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【摘 要】目的：构建微型卫生技术评估（Mini Health Technology Assessment，Mini-HTA）报告规范关键条目

清单，为 Mini-HTA 研究报告的各部分撰写提供科学指导，提升其研究报告的规范性、科学性和完整性，从而促

进卫生决策的效率和质量提高。方法：结合前期文献调研和定性系统评价，形成 Mini-HTA 报告规范的问题条

目池，发放咨询问卷，利用德尔菲法，通过 2轮专家咨询，进行关键条目的优化与遴选。结果：通过两轮德尔菲

专家咨询，对初始 Mini-HTA 报告规范条目清单进行筛选、整合和补充，最终构建涵盖标题、摘要、前言、方法、

结果、讨论、结论和其他信息 8 个一级条目和 48 个二级条目的 Mini-HTA 报告规范关键条目清单。结论：构建

Mini-HTA 报告规范关键条目清单，为 Mini-HTA 研究报告撰写提供了科学指导，有助于提升评估流程的标准

性、透明性和结果的可靠性，从而优化卫生决策的效率和质量。
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【Abstract】 Objective： To construct a key item checklist for the Mini-HTA report specification， providing 
scientific guidance for drafting each section of Mini-HTA research reports， enhancing their standardization， scientific 
rigor， and completeness， thereby improving the efficiency and quality of health decision-making. Methods： Based on 
preliminary literature review and qualitative systematic review， a pool of problem items for the Mini-HTA report 
specification was formed.  Delphi questionnaires were distributed， and the Delphi technique was employed through 
two rounds of expert consultation to optimize and select key items. Results： Through two rounds of Delphi expert 
consultation， the initial Mini-HTA report specification item checklist was screened， integrated， and supplemented.  
A finalized key item checklist was constructed， comprising 8 first-level items （Title， Abstract， Introduction， 
Methods， Results， Discussion， Conclusion， and Other Relevant Information） and 48 second-level items.
Conclusion： The constructed key item checklist for the Mini-HTA report specification provides scientific guidance for 
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drafting Mini-HTA research reports.  It helps enhance the standardization and transparency of the assessment process 
and the reliability of results， thereby optimizing the efficiency and quality of health decision-making.

【Key words】 Delphi method； Mini Health Technology Assessment（Mini-HTA）； Expert consultation

微 型 卫 生 技 术 评 估（Mini Health Technology 
Assessment，Mini-HTA）是一种在资源与时间受限情

境下，为特定卫生技术提供快速、证据支持的决策工

具。［1］近年来在卫生政策制定与临床管理中日益受到

重视。［2］Mini-HTA最早由丹麦于 2006年提出［3］，并逐

步在挪威、瑞典、荷兰等欧洲国家推广，形成了相对

成熟的应用体系。［4］目前，丹麦的Mini-HTA模型已被

广泛用于医院层面的药品、设备与诊疗技术的准入

评估，其报告内容涵盖技术描述、临床有效性、经济

性、组织影响及伦理考量，具有标准化流程与明确的

责任分工。［5］

相比之下，我国 Mini-HTA 的引入与发展相对滞

后，尚处于探索阶段。尽管自 2020 年以来，Mini-
HTA 相关文献发表数量显著上升，但其应用场景多

集中于技术比较、药物评估与综合医院管理，缺乏系

统性框架指导，实践模式分散且标准化程度低。［6］现
有国内研究多为个案报告或方法学探讨，普遍未明

确参与人员职责、缺乏利益冲突声明、文献检索与数

据评估方法描述不清，导致评估结果的可重复性与

可信度不足。［7］此外，国内尚无针对Mini-HTA特点制

定的报告规范，现有 HTA 清单在条目设置上表述宽

泛、判别标准模糊，难以适应 Mini-HTA快速、本地化

决策的需求。

综上，国外 Mini-HTA 已形成较为成熟的制度安

排与操作规范，而我国在技术方法、制度保障与报告

标准等方面仍存在明显差距。当前国内 Mini-HTA
实践面临报告内容不完整、评估质量参差不齐、结果

不可比等问题，严重制约其在卫生决策中的有效应

用。因此，亟需基于国内实际应用场景与文献证据，

构建符合 Mini-HTA特点的报告规范关键条目清单，

以提升评估透明度、科学性与决策效率，推动 Mini-
HTA在我国卫生系统中的规范化发展与广泛推广。

1 资料与方法

1. 1 资料来源

系统检索国内外相关数据库（CNKI、Wanfang 
Data、VIP、CBM、PubMed、Embase、Web of Science、
HTA Database），关键词包括“Mini-HTA”“mini health 

