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[摘 要] 目的 探讨医疗失效模式与效应分析(HFMEA)结合环节质量强化管理作为联合策略对呼吸重症监

护病房(RICU)呼吸机相关肺炎(VAP)的防控效果,为优化临床感染控制流程提供依据。方法 采用回顾性研究

方法,对照组选取2023年1—12月武汉市肺科医院RICU接受常规管理进行 VAP防控的有创机械通气患者;试

验组选取2024年1—12月同一医院、同一科室采用 HFMEA联合环节质量强化管理进行 VAP防控的同类患者。

比较两组患者的VAP防控关键环节质量评分、防控措施依从率、VAP发病率及不同管理模式下医务人员满意度

等方面的差异。结果 对照组129例患者,机械通气日1
 

526
 

d;试验组161例患者,机械通气日1
 

409
 

d。VAP防

控关键环节质量评分总分对照组为(60.15±5.52)分,试验组为(90.00±4.05)分;试验组总分及各环节质量评分

均高于对照组,差异均有统计学意义(均 P<0.05)。VAP防控核心措施依从率对照组为 62.64%,试验组为

85.09%;试验组总依从率及各项措施的依从率均高于对照组,差异均有统计学意义(均P<0.05)。试验组患者的

平均机械通气时间为(8.75±4.20)
 

d,较对照组的(11.83±5.80)
 

d缩短,差异具有统计学意义(P<0.001)。试验

组VAP发病率为9.23‰,对照组为19.00‰,差异有统计学意义(P=0.026)。试验组医护人员工作满意度为

93.94%,对照组为72.73%,差异具有统计学意义(P=0.007),且试验组“非常满意”比率更高(27.27%
 

VS
 

15.15%)及“不满意”比率更低(6.06%
 

VS
 

27.27%)。结论 运用 HFMEA结合环节质量强化管理的联合策略,

有助于提升VAP防控措施的执行效能,降低VAP发病率,并提升医务人员对VAP防控的满意度。
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[Abstract] Objective To
 

evaluate
 

the
 

effect
 

of
 

healthcare
 

failure
 

mode
 

and
 

effect
 

analysis
 

(HFMEA)
 

combined
 

with
 

enhanced
 

link
 

quality
 

management
 

as
 

a
 

strategy
 

on
 

the
 

prevention
 

and
 

control
 

of
 

ventilator-associated
 

pneumo-

nia
 

(VAP)
 

in
 

the
 

respiratory
 

intensive
 

care
 

unit
 

(RICU),
 

and
 

provide
 

evidence
 

for
 

optimizing
 

clinical
 

infection
 

con-

trol
 

processes.
 

Methods A
 

retrospective
 

study
 

was
 

conducted.
 

Invasively
 

mechanically
 

ventilated
 

RICU
 

patients
 

who
 

received
 

routine
 

prevention
 

and
 

control
 

of
 

VAP
 

in
 

Wuhan
 

Pulmonary
 

Hospital
 

from
 

January
 

to
 

December
 

2023
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

control
 

group.
 

Patients
 

who
 

underwent
 

HFMEA
 

combined
 

with
 

enhanced
 

link
 

quality
 

manage-

ment
 

for
 

VAP
 

prevention
 

and
 

control
 

in
 

RICU
 

of
 

the
 

same
 

hospital
 

from
 

January
 

to
 

December
 

2024
 

were
 

selected
 

as
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the
 

trial
 

group.
 

Differences
 

in
 

quality
 

score
 

of
 

VAP
 

prevention
 

and
 

control
 

key
 

links,
 

compliance
 

rate
 

of
 

prevention
 

and
 

control
 

measures,
 

VAP
 

incidence,
 

and
 

satisfaction
 

of
 

healthcare
 

workers
 

(HCWs)
 

under
 

different
 

management
 

modes
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

of
 

patients
 

were
 

compared.
 

