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鉴于缺乏安全有效的新冠病毒肺炎（COVID-19）疫苗，一个主要的政策问题是如何在不同的社会
人口学特征群体中分配疫苗。本文评估了迄今为止提出的COVID-19疫苗优先策略，重点关注其
既定目标；所选分配方案对于大流行病进程和负担的影响机制；以及制定优先策略时出现的流行
病学、经济、后勤和政治等主要问题。本文将一个简洁、按年龄分层的易感-暴露-感染-恢复模型
应用于美国，以定量评估替代优先策略在保护死亡、保护感染和延长寿命方面的表现。我们证明
了优先考虑重点岗位人群是减少病例数量和降低死亡损失生命年的可行策略，而在大多数情况下，
通过优先考虑老年人来实现死亡人数的最大减少，即使疫苗能有效阻止病毒传播。这一特性的不
确定性和疫苗针剂支付的潜在延迟加强了优先考虑老年人的呼吁。此外，我们还调查了支持分配
策略的公平动机的强度，该策略将绝对优先考虑给予重点岗位人群能降低感染致死风险的疫苗。
© 2021 THE AUTHORS. Published by Elsevier LTD on behalf of Chinese Academy of Engineering and Higher 

Education Press Limited Company. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license  
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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1. 引言

截至2021年2月，新冠病毒肺炎（COVID-19）已

经在全球范围内造成了250多万人死亡[1]，并引发了一

场严重的经济衰退，估计2020年全球经济萎缩4.4% [2]。
考虑到非药物干预措施（如社交和身体距离、戴口罩和

经济封锁）带来的巨大经济、社会、情感和心理健康成

本，为大部分人口接种疫苗被认为是解决这一危机的最

佳策略。安全有效的COVID-19疫苗研制竞赛正在以前

所未有的速度进行[3]。在不到一年的时间里，已经研

发出300多种候选疫苗，其中约80种候选疫苗正在进行

临床试验，11种候选疫苗已经在加拿大、中国、俄罗斯、

英国和美国等多个国家获准完全或限制使用[4]。

尽管多种疫苗已获批，但预计至少还要数月才能有

获得途径并被广泛使用。疫苗接种开始时，疫苗剂量供

应有限，这就产生了如何在社会人口学特征群体中最好

地分配疫苗剂量的问题。尽管先前已针对其他暴发病原

体（如2009年的H1N1流感大流行[5] 和2013—2016年
的埃博拉病毒大暴发[6]）制定了资源受限条件下的疫

苗优先化接种策略，但COVID-19的几个特点使这些现

有框架不再适用。首先，与其他呼吸道传染病不同的是，

儿童对严重急性呼吸综合征冠状病毒2（SARS-CoV-2，
引起COVID-19的病毒）的易感染性较低[7]，感染致

死风险较低[8]，尽管儿童的传染性在不同的变体中有

所不同[9]。因此，在疫苗分配中儿童优先的常用策略

[10]（由于存在出现严重后果的高风险或传播给他人的
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高风险）对COVID-19†
可能并不理想。此外，已批准的

