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摘  要 

职称晋升是引导公立医院临床医师行为的关键“指挥棒”。长期以来，以基础医学研究(以下简称“基础

研究”)为代表的学术指标在高级职称评审中近乎刚性，临床服务尤其是教学贡献则被系统性“挤出”，

形成科研指标刚性化、评价不分层不分轨、教学贡献计量缺位、制度保障不足并诱发诚信风险等多重困

境。尽管将人才培养质量纳入职称晋升评价已是明确的政策要求，可操作的成果形态与计量口径却始终

付之阙如。本文运用政策文本分析、文献综述与国际比较方法，梳理2017年以来我国卫生专业技术人员

职称制度改革政策与美国学术医学中心的教师晋升轨迹制度，依据Boyer“学术观再思考”与Glassick
学术评价六项标准，提炼分轨评价、广义学术、代表作导向与保障对等四条可迁移原则，并批判性审视

其在中国情境下的适用边界。据此提出“分层–分轨–代表作”三维本土化优化框架：给出临床型、临

床研究型、研究型三类医师轨迹的操作性界定；构建“机构层级 × 医师轨迹”差异化考核矩阵；建立涵

盖发现性、整合性、应用性与教学性成果的分级代表作清单及其评价维度，使教学改革与课程建设、教

材与教学案例库、住院医师规范化培训带教成果等教学学术贡献与基础研究同台可比、等价可替；并配

以学术时间预算、教学能力建设与研究支持团队等保障。文章进一步分析实施中的文化、资源、技术与

管理障碍，提出分阶段渐进式改革路线图。所提框架尚需借助德尔菲法与层次分析法予以实证检验。 
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Abstract 
Professional title promotion is a key lever shaping the behaviour of clinical physicians in China’s public 
hospitals. For years, academic indicators represented by basic medical research have functioned as 
rigid thresholds in senior title review, while clinical service and, still more, teaching contributions have 
been systematically crowded out. This has produced several dilemmas: rigidified research indicators, 
one-size-fits-all assessment that differentiates neither by institutional tier nor by physician track, the 
absence of a workable metric for teaching contributions, and insufficient institutional safeguards that 
in turn foster research-integrity risks. Although incorporating the quality of talent cultivation into title-
promotion review is already an explicit policy requirement in China, the corresponding forms of recog-
nition and metrics remain absent. Drawing on policy-text analysis, a literature review and interna-
tional comparison, this paper examines China’s reforms of the health professional title system since 
2017 alongside the faculty promotion tracks of U.S. academic medical centres, and, guided by Boyer’s 
“Scholarship Reconsidered” and Glassick’s six standards, distils four transferable principles: track-
based assessment, a broadened conception of scholarship, a representative-works orientation, and 
parity between requirements and support. Their applicability to the Chinese context is critically exam-
ined. A three-dimensional localized framework of “tier-track-representative works” is then proposed: 
operational definitions are given for the clinical, clinical-research and research tracks; a differentiated 
“institutional tier × physician track” assessment matrix is constructed; and a graded list of representa-
tive works covering the scholarship of discovery, integration, application and teaching is established, 
so that teaching scholarship such as curricular reform, textbook and teaching-case development and 
residency-training mentorship becomes comparable with, and substitutable for, basic research. Sup-
porting arrangements including an academic-time budget, faculty development and research-support 
teams are recommended. The paper further analyses the cultural, resource, technical and managerial 
barriers to implementation and proposes a phased, incremental reform roadmap. The framework 
awaits empirical validation through the Delphi method and the analytic hierarchy process. 
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1. 引言 

职称晋升是我国卫生专业技术人员职业发展的核心通道，也是医院引导人才行为的“指挥棒”。长

期以来，论文、课题等学术性指标在临床医师高级职称评审中近乎刚性，以基础医学研究(以下简称“基

础研究”)为代表的学术产出往往成为决定晋升成败的关键依据，迫使大量临床医师在繁重诊疗之外分身

科研。有媒体调查显示，在科研压力相对集中的部分大型公立医院，因科研成果不足而在转正定级、评

优与晋升中受阻的青年医师并不少见，低水平重复发表以及论文代写、买卖与数据造假等问题也随之滋

生[1]。 
被“挤出”的并不只是临床。公立医院的临床医师同时是医学生临床教学与住院医师规范化培训(以

下简称“住培”)的带教主体，其教学投入直接决定着未来医师队伍的质量。然而在现行评价中，教学贡

献长期处于“有要求、难计量、低赋分”的状态：带教学时、教学查房、临床思维训练、教学改革与课程

建设等大量投入，既难以在评审材料中被规范呈现，也缺乏与论文、课题相当的赋分权重。已有研究表

明，融合 PBL 的带教模式可显著提升住培学员的出科理论成绩与临床实践技能，但其效果高度依赖带教

教师的时间投入与教学设计能力[2]；学员自主学习能力的养成，同样离不开持续的引导与形成性评价[3]。
当教学在晋升中近乎“不计分”，教学投入便沦为医师个人的“净损失”。 

为扭转“唯论文”倾向，2018 年以来我国持续深化人才评价改革，明确提出破除“唯论文、唯职称、

唯学历、唯奖项”的倾向[4]。2021 年，人力资源社会保障部等三部门联合印发《关于深化卫生专业技术

人员职称制度改革的指导意见》(以下简称《指导意见》)，提出实行成果代表作制度、按医药护技分类评

价、按机构层级分层设置标准等举措[5]；同年国务院办公厅印发《关于推动公立医院高质量发展的意见》，

强调建立体现岗位价值、注重实绩贡献的人才评价机制[6]。在医学教育领域，更早的《关于加快医学教

育创新发展的指导意见》已明确要求强化附属医院临床教学主体职能，并将人才培养质量纳入临床教学

基地绩效考核和卫生专业技术人员医疗卫生职称晋升评价的重要内容[7]。但从落地情况看，“破”易“立”

