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【摘要】 目的 评价三区四级分诊标准在成人急诊中的信效度。方法 采用随机抽样横断面研究方法，

选择 2015 年 12 月至 2016 年 4 月湖南省湘雅二医院急诊科收治的 1 106 例成人急诊患者。由 12 名护士应

用国家卫生和计划生育委员会三区四级分诊标准对急诊患者进行分诊。依据随机排班方式，每班各安排 2名

护士分别作为分诊指导者和分诊协助者，对每位患者进行独立分诊；收集患者一般资料、急诊资料（入急诊时

间、方式、主诉、生命体征和意识状态）、分诊资料（分诊级别、分诊科室）、医生接诊时间（即候诊时间）、处理时

间、去向和结局。通过 Spearman 相关分析评价三区四级分诊标准的信度；绘制受试者工作特征曲线（ROC），

评价三区四级分诊标准的效度。结果 ① 研究初期 2 周共纳入 254 例患者进行信度评价，分诊指导组与分

诊协助组护士分诊结果的总体内部一致率为 72%，总体一致性 Kappa 值为 0.686 〔95% 可信区间（95%CI）＝
0.608～0.757，P＜0.001〕。② 效度分析结果显示：共 1 125 例患者在研究期间于急诊科就诊，排除不配合或拒
绝治疗、资料不完整及院前死亡患者后，共 1 106 例患者纳入分析。随三区四级分诊级别升高，患者候诊时间、

处理时间延长，留观率升高，抢救率及住院率降低，住院时间缩短，急诊病死率、住院病死率和总病死率降低

〔分诊 1～4级患者候诊时间（min）：1.00（1.00，1.75）、1.00（1.00，5.00）、8.00（2.00，23.00）、10.00（4.50，28.00），

处理时间（min）：1.00（1.00，10.00）、6.00（1.00，23.00）、48.00（25.00，105.00）、87.00（41.00，140.00），留观率：4.76%、

10.94%、55.91%、42.86%，抢救率：95.24%、87.94%、20.81%、0%，住院率：57.14%、70.98%、53.62%、20.41%，

住院时间（d）：19.50（9.75，28.00）、11.00（8.00，17.00）、12.00（8.25，17.00）、10.50（8.75，15.25），急诊病死率：

