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构建以病种管理为核心的临床医师业务能力评价体系*

刘潇潇，赵昂，陈善豪，曹卫军

（上海市肺科医院，上海市 200433）
【摘要】 目的　构建以病种管理为核心的临床医师业务能力评价体系，并进行初步应用。方法　运用文献研究法和焦点

组访谈法建立初步指标体系，运用 Delphi专家咨询法和层次分析法修正体系，获得权重。结果　获得了由 4 个一级指标、4 个

二级指标、26个三级指标在内的临床医师工作业务档案库体系，初步应用后与医院现行临床医师聘任结果一致程度较高。结
论　以病种管理为核心的临床医师业务能力评价体系对临床医生评价具有一定的创新性。
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现有的较为客观的临床医师工作能力量化评价方

法多是以论文及课题数量、门诊量、出院人次、手术人

次等作为评分依据，这种粗放的评价模式一方面偏重

科研无法完全体现医师的临床工作能力，另一方面无

法兼顾收治患者的难度以及广度，可能导致医师的临

床能力无法提高，学科发展受阻，患者满意度下降［1-2］。

2021 年，《关于深化卫生专业技术人员职称制度改革

的指导意见》（人社部发〔2021〕51 号）出台，指出要创

新评价机制，破除唯论文、唯学历、唯奖项、唯“帽子”等

倾向，建立完善临床医生执业能力评价指标，对临床医

师进行科学公正的评价。因此，本研究基于现今医疗

管理的趋势朝向循证医学模式、精细化管理发展，创新

性地建立以病种管理为核心的临床医师工作业务档案

库［3］，通过纳入符合本院实际的其他医师评价维度，全

方位展现临床医师综合的业务能力［4］。

1　研究方法

使用文献研究法设计以病种管理为核心的临床医

师业务能力评价备选指标池，通过定性焦点组访谈法

了解对具体指标的定性意见及体系应用模式，使用 

Delphi 法对指标体系进行进一步调整并获得专家指标

权重评分，运用层次分析法（AHP）对每一层次的指标

赋予权重［5］。

2　研究结果

项目组根据事先拟定的标准，邀请了医院管理类

专家开展咨询。咨询专家年龄均为 35 岁以上，为本市

公立医院或卫生事业单位中层及以上干部，从事医政

管理或卫生人才评价年限均在 10 年以上。共发放问

卷 11 份 ，回 收 10 份 ，有 效 问 卷 10 份 ，问 卷 有 效 率

100%。

邀请专家对初拟指标的重要性、导向性、可行性进

行评分，范围 1~10 分，越接近 10 分，代表对应的指标越

重要、导向性、可行性越好。

2. 1　专家意见集中程度

专家意见集中程度反映专家对指标评分的一致

性，用 Kendall’s W 协调系数表示。Kendall’s W 协调

系数取值在 0~1，越高说明专家意见协调性越好， 意见

越一致。P＞0.05，说明专家在对应维度上的意见不协

调；P＜0.05，说明专家在对应维度上的意见协调。协

调系数检验结果显示，指标重要性、导向性协调系数分

别为 0.218、0.352，系数在 0.2~0.4，P 值均小于 0.05，说

明一致性程度虽一般，但可以接受；可行性协调系数为

0.734，一致性较强。

2. 2　专家指标定量意见

通过前期文献分析，完成指标的系统收集、筛选、

界定，并初步拟定了临床医师工作业务档案库体系的

基本框架，包括 4 个一级指标、4 个二级指标、26 个三级

指标。10 位专家对课题组初选的评价指标体系中各

三级指标的重要性、导向性、可行性进行评分，其重要

性、导向性、可行性平均分在 7.5 分以上的百分比分别

为 88.4%、96.2%、84.7%，其中“主要诊断 ICD 码种类

数”重要性、可行性平均分均位列最末，且专家评分标

准差较大，专家咨询后予以剔除。由此，二级指标“病

种难度与广度”更名为“病种难度”。根据专家定性意

见，二级指标“医疗质量与安全”下，外科应当同时纳入

“手术患者并发症发生率”和“院感发生率”指标，因此

当评价对象为外科医生时，三级指标总数仍为 26 个，

“手术患者并发症发生率”和“院感发生率”共享总分值
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4.70 分。

