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【摘    要】目的   构建基于全健康理念的人兽界面公共卫生风险协同防控能力评价指标体系，并在典型地区

应用验证，为我国公共卫生能力评估与跨部门协同能力提升提供工具。方法   于 2024年 8—12月，采用文献

分析法构建初始框架，经 2轮德尔菲专家咨询法构建人兽界面公共卫生风险协同防控能力评价指标体系，并
用层次分析法确定权重。通过问卷调查在江西省和海南省进行现场调研，采用 Excel 16.72和 SPSS 26.0进行

评价分析。结果   构建的指标体系中，一级指标中“政策支撑”权重最高（37.51%），其次为“要素供给”（18.58%）
和“综合监测”（16.08%），反映出制度协调与资源协同在协同防控能力中的核心作用。江西省总体得分 70.94分，
高于海南省的 61.95分，差异主要体现在信息化建设和物资配备。县级中，余干县得分最高（81.44分），新建

区最低（51.58分）。结论   本研究构建的人兽界面公共卫生风险协同防控能力评价指标体系具有良好科学性

和可操作性，可用于区域性人兽界面公共卫生能力评估、识别协同短板并支持差异化策略制定，为全健康理

念在基层公共卫生实践中的落实提供方法学支撑。
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【Abstract】 Objective  To construct an evaluation indicator system for the synergistic prevention and control capabilities
of  public  health  risks  at  the  human-animal  interface  based  on  the  One  Health  concept  and  validate  its  application  in
typical regions, providing a tool for public health capability assessment and interdepartmental collaboration improvement
in  China. Methods  From  August  to  December  2024,  an  initial  framework  was  developed  via  literature  analysis.  A
comprehensive evaluation indicator system for synergistic prevention and control capabilities of public health risks at the
human-animal interface was subsequently constructed through two rounds of Delphi expert  consultation, with indicator
weights  determined  by  the  analytic  hierarchy  process  (AHP).  Field  surveys  were  conducted  in  Jiangxi  and  Hainan  
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provinces via  questionnaires,  and the collected data were analyzed in Excel  16.72 and SPSS 26.0. Results  Among the
primary  indicators  in  the  constructed  indicator  system,  policy  support  had  the  highest  weight  (37.51%),  followed  by
resource  provision  (18.58%)  and  comprehensive  monitoring  (16.08%),  reflecting  the  central  role  of  institutional
coordination  and  resource  collaboration  in  the  synergistic  prevention  and  control  capabilities.  The  overall  score  for
Jiangxi province was 70.94, higher than that (61.95) in Hainan province, with the main differences found in information
system  development  and  material  provision.  At  the  county  level,  Yugan  county  had  the  highest  score  (81.44),  while
Xinjian  district  had  the  lowest  (51.58). Conclusions  The  indicator  system  developed  in  this  study  for  assessing  the
synergistic prevention and control capabilities of public health risks at the human-animal interface is scientifically sound
and operationally  feasible.  It  can  be  used  for  assessing  regional  public  health  capabilities,  identifying  synergistic  gaps,
and supporting the formulation of differentiated strategies,  providing methodological support  for the implementation of
the One Health concept in public health practices at the primary level.
【Keywords】  One  Health;  human-animal  interface;  public  health;  risk  prevention  and  control  capabilities;  indicator
system