technology assessment”“hospital-based HTA”“HTA 
report guideline”等。语言限定为中文和英文；同时查

阅国内外权威卫生技术评估机构发布的相关指南与

政策文件，包括：（1）世界卫生组织（WHO）医疗技术

评估相关文件；（2）丹麦卫生技术评估委员会（SST）
发布的 Mini-MTV 介绍文件；（3）国际卫生技术评估

协会（HTAi）下设的“医院基础HTA”工作组发布的相

关文件。

1. 2 问题条目的构建

通过定性系统评价方法分类汇总 Mini-HTA 报

告规范条目清单，初步建立问题条目池，包括 8个核

心主题（一级条目）和 57个分析性主题（二级条目）的

初始Mini-HTA报告规范条目清单。8个核心主题分

别为：（1）标题。说明所评估卫生技术、疾病及医院

的名称，以及明确报告研究类型为 Mini-HTA；（2）摘

要。提供可供非专业读者理解的结构化摘要。（3）前

言。报告该项评估的发起人，说明 Mini-HTA的方法

和所评估卫生技术的基本信息及工作原理等；（4）方

法。描述资料来源的详细信息、分析方法，并说明选

择相应方法的理由和描述资料质量的评价方法；（5）
结果。报告资料的筛选流程和数量，说明所评估卫

生技术可能导致临床不良反应，说明该项评估是否

考虑了对患者的心理和伦理方面的影响，明确经济

性评估的视角等。（6）讨论。总结和解释评估结果，

讨论评估结果的外推性，讨论该项评估可能存在的

局限性。（7）结论。提供明确的评估结论，并提出对

未来工作方向的建议。（8）其他信息。报告该项评估

的资助信息和提供利益冲突声明等 。
1. 3 专家遴选与函询过程

专家遴选采用文献溯源和机构推荐，系统检索

2000—2024 年国内 Mini-HTA、医院 HTA、卫生技术

评估相关文献，提取通讯作者与第一作者信息；同时

向国家卫生健康委卫生发展研究中心等机构发送专

家推荐函，最终建立候选专家池（n=23）。专家纳入

标准：连续从事HTA、循证医学、卫生经济、医院管理

或临床药学领域≥2年；排除标准：仅从事基础研究或

与企业存在利益冲突者。在遴选专家的过程中，强

调专业背景的多元性和互补性。
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经电话与电子邮件双重确认参与意愿后，通过