2. 3　专家权重

由于一级指标“临床能力”和“加分项”下所属指标

差异性巨大，两两比较式权重分析仅纳入一级指标“临

床能力”下含的 4 个二级指标和 14 个三级指标。而一

级指标“临床能力”和“加分项”，“加分项”下的“开展新

技术情况”、“临床成果荣誉”、“指令性任务”的权重则

请专家直接将百分制分值分配给对应指标，结合专家

定性意见，最终确定“临床能力”和“加分项”分值配比

为 8∶2，“ 加 分 项 ”下 含 三 级 指 标 分 值 配 比 为 4∶3∶3

（见表 1）。

运用 Yaahp 软件中的群决策功能确定各指标初始

权重系数、归一化权重。为便于赋分，将以上权重归一

化后化为百分制分数，具体见表 1。

使用一致性指数 CI 检验各指标的相对优先顺序

有无逻辑混乱，一般认为，当 CI<0.10 时，可以认为无

逻辑混乱，即各项权重可以接受。经检验：本研究 CI

小于 0.10，权重系数符合逻辑。有一位专家部分指标权

重数值有缺项，但经 Yaahp 软件中一致性检验，认定矩

阵一致性比例合格，项目虽有残缺但处于可接受范围。

2. 4　应用预评价

为探索拟建立的医师档案库与医院现有临床医师

评价方法及结果的差异，选取 2022 年参加医院高级职

称聘任答辩的某内科科室 7 名参评医师进行预评价。

预评价医师扣分项（患者满意度测评、医疗质量考核、

有责投诉或医疗事故负非完全责任）均为 0，无医疗红

线行为（重大医疗事故负完全责任者；参加院内重大抢

救或院内外重大会诊不及时或有推诿，造成重大影响

者；节假日值班、备班未按医院规定在岗在位，造成重

大影响者；未按医院规定，私自在诊疗区域接待药械企

业代表，违规收受红包经查实者）。

此次在进行预评价时，请相关科室协助提供 2021

年度数据进行试算。扣除目前仅可计算至医院层面的

“低风险组病例死亡率”的 6.38 分，满分 94.62 分，7 位

内科医师预评价总分及院内聘任结果见表 2。可以看

到，预评价与院内聘任结果一致程度较高，而医师 A 与

医师 E 相比，预评价评分较低，但实际通过了院内聘

任，究其原因，发现两医师在定量指标得分差距不大的

情况下，医师A在指令性任务项（重大医疗卫生救援任务）

中表现突出，因此可能导致在现场聘任时具有较大优势。

3　研究结论

3. 1　病种指标与医疗业务指标相结合较为科学

建立了以 DRGs 相关指标为基础的临床能力指标

体系，纳入加分项、扣分项、医疗红线评价维度后［6］，专

家对指标的重要性、导向性、可行性评价较高，表明体

系建立的前期准备工作较为全面，纳入指标较为科学。

一是在不同维度下纳入了低风险组病例死亡率、CMI

（病例组合指数）、疑难病种比例（内科）等病种相关指

表 1　临床医师工作业务档案库指标体系及权重

一级指标

临床能力
（0.800 0）

加分项
（0.200 0）

合计

二级指标

医疗工作
量 0.192 6

医疗费用
及效率
0.084 7

医疗质量
与安全
0.237 9

病种难度
0.284 8

/

三级指标

门诊人次 0.500 0
出院人次 0.500 0

住院均次药费占比 0.273 8
住院均次耗材费占比 0.298 4
平均住院日 0.204 0
住院均次费用 0.224 7

重点病种死亡率 0.169 1
手术患者并发症发生率（外科）/
院感发生率（内、外科）0.197 4
非计划再次手术率（外科）/7 天
再入院率（内科）0.155 0
术后诊断符合率（外科）/出院诊
断符合率（内科）0.063 9
重点病种抗菌药物使用强度0.146 6

低风险组病例死亡率 0.268 0

CMI（病例组合指数）0.500 0
三、四级手术比例（外科）/疑难
病种比例（内科）0.500 0

开展新技术情况 0.400 0

临床成果荣誉 0.300 0

指令性任务 0.300 0

归一化
权重

0.096 3
0.096 3

0.023 2
0.025 3
0.017 3
0.019 0

0.040 2

0.047 0

0.036 9

0.015 2

0.034 9

0.063 8

0.142 4

0.142 4

0.080 0

0.060 0

0.060 0

1.000 0

分值

9.63
9.63

2.32
2.53
1.73
1.90

4.02

4.70

3.69

1.52

3.49

6.38

14.24

14.24

8.00

6.00

6.00

100.00

  数据来源

病案首页匹配

病案首页匹配

病案首页匹配
病案首页匹配
病案首页匹配

病案首页匹配

病案首页匹配

内科：相关科室提供

内科：上海市 DRGs
数据管理平台

内科：病案首页匹配

相关科室提供

上海市 DRGs 数据管理平台

上海市 DRGs 数据管理平台

内科：病案首页匹配

相关科室提供

相关科室提供

相关科室提供

评分方式

按照权重赋分，以同科室同级
别医师均值为参照，达到均值
的“限值 A”倍数者得满分（或
在 合 理 范 围 内），与 均 值 每 超
过/差距“限值 B”扣除相应分数

