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实施《国际卫生条例（2005）》 

审查委员会关于与 2009 年甲型 H1N1 流感大流行有关的 

《国际卫生条例（2005）》实施情况的报告 

总干事的报告 

总干事荣幸地向第六十四届世界卫生大会递交审查委员会关于与 2009 年甲型

H1N1 流感大流行有关的《国际卫生条例（2005）》实施情况的报告（见附件）。 
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鸣谢 

审查委员会谨感谢曾在委员会工作、后因故离职的以下成员：Anthony Evans 博士、
John Mackenzie 教授、Ziad Memish 博士和 Babatunde Osotimehin 博士。 

审查委员会得到了各缔约国、联合国专门机构、政府和非政府组织以及个人给予的
宝贵支持。委员会尤其感谢曾接受过委员会采访的以下人员： 

Masato Mugitani 博士，日本厚生劳动省全球卫生大臣助理兼大流行性流感特别工作
组总干事；Suresh Jadhav 博士，印度血清研究所质量保证和监管事务执行主任及发展中
国家疫苗生产商网络前主席；Tony Colgate 先生，国际制药商协会联合会科学协调员兼
诺华公司疫苗和流感诊断制剂技术事务管理人；Dirk Glaesser 博士，联合国世界旅游组
织风险和危机管理部门负责人；David Salisbury 博士，英国卫生部免疫接种司司长兼世
卫组织免疫战略咨询专家组主席；David Reddy 博士和 Catherine Steele 女士，分别为豪
夫迈罗氏有限公司全球大流行专题小组负责人和国际通信主管；Andrin Oswald 博士，
诺华公司疫苗和诊断制剂部门负责人；RADM Stephen Redd，美利坚合众国美国疾病控
制和预防中心流感协调处主任；Hugo Lopez-Gatell Ramirez 博士，墨西哥卫生部流行病
学署副署长兼《国际卫生条例》国家联系人；Didier Houssin 教授，法国卫生部卫生署
署 长 兼 禽 流 感 问 题 部 际 代 表 ； 挪 威 的 Bente Angell-Hansen 大 使 和 墨 西 哥 的 J.J 
Gomez-Camacho 大使，大流行性流感的防范：共享流感病毒以及获得疫苗和其它利益问
题不限成员名额工作组联合主席；David Butler-Jones 博士，加拿大公共卫生署首席公共
卫生官员；David Nabarro 博士，联合国系统流感协调部门禽流感和人际流感问题高级协
调员；Carmen Amela Heras 女士，西班牙卫生和社会政策部公共卫生总局《条例》问题
代表兼《国际卫生条例》国家联系人；Thomas Jefferson 博士，科克伦疫苗领域；Fiona 
Godlee 博士，《英国医学杂志》总编；Norbert Hehme 博士，国际制药商协会联合会流
感疫苗供应国际工作组主席及葛兰素史克公司生物制品部门负责人；Paul Benkimoun 博
士，法国《世界报》医学记者；David Harper 教授，英国卫生部健康促进和保护署署长；
Else JB Andersen 女士，挪威卫生和护理服务部副部长助理；Morten Randmæl 先生，挪
威卫生总署突发事件防范司司长；Bjørn Iversen 先生，挪威公共卫生研究所代理部门主
任；Ine Mǻreng 女士，挪威外交部副司长；Lars Schaade 博士，德国罗伯特·科赫研究
所生物安全中心负责人；Alex Thiermann 博士，陆生动物卫生法典委员会主席兼世界动
物卫生组织总干事高级顾问，和 Kate glynn 博士，世界动物卫生组织科学技术部特派团
团长及动物与人类健康关系事务联系人；Paul Flynn 先生，联合王国工党议员兼常驻欧
洲理事会代表；Gérard Krause 博士，德国国家公共卫生研究所传染性疾病流行病学处处
长；John Mackenzie 教授，澳大利亚科廷大学卫生科学系热带传染病教授兼突发事件委
员会主席；Claude Thibeault 博士，国际航空运输协会航空医学顾问及职业健康和医疗顾
问；Aboubacry Fall 博士，塞内加尔卫生、预防和公共卫生部预防司司长、公共卫生专
家及卫生经济学家；Philip Muthoka 博士，肯尼亚卫生部《国际卫生条例》国家联系人；
Vagif Abdullayev 博士，阿塞拜疆共和国卫生和流行病学中心副主任兼《国际卫生条例》
替补国家联系人；Liudmila Naroichyk 博士，白俄罗斯共和国卫生、流行病学和公共卫
生中心副主任；Anthony Evans 博士，加拿大蒙特利尔国际民用航空组织航空医学部负
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责人；Dang Quang Tan 博士，越南卫生部预防医学司边境卫生检疫处处长；Jacques Berger
博士，法国赛诺菲巴斯德生物制品有限公司总裁； Atika Abelin 博士，赛诺菲巴斯德生
物制品有限公司全球免疫接种政策部门主任；Patricia Leung-Tack 博士，赛诺菲巴斯德
生物制品有限公司防治流感、流感大流行和肺炎医药用品产业化经营部主任；Mike 
Osterholm 博士，明尼苏达大学传染病研究和政策中心主任；Samir Abdel Aziz El Rafie
博士，埃及卫生部监测小组执行主任；Babiker Magboul 博士，苏丹联邦卫生部流行病学
司司长；Kamel Abusal 博士，约旦卫生部腹泻病处处长、社区医学专家兼《国际卫生条
例》国家联系人；Maritza Garcia 女士，注册护士、流行病学家及智利卫生部流行病学监
测系统负责人； Karina Balbuena 博士，阿根廷卫生部预防和卫生促进规划秘书处早期
应对小组协调员；Geela Ali 博士，马尔代夫卫生局常任秘书长；Garib Das Thakur 博士，
尼泊尔卫生服务部流行病学与疾病控制司司长兼《国际卫生条例》国家联系人；Mary 
Murnane 女士，澳大利亚卫生和老龄事务部副部长、Jim Bishop 教授及首席医疗官，和
Jennifer Bryant 女士，澳大利亚卫生和老龄事务部健康保护办公室第一助理秘书长；Gary 
Grohmann 博士，澳大利亚 治疗物品管理局监测和遵约工作组免疫生物学小组负责人；
Jean Damascène Khouilla 博士，加蓬公共卫生总署署长；Marc Sprenge 博士（主任）和
Angus Nicoll 教授，欧洲疾病预防和控制中心；以及 David L Heymann 博士，联合王国
查塔姆研究所全球卫生安全中心主任及高级研究员。 

审查委员会感谢世卫组织总干事陈冯富珍博士、副总干事阿纳菲·阿萨莫阿-巴阿博
士和世卫组织助理总干事福田敬二博士对审查委员会工作给予的积极支持。此外、委员
会还要感谢世卫组织秘书处在这方面提供了投入的以下人员：Sylvain Aldighieri、Ruth 
Anderson、Roberta Andraghetti、Penny Andrea、Sylvie Briand、Caroline Brown、Rick Brown、
Gian Luca Burci、Francis Chisaka Kasolo、Stella Chungong、Fernando Da Conceicao Silvera、
Patrick Drury、Philippe Duclos、Christine Feig、Fernando Gonzalez-Martin、Max Hardiman、
Hande Harmanci、Gregory Härtl、Thomas Hofmann、Helge Hollmeyer、Anne Huvos、Jean 
Jabbour、Takeshi Kasai、Mika Kawano、Kristen Kelleher、Marie-Paul Kieny、Chin-Kei Lee、
Ailan Li、Karen Mah、Jaouad Mahjour、Anne Hélène Mazur、Jill Meloni、Daniel Menucci、
David Mercer、Anthony Mounts、Bjorg Nilsson、Isabelle Nuttall、Angela Merianos、Otavio 
Oliva、Satoko Otsu、Charles Penn、Zahiri Pernalete、Bruce Plotkin、Chusak Prasittisuk、
Adrienne Rashford、Cecilia Rose-Oduyemi、Cathy Roth、Michael Ryan、Nahoko Shindo、
Rafe Slattery、Ian Smith、Steve Solomon、Florimond Tshioko Kweteminga、Ayana Yeneabat 
Alemu、Maged Younes 和 Wenqing Zhang。 

审查委员会特别感谢委员会秘书处。《条例》审查委员会秘书处由 Nick Drager 主持
工作，其成员包括：Dominique Metais、Faith McLellan、Mary Chamberland、Nadia Day、
Alice Ghent、Sue Horsfall、Janet Kincaid、Phillip Lambach、Linda Larsson、Fabienne 
Maertens、Joan Ntabadde、Les Olson、Magdalena Rabini、Sarah Ramsay、Mick Reid、Chastine 
Rodriguez、Alexandra Rosado-Miguel 和 Natasha Shapovalova。 
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前言 

无数健康威胁都有越过边界，四处蔓延的可能。在疾病的预期和应对方面，世界卫
生组织（世卫组织）代表了全球社会的声音，并发挥着领导作用。世卫组织的主要防线
就是《国际卫生条例（2005）》。2009 年 4 月甲型 H1N1 流感大流行的出现，是自 2007
年《条例》生效以来对其重要作用的首次重大检验。 

本报告有两个目标。首先，分析《国际卫生条例》迄今的运作情况，说明其如何为
世界提供足够的卫生安全，同时将对经济，特别是对旅行、货物运输和人权可能产生的
影响降至最低限度。《条例》应于 2010 年进行首次审查，但由于 2009 年流感大流行的
出现，导致了本报告第二个重点：对世卫组织大流行应对行动的探讨。两个目标既相互
独立，又互有关联。 

2009 年流感大流行揭示了《条例》的运作情况。同时，《条例》范围也涵盖了各种
突发公共卫生事件，并非局限于某一感染性疾病威胁。流感大流行既检验了《条例》运
作情况，也暴露出全球、国家和地方公共卫生能力的脆弱性、科学知识的局限性、在不
确定的条件下决策的艰难程度、国际合作的复杂性，以及在专家、政策制定者和公众之
间沟通方面面临的种种挑战。 

在过去一年里，我有幸与审查委员会各位成员共事。审查委员会的成员来自世界各
个区域，他们以其在各自学科专业领域内的丰富的专门知识、独立性和对全球卫生的承
诺而被委员会所选拔聘用。为了履行职责，他们来到日内瓦世卫组织总部，在整个调查
和审议过程中，长时间地听取证词陈述，阅读了数百份文件材料。 

在此基础上，本报告并非面面俱到，而是有所侧重。报告不是出于主观臆想，而是
以我们尽最大努力所能查明的证据为基础。报告不是要评估个别国家的表现或评价《条
例》或大流行应对行动的成本效益，而是注重《条例》和世卫组织的运作情况和表现。
这是一次尝试性努力，以期探讨事实、得出结论并提供建设性意见，便于改进今后的工
作。 

审查委员会始终铭记，委员会的任命代表了所有会员国。我们肩负着这一使命，努
力使之具有协商性和包容性。委员会的每一次全体会议都对《条例》缔约方代表、政府
间组织、非政府组织和媒体开放。在场的每个人所听取的证词与委员会听取的证词别无
二致。各缔约方和其他方面所提交的书面材料和所作口头陈述，使委员会受益良多。 
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在 2011 年 3 月举行最后一次会议之前，委员会以预览文件的形式发布了其建议和
结论草案。这使《条例》缔约方、政府间组织和非政府组织能有机会审查文件，并评价
文件的优点和缺点。有关各方对预览文件的评论意见帮助改进了报告，并有助于明确报
告的主要方向和建议的性质。 

如预览文件所示，这份最后报告提出了三项概要结论及 15 条建议。这些结论和建
议包括涉及技术事宜、后勤和政策等不同领域的各种改进措施。一些建议的实施需要资
源的支持，但是，任何不作为都将为之付出更高的代价。 

大流行可成为我们的反面教员。无论人们对世卫组织和其他当局的 2009 年大流行
应对行动持有何种看法，死亡的人数相对不多，对此所有人都应心存感激。流感病毒是
不可预测的。这一次我们是幸运的，但正如报告的结论所述，对于一场严重大流行或任
何类似的全球性和持续性威胁公众健康的突发事件，世界尚未做好准备。我们谨恭敬地
将这一评估报告提交给所有国家，希望我们的建议将有助于使世界成为一个更安全的地
方。 

审查委员会主席 
Harvey V. Fineberg 

2011 年 4 月 
瑞士日内瓦 



A64/10 
 
 
 

 
8 

执行概要 

引言 

1. 世卫组织执行委员会在 2010 年 1 月其第 126 届会议上欢迎总干事关于召集《国际
卫生条例（2005）》第九编第三章所规定审查委员会的建议。总干事的建议包括要求该
委员会审查在针对 2009 年甲型 H1N1 流感大流行的全球反应中获得的经验，以便充实
审查《条例》实施情况的工作，帮助评估并酌情修正正在作出的反应，并加强对今后疾
病大流行的防范。该委员会的职权范围如下： 

《国际卫生条例》审查委员会，即具备广泛科学技术专长和公共卫生实际经验的专
家组成的一个委员会，将对全球 H1N1 大流行应对工作进行评估。委员会的成员是
世界上在其各自领域内的一些著名专家。 

《国际卫生条例（2005）》是对包括世卫组织所有会员国在内的全球 194 个缔约国
具有约束性的一份国际法律协定。《国际卫生条例》的基本宗旨是帮助国际社会预
防和应对有可能跨越国境并危及全世界人民的突发公共卫生风险。2010 年 1 月，世
卫组织执行委员会要求总干事就如何评估国际上应对流感大流行的工作提出建议，
然后批准了她关于召集《国际卫生条例》审查委员会以审查流感大流行应对工作和
《国际卫生条例》实施情况的建议。 

H1N1 流感大流行是经修订的《国际卫生条例》生效以来发生的第一次国际关注的
突发公共卫生事件。《国际卫生条例》在全球应对流感大流行的工作中发挥了核心
作用，所以审查《国际卫生条例》和审查全球处理流感大流行的情况是密切相关的。 

《国际卫生条例》促进协调的国际行动，要求各国向世卫组织报告特定的疾病暴发
和公共卫生事件，以便及时和公开地在全球报告重要的公共卫生事件。 

2007 年首次在世界范围内实施了《国际卫生条例》（即“生效”），而且卫生大会
决定在 2010 年 5 月由第六十三届世界卫生大会对其实施情况进行第一次审查。 

目的 

这次审查有三项主要目的： 

• 评估《国际卫生条例（2005）》的实施情况； 

• 评估针对 H1N1 流感大流行正在作出的全球反应（包括世卫组织的作用）； 

• 确认加强防范和应对今后疾病大流行和突发公共卫生事件的重要教训。 
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2. 审查委员会成员的姓名和单位列在本执行概要结尾处。附录 I 是委员会职权范围。
附录 II 是委员会成员简介和利益申报。 

工作方法 

3. 审查委员会通过在日内瓦世卫组织总部举行全体会议开展了其工作的一大部分。为
了做到透明，这些会议向媒体开放。委员会听取了代表缔约国、《国际卫生条例》国家
归口单位、政府间组织、非政府组织、联合国机构、工业部门、卫生专业人员、专家、
媒体成员、各相关委员会主席以及世卫组织秘书处的个人的证词。 

4. 整个委员会及其工作小组还在日内瓦举行了讨论会，仅限委员会成员及委员会运作
支持人员参加。委员会支持人员、主席 Harvey V. Fineberg 教授和工作组还通过电话会
议和电子邮件开展了进一步磋商。 

5. 审查委员会独立运行，但频繁地向世卫组织秘书处索取信息，要求澄清在收集信息
和编写报告期间出现的问题。世卫组织职员针对委员会提出的许多问题提供了书面答复
并与委员会成员开展了非正式对话。世卫组织允许该委员会不受限制地获取内部文件，
而委员会各成员签署了保密协定以便审查保密的法律文件。 

6. 世卫组织秘书处为该委员会编写了一系列情况介绍说明，就诸如以下问题提供背
景：《国际卫生条例》、大流行的防范、大流行等级、大流行严重程度、大流行性流感疫
苗、抗病毒药物、病毒学监测、疾病监测、实验室反应、公共卫生措施以及大流行性流
感的防范：共享流感病毒以及获得疫苗和其它利益会员国不限成员名额工作小组。委员
会了解到评价《国际卫生条例》附件 2（即评估和通报可能构成国际关注的突发公共卫
生事件的决策文件）运行情况的一系列调查以及关于《条例》实施情况的进展报告。应
委员会的要求，世卫组织秘书处编制了关于《国际卫生条例》主要公共卫生职能的表格
并确认了自《国际卫生条例》生效以来向世卫组织通报的范围广泛的非大流行性事件。
委员会选出若干事件并指示秘书处编写每一事件的概要情况以方便其对《条例》公共卫
生职能进行评估。 

7. 委员会力图记录世卫组织在应对流感大流行方面的作用和管理工作并评价《国际卫
生条例》的有效性。这需要彻底调查流感大流行期间的事件和作出的决定，审视对本组
织的批评意见并评估其成就。从一开始，目标就是要确认在发生下一次突发公共卫生事
件时保护世界的最好办法。在整个讨论过程中，委员会力图做到彻底、有条理、公开和
客观。本报告将完整介绍在各次采访和各份文件中向委员会提供的证据以及委员会对该
证据的评估和解释。 



A64/10 
 
 
 

 
10 

背景和前提 

8. 《国际卫生条例》确立了一个制度，用于对公众健康的日常保护，并规定了在国家
内部及其边境对疾病威胁的管理。《条例》还提供了对新出现的显著疾病威胁作出协调
和相称反应的框架。这些威胁的范围包括从影响一个或多个国家的公共卫生事件到具有
全球重大公共卫生意义的事件。《国际卫生条例》的各项条款对缔约国和世卫组织具有
法律约束力。《国际卫生条例》提出了若干重要创新，包括以一份决策文件（附件 2）取
代需要报告的疾病清单以便协助国家确定某一事件是否构成国际关注的突发公共卫生
事件。2009 年的流感大流行是对《国际卫生条例》的第一次重大考验。 

9. 要审查《国际卫生条例》的实施情况以及世卫组织在应对流感大流行时的表现是否
成功，就需要了解流感大流行的背景。审查委员会确认了形成该事件并有助于解释在流
感大流行应对工作中所发生情况的五个因素。这些因素可简要地表述为：  

• 公共卫生的核心价值观 

• 流感的不可预见性 

• 甲型 H5N1 禽流感的威胁及其对流感大流行总体防范工作的影响 

• 世卫组织作为世界卫生伦理喉舌并为其会员国服务的双重作用 

• 旨在应对具有地域侧重点的短期突发事件、而不是全球性持续长期事件的系统
的局限性。 

10. 公共卫生的核心价值观决定了世界各地的公共卫生领导人对流感大流行的反应。公
共卫生的主要道德思想是预防：预防疾病和减少可避免的死亡。世卫组织和众多国家对
流感大流行的反应体现了这种思想。许多会员国向审查委员会表达的观点证实了这一
点：在面对不明情况和可能很严重的危害时，宁可为安全过分小心。这种信念是公共卫
生官员信奉和行动的基础。政治领导人和决策者有责任了解公共卫生的这种核心价值观
及其如何在思想领域内起到主导作用。 

11. 如果以历史和科学作为指导，就能意识到流感大流行将继续发生。按这种理解，流
感基本上是可预见的。但是，没有人能够预测下一次流感大流行的确切时间、地点和严
重程度。由于疾病大流行不经常发生，就有过分依赖于以往规律的趋势。例如，当考虑
到 1918-1919、1957、1968 和 2009 年的大流行时，很容易得出各次大流行在严重程度
上趋向减弱的结论。但是，四次观察的结果太少，不足以支持这种结论。研究，尤其是
关于病毒遗传标记和宿主因素的研究，可最终提高预测的准确性。但在目前，当涉及流
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感时，不可避免的现实是缺乏肯定性。这表明，考虑到不可预见和不断变化条件的灵活
性是很重要的。面对不明情况时采取行动并迅速适应新情况的能力是健全的公共卫生措
施和应急管理的标志。 

12. 对 2009 年出现的甲型 H1N1 流感大流行的反应是主要围绕甲型 H5N1 禽流感大流
行威胁的 10 年流感大流行计划工作的结果。但是，H5N1 和 H1N1 的特征明显不同。
H5N1 人间感染在确诊病例中造成约 60%的死亡率，但仅间或传播给人类，而且人间传
播更少见。在考虑可能的 H5N1 大流行时，可认为死亡人数会很多，因为病毒已证实有
极高的致命性。由于 H5N1 不容易在人间传播，通过使用抗病毒药物及其它措施抑制疫
情可被认为是可行的。世卫组织的网站描述了疾病可能大流行时出现严重病症的可能
性。在考虑到 H5N1 的前提下，这是可理解的。但是，H1N1 的现实情况很不相同。由
于在绝大多数病例中，H1N1 引起的病症不需要住院治疗，所以这种流感大流行的严重
程度以及如何定性的问题成为一项重大挑战。由于 H1N1 病毒在数天内传播到若干国家，
迅速控制（世卫组织多阶段应对计划工作的一项原则）的可能性从来也没有过真正的可
行性。 

13. 对流感大流行应对工作具有影响的另一个现实情况是世卫组织本身的性质。世卫组
织具有双重的特征和使命：作为全球卫生的伦理喉舌并为其会员国服务。作为联合国系
统内指导和协调国际卫生工作的权威，世卫组织在倡导卫生作为一项人权方面处于有利
地位。其政策和技术领导作用可帮助国家应对关注的各种公共卫生问题。同时，世卫组
织为其 193 个会员国服务，这些会员国每年在日内瓦参加世界卫生大会，为本组织制定
政策，批准本组织的预算和计划，并每 5 年通过大会的执行委员会选举总干事。会员国
的众多观点、需求和选择持续地影响到世卫组织在全球卫生方面的科学技术抱负。 

14. 世卫组织针对卫生紧急情况的内部反应能力适合于应对相对短期、在地域上有侧重
点的事件，世卫组织每年需要多次应对这类事件。相比之下，流感大流行需要持续一至
两年的全球性反应。在流感大流行之前，严重急性呼吸道综合征（SARS）是最近数十
年来使世卫组织尝受到疾病大流行所可能产生需求的唯一一次全球突发事件。但是，严
重急性呼吸道综合征仅持续了数月，而且仅影响到 20 几个国家。 

结论和建议 

15. 在对《国际卫生条例（2005）》的实施情况和 2009 年甲型 H1N1 流感大流行应对工
作进行调查后，审查委员会提出三方面的总体结论，并据此提出相关建议。 
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概要结论 1 

16. 《国际卫生条例》帮助世界更充分地准备应对突发公共卫生事件。《国际卫生条例》
要求的国家和地方核心能力尚未得到充分发挥，现在也尚未走上在全球范围内及时实施
的道路。 

概要结论 2 

17. 流感大流行期间，世卫组织在许多方面表现良好，面对了系统性的困难，并显示出
一些缺陷。委员会没有发现渎职的证据。 

概要结论 3 

18. 世界没有作好准备，以便应对严重的流感大流行或任何类似的全球性、持续和威胁
性突发公共卫生事件。除了《国际卫生条例》要求实施的公共卫生核心能力，可通过研
究、进行跨部门合作、加强卫生保健提供系统、发展低收入和中等收入国家的经济以及
改善健康状况来推动全球防范工作。 

19. 本章节剩余部分概述委员会的调查和分析结果以及针对每项结论的建议。 

概要结论 1 

20. 《国际卫生条例》帮助世界更充分地准备应对突发公共卫生事件。《国际卫生条例》
要求的国家和地方核心能力尚未得到充分发挥，现在也尚未走上在全球范围内及时实施
的道路。 

21. 《国际卫生条例》的制定经过了十多年复杂的讨论。《条例》虽然并非完美无缺，
但显著地推进了全球的健康保护。委员会的建议注重于如何加强正在开展的《条例》实
施工作。《国际卫生条例》力图在每个缔约国的主权与国际社会的共同利益之间达成平
衡，并考虑到经济和社会利益以及健康的保护。委员会的建议承认这些内在的矛盾并注
重于可加强全球公共卫生安全共同目标的行动。 

22. 委员会赞扬《国际卫生条例》的如下条款： 

• 《条例》使世卫组织有责任就宣布国际关注的突发公共卫生事件的开始和结束
获得专家咨询意见。 
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• 《条例》大力鼓励各国互相提供用于能力建设的技术合作和后勤支持。 

• 《条例》鼓励会员国采取系统措施建立监测和早期预警系统并作出反应。 

• 《条例》要求设立《国际卫生条例》国家归口单位以便在世卫组织与会员国之
间创建明确的双向沟通渠道。 

• 《条例》导致若干国家加强了针对公共卫生风险的监测、风险评估、反应能力
和报告程序。 

• 《条例》提供了用于公共卫生行动的一份决策文件（附件 2），该文件已证实
比所取代的需要报告的疾病清单更为灵活和有用。 

• 《条例》要求各国分享与公共卫生风险相关的信息。 

• 《条例》要求实施额外卫生措施明显干扰国际交通和贸易的缔约国向世卫组织
通报这些措施，并为这些措施提供公共卫生理由和相关科学信息。 

23. 尽管《国际卫生条例》有这些积极特征，但许多缔约国缺乏发现、评估和报告潜在
健康威胁的核心能力，而且尚未走上《条例》规定的最迟到 2012 年完成缔约国在计划
和基础设施方面义务的道路。按目前的轨道继续走下去，有关国家将不能发展这些能力
和充分实施《国际卫生条例》。在 194 个缔约国中，128 个，即 66%，答复了世卫组织
最近关于进展情况的一份调查问卷。仅 58%的答复者报告已制定达到核心能力要求的国
家计划，而提交报告的国家只有 10%表示已充分建立《条例》设想的能力。此外，按外
部调查和一份世卫组织调查问卷记载的情况，有些国家的《国际卫生条例》国家归口单
位缺乏授权，不能及时向世卫组织通报与突发公共卫生事件相关的信息。 

24. 《国际卫生条例》最重要的结构性缺陷是缺乏可强制执行的制裁措施。例如，如果
一个国家不能解释为什么采用了比世卫组织建议的措施更具限制性的交通和贸易措施，
并不会造成法律后果。 

25. 为了纠正若干此类问题，委员会提出如下建议： 

建议 1 

26. 加快实施《国际卫生条例》要求的核心能力。世卫组织和缔约国应修订和更新其执
行《国际卫生条例》能力建设要求的战略，重点关注那些难于在 2012 年的期限之前形
成核心能力的国家。支持和加快实施工作的一个可能办法是世卫组织争取由愿意提供技
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术援助的适当机构和组织帮助有关国家评估其需求并从商业角度说明投资的理由。为投
资于《国际卫生条例》能力建设和随后的资源筹集工作提出理由，将使更多的缔约国更
加有可能遵守《国际卫生条例》。捐助国和组织可以将《国家卫生条例》附件 1 第一部
分作为提供发展支持的优先清单，并抓住机会在各国之间分享实验室等专业资源。世卫
组织应更新其 2007 年编写的《国际卫生条例》国家归口单位职能指南，在其中加入良
好实践的具体例子以突出《条例》所蕴含的价值观。 

建议 2 

27. 加强世卫组织事件信息网站。世卫组织应加强其事件信息网站，使之成为传播可靠、
最新和方便获取的国际流行病信息的权威性资源。缔约国应当能够依靠事件信息网站作
为流行病学状况、风险分析、应对措施及其理由等信息的主要来源。事件信息网站还可
用于在其正式公布前贴出世卫组织的指南文件。其它加强事件信息网站的办法包括： 

• 利用事件信息网站为《国际卫生条例》国家归口单位提供指导和传递信息。 

• 缔约国允许世卫组织分享更多的信息。 

• 就每个事件增加更多事件和扩展信息。例如，对于每个事件而言，可以贴出地
图、扩展风险分析和建议，并链接到世卫组织的相关指南和合作中心。 

• 贴出所有根据《国家卫生条例》发布的临时和长期建议以及与会员国采取额外
措施有关的信息，包括采取此种措施的理由以及世卫组织对这类理由提出的要
求及其跟进情况。 

建议 3 

28. 增强以证据为基础的国际旅行和贸易决定。《国际卫生条例》第四十三条规定，当缔
约国实施明显干扰国际交通而且比世卫组织的建议更严格的措施时，应向世卫组织通报
其行动。根据《条例》第四十三条，“明显干扰一般是指拒绝国际旅行者、行李、货物、
集装箱、交通工具、物品等入境或出境或延误入境或出境 24 小时以上。”在这种情况下，
世卫组织应努力争取了解公共卫生方面的理由和相关的科学信息，与其它缔约国分享这
些信息，并按第四十三条的规定，酌情要求重新予以考虑。世卫组织应审查和评估疾病
大流行期间所采取边境措施的有效性和影响，以便支持为今后事件提供以证据为基础的
指导。 
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建议 4 

29. 确保所有《国际卫生条例》国家归口单位必要的权威和资源。缔约国应确保指定的
《国际卫生条例》国家归口单位具有权威、资源、程序、知识和培训以便与政府各级并
在必要时代表政府进行沟通。 

概要结论 2 

30. 流感大流行期间，世卫组织在许多方面表现良好，面对了系统性的困难，并显示出
一些缺陷。委员会没有发现渎职的证据。 

31. 缔约国在证词中提出，世卫组织在整个流感大流行期间协调全球反应方面提供了受
到欢迎的领导作用。事件管理系统、区域办事处能力的加强以及全球疫情警报和反应网
络在最近数年中加强了世卫组织的流行病情报职能。 

32. 委员会赞扬了世卫组织及其它伙伴的如下行动： 

• 形成流感防范和应对方面的指导以协助充实国家计划。流感大流行开始时，
74%的国家已有大流行防范计划。 

• 有效的合作和机构间协调（与联合国儿童基金会和联合国项目服务办公室），
包括与动物卫生部门（世界动物卫生组织和联合国粮食及农业组织）在技术和
政策问题方面的密切合作。 

• 快速现场部署以及对受影响国家的早期指导和援助。 

• 通过全球流感监测网络及时发现、识别、初步定性和监测 2009 年 H1N1 流感
大流行病毒。 

• 选定大流行性流感疫苗病毒并在宣布发生国际关注的突发公共卫生事件之后
32 天内研制出第一种候选重配疫苗病毒。 

• 在数周内提供了疫苗种子毒株和对照试剂。 

• 世卫组织免疫战略咨询专家组较早就目标人群和疫苗剂量提出政策建议。 

• 每周汇集、分析和报告全球流行病学、病毒学和临床监测数据。 
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• 及时任命了由具备资格的个人组成的突发事件委员会，并在《国际卫生条例》
条款启动后 48 小时内召集了会议。 

• 向 72 个国家高效率地分发了用于三百多万个疗程的抗病毒药物。 

• 建立了机制以帮助各家监测本国形成《国际卫生条例》核心能力的情况。 

33. 委员会还注意到世卫组织面临的一些系统性困难以及世卫组织本身的一些缺陷： 

• 对流感大流行的严重程度缺少一致、可衡量和可理解的描述。即使疾病大流行
的定义完全取决于其传播情况，其严重程度也会影响到政策选择、个人决定和
公众利益。需要对国家和地方的严重程度进行适当的评估。随着全球形势的演
化，这些数据将充实世卫组织对全球形势的分析，使世卫组织能够向会员国提
供及时的信息。但是，委员会认识到要确认严重程度的特征，在实际操作方面
是很复杂和困难的。 

• 未能充分消除关于疾病大流行定义的概念混乱。世卫组织的一份在线文件对疾
病大流行的描述为：导致“极多的人死亡和患病”，而大流行的正式定义仅以
传播程度为基础。当世卫组织在未发表通知或解释的情况下改动了其有些在线
文件使之与大流行的既定定义更为一致，就造成有人怀疑本组织暗中修改定
义，而不是努力使其大流行定义更加精确和一致。由于不愿意承认自己在造成
对既定定义误解方面起到的作用，本组织引起了怀疑。 

• 大流行警戒级别的结构无必要地过分复杂。这种多级结构包含的阶段比可区分
的应对措施更多。规定大流行发展的等级更有益于计划目的，而不是运作管理。 

• 每周要求提供具体数据，对有些国家是过分沉重的负担，尤其是流行病学和实
验室能力有限的国家。国家官员并不总认为他们提交的数据会得到分析和使
用，尤其是当流行病进一步发展时。例如，有人认为，持续统计病例数所提供
的信息不如大流行早期受影响国家中住院、并发症和死亡人数比例所提供的信
息有用。 

• 关于对突发事件委员会成员的身份保密的决定。为努力保护各位成员避免外部
压力进行保密是可以理解的，但这种做法适得其反，使人们怀疑本组织有什么
要隐藏。虽然这一决定与世卫组织对其它专家委员会的做法相一致，即成员身
份通常只在经常为期一天的协商结束时才透露，但这种做法不适合于服务时间
将延续数月的委员会。 
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• 缺少用于披露、认识和处理专家顾问利益冲突的足够健全、系统和公开的一套
程序。尤其是，世卫组织没有及时处理突发事件委员会成员的潜在利益冲突。
突发事件委员会的五名成员和一名顾问宣布了潜在的利益冲突。没有任何一例
被认为重要得需要取消其突发事件委员会成员资格。在 2010 年 8 月 10 日宣布
大流行结束时，与突发事件委员会成员的名单一起公布了涉及的关系。但是，
在公开此信息之前，关于突发事件委员会成员与制药业之间可能联系的假想导
致有些人怀疑有不当行为。审查委员会认识到，在本次审查进行的同时，世卫
组织正在采取步骤改进其对利益冲突的管理。 

• 在对大流行进行决策的一个关键时刻（从第 4 级上升到第 5 级），仅与突发事
件委员会部分人员商议，而没有邀请整个突发事件委员会提出意见。 

• 在宣布第 6 级之后，关于减少与媒体积极主动沟通的决定（例如，停止注重于
不断演化的大流行的日常记者招待会）是不明智的。 

• 对一些批评意见未能以正当的理由进行解释，尤其是对大流行的描述不一致，
或未能及时披露就大流行计划和应对工作提供意见的专家具有的可能构成利
益冲突的关系。在这些方面，世卫组织可能无意中造成了混乱和怀疑。 

• 对质疑本组织廉洁性的批评意见未作出足够积极的反应。 

• 尽管最终向 77 个国家调拨了 780 万剂大流行性流感疫苗，但众多系统性困难
阻碍了捐赠疫苗的及时分发。主要困难包括捐赠意愿不一、对责任问题的关切、
法律协定谈判复杂、缺少绕开国家监管要求的程序而且在运输、储存和管理疫
苗方面国家和地方能力有限。一些接受国觉得世卫组织没有充分说明接受国协
定中的责任条款和购买国所接受的责任条款是一样的。在大流行期间，这些困
难令人畏惧；通过在发生大流行之前更加协同一致的准备和安排，本可减少一
些困难。  

• 缺乏以世卫组织所有正式语言提供的及时指导。 

• 在发表及时一致技术指导方面缺少一套连贯的总体程序和优先重点，结果是本
组织内的众多技术单位分别编写了数量多得无法管理的文件。 

34. 批评人士认为世卫组织极度夸大了大流行的严重程度。但是，只有基于当时所知的
情况，而不是事后了解的情况，才能做出合理的批评。委员会发现，此前疫情的证据使
世卫组织和其它地方的许多专家预计的大流行潜在严重程度比最后发生的情况更为严
重。在整个 2009 年中间几个月，大流行的严重程度很不确定，这种不确定性存在的时间
远超过国家订购疫苗所需的时间。2009 年 3 月下旬至 6 月 1 日对墨西哥接受住院治疗的
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899 名病人的观察性调查显示，2009 年 H1N1 流感大流行过多地影响年轻人。58 名患者
（住院治疗者的 6.5%）病情严重，出现包括严重急性呼吸窘迫综合征和休克等并发症。
病情严重者的死亡率为 41%(1)。这样的统计数据令人震惊。即使加拿大病情严重患者报
告死亡率仅为该水平的三分之一，也已令人担忧(2)。2009 年 8 月，美国总统科技顾问委
员会发表了一份报告，设想 2009 年 H1N1 流感大流行仅在美国就可造成 30 000 到 90 000
人死亡的可能情景(3)。结果，这一情景的中位数和上限比大流行之后估计的实际死亡人
数高出五倍(4)。即便这样，87%的死亡发生在 65 岁以下年龄组中，与典型的季节性流感
期间的死亡风险相比，儿童和就业成人中的死亡风险分别要高 7 倍和 12 倍(4)。 

35. 有些评论者指责世卫组织仓促地宣布第 6 级并认为理由是要为疫苗生产商创造财
富，其中有些生产商的预购协定将因宣布第 6 级而开始运行。其实，世卫组织根本没有
加速宣布第 6 级，而是把宣布的时间推迟到世界上多个区域无可质疑地发生持久社区传
播的证据出现之后。在审查委员会可确定的范围内，没有一个对世卫组织提出批评的人
提供了任何直接证据来说明该组织的决策受到商业影响。在与职员和咨询委员会成员
（包括战略咨询专家组和突发事件委员会）以及制药业的代表谈话时，并通过审查其内
部和外部文件，审查委员会未发现有证据说明商业利益企图或实际上影响到世卫组织提
供的意见或作出的决定。委员会的观点是，一些批评人士推理认为世卫组织的行动肯定
受到看不见的商业影响，其实他们忽视了公共卫生核心道德思想在预防疾病和拯救生命
方面的力量。 

36. 审查委员会提出如下建议： 

建议 5 

37. 加强世卫组织作出持续反应的内部能力。世卫组织应加强其内部能力以应对国际关
注的持久性突发公共卫生事件，例如疾病大流行，并确认技能、资源和内部安排以支持
延续数月以上的应对工作。世卫组织应加强的内部安排包括： 

• 确认世卫组织为履行其在协调和全球支持方面作用所需的技能、资源和调整。 

• 建立由经过培训的多学科职员组成的一个内部小组，将在不确定的期限内自动
解除这些职员的正常工作，并在指定的间隔后轮换休整。 

• 确保有每周 7 天、每天 24 小时运转的能力，以满足持久的突发事件应对工作
中召集的世卫组织职员在居住、饮食、交通和子女照护方面的个人需求。 

• 确立可在今后疾病流行或其它持久性全球突发公共卫生事件整个过程中维持
的事件管理机构。 
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建议 6 

38. 改进突发事件委员会的任命惯例。世卫组织为任命和管理突发事件委员会采用的政
策、标准和程序应当确保委员会具备适当范围的各种专门技术，实现包容性的协商和透
明性，并且不存在利益冲突。 

• 《国际卫生条例》第四十八条规定，世卫组织应指定突发事件委员会，其成员
应具备适合于每一事件的一系列技术专长并具有相应地理代表性。审查委员会
还得出结论，突发事件委员会成员如具备更广泛技术专长可能会是有益的，包
括在风险通报方面。审查委员会承认，世卫组织指定的突发事件委员会所具备
的技能和专长需适于导致其成立的相关特定事件。就流感大流行而言，这些技
术专长包括病毒学、实验室评估、流行病学、公共卫生领域和领导作用方面的
经验、兽医学、风险评估和风险通报，以及系统查阅科学文献的方法学专长。  

• 为了确保全方位的观点得到表述，世卫组织应邀请突发事件委员会的所有成员
参与委员会的所有主要讨论。 

• 关于潜在利益冲突，世卫组织应澄清其标准并采用更透明的程序来任命突发事
件委员会等专家委员会的成员。在建议进行任命时，应公开披露突发事件委员
会成员的身份以及相关背景、经验和关系，并在适用于所有委员会成员的最初
试用服务期内给人们提供机会对其进行公开评论。世卫组织应当有明确的标准
以确定存在的利益冲突在什么时候应当使某一个人丧失资格，并应当有明确的
程序以确定什么时候以及在何种基础上可作为例外以便获得必要的专门技术
或达到平衡。审查委员会理解有必要秘密召开专家协商会，使总干事能够受益
于坦率的讨论和咨询意见。由于秘密协商是最理想的做法，所以就更难在任命
标准方面做到透明。 

• 作为在处理利益冲突方面采取的更加积极主动和严格举措的一部分，世卫组织
应任命一名专职伦理官员。 

建议 7 

39. 修订大流行防范指南。世卫组织应修订其大流行防范指南以便：简化警戒级别结构
（一种可能的范例将仅包括三个等级：基线、警戒、大流行）；强调以风险为基础的做
法以便能够对不同的情况作出更灵活的反应；依靠多部门的参与；吸取国家、区域和全
球层面总结的经验教训；以及包括关于风险评估的进一步指导。 
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建议 8 

40. 制定和运用评估严重程度的措施。世卫组织应制定和运用可用于评估每次流感流行
严重程度的措施。通过每年运用、评价和修订衡量严重程度的工具，世卫组织和会员国
可以有更充分的准备来评估下一次大流行的严重程度。评估严重程度不需要改变大流行
的定义，即不需使之依靠除传播程度之外的任何基它标准。相反，衡量和预计的严重程
度虽然不是大流行定义的一部分，但在面临大流行时却是决策的重要组成部分。 

41. 委员会认识到，在疫情初期估计严重程度尤为困难，严重程度通常按地点并随时间
变化，而且严重程度涉及众多方面（死亡人数、住院人数和疾病情况，分别按年龄及其
它特征各不相同，例如原有健康条件和医护可及性、对卫生系统的负担以及社会和经济
因素）。温和、中等和严重等用于表达严重程度的描述性词语应当在世卫组织今后的指
导方针中给予定量定义，以便使不同的观察者以及在不同的环境中能够一致地使用。委
员会敦促考虑适应情况的措施，尽可能迅速地从最初的病例、住院和死亡人数统计转向
以人口为基础的比例数据。在大流行期间，严重程度应尽早得到评估，并随着大流行的
演化以及新信息的获得不断进行重新评估。针对预先商定的一套最低限度数据（例如住
院率、死亡数据、识别脆弱人群以及评估对卫生系统的影响），可使用“一揽子指标”
评估严重程度。对严重程度的估计应当伴有关于估计情况可信性或不确定性的说明。 

建议 9 

42. 优化对指导文件的管理。世卫组织需要战略和文件管理系统以便在突发公共卫生事
件期间以及时和一致的方式处理指南及其它技术文件的编写、核准、翻译和分发。当获
得数据时，应当对临时指导进行修订。在可行时，如果指导方针具有潜在的政策影响，
世卫组织应当尽一切努力与会员国磋商，并向其提供有关即将出版物的提前通知。世卫
组织应发展能力，承认不同区域和国家的条件各不相同的同时确保组织内各指南的一贯
性。 

建议 10 

43. 制定和实施战略性的全组织范围沟通政策。世卫组织应当制定全组织范围的沟通政
策和战略方针以改进日常沟通和应急通报。战略方针需要使沟通和通报的内容、形式和
方式配合选定的媒体、时间和频率，以便达及既定的对象并起到既定的作用。在情况需
要时，世卫组织应当做好准备在必要时维持积极的长期沟通交流，承认错误并以专业和
积极的态度回应无根据的批评。应当澄清网络发表程序，以便能够追踪网页改动的历史
并进行存档。世卫组织应投资于健全的社会媒体参与，以便迅速地与更广泛、更多样化
的对象进行沟通。 
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建议 11 

44. 鼓励事先缔结疫苗分发和提供协定。为了配合会员国作出的努力并发展现有疫苗分
发系统，应鼓励世卫组织、会员国中有关的机构和主管当局、疫苗生产商以及便利批准
和为低资源国家提供大流行性疫苗的其它有关方面之间事先缔结协定，以便在供应方面
加强公平性并支持疫苗接种的事先计划。 

概要结论 3 

45. 世界没有作好准备，以便应对严重的流感大流行或任何类似的全球性、持续和威胁
性突发公共卫生事件。除了《国际卫生条例》要求实施的公共卫生核心能力，可通过研
究、进行跨部门合作、加强卫生保健提供系统、发展低收入和中等收入国家的经济以及
改善健康状况来推动全球防范工作。 

46. 尽管有《国际卫生条例》体现的进展以及世卫组织在动员国际社会捐助方面的成功，
不可避免的现实情况是上千万人将面临在严重的疾病大流行中死亡的危险。必须弥补全
球需求和全球能力之间的这种根本性差距。 

47. 除了以上为完成《国际卫生条例》各条款的实施工作和改进世卫组织的职能所建议
的特定措施，如果会员国分别并共同事先承诺与世卫组织一起采取行动，世界就可对下
一次突发公共卫生事件有更充分的准备。 

48. 审查委员会提出如下建议： 

建议 12 

49. 建立更广泛的全球公共卫生预备队伍。会员国应当与世卫组织协同建立更为广泛的
全球专家和公共卫生专业人员预备队伍，可动员起来作为对全球卫生突发事件持久反应
的一部分并部署在要求获得此类援助的国家中提供服务。将通过会员国与世卫组织之间
的协商和一致同意，确定全球卫生应急队伍的规模、组成以及启动和部署的规定。所部
署专家的人数和特定技能将取决于应急队伍应对的紧急情况的具体特征。这支队伍将显
著地扩大目前的全球疫情警报和反应网络，加强其人员组成、资源和能力，目的是为了
更好地支持对突发公共卫生事件作出持久反应。 

50. 目前，世卫组织以持久的方式防范和应对任何突发公共卫生事件的能力受到长期资
金短缺的严重限制，另外还有会员国、合作伙伴及其它捐助者关于资金使用的限制。考
虑到对效率和问责制的担忧促成了一部分的限制，委员会认为在世卫组织之外建立一个



A64/10 
 
 
 

 
22 

应急基金并在出现突发公共卫生事件时供世卫组织调配使用，将是及时和有效全球反应
的一个慎重步骤。 

建议 13 

51. 创建突发公共卫生事件应急基金。会员国应设立至少达一亿美元的公共卫生应急基
金，以信托方式持有，其地点和形式应方便世卫组织使用。该基金将支持快速应变能力，
而不是用于采购物资。在批准世卫组织提交的开支和责任计划的基础上，将在宣布发生
的国际关注的突发公共卫生事件期间提供部分或全部资金。在与世卫组织协商的情况
下，会员国应谈判确定使用该基金的确切条件。 

***** 

52. 审查委员会赞赏会员国在共享病毒以及获得疫苗和其它利益方面为达成一致所做
出的努力。审查委员会认为，成功将取决于所有利益攸关方对相称的平衡利益和贡献的
共同期望。片面的或期望作出贡献但不受益的协定（反之亦然）既不可接受，也不可能
持久。审查委员会还认为，如果义务和利益不与一个法律框架发生联系，就不可能持久。 

建议 14 

53. 在共享病毒以及获得疫苗和其它利益方面达成一致。审查委员会敦促会员国和世卫
组织完成大流行性流感的防范：共享流感病毒以及获得疫苗和其它利益会员国不限成员
名额工作小组的谈判。谈判的成功完成将导致在面对下一次大流行时可更广泛地提供疫
苗和其它利益，实现更大程度的公平性，并持续地及时共享流感病毒。 

54. 审查委员会提出如下要点，供考虑作为可接受的协定的一部分。 

55. 扩大全球流感疫苗生产能力的措施： 

• 世卫组织应继续其与公共卫生实验室一起开展工作的惯例，使所有疫苗生产商
能够广泛获得种子疫苗病毒毒株。 

• 在尽可能与国家重点、风险评估和资源相一致的情况下，审查委员会敦促各国
每年针对季节性流感为其高风险人群提供免疫。这可减轻疾病负担。另外，这
还可以增加当地生产、分发和接种经验，并鼓励提高全球疫苗生产能力。在更
大的方面，在季节性流感期间（在监测、沟通、专业人员和公众教育、健康保
护措施和药品等领域内）开展综合性规划的经验可在发生严重大流行之前提供
宝贵的准备。 
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• 委员会敦促各国加强其接受、储存、分发和接种疫苗的能力。可减少对冷链的
依赖并在其它方面简化行政管理的技术进展将简化相关过程。 

• 委员会敦促会员国、国际组织和工业界通过全球增加大流行性流感疫苗供应行
动计划（GAP）等已建立的规划，在非洲等目前缺乏这种能力的地方协助疫苗
和佐剂生产技术的转让。 

56. 扩大大流行性流感疫苗可及性、可负担程度和提供范围的措施： 

• 所有疫苗生产商应承诺从每一生产批次中向全球重新分配疫苗库捐赠 10%的
大流行性流感疫苗。世卫组织应负责根据一个磋商性委员会的意见从疫苗库调
拨疫苗。 

• 通过制药业、世卫组织和国家之间的事先协定，可提高疫苗和抗病毒药物的可
及性。洽成的协定应当适用于所有病毒类型，在一定期限（例如三至五年）内
有效，并应定期进行审查和更新。 

