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【摘要 】　目的　基于供需平衡理论探究脑卒中患者出院过渡期照护服务供需双方的真实体验,为优化出院过渡期护理服务体

系提供参考依据.方法　２０２５年２－４月,采用目的抽样法选取上海市某社区卫生服务中心脑卒中专科护士(供给方)及脑卒

中患者(需求方)为研究对象进行半结构式访谈,以Colaizzi７步法分析资料并提炼主题.结果　结合供需平衡理论中供给、需
求、供给条件３个维度,共归纳出供给能力不足与服务失配、需求启动不足与参与受限、机制支撑不足与衔接不畅３个主题和

９个亚主题.结论　脑卒中患者出院过渡期照护服务供需双方存在着供需错配、供给失衡等问题,需通过强化健康教育、完善

需求评估、优化供给结构、推动医院与社区联动等,完善脑卒中患者出院过渡期照护服务体系.
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【Abstract】　Objective　Toexploretherealexperienceofbothsupplyanddemandsidesintransitionalcare
serviceforstrokepatientsafterdischargebasedonthesupplyＧdemandbalancetheory,andtoprovidereferＧ
enceforoptimizingthetransitionalcareservicesystem．Methods　FromFebruarytoApril２０２５,purposive
samplingwasusedtoselectstrokespecialistnurses(suppliers)fromacommunityhealthservicecenterin
Shanghaiandstrokepatients(demanders)forsemiＧstructuredinterviews．DatawereanalyzedusingtheCoＧ
laizzi７Ｇstepmethod,andthemeswereextracted．Results　Basedonthe３dimensionsofsupply,demand,and
supplyconditionsinthesupplyＧdemandbalancetheory,３mainthemesand９subＧthemeswereidentified:

insufficientsupplycapacityandservicemismatch,insufficientdemandinitiationandlimitedparticipation,

andinsufficientmechanismsupportandpoorcoordination．Conclusions　ThereareissuessuchassupplyＧdeＧ
mandmismatchandimbalancebetweensupplyanddemandsidesoftransitionalcareserviceforstrokepaＧ
tientsafterdischarge．Itisnecessarytostrengthenhealtheducation,improveneedsassessment,optimize
supplystructure,andpromotehospitalＧcommunitylinkagetoenhancethetransitionalcareservicesystem
forsuchpatients．
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　　出院过渡期是指患者从医院过渡到家庭所经历

的时期[１],该阶段是脑卒中患者及其照护者学习如

何康复和护理的关键时期[２].目前,社区脑卒中患

者出院过渡期照护服务存在供需错配、供给不足、供

给过剩等问题,不仅增加患者负担,也增加医疗资源

耗费[３].因此,了解供需双方在出院过渡期服务中

供需不适配的形成机理尤为重要.供需平衡理论[４]

依托分析供需关系可实现公共服务供给与公众需求

精准匹配,使供需在市场运行中处于动态平衡的状

态.本研究以该理论中供给、需求、供给条件３个维

度为出院过渡期护理服务供需的分析框架,全面且

系统地归纳、挖掘社区与脑卒中患者供需双方在出

院过渡期所遇到的困境,以期为我国社区脑卒中患
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者出院过渡期护理服务实现供需平衡提供参考.

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０２５年２－４月,采用目的抽样法

选取上海市某社区卫生服务中心脑卒中专科护士

(供给方)及脑卒中患者(需求方)为研究对象.护士

纳入标准:取得护士执业资格证书;在社区工作时间

≥１年;参与社区脑卒中管理工作;知情同意并自愿

参与本研究.护士排除标准:社区轮转或实习人员.
患者纳入标准:符合«中国各类主要脑血管病分类诊

断要点２０１９年»[５]中的诊断标准,并经头颅CT和/或

MRI检查确诊;出院后居家康复;知情同意参与本研

究.患者排除标准:出院后转入其他医疗或康复机构

者;研究期间再入院患者;研究期间死亡患者.样本

量遵循“信息饱和”原则,即当访谈资料中不再出现新

的重要信息,且编码趋于稳定时停止纳入.本研究共

访谈１０名护士、１５例患者,一般资料见表１、２.本研

究已通过医院伦理委员会批准(２０２０ＧKN８２Ｇ０１).