Results The
 

control
 

group
 

consisted
 

of
 

129
 

patients
 

who
 

received
 

mechanical
 

ventilation
 

for
 

1
 

526
 

days,
 

and
 

the
 

trial
 

group
 

consisted
 

of
 

161
 

patients
 

who
 

received
 

mechanical
 

ventilation
 

for
 

1
 

409
 

days.
 

The
 

total
 

score
 

for
 

the
 

quality
 

assessment
 

of
 

key
 

links
 

in
 

VAP
 

prevention
 

and
 

control
 

was
 

(60.15±5.52)
 

points
 

for
 

the
 

control
 

group
 

and
 

(90.00±4.05)
 

points
 

for
 

the
 

trial
 

group.
 

The
 

total
 

score
 

and
 

quality
 

score
 

of
 

each
 

link
 

quality
 

in
 

the
 

trial
 

group
 

were
 

all
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,
 

and
 

differences
 

were
 

all
 

statistically
 

significant
 

(all
 

P<0.05).
 

The
 

compliance
 

rate
 

of
 

VAP
 

prevention
 

and
 

control
 

core
 

measures
 

was
 

62.64%
 

in
 

the
 

control
 

group
 

and
 

85.09%
 

in
 

the
 

trial
 

group.
 

The
 

overall
 

compliance
 

rate
 

and
 

compli-

ance
 

rate
 

of
 

various
 

measures
 

in
 

the
 

trial
 

group
 

were
 

all
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,
 

and
 

differences
 

were
 

all
 

statistically
 

significant
 

(all
 

P<0.05).
 

The
 

average
 

mechanical
 

ventilation
 

time
 

of
 

patients
 

in
 

the
 

trial
 

group
 

was
 

(8.75±4.20)
 

days,
 

which
 

was
 

shorter
 

than
 

(11.83±5.80)
 

days
 

of
 

the
 

control
 

group,
 

with
 

statistically
 

significant
 

difference
 

(P<0.001).
 

The
 

incidences
 

of
 

VAP
 

in
 

trial
 

group
 

and
 

control
 

group
 

were
 

9.23‰
 

and
 

19.00‰,
 

respec-

tively,
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P=0.026).
 

The
 

job
 

satisfaction
 

rate
 

of
 

HCWs
 

in
 

the
 

trial
 

group
 

was
 

93.94%,
 

while
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

was
 

72.73%,
 

with
 

statistically
 

significant
 

difference
 

(P=0.007).
 

Mean-

while,
 

the
 

trial
 

group
 

had
 

a
 

higher
 

percentage
 

of
 

“very
 

satisfied”
 

(27.27%
 

vs
 

15.15%)
 

and
 

a
 

lower
 

percentage
 

of
 

“dissatisfied”
 

(6.06%
 

vs
 

27.27%).
 

Conclusion The
 

joint
 

strategy
 

of
 

HFMEA
 

combined
 

with
 

enhanced
 

link
 

quali-

ty
 

management
 

can
 

help
 

to
 

improve
 

the
 

implementation
 

efficiency
 

of
 

VAP
 

prevention
 

and
 

control
 

measures,
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

VAP,
 

and
 

enhance
 

the
 

satisfaction
 

of
 

HCWs
 

towards
 

VAP
 

prevention
 

and
 

control.
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  呼吸机相关肺炎(ventilator-associated
 

pneu-
monia,

 