• 可促进更大范围和更公平地获得疫苗的其它措施包括差别定价、向低资源国家
提供直接经济援助以及由购买国或生产商捐赠更多的疫苗。 

• 接受捐赠疫苗的国家应与任何疫苗采购者一样坚持同样的做法，取消和免除生
产商的某些法律责任。 

57. 发现和及时识别可能的大流行性流感病毒： 

• 每一会员国应承诺与世卫组织的合作试验室及时分享人类或动物群体中可能
与新型或新出现的流感病毒有关的任何生物标本和病毒分离株。从动物体内分
离出的病毒应立刻通过适当的动物卫生系统发出。分享标本和病毒分离株应伴
有分享利益包括获得疫苗的安排。 

***** 

58. 世界上避免和限制严重大流行的能力受到多种因素的制约：主要依靠 60 年以来变
化极小的疫苗生产技术；疫苗需要符合特定的病毒毒株；不能预见哪些流感病毒将危害
人类健康；不能确定许多药物和公共卫生措施的有效性；缺少基于现场的、快速、可负
担得起、高度敏感和专门的诊断测试法；以及众多国家中基础设施、资源和能力方面的
局限性。还需要改进关于实施公共卫生和个人保护措施（例如洗手、呼吸礼节、隔离和
社交距离）的知识和实用策略。 
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59. 有些局限可通过国家和国际上的研究逐渐消除。此外，个人和公共卫生保护措施方
面的研究结果可运用于任何新出现的公共卫生威胁，尤其是当现有药物或疫苗很少或缺
乏时。由于通常必须在疾病暴发期间实时开展对公共卫生措施的评估，至关重要的是要
预先设计和制定研究方案和计划。除了研究进展，全球的抵抗能力取决于宿主和环境因
素，所以改善健康状况、促进经济发展和加强卫生系统可减轻今后大流行性病毒的影响。 

建议 15 

60. 开展综合性流感研究和评价规划。会员国（分别并在互相合作的情况下）和世卫组
织应开展综合性的流感研究和评价规划。相关研究和规划应以对各领域所获之有关 2009
年 H1N1 流感大流行的证据进行充分审查为基础。主要的研究目标包括：加强监测技术
以及流行病学和实验室能力以便改进对新病毒的发现、定性和监测；识别病毒和宿主在
传播能力和毒性方面的决定因素；开发快速、准确、廉价的医疗现场诊断测试法；加强
模拟预测的准确性和及时性；产生更广普、高效、安全和长效的疫苗；加快疫苗生产并
增加生产量；研制更有效的抗病毒药物和治疗细菌性并发症的抗菌素；评价药物、疫苗、
个人防护设备、个人卫生和社会干预措施的有效性；评价边境措施的有效性和成本以及
加强风险通报。在大流行未出现时就能够并且应该进行这种研究和评价的大量工作。但
是，有些研究只能在类似大流行这样的全球事件中才能进行。为此，应事先准备好相关
协议和资金，以便研究能够立刻开始。 

61. 审查委员会谨此向世卫组织、世界卫生大会及其会员国以及更为广泛的国际社会提
出上述 15 条建议。根据有关牵头单位（世卫组织或会员国）和完成时间表（一年以内、
两年以内、超过两年），表 4.1 对建议进行了整理。审查委员会认为，所有 15 条建议均
应立刻落实。 

表4.1 完成实施建议的领导责任和时间框架 

  短期（一年以内） 中期（两年以内） 长期（超过两年） 

世卫组织领导 加强世卫组织事件信息网站
（建议 2） 

加强世卫组织作出持续反应
的内部能力 
（建议 5） 

改进突发事件委员会的任命
惯例 
（建议 6） 

优化对指导文件的管理 
（建议 9） 

修订大流行防范指南 
（建议 7） 

制定和运用评估严重程度
的措施 
（建议 8） 

增强以证据为基础的国际 
旅行和贸易决定 
（建议 3） 
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  短期（一年以内） 中期（两年以内） 长期（超过两年） 

制定和实施战略性的全组织
范围沟通政策 
（建议 10） 

国家领导 在共享病毒以及获得疫苗和
其它利益方面达成一致 
（建议 14） 

确保所有《国际卫生条例》
国家归口单位必要 
的权威和资源 
（建议 4） 

加快实施《国际卫生条例》
要求的核心能力 
（建议 1） 

共同领导  鼓励事先缔结疫苗分发 
和提供协定 
（建议 11） 

建立更广泛的全球公共 
卫生预备队伍 
（建议 12） 

创建突发公共卫生事件 
应急基金 
（建议 13） 

开展综合性流感研究和 
评价规划 
（建议 15） 

 

62. 尽管在大流行期间开展了大量工作，但后果如何主要还是取决于引起大流行的病
毒。在发生致命的流感大流行或任何类似的持久威胁性全球突发公共卫生事件时，世界
仍然面临大规模疾病暴发，人类遭受病痛和丧失生命的风险。委员会希望这些建议将帮
助世卫组织及其会员国有更充分的准备以便避免、减轻和应对今后的健康威胁。 
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I. 防范全球突发公共卫生事件 

摘要 

本章为审查委员会评估《国际卫生条例（2005）》的实施情况和 2009 年甲型 H1N1
流感大流行的全球应对情况提供背景材料。 

本章首先介绍了公共卫生的基本原则或精神实质，然后审视了包括以往大流行在内
的影响甚大的感染性疾病威胁。《国际卫生条例》贯穿了公共卫生的精神实质以及从管
理复杂公共卫生突发事件中汲取的经验和教训，并将此体现于世卫组织的全球流感大流
行的防范和应对计划之中。本章一一表述了这两个根本性文件的制定和修订过程，回顾
了流感事件的防范和应对计划、监测、系统评估、全球卫生潜在威胁的管理、多学科国
际应对团队在协助各国调查和控制突发公共卫生事件中的角色。附录三载有对《国际卫
生条例》基本职能的简短说明。 

A. 公共卫生的精神实质 

1. 世卫组织具有双重特质和使命：作为全球卫生的伦理喉舌和为其会员国服务。作为
联合国系统内国际卫生的指导和协调机构，世卫组织在倡导健康作为一项人权上处于有
利地位，其技术指导能够帮助各国应对众多公共卫生问题。与此同时，会员国的多视角、
需求和选择持续影响到世卫组织在全球卫生方面的抱负。 

2. 公共卫生关系到大众的健康问题。其核心目标是保障人民健康、预防疾病和避免死
亡。预防办法多种多样，包括医疗措施如疫苗、行为改变、防止各种不健康风险暴露的
工程技术操控，以及政治、法律和政策措施。 

3. 正确的卫生保护和疾病预防决策取决于对疾病性质和原因的科学认识、对疾病起源
证据的积累和解释，以及预防、减轻和应对疾病发生的多方面途径。公共卫生问题如不
健康的生活方式可能需要一个几十年的漫长过程来解决，其他问题包括威胁大众健康的
突发事件需在不同环境中同时进行快速、复杂和协调一致的应对。鉴于卫生威胁潜在的
突发、剧烈和复杂性质，预先做好应急规划是公共卫生防范的一个基本组成部分。 

4. 然而，在实践中，面对公共卫生突发事件所作出的决策往往基于不完整的信息，而
且对威胁本身也并不确切了解，也不能确定应对措施的效力。应对方案必须根据事件实
际情况经过修改，在卫生系统和其他部门之间有可能还会出现冲突，还会受到有限资源
的制约。在公共卫生突发事件中，决策者常常会面临政治纠缠，并需承受公众和媒体舆
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论的压力。尽管因事件发生速度而存在不确定性，具备能力采取明智行动是危机管理的
要素。 

B. 传染病的持续威胁 

5. 由于对传染性疾病威胁的重新认识，《国际卫生条例》2005 年版长达十年的修订进
程得以加速。以前鲜为人知的疾病的出现频率越来越高，已确立疾病因全球传播和抗菌
素药物耐药性取得新的立足点。术语“新出现的”和“重新出现的”感染用来形容新确
认的、临床性质不同的传染病和在某一地区或人群中发病率上升的已知传染病(1)。 

6. 借鉴在对抗新出现病原体疫情中所取得的经验，早期发现、验证、风险评估、预防、
减轻和控制全球性公共卫生突发事件的重要性更加突出。一个突出的例子是 1995 年的
埃博拉病毒疫情，这是一种高致命性病毒性出血热。感染病例在刚果（前扎伊尔）民主
共和国似乎不知从何突然出现。事实上，不被人察觉的人对人传播已经发生了几个星期
(2)。这种最初有可能是人畜共患的病毒通过血液、其他体液和组织的直接接触传播，医
院获得性感染是该疫情的突出特点(2)。若干国家和组织的专家提供了现场援助，协助控
制了近 300 例病例。此后，为了加强全球性突发事件的防范和应对，世卫组织启动了多
项措施：制定了一个迅速搜索电子媒体和及早发现疫情提示或传闻的计划；建立了一个
沟通连接世卫组织 141 个国家办事处的电子通信网络；构建了一个国际快速调查和应对
虚拟网络；开发了一个联络相关实验室和技术专家的电子网络(3)。 

7. 两个新的人类感染——甲型 H5N1 禽流感和严重急性呼吸系统综合征突发疫情的出
现对国际卫生界产生了深刻影响。应对这些全球性公共卫生事件帮助加速修订《国际卫
生条例》和制定应对未来大流行的计划。 

8. 1997 年在香港特别行政区检测到第一例甲型 H5N1 禽流感人类感染病例。通过深入
调查，共发现 18 例病例，其中 6 例为致命性(4)。这是首次发现高致病性禽流感病毒直
接传染给人类、导致严重疾病的实例。为了抑制病毒进一步扩散，在香港特别行政区
内，采取了扑杀市场和农场家禽的措施（5）。在疫情似乎停止了一段时间后，2000 年
在家禽中又出现了几个不同的重配病毒(5, 6)。从 2003 年底起，H5N1 型病毒在大量野
生鸟类和家禽中蔓延，部分原因来自迁徙水禽(5-7)。虽然已证明人类感染该病毒的可能
性较低，但病例死亡率较高。截至 2011 年 2 月，世卫组织已收到来自 15 个国家约 500
例实验室确认的人类病例报告，约 60％的报告病例已死亡。 

9. H5N1 禽流感的蔓延、其人类感染的严重性、大量扑杀鸟类对经济和农业产生的前
所未有的后果、流感大流行的可能迫在眉睫等，均使在地区、国家和全球层面制定流感
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大流行防范计划具有紧迫性意义，也再次突出了加强公共卫生和动物卫生部门合作的重
要性，特别是在监测、风险评估、应对和通报等方面。 

10. 另一呼吸系统病毒——严重急性呼吸系统综合征相关冠状病毒——的出现让全球卫
生界对发生全球大流行或其他公共卫生突发事件时的需求有了初步认识。2002 年 11 月，
在中国广东省出现了第一例严重急性呼吸系统综合征病例，在随后的三个月里，多次出
现病例和疫情的发生，未经证实的报告发到了诸如全球公共卫生情报网络和新发疾病监
测方案网站等电子信息平台，出现了非常呼吸道疾病疫情(8)。2003 年 2 月，在一位医生
治疗了一名前往香港特别行政区的病人后，情况突然起了变化。此人在到达酒店不久后，
突发严重病情，被送往医院后死亡(9)。医生认为这名患者已经传染了至少 12 个其他酒店
客人，后者又把病毒传染给他人，于是在香港特别行政区、河内、爱尔兰、新加坡、多
伦多和美国启始了传播链（除爱尔兰外）。据世卫组织分析，世界上全部严重急性呼吸
系统综合征病例均源自同一感染者(10)。 

11. 世卫组织调动了全球疫情警报和反应网络团队，发布了一系列全球性警报，建立了
一个全球性监测和通报系统，并设立了流行病学、实验室和临床专家虚拟网络(11)以便信
息共享。该病毒传播似乎是以人对人的方式，很可能是通过呼吸道分泌物传播，航空运
输为传播提供了便利条件不足为奇(11)。类似 1995 年埃博拉病毒疫情，卫生保健设施往
往无意间成为病毒在患者和卫生工作人员中传播的场所(9, 12-14)。几周之内，一种新型
的冠状病毒得以确认。4 月中旬，世卫组织宣布该病毒为严重急性呼吸系统综合征的确凿
原因。 

12. 在无治疗药物的情况下，控制全球疫情采用了传统的公共卫生措施，诸如注意手和
呼吸道的卫生，对住院患者严格施行感染控制措施，患者的隔离及对与患者有过密切接
触的人进行检疫(15)。此外，许多国家实行国际旅客出入境检查。2003 年 7 月 5 日，世卫
组织宣布全球疫情结束，但在此之前，在 26 个国家共发生 8098 起病例，774 人死亡。 

13. 回顾全球应对非典行动可总结出几个经验：具备能力早期发现非常疾病事件和透明
通报的重要性；在感染风险不断发展和知之甚少的情况下与不同受众进行有效信息沟通
的困难，包括政策制定者、政界人士、临床医生、公共卫生专业人员和公众等；在全球
层面早期和频繁进行信息交流的益处，如通过世卫组织建立的研究人员虚拟网络；隔离
和检疫等传统措施的作用日益显著，有助于在控制疾病传播与个人权利和公众利益之间
建立平衡，以及在提高机构和个人在一段较长时期内维持应对能力上的挑战(10)。 

14. 严重急性呼吸系统综合征疫情和持续蔓延的 H5N1 禽流感病毒强调了人畜共患病成
为人类感染源的重要性。人类感染动物源性病毒可发生在与感染动物、动物产品或污染
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环境接触之后，即“人类与动物界面”。H5N1 禽流感、H7N7 和 H9N2、H1N1 猪流感和
H3N2 病毒已经造成零星人类感染与死亡。这些动物源性病毒都没有轻易地在人际间传
播。相比之下，2009 年 H1N1 大流行性流感病毒很容易传播，造成持续的人际传播感染。 

15. H5N1 禽流感大流行的潜在风险是在过去十年里发展大流行规划的推动力。H5N1 病
毒带来的公共卫生威胁强调了国家兽医服务在大流行应对规划中的重要作用，并促进了
在国家、区域和全球层面的动物卫生机构与公共卫生机构的密切合作。负责动物卫生事
务的国际机构世界动物卫生组织和联合国粮食及农业组织与世卫组织合作，共同努力改
善国家在动物种群、人类与动物界面、疫情调查、风险评估和诊断检验方面的监测能力。
2006 年 7 月，粮农组织、世界动物卫生组织和世卫组织推出了主要动物疾病（包括人畜
共患疾病）全球早期预警系统。该系统是第一个追踪动物疾病包括动物流感的联合预警
系统。世界动物卫生组织/粮农组织网络动物流感专家与世卫组织密切合作，共同处理人
类与动物界面流感的具体问题，包括为世卫组织筛选大流行性病毒如 H5N1 和 H9N2 病毒
候选疫苗株提供动物领域信息。 

C. 《国际卫生条例（2005）》：在21世纪防御疾病的国际传播 

“全球社会有了一个新的法律框架，以便更好地共同管理疾病事件的发现，应对公
共卫生风险和对人类健康和经济产生破坏性影响的突发事件。”(16) 

16. 这段话说明了 2007 年 6 月 15 日生效的《国际卫生条例（2005）》的作用，这一全
球性安排的目的在于防止和应对疾病的国际传播，同时避免对交通和贸易造成不必要的
干扰。 

17. 《国际卫生条例》源自 19 世纪控制如霍乱、天花、鼠疫等传染病的国际卫生公约。
世界卫生大会在 1951 年首次通过《国际公共卫生条例》（International Sanitary Regulations），
以利于减少疾病的国际传播。1969 年对此条例进行了修订，并更名为《国际卫生条例》
（International Health Regulations）。 

18. 随着时间的推移，《国际卫生条例》1969 年版本的缺点日益显现。其主要问题是：
所涵盖疾病的范围有限（仅霍乱、鼠疫和黄热病）；依赖于受影响国家发给世卫组织的
正式通知；缺乏世卫组织和受影响国家合作调查疫情的机制；卫生组织无法把疾病控制
建议作为法律框架的一部分(17)。1969 年《国际卫生条例》越来越脱离人权问题、国际旅
行和贸易的增长步伐、新出现和重新出现的传染病及其他危险对全球卫生安全所造成的
威胁等方面的需要。 
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制定《国际卫生条例（2005）》：磋商和谈判 

19. 1995 年 5 月世界卫生大会通过一项决议，要求总干事对 1969 年的《国际卫生条例》
进行重大修订(18)。制定一个可适应会员国的不同需要、能力和政治敏感性的全面法律框
架的复杂性极为可观。制定和磋商工作历时数年，并存在许多争议（方框 1.1）。 

方框 1.1 《国际卫生条例（2005）》谈判期间辩论的主要问题 

• 《条例》是否应明确包括涉及故意和意外释放的化学和放射性事件？ 

• 在发现、评估和报告可能具有公共卫生意义的事件方面，如何在清单办法的明
确性与风险办法的灵活性之间建立平衡？ 

• 世卫组织能否使用非官方信息来源？  

• 什么机制可以确保有关国家不因透明地向世卫组织报告事件而受到不公正惩
罚？ 

• 是否应允许有关国家实施比《条例》规定或世卫组织建议更具限制性的卫生措
施？如允许，世卫组织是否采取措施作为回应？可采取哪些措施？  

• 不论受影响的国家是否提出请求，世卫组织是否应有权派出现场工作队评估正
在出现的威胁并作出反应？ 

• 如有国家选择不参加《条例》的某些规定，是否应允许退出? 且有关退出规定
的难易程度如何？ 

• 对于核心能力的审议、加强和维持，应如何确定时间框架？  

• 各国宪法特别是联邦国际的宪法安排，是否会使《条例》的某些规定无法操作
（特别是与地方上核心能力有关的明确义务规定）？ 

• 总干事发布的临时建议是否应对会员国具有约束力？ 

• 如何确保《条例》对所有人口普遍实施，而不论其是否为世卫组织会员国？ 

20. 出现严重急性呼吸系统综合征流行后，2004 年为了推动修订进程，建立了一个向所
有会员国开放的政府间工作组。2005 年 4 月，经过两轮紧张的正式谈判，修订工作取得
了重大进展，但仍未能就所有问题达成协议。同年五月，在世界卫生大会开幕的前几天
终于达成协议。 

21. 《国际卫生条例》涵盖传统卫生保护重点，即传染病和病媒传播性疾病，但把疾病
的概念扩大到包括化学和放射性危害、有意和无意的人类活动相关风险、以及新出现、
定义不清或未知病原体或伤害来源相关风险。 
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《国际卫生条例》的主要职能 

22. 《国际卫生条例》涉及两个层面。首先，针对国家及其边境建立了例行公共卫生保
护功能制度，并提供对疾病威胁的持续管理。其次，针对重大、突发疾病威胁提供了一
个协调和相适宜的应对框架。这种威胁可以包括从影响一个或数个国家的公共卫生事件
到具有全球性重要意义的公共卫生事件。 

23. 通过审议《国际卫生条例》的 66 项条款和 9 个附件，审查委员会确定了据以评估的
八个主要职能（表 1.1）。这些职能代表了《国际卫生条例》的某些更具创新性特征，下
文和附录三将加以简要介绍。 

表 1.1 《国际卫生条例（2005）》的主要职能 

所涉《条例》
条款和附件 

职能 对职能的描述 

4, 5, 13, 44,  
附件 1a 

1. 缔约国发现、评
估 和 应 对 的 核 心
能力 

在国家和次国家层面均应具备发现、评估和应对的
核心能力；包括以下八个技术领域： 

• 国家立法、政策和供资 
• 协调及《国际卫生条例》国家归口单位沟通 
• 监测 
• 应对 
• 防范 
• 风险通报 
• 人力资源 
• 实验室 

缔约国应相互并与国际组织合作以确保建立相关
能力 

4–10, 44,  
附件 2 

2. 缔约国的发现
和预警行动 

从地方到国家层面的发现和预警行动，包括《国际
卫生条例》国家归口单位和世卫组织之间进行沟
通。缔约国要在发现事件和就卫生风险提供预警方
面进行合作 

4, 5, 9–11, 14 3. 世卫组织的发
现和预警行动 

监测、事件发现、数据管理、风险评估和信息提供
的程序。世卫组织应在事件发现方面与国际组织合
作 
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所涉《条例》
条款和附件 

职能 对职能的描述 

13, 14, 44 4. 国际公共卫生
应对行动 

世卫组织、缔约国和国际组织在事件管理方面的合
作，包括： 

• 调查和应对（如全球疫情警报和反应网络） 
• 信息共享 
• 指导 
• 后勤 
• 提供技术专业知识 

12, 15–18,  
47–49  

5. 国际关注的突
发 公 共 卫 生 事 件
程序 

规定了确定国际关注的突发公共卫生事件、召集突
发事件委员会、发布临时建议、报告突发事件委员
会会议和终止国际关注的突发公共卫生事件的程
序 

14, 18–43, 46, 
附件 1b, 3–9 

6. 入境口岸和旅
行文件 

世卫组织合缔约国在入境口岸采取的控制和减少
公共卫生风险传播的行动，包括： 

• 入境口岸应具备的能力和设施 
• 检查和控制方案（如船舶卫生证书、疫苗接

种证书、健康申报） 
• 能力和设施建设 

42, 43 7. 避免对交通和
贸易的不必要干扰 

与缔约国进行有效沟通并及时跟进，以避免限制交
通和贸易的卫生措施；实施有关措施所需程序 

3, 23, 31, 42, 
43, 45 

8. 执行《国际卫生
条例》相关人权事
宜 

规定了应用卫生措施需获得知情同意并确保非歧
视，个人数据保密 

24. 《国际卫生条例》的基本方面之一是明确了缔约国的评估、加强和维持监测、风险
评估、报告和应对的“核心能力”的义务。基层、中层和国家层面以及入境口岸如指定
的国际机场和港口等均应具备这些职能。对于许多国家来说，发展这种能力将需要时间
和资源，包括世卫组织的技术和财政援助。到 2012 年 6 月职能必须达到可运行状态之前，
《国际卫生条例》允许有一个为期五年的筹备时间，并有可能延期两个两年（图 1.1）(19)。 
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图1.1 《国际卫生条例》规定的加强国家核心能力的时间框架 

2005 年 5 月：通过《国际卫生条例（2005）》 

 
 

 

 

 

 

 

 

25. 单一《国际卫生条例》国家归口单位作为政府-世卫组织《国际卫生条例》沟通渠道
的概念，是《国际卫生条例》一个关键的创新。国家归口单位是可随时联系的国家中心，
是一个正式指定的办公单位或部门，而非个人。世卫组织要求国家归口单位对世卫组织
全球监视活动发现的事件进行核查，他们须及时回应这样的要求，并根据《国际卫生条
例》提出的决策流程图（即附件 2 决策文件），向世卫组织通报任何可能构成国际关注
的突发公共卫生事件。 

26. 《国际卫生条例》确定了世卫组织在监测、风险评估和应对上的全球性领导地位。
世卫组织在 1997 年已对各种传染性和非传染性疾病实施监测，常规监测和交叉参考记录
了数以百计的官方和非官方信息来源。世卫组织有关发现、核实和快速评估国际公共卫
生潜在威胁的流程逐步形成（图 1.2），并与《国际卫生条例》(20)的规定相适应。 

生效 完成核心 实施核心职能 延长可能 2+2 年 

监测《国际卫生条例》实施 

2007 年 6 月 15 日 
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图1.2 事件管理流程图 - 发现威胁、核实与风险评估 

 

27. 随着《国际卫生条例》的实施，信息量大大增加，为了适应需要，世卫组织开发了
两个先进的互联网工具。一个是事件管理系统，把事件信息输入该系统，供需要时作为
决策和风险管理依据。该系统供所有地区办事处、若干国家办事处和世卫组织总部各部
门使用，并向国家办事处持续输出有关信息。 

28. 第二个电子平台是一个密码保护的安全的事件信息网站。国家归口单位、世卫组织
国家办事处和区域办事处、世卫组织总部和一些政府间组织均可使用事件信息网站。开
发事件信息网站系统是为了能够让世卫组织完成其《国际卫生条例》框架下的职责，迅
速、高效、保密提供有关公共卫生信息。事件信息网站囊括经核实的突发公共卫生风险
信息，包括事件风险评估和情况报告、多管辖范围事件区域概览和控制措施。此外，网
站登载利益声明，如支持《国际卫生条例》实施的资源材料及联系方式。 

29. 世卫组织的应对能力体现在全球疫情警报和反应网络之中。2000 年 4 月，世卫组织
与其主要合作伙伴正式设立了全球疫情警报和反应网络，以改善国际疫情应对工作的协
调(21)。利用该网络，受影响国家可迅速与专家取得联系和获得资源，以补充其国家能力，
面对新出现和重新出现病原体的国际传播，全球社会的卫生安全得以加强。全球疫情警
报和反应网络汇集了全球 300 多个技术和业务合作伙伴的业务力量（图 1.3）。 

会员国 
世卫组织与联合国 

其他来源 

正式报告 发布信息 

核实 

事件风险评估 

全球疫情警报和反应网络 

其他技术伙伴 

协助 应对 非正式/非官方信息 

初步筛选 

与鉴别分类 风
险

管
理
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30. 《国际卫生条例》把“国际关注的突发公共卫生事件”定义为“被确定为通过疾病
的国际传播构成对其他国家的公共卫生风险、并可能需要采取协调一致的国际应对措施
的不同寻常的事件”。《国际卫生条例》设定了明确的国际关注的突发公共卫生事件操
作程序。唯有世卫组织总干事才有权确定某一事件是否构成国际关注的突发公共卫生事
件，总干事在咨询过一个外部专家委员会（即应急委员会）后，方可做出决定。总干事
在提出防止疾病国际传播和避免干扰国际交通的临时建议前，须咨询应急委员会的意见。
国家在选择实施更具限制性或干扰性更大的措施时，必须提供充分理由。 

31. 自 2007 年 6 月以来，尽管世卫组织已收到许多公共卫生事件报告，但仅在 2009 年
初新流感病毒出现之时，世卫组织发布了首个（也是迄今为止唯一的）国际关注的突发
公共卫生事件公告。该事件构成对《国际卫生条例》条款在实践中是否可行及其效益如
何的第一个考验。 

32. 根据《国际卫生条例》规定，世卫组织、各缔约国、港口、机场和运输商的职能、
权力和责任均反映出不是一个单一行动者或一套措施（如入境口岸管制）可以提供防止
疾病国际传播的完整保护。相反，作为《国际卫生条例》的先决条件，面对公共卫生威
胁，国与国之间需要相互依赖；在应对公共卫生事件时，必须“充分尊重人的尊严、人
权和基本自由”。 

图 1.3 全球疫情警报和反应网络成员（2000-2011）

本地图显示的边界和名称及标记并不意味着世界卫生组织对任何国

家、领土、城市或地区或其当局的合法地位、或关于边界或分界线划

定有任何意见。地图上的虚线表示可能尚未达成完全一致意见的大致

边界线。 

数据来源：世界卫生组织 
地图制作：世界卫生组织公共

卫生信息和地理信息系统 
©世界卫生组织 2011。版权所有 
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D. 季节性和大流行性流感概述 

33. 流感是一种急性病毒感染，很容易在人与人之间传播。季节性流感每年发生在世界
温带地区的冬季。在一些热带国家，流感病毒全年传播，并且在雨季有一个或两个传染
高峰期。 

34. 大多数季节性流感患者无需就医即可痊愈，但流感可导致并发症和死亡，特别是老
年人、婴幼儿和慢性疾病患者。据估计，在世界范围内，季节性流感每年造成大约 350
万例严重病例和 25-50 万人死亡(22)。 

35. 季节性流感可造成严重的公共卫生和经济后果。在发达国家中，季节性流感可带来
严重的人员缺勤和生产力损失，在流行高峰期，可导致卫生服务设施超载运行。由于缺
乏数据，发展中国家流感流行影响情况不详(23)。 

36. 流感病毒分为甲型、乙型、丙型（A、B 和 C 型）三种类型。丙型流感病毒通常仅引
起轻度呼吸道症状或无症状，因此，每年控制季节性流感的公共卫生力量多集中于甲型
和乙型流感病毒。根据病毒外膜上两个糖蛋白复合物（血凝素 H 和神经氨酸酶 N）的不
同，甲型流感病毒可分为不同亚型（图 1.4）。 

图1.4 普通流感病毒结构图 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

血凝素 

神经氨酸酶 

M2 离子通道 

核糖核酸 来源：疾病控制和预防中心（有改动） 
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37. 已知有 16 个 H 亚型和 9 个 N 亚型。H 和 N 蛋白可有许多不同组合，但目前在人类
中正在流行的仅两种亚型（H1N1 和 H3N2 病毒），其他亚型多存在于动物中，最常见于
水禽。 

38. 与甲型流感病毒相比，乙型流感病毒主要感染人类，且无亚型。虽然它可造成大量
流感流行和反季节流感疫情及导致严重疾病，但其影响程度往往低于甲型流感。 

39. 防止流感或严重不良后果最有效的方法是疫苗接种。使用安全有效的流感疫苗已有
60 多年。在健康成人身上，接种流感疫苗可以预防大多数流感发病。在老年人中，流感
疫苗可以降低严重疾病、并发症和死亡的发生(24)。预防或治疗流感的抗病毒药物数目
有限，而且在发病最初几天内使用最为有效。 

40. 当不同流感病毒同时感染动物时，有可能出现病毒表面抗原新组合。如果流感病毒
表面抗原出现重大改变而大多数人对新病毒没有免疫力的话，那么就会发生大流行，病
毒可以很容易人对人传播。 

41. 与每年季节性流感相反，流感大流行并不多见。20 世纪出现过三次公认的流感大流
行：1918-1919 年、1957 年和 1968 年流感大流行。根据定义，疾病大流行意味着影响到
世界各地人口，而每次大流行的特点差异很大：无论是受影响最严重的国家和人群、疾
病的严重程度、地理意义上的传播速度，还是大流行的高峰期数量和在全球的分布（表
1.2）。重蹈 1918-1919 年破坏性流感大流行覆辙的潜在恐惧意识深深影响了未来大流行
的公共卫生计划。 

表1.2 20世纪三次大流行的特征 

大流行 
(发生时间 

和俗称) 

出现 
地区 

甲型流
感亚型 

估计 
传染数 

估计 
病例 

死亡率 

估计全球
可归因 

超额 
死亡率 

最受 
影响 

年龄组
(模拟罹

患率) 

GDP 
损失 

(百分比
变化) 

1918–1919 
“西班牙 

流感” 

不详 H1N1 1.5–1.8 2–3% 2–5 千万 青壮年 -16.9 至
2.4 

1957–1958  
“亚洲流感” 

中国 
南部 

H2N2 1.5 <0.2% 1–4 百万 儿童 -3.5 至
0.4 

1968–1969 

“香港流感” 

中国 
南部 

H3N2 1.3–1.6 <0.2% 1–4 百万 所有 
年龄组 

-0.4 至 
(-1.5) 

来源：《大流行性流感的防范和应对：世界卫生组织指导文件》，日内瓦，世界卫生组织，2009年，第13

页。 
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E. 为流感大流行制定计划 

制定和细化1999-2009年全球大流行防范计划 

42. 在香港特区发现第一例人类 H5N1 禽流感病例的两年后的 1999 年(25)，世卫组织发
布了第一个全球流感大流行防范计划，并于 2005 年(26)和 2009 年 4 月两次更新(27)。制
定全球防范计划的设想是使之成为计划工具，使各国能够根据具体国情加以调整以适应
其需要。 

43. 所有计划均采取分期行动的形式来组织世卫组织或国家的行动。2005 年和 2009 年计
划对大流行的各阶段重新定义并加以细化，强调在早期阶段采取行动，遏制或延缓新流
感病毒的传播，并建议把如在卫生、农业、教育、交通、劳动和国防等领域的许多不同
合作伙伴列入计划活动之中。 

44. 1918-1919 年流感大流行时一些国家采取强制性流感病例报告、病人隔离和接触检疫
的经验有助于制定 2005 年世卫组织大流行防范指导。尽管这些措施往往被认为是无效的
和不切实际的，早期识别和对封闭设施如军营和学生宿舍的隔离措施，特别是结合限制
受影响社区进出，似乎确实降低了发病率(28)。结合这些结果和普遍缺乏抗病毒药物及大
流行性流感疫苗，导致在 2005 年全球流感防范计划中强调公共卫生整体干预措施(28, 29)。
截至 2007 年 5 月，几乎所有会员国均已在 2005 年流感指导文件的基础上制定了流感防
范计划。 

45. 几个事件促使世卫组织要求对 2005 年全球计划加以修订(27)。目前 H5N1 禽流感的
演化和正在扩散的地理分布令人担忧。对以往大流行的新分析加深了对其演化和蔓延的
了解，指明减少传播的途径。对 1918-1919 年大流行期间美国城市的系统分析强烈表明
了“早期、持续、分层次采取”公共卫生措施（即关闭学校、取消公共集会、隔离检疫）
与降低死亡率之间的关联(30)。两项回顾性分析表明，实行检疫措施（如在允许乘客和
乘务人员离岸前对其进行疾病监测）可能延缓了 1918-1919 年流感大流行的到来，并减
少了南太平洋一些岛屿的人口死亡率(31, 32)。 

46. 数学建模研究进一步确定了大流行发生时及早采取公共卫生措施并与药物在一段时
期持续联合使用的潜在价值(33-37)。在全球、区域和国家各层面首次出现抗病毒药物库
存（虽然仅能覆盖一小部分世界人口）。最后，在疫苗研究和开发方面取得一定进展，
世卫组织发起了增加大流行性流感疫苗供应全球行动计划（GAP）(38)。 
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47. 2007 年 11 月至 2009 年 4 月，世卫组织 2009 年指导文件《大流行性流感的防范和应

对》的更新工作共花费了 17 个月的时间（图 1.5）。 

图1.5 2009年大流行防范指导文件更新过程（2007-2009） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

48. 在制定 2009 年全球大流行防范和应对计划过程中，多方投入，方法众多。就研究公

共卫生和医疗干预措施和全球流感监测问题进行了多次磋商，其中包括具体议题磋商

(39)，还成立了一个全球大流行性流感监测工作小组，负责确定在大流行期间从发达国家

和发展中国家可收集到的监测基本数据、分析方法和发布办法，最后根据工作小组的讨

论结果，制定了世卫组织监测指导(40)。 

49. 2008 年 10-11 月，世卫组织网站发表了计划的修订草案，供公开评议。共收到 600

多份意见，专责小组成员和世卫组织秘书处对所有评论意见均认真考虑(27)。世卫组织《大

流行性流感的防范和应对》文件公布的时间恰与 2009 年大流行的开始相吻合。 

50. 修订后的计划包含了一些新的规定（方框 1.2）。 

工作小组第一次会议 

世卫组织全球大流行性

流感防范计划 

2007 年 11 月 27-29 日 

区域顾问出席全球 
流感规划研讨会 

2007 年 12 月 13-14 日 

工作小组第二次会议
大流行性流感防范 

指导修订 
2008 年 3 月 5-7 日 

世卫组织大流行性 
流感防范指导磋商 
2008 年 5 月 6-9 日

《大流行性流感的 

防范和应对》 

世卫组织指导文件 

草案互联网评议 

2008 年 10-11 月 

《大流行性 

流感的防范和应对》

文件发行 

2009 年 4 月 

世卫组织大流行性 

流感监测磋商会议 
2007 年 12 月 10-12 日 

世卫组织工作小组会议
大流行期间疾病 

控制措施 
2008 年 1 月 31 日- 

2 月 1 日 

世卫组织关于大流行性疾病
控制战略全球磋商 

第二次会议 
2008 年 4 月 1-4 日

世卫组织大流行性流感

全球监测工作组会议 
2008 年 3 月 11-12 日 

世卫组织大流行性 

流感全球监测工作组 

第二次会议 

2008年 12月 29-30日 

关键步骤 大流行性流感防范指导 
疾病控制措施 大流行性流感监测 
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方框1.2 2009年世卫组织流感大流行防范与应对指导文件主要修改概述 

 

 

 

 

 

 

51. 考虑到制定国家层面分阶段行动计划的大量工作，在作了一些变动后，仍保留了六
阶段方法（图 1.6）。 

图1.6 流感大流行的警戒级别（2009年） 

来源：《大流行性流感的防范和应对：世界卫生组织指导文件》，日内瓦，世界卫生组织，2009年，第24
页。 

52. 1-3 级和 5-6 级现已合并在一起。第 4 级的特点是动物流感病毒或人类与动物流感重
组病毒持续的人对人传播已能够导致“社区层面暴发”，表明大流行风险显著加剧。这
时世卫组织和受影响的国家可以考虑实施快速遏制行动(41)。大流行的第一次高峰期后
的时期分为高峰后和大流行后阶段。世卫组织和国家当局每个阶段的行动建议均有详尽
的说明（表 1.3）。

时间 

1-3 级 
4 级 

5-6 级 

高峰后 

大流行后 

主要为动物感染： 
很少有人类感染 

持续的
人际间

传播 

广泛的 
人类感染 

再次 
暴发的 
可能性 

流感活动 
恢复至 

季节性水平 

• 保持了 6 级结构，但对其进行了修改，以更好地利用可观察现象反映大流行风
险和流行病学状况 

• 突出了大流行防范计划的关键原则： 
• 纳入保护人权的伦理准则 
• 将大流行防范和应对纳入国家应急框架 
• 包括“全社会统筹”方式 

• 与《国际卫生条例（2005）》和世卫组织关于大流行性流感监测、疾病控制措
施、快速控制和通报的补充性指导文件相一致 

• 补充了计划假设和选定的证据基础。 



A46/13 
 
 
 

 
43 

表1.3 世卫组织关于流感大流行警戒级别的描述和各阶段的主要行动 

 估计大流
行发生的

可能性 

描述 受影响国家的主
要行动 

尚未受影响国家
的主要行动 

第 1 级 没有报告在动物中传播的
动物流感病毒导致人类感
染的病例 

第 2 级 已知家养或野生动物中传
播的一种动物流感病毒导
致了人类感染，因此考虑存
在特定潜在大流行威胁 

第 3 级 

 

 

 

不确定 一种动物或人类-动物流感
重排病毒在人群中造成零
星病例或小规模传染，但并
未造成足以维持社区层面
暴发的人际传播 

 

 

 

 

制定、实施、演练并协调与国家应
对准备和反应计划相一致的国家流
感大流行防范和应对计划 

第 4 级 中度至 
高度 

确认动物或人 - 动物流感
重组病毒的人际传播已能
够导致“社区层面暴发” 

迅速加以控制 准备好启动大流
行应对措施 

第 5 级 高度至 
确定 

同一种确认病毒在一个世
卫组织区域的至少两个国
家中引起社区层面暴发 

第 6 级 正发生 
大流行 

除了第 5 级确定的标准外，
在世卫组织另一不同区域内
至少一个其他国家也有同一
病毒引起社区层面暴发 

大流行应对：各
国采取其大流行
应对计划规定的
行动 

准备好随时采取
应对措施 
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 估计大流
行发生的

可能性 

描述 受影响国家的主
要行动 

尚未受影响国家
的主要行动 

高峰后期间 在存在充分监测的大多数
国家，流感大流行的水平降
低到高峰水平之下 

评估应对行动；
恢复； 
为可能的第二波
大流行做准备 

可能发生新一波 
大流行 

在存在充分监测的大多数
国家，流感大流行活动水平
再次上升 

采取应对措施 

大流行后期间 在存在充分监测的大多数
国家，流感水平恢复到季节
性流感的水平 

评估应对行动；
修改计划； 
恢复 

 

 
53. 世卫组织区域办事处提供直接和切合实际的支持，在某些情况下，对制定大流行计
划提出援助要求的国家提供财政支持，以下列举了区域活动的一些例子。 

54. 世卫组织非洲区域办事处制定了一项区域流感大流行的防范和应对计划，提供给所
有会员国用以制定国家计划(42)，并对需要根据 H5N1 禽流感计划修改车工适应 2009 年
H1N1 大流行性流感需要的国家提供了技术支持。三十个国家获得了区域办事处的资金以
优先执行大流行应对活动。 

55. 世卫组织欧洲区域办事处在 2005 年、2006 年和 2007 年共召开四次大流行防范区域
会议，为全部 53 个会员国提供协助。2006 年至 2009 年期间，还就大流行防范问题举办
了数次次区域会议。对约 40 个会员国进行了大流行评估，许多评估是与欧洲疾病预防控
制中心共同进行的，促进了防范计划的制定，改善了监测和实验室能力建设。 

56. 世卫组织东地中海区域办事处向会员国分发了技术指南，协助会员国制定国家防范
计划，然后由区域技术单位帮助审查会员国的计划。由于埃及是受 H5N1 禽流感影响最
大的国家，东地中海区域办事处在埃及进行了多次实地考察，帮助埃及当局制定了国家
应对 H5N1 和大流行防范计划。该计划还经过模拟演习测试。 
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57. 世卫组织美洲区域办事处（泛美卫生组织）在其网站上公布资料，给个人、社区和
卫生工作人员提供技术指导。一部分指南由泛美卫生组织的技术专家负责编制，其他由
世卫组织专家编制并翻译成西班牙语。这些资料包括《2008-2009 年泛美卫生组织流感大
流行防范战略和行动计划》(43)。 

58. 世卫组织东南亚区域办事处与世卫组织西太平洋区域办事处合作制定了《2005 年亚
太地区新发疾病战略》(44)。这一战略提供了一个双区域框架，提出了三个相互关联的目
标：改善地方性疾病管理、实施《国际卫生条例》的途径和大流行防范计划。此外，西
太平洋区域办事处与太平洋共同体秘书处和其他伙伴合作，为亚太地区流感大流行防范
多年计划项目提供了支持，目的是在太平洋小岛屿国家和地区加强能力建设。 

快速遏制：阻断新出现的大流行 

59. 快速遏制战略的想法最初出现在 2005 年底。快速遏制的目的是在最初发现病毒并在
病毒扩散前阻止流感大流行的发生(41)。这一战略概念部分来自非典应对行动，表明有可
能调动一个复杂的全球公共卫生行动，改变疾病的自然发展过程。此外，2005 年发表的
两个数学模型研究报告(34, 35)进一步证实了这一战略，模型结果表明，首批病例的发现、
调查和报告，结合大规模的抗病毒药物和阻断传播的公共卫生措施，如隔离、检疫和边
境管制，这些措施需要在受影响区域迅速部署。部署这些非常措施的时间窗口估计至多
三个星期。如果新型病毒在其最初发现时已扩散或者措施无法迅速部署到位，那么很可
能就无法采用快速遏制战略。 

60. 为了给有可能采取的快速遏制行动做准备，世卫组织收到了三百万剂奥塞米韦的捐
赠用作药物储存。鼓励各国将快速遏制战略纳入其国家流感大流行防范计划。世卫组织
与会员国和技术专家合作，制定出快速遏制协议，举办了区域讲习班，并编制了培训材
料。一些会员国和世卫组织区域制定了国家和区域快速遏制协议，并进行了演习，在 2009
年甲型 H1N1 大流行性流感疫情发生前，对实施快速遏制战略进行了测试。 

61. 快速遏制被认为是常规疫情应对和疾病控制措施之外的非常公共卫生行动。其目的
在于在大流行初始源头阻止流行蔓延。值得注意的是，流行防范和应对计划使用“遏
制”一词意指一系列的行动，如防止病毒进入一个国家或减缓病毒的地理分布扩散。而
术语“减轻（mitigation）”（有时与“遏制（containment）”互换使用）一词有不同的
含义，视上下文而定，如延缓病毒的地理分布扩散，减少疾病负担或降低疾病的临床严
重性。 
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全球流感监测网络 

62. 自 1952 年以来，世卫组织全球流感监测网络在发现和监测流感中发挥了重要作用，
实验室网络追踪和分析流感病毒，世卫组织将其结果用于提供北半球和南半球季节性流
感疫苗建议。由于每年流感病毒发生一部分变化，所以疫苗每年均相对有所调整，但免
疫上的意义仍继续存在。实时、全年和在全球追踪这些变化是一项艰巨的挑战。全球流
感监测网络的另一个重要功能是发现和评估可能造成大流行的新流感病毒。 

63. 全球流感监测网络已发展成为全球伙伴关系：136 个国家流感中心，106 个国家，6
个高度专业化的世卫组织合作中心和 3 个必要的管制实验室(45)（图 1.7）。尽管覆盖面
已很广泛，但全球流感监测网络仍存在空白，尤其是在非洲地区。 

图1.7 世卫组织全球流感监测网络 

 
64. 为了应对甲型 H5N1 流感病毒带来的挑战，世卫组织从 2004 年开始在全球流感监测网络内

设立 H5 参考实验室网络。这些行动加强了全球流感监测网络对新型病毒的早期发现能力，并

强调了协调动物和人类卫生监测的重要性(46)。 

65. 由于国家流感中心为整个网络提供支持，因而被视为全球流感监测网络的“脊梁
骨”，是其国家流感病毒监测和应对专业技术的主要来源。国家流感中心收集并分析从

国家流感中心 
H5 参考实验室 
世卫组织动物流感生态学研究合作中心 
世卫组织流感监测、流行病学和控制合作中心 
世卫组织流感参考与研究合作中心 

2010 年 5 月 11 日 

本地图显示的边界和名称及标记并不意味着世界卫生组织对任何国家、领土、

城市地区或其当局的合法地位、或关于边界或分界线划定有任何意见。地图

上的虚线表示可能尚未达成完全一致意见的大致边界线。 

数据来源：世界卫生组织 
制图：世界卫生组织公共卫生信息
和地理信息系统 

©世界卫生组织 2011。版权所有 
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临床标本中分离出来的流感病毒株，并把标本或不同寻常的病毒株送往高度专业化的世
卫组织合作中心做详细的特性鉴定。国家流感中心每年收集 17.5 万份患者样本，并向世
卫组织合作中心提交 2000 个病毒株供病毒抗原和基因分析(45)。虽然没有收集个体的流
行病学和临床数据，国家流感中心每周向世卫组织提交实验室监测数据和利用 FluNet 获
得的流感样活动地理分布报告。FluNet 是一个互联网电子互动数据报告、查询和制图系
统(47)。 

66. 世卫组织合作中心具有先进的流感病毒抗原和基因分析专业能力，监管病毒的演变
及其相关风险，更新疫苗成分，确定病毒对抗病毒药物的敏感性，更新和生产国家流感
中心使用的标准试剂，测试季节性流感，提供实验室诊断流感的最新方法咨询和培训。 

建设公共卫生能力 

67. 如《国际卫生条例》所倡导的全球卫生突发事件的防范，在很大程度上依赖于基层、
中层及国家层面和在边界上的公共卫生核心能力的建设和维护。虽然每个国家的卫生系
统承担了在突发事件发生情况下保护其人民的责任，《国际卫生条例》能力建设义务的
最大价值终归是改善国家对于日常公共卫生问题的管理。 

68. 《国际卫生条例》的目的是在国家和全球应对重大公共卫生事件上提供一定程度的
确定性： 

• 各国有义务向世卫组织报告重大公共卫生事件。 

• 期望在各国之间和各国与世卫组织之间建立相互交流信息、合作和协调关系。 

• 国家归口单位作为协调和沟通的指定单位。 

• 应对措施建立在科学和公共卫生风险证据的基础上，参考世卫组织的技术意
见，国家选择实施更具限制性或干扰性更大的措施时必须提供充分的理由。 

• 交通工具运营者和在边界的任何公共卫生措施部门在保障公共卫生的前提下
应把干扰性降低到最低限度。 

69. 这份报告既回顾了《国际卫生条例》的实施情况，又是对在大流行期间所发生情况
的调查，这是《国际卫生条例》经历的第一个重要压力测试。接下来的章节介绍流感大
流行事件的发展过程。 
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II. 2009 年甲型 H1N1 流感大流行 

摘要 

本章首先概述 2009 年甲型 H1N1 流感大流行情况，然后按照时间顺序描述特定事
件以说明此次流感大流行的发展过程，从新病毒亚型的出现，到提高大流行警戒级别和
世卫组织的相关活动，直至大流行后期。本章并不试图全面叙述全世界进行的全部与大
流行相关活动，而是选择了一些关键事件来说明事件的发展过程，其中强调了与世卫组
织1有关的事件。 

A. 2009 年甲型 H1N1 流感大流行概述 

1. 2009年初出现的新型H1N1病毒是21世纪第一场流感大流行的起因。有关2009年甲
型H1N1流感大流行的全球负担模型表明，该大流行可能造成数千万到两亿病例(1)。在
2010年8月宣布已进入大流行后期时，共记录18500例实验室确诊死于2009年甲型H1N1
流感大流行的病例(2)。但是，由于许多死者并未接受测试，源于此种大流行病毒的真实
死亡人数可能要高得多。 

2. 2009年H1N1单纯性大流行是一种自限性疾病，其症状与季节性流感类似：发烧、
咳嗽、头痛、全身酸痛、喉咙痛和流鼻涕；但比季节性流感更多地报告恶心、呕吐和腹
泻现象。大多数单纯性流感患者无需治疗即在一周之内康复。病毒的传播看来与季节性
流感类似，即通过讲话、打喷嚏或咳嗽时产生的飞沫或气溶胶传播(3)。 

