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急诊科护士主导的快速反应团队在院内急救中的实践成效
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摘要:目的
 

优化院内急救流程,以提升救护质量。方法
 

将176例医院内公共区域需要急救的患者按照时间分为对照组与干预组

各88例。对照组实施常规急救模式;干预组建立由急诊科护士主导的急诊快速反应团队,按照优化的急救流程进行急救。比较

两组院内急救反应时间、急救响应时间、病死率、并发症发生率、患者与医护人员满意度。结果
 

干预组院内急救反应时间、急救响

应时间显著短于对照组(均P<0.05);患者护理服务满意度及医护人员急救配合满意度显著高于对照组(均P<0.05);两组病死

率及并发症发生率比较,差异无统计学意义(均P>0.05)。结论
 

急诊科护士主导的急诊快速反应团队通过标准化团队构建、清
单化资源管理与急救流程优化,可显著缩短院内急诊快速反应团队响应时间,提高患者及医护人员满意度。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

optimize
 

the
 

in-hospital
 

emergency
 

process
 

and
 

enhance
 

the
 

quality
 

of
 

emergency
 

care.Methods
 

A
 

total
 

of
 

176
 

patients
 

requiring
 

emergency
 

care
 

in
 

public
 

areas
 

of
 

a
 

hospital
 

were
 

chronologically
 

assigned
 

to
 

a
 

control
 

group
 

(n=88)
 

or
 

an
 

intervention
 

group
 

(n=88).The
 

control
 

group
 

received
 

conventional
 

emergency
 

care,
 

while
 

the
 

intervention
 

group
 

received
 

care
 

from
 

an
 

emergency
 

rapid
 

response
 

team
 

led
 

by
 

emergency
 

department
 

nurses
 

following
 

an
 

optimized
 

emergency
 

process.In-hospital
 

emergency
 

response
 

time,
 

rapid
 

response
 

team
 

activation
 

time,
 

mortality,
 

complication
 

rate,
 

and
 

patient
 

and
 

staff
 

satisfaction
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results
 

The
 

in-hospital
 

emergency
 

response
 

time
 

and
 

rapid
 

response
 

team
 

activation
 

time
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

significantly
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(both
 

P<0.05).Patient
 

satisfaction
 

and
 

staff
 

satisfac-
tion

 

with
 

emergency
 

teamwork
 

were
 

significantly
 

higher
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

(both
 

P<0.05).There
 

were
 

no
 

statistically
 

sig-
nificant

 

differences
 

in
 

mortality
 

or
 

complication
 

rates
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(both
 

P>0.05).Conclusion
 

A
 

nurse-led
 

emergency
 

rapid
 

response
 

team,
 

through
 

standardized
 

team
 

building,
 

checklist-based
 

resource
 

management,
 

and
 

optimized
 

emergency
 

process,
 

can
 

significantly
 

shorten
 

the
 

activation
 

time
 

of
 

the
 

rapid
 

response
 

team
 

and
 

improve
 

patient
 

and
 

staff
 

satisfaction.
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  快速反应团队(Rapid
 

