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前言：欧洲的科研纲要

尽管欧洲是世界上最富裕的地区之一，但它也是一个充满多样性的大陆。这

表现在人类活动的所有领域，也包括医学在内。从家庭医学学科的视角来看，欧

洲大陆的情况是多样的：一些国家的家庭医学学术部门和研究所需的基础设施建

设的很完善，且研究经费稳定；也有一些国家才刚开始发展其研究潜力。人们经

常认识到家庭医学研究的重要性，尤其是在近年，在基本保健和家庭医学日益受

到重视的背景下。人们也经常提到，家庭医学的研究潜力很大。但是，我们却常

常为如何实现它而苦苦挣扎。家庭医学研究的主要问题之一，就是制定研究方案，

并开展能够反映学科的性质和问题的科研项目。

国际家庭医学组织的作用，是认识到这些差异，并尝试弥合发展家庭医学较

早的国家和正在发展它的国家之间的差距。WONCA Europe 的作用，是在全球范

围内促进家庭医学的科学发展。过去，WONCA Europe 通过与其参与者网络的合作，

发布了一系列关于家庭医学原则的文件以实现这一目的。第一个文件，是家庭医

学的欧洲定义，此后，则是家庭医学的教育纲要。《欧洲全科医学和家庭医学和

基本保健科研纲要》是本系列的最新文件。它的宗旨是发展家庭医学研究，并帮

助家庭医生制定与执业医师及其患者相关的问题的研究方案。鉴于该文件确定了

需要研究的领域，它也可以为政策制定者和其他有兴趣资助创新研究的机构所用。

通过这一形式，它可以作为决定国家或国际研究优先事项的指南。此外，我确信

该文件也可用于其他目的。

我很高兴这一文件的最终完成，我祝贺 EGPRN 取得这一成就。

Igor Švab 教授，医学博士，博士，英国皇家全科医学学会（RCGP）荣誉会士，

WONCA Europe 主席

（译者：汪洋）
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导　　言

全科医学和家庭医学（GP/FM）是初级卫生保健的核心学科，也是欧洲卫生服务体系（healthcare system）

的基石。它拥有极大的潜力：绝大多数的欧洲居民都拥有全科医生并与其定期联系。在以全科医生充当“守门人”

的卫生服务体系中，90-95% 的患者主诉问题长期来自于基本保健（即便专科医生会暂时参加）。在所有就诊

的原因中，80% 可以在基本保健中得到解决［1，2］。

2002 年，欧洲对全科医学和家庭医学的定义问世，并于 2005 年进行了修订。该定义向政策制定者、投资

机构和该领域以外的人们宣告了家庭医学在欧洲各国和全欧洲卫生体系中的根本作用：“全科医生 / 家庭医生

是接受过基于该学科原则的培训的专科医生。他们是个人的医生，主要负责为每一个寻求医疗服务的人提供

全面和持续的服务，无论其年龄、性别和疾病。他们为个人在其家庭、社区和文化背景环境中提供服务，并

始终尊重患者的自主权。他们认识到其对社区也负有专业责任。他们运用在和患者的反复接触中所产生的知

识和信任，整合身体、心理、社会、文化和生存等因素，和患者协商管理方案。全科医生 / 家庭医生通过促进

健康、预防疾病、提供治疗、照护和缓和医疗而发挥其专业作用。根据健康需求和社区内的可用资源，这些

专业价值可以通过直接提供服务患者或通过他人的服务而实现，并在必要时协助患者获得这些服务。他们应

发展和保持其专业技能、工作和生活的平衡，以支持有效和安全的患者医疗服务［3］。

这一定义阐述了该学科的 11 个基本特征，并将其转化为六项胜任力。这些胜任力、实施领域和基本特征

之间的关系描述了该学科的特点，并凸显了该专业的复杂性；它指导和影响了欧洲全科医学和家庭医学的教学、

科研和质量发展纲要［4］：

欧洲全科医学和家庭医学所定义的胜任力和基本特征包括：

1、 基本保健管理：初诊、开放和无限制的可及性、 对所有健康问题的医疗服务、通过协作的医疗服务而有

效利用资源、和基本保健环境中的其他专业人员合作、 管理全科医疗服务和专科医疗服务之间的转接，

在需要时对患者予以引导，如保护患者免受不必要的筛查、检测和治疗可能带来的伤害。

2、 “以人为本”的照护：面向个人及家庭、随时间的推移而建立关系、有效沟通、纵向和持续的医疗服务。

3、 解决具体问题的技能：基于发病率和患病率而制定的具体决策、需同时管理个体患者各阶段的急性和慢

性健康问题、广泛的主诉谱和疾病、合并症和多病共存。

4、 综合的方法：用非专科细化的方式管理疾病、管理风险和不确定性、全面负责健康促进、预防、治愈、

医疗服务和缓和医疗。

5、以社区为导向：对社区健康负责。

6、整体方法：关注生物医学以及心理、社会、文化和自我等多维度的健康问题。

全科医学、家庭医学和初级卫生保健在整个卫生服务体系的运行中发挥着重要作用，但直至近期才得到

世界卫生组织（WHO）［5］ 和 Rawaf 等人的支持［6］。初级卫生保健 （PHC） 是一个最初于 19 世纪 20 年代在

英国发展的概念，并由 WHO 在 1978 年的阿拉木图宣言中定义［7-9］。近期的一些综述 （10，11） 已为基本保
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健的作用提供了强有力的证据。Starfield ［12-14］ 已表明，一个国家的基本保健体系的能力，和全因死亡率、全

因早死率、以及由哮喘和支气管炎、肺气肿和肺炎、心血管疾病和心脏病等引起的特定原因早死率呈负相关。

强大的基本保健体系和执业特征，如开业地点的规定、医疗服务的连续性、协调性和面向社区，和改善人群

健康相关 ［15］。也有证据表明，相比专科医疗服务，基本保健与人群中更公平的健康有关 ［16］，这一发现在

国家内部和国家间比较的研究中都成立。全科医生的守门人角色被视为一项重要的成本控制措施，可防止因

不必要的住院和过度检查造成的伤害 ［17］。这些论文认为初级卫生保健是由一个多专业合作的团队提供的。

在欧洲（以及大多数其他资源丰富的国家）的背景环境中，初级卫生保健的概念及其研究均与全科医学和家

庭医学挂钩。在这些国家，大多数初级卫生保健团队由提供初级医疗保健的全科医生协调。然而，这种团队

合作理念尚未在所有欧洲国家全面实施，初级卫生保健和全科医学的组织形式也有很大差异。

在一些国家，病人在固定的全科医疗诊所登记就医，医生履行守门人的职能，从而完全确保基本医疗服务；

在其他国家，基本保健则是一块由全科医生和其它社区专科医生争夺的“领地”。护理始终是初级卫生保健

中的重要职业。在多种欧洲医疗保健体系中，护士或作为初级卫生保健团队的成员而工作（即作为护理医生），

或作为独立护士或社区护士。因此，被定义为初级卫生保健研究的研究，在全科医学、护理，以及社区的专

科医学和其他医疗服务的背景环境中进行。然而，《科研纲要》的重点，关注由全科医生及其协调的多专业

执业团队所提供的基本保健。

全科医学科研必须反映背景环境，即初级卫生保健和初级卫生保健团队内部的复杂关系和患者的情况。

因此，全科医学的科研领域意味着在初级卫生保健的背景环境中进行研究，并有目的地使用各种研究方法。

科研需要在现实和务实的环境中进行；需要在无偏选的人群中评估基本保健的诊疗策略、并应探索患者和医

疗保健提供者的需求、认知和偏好。全科医学科研在不同欧洲国家发展不一。它最初主要建立于国家卫生服

务体系遵循“以全科医生控制向专科医疗保健的准入”这一原则（即“守门人”和“转诊”）的国家，它们

主要是西北欧国家。在全科医生与其他社区专科医生并行工作的国家中，在全科医学的背景环境中更难以构

建和发展学术和科研能力。通常的模式是：先行者个人进行基于实践的研究并获得学位（第一阶段），逐渐

形成致力于从事医学教育的科研院系（第二阶段），发展更广泛的研究项目，并通过这些项目而进一步提升

科研能力（第三阶段）。目前，欧洲国家的全科医学科研能力发展处于不同阶段：几乎不存在家庭医学学术

研究的国家（第一阶段），大学中的家庭医学系主要参与医学教育的国家（第二阶段），以及正在开展临床

或卫生服务研究的国家（第二到第三阶段） ［18，19］。全科医学科研有利于提升全科医学对医学生和毕业生的

吸引力。

近年来，全科医学科研一直面临热烈的讨论 ［20-22］。一些作者甚至质疑全科医学和家庭医学科研是否拥有

未来。基本保健研究的必要性如下所述：“基本保健研究是必不可少的，因为：（a） 临床和预防保健必须以

科研证据为基础；（b） 在大多数国家，特别是较贫穷的国家，大部分的临床和预防保健是在基本保健中提供

的；（c） 仅凭基于实验室和医院的研究，无法提供支持这种医疗服务的证据。缺乏对基本保健的研究将导致

过度检查、不当治疗和错误转诊所导致的诊断延迟。”［23］ 此外，“通过家庭医学科研，可以提高医疗保健

服务的有效性和效率。发展家庭医学科研对加强家庭医生在卫生服务体系中的作用、改善卫生服务体系的运行，

以及改善人群健康至关重要”［24］。

应 WONCA Europe 的要求，EGPRN 于 2006 年成立了一个专家组，致力于制定欧洲全科医学和家庭医学的

科研纲要。该项目旨在为下一步研究和制定与研究相关的政策提供指导。本《科研纲要》还考虑了该学科的挑战、

愿景和未来的发展。《科研纲要》是一份供全科医学和家庭医学的全科医生、研究者和政策制定者在欧洲进



·3·欧洲全科医学 / 家庭医学和初级卫生保健科研纲要

行宣传的参考手册。但它也可以作为在全世界范围内的参考文件，因为迄今为止，仍没有其他 WONCA 区域

分会的此类文件。本《科研纲要》旨在补充关于学术和职业培训的欧洲全科医学和家庭医学教师学会（European 

Academy of Teachers in General Practice and Family Medicine，EURACT）的教育教学纲要［25］。

本《科研纲要》将作为参考文件：

——总结关于全科医学和家庭医学的概念界定，以及全科医生的任务界定的现有证据，以及它对于科研

人员和政策制定者的意义。

——凸显科研需求和证据空缺，以用于制定科研规划和资助，或用于资助决策。

——为积极和主动的行动铺设基础，从而影响卫生和科研政策，如申请科研资金。

——指出对科研能力有限，处于全科医学和家庭医学科研发展初期的国家迫在眉睫的问题。

（译者：宋宿杭、汪洋）
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方　　法

通向欧洲科研纲要——历史概述

欧洲全科医学研究的先决条件、需求和优先事项，构成了欧洲科研纲要的基础。对 EGPRN 各国代表的关

键信息调查和 SWOT 分析印证了这一点。

在 WONCA 对全科医学和家庭医学的定义发表后，2002 年在斯洛文尼亚的布莱德举行了首次研讨会，参

会者就所代表国家的科研需求和其感受到的阻碍进行了头脑风暴，并对结果进行了优先次排序。其结果发表

于 2004 年［1］。

了解欧洲各国全科科研需求的第二种方法路径，是 EGPRN 各国代表多年来提交的（半）结构化的年度报

告。我们从科研的基础设施、政策和组织等方面，对 2003 年以来，所有 EGPRN 国家代表所报告的数据进行

了定量和定性分析。在连续数届 EGPRN 会议上进行的多轮 SWOT 分析，也有助于进一步聚焦全科科研主题和

需求，并确定其优先级［2］。

第三种方法路径，是对 2001 年以来所举行的 EGPRN 会议上所做报告的摘要，从主题和方法上进行综述

和分类，从而归纳出 EGPRN 中欧洲全科医生的科研活动［3］。但是我们无法对 WONCA 欧洲分会的会议摘要

进行类似分类，因为它们既没有在科学期刊上发表，也没有系统的保存。

EGPRN 科研纲要工作组于 2006 年成立，由 EGPRN 科研战略委员会和其他志愿者组成。在上述文件的基

础上，该小组负责编写一份全科医学和家庭医学研究的全面审查报告，以制定科研纲要。

制定科研纲要的起点，是欧洲全科医学包涵的领域，即 WONCA 所定义［4］的六项胜任力，以及其中包含

的 11 项特征的内容。第二个框架是全科医学和家庭医学研究的核心领域，可概括为：

——临床研究

——卫生服务研究

——全科医学教育教学研究［1，5］

当我们试图对比卫生服务研究来定义临床研究时，我们发现这些领域有相当的重叠，但在每一个研究或

研究领域的结局上又有所差异。临床研究注重患者层面的结局，以及衡量关于患者健康的问题（包括功能或

生活质量），卫生服务研究则侧重与医生或系统相关的问题和结局。我们将以上三个领域，以及恰当的研究

方法这第四个领域叠加到全科医学和家庭医学所定义的胜任力上，以形成一个虚拟网格，从而将这些研究领

域联系起来。该网格有助于将此后的文献综述整理为主题性质的科研领域，但在应用上并无限制。在本报告

的作者团队内，就各研究领域的制定和内容进行了反复和广泛的头脑风暴和讨论，直至达成共识。我们也举

办了几次公共研讨会和关键人讨论（见下文），并将其反馈加入到讨论中。在 WONCA 定义的原始文件中，

并未提及在基本保健方面的挑战，但它对未来的全科医学和家庭医学具有潜在的重要性，因此，这些挑战也

被添加到待检索的科研领域和主题中。其中包括以下示例：在预防（如心血管或癌症风险管理）和治疗性的

健康服务（应用药物基因组学）中应用不断发展的基因组知识，以及由此而产生的相关的医疗伦理和医疗法
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律问题，以及电子病历和信息技术的应用和潜力。

