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  [摘要] 目的 探讨失效模式与效应分析(failuremodelandeffectanalysis,FMEA)联合PDCA管理工具在感

染性休克患者1h抗生素使用中的效果。方法 选取河北医科大学第二医院收治的感染性休克患者177例及医护

人员32例为研究对象。采用不同时间段分组,2组医护人员相同。以2022年1—6月的感染性休克患者87例及

医护人员32名为对照组。以2022年7—12月90例感染性休克患者及32名医护人员为观察组。对照组采用常规

管理。观察组采用FMEA联合PDCA管理。对比2组一般资料、风险优先数(riskprioritynumber,RPN)值、1h
抗生素使用达标率、28d病死率及医护人员合作满意度,分析影响1h抗生素使用达标率的因素。结果 患者一般

资料、28d病死率差异无统计学意义(P>0.05)。观察组感染性休克患者1h抗生素使用达标率及医护合作满意

度明显高于对照组,前5位失效模式的RPN值明显低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。多因素分析结果

显示,基础疾病(OR=0.585,95%CI:0.405~0.845,P<0.05)、抗生素使用级别(OR=0.272,95%CI:0.134~
0.551,P<0.05)、患者家属教育程度(OR=2.484,95%CI:1.100~5.611,P<0.05)是影响1h内抗生素使用达标

率的独立危险因素。结论 FMEA联合PDCA管理工具可规范感染性休克患者1h抗生素使用流程,提高1h抗生

素使用达标率,加强医护合作。
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ApplicationofFMEAcombinedwithPDCAin1-hantibioticuseinsepticshock
ZHANGMan-li,WANGGuo-ying,HUYu-ding,CHENHui,SONGXuan,TONGFei*

(DepartmentofIntensiveCareUnit,theSecondHospitalofHebeiMedicalUniversity,

Shijiazhuang050000,China)

[Abstract] Objective Toinvestigatetheeffectoffailure modelandeffectanalysis
(FMEA)combinedwithPDCA managementtoolin1-hantibioticuseinpatientswithseptic
shock.Methods Intotal,177patientswithsepticshockand32medicalstaffwereselectedas
researchsubjectsintheSecondHospitalofHebeiMedicalUniversity.Themedicalstaffwere
groupedaccordingtodifferenttimeperiods,withthesamemedicalstaffineachgroup.Atotalof
87patientswithsepticshockand32medicalstafffromJanuary2022toJune2022wereselected
ascontrolgroup.Atotalof90patientswithsepticshockand32medicalstafffromJuly2022to
December2022wereselectedastheobservationgroup.Thecontrolgroupwasgivenconventional
management,whiletheobservationgroupwasgivenFMEAcombinedwithPDCA.Thegeneral
data,riskprioritynumber(RPN)value,compliancerateof1-hantibioticuse,28-daymortality
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rateandcooperationsatisfactionofmedicalstaffwerecomparedbetweenthetwogroups,andthe
factorsaffectingthecompliancerateof1-hantibioticusewereanalyzed.Results Therewasno
significantdifferenceingeneralinformationand28-daymortalitybetweenthetwogroups(P>
0.05).Thecompliancerateof1-hantibioticuseandsatisfactiondegreeofmedicalcooperationof
septicshockpatientsintheobservationgroupweresignificantlyhigherthanthoseinthecontrol
group,andtheRPNvaluesofthefirst5failuremodesweresignificantlylowerthanthoseinthe
controlgroup,withstatisticalsignificance (P<0.05).Theresultsofmultivariateanalysis
showedthattheunderlyingdisease(OR=0.585,95%CI:0.405-0.845,P<0.05),antibiotic
usegrade(OR=0.272,95%CI:0.134-0.551,P<0.05)andfamilyeducationlevel(OR=
2.484,95%CI:1.100-5.611,P<0.05)wereindependentriskfactorsaffectingthecompliance
rateof1-hantibioticuse.Conclusion FMEAcombinedwithPDCA managementtoolscan
standardizetheprocessof1-hantibioticuseinpatientswithsepticshock,improvethecompliance
rateof1-hantibioticuse,andstrengthenmedicalcooperation.