19.05%、6.92%、1.41%、0%，住院病死率：16.67%、15.09%、6.25%、0%，总病死率：28.57%、17.63%、4.76%、0%，

均 P＜0.05〕。ROC 曲线分析显示，三区四级分诊标准鉴别危重患者（1级和 2 级）的 ROC 曲线下面积（AUC）
为 0.854（95%CI＝0.831～0.878）；敏感度为 78.62%，特异度为 89.89%，误诊率为 10.11%，漏诊率为 21.38%。
结论 三区四级分诊标准具有较好的信效度，能够区分急诊患者的病情严重度。
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【Abstract】 Objective To evaluate the reliability and validity of three-district and four-level triage standards 
in adult emergency department. Methods A randomized sampling cross-sectional study was conducted. A total 
of 1 106 emergency adult patients admitted to the Second Xiangya Hospital of Central South University in Hunan 
Province from December 2015 to April 2016 were enrolled. The triage was independently performed by 12 nurses 
according to the emergency triage criteria. Based on the shift style, 2 nurses were assigned to each shift as the triage 
guider and assistant respectively, who did the triage for every patient independently. The clinical data were recorded 
as follows: the demographic data, emergency information (triage time, emergency way, complaints, vital signs, and 
conscious state), triage information (triage level, admitted department), waiting time, treatment time, destination and 
outcomes. The reliability of three-district and four-level triage standards was analyzed by Spearman correlation, and 
the receiver operating characteristic curve (ROC) was plotted to evaluate its validity. Results ① A total of 254 
patients were enrolled for reliability evaluation in the first 2 weeks of the study. The overall internal consistency rate 
of the triage instructors and the triage assistants was 72%, the total Kappa value was 0.686 [95% confidence interval 
(95%CI) = 0.608-0.757, P ＜ 0.001]. ② Validity analysis showed that in the 1 125 emergency patients collected during 
the study, a total of 1 106 patients were finally enrolled in the analysis excluding the patients who refused to accept the 
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treatment, whose data was incomplete and who was diagnosed as prehospital death. With the increase of three-district 
and four-level triage level, a significant increase was showed in the waiting time of patients, the treatment time, and 
the retention rate; on the contrary, the salvage rate, the hospitalization rate, hospitalization time, emergency mortality,  
in-hospital mortality and total mortality rate were decreased [the waiting time of patients from triage level 1 to 4 (minutes) 
was 1.00 (1.00, 1.75), 1.00 (1.00, 5.00), 8.00 (2.00, 23.00), 10.00 (4.50, 28.00), the treatment received time (minutes) 
was 1.00 (1.00, 10.00), 6.00 (1.00, 23.00), 48.00 (25.00, 105.00), 87.00 (41.00, 140.00), the retention rate was 4.76%, 
10.94%, 55.91%, 42.86%, the salvage rate was 95.24%, 87.94%, 20.81%, 0%, the hospitalization rate was 57.14%, 
70.98%, 53.62%, 20.41%, the hospitalization time (days) was 19.50 (9.75, 28.00), 11.00 (8.00, 17.00), 12.00 (8.25, 
17.00), 10.50 (8.75, 15.25), the emergency mortality was 19.05%, 6.92%, 1.41%, 0%, the in-hospital mortality was 
16.67%, 15.09%, 6.25%, 0%, and the total mortality rate was 28.57%, 17.63%, 4.76%, 0%, all P ＜ 0.05]. ROC curve 
analysis showed that the area under ROC curve (AUC) of three-district and four-level triage standards for identifying 
patients needed an immediate intervention (triage level 1 to 2) was 0.854 (95%CI = 0.831-0.878), and the sensitivity 
and specificity were 78.62% and 89.89%, respectively, the misdiagnosis rate was 10.11%, and the missed diagnosis rate 
was 21.38%. Conclusion The three-district and four-level triage standards were proved to be a reliable and valid 
instrument, which can distinguish the severity of the disease and help nurses to triage patients correctly.

【Key words】 Emergency department; Three-district and four-level triage standards; Reliability; Validity
Fund program: Science and Technology Project of Hunan Province (2015SK2028)

 随着社会人口增加和老龄化，急诊部门的拥

挤情况已成为全球性问题［1］。我国的分级转诊制

度尚未完善，以大型综合性医院的急诊拥挤状况尤

为明显。因此，寻找一个可靠的分诊系统，以确定

患者病情轻重缓急，并提供适当的紧急治疗非常重

要。国外五级分类系统如急救严重性指数（ESI）和

加拿大检伤分类系统（CTAS）得到越来越广泛的应

用，其可靠性也得到广泛研究［2-5］。然而，针对我国

国家卫生和计划生育委员会（简称国家卫生计生委）

发布的三区四级分诊标准的评估鲜有报道，本研究

则对其信效度进行评价，报告如下。

1 对象与方法

1.1 研究对象：本研究在每年有超过 10 万例患者
就诊的湘雅二医院急诊科进行，采用随机抽样横断

面研究方法，选择 2015 年 12 月至 2016 年 4 月就诊

的患者。

1.1.1 纳入标准： ① 年龄≥14 岁； ② 初次至湘雅
二医院急诊科就诊。

1.1.2 排除标准： ① 院前死亡； ② 非治疗目的 
（开化验、开处方、医学证明）； ③ 拒绝治疗自动离

院； ④ 分诊资料记录不完整。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医
院医学伦理委员会批准（2016-014），所有治疗及检