Response
 

Team,RRT)是
保障院内急危重症患者安全、实施及时医疗干预的核

心力量[1]。欧美国家已建立成熟的快速反应系统及

标准化的RRT急救体系[2-3]。我国RRT建设起步相

对较晚,尚未形成统一规范。在传统院内急救响应模

式中,RRT通常由医院内的重点科室(如重症医学

科/ICU、麻醉科、急诊科)的医师临时牵头或主导。
当病房发出急救呼叫时,重点科室的值班医师作为核

心响应者,前往现场进行指挥与处置,而多科室协作

缺乏固定的核心领导与统一的指挥链,易出现沟通不

畅、决策犹豫或职责重叠,影响抢救效率,这种临时组

建的模式导致团队召集、协调和到达现场的时间延

长,错失最佳抢救时机。此外,急救设备与药品分属

不同科室,临时调配可能遇到障碍,且团队成员对非

本科室设备熟悉度不一,影响使用效能,全院缺乏统

一的、标准化的快速反应启动标准、评估流程和干预

方案,救治质量依赖于当班医师的个人经验,可重复

性与稳定性差。研究证实,院内急救响应时间≤2
 

min时,患者生存率可以得到显著提高[4-6]。对急危

重症患者的早期识别与干预,已成为提升院内医疗安

全的核心策略。在此背景下,护士的作用尤为关键,
护士主要扮演协助者与执行者的角色,其不仅是患者

病情变化的首要发现者,更是RRT体系的核心启动

者,在急诊急救中发挥着不可替代的作用。急诊科是

医院处置急危重症的前沿阵地,其护理团队常年处于

高应激、快节奏的急救环境中,通常集中配置了最齐

全的急救设备、药品和监测系统,便于RRT的统一管

理与快速取用,保障资源的即时可用性。我院是一所

心血管病专科医院,院内公共区域发生急救事件频

繁。为提升院内急救响应效率,建立了以急诊科资深

专科护士主导的院内RRT模式,通过赋予护理团队
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在急救初期的评估决策与指挥协调主导权,实现急救

资源的快速整合与标准化流程的高效执行,从而缩短

急救响应时间,改善患者预后,报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取我院2023年4月至2025年3
月院内公共区域(包括门诊、住院部走廊、医技科室候

诊区等非病房区域)急救救治的患者为研究对象。纳

入标准:符合院内RRT启动标准[7],即既往无呼吸困

难史,且新出现的呼吸困难,指脉血氧饱和度<0.90,
超过5

 

min(慢性缺氧性疾病除外);或心率<40次/
min、>140次/min;或急性意识丧失等;或经医护人

员评估存在其他病情恶化风险。排除标准:呼救者终

止RRT;救治现场患者恢复生命体征,无需进一步医

疗干预[8];病历数据缺失。根据两样本均数比较的样

本量计算公式:n1=n2=2×[(ta/2+tβ)σ/δ]
2。设

t0.05/2=1.96,t0.10=1.282;以院内急救反应时间作为

样本量计算工具。查阅相关文献[6]设σ=2.233,δ=
1.800,每组所需样本量33,考虑到15%的失访率,每
组至少需要样本量39。最终共选取176例患者为研

究对象,2023年4月至2024年3月救治的88例为对

照组,2024年4月至2025年3月救治的88例为干预

组。两组患者一般资料比较,见表1。本研究经医院

伦理委员会批准[(2024)伦审第(80)号]。

表1 两组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
居住地区(例)
城市 农村

文化程度(例)
本科及以上 大专 高中或中专 初中及以下

对照组 88 58 30 59.41±10.60 42 46 10 10 24 44
干预组 88 62 26 63.50±9.39 46 42 10 6 18 54
统计量    χ2=0.419 t=2.709    χ2=0.364       Z=-1.340

P    0.517 0.007     0.546       0.180

组别 例数

职业(例)
企事业

员工
工人 农民

退休或

离职
其他

医疗付费方式(例)
职工

医保

居民

医保
自费

急救诊断(例)

呼吸困难 心脏骤停 其他

对照组 88 16 8 34 10 20 32 36 20 20 41 27
干预组 88 14 10 28 22 14 42 40 6 23 45 20
统计量 χ2=6.495 χ2=9.100 χ2=1.438

