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  [摘要] 目的 探讨基于Kaiser模型的灾害脆弱性分析对急诊科老年患者急救管理的应用效果。方法 
收集院内急救风险事件相关数据,通过对各类风险事件分析及风险值排序,明确急诊科老年患者急救管理重

点,制订有针对性的应急预案,从而健全老年患者的急救管理体系。结果 经Kaiser模型分析后服务管理、重

点环节管理、事故风险管理、支持保障系统、人员相关风险管理项目分别为5项、21项、16项、2项、1项。依据

突发事件危险风险(RISK)排序前5位的风险分别为A5与老年患者沟通障碍(51.29%)、C10老年患者发生误

吸(50.61%)、B2对老年患者病情分级不准确(49.51%)、A3为老年患者压力性损伤事件(48.63%)、B12老年

患者情志孤独(46.75%)。采用Kaiser模型急救风险管理后3个月(干预后),A5、C10、B2、A3、B12的风险值均

低于管理前(干预前),差异有统计学意义(P<0.05)。结论 基于Kaiser模型的急诊科老年患者急救风险管

理能够识别高风险事件,促进急诊科老年患者急救质量的提升。
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  目前,中国老年及高龄人口已经超过总人口的

20%,处于中度老龄化社会发展阶段[1]。老年患者是

急诊 危 重 症 的 主 要 人 群,占 急 诊 危 重 症 总 数 的

69.4%[2]。老年急诊患者具有疾病复杂多变,基础疾

病繁多,疾病进展迅速及死亡风险高等特点,在急诊

科就诊后出现不良健康结局的风险较高[3-4],其医疗

需求也随着疾病需求增多而变得复杂[5]。作为承担

急诊急救工作的主要群体,急诊科医护人员的工作具

有节奏快、突发事件多的特征,容易出现多种不确定

性,影响医疗质量。这一问题对于老年急诊患者尤为

突出,需要及早识别患者的急救风险。灾害脆弱分析

(hazard
 

vulnerability
 

analysis,HVA)是风险管理的

有效工具,其利用系统评估方法,对医疗风险管理加

以评估,能够降低医疗过程中的多种风险[6]。研究发

现,HVA适用于医院安全管理及应急管理方面,并能

够获得良好的管理效果[7-8],其中,以Kaiser模型较为

知名,被广泛应用于医院 HVA评价中[9-10]。本研究

基于Kaiser模型对急诊老年患者进行 HVA风险管

理,将风险值量化,识别老年患者抢救潜在风险事件

并进行评估和分析,以期为老年患者应急和危机管理

方面提供依据,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

研究采用横断面调查方法,于2023年8月通过

问卷星平台对来自浙江省某三级甲等医院的65名急

诊护理人员进行调查。纳入标准:(1)具有执业护士

资格;(2)大专以上学位;(3)具有3年及以上临床实

践经验;(4)在急诊、急救专科工作3年及以上。排除

标准:不愿意参与本研究或存在填写不规范情况。本

研究设定同一手机只能填写1次,排除7份不合格问

卷(均为相同的分数或循环输入或者与实际明显不

符),最终纳入58名研究对象,合格率为89.23%(58/
65)。其 中,男 15 名,女 43 名;平 均 工 作 时 间

(10.45±4.25)年;职称方面,副主任护师2名,主管

护师15名,护师40名,护士1名;职务方面,教学秘

书1名,责任组长10名,护士45名,护士长2名;学历

方面,本科47名,专科11名。本研究已通过本院伦

理委员会审批[审批号:临床研究伦审Issuing
 

Num-
ber(2024)第(R052)号]。
1.2 方法

1.2.1 研究设计

根据灾害护理能力框架[11]、急性激增事件医院准

备的概念性和适应性方法、医疗保健应变模型[12],同
时访谈医疗、护理、医技、医工后勤等相关专家,对老

年患者急救灾害脆弱性事件进行筛选和名称修订。
共发放25份调查问卷,后续全部回收。问卷每个条

目分为是、否两个答案,当该条目回答是的百分比超

过50%时计入 HVA小组讨论环节,形成最终版急诊

老年急救HVA指标体系,具体指标包含5项服务管

理风险、21项重点环节管理风险、16项患者事故风

险、2项支持保障系统风险、1项护理人员相关风险。
1.2.2 风险识别与评估
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采用Kaiser模型风险评分标准[13-15],对每项指标

