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基于零缺陷管理理论构建肝胆外科加速康复评价指标体系
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摘要:目的
 

构建适用于肝胆外科的加速康复评价指标体系,为加速康复外科实施效果提供评价工具。方法
 

在零缺陷管理理论基

础上,通过文献查阅、德尔菲专家咨询法构建肝胆外科加速康复评价指标体系。结果
 

2轮问卷回收率均为100%,专家权威系数

分别为0.920、0.919。经过2轮专家咨询,最终构建的肝胆外科加速康复评价指标体系包括3个一级指标,8个二级指标,39个三

级指标;指标重要性评分均>4分,变异系数0~0.166;并确定各级指标权重。结论
 

肝胆外科加速康复评价指标体系构建合理,
有较好的可信度,经验证后可作为肝胆外科加速康复质量评价工具。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

develop
 

an
 

evaluation
 

index
 

system
 

for
 

implementing
 

enhanced
 

recovery
 

after
 

surgery
 

(ERAS)
 

for
 

hepato-
biliary

 

surgery.
 

Methods
 

Based
 

on
 

the
 

zero
 

defect
 

management
 

theory,
 

literature
 

review
 

and
 

expert
 

consultation
 

using
 

the
 

Delphi
 

process
 

were
 

conducted
 

to
 

develop
 

the
 

index
 

system.Results
 

All
 

questionnaires
 

were
 

returned
 

by
 

experts
 

during
 

two
 

rounds
 

of
 

sur-
vey.

 

The
 

authority
 

coefficient
 

of
 

experts
 

was
 

0.920
 

at
 

the
 

first
 

round
 

and
 

0.919
 

at
 

the
 

second
 

round.
 

After
 

two
 

rounds
 

of
 

consulta-
tion,

 

the
 

index
 

system
 

was
 

identified
 

and
 

included
 

3
 

first-level
 

indexes,
 

8
 

second-level
 

indexes,
 

and
 

39
 

third-level
 

indexes,
 

with
 

the
 

significance
 

of
 

indexes
 

scoring
 

>4
 

points
 

and
 

the
 

coefficients
 

of
 

variation
 

being
 

0-0.166.
 

Weights
 

of
 

indexes
 

were
 

also
 

deter-
mined.

 

Conclusion
 

The
 

index
 

system
 

is
 

reasonably
 

developed
 

and
 

has
 

satisfactory
 

credibility,
 

so
 

it
 

can
 

be
 

used
 

to
 

assess
 

ERAS
 

quality
 

for
 

hepatobiliary
 

surgery
 

after
 

validation.
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  加速康复外科(Enhanced
 