电子邮件与学术微信通道发送德尔菲专家咨询问

卷。两轮专家函询间隔 4周，第二轮附上第一轮群体

统计结果与修订说明，课题组依据专家反馈对条目

进行修订与完善，实现“反馈—修正”闭环。

1. 4 编制专家函询问卷

该问卷共包括三个部分。第一部分：专家基本

信息；第二部分：报告规范关键条目遴选，专家需采

用 Likert 5 级评分法依次对各条目的重要程度做出

判断（5=非常重要，4=重要，3=一般重要，2=不重要，1
=非常不重要），同时每个一级条目下设有修改和补

充建议栏目，以便专家对修改或添加条目提出意见；

第三部分：专家权威程度自评表，专家需对函询内容

的熟悉程度和重要性评分意见的判断依据及影响程

度大小情况进行自评。其中，熟悉程度可分为很熟

悉、熟悉、一般熟悉、不熟悉、很不熟悉 5个等级；判断

依据包括理论分析、实践经验、同行了解、个人直觉 4
个方面；判断程度包括大、中、小3个等级。［8］

1. 5 统计分析

由 2 名研究者独立采用 Microsoft Excel 2019 录

入问卷数据并进行交叉核对，应用 SPSS 26软件对数

据进行统计学分析，包括专家积极性、权威性、意见

的协调性和条目筛选标准。

专家积极系数反映的是专家对研究的关注和配

合程度，通常以问卷应答率表示。问卷应答率=回收

的问卷数/发放的问卷总数×100%，若问卷应答率超

过 70%，代表专家有较高的积极性。专家权威系数

（Cr）是衡量专家权威性和函询结果可靠性的重要指

标，其取值范围为 0~1。Cr可由熟悉程度系数（Cs）和

判断依据系数（Ca）计算可得，两者均由函询专家自

评结果获得。若 Cr>0. 8，认为其可信度较高。专家

协调程度可采用变异系数（Cv）和 Kendall 协调系数

表示，Cv越小表明专家间协调性越高，即专家对该条

目重要性意见较为一致。Kendall协调系数用于判断

专家意见是否存在显著的分歧，其取值范围为 0~1，
越接近 1，表示专家意见越统一。同时，采用 χ2检验

和 Kendall 协调系数检验，若 P<0. 05，说明差异具有

统计学意义。条目筛选根据指标集中程度和变异程

度进行：（1）条目重要性评分的算术均数>3. 50；（2）
Cv<0. 25。若条目同时满足上述两个标准，则予以保

留；若以上标准均不满足，则删除。对于仅满足其中

一个标准的条目，课题组结合重要性评分的满分比

讨论决定取舍。满分比是指对某条目评分满分的专

家占专家总人数的比例，其取值范围为 0~1，其越接

近1，说明该条目越重要。

2 结果

2. 1 函询专家基本信息

共有 23 名专家参与函询，其中女性较多，有 18
名（78. 26%）。30岁以下的专家人数最多（47. 83%）。

专家主要分布在我国 11 个省份，其中北京 7 名

（30. 43%），甘肃 4 名（17. 39%）。工作年限为 5 年以

下的专家占比最高（52. 17%）。专家工作单位性质最

多的为高校和科研院所，均为 8 名（34. 78%）。从事

循证医学专业的专家占比最大（30. 43%），其次为卫

生经济学（26. 09%）和 HTA（21. 74%）。撰写过 HTA
报告的专家有 18 位（78. 26%），而撰写过 Mini-HTA
报告的专家仅有5位（21. 74%）（表1）。