难：基础研究类指标的刚性并未真正消解，“破四唯”在执行中时常演变为“指标平移”；尤为关键的

是，“将人才培养质量纳入职称晋升评价”虽已是明确的政策要求，却始终缺少可操作的计量口径与成

果认定方式，以致在评审实务中往往落空。临床卓越、教学贡献与学术产出之间的张力，仍缺乏制度性

疏解。 
与之形成对照的是，西方学术医学中心(academic medical center, AMC)形成了以“临床–教育者轨

迹”(clinician-educator track)为代表的多轨并行晋升制度：临床服务与教学贡献构成晋升的主体依据，基

础研究被纳入“广义学术成果”(scholarship)的可选范畴，辅以差异化标准、弹性晋升时点和“保护时

间”(protected time)等保障[8]-[12]，为化解上述矛盾提供了一种可能的思路。 
从研究进展看，国内围绕公立医院高质量发展评价与医学人才评价已有较多探讨，多采用德尔菲法

与层次分析法构建机构层面的综合评价体系[13]-[15]；国际上，Frenk 等提出以“变革性学习”与“系统

相互依存”重构 21 世纪卫生人才培养体系[16]，国内医学教育界亦在教学模式创新与教学资源建设方面

积累了丰富成果[17]。但两条线索之间尚缺乏交汇：针对临床医师个体职称晋升中基础研究考核如何优化、
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教学贡献如何进入“学术”的计量口径，系统研究尚不多见；对低年资医师及一般三级、基层医疗机构

医师处境的关注也明显不足，而基层与全科医师的能力建设自有其规律，简单套用同一套科研标准并不

适宜[18]。为此，本文在政策文本分析、文献梳理与国际比较的基础上，剖析上述考核环节的现实困境，

提炼可迁移的制度原则，进而提出本土化的优化路径。 

2. 资料与方法 

本研究属政策与制度比较研究，按“问题诊断–经验提炼–原则迁移–框架建构”的思路展开。政

策文本方面，纳入 2017 年以来我国卫生专业技术人员职称制度改革、公立医院人才评价及医学教育相关

的核心政策文件，包括《指导意见》及部分省(市)配套实施办法、《关于推动公立医院高质量发展的意见》

《关于加快医学教育创新发展的指导意见》《医学科研诚信和相关行为规范》等，重点提取其中关于科

研要求、教学要求、代表作制度与分层分类评价的条款[5]-[7] [19]。文献方面，以“职称晋升”“破四

唯”“教学学术”“住院医师规范化培训”“clinician-educator”、“academic promotion”、“educational 
scholarship”等中英文关键词，检索中国知网、万方及 PubMed、Web of Science 等数据库，并以滚雪球法

追溯关键文献。国际比较方面，选取杜克大学、耶鲁大学、纽约大学等医学院公开的教师聘任与晋升

(appointment, promotion and tenure, APT)制度文本为分析对象，结合 Boyer 的“学术观再思考”理论框架

[20]与 Glassick 的学术评价六项标准[21]，归纳其轨迹设置、成果认定与制度保障的共性逻辑，并对其适

用边界作批判性审视。在此基础上，构建“机构层级 × 医师轨迹”差异化考核框架，给出三类轨迹的操

作性界定、分级代表作清单与分阶段实施路线图。框架各维度的权重采用定性赋权，精确量化与信效度

检验留待后续借助德尔菲专家咨询法与层次分析法完成[15]。 

3. 我国公立医院临床医师职称晋升考核的现状与困境 

3.1. 制度演进：从“唯论文”到“破四唯”与代表作制度 

长期以来，我国临床医师高级职称评审普遍将 SCI 论文数量、影响因子、国家级课题等作为前置条

件或核心赋分项，基础研究因其“可量化、易比较”而成为评价的主导内容。这一导向虽在特定阶段推

动了学科建设与科研产出，却逐渐背离临床医学“以诊疗为本”“以育人为责”的职业规律。2021 年《指

导意见》明确要求，在职称评审和岗位聘任各环节不得将论文篇数和 SCI 等指标作为前置条件和直接依

据，并实行成果代表作制度，临床病案、手术视频、技术规范、科普作品、技术专利、科研成果转化等均

可作为业绩成果代表作参加评审；同时利用病案首页数据将门诊工作时间、收治病人数量、手术数量与

难度等临床业绩纳入可量化评价，并按机构层级实行差异化科研要求：强化三级机构科研要求，适当降

低二级机构要求，对基层机构不作科研硬性要求、仅作加分[5]。实践层面，中华医学会自 2019 年起建设

中国临床案例成果数据库，把临床医生日常积累的病例转化为可规范记录、科学评价、广泛共享的学术

成果，目前已收录 12 万余篇规范化病例报告，并汇聚 3000 余名各专业评审专家承担同行评议[22]。值得

注意的是，上述代表作清单已涵盖临床、公共卫生、技术转化与科普等多种形态，但对“教学”这一临

床医师法定职责的成果化表达仍着墨不多，这正是本文着力补足之处。 

3.2. 困境一：科研指标刚性化与临床、教学的双重“挤出” 