3. 除自限性疾病以外，2009年H1N1流感大流行还引发一系列带有严重或致命并发症
的疾病。重症的主要原因是带有严重肺损伤的病毒性肺炎导致呼吸衰竭，有时还会导致
循环衰竭和肾衰竭(3)。 

4. 2009年H1N1流感大流行和季节性流感的明显差别在于最严重病例往往发生在年轻
人群中。这种异常年龄分布的一个可能原因是2009年H1N1流感大流行病毒与1918-1919
年样H1N1流感病毒类似（图2.1）。可能由于老年人在20世纪的前60年已经接触过
1918-1919年样H1N1流感病毒，因而获得了针对2009年病毒的更好的保护(4)（图2.1）。 

                                                 
1 虽然事件发生在世卫组织所有区域，本报告的叙述重点放在世卫组织总部的事件上。 
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2009 年甲型 H1N1 流感大流行病毒的演变过程。1918 年西班牙人流感病毒和“经典”甲型
H1N1 猪流感病毒最早可能均由同一禽流感病毒（图左）演变而来。自 1918 年以来，由于病毒
重排（如此图所示；见图右下角所示基因片断重组）及逐步发生的点突变（体现为本图中代表
不同谱系的线条颜色发生渐变），人和猪两个甲型流感谱系均已出现多次遗传变异。2009 年 H1N1
流感大流行病毒看来源于几种目前已知在猪群中传播的病毒的重组。 

转自 Microbial Forensics, 2nd edition, Budolwe B et al, eds. Bush RM, Part 2: Emerging 
infections, Influenza Forensics, Pages 109-135。版权 2011，得到 Elsevier 许可。 

5. 由于病毒传播范围和卫生保健实践方面的差别，2009年H1N1流感大流行导致的住
院率和死亡率在不同国家之间差别巨大。住院率最高的是5岁或5岁以下的幼儿。住院病
人的9–31%需接受重症监护，其中14–46%死亡(3)。 

6. 看来幼儿和孕产妇面临更大被2009年H1N1大流行性流感感染的风险。妊娠末期受
感染的孕妇出现重症的风险增加。患有慢性肺病或慢性心脏病、神经障碍或因药物或其
它疾病造成免疫系统受损的人也面临更高的重症风险(3)。也有迹象表明，病态肥胖者出
现2009年H1N1流感重症的风险可能也比较高，但这一点并未得到证明(5)。 

7. 在美洲和太平洋国家，土著人群更多受到2009年H1N1流感大流行的影响，因为土
著人比其他人群更可能出现重症。对此提出的解释包括居住条件拥挤和基本医疗条件
差，当然社会因素和土著人获得的医疗保健有限也可能有影响(3)。 
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图 2.1 2009 年甲型 H1N1 流感大流行病毒的演变过程 
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8. 分子分析表明，2009年H1N1流感大流行源于已在猪群中传播多年的病毒，因此大
流行早期常提到“猪源流感病毒”和“猪流感”。猪对禽和人流感病毒以及猪病毒均易
感，因此成为一代不同来源新病毒的最佳混合容器。过去一个世纪不同病毒类型的基因
材料经过几个阶段的混合形成了新病毒，这一过程被称作重排(4)。（图2.1） 

B. 病毒的出现和检出病毒 

9. 2009年2月及3月初，目前已知为2009年流感大流行的第一批病例出现在墨西哥，当
时该国国家监测体系在全国范围内发现流感样疾病的小规模暴发。当时，这些疾病暴发
被认为是墨西哥通常流感季节尾声的一部分，只不过疾病活动比上一年明显增加。3月
中，墨西哥流行病学总局发布国家流行病警告，呼吁加强对急性呼吸道疾病的监测。 

10. 截至2009年4月6日的积极监测表明，韦拉克鲁斯州拉格洛利亚农村养猪场的一次疫
情已经导致2600人的社区里累计出现444个病例。当地媒体猜测疫情暴发与养猪场氧化
槽的环境污染有关。泛美卫生组织的媒体监测人员收集到了这些报道（图2.2）。4月12
日，应泛美卫生组织区域联络点要求，墨《国际卫生条例》国家归口单位确认了拉格洛
利亚事件，并报告称，经过按《国际卫生条例（2005）》附件2所列决策文件（附录III，
职能2）进行风险评估，该事件可能构成国际关注的突发公共卫生事件。该国家归口单
位还表示，尚无证据将流感样疾病病例和养猪场联系起来。墨西哥还根据三国公共卫生
合作协议和《条例》相关规定与加拿大和美国分享了这一信息。 

 



 

 

A
46/10

 

55

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

泛美卫生组织媒体监测：媒体集中报道墨西哥瓦哈卡一家医院
出现非典型肺炎导致流感样病例和死亡 

泛美卫生组织媒体监测：墨西哥韦
拉克鲁斯州 La Gloria 市发现流感样
疾病疫情 

泛美卫生组织突发事件行动中心启动 

美洲区域联络点要求墨西哥《国际
卫生条例》国家归口单位核实 La 
Gloria 情况 

墨西哥《国际卫生条例》国家归口
单位证实 La Gloria 暴发疫情，并正
在进行调查 

美国：确认第二例“甲
型 H1N1 猪流感”；患
者乙 

美国：确认首例
“甲型 H1N1 猪流
感”；患者甲 

美国《国际卫生条例》国家归口单位向世卫组织报告：加利福尼亚州确诊两例“甲型 H1N1 猪流感” 

泛美卫生组织区域联络点向墨西哥

《国际卫生条例》国家归口单位通报

美国加利福尼亚州病例 

墨西哥《国际卫生条例》国家归口单位向泛美卫生组织通报多州暴发疫情，

但尚无实验室诊断，墨还确认下加利福尼亚州墨西卡利暴发流感样疾病疫情 

美洲区域联络点要求墨西哥《国际卫生条例》国家归口单位提

供有关其它州疫情的信息 

加拿大、墨西哥、美国和泛美卫

生组织就美国的发现举行电话

会议 

美洲区域联络点要求墨西
哥《国际卫生条例》国家
归口单位核实瓦哈卡事件 

墨西哥《国际卫生条例》国家
归口单位报告瓦哈卡并无疫情
暴发 

美洲区域联络点通过《国际卫生条
例》国家归口单位要求墨西哥核实
该国下加利福尼亚州墨西卡利的
流感样疾病 

泛美卫生组织区域联络点和墨西哥《国际卫生条例》国家归口单位举行电

话会议，共同进行风险评估 

泛美卫生组织全球疫情警报和反应网络部署到墨西哥 

美国《国际卫生条例》国家归口单位确认德克萨斯州病例 

实验室从墨西哥样本中确认首批“甲型 H1N1 猪流感”病例 

加拿大、墨西哥和美国就自墨西哥回国的学生中出现流感
样疾病举行电话会议 

世卫组织宣布国际关注的突发公共卫生事件 

世卫组织宣布流感大流行警戒
级别为第 4 级

世卫组织宣布流感
大流行警戒级别为
第 5 级

以色列和新西兰的

《国际卫生条例》国

家归口单位确认本

国出现病例 

奥地利和德国的《国际卫生条例》
国家归口单位确认本国出现病例 

加拿大、西班牙和英国的《国际卫生条
例》国家归口单位确认本国出现病例 

美国《国际卫生条例》国家归口单位确认纽约和俄亥
俄州病例 

4 月 
10 日 

4 月

11 日 
4 月

12 日 
4 月 
13 日 

4 月 
14 日 

4 月 
15 日 

4 月

16 日 
4 月

18 日 
4 月

19 日 
4 月

20 日 
4 月

17 日 
4 月

21 日 
4 月

22 日 
4 月

24 日 
4 月

23 日 
4 月 
25 日 

4 月

27 日 
4 月

26 日 
4 月

28 日 
4 月

29 日 

美洲区域联络点指世卫组织《国际卫生条例》美洲区域联络点。上图日期反映了时间发展的时区。

图 2.2：2009 年最初的一些事件 
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11. 随后几天，墨西哥的形势发展迅速。拉格洛利亚的累计病例持续增加，该国其它地
区也出现了呼吸道疾病疫情。瓦哈卡的一例非典型肺炎死亡最初被媒体错误地报道为严
重急性呼吸道综合征（图2.2）。参加国家流行病学监测委员会特别会议的专家认为，由
于病例出现越来越频繁，而且重症多出现在年轻人和健康人群之中，形势令人关切。样
本分析显示，存在一种和已知亚型均不匹配的甲型流感病毒。4月17日，墨西哥发出第
二次全国流行病学警报，并在全国范围内加强了相关调查(6)。 

12. 在墨西哥疫情暴发的同时，与其相邻的美国加利福尼亚州南部两名儿童在3月底染
上急性呼吸道疾病。该两名儿童均顺利痊愈，但两个病例均无法确定引起其染病的甲型
流感亚型。圣迭戈县患者甲和英皮里尔县患者乙的样本送到美国疾病控制与预防中心进
行更为详细的分析。四月中，美国疾病控制与预防中心确认，两名儿童被一种此前尚未
在人或动物身上发现的新甲型流感亚型感染，并将其临时定名为“甲型H1N1猪流感”，
显示病毒来源于猪(7)。美国《国际卫生条例》国家归口单位将此信息报告给世卫组织并
与墨西哥分享（图2.2）。 

13. 墨西哥继续发现呼吸道疾病疫情。墨西哥、泛美卫生组织、加拿大和美国进行了合
作，墨西哥将其收集的呼吸道样本送往加拿大公共卫生署国家微生物学实验室和美国疾
病控制与预防中心。4月23日，加拿大和美国的分析均确认从墨西哥患者体内分离出的无
法确认亚型的甲型流感病毒与加利福尼亚州儿童患者的甲型H1N1猪流感病毒基因相同
(8)。 

14. 世卫组织收到警报，于中欧时间4月24日一早启动了总部的战略卫生行动中心。中
心专门协调全球行动，应对紧急公共卫生危机，包括潜在构成国际关注的突发公共卫生
事件、传染病疫情和天灾人祸。世卫组织总干事陈冯富珍在去纽约的路上听取了汇报，
然后直接前往华盛顿特区泛美卫生组织总部。当时，加州已经确诊3个病例，得克萨斯
州确诊2例，美国其它州也在调查相关病例。墨西哥已出现近千病例，大部分尚未确诊，
59名患者已死亡(8)。总干事还与美国疾病控制与预防中心和卫生和人类服务部的高级官
员举行电话会议，讨论美国的病例。 

15. 当天晚些时候，总干事与世卫组织日内瓦总部职员、墨西哥卫生部、泛美卫生组织
以及区域和国家代表举行电话会议。与会者一致认为，形势看起来可能构成国际关注的
突发公共卫生事件。世卫组织开始从《国际卫生条例》专家名单中遴选人员组成突发事
件委员会，其成员包括会员国提名人员和总干事根据世卫组织有关专家咨询团的规定直
接确定的人员。墨西哥开始采取措施遏制疾病蔓延，开始是关闭墨西哥城的学校，后来
扩大到全国范围。大学、剧院和博物馆全部关闭。一些国家取消前往墨西哥的航班，还
有一些国家停止了贸易。拉美邻国开始发出卫生警报。 
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16. 从4月25日起，每天召开两次世卫组织高级政策专家小组会议。该小组由总干事或
副总干事在必要时召集，其职责是确保在了解情况的基础上迅速就有关突发事件的政策
问题作出决定。小组成员包括：总干事/副总干事（小组主席）、总干事办公厅执行主任、
主管卫生安全和环境的助理总干事、主管危机中的卫生行动的助理总干事、总干事顾问，
以及负责流行病学评估、科学和临床信息、行动、《国际卫生条例》、疫苗、通信联络、
法律和世卫组织业务持续性管理的高级职员。会议内容包括：介绍每日情报报告的要点；
对需要作出政策决定的问题引起注意；列举需要跟进的具体问题并确定责任分工。每次
会议的正式纪要均发给所有高级政策专家小组成员、助理总干事和区域主任。 

17. 当时世卫组织受到媒体极大关注，媒体尤其关心是否会宣布首次国际关注的突发公
共卫生事件。在突发事件委员会第一次会议上，委员会成员需要决定当时的形势是否构
成国际关注的突发公共卫生事件，以及是否需要提高大流行警戒级别。自1999年以来，
世卫组织曾就防范流感大流行发布建议，其中包括确定大流行阶段或级别以协助会员国
对新流行病毒根据其传播水平作出恰如其分的有效应对。最近的相关指南发表于2005
年，自那之后，部分上是为了与《国际卫生条例》保证一致，该指南不断得到修改和更
新。墨西哥和美国暴发疫情时，指南更新刚刚完成，并于2009年4月25日在世卫组织网
站贴出。 

C. 宣布国际关注的突发公共卫生事件 

18. 4月25日下午，突发事件委员会召开第一次会议。除9月一次会议通过电子邮件进行
外，突发事件委员会的所有互动均通过电话会议进行。根据世卫组织专家咨询委员会的
一般做法，突发事件委员会成员的身份未公布。有关国家代表就墨西哥和美国不断发展
的形势提交了详细证据。在此基础上，委员会一致认为，一次国际关注的突发公共卫生
事件正在发生，但大流行警戒级别仍属3级。委员会强调，在提出进一步建议之前，需
要获得更多有关新病毒的流行病学、病毒学和临床特征等详细信息。根据《国际卫生条
例》，突发事件委员会建议总干事宣布有关事件构成国际关注的突发公共卫生事件（附
录III，职能5）。当天晚些时候，总干事作出此项宣布，建议“所有国家加强对流感样
疾病和严重肺炎不寻常暴发的监测”(9)。 

19. 突发事件委员会第一次会议后仅两天，病毒已在墨西哥和美国传播开来，在加拿大、
西班牙和英国也确认出现新病例。其它国家也正对疑似2009年H1N1流感大流行病例进
行调查。4月27日，突发事件委员会再次开会，讨论在当时形势下是否应该改变大流行
警戒级别。虽然证据还不全面，委员会一致认为警戒级别应提升到4级。委员会给总干
事的其它建议如下：遏制疫情暴发，也就是停止病毒的进一步传播，是不可能的，工作
重点应放在减轻影响上；关闭边境和限制国际旅行将不会有效；虽然可以继续生产季节
性流感疫苗，世卫组织应支持开发对新亚型病毒有效的疫苗。 
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20. 在当晚举行的新闻发布会上，主管卫生安全和环境的临时代理助理总干事Keiji 
Fukuda确认了总干事刚刚发表的声明的细节。总干事在其声明中注意到“大流行警戒级
别有所提高。这一变化表明，发生疾病大流行的可能性增加了，但并不表明大流行的发
生难以避免。当获得更多的信息之后，世卫组织可能决定将警戒级别恢复到第3级或提
高到另一阶段。”(10) 

21. Fukuda博士还在新闻发布会上详细介绍了突发事件委员会就临时建议提出的意见。
他告诉记者，是否宣布将警戒级别提高到第4级的一个考虑是能否采取有助于停止或遏制
病毒的措施。要迅速遏制新流感病毒，就需要采取包括检疫、对受影响和未受影响个人
进行抗病毒药物治疗和预防以及减少社交接触等措施(11)。Fukuda博士解释说，病毒的传
播已经十分广泛，遏制其传播已不可行。因此，建议行动重点放在减轻影响上，措施包
括确保个人获得必要信息保护自己和自己的社区不受更严重的感染后果影响。Fukuda博
士补充说，“总干事并未建议关闭边境或限制旅行；但是，谨慎的做法是，患病者应推
迟国际旅行，旅行后出现症状者应根据本国有关当局的指导就医。”(12) 

22. 到4月28日，除已知新病毒正在传播的国家外，又有18个国家发现疑似感染，以色
列和新西兰出现实验室确诊病例。病毒输入的源头一般都是被感染的旅行者回国。由于
警戒级别提高和感染病例增加，全球媒体愈发关注世卫组织。自4月24日早上起，一名
世卫组织通信联络官员就在战略卫生行动中心昼夜值班，世卫组织还动员了几十名内部
志愿者承担通信联络工作。 

23. 随后24小时，形势迅速发展。到4月29日，已有9个国家确诊148例2009年H1N1流感，
许多其它国家已开始进行调查(13)。当天新闻报道了墨西哥以外的第一例死亡，是美国
德克萨斯州的一名婴儿。总干事陈冯富珍博士与突发事件委员会主席、副主席和报告员
举行了电话会议。与会者认为，鉴于已出现病毒的人际传播发生在一个世卫组织区域的
两个国家中的情况，从技术上讲已经达到了流感大流行第5级。他们商定，一旦通知过
所有突发事件委员会成员，应公开宣布提高流感大流行警戒级别。这一决定的部分目的
是强调尚未受影响的国家有必要实施其国家流感大流行防范或应急计划，并加强监测措
施。 

24. 在4月29日晚举行的新闻发布会上，总干事强调，对新流感病毒的行为的了解肯定
是不够的，且无法预料。但是，她也注意到，在防范大流行计划方面所作的协同努力意
味着世界应对这一威胁的准备工作是有史以来最好的。她说：“应利用这一机会加强全
球团结互助，寻求惠及各国以及全人类的应对和解决办法。实际上，大流行期间，全人
类都面临威胁。”(14) 
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D. 筹措抗病毒药物和疫苗 

25. 这一国际关注的突发公共卫生事件影响了2009年5月世界卫生大会的议程和形式。
会期缩短了，以便卫生官员不会脱离国内职守太久。在日内瓦会议地点也对报告出现流
感样病症的与会代表采取了一些具体措施。5月18日卫生大会开幕时，总干事在演讲中
说：“该病毒可能给了我们一个宽限期，但我们无法知道这一宽限期将持续多久。没有
人可以说这是否只是暴风雨前的平静。”(15)（图2.3） 

图2.3 甲型H1N1流感。报告给世卫组织的实验室确诊病例数和死亡数。截至格林尼治
标准时间2009年5月18日16:00 

 
 
26. 卫生大会期间，联合国秘书长潘基文和世卫组织总干事陈冯富珍会见了约30家制药
厂的代表，与其讨论了发展中国家公平公正地获得疫苗的问题。从突发事件一开始，世
卫组织筹措资源的努力就有着双重目标，即确保受病毒影响的人获得药物，未受影响的
人获得疫苗。 

27. 卫生大会召开前，总干事已注意到与实现这些目标有关的挑战。在通过视频会议对

联合国大会演讲时，她说：“坦率地说，虽然全球生产能力已经大大提高，但仍不足以

及时生产保护全世界所有人的抗病毒药物和大流行疫苗。这就是现实。但是，我们可以
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地图生成时间：格林尼治标准 
时间 2009 年 5 月 18 日 17:25 

本图所采用的分界线和名称以及所使用的标记并不代表世界卫生组织对任何国家、领地、城
市或地区或其当局的合法地位，或关于边界或分界线的规定有任何意见。地图上的虚线表示
可能尚未完全达成一致的大致边界线。 
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获得数据，进而引导人们明智且有针对性地使用干预措施，节约库存并减少对抗病毒药

物产生耐药性的风险。流感大流行这样的全球事件需要全世界团结起来。作为世卫组织

首席技术和行政职员，我有责任尽我所能确保发展中国家不陷入毫无防护的境地。我也

有责任提供帮助，确保人们不会仅仅因为出生地的原因而得不到帮助。我正积极并且持

续不断地与制药厂交流，确保在必要时能获得负担得起的药物和大流行性流感疫苗。”(16) 

28. 这次国际关注的突发公共卫生事件刚开始，北美科学家就已确定新病毒对老的抗病

毒药物金刚烷胺和金刚乙胺具有抗药性，但对比较新的药物如奥司他韦和扎那米韦敏

感。随着2009年甲型H1N1流感进一步传播，世界上许多国家都能够动用国家抗病毒药

物储备。对于没有相关储备的国家而言，世卫组织拥有奥司他韦应急储备。在宣布大流

行警戒级别提高到5级之后，世卫组织立刻向墨西哥和事先确定的71个低收入国家部署

了3百万剂奥司他韦。一个月内，该快速反应储备就已供货，世卫组织还预备在大流行

期间应要求提供额外药物；一些收入较高国家随后向全球应对行动捐赠了抗病毒药物。

另外，世卫组织还利用其药物资格预审规划扩大仿制奥司他韦和扎那米韦的供应。该规

划始于2001年，目的是协助联合国儿童基金会等国际采购机构为资源有限国家大批量采

购基本药物。规划确保国际采购机构所供应的治疗重点疾病药物符合可接受的质量、安

全和疗效标准。 

29. 由于世卫组织有预先规划好的储备，才有可能迅速向有关国家发出抗病毒药物。与

此相对比，要开发出来针对H1N1流感的疫苗则需要数月时间。在此次国际关注的突发

公共卫生事件的最初几周，即已确定季节性流感疫苗接种所提供的免疫对2009年H1N1

大流行性流感无效。考虑到病毒在全球传播的速度，挑战在于以破纪录的速度开发、生

产、分发和接种一种有效且安全的新疫苗。 

30. 世卫组织与全球制药业代表会面，确认制药公司能够在不影响季节性流感疫苗生产

的同时参与新疫苗的开发和生产。5月下旬，世卫组织确定了新病毒的特征，为疫苗开

发奠定基础。由于全球各方协调努力，最初工作进展十分迅速，几周内就开始了疫苗病

毒种株的生产。各国政府迅速预订，5个月之后生产出第一批疫苗。 

31. 一开始疫苗的供应较少。生产大部分流感疫苗都需要在鸡蛋里培养毒株。毒株在这

种培养基中生长得不好，因此疫苗产量较低。随后的生产步骤也存在瓶颈，造成大流行

性流感疫苗生产和供应的拖延。世卫组织确定了应优先进行免疫接种的群体，如卫生保

健工作者等。 
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32. 到疫苗能够充分供应时，有些国家的公众兴趣和关切已经下降了。另外，测试证明，
在大多数情况下，接种一剂疫苗即可产生足够的抗体反应，而不是象一开始设想的那样
需要使用两剂。因此，一些国家出现了疫苗剩余。与此同时，在整个大流行期间，也都
有人口无法获得疫苗，或获得量有限。 

E. 宣布大流行 

33. 5月11日，也就是宣布国际关注的突发公共卫生事件之后不到三周，世卫组织就在
其网站上贴出了评估流感大流行严重程度的信息(17)。该文提到，“身体健康的人在感
染H1N1病毒后疾病症状通常非常轻微，但墨西哥的疫情却并非如此，个中原因尚未完
全查明。在墨西哥以外，几乎所有病例和所有死亡病例原先都患有慢性病。迄今最大规
模和记录最充分的两场疫情发生在墨西哥和美国，受影响年龄段低于季节性流感期受感
染者。虽然从婴儿至老人等各年龄组都有确诊病例，但本次疫情的一个显著特点就是有
更多年轻患者受到严重感染或丧生。” 

34. 2009年5月底，世卫组织的活动逐步从应对紧急突发事件转向以正常规划结构为基
础组织应对活动。总干事和本组织的高级代表仍与各国保持密切联系，监督事态发展和
防范计划的实施。一个特别关切是确保在大流行警戒级别提高到6级时卫生保健系统更
为脆弱的会员国也还能够应对。 

35. 6月初，北半球继续发生感染，南半球特别是南美洲和澳大利亚报告出现病毒活动。
到6月9日，73个国家共向世卫组织报告了26 563例实验室确诊病例。人们猜测可能很快
会宣布大流行迫在眉睫。在这种背景下，Fukuda博士告诉媒体：“在这里我想指出，将
流感大流行警戒级别升为6级意味着病毒继续传播，并出现在至少两个世卫组织区域。
但这并不意味着形势更为严峻或比现在数量更多或比例更高的人得重病。”他还说，“你
们可能认为，警戒级别提高就意味着情况更令人担心，但实际上这不过表示我们预见到
病毒在更大范围传播。我们正与不同的群体合作确保这类信息得到正确理解，确保严重
程度和地理传播范围的差别得到理解。正如我上周指出的那样，此时此刻，我们认为形
势及其对各国的影响相对而言还是温和的，这又是一个关键点。”(18) 

36. 6月11日，突发事件委员会再次召开电话会议。此前一周委员会开会对世卫组织就
疾病严重程度举行的泛区域对话进行了审议。根据来自疾病负担最重国家（图2.4）和新
出现2009年H1N1流感国家的最新证据，突发事件委员会一致建议，应根据世卫组织相
关指导意见将警戒级别提高到6级，即大流行阶段。 
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图2.4 新甲型H1N1流感。报告给世卫组织的实验室确诊病例数和死亡数。截至格林尼
治标准时间2009年6月11日14:00 

 
 

 
37. 6月11日晚，总干事对新闻界发表讲话。她宣布：“世界现正处在2009年流感大流
行的开端。我们处于大流行的最早期阶段。病毒正在我们仔细和谨慎的监测下传播。以
前的疾病大流行都没有这么早被发现或从一开始就得到这么仔细的实时监测。全世界现
在可受益于过去五年间投资于大流行防范工作所产生的效益。我们起步较早。这使我们
处在有利的地位。但是，在数据有限并在科学方面存在相当大的不确定性时，这也产生
了对建议和鼓励的需求。”(19)她还提到：“整体上，我们有充分理由相信这次大流行
在严重程度上将是中等的，至少在最初阶段将是这样。根据经验，由于多种原因，严重
程度在国与国之间各不相同。根据现有证据，绝大多数患者仅出现轻微症状并常常不需
要任何形式的治疗即可迅速地完全康复。”她还补充说，所有国家，不论受影响与否，
均应保持警惕。 

38. 此后3个月，2009年H1N1流感继续在全球传播。到9月时，美国报告了比季节性流
感高的流感样疾病活动。欧洲和中亚地区一般总体上流感活动水平较低，但也有几个国
家出现局部疫情暴发。日本的流感活动水平也比季节性流感高。在美洲热带地区和亚洲，
流感传播仍很活跃；特别是在南亚和东南亚，孟加拉和印度都报告称呼吸道疾病增加。
在南半球温带地区，流感活动降到了预期的季节性水平（图2.5）。持续不断的实验室监
测表明，2009年甲型H1N1大流行性流感病毒已经成为全球主要流行的流感病毒(20)。 

累计病例数 

本图所采用的分界线和名称以及标记并不代表世界卫生组织对任何国家、领地、城市或地区

或其当局的合法地位，或关于边界或分界线的规定有任何意见。地图上的虚线表示可能尚未

完全达成一致的大致边界线。 

数据来源：世界卫生组织 

制图：世界卫生组织公共卫生信息和地理信

息系统 

©世界卫生组织 2011。版权所有 
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51-500 

501 及以上 

总计： 
28 774 例， 
144 例死亡 

中华台北报告了 36 个确诊甲型 H1N1 流感

病例，无一例死亡。中华台北的病例数包括

在累计总数中。 
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图2.5 2009年H1N1流感大流行。向世卫组织报告过实验室确诊病例和死亡情况的国家、
领地和地区。截至2009年9月20日 

 
 

 

39. 突发事件委员会通过电子邮件举行了第五次会议，会议于9月23日结束。根据其对
形势的评估，委员会建议世卫组织的临时建议仍为： 

• 各国不应关闭边界或限制国际交通和贸易； 

• 加强对流感样疾病和严重肺炎不寻常暴发的监测； 

• 谨慎的做法是，患病者应推迟国际旅行，旅行后出现症状者应就医。 

40. 虽然世卫组织一直建议在整个国际关注的突发公共卫生事件期间不应限制交通和
贸易，但各国并不总是遵守有关建议。墨西哥遭受严重经济制裁，特别是在突发事件
早期。虽然多个国际组织担保猪肉并非2009年H1N1流感感染的来源，数个国家仍然禁
止从墨西哥、美国和加拿大进口猪肉。由于感觉“猪流感”这个名词导致误解，人们采
取了行动重新命名该病毒（框2.1）。

累计死亡数 

本图所采用的分界线和名称以及标记并不代表世界卫生组织对任何国家、领地、城市或地区

或其当局的合法地位，或关于边界或分界线的规定有任何意见。地图上的虚线表示可能尚未

完全达成一致的大致边界线。 

数据来源：世界卫生组织 
制图：世界卫生组织公共卫生信息和地理信

息系统 

©世界卫生组织 2011。版权所有 
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出现确诊病例的国家/领地/地区 中华台北报告了 12 例与 2009 年甲型 H1N1 流感大流行有关的死亡。 
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方框2.1  病毒的命名 

因为发现病毒包含来自猪流感病毒而非人流感病毒的基因，媒体和一些技术专家最
初称其为“猪流感”。很快，动物卫生专家对此命名提出质疑，其理由是该病毒看起来并
未在包括猪在内的动物中广泛传播，倒是在人群中广泛传播。 

另外，这一命名似乎给贸易和动物卫生工作带来不必要的负面影响。一些国家禁止
从出现人流感病例的国家进口生猪、猪肉和猪肉制品。一个国家决定扑杀该国所有的猪。
但是，并无数据表明接触猪或猪肉制品会增加感染风险。 

在 2009 年 6 月 9 日向媒体提供的情况介绍中，世卫组织重申猪肉是安全的，对人
不构成威胁。世卫组织还指出，用某个地理区域给病毒命名可能导致歧视，这种情况以
前就出现过，世卫组织正与相关伙伴合作解决命名问题。 

为给该病毒和疾病确定科学上可接受且不带歧视的名字，2009 年 6 月 15 日，世卫
组织与联合国粮农组织以及世界动物卫生组织举行电话会议，与会者包括知名动物卫生
和公共卫生流感病毒学家。与会者商定使用“2009 年甲型 H1N1 大流行性流感病毒”这
一名字。 

 
41. 11月26日，突发事件委员会再次开会审议有关临时建议。委员会成员一致同意重申
有关建议，仅将第三条建议调整为“谨慎的做法是，患病者应推迟国际旅行”。此后2010
年2月23日召开的下一次突发事件委员会会议商定将第二条临时建议修改为各国“维持”
对流感样疾病和严重肺炎不寻常暴发的监测。 

42. 2010年6月初，突发事件委员会再次开会。当时，流行病学分析表明，在世界很多
地区，2009年H1N1大流行性流感活动最紧张的阶段可能已经过去。并无证据表明南半
球冬季流感季节会提早开始；但还不能太早感到自满，突发事件委员会告诉总干事，预
计流感大流行将继续，各国仍应保持警惕并维持必要的疾病控制和病毒及疾病监测等公
共卫生措施。 

F. 流感大流行后期 

43. 2010年8月10日，突发事件委员会召开其最后一次会议。当时，全世界214个国家和
海外领地或社区已经报告过经实验室确认的H1N1流感大流行病例（图2.6）。 
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图2.6 2009年H1N1流感大流行。向世卫组织报告过实验室确诊病例和死亡情况的国家、
领地和地区。截至2010年8月1日 

 
 

44. 少数国家仍在经历主要由2009年H1N1流感大流行所引发的流感流行，在注意到这
种情况的同时，突发事件委员会对全球形势进行了评估。证据表明，在世界范围内，该
流感正在过渡到季节性传播模式；2009年H1N1流感病毒看起来已基本走完其常规发展
进程，可能会在以后数年内持续传播，呈现出季节性流感病毒的表现形式。 

45. 因此，突发事件委员会一致认为，全球流感形势不再属于需要在国际范围内立即采
取紧急行动的非同寻常事件。委员会向总干事建议，世界已不再处于流感大流行状态，
应终止国际关注的突发公共卫生事件及为应对这一事件所通过的临时建议。 

46. 在会后举行的新闻发布会上，总干事表示：“大流行变幻莫测，往往令人猝不及防。
从未发生过情况类似的两次大流行。事实证明，自这次大流行以来，我们是幸运的，而
一年前我们还很担心。这一次，我们纯属运气好。在大流行期间这一病毒没有突变为某
种更致命的形式。没有出现对奥司他韦的广泛耐药性。由于有了广泛防备，并获得国际
社会大力支持，疫苗与传播中的病毒十分符合并且安全性极好。”(21) 

47. 自第6级警戒结束以来，2009年H1N1流感继续在全球传播，迄今已表现出更类似季
节性流感的传播特征。 

累计死亡数 

1-10 

11-50 

51-100 

101 及以上 

出现确诊病例的国家/领地/地区 中华台北报告了 46 例与 2009 年甲型 H1N1 流感大流行有关的死亡。 

本图所采用的分界线和名称以及标记并不代表世界卫生组织对任何国家、领地、城市或地区

或其当局的合法地位，或关于边界或分界线的规定有任何意见。地图上的虚线表示可能尚未

完全达成一致的大致边界线。 

数据来源：世界卫生组织 
制图：世界卫生组织公共卫生信息和地理信

息系统 ©世界卫生组织 2011。版权所有 
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III. 管理全球应对工作 

摘要 

本章描述并评估了，《国际卫生条例（2005）》的实施情况，以及世界卫生组织在管
理 2009 年甲型 H1N1 大流行性流感的全球应对工作方面的作用。讨论了《国际卫生条
例》的八项职能，连同审查委员会对《国际卫生条例》生效以来其效力的评估。 

首先描述了世卫组织和各国在大流行前防范工作的作用，随后描述并分析了应对
2009 年大流行的主要活动。这些活动包括从最初暴发时直到大流行后期的监测；正在进
行的对严重程度的评估；干预措施（药物和非药物）和技术指导。本章最后讨论了世卫
组织在大流行期间从内部业务到公众信息的沟通工作。 

A．《国际卫生条例》：执行与评估 

1. 《国际卫生条例》的历史和发展情况详见 I 部分。本报告附录 III 描述了《国际卫
生条例》的职能。 

2. 2010 年，世卫组织执行委员会接受了总干事根据《国际卫生条例》第五十四条审
查《国际卫生条例》的建议。该条授权定期审查《国际卫生条例》，包括审查为评估《国
际卫生条例》附件 2 的实施情况开展的研究工作，该附件 2 是关于向世卫组织通报问题
的决策文件。 

3. 审查委员会的处理事项是评估《国际卫生条例》自 2007 年生效以来，在大流行期
间以及属于《条例》广阔范围内其他突发公共卫生事件中的实施情况。 

4. 2007 年以来，有数百起事件提请世卫组织关注，但流感大流行是第十二条规定的
第一起确认的国际关注的突发公共卫生事件。大流行是要求世卫组织设立突发事件委员
会，并发布临时建议的第一起事件。 

证据来源 

5. 下列证据尤其有助于评估《国际卫生条例》的实施情况：对《条例》国家归口单
位代表和国家卫生当局的访谈，以及其书面证据；缔约国1在审查委员会会议上的发言；
对世卫组织总部和区域办事处工作人员的访谈；为委员会编写的世卫组织简报，包括关
于世卫组织管理的突发公共卫生事件的案例研究；其他世卫组织文件，包括指南和培训材
料；世卫组织委托评估《条例》附件 2 实施情况的研究报告和缔约国关于其执行《国际卫

                                                 
1 缔约国指根据世卫组织《组织法》和《国际卫生条例》受《国际卫生条例》约束的国家。世界上共有 194 个缔

约国，其中包括世卫组织所有 193 个会员国。 
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生条例》情况的报告（《国际卫生条例》监测框架）。委员会搜集的证据来自对缔约国的访
谈，缔约国对《条例》监测框架的答复中的统计数字，国家评估实例，以及关于《国际卫
生条例》使用情况的案例研究。其他涉及特定职能的证据来源在各该职能下列举。 

支持执行工作的知识、培训和资源 

6. 自 2007 年 6 月 15 日《条例》生效以来，世卫组织就《条例》制定了一系列培训
举措和指南，包括指导文件；区域会议、研讨会和培训班；在线培训；强化培训课程和
《国际卫生条例季度简报》。 

7. 世卫组织在区域办事处的联络点支持国家归口单位，并举行会议，交流进展情况，
总结经验教训和确定需要。各区域办事处还执行了发展国家能力的区域战略，包括提供
技术援助，支持资源调动。世卫组织向各缔约国提供了关于具体国家以及区域和全球各
级进展情况的反馈（包括提交世界卫生大会的年度报告）。 

8. 搜集和共享信息的主要机制是两个电子平台，即事件管理系统和事件信息网站。
事件信息网站是国家归口单位和世卫组织使用的安全和受密码保护的信息门户网站。事
件管理系统是全球预警和反应司内预警和反映业务小组的一个项目。它是支持决策和风
险管理的一个内部档案库。它按地区、国家、威胁、疾病或事件类型分类，提供了关于
可能引起国际关注的事件的历史概况的资料。 

9. 委员会对《国际卫生条例》执行和评价情况的评估按《条例》职能分列。 

职能 1：缔约国的监测和应对能力 

10. 委员会希望了解：《条例》是否促进了国家能力建设和缔约国之间的协作，尤其是
在邻国之间；缔约国在何种程度上指定了国家归口单位，将《条例》纳入了其国家立法，
以及制定了国家能力建设计划，以满足 2012 年的截止期限。 

11. 世卫组织提供了一个框架，供缔约国使用一整套 20 个全球指标，监测其核心能力
在国家、中间和社区应对层面的发展情况。鼓励各国就所有这些指标提交年度报告。 

审查结果 

• 提交报告的国家，半数以上评估了其能力，大约三分之一制定了国家计划。虽
然《条例》促进了监测和反应能力建设，但其实现程度有很大不同。缔约国意
识到自身义务，显示愿意履行这一义务，但一些缔约国表示其资源有限。 
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• 截至 2010 年 10 月，所有缔约国，除一个国家之外，都设立了国家归口单位，
并向世卫组织提供了联络细节。五个缔约国表示，其国家归口单位尚不能全天
24 小时联络。三个国家归口单位没有提供电子邮件联络细节。大约 90%的国
家归口单位可以登录电子信息系统。实际上所有国家归口单位都设立在卫生部
门内（79%在卫生部，19%在国家机构内）。在提交报告的大多数国家中，主管
国家归口单位者担负高级政治、管理或技术职务。国家归口单位的联络细节见
事件信息网站，世卫组织建立了定期核实和信息更新制度。该网站有助于国家
归口单位与其他国家的同行直接联络。有迹象表明，该设施得到越来越多的应
用。 

12. 执行《条例》涉及政府许多部委和部门的职能和责任。虽然将《条例》纳入国家
立法不是《条例》的要求，但需要建立适当的法律框架，以促成和支持有关活动。世卫
组织建议缔约国确定是否需要修订现行立法。此外，世卫组织认为，落实国家立法可使
《条例》制度化，加强《条例》的能力和实施，以促进协调，帮助确保连续性。将《条
例》纳入国家法律制度，有若干途径。途径之一是申明《条例》构成一项法律要求，或
将《条例》案文列为附录，或列入参考文献。 

• 大约有半数缔约国修订了立法，适应其根据《条例》承担的义务。  

• 有若干例子表明了国家间集团如何在执行《条例》过程中开展协作。它们包括：
欧洲联盟早期预警和反应制度；太平洋地区公共卫生监督网；北欧流行病学网
络和南欧流行病学网络；全球卫生安全行动小组；东南欧卫生网络；中东传染
病监督同盟和南锥体共同市场。还有一些例子表明缔约国如何通过国家归口单
位之间的直接联络共享信息，跟踪信息，提供支持和供应。 

• 缔约国意识到它们有义务进行能力建设，愿意履行这一义务。《条例》协助建
设了国家和区域监测和反应能力。 

13. 行之有效的国家归口单位的监测和反应能力是《条例》设想针对公共卫生事件实
施保障的国家和全球制度的基础。没有这些，《条例》就无从发挥其作用。 

14. 全球国家归口单位网络标志着《条例》的初步成功。国家归口单位与区域办事处
一级世卫组织《条例》联络点一道，构成了出色的全球沟通系统。在疾病大流行期间，
国家归口单位网络第一次在全球范围成为与会员国沟通的实用和活跃手段，虽然还不完
善。随着国家归口单位实际上遍布每一个国家，世卫组织创建了明确和有效的渠道，便
于与政府的适当层面迅速联系。不过，有将近半数的缔约国既未评估监测和反应能力，
也未规划其改进。许多缔约国甚至没有报告其现状。从报告中似乎可以清楚看出，许多
国家到 2012 年的截止期限，不能建立起核心能力。 
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15. 会员国对其他国家的严重公共卫生事件作出令人赞叹的反应，为受影响者提供了
技术、后勤和财政帮助。然而，很难筹措资金，进行持续和长期的能力建设。捐助国和
捐助组织可利用《条例》附件 1 第一部分作为发展支助的优先考虑清单，并抓住机会在
各国间共享特定资源，例如实验室。 

16. 《条例》附件 1 第一部分没有载明所要求能力的细节，虽然《条例》的监测框架
提供了妥善的指导，但它不是百灵百验的成功妙方。2010 年，世卫组织发布了针对《条
例》评估国家监测和反应能力的方案（1）。 

职能 2：缔约国的发现和预警工作 

17. 委员会试图探讨：《条例》附件 2 在何种程度上得到国家归口单位的理解和采用；
本决策文件是否推动确认和通报有关事件，以及国家归口单位向世卫组织通报是否面对
任何障碍。2009 年，对《条例》附件 2 的实施第一次作了正式评估（2）。 

审查结果 

18. 《条例》附件 2 得到了国家归口单位的深入了解（方框 3.1）。确保所有国家归口
单位接受世卫组织的培训可以进一步增进人们的意识。接受调查的半数国家归口单位表
示，它们各自国家制定了立法以及实施和沟通程序，支持使用这一工具。《条例》附件 2
据认为是有用的，但可加以改进，以帮助解释非传染病事件。 

方框 3.1：审查和评估，《国际卫生条例（2005）》附件 2 的实施情况的研究报告（渥太
华大学） 

目标：确定国家归口单位对附件 2 的认识和了解程度；该工具的实际应用；在执行
时开展的活动；附件 2 的可见效用和用户友好情况。 

方法：2009 年 10 月至 2010 年 2 月之间，使用对国家归口单位的电话访谈和在线调
查，进行了定性和定量研究。国家归口单位在自愿基础上参与，在定性研究中使用它们
选择的语言，在在线调查中，使用世卫组织六种正式语文之一。 

结果：29 个国家归口单位（占所有缔约国的 15%）参加了电话访谈，133 个国家归
口单位（占所有缔约国的 69%）完成了定性在线调查。 



A46/10 
 
 
 

 
72 

认识和知识：在所有国家归口单位中，88%报告说它们对附件 2 的知识程度为出色
或良好，82%接受了世卫组织的有关培训。接受世卫组织的培训与知识程度出色或良好
有密切关系。据认为，案例设想对增进知识至关重要。一些没有接受任何世卫组织培训
的国家归口单位对实施和沟通程序表示困惑。政府对附件 2 的认识，在国家或联邦层面，
以及卫生和农业机构程度最高。 

实际应用和执行活动：77%的国家归口单位报告始终或通常应用附件 2 评估公共卫
生事件。67%在其国家促进了对附件 2 的培训。76%表示，它们的国家对应用附件 2 有
一些法律、管理或行政规定。54%有执行附件 2 的标准业务程序，74%有便利向世卫组
织通报的国内沟通计划。 

功用：92%的国家归口单位认为，在便利就是否通报公共卫生事件进行决策方面，
附件 2 始终或通常是有用的。然而，59%的国家归口单位表示，附件 2 并非始终足够敏
感。人们担心的是，附件 2 过于注重人和病原学，不能充分函盖动物之间传染病、化学
泄漏和受污染水或食品一类事件。 

用户友好：89%的国家归口单位认为，24 小时通报热线是合理的，但 40%的国家归
口单位报告说，它们需要获得两到三名官员或两到三个机构的批准，这就导致了通报的
拖延；70%的国家归口单位使用附件 2 的英文本；大多数国家归口单位认为，附件 2 的
标准是清淅的，但不妨对决策文件和核查表作出改进，以防止解释上的困难；90%以上
的归口单位支持开发一个在线平台，扩大评估和通报选择，便利与邻国国家归口单位沟
通和共享文件。 

 
19. 日内瓦大学和日内瓦大学医院的研究（方框 3.2）表明，使用《条例》附件 2 的通
报评估程序高度敏感，但就适应决策文件的预期目的而言，只在一定程度上是精准的。
通过提供更为具体的评估一般事件标准和更清晰的关键术语定义来加强指导，可提高通
报评估的可靠性和可行性。世卫组织根据 2008 年 10 举行的技术磋商的建议，扩展了其
使用《条例》附件 2(4)的指南。新的指南载有 16 个解说性设想，使用 4 项标准进行评
估。 
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方框 3.2：对《条例》附件 2 功用的调查 

目标：考察《条例》中通报评估程序的可靠性和可行性。 

方法：在 194 个缔约国中，请 193 个国家应用附件 2 决策文件，对 10 个虚构的公
共卫生事件设想作出通报评估。2009 年 11 月和 12 月，通过多语种在线调查搜集了有关
答复。邀请代表世卫组织各区域的七名专家完成了调查，其答复被视为黄金标准。审查
了定义为国家归口单位之间一致意见的共识，以及定义为国家归口单位与专家小组之间
一致意见的一致性。高度共识或一致性随意确定为同意给定答案的答复者>70%。 

结果：答复率和人口统计：142 个缔约国完成了调查（答复率 74%）。半数答复者
为医生，三分之一描述自己是流行病学家。26 名（18%）参加者说，他们在过去 12 个
月未曾使用附件 2，72 名（51%）表示，他们很少使用，20 名（14%）每月试用一次，
23 名（16%）至少每星期一次。 

国家归口单位之间的共识：通报决定的共识中位值为 78%（四分位间距 55-82%）。
对哪些事件需要通报，有较高的整体一致（中位值 80%[76-91%]），对哪些事件不需要
通报，整体的一致性则较低（中位值 55%[54-60%]）。在评估具体决策文件标准时，36
次有 24 次（67%）的共识性很高（>70%）。 

国家归口单位与专家小组之间的一致性：在专家小组认为应当通知的五个设想中，
国家归口单位与专家小组之间的一致性较高（中位值 82%[76-91%]），但专家小组认为
不需要通知的四个设想，二者的一致性较低（中位值 51%[42-60%]）。国家归口单位的
专一性大大低于其敏感性。在评估具体决策文件标准时，36 次中有 18 次（50%）的一
致性>70%。应当注意的是，在五次对第三标准（有国际传播的严重危险）的评估中，
一致性有限（<55%）。 

限制因素：这些结果仅仅说明，答复者认为根据《条例》哪些事件应当通报，而不
是在现实中哪些事件将作出通报。将现实生活中的事件压缩成为短短的构想，必然在很
大程度上导致简单化。最后，本研究中提出的黄金标准不能认为是提供了普遍正确的或
在所有情况下都适用的答案。 

资料来源：Haustein T 等。“本次事件是否应向世界卫生组织通报？《国际卫生条例》通报评估程序
的现实”。世界卫生组织《简报》，2011；89：第 296-303 页。 

20. 世卫组织对其事件数据库的内部研究(方框 3.3)表明,国家归口单位不是世卫组织获
取关于公共卫生事件第一手资料的主要来源。 
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方框 3.3：世卫组织审查和评估《国际卫生条例》附件 2 实施情况的数据库研究 

目标：评估世卫组织 2007 年 6 月 15 日以来的事件监测经验，包括通报事件与世卫
组织记录的其他事件之间的关系。 

方法：审查世卫组织总部和各区域办事处的事件相关数据库，这些数据库涉及 2007
年 6 月 15 日至 2009 年 1 月 1 日之间向世卫组织报告或世卫组织确定跟踪的公共卫生事
件的沟通、评估和结果。 

结果：在研究期间由世卫组织记录的 684 次事件中，107 个（16%）事件首先是由
国家归口单位报告的。这一比例随时间而提高。其中，23 次（22%）报告表明，作出通
报的缔约国使用了附件 2。在 107 次报告中，6 次（6%）促使世卫组织通过事件信息系
统向所有缔约国提供信息，28 个（26%）缔约国获得了世卫组织的援助，以应对事件。
在要求缔约国核实的 201 次事件中，11 次（6%）促使事件信息系统公示，52 个缔约国
（26%）获得了世卫组织的援助，以应对事件。 

 
21. 实际上，国家归口单位的运作方式有很大不同。许多事件，世卫组织是通过非正
式来源获悉，随后请国家归口单位核实并提供后续信息，国家归口单位通常及时提供了
这一信息。 

22. 总之，情况表明，国家归口单位尚未成为及时的、最初的和早期的信息来源，以
通报可能引起国际关注的突发公共卫生事件，但它们在核实和后续信息方面很重要。 

23. 审查委员会强调下列意见： 

• 许多国家有很复杂的审批程序，在一些国家，作出通报的门槛似乎很高，这就
意味着在流行病学评估中有政治干预的可能。 

• 国家归口单位需要得到进一步指导，其职能需要得到加强。因此，关于《条例》
附件 2 的新的指导文件受到欢迎。关于国家归口单位职能的 2007 年指南修订
本，包括良好做法的范例，同样也是有益的，这将推动在线培训。 

