理人员提供感染控制指导时，将 WHO 相关指南考虑进去。 

应考虑的恢复活动 

根据需要，提供社会心理服务，以促进个人和社区层面的恢复。 
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附件 

附件 1 指南修改过程 

这份世界卫生组织指导文件《大流行性流感风险管理》的内容主要基于 2009

年发布的《大流行性流感的防范和应对：世界卫生组织指导文件》的内容。内容

草案由 WHO 内部执行委员会审查，包括流感方面的技术专家以及流感、风险管

理、事件管理、交流、人类-动物生态系统相交点的流感、抗病毒药物、疫苗研

究和 ERMH 的多部门合作，并对大流行性流感风险管理的相关性和持续适用性

进行了评估。 

在整个修订过程中，内部执行委员会举行了四次会议，会议期间有大量的电

子邮件往来。内部执行委员会的成员被邀请根据他们的专家意见对文件相应部分

增加和更新内容。 

2013 年 4 月 11 日至 12 日期间召开了外部同行审查小组会议，内容包括(1)

联系 ERMH 和审查委员会关于《国际卫生条例（2005）》在 2009 年 H1N1 大流

行期间运作情况的报告中的建议，考虑修订后的指南；(2)就指南草案提供反馈、

评论和意见。 

同行审查员的意见在文件的修订草案中受重视并予以考虑。修订草案被发送

给同行审查员以确认所要求的变更和列入的其他意见，最后由成员国参与定稿。 

评价过程 

所有 194 个会员国都被以书面形式告知临时指南的出版，并被邀请向该文件

提出意见。评论期从 2013 年 6 月 10 日开放至 2013 年 9 月 30 日。2013 年 9 月 9

日以书面形式向常驻联合国日内瓦办事处代表团发出了提醒。 

从 18 个成员国共收到了超过 65 条意见。WHO 对这些意见进行分析，确保

彼此间无重复，随后根据主题进行分类，并由内部执行委员会根据意见的附加价

值和可行性进行审核和分析。 

利益声明 

所有外部同行审查员均承认在此完成并提交了《世界卫生组织专家利益声

明》的表格。这些利益声明被评估并提交至同行审查小组会议。同行审查小组主

席正式声明利益无关。在其他 16 名参加审查本指南文件的外部同行审查员中，
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有三位声明利益相关。声明利益相关的同行审查员及其相关利益的简要说明如

