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国际眼科专科医师培训模式比较
——基于欧美亚五国培训大纲的内容分析

高然 1▲  刘瑄 1

1. 清华大学附属北京清华长庚医院眼科中心，清华大学临床医学院，北京市
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【摘要】

目的 系统比较中国、美国、英国、加拿大、日本五国眼科专科医师培训大纲

的核心要素，为优化中国眼科住院医师规范化培训体系提供循证依据。

方法 采用内容分析法，收集五国现行眼科专科培训大纲及官方政策文件，以

培训架构、课程内容、手术量化标准、考核评估模式为研究维度开展对比分析。

研究资料涵盖中国 2022 版眼科培养细则、美国 ACGME 眼科培养标准、英国

2024 年版眼科培训课程、加拿大 RCPSC 能力培养框架及日本眼科学会专科研

修项目。

结果 五国眼科医师培训体系差异显著：培训总时长跨度为 3~7 年，中国最短

（3 年），英国最长（7 年）；阶段划分上中国采用分年递进模式，其余四国为

多阶段分层授权培养；手术量要求，英美加日毕业最低白内障主刀标准分别为

86 例、350 例、150 例、100 例，中国暂无全国统一标准，由各培训基地自行设

定院内要求；考核模式各有侧重，形成里程碑评估、学院资质考试、可信任专

业活动评估、学会统考等不同路径。

结论 各国培训模式差异与医疗体制、前置医学教育学制及认证机制高度相关。

五国白内障主刀最低标准 86～350 例，中国暂无全国统一底线。中国应建立以

胜任力为导向的分层培养体系，设置手术量化底线并配套质量评价标准，逐步

引入可信任专业活动评估工具丰富考核维度。

【关键词】眼科；住院医师规范化培训；国际比较；胜任力导向医学教育
（CBME）
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引言

眼科专科医师培训是保障眼健康服务质量的核心环节。白内障超声乳化、

玻璃体切割等显微手术学习曲线陡峭，对培训体系的系统性、标准化提出极高

要求[1]。21世纪以来，全球医学教育正从“基于时间的培训”向基于胜任力的

医学教育（competency-based medical education，CBME）范式转型[2,3]。

国际相关研究已从两国比较向区域化、多国家拓展。早期研究以中美体系

差异为核心，初步揭示东西方培训模式的不同路径 [4]。欧洲眼科委员会

（european board of  ophthalmology，EBO）推动基于胜任力的欧洲培训要求

（european training requirements，ETR），但 CBME实际落地仍较为滞后 [5,6]。

跨国调查显示，培训模式与资源配置对手术培养质量的影响显著高于培训时长，

全球尚未形成统一的手术量底线标准[7,8]。

国内眼科住院医师规范化培训（以下简称住培）已进入质量提升阶段，部

分基地率先引入操作技能直接观察评估等形成性评价工具，配套建设 Wet Lab

模拟培训体系，开展分层递进教学探索[9,10]。但全国层面仍缺乏统一的手术量化

底线与胜任力考核框架，区域基地间培训质量差异显著，手术技能培养标准化

不足[11]。现有研究多聚焦单一基地或单维度实践，缺乏跨国家、多维度的系统

性政策对比与制度逻辑分析。

本研究以中、美、英、加、日五国现行眼科专科医师培训大纲为分析对象，

从体系架构、课程设置、手术要求、考核评估四维开展横向对比，结合国际

CBME经验与国内改革基础，为完善中国眼科住培体系提供政策参考。

1 资料与方法

1.1 资料来源

以五国官方或行业权威机构发布的全国性眼科专科培训政策文件为核心分

析资料（截至 2026 年 5月最新版本），覆盖培训全流程。中、美、英、加四国

为全国强制执行规范，日本为学会主导的统一认定标准，基地可在框架内自主

调整细节。具体资料包括：中国：国家卫生健康委员会、中国医师协会发布的

2022 版住培内容与标准、结业考核指导文件[12]。美国：毕业后医学教育认证委

员会（accreditation council for graduate medical education，ACGME）发布的眼

科 Milestones 2.0、培训项目要求与手术量最低标准 [13-15]。英国：皇家眼科医师

学院（the royal college of ophthalmologists，RCOphth）发布的 2024-2025 版眼科

学专业培训课程 [16]。加拿大：皇家内科医师与外科医师学会（royal college of
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physicians and surgeons of canada, RCPSC）发布的“设计胜任力”（competence