尽管政策导向已经转变，但在不少一般三级医院，基础研究类指标的刚性约束并未根本消解。一方

面，科研资源竞争日趋激烈：据媒体报道援引国家自然科学基金委员会公开数据，2010~2020 年间医学

科学部青年科学基金申请量增长 353%、资助数增长 165%，资助率由 20.07%降至 11.74% [23]。另一方

面，科研产出仍被广泛用作晋升的硬约束或重要加分，青年医师在临床能力成长的关键窗口期出现时
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间与精力的系统性错配，临床被科研“挤出”[1]。更隐蔽而后果更深远的是教学被“挤出”：在“临

床–科研–教学”的三角中，临床有诊疗量与医疗质量指标兜底，科研有论文与课题清晰计分，唯有教

学既无刚性约束、又缺有效计量，因而成为医师在时间冲突时最先让渡的部分。基础研究本应服务于

探索真理与推动转化，一旦异化为“晋升通行证”，便偏离了科研初心。尤需警惕的是，刚性考核往往

与诚信风险相伴：2017 年 4 月，施普林格宣布从 Tumor Biology 一次性撤回 107 篇发表于 2012~2016
年间的论文，多数作者来自中国，撤稿原因是同行评审过程被伪造[24]，从反面折射出“唯论文”导向

下评价异化的代价。 

3.3. 困境二：“一刀切”评价与临床、教学、研究不分层、不分轨 

《指导意见》虽已提出按机构层级分层、按医药护技分类的评价思路，但在临床医师内部，尚缺

乏按“临床–教学–研究”职业取向进一步细分的评价轨道。结果是，一套以基础研究为重的标准被

同时套用于功能定位迥异的机构(如国家医学中心、一般三级医院与县级、基层机构)和取向各异的医

师。“一把尺子量到底”之下，临床能力突出、带教口碑良好的医师可能因基础研究短板长期受阻于

晋升，长于基础研究者即便临床历练与教学投入相对不足也能较快晋升，职称与临床能力、教学能力

弱相关甚至局部倒挂[13]。基层机构的问题更为突出：全科医师的核心能力在于知识覆盖面与跨学科

整合能力，沿用同一套以基础研究为主导的标准，无法牵引其能力建设；而系统综述提示，我国全科

医生的工作满意度与职业发展机会、薪酬激励等因素密切相关[18]，评价导向失当还可能进一步加剧

基层人才流失。 

3.4. 困境三：教学贡献计量缺位，医学人才培养根基受损 

在现行职称评价中，教学通常以“完成规定教学工作量”的合格性条款出现，其计量口径多局限于

带教学时或课时数，权重远低于论文与课题，且几乎不区分教学的质量与影响。由此产生两重后果。其

一，教学质量难以进入评价视野：带教教师是否精心设计了问题情境、是否完成了病例复盘、是否对学

员实施了持续的形成性评价，这些真正决定教学效果的要素在计分表上无从体现[2] [3]；而医学教育还承

担着职业价值观塑造与立德树人的功能，这类长期投入更无法用学时数衡量[7]。 
其二，教学改革与教学研究缺少成果出口。近年来 PBL/CBL、BOPPPS、OBE、虚拟仿真与人工智

能辅助教学等创新不断涌现，其中不乏在目标设定、方法设计、结果验证与反思改进上完全具备学术

品格的工作，其效果甚至可通过严格的对照研究加以验证并在国际期刊发表[25]；人工智能更可将前沿

研究的工具与成果直接转化为沉浸式、个性化的教学资源，实现“科研反哺教学”[17]。这类工作却因

“不是论文、不是课题”而在晋升中难以计入学术贡献。当教学被简化为一个“达标即可”的门槛，

教师的理性选择必然是压缩教学投入、转投可计分的科研，长此以往损害的是整个医师队伍的再生产

能力。 
需要强调的是，上述困境并非源于政策空白。将人才培养质量纳入职称晋升评价，早已是明确的政

策要求[7]；真正缺失的，是与之配套的成果形态、计量口径与评价标准。换言之，问题不在于“要不要

评教学”，而在于“教学拿什么来评、依什么标准评”。为这一政策要求提供可落地的工具，正是本文

的核心任务。 

3.5. 困境四：制度保障缺位与科研诚信风险 

在刚性科研要求之下，临床医师普遍面临“有要求、缺保障”的结构性矛盾：多数医师长期超负荷

运转，缺少受保护的、可专注于学术与教学活动的非临床时间；统计、实验、数据共享等平台与科研助

理配置不足，教学设计与课程开发的专业支持更为稀缺，资源又明显向头部机构和团队集中。保障缺位
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叠加刚性考核，客观上为论文代写、买卖、挂名等不端行为提供了土壤。正因如此，国家卫生健康委在

《医学科研诚信和相关行为规范》中明确，不允许将论文发表数量、影响因子等与人员奖励奖金、临床

工作考核等挂钩[19]。 

4. 西方“临床–教育者轨迹”的制度经验及其批判性审视 

4.1. 多轨并行：研究者、临床研究者与临床–教育者轨迹 

美国学术医学中心普遍设置多条平行的晋升轨道，各轨道使命侧重不同、评价“记分卡”各异：研

究者轨迹以原创性基础或临床研究、持续性外部基金(如美国国立卫生研究院 R01 资助)为核心；临床

研究者轨迹兼顾临床与研究；临床–教育者轨迹以临床服务卓越与教学贡献为主体、辅以学术产出，是

多数临床教师实际所在的轨道；此外还有以临床服务为主的临床轨迹[8]-[11]。以杜克大学医学院 2020
年版聘任、晋升与终身教职指南为例，其在临床学科设“教师职业轨迹”(Faculty Career Track)与“教

