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摘要:目的
 

为确保失能老人从医院到家庭等的顺利转介,构建一套适用于我国国情的失能老人出院计划服务模式。方法
 

通过文

献回顾、半结构访谈,德尔菲法专家函询和层次分析法,确定失能老人出院计划服务模式及各项指标权重。结果
 

2轮函询专家权

威系数Cr值均为0.882,肯德尔协调系数W 值分别为0.123和0.167(均P<0.01)。最终形成出院计划服务模式包括4个一级

指标(角色功能、实施路径、核心环节、主要服务内容)、11个二级指标、66个三级指标。结论
 

构建的失能老人出院计划服务模式

有较高的科学性和可靠性,可为我国延续性护理模式的研究和建设提供依据。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

ensure
 

a
 

successful
 

referral
 

of
 

disabled
 

elderly
 

people
 

from
 

hospital
 

to
 

family,
 

and
 

to
 

construct
 

a
 

discharge
 

planning
 

service
 

model
 

for
  

disabled
 

elderly
 

patients
 

suitable
 

for
 

China's
 

national
 

conditions.
 

Methods
 

Through
 

literature
 

review,
 

semi-structured
 

interviews,
 

Delphi-based
 

expert
  

consultation
 

and
 

analytic
 

hierarchy
 

process,
 

a
 

discharge
 

planning
 

service
 

model
 

for
  

disabled
 

elderly
 

patients
  

and
 

the
 

weight
 

of
 

each
 

index
 

were
 

determined.
 

Results
 

The
 

expert
 

authority
 

coefficient
 

was
 

0.882
 

for
  

each
 

round.
 

The
 

coordination
 

coefficients
 

of
 

the
 

two
 

rounds
 

of
 

expert
  

consultation
 

were
 

0.123
 

and
 

0.167
 

respectively
 

(P<0.01
 

for
 

both).
 

The
 

final
 

discharge
 

planning
 

service
 

model
 

for
  

disabled
 

elderly
 

patients
 

includes
 

four
 

first-level
 

indicators(roles
 

and
 

func-
tions,

 

path
 

to
 

practice,
 

core
 

processes,
 

and
 

major
 

service
 

contents),
 

11
 

second-level
 

indicators,
 

and
 

66
 

third-level
 

indicators.
 

Con-
clusion

 

The
 

discharge
 

planning
 

service
 

model
 

for
  

disabled
 

elderly
 

patients
 

is
 

scientific
 

and
 

reliable,
 

and
 

it
  

can
 

provide
 

a
 

basis
 

for
 

the
 

research
 

and
 

construction
 

of
 

continuous
 

nursing
 

care
 

model
 

in
 

China.
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  失能老人是失能人群和老年人群两个特殊群体

的交集。失能老人是指年满60周岁,丧失或部分丧

失生活自理能力的人群。本研究对失能的判定采用

国际通行标准“吃饭、穿衣、上下床、上厕所、室内走

动、洗澡”6项指标,任何1项做不到即为失能。随着

社会老龄化的加剧,失能老年人口增多,根据国家老

龄办[1]发布的数据显示,预计到2020年,全国失能老

年人口将达到4
 

200万。“十三五”新形势[2]指出二

级以上综合医院平均住院日应≤9
 

d。失能老人常因

疾病尚未完全痊愈,出院后又缺乏自我护理知识及专

业人员的照护,导致病情恶化。出院计划服务(Dis-
charge

 

