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SBAR交接模式在急诊患者与住院
交接单上的运用

陈凤梅
重庆市巫溪县人民医院急诊科 重庆 405800

【摘要】目的:探讨SBAR交接模式在急诊患者与住院交接单上的运用效果。方法:通过随机抽样法将2020年1—12月期间
本院急诊院内转运的60例患者分为两组,对照组接受常规干预,研究组加用SBAR交接模式,对比患者转运时间、不良事件情
况。结果:研究组转运时间短于对照组(P<0.05),不良反应率低于对照组(P<0.05)。结论:急诊院内转运患者接受SBAR交
接模式干预,可有效缩短转运时间,减少不良反应情况的发生,该模式具有较高临床推广价值。
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  急诊科室是医院急诊患者的首诊科室,所收治的患者多为
危急重症,病情变化快,医疗工作强度较大,要求医护人员能够
快速有效完成医疗工作,最大限度提高诊疗工作准确性,避免
不良事件发生。急诊患者转运时,交接工作安全性尤为重要,
患者病情随时都有可能加重,出现呼吸骤停等危及其生命安全
的事件[1]。为保证急诊患者转运安全性,减少风险事件发生,
急诊交接转运必须科学规范。SBAR交接模式将护理证据作
为干预基础,可以将因为沟通不畅而引起护理不良事件减少,
从而有效保证护理工作安全性。鉴于此,本次重点分析SBAR
交接模式的临床应用情况。
1 资料与方法

1.1 一般资料 通过随机抽样法将2020年1—12月期
间本院急诊院内转运的60例患者分为两组,对照组和研究组
患者各30例。
1.1.1 纳入标准 (1)急诊科收治的患者,接受院内转

运。(2)研究内容知晓后自愿加入。
1.1.2 排除标准 精神智力异常,沟通障碍等。对照组

患者男、女比例18∶12,平均年龄(51.50±1.40)岁,研究组患
者男、女比例20∶10,平均年龄(51.40±1.50)岁。资料差异不
明显(P>0.05),实验具有可比性,且院伦理委员会已批准。
1.2 方法
1.2.1 对照组接受转运常规干预 急诊医师为患者开具

好住院医嘱,责任护士负责联系住院病房,并将患者转运到住
院病房,同住院病房的护士做好患者口头交接工作,内容主要
有患者基础信息、已完成的检查项目、给予的急诊处理及护理
工作重点。
1.2.2 研究组加用SBAR交接模式,如下:

1.2.2.1 成立SBAR交接模式小组 组长由急诊科护士
长担任,抢救室护士等作为组员,小组进行SBAR专项学习,掌
握干预方法。
1.2.2.2 为患者制定好交接清单 小组了解患者过往疾

病情况、查询文献资料、结合过往工作经验、患者病情特点,制
作交接清单。清单中要包括患者基础资料、既往病史、过敏史、
现疾病情况、完善的检查结果、给予的急救措施、所带的管道情
况、入科时间、转入科室、离科时间等,保证简明扼要,交接护士
负责填具体填写。
1.2.2.3 实施 急诊接诊医师将开具住院医嘱后,抢救

室护士通过电话联系住院病房,交接护士完成双联交接单填
写,将患者所需设备、仪器、药品等准备好,连同主治医师、护士
长等一起运送患者到住院病房,途中密切关注患者生命体征变
化情况,到达目的地后,交接班护士向相应住院科室责任护士
进行交接,接诊责任护士确认无误后在交接单接收科室及时间
处签字,急诊交接护士带回白色联做好保存。
1.3 观察指标 转运时间、不良事件情况对比。转运时

间是指急诊科护士通过电话通知病房护士时为起始时间,病房
责任护士确认无误后签字完毕作为结束时间。不良事件:心脏
骤停、管道脱落或者堵塞、输液针脱出或者堵塞、穿刺部位肿
胀、输液渗出。
1.4 统计学分析 通过SPSS

 

20.0软件分析数据。不良
事件以%表示,

 

χ2 检验,转运时间以(x±s)表示,t检验,P<
0.05为差异具有统计学意义。
2 结果

2.1 转运时间、不良反应情况对比 研究组转运时间短于对
照组(P<0.05),不良反应率低于对照组(P<0.05),见表1。

表1 两组转运时间、不良反应情况对比(x±s)

组别 例数
转运时间
(min)

不良反应情况(n,%)
心脏骤停 管道脱落或者堵塞 输液针脱出或者堵塞 穿刺部位肿胀 输液渗出 不良反应率

对照组 30 22.20±1.45 3(10.00%) 2(6.67%) 2(6.67%) 2(6.67%) 2(6.67%) 11(36.67%)
研究组 30 16.35±1.40 0(0.00%) 0(0.00%) 0(0.00%) 1(3.33%) 1(3.33%) 2(6.67%)

t/χ2 — 15.987 7.954
P — 0.000 0.000

3 讨论
急诊转运患者病情普遍危重,转运工作风险性较高,所以

在转运、交接班时,医护人员必须密切关注患者生命体征等各
项指标情况,而且要全面详细地向接诊护士介绍患者疾病情
况、给予的急救处理、后续可能会出现的危险、治疗与护理等重
点,保证转运、交接工作安全性。常规交接干预,因其口头传导
的原因,经常会出现交接问题不清楚、问题重点不明确等情况,
导致护理不良事件发生率上升,继而会严重影响到患者后续治
疗[2]。此次研究,研究组转运时间短于对照组(P<0.05),不
良反应率低于对照组(P<0.05)。数据提示,SBAR交接模式
在缩短转运时间,减少不良反应率方面效果尚佳。SBAR交接
模式能够为患者制定详细全面的转运交接清单,病房护士可以
根据转运清单中的内容,全面评估患者情况,防止遗漏等问题
发生。交接时,急诊责任护士根据转运清单内容逐条向病房接

诊护士进行交接,转运时间得到缩短,科室之间交流更加有效,
保证了交接安全性,有效预防了不良事件的发生[3]。

综上所述,急诊院内转运患者接受SBAR交接模式干预,
可有效缩短转运时间,减少不良反应情况的发生,该模式具有
较高临床推广价值。
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