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护理不良事件指患者在住院期间发生跌倒*用药

错误*走失*误吸或窒息*烫伤及其他与患者安全相关

的*非正常的护理意外事件'

$

(

)护理不良事件一旦发

生#会给患者身心带来不同程度的伤害#甚至危及生

命安全)如何提高医疗服务的质量#减少护理不良事

件的发生#保障患者安全是医院管理的重要环节'

1

(

)

目前关于护理不良事件的相关报道较多#但大多数研

究局限在某个年度不良事件的分析#缺乏长期动态比

较)因此#本研究通过对某三甲医院护理系统
1%$'W

1%$-

年连续
2

年上报的
$)0%

例护理不良事件进行

回顾性研究#分析其发生的类型*原因及变化特点#提

出针对性的管理对策#为医院安全管理提供依据)

@

!

资料与方法

@&@

!

一般资料
!

调查
1%$'W1%$-

年某三甲医院各

科室护理人员非惩罚性自愿主动上报到护理部的

$)0%

例护理不良事件)

@&A

!

研究方法
!

采用回顾性调查研究方法#对上报

的
$)0%

例护理不良事件进行分类整理#主要包括事

件分级*分类*原因分类*事件发生时间*分布科室*发

生责任人等)不良事件严重程度分级参照中国香港

医院管理局.护理不良事件管理办法/分级标准'

'

(

#将

护理不良事件分为
%

#0

级)不良事件分类依据.护

理敏感质量指标实用手册/

'

0

(和安徽省护理质量控制

中心护理质量管理要求#将护理不良事件分为
$2

个

类型!非计划拔管#压疮"皮肤损伤#跌倒"坠床#给药

错误#烫伤#职业暴露#手术患者"部位错误#静脉输液

意外#输血意外#药物不良反应#院内自杀"走失#医疗

设施"设备#管理过失#医疗文件书写"信息错误#其他

需要报告的意外事件)

@&B

!

统计学处理
!

采用
Q6QQ$)&%

统计软件进行分

析)计数资料采用频数*百分比进行描述#组间比较

采用单样本非参检验和
!

1 检验#以
!

$

%&%2

为差异

有统计学意义)

A

!

结
!!

果

A&@

!

护理不良事件患者基本情况
!

全院共
2/

个护

理单元#护理不良事件
$)0%

例#其中男
(01

例

$

2-&00Y

&#女
)(/

例$

01&2)Y

&%年龄主要集中在
)%

岁以上的老年住院患者$

2%&$/Y

&#受教育程度主要

为小学及以上文化水平$

(%&22Y

&#职业以农民占多

数$

')&0)Y

&#见表
$

)

表
$

!!

护理不良事件患者基本情况

项目
(

构成比$

Y

&

!

1

!

性别
(01&%% %&%%%

!

男
(01 2-&00

!

女
)(/ 01&2)

年龄$岁&

)/1&-) %&%%%

!'

1% $$1 )&/'

!

1$

#

0% 1)( $)&0%

!

0$

#

)% 0') 1)&2(

!%

)% /1' 2%&$/

学历
00)&0' %&%%%

!

高中及以上
)2( 0%&$/

!

小学及初中
/1) 2%&'-

!

文盲
$22 (&02

职业
2-(&)' %&%%%

!

农民
2(/ ')&0)

!

离"退休人员
02) 1-&/$

!

企业"职工
'-' 11&-0

!

学生
$12 -&)1

!

其他
// 2&'-

A&A

!

护理不良事件严重程度分级和患者损伤结局
!

连续
2

年的不良事件中#

%

#+

级未造成伤害事件
'/-

例$

1'&)%Y

&#

,

级轻伤害事件
$11$

$

-0&02Y

&#

$#

0

级造成中度以上伤害事件
'1

例$

$&(2Y

&)

表
1

!!

1%$'W1%$-

年护理不良事件主动上报情况

年份 住院人数$

(

& 不良事件例数$

(

& 上报率$

Y

&

1%$'

年
)$(22 1)2 %&0'

1%$0

年
)(120 1// %&01

1%$2

年
)($%' ''( %&0(

1%$)

年
-$$/0 ')1 %&2$

1%$-

年
-00)- '/) %&21

!

1

$'&%/%

! %&%$$

/-%$

重庆医学
1%$(

年
'

月第
0/

卷第
)

期

"
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表
'

!!