Planning
 

Model,
 

DPM),又称出院准备服务,
指医疗团队人员,从患者入院时就有计划地向患者提

供适当的健康照护,并整合其所需的健康资源,促进

患者从医院顺利转介到另一个环境(包括医院、养老

院、患者家中等)[3-4]。该模式在国外被广泛应用于老

年人,而国内对于出院计划服务模式的研究尚处于初

始阶段。本研究旨在探讨适用于我国国情的失能老

人出院计划服务模式,完善和连接失能老人住院期间

的健康教育以及出院后的随访过程,实现失能老人在

医院与家庭、社区卫生服务机构间的顺利过渡。
1 资料与方法

1.1 一般资料 ①科研小组。本课题研究小组由6
名成员组成,包括护理部主任1名、老年医学会秘书

长1名、老年医学科护士长1名、康复医学科护士长1
名、护理研究生2名。科研小组主要任务是编制专家

函询问卷、选择函询专家、对专家意见进行整理和统

计分析等。②专家。函询专家纳入标准:从事医院卫

生服务及管理,社区卫生服务及管理,卫生行政管理

及临床护理、老年护理、社区护理研究生教育工作10
年以上;本科以上学历;中级以上职称;对本研究有足

够的了解和积极性,自愿参与本研究。经过严格筛选

后,最终选取30名专家,本研究共25名专家完成2
轮专家函询,分别来自上海、山东、陕西、广西、广东、
香港、北京、天津、湖北9个省、市和地区,专家年龄为

34~59(46.80±7.12)岁,工作年限12~40(26.84±
6.34)年,其中工作20年以上者占88%。学历:本科

15人,硕士6人,博士4人。职称:中级6人,副高级

13人,高级6人。专业领域:医院卫生服务与管理8
人,社区卫生服务与管理9人,卫生行政部门3人,老
年护理、社区护理研究生教学5人。

 

1.2 编制专家函询问卷 以出院计划服务模式[5-9]

为框架,通过查阅文献,结合前期对失能老人出院需
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求的调查,初步拟定指标条目;在此基础上,对20名

