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急诊危重患者信息化转科交接单的研发及应用效果评价
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摘要:目的
 

研发急诊危重患者信息化转科交接单,评价其应用效果。方法
 

组建研发团队,设计新增、填写、统计三大功能模块的

信息化转科交接单。以便利抽样法选择急诊抢救室200例患者,按照住院时间分为对照组及试验组各100例。对照组应用传统

纸质版转科交接单,试验组应用信息化转科交接单。结果
 

试验组转科交接单书写质量显著高于对照组,应用后,交接班护士满意

度显著优于应用前,且再次核对/确定患者信息的频次显著降低(均P<0.05)。结论
 

急诊危重患者信息化转科交接单的应用有

利于提升交接单书写质量,降低护士反复核对患者信息次数,从而提升护士工作效率及满意度。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

develop
 

an
 

information-based
 

transfer
 

form
 

for
 

critically
 

ill
 

patients
 

in
 

emergency
 

department,
 

and
 

to
 

evaluate
 

its
 

appli-
cation

 

effect.
 

Methods
 

A
 

research
 

team
 

was
 

set
 

up,
 

and
 

an
 

information-based
 

transfer
 

form
 

with
 

three
 

function
 

modules
 

(adding,
 

filling,
 

ana-
lyzing)

 

was
 

designed.
 

Then
 

200
 

patients
 

in
 

the
 

emergency
 

room
 

were
 

selected
 

by
 

conve-nience
 

sampling
 

and
 

were
 

chronologically
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

and
 

an
 

experimental
 

group,
 

with
 

100
 

patients
 

in
 

each
 

group.The
 

control
 

group
 

used
 

traditional
 

paper
 

transfer
 

form,
 

while
 

the
 

experimental
 

group
 

utilized
 

the
 

designed
 

information-based
 

transfer
 

form.
 

Results
 

The
 

writing
 

quality
 

of
 

the
 

transfer
 

form
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group,
 

after
 

application
 

of
 

the
 

information-based
 

transfer
 

form,
 

shifts
 

nurses'
 

satisfac-
tion

 

on
 

handing-off
 

was
 

significantly
 

better
 

than
 

that
 

before
 

application,
 

and
 

the
 

frequency
 

of
 

re-checking
 

or
 

confirming
 

patients'
 

information
 

was
 

significantly
 

reduced
 

(all
 

P<0.05).
  

Conclusion
 

Application
 

of
 

the
 

information-based
 

transfer
 

form
 

for
 

emergency
 

critically
 

ill
 

patients
 

can
 

improve
 

the
 

writing
 

quality
 

of
 

the
 

transfer
 

form,
 

reduce
 

the
 

number
 

of
 

re-checking
 

patients'
 

information
 

repeatedly,
 

and
 

improve
 

nurses'
 

work
 

efficiency
 

and
 

satisfaction.
Key

 

words:
 

emergency
 

department; critically
 

ill
 

patients; transfer; transfer
 

form; nursing
 

informatization; information
 

management; patient
 

safety

作者单位:中南大学湘雅三医院1.急诊科2.护理部(湖南
  

长

沙,410013);3.中南大学湘雅护理学院;4.长沙理工大学计算

机通讯学院

郭美英:女,硕士,副主任护师,护士长

通信作者:肖涛,1823308475@qq.com
科研项目:湖南省自然科学基金面上项目(2021JJ30991);湖南

省卫健委课题(202214054477)
收稿:2023 03 14;修回:2023 05 15

  有效的患者交接是保障患者安全的一个重要方

面。美国医院评审联合委员会指出,高质量的患者交

接具有重要的意义[1]。急诊科有效的患者交接有利

于保证患者安全、提高工作效率。目前,医院多采用

纸质版转科交接单,存在交接单低效并有书写缺陷、
交接遗漏和信息错误等一系列问题,可能与急诊科转

科患者多、患者病情复杂、转科工作量大、交接内容具

有多样性等有关[2]。随着信息技术飞速发展,护理服

务模式向信息化、智慧化快速转变。《全国护理事业

发展规划(2021-2025年)》[3]提出,利用信息化手

段,创新护理服务模式,为患者提供便捷、高效的护理

服务。信息化已逐渐渗透到护理工作的各个层面[4],

信息化管理作为一种现代信息技术与管理理念相融

合的全新医疗服务形式,在患者安全管理方面发挥了

重要作用[5-8]。护理信息化技术凭借智慧化、实时化

等优点,已在护理安全管理工作中广泛应用。鉴此,
我院急诊科设计了急诊危重患者信息化转科交接单,
应用于急诊危重患者转区或转住院部的交接工作中,
取得了较满意的效果,报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 我院急诊科共有床位60张,其中抢