测均获得患者或家属的知情同意。

1.2 研究工具
1.2.1 分诊标准：按照国家卫生计生委发布的三区
四级标准［6］，根据患者病情分为“四级”： ① 1 级：

濒危患者； ② 2 级：危重患者； ③ 3 级：急症患者； 

④ 4 级：非急症患者。根据急诊医学科功能结构

分为“三区”： ① 红区：抢救监护区，适用于 1级和 

2 级患者，快速评估和初始化稳定； ② 黄区：密切观

察诊疗区，适用于 3级患者，原则上按照入院时间顺

序处置患者，当出现病情变化或分诊护士认为有必

要时可考虑提前应诊，病情恶化者应立即送入红区；  

③ 绿区：4级患者诊疗区。患者至急诊科就诊时，由

分诊护士按照分诊标准进行分诊，并根据分诊结果

将患者分流至抢救区或相应科室就诊，安排患者就

诊次序。所有参与研究的分诊护士至少有 3年抢救

区工作经验，有护师或以上护士资格证书。在进行

本研究前，对所有分诊护士进行分诊职责、分诊理

论培训。研究期间共 12 名护士参与分诊工作，依据

随机排班方式，白班和晚班各安排 2名护士进行独 

立分诊，一名为分诊指导者，另一名为分诊协助者。

1.2.2 病情资料调查表：资料调查表由研究者自行
设计，包括两部分：第一部分收集患者的一般资料

（包括姓名、性别、年龄及就诊号）、急诊资料（包括

入急诊时间、方式、主诉、生命体征和意识状态）和

分诊资料（包括患者分诊级别及分诊科室）。第二部

分收集患者本次就诊的诊疗资料： ① 医生接诊时间 

（即候诊时间）； ② 处理时间； ③ 去向：入抢救区、入

留观区、处理离院、未处理转门诊； ④ 追踪患者急

诊结局：急诊出院、急诊死亡、入重症加强治疗病房

（ICU）及病区抢救床位、入病区普通床位； ⑤ 对住 

院患者再次追踪住院时间、住院结局（死亡、存活）。

1.3 资料收集
1.3.1 急诊分诊标准的信度评价：研究初期 2周选
取部分急诊患者，由分诊指导者与分诊协助者分别

对同一位患者进行独立分诊，并将分诊结果填写在

不同的资料调查表上。如分诊级别不一致，经协商

解决安排患者至抢救区或诊室就诊。
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1.3.2 急诊分诊标准的效度评价：急诊患者至分诊
台分诊时，记录患者一般资料、急诊资料和分诊资

料，由分诊指导者负责。以候诊时间、处理时间、抢

救率、留观率、住院率、住院时间、病死率等作为急

诊分诊标准效度的评价指标。

1.3.2.1 候诊时间：入抢救区患者以入急诊时间至
医生看病时间为候诊时间，由分诊护士填写；诊室

就诊患者以研究者登录医院信息系统查看并记录医

生接诊的执行时间为候诊时间。

1.3.2.2 处理时间：入抢救区患者以抢救责任护士
为患者静脉输液的时间为处理时间，由责任护士填

写；留观患者以留观护士执行留观医嘱时间为处理

时间；离院患者以开口服药的时间为处理时间。

1.3.2.3 抢救率、留观率：各分诊级别患者中入抢
救区、留观区者占该级别全部患者的百分比。

1.3.2.4 住院时间：因为医院床位有限，患者住院等
待时间不定，因此所有住院患者的住院时间为入急

诊分诊至出院时间。

1.3.2.5 结局：患者就诊完成后，通过急诊护理记
录、医院信息系统查询患者本次就诊的诊疗资料

（包括患者去向、结局），并将查询结果记录在资料调

查表上。对急诊及住院期间签字放弃治疗转院或回

家患者，在出院后 1个月进行电话回访确认患者结

局。病死率为各分诊级别患者中死亡者占该级别全

部患者的百分比。

1.4 统计学分析：应用 SPSS 21.0 软件进行统计
分析。采用 Kolmogorov-Smirnov 法对计量资料进

行正态性检验，正态分布计量资料以均数±标准
差（x±s）表示，多组间比较采用单因素方差分析
（ANOVA），两两比较方差齐时采用 SNK 检验，方差

不齐时采用非参数 Kruskal-Wallis H检验；非正态
分布计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表
示，多组间比较采用非参数 Kruskal-Wallis H检验，
两组间比较采用Mann-Whitney U检验。计数资料
以率表示，采用χ2 检验。以 P＜0.05 为差异有统
计学意义。急诊分诊标准的信度分析采用 Spearman

