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  [摘要] 目的 编制医疗卫生人员循证卫生保健相关能力测评量表(以下简称“量表”)并检验其信效度。
方法 以JBI循证卫生保健模式为理论框架,通过回顾文献形成量表初始条目,经研究小组讨论、两轮德尔菲专

家咨询、预调查对量表条目进行优化。采取便利抽样法,抽取928名医疗卫生人员作为研究对象,对量表进行

信效度检验。结果 量表包括证据生成、证据综合、证据传播及证据实施4个维度,共47项条目,累积方差贡

献率为59.08%,验证性因子分析结果显示模型适配良好,各维度聚敛效度均达标,区分效度良好。最终总量表

的Cronbach’s
 

α系数为0.971,折半信度为0.928。结论 编制的量表具有良好的信效度,可用于评估医疗卫

生人员开展循证卫生保健相关环节工作的能力。
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  [Abstract] Objective To

 

develop
 

the
 

Evidence-Based
 

Health
 

Care
 

Related
 

Competence
 

Assessment
 

Scale
 

for
 

Health
 

Professionals
 

(hereinafter
 

referred
 

to
 

as
 

the
 

Scale),and
 

to
 

test
 

its
 

validity
 

and
 

reliability.
Methods Based

 

on
 

the
 

JBI
 

evidence-based
 

health
 

care
 

model
 

as
 

the
 

theoretical
 

framework,the
 

initial
 

items
 

of
 

the
 

Scale
 

were
 

formed
 

by
 

reviewing
 

the
 

literature.Through
 

the
 

discussion
 

of
 

the
 

research
 

group,two
 

rounds
 

of
 

Delphi
 

expert
 

consultation
 

and
 

pre-inspection,the
 

items
 

of
 

the
 

Scale
 

were
 

optimized.The
 

convenience
 

sam-
pling

 

method
 

was
 

adopted
 

to
 

extract
 

928
 

health
 

professionals
 

as
 

the
 

research
 

subjects.The
 

Scale
 

conducted
 

the
 

validity
 

and
 

reliability
 

testing.Results The
 

Scale
 

included
 

the
 

four
 

dimensions
 

of
 

evidence
 

generation,evi-
dence

 

synthesis,evidence
 

transfer
 

and
 

evidence
 

implementation,including
 

47
 

entries
 

in
 

total.The
 

cumulative
 

variance
 

contribution
 

rate
 

was
 

59.08%.The
 

confirmatory
 

factor
 

analysis
 

results
 

indicated
 

that
 

the
 

model
 

had
 

good
 

fitness.The
 

convergent
 

validity
 

of
 

all
 

dimensions
 

reached
 

the
 

standard,and
 

the
 

distinguishing
 

validity
 

was
 

good.Finally,the
 

Cronbach’s
 

α
 

coefficient
 

of
 

the
 

Scale
 

was
 

0.971,and
 

the
 

split-half
 

reliability
 

was
 

0.928.
Conclusion The

 

developed
 

Scale
 

possesses
 

good
 

reliability
 

and
 

validity,which
 

can
 

be
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

competence
 

of
 

health
 

professionals
 

carrying
 

the
 

evidence-based
 

healthcare
 

related
 

link
 

works.
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words] health
 

professionals;evidence-based
 

healthcare;evidence-based
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  循证医学定义为“临床实践需结合临床医生个人