文献综述

由此开始，我们实施了一次全面的文献综述，检索关于 WONCA 胜任力和全科医学特征证据的信息和科

研论文。对于每项胜任力，由一组作者负责文献综述。

检索策略

我们使用 MeSH 主题词对涉及“family practice”，“general practice” and “primary health care”，且结合

胜任力及特定子领域（请见附录）相关的术语进行了检索。

在缺少检索所得结果或某个领域可能覆盖不足的情况下，我们使用了几种策略来扩展检索范围 :

——除 MeSH 主题词外，我们还检索了与每项胜任力相关研究的多个关键词，并将其纳入到检索中。

——我们确定了与每个输入项或关键词的所有 MeSH 主题词，并将其纳入在检索策略中。

——相关论文的 MeSH 主题词被用于进一步搜索，并通过 PubMed 的“explode 搜索”功能，检索与相关

论文相关的论文。

——在某些情况下，为扩大该领域的覆盖面，检索未标识为“family practice”，“general practice” 和 “primary 

health care”的论文。

以上策略主要应用于基本保健管理、综合的方法、以社区为导向、整体的方法，以及解决具体问题的一

些子部分（遗传学、慢性病疗护、疾病管理等）等研究领域。

在现存大量参考文献的领域中，我们使用了额外的过滤机制，综述仅限于对 meta 分析、系统综述、临床

试验或随机对照试验（RCT）等研究，因此排除了编者按、非系统性的综述或意见书等论文。仅与护理相关，

而与全科医学无关的论文也被排除在外。以上策略主要应用于“以人为本”的照护这一研究领域，部分用于

解决具体问题，如诊断、治疗和医疗质量相关的研究。文献检索大多限于英语论文，并适度扩展到法语、德

语或荷兰语论文。

此外，我们还尝试对研究主题进行了粗略的半定量归纳，以确保检索内容覆盖了特定主题和研究空白。

这是通过在 PubMed 上检索标有“family practice”或 “general practice”，且自 2003 年以来发表的随机对照试

验或临床试验而实现的。

评判性评价

通过检索纳入的所有文章均根据标题和摘要进行初步筛选，并根据以下标准进行选择：

- 明确表述研究问题

- 明确描述方法和研究环境，且适用于回答研究问题

- 明确展示结果，且与研究问题和方法一致

- 基于研究结果得出结论

- 研究的相关性（解决临床主题和 / 或与全科医学、家庭医学或基本保健相关的结果，来自或适用于西方

/ 欧洲环境）



·6· 欧洲全科医学 / 家庭医学和初级卫生保健科研纲要

总结文献

我们将选定的摘要和对领域的描述和使用的方法进行比较。我们对纳入的文章摘要和全文，从方法、结

果和结论进行了审查和汇编。如果存在里程碑式的标志性文章，则挑选出来。作者团队将对所有发现进行讨论。

汇编结果

每个团队总结其关于研究领域和概念的结果。确定并总结关于胜任力和相关科研问题的现存证据，以及

所使用的研究设计和方法 / 工具。经过反思和多次小组讨论后，得出结论，直至达成共识。随后，在小组讨论

和全体作者的讨论中，通过将检索结果与特定领域的描述进行比较，确定缺失的证据和科研空缺。然后，根

据以下方案，将每个科研领域和胜任力领域对比的结果和结论，汇编在单独的章节中：

——对领域的定义

——对检索结果的总结，指出研究涵盖的主题，并在可行的情况下，对研究结果进行粗略的概述

——研究目的和需求，重点关注当前的证据空缺，并指出未来的研究主题

——对特定主题选择适用方法

“如何在能力不足或资源有限的国家开展全科医学研究”这一章节是一份共识文件，反映了专家组成员

的广泛经验，而不是对文献进行系统综述的结果。

Eva Hummers-Pradier 和 Paul van Royen 此后编辑了总结文档。它是通过合并所有检索策略、参考文献和总

结结果的文本草稿而完成的（2008 年春季），从中产生了一份更全面和简洁的文件，它为六项胜任力中的每

一项进行总结（2008 年秋季）。

在巴黎（2007 年）和伊斯坦布尔（2008 年）举行的，WONCAEurope 会议，以及在安塔利亚（2008 年

5 月）和布达佩斯（2008 年 10 月）举行的 EGPRN 会议上，我们通过研讨会和理事会或执行会议，介绍和

讨论了工作的过程、初步结果和全面结果。我们向 EGPRN 成员征求了反馈意见。此外，WONCAEurope 执

行委员会、WONCA 全球总裁、欧洲家庭医学与质量安全学会（The European Society for Quality and Safety in 

Family Practice，EQuIP）和 EURACT 的代表、欧洲全科医学期刊的编辑、全科医学和家庭医学的国家学会、

欧洲基本保健论坛和其他欧洲意见领袖也收到了该文件，并被请求提供反馈。2008 年 10 月，在 EGPRN 和

WONCAEurope 的互联网页面上发布了一份草案，邀请感兴趣的个人和组织提供进一步的反馈。

在 2009 年 1 月举行的作者会议上，讨论了所有反馈意见，并将其纳入文本草案。文献检索策略和最相

关的参考文献被编入到结果这一章节的附录中。导言、方法和讨论这三个章节被彻底修订。我们还起草了关

于对研究和政策的影响这一总结性章节。工作组进一步讨论了这个版本。随后，Eva Hummers-Pradier 和 Paul 

van Royen 于 2009 年春季编辑了最终文件。

（译者：褚红玲、于长禾）
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结　　果

基本保健管理

研究领域的定义

根据 WONCA Europe 对全科医学和家庭医学的定义，基本保健管理包括以下能力：

——管理与患者的初诊，处理未经筛选的问题

——涵盖所有健康状况

——与其他基本保健专业人员和其他专科医生开展协作照护

——掌控有效且适当的医疗服务供给和卫生服务利用

——在健康服务体系内，向患者提供适宜的服务

——充当患者的代言人

Starfield［1］指出基本保健的定义有四个核心要素，这些要素也可用作为卫生服务研究的结局测量工具或结

局指标：

初诊是一个核心要素，它包括评估服务提供者或设施的可及性以及评估当人们首次感知到服务需求时，

对服务的实际利用程度［2］。

纵向性或连续性是在一段时间内开展以人为本的照护。（在本《科研纲要》中，研究领域“以人为本的照护”

涵盖了这一要素）。

综合性要求基本保健提供者提供广泛的、足以满足人群所有共性需求的一系列服务，评估则包括（基本

保健服务）提供者在需求出现时实际识别这些需求的程度（Starfield 的概念与 WONCA Europe 对综合的方法的

定义有所不同，综合的方法本身就是本《科研纲要》中的一个研究领域）。

协调性是指基本保健提供者管理病人所有健康照护的程度，包括在二级保健和三级保健的健康照护。这

还需要一个病历保存系统或包含所有健康相关信息的信息系统（即电子病历）；（对协调性的）评估包括信

息被识别的程度和速度，以及对患者照护的影响［1，3］。

研究领域还包括基本保健中管理特定健康问题的模式的临床有效性和对卫生体系的影响。这里的模式是

指在诊所或初级卫生保健团队中，特定的疾病管理方案和照护组织方式。该领域的教育研究包括卫生体系层

面和实践层面的管理技能教育，以及对拥有各种背景和专业知识的多学科医疗协作团队成员的教育。该胜任

力与其他胜任力，如以社区为导向、“以人为本”的照护和具体问题的解决等存在重叠。

研究结果概要 

基本保健管理的整个研究领域非常广泛。检索到的文献呈现出非常零散的结果，而没有给出综合的意见。

虽然很少有系统的比较，但似乎没有什么证据支持任何特定的组织、资金或人力组织模式，但显然，为了更
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好地满足当前和未来基本保健管理的要求，必须进一步发展全科医学的组织和人力队伍。

证据显示，与倾向于专家照护的卫生体系相比，相对更多地依赖初级卫生保健和全科医学的卫生体系在

更好的人群健康结局、提升公平性、可及性、连续性和更低成本方面具有优势［4，5］

检索到的许多论文都是关于患有特定疾病（主要是抑郁症、心理健康和糖尿病）的患者的基本保健管理

或特定患者群体的管理 （如老年照护） ［6-10］。

在不同的患者人群中，研究了各种基本保健管理模式或干预措施的影响，如拓展性预防性访视或由护理

医生提供照护。一些研究表明，在某些明确的条件下，经过适当培训的护士提供的照护与医生提供的照护具

有相近的高质量，患者的健康结局也具有可比性。然而，根据目前可获得的数据，由开执业护士提供的基本

保健的花费可能与由（工薪制）全科医生提供的照护花费一样多。对医疗机构的干预似乎会影响对（基本保健）

服务的利用，但对健康结局的影响很少被研究［11，12］。

问诊时长的影响在观察性研究中已经被研究过，但没有结论性的结果。后续试验需要重点关注健康结局

和成本效益。

在欧洲内外各国，基本保健的获得方式是不同的。许多检索到的论文是与疾病相关的研究或护理研究论文。

改善服务的获得机会是提高（初级）保健质量和保障医疗服务公平性的一个关键政策问题，但到目前为止，

这一主题主要是从当地的视角进行研究，而不是作为普遍特征 / 一般特征或以比较的方式进行研究［13-18］。

研究的一个重要聚焦点是协同照护以及初级和二级保健之间的对接。然而，在不同的欧洲国家，这种对

接的组织方式有很大差异，这意味着研究必须在当地背景环境下进行解释，不能真正推广到其他的背景环境。

关于转诊率已经进行了大量研究，结果表明各个全科医生之间的转诊率存在很大差异。根据现有证据，当地

积极纳入全科医生和专科专家的教育干预、以及结构化的转诊单是仅有的对转诊率有影响的干预措施。在全

科医生严格把关的情况下，“内部”第二意见和其他基于基本保健的门诊转诊替代方案的效果似乎很有前景。

二级保健的专科医生应纳入到现行的教育活动中，而结构化转诊单也是有效的［19-30］。与药剂师合作（即干预

处方或协定处方）可减少药物相关的不良事件；需要更多的基于基本保健的药剂师主导干预的随机对照试验，

以确定其有效性［31］。

已有相当多的关于电子病历（EMR）在基本保健中的作用和潜在影响的研究。基层医疗国际分类（ICPC）［32］

和基于患者（就诊）原因的全科医生日常医疗实践活动编码是许多论文的核心要素。这些研究显示了全科医

学和家庭医学和基本保健流行病学，基于 ICPC 编码和根据医疗事件结构化的电子病历，而获得进一步发展的

有效性、潜力和可能性［33-36］。

然而，在许多欧洲国家，由于缺乏标准的分类和强制使用 ICD 编码的国家立法，从基本保健流行病学或

构建全国性和全球性研究数据库的角度来看，病历的利用和质量情况都不理想。这通常会导致记录不完整。

出于研究目的，必须采用实用的方法来处理“每天的”电子病历或二手常规数据［37，38］。

关于电子病历（EMR） / 常规数据研究的方法学和质量问题，以及使用这些记录作为数据源的研究项目的

文献迅速增加，常用电子病历和常规数据有英国、比利时和荷兰的 eHID、QRESEARCH 和其他发病率 / 电子

病历数据库［39-43］。相当一部分研究论文讨论了这些数据库生成数据用以开展质量管理和审计的潜力，以及电

子病历为实施指南或建议、确定符合治疗或预防服务资格的患者，或提示药物警告等提供平台的潜力。所获

得的结果大多是积极的，但不是绝对的，这可能取决于所使用的电子病历系统。针对健康结局有效性的研究
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很少。