by design, CBD）框架[17]。日本：日本眼科学会发布的专科医师研修制度[18]。

1.2 分析方法

采用内容分析法开展研究：预设标准化信息提取表，覆盖四维分析框架全

部指标并明确定义与统计口径；由 2名经培训的研究者独立提取官方文件信息；

交叉核对结果，分歧处共同复核原始文件，仍未统一由通讯作者裁定；最终对

提取信息进行横向对比分析。

1.3 研究伦理

本研究基于公开发布的政策文件开展，不涉及患者或受训者个人数据，属

于免于伦理审查范围。

2 结果

2.1 培训体系架构比较

五国眼科专科培训的体系架构见表 1。

表 1 五国眼科专科医师培训体系架构比较

注：①英国 7 年含 2 年全科基础培训，非眼科专项轮转，眼科专科培训实际为 5 年；②培

训时长均不含本科及以上医学教育阶段；③年招收规模为各国年度眼科专科培训官方招录
总名额。

各国培训时长差异与前置医学教育学制高度相关，不可直接横向对比。阶

段设计均遵循递进逻辑，但路径不同：中国按年级逐步扩大诊疗与操作权限
[12]；美国以 1 年过渡年夯实全科基础后逐级提升专科能力[13]；英国先完成 2 年

维度 中国 美国 英国 加拿大 日本

总时长 3 年 4 年
7 年（含 2 年
基础培训）

5 年
5 年（初期 2 年

+专科 3 年）

阶段划分
分阶段递

进

1 年过渡年
+3 年专科

培训

2 年基础培
训+5 年专科

培训

过渡到实践、核
心理论、向实践

过渡

初期临床研修+
后期专科研修

招收路径
社会招收/
专硕并轨

国家住院
医师匹配
计划

国家统一招
聘

住院医师匹配计
划

各设施群独立
招募

年招收规模 约 2000人 约 500人 约 110人 约 45人 约 400-500人

亚专业轮转
10个亚专
业均有要

求

至少 5个核
心亚专业

全亚专业系
统轮转

分层轮转
综合眼科+亚专

业轮转
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全科基础培训再进入专科分层培养[16]；加拿大以能力达标为晋升核心[17]；日本