下。 

声明利益相关的同行审查员 

Nick Phin 博士 

开展同行审查小组会议时，Nick Phin 博士正计划对 2009 年甲型 H1N1 流感

大流行期间和 2010-2011 年流感季节内服用扎那米韦水溶液的患者的临床和安全

数据进行一项回顾性分析，本研究属于同情用药项目的一部分。该研究由英国公

共卫生署领导，并得到了葛兰素史克（GlaxoSmithKline）公司的一些赞助。赞助

包括为短期研究员职位所支付的 25 000 英镑和为医院识别和提供数据所消耗资

源所补偿的 25 000 英镑。由于该研究是回顾性的，没有关于本项目使用的药物

的具体信息，因此确定没有利益冲突。 

Lone Simonsen 教授 

2011 年，Lone Simonsen 教授为葛兰素史克（GlaxoSmithKline）和美国生物

制药生物结晶（BioCryst）公司提供流感和呼吸道合胞病毒疾病负担建模和观察

性研究设计方法问题的咨询服务，收到薪酬 10000 美元。2012 年，因参与葛兰

素史克（GlaxoSmithKline）公司、默克（Merck）公司、阿斯利康（AstraZeneca

）公司和诺华（Novartis）公司专家小组收到小于 5000 美元的薪酬。由于本指南

未包含关于负担建模的具体信息，因此确定没有利益冲突。 

Benjamin Cowling 博士 

2012 年，Benjamin Cowling 博士为荷兰生物技术公司 Crucell NV 提供流感

治疗和预防策略方面的咨询服务，获得薪酬 2000美元。2009-2010年，他也是美

国生物制药公司 MedImmune 花费大量资金支持的由研究人员发起的流感疫苗试

验的主要研究员和负责人。这项研究是疫苗专项研究。由于本指南涉及一些疫苗

和疫苗政策，因此考虑这项研究可能构成利益冲突，所以，Cowling 博士被排除

在疫苗相关问题的讨论之外。 
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附件 2 规划假设 

为未来的流感大流行做规划极具挑战性，部分原因是下一次大流行的重要特

征是未知的。在这种情况下，需要获得与流感流行病学相关的假设，以便在公共

卫生规划中做出决定，并估算所需的资源。 

本附件提供了国家当局在制定大流行性流感风险管理战略时需要考虑的一

些规划假设。假设的基础是到发表为止的所有关于季节性流感、禽流感和过去流

感大流行的已知信息，但这些数据不应当用于预测下一次大流行的特征。过去流

感大流行的特征和影响在国家内部和国家之间均有差异，造成这些差异的原因很

可能是大流行性流感病毒的特征和当地对疾病的易感性有差异。 

本附件并无提供流感流行病学的综合评述的倾向。但是，当新的科学数据显

著改变这些假设时，本附件将会更新。重要参考资料会提供给读者以查阅现有文

献。 

附件 2.1 传播模式 

假设 

• 预计大流行性流感的病毒传播模式与季节性流感相似：通过大飞沫或接触（直

接或间接）途径传播，借助含颗粒的空气途径传播，或两者结合的途径传播。 

• 流感不同的潜在传播模式的相对贡献和临床重要性仍未知。但流行病学模式表

明，病毒的扩散主要是密切接触时通过飞沫或接触途径传播。 

提示 

• 良好的手部卫生、对病人进行隔离和使用个人防护装备是在照顾流感患者时减

少病毒传播的重要措施。 

• 空气传播隔离房间不适用于日常护理。但是，卫生保健工作者应在气溶胶产生

过程中穿戴长外衣、安全眼镜、清洁的无菌手套和防尘面罩。 

科学依据 

• 飞沫和接触传播似乎是季节性流感的主要传播途径（Brankston G 等，2007；

Bridges CB 等，2003）。 

• 但是，没有足够数据确定不同传播模式的相对重要性。此外，对气溶胶和飞沫

的技术定义（即粒径）也缺乏标准化和一致性（Tellier R，2006；Lemieux C

等，2007，Lindsley W，2012）。 
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• 相对温度和湿度会影响流感通过气溶胶传播的效率（Hanley BP，2010）。有

报道称在 30℃缺乏气溶胶传播，而接触途径的传播在 30℃和 20℃时同样有效

（Lowen AC 等，2007；Lowen AC 等，2008）。 

• 在医疗卫生保健场所中进行的某些操作可以产生气溶胶。其中一些操作与疾病

传播风险的显著增加有关联，并被称为“与病原体传播相关的引发气溶胶的操

作”（WHO，2007）。这些操作包括插管、心肺复苏、支气管镜检查、尸检和

使用高速装置的手术（WHO，2007）。 

选取的参考文献 

• Brankston G et al. Transmission of influenza A in human beings. Lancet Infe

ctious Diseases, 2007, 7(4):257–265. 

• Bridges CB, Kuehnert MJ, Hal CB. Transmission of influenza: implications f

or control in health care settings. Clinical Infectious Diseases, 2003, 37:1094–

1101. 

• Hanley BP, Borup, B. Aerosol influenza transmission risk contours: A study 

of humid tropics versus winter temperate zone. Virology Journal, 2010, 7:98. 

• Lemieux C et al. Questioning aerosol transmission of influenza. Emerging Inf

ectious Diseases, 2007, 13(1):173–174. 

• Lindsley WG et al. Quantity and size distribution of cough-generated aerosol

 particles produced by influenza patients during and after illness. Journal of 

Occupational and Environmental Hygiene, 2012, 9:443-449. 

• Lowen AC et al. Influenza virus transmission is dependent on relative humidi

ty and temperature. PLoS Pathogens, 2007, 3(10):1470–1476. 

• Lowen AC et al. High temperature (30 degrees C) blocks aerosol but not co

ntact transmission of influenza virus. Journal of Virology, 2008, 82(11):5650–
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• Tang JW et al. Factors involved in the aerosol transmission of infection and 

control of ventilation in health-care premises. Journal of Hospital Infection, 2
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• Tellier R. Review of aerosol transmission of influenza A virus. Emerging Inf
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• 卫生保健中流行性和易流行的急性呼吸道疾病的感染预防和控制——世卫

组织临时指南。日内瓦，世界卫生组织，2007 年。（见 http://www.who.int/csr/

resources/publications/WHO_CDS_EPR_2007_6c.pdf，2013 年 2 月获得。） 
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附件 2.2 大流行性流感的潜伏期和感染性 

