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【摘要】　目的　以泌尿系统疾病为切入点，构建岗位胜任力导向的课程指标体系，为全科医生专

长化培训（institution-coordinated speciality-integrated general practitioner holistic training，INSIGHT）模式

提供课程依据。方法　综合运用文献分析、门诊诊断数据分析及半结构化访谈法收集定性资料，系统

梳理培训核心内容并初步构建课程指标体系。采用德尔菲法邀请从事全科医学、肾内科和泌尿外科

临床工作及教学管理、基层医疗机构管理工作的专家开展 2 轮函询，收集定量评价数据。采用 SPSS 

27.0 软件进行统计学分析。对定量资料采用频数、百分比、均数±标准差进行描述性统计，并结合专

家开放性意见对指标进行修订与完善。通过层次分析法对各级指标的重要性进行赋值，并采用几何

平均法和方根法计算指标权重系数。结果　共有 24 名专家参与函询。2 轮函询问卷回收率分别为

100.00%（24/24）和 83.33%（20/24），专家权威系数分别为 0.848 和 0.870。各指标重要性评分均数均>

3.50，变异系数均<0.25。第 2 轮函询中，各层级指标的肯德尔协调系数分别为 0.454、0.214 和 0.214（P<

0.05），专家意见达到一定协调程度。最终形成包含 6 个一级指标、16 个二级指标和 46 个三级指标的

课程指标体系。结论　本研究构建的课程指标体系为 INSIGHT 模式的规范化实施提供了结构化的课

程依据，并为其他器官系统培训课程的开发与优化提供了可借鉴的参考范式。
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【Abstract】 Objective　To develop a post competency-oriented curriculum index system for general 

practitioners in urological diseases and to provide an evidence-based framework for the 
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institution-coordinated specialty-integrated general practitioner holistic training (INSIGHT) model. 

Methods　A mixed-methods approach combining literature review, outpatient diagnostic data analysis, and 

semi-structured interviews was used to collect qualitative data, identify core training content, and construct a 

preliminary curriculum index system. Two rounds of Delphi consultation were conducted with experts 

experienced in clinical practice, teaching administration, or primary healthcare management in general 

practice, nephrology and urology. Quantitative evaluation data were collected. Statistical analyses were 

performed using SPSS 27.0. Descriptive statistics, including frequency, percentage, mean, and standard 

deviation were used to analyze quantitative data, while experts' open opinions were used to revise and 

improve indicators. The analytic hierarchy process was employed to assign values to the importance of 

indicators at all levels, and weighting coefficients of indicators were calculated using the geometric mean and 

square root methods. Results　 Twenty-four experts participated in the consultation. The questionnaire 

recovery rates in the first and second rounds were 100.00% and 83.33%, respectively, with authority 

coefficients of 0.848 and 0.870. All indicators received mean importance scores >3.50 and coefficient of 

variation <0.25. In the second round, Kendall's coordination coefficients for the three levels of indicators were 

0.454, 0.214, and 0.214 (P<0.05), indicating a certain degree of coordination in expert opinions. A 

curriculum index system comprising 6 first-level indicators, 16 second-level indicators, and 46 third-level 

indicators was established. Conclusions　The curriculum index system developed in this study provides a 

structured and evidence-based framework for the standardized implementation of the INSIGHT model, and 

offers a referential paradigm for the development and optimization of other organ system-specific training 

curriculums. 
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全科医生是初级卫生保健体系的核心力量，其