Recovery
 

After
 

Surgery,
ERAS)理念是指在围手术期通过多学科合作模式,采
取一系列基于循证医学证据的最优化措施,最终实现

外科手术的少疼痛、低风险,治愈患者并帮助其快速康

复[1]。目前,ERAS已广泛在手术科室开展,并取得一

定成效。肝胆外科手术复杂,风险大,术后并发症发生

率高,且肝胆系统在机体代谢方面起着至关重要的作

用,尤其在疾病和创伤状态下,ERAS的实施能有效减

轻术后患者的应激状态,对患者加速康复意义重大[2]。
目前国内外尚未建立专门针对加速康复外科实施效果

的评价指标体系。零缺陷管理理论强调提前预防、过
程优化、团队力量和制度约束,是世界500强企业推广

的“第1次就做对”的质量文化。正确的事(控制体

系)、正确做事(运营管理)以及第1次做正确(保证体

系)是零缺陷管理理论的三要素[3]。为规范肝胆外科

加速康复护理行为,提高ERAS质量,本研究基于零缺

陷管理理论构建肝胆外科加速康复评价指标体系,为
评价ERAS实施效果提供依据。
1 资料与方法

1.1 函询专家 入选标准:在三级甲等医院工作,

熟悉ERAS,具有本科及以上学历、副高级及以上职

称的医生;本科及以上学历、中级及以上职称的护理

管理人员;具有本科及以上学历、中级及以上职称,
从事ERAS护理工作年限>5年的临床护士;对本

研究积极性高,能够从不同角度提出建设性意见,并
确保在研究期间参与专家咨询。30名专家完成函

询,分别来自南京、济南、烟台、滨州等城市。男5
人,女25人;年龄31~55岁,平均43.6岁。从事肝

胆外科医疗4人,肝胆外科或胃肠外科护理管理者

20人及临床护士6人。博士1人,硕士8人,本科

21人;正高级职称6人,副高级12人,中级12人;
工作年限10~36(22.60±7.37)年。
1.2 方法

1.2.1 初步拟定评价指标 在大量查阅国内外

ERAS相关文献,参考2015版肝胆胰外科术后加速

康复专家共识[4]及2016年ERAS协会制定的肝脏手

术加速康复围术期护理指南[5]的基础上,筛选出肝胆

外科加速康复评价指标。为保证调查问卷的质量,课
题组成员邀请22名熟悉ERAS的医疗与护理专家对

肝胆外科ERAS重要护理项目进行分析与判断,结果

显示,专家对本研究所拟定的术前、术中、术后14个

护理项目的总认可率均在86.4%以上。因此,将本

调查结果作为肝胆外科加速康复评价指标体系构建

的重要依据,设计以零缺陷管理理论即保证体系-运

营管理-控制体系为框架的肝胆外科加速康复评价
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指标体系草案。
1.2.2 采用德尔菲法进行专家咨询 2018年5~7
月进行2轮咨询。课题组成员与专家取得联系,征得

专家同意后,由课题组成员到医院或通过邮箱发放问

卷给专家,问卷均于1周内收回。调查问卷包括前

言、肝胆外科加速康复评价指标体系、函询专家基本

情况调查表、专家对问卷内容的熟悉程度及判断依据

四部分。第1轮问卷邀请专家首先根据各指标的重

要程度进行归类、然后对各类指标进行排序。第2轮

问卷主要针对各指标重要程度进行评分,请专家采用

Likert
 

5级评分法评定。两轮问卷均设“删除、修改

及原因”一栏。第1轮问卷全部收回后,根据专家意

见对问卷进行修改和完善,形成第2轮问卷。第2轮

问卷函询,一方面反馈上轮部分专家的意见,另一方

面根据第2轮函询结果,确定指标权重。
1.2.3 指标入选标准 课题组成员将收回的问卷进

行分析、汇总。各评价指标筛选以重要性评分>3.50
分,满分比>50%、变异系数<0.25为标准[6-7];对某

些不满足筛选标准但专家提出意见的指标,课题组成

员集体讨论决定是否入选。
1.2.4 统计学方法 采用Excel2007和SPSS18.0
软件进行数据汇总分析;计算各项指标均数、标准差、
变异系数、权重及每一轮专家咨询的协调系数和权威