近年来，全球公共卫生事件频发，“全健康”（One
Health）理念逐渐引起各界广泛关注，成为国际组

织积极倡导的重要综合性框架。尽管“全健康”理
念早在公元前 500年古希腊哲学家的思想中已有

体现 [1]，但 “全健康 ”一词正式出现于 2003年 [2]，

2004年召开的“One World, One Health”研讨会上

被正式使用[3]。此后，世界卫生组织、联合国粮农

组织与世界动物卫生组织组成的三方机构持续

推动在人类、动物与环境交叉领域的国际合作。

随着全球化进程加快，各方对“全健康”重要性的

共识不断加深，对其概念进行明确界定显得尤为

必要。2021年，联合国环境规划署加入三方机

构，共同成立了全健康高级别专家小组 [4]，并将

“全健康 ”定义为 “旨在可持续地平衡和优化人

类、动物与生态系统健康的一种综合统一的方

法”[5]。2022年 10月，四方组织联合发布了《全健

康联合行动计划》（One Health Joint Plan of Action,
OHJPA）[6]，进一步凸显了人类、动物与环境密切

相互依存的现实。伴随“全健康”理念的推广深

化，学界围绕人、动物与环境 3大界面的交叉研

究也不断拓展[7–9]。

人类与动物之间的关系随着时代的不断发展

进步而变得交错复杂。人类发展至今，一些行为相

关的因素如饮食或居住习惯的改变、对野兽进行

的驯化与养殖等，都使人兽界面的复杂性不断上

升。欧盟食品安全局将“人兽界面”定义为“用于描

述动物与人类之间的各种为疾病的传播提供途

径互动方式”[10 – 11]，即本研究所关注的人兽界面。

因城市化、全球贸易、生态破坏等多重因素交织，

动物源性疾病对人类健康构成持续威胁。在人兽

界面公共卫生治理中，风险防控并非单一部门的

技术问题，而是典型的“多目标—多主体—多部

门”协同决策问题：既要最小化人群与动物群体

的疾病风险，又要兼顾监测敏感性、响应速度、资

源效率与社会经济影响等目标。基于  One Health
的协同决策机制强调跨部门信息共享、资源共担

与激励相容，以实现对人—动物—环境系统风险

的综合治理与长期韧性提升。现代全健康理念倡

导跨部门协作，通过综合监测和风险评估，在人

兽界面及早发现并干预潜在威胁，这种整合动物

与人类监测体系的方法，能够提高工作的成本效

益与可持续性。

本研究旨在构建套兼具科学性和可操作性的

人兽界面公共卫生风险防控能力评价指标体系。

依据该体系，本研究进一步进行了实地应用，验

证其在区域性公共卫生系统中的适用性与可行

性，系统识别我国当前在相关风险防控能力方面

的优势与短板，从而为新发、突发传染病的预警

防控及应对、公共卫生体系整体能力的提升提供

实证依据和决策参考。

 1   方法与材料

 1.1    指标体系构建

 1.1.1   文献综述法　在本研究中，将使用文献系

统综述法来检索和收集 1994—2023年关于人兽

界面公共卫生风险防控能力的相关文献。将以主

题词包括全健康”“人兽界面”“公共卫生风险”“防
控 ” “One  Health” “public  health  risk” “prevention”
“control” ，在 PubMed、Web  of  Science、 Scopus和
CNKI数据库中进行检索。

 1.1.2   构建指标体系　在文献综述的基础上，基

于结构—过程—结果 （structure–process–outcome,
SPO）理论框架，构建适用于我国人兽界面公共卫

生风险防控能力的评价指标体系。建立的初步指

标体系以衡量人兽界面公共卫生风险防控能力

为目标，包括 5个一级指标、23个二级指标、95个
三级指标，反映了结构、过程、结果的完整链条，

兼顾了逻辑上的科学性和操作的可行性。其中，

结构维度代表公共卫生风险防控能力的基础条

件，包括政策支持、防控要素供给等。首先，通过

文献分析，筛选出与人兽界面公共卫生风险防控

密切相关的要素，如公共卫生制度与机制、专业

人才储备、应急物资配备等。其次，依据我国的

实际情况，将这些要素划分为可操作的一级、二
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级和三级指标，确保其覆盖公共卫生系统的核心

组成部分。通过评估这些因素，可以判断现有的

公共卫生风险防控能力是否具备有效运行的基

础条件。过程维度侧重于防控能力的实际运行和

执行情况，涵盖预防、监测和健康教育等环节，重

点关注人兽界面传染源、传播途径、易感人群、重

点监测等要素。这些过程指标的评估不仅帮助理

解防控体系在实践中的运行情况，还可以揭示在

实际防控操作中可能存在的瓶颈与问题。结果维

度是对公共卫生风险防控措施效果的评估，关注

的是实际取得的健康和社会效益，如疾病控制效

果、防控措施效率等。通过对结果指标的评估，

可以了解防控能力的实际效果，并为进一步优化

措施提供依据。为增强指标体系对 One Health 协
同治理的“决策可用性”，本研究在 SPO 框架基础

上引入多目标协同决策的概念结构：将人兽界面

风险防控能力理解为跨部门共同供给的准公共

品，其核心约束来自信息不对称、部门目标差异

与成本—收益错配。相应地，指标体系不仅覆盖

卫生系统内部能力，还强调跨部门协同的关键机

制变量，包括：信息共享与数据互联互通（降低信

息摩擦）、联动机制与协作流程（降低协同交易成

本）、资源统筹与经费共担（缓解外部性与“搭便

车”），以及可追责的绩效评价与反馈改进（形成

制度化学习）。在指标遴选逻辑上，本研究将“结
构”维度视为协同决策的制度与要素基础，“过程”
维度视为协同决策的运行与执行机制，“结果”维
度视为协同决策的综合绩效输出，从而实现对