岗位胜任力水平直接影响基层医疗服务质量与居

民健康结局[1]。当前我国居民医疗服务需求持续增

长且日益复杂，但基层医疗服务能力建设相对滞

后，难以充分满足居民健康需求[2]。继续医学教育

（continuing medical education，CME）覆盖规模庞大

且背景差异显著的全科医生群体，是应对医学知识

更新与临床实践变化、持续提升基层服务能力的重

要途径[3]。然而，与高收入国家相比，我国 CME 起步

较晚。尽管相关政策体系已逐步完善，现有培训在

提升临床实践能力方面的效果仍有限，与基层实际

需求之间存在明显错位。其主要问题在于培训目

标与岗位胜任力需求匹配不足、培训内容与基层情

境契合度低、培训形式实践性有限以及培训成果向

临床转化机制不完善等[4]。为提升基层医疗卫生服

务供给侧能力，推动全科医疗与专科医疗服务的

无缝衔接，促进分级诊疗制度的有效落实，王永

晨教授创新性地提出全科医学 CME 新理念——全

科医生专长化培训（institution-coordinated speciality-

integrated general practitioner holistic training，

INSIGHT）。该模式以“强化全科基础、突出专长发

展、强调统筹协同”为核心理念，面向具有一定临床

实践经验的全科医生，以人的全生命周期和器官系

统为依据，在兼顾个人意愿与基层医疗卫生机构内

部分工统筹的前提下开展专长培训，旨在实现全科

医生“既全又专”的岗位胜任力目标，从而最大限度

地满足居民基本健康服务需求[5]。该培训模式为

CME 的规范化实施提供了重要理论依据与实践框

架，但基于器官系统的课程体系尚未建立，影响了

INSIGHT 模式的进一步推广。由此，本研究以泌尿

系 统 为 切 入 点 ，在 岗 位 胜 任 力 框 架 指 导 下 构 建

INSIGHT 课程指标体系，为其他器官系统培训课程
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体系的建设提供可借鉴的理论依据与方法参考。

1　研究方法

本研究已通过哈尔滨医科大学第二附属医院

伦理委员会审查批准（编号：NoYJSKY2024-374）。

1.1　初始培训课程指标池的构建

1.1.1　文献研究法

通 过 中 国 知 网 、万 方 数 据 知 识 服 务 平 台 及

PubMed 数据库开展系统文献检索，对我国全科医生

CME 相关研究文献进行整理与分析，系统梳理当前

培训模式与管理现状，归纳培训内容设置、能力培

养要求及其核心特征。在此基础上提炼形成 25 项

初始指标。

1.1.2　基于真实世界的门诊诊断数据分析

基于黑龙江省医保信息系统，提取医保定点医

疗机构 2023 年 1 月至 2024 年 12 月门诊结算中生成

的诊断数据（不含原始病历及个人可识别信息），获

取诊断名称、编码及频次等字段，采用 Oracle 11g 数

据库进行数据处理，并对泌尿系统疾病诊断频次进

行统计分析（图 1）。基于高频病种，识别泌尿系统

常见、代表性疾病类型，结合教材与指南梳理基层

诊疗要点，最终提炼形成 23 项初始指标。

1.1.3　半结构化访谈

综合考虑区域代表性、前期合作基础及地方配

合意愿，本研究选取了黑龙江省（东北部）、湖北省

（中部）及贵州省（西南部）作为研究地点，依托当地

教学医院开展定向招募。采用目的抽样法选取访

谈对象。纳入标准：①基层医疗机构在岗全科医

生，连续从业≥1 年；②基层医疗机构负责人，具有≥
5 年机构管理经验；③上级教学医院全科医疗科或

教学基地负责人，具有≥5 年教学管理经验。排除从

业年限不达标或拒绝参与者。围绕基层临床实践

图 1　基于诊断数据的泌尿系统疾病就诊频率分析
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需求设计访谈提纲，重点探讨对现行 CME 培训的评

