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１　通信作者

　　随着医院学科的不断发展,手术患者呈增长趋势.而手

术室的工作效率直接影响医院手术患者的周转量,其中首台

手术准时开台率在提高手术室工作效率中起到至关重要的作

用.我院在实施多部门协作模式前对首台手术开台时间进行

现状调查,结果不容乐观.由于首台手术不能准时开台,导

致接台手术积压,造成医务人员延长工作时间,使手术室整

体工作效率低下,不仅增加医疗成本和资源浪费,给医护人

员增加工作量和安全隐患.也因手术延迟影响医院流程的整

体运行效果,导致手术患者延长无效住院时间,增加平均住

院日及患者经济负担,影响患者住院期间对医院的满意

度[１].因此,有效提高首台手术准时开台率是提升手术室工

作效率的关键.多部门协作是近年来临床管理应用较多的一

个理论,通过多部门协作来实现管理目标[２].我院针对首台

手术开台时间运用多部门协作模式进行管理,取得了较好的

效果,现报告如下.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:２０１８年１—１２月手术情况为对照组,年完

成手术量１８５０６例,首台手术共３２９９例,其中妇科１７０５
例、产科９５９例、乳腺科９６例、整形科７２例、小儿外科

４６７例;２０１９年１—１２月手术情况为干预组,年完成手术量

２２６１０例,首台手术共３６８９例,其中妇科１９５１例、产科

１０３４例、乳腺科１２３例、整形科８２例、小儿外科４９９例.

１􀆰２　方法:

１􀆰２􀆰１　对照组:对２０１８年１—１２月首台手术按常规管理,
手术患者０８:００前到达手术室,安排１名护士巡视、安抚

等待手术患者;巡回护士０８:００准时到岗并开始晨会交班,
交班结束,巡回护士入手术间做好术前准备工作,包括建立

静脉通道、留置尿管、安置手术体位、准备仪器设备、手术

器械、一次性物品等;为避免人力资源浪费,器械护士则根

据各手术科室日常首台手术开始时间习惯实现弹性排班,

０８:００或０９:００到岗;首台手术开始时间手术医生起主导

作用.

１􀆰２􀆰２　干预组:采用多部门协作模式管理.２０１９年１—１２
月首台手术的管理措施如下.

１􀆰２􀆰２􀆰１　成立多部门专项管理小组:成立手术室首台手术

准时开台专项管理小组,院长任组长,医务科、护理部、质

控科、麻醉科、各手术科室主任、手术室护士长担任组员.

１􀆰２􀆰２􀆰２　确定首台手术开台时间:关于首台手术开台标准

及开台时间,国内大部分三级甲等综合性医院开台标准为

“切皮时间”,首台手术开台时间确定为０９:００[２Ｇ５].为了更

好地提高手术室工作效率,经专项管理小组成员研究协商决

定,我院首台手术开台时间确定为 ０８:３０,开台标准为

“切皮时间”.

１􀆰２􀆰２􀆰３　多部门协作措施改进:１)手术室:①患者管理:

０７:１０准时出单接首台手术患者,保证首台手术患者于０７:

４５前到达手术室,手术患者术前留置导尿管和静脉通路建

立全部由病区护士负责完成,以节约手术室术前准备时间.

②术前用物准备:各手术间巡回护士明确次日该手术间第一

台手术名称、手术体位,根据手术体位预先调整好手术床,
提前为次日首台手术备齐手术所需仪器设备、器械、敷料

包、一次性物品等.③护士管理:提早晨会交班时间,护士

０７:４５准时到岗并开始交班,时间控制在１０min之内,主

要交接手术物资、器械准备情况、手术患者的特殊病情及手

术配合注意点,护士最迟０７:５５到达所负责的手术间.器

械护士负责建立无菌器械台并于０８:０５洗手上台,巡回护

士负责仪器设备调试、安置手术体位等其他术前准备事项.

