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  [摘要] 目的 构建中医药临床人员循证临床实践能力评价指标体系,提高中医药临床人员的循证实践

能力。方法 参照循证实践步骤的“5A”确定一级指标;通过文献综述及结合研究团队的循证实践经验构建二

级指标。选取中医药循证医学领域中级及以上职称且工作年限≥5年的15位专家发放指标问卷进行调查,进

行两轮专家共识评分。计算专家权威系数、专家意见集中程度、专家意见协调程度。对中医临床人员进行预评

价,检验该指标体系的信度和效度。结果 两轮专家问卷各发放15份,回收15份。专家权威系数为0.853,20
项指标得分均>3.5,标准差为0.594~1.163,各指标的变异系数为0.11~0.22,肯德尔协同系数为0.152
(P=0.001)。最终形成5项一级指标、20项指标的中医药临床人员循证实践能力内容共识。在全国17个单

位发放医生问卷352份,回收问卷352份。Ⅰ级指标的信度Cronbach’s
 

α系数为0.825,提出问题、获取证据、
评价证据、使用证据、后效评价Ⅱ级指标的Cronbach’s

 

α系数分别为0.915、0.784、0.938、0.776、0.641。
结论 构建了具有良好信效度的中医药临床工作人员循证实践能力评价指标体系,也发现了中医药临床工作

者在循证实践中的优势及不足。
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  随着循证医学的发展,基于证据的临床实践受到

越来越多的重视,针对各种疾病的临床实践指南也越

来越完善[1]。多项临床研究证实,循证的临床决策能

提高临床疗效[2]。循证实践能力被认为是持续改善

医疗质量与提高安全性的核心能力之一[3],对提高临

床研究水平有重要影响[4],也是完成中医药诊疗由经

验到证据升华的重要途径[5]。
循证临床实践已逐渐在世界范围内成为医学相

关专业本科生、研究生和继续教育课程的核心内

容[6],但循证能力与相关知识的欠缺仍然是循证临床

实践开展最主要的阻碍之一[7]。澳大利亚和加拿大

的国际团队从循证临床实践的5个步骤入手,发布了

关于医学相关人员循证实践核心能力的共识声明[8],
国内也发表了多个对医学生及护理人员循证能力评

价研究[9-11]。中医药的诊疗特点是个体化辨证论治,
与标准化的西医治疗有所区别,目前评价中医药临床

人员循证临床实践能力的评价工具尚未成体系。因

此,本研究通过文献总结,结合团队经验和专家意见,
旨在建立适宜评价中医药临床工作人员循证临床实

践能力的指标体系,以客观评价中医药临床人员在循

证实践过程中的优点与不足,以便于有针对性、分层

次地开展循证临床实践教学和培训,从而促进中医药

临床人员循证实践能力的提高。
1 资料与方法

1.1 构建条目池

参照循证实践步骤的“5A”,即提出问题(ask)、获
取证据(acquire)、评估证据(appraise)、使用证据(ap-
ply)和后效评价(assess)确定5个一级指标[12];通过

文献综述及结合研究团队的循证实践经验构建二级

指标。文献检索以“评价体系”“循证”“评价指标”为
关键词检索中国知网、维普、万方3个数据库,同时以

“evidence-based
 

practice”为关键词检索PubMed数

据库,检索时间为建库至2023年7月31日。
1.2 建立指标体系

1.2.1 确定指标体系的维度和条目

选取中医药循证医学领域中级及以上职称且工

作年限≥5年的15位 专 家 发 放 指 标 问 卷 进 行 调

查[13],专家平均年龄(42.67±5.04)岁,高级职称9
名,循证医学相关专业专家12名,从事循证中医药领

域研究的中西医结合专业专家3名,循证医学研究年

限为5~25年。指标的重要性采用Likert5级评分,
从“完全不重要”到“非常重要”分别计1~5分。保留

平均分>3.5分的条目,进行两轮专家共识评分。计

算专家权威系数、专家意见集中程度、专家意见协调
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程度。
专家权威系数考虑专家在该领域的实践经验、理