在基本保健管理方面的研究中，常见的结果指标包括成本、质量维度 / 质量指标的有效性，通常采用标杆

对照的方法［44-53］或成本效益分析。很少使用能可靠反映患者健康或健康状况的结局。

基本保健管理领域的教育研究数量有限。在开展的研究中，绝大多数侧重于医生开展的某项服务方法的

教育干预，如预防活动、跨专业合作或针对特定疾病的照护策略、疾病检测和处方。大多数研究显示，影响

要么很小，要么不显著；这些影响的可持续性尚未被研究［54-58］。

未来的研究需求

因此，进一步的研究应重点关注以下方面：

——开发工具来描述基本保健管理的不同方面并对其进行测量

——患者和医生对医疗实践管理问题（如公开可及、电话咨询、远程医疗）的看法、观点和偏好

——比较不同的照护模式，并评估不同初级照护管理策略或干预措施的有效性，不仅限于患者满意度和 /

或服务接受层面，还应拓展到健康结局层面

——全科医学中电子病历的有效性和实用性

——全科医生电子病历数据的常规收集和可行性 / 有效性，以及它们在病况和全科诊疗服务（包括适用分

值指标）的研究，并且作为研究中招募和数据收集 / 管理的一种手段

——（未来）全科医生跨专业教育和教学管理技能的有效方法

适用的研究方法

——开发和验证用以测量实践管理问题的工具的研究

——从纵向视角开展全科医学和家庭医学的流行病学研究，包括针对照护的具体方面和具体结局的研究 

——干预性研究（对照试验：比较不同的基本保健管理策略或将创新照护策略与“常规照护”进行比较）

——对有效策略的实施研究（观察性研究）

——混合研究设计

（译者：赵茜、陈雪梅）
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“以人为本”的照护

研究领域的定义

根据 WONCA 的定义，“以人为本”包括：

——采取“以人为本”的方法对待患者和问题

——建立尊重患者自主权的、有效的医患关系

——沟通、确定优先事项和合作行动 

——提供纵向的连续性照护

“以患者为中心”被公认为是重要的、主流的医疗价值观，并在当今的医学教育中得到普遍提倡。在医

学文献中，通常使用术语“以患者为中心”而不是“以人为本”。然而，它们的含义并不相同，因为“以人

为本”意味着个体除了患者这一特定角色外的其他方面也被得到承认。“以人为本”是全科医学和家庭医学

医疗服务的核心要素之一，因此也是该学科新定义中的关键要素。“以患者为中心”的概念主要是在全科实

践中发展出来的，早在 1950 年代，Balint 和 Tavistock 团队的工作就将心理治疗的观察和方法引入到基本保健

中。其他学科也对“以患者为中心”的医学越来越感兴趣。数位学者都对“以人为本”这一概念进行了阐述，

并辨析了不同的基本要素［3-5］，诸如沟通、伙伴关系和健康促进。Starfield 指出［6］，纵向性或连续性，即在

一段时间内开展以个体为中心的照护，是基本保健的核心组成部分之一。她建议根据（健康照护）服务提供

者和客户对彼此承诺的认同程度进行评估。

“以人为本”的研究领域还包括研究患者的观点和偏好、“以人为本 \ 以患者为中心”的方法的有效性，

以及患者参与和共同决策的各个层面，虽然这些领域和解决具体问题这一研究领域存在一定的重叠。

研究结果概要

检索到的许多涉及“以患者为中心”这一概念的文章都是观点型论文。一些论文主要使用定性研究方法（访

谈、焦点小组、录像带分析），比较患者和医生对生物医学模式、“以患者为中心”的方法 / 交流这两种模式

的体验、信念和偏好［7］。似乎并非所有情况或全科实践中的每个患者群体都珍视明显的以患者为中心的沟通

方式或共同决策。该领域的研究体量仍然很小，并显示出明显的局限性。更好地了解患者和医生在不同情况

下的不同偏好可能会带来更有效和个性化的照护。

一些文章也探讨了患者对连续性照护（人际关系的连续性）的偏好和体验。患者和医生都重视连续性，

他们正在解决严重的社会心理问题，并对慢性病进行常规检查。然而，连续性被认为不如良好的医患沟通重要。

对于许多其他方面健康的患者来说，能够快速获得急性疾病的照护比人际关系的持续性更重要。由同一位医

生提供的连续性照护似乎有益于慢性疾病（如糖尿病）的定期随访检查和某些指南的依从性。已经有研究探

索了“以患者为中心”的方法或沟通对患者满意度、治疗依从性、医疗结果改善及医疗事故索赔减少的影响。

大多数随机对照试验显示该方法主要影响患者满意度，或无统计学意义的结果。近年来，一些研究还探讨了“以
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患者为中心”自我管理教育方案在各类慢病患者中的效果。这些方案似乎比仅提供信息的患者教育更为有效；

在提升满意度、改善健康行为、减少症状以及医疗服务利用等方面显示出小的、短期的影响［8，9，10］。尽管证

据相对薄弱，但相信患者自我激活或自我激励的理念［11］以及在全科医学和家庭医学（GP/FM）中建立积极主

动的团队 - 患者间关系在未来将变得越来越重要，特别是对于慢性疾病而言［12］。

关于对从业人员开展“以人为本”的照护培训项目对临床及非临床结果影响的研究较为有限。

总之，“以人为本”的概念定义尚不清晰。目前仍缺乏一个明确的实际定义，也缺乏测量这一复杂概念

整体的工具。然而，关于个体方面的研究是有的，如测量患者（包括一般和特定疾病患者）的参与度、支持

度或满意度的工具。大多数研究调查了患者和医生的偏好和体验。迄今为止，对其影响或结果进行的研究仍

有限。

未来的研究需求

因此，未来的研究应重点关注以下方面：

——更好地理解和明确“以人为本”这一概念的定义（包括组成部分）

——开发更多的工具来描述和测量这一概念的复杂成分和有关结局

——患者和医生对“以人为本”、沟通、参与和共同决策的看法、观点和偏好（包括影响这些偏好的社会、

文化和环境因素）

——评估“以人为本”的方法对相关临床健康结局和结局指标（如满意度、知识、生活质量）的有效性

——（未来）培训全科医生以实践“以人为本”的有效方法，以及培训 / 教育效果的可持续性

适用的研究方法

——定性研究为研究患者和医生的观念和期望提供了一种方法

——工具性研究对于构建明确的“以人为本”的测量方法至关重要

——干预性研究：从简单的以患者为中心的干预开始到进行效果评估

——需要开展观察性研究以纵向视角研究“以人为本”，特别是流行病学纵向研究，收集有关就诊的原

因以及医生对患者要求的敏感性 / 反应的数据

（译者：赵洋、陈雪梅）
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解决具体问题的技能

研究领域的定义

根据 WONCA Europe 的定义，解决具体问题的技能包括：

——将决策过程与社区中疾病的患病率和发病率联系起来。

——通过与患者合作，选择性地从病史采集、体格检查和辅助检查中收集、解释并应用信息。

——逐步地使用辅助检查，利用时间这一工具来应对不确定性。

——管理早期发生的或以未分化的形式表现的疾病。

——在急性或慢性疾病中，有效并高效地使用诊断性和治疗性的干预措施。

这是一个广泛的领域，包括大多数临床、与疾病相关或诊断性的研究。有关基本保健病况和医疗供给的

流行病学研究为培养和运用问题解决的胜任力提供了必要的背景。全科医生如果能有效地解决问题，通常可

以做到基本保健的全面管理和医疗资源的充分使用。因此，包含解决具体问题的研究领域大多具有大量基础

性的临床研究（与患者相关的结局）和卫生服务研究（在医生或系统层面的结局）。特定疾病的研究往往不

限于基本保健研究人员，也同样被其他医学学科所研究。然而用于基本保健的证据，需要在场所（患者选择），

研究问题和方法上能满足特定的要求。本研究领域包括以下内容 :

诊断

——从主诉开始，在无偏选的基本保健场所开展的诊断推理研究，。

——病史采集、简单的临床查体或复杂的诊断性试验的诊断或预测价值。

——逐步或渐进的诊断方法，包括“红旗”征。

——严重程度评分及其实际的和临床的价值。

治疗

——健康与疾病之间的连续性——何时开始或停止治疗。

——在典型的基本保健人群中开展的，关乎有效性和效率的随机对照试验。

——无偏选人群的安全问题和风险 - 效益评估。

——非药物治疗（如咨询、物理治疗、补充医学）。

——依从性问题、接受度、患者优先级（与以患者为中心、综合医疗吻合）。

解决问题的具体方法（与基本保健管理吻合）

——全科医生决策，共同决策，优先级。

——质量管理、指南。
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——慢性疾病管理，多病共存，长期照护。

——临床技能（沟通、体格检查、咨询、以家庭为导向）。

——家庭访视。

——处理复杂性和不确定性，观察，未确诊问题的试探性治疗。

——与特定群体或社会性别相关的问题。

——全科医学特殊的或局部的关注点

——遗传学 / 基因组学。

教育研究

——医学生和实习生的教育

——继续医学教育或职业发展

——在基本保健中，有关解决临床问题的胜任力的有效性和可持续性的教学方法评估

——衡量临床和解决问题的胜任力的方法的工具性研究

鉴于该领域涉及甚广，本《科研纲要》无法详细地涵盖所有证据，甚至无法概述个别临床问题的知识状况。

这是 Cochrane 协作组和许多致力于为基本保健制定指南的组织和科学协会的领域。本《科研纲要》旨在突出

该领域研究普遍的、系统性的特征或不足。我们因此选择了 2 种典型的病症，即咽喉痛（急性疾病）和充血

性心力衰竭（慢性疾病），并检索和评价相关证据（研究意图与基本保健相关），估算全科医学研究的贡献。

我们将排尿困难或尿路感染和糖尿病作为第二个示例。为定义与基本保健相关的临床问题，我们从循证的、

高质量的指南中确定了核心问题和推荐意见。此外，我们还尝试对研究主题做了粗略的半定量概述，以明确

广泛研究的主题和研究空缺。

研究结果概要

文献检索与评价

在 MeSH 主题词中，症状术语通常与疾病或诊断直接关联。许多来自全科医生或与基本保健相关的研究

都没有标记“家庭医学”或“初级卫生保健”MeSH 主题词。在临床试验中，选择样本的确切场所和程度通常

没有得到很好地描述，因此研究的外部效度或与全科医生的相关性不易证实。这会给荟萃分析或系统评价带

来问题。如何判断随机对照试验的质量以及与全科医生的相关性还没有取得共识。系统评价的作者可能会基

于相同的随机对照试验得出相互矛盾的结论，这取决于他们对质量、外部效度和相关性的评价。一个例子是

关于治疗痴呆症的药物价值的争论［1，2］。有人尝试通过建立体系来评价研究性论文的质量，即通过苏格兰校

际指南网络（Scottish Intercollegiate Guidelines Network，SIGN）或 GRADE 合作组（Grading of Recommendations 

Assessment Development and Evaluation）［3］。

主要研究主题 2003-2008

根据 MeSH 主题词检索到的 2003-2008 年内发表的临床试验或随机对照试验的数量，只有少得惊人的 500

个左右，这可能是由于许多相关的论文没有标记“全科医学”。检索到的论文中 70% 使用了患者相关结局，

其余的主要是与医生或卫生系统相关的结局。大部分研究（23%）涉及卫生系统或公共卫生问题。其他常见的
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主题包括急性和慢性气道疾病（9%）、心理健康（8%）、糖尿病（6%）、心力衰竭（5%）、高血压（3%）、

儿童（3%）或泌尿生殖系统疾病（3%）。

基于全科医疗或社区的流行病学、病症登记、患病率研究或当前医疗的描述是非常常见的主题，它们大

多采用了横断面的方法。纵向设计或代表性研究非常罕见（这一主题在前面的基本保健管理章节也做过进一

步的讨论）。

关于诊断推理和诊断性试验的研究

以症状为 MeSH 主题词检索到的结果主要与诊断或疾病有关：症状术语大多不是 MeSH 主题词，而是与疾

病相关。关于症状评估的论文相对较少，它们不是关于非常具体的疾病，就是（非特异性的）综合症。对于

急性疾病，有一些是关于症状评分或近病患端检测的效用和预测价值的研究。然而，很少有研究评估检测给

病史、体征和症状带来的附加价值（增加疾病阳性或阴性诊断几率），或是以逐步的方法去分析。整体而言，

全科医生基于症状或就诊原因的诊断方法在文献中很少呈现。例如，几乎没有证据可以帮助全科医生评估胸

痛的主要表现，因为严重疾病（如急性冠状动脉综合征或肺栓塞）的比例相对较低（< 15%，相比之下急诊室

是 50%） ［4］。一般来说，关于诊断策略的研究很少：大多数诊断性研究集中在特定的场所下具体的、通常是

复杂的技术或实验室检测。目前缺少探索逐步诊断推理或诊断检测，且与全科医生决策和后续管理相关的研究。

有关各种病史查体或基本保健场所中检测预测价值的证据很少。许多检测未在基本保健环境中被正式评估；

然后，低患病率的场所被用来筛查或多或少未被选择的人群，并往往导致对慢性疾病患病率的估计高得不切

实际。这是有问题的，因为这些结果随后得出的结论是全科医生不擅长检测这些疾病，许多论文随后推荐不

加选择的对人群进行预防性筛查，或识别需要治疗的患者。这种方法可能把筛查结果的点患病率或个体症状（不

是主诉）错误地作为治疗的指征。

关于治疗的研究

有很多与治疗相关的临床和卫生服务研究。可以找到与特定疾病治疗有关的几乎所有问题的信息。然而，

在基本保健环境中进行的临床随机对照试验似乎很少；相反，有大量的描述性研究，通常是以横断面调查的

形式，可能存在偏倚且外部效度有限。一般来说，许多临床随机对照试验的规模相对较小，有时样本量对主

要结局的效能不充分，对于次要结局效能不充分问题更为常见，而且经常存在随机化方面的问题。不过，近

期发表的研究在研究设计上可能要更好一些。大多数随机对照试验的特点是使用了新的或昂贵的药物，并在

小样本的、选定的患者人群中研究它们的疗效。对照往往设置得不太理想：有时，对照组的治疗刻意设置为

非最优方案，体现在剂量不足或使用了次选方案。一些明显是由行业发起和赞助的药物试验无论在招募、随

机和（或）随访方面均存在不足，研究结局也通常是价值可疑的替代性的指标。目前很显然缺少由研究者发

起的针对临床上已存在并被广泛使用的，且没有明显的市场推广潜力的、没有公司赞助商参与的药物试验。

许多研究的外部效度有限，特别是那些关注慢性病的研究［5］。在招募时往往存在选择偏倚（即患者是从免预

约诊所或二级医疗机构，或者在就医方面拥有特权或处于不利处境）。大多数被纳入试验的患者比患有多种

慢性疾病的普通全科病人更年轻和健康，而且女性受试者的比例不足。缺少与全科医生相关的，以及研究日

常环境下治疗效果和典型人群的大型实效性临床试验［6］。

很少有研究在几种标准的治疗方法之间，或标准治疗与安慰剂之间，或同一药物的不同剂量之间做比较，

或者关注治疗的最佳疗程或安全性问题。Little［7］和 Hippisley-Cox［8］开展了典型的、有影响力的干预性和观

察性研究。尽管有一些关于替代或补充疗法的研究，但质量往往相对较差。非药物治疗是一个少见的研究课题。
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很少有研究是在探究或是考虑到了多病共存或合并症［9-12］。