[Keywords] shock;failuremodeandeffectanalysis;PDCA managementtool;anti-
bacterialagents

  感染性休克(septicshock)具有起病迅速、病情

发展快、病情严重的特点,是引起重症监护病房死亡

的主要原因之一[1-3]。研究显示,感染性休克患者

初始使用抗生素的时间与病死率呈正相关[4]。临床

研究表明,识别并诊断感染性休克后,超过1h延迟

给予抗生素治疗与感染性休克患儿较高的病死率相

关,而且逆转休克时间显著延长,机械通气时间和住

院时间明显增加[5]。因此,提高感染性休克患者1h
内抗生素的使用率对感染性休克的治疗至关重要。

PDCA循环管理是在循环中不断改进、完善的管理

工具,包含计划(Plan)、执行(Do)、检查(Check)和
处理(Action)四个阶段。各阶段环环相扣,周而复

始循环,达到质量管理持续改进,进而提高医院管理

水平[6]。近年来,PDCA循环管理在提升医疗质量、
院感防控、护理质量等方面取得了较好的效果[7]。
但是PDCA循环管理只能事后改善,而不能事前预

防[8-9]。失效模式与效应分析(failuremodeland
effectanalysis,FMEA)是一种实用有效的风险管理

工具,能够提前识别安全隐患,进行事前预防[10-12]。
将两者联合使用可通过FMEA为PDCA寻找方向

和靶点,进而提高PDCA的工作效率[13-14]。已有

将FMEA联合PDCA管理工具应用在手卫生依从

性、护理管理等方面研究,取得了良好的效果,但在

感染性休克患者1h抗生素使用中的效果尚未见报

道。本研究旨在将FMEA联合PDCA管理工具应

用于感染性休克患者,探讨其在感染性休克患者1h
内抗生素使用流程中的效果,规范感染性休克集束

化治疗中1h内抗生素使用流程,提高感染性休克

治疗效果。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 本研究为前瞻性研究。选取2022
年1—12月河北医科大学第二医院重症医学科的感

染性休克患者177例及医护人员32名为研究对象,
感染性休克患者采取连续入组。感染性休克患者纳

入标准:①感染性休克患者的诊断标准符合《脓毒症

和感染性休克第三版国际共识定义》;②年龄18~
80岁;③入组时间>24h;④患者及家属知情同意

并签署知情同意书。排除标准:①妊娠及哺乳期妇

女;②入组24h内死亡;③诊断合并其他类型的休

克,如梗阻性休克、低血容量性休克和心源性休克;

④拒绝签署知情同意书。
本研究经医院医学伦理委员会审查通过。
采用的是不同时间段分组,2个时间段医护人

员相同。以2022年1—6月的感染性休克患者87
例及医护人员32名为对照组。以2022年7—12月

感染性休克患者90例及上述医护人员32名为观察

组。对照组采用常规感染性休克患者1h抗生素使

用。观察组采用FMEA 联合PDCA 循环管理模

式。收集32名医护人员的性别、年龄、工龄及学历

信息。收集感染性休克患者性别、年龄、入院时序贯

器 官 衰 竭 评 估 (sequential organ failure
assessment,SOFA)评分、入院时急性生理学与慢性

健康状况Ⅱ(acutephysiologyandchronichealth
evaluationⅡ,APACHEⅡ)评分、基础疾病(高血

压、冠心病、2型糖尿病、慢性肾功能不全等)、感染

灶(肺 部、血 流、腹 腔、胆 道 等)、入 院 时 间(日 间

8∶00~18∶00、夜间18∶01~次日7∶59)、是否使用特
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殊使用级抗生素、患者家属受教育程度(初中及以

