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冠心病患者基于出院评估单的医院-社区-家庭联动延续护理

敖梅,阮舒华,陈日喜

摘要:目的
 

探讨冠心病患者基于出院评估单的医院-社区-家庭三方联动的延续护理实施效果。方法
 

根据住院时间将2019年1~
5月心内科收治的78例冠心病患者设为对照组,给予常规出院评估、出院指导和随访;2019年6~10月心内科收治的80例冠心

病患者设为观察组,在常规出院处置基础上,出院前评估患者出院准备度,根据出院评估单实施医院-社区-家庭三方联动的延续

护理。比较两组出院准备度、家庭自我管理、复诊、基层医疗机构就诊、非计划就医和再入院情况。结果
 

观察组出院准备度得分、
家庭自我管理得分显著高于对照组(均P<0.01),患者基层医疗机构就诊、复诊情况高于对照组,而非计划就医和再入院情况低

于对照组。结论
 

基于出院评估单的医院-社区-家庭三方联动延续护理的实施,可加强医院-社区-家庭三方的互联互通,完善冠心

病患者的院外管理,改善患者预后,减少非计划就医和再入院,并提高患者的基层就诊率,促进分级诊疗。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

hospital-community-family
 

trinity
 

linkage
 

transitional
 

care
 

based
 

on
 

dis-
charge

 

evaluation
 

sheet
 

for
 

patients
 

with
 

coronary
 

heart
 

disease.
 

Methods
 

According
 

to
 

hospitalization
 

time,
 

78
 

patients
 

with
 

coro-
nary

 

heart
 

disease
 

admitting
 

to
 

the
 

department
 

of
 

cardiology
 

from
 

January
 

to
 

May
 

2019
 

were
 

taken
 

as
 

a
 

control
 

group,
 

who
 

were
 

given
 

routine
 

discharge
 

assessment,
 

discharge
 

guidance
 

and
 

follow-up;
 

and
 

another
 

80
 

patients
 

admitting
 

to
 

the
 

department
 

from
 

June
 

to
 

October
 

2019
 

were
 

regarded
 

as
 

an
 

experimental
 

group,
 

who
 

additionally
 

received
 

discharge
 

readiness
 

assessment
 

and
 

hospi-
tal-community-family

 

trinity
 

linkage
 

transitional
 

care
 

according
 

to
 

the
 

discharge
 

evaluation
 

sheet.
 

The
 

discharge
 

readiness,
 

family
 

self-management,
 

follow-up
 

visit,
 

primary
 

health
 

care
 

institution
 

visit,
 

unplanned
 

visit
 

and
 

readmission
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

Results
 

The
 

score
 

of
 

discharge
 

readiness
 

and
 

family
 

self-management
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.01
 

for
 

both).
 

The
 

primary
 

health
 

care
 

institution
 

visits
 

and
 

planned
 

follow-up
 

of
 

the
 

experimental
 

group
 

were
 

more
 

than
 

those
 

of
 

the
 

control
 

group,
 

and
 

the
 

unplanned
 

emergency
 

visit
 

and
 

readmission
 

were
 

less
 

than
 

those
 

of
 

the
 

control
 

group.
 

Conclusion
 

Implementation
 

of
 

the
 

hospital-community-family
 

trinity
 

linkage
 

transitional
 

care
 

based
 

on
 

discharge
 

evaluation
 

sheet,
 

can
 

strengthen
 

the
 

hospital-community-family
 

connection
 

and
 

communication,
 

effectively
 

improve
 

the
 

management
 

of
 

patients
 

with
 

coronary
 

heart
 

disease
 

at
 

home
 

and
 

their
 

prognosis,
 

reduce
 

unplanned
 

emergency
 

visit
 

and
 

readmis-
sion,

 

enhance
 

primary
 

treatment
 

rate,
 

and
 

promote
 

the
 

hierarchical
 

diagnosis
 

and
 

treatment.
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  随着医疗模式的发展及人民群众对健康需求的