专家进行半结构访谈,访谈提纲共包括三部分内容:
①卷首语,向访谈对象介绍本研究目的及访谈对象的

参与对本研究的作用。②访谈对象的一般资料调查。
③访谈的主题。对访谈结果进行提炼、归纳和总结,
丰富条目,形成第1轮专家函询问卷。该问卷包括卷

首语、问卷正文及专家情况3部分。①卷首语。包括

研究背景、研究目的及意义、填表方法等。②问卷正

文。分为各机构角色功能、出院计划服务实施路径、
出院计划服务核心环节、出院计划服务内容4个一级

指标,11个二级指标、66个三级指标。请专家对指标

的重要性进行判断,采用Likert
 

5级评分法,从“很不

重要”至“很重要”分别赋1~5分,每项均留有空白栏

及修改意见栏,供专家填写意见。③专家情况。包括

专家的一般资料、判断依据、熟悉程度等。
1.3 发放函询问卷 本研究共进行2轮专家函询,
研究者通过电子邮件或现场发放纸质版问卷的形式

进行。回收第1轮专家函询问卷后,针对专家函询结

果进行整理分析,结合条目筛选标准和专家意见,调
整问卷内容。指标纳入标准为:满足重要性赋值均

数>3.5,变异系数<0.25,或专家提议增加并经课题

组讨论同意。
 

1.4 层次分析法 层次分析法基本原理是对专家主

观判断结果进行定量标度,当指标较多、构成较复杂

时,可根据专家重要性赋值的均数差来确定Saaty标

度,建立层次结构模型,构造判断矩阵,进行层次单排

序及一致性检验,最终确定各指标权重和组合权重。
当一致性比例<0.1,说明各指标权重分配合理,一致

性好。本研究是经过2轮专家函询形成失能老人出

院计划服务模式的各级指标后,使用 Yaahp10.1软

件按上述步骤建立层次结构模型,构造判断矩阵,确
定各项指标权重。
1.5 统计学方法 采用 Excel2016、SPSS20.0和

Yaahp10.1软件对数据进行数据录入、整理及分析。
专家的一般资料采用频数、百分比描述,专家的积极

性用有效问卷的回收率和提出意见的百分比率来表

示,权威性用权威系数(Cr)描述,权威系数=(判断系

数+熟悉程度)/2,Cr>0.7为可接受范围。变异程

度用变异系数(CV)表示,专家意见的协调程度采用

Kendall's
 

W 检验。
 

2 结果

2.1 专家的积极性及权威性 第1轮有效问卷回收

率为83.33%,第2轮有效问卷回收率为100%。第1
轮有16名专家提出修改意见,第2轮有3名专家提

出修改意见。本研究专家的Cr 值为0.882,说明专

家权威性较高。
2.2 专家意见协调程度 2轮专家函询的肯德尔协

调系数W 分别为0.123和0.167,均较低,可能与条

目数过多专家意见不太集中有关系,但经显著性检验

后,发现差异有统计学意义(均<0.01)。
2.3 专家咨询结果 经过2轮专家函询,根据指标

筛选标准、专家意见及小组讨论,删除1项、修改7
项、增加11项,最终确定失能老人出院计划服务模

式,包括一级指标4个(变异系数0.09~0.12),二级

指标11个(变异系数0.06~0.18),三级指标66个

(变异系数0.04~0.25),将专家函询结果与AHP结

合,计算各指标权重,其中所有层级指标的一致性比

例均<0.1。见表1。
3 讨论

3.1 失能老人出院计划服务模式各项指标具有较好

的可靠性 研究结果的可靠性由专家的来源、积极

性、权威性和协调程度等确定。本研究共纳入来自医

院卫生服务及管理、社区卫生服务及管理、卫生行政

部门、高校老年护理、社区护理研究生教育的专家25
名,且分别来自于全国的9个省市和地区,专家的代

表性好;2轮函询的有效问卷回收率及提出意见的百

分比率高,表明专家的积极性好;专家有丰富的理论

知识和实践经验,40%的专家具有硕、博士学历,副高

级以上职称达76%,工作年限均在10年以上,专家的

权威系数为0.88,研究结果具有说服力;第2轮专家

函询的协调系数为0.167(P<0.01),专家意见趋于

一致。
3.2 失能老人出院计划服务模式各项指标具有较好

的科学性 本研究按照Delphi法的标准和步骤进行

专家函询,研究小组根据专家意见及指标筛选标准对

指标进行修改,使指标的变化有据可依。此外,结合

Delphi和AHP,将专家的主观判断进行量化处理,提
高研究结果的客观性和科学性[10]。研究中的层级指

标的一致性比例均<0.1,表明各项指标权重分配合

理。故以出院计划服务模式为理论框架,通过Delphi
法和AHP相结合构建出的失能老人出院计划服务

模式具有较好的科学性。
3.3 失能老人出院计划服务模式各项指标具有较好

的实用性 核心环节指标权重最高(0.2510),包括制

定出院计划单,设置转诊协调员,医院、社区卫生服务

机构间的网络化管理3个二级指标和16个三级指

标,其中制定出院计划单组合权重最大(0.0863),其
三级指标“转诊协调员的联系方式”组合权重最高

(0.0099),说明保证有效的沟通和联系是出院计划服

务模式得以开展并顺利进行的首要条件。研究表明

预先制定的出院计划可以指导失能老人在出院期间

的活动,使他们的需求能够更好地被满足[11]。其次

是“潜 在 健 康 问 题”(0.0098)、“携 带 管 路 情 况”
(0.0098),“后续医疗保健服务项目 及 预 约 安 排”
(0.0098),因此制定出院计划单的时候,医务人员一

定要做到全面、系统、准确、连续评估,同时帮助患者

及其主要照顾者掌握相应的安全预防策略以保障失

能老人出院后安全。研究表明有效全面的出院评估
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表1 失能老人出院计划服务模式各级指标重要性得分和组合权重

一/二/三级

指标

重要性得分

(分,x±s)
组合

权重

一/二/三级

指标

重要性得分

(分,x±s)
组合

权重

1角色功能 4.69±0.54 0.2490 2.3出院后 4.66±0.53 0.0808
1.1医院方面 4.48±0.69 0.0792 医院对社区卫生服务机构间人员培训,给予 4.72±0.54 0.0159
评估失能老人身体状况,应对意愿、能力及需求 4.76±0.44 0.0097 指导及专业技术支持

诊断治疗疾病为主,开展临床教学、科研工

作,应用和推广新成果、新技术

4.24±0.83 0.0074 失能老人通过社区卫生服务机构寻求基本

医疗服务

4.80±0.41 0.0162

与社区卫生服务机构建立双向转诊制度开

展业务指导、技术支持等

4.84±0.37 0.0117 失能老人通过社区卫生服务机构继续寻求病

情监测、康复指导、护理服务等

4.92±0.28 0.0166

提供失能老人出院咨询、病情监测等服务 4.40±0.91 0.0072 失能老人通过社区卫生服务机构预约医院就诊 4.76±0.52 0.0161
帮助失能老人获得院外支持,完善其社会支