师终身教职轨迹”(Faculty Tenure Track)两条并行轨道，各自配有独立的晋升评价标准；轨道归属须经

教师本人与系主任协商一致方可确定，并在助理教授阶段保留一段“未分化”期，以减轻青年教师过早

锁定发展方向的压力，同时以多年期延聘合同为职业轨迹教师提供职业保障[8]；耶鲁、纽约大学等亦

有类似安排[9] [10]。其要义在于，评审委员会主要依据该轨道的“核心承诺”评价而不苛求旁支：临

床–教育者不会因缺少 R01 级基础研究而晋升受阻，其晋升取决于临床与教学的卓越及相应的学术声

誉[11] [12]。 

4.2. “学术贡献”的再定义：Boyer 学术观与“教学的学术” 

多轨制度的思想基础，是 Boyer 于 1990 年在《学术观再思考》中对“学术”(scholarship)内涵的拓

展。他指出，学术不应局限于“发现的学术”(即传统的原创与基础研究)，还包括“整合的学术”(跨学

科的综合与诠释)、“应用的学术”(运用知识解决实际问题)和“教学的学术”(以学术性方法开展并研

究教育) [20]。Glassick 在此基础上提出评价学术的六项通用标准，即目标清晰、准备充分、方法恰当、

结果显著、表达有效、反思性批判，使不同类型的成果得以在同一套质量标准下衡量[21]。这一框架的

关键意义在于，它把教学从行政性的工作量指标提升为可被严格评价的学术门类：判断一项教学工作

是否构成“教学学术”，不在于它是否发表为论文，而在于它是否公开可见、可接受同行评议、可被他

人复用与推广。据此，临床指南制定、新技术创新与质量改进、教学改革与课程开发、教材与教学案例

库建设等均可构成受认可的学术成果，评价的关键不在“是否属于基础研究”，而在“是否为高质量

的学术工作”。 

4.3. 教育者档案袋：教学学术成果的载体与质量标准 

为解决教学贡献“看不见、比不了”的难题，美国医学院校普遍采用“教育者档案袋”(educator port-
folio)作为教学学术的成果载体。美国医学院校协会教育事务组的共识会议将教育者的工作划分为教学、

学习者评估、课程开发、指导与咨询、教育领导与管理五个类别，并规定每一类别都须同时提供“数

量、质量与投入”三方面证据，以及体现学术性的证据(是否建立在既有成果之上、是否公开、是否接

受同行评议) [26]。近年来，部分院校进一步将档案袋改造为“基于标准的评价模型”，直接以 Glassick
六项标准组织材料，使评审委员会能够按统一尺度判断教学成果的水准，而非仅凭学时数或学生打分

[27]。其可迁移之处在于“证据结构”而非表格样式：以我国住培带教为例，带教学时与学员数量构成

“数量”证据，学员出科考核成绩、结业考通过率与评教得分构成“质量”证据，参加师资培训、开展

教学查房设计与病例复盘则构成“投入”证据[2] [3]；若进一步将一项教学改革的目标设定、实施方案、
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效果测量与反思改进完整记录并公开、接受同行评议，它便从“一次教学活动”升格为“一项教学学