P 0.165 0.011 0.487

1.2 急救管理 
对照组遵循“发现-呼救-调度-出诊”常规救

治流程:院内公共区域人员发生紧急突发事件时,就
近医护人员初步评估后拨打院内专用急救电话。急

诊专职调度员临时抽调由急诊当班医生、护士、急救

员(通过院内初级心肺复苏及院内转运技能培训)各
1名组成RRT。护理人员遵医嘱准备物资;团队携抢

救物品赴现场救治,待生命体征稳定后转运至急诊科

或对应诊疗科室。干预组建立由急诊科护士主导的

RRT,按照优化的急救流程实施急救,具体如下。
1.2.1 组建研究小组 研究小组成员共5名,急诊

科主任(主任医师)1名,急救护理专家(主任护师、国
家级急救专科护士)1名,急危重护理研究方向护理

研究生1名及急诊科主管护师2名。其中急诊科主

任担任小组组长,全面负责小组日常管理、跨学科协

调、研究资料质量控制及院内急救方案最终审核;急
救护理专家负责急救护理管理、干预方案科学性修订

与动态调整;护理研究生负责干预方案细化完善、方
案实施、研究对象筛选纳入及数据统计分析工作;2
名主管护师负责干预前后数据收集、整理与双人录

入。干预实施后对院内急救流程、急救资源完好率等

节点进行质量控制,每月召开专题会议,实时调整方

案。

1.2.2 实施干预方案

1.2.2.1 团队标准化构建 ①团队构成与核心定

位:确立以急诊专科护士为核心的固定RRT,打破常

规临时抽调模式,实行24
 

h专人轮班制,RRT采用

“四班倒”模式(早班8:00-18:00,晚班18:00-
8:00),共4组。在正常值班人员中每班各配备一组

RRT,RRT成员在无院内急救任务时执行正常医疗

护理工作。成员配备对讲系统各1部,每班在交接班

时需完成急救设备、药品核对及工作交接。每组配置

1名医生、2名护士(其中1名护士为RRT组长)、1
名急救员。②人员选拔及资质要求:所有RRT成员

经自愿报名、科室选拔、理论考核、操作考核四级选拔

流程。医生共4人,要求中级及以上职称,急诊工作

年限≥3年,持市级“120”急救资格证,熟练掌握急危

重患者抢救技术。护士共8人,基本要求为急诊专科

护士,急诊工作年限≥5年或N2及以上层级,熟练掌

握急危重患者护理技术[9]。RRT组长4人还需具备

独立急救决策能力及团队管理能力,优先选拔持有高

级生命支持(Advanced
 

Cardiac
 

Life
 

Support,ACLS)
证书、熟练掌握使用评估量表(创伤、疼痛、格拉斯哥

评分等)、急诊预检分诊标准。急救员共4人,要求在

急诊工作≥6个月,熟练掌握患者转运、体位安置及

急救设备辅助操作技能[10]。③职责分工及奖励机
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制:RRT组长负责启动团队、急救指令下达、病情综

合评估、抢救流程把控及跨学科联络;医生专注于病

情诊断、抢救方案制订及药物应用;护士负责静脉通

路建立、生命体征监测、用药护理;急救员负责抢救物

品转运、患者搬运及现场秩序维护。科室为RRT成

员设立专项激励政策,包括急救绩效奖金、优先参与

外出培训等,提升团队积极性。④培训及考核:建立

“培训-考核-演练”机制,开展20学时专题培训。
由急诊科室主任、急救护理专家、体外循环主任共同

负责授课。其中理论授课10学时,涵盖美国心脏协

会基础生命支持(Basic
 

Life
 

Support,BLS)及 ACLS
 

2学时、急危重症抢救团队配合及站位2学时、体外

膜肺氧合(Extracorporeal
 

Membrane
 

Oxygenation,
ECMO)上机适应证及禁忌证2学时、危急值心电图

识别1学时、急危重症患者早期症状识别1学时、心
肺复苏机操作要点1学时;急诊科预检分诊标准0.5

学时、急危重患者院内转运及交接制度0.5学时;操
作培训10学时,包括院内急救团队协作3学时、EC-
MO团队协作2学时、心肺复苏1学时、除颤仪使用1
学时、气管插管1学时、心肺复苏机使用1学时、患者

