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参照标准
广东省医院等级评审标准与评价细则

广东省卫生厅（2010发文稿）

广东省护理事业发展三大规范要求
（护理工作管理规范、临床护理技术规范 、临床护理文书规范）

2009年成人综合ICU护理安全质量目标

广东省医院临床护理质量评价指南

广东省卫生厅（2010发文）



医院感染管理（P14-17）

护理管理与技术水平(P18-35,ICU专业P32)

重症医学科（ICU）管理（20分,P48-49）

解读广东省医院等级评审标准
与评价细则（ ICU护理专科标准）



解读广东省医院等级评审标准
与评价细则（ ICU护理专科标准P32）

项 目
内 容 评 审 标 准 检查方法 判定结果

(五）
护理
管理
与技
术水
平

（100

分）

⑵重症监护。ICU管床责任护士的专业能力
符合病人的需要。①护士系统掌握危重患
者护理技术/监护技术/气道管理技术/隔离
技术/急救技术等，积极组织、参与危重病
人抢救；②根据心肾循环功能监护、呼吸
功能监护、脑和神经系统监护、水电解质
监护等指标和指征，预见性分析患者的病
情变化和危险因素，准确及时评估危重患
者治疗护理成效，循证地/积极地采取有利
措施；③根据ICU专科发展的需要，有计划、
有目的、高质量地推广和应用专科护理新
成果、新技术、新理论和新方法；④按照
指引准确实施预防VAP、CRBSI、CAUTI等的
一系列护理措施；⑤与患者良好的沟通，
及时观察与护理；⑥预防患者医院感染发
生，避免护理并发症。

现场考查一

名护士的急

救技术。依

据广东省ICU

护理10大安

全目标进行

检查。

抽考急救技术

不合格扣1分；

病人重点监护

项目和指标的

意义不清楚扣

1分；不能及

时发现危急情

况或处理不及

时不恰当扣

1分。



解读2009ICU护理十大安全质量目标
制订广东省三级综合医院重症监护（成年ICU）专科护理评价标准

评审内容 开展 部分开展 未开展

1.护士系统掌握危重患者护理技术/监护技术/气道管理技术/隔离技术/急救技术等，积极参与危重病人抢救 □ □ □

2.根据心肾循环功能监护/呼吸功能监护/脑和神经系统监护/水电解质监护等指标和指征，预见性分析患者的病情变
化和危险因素，准确及时评估危重患者的治疗护理成效，循证地/积极地采取有效措施 □ □ □