价与改进建议，以及对 INSIGHT 模式的认知与实际

需求。采用主题分析法对资料进行转录、编码与归

类整合，最终提炼形成 57 项初始指标。

1.2　专家函询

1.2.1　编制专家函询问卷

基于课程指标体系设计了电子德尔菲问卷。

问卷共包括 4 个部分：①研究介绍；②课程指标评

估：采用 5 级李克特量表对各指标的重要性进行评

分，5 分代表“非常重要”，1 分代表“非常不重要”；③
专家对调查内容的熟悉程度及判断依据；④专家基

本信息。

1.2.2　遴选函询专家

德尔菲研究中，专家小组规模通常设定在 15~

50 人，增加样本量可有效提升研究结果的可靠性[6]。

本研究依据专业相关性、权威性及代表性原则，设

定以下专家纳入标准：①从事全科医学、肾内科和

泌尿外科临床工作及教学管理、基层医疗机构管理

工作的专家，且具有≥5 年的工作经验；②具备中级

及以上专业技术职称，并对 INSIGHT 模式具有一定

认知与了解；③自愿参与本研究，并承诺在多轮函

询中保持高度积极性与配合度。未满足上述条件

的专家将被排除。

本研究的函询专家主要通过定向邀请及同行

推荐产生。本研究均通过电子邮件形式向所有符

合入选标准的专家正式发出邀请。

1.2.3　实施专家函询

2025 年 5 月，研究小组开展第 1 轮德尔菲专家

咨询，通过电子邮件发放问卷，专家填写期限为

4 周。问卷回收后，对反馈结果进行系统整理与统

计分析。依据各指标的重要性评分结果及专家建

议，对指标进行调整、删除或补充，形成第 2 轮德尔

菲咨询问卷。2025 年 6 月开展第 2 轮专家咨询，专

家填写期限为 2 周。问卷回收后的数据分析与指标

修订流程与第 1 轮一致。

1.2.4　统计学方法

采用 SPSS 27.0 软件对各指标的重要性评分进

行统计分析。通过计算肯德尔协调系数（Kendall’s 

coefficient of concordance，Kendall’s W）评价专家意

见的一致性，W 值越高表明一致性越好、协调程度

越 高 。 采 用 专 家 权 威 系 数（expert authority 

coefficient，Cr）评价专家判断的可靠性，一般认为

Cr≥0.70 提示结果具有较高可信度。同时，计算各指

标的均值、标准差（standard deviation，SD）及变异系

数（coefficient of variation，CV）等描述性统计指标。

以 CV＞0.25 或重要性均值＜3.50 作为指标修订或

删除的参考依据[7]，并结合开放性意见进行综合分

析，经研究小组集体讨论后完成指标筛选。第 2 轮

问卷的统计分析方法与第 1 轮保持一致，并从专家

意见的收敛程度、新增修订意见占比及统计量的波

动范围 3 个方面综合评估专家共识的稳定性[8]。当

专家意见趋于稳定时，即可结束咨询过程。

1.3　层次分析法

采 用 层 次 分 析 法（analytic hierarchy process，

AHP）对各层级指标权重进行测算。参与第 2 轮咨

询的专家对同一层级的课程指标进行两两比较，并

依据 Saaty 1-9 标度法评定其相对重要性。在此基

础上，采用 Forman 和 Peniwati[9]提出的个体判断聚合

方法（aggregation of individual judgments，AIJ），通过

几何均数合成专家判断矩阵，以整合多源意见并提

高一致性，进而采用几何均数法计算各指标权重。

所有数据分析在 SPSSAU 软件中完成。本研究整体

技术路线详见图 2。

图2　研究技术路线图
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2　结果

2.1　基于岗位胜任力的结构化课程框架初步构建

以美国毕业后医学教育认证委员会（Accreditation 

Council for Graduate Medical Education，ACGME）提

出的 6 大核心胜任力为基础框架[10]，结合我国基层

医疗制度背景及岗位需求，增设“职业素养与社会

责任”能力指标。在该胜任力框架指导下，研究小

组对文献研究、门诊诊断数据分析及半结构化访谈

所得的不同来源初始指标进行汇总整理。经小组

讨论后，对语义重复及内容交叉的条目进行整合，

并剔除超出基层岗位需求或缺乏可操作性的条目；

对于内涵相关但涵盖范围及表述层次存在差异的

条目，则依据胜任力框架进行归类、层级划分与结

构化整合，最终形成包含 7 个一级指标、21 个二级指

标及 65 个三级指标的初始课程框架。

2.2　专家基本信息

本研究共邀请来自东北部、中部及西南部的

24 位专家参与，所有专家均在全科、肾内科和泌尿

外科等相关领域具备丰富的学术及临床经验，其中