COVID-19疫苗尚未在儿童身上进行充分测试。其次，

老年人因COVID-19死亡的风险很高，但与年轻人相比，

老年人的社会互动往往更少，特别是在实施社交隔离的

情况下。相反，参与流行病控制和社会运作所必需活动

的个人面临的感染风险要高得多。最后，该流行病加剧

了原有的健康和经济不平等，少数族裔和社会经济弱势

群体的死亡率和严重感染率不成比例[11,12]。在这些群

体中，重点工作的过多代表（over-representation）、社

会决定的高共病患病率，以及在拥挤的跨代住房中生活

的可能性增加，都是造成这些差异的原因[13]。
许多国家已经发布或正在制定COVID-19疫苗优先

策略指南。通常来说，这些指南旨在考虑到健康和非健

康相关结果的情况下，最大限度地实现总体效益，同时

还要考虑到大流行病的具体流行病学特征（如传播和死

亡率的年龄差异）。许多指导方针还力求对与既存的健

康和经济状况有关的公平问题以及不同社会人口学特征

群体因流行病而在健康和经济方面产生的具体差异影响

保持敏感。一个备受争议的问题是，是否应该优先考虑

重点岗位人群，而不是老年人和患有严重疾病的人，尽

管后者患与COVID-19相关的严重疾病和死亡的风险相

当高[14]。支持优先考虑重点岗位人群的因素包括他们

在病毒传播方面的关键作用，因为他们的人际接触率相

对较高，而且考虑到大部分重点岗位人群来自社会经济

弱势群体，他们的社会公平问题也比较突出。

在本文中，我们开发了一个按年龄分层的易感-暴
露-感染-恢复（SEIR）模型，该模型根据个体的基本工

作状态（通过社交隔离下的接触率）对个体进行区分。

我们利用该模型来研究替代疫苗优先顺序策略的最佳排

序，以最大限度减少COVID-19的感染总数、死亡人数

或在整个过程中的死亡损失生命年。该模型适用于美

国。我们发现，给重点岗位人群优先接种可以最大限度

地减少感染人数，如果疫苗在阻断传播方面足够有效，

这种策略也可以最大限度地降低死亡损失生命年。在大

流行病得到很好控制的情况下，优先考虑重点岗位人群

可以最大限度地减少死亡人数，例如，当分发疫苗或非

药物干预措施足够严格以遏制传播时，活动性感染人数

较少。然而，在大多数情况下，优先考虑老年人可以最

大限度地减少死亡人数，即使使用能有效阻止病毒传播

的疫苗也是如此。这一特性的不确定性和疫苗针剂交付

的潜在延迟加强了优先考虑老年人的呼吁。

此外，我们还评估了支持优先级策略所需的公平动

机的强度，这些策略不一定能最大限度地实现选定的健

康目标。特别是，考虑到许多重点岗位人群属于弱势群

体，存在一个社会公正的观点，即在任何优先化策略中

为他们分配更多的权重[15]。我们发现，当疫苗不能抑

制传播时，与老年人相比，必须将大于6的公平权重分

配给重点岗位人群，以支持优先考虑重点岗位人群。

本文建立在越来越多的COVID-19疫苗优先策略相

关文献基础之上并进行了扩展。此前的论文主要采用

年龄分层的确定性SEIR模型，并侧重于优先考虑高接

触人群与高风险人群之间的权衡[16–21]。相比之下，

Chen等[22]则采用了基于主体的模型。有几项研究将重

点岗位人群纳入其模型，并考虑了在给老年人接种疫苗

之前为重点岗位人群接种疫苗的相对好处[23,24]。在缺

乏传染动力学的模型中，Babus等[25] 也考虑了年龄和

职业的流行病学差异；这项研究的主要结果是从事高危

职业的老年人应该首先接种疫苗。Moore等[26]考虑了

英国老年人接种疫苗与共患病个体之间的权衡，并得出

结论认为应优先考虑前者。一些研究还关注了非药物干

预或对感染的恐惧相关的行为变化，以及这些变化与疫

苗优先策略的潜在相关性[27–29]。最后，Castonguay等
[30] 从空间角度研究了这一问题，并建议以初始感染负

担较低的地区为目标。

我们通过研究一组变量在社会人口学特征群体（包

括重点岗位人群）排名中的相对重要性，形成了本文。

这些变量包括疫苗推广速度、初始流行病学条件、非药

物干预的强度以及疫苗抑制传播能力的不确定性。本文

的主要创新贡献是对公平权重的分析。本文的结构如

下：第2节讨论了针对COVID-19疫苗分配提出的重要指

南，重点是潜在的伦理目标及其应用；第3节描述了根

据美国人口和相关结果校准的建模演练；第4节总结了

我们的结论。

2. 对 COVID-19 疫苗分配建议指南的评估

表1总结了已提出的关于COVID-19疫苗分配的选

定国家级指南[31–37]。大多数指南都有促进某种形式

的整体利益（例如，个人的总体福利或累积的健康和非

健康利益）和社会正义的道德目标，无论如何定义，通

常表现为选择疫苗分配策略，以防止最坏的情况发生。

     † Evidence suggests that some of the novel variants, for example, the 
B.1.1.7 variant, are more contagious and more likely to infect children 
compared to the nonvariant virus [9]. Although COVID-19 vaccines are 
generally expected to be effective against these novel variants, differential 
susceptibility across age groups may affect optimal vaccine allocation.
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表1  COVID-19疫苗分配的选定指南

Proposal/organization Ethical principles Goals Prioritization

US National 
Academies of 
Sciences, Engi
neering, and 
Medicine [31]

• Maximum benefits
• Equal concern
• Mitigation of health ineq-

uities
• Procedural principles of 

fairness, transparency, 
and evidence-based

• Reduce severe morbidity, mor-
tality, and negative societal 
impact due to the transmission 
of SARS-CoV-2

Phase 1a (5% of the population): high-risk health workers and first re-
sponders
Phase 1b (10% of the population): people of all ages with comorbid 
and underlying conditions that put them at significantly higher risk; 
older adults living in congregate or overcrowded settings
Phase 2 (30%–35% of the population): K–12 teachers, school staff, 
and childcare workers; critical workers in high-risk settings (e.g., 
food-processing facilities); all older adults; individuals of all ages 
with health conditions that put them at moderately higher risk of se-
vere COVID-19 disease; people in homeless shelters, group homes 
for individuals for disabilities, and correctional facilities, and the 
staff working in those settings
Phase 3 (40%–45% of the population): young adults and children; 
workers in industries and occupations important to the functioning of 
society and at increased risk of exposure
Phase 4: everyone else
Within each specified population group (e.g., “all older adults” or 
“critical workers in high-risk settings”), a vulnerability index, such 
as the Centers for Disease Control (CDC).CDC’s Social Vulnerabil-
ity Index, should be used to identify and prioritize geographic areas 
that have attributes that are associated with increased vulnerability to 
severe COVID-19 outcomes.

Johns Hopkins Center 
for Health Security 
[32]

• Promote the common 
good

• Treat people fairly and 
promote equity

• Promote legitimacy, trust, 
and sense of ownership 
in a pluralistic society

Tier 1: individuals at greatest risk of severe illness and death and 
their caregivers; people essential to sustaining the ongoing COV-
ID-19 response; individuals most essential to maintaining core soci-
etal functions
Tier 2: people at elevated risk of infection; individuals essential to 
broader health provision and to maintaining other essential services; 
individuals with least access to healthcare

US Centers for Disease 
Control and Preven-
tion interim guide-
lines, December 22, 
2020 [33]

• Maximize benefits and 
minimize harms

• Mitigate health inequities
• Promote justice
• Promote transparency

• Decrease death and serious dis-
ease as much as possible

• Preserve functioning of society
• Reduce the extra burden the 

disease is having on people 
already facing disparities

•  I n c r e a s e t h e c h a n c e f o r 
everyone to enjoy health and 
well-being

Phase 1a: healthcare personnel and residents of long-term facilities
Phase 1b: frontline essential workers and adults 75+
Phase 1c: adults with high-risk medical conditions; adults 65+; other 
essential workers

UK Joint Committee 
on Vaccination and 
Immunisation [34]

None stated • Main goal: prevent COVID-19 
mortality and protect health 
and social care staff and sys-
tems

• Secondary goal: protect those 
at increased risk of hospitaliza-
tion and exposure and maintain 
resilience in essential public 
services

(1)Residents in a care home for older adults and their caretakers
(2) All those 80 years of age and over and frontline health and social 
care workers
(3)All those 75 years of age and over
(4)All those 70 years of age and over and clinically extremely vulner-
able individuals
(5) All those 65 years of age and over
(6) All individuals aged 16 years to 64 years with underlying health 
conditions that put them at higher risk of serious disease and mortali-
ty
(7) All those 60 years of age and over
(8)All those 55 years of age and over
(9)All those 50 years of age and over
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其他社会公正考虑包括对所有人的平等关注、健康差距