术成果”。 

4.4. 差异化标准、弹性晋升时点与保护时间 

除多轨与广义学术外，西方制度还有三项安排值得注意。其一，不同轨道各设晋升门槛，避免用同

一把尺子衡量全部教师。其二，晋升节奏具有弹性：终身教职轨道设有硬性的“时钟”(杜克大学临床学

科为十年，须在此期限内作出是否授予终身教职的决定)，而是否转入该轨道通常迟至助理教授第 4~6 年

才需决定，此前保留“未分化”的缓冲期[8]。其三，在资源配置上，临床科学家通常需要约 75%~80%的

受保护研究时间及相应空间与设备，临床–教育者也需为教学、课程开发与质量改进配置一定比例的受

保护非临床时间[12]。已有研究表明，保护时间与学术产出正相关，其缺位是青年临床学者发展受阻和职

业倦怠的重要原因，而临床–教育者获得的指导与时间支持往往少于科学家[11] [28]。换言之，西方制度

不仅“要成果”，更“给时间与平台”，由此形成权责对等的激励结构。 

4.5. 批判性审视：美国经验的边界与本土化取舍 

必须清醒认识到，“临床–教育者轨迹”并非普适良方，其有效运行高度依赖特定的制度土壤，直

接移植存在明显风险。 
第一，制度前提不同。美国的多轨制建立在医学院教职体系之上，晋升的是学术职级，由学院学术

委员会按学术标准评审，与医院的岗位聘任和薪酬相对分离；我国临床医师的高级职称评审兼具专业技

术资格认定、岗位聘任与薪酬挂钩的多重功能，且受省级人力资源社会保障部门统一政策约束，单个医

院自主空间有限。因此更现实的路径是在省级职称政策框架内，由医院在“评价标准细则”与“业绩成

果认定办法”层面实现分轨。 
第二，资源基础不同。保护时间与研究支持团队之所以在美国可行，依赖于相对充裕的人力冗余以

及可覆盖人员薪酬的外部经费。我国公立医院普遍人力紧张、医师日均诊疗负荷高，科研经费又多为项

目制、难以支付人员薪酬。若无编制、排班与绩效核算的配套改革，“保护时间”极易沦为纸面承诺，

甚至演变为隐性加班。 
第三，评价文化不同。美国长期的同行评议传统与档案袋的持续积累，为质性评价提供了信任基础；

我国评审长期依赖可量化指标，质性评价一旦缺乏程序正义与问责机制，容易引发公平性质疑。这意味

着代表作与档案袋制度在我国的落地，必须以更严密的程序设计(回避、双盲、书面意见反馈、评审问责)
作为前置条件。 

第四，经验本身存在局限。研究显示，临床–教育者在研究密集型机构中常面临指导不足、学术时

间被临床任务侵蚀、晋升速度慢于研究者等问题，甚至出现轨道边缘化效应[11] [28]；教育者档案袋也因

编制成本高、评审委员会重视程度不足而使用率不高[27]。这提示，分轨制度若缺乏配套保障与地位平等

的制度承诺，反而可能把不平等固化为制度安排。 
据此，本研究的借鉴取向可概括为“取其原则、不取其形式”。所迁移的四条原则是：分轨评价，

按“临床–教学–研究”取向分设轨道并适配不同标准；广义学术，以 Boyer 学术观拓展成果认定范围，

使教学与临床工作获得学术身份；代表作导向，以质量、影响与代表作替代数量计量；保障对等，以保

护时间与支持团队支撑学术要求。至于美国的教职等级、终身教职制度与具体时间比例，则不宜照搬。

本土化设计应以省级职称政策为约束条件，以医院评价细则为改革抓手，以现有的成果代表作制度、公

立医院绩效考核数据与住培基地评估体系为落地支点，并针对“轨道边缘化”风险预设转换与申诉机制。

中美现行制度在上述维度的差异见表 1。 
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Table 1. Comparison of physician evaluation and promotion systems in China and the United States 
表 1. 中美临床医师评价与晋升制度的比较 

比较维度 我国现行(公立医院临床医师职称晋升) 美国学术医学中心(以临床–教育者轨迹为例) 

轨道设置 单一通道，临床医师内部不分“临床–教学

–研究”轨道 
多轨并行，各轨“记分卡”不同 

基础研究地位 长期作为高级职称前置条件或核心赋分项，

“破四唯”后执行层面仍存刚性 

属“发现性学术”的可选项；临床–教育者

不因缺少基础研究而晋升受阻 

教学贡献地位 

政策已要求将人才培养质量纳入职称晋升评

价，但实务中多为“完成规定教学工作量”

的合格性条款，计量限于学时，权重低，不

区分质量与影响 

教学是临床–教育者轨道的核心承诺，以

“教育者档案袋”按 Glassick 标准评价，可

作晋升主证据 

成果认定 偏重论文数量、期刊等级与课题级别；代表

作制度推进中 

广义学术(发现/整合/应用/教学)，以代表作、

档案袋与同行评议认定 

晋升时点 以年限 + 硬指标为主，弹性不足 临床–教育者及职业轨迹时点灵活，区别于

终身教职的硬性“时钟” 

制度保障 普遍缺乏保护时间与团队支持，资源向头部

机构倾斜 

配置受保护时间(科学家约 75%~80%)、研究

团队与教学设计支持 

主要风险 “临床败给科研”、教学被挤出、诚信风

险、职称与临床及教学能力弱相关 

临床–教育者可能获得更少时间与指导，存

在轨道边缘化风险 

注：本表系作者依据《指导意见》等政策文件及美国学术医学中心公开的晋升制度文本归纳整理。 

5. “分层–分轨–代表作”三维本土化优化框架 

5.1. 总体思路 

本文提出，将我国“破四唯 + 代表作 + 分层分类”的改革取向，与西方“分轨 + 广义学术＋保障

对等”的经验相衔接，对临床医师职称晋升中的基础研究与教学学术考核进行“分层–分轨–代表作”

三维重构：纵向按机构层级、横向按医师轨迹设置差异化要求，以分级代表作承载各类学术贡献，并以

制度保障作为支撑。核心转变在于，基础研究不再是凌驾于其他成果之上的硬性门槛，而是广义学术成

果谱系中的一个可选项，与临床、教学等其他类型的高质量学术贡献同台竞争、等价可替。 

5.2. 路径一：拓展“学术贡献”内涵，构建四维成果谱系 

建议在职称评价中以“学术贡献”维度替代狭义的“科研(论文/课题)”维度，其下涵盖四类成果：

发现性成果(基础或临床原创研究)、整合性成果(系统综述、临床指南、专家共识)、应用性成果(新技术与

适宜技术、成果转化、卫生标准与技术规范、质量改进项目)和教学性成果(教学改革与课程建设、教材与

教学案例库、住培带教成果、医学教育研究)。基础研究作为“发现性学术”的一种，与其他三类同台评

价、等价可替，不再独享“通行证”地位。这一设计与《指导意见》的代表作清单在精神上一脉相承[5]，
Boyer 学术观与 Glassick 标准则为其提供了学理支撑[20] [21]。其中，教学性成果的纳入是本框架相对既

有研究的关键增量：将前沿研究的工具与流程转化为可复用、可评议、可推广的教学资源，其学术含量

并不低于一篇常规论文，理应在评价中获得对应的学术身份[17]。 
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5.3. 路径二：明确三类医师轨迹的操作性界定 