表1　函询专家基本信息

性别

年龄（岁）

工作单位所在的地域

工作年限（年）

工作单位的性质

职称

男

女

<30
30~
40~
北京

甘肃

广东

湖北

陕西

山东

上海

新疆

四川

黑龙江

天津

<5
5~
10~
15~
高校

科研院所

医疗机构

卫生行政部门

药企

正高级

副高级

中级

初级

5
18
11

7
4
7
4
2
2
2
1
1
1
1
1
1

12
6
2
3
8
8
4
2
1
6
5
4
8

21. 74
78. 26
47. 83
30. 43
17. 39
30. 43
17. 39

8. 70
8. 70
8. 70
4. 35
4. 35
4. 35
4. 35
4. 35
4. 35

52. 17
26. 09

8. 07
13. 04
34. 78
34. 78
17. 39

8. 70
4. 35

26. 09
21. 74
17. 39
34. 78

特征 项目 人数 占比（%）
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专业

是否撰写过卫生技术评

估的报告

是否撰写过微型卫生技

术评估的报告

循证医学

卫生经济学

卫生技术评估

临床医学

卫生政策分析

卫生事业管理

病案统计

是

否

是

否

7
6
5
2
1
1
1

18
5
5

18

30. 43
26. 09
21. 74

8. 70
4. 35
4. 35
4. 35

78. 26
21. 74
21. 74
78. 26

表1　函询专家基本信息（续）

特征 项目 人数 占比（%）

2. 2 专家积极系数

研究共开展两轮德尔菲专家函询，均发放 23份

问卷，回收23份问卷。两轮应答率均为100%（23/23），
有效率 100%（23/23）。第一轮专家函询共提出 18条

修改或补充意见，第二轮共提出 6 条，专家积极性

较高。

2. 3 专家权威系数

结果显示，两轮专家函询的 Cr 均为 0. 87，大于

0. 8，说明两轮函询的专家权威性较高（表2）。

2. 4 专家协调系数

第一轮专家函询的条目重要性评分的Cv值范围

为 0. 08~0. 35，专 家 对 所 有 条 目 重 要 性 评 分 的

Kendall协调系数W为 0. 21，P<0. 001；第二轮专家函

询的条目重要性评分的 Cv 值范围为 0. 13~0. 36，专
家对所有条目重要性评分的 Kendall 协调系数 W 为

0. 45，P<0. 05。两轮专家函询结果显示专家总体意

见较为一致，第二轮 Kendall 协调系数上升，表明所

有专家的意见更加趋于统一（表3）。

2. 5 指标的修改与调整

2. 5. 1 第一轮专家评价结果

所有条目的算术均数值范围为 3. 65~4. 83，Cv值

范围为 0. 08~0. 35，满分比值范围为 0. 13~0. 83。通

过分析专家函询结果发现：3个条目需删除；1个条目

专家意见不集中需再次函询；53 个专家意见集中需

保留条目中，19个条目提出修改意见。

（1）标题：“1. 1 报告所评估卫生技术、疾病及医

院的名称”，修改为“报告所评估卫生技术及疾病的

名称”。

（2）摘要：“2. 1 提供可供非专业读者理解的结构

化摘要，包括背景、目的、方法、结果、结论、推荐意见/
政策建议”，修改为“提供可供非专业读者理解的结

构化摘要，包括背景（应用转化范围及场景）、目的、

方法（评估层面、评估标准、资料来源、统计分析方

法）、结果（不同评估层面的主要评估结果）、结论（主

要评估结论、推荐意见/政策建议）”。

（3）前言：① “3. 2 说明微型卫生技术评估的方

法”应放在 4 方法部分报告；② “3. 6 描述该项评估

预期通过所评估卫生技术实现的结局，包括患者、医

务人员、组织或成本等方面的直接或间接利益”，修

改为“描述该项评估预期实现的结局”；③ “3. 7 描述

所评估医院的基本情况，例如医院环境、资源配置及

目标疾病的患病情况等”应放在5 结果部分报告。

（4）方法：① “4. 1 描述该项评估的注册及研究

方案发表情况”，修改为“描述该项评估研究方案的

发表情况”；② “4. 12 描述评价综合结果不确定性所

开展的敏感性分析”，修改为“描述评价综合结果不

确定性的方法”；③ “4. 14 如果适用，应描述不同环

节中使用的自动化工具或软件的详细信息”，修改为

“如果适用，应描述不同环节中使用的自动化工具或

软件的名称及版本”。

（5）结果：① “5. 4 报告卫生技术层面的评估结

果，说明所评估卫生技术的临床有效性并呈现具体

的效应值”与“5. 7 报告患者层面的评估结果，说明该

项评估是否考虑了对患者诊断、治疗、护理、康复和

预防的影响”内容存在部分重叠，合并为“报告卫生

技术层面的评估结果，说明所评估卫生技术对患者

诊断、治疗、护理、康复和预防方面的临床有效性，并

呈现具体的效应值”；② “5. 5 报告卫生技术层面的

评估结果，说明所评估卫生技术可能导致临床不良

反应，包括持续时间、严重程度、发生频率”，修改为

“报告卫生技术层面的评估结果，说明所评估卫生技

术的安全性，例如可能导致的临床不良反应，包括持

续时间、严重程度、发生频率”；③ “5. 10 报告经济层

面的评估结果，报告不同类型的成本，包括直接成本

表2　专家权威系数

第一轮

第二轮

熟悉程度系数（Cs）

0. 81
0. 81

判断依据系数（Ca）

0. 92
0. 93

权威系数（Cr）

0. 87
0. 87

表3　专家协调系数

第一轮

第二轮

变异系数

（Cv）

0. 08~0. 35
0. 13~0. 36

Kendall
协调系数

0. 21
0. 45

卡方值

（χ2）
268. 86

10. 29

自由度

（df）

56
1

P值

<0. 001
<0. 05
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（直接医疗成本、直接非医疗成本）、间接成本，并提