“制度—运行—绩效”链条的系统刻画，为后续差

异化策略制定与资源配置提供依据。

 1.2    德尔菲专家咨询

 1.2.1   专家选择　为了确保德尔菲专家咨询法的

科学性与可靠性，本研究在选择咨询专家时，遵

循多学科交叉与多专业领域覆盖的原则，确保所

选专家能够从不同角度为指标体系的构建与优

化提供其专业意见。

 1.2.2   专家咨询　本研究共进行两轮德尔菲专家

咨询。第 1轮专家咨询采用 Excel 16.72电子表格

的形式发放问卷。在对第 1轮反馈结果进行整理

和总结后，对指标体系进行调整。第 2轮咨询通

过问卷星线上平台发放问卷，此轮咨询旨在进一

步确认修改后的指标体系的重要性和可行性。具

体的评分标准包括：（1）合理性：该指标是否能够

准确反映评价对象的某一具体方面，是否符合实

际应用场景。评分范围为 1至 5分，5分为“非常

合理”，1分为“很不合理”。该项评分的目的是确

保每个指标具备充分的现实基础和理论依据。

（2）重要性：该指标在整体评价中的相对重要性，

反映其在评估公共卫生风险防控能力时的关键

性。评分范围为 1至 5分，5分为“非常重要”，1分
为“极不重要”。通过此项评分，可筛选出专家一

致认可的核心指标。（3）可操作性：衡量该指标的

可操作性，特别是能否通过现有数据来源获得相

关信息。评分范围为 1至 5分，5分为“易操作”，
1分为“很难操作”。此项评分有助于确保指标在

实际应用中具备可行性，避免设立难以收集数据

或过于理论化的指标。（4）判断依据：专家在评价

指标时所依据的主要判断标准，包括实践经验、

理论依据、同行了解、直觉，具体的评分范围为

1～3分，3分表示该因素对专家的判断影响较

大，1分表示影响较小。（5）熟悉程度：反映专家

对该指标所涉及领域的熟悉程度。评分范围为

1至 5分，5分为“非常熟悉”，1分为“非常不熟悉”。
 1.2.3   专家可靠性分析　一是专家积极系数。指专家

咨询问卷的回收率，其值的大小反映了专家对本

项研究的合作程度。一定的回收率是对专家意见

汇总统计的基础。积极系数的具体计算公式如下：

专家积极系数 =
回收问卷总数

发放问卷总数
×100% （1）

二是专家权威系数。专家的权威程度一般由

两个因素决定，其一是专家对方案作出判断的依

据，用 Ca 表示；其二是专家对问题的熟悉程度，

用 Cs 表示。专家权威程度（Cr）等于专家判断系

数与熟悉程度系数的算术平均值，公式为：

Cr =
Ca+Cs

2
（2）

其中，Cr 取值范围为 0～1，值越大，说明专家的

权威程度越高，一般认为 Cr≥0.7为结果可靠。

三是专家意见协调程度。在本研究中，专家

意见协调程度通过变异系数（V）和肯德尔协调系

数（W）2个参数来衡量。变异系数反映局部一致

性，即一组专家对某个特定指标的重要性评分的

离散程度；肯德尔协调系数则衡量所有专家对所

有指标评分的一致性程度。公式如下：

V =
σ

µ
×100% （3）

W =
12
∑

R2
j −3m2(n+1)2

m2 (n3−n
) （4）

协调系数取值在 0～1内，一般认为协调系数

在 0.5上下波动，取值越高表示协调程度越高。

 1.3    层次分析法　本研究将采用层次分析法

（analytic hierarchy process, AHP）来分析和确定各

评价指标的权重，以支持人兽界面公共卫生风险

防控能力的评估。层次分析法的基本思想是将复

杂的决策问题分解为不同层次，包括目标层、准

则层和方案层，并通过两两比较构造判断矩阵，

以确定各因素的重要性权重。

层次分析法的计算步骤及主要公式如下：首先
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构建层次结构模型，明确决策目标和影响因素；通

过专家对于指标的重要性评分建立判断矩阵，针

对各评价指标采用 1～9标度法，进行两两对比后

确定不同指标之间的相对重要性，由此生成一个

判断矩阵 A=（aij），其中 aij 表示元素 i 对元素 j 的
相对重要性，以反映各指标之间的两两比较结果。

A =


1 a12 · · · a1n

a/a12 1 · · · a2n
...