分轨评价的前提，是让“临床型”“临床研究型”“研究型”从概念走向可操作的界定，否则轨道

认定极易沦为主观裁量。需要说明的是，分类分轨的思路并非舶来品：“分类培养研究型、复合型和应

用型人才”本就是国家医学教育改革确立的方针[7]，本文的分轨设计与之一脉相承，只是把对象从医学

生延伸至执业医师、把环节从培养延伸至评价。本文依据岗位定位、临床工作量、教学任务与学术要求

重心四个维度，给出三类轨迹的初步操作性定义(见表 2)。轨道认定与转换的程序建议为：由医师本人自

主申报，经科室初审、医院学术委员会认定；每个聘期(建议为 3 年)可申请转换一次，设 2~3 年过渡期并

承认既往成果；各轨道设置同等的晋升名额比例与相同的最高职称天花板，明确“分轨不分等”，防止

轨道认定异化为人才分层。需强调的是，表 2 中的时间占比与教学学时均为基于国际经验与政策导向提

出的初步建议值，其具体阈值须结合专业特点(如外科与内科、平台科室与临床科室的差异)，通过德尔菲

专家咨询与实证测算加以校准。 
 

Table 2. Operational definitions of the clinical, clinical-research and research tracks 
表 2. 临床型、临床研究型与研究型医师轨迹的操作性界定 

轨迹类型 岗位定位与适用对象 临床工作量参考 教学任务参考 学术贡献要求重心 

临床型 

以临床服务为主责；适用

于以诊疗为核心、无独立

研究方向的大多数临床 
医师 

临床时间占比 ≥ 
80%；四级手术或

疑难病例量达本

专业阈值 

年带教住培/实习学员 ≥ 2
人/轮次，年教学学时 ≥ 

20；须取得院级及以上带

教师资资格 

以应用性与教学性成

果为主；基础研究不

作硬性要求，仅作 
加分 

临床研 
究型 

临床与研究并重，研究问

题源于临床；适用于承担

临床或转化研究任务的医

师 

临床时间占比约

50%~70%；受保

护学术时间约
20%~30% 

承担住培带教与研究生指

导；年教学学时 ≥ 16；
牵头或参与教学改革项目 

以临床研究、转化研

究、指南与共识为核

心；基础研究为可选

的核心代表作之一 

研究型 

以研究为主、少量临床；

适用于国家/区域医学中

心及研究型医院中承担重

大科研任务者 

临床时间占比 ≤ 
30%；受保护研究

时间 ≥ 60% (国际

经验约 75%~80%) 

承担本科生/研究生课程

与实验带教；年教学学时 
≥ 16；参与课程与教材 

建设 

以发现性学术为核

心；须同步配置保护

时间与研究支持团队 

注：表中时间占比与教学学时为初步建议的参考区间，尚需通过德尔菲专家咨询与实证测算校准。三类轨迹均须完

成规定教学任务并提交教学性代表作。 

5.4. 路径三：构建“机构层级 × 医师轨迹”差异化考核矩阵 

在轨迹界定的基础上引入“双轴”框架：纵轴按机构层级分为国家/区域医学中心及研究型医院、

一般三级医院、二级及基层医疗机构三层，横轴按医师职业取向分为三轨，不同组合中基础研究的地

位与权重应有所不同(见表 3)。总体原则是：临床型医师以临床服务的数量、质量与难度及教学贡献为

主导评价维度，基础研究不作硬性要求、仅作加分；研究型医师可保留较高的基础或转化研究要求，但

须同步配置保护时间；基层医师承袭《指导意见》精神，不作科研硬性要求[5]。客观临床指标建议采

用四级手术占比、病例组合指数(CMI)、并发症发生率、低风险组死亡率等病案首页与 DRG 数据[13]；
客观教学指标建议采用带教学时、学员出科考核成绩与结业考通过率、学员评教得分等住培基地信息

系统数据[2]。 
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Table 3. Differentiated assessment framework of “institutional tier × physician track” 
表 3. “机构层级 × 医师轨迹”差异化考核框架 

医师轨迹/
机构层级 国家/区域医学中心·研究型医院 一般三级医院 二级及基层医疗机构 

临床型 
临床为主 + 教学；教学性代表作

可单独支撑晋升；基础研究作加 
分项 

临床为主 + 教学；基础研究不

作硬性要求，仅作加分；教学

性与应用性代表作等价可替 

重点评价临床服务能力与

基层带教；不作科研硬性

要求，作加分 

临床 
研究型 

临床与临床/转化研究并重；基础研

究可作核心代表作之一，须配保护

时间 

临床 + 应用/转化研究；基础

研究作为“学术贡献”代表作

的可选项 

以临床 + 适宜技术应用

为主，鼓励参与多中心研

究(较少单设) 

研究型 可保留较高的基础/原创研究要求；

须配约 75%~80%保护时间 
适度的基础/应用研究要求，须

配保护时间 一般不设该轨道 

注：各组合的主导评价维度与权重依轨道定位定性设定，并随医院功能定位与医师成长阶段动态调整。 

5.5. 路径四：建立分级代表作清单与评价维度 

建议在“学术贡献”维度下建立代表作分级清单，对各类成果按质量与影响分级，而非按数量计量。

四类学术成果的代表作示例、核心评价维度与分级要点见表 4。评审采用小同行评议并参照 Glassick 六项

标准，重在回答“做了什么、有何影响”，弱化期刊等级与篇数[21]。操作上可借鉴中华医学会临床案例

库“同行评议 + 专家库”的成熟经验，将其从临床病例拓展至学术贡献全谱系[22]；教学性成果则以

“教育者档案袋”实现结构化呈现，按数量、质量、投入与学术性四类证据组织材料[26] [27]。 
 

Table 4. Types, examples and evaluation dimensions of representative works of scholarly contribution 
表 4. “学术贡献”代表作的类型、示例与评价维度 

