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【摘要】 目的  开展严重创伤患者传统急诊会诊急救流程优化的管理实践探索，并研究其在

临床应用效果。方法  基于传统急诊会诊急救流程现状及问题分析、通过引入精益管理理念、对

严重创伤患者传统救治流程进行院前急救处置、院前院内创伤预警机制、院内一体化救治服务能

力系统优化。本研究采用非同期对照研究方法，对比 2023 年 4~10 月间急诊就诊的传统流程救治

的严重创伤患者和 2024 年 5~11 月间实施优化流程救治患者的救治时效和质量效果差异。通过成

组 t 检验比较分析总住院时长及满意度，U 检验比较救治时效相关指标，χ2 检验比较优化前后患者

的抢救成功率及 28 d 生存率等指标。结果  传统流程组患者和优化流程组患者各 63 例。优化流程

后，严重创伤患者损伤控制及救治时效指标相关各时长均较传统流程组缩短，差异有统计学意义（均

P<0.001）。与传统流程组相比，优化后 CT 完成时间中位数从 30.0 min 缩短至 17.0 min（P<0.001）；
抢救室总滞留时间中位数从 70.0 min 降低至 45.0 min（P<0.001）。两组医疗差错发生率（11.11% 
vs. 25.39%，P=0.038）。在抢救成功率、28 d 生存率及康复出院率方面，优化流程组均高于传统流

程组（均 P<0.05）。优化流程组满意度明显高于传统流程组（P<0.001）。结论  通过优化流程后，

显著降低医疗差错，提升了救治时效性和有效性，提高抢救成功率与生存率，改善了严重创伤患

者的救治质量与短期预后。
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严重创伤患者病情复杂、进展迅速，常累及全身多

系统脏器，其救治效果高度依赖院前、院内急诊及创伤

专科之间的高效协同。因此，构建科学的分级创伤救治

体系是提高救治成功率、降低致死致残率的关键 [1-3]。然

而，当前院前急救体系具有时间依赖性强、管理模式多

样等特点，导致院前与院内衔接不畅 [4-5]。这种“衔接裂隙”

直接延误了多学科团队的早期介入，加之严重创伤发病

率的持续上升，使得优化整体救治流程尤为紧迫。在此
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背景下，引入精益医疗管理理念具有重要意义。该理念