VAP)是重症监护病房(intensive
 

care
 

unit,
 

ICU)最常见的医院获得性感染之一,其报告发病率

为5%~40%[1]。VAP可延长患者机械通气时间

及ICU 住 院 时 长,并 导 致 病 死 率 增 加 10% ~
40%[2],同时造成沉重的医疗经济负担[3-4]。尽管近

年来集束化护理策略被纳入多部国内外指南[5-7],但
实际执行中,常因医务人员对 VAP防控措施的满

意度不高且执行依从性不足,致使防控效果难以

达到 预 期[8-10]。一项研究[11]对多所医院ICU 中

VAP护理集束策略的执行情况进行评估,结果显示

整体依从率仅为28%,亟需改进管理模式。医疗失

效模式与效应分 析(healthcate
 

failure
 

mode
 

and
 

effect
 

analysis,
 

HFMEA)作为前瞻性风险管理工

具,通过多学科团队对流程各环节潜在失效模式进

行风险优先指数(RPN)评估,根据RPN值大小精

准定位 VAP防控高危步骤并制定干预措施,在

VAP防控中取得了一定效果[12]。但有研究[13]指

出,单一使用HFMEA在干预措施的持续性实施和

组织行为改进方面存在固有限制和不足,尤其在医

疗系统中容易停留于单次干预。其显著局限性主要

体现在医疗服务标准的不确定性、干预策略制定的

主观性以及医疗行为的特殊性[14],导致改进措施难

以完全发挥作用。而应用环节质量强化管理工具的

“标准重构–督查闭环–分岗培训–反馈改进”机
制,可有效促进措施实施落地,保障医疗质量和安

全[15]。研究[16]显示,整合 HFMEA与环节质量强

化工具,对于消毒供应中心的器械管理工作效果显

著,但目前关于两者协同应用的临床研究极为有限,
为弥补这一缺陷,本研究创新性整合 HFMEA与环

节质量强化管理工具,构建“风险识别-量化评估-
环节质量强化-反馈改进”的VAP防控联合路径,
通过实证验证了该联合策略在降低ICU患者VAP
发生风险,提升 VAP防控措施落实规范性及医务

人员工作满意度方面的综合价值,为医院感染控制

流程标准化与持续优化提供了循证依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象 采用回顾性研究方法,对照组选取

2023年 1—12 月武汉市肺科医院呼吸内科ICU
(RICU)接受常规管理进行 VAP防控的有创机械

通气患者;试验组选取2024年1—12月同一医院、
同一科室采用 HFMEA联合环节质量强化管理进

行VAP防控的同类患者。研究期间两组患者的机

械通气诊疗及护理干预均由固定医护团队执行。纳

入标准:(1)符合RICU收治指征;(2)接受机械通气

时间≥48
 

h;(3)签署知情同意书。排除标准:(1)合
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并活动性肿瘤或严重免疫抑制状态;(2)入院时已存

