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基于TEAM准则的我国肿瘤多学科诊疗模式
有效性评估工具开发与应用*

———毛一晴1,2,3

【摘 要】 目的 基于英国国家癌症行动小组提出的TEAM 准则,开发适用于我国的肿瘤多学科诊疗(MDT)模

式有效性评估工具并进行应用,为肿瘤 MDT模式可持续发展提供参考。方法 采用文献分析法,经研究小组讨论初步

构建评估条目,通过两轮专家咨询确定评估内容,并进行信效度检验。对33个肿瘤 MDT团队的491名成员开展问卷调

查,了解 MDT模式有效性现状。结果 评估工具包括一级维度5个、二级维度17个、三级评价条目36个。评估工具效

标效度r值均>0.80(P<0.05),结构效度 KMO值为0.849(P<0.001),内部一致性Cronbach’s
 

α 系数为0.920。

65.6%的 MDT成员认为肿瘤 MDT模式有效性处于中等水平,一级维度中团队组成(59.5%)、会议组织(73.3%)、以患

者为中心的临床决策(63.1%)和二级维度中会议后期(56.2%)、以患者为中心的照护(58.1%)等有效性处于中低水平。

结论 构建的肿瘤 MDT模式有效性评估工具具有创新性和可行性。应进一步完善制度和标准,加强成本效益分析,关

注群体决策行为,规范质控体系,深化“以患者为中心”的服务内涵。

【关键词】 肿瘤;多学科诊疗;有效性评估;TEAM准则
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Abstract Objective To
 

develop
 

and
 

apply
 

an
 

evaluation
 

tool
 

tailored
 

to
 

China's
 

context
 

for
 

assessing
 

the
 

effective-

ness
 

of
 

multidisciplinary
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

(MDT)
 

model
 

for
 

cancer
 

based
 

on
 

the
 

TEAM
 

criteria
 

proposed
 

by
 

the
 

UK's
 

National
 

Cancer
 

Action
 

Team,
 

providing
 

reference
 

for
 

the
 

sustainable
 

development
 

of
 

the
 

MDT
 

model
 

for
 

cancer.

 Methods A
 

literature
 

review
 

was
 

conducted,
 

and
 

initial
 

evaluation
 

items
 

were
 

constructed
 

through
 

discussions
 

a-

mong
 

a
 

research
 

panel.
 

The
 

content
 

of
 

the
 

evaluation
 

was
 

finalized
 

through
 

two
 

rounds
 

of
 

expert
 

consultations,
 

followed
 

by
 

reliability
 

and
 

validity
 

testing.
 

A
 

questionnaire
 

survey
 

was
 

administered
 

to
 

491
 

members
 

from
 

33
 

MDT
 

teams
 

for
 

cancer
 

to
 

understand
  

the
 

current
 

status
 

of
 

MDT
 

model
 

effectiveness. Results The
 

evaluation
 

tool
 

comprises
 

5
 

prima-

ry
 

dimensions,
 

17
 

secondary
 

dimensions,
 

and
 

36
 

tertiary
 

items.
 

The
 

criterion-related
 

validity
 

r-values
 

of
 

the
 

evalua-

tion
 

tool
 

were
 

all
 

>0.80(P<0.05),
 

the
 

structural
 

validity
 

KMO
 

value
 

was
 

0.849
 

(P<0.001),
 

and
 

the
 

internal
 

consistency
 

Cronbach’s
 

α
 

coefficient
 

was
 

0.920.
 

According
 

to
 

65.6%
 

of
 

MDT
 

members,
 

the
 

effectiveness
 

of
 

the
 

MDT
 

model
 

for
 

cancer
 

was
 

at
 

a
 

moderate
 

level.
 