• 需要澄清，国家归口单位是缔约国而不一定是某一个人的职能。国家归口单位
需要通过国家监测和早期预警系统获得信息。 

• 《国际卫生条例季度简报》对国家归口单位是有益的。 



A46/10 
 
 
 

 
75 

• 事件信息网站也可用于向国家归口单位提供指导和信息。 

• 一些世卫组织区域办事处举行了国家归口单位年度会议，这是教育、讨论和培
养团队精神的极好平台。 

职能 3: 世卫组织的发现和预警行动 

24. 审查委员会希望： 

• 了解关于公共卫生事件的信息流动（危害发现和风险评估，亦称为流行病学情
报），包括《条例》可在何种程度上使世卫组织获得更确凿和更及时的信息； 

• 了解主要信息来源；信息在世卫组织中如何处理；世卫组织如何共享信息； 

• 评估世卫组织在通过事件信息网站与缔约国共享事件信息方面的挑战； 

• 了解《条例》是否导致加强了在发现、核实和应对事件方面的机构间协作。 

25. 委员会审查了下列证据：世卫组织文件；对世卫组织区域和总部各级工作人员，以
及国际组织代表的访谈；关于《条例》实用情况的案例研究；事件管理系统的演示。 

26. 世卫组织从其自身监测、国家归口单位的通报或磋商以及其他来源获取关于事件
的信息。如果信息来源不是国家归口单位，世卫组织必须要求有关缔约国核实此类信息。
例如，世卫组织可寻求缔约国证实是否发生了突发公共卫生事件。如果信息来源是国家
归口单位或其他主管国家机构，信息出现在政府网站上，世卫组织则不必要求核实，而
应立即与缔约国联合评估风险。这一程序涉及汇集和评估流行病学证据和其他有关数
据，以确认传播或扩散的可能性，以及事件可能导致的有害健康后果。世卫组织如何与
其他缔约国和公众共享事件信息，有明确的程序。 

审查结果 

27. 甚至在《条例》生效之前，随着事件管理系统的开发，区域办事处能力的加强以及
全球疫情警报和反应网络，世卫组织的流行病学情报职能已有了很大发展。公共领域的
信息来源，例如新闻媒体网站，始终是世卫组织最初的事件信息重要来源。第九和十条
载明的程序运转良好，它使世卫组织能够考虑到除通报或磋商外其他来源的报告。 

28. 《条例》生效后，信息流动有短暂减退，但随着国家归口单位的建立及其作用的
澄清，官方来源的信息逐渐增加。信息共享的减少并不一定意味着缔约国不愿共享信息，
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可能仅表明，新闻中出现的未经核实的信息可能比国家归口单位更快地向世卫组织提供
《条例》要求的通报。2007 年和 2008 年，世卫组织核实要求与缔约国答复之间的中度
间隔不超过一天，而由于若干事件要求很长的答复时间，中间值为数日。不过，缔约国
应通过国家归口单位，努力成为最早的事件信息来源。 

29. 2009 年，世卫组织关于一次事件的最初信息来自（事件百分比）：公开来源（35%）；
国家归口单位（33%）；受染国家政府其他来源（7%）；世卫组织或其他联合国机构（22%）
和世卫组织伙伴机构（3%）。 

30. 在 2009 年大流行早期阶段，北美洲的协作表明，虽然《条例》的正式报告和交流
要求可能被视为导致拖延，但《条例》有效支持了全球早期发现和风险评估职能。在疫
情暴发最初几日，世卫组织与泛美卫生组织和国家归口单位之间进行了有效的信息联
络，得到了国家归口单位的迅速通报。此外，正式通报程序在美利坚合众国、墨西哥和
加拿大行之有效。必须维持疾病大流行激发的国家归口单位的报告势头。 

31. 世卫组织还改进了与国际兽疫局、联合国粮食及农业组织和其他联合国组织在发
现和核实事件方面的机构间合作。 

32. 世卫组织虽然在共享关于公共卫生事件的紧急信息方面负有广泛使命，但它通常要
首先获得受染缔约国的同意。与缔约国磋商程序可能拖延在事件信息网站上的公示。 

33. 世卫组织通报其他缔约国的义务与受染缔约国避免潜在社会和经济后果的考虑之
间，存在固有的矛盾。世卫组织试图遵循第十一条的要求，通过对话在这些优先考虑和
敏感考虑之间作出平衡。事件信息网站要想成为更有价值的工具，缔约国应当更乐于与
世卫组织共享信息。 

34. 开发世卫组织事件管理系统是为跟踪公共卫生事件信息。这一基于网站的系统正
推广到世卫组织各区域和国家办事处，以共享关于突发公共卫生事件的信息。伴随推广
工作，还评估了各级事件管理系统是否实现了敏感性与专一性之间的适当平衡。 

35. 事件管理系统中的信息将反馈给针对特定受众的其他三个信息来源：事件信息网
站、全球疫情警报和反应网络的简报和世卫组织公共网站上的《疫情新闻》。事件管理
系统列举的事件要大大多于通过这三个渠道发布的事件，因为根据第十一条，只有一些
信息管理系统事件需要发布。在大流行的头几个月，情况表明，信息管理系统切实记录
了世卫组织最初发现的关于急性呼吸道疾病的传言，国家最初通报的病例，情况通报和
行动，应对大流行性疾病的决定。由于事件管理系统提供了全球概览，世卫组织可将一
些事件联系起来，而这些事件最初似乎毫无关联，或被评估为不具潜在的国际影响，仅
在国家一级加以审查。事件管理系统如果由世卫组织所有有关工作人员坚持使用和及时
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使用，可提供事件的编年史，成为一个信息审查路径，将行动和决策与当时掌握的信息
联系起来。 

36. 审查委员会支持世卫组织创办一个供缔约国使用的开放源代码的事件管理系统，
或一个有世卫组织申请程序的缔约国界面，以支持《条例》的沟通工作。这一扩展可通
过突发公共卫生事件管理项目的信息和沟通技术工具完成，这是世卫组织全球警报和应
对司和信息技术和电讯司之间的联合项目。该项目的目的是创建一个实践社区，开放源
代码信息和沟通技术工具，用以支持大流行疾病的警报和应对活动。 

37. 缔约国需要得知全球范围的公共卫生风险。针对这一国际流行病学情报，使用了
事件信息网站和其他系统，例如新发疾病监测规划和全球公共卫生情报网络。事件信息
网站有可能成为服务于所有国家公共卫生当局的全球流行病学情报中心。在流感大流行
期间一个很有价值的创新是使用事件信息网站共享区域，而非国家的情况通报。挖掘事
件信息网站的潜力将需要纳入关于更多事件的扩充信息。例如，对每一事件而言，可载
入地图、补充风险评估和建议以及有关世卫组织指南和协作中心的链接。同时，事件信
息网站应载有根据《条例》提出的所有临时和长期建议，以及有关信息，说明会员国制
定的额外措施及其理由，或世卫组织要求此类理由的情况。建议对事件信息网站内容的
这些扩充将要求投入大量时间和资源，支持稳妥的公共卫生实践。如果对事件信息网站
不作类似加强，其他质量较差的非世卫组织系统将占据上风。 

职能 4：国际公共卫生应对行动 

38. 委员会希望了解《条例》在何种程度上加强了公共卫生风险期间世卫组织与缔约
国之间的援助和协作，以及这些在多大程度上推动了机构间合作。 

审查结果 

39. 世卫组织报告，缔约国日益清楚的意识到世卫组织管理突发公共卫生事件的操作
和应对机制。因此，在遇有大规模事件时的协调能力增加了。 

40. 至少在《条例》生效之前十年，世卫组织在总部以及区域和国家办事处设立了援
助机制。这方面的例子包括分配全球储备的脑膜炎球菌病和黄热病疫苗，提供设备和咨
询专家网络的机会，以及求助世卫组织协作中心进行实验室诊断。 

41. 全球疫情警报和反应网络是公共卫生事件期间世卫组织协助会员国的主要机制，
在 I 部分中已作了叙述。该网络是用于协调与技术机构的国际应对工作，并部署专家协
助国家当局调查和控制疫情。该网络坚持在 2000 年启动时制定的原则和程序，对《条
例》给予了支持。 
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42. 虽然人们承认全球疫情警报和反应网络很有效率，但为加强世卫组织应对长期事
件的能力，需要的是储备全球卫生应急人力，事先接受培训，并能够借调长达 24 个月。
这一组人员将在国际关注的突发公共卫生事件期间部署，派往需要的地方。世卫组织将
组织专门培训，处理紧急求助请求和调动这方面的人力要素。 

43. 近年来，世卫组织面临资金短缺，限制了其应对长期突发公共卫生事件的能力。
会员国和捐助者向世卫组织提供的资金，大部分专款专用，不可转为其他用途。在国际
关注的突发公共卫生事件期间，世卫组织的主要人员必须投入时间和精力，筹集迫切需
要的资金。世卫组织花费了 7,500 多万美元，紧急应对流感大流行。这一数字还不包括
疫苗和药物开支。 

44. 审查委员会有意预先创立应急基金，可在遇有国际关注的突发公共卫生事件时毫
不拖延地投入使用。资金将在世卫组织制定的开支和问责计划得到批准的前提下，部分
或全部发放。其目的是确保世卫组织有能力作出迅速反应，在需要的地方部署训练有素
的应急人力，并向各区域提供必要的较长期的通讯、科学和后勤支助。按照设想，该基
金并不是用来在大流行时成为采购疫苗或抗病毒药物的资金来源。基金使用的具体条件
应由会员国与世卫组织磋商后谈判制定。 

45. 《条例》建立了一个框架，用于加强国际防范和应对协作的各个方面，促进世卫
组织的援助。各国际组织还报告，《条例》推动了与世卫组织的更密切关系。这些包括
国际兽疫局、粮农组织、国际民用航空组织和国际原子能机构。有若干例子显示了在应
对有关事件以及制定政策和规划时的机构间合作。 

46. 与国际兽疫局和粮农组织的密切合作至关重要。如对审查委员会的陈述中表明的，
世卫组织、国际兽疫局和粮农组织之间的联系因《条例》而加强，在流感大流行的初期
很重要。粮农组织/国际兽疫局动物卫生危机管理中心就世卫组织的警报和应对机制密切
合作，协调实地任务，加强关于实地活动的信息交流。 

47. 《条例》要求缔约国向世卫组织通报公共卫生事件，并在进行联合风险评估后，
促成通过世卫组织与全体会员国共享与事件相关的信息。然而，伴随通报工作，人们担
心，有关国家可能会发现旅行、旅游和贸易受到不利影响。针对这一风险，《条例》将
制约其他缔约国为应对事件可能采取的措施，并由世卫组织和其他缔约国向受染国家提
供援助和支持。 

48. 世卫组织可发挥更大的领导作用，推动为《条例》奠定基础的这一援助。虽然国
家归口单位在《条例》的核心活动中逐步发挥其作用，但其动员援助的作用尚未得到充
分实现。 
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49. 如果所有缔约国都鼓励其技术机构参与全球疫情警报和反应网络和其他国际网
络，这可能导致大幅度加强国际技术能力和支持。全球疫情警报和反应网络的通讯可与
所有国家归口单位共享，只要这有助于动员国际支持和专家。 

职能 5：国际关注的突发公共卫生事件程序 

50. 总干事确定一个事件是否构成国际关注的突发公共卫生事件，并在听取直接受染
缔约国和为提供专家建议设立的突发事件委员会的意见后，发布临时建议。《条例》具
体规定了突发事件委员会的职责范围和构成。 

51. 审查委员会希望了解： 

• 在设立突发事件委员会和 2009 年 4 月 25 日确定国际关注的突发公共卫生事件
时（第十二条）是否遵循了《条例》程序； 

• 突发事件委员会成员是如何选定的； 

• 临时建议是如何制定和传达的； 

• 缔约国在何种程度上实施了这些建议。 

突发事件委员会背景 

52. 组成：如第四十八条所规定，总干事从《条例》的专家名册上选定突发事件委员
会的成员，该名册上人员由会员国提名，或由总干事根据世卫组织专家咨询团条例直接
提名。委员会成员是根据其与审议事件相关的经验和专业知识选出的。就此突发事件委
员会而言，相关专业知识领域包括急性呼吸道综合征、感冒、病毒学、流行病学、实验
室操作、模式构建、抗病毒药物、耐药性、感染控制、疫苗、机场、港口、航空和海事
问题。注意到第四十八条规定的公平地域代表性，以及两性之间和发达国家与发展中国
家之间的平衡。此外，按照第四十八条的要求，邀请了包括墨西哥和美国在内的会员国
以及最初暴发疫情的缔约国的代表参加，还邀请了也名列专家名册的一名顾问参加。 

53. 作用和职责：突发事件委员会的目的是向总干事提供意见。其作用仅仅是咨询性
的，总干事负责最后决策。突发事件委员会成员有义务保守会议议事情况的机密，不披
露所收到的任何文件或其他信息。除邀请函外，这些成员收到了工作方法指示，其中规
定了会议的非公开性质和各位成员的国际地位，要求他们作为国际专家，只服务于世卫
组织，而不是作为其政府或任何其他当局的代表。在委员会完成工作之前，突发事件委
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员会成员的名字不予公开，这是世卫组织专家委员会的惯例。在宣布国际关注的突发公
共卫生事件结束后，解散了突发事件委员会，披露了其成员名单。 

54. 会议：历次会议均为电话会议，只有一次是通过电子邮件进行的。2009 年 4 月 25
日至 2010 年 8 月宣布国际关注的突发公共卫生事件结束时，突发事件委员会共召集 9
次会议。总干事于 2009 年 4 月 29 日与主席、副主席和报告员一道举行电话会议，取代
了此前安排的全体委员会会议。在 2009 年 6 月 11 日宣布大流行达到第 6 级之前，举行
了四次全体委员会会议。2009 年 6 月 11 日至 2010 年 8 月 10 日，全体委员会举行了四
次会议（2009 年 9 月 8 日、2009 年 11 月 26 日、2010 年 2 月 23 日和 2010 年 6 月 1 日）。 

55. 在会议之前通过电子邮件传阅了一份议程和背景材料，包括总干事寻求建议的一
些问题。所有会议都由 John Mackenzie 教授主持。受染国家向突发事件委员会介绍了各
自国家的最新情况，世卫组织秘书处也向成员通报了最新流行病学情况。主席随后主持
讨论，一般是按照字母顺序请委员会成员发言。专家组提交总干事的意见以协商一致方
式决定。 

56. 讨论了总干事的声明草稿，该声明在会议休会前不久传阅供最后批准。经批准后，
该声明在安全的世卫组织事件信息网站公布，向所有国家归口单位发出警报。随后又在
世卫组织公开的网站上发布。 

宣布国际关注的突发公共卫生事件 

57. 2009 年 4 月 25 日，总干事召集了突发事件委员会第一次会议，请各位成员就当前
状况是否构成国际关注的突发公共卫生事件发表意见。委员会成员经由电子邮件收到了
第 12.4 条，作为一揽子背景文件的一部分，其中规定了总干事在确定国际关注的突发公
共卫生事件时应考虑的因素。这些包括发生事件的缔约国提供的信息；附件 2 所含的决
策文件；突发事件委员会的建议；科学原则以及现有的科学依据和其他有关信息；对人
类健康危险度、疾病国际传播风险和对国际交通干扰危险度的评估。 

58. 在第一次会议上，墨西哥和美国的代表报告了新的流感病毒，在抗原性和遗传性
方面与其他流感病毒不同，正在造成有效的人际传播，足以引发疫情，而非孤立和零星
的病例。它看来传播很迅速，显示了潜在的大流行病毒风险。 

59. 突发事件委员会要求提供最新信息，说明在墨西哥和美国的临床、病毒学和流行
病学状况，以及在邻国的传播。具体调查领域为：临床严重性和地理位置；病毒特征；
传播性；送往加拿大和美国的实验室标本细节；控制措施和旅行建议。突发事件委员会
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的一致意见是发生了国际关注的突发公共卫生事件，但需要更多信息，已将警戒级别由
3 级提升为 4 级。 

临时建议 

60. 《条例》规定的确定临时建议的标准包括：直接有关缔约国的意见；突发事件委
员会的建议；卫生措施，对国际交通和贸易的限制和对人员的侵扰不超过可适度保护健
康的其他合理措施；根据适当情况的风险评估；相关的国际标准和文书，以及其他相关
政府间组织和国际机构开展的活动。临时建议如未实施，在公布三个月后自动失效。 

61. 2009 年流感大流行期间是根据《条例》第一次公布临时建议。它们包括总干事在
突发事件委员会会议后的各项声明。不过，在前两个声明中，没有使用“临时建议”一词，
虽然提到了《条例》。 

表 3.1：流感大流行期间的公布的临时建议 

日期 建议 

2009 年 
4 月 25 日 

“关于公共卫生措施，根据《国际卫生条例》和委员会的意见，总干事建议
所有国家加强对流感样疾病和严重肺炎不寻常暴发的监测。” 

2009 年 
4 月 27 日 

“总干事建议不应关闭边境，也不要限制国际旅行。据认为谨慎的做法是，
患病者应推迟国际旅行，旅行后出现症状者应就医。” 

“总干事强调，所有措施都应符合《国际卫生条例》的宗旨和范围。” 

2009 年 
9 月 24 日 

“考虑了突发事件委员会的意见，以及目前的大流行形势，总干事确定继续
实行以下临时建议，即： 

 国家不应关闭边境或限制国际交通和贸易； 

 加强对不寻常的流感样疾病和严重肺炎的监测； 

 谨慎的做法是，患病者应推迟国际旅行； 

 旅行后患病者应就医。” 
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日期 建议 

2009 年 
11 月 26 日 

“考虑了突发事件委员会的意见，以及目前的大流行形势，总干事确定应继
续实行所有三项临时建议，即： 

 国家不应关闭边境或限制国际交通和贸易； 

 加强对不寻常的流感样疾病和严重肺炎的监测； 

第三项建议修订如下： 

 谨慎的做法是，患病者应推迟旅行。” 

2010 年 
2 月 24 日 

“考虑了突发事件委员会的意见，以及目前的大流行形势，总干事确定继续
实行经修订的三项临时建议，即： 

 国家不应关闭边境或限制国际交通和贸易； 

 维持对不寻常的流感样疾病和严重肺炎的监测； 

 谨慎的做法是，患病者应推迟旅行。” 

 
审查结果 

62. 审查委员会注意到，2009 年流感大流行是《条例》生效以来，世卫组织唯一认定
的国际关注的突发公共卫生事件。《条例》规定了全球流行病情报制度。考虑到《条例》
第一条的定义，其他若干事件本来也可宣布为国际关注的突发公共卫生事件，因为它们
是不同寻常的，通过国际传播构成了对其他国家的公共卫生风险，可能需要采取协调一
致的国际应对措施。此类事件或可包括例如，2009 年在孟加拉国的尼帕病毒、2010 年
海地的霍乱和 2010 年中亚的脊髓灰质炎。 

63. 为充分发挥《条例》的潜力，世卫组织可提醒各国，《条例》不仅涉及国际关注的
突发公共卫生事件，还包括常规的公共卫生职能。看来世卫组织选择为宣布国际关注的
突发公共卫生事件设定一个较高的门槛，这或许是因为宣布的过程需要投入大量的资
源。实际上，世卫组织感到需要发布临时建议将成为宣布国际关注的突发公共卫生事件
的主要驱动因素。风险在于，《条例》的这一部分将被视为一种手段，仅适用于全球流
感大流行一类很少发生的事件。 
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64. 审查委员会认为，世卫组织第一次适当启动了《条例》程序，应对国际关注的突
发公共卫生事件，在 48 小时内召集了突发事件委员会。审查委员会还认为，在发布临
时建议时遵守了《条例》规则，虽然最初没有明确将之确定为临时建议。由于临时建议
有其特殊的法律含义，必须在公共网站和事件信息网站上作出明确确认。 

65. 审查委员会通过电子邮件请突发事件委员会成员说明他们在委员会中的经验、其
设置、其工作方式及其效率。特别请他们说明对突发事件委员会成员保持匿名的要求的
看法。委员会 15 名成员中有 8 名成员和一名顾问回复了电子邮件。 

66. 回复者同意，成员们的专业知识是适当的，会议的进行大体顺利，程序公开，包
括了广泛的审议和辩论。虽然一些成员提出了本国问题来讨论，但焦点主要是在国际问
题上。任何作出回复的参加者都没有受到明显的第三方压力。 

67. 不过，回复者对突发事件委员会进程的一些方面持批评态度。突发事件委员会主
席告知审查委员会，突发事件委员会受到《条例》中职能条款的限制，“在会议外不存
在”。这意味着突发事件委员会不能独立召集会议或自行采取行动，被限定为仅在遇有
请求时才能发表意见。一些答复者认为，宣布大流行警戒级别提升为 6 级的决定不适当
地拖延了。没人认为这一宣布是不成熟的。 

68. 突发事件委员会主席 Mackenzie 教授说，他在 2009 年 5 月世界卫生大会期间与审
查委员会的会面中，“一些国家很激动地请求，我们不要提升到 6 级，（直到有）确凿证
据表明一些国家向另一些国家的持续传播……从 5 级提升到 6 级，会有一些后果，我想
我们确实希望在绝对有把握时，才跳到这一级别”。 

69. 回复者认为，突发事件委员会负责提出具有政治和财政后果的流行病学结论。一
些人认为，在今后的突发事件委员会中，应有单独的科学和政策顾问小组。 

70. 关于突发事件委员会成员的匿名问题，五名回复者说，姓名应当披露，在一定程
度上是因为加强透明度可促使人们更为信任有关建议。他们指出，世卫组织的名誉因隐
瞒而受到损害，这会导致今后更大的压力。一些人指出，如果披露姓名，世卫组织需要
在法律问题上和媒体关系上支持委员会成员。 

71. 包括主席在内的四名回复者说，姓名不应披露。Mackenzie 教授在其向审查委员会
作证时说： 
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“我坚决认为……委员会应是匿名的，因为在严重急性呼吸道综合征期间我曾
服务于世卫组织，知道人们从制药商[和]想要作出诊断的公司那里承受的压力，还
有国家本身施加的压力，它们想知道发生了什么事情，它们是否得出了正确的诊断
等等。突发事件委员会可能承受巨大的压力，我认为，在此情况下，委员会的，这
么说吧，匿名性是绝对必要的……我认为虽然在第四十八和四十九条中，没有将此
书面列入突发事件委员会的职责范围，但如果实际上，将之作为具体文书的一部分，
将是有益的。” 

72. 审查委员会意识到有关人员的这种愿望，即在突发事件委员会成员任职期间，保
守其身份机密，以免受外部影响。审查委员会还意识到应在信任的气氛下举行专家磋商，
这样，总干事将受益于坦率的讨论和建议。与此同时，不作披露将助长对突发事件委员
会成员利益和动机的怀疑。总的说来，审查委员会认为，为保证透明度，世卫组织最好
从一开始即披露突发事件委员会成员的姓名。审查委员会承认，世卫组织很难在今后改
变其不披露政策，这部分是因为不愿意显示是对批评不披露的意见作了妥协。匿名性符
合世卫组织其他专家委员会的惯例，其成员的身份通常是在往往为时一天的磋商结束后
始作披露。然而，这种做法并不适合一个任期可长达数月之久的委员会。 

73. 审查委员会还认为，突发事件委员会成员具备更广泛的专业知识或许是有益的，
包括在风险沟通方面。审查委员会承认，世卫组织必须任命一个有一整套技能和专业知
识的突发事件委员会，适应其为之而建立的每一具体事件。就流感大流行而言，这类专
业知识将包括病毒学、实验室评估、流行病学、公共卫生领域和领导经验、兽疫学、风
险评估/沟通，以及在系统审查科学文献方面的方法学知识。 

74. 世卫组织还缺乏足够活跃、系统和公开的一整套程序，及时披露、确认和管理突
发事件委员会成员之间的利益冲突。突发事件委员会五名成员和一位顾问宣布了潜在的
利益冲突。但这些据认为没有足够的重要性，需要为此将任何委员会成员排除在外。在
2010 年 8 月 10 日宣布大流行结束后，有关的关系，连同突发事件委员会成员的姓名都
被公诸于众。不过，在公开此一信息之前，对突发事件委员会成员与行业之间可能联系
的猜测导致了对涉嫌行为不端的一些批评。审查委员会承认，甚至在本审查开始之前，
世卫组织已经采取步骤，改进其对利益冲突的管理。 

75. 最后，在就大流行决策的关键时刻（由 4 级提升到 5 级），总干事仅与突发事件委员
会的部分成员（主席、副主席和报告员）作了磋商，没有听取整个委员会的意见。 
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职能 6：避免对国际交通和贸易的不必要干扰 

76. 《条例》要求缔约国毫不拖延地执行某些卫生措施。在一些条件下，缔约国在通
报世卫组织并提出公共卫生理由后，可能执行额外的卫生措施。在此情况下，世卫组织
也可要求该国重新考虑此类措施的适用。 

77. 审查委员会希望了解在 2009 年流感大流行期间，缔约国除临时建议之外，在何种
程度上执行了卫生措施，它们是否就此提出了理由，世卫组织如何加以处理。 

审查结果 

78. 2009 年 4 月 27 日发布的一项临时建议是“不关闭边境，不限制国际旅行”， 直至
国际关注的突发卫生事件结束始终未曾改变。在 2009 年流感大流行初期阶段，人们非
常关注疾病的国际传播，导致许多国家的公共卫生当局决定采取措施，防止或延迟病毒
的输入。世卫组织调查了缔约国、机场、航空公司和航运经营人，发现大多数作出回应
的国家以招贴或传单的形式，向即将到来的旅行者提供了信息。在流感大流行初期阶段，
56 个作出回应的国家中，有 34 个（61%）针对疾病筛查了到来的乘客。在大多数国家，
伴随筛查，隔离了疑似或确诊病例，并留检了其无症状的密切接触者，时间达 3-10 日
（中间值 8 日）（5）。 

79. 两个受调查国家，各来自美洲地区和欧洲地区，报告了拒绝来自受染国家的人入
境。56 个受调查国家中，有六个（11%）报告限制来自受染国家的动物或货物入境。 

80. 据报告，在 56 个受调查国家中，有五个国家报告至少拒绝向一种运输方式发放自
由无疫通行证，主要是因其搭载病人。这些反应导致若干航运或航空公司因疫情或曾经
访问受染国家，不得搭载乘客或乘务员或允许他们登陆。 

81. 在事件初期阶段，半数国家建议其公民避免前往受染国家旅行；旅行建议的中间
值期间为五个星期。在极少一些例子中，前往受染国家的航班被取消。 

82. 在《疫情周报》中，世卫组织评论：“结果表明，在大流行的头四个月，在边境推
行的措施不断变化。显示各国根据疫情的变化和有关建议作了调整。在大流行初期，一
些国家规定了旅行和贸易限制，几乎半数国家建议避免前往疫区旅行；然而，几个星期
之后，这些限制和建议一般都取消了，表明有关战略从边境设防转向更加侧重于入境口
岸的应对措施。控制措施后来转向社区，这是因为掌握了更多关于大流行性病毒的信息，
对风险的认知也有所变化，同时社区传播越来越普遍。”（5） 
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83. 在流感大流行期间，世卫组织在其每周的《情况简报》中刊载贸易和旅行措施报
告。虽然若干国家，但并非所有国家应世卫组织要求提供了理由，但执行额外措施的国
家（即明显干扰国际旅行或贸易达 24 小时以上的措施），似乎没有那个国家履行其根据
第四十三条承担的主动向世卫组织通报并提供此类措施的理由的义务。在收到答复时，
所作解释即在事件信息网站上公布，供所有缔约国查阅。 

84. 世卫组织没有从任何国家那里收到关于额外措施的任何正式解释。在流感大流行
期间，一些缔约国采取了就《条例》第四十三条而言，超出临时建议的措施，但没有那
个国家主动说明此类措施的公共卫生理由，在世卫组织提出要求后，也并非所有国家都
作了说明。 

85. 国际航空运输协会向审查委员会提交下述声明：“在许多情况下，会员国没有向世
卫组织通报[额外措施]，是由第三方发现。审查委员会认为，世卫组织没有积极追查有
关理由，但它们显然这样做了，至少在一个例子中，我们意识到……问题在于《条例》
本身，而不是世卫组织……如果目标之一是评估《条例》的实施，则达成这一目标要求
建议修正《条例》，我们认为应当提出这一建议。” 

86. 审查委员会注意到国际航空运输协会提出的关注，但认为，总的说来，缔约国和
世卫组织更为严格地执行第四十三条现有规定,而不是修正《条例》，仍然是此事的最佳
解决办法。然而，在审议对《条例》的修正案之前，当务之急是世卫组织确保在事件信
息网站上确认执行额外措施的国家，并在事件信息网站上公布此类措施的公共卫生理
由，同时，如果没有提供理由，则事件信息网站应注明是在哪一日要求提供这一信息。
事件信息网站还可澄清世卫组织是否要求有关国家重新考虑对此类额外措施的适用。在
缺少对不执行《条例》行为的制裁办法的情况下，提高透明度将大大缓解人们对采取对
明显干扰国际交通的措施的忧虑。 

87. 2009 年 4 月 27 日，世卫组织称：“鉴于病毒的广泛存在，总干事认为遏制病情是
不可能的。目前应重在缓解措施。”但若干会员国仍然采取措施，意在遏制病毒，或至
少延缓其进入本国领土。显然，其中一些措施，如上所述，根据第四十三条，构成了额
外措施。 

88. 第四十三条可视为《条例》的基石。它保护受染国家免于限制性过度的措施。在
这一方面，《条例》有可能改进国际应对协调，最大限度地减少在边境推行限制性措施。
尽管有这些规定，受疫情影响的第一个国家（墨西哥）仍承受了一些限制，例如取消生
猪出口和取消航班。 
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职能 7：执行《条例》相关人权事宜 

89. 缔约国对《条例》的执行应尊重人的尊严、人权和基本自由（第三条）。这尤其涉
及旅行者入境点的待遇（第二十一和三十一条）。 

90. 审查委员会希望了解是否有已知事例（例如个人的申诉），表明在执行《条例》时
没有尊重人的尊严、人权和人的基本自由。 

审查结果 

91. 世卫组织没有系统监测在执行《条例》时不尊重人权的事例。此外，世卫组织未
获授权调查特定措施是否构成违反《条例》中的本一规定。 

92. 在流感大流行期间，有媒体报导旅行者遭隔离和拘留。 

93. 世卫组织没有监测在执行《条例》时是否尊重人权，似乎是一个欠缺。即使世卫
组织未获调查授权，世卫组织也应本着《条例》精神，在媒体报导可能被视为侵犯人权，
进而违反《条例》的做法时，与缔约国进行磋商。此类尊重态度对公众接受《条例》很
重要。 

职能 8：入境口岸和旅行文件 

94. 《条例》详尽规定了在边境对涉及旅行者和运输工具的卫生措施收费（第四十和
四十一条）和卫生证书（第三十五至三十九条）。 

95. 根据《条例》第十九和二十条，缔约国必须指定理应发展特定公共卫生能力的机
场和港口，以及签发船舶有关证书的港口。 

96. 审查委员会希望了解在入境口岸执行和实施《条例》时有哪些经验教训，包括处
理运输工具证书和旅行者卫生证书。委员会还希望了解缔约国是否明了和遵守《条例》
关于入境口岸的要求（第十九和二十条和附件 1b）。最后，委员会希望了解就世卫组织
与粮农组织、国际兽疫局、世界旅游组织和其他有关组织而言，《条例》有哪些含义（第
十四条）。 

97. 委员会在这些问题上的证据来自世卫组织文件，对世卫组织区域办事处和总部工
作人员的访谈，对缔约国的访谈，缔约国答复《条例》监测框架时提供的统计数字和关
于授权港口活动的统计数字。 
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审查结果 

98. 职能 8 涉及的一些主题对世卫组织和许多缔约国来说，相对较新，不很成熟。对
缔约国最大的挑战是如何协调新的应急准备要求，这些要求来自许多已生效的国际协
定，例如运输、海事和航空部门的协定。 

99. 例如，制定陆路口岸准则的要求对已有影响此类口岸的分区域和区域协定的欧洲
联盟、美洲和亚洲国家来说，是一项复杂的工作。 

100. 审查委员会认为，《条例》附件 1B 明确了达到核心应对能力有哪些要求，但需要
加强部门间协作与协调，以帮助各国在 2012 年截止期限前建立这些能力。各国根据旧
的《条例（1969）》，已有在入境口岸的公共卫生职能的经验。《条例（2005）》的重点是
确保入境口岸在任何时候都具备一系列能力。 

101. 《条例》规定了指定主管当局，在每一入境口岸协调应急准备的机制。情况表明，
一些国家因资源有限，难以指定机场、港口和陆上的入境口岸。由于回应世卫组织信息
要求的国家数目有限，全面的情况还不掌握。 

102. 需要为港口和机场的签发证书工作制定准则和程序。签发证书对资源有巨大要求。
例如，有大约 4000 个港口处理国际航运。世卫组织知道在 80 国家有 1800 个港口授权
签发船舶卫生证书。 

103. 日本在向审查委员会作证时指出，一些国家抵达其入境口岸，出示了未在世卫组
织网站上列明的港口签发的船舶卫生证书。这可能仅是一个行政问题，但它也提醒所有
设有港口的缔约国应确保遵守《条例》第二十条的规定。 

104. 美国在世卫组织作证时建议，继续促进发展和执行沟通和信息共享制度，以加强
指定国际入境口岸主管当局的联系。这不是要削弱国家归口单位的重要的监督作用，而
是要改进例行沟通。 

105. 《条例》第 27 条要求向下一个入境口岸当局通报受染交通工具。各国已要求提供
入境口岸当局的具体联系办法，以便执行这一要求。《条例》未规定应经由国家归口单
位进行这一沟通。没有必要让警报系统负担例行的后续措施，这就是为什么要请各国自
行作出决定。世卫组织建议更新港口名单，以帮助查询各国自愿提供的具体联系办法。 
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106. 也可使用海事卫生申报单和航空器卫生申报单作为《条例》框架下的沟通工具。
许多会员国希望在突发公共卫生事件期间使用卫生申报卡。国际航空运输协会报告说，
没有推荐的申报卡，在流感大流行期间，制定了许多不同类型的申报卡，给航空公司带
来种种麻烦。国际航空运输协会建议，应统一卫生申报卡和乘客联系追踪卡一类文件。
《条例》未作此类要求，但它可以成为航空器卫生申报单的补充。 

107. 国际协作对履行这一职能的要求至关重要，但这项任务很复杂，因为有关任务不
免相互重叠和抵触，同时需要在公共卫生考虑与其他考虑之间作出权衡。大多数此类关
系行之有效，但不妨更清楚地梳理有关作用和责任。世卫组织与粮农组织和国际兽疫局
进行合作，处理国际运输中的食品安全问题。在流感大流行期间，国际民用航空组织、
世界旅游组织、国际航空运输协会和国际机场理事会之间的技术合作运转良好，有能力
迅速制造此类文件。 

B．大流行性疾病的防范、应对和评估：国家层面 

108. 1995-2006 年，各国政府和发展援助来源对卫生相关开支的公共资助整体增加了将
近 100%(6)。然而，始于 2007 年并在 2008 年加剧的全球金融危机，随着各国收紧预算，
捐助者审查其资金组合，引起了人们对全球卫生可能受到的影响的担忧。低收入国家尤
其依赖捐助者对卫生开支的资助(7)。2009 年 1 月，世卫组织在高级别磋商期间审议了
这些关注，此时仅仅是 H1N1 流感大流行暴发前的三个月。磋商注意到经济困难可能以
多种方式影响卫生，强调了保持卫生投资的极端重要性，确认了在国家、区域和全球各
级应采取哪些行动，缓解对卫生的伴生影响(8)。各国在卫生部门资源方面的情况参差不
齐。一些国家削减了社会开支，另一些国家则增加了这一开支，或未作改变(9)。金融危
机向卫生领导人发出挑战，要求他们将保持人民健康，尤其是最脆弱群体的健康作为优
先考虑。 

109. SARS 暴发后，考虑到 H5N1 禽流感造成的威胁，世卫组织和各国开始着手防范流
感大流行（见 I 部分）。为评估防范状况，世卫组织使用了有 88 个项目的核对表，对 119
项国家计划进行了内部审查。评估发现，68%的计划是围绕 2005 年世卫组织计划中大
流行性疾病计划阶段制定的。虽然 72%的国家设立了全国大流行性疾病防范委员会，但
分别只有 13%和 5%设立了次国家级委员会并制定计划。只有 8%的国家在 2009 年流感
大流行之前通过演练检验了其大流行性疾病计划。只有半数国家确定了启动国家应对系
统的国家特定突发因素（图 3.1） 
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图 3.1：具体国家的触发因素 

 
 

110. 一些国家在流感大流行期间面对特殊挑战。一些发展中国家可能发现发达国家采
用的计划不适合它们。资源有限的国家需要适应其具体情况的实用工具(10)。2008 年对
六个亚洲国家的分析表明，对禽流感暴发的预测侧重于在大流行性疾病计划中加强监测
和病例发现。目前的规定方案需要更大程度的灵活性，以适应不断变化的传播环境。此
外，将计划落实为行动的能力似乎也很有限(11)。 

审查结果：评估大流行性疾病的应对 

111. 审查委员会得知，各国、世卫组织区域办事处和独立的审查者审查了应对工作。
所有这些审查都承认制定计划的重要性。报告表明，一些国家制定了有效和经过检验的
计划。然而，尽管世卫组织发布了综合指导方针，并支持尤其是通过各区域办事处进行
了培训，但并非所有国家都制定了有效计划。各国一般安排了充足资源，应对大流行性
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疾病，但意识到它们在更为严峻的形势下可能遇到困难。对多部门计划以及在卫生部门
和其他部门的业务连续性强调不够。 

112. 2009 年 9 月来自加勒比地区的一份报告同他人一样，断言： 

“大多数国家都在某种程度上准备应对潜在危机。H1N1 流感大流行以来加勒比
次区域各国/领土作出的努力促进了对程度温和的流感大流行的有效应对。这方面的
经验教训提醒各国需要重新评估其灾害防范和应对计划，以缓解可能在本地区发生
的严重 H1N1 流感大流行的潜在影响。”(12) 

113. 世卫组织东地中海区域办事处在 2010 年 4 月的一份报告中称，该地区几乎所有国
家都制定了大流行性疾病的防范和应对计划。东地中海区域办事处指出，这些计划是从
卫生部门的角度出发制定的，没有非卫生部门的充分参与，只有少数计划针对 H1N1 流
感大流行作了修订。 

114. 在世卫组织东南亚区域办事处一次会议上所作陈述说，人们对禽流感大流行有所
准备，但总的来说，大流行性疾病的防范对东南亚区域办事处国家来说则有不同。虽然
各国都在全面应对大流行，但卫生系统、监测和实验系统的压力更甚，显然，在更为严
重的疾病大流行时，它们的困难会更大。 

115. 2009 年 9 月，世卫组织美洲区域办事处举行了为期两天的会议，与会者有该地区
各国的代表，目的是审查其国家大流行性疾病计划的有效性(13)。大多数国家制定了计
划，但多数这些计划最初是为了应对预期程度可能加深的 H5N1 流感。各国发现，已经
计划的预防、遏制和消除影响措施不能完全适用于 2009 年的 H1N1 流感大流行，这次
流感虽然症状较轻，但却更容易传播。对修改适应的需要在其他评估中也有呼应，例如
对英国应对工作的独立审查，该次审查称，2009 年 H1N1 大流行性流感病毒，就其一般
影响而言，比“已有预期和计划的 H5N1 禽流感病毒温和”。它还指出，在大流行初期阶
段，有某种不确定性，而 “鉴于流感病毒的不可预测性必然导致的不确定性，在突发事
件中并在缺乏信息的情况下，人们倾向于作出最坏的打算，并相应加以应对。”(14) 

审查结果：卫生系统的对策：医院和重症监护室 

116. 虽然世卫组织 1999 年防范计划没有强调卫生系统应对要求，但 2005 和 2009 年防
范计划突出了卫生系统应对的重要性，倡导临时病例发现、治疗和管理方案和规则系统；
感染控制指导方针；鉴别准则；迅速扩增能力管理和人员配备战略。 
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117. 各类审查承认，H1N1 大流行性病毒导致相对轻微的病症，各国如果面对更为严重
的病症，将会遇到困难。重症监护和迅速扩增能力是卫生系统应对的重要方面。在 2009
年流感大流行期间，对卫生保健的一个主要压力点是医院的重症监护服务(15)。在流感
大流行之前，世卫组织只发布了有限的临床护理准则和医院要求。即使在发达国家，呼
吸道重症监护也受到很大压力。 

审查结果：世卫组织大流行性疾病防范指南的用途和适宜性 

118. 大多数国家都制定了大流行疾病防范计划，借鉴了世卫组织的指南。这些计划的
质量、范围、完备性和检验程度各有不同。许多是基于对 H5N1 暴发的预测。无论如何，
在所有国家报告中，都承认了预作防范的价值。与几年前的情况相比，世界为应对这一
大流行疾病作了更好的防范。计划过程，以及计划本身，导致情况发生变化。执行《条
例》也促进了应对工作。许多国家在制定计划时，主要是通过区域办事处，得到了世卫
组织的支持。世卫组织作出很大努力，指导和鼓励各国制定本国计划，并为许多国家提
供了培训和其他支持，帮助它们加强监测系统和实验室能力。 

119. 有关指南的主要特点是高度切合实际，包括需要制定全国方针、高层管理结构、
突发事件防范计划与《条例》之间的联系，以及针对不同情况的一系列可能行动。如果
具备这些特点，计划将极其有效。然而，从审查中可以明显看出，并非所有国家都在其
计划中考虑到这些特点，尤其是需要一项“全社会统筹”方针。 

120. 指南在很大程度上，同时还有许多计划都是基于预计下一次大流行性疾病将源于
H5N1 暴发。H5N1 的潜在风险促使各国严肃对待计划的制定。一些公共卫生机构进行
了风险评估，大量媒体报导渲染了此类大流行的毁灭性后果，这都助长了人们的忧虑。
各国卫生部作了较为妥善的应对，有时制定了综合计划，在资源充足的国家，则建立了
抗病毒药物储备。然而，这样做的不利之处在于，由于许多计划侧重于 H5N1 及其传播
速度，各国对较为温和但传播速度更快的疾病防范不足。 

121. 各国采用世卫组织的级别结构，确定所需防范水平以及如何视情况需要加强应对，
例如，在 4 月 29 日宣布提升为 5 级时，世卫组织已经从 9 个国家得到病例报告。由于
意识到疾病传播速度很快，欧洲国家已经高度警戒，并实施了其计划。据认为，全球旅
行与病毒迅速传播二者结合在一起，显然意味着疾病将很快传至欧洲。在英国，例如，
4 月 26 日在苏格兰查出了第一个疑似病例，并在 4 月 27 日得到确诊。此时，英国保健
署已经向医生和公众发布建议，英国的防范计划已经启动。 
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122. 一些国家认为全球大流行级别不适合它们的情况。一些早期受染国家认为全球大
流行级别的宣布过迟，后来受染国家又认为其过早。一些国家质疑宣布大流行是否有必
要，另一些国家则认为终止大流行太迟。一些国家使用大流行级别作为行动，而非计划
工具，虽然并无报告病例，已经展开行动。 

123. 审查委员会认为，世卫组织指南中载明的的级别似乎是被用于制定计划，描述全
球形势，在一些国家，则被用作触发行动的操作工具。审查委员会建议，在今后制定计
划时，有必要分清这些特点。世卫组织指南的多级结构含有过多级别，在区分应对措施
时，导致了不必要的复杂，尤其是就操作性而言。审查委员会建议，应当修订该指南，
简化级别结构，强调基于风险的方针，同时更密切地监测事态发展，视需要改变方向。
此外，使用地理性传播界定全球大流行级别不大适合描述大流行后期间的特点。大流行
性病毒通常会发展成为季节性流感，其严重程度因国而异。对传播的意识是一个判断问
题。这些考虑在突发事件委员会的审议中，同时在其决定向总干事建议大流行已经结束
之前的数月内都是很明显的。这些困难都进一步支持了审查委员会的建议，即简化大流
行级别结构，将国家一级的操作性考虑与全球防范计划区别开来。 

C．世卫组织：防范/计划和应对 

124. 世卫组织作为联合国的卫生机构，与联合国系统的流感协调小组合作，防范和应
对大流行性流感。在 2009 年流感大流行中，流感协调小组意识到全社会方针是必要的，
在 13 个政府间机构之间提供了宝贵信息和协调，支持流感大流行期间世卫组织主导的
应对工作。 

125. 在 2009 年指南中，世卫组织在大流行性疾病防范和应对方面的作用包括：根据《条
例》进行协调；确定全球大流行级别；建议是否和何时从季节性疫苗生产转向大流行性
疫苗生产；迅速遏制突发的大流行性流感，并对大流行性流感对卫生的严重性作出初步
评估。 

126. 在 2009 年 5 月宣布进入 5 级后，世卫组织进一步确定其目标为：“缓解甲型 H1N1
流感大流行的影响，为此，应加强各国和社区的准备和应对能力，尤其是在世界最脆弱
区域。”指明了六项战略行动：监测和跟踪疾病进展情况；产生和转让知识；指导和支
持各国；加速获得疫苗和其他福利；加速获得抗病毒药物和发挥全球卫生领导和协同作
用。 

127. 针对疾病的早期报告，世卫组织启动了其管理突发公共卫生事件程序。紧急行动
期于 2009 年 5 月 25 日结束，随着向各国提供的后勤和业务支持的减少，战略卫生行动
中心的活动也减少了。在宣布进入第 6 级后，大流行性疾病行动转向通常的规划安排。
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设立了大流行性疾病评估小组，任务是综合所有流入信息，改进对情况的分析和协调。
这包括协调向战略咨询专家组会议提供科学证据。大流行性疾病评估小组有四类信息：
流行病学、临床、疫苗和模式。该小组参考了最初每日编写，随后隔日编写，随后每星
期编写的《情况简报》（始于 2009 年 6 月 26 日）。这些涉及大流行性流感的流行病学、
新出现的学科、疫苗相关问题、业务和国家支助、沟通以及《条例》。还设立了其他小
组，处理具体问题，例如战略卫生行动中心文件小组，该小组负责协调技术指导文件的
审查和批准工作。 

128. 持续活动和支持各国的要求给世卫组织工作人员带来极大压力。管理者习惯于短
期派遣工作人员，管理突发事件，或执行专门的长期方案。大流行性疾病则不同。它是
一个长时间的全球局势，要求在许多个月内开展广泛活动。世卫组织没有可持续的应急
基金；资金是根据世界卫生大会或捐助国同意的轻重缓急来使用的。一些会员国提供工
作人员，但对其中一些国家来说，它们会在一段长时期内遇到困难，如果它们本国也受
到大流行性疾病的影响，情况尤其如此。短期部署则会引起缺乏连续性和知识转让的问
题。世卫组织高层管理人员承认，应当审查针对此类事件的组织安排问题，尤其是在应
对更为严重的大流行性疾病时。并非只有世卫组织意识到在协调和管理应对工作方面的
巨大压力。进行过大规模演练或经历过重大疫情的国家都准备得较好，但大流行性疾病
强调需要高水平的组织和资源来监测此类事件。 

世卫组织的区域和国家办事处 

129. 区域办事处直接或在适当时通过其国家办事处以不同方式向各国提供支持，例如
在沟通、指导和技术支持领域。区域办事处调动有关小组支持当地行动，加强系统以促
进分发抗病毒药物和疫苗的活动。 

130. 世卫组织能够帮助在大流行期间后来受染国家加强其防范能力。例如，2009 年 8
月，世卫组织非洲区域办事处与会员国协作，组织了一次会议，向与会者通报最新全球
局势，审查各国的防范和应对计划，查明可能的差距，探讨筹措资源的战略(16)。 

131. 泛美卫生组织就其自身的应对工作进行了一次内部独立审查，并向审查委员会通
报了结果。其会员国就技术支持、资源筹措和世卫组织驻各国代表对卫生部长的支持作
了正面评价。泛美卫生组织报告说，查明了一些差距，例如公共卫生与临床医学之间的
联系，以及监督和应对大流行性疾病的管理结构薄弱。报告的结论是，尽管有这些弱点，
会员国的工作很出色，但如果时间拖得更长，这些对策将难以为继。 
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全面协调和协作 

