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日间手术全程人文护理的护理管理路径与质量改进策略

张　 敏，谢咏莲，邹春霞
（长江大学附属第一医院，湖北荆州　 ４３４０００）

　 　 ［摘　 要］日间手术以“同日入院—手术—出院”为特征，在提升效率、减少住院日的同时，也
压缩了护患互动窗口并将大量康复与自我照护任务迁移至院外。患者需在短时间内完成术前
决策与准备、围术期配合、麻醉复苏、出院决策以及回家后的自我监测与症状管理，易出现信息
理解不足、焦虑应激、隐私与尊严受损、疼痛／恶心等不适控制不足、出院准备不足与随访断点等
风险。本文从护理管理视角出发，提出“流程节点—人文护理干预包—组织保障—质量指标”闭
环：以结构化沟通与Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ复述核对、尊严与隐私保护、舒适管理、出院准备评估、连续随访
与安全网为核心，通过路径标准化、情景化培训、跨学科协作与信息化支撑，将人文护理从个体
经验升级为组织能力。文章以泌尿外科日间手术为例给出分层宣教与随访策略，并提供可直接
落地的话术模板、随访内容清单与质量指标体系。建议以Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ完成率、出院准备评估完
成率、关键不适处理达标率、７２小时随访完成率等过程指标牵引ＰＤＳＡ持续改进，并以焦虑／满
意度、非计划再就诊／再入院等结果指标验证效果，为日间手术管理提供可复制、可推广的护理
管理方案。
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　 　 引言：高周转环境中的“人文风险点”需要管理
化治理

日间手术的发展使“短住院、快周转”成为常
态。与传统住院手术相比，日间手术在节约床位与
时间成本的同时，也带来新的护理管理挑战：患者
在院内停留时间缩短，护士与患者的互动被压缩到
关键节点；患者出院更早，院外自我管理任务更重，
任何信息误解、症状处理不当或求助路径不清，都
可能迅速转化为再就诊与安全事件。在一些单位，
日间手术护理仍沿用“常规住院模式”的宣教与交
接方式，易出现口头宣教多、书面清单少；告知多、
确认少；出院看生理指标、忽视理解与能力；随访靠
个人热心、缺少制度支撑等。

因此，护理管理必须把关怀做成制度：把“应该
做的关怀”写进流程、表单与质控，让每位护士在最
短时间内做对最关键的事。本文主张将人文护理
视为一种可设计、可复制、可审计的护理干预，通过

“节点—干预包—组织保障—指标反馈”的闭环，使
其成为日间手术质量管理体系的一部分。

一、概念界定与理论支撑：人文护理的管理学含义
人文护理强调以人为本、尊重个体、关注情绪

与意义体验，其价值不仅是“让患者舒服”，更与安
全、依从性与治疗结局相关。在护理管理语境中，
人文护理可被理解为一类“降低不确定、恢复控制、
提供支持”的过程性干预。对日间手术而言，患者
最常见的体验困境包括：对流程与风险的不确定、
对疼痛／恶心等不适的恐惧、对隐私暴露的羞耻感
以及对出院后无人可问的担忧。管理者需要将这
些困境映射为可执行的护理动作：用结构化沟通把
未知变为可预期，减少猜测与恐惧；用尊严与隐私
保护降低羞耻与被动，增强信任与合作；用舒适管理
减少生理应激，减少负性情绪与不配合；用Ｔｅａｃｈ－
ｂａｃｋ确认患者真正听懂并做得到，避免“听过＝会
做”；用随访安全网迁移并识别院外风险，把问题解

６



２０２６年第５期（总第２９期）第３卷 教育科学文献 ＩＳＳＮ：２９５８－２８９Ｘ

决在变严重之前。这些动作可被写入路径、表单、
核对单与随访系统，形成可追踪的组织能力。

二、证据综述：可转化为管理措施的研究线索
（一）国内证据：日间病房与手术室人文关怀护

理的效果提示
国内日间手术病房研究显示，实施人文关怀护

理后，患者负性情绪减少，护理质量与舒适度、生活
质量等指标改善，同时手术配合度与满意度提升。
人文关怀理念指导下的护理可降低焦虑／抑郁、疼
痛与疾病不确定感，提高依从性并减少术后并发
症。上述结果说明，人文护理可以作为“可复制的
护理干预”被嵌入流程，而非仅依赖个人风格。