Within
 

the
 

primary
 

dimensions,
 

team
 

composition
 

(59.5%),
 

meeting
 

organ-

ization
 

(73.3%),
 

and
 

patient-centered
 

clinical
 

decision-making
 

(63.1%)
 

were
 

rated
 

as
 

moderately
 

to
 

low
 

effective,
 

while
 

within
 

the
 

secondary
 

dimensions,
 

post-meeting
 

follow-up
 

(56.2%)
 

and
 

patient-centered
 

care
 

(58.1%)
 

were
 

rated
 

as
 

moderately
 

to
 

low
 

effective. Conclusion
 

 The
 

developed
 

evaluation
 

tool
 

for
 

assessing
 

the
 

effectiveness
 

of
 

MDT
 

model
 

for
 

cancer
 

is
 

innovative
 

and
 

feasible.
 

It
 

is
 

necessary
 

to
 

further
 

improve
 

systems
 

and
 

standards,
 

strengthen
 

cost-benefit
 

analysis,
 

focus
 

on
 

group
 

decision-making
 

behaviors,
 

standardize
 

quality
 

control
 

systems,
 

and
 

deepen
 

the
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connotation
 

of
 

"patient-centered"
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  肿瘤多学科诊疗(Multidiscipli-

nary
 

Diagnosis
 

Treatment,
 

MDT)模

式是指以患者为中心、以跨学科专

业人员为依托,为肿瘤患者提供整

合型服务的诊疗模式,其具有提高

疾病治疗规范化水平,改善患者预

后,提 升 肿 瘤 疾 病 经 济 效 益 等 价

值[1]。原国 家 卫 生 计 生 委、国 家 中

医药管理局于2016年发布《关于加

强 肿 瘤 规 范 化 诊 疗 管 理 工 作 的 通

知》,首次提及在肿瘤治疗领域推行

MDT 模 式;国 家 卫 生 健 康 委 于

2018年发布《关于开展肿瘤多学科

诊疗试点工作的通知》,标志着我国

肿瘤 MDT模式进入制度化发展阶

段[2]。目前,越 来 越 多 的 证 据 支 持

采用肿瘤 MDT模式,该模式在全球

进入快速发展时期,被视为肿瘤疾

病治 疗 的 “金 标 准”。然 而,肿 瘤

MDT模式在实践过 程 中 存 在 人 员

参与不积极、行为不规范、信息不完

善、标 准 不 明 确、患 者 不 依 从 等 问

题[3-4],导致运行效率低下,既浪费

医疗资源又影响患者疾病诊治。

为了 优 化 肿 瘤 MDT 模 式,各

国都在 探 索 适 合 本 国 的 模 式 评 估

工具,以确定需要改进的环节或因

素[5]。英 国 国 家 癌 症 行 动 小 组

(National
 

Cancer
 

Action
 

Team,
 

NCAT)于 2010 年 提 出 了 有 效

MDT特征,即 MDT模式有效性的

TEAM 准则,构 建 了 MDT模 式 有

效运行 的 整 体 框 架[6]。TEAM 准

则包括团队、基础设施、会议组织、

以患者为中心的临床决策、团队治

理等5个 方 面86个 条 目,已 被 验

证在评估英国肿瘤 MDT模式有效

性方面具有科学性和可行性[7]。

有效性是对活动预期结果实现

程度 的 判 断。有 效 性 评 估 是 指 依

托测量数据及其评价结果,为模式

改进提供科学依据,通过过程评价

指向预期结果[8]。基于此,本 研 究

认为肿瘤 MDT模式有效性评估是

通过对 模 式 运 行 过 程 中 的 关 键 环

节、因素 等 进 行 科 学 测 量,从 而 预

判模 式 运 行 的 有 效 程 度。我 国 学

者于2018年 首 次 将 TEAM 准 则

进行汉 化,用 于 评 估 肿 瘤 MDT团

队的建设和运行[9]。近年来,复 旦

大学研 究 团 队 对 该 准 则 进 行 了 系

统综述[3],并 研 制 了 MDT有 效 认

知调查问 卷[10],但 缺 乏 实 际 运 用。

因此,本研究 基 于 TEAM 准 则,开

发适用于我国的肿瘤 MDT模式有

效性评 估 工 具,并 通 过 实 证 研 究,

梳理模式有效性运行的主要问题,

提出 优 化 建 议,以 期 为 肿 瘤 MDT
模式可持续发展提供依据。

1 资料与方法

1.1 文献分析

首先,研 究 小 组 于2022年10
月-2023 年 3 月,在 Web

 

