
轻医务人员的身心压力,提高工作效率,为患者提供

优质的医疗护理服务。
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重症监护室交班护理中断事件的专项管理

刘佳微1,张文光2,王巧红3,郭静3,吕瑞娟3

摘要:目的
 

减少ICU交班过程中护理中断事件的发生,提高交班效率。方法
 

分析常规交班120次中发生护理中断事件724次的

原因;针对原因采取专项管理,分别统计专项管理前后各120次交班中护理中断事件发生情况及护士工作满意度。结果
 

专项管

理措施实施后护理中断事件发生频次、持续时间及交班时间显著少于专项管理措施实施前,护士工作满意度显著提高(均P<
0.01)。结论

 

护理中断事件专项管理可有效减少ICU交班过程护理中断事件的发生,提高交班效率,从而提高护士工作满意度。

关键词:重症监护室; 交接班; SBAR沟通模式; 护理中断事件; 专项管理; 交班时间
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  交班是个人和团队之间信息和责任的转移,有
效、全面的交班是患者安全的保证。不良的交班被认

为是造成患者伤害的主要原因,80%的医疗护理差错

都是由于交接不当引起的[1]。交班可以很简单,如护

士之间口头交班;也可以很复杂,如不同机构的交班。
护理交班通常在繁忙的时间段,中断事件时有发

生[2]。研究表明,交班过程中频繁的中断事件可能引

发认知失败,包括注意力、记忆或感知上的失误,导致

交班过程中失去关键信息、遗漏执行某些重要的护理

任务、延迟识别患者病情的变化,甚至出现临床判断

错误[3-4]。重症监护室(ICU)具有患者病情复杂、病
情变化不可预测、治疗护理项目多且时间紧迫性,以
及多例患者并行管理等特殊性,导致ICU更易发生

交班护理中断及多任务情况[5]。频繁发生的中断事

件严重影响ICU护士交班质量,而ICU护士日常护

理活动及临床决策的制定都依赖于完整的交班信息。
因此,本研究于2018年12月至2019年3月针对

ICU交班过程中护理中断事件易发环节制订针对性

管理措施,经实施后有效减少了ICU交班过程中的
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护理中断事件,具体方法与结果报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 本院ICU开放床位25张,医生20
人,护士72人。护士中,男11人,女61人;年龄24~
44(29.50±3.41)岁。学历:大专2人,本科68人,硕
士2人。护龄3~23(13.60±4.80)年。职称:护士4
人,护师60人,主管护师7人,副主任护师1人。护