9 位（37.50%）具有高级职称。受邀专家的平均从业

年限超过 10 年（表 1），表明参与本次调研的专家在

专业领域的学术造诣与实践经验方面均具备较高

水准。

2.3　专家积极程度

本研究以问卷有效回收率作为专家积极程度

的评价指标。第 1、2 轮函询的有效回收率分别为

100.00%（24/24）和 83.33%（20/24），第 1 轮共有 5 位

专家提出修改意见，第 2 轮无新增专家建议。上述

结果表明，专家对本研究保持了较高的关注度，参

与意愿与配合度良好。

2.4　专家意见权威程度和协调程度

2 轮专家函询的 Cr 值分别为 0.848 和 0.870，表

明参与专家在本研究中具有较高的权威性，为咨询

结果的可信度提供了有力保障。在意见协调程度

方面，首轮函询一、二、三级指标的 W 值分别为

0.083（P>0.05）、0.098（P<0.05）和 0.123（P<0.05），整

体协调系数偏低，提示专家意见尚未统一。经意见

反馈与指标调整，第 2 轮函询中各级指标的 W 值分

别提升至 0.454、0.214 和 0.214（P<0.05）（表 2）。结

果表明，经过 2 轮函询后专家意见协调性较首轮明

显增强，二、三级指标的 W 值提示专家意见具有一

定协调性，但仍存在一定差异。

2.5　专家意见集中程度及指标修订

在指标重要性评价方面，第 1 轮函询各指标的

均数为 4.42~5.00 分，CV 为 0~0.188；第 2 轮函询各指

标的均数为 4.35~5.00 分，CV 为 0~0.187（表 3）。各

指标重要性评分均值较高且变异系数较低，提示专

家意见整体趋于集中。同时，第 2 轮函询未收到新

增修订意见，各项统计指标波动较小，表明专家意

见已趋于稳定，因此终止后续函询。

在综合第 1 轮专家函询反馈意见并经研究小组

讨论后，对初步构建的课程指标体系进行了优化调

整。①整合：针对专家提出的指标间存在概念交叉

与内涵重叠的问题，对相关指标进行了归并优化。

表 2 2 轮函询的协调系数及权威系数

项目

第一轮

　一级指标

　二级指标

　三级指标

第二轮

　一级指标

　二级指标

　三级指标

指标数（n）

7

21

65

6

16

46

W 值

0.083

0.098

0.123

0.454

0.214

0.214

P 值

>0.05

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

Cr 值

0.848

0.870

表 1 德尔菲专家的基本信息[例（%）]
变量

性别

　男

　女

年龄（岁，x±s）
学位

　学士

　硕士

　博士

职称

　中级

　副高级

　高级

工作年限（年，x±s）
医疗机构

　上级医院

　社区卫生服务中心

地区

　东北部

　中部

　西南部

第 1 轮（n=24）

5（20.83）

19（79.17）

46.33±7.74

10（41.67）

10（41.67）

4（16.67）

3（12.50）

12（50.00）

9（37.50）

17.67±8.21

13（54.17）

11（45.83）

13（54.17）

6（25.00）

5（20.83）

第 2 轮（n=20）

4（20.00）

16（80.00）

47.35±7.98

9（45.00）

7（35.00）

4（20.00）

3（15.00）

8（40.00）

9（45.00）

18.55±8.71

11（55.00）

9（45.00）

9（45.00）

6（30.00）

5（25.00）
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将原一级指标“职业道德”纳入一级指标“职业素养

与社会责任”中；将原二级指标“承担职业责任”与

“临床伦理判断与决策能力”归并至二级指标“职业

道德与人文素养”；将原“遵守医疗规范与执业准

则，保障患者利益”“关注患者尊严、隐私与权利，提

供人文关怀”“坚持诚信、廉洁、公正的职业行为”等

14 个三级指标整合重构为“患者权益维护与知情同

意”“隐私保护与信息安全”“伦理困境处理能力”等

6 个三级指标，增强指标体系内容的凝练性。②修

改：结合专家意见对部分指标名称及表述进行了规

范与精炼：将“批判性诊断思维和临床决策”修改为

“诊疗思维”；将“持续评估、反思现有证据和治疗方

法，优化决策”修改为“培养批判性的临床诊疗思

维”；将“掌握医学文献检索等基本研究方法”修改

为“培养科研思维，学习科研方法”等。③删除：结

合专家意见及基层培训实际，对部分不适宜纳入基

层培训、实施可行性较低的指标予以删除，包括“医

疗系统结构与功能”“医疗质量评估”“预防措施”