...
. . .

...
1/aln 1/a2n · · · 1

 （5）

之后利用AHP的特征向量法计算权重，计算判

断矩阵的最大特征值 λmax 及对应的特征向量 W，
并进行归一化处理得到 W′，以确定各指标的权重。

AW = λmaxW （6）

W
′
=

W∑n

i=1
Wi

（7）

这些权重将表明每个指标在整体评估中的相

对重要性，有助于建立评价指标体系。

最后将进行一致性检验，使用一致性比率

（consistency ratio, CR）来评估判断矩阵的一致性，

确保判断矩阵的合理性。

CR =
CI
RI

（8）

 1.4    多目标协同决策的评价聚合方法　人兽界

面公共卫生风险防控能力涉及政策、资源、监

测、过程管控与效果评估等多维目标，难以用单

一指标刻画。基于多准则决策分析（multi-criteria
decision analysis, MCDA）的思想，本研究采用“指
标权重×标准化得分”的加权聚合方式形成综合

得分，以实现多目标信息的结构化整合。该方法

的优势在于能够在保持指标可解释性的同时，将

跨部门共同关注的关键能力维度纳入同一评价

框架，为资源配置、能力补短板与跨部门协作优

先级排序提供可操作的量化依据。为避免结果仅

反映“终末产出”而忽视“结构与过程风险”，本研

究在解释综合得分时同步报告一级与二级指标分

布特征，用于识别潜在的协同瓶颈与系统脆弱点。

 1.5    试点应用　本研究在省级层面与县级层面

采用目的抽样方式选取调研地区，选择了江西

省、海南省 2个省级调研点，江西省的余干县、都

昌县、新建区 3个县级调研点作为试点调研区

域。江西省和海南省在人口结构、经济发展阶

段、生态环境类型以及人兽界面公共卫生风险特

征方面差异明显，分别代表我国内陆农业省份与

热带沿海地区在相关风险防控实践中的不同情

境，且两省均开展过与全健康相关的项目，适合

作为全健康视角下指标体系应用验证的典型区

域。在县级层面的实证应用中，本研究选择在江

西省内开展不同县区之间的比较分析，有助于控

制宏观政策环境、财政投入和管理体制等省级因

素的影响，从而更为集中地反映基层公共卫生风

险防控能力本身的差异。

 1.6    统计分析　本研究采用  Excel 16.72 软件进

行数据整理与录入，采用  SPSS 22.0 统计软件进

行统计分析。专家咨询阶段的数据主要包括指标

合理性、重要性和可操作性评分，采用描述性统

计方法进行分析，以均值、标准差及变异系数表

示指标评分的集中趋势与离散程度；专家意见协

调程度采用肯德尔协调系数进行检验，并进行

χ2 检验评估协调系数，P<0.05差异具有统计学意

义。指标权重采用层次分析法进行计算，通过构

建判断矩阵求取特征向量并进行一致性检验。实

地调研阶段，各级指标得分采用加权求和法计算

综合得分。定性资料经赋值后转化为半定量数据

进行统计分析。

 2   结　果

 2.1    专家情况（表 1）　本次研究共遴选出 35名
来自公共卫生、全健康、公共事务管理、环境科

学、生物学、兽医学、流行病学、预防医学等相关

领域的专家和学者。
 
 

表 1   专家基本情况表
Table 1   Basic information of experts

 

项目 分类 人数 构成比/%

性别 男性 25 71.5

女性 10 28.5

年龄/岁 20～29 1 2.9

30～39 3 8.6

40～49 12 34.4

50～59 9 25.7

≥60 10 28.6

文化程度 大专 2 5.7

本科 12 34.3

硕士 7 20.0

博士及以上 14 40.0

从业年限/年 <10 5 14.3

10～19 10 28.6

20～29 5 14.3

≥30 15 42.9

熟悉程度 非常不熟悉 0 0.0

不太熟悉 0 0.0

一般熟悉 3 8.6

较熟悉 20 57.1

非常熟悉 12 34.3

 2.2    专家积极系数、专家权威程度和专家意见

协调程度（表 2、3）　第 1轮专家咨询共发放 35份
问卷，收回 35份问卷，回收率为 100%，有 48.6%的

专家针对指标体系提出了删改意见。第 2轮专家

咨询共发放 35份问卷，收回 30份问卷，回收率

为 85.7%，有 16.7%的专家提出了删改意见。在本
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研究第 1轮咨询中, 专家权威系数为 0.820，第 2轮
咨询中 , 专家权威系数为 0.875，表明 2轮咨询专

