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急诊护理床边交接班中标准化沟通模式的应用价值 

李练芳 

(珠海市中西医结合医院 急诊科 519020) 
 

摘要：目的：探究急诊护理床边交接班中标准化沟通模式的应用效果。方法：采用实验法对行标准化沟通模式前后的交接班方式认可度、交接班失

误率、不良事件发生率、患者情况掌握度等数据进行对比 分析，通过采用 SBAR 模式前后数据的对比得出结论。结果：采用 SBAR 模式前后的交接班

方式认可度、交接班失误率、护理不良事件发生率、患者情况掌握度等数据均存在显著差异。结论：急诊护理床边交接班中标准化沟通模式的应用

可显著提高护士对交接班方式的认可度，降低交接班失误率，同时减少护理不良事件发生率，提高护士患者情况掌握度等。 
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前言 

急诊护理交接班是急诊护理工作的重要内容，保证急诊护理交

班的完整性以及全面性可有效减少护理差错事故的发生，同时也保

证了患者护理的连续性。急诊护理交接班为护患沟通提供了良好的

时机，在护理工作中有着不可替代的作用。急诊患者流通较大同时

患者病病种繁多，病区环境嘈杂，多数患者病情紧急因此对患者整

体护理具有较大难度，也易滋生护理安全隐患问，有效可靠的交接

班可减少护理问题的发展，为患者提供更好的整体护理服务等。标

准化沟通模式（Situation background assessment recommenda-tion，

SBAR ）包含现状 (Situation), 背景 (Background)，评估 (Assessment), 

建议 (Recommenda-tion),四个部分，即患者目前发生了什么——患

者疾病发生背景——评估患者问题——如何去解决这些问题 。

SBAR 在临床的应用逐渐增多，也有效的提升了交接班的质量[1]。我

院急诊科于 2021 年 1 月开始开展 SBAR 床边护理交接班模式，经

过一年的应用实践取得了较好效果，现将本次实践内容报道如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

我科共有护士 40 人，其中男护士 3 人，女性 37 人；护士年龄

在 22 岁到 53 岁之间；工作年限在 2-31 年之间，平均（8.98±5.67）

年；大专学历 1 名, 本科 37 名，在读研究生 2 名；护士 7 人，护师

10 人，主管护师 21 人，副主任护师 2 人。 

1.2 方法 

2021 年 1 月以前在急诊科采用传统交接班模式进行护理交接

班，2021 年 1 月 1 后，在急诊科采用 SBAR 模式进行护理交接班，

内容如下：①制定床边交接班表。通过知网与万方医学网等查阅与

SBAR 以及急诊护理交接班相关的文献资料，并通过专家函询制作

出了“急诊 SBAR 模式护理交接班表”，内容见下表 1。②开展 SBAR

培训。组织护士进行 SBAR 模式培训，并由各护理组长进行落实，

边培训边开展。③使用“急诊 SBAR 模式护理交接班表”进行床边

交接班，并及时反馈问题进行整改，采用 PDCA 循环的方式在应用

过程中不断进行改进[2]。 

表 1 急诊 SBAR 模式护理交接班表 

步骤 交接内容 备注 交班护士签

字 

接班护士签

字 

S(现状) 患者床号、住院号、姓名、性别、年龄、入院时间、诊断、护理、现存护理问

题、主诉、临床症状。 

   

B(背景) 患者简要既往史、现病史、过敏史、目前主要治疗和用药、辅助检查结果    

A(评估) ①病情评估:生命体征、意识、瞳孔、格拉斯昏迷评分、病情变化及变化相关因

素、氧饱和度及吸氧情况。 

②输液治疗:目前输注药物、药量、滴速、输液管道情况、静脉穿刺部位情况、

输液卡填写情况。 

   

 ③管道:管道标识、置管时间、管道固定情况、管道通畅情况、管道引流量、引

流物性状、管道夹闭和开放时间。 

   

 ④仪器:雾化器、氧疗、呼吸机、吸痰器等仪器使用情况。    

 ⑤皮肤:全身皮肤状况、压疮风险、防压疮措施执行情况、伤口敷料清洁度和更

换情况。 

   

