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医联体内安宁疗护患者向下转诊障碍因素的质性研究
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摘要:目的
 

探讨医联体内安宁疗护向下转诊过程中存在的障碍因素,为提升安宁疗护服务连续性与可及性提供参考。方法
 

采用

描述性质性研究方法,通过目的抽样法选取北京协和医院医联体内3所医疗机构中参与安宁疗护服务及转诊协作的15名医护人

员进行半结构式访谈,运用主题分析法分析资料。结果
 

提炼出4个主题、12个亚主题:患者与家属层面(对安宁疗护理念及转诊

认知不足、对基层医疗机构信任度不足、家庭内部存在决策分歧);三级医院层面(医护人员安宁疗护理念不足、沟通能力有待加

强、临床工作负荷过重);基层医疗机构层面(服务资源配置不足、医护人员专业能力有待提升、服务优势呈现不足);系统与机制层

面(医联体协作持续性不足、照护信息传递不畅、服务补偿机制不完善)。结论
 

医联体内安宁疗护向下转诊受多层面因素的共同

影响。未来应加强公众对安宁疗护的认知、提升医护人员专业能力与沟通水平、优化基层资源配置与服务能力、完善医联体协作

与信息共享机制并健全激励体系,提升转诊连续性与安宁疗护服务质量。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

barriers
 

encountered
 

during
 

the
 

downward
 

referral
 

process
 

for
 

palliative
 

care
 

within
 

medical
 

al-
liances

 

and
 

to
 

provide
 

a
 

reference
 

for
 

improving
 

the
 

continuity
 

and
 

accessibility
 

of
 

palliative
 

care
 

services.Methods
 

A
 

descriptive
 

qualitative
 

study
 

was
 

conducted.Purposive
 

sampling
 

was
 

used
 

to
 

recruit
 

15
 

healthcare
 

professionals
 

involved
 

in
 

palliative
 

care
 

provi-
sion

 

and
 

referral
 

coordination
 

from
 

three
 

healthcare
 

institutions
 

within
 

the
 

Peking
 

Union
 

Medical
 

College
 

Hospital
 

medical
 

alliance.
Semi-structured

 

interviews
 

were
 

conducted,
 

and
 

the
 

data
 

were
 

analyzed
 

using
 

thematic
 

analysis.Results
 

A
 

total
 

of
 

4
  

themes
 

and
 

12
 

subthemes
 

were
 

identified:patient
 

and
 

family
 

level:
 

insufficient
 

understanding
 

of
 

palliative
 

care
 

concepts
 

and
 

referral
 

processes,
 

limited
 

trust
 

in
 

primary
 

healthcare
 

institutions,
 

and
 

disagreements
 

among
 

family
 

members
 

regarding
 

care
 

decisions;
 

tertiary
 

hospi-
tal

 

level:
 

inadequate
 

awareness
 

of
 

palliative
 

care
 

concepts
 

among
 

healthcare
 

professionals,
 

insufficient
 

communication
 

skills,
 

and
 

excessive
 

clinical
 

workload;
 

primary
 

healthcare
 

institution
 

level:insufficient
 

allocation
 

of
 

service
 

resources,
 

need
 

for
 

improvement
 

in
 

healthcare
 

professionals'
 

palliative
 

care
 

competencies,
 

and
 

inadequate
 

demonstration
 

of
 

service
 

advantages;
 

system
 

and
 

mecha-
nism

 

level:insufficient
 

sustainability
 

of
 

medical
 

alliance
 

collaboration,
 

ineffective
 

transfer
 

of
 

care
 

information,
 

and
 

inadequate
 

ser-
vice

 

compensation
 

mechanisms.Conclusion
 

Downward
 

referral
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palliative
 

care
 

within
 

medical
 

alliances
 

is
 

influenced
 

by
 

multiple
 

factors
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levels.Future
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should
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public
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and
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and
 

establishing
 

effective
 

incentive
 

systems
 

to
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and
 

the
 

quality
 

of
 

palliative
 

care
 

services.
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  随着人口老龄化进程加速以及慢性非传染性疾