相关；效度分析采用受试者工作特征曲线（ROC）。

2 结 果

2.1 三区四级分诊标准的信度评价结果：12 名分
诊护士中 7 名主管护师（有 2 名急诊工作时间在

20 年以上），5 名护师。表 1 显示：研究初期 2 周

共纳入 254 例急诊患者进行信度评价，分诊指导

组与分诊协助组护士分诊结果总体内部一致率为

72%，总体一致性 Kappa 值为 0.686〔95%可信区间 

（95%CI）＝0.608～0.757，P＜0.001〕。进一步统计
分析，主管护师与主管护师（n＝149）之间的一致性
Kappa值为0.676（95%CI＝0.571～0.766，P＜0.001），
主管护师与护师（n＝105）之间的一致性 Kappa 值
为 0.695（95%CI＝0.552～0.809，P＜0.001）。

表 1 254 例急诊患者采用三区四级分诊标准 
分诊的信度评价结果

分诊协助组护士
分诊级别

分诊指导组护士不同分诊级别患者数（例） 合计
（例）1级 2级 3级 4 级

1 级 5   6     1   0   12
2 级 4 42   20   0   66
3 级 0 15 127 20 162
4 级 0   0     4 10   14
合计 9 63 152 30 254

注：总体内部一致性检验：Kappa 值为 0.686，P＜0.001

2.2 三区四级分诊标准的效度评价结果
2.2.1 一般资料：研究期间共 1 125 例急诊患者就
诊，排除院前死亡8例，不愿配合、拒绝治疗6例，资

料不完整 5例，最终共 1 106 例患者纳入分析，其中

男性 627 例（占 56.69%），女性 479 例（占 43.31%）；

年龄 14～99 岁，平均（55.38±17.94）岁；入急诊时
间 08：00 至 18：00 991 例，18：00 至 次 日 08：00 

115 例；内科 814 例，外科 103 例，神经内科 138 例，

神经外科 25 例，其他专科 26 例。三区四级分诊为

1、2、3、4 级的患者分别为 42 例（占 3.79%）、448 例 

（占 40.51%）、567 例（占 51.27%）、49 例（占 4.43%）。

在治疗过程中放弃治疗转院或回家患者 125 例，出

院后1个月对其进行电话回访，确认患者死亡35例。

2.2.2 患者分诊级别与急诊结局的关系（表 2）
2.2.2.1 候诊时间和处理时间：三区四级分诊 1级、
2 级患者候诊时间和处理时间显著短于 3级、4 级

患者（均 P＜0.05）。
2.2.2.2 抢救率、留观率：三区四级分诊 1级、2 级
患者抢救率显著高于 3级、4级患者，留观率显著低

于 3级、4级患者（均 P＜0.05）。
2.2.2.3 急诊结局：经急诊救治后住院患者共 656
例，三区四级分诊 1级患者总住院率明显高于 4级

患者（P＜0.05），而 1、2、3 级之间无差异。三区四
级分诊各级之间患者急诊病死率差异有统计学意义

（P＜0.01），1级、2级患者入 ICU 及病区抢救床位百
分比显著高于 3级、4级患者（均 P＜0.05）。
2.2.2.4 住院结局：经住院治疗后，三区四级分诊
1 级、2 级患者住院病死率显著高于 3 级、4 级患
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者，且 1 级患者住院时间显著长于其他级别患者 

