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　　【摘要】　目的　分析重庆市长寿区人民医院医疗安全事件的特点及原因，并提出有针对性的防范措施。方法

对重庆市长寿区人民医院２０１２年１～１２月２５５例医疗安全事件的类型、科室分布、事件级别和发生时间等情况进

行回顾性分析。结果　２５５例医疗安全事件中，居前三位的为患者跌倒／坠床（２１．５７％），药品不良反应事件

（１６．８６％），非计划拔管事件（１０．５９％）。医疗安全事件在内科系统所占比例最高，其次为外科系统，急救重症部。

所有医疗安全事件中Ⅲ级事件所占比例最高，其次为Ⅱ级，Ⅳ级，无Ⅰ级事件。８：０１～１７：３０发生的医疗安全事件

所占比例最高。结论　建立完善的医疗安全管理体系，加强安全知识培训与教育，合理配置资源可减少医疗安全事

件的发生。
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　　医疗安全事件又称医疗不良事件，国外将其定义为医疗

行为所导致的伤害，与患者疾病的自然转归无关，进而导致

患者住院时间延长或残疾［１］。国内将其解释为在医务人员

诊疗活动及医院运行过程中发生的任何可能影响患者诊疗

结果、增加患者痛苦和负担，可能引发医疗纠纷或医疗事故

以及影响医院工作正常运行和医务人员人身安全的事件［２］。

医疗安全事件严重影响医患关系和谐，给患者带来伤害及负

担的同时，也给医院造成了损失，因此有效地预防医疗安全

事件的发生，对实现为人民服务的宗旨及医院发展尤为重

要。本文通过对本院发生的２５５例医疗安全事件进行回顾性

分析，提出相应的防范措施，以保障医疗安全，提高医疗服务

质量，降低医疗成本。

１　资料与方法

１．１　一般资料　以重庆市长寿区人民医院２０１２年１～１２月

全院上报的医疗安全事件２５５例为研究对象。

１．２　方法　采用回顾性分析法分别从事件发生种类、科室分

布、事件分级以及时间分布等情况进行统计分析。分析不良事

件发生的原因，并提出有针对性的防范措施。事件分级标准根

据《重庆市长寿区人民医院医疗安全事件报告制度》进行：Ⅰ级

事件（警告事件），非预期的死亡，或非疾病自然进展过程中造

成的永久性功能丧失。Ⅱ级事件（不良后果事件），在疾病医疗

过程中因诊疗活动而非疾病本身造成的患者机体与功能损伤。

Ⅲ级事件（未造成后果事件），虽然发生了错误事实，未给患者

机体与功能造成任何损伤，或有轻微后果而不需任何处理可完

全康复。Ⅳ级事件（隐患事件），由于及时发现错误，未形成损

伤事实。

１．３　统计学处理　采用Ｅｘｃｅｌ２０１０进行数据处理及分析，计

数资料用百分率表示。

２　结　　果

２．１　医疗安全事件的分类　医疗安全事件中居前三位的是患

者跌倒／坠床，占２１．５７％（５５／２５５），药品不良反应事件，占

１６．８６％（４３／２５５），非计划拔管事件，占１０．５９％（２７／２５５）。见

表１。

２．２　医疗安全事件在各科室的分布情况　医疗安全事件在内

科系统所占比例最高，达５０．９８％（１３０／２５５）。其他依次为外

科系统３６．８６％（９４／２５５），急救重症部５．８８％（１５／２５５），门诊

２．３５％（６／２５５），手术室１．７７％（３／２５５），消毒供应室０．７８％

（２／２５５）。

表１　医疗安全事件构成情况［狀（％）］

种类 构成

非计划拔管 ２７（１０．５９）

药品调剂／用药错误 １６（６．２７）

跌倒／坠床 ５５（２１．５７）

烫伤 ７（２．７４）

公共设施事件 １８（７．０６）

药品不良反应 ４３（１６．８６）

药品质量问题 ２（０．７８）

医务人员职业暴露 １５（５．８８）

一次性耗材质量问题 ６（２．３５）

社会问题 ８（３．１３）

社会治安 ８（３．１３）

其他 ９（３．５３）

输血反应 １３（５．１０）

意外伤害 ６（２．３５）

自杀 １（０．３９）

医疗设施／设备故障 ７（２．７４）

患者不假离院 ５（１．９６）

药物外渗 ６（２．３５）

医嘱执行错误 １（０．３９）

走失 ２（０．７８）

合计 ２５５（１００．００）

２．３　医疗安全事件分级情况　所有医疗安全事件中Ⅲ级事件

所占比例最高，达６０．３９％（１５４／２５５），Ⅱ级为２３．５３％（６０／

２５５），Ⅳ级为１６．０８％（４１／２５５），无Ⅰ级事件。

２．４　医疗安全事件时间分布情况　医疗安全事件主要发生在

８：０１～１７：３０，所占比例为５４．１２％（１３８／２５５），２４：００～８：００发

生的占３８．０４％（９７／２５５），１７：３１～２３：５９发生的占７．８４％（２０／

２５５）。

３　讨　　论

３．１　医疗安全事件情况分析　本院发生的医疗安全事件种类

居前三位的为患者跌倒／坠床、药品不良反应事件、非计划拔管
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事件。笔者分析主要原因有：（１）医务人员的医疗安全意识不