持系统

4.72±0.54 0.0120 对于符合相关地方政策者,医院和社区应鼓

励申请“家庭护理病床”
4.72±0.61 0.0160

帮助失能老人及其主要照顾者掌握相应 4.20±1.04 0.0096 3核心环节 4.72±0.54 0.2510
的安全预防策略 3.1制定出院计划单 4.82±0.43 0.0863
提供医疗期器械、辅具租赁咨询,如: 3.96±0.94 0.0096 一般资料 4.80±0.50 0.0095
轮椅、呼吸机、雾化器等 住院情况小结 4.84±0.37 0.0096
协助失能老人转入适当的机构,如康复机 4.82±0.46 0.0120 现存健康问题 4.76±0.52 0.0095
构、长期照护机构等 潜在健康问题 4.92±0.28 0.0098
1.2家庭方面 4.80±0.48 0.0852 出院后用药 4.72±0.61 0.0093
照护失能老人,参与失能老人共同决策, 4.80±0.41 0.0158 特殊机器或器械的使用 4.64±0.70 0.0092
做好医院和社区间的衔接工作 携带管路情况 4.92±0.28 0.0098
提供经济支持,医疗费用、生活费用、养护 4.80±0.50 0.0095 后续医疗保健服务项目及预约安排 4.88±0.33 0.0098
费用等 转诊协调员的联系方式 4.92±0.28 0.0099
提供精神慰藉,满足失能老人爱与被爱需要 4.96±0.20 0.0158 3.2设置转诊协调员 4.44±0.81 0.0798
家庭照顾者了解失能老人的身体状况,掌握

养护技能

4.88±0.44 0.0158 医院确定1名转诊协调员,暂由病房护士担

任

4.92±0.91 0.0189

熟悉护理辅具的使用及保养方法、定期进行

肢体活动和训练

4.64±0.70 0.0126 社区确定1名转诊协调员,暂由病房护士担

任

4.56±0.82 0.0205

熟悉药物作用及不良反应、注意事项及服 4.72±0.61 0.0158 医院建立专门的转诊机构 4.36±0.86 0.0196
药方法等 社区建立专门的转诊机构 4.64±0.64 0.0207
1.3社区卫生服务机构 4.78±0.46 0.0847 3.3网络化管理 4.72±0.57 0.0848
为辖区内失能老人提供基本医疗卫生服务 4.92±0.28 0.0075 患者及主要照顾者携带“转诊信”及其他资料 4.68±0.63 0.0281
为辖区内的失能老人进行慢病管理及随 4.88±0.33 0.0094 医院和社区间以专门网络平台传递信息 4.64±0.70 0.0278
访指导等 在卫生行政部门组织下,组建协作网络体 4.84±0.37 0.0289
与上级机构建立双向转诊制度,接受业务指导 4.92±0.28 0.0094 系,实现信息共享和信息传递

引导失能老人就医,配合接收出院后的失 4.60±0.58 0.0075 4主要服务内容 4.75±0.54 0.2500
能老人 4.1医院开展的服务内容 4.73±0.59 0.1245
帮助失能老人获得家庭、社会等资源支持 4.76±0.60 0.0094 构建治疗护理方案,制定出院计划 4.68±0.69 0.0177
提供“家庭医生签约”服务、“特殊护理签 4.80±0.41 0.0075 开展多种手段的治疗服务 4.80±0.41 0.0181
约”服务等,定期上门访视 出院1周内进行电话随访,评估出院后计 4.72±0.54 0.0178
评估患者及家属需求,通知多学科医疗团 4.60±0.65 0.0075 划落实情况

队提供会诊服务 预约门诊、检查,开设失能老人绿色通道等 4.84±0.47 0.0182
增设健康器材,提供医疗器械、辅具租赁等 4.68±0.63 0.0094 为失能老人开设免费咨询服务热线 4.76±0.60 0.0179
定期组织失能老人进行康复功能锻炼 4.68±0.63 0.0094 建立失能老人网络平台,专家定期开展网 4.64±0.81 0.0174
定期组织失能老人及其主要照顾者之间 4.96±0.20 0.0075 上答疑

的交流活动 医护人员定期在社区门诊、开展健康咨询等 4.64±0.64 0.0174
2实施路径 4.77±0.43 0.2500 4.2社区开展的服务内容 4.77±0.48 0.1255
2.1住院期间 4.90±0.30 0.0848 对失能老人居家环境进行评估及指导 4.80±0.50 0.0158
入院24