先构建全科临床思维再聚焦亚专业[18]。

招收路径与培养导向存在本质差异：美、英、加、日四国培训均为纯临床

导向，学员无需承担学位科研任务，可全部投入临床实践；中国独有“专硕并

轨”模式，学员同步完成住培任务与硕士学位培养，虽提升了学历层次，但科

研任务一定程度挤占了临床操作尤其是手术训练时间[12]。

亚专业轮转设置各有侧重：中国覆盖 10个亚专业，轮转总时长≥24个月
[12]；美国要求 5个核心亚专业必修，其余选修[13]；英国实行全亚专业系统轮

转，专科阶段累计≥36个月[16]；加拿大采用分层递进式轮转，高级阶段可定向

深耕[17]；日本先完成 1 年综合眼科轮转，后 2 年开展核心亚专业定向研修[18]。

2.2 培训内容与课程设置比较

五国培训内容整体向胜任力导向转型，但组织逻辑存在结构性差异。中国

以亚专业轮转任务为核心，配套理论学习与技能训练要求[12]。美国围绕 6 大核

心胜任力构建 Milestones 分级课程，设置 Level 1~5 递进层级，各阶段明确达标

标准，2.0 版本进一步纳入信息技术、数据分析等现代职业能力[14,19]。英国 OST

课程对接国家通用专业能力框架，2024 版重点强化渐进式手术培养路径[16]。加

拿大 CBD 框架以可信任专业活动（entrustable professional activities, EPAs）为核

心，四阶段对应不同级别能力要求，聚焦真实临床场景的综合执业能力[17]。日

本以临床实践为核心，初期重综合能力，后期聚焦亚专业提升[18]。

2.3 手术训练要求与最低手术量比较

手术训练是眼科专科培训的核心环节，各国毕业最低手术量差异显著，具

体对比见表 2。

表 2 五国眼科专科医师培训毕业最低手术量比较（单位：例）

手术类别 中国 美国 英国 加拿大 日本

白内障手术 未设定 ≥86 ≥350 约 150 ≥100

眼表/角膜手术 参与完成 ≥3 需独立完成 需独立完成 需独立完成

青光眼手术 协助参与 ≥5 需独立完成 需独立完成 需独立完成

斜视手术 协助参与 ≥10 需独立完成 需独立完成 需独立完成

玻璃体视网膜手
术

了解 无要求 需参与 需参与 需独立完成

眼整形手术 了解 ≥28 需独立完成 需独立完成 需独立完成

激光手术 参与完成 ≥5 需独立完成 需独立完成 需独立完成

总例数 未设定 ≥364 ≥500 约 300 约 200–300
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注：①中国无全国统一主刀手术量底线，各省市基地自定院内标准，多数基地白内障主刀
要求 30~80 例；②美国为 ACGME 官方最低要求，2014-2023届住院医师白内障主刀实际均
值 184~193 例；③美国总手术量为各类术式最低要求汇总计算值；④总例数含主刀与协助
参与量。

中国住培细则未设定全国统一的术式最低完成量，各基地自定标准差异较

大，整体低于欧美水平[11,12]；国内已出版 Wet Lab 模拟培训专用教材，但尚未纳

入全国强制考核要求[20]。美国 ACGME明确白内障主刀≥86 例的最低标准，实

际毕业学员平均完成量远高于底线[15,21]。英国要求白内障主刀≥350 例，为五国

最高，匹配其较长的专科培训周期[16]。加拿大约 150 例为毕业参考标准，配套

EPA 胜任力评估[17]。日本要求白内障主刀≥100 例，大型教学医院实际手术量

远超底线[18]。

欧洲研究提出的 50 例白内障手术底线建议显著低于本次五国标准，说明手

术量标准需适配本国培训体系与医疗资源，不可直接照搬[8]。模拟培训建设进

度差异明显：美、英将Wet Lab 设为手术权限晋升的必修环节[13,16]；加拿大纳入

EPA 评估体系[17]；日本部分大型基地自主配套模拟设施[18]；中国仅部分基地开

展实践，暂无全国统一规范[1]。

2.4 考核评估方式比较

五国考核体系的 CBME转型进度差异明显，从四个维度对比如下：

过程性评估：中国以轮转、月度、年度考核为主，侧重任务完成度与工作

表现[12]；美国以 Milestones 为核心，每半年对 6 项胜任力分级评分，结果关联

培训进度与项目认证[14]；英国过程评估嵌入分阶段资质考试，结合督导评价与

病例讨论综合判定[16]；加拿大以 EPAs 为核心，基于真实临床场景评估独立执业

能力，直接决定阶段晋升[17,22]；日本以基地日常考核为主，指导医师持续评价

实践表现[18]。

结业考核：中国实行全国统一结业考核，含理论统考与省级实践技能考核
[12]；美国无全国统考，以 Milestones终期评估与项目认证为毕业依据[13,14]；英国

以 FRCOphth 专科考试为核心，涵盖笔试、技能、手术评估多部分[16]；加拿大

无传统统考，以终期 EPAs 与里程碑考核为认定标准[17]；日本由眼科学会组织全

国统一专科医师考试[18]。

手术日志管理：中国要求记录手术经历，但无全国统一电子化系统与强制

审核机制[12]；美国建有全国手术日志系统，实时录入、全国监控，为毕业与项
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目认证必备材料[15,21]；英国要求在专用系统记录全部手术经历，学院定期审