（二）多中心调查：短接触场景与延续性护理是
提升重点

全国多中心调查提示，护理人文关怀感知总体
处于中上水平，但在门诊、急危重症等短接触场景
以及部分手术患者中仍存在短板。研究建议从流
程优化、资源支持、创新服务模式与强化延续性护
理等方面入手。对日间手术而言，这一结论意味
着：越是停留时间短、信息量大、决策密集的场景，

越需要标准化的人文护理路径来兜底，并用制度化
随访把关怀延伸到院外。

（三）国际线索：沟通核对、团队协作与出院
把关

国际研究显示，结构化术前护士对话可降低术
前焦虑并提升满意度；ＷＨＯ手术安全核查清单强调
通过团队沟通与协作减少差错。麻醉复苏与出院
评分如Ａｌｄｒｅｔｅ、ＰＡＤＳＳ可以量化生命体征与恢复状
态，但日间手术的真实结局还取决于患者对院外自
我管理的理解与执行能力。以Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ为代表
的沟通核对技术与出院准备评估理念，为日间手术
人文护理的管理化落地提供了关键抓手。

三、管理框架：五节点流程＋人文护理干预包
将人文护理管理化，首先要把“关怀行为”绑定

到“流程节点”。建议以五节点为主线：（１）术前预
约／评估；（２）日间病房准备；（３）入室与术中配合；
（４）复苏与出院准备；（５）院外随访与复诊。每个节
点嵌入同一套干预包，形成“同一语言、同一标准、
同一记录”，减少人员更替与班次不同导致的体验
波动（表１）。

表１　 日间手术全程人文护理干预包：管理落地清单
节点 必做动作 责任人 记录载体 关键风险 过程指标（例）

术前预约／评估 预期管理；风险筛查；
材料发放 门诊／病房护士评估单／宣教单 误解／焦虑 宣教完成率

病房准备 Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ；家属同步；
情绪支持 责任护士 Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ

记录 信息缺口 Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ

达标率

入室／术中 隐私遮挡；提示；
表达通道 巡回护士 核对单 羞耻／恐惧 隐私达标率

复苏 舒适管理；解释性沟通 ＰＡＣＵ护士 复苏单 疼痛／ ＰＯＮＶ 不适达标率

出院 出院准备评估；行动清单；
安全网 病房护士 出院单 准备不足 评估完成率

院外 ７２ｈ随访；风险分层；
必要时回诊 随访护士 系统记录 再就诊／并发症 随访完成率

　 　 （一）干预包内容：少而关键，强调“确认”而非
“告知”
１．结构化沟通与预期管理：采用“三句式预期

管理”———“将发生什么—你可能感觉什么—出现
什么怎么办”，并提供一页纸的行动清单。建议把
“患者最关心的１０个问题”固化在清单上：疼痛、恶
心、出血、进食饮水、排尿、活动、睡眠、用药、复诊、

紧急求助。
２． Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ复述核对：对“用药、活动、饮食／

饮水、红旗症状、求助电话、复诊时间”六要点进行
复述核对，让患者／照护者用自己的话说一遍。管
理者应明确：宣教不以“我说完了”为结束，而以“患
者能复述并能做”为结束。对健康素养不足者，可
采用“分段复述＋图标提示”的方式降低难度。
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３．尊严与隐私保护：暴露最小化、操作前提示、
称呼确认；设置遮挡用品可及性标准；对隐私敏感
操作使用统一话术，减少尴尬与误解。建议在病区
制定“隐私保护三步法”：先说明目的—再征得同
意—最后实施操作，并在操作中持续告知进度。
４．舒适管理：将疼痛、恶心呕吐、寒战／畏冷、口