经验、患者意愿和来自系统化评价和合成的研究证

据”[1]。随后循证医学理念和方法迅速渗透到卫生保

健领域各专业(如护理、药学等)[1-3],形成了循证卫生

保健。JBI循证卫生保健模式将循证卫生保健全过程

分为证据生成、证据综合、证据传播、证据实施四大环

节,各环节紧密联系,环环相扣,形成了一个循证卫生

保健生态系统[4-5]。这种科学实践模式凭借其独特的

优势受到各国政府的支持[6]及医疗卫生人员的认

可[7-10],目前部分医疗卫生人员通过开展一次研究或

二次研究、传播研究证据、在日常工作中实施证据参

与上述相关环节的工作。在此现实背景下,有必要明

确医疗卫生人员完成循证卫生保健各环节工作的能

力要素,为其开展相关环节工作前提供能力参考标

准,促使其在具备相应能力的前提条件下开展工作,
保障工作开展的正确性与质量,以减少资源浪费、促
进循证卫生保健生态系统的良性循环。目前国内外

开发了一系列针对医疗卫生人员循证卫生保健相关

能力的评估工具[11-19],但这些工具多侧重循证卫生保

健全流程的部分环节,缺乏全面性或系统性;或虽涵

盖循证卫生保健全流程,但某些条目如“科研能力”的
内涵较笼统、宽泛;或多聚焦单一的医疗卫生人员,如
医生、理疗师、护士。从循证卫生保健生态系统视角

分析,循证卫生保健全流程的每个环节都不可忽视,
各环节工作的开展都需具备相关能力且严格遵循相

关方法学,否则后续的环节就会存在问题,不利于该

生态系统的良性循环;同时鉴于循证理念和方法具有

共通性,不限于医疗卫生人员的专业特异性,且相关

研究强调跨专业、普适性的能力标准的开发是未来研

究的重点[20];故本研究基于JBI循证卫生保健模式,
编制一个覆盖循证卫生保健全流程并适用于各类型

医疗卫生人员的通用量表,即医疗卫生人员循证卫生

保健相关能力测评量表(以下简称“量表”),旨在为评

估、了解医疗卫生人员不同能力水平提供统一量性标

准,同时促使其在开展研究和实践工作时形成高标准

的问责制,促进多专业团队各环节工作的正确开展。
1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究分为两部分,第一部分为量表的编制,第
二部分为量表的信效度检验。第一部分通过回顾文

献形成量表初始条目。第二部分采用便利抽样法,
2023年7-10月通过网络征集二、三级医院的医疗卫

生人员作为研究对象。纳入标准:(1)取得执业资格

证书的各类型医疗卫生人员,包括医生、护士、药师、
技师等;(2)在岗在职;(3)自愿参与。排除标准:进修

生、规培生。按照因子分析时样本量不得少于条目数

的5~10倍[21],以及探索性因子分析(exploratory
 

factor
 

analysis,EFA)和验证性因子分析(confirmato-
ry

 