核，为考试报名必备条件[16]；加拿大手术日志为手术类 EPA 评估的核心支撑材

料[17]；日本手术记录为专科考试报名审核材料[18]。

胜任力分层评估：中国以任务完成度为核心，尚未建立系统的胜任力分层

评估体系[11]；美、加已形成成熟框架，实现分级授权与动态调整[14,17]；英国将

胜任力嵌入分阶段考试，体现渐进提升逻辑[16]；日本胜任力评估集中于终期统

考环节[18]。

2.5 五国 CBME转型梯度小结

综合四维对比结果，五国眼科专科培训的 CBME转型呈现清晰梯度：

成熟落地阶段：加拿大、美国，已建立完整的胜任力评估框架，分别以

EPAs和Milestones 为核心工具，实现全过程动态评估、分级授权与质量监控。

嵌入推进阶段：英国，将胜任力要求系统嵌入分阶段课程与资质考试体

系，配套手术日志等过程管理工具，稳步推进。

局部探索阶段：日本，以终期统一考试为核心评价方式，过程性评价由基

地自主开展，全国性胜任力体系尚未成型。

起步转型阶段：中国，当前以任务完成度考核与统一结业考试为主，部分

基地自发开展形成性评价探索，全国性胜任力导向体系仍待构建。

3 讨论

3.1 培训模式差异的制度逻辑

五国眼科培训体系的差异，是医疗体制、教育传统与认证机制共同作用的

结果，且与前置医学教育学制高度相关，不可孤立对比培训时长。

从管理机制看，各国模式均有制度根源：美国 4 年培训模式依托ACGME

系统化认证体系，匹配其本科后医学教育模式，毕业生进入专科培训前已具备

扎实的科研与临床基础[13]；英国 7 年培养植根于“全科-专科”分阶段的医学教

育传统[16]；加拿大 CBD 框架是全国性 CBME改革的产物，完全以能力达标为

核心导向[17,22]；日本两阶段制度来自 2018 年专科医师制度改革，平衡全科基础

与亚专业发展[18]；中国 2022 版细则明确分年递进模式，标志着眼科住培从制度

化建设转向质量内涵提升[12]。
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中国独有的“专硕并轨”模式，在提升学员学历层次的同时，也带来科研

与临床训练的时间冲突，是后续改革必须统筹考量的本土特征[12]。

3.2 手术培训标准的优化路径

五国白内障手术最低标准跨度大，本质是“数量底线”与“质量导向”两

种培训理念的不同体现。统一量化标准具备规范基地教学、缩小区域差距、保

障基本执业能力的底线价值，但单纯追求数量易导致“重数轻质”，手术能力

与例数并非线性相关[7]。美国研究也证实，手术量达到一定水平后教育收益逐

步递减，培训质量核心依赖过程性管控[21]。

结合中国国情，应构建“量化底线+模拟训练+质量评价”三维手术技能培

养体系：一是制定全国统一的核心术式最低手术量，匹配 3 年培训周期设定合

理标准，保障同质化底线；二是全面推行 Wet Lab 模拟标准化培训考核，将其

作为手术权限晋升前置条件，降低临床学习风险[1,20]；三是引入手术录像盲审，

采用经验证的评分系统评价操作质量，弥补数量评价的不足[23]。

3.3 CBME 转型的本土推进策略

CBME 是全球毕业后医学教育的主流改革方向，也是中国眼科住培质量提

升的必然路径，但需立足基地数量多、区域资源不均、教学能力差异大的现

实，分层稳步推进，避免“一刀切”。

一是完善分层分级授权机制。细化分年递进培养模式，明确各年资住院医

师的诊疗权限、操作范围与能力标准，将胜任力理念融入现有培训框架[12]。

二是试点本土化眼科 EPA 工具。目前国内已有部分基地开展形成性评价实

践，为工具开发积累了实施基础，但系统的眼科专科 EPA 清单仍处于理论探索

阶段[9,10]。后续可参考国际框架，结合中国临床实际，通过专家共识构建核心

EPA条目，优先在国家级住培基地开展预实验验证，逐步推广。

三是丰富考核的胜任力维度。在现有“过程考核+结业考核”框架基础上，

逐步引入标准化模拟操作考核、手术录像质量评估，强化过程性实操评价；推

进全国统一电子化手术日志建设，实现培训全程可追溯[23]。

3.4 研究优势与局限性
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本研究覆盖东亚、北美、欧洲五国，构建四维分析框架开展横向对比，突