到位，责任心欠缺，对医疗核心制度执行不严，对患者病情观察

不仔细，医患沟通不足，对患者跌倒／坠床风险评估不足，过于

依赖家属护理导致跌倒／坠床和非计划拔管事件所占比例较

大。（２）医务人员的医疗安全意识及自我保护意识薄弱，对患

者病情观察不及时，诊疗指南及操作规范掌握不严，对新药配

伍禁忌知识掌握不够导致药物不良反应、药品调剂、用药错误。

同时，部分医护人员由于职业防护知识欠缺，导致职业暴露事

件的频发。（３）医患沟通不充分、不及时导致医患关系不和谐。

（４）后勤保障人员对医院的公共基础设施检查、维修、更新不及

时导致公共设施相关医疗安全事件的发生。（５）患者及陪护安

全防护知识欠缺，意识不到位，导致跌倒／坠床发生率高。

本研究结果显示，２５５例医疗安全事件中，内科系统为１３０

例（５０．９８％），外科系统为９４例（３６．８６％）。主要原因为：（１）

住院患者多，人力资源相对不足。医护人员超负荷工作，忙于

完成日常治疗护理工作，而巡视病房及与患者沟通的时间相对

不足。（２）医疗安全事件多发生在老年患者中。老年患者身体

一般状况、活动耐力、对治疗依从性都较差。（３）医疗质量与安

全培训不足。培训人员的培训能力、培训频率、对参加培训人

员的要求不高，导致培训效果不佳，部分医护人员风险意识不

强，对风险的识别、评估、控制能力不强等。

本研究结果显示，本院发生的医疗安全事件中，居首位的

是Ⅲ级不良事件，其次为Ⅱ级不良事件，再次为Ⅳ级不良事件。

医疗安全事件白班发生率明显高于中、夜班时间段。笔者分析

跌倒／坠床事件多发生于白班的主要原因为：（１）绝大多数治疗

均在白班完成，白班医务人员的工作量大，人力相对不足，医务

人员对患者的巡视与观察相应减少。（２）本院地面清洁均在中

午和凌晨完成，导致病房及卫生间地面湿滑，易致患者滑倒。

（３）家属与陪护人员由于缺乏安全知识，导致此类事件的频发。

而中班及夜班时段患者的治疗工作基本结束，工作量相对较

小，故所发生的不良事件相对减少。

３．２　医疗安全事件的预防对策　根据以上对本院２０１２年１～

１２月医疗安全事故的分析，提出以下预防措施：（１）完善制度，

优化流程。医院进一步完善医疗安全事件管理制度，明确规定

医疗安全事件的类型和范围，并确定专门的科室负责全院医疗

安全事件管理，收集、整理、分析全院医疗安全事件，每月对全

院医疗安全事件进行分析，并在全院会上进行通报，提出整改

要求，并督导各科室、各部门落实整改。根据卫生部《三级医院

综合医院评审标准实施细则２０１１版》的要求，建立院内网上医

疗安全事件直报系统，实施非处罚性管理，鼓励主动上报，医院

将医疗安全事件上报情况纳入科室年终目标考核，对防止了重

大不良事件发生的医护人员给予奖励，职能部门通过院内ＯＡ

系统将每月的医疗安全事件分析报告下发各科室，以达到信息

共享，引以为戒，避免类似事件重复发生，从而有效控制医疗安

全事件发生，提高医院的医疗质量与患者安全［３４］。（２）加强岗

前培训，增强风险意识。将《医疗安全事件的管理及医疗核心

制度和医疗质量与安全管理》纳入新员工岗前培训内容，每年

培训２～３次。常年聘请法律顾问，结合“三基”，以“卫生相关

法律法规和本院的医疗核心制度”为重点，以典型案例、病历书

写为切入点，开展医疗安全讲座。坚持每周对全院临床、医技

科室进行律师查房，旨在提高医院医务人员对医疗风险的识别

和防范意识，提高抗风险能力，从而降低医疗风险，提高临床医

疗质量与安全［５］。（３）优化医院人力资源配置。详细分析各科

室、各部门人力资源配置是否合理，适当增加人力配置，细化人

员岗位职责，实施责任到人，落实优质护理，做到医务人员的配

置合理化［６７］。（４）改善医院的诊疗环境。加强医院的后勤保

障，实施每日巡查制，及时发现并消除医院环境及公共设施的

安全隐患，并设置警示标示，在走廊、厕所等跌倒高发地点放置

防滑垫，配置扶手［８］。（５）加强对患者及家属的健康宣教及安

全管理工作［９］。根据患者病情、年龄、文化背景等，开展有针对

性的健康宣教，将健康教育贯穿治疗始终，医患双方共同努力，

减少医疗安全事件的发生［１０］。（６）对特殊患者必要时实施约

束，做到防患于未然。

综上所述，加强医疗安全事件管理，应从教育入手，提升医

务人员、患者及陪护人员对风险的识别和评估，加强医院后勤

管理，保障医疗环境安全，营造全院的安全文化，加强医疗制度

的落实，重视细节管理。
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