在肺炎或其他活动性下呼吸道感染;(3)数据记录不

完整或预期生存期<72
 

h。本研究符合该院医学伦

理委员会审批标准,并审核通过。

1.2 方法

1.2.1 常规管理 VAP防控 对照组采用 RICU
常规VAP防控策略,具体措施包括:(1)保持床头

抬高,以降低胃内容物反流导致的误吸风险;(2)每
日早中晚口腔护理,维持口腔清洁;(3)定期对气囊

压力进行手触检查,确保气管密封性并预防气囊上

分泌物渗漏;(4)定时负压吸引声门下分泌物,清除

滞留物,减少病原菌滋生;(5)接触患者前后严格执

行手卫生,阻断经手交叉感染;(6)每周定期更换呼

吸机管路;(7)每日评估撤机指征。上述措施的实施

标准参考《中国成人医院获得性肺炎与呼吸机相关

性肺炎诊断和治疗指南(2018年版)》[7],确保操作

规范具备临床可复现性。医护人员严格按照上述常

规流程执行操作,培训机制每季度开展1次医院感

染培训,内容覆盖VAP防控基础理论。

1.2.2 HFMEA结合环节质量强化管理的联合策

略防控

1.2.2.1 HFMEA模式下的风险识别与量化评估 
HFMEA作为前瞻性风险管理工具,其核心是通过

多学科团队协作、流程解构、失效模式识别,运用S

(严重度)、O(发生率)、D(可探测度)三维度评分计

算风险优先指数(RPN,RPN=S×O×D),用以精

准定位高风险环节并制定针对性干预措施,从而实

现风险最小化和持续改进。试验组采用 HFMEA
模型前瞻性分析 VAP防控流程失效风险,具体步

骤为:(1)组建多学科 HFMEA团队,成员包括呼吸

疾病临床诊疗专家2名、RICU护士长1名、医院感

染管理专职人员2名、感染监控医生1名、感染监控

护士1名,微生物检验师1名,质量管理专员1名。
团队接受8学时 HFMEA方法学培训(含RPN评

分一致性考核,Kappa 值=0.85)。(2)团队严格依

据《中国成人医院获得性肺炎与呼吸机相关性肺炎

诊断和治疗指南(2018年版)》《重症监护病房医院

感染预防与控制规范》等对 VAP防控流程进行解

构与失效模式分析,梳理RICU有创机械通气患者

的照护流程,通过头脑风暴和不良事件回溯,识别

VAP防控关键环节的失效模式。(3)采用三维度评

分法对风险优先指数 RPN 值进行量化计算,按

RPN值大小排序筛选出高风险环节。(4)按风险控

制措施优先级对照标准,根据S/O/D值的不同得分

确定相应的措施优先度(AP)值。HFMEA团队最

终识别出5个 RPN值超过125的高风险失效模

式,其中2个失效模式的AP值为“H”,3个失效模

式的AP值为“M”,见表1。

表1 RICU内VAP防控高风险失效模式

Table
 

1 High-risk
 

failure
 

modes
 

of
 

VAP
 

prevention
 

and
 

control
 

in
 

RICU

失效模式 严重度(S) 发生率(O) 可探测度(D) RPN AP

A.气囊压力监测失准(致误吸) 9 5 5 225 H

B.手卫生依从率和正确率低 8 7 4 224 H

C.口腔护理质量差 7 5 5 175 M

D.床头抬高角度不够 6 7 4 168 M

E.声门下吸引执行不规范 7 6 4 168 M

1.2.2.2 环节质量强化管理的联合应用 针对

HFMEA模型识别出的5个高风险失效模式,团队按

照各失效模式对应的关键环节,制定出“标准重构-
督查闭环-分岗培训-反馈改进”的针对性环节质

量强化策略,具体实施框架如下:(1)升级标准化操

作体系,依据HFMEA分析结果,新增/修订各关键

环节的精细版标准作业程序(SOP),对5项高RPN
值的环节SOP进行整改。①针对气囊压力监测失

准易导致误吸(RPN=225),统一配置数字压力表,
建立交接班双人核查及每2

 

h记录制度(目标值25~

30
 

cmH2O);②针 对 手 卫 生 依 从 率 和 正 确 率 低

(RPN=224),在 RICU 入口及床尾增设“两前三

后”流程图及手卫生声光提醒装置;③针对口腔护理

质量差(RPN=175),落实采用电动牙刷和0.12%
氯己定棉球进行口腔护理,并严格满足操作时间(≥
2

 

min/次);④针对床头抬高失效(RPN=168),配
置床侧电子量角器与防滑体位垫,要求每2

 

h校准

角度并签字确认;⑤针对声门下吸引执行不规范

(RPN=168),制定《声门下吸引操作视频SOP》并
要求操作时限定负压阈值≤150

 

mmHg。(2)优化
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督查机制,建立三级闭环督查制度。①责任护士每