搬运技术1学时。培训结束后采用笔试+操作考核

方式评估,双项考核合格方可上岗(计划每2年复训1
次)。此外,RRT成员每半年组织1次院内心脏骤停

抢救演练,演练过程中RRT组长主导现场指挥、流程

调度及团队分工,医生、护士、急救员依据职责实施抢

救,演练结束后研究小组进行复盘点评,强化团队协

作。
1.2.2.2 资源清单化管理 抢救室设置专属院内急

救单 元,由 RRT 护 士 负 责 管 理。在 参 考 有 关 文

献[9,11]基础上,研究小组结合工作经验制订资源清单

(见表2)。定位放置,设立标识;建立院内急救物品、
药品交接班本,每日核对、班班交接。

表2 急诊科院内急救单元设备、药品、物品配置清单

类别 清单内容

急救设备 除颤仪、便携式转运呼吸机、院内急救箱/包、血糖仪、简易呼吸器、氧气筒、可视喉镜、可移动式转运床、心电监护

仪、负压吸痰器

急救药品 盐酸肾上腺素、胺碘酮、地塞米松、阿托品、硝酸甘油、多巴胺、去甲肾上腺素、0.9%氯化钠注射液、5%葡萄糖注射液

急救物品 静脉输液包(输液器、22#及24#留置针、无菌棉签等)、气管插管包、吸氧管、吸氧面罩、无菌纱布、口咽通气道(7#、

8#、9#)、无菌手套、注射器(2
 

mL、5
 

mL、10
 

mL、20
 

mL)、呼吸气囊、麻醉面罩

1.2.2.3 急救流程优化 依据有关专家共识[12-13]优

化形成快速响应、精准评估及分工、分级处置及转运、
全程追溯的院内急救流程。①快速响应:第一目击者

(医护人员、家属、院内工作人员)发现病情变化,就近

医护人员初步救治并拨打院内专用急救电话呼救,急
诊专职调度员10

 

s内接警,通知RRT组长,组长通

过急诊院内对讲系统一键通知、启动团队,并告知事

发地点、初步病情。②精准评估及分工:由组长进行

现场指挥及分工,负责全面评估病情;医生负责病情

诊断、药物使用、医嘱下达、气道管理;护士负责执行

医嘱、急救设备操作、静脉通路管理;急救员负责转运

设备准备、现场秩序维持、协助医生进行胸外心脏按

压。患者评估采用急诊预检分诊标准、早期预警评分

(National
 

Early
 

Warning
 

Score,NEWS)[14]相结合,
由组长抵达现场后快速完成,确定病情分级并实施对

应处置措施。③分级处置及转运:依据评估结果实施

分级处置,对于非急症患者(Ⅲ级,NEWS评分0~
3),给予心电监护,由护士护送转至急诊诊区或观察

区;对于急症患者(Ⅱ级,NEWS评分4~6),建立静

脉通路,吸氧及心电监护,由医生、护士护送转至急诊

抢救区;对于危重患者(Ⅰ级,NEWS评分≥7分或心

脏骤停),由组长立即启动院内ACLS,同时启动院内

ECMO团队,指挥团队实施胸外心脏按压、气管插

管、除颤等抢救措施,由组长及RRT成员共同护送转

至复苏单元。④全程追溯:抢救及转运过程由组长实

时记录,包括到达患者身边时间、患者异常生命体征、
初步诊断、处置措施、用药情况等,转运至目标区域后

与接收人员进行双人核对交接,确保信息闭环。
1.3 评价方法

1.3.1 RRT响应时间 参照《复苏中心建设与管理

急诊专家共识》[12]评估院内RRT响应时间。含院内

急救反应、急救响应时间。院内急救反应时间为接呼

救电话至RRT物资准备并出发时间;院内急救响应

时间为接呼救电话至RRT抵达患者身边时间。干预

组由RRT组长统计时间,并与RRT小组当班护士双

人核对以确保记录准确。对照组由急诊专职调度员

进行统计,并在抢救结束后与急救护士双人核对确保

记录准确。
1.3.2 患者病死率及并发症发生率 建立RRT大

数据库,采集患者基本信息。研究小组调取医院信息

系统(HIS)医护病历记录患者病死率及救治后并发

症发生情况。并发症发生率:RRT救治后发生的并

发症,并发症记录依据临床诊断标准。并发症主要包

括呼吸衰竭(指脉血氧饱和度<0.90,或伴有酸中毒

pH 值<7.35,PO2<60
 

mmHg,PCO2>50
 

mm-
Hg,)、恶性心律失常(心室颤动、室性心动过速、高度

房室传导阻滞)、血压异常(收缩压<90
 

mmHg或>
200

 