“非特异性症状患者的识别与鉴别诊断”“了解疾病

发生的病理生理学机制”“了解肾移植适应证与禁

忌证及免疫抑制药物使用指征”等。最终形成包含

6 个一级指标、16 个二级指标和 46 个三级指标的课

程指标体系。

2.6　层次分析法结果

各层级判断矩阵的随机一致性比率（consistency 

ratio，CR）<0.10（表 3），提示判断矩阵具有较好的一

致性，专家赋值结果逻辑上较为协调，权重计算结

果具有较高可信度。

表 3 全科医生泌尿系统专长化培训课程指标的评分、权重及一致性比率

1

1-1

1-1-1

1-1-2

1-2

1-2-1

1-2-2

1-2-3

1-2-4

1-2-5

1-2-6

1-3

1-3-1

1-3-2

1-3-3

1-3-4

1-3-5

1-3-6

1-3-7

1-4

1-4-1

1-4-2

2

2-1

2-1-1

患者照护

疾病的预防与健康促进

健康教育（饮食、运动管理等）

定期筛查与早期干预（常规体检、高危人群筛查、生活方式干预）

疾病的临床评估与诊断

泌尿生殖系统常见症状的识别与初步诊断（排尿异常、血尿、腰痛、发热、水肿等）

体格检查与诊断性操作（血压、腹部查体、肾区叩痛、膀胱触诊、前列腺指检等）

基础辅助检查的判读与应用（尿常规、肾功能等）

泌尿生殖系统疾病的诊断标准与鉴别诊断

急危重症患者的快速识别与鉴别诊断（急性肾损伤、急性肾盂肾炎、输尿管结
石、尿道损伤等）

泌尿生殖系统疾病的转诊指征

疾病的治疗与个性化管理

治疗性操作（导尿、换药、引流管置入术等）

急危重症患者的急救措施

慢性肾脏病药物治疗原则及全周期个性化管理（分期干预、并发症防控）

未明确诊断疾病的跟踪与管理

掌握透析启动指征（向上转诊开展透析治疗）、通路社区管理（指导患者维护透
析管路等）及并发症处理

了解肾移植术后患者的社区管理

掌握术前评估（控制血压、血糖等）与术后康复（体位摆放、引流管护理等）

疾病的跟踪与随访

定期随访（电话、家庭访视等）

疾病监控与治疗方案的调整

医学知识

临床实践所需的基础知识

掌握危险因素管理及行为干预方式

5.00±0.00

5.00±0.00

4.95±0.22

4.95±0.22

5.00±0.00

5.00±0.00

4.95±0.22

5.00±0.00

4.95±0.22

4.95±0.22

5.00±0.00

5.00±0.00

4.90±0.31

4.90±0.31

4.90±0.31

4.45±0.51

4.95±0.22

4.50±0.61

4.40±0.82

5.00±0.00

4.55±0.51

4.70±0.47

5.00±0.00

5.00±0.00

4.80±0.41

0.000

0.000

0.045

0.045

0.000

0.000

0.045

0.000

0.045

0.045

0.000

0.000

0.063

0.063

0.063

0.115

0.045

0.135

0.187

0.000

0.112

0.100

0.000

0.000

0.085

0.102

0.297

0.647

0.353

0.300

0.204

0.164

0.160

0.166

0.166

0.140

0.215

0.164

0.169

0.095

0.116

0.135

0.219

0.102

0.188

0.500

0.500

0.280

0.550

0.262

0.102

0.030

0.019

0.011

0.031

0.006

0.005

0.005

0.005

0.005

0.004

0.022

0.004

0.004

0.002

0.003

0.003

0.005

0.002

0.019

0.010

0.010

0.280

0.154

0.040

0.017

0.005

-

0.005

0.003

0.005

0.058

0.005

-

0.017

-

0.001

指标
等级

指标名称 均数±标准差
变异
系数

权重
组合
权重

一致性
比率
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2-1-2

2-1-3

2-1-4

2-2

2-2-1

3

3-1

3-1-1

3-2

3-2-1

3-2-2

3-3

3-3-1

3-3-2

3-4

3-4-1

3-4-2

4

4-1

4-1-1

4-1-2

4-1-3

5

5-1

5-1-1

5-1-2

5-1-3

5-2

5-2-1

5-2-2

5-2-3

5-2-4

5-3

5-3-1

6

6-1

6-1-1

6-1-2

6-1-3

6-2

6-2-1

6-2-2

6-2-3

药物使用原则（适应证、禁忌证、药代动力学、 药效动力学、药物－食物相互作
用等）

了解常见术式操作流程（体外冲击波碎石术、输尿管镜碎石术等）

了解与临床实践相关的新知识和新技术

诊疗思维

培养批判性的临床诊疗思维（信息收集、假设生成、验证与排除、确诊等思维模式）

