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摘要:目的
 

设计三级医院老年患者出院延续护理转介单,评价其应用效果。方法
 

参考文献资料,采用焦点小组讨论法,设计老年

患者出院延续护理转介单,嵌入医院电子病历信息系统,病区护士使用转介单对有延续护理需求的患者进行转介,延续护理服务

部专职护士接收转介,到病区为患者提供出院计划服务及出院后上门护理。结果
 

2021-2022年全院21个老年患者所在科室均

应用老年患者出院延续护理转介单实施转介,转介患者386例,其中80岁及以上老年患者219例(56.7%),内科系统9个科室共

转介患者267例(69.2%)。为386例患者出院后1个月内提供上门护理服务597例次,患者出院30
 

d内非计划性再入院率为

5.2%。结论
 

设计及应用老年患者出院延续护理转介单,有利于促进转介及提高不同部门工作人员之间合作协调性,从而满足出

院老年患者延续护理服务需求及降低出院后非计划性再入院率。
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a
 

referral
 

form
 

of
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from
 

tertiary
 

hospitals,
 

and
 

to
 

eva-
luate

 

its
 

application
 

effect.Methods
 

Based
 

on
 

references
 

and
 

focus
 

group
 

discussion,
 

a
 

referral
 

form
 

of
 

transitional
 

care
 

for
 

elderly
 

patients
 

was
 

designed
 

and
 

embedded
 

in
 

the
 

hospital's
 

electronic
 

medical
 

record
 

information
 

system.Ward
 

nurses
 

used
 

the
 

referral
 

form
 

to
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patients
 

that
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care,
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full-time
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care
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and
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after
 

discharge.Results
 

From
 

2021-2022,
 

the
 

referral
 

form
 

of
 

transitional
 

care
 

for
 

elderly
 

patients
 

was
 

applied
 

in
 

21
 

departments
 

of
 

the
 

hospital.A
 

total
 

of
 

386
 

elderly
 

patients
 

were
 

referred
 

by
 

using
 

the
 

form,
 

among
 

whom
 

219
 

patients
 

were
 

over
 

80
 

years
 

old
 

(56.7%),
 

and
 

267
 

pa-
tients

 

were
 

referred
 

from
 

9
 

departments
 

of
 

the
 

internal
 

medicine
 

system
 

(69.2%).All
 

386
 

patients
 

were
 

provided
 

with
 

home
 

care
 

services
 

597
 

times
 

within
 

1
 

month
 

after
 

discharge,
 

and
 

the
 

rate
 

of
 

unplanned
 

readmission
 

within
 

30
 

days
 

of
 

discharge
 

was
 

5.2%.
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  延续护理是通过一系列连续性护理活动以确保

患者在不同的保健机构(如从医院到家庭)及同一医

疗机构(如在医院的不同科室之间)享受到协调性和

连续性的照护[1]。延续护理作为医院护理服务的延

伸,在改善患者健康结局、提高患者满意度、缩短平均

住院日及节约医疗资源等方面具有良好的社会效益

及经济效益[2-4]。近年来,为积极应对人口老龄化、推
进健康中国战略,《关于印发全国护理事业发展规划

(2021-2025年)的通知》[5]《关于开展“互联网+护

理服务”试点工作方案》[6]以及《进一步改善护理服务

行动计划(2023-2025年)》[7]等文件鼓励医疗机构

为出院患者提供形式多样的延续性护理,将服务延伸

至社区及家庭,从而保障患者服务的连续性,降低出

院患者非计划性再入院率。评估和明确患者健康需

求为医疗机构开展延续护理的关键环节。鉴此,我院

设计老年患者出院延续护理转介单(下称转介单),通
过评估筛选有延续护理需求的老年住院患者,并转介

至延续护理专职部门提供连续性护理服务,取得了较

满意的效果,报告如下。

1 资料与方法
1.1 一般资料 我院于2007年成立延续护理服务

部,设置10名专职护士开展延续护理服务。通过实

践,探索出了一套延续护理服务体系和标准化服务模

式:我院延续护理服务以患者为中心,以出院转介服

务为枢纽,以实施长期护理服务为核心内容,辅以慢

性病个案管理和随访咨询服务2个模块,建立了可以

承担医疗护理服务和健康管理的团队,能够为居民提

供优质的专业延伸服务[8]。2018年以前我院各病区

护士主要采用电话沟通形式将有延续护理需求的患

者转介至延续护理服务部。为形成长效转介机制,
2019年开始设计转介单,选取呼吸内科作为试点病
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区试用并不断优化,2021年推广至全院老年患者所

在病区使用。
1.2 方法

1.2.1 设计转介单 参考相关文献及著作[9-12]自行

设计转介单,并通过焦点小组讨论法优化。本研究负

责人作为主持人,邀请我院在延续护理方面有相关实

践及管理经验的6名护理人员(护理部副主任1名、
延续护理服务部专职护士2名、呼吸内科护士长1
名、呼吸内科延续护理联络护士1名及老年专科护士

1名)组成讨论小组对转介单内容逐一讨论,达成共

识后形成转介单。转介单包含4个部分,见样表1。

样表1 老年患者出院延续护理转介单

一.患者一般信息

姓名:   性别:   年龄:   病区:   住院号:   入院日期:
职业:             教育程度:□文盲   □小学   □初中   □中专   □大专及以上