关于慢性病照护或疾病管理的研究

慢性病的患病率正在稳步增长，部分原因是人口老龄化的结果。据估计，发达国家全科医生的主要工作

时间（高达 80%）用于慢性病的诊疗［13］。大部分解决慢性病问题的研究都集中在单一的诊断或治疗策略、单

一的结局（或替代终点），而忽略了基本保健慢性病患者的复杂性。然而，越来越多的人认为全科的慢性病

照护需要整合的、全面的以及结构化的模式［14，15］。这一观点并不仅适用于全科医生。因此，许多研究描述

了绕过全科医生的慢性病医疗模式或结构化的疾病管理方案，或将“常规医疗”预设为劣效的比较组。许多

干预性研究由专科医生设计，或者常由护士实施。这些研究大多没有效果，或显示效果有限，而且随访时间

通常很短（最长 1 年）。这给全科研究带来了额外的挑战，它证实如果忽视了全科医生在基本保健中的作用，

这些管理式医疗模式将会导致系统中新的碎片化。许多综述为全科医生主导的基本保健在慢性病的价值提供

了证据［16-18］；该研究领域与“基本保健管理”和“综合医疗”相重叠。

关于（共同）决策的研究

许多研究将全科医生在特定临床情况下的决策（上呼吸道感染、抑郁症照护等）与病人或医生或诊所层

面的预测因素联系起来，通常采用横断面设计。定性研究探讨了医生的决策过程或偏好。定性研究方法或旨

在测量满意度、患者偏好、依从性和参与度的特定工具［19］，被用于探讨患者在平时就诊，或尤其是共同决策

中的经历。这些研究结果的异质性很大。有相当一部分患者对共同决策的满意度低于传统的（更家长式）的

决策方式。喜欢共同决策的患者通常比较年轻，受教育程度较高，或者罹患慢性疾病。一些研究表明，自身

管理参与度更高的患者疗效更好。有多项有关医生（即综合的证据、电子决策支持）或患者（即信息资料）

决策或辅助工具的研究，大多与特定的疾病情形有关。其中一些研究采用了观察性设计（开发或实施），而

另一些研究则将特定的工具作为一种干预措施，与对照组进行比较（参见“教育研究”部分）。

关于医疗质量的研究

医疗质量研究和实践中的质量改进很早就被全科医学研究者采纳［20-24］。主要贡献中有部分是对照试验或

系统评价和概念性文章，最初在欧洲由马斯特里赫特和奈梅亨（荷兰）、曼彻斯特和莱斯特（英国）的工作

组完成，随后在 EQuiP 的管理下完成［25］。就解决具体的问题的胜任力而言，主要研究领域和质量改进的方

法是同行评审或质量循环工作［26］、医疗审计［27-29］、指南制定和传播［30，31］、实施策略研究［32，33］、合作参

与［34，35］和质量指标或质量框架（即英国的质量和结果框架 QOF）［36］。大量的文献涉及解决具体的质量问题，

如提高指南的依从性、改进实验室检测结果的使用［37］或通过不同的方法优化处方，如继续医学教育、标杆管

理、药物资讯提供及建议、结构化反馈等［38］。然而，很多时候，特别是在管理式医疗的环境下开展时，研究

中成本效益主要以转诊、治疗或开药，或筛查作为主要研究结果。

与医生有关的医疗质量研究包括对知识的研究，也包括对临床胜任力和绩效的研究。通常采用标杆的方

法将指南或建议被用作研究的参考标准，尽管它们最初的目的是作为决策辅助工具。许多与疾病相关的文章

以糖尿病、抑郁症或卒中为主题。一些研究报告聚焦患者，尝试鼓励他们过上一种更健康的生活方式。多学

科或协作式医疗经常被研究，因为这是经常就诊者所面对的问题。大多数关于“医疗质量”的研究都试图表明，

与默认的“常规医疗”相比，某项特定的干预措施具有优越性。这种方法往往会得出对全科医疗的结论。然而，

大多数的经验性研究只显示了微弱的效果（或甚至没有），这通常是不充分的改进概念（如单纯的教育干预）

造成的。尽管在这方面已经有一些重要的综述［23，30］，但仍然缺乏质量改进中关于策略的原理和效果的一致
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的理论框架。

全科医学中的遗传学 / 基因组学研究

关于全科医学或初级卫生保健中的遗传学 / 基因组学的研究论文通常涉及全科医生，或有时是患者对遗传

检测或咨询服务的看法，或为增加其使用而采取的干预措施。全科医生和患者大多表现出矛盾的情绪，他们

赞同遗传医学的重要性和可行性，但同时对遗传医学给患者管理造成的复杂影响和对家庭的影响表示担忧。

干预性研究关注的是服务的接受情况或态度，而不是患者的健康结局。研究结果还没有定论［39，40］。

教育研究

检索找到了大量的文献，包括许多荟萃分析和随机对照试验，所以只能给出一个粗略的概述。虽然大多

数研究不是在基本保健或家庭医学的背景下进行的，但它们与这一主题相关，因为它们涉及到提高临床胜任

力的教学方法和教育干预措施。早期的基本保健经验有助于医学生获得专业的态度和技能并可以影响职业选

择。

在持续职业发展的背景下，教育干预对医生的知识可能有小到中等的影响；然而，就行为改变（这似乎

是质量改进的核心障碍）［41，42］、工作表现和（更少研究的）患者结局而言，在许多个体的教育方法中，效

果一般都很小。发放资料、理论讲座以及不加注释的反馈似乎基本上是无效的［43，44］。

如果干预措施是互动的，使用多种方法的，并且是为来自单一学科的一个小组的医生而设计的，那么在

某种程度上更能成功。同时针对医生、患者和其他利益相关者的多维度干预措施似乎也有效。然而，至关重

要的是，干预措施要很好地适合当地的情况，如医生目前的表现和改变的阻碍［45］。即使是精心设计的干预措

施也可能不成功。在许多医疗系统中，医疗质量的研究依赖于志愿者的参与，这可能会带来偏差。这些自主

选择的志愿者在基线上可能表现得更好，也相较于一般人群，更有利于实验性策略的实施。

关于教学或学习效果可持续性的研究非常少，特别是关于针对执业医师的干预措施。这需要对教育研究

的评估方法开展工具性研究。

未来的研究需求和适用的研究方法

在大多数国家 / 环境中，描述性、横断面调查和态度研究不会增加很多新的认知。然而，在健全的数据基

础上，大型基本保健登记（如 QRESEARCH［46］）将越来越多地用于非实验性研究设计（如流行病学、健康照

护研究、罕见事件等）。

未来的研究应着重于：

——关于就诊原因纵向视角的基本保健流行病学和收集的专科转诊数据的高质量研究

——处理常见、日常病症和疾病的临床研究

——对无偏选的全科患者和与基本保健有关的治疗方法进行实效性随机对照试验，包括剂量和既定治疗

方法的比较，以及关于何时停止治疗的研究。

——在（低发病率的）基本保健环境中有关诊断推理的观察性和干预性研究。应从主诉和症状开始，采

用循序渐进的策略，包括观察性地等待、假设性地对症治疗，并注重低技术策略，以处理不确定性和复杂性。

——研究基本保健中多病共存、急慢性疾病共患的患者。包括患者和医生如何确定、排序和商定优先事
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项或具体愿望，以及随着时间推移更改这种排序的态度研究。

——关注相关的健康结局、不常见的健康问题或安全问题（即治疗过程中的不良反应）的大型观察性和

干预性研究，。

——观察性和干预性、且随访期长的纵向研究

——全科医生特定工具和结局的工具性研究 

——测量患者观点和偏好，远期健康变化的混合方法研究

——有关教育干预措施的效果和可持续性的观察性和干预性研究

（译者：邹川、徐志杰）
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综合的方法

研究领域的定义

根据世界家庭医生组织欧洲区的定义，综合的方法包括以下能力：

◆ 同时处理多种病症与疾病

◆ 合理地应用疾病预防策略以促进健康和福祉

◆ 管理和协调健康促进、预防、治疗、照护、缓和医疗及康复

胜任力和研究领域中的“综合的方法”由此包括两个方面：一是关注疾病的管理（要同时处理好包括急

性和慢性健康问题的多种病症和疾病），二是根据“生物 - 心理 - 社会”模型关注福祉与健康促进。全科医

生需要在一个特定而长期的全科医生和患者的关系中，处理并协调好这两个方面的全部事宜。

Starfield［1］将其核心要素之一称为“综合性”，并将其描述为医疗服务人员在多大程度上能够在患者有需

求时实际认识到患者全部需求，以及提供一整套覆盖面足够广泛的、能满足所有患者共同需求的服务。

这说明“综合的方法”的研究领域不仅包含了关于促进健康和预防、诊断、治疗以及随访所有疾病的研究，

也包含了缓和医疗。它需要同时考虑医疗服务的这些所有的、不同的方方面面，也要求研究不能局限于某种

特定的疾病，而是要与患者群体或健康主题的所有方面有关。

研究结果概要

文献检索与评价

MeSH 主题词“综合性医疗服务”（comprehensive health care）是指为患者提供诊断、治疗、随访以及康

复在内的全面化的个人健康服务。这一术语概念非常宏大，其副主题词是初级卫生保健和以病人为中心的医

疗，这导致检索特异性较低问题：许多被检索到的文章没有包含 MeSH 主题词所单独定义的综合性医疗服务，

或者没有按照研究领域的定义来理解。以关键词“卫生服务研究”（health services research）与“综合性医疗

服务”（comprehensive health care）检索参考文献时，我们发现了许多与社区卫生服务有关的文章。因此，不

同的检索策略下获得的结果明显存在重叠。检索到的许多文章关注的是护理学领域，而与家庭医学无关。这

些文章随后由检索字符串“NOT nursing”被剔除。

文献综述结果

大多数研究综合性医疗的文章关注特定疾病的诊疗或预防，最常见的是抑郁或精神健康，酗酒［2，3］或心

血管疾病，或者关注特定的医疗行为，例如疾病筛查，或复杂性干预（包括健康咨询［4-6］、慢性病管理模型

的实施［7］、生活方式的调整［8］）。关于预防和综合性医疗，迄今为止在家庭医学领域中似乎没有太多高质

量的研究。研究的场所及其与全科医学的相关性通常并不明确。这样呈现出来的视角是非常分散的，人们看

到的是许多只能代表非常具体情境下的碎片化的知识（通常没有很好地定义医疗的场所），而没有按照世界

家庭医生组织给出的综合性的定义，呈现出一个良好的研究格局。

有相当多的研究是关于患者在基本保健环境下的生活方式干预，它们通常会标有“综合性”一词。这些
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研究中只有一部分是真正基于基本保健的，更多的是由专科医生在或多或少经过选择的人群样本中开展的。