病负担的持续增加,终末期患者数量不断上升,其照

护需求显著增长。安宁疗护是一种为疾病终末期患

者及家属提供的综合性照护服务,旨在缓解症状、减
轻痛苦,提高患者生存质量[1]。在我国现有医疗服务

体系中,三级医院长期面临床位紧张及医疗负担重等

问题,难以充分满足安宁疗护患者的长期照护需

求[2-3]。因此,将病情相对稳定的患者由上级医院转

至基层医疗机构接受后续照护,有助于提升服务的连

续性与可及性、缓解三级医院压力,并推动安宁疗护

服务向基层延伸的重要途径[4]。医联体作为整合区

域医疗资源、促进不同级别医疗机构上下联动的重要

组织形式,为患者在不同层级医疗机构之间的转诊提

供了制度支持[5]。近年来,我国陆续出台了多项政

策[6-7],鼓励将安宁疗护服务纳入医联体管理,探索三

级医院、基层医疗卫生机构和家庭相衔接的安宁疗护

服务模式与转诊机制[8],以促进优质资源下沉并优化

服务体系[9]。然而,在实际运行中,安宁疗护患者的

向下转诊比例仍较低,且转诊过程中存在衔接不畅及

执行受阻等问题[10]。既往研究多集中于安宁疗护患

者及家属的照护体验、服务需求或模式评价等主
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题[11-12],对医疗机构间转诊过程的关注较为有限。医
护人员作为安宁疗护服务的直接提供者与转诊流程
的关键执行者,贯穿于患者评估、转诊决策、医患沟通
及转诊实施等核心环节,在推动安宁疗护向下转诊中
发挥着重要作用[13]。因此,本研究采用描述性质性
研究方法,以医联体内参与安宁疗护服务及转诊协作
的医护人员为研究对象,探讨安宁疗护患者向基层医
疗机构转诊过程中存在的障碍因素,以期为促进安宁
疗护服务体系的有效运行提供参考。

1 对象与方法
1.1 对象 采用目的抽样法,于2025年11月至

2026年3月,选取北京协和医院医联体内北京协和
医院、北京隆福医院及蒲黄榆社区卫生服务中心3所
医疗机构中参与安宁疗护服务及转诊协作工作的医
护人员作为访谈对象。该医联体内,前2所医院为三
级甲等医院,参与安宁疗护患者向基层医疗机构的转
诊工作,蒲黄榆社区卫生服务中心承接转诊患者并提
供持续安宁疗护服务。纳入标准:①2年及以上安宁
疗护临床工作经验;②初级及以上职称;③参与安宁
疗护患者照护工作及转诊过程;④能充分表达内心感
受。排除标准:因进修、培训、妊娠等原因近6个月不
在岗。遵循最大差异化原则,选择不同机构、年龄、职
业类别、职称、安宁疗护从业年限的医护人员纳入研
究。访谈样本量遵循资料饱和原则,本研究访谈12
名受访者时已不再有新主题出现,为确保资料达到真
正饱和,增加3名访谈,仍无新主题出现,停止访谈。
最终共纳入受访者15名,其中护士9名(编号 N1~
N9),医生6名(编号D1~D6)。研究对象均自愿参
与,并签署知情同意书。本研究已获得北京协和医学
院伦理委员会审批(PUMCSON-2025-45)。受访者
一般资料见表1。