132. 在宣布进入第 6 级后，下文详细载明的事件管理结构有效地转移到卫生安全和环
境部门，受临时主管该部门的助理总干事领导。 

核心职能 

• 信息管理（GAR） 

• 流行病学、临床、病毒学以及科技信息（GIP） 

• 与大流行性疾病疫苗有关的活动的规划、协调和实施（IVB） 

• 与区域和国家办事处以及与全球疫情警报和反应网络的协调（GAR 和 HAC） 

• 与《条例（2005）》有关的要求和问题 

• 技术文件规划和审批（SHOCDocs，GIP，HSE/ADGO） 

• 媒体相关活动管理（GAR） 

• 行政支助（HSE 和 DGO） 

ADGO — 助理总干事办公室；DGO 总干事办公厅；GAR — 全球警报和反应；
GIP — 全球流感规划；HAC — 危机中的卫生行动；HSE — 卫生安全与环境；IHR — 
国际卫生条例；IVB — 免疫、疫苗和生物制品；SHOCDocs — 战略卫生行动中心文
件小组。 

大流行性事件指挥结构 

133. 高级别政策小组负责制定政策和作出战略决定。管理结构如下： 

• 项目执行主任（助理总干事/卫生安全与环境） 

• 项目管理主任（临时任命） 

• 职能小组领导人 

134. 2009 年 7 月末，世卫组织聘用一位前世卫组织国家代表前往日内瓦，着手组织大
流行应对职能小组（图 3.2）。 
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图 3.2：大流行管理管理职能和报告关系 

 
资料来源：世卫组织总部应对 2009 年流感(H1N1)大流行组织和资源。世卫组织小册子。 

135. 这一结构于 2009 年 9 月 7 日正式宣布。详见附录 IV。 

136. 2009 年 10 月 12 日，负责卫生安全与环境的助理总干事获任总干事大流行性流感
问题特别顾问。副总干事临时就任主管卫生安全与环境的助理总干事一职。2010 年 7
月 26 日，特别顾问向卫生安全与环境部门所有部门领导发布备忘录，要求着手准备大
流行后的行动，并将借调人员归还原单位。 

D．监控、监测和报告 

137. 监测流感大流行要求及时和准确的信息。具体的国家数据，如果能在全球层面共
享和汇集，可有助于显示大流行病毒的主要特征，指导防控活动，便利分配抗病毒药物
和疫苗，消除谣言和不正确信息（17）。 

138. 在 H1N1 大流行之前，通过世卫组织全球流感监测网络妥善建立了全球和国家各
级的流感病毒的病毒学监测。此外，《条例》阐明了各国和世卫组织在早期发现、监测、
风险评估、核实、以及报告可能造成全球威胁的公共卫生事件方面的义务和程序性机制
（见 I 部分）。 

助理总干事 

卫生安全与环境 

  一般管理：工作人员、 
资金和内部规划支助 

资源筹措 

大流行性协调小组

《条例》秘书处 
政策：伙伴关系 
公平性和获得 

大流行性协调 

管理人员

媒体与通讯 抗病毒专题小组 

科学知识和信息差距 技术文件和出版物 

区域和国家联络 

行动 社会和个人措施 疫苗研制和部署计划 支持患者护理 大流行性监测评估 实验室能力和容受力 

高级别政策小组 
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139. 为补充这些机制，世卫组织与会员国和其他伙伴合作，加强对季节性流感的监测(18, 
19)，并制定统一的大流行期间疾病监测指南。 

世卫组织流感大流行期间全球疾病监测指南 

大流行前时期 

140. 2007 年 12 月，世卫组织举行了技术磋商，着手编写流感大流行时期全球监测指南。
磋商强调了一些重大挑战：在资源匮泛国家往往没有流感监测系统；流感监测方法在监
测目的和指向、数据来源类型和数量、使用方法（尤其是缺少普遍同意的病例定义）以
及搜集和处理信息的资源水平方面各有不同。其他系统，例如病症监测和非洲的综合疾
病监测制度（侧重于迅速发现流行病的早期预警系统）都有可能用于大流行性流感监测
（20）。 

141. 世卫组织经与专家工作组磋商，制定了世卫组织流感大流行期间全球监测指南
（17）。在大流行性流感暴发时，这份指导性文件正在审议中，此后不久在世卫组织网
站上公布。 

142. 文件建议各国规划三类监测活动，以发现新出现的疾病，描述其特点，并监测其
演化情况（图 3.3）。监测的第一部分（即发现和调查有大流行可能的流感病毒的持续人
际传播的最初证据）的目标与《条例》规定的核心能力相当一致。第二部分（全面评估
各国数量有限的早期病例（涉及描述新疾病的临床、流行病学和病毒学特征，这些信息
对评估事件的严重程度至关重要。第三部分旨在跟踪大流行性病毒具体到国家的地理传
播；疾病的严重程度，病例数目倾向上升还是下降，大流行对卫生保健基础设施有何影
响。搜集这些定性指标对每个国家都是可行的，也有助于在全球和国家层面管理大流行
性疾病。 
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图 3.3：国家一级监测内容概览 
 

 

资料来源：世界卫生组织。流感大流行期间的全球监测 — 第一版，2009 年 4 月 28 日。
http://www.who.int/csr/disease/swineflu/global_pandemic_influenza_surveilance_apr09.pdf 

 
在流感大流行期间 

143. 2009 年 4 月 27 日，世卫组织公布了一份补充性监测指南，侧重于 2009 年 H1N1
流感大流行的发现、实验室确认、监测和病例评估的操作层面(21)。该监测指南鼓励各
国在现有监测系统和资源基础上，加强其对流感和其他急性呼吸道感染的监测和诊断能
力。 

144. 随着流感大流行的演进，由于持续性社区传播而发生的病例数不断增加，使得各
国即使不是不可能，也很难对每一病例都进行实验室确认(22)。在一些国家，这一方针
耗用了大部分国家实验室和应对能力，只有少量的能力用于监测和调查严重病例和其他
额外事件。此外，在这些国家，就监测大流行病毒造成的风险程度或性质而言，或就指
导采取最为恰当的应对措施而言，据认为已无必要再逐一清点病例。 

145. 出于这些理由，2009 年 7 月，世卫组织发布了适用于全球大流行 6 级的最新临时
监测指南。如同以往一样，请各国报告：所发现的经实验室确认的 2009 年 H1N1 大流
行性流感感染的最初病例；每星期累计病例数字（如果适用）；早期病例的描述性信息；

时间 

早期发现和调查 

 全面评估 

大流行监测 

病
 例
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显示大流行性病毒流行病学和临床特征变化的异常事件和病毒学监测数据。建议对 2009
年 H1N1 大流行性流感的疑似病例样本进行实验室检测，尤其是为确认在新区域发生的
感染和检测重症病例。对出现社区范围传播的国家，该指南建议将重点由清点个案病例
转向使用四个定性指标，报告全国的大流行状况。请建立了流感监测系统的会员国每星
期提供关于流感样疾病和严重急性呼吸道疾病的定量信息。 

146. 在 2010 年 8 月 10 日总干事宣布进入大流行后时期的同时，世卫组织发布了关于
这一时期的监测指南。这些指南侧重于：早期发现可能显示伴随流感而来的疾病的严重
性或模式的变化，或新病毒出现的异常事件；制定并监测严重呼吸道疾病的基线发生率，
包括流感的严重程度、疾病负担和影响；确定并监测严重疾病的高危脆弱群体；发现当
前传播的病毒的抗原和基因变化，或抗病毒药物耐药性的出现(24)。 

病毒共享和病毒学监测 

147. 全球流感监测网络促进了在整个大流行期间迅速共享和分析病毒样本；截至 2015
年 6 月 5 日，有 155 个国家与世卫组织合作中心共享了 26 066 份样本（病毒分离株和临
床标本）。2005 年启动的世卫组织装运基金项目协助了共享标本和病毒。在 H1N1 流感
大流行期间，该基金支持了 81 个国家的 316 次装运，花费 400 000 多美元。世卫组织还
向资源匮乏国家提供了标本搜集材料（拭子和病毒运输工具）。 

148. 在宣布发现新的 H1N1 甲型流感病毒数日内，设在美国疾病防控中心的世卫组织
合作中心研发了实时逆转录聚合酶链反应发现方法，准备了检测试剂包。2009 年 5 月 1
日至 2010 年 8 月 10 日，应请求向世界各地的实验室提供了检测 2009 年 H1N1 大流行
性流感的 2168 个聚合酶链反应试剂包（大约每个试剂包有 1000 份检测试剂，或总共 200
多万份检测试剂（这包括在美利坚合众国分发的 709 个试剂包）。 

149. 对 H1N1 病毒的诊断检测和监测构成了大流行性流感实验室应对的核心。2009 年，
国家流感中心检测了 200 多万份临床标本，并每星期向流感网络报告病毒学监测数据。
2009 年 4 月 19 日至 2010 年 5 月 19 日，世卫组织合作中心确认了 11 000 多份阳性标本。
最初，主要目标是尽快检测所有疑似病例的标本，以评估大流行性病毒的传播程度。这
一信息向国家归口单位作了通报，并使世卫组织能够监测和报告经实验室确认的感染病
例。还鼓励各实验室向世卫组织合作中心送交任何无法进一步分类的甲型流感阳性标
本，以进一步分类。随着大流行的加剧，实验室的监测更具选择性，以支持流行病学监
测。此外，重点放在了检测取自重症患者的病毒，以确定是否病毒的变异导致了更为严
重的疾病。 
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150. 在整个大流行期间，世卫组织请各国实验室向世卫组织合作中心送交更具代表性
的阳性临床标本和大流行性病毒，以进行定性。2009 年 4 月 19 日至 2010 年 5 月 19 日，
合作中心对 6000 多份病毒分离株进行了抗原和基因分析。全球流感监测网络和合作中
心、重点管制实验室和其他伙伴机构一道，研制了候选流感疫苗病毒和试剂(25)；在宣
布被国际关注的突发公共卫生事件后 32 日内，选择了 A/加利福尼亚/7/2009 病毒作为大
流行性疫苗病毒和第一个候选疫苗重配病毒，用于研制疫苗。几个星期之后，2009 年 7
月 13 日，拿出了最初几种 2009 年 H1N1 大流行性流感疫苗效力试剂。监测可能的病毒
变异的分子序列分析发现，所有病毒与 A/加利福尼亚/7/2009 疫苗病毒在抗原方面都是
类似的，只有微细的基因变异(25)。全球流感监测网络也积极监测了 H1N1 大流行性病
毒对抗病毒药物的耐药性，并制定了抗病毒易感性检测方案。易感性检测构成国家和全
球抗病毒建议的基础。世卫组织合作中心进行的血清研究发现了老年人群中大流行性交
叉反应中和抗体证据，这有助于说明观察到的疾病模式。 

151. 从大流行一开始，世卫组织即协调了与全球流感监测网络实验室和其他伙伴,例如
国际制药厂商和协会联合会、发展中国家疫苗厂商网络和其他全球制药厂商的定期电话
会议。自 2009 年 6 月开始，世卫组织额外组织了每星期的技术性电话会议，侧重于似
乎最适合用于生产疫苗的 2009 年 H1N1 大流行性流感重配病毒。这一协作方针促进了
在推荐疫苗病毒株后直接研制候选重配疫苗病毒。 

152. 鉴于这些成果，审查委员会成员认为，在这方面，全球流感监测网络运作良好，
促进了及时发现、确认、最初定性和监测 2009 年 H1N1 大流行性病毒，同时在世界范
围第一次长时间妥善协调了实验室举措。早些时候 H5N1 暴发的经验曾对一些国家是否
乐于共享已有的病毒分离株提出了疑问。 

153. 大流行时期通过国家一级的分散检测和提高微生物学技术，一些国家加强了诊断
能力(13)。不过，在一些国家，需要提高实验室应对水平，以满足对大流行时期超常能
力的需要。在病毒学监测方面，存在地域差距，尤其是在非洲。大流行开始时，非洲有
八个国家流感中心，其中五个是活跃的。如世卫组织秘书处报告的那样，非洲、东南亚
和东地中海区域的许多国家实验室能力有限。在许多国家，国家和国家以下各级的能力
都很有限。 

154. 世卫组织秘书处报告，在大流行后将近一年，一些国家仍不能发现和报告 2009 年
H1N1 大流行性流感病例。在大流行期间，甚至资源充足的实验室因为没有适当的检测
规则，也遇到了麻烦。大流行开始时在一些国家，对所有大流行性流感疑似病例的检测
耗尽了试剂供应和检测重症和住院患者的能力。合作中心向国家流感中心提供的试剂有
限，虽然试剂也可通过商业途径获取，但资源较少的国家无力负担。这就表明需要创造
获得实验室试剂的更平等的机会。 
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155. 提交实验室检测的标本数量越来越多，给各国造成困难。在能力有限的资源贫乏
国家，实验室穷于应付本国的临床需要和为全球监测供应标本。秘书处报告说，由于信
息没有进入流感网，许多实验室的结果未能列入全球分析。一些国家修正了其实验室检
测战略,例如，可能更侧重搜集和检测重症和风险因素大的患者的标本。在评估季节性流
感相对于大流行性病毒在正在传播的流感病毒中占多大比例时，这可能导致一些偏差，
表明需要实验室和临床监测密切合作。 

156. 这些监测需要强调了提高区域和当地能力的重要性。世卫组织秘书处报告，作出
了努力，加强国家流感中心的实验室能力，并将更多的国家流感中心和合作中心纳入全
球流感监测网络。自大流行暴发以来，又纳入了 10 个国家流感中心和一个合作中心（中
国）。此外，正在继续努力，实现数据搜集和报告的自动化，改进实验室培训，并采取
质量保障检测一类措施。这就便利了将流行病学和实验室信息联系起来，改进区域和全
球的传染病应对，促进了国家流感中心之间的协作。秘书处指出，必须继续进行这类努
力，但这需要得到会员国和其他捐助者的持续支持。 

全球疾病监测和报告 

157. 世卫组织在 2009 年 4 月 24 日着手在其网站上公布全球监测数据。这些 “最新情
况”几乎每日在网上公布，直至 2009 年 7 月 6 日。每次报告都提供了关于实验室确认病
例和死亡累计数目以及最新确认病例的数据。这些病例还标示了地域分布。 

158. 在 2009 年 7 月发布最新监测指南后，全球疾病报告发生了若干变化。首先，不再
要求各国检测和报告 2009 年 H1N1 大流行性流感感染的个案病例。如此一来，关于病
例和死亡的累计数字的表格性数据改由世卫组织区域报告，但说明这些数字“低估了实
际数字”。区域一级的死亡报告持续到 2010 年 8 月 1 日，虽然有两个区域在几个月内没
有提供最新信息。国家报告侧重于：流感的全球地理分布的定性指标；急性呼吸道疾病
趋势；呼吸道疾病活动的严重程度以及大流行性流感对卫生保健服务的影响。随着大流
行的进展，一般有 60-80 个国家每星期报告定性指标数据。据世卫组织秘书处称，这一
定性信息是很重要的，往往比定量数据更及时。除了最新情况外，世卫组织还在《疫情
周报》上提供对疫情的更详尽的概述。 

159. 2009 年的流感大流行是根据《国际卫生条例》第一次监测大规模全球事件。世卫
组织每星期对全球流行病学、病毒学和临床监测数据的核对、分析和报告，意味着世界
随时都可获悉正在发生的事情。然而，世卫组织和各国在监测大流行性疾病时面临巨大
挑战。各国和世卫组织秘书处向审查委员会提供的信息突出说明了几个问题。 

• 缺乏国家层面标准数据的系统报告机制，这一问题尤为严重。实际上，世卫组
织是从各个来源主动搜集和分析数据，这些来源包括国家归口单位、媒体报导、
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国家卫生机构官方网站上公布的公开报告和信息、同行审查刊物上发表的文
章、非正式的世卫组织协调技术网络和流感网络病毒监测数据（26）。虽然这
些努力提供了有助益的信息，但它们不够充分，需要耗费大量资源。 

• 病例和死亡计算是会员国最经常报告的数据，有助于跟踪大流行性流感的早期
传播。然而，只有病例数和死亡率是不完整的，它只代表了疾病整体情况的一
部分。 

• 在大流行初期更有用的信息来自与受染国家和伙伴、全球流感监测网络和非正
式临床和疫情网络的电话会议。 

• 迫切需要详尽信息，用于监测大流行性病毒的流行病学和临床特征，进行至关
重要的风险评估。然而，许多国家，尤其是缺少季节性流感监测系统的国家都
没有关于流感样疾病和严重急性呼吸道感染的全面监测数据。定性指标数据提
供了一些帮助，但显然是有限的。有意思的是，病毒监测数据（检测呈阳性的
标本比例）被用作一种替代，说明在哪里发生了最严重的传播。 

• 已存在监测系统的国家没有以一种一致的方式搜集数据，这就使人很难或者不
能比较各国之间的数据。例如，了解临床疾病严重性的风险因素是一项当务之
急，但各国往往使用不同组合的风险因素综合其数据，这就很难将其分类。同
样，各国还使用了不同的年龄组。 

• 有时，国家一级向世卫组织区域一级或区域一级向世卫组织全球一级例行报告
大流行监测数据时出现延误。 

• 虽然《条例》规定了国家实施最低限度监测的责任，但一旦事件发生即进行常
规监测的要求不够明确。 

160. 各国之间，疾病监测的能力和方针有很大不同。主动监测（例如调查社区中的各
类急性呼吸道感染或监测住院病例）和被动监测方针都在使用，包括一些国家中的传言
监测。在东地中海区域办事处的监测审查表明，“在着手确定全球疾病趋势时，通过媒
体渠道监测事件对各国都非常重要。” 

161. 各国最好应当制定有关方案，用于调查新发生的事件，并随时监测其进展情况，
在特定时间哪些方案更活跃，取决于大流行性疾病在特定国家处于哪个阶段。 
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162. 监测和报告是资源密集活动。审查委员会注意到，信息要求应限制在最低必要程
度上；每星期对特定数据的要求使一些国家不堪重负，尤其是那些流行病学和实验室能
力有限的国家。各国的官员有时并不相信对他们的提交的数据作了分析和使用，大流行
加剧时，情况尤其如此。如果需要调整，此类变化应迅速传达给各国和其他伙伴。 

163. 尽管面临许多挑战，监测大流行的变化和确定重大趋势是可能的。改进国际监测
方针，包括确定最低限度的数据组，从而产生更精确和更及时的数据，始终是一个重要
目标。在较早受大流行影响的国家，持续计算病例，不如提供住院率、并发症率和死亡
率，可以得出更有效的信息。 

E．评估大流行严重程度 

164. 大流行严重程度是大流行前规划和应对活动的一个重要组成部分。降低伴随大流
行而来的发病率和死亡率与了解严重程度密切相关。虽然人们同意估计大流行严重程度
的重要性，但如何衡量严重程度却不很清楚。 

评估严重程度：大流行前的考虑 

165. 在制定世卫组织 2009 年大流行性流感防范和应对指南期间讨论了大流行严重程度
的问题。2008 年 4 月世卫组织关于大流行性疾病控制战略的全球磋商提出了评估严重程
度的若干挑战。首先，由于卫生服务、人口的卫生状况以及社会和行为因素的不同，各
国确定的严重程度会有不同。其次，大流行初期缺乏可靠和完整的信息，妨碍了进行稳
妥的严重程度评估。在最初受染国家进行的评估可能对未受染国家缺乏适当的针对性。
第三，随着大流行的演进，严重程度可能不断变化。因此，对大流行严重程度应持续进
行评估。 

166. 磋商考虑了全球和国家严重程度评估之间的差异。有人支持根据大流行对健康的
直接后果，在全球层面全面评估严重程度。取决于一系列经济、文化和行为因素的间接
后果可能与具体国家有关。虽然如此，鼓励各国采用适应其需要的任何卫生和非卫生指
标组合进行国家层面的评估。对全球大流行严重程度的潜在卫生相关指标，例如病例死
亡率将给予考虑。人们同意，许多建议指标很难衡量，这部分是由于无法及时获得数据，
或由于认识不足，报告不力和病例的分类错误可能导致舛误。 

167. 在磋商期间，提出了制定全球严重程度指数的可行性问题。人们注意到，美国开
发了此类手段，即称为大流行严重程度指数的五级分制。它是基于疫情特征，例如作为
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指数变数的病例死亡率（<0.1 到>2%）。世卫组织决定，由于全球情况的变动不居，预
先确定指数是不可行的。 

168. 磋商没有最后规定一整套指数，但指出，对初期数据的解释将基于一系列卫生部
门指标和专家建议。选择这些指标，是为了体现严重程度的复杂性，但允许世卫组织使
用简单的三级分级（轻度、中度和重度）来定性评估全球严重程度。 

169. 2008 年 5 月，在世卫组织主导的关于进一步制定大流行防范指南的全球磋商中审
查了大流行严重程度的评估问题。对以往大流行性疾病的追溯性评估使用了从“轻度”
（相当于季节性流感）到“重度”（死亡和发病率大增，例如 1918-19 年大流行期间的情
况）一类术语。无论如何界定严重程度，基于直接卫生影响的评估将导致国家间和国家
内的不同结果。顾问表示担心，数字分级（例如 1-10 级）可能意味着难以作到准确，
导致复杂的公式。大流行前磋商提倡简单性，并显示未知事物。2008 年 5 月的磋商将严
重程度评估与国家大流行监测能力联系起来(17)。 

170. 磋商报告得出的结论是，最初期的严重程度评估应使用一个以上的指标，并提供
定性和定量信息供专家解释。在 2009 年在坎昆举行的世卫组织会议上以及在坎昆举行
的东地中海区域办事处部长级会议上还讨论了制定严重程度指数方面的埃及经验。 

171. 在大流行暴发时，发布了这些磋商的结果，即世卫组织大流行性流感防范和应对
指南(28)。该指南申明，在大流行期间，世卫组织的一项重要责任是基于对健康的可见
效应提供大流行严重程度早期评估。将使用关于卫生影响的定量和定性数据估计严重程
度，并分为轻度/中度/重度三级。该指南列举了病例死亡率、异常严重发病率、意外死
亡模式和异常并发症作为可能的严重程度卫生指标。 
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世卫组织在大流行期间评估严重程度的方针 

对严重程度的快速全球评估 

172. 在 2009 年大流行开始时，世卫组织试图根据卫生相关信息对严重程度进行快速全
球性评估。世卫组织秘书处向审查委员会提供了详尽情况，说明其在评估严重程度时的
主要活动和成果（附录 VII）。世卫组织通过一系列电话会议（2009 年 4 月 29 日、2009
年 5 月 5 日和 2009 年 6 月 1 日）并通过双边讨论从早期受染国家搜集信息。 

173. 世卫组织秘书处向审查委员会报告，虽然它从墨西哥、美国和加拿大获得了关于
卫生影响的初步数据，但 2009 年 4 月 28 日的内部评估断定，这些数据不足以评估全球
层面的严重程度。 

174. 2009 年 4 月 29 日和 2009 年 5 月 5 日的电话会议的引人注目之处，在于其涉及一
系列报告的临床疾病，从墨西哥遭遇的严重和迅速扩展的疾病，到加拿大和美国报告的
轻度疾病(29, 30)。与会者提醒说，需要时间才能得出关于将出现的病毒的全貌。2009
年 5 月 11 日，在宣布国际关注的突发公共卫生事件不到三个星期，世卫组织阐述了影
响整体大流行严重程度的因素(31)。它指出，除在墨西哥的暴发之外，H1N1 病毒趋于“在
其他方面健康人口中造成轻微症状”，但“在有潜在症状的人口中可能导致严重和致命感
染”。 

175. 世卫组织开始制定数据搜集表，以汇集关于受染国家初期病例的流行病学、临床
和病毒学特征的信息。这些信息都送交国家归口单位核实，关于大流行性病毒特征的一
致信息均通报各国。2009 年 5 月 29 日，世卫组织发布了评估严重程度的框架，分为三
个部分（图 3.4）：(i)大流行性病毒及其病毒学特征以及流行病学和临床症状；(ii)在一定
程度上相对于人口中的现有病毒免疫水平和具有严重疾病或死亡风险因素的人口比例
而言，人口的易感性；(iii)应对能力（享有卫生保健的机会、通讯和社会动员）以及严
密的防范和应对(32)。还总结了世卫组织掌握的流行病学、临床和病毒学数据。 
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图 3.4：严重程度评估框架 

 
176. 2009 年 6 月 5 日，突发事件委员会审议了 6 月 1 日举行的区域电话会议的报告，
会上，与会者讨论了严重程度分级和指标，包括季节性流感比较，以及应在全球层面还
是在国家层面确定严重程度分级。与会者表示了对在严重程度分级中使用“轻度”一词的
关注，还讨论了另外的一些术语，例如中度/加剧/重度。 

177. 在突发事件委员会 2009 年 6 月 11 日会议上，提出了严重程度及严重程度的影响
因素问题。委员会成员同意此次大流行的严重程度应描述为“中度”。它们关于严重程度
的建议如下： 

• 在初期阶段，伴随大流行而来的疾病特点是严重程度为中度，这意味着绝大多
数病例将自发康复，无需特殊治疗，但就季节性流感而言，有一小部分病例将
导致严重疾病，有时会引起死亡。 

• 将使用“一整套”特点，密切监测疾病的严重程度，包括临床病程、病毒的遗传
基因、对卫生服务的影响和对更广泛社会经济状况的影响。世卫组织应向世界
通报大流行所显示严重程度的变化。 

178. 在 2009 年 6 月 11 日进入大流行 6 级的同时，总干事宣布大流行性疾病的总体严
重程度为“中度”(33)，表明： 

(1) 大多数人无需住院或治疗即可从感染中康复。 

应对能力

大流行性病毒 

流行病学 

临床 

病毒学特征 

人口的

易感性
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(2) 整体性的全国重症疾病水平似乎与当地季节性流感期间的疾病水平相当。 

(3) 总的说来，大多数国家的医院和卫生医疗体系有能力加以应付，虽然在一些
地点压力沉重。 

在整个大流行期间不断进行的评估 

179. 世卫组织作为警戒和监测工作的一部分，不断重新评估大流行严重程度。由世卫
组织总干事办公厅工作人员、全球流感规划、全球预警和应对以及世卫组织病毒的临床、
流行病学和病毒学网络协调员组成的大流行评估小组，负责审查新的数据。使用了一些
指标，对五个方面的严重程度进行评估（即有多少人患病；多少人死亡；重症病例比例；
危险群体是否发生变化以及卫生系统如何应对？）。信息来自卫生部网站、国家报告、
文献审查和与国家一级卫生专家的电话会议，包括与病毒学、流行病学和临床网络的常
规电话会议。世卫组织还调查了大流行期间报告的各类异常事件，包括第一例抗病毒药
物耐药性（2009 年 7 月）(34)和在三例死亡病例中的病毒变异（D222）(35)。 

180. 各国和各区域当局（例如欧洲疾病防控中心）归纳了大流行性流感的疫情特征，
包括对其严重程度进行风险评估，通常得出了与世卫组织一样的结论。 

高危亚人群中的严重程度评估 

181. 高危亚人群或者感染或患病的机率很大，或者一旦感染后疾病的严重程度增加。
虽然对季节性流感的风险群体已作了明确界定，但在大流行期间，出现了其他高危群体。
怀孕、某些种族甚至肥胖症都被指为增加了风险（虽然尚未完全确定各种混杂因素的作
用）。世卫组织向审查委员会报告说，在大流行初期，有时得不到关于病例的这些变数
的数据，这就进一步削弱了查明伴随风险的能力。 

评估严重程度面临的挑战 

182. 由于疾病的发展事态、新数据的提供断断续续（例如实验室检测积压导致的报告
延误）以及许多变数与特定环境、地点或时间段相关联，世卫组织的严重程度评估工作
很复杂。 

183. 很难对严重程度作出实时估算。首先，在大流行初期，无法获得关于一些变数的
数据，即使在一些卫生基础设施完备的国家也是如此。第二，指标变数的基准数据很重
要，但许多国家并不掌握。在整个大流行期间报告的严重程度的变化（例如，重症疾病
的中心区域），可能是由于监测和检测方法的变化导致基准数据变化。在使用经调整的
基线进行追溯性定量比较时，其中的一些差异就不像最初那样明显。第三，与疾病无关
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的因素可能影响指标变数的计算。例如，国家方案对住院率产生很大影响。在大流行初
期，墨西哥和其他国家将所有病例收入医院治疗，以控制疾病传播。其他国家方案要求
所有孕妇住院，这就人为增加了住院率。相反，医院能力有限的国家则住院率较低。在
计算重症监护室收治率或通风装置使用率时，也存在类似情况，这些都受到重症监护室
能力和现有通风装置的巨大影响。就所有变数而言，很难分清基于人口或亚人群的卫生
参数和卫生基础设施（包括享有医疗的机会）的影响。 

184. 委员会确实意识到，标示严重程度很复杂，难于操作。不过，审查委员会注意到，
一个问题在于缺少对严重程度的一致、可衡量和易于理解的描述。即使大流行的定义完
全取决于传播，严重程度的分级也影响到政策选择、个人决定和公共利益。需要的是在
国家和国家以下层面恰当评估严重程度。这些数据将有助于世卫组织分析全球事态进
展，便利世卫组织及时向会员国提供信息。世卫组织使用“轻度”和“中度”一类准定量词
汇加剧了混乱：它们没有加以定义，但却用来描述个体的临床疾病和大流行的严重程度。 

185. 世卫组织秘书处承认，对大流行的严重程度作出迅速、科学上可以接受和对世界
许多国家和亚人群普遍相关的评估始终是一项重大挑战。世卫组织报告说，它准备与专
家和会员国合作，重新审查这一问题。 

186. 审查委员会注意到批评意见称，世卫组织夸大了大流行的严重性。然而，合理的
批评只能根据当时已知的事情，而不能根据事后得知的事情。委员会认为，疫情初期的
证据促使世卫组织和其他地方的许多专家预测随后可能发现更为严重的大流行。在 2009
年中期数月里，大流行的严重程度始终不确定，例如，早已过了各国需要订购疫苗的时
间。2009 年 3 月末至 2009 年 6 月 1 日对墨西哥 899 名住院患者的观察研究表明，2009
年 H1N1 大流行性流感异乎寻常地影响到年轻人。58 名患者（占住院病人的 6.5%）为
重症，出现了严重急性呼吸道过敏综合症和中风等并发症。在重症病人中，死亡率达 41% 
(36)。这些统计数字令人震惊。即使在加拿大的重症患者中，报告的死亡率仅为这一水平
的三分之一，也是令人不安的(37)。2009 年 8 月在美国，总统的科学技术顾问委员会发表
报告，将 2009 年 H1N1 大流行性流感仅在美国一地可能造成的死亡设定为 30 000-90 000
人(38)。结果表明，这一情景的中间值和高点比大流行后估计的实际死亡数字高出五倍
(39)。即使如此，87%的的死亡都发生在 65 岁以下人口，儿童和有劳动力的成年人死亡
风险分别比典型季节性流感期间的死亡率高出 7 倍和 12 倍(39)。 

187. 审查委员会还讨论了对世卫组织在其大流行定义中取消严重程度一项的批评意见。
审查委员会审查了世卫组织 1999、2005 和 2009 年发表的大流行防范指南。虽然这三份
防范指南均未规定“大流行”一词的明确定义（即标为“定义”的词语），但每份文件确实均
载有描述大流行状态何时出现的文字。在描述大流行状态时，1999 年的文件称“可能至少
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在一部分人口中出现显示严重发病率和死亡率的一致疾病模式”。在 2005 年和 2009 年的
文件中，在解释大流行分级的情况下描述了大流行的特征（方框 3.4）。 

方框 3.4 1999、2005 和 2009 年世卫组织大流行防范计划中就“大流行”和“严重程度”
等词使用的语言 

1999 年：“据显示新的病毒亚型在至少一个国家导致严重疫情，并传播到其他国家，
且具备一致的疾病形态，表明可能在至少一部分人口中出现严重发病率和死亡率时，即
宣布疾病大流行。”(1) 

2005 年：“3 级、4 级和 5 级之间区别是基于对大流行风险的评估。将会根据目前的
科学知识考虑各种因素及其相对重要性。有关因素可能包括传播速度、地理位置和扩散、
疾病严重性、存在来自人源株的基因（如果取自动物源株），和/或其他科学参数。” 

“大流行分期。第 6 级。在普通人口中加剧和持续传播。 

理由。全球监测和应对战略的重大变化，因为大流行风险对所有国家都迫在眉
睫。国家对策主要取决于国内的疾病影响。”(2) 

2009 年：“在人类大多数不具免疫能力的动物病毒获得造成持续人际传播链的能力，
导致社区范围疫情时，即发生流感大流行。此类病毒有可能在世界范围传播，造成疾病
大流行。” 

“第 6 级。大流行不断发展。除在第 5 级时定义的标准外，同样的病毒在另一
个世卫组织区域至少其他一个国家导致了持续的社区层面的疫情。” 

“提供大流行对健康的严重性的早日评估。 

世卫组织将尽快提供对大流行严重程度的评估，帮助政府作为其对策的一
部分，确定必要的干预措施水平。如第 1.1 节所述，以往的流感大流行一
向伴有不同程度的病症和死亡…… 
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在大流行初期，信息很可能是有限的，而对信息的需求不断增加。如果大流行
监测是为了提供评估严重程度的足够信息和数据，各国需要审查其现有的监测能
力，以处理其薄弱环节，促进大流行监测。有效的大流行性流感监测系统的必不可
少的组成部分包括： 

• 早期发现和调查； 

• 综合评估； 

• 监测。 

可能的严重程度卫生指标： 

• 病例死亡率 

• 异常严重的发病率 

• 意外的死亡模式 

• 异常的并发症。”(3) 

(1) 流感大流行防范计划。世卫组织的作用和国家和区域计划指南。日内瓦：世卫组织；1999 年 4 月。 

(2) 世卫组织全球流感防范计划。世卫组织的作用和大流感之前和期间对国家措施的建议。日内瓦：世

界 卫 生 组 织 ； 2005 年 。 http://www.who.int/csr/resources/publications/influenza/WHO_CDS_CSR_GIP_ 
2005_5.pdf。 

(3) 大流行性流感防范和应对：世卫组织指导文件。日内瓦：世界卫生组织；2009 年 4 月 25 日。

http://www.who.int/csr/disease/influenza/pipguidance2009/en/index.html。 

188. 在从一级转入另一级时可能考虑的因素中，2005 年的指南包括“疾病的严重程度”。
2009 年的指南强调提供关于严重程度信息的重要性，但明显将这方面的讨论与从一级转
入另一级的标准分离开来。尽管提及严重程度，但在这些指导文件中，均未将严重程度
作为确定“大流行”的必要因素。不过，仅在最近的三份指导文件，才在大流行的发生与
其严重程度之间作出了明显区分。世卫组织完全可以宣称，它没有改变大流行的定义。
与此同时，在早些时候关于大流行预期情况的描述中，曾作为从一级转入另一级可能考
虑的一个因素提及严重程度。在 2009 年的指南中，不是作为最后一刻的改变，纳入了
在严重程度方面的变化，这是为了使指南更精练和更具操作性而作出长期努力的结果。 

189. 在世卫组织的网站文本中，可以明显看到在定义大流行和描述大流行预期情况之
间的可能的含混区分。2009 年 5 月 4 日，世卫组织的网站文本称，“在人类不具免疫力
的新的流感病毒出现，导致世界范围的流行病，伴有大量死亡和疾病时，即发生流感大
流行。随着全球交通运输量的增加，以及城市化和人满为患的状况，新的流感病毒造成
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的流行病可能迅速席卷全世界。”。同日晚些时候，世卫组织改变了其对大流行预期情
况的网站描述，不再提及大流行的预期严重程度，但在网站上没有留下关于有关变化的
说明。5 月 5 日作了进一步修正，插入了下列语句： 

• “疾病病例多于常态，即发生疾病流行。大流行是世界范围的疾病流行。 

• 大流行可能导致轻度或重度患病和死亡，大流行的严重程度随大流行的进程发
生变化……” 

• 如果大流行随时间发展为重度和广泛传播的，我们还将看到……” 

• 世界范围的有关大流行防范对缓解大流行影响，尤其是在其发展为重度时至关
重要。” 

190. 在关于沟通的一节中也讨论了这一问题。 

F. 公共卫生措施 

191. 限制大流行性流感传播的措施大致分为药物（例如抗病毒疫苗和药物）和通常称
为公共卫生措施（例如隔离患者和检疫接触者）的非药物措施两类。非药物措施在 20
世纪大流行期间曾经使用过，但对其有效性尚未作出系统评价。在 2003 年严重急性呼
吸道综合征暴发期间，曾广泛使用了隔离、检疫、传染控制和减少公共社交活动等措施。
虽然严重急性呼吸道综合征凸现了这些措施可能起到的作用，但由于流感具有不同的临
床、流行病学和病毒学特征，它们在大流行期间所起到的影响还不够明确。 

大流行前制定世卫组织公共卫生措施指南 

192. 2005 年和 2009 年全球疾病大流行防范指南的制定工作，包括举行全球协商，以审
查在大流行期间可以使用的疾病控制措施和现有的证据基础。在人们日益关切高致病性
禽流感 H5N1 的地域传播速度加快的背景下，第一次协商会议于 2004 年 3 月举行。提
出的若干主题包括： 

(i) 公共卫生措施的成效与大流行病毒的特征相关（例如，主要传播模式、不同
年龄人群的罹患率和病毒潜伏期）； 

(ii) 费用、可用资源、在现有基础设施内方便实施工作和公众的可接受性，是就
公共卫生措施的使用作出决策时要考虑的重要问题； 
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(iii) 任何单一的干预措施都不足以解决问题。采取多管齐下的措施是必要的； 

(iv) 在大流行期间需要不断进行审查，以考虑到病毒可能的演变； 

(v) 需要加强公共卫生能力建设和实现公共卫生法现代化，以巩固和支持有关措
施； 

(vi) 在实施公共卫生措施期间，必须坚持人权保护方针； 

(vii) 有效的实施关键在于良好的沟通和社会动员。 

193. 2005 年世卫组织全球流感防范计划包括了一个附件，以表格形式详述了有关非药
物公共卫生干预措施的具体建议(40)。在两个同行审评出版物中详述了有利的证据基础
(41, 42)。重要的是，人们指出，以证据为基础的指南的制定与已知流感传播方式和可影
响传播能力的具体风险因素（如宿主因素、病原体因素、环境因素）有着千丝万缕的联
系。然而，现有数据十分有限，且往往多为观察性数据或带有传闻性质，并以季节性流
感研究为基础。 

194. 2008 年 4 月召集了有关大流行性疾病控制战略的第二次全球协商。协商会议的目
标包括：讨论有关措施和措施成效的有利证据，以及在不同环境下实施这些干预措施的
可行性。工作小组拟订了有关不同疾病控制战略的背景文件。这一协商会议的结果促使
于 2008 年 5 月举行了有关疾病大流行防范的全球协商，其间再次审查了公共卫生措施。
这些协商的讨论结果和文件为世卫组织 2009 年的流感大流行防范和应对指南提供了帮
助(28)，该指南描述了可在个人/家庭、社会/社区和国际旅行/贸易等不同层次上采用的
公共卫生措施。有关这些措施的选定证据概要简介载于指南附件一(28)。一般而言，许
多公共卫生措施的证据基础都十分有限。 

大流行期间的指导意见和公共卫生措施 

195. 4 月 27 日，总干事在突发事件委员会第二次会议之后指出，“鉴于该病毒的广泛存
在……遏制疫情暴发已是不可行的。目前应将工作重点放在缓解措施上”。在世卫组织
宣布大流行警戒级别升为第 4 级之后，于 4 月 28 日发布了临时建议，表示不建议关闭
边境和限制国际旅行。世卫组织建议，谨慎的作法是，患病者应推迟国际旅行，在国际
旅行结束后出现症状者应就医。该建议没有改变，在总干事的多次讲话中都提到了这一
建议。 

196. 各国实施了一系列措施，无论是公共卫生措施还是药物措施，其目的都是要减缓
病毒的传播速度或缓解病毒的作用。为支持这些措施，世卫组织在大流行期间发布了一
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系列指导文件。这方面的指导意见反映了随着信息量加大不断变化的局势，特别是在大
流行初期受到影响的国家的经验。一些主要指导文件包括： 

• 关于甲型H1N1流感暴发时在社区环境下使用口罩的建议(43)。 

197. 2009 年 5 月发布的临时指南承认缺少有关在社区环境下使用口罩的确凿证据，但
建议人们可酌情使用口罩。临时指南强调应谨慎使用和处理口罩，因为如使用不正确，
可增加传播风险。这项建议与许多国家发布的指导意见是类似的。 

• 降低传播风险和甲型H1N1流感的影响的行为干预措施：沟通战略框架(44)。 

198. 2009 年 6 月发布的这一文件，是根据各国关于为制定宣传战略、讯息和材料提供
技术指导的要求而编制的。该文件侧重于个人和家庭层面，并包含一个战略性宣传核对
清单。 

• 世卫组织关于停课和限制群众集会以减轻新的甲型H1N1流感造成的流行病的
影响的协商(45)。 

199. 这一文件概述了世卫组织于 2009 年 5 月 27 日召集的电话会议的情况，来自六个
国家的公共卫生官员和其他专家出席了会议。该文件强调了 2009 年甲型 H1N1 流感病
毒在社区内或封闭环境中大流行的经验和早期的经验教训。其中载有有关使用公共卫生
措施的建议。 

• 减少2009年H1N1流感大流行在学校环境中的传播风险(46)。 

200. 在 2009 年 9 月发布的这一与学校相关的第二份指导文件中，许多国家应对 2009
年 H1N1 流感大流行的经验表明，学校可成为社区内和更广泛的疾病传染源(47)。该文
件概述了国家和地方当局在制定减少与学校相关的 2009 年 H1N1 流感大流行性感染的
规划和决策指南时可加以考虑的框架。文件载列了所收到的有关学校停课对减少 H1N1
流感大流行传播风险的成效方面的资料。 

• 在2009年H1N1流感大流行情况下对群众集会的临时规划考虑(48)。 

201. 在大流行期间，一些国家需要加强对有国际来访者的群众集会的防范措施，如 2009
年麦加朝觐、加拿大冬季奥运会和南非足球世界杯。在世卫组织群众集会虚拟跨学科咨
询小组进行审议之后，世卫组织于 2009 年 11 月发布了临时指南。该报告借鉴了以往的
指导意见和已受大流行影响的国家所提交的报告。报告提出了一项将各种因素考虑在内
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的风险评估办法。各国还制定了特别适合满足其具体需要的社会措施指南；例如，沙特
阿拉伯当局针对朝觐活动制定了详细规划安排(49)。 

各国在采取公共卫生措施方面的经验 

202. 各国实施了一系列公共卫生措施。这些措施都不是孤立的，而是作为“一揽子”
措施加以实施，目的在于减少传播风险，并潜在地减缓病毒的进展。一般来说，卫生当
局鼓励推广个人卫生（比如，洗手）和呼吸道卫生做法，尽管基于个人和文化规范不同
建议也有所不同。在墨西哥，在大流行早期阶段，全国各地学校一律停课，但在大多数
国家，停课的决定只是一种地方行为，有时国家也会发布指导意见。委员会听取了传闻
证据，即一些国家认为学校停课减缓了社区内病毒传播。此外，一些国家在大流行初期
所作的分析显示，幼儿园和小学停课对降低传播风险可能也起到了“相当大的作用”，
当然也造成了大量的经济和社会成本(47)。不过，还应就学校停课的用处作进一步详细
评价。关于取消群众集会的指导意见，国家之间的差异较大；委员会强调，规划必须牢
固地建立在风险评估而不是“通用”的指导方针上。 

203. 各国在边境地区所采取的公共卫生方针有所不同。采用的方法多种多样，有的是
通过海报和传单提供信息，有的是进行被动式筛查，要求旅行者自我报告症状，还有的
是通过测量体温来查明潜在的流感病例。一些国家得出的结论是，边境检查对于减缓高
度传染性流感菌株的传播速度效果不显著，而且还耗费大量资源，这些资源本可更好地
用于其他疾病控制领域。其他国家，特别是一些岛屿国家，认为边境检查以及其它提高
认识和旅行后措施对于延缓病毒传播是有所助益的。 

204. 国际航空运输协会（其成员包括所有主要客运和货运航空公司）表示，各国实行
不同的边境控制方针，使航空公司无所适从。并非所有国家都通告所采取的措施，飞行
员不清楚飞机着陆后的后续工作。这产生了连带效应，致使飞机周转时间拖延。秘书处
指出，虽然世卫组织曾在许多场合下要求各国提供资料，但并非总是迅速得到回应。委
员会注意到，实行边境控制是主权国家的特权，但它也可能对其它国家和世界旅行和贸
易产生影响。委员会认为，这类措施应以证据为基础。 

205. 在大流行期间，若干国家评价了公共卫生措施的实施情况和效果。然而，由于这
类措施都不是孤立的行动，很难将体现的好处归咎于某些个别措施，证据基础依然存在
不确定性。委员会鼓励世卫组织协调所有这些研究和评价的审查工作，以便修订未来的
指导意见，支持今后的研究工作。 
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G. 药物干预措施 

抗病毒药物 

世卫组织的指导意见 

206. 世卫组织首先审查了抗病毒药物在 2002 年大流行应对行动中的作用问题，这项工
作导致在 2004 年公布了世卫组织《流感大流行期间疫苗及抗病毒药物应用指南》(50)。
该指南为以后的出版物提供了框架：2006 年关于使用抗病毒药物治疗人感染禽流感 H5
病毒的临床指南(51)和 2007 年世卫组织《临时方案：遏制最初出现的大流行性流感的快
速行动》(52)。 

207. 由于 2009 年甲型 H1N1 流感病毒对金刚烷胺（M2 离子通道抑制剂）具有耐药性，
神经氨酸酶抑制剂在大流行期间作为主要抗病毒药物来使用。奥司他韦（口服剂）和扎
那米韦（吸入剂）是临床上使用最广泛的药物。 

世卫组织的全球和区域抗病毒药物储存 

208. 自 2005 年以来，针对流感大流行的规划工作就包括建立开展迅速遏止行动的能力，
以便在疫情暴发的最初阶段对其加以控制，防止疫情继续蔓延。这一战略的核心是建立
预先放置的抗病毒药物储存，做好向疫情地区发放和迅速调配药物储存的后勤工作。 

209. 2006 年，抗病毒药物达菲（奥司他韦）制造商罗氏制药公司同意捐助 500 万剂药
物作为储存，可在开展迅速遏止行动时予以调配使用。罗氏制药公司分别在瑞士巴塞尔
和美国马里兰州雅法两个地点储存了 300 万剂药物。还向世卫组织提供了 200 万剂药物，
分别预先放置在世卫组织总部、各区域办事处和设在阿拉伯联合酋长国迪拜的联合国人
道主义应急供应站。世卫组织与罗氏制药公司一道制定了药物储存发放条件，以及可有
效调配的程序。在物流运作和决策的各个层面上，建立了沟通渠道，同时还制定了一项
行动计划。 

210. 世卫组织与联合国世界粮食计划署（联合国负责管理迪拜应急供应站的机构）等
业务伙伴开展了一系列协商和培训活动，以测试有利于促进迅速遏止行动的程序。调配
药物储存是行动的一部分。这些行动还考虑到了向实地航运和运输需求的复杂性，以确
保程序得到各方理解，可以在紧急情况下立即启动。一旦查明有问题，即作出相应的调
整。 

211. 2008 年，当有媒体报告在印度尼西亚出现 H5N1 禽流感人际间传播疑似病例后，
这些计划即付诸实施。世卫组织虽然还在核实情况，但同时也启动了在可能发送储存药
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物之前所必要的调配前活动。世卫组织很快查明，报告属不实传闻，因此没有必要调配
药物储存。不过，该事件也提供了一次验证计划的宝贵机会。 

212. 2009 年 4 月，在墨西哥和美国首先向世卫组织报告了新型 H1N1 病毒感染病例之
后，即考虑采取迅速遏止行动。2009 年 4 月 29 日，在世卫组织总部成立了抗病毒药专
责小组，负责监督储存药物调配工作。鉴于遏止行动被认为不具有可行性，世卫组织于
2009 年 5 月 2 日决定将原本为实施遏制行动建立的全球存储的抗病毒疗程药物分发至
71 个低收入国家以及墨西哥。罗氏制药公司还同意以新的条件发放储存药物，使之能够
分发到全世界许多地区。5 月 3 日，通过了一项受益国名单。与目标国协调制定了一项
分配计划，以就法律问题作出回应，加快货运流程，便利通关程序，并与世卫组织各区
域办事处以及货运代理协调交货期。重大事项日期包括： 

