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临床路径设计的关键环节与执行障碍因素研究
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　　随着现代医学诊疗技术的高速发展，各国的医疗水平也

不断提高。然而，基于卫生资源的有限性，仅依附于高科技

诊疗手段的医学发展模式不足以为居民提供高质量卫生服务。

临床路径以缩短平均住院日、合理支付医疗费用为特征，按

病种设计最佳的医疗和护理方案，根据病情合理安排住院时

间和费用，实现对临床治疗关键环节进行质量监管的目标。

临床路径是提高医疗服务质量、规范诊疗行为、控制医疗成

本最为有效的途径之一［１２］。无疑，在中国现行的医疗体制背

景下，衍生出的诸如医疗费用过高、医疗质量下降、医疗安

全状况令人担忧及医患关系紧张等问题均表明，中国急需临

床路径这一科学的医疗质量管理方法来改变卫生事业发展的

窘迫现状［３］。

１　临床路径发展的递嬗历程

关键路径分析法的产生可追溯到２０世纪５０年代，最初被

应用于工业领域。在２０世纪８０年代，美国的内科医生开始使

用路径分析法，尝试找出衡量卫生服务提供效果的标准。发展

至２０世纪９０年代，临床路径法逐步发展成为控制医疗费用的

主要手段。较之西方发达国家，临床路径的发展在中国起步较

晚，２００９年卫生部研究制定了涉及２２个专业，共计１１２个病

种的临床路径方案，至此，由８６家试点医院在全国范围内开展

临床路径管理工作［４］。

２　临床路径的关键环节设计

２．１　选取临床路径的实践领域　通过构造选择矩阵，来选取

需要实施临床路径的领域。选择矩阵中的变量应包括：需要支

付高额医疗费用的临床诊断、包含大量高科技医疗仪器检查的

临床诊断、高死亡率的疾病、住院时间长的疾病、诊疗结果差异

性大的疾病。基于以上矩阵变量，本文拟选用２型糖尿病这一

病情复杂的慢性疾病，来探讨其临床路径设计的关键环节。

２．２　组建设计临床路径的专家团队　设计临床路径的专家应

来自各个学科，一般情况下，团队应包含内科医生、护士、营养

师、药剂师、复健师、心理咨询师、社工以及病历管理者（临床路

径实施的协调者）［５］。结合中国大部分医院实际的行政组织结

构，建议设计临床路径的专家团队应包含内分泌科主任、医院

质量控制部负责人、医务部负责人、２型糖尿病业务骨干、护士

长及专门的临床路径管理人员。

２．３　定义明确的临床诊断标准　为每种疾病的诊断提供详细

的临床选择标准，即制订明确、共享的疾病分期诊断标准。探

究诊疗流程中，各步骤、各阶段之间的关系；制订相关策略与方

法，协调并缩短在各诊疗步骤的时间。２型糖尿病的诊断标准

主要依据患者的血糖及血红蛋白水平。因此，应由专家团队制

订不同治疗阶段上述２项诊断指标的标准。例如，当患者

ＨｂＡ１ｃ＜８％和（或）ＦＰＧ＜２００ｍｇ／ｄＬ，ＣＰＧ＜２５０ｍｇ／ｄＬ时，

该患者处于饮食干预合并小剂量口服降糖药物的治疗阶段［６］。

２．４　按患者类型定义不同的临床路径　在临床选择标准的基

础上，制订临床路径时还应考虑非临床选择标准，例如，患者的

社会经济因素、住房状况及患者的年龄等［７］。

２．５　临床路径的文献研究　基于循证医学的理论，应通过大

量的文献研究与实践经验的借鉴，进行临床路径的设计，并确

保临床路径的实践操作有可利用的卫生资源。大部分文献多

集中于对单纯性的疾病进行临床路径设计的研究，对于２型糖

尿病这一慢性疾病，病情的复杂性导致了变异因素过多，关于

临床路径的可行性及操作性一直是关注的核心问题。因此，在

设计２型糖尿病的临床路径时，应重点考虑其变异系统的建立

与管理。

２．６　设计临床路径　首先，设定适当的目标以满足患者多方

位的卫生服务需求。其次，将之前文献研究的成果与实际相结

合，设计出适合本地区的临床路径。并根据疾病的种类不同，

为诊疗过程中各领域的专家提供相应的临床路径设计方案。
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２．７　设计并建立临床路径变异管理系统　关于临床路径变异