士分级:N0级20人,N1级32人,N2级16人,N3级

4人。ICU床护比为1∶2.88,护理工作采用责任制

整体护理模式。
1.2 方法

专项管理实施前(2018年12月之前),ICU采用

常规床旁口头式交接,针对交班中护理中断事件没有

明确的管理举措。专项管理措施的制定及措施具体

如下。
1.2.1 组建ICU护理中断事件管理小组 组成由

护士长1人、护理质控组长1人、带教组长1人、高年

资护士4人,共7人的管理小组。由护士长组织小组

成员完成中断事件原因查找,针对性管理措施的制订

及实施等,具体落实:带教组长负责制订管理措施的

规范化培训与考核;质控组长负责措施落实的质量;
高年资护士负责健康教育及反馈;护士长监督检查,
针对管理措施实施过程中存在的问题,提出整改意

见。
1.2.2 护理中断事件形成的原因分析及措施制订

 本研究对交班护理中断事件的定义为任何非紧急

的事件,分散交班过程护理团队成员注意力的行

为[6]。小组成员以2018年10~11月120次交班过

程中发生的724次护理中断事件为样本进行原因分

析;同时查阅相关文献[7-9],明确护理中断事件的主

要原因,了解相关干预方法。发生护理中断事件的

主要原因:①护士方面。护士对中断事件的认识不

足,低年资护士对交班流程不熟练,交班前期准备工

作不足。②家属方面。患者病情危重,家属普遍存

在焦虑、恐惧情绪及对患者的治疗、护理不了解,频
繁咨询护士相关问题。③护士同事方面。ICU患者

病情复杂,需要多学科紧密合作,进行频繁的信息交

流,进一步加大中断事件发生概率。④环境方面。
早晨交班时间同时也是家属给患者送餐的高峰时间

段,护士需频繁处理送餐相关事务而导致交班中断。
针对以上原因制订本ICU护理中断事件的管理措

施,包括营造安静的交班环境、改进交班流程和模

式、加强家属宣教、有效使用通讯工具和加强护士培

训5个方面,并形成文字,呈送7名护理管理及重症

临床护理方面的专家(均为女性;本科4人,硕士2
人,博士生1人;主管护师1人,副主任护师5人,主
任护师1人;从事护理管理工作4人,重症护理3
人)进行审核和修改,再经管理小组讨论达成共识后

应用于交班管理中。

1.2.3 管理方法的实施

1.2.3.1 营造安静的交班环境 ①参与交班的护士

佩戴安全围裙,安全围裙上贴有“请勿打扰”的红色标

签,防止护士在交班时因为某种原因离开患者床边,
交班被中断。②床旁交班时,将标有“请勿打扰”的警

示牌挂在患者床尾,表示正在交班,此时间段内与交

班无关的中断是不允许的,或者仅限于与患者有关的

紧急通讯。③8:00、18:00交班时间内对入科电话进

行分类。主班护士负责接听护士站来电,如果电话是

例行的、非紧急的,请对方留言或在交班过后给予回

复,紧急情况下值班护士则呼叫交班护士,以优先处

理紧急中断事件,推迟非紧急中断事件。④在交班时

间段,监护室门外显示“患者的安全是我们的首要任

务,护士在交班请不要打断他/她”的指示牌,以减少

由家属所引发的中断事件。
1.2.3.2 改进护士交班流程和模型 正式交班之

前,交班者提前来到患者床边,了解患者的需求、解决

患者的问题,同时对患者正在使用的输液泵等做到心

中有数并做好前期准备,减少交班过程中由于患者及

输液 泵 原 因 引 起 的 中 断 事 件。交 班 时 护 士 采 用

SBAR沟通模式进行交接,查看患者情况,同时对交

接中不明确的问题进行核实。SBAR沟通模式包括:
现状(S):姓名、住院号、年龄、生命体征等;背景(B):
患者主要诊断、主诉、症状体征、危急值、异常检验指

标、目前治疗、已采用的护理措施;评估(A):过去24
 

h存在问题、异常结果、神志、皮肤情况、管道护理、呼
吸机、出入量、病情变化等相关性分析;建议(R):建
议下一班的治疗、护理措施及需要关注的问题。引入

SBAR沟通模式作为交班模型,在紧急情况下可保证

信息准确传递及保障患者安全。
1.2.3.3 加强家属宣教 对每位入住ICU患者的

家属进行严格宣教,并发放入院手册,告知家属交班

高峰时间、明确患者送餐时间以及在该病区使用“请
勿打扰”指示牌的目的及意义,取得家属的谅解。同

时,16:00~16:30在患者病情相对稳定的情况下,护
士与患者家属进行10

 

min以内的交流,使家属了解

患者的情况,避免家属无序的中断。
1.2.3.4 有效使用通讯工具 利用微信交流群建立

“信息收件箱”———多学科交流平台,允许医疗工作者

间通信,但没有警报声音。其他医疗工作者将非紧急

必要的信息发送至微信群中,指定专人对信息进行提

取,并在指定时间将患者治疗、护理相关的信息一次

性反馈给责任护士。不仅减少中断事件的发生频次,
而且形成闭环式的交流。
1.2.3.5 加强护士的相关培训 为了提高护士在交

班中的中断管理意识,在2月初,即管理模式实施前,
所有护理人员在每周工作会议上进行中断事件相关

知识的培训,每次授课2
 

h,内容包括:本次研究的目

的、中断的负面影响、前期观察科室发生中断事件的
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具体情况、中断事件发生时护士应该采取的应对策