 ⑥肢体活动度;肌力、体位安置情况、基础护理执行情况;坠床风险评估、防坠床

措施实施情况。 

   

 ⑦饮食情况:进食量、食欲、出入量。    

 ⑧其他:床单位、睡眠情况、心理状况、家庭支持情况、经济状况等。    

R(建议) 本班已经采取的有效护理措施;建议下一班着重关注的情况和应取的护理措施    

其他事项 特殊关注精神疾病患者、无家属陪同患者、长期欠费患者、有刑事、民事纠纷

患者、心理状态严重不佳患者。 

   

1.3 观察指标 

①交接班方式认可度: 在实施 SBAR 模式前以及实施 SBAR 模

式后对 40 名护士交接班方式的认可度进行调查与分析，采用自制

的量表进行调查，量表包含提高交接班效率、改善护患关系、提高

患者护理参与度、提高患者安全、增强护士合作监督、明确护理重

点等六个维度，共包含 20 个条目，由完全认可到完全不认可，采

用李克特五点量表的方式进行评分，满分 100 分，得分越高表示护

士认可度越高。②交接班失误率：对 SBAR 模式实施前后护士交接

班中的失误情况进行统计，内容包括信息错误、书写不合格、遗忘

签字、信息遗漏等。③护理不良事件发生率。对实施 SBAR 模式前

后的护理不良事件发生率进行统计，包括护理投诉或纠纷、患者识

别错误、用药错误、皮肤损伤、液体外渗、管道脱落、跌倒、坠床

等。④患者情况掌握度：采用简单随机抽样的方式，在实施 SBAR

模式前后随机选取 10 名护士，调查其对患者情况的掌握程度，内
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容包括患者的诊断和病情、高风险护理问题、主要治疗要点、异常

检查结果、特殊关注患者等，采用李克特五点量表的形式进行评价，

总分 25 分，得分越高表示护士对患者情况掌握越好[3]。 

1.4 统计学方法 

本次研究中连续型变量采用均值加减标准差的形式表示，组间

数据比较采用 t 检验，针对本次研究的非连续型变量主要采用频率

与百分比的形式表示，组间数据比较采用 X2 分析。P＜0.05 表示存

在统计学差异，P＜0.01 表示存在显著差异。 

2 结果与分析 

2.1 交接班方式认可度 

对 SBAR 模式实施前后护士交接班方式认可度进行了统计，实

施 SBAR 后护士对交接班的认可度显著高于实施 SBAR 前，结果如

下表 2 所受。 

表 2 交接班方式认可度（ sx ± S，分） 

时间 例数 提高交接班效率 改善护患关系 提高患者护理

参与度 

提高患者安全 增强护士合作

监督 

明确护理重点 

实施 SBAR 前 40 12.64±1.97 8.12±0.51 9.01±0.43 11.97±0.57 9.27±0.12 10.08±0.45 

实施 SBAR 后 40 18.47±1.57 12.06±1.04 13.74±1.23 17.02±1.54 13.91±1.27 13.58±1.52 

t - 9.987 8.574 8.947 9.545 8.924 8.574 

p - 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

2.2 交接班失误率 

对 SBAR 实施前后护士交接班的失误率进行了统计，实施 SBAR 模式后，护士交接班的失误率由原来的 18.00%降到了 5.00%，护士交

接班失误率显著降低，如下表 3 所示。 

表 3 交接班失误率[n(%)] 

时间 交接班次数(n) 信息错误 书写不合格 遗忘签字 信息遗漏 失误率 

实施 SBAR 前 100 4（4.00%） 7（7.00%） 3（3.00%） 4（4.00%） 18(18.00%) 

实施 SBAR 后 100 1（1.00%） 2（2.00%） 1（3.00%） 1（1.00%） 5(5.00%) 

X2      11.024 

p      0.000 

2.3 护理不良事件发生率 

在实施 SBAR 模式前，护理不良事件发生率为 9.00%，在实施 SBAR 模式后护理不良事件的发生率为 2.00%。实施 SBAR 模式后护理不

良事件的发生率显著降低，如下表 4 所示。 

表 4 护理不良事件发生率[n(%)] 