3. 执行标准预防技术，建立耐药菌感染流行或暴发的应急预案，落实耐药菌感染的隔离措施 □ □ □

4. 建立并落实危重症患者口腔护理指引，特殊口腔感染患者，有相应特殊口腔护理措施 □ □ □

5. 严格掌握吸痰指征，有效评估按需吸痰，确保患者人工气道吸痰的安全 □ □ □

6. 设置压疮护理小组，正确评估高危病人皮肤情况，落实压疮预防措施，正确执行压疮上报制度与会诊 □ □ □

7. 建立并落实非计划性拔管预防及应急流程，护士能及时评估和处理紧急情况，确保患者管道安全 □ □ □

8. 建立并落实血管活性药物安全使用指引，确保血管活性药物使用安全 □ □ □

9. 建立并落实预防呼吸机相关性肺炎(VAP)的标准操作规程（SOP），最大限度减少呼吸机相关性肺炎(VAP)的发生 □ □ □

10. 建立并落实预防导管相关性血流感染(CRBSI) 标准操作规程（SOP），避免导管相关性血流感染(CRBSI)发生 □ □ □

11. 建立并落实预防导尿管相关尿路感染（CAUTI） 标准操作规程（SOP），减少导尿管相关尿路感染（CAUTI）发生 □ □ □

12. 制定并落实危重患者保护性约束的告知制度与指引，签订《约束患者知情同意书》，提高危重患者保护性约束的
安全 □ □ □

13.正确评估危重症患者院内转运的护理风险，护士掌握患者病情并确保危重症患者院内转运的安全 □ □ □

14.制定并落实危重症监护单使用指引，保证危重病人监护记录的准确性，落实实时记录模式 □ □ □

15. 建立并落实ICU专科护理制度、流程与指引，有效监测ICU专科护理质量控制指标 □ □ □

16. 建立并落实危急值处理流程、指引，并按流程落实报告制度 □ □ □

17. 根据ICU专科发展和病人需要，开展护理监测与新技术≥一项，根据患者需要开展如血流动力学监测（SWAN-
GANZ）、NICO、颅内压监测、脑电意识深度监测、呼气末CO2、 CRRT、ECMO、危重病人评分（APACHE II、RASS、GCS、
SAPS II 、ARDS Score、DIC Score等）等 □ □ □

未列入考核内容,但水平相当的项目请列出:
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评审项目1
—考评护士的急救技术能力

现场考查一名护士对危重患
者的抢救技术。

责任护士能根据病情需要正
确选择使用诊疗监护仪器。

护士能及时发现病情变化并
积极配合医生及时处理。

1.1

1.2

1.3



评审项目2
—考评护士专业知识能力

责任护士能正确评估病人重点
监护项目和指标的意义。

（从头到脚整体评估病情）

护士能及时发现患者危急情况
并及时处理，处理措施得当。

2.1

2.2



评审项目3
—严格执行标准预防技术

具备足够数量非接触性洗手设施和
手部消毒装置。

能正确执行手卫生，病房要有明显
的手卫生标识。

掌握耐药菌感染流行或暴发的隔离
措施，发生耐药菌感染时应有明显
的隔离标识。

3.1

3.2

3.3



危重患者每日至少口腔护理两
次，必要时随时清洁。

患者口腔无痰痂、血块，无异
味。

特殊口腔感染患者，有相应特
殊口腔护理措施。

评审项目4
—落实口腔护理

4.1

4.2

4.3



评审项目5
—确保患者人工气道吸痰的安全性

护士按需吸痰，吸痰前评估痰
部位/量/呼吸等，吸痰后评估
成效和呼吸功能状况。

遵循无菌技术操作与标准预防
原则。

5.1

5.2



评审项目5
—确保患者人工气道吸痰的安全性

选择合适的吸痰管，吸痰压力
与方法正确，根据需要使用密
闭式吸痰管。

吸痰过程中护士严密观察患者
的病情变化。

5.3

5.4



护士能正确使用《病人压疮危险评估
表》，对高危病人能及时进行评估，
采取相应的预防措施并记录。

发生压疮时正确执行压疮上报制度，
有填写《压疮报告表》，根据压疮分
级采取相应的处理措施并做好记录。

发生Ⅲ以上的压疮及其他疑难情况有
压疮护理小组查房及记录，必要时申
请压疮护理会诊，有会诊记录

评审项目6
—预防危重症患者压疮发生

6.1

6.2

6.3



评审项目7---确保患者管道安全

有向患者及家属解释留置
各种管道的目的和保护方
法，取得其理解和配合。

准确记录各种管道的留置
时间、部位、置管长度与
引流液的性质、量。

7.1

7.2



根据患者情况选择适当固定方式，妥善固
定管道，管道连接紧密，保持管道通畅。

各类留置管道可清晰识别，能防范护理
风险。

有非计划性拔管预防及应急流程，预防非
计划性拔管；紧急情况时护士处理恰当，
并有非惩罚性不良事件报告制度与流程。

7.3

7.4

7.5

评审项目7---确保患者管道安全



建立血管活性药物以及高危药
物使用指引，告知病人相关风
险并签署相应的知情同意书。

外周静脉使用血管活性药物时，
床边应挂“防外渗安全警示”
标识。

评审项目8
—提高血管活性药物使用的安全性

8.1

8.2



建议血管活性药独立输液通路。尽
量不从血管活性药物通道推注其他
药物。

固定稳妥，护士定时观察穿刺部位
皮肤情况，及时发现药液外渗并作
出相应处理，评价处理效果并实时
记录。

评审项目8
——提高血管活性药物使用的安全性

8.3

8.4



护士遵循无菌技术操作，严
格执行手卫生。

护士抬高床头的依从性高，
根据患者病情抬高床头
≥30°。

护士能通过各种指标及时评
估患者气道内是否有分泌物，
掌握按需吸痰的原则。

评审项目9
—预防呼吸机相关性肺炎(VAP)

