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双动晨交接班模式在 F1T护理单元中的应用
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摘要$ 目的'观察双动晨交接班模式在-3V护理单元中的应用效果* 方法'科室开展双动晨交接班模式#规

范主动交接班和互动交接班* 以双动晨交接班实施前!!"#) 年 , 月+$ 月"和实施后!!"#) 年 ( 月+## 月"

的 #) 名-3V护理工作者为研究对象#对实施前后晨交班质量相关指标进行评价* 结果'双动晨交接班模式

实施后护理交接缺陷率低于实施前!!/"$"*"#护理人员危重患者病情掌握度评分高于实施前!!/"$"#"#对

晨交接班模式认可度较实施前增高!!/"$"#"* 结论'双动晨交接班模式可降低护理交接班缺陷发生率#提

高-3V护士对危重症患者病情掌握度*
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''护理交接班指 ! 位!组"健康照护者通过前

后一致的沟通完成患者护理资料的传递接收过

程'#(

#在护理服务全程中具备承上启下,无隙衔

接的功能#是传递与掌握护理对象病情动态的最

佳媒介'!(

#故护理交接班质量的高低与护理对象

治疗护理的准确性,连续性直接相关'&(

* 在 -3V

护理单元中#因护理对象处于病情复杂多变,诊疗

护项目繁多状态之下#故对连续性护理要求极高,

交班信息量庞大#传统的以报告,背诵法对病情变

化客观数据,处置方法等进行单向输出的交班模

式易致信息交接传递遗漏与偏差#影响 -3V护理

安全'% +*(

* 探索新的更适用于 -3V护理领域的

晨会交接班模式至关重要* 本研究尝试将双动晨

交接班模式!主动交接与互动交接"应用于 -3V

护理实践之中#效果较好#现报告如下*

OP资料与方法

#$#'一般资料

选取医院 -3V护理工作者 #) 名为研究对

象# 均为女性#平均年龄!!$$#) 8##$!&"岁&本科

) 名#专科 $ 名#中专 ! 名&初级职称 , 名#中级职

称 ( 名#高级职称 ! 名&

$

* 年工作经历者 $ 名#,

i#" 年工作经历者 , 名# 0#" 年工作经历者 &

名* 科室于 !"#) 年 ( 月实施双动晨交接班模式#

%%!#%
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实施前!!"#) 年 , 月+$ 月"和实施后!!"#) 年 (

月+## 月"护理工作者无人数,职称与学历的变

动!!0"$"*"*

#$!'方法

#$!$#'规范的主动交接班$ 对晨交接班内容做

出规范化要求#以重点突出,层次鲜明为原则* 患

者交班排序$晚夜间发生重大病情变化者 +急危

重症者+新入者+交班当日有特殊检查,手术,处

置者&每个患者的交班内容排序$晚夜间病情变化

+诊疗护措施及效果+目前状态* 交班护士对上

述能够需做出主动详细交待* 除此之外#还要求

交班者结合晚夜间护理经历#主动指出护理对象

的后续护理隐患与护理重点#如某患者晚夜间对

翻身操作抵触较大#故可提醒接班护士联系经管

医师加强翻身教育#某患者晚夜间曾表露过悲观

绝望情绪#可提醒接班护士注意自杀自伤可能等&

接班护理人员主动实施专科护理查体#检查护理

对象管路工作现状及皮肤情况等#并借助于吸痰

等护理操作对晚夜班护理人员的气道管理情况等

加以检查交接#主动查看护理记录,操作执行表

!翻身,吸痰,吸氧等",医嘱执行记录等#主动发

现缺漏提出疑问*

#$!$!'积极的互动交接班$ 以平行式讨论为主

要方式#交接班双方就危重抢救,出现特殊病情变

化,有采取特殊护理干预必要性的护理对象的护

理方案进行互动式开放讨论*

#

准备$交班护理

人员以晚夜间观察护理,医护间沟通等信息为据#

提出需要解决的护理难题&接班护理人员以床头

接班,护理查体,护理观察评估等信息为据#提出

被交班护士所忽略或交待模糊的护理问题*

$

讨

论$以交接班双方护理人员为主就准备环节所提

出的各类问题进行互动式讨论#共同确认与澄清

模糊问题#弥补护理缺漏#甄选有价值的护理问题

做出解决策略讨论#其他护理人员参与讨论#补充

护理信息#提出解决意见#完成对各护理措施的可

行性与有效性讨论#明确首要护理问题与针对性

护理方案*

%

总结$护士长就互动式讨论中所暴

露出的护理质量与安全信息施以梳理评价#依护

理问题迫切性与重要性做出合理排序#对护理人

员提出的护理方案进行指导性点评#最后达成护

理共识并督促落实*

#$&'观察指标

#$&$#'护理交接班质量$ 参考彭小贝等',(的研

究#自行编制-3V护理交接班质量评估量表#包括

#*个项目$身份信息#诊断信息#病情信息#病史过

敏史信息#实验室,影像学检查异常结果信息#监护

信息#气道管理信息#管路管理信息#体位管理信

息#饮食管理信息#输液管理信息#用药管理信息#

皮肤管理信息#高危风险预警信息#其他特殊信息

等* 检查者以量表为据逐项勾选#漏交接,交接信

息错误:偏差等均计为交接缺陷#交接缺陷率以存

在交接缺陷的次数占总交接次数的比例计算*

#$&$!'病情掌握度$ 以医院护理部危重患者-十

知道.要求为标准编制-3V护士危重患者病情掌

握度测评量表#包括 #* 个项目$基本身份信息#本

次入院主要诊断,既往史及过敏史#检查检验阳性

结果#治疗方案#管路现状#当前主要护理问题及

措施,效果#护理安全风险类型及预见性防范措

施#生命体征#饮食二便#活动与卧位#心理等潜在

风险及防范措施#生命体征变化#饮食及大小便#

卧位,活动及心理状态等* 满分为 #*" 分#分值越

高#提示该-3V护理人员对危重患者的病情掌握

度越好*

#$&$&'交接班认可度$ 自行编制 -3V护理晨交

接班认可度测评问卷#由护理人员对常规交接班

及双动晨交接班模式进行认可度评价#满分计 #"

分#

!

