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危重患者护理记录在绿色通道

患者质量控制中的应用

崔慧静杨万杰孟瑶赫连宏 陈丹王芳

(天津市第五中心医院，天津300450)

-论著-

【摘要】 目的应用危重患者护理记录对急诊绿色通道救治缺陷进行分析，以期加强急诊质量控制。

方法收集天津市第五中心医院急诊科2011年6月1日至2015年5月31日绿色通道收治的严重创伤患者
抢救记录共206份，其中2011年6月1日至2013年6月30日的抢救记录单104份为对照组，2013年7月

1日至2015年5月31日危重患者护理记录102份为研究组。分析采用两种记录单后质量控制可利用率、不

良事件发生率和患者满意率。结果研究组l临床质量控制可利用率明显高于对照组[80．O％(32／40)比57．5％

(23／40)，P<0．05]，研究组不良事件发生率明显低于对照组[3．9％(4／102)比8．7％(9／100)，Jp<0．05]．患者满意

率明显高于对照组[93．1％(95／102)比83．7％(871104)，P<0．05]。结论采用危重患者护理记录便于强化医

护人员规范、熟练执行抢救流程，有利于临床质量控制的进一步完善。
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[Abstract]Objective Application of nursing records of critical patients to analyze the defects of rescuing

patients via emergency green channel in order to improve the quality control of medical emergency．Methods The
rescue nursing records of 206 patients with critical injury via green channel were colleered from the Department
of Emergency in Tianjin Fifth Central Hospital from June 1，2011 to May 3l，2015，in which from June l，2011 to

June 31，2013，104 patients‘rescue records were assigned in control group，and from July l，2013 to May 3l，2015，

102 critieal patients’nursing records were in research group．After analysis of the two kinds of record．the available

rate of quality control，incidence of adverse events and satisfaction rate of patients were compared between the two

groups．Results Availability rate of clinical quality control in research group was significantly higher than that

in control group[80．0％(32／40)VS．57．5％(23／40)，P<0．05]，the incidence of adverse events in research group was

obviously lower than that in control group[3．9％(4／102)VS．8．7％(9／104)，P<0．05]，and the satisfaction rate of
the patients in research group was obviously higher than that in control group[93．1％(95／102)VS．83．7％(871104)，
P<0．051． Conclusions The application of eritical patients nursing records can facilitate to strengthen medical

personnel specification，skillfully execute rescue process and beneficial to further improve the clinical quality control；it

is worthwhile clinically to spread the application of the records．

【Key words】Green channel；Nursing records：Quality control

急诊科是医院临床科室中一个高风险科室，尤

其是在遇到急诊危重患者时极易发生医疗纠纷，而

急诊危重患者护理记录常常是医疗纠纷中举证和鉴

定司法责任的重要依据⋯。危重患者护理记录能

客观记录患者的急诊救治过程，是医生、护士对患者

病情观察、救治的实时记录，是对救治真实场景的还

原，更是进行质量管理的重要资料¨五1。医院护理部

及医疗科室对护理监管的缺失或不足、危重患者护

理记录单设计不科学等也可导致事故的发生心。J。

目前，多数医院使用的抢救记录单记录条款少，内容

不规范，质量控制的可利用率有限。因此，本科自行

设计了危重患者护理记录模板，利用危重患者护理
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记录提高了临床质量控制可利用率和医疗护理质

量，现报告如下一。。

1资料与方法

1．1研究对象：收集本院急诊科201 1年6月1日

至2015年5月31日绿色通道收治的严重创伤患者

抢救记录共206份，其中2011年6月1日至2013

年6月30日进入绿色通道患者抢救记录单104份，

2013年7月1日至2015年5月31日进人绿色通

道危重患者护理记录102份。

1．2危重患者护理记录单的设计

1．2．1记录项目：①到诊／会诊医生姓名；②会

诊时间；③下达绿色通道医嘱时间及医生签名；

④给予各项治疗的具体时间；⑤患者离开抢救室

的时间及生命体征；⑥参加抢救护士姓名；⑦报
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告行政科室时间，接听电话人员姓名及处理意见；

⑧护送进入手术室医生、护士签名；⑨家属联系电

话；⑩诊疗过程中遇到的特殊事宜等。

1．2．2书写要求：①记录方法：按照规定模板内容

书写，项目设计中包括者可采用打勾方式进行选择，

病情则使用文字描述；②记录要求：对绿色通道患

者病情变化进行实时记录，至少15 min记录一次生

命体征及病情变化；辅助检查前后再次评估患者意

识状态、生命体征，及时向医生汇报。

1．3分组方法：收集天津市第五中心医院急诊科

2011年6月1日至2015年5月31日绿色通道收

治的严重创伤患者抢救记录共206份，其中201 1年

6月1日至2013年6月30日的抢救记录单104份

为对照组，2013年7月1日至2015年5月31日危

重患者护理记录102份为研究组。

1．4观察指标(表1)：根据本院急诊科严重创伤救

治缺陷评估表对绿色通道创伤患者救治缺陷进行分

析，比较对照组和研究组质量控制可利用率，以及不

良事件发生率和患者满意率。

1．5不良事件等级划分标准∞。：1级事件(警训事

件)为非预期的死亡，或是非疾病自然进展过程中

造成永久性功能丧失。2级事件(不良后果事件)为

在疾病医疗过程中是因诊疗活动而非疾病本身造成

的患者机体与功能损害。3级事件(未造成后果事件)