供具体的数值”和“5. 11 报告经济层面的评估结果，

报告该项卫生技术可能为医院带来不同方面的收

益，包括医院预算、医疗保险等，并提供具体的数

值”，修改为“报告经济层面的评估结果，根据选择的

经济性评价方法报告对应评估结果，例如成本、效

益、支持阈值等，并提供具体的数值”；④ “5. 16 报告

资料质量评价结果”和“5. 17 报告资料的证据可信度

评价结果”重复，删除条目 5. 17；⑤ “5. 18 报告敏感

性分析结果”，修改为“报告不确定性分析结果”；

⑥结果部分新增条目“报告卫生技术层面的评估结

果，说明所评估卫生技术的可及性，包括价格水平、

可获得性和可负担性”。

（6）讨论：“6. 2 讨论评估结果的不确定性，说明

导致评估结果不确定性的原因，例如使用的评估方

法、不同类型证据等导致的偏差”属于条目“6. 5讨论

该项评估可能存在的局限性”，合并为“讨论该项评

估可能存在的局限性，例如可能由评估方法、证据类

型不同导致评估结果的不确定性”。

（7）结论：“7. 1 提供明确的评估结论，并提出对

未来工作方向的建议”中“明确的评估结论”，修改为

“对该项评估的主要结果进行总结描述，并提出对未

来工作方向的建议”。

以上修改和补充意见均进入第二轮函询。

2. 5. 2 第二轮专家评价结果

第二轮专家函询共对 7个部分的 14个二级条目

提出修改意见。所有专家均同意在结论部分新增条

目“提出未来工作方向的建议，例如对评估项目的质

量控制、更新评估报告的时间等方面的建议”。

（1）标题：条目 1. 1，最终确定为“报告所评估卫

生技术及疾病的名称”。

（2）摘要：条目 2. 1，最终确定为“提供可供非专

业读者能理解的结构化摘要，包括背景（应用转化范

围及场景）、目的、方法（评估层面、评估标准、资料来

源、统计分析方法）、结果（不同评估层面的主要评估

结果）、结论（主要评估结论、推荐意见/政策建议）”。

（3）前言：删除条目3. 6、3. 7。
（4）方法：① 条目 4. 1，最终确定为“描述该项评

估的研究方案是否可以获取并提供获取的途径”；②
删除条目 4. 2；③条目 4. 10，最终确定为“如果适用，

应描述综合结果不确定性评价的具体方法及选择的

理由”；④条目 4. 11，最终确定为“如果适用，应描述

不同环节中使用的自动化工具或软件的名称及

版本”。

（5）结果：①条目 5. 4，最终确定为“报告卫生技

术层面的评估结果，说明所评估卫生技术的安全性，

例如可能导致的临床不良反应及不良事件，包括持

续时间、严重程度、发生频率”。②合并条目 5. 10 和
5. 11 ，最终确定为“报告经济层面的评估结果，根据

选择的经济性评价方法报告相应的评估结果，包括

成本、效益、增量成本效益比等，并提供具体数值及

相关的成本效益阈值”；③条目 5. 15，最终确定为“如

果适用，应报告不确定性分析结果”。

（6）讨论：条目 6. 4，最终确定为“讨论该项评估

可能存在的局限性，例如可能由评估方法、证据类型

不同导致评估结果的不确定性”。

（7）结论：条目 7. 1，最终确定为“对该项评估的

主要结果进行总结描述，并提出对未来工作方向的

建议”。

2. 5. 3 微型卫生技术评估报告规范关键条目的遴选结果

经过两轮德尔菲专家函询，结合函询意见及统

计分析结果，对初始条目清单进行系统分层地筛选、