论分析、国内外同行了解及熟悉程度,结果为0.1~
1.0,数值越大表示专家权威程度越高[14-15]。专家意

见集中程度以x±s表示,x 越大,s越小,说明专家的

意见越集中[16]。专家意见协调程度采用变异系数和

肯德尔协调系数进行衡量。变异系数≤0.3时表示专

家协调程度高[16];肯德尔协调系数说明全部专家对全

部指标的协调程度,若P<0.05则表示指标体系的评

价结果具有一致性[17]。
1.2.2 确定各维度和各指标的权重

基于层次分析法设计权重打分问卷,专家对各个

条目的相对重要性进行选择。通过构建指标矩阵,对
各级指标进行两两比较确定相对重要性,计算指标

权重。
1.3 信效度检验

对中医临床人员进行预评价,条目得分采用Lik-
ert5级评分,从“完全不了解/完全不熟悉/不具备该

能力”到“非常了解/非常熟悉/能力很强”分别计0~4
分。信度检验采用内部一致性信度Cronbach’s

 

α系

数表示,α>0.7表明此评价体系在实施测试中具有较

强的信度[18]。通过因子分析对指标体系的结构效度

进行检验[19],每个公因子的因子载荷应>0.5,且公因

子的累积方差贡献率至少在50%以上才能表明指标

体系的结构效度较好[20]。
2 结  果

2.1 条目池的构建与初始问卷的确定

经过文献检索与筛选,获得13篇相关文献,包括

医学相关人员循证实践核心能力研究1篇,医学生循

证能力3篇,循证护理能力3篇,医学带教老师循证

能力2篇,医疗单位循证实践保障1篇,循证实践的

影响因素1篇,中医临床人员科研能力1篇及循证临

床思维1篇。通过文献综述提取与本研究相关的条

目,并结合团队的研究经验,形成23个条目的初始条

目池。
团队5位循证医学领域专家召开线上会议,对5

个维度23个条目的内容进行删减、增补与修改。专

家会议删减条目10条,包括提出问题维度3条,获取

证据维度2条,评价证据维度3条,使用证据维度2
条;新增条目2条,包括提出问题维度1条,后效评价

维度1条;扩展原条目内容3条,对8个条目内容进

行了修改,初步形成具有5项一级指标和20项二级

指标的问卷。
2.2 专家共识情况

两轮专家问卷各发放15份,回收15份。第一轮

专家共识建议修改4个条目的表述及7个条目的解

释。第二轮专家共识未出现新的修改意见,形成5项

一级指标、20项指标的中医药临床人员循证实践能力

内容共识。专家权威系数为0.853,表明专家对循证

临床实践能力评价有较高的专业积累。20项指标得

分均>3.5,标准差为0.594~1.163,表明专家意见比

较集中。各指标的变异系数为0.11~0.22,表明所有

专家对所有指标的协调程度较好;肯德尔协同系数为

0.152(P=0.001)。
2.3 指标内容及权重

基于问卷调查与层次分析法的结果,最终得到中

医药临床人员循证实践能力评价指标体系及各维度、
条目的权重,见表1。

表1  专家问卷统计指标及中医药临床人员循证临床实践能力评价指标体系的内容及权重

评价指标 解释 得分(x±s,分) 变异系数 权重

1
 

提出问题 0.28

1.1
 

可以提出新的中医药临床研究

问题b

根据中医药诊疗过程中的临床问题提出结构化的科学问题(PICOS问题) 4.33±0.62 0.12 0.36

1.2
 

了解临床研究设计基本原则a 包括均衡、随机、对照、盲法、伦理、重复 4.40±0.63 0.13 0.26

1.3
 

了解干预性研究设计与实施

方法a
随机对照试验、非随机对照试验的设计与实施b 4.20±0.68 0.13 0.12

1.4
 

了解观察性研究设计与实施

方法a

包括队列研究、病例对照研究、横断面调查等研究类型的设计与实施 4.27±0.60 0.11 0.09

1.5
 

了解诊断性试验设计与实施

方法a
能够设计与金标准比较的诊断试验,例如中医证候诊断量表的研制b 3.93±0.80 0.16 0.08

1.6
 

了解系统综述与meta分析的设

计与实施方法c

了解meta分析的基本原理及在中医药的干预措施通常不具有标准性的

情况下异质性处理的方法b