下、初中以上)、28d病死率。

1.2 方法

1.2.1 对照组 采用常规感染性休克患者1h抗生

素使用。由科室根据感染性休克诊断流程及1h集

束化流程的方案进行学习培训,每周进行抽查监督,
对医护人员进行定期考核并填写医护合作量表

(nurse-physiciancollaborationscale,NPCS)。

1.2.2 观察组 先采用FMEA 进行风险管理评

估,再进行PDCA循环管理模式。

1.2.2.1 确定主题 以规范感染性休克集束化治疗

中1h内抗生素使用流程为研究主题制定工作时

间表。

1.2.2.2 成立FMEA团队 由科室主任进行指导,
护士长组织,共32名医护人员构成FMEA团队。
成员熟悉感染性休克诊断及集束化治疗中1h抗生

素使用流程,有较强的质量管理及风险意识,经过

FMEA知识的理论培训及考核,熟练掌握FMEA
的应用方法。团队全体成员对主题、评估标准和目

标达成共识。

1.2.2.3 分析并制定感染性休克患者1h抗生素使

用医护配合流程 询问病史-依据诊断标准诊断感

染性休克-选择抗生素-开具医嘱-护士审核医

嘱-护士摆药-药房发药-护士取药-护士皮试-
护士输抗生素。

1.2.2.4 执行分析并识别失效模式 每周一开展团

队讨 论,每 次1h。采 用 头 脑 风 暴 法 进 行 讨 论,

FMEA团队成员对列出的感染性休克患者1h抗生

素使用流程的所有环节及步骤进行分析,应用鱼骨

图,从人、机、料、法、环五方面进行原因分析,识别失

效模式。人:①医生进行病史询问、临床诊断时间

长,有病情变化时病情判断及感染性休克诊断不及

时,选择抗生素使用时间长;②管床护士由于工作繁

琐或是临床经验较少,不能合理安排工作顺序,未及

时审核医嘱、皮试及输注抗生素,延误抗生素使用;

③拿药护士工作繁忙,无法及时拿药,或是由于医院

科室多,取药时等待时间长;④药房工作人员工作繁

忙,未能及给药。机:①办公电脑硬件老化,运行速

度慢;②网络卡顿或网络慢,开具医嘱、审核医嘱时

间长;③等待电梯使用时间长;④血压监测不准确

(无创血压测不出或未能及时建立有创动脉进行动

脉压监测)。料:①部分抗生素医院限购,需通过网

络申购流程,流程审批时间长;②部分抗生素医院无

药。法:①缺乏流程的监督、质量跟踪不及时;②培

训少或培训效果差,部分医护人员不熟悉流程。环:

①流程环节多;②流程脱节。

1.2.2.5 计算风险优先数(riskprioritynumber,

RPN)值 评 估 各 失 效 模 式 发 生 的 严 重 程 度 S
(Severity)、发生概率 O(Occurrence)和探测度 D
(Detection),三者分值均在1~10分的范围,分值越

高表明风险越大。RPN值即为三者乘积,RPN值

越大提示潜在问题越严重,风险程度越高,若RPN
值>100或S>9分,表明安全隐患较重,需要及早

处理。团队各成员对失效模式各环节评分的均值为

最终RPN值。

1.2.2.6 确定优先整改模式 将失效模式按RPN
值由高到低排序确定优先整改模式。

1.2.2.7 进入PDCA循环 按照RPN值确定的优

先整改模式,进行PDCA管理,制定并执行整改措

施。

1.3 效果评估 比较FMEA联合PDCA循环管理

模式实施前后2组感染性休克患者一般资料、1h
内抗生素使用达标率及28d病死率。比较FMEA
联合PDCA循环管理模式实施前后,32位医护人员

对处于前5位的失效模式RPN值及医护合作满意

度的变化。分析除FMEA联合PDCA循环管理模

式外,影响1h内抗生素使用达标率的常见因素。

1.4 统计学方法 应用SPSS26.0统计软件分析

数据。计量资料比较采用t检验;计数资料比较采

用χ2 检验。以1h内是否使用抗生素为因变量,将
患者基本临床特征为自变量纳入到多因素Logistic
回归分析,筛选影响1h抗生素使用达标率的危险

因素。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 医护人员及感染性休克患者一般资料 32名

医护人员中,男性6名,女性26名,年龄25~55岁,
平均(35±6)岁,平均工龄(10±2)年,其中本科9
名,硕士研究生18名,博士研究生5名。

符合感染性休克入选标准并纳入分析的患者

177例,其中对照组87例,观察组90例。2组性别

构成、年龄、入院时SOFA评分、APACHEⅡ评分、
入院时间(日间还是夜间)、基础疾病(是否合并高血

压、冠心病、糖尿病、慢性肾功能不全等)、是否使用

特殊使用级抗生素、感染灶(如肺部、血流、腹腔、胆
道或其他部位)、患者家属受教育程度比较差异均无

统计学意义(P>0.05)。见表1。
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表1 2组感染性休克患者临床资料比较

Table1 Comparisonofclinicaldataofsepticshockpatientsbetweenthetwogroups

组别 例数
性别(例数,%)