时间 例数 护理投诉或纠

纷 

患者识别错

误 

用药错误 皮肤损伤 液体外渗 管道脱落 跌倒 坠床 总数 

实施 SBAR 前 100 2（2.00%） 1（1.00%） 1（1.00%） 1（1.00%） 1（1.00%） 1（1.00%） 1（1.00%） 1（1.00%）9（9.00%） 

实施 SBAR 后 100 1（1.00%） 0（0.00%） 0（0.00%） 0（0.00%） 0（0.00%） 1（0.00%） 0（0.00%） 0（0.00%）2（2.00%） 

X2          9.141 

p          0.007 

2.4 患者情况掌握度 

对实施 SBAR 模式前后护士患者情况掌握度进行了统计，在实施 SBAR 模式前，护士患者情况掌握度得分为（13.54±1.25）分，实施

SBAR 模式后护士患者情况掌握度得分为（22.41±1.05）分，护士患者情况掌握度得分显著提高，通过 SBAR 模式的实施显著提高了护士患

者情况掌握度，如下表 5 所示。 

表 5 患者情况掌握度（ sx ± ，分） 

时间 例数 诊断和病情 高风险护理问题 主要治疗要点 异常检查结果 特殊关注患者 总分 

实施 SBAR 前 10 3.14±0.52 3.11±0.21 2.64±0.11 2.41±0.23 2.07±0.52 13.54±1.25 

实施 SBAR 后 10 4.02±0.52 4.21±0.21 4.27±0.31 4.52±0.27 4.22±0.32 22.41±1.05 

t - 6.314 7.024 6.244 7.141 6.547 12.024 

p - 0.023 0.031 0.017 0.011 0.025 0.000 

3 讨论 

SBAR 模式以证据为基础，具有标准化、效率高的特点。SBAR

模式最早在美国的航空工业中被应用，后逐渐应用与临床，并传入

我国。目前 SBAR 模式在国内广泛应用，陆群峰[4]等在儿科急诊转

运中应用 SBAR 模式显著减少了不良事件的发生，同时宋秀婵[5]等

在 ICU 护理交接班中应用 SBAR 模式也显著降低了差错事故的发生

率。在本次研究中将标准化沟通模式应用于急诊护理床边交接班中

也取得了良好效果。 

3.1SBAR 模式提高护士交接班方式认可度 

在实施了 SBAR 模式后护士对该交接班方式的认可度也有了显

著提高。说明护士对 SBAR 模式认可度高，认为 SBAR 模式在交接

班中的应用可以带来极大的好处。急诊护士在交接班中应用 SBAR

模式可对上一般护士的工作进行检查核对，并寻找问题协助解决

等，保障患者的护理工作准确顺利的延续。黎巧玲[6]等的相关研究

也认为，SBAR 模式在护士中的认可度高，在对护士的护理配合能

够带来极大的好处。 

3.2 提高护理安全，为患者提高优质护理服务 

在本次研究中，通过 SBAR 模式的应用显著降低了护士交接班

失误率，同时减少护理不良事件发生率，提高护士患者情况掌握度

等，这次内容的改变有效的增进了护理安全，提高了急诊护士对患

者的水平水平，增加了患者的优质护理。在日常护理中，护士沟通

不足会增加护理不良事件发生的风险，在急诊护士交接班中应用

SBAR 模式提高了护士对患者病情的掌握程度，让护士可以快速了

解患者病情为患者提供更好的延续性护理。SBAR 模式的应用能够

打破传统交接班中受时间以及记忆与缓解等因素的影响，减少信息 
（下转第 98 页） 
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传递不足与信息传递错误的出现。陈倩倩[7]等通过将 SBAR 模式应

用于急危重症患者的交接班中有效的降低了患者家属的投诉率，与

本次研究的结果也基本一致。 

综上所示，通过 SBAR 模式在急诊床边交接班中的应用可有效

提高护士对交接班的认可度，降低护士交接班失误率以及减少护理

不良事件发生率，提高护士患者情况掌握度等，可有效保障患者安

全，为患者提高更好的延续性护理服务与优质护理服务。该模式可

在临床中进一步推广应用。 
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