
海南医学2015年11月第26卷第22期 Hainan Med J, Nov. 2015, Vol. 26, No. 22

分级管理模式在重症患者中的应用效果研究
魏 亮 1，梁华兵 2，孙贤辉 2，刘 高 3，付德安 1，田 野 3，江与良 4，李 伶 2
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【摘要】 目的 探讨分级管理模式在重症患者中的应用效果。方法 选取2013年1月至2014年10月我院

开展分级管理期间 ICU住院患者256例为观察组，2011年12月至2012年12月未开展分级管理期间 ICU住院患

者260例为对照组。比较两组患者的救治成功率、住 ICU时间、医疗费用、患者满意度和护理时间等。结果 观

察组救治成功率为92.96%，明显高于对照组的85.00%，而抢救时间和并发症发生率均明显低于对照组，差异均

有统计学意义(P<0.05)；观察组患者护理满意率为 97.65%，明显高于对照组的 87.31%，差异有统计学意义(P<

0.05)；观察组患者住 ICU时间、医疗费用和护理时间均明显低于对照组，差异均有统计学意义(P<0.05)；对照组发

生 ICU内不良事件4起，分别为患者自行拔除胆囊穿刺管1次，腹腔穿刺管脱出2次、用错药1次。观察组未发生

不良事件。结论 实行 ICU分级管理模式既有利于重症患者的临床救治，又有利于中心 ICU与各专科 ICU协调

发展，可提高患者满意率，降低住院费用、护理时间和入住 ICU时间。
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近年来，重症患者增长迅猛，比例已达到住院患
者的10%~15%，某些专科医院甚至达到30%，导致当
前 ICU 编制床位及管理不能满足患者需求 [1]。目前
全国各地各级医院重症患者的管理模式不统一，多种
形式并存[2]。针对 ICU 人员梯队建设不健全、各医院
管理内涵及质量不统一、急诊分诊不到位的现状，采
取何种管理模式如何使急诊、中心 ICU与专科 ICU有
效衔接、共同提高、互相协作、优势互补、资源共享值
得探讨[3-4]。本文探讨分级管理在急诊和全院 ICU中
的应用效果，以期减少急救医疗资源浪费，达到满足
重症患者治疗需求的目的。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取我院2013年1月至2014年
10月我院开展分级管理期间 ICU住院患者 256例为
观察组，其中男性154例，女性102例；年龄15~96岁，
平均(56.8±13.2)岁；胸痛、呼吸困难 26 例，急性腹痛
22例，急性颅脑外伤24例，急性创伤45例，急性中毒
56 例，其他急诊 83 例。选取 2011 年 12 月至 2012 年
12月我院未开展分级管理期间 ICU住院患者 260例
为对照组，其中男性 150例，女性 110例；年龄 16~95

岁，平均(55.2±14.4)岁；胸痛、呼吸困难 28例，急性腹
痛23例，急性颅脑外伤22例，急性创伤47例，急性中
毒 58例，其他急诊 82例。两组患者一般资料比较差
异均无统计学意义(P>0.05)，具有可比性。

1.2 分级管理方法 (1)医院成立重症患者管理
委员会。采用品管圈提出问题、确定主题、制定计划、
按PDCA循环原理执行 ICU分级管理与急诊检诊分

级管理措施和解决问题。制定中心 ICU、各专科
ICU、急诊科、医技科室、信息科、护理等医疗质量目
标管理任务，医院重症患者管理委员会监督实施 ICU

分级管理与急诊检诊分级管理措施。将各项检查结
果与科室目标管理的经济指标挂钩，确保该管理模式
持续改进。(2)病情分类分级。新来院一级濒危患者
经急诊抢救室抢救稳定后立即转中心 ICU。二级重
症患者有可能在短时间内进展为一级的患者也应立
即送中心 ICU，二级重症患者中需要紧急手术的患者
立即送手术室(中心 ICU协助手术室监护)。二级重
症患者有可能在短时间内经专科 ICU处理后降为三
级的患者和三级急症患者送各专科 ICU及普通重病
房。住院患者可能进展为二级重症患者或有可能进
展为一级的患者需提前转中心 ICU。(3)建立云式信
息管理库。监测重症患者生命体征，建立非外伤系
统、外伤系统主诉数据库及病情轻、中、重、危患者数
据库；建立心电、放射、超声、检验“危急值”数据库；建
立急诊患者分级数据库，并建立报警设置，与电脑、平
板电脑、多媒体手机联网；建立重症患者关键时间节
点数据库，如入院至接诊时间、首诊接诊至开始治疗
时间、住院到实际住进病房时间、手术至开始手术时
间、输血至开始输血时间、影像等辅助检查至出报告
时间等。关键时间作为重症患者常规统计指标纳入
病历管理。同时对一级濒危患者、二级重症患者、三
级急症患者在中心 ICU、各专科 ICU、普通重病房得
到救治的相关时间进行定期分析，定期通报，对存在
的问题持续改进。
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1.3 观察指标 比较两组患者的救治成功率、
住 ICU时间、医疗费用、护理满意度、护理时间等。采
用自制护理满意度调查表进行护理满意度调查，分为
十分满意、满意和不满意。