of
 

Sci-

ence、PubMed、中国知网、万方等 数

据库 中,以“肿 瘤”“MDT”“现 状 评

价”“有效性”等为主题词进行文献

检索,同时对国家发布的肿瘤 MDT
模式相关政策文件进行梳理,了解

肿瘤 MDT模式评估的相关内容及

研 究 进 展。其 次,研 究 小 组 对

TEAM 准则进行系统研究,并进行

翻译与整理,包括5个一级维度、17

个二级 维 度、86个 三 级 评 价 条 目。

再次,结合文献调研结果和 TEAM
准则,通过小组讨论,保留原有一二

级维度,删减不符合我国 MDT模式

实施情景的三级评价条目,如团 队

文化维度中的团队成员签约行 为、

会议 后 期 维 度 中 的 癌 症 数 据 登 记

等,最终确定三级评价 条 目42个,

初步构建适合我国的肿瘤 MDT模

式有效性评估工具。

1.2 专家咨询

2023年3月-8月,邀请专家对

评估工具内容的重要性和敏感性进

行评分,依据第一轮评分结果以及专

家建议修改评估工具条目后,再进行

第二轮专家咨询,根据咨询结果优化

评估工具。两轮咨询评分从低到高

分别赋值1分~10分。由于数据获

取方式来源于肿瘤 MDT团队成员打

分,因此不考察可操作性。共邀请来

自河南省、湖北省、广东省、北京市的

10名专家,包括医院 MDT模式管理

者3名、肿瘤 MDT成员5名、高校专

家2名,工作年限为5
 

a~15
 

a,高级

职称7名。

1.3 信效度检验

1.3.1效标效度检验
   

将原版TEAM 准则整理成问卷

形式(86个条目),作为测试本研究

肿瘤 MDT模式有效性评估工具的

标准,从 而 测 试 其 效 标 效 度。于

2023年10月-12月,选取10名肿

瘤 MDT团队成员填写问卷部分内

容,即每名成员最多填写3个维度,

要求其采用Likert
 

5级评分法对条
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目内容的同意程度进行赋分,从“非

常不同意”到“非常同意”分别赋值1
分~5分。收回问卷后,将每个维度

条目的评分相加除以条目数来计算

每个维度的平均分,然后计算Pear-

son相关系数(r),测量原版 TEAM
准则和本研究评估工具之间的相关

性[11]。

1.3.2结构效度检验
   

2023年10月-2024年3月,

选取河南省两家省级医院,共33个

肿瘤 MDT团队491名成员参与问

卷调研。要求调研对象采用 Likert
 

5级评分法对条目内容的同意程度

进行评分,从“非常不同意”到“非常

同意”分别赋值1分~5分。采用因

子分析法(KMO)对评估工具整体、

一级维度、二级维度的结构效度进

行检验。

1.3.3内部一致性检验
    

问卷 调 查 对 象 同 结 构 效 度 检

验。采 用 可 靠 性 分 析(Cronbach’s
 

α)对评估工具整体、一级维度、二级

维度的内部一致性进行检验。

1.4 实证研究

共纳 入 33个 肿 瘤 MDT 团 队

491名成员,包括脑部、肺部、胃部、

头颈部、卵巢、乳腺、食管、宫颈、结直

肠、骨与软组织、肝胆胰、神经系统、

泌尿系统、淋巴系统、中西医结合疑

难肿瘤、癌 痛 与 肿 瘤 康 复 等。MDT
团队由 MDT主席(牵头人)、MDT秘

书(协调员)、核心成员以及辅助成员

等组成,其中核心成员主要包括临床

医师、医技医师,辅助成员主要包括

心理医师、营养医师等。491名 MDT
成员男女比例基本一致,以36岁~

55岁人群为主,具有高级职称的人员

占76.2%,具有博士研究生学历的人

员占53.2%,担任主任职务的人员占

47.4%,核 心 成 员 占 79.6%。于

2023年12月-2024年3月,采用有

效性评估工具对491名肿瘤 MDT团

队成员进行调查,从“非常不同意”到

“非常同意”分别赋值1分~5分。通