整合和补充，最终构建了包含标题、摘要、前言、方

法、结果、讨论、结论和其他信息 8 个一级条目和 48
个二级条目的 Mini-HTA报告规范关键条目清单，为

Mini-HTA 研究各部分的报告提供了规范的参考依

据（表4）。

表4　Mini-HTA报告规范关键条目清单

1标题

2摘要

3前言

1. 1 报告所评估卫生技术及疾病的名称。

1. 2 明确报告研究类型为微型卫生技术评估。

2. 1 提供可供非专业读者理解的结构化摘要，包括背景（应用转化范围及场景）、目的、方法（评估层面、评估标准、资料来源、统计

分析方法）、结果（不同评估层面的主要评估结果）、结论（主要评估结论、推荐意见/政策建议）。

3. 1 报告该项评估的发起人，如医院、科室、个人。

3. 2 说明所评估卫生技术的基本信息及工作原理。

3. 3 说明所评估卫生技术的预期用途及目标疾病。

3. 4 说明对照卫生技术或所评估卫生技术在其他适应症方面的应用。

一级条目 二级条目
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4方法

5结果

6讨论

7结论

8其他信息

4. 1 描述该项评估的研究方案是否可以获取并提供获取的途径。

4. 2 描述资料的纳入与排除标准，包括对所评估卫生技术、目标疾病和结局数据等方面的具体要求。

4. 3 描述资料来源的详细信息，如文献来源，包括公开发表的数据库、注册平台、卫生技术评估相关网站、灰色文献数据库、手动检

索等信息；其他数据包括访谈数据、临床试验数据、生产商数据等来源信息。

4. 4 描述资料获取的详细信息，如文献检索时间、检索策略、语言限制等信息；其他数据获取过程等信息。

4. 5 描述该项评估资料筛选的方法，例如文献筛选的方法、临床数据筛选的方法。

4. 6 描述所评估的层面及使用的具体结局指标。

4. 7 描述该项评估数据提取的方法，包括人工操作方法、计算机提取方法。

4. 8 描述综合资料的统计分析方法并说明选择相应方法的理由。

4. 9 描述资料质量的评价方法，包括使用的评价工具，评价人员数量及评价人员是否独立评价。

4. 10 如果适用，应描述综合结果不确定性评价的具体方法及选择的理由。

4. 11 如果适用，应描述不同环节中使用的自动化工具或软件的名称及版本。

5. 1 报告资料的筛选流程和数量，建议以流程图形式展示。

5. 2 提供纳入和全文阅读阶段排除研究的完整参考文献列表。

5. 3 报告纳入研究的基本特征。

5. 4 报告卫生技术层面的评估结果，说明所评估卫生技术对患者诊断、治疗、护理、康复和预防方面的临床有效性，并呈现具体的效应值。

5. 5 报告卫生技术层面的评估结果，说明所评估卫生技术的安全性，例如可能导致的临床不良反应及不良事件，包括持续时间、严

重程度、发生频率。

5. 6 报告卫生技术层面的评估结果，说明所评估卫生技术的可及性，包括价格水平、可获得性和可负担性。

5. 7 报告卫生技术层面的评估结果，说明所评估卫生技术的其他属性，包括创新性、适宜性等特性，根据实际情况进行选择性报告。

5. 8 报告患者层面的评估结果，说明该项评估是否考虑了对患者的心理和伦理方面的影响。

5. 9 报告经济层面的评估结果，明确经济性评估的视角，例如社会视角、医院视角。

5. 10 报告经济层面的评估结果，根据选择的经济性评价方法报告相应的评估结果，包括成本、效益、增量成本效益比等，并提供具