学术类型

(Boyer 分类) 代表作示例 核心评价维度 分级要点 

发现性学术 基础或临床原创研究论文、发明

专利、新机制阐释 
原创性、方法学严谨性、可

重复性、同行认可度 

按原创程度与学术影响分

级，不以期刊分区与影响

因子为直接依据 

整合性学术 系统综述与 Meta 分析、临床指

南与专家共识、跨学科整合成果 
证据整合的完整性与方法学

规范、对临床实践的指导力 
按制定层级(国家/学会/地
方/院内)与被采纳范围分级 

应用性学术 

新技术与适宜技术推广、科研成

果转化、卫生标准与技术规范、

医疗质量改进项目、规范化临床

病案 

解决实际问题的有效性、可

推广性、患者结局改善的证

据强度 

按应用范围(院内/区域/全
国)与效果证据强度分级；

可对接中华医学会临床案

例库的分级体系 

教学性学术 

教学改革与课程建设(PBL/CBL、
BOPPPS、OBE、虚拟仿真、人

工智能辅助教学等)、教材与教学

案例库、住培带教成果与学员成

长实证、医学教育研究论文 

Glassick 六项标准；成果的公

开性、可同行评议性、可被

他人借鉴与推广 

按公开程度(院内/区域/全
国)、同行评议强度与推广

范围分级；以“教育者档

案袋”结构化呈现 

注：四类学术成果在“学术贡献”维度下同台评价、等价可替；评分表中不设置期刊分区、影响因子与论文篇数栏

目。 
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5.6. 路径五：制度保障——学术时间预算、教学能力建设与支持团队 

评价导向的转变须有制度保障跟进，否则容易变成“既要又要”的无偿挤压。首先是学术时间预

算：对承担学术与教学任务的医师，应制度化配置受保护的非临床时间，按轨道设定差异化比例，并纳

入排班与绩效核算，使学术要求与时间供给相匹配[12] [28]。其次是教学能力建设：依托住培基地的师

资培训体系推行带教师资资格认证，并将师资培训学时作为提交教学性代表作的准入条件[2] [3]；同时

建设教学设计支持中心，为一线教师提供课程反向设计、教学效果测量与教学研究方法的专业支持。

再次是研究与教学支持平台：设立统计、实验、数据共享平台与科研助理岗位，建设区域共享的虚拟仿

真教学资源库，并借助人工智能等技术降低教学资源开发成本[17]，资源配置上向一般及基层医师适度

倾斜。 

6. 实施障碍与对策 

框架从设计走向落地，还需跨越文化、资源、技术与管理四类障碍。 

6.1. 文化与观念障碍：路径依赖与“数论文”惯性 

长期形成的“论文等于水平”的认知惯性，可能使改革“换汤不换药”：评委仍以论文数与期刊等

级作为隐性判据，代表作制度异化为“比一比谁的代表作发表在更高分区”，教学性成果则被默认为“凑

数材料”。对策有三：一是在评分表设计上直接取消期刊分区、影响因子与论文篇数栏目，从工具层面

切断路径依赖；二是强化同行评议的实质性，实行小同行评审、评审意见向申报人书面反馈、回避与评

审问责制度，让质性评价可追溯；三是公开以教学改革成果或临床质量改进成果成功晋升的案例，并将

教学与临床贡献纳入学科带头人考核，由管理层示范新的价值取向。 

6.2. 资源障碍：时间、师资与平台 

保护时间需要人力冗余，教学能力建设需要师资投入，而一般三级与基层机构往往缺少统计、实验、

数据与教学设计平台。建议从“学术时间预算”入手，先在试点科室按轨道核定最低保护时间(例如临床

型医师每月不少于 2 个工作日用于教学与学术活动)，并明确纳入排班与绩效核算，避免其演变为无偿加

班；同时建设区域共享的支持平台，包括统计咨询、临床数据中心、教学设计中心与虚拟仿真教学资源

库，向一般及基层机构开放；此外，可借助人工智能技术降低教学资源开发的人力与时间成本，使资源

约束较强的机构也能建设高质量教学资源[17]。基层与全科医师尤需跨学科整合的教学设计支持，这类支

持本身也应被认定为可评价的教学学术贡献[18]。 

6.3. 技术障碍：可计量性与评价信效度 

教学贡献与临床贡献的客观计量、不同类型代表作的跨类比较、同行评议的一致性，构成三重技术

难题。可行的应对路径是：临床维度依托病案首页与 DRG/DIP 数据实现自动归集，避免人工填报失真

[13]；教学维度依托住培基地信息系统与教学管理系统，自动归集带教学时、教学查房次数、学员出科考

核成绩与结业考通过率、学员评教得分等过程与结果指标[2] [3]；跨类比较则引入 Glassick 六项标准作为

统一的质量尺度[21]，并以教育者档案袋实现结构化呈现[26] [27]；评审信效度可通过双人独立评审加一

致性检验(如 Kappa 系数)与评审前校准会议加以提升。框架的维度与权重，后续须以德尔菲法与层次分

析法予以验证[15]。 

6.4. 管理与治理障碍：轨道固化、公平性与申诉 

分轨制度最大的治理风险，是轨道一旦确定便难以更改，进而形成新的身份壁垒：临床–教育者被
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边缘化，科室为完成科研指标而“动员”医师选择研究型轨道，青年医师则因担心“选错轨道”而不敢