渴、尿意／排尿不适等纳入“必查必处置”清单，先处
置再解释，避免不适叠加放大焦虑。对既往ＰＯＮＶ
史、焦虑高、疼痛敏感者，建议在术前完成风险评估
并与麻醉团队协同制定预案。

５．出院准备评估与安全网：出院前用简明条目
评估患者是否具备回家能力；是否有照护者、能否
按时用药、是否识别红旗症状、是否清楚求助路径、
是否明确复诊／拔管时间。同时提供可触达的安全
网：２４ ～ ７２小时随访、固定咨询电话／线上入口、必
要时快速回诊通道。管理上可采用“红黄绿”分层
（表２）：红色（疑似并发症）立即就医；黄色（症状加
重但未达急危）加密随访或门诊加号；绿色（恢复正
常）按常规随访。

表２　 出院后风险分层与随访频次建议
风险等级 判定要点（例） 随访安排 管理动作
绿（常规） 症状轻、理解好、有照护者 ７２小时随访１次 答疑＋强化自我管理

黄（关注） 疼痛／恶心控制一般；健康素
养低；路途远；留置物 ７２小时＋第７天随访 加密随访＋门诊协同

红（高危） 发热寒战、严重出血／血块、呼
吸困难、排尿困难明显等 立即联系并指导就医 启动绿色通道＋

不良事件上报

　 　 （二）出院把关：硬标准＋软标准的“双闸门”
硬标准指生命体征稳定、意识与活动能力恢

复、疼痛／恶心与出血可控等，可参考出院评分体
系；软标准指患者理解与执行能力达标；Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ
达标、红旗症状清楚、复诊已确认、照护者到位。护
理管理应明确：未通过软标准者不宜“带病带困惑
出院”，可采取延长观察、补教、联系家属、增加随访
频次或转介专科门诊等方式补齐短板。对独居或
交通不便者，应把“是否能及时返回医院”纳入出院
评估。

（三）管理话术模板：让团队用同一套语言完成
高价值沟通
１．三句式预期管理示例：（１）“接下来我们

会……（说明流程）”；（２）“你可能会感觉……（说
明感受与正常反应）”；（３）“如果出现……请立即
……（说明红旗症状与求助路径）”。
２．隐私敏感操作示例：（１）“为了……需

要……，我会尽量遮挡，只暴露必要部位”；（２）“现
在开始操作，如果你不舒服或想暂停，请告诉我”；
（３）“操作完成，我会帮你整理好，确保你感觉舒适”。
３．疼痛／恶心沟通示例：（１）“０到１０分你现在

疼痛几分？”；（２）“我们先把不舒服控制住，再一起
复盘原因与注意事项”；（３）“回家后如果疼痛达到×

分以上或持续加重，请按清单联系”。
４．出院Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ提问示例：（１）“你回去后

药怎么吃？”（２）“今天回家活动怎么安排？”（３）“出
现哪些情况需要马上联系或就医？”（４）“复诊时间
和地点是什么？”

四、专科化落地：泌尿外科日间手术的管理要点
泌尿外科日间手术常涉及隐私敏感操作、症状

体验强；尿频尿急、血尿、腰痛、排尿不适与留置物
管理；导尿管／输尿管支架等，院外依从性与求助路
径的清晰度对结局影响更大。建议在标准干预包
基础上强化三类要点：（１）尊严与隐私：暴露最小
化、征得同意、避免“围观式”沟通，必要时同性交
接；（２）正常与异常边界：用简明语言界定血尿程
度、疼痛范围、发热阈值、排尿困难等红旗症状；（３）
院外安全网：把紧急电话、门诊时间、复诊／拔管安
排写入清单，并在Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ中逐条核对。

随访内容建议按“症状—行为—资源”三块结
构化：（１）症状：疼痛评分、血尿程度、排尿情况、发
热与寒战、恶心呕吐；（２）行为：用药是否按时、饮水
是否达标、活动与休息是否合理、留置物护理是否
正确；（３）资源：是否记得求助电话、是否清楚复诊／
拔管时间、是否有照护者支持。对“黄区”患者，可
进一步追问影响生活的关键情境，如夜间尿频导致
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睡眠差、腰痛影响活动、对支架异物感焦虑等，并给
出可操作的应对建议。