9.1

9.2

9.3



气管套管气囊内压力适宜。
呼吸机湿化效果满意。

呼吸机管道系统更换符合
要求，无分泌物污染，冷
凝水处理得当。

评审项目9
—预防呼吸机相关性肺炎(VAP)

9.4

9.5



严格遵守无菌操作规范。导管使用
过程中，保持系统密闭性，导管接
头无血液残留。

护士掌握更换导管敷料的方法与相
关知识。穿刺部位敷料潮湿或脱落
后及时更换。

如发生CRBSI时护士应掌握抽取血做
细菌培养的时间与方法。

评审项目10
—预防导管相关性血流感染(CRBSI)

10.1

10.3

10.2



除非必要否则尽量避免插导尿管。导尿管
应尽量减少留置时间并限制引流持续时间。

导尿术或集尿袋处理前，护士遵循无菌技
术操作，严格执行手卫生。

保持尿液引流系统的密闭性与完整性，保
持通畅。

保持会阴与尿道口的清洁，按需清洗会阴
部。

评审项目11
—预防导尿管相关尿路感染（CAUTI）

11.1

11.4

11.3

11.2



向患者/家属解释约束的必要性
与方法，有与患者/家属签订
《约束患者知情同意书》。

护士根据患者病情需要选择合适
的约束工具及约束方法。

评审项目12
—确保危重患者保护性约束的安全性

12.1

12.2



约束松紧适宜、舒适，能使患者
肢体处于功能位。

使用约束工具时，护士能正确观
察使用约束的有效性、患者的血
运与皮肤情况，特殊情况做好相
应的记录。

评审项目12
—确保危重患者保护性约束的安全性

12.3

12.4



转运前有告知患者/家属，取
得理解与配合，并签署知情同
意书。

转运前应进行病情评估并记录，
做好病人的准备，妥善固定各
管道。

评审项目13
—确保危重症患者院内转运的安全性

13.1

13.2



转运前准备好相关药品、物品、
治疗及监护仪器，确保功能完好。

护士在转运途中密切观察病情，
保持各管道通畅及药物安全输入，
具备紧急救治能力。

评审项目13
—确保危重症患者院内转运的安全性

13.3

13.4



ICU应该使用危重病人监护记录单。

护理记录应真实、客观、准确、
及时、动态，采用实时记录模式。

护理文件反映患者的病情变化及
观察要点，突出专科特点。

评审项目14
— 执行危重症监护单的使用

14.1

14.2

14.3



评审项目15
—建立并落实ICU专科护理制度、流程与指引

建立并落实ICU专科护理制度

落实ICU专科流程与指引

重点监护项目流程和指标

危急值处理流程与指引

应急处理流程与指引

13.1

15.1

15.2

15.3

15.4

15.5



建立危急值报告制度

建立危急值处理流程与指引

落实危急值报告制度，

能按流程与指引进行处理

评审项目16
—建立并落实危急值处理

16.1

16.2

16.3



循环系统：血流动力学监测（SWAN-GANZ、NICO等）

呼吸系统：呼吸功能监测、呼气末CO2等

脑神经系统：颅内压监测、脑电意识深度监测等

危重病人评分:（APACHE II、RASS、GCS、SAPS II 、

ARDS Score、DIC Score等）

其他:CRRT、ECMO

评审项目17
—开展护理监测与新技术

17.1

17.2

17.3

17.4

17.5
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现场

考查

查看

资料

提问 抽考





广东省人民医院
蓝惠兰

E-mail:Lanhlan-39@163.com  

gdicu@126.com 

Tel:    13682237886

020-83827812转60817