（均 P＜0.05）。
2.2.2.5 总病死率：随三区四级分诊级别的升高，患
者总病死率逐渐下降，3级、4级患者总病死率均明

显低于 1级、2级患者（均 P＜0.05）。
2.2.3 三区四级分诊标准的 ROC 曲线分析（图 1；
表 3）：以三区四级分诊 1 级和 2 级为阳性结果、

3 级和 4 级为阴性结果；以分诊结果（1～4 级）为

检验变量，以实际入抢救区情况为结局变量，绘制

ROC 曲线，结果显示，三区四级分诊标准判断危重

患者（1级和2级）的ROC曲线下面积（AUC）为0.854

（95%CI＝0.831～0.878）；敏感度为 78.62%，特异度
为 89.89%，误诊率为 10.11%，漏诊率为 21.38%。

3 讨 论

3.1 急诊患者的一般特点：本研究中一般资料显示
急诊初诊患者以中老年为主，需要住院的患者也较

多。国外资料显示，急诊就诊率呈逐年增加趋势，尤

其以老年人及分诊 2级、3级患者更为突出［7-8］，这

不仅是人口增加和老龄化的问题，更有可能是因为

病情复杂、紧急，需要更多的医疗资源及救护。黄

雪丽等［9］研究报道，目前急诊就诊患者中以轻症和

非急症患者较多；但本研究结果与其报道的现状不

一致，可能是样本来源及抽样不同导致，需要开展大

样本多中心研究进一步分析国内急诊趋势。本研

究中，三区四级分诊为 4级的非急诊患者年龄较小，

未发生死亡及入 ICU，但仍有部分患者经医生诊治

后住院，说明分诊护士应用三区四级分诊标准能区

分危重患者，但对于确定 4级患者是否转至门诊则 

难以把握。

3.2 三区四级分诊标准的信度：目前，急诊分诊标
准评价方法有 3种： ① 不同分诊人员使用同一个

分诊标准对同一位患者进行分诊，即评定者间信度； 

表 2 人口学特征、处置情况和结局在三区四级分诊不同级别急诊患者间的比较

指标 分诊 1级（n＝42） 分诊 2级（n＝448） 分诊 3级（n＝567） 分诊 4级（n＝49） χ2/F /H值 P值
性别  男性〔例（%）〕 18（42.86） 283（63.17） 301（53.09） 25（51.02）

  14.575 0.002
    女性〔例（%）〕 24（57.14） 165（36.83） 266（46.91） 24（48.98）
年龄（岁，x±s） 54.74±17.93 58.42±16.43 53.69±18.61 b 47.67±18.76 b     9.196 ＜0.001
候诊时间〔min，M（QL，QU）〕 1.00（1.00，  1.75） 1.00（1.00，  5.00）a   8.00（  2.00，  23.00）ab 10.00（  4.50，  28.00）ab 187.360 ＜0.001
处理时间〔min，M（QL，QU）〕 1.00（1.00，10.00） 6.00（1.00，23.00）a 48.00（25.00，105.00）ab 87.00（41.00，140.00）ab 376.551 ＜0.001
去向  入抢救区〔例（%）〕 40（95.24） 394（87.94） 118（20.81）ab   0（  0    ）abc

572.595 ＜0.001
    入留观区〔例（%）〕   2（  4.76）   49（10.94） 317（55.91）ab 21（42.86）ab

    处理离院〔例（%）〕   0（  0    ）     3（  0.67）   97（17.11）b 21（42.86）bc

    未处理转门诊〔例（%）〕   0（  0    ）     2（  0.45）   35（  6.17）b   7（14.28）b

急诊结局  出院〔例（%）〕 10（23.81）   99（22.10） 255（44.97）ab 39（79.59）abc

194.036 ＜0.001
      死亡〔例（%）〕   8（19.05）     31（  6.92）a     8（  1.41）ab   0（  0    ）a

      入 ICU 及病区抢救床位〔例（%）〕 15（35.71） 132（29.46）   49（  8.65）ab   0（  0    ）ab

      入病区普通床位〔例（%）〕   9（21.43）   186（41.52）a 255（44.97）a 10（20.41）bc

总住院例数〔例（%）〕 24（57.14） 318（70.98） 304（53.62） 10（20.41）a   63.720 ＜0.001
住院结局  死亡〔例（%）〕   4（16.67）   48（15.09）   19（  6.25）ab   0（  0    ）ab