过计算某维度下所有条目总和,按照

均分进行低、中、高分组。

1.5 统计分析方法

采 用 Excel
 

2010 软 件 和 SPSS
 

22.0软件进行数据统计分析。根据

专家评分结果,计算评估条目重要性

和敏 感 性 的 均 值(x)与 变 异 系 数

(CV),以x≥7且CV≤0.25为指标

纳入标准。采用专家权威系数表示

专家权威程度;采用 Kendall协调系

数检验专家意见的协调性,值越高表

示协调性越好。在效标效度检验中,

Pearson相关系数(r)>0.80则认为

高 度 相 关。在 结 构 效 度 检 验 中,

KMO>0.70则认为通过结构效度检

验。在内 部 一 致 性 检 验 中,总 量 表

Cronbach’s
 

α>0.80,一、二 级 维 度

Cronbach’s
 

α>0.60,则认为通过信

度检验。以P<0.05表示差异具有

统计学意义。

2 结果

2.1 肿瘤 MDT模式有效性评估

工具

专家判 断 依 据 系 数、熟 悉 程 度

系 数 和 专 家 权 威 程 度 分 别 为

0.860、0.915、0.887。第 一 轮 咨 询

专家对一级维度、二级维度和三级

条 目 的 Kendall协 调 系 数 分 别 为

0.215(P =0.02)、0.228(P <

0.001)、0.478(P<0.001),第二轮

咨询专家对一级维度、二级维度和

三级条目的 Kendall协 调 系 数 分 别

为0.426(P<0.001)、0.375(P<

0.001)、0.562(P<0.001),表明专

家意见趋于一致。第 二 轮 咨 询 后,

所有指标均x≥7且CV≤0.25。

两轮专家咨询后,根据专家意见

与纳入标准,剔除了6个三级评价条

目,具体如下:(1)“出席成员包括患

者的主治医师”与“患者的主治医师

(或与患者直接沟通的人员)会全程

参与 MDT”重 复,故 删 除 前 者;(2)

“出席 MDT会议的成员是相互认识

的”“MDT主席具备优化团队合作的

能力”“MDT病 例 可 以 作 为 教 学 案

例”对 MDT模式运行效果影响较小,

故删除;(3)“MDT团队成员之间友

好合作”与部分测量条目相近,故删

除;(4)“医院对 MDT运行情况进行

年度评估”属于“医院出台了切实可

行的 MDT模式管理制度”内容,故删

除前者。最终构建的肿瘤 MDT模式

有效性评估工具包括一级维度5个、

二级 维 度17个、三 级 评 价 条 目36
个,见表1。

2.2 信效度检验结果

效标效度检验结果显示,本研究

开发的有效性评估工具一级维度与

原版TEAM准则量表的一级维度均

呈高度相关,具体如下:团队组成(r

=0.930,P<
 

0.001)、会议设施(r=

0.926,P<0.001)、会 议 组 织(r=

0.889,P<0.05)、以患者为中心的

临床决策(r=0.910,P<0.05)、团

队治理(r=0.915,P<0.05)。

整体来看,本研究肿瘤 MDT模

式有效性评估工具结构效度 KMO

=0.849(P<
 

0.001),内部一致性

Cronbach’s
 

α 系 数 为0.920。从 一

级维度来看,在可测量情况下,除会

议设施外,其他一级维度结构效 度

KMO均>0.70且P 均<0.001,内

部一 致 性 Cronbach’s
 

α 系 数 均>

0.70。从二级维度 来 看,在 可 测 量

情况下,除会议进行、临床决策过程

外,其 他 二 级 维 度 结 构 效 度 KMO
均>0.70且 P 均<0.001,内部一

致性Cronbach’s
 

α系数均>0.60。

2.3 应用效果

整 体 来 看,491名MDT团 队 成
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表1 我国肿瘤MDT模式有效性评估工具条目内容