救区20张、留观区30张、EICU
 

10张;日均抢救患者

40例,日均留观患者60例。护士共93人,其中副主任

护师3人、主管护师56人、护师31人、护士3人。采用

便利抽样方法,从2021年2-8月我院急诊抢救室转往

心内科、神经内科、神经外科、内科ICU、EICU(全院接

收急诊抢救室患者前五)的患者中各选择20例,共100
例作为对照组;从2022年2-8月急诊抢救室转往上述

5个科室的患者中各选择20例,共100例作为试验组。
纳入标准:转科交接单保存完整,转运过程顺利,无转

运相关不良事件发生。排除标准:转运过程中患者发

生病情变化者。两组一般资料比较,见表1。
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表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
病情危重程度(例)

病危 病重

直接入

院(例)
途中完善

检查(例)
插管

上机(例)
泵入镇静

药物(例)
泵入血管活

性药物(例)
皮肤有

破损(例)
对照组 100 65 35 64.10±16.68 58 42 55 42 16 16 14 17
试验组 100 68 32 62.47±16.29 54 46 62 38 15 15 16 20
t/χ2 0.202 0.699 0.325 1.009 0.333 0.038 0.038 0.157 0.298
P 0.653 0.485 0.569 0.315 0.564 0.845 0.845 0.692 0.585

1.2 方法

对照组使用传统纸质版转科交接单,急诊科护士

在患者转科时手工填写传统纸质版转科交接单,并在

交班时交于接班护士。试验组使用信息化转科交接

单,具体如下。
1.2.1 急诊危重患者信息化转科交接单的设计

1.2.1.1 成立研发团队 2021年7月,由1名急诊

科护士长、1名护理安全质控组长、1名主管护师、2名

计算机网络中心工程师组成研发团队。急诊科护士

长负责综合协调,质控组长负责制定急诊危重患者信

息化转科交接单应用管理制度、质控方法及内容;经
团队成员讨论、确定后,由主管护师负责更新转科交

接单内容;工程师负责转科交接单的信息化实现、调
试及后期维护。
1.2.1.2 功能模块设计 充分结合医院院内患者转

科交接的模式及具体需求,对急诊科护士进行半结构

式访谈,了解并分析其对急诊危重患者信息化转科交

接单的需求;并以保障转科患者安全、提高护士工作

效率为目标,分析急诊科危重患者在院内的转科交接

书写流程、管理现状和存在的不足。最终,研发团队

从系统功能模块、交接内容、信息系统接口对接、书写

与交接方式、信息保存5个方面完成系统开发。系统

功能模块包括新增、填写、统计分析3个模块。见图

1。

图1 急诊危重患者信息化转科交接单系统

1.2.1.3 确定交接单内容 ①传统转科交接单的问

题分析。访谈急诊科及住院部护士共30人征集其对

传统交接单的意见,主要有以下几点:
 

原有交接单为

全院统一,交接项目相对固定,只适合普通病房;急诊

危重患者需要交接的内容较多,且特殊问题比较多,
医院原有交接单一个版面包含多个科室转科交接表

格,无足够空间书写,造成交接内容书写紧凑,字迹难

以辨认,交接不畅;交接内容需要抄写电子病历中的

患者基本信息及护理记录单内容,手工书写耗时;传
统交接单内容为勾选或手写,选项内容较多的栏目,
护士接班时容易混淆已勾选和未勾选项目,交接重点

不突出。②交接单内容优化。基于以上问题进行优

化改进,确定急诊危重患者信息化转科交接单内容包

含患者基本信息、患者转科信息、途中完善检查、患者

情况、有无特殊感染、患者需要交接的物品、其他特殊

交班、交班护士及接班护士签名。见样表1。
1.2.1.4 研发工具及信息化实现 将制定的信息化急

诊患者转科交接单嵌入急诊信息系统,该系统设计基于

B/S模式,使用C#.NET开发语言和SQL
 

Server数据

库完成系统的开发工作。信息化实现:①在护理表单内

点击“院内转运—转科交接”即可生成用于输入信息的

转科交接单,系统自动提取部分信息,包括患者姓名、性
别、年龄、急诊ID、转科时间、住院ID、交/接班科室、诊
断、交班护士姓名。②一般项目可在弹框中勾选,二分
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类项目系统逻辑设置为单选,有多个选项内容的系统逻

