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４１例院内上报护理不良事件分析
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　　【摘要】　目的　探讨提高患者安全管理、降低护理不良事件发生率的方法。方法　回顾分析重庆市第三人民

医院２０１２年上报的４１例院内护理不良事件的原因与特点，对发生不良事件的患者性别及年龄、时间地点及不良事

件的结局和分类进行统计学分析。结果　８０～８９岁和５０～５９岁患者不良事件发生率最高（５３．６％）；护理不良事

件分类中，发生率最高的为跌倒、压疮和给药错误；不良事件上报率最高的科室为老年科、神内科、重症监护病房

（ＩＣＵ）；院内不良事件发生的主要时间段为上午（０８：００～１２：００），夜间（００：００～０８：００）和晚间（１８：００～００：００）；损

伤结局中，跌倒是造成患者重度损伤的主要原因。结论　医院应完善管理制度、明确岗位职责，合理排班和配置各

项资源，提高护理人员的风险意识和护理水平，是减少护理不良事件的根本途径。
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　　目前，国内外对护理安全管理问题非常重视，国内已有多

家医院建立了院内非惩罚性自愿呈报系统［１２］。对院内不良事

件报告的分析有利于掌握不良事件发生的原因和相关性，为提

高护理水平和安全管理质量提供帮助［３］。本文通过对重庆市

第三人民医院２０１２年上报的４１例院内不良事件进行回顾性

研究，分析不良事件发生的原因、特点以及相关性，探讨如何减

少院内不良事件的发生，为提高患者安全管理水平提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　资料来源于重庆市第三人民医院２０１２年１～

１２月上报的护理不良事件４１例。重庆市第三人民医院为三

级甲等医院，目前开放床位７３６张，护理单元１９个。

１．２　研究方法　采用回顾性研究方法对上报的护理不良事件

进行回顾性分析。分析过程中对相关科室责任人及患者资料

进行保密处理，隐去相关责任人及患者的相关身份信息。

不良事件造成的患者损伤程度参照香港医院管理局《关于

不良事件管理办法》中的损伤分级标准，分为０～Ⅵ级：０级，事

件在执行前被制止；Ⅰ级，事件发生并已执行，但未造成伤害；

Ⅱ级，轻微伤害，生命体征无改变，需进行临床观察及轻微处

理；Ⅲ级，中度伤害，部分生命体征有改变，需进行进一步临床

观察及简单处理；Ⅳ级，重度伤害，生命体征明显改变，需提升

护理等级及紧急处理；Ⅴ级，永久性功能丧失；Ⅵ级，死亡。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行数据统计分析，

采用频数、百分比等方法描述一般资料。

２　结　　果

２．１　患者一般情况　２０～２９岁２例（４．９％）、３０～３９例３例

（７．３％）、４０～４９岁４例（９．８％）、５０～５９岁８例（１９．５％）、

６０～６９岁４例（９．８％）、７０～７９岁４例（９．８％）、８０～８９岁１４

例（３４．１％）、９０岁以上２例（４．９％）。４１例不良事件中，平均

年龄为６６．３６岁，男２７例（６５．９％），女１４例（３４．１％）。

２．２　 不 良 事 件 分 类 　 跌 倒 １４ 例 （３４．１％）、压 疮 ６ 例

（１４．６％）、给药错误６例（１４．６％）、管路滑脱３例（７．３％）、坠

床２例（４．９％）、不假外出２例（４．９％）、患者财物丢失２例

（４．９％）、烫伤２例（４．９％）、输液反应１例（２．４％）、患者自杀１

例（２．４％）、分娩意外 １ 例 （２．４％）、标本采集错误 １ 例

（２．４％）。

２．３　不良事件发生地点分布情况　２０１２年重庆市第三人民

医院共有１０个临床科室上报了护理不良事件，占全院２４个临

床科室的４２％，见表１。报告不良事件最多的科室为老年科

（老二科和老三科合计共１５次）、神内科（５次）、重症监护病房

（ＩＣＵ）（５次）。跌倒在不良事件中发生率最高，其高发地点主

·８１５２· 检验医学与临床２０１３年１０月第１０卷第１９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１９
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要集中在卫生间（４例，２８．６％）、床旁（３例，２１．４％）和走廊（３