表１　脑卒中专科护士的一般资料(n＝１０)

编号
年龄

(岁)
学历 职称 工作部门

工作年限

(t/a)
N１ ３７ 本科 主管护师 社区病房 １５
N２ ３２ 本科 主管护师 社区病房 １３
N３ ３５ 本科 主管护师 社区慢病管理站点 １６
N４ ２９ 本科 主管护师 社区慢病管理站点 ９
N５ ４０ 本科 主管护师 社区随访门诊 １５
N６ ３７ 本科 主管护师 社区随访门诊 １５
N７ ３７ 本科 主管护师 社区随访门诊 １６
N８ ４０ 本科 主管护师 社区护理部 １８
N９ ３４ 硕士 护师 社区病房 １２
N１０ ４６ 本科 主管护师 社区随访门诊 １６

表２　脑卒中患者的一般资料(n＝１５)

编号 年龄(岁) 学历 出院后时间(月)

P１ ７０ 初中 ３
P２ ４９ 高中 ５
P３ ６４ 高中 ３
P４ ６４ 初中 １
P５ ７０ 初中 ２
P６ ８１ 初中 １
P７ ６７ 高中 ２
P８ ６６ 初中 ５
P９ ５３ 高中 ６
P１０ ７４ 初中 ２
P１１ ６１ 大专 ３
P１２ ７０ 初中 １
P１３ ７３ 初中 ６
P１４ ６６ 初中 ４
P１５ ８１ 小学 ３

１．２　方法

１．２．１　确定访谈提纲　根据研究目的及课题组讨论

初拟访谈提纲,分别预访谈２名护士和患者后形成

最终提纲.护士访谈提纲:(１)目前社区为脑卒中患

者提供哪些出院过渡期护理服务? (２)如何开展出

院过渡期护理服务的? 效果怎样? (３)在开展服务

时有什么感受? 遇到的主要障碍是什么? (４)从专

业角度,哪些措施能有效提升社区服务利用率? 患

者访谈提纲:(１)社区在您出院后为您提供过哪些服

务? (２)您是如何获取社区康复资源信息? (３)您是

否尝试使用过社区康复服务? 若未使用,主要原因

是什么? (４)现有服务有没有满足您的需求? 未满

足的需求有哪些? (５)在使用社区服务过程中遇到

的最大困难是什么?

１．２．２　资料收集方法　访谈者均为经验丰富且精通

方言的护理研究生,采用半结构式访谈法收集资料,
访谈以面对面的形式,在相对安静、私密的办公室或

示教室进行,约３０~６０min/次.访谈过程中仅研究

者与受访者在场.访谈前向研究对象说明研究目的

并解释相关概念,介绍访谈内容,强调访谈的匿名性

与保密性,鼓励受访者真实表达.访谈时根据其回

答及时调整相关问题的顺序,必要时追问关键信息,
记录表情等非语言信息.在访谈过程中访谈者保持

中立态度,不做任何评论或提出具有引导性的问题.

１．２．３　资料分析方法与质量控制　访谈结束后２４h
内,由２名研究者将录音逐字转录为文字,并采用

Colaizzi７步分析法[６]整理分析资料,细读资料、摘录

重要陈述、开放性编码、形成主题、引用原始陈述、提
炼观点、验证结果.由２名研究者独立进行编码,并
通过持续比较与讨论形成一致意见,必要时反复回溯

原始访谈文本以提高编码一致性.过程中出现意见

分歧时由课题组共同讨论或咨询质性研究专家意见,
该专家为护理学副教授并长期从事质性研究方法

教学.

２　结果

２．１　主题１:供给维度Ｇ供给能力不足与服务失配

２．１．１　专业支撑不足,康复指导经验化　在出院过

渡期护理中,社区康复指导普遍缺乏系统化专业支

撑,呈现出明显的经验导向特征.护士普遍认为自

身康复相关知识与技能储备不足,且缺乏系统培训

与稳定的专业协作支持,难以开展规范、连续的康复

干预.N４:“我们缺乏专业系统的康复训练技能,也
缺乏康复治疗师.”而患者在康复启动阶段因缺乏清

晰指引,对训练时机与重点感到困惑.P２:“不清楚

什么时候开始锻炼,先练哪里.”