辑设置成可以多选,管理员可在后期进行新增选择项目

的维护。③特殊交班项目可从病情记录中导入或者手

工输入,实现患者信息实时准确,与护理记录内容一致。
④点击“保存”可暂存书写内容,仍可继续完善;点击“提
交”生成最终急诊危重患者转科交接单,若交班内容漏

填,则系统会提示无法提交。⑤提交后生成的交接单只

显示自动提取项目、已勾选项目和手工输入的内容,未
勾选的项目及无需交班的项目均不在交接单中显示。
⑥打印急诊危重患者转科交接单用于转科的床旁交接。

样表1 急诊患者转科(转住院)交接单

1.2.1.5 试运行及优化 2021年10月在急诊科试

运行。试运行期间,研发团队每日检查转科交接单的

使用情况,随时收集急诊科交班护士的反馈意见,汇
总使用转科交接单过程中出现的问题,包括患者信息

同步不准确、手工输入信息留取位置不足、打印乱码

等10余项。经分析、讨论,研发团队多次对表单及运

行流程优化,确保符合临床需求。
1.2.2 急诊危重患者信息化转科交接单应用

1.2.2.1 护士培训 研发团队成员对急诊抢救室护

士进行交接单使用培训,考核合格后给予使用权限。
按照科室抢救小组排班进行分组培训考核,每组5
人,每次45

 

min。培训内容包括信息化急诊患者转科

交接单操作流程、交接单内容及书写要求、交接单应

用管理制度及质控等。培训及考核为现场演示,由1
名研发团队成员在急诊信息系统进行操作演示、逐步

讲解,示范结束后,交班护士演示2例危重患者转科

交接单的填写,护士长检查应用情况,现场点评并指

导,直至护士完全掌握、通过考核。
1.2.2.2 交接单应用 2021年12月开始全院使用

急诊危重患者信息化转科交接单为急诊患者转区或

者转院时使用。应用流程:急诊科交班护士在急诊信

息系统中操作生成信息化急诊危重患者转科交接单,
依次导入、填写交班信息后保存并提交到电子病历,
用于持久保存;交班护士打印转科交接单。到达接班

科室后,使用该交接单进行交接,接班护士签名确认。
如果接班护士有疑义,交班护士进行沟通和解释,双
方协商后在打印单上手工修改完善并签名,将交接单

保存在接班科室。
1.2.3 评价方法 ①转科交接单书写质量。比较两组

患者转科交接单书写质量,包括字迹是否清楚、交班内

容是否漏项、住院部是否补充接班内容。由2名护理硕

士研究生逐一回顾性查看两组患者的转科交接单,交接

单任一内容无法识别即判定为字迹不清楚,有一处填写

遗漏即判定为交班内容漏项,通过查看交接单、电话、现
场询问判断住院部是否补充接班内容。②交班护士使

用转科交接单情况及满意度。使用自行编制的问卷对

48名交班护士进行调查,调查内容包括使用信息化急

诊患者转科交接单前后忘记填写转科交接单频次(从不

忘记、偶尔忘记、常常忘记、大部分时间忘记)、接班护士

再次核对患者信息频次(从不、每月1~2次、每月3~4
次、每月5~6次、每月≥7次)及满意度。满意度包括

使用便捷性、书写耗时、内容清晰度、方便科室保存交班

信息4个方面,每个方面选择“是”“否”满意。③接班护

士使用转科交接单情况及满意度。使用自行编制的问

卷调查试验组100例患者的接班护士(共87人)再次向

交班护士确定患者信息频次(从不、每月1~2次、每月

3~4次、每月5~6次、每月≥7次)及满意度。满意度

包括内容清晰性、内容完整性,每个方面选择“是”“否”
满意。
1.2.4 统计学方法 采用SPSS20.0软件进行统计描

述、χ2 检验、t检验、Wilcoxon秩和检验。检验水准α=
0.05。

2 结果

2.1 两组转科交接单书写质量比较 见表2。
表2 两组转科交接单书写质量比较 例

组别 例数
字迹不

清楚

交班内

容漏项

住院部补充

接班内容

对照组 100 80 25 61
试验组 100 0 10 15
χ2 133.333 7.792 44.907
P <0.001 0.005 <0.001

2.2 交班护士使用信息化转科交接单前后情况及满

意度比较 见表3。
2.3 接班护士使用转科交接单情况及满意度比较 
见表4。

3 讨论

3.1 应用信息化转科交接单有利于提高交接单书写质

量 患者转运与交接是保证患者安全的关键时刻[9],已
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有学者对于医疗保健领域的患者交接提出改进建