日益提高,患者出院后的生存质量及健康结局越发受

到关注,越来越多的出院患者有延续性护理服务的需

求[1]。但由于院外管理的不连贯和无效对接,导致冠

心病患者非计划就诊和再入院情况比例较高。国外

研究表明,20%的慢性病患者在出院后30
 

d内会重

新入院[2]。医院-社区-家庭三方联动可加强患者的院

内外管理,给患者提供连续性的健康服务[3]。为贯彻

落实分级诊疗制度,我院以高血压、糖尿病、冠心病等

常见病、多发病、慢性病分级诊疗为突破口,以基层医

师培训为启动点,建立慢性病基层管理医师培训基

地,分批次开展慢病基层管理医师培训班[4],并构建

医院-社区-家庭三方联动的慢性病管理流程等。2019

年6~10月,我院心内科对冠心病患者应用出院评估

单进行医院-社区-家庭三方联动模式的延续护理干

预,效果显著,现报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2019年1~10月我院心内科

收治的冠心病患者为研究对象。纳入标准:符合国际

心脏病学会及 WHO冠心病的诊断标准,且纽约心脏

病学会心功能分级Ⅰ~Ⅱ级[5];在本市内生活;能够

完成问卷调查;知情同意,愿意接受出院后随访和社

区服务。排除标准:合并有恶性肿瘤或其他器官系统

严重疾病。将2019年1~5月收治的78例冠心病患

者设为对照组,2019年6~10月收治的80例冠心病

患者设为观察组。两组一般资料比较,见表1。
1.2 方法

  

1.2.1 干预方法

两组住院期间给予规范化治疗和护理,出院时,对
照组按常规进行出院评估、出院指导,出院后1周内由
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责任护士电话回访,了解患者家庭自我管理情况,并给

予相应的指导及干预。根据患者的居家康复情况与遵

医行为,决定接下来的随访时间表,每2周或1个月回

访1次,鼓励患者到当地基层医院获取专业的指导。

观察组在常规出院处置基础上,出院前实施出院准备

服务,出院后应用出院评估单对患者进行医院-社区-家
庭三方联动模式的延续护理干预,具体如下。

表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较
 

组别 例数
性别(例)

男 女

年龄

(岁,x±s)
疾病诊断(例)

心肌梗死型 心肌缺血型 心绞痛型 隐匿型

病程

(年,x±s)
对照组 78 42 36 65.8±4.3 25 22 24 7

 

6.6±3.8
观察组 80 45 35 66.4±2.2 23 26 20 11 5.9±3.4
χ2/t 0.092 -1.099 1.644 1.221

      