荟萃分析的结论是，现有证据不支持基于阶段性改变的干预能够对身体活动的水平产生影响。至于戒烟，只

有一个正向的趋势提示该方法可能会影响行为［9］。有研究通过短期和长期的随访发现了一些关于脂肪摄入的

积极证据。个别关于生活方式干预的研究往往声称得到了有效的结果，但这些研究通常规模较小，而且通常

用替代的或疾病特异性结果的衡量方法来描述，且只涵盖了健康当中很少的方面。总之，科学证据并不支持

生活方式干预能够显著改变健康行为。

针对老年人的预防性基本保健外展干预与降低死亡率及增加继续在社区生活的可能性有关［10，11］。

缓和医疗也是综合性医疗中的一个重要问题。大多数研究关注的是管理，并且是由护理研究者开展的。

能够同时满足患者和家庭需求的良好沟通，是以提高生活质量为目标的优质临终照护的一个重要的要素［12-14］。

在综合性与基本保健的主题下，我们发现许多与实践管理和组织有关的研究［15-19］，然而，大多数研究属

于基本保健管理的领域，并在那一章节得到讨论。

有关医学教育的综合的方法的资料较为有限［20-23］。在一项回顾了基本保健环境下的教育性干预的综述中，

作者得出结论，只有 2 篇文章符合该领域高质量研究的标准。其中一项研究是在赞比亚进行的。几乎所有关

于综合的方法的现有研究都是横断面研究或随访时间相对较短的前瞻性研究。可持续性以及对相关健康结果

的长期影响很少得到研究。值得重视的是研究方法、结果测量以及纵向研究的缺乏。

到目前为止，几乎没有证据支持世界家庭医生组织定义中所理解的这种能力。除了很少使用的 Starfield 指

标外，综合的方法的概念在全科实践中并没有很好地被定义为适用于设计研究的术语。我们不知道基本保健

医生如何理解这一概念，以及患者是否认同这一观点，并将医疗活动视为综合性医疗。几乎没有研究对患者

采用了综合的方法而不考虑具体的医疗问题。“常规”和“良好”（按照研究中的定义）的全科医疗服务没

有很好地以一种实践的方式来描述。

未来的研究需求

“综合性”或许是一种伞型概念，它应该包括其他五种能力。“综合性”作为一个整体能否成为研究的重点，

这是值得怀疑的。出于研究目的，需要将这一概念分解为单独的具体方法和综合性的各个方面，而它们本身

也可以成为研究的主题。

可以从全科医疗的各个方面开展研究，包括对同样的患者同时进行治疗性医疗活动（疾病管理和康复）

和预防性医疗活动（健康促进和疾病预防）。关于综合性医疗模式的有效性和效率的研究和证据是缺乏的。

我们需要更好地了解全科医生的全面的、“全方位”的工作，也需要在电子病历和研究数据库中反映出这一点。

然而，我们仍然缺乏具体的研究工具和结果衡量标准，或是关于综合性的指标。

需要进行更多的研究来反映初级卫生保健的具体情况，研究在特定情况下或特定目标人群中一种综合的，

基于全科医学的（或协调性的）的医疗服务的有效性和成本效益：

——健康促进和疾病预防研究项目；

——紧急情况下的医疗与积极随访；

——急慢性病患者的医疗与积极随访；

——高危人群的医疗与积极随访；
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——缓和医疗

适用的研究方法

——对综合的方法的具体方面的研究应当从一个确切的方面和研究问题的定义开始。

——观察性研究（除问卷调查外）应当包括患者和医生的经验、态度和需求，因为这有助于澄清综合的

方法的具体方面。

——定性方法适用于澄清这一复杂的、定义不清的领域。调查工具需要经过开发和验证。

——混合研究设计与干预性研究将被需要用于评估综合性医疗在更具体方面上的有效性。

——回顾性和前瞻性设计的纵向研究对于评估有效性和可持续性尤为重要。

——如果计划进行额外的生活方式干预研究，应仔细研究现有证据，以评估计划研究的原创性和外部有

效性。应考虑对“常规”全科医疗的预期附加值，以及其作为比较标准的有效性——谨防通用或霍桑效应。 

（译者：徐志杰、邹川）
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以社区为导向

研究领域的定义

根据 WONCA Europe 的定义，“以社区为导向”包括：协调患者个体健康需求和社区健康需求使其在现

有资源下保持平衡的能力。“以社区为导向”的医学范式最早的报告出现在 1950 年代和 1960 年代 Kark 的研

究中［1］，随后在 80 年代相关定义进一步结构化。

根据这一定义，“以社区为导向”的研究领域可包括如下主题：健康需求，包括个人环境中的个体健康需求、

社区健康需求，以及这两者之间可能存在的冲突。还包括与具体情境相关的决策过程、基于健康需求所开展

的与其他专业人员和机构的合作。该能力与基本保健管理和综合的方法等其他能力存在重叠。

研究结果概要

“以社区为导向”是一种相当新的能力。近几十年来，有几篇文章是描述性的、解释性的观点型论文。

它们试图定义“以社区为导向”的基本保健的这一概念，并描述其发展［1-7］。然而，英语中“社区”的概念

既包括像家庭这样的小实体，也包括像学校、城市或国家这样的大社区。这使对这一概念的研究存在难度，

并导致公共卫生和基本保健研究之间有相当多的重叠。不出所料，检索到许多叙述性和描述性报告，以及没

有精确结果的伪研究。一些关于健康需要的试验采用定性和定量相结合的研究方法，但总的来说定性研究是

缺乏的。“以社区为导向”的基本保健（COPC）的试验很少，大多数研究缺乏对照组或比较对象。迄今为止，

研究集中在某些特定问题、疾病、筛查和预防服务上，研究通常太过具体或过于笼统，几乎没有任何全科医

学相关的结果。因此，目前大多数基于社区的研究并没有真正利用“以社区为导向”的方法［8-10］。

一些针对不同临床主题和预防保健的研究是基于社区 / 人群的，但从基本保健的角度来看，它们不是“以

社区为导向”［11］。它们涵盖了特定的疾病状况或问题，既没有采用以患者为中心的照护模式，也没有采用“以

社区为导向”的照护模式。还有一些文章正在评估“以社区为导向”的基本保健（COPC）模式在特定的当地

社区实施的效果［12-13］。

“以社区为导向”的基本保健方法在以下特定领域进行了研究 : 老年护理、孕产妇和新生儿护理、精神病

护理或常见疾病（如糖尿病、关节炎）。重点通常集中在少数民族群体和弱势群体或风险因素和预防医学（免

疫接种、戒烟、牙科）等方面［14-25］。一些文章还描述了在基本保健中疾病管理的方法，包括社区中基本保健

和机构之间的合作、协作照护或经全科医生转诊到社区项目［26-32］。这当中有很多是护理研究。

还有一些关于基本保健背景下和少数或弱势群体的健康需求的评论和试验，其中一些结合了定性和定量

研究方法［33-43］。

在教育研究方面，存在一些关于学生教学的描述性研究，描述了教育项目的内容或教学经验，但缺乏对

教学的评估。大多数研究为非对照研究［44-51］。

未来的研究需求

因此，后续研究应该集中在：
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——开发研究工具和结局指标以反映“以社区为导向”的不同方面及各方面的融合

——比较社区初级卫生保健的不同方法 / 模式在个体健康和社区需要方面取得的成效

——针对特定临床工作领域的基于社区的照护模式，如缓和医疗、药物成瘾领域

——“以社区为导向”的基本保健中的信息技术

——“以社区为导向”的基本保健中的教育，关于使用明确的方法和适当的统计分析进行项目的评估、

工具的验证

适用的研究方法

——工具性研究

——纵向观察性研究

——比较不同方法 / 模式的观察性队列研究，包括在教育领域开展此类研究

——混合设计研究

（译者：陈雪梅、赵洋）
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整体的方法

研究领域的定义

根据 WONCAEurope 的定义，整体方法包含了重视文化和生存维度的生物 - 心理 - 社会模型的胜任力。

因此，整体方法被定义为“在更大的社区内，在考虑其价值观、家庭信仰、家庭体系、文化和社会生态

情况的背景下，以患者为整体进行照护，并基于其获益和成本的证据而考虑一系列的治疗方法”。整体方法

认识到人类是完整的、整体的生命体，而不是各独立器官的集合，所有的疾病都含有多个动态的组成部分［1-3］。

整体方法的另一个方面是复杂性问题。个体、组织、社会团体和社会具有复杂性、适应性和系统性的特征［4］。

这种现象在临床和全科医学研究中尤为明显。患者或医疗服务提供者直接参与得越多，试验设计就越复杂，

这就越需要考虑个体对结果的影响［5］。因此，更好的理解复杂系统可能有助于解释临床试验和诊断研究的结果。

伦理问题也被认为是健康保健和卫生服务的整体的方法的重要组成部分。

其研究领域应包括用于医疗、复杂性、文化能力和伦理等方面的生物 - 心理 - 社会模式的有效性研究。

研究结果概要

几乎所有检索到的论文都是观点性论文或非系统性综述［6-10］。缺少真正意义上与整体的方法有关的实证

性研究，大部分研究与护理相关，也有大量的补充医学主题，后者似乎和整体的方法更契合。

很少有文章涉及不同情况下的“整体的医疗”，其定义通常并未遵循 WONCAEurope 提出的概念。然而，

许多综述和观点性论文都认为整体的方法是重要且有价值的，而且医疗服务提供者和患者也对此持有类似观

点。许多国家的医疗服务提供者和患者对整体的医疗似乎有着共同的看法，但它还没有转化为被测量的结局。

ICPC 提供了对社会问题和心理问题进行编码的可能性，这些问题的提出或处理可能被用来代表整体概念。尽

管如此，日常的全科医学和基本保健往往还是声称采用了整体的方法。从理论或共识的角度来看，随着慢病

患者的增多，包括复杂性概念在内的整体方法似乎变得越来越重要。为实现健康和福祉这一广泛概念，医疗

既要重视患者为全面的整体的理念，又要突出以患者为中心的视角。有人提出假设，整体的方法可以提高患

者的满意度和应对能力，可能还能改善他们的健康状况，但目前这种假设尚缺乏研究证据。

然而，对整体的方法的某些方面已有相关研究，如深入研究文化影响的概念及影响因素、临床实践障碍、

测量工具和实施模式（即聚焦于文化影响的项目）的论文数量仍有限［11-18］。

有一些文献聚焦于复杂性研究，将影响医疗服务的阻碍和促进因素视为复杂现象。此类研究还表明，如

果执行某一政策或方案时不考虑其“复杂”情况，那么“消除变革阻碍”的说法就没有意义［19］。

总之，整体的方法的概念仍定义不清晰，且很少成为专门的研究主题。目前仍然缺乏一个明确的实际定

义和有效的测量工具。几乎没有关于其影响或结局的研究。

未来的研究需求

如果未来要对整体方法做进一步的研究，应将重点置于：

——明确定义整体的方法，或进一步探索全科医学的整体方法是一种流行的“神话”还是一个可以描述
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和衡量的现实

——探索在对整体医疗和补充医疗的认可中，呈现了怎样的需求

——可能确定的，且可以研究的组件 / 方面，并制定结局和工具来衡量这些组件 / 方面

——了解可能对健康的不同方面产生影响的社会、文化和环境情况

——在满意度和相关健康结局方面，评估整体方法的有效性，更具体的说，是文化能力和生物 - 心理 - 社

会医疗模式的有效性。

——构建高效的培训全科医生实践整体的方法的方法，如文化影响和解决社会问题等已经被证明是有价

值的内容。

适用的研究方法

——定性研究似乎适用于这一复杂且定义不明确的领域

——工具开发研究

——观察性研究和后期的比较研究可用于评估有效性

——混合方法纵向研究可能适用于分析全科医学和基本保健中的复杂性和相互作用

（译者：于长禾、褚红玲）



·25·欧洲全科医学 / 家庭医学和初级卫生保健科研纲要

如何在能力或资源有限的国家开展全科医学研究

本章节的目的是为正在创建全科医学，和全科医学科研经验、技能和基础设施有限的国家提供建议：

——如何开始科研，以及放弃科研

——要避免哪些典型错误

——了解您的选择会产生什么影响

建设科研能力的六项原则是本《科研纲要》中这方面的基础，其包括科研网络的层级：个人、地方 / 机构、

国家或国际（图 1）。在每一个层级都需要应用相同的基本原则，但要根据国家的情况而定。
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图 1 建设科研能力的六项原则

确定您所在国家 / 地区的科研需求，并制定优先事项清单 

在开始建设科研能力时，有必要概述一下您所在国家的现状。本概述提供了正在进行的项目和机会的全景，

以找到适合您的医疗保健系统的创新主题和科研策略。

最后，您需要描述：医疗保健系统的组织；您所在国家的基本保健科研状况；有关发病率、患者人数、

健康需求的可用数据。

选择您的研究对象

在选择科研主题时，请先问自己这样一个问题：是什么在日常工作中造成了问题，其中什么与基本保健

相关。其它因素是您的科研网络中感兴趣的主题。之后，为您的科研部门（本地科研网络、学术部门）编制

一份具有明确的科研目标的长期计划。这意味着可持续性和连续性。第三是资源，包括获取项目所需的人力

和资金的可能性。一般来说，基本保健方面的研究应侧重于全科医学的胜任力，而不是非常普遍或高度专科

化的问题。全科医学 / 家庭医学研究应具有相关性、独创性和可行性。详见表 1。
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表 1　科研目标的确定步骤