五、组织保障：把关怀变成“组织能力”的四个
抓手

（一）路径标准化
将干预包写入路径单、核对单、复苏评估单、出

院单与随访表，明确每个节点的“必做动作”与完成
时点，并设定“未完成不能跳过”的硬性规则；例如
出院前必须完成Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ记录。

（二）人力与排班
日间手术峰值集中，管理者应依据台量与峰值

时间进行弹性排班；设立“宣教／出院专岗”或“随访
专岗”可显著降低断点。同时，将高风险患者识别
与强化随访纳入岗位职责，避免“人人负责＝无人负
责”。对新护士可采取“搭班＋清单”模式，让其在清
单指引下完成关键沟通，逐步提高稳定性。

（三）情景化培训
以标准话术与情景模拟为核心，围绕焦虑高、

隐私敏感、听力／语言障碍、疼痛／恶心高风险、拒绝
配合等场景开展演练，并把Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ、隐私遮挡、
出院准备评估纳入能力考核与新护士准入。建议
建立“同伴督导”机制：由骨干护士定期抽查Ｔｅａｃｈ－
ｂａｃｋ记录质量与话术使用情况，形成反馈闭环。

（四）跨学科协作与信息化
与麻醉、手术医师统一信息口径；在关键节点

强化交接；通过电话／短信／小程序实现随访、风险
分级与自动提醒，形成数据可回收的闭环。对再就
诊病例建立回溯机制，将教训反馈到路径与培训
中；对高风险共性问题，如疼痛控制不足，可与麻醉
团队共同制定改进包。

六、质量指标与持续改进：用可衡量推动可持续
建议建立“结构—过程—结果”三类指标并与

质控会议绑定。结构指标可包括培训覆盖率、标准
化表单可用率、遮挡用品与宣教材料可及率、随访
工具可达率；过程指标建议至少覆盖Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ完
成率与达标率（可抽样评估“复述完整性”）、出院准
备评估完成率（含高风险触发率与处置率）、关键不
适控制达标率（疼痛、恶心、寒战等的目标达标）、７２
小时随访完成率（含联系失败率与二次联系率）、风
险分层准确率（随访结局回溯）。

结果指标除满意度外，建议重点监测“非计划
再就诊／再入院”。同时，可补充患者体验指标；如

对隐私保护、解释性沟通、求助路径清晰度的评分。
改进方法建议采用ＰＤＳＡ循环：先选择１ ～ ２个高频
术式试点，优化话术与表单；再扩大到全病区；每月
发布质量看板并做根因分析。例如对再就诊病例
回溯其Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ是否达标、出院清单是否发放、
随访是否完成，找出最常见断点并优先修复。

七、讨论与展望：从“做得到”到“做得稳、做得
精”

日间手术的人文护理并不必然增加沟通时间，
而是提高沟通的命中率与一致性。管理者应警惕
两种误区：一是把人文护理等同于礼貌服务，忽视
其对依从性与安全的影响；二是只看结果满意度而
缺乏过程审计，导致改进不可持续。在资源有限的
现实情境下，管理者更应优先把“高价值动作”标准
化：Ｔｅａｃｈ－ｂａｃｋ、出院准备评估、安全网随访。未来
可进一步开展基于风险分层的随访模型、基于患者
体验的流程再设计，以及信息化工具在提醒、预警
与转介中的作用评估，并结合真实世界数据评价其
对再就诊、并发症与成本的影响。

八、结论
日间手术高周转环境下，人文护理必须从“态

度”升级为“制度与路径”。通过五节点流程与干预
包设计、组织保障与可审计指标闭环，可在不显著
增加时间成本的前提下同时提升患者安全与体验，
为日间手术管理提供可复制、可推广的护理管理
方案。
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