班核查措施执行率;②护士长与感染监控专员每日

抽查3例患者,按《VAP防控质控评分表》量化措施

优先级为高(H)的环节质量分值;③多学科小组每

月核查操作规范性,结合录像回溯分析根因并发布

改进公告。(3)分岗培训与考核。①新护士需通过

HFMEA风险解读及 VAP防控措施模拟操作考

核;②医生需完成气管插管/切开操作时无菌操作培

训和考核;③护士长主持月度根因分析会并交叉督

查VAP防控措施依从性;④全体医护每季度参与

VAP暴发应急演练,强化团队协作能力。(4)反馈

改进机制,将5项AP=高或中(H/M)的风险点整

改落实情况纳入科室的绩效考核,每月公示排名并

落实奖惩;并基于督查数据启动PDCA循环,促进

“监测-干预-反馈”的持续改进。

1.2.3 评价指标

1.2.3.1 VAP防控关键环节质量评分 采用该院

自制的《呼吸重症病房呼吸机相关性肺炎防控关键

环节质量评价问卷》来量化措施落实的正确性和规

范性。该问卷依据 VAP防控要点设计,涵盖6个

维度,满分100分,由经标准化培训的医院感染管理

专职人员及感染监控督导员,采用现场观察法对

RICU医务人员执行 VAP防控措施的情况进行周

期性评估,按照问卷规则实时量化评分,每例患者每

周评估1次,最终以住院期间平均分作为最终评分。
得分越高说明关键环节质量越优。问卷已通过信度

与效度验证(内部一致性信度α=0.81,结构效度=
0.92),符合标准[17]。

1.2.3.2 VAP防控核心措施依从率 对比分析不

同管理模式下,RICU内VAP防控核心措施的依从

率,重点评估涉及环节质量强化管理的关键点。安

排医院感染管理专职人员和感染监控专员通过现场

督察、查看病区视频监控记录、查看电子护理记录三

种方式,对每例患者住院期间VAP防控核心措施的

执行依从情况进行核查,计算公式为依从率=防控措

施执行次数/应执行总次数×100%
1.2.3.3 RICU患者VAP发病率和平均机械通气

时长 对比不同管理模式下RICU患者VAP发病

率及平均机械通气时间。本研究采用标准化的

VAP发病率计算方法:VAP发病率=新发VAP例

次数/总机械通气日数×1
 

000‰。VAP诊断严格

遵循《中国成人医院获得性肺炎呼吸机相关性肺炎

诊断和治疗指南(2018年版)》标准,由临床医生确

诊;机械通气日数则通过医院信息系统自动提取“有

创呼吸机辅助通气”长期医嘱数据,汇总得到累计机

械通气日数。平均机械通气时长指患者气管插管至

成功撤机的平均持续日数,该指标直接反映并发症

对治疗进程的影响及医疗资源消耗强度。数据同样

通过医院信息系统中“有创呼吸机辅助通气”医嘱,
精确提取相关患者的机械通气时长,统计得出平均

机械通气时长,保证研究数据的可靠性和可追溯性。

1.2.3.4 RICU医护人员的工作满意度 为评估

不同管理策略对医护团队体验的影响,分别在两组

管理期结束后,针对RICU固定医护团队(33名)展
开匿名集体问卷调查,采用自主研制的《RICU工作

人员VAP防控工作满意度量表》,该工具基于医疗

工作满意度理论框架构建,包含 VAP防控工作负

荷与流程合理性,培训与技能提升,团队协作与管理

支持,资源配备与设施支持,总体满意度与建议等五

个维度,选项分为“不满意”“满意”“非常满意”三个

等级。各维度加权合成总分,满分100分。量表的

信效度经严格验证(内部一致性α=0.82,结构效度

=0.91)。

1.3 统计学方法 应用SPSS
 

22.0软件进行数据

统计分析,符合正态分布的计量资料以x±s表示,
组间比较采用独立样本t检验;计数资料以例(%)
表示,组间率的比较采用χ2 检验;等级资料(满意度

分级)比较采用秩和检验。P≤0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 基本情况 对照组共选取129例有创机械通

气患者,机械通气日1
 

526
 

d;试验组共选取161例

有创机械通气患者,机械通气日1
 

409
 

d。对照组与

试验组患者的年龄、性别构成、疾病严重程度及合

并基础疾病等关键基线指标比较,差异均无统计

学意义(均P>0.05),资料具有可比性。见表2。

2.2 两组不同管理模式下RICU患者 VAP防控

关键环节质量评分 经核查评分后统计,对照组在

VAP防控关键环节质量评分具体为:患者体位管理

(8.92±1.25)分,口腔护理(14.28±2.15)分,气道

管理(10.75±1.72)分,气囊压监测(11.36±1.65)
分,手卫生质量(5.83±0.87)分,清洁无菌操作

(6.01±0.95)分,合计得分为(60.15±5.52)分;
试验组在VAP防控关键环节质量评分具体为:患
者体位管理(13.65±0.98)分,口腔护理(22.83±
1.42)分,气道管理(17.94±1.28)分,气囊压监测
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(18.24±1.16)分,手卫生质量(8.91±0.73)分,清
洁无菌操作(9.42±0.81)分,合计得分为(90.00±