P 0.761  0.274 0.649 0.224

1.2.1.1 出院准备服务 组建出院准备服务小组,
护士长担任组长,组员包括中级以上职称心内科医生

3名、中级以上职称护理人员6名,出院准备专职护士

1名。由组长牵头,制订出院准备服务流程,并根据慢

性病疾病管理和延伸服务需求制定个性化的出院评

估单。出院准备专职护士由病区副护士长担任,是出

院准备服务的关键决策者,每天参加晨会交接班,关
注并掌握全病区待出院患者动态,并组织开展出院准

备服务。出院准备服务小组成员在患者进入康复期

后,评估患者对疾病相关知识、疾病危险因素及药物

相关知识的掌握情况,监督并考核责任护士的健康宣

教(内容包括饮食、用药、康复运动、放松技巧、复诊、
家庭康复等)落实情况,并进行查遗补漏,对患者进行

针对性健康指导。
1.2.1.2 出院评估单的使用 患者进入康复期,出
院准备小组的专科医生和专业护士评估患者出院后

的监测重点、护理需求与家庭康复需求,完成出院评

估。评估患者的服务需求,制定出个性化的出院评估

内容,一般包括疾病相关知识、照护技巧和能力、心理

社会支持、居家准备及后续医疗支持等。出院评估单

的内容包括住院经过、出院带药、个性化出院指导(合
理膳食、控制体质量、适量活动、戒烟戒酒、按时复诊、
遵医嘱服药等)、社区/家庭监测重点(重点监测体重

指数、持续观察指标与体征、患者出院后的护理需求

等)。医院与基层医疗机构通过该评估单进行联动,
社区的全科医生、护士根据出院评估单内容对患者进

行健康管理,患者根据出院评估单内容进行家庭自我

管理。
 

1.2.1.3 医院-社区-家庭三方联动延续护理干预

的实施 ①医院转介。专科医生和专业护士评估患

者并填写出院评估单,由出院准备专职护士负责建

档、上传信息平台,与所属地域基层医疗机构联系,
对患者后续的治疗护理进行对接,对出院准备度评

分低的患者重点关注。出院1周电话回访,了解患

者的家庭自我管理情况和遵医行为,指引到属地基

层卫生机构复诊,并将回访情况反馈给基层医院。
②基层医院健康干预。基层医院医护人员从信息平

台获取患者转回属地基层医疗机构的相关信息,了
解患者治疗及护理需求。出院2周后电话回访,了
解患者需求并及时给予指导。定期对患者的自我管

理情况和遵医行为进行评估,必要时上门随访指导,
指引患者定期社区复诊,通过心电图、实验室检查等

了解患者疾病恢复情况。对出院准备度评分低的患

者重点关注,社区护士将随访期间发现的问题及时

反馈给出院准备专职护士,必要时组织医院及社区

联合家访。③家庭自我管理。根据出院评估单提供

的个性化出院指导进行自我健康管理,如为患者设

定目标血压与目标脉搏,方便患者家庭自我监测与

指导运动康复方案;为患者建立个体化的运动康复

方案,建议患者在体感“轻松”或“稍微有点用力”的
范围内进行运动。患者根据出院评估单上的要求,
在社区医护人员的指导下,完成日常生活管理、不良

嗜好管理、疾病知识管理、症状管理、急救管理、治疗

依从性管理、情绪认知管理等。
1.2.2 评价方法 ①出院当天由出院准备服务小组

成员指导患者完成出院准备度测评,并将得分记录到

出院评估单中,以便社区护士重点关注。出院准备度

采用林佑桦等[6]于2014年翻译并修订的中文版出院

准备度量表,该量表共3个维度12个条目,分别为个

人状态(3个条目)、适应能力(5个条目)和预期性支

持(4个条目),每个条目根据患者情况计0~10分,总
分120分,得分越高表明患者出院准备度越高。该量

表的Cronbach's
 

α系数为0.89,具有良好的信度,整
体内容效度为0.88。②出院当天由出院准备服务小

组成员指导患者完成冠心病自我管理行为测评。出

院半年后,患者复诊时由接诊医疗机构工作人员指导

患者完成测评,未能按时复诊的患者,由社区护士电

话随访或上门家访完成自我管理行为的调查。冠心

病自我管理行为能力测评采用任洪艳等[7]编制的冠

心病自我管理行为量表(Coronary
 

Artery
 

Disease
 

Self-management
 

Scale,
 

CSMS),该量表共7个维度

27个条目,即日常生活管理(4个条目)、不良嗜好管

理(4个条目)、疾病知识管理(5个条目)、症状管理(4
个条目)、急救管理(3个条目)、治疗依从性管理(3个
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条目)、情绪认知管理(4个条目)。每个条目采用5级

评分法,总分27~135分,分数越高,表明自我管理行

为越好。该量表具有较好信度,量表Cronbach's
 

α系

数为
 

0.91,各维度Cronbach's
 

α系数为0.71~0.90。
③查看患者半年内的就诊记录,汇总患者半年内按计

划复诊(包含基层医疗机构就诊)、非计划急诊就医、
再入院情况。
1.2.3 统计学方法 应用SPSS20.0软件进行数据

处理,计量资料组间比较行t检验,计数资料组间比

较行χ2 检验,检验水准α=0.05。
2 结果

 

2.1 两组出院准备度评分比较 见表2。
表2 两组出院准备度评分比较

 

分,x±s
组别 例数 个人状态 适应能力 预期性支持 总分

对照组 78 20.28±3.42 36.28±5.20 28.36±5.73 84.92±14.35
观察组 80 24.32±4.85 42.52±6.22 33.44±5.78 100.29±16.85
t 6.063 6.833 5.547 6.166
P 0.000 0.000 0.000 0.000

   

2.2 两组出院前后自我管理行为能力评分比较 见

表3。
表3 两组出院前后自我管理行为能力评分比较

 

分,x±s

组别 例数 出院前 出院半年后

对照组 78 82.54±12.38 80.82±13.42
观察组 80 83.69±15.11 106.24±14.96
t 0.524 11.234
P 0.601 0.000

 