mmHg,舒张压>110
 

mmHg)或其他不良反应

(恶心、呕吐、过敏反应)等。
1.3.3 患者满意度及医护人员急救配合满意度 患
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者满意度采用纽卡斯尔护理满意度(Newcastle
 

Satis-
faction

 

with
 

Nursing
 

Scales,NSNS)评估,该量表由

Thomas等[15]编制,包括护理服务经历量表、护理满

意度量表2个部分。本研究采用付文君[16]对第2部

分护理服务满意度量表的汉化翻译版本,包括护士服

务态度、亲和力、专业能力、抢救环境、所提供疾病及

治疗信息量6方面共20个条目。汉化后的量表内容

效度为0.847,Cronbach's
 

α系数为0.973。采用

Likert
 

5级评分法,按“非常不满意”至“非常满意”依
次计1~5分。满分100分,分值越高表示患者护理

服务满意度越高。医护人员抢救配合满意度参考相

关文献[17]的维度框架,结合本研究急救场景自行编

制。包括6方面共20个条目。采用Likert
 

5级评

分,按“非常不满意”至“非常满意”依次计1~5分。
满分100分,分值越高代表急救医护人员满意度越

高。医护人员在每次抢救结束后对抢救过程进行满

意度评价,每例患者收集1份,由参与院内急救医护

人员共同填写。调查问卷由研究小组内2名主管护

师进行核对、收集及整理。
1.4 统计学方法 采用SPSS26.0软件进行分析。
服从正态分布的计量资料采用(􀭺x±s)表示,组间比较

采用两独立样本t检验。计量资料以频数、百分率表

示,组间比较采用χ2 检验及Fisher精确概率法。等

级资料组间比较采用 Wilcoxon秩和检验。检验水准

α=0.05。

2 结果

2.1 两组院内RRT响应时间比较 见表3。
   表3 两组院内RRT响应时间比较   s,􀭺x±s

组别 例数 院内急救反应时间 院内急救响应时间

对照组 88 39.34±4.05 88.64±4.03
干预组 88 37.64±3.31 80.48±3.43

t 3.049 14.465
P 0.003 <0.001

2.2 两组患者病死率及并发症发生率比较 见表

4。
表4 两组患者病死率及并发症发生率比较

例(%)

组别 例数 病死
并发症

呼吸衰竭 恶性心律失常 血压异常 其他

对照组 88 3(3.4) 5(5.7) 7(8.0) 9(10.2) 4(4.5)
干预组 88 1(1.1) 2(2.3) 3(3.4) 7(8.0) 1(1.1)
χ2 1.696 0.275
P 0.621* 0.444* 0.193 0.600 0.368*