假设 

• 潜伏期：1-3 天。 

• 前驱期：0.5-2 天。 

• 感染期：成人约 5 天，儿童可能更长。 

• 基本再生数（R0）：1.1-2.0。 

提示 

• 潜伏期和感染持续期对于计划很有用，计划包括：病例隔离时间、与病例接触

的定义以及接触者隔离时间。 

• 相对较短的潜伏期会使接触追踪和隔离等方法难以阻止大流行性流感的传播。 

• 症状发展前的病毒传播会使筛查和分离临床病人等方法难以阻止大流行性流

感的传播。 

• 一旦大流行开始，各国通过监测和特殊研究来评估大流行性流感病毒的潜伏期

和感染期非常重要。 

科学依据 

• 一项使用澳大利亚海事统计数据的早期研究表明，1918 年大流行性流感的平均

潜伏期为32.71小时（1.4天）。（由McKendrick和Morison, Nishiura综述，2007）。 

• 一份对 56 项志愿者研究的 Meta 分析（Carrat 等，2008）发现： 

o 病毒接种后第 1 天，平均总症状评分增加，总分在第 2 天达到顶峰，并在第

8 天恢复到基线值； 

o 病毒的排出在攻击后 0.5 和 1 天急剧增加，持续至第 2 天达到峰值（平均产

生时间 2.5 天），病毒排出的平均持续时间为 4.8 天； 

o 病毒排出曲线和总体症状评分曲线显示相似的形状，尽管病毒传播比疾病早

1 天。 

• 更长时间的病毒排出并不罕见。正如 Carrat 等人综述，在一个研究小组中，5

名参与者（20%）在接种病毒的 8 天后排出了乙型流感病毒，而另一项研究也

报告了甲型 H3N2 流感病毒连续 9 天排出。 

• 基本再生数（R0）的合理估计：过去的大流行性流感病毒和季节性流感病毒的

基本再生数在 1.5 和 2.0 之间（Ferguson NM 等，2005；Ferguson NM 等，2006；
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Colliza V 等，2007；Vynnycky E 等，2007）。2009 年甲型 H1N1 流感病毒的基

本再生数为 1.1-1.8（Fraser 等，2009；Lessler 等，2010；Opatowski 等，2011）。 

• 甲型 H5N1 流感人类病例呈现比季节性流感更长的潜伏期（7 天以内，大多 2-

5 天）。在可能已发生有限的人际传播的集群中，潜伏期约为 3-5 天，尽管其中

一个集群的潜伏期约为 8-9 天（世界卫生组织编写委员会，2008 年）。 

• 甲型 H5N1 流感患者在呼吸道中可检测到病毒 RNA 的时间可能长达三周；但

是相关数据有限（世界卫生组织编写委员会综述，2008；Gambotto 等，2007）。 
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附件 2.3 症状发展和临床罹患率 

假设 

• 约三分之二的大流行性流感患者会出现临床症状。 

• 大流行性流感的非复杂临床症状与季节性流感相似：呼吸系统症状、发热和肌

肉酸痛的突然发作、头痛或背痛。 

• 人群的整体平均（跨越所有年龄组）临床罹患率（CARs）为 25%至 45%。 

提示 

• 流感样疾病（ILI）的现有临床标准可作为大流行性疾病监测的基础，然而鼓励

各国密切监测大流行性流感临床特征的演变，以加快完善临床病例定义。 

• 由于流感的临床表现通常是非特异性的，因此应通过实验室诊断来支持大流行

的监测。这一步对于确认和全面描述每个国家的第一起病例至关重要。 

• 由于病人数量可能使现有的医疗保健不堪重负，各国应对医疗保健能力的迅速

扩大和有限资源的优先顺序进行规划。 

• 以前的大流行已经观察到不同年龄组和地点之间的 CARs 差异很大。因此鼓励

各国根据自己的数据和经验来估算 CARs。 

科学依据 

• 对 522 名自愿感染流感的志愿者进行的汇总分析，报告了有症状感染（任何症

状）的比例为 66.9%（95%CI：58.3, 74.5）。不同病毒类型或初始感染剂量没有

显著性差异（Carrat 等，2008）。 

• 英国一项使用 1957 年流感大流行数据的模型研究估计 60-65%的感染者有临床

症状（Vynnycky E 等，2008）。 

• 1971 年，Tristin da Cunha 在一个孤岛进行的流感暴发经历的分析中提出，几乎

所有易感人群都会出现有症状的疾病（Mathews JD 等，2007）。 

• 在 1918 年美国大流行期间，流感样疾病 ILI 比率平均为 28%，最低 15%，最

高 50%（Frost WH，1919）。这些数据来源于入户调查。 

• 在一份报告中，1957 年大流行的年龄别血清学罹患率平均为 40%，最低 5%，

最高 70%。相比之下，1968 年大流行的血清学罹患率为 20%（Stuart-Harris CH，

1970）。 

• 美国一座城市的回顾性问卷调查显示，1968 年大流行期间的总体 CAR 为 39%，

在所有年龄组别中均相似（Davis LE 等，1970）。另一项血清学调查发现，1968
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年大流行循环的流感病毒株抗体检测阳性率在儿童中约为 25%（21%至 27%）