 

h内评估失能老人身体状况,与家

人沟通早期参与家庭自护能力的学习

4.96±0.20 0.0215 开展心理支持、基础医疗支持、专业照护、咨
询指导等社区专业服务

4.84±0.37 0.0159

对失能老人进行诊疗护理 4.92±0.28 0.0213 对长期卧床的失能老人,提供家庭病床服务 4.80±0.41 0.0158
满足失能老人照护需求,鼓励家庭参与制定

出院计划

4.84±0.37 0.0209 根据医院提供的出院计划,社区医护人员在1
周内进行家庭访视

4.88±0.33 0.0161

对失能老人及其主要照顾者进行健康

教育

4.88±0.33 0.0211 与其他机构建立联系,协助失能老人转诊,进
行系统服务

4.68±0.75 0.0153

2.2出院时 4.88±0.33 0.0845 组织失能老人及其家属间的交流活动 4.48±0.65 0.0148
出院时医院开具转诊信,传递患者健康信息 4.88±0.33 0.0462 定期开展健康教育,如健康教育讲座等 4.88±0.33 0.0161
出院时对患者后续进行评估,指导家庭参与

出院计划

4.04±0.84 0.0383 依据BI指数评分,为居家失能老人分等级建

档立卡

4.76±0.52 0.0157
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可以减低再入院风险[12]。“住院情况小结”的组合权

重也较高(0.0096),说明做好院内病情记录,有利于

转诊机构医务人员及其主要照顾者对患者情况的认

知,以便更好地开展多学科合作和多机构协调。
  本实施路径组合权重0.2500,略低于核心环节指

标,实施路径包括住院期间、出院时、出院后3个二级

指标和11个三级指标,二级指标中,住院期间组合权

重最大(0.0848),其三级指标“入院24
 

h内评估失能

老人身体状况,与家人沟通早期参与家庭自护能力的

学习”组合权重最高(0.0215),表明医务人员对失能

老人的评估至关重要,同时鼓励家庭参与的重要性,
这与刘晓慧等[13]通过给予照顾者照顾技能和知识支

持,为失能老人提供照顾,
 

缓解照顾者及整个家庭的

负担,
 

从而提高照护质量的研究结果相一致。
主要服务内容组合权重0.2500,包括医院开展的

服务内容和社区开展的服务内容2个二级指标和15
个三级指标,其中社区开展的服务内容组合权重最大

(0.1255),其三级指标中“根据医院提供的出院计划,
社区医护人员在1周内进行家庭访视”和“定期开展

健康教育,如健康教育讲座”等组合权重最高且相同

(0.0161),说明开展失能老人出院计划服务,社区承

担着重要责任,社区卫生机构人员的服务内容应以定

期开展健康教育活动为主体,逐渐落实家庭访视活

动,这与任欣等[14]的研究结果相一致。
各机构角色功能所占的组合权重最低(0.2490),

包括医院方面,家庭方面和社区卫生服务机构方面3
个二级指标和24个三级指标,其中家庭方面组合权

重最大(0.0852),其三级指标“照护失能老人,参与失

能老人共同决策,做好医院和社区间的衔接工作”,
“提供精神慰藉,满足失能老人爱与被爱的需要”,“家
庭照顾者了解失能老人的身体状况,掌握养护技能”,
“熟悉药物作用及不良反应、注意事项及服药方法”等
权重相同且最高(0.0158),表明社会支持对失能老人

延续性照护十分重要,故护理人员应通过反复考核、
观察、提问等方式全面地了解患者及其主要照顾者获

得的出院指导知识和技能,鼓励失能老人表达需求,
重视家庭参与并给予失能老人更多的关爱,这与de

 

Jong等[15]的研究结果相一致。整个知识体系实用性

强,对于我国延续性护理模式的研究和建设有一定的

指导意义。
4 小结

本研究以出院计划服务模式为理论框架,通过文

献回顾、专家访谈、专家函询法和AHP构建了失能老

人出院计划服务模式,包括4个一级指标,11个二级

指标和66个三级指标。本研究仅制定了模式,尚未

验证该模式的应用效果,下一步将开展失能老人出院

计划服务模式的应用及效果评价,检验该模式的科学

性和可操作性,进一步完善该模式,实现失能老人在

医院与家庭、社区卫生服务机构间的顺利过渡,保障

失能老人出院后安全,为我国延续性护理模式的研究

和建设提供依据。
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