  注:*为Fisher精确概率法。

2.3 两组患者护理服务满意度及医护人员急救配合

满意度评分比较 见表5。

3 讨论

3.1 急诊科护士主导的RRT可显著缩短院内RRT
响应时间 本研究结果显示,干预组院内急救反应时

间、急救响应时间较对照组显著缩短(均P<0.05),
这与周丹等[18]、杨杰锋等[19]的研究结论一致。护士

主导的全流程闭环管理,实质上是将护理角色的临床

枢纽作用体系化、权责化。急诊科护士具备敏锐的病

情评估能力、娴熟的急救技能和高效的团队协作意

识,这与RRT所需的核心能力高度契合。由其主导

的RRT模式,能够将急诊急救的标准化理念与实践

经验系统性地推广至全院普通病区,提升全院整体的

急性期照护水平。急诊科是院内急救链条的天然枢

纽,与各病区、ICU、手术室等部门有常规且成熟的转

运与交接流程。以其为基础构建RRT,有利于打通

院内急救的“最后一公里”,实现从识别到高级生命支

持的无缝衔接。急诊科护士凭借其对急诊动态与患

者病情演变的敏锐把握,不仅扮演“启动者-协调

者”,更在系统层面重构了急救响应链条。传统多学

科协作模式常因沟通层级复杂、责任分散而产生协调

延时;而护士作为团队核心,可直接调度资源并推进

环节衔接,从而压缩了决策与执行之间的冗余时间。
此外,《患者安全行动专项方案(2023-2025)》[20]中
指出,有条件的医疗机构应组建相对固定的队伍负责

心肺复苏、气管插管等应急处置。本研究中,固定团

队配置与标准化培训强化了团队行为的可预测性与

协作流畅度,清单化物资管理则从源头上消除了因资

源准备不足导致的响应延迟。这些措施共同构成“团
队-资源-流程”三位一体的优化体系,不仅印证了

护士在急救中的结构性价值,更揭示了响应时间缩短

的本质是系统流程的重塑与护理领导力的有效嵌入,
为急诊系统效能提升提供了可复制的管理范式。

表5 两组患者护理服务满意度及医护人员急救

配合满意度评分比较 分,􀭺x±s

组别 例数 护理服务满意度 急救配合满意度

对照组 88 91.93±2.83 96.20±2.43
干预组 88 98.82±2.86 98.23±2.55

t 16.064 5.406
P <0.001 <0.001

3.2 急诊科护士主导的RRT可提高救治质量,但对

病死率及并发症发生率的影响不显著 本研究结果

显示,干预组病死率及并发症发生率低于对照组,但
两组比较差异无统计学意义(均P>0.05),可能与样

本量偏少有关。干预组救治患者救治成功率提高

2.3%,这与相关研究结果[21-23]相符。护士主导RRT
建立,有助于提高院内急危重症患者急救救治能力,
也直接关系到急危重症患者抢救成功率。这一成效

不能简单归因于响应速度的单方面提升,而应理解为

早期预警、快速干预与规范处置三者协同的结果,使
得病情恶化在萌芽阶段即获得专业处置。更重要的

是,固定团队与持续培训不仅提升技术熟练度,还通

过复盘机制强化了团队的临床判断与应急决策能力,
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从而在复杂病情中减少差错、降低并发症风险。
3.3 急诊科护士主导的 RRT可提升患者及医护人

员满意度 本研究结果显示,干预组患者护理服务满

意度、医护人员急救配合满意度显著高于对照组(均
P<0.05),这与Garcia等[24]的研究结果相符。对患

者而言,护士主导的RRT缩短了救治等待时间,标准

化操作则增强了治疗过程的安全性与可信度,从而建

立起以专业为核心的医患信任。对医护人员而言,固
定团队降低了临时组队导致的沟通成本与不确定性,
清单化管理减轻了非医疗负担,使其能更专注于临床

救治;定期培训与演练则通过提升其专业自信与团队

归属感,强化职业成就感。这种患者、医护双维度满

意度的同步提升,揭示急诊科护士主导模式不仅在操

作层面优化流程,更在组织行为层面促进了团队凝聚

力与职业认同,为构建高效且人性化的急救体系提供

了重要参考。

4 结论
本研究发现,急诊科护士主导的RRT通过团队

配置标准化、物资管理清单化及流程优化3个维度,
可显著缩短院内RRT响应时间,提高患者及医护人

员满意度,为院内急救体系完善提供了可推广的实践

方案。因本研究为单中心短期研究,且两组年龄及医

疗付费方式比较,差异有统计学意义,可能对患者满

意度等结局指标造成一定影响。未来需通过多中心

研究、长期随访进一步验证其长效价值,推动护士主

导RRT在院内急救中的规范化应用。
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