1.4 统计学方法 应用SPSS18.0统计软件进行
数据分析，计数资料采用χ2检验，计量资料以均数±标
准差(x-±s)表示，组间比较采用 t检验，以P<0.05为差
异有统计学意义。

2 结 果
2.1 救治成功率、抢救时间和并发症比较 观

察组救治成功率为 92.96%，明显高于对照组的
85.00% (χ 2=4.540，P=0.028)；观察组的抢救时间为
(10.50±3.80) min，并发症发生率为 2.34%，明显少于
或低于对照组的(23.25±5.39) min和6.92%，差异均有
统计学意义(t=2.389、4.129，P<0.05)。

2.2 护理满意度比较 观察组患者的护理满意
率为97.65%，明显高于对照组的87.31%，差异有统计
学意义(χ2=5.304，P=0.011)，见表1。

2.3 住 ICU时间、医疗费用和护理时间比较 观
察组住 ICU时间、医疗费用和护理时间均明显低于对
照组，差异均有统计学意义(P<0.05或P<0.01)，见表2。

2.4 ICU内不良事件 对照组发生 ICU内不良
事件 4起，分别为患者自行拔除胆囊穿刺管 1次，腹
腔穿刺管脱出 2 次、用错药 1 次。观察组未发生不
良事件。

3 讨 论
3.1 重症患者管理存在的问题 据统计，急诊

科非急症患者的比例达到32%，发生急诊拥挤主要存
在分诊的问题，由此引起急诊患者的纷争和不满意甚
至纠纷产生[5-6]。因此，借鉴台湾医院管理经验与危
急重症管理趋势，结合卫生部急诊患者分级指导原
则，发展标准化评估、建立四级分诊制度、开展信息化
的检诊分级、建立分诊体系、实施完整分级量化的指
标体系就十分必要。不严格执行中心 ICU转入转出
标准：有指征转入中心 ICU的患者，专科包揽包治，不
能得到系统化的有效监护治疗，甚至延误病情；有转

出监护室的患者不能转出，增加患者医疗费用及浪费
中心 ICU资源。重症患者信息不畅：中心 ICU不能实
时监控专科 ICU重症患者的病情信息，专科 ICU不能
全面得到中心 ICU 的指导。人员培训不系统、不规
范、不到位：部分专科 ICU医护人员未进行重症医学
科的规范化培训，不能严格按照操作规程处理重症患
者及观察病情，不能有效保障重症患者安全。大多数
综合医院很难达到国家规定的 ICU医护比例，即使达
到比例，也时闲时忙，要么医护资源不够，要么医护人
员闲置；即使达到比例，不严格执行急诊患者检诊分
级管理，也出现医护资源浪费。ICU与其他科室的合
作程度不高，对疑难复杂的专科问题不能及时解决。

3.2 分级管理的优势 医院规定中心 ICU的正
式名称为“重症医学科”，对外简称 ICU；其他专科
ICU，根据有无配备专门的 ICU 医师命名 [7]。中心
ICU和其他专科 ICU没有行政上的隶属关系，但中心
ICU负责全院的重症患者的救治。ICU实行分级管
理有利于规范临床流程，有利于明确质量管理体系，
有利于明确预后评价体系，有利于监督指南执行的力
度，也为优秀的人才提供更多的平台和机会，节省了
人才的培养成本和周期，同时也有利于人力资源的合
理调配[8]。将患者分配到不同级别 ICU，加重或好转
患者在各级 ICU间实现双向转诊，科室之间形成一种
相互支持和协作的关系，避免了权力、经济利益的冲
突，又为各专科 ICU发展提供保障。