表1 受访者一般资料

编号 性别 年龄 职称
工作

年限

安宁疗护

从业年限
医院等级

N1 女 34 主管护师 9 5 三级甲等医院

N2 女 31 护师 11 3 社区卫生服务中心

N3 女 33 护师 12 3 社区卫生服务中心

N4 女 33 主管护师 9 4 三级甲等医院

N5 女 37 主管护师 13 10 三级甲等医院

N6 女 39 主管护师 16 2 社区卫生服务中心

N7 女 27 护师 5 2 社区卫生服务中心

N8 女 43 主管护师 23 8 三级甲等医院

N9 女 45 主管护师 21 5 社区卫生服务中心

D1 男 35 住院医师 11 6 三级甲等医院

D2 女 46 主治医师 20 7 社区卫生服务中心

D3 男 39 主治医师 15 3 社区卫生服务中心

D4 女 42 主治医师 16 5 三级甲等医院

D5 女 37 主治医师 13 3 社区卫生服务中心

D6 女 52 副主任医师 26 9 三级甲等医院

1.2 方法

1.2.1 确定访谈提纲 在文献回顾的基础上,经课
题组讨论形成初步访谈提纲,进行3次预访谈并修订
后形成正式访谈提纲:①在您所在机构,安宁疗护患
者的转诊一般是如何开展的? ②在医联体内开展安
宁疗护转诊及协作的过程中,您所在医院与其他层级
医院是怎样进行信息共享和协作的? 信息传递过程

是否顺利? ③开展安宁疗护服务及向下转诊协作时,
您遇到了哪些困难或阻碍? 通常是如何处理或应对
的? ④为进一步推进安宁疗护转诊工作的开展,您认

为需要获得哪些支持? 这些支持是否能够得到满足?
1.2.2 资料收集方法 采用描述性质性研究方法,
运用半结构化访谈的形式进行一对一、面对面访谈。
在正式访谈前,访谈者与受访者建立信任关系,介绍

访谈的目的和流程,并向受访者说明自愿和保密原
则,签署知情同意书。访谈地点以受访者便利为原

则,选择会议室或安静、私密的场所进行。访谈过程
参考访谈提纲进行,征得受访者同意后全程录音,同
时观察并记录受访者面部表情、肢体动作等非语言资
料,灵活运用访谈技巧,鼓励受访者充分表达个人观

点,避免任何暗示、引导或评价。每次访谈33~83
 

min,中位数为47
 

min。
1.2.3 资料分析方法 每次访谈结束后24

 

h内,由
2名研究者将访谈录音逐字转录,并结合现场记录进

行校对和补充。完成资料整理后,导入 NVivo12.0
软件进行资料管理和辅助分析。采用主题分析法[14]

进行资料分析。由2名研究者独立完成编码与主题

归纳,并定期组织会议,对存在分歧的部分进行讨论,
直至达成一致。
1.2.4 质量控制 ①研究者系统学习过质性研究方
法,掌握访谈技术,可根据访谈情况调整提问方式;②
访谈者保持中立态度,营造安全信任的访谈氛围,鼓
励受访者充分表达真实想法;③资料整理后返还受访

者核对,提高结果可信度;④参考质性研究报告综合
标准清单[15]规范报告撰写过程。

2 结果
共提炼出4个主题及12个亚主题。

2.1 患者与家属层面

2.1.1 对安宁疗护理念及转诊认知不足 患者及家

属对安宁疗护及向下转诊内涵的认知存在偏差,且部
分家属未能清楚认识患者所处的疾病阶段,仍倾向于

积极治疗,影响其对安宁疗护及向下转诊的接受度。
D6:“有些家属一听到安宁疗护,就会觉得是不是不治

了、放弃了,其实他们对这个概念(安宁疗护)存在很
大的误解。”N1:“有的家属会觉得转诊是医院不想再

管了,要让病人早点出院,所以反应会比较激烈。”
N4:“其实很多家属根本不清楚病人现在到什么阶段

了,还总想着再多治一治,所以一提转下去,他们就不
太能接受。”
2.1.2 对基层医疗机构信任度不足 受传统就医观
念影响,患者及家属更倾向于选择三级医院接受治

疗,对基层医疗机构的医疗及照护能力缺乏信任,对
向下转诊的接受度较低。D3:“有些患者就是冲着三

甲医院来的,就算没有床位,只能在走廊坐着,他们也
不愿意转走,还是想继续待在这里。”N5:“有的家属

情绪会比较激动,觉得那边(基层医疗机构)给不了他
们想要的治疗。”N6:“有些患者一听要转到下面(基
层医疗机构)去,心理落差会很大,会担心那边条件不
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够、照顾不好。”
2.1.3 家庭内部存在决策分歧 不同家庭成员在情