源自精益生产，其核心在于系统识别并消除医疗服务流

程中的非增值环节与浪费，以实现价值最大化。将其应

用于严重创伤救治，特别是借助管理工具对急诊会诊流

程等进行分析与重塑，有助于实现救治时间窗的精细化

管控。本研究基于青州市严重创伤案例，在传统急诊会

诊流程中融入精益管理理念，重塑救治流程，旨在为提

升救治时效与临床质量提供参考。

1	 资料与方法

1.1	 研究对象
本研究采用非同期对照研究方法，选取 2024 年 5~11

月于本院急诊就诊的严重创伤患者为优化流程组，采用传

统流程优化精益管理进行救治 ；选取 2023 年 4~10 月本院

急诊就诊的严重创伤为传统流程组，采用传统急诊会诊急

救模式。本研究通过青州市人民医院医学伦理委员会审核，

同意实施本研究（伦理号 ：QZSYY20241206）。

纳入标准 ：（1）2023 年 4 月至 2024 年 11 月青州市人

民医院急诊就诊的符合“严重创伤”相关诊断标准 [6] ；（2）

年龄≥ 18 岁 ；（3）损伤严重程度评分（injury severity score, 

ISS）≥ 16 分或简明损伤评分（abbreviated injury score, AIS）

≥ 3 分 ；（4）血流动力学不稳定、收缩压 <90 mmHg（1 

mmHg=0.133 kPa），或心率 >120 次 /min，伴有创伤病史并

存在以下任意解剖损伤 ：严重颅脑损伤、连枷胸、腹部实质

脏器破例、骨盆不稳定骨折、脊髓损伤伴神经功能障碍、创

伤性截肢 ；（5）拟行急诊手术，并签署知情同意书。

排除标准 ：（1）院前创伤相关性心脏骤停经过心脏复

苏未获得自主循环恢复；（2）非创伤性病因；（3）轻微损伤、

无需多学科会诊 ；（4）直接绕过急诊科进入专科手术室或

病房 ；（5）临床资料信息缺失，无法进行评估。

1.2	 方法
1.2.1 从院前接警到重症监护病房的全链条改进 基于传

统急诊会诊急救流程涵盖院前接警响应、现场处置、分诊、

专科救治、多学科诊疗团队（multidisciplinary team, MDT）

预警启动、转诊、创伤救治中心处置、麻醉手术室至重症

监护病房等多个环节。目前该流程仍存在若干突出问题 ：

严重创伤患者到达救治中心后，护士启动绿色通道并建立

档案，医生需再次进行伤情评估，院前与院内信息交接过

程中存在多次重复询问 ；救治团队往往无法提前获知患者

信息并进行相应准备，导致救治启动延迟 ；相关检验与检

查多为被动执行，客观上挤占了宝贵的急救时间。基于上

述现状及问题分析，本研究提出对严重创伤急救流程实施

精益管理，开展全方位、系统化的优化改进（见图 1）。

1.2.2 院前 - 院内一体化创伤救治体系的构建 优化传统

救治流程，本研究构建了院前初始创伤团队（initial trauma 

team, ITT）与院内 MDT 相结合的救治体系。院前急救人

员经系统培训后，整合为由急诊科医生、创伤专科医生及

急救护士组成的 ITT，负责现场及转运途中创伤患者的早

期评估与处置。进入医院后，院内 MDT 打破传统科室壁垒，

整合创伤相关临床科室、麻醉手术室、医学影像科、超声

科、检验科及输血中心等多专业人力资源，实现一体化协作。

通过定期组织团队成员开展专题培训与仿真场景模拟演练，

持续提升整体创伤救治能力。

1.2.3 信息化互联平台、多模态技术应用 以医院信息

HIS 系统、检验检查互认、院前急救信息平台及物联网等

医疗数据资源为基础，构建覆盖创伤救治全流程的多模态

数据集成体系。通过移动终端与救护车车载设备实时上传

院前救治数据，并借助 5G 网络与创伤急救智能手环等技

术支持，重塑创伤急救流程，实现患者“上车即入院”的

救治模式。ITT 依托信息化互联平台实时接收并分析救治

节点数据，提前启动院内相关检查与准备，推动救治环节

间的数据互联互通，从而有效规避因信息传递不畅所致的

各类延误，提升创伤救治的整体效率与质量。

1.2.4 提升创伤核心团队救治能力，动态评估创伤救治质

图 1 传统急诊会诊急救流程与传统流程优化精益管理对比图

传统会诊急救流程模式 传统急救流程优化精益管理模式
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量管控指标 应依据《创伤中心医疗质量控制指标》[7]，定

期对救治中心开展督导与指标质控，实施全流程动态评估，

并落实计划 - 实施 - 检查 - 改进（plan-do-check-act, PDCA）

循环管理策略。通过开展网络培训、线下帮扶与定期考核

等措施，可增强急救人员专业技术水平，推动关键救治技

术规范落地，从而改善早期评估与处置能力不足的现状。

通过推进信息化建设、强化救治质量指标管控、完善多学

科协作、加强院间协同衔接，构建系统高效的创伤救治运

行机制。

1.3	 评价指标
基本信息 ：年龄、ISS、格拉斯哥昏迷评分（Glasgow 

Coma Scale, GCS）、 简 明 损 伤 评 分（Abbreviated Injury 

Scale, AIS）、改良早期预警评分（National Early Warning 

Score, NEWS）及休克指数。

损伤控制与救治时效相关指标（min）：院前急救响应

耗时、院前院内交接时间、院内首剂氨甲环酸给药时间、

采血完成时间、MDT 到达会诊时间（指从医院提前接到通

知激活创伤团队到患者抵达急诊的时间差）、损伤控制性处

置完成时间、CT 完成时间（指提出申请单到完成 CT 检查

的时间）以及抢救室总滞留时间（指患者进入抢救室开始

到离开抢救室的时间差）。

救治质量与短期预后相关指标 ：抢救成功率（%）、

28 d 生存率（%）、医疗差错发生率（%）、患者及医生满意

度、康复出院率（%) 以及重症监护室总住院时长（d）, 其

中医疗差错发生率（%）= 所发生的医疗差错事件数量 / 同

期收治的严重创伤患者总数 ×100%。  

1.4	 统计学方法
使用 Excel 和 SPSS 26.00 统计软件进行数据存储和分

析，采用 Shapiro-Wilk 法对数据进行正态性检验，符合正

态分布的计量资料（重症监护室住院时长及满意度 ) 以均

数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用两独立样本 t 检验。

非正态分布的计量资料以中位数（四分位数）[M(Q1, Q3)]