是否与您的全科医生、患者、环境、国家相关？

- 它是基本保健还是全科医疗？

- 是否针对您所在国家的具体情况？

- 您可以在哪些方面获得最大的改进？

- 您的研究结果在实践、教学、政策或卫生服务层面是否有用和适用？

是否原创和不重复？

- 通过彻底的文献检索评估该领域研究已完成的程度。

- 在当地背景下或针对特定背景的研究问题去重复研究，但不要尝试进行非常普遍或大型的疾病相关研究

在您的环境中，基于您的资源可行吗？

- 是否有可能建立一个科研团队？

- 是否有必要的经济资源？

- 是否有可能建立一个科研单位或网络？（诊所、卫生保健中心）

- 科研计划会被伦理委员会接受吗？

- 在您所在的环境中，考虑到宗教、社会、文化等方面的因素后，您的研究主题和方法是否可行？

- 您能否获得关于疾病流行率和结局的足够的样本量？

制定一个好的科研计划

要开展一个科研项目，必须制定一个优秀的研究方案，您需要为您的研究构建一个明确的目标，以及一

个可以转化为合适的科研方法的精确的研究问题。详见表 2。

表 2　研究方案的确定步骤

为您的研究构建一个明确的目标，以及一个可以转化为合适的科研方法的精确的研究问题

——定义结局的参数 

——如何建立科研网络？（实践、患者、支持） 

——哪些技能是必要的？

——需要哪些材料？

——时间计划（需要切合实际！） 

——资金 

——实施策略

表 3　选择主题和制定科研计划时的常见错误

——选择的临床或疾病相关主题过于宽泛或过于复杂，在该领域没有充分的经验 

——低估了重点明确且具体的主题的重要性 

——过于雄心勃勃的选择了“改变世界”的干预项目，而非立足于诊所或当地的小型项目 

——高估了能够获得数据的潜力

选择合适的科研方法，首先要在定量或定性方法之间做出选择。尽可能使用经过验证的工具，避免构建

自创问卷。如果没有合适的工具或问卷可用，请使用现存工具的一部分或既往研究，并进行试点研究或验证
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程序。随机对照实验和经典临床试验是非常困难和昂贵的，原创性可能成为其主要问题。值得注意的是，如

果将科研项目的目标设为在实践中改进质量，这将需要非常复杂的设计且通常难以实现。小型质量发展计划（审

计）可能会改善当地的护理质量，但它们作为科研项目的原创性可能会受限。定性研究需要有一个好的研究

问题，选择合适的技术和现实的分析计划。请注意，定性研究产生的概念和假设不能推广到整个人群。

表 4 　定量研究中的常见错误

——错误的、不相关的、替代的结局（如满意度、使用态度替代实际行为、使用相关性有限的生物医学替代指标） 

——错误的、无效的工具、自制的调查问卷 

——未进行样本量的计算和估计 

——在干预性研究中：未进行不同亚组的基线比较（仅比较年龄和性别并不足够）

——忽视了选择效应，高估了普遍性 

——忽视了其他偏倚来源 

——不恰当的统计和分析 

——高估了您的数据

表 5　定性研究中的常见错误

——缺乏内涵的科研问题 

——技术上的错误（一定要结合当地的背景） 

——不恰当的抽样 

——过于表面化 

——缺乏明确的分析方法 

——从定性数据中得出定量结论 

——缺乏抽象化，过分引用

——坚称结果有高度的普遍性

建立科研团队 

谁参加了您的科研团队和指导小组？ 尝试寻找有经验的人来支持和提供反馈。您和其他同事可以将多少

时间投入到您的科研上？

建立一个优秀的科研团队需要合作网络。如果您是自有诊所或健康中心的一名科研人员，请尝试寻求您

所在环境中的其他同事或学院或大学院系的支持。如果这不太可能，您可以在自己的医疗机构中进行质量改

进项目，但这不是“科研项目”。为构建更宽泛的科研能力，如果可能，与您大学的其他机构或部门（统计学、

社会科学、护理学、药学）建立网络。这提供了对基本保健的不同方面进行研究的机会。

寻求国内外支持，并尝试寻找和咨询专家。确定对象，例如通过网络在国内外寻找对类似的主题和方法

感兴趣的人（某些国家存在定性研究、或其他科研方法和主题的网络）。EGPRN 等国际学会和组织提供了一

种与此类科研人员建立联系的有效方法。
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表 6　组织科研网络（基于全科医生、诊所、健康中心等）时的实际问题

——如何招募参与者？开始建立一个可持续的基于诊所的科研网络。并花一些时间在上面。

——让“同行”的全科医生参加您的科研团队。他 / 她可以激励其他全科医生参与进来。

——为您的科研项目的参与者提供适当的培训。

——激励参与者：向他们反馈结果，重视他们的投入，为他们提供一个网络 / 支持小组，最重要的是：向他们展
示可能为他们的工作质量和患者带来的益处。

——在当地的医疗专业者中，参加（当地）会议的人通常可能对科研更感兴趣。

——搜索曾参与过此前项目的全科医生的数据库或联系目录（如果可能，搜索更多的有关其经验和活动的信息） 

——诚实的面对工作量，但要保证其可行。

最后，招募研究对象（患者、全科医生或其他护理人员）的策略是必要的。

培养技能并参加科研课程：

概述项目所需的必要科研技能，如果需要额外的培训，则可能会需要专家的帮助并准备资金。从长远来看，

应努力确保研究技能成为医学教育的一部分，无论在本科阶段还是持续专业发展阶段中。

发展科研技能的策略：

——与学术部门（即统计学家、社会学家、其他全科医学 / 家庭医学部门）合作

——组织一门研究方法课程，并邀请国际专家

——参加现有的科研课程（例如 EGPRN 的课程） 

——从会议的反馈中学习 

考虑有利的条件

以下的条件已被证明有助于全科医学科研。请尝试检查它们是否存在，并可以纳入到您的策略之中：

有利于良好的全科医学 / 家庭医学研究的因素：

——注册系统，良好的电子病历记录 

——有效工作的伦理委员会 

——对科学文献全文的访问 

——密切关注信息和资源的集散地，总览资金申请的机遇 

有利于科研结果的传播和实施的因素：

——期刊，发表出版物的机遇，传播和联系 

——展示您的研究的会议 

——科学协会和学会 

——学术代表和大学院系

（译者：汪洋、赵茜）
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结论与讨论

结论

我们的研究策略是围绕全科医学 / 家庭医学的欧洲定义之中的六项胜任力所构建的［1］。我们发现，

WONCA Europe 提出的全科医学 / 家庭医学定义中的各项胜任力相对应的证据基础存在差异：一些领域和方向

上已开展了大量研究，而另一些领域的相关实证则相对匮乏，亟待更多研究。在这 6 项胜任力所对应的研究

领域内，我们总结了需要进一步开展的研究及对应的适宜研究方法。这些研究目标逐一列举在方框 1 中，代

表了迄今为止研究较少的主题，从而提供了未来全科医学 / 家庭医学研究的纲要。

未来的科研纲要

未来的科研纲要

——更好地理解和清晰地界定各个胜任力或领域（或其组成部分）。

——为每个胜任力或领域（或其组成部分）开发和验证相应的测量工具与结局测量指标，同时要考虑到

各个胜任力或领域的复杂性及其相互作用。

——针对全科医学 / 家庭医学每个胜任力的各个要素开发相应的教育和培训，并评估其效果，这些教育培

训的效果包括：对医疗服务和健康结果的短期影响和长期影响（可持续性）。

——研究患者和医生对每个研究领域的各个组成部分的认知、观点和偏好（例如全科实践管理问题、沟通、

患者参与决策）。

——基于不同的文化、社会、地理区位背景的人群，评估不同模式和管理策略下的，以患者为中心的方法、

全面的分析方法、生物心理社会照护模式、以社区为导向的医疗服务的有效性和效率（以生物医学方法和专

科医疗为参照）。

——建立完善基本保健数据库作为医疗和科研的基础设施，包括研究和提高全科医学 / 家庭医学电子病历

数据的效用和效度。

——在基本保健流行病学和疾病发展等研究领域中，实施高质量的纵向研究；这些研究中不仅要考虑医

学指标，也要考虑躯体和生活功能结果指标与生命质量结果指标。这些研究应以基本保健数据为基础，这类

数据信息包含就诊原因、诊断，病程发展各阶段的服务利用情况、患者躯体和生活功能指标与生命质量指标。

——此外，还应试图理解社会、文化和环境等背景因素对人群健康差异的影响。

——在非选定的全科患者中开展基本保健场景下，开展针对日常主诉和常见病症的临床研究。这类研究

也应针对诊断病因（从主诉和症状出发，采用包括观察等待、对症治疗、侧重简单便捷的即时诊断方法的递

进策略，应对基本保健中诊断的不确定性与复杂性）以及治疗效果试验（包括对既定治疗方法、替代疗法、

安全性研究和非药物干预的比较）而开展。

——在相同的患者群体中探索多病共存问题或治疗和预防保健二者之间的取舍问题。

综述所提取的多数研究为描述性研究、短期干预研究；很多研究是基于医院或专科场景开展的，而并非（被
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很好的界定的）在社区场景的研究。相当一部分文章是没有进行系统检索的综述以及观点类文章。有鉴于此，

基于对各胜任力及领域综述结果的总结，我们整理了未来全科医学 / 家庭医学研究适用的研究方法推荐清单。

适用的研究方法

适用的研究方法

——研究应测量健康结果或者评估生命质量，而不是仅关注患者满意度、服务利用，或替代终点的（生物）

标志物。

——在大多数国家和场景下，仅采用描述性研究、横断面问卷调查（态度研究）、回顾性病例研究的贡

献有限，并不能提供更多的新知识；然而，观察性研究仍可帮助研究者发现新的研究问题，理解新的研究背景。

——定性研究有很多作用，包括评估患者或医生的观点和偏好，帮助理解问题的复杂性，探知与研究问

题相关的健康结果有哪些，同时也是开发测量工具的首要步骤。

——如果随机对照试验（RCTs）具有原创性，且考虑到选择效应和偏倚，仍具备外部效度，则能够为制

定治疗方案和其他干预措施提供高质量证据。

——在干预研究中，应重视考量干预方案相较日常全科实践的额外价值，在选择日常全科实践作为参照时，

需仔细考量其作为对照的效度。尤其在设计生活方式干预或改善医疗卫生服务质量干预研究时，应全面总结

已有证据，以确保新干预设计的原创性与外部效度

——前瞻性队列研究或病例对照研究可以很好的应用于风险和效果评估，服务模式或健康促进项目实施

的效果评估。

——纵向研究对连续医疗、全面保健、以及干预效果可持续性的评估非常重要。

——混合方法通常有助于从不同角度或视角来研究同一主题：测量或观察发生了什么（及其程度），并

解释其原因。

一些胜任力或领域的相关研究极为缺乏。例如，与生物医药或专科医学相比，针对全科医学 / 家庭医学

的综合的方法和整体的方法的优势的证据很少。关于整体的方法存在一个分歧：一方面关于整体的方法的

研究证据不足；另一方面存在隐含的共识，将整体的方法视为全科医学 / 家庭医学的一个基本要素。所以，

WONCA Europe 需要重新审视整体的方法的概念及其作为胜任力之一的地位。

虽然“综合的方法”的定义较为清晰，但也明显缺乏相关研究与证据。实际上，综合的方法的概念涵盖更广，

且被置于比其他胜任力更重要的位置上。作为一个 MeSH 主题词，“综合医疗服务”被定义为“为患者提供

涵盖诊断、治疗、随访、康复的全方位个性化医疗服务”，其中“初级卫生保健”和“‘以人为本’的照护”

作为其子主题词而出现。也许应当放弃将综合的方法作为一个独立的胜任力。在最新一版的 WONCA 对全科

医学 / 家庭医学的定义和 EURACT 的教学教育纲要中，WONCA Europe 可能要进一步审视全科医学 / 家庭医学

胜任力的多维性，并考虑将“综合的方法”乃至“以人为本”作为整个概念模型中纵贯或涵盖全局的核心要素。

关于方法学的讨论

文献综述与《科研纲要》的撰写建立在欧洲定义的胜任力的框架之上。在定义与胜任力相关的研究领域时，

同时考虑了该学科的 11 项特征；并不是每个章节均包含全部 11 项特征，但这些特征贯穿该纲要始终。然而，

这个框架并不是形成纲要的唯一途径，而是用来探寻研究证据的一种不同寻常的方式。鉴于欧洲定义的《科
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研纲要》与普遍的研究方式之间存在相当大的差异。在规划研究项目时，会根据当地特点、具体问题和激励