factor
 

analysis,CFA)需要不同样本,考虑10%的

脱落率,该量表共57条目,所需样本量为634例。最

终共调查了1
 

260名医疗卫生人员,剔除答题时间<4
 

min、量表所有题项答案均一致的问卷后,剩有效问卷

928份,其中372份用于项目分析、信度分析,556份

用于效度分析。调查的928名医疗卫生人员年龄在

19~59岁,平均(35.01±7.21)岁;其中男90名、女
838名;来自三级医院860名、二级医院68名;学历中

专2名、大专52名、本科780名、硕士92名、博士2
名;职称初级278名、中级501名、副高级132名、正
高级17名。本研究已通过南方医科大学第七附属医

院伦理委员会审批[审批号:(2022)-0020]。
1.2 方法

1.2.1 量表的编制

1.2.1.1 理论框架

JBI循证卫生保健模式是由澳大利亚JBI循证卫

生保健中心 PEARSON 等[4]于2005年提出,并于

2016年进行了更新和完善[5]。该模式整合科研及其

成果应用所有相关工作内容,将其分为证据生成、证
据综合、证据传播、证据实施四大步骤,在每个步骤范

畴内提供了具体工作内容,并明确各步骤间的关系,
形成了一个循证卫生保健生态系统,为循证相关研究

与实践提供了理论框架。本研究以JBI循证卫生保

健模式为理论框架,以证据生成、证据综合、证据传播

及证据实施4个步骤作为量表的维度,具化每个步骤

中所需要具备的能力指标。
1.2.1.2 条目构建

检索全球相关文献提取相关条目,并依据JBI循

证卫生保健模式的4个步骤将条目分类。
1.2.1.3 条目优化

(1)研究小组讨论:基于形成的初始条目池,研究

小组进行多次讨论。(2)德尔菲专家咨询:2023年

4-6月,通过电子邮件和微信的方式完成了两轮专家

咨询。专家咨询问卷包含4个部分:①研究背景介绍

及保密原则;②专家意见咨询表,采用Likert5级评分

法,请专家对量表各级指标的重要性进行评分。并对

每一个指标设置专家意见栏,收集专家提出的指标修

改、删除、合并、拆分的文字意见。在表格最后设置

“增加指标”栏,用于收集问卷中未涉及但专家认为需

要补充的指标;③专家权威程度自评表;④专家基本

情况调查表。专家的纳入标准:①从事循证领域(循
证医学、循证护理、循证药学等)的临床或科研工作;
②从事该领域工作时间≥5年;③具有硕士及以上学

历;④具有中级及以上职称;⑤自愿参与。最终邀请

到19名专家,来自中国、加拿大和澳大利亚3个国

家,其中博士15名、硕士4名;正高级10名、副高级6
名、中级3名。以“重要性均分>3.50分,变异系数<
0.30,满分率>20%,共识率(重要性评分≥4分)≥
70%”为标准筛选条目[21-24],且结合专家文字意见、小
组讨论进行量表的修订。(3)预调查:2023年7月,采
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用便利抽样法选取20名医疗卫生人员进行预调查。调

查者以面对面形式收集问卷,询问参与者对条目是否理

解,语言表达是否清楚,并请参与者提出修改意见。
1.2.2 量表的信效度检验

1.2.2.1 研究工具

包括一般资料问卷和量表(57项条目版),其中一

般资料问卷包括年龄、性别、医院等级、学历、职称。
1.2.2.2 资料收集

由课题组成员以“问卷星”平台发放问卷,采用统

一指导语向调查对象说明填写要求,向调查对象介绍

开展调查的目的与意义。问卷题目设置为必填,以保

证问卷填写的完整性。
1.2.2.3 项目分析

(1)临界比值法:将研究对象按量表总得分高低

排序,得分最高的27%个体组成高分组,得分最低的

27%个体组成低分组,以t检验比较高分组与低分组

的各条目得分,剔除t检验差异无统计学意义或临界

比值<3.00的条目。(2)相关系数法:①条目-总分相

关:剔除条目与量表总分的相关系数|r|<0.40或

P>0.05的条目;②校正条目-总分相关:剔除|r|<
0.40的条目。(3)内部一致性系数法:剔除删除后使

对应维度 Cronbach’α系数不降反增的条目。(4)
EFA:剔除满足以下任意一项的条目。①因子荷载<
0.45;②同一条目在两个或多个维度下因子载荷均>
0.45且差值<0.20;③所属公因子所含条目总数<3;
④不在最初设定维度下的条目。通过上述方法逐步

筛选条目[25-26]。
1.2.2.4 效度检验

通过CFA对结构效度进行评价。选择卡方值/
自由度(Chi-square/degrees

 

of
 

freedom,χ2/df)、残差

均方和平方根(root
 

mean
 

square
 

residual,RMR)、渐
进残差均方和平方根(root

 

mean
 

square
 

error
 

of
 

ap-
proximation,RMSEA)、标准化残差均方和平方根

(standardized
 

root
 

mean
 

square
 

residual,SRMR)、增
值适配度指标(incremental

 

fit
 

index,IFI)、Tucker-
Lewis指标(Tucker-Lewis

 

index,TLI)、比较适配度

指标(comparative
 

fit
 

index,CFI)、简约调整规模适配

度指标(parsimonious
 

normed
 

fit
 

index,PNFI)、简约

调整比较适配度指标(parsimonious
 

comparative
 

fit
 

index,PCFI)、简约调整适配度指标(parsimony
 

good-
ness

 