4.05)分;试验组总分及各环节质量评分均高于对照

组,差异均有统计学意义(均P<0.001)。见表3。

表2 两组RICU有创机械通气患者基线资料比较

Table
 

2 Comparison
 

of
 

baseline
 

data
 

between
 

two
 

groups
 

of
 

invasively
 

mechanically
 

ventilated
 

RICU
 

patients

组别 年龄(x±s,岁) 男性[例(%)]
APACHE

 

Ⅱ评分

(x±s,分)
合并糖尿病
[例(%)]

营养不良[例(%)] COPD[例(%)]

试验组(n=161) 65.17±18.29 135(83.85) 15.2±3.1 49(30.43) 35(21.74) 69(42.86)

对照组(n=129) 62.29±16.18 106(82.17) 14.8±3.4 37(28.68) 25(19.38) 58(44.96)

t/χ2 0.88 0.18 0.65 0.12 0.25 0.15

P 0.381 0.674 0.517 0.729 0.617 0.699

  注:APACHE
 

Ⅱ为急性生理学和慢性健康状况评价Ⅱ,COPD为慢性阻塞性肺疾病。

表3 两组不同管理模式下RICU患者VAP防控关键环节质量评分(x±s,分)

Table
 

3 Quality
 

scores
 

of
 

VAP
 

prevention
 

and
 

control
 

key
 

links
 

in
 

RICU
 

patients
 

under
 

two
 

different
 

management
 

modes
 

(x±s,
 

points)

组别
患者体位管理
(15分)

口腔护理
(25分)

气道管理
(20分)

气囊压监测
(20分)

手卫生质量
(10分)

清洁无菌操作
(10分)

总分
(100分)

试验组(n=161) 13.65±0.98 22.83±1.42 17.94±1.28 18.24±1.16 8.91±0.73 9.42±0.81 90.00±4.05

对照组(n=129) 8.92±1.25 14.28±2.15 10.75±1.72 11.36±1.65 5.83±0.87 6.01±0.95 60.15±5.52

t 35.18 41.32 39.11 40.97 32.51 30.69 53.75

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.3 两组不同管理模式下RICU患者VAP防控核

心措施依从率 试验组各项 VAP防控核心措施执

行依从率分别为:床头抬高85.71%,维持气囊压

88.82%,规范声门下吸引和密闭式吸痰86.96%,规
范执行手卫生80.75%,正确口腔护理83.23%。对照

组的各项依从率分别为:床头抬高62.02%,维持气囊

压68.22%,规范声门下吸引和密闭式吸痰64.34%,
规范执行手卫生58.14%,正确口腔护理60.47%。
试验组各项措施依从率均高于对照组,差异均有统计

学意义(均P<0.001)。见表4。

表4 两组不同管理模式下RICU患者VAP防控核心措施依从情况[%(例)]

Table
 

4 Compliance
 

of
 

VAP
 

prevention
 

and
 

control
 

core
 

measures
 

in
 

RICU
 

patients
 

under
 

two
 

different
 

management
 

modes
 

(%[No.
 

of
 

cases])

组别
床头抬高

30~45°
维持气囊压

25~30
 

cmH2O
口腔护理

6~8
 

h/次

规范执行

手卫生

声门下吸引和

密闭式吸痰
合计

试验组(n=161) 85.71(138) 88.82(143) 83.23(134) 80.75(130) 86.96(140) 85.09(685)

对照组(n=129) 62.02(80) 68.22(88) 60.47(78) 58.14(75) 64.34(83) 62.64(404)