2009年5月3日：开始抗病毒药物库存装运文件处理工作 

2009年5月7日：首批货物运抵（冈比亚、埃塞俄比亚和安哥拉） 

2009年5月15日：80%的储存药物交货 

2009年5月25日：最后一批货物运抵（乌克兰） 

213. 除了调配使用由罗氏制药公司储存的全球药物储存以外，世卫组织非洲区域办事
处还通过在迪拜联合国人道主义应急供应站预先放置的区域储存发放药物。在非洲区域
46 个会员国中，每个国家都收到了 1000 个疗程的治疗药物，还向非洲区域每个国家间
支持小组提供了 10 000 个疗程的治疗药物。世卫组织非洲区域办事处和总部负责协调这
一应对行动。设在迪拜的联合国人道主义应急供应站的业务始于 5 月 5 日，并于 2009
年 5 月 20 日完成。除供应抗病毒药物外，2009 年 5 月至 10 月期间，通过世卫组织国家
办事处，在所有会员国都预先放置了呼吸道综合症工具包。 

214. 自发放储存药物以来，罗氏制药公司根据协议最初条款，重新补充了在迪拜的全
球储存（300 万剂）和区域储存（200 万剂）。 

世卫组织药品资格预审规划 

215. 为便利世卫组织和联合国机构购买奥司他韦，以及便利获取通用奥司他韦，2007
年在世卫组织药品资格预审规划下呼吁提交“意向申请书”。后来，印度制药企业西普
拉生产的一种产品（奥司他韦胶囊）通过了资格预审。2009 年，为鼓励更多的制药厂商
提出申请，并将扎那米韦列入资格预审清单，再次呼吁提交资格预审“意向申请书”。
作为这一次和第一次呼吁的结果，现有四个制药公司（西普拉、葛兰素史克、罗氏和
Strides Arcolab 公司）的八种流感抗病毒产品通过了资格预审。 
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制定世卫组织新准则 

216. 在获得 2009 年甲型大流行性流感病毒的分离样本后不久，有报告说，这一新型病
毒对神经氨酸酶抑制剂（奥塞米韦和扎那米韦）类药物敏感。全球市场授权和国家及全
球储存导致人们预期这些药物将会在大流行应对和缓解行动中发挥重要作用。然而，制
定基于证据的治疗指南则充满了挑战性，并由于多种因素而颇具争议： 

(1) 在大流行初期，缺乏有关2009年甲型H1N1大流行性流感疾病临床特征和治疗
方面的信息。 

(2) 所公布的有关抗病毒药物使用的数据大多来自对一般人群中急性自限性疾病
的前瞻性研究，可能并不适用于其他病例，如严重疾病或并发症，或在资源匮乏环
境下的病例。 

(3) 可提供其他抗病毒药物、研究性和区域性产品，以及辅助性治疗，但几乎没
有证据证明它们的效果。 

(4) 在大流行的整个流行过程中，不断有新情况出现。 

217. 准则的制定分为两个阶段。首先，进行了独立的证据审查。根据《建议分级的评
估、制定和评价》采用的方法(53)，对包括了系统性审查和观察性数据的证据作了评估。
其次，召集了一个专家小组，在评估证据的基础上提出建议。准则公布在世卫组织网站
上，其中说明了使用的程序、考虑的证据的详细情况及按照《建议分级的评估、制定和
评价》对其作出的评估，以及专家小组成员、成员背景和利益声明的详细情况。2009
年 4 月至 5 月间，公布了准则初稿，2009 年 8 月予以正式公布。治疗建议是以季节性流
感和有关 H5N1 型流感病毒严重感染病例治疗的观察性数据所产生的证据为基础。2010
年 2 月公布了修订准则(54)，届时已可获得有关对 2009 年 H1N1 大流行性流感病毒感染
造成的严重病症进行治疗的观察性数据。这些新的数据表明，使用获得批准的神经氨酸
酶抑制剂进行及时治疗与临床结果改善相关。 
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监测抗病毒药物的疗效 

218. 世卫组织对使用抗病毒药物治疗 2009 年 H1N1 大流行性流感病症的疗效两个方面
进行监测。首先，通过与临床医师和公共卫生机构的密切互动，收集有关药物临床疗效
和安全性的资料。这项工作通过定期举行临床网络电话会议、介绍数据的面对面会议，
以及审查在医学杂志上发表的数据来完成。此外，与主要制药厂商保持对话关系，通过
开展的临床研究和安全性例行监测，获取有关疗效和安全性的数据。所有这些信息为准
则的制定和网站情况简介等其他出版物提供了依据。它还为支持会员国以及为其提供建
议提供了可靠的证据基础。 

219. 其次，世卫组织还积极监测病毒对抗病毒药物产生耐药性的情况。世卫组织全球
流感监测网络参与者，包括国家流感中心和世卫组织合作中心，以及根据《条例》提出
报告的会员国提交了有关资料。这一机制运作良好。更多信息可查阅国家政府网站、公
共卫生机构报告和期刊出版物。在重大病例报告发表之后，与主要实验室、机构和专家
举行了三次全球性电话会议。其结果，世卫组织整理出有关 2009 年 6 月至 2010 年 5 月
期间 21 个国家所通报的对抗病毒药物产生耐药性的 285 个病例的资料。除一例之外，
所有这些病例都涉及到携带神经氨酸酶 H275Y 替代的病毒，其已证实对奥司他韦而非
扎那米韦产生耐药性。未接到任何有关 2009 年 H1N1 大流行性流感 病毒与季节性 H1N1
型循环病毒重组重配的报告。 

220. 285 个报告病例是来自至少 92 个国家所评价的 20 000 多临床标本有记载的病例，
这表明对抗病毒药物产生耐药性的 2009 年 H1N1 大流行性流感病毒并未普遍传播。尽
管如此，仍有三组病例出现有限的地方传播（285 个病例中有 19 例），并有少数病例可
能出现了人际传播情况。在免疫功能严重低下者身上的临床影响最为明显。在《疫情周
刊》上，以及通过不时发布网上情况说明，通报每周的大流行最新情况。 

调查结果 

221. 在充满不确定性且瞬息万变的情况下，在最短的时间内通知调配抗病毒药物储存，
既显示了对大量药剂进行包装并做好装运准备的重要性，也表明了有必要确立相关系
统、程序和沟通渠道，并通过测试确保其有效运作。行动的顺利与否，取决于跨学科小
组与多个地点的若干组织协同工作，能够将工作扩展到更高的决策层，并可灵活地适应
不断变化的需求。  

222. 各国就这一调配行动的速度和用处所提供的良好反馈，表明了事先有所准备是十
分重要的。虽然在大流行期间对抗病毒药物的疗效和安全性不断实施监测，但仍需要借
鉴一些国家开展的各种研究来审查工作成效。 
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疫苗 

意见和建议 

223. 免疫战略咨询专家组提供有关疫苗和免疫接种方面的意见。专家组就疫苗研究与
开发及提供免疫接种等各种问题向世卫组织总干事提出报告。专家组的任务是提供战略
性意见而不是技术性投入(55)。 

224. 免疫战略咨询专家组设有若干工作小组，这些小组在有时限要求的基础上审查和
提供基于证据的信息和建议方案，供专家组参考使用。免疫战略咨询专家组甲型 H1N1
流感疫苗特设政策咨询工作小组于 2009 年 4 月 29 日首次召开了会议。与专家组其他工
作小组不同的是，考虑到形势的紧迫性，没有公开要求提名小组成员。但该小组汇集了
免疫战略咨询专家组、世卫组织全球疫苗安全咨询委员会和生物标准化专家委员会三方
代表，以便能够有效协调专家意见。这一特设工作小组的工作为免疫战略咨询专家组于
2009 年 5 月 19 日(57)、2009 年 7 月 7 日(58)和 2009 年 10 月 29 日(59)发表的免疫接种
建议提供了有关信息。 

候选疫苗毒株 

225. 除监测循环流感病毒株以及就每年的季节性疫苗成分提出建议外，全球流感监测
网络还检测和评估有潜在大流行性的新的流感病毒。全球流感监测网就可用以研发原型
大流行性流感疫苗的新的流感病毒株提出建议，并研发候选疫苗毒株，应要求免费提供
给任何制药厂商。 

226. 甲型 H5N1 禽流感的出现突出说明，全球流感疫苗生产能力不足以保护世界人民
免遭高致死性流感的侵害。此外，虽然全球流感监测网有许多有潜在大流行性的流感病
毒株是由低收入和中等收入国家所提供，但要获取这些毒株所研发的大流行性流感疫
苗，往往仅限于高收入国家和本国有流感疫苗生产能力的国家。 

227. 2007 年 5 月的第六十届世界卫生大会要求世卫组织总干事召集一个政府间会议，
以制定一个框架，确保普遍共享大流行性流感疫苗病毒，并公平地获取所研发的疫苗
(60)。 

228. 公开提供重要信息和免费分配疫苗毒株的这些原则在 2009 年甲型 H1N1 流感大流
行期间得到尊重。2009 年 4 月 27 日即可公开提供野生大流行性 H1N1 流感病毒基因序
列。到 2009 年 4 月 8 日，各国参考实验室已开始向设在欧洲和美国的所有疫苗生产商
送交野生病毒样本，这些生产商拥有必要的高水准生物防护设施。 
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229. 以经典重排方式生产的第一批候选疫苗病毒于 2009 年 5 月 27 日投放市场，利用
反向遗传操作技术生产的首批毒株也于 2009 年 7 月 22 日面世。重配候选疫苗病毒株已
应要求迅速分发至其设施达到生物安全标准 2 级以上的疫苗生产商。 

230. 所有疫苗株的基因序列可通过公开提供的数据库迅速获取。 

疫苗开发 

231. 当一种新的流感病毒出现时，需要采取若干步骤，以确保开发和管理一种有效的
疫苗。首先，必须排除这种可能性，即现有的季节性流感疫苗将会对新病毒产生足够的
免疫力。对接种过现有的季节性流感疫苗的人进行新病毒血清测试。这一程序通过世卫
组织的合作中心和基本管制实验室网络予以实施。到 2009 年 5 月 7 日，很显然，现有
的季节性 H1N1 流感疫苗起不到预防 2009 年甲型 H1N1 大流行性流感的作用，必须要
开发新的疫苗。 

232. 第二个必要步骤是，修改鸡蛋中生长的野生病毒，使之可用于疫苗生产。这一修
改还可以确保使疫苗病毒在毒性适当衰减后可在达到生物安全标准 2 级以上的条件下进
行操作。使用了两种方法：对高增长病毒株进行经典重排以及基于反向遗传学的专利技
术。第三个步骤是，开发参考病毒抗原和标准化抗血清，从而可检验疫苗效力。这一程
序需要生产商、参考实验室和管制机构三方进行协调。这一步骤对减毒活流感疫苗没有
必要。 

233. 最后一个步骤涉及对人类志愿者进行临床实验，以评估安全性和免疫原性。监管
机构根据实验室检验和临床实验的结果，对市场营销和广泛使用事项进行审批。 

234. 2009 年 4 月 27 日，世卫组织与合作中心和基本管制实验室首次举行电话会议。在
每周两次，后每周一次，继而每两周举行一次的电话会议上，各方共享有关病毒特性研
究、风险评估和疫苗株的发展和选择的信息。2009 年 5 月 27 日，候选重配疫苗病毒首
次上市，7 月 13 日首次开发出疫苗效力评估所用试剂。 

235. 到 2009 年 9 月下旬，在成功分离病毒 20 周之后，中国、匈牙利和澳大利亚的生
产商可首次提供疫苗供调配使用。这三个国家分别于 9 月 21 日、9 月 29 日和 9 月 30
日发起了疫苗接种运动。到 2009 年 12 月 31 日，全世界已有 22 家公司可获准提供 2009
年甲型 H1N1 大流行性流感疫苗。相比之下，预计发达国家的季节性流感免疫接种规划
从毒株选择到大规模生产这一过程延误了大约 6 个月。 

236. 各国使用的注册路径有所不同。例如，一些管制机构将 2009 年甲型 H1N1 大流行
性流感疫苗作为季节性流感疫苗的变种来注册。欧洲药品管理局使用一种事先商定的程
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序，该程序以巴克斯特、葛兰素史克和诺华三大公司曾为其候选 H5N1 禽流感疫苗注册
的“模拟注册”为基础。 

237. 几乎所有的 2009 年甲型 H1N1 大流行性流感疫苗均获准在一岁以上的所有人口中
使用，包括孕妇在内。 

疫苗生产和捐赠 

238. 为确保发展中国家在发生 H5N1 型流感大流行的情况下也可获得疫苗，世界卫生
大会要求世卫组织建立疫苗储存。截至 2009 年 4 月，已有两家疫苗生产商—葛兰素史
克和赛诺菲巴斯德—承诺将分别提供 5000 万剂和 6000 万剂 H5N1 疫苗，尽管尚未就捐
赠事宜签订任何法律协议。 

239. 2009 年 5 月 19 日，世卫组织总干事和联合国秘书长与各大知名流感疫苗生产商的
首席执行官举行了一个高级别会议，以倡导使发展中国家能够公平地获取 2009 年甲型
H1N1 大流行性流感疫苗。葛兰素史克和赛诺菲巴斯德两大制药公司同意将其对 H5N1
疫苗的捐赠承诺改为捐赠 2009 年甲型 H1N1 大流行性流感疫苗，并将剂量数增加到 1.5
亿。 

240. 在 2009 年 5 月和 6 月期间，世卫组织对各大流感疫苗生产商的季节性和大流行疫
苗生产计划作了调查。这一评估结果已公之于众(61)。询问了各大生产商，看其是否愿
意保留 10%的实时生产产量，供（但不一定捐赠给）联合国机构购买。许多生产商因与
高收入国家签有预购协议而受到限制，因此，估计 2009 年可供联合国机构购买的甲型
H1N1 大流行性流感疫苗数量有限。 

241. 2009 年 7 月下旬，开始就疫苗捐赠问题与各生产商和政府进行谈判，但进展缓慢。
按照设想，在捐助者方面必须与至少四个生产商和十几个捐助国政府签订法律协议，在
接受方方面与将近 100 个国家政府签订法律协议。人们认为，应当制定一个各方都可接
受的单一法律框架。世卫组织首先开始与葛兰素史克公司进行谈判，前提是，所达成的
协议将构成其他生产商可资利用的模版。2009 年 11 月 9 日，葛兰素史克公司的疫苗捐
赠协议正式签订，捐赠疫苗最初的交付期始于 2009 年末。2009 年 12 月，澳大利亚 CSL
公司、MedImmune 公司和赛诺菲巴斯德公司分别以同样的法律条件签订了协议。2010
年 1 月，与诺华公司签订了一项法律协议，以便利捐助国政府捐赠诺华产品，因为该生
产商拒绝成为世卫组织大流行性疫苗调配行动捐助者。 
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242. 继与生产商达成协议之后，又与各捐助国政府就 2009 年甲型 H1N1 大流行性流感
疫苗捐赠事宜达成了法律协议。美国于 12 月 16 日同意捐赠本国储存疫苗，澳大利亚（12
月 22 日）、法国（2010 年 1 月 15 日）、比利时（2010 年 1 月 29 日）、瑞士（2010 年 3
月 16 日）、挪威（2010 年 3 月 19 日）、意大利（2010 年 4 月 16 日）、英国（2010 年 5
月 28 日）和新加坡（2010 年 6 月 21 日）随后也作出了捐赠承诺。 

生产能力、公平获取和技术转让 

243. 2009 年 4 月 29 日，世卫组织总干事与疫苗生产商之间首次举行了讨论，以评价大
流行性流感疫苗生产能力和时间安排，并倡导为发展中国家公平地提供疫苗。参加这一
电话会议的是来自高收入国家的制药商（其中大多数是国际制药商协会联合会成员）以
及来自低收入和中等收入国家的疫苗生产商（其中许多生产商属于发展中国家疫苗生产
商网络成员）。继这一电话会议之后，世卫组织总干事和联合国秘书长于 2009 年 5 月 9
日与各大知名流感疫苗生产商的首席执行官举行了一个高级别会议，以倡导实现公平获
取。随后世卫组织与所有感兴趣的制药商每周举行一次电话会议。在制药商方面，这些
工作由国际制药商协会联合会和发展中国家疫苗生产商网络牵头组织。没有与国际制药
商协会联合会以外的任何制药商达成疫苗捐赠协议，主要原因是发展中国家疫苗生产商
网络最初注册的大流行性流感疫苗要等到 2010 年年中才能提供。 

244. 全球流感疫苗生产能力不足，仅能为世界一小部分人口提供保护。2006 年，在就
候选重配疫苗病毒问题与各利益攸关方广泛协商之后，世卫组织制定了一项全球行动计
划，以增加大流行性流感疫苗供应(62)。全球行动计划确定了三项战略的优先顺序，以
增强大流行性疫苗生产能力。第一项战略计划扩大季节性疫苗的全球覆盖率，以便增加
需求量，并鼓励制药商投资生产能力以满足新的需求。第二项战略是促进建立新的生产
基地，包括在发展中国家。第三项战略是加强新型流感疫苗的研发能力，因为创新疫苗
有可能解决或至少大大减轻生产能力不足的问题。 

245. 作为第二项战略的一部分，世卫组织自 2007 年以来向 11 个低收入和中等收入国
家的制药商提供了技术和财政支持，帮助其获取流感疫苗生产技术。世卫组织与荷兰一
家流感疫苗生产商进行谈判，以获取对基于鸡蛋的减毒活流感疫苗的使用许可，并与俄
罗斯联邦的一家研究所签订了一项材料转让协议，以获取疫苗生产所需要的病毒株。这
些协议使世卫组织能够授予两个发展中国家的制药商（印度的 SII 公司和泰国的 GPO 公
司）以分许可证。这就使制药商有可能获取生产减毒活流感疫苗所需要的材料，此举不
仅有利于当地市场，对缺乏流感疫苗生产所必要的能力的发展中国家也不无益处。 
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246. 世卫组织还与荷兰疫苗研究所进行合作，在能力建设上给予更多的支持。荷兰疫
苗研究所作为一个中枢机构，支持对发展中国家制药商的技术转让，并提供疫苗生产方
面的技术专长。作为该协议的一部分，荷兰疫苗研究所发展了促进生产候选疫苗的平台，
以及有关生产、质量保证和其他支持最后的疫苗生产所必要的活动的标准操作程序。在
2009 年甲型 H1N1 流感大流行期间，低收入和中等收入国家的三家制药商有能力获准生
产在本国使用的大流行性疫苗。 

季节性与大流行性流感疫苗生产 

247. 是否暂停生产季节性流感疫苗，将所有生产能力用于大流行性疫苗的生产，这一
决定权完全掌握在制药商和主要购买者手中。大流行性疫苗生产是否可以安全地缩减规
模或为了生产季节性疫苗而停产，决定权也在制药商。 

248. 无论是免疫战略咨询专家组还是根据《条例》召集的突发事件委员会，其职权范
围都不包含就以下两个问题提出意见，即是否应当生产新病毒疫苗，或季节性流感疫苗
生产何时应为生产大流行性疫苗而暂停生产。 

疫苗调配和国内分配 

249. 到 2010 年 9 月 H1N1 疫苗调配行动结束时，已承诺捐赠 2 亿剂 2009 年甲型 H1N1
大流行性流感疫苗，并以合约形式承诺提供 1.225 亿剂疫苗。认捐和承诺提供 7000 万支
注射器和 50 万个利器处置箱（Becton-Dickinson 公司通过美国关怀基金会向世卫组织捐
赠了 2500 万支注射器；美国国际开发署向世卫组织捐赠了 1050 万支注射器和 95 775
个安全箱。其余物品准备直接捐赠各国）。提供了约合 5700 万美元的一笔资金，以支付
运输费用，并帮助国家分配和交付捐赠疫苗。  

250. 最初的计划是准备向大约 100 个国家分发 2 亿剂疫苗。考虑到潜在受援国的人口
规模和有可能提供的疫苗数量，世卫组织总干事决定向每个有资格的国家提供足够数量
的疫苗，使多达 10%的人口能够接种疫苗，据认为，这足以使卫生保健工作者和高风险
人群（包括孕妇）都能够接种疫苗。疫苗将分两批分发：第一批疫苗足以使 2%的人口
（如卫生保健工作者）接种疫苗，第二批疫苗则供其余人口进行接种。小国将从第一批
疫苗中获得所分配的所有疫苗（如果不足 10 万剂的话），目的是为了降低交易成本；大
国从第一批疫苗中所获得的数量不到其分配额度的 2%，以使所有有资格的国家都能尽
快收到部分疫苗。 
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251. 在接收捐赠疫苗前，各国必须与世卫组织签订一项协议书，并提供一项调配计划，
说明其在达及目标群体上所采取的适当战略，以及有足够的财政资源，包括世卫组织的
财政支持。到 2010 年 5 月，已签订了 84 份协议书，但仅有 65 个国家制定了计划。2010
年 2 月下旬（此时已可提供捐赠疫苗）至 2010 年 5 月底期间，向 60 个国家分发了 3880
万剂疫苗。所有发送的疫苗都配有足够数量的注射器和利器处置箱。到 2010 年 5 月底，
美洲、东南亚和西太平洋地区的几乎所有有资格的国家都收到了疫苗。在 44 个有资格
的非洲国家中，只有 19 个国家收到了疫苗，造成疫苗不足的主要原因是没有完成调配
计划。出现过六次这样的情况，因为受援国监管部门迟迟未批准疫苗进口，致使捐赠疫
苗的交付工作受到阻碍。  

252. 总计，在 77 个国家投放了 7800 万剂 2009 年甲型 H1N1 大流行性流感疫苗。审查
委员会听取了对推迟投放疫苗的关注，意识到这方面的原因是复杂的，受多重因素影响。
应当在一系列领域处理这些系统性的难题，以改进今后的对策。 

H. 世卫组织指导性文件 

253. 在流感大流行刚一开始，即已存在一些指导性文件，包括《世卫组织全球流感防
范计划》（2005 年）；《世卫组织临时议定书：遏制大流行性流感初始紧急状态行动（2007
年 10 月）》；《在卫生保健中防止感染和控制流行性和大流行性急性呼吸道疾病（2007
年 6 月）》；《在难民和流离失所人口中的大流行性流感防范和缓解：世卫组织人道主义
机构指南（2008 年 5 月）》；《在流感大流行期间减少常见病的过高死亡率（2008 年 10
月）》，以及《世卫组织关于人类感染甲型 H5N1 禽流感病毒的药物管理的快捷咨询指南
（2006 年 6 月）》。 

254. 在流感大流行期间，发布了大约 60 份文件，大都是在 2009 年 8 月之前。最初的
文件，例如关于使用口罩的建议，不是基于新的数据；这些文件可能是作为一般流行性
疾病防范的一部分撰写和在网站上公布的。同时，可能是与某些机构，例如英国保健署
或美国疾病控制和预防中心作出共同发表或交叉公布的安排。 

255. 在流感大流行初期阶段，没有全组织范围的战略评估，也不曾确定必要准则的优
先顺序；实际上，有关决定是由个别技术单位或应各国的请求作出的。撰写了大量文件，
但总干事决定，为确保准确性和一致性，所有将发布的文件都应交由主管卫生安全和环
境问题的助理总干事一人审批。这就必然导致了未予发布的文件的积压。 

256. 如此一来，所发布的指导性文件就受到限制，覆盖不全面，在一些重要领域出现
空白，如边境措施的评估。由于可用资金不足，翻译的文件数量有限。这一困难在更大
范围上显示了世卫组织没有应急资金，应对这类全球突发事件。可从其他领域借调人员
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给予支持，但这种状况只能持续很短一段时间，不能应付例如越来越多的沟通和翻译需
要。面对文件编制压力，建立了一个小组并制定了有关程序，编写突发事件指导方针。
该小组和程序的目的是通过同行审查保证质量，消除多余或不重要的文件。不过，许多
出版物仍然出现拖延。 

257. 世卫组织确实发表了一些临床指南， 但这同样受制于拖延问题。世卫组织还与临
床医师举行了电话会议，交流其经验，据报告，与会者受益良多。针对今后迅速变化的
形势，世卫组织应考虑采取最有效的方式，与临床专家、组织和机构合作，交流和传播
临床信息。 

258. 审查委员会发现，总部和区域办事处都在发布指南。各区域独立运作，可据其具
体情况修改适应总部的指南。无论如何，没有明确的机制，保证协调有关指南。 世卫
组织意识到，不同地区和国家的情况各有不同，应发展其能力，确保全组织范围指南的
一致性。 

I. 沟通 

259. 在不同的媒体平台（电视、广播电台、印刷、网站）上，跨文化并以多种语言迅
速和明确传递信息的能力，对有效管理突发公共卫生事件至关重要。本节审查了世卫组
织在流感大流行期间的内部和外部沟通情况。还审查了本组织如何管理其应变能力，使
其日常沟通工作适应风险沟通，并应对外部批评。审查委员会采访了总部和各区域一些
关键的联络人员，在证词和文件中注意到沟通工作对管理流感大流行的作用。 

日常业务 

260. 总部的联络活动实行权力下放。总干事办公室的联络人员仅对通讯联络司司长负
责。各部门都有其自己的联络人员，或设在助理总干事办公室，或设在本部门内。 

261. 网站小组在结构上与联络人员配备相似。在网站进入页面上的网站公司通讯页面
包括了媒体中心、一般的组织信息和普遍感兴趣的议题。总干事办公室通讯联络司的网
络小组负责网页的编辑工作。有关技术指南、科学会议和重大活动情况和各种报告的页
面由各部门负责编辑。总部的助理总干事或各区域办事处的区域主任对网站所有内容负
责。 

262. 每天监测媒体的报道。通讯联络官评价世卫组织如何与公众进行沟通，以及是否
需要改进讯息所用措辞。通讯联络官提请各部门技术人员和资深官员关注有关重要问
题。必要时，将这些问题提交高级管理人员处理。 
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风险沟通 

263. 在突发公共卫生事件期间，风险沟通战略有助于利害攸关方明确这些风险，识别
危害，评估薄弱环节，促进社区应变能力，从而增强解决困难的能力。风险沟通的意义
重大，现已将其确定为各缔约国在《条例》所规定的 2012 年最后期限前必须发展的能
力要素之一。 

264. 世卫组织的风险沟通战略基于以下五项原则：规划、透明度、及早公布、信任和
倾听。鉴于以往疫情中获得的经验，世卫组织制定了《世卫组织疫情沟通指导方针（2005
年）》和《世卫组织疫情沟通规划指南（2008 年）》。这些指导方针已适用于世卫组织的
所有沟通培训，并非仅适用于发生突发事件的情况。 

265. 世卫组织还通过举办一系列培训讲习班，进一步完善了内部沟通程序，于 2006 年
制定了一套培训材料，并在 2008 年 6 月开展了一项大规模的公共卫生安全行动。 

大流行初期 

266. 总干事于 2009 年 4 月 25 日宣布国际关注的突发公共卫生事件，这是所有媒体报
道的重要事件。作为全球公共卫生的主要喉舌，世卫组织承受着巨大的压力提供信息和
意见。本组织迅速扩大了其沟通结构规模。整个总部的工作人员形成了一个统一的“应
变能力小组”，由卫生安全和环境部门内的全球预警和应对司通讯联络小组组长牵头。
当时总干事办公室通讯联络主任一职空缺。 

267. 在 5 月份全世界媒体高度关注之时，在与各区域办事处协调开展的一项 24 小时全
天候行动中，超过 45 名联络官在总部就所询问的各种问题作了答复。还有多达 15 人负
责接听电话，管理后勤工作，并协调虚拟新闻发布会、工作室广播和为记者提供的信息
技术服务的现场管理。在大流行初期，总部工作人员昼夜不停地工作。后来，一些因素
促使夜间工作人员数量有所减少。这些因素包括工作的长期性，以及身体疲劳和家庭义
务。本组织利用地区时差，在欧洲中部时间午夜接通对泛美卫生组织的电话，以及泛美
卫生组织打往世卫组织西太平洋区域办事处的电话 ，为翌日总部履行职责做好准备。
六周之后，于 2009 年 6 月中旬取消了应急结构，大部分工作人员回到其原单位或部门。
虽然媒体和公众关注度并未降低，但只留下了由三名（后来增至六人）全职联络官组成
的一个小组，继续开展这项工作。 

268. 政策决定均由本组织的高级政策小组作出，自大流行开始以来，该小组每天召集
会议，有时一天召集两次会议。联络工作人员一开始即被纳入高级政策小组。会议结束
后，即将重大决定传达给联络小组的其他人员。按照联络小组的标准业务程序，总部发
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出的讯息即可通过战略卫生行动中心传达到各区域办事处，以及区域联络工作人员和各
会员国。联络小组每天与各区域的对口单位举行一次电话会议。在大流行高峰期，每天
两次向各区域办事处和国家办事处分发谈话要点，即供媒体发布的重要消息，以确保在
全组织范围内发布的新闻内容一致。谈话要点也分发到联合国其他机构，如联合国大流
行和禽流感信息沟通小组，以及欧盟成员国和机构通信网络、全球卫生安全行动小组、
网络通信集团，和媒体最为关注的国家卫生部的联络工作人员。 

269. 在大流行高峰期，对外沟通的两个主要渠道是媒体和世卫组织网站。新闻发布会
这一举措始于 2009 年 4 月 26 日。最初是每天召开两次新闻发布会，尔后每两天召开一
次，后根据情况需要，每周召开一次。新闻发布会使记者能够直接接触世卫组织技术专
家，这项工作通常是由总干事、总干事大流行性流感问题特别顾问、疫苗研究行动司司
长、全球预警和反应以及世卫组织发言人负责。 

270. 新闻发布会的视频文件一小时之内即可张贴在网站上，三小时之内在网站上登载
讲话全文。在总部外场地上搭建了一个帐篷，供媒体使用；在大流行最初几周内，有
50-100 名记者使用了这一设施。通过电话会议举行了 40 多次虚拟新闻发布会，使世界
各地的记者都能够参加会议。仅由总部联络工作人员经办的电台、电视和电话采访活动
就多达数千次。媒体在一周内产生的有关大流行的英文报道超过了 250 000 条。 

271. 世卫组织网站对传递本组织的讯息和技术信息至关重要。定期公布情况说明和常
见问题。2009 年 4 月至 2010 年 8 月期间，世卫组织疾病暴发新闻发布了 86 条有关大流
行的焦点新闻。疾病暴发新闻视需要对外发布，为卫生专业人员、记者和公众提供了详
细信息，如确诊病例和死亡人数。 

272. 公众日益成为世卫组织的重要受众。在某一时期，该网站在三小时内就有几乎多
达 200 万次的访问。4 月 26 日，在宣布国际关注的突发公共卫生事件这一天，建立了大
流行性流感专门网站。该网站源源不断地为公众提供技术指导和一般信息。世卫组织利
用推特信息和 RSS 供稿传播最新信息。 

外部批评 

273. 2009 年 7 月，在媒体上开始出现对世卫组织的大流行应对行动的批评。 对世卫组
织的一个指摘是，它在没有发出通知的情况下修改了大流行的定义。作为既定紧急程序
的一部分，在对有关流感大流行的网页作定期内容审查时，世卫组织的网站管理人查出
有两个页面需要修改。第一个页面与大流行防范有关(63)，经审查表明，当时人们对“大
流行”和“H5N1”这两个措辞予以互换使用，故于 2009 年 5 月 4 日对之作出修改。这些措
辞给人的印象是，大流行只会因 H5N1 病毒所引起。 
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274. “大量人员死亡和患病”一语是指致死性 H5N1 大流行情景。对该文字作了编辑处
理，以更好地反映现时的 H1N1 疫情状况。第二个页面是一则关于 H5N1 的信息，从一
个标题上看，对流感大流行作了笼统的描述。为清晰起见，在标题上加上了“禽流感”一
词。世卫组织沿循标准业内做法， 并未删除网站页面。不过，读者并不会明显注意到
对页面内容和版面设计所作的修改。这些修改，由于事先未作通知或说明，导致人们猜
疑定义已悄然发生变化，而未考虑到此举是为了使对大流行的描述更确切和前后一致。
自 2009 年 5 月起，所有网站页面的修改都有据可查，每次修订都注明了日期。 

275. 第二条批评意见是，世卫组织行动草率，为了制药业的利益不必要地过早宣布将
警戒级别提高到 6 级(64)。对于这些指责的声音，世卫组织直到 2009 年 12 月 3 日才首
次作出反应，在其网站上发布了一条情况说明，详细说明了世卫组织在防止利益冲突方
面所作的努力(65)。此时，自问题最初提出以来，已过去了近五个月的时间。这一拖延
并未有助于消除指责。 

276. 此外，欧洲委员会还在 12 月份要求立即对“H1N1 大流行的处理”展开调查(66)。在
2010 年 1 月 26 日举行的一个听证会上，Fukuda 博士指出，“世卫组织推荐和采取的流
感大流行政策和应对行动，并未受到制药业的不当影响”。2010 年 1 月 14 日，Fukuda
博士在世卫组织举行的一个虚拟新闻发布会上也作了类似的发言(67)。 

277. 在 2009 年 10 月至 12 月期间，欧盟成员国的媒体继续就利益冲突问题进行指责，
要求世卫组织公布其专家的利益冲突声明书。世卫组织随后于 2010 年 1 月 22 日发表了
一项声明，对有关利益冲突的指责和当时被批评人士称之为“假”大流行之说作出了回应
(68)。世卫组织战略咨询专家组执行秘书对利益冲突政策作了进一步的解释，他于 2010
年 2 月 10 日在日内瓦与联合国万国宫媒体团举行会议，说明了战略咨询专家组是如何
处理这些问题的(69)。 

278. 2010 年 6 月 10 日，在《英国医学杂志》上发表的一篇社论中，就大流行期间的利
益冲突和行为问题对世卫组织提出了进一步的批评。2010 年 6 月 8 日，世卫组织以总干
事的名义对《英国医学杂志》的编辑们发表了一项声明，否认存在任何利益冲突问题，
并宣布将通过本委员会审查世卫组织的工作(70)。6 月 10 日，世卫组织在其网站上发表
了一个情况说明，对其在大流行期间的行动作了解释(71)。 



A46/10 
 
 
 

 
129 

调查结果：外部批评 

279. 审查委员会认为，世卫组织需要改进对批评的回应，承认本组织在工作上可能有
偏差或助长了人们的误解，并对毫无根据的批评作出专业和积极的回应。 

280. 对于毫无根据的指责，世卫组织的应对行动似乎过于被动和迟缓。这些指责中，
有些来自社会媒体网站（博客、脸谱和推特），没有科学证据的支持，并且显然没有任
何根据。不过，有些指责来自标准信息来源，应以积极和透明的方式予以处理。委员会
认为，世卫组织将自己视为一个技术性组织，因而技术工作被列为本组织的最高优先事
项。在过去，世卫组织是不可能受到这种公开批评的，也不清楚如何去积极回应。从与
高级联络工作人员的访谈中可以清楚地看到，耗费大量时间去回应针对本组织的所有批
评和指责，就难以合理地利用有限的资源。委员会认为，本组织需要制定明确的政策和
机制，以回应批评。 

281. 世卫组织不愿承认有错，也不愿承认其有些做法助长了人们的担忧。例如，对紧
急委员会委员的身份予以保密，对利益冲突的处理，以及没有文件根据即自行修改描述
大流行的网站用语。这种做法也削弱了世卫组织对毫无根据的指摘作出回应的能力，这
种指摘包括世卫组织急于宣布进入警戒级别 6 级或与制药公司有串通嫌疑。世卫组织既
未意识到并承认这些批评有其正当合理的一面，也未驳斥那些毫无根据的指责。对两者
加以区别有一定难度，特别是在进行实时回应时，然而，从两个方向作出区别和较为有
力的回应，是保持公信力的沟通战略的本质所在。 

282. 世卫组织强调信任是其风险沟通的原则之一。在世卫组织试图使其提高警戒级别
的决定和依据具有透明度的早期阶段，这一原则得到了促进。由于在利益冲突上缺乏透
明度，以及对披露突发事件委员会成员姓名一事相对缄默的态度，致使信任一定程度上
被削弱。这就形成了一种真空，从而招致进一步的批评。本组织业已认识到，它需要加
强透明度，以维持世卫组织的公信力。 
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调查结果：优势力量 

283. 在突发事件应急处理阶段，世卫组织对国际关注的突发公共卫生事件的沟通应对
措施运用其风险沟通的原则，显示出以下诸多优势： 

• 及早动员联络人员，使之积极开展媒体沟通。 

• 级别变化确定后即予以宣布。 

• 分发情况说明和常见问题资料。 

• 在网站上公布重要信息，供各国和卫生保健专业人员参考。许多会员国称，由
于它们及时收到了准确的信息，因而能够在国内采取适当行动。 

• 本组织迅速动员其内部资源，建立一个有力的应变能力小组，事实证明这是一
项行之有效的战略。 

• 各区域办事处指出，总部的信息发布是及时和有效的，使本组织在世界各地发
布的讯息具有一致性。 

• 审查委员会认为，世卫组织在大流行初期阶段对技术问题的处理迅速而果断。
例如，4月30日关于甲型H1N1流感-论人类与动物的相互关系的情况说明（No. 
2/2009），即讨论了猪肉的安全性问题。 

• 在宣布进入警戒级别6级的前一天，世卫组织向各国家办事处提供了一揽子沟
通材料，包括有关严重程度、所需采取的公共卫生行动和风险沟通的三个指南
工具。这些材料首次尝试进行信息整合，以协助在国家一级开展应对行动。虽
然这一行动值得称道，但委员会仍然认为，这些材料若及早分发，作用会更大。 

调查结果：需要加以改进之处 

284. 审查委员会认为，世卫组织的沟通应对行动可借鉴大流行期间的经验加以改进。 

285. 在沟通上的一个主要障碍是，在大流行期间翻译服务部门缺乏应变能力。本组织
产生的信息量巨大，致使资源不胜负荷。结果造成一些国家中出现信息空白，影响到时
效性强的信息的效力。 

286. 事实证明，在大流行的关键时期—第 6 级阶段上遣散沟通应变小组，并非明智之
举。总干事及其联络工作人员作证说，难以在沟通方面以及本组织的其它方面均持续保
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持长期应变能力。日常业务相互竞争的资源需要以及保证世卫组织正常活动的连续性的
考虑占了上风。持续保持应变能力受制于资金有限和人手不足。 

287. 社会媒体（如脸谱、推特、YouTube 等)已赋予全球沟通以新的含义。由于世卫组
织在社会媒体问题上并无政策可依，也未设立专项资源，致使本组织与外界的对话能力
受到影响。 

288. 包括社交网络在内的新的信息技术的使用应当成为世卫组织的战略沟通规划的一
部分。在这方面为会员国提供研究、培训和准则，也应对区域和国家层面的应对行动有
所助益。 

289. 在总部，世卫组织内部各部门和公司一级联系工作的组织结构不尽人意。世卫组
织在突发事件期间战略沟通方面没有任何书面计划。制定一项全组织范围的改进正常沟
通和风险沟通的计划并予以长期推广至关重要。要增强网站内容变化的透明度，还应将
声誉管理纳入该计划。 

290. 自审查程序启动以来，联络人员评价了其在大流行期间的工作，并已开始改进政
策的工作。通过使用推特、脸谱、YouTube 和其他论坛，与新的媒体工具的联系日益密
切。在总干事办公室现已设立了联络主任一职。 

291. 各会员国在其国家审查期间确认了沟通方面的需要。提到最多的是加强地方、国
家和区域各级的风险沟通，为此应增强人员和机构能力，尤其是通过培训发展技能和提
高认识。 

292. 各会员国应考虑制定有关战略，通过有计划地传递有关复杂的公共卫生问题的讯
息，使媒体和公众参与其中。大流行凸现了在传播复杂的科学原则以及说明问题的严重
性、不确定性和风险方面的困难。需要考虑采取不局限于单纯的信息传播的新方法。许
多会员国指出，应将改进信息产品（一些国家提到的是信息、教育和宣传材料）的内容
和传递方式作为提高认识的一个重要要素，尤其是以地方语言编制的信息产品。无论是
书面材料（准则、传单）、视听（电视和/或广播节目）材料，还是互动讲习班，都必须
有特定的受众，并以最适当的方式分发到目标群体。可以考虑制定适当方法，评价这些
材料的效用 — 目标群体是如何收到、评价和使用材料的。 
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IV. 结论和建议 

1. 在对《国际卫生条例（2005）》的实施情况和 2009 年甲型 H1N1 流感大流行应对
工作进行调查后，审查委员会提出三方面的总体结论，并据此提出相关建议。 

概要结论 1 

2. 《国际卫生条例》帮助世界更充分地准备应对突发公共卫生事件。《国际卫生条
例》要求的国家和地方核心能力尚未得到充分发挥，现在也尚未走上在全球范围内及时
实施的道路。 

概要结论 2 

3. 流感大流行期间，世卫组织在许多方面表现良好，面对了系统性的困难，并显示
出一些缺陷。委员会没有发现渎职的证据。 

概要结论 3 

4. 世界没有作好准备，以便应对严重的流感大流行或任何类似的全球性、持续和威
胁性突发公共卫生事件。除了《国际卫生条例》要求实施的公共卫生核心能力，可通过
研究、进行跨部门合作、加强卫生保健提供系统、发展低收入和中等收入国家的经济以
及改善健康状况来推动全球防范工作。 

5. 本章节剩余部分概述委员会的调查和分析结果以及针对每项结论的建议。 

概要结论 1 

6. 《国际卫生条例》帮助世界更充分地准备应对突发公共卫生事件。《国际卫生条
例》要求的国家和地方核心能力尚未得到充分发挥，现在也尚未走上在全球范围内及时
实施的道路。 

7. 《国际卫生条例》的制定经过了十多年复杂的讨论。《条例》虽然并非完美无缺，
但显著地推进了全球的健康保护。委员会的建议注重于如何加强正在开展的《条例》实
施工作。《国际卫生条例》力图在每个缔约国的主权与国际社会的共同利益之间达成平
衡，并考虑到经济和社会利益以及健康的保护。委员会的建议承认这些内在的矛盾并注
重于可加强全球公共卫生安全共同目标的行动。 
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8. 委员会赞扬《国际卫生条例》的如下条款： 

• 《条例》使世卫组织有责任就宣布国际关注的突发公共卫生事件的开始和结束
获得专家咨询意见。 

• 《条例》大力鼓励各国互相提供用于能力建设的技术合作和后勤支持。 

• 《条例》鼓励会员国采取系统措施建立监测和早期预警系统并作出反应的系统
措施。 

• 《条例》要求设立《国际卫生条例》国家归口单位以便在世卫组织与会员国之
间创建明确的双向沟通渠道。 

• 《条例》导致若干国家加强了针对公共卫生风险的监测、风险评估、反应能力
和报告程序。 

• 《条例》提供了用于公共卫生行动的一份决策文件（附件 2），该文件已证实
比所取代的需要报告的疾病清单更为灵活和有用。 

• 《条例》要求各国分享与公共卫生风险相关的信息。 

• 《条例》要求实施额外卫生措施明显干扰国际交通和贸易的缔约国向世卫组织
通报这些措施，并为这些措施提供公共卫生理由和相关科学信息。 

9. 尽管《条例》有这些积极特征，但许多缔约国缺乏发现、评估和报告潜在健康威
胁的核心能力，而且尚未走上《条例》规定的最迟到 2012 年完成缔约国在计划和基础
设施方面义务的道路。按目前的轨道继续走下去，有关国家将不能发展这些能力和充分
实施《国际卫生条例》。在 194 个缔约国中，128 个，即 66%，答复了世卫组织最近关
于进展情况的一份调查问卷。仅 58%的答复者报告已制定达到核心能力要求的国家计
划，而提交报告的国家只有 10%表示已充分建立《条例》设想的能力。此外，按外部调
查和一份世卫组织调查问卷记载的情况，有些国家的《国际卫生条例》国家归口单位缺
乏授权，不能及时向世卫组织通报与突发公共卫生事件相关的信息。 

10. 《国际卫生条例》最重要的结构性缺陷是缺乏可强制执行的制裁措施。例如，如
果一个国家不能解释为什么采用了比世卫组织建议的措施更具限制性的交通和贸易措
施，并不会造成法律后果。 

11. 为了纠正若干此类问题，委员会提出如下建议： 
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建议 1 

12. 加快实施《国际卫生条例》要求的核心能力。世卫组织和缔约国应修订和更新其
执行《国际卫生条例》能力建设要求的战略，重点关注那些难于在 2012 年的期限之前
形成核心能力的国家。支持和加快实施工作的一个可能办法是世卫组织争取由愿意提供
技术援助的适当机构和组织帮助有关国家评估其需求并从商业角度说明投资的理由。为
投资于《国际卫生条例》能力建设和随后的资源筹集工作提出理由，将使更多的缔约国
更加有可能遵守《国际卫生条例》。捐助国和组织可以将《国家卫生条例》附件 1 第一
部分作为提供发展支持的优先清单，并抓住机会在各国之间分享实验室等专业资源。世
卫组织应更新其 2007 年编写的《国际卫生条例》国家归口单位职能指南，在其中加入
良好实践的具体例子以突出《条例》所蕴含的价值观。 

建议 2 

13. 加强世卫组织事件信息网站。世卫组织应加强其事件信息网站，使之成为传播可
靠、最新和方便获取的国际流行病信息的权威性资源。缔约国应当能够依靠事件信息网
站作为流行病学状况、风险分析、应对措施及其理由等信息的主要来源。事件信息网站
还可用于在其正式公布前贴出世卫组织的指南文件。其它加强事件信息网站的办法包
括： 

• 利用事件信息网站为《国际卫生条例》国家归口单位提供指导和传递信息。 

• 缔约国允许世卫组织分享更多的信息。 

• 就每个事件增加更多事件和扩展信息。例如，对于每个事件而言，可以贴出地
图、扩展风险分析和建议，并链接到世卫组织的相关指南和合作中心。 

• 贴出所有根据《国家卫生条例》发布的临时和长期建议以及与会员国采取额外
措施有关的信息，包括采取此种措施的理由以及世卫组织对这类理由提出的要
求及其跟进情况。 

建议 3 

14. 增强以证据为基础的国际旅行和贸易决定。《国际卫生条例》第四十三条规定，当
缔约国实施明显干扰国际交通而且比世卫组织的建议更严格的措施时，应向世卫组织通
报其行动。根据《条例》第四十三条，“明显干扰一般是指拒绝国际旅行者、行李、货
物、集装箱、交通工具、物品等入境或出境或延误入境或出境 24 小时以上。”在这种情
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况下，世卫组织应努力争取了解公共卫生方面的理由和相关的科学信息，与其它缔约国
分享这些信息，并按第四十三条的规定，酌情要求重新予以考虑。世卫组织应审查和评
估疾病大流行期间所采取边境措施的有效性和影响，以便支持为今后事件提供以证据为
基础的指导。 

建议 4 

15. 确保所有《国际卫生条例》国家归口单位必要的权威和资源。缔约国应确保指定
的《国际卫生条例》国家归口单位具有权威、资源、程序、知识和培训以便与政府各级
并在必要时代表政府进行沟通。 

概要结论 2 

16. 流感大流行期间，世卫组织在许多方面表现良好，面对了系统性的困难，并显示
出一些缺陷。委员会没有发现渎职的证据。 

17. 缔约国在证词中提出，世卫组织在整个流感大流行期间协调全球反应方面提供了
受到欢迎的领导作用。事件管理系统、区域办事处能力的加强以及全球疫情警报和反应
网络在最近数年中加强了世卫组织的流行病情报职能。 

18. 委员会赞扬了世卫组织及其它伙伴的如下行动： 

• 形成流感防范和应对方面的指导以协助充实国家计划。流感大流行开始时，
74%的国家已有大流行防范计划。 

• 有效的合作和机构间协调（与联合国儿童基金会和联合国项目服务办公室），
包括与动物卫生部门（世界动物卫生组织和联合国粮食及农业组织）在技术和
政策问题方面的密切合作。 

• 快速现场部署以及对受影响国家的早期指导和援助。 

• 通过全球流感监测网络及时发现、识别、初步定性和监测 2009 年 H1N1 流感
大流行病毒。 

• 选定大流行性流感疫苗病毒并在宣布发生国际关注的突发公共卫生事件之后
32 天内研制出第一种候选重配疫苗病毒。 
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• 在数周内提供了疫苗种子毒株和对照试剂。 

• 世卫组织免疫战略咨询专家组较早就目标人群和疫苗剂量提出政策建议。 

• 每周汇集、分析和报告全球流行病学、病毒学和临床监测数据。 

• 及时任命了由具备资格的个人组成的突发事件委员会，并在《国际卫生条例》
条款启动后 48 小时内召集了会议。 

• 向 72 个国家高效率地分发了用于三百多万个疗程的抗病毒药物。 

• 建立了机制以帮助各家监测本国形成《国际卫生条例》核心能力的情况。 

19. 委员会还注意到世卫组织面临的一些系统性困难以及世卫组织本身的一些缺陷： 

• 对流感大流行的严重程度缺少一致、可衡量和可理解的描述。即使疾病大流行
的定义完全取决于其传播情况，其严重程度也会影响到政策选择、个人决定和
公众利益。需要对国家和地方的严重程度进行适当的评估。随着全球形势的演
化，这些数据将充实世卫组织对全球形势的分析，使世卫组织能够向会员国提
供及时的信息。但是，委员会认识到要确认严重程度的特征，在实际操作方面
是很复杂和困难的。 