的缩减和公平的促进。

所有指南都意识到了保持大众健康的重要性，并一

致认为最佳疫苗分配策略的首要目标应是最大限度地提

高健康结局。这意味着根据非致命健康状况和潜在长期

后遗症的相对重要性来选择优先级规则，以避免最大数

量的死亡、累积感染或严重疾病病例。两个关键的流行

病学因素决定了这些全人群健康结局的变化，这取决

于疫苗接种的目标亚群：①每组个体的感染率和传播率

（即被病毒感染并传播的概率），以及②每组感染后健康

结局的可能严重程度（如感染致死风险或出现严重症状

的可能性）。

老年人和患有严重疾病的人最有可能因COVID-19
而导致严重的健康后果，而重点岗位人群由于在大流行

期间相对较高的人际接触数，面临感染和继发传播的风

险最大。将后者作为疫苗接种目标无疑将预防最大数

量的累积感染。然而，如果首要目标是防止死亡或重

症，那么在优先考虑高重症风险人群和优先考虑高接触

人群之间存在一个潜在的权衡。如果接种疫苗能够阻止

SARS-CoV-2的传播，尽管与高重症风险人群相比，高

接触人群发生严重健康后遗症的风险较低，但优先考虑

高接触人群仍可能是最佳策略。

在疫苗分配的早期阶段，大多数已发布的指南优先

考虑高重症风险人群（如老年人和有并发症的人）。一

个例外是美国疾病控制和预防中心发布的初始指南，该

指南优先考虑重点岗位人群，而不是老年人和有既往

疾病的人，但长期居住在护理机构的老年人除外[37]。
2020年12月22日，这些指南进行了部分修订，有利于

75岁及以上的成年人和一线重点岗位人群（如急救人员、

教育工作者和杂货店员工），后者代表的类别比所有重

点岗位人群范围更窄[38]。
如果首要目标是尽量减少死亡人数，那么现有的

COVID-19疫苗在阻断传播方面的不确定性为优先考虑

老年人而不是高接触人群提供了额外的理由[39]。事实

上，迄今为止的临床试验主要关注候选疫苗在预防接种

人群中的保护发病方面的效力，并没有评估候选疫苗在

预防继发感染方面的效力。此外，任何有关COVID-19
疫苗在老年人中有效性的不确定性都为优先考虑重点岗

位人群提供了支持。

值得注意的是，“重点岗位人群”的定义在各指南

中并不统一。例如，在英国，只有一线卫生和社会护理

工作者因他们的工作职责而得到优先考虑。美国国土安

全部（DHS）对“重点”的定义更为广泛，包括所有具

有高暴露风险的个人和从事被认为对社会运作至关重要

的职业（包括医护人员、杂货店店员、教育人员、会计

师和工程师）的人员。根据这一定义，近70%的美国劳

动力被认为是必要的[40]。
大多数指南明确呼吁最大化整体效益的原则（而不

是仅实现直接的健康效益，如减少COVID-19死亡或感

染）。然而，在具体建议中，间接健康和非健康因素往

往被忽视。原则上，至少有四个这样的结果可能影响最

佳疫苗优先策略的选择。首先，为保持卫生系统的能力，

需要鼓励优先考虑参与卫生保健活动的重点岗位人群。

其次，假设工作不能在家里有效地进行，允许某些工人

安全返回工作场所具有经济效益。例如，优先考虑教育

工作者（和儿童）可以促进面对面教学，从而最大限度

Proposal/organization Ethical principles Goals Prioritization

World Health Organi-
zation (WHO) COV-
ID-19 Vaccine Glob-
al Access Facili ty 
(COVAX) guidelines 
[35]

None stated • Protect public health and min-
imize societal and economic 
impacts by reducing COV-
ID-19 mortality

(1)Each country gets doses in proportion to its population, at the 
same rate (until every country has vaccinated 20% of the population).
(2)After the first 20% is vaccinated, allocation is based on country 
need.
(3)The first 3% of doses goes to frontline workers in health and social 
care settings.
(4)The first 20% must cover high-risk adults (elderly, adults with comor-
bidities).

WHO Strategic Adviso-
ry Group of Experts 
on Immuniza t ion 
Values Framework 
[36]

• Enhance well-being
• Equal respect
• Global and national equity
• Reciprocity
• Legitimacy

• Contribute significantly to the 
equitable protection and pro-
motion of human well-being

High risk of severe disease and death; high risk of being infected; 
high transmission risk; vulnerable groups at risk of disproportionate 
burden; those who bear significant additional risks and burdens of 
COVID-19 to safeguard the welfare of others (e.g., health workers 
and essential workers)

COVAX is an initiative coordinated by the WHO, Gavi, the Vaccine Alliance, and the Coalition for Epidemic Preparedness Innovations to support the re-
search, development, and manufacturing of COVID-19 vaccine candidates and to promote the fair distribution of vaccines among participating countries.

 (续表)
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地缩小与大流行病前人群的教育差距，并减少高社会经