（Chin J 等，1974）。 

• 根据估计的基本再生数（R0）估算得到的 CAR 在 1.5 至 2.0 之间；范围从约 25%

至 45%（Ferguson NM 等，2005；Ferguson NM 等，2006；Germann TC 等，2006；

Colliza V 等，2007；Halloran ME 等，2008）。 

• 2009 年甲型 H1N1 流感大流行的 CAR 估计为 7%至 15%（Fraser C 等，2009

年），续发率为 7-13%（Cauchemez S 等，2009，WHO 编写小组 2009）。 

• 在甲型 H5N1 流感患者中观察到胃肠道症状，但不同类型有不差异（WHO 编

写委员会，2008 年）。 
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附件 2.4 大流行的动力学和影响 

假设 

• 流感大流行可以在一年中的任何时间和全世界任何地方开始，且预计会在数周

或数月内传播到世界其他地区。 

• 大流行传播的持续时间预计为数周至数月，但可能因国而异。在某一个国家，

社区的情况可能会有差异。 

• 预计大多数社区将经历多次不同程度的大流行。 

• 预期国家和社区内住院率的增加、死亡率和二代并发症的增加会有很大差异。

弱势人群可能会受到更严重的影响。 

• 预计工作场所旷工率会高于估计的 CAR。 

提示 

• 每个县应发展和加强早期发现潜在大流行事件发生及迅速应对的能力。 

• 各国应指导地方政府和社区制定自己的大流行性流感风险管理规划。 

• 应在大流行风险管理整体规划中考虑大流行浪潮高峰期后的行动。 

• 鼓励各国根据自己的资源和经验进一步估算和准备卫生保健需求，特别关注弱

势人群。 

• 在二十世纪大流行的一系列传播浪潮中，早期浪潮可能会导致消费性物资储备

（如个人防护装备和药品）在后期传播之前耗竭。 

• 鼓励各国根据自己的情况进一步估算大流行期间工作场所增加的旷工率，并指

导所有部门为大流行期间较高且可能波动的旷工率制定业务持续规划。 

科学依据 

• 早期的报告和对流行病学证据后续分析表明，发生在北半球较温和的流行

（1918 年 4 月和 5 月在欧洲和 1918 年春季在美国）比发生在北半球的最严重

的大流行要早（1918 年秋季）（Frost WH，1919；Olson SR 等，2005）。 

• 对北丹麦地区 2009 年甲型 H1N1 流感大流行数据的综述表明，2010 年 12 月至

2011 年 1 月的三次大流行中，第三次最为严重（Orsted 等，2013）。 
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• 2008 年 1 月，挪威首次报告了对奥司他韦耐药的甲型 H1N1 流感病毒，该病毒

在未来两个月内传播到北半球大部分地区（WHO，2008）。随后，该病毒在南

半球 2008 年流感季节中被检测到。 

• 1918 至 1920 年增加的死亡率数据显示，各国人口死亡率的差异超过 30 倍

（Murray CL 等，2006）。 

• 1918 年流感大流行期间各国的超额死亡率估计范围从最低的 0.20%（丹麦）到

最高的 4.39%（印度）（Murray CL 等，2006）。 

• 1918 年大流行期间，国家间的死亡率差异从印度的 2.12%至 7.82%到美国的

0.25%至 1.00%。在 1918 年大流行期间的美国，不同经济地位人群的发病率和

死亡率存在显著且不变的差异：经济水平越低，罹患率越高。调整种族、性别、

年龄和其他条件因素后，这种关系仍然存在（Sydenstricker E，1931）。 

• 对 1968 年大流行的多国分析显示，在所研究的六个国家中，流行病学模式有

很大的不同（Viboud C 等，2005）。 

o 在美国，观察到 1968-1969 年间发生了大规模流行，其后在 1969-1970 年冬

季晚期发生较温和的流行。 

o 在加拿大，两次流行的模式在幅度和时间方面相似。 

o 在其他国家（澳大利亚、法国、英国和日本），第一次流行较温和，而在下

一季流行非常剧烈。 

• 英国的一项模拟研究估计，由于大流行期间学校关闭，总共减少了约 16%的劳

动力。估计在女性员工比例较高的行业，如健康和社会保障，劳动力减少的比

例更大（Sadique MZ 等，2008）。 
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附件 3 伦理考虑 