风险出现的可能性及严重性进行评估。可能性由

HVA小组成员进行评价,分为无/不适用、低、中、高,
分别计0、1、2、3分。严重性由严重度及准备度进行

确定,严重度包括人员伤害、服务影响及财产损伤,准
备度分为应急准备、内外部响应。严重度分为无/不

适用、低、中、高,分别计0、1、2、3分;准备度指标为反

向指标,分为未知/不适用、高、中、低/无,分别计0、3、
2、1分,具体评分标准见表1。将相关风险值进行降

序排列,即为急诊科老年患者急救工作中潜在灾害事

件的风险排名。

表1  Kaiser模型风险的评分标准

项目 事件
评分标准(分)

无/不适用 低 中 高

可能性 参考已知数据、历史数据、统计数据、专家评价、应急预案等 0 1 2 3

严重度

 人员伤害 与工作人员、患者及来访者们的伤亡、情绪及心理方面有关的伤害事件 0 1 2 3

 财产损失 可能导致额外治疗,增加并发症发生率,导致护理差错或不良事件,导致医疗中断,增加

住院时间或死亡率
0 1 2 3

 运营影响 护理工作的中断,仪器或器具供应中断,外部信息服务的中断,护士的非必要减员,患者

到院受阻,预约无法履行,规定未遵守,法律纠纷,医院声誉与形象受损,增加财政负担
0 1 2 3

准备度

 应急准备 应急预案完善程度,能否开展应急演练,能否对工作人员进行相关培训,应急相关物资储

备情况,救援的调度顺畅性
0 3 2 1

 内部响应 做出有效反应所需要的时间,物资种类和数量能否满足需要,护士掌握相关技能的情况,
对事件严重程度和持续时间的预计,有无后备机制

0 3 2 1

 外部响应 本地区的应急反应能力,与外院联动情况,与其他三级甲等医院及社区医院协调的情况,
社区志愿者参与情况,与药品、器械、仪器等厂家沟通机制建立情况

0 3 2 1

1.2.3 计算危害相关风险值

(1)风险值计算。可能性=可能性分值/3,严重

性=(人员伤害分值+财产损失分值+服务影响分

值+应急准备分值+内部响应分值+外部响应分

值)/18,突发事件危险风险(hazard
 

specific
 

relative
 

risk,RISK)=可能性×严重性×100%,各项指标分

值取算术平均数[16]。取各指标的可能性、严重性评分

的算术平均数计入统计。(2)矩阵分析。将评估结果

进行排序,可能性和严重性以排名前10位为界限,2
项同时排名前10位者为高风险,1项排名前10位者

为中风险,两项均低于前10位者为低风险[17]。
1.2.4 风险控制

根据风险值高低确定前5项改进指标,并制订应

急管理预案及相应计划,对需要改进计划设定相关负

责人,记录演练时间及效果评估方案。
1.3 统计学处理

采用SPSS26.0软件进行统计学处理。计数资料

以例数或百分比表示,组间比较采用χ2 检验。以P<
0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 风险评估结果
 

经Kaiser模型分析后服务管理、重点环节管理、
事故风险管理、支持保障系统、人员相关风险管理项

目分别为5项、21项、16项、2项、1项。在45个具体

风险项中,高风险指标包括 A5、C10、B2、A3、B12。
RISK前20项具体结果见表2。

表2  灾害脆弱性分析指标评价结果

项目 可能性(分) 严重度(分) 准备度(分) 严重性(分) RISK(%) 风险排序 矩阵风险等级

A
 

服务管理

 A2
 

老年患者数量多 0.695
 

4 0.492
 

3 0.550
 

7 0.521
 

5 36.28 16 中风险

 A3
 

老年患者压力性损伤事件 0.844
 

8 0.590
 

0 0.561
 

3 0.575
 

6 48.63 4 高风险

 A5
 

与老年患者沟通障碍 0.867
 

8 0.565
 

1 0.616
 

8 0.591
 

0 51.29 1 高风险

B
 

重点环节管理

 B2
 

对老年患者病情分级不准确 0.775
 

8 0.645
 

5 0.613
 

0 0.638
 

2 49.51 3 高风险

 B4
 

老年患者滞留事件 0.655
 

1 0.567
 

0 0.490
 

4 0.528
 

7 34.64 20 中风险
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续表2  灾害脆弱性分析指标评价结果