济群体和低社会经济群体的儿童之间在学习方面的不平

等。优先考虑教育部门也可能有利于其他经济部门，因

为减轻父母的育儿负担可以使他们的工作时间更长、效

率更高。再次，特定的疫苗分配可能会不成比例地减少

大流行病对社会和心理健康的负面影响，例如，优先考

虑老年人，他们由于社交网络较小而特别容易受到孤独

感和孤立感的影响。最后，不同的分配策略可能需要不

同的成本，这取决于医疗保健系统向不同社会人口学特

征群体提供疫苗的能力（例如，在学校为儿童接种疫苗

可能比为其他年龄组接种疫苗更容易）以及疫苗的性质

（例如，与某些疫苗所需的冷链有关的后勤限制可能会

妨碍疫苗在偏远或资源不足地区的广泛分发）。

除了最大限度地提高健康和非健康结局外，伦理方

面的考虑可能有助于确定特定社会人口学特征群体的优

先次序。一个经常被提及的道德问题涉及预期寿命的差

异。如果不仅考虑避免死亡的人数，而且还考虑那些被

挽救生命的预期寿命或健康质量调整后的预期寿命，在

伦理上被认为是合理的，那么就更应优先考虑为年轻人

和没有严重疾病的个人接种疫苗[41]。这也可以转化为优

先考虑重点岗位人群，而不是老年人或有并发症的人。

大多数指南还强调了优先考虑贫困人口的道德问题。

社会的结构性不平等使某些人的寿命贬值，包括少数种

族和族裔或社会经济弱势群体的寿命。此外，这些原有

的结构性不平等往往会加重COVID-19对受影响人群的

影响，导致本已较为贫穷的人群的感染率和死亡率增加。

因此，社会利益在于不加剧（甚至可能纠正）现有的健康、

社会和经济不平等现象，这可能需要在考虑直接的健康

问题的要求之外，对弱势群体给予额外的优先考虑。

考虑到社会经济弱势群体在重点岗位人群中所占比

例过大，考虑社会公正的观点认为，应优先考虑这一群

体，而不是考虑与高接触人群中病毒感染和传播的高概

率相关的流行病学原因。尽管重点岗位人群不一定面临

最严重的健康后果和死亡风险，但在分配COVID-19疫
苗时优先考虑这一群体将缓解他们因脆弱状况而遭受的

伤害，并减轻现有不平等恶化的情况。此外，基于互惠

原则和对他们在大流行期间的社会贡献的补偿，在疫苗

分配中优先考虑重点岗位人群在伦理上可能是合理的。

3. 建模演练

3.1. 理论框架

我们使用了一个确定年龄分层的仓室模型评估了替

代疫苗优先策略的影响。我们将美国人口分为9个年龄

组：0~9岁、10~19岁、20~29岁、30~39岁、40~49岁、

50~59岁、60~69岁、70~79岁和80岁以上。我们基于重

点岗位人群的比例进一步将20~29岁、30~39岁、40~49
岁和50~59岁年龄组中的每一组细分为两个亚组，共产

生了13个社会人口学特征群体。我们对重点岗位人群的

定义包括所有参与美国国土安全部（DHS）[40]认为“基

本”的活动且无法远程工作的工人。这些重点岗位人群

占劳动力的42%，与普通劳动力相比，其平均受教育程

度较低，工资较低，更可能来自弱势的少数群体[42]。
年龄分层反映了流行病学和行为（即与社会互动模式相

关）的差异；在这个模型中，重点岗位人群和其他人群

之间的主要区别是，他们是否有能力保持有效的社交和

身体隔离（即减少接触的次数）。

对于每个社会人口群组，该模型跟踪以下健康状

态：易感（S）、暴露（E）、感染（I）、恢复（R）、死亡（D）、

接种和潜在易感（V）、接种和暴露（EV）以及接种和感

染（IV）。该模型的示意图如图1所示。模型方程和校准

细节如附录A所示。假定所有个体最初都易感，除非他

们已从感染中恢复或有效接种疫苗。痊愈个体被认为对

再次感染有免疫力，如果疫苗有效的话，则对该疾病具

有免疫力。易感人群在与感染者接触后转变为暴露状态

E，前提是该接触传播了病毒。经过一个潜伏期后，暴

露的个体变得具有传染性（I）。感染期过后，他们要么

痊愈（R），要么死亡（D）。

在每个时期，一定比例的个体接种了疫苗并从易感

状态转变为接种疫苗的健康状态（NewV表示一个时期

内接种疫苗的个体数量）。对于双剂量疫苗，例如，目

前在美国使用的BioNTech疫苗（德国）-Pfizer疫苗（美

国）和Moderna（美国）疫苗，从易感到接种的转变可

以解释为第二剂疫苗生效的时刻（尽管实际上，在第一

剂疫苗之后就已经提供了一些保护[43,44]）。我们假设

疫苗有三种不同的效果。

（1）疫苗降低了接种者的易感率，即个体在与感染

者接触后被感染的概率。如果接种疫苗的人被感染了，

那么他们就会转化为接触状态EV，然后在一段潜伏期后

进入感染状态IV。易感率的降低意味着感染的概率λ降
低，且λV＜λ。感染期过后，患者要么痊愈，要么死亡。

如果疫苗在预防感染方面100%有效，那么被感染并转

变到暴露状态EV的概率λV为零。

（2）疫苗降低了感染者的感染致死率，即接种者感

染后转变为死亡状态而不是恢复状态的概率。如果疫苗

在预防严重疾病（本例中为死亡）方面100%有效，接
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种疫苗的人仍可能感染SARS-CoV-2，但他们的健康状