医疗系统协同实践

多学科团队合作

跨学科协作，提供以患者为中心的照护

患者安全与质量改进

掌握常见患者安全事件知识及报告流程

识别常见医疗错误、风险因素及其预防措施

信息技术的应用

使用电子健康记录系统及时、准确地记录患者信息

利用信息技术工具辅助临床决策

危机管理与应急响应

掌握常见突发公共卫生事件和医疗危机的处置原则

协调团队行动，有效应对紧急事件

循证医学指导医疗质量改进

研究成果的学习与应用

培养科研思维，学习科研方法

将最新科学证据转化为临床实践的决策依据

临床指南规范诊疗过程

人际交往与沟通能力

患者沟通与共同决策

倾听患者的需求、顾虑与期望

运用通俗语言解释疾病与治疗方案

尊重患者意愿，促进基于知情的共同决策

跨专业及团队沟通

掌握书面与口头沟通规范，明确表达专业意见

有效使用信息系统支持临床沟通与协调

掌握转诊、会诊、出院等交接流程的沟通技巧

理解和尊重他人角色与贡献，达成共识性决策

卫生保健系统内部沟通

参与组织层级沟通与汇报（病案讨论、质量反馈等）

职业素养与社会责任

职业道德与人文素养

患者权益维护与知情同意

隐私保护与信息安全

伦理困境处理能力（提升解决伦理冲突的能力）

专业发展与社会责任

CME 与发展专业成长路径

参与公共卫生服务

健康政策倡导与执行

4.85±0.37

4.40±0.82

4.55±0.51

4.70±0.47

4.70±0.47

4.45±0.51

5.00±0.00

4.55±0.51

5.00±0.00

4.70±0.47

4.75±0.44

5.00±0.00

4.75±0.44

4.50±0.61

4.75±0.44

4.80±0.41

4.70±0.47

4.40±0.50

4.70±0.47

4.65±0.49

4.55±0.51

4.75±0.44

5.00±0.00

5.00±0.00

4.85±0.49

4.90±0.31

4.80±0.52

4.90±0.31

4.95±0.22

4.95±0.22

4.90±0.31

4.85±0.49

5.00±0.00

4.50±0.51

4.35±0.49

4.75±0.44

4.85±0.37

4.80±0.41

4.75±0.44

5.00±0.00

4.65±0.49

4.70±0.47

4.70±0.47

0.076

0.187

0.112

0.100

0.100

0.115

0.000

0.112

0.000

0.100

0.094

0.000

0.094

0.135

0.094

0.085

0.100

0.114

0.100

0.105

0.112

0.094

0.000

0.000

0.101

0.063

0.109

0.063

0.045

0.045

0.063

0.101

0.000

0.114

0.112

0.094

0.076

0.085

0.094

0.000

0.105

0.100

0.100

0.244

0.273

0.221

0.450

1.000

0.229

0.306

1.000

0.260

0.550

0.450

0.210

0.550

0.450

0.224

0.550

0.450

0.139

1.000

0.379

0.331

0.290

0.147

0.384

0.409

0.283

0.308

0.374

0.335

0.230

0.245

0.190

0.242

1.000

0.103

0.647

0.355

0.355

0.290

0.353

0.379

0.331

0.290

0.038

0.042

0.034

0.126

0.126

0.229

0.070

0.070

0.060

0.033

0.027

0.048

0.026

0.022

0.051

0.028

0.023

0.139

0.139

0.053

0.046

0.040

0.147

0.056

0.023

0.016

0.017

0.055

0.018

0.013

0.013

0.010

0.036

0.036

0.103

0.067

0.024

0.024

0.019

0.036

0.014

0.012

0.010

-

-

0.017

0.002

-

0.002

-

0.002

-

0.002

-

0.017

-

0.004

0.017

0.029

0.007

0.029

0.003

0.029

-

0.017

-

0.009

-

0.004

续表3
指标
等级

指标名称 均数±标准差
变异
系数

权重
组合
权重

一致性
比率

注：“-”表示该判断矩阵为 1 阶或 2 阶矩阵（n=1 或 2），因其对应随机一致性指数（RI）=0，按照一致性比率（CR=CI/RI）的计算公式无法获得有效
CR 值。
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3　讨论