一级维度 二级维度 三级评价条目
第二轮重要性

x/分 CV

第二轮敏感性

x/分 CV

团队组成 10.00 0.00 8.40 0.10

成员  9.80 0.04 8.20 0.11
所有成员具有MDT所需的专
业知识和水平 9.50 0.09 8.20 0.13
每位成员都有明确的角色和
职责 8.80 0.12 7.80 0.15

出席  9.10 0.10 8.10 0.12
团队成员都能够准时出席

MDT会议 8.50 0.11 8.50 0.13

领导力 9.70 0.05 8.80 0.12

MDT主席充分发挥领导角色 8.80 0.10 8.30 0.13

MDT主席具备卓越的领导能力 9.40 0.07 8.80 0.13

团队文化 9.20 0.11 8.90 0.12

团队成员之间相互尊重与信任 9.30 0.11 8.90 0.11
所有成员具有平等发言权,且
不同意见会被重视 8.90 0.14 8.40 0.10
团队鼓励进行建设性的讨论
或辩论 9.10 0.10 7.80 0.15

不存在个人决策情况 9.60 0.05 8.40 0.15
如有不清楚之处,能够主动提
问并要求对方解释 8.90 0.12 8.70 0.15

个人发展 9.50 0.07 9.20 0.10

参与MDT可以提升临床技能 8.30 0.10 8.20 0.11
参与MDT可以提高团队合作
与沟通能力 8.20 0.11 7.80 0.12

参与MDT可以增强自信心 8.80 0.16 8.20 0.20

会议设施 9.10 0.10 8.20 0.11

会议环境 9.80 0.04 8.40 0.10
有专用的 MDT会议室,且大
小和布局均符合要求 9.70 0.05 8.40 0.10

技术设备 9.10 0.10 8.10 0.12
符合 MDT要求,包括精准
查看影像报告和病理报告的
设备

9.10 0.08 8.20 0.11

会议组织 9.70 0.05 9.20 0.11

会议安排 9.70 0.05 9.00 0.12

MDT会议定期进行 9.60 0.05 9.30 0.09

会议资料 9.80 0.04 8.20 0.11

MDT会议日程确定了本次纳入
讨论患者的名单及讨论顺序 9.20 0.11 8.40 0.17

患者的临床数据包括放射和病
理检查结果、患者心理状态、共病
情况、前期就诊记录等

9.50 0.07 7.20 0.11

会议进行 9.20 0.11 9.20 0.11

MDT会议过程有清晰的记录 8.40 0.10 8.50 0.14

全面介绍患者情况 8.00 0.08 8.60 0.17

会议后期 9.30 0.09 9.20 0.11

第一时间向患者、患者主治医生
或临床团队传达MDT建议 9.40 0.07 8.40 0.12

MDT会议商定的治疗方案得到
落实 9.30 0.11 9.50 0.07

员认为肿瘤 MDT模式有效性为高、

中、低 水 平 的 人 数 分 别 为 85 名

(17.3%)、322 名 (65.6%)、84 名

(17.1%),以中等水平为主。具体来

看:一级维度中,认为 MDT会议设施

和团队治理情况处于高水平的团队

成员分别占72.7%、67.4%,而认为

团 队 组 成 (59.5%)、会 议 组 织

(73.3%)和以患者为中心的临床决

策(63.1%)有效性处于中低水平;二

级维度中,超过50%的 MDT团队成

员认为会议后期(56.2%)和以患者

为中心的照护(58.1%)有效性处于

中低水平,见表2。

3 讨论

3.1 肿瘤 MDT模式有效性评估

工具具有一定创新性和可行性

现阶段,国外对肿瘤 MDT模式

评价主要采用自我评估和第三方评

估两种方式,前者主要基于英国的有

效 MDT特征即 TEAM 准则进行评

价,后 者 由 第 三 方 利 用 MDT-

MODe、MODe-Lite、MDT-OARS
等工具进行评估[7,12-13]。相较于自

我评估,第三方评估往往需要耗费大

量时间,同时静态的阶段性观察多局

限于对 MDT会议过程的评估,无法

覆盖 MDT模式开展全过程[3,14]。因

此,基于 TEAM 准则的自我评估成

为学者们评价肿瘤 MDT模式有效性

的标准框架[15]。目前,国内 对 肿 瘤

MDT模式的有效性评价仍处于探索

阶段,且多侧重于结果评价,一种是

以疾病的改善程度或患者的生存情

况作为评价方式[16],另一种是开发评

价指 标 体 系[17-18],涵 盖 工 作 量、质

量、效率等结果指标。结果层面的有

效性评价固然重要,但过程层面的评

价更有助于管理者及时发现问题,从

而优化模式。因此,本研究在TEAM
准 则基础上,开发适用于我国的肿瘤
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(续表1)