4.33±0.72 0.14 0.09

2
 

获取证据 0.21

2.1
 

熟悉中医药领域中文文献检索 包括中国知网、维普、万方、中国生物医学文献服务系统(SinoMed)、中国中

医药数据库等

4.40±0.74 0.14 0.37

2.2
 

熟悉中医药领域英文文献检索 包括PubMed、Embase、Web
 

of
 

Science等 4.13±0.92 0.18 0.33
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续表1  专家问卷统计指标及中医药临床人员循证临床实践能力评价指标体系的内容及权重

评价指标 解释 得分(x±s,分) 变异系数 权重

2.3
 

了解循证5S证据系统b 包括Systems,系统,整合有临床实践指南的计算机决策支持系统,例如

BMJ
 

Best
 

Practice、Up
 

To
 

Date;Summaries,总结,循证著作/循证临床实践

指南;Synopses,摘要,循证期刊摘要;Syntheses,综述,系统综述和meta分

析;Studies,研究,期刊原始研究

3.73±0.96 0.20 0.30

3
 

评价证据 0.23

3.1
 

熟悉循证医学的证据分级标准 包括GRADE证据分级系统/牛津大学循证医学中心证据分级系统/JBI
证据分级系统等在内证据分级方法的任意一种b

3.87±0.83 0.17 0.28

3.2
 

熟悉干预性研究质量评价方法a 包括Cochrane推荐的risk
 

of
 

bias(risk
 

of
 

bias
 

Ⅱ)工具或者牛津CASP清单

等在内评价方法的任意一种b
4.20±0.68 0.13 0.22

3.3
 

熟悉观察性研究质量评价方法a 包括NOS量表、牛津CASP清单等在内评价方法的任意一种 4.07±0.70 0.14 0.18

3.4
 

熟悉诊断性试验质量评价方法a 包括
 

QUADAS清单,QUADAS-2清单或其他诊断试验质量评价方法在

内的任意一种

3.60±0.99 0.21 0.12

3.5
 

熟悉系统综述与meta分析质量

评价方法a

包括AMSTAR清单,AMSTAR-Ⅱ清单在内评价方法的任意一种 3.80±0.86 0.18 0.20

4
 

使用证据 0.22

4.1
 

熟悉国内外西医临床实践指南b 包括国际最新发布的及国内权威组织最新发布的临床实践指南/共识 4.27±1.16 0.22 0.44

4.2
 

熟悉中医/中西医结合临床实践

指南b

国内权威组织发布的行业认可的中医/中西医结合循证临床实践指南/共

识/行业标准

4.27±1.10 0.21 0.29

4.3
 

按照循证证据开展中医药医疗

实践

例如参考循证专著、循证临床实践指南、meta分析证据、原始研究证据等

开展日常诊疗活动b
4.33±0.90 0.17 0.27

5
 

后效评价 0.06

5.1
 

循证证据的验证与临床研究

开展

循证证据用于临床后,设计中医药临床研究来验证所实施循证证据的

效果b
4.00±0.93 0.19 0.48

5.2
 

循证诊疗满意度 循证诊疗后,患者对诊疗方法的满意度 3.93±1.03 0.21 0.18

5.3
 

开展循证临床实践的意愿c 如果尚未开展循证临床实践,将来是否有意愿开展基于证据的临床实践

工作?
3.73±0.70 0.15 0.34

  a:专家会议修改;b:专家共识修改;c:专家会议新增。专家会议是指由5位循证中医药领域专家参与的形成初步问卷的线上会议。专家共识

指的是由15位德尔菲法专家参与的第一轮共识,第二轮共识没有新的修改意见。
 

2.4 指标体系的信效度检验

2.4.1 资料来源及调查对象的基本情况

在全国17个单位发放医生问卷352份,回收问

卷352份。被调查的中医药临床医生中男130名,女
222名,平均年龄为(40.65±10.65)岁,包括儿科、皮
肤科、风湿病科、针灸科、中医科(综合性医院)等20
个科室。硕士研究生及以上的学历者占80.97%(285/