本组数据显示，观察组救治成功率为92.96%，显
著高于对照组的 85.00% (χ2=4.540，P=0.028)；抢救时
间和并发症发生人数均显著低于对照组(P<0.05)。
观察组住 ICU时间、医疗费用和护理时间均显著低于
对照组(P<0.05)，提示分级管理模式在重症患者中应
用可显著提高患者救治成功率和患者满意率，降低住
院费用、护理时间和入住 ICU时间。患者满意度是衡
量医院质量管理工作的金标准。分级管理模式可使
护士与患者之间建立较好的固定关系，并逐渐形成和
谐的护患沟通模式。患者的治疗、护理、心理、生活护
理都得到了极大满足。杨维光[9]报道称，通过合理的
分区分级管理，1 500例急诊患者得到及时的救治，提
高了人们对医疗服务的希望值，患者不仅对医疗技术
水平而且对医务人员的服务态度，有了更高的要求。
李桂莲等[10]认为急诊住院前患者的分级管理及护理，
能有效提高重症患者的抢救成功率，保持急诊病区整
洁，美观，为患者创造一个充满关爱的就医环境；树立
急救中心良好的形象。

综上所述，实行 ICU分级管理模式，不仅既有利
于重症患者的临床救治，又有利于中心 ICU与各专科
ICU协调发展，可提高患者满意率，降低住院费用、护
理时间和入住 ICU时间。

表1 两组患者的护理满意度比较(例)

组别

观察组(n=256)

对照组(n=260)

十分满意

215

198

比较满意

35

29

不满意

6

33

满意率(%)

97.65

87.31

表2 两组患者的住 ICU时间、医疗费用和护理时间比较(x-±s)

组别

观察组(n=256)

对照组(n=260)

t值
P值

住 ICU时间(d)

8.55±2.64

14.39±4.28

2.264

0.016

医疗费用(元)

13530.45±3574.56

21049.29±4896.32

2.395

0.008

护理时间(min)

287.49±56.37

359.21±68.44

7.492

<0.01
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2014年海南省孕产妇死亡情况分析
黄翠敏

(海南省妇幼保健院基层指导与妇幼卫生管理部，海南 海口 570206)

【摘要】 目的 研究海南省2014年孕产妇死亡情况，了解孕产妇死亡原因，为降低孕产妇死亡率提供科学

依据。方法 利用海南省孕产妇监测三级网络收集资料，根据《中国妇幼卫生监测手册(2013版)》之《孕产妇死亡

评审》要求，组织省级评审。结果 2014年海南省孕产妇死亡率为16.39/10万；主要死因为妊娠合并心脏病、产科

出血及羊水栓塞；评审18例孕产妇死亡中可避免死亡12例。结论 海南省孕产妇死亡率通过大力开展健康教

育，加强高危孕产妇管理，建立贫困孕产妇医疗保障制度，提高孕产妇系统管理率等措施，仍有下降的空间。
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孕产妇死亡率是评价妇女儿童健康的重要指标
之一，不仅反映国家(地区)妇女儿童健康水平和卫生
事业发展状况，更是评价当地社会、经济发展和文明
进步的重要指标。海南省是一个多民族的、地区经济
发展水平和卫生资源分布相差较大的省份，研究其
2014年孕产妇死亡情况，对于评价本省妇女儿童健
康水平，为进一步降低孕产妇死亡率制定针对性的措
施具有指导意义。

1 资料与方法
1.1 资料来源 本组资料均来源于海南省孕产

妇死亡监测系统。根据《中国妇幼卫生监测手册
(2013版)》之《孕产妇死亡评审》要求，由孕产妇死亡
市县上报孕产妇死亡报告卡及附卷、死亡调查报告及
病历复印件等资料。

1.2 方法 采用Excel软件将海南省 2014年孕
产妇死亡资料录入并分析；孕产妇死亡评审由妇产
科、内科、传染科、心内科等多学科主任医师组成的评
审组根据世界卫生组织的“十二表格”评审法及“三个
延误”理论，对死因、诊治、抢救以及存在问题作出结

论，并提出针对性意见和建议。
2 结 果
2.1 孕产妇死亡情况 2014年海南省户籍监测

活产109 838人，孕产妇死亡18人，死亡率为16.39/10

万，比2013年(死亡率为21.35/10万)下降了23.23%。
2.2 孕产妇死亡省级评审结果 省级评审专家

组采用“十二表格”法及“三个延误”理论评审18孕产
妇死亡病例，其中12例为可避免死亡，占66.67%。影
响死亡的主要因素是个人家庭对于高危的认识不足
及医疗保健的知识技能欠缺。

2.3 孕产妇死亡主要死因 2014年度海南省孕
产妇死亡死因以间接产科死因为主，占66.67%，其中
妊娠合并心脏病(先天性心脏病)为首要死因。直接
产科原因中产科出血死亡3例占首位，其中宫缩乏力
死亡2例，疤痕子宫破裂死亡1例。

2.4 死亡孕产妇接受孕产期保健服务情况
2.4.1 产前检查情况 产检次数大于5次者，比

例不足40%。按孕产期保健规范(孕早期开始，达到5

次产检)接受产前检查者仅3人，占16.67%，见表2。
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