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理论研究

1 资料与方法

1.1 一般资料

本次研究选取本院2018年12月～2020年12月放射科需经

CT/MRI检查疾病患者200例临床资料作为研究对象，根据其是

否经接受放射护理干预分组为干预组与非干预组，各100例。

干预组患者中男61例，女39例；年23～79岁，平均年龄53.7

岁；肝癌患者31例，肺癌患者33例，脾功能亢进患者24例，肺

动脉栓塞12例。非干预组患者中男69例，女31例；年龄22～81

岁，平均年龄61.5岁；肝癌患者28例，肺癌患者26例，脾功能

亢进患者31例，肺动脉栓塞15例。两组患者性别、年龄、病情

等一般资料比较差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

1.2 方法

对照组实施常规护理，观察组通过分析过往护理中存在

的风险因素，包括无法短期内建立良好护患关系、管理不当、

护理人员缺乏自我保护意识等，制定并落实针对性的应对措

施，方法：（1）加强管理力度：建立严格的管理制度，明确

放射科护士的日常着装仪表要求，明确工作记录，加强培训考

核力度，将患者的考核程度与绩效评级挂钩。（2）履行告知

义务，在诊疗过程中要将检查方法与流程，可能出现的不良反

应提前告知患者，尊重患者的知情权。在检查扫描期间，对于

患者提出的问题与疑惑，耐心、认真给予解答，给予患者必要

的尊重。（3）加强护患沟通：由于患者进入放射科的时间较

短，放射科护士可与临床护士进行沟通，了解患者的资料，主

动与患者交流，根据患者的情况为患者制定针对性护理方案，

建立相互信任的护理关系，给予患者足够的尊重。（4）坚持

“三查七对”制度，在检查前严格执行三查七对制度，从源头

杜绝差错事件，保证检验结果的准确性，提升患者的满意度。

（5）加强法律知识学习，帮助护士树立自我保护意识，掌握

自身维权方法。（6）对放射科场所区域进行合理划分，合理

安排每组护士人员数量，保证每个环节均有护理人员为患者及

家属提供指导。

1.3观察指标

观察我院放射科在应对措施干预前后的护理差错率及患者

满意率，通过对比判断干预措施对放射科护理效果的影响。

1.4统计学方法

采用SPSS18.0统计学软件进行统计分析，计数资料组间比

较采用x2检验，计量资料组间比较采用两独立样本t检验，以P

＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组患者差错与满意状况对比

干预组护理差错率为4%，非干预组护理差错率为17%；两

组比较差异具有统计学意义（P<0.05）；干预组患者满意度为

97%，非干预组患者满意度为61%，两组比较差异具有统计学意

义（P<0.05）。

表1 两组患者差错与满意状况对比[n（%）]

注：两组比较，P<0.05

2.2两组患者差错因素分析

对两组患者差错因素进行分析，干预组患者自身因素、

放射安全隐患认识缺乏、服务质量不足及与技术人员沟通不足

各1例；非干预组患者自身因素2例、放射安全隐患认识缺乏5

例、服务质量不足4例、技术人员沟通不足6例。见表2。

表2 两组患者差错因素分析（n）

3 讨论

3.1风险隐患分析

①管理因素：放射科护理人员工作缺乏规范性，无法根据

患者的实际情况开展针对性护理，由于护理部无法直接对放射

科护士进行领导，导致放射护士缺乏有效监督。虽然医院有护

理人员定期开展技能培训的名额，但是放射护士往往不在学习

名单之中，放射科护理人员缺乏专业的技能培训与交流，也会

导致放射护理的专业能力停滞不前，在一定程度上影响护理质

量。②护患交流不当：由于每日放射科接受患者较多，工作量

较大，导致护士工作时缺乏细心与耐心，在护理工作开展过程

中很少与患者进行交流，给患者易冷漠、工作散漫等态度，同

时告知不全，未能关注患者及家属感受，也会加重医患关系紧

张，引起患者不满。患者在放射科停留事件较短，也是导致护

患沟通关系无法有效建立的关键，缺乏有效沟通，也会使患者

对检测结果产生怀疑，对护理工作产生不满情绪。③缺乏自我

保护意识：随着医患纠纷事件发生率升高，放射护士对相关法

律知识缺乏了解，自我保护意识欠缺，在出现护患纠纷时，缺

乏对相关证据性资料的敏感性，将自身处于不利地位之中。

3.2应对措施

①加强管理，建立严格的管理制度，对放射科护理人员专

业素质、工作纪律、着装仪表等做出详细的要求，并将制定相

应的考核制度与护理人员的收入和评级等挂钩；②履行告知义

务，患者的法制观念和维权意识逐渐增强，对医疗服务水平的

要求越来越高，在诊疗活动中要将病情、检查结果等如实告知

患者，并对于患者提出的问题热情认真解答，保障患者知情权

同时，也表现出对患者的尊重；③加强护患交流，医技人员在

患者入放射科就诊的短暂时间内，加强与患者的交流，了解患

者的病情、家庭、心理状态等基本情况，迅速与患者建立互相

信任的护患关系，为后续的工作开展奠定基础；④执行“三查

七对”制度、杜绝差错事故发生，严格执行三查七对制度，从

源头上杜绝差错事故发生，保证检验结果的可靠性和患者的满

意度。
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[摘 要]目的：探讨放射科护理中存在的风险隐患，提出有效的应对措施。方法：选择我院放射科接受检查诊断患者共200例

入组，以数字表法划分为两组，一组为对照组病例100例实施常规护理，一组为观察组病例100例实施护理中落实相应的风险隐患

应对措施，对比两组护理差错率与患者满意度。结果：观察组患者的护理差错率低于对照组，观察组护理满意度高于对照组，两

组间可见明显统计差异(P<0.05)。结论：放射科护理存在护患关系、管理不当、护理人员缺乏自我保护意识等风险，加强放射

科护理管理力度，提升护理人员的服务意识与专业能力，可进一步提升放射科护理质量。
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采用 SPSS18.0 统计学软件进行统计分析，计数资料组间比较采用 x
2
检验，

计量资料组间比较采用两独立样本 t检验，以 P＜0.05 为差异有统计学意义。

2结果
2.1 两组患者差错与满意状况对比
干预组护理差错率为 4％，非干预组护理差错率为 17％；两组比较差异具有统

计学意义（P<0.05）；干预组患者满意度为 97％，非干预组患者满意度为 61％，两

组比较差异具有统计学意义（P<0.05）。

表 1 两组患者差错与满意状况对比[n（％）]

注：两组比较，P<0.05
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乏、服务质量不足及与技术人员沟通不足各 1例；非干预组患者自身因素 2例、

放射安全隐患认识缺乏 5例、服务质量不足 4例、技术人员沟通不足 6例。见表

2。
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