破了以往两国或单区域研究的局限；基于官方政策文本进行标准化内容分析，

结合各国制度背景解析差异逻辑，避免孤立数据对比，结论参考性更强。

研究局限在于：仅基于截至 2026 年 5月的政策文件分析，后续政策调整可

能影响结论；为文本研究，未纳入实际执行效果的实证数据，无法反映落地差

异；以国家层面大纲为单位，未能体现各国内部区域与基地层级的质量差异。

后续可结合基地调研与执业能力评估开展实证研究，进一步验证不同模式的实

际效果。

4 结论

中、美、英、加、日五国眼科专科培训体系在培训时长、阶段划分、手术

要求与考核模式上差异显著，其根源在于各国医疗体制、医学教育学制与认证

机制的不同。结合中国眼科住培现状，可从三个层级推进体系优化：宏观层面

完善胜任力导向的分层培养模式，细化分级授权机制；技能层面建立“量化底

线+模拟训练+质量评价”三维手术培训标准；考核层面构建多维分层的评估体

系，试点本土化 EPA 工具，推进电子化手术日志建设。整体改革应充分借鉴国

际 CBME经验，同时立足本土特征稳步推进，持续提升培养质量。
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	CBME是全球毕业后医学教育的主流改革方向，也是中国眼科住培质量提升的必然路径，但需立足基地数量多、区域资源不均、教学能力差异大的现实，分层稳步推进，避免“一刀切”。
	一是完善分层分级授权机制。细化分年递进培养模式，明确各年资住院医师的诊疗权限、操作范围与能力标准，将胜任力理念融入现有培训框架[12]。
	二是试点本土化眼科EPA工具。目前国内已有部分基地开展形成性评价实践，为工具开发积累了实施基础，但系统的眼科专科EPA清单仍处于理论探索阶段[9,10]。后续可参考国际框架，结合中国临床实际，通过专家共识构建核心EPA条目，优先在国家级住培基地开展预实验验证，逐步推广。
	三是丰富考核的胜任力维度。在现有“过程考核+结业考核”框架基础上，逐步引入标准化模拟操作考核、手术录像质量评估，强化过程性实操评价；推进全国统一电子化手术日志建设，实现培训全程可追溯[23]。
	3.4 研究优势与局限性

	本研究覆盖东亚、北美、欧洲五国，构建四维分析框架开展横向对比，突破了以往两国或单区域研究的局限；基于官方政策文本进行标准化内容分析，结合各国制度背景解析差异逻辑，避免孤立数据对比，结论参考性更强。
	研究局限在于：仅基于截至2026年5月的政策文件分析，后续政策调整可能影响结论；为文本研究，未纳入实际执行效果的实证数据，无法反映落地差异；以国家层面大纲为单位，未能体现各国内部区域与基地层级的质量差异。后续可结合基地调研与执业能力评估开展实证研究，进一步验证不同模式的实际效果。
	4 结论

	中、美、英、加、日五国眼科专科培训体系在培训时长、阶段划分、手术要求与考核模式上差异显著，其根源在于各国医疗体制、医学教育学制与认证机制的不同。结合中国眼科住培现状，可从三个层级推进体系优化：宏观层面完善胜任力导向的分层培养模式，细化分级授权机制；技能层面建立“量化底线+模拟训练+质量评价”三维手术培训标准；考核层面构建多维分层的评估体系，试点本土化EPA工具，推进电子化手术日志建设。整体改革应充分借鉴国际CBME经验，同时立足本土特征稳步推进，持续提升培养质量。
	参考文献