of
 

fit
 

index,PGFI)评价模型拟合程度,通过聚敛

效度[包括标准化因子载荷、平均方差抽取量(average
 

variance
 

extracted,AVE)和组合信度(composite
 

reli-
ability,CR)]和 区 分 效 度 考 察 量 表 的 内 在 结 构 质

量[27]。
1.2.2.5 信度检验

计算各维度的Cronbach’α系数和折半信度,一
般认为折半信度>0.700说明信度较好[25]。
1.3 统计学处理

采用SPSS26.0和 AMOS24.0软件分析数据。
计数资料采用频数或百分比表示,计量资料用x±s
描述,检验水准α=0.05(双侧),以P<0.05为差异

有统计学意义。
2 结  果

2.1 量表编制

2.1.1 文献回顾

通过文献回顾,形成最初的条目池包含143项条

目,其中证据生成43项、证据综合38项、证据传播15
项,证据实施47项。经研究小组多次讨论后形成的

量表共77项条目,其中证据生成30项、证据综合23
项、证据传播9项、证据实施15项。
2.1.2 德尔菲专家咨询

第1轮咨询专家意见提出率为73.68%,17名专

家参与第2轮咨询,专家积极系数为89.47%,专家意

见提出率为64.71%;两轮咨询的专家权威系数分别

为0.954、0.974,肯 德 尔 协 调 系 数 分 别 为0.234、
0.111(P<0.001)。经两轮专家咨询后形成的量表包

括4个维度、57项条目。
2.1.3 预调查

问卷回收率为100%,参与者反馈能够理解条目,
语言表达清晰,但不知道少数条目中个别词语的含

义,如“证据实施项目”“利益相关者”等,考虑到量表

是能力测评量表,被调查者不知道这些词语含义可能

是其未曾接触、了解过相关知识,从一定程度上反映

了其能力,由于并非条目语言表达的问题,故未做

修改。
2.2 项目分析

临界比 值 法 结 果 显 示,临 界 比 值 为 4.758~
19.508,高、低分组的各条目间差异有统计学意义,各
条目区分度良好。相关系数法结果显示,条目A1与

量表总分的r<0.40,校正条目-总分相关法中A1条

目亦不达标,其余条目与量表总分r>0.40且P<
0.05,说明条目同质性较高。内部一致性系数法结果

显示,A1、C7、D2条目删除后对应维度Cronbach’α
系数不降反增。综上,删除条目A1、C7、D2,其余条目

暂时保留。固定公因子为4进行EFA,逐步删除条目

A4、B1、C2、A2、A3、B13、C1后,在第7次 EFA 时,
Bartlett’s球形检验χ2 值为14

 

420.762(P<0.001),
KMO值为0.962,累计方差贡献率为59.08%,无须

删除任何条目,探索的结果符合原有4个公因子的设

定,且能合理解释量表的理论框架,见表1。综上,通
过上述方法逐步进行条目筛选,最终共删除10个条

目,形成的正式量表包括4个维度,共47项条目。
2.3 效度分析

CFA显示各指标均达到拟合要求,见表2,形成

的模型图见图1。各条目标准化因子载荷均>0.450;
各维度AVE分别为0.836、0.816、0.824、0.810,均
大于0.500;CR分别为0.989、0.982、0.949、0.984,
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均大于0.700;说明量表聚敛效度理想[27]。此外,通
过χ2 差异检验法,其他模型(限制模型)与原模型(未