机制在当地选择研究主题。检索到的大部分研究都是本地的研究，这些研究通常是为了解决有关临床、组织

或改善护理方面的具体问题。因此，对比 WONCA Europe 对全科医学 / 家庭医学定义的整体图景，既往文献只

能提供一个相当分散和拼凑的框架，并且不能完整涵盖每项胜任力的不同方面。也可以采用另一种架构方式，

采取不同的文献检索策略（基于具体的研究问题，例如，疾病管理、某项预防干预措施的效果、或者国家医

疗保健体系的对比），这些不同的检索策略将针对具体问题提供更详细或更深入的检索结果。但是，这种研

究方式不可能覆盖整个全科医学 / 家庭医学领域。而且，每类对具体问题的研究中往往预先假定了对全科医学

/ 家庭医学的不同观点，所以采取这样的架构方式难以获得全欧洲的普遍共识。全科医学 / 家庭医学的欧洲定

义被普遍接受，该定义总结了学科的本质，从而为《科研纲要》提供了一个可行和相关的框架。与最初计划一致，

《科研纲要》提供了欧洲所定义的证据基础，并与 EURACT 的教学纲要相结合。

本《科研纲要》的形成基于综合的文献检索以及对 EGPRN 所开展的研究的回顾，并得到了国际关键知情

人调查和工作组的支持。PubMed 是文献检索主要采用的搜索引擎；虽然也检索了包括 Embase 和 ERIC 在内的

其他文献数据库，但未对这些数据库进行系统检索。因此，该文献检索方法会遗漏一些国家和区域性的全科

医学 / 家庭医学期刊。尽管如此，我们的作者团队由多国学者组成，借助他们专业背景与对地区性文献与灰色

文献的了解，可以弥补上述不足。为了选择和评价所有领域的文献，纲要作者们并未使用系统质量评价清单

或其他一致化程序对文献质量进行评估，因为这是在根本上不可行也不合适的。但是，该纲要还是采用了一

般的公认标准来选择和评价研究论文，如借鉴了 EGPRN（或其他会议）的研究摘要筛选流程，研究期刊的同

行评审程序，或文献的批判性评价。多数的文献检索、评价和总结都经过作者团队不同成员的多次审阅和讨论，

直至达成共识。

MeSH 主题词的分类与索引体系对全科医学文献的适应度很差。很多被注明为随机对照试验或元分析

（meta-analysis）的研究实际上并非如此。一些症状关键词直接被指代为某种疾病或诊断。很多全科医学 / 家

庭医学领域研究或与基本保健有关的研究并未标注“family practice”、“primary health care”等 MeSH 主题词；

而很多被认为与全科医生有关的由专科医生发起的研究却被标注了上述主题词，这也是不合适的。反之，一

些发表在专科期刊的专科研究实际是与全科医学 / 家庭医学高度相关的，这些文献很难被甄别出来。任何基于

MeSH 主题词的检索策略都要进行取舍，敏感度高的检索策略将检索到大量无关结果，而一些不够精炼的检索

策略会可能很复杂，但也会遗漏很多有关文献。上述问题在全科医学与专科医学研究方法重叠的领域尤为突出，

例如：临床研究。对于某些研究领域，MeSH 主题词的数量非常大，并且很难与 WONCA Europe 的定义相匹配。

 关于全科医学 / 家庭医学领域其他研究的讨论

全科医学 / 家庭医学的欧洲定义对学科形成，研究内容与领域的界定及其在 21 世纪的定位非常重要。然而，

时至今日，并没有基于研究证据的系统界定［2］。本《科研纲要》以欧洲对全科医学 / 家庭医学的定义为框架，

来分析总结每个领域的研究现状和需要进一步研究的方向。这项工作的产出，是我们探知了全科医学 / 家庭医

学领域需要优先研究的方面，以及适用的研究方法，考虑到科研能力，我们的发现与结论会适用于绝大多数

欧洲国家，且可能会适用于欧洲以外的国家。

1966 年，MacWhinney 首次界定了家庭医学的科研领域，其核心在于基本保健背景环境下的疾病流行以及

临床研究，包括症状评估，诊断症状或检查，以及社会心理层面的问题［3］。在这之后的几十年内，临床方案、

对家庭的关注、健康教育方法研究、卫生服务和政策相关研究被加入该纲要［4-8］。上世纪 90 年代早期，患者
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视角和医生视角研究，以及家庭医生与患者及其家属关系的研究被加以重视；同时被强调的还有家庭医生对

于社区的责任［9，10］。

2000 年以来，一些观点性文章和研究论文进一步丰富了对上述家庭医学研究领域的讨论。一些专家号召

要建立科研纲要以明确全科医学 / 家庭医学领域的研究重点［11，12］，以使全科医学 / 家庭医学能够作为一门科学，

而为医学、卫生服务与政策领域做出独特的贡献［13-15］。

一些研究也专门评估了某些具体场景下和区域内的全科医学 / 家庭医学科研状况。美国学者在申请科研基

金时，比较了全科医学 / 家庭医学研究者与其他专科研究者的发展状况差异［16，17］；他们也基于对美国家庭医

学系所的教师及学生的分析，评价了全科医学 / 家庭医学领域的科研能力［18，19］。Carter 和 Kernick 评估了英

国旨在提升全科医学 / 家庭医学科研的项目产出［20，21］。学者也综述了发展中国家的社会状况和相关政策［22，

23］，以及农村地区的相应研究需求［24］。

领域内的国际学者们对全科医学 / 家庭医学的目标、内容和预期结果有更广义的考量，具体内容可见于

2003 年在加拿大安大略省金斯顿市举办的 WONCA 科研会议及其发布的报告［2，11，14，15，23，25-30］，以及此后的

一些论文［14，31，32］。我们回顾总结了相关研究及科研纲要的发展历程［10，30］。上述文章界定了全科医学 / 家庭

医学发展所需的基本条件，强调了全科医学 / 家庭医学及其相关研究领域对卫生服务和卫生政策的重要性，指

出了基本保健为核心的高质量全科医学 / 家庭医学服务对发展高效医疗卫生体系的关键作用，而各利益相关方

也在不断加深对这一事实的认识。全科医学 / 家庭医学研究证据帮助政策制定者更好理解如何可持续的、高效

的、公平的提供基于医学循证的医疗卫生服务，而进一步为旨在提升全球健康的社会和伦理决策提供支持。

全科医学 / 家庭医学领域的研究能够桥接基础生物医学研究、临床研究与群体医疗卫生服务提供之间的隔阂，

也帮助建立了医学研究与人文科学之间的纽带。为实现上述愿景，充足的研究经费应当支持那些旨在满足患

者需要以及解决人群主要疾病负担的项目，并充分考虑分析实施环节影响因素的研究项目。国际专业组织与

学会应当发挥数据信息和科研工具的“交易所”的作用，并促进科研能力培训和研究网络的建立的开展。大

家普遍认为全科医学 / 家庭医学的研究能力有待加强，有不少文章主要从体系层面对如何提升全科医学 / 家庭

医学领域科研能力进行了剖析［15，27，29，31］；也有文章专门探讨发展全科医学科研网络［11，20，23，28，33］。本研究

纲要的进一步贡献在于为在科研能力有限环境下工作的单一研究者提供了一个研究框架。

科学学会对全科医学 / 家庭医学科研领域的深入了解也是学科基础设施建设的重要方面，这对领域内的研

究者申请基金也很重要。需要更多的代表全科医学 / 家庭医学的主题与学术期刊——正如我们的《科研纲要》

所指出：MeSH 主题词的分类体系并不能很好的帮助检索到全科医学 / 家庭医学相关的研究内容。医学索引仅

将全科医学 / 家庭医学纳入“医学”这一大类，而没有给予其一个单独的专类使其不利［2，11，15，27］。尽管如此，

近年来全科医学 / 家庭医学领域科研产出的数量和质量有所提升［34］。同时，开发新的方法来测量全科医学 /

家庭医学科研结果对社会与政策的影响也非常重要［35］。

有一些文章试图总结全科医学 / 家庭医学的重要研究主题以提出研究纲要。然而实际上，一些所谓的科研

纲要仅局限在非常有限或具体的主题上，如无法解释的症状［36］，农村卫生服务［24］，初级卫生保健的信息［37］，

精神卫生［38］，或者全科医学 / 家庭医学的职业选择［39］。其他一些综述多由知名专家撰写，包括金斯顿会议

的文章；这些综述的视角更为广泛。然而，其中没有一篇文章采用了系统方法或预先设置的主题框架。一些

文章强调应用广泛多样的研究方法开展全科医学 / 家庭医学科研至关重要，这也是其研究的优势之一，广泛的

研究方法包括最初应用于医学领域之外的研究方法［2］。然而，此前的文章并没有将科研方法与研究主题相联系。
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较为重要的研究领域与主题总结如下［11-15，26-28］：

在进行常见病的诊断、治疗和预防的临床研究时，应采用务实的研究方法，关注干预方法的实际效果，

体现基本保健多维度和多样性的特征，采用诸如观察、等待、持续护理等具体方案。

基本保健的流行病学研究，包括：疾病负担评估；包括环境因素、文化因素、行为因素和心理因素在内

的健康与疾病病因的研究；症状自然发展史的长期监测和健康结局发展的研究。

分析系统环境因素（政策因素、文化因素、社会因素、地区环境因素）对健康、患者参与、医患关系与沟通、

医学证据与患者偏好权衡、患者健康结果发展的影响。

卫生服务研究，包括卫生经济、医疗服务提供的效果与公平性、保健服务模式、医疗执业管理技术、医

疗服务体系、医疗质量提升、整合医疗、多专业协作。

社区导向框架下的研究，以及平衡社区利益与个体利益的研究。

伦理研究，包括基因组学、合理诊疗、脆弱人群、社区与个体的健康需要、国际共识。

医学教育研究，医学职业发展研究，医学证据的临床应用。

上述研究领域基本涵盖于本《科研纲要》之中（虽然本《科研纲要》对预防服务、卫生服务研究和伦理

研究涉及较少）。另外，本《科研纲要》阐明了已经被较多探讨的研究领域，且进一步总结了更具体的研究

主题（如，多病共存、纵贯队列研究、基于病因和病源的流行病学研究）和适宜的研究方法与研究的基础设

施（如，适宜的基本保健数据库和对电子病历质量的提升）。

总而言之，本《科研纲要》为全科医学 / 家庭医学研究提供了一个新的概述，为不断发展的全科医学 / 家

庭医学研究做出了贡献。其独特性在于研究方法较为系统、研究主题较为广泛，以及将科研主题与研究方法

结合。

（译者：常捷、宋宿杭）
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启　　示

本《科研纲要》是为全科医生、研究人员和政策制定者编写的一份背景材料和参考手册，在欧洲宣传全

科医学和家庭医学。因为在其它 WONCA 区域中尚无此类文件，它也可以作为欧洲以外的参考文件。《研究

纲要》总结了与 WONCAEurope 定义的全科医学和家庭医学的胜任力和特征相关的证据，以及它对研究人员和

决策者的意义。在《纲要》中，一项在“新”环境下建立研究为目的的全科医学和家庭医学发展计划指出了

对于研究能力有限的国家而言，哪些事情具有迫切意义。《科研纲要》中指出的证据缺口和研究需求为规划

需开展的研究和可能影响健康和科研政策的行动（即申请研究资金）提供了依据。本文件认可并囊括了来自

多个团体、组织和国际专家的反馈。然而，患者和患者组织尚未正式参与到本文件的编写中。作者欢迎进一

步的讨论，且该文件可供修订。

对 WONCAEurope、EGPRN 和其他研究机构的启示

本《科研纲要》可帮助 WONCA Europe 完善欧洲对全科医学研究的定义和目标，并探讨其未来的战略和 

政策。WONCA Europe 及其科研网络应关注全科医学 / 家庭医学所定义的证据基础，并在必要时审查其立场和

声明。可能应放弃 6 项胜任力的概念，转而采用由 4 个维度组成的模型：

——临床或问题相关的维度

——与人相关的维度，包括全面的、整体的和“以人为本”的方法

——社区导向的维度（包括公平和多样性）

——管理的维度（实践或系统层面）

在规划未来的会议、课程或项目，以及为获取资金时，WONCA Europe 和 EGPRN 都应当考虑纲要中的优

先研究内容。研究机构还应提供或传播有效的研究工具，如主题词表、适当的分类系统和经过验证的研究工具。

WONCA 和所有基于全科医生的科研网络应支持并维护关于全科医学和家庭医学的核心要素的全科医生观点，

对可能采用专科医生观点并割裂这一领域的利益群体进行屏蔽。每个研究项目都应反映上述 4 个维度。

对患者的启示

患者不仅作为研究对象而参与研究，他们的需求也应成为医疗服务和科研的驱动力。科研和所选择的主

题应与全科医生和患者相关，并应在当地产生共鸣。因此，家庭医学和全科医学研究的成果应对当地社区或

对更广泛的（国际）环境相关和适用，或对两者都适用。

这样的研究具备了改变实践、影响政策并最终能推动学科进步的潜力。

未来的研究和政策应考虑以下维度：

——患者的偏好和选择

——患者的参与［1-7］

——患者的权利和伦理问题，以及知情同意事宜
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——患者组织及其作用