２．１．２　路径标准不清,风险识别滞后　社区过渡期

护理服务缺乏清晰、可操作的康复路径与风险分层

标准,服务更多围绕固定流程展开.护士多围绕通
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用性内容开展指导,难以根据患者恢复阶段动态调

整.N５:“一般我们指导患者如何进行居家康复,比
如预防跌倒、简单的功能锻炼等.”患者因此对康复

进展与风险界限缺乏判断标准,不清楚何时需要干

预.P１０:“手脚没力气再来医院,怎么才算没力气,
该怎么预防复发.”

２．１．３　触达方式受限,服务转化不足　随访方式单

一限制了康复信息的理解与落实.护士普遍反映电

话随访难以确认患者是否真正理解并执行康复指导

内容.N３:“不知道他们听懂了多少.”患者则更直

接感受到电话沟通信息量大且缺乏直观性.影响康

复指导的可操作性.P５:“电话里说一大堆听不太明

白,还是当面说比较好.”

２．２　主题２:需求维度Ｇ需求启动不足与参与受限

２．２．１　风险认知不足,需求启动受阻　患者对过渡

期康复风险的认知不足,影响服务需求的主动启动.
护士在随访中发现,部分患者以当前无明显不适作

为判断依据,降低随访配合度.N５:“部分患者觉得

没必要,也不太配合.”患者则认为随访收益不明确,
增加时间与出行负担.P１３:“没觉得不舒服啊,没必

要隔一段时间就去,跑来跑去也很麻烦.”

２．２．２　适应压力加重,康复动力受挫　出院后心理

适应压力增加,影响患者持续参与康复.护士观察

到患者焦虑情绪较为突出,部分患者出现睡眠障碍.

N１０:“部分患者变得非常焦虑,甚至睡不好觉.”患
者叙述中也呈现消极预期与退缩态度.P３:“感觉生

命已经进入倒计时,只想待在家里.”

２．２．３　行动支持受限,参与难以持续　受现实条件

限制,康复训练难以维持.护士普遍认为患者康复

中断多与其行动能力限制以及家庭支持不足有关.

N６:“有些患者来了一两次就没再来了,电话里说孩

子忙没空来.”从患者视角来看,由于行动不便与缺

乏照护支持限制了其参与.P８:“上下楼很困难,没
有人可以帮我.”

２．３　主题３:供给条件维度Ｇ机制支撑不足与衔接不畅

２．３．１　责任界面不清,启动衔接断档　受访护士普

遍反映,患者出院后,医院与社区在康复管理方面的

职责划分不清,社区缺少明确介入依据.N２:“哪些病

人需要我们跟进、跟进什么并不明确.”患者则表示出

院后未感受到系统连续的社区服务.P８:“医院说后续

会有社区跟进,但出院后没人管,连个电话也没有.”

２．３．２　闭环反馈缺失,社区承接弱化　护士普遍反

映,患者转诊至上级医院后,相关诊疗信息及后续处

置意见反馈不及时,影响社区及时调整后续照护方

案.N８:“患者从医院转出来以后,我们基本只能被

动接收,也没有反馈.”而患者基于安全感与既往就

医经验,更倾向于绕开社区去上级医院.P１４:“社区

我不太放心.去了也还是会让转去上级医院.”

２．３．３　信息下沉不足,重复评估增多　出院后关键

信息传递不充分,影响既往评估结果的延续使用,护
士普遍反映需要重新梳理病情并重复评估.N９:
“每次都要从头捋一遍,耽误时间.”甚至因关键信息

缺失而影响护理延续.N８:“我们想要把出院患者

纳入管理,可是很多信息都无法获取.”患者也反映

跨机构就诊需反复复述病史资料,P５:“每换一个地

方都要从头说一遍,病史、检查结果都要再讲一次,
感觉之前做的都接不上.”