χ2 21.55 18.76 18.88 17.66 20.62 96.90

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.4 两组不同管理模式下RICU患者 VAP发病

率和平均机械通气时间 对照组在观察期间新发

VAP感染29例次,累计机械通气日1
 

526
 

d,VAP
发病率为19.00‰;试验组在观察期间新发VAP感

染13例次,累计机械通气日1
 

409
 

d,VAP发病率

为9.23‰;试验组VAP发病率低于对照组(8.07%
 

VS
 

22.48%),差异有统计学意义(P<0.001)。试

验组患者的平均机械通气时间为(8.75±4.20)
 

d,
较对照组的(11.83±5.80)

 

d缩短,差异具有统计

学意义(t=-6.46,P<0.001)。见表5。

2.5 HFMEA模式结合环节质量强化管理对失效

模式的干预效果 经过 HFMEA模式结合环节质

量强化管理干预后,对5项重点风险点进行新一轮

的失效模式评价。结果显示,气囊压力监测失准的
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表5 两组不同管理模式下RICU患者VAP发病情况和平

均机械通气时间

Table
 

5 Occurrence
 

and
 

mean
 

duration
 

of
 

mechanical
 

ventila-

tion
 

of
 

VAP
 

in
 

RICU
 

patients
 

under
 

two
 

different
 

management
 

modes

组别
VAP发病
[例次(%)]

累计机械

通气日(d)
VAP发病

率(‰)
平均机械

通气时间(d)

试验组(n=161) 13(8.07) 1
 

409 9.23 8.75±4.20

对照组(n=129) 29(22.48) 1
 

526 19.00 11.83±5.80

χ2/t 12.00 - - -6.46

P <0.001 - - <0.001

  注:-表示无数据。

RPN值由225降至115(降幅48.89%),手卫生依

从率和正确率低的 RPN值由224降至125(降幅

44.20%),口腔护理质量差的 RPN值由175降至

95(降幅45.71%),床头抬高角度不足的RPN值由

168降至90(降幅46.43%),声门下吸引执行不规

范的RPN值由168降至88(降幅47.62%),且失效

模式的AP等级有所降低,手卫生依从率和正确率

降至中危(M),其余均从高危(H)降至低危(L)。

2.6 两组不同管理模式下RICU医护人员工作满

意度 研究期间两组患者的机械通气诊疗及护理干

预均由33名固定的医护团队执行,试验组医护人员

工作满意度为93.94%(31名),对照组为72.73%
(24名),差异具有统计学意义(Z=2.714,P=0.007),
且经三分类χ2 检验验证,两组在满意度层级(非
常满意/满意/不满意)分布差异也具有统计学意

义(χ2=4.784,P=0.028),表现为试验组“非常满

意”比率更高(27.27%
 

VS
 

15.15%)及“不满意”比
率更低(6.06%

 

VS
 

27.27%),见图1。

对照组（n=33） 试验组（n=33）

工
作
满
意
度

（ %
）

27.27

15.15

57.58

66.67

27.27

6.06

非常满意

满意

不满意

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

图1 两组不同管理模式下RICU医护人员工作满意度比较

Figure
 

1 Comparison
 

of
 

work
 

satisfaction
 

of
 

RICU
 

health-

care
 

workers
 

under
 

two
 

different
 

management
 

modes

3 讨论

本研究将 HFMEA与环节质量强化管理工具

相结合,在 RICU 中首次验证该联合策略对 VAP
防控的综合价值。结果表明,相较于常规管理,联合

策略管理在患者体位管理、口腔护理、气道管理、气
囊压监测、手卫生质量、清洁无菌操作等VAP防控关

键环节的质量评分均优于对照组[总得分从(60.15±
5.52)分提升至(90.00±4.05)分,P<0.001],并全

面提高了VAP防控核心措施依从率(由62.64%提

升至85.09%,P<0.001);同时,联合策略还降低

了 VAP 发 病 率(由 19.00‰ 降 至 9.23‰,P <
0.05),缩短了平均机械通气时间[由(11.83±5.80)

 

d
降至(8.75±4.20)