④手术间有效利用:充分利用以往用于分台的手术间,给予

安排手术日及根据手术量安排首台手术并台开始;任何手术

间在完成该间最后一台手术前３０min巡回护士向护士长或

调度人员报告,由其根据各病区剩余手术台数合理调配、交

叉分接台,确保手术间不空置.⑤日常督促:手术室护士长

０７:００到岗,督促首台手术病人到位、术前仪器设备、器

械、物品准备是否齐全,发现问题及时整改,保证首台手术

准时开台.护士长对各手术间首台手术开台情况进行现场督

查,有延误倾向的及时电话督促提醒.在手术室医护通道醒

目区域设置未准时开台公示栏,对每天未准时开台的科室,
公示于公示栏上,发挥警示作用,共同监督,提高重视程

度.２)麻醉科:术前１d下午对所有手术患者进行访视,
做好前期准备.手术当日,首台麻醉签字由前日值班人员

０７:２０开始签字,麻醉护士提前为各手术间准备好麻醉所

需的耗材、药品等,节约术前准备时间,０７:４０早交班,
时间控制在１０min以内,最迟０７:５０进入手术间行麻醉前

准备.３)各手术科室:明确首台手术病人,若需更改首台

手术病人应于０７:００前通知手术室,各手术科室护士于

０７:００前完成首台手术病人的各项术前准备,安排手术的

治疗组提早查房,同时安排１名医生最迟０８:０５到达手术

室,行术前安全核查、术前准备等;遇特殊情况,可灵活并

有计划地安排手术顺序,如通过先安排手术难度系数低的手

术,以保证首台手术的准时开台率.４)行政职能部门:医

院行政职能部门建立有效的沟通与协调平台.护理部、医务

科不定时参加手术室、麻醉科晨会交班,及时发现存在问

题,协助与各临床手术科室沟通协调解决.

１􀆰２􀆰２􀆰４　督促检查:每周由手术室护士长汇总各手术科室

首台手术准时开台率及影响准时开台的原因,对准时开台率

低的科室,由护士长与科主任沟通,共同分析原因,提出改

进措施.准时开台率排末尾的由医务科、院长约谈科主任.
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同时院长、医务科、质控科不定时到手术室抽查首台手术开

台情况,并将检查结果在周会上 (院领导、中层干部、科主

任、护士长参加)通告,提高团队成员对准时开台重要性的

认识.

１􀆰２􀆰３　评价指标:本研究将２０１８年１—１２月首台手术准时

开台率、２０１８ 年 度 手 术 量、增 长 率 作 为 干 预 前 数 据,将

２０１９年１—１２月首台手术准时开台率、２０１９年度手术量、
增长率作为干预后数据进行对比.本研究数据均由麻醉科医

生、手术室护士评价并记录于手术麻醉信息管理系统.

１􀆰２􀆰４　统计学处理:本研究所有数据均通过手术麻醉信息

管理系 统 导 出 至 Excel表 格.经 双 人 排 查 无 误 后 再 导 入

SPSS２５􀆰０软件,采用描述性分析、卡方检验进行统计分析,
以P＜０􀆰０５为差异有统计学意义.

２　结果

２􀆰１　首台手术准时开台率:干预组首台手术总数为３６８９

台,准时 开 台 台 数 为 ２８６６ 台,首 台 手 术 准 时 开 台 率 为

７７􀆰６９％.对照组首台手术总数为３２９９台,准时开台台数

为３１１台,首台手术准时开台率为９􀆰４３％.干预组组首台

手术准时开台率显著高于对照组,差异有统计学意义 (P＜
０􀆰０５,表１).

表１　干预组和对照组首台手术准时开台率比较

[例 (％)]

组别 未准时开台 准时开台 χ２ 值 P 值

干预组 ８２３ (２２􀆰３１) ２８６６ (７７􀆰６９)
３２７３􀆰１２６ ＜０􀆰００１

对照组 ２９８８ (９０􀆰５７) ３１１ (９􀆰４３)

２􀆰２　不同科室首台手术准点开台率:相较于对照组,干预

组妇科、产科、乳腺科、整形科和小儿外科的手术准时开台

率均显著提高 (P＜０􀆰０５,表２).

表２　不同科室首台手术准点开台率 [例 (％)]

科室
干预组 对照组

χ２ 值 P 值
未准时开台 准时开台 未准时开台 准时开台

妇科 ３３２ (１７􀆰０２) １６１９ (８２􀆰９８) １５１１ (８８􀆰６２) １９４ (１１􀆰３８) １８６６􀆰１６０ ＜０􀆰００１
产科 ２０６ (１９􀆰９２) ８２８ (８０􀆰０８) ８７２ (９０􀆰９３) ８７ (９􀆰０７) １０１０􀆰１５９ ＜０􀆰００１

乳腺科 ２１ (１７􀆰０７) １０２ (８２􀆰９３) ８６ (８９􀆰５８) １０ (１０􀆰４２) １１３􀆰４５３ ＜０􀆰００１
整形科 １０ (１２􀆰２０) ７２ (８７􀆰８０) ６５ (９０􀆰２８) ７ (９􀆰７２) ９３􀆰５５９ ＜０􀆰００１

小儿外科 ２５４ (５０􀆰９０) ２４５ (４９􀆰１０) ４５４ (９７􀆰２２) １３ (２􀆰７８) ２６４􀆰３４７ ＜０􀆰００１

２􀆰３　年度总手术量:干预组年手术量为２２６１０台,较上一

年度增长２２􀆰１８％,对照组年手术量为１８５０６台,较上一年

度增长６􀆰００％.