表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料 ( 医

疗差错事件发生率、抢救成功率、28 d 生存率及康复出院

率等）以例数（%）统计描述，组间比较采用 χ2 检验。以

P<0.05 为差异有统计学意义。

2	 结果

2.1	 两组患者一般资料比较
传统流程组患者 63 例，其中男性 45 例，女 18 例 ；优

化流程组患者 63 例，其中男性 42 例，女性 21 例。伤情评

估方面，ISS 评分中位数均为 16.0 分，AIS 评分中位数分

别为 3 分与 4 分，损伤部位（头颈部、胸部、腹部、四肢

及骨盆部）的构成比差异无统计学意义。此外，两组入急

诊时的 GCS 评分、MEWS 评分及休克指数比较差异无统计

学意义。两组患者在创伤严重程度及基线生理状态上具有

可比性（P>0.05），见表 1。

表 1 本研究基本基线资料对比

指标
传统流程组
（n=63)

优化流程组
（n=63)

Z/χ2 值 P 值

年龄（岁 )a 46.0(45.0, 61.2) 47.0(44.0, 60.2) 0.121 0.905
性别 b 

男 45(71.43) 42(66.67) 0.334 0.564
女 18(28.57) 21(33.33) 0.461 0.643

ISS 评分 a 16.0(14.0, 16.4) 16.0(13.0, 17.0) 0.462 0.463
AIS 评分 a 3(3, 4) 4(3, 4) 0.945 0.347
AIS 评分部位 b 

头颈部 21(33.33) 18(28.57) 0.362 0.551
胸部 12(19.04) 15(23.80) 0.441 0.508
腹部 12(19.04) 9(14.28) 0.546 0.462
四肢及骨盆部 18(28.59) 21(33.35) 0.337 0.564

GCS 评分 a 15(7, 16) 14(6, 15) 0.561 0.575
MEWS 评分 a 1.0(1.0, 3.0) 1.0(1.0, 2.0) 1.211 0.226
入急诊时休克指数 a 0.9(0.7, 1.0) 0.8(0.7, 1.0) 1.045 0.299

注 ：ISS 为损伤严重度评分，AIS 为简明损伤定级标准，GCS
为格拉斯哥昏迷评分，MEWS 为改良早期预警评分 ；a 为 M（Q1, 
Q3)，

b 为例数（%)