感立场和治疗期待上存在差异,家庭内部对后续治疗

方案及转诊去向难以形成统一意见,影响转诊工作的

推进。D1:“家属之间意见差别挺大的,有的想继续

治,有的可以接受安宁疗护,他们自己都没商量好,我
们后面的工作就很难推进。”N4:“患者之前跟家属提

出过接受安宁疗护,但是家属还想再尝试一下(积极

治疗)。”N8:“患者的女儿觉得老人太痛苦了,不想再

折腾了,但患者的儿子坚决不同意转诊,这种情况我

们基本很难再往下沟通。”
2.2 三级医院层面

2.2.1 医护人员安宁疗护理念不足 部分三级医院

医护人员对安宁疗护的理念理解不充分,在临床实践

中仍以延长生命为主要治疗目标,未能及时识别安宁

疗护介入及向下转诊的时机。N8:“如果医护人员自

身不太能接受安宁疗护理念的话,他很难去和家属进
行有效的沟通,推动转诊的进行。”N5:“有的医生更

倾向于继续治疗,哪怕效果已经不太理想了,也不太

会主动去考虑安宁疗护或者往下级医院转的事情。”
2.2.2 医护人员沟通能力有待加强 部分三级医院

医护人员在与患者及家属讨论疾病预后及转诊安排

时,沟通不充分,难以帮助患者及家属理解病情并形
成合理预期,影响其对安宁疗护及转诊决策的认同

度。N1:“我们在沟通这块儿其实也有点欠缺,有的

人就是不太会聊这些比较敏感的话题,说起来也比较

困难。”N9:“如果能在上级医院把话谈得透一点,患
者及家属会更加认可安宁疗护,我们(基层医护人员)
接收患者的压力就会小一点。”D4:“终末期的患者,怎
么去跟他谈死亡、让他慢慢接受,这个其实是需要专