况不会进一步恶化。

（3） 疫苗降低了接种者的传染性，即接种者一旦感

染，将病毒传染给其他人的概率。如果疫苗在预防传

播方面100%有效，接种疫苗的个体仍可能感染SARS-
CoV-2并且健康状况会因COVID-19进一步恶化（模型

中以死亡为代表），但不会传染其他个体。这与其他个

体的λ值降低相对应。

与未接种疫苗的人相比，降低感染风险的疫苗将减

少疫苗接种者的死亡人数，且与未接种疫苗的传染者相

比，接种疫苗的传染者的传播病例数有所减少。一种仅

能降低感染致死率的疫苗并不能阻止个人被感染和传播

病毒，但与未接种疫苗的个体相比，接种疫苗的个体中

严重感染的人数有所减少。这种疫苗只对接种疫苗的个

体有直接的好处，但无法干涉疾病的传播。最后，疫苗

在降低严重健康后果的风险方面可能更有效，而不是传

播风险，这与疫苗对初始感染风险的影响无关。

分别对这三种效应进行建模，我们便能够研究疫苗

剂量的最佳分配是如何根据疫苗的具体特性而变化的。

三期临床试验的结果表明，COVID-19候选疫苗能够有

效地保护接种者免受临床发病的影响，从而降低死亡风

险。然而，经批准的疫苗能在多大程度上降低感染（包

括无症状感染）和传播风险尚不明确[39,45]。因此，在

主要分析中，我们将重点放在两种疫苗上：① 一种能降

低感染风险的疫苗，因此也能减少死亡人数和疾病传播；

② 一种以不同速度降低传播风险和死亡风险的疫苗。

在这个模型中，个体的年龄与他们每天接触的人

数、易感率和感染死亡率相关。老年人的平均接触人数

较少。因此，与年轻人相比，易受感染的老年人遇到感

染者的可能性较低，而有传染性的老年人将病毒传染给

他人的可能性也较低。然而，感染的易感性和感染致死

率都随着年龄的增长而增加。因此，老年人在与感染者

接触时更容易受到感染并遭受严重后果。

我们还假设在整个免疫运动中，重点岗位人群比同

龄的非重点岗位人群有更多的接触（即非重点岗位人群

坚持某种形式的社交和身体距离）。在免疫活动期间，

儿童、青少年和老年人之间的社交次数也被认为有所减

少。我们采用基于手机数据的移动模式来校准非重点岗

位人群和非工作年龄个体之间接触减少的情况（详见附

录A中S1节的表S1和表S2）。此外，我们假设实施非药

物干预（NPI，如使用口罩）可进一步降低个体的易感性。

保守起见，我们假设NPI在基线规范中是宽松的；当与

儿童、青少年、老年人和非重点岗位人群之间接触率降

低的影响相结合时，这种易感性的降低导致再生数变为

1.8 [46]†
。

假定疫苗接种以每天1%的恒定速率进行。假定疫苗

的第一针剂是在大流行病期间进行的，当15%的人口已

经被感染时，活动感染的数量相当于人口的1%。在没有

分发疫苗的情况下，每日感染和死亡的相应数字如附录A
中的图S1所示。我们还假设疫苗是完全安全的，且其分

发与感染获得性免疫无关。这是疫苗分发过程中的一个

次优但现实的特征，这是由于缺乏广泛的血清学检测和

感染获得性免疫持续时间的不确定性而采取的谨慎方法。

我们考虑了7种简单的疫苗优先策略：①无年龄优

先顺序，即根据每个年龄组的规模按比例分配疫苗给

所有年龄组（“按年龄比例”）；②首先将疫苗分配给60
岁及以上的人（“老年人”），然后根据每个群体的规模

按比例分配给其他人群；③由于接触率高，首先不分

年龄分配给重点岗位人群（“重点岗位人群”），然后根

据每个群体的规模按比例分配给其他人群；④首先分

配给儿童和青少年（“青年”），然后根据每个群体的规

模按比例分配给其他人群；⑤首先分配给重点岗位人

群，其次是老年人，然后是其他人群（“重点/老年人”）；

⑥首先分配给老年人，其次是重点岗位人群，然后是

图1. 接种疫苗的SEIR模型示意图。箭头旁边的变量表示从一个仓室过度到下一个隔室的概率。标有上标V的概率可能因接种疫苗而改变。λ和λV代表

感染的概率；γE是从暴露状态过渡到感染状态的概率；γI是退出感染状态I和IV的概率；φ和φV代表感染死亡率；NewV表示一天内接种疫苗的个体数。

     †  The basic reproductive number for COVID-19 (i.e., in a fully suscep-
tible population in the absence of any intervention) is reported to fall in 
the range of 2.0 to 3.0 [46]. For the purpose of our baseline analysis, we 
assumed that the reproductive number during the vaccine rollout was 1.8, 
reflecting mild forms of social and physical distancing.
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其他人员（“老年人/重点岗位人群”）；⑦同时分配给

老年人和重点岗位人群，然后分配给其他人群（“老年

人和重点岗位人群”）。这7种策略解释了感染概率和

疾病严重程度的主要社会人口统计学差异。此外，这

些策略强调了严重后果风险最高的个体（老年人）与

感染和传播风险最高的个体（重点岗位人群）的优先

顺序之间的权衡。

我们根据三种健康结局评估了疫苗优先化策略：

感染人数、死亡人数和死亡损失生命年
†
。感染人数

是一个粗略的指标，用于评估COVID-19的总体影响，

包括死亡率、发病率、住院率以及医疗系统和经济成

本。死亡人数说明了潜在后果的严重性，并对所有死

亡给予同等重视，无论其剩余预期寿命如何。死亡损

失生命年解释了死者年龄的差异，这意味着年轻人死

亡该值更高。

3.2. 结果

我们首先考虑了一种疫苗，它仅通过降低感染致死

风险对免疫个体产生直接影响，但不影响易感性或传播

率。图2总结了当假设疫苗对所有社会人口学特征群体

的有效性为90%时，作为疫苗总供应量的函数的7种备

选优先策略的健康结局。与未接种疫苗的情况相比，在

优先考虑老年人（“老年人”或“老年人/重点岗位人群”）

时，可以实现死亡人数的最大降幅。为了减少死亡损失

生命年，老年人仍然会被优先考虑，但是优先考虑老年

人而不是重点岗位人群的相对益处减少了。优先考虑20
岁以下的人是减少死亡人数和死亡损失生命年的最无效

策略。因为老年人患严重疾病和死亡的风险最高，所以

当优先考虑老年人时，专门降低死亡风险的疫苗会带来

最大的益处。然而，考虑到预期寿命随年龄增长而减少

的因素（即用死亡损失生命年作为衡量标准），如果疫

苗供应量很大，优先考虑重点岗位人群和老年人几乎与

优先考虑老年人一样有益。假设疫苗在大流行病期间分

发，最多可避免70%的死亡和60%的死亡损失生命年
‡
。

在效力较低的疫苗中也观察到了类似的结果，尽管存活

率和寿命年限较低（附录A中的图S2）。
如果疫苗能降低易感率，它也会降低死亡人数和

传播率。对于一种能有效降低90%感染风险的疫苗而

言，由于重点岗位人群的高接触率，通过优先考虑他

们可以实现病例数量的最大减少（图3）。由于社会交

往的结构（老年人的接触者较少，年轻人相对很少接

触同年龄组以外的人，这带来的风险很低），优先考虑

老年人或儿童和青少年可以实现感染人数减少到最少。

为了减少死亡人数，在大多数疫苗供应水平下，优先

考虑老年人能最大限度减少死亡人数，即使疫苗有效

地降低了传播风险，而优先考虑重点岗位人群也会减

     †  The basic reproductive number for COVID-19 (i.e., in a fully suscep-
tible population in the absence of any intervention) is reported to fall in 
the range of 2.0 to 3.0 [46]. For the purpose of our baseline analysis, we 
assumed that the reproductive number during the vaccine rollout was 1.8, 
reflecting mild forms of social and physical distancing.

     ‡ Because the vaccine does not affect the risk of infection in this scenario, 
the impact on the number of cases is minimal and stems from the difference 
in the number of individuals that are alive (i.e., the more individuals that are 
still alive, the lower the probability of encountering an infectious person for 
any given contact rate and number of infections in the population, see Appen-
dix A Fig. S2).

图2. 作为疫苗供应总量的函数，有效降低90%感染致死风险的疫苗的影响。y轴代表死亡人数减少的百分比（a）及与没有疫苗的情况相比，死亡损失

生命年减少的百分比（b）。x轴代表最终接种疫苗的人口百分比。
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缓流行病的发展
†
。然而，如果疫苗供应量足够大，优

先考虑老年人和重点岗位人群，可避免相当多的死亡。

相比之下，为了尽量减少死亡损失生命年，大多数疫苗

供应水平的最佳策略是优先考虑重点岗位人群，因为他

们的平均年龄较低。在较低的疫苗有效性（尽管受益程

度降低）以及同等降低感染致死风险和传播风险而非感

染风险的疫苗中也观察到了类似的模式（附录A中的图

S3和S4）。
模型结果表明，在大多数情况下，优先考虑老年人

是最佳策略，即使疫苗在降低传播风险和死亡人数方面

同样有效。对于通过降低传播风险而更有效地提供直接

益处而非间接益处的疫苗，如果以最大限度减少死亡人

数为目标，则优先向老年人提供疫苗是任何水平疫苗供

应的最佳策略。例如，对于一种在降低死亡风险方面有

效率为90%，但在减少传播方面有效率低于80%的疫苗，

如果目标是减少死亡人数，优先考虑老年人是任何水平

疫苗供应的最佳策略（即“老年人/重点岗位人群”策

略比“重点岗位人群/老年人”策略避免了更多的死亡，

见附录A表S4）。为了减少死亡损失生命年，任何能够

将传播风险降低50%以上的疫苗在优先考虑重点岗位人

群时都能提供最大的益处（即“重点岗位人群/老年人”