３　讨论

３．１　激活需求:重视健康教育,提高疾病认知　本

研究发现,患者在疾病风险识别、康复训练方法选择

及专业帮助的寻求时机等方面普遍存在认知不足,
这在一定程度上限制了其康复服务需求的主动表

达,与既往研究结果一致[７].同时,本研究中高龄、
低学历患者占比较高,进一步加重了认知因素对服

务利用的制约.已有研究表明,健康素养和风险认

知水平是影响医疗服务利用的重要因素[８].然而,
现有研究多停留于认知现状的描述,对于潜在需求

未能有效激活的机制关注不足[９].结合访谈资料可

见,患者普遍缺乏判断自身健康状况变化的具体标

准,也缺少清晰、可操作的行动指引,因此难以及时

识别身体变化并主动提出康复需求.因此,社区护

士可在随访中加强以风险识别、症状监测和行为指

导为核心的健康教育,向患者及照护者提供符合其

理解能力的风险信息、关键随访节点和具体操作建

议[１０].针对高龄或低文化程度患者,应采用简明易

懂的表达方式,并积极引导照护者共同参与支持过

程,以提高干预的依从性和可行性[１１].通过提升患

者疾病认知水平,有助于促进潜在康复需求向实际

服务利用转化,从而提高出院过渡期康复服务供需

匹配效率.

３．２　优化供给:完善需求评估,优化资源配置　研

究结果表明,多数脑卒中患者出院后仍存在较高且

持续存在的医疗与护理需求.这可能与医疗资源限

制和疾病康复的特点有关,这与 Hughes等[１２]研究

结论一致.出院过渡期是患者从医院管理转向居家

与社区支持、并重新学习独立生活能力的关键阶

段[１３].然而,从社区服务实践看,目前尚缺乏统一、
规范的需求评估工具;同时,多学科协作机制以及转

介标准、责任边界和衔接流程仍不明确,导致护理干

预在强度调整和服务衔接时缺乏清晰、可执行的依

据.这与既往研究[１４]结果一致.因此,建议在社区

脑卒中过渡期护理中引入标准化、可操作的需求评

􀅰０５􀅰 军事护理　２０２６年５月,４３(５)



估工具,系统识别患者功能状态、未满足需求及风险

特征,并据此制定个体化干预与转介方案[１５].同

时,应进一步明确多学科协作和双向转诊的启动标

准、职责分工及衔接流程[１６].以提升过渡期照护的

连续性和干预的精准性.

３．３　强化协同:推进信息共享,完善医社协作机制

　本研究表明,脑卒中患者出院过渡期护理仍存在

社区联动不足和健康信息连续性欠缺的问题.主要

表现为出院信息向社区传递不完整,关键信息在机

构间流转不畅,导致社区难以及时掌握患者风险变

化和康复进展,并据此实施连续干预.这一结果与

既往研究[１７]结果一致.可能与区域信息系统互联

互通不足、出院交接标准不统一及跨机构协作流程

不完善有关.这些问题会影响健康信息在不同照护

环节间的连续传递与反馈,削弱过渡期护理的连续

性,并增加患者及照护者在返家后的不确定感[１８].
因此,未来需要加快构建信息共享平台,推动电子健

康档案实现同步更新,例如在患者出院时医院可将

其相关诊疗信息同步上传至信息平台,便于社区护

理人员据此制订并调整个性化护理方案[１９];同时,
应完善医Ｇ社协作机制,通过联合培训、联合查房和

信息化协同等方式,推动医院专科护理能力向社区

延伸,提升社区照护能力和过渡期服务连续性[１７].

４　小结

本研究基于供需平衡理论,应用质性研究方法

深入分析并探讨了医护人员和脑卒中患者双方在出

院过渡期照护服务中的真实体验,提炼出需求、供给

以及供给条件３个维度的３个主题,为实现出院过

渡期服务供需适配提供参考依据.未来可以通过强

化健康教育、完善需求评估、搭建高效信息交流平

台、成立多学科团队制订出院计划等优化服务体系,
实现出院过渡期服务供需的动态平衡.但由于本研

究仅选取上海市社区卫生服务中心为研究对象,研
究结论的推广与应用可能存在一定程度的受限.未

来可在不同地区社区开展深入及多层次的探讨.
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