为虽发生了错误事实，但未给患者机体和功能造成

任何危害，或有轻微后果而不需要任何处理可恢复

健康。4级事件(临界错误事件)为错误在对患者实

施之前被发现并得到纠正，患者最终没有得到错误

的医疗护理服务。

1．6统计学处理：使用SPSS 17．0统计软件处理，计

数资料以率表示，采用疋2检验。P<0．05为差异有

统计学意义。

2结果

2．1对照组和研究组质量控制可利用率(表2)：

针对本院急诊科严重创伤救治缺陷率评估表的

40项内容，研究组危重患者护理记录临床质量控

制可利用率明显优于对照组，差异有统计学意义

(P<0．05 o

表2对照组和研究组质量控制可利用率比较

表1 天津市第五中心医院急诊科

严重创伤救治缺陷率评估表

接诊 1急诊护十分诊不恰、与

2急诊一线医生接诊不及时

3急诊护f：初期基本处置(畅通气道．吸氧、颈托等}不当

4急诊护j：仞期伤L1处置(包扎，霞盖等l不当

抢救 5外周静脉通路建立不及时

6输血前／手术前抽血检查缺失或不及时

7输血前／手术前化验送检不及时

8急诊一线医生决定抢救不及时．相应急救措施不得力

9急诊二线医生到达不及时

10人丁气道建立不及时

11人T气道建丘操作缺陷

12机械通气使用不恰当／发生可避免并发症

13中心静脉建立适应汪不恰当(不及时／过度l

14中心静脉置管发生可避免并发症

15液体复苏不恰当(复苏目标、量、种类J

16输血决策不恰当(超适应证／不及时)

17输血前处置不当(检查、告知签字、电话联系血库)

18输血过程处置不、与

会诊19急诊一线医生决定会诊不及时

20急诊一线医生请会诊不恰当(不全／过度)

2l相关专科二线医生到达不及时

22相关专科二线医生救命措箍、基本措施处置不当(不全，过度

23相关々科二线医生辅助检查不恰当I不全／过度)

检查24床旁检查不及时／不准确

25搬动检查决策不恰当【不全／过良)

26搬动检查前准备不恰当(物品．告知签字、电话联系)

27搬动检查过程缺陷

28搬动硷查顺序不恰当

29搬动检查非正常重复f如：jBIE伟"2次以上进人CT室}

决策30相关专科二线医生遗漏本专科损伤

3l相关专科二线医生没有关注本专业隐匿伤迟发伤

32相关专科二线医生推诿本专业伤员

33相关争科二线医生转院决策不恰当(不i_{{转／延误／准备差)

34相关专科二线医生手术指征掌握不恰当

35需手术患者术前准备不伞

其他36急诊杯关护十．医生急诊情况报告不恰当门：足／过度)

37急诊相关医生医嘱、用药、病例书写缺陷

38急诊重症护理i己录缺陷、护送缺陷、交接，电话随访缺陷

39群伤处置缺陷、”i无”等特殊患者处置缺陷

竺墨堡堡堕皇垦堡丝堑旦壁丝塑至笪鱼
合计 检查者签字

2．2两组不良事件发生率及患者满意率比较(表3)：

研究组不良事件发生率较对照组明显降低，患者满

意率较对照组明显提高(均P<O．05 o

表3两组不良事件发生情况及患者满意率比较

。。l护理单数 不良事f牛f例’ 不良事件发生率 患抒满意串殂刊。(份)1jFIj_jj而[％(份)][％(份)j

j对J!H组比较．‘，J<005：liI’I代衷无止E』i
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3讨论

3．1护理文书特别是危重病患者的护理记录，是护

士在观察、诊疗护理危重病患者过程中护士工作质

量具体化的表现形式，是衡量护士工作责任心、技术

水平和工作质量的依据㈨J。要求护士在护理记录

中客观反映护理工作的实际情况，使之更好地保护

护患双方的合法权益"‘8 J。我们以往的抢救记录单

只关注患者伤情、治疗措施，而忽略了救治流程的记

录，患者危急值报告，行政协调，以至于在发生医疗

问题及纠纷时无从查找原因、分析问题、甚至进行追

责，不利于抢救工作的持续改进。

3．2本院急诊科使用经过改进的危重患者护理记

录单，规范了书写内容，能详细记录接诊医生姓名、

到诊时间、治疗方法、急救措施时间及效果、各职能

科室协调结果、患者病情、家属联系方式等内容，明

确记录了急会诊时间，责任到人，会诊完成后，由会

诊医生在签字栏内签字确认∽o。既便于对救治中

存在的缺陷进行评估，又减少了医疗纠纷的发生，为

临床创伤救治提供了宝贵的第一手资料。

3．3通过记录单有利于总结和分析抢救患者的成

功经验及教训，提高急诊护士的分析能力、判断能

力、处理问题的能力和抢救水平等¨肛⋯。通过改进

危重患者护理记录单的设计及应用，全面、系统而真

实地体现了抢救流程的科学性和规范性，不仅是对

实施抢救护士和医生的双重提醒，而且使医护人员

对抢救过程更容易掌握和有章可循，缩短了绿色通

道患者进人手术室的时间，减少了不良事件发生率，

提高了患者满意度，使医疗、护理质量得到进一步提

高，与正确及时有效的院前现场急救相结合能提高

患者抢救成功率，降低致残率一2I。

综上所述，危重患者护理记录便于医护人员规

范、熟练掌握抢救流程，有利于临床质量控制的进一

步完善。
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