性的管理是一项复杂的系统工程，设计过程中应考虑的问题

有：谁来记录这些变异性；谁来收集并整合这些变异数据；如何

存储这些变异数据；谁来分析这些数据；哪种类型的信息应该

被视为变异性数据进行收集与分析；应多长时间向临床医生和

管理者汇报临床路径的变异性？通常情况下，临床路径变异性

的管理办法由管理者和护士协商共同制订。临床路径变异性

的追踪与分析是由相关管理者在日常检查过程中进行收集，并

直接手动录入数据。

同时，变异性的分类也至关重要。外部的变异性主要有与

患者相关的变异、与家庭相关的变异、与卫生服务提供者相关

的变异和与卫生系统相关的变异。而针对２型糖尿病临床路

径制订过程中所发生的变异性，主要可分为以下几类：患者入

径标准的变异性；患者住院时间的变异性（提前出院与延迟出

院）及患者诊疗项目的变异性（医嘱与路径规定不一致的诊疗

项目内容）［８］。

２．８　临床路径的执行与监管　为了使临床医护人员更加顺利

地执行与贯彻临床路径，首先，应由临床路径管理委员会负责

开展临床路径实施前的培训工作。培训的基本内容应包括：关

于临床路径专业词汇的概念、临床路径的目标、实施范围、实施

临床路径管理的优点，临床路径的变异管理以及医院内部执行

路径的体系等。在进行２型糖尿病的临床路径培训中，应重点

强调如何避免药物使用的变异性，当路径中多种规定的胰岛素

药物均适用于患者病情时，应鼓励医生使用价格相对便宜的药

物，充分的发挥临床路径对医疗费用的控制作用。

其次，收集有效的临床信息用以指导患者的诊疗与护理工

作，并通过分析这些临床信息，来决定采用何种模式解决临床

路径中的问题。最后，临床路径实施效果评估。医院负责临床

路径管理的监管人员需要每天通过查房巡视来评估对于符合

条件的患者，其临床路径的实施情况。构建临床服务绩效评估

框架，用于收集临床诊疗过程中的相关数据，并用于绩效评估

与分析，以供卫生服务提供者了解患者在住院期间并未收获预

期治疗效果的原因。

３　临床路径执行过程中的障碍因素分析

临床路径作为一种新型的医疗质量管理方法，在中国的应

用尚处于初期摸索阶段。结合中国医院临床路径实际的管理

情况，对影响临床路径执行的难点问题及障碍性因素进行展开

和讨论如下。

首先，临床医生认知与临床路径实施纲领之间的差异，是

目前阻碍临床路径有效执行的最为普遍的原因。在实际的临

床工作中，大部分医护人员是通过阅读临床路径的指导纲领来

进行实践操作的。然而，由于医护人员在知识水平及临床工作

经验有所差别，其对路径的指导纲领的理解程度也不尽相同。

年轻医生在对２型糖尿病患者的用药剂量对临床路径出现误

解，仅追求疗效，而忽视了治疗时间，导致住院时间发生变异

性。在中国由于缺少临床路径执行前的系统培训，导致上述问

题屡见不鲜。因此，应由专家对医护人员进行操作培训，明确

每一个路径环节的具体含义及操作准则［９］。并随着临床路径

的不断更新，以６个月为周期开展培训工作。此外，医护人员

对临床路径的主观支持程度有所差别。这就需要在临床路径

制订初期，通过德尔菲专家咨询法收集各层面临床专家对现有

临床路径的意见，充分考虑批评的观点，并给予必要的改正，最

终制定出操作性强、满意度高的临床路径实施方案。

其次，缺失变异信息支撑系统［１０］。临床路径的变异是实

际操作中最为复杂的问题。在初期，关于变异信息的收集与处

理多半采用人工的方式。然而，随着变异信息量与数据分析复

杂程度不断增大，人工录入与分析的方式显然已经不能满足临

床路径实际操作的需要。因此，应开发适合地方医院的临床路

径数据信息系统，用于变异数据的存储与分析，如检验指标动

态变化、体温变化曲线、异常指标查询、出入量统计、药物使用

情况等数据的记录，均可为临床路径的实施提供技术保障［８］。

同时，该系统应与医院的患者信息系统相对接，可以避免对患

者疾病编码及病案信息的重复录入。

在世界范围内，使用临床路径提高医疗质量管理，已经成

为一种趋势。通过使用临床路径，来自于各领域的临床工作者

可根据其严格的操作流程为患者提供高质量的诊疗与护理服

务，使有限的卫生资源得到最大程度的有效利用，并达到最佳

的诊疗效果。同时，临床路径是实现有效管理卫生资源的手

段，亦为患者获知诊疗信息与医疗质量评估提供了便利。在中

国未来发展临床路径的道路上，应鼓励各地方医院开展临床路

径的试点工作，使临床路径步入形成使用、评估与发展的良性

循环轨道。
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