流感大流行防范规划需要平衡潜在的个人和社区利益冲突[12]。在紧急情况

下，个人的人权和公民自由可能不得不受到公众利益的限制。但是，任何政策都

应有尽力保护个人权利的部分。限制个人权利和公民自由的措施必须是必要的、

合理的、均衡的、公平的、非歧视的以及完全符合国家和国际法律的。 

伦理不提供规定的一套政策；相反，伦理考虑将由当地环境和文化价值观决

定。平等、效用/效率、自由、互惠和团结的原则对流感大流行防范的规划非常有

帮助。 

例如，效用原则表明资源应被用来提供尽可能大的健康益处，这也通常被解

读为“挽救大多数生命”。效用考虑包括： 

个人利益： 

• 如果提供抗病毒或辅助治疗，患有大流行性流感疾病的个体享受医疗好处

的可能性； 

• 如果没有提供流感特异性抗病毒预防措施，有感染风险的个体可能会感染/

患病的可能性。 

社区利益 

• 如果没有获得抗病毒药物（为了治疗或预防）和感染控制措施，感染者会

感染其他人的可能性； 

• 因实施干预而预期疾病负担总体下降； 

• 优先考虑以下事项的潜在价值： 

o 基础医务工作者， 

o 提供救生服务的其他工作人员， 

o 为社会尽可能正常运作提供必要的关键服务的工人。制定此类政策应十

分谨慎，因为要考虑到有利于某些类别工人的决定可能会有被视为不公

平且破坏公众信任的风险。 

另一个重要原则是公平，这一原则有时可能与效用考虑相冲突。抗病毒药物

使用的公平性考量可能给予以下人群优先权： 

• 最落后的（在疾病严重性方面）； 

• 弱势和残疾人群； 

• 如果被感染将有很大可能发生严重并发症和死亡危险的未感染人群。 
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无论选择何种标准用于管理治疗及预防措施的分配，某些基本要素在任何规

划中都是重要的；例如： 

• 在现有资源中尽可能促进最高水平治疗方法的获得，同时注意所有人群的

需求。 

• 根据 WHO 或有关国家卫生当局的最新指南，为医务工作者提供清晰透明

的筛查和治疗方案。 

• 纳入以下机制： 

o 确保遵循指南和协议； 

o 当临床经验表明需要修改协议时，医务工作者有渠道通知卫生当局； 

o 使卫生保健工作者能够(1)随着大流行的进展参与指南和协议的更新过

程，以及(2)在危机情况下，提出维持卫生保健系统运行的优先标准； 

o 在大流行性流感患者和其他重症患者的治疗间保证良好的平衡； 

o 保证非流感患者的优先级协议以及有权使用一般卫生保健基础设施； 

o 相对于家庭护理，一些大流行性流感患者更应接受医院护理，要识别这

些患者并确认早期出院的标准（即使有传染的可能）。 

作为大流行性流感规划的一部分，鼓励决策者建立一个能确定优先顺序并促

进服务和用品公平获得的程序，包括(1)将民间团体和其他主要利益相关者纳入决

策过程，从而使分配稀缺资源的标准制定过程公开、透明和包容；以及(2)结合清

晰、预建立的机制，用于在适当时候基于新证据修改决定。一个公开的、值得信

赖的程序将加强团结，并增强全社会大流行风险管理的能力。 
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附件 4 全社会方法 

流感大流行将测试国家、企业和社区的恢复力，恢复力取决于各国的应对能

力。没有任何单独的机构或组织可以自行防范大流行。相互依赖的公私组织准备

不充足的或不协调，将降低卫生部门在大流行期间的应对能力，因此需要一个全

面的大流行风险管理方法。 

如图 A.1 所示，全社会方法在全球、国家、国家以下、地方和社区层面，围

绕社会上的三个主要群体：政府、企业和民间社会。围绕减轻、预防、准备、应

对及恢复的灾害管理连续体的九个圆圈代表九个关键领域，包括卫生、国防、法

律和秩序、金融、交通、无线电通讯、能源、食品和水。 

图 A.1. 全社会方法[53] 

社会各界都应参与大流行风险管理。政府部门、企业和民间社会需要努力协

调一致和合作以维持重要的基础设施，并减轻大流行性流感对健康、经济和社会

运行的影响。 
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各个层面，包括全球、国家、国家以下、地方和社区，均应为流感大流行作

