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基于患者安全的手术室术前暂停（Time-out）执行现状与

改进策略研究
夏庭燕 江冉 陈文燕

上海市金山区亭林医院，上海金山，201500；

摘要：目的：探究手术室术前暂停（Time-out）制度的执行现状，剖析影响执行质量的关键因素，提出针对性改

进策略，为提升患者手术安全水平提供实践依据。方法：采用横断面调查法，选取 2024年 1月—2024年 6月国

内 8所三级甲等医院的 326名手术室医护人员（医生 102名、护士 185名、麻醉医师 39名）作为调查对象，通

过自编《手术室术前暂停执行现状调查问卷》及现场观察法收集数据，运用 SPSS26.0软件进行描述性统计、单

因素方差分析及多重线性回归分析。结果：326名调查对象中，术前暂停执行率为 92.3%，但规范执行率仅为 68.

7%；单因素分析显示，不同职称、工作年限、科室及是否接受过专项培训的医护人员在规范执行率上存在显著

差异（P<0.05）；多重线性回归分析表明，专项培训、执行流程清晰度、监督机制完善程度是影响规范执行率的

主要因素（R²=0.586，P<0.001）。结论：手术室术前暂停制度已初步普及，但规范执行存在明显不足，需从强化

专项培训、优化执行流程、健全监督机制三方面入手，提升执行质量，保障患者手术安全。
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引言

手术治疗伴随较高安全风险，WHO 数据显示全球每

年约 2.34 亿台手术中近 10%发生不良事件，50%可通过

规范流程避免。术前暂停（Time-out）作为 WHO 推荐的

核心安全措施，通过团队共同核对关键信息，能有效降

低手术部位错误等严重风险，是手术安全的“最后防线”。

我国 2010 年将其纳入《患者安全目标》，虽普及率提

升，但规范执行率不足 70%，远低于发达国家水平。本

研究通过调查 8所三甲医院326 名医护人员及观察 160

台手术，探究执行现状与关键影响因素，提出改进策略，

为提升手术室患者安全水平提供实证依据。

1 手术室术前暂停（Time-out）执行现状调查

1.1 调查对象与方法

本研究采用多中心横断面调查法，选取国内 8所三

级甲等医院（涵盖综合医院、专科医院）作为调查现场，

其中东部地区 3所、中部地区 3所、西部地区 2所。纳

入标准：在手术室工作年限≥1年，直接参与术前暂停

流程的医护人员（手术医生、手术室护士、麻醉医师）；

知情同意并自愿参与本研究。排除标准：进修、实习医

护人员；近 6个月未参与术前暂停流程的人员。最终纳

入调查对象326 名，其中医生 102 名（31.3%），护士 1

85 名（56.7%），麻醉医师 39名（12.0%）；职称方面，

初级职称 128 名（39.3%），中级职称 145名（44.5%），

高级职称 53名（16.2%）；工作年限 1—5年 89名（27.

3%），6—10年 112 名（34.4%），10年以上 125 名（3

8.3%）。

调查于2024 年 1月—2024 年 6月进行，采用线上

问卷与现场发放相结合的方式收集数据，共发放问卷 3

50 份，回收有效问卷 326 份，有效回收率为 93.1%；现

场观察 160 台手术，获得有效观察记录160 份。数据录

入采用双人双录入方式，运用 SPSS26.0 软件进行统计

分析，计量资料以（x±s）表示，组间比较采用 t检验

或方差分析；计数资料以率（%）表示，组间比较采用

χ²检验；影响因素分析采用多重线性回归分析，检验

水准α=0.05。

1.2 执行现状分析

术前暂停执行率与规范执行率方面，326 名调查对

象中，299 名表示在近 3个月内参与的手术中均执行了

术前暂停，执行率为 92.3%；但通过现场观察发现，16

0 台手术中仅 109 台完全按照规范流程执行，规范执行

率为68.7%。规范执行的判定标准为：手术开始前由手
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术主导者发起，全体手术团队成员（手术医生、护士、