门训练的,如果平时接触这类患者不多,也没有系统

学过相关沟通方法,其实很难把这个过程处理好。”
2.2.3 医护人员临床工作负荷过重 由于临床工作

负荷较重,三级医院医护人员难以投入充足时间开展
病情沟通和转诊协调工作。N1:“平时工作已经挺忙

的了,再加上这些沟通工作,其实很难顾得过来。”
N4:“我们护理人员每天治疗任务就很多,很少有时

间能坐下来专门谈这些事情。”D1:“其实负责一个安

宁疗护的病人是需要花很多时间的,用同样的时间,
可能能兼顾两三例危重病人,所以确实很难兼顾。”
2.3 基层医疗机构层面

2.3.1 服务资源配置不足 基层医疗机构的安宁疗

护服务资源配置不足,主要表现为照护耗材不足、服
务环境及基础设施有限,难以充分满足转诊患者的连

续照护需求。N9:“我们这边能用的耗材比较有限,
有的从上级医院转下来的病人身上贴了很多防压疮

的敷料,但我们这里只有纱布,对于患者的皮肤管理

就会出现中断。”D3:“患者和家属转来以后觉得我们
(基层医疗机构)的环境跟他们预想的不一样,就会有

点失望。”
2.3.2 医护人员专业能力有待提升 部分基层医护

人员由于培训与实践经验不足,对安宁疗护患者的症

状管理缺乏信心,在接收转诊患者时存在顾虑。D6:
“他们(社区医护人员)从自身的安全角度出发,会比

较谨慎,不太敢收这种终末期的患者,可能需要在临

床见识更多这样的患者,后面才敢收治。”N8:“社区

的医护人员向我们(三级医院医护人员)反映,他们不
是不想收,是真的没有经过专门的培训,心里没底,怕
处理不好,出了问题担不起这个责任。”D2:“对于这种

比较重的病人,我们心里还是会有些忐忑,所以不太

敢轻易答应接收转诊患者。”D5:“有些症状控制起来

比较复杂,我们平时接触得不多,就会担心处理不及

时,家属那边也会有意见。”
2.3.3 服务优势呈现不足 基层医疗机构在个体化

照护及家庭支持等方面具有一定优势,但相关优势在

转诊过程中未得到充分体现。N1:“其实社区有个好

处,住院病人比较少,护理人员能花更多时间在每个

病人身上,家属来探视也方便,住得近的话随时都能
来。但很多患者和家属根本不知道这些,完全没有人

跟他们讲过。”N5:“基层医疗机构的优势没有很好地

体现出来,很多人没有了解途径,也就没有办法相信

能在那里得到好的护理。”
2.4 系统与机制层面

2.4.1 医联体协作持续性不足 尽管医联体内医疗
机构之间已建立一定的协作基础,但联合查房、专业

培训及日常沟通等协作活动未能持续开展。N2:“转
诊这件事情有时候不是不想做,而是中间衔接的环节

太多,如果没有一个顺畅的协作机制,很容易在某个

环节就卡住了。”D1:“我们现在跟社区卫生服务中心
在建立合作,之前也说过要一起查房、加强沟通,但真

正落实下来还是比较少。”D5:“刚开始合作的时候还

挺积极的,会有一些联合查房或者培训的活动,但后

来慢慢就没有了。”
2.4.2 照护信息传递不畅 在转诊过程中,患者医

疗、护理等照护信息传递不充分,使医护人员难以全
面了解患者既往情况,影响照护连续性。D2:“有些家

属和患者自己也说不清楚具体情况,如果没有完整资

料的话,我们再一点点问,就会很费时间,也不一定问

得全。”N9:“其实交接的信息挺有限的,像患者的皮

肤情况、肢体功能状态这些都说得不太清楚。”N2:
“有时候病人转过来就只有一张出院小结,用药的具

体情况、家庭背景、患者的心理状态这些都没有,我们

还得重新跟家属再问一遍。”N7:“我们看不到他们那

边的护理记录,他们也看不到我们的,(照护的)连续

性难以实现。”
2.4.3 服务补偿机制不完善 安宁疗护工作需要医
护人员投入大量时间进行沟通、情绪支持及家庭协

调,但相关服务项目缺乏明确的收费标准和补偿机

制,医护人员的付出难以获得相应回报。N3:“安宁

疗护的病人管理起来确实更繁琐,也更耗精力,除了

常规的医疗措施,还要一直关注患者的感受,调和家

属的矛盾,这些工作投入很大,但没有办法形成有形
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的补偿。”N7:“我们很多时候其实是靠情怀在做,这
些沟通和陪伴都特别花时间,但是很难得到相应的回
报。”D2:“现在很多人觉得安宁疗护不好开展,一个很

重要的原因就是没有明确的收费项目,医保的支持也
比较有限。”

3 讨论
3.1 加强患者及家属认知与家庭决策支持,促进安

宁疗护转诊实施 本研究发现,患者及家属对安宁疗
护向下转诊认知不足,且家庭内部决策难以达成一

致,阻碍了转诊的顺利推进,与Liu等[11]的研究结果
一致。受我国传统孝道观念影响,家属常将积极治疗

视为履行责任的方式,将安宁疗护理解为放弃治疗,
认为选择安宁疗护可能被视为不孝[16]。同时,不同

家庭成员对患者预后的认知存在差异,难以在治疗方
案上 达 成 共 识,增 加 了 决 策 的 复 杂 性。Mulcahy

 

Symmons等[17]指出,家庭决策的复杂性可能增加照
护负担,并延迟医疗决策进程。因此,临床实践中应

尽早引入安宁疗护理念,帮助患者及家属在疾病进展
过程中逐步建立正确认知[18];并通过家庭会议、预立

医疗照护计划及决策辅助工具等方式,促进家庭内部
决策的一致性[19]。此外,患者及家属对基层医疗机

构的信任不足是制约转诊的另一重要障碍。长期以
来分级诊疗落实不足,三甲医院在资源与技术层面形

成明显优势,使患者在就医过程中仍倾向于留在上级
医院[20]。因此,建议在转诊前,帮助患者与基层医护

人员建立联系,增强患者及家属对基层医疗机构的了

解与信任[21];同时加强对分级诊疗制度的宣传,引导
公众转变就医理念和行为习惯[22]。
3.2 健全医护人员培训与沟通机制,提升转诊识别
与衔接能力 本研究发现,部分三级医院医护人员在