医疗费用支付方式:□自费  □公费医疗  □医保  □商业保险  □他人赔付  □其他

住址:               联系人:        联系电话:
疾病诊断:             管床医生:       管床护士:
既往史:
二.出院延续护理转介筛选表

评估项目 0分 1分 2分 评估分

年龄 60~64岁 65~75岁 76岁及以上

活动能力 自理 需部分协助 完全依赖

管路情况(胃管、尿管、气管

切开管、造瘘、引流管等)
无 其中1种 2种及以上

伤口情况 无伤口或伤口干洁 伤口有红、肿、分泌物 开放性伤口或压疮3期以上

心理问题(失眠除外) 无病史
曾有酗酒、药瘾或自杀病史或

服用安定情绪药物
曾诊断为精神方面疾病

照顾者能力
有照顾者且照顾能力良好

或无需照顾者
照顾者能力需加强指导 无照顾者或照顾者能力差

经济状况 无问题 有一定困难 低保家庭

出院安置需求 无需求 未确定 转社区医院(养老院)或需进一步康复

转介情形 是 分  否 分  筛选分数≥6分者转介

三.出院医疗护理服务需求(参考广东省“互联网+护理服务”项目目录):
病区转介护士签名:      日期:  年  月  日

四.延续护理服务部是否收案:□是 □否,原因:○转当地医院  ○其他

延续护理服务部专职护士签名:      日期:  年  月  日

1.2.2 转介单嵌入病历信息系统 转介单经护理部

审核后,联合医院信息工程师嵌入医院电子病历信息

系统,方便病区护士通过信息系统筛选出有后续护理

需求的老年患者在出院前转介至延续护理服务部,从
而确保患者及时获得延续性护理。
1.2.3 组织培训 护理部组织各病区遴选1名主管

护师及以上职称者担任延续护理联络护士,并对其进

行转介单使用方法及流程等培训。待病区延续护理

联络护士熟练掌握转介单的使用方法后,再让其负责

培训各自所在病区护士,并通过日常监测及时发现病

区转介过程中存在问题,持续质量改进。
1.2.4 应用转介单 病区护士使用转介单中的筛选

表在患者入院72
 

h内对其进行评估,评分≥6分者,
在医院电子病历信息系统中填写转介单发送至延续

护理服务部。延续护理服务部护士接收转介单后,查
看患者资料,了解患者病情,然后到病区与患者主管

医生、护士、患者及家属共同制定出院计划,向患者及

家属宣教相关照顾技巧和疾病知识,提供社区服务和

居家护理服务信息咨询,提供医疗器械、辅助用具租

借咨询等。出院后,电话随访了解患者病情及照护情

况,并提供出院后上门护理及咨询等。
1.2.5 评价方法 ①记录2021-2022年参与转介

的科室及转介有延续护理服务需求患者例数。②记

录延续护理服务部为转介的出院患者提供的上门护

理服务情况。③通过出院随访,监测转介患者出院后

30
 

d内非计划性再入院率。
1.2.6 统计学方法 采用SPSS23.0软件进行统计

描述。

2 结果

2.1 转介患者情况 2021-2022年全院21个老年

患者所在科室均有参与实施转介,共转介有延续护理

服务需求的患者386例。其中2021年190例,2022
年196例;男219例,女167例;年龄60~102(80.1±
8.9)岁,其中60~69岁70例,70~79岁97例,≥80
岁219例。内科系统267例,外科系统115例,其他4
例。转介患者的科室分布见表1。
2.2 上门护理服务情况 共为386例患者出院后1
个月内提供上门护理服务597例次,共涉及16项护

理服务,见表2。
2.3 出院后非计划性再入院率 386例转介患者
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中,出院后30
 

d内非计划性再入院20例,出院后非

计划性再入院率为5.2%。
表1 转介患者的科室分布(n=386)

科别 科室 例(%)

内科系统 呼吸内科 151(39.1) 
神经内科 60(15.5)
肾内科 18(4.7) 
肿瘤科 16(4.1) 
心血管内科 11(2.8) 
康复科 5(1.3)
内分泌科 3(0.8)
血液内科 2(0.5)
感染科 1(0.3)

外科系统 骨关节外科 60(15.5)
神经外科 21(5.4) 
骨脊柱外科 14(3.6) 
胃肠外科 11(2.8) 
头颈外科 4(1.0)
介入血管外科 2(0.5)
乳腺外科 1(0.3)
泌尿外科 1(0.3)
心胸外科 1(0.3)

妇科 妇科 1(0.3)
急危重症医学科 综合ICU 2(0.5)

急诊科 1(0.3)

表2 上门护理服务项目提供情况(n=597)

服务项目 例次(%)

更换鼻饲管护理 218(36.5) 
更换尿管护理 108(18.1) 
吸痰护理 83(13.9)
压疮伤口换药护理 60(10.1)