( 分者计为认可#反之计为不认可#统计比

较实施前后护理人员的晨交接班模式认可率*

#$%'统计学方法

采用O@OO!&$" 软件#计量资料以均数 8标

准差!

"

E85"表示#组间采用3检验&计数资料以率

!S"表示#采用
"

! 检验#检验水准
#

2"O"*#;/

"O"* 为差异有统计学意义*

QP结果

实施双动晨护理交接班模式后#护理人员危

重患者病情掌握度评分!#%#O#$ 8$O*)"分#高于

实施前的!##)O", 8(O!""分#差异有统计学意义

!&2)O("(#;/"O"#"* 实施前共计观察护理交

接班 (# 例次#其中发生护理交接缺陷 #, 例次

!#)O*$k"&实施后共计观察护理交接班 (" 例

次#其中发生护理交接缺陷 ) 例次!)O)$k"&实

施后护理交接缺陷率低于实施前!;/"O"*"* 交

接班认可度评价结果显示#实施前护理人员对晨

交接班模式认可率 ,%O)#k!##6#)"#实施后为

#""O""k!#)6#)"#实施双动晨护理交接班模式

后护理人员对晨交接班模式认可率较实施前提高

!;/"O"#"*

%*!#%
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高质量的护理交接班要求最大化降低交接班

护理人员之间的沟通障碍与缺失#切实保证护理

信息的充分,有效,无隙性传递接收* 传统的护理

晨交接班多采用交班者口头结合纸质和床边单向

输出护理对象病情及治疗信息的方式#交接班更

侧重于交待环节而忽略接收环节#交接双方缺乏

有效互动#其他护理人员参与度相对较弱* 上述

情况可能限制了护理交接双方信息间的有效交

换#难以预见性开展积极护理活动#导致重要护理

信息疏漏* 特别是在病情处于危重状态,管路用

药类型繁多的@I<护理单元#因传统晨交接班模

式造成上述局限所造成的护理缺陷事件屡见不

鲜#严重影响该护理单元的护理质量*

本研究应用了双动晨交接班#将晨交接班活

动构建为一个开放的互动式沟通平台#通过规范

交接班内容督导交班者在全面化,系统化,流程

化,层次分明地交待自己班次上护理信息的同时#

还督促其主动观察分析本班次中护理风险事件前

兆#主动思考本班次之后的护理隐患防范策略并

主动向接班者提出中肯建议#要满足上述交班要

求#交班者必须在本班次中以高度护理责任心,清

晰护理思路,细致护理观察为患者提供高质量服

务供给#直接提升交班者病情掌握度')(

* 与此同

时#在双动交接班模式中#接班者也必须从被动的

护理信息接收者转变为主动的护理质量检查者与

护理问题发现者#并通过交接双方的积极互动沟

通来澄清护理疑问,堵住护理缝隙,确认护理隐

患,延续护理关注#再加上其他护理人员以主人翁

意识所进行的建言献策,护理管理者高屋建瓴式

的点评与指导#可进一步完善护理方案,梳理护理

思路,把握护理重点'$(

* 主动联合互动的双动晨

交接班模式#有利于护理信息的畅通无隙性传递接

收#提升护理隐患获得早期发现,早期关注与早期

预防的可能性#促进重点护理问题的及时掌控与有

效解决#降低因传统交接班片面性,武断性,单向性

等缺点所致的交接班缺陷发生风险#最终提高了

@I<护理人员对病重患者病情的掌握度#使晨交接

班缺陷率大为降低* 本研究结果显示#双动晨护理

交接班模式实施后护理人员危重患者病情掌握度

评分显著高于实施前!;/"O"#"#护理交接缺陷率

显著低于实施前!;/"O"*"*

本研究结果显示#护理人员对晨交接班模式

认可率高于实施前!;/"O"#"* 双动晨交接班模

式为交接双方提供了一个互相提醒,互为堵漏的沟

通平台#交班者主动对护理风险做出提示#有利于

帮助接班者及时对可能的安全事件做出前瞻性控

制#接班者对上班护理活动进行检查与补漏#有利

于及时阻止因上班护理不到位所致的风险向事实

性安全事件的进展过程#交接双方可借助于双动交

接实现对对方护理安全与质量的良好互补与保

护'((

* 同时规范的主动交接班与积极的互动交接

班还有利于培养护理人员分析护理现象,归纳护理

问题的思维能力#护理人员可在全面系统的交接行

为与积极开放的讨论过程中发现自己的不足#学习

借鉴他人所长#培养安全护理思维#最终提升自身

护理能力#因此双动晨交接班护理模式较传统交接

模式更易为@I<护理人员所认可与接纳*
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