352),工作年限5年以上者占75.57%(266/352),中级

及以上职称占79.83%(281/352),三级及以上医疗机

构者占92.90%(327/352),所属机构类型中医医院占

57.10%(201/352)、中西医结合医院占10.80%(38/

352)、综合性医院占28.12%(99/352)、专科医院占

3.98%(14/352)。中医药临床人员在循证实践“5A”
中,5个维度得分率(该条目均值/该条目满分)由高到

低依次为使用证据(62.75%)、获取证据(61.83%)、提
出问 题(61.42%)、后 效 评 价(58.00%)、评 价 证 据

(48.55%),可初步反映出中医药临床工作人员在循证

实践过程中各部分能力的实际水平。
 

2.4.2 指标体系的信度检验结果

Ⅰ级指标的信度Cronbach’s
 

α系数为0.825,提
出问题、获取证据、评价证据、使用证据、后效评价Ⅱ
级指标的Cronbach’s

 

α系数分别为0.915、0.784、

0.938、0.776、0.641,去掉任意一个维度或指标都不

能明显提高指标体系的内部一致性,表明本评价指标

体系具有较强的信度。

2.4.3 指标体系的效度检验结果
 

经过KMO检验和Bartlett球形检验,Ⅰ级指标

和Ⅱ级指标均适合进行因子分析,并可以用一个公因

子解释总变异的大部分比例。Ⅰ级指标公因子累计

方差贡献率为70.287%,提出问题、获取证据、评价证

据、使用证据及后效评价的Ⅱ级指标公因子累计方差贡

献率分别为70.644%、70.251%、80.305%、70.352%、

60.703%,以上结果表示本评价体系具有较好的结构

效度。

3 讨  论

  本研究构建了具有良好信效度的中医药临床工
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作人员循证实践能力评价指标体系,弥补了中医药临