一级维度 二级维度 三级评价条目
第二轮重要性

x/分 CV

第二轮敏感性

x/分 CV

MDT团队中有专人负责追踪
患者的治疗情况,并将治疗结
果反馈给团队

8.10 0.14 7.90 0.13

当治疗计划发生变化时,会告
知MDT团队

7.90 0.13 7.80 0.12
以患者为
中心的临
床决策

9.30 0.11 9.30 0.11

纳入标准 9.90 0.03 8.40 0.10

有明确的MDT纳入标准 9.70 0.05 9.00 0.12以患者
为中心
的照护

9.10 0.10 8.20 0.11
患者的主治医师(或与患者直
接沟通的人员)会全程参与

MDT
9.20 0.10 9.10 0.12

与患者沟通的MDT成员确保
患者的信息需求已经或将会
得到评估和解决

7.80 0.13 7.60 0.14

患者或家属全程参与MDT 7.70 0.15 7.50 0.16

MDT患者通常可以获得符合
其意愿的治疗方案 7.50 0.11 7.00 0.13

始终考虑患者的心理社会需求 9.00 0.12 8.70 0.12
临床 决 策
过程 9.50 0.07 8.50 0.13

有明确的临床决策依据 9.40 0.09 9.20 0.07

无明确临床路径的MDT复杂病
例将纳入临床实验进行管理 7.10 0.15 7.00 0.14

团队治理 9.50 0.07 9.60 0.07

组织支持 9.30 0.11 9.20 0.11

医院领导层认可 MDT
模式 9.10 0.10 8.30 0.08

医院出台了切实可行
的 MDT模式管理制度 8.20 0.11 7.70 0.12

数据管理 9.00 0.12 9.20 0.12
信息系统收集并登记

MDT患者数据 8.20 0.15 7.60 0.13

优化管理 8.70 0.08 8.10 0.12

成员可以对 MDT模式
的发展提供建议 8.40 0.16 8.10 0.17

MDT模式有效性评估工具,其创新

性和可行性主要体现在以下几个方

面:第 一,原 版 TEAM 准 则 内 容 庞

杂,条 目 数 多 达 86 条,这 会 增 加

MDT团队成员问卷填写负担,难以

保证评价质量。因 此,本 研 究 通 过

小组讨论、专家咨询,简化并调整问

卷内容,使之更符 合 使 用 要 求。第

二,依据我国肿瘤 MDT模式实施背

景,对 TEAM 准 则 进 行 汉 化。例

如,英国的 MDT纳入标准是所有原

发癌,因此原版 TEAM 准则对这一

条目进行评估[6]。而我国 MDT纳

入标准尚未统一,主要包括所有肿

瘤首诊患者全覆盖和仅纳入临床诊

疗路径 不 清 晰 的 患 者 两 种 标 准[2],

故将 评 价 条 目 调 整 为“有 明 确 的

MDT纳入标准”,以适应我国 现 阶

段的肿瘤 MDT模式。第三,相较于

我国学者前期开发的 MDT评估工

具,基于TEAM 准则的有效性评估

工具更注重过程的可测量与结果的

可预测,尤其是增加了关于 MDT团

队成员心理状态的条目,主要体现

在“团队文化”与“个人发展”维度,

这 是 传 统 评 估 工 具 容 易 忽 视 的 内