需手工计算到治疗组

权重赋分

医疗业务报表（治疗组）
目前仅可获得医院层面数据，
不参与预评价
需手工计算到治疗组

权重赋分

根据项数、级别、完成人位次赋分
根据成果级别、奖项名次、完成
人位次赋分
根据是否达到指令性任务认定
条件赋分
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标，在资源消耗的基础上实现临床医师关于临床诊治

能力的评价［3］；但是，如果纯粹以体现临床诊治水平的

指标对医师进行评价，并不利于医院内部精细化管理

和学科水平的提升，且缺乏对负性事件的约束，其导向

性也令人忧心［7］。因此，在已经确定了核心病种指标

的情况下，结合本院实际情况确定了加分项和扣分项，

使建立伴随个体医师成长的工作业务档案库成为可

能。二是考虑到内、外科室的差异，体系中设置了并行

指标，如非计划再次手术率（外科）和 7 天再入院率（内

科）作为同一层面参与权重赋分。表 1 中可以看出，预

评价与本院院内现行聘任结果一致程度较高，但受限

于技术手段，目前尚无法完全获取体系中个体医师指

标数值。而目前院内高级职称聘任细则中临床定量指

标数据所占比重不大，且赋分方式较为粗糙，这有可能

是两方评价结果出现不一致的原因。待后续实现以定

量数据考核个体医师时，有可能会导致两方结果出现

进一步差异。

3. 2　提升信息化建设水平，促成体系全面落地

从各二级指标权重分析结果来看，与设想结果一

致，从医疗工作量 0.192 6，医疗费用及效率 0.084 7，医

疗质量与安全 0.237 9，病种难度 0.284 8，医疗质量与

安全、病种难度权重最大，体现了三甲医院收治疑难危

重的功能定位。对档案库进行试运行，指标获取来源

不一，部分指标目前仍尚难以落实至个体医师头上进

行评价，另有部分依托于上海市 DRGs 数据管理平台

的指标仍需进行进一步数据处理以获得治疗组/医师

层面数据。《国家卫生健康委办公厅关于进一步完善预

约诊疗制度加强智慧医院建设的通知》（国卫办医函

〔2020〕405 号）指出要以“智慧管理”建设为手段，进一

步发挥信息技术在现代医院建设管理中的重要作用，

建立医疗、服务、管理“三位一体”的智慧医院系统。因

此，借助信息手段，建立整合平台实现数据的自动抓

取，将极大地促成后续体系的全面落地应用，提升医院

管理精细化水平［8］。

3. 3　体系应用方向展望

未来体系期望从不同维度开展应用。在横向评价

中，通过建立同科室不同医师在不同评价维度的得分

分布［9］，了解不同医师在同一评价维度的得分差异，以

确定各维度下的先进典型，通过模范带头作用提升全

科室医师综合业务能力；对个人来说，也可以帮助了解

个人业务能力强弱项，以进行针对性业务培训，提升业

务能力；对不同医师之间，通过建立评分机制，实现同

科室同级别的临床医师之间的业务能力客观可比［10］。

在纵向评价中，通过体系应用得到同一临床医师在不

同时期的业务能力评分动态变化数据，建立个体医师

的动态成长机制，以对个人职业规划作出指导。
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表2　7位内科医师预评价得分

医师

A
B
C
D
E
F
G

预评价得分（分）
临床
能力
64.62
73.27
72.38
69.94
68.38
55.67
53.37

加分

12
15
12
10
9

10
12

总分

76.62
88.27
84.38
79.94
77.38
65.67
65.37

院内高聘
临床业绩

（换算至 80 分）
78.00
80.00
80.00
80.00
80.00
64.00
63.46

聘任
通过

是
是
是
是
否
否
否

评价结果

一致性

不一致
一致
一致
一致
不一致
一致
一致
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