项目 可能性(分) 严重度(分) 准备度(分) 严重性(分) RISK(%) 风险排序 矩阵风险等级

 B5
 

老年患者静脉滴注外渗 0.724
 

1 0.607
 

2 0.503
 

8 0.555
 

5 40.22 7 中风险

 B6
 

高危管道意外拔管 0.708
 

9 0.603
 

4 0.530
 

6 0.567
 

0 40.19 8 中风险

 B12
 

老年患者情志孤独 0.775
 

8 0.614
 

9 0.586
 

2 0.602
 

6 46.75 5 高风险

 B14
 

老年患者氧疗方式不合理 0.816
 

0 0.626
 

4 0.427
 

2 0.526
 

8 42.99 6 中风险

 B15
 

老年患者气管插管操作困难 0.643
 

6 0.572
 

7 0.515
 

3 0.544
 

0 35.01 19 中风险

 B16心肺复苏术后并发症 0.712
 

6 0.607
 

2 0.511
 

4 0.559
 

3 39.86 9 中风险

C
 

患者事故风险

 C5
 

老年患者跌倒/坠床 0.678
 

2 0.563
 

2 0.480
 

8 0.522
 

0 35.40 18 中风险

 C10
 

老年患者发生误吸 0.810
 

3 0.632
 

2 0.616
 

9 0.624
 

6 50.61 2 高风险

 C11
 

老年患者突发晕厥 0.747
 

1 0.524
 

9 0.461
 

7 0.493
 

3 36.85 14 中风险

 C12
 

老年患者突发呼吸困难 0.741
 

3 0.551
 

7 0.452
 

1 0.501
 

9 37.21 12 中风险

 C13
 

老年患者突发心搏骤停 0.729
 

8 0.582
 

7 0.419
 

5 0.501
 

1 36.57 15 中风险

 C14
 

老年患者发生静脉血栓栓塞症事件 0.718
 

3 0.565
 

1 0.429
 

1 0.497
 

1 35.71 17 中风险

 C15
 

老年患者静脉穿刺难度大 0.729
 

8 0.544
 

1 0.473
 

2 0.508
 

6 37.12 13 中风险

D
 

支持保障系统

 D1
 

消防安全 0.758
 

6 0.567
 

0 0.459
 

7 0.512
 

0 38.84 10 中风险

E
 

护理人员相关

 E1
 

护士职业暴露 0.735
 

7 0.587
 

9 0.493
 

1 0.508
 

6 37.42 11 中风险

2.2 防控策略制订及应用效果

2.2.1 基于HVA分析结果的防控策略

HVA分析能够对潜在风险事件加以分层,并指

导相应工作。根据表2的结果采用根本原因分析法

及头脑风暴法制订措施。(1)A3、C10应对方案:组员

构建误吸、压力性损伤预防策略并开展系统培训,内
容包括早期吞咽筛查、喂养方式选择、药物预防误吸、
窒息应急处理、压力性损伤防控等,科室采购误吸和

压疮标识,责任护士全面评估后置于患者床旁,同时

床头安装翻身定时器,加强翻身。将有误吸、压力性

损伤风险的患者病情变化、营养状况、活动能力、进食

方式、皮肤受压状况等加入晨间交班内容,护士熟悉

患者可能发生误吸、压力性损伤的相关因素与急救处

理流程,强化对患者的主动干预。对于误吸或压疮事

件,应及时提交不良事件报告,做好根本原因分析与

措施改进。(2)B2应对方案:加强分诊职能护士的专

业知识培训与考核,确保弹性排班,高峰期增加医护

人员。调整急诊大厅适老化布局,调整分诊站为入口

式布局,紧邻急诊入口,实现入门即接诊。院前院内

预警联动系统,快速转运,救治前移,实现老年患者未

到,信息先到。运用老年智慧分诊诊断处置系统,结
合老年患者特点自动识别危重分级,启动相关流程进

行精准治疗。与信息科合作开发人卡分离模块,无卡

可先监测声明生命体征,同时加强对患者病情巡视,
发现风险,立即处理。(3)A5、B12应对方案:设置老

年救治体系学习情境,提高员工对老年患者沟通障

碍、心理问题的认识,落实主动服务,倾听、理解、共情

患者全面关注老年患者需要,提供专业性干预与帮

助。整合安保、咨询、志愿者等服务功能,集中设置

“助老一站式”服务中心。增强标识明显,张贴温馨提

示,打造舒适就诊环境,便于老年患者就医。主动出

击,服务前移,对于沟通与情感障碍患者,联合家属给

予特需引导帮助。
2.2.2 基于Kaiser模型的急诊科老年患者急救风险

管理效果

采用Kaiser模型急救风险管理后3个月(干预

后),A5、C10、B2、A3、B12的风险值均低于管理前(干
预前),差异有统计学意义(P<0.05),见表3。

表3  干预前后RISK比较(%)

时间 A5 C10 B2 A3 B12

干预前 51.29 50.61 49.51 48.63 46.75

干预后 16.82 12.21 17.92 18.36 16.87

χ2 25.758 35.245 22.816 21.569 20.680

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

3 讨  论

  本研究将基于 Kaiser模型的 HVA运用于急诊

老年患者急救管理中,确定风险评价指标。经过小组

成员讨论确定优先改进项目,为改善老年患者急救质

量提供帮助。
误吸是指胃或咽部内容物进入喉部或下呼吸道

从而引起肺部化学性损伤及细菌感染[18]。年龄、文化
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程度、有无吞咽障碍及误吸风险感知对预防行为倾向