容。MDT团 队 成 员 的 真 实 感 知 会

直接影响其参与积极性,且管理 者

了解 成 员 态 度 有 助 于 减 少 成 本 投

入,增加产出 效 益。但 本 研 究 也 存

在一定局限性,一是指标未设置 权

重,二是部分二级维度只包含一 个

三级评价条目。

3.2 肿瘤 MDT模式优化建议

本研 究 结 果 显 示,整 体 来 看,

65.6%的 MDT团队成员认为现行

肿瘤 MDT模式的有效性处于中等

水平。这表明,现阶段肿瘤 MDT模

式发展仍不 完 善。究 其 原 因:一 方

面是 指 导 性 政 策 缺 失。从2018年

国家卫生健康委发布《关于开展肿

瘤多学科诊疗试点工作的通知》至

今,并未针对 MDT模式制订专项政

策,这导致各家医院在推行 MDT模

式过程中“各自为政”[2],出现 患 者

纳入标准不明确、收费制度不统一、

激励 机 制 不 健 全 等 问 题[2,19-20],影

响了 MDT模式的有效运行。另一

方面是 MDT模式成本效益分析的

证据不足。虽然国内外普遍认可肿

瘤 MDT模式在优化患者治疗决策、

改善患者疾病预后、提升患者就 医

体验等方面发挥着重要作用,但 目

前研究通常无法将 MDT模式决定

的治疗方案与患者实际改善的健康

结果相关联[14]。同时,MDT模式医

疗成本高昂,我国单次 MDT诊疗费

用在300元~500元之间,且无法享

受医保补偿。高额的经济成本与不

确定的收益 导 致 部 分 专 家 对 MDT
模式产生质疑,甚至被定性为“过度

诊疗”[21]。因此,除了从国家层面进

一步完善 MDT模式的制度和标准

外[22],还应基于大数据、人工智能、

临床决策系统与专家共识等制订评

估方法,加强 MDT模式成本效益分

析[1,23],为其运行提供科学依据。

具体来看,MDT团队成员认为

“团队组成”“会议组织”和“以患者
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表2 肿瘤MDT模式有效性评估工具评价结果       单位:名(%)

一级维度 二级维度
有效性水平

低 中 高

团队组成 75(15.3) 217(44.2) 199(40.5)

成员 47(9.6) 44(9.0) 400(81.5)

出席 11(2.2) 139(28.3) 341(69.5)

领导力 71(26.7) 110(10.2) 310(63.1)

团队文化 61(12.4) 157(32.0) 273(55.6)

个人发展 64(13.0) 59(12.0) 368(74.9)

会议设施 21(4.3) 113(23.0) 357(72.7)

会议环境 23(4.7) 76(15.5) 392(79.8)

技术设备 5(1.0) 82(16.7) 404(82.3)

会议组织 83(16.9) 277(56.4) 131(26.7)

会议安排 44(9.0) 101(20.6) 346(70.5)

会议资料 102(21.2) 95(19.3) 294(59.5)

会议进行 93(18.9) 137(27.9) 261(53.2)