床人员循证能力评价研究的欠缺,同时也发现了中医

药临床工作者在循证实践中的优势及不足。从循证

医学领域专家对各维度赋予的权重来看,提出问题维

度的权重最高,其次是评价证据,然后是使用证据、获
取证据和后效评价。而中医药临床人员在各个维度

实际得分率是使用证据的得分最高,其次是获取证

据,然后是提出问题、后效评价、评价证据,这与循证

专家对中医药临床人员的要求并不相符。循证临床

实践的5A循环始于提出临床问题,因此能够在临床

中发现问题是循证实践的首要技能,专家赋权第二高

的是评价证据,这体现了对待证据的批判性思维。对

于现有的证据,不论是原始研究还是二次研究、指南

等综合性证据,临床医生都应当先使用恰当的工具进

行质量评价,评估后的证据才能确定是否可以应用于

临床实践。在中医临床医生的问卷调查中,使用证据

排在首位,表明中医药临床人员的循证实践还主要聚

焦在“按章办事”,创新性和批判性思维尚且不足。
目前能够检索到的关于临床人员循证能力评价

体系的研究,只有澳大利亚和加拿大的国际团队于

2018年发布的关于卫生专业人员循证实践核心能力

共识声明[8],该声明也是从循证临床实践的5A环节

入手构建指标体系,与本指标体系比较,2018年声明

在二轮专家共识中的评价证据维度加入了对随机误

差和偏倚的识别、置信区间的理解及相关关系与因果

关系的辨别,这在本指标体系中未涉及,这主要考虑

到一直以来中医药高等教育科研知识结构不完整,缺
乏对科研设计、方法学等方面的课程,导致中医药临

床人员对临床流行病学方法及统计学知识的掌握尚

不完备[21],因此在评价证据时参考现有的各种研究设

计的质量评价工具是目前切实可行的办法。2018年

声明还在应用证据维度加入了考虑患者价值观和偏

好进行决策,考虑患者决策辅助工具的使用,这在中

医药领域实施存在一定的困难,目前的患者辅助决策

工具主要在外科、骨科领域应用较多[22],涉及保守治

疗、手术治疗或其他手术方式的选择,因此患者的价

值观和意愿更能得到充分体现。中医药临床诊疗也

应引入患者辅助决策系统,例如药物疗法还是非药物

疗法治疗,根据不同诊疗方法的临床证据结合患者意

愿和价值观进行诊疗,减少患者不得不接受医务人员

主导的决策模式。最后,本指标体系给出了各个维度

及各项指标的权重,体现了循证中医药领域的专家团

队对中医药临床人员循证实践能力不同的要求,以供

将来评价和更新指标体系作为参考。
本指标体系的制订是中医药循证实践能力评价

的一个初步探索,在条目池的建立时,中医药领域的

评价体系可供参考的资料很少,因此在考虑中医药循

证临床实践与西医的临床实践的差异时尚有不足。
循证专家在进行德尔菲法共识时会受到初始问卷的

影响,尽管对指标体系的条目达成了共识,但是并不

能代表整个循证中医药领域对中医药临床人员循证

实践能力的评价。目前对于临床医生发放的问卷数

目有限,样本量还不充足、全国各级医院的覆盖面还

不够广泛,尚不能很好地代表全国中医药临床工作人

员的循证实践水平,课题组将进一步完善指标体系,
更大范围地发放问卷开展调查,在更广泛人群中进行

信效度检验,以便于该指标体系在中医临床人员中推

广应用。
从调查结果来看,目前的参与调查的中医临床医

生循证实践能力尚且不足,在今后的临床工作中,应
重视对中医药临床人员循证实践的培养,尤其与应提

高评价证据与后效评价能力,在高等教育与继续教育

中重视此方面能力的培养,从而整体提高中医药临床

工作人员的循证实践能力,进一步加大循证实践在中

医药临床人员中的应用,推动循证医学在中医药领域

的发展,更好利用循证医学方法评价和提高中医临床

疗效。
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某三甲医院职务科技成果权属分割计算
指标体系的构建及应用*

陈颖姣,林 玲△

(四川大学华西第二医院科技部,成都
 

610066)

  [摘要] 目的 构建医院职务科技成果权属分割计算指标体系,提升“确权”工作的科学性和规范性。
方法 采用文献分析,构建医院职务科技成果权属分割计算指标体系的初始条目池。运用德尔菲法,邀请15
名相关领域具有丰富实践经验的专家开展2轮函询,根据函询结果对指标体系进行筛选、完善,确定各指标权

重。结果 2轮专家函询问卷回收率100%,积极性较高;专家个人权威系数均≥0.80,群体权威系数为0.85,
具有较高权威性,研究结果可信;2轮专家函询的总体肯德尔协调系数(Kendall-W)分别为0.298、0.225,协调

性较高。通过修改、完善、删除,最终构建了由4个一级指标、8个二级指标和17个三级指标组成的医院职务科

技成果权属分割计算指标体系,其中劳动及技术(0.27)、资本(0.26)所占比重较大,其次为管理(0.24)和临床

数据信息(0.23)。根据三级指标,在权属分割中进行赋值细化和完善。结论 构建的医院职务科技成果权属

分割计算指标体系具有一定的可靠性和科学性,对权属分割实践有一定参考价值。
[关键词] 职务科技成果权属混合所有制;医院;权属分割;指标体系;德尔菲法
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  有效的激励机制是科技成果转化的关键性因素。
2016年12月《四川省职务科技成果权属混合所有制

改革试点实施方案》的发布标志着四川省职务科技成

果权属混合所有制改革试点工作正式启动,以权属改

革作为激励成果转化的破题之路。
考虑到不同性质单位、不同专业领域的专利技术
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