2.2	 两组患者的损伤控制与救治时效相关指标的

比较
本研究对两组患者的救治时效性指标进行了比较。结

果表明，相较于传统流程组，优化流程组在各评估时间节

点上均呈现出显著优势。优化流程缩短了院前急救响应、

院前院内交接及多学科团队到达时间（均 P<0.001）；同时，

关键救治措施如氨甲环酸给药、采血、损伤控制处置及 CT

检查的完成时间亦均早于传统流程组（均 P<0.001），见表 2。

2.3	 两组患者救治质量与短期预后有关指标情况

比较
优化流程组的总住院时长（22.85±6.67）d 略低于传

统流程组（24.45±8.21）d，差异无统计学意义（P=0.233）。

但是，两组在医疗差错发生率、康复出院率及满意度方面，

优化流程组均较传统流程组明显改善，差异有统计学意义

（均 P<0.05）。与优化流程组相比，传统流程组患者的抢救

成功率（73.02% vs. 88.88%，χ²=5.053，P=0.025）及 28 d

表 2 损伤控制与救治时效相关性指标 [min，M(Q1, Q3)]
指标 传统流程组（n=63）优化流程组（n=63） Z 值 P 值
院前急救响应耗时 2.0（2.0,3.0） 1.0（1.0,2.0） -8.644 <0.001
院前院内交接时间 4.0（3.0,5.0） 2.0（2.0,3.3） -6.935 <0.001
院内首剂氨甲环酸给药时间 4.0（3.0,6.0） 2.0（2.0,4.0） -6.935 <0.001
损伤控制性处置完成时间 20.0（19.0,21.0） 11.0（10.0,13.0） -10.617 <0.001
多学科团队到达会诊时间 14.0（10.0,16.0） 6.0（4.0,7.5） -9.718 <0.001
采血完成时间 3.0（2.0,4.0） 1.0（1.0,2.0） -8.895 <0.001
CT 完成时间 30.0（28.0,35.5） 17.0（15.0,19.5） -10.489 <0.001
抢救室总滞留时间 70.0（60.0,90.0） 45.0（30.0,56.5） -8.325 <0.001
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生存率（68.25% vs. 85.71%，χ²=5.404， P=0.020）均显著较

低，比较差异具有统计学意义（均 P<0.05），见表 3。

3	 讨论

在当前严重创伤事件频发、救治时间窗高度紧迫的临

床背景下，急诊救治流程的优化已逐步成为提升创伤整体

救治质量的关键着力点。严重创伤，尤其是涉及多系统、

多器官的多发伤，其病情演变具有显著的动态性与不可预

测性，救治结局不仅取决于单一医疗技术的应用，更在很

大程度上依赖于整个救治体系的响应速度、资源配置效率

以及多学科协作的顺畅程度。传统救治模式囿于学科壁垒

分明、信息沟通滞后及操作环节的碎片化，往往导致关键

诊疗决策的延迟，进而错失最佳干预时机，对患者的生存

率及近远期功能恢复构成潜在威胁。本研究引入精益管理

理念对创伤急救流程进行系统性再造，通过规范多学科响

应机制、优化空间布局及信息传递路径，可有效缩短从创

伤发生至确定性干预的时间间隔，从而在黄金救治窗口期

内最大限度地发挥医疗干预的效能。

严重创伤救治是一场与时间的赛跑，每个环节的延误

都可能转化为不可逆的器官损伤甚至生命代价。本研究通

过引入精益管理理念，对面向严重创伤患者的院前急救处

置、院前院内创伤预警机制、院内一体化救治服务能力进

行全方位、系统优化，并取得了显著成效。本研究结果显示：

在院前急救响应耗时、院前院内交接时间、采血完成时间、

多学科团队到达会诊时间、损伤控制性处置完成时间、CT

完成时间等救治时效指标方面，优化后的救治流程显著缩

短了严重创伤患者救治的各关键节点时间，且所有指标较

传统流程组间比较，差异均具有统计学意义，整体急救效

率获得全面提升，这些数据不仅验证了流程再造的有效性，

也为深入理解创伤救治系统的优化方向提供了实证依据。

院前急救响应耗时中位数由 2.0 min 降至 1.0 min，体现了

调度与出警环节的精益化改进，实现了从院前响应到院内

衔接的全链条效率提升。结果显示，院前急救响应时间的

缩短，院前院内交接时间从 4.0 min 缩短至 2.0 min，院前 -

表 3 救治质量与短期预后相关性指标

指标
传统流程组
（n=63）

优化流程组
（n=63）

t/χ2 值 P 值

重症监护室总住院
时长（d）a 24.45±8.21 22.85±6.67 1.201 0.233

发生医疗差错 b 16（25.39） 7（11.11） 4.309 0.038
抢救成功 b 46（73.02） 56（88.88） 5.053 0.025
28 d 生存 b 43（68.25） 54（85.71） 5.404 0.020
康复出院 b 41（65.07） 52（82.54） 4.672 0.037
满意度（分）a 2.1 ± 0.1 4.7 ± 0.3 -65.260 <0.001

注 ：a 为 x±s，b 为例数（%）

院内衔接效率大幅提升，这些改进切实推动了“患者未到，

信息先到，团队候诊”的现代急救模式落地，在传统流程

模式下，院前与院内是两个相对割裂的环节，急救人员抵

达后需口头交接病情，急诊团队再根据接收信息启动相应

准备。优化流程中降低院前反应时间和院内预警时间，为

后续抢救赢得最佳时机，也与国内外倡导的“无缝衔接”