系数,以检验专家函询结果的可信程度。采用优序图

法确定一级指标权重,二级和三级指标权重为每个指

标得分在所属上级指标层级下所有指标得分之和的

占比。
2 结果

2.1 专家积极性系数 专家积极性系数以问卷回收

率表示[8]。本研究2轮问卷均发放30份,回收30
份,有效回收率100%,即2轮问卷咨询专家积极性系

数均为100%。2轮函询中共有16名(53.33%)专家

提出建设性意见共21项。
2.2 专家的权威程度 专家的权威系数(Cr)为判断

依据系数(Ca)与熟悉程度系数(Cs)的算数平均

值[8]。本研究第1、2轮Cr 分别为0.920、0.919。一

般认为Cr≥0.7表示信度较高[9],因此,本研究中函

询专家的权威程度高。
2.3 专家意见协调程度 专家咨询的协调程度一般

以协调系数和变异系数表示。协调系数用 Kendall
协调系数(W)表示,W 的取值范围为0~1,W 越大,
表示协调程度越好[8]。本研究专家意见协调系数为

0.560~0.720,经χ2 检验,均P<0.01,说明专家函

询意见协调程度较高。第2轮专家对各指标重要性

评分的变异系数均<0.20,说明专家意见趋于一致。
2.4 肝胆外科加速康复评价指标及权重 构建的

肝胆外科加速康复评价指标体系包括一级指标3
个,二级指标8个,三级指标39个。各级指标结果

见表1。

表1 各级指标重要性评分、变异系数及权重

指标
重要性评分

(x±s)
满分比

(%)

变异

系数
权重

Ⅰ-1保证体系 - - - 0.283
 Ⅱ-1护士素质与专科技能 4.83±0.37 86.67 0.077 0.509
  Ⅲ-1本科以上护士构成比 4.10±0.61 23.33 0.149 0.310
  Ⅲ-2中级职称以上护士构 4.30±0.70 43.33 0.163 0.330
    成比

  Ⅲ-3专科护理技能考核合 4.60±0.62 66.67 0.135 0.360
    格率

 Ⅱ-2医护床位结构 4.70±0.47 70.00 0.100 0.491
  Ⅲ-4护士与床位之比 4.60±0.50 63.33 0.109 0.340
  Ⅲ-5护士与医生之比 4.07±0.69 26.67 0.169 0.289
  Ⅲ-6有效护理时数 4.93±0.25 93.33 0.051 0.371
Ⅰ-2运营管理 - - - 0.489
 Ⅱ-3术前管理 4.90±0.31 90.00 0.063 0.250
  Ⅲ-7患者入院评估执行率 4.60±0.50 60.00 0.109 0.140
  Ⅲ-8接受加速康复外科教 4.73±0.45 73.33 0.009 0.145
  育及培训率

  Ⅲ-9营养风险筛查执行率 4.67±0.61 73.33 0.131 0.143
  Ⅲ-10

 

6
 

h禁食2
 

h禁饮执 4.80±0.41 80.00 0.085 0.148
    行率

  Ⅲ-11不常规肠道准备执 4.53±0.63 60.00 0.139 0.138
    行率

  Ⅲ-12预防性抗生素使 4.67±0.48 66.67 0.103 0.143
    用率

  Ⅲ-13术前镇痛药物应 4.67±0.61 73.33 0.131 0.143
    用率

 Ⅱ-4术中管理 5.00±0.00 100.00 0.000 0.260
  Ⅲ-14精准微创手术执 5.00±0.00 100.00 0.000 0.261
    行率

  Ⅲ-15低体温发生率 4.80±0.55 86.67 0.115 0.248
  Ⅲ-16目标导向性液体 4.80±0.41 80.00 0.085 0.248
    治疗执行率

  Ⅲ-17手术区引流管放置 4.73±0.45 73.33 0.095 0.243
    执行率

 Ⅱ-5术后管理 4.90±0.31 90.00 0.063 0.250
  Ⅲ-18多模式镇痛执行率 4.87±0.35 86.67 0.072 0.207
  Ⅲ-19早期营养支持开始 4.93±0.25 93.33 0.051 0.211
    时间

  Ⅲ-20早期下床活动开始 4.93±0.25 93.33 0.135 0.211
    时间

  Ⅲ-21引流管早期拔除执 4.60±0.62 66.67 0.135 0.193
    行率

  Ⅲ-22预防性抗血栓药物 4.33±0.71 46.67 0.164 0.178
    使用率

 Ⅱ-6出院后管理 4.77±0.43 76.67 0.090 0.240
  Ⅲ-23随访执行率 4.60±0.50 60.00 0.109 0.514
  Ⅲ-24复诊及时率 4.40±0.62 50.00 0.141 0.486
Ⅰ-3控制体系 - - - 0.228
 Ⅱ-7安全管理 4.83±0.38 83.33 0.079 0.513
  Ⅲ-25肺部感染发生率 4.73±0.58 80.00 0.123 0.126
  Ⅲ-26切口感染发生率 4.73±0.58 80.00 0.123 0.126
  Ⅲ-27腹腔出血发生率 4.80±0.41 80.00 0.085 0.128
  Ⅲ-28消化道瘘发生率 4.67±0.61 66.67 0.131 0.125
  Ⅲ-29非计划性拔管发 4.60±0.72 73.33 0.157 0.123
    生率