麻醉医师）共同参与，按照“患者身份、手术方式、手

术部位、过敏史、术前准备”5项核心内容逐一核对，

核对无误后共同确认并记录。

不同群体执行情况对比显示，职称方面，高级职称

医护人员的规范执行率（85.1%，45/53）显著高于中级

职称（69.0%，100/145）和初级职称（56.3%，72/128），

差异有统计学意义（χ²=18.25，P<0.001）；工作年限

方面，工作 10年以上医护人员的规范执行率（82.4%，

103/125）高于 6—10年（65.2%，73/112）和 1—5年

（50.6%，45/89），差异有统计学意义（χ²=22.36，P

<0.001）；培训方面，接受过术前暂停专项培训的医护

人员规范执行率（79.8%，183/229）显著高于未接受培

训者（42.9%，42/97），差异有统计学意义（χ²=35.6

2，P<0.001）。

不同维度执行情况存在差异，人员参与度方面，调

查显示 78.5%（256/326）的医护人员表示每次暂停均有

全体成员参与，但现场观察发现 42.5%（68/160）的手

术中存在麻醉医师未全程参与或护士中途离场的情况，

尤其是急诊手术中，人员参与不完整的比例高达 58.3%

（21/36）。核对内容完整性方面，调查对象对“患者

身份”“手术部位”的核对准确率较高，分别为 95.1%

（310/326）、92.3%（299/326），但对“术前准备完

整性”（如术前检查是否齐全、皮肤准备是否合格）的

核对准确率仅为 65.3%（213/326），现场观察中该项目

的遗漏率达 38.1%（61/160）。执行时长与记录方面，

规范要求术前暂停时长不少于 30 秒，调查显示 62.6%

（204/326）的暂停时长符合要求，现场观察发现急诊

手术中 35.6%（13/36）的暂停时长不足 20秒，存在“走

过场”现象；记录完整性方面，89.6%（292/326）的调

查对象表示会及时记录暂停情况，但现场核查记录单发

现，23.8%（38/160）的记录单存在信息填写不完整或

未签字的问题。

2 手术室术前暂停（Time-out）执行存在的问

题及影响因素

2.1 执行过程中存在的主要问题

执行流程不规范且流于形式的问题较为突出，部分

手术团队对术前暂停的核心流程认识不足，存在“重形

式、轻内容”的现象。现场观察发现，28.1%（45/160）

的手术中，术前暂停仅由护士宣读核对内容，其他团队

成员未主动确认，甚至出现低头操作手机、讨论与手术

无关话题的情况；15.6%（25/160）的手术中，核对内

容存在遗漏，尤其是对“过敏史”“术前用药情况”等

细节核对不到位。此外，急诊手术中执行流程简化问题

更为严重，为追求手术速度，部分团队省略了集体核对

环节，仅由单人快速确认，增加了安全风险。

团队协作与沟通不足是另一主要问题，术前暂停需

要多学科团队成员协同配合，但调查显示43.6%（142/

326）的医护人员表示团队成员在暂停过程中沟通不充

分。具体表现为：手术主导者未明确发起暂停信号，导

致团队成员对暂停开始时间认知不一致；护士在宣读核

对信息时语速过快或声音过小，部分成员未听清关键信

息；当发现核对信息存在疑问时，27.9%（91/326）的

医护人员因担心影响团队关系或手术进度而选择不提

出，形成“沉默的旁观者”现象。这种缺乏有效沟通的

协作模式，使得术前暂停难以发挥风险排查的作用。

2.2 影响执行质量的关键因素

人员认知与培训不足是基础因素，调查显示 32.2%

（105/326）的医护人员对术前暂停的重要性认识不足，

认为“只要术前已经核对过，暂停环节没必要重复”，

尤其是工作年限较短的初级职称医护人员，这种认知更

为普遍。在培训方面，67.5%（220/326）的医护人员表

示仅接受过岗前培训，未参加过定期的专项培训或模拟

演练；29.8%（97/326）的医护人员从未接受过系统培

训，对暂停流程、核对内容及职责分工不明确。缺乏持

续的培训与强化，导致医护人员对制度的理解和执行能

力难以提升，进而影响执行质量。

制度保障与监督机制不完善是重要外部因素，虽然

所有调查医院均制定了术前暂停制度，但38.7%（126/

326）的医护人员表示制度内容不够细化，对急诊手术、

特殊手术（如多部位手术）的暂停流程未作出明确规定，

导致实际执行中无章可循。监督机制方面，56.1%（183

/326）的医护人员表示所在医院未建立常态化的术前暂

停监督检查机制，仅在发生不良事件后才进行追溯；即

使部分医院有监督措施，也多以定期抽查记录单为主，

缺乏对现场执行过程的实时监督，难以发现“走过场”