申报。这一风险在美国实践中已有前车之鉴[11] [28]。对策包括：建立轨道自主申报与定期转换机制，明

确过渡期与既往成果承认规则；为各轨道设置同等的晋升名额比例与最高职称天花板，制度性地宣示“分

轨不分等”；建立独立的申诉与复议通道，评审意见须向申报人书面反馈；将各轨道晋升率、教学贡献

占比等纳入医院与学科的年度考核，防止指标层层加码。 

6.5. 分阶段渐进式改革路线图 

鉴于上述障碍，全面推开并非明智之举。本文建议采取分阶段、渐进式的改革路径，先从条件成熟

的医院或科室试点，在小范围内验证并迭代，再逐步扩大适用范围(见表 5)。其关键在于，每一阶段都设

置了可观测的评估重点，一旦出现临床质量下滑、教学质量未见改善或评审公平性争议集中等信号，即

可及时回调或修正，从而把改革风险控制在可承受范围内。 
 

Table 5. Phased and incremental roadmap for implementing the reform 
表 5. 分阶段渐进式改革路线图 

阶段(建议时间) 主要任务 关键产出 评估重点 

第一阶段：试点

准备(第 1 年) 

遴选住培基地健全、信息化基础较好的科室

先行试点；制定轨道认定与转换办法；开发

教育者档案袋模板与分级代表作清单；组建

分轨评审专家库并开展评审校准培训 

试点实施方案、档

案袋模板、分级代

表作清单、分轨评

审专家库 

方案通过率、专家培训

覆盖率、医师政策知 
晓率 

第二阶段：试点

运行(第 2~3 年) 

实行分轨申报与代表作评审；按轨道核定并

落实保护时间；打通病案首页/DRG 数据与

住培基地信息系统，实现临床与教学指标自

动归集 

首批分轨评审案

例、临床与教学数

据看板 

分轨申报率、评审一致

性(Kappa 系数)、保护时

间落实率 

第三阶段：评估

修正(第 4 年) 

以德尔菲法与层次分析法开展信效度检验与

权重测算；跟踪临床质量、教学质量、诚信

事件与医师职业倦怠状况；据此修订维度、

权重与阈值 

修订版指标体系与

操作手册 

CMI 与四级手术占比、

住培结业考通过率与学

员评教、学术不端发生

率、医师满意度 

第四阶段：推广

定型(第 5 年起) 

在同层级机构推广；纳入医院绩效考核与人

事聘任制度；建立动态调整、轨道转换与申

诉复议的常态机制 

院级制度文件与省

级政策建议 

推广机构覆盖率、各轨

道晋升率均衡度、申诉

处理时限 

注：各阶段时间为建议值，可根据试点机构的基础条件适当调整。 

7. 讨论 

7.1. 本研究的贡献 

与既有多聚焦机构或医院层面综合评价的研究不同[13]-[15]，本研究将分析对象下沉到临床医师个

体职称晋升中的考核环节，其贡献主要有三。第一，把“教学学术”作为与基础研究并列的成果类型正

式纳入晋升指标设计，为“将人才培养质量纳入卫生专业技术人员职称晋升评价”这一既有政策要求[7]
补上了长期缺失的落地工具，即可辨识的成果形态、可归集的计量口径与可比较的质量标准，并借助 Boyer
学术观与 Glassick 标准，为教学贡献提供了获得学术身份的理论依据。第二，提出“分层–分轨–代表

作”三维框架，并给出三类医师轨迹的操作性界定与四类代表作的评价维度，使框架从理念走向可供实

践参考的工具。第三，通过对国际经验的批判性审视与实施障碍的系统分析，提出分阶段渐进式的改革

路线图，为“破四唯”从“破”到“立”提供了一种可操作的转化方案。 
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7.2. 局限性与展望 

本研究为政策与制度比较及框架建构研究，所提框架的维度、参考区间与定性权重尚未经过实证检

验，表 2、表 3 中的具体数值仅为初步建议。下一步拟运用德尔菲专家咨询法与层次分析法，邀请多层

级、多区域的临床、教学与管理专家对框架进行信效度检验与权重测算，并开展多中心实证研究与模拟

测算[15]。此外，教学质量的测量本身仍是难题：学员评教易受“宽松给分”影响，考核成绩又难以完全

归因于带教教师，如何构建兼具信度、效度与可行性的教学贡献计量口径，值得后续专门研究。 

8. 结语 

优化公立医院临床医师职称晋升中的基础研究考核，关键在于跳出“唯论文”的刚性约束，转向尊

重人才成长规律、允许多元选择的弹性安排。而在临床与科研的经典张力之外，教学这一决定医师队伍

再生产能力的核心职责，更亟待获得与其价值相称的学术身份与评价位置。借鉴“临床–教育者轨迹”

分轨评价、广义学术、代表作导向与保障对等的经验，构建“分层–分轨–代表作”的本土化框架，把

教学改革与课程建设、住培带教成果等教学学术贡献与基础研究置于同一评价谱系，有助于缓解临床医

师“一人兼多职”的困境，在临床卓越、教学贡献与学术产出之间求得平衡，也可为深化卫生职称制度

改革与医学教育评价改革提供参考。 
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