家意见均可靠（表 2）。第 1轮、第 2轮德尔菲专家

咨询的重要性、可操作性评分的肯德尔协调系数

（表 3），经 χ2 检验，差异均具有统计学意义（P<
0.05），提示结果的可信度较高。

 

表 2   2轮德尔菲专家权威程度表
Table 2   Expert authority in two rounds of Delphi

expert consultation
 

咨询轮次 判断依据（Ca） 熟悉程度（Cs） 权威系数（Cr）

第1轮 0.891 0.750 0.820

第2轮 0.925 0.824 0.875

 
 

表 3   2轮德尔菲专家咨询协调系数表
Table 3   Kendall′s coefficients in two rounds of Delphi expert consultation

 

项目
第1轮 第2轮

肯德尔系数 χ2值 P值 肯德尔系数 χ2值 P值

重要性 0.132 562.873 0.000 0.138 201.024 0.000

可操作性 0.124 528.529 0.000 0.208 206.226 0.000
 

 2.3    指标体系构建与权重确定

 2.3.1   指标筛选与指标体系构建　基于文献综

述、系统梳理了基于全健康理念的人兽界面公共

卫生风险防控能力的评价框架与具体指标。初步

构建了指标体系，包含 5个一级指标、23个二级

指标、95个三级指标，并进行第一轮的问卷调

查，结合专家对各指标合理性、重要性和可操作

性的反馈意见，删除与修改了 1个一级指标、4个
二级指标和 68个三级指标。删减了部分合理性、

重要性较低、可操作性较差的指标，保留了专家

一致认为重要性较高的核心指标，并对一些描述

不够清晰或评分细则模糊的指标进行了补充。在

第二轮问卷调查后，最终确定了公共卫生风险防

控能力评价的指标体系，包括一级指标 5个、二
级指标 16个和三级指标 46个。
 2.3.2   层次分析与权重确定（表 4）　经层次分析

法计算，“政策支撑”“要素供给”“环节管控”“综合

监测”和“防控措施效果评估”5个一级指标，权重分

别为 37.51%、18.58%、14.83%、16.08%和 13.01%。
 

 
 

表 4   人兽界面公共卫生风险协同防控能力评价指标体系和权重
Table 4   Evaluation indicator system and indicator weights for synergistic prevention and control capabilities of public health

risks at the human-animal interface
 

一级指标 权重/% 二级指标 权重/% 三级指标 权重/%

A政策支撑 37.51 A1制度建设 50.00 A1.1动物疫病监测与流行病学调查制度 27.04

A1.2进出境检疫监管制度 21.96

A1.3活禽交易管理制度 11.54

A1.4动物和动物产品溯源制度 14.63

A1.5应急响应制度 24.82

A2机制建设 50.00 A2.1区域化管理机制 13.17

A2.2防控重大动物疫病机制 35.36

A2.3专病专项管理机制 16.12

A2.4重大事项联动工作机制 35.36

B要素供给 18.58 B1信息化系统 16.86 B1.1疫情数据库建设 50.00

B1.2信息共享平台建设 50.00

B2队伍建设 29.71 B2.1专业防疫人员 41.11

B2.2应急队伍 26.11

B2.3高风险从业人员技术培训 32.78

B3物资配备 16.86 B3.1应急物资储备 33.33

B3.2仪器设备 33.33

B3.3药品试剂 33.33

B4经费补助 19.71 B4.1经费总额 66.67

B4.2经费监管制度 33.33

B5技术规范 16.86 B5.1技术标准制定 50.00

B5.2技术指南与手册 50.00
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续表 4
Table 4 Continued