男性 女性

年龄

(x-±s,岁)
SOFA评分

(x-±s,分)
APACHEⅡ评分

(x-±s,分)
入院时间(例数,%)
日间 夜间

对照组 87 47(54) 40(46) 60.01±12.10 12.49±2.18 20.91±3.93 64(73.56) 23(26.44)
观察组 90 56(62) 34(38) 61.03±11.75 12.89±2.46 20.41±3.41 61(67.78) 29(32.22)
χ2/t值 1.314 0.564 1.129 0.899 0.874
P 值 0.252 0.573 0.261 0.370 0.350

组别 例数
基础疾病(例数,%)

高血压 冠心病 糖尿病 慢性肾功能不全

抗生素级别(例数,%)
非特殊使用级抗生素 特殊使用级抗生素

对照组 87 22(25.29) 20(22.99) 32(36.78) 9(10.35) 47(54.02) 40(45.98)
观察组 90 18(20.00) 17(18.89) 47(52.22) 6(6.67) 52(57.78) 38(42.22)
χ2/t值 5.280 0.325
P 值 0.260 0.569

组别 例数
感染灶(例数,%)

肺部 血流 腹腔 胆道 其他

患者家属受教育程度(例数,%)
初中及以下 初中以上

对照组 87 17(19.54) 15(17.24) 21(24.14) 26(29.89) 8(9.20) 26(29.89) 61(70.12)
观察组 90 20(22.22) 18(20.00) 27(30.00) 22(24.44) 3(3.33) 32(35.56) 58(64.44)
χ2/t值 4.667 0.814
P 值 0.323 0.367

2.2 干预前后失效模式的RPN值比较 将失效模

式的RPN值由高到低排序,处于前5位的失效模式

分别为:诊断不及时、询问病史时间长、开具医嘱时

间长、血压监测不准确(无创血压测不出或未能及时

建立有创动脉进行动脉压监测)、取药时间长。应用

FMEA联合PDCA管理工具干预后,观察组前5位

失效模式的RPN值明显低于对照组,差异有统计

学意义(P<0.05)。见表2。
表2 FMEA联合PDCA管理工具管理前后 RPN值分析

Table2 FMEAcombinedwithPDCAmanagementtooltoanalyzeRPNvaluebeforeandaftermanagement
(n=32,x-±s,分)

组别 诊断不及时 询问病史时间长 开具医嘱时间长 血压监测不准确 取药时间长

对照组 295.50±43.30 162.47±32.35 132.19±32.20 128.25±25.15 110.81±26.11
观察组 141.38±31.66 76.84±22.77 57.66±16.46 50.34±13.10 36.28±10.35
t值 11.926 13.869 10.134 14.385 15.630
P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.3 干预前后感染性休克患者1h内抗生素使用

达标率比较 观察组干预后感染性休克患者1h抗

生素使用达标率高于对照组,差异有统计学意义

(P<0.05)。见表3。
表3 2组抗生素使用达标率比较

Table3 Comparisonofthecompliancerateofantibioticuse
betweenthetwogroups

(例数,%)

组别 例数 达标

对照组 87 46(52.87)
观察组 90 70(77.78)
χ2 值 12.148
P 值 <0.001

2.4 影响感染性休克患者1h内抗生素使用达标

率的多因素分析 对影响感染性休克患者1h内抗

生素使用达标率(是=1,否=0)进行多因素分析,自
变量赋值见表4。结果显示,基础疾病(OR=0.585,

95%CI:0.405~0.845)、抗生素使用级别(OR=
0.272,95%CI:0.134~0.551)、患者家属教育程度

(OR=2.484,95%CI:1.100~5.611)是影响1h内

抗生素使用达标率的独立危险因素(P<0.05),见
表5。

表4 自变量赋值

Table4 Independentvariableassignment

指标 赋值

性别 女性=0,男性=1
年龄 ≤60岁=0,>60岁=1
SOFA评分 ≤10分=0,>10分=1
APACHEⅡ评分 ≤15分=0,>15分=1
基础疾病 无基础疾病=0,基础疾病=1
感染灶 不确定=0,确定=1
入院时间 日间=0,夜间=1
抗生素级别 非特殊使用级抗生素=0,特殊使用级抗生素=1
患者家属教育程度 初中及以下=0,初中以上=1
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表5 影响感染性休克患者1h内抗生素使用达标率多因素分析