议[10-11]。在患者交接过程中使用结构化转科交接流程

和内容非常必要[12-13]。转运患者中因为缺少及时有效

的沟通,如信息遗漏、不准确、过时等,可造成治疗延迟、
不当治疗、不良事件、花费增加等,严重影响医疗护理质

量[14]。因此,加强交接单的文书书写质量对提高护理

质量、保证患者交接质量至关重要。与手工书写的转

运、交接记录相比,依托信息技术实现的电子化记录在

传递关键信息、保证同质化交 接 方 面 具 有 显 著 优

势[15-16]。与传统手工书写的纸质版转科交接单相比,
信息化急诊危重患者转科交接单打印后字迹清晰,易于

辨认;交接单仅显示需要交接的内容,其他未勾选的项

目不在交接单上显示,界面内容简化,突出了交接重点;

同时通过在信息系统制定相应填写规范,如将某些重要

信息设置为必填项,否则不能进行下一步操作,可有效

保证转科交接单信息的完整性,有效规避了漏项,进而

有利于住院部接班护士一次性完成交接任务,不必补充

接班内容,有利于科室间交接班护士的沟通与协调,保
障了患者交接准确性,有效提升了急诊患者转科交接单

的书写质量。本研究结果显示,试验组专科交接单各方

面书写质量显著优于对照组(均P<0.05)。从护理管

理角度出发,急诊危重患者转科交接单保存在患者电子

病历中,方便护理管理者回顾查看、分析,为临床护理科

研的数据采集提供完整信息,为后续持续质量改进提供

参考。

表3 交班护士使用信息化转科交接单前后情况及满意度比较 人

组别 人数

忘记填写转科交接单频次

从不 偶尔 常常
大部分

时间

再次核对患者信息频次

从不
每月

1~2次

每月

3~4次

每月

5~6次

每月

≥7次

满意度

使用

便捷性

书写

耗时

内容

清晰度

方便科室保

存交班信息

应用前 48 21 23 1 3 35 11 1 0 1 21 22 28 22
应用后 48 23 22 1 2 44 3 1 0 0 42 38 41 45
Z/χ2 -0.475 -2.365 20.364 11.378 8.709 26.137
P  0.635  0.018 <0.001 0.001 0.003 <0.001

表4 接班护士使用信息化转科交接单前后情况及满意度比较 人

组别 人数
再次确定患者信息频次

从不 每月1~2次 每月3~4次 每月5~6次 每月≥7次

满意度

内容清晰度 内容完整性

应用前 87 28 44 11 1 3 34 38
应用后 87 63 17 5 0 2 69 65
Z/χ2 -4.987 29.147 17.345
P  <0.001 <0.001 <0.001

3.2 应用信息化转科交接单有利于提高交接班护士

的工作效率及满意度 本研究显示,应用信息化急诊

危重患者转科交接单后,急诊科交班护士及病房接班

护士满意度显著提高,且再次核对/确认患者信息的

频次显著降低(均P<0.05),说明应用急诊危重患者

信息化转科交接单对提高交接班护士的工作效率及

满意度具有积极作用。可能因为信息化转科交接单

可实现患者信息的自动提取,避免了护士手工填写基

本信息、查阅交班内容,缩短了护士交班内容书写时

间,将时间还给患者;需要交班的信息在系统中具有

可遵循的模板,解决了由于护士经验缺失造成遗漏交

班信息的问题,同时避免了因为护士手工书出现交接

内容参差不齐的现象,有效减少了交接班护士反复核

对/确认交接内容的现象。同时,急诊危重患者转科

交接单在应用过程中对书写与交接方式也进行了信

息化改进,护士可以使用移动护理车、IPAD在床旁录

入患者相关信息,可以随时生成信息化交接单,除了

使用纸质版交接单,还可通过IPAD进行床旁交接,
方便快捷。该转科交接单的应用使急诊危重患者院

内转运交接工作实现信息化实时传递和无缝衔接,从

而有助于提高其交接工作的连续性,优化院内转运交

接工作流程,大幅提升了护士的工作流畅度和专业

度,有利于提高其满意度。

4 结论
信息化急诊危重患者转科交接单的应用使得转

科交接记录书写快捷、方便、整洁、规范,护士书写工

作量明显减小,工作效率显著提高。未来将与住院系

统的护理电子病历全面对接,急诊书写完转科交接

后,转科交接单将直接发送到住院部,护士使用移动

护理车或者IPAD进行床旁交接,进一步完善和推广

护理信息化交接单。
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