策略比“老年人/重点岗位人群”策略避免了更多的死

亡损失生命年）。在低效疫苗中也观察到了类似的模式

（附录A中的表S4）。
在降低死亡风险方面有效率为90%，但对传播能力

影响不确定的疫苗的预期影响如图4所示。不确定性被

建模为在0~90%之间降低传播率的有效性的均匀概率

分布。为了计算与给定优先顺序策略和总疫苗供应相关

的死亡人数或死亡损失生命年的预期减少，我们首先确

定特定疫苗在降低传播风险方面的有效性，其有效性以

0~90%的10点离散增量变化，从而减少了死亡人数和死

亡损失生命年。因此，对于每项优先级策略，我们得到

了死亡人数和死亡损失生命年减少的分布，每种可能的

有效性水平有一个值。然后，我们获得了所有模型运行

     † If a hypothetical vaccine that was effective at preventing transmission but 
was ineffective at preventing death existed (i.e., if vaccinated individuals could 
be infected and experience severe health outcomes as much as unvaccinated 
individuals but were less infectious than unvaccinated individuals), prioritiz-
ing essential workers would lead to the largest number of avoided deaths.

图3. 作为疫苗供应总量的函数，有效降低90%感染风险的疫苗的影响。y轴表示病例减少的百分比（a）、死亡人数减少的百分比（b）、与没有疫苗的

情况相比，死亡损失生命年减少的百分比（c）。x轴代表最终接种疫苗的人口百分比。
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中死亡人数和死亡损失生命年的平均减少量，其中由于

均匀概率分布假设，每个运行的权重相等。由于传播效

应的不确定性，优先考虑老年人始终是最大化减少死亡

人数的最佳策略（图4）。
图5总结了几种主要模型假设的敏感性分析结果。

对于这些分析，我们选择了将死亡人数最小化作为关注

的结果，因为这一指标似乎对疫苗特性的变化最为敏

感。我们考虑了一种能有效降低90%感染风险的疫苗，

但其对感染者死亡或传播风险没有额外的影响。

疫苗（如流感疫苗）对老年人的效果往往较差，因

为免疫系统会随着年龄的增长而减弱。我们通过假设疫

苗在降低50岁以下个体易感性方面的有效性为90%，并

且在50岁及以上人群中这种有效性每10年降低5个百分

点（例如，疫苗对80岁的人的有效性相比20岁的人低

20个百分点），评估了年龄依赖性疫苗有效性的影响。

在这种情况下，优先考虑重点岗位人群的相对效益大于

统一效力的情况。无论如何，对于大量的疫苗供应水平，

优先考虑老年人和重点岗位人群仍然是最佳策略[图5
（a）]。此外，我们还研究了将儿童和青少年的易感率

提高到与成人相同水平的影响[附录A中的图S5（A）]。
越来越多的证据表明，儿童和青少年对某些新的SARS-
CoV-2变异体（如B.1.1.7变异体）的易感性增加。尽管

主要结果没有变化（即优先考虑老年人仍然是最佳策

略），优先考虑年轻人和接触较多的人的相对价值增加。

同样，我们还研究了将感染致死率设置为活动病例总数

的递增函数的影响，以概括因医疗系统能力受限导致的

潜在超额死亡率。这增加了未接种疫苗的总死亡人数，

但与基线情景相比，替代策略的优先级排序没有明显变

化[附录A中的图S5（b）]。
我们还考虑了疫苗供应或物流限制的影响。在这

里，我们假设每天只有0.5%的人口可以接种疫苗，而

不是1%。可实现的死亡人数减少幅度低于基线情景

（60%的死亡可以避免，而不是70%）。此外，由于大流

行病流行速度与疫苗接种速度不匹配，接种速度较慢，

使得老年人在疫苗供应的任何水平上都应得到优先考虑

[图5（b）]。由于最初的疫苗分发处于流感大流行的中

期，如果疫苗有限制的话，依靠疫苗来延缓传播不是最

佳选择。因此，考虑到疫苗供应和交付的不确定性，最

佳策略是保护高危人群（即老年人）。

接下来，我们测试了改变初始条件的影响。如果疫

苗是在疫情暴发前分发的（即在活动病例数量较少且

人群中没有感染获得性免疫力的情况下），如果优先考

虑重点岗位人群，仅对30%的人群接种疫苗就可以避免

100%的死亡[图5（c）]。如果在最初分发疫苗时大流行

得到更好的控制（例如，如果活动病例的数量相当于人

口的0.5%），可以避免80%以上的死亡，如果疫苗覆盖

率较低，优先考虑重点岗位人群而不是老年人[附录A
中的图S5（c）]。同样，在疫苗推出初期疫苗覆盖率低

时感染获得性免疫的个体比例越高，优先考虑重点岗位

人群就越好，疫苗覆盖率高时优先考虑老年人越好[附
录A中的图S5（d）和（e）]。造成这种情况的一个潜在

原因是，尚未感染的高致死风险个体减少了；因此，通

过优先考虑重点岗位人群来减少传播将是最佳的，而不

是试图给易感个体接种疫苗（考虑到疫苗接种与模型中

以前的感染无关）。这一结果也可能源于接近群体保护

阈值而导致的疾病传播的非线性减少。

图4. 作为疫苗供应总量的函数的疫苗的预期影响，该疫苗在降低死亡风险方面的有效率为90%，但在降低传播风险方面的有效性不确定。y轴代表死

亡人数的平均减少百分比（a）和与没有疫苗的情况相比，生命损失年数的平均减少百分比（b）。因此，死亡人数减少50%表明分配平均可避免50%
的死亡。不确定性建模假设降低传播风险的有效性均匀分布在0~90%之间。x轴代表最终接种疫苗的人口百分比。
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图5. 敏感性分析：作为疫苗供应总量的函数，在替代方案中，有效降低90%感染风险的疫苗的死亡人数减少百分比。（a）年龄依赖性疫苗有效性：疫