体数值及相关的成本效益阈值。

5. 11 报告组织机构层面的评估结果，说明所评估卫生技术对医院部门内部的影响，例如部门物理的空间、工作量和需要的工作人

员、对工作人员的资格要求。

5. 12 报告组织机构层面的评估结果，说明所评估卫生技术对医院其他部门的影响，例如合作模式的改变、工作量的差异、转诊标准的改变。

5. 13 报告战略层面的评估结果，说明所评估卫生技术在医院研究、发展以及本地区或本国卫生服务等战略上的影响。

5. 14 报告资料质量评价结果。

5. 15 如果适用，应报告不确定性分析结果。

5. 16 使用结构式表格或图形展示结果，并对其进行适当的文字描述与分析。

6. 1 总结和解释该项评估结果。

6. 2 讨论评估结果的可外推性，说明纳入的临床研究针对的对象是否和实际临床实践中的对象类似。

6. 3 提出推荐意见/政策建议，例如对临床实践、卫生服务、未来研究、政府政策等方面提出的建议。

6. 4讨论该项评估可能存在的局限性，例如可能由评估方法、证据类型不同导致评估结果的不确定性。

7. 1对该项评估的主要结果进行总结描述，并提出对未来工作方向的建议。

7. 2提出未来工作方向的建议，例如对评估项目的质量控制、更新评估报告的时间等方面的建议。

8. 1报告该项评估所有参与作者的姓名、职称、机构及承担的特定职责。

8. 2提供该项评估通讯作者的联系方式和地址。

8. 3提供完成研究报告的时间，包括年、月、日。

8. 4报告内外部评审的详细信息，包括内外部评审者的姓名、职称、所属单位的名称及评审结果。

8. 5报告该项评估的资助信息，包括资助来源、资助在评估中所起的作用或声明无资金支持。

8. 6提供利益冲突声明。

8. 7提供缩略语表。

8. 8提供伦理审批结果。

表4　Mini-HTA报告规范关键条目清单（续）

一级条目 二级条目

3 讨论

3. 1 专家遴选与德尔菲设计的科学性

本研究在全国范围内开展两轮德尔菲专家函

询，德尔菲经典参数均达优良：积极系数 100%、权威

系数 Cr=0. 87（≥0. 70为可接受），Kendall协调系数W
从 0. 41提升至 0. 52（P＜0. 001），且提出的文本意见

较多，从而确保了该清单构建的可靠性和可信性。

条目筛选过程中综合应用界值、算术均数、变异系

数、满分比等多种方法，这与吴亚楠［9］和吴雪等人［10］
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的研究方法较为一致，为 Mini-HTA报告规范关键条

目清单构建提供了重要的理论支撑。

3. 2 研究结果的可信性

目前，国际上虽有多套 Mini-HTA 评估工具得到

应用，但其在关键环节的设计上仍普遍存在不足。

丹麦卫生技术评估中心（Danish Centre for Health 
Technology Assessment，DACEHTA）制定的 Mini-HTA
评估表格［4］，在实际应用中由于维度的信息常常分散

于 Mini-HTA研究报告的不同部分，不利于读者快速

判断报告合规性，影响评估效率［11］；2015年，欧盟医

院 卫 生 技 术 评 估 项 目（Adopting Hospital Based 
Health Technology Assessment in EU，AdHopHTA）基