  14.661 0.002
      存活〔例（%）〕 20（83.33） 270（84.91） 285（93.75） 10（100.00）
住院时间〔d，M（QL，QU）〕 19.50（9.75，28.00） 11.00（8.00，17.00）a 12.00（  8.25，  17.00）a 10.50（  8.75，  15.25）a     8.068 0.045
总结局  死亡〔例（%）〕 12（28.57）   79（17.63）   27（  4.76）ab   0（  0    ）ab

  63.537 ＜0.001
     存活〔例（%）〕 30（71.43） 369（82.37） 540（95.24） 49（100.00）

注：ICU 为重症加强治疗病房，与分诊 1级比较，aP＜0.05；与分诊 2级比较，bP＜0.05；与分诊 3级比较，cP＜0.05

表 3 1 106 例急诊患者三区四级分诊 
与急诊处置结果的有效性分析

分诊
结果

例数
（例）

急诊处置结果（例） 敏感度
（%）

特异度
（%）

误诊率
（%）

漏诊率
（%）入抢救区未入抢救区

阳性 490 434   56
78.62 89.89 10.11 21.38

阴性 616 118 498

注：阳性为 1级 + 2 级，阴性为 3级 + 4 级

注：ROC 为受试者工作特征曲线

图 1 三区四级分诊标准鉴别急诊危重患者入抢救区的 ROC曲线

分诊结果（f~ 4级）
参考线
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② 模拟分诊场景； ③ 不同分诊人员回顾性分析。