2.3 两组出院后6个月内非计划急诊就医、再入院、
复诊情况 对照组非计划急诊就医12例次,再入院

10例次,按计划复诊483例次,其中基层医疗机构就

诊234例次;观察组非计划就医4例次,再入院3例

次,按计划复诊678例次,其中基层医疗机构就诊569
例次。
3 讨论

3.1 出院评估单在医院-社区-家庭三方联动慢性病

管理中的意义 出院准备服务是评价患者在出院后

康复能力的一种措施,是对患者是否具备出院条件的

一种评估,并预测患者出院后是否能够保持理想疗效

的措施[8-9]。本研究出院评估单内容来源于出院准备

服务中专科医生和护士的出院准备评估,是适用于冠

心病患者的个性化的出院指导,可有效促进医院与基

层医疗机构的联动,医院的专科医生、护士通过出院

评估单对患者进行出院准备服务,对社区医生、护士

的疾病管理和患者的家庭康复进行指引,而社区的全

科医生、护士根据出院评估单的内容对患者进行规范

化管理,患者则根据评估单内容进行家庭自我管理。
研究结果显示,观察组出院准备度评分显著高于对照

组(均P<0.01),为下一步的社区和家庭健康干预奠

定了基础。出院评估单主导的医院-社区-家庭三方联

动模式能保证出院患者在院外护理服务的连续性,推
进医疗、康复、护理的有序衔接,是对院内护理的一种

延伸,并将医院、社区、家庭等有机地融合在一起,保
证了冠心病患者院外的慢病管理、治疗康复、护理、随
访等,避免了院外疾病管理脱节的状态,在冠心病二

级预防中发挥积极作用。
3.2 出院评估单主导的医院-社区-家庭三方联动延

续护理干预能有效改善冠心病患者的院外管理 医

院-社区-家庭三方联动模式是从医院到社区或家庭过

渡时期的有效策略,能对患者出院后健康问题和健康

需求进行持续关注和应对,确保患者在医院-社区-家
庭中获得协调性和连续性的照顾和护理[10-11]。患者

出院后在社区定期监测血压、血糖、血脂、心率、心功

能等指标,并由社区护士对患者的饮食、运动等进行

评估、指导和纠正,有利于对心血管危险因素进行监

控和干预,减少非计划就医。张艳梅等[12]的研究认

为,医院与社区之间,患者的基本信息对接是实施延

伸服务的基本保障。在以往的出院指导和随访中,患
者无法获得规范的、个体化的康复指导,仅仅是通过

出院宣教来获取康复知识[13]。本研究对患者进行出

院准备服务和出院评估,为患者的家庭康复提供了个

性化康复指引,成为患者自我管理的重要工具,督促

患者做到正确用药、合理膳食、戒烟限酒、坚持运动、
情绪控制、自我监测、定期复诊,并最终提高患者的自

我管理能力,提高了冠心病患者的遵医行为,减少患

者非计划就医及再入院次数,与相关的研究结果[14-16]

一致。说明出院评估单主导的医院-社区-家庭三方联

动延续护理干预能保证出院患者在院外护理服务的

连续性,有效改善冠心病患者的院外管理,减少心血

管事件的发生,改善患者预后。
3.3 出院评估单主导的医院-社区-家庭三方联动延

续护理干预能有效提高复诊及基层医疗机构就诊率,
促进分级诊疗 冠心病分级诊疗服务技术方案[17]提

到,慢性病分级诊疗,为冠心病患者提供连续性医疗

服务,对于保障患者健康权益具有重要意义。慢病规

范化管理培训能提高社区医生的专业能力、诊治水平

以及疾病管理能力,从而更好地获得患者的信任,提
高患者的基层就诊率,提高慢病的社区综合防治效

果,促进分级诊疗。研究结果显示,观察组按要求平

均每月复诊1~2次,其复诊情况及基层医疗机构就

诊情况高于对照组,与许家仁等[18]的研究相一致。我

院前期对二级以下医疗卫生机构医生、家庭医生、乡
村医生进行规范化培训,提高了基层医院的服务能

力,提高了患者选择基层医院的信心和意愿。医院-社
区-家庭三方联动模式的无缝对接,促使社区资源的有

效利用,实现了患者从医院环境向社区、家庭康复环

境的顺利过渡,使患者下沉到社区就近诊治,提高患

者的复诊率和基层就诊率。
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4 小结

医院-社区-家庭三方联动延续护理的实施有利于

提高患者的自我管理能力,有效提高复诊及基层医疗

机构就诊率,为实现分级诊疗奠定基础,在全面推进

分级诊疗工作中发挥了重要作用。目前,三级医院普

遍存在患者看病难、医护人员工作强度大的问题,依
靠大医院来完成慢性病管理是不现实的。提高基层

医疗机构的服务能力,是解决医疗资源与需求相矛盾

的有效举措,促进基层医疗机构与三级医院良性互

动,必将全面推动医疗卫生服务的发展。但实际上,
医院与社区卫生机构之间的转介系统仍薄弱,下一步

应继续完善大型医院与社区卫生机构的有效沟通渠

道,利用先进的信息手段建立沟通平台,以促进慢病

患者的连续性照护,深化分级诊疗。
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