于 DACEHTA 制定的 Mini-HTA 评估清单，虽然增加

了更加明确的结构划分［12］，以及对卫生技术临床有

效性的描述，但未明确要求提供具体的效应值，在一

定程度上影响了效果评估的精确性和客观性［3］；加拿

大药品和卫生技术评估中心（Canadian Agency for 
Drugs and Technologies in Health，CADTH）推出的“医

院决策支持工具”强调与本地政策及资源的结合，但

在报告结构的标准化方面较为简略［13］。尽管多机构

都存在相关指南，但其在结构清晰性、内容详实度、

评估指标标准化等方面普遍存在改进空间。

鉴于现有 Mini-HTA 评估工具未形成统一的、细

化的报告规范，本研究采用系统评价和德尔菲法，构

建出更为细化的报告规范关键条目清单，聚焦于医

院或临床科室层面的技术引进、更新或停用决策，强

调快速、实用与操作导向。在 Mini-HTA研究报告的

标题、摘要、前言、方法、结果、讨论、结论及其他相关

信息 8 个一级条目下进一步设立 48 个二级条目，以

优化报告结构，提升报告内容的清晰性和规范性，便

于读者快速、准确地获取相关信息。同时，研究对需

要重点报告的内容设定了更为详细的要求和说明。

例如，在卫生技术层面的评估结果，本研究要求明确

说明所评估卫生技术对患者诊断、治疗、护理、康复

和预防方面的临床有效性，并呈现具体的效应值，有

助于更全面、客观地衡量所评估卫生技术的实际效

果，并为进一步理解其作用机制提供理论支持。该

清单为 Mini-HTA研究报告撰写提供了科学指导，有

助于提升评估流程的标准性、透明性和结果的可靠

性，从而优化卫生决策的效率和质量，后续还需进一

步验证其实用性和可操作性。

3. 3 研究的局限性

本研究存在的局限性：（1）专家团队中年轻专家

与初级职称者占一定比例，且大多数专家未撰写过

Mini-HTA 报告，可能在一定程度上影响清单的权威

性。（2）Mini-HTA报告规范关键条目清单的构建主要

以理论分析为基础，其可操作性和实用性并未在真

实的评估场景中进一步验证。（3）虽然研究遴选专家

时对其地域、专业方向和工作单位的性质进行多样

性的考量，以确保函询专家具有较强的代表性，但难

以完全排除选择偏差的问题，这可能会对清单的接

受度和普适性产生一定的影响。
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俊良、朱晔负责文献筛查、数据提取、偏倚风险评估

及数据整理；李秀霞负责方法论指导、资源获取、稿
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世界卫生组织：全球吸烟人数减少，但烟草流行远未结束

2025年 10月 6日，世界卫生组织发布了《世界卫

生组织 2000—2024 年全球烟草使用率趋势及 2025
—2030 年预测报告》，该报告基于各成员国提交的

2034项国家调查数据，覆盖全球 97%人口，提供了自

2000年以来全球烟草使用趋势的最新科学分析。数

据显示，尽管全球烟草使用人数已从 2000 年的 13.8
亿降至 2024 年的 12 亿，但烟草流行远未结束。目

前，全球仍有五分之一的成年人使用烟草制品，而电

子烟的快速蔓延也在引发新一轮尼古丁成瘾危机。

该报告首次对全球电子烟使用情况进行了估

算。数据显示，全球目前有超过 1亿人使用电子烟，

其中成年人至少 8600万，主要集中在高收入国家；而

13~15岁的青少年使用者至少有 1500万。在有统计

数据的国家中，儿童使用电子烟的可能性平均是成

年人的九倍。报告揭示，烟草行业正不断推出电子

烟、尼古丁袋、加热烟草制品等一系列新产品和技

术，试图将烟草推销给新一代年轻人，使其上瘾。

报告指出，2000—2024年，全球各年龄段男性和

女性的烟草使用率均呈持续下降趋势。其中，女性

在戒烟方面表现更为突出，提前五年完成了全球到

2025年将烟草使用率相对降低 30%的目标。相比之

下，男性的控烟进展较为滞后，虽然其吸烟率从 2010
年的 41.4%下降至 2024年的 32.5%，但下降速度仍显

缓慢。

从地区来看，东南亚地区男性烟草使用率从

2000 年的 70% 降至 2024 年的 37%，几乎减半，地区

降幅占全球总降幅的一半以上。非洲地区使用率最

低，仅为9.5%，而欧洲地区使用率最高，达24.1%。

世界卫生组织呼吁各国政府进一步加强控烟力

度，全面落实并执行“监测烟草使用及防控政策、保

护人民免受烟草烟雾侵害、提供戒烟帮助、警示烟草

危害、执行烟草广告、促销和赞助禁令以及提高烟草

税收”的系列控烟措施组合及《世界卫生组织烟草控

制框架公约》，消除烟草和尼古丁行业针对儿童营销

的监管空白，加强对电子烟等新型尼古丁产品的管

控，提高烟草税，禁止烟草广告，并扩大戒烟服务的

覆盖范围。

（摘编自：世界卫生组织网站）
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