3.1　构建的课程指标体系具有科学性和可靠性

本研究通过整合文献证据、门诊诊断数据及半

结构化访谈资料初步构建了课程指标体系，并采用

德尔菲法与层次分析法对指标进行修订与赋权，最

终构建了结构清晰、层级分明且具有较强可操作性

的课程指标体系。该研究方法在课程体系构建领

域应用广泛，具有较好的科学性与严谨性[11]。函询

结果显示，问卷回收率及专家权威系数均处于较高

水平，提示专家参与积极性较高且学术权威性良

好，专家意见具有较高可信度。同时，各指标重要

性评分均值及变异系数也达到预设标准，2 轮函询

后未再收到新增修订意见，提示专家意见整体已趋

于稳定。虽然第 2 轮函询中二、三级指标重要性评

价的协调系数较第 1 轮有明显提升，但 W 值相对偏

低，提示专家意见尚存在一定差异，该结果与谢佳

君等[12]及谭佳慧和李红玉[13]在课程体系构建类研究

中报道的协调系数水平相近。导致本研究专家意

见协调程度偏低的原因可能为：其一，本研究用于

课程内容提炼的门诊诊断数据主要来源于黑龙江

省医保信息系统，而德尔菲函询专家覆盖东北、中

部及西南地区。由于不同地区基层医疗资源配置、

医疗服务模式及转诊体系存在差异，可能导致专家

对部分课程内容的重要性判断存在区域性差异[14]；

其二，参与专家分别来自全科医学、肾内科、泌尿外

科临床工作及教学管理、基层医疗机构管理等不同

专业背景，对全科医生在泌尿系统疾病管理中的职

责定位与能力侧重点存在不同理解；其三，INSIGHT

模式作为一种新型全科医生继续医学教育模式，目

前尚缺乏成熟的课程建设经验与统一标准，专家在

部分培训内容的深度与边界界定方面仍处于探索

阶段，因此一定程度上影响了专家意见的协调程

度。因此，后续在课程推广与实施过程中，建议在

保持课程总体框架相对稳定的前提下，结合区域医

疗资源条件、基层服务模式及具体实践情境，对培

训内容及实施重点进行适度情境化调整，以进一步

提升课程体系在不同地区及不同类型基层医疗机

构中的适用性与实施效果。

3.2　课程指标体系的内容和权重具有合理性

在一级指标层面，“医学知识”权重占比最高，

“医疗系统协同实践”次之，而“患者照护”权重相对

较低。“患者照护”作为全科医生临床实践的基础性

能力，其重要性毋庸置疑。但 INSIGHT 模式的培训

对象为已具备一定临床实践经验的全科医生，随着

我国全科医学教育体系的逐步完善，基层全科医生

已普遍具备常见病、多发病的基本诊疗与患者照护

能力。相比之下，在承担某一器官系统疾病的首

诊、鉴别诊断及转诊决策过程中，基层全科医生仍

普遍面临知识储备"广而不深"的问题。与此同时，

基层医疗卫生机构在辅助检查条件、专科技术支持

及转诊资源可及性等方面仍存在一定局限，使全科

医生在首诊阶段需承担更高水平的初步诊疗判断

责任。因此，专家在重要性评价中赋予“医学知识”

较高权重，反映了当前基层实践中对疾病识别、风

险评估及临床决策能力提升的突出需求。“医疗系

统协同实践”权重位居前列，则反映出分级诊疗背

景下全科医生角色由单纯诊疗提供者向医疗协调

者的转变。泌尿系统疾病尤其是慢性肾脏病的长

期管理，涉及基层医疗机构、上级医院及公共卫生

服务等多主体协同，需要全科医生在双向转诊、多

学科协作及连续性照护中发挥枢纽作用[15]。因此，

本研究中的权重分配结果并非体现不同能力核心

地位的高低，而是提示在 INSIGHT 情境下，“医学知

识”“医疗系统协同实践”存在更突出的能力缺口与

强化需求，需要在培训资源配置与课程实施设计中

给予更多关注。基于上述结果，在培训实施过程

中，应在保障核心胜任力整体覆盖的基础上，重点

强化“医学知识”与“医疗系统协同实践”相关能力

培养，以促进临床决策优化、医疗资源整合及患者

照护质量的整体提升，逐步实现由基础能力夯实向

综合胜任力提升的递进式发展路径。

在二级指标层面，“临床实践所需的基础知识”

和“研究成果的学习与应用”权重排名靠前，表明专

家更加关注能够直接转化为具体临床行为的知识

与能力结构及循证证据在临床实践中的动态更新

与规范应用。这一取向与当前胜任力导向医学教

育的发展趋势高度一致[16]。然而，从我国基层全科

医生 CME 的实施现状来看，培训内容与实际临床应

用之间仍普遍存在一定程度的脱节。相关研究显

示，全科医生对现有培训内容的整体满意度偏低，

且随着职称层级的提升，其满意度呈下降趋势[17]。
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这在一定程度上反映出，现行培训在难度梯度设