 

d,P<0.001],且医务人员工作

满意度也有所提高(由 72.73%提升至 93.94%,

P=0.007)。
国内外关于VAP防控的研究多聚焦于基于集

束化护理或流程优化的干预措施。如赵莉莉等[18]

在2017年运用国际医疗卫生机构认证联合委员会

(JCI)理念指导的集束化预防措施,显著提高了口腔

护理、床头抬高、手卫生等依从率(92.5%~97.5%),
本研究干预效果与其相近。姚慧等[19]2020年研究

表明,多项护理措施中,口腔细致化护理组VAP发

病率及机械通气时长均低于常规组。国外一项多中

心研究[20]证实,防控措施依从率达到90%以上时,

VAP发病率明显下降。本研究结果印证了国外研

究中VAP多元干预路径优于单一防控措施方案的

观点[21-22]。集束化模式及流程优化可 有 效 降 低

VAP,但多局限于单一环节干预,缺乏前瞻性风险

评估、绩效挂钩和闭环管理机制,导致干预效果在持

续性与闭环改进机制方面存在不足,且操作不够规

范化。本研究通过HFMEA量化识别出高RPN值

环节,例如气囊压监测、声门下吸引等,并结合环节

质量强化管理,形成了计划-培训-督查-反馈闭

环,弥补了国内先前研究在机制系统性和持续性上

的不足。此外,本研究还开展了医护人员 VAP防

控工作满意度的调查研究,这是衡量 VAP防控策

略可持续性和推广价值的重要指标。研究[23]表明,
满意度提升与管理策略中的“风险可视化”“操作规

范化”及“奖惩反馈机制”密切相关,有助于打破执行

疲劳、减少流程执行差错。本研究显示,联合干预后

医护人员工作满意率提升至93.94%,高于对照组的

72.73%。优化流程与加强培训机制等多维度协同
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策略,在提升团队执行力和职业成就感方面发挥了

积极作用[24]。研究[25]表明,提升一线医护人员的

职业认同感有助于提升其工作获得感与职业成

就感。
关于联合策略可防控RICU患者VAP发生的

原因主要有以下三点:(1)干预模式的系统性,本研

究采用的HFMEA+环节质量强化管理闭环体系,
制定精细化SOP,比传统模式更具前瞻性与系统

性。(2)量化评估与绩效挂钩。通过 RPN值排序

指导干预优先级,并将落实情况纳入绩效考核,提升

了医护人员的参与度及持续改进动力。(3)多维度

协同。结合技术(如数字压力表、电子量角器)、管理

(三级督查闭环)、教育(分岗培训与演练)和激励(公
示排名与奖惩)的多维度干预,形成了全方位的支持

和督导体系。其中,HFMEA提供了风险路径识别

与量化评估工具,使团队能将资源集中于高危步骤,
避免资源浪费[26-27]。环节质量强化则针对失效模

式所在流程关键节点,重新制定精细化SOP,强化

质控督查频次,开展针对具体岗位的个性化分层培

训,丰富考核反馈机制等,实现了干预措施具象化、
责任人明确化。研究[28]证明,结合标准化SOP与

团队培训能显著提升工作流程的执行一致性和非技

术技能表现,从而提升整体执行效能。与相关文

献[29]中关于“结构化SOP”和“流程可视化”可有效

提升临床工作执行力的结论相符。
本研究仍存在以下局限性:(1)作为单中心研

究,受地域与资源配置限制,其推广效果与可持续性

需通过多中心研究进一步验证;(2)研究中量表依从

性与满意度等部分评价指标数据采集具有一定主观

性,后续可结合智能化监测系统实现更加客观的数

据采集与评估;(3)HFMEA模型构建初期及后续

环节质量强化落实需较大人力与培训投入,对医院

管理能力与团队协作要求较高。
综上所述,采用HFMEA结合环节质量强化管

理的联合策略,可降低RICU患者VAP发生风险,
提升VAP防控措施执行规范性及医务人员工作满

意度,为医院感染控制流程的标准化与持续优化提

供了循证依据。
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