1%$'W1%$-

年护理不良事件类型比较"

(

$

Y

&#

年份
(

非计划拔管 跌倒"坠床 用药错误 压疮 职业暴露 烫伤 其他"

1%$'

年
1)2 )'

$

1'&/

&

)0

$

10&$

&

'1

$

$1&%

&

11

$

/&'

&

$2

$

2&-

&

$2

$

2&-

&

20

$

1%&0

&

1%$0

年
1// -/

$

1-&$

&

)1

$

1$&2

&

12

$

/&-

&

10

$

/&'

&

'(

$

$'&)

&

2

$

$&-

&

22

$

$(&$

&

1%$2

年
''( /-

$

12&-

&

--

$

11&-

&

'/

$

$$&1

&

1(

$

/&)

&

11

$

)&2

&

$1

$

'&2

&

-0

$

1$&/

&

1%$)

年
')1 /-

$

10&%

&

$%$

$

1-&(

&

'-

$

$%&1

&

'0

$

(&0

&

'1

$

/&(

&

$-

$

0&-

&

20

$

$0&(

&

1%$-

年
'/) $'0

$

'0&-

&

/(

$

1'&%

&

1(

$

-&2

&

12

$

)&2

&

'-

$

(&)

&

$2

$

'&(

&

2-

$

$0&/

&

!

1 0-&2()

! %&%%'

!!

"

!除上述
)

种以外的其他不良事件类型的总和

表
0

!!

1%$'W1%$-

年护理不良事件原因分析"

(

$

Y

&#

原因分类 合计
1%$'

年
1%$0

年
1%$2

年
1%$)

年
1%$-

年

违反操作规程"制度
1/2 00

$

$)&)

&

0)

$

$)&%

&

2-

$

$)&/

&

))

$

$/&1

&

-1

$

$/&-

&

患者评估
.

错误"缺陷
1%2 '1

$

$1&$

&

'-

$

$1&/

&

0$

$

$1&$

&

00

$

$1&1

&

2$

$

$'&1

&

员工资质"能力缺陷
02 $%

$

'&/

&

(

$

'&$

&

$%

$

1&(

&

/

$

1&1

&

/

$

1&$

&

医嘱"信息
.

错误"缺陷
1) 0

$

$&2

&

0

$

$&0

&

2

$

$&2

&

/

$

1&1

&

2

$

$&'

&

环境安全保障
.

错误"缺陷
$1' 1%

$

-&2

&

1'

$

/&%

&

1)

$

-&-

&

12

$

)&(

&

1(

$

-&2

&

服务流程连贯性错误"缺陷
'1 2

$

$&(

&

)

$

1&$

&

2

$

$&2

&

$%

$

1&/

&

)

$

$&)

&

设施"设备
.

错误"缺陷
0( /

$

'&%

&

/

$

1&/

&

$%

$

1&(

&

$$

$

'&%

&

$1

$

'&$

&

诊断"护理计划
.

错误"缺陷
$(2 '1

$

$1&$

&

'0

$

$$&/

&

0$

$

$1&$

&

00

$

$1&1

&

00

$

$$&0

&

员工培训"教育缺陷
$-' 1/

$

$%&)

&

'%

$

$%&0

&

')

$

$%&)

&

'/

$

$%&2

&

0$

$

$%&)

&

个人自律
-( $1

$

0&2

&

$'

$

0&2

&

$2

$

0&0

&

$/

$

2&%

&

1$

$

2&0

&

超范围执业
% %

$

%

&

%

$

%

&

%

$

%

&

%

$

%

&

%

$

%

&

后勤支持系统错误"缺陷
$( 1

$

%&/

&

0

$

$&0

&

2

$

$&2

&

2

$

$&0

&

'

$

%&/

&

健康宣教
1(2 0/

$

$/&$

&

21

$

$/&0

&

)1

$

$/&'

&

)%

$

$)&)

&

-'

$

$/&(

&

患者依从性差
$$0 1%

$

-&2

&

11

$

-&'

&

1)

$

-&-

&

12

$

)&(

&

1$

$

2&0

&
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1

//(&'%(

! %&%%%

A&B

!

护理不良事件主动上报情况
!

不同年份护理不

良事件主动上报率差异有统计学意义$

!

$

%&%2

&#且

呈逐年上升趋势#见表
1

)

A&C

!

护理不良事件发生类型
!

不同年份不良事件发

生类型差异有统计学意义$

!

$

%&%2

&#连续
2

年位居

前
1

位的是非计划拔管*跌倒"坠床#

1%$'

*

1%$2

*

1%$)

年给药错误分别排在第三位#

1%$0

*

1%$-

年职业暴露

排在第三位#见表
'

)

A&D

!

护理不良事件发生的原因
!

1%$'W1%$-

年护理

不良事件发生的主要原因分别为健康宣教不到位*违

反操作规程"制度*评估错误"缺陷#见表
0

)

A&E

!

护理不良事件发生时间分布情况
!

第二季度*

第三季度发生的护理不良事件最多#共
(1'

例

$

2)&%%Y

&#其次是第四季度
'('

例$

10&%%Y

&#最后

是第一季度
'10

例$

1%&%%Y

&)上午班$

%/

!

%%W

$1

!

%%

&和大夜班$

1'

!

%%W%/

!

%%

&发生护理不良事件

的频率最高#共占整个护理不良事件的
2$&/'Y

#其次

是小夜班$

$/

!

%%W1'

!

%%

&占
$(&/1Y

)

A&F

!

护理不良事件发生科室分布情况
!