一级指标 权重/% 二级指标 权重/% 三级指标 权重/%

C环节管控 14.83 C1传染源风险防控 42.54 C1.1免疫档案管理 21.56

C1.2动物无害化处理管理 21.69

C1.3非野生染疫动物隔离场所 28.38

C1.4动物饲养安全管理 28.38

C2传播途径风险防控 23.06 C2.1环境卫生管理 24.64

C2.2病媒生物控制 29.64

C2.3饮用水安全监测 21.07

C2.4食品安全监测 24.64

C3易感人群保护 14.92 C3.1潜在暴露职业人员防护 50.00

C3.2个人防护宣传教育 50.00

C4易感动物管理 19.48 C4.1家畜疫苗接种覆盖率 50.00

C4.2禽类疫苗接种覆盖率 50.00

D综合监测 16.08 D1重点动物群体监测 33.33 D1.1家养宠物监测 20.00

D1.2野生动物监测 40.00

D1.3候鸟监测 40.00

D2重点场所监测 33.33 D2.1养殖场监测 25.00

D2.2屠宰场监测 25.00

D2.3边境、口岸、空港等高风险区域监测 50.00

D3病原体实验室检测质量监测 33.33% D3.1疫情检测技术 24.64

D3.2病原体实验室检测准确性 29.64

D3.3病原体实验室检测设备性能 21.07

D3.4病原体实验室人员能力建设 24.64

E防控措施效果评估 13.01 E1疾病控制效果 50.00 E1.1重点防治病种的控制情况 50.00

E1.2重点防范的外来疫病的控制情况 50.00

E2防控措施效率 50.00 E2.1干预措施实施率 100.00
 

 2.3.3   一致性检验（表 5）　通过层次分析法计算

出各指标的相对权重后，对结果进行一致性检

验。检验结果显示各级指标满足 CR<0.1，通过一

致性检验，表明专家对各项指标的重要性评分具

有较高的一致性，权重可以应用于指标体系。

 2.4    实地调研结果

 2.4.1   各调研地指标总体得分情况（表 6）　从省

级一级指标的总体得分来看，江西省的平均得分

为（70.41±17.82）分，最大值为 93.24分，最小值为

50.00分，表明其内部指标得分存在一定的波动。

海南省的平均得分为（62.08±15.90）分，最大值 87.03
分，最小值 46.67分，相较江西省整体得分偏低，其

得分离散程度略低于江西省。从县级一级指标的

总体得分来看，余干县的平均得分最高，为（83.25±
15.78）分，最大值 100.00分，最小值 58.99分，各项

指标得分相对集中于较高水平。都昌县的平均得分

为（69.16±15.05）分，最大值 88.84分，最小值 50.00
分。新建区的平均得分最低，仅为（48.38±16.58）分，
最大值 61.43分，最小值 25.00分。

 

表 5   第 2轮专家咨询结果一致性检验
Table 5   Consistency check of results in the second round of

expert consultation
 

指标名称 分类 λmax CR值
一级指标 5.062 0.014
二级指标 A 2.000 —

B 5.058 0.013
C 4.046 0.017
D 3.000 0.000
E 2.000 —

三级指标 A1 5.078 0.018
A2 4.021 0.008
B1 2.000 —
B2 3.054 0.046
B3 3.000 0.000
B4 2.000 —

B5 2.000 —
C1 4.252 0.093
C2 4.061 0.022
C3 2.000 —

C4 2.000 —
D1 3.000 0.000
D2 3.000 0.000
D3 4.061 0.022
E1 2.000 —
E2 —
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 2.4.2   省级防控能力得分情况（图 1）　在本次调

研省级层面的比较中，江西省的总体得分为 70.94
分，高于海南省的 61.95分。江西省的标准差为

29.08分，远高于海南省的 19.08分，表明江西省

内部各项二级指标的得分差异较大。江西省在所

有二级指标中涉及信息化系统建设、疾病监测能

力等方面的最低分为 0.00分，海南省的最低得分

为 40.00分，2省在个别二级指标上仍存在明显薄

弱环节。表明其在部分领域面临挑战。
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图 1    省级调研地二级指标得分对比图

Fig. 1   Comparison chart of secondary indicator scores for provincial-level research sites
 

 2.4.3   县级防控能力得分情况（图 2）　在本次县级

评估中，余干县以 81.44分排名第一，尤其在机制建

设（A2）、物资配备（B3）、疾病控制效果（E1）和防

控措施效率（E2）等关键指标上获得满分（100.00）。
然而，信息化系统建设（B1）得分仅为 55.00分。
都昌县的平均得分为 70.29分，在部分二级指标

上得分为 0分。新建区在本次评估中表现相对薄

弱，综合得分仅为 51.58分，为所有调研地区中最

低。其中，在机制建设（A2）、队伍建设（B2）和传

播途径防控（C2）等关键指标上的得分均显著偏

低，尤其是 C2仅得 14.82分。
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图 2    县级调研地二级指标得分对比图