准备。在全球和国家层面应提供领导和战略规划，而地方一级应准备采取具体行

动。所有组织都应将流感大流行的防范纳入现有的危机及连续性管理系统。由于

大流行浪潮的影响和持续时间是不可预知的，并且可能会持续多个季节，当地社

区应制定灵活的规划来支持应对大流行所需的全方位潜在需求。 

附件 4.1 政府的作用 

在国家的大流行性流感风险管理中，政府是大流行总体协调和沟通工作的天

然领导者。国家政府应帮助其他公私机构和组织适当应对大流行，相关措施包括

提供指南、规划假设和适当修改各级、各部门的法律法规。WHO 和其他联合国

组织在《国际卫生条例（2005）》框架下支持这些工作[4]。作为《国际卫生条例

（2005）》框架下能力建设活动的一部分，全球各国政府一直在评估和修订国家

法律和条例，确保其能充分履行其义务。这些活动包括所有政府层面的部门间合

作和 ERMH。 

政府领导力的基础应是强烈的政治意愿，所有利益相关方及部门的协调参

与，以及卫生部、国家公共卫生当局和非卫生部门之间良好的指挥控制机制。应

急管理角色、责任和机制也需要加以澄清、交流和测试，特别注意应对能力和决

策角色的可持续性[55]。 

大流行风险管理是全政府的责任。所有部门应在国家协调体系下与卫生部合

作，确保对防范和业务持续规划采取一致的做法。包含各种情景的规划的制定应

基于卫生部的风险假设，并应接受兼容性测试。此外，大流行风险管理过程需要

在国家、国家以下、地方和社区各级进行。中央政府应规定各级负责的具体活动，

还应向地方当局提供防范规划指导，开展培训来确保大流行风险管理流程在各级

的有效传播，并设计和实施演习来测试规划并鼓励社区动员。在整个政府中，角

色、责任、指定的领导和指挥链应被明确地标示出来。标准操作程序可以帮助达

成共识，并促进实施的协调性[54]。 

所有部门都有责任确保各自的子部门做好充分准备来应对大流行性流感并

从中恢复。以下提供具体部门的活动例子。 

 运输部应制定计划使重要运输过程、机场和海港、装卸设施中的感染风险

和员工缺勤情况降到最低，以便持续供应药品和食品。应提前考虑好与公

共交通用户的沟通和教育机制。 

 财政部应制定计划，在面对严重旷工时能维持基本的现金、信贷、银行业
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务、付款、国际资金转移、薪金、养老金和监管服务，并测试应对大流行

性风险的系统性恢复力。大流行性风险管理的国家级财务规划也是国家应

急委员会和财政部的一项任务，应在大流行前测试为干预措施减少紧急拨

款的机制。 

 司法部应考虑如何在大流行期间维持所有基本的法律和行政行动，还应考

虑采取措施减少监狱及下属其他机构的感染传播。司法部测试设备的感染

控制、风险降低规划应与卫生部的规划一致，以确保信息传送是一致的且

遵守公共卫生原则。 

 国防部应根据卫生部的规划假设和风险评估，考虑发生大流行时哪些军事

资产可以发布和调动。 

 教育部应在监测和减少社区流感风险方面发挥关键作用。学校旷课监测可

以作为社区传播的替代性指标。因此，将学校监测系统与卫生部联系起来

至关重要，能够确保以学校为基础的干预措施（包括关闭学校）受公共卫

生原则指导。 

 能源部应确保能源部门内的关键供应方有发展良好、运用良好的防范计

划，并应评估主要供应中断时能源的替代供应规划。 

 通信部应有责任确保沟通渠道在危机时期保持开放。作为卫生部传播信息

的正式合作伙伴，通信部应密切参与制定政府各部门间的国家通信计划。 

 农业和动物卫生部门应在监测和监控非季节性流感病毒以及准备、预防、

风险评估和风险降低机制方面发挥关键作用，以减少人类在人类-动物生

态系统相交点对流感病毒的暴露。 

 除了领导卫生部门的应对外，卫生部还应在其他部门制定计划时提供规划

假设和技术支持，提供公众教育和其他沟通信息，并为降低必要工作人员

感染风险提供建议。 

附件 4.2 企业的作用 

在许多国家，公共和私人供应商一起提供基本服务。因此，私营的必需品及

服务供应商与公共机构一起承担大流行风险管理活动至关重要。在国家层面，国

家规划委员会中应有企业方的代表，以确保一贯的规划方法并建立正式的沟通渠

道。 

企业持续供应医疗用品和服务的行为对于大流行风险管理十分重要，举例来

说，企业包括制造商、分销商和供应商。其他企业也有重要作用。例如，大型企

业监测旷工的人力资源监测系统可以为国家风险评估提供有价值的信息，零售部
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门可以使用策略来减少购物区的人口密度。企业在任何卫生紧急情况下都有义务