伦理研究和患者参与是基本保健研究中涉及全科医学和家庭医学发展的关键问题。研究者应更多地考虑

如何让研究符合伦理，以及将伦理纳入到研究实践和获得正式伦理批准的机制。研究方案的制定应考虑到总

体上的伦理原则和完备的管理策略。欧洲伦理委员会将为国际合作研究带来帮助。

对科研的启示

到目前为止，许多与健康相关的研究都以生物医学为中心，且通常以疾病为中心。目前，我们对于如何

将新的治疗或技术转化为对常规患者的医疗服务，特别是基本保健服务，以及它们在日常环境中是否有效的

关注仍显不足。这个被忽视的领域是全科医学和家庭医学研究的主要前提，并应得到更多的关注和资助。未

来的科研不应以疾病为中心；相反，它应该整合全科医学和家庭医学原则，如以人为本或公平性，并以基本

保健为重点。科研工作应反映出对健康的评价标准不仅是没有疾病，而且对健康的评估必须随着时间的推移

而持续进行。人们和他们的家庭医生（和其他医疗照护人员）之间复杂互动的背景，可能涉及到同一患者的

多个健康问题，这构成了重要的科研主题。全科医学和家庭医学研究面临的新挑战还包括多元文化社会的影响、

多样性和公平问题，技术的进步，以及不断发展的基因组知识。

全科医学和家庭医学研究为指南提供了证据基础，指南是将医学知识应用于实践的重要工具。它们可以

减少医疗服务提供中不必要的差异性，为医疗服务的质量设定目标，并支持医学教育以及持续的专业发展。

未来的研究应重视本《科研纲要》中所强调的优先事项和需求，并尊重学科的核心特征和基本保健患者

的特殊性。侧重于卫生服务研究、人文或“生物 - 心理 - 社会”医学的研究是全科医学和家庭医学研究的重

要组成部分。在规划研究时，应仔细考虑科研能给现有认知带来怎样的增值。应审查和考虑现有的工具和衡

量结局的标准，以便能将研究联系起来并进行比较。例如，在质量改进项目中，将“常规”医疗服务作为在

结局上可能次一等的对照，可能并非总是妥当的。根据定义中所描述的概念而强调全科医学和基本保健的获

益的研究，可能有助于提升该学科对其他专科以及政策制定者的重要性。

建立可持续的科研网络体系和提升研究能力可以加强欧洲的基本保健和全科医学研究［1，2，8，9］。在整个欧洲，

全科医学、家庭医学和基本保健研究能力存在显著的地区性差异。这一情况表明，需要建立一个欧洲整体的

基础设施以支持基本保健研究方面的培训和交流，且应因地制宜的进行调整（即“行动立足本地，思考面向

世界”）。应推动具有完善的基本保健研究基础设施的国家的研究人员和正在发展基础设施的国家的研究人

员间交流科学知识和方法。“专家”和“初学者”之间的交互，将推动目前在这一领域基础设施相对有限的

国家的学术全科医学和家庭医学的发展，它对于这些国家的学科进步至关重要。

对学术期刊的启示

基本保健和基本保健研究都必须处理好医疗卫生系统和文化背景环境之间的差异，它比基本保健与专科

或医院医学之间的差异要大得多，而后者在科学和技术进展上的影响通常更为直接。欧洲的医疗体系，是社

会和经济发展程度不同的国家的不同医疗体系的拼合，而欧洲各国在基本保健研究能力上也存在很大的差异。

全科医学和基本保健科学期刊在同行评审过程和出版政策中应尊重这些地区差异，同时保持尽可能高的质量

标准。《科研纲要》为编辑决策或出版政策提供了循证资源。

对政策的启示

在规划科研或医疗服务项目时，应参考本《科研纲要》，因为它指出了全科医学和家庭医学和基本保健
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的普遍益处，以及关于医疗具体方面的证据。在资助决策或战略规划中，应参考《科研纲要》所制定的科研

需求。全科医学和家庭医学的专家应成为所有有关卫生政策或医疗卫生相关的研究资金的决策机构的成员。

本《科研纲要》及其对未来研究的建议强调了基本保健对患者，及其在卫生系统层面的重要性。本《科研纲要》

中提出的促进全科医学和家庭医学研究的建议，需要每个国家持续提供良好的基础研究设施。这包括：

——促进科学文献和数据库的获取，以及融入科学界（通过会议、课程），且独立于制药公司。

——为学术部门和研究机构以及全科医学和家庭医学研究项目提供适当的资金支持。资金数额应反映该

学科在医疗系统中的重要性，并应在稳定的周期内提供充足的基础设施，以支持纵向研究。

——使用适当的编码系统实施电子病历，该系统应反映了基本保健的实际情况，并为科研数据库提供足

够的数据

——提供和维护合适的科研数据库（即基于电子病历的）以反映基本保健的全貌。这些数据应尊重隐私

和安全，且应是可访问的。它不仅适用于公共卫生或医疗卫生治理的目的，而且适用于质量改进项目（包括

对提供数据的医疗机构的反馈和审核）和全科医学的临床与医疗服务研究（包括诊断性研究、定量和定性研

究的抽样以及纵向研究）。

（译者：徐志杰、汪洋）
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附　　录：

检索策略概述：

基本保健管理：

——“organization and administration” ［MeSH terms］ 

combined with “primary health care” ［MajrMeSH］ and/or “family 

practice” ［MeSH］ 

——“practice management” combined with “primary health 

care” ［MajrMeSH］ and/or “family practice” ［MeSH］，“health 

services” ［MeSH］，“education，medical” ［MajrMeSH］ 

——“health services accessibility“［MajrMeSH］ combined 

with “primary health care” ［MajrMeSH］ and/or “family 

practice” ［MeSH］ 

——“medical records systems，computerized” ［MeSH］ 

combined with “primary health care” ［MajrMeSH］ and/or “family 

practice” ［MeSH］

以患者为中心：

Patient centeredness “patient-centered care” ［MajrMeSH］ 

combined with

——“primary health care” ［MajrMeSH］ and/or “family 

practice” ［MeSH］

——“continuity of patient care” ［MeSH］ 

解决具体问题的技能：

解决具体问题“咽炎（Pharyngitis）”（与 MeSH 中的“sore 

throat”相关联）在诊断和治疗的示例性搜索中被用作具体的

疾病术语，而“heart failure”则被用作示例性的慢性病。排尿

困难 / 尿路感染和糖尿病是用于示例性搜索的其他内容。对于

总结，作者同样利用了他们作为研究人员和审稿人的一般专

业知识。

通用，用于半定量分类：

——“family practice”［MeSH］，limits: last 5 years，clinical 

trials，RCTs 

诊断：

——“diagnosis” ［MeSH］ AND “primary care” ［MeSH］ 

OR “family practice” ［MeSH］

——specific disease MeSH term AND “epidemiology” ［MeSH］ 

——specific disease MeSH term AND “decision making” ［MeSH］ 

——“diagnostic errors “［MeSH］ 

——“false negative reactions” ［MeSH］ 

——“false positive reactions” ［MeSH］ 

——“observer variation” ［MeSH］ 

——“watchful waiting” （general term） 

治疗：

——specific disease MeSH term AND “therapeutics“ ［Maj 

MeSH］ OR “drug therapy” ［MeSH］ 

——specific disease MeSH term AND “drug therapy” ［MeSH］ 

——specif ic disease MeSH term AND “complementary 

therapies” ［MeSH］ 

慢性病照护：

——specific disease MeSH term AND “long term care” ［MeSH］ 

AND “family practice” ［MeSH］ 

康复：

——specific disease MeSH term AND “rehabilitation”［MeSH］ 

AND “primary health care”［MeSH］

医疗质量：

——specific disease MeSH term AND “quality assurance，health 

care“［MeSH］ AND “family

practice“［MeSH］

（共同）决策：

——“physician-patient relations”［MeSH］ AND “family 

practice” ［MeSH］:

gives a very wide and unspecific approach.

——“decision making” ［MeSH］ with and without “family 

practice” ［MeSH］

（“shared decision making” is no MeSH term）

卫生服务研究：

——“problem solving” ［MeSH］ with all subheadings AND “health 

services” AND （“family practice”OR “family physician”）

——combined with “quality management” ［MeSH］

——“primary care” ［MeSH］ AND “disease management” ［MeSH］ 

AND “health services” ［MeSH］

——combined with “collaborative care management”，

“rehabilitation”，“patient-centred care”，“frequent 

attenders”，“promoting healthy life style”，“continuity of 

health care”

基因组学：

—— “ g e n e t i c s ” ［ M e S H ］  A N D  “ f a m i l y 

practice“［MeSH］，limits: human

—— “ g e n e t i c s “ ［ M e S H ］  A N D  “ p r i m a r y  h e a l t h 

care“［MeSH］
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教育研究：

——“education，medical“ ［MeSH terms］ AND “problem 

solving“ ［MeSH terms］ AND （（“familypractice“［TIAB］ 

NOT Medline［SB］） OR “family practice“［MeSH terms］ 

OR general practice［text word］） OR （（“primary health 

care“［TIAB］ NOT Medline［SB］） OR “primary health 

care“［MeSH terms］ OR primary care ［text word］）

综合的方法：

全面性照护：

——“comprehensive health care” ［MeSH］ AND “primary 

care” ［MeSH］ OR “family practice” ［MeSH］

——“comprehensive health care“［Majr］ AND （（“primary 

health care“［TIAB］ NOT Medline ［SB］）OR “primary 

health care“［MeSH terms］ OR primary care［text word］） 

OR （（“familypractice“［TIAB］ NOT Medline［SB］） OR 

“family practice“［MeSH terms］ OR family medicine［text 

word］） OR （（“family practice“［TIAB］ NOT Medline［SB］） 

OR “family practice“［MeSHterms］ OR general practice［text 

word］） AND Meta-Analysis［ptyp］ NOT “comprehensivedental 

care“［MeSH］

健康促进：

——（“comprehensive health care“［MeSH］ OR “primary 

health care“［MeSH］ OR “familypractice“［MeSH］） AND “health 

Promotion“［MajrMeSH］ NOT nursing limits: meta-analysis

预防：

——（“prevention and control“［Subheading］ OR “primary 

prevention“［MeSH］） AND （“comprehensivehealth 

care“［MeSH］ OR “primary health care“［MeSH］ OR “family 

practice“［MeSH］）

临终关怀：

——“comprehensive health care“［MeSH］ AND “palliative 

care“［MeSH］） AND （“primary healthcare“［MeSH］ 

OR “physicians，family“［MeSH］）

教学：

——（“teaching“［MeSH］ OR “education“［MeSH］ OR 

“education”［Subheading］ OR “teachingmaterials“［MeSH］） 

AND “comprehensive health care“［MeSH］ AND “family 

practice“［MajrMeSH］

以社区为导向：

由于以社区为导向的基本保健没有明确的 MeSH 主题词，因

此使用了多个主题词的组合

——（“community networks“［MeSH］ OR “community 

h e a l t h  s e r v i c e s “ ［ M e S H ］  O R  “ c o m m u n i t y h e a l t h 

p l a n n i n g “ ［ M e S H ］  O R  “ c o m m u n i t y - i n s t i t u t i o n a l 

relations“［MeSH］ OR “community healthaides“［MeSH］ 

OR “community health nursing“［MeSH］ OR “community 

health centers“［MeSH］OR “community medicine“［MeSH］ 

OR “consumer participation“［MeSH］ OR “delivery 

ofhealth care“［MeSH］） AND （“primary health care” 

［MajrMeSH］ OR “family practice” ［MeSH］NOT “public 

health“［MeSH］）

——（“minority groups“［MeSH］ AND “health services 

needs and demand“［MeSH］ OR “communitynetworks/

utilization“） AND （“primary health care” ［MajrMeSH］ OR “family 

practice” ［MeSH］）

——“residence characteristics“［MeSH］ AND （“primary 

health care” ［MajrMeSH］ OR “family practice”［MeSH］）

——“community” AND （“family practice“［MeSH］ 

O R  “ p h y s i c i a n s ， f a m i l y “ ［ M e S H ］ ） 

AND“education“［MajrMeSH］

整体的方法：

——“holistic health” ［MajrMeSH］ AND （“primary health 

care” ［MajrMeSH］ OR “family practice”［MeSH］）

——“holistic health” ［MajrMeSH］ AND （“primary health 

care” ［MajrMeSH］ OR “family practice”［MajrMeSH］ AND “health 

services research” ［MajrMeSH］）

——“holistic health” ［MajrMeSH］ AND （“primary health 

care” ［MajrMeSH］ AND “education” （Subheading） AND 

“research” ［MeSH］ OR “research” ［TextWord］）

——“holistic health” ［MajrMeSH］ AND （“biomedical 

research” ［MeSH］ OR “clinical nursing research “［MeSH］ 

AND “psychology，social” ［MeSH］ OR “sociology，

medical” ［MeSH］） AND “primaryhealth care” ［MajrMeSH］

复杂性：

——“complexity“［All Fields］ AND （“primary health 

care” ［MajrMeSH］ OR “family practice” ［MeSH］

文化能力：

n （“cultural competency“［MeSH］ OR “culture“［MeSH］） 

AND （“primary health care” ［MajrMeSH］OR “family 

practice” ［MeSH］）
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