置、实践导向性及对不同发展阶段全科医生需求的

响应方面仍存在不足。同时，尽管基层泌尿系统疾

病相关诊疗指南及规范化路径已逐步建立并不断

完善，但在基层医疗机构中的推广落实及常态化应

用仍相对不足，指南知晓程度与临床执行水平之间

仍存在明显差距[18]。上述问题不仅制约了全科医生

核心胜任力的提升，也在一定程度上影响了基层医

疗服务的同质化与规范化进程。因此，后续培训方

案应以临床胜任力为核心导向，强化贴近真实情境

的基础技能训练，并将文献检索、证据批判性评价

及临床指南规范转化等能力系统纳入常规培训模

块，构建集“实践能力－循证素养－知识更新”相融

合的复合型培养路径，从而培育既立足基层实践、

又具备前沿视野的高素质全科医生队伍，为分级诊

疗制度的持续深化与高质量推进提供坚实的人才

支撑。

在三级指标层面，“培养批判性的临床诊疗思

维”与“跨学科协作提供以患者为中心的照护”权重

最高，进一步体现了专家对全科医生诊疗能力与综

合协调能力的重视。相较于单纯的知识掌握，专家

更加关注全科医生能否在复杂、动态且资源有限的

基层情境中，对临床信息进行整合分析，并形成合

理的诊疗与转诊决策。其中，“培养批判性的临床

诊疗思维”强调全科医生在面对症状不典型、病因

复杂或病程迁延的患者时，能够结合循证证据、基

层可及资源及患者个体差异开展临床推理与动态

判断；“跨学科协作提供以患者为中心的照护”则强

调全科医生在多主体参与的医疗服务体系中，通过

有效沟通、资源整合及连续性管理，实现患者诊疗、

随 访 及 健 康 管 理 的 协 同 衔 接 。 该 结 果 提 示 ，在

INSIGHT 课程实施过程中，不仅应关注知识传授，更

应强化真实情境下的临床思维训练与团队协作能

力培养。因此，在教学形式上，可进一步增加案例

推演、情境模拟、多学科联合教学及基层转诊实践

等内容，以促进知识、临床思维与实践能力的整合

转化，进一步提升培训内容与基层实际工作的契合

度与针对性[19]。本研究中“了解肾移植术后患者的

社区管理”“掌握术前评估与术后康复”“掌握透析

启动指征、通路社区管理及并发症处理”等内容在

既往继续医学教育中相对少见。这与我国当前透

析管理、肾移植术后管理及围手术期管理仍主要由

三级医院专科团队承担有关，基层全科医生实际接

触相关患者的机会有限，因此相关培训内容长期未

受到充分重视。然而，随着国家持续推进基层医疗

卫生机构专病专科服务能力建设，基层医疗机构在

慢性肾脏病长期随访、透析患者社区管理及术后延

续性照护中的参与度不断提高。全科医生在健康

监测、用药管理、风险识别及双向转诊衔接中的作

用也日益凸显。同时，围手术期评估与术后康复相

关知识的学习，有助于全科医生建立连续性医疗视

角，提升全生命周期健康管理能力。因此，对于当

前此类基层接触频率相对较低但具有发展需求的

内容，在课程实施中可结合基层医疗机构服务能力

与岗位需求，采取分层分类培训方式：服务能力较

强的机构侧重系统掌握与实践应用，服务能力相对

有限的机构则以基础认知与规范了解为主，以增强

培训内容与基层实际需求的匹配性，提高培训针对

性与教学资源利用效率。

3.3　INSIGHT 课程体系在 CME 中的实践应用价值

本研究构建的课程指标体系以岗位胜任力为

导向，围绕器官系统主线，形成“既全又专”的“T 型”

知识结构。该结构既能夯实全科医生提供连续性、

整体性健康照护的能力基础，又能使其在特定临床

领域建立专业优势，有助于进一步提升全科医生岗

位胜任力与服务质量。同时，该指标体系紧密契合

基层临床实际需求，重点聚焦泌尿系统常见病与多

发病的规范化诊疗、预防与管理、急危重症的识别

与处置及适宜技术的规范应用，在设计上有效避免

对高端医疗设备和优质医疗资源的过度依赖，有助

于切实提升全科医生在基层情境中“留得住、接得

住”患者的岗位胜任力。此外，该体系通过分层结

构明确能力重点及其优先顺序，为课程内容遴选与

教学资源配置提供量化依据。在具体实施过程中，

可基于指标权重优先强化核心能力，促进多维能力

模块的协同培养，从而进一步提升培训的针对性与

实施效率。

3.4　研究局限性

本研究仍存在一定局限性。首先，纳入专家的

地域分布尚不均衡，主要集中于我国东北、中部及

西南地区，区域代表性有待进一步拓展。其次，本

研究构建的课程体系尚处于理论设计阶段，未在实
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际教学情境中进行应用与效果评价。未来研究应

重点关注 INSIGHT 培训课程在不同基层医疗情境

中的可行性、实施过程及其教学效果，以进一步验

证和优化课程体系。

4　结论

本研究构建的课程指标体系为 INSIGHT 模式

的规范化实施提供了结构化的课程依据，并为其他

器官系统培训课程的开发与优化提供了可借鉴、可

推广的参考范式。未来仍需进一步完善培训实施

形式与评价体系，逐步构建完整的培养模式，并通

过培训实践持续检验课程的适用性与实施效果，以

推动其在不同地区及多样化基层实践情境中的优

化与推广。
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