保护其员工；鼓励企业在国家通信计划、个人防护装备和培训方面提供准确及时

的沟通信息。 

附件 4.3 民间团体的作用 

在许多国家，国家、国际民间团体和社区组织将在提供社区服务以满足弱势

人群的需求方面发挥关键作用。因此，这些组织事先规划好如何在大流行期间维

持或扩大其基本服务是至关重要的。此外，社区组织可以翻译科学界和政府的信

息和建议，否则这些信息和建议可能会受到社会部分群体的不信任或怀疑。社区

领导者可以帮助建立公众信心、传播信息并识别有风险的人群。因此，各国政府

应使民间团体和地方社区参与制定大流行性风险管理规划，还应与地方和国际人

道主义机构及组织合作，确定如何在大流行中满足弱势人群的基本需要。采用这

种全社会的方法可以明确责任、确认差距并且避免重复的规划和实施。 

在整个联合国系统，机构、基金、计划和合作伙伴都应支持大流行风险管理

工作，特别是帮助各国促进多部门和全社会方法，促进和加强区域和全球的协同

增效，并建立有效工作规范[56]。联合国系统和“动物和人类流感应对的国际伙

伴计划”中提到的这项工作的总体目标是确定联合国系统和合作伙伴在七个战略

目标下的具体产出和活动，它们分别是：动物健康和生物安全；生计维持；人类

健康，国家、区域及国际利益相关方的协调；沟通：公共信息和支持行为改变；

大流行条件下的连续性；以及人道主义公共服务的支持[57]。联合国系统还致力

于确保大流行期间其基本运作的持续，并保持员工健康和安全，以确保联合国系

统及时、连贯、协调地应对可能的全球威胁[58]。 

附件 4.4 基本服务之间的关键依赖关系 

虽然国家之间存在差异，但重要的基本服务包括：卫生、国防、法律与秩序、

金融、运输、无线电通讯、能源、食品和水（图 4）。这些基本服务的公共和私

营供应者是相互依赖的，并依靠其他部门的商品和服务来维持各自的运作。大流

行规划应把相互依赖导致的潜在失败纳入考虑，这类失败包括：个体或少数企业

无法作为某一基本商品或服务唯一供应商。相互依赖关系需要每个独立的基本服

务供应商来确立。在确立相互依赖关系的过程中需要明确的问题包括： 

 组织提供基本服务所需的关键商品和服务； 

 每件关键商品或服务之间的关键依赖关系； 

 任何关键商品或服务的损失或减少对客户/受益人产生的影响； 
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 关键员工群体； 

 关键员工群体损失或减少造成的影响；和 

 可能的故障点。 

卫生保健部门在大流行期间总是面临非常严峻的挑战。卫生保健机构依赖以

下部门提供的商品和服务： 

 物资、人员和病人的运输； 

 支持病人护理的无线电通讯，提供电话分诊并维持业务； 

 支持机构、临床和安全系统的能源供应； 

 医疗保健机构的用水、用药和卫生服务； 

 用于治疗患者的药物及消费品；和 

 确保供应链的经费。 

应该制定灵活的业务持续计划以及相应的行动计划，从而得以应对基本服务

的延迟/中断乃至严重中断等多种情况。 
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附件 5 业务持续计划 

业务持续计划记录业务的持续管理流程，是帮助社会各级和各团体为紧急情

况做准备的核心。大流行风险管理应是所有业务持续管理的组成部分。业务持续

计划应在维持或扩大行动能力的前提下，以对大流行潜在影响的风险评估为基

础。风险评估应包括对特定组织以外重要组成部分的考虑，如基本商品和服务供

应链的恢复力。这些规划可用于管理业务中断，包括严重的工作人员缺勤或供应

中断。 

制定业务持续计划应以大流行参数特征及其潜在影响的明确假设为基础。公

共卫生当局应向社会各界传达规划假设和指南。 

不管组织类型如何，业务持续计划都应包括以下行动： 

 确定需要维持的关键职能。 

 识别对维持关键职能至关重要的人员、物资和设备。 

 考虑如何处理员工缺勤以尽量减少其对关键职能的影响。 

 提供明确的指令结构、领导者替代和持续运作的指示。 

 对贮存战略储备物资、材料和设备进行需求评估。 

 识别可以缩小规模或关闭的单位、部门或服务。 

 分配和培训关键职位的替补人员。 

 制定获取基本服务优先顺序的指南。 

 对工作人员进行预防和控制工作场所感染的培训，并向他们传达必要的安

全信息。 

 考虑并尝试减少社交的方法（如远程办公或在家工作，减少面对面会议和

旅行的次数）。 

 考虑对重要工作人员提供家庭及儿童保育支持。 

 考虑提供社会心理支持服务来帮助人们保持工作效果。 

 考虑并规划恢复阶段。 
  



流感大流行风险管理指南 

 