创伤救治体系理念相符 [8-10]。此举措归因于信息平台的前

置共享、创伤团队预警机制的建立以及交接环节的标准化

操作。本流程优化中涉及了药物前置、授权机制等更深层

的流程再造，结果显示首次氨甲环酸给药时间中位数从 4.0 

min 提前至 2.0 min，这也与创伤性出血的“黄金一小时”

救治窗口期要求高度契合 [11-12]，这一指标的改善对创伤性

凝血病的防治具有临床意义。流程优化进一步体现在多学

科协作与关键检查的提速上，结果显示多学科团队到达时

间中位数由 14.0 min 降至 6.0 min，标志着打破了部门壁垒，

实现了团队的高效集结与协同。另外，CT 检查作为创伤评

估的核心环节，常因预约、转运、等候等非技术因素形成

瓶颈。本流程优化后 CT 完成时间中位数从 30.0 min 缩短

至 17.0 min，为快速明确伤情、制定决策提供了影像学保障。

抢救室总滞留时间中位数从 70.0 min 降低至 45.0 min，时

间的缩短具有多重获益 ：它不仅意味着患者更快获得确定

性治疗，也释放了急诊床位资源，改善了急诊整体运行效率。

本研究结果提示，基于精益管理思想对创伤急救流程进行

重构，能够有效压缩各环节的非价值时间消耗，消除浪费，

促进信息流与工作流的高效同步。这一管理实践不仅显著

提升了时间效率指标，其本质是构建了一个更加可靠、快速、

以患者为中心的系统化救治响应体系，与高级创伤生命支

持及创伤中心认证的核心要求相吻合，为改善严重创伤患

者的临床结局提供了重要的流程管理参考。

本研究通过对传统流程组与优化流程组的对比分析，

初步揭示了传统救治流程优化对临床结局的潜在改善作用。

本研究结果显示，优化流程组医疗差错发生率为 11.11%，

显著低于传统流程组的 25.39%（χ2=4.309，P=0.038）。此

医疗差错发生率的下降，可能得益于流程标准化减少了认

知负荷和诊疗环节中的疏漏与变异、强化了关键节点的核

查机制、提高了医疗安全性、以及改善了团队间的信息传

递，这一结果与国内外多项研究基本一致 [13-16]。在救治效

果方面，流程改进后，优化组抢救成功率为 88.88%，28 d

生存率为 85.71%，均高于传统流程组。这凸显出优化后的

流程通过缩短决策时间、加强多学科协作 [17-18]，显著改善

了创伤救治的时效性与整体效能。此外，优化流程组康复

出院率达 82.54%，亦高于传统流程组的 65.07%（P=0.037），

进一步说明流程优化有助于促进患者功能恢复、改善远期
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预后。总之，优化流程组在多项关键指标上均显著优于传

统流程组，验证了流程优化在提升创伤救治质量中的积极

作用。但两组在总住院时长上，虽优化流程组略短，但比

较差异无统计学意义（P=0.233）。这提示流程优化可能

主要作用于急性期救治环节，而对后期康复进程的影响相

对有限，也与伤情复杂性及个体差异有关。本研究显示优

化流程组满意度评分（4.7±0.3）分显著高于传统流程组

（2.1±0.1）分（P<0.001），满意度的提高也可能间接得益

于医疗差错减少带来的安全感知。当家属观察到医疗过程

有序、规范、透明时，其对医疗团队的信任感可能随之增强，

也反映出流程优化提升了就医体验与医疗感知质量。

本研究也存在以下局限性。首先，研究采用前后对照

设计，而非随机对照试验，难以完全排除时间效应、同期

其他干预措施对结果的混杂影响。其次，研究样本来自单

一中心，限制了结果的外推性。不同医院的组织结构、人

员配置、技术基础和文化氛围差异显著，优化流程的效果

可能因环境而异。第三，本研究未对流程优化的具体构成

要素进行拆解分析，因此无法确定哪些组件对结局改善贡

献最大。同时缺乏对患者远期功能状态和生活质量的追踪

随访。未来将进一步深入研究并开展多中心随机对照试验

以验证本研究发现的稳健性 ；采用实施科学框架分析优化

流程在不同医疗环境中的适配性与可持续性。
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