３　讨论

随着医院学科的发展,临床科室对手术空间和时间也有

更高的要求,手术需求的增长速度已经超出常规手术室基础

设施、麻醉设备和护理相匹配的承受能力.尽管大部分时间

内择期手术需接台到夜间,但仍无法满足临床手术需求.手

术室是医院的重要医疗资源,也是医院进一步发展、提高运

行效率的瓶颈,其中首台手术按时开始时间是影响当日手术

运行效率的重要因素之一[６].
首台手术准点开台时间的管理涉及多个临床科室,影响

因素复杂,是一个系统性问题,需要多部门协作;手术流程

涉及到外科病房、麻醉科、手术室以及功能辅助等部门,它

是一个需要多部门有效协作完成的多环节工作,其中任何一

个环节出现问题都会影响整个手术的进程,影响手术室的利

用效率[７Ｇ８].我院手术室从２０１９年１月开始通过成立多部门

专项管理小组,确定首台手术开台时间、措施改进、督促检

查等多部门协作模式提高首台手术准时开台率,通过多部门

协作模式,手术室、麻醉科、手术科室在首台手术准时开台

上达成共识,促进多部门团队成员间的交流协作,促进科室

间相互监督、督促各项改进措施的落实,共同采取统一而有

效的措施,保障首台手术准时开台.本研究结果显示,多部

门协作模式的实施能够显著提高整体的首台手术准时开台

率,妇科、产科、乳腺科、整形科以及小儿外科的首台手术

准时开台率均得到明显提升,说明通过多部门协作模式有助

于提升首台手术准时开台率.但儿外科首台开台准时率较

低,这与小儿麻醉的特殊性有关.与成人麻醉相比,小儿麻

醉诱导期潜藏巨大风险,要求麻醉医师需进行充分的麻醉前

准备,掌握小儿个体的呼吸道状况,以保证小儿麻醉诱导的

安全性[９].
手术并不是单靠一个部门或一个人的力量来完成的,而

是需要多部门和团体的协同合作.通过多部门合作优化手术

管理流程,缩短首台手术开台时间,提高了手术室工作效

率,增加了隐性手术空间及人力资源,降低了运行成本,提

高了医院的经济效益[５].手术室、麻醉科、临床科室、辅助

科室等多部门之间效率相互影响,往往造成联动效应,影响

其他多部门科室的工作效率.本研究结果显示,２０１９年度

总手术量较２０１８年增加２２􀆰１８％,表明,通过多部门协作

模式可以提高工作效率,减少患者住院时间,使现有的人力

资源与手术室空间、物资资源得到充分的利用,大大提高手

术室工作效率,加快手术患者周转量,缩短住院时间,促进

医院学科发展.
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围手术期护理干预对胃癌合并糖尿病患者生活质量的影响

福建省肿瘤医院 福建医科大学附属肿瘤医院胃肠肿瘤外科 (福州３５０００１) 　卓　亓　林　红

　　胃癌是我国第３位恶性肿瘤,我国每年约有５０万人确

诊胃癌[１].另外,肿瘤外科住院患者有１２％合并糖尿病[２].
胃癌合并糖尿病需要进行手术治疗,由于糖尿病可导致患者

机体功能降低,免疫力降低,因其病情复杂、并发症发生率

高,使治疗风险升高,且手术可对患者身体造成一定伤害,
术后创口愈合过程中容易出现感染,因此应采取有效的护理

干预手段降低风险,提升治疗效果[３Ｇ４].传统护理方法难以

取得满意的护理效果,而围手术期护理能够有效提高护理质

量,有更高的临床护理价值.本文就围术期护理对胃癌合并

糖尿病患者生活质量的影响进行分析如下.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:选取２０１９年１月至２０２１年１月在本院胃

肠外科进行手术治疗的胃癌合并糖尿病患者为研究对象,所

有患者术前均经病理确诊胃癌,无远处转移,无严重心、
脑、肺、肾疾病,且均取得患者知情同意.应用纳入标准随

机化法选取１００例,分为观察组和对照组,各５０例.对照

组中,男性２７例,女性２３例;年龄４４~７６岁,平均年龄

(５７􀆰４５±３􀆰１４)岁.观察组中,男性２６例,女性２４例;年

龄４７~７３岁,平均年龄 (５８􀆰２６±２􀆰１５)岁.两组患者年

龄、性别及其他各项指标差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５).