会议后期 80(16.3) 196(39.9) 215(43.8)
以患者为中心的
临床决策 65(13.2) 245(49.9) 181(36.9)

纳入标准 3(0.6) 33(6.7) 455(92.7)

以患者为中心的照护 71(14.5) 214(43.6) 206(42.0)

临床决策过程 55(11.2) 60(12.2) 376(76.6)

团队治理 72(14.7) 88(17.9) 331(67.4)

组织支持 64(13.0) 70(14.3) 357(72.7)

数据管理 3(0.6) 85(17.3) 403(82.1)

优化管理 6(1.2) 104(21.2) 381(77.6)

为中心的临床决策”的有效性处于

中低 水 平。“团 队 组 成”维 度 中,
“团队文化”条目为主要问题所在,

该条目 主 要 反 映 的 是 成 员 在 讨 论

决策期间能否发挥自身价值,充分

融入 MDT团队。研 究[16]显 示,超
过一半的 MDT讨论时间被限制在

2
 

min内。一方面是由于超负荷的

工作量压缩了讨论时间;另一方面

与不敢挑战 MDT主席权威性或患

者临床诊疗路径明确有关。因此,

除明确患者纳入标准、合理安排团

队成 员 工 作 量 外,还 应 积 极 关 注

MDT 会 议 期 间 的 群 体 决 策 行

为[24],增 强 MDT 团 队 成 员 凝 聚

力。“会议 组 织”维 度 中,“会 议 后

期”有 效 性 评 价 以 中 低 水 平 为 主。

该条目主要考察 MDT决策方案在

临床中的具体实施情况,其有效性

不足主要源于医院对 MDT模式考

核以开 展 数 量 为 主[25],导 致 MDT

团队成 员 认 为 会 议 结 束 即 工 作 结

束。因 此,MDT 模 式 建 设 应 规 范

以临床治疗结果为主的质控体系,

完 善 临 床 追 踪 随 访 制 度,关 注

MDT实际 治 疗 效 果。“以 患 者 为

中心的临床决策”维度中,“以患者

为中心 的 照 护”有 效 性 水 平 较 低,

这与国外肿瘤 MDT模式目前存在

的主 要 问 题 一 致[26]。虽 然 MDT
模式的核心是“以患者为中心”,但
实践过 程 中 普 遍 存 在 着 临 床 决 策

对患者社会心理因素考虑不充分、

与患者沟通不到位、患者难以参与

自我健康管理等问题[5,15,26]。这与

负责和 患 者 直 接 沟 通 的 人 员 较 少

参 与 MDT 会 议 有 关[27]。因 此,

MDT模式应通过完善患者个体信

息决策 依 据、拓 宽 患 者 参 与 渠 道、

提高患者参与积极性等方式,进一

步深化“以 患 者 为 中 心”的 服 务 内

涵,全面提升 MDT模式有效性。
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升”计划中的学历提升计划为例,对
于博/硕士比例较高的专科而言,仅
需5a即 可 达 成 目 标;而 博/硕 士 比

例较低的专科则需10a左右方能实

现医生队 伍 的 全 员 高 学 历。另 外,

从医 院 层 面 将 目 标 分 解 并 层 层 落

实,在一定程度上缓解专科 负 责 人

压力的同时,可激发了团队内驱力,

引导各专科实现学科效益最大化。

5 不足与展望

本研究 的 不 足 之 处 在 于,一 是

学科 投 入 转 化 为 产 出 需 要 一 定 时

间,受数据采集范围及来源的影响,

本研究仅为横断面数据研 究,未 考

虑学科投入与产出的周期问题。二

是由于非国重专科的研究型学科相

关指标数值多为0,不 满 足 DEA-
BCC模型分析条件,故本研究 仅 对

10个国重专科进行评价,并在此基

础上确定学科发展目标;非 国 重 专

科的学科目标确定方法未列入本研

究讨论范围。
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