PICC维护 44(7.4) 
气管切开置管护理 18(3.0) 
居家氧疗指导 12(2.0) 
生活自理能力训练 12(2.0) 
居家压疮预防与护理 10(1.7) 
造口护理 8(1.3)

BIPAP呼吸机辅助通气指导 6(1.0)
居家生活护理指导 5(0.8)
居家安宁疗护 4(0.7)
静脉采血 4(0.7)
膀胱造瘘护理 3(0.5)
皮下注射 2(0.3)

3 讨论

3.1 转介单是病区护士与延续护理服务部专职护士

的沟通桥梁,以满足患者延续性护理服务需求 延续

护理作为整体护理的一部分和住院护理的延伸,已被

证实具有良好的社会及经济效益。院内转介环节是

确保患者获得连续性照护的关键[13],因此,打通院内

转介通道显得尤为重要。本研究设计转介单,并嵌入

电子病历信息系统进行应用,方便病区护士快捷准确

筛选出有延续护理需求的患者并转介给延续护理服

务部,延续护理服务部专职护士接收到转介单后会及

时到病房探访患者,在院内即与患者建立关系,实现

对患者管理延续性及关系延续性的可能。本研究结

果显示,2021-2022年全院21个老年患者所在科室

均参与了转介工作,应用转介单将有延续护理服务需

求的386例老年患者转介至延续护理服务部,延续护

理服务部专职护士通过后续动态随访跟踪,根据患者

需求于其出院1个月内提供上门护理服务597例次,
说明转介单是病区护士与延续护理服务部专职护士

之间搭建的沟通桥梁,能促进工作人员之间的协调合

作,有利于保障出院患者延续护理服务需求的供给,
达到对患者照护的整体性、一致性和连续性。
3.2 内科系统高龄老年患者延续护理服务需求更迫

切 近年来,随着各级医疗机构急慢分治、分级诊疗

政策的落实,更多的老年人在医院渡过急症期后即回

归家庭或社区继续康复,从而产生较大的延续护理服

务需求。本研究显示,转介的386例患者中内科系统

最多(267例,占69.2%),这与谢凤兰等[14]的研究结

果较一致,可能与内科系统收治老年慢病患者较多有

关。此外,转介患者平均年龄(80.1±8.9)岁,其中≥
80岁患者占56.7%,多于60~79岁人群,这与夏晓

妹等[15]研究结果一致,说明≥80岁高龄老年患者延

续护理服务需求更迫切。此外,上门护理服务项目中

鼻饲管护理、尿管护理、吸痰护理、压疮伤口护理等项

目需求量较大,这与国内相关研究结果[16-17]较一致,
可能与失能、半失能的老年人群迅猛增长需长期护理

有关。目前,我国失能、半失能老年人约4
 

400万,主
要为脑卒中、阿尔茨海默病、帕金森病、各种癌症等疾

病迁延难愈的高龄老年人,对基础医疗护理、日常生

活照料及健康指导需求较高[18]。因此,在临床工作

中,护理人员应更加关注高龄、慢病患者的延续护理

服务需求,加强转介,从而为其提供无缝隙的连续性

服务,促进其康复及保障安全。
3.3 应用转介单有利于开展延续护理服务,降低非

计划性再入院率 再入院率是国际上普遍使用的评

价医疗服务质量的重要指标[19]。非计划再入院的统

计标准为同一医院的同一患者,因同类或相关疾病出

院30
 

d内非计划再入院[20]。患者在出院后短期内再

次入院,会额外产生较多医疗费用,加重患者及社会

经济负担,降低患者生活质量,甚至危及患者生命。
因此,降低老年患者非计划性再入院率有重要意义。
近年来,随着国家老龄化进程的加剧及对护理需求的

增加,患者出院回归家庭或社区后,往往因为得不到

连续性的照顾和护理而导致自理能力和生活质量下

降,健康需求得不到很好的满足,从而导致患者非计
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划性再入院[21]。Greysen等[22]对7
 

854例出院回归

社区的老年患者追踪发现,出院后30
 

d内再入院率

为15.5%;一项延续护理干预对预防慢病老年患者

再入院的 Meta分析显示,慢病老年患者非计划性再

入院率为16%[23]。崔慧敏等[24]报道,老年COPD患

者30
 

d内非计划性再入院率为13.62%;毕健成

等[25]对老年急性心力衰竭患者30
 

d内非计划性再入

院率调查结果为22.29%。本研究发现,转介的386
例老年患者出院后30

 

d内非计划再入院率为5.2%,
低于上述国内外研究报道,提示应用转介单使出院后

有医疗护理需求的患者及时获得延续护理服务,有利

于降低出院老年患者非计划性再入院率。

4 结论
老年患者出院延续护理转介单的设计及应用,促

进了转介服务的开展,实现了对出院老年患者持续有

效的延续护理管理,从而满足其延续护理服务需求,
进而降低出院后非计划性再入院率。但转介单仅在

1所医院应用,且本研究未设置对照组,可能影响研

究结果。未来可设计随机对照研究进一步验证本研

究结果,且将出院延续护理转介纳入医院护理管理指

标中,推广转介单的应用,从而更大程度地满足患者

延续护理需求。
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