Table5 Multivariateanalysisoffactorsinfluencingcompliancerateof1-hantibioticuseinpatientswithsepticshock

 指标 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI
性别 -0.040 0.380 0.011 0.916 0.961 0.456~2.024
年龄 -0.233 0.403 0.333 0.564 0.792 0.359~1.747
SOFA评分 -0.209 0.462 0.205 0.651 0.811 0.328~2.005
APACHEⅡ评分 -0.971 0.675 2.069 0.150 0.379 0.101~1.422
基础疾病 -0.536 0.188 8.162 0.004 0.585 0.405~0.845
感染灶 0.189 0.154 1.508 0.220 1.208 0.893~1.635
入院时间 0.464 0.428 1.175 0.278 1.591 0.687~3.681
抗生素级别 -1.303 0.361 13.058 <0.001 0.272 0.134~0.551
患者家属教育程度 0.910 0.416 4.791 0.029 2.484 1.100~5.611
常数项 2.642 1.003 6.943 0.008 14.034 -

2.5 干预前后28d病死率比较 2组干预前后感

染性休克患者28d病死率比较差异无统计学意义

(P>0.05)。见表6。
表6 28d病死率

Table6 The28-daymortalityrate
(例数,%)

组别 例数 28d病死率

对照组 87 47(54.02)
观察组 90 42(46.67)
χ2 值 0.980
P 值 0.322

2.5 医护合作满意度比较 观察组医护合作满意

度明显高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。
见表7。

表7 医护合作满意度

Table7 Cooperationsatisfactionofmedicalstaff
(n=32,x-±s,分)

组别 满意度

对照组 68.50±10.88
观察组 98.13±2.79
t值 14.919
P 值 <0.001

3 讨  论

感染性休克是全身性感染引发的循环或细胞代

谢异 常,导 致 器 官 功 能 障 碍 为 特 征 的 临 床 综 合

征[15-16]。流行病学调查显示,2017年全球报告了

1100万例脓毒症/感染性休克相关死亡,几乎占全

球死亡例数的20%[17]。尽管近年来感染性休克发

病率及病死率逐年下降,但感染性休克仍是全世界

死亡的主要原因之一。因此,脓毒症及感染性休克

成为国内外重症医学领域的研究热点。尽管对其认

识逐步加深,然而其发病率、病死率仍居高不下,目
前尚无针对脓毒症及感染性休克的特定治疗方法,
但感染源的早期识别和控制是其核心治疗。脓毒

症/感染性休克国际指南中指出对于极可能患有脓

毒症或可能有感染性休克的成人患者,建议马上使

用抗菌药物,最好在识别后1h内使用[18]。研究显

示,感染性休克患者抗生素延迟使用与患者的病死

率呈明显正相关[19]。因此,尽早使用抗生素对感染

性休克的治疗至关重要。但是,在临床诊疗过程中,
从疾病诊断到输注抗生素流程复杂、环节多、需要医

护人员配合等多方面,某一环节出现问题即会造成

流程脱节,从而延长患者从诊断到输注抗生素的时

间。为了提高感染性休克患者1h内抗生素使用的

达标率,需运用管理工具进行科学管理,分析并完善

流程,有利于对存在的问题进行高效的持续改进。

PDCA循环是一种标准化、程序化、科学化的管

理方法,用于质量管理的全过程,也可用于医学管理

领域,使管理质量在循环中得到提升。但PDCA循

环管理有只能事后改善、不能事前预防的缺点。而

FMEA通过流程分析的方法,找出失效模式,分析

出流程中亟需解决的问题,从而为PDCA管理提供

计划靶点,优先解决流程中最需要解决的问题,可克

服PDCA循环管理模式中分析影响因素的环节上

缺乏客观依据,整改项目繁多的缺点,提高PDCA
管理 模 式 效 率,尽 快 达 到 预 期 目 标[20-23]。在

FMEA联合PDCA循环管理下,从“人、机、料、法、
环”5个方面,系统地评估出本研究中RPN值排名

前5位的项目为:诊断不及时、询问病史时间长、开
具医嘱时间长、血压监测不准确、取药时间长,且这

5个项目的RPN值均>100分,表明失效模式的安

全隐患较重,需尽快解决,以利于实现感染性休克

1h内输注上抗生素的目的。成立感染性休克诊疗

团队及微信群,制定感染性休克诊疗流程并设立绿

色通道。患者一旦诊断感染性休克随即开启诊疗流

程和绿色通道。同时,针对FMEA评估出的RPN
值排名前5位的项目进行优先改进:①诊断不及时:
对临床医师进行感染性休克专题培训、临床模拟及

考核,提高临床诊断技能;制作感染性休克诊断要点
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卡片。②询问病史时间长:对感染性休克诊断要点、
病史询问技巧等进行专题培训;对新入院患者,团队