内科共发生

护理不良事件
-1)

例#外科
21'

例#专科病房包括

OL\

*急诊科*透析室*手术室等
$)

个部门共
'($

例)

A&G

!

护理不良事件责任人情况
!

曹教育等'

2

(将低年

资护士定义为工作年限小于或等于
2

年的护士)在

本研究中#工作不足
2

年的低年资护士是不良事件的

主要责任人共
$$)0

例$

-%&(/Y

&#大专及以下学历

$

)1&2%Y

&*初级职称$

/0&)1Y

&较多#见表
2

)

表
2

!!

护理不良事件责任人情况

名称 护理不良事件$

(

& 构成比$

Y

&

!

1

!

工作年限
$($)&('- %&%%%

!$

2

年
$$)0 -%&(/

!

2

#

$%

年
1(0 $-&('

!%

$%

年
$%) )&0)

!

无记录
-) 0&)'

学历
$%1&2%% %&%%%

!

大专及以下
$%12 )1&2%

!

本科及以上
)$2 '-&2%

职称
-/0&$1% %&%%%

!

初级
$'/- /0&)1

!

中级及以上
12' $2&'/

(-%$

重庆医学
1%$(

年
'

月第
0/

卷第
)

期



B

!

讨
!!

论

B&@

!

护理不良事件分析
!

$

$

&

1%$'

年至
1%$-

年上报

率由
%&0'Y

上升到
%&21Y

#损伤的程度以
,

级轻伤

害事件$

-0&02Y

&为主)说明护士主动上报意识不断

增强)这与管理者采取非惩罚性的不良事件上报制

度和对主动上报者采取的激励措施有关)$

1

&

1%$'

年

至
1%$-

年造成
$)0%

例护理不良事件发生的原因涉

及
$'

个方面#主要原因分别为健康宣教不到位*评估

错误"缺陷*违反操作规程"制度#可能与护理人员临

床经验和能力不足有关)近几年#医院发展#科室迅

速扩建#招聘了大量大专学历的护士#分配在临床各

个科室#成为临床护理工作的主力军)她们虽然经过

了
1

年的轮岗培训#但因为工作年限不长#相关专业

知识缺乏#临床护理能力较薄弱#以致于成为护理不

良事件主要人群)$

'

&连续
2

年中有
'

年位居前
'

位

的护理不良事件类型分别是非计划拔管*跌倒"坠床*

给药错误#与相关研究结果相似'

)

(

)该院是市级的老

牌三甲医院#来自县及乡镇的危重症患者相对集中#

老年患者较多#且文化程度以小学及初中为主$

2%&

'-Y

&#接受程度较差#而护理人力资源的紧缺#且低

年资护士临床经验不足#对护理不良事件防范意识不

强#防范措施不到位等#导致跌倒"坠床*非计划拔管*

给药错误不良事件持续高发)$

0

&不良事件发生以内

科为主#时间段多集中在上午班$

%/

!

%%W$1

!

%%

&和大

夜班$

1'

!

%%W%/

!

%%

&#内科发生频率高于外科#与殷

陶'

-

(研究结果一致)主要由于该院内科的科室设置

较外科多#普遍加床且科室患者多为高龄#病种诊断

类型多而复杂#护理工作难度高*任务繁重)上午班

是一天中治疗*处置医疗工作的高峰时期#而大夜班

这段时间是人的生物钟处于最困乏*精神最脆弱的时

段#易发生护理不良事件#这与周维维'

/

(的研究结果

一致)

B&A

!

管理对策

B&A&@

!

加强风险防范
!

依托信息化建设#创新开发

不良事件的管理功能)设置预控管理系统#即在某项

工作开始之前根据评估提前做出干预#使可能出现的

偏差在事前得以避免的一种质量控制方法'

(

(

)通过

建立完善*系统*科学*合理的前馈控制系统#筛选易

发事件的高危人群#找出潜在风险#提出相应的护理

干预措施#提升护士的预警防控能力和护理风险认识

水平#进行针对性的预防)

B&A&A

!

把控关键环节#提高不良事件主动上报率
!

注重高危人群*高危环节*高危时间段的因素#注重低

年资护士法律意识*专业知识等综合素质的培养#完

善以岗位需求为导向*岗位胜任力为核心的护士规范

培训机制'

$%

(

#规范护士的操作行为#利用护理工作量

信息系统对全院护理人力状况*人均工作量及病房收

治情况动态监控#采取三级人力资源调配方法#即科

室自行调配*科护士长片区内调整及护理部人力调

整)修订.护理不良事件上报制度/#采取非惩罚*主

动上报的原则#通过
_7

系统或问卷星呈报#填报内

容采取菜单式表格勾填#对重要项目的系统设置必填

标识#增加匿名上报选项#消除上报人的顾虑#提高不

良事件的上报率)

B&A&B

!

及时整改反馈
!

当科室发生不良事件后#护

理部组织护理安全小组至现场调查#对不良事件的发

生情况*上报过程*处理过程*追踪过程进行详细分

析#找出不良事件发生的主要影响因素#借鉴
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