略,以及管理措施实施的具体方法及意义。
1.2.4 评价方法

   

1.2.4.1 交班护理中断事件 ①观察对象。以

2018年10~11月实施传统方法的120次交班作为对

照组,2019
 

年2~3月实施护理中断事件专项管理措

施后的120次交班作为观察组。观察星期一至星期

五8:00~9:00或18:00~19:00护士床旁交接期间

护理中断事件。观察对象的纳入标准:有全职聘用合

约;在ICU独立工作时间≥3个月;知情同意。排除

标准:行政岗位护士;临时护士、进修护士及实习护

生。②交班中断事件的观察与记录。自行设计护理

中断事件调查表,内容包括观察日期、交班开始时间、
交班结束时间、中断频次、中断开始时间、中断结束时

间、中断来源。护理中断事件来源可分为环境(呼叫

器、办公电话、仪器设备等)、护士同事、患者及家属、
护士自身(身体不适、喝水如厕等)、医生、其他保健人

员等。由研究者本人采取单盲的形式进行观察,观察

过程中尽量避免暴露自己。
1.2.4.2 护士工作满意度 采用陆虹[10]修订的护

士工作满意度量表
 

(NJSS),由工作状态(10个条目)
和工作中的人际关系(5个条目)2个维度共15个条

目组成,采取非常不满意到非常满意5级评分法,依
次赋1~5分,总分15~75分,得分越高表明护士对

工作越满意。在本研究Cronbach's
 

α系数为0.88。
1.2.5 统计学方法 利用SPSS22.0软件进行数据录入

及分析。统计描述采用均数、标准差表示,单因素分析采

用χ2 检验、t检验或非参数检验。检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 专项管理实施前后交班护理中断事件发生情况

 专项管理实施前交班120次,交班患者2
 

933例次,
发生护理中断事件724次;专项管理实施后交班120
次,交班患者2

 

918例次,发生护理中断事件516次。
专项管理实施前后4项指标比较

  

见表1。
   表1 专项管理实施前后4项指标比较 分,x±s
专项

管理

交班

次数

护理中断

事件(次)
中断事件

持续时间(s)
交班患者

(例)
交班时间

(min)
实施前 120 6.03±2.1867.39±17.4424.44±0.8024.03±5.45
实施后 120 4.30±2.1452.83±19.7324.32±0.8619.15±4.22
t 6.214 6.056 1.168 7.751
P 0.000 0.000 0.244 0.000

2.2 专项管理实施前后中断事件来源分布 见表2。
表2 专项管理实施前后中断事件发生来源分布比较

例

时间
中断

事件
环境

护士

同事

患者及

家属

交班

护士
医生

其他

人员

实施前 724 152 258 86 43 149 36
实施后 516 78 157 78 37 128 38

  注:实施前后比较,χ2=16.448,P=0.006。

2.3 专项管理实施前后护士工作满意度比较 74
名护士,

 

专项管理实施前工作满意度得分为43.66±
15.18,实施后得分51.06±16.13

 