 
72 

附件 6 核心严重性指标的代表性参数 

指标 代表性参数 

传播性 来自初步调查 

 每周流感/流感样病例（ILI）数 

 基本再生数（R0）：流行开始时，一代病例产生的二代病例的平均数 

 世代时间：指示病例感染时间与被指示病例感染的二代病例感染时间之间的平均

延迟时间 

 序列间隔：单个病例出现症状至他们感染其他人之间的平均时间 

 继发率：暴露于已知病例而受到感染的个体的比例，例如在发现病例的家庭中 

 临床罹患率（Clinical attack rate , CAR）：给定时间段内有症状的感染人员的比例。

CAR 的测量相对简单，因为它不依赖无症状个体的检测。可以计算不同年龄组、

不同地点（例如学校、工作场所）和不同风险组（例如孕妇）的 CARs 

 病例的空间分布：给定时间段内检测到病毒的国家/地区的分布 

来自后期调查 

 罹患率：给定时间段内感染人群的比例（例如从人群血清学研究中获得） 

 发病比：特定时间段内新发疾病的人群比例 

 患病率：特定时间患病人群的比例 

 传播模式，特别是新的模式或以前不常见的传播模式（例如粪口传播途径）很重

要 

来自流感（哨点）监测系统 

 每周流感样病例（ILI）或就诊的急性呼吸道疾病（MAARI）病例占总就诊人数

的比例，或称发病率 

 每周呼吸道样本流感检测阳性的百分比 

 每周在 ILI 或 MAARI 中流感检测阳性的百分比 

疾病严重性 来自初步调查：分子层面 

 对现有抗病毒药物的敏感性 

 与严重疾病风险增加相关的遗传标志物的存在 

 通过测量交叉反应抗体的水平调查人群预先存在的免疫力 

来自调查：临床 

 病死率（CFR）：有症状病例的死亡比例。在大流行早期估计 CFR 值非常困难。

由于可靠的病死率只能在大流行后期获得，因此其他有用的参数有： 

o 由于呼吸系统原因需要机械通气或死亡的住院人数比例 

o 因流感住院、收治重症监护病房和由于先前存在的基础疾病而死亡的比例 
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来自后期调查 

 根据临床疾病分类的病例比例分布（即无症状/轻度疾病/严重疾病/死亡的病例比

例组成的“临床严重性金字塔”） 

来自流感（哨点）监测系统 

 累积死亡：住院率（理想情况为确诊流感病例） 

 累积重症监护室住院：住院率（理想情况为确诊流感病例） 

 严重急性呼吸道感染（SARI）/急性呼吸道感染（ARI）或 ILI 比例 

影响 来自初步调查 

 每日住院率：给定人群中每天住院的人数，以确诊或疑似病例表示 

 流感大流行引起的急诊就诊比例 

 需要住院的急诊就诊比例 

 需要进入重症监护室或机械通气的住院病例比例 

 大流行性流感患者占用病床的比例 

 所有可检测流感的实验室的比例 

来自后期调查 

 流感死亡人数 

 疾病相关粗死亡率：在给定人群中，确诊或疑似病例中死于该疾病的人数 

来自流感（哨点）监测系统 

 每周或每月 SARI 病例中流感阳性病例数或比例 

 每周的肺炎和流感（P＆I）超额死亡率或按年龄分层的全病因死亡率 

 每周进入重症监护室的流感确诊病例数；每周住院的流感确诊病例数 

其他行业的潜在社会影响参数 

 关键基础设施和服务的中断 

 工作和学校缺勤 

 学校关闭 

 旅游人数和支出 

 国内生产总值 

 各国边境、旅游和贸易行动 

 公众认知的特点 
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附件 7 遏制措施 

在确定新亚型流感病毒感染人类之前，新亚型流感病毒导致的相关临床综合

征可能与目前循环的季节性流感病毒引起的相似。因此，鉴于目前的检测和干预

能力，很难及早识别新发大流行，达到从源头遏制的目的[59]，且支持从源头遏

制大流行的证据极为有限，仅有理论依据。模型研究表明，在某些近乎理想的情

境下，这种遏制是可能的，这种情境的特点包括：低至中等传播强度（基本再生

指数，R0≤1.7）；早期发现初始聚集/暴发（15-21 天内）；不以城市为中心，规

模、密度和流动性有限[60]；在高度组织化的应对基础设施内能接触到训练有素

的应对者；传染期短且无症状感染发生率低；以及对抗病毒药物敏感。 

然而，即使在这些近乎理想的情况下，从源头遏制的方法也不太可行，因为

需要调动大量资源（抗病毒药物、地理封锁、医务工作者）[61]。理论模型研究

的数据基础是：在界定的“遏制区”内限制流动（地理封锁），对 50 万目标人

口大量使用神经氨酸酶抑制剂。此外，2009 年的经验表明，2009 年甲型 H1N1

流感大流行相关的 R0、传播性及无症状感染发生率等初始数据的获得是很有挑战

性的。因此，未来大流行的数据在特定时间范围内不太可能得到，也使得该方法

不可行。 

但是，与遏制相关的措施，例如扩大社交距离、保持手部/呼吸道卫生以及明

智地使用抗病毒药物，有可能有效减轻各个国家新亚型流感暴发的影响。相关数

据证实，这些措施在特定的区域（较小规模）环境中实施最有可能取得成功，如

家庭范围，封闭或半封闭的机构。虽然没有证据证明任何更广泛人群层面的遏制

措施的效果，但是这些措施可以减少大流行的蔓延及其影响，并可根据资源的可

及性考虑将这些措施纳入国家防范规划。 

 

 

 

 

 

 