限制模型)比较,各拟合指标变差,且经过χ2 检验,
P<0.001,说明量表区分效度良好。

  A:证据生成;B:证据综合;C:证据传播;D:证据实施;e:指残差/测量误差值,即条目不能被所属维度解释的成分。

图1  AMOS模型图
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表1  量表标准因子载荷矩阵

条目
标准化因子载荷

证据生成 证据综合 证据传播 证据实施

A5
 

我熟悉一种或多种量性研究设计(如:随机对照试验、队列研究、病例对照研究、分析性横断面研究、现况调查) 0.740
 

A6
 

我熟悉一种或多种质性研究设计(如:现象学研究、扎根理论、民族志、解释性描述、叙事分析、主题分析、行动

研究)
0.710

A7
 

必要时,我能够选择合适的理论框架用于指导研究 0.719

A8
 

我能够根据研究目的确定研究对象的纳入与排除标准 0.734

A9
 

我知道如何选择合适的抽样方法 0.819
 

A10
 

我知道如何选择正确的样本量计算方法 0.833
 

A11
 

我能够构建实验性研究的干预方案 0.848
 

A12
 

我能够根据研究目的选择合适的观测指标,以反映研究结果 0.940
 

A13
 

我能够使用恰当的方法收集研究数据,如观察法、访谈法、问卷调查法 0.767
 

A14
 

我能够采用相关方法控制/减少研究中的偏倚 0.882
 

A15
 

我能够选用合适的软件及统计学方法分析量性研究数据 0.817
 

A16
 

我能够正确地解释研究结果并做出推断 0.804
 

A17
 

我能够根据质性研究的目的制定访谈问题/提纲 0.811
 

A18
 

我能够选用合适的方法分析质性研究数据,如手动法、应用软件 0.763
 

A19
 

我能够在设计研究时考虑伦理问题并相应申请伦理审查 0.760
 

A20
 

必要时,我能够在被广泛认可的平台上对研究进行注册 0.588
 

A21
 

我能够遵循报告规范形成书面的研究报告用于传播 0.618
 

B2
 

我能够形成结构化的系统性文献评价问题(如PICO、PICo、PCC) 0.509
 

B3
 

我能够制定合理的文献纳入与排除标准筛选相关文献 0.615
 

B4
 

我能够制定恰当的文献检索策略(包括检索的证据类型、检索词、检索数据库、检索时间等) 0.681
 

B5
 

我能够系统地检索国内外文献数据库(如万方、知网、维普、PubMed、CINAHL、Medline、Web
 

of
 

Science、UpTo-
Date、BMJ

 

Best
 

Practice、Cochrane
 

Library、医脉通)和灰色文献(如Google学术、注册网站)
0.627

 

B6
 

我能够使用文献管理软件管理文献(如:Endnote、Note
 

Express、Zotero) 0.718
 

B7
 

我能够根据文献类型选择恰当的文献质量评价工具评价其质量(如JBI’s
 

critical
 

appraise
 

tools、AMSTAR-2、A-
GREE

 

Ⅱ)
0.860

B8
 

我能够从纳入的文献中提取相关数据 0.700
 

B9
 

我能够基于证据分级系统(如GRADE)对证据质量进行分级 0.854
 

B10
 

我能够对量性或质性资料进行整合 0.721
 

B11
 

我能够遵循报告规范形成书面系统评价方案并能在被广泛认可的平台上进行注册 0.660
 

B12
 

我能够遵循报告规范形成书面的系统评价研究报告 0.643
 

B14
 

我能够进行证据总结的制定 0.543
 

C3
 

我经常和别人分享现有最佳证据 0.494
 

C4
 

我能够通过网络平台、最佳实践信息册、幻灯片、证据总结报告、决策支持工具等方式传播循证医学证据 0.593
 

C5
 

我会在工作场所积极营造循证实践的氛围 0.602
 

C6
 

我能够应用我的领导力促进医疗卫生服务的循证实践 0.476
 

D1
 

我能够找出研究证据与临床实践的差距 0.557
 

D3
 

我能够在日常工作中应用现有最佳证据指导临床决策 0.601
 

D4
 

我能够确定证据实施项目的主题 0.566
 

D5
 

我能够应用合适的理论/模型/框架去指导证据实施项目的开展 0.629
 

D6
 

我能够将证据转化为可操作的工作流程 0.721
 

D7
 

我能够在证据实施前对实施环境进行情境分析 0.759
 

D8
 

我能够明确证据实施的障碍和促进因素 0.808
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续表1  量表标准因子载荷矩阵