例，２１．４％）。院 内 不 良 事 件 发 生 的 主 要 时 间 段 为 上 午

（０８：００～１２：００），夜间（００：００～０８：００）和晚间（１８：００～

００：００）。

表１　不良事件发生科室分布情况（狀）

科别 跌倒 压疮 给药错误 管道滑脱 坠床 其他

老二科 ３ １ － － － ３

老三科 ５ １ １ － １ －

内三科 － － － １ － １

外一科 １ － １ － － １

外三科 １ １ １ － － －

妇产科 － － － － － ２

神内科 ２ １ １ － － １

耳鼻喉科 １ － １ － １ －

眼科 １ － － － － ２

ＩＣＵ － ２ １ ２ － －

全院合计 １４ ６ ６ ３ ２ １０

　　注：－表示无数据。

２．１　患者损伤结局情况　根据不良事件损伤结局，无伤害（０、

Ⅰ级）共９例，占２２．０％，中度伤害（Ⅱ、Ⅲ级）共２６例，占

６３．４％，重度伤害（Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ级）共６例，占１４．６％。

３　讨　　论

３．１　不良事件发生原因分析　重庆市第三人民院２０１２年上

报的４１例护理不良事件中，跌倒、压疮、给药错误发生率最高，

分析原因主要有以下几个方面：（１）护患沟通不足、健康宣教不

到位。护患沟通不良已经成为护理不良事件发生的主要原因

之一［４］。（２）护士对患者临床情况评估不足，遗漏了一些重要

的护理资料。有的护士（尤其是低年资护士）某些专科护理知

识比较薄弱，对于一些高危因素没有提前做出准确的评估并采

取相关的措施。（３）没有严格执行规章制度。护士责任心不

强，没有严格按照交接班制度、查对制度进行交接、核对等，造

成给药错误、标本采集错误。（４）护士人手不足、工作量大，易

产生疏漏。

３．２　不良事件发生的地点分析　２０１２年重庆市第三人民院

报告护理不良事件最多的科室为老年科、神内科、ＩＣＵ，这与这

几个科室的患者特点相符。老年科患者均为年纪较大的老年

人，不良事件发生风险较高，尤其是有些老人生活能自理，对住

院风险缺乏足够的认识，麻痹大意，需要引起护理人员的足够

认识。神内科患者以脑血管意外、中枢神经系统病变为主，患

者容易出现意识障碍和肌力不足，跌倒概率高。ＩＣＵ患者病情

比较危重，发生不良事件的风险也相对较高。对于老人、危重

患者、特殊疾病患者等不良事件高危人群，应该从管理制度上

进行科学的安全评估，提高护理人员重视程度，采取针对性较

强的护理和看护措施，才能有效地降低不良事件发生率。

环境因素也是院内不良事件发生的重要原因之一。由于

重庆市第三人民医院病区地处闹市区，场地狭窄，房屋多为七、

八十年代建筑，病房及卫生间相对狭窄。加之患者数量较多，

走廊有较多加床，加大了跌倒的风险。改善病房条件，加强病

房防跌倒的举措是当前的重要问题。

３．３　不良事件发生的时间分析　不良事件发生的高峰时间在

以往报道中存在较大差异。陈长英等［５］报道，不良事件发生率

白天高于夜间，易发时间依次为行政班时间（０８：００～１２：００，

１４：３０～１８：００）、中午时间（１２：００～２４：００）、前夜（１８：００～

０１：００）、后夜（０１：００～０８：００）。而宋慧娟等
［６］报道晨、午、晚、

夜间的护理风险明显高于正常上班（行政班）时间。杨莘等［７］

经分析３３５例护理不良事件后认为，护理事件发生频率与护理

工作量趋势基本一致。

重庆市第三人民院２０１２年护理不良事件的发生高峰为上

午（０８：００～１２：００）、夜间（０：００～８：００）、晚间（１８：００～２２：００）。

每日上午为护理工作最集中的时段，工作量大、护理操作经手

人多、外界环境干扰多，容易导致护理不良事件的发生。而夜

间与晚间护理人手不足、疲倦、患者起夜神志不清、光线不足等

因素，均是不良护理事件的易发因素。

３．４　不良事件发生的结局分析　重庆市第三人民医院２０１２

年度上报不良事件的损伤结局中，重度伤害６例（１４．６％），除

１例患者自杀死亡外，其余５例均是年老患者跌倒后导致粉碎

性骨折，造成患者身心的痛苦和伤害，也延长了患者的住院时

间，给患者的家庭带来了一定的负担。

中度伤害２６例（６３．４％），包括跌倒后的皮肤擦伤、压疮、

烫伤等。有文献报道，药物相关事件为护理不良事件中的多发

事件，且容易给患者造成轻度或中度损害［８］。本次调查共上报

药物相关事件７例（６例给药错误，１例输液反应），占总例数的

１７．１％，与其他文献的报道有一定的差距。如李香娥
［９］报道药

物相关事件占不良事件发生率的２７．９１％；陈长英等
［５］报道的

１２９例护理不良事件中，药物相关事件共７５例，占５８．１４％。

综上所述，护理不良事件是护理工作不到位、护理服务缺

失的体现，护士自身安全意识、服务意识不足、责任心不强是造

成护理不良事件的重要原因。护士人手不足、工作量大也是造

成护理不良事件发生的重要影响因素。要有效减少不良事件

的发生，需要由上至下各个环节的共同努力。行政管理部门应

完善管理制度、明确岗位职责，合理排班和配置各项资源；护士

自身也应努力提高服务意识和护理技能水平，提高护理质量。

进一步加强患者和患者家属的安全意识教育，提高患者和家属

的安全风险意识也是当务之急。
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