１􀆰２　方法:两组患者均应用常规护理方法.手术前进行饮

食护理,让患者进食高维生素、高热量以及高蛋白的无渣或

少渣食物,如蔬果汁、蛋羹、白粥等,若患者出现血糖异

常,应及时告知医生.手术后患者禁食时以肠外营养静脉滴

注的方式维持其基本营养摄入,使患者血糖平稳,密切观察

患者生命体征变化,及时与患者进行沟通,观察患者意识、
精神状态,并对各项体征变化进行详细记录.排气后,患者

饮食应为流质或半流质食物,少食多餐,并对血糖进行定时

检测.此外,还应保持患者创口干燥,观察愈合情况,保证

引流畅通.
观察组在常规护理的基础上进行围手术期护理,主要包

括以下几点:１)饮食护理:合理饮食是胃癌合并糖尿病患

者治疗的重点,术前应以半流质或流质食物进食,但会在一

定程度上导致血糖上升,因此,应为患者制定饮食计划,从

而有效地控制血糖升高.制定原则是少食多餐,进低热量、
易消化、低纤维饮食.在患者饮食中,蛋白质在总热量中应

占１５％~２０％,脂肪含量不超过２５％,碳水化合物含量占

５０％~６５％.患者术前３d内应尽量食用粗粮,以汤为主,

避免进食小米和大米,可食茎秆类、择叶类蔬菜,如生菜、
白菜、胡萝卜等,山药、土豆等根茎类食物应禁止;可食鱼

虾、瘦肉等蛋白质含量较高的食物,禁食肥肉.若患者血糖

平稳,可少量进食柚子、西瓜等水果,禁食香蕉等含糖高的

水果.２)血糖管理:胃癌合并糖尿病是发病率较高的疾病,
手术是治疗胃癌的最有效手段,合并糖尿病患者若围手术期

血糖控制不佳,对术后康复有一定的影响[５].根据患者手术

类型、术前血糖水平、脏器功能,建立围手术期血糖控制的

个体化目标,包括术前评估与准备、术中的监测与控制、术

后早期管理及营养支持期的干预.术前完善各项器官功能系

统检查,并进行三餐前及睡前血糖监测,停用口服降糖药采

用胰岛素皮下注射.成人围手术期２型糖尿病 (T２DM)患

者血糖控制目标:宽松标准为糖基化血红蛋白 (GHbA１C)

＜８􀆰５％;空腹血糖 (FPG)或餐前血糖 ８~１０mmol/L,２
h餐后血糖 (２hPG)或 不 能 进 食 时 任 意 时 点 血 糖 ８~１２
mmol/L,短时间血糖＜１５mmol/L也可接受 (A 级推荐,

Ⅴ级证据)[６].３)运动护理:护理人员应在医师指导下帮助

患者进行适量运动,以提升患者机体功能恢复效果.运动一

般应在饭后,主要进行散步等有氧运动,运动时间最多０􀆰５
h,护理人员应预备糖块,防止患者运动时突发低血糖.４)
心理护理:由于对病情的不了解及对手术的恐惧,患者会产

生紧张焦虑等负面情绪,从而使患者体内胰高血糖素、肾上

腺素以及生长激素增加分泌量,引发血糖上升,导致患者病

情进一步加重.所以护理人员应及时与患者沟通,为患者提

供有效的情绪疏导,应为患者讲解疾病相关知识,帮助患者

了解糖尿病的病因、治疗方法,消除患者恐惧感.

１􀆰３　观察指标:比较两组患者相关治疗指标,包括术后胃

管拔除时间、切口拆线时间以及住院时间.比较两组患者生

活质量评分,以SFＧ３６生活质量量表为参考,对患者社会交

往能力、生理功能、心理状态以及精神状态进行比较,并比

较两组患者并发症发生情况.

１􀆰４　统计学分析:使用 SPSS１９􀆰０软件进行统计学分析.
两组患者并发症发生率行卡方检验;两组患者各项治疗指标

评分和生活质量评分以t检验形式校准,并以均数±标准差

(x±s)表示.P＜０􀆰０５为差异有统计学意义.

２　结果

２􀆰１　两组患者各项治疗指标比较:观察组患者各项治疗指

标评分均优于对照组,差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５).见
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