,实施前后比较,
t=3.646,P=0.000,差异有统计学意义。
3 讨论

3.1 ICU交班中信息的准确传递是保证护理质量的

基本要素 交班是护理的一项重要活动,对确保患者

安全、保证护理质量及改善患者结局至关重要[11]。
交班是将有关患者病情和预期患者需求的信息从一

位护士转移到另一位护士,以确保护理的连续性。交

班过程中传递的信息包括患者临床信息、功能状态、
护理计划以及情感和社会等问题[12]。交班对于建立

强大的团队士气和促进护理团队的凝聚力至关重

要[13]。然而,1项调查显示,72%的护理人员认为在

交班期间失去了重要的信息,62%的护理人员认为交

班期间患者安全存在隐患[14]。交班过程传达的信息

不正确、不相关或遗漏,可能导致患者治疗延迟和住

院时间延长,同时也对护士身心产生不利的影响。为

了实现最佳的护理以及维护患者安全,保证交班信息

的准确是十分必要的。
3.2 专项管理措施减少了护理中断事件发生频次,
缩短了中断事件持续时间 ICU患者病情危重,生命

体征不平稳,常伴有多器官衰竭,这就要求ICU护士

不仅要具备深厚的理论知识,而且能够将这些知识与

患者病情相结合,明确护理重点和方向,更好地规避

风险。无中断的、相对安静的工作环境对于护士是重

要的。但研究表明,护士在从事某项护理活动中,不
被其他事件干扰的情况很少[15],在护士8

 

h的护理活

动中,约22%的时间会被打断[16],其被中断的频次为

2.8~14.0次/h[17-18]。频繁的护理中断事件使护理

程序失败率增加,临床错误率增加[19],造成护士平均

每天有效工作时间损失2.1
 

h[20]。为了减少中断事

件所带来的影响,本研究采用多种措施结合,同时考

虑到ICU的实际情况,提出交班护理中断事件专项

管理措施,使每次交班中护理中断事件的发生频次由

6.03次降低至4.30次,使中断事件平均持续时间由

67.39
 

s缩短至52.83
 

s。由此可见,专项管理措施是

有效的,但这一效果低于国外研究显示的护理中断事

件减少71%[21]、
 

44%[22]。分析原因可能为:交班主

要在患者床边进行,除当班医生、护士外,还有进修、
规培医生护士,实习生等,其中部分人员对护士工作

的配合度较低,导致管理措施落实困难。在日常的医

疗护理实践中,任何措施都不可能将中断完全消除,
因为有些沟通对患者安全产生积极影响,是必要的。
因此,为了避免临床差错,正确、安全、仔细地进行二

次检查,严谨、细致,是患者安全的重要防线。
3.3 专项管理措施缩短了交班时间,提高了护士工

作满意度 实际临床护理工作中,在轮班期间护士双

方都十分注重交班时间:接班护士急于开始一天工
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作,为患者尽快实施各项治疗护理措施;而交班护士

则需交待手中的工作与事项,使患者能延续治疗护

理,同时也可下班回家休息。但研究发现许多交班是

冗长的,而有关患者照顾必要的信息是有限的。1项

调查发现,整个交班过程中有效交班的时间少于

25%[23-24]。交班中频繁的中断事件是延长交班时间

的主要因素,护理工作本身作息不规律、工作量大,护
士的身心压力普遍高于其他职业,

 

若在此基础上延

长交班时间,
 

很可能使护士对工作失去积极性、存在

不满情绪,进而影响护理质量。因此,ICU交班过程

需要一种高效的管理措施作为强有力的支撑,本研究

回顾相关文献结合专家意见,建立适合本科室的护理

中断事件专项管理措施,如采用标准化交班模式,以
确保交班内容的完整性,并营造安静的交班环境,以
尽量减少干扰;通过对护士的培训,使护士尽快适应

中断事件管理措施。管理措施实施后护士交班时间

缩短,交班中的不必要环节减少,护士工作效率及工

作的积极性提升,无序混乱的现象减少,护理工作变

得井然有序,护士工作满意度也得到进一步提高。
综上所述,护理中断事件在ICU护士交班过程

中普遍存在,中断事件专项管理措施的建立减少了交

班中护理中断事件的发生、有效改善护士交班质量,
提升护士工作满意度。但本研究管理措施包含项目

较多,
 

未分析每项措施的具体效果,
 

后期应关注具体

措施对交班中护理中断事件的影响。此外,本研究中

管理措施实施2个月后,中断次数减少(28.7%)。这

些结果,只是初步的,仅表明护理中断事件管理措施

在护士交班过程的短期效果,随着时间的推移,这种

中断的减少是否可持续,还需要进一步证实。
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