成员进行分工和配合。③开具医嘱时间长:更换老

旧电脑并提升网速;培训医嘱系统的操作;针对感染

性休克抗生素使用进行专题培训;熟知本院药房抗

生素种类及剂量。④血压监测不准确:针对休克患

者应用普通血压计监测血压存在不能测出或监测不

准确的情况,进行有创动脉压监测的技能培训及考

核,对休克患者进行无创血压和有创动脉压监测相

结合的方式。⑤取药时间长:更换老旧电脑并提升

网速;医生开具医嘱后及时通知护士审核医嘱并取

药;护士及时通知药房工作人员备药;开通感染性休

克取药绿色通道,派专人取药。应用FMEA联合

PDCA进行干预后,这5个项目的 RPN值可降低

1~2倍,大部分RPN值降至100分以内,RPN值

的显著降低,表明风险程度明显降低(P<0.05),证
明了FMEA联合PDCA管理对感染性休克1h抗

生素使用具有较强的前瞻性,同时可以规范感染性

休克患 者1h内 抗 生 素 使 用 流 程。与 此 同 时,

FMEA联合PDCA干预后感染性休克患者1h抗

生素达标率提高了约25%(P<0.05),有利于感染

的及时控制及感染性休克的规范化管理。当然,感
染性休克患者1h抗生素使用涉及程序多,除了

FMEA联合PDCA管理工具外,对可能影响感染性

休克患者1h内抗生素使用达标率的常见原因进行

多因素分析,结果显示,基础疾病(OR=0.585,95%
CI:0.405~0.845,P<0.05)、抗生素使用级别

(OR=0.272,95%CI:0.134~0.551,P<0.05)、患
者家属 教 育 程 度(OR=2.484,95%CI:1.100~
5.611,P<0.05)均是影响1h内抗生素使用达标率

的独立危险因素,考虑其原因可能为:患者合并基础

疾病时多伴有脏器功能损害,选择抗生素需考虑肝、
肾功能水平;使用特殊使用级抗生素需上级医师会

诊和审批,流程多,需要时间长;患者家属受教育程

度影响病史采集,直接影响疾病的诊断时间。这些

因素可影响感染性休克患者1h内能否使用抗生

素。但在临床实际工作中,影响感染性休克1h抗

生素使用的因素众多,本文仅分析了常见的影响因

素,这是本文的局限性。在结局方面,本研究应用

FMEA联合PDCA管理后,感染性休克患者的28d
病死率并没有显著改善(P>0.05),分析可能与以

下因素有关:①研究样本量小;②感染性休克患者病

情危重且复杂,其病死率受诸多因素影响,如基础疾

病、感染部位、并发症等;③治疗感染性休克需综合

治疗,而抗感染只是治疗的一部分。因此,单中心、

样本量少是本文的又一局限性。今后需多中心、大
样本的研究来进一步证明。

为了了解在感染性休克患者1h抗生素使用过

程中医护合作情况,采用了 NPCS量表。NPCS量

表通过考察为患者提供医疗服务过程中护士和医生

合作行为的频率和程度,测量医护之间的合作情况,
具备较好的效度和信度,是专门评价医护合作行为

的研究型工具[24-25]。医护合作满意度提高可促进

双方协同工作,有利于团队成员合作,提高工作效

率[26]。应用FMEA联合PDCA管理后,完善了医

护配合流程,加强了医护之间的监督、提醒与配合,
使医护合作满意度得到了显著提高(P<0.05),体
现团队精神,加强团队凝聚力,提高了医疗服务

质量。
综上所述,在感染性休克患者应用FMEA联合

PDCA循环管理模式,可规范感染性休克患者1h
内抗生素使用流程,提高感染性休克患者1h内抗

生素使用达标率,有助于医护合作。FMEA 联合

PDCA循环管理模式具有较高的可操作性和有效

性,具有推广价值。
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