• 未能充分消除关于疾病大流行定义的概念混乱。世卫组织的一份在线文件对疾
病大流行的描述为：导致“极多的人死亡和患病”，而大流行的正式定义仅以
传播程度为基础。当世卫组织在未发表通知或解释的情况下改动了其有些在线
文件使之与大流行的既定定义更为一致，就造成有人怀疑本组织暗中修改定
义，而不是努力使其大流行定义更加精确和一致。由于不愿意承认自己在造成
对既定定义误解方面起到的作用，本组织引起了怀疑。 

• 大流行警戒级别的结构无必要地过分复杂。这种多级结构包含的阶段比可区分
的应对措施更多。规定大流行发展的等级更有益于计划目的，而不是运作管理。 

• 每周要求提供具体数据，对有些国家是过分沉重的负担，尤其是流行病学和实
验室能力有限的国家。国家官员并不总认为他们提交的数据会得到分析和使
用，尤其是当流行病进一步发展时。例如，有人认为，持续统计病例数所提供
的信息不如大流行早期受影响国家中住院、并发症和死亡人数比例所提供的信
息有用。 
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• 关于对突发事件委员会成员的身份保密的决定。为努力保护各位成员避免外部
压力进行保密是可以理解的，但这种做法适得其反，使人们怀疑本组织有什么
要隐藏。虽然这一决定与世卫组织对其它专家委员会的做法相一致，即成员身
份通常只在经常为期一天的协商结束时才透露，但这种做法不适合于服务时间
将延续数月的委员会。 

• 缺少用于披露、认识和处理专家顾问利益冲突的足够健全、系统和公开的一套
程序。尤其是，世卫组织没有及时处理突发事件委员会成员的潜在利益冲突。
突发事件委员会的五名成员和一名顾问宣布了潜在的利益冲突。没有任何一例
被认为重要得需要取消其突发事件委员会成员资格。在 2010 年 8 月 10 日宣布
大流行结束时，与突发事件委员会成员的名单一起公布了涉及的关系。但是，
在公开此信息之前，关于突发事件委员会成员与制药业之间可能联系的假想导
致有些人怀疑有不当行为。审查委员会认识到，在本次审查进行的同时，世卫
组织正在采取步骤改进其对利益冲突的管理。 

• 在对大流行进行决策的一个关键时刻（从第 4 级上升到第 5 级），仅与突发事
件委员会部分人员商议，而没有邀请整个突发事件委员会提出意见。 

• 在宣布第 6 级之后，关于减少与媒体积极主动沟通的决定（例如，停止注重于
不断演化的大流行的日常记者招待会）是不明智的。 

• 对一些批评意见未能以正当的理由进行解释，尤其是对大流行的描述不一致，
或未能及时披露就大流行计划和应对工作提供意见的专家具有的可能构成利
益冲突的关系。在这些方面，世卫组织可能无意中造成了混乱和怀疑。 

• 对质疑本组织廉洁性的批评意见未作出足够积极的反应。 

• 尽管最终向 77 个国家调拨了 780 万剂大流行性流感疫苗，但众多系统性困难
阻碍了捐赠疫苗的及时分发。主要困难包括捐赠意愿不一、对责任问题的关切、
法律协定谈判复杂、缺少绕开国家监管要求的程序而且在运输、储存和管理疫
苗方面国家和地方能力有限。一些接受国觉得世卫组织没有充分说明接受国协
定中的责任条款和购买国所接受的责任条款是一样的。在大流行期间，这些困
难令人畏惧；通过在发生大流行之前更加协同一致的准备和安排，本可减少一
些困难。  

• 缺乏以世卫组织所有正式语言提供的及时指导。 
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• 在发表及时一致技术指导方面缺少一套连贯的总体程序和优先重点，结果是本
组织内的众多技术单位分别编写了数量多得无法管理的文件。 

20. 批评人士认为世卫组织极度夸大了大流行的严重程度。但是，只有基于当时所知的
情况，而不是事后了解的情况，才能做出合理的批评。委员会发现，此前疫情的证据使
世卫组织和其它地方的许多专家预计的大流行潜在严重程度比最后发生的情况更为严
重。在整个 2009 年中间几个月，大流行的严重程度很不确定，这种不确定性存在的时间
远超过国家订购疫苗所需的时间。2009 年 3 月下旬至 6 月 1 日对墨西哥接受住院治疗的
899 名病人的观察性调查显示，2009 年 H1N1 流感大流行过多地影响年轻人。58 名患者
（住院治疗者的 6.5%）病情严重，出现包括严重急性呼吸窘迫综合征和休克等并发症。
病情严重者的死亡率为 41%(1)。这样的统计数据令人震惊。即使加拿大病情严重患者报
告死亡率仅为该水平的三分之一，也已令人担忧(2)。2009 年 8 月，美国总统科技顾问委
员会发表了一份报告，设想 2009 年 H1N1 流感大流行仅在美国就可造成 30 000 到 90 000
人死亡的可能情景(3)。结果，这一情景的中位数和上限比大流行之后估计的实际死亡人
数高出五倍(4)。即便这样，87%的死亡发生在 65 岁以下年龄组中，与典型的季节性流感
期间的死亡风险相比，儿童和就业成人中的死亡风险分别要高 7 倍和 12 倍(4)。 

21. 有些评论者指责世卫组织仓促地宣布第 6 级并认为理由是要为疫苗生产商创造财
富，其中有些生产商的预购协定将因宣布第 6 级而开始运行。其实，世卫组织根本没有
加速宣布第 6 级，而是把宣布的时间推迟到世界上多个区域无可质疑地发生持久社区传
播的证据出现之后。在审查委员会可确定的范围内，没有一个对世卫组织提出批评的人
提供了任何直接证据来说明该组织的决策受到商业影响。在与职员和咨询委员会成员
（包括战略咨询专家组和突发事件委员会）以及制药业的代表谈话时，并通过审查其内
部和外部文件，审查委员会未发现有证据说明商业利益企图或实际上影响到世卫组织提
供的意见或作出的决定。委员会的观点是，一些批评人士推理认为世卫组织的行动肯定
受到看不见的商业影响，其实他们忽视了公共卫生核心道德思想在预防疾病和拯救生命
方面的力量。 

22. 审查委员会提出如下建议： 

建议 5 

23. 加强世卫组织作出持续反应的内部能力。世卫组织应加强其内部能力以应对国际
关注的持久性突发公共卫生事件，例如疾病大流行，并确认技能、资源和内部安排以支
持延续数月以上的应对工作。世卫组织应加强的内部安排包括： 

• 确认世卫组织为履行其在协调和全球支持方面作用所需的技能、资源和调整。 
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• 建立由经过培训的多学科职员组成的一个内部小组，将在不确定的期限内自动
解除这些职员的正常工作，并在指定的间隔后轮换休整。 

• 确保有每周 7 天、每天 24 小时运转的能力，以满足持久的突发事件应对工作
中召集的世卫组织职员在居住、饮食、交通和子女照护方面的个人需求。 

• 确立可在今后疾病流行或其它持久性全球突发公共卫生事件整个过程中维持
的事件管理机构。 

建议 6 

24. 改进突发事件委员会的任命惯例。世卫组织为任命和管理突发事件委员会采用的
政策、标准和程序应当确保委员会具备适当范围的各种专门技术，实现包容性的协商和
透明性，并且不存在利益冲突。 

• 《国际卫生条例》第四十八条规定，世卫组织应指定突发事件委员会，其成员
应具备适合于每一事件的一系列技术专长并具有相应地理代表性。审查委员会
还得出结论，突发事件委员会成员如具备更广泛技术专长可能会是有益的，包
括在风险通报方面。审查委员会承认，世卫组织指定的突发事件委员会所具备
的技能和专长需适于导致其成立的相关特定事件。就流感大流行而言，这些技
术专长包括病毒学、实验室评估、流行病学、公共卫生领域和领导作用方面的
经验、兽医学、风险评估和风险通报，以及系统查阅科学文献的方法学专长。 

• 为了确保全方位的观点得到表述，世卫组织应邀请突发事件委员会的所有成员
参与委员会的所有主要讨论。 

• 关于潜在利益冲突，世卫组织应澄清其标准并采用更透明的程序来任命突发事
件委员会等专家委员会的成员。在建议进行任命时，应公开披露突发事件委员
会成员的身份以及相关背景、经验和关系，并在适用于所有委员会成员的最初
试用服务期内给人们提供机会对其进行公开评论。世卫组织应当有明确的标准
以确定存在的利益冲突在什么时候应当使某一个人丧失资格，并应当有明确的
程序以确定什么时候以及在何种基础上可作为例外以便获得必要的专门技术
或达到平衡。审查委员会理解有必要秘密召开专家协商会，使总干事能够受益
于坦率的讨论和咨询意见。由于秘密协商是最理想的做法，所以就更难在任命
标准方面做到透明。 

• 作为在处理利益冲突方面采取的更加积极主动和严格举措的一部分，世卫组织
应任命一名专职伦理官员。 
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建议 7 

25. 修订大流行防范指南。世卫组织应修订其大流行防范指南以便：简化警戒级别结
构（一种可能的范例将仅包括三个等级：基线、警戒、大流行）；强调以风险为基础的
做法以便能够对不同的情况作出更灵活的反应；依靠多部门的参与；吸取国家、区域和
全球层面总结的经验教训；以及包括关于风险评估的进一步指导。 

建议 8 

26. 制定和运用评估严重程度的措施。世卫组织应制定和运用可用于评估每次流感流行
严重程度的措施。通过每年运用、评价和修订衡量严重程度的工具，世卫组织和会员国
可以有更充分的准备来评估下一次大流行的严重程度。评估严重程度不需要改变大流行
的定义，即不需使之依靠除传播程度之外的任何其它标准。相反，衡量和预计的严重程
度虽然不是大流行定义的一部分，但在面临大流行时却是决策的重要组成部分。 

27. 委员会认识到，在疫情初期估计严重程度尤为困难，严重程度通常按地点并随时
间变化，而且严重程度涉及众多方面（死亡人数、住院人数和疾病情况，分别按年龄及
其它特征各不相同，例如原有健康条件和医护可及性、对卫生系统的负担以及社会和经
济因素）。温和、中等和严重等用于表达严重程度的描述性词语应当在世卫组织今后的
指导方针中给予定量定义，以便使不同的观察者以及在不同的环境中能够一致地使用。
委员会敦促考虑适应情况的措施，尽可能迅速地从最初的病例、住院和死亡人数统计转
向以人口为基础的比例数据。在大流行期间，严重程度应尽早得到评估，并随着大流行
的演化以及新信息的获得不断进行重新评估。针对预先商定的一套最低限度数据（例如
住院率、死亡数据、识别脆弱人群以及评估对卫生系统的影响），可使用“一揽子指标”
评估严重程度。对严重程度的估计应当伴有关于估计情况可信性或不确定性的说明。 

建议 9 

28. 优化对指导文件的管理。世卫组织需要战略和文件管理系统以便在突发公共卫生
事件期间以及时和一致的方式处理指南及其它技术文件的编写、核准、翻译和分发。当
获得数据时，应当对临时指导进行修订。在可行时，如果指导方针具有潜在的政策影响，
世卫组织应当尽一切努力与会员国磋商，并向其提供有关即将出版物的提前通知。世卫
组织应发展能力，承认不同区域和国家的条件各不相同的同时确保组织内各指南的一贯
性。 
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建议 10 

29. 制定和实施战略性的全组织范围沟通政策。世卫组织应当制定全组织范围的沟通
政策和战略方针以改进日常沟通和应急通报。战略方针需要使沟通和通报的内容、形式
和方式配合选定的媒体、时间和频率，以便达及既定的对象并起到既定的作用。在情况
需要时，世卫组织应当做好准备在必要时维持积极的长期沟通交流，承认错误并以专业
和积极的态度回应无根据的批评。应当澄清网络发表程序，以便能够追踪网页改动的历
史并进行存档。世卫组织应投资于健全的社会媒体参与，以便迅速地与更广泛、更多样
化的对象进行沟通。 

建议 11 

30. 鼓励事先缔结疫苗分发和提供协定。为了配合会员国作出的努力并发展现有疫苗
分发系统，应鼓励世卫组织、会员国中有关的机构和主管当局、疫苗生产商以及便利批
准和为低资源国家提供大流行性疫苗的其它有关方面之间事先缔结协定，以便在供应方
面加强公平性并支持疫苗接种的事先计划。 

概要结论 3 

31. 世界没有作好准备，以便应对严重的流感大流行或任何类似的全球性、持续和威
胁性突发公共卫生事件。除了《国际卫生条例》要求实施的公共卫生核心能力，可通过
研究、进行跨部门合作、加强卫生保健提供系统、发展低收入和中等收入国家的经济以
及改善健康状况来推动全球防范工作。 

32. 尽管有《国际卫生条例》体现的进展以及世卫组织在动员国际社会捐助方面的成
功，不可避免的现实情况是上千万人将面临在严重的疾病大流行中死亡的危险。必须弥
补全球需求和全球能力之间的这种根本性差距。 

33. 除了以上为完成《国际卫生条例》各条款的实施工作和改进世卫组织的职能所建
议的特定措施，如果会员国分别并共同事先承诺与世卫组织一起采取行动，世界就可对
下一次突发公共卫生事件有更充分的准备。 

34. 审查委员会提出如下建议： 
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建议 12 

35. 建立更广泛的全球公共卫生预备队伍。会员国应当与世卫组织协同建立更为广泛
的全球专家和公共卫生专业人员预备队伍，可动员起来作为对全球卫生突发事件持久反
应的一部分并部署在要求获得此类援助的国家中提供服务。将通过会员国与世卫组织之
间的协商和一致同意，确定全球卫生应急队伍的规模、组成以及启动和部署的规定。所
部署专家的人数和特定技能将取决于应急队伍应对的紧急情况的具体特征。这支队伍将
显著地扩大目前的全球疫情警报和反应网络，加强其人员组成、资源和能力，目的是为
了更好地支持对突发公共卫生事件作出持久反应。 

36. 目前，世卫组织以持久的方式防范和应对任何突发公共卫生事件的能力受到长期
资金短缺的严重限制，另外还有会员国、合作伙伴及其它捐助者关于资金使用的限制。
考虑到对效率和问责制的担忧促成了一部分的限制，委员会认为在世卫组织之外建立一
个应急基金并在出现突发公共卫生事件时供世卫组织调配使用，将是及时和有效全球反
应的一个慎重步骤。 

建议 13 

37. 创建突发公共卫生事件应急基金。会员国应设立至少达一亿美元的公共卫生应急
基金，以信托方式持有，其地点和形式应方便世卫组织使用。该基金将支持快速应变能
力，而不是用于采购物资。在批准世卫组织提交的开支和责任计划的基础上，将在宣布
发生的国际关注的突发公共卫生事件期间提供部分或全部资金。在与世卫组织协商的情
况下，会员国应谈判确定使用该基金的确切条件。 

***** 

38. 审查委员会赞赏会员国在共享病毒以及获得疫苗和其它利益方面为达成一致所做
出的努力。审查委员会认为，成功将取决于所有利益攸关方对相称的平衡利益和贡献的
共同期望。片面的或期望作出贡献但不受益的协定（反之亦然）既不可接受，也不可能
持久。审查委员会还认为，如果义务和利益不与一个法律框架发生联系，就不可能持久。 

建议 14 

39. 在共享病毒以及获得疫苗和其它利益方面达成一致。审查委员会敦促会员国和世
卫组织完成大流行性流感的防范：共享流感病毒以及获得疫苗和其它利益会员国不限成
员名额工作小组的谈判。谈判的成功完成将导致在面对下一次大流行时可更广泛地提供
疫苗和其它利益，实现更大程度的公平性，并持续地及时共享流感病毒。 
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40. 审查委员会提出如下要点，供考虑作为可接受的协定的一部分。 

41. 扩大全球流感疫苗生产能力的措施： 

• 世卫组织应继续其与公共卫生实验室一起开展工作的惯例，使所有疫苗生产商
能够广泛获得种子疫苗病毒毒株。 

• 在尽可能与国家重点、风险评估和资源相一致的情况下，审查委员会敦促各国
每年针对季节性流感为其高风险人群提供免疫。这可减轻疾病负担。另外，这
还可以增加当地生产、分发和接种经验，并鼓励提高全球疫苗生产能力。在更
大的方面，在季节性流感期间（在监测、沟通、专业人员和公众教育、健康保
护措施和药品等领域内）开展综合性规划的经验可在发生严重大流行之前提供
宝贵的准备。 

• 委员会敦促各国加强其接受、储存、分发和接种疫苗的能力。可减少对冷链的
依赖并在其它方面简化行政管理的技术进展将简化相关过程。 

• 委员会敦促会员国、国际组织和工业界通过全球增加大流行性流感疫苗供应行
动计划（GAP）等已建立的规划，在非洲等目前缺乏这种能力的地方协助疫苗
和佐剂生产技术的转让。 

42. 扩大大流行性流感疫苗可及性、可负担程度和提供范围的措施： 

• 所有疫苗生产商应承诺从每一生产批次中向全球重新分配疫苗库捐赠 10%的
大流行性流感疫苗。世卫组织应负责根据一个磋商性委员会的意见从疫苗库调
拨疫苗。 

• 通过制药业、世卫组织和国家之间的事先协定，可提高疫苗和抗病毒药物的可
及性。洽成的协定应当适用于所有病毒类型，在一定期限（例如三至五年）内
有效，并应定期进行审查和更新。 

• 可促进更大范围和更公平地获得疫苗的其它措施包括差别定价、向低资源国家
提供直接经济援助以及由购买国或生产商捐赠更多的疫苗。 

• 接受捐赠疫苗的国家应与任何疫苗采购者一样坚持同样的做法，取消和免除生
产商的某些法律责任。 
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43. 发现和及时识别可能的大流行性流感病毒： 

• 每一会员国应承诺与世卫组织的合作试验室及时分享人类或动物群体中可能
与新型或新出现的流感病毒有关的任何生物标本和病毒分离株。从动物体内分
离出的病毒应立刻通过适当的动物卫生系统发出。分享标本和病毒分离株应伴
有分享利益包括获得疫苗的安排。 

***** 

44. 世界上避免和限制严重大流行的能力受到多种因素的制约：主要依靠 60 年以来变
化极小的疫苗生产技术；疫苗需要符合特定的病毒毒株；不能预见哪些流感病毒将危害
人类健康；不能确定许多药物和公共卫生措施的有效性；缺少基于现场的、快速、可负
担得起、高度敏感和专门的诊断测试法；以及众多国家中基础设施、资源和能力方面的
局限性。还需要改进关于实施公共卫生和个人保护措施（例如洗手、呼吸礼节、隔离和
社交距离）的知识和实用策略。 

45. 有些局限可通过国家和国际上的研究逐渐消除。此外，个人和公共卫生保护措施
方面的研究结果可运用于任何新出现的公共卫生威胁，尤其是当现有药物或疫苗很少或
缺乏时。由于通常必须在疾病暴发期间实时开展对公共卫生措施的评估，至关重要的是
要预先设计和制定研究方案和计划。除了研究进展，全球的抵抗能力取决于宿主和环境
因素，所以改善健康状况、促进经济发展和加强卫生系统可减轻今后大流行性病毒的影
响。 

建议 15 

46. 开展综合性流感研究和评价规划。会员国（分别并在互相合作的情况下）和世卫
组织应开展综合性的流感研究和评价规划。相关研究和规划应以对各领域所获之有关
2009 年 H1N1 流感大流行的证据进行充分审查为基础。主要的研究目标包括：加强监测
技术以及流行病学和实验室能力以便改进对新病毒的发现、定性和监测；识别病毒和宿
主在传播能力和毒性方面的决定因素；开发快速、准确、廉价的医疗现场诊断测试法；
加强模拟预测的准确性和及时性；产生更广普、高效、安全和长效的疫苗；加快疫苗生
产并增加生产量；研制更有效的抗病毒药物和治疗细菌性并发症的抗菌素；评价药物、
疫苗、个人防护设备、个人卫生和社会干预措施的有效性；评价边境措施的有效性和成
本以及加强风险通报。在大流行未出现时就能够并且应该进行这种研究和评价的大量工
作。但是，有些研究只能在类似大流行这样的全球事件中才能进行。为此，应事先准备
好相关协议和资金，以便研究能够立刻开始。 
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47. 审查委员会谨此向世卫组织、世界卫生大会及其会员国以及更为广泛的国际社会
提出上述 15 条建议。根据有关牵头单位（世卫组织或会员国）和完成时间表（一年以
内、两年以内、超过两年），表 4.1 对建议进行了整理。审查委员会认为，所有 15 条建
议均应立刻落实。 

表 4.1  完成实施建议的领导责任和时间框架 

  短期（一年以内） 中期（两年以内） 长期（超过两年） 

世卫组织领导 加强世卫组织事件信息网站
（建议 2） 

加强世卫组织作出持续反应
的内部能力 
（建议 5） 

改进突发事件委员会的任命
惯例 
（建议 6） 

优化对指导文件的管理 
（建议 9） 

制定和实施战略性的全组织
范围沟通政策 
（建议 10） 

修订大流行防范指南 
（建议 7） 

制定和运用评估严重程度
的措施 
（建议 8） 

增强以证据为基础的国际 
旅行和贸易决定 
（建议 3） 

国家领导 在共享病毒以及获得疫苗和
其它利益方面达成一致 
（建议 14） 

确保所有《国际卫生条例》
国家归口单位必要 
的权威和资源 
（建议 4） 

加快实施《国际卫生条例》
要求的核心能力 
（建议 1） 

共同领导  鼓励事先缔结疫苗分发 
和提供协定 
（建议 11） 

建立更广泛的全球公共 
卫生预备队伍 
（建议 12） 

创建突发公共卫生事件 
应急基金 
（建议 13） 

开展综合性流感研究和 
评价规划 
（建议 15） 
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48. 尽管在大流行期间开展了大量工作，但后果如何主要还是取决于引起大流行的病
毒。在发生致命的流感大流行或任何类似的持久威胁性全球突发公共卫生事件时，世界
仍然面临大规模疾病暴发，人类遭受病痛和丧失生命的风险。委员会希望这些建议将帮
助世卫组织及其会员国有更充分的准备以便避免、减轻和应对今后的健康威胁。 
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附录 I 

《国际卫生条例》审查委员会职权范围和工作方法 

1. 《国际卫生条例》审查委员会将对全球应对 H1N1 流感大流行工作进行评估。该
委员会是由拥有公共卫生领域的科学知识并富有实践经验的多方人士组成的专家委员
会。委员会成员都是各自领域中的一些世界著名专家。 

2. 《国际卫生条例》是一项对全球包括世卫组织所有成员国在内 194 个缔约国具有
约束力的国际法律协议。《国际卫生条例》的基本宗旨是帮助国际社会预防和应对有可
能跨越国界，并威胁到世界各国人民的突发公共卫生风险。 

3. 2010 年 1 月，世卫组织执委会请总干事就如何评估国际应对流感大流行工作提出
建议，并随后批准了总干事的建议，即召集《国际卫生条例》审查委员会评估本次大流
行的应对工作和《国际卫生条例》的实施情况。 

4. H1N1 流感大流行是经修订的《国际卫生条例》生效以来发生的第一起国际关注的
突发公共卫生事件。《国际卫生条例》在全球应对流感大流行过程中发挥了核心作用，
因此，审查《国际卫生条例》与审查全球应对流感大流行性工作是紧密关联的。 

5. 《国际卫生条例》促进协调国际行动，要求各国向世卫组织报告某些疾病疫情和
公共卫生事件，以便在全球范围内对重大公共卫生事件予以公开、及时的报告。 

6. 2007 年，《国际卫生条例》首次在全球范围内实施（即“生效”）。世界卫生大会决
定，2010 年 5 月第六十三届世界卫生大会将首次审查《国际卫生条例》的实施情况。 

目标 

7. 审查有三个主要目标： 

• 评估《国际卫生条例（2005）》的实施情况； 

• 评估当前全球应对 H1N1 流感大流行的工作（包括世卫组织的作用）；以及 

• 确定吸取的经验教训，以加强对今后可能发生的流感大流行以及其它突发公共
卫生事件的防范和应对。 
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委员会 

8. 《国际卫生条例》审查委员会由从《国际卫生条例》专家名册或其他世卫组织专
家委员会遴选出来的约 27 名成员组成。该委员会的人员构成反映了广泛的专业知识、
实践经验和背景，包括来自发达国家和发展中国家的专家。 

9. 委员会成员都是各自领域中的世界著名专家。他们不是世卫组织工作人员，所开
展的审查工作也不从世卫组织获取资助。委员会成员名单在首次会议前对外公布。 

10. 委 员 会 第 一 次 会 议 选 举 Harvey V. Fineberg 教 授 为 委 员 会 主 席 ， Babatunde 
Osotimehin 教授为副主席，Silvia Bino 博士为报告员。 

11. 《国际卫生条例》审查委员会被视为世卫组织的一个专家委员会。因此，其运作
和结构遵循世卫组织专家咨询团和专家委员会条例及《国际卫生条例》的规定。 

会议进程 

12. 委员会将决定其工作方法和工作日程。 

13. 第一次会议于 2010 年 4 月 12-14 日在日内瓦世卫组织总部举行。 

14. 应邀出席第一次会议的观察员包括所有《国际卫生条例》缔约国（194 个国家）、
联合国组织和相关政府间组织以及与世卫组织有正式关系的非政府组织的代表。 

15. 委员会将把其意见和审查结论通报总干事。总干事将根据委员会的建议，在 2010
年 5 月向世界卫生大会提交一份中期报告，并于 2011 年 5 月向卫生大会提交第二份报
告（最后报告）。 

国家的参与（《国际卫生条例》缔约国） 

16. 各国将有机会在第一次会议上向委员会作简要陈述，也可以就与大流行应对行动
和《国际卫生条例》实施情况有关的主要问题、关切事项和吸取的教训向审查委员会提
交书面意见。 

工作方法 

17. 审查委员会通过在日内瓦世卫组织总部举行全体会议开展了其工作的一大部分。
为了做到透明，这些会议向媒体开放。委员会听取了代表缔约国、《国际卫生条例》国
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家归口单位、政府间组织、非政府组织、联合国机构、工业部门、卫生专业人员、专家、
媒体成员、各相关委员会主席以及世卫组织秘书处的个人的证词。 

18. 整个委员会及其工作小组还在日内瓦举行了讨论会，仅限委员会成员及委员会运

作支持人员参加。委员会支持人员、主席和工作组还通过电话会议和电子邮件开展了进

一步磋商。 

19. 审查委员会独立运行，但频繁地向世卫组织秘书处索取信息，要求澄清在收集信

息和编写报告期间出现的问题。世卫组织职员针对委员会提出的许多问题提供了书面答

复并与委员会成员开展了非正式对话。世卫组织允许该委员会不受限制地获取内部文

件，而委员会各成员签署了保密协定以便审查保密的法律文件。 

20. 世卫组织秘书处为该委员会编写了一系列情况介绍说明，就诸如以下问题提供背

景：《国际卫生条例》、大流行的防范、大流行等级、大流行严重程度、大流行性流感疫

苗、抗病毒药物、病毒学监测、疾病监测、实验室反应、公共卫生措施以及大流行性流

感的防范：共享流感病毒以及获得疫苗和其它利益会员国不限成员名额工作小组。委员

会了解到评价《国际卫生条例》附件 2（即评估和通报可能构成国际关注的突发公共卫

生事件的决策文件）运行情况的一系列调查以及关于《条例》实施情况的进展报告。应

委员会的要求，世卫组织秘书处编制了关于《国际卫生条例》主要公共卫生职能的表格

并确认了自《国际卫生条例》生效以来向世卫组织通报的范围广泛的非大流行性事件。

委员会选出事件并指示秘书处编写每一事件的概要情况以方便其对《国际卫生条例》若

干 18 次公共卫生职能进行评估。 

21. 委员会力图记录世卫组织在应对流感大流行方面的作用和管理工作并评价《国际

卫生条例》的有效性。这需要彻底调查流感大流行期间的事件和作出的决定，审视对本

组织的批评意见并评估其成就。从一开始，目标就是要确认在发生下一次突发公共卫生

事件时保护世界的最好办法。在整个讨论过程中，委员会力图做到彻底、有条理、公开

和客观。最后的报告将完整地介绍在各次采访和各份文件中向委员会提供的证据以及委

员会对该证据的评估和解释。 
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附录 II 

审查委员会成员的工作单位和个人简历 

Preben Aavitsland 博士，挪威奥斯陆，挪威公共卫生研究所传染病流行病学部副主任/
国家级流行病学家 

1. Preben Aavitsland，医学博士，挪威国家级流行病学家，《国际卫生条例》国家归口
单位挪威公共卫生研究所传染病流行病学部副主任，欧洲疾病预防和控制中心顾问团成
员，北欧传染病控制 EpiNorth 网络领导，奥斯陆避孕诊所顾问，该诊所是一个非政府组
织所属非营利性诊所。 

2. Aavitsland 博士曾是政府间工作小组挪威代表团成员，参与了 2004-2005 年《国际
卫生条例》修订谈判。他是挪威国家卫生当局大流行防范和应对的主要顾问，曾数次担
任研究所大流行事件工作组主席或秘书长。2008 年，他主持了世卫组织关于《国际卫生
条例》附件 2 指导和评价的技术咨询工作。 

3. 1997 年至 2009 年，任《挪威医学会杂志》医学编辑 ，在同行评审期刊上发表了
70 篇原创文章，文章内容主要涉及艾滋病毒感染、医院获得性感染、传染性疾病疫情等
流行病学研究。奥斯陆大学的博士生导师，他在这所大学获得了医学文凭。 

Tjandra Aditama 教授，印度尼西亚雅加达，卫生部疾病控制和环境卫生司司长 

4. Tjandra Yoga Aditama，医学博士，印度尼西亚卫生部疾病控制和环境卫生司司长。 

5. Aditama 博士是印度尼西亚《国际卫生条例》国家归口单位负责人，曾参与印度尼
西亚 H5N1 禽流感事件和 2009 年 H1N1 流感大流行应对行动。2011 年 2 月曾任世卫组
织东南亚区域办事处非传染性疾病临时顾问。 

6. Aditama 博士是印度尼西亚大学医学院肺科和呼吸内科教授，澳大利亚格里菲斯大
学环境和人口健康中心兼职教授，已发表 100 多篇文章。 

7. Aditama 教授一直在政府卫生部门担任管理职务，同时也是学术研究人员。医学院
毕业后，他曾在几个城市担任卫生中心负责人。他在印度尼西亚大学完成了肺病和呼吸
道疾病（感染顾问）专科医师培训。1990 年代初，他先后任雅加达佩沙哈巴坦
（Persahabatan）医院副院长和院长。 
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Silvia Bino 博士，阿尔巴尼亚地拉那，公共卫生研究所传染病控制部主任兼传染病副教
授 

8. Silva Bino，医学博士，博士，公共卫生研究所传染病控制部主任，阿尔巴尼亚地
拉那大学医学院传染病学副教授。2000 年至 2006 年，国家公共卫生研究所所长。她在
其职业生涯中致力于发展传染病控制新战略，加强资源匮乏国家的监测系统。 

9. 2009 年，Bino 博士负责阿尔巴尼亚流感（H1N1 病毒）大流行监测、诊断和应对
行动协调工作。她也是《国际卫生条例》执行国家工作组成员，并参与《国际卫生条例》
在东南欧的实施工作。 

10. Bino 博士是东南欧传染病监测和控制网络区域协调员，该网络的作用是促进早期
预警系统、制定政策、防范和应对、应用流行病学培训，以及在实施《国际卫生条例》
中的专家和机构合作。 

11. 自 2000 年以来，她负责协调免疫规划，并协助在阿尔巴尼亚建立综合征早期预警
系统。 

12. 她在传染病专业和科学期刊上发表了不同文章，并参加了关于传染病、流感和公
共卫生监测方面的指南、书籍及报告的撰写工作。 

13. 她曾任世卫组织和联合国其他机构的顾问。直到 2009 年 4 月，她是免疫战略专家
小组的成员。 

14. 她在地拉那大学获得医学博士学位，并在瑞士、比利时、英国和美国接受了传染
病、微生物学、流行病学和公共卫生等学科的研究生培训。 

Eduardo Hage Carmo 博士，巴伊亚州联邦大学集体卫生研究所南美国家联盟南美政府
卫生研究所项目流行病学家，巴西卫生部卫生监测秘书处顾问 

15. Eduardo Hage Carmo，医学博士，博士，里约热内卢南美国家联盟（UNASUR）南
美政府卫生研究所（ISAGS）项目流行病学家和巴西巴伊亚州联邦大学集体卫生研究所
流行病学家，巴西卫生部卫生监测秘书处顾问，2007 年 3 月至 2011 年 2 月，任巴西卫
生部流行病监测部主任。 

16. 作为巴西卫生部流行病监测部主任，他负责管理 2009 年甲型（H1N1）流感大流
行的防范和应对工作包括有关政府决策。其所有科学成果得到公共机构的支持。他作为
巴西卫生部流行病监测部主任，工作主要集中在流行病学监测、传染性疾病、防范和应
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对突发公共卫生事件、公共卫生评价、卫生科技、预防和控制措施、国际卫生和在区域
和国家层面实施《国际卫生条例》。2002 年以来，他先后参与泛美卫生组织和世卫组织
关于《国际卫生条例》的修订程序、实施和监测，包括工具、程序和培训方法的发展。
2003 年以来，他参加了世卫组织关于流感的防范和应对协商会议，致力于发展区域和国
家计划。 

17. 自 1986 年起，其学术生涯主要投入在公共卫生、流行病学、流行病学监测、传染
性疾病，以及《国际卫生条例》。Carmo 博士撰写和合作撰写了有关流行病学转变和传
染病监测的书籍章节和 27 篇文章，并获得了 J. Snow 和 Fred L. Soper 奖项。 

18. 他在巴西巴伊亚联邦大学获得医学学位、公共卫生硕士和博士学位。Eduardo Hage 
Carmo 博士是巴伊亚州联邦大学集体卫生研究所南美国家联盟南美政府卫生研究所项
目流行病学家、巴西卫生部卫生监测秘书处顾问。 

Martin Cetron 博士，美国佐治亚州亚特兰大，疾病控制和预防中心新出现和人畜共患
传染病国家中心全球移徙和检疫司司长 

19. Martin Cetron，医学博士，美国疾病控制和预防中心（CDC）全球移徙和检疫
（DGMQ）司司长，任教于埃默里医学院和罗林斯学院公共卫生系，1997 年在 DGMQ
任职前，曾在 CDC 寄生虫病和细菌性呼吸系统疾病司任职。 

20. Cetron 博士是 CDC 紧急公共卫生事件防范和应对活动的领导者，在 CDC 应对行
动中发挥了领导作用，如 2001 年的炭疽生物恐怖事件、2003 年全球非典疫情、2003 年
美国猴痘爆发、2005 年卡特里娜/丽塔飓风和甲型 H1N1 流感大流行。他是 CDC 流感大
流行防范和应对领导小组成员， 2009 年 H1N1 流感大流行期间，领导了 CDC 国际边界
应对和社区减灾战略活动。 

21. Cetron 博士是《国际卫生条例》修订谈判美国代表团成员，是世卫组织《国际卫
生条例》和大流行性流感防范和应对的专家顾问。 

22. 他的主要研究领域是国际卫生和全球移徙，重点放在新出现的感染性疾病、热带
疾病、流动人口的疫苗可预防疾病，曾合作发表了 100 多篇文章。 

23. 他毕业于达特茅斯学院和塔夫茨大学医学院，在弗吉尼亚大学接受了内科专科培
训，在华盛顿大学接受了传染病培训，并在 CDC 接受了流行病情报培训。 
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Omar El Menzhi 博士，摩洛哥拉巴特，卫生部流行病学和疾病控制司司长 

24. Omar El Menzhi，医学博士，摩洛哥卫生部流行病学和疾病控制司司长。曾在摩洛
哥各地区卫生服务部门担任了 25 年的领导职务，2007 年至 2009 年，任大卡萨布兰卡地
区卫生署署长。他将其大部分职业生涯投入在以执行情况和卫生方案评价为工作重点的
卫生政策和卫生服务管理上。 

25. El Menzhi 博士是摩洛哥《国际卫生条例》国家归口单位负责人，并在摩洛哥 2009
年应对 H1N1 流感大流行中起到了显著推动作用。他协助制定了各种主题的战略文件，
主题从成人教育到控制传染性疾病和非传染性疾病国家战略。 

26. 他从拉巴特穆罕默德五世大学获得医学博士学位，在鲁塞尔自由大学获得公共卫
生硕士学位、卫生领导力发展学历证明，在法国波尔多大学获得疟疾研究的高级学位。 

Yuri Fedorov 博士，俄罗斯莫斯科，联邦消费者权利保护和人类福祉监测服务署联邦瘟
疫控制中心副主任 

27. Yuri M. Fedorov，博士，联邦瘟疫控制中心、联邦境内流行病学监测和卫生保护部、
联邦消费者权利保护和人类福祉监测服务署副主任，莫斯科医科大学流行病学教授（研
究生培训）。 

28. 他在国家层次预防和控制传染性疾病方案的规划、监督和实施以及在区域层次的
人员培训方面积累了 30 年的工作经验。 

29. 他参与了《国际卫生条例（2005）》的开发和实施工作。 

Harvey V. Fineberg 博士，美国华盛顿特区，医学研究所主席 

30. Harvey V. Fineberg，医学博士，博士，美国医学研究所主席，1997 年至 2001 年任
哈佛大学教务长，此前任美国哈佛大学公共卫生学院院长 13 年。在其大部分学术生涯
中，他致力于医疗卫生政策和决策领域，侧重于政策制定和实施程序、医疗技术评估、
疫苗评价与使用、医药创新的推广。 

31. Fineberg 博士协助创建医学决策学会并任会长，他也是世卫组织顾问。在医学研究
所，他先后主持和参加从艾滋病到新医疗技术服务等卫生政策问题专门小组的工作。 

32. H1N1 流感疫情期间，他是美国政府非正式顾问（包括美国疾病控制中心和卫生与
人类服务部）。 
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33. Fineberg 博士是《临床决策分析》、《医师教育创新》和分析 1976 年备受争议的联
邦预防猪流感免疫方案的 The Epidemic that Never Was 等著作的合作撰写人。他还参与
编辑了有关艾滋病预防、疫苗安全性、社会风险诠释等不同主题的书籍，并在专业期刊
上发表了多篇文章。Fineberg 博士荣获数个荣誉学位，并获得美国疾病控制和预防中心
Joseph W. Mountin 奖。他在哈佛大学获得学士学位、医学和博士学位。 

Andrew Forsyth 先生，新西兰惠灵顿，卫生部公共卫生司长办公厅公共卫生立法和政策
处处长 

34. Andrew Forsyth，文学士（荣誉），公共卫生文凭，新西兰卫生部公共卫生立法和
政策处处长。出于这一工作职位，他参与了新西兰《国际卫生条例》国家归口单位的工
作。2009 年期间，Forsyth 先生参与了新西兰应对流感大流行国家规划和情报工作。 

35. 他拥有 20 多年的卫生人力和环境卫生政策方面的经验。最近，他领导了对饮用水、
全国子宫颈筛查计划的立法发展，以及对新西兰的核心公共卫生章程《1956 年卫生法法
案》的重要修订。他参加了 2004 年和 2005 年《国际卫生条例》修订版的初步磋商及此
后的政府间谈判。他曾担任世卫组织的顾问，并为太平洋区域提供了关于《国际卫生条
例（2005）》实施的培训。 

36. 他获得惠灵顿维多利亚大学的学士学位（荣誉）和奥塔哥大学惠灵顿医学院的公
共卫生文凭。 

Claudia González 博士，智利圣地亚哥，智利发展大学流行病学和公共卫生政策中心教
授、Epi-Sur Consultores 咨询公司合伙人 

37. Claudia Gonzalez，公共卫生硕士，EPI-Sur Consultores 国际咨询公司合伙人，该公
司为国际组织、各国政府和非政府组织提供医疗卫生领域的建议和咨询服务，曾为泛美
卫生组织提供有关传染性疾病（包括流感）的咨询，也为智利的各大学和政府提供过咨
询。自 2011 年 1 月起，Gonzalez 博士出任智利圣地亚哥发展大学流行病学和公共卫生
政策中心教授。 

38. 2005 年至 2010 年 7 月，她担任智利卫生部流行病学协调员职务，主管流行病学监
测，为制定公共卫生政策开展研究活动。在此之前，她曾在流行病学系的研究部门工作，
从事国家流行病监测模型、智利 2000-2010 年十年国家卫生目标、衡量生活质量和疾病
患病率、不同人群危险因素的人口调查等项目。 
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39. 从 2002 年开始，她广泛参与制定国家控制大流行计划。2009 年，她掌管控制疫情
和卫生紧急事件委员会执行秘书处，专门负责智利 2009 年 H1N1 流感大流行管理，并
担任《国际卫生条例（2005 年）》国家归口单位负责人，负责在智利实施《国际卫生条
例》。 

40. 她在国家和国际科学期刊上发表了多篇文章，并参与起草一系列指南和专业书籍，
内容涉及癌症、艾滋病毒/艾滋病、传染性疾病包括 2009 年甲型（H1N1）大流行性流感
等流行病学研究。 

41. 她参加了世卫组织/泛美卫生组织就流感和《国际卫生条例（2005）》举办的国际会
议和论坛。 

Mohammad Mehdi Gouya 博士，伊朗伊斯兰共和国德黑兰，卫生和医学教育部疾病控
制中心主任 

42. Mohammad Mehdi Gouya，医学博士，伊朗伊斯兰共和国卫生和医学教育部疾病控
制中心（CDC）主任，卫生和医学教育部首席顾问。自 1990 年以来，他在伊朗医学科
学大学医学院任助理教授，主要研究公共卫生问题。 Gouya 博士担任《国际卫生条例》
国家归口单位负责人，并负责制定国家大流行防范计划。他还担任国家流感技术委员会
主席一职，也是最高卫生委员会的内阁成员。 

43. 他是世卫组织艾滋病机构（艾滋病/艾滋病毒/性病区域咨询小组，ARAG）的区域
顾问，也是联合国艾滋病规划署方案协调委员会的成员和世卫组织东地中海区域促进健
康、预防伤害和肺结核框架的暂时顾问。 

44. 他还担任以下项目的国家项目主管：全球防治艾滋病、结核病和疟疾基金，疾病
预防控制中心艾滋病毒/艾滋病项目；艾滋病毒/艾滋病、结核病、疟疾、人畜共患疾病、
免疫和非传染性疾病国家委员会秘书处。还担任食品卫生和安全全国高级理事会秘书处
常设委员会成员。 

45. 他拥有伊朗伊斯兰共和国阿瓦士 Jondishapour 大学医学学位，并在德黑兰医学科学
大学接受了传染病和热带病专业医师培训，并获得该大学的公共卫生硕士学位。 

Amr Mohamed Kandeel 博士，埃及卫生和人口部负责预防和地方病的第一副部长 

46. Amr Mohamed Kandeel，医学博士，博士，埃及卫生和人口部负责预防和地方病的
第一副部长。1990 年毕业于埃及艾因夏姆斯大学医学院。拥有公共卫生文凭、流行病学
硕士学位、感染控制文凭和公共卫生博士学位。在 17 年中，作为流行病学家，曾任感
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染控制处处长、卫生和人口部传染病管理总局局长。2008 年至 2010 年 6 月，任该部预
防部门预防事务第一副部长，2010 年 6 月至 2011 年 3 月任部长办公厅主任。 

47. Kandeel 博士是埃及《国际卫生条例》国家归口单位负责人，参加了甲型 H1N1 流
感的规划、准备和应对，并出席过许多世卫组织主持的有关 H1N1、H5N1 和《国际卫
生条例》的会议。 

48. Kandeel 博士的职业生涯主要集中在卫生和人口部预防部门的公共卫生和流行病
学。他还参与了卫生设施感染控制程序的规划、评估和监测工作、埃及全国感染控制指
导的开发，以及根除小儿麻痹症、新生儿破伤风和麻疹国家宣传活动的安排、评估和监
测工作。 

49. 他是埃及疫苗部署监管人员之一。此外，Kandeel 博士曾负责监督扩大免疫规划和
监测部门工作，从 2004 年到 2010 年 6 月，他参与了埃及全部疫情调查工作。 

50. 在传染病领域，Kandeel 博士参加了埃及传染病年度报告编写、传染病控制战略的
计划和升级工作，设立了初级卫生保健中传染病评价和监测体系，并在这方面进行了一
项研究项目。他在公共卫生领域的国际期刊已发表 14 篇不同主题的文章。 

Arlene King 博士，加拿大安大略省多伦多，安大略卫生和长期医护部主管卫生的首席
医务官员 

51. Arlene King，医学博士，卫生科学硕士，加拿大皇家内外科医师学会会员，加拿
大安大略省卫生和长期医护部首席医务官员，免疫、传染病和流行病防范领域国际公认
的专家，加拿大多伦多大学达拉拉纳公共卫生学院的兼职教授。在进入卫生部工作之前，
King 博士是加拿大公共卫生局（PHAC）免疫与传染性疾病（包括流感和流感大流行）
中心主任，曾在加拿大卫生部/ 公共卫生局多次任职，包括传染病预防主任等职务。 

52. 2006 年至 2009 年，King 博士是加拿大卫生部门大流行规划监督负责人。2009 发
生甲型 H1N1 大流行性流感时，她担任加拿大公共卫生局的技术应对领导一职。2009
年 6 月至 2010 年 8 月，作为卫生和长期医护部首席医务官员，她领导了安大略省大流
行的应对工作。 

53. 她还曾在不列颠哥伦比亚省疾病控制中心担任要职，并在温哥华和不列颠哥伦比
亚省本拿比担任卫生官员的职位，在阿尔伯特省北部当过家庭医生。 

54. King 博士曾任世界银行和加拿大国际开发署新兴传染病顾问，还在疫苗和免疫全
球联盟董事会（2004-2006）任过职，她是世卫组织脊髓灰质炎、非典型性肺炎、流感
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顾问，是泛美卫生组织免疫技术咨询小组成员和世卫组织非洲区域根除脊髓灰质炎认证
委员会成员。直到 2009 年，她是有关病毒样本和利益共享政府间讨论加拿大负责人。 

55. King 博士在麦克马斯特大学获得医学学位，在卡尔加里大学获得家庭医学证书，
在英属哥伦比亚大学获得卫生科学硕士学位，是加拿大皇家内外科医师学会社会医学会
员。 

Abdulsalami Nasidi 教授，尼日利亚阿布贾，联邦卫生部公共卫生司原司长 

56. Abdulsalami Nasidi，医学博士，博士，具有 32 年以上的临床医学、公共卫生、病
毒学、疫苗和生物制品等方面的经验。尼日利亚联邦卫生部公共卫生司原司长，现已从
政府部门退休，目前任 EchiTAb 研究组主席，尼日利亚 Reach Care 基金会主席/总裁，
兼卫生部长技术特别顾问。 

57. 他任联邦 Yaba 疫苗生产实验室领导职位七年，他在那里引入了生产黄热病疫苗的
新方法，曾成功用于贝努埃州 1986/1987 年黄热病疫情控制。 2008 年，他被任命为根
除脊髓灰质炎常规免疫总统特别工作组负责人，该工作组制定的措施 2009 年初在尼日
利亚成功减少了野生脊髓灰质炎病毒的传播，并在最近在根除脊髓灰质炎常规免疫上取
得进展。 

58. 1991 年他被任命为尼日利亚首席流行病学家，协助制定了疾病监测和通报体系和
流行病学每月的公告，负责尼日利亚《国际卫生条例》活动，是《国际卫生条例》国家
归口单位负责人。 

59. 他是在比利时布鲁塞尔创建的抗击艾滋病、结核病和疟疾全球基金会创建人之一。
他创建了尼日利亚的国家协调机制，并担任 6 年主席。他还是尼日利亚疾病控制中心的
发起人。 

60. 他领导了尼日利亚卫生部门应对 H1N1 流感大流行工作小组，并参与了国家应对
大流行方案的设计。随着 H1N1 疫情暴发，他在建立尼日利亚阿布贾流感病毒诊断实验
室中发挥了积极作用，该实验室随后成为该国的世卫组织参考实验室。 

61. Nasidi 博士是最近成立的非政府组织 Reach Care Foundation 副主席/首席执行官，
目前该组织与美国巴尔的摩病毒学研究所和尼日利亚联邦卫生部已建立合作关系。 

62. 他曾参加若干世卫组织委员会，并在最近关于大流行性流感防范：流感病毒以及
获得疫苗和其它利益共享政府间会议上担任尼日利亚代表和会议副主席。他还参加了 3
年相关技术工作组工作，担任技术工作组主席。 
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63. 他撰写了 50 多篇科学出版物，被授予国家荣誉勋章。 