有明显影响[19]。患者一旦发生误吸,极易引发吸入性

肺炎等,增加患者死亡风险[20-21]。C10事件RISK排

名第2位,风险极高。压力性损伤又称为压力性溃

疡,临床表现为皮肤溃疡或坏死等症状[22]。压力性损

伤风险主要源于患者活动能力、营养水平及机体血液

循环等方面影响[23]。对于老年群体,特别是住院老年

患者,由于压力性损伤引起的身体和心理等一系列问

题,通 常 会 增 加 其 致 残 率 和 病 死 率[24]。A3事 件

RISK排名第4位,而且可能性排名第2位,也属于高

风险项目。应用Kaiser模型进行 HVA,发现风险点

并实施应对措施后,两项风险值明显下降。
老年患者可能因生理功能衰退出现病情复杂多

变、行动缓慢、自知力及理解力下降、跌倒风险增加等

问题[25]。A5与老年患者沟通障碍应对方案发生风险

最高,RISK排名第1位,属于高发生率的高风险事

件。管理者需针对高风险事件开展原因追溯并提出

解决方案,降低RISK,一定程度上提高急诊科对老年

患者的急救管理能力。科室针对A5与C10两项风险

的控制效果明显,改进后的RISK降到低风险。科室

对B2、A3、B12也实施了应对方案,取得良好效果,但
仍存在一定的改进空间。同时,B6高危管道意外拔

管、B14老年患者氧疗方式不合理、B16心肺复苏术后

并发症、D1消防安全由于准备度相对较高,其整体风

险值并未下降,但后续工作中还要加强关注,做好风

险防控。
Kaiser模型不仅可用于医院层面的风险分析,同

样也适用于医院内部特定部门的紧急情况管理,如护

理部、血液内科、儿科和消毒供应中心等,部分部门已

经验证了Kaiser模型的积极成效[26]。随着时间推移

与应急预案的实施,各风险项目的危险值也会发生动

态变化,反复定期进行 HVA管理有助于及时发现并

整改急救管理中的高危风险项。
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DRG在重点专科医疗服务绩效评价中的应用*

李远艺,杨延斌

(佛山市中医院病案统计室,广东佛山
  

528000)

  [摘要] 目的 对佛山市某三甲中医院重点专科骨伤科不同病区进行综合绩效评价,为医院精细化管理

提供分析参考。方法 选取该院住院病案统计管理系统2022年首页数据及对应疾病诊断相关分组(DRG)结

果,运用秩和比法评价骨伤科传统指标体系和DRG指标体系在骨伤科不同病区(A~P病区)的RSR值差异;
根据权重(W)将病种难度划分为3个层次(W<1.0、1.0~<2.0、≥2.0),采用χ2 检验分析比较各病区层次人

数分布差异。结果 传统指标体系评价排名前3位的分别是A、C、O病区,排名后3位的分别是P、D、M病区;
DRG指标体系评价排名前3位的分别是A、I、J病区,排名后3位的分别是 M、P、E病区;各病区在3个层次间

的病种人数比例比较,差异有统计学意义(χ2=14
 

544.642,P<0.001),各病区在 W<1.0(χ2=7
 

609.649,
P<0.001)、1.0~<2.0(χ2=4

 

913.653、P<0.001);≥2.0(χ2=9
 

514.029,P<0.001)病种人数比例比较,差

异也有统计学意义。
 

结论 在重点专科绩效评价中应用DRG指标体系更科学合理,能为改良科室绩效考核、设
置精细化管理目标提供参考。
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  随着社会经济发展及人民群众生活水平的提高,
大众健康意识及就医需求急速。另外医疗改革的不

断推进,以及国家三级公立中医医院绩效考核、国家

重点专科评审、三级中医医院评审、院内科主任综合

目标考核等均促成医院开展绩效运营管理改革,提升

疾病诊治水平和周转率[1-2]。开展绩效评价,既能导

向并督促医院自身发展,又能满足各方面的绩效评价

要求,已变成医院迫切需要解决的重要课题[3]。

疾病 诊 断 相 关 分 组(diagnosis
 

related
 

group,
DRG)是一种病例组合分类方案,是衡量医疗服务质

量及效率的一个重要工具。它根据患者的诊断、手术

操作、并发症、合并症、年龄、病症严重程度、转归和资

源消耗等因素将患者分入若干个病例组并进行管

理[4]。DRG系统的主要特点是将同类疾病或手术进

行分类,对于同一组病例,按照相同的付费标准进行

报销,而不是按照每个患者的实际医疗 费 用 进 行
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