临床实践中仍以疾病治疗为导向,对安宁疗护介入时
机识别不足。研究显示,医护人员对安宁疗护的认知
正确率仅为49%,认同度为58%,均处于中等偏低水

平[23]。这可能与我国医学教育体系中安宁疗护课程

设置不足及相关实践培训有限有关[24]。因此,建议
将安宁疗护相关课程纳入医学教育体系,并对在职医

护人员开展专项培训,提升医护人员对安宁疗护的认
知水平和实践能力。此外,本研究还发现,三级医院

医护人员沟通能力不足及临床工作负荷较重,在一定
程度上影响了转诊的有效开展。研究表明,SPIKES
沟通模式能够为医护人员在病情告知、情绪回应及后

续计划制订等环节提供指导,有助于提高沟通质

量[25]。同时,由安宁疗护专科护士或个案管理师承
担沟通及转诊协调工作,有助于提升沟通的连续

性[26]。基于此,可引入标准化沟通工具,并设置专职
岗位负责安宁疗护转诊过程中的沟通与协调工作,推
动转诊的有效开展。
3.3 优化资源配置与专科能力建设,提升基层医疗
机构承接能力 本研究表明,基层医疗机构资源配置

不足,难以充分满足安宁疗护患者的复杂需求,阻碍

了转诊的顺利进行,与既往研究结果[27]相似。基层

医疗机构在财政投入、资源配置等方面获得支持有

限,且缺乏统一的建设标准与帮扶指导,导致其服务

供给能力不足。这提示,应加大对基层医疗机构建设

的支持力度,完善基础设施与资源配置,推动安宁疗

护服务标准化建设,以提高基层医疗机构的安宁疗护

承接能力[28]。此外,本研究发现,基层医护人员因专

业培训和实践经验不足,在接收安宁疗护患者时存在

顾虑。研究表明,基于案例的情景模拟培训能有效提

升医护人员的沟通与症状管理能力[29]。同时,远程

会诊和在线案例讨论等方式可为基层医护人员提供

持续的专业支持[30]。因此,应加强基层医护人员安

宁疗护相关培训,并依托医联体构建上下联动的远程

支持机制,提升其安宁疗护实践能力。
3.4 完善协作机制与补偿体系,促进安宁疗护转诊

可持续发展 本研究发现,医联体内存在转诊协作不

足及信息传递不畅等问题,影响了转诊的连续性。既

往研究表明,在转诊过程中,信息传递不完整易导致

照护衔接中断,并增加不良事件发生的风险[31]。应

用结构化转诊工具能够规范信息内容与传递流程,有
助于提升跨机构照护的连续性[32]。基于此,应进一

步完善医联体内信息共享机制,规范转诊信息传递流

程,为患者照护信息的连续传递提供支持。此外,本
研究发现,安宁疗护相关收费项目和补偿机制尚不完

善,医护人员投入的大量时间与精力难以获得相应回

报,影响其参与安宁疗护工作的积极性。既往研究表

明,当医护人员长期处于高投入而缺乏相应支持的工

作状态时,职业倦怠风险可能增加,进而影响服务质

量及人员稳定性[33]。因此,应完善安宁疗护服务收

费与补偿机制,并通过设立专项补贴及营造支持性的

工作环境,增强医护人员工作积极性和职业认同感,
推动安宁疗护转诊工作顺利发展。

4 结论
本研究通过对医联体内参与安宁疗护服务及转

诊协作的医护人员进行访谈,从患者与家属、三级医

院、基层医疗机构、系统与机制4个层面分析了医联

体模式下安宁疗护向下转诊过程中存在的阻碍因素,
可为我国医联体内安宁疗护转诊路径的优化提供参

考。然而,本研究对象仅局限于北京市协和医院医联

体内3所医疗机构,样本量相对有限。未来研究可扩

大样本范围,纳入不同地区、不同层级医疗机构的参

与者,并结合患者与家属视角开展多主体研究,为临

床实践提供更全面的依据。
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