条目
标准化因子载荷

证据生成 证据综合 证据传播 证据实施

D9
 

我能够争取或调动资源(如:人、财、物、技术)进行证据实施 0.724
 

D10
 

我能够针对核心障碍因素制定相应的解决方案 0.773
 

D11
 

我能够监测证据实施的过程 0.775
 

D12
 

我能够选用合适的结局指标来评估证据实施的效果 0.762
 

D13
 

在证据实施中,我能够听取利益相关者的反馈 0.752
 

D14
 

我能够反思证据实施中遇到的问题并提出解决方案 0.764
 

D15
 

我能够积极地采取相应措施促进证据的持续应用 0.731
 

  PICO:研究对象,干预措施,对照措施,结果;PICo:研究对象,感兴趣的现象,具体情形;PCC:研究对象,概念,情境;GRADE:推荐意见分级评

估,制定和评价工作组。
 

表2  量表结构模型各适配指标结果

项目 χ2/df RMR RMSEA SRMR IFI TLI CFI PNFI PCFI PGFI

判断标准 <5.000 <0.080 <0.080 <0.080 >0.900 >0.900 >0.900 >0.500 >0.500 >0.500

指标值 4.424
 

0.021
 

0.079
 

0.023
 

0.920
 

0.916
 

0.920
 

0.855
 

0.875
 

0.650
 

2.4 信度分析

最终量表的Cronbach’s
 

α系数为0.971,各维度

Cronbach’s
 

α系数分别为0.965、0.932、0.856、0.946;
量表的折半信度为0.928,各维度折半信度分别为

0.864、0.825、0.878、0.785,均>0.700,提示信度较好。

3 讨  论

3.1 量表具有科学性和可靠性

本研究以JBI循证卫生保健模式为理论基础,通
过文献回顾形成量表条目池,并采用研究小组讨论、
两轮德尔菲专家咨询和预调查对条目进行优化,为量

表条目的质量提供保障。参与咨询的19名专家中16
名来自中国(北京5名、上海3名、广州2名、四川2
名、甘肃2名、天津1名、浙江1名),2名来自加拿大、

1名来自澳大利亚,均为循证领域专家,且涉及护理、
临床、药学等不同专业,均为硕士及以上学历,其中16
位为研究生导师,具有较好的学术研究水平。第1轮

专家咨询中专家意见提出率为73.68%,第2轮专家

积极系数为89.47%,专家意见提出率为64.71%;两
轮咨询的专家权威系数均>0.900,肯德尔协调系数

差异均有统计学意义(P<0.001),提示专家参与本研

究的积极度较高,专家的权威性较高[28],专家意见一致

性高[29-30],咨询结果可靠。综上,量表编制过程科学规

范,理论基础成熟,具有较高的科学性和可靠性。

3.2 量表具有良好的信效度

本研究采用多种项目分析方法对条目进行筛选,
以保障量表条目具有一定鉴别度和同质性,同时使量

表更为精简、科学。第1轮条目筛选结果显示,除3
个条目不符合保留标准外,其余条目与量表总分间均

r>0.40(P<0.01),删除各条目后的对应维度Cron-
bach’s

 

α系数均未增大,表明多数条目有较好的鉴别

度和同质性[25]。通过EFA继续进行条目筛选,剔除

7个条目,最终量表包含4个维度,共47项条目,因子

载荷均>0.45,累计方差贡献率为59.08%,符合JBI
循证卫生保健模式,量表各维度与相对应的测量条目

间的关系符合预期设计。CFA结果显示量表结构模

型各适配指标均达标,且聚敛效度和区分效度亦达

标[27]。最终,量表的Cronbach’s
 

α系数为0.971,折
半信 度 为0.928,表 明 量 表 具 有 良 好 的 内 部 一 致

性[25]。综上,量表结构合理,具有良好的信效度。

3.3 量表内容具有全面性

本研究通过理论演绎与文献归纳两者结合形成

量表的初始条目池,保障了条目内容的全面与可靠。
与以往工具比较,本量表的特点是覆盖循证卫生保健

全流程且适用于各类型医疗卫生人员,实现了内容及

适用人群的全面性,可用于评估和比较不同类型的医

疗卫生人员完成循证卫生保健各环节工作的能力。
此外,本量表在内容上为医疗卫生人员提供了一个

“全貌”视角,使其能看到循证卫生保健的全流程及每

个环节中的具体工作内容,明确各环节间的关系,从
而能更好地理解个人具体工作与循证卫生保健生态

系统之间的重要关系,促使医疗卫生人员在开展各环

节工作时形成高标准的问责制,促进生态系统的良性

循环,最终达到改善全球健康的共同目标。

3.4 量表具有实用性

本研究编制的量表为自评量表,条目数量适中,
内容清晰,采用Likert5级评分法,易于填写。基于医
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疗卫生人员角度分析,可直接用于评价自身能力情

况,了解自身循证卫生保健各环节能力的薄弱之处与

学习需求,为其能力提升指明具体方向。基于医院角

度分析,可为管理者了解各类型医疗卫生人员能力提

供统一的量性参考标准,进而为制定相应干预方案提

供依据。此外,本量表内容可为当前循证卫生保健相

关培训的内容设置提供参考以保障培训内容的系统

性与全面性,并为培训效果评价提供工具。综上,本
量表具有较好的实用性。

本研究基于标准化的量表开发流程,编制的量表

包括4个维度,共47项条目。其内容全面,信效度良

好,具有一定的科学性、可靠性、实用性,为医疗卫生

人员循证卫生保健各环节能力评估提供了工具。本

研究采用便利抽样法,调查范围较广,年龄、职称、学
历等层次较丰富,但未严格按照现有卫生保健系统中

医疗卫生人员的职业分布比例进行分层抽样,样本代

表性受限,未来研究可扩大样本量并采取随机分层抽

样以提高样本代表性,进一步验证量表。
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