  Ⅲ-30电解质失衡发生率 4.67±0.61 73.33 0.166 0.125
  Ⅲ-31深静脉血栓形成发 4.80±0.41 80.00 0.085 0.128
    生率

  Ⅲ-32跌倒发生率 4.47±0.73 60.00 0.163 0.119
 Ⅱ-8效果评价 4.63±0.49 63.33 0.101 0.487
  Ⅲ-33术后首次排气时间 4.87±0.35 86.67 0.072 0.151
  Ⅲ-34术后首次排便时间 4.67±0.48 70.00 0.103 0.143
  Ⅲ-35疼痛评分 5.00±0.00 100.00 0.000 0.156
  Ⅲ-36营养评分 4.60±0.62 66.67 0.135 0.140
  Ⅲ-37患者满意度 4.60±0.62 66.67 0.135 0.140
  Ⅲ-38住院天数 4.53±0.63 60.00 0.139 0.138
  Ⅲ-39住院费用 4.40±0.72 53.33 0.164 0.132
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3 讨论

德尔菲专家咨询法是将众多专家的知识与经验

相结合,在一个可控的调查过程中进行充分交流,以
专家集体的意见来表达对某个问题的推测[10]。据文

献报道,德尔菲专家咨询适宜人数为15~50人[11]。
本研究选取30名不同地域的专家进行函询,均熟悉

ERAS。专家积极性系数100%,并且有16名专家提

出修改意见,说明专家对本项研究非常重视,关注度

和积极程度较高。2轮专家权威系数分别为0.920、
0.919,说明专家对本次评估的内容权威程度较高,结
果可靠。本研究以零缺陷管理为理论指导,最终确立

的指标体系主要涵盖保证体系、运营管理、控制体系

3个维度。且一级指标采用“优序图”法确立权重,其
中运营管理的权重系数最高(0.489),表明ERAS围

手术期护理及出院后管理对提高护理质量、保障患者

安全至关重要。这与类似文献提到的“环节质量是护

理质量提高的关键”这一观点相一致[12-13]。保证体系

和控制体系的指标权重分别为0.283、0.228,提示在

以运营管理为重点的同时,要不断完善保证体系,关
注围术期安全管理,实时反馈护理效果评价,以不断

提高ERAS护理质量。
3.1 保证体系是肝胆外科ERAS质量评价的首要前

提 保证体系是零缺陷管理理论中推行的“第1次做

正确”,即以事前预防性的思维为患者提供合理的人

力资源配置、安全的环境、充足的物资,是保障护理质

量的重要条件。本研究保证体系涵盖护士素质与专

科技能和医护床位结构2项二级指标以及6项三级

指标。二级指标中护士素质与专科技能权重高于医

护床位结构。护士素质与专科技能既包括身体、心理

素质,也包括专业理论知识及实践技能。良好的身心

素质、扎实的理论知识和熟练的操作技能是有效完成

护理工作的基础,这与其他研究结果相一致[14]。保

证体系三级指标权重排在第1位的是有效护理时数。
研究表明,肝胆外科ERAS的实施,患者住院时间缩

短,床位周转率增快,另外各种围术期护理措施评估

表的增加,均使患者有效护理时数增加[15]。在保证

体系中,本科以上护士构成比、中级职称以上护士构

成比、护士与医生之比的满分比<50%,部分专家认

为护士的学历、职称以及护士与医生的比例对ERAS
患者的护理影响不大,但合理的人力资源配置(包括

结构和数量)是保证患者安全的首要前提,是直接影