本研究采用评定者间信度评价方法，由 2名分诊护

士同时对 254 例急诊患者现场立即进行独立分诊，

结果显示，分诊护士间的总体内部一致率达 72%，

总体一致性 Kappa 值为 0.686，主管护师与主管护

师之间的一致性（Kappa 值 0.676）略低于主管护师

与护师之间的一致性（Kappa 值 0.695）。根据 Fleiss

等［10］对 Kappa 值的分类，0.65～0.70 为最小可接受

值，提示三区四级分诊标准有较好的信度，但仍需要

修订完善。三区四级分诊标准对患者病情判断尚缺

乏准确的数字评价，护士分诊时倾向于与临床经验、

个人评定标准结合，可能导致主管护师与主管护师

之间的一致性较低。

3.3 三区四级分诊标准的效度：关于急诊分诊标准
效度的评价，国内外研究多从患者留观率、病死率、

医疗资源使用、急诊留滞时间、医疗花费等方面进

行评价［11-14］。本研究采用患者候诊时间、处理时间

直接反映不同病情的急诊应急状况，结果显示，分诊

1级、2 级患者候诊时间、处理时间明显短于 3级、 

4级患者。① 当患者入院快速评估分诊1级时，立即

送至复苏床或监护床，同时通知医生、护士，立即启

动抢救小组，给予吸氧、监护、输液等干预措施；平

均候诊时间 1.00（1.00，1.75） min，平均处理时间 1.00 

（1.00，10.00） min；分诊 1级患者除无呼吸 / 无脉搏、

急性意识障碍外，还包括严重哮喘、皮肤湿冷、收缩

压低于 80 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）、脉搏血氧饱

和度（SpO2）低于 0.85 等，需要采取挽救生命干预措

施的患者。② 分诊 2级患者，一部分由护士直接送

入抢救室；一部分经诊区医师检查后，告知病情并

入抢救区；另一部分患者由护士预安排入抢救区，

家属拒绝，经诊区医师检查后，再次告知病情并入抢

救区。平均处理时间为 6.00（1.00，23.00） min，但是

平均候诊时间仅为 1.00（1.00，5.00） min，说明分诊

护士、医师对这部分患者给予了高度重视，适当安

排了优先救治。③ 分诊 3级患者经医师接诊之后，

经必要的检查如血常规、X线而获得药物处理，并

未等待所有的生化结果，为患者赢得了治疗时间；

平均候诊时间 8.00（2.00，23.00） min，平均处理时间

48.00（25.00，105.00） min。以上结果与国际 CTAS

标准规定 1、2、3 级接诊时间分别为立即、≤15 min

和≤30 min 一致［14］。④ 分诊 4 级患者平均候诊时

间为 10.00（4.50，28.00） min，明显低于国际标准非

急诊≤2 h［14］。这也说明普通急诊和非急诊患者基

本按挂号顺序就诊，难以实现 3级急诊与非急诊的

轻重缓急。在分诊过程中，有部分非急诊患者为了

缩短看病、检查时间而拒绝于门诊挂号就诊，这可

能是非急诊患者较多的原因之一。

 国外结果表明，分诊级别与急诊结局、住院时

间、病死率、资源利用率显著相关［15-17］。本研究结

果显示：分诊 1级、2 级患者的住院病死率明显高

于 3 级患者，而 1 级与 2 级间差异无统计学意义，

但 1级与 2 级的急诊病死率有显著差异，说明 1级

患者病情危重、进展快，短时间内可发生猝死。1级

患者经救治病情稳定转入住院，住院结局（住院病

死率）与 2 级相当，但其住院时间明显长于其他分

诊级别组患者。由此可见，1级和 2 级患者均是病

情较重的患者，在诊疗过程中会用到多种医疗资源，

并得到及时有效的干预［9］。分诊 4 级患者未发现

有死亡及入住 ICU，且入病区普通床位的比例也低

于 3级患者，说明三区四级分诊标准能够区分急诊

与非急诊患者。3级患者留观时间可能比4级更短，

本研究未进行比较。本研究证实了三区四级分诊

标准与急诊处理方式、急诊结局、住院结局、住院时

间、总病死率显著相关，具有较好的效度，能够区分

急诊患者的病情严重度。

 本研究进一步分析结果显示，三区四级分诊标

准有中等水平敏感性和较高水平的特异性，准确度

低于五级成人急诊分诊标准［18］，分析其原因可能是

因为对照的“金标准”不同，本研究以患者实际入抢

救区为“金标准”，可能有少部分 2级患者仅需要立

即处理而不需入抢救区。三区四级分诊标准对各分

诊级别患者的病情进行了概括性描述，评价的生理

指标包括心率、呼吸频率、收缩压、SpO2，文献显示

增加客观的量化指标如年龄、体温、意识、血糖、疼

痛有助于提高急诊分诊的准确率［18-20］。但是，在临

床实践中，有部分患者生命体征尚稳定，经生化检验

或辅助检查后显示危急值，病情有可能在短期内迅

速恶化，需要立即监护处理，这类患者在急诊分诊时

难以评估，可能降低了敏感度，增加了医疗风险。有

学者将传统医学的中医阴阳理论应用于急诊外伤患

者的分诊与处理，取得了较好效果，为中医急诊分诊

提供了借鉴［21］。本研究中部分患者来源于其他医

院转入，通常已经历分流和临床评估，并已进行辅助

诊断检查，甚至有明确的最终诊断，这些因素有利

于护士的鉴别诊断和临床评估，增加了分诊敏感度。

本研究漏诊率为 21.38%，分诊 3级患者经医生评估
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后 20.81% 入抢救区，但仍有 4.76% 的患者死亡，间

接反映了综合性三甲医院急诊危重患者相对较多，

分诊护士有时难以评估具有潜在风险的患者，分诊

标准需要更加完善。另外，分诊的准确性还受护士

知识、经验、外部环境、制度、床位可获得性等的影

响［22-24］。因此，在临床分诊中，应加强护士教育与

培训，完善分诊制度，进一步提高分诊效率［25］。

4 结 论

 本研究证实三区四级分诊标准是一个可靠、有

效的分诊工具。分诊级别与候诊时间、处理时间、

急诊结局、住院结局、病死率显著相关，具有较好的

效度，能够区分急诊患者的病情严重度。
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