64. Nasidi 博士在俄罗斯联邦特维尔加里宁州医学院获得医学学位，从俄罗斯联邦莫斯
科医学科学院 Ivanovsky 病毒学研究所获得博士学位。 

Paul Odehouri-Koudou 教授，科特迪瓦阿比让，国家公共卫生研究所所长 

65. Paul Odehouri-Koudou 教授，医学博士，科特迪瓦国家公共卫生研究所所长，阿比
让 Cocody 大学传染病和热带病系教授。2000 年至 2001 年任社区卫生负责人、现代和
传统医学合作项目执行总监。 

66. 他参与了科特迪瓦执行《国际卫生条例（2005）》的工作，并于 2007 年在科特迪
瓦组织了一次《国际卫生条例》实施研讨会。他是科特迪瓦《国际卫生条例》国家归口
单位负责人，并在科特迪瓦应对流感大流行中起了重要作用。他是科特迪瓦疫苗接种和
疫苗独立专家全国委员会成员。 

67. Odehouri- Koudou 教授 2001-2002 年和 2004 年担任世卫组织非洲区域非洲研究与
发展专家咨询委员会委员。 

68. 他在重要国际刊物上发表多篇有关传染病包括艾滋病的文章。荣获科特迪瓦国家
教育优异勋章和科特迪瓦国家骑士勋章。 

69. Paul Odehouri-Koudou 教授从在阿比让 Cocody 大学医学院获得了医学国家博士学
位。 

Nobuhiko Okabe 博士，日本东京，国家传染病研究所传染病监测中心主任 

70. Nobuhiko Okabe 博士，日本国家传染病研究所传染病监测中心主任，传染病防治、
儿科传染病和免疫专家。 

71. Okabe 博士目前任职于日本《国际卫生条例》国家归口单位，曾任《国际卫生条例》
修订过程早期阶段的顾问或临时顾问。他现为卫生部劳工和福利委员会主席，负责咨询
全国大流行应对计划。2009 年 H1N1 大流行前，他是日本大流行防范计划咨询委员会主
席，并参与了相关准则的制定。 2009 年 H1N1 流感大流行期间，他参与了应对行动，
是卫生部劳工和福利办公厅流感大流行咨询委员会委员。1990 年代初期，他担任世卫组
织在菲律宾马尼拉的西太平洋区域办事处控制和预防传染病区域顾问。 

72. Okabe 博士在日本东京慈惠大学获得医学和博士学位。 
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Mahmudur Rahman 教授，孟加拉国达卡，卫生和家庭福利部流行病学、疾病控制与研
究所所长及国家流感中心主任 

73. Mahmudur Rahman，医学博士，公共卫生硕士，博士，孟加拉国卫生和家庭福利
部流行病学、疾病控制与研究所所长及国家流感中心主任。 

74. Rahman 教授是建立国家流感中心、三级生物安全水平和尼帕病毒实验室和孟加拉
国网络疾病监测的关键推动者。他领导了孟加拉国 2009 年 H1N1 流感大流行应对行动。
自 2005 年以来，他一直参与有关《国际卫生条例》大流行防范计划、练习和职能活动。 

75. 他在国家预防和社会医学研究所流行病学系先后任副教授、教授和主任。他的学
术生涯主要投入在流行病学和公共卫生等领域，研究方向集中在疾病监测、传染病和非
传染性疾病流行病学和公共卫生政策问题。 

76. 他是根除小儿麻痹症专家审查委员会成员、世卫组织热带病研究和培训特别规划
内脏利什曼病科学咨询委员会成员。 

77. Rahman 教授是《预防和社会医学》杂志主编，以及《社区医学和公共健康手册》
主编。他在国际和国家级刊物上撰写发表了 72 篇文章与研究报告。 

78. 他在孟加拉国吉大港医学院获医学学位，在泰国玛希隆大学获得初级卫生保健管
理研究生学位，在英国剑桥大学获得流行病学博士学位。 

Palliri Ravindran 博士，印度新德里，卫生部卫生服务总署紧急医疗援助处处长 

79. Palliri Ravindran，医学博士，MBA，印度新德里，卫生部卫生服务总署紧急医疗
援助处处长，曾任副处长。 

80. 他的专业领域是健康威胁包括在国家一级突发公共卫生事件的规划、预防、减缓、
防范和应对战略。他协调管理了严重急性呼吸道综合征、禽流感和 2009 年大流行性流
感。他在临床工作了 15 年后于 1997 年加入政府卫生服务。 

81. Ravindran 博士作为世卫组织的专家或临时顾问出席了世卫组织东南亚区域的会
议，并在 2007 年由世卫组织东南亚区域短期聘用。他曾在泰国玛希隆大学作为世卫组
织风险评估和促进健康方面的访问学者。 

82. 他曾获得澳大利亚墨尔本大学 Nossal 全球健康研究所授予的澳大利亚领导人奖学
金。 
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83. 他在德里大学获得医学学位和并接受了公共健康研究生课程，他在德里 Guru 
Gobind Singh Indraprastha 大学获得 MBA 学位。 

José Ignacio Santos 教授，墨西哥墨西哥城，墨西哥国家自治大学医学院实验医学系传
染病室教授兼主任 

84. José Ignacio Santos，医学博士，墨西哥墨西哥城，墨西哥国家自治大学医学院实验
医学系传染病室教授兼主任。 

85. 在接受这一职位前，他曾是墨西哥儿科医院院长（Hospital Infantil de México 
Federico Gómez），这是墨西哥一家国立卫生研究院。1997 年至 2004 年，他主管墨西哥
国家婴儿和青少年健康方案和免疫计划，此前他曾是美国疾病控制预防中心免疫实践顾
问委员会墨西哥联络员。 

86. Santos 博士还服务于其他国际卫生机构，包括孟加拉国达卡腹泻国际研究中心、世
卫组织战略咨询专家组麻疹工作组、儿科登革热疫苗倡议顾问委员会、泛美卫生组织免
疫和疫苗技术咨询组、世卫组织麻疹气雾剂项目数据和安全监测委员会。 

87. Santos 博士是墨西哥和泛美传染病学会前会长，美国传染病学会会员，美国儿科学
会儿科全球优先事项研究咨询小组成员。 

88. Santos 博士在斯坦福大学和犹他州立大学分别接受了儿科医学培训和临床免疫学
和传染病学的培训。 

Palanitina Tuipuimatagi Toelupe 女士，萨摩亚，卫生部首席执行官兼卫生司司长 

89. Palanitina Tupuimatagi-Toelupe 女士，NZRN，MHPEd，BEd，GradDipHEd，企业
管理高级证书，萨摩亚卫生部首席执行官兼卫生司司长。 

90. Toelupe 女士在萨摩亚开创了若干公共卫生保护和健康促进计划，最近对国家卫生
系统进行了改革，于 2006 年成立国家卫生服务部门作为政府最大的健康服务提供者，
将其从卫生部分离出来，而卫生部作为卫生监测和监管机构。她还促进国内实施有关健
康的世卫组织和联合国公约，如世卫组织《烟草控制框架公约》、《消除对妇女一切形式
歧视公约》和《联合国儿童权利公约》。 

91. 作为卫生司司长，她领导以促进健康和加强初级卫生保健为基础的全国卫生系统。
她还领导了国家流感大流行的防范和应对，是灾难防范和应对全国卫生工作组主席。她
广泛参与《国际卫生条例》的实施和推广，其办公室是《国际卫生条例》国家归口单位。
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作为卫生司司长，她目前是世卫组织执行委员会候补委员，在第 124 届、第 126 届和第
128 届执委会上曾率领了萨摩亚代表团。 

92. 在 1998-2005 年期间，她曾负责妇女、社区和社会发展部提高妇女地位部门，此前
在卫生部作为公共卫生首席卫生教育长官和卫生促进专员工作了 18 年。在过去的十年
中，她致力于机构管理、技术和专业领导地位、政策制定和卫生监管改革。 

93. 她在新西兰、澳大利亚和从属美国国际大学的萨摩亚国立大学大学接受了专业教
育和培训。 

Patricia Ann Troop 教授，独立人士，英国伦敦，健康保护署原执行主任 

94. Patricia Ann Troop，CBE，DSc，FRCP，FFPH，英国卫生保护局（HPA）原行政
长官，这是一个结合国家机构和地方部门的新机构，提供感染、化学、辐射、环境危害
和应急准备等综合服务。自 2008 年她从英国卫生保护局退休以来，她先后主持或参加
国家委员会，为欧洲疾病预防控制中心和世卫组织的工作提供支持，是剑桥大学医院信
托基金会的非执行主任。她在两所大学任客座教授，并继续从事写作和教育活动。 

95. 英国卫生保护局是英国《国际卫生条例》国家归口单位，并就世卫组织《国际卫
生条例》开展了许多工作。针对 2009 年 H1N1 流感大流行，英国卫生保护局进行了监
测、实验室活动、流行病学评估、建模和许多运作规划工作。 

96. 继其早期的临床职业生涯之后，她在公共卫生和卫生服务管理方面工作了 30 年，
曾在地方、区域和国家层面和公共卫生的各个领域中工作。其成就包括倡导“5 a day”
营养规划和审查如整个英格兰儿科重症监护等重要项目。1999 年，她被任命为英格兰副
首席医务官，其职责包括卫生防护、灾难应对、国际卫生、国家机构的监督，并主持全
国委员会。以其双重国家角色，她领导了国家紧急情况的应对工作。 

97. 她撰写或参与发表了许多报告和论文，被授予英国帝国勋章（CBE），奖励她为公
共卫生做出的贡献，两所大学（东英吉利大学和克兰菲尔德大学）给她颁发了科学博士
学位，曼彻斯特大学授予她为杰出校友。 

Kumnuan Ungchusak 博士，泰国曼谷，公共卫生部疾病控制司流行病学署预防医学高
级专家 

98. Kumnuan Ungchusak，医学博士，公共卫生学硕士，泰国公共卫生部疾病控制司预
防医学高级专家和国际卫生法规司顾问。禽流感和流感大流行全国委员会成员，负责监
督卫生部监视、调查、风险评估及其相关信息交流活动。 
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99. 从他的早期培训开始，他一直担负现场流行病学家的职责，监督国内传染病监测
和疫情调查等。2001-2008 年期间，他任泰国 FETP 主任和流行病学署主任，负责监督
监视和调查网络的工作。 

100. 2007-2008 年，他在《国际卫生条例》国家归口单位任职。他在建立监测快速反应
团队中发挥了重要作用，目前这些团队已在泰国每个省区运作。 

101. 近来他的工作主要涉及禽流感、流感大流行和任何引起国际关注的突发公共卫生
事件，特别是在湄公河地区。他是世卫组织在疾病监测、现场流行病学培训和疾病建模
领域的临时顾问。Ungchusak 博士也是新发疾病亚太防治战略南东亚和西太平洋区域办
事处的短期顾问。 

102. 他从泰国 Siriraj 医学院获得医学博士学位，在玛希隆大学获得公共卫生硕士学位。
他完成了泰国卫生部为期两年的现场流行病学培训，并获得泰国医学委员会预防医学证
书。 

Kuku Voyi 教授，南非比勒陀利亚，比勒陀利亚大学卫生系统和公共卫生学院教授兼系
主任 

103. Kuku Voyi，博士，教授，南非比勒陀利亚大学卫生系统和公共卫生学院环境与职
业健康系教授兼系主任。其专业领域包括风险评估、监测和人类卫生风险、环境和职业
流行病学，研究主题为疾病病因学、环境与健康、环境流行病学和卫生系统。 

104. Voyi 博士是大人群卫生突发事件课程（HELP 南非）协调员。她是世卫组织《国际
卫生条例》课程监测和风险评估专家和世卫组织非洲区域办事处非洲卫生研究与发展咨
询委员会成员，并且是许多国家机构专家顾问。她也是职业卫生国际委员会成员，《南
非卫生》杂志审稿人。 

105. 她是世卫组织的技术顾问，包括 2008 年阿尔及尔部长级宣言（世卫组织非洲区域
办事处）制度分析，非洲地区 2009 年紧急情况培训咨询小组成员。Voyi 博士最近为世
卫组织非洲区域办事处在卫生研究和发展、被忽视的热带疾病和非洲卫生应急培训方面
提供咨询。 

106. 2004-2010 年期间，Voyi 教授任卫生系统和公共健康学院主席，并且是南非医学研
究理事会委员会的最近一任前主席。 

107. 她在开普敦大学接受了研究生教育。 
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王宇教授，中国北京，中国疾病预防控制中心主任 

108. 王宇，医学博士，博士，中国卫生部中国疾病预防控制中心主任。 

109. 作为中国卫生部中国疾病预防控制中心主任，王教授建立了实验室生物安全管理
制度，并完善了中国传染病监测和报告制度。他领导了以下突发事件的防范和应对：人
类 H5N1 禽流感、手足口病、2009 年甲型 H1N1 流感大流行和其他新发卫生威胁。 

110. 在担任疾控中心主任职位之前，王教授是北京医科大学人民医院肝脏病研究所所
长，后担任北京医科大学副校长，负责研究活动和应用科学发展工作。2000 年，他被任
命为中国科学和技术部国家生物技术发展中心副主任，后为科技部农村与社会发展司副
司长。在科技部，他负责生物技术研究和开发资金筹集和行政管理。他协助开发了国家
人类胚胎干细胞研究伦理指导。 

111. 他是中华预防医学会副会长，国家公共卫生机构国际联盟执行委员会委员。 

112. 他在北京医科大学获得医学学位，在日本自治医科大学获博士学位。其研究领域
是分子病毒学和肝炎病毒免疫学。 

Sam Zaramba 博士，乌干达坎帕拉，卫生部卫生服务司原司长，高级外科顾问医师 

113. Sam Zaramba，医学博士，高级外科顾问医生，乌干达卫生部卫生服务司原司长。
此前，曾主管乌干达卫生部临床和社区卫生工作。 

114. Zaramba 博士在发展中国家和全球卫生服务方面具有丰富的经验。Zaramba 博士在
Mulago 国家医院作为耳鼻咽喉科临床专家外科医生工作了 10 年多。然后，他选择了面
对资源贫乏国家挑战的卫生服务管理工作，其工作重点是热带传染病，特别是被忽视的
热带疾病对乌干达和该区域产生的影响。 

115. 他积极宣传在全球和国家范围内开展疾病和传播媒介的综合控制，以及在乌干达
开展的“Child Health Days Plus”宣传活动的成功策略。他在乌干达还开展了一些其他
公共卫生项目，如常规免疫、改善营养、健康教育和卫生、分发杀虫剂浸泡蚊帐。他在
乌干达十年卫生政策和卫生指导战略计划的制定上起了重要作用。 

116. 2007/2008 年，他主持了世卫组织非洲区域办事处区域规划委员会的工作，曾任世
卫组织在日内瓦举行的第 125 届和第 126 届执委会主席。他是在世卫组织被忽视的热带
疾病的战略和技术咨询小组成员。Zaramba 博士最近被邀请加入世卫组织患者安全管理
委员会，并在 2011 年 2 月任全球卫生人力联盟的临时顾问。他最近还受邀接任一个应
对被忽视的热带疾病、社区卫生与发展问题的非政府组织的执行负责人职位。 
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117. Zaramba 博士与其乌干达卫生部的同事共同撰写了有关控制被忽视的热带疾病的
文章。他是马凯雷雷医学院的研究生和本科生。他在英国伯明翰大学、美国波士顿大学
和哈佛大学接受了卫生服务管理的培训。 

*总干事对以下在委员会待决期间辞职的成员表示感谢：Anthony Evans 博士、John 
Mackenzie 教授、Ziad Memish 博士、Babatunde Osotimehin 博士。 

利益申报 

José Ignacio Santos 教授 

118. 2009-2010 年期间，Santos 教授曾四次在越南、菲律宾、澳大利亚和中国讲学或做
会议发言，这些活动由制药业（主要是葛兰素史克公司）提供资助，为此他获得不到一
万美元的酬金，外加旅费支出。三次讲学的内容涉及拉丁美洲引进疫苗的问题，一次是
介绍墨西哥在 H1N1 流感大流行方面的经验。 

Kuku Voyi 教授 

119. Voyi 教授，比勒陀利亚大学教授，2010-2011 年负责该大学在实施世卫组织《国际
卫生条例》过程中监测、早期预警和应对方面的工作。为此，该大学与世卫组织在 2009
年签订了一项《国际卫生条例》的相关工作绩效协议，协议涉及金额不到 1.5 万美元，
这笔款项的 20％用于支付 Voyi 博士六个月薪水。 

120. 以上简述利益不构成应该部分或全面排除有关专家参与突发事件委员会工作的利
益冲突。尽管如此，根据世卫组织的政策，在委员会内仍对此进行披露，以便其他成员
了解情况。 

121. 许多审查委员会成员具有丰富的政府工作经验和专业知识，以及世卫组织顾问工
作的经验，所涉及领域关系到审查委员会审查程序内容，这对于委员会面临的挑战性任
务至关重要。 
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附录III 

《国际卫生条例（2005）》摘要(1) 

职能1：监测和应对能力 

1. 基层、中层（根据各国国情可以是省级或州级）和国家层面均应具备监测、评估
和应对的核心能力。入境口岸如指定机场、港口和陆路口岸也应具备包括监测、应对和
报告在内的特定能力。所需具备的核心能力如下(2)： 

核心能力1：国家立法、政策和供资 

2. 《国际卫生条例（2005）》规定了缔约国的义务和权利。自《条例》2007年生效
以来，缔约国需遵守并实施条例。为此，缔约国需要充分的法律框架支持其履行所有权
利和义务，并使之能够顺利进行。一些缔约国通过实施性法规以便使一些或全部权利和
义务能够在本国生效。缔约国也可能需要通过立法或修法以支持《国际卫生条例》附件
1所规定的新的技术能力。即使一个国家的法律体系不要求必须设立新法或修改法律才
能实施《国际卫生条例》的规定，也可以考虑修订立法、法规或其他文书，以便以更高
效率、更富成效或更有利的方式促进《条例》的实施。实施立法有助于在缔约国内部使
《国际卫生条例》功能和运作制度化并得到加强。它还能够促进参与条例实施的有关各
方之间进行协调。关于在国家立法中实施《国际卫生条例》，可以获得详细指南。另外，
确定国家组织结构和责任（进而支持实施《条例》）以及为此配置充足财务资源的政策
也很重要。 

核心能力2：协调及《国际卫生条例》国家归口单位沟通 

3. 要有效实施《国际卫生条例》，就要建立跨部门跨学科合作的有效预警和应对体
系。协调全国资源，包括确定《国际卫生条例》国家归口单位作为《条例》沟通交流的
国家中心，是实施《条例》的关键前提。国家归口单位应随时与世卫组织《国际卫生条
例》联络点及本国所有相关部门和其它利益攸关方保持联系。缔约国必须每年向世卫组
织更新其国家归口单位的详细联系方式。 

核心能力3：监测 

4. 《国际卫生条例》要求迅速发现公共卫生风险并迅速评估、通报和应对这些风险。
为此，需要建立有早期预警功能的敏感而灵活的监测系统。该系统的结构及相关参与实
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施者的作用和责任需清晰明了，最好通过公共卫生政策和立法加以确定。需明确界定责
任划分以确保按需要在本国国内、与世卫组织及与其它国家进行有效沟通。 

核心能力4：应对 

5. 需要建立指挥、通讯和控制机制以促进在疫情暴发和发生其它公共卫生事件时进
行协调和管理。应建立每周7天、每天24小时待命的跨学科/跨部门快速应对小组。小组
应能够对可能构成全国或国际关注的突发公共卫生情况的事件做出迅速反应。该能力包
括适当的病例管理、感染控制和消除污染措施。 

核心能力5：防范 

6. 防范包括就相关生物、化学、放射性和核危害确定国家、中层和社区/基层级别的
突发公共卫生事件应急计划。还包括绘制潜在危害和危害地点图、确定可用资源、建立
适当的国家资源储备并提高在公共卫生突发事件中对中层和社区/基层应急反应给予支
持的能力。 

核心能力6：风险通报 

7. 风险通报应当是一个多层级多方面的进程，其目的是帮助利益攸关方确定风险，
发现危害，评估薄弱环节，提升社区复原能力，以便提高应对突发公共卫生事件的能力。
风险通报的一个必要组成部分就是向公众提供有关卫生风险和事件的信息，如疾病暴发
情况。 

8. 要使有关特定事件的风险通报有效，就必须考虑与事件相关的社会、宗教、文化、
政治和经济因素以及受影响人群的观点。通过在个人、家庭和社区层面采取以社区为基
础的干预措施，这种通报有助于促进适当的干预和控制行动。通过适当渠道传播信息也
很重要。 

9. 应确定在国内进行风险通报的伙伴和利益攸关方，并建立功能性协调和通报机制。
另外，还应就及时发布信息确定通报政策和程序。透明决策对建立当局、人群和合作伙
伴之间的信任至关重要。应制定应急通报计划，并按需要对其进行测试和更新。 

核心能力7：人力资源 

10. 提高公共卫生工作者的技术水平和能力对于在各级卫生系统进行公共卫生监测和
应对以及有效实施《国际卫生条例》至关重要。 
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核心能力8：实验室 

11. 预警和应对的各个阶段（包括发现、调查和应对）都需要实验室服务，在国内或
通过合作中心对样本进行实验室分析。缔约国需要建立机制，确保实验室及时可靠地确
认可能导致国家关注或国际关注的突发公共卫生事件的传染因子和其它危害，包括必要
时将标本运送到适当实验室。 

职能2：发现和预警行动 

12. 《国际卫生条例》要求缔约国通过其《国际卫生条例》国家归口单位就所有具有
潜在严重性的公共卫生事件与世卫组织保持联系。缔约国须利用《国际卫生条例》附件
2所预先确定的标准评估国家监测体系所发现的国内事件。附件2的决策文件提供了一个
以风险为基础的方法，供国家当局确定某事件是否属于可能构成国际关注的突发公共卫
生事件而需要通报世卫组织。如事件符合以下四项标准中的至少两项就必须进行通报：
(1)严重的公共卫生影响；(2)事件不寻常或意外；(3)有国际传播的严重危险；(4)有限制
国际旅行或贸易的严重危险。所有天花、由野毒株引起的脊髓灰质炎、新亚型病毒引起
的人流感和严重急性呼吸道综合征病例都属于应通报事件。《国际卫生条例》国家归口
单位负责通报。 

13. 为鼓励及时报告，《国际卫生条例》确定了时间框架，要求风险评估和随后的通
报必须分别在随后48小时和24小时内进行。 

14. 除向世卫组织通报可能的国际关注的突发公共卫生事件外，缔约国还必须向世卫
组织通报其领土以外的意外或不寻常公共事件。另外，刚好不用通报的事件（如不满足
通报标准或无足够信息应用决策文件的事件）也可以成为与世卫组织磋商的议题（第八
条）。《国际卫生条例》国家归口单位向设在世卫组织六个区域办事处(3,4)的世卫组织
《国际卫生条例》联络点通报有关不寻常公共卫生事件，与之磋商并向其传递信息。缔
约国还应该在发现和评估事件及采取应对措施方面相互合作，包括为特定事件或能力建
设提供技术、后勤和财政援助（第四十四条）。 

职能3：世卫组织的发现和预警行动 

15. 根据《国际卫生条例》，世卫组织有义务迅速发现、核实并评估可能构成国际关
注的公共卫生风险。有关活动在日内瓦总部和世卫组织区域办事处和国家代表处进行。 
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职能4：国际公共卫生应对行动 

16. 采取国际公共卫生应对行动需要在世卫组织、缔约国、政府间国际组织和其他国际
机构在信息分享、指导、后勤和专业知识领域进行长期协调与合作。《国际卫生条例》
规定了标准化措施框架，缔约国应定期在其边境实施以保护公众健康。《条例》还确定
了在应对特定公共卫生风险时可以在边境采取的措施。应缔约国请求，世卫组织可以在
事件管理方面提供技术指导和援助，并帮助有关国家评估控制措施的有效性。 

职能5：国际关注的突发公共卫生事件程序 

17. 《国际卫生条例》规定了确定一严重事件是否构成国际关注的突发公共卫生事件
的程序。《条例》将国际关注的突发公共卫生事件定义为“通过疾病的国际传播构成对
其他国家的公共卫生风险并可能需要采取协调一致的国际应对措施的不同寻常的事
件”。在与突发事件委员会磋商后，世卫组织总干事有权决定一事件是否构成国际关注
的突发公共卫生事件。 

18. 突发事件委员会还就提出、修改、延长和终止“临时建议”向总干事提出意见。“临
时建议”是指“世界卫生组织在应对国际关注的突发公共卫生事件时提出的，有时间限定
并建立在特定风险基础上的非约束性建议，以防止或减少疾病的国际传播和尽量减少对
国际交通的影响。”临时建议实际上就是对主要公共卫生事件进行应急管理的建议。临
时建议确立应对措施的全球标准，以减少在面对正在出现的公共卫生威胁时各国措施前
后不一、缺乏协调和没有根据的现象。 

职能6：避免对国际交通和贸易的不必要干扰 

19. 《国际卫生条例》要求缔约国不要实施超出《条例》规定或世卫组织建议的措施。
特别是，如果存在可以提供适当卫生保护的合理措施，《条例》试图防止过于限制国际
交通的措施。《条例》强调，缔约国与世卫组织之间进行有效沟通对于避免对国际交通
和贸易的不必要干扰很重要。《条例》将“明显干扰”定义为“拒绝国际旅行者、行李、
货物、集装箱、交通工具、物品等入境或出境或延误入境或出境24小时以上”。但是，
根据第四十三条，《国际卫生条例（2005）》确实授权缔约国为应对特定公共卫生风险
或国际关注的公共卫生事件采取额外措施。一些措施甚至可以推翻《条例》某些条款的
规定。当缔约国执行这些对国际旅行者、交通工具和物品造成明显干扰的额外措施时，
该缔约国必须通报世卫组织，并提供其采取此类措施的公共卫生依据。世卫组织应与其
它缔约国分享这些信息，并可要求执行额外措施的缔约国重新考虑有关措施。 
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职能7：执行《国际卫生条例》相关人权事宜 

20. 执行《国际卫生条例（2005）》应“充分尊重人的尊严、人权和基本自由”，这是条
例第三条所确定的基本原则之一。该原则贯穿《国际卫生条例》始终。例如，第二十三
条规定，（除对他人有危急公共卫生风险的情况以外，）进行医学检查、疫苗接种、预
防和其它卫生措施需获得知情同意。第四十二条进一步规定，根据《国际卫生条例》所
采取的卫生措施应“以透明和无歧视的方式实施”。四十五条详细列出处理和保护个人
资料的要求。 

职能8：入境口岸和旅行文件 

21. 缔约国在入境口岸采取行动的目的是防止和减少国际交通（包括旅行者、交通工
具和货物）引起的公共卫生风险的蔓延(5)。《国际卫生条例》将入境口岸定义为“旅行
者、行李、货物、集装箱、交通工具、物品和邮包入境或出境的国际关口，以及为入境
和出境的旅行者、行李、货物、集装箱、交通工具、物品和邮包提供服务的区域和单位”。
《条例》要求缔约国指定其国际机场和港口并可出于公共卫生理由指定陆路口岸为入境
口岸。和其它核心能力一样，缔约国需在最后期限前完成对指定入境口岸的评估（2009
年6月），并使其具备特定核心能力（2012年6月15日）。这方面的要求包括：具备随时
运行的能力，并能够作为紧急应对措施的一部分加以启动(6)。《条例》还详细规定了减
少疾病国际传播的常规措施，如采取检验程序和签发卫生文件（如船舶卫生证书、疫苗
接种或其他预防措施证书和健康申报）。 
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附录IV 

H1N1流感职能团队及其职权范围 

1. 大流行的监测与评估（全球流感规划、全球预警和应对活动、《国际卫生条
例》） 

1. 追踪和评估大流行在区域和全球的进展、传播及其对人类的影响，给国家、民众
和合作伙伴提供据以采取行动的最佳信息。 

• 定期和及时提供有关疾病传播和影响方面的权威性信息 

− 提供数据汇总的报告标准和机制 

− 加强和利用现有监测网络 

− 编制综合性和描述性流行病学资料 

− 收集和分析国家和区域H1N1流感病例报告并将其汇总成全球信息报告 

• 新近受到影响的国家的事件快速识别、验证和定性 

− 利用世卫组织预警和应对系统，包括《国际卫生条例》国家归口单位、世卫
组织国家和区域办事处 

• 持续评估流感大流行状况 

− 编制临床、流行病学和病毒学趋势数据资料，包括抗病毒药物耐药性 

− 支持预测和建模以提供现行风险评估信息 

− 根据《国际卫生条例（2005）》的规定，监管国家控制措施 

2. 提供患者医疗与护理方面的支持（全球流感规划、全球预警和应对活动） 

2. 通过产生科学的和以证据为基础的知识为国家、区域和国际评估、应对和缓解卫
生事件提供支持，并快速分享这些知识，以使干预措施获得最佳效益。 
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• 以证据为基础的工具，以及患者在医院、社区和家庭的有效医疗与护理的指导 

− 发展和建立专家网络以收集和评估疾病现有知识及干预措施有效性 

− 确保现有工具和标准反映以下几个方面的最佳现有知识： 

• 实验室和病毒学 

• 诊断和生物安全 

• 临床管理 

• 感染控制 

− 确保迅速记录和共享从受影响国家汲取的经验教训及其采用的最佳做法 

• 推广工具和标准的使用，并根据国家和社区具体情况作出相应调整 

• 抗病毒药物和其他药物使用的技术指导 

− 生成和提出安全、及时和有效使用的建议 

− 制定监测耐药性和严重不良事件指南 

− 给发展中国家提供监测耐药性和严重不良事件的政策指导 

− 在法规制定、供应链管理和所需额外配方方面给各国提供技术支持和政策指
导 

3. 实验室反应及其能力（全球流感规划、《国际卫生条例》、全球预警和应对
活动） 

3. 协调国家、区域和全球流感实验室诊断、监测和反应，提供病毒学证据，支持药
物及非药物干预措施： 

• 全球流感监测网络实验室有效反应和病毒监测 

• 有效的实验室诊断方案和试剂 

• 更新大流行病毒疫苗的开发与生产 
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• 实时监测新病毒对抗病毒药物的敏感性 

• 支持实验室对大流行的短期和长期的反应能力建设 

4. 社会和个人措施（全球流感规划、全球预警和应对活动、健康促进） 

4. 通过产生科学的和以证据为基础的知识为国家、区域和国际评估、应对和缓解卫
生事件提供支持，并快速分享这些知识，以使干预措施获得最佳效益。 

• 以证据为基础的工具和社会和个人有效预防措施指南 

− 发展和建立专家网络以收集和评估有关疾病及干预措施有效性的信息 

− 确保现有工具和标准反映了以下几个方面的最佳现有知识： 

• 社会/家庭/非药物干预措施 

• 职业卫生 

− 确保迅速记录和共享从受影响国家汲取的经验教训和他们采用的最佳做法 

− 推广使用工具和标准，并视国家和社区具体情况作出相应调整 

5. 疫苗发展和部署计划（免疫、疫苗和生物制品/疫苗研究行动、全球流感规
划、全球预警和应对活动） 

5. 促进优质疫苗可获得性和加快各国获得优质疫苗的速度 

• 加速优质疫苗的生产及其可获得性 

− 设立全球生产能力基线 

− 通过合作中心的行动加快生产速度 

− 促进技术的获取和转让 

− 确保经联合国机构采购的疫苗质量 

− 促进国家机构之间和与超国家机构监管标准的一致性 
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• 疫苗引进和使用的技术指导 

− 提出疫苗最佳战略的政策性建议 

− 编制指南和相关工具，便于快速和及时部署疫苗 

− 给各国提供有关监管问题的技术支持和政策指导，便于国家主管部门快速审
批疫苗产品 

− 制定疫苗上市后监测、疫苗安全性和有效性的指导文件 

− 为各国部署疫苗提供技术支持 

6. 行动（全球预警和应对活动、全球流感规划、危机中的卫生行动、免疫、疫
苗和生物制品/疫苗研究行动） 

6. 提供便利的指南和直接的技术援助（支持各区域办事处并与其密切合作），在国
家和社区卫生防备和减轻影响方面加强能力和提供现场支持，特别是在世界上最脆弱的
地区 

• 提供具有国家和社区应用性的战略和技术指导 

− 支持国家、区域和地方计划和战略的发展或改进，以预防、应对和减轻大流
行的影响，其中包括就边境和入境点的控制措施提供指导 

− 为各国制定应对方案、确定优先次序和协调工作提供支持 

− 编制培训材料和根据具体情况对技术文件加以必要调整，包括快速发现、报
警和调查机制、诊断、感染控制、病例管理、社区干预等 

− 为区域、次区域和国家编制材料和符合当地情况的技术文件 

− 为应对大流行制定有关患者鉴别分类、紧急调动资源与人力的方案和临床管
理的框架和工具 

• 为目标国家提供直接的技术援助和现场支持 

− 制定专项任务材料，包括培训和任务后反馈机制等 

− 使用综合业务平台，装备和支持多学科专家小组的部署 
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− 利用全球和区域网络包括全球疫情警报和反应网络获得技术和科学资源 

− 支持卫生教育宣传活动，以改善社区防范和抵御大流行的能力 

− 加强国家有效进行风险沟通的能力 

− 管理和资助流感样本运输系统以支持快速和可靠的诊断 

• 支持大流感防备、减轻影响和社区干预的紧急培训和讲习班 

− 在区域和次区域层面进行培训和讲习，在方法上强调达到最广泛的涉及面 

− 发展机构的组织安排，不断加强卫生服务防备能力，包括进行应急计划的培
训、模拟和测试 

− 增强包括社区在内的整个卫生系统的风险沟通能力  

7. 发展/加强国家对入境点、边境和陆路口岸的评估能力； 

• 协调国际现有抗病毒药物储备的分发投放工作 

− 把现有库存分发到目标国家 

• 为目标国家得到重要物资和设备提供便利 

− 为改善国家疫苗、抗病毒药物和其他基本药物的分发和获得提供技术支持和
政策指导 

• 在《国际卫生条例》框架下，通过区域与国家办事处、《国际卫生条例》国
家归口单位与世卫组织会员国协调行动 

7. 技术文献和出版物（全球流感规划、全球预警和应对活动） 

• 追踪与H1N1流感大流行相关的所有技术文件，从构思到网站发布，确保实施
世卫组织出版物标准程序 

− 促进高级管理层在初始规划阶段的文件审批工作 

− 促进文件制作阶段跨学科和部门的编写和审阅 
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− 提供编辑和排版监督，给大流行管理工作组和助理总干事提供建议 

− 促进高级管理人员最终审阅定稿 

− 维持计划中、编写中和已发布的全部文件的数据库 

− 协调技术出版物的传媒活动 

8. 媒体和信息交流（全球预警和应对活动、全球流感规划、助理总干事办公厅） 

• 承担与媒体和网络反应等外部信息沟通的领导角色，并为会员国的大流行信息
传播工作提供支持 

• 积极安排世卫组织的公共传播方案 

• 确保由指定技术和通讯工作人员编写情况简报、常见问题、谈话要点和其他材
料，以便为有效沟通提供支持 

• 安排新闻发布会 

• 由指定的技术人员和H1N1传媒团队使用商定的谈话要点以协调的方式回答媒
体询问 

• 管理有关H1N1流感的媒体报道和其它交流论坛的讨论 

• 管理、发展和更新H1N1流感网站公共信息内容，使用新科技手段增加电子信
息延伸度 

• 与技术出版部门协调统一 

• 与区域和国家办事处一起共同协调、指导和支援各会员国在大流行方面的沟通
能力建设（作为行动的一部分） 

9. 科学知识和信息空白（全球流感规划、全球预警和应对活动、疫苗研究行动、
研究政策与合作） 

• 监控有效应对行动，找出知识差距和分析教训，并用之于公共卫生研究课题 

• 为通过和协调公共卫生研究五大课题提供便利： 
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− 减少流感病毒基因与动物病毒重组的风险； 

− 限制流感疫情扩散和大流行蔓延； 

− 最大限度地减少季节性和大流行性流感的影响； 

− 优化季节性和大流行性流感患者的治疗； 

− 推广应用现代公共卫生工具 

10. 资源调动（助理总干事办公厅/总干事办公厅） 

• 在资源调动的工作方针、战略和机遇上引导H1N1流感技术团队 

• 确保针对潜在捐赠者开展宣传活动 

• 策划捐赠请求 

• 追踪向捐赠者提供的报告 

11. 一般管理：人员、资金、内部程序（助理总干事办公厅） 

• 为预算分配提供便利和指导 

• 资金落实追踪 

• 与其他流感工作计划责任部门（总干事办公厅、一般管理小组、危机中的卫生
行动）协调工作 

• 协调全球范围内的人力资源调配 

• 管理资金分配和开支 

• 提供基本设施援助 

• 根据需要为总部和区域的执行工作制定行政程序 

• 协调全球服务中心和区域办事处的行政工作 

• 为世卫组织H1N1流感应对提供业务支持 
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12. 大流行协调工作管理（助理总干事办公厅/大流行/协调工作组/大流行协调
员） 

• 领导和协调总部职能团队的工作 

• 确保世卫组织整个范围内的工作充分协调 

• 与区域办事处、国家办事处及合作伙伴保持联络 

• 为资源筹集和分配提供支持 

• 为共同平台运作提供支持 

• 为作为大流行高级政策专家小组成员的助理总干事提供能力支持 

• 确保世卫组织的应对行动与高级政策专家小组的决策和指导相符合 

13. 政策性议题：全球领导地位、伙伴关系、公平性和资源获取（助理总干事办
公厅/总干事办公厅） 

8. 发挥在全球卫生领域中的领导作用，促进/支持区域性和全球性跨部门的有效合作 

• 确保全球应对行动的协调工作，包括伙伴关系和联盟 

• 为其他联合国机构、规划和基金组织提供指导（包括与联合国系统流感协调部
门的联系）和政府间专门组织（如国际移徙组织），以确保联合国系统有效管
理大流行的卫生后果 

• 确保所有行业均能获得准确信息，尽量减少社会和经济混乱 

• 在会员国努力减轻大流行的影响及建立可持续的公共卫生能力方面，协助他们
与资金提供伙伴进行合作，合作对象包括世界银行、区域开发银行、国际货币
基金、私人基金会、其他国际金融机构和私营部门 

• 与机构间常设委员会协调和合作 
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9. 促进和加快各国获得和利用有效的抗病毒药物、疫苗、其他商品和资金的速度。 

• 提倡抗病毒药物的合理生产和公平分配 

− 设立抗病毒药物生产能力基线 

− 倡导议定价格和发展中国家的采购合同 

职能团队和关键部门的职责和业务详细列表。GIP：全球流感规划；GAR：全球预
警和应对活动；IHR：《国际卫生条例》；IVB/IVR：免疫、疫苗和生物制品/疫苗研究行
动；HPR：健康促进部门；HAC：危机中的卫生行动；DGO：总干事办公厅；ADGO，
助理总干事办公厅；RPC：研究政策与合作。 
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附录V 

大流行管理核心职能 

政策性议题：全球领导地位、伙伴关系、公平性和资源获取 

发挥在全球卫生领域中的领导作用，为区域性和全球性合作提供支持，促进和加快
国家的资源获取。 

大流行协调工作管理 

领导和协调世卫组织总部职能团队，并与区域办事处和合作伙伴保持联系。 

资源调动 

开展宣传活动，调动捐赠者潜在资源。 

科学知识和信息空白 

识别、监控和填补科学知识方面的空白。 

媒体和信息交流 

在媒体、网站、培训方面给会员国提供信息支持。 

技术文献和出版物 

计划、追踪和编辑全部技术文献。 

一般管理 

在 H1N1 流感大流行应对行动中提供人员编制、经费、内部规划支持。 

疫苗发展计划 

促进和监控疫苗的发展及相关法规和政策。 

疫苗部署计划 

促进和加快各国获得优质疫苗的进程。 
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抗病毒药物专责小组 

促进和加快各国获得优质抗病毒药物的进程。 

行动 

给区域和国家办事处提供指导和技术援助，加强能力和现场支持。 

实验室反应和能力 

协调国家、区域和全球性流感实验室的诊断监测、应对和疫苗方面的问题。 

监测和评估 

追踪和评估区域和全球性疾病的进展、传播和影响。 

提供患者医疗与护理方面的支持 

在患者医疗与护理上为国家、区域和全球活动提供支持。 

社会和个人措施 

在社会和个人措施方面，为国家、区域和全球评估、应对和在减轻影响上做出的努
力提供支持。 

来源：世界卫生组织总部 2009 年（H1N1）流感大流行的组织和资源。世界卫生组
织手册。 
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附录 VI 

审查委员会查阅世界卫生组织内部文件的情况 

1. 世卫组织秘书处为审查委员会编写了一系列情况介绍说明，就诸如以下问题提供
背景资料：《国际卫生条例》、大流行的防范、大流行等级、大流行严重程度、大流行性
疫苗、抗病毒药物、病毒学监测、疾病监测、实验室反应、公共卫生措施以及大流行性
流感的防范：共享流感病毒以及获得疫苗和其它利益会员国不限成员名额工作小组。委
员会了解了评价《国际卫生条例》附件 2（即评估和通报可能构成国际关注的突发公共
卫生事件的决策文件）运行情况的一系列调查以及关于《国际卫生条例》实施情况的进
展报告。应委员会的要求，世卫组织秘书处编制了关于《国际卫生条例》主要公共卫生
职能的表格，并确认了自《国际卫生条例》生效以来向世卫组织通报的范围广泛的非大
流行性事件。委员会选出若干事件并指示秘书处编写每一事件的概要情况，以方便其对
《国际卫生条例》公共卫生职能的评估。 

2. 世卫组织允许委员会不受制约地获取内部文件。这些文件包括以下会议纪要：紧
急委员会、高级政策专家小组、大流行评价小组、甲型 H1N1 流感疫苗特设政策咨询工
作组等。其他文件包括在以下机构之间进行的电话会议记录：世卫组织区域办事处，世
卫组织合作中心和必要的管制实验室，国际制药企业联合会和协会和其他疫苗生产商，
联合国食品及农业组织（粮农组织），世界动物卫生组织和世界动物卫生组织/粮农组织
动物流感专家网络。 

3. 委员会成员签署了保密协议，以便查阅诸如疫苗协议等保密法律文件。 

4. 会员国书面意见书和委员会获得的口头证据的全部文字记录也一并提供。 
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附录 VII 

世卫组织对大流行严重程度的评估：2009 年的关键事件 

4 月 28 日：世卫组织以墨西哥、美国和加拿大的甲型 H1N1 流感之卫生影响的定量
和定性数据为基础进行内部评估，其结论是：现有临床、流行病学和监测数据尚不足以
评估该事件在全球的严重程度。世卫组织继续向受影响国家索取数据。 

4 月 29 日：在一次世卫组织临时科学电话会议(1)上，受影响国家提供了数据。未
使用标准报告工具；因此，不能直接进行国家间数据比对。墨西哥报告了 26 例确诊病
例（7 例死亡）、1551 例疑似病例（84 例死亡）和许多重症病例。美国报告其 14 个州出
现 64 例确诊病例（1 例死亡）；最初的病例是轻微流感样疾病，但最近报告的一些病例
当时很严重。加拿大一共 13 例确诊病例，均为轻微流感样疾病。 

4 月 29 日：英国伦敦帝国理工学院医学研究理事会疫情分析与建模中心向世卫组织
提供一份有关其早期发现的秘密报告，认为“病例死亡率在 20 世纪历次大流行的死亡率
之间，（根据墨西哥数据所作的）最可能的估计是会比较接近 1957 年的水平（甚至还要
更糟糕一些）”。该报告的结论是：“由于季节性和其它因素，现在还不可能预测今后几
周大流行的时间过程。但可以预期社区传播将继续并扩大。” 

4 月 30 日：开始设计用于评估严重程度和国别概况的一系列数据收集表格。 

5 月 1 日：世卫组织根据所收到的信息准备了严重程度评估表格（草案），并发给《国
际卫生条例》国家归口单位核实。 

5 月 5 日：在世卫组织关于疾病严重程度的技术协商会上，各国使用世卫组织设计
的表格提供了更新的临床和流行病学数据以及简单的严重程度定性数据(2)。协商会的目
的是对疾病的严重程度总体上有个定性的掌握。与会者评估认为其有关国家疾病的严重
程度为中级或中等。会议认为，还有许多问题无法回答，形势还会随着时间推移发生演
变，虽然迄今为止该疾病总体上是温和的，但病毒的进一步传播有可能导致重症病例和
死亡增加。 

5 月 11 日：世卫组织网站贴出有关大流行性流感严重程度评估的情况说明，提供了
根据有关严重大流行影响的初步数据和信息所获得的看法(3)。 

5 月 11 日：《科学》杂志网站刊登的一篇论文探讨了严重大流行的影响(4)。 



A46/10 
 
 
 

 
189 

5 月 29 日：发表评估流感大流行严重程度的考虑因素(5)，其中列出世卫组织评估
严重程度和总结相关数据的框架。 

6 月 1 日：在六个区域办事处通过电话会议参与的世卫组织协商会上，与会者同意，
该疾病不具备季节性流感的特征，但也不象 1918 年大流行那样严重。轻微流感样病率
的数量很多，但对卫生保健系统仅有温和影响。 

6 月 11 日：世卫组织总干事公开表示：“虽然这次流感大流行的严重程度似乎在相
对较富裕国家中比较温和，但谨慎的做法是要预见到，当病毒传播到资源有限、卫生保
健条件低下和原有健康问题较普遍的地区时可能会出现不容乐观的情况。”(6) 

6 月 11 日：世卫组织网站贴出题为“什么是第 6 级”的文章，其中探讨了有关大流行
严重性的问题(7)。 

11 月 20 日：发表有关病毒繁殖率的估算值(8)。 

12 月 22 日：发表关于大流行性流感与季节性流感死亡人数比较的情况说明(9)。 
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附录VIII 

术语和缩写词汇表 

ACI 国际机场协会 

ADG 助理总干事 

ADGO 助理总干事办公厅 

AFRO 非洲区域办事处 

AMRO 美洲区域办事处 

APA 预购协议 

BSL 生物安全等级 

CDC 美国疾病控制和预防中心 

COE 欧洲理事会 

DCVMN 发展中国家疫苗生产厂家网络 

DDG 副总干事 

DG 总干事 

DGO 总干事办公厅 

DON 疾病暴发新闻 

EC 突发事件委员会 

ECDC 欧洲疾病预防和控制中心 

EIS 事件信息网站 

EMA 欧洲药品管理局 

EMRO 东地中海区域办事处 

EMS 事件管理系统 

ERL 必要的管制实验室 

EURO 欧洲区域办事处 

FAO 联合国粮食及农业组织 
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GAP 增加大流行性流感疫苗供应全球行动计划 

GAR 全球预警和反应 

GIP 全球流感规划 

GISN 全球流感监测网络 

GHSAG 全球卫生安全行动小组 

GLEWS 主要动物疾病（包括人畜共患疾病）全球早期预警系统 

GOARN 全球疫情警报和反应网络 

GPHIN 全球公共卫生情报网络 

GRADE 建议分级的评估、制定和评价 

HAC 危机中的卫生行动 

HSE 卫生安全和环境 

IAEA 国际原子能机构 

IATA 国际航空运输协会 

ICAO 国际民用航空组织 

ICT4PHEM 突发公共卫生事件应急管理信息和通信技术工具 

ICU 重症监护病房 

IFPMA 国际制药企业联合会和协会 

ILI 流感样疾病 

IHR 《国际卫生条例（2005）》 

IVB 免疫、疫苗和生物制品 

NFP 《国际卫生条例》国家归口单位 

NIC 国家流感中心 

OIE 世界动物卫生组织 

PACE 欧洲理事会议会 

PAHO 泛美卫生组织 

PEG 大流行评价小组 
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PHEIC 国际关注的突发公共卫生事件 

PPR 大流行防备和应对 

ProMED 新发疾病监测方案网站 

RD 区域主任 

RT-PCR 实时逆转录聚合酶链反应 

SAGE 免疫战略咨询专家组 

SARS 严重急性呼吸系统综合征 

SEARO 东南亚区域办事处 

SHOC 战略卫生行动中心 

SPG 高级政策专家小组 

UN 联合国 

UNHRD 联合国人道主义应急仓库 

UNICEF 联合国儿童基金会 

UNIP 确认和重视迫切需求 

UNSIC 联合国系统流感协调机制 

WHA 世界卫生大会 

WHO 世界卫生组织 

WHO CC 世卫组织合作中心 

WPR 西太平洋区域 

WPRO 西太平洋区域办事处 
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