Fig. 2   Comparison chart of secondary indicator scores for county-level research sites

 

表 6   各地一级指标总体得分情况
Table 6   Overall scores of primary indicators in various regions

 

行政级别 地区 最小值 最大值 均值 标准差 排序

省级 江西省 50.00 93.24 70.41 17.82 1

海南省 46.67 87.03 62.08 15.90 2

县级 余干县 58.99 100.00 83.25 15.78 1

都昌县 50.00 88.84 69.16 15.05 2

新建区 25.00 61.43 48.38 16.58 3
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 3   讨　论

本文构建了评价指标体系并在不同层级开展

实证应用。结果显示，该体系能够识别不同地区

在政策协同、资源配置及联防联控等方面的差

异，为分析跨界面风险防控能力结构提供量化工

具。指标权重结果表明，“政策支撑”在体系中占

比较高，提示制度性安排在跨部门、跨物种风险

治理中的基础作用。制度框架的稳定性及协同机

制的完善程度，在一定程度上影响整体防控能力

的发挥。

综合评价结果显示，各地区在制度建设、资

源保障、监测运行及防控效果等方面存在差异，

反映出公共卫生治理能力发展不均衡的现状。基

础性指标如经费保障和制度建设整体表现较好，

而部分执行类和效果反馈类指标相对偏低，提示

结构性条件与实际运行效率之间仍存在一定差

距。这种“结构相对完善、过程与结果有待强化”
的特征，与我国公共卫生体系分级管理与区域发

展差异并存的现实情况相符。

既往研究指出，多部门协作与信息共享机制

是提升人兽共患病防控效率的重要路径[12–14]，并

在降低经济损失和政策执行成本方面取得积极

成效[15]。在本研究中“政策支撑”和“要素供给”权
重较高的结果，与已有研究中对制度保障、资源

配置和协调机制重要性的强调具有相似意义 [16]。

同时，部分地区在信息化系统与跨部门数据整合

方面得分偏低，也提示全健康理念在基层实践中

仍面临协同机制与技术支撑不足等现实约束 [17]。

与聚焦单一疾病或单部门能力评价的研究不同，

本研究从跨界面协同视角出发，将制度、资源、执

行与效果纳入统一框架，有助于从整体层面理解

“结构—过程—结果”之间的关联关系。

基于以上发现，为推动人兽共患病跨界面风险

协同防控走向制度化、常态化，提出以下建议：一是

拓展评价体系的应用场景，在不同类型区域开展

持续评估，形成可比较的协同能力基线；二是健全

多部门共同参与的制度化协同机制，推动建立涵

盖数据标准、信息共享、联合研判、应急响应的

全流程协作规范，将协同要求融入各部门的常规

职责与考核体系；三是探索基于多目标协同的资

源配置与绩效管理机制，对具有明显外部性的跨

部门项目试点联合预算与共担机制，并引入多准

则决策分析等方法，统筹多重治理目标；四是推动

评价体系与多源数据平台整合，实现从静态评估

向动态监测、风险预警和决策支持延伸，为人兽

界面风险的协同治理提供持续系统的证据支持。

总体而言，本研究构建的人兽共患病跨界面

风险协同防控能力评价体系，为分析区域协同治

理能力提供了结构化工具，有助于识别不同环节

中的薄弱因素，为完善人兽界面风险治理机制提

供参考。

本研究仍存在一定局限。部分协同性指标在

基层层面数据获取难度较大，可能影响指标应用

的稳定性；本次咨询专家对象以公共卫生领域为

主，对农业与生态环境部门实践情况的反映仍需

进一步拓展。未来可在更多区域开展验证研究，

并结合多部门视角持续优化指标内容与权重结

构，以提升评价体系的适用性和代表性。

 数据可用性声明　本研究经上海交通大学医学

院公共卫生及护理科研伦理委员会批准（SJUPN–
2024–036–KS1），所有受访者均知情同意。因涉

及隐私，原始数据不予公开，通信作者可依合理

请求提供脱敏数据。
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防控制所及江西省、海南省各调研单位在本研究

过程中提供的技术支持。
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