等隐性问题。

工作环境与流程压力是客观因素，手术室工作节奏

快、患者流量大，尤其是急诊手术频发时，医护人员面

临较大的时间压力。调查显示 49.7%（162/326）的医护
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人员表示“手术安排过于密集，为赶时间不得不简化暂

停流程”；35.9%（117/326）的医护人员表示手术室空

间狭小、环境嘈杂，影响了暂停过程中的沟通与核对效

果。

3 基于患者安全的手术室术前暂停（Time-out）

改进策略

3.1 强化人员培训，树立安全理念

构建分层分类的培训体系是提升医护人员执行能

力的关键，针对不同职称、工作年限的医护人员制定差

异化培训内容。对于新入职医护人员，将术前暂停制度

纳入岗前培训核心课程，通过理论授课、流程演示、案

例分析等方式，使其掌握暂停流程、核对内容及职责分

工，并进行考核合格后方可上岗；对于在岗医护人员，

每半年开展 1次专项培训，重点强化团队协作、风险识

别及沟通技巧，结合手术部位错误、患者身份错误等典

型案例，深入分析不规范执行的危害，转变“重形式、

轻内容”的认知。

3.2 优化执行流程，健全监督机制

制定标准化执行流程，细化不同场景的操作规范。

结合我国《患者安全目标》及 WHO术前暂停指南，制定

《手术室术前暂停标准化操作流程》，明确暂停的发起

者（手术主导者）、参与人员（全体手术团队成员）、

核对内容（患者姓名、住院号、手术名称、手术部位、

过敏史、术前准备、植入物信息等）、执行时长（不少

于 30秒）及确认方式（口头确认+签字记录）。针对急

诊手术，制定简化但不简略的专项流程，明确“先核对

核心信息（患者身份、手术部位、手术方式），再快速

开展手术，术后补全记录”的原则，避免因流程复杂导

致的执行遗漏；对于多部位手术、联合手术等特殊场景，

增加术前“二次核对”环节，由麻醉医师和护士共同复

核关键信息，确保核对准确。同时，优化手术信息系统，

实现患者信息、手术通知单、术前检查结果等数据的实

时共享和自动核对，当信息不一致时系统自动报警，提

升核对效率和准确性。

3.3 改善工作环境，缓解流程压力

优化手术室资源配置，减少时间压力。合理安排手

术日程，根据手术类型、难度及时长，科学分配手术间

和医护人员，避免手术安排过于密集；建立急诊手术优

先调度机制，当有急诊手术时，及时调整手术顺序，为

急诊手术预留充足的术前准备和暂停时间。此外，增加

手术室辅助人员配置，如配备专职手术信息核对员，协

助医护人员完成术前信息核对工作，减轻临床医护人员

的工作负担；升级手术室硬件设施，在每个手术间配备

高清显示屏，实时显示患者关键信息，便于团队成员共

同核对，提升执行效率。

营造良好的执行环境，保障沟通质量。对手术室进

行合理布局，设置相对独立的术前核对区域，减少外界

干扰；配备便捷的沟通工具，如无线对讲系统，确保团

队成员在暂停过程中能够清晰沟通；在手术间内张贴术

前暂停流程示意图和核对清单，提醒团队成员规范执行。

同时，加强手术室环境管理，保持手术间安静整洁，禁

止在暂停过程中讨论与手术无关的话题，确保团队成员

能够集中注意力参与核对，提升执行质量。

4 结论

本研究调查 8所三甲医院 326 名医护人员并观察 1

60 台手术，发现术前暂停执行率达 92.3%，但规范执行

率仅68.7%，存在流程不规范、团队协作不足等问题，

根源在于认知培训不足、制度监督不完善及工作压力大。

研究提出强化分层培训与文化培育、优化标准化流程与

三维监督、改善资源配置与环境三大策略。本研究局限

在于调查对象仅为三甲医院，样本量有限。未来需扩大

调研范围，采用纵向设计追踪策略效果，为制度完善提

供更全面依据。
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