响医疗护理质量的重要指标[16]。因此经课题组讨论

决定予以保留。
3.2 运营管理是指导肝胆外科ERAS围术期护理行

为的重要依据 运营管理是三要素中的“正确做事”。
本评价体系中运营管理下设术前、术中、术后及出院

后管理4项二级指标及18项三级指标。4项二级指

标得分所占百分比相差不大,说明在肝胆外科ERAS
中,术前、术中、术后、出院后管理同等重要。专家对

术中管理认可度最高,重要性评分5分,可能因为肝

胆外科手术复杂、风险大,不仅涉及肝脏、胆道、胰腺

3大器官,同时与胃肠、脾脏、血管也存在密切联系。
术中管理是影响术后恢复速度的决定性因素,尤其是

手术方式的选择[17]。这也与三级指标中精准微创手

术执行率、认可率及权重排名第1的结果相吻合。近

年来推行并应用的精准、微创、损伤控制的外科理念

为ERAS奠定了良好的基础[18],ERAS提倡在此理

念下完成手术,减轻手术创伤,降低术后应激反应,从
而加速患者康复。在运营管理体系中,预防性抗血栓

药物使用率的满分比<50%,部分专家对术后患者是

否需要抗凝提出异议,但肝胆外科手术涉及肝胆胰

脾,既有复杂的胰十二指肠切除术,也有术后恢复较

快的胆囊切除术,考虑到大多数手术的特殊性,予以

保留此指标。
3.3 控制体系作为推行ERAS持续改进的动力是评

价ERAS护理质量的重要指标 控制体系是零缺陷

管理理论所提倡的“正确的事”,是患者对所得到护理

效果的评价反馈,是推进护理质量持续改进的原动

力。本研究控制体系涵盖安全管理、效果评价2项二

级指标,进一步细化为15项三级指标。二级指标中

安全管理的权重排名第1。肝胆胰外科手术创伤大、
术后并发症发生率高,精准、微创手术是确保患者减

轻创伤的前提,术后患者预后则是医护工作者最为关

注的结局指标。三级指标中疼痛评分的权重最高。
术后疼痛影响患者伤口愈合,延迟患者下床活动的时

间,从 而 导 致 住 院 时 间 延 长,同 时 增 加 再 入 院 风

险[19]。而ERAS的中心原则之一是“手术无痛”,因
此,有效控制疼痛是ERAS的重要环节。
4 小结

本研究以零缺陷管理理论为指导,采用德尔菲

专家咨询法,最终构建涵盖3项一级指标(保证体

系、运营管理、控制体系)、8项二级指标、39项三级

指标的肝胆外科加速康复评价指标体系,并确定各

级指标权重。下一步拟将专家论证的肝胆外科加速

康复评价指标体系应用于临床,进一步验证各指标

的实用性及可操作性,不断完善该指标体系,从而为

ERAS质量评价提供可靠的工具。
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儿治疗舒适度。ERAS相关路径的实施,有助于提高

患者围手术期的安全性,减少医疗支出,并不增加术

后并发症发生率及再住院率[3]。因ERAS措施的实

施有效减轻了患儿痛苦、促进其康复,从而缩短住院

时间和减少医疗费用,可有效提高患儿家属满意度。
  综上所述,以目标管理为导向,落实先天性巨结

肠症围手术期ERAS护理,能够确保ERAS路径的

顺利实施,并使患儿在安全、有效的一系列举措中快

速康复,取得良好的社会效益。但是目前小儿外科领

域关于ERAS的临床研究较少,主要是借鉴成人外科

的成功经验,缺乏高级别循证医学证据支持的ERAS
实施共识及指南,加上部分医务人员的认知未发生改

变,在实践过程中还需不断探索改进。
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