苗对0~49岁、50~59岁、60~69岁、70~79岁和80岁以上年龄组的有效性分别为90%、85%、80%、75%和70%。（b）疫苗剂量输送缓慢：无论疫苗供应

总量如何，每天都有0.5%的人口接种疫苗。（c）暴发前接种疫苗：第一次接种是在没有感染获得性免疫力且每个社会人口组只有一次感染的情况下进

行的。（d）较强的非药物干预（non-pharmaceutical intervention, NPI）：再生数为1.3。y轴表示与无疫苗情况下相比死亡人数减少的百分比。x轴代表最

终接种疫苗的人口百分比。

最后，我们测试了结果对人群遵守社交隔离措施和

总体病毒传播率的敏感性。如果再生数下降到1.3（例

如，由于实施了更强有力的NPI，如戴口罩，或降低了

病毒的传播能力），那么可以更好地保护高死亡风险个

体免受疾病的负面影响。在这种情况下，如果疫苗覆盖

率低，最佳的行动方案是通过优先考虑重点岗位人群来

抑制传播，而对于高疫苗覆盖率，优先考虑老年人是最

佳的[图5（d）]。相反，随着再生数的升高（例如，由

于NPI较弱或更易传播的病毒变体），在任何疫苗供应

水平下最好保护高致死风险群体[附录A中的图S5（f）]。
如果不是改变再生数，而是改变社会交往水平

†
，则可

以观察到类似的结果：非重点岗位人群之间的接触率减

少越多，如果疫苗覆盖率低，优先考虑重点岗位人群的

相对效益就越大[附录A中的图S5（g）和（h）]。
除了与暴露和传播的高风险相关的流行病学原因

外，一些人可能认为与社会公正和公平相关的伦理因

素是优先考虑重点岗位人群而非老年人的基础。在美

国，数量不成比例的重点岗位人群来自少数种族和族裔

群体以及社会经济弱势群体，这导致了COVID-19大流

行期间原有的不平等加剧。因此，出于公平的考虑，优

先考虑重点岗位人群可能是最佳选择。例如，假设两个

人A和B从接种疫苗中获益相等（例如，他们有相同的

COVID-19死亡风险）。然而，B属于社会经济弱势群体，

是一个重点岗位人群。为了适应B所面临的社会不公，

将疫苗首先分配给B可能被认为是最佳的，即使两个人

都会获得相同的健康益处。相比之下，将疫苗分配给A
可能会进一步加剧A和B之间的不平等。考虑到充分的

公平动机，应优先考虑个人B（重点岗位人群），即使

个人A接种疫苗的预期健康效益更高。

为了检验将考虑重点岗位人群置于绝对优先地位的

公平动机的优势，我们考虑了疫苗只产生直接收益的情

况。对于一种可将感染致死率降低90%的疫苗来说，优

     †Note that in our framework, varying the reproductive number is equivalent 
to varying the (average) susceptibility rate, with contact rates kept constant.
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先考虑老年人可避免最高的死亡人数（图2）。请注意，

除影响总死亡人数外，优先顺序策略还影响不同群体的

死亡分布。如果将老年人优先于重点岗位人群（即“老

年人/重点岗位人群”策略与“重点岗位人群/老年人”

策略相比），那么按结构计算，总死亡人数会更少，老

年人的死亡人数也更少，但更多的死亡将发生在重点岗

位人群中（因为疫苗有几乎完全直接的好处，其余人口

中的死亡将保持不变）。我们调查了在这种情况下，需

要多大程度的公平权重来优先考虑重点岗位人群而不是

老年人（即“重点岗位人群/老年人”优先于“老年人/
重点岗位人群”策略），尽管老年人中的死亡人数较高，

但鉴于个人先前存在的社会劣势，公平权重代表的是保

护个人生命的更大价值。

图6描述了这种分析的结果。如果疫苗供应覆盖了至

少40%的人口，并且优先考虑了重点岗位人群，那么挽

救一名重点岗位人群的生命就相当于挽救6名以上老年人

的生命。换言之，只有在维持重点岗位人群生命的公平

权重超过老年人的6倍时，才会选择“重点岗位人群/老
年人”分配。同样的分析也适用于死亡损失生命年。如

果疫苗供应覆盖了至少40%的人口，只要重点岗位人群

的一年寿命被公平加权到老年人的三年寿命，就可以选

择“重点岗位人群/老年人”分配。较低的权重是由于年

龄的差异以及由此产生的优先接种疫苗的偏好，因为如

果挽救了重点岗位人群的生命，他们的预期寿命会更高。

4. 讨论和结论

本文的分析强调，疫苗分配策略的关键考虑因素既

包括既定目标（例如，在调整预期寿命差异的同时尽

量减少死亡人数，或在促进社会公正的同时尽量减少

死亡人数或死亡损失生命年），也包括疫苗的具体特性。

我们证明了，即使疫苗能有效阻止病毒传播，在大多

数情况下，优先考虑老年人也能最大限度地减少死亡

人数。疫苗阻断传播有效性的不确定性和潜在的输送

限制加强了优先考虑老年人的相对益处。注意，关于

输送时间的不确定性或不一致性（如疫苗供应中断）

可能对优先顺序策略的选择产生类似的影响。优先考

虑重点岗位人群是减少感染人数和寿命损失的可行策

略。在大流行病得到良好控制的情况下（例如，在再

生数低和高度遵守社交隔离做法以及低活跃病例数的

情况下，或在疫苗推出之初感染获得性免疫水平高的

情况下），这似乎也是减少死亡人数的可行策略，至少

在疫苗供应水平低的情况下。

此外，我们还探讨了相对广泛的替代优先策略对有

限的COVID-19疫苗剂量分配的公平影响。在这方面，

我们检验了公平动机的影响，这将支持优先考虑重点岗

位人群（他们有最大的风险感染COVID-19，往往有低

的不成比例的社会经济地位，以及过多代表少数种族

和族裔）而不是老年人（他们有最大的风险死于COV-
ID-19但往往是不成比例的富人和白人）。我们的研究结

果表明，在一系列看似合理的方案中，优先考虑老年人

通常会最大限度地减少死亡人数。因此，如果拯救生命

是主要目标，则需要一个相当强大的公平动机（例如，

在我们的模拟中，公平权重高于6）来优先考虑重点岗

位人群而不是老年人。

然而，更细化的方法可用于解决COVID-19疫苗分

图6. 与保护重点岗位人群的生命（a）或寿命年数（b）相关的公平权重，以便在分配疫苗时重点岗位人群获得绝对优先权，该疫苗在降低死亡率方面

的效果为90%（与保护生命/老年人的寿命年数相关的公平权重为1）。y轴表示与老年人的生命或寿命年数相比，重点岗位人群的生命或寿命年数的权

益权重。例如，权重为2表示保护一名重点岗位人群的生命（一年的生命）与保护两名老年人的生命（一名老年人两年的生命）权重相等。x轴代表接

种疫苗的人口的最大百分比。
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配中原先存在的社会不平等问题。例如，美国国家科学

院、工程院和医学院在其于2020年秋季出版的《COV-
ID-19疫苗公平分配框架》中，建议使用社会脆弱性指

数（SVI）来确定每个特定人群（如“所有老年人”或

“高危环境中的重点岗位人群”）更容易受到严重COV-
ID-19结果影响的地理区域。这种群体内的优先次序能

够最大限度地强调广泛的总体公共卫生目标（如拯救生

命），同时仍然对长期存在的社会不平等给予应有的关

注。美国国家科学院关于合并脆弱性指数的建议没有被

疾病控制和预防中心以及免疫实践咨询委员会（Adviso-
ry Committee on Immuanization Practices）制定的阶段性

COVID-19疫苗接种的正式国家指南采纳[33,38]，但一

些州似乎以某种方式采用了SVI [47]。
值得一提的是，疫苗分配策略的实际实施可能会产

生强烈的公平影响，超出任何给定策略的优先框架的影

响。事实上，有几个州对社会群体在满足疫苗接种登记

过程的紧急需要方面的不同能力重视不够。例如，在某

些情况下，收入较低的个人可能难以访问预约量有限的

在线预订系统，因为他们必须在白天从事蓝领工作或者

缺乏足够的互联网接入[48,49]。这种疏忽可能会导致这

样一种情况，即疫苗的推出不仅延续甚至加剧了先前存

在的社会不平等。

我们的分析有几个局限性。我们采用了一个确定性

的SEIR模型来说明替代优先化策略的影响。这些模型

虽然被广泛使用，但并不适合捕捉内在随机和非线性的

疾病动态（如超级传播者事件）[50]。此外，我们只考

虑了年龄和重点岗位人群身份的异质性，但还有其他危

险因素与COVID-19感染风险或COVID-19死亡风险相

关，包括并发症的存在、医疗系统能力的限制、性别、

种族、族裔、社会经济地位和生活安排[13,51–54]。此

外，我们在模型中没有包括地理差异（如高密度区域和

低密度区域）。将人口细分为更窄、更精细的社会人口

学特征群体，可以更详细地了解哪些群体应该被优先排

序。最后，模型中使用的许多输入都受不确定性影响；

因此，新的信息可能会影响模型结果的普适性。例如，

我们假设，在康复后，受感染的个体具有免疫力，不能

被感染或再次具有传染性，但未来的研究可能会阐明自

然免疫的持续时间。此外，所有人都被视为有资格接种

疫苗，而不论他们是否已被感染并产生了免疫力（这符

合美国各地的政策）。最后，大流行病负担和最佳疫苗

优先策略取决于大流行病的未来轨迹，即大流行病的再

生数、不同年龄和社会经济群体之间接触的相对减少以

及病毒在传播中的主要变体。这些特征具有高度的不确

定性，模型依赖于最佳估计或现实假设。

疫苗分配策略的其他相关考虑因素超出了分析范

围。卫生系统向不同社会人口学特征群体提供疫苗的能

力可能与疫苗优先策略的选择有关。除了后勤限制和社

会人口学特征群体之间费用分配的差异外，“疫苗犹豫”

（vaccine hesitancy）可能在最终分配中发挥作用。如果

一个优先群体拒绝接种疫苗，那么迅速将疫苗分配给下

一个群体是有意义的。在这方面，对老年人和重点岗位

人群给予同等优先（如“老年人和重点岗位人群”策

略）可以避免疫苗推广的延误。或者，美国许多州通过

允许优先群体之间的疫苗接种时间重叠来解决这个问题

[55]。此外，一些疫苗分配策略可能会降低或增强“疫

苗犹豫”。例如，如果普通公众在认可疫苗使用的医护

人员身上看到疫苗的有效性，他们可能更愿意接受疫

苗；相反，如果免疫衰老严重削弱了疫苗在早期接种者

身上的有效性，那么他们接受疫苗的可能性会降低
†
。

在本文中，我们假设分发的是一种单一的疫苗。具

有不同效力、剂量、安全性和成本水平的多种疫苗的可

获得性可能会影响所选的分配策略。这就提出了一个复

杂的问题，即在不同的不确定条件下，哪种疫苗适合每

个社会群体，以及每个群体何时应该接种疫苗。例如，

如果预期会有一种比现有疫苗更有效的疫苗，哪一组应

该接受效力较低的现有剂量的疫苗？非健康因素在这里

也很重要，因为推迟疫苗分发意味着身体和社交隔离措

施必须保持更长时间，从而推迟经济复苏和延长社会困

境。由于NPI与疫苗接种策略之间的相互作用，应结合

NPI的最佳强度选择最佳疫苗优先级规则（例如，该规

则可能取决于最希望放宽NPI的经济部门）。

还应考虑接种疫苗的潜在意外后果。疫苗的接种可

能会给免疫个体带来一种保护感，他们在实行身体和社

交隔离时可能表现得不那么谨慎。如果疫苗的效果不如

预期，尤其是在减少传播方面，这可能是一个问题。

总之，最佳疫苗分配策略取决于各种因素，包括

COVID-19流行病学、疫苗特性以及经济、社会和伦理

方面的考虑。分析COVID-19疫苗的整体价值和其他优

先策略将促进对未来大流行病的预防，并改善地方病疫

苗的分发和后勤管理。

     †Another issue is whether the vaccine allocation strategy is affected by 
the number of doses required per individual (i.e., single-dose vs two-dose 
vaccines). Logistical barriers and hesitancy issues are increased with multi-
dose vaccines, which may delay distribution and the resulting reduction in 
infections (e.g., the decision by the UK to postpone the administration of the 
second dose of the BioNTech-Pfizer and AstraZeneca-University-of-Oxford 
vaccines, thereby vaccinating a larger group with one dose rather than a 
smaller group with two doses [56]).
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