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01 制度背景与目的



护理不良事件定义
指由于医疗护理行为造成患者死亡、住院时间延长，或离院时仍带有某

种程度的失能。

护理不良事件分类
包括可预防性不良事件和不可预防性不良事件，如药物错误、跌倒、压

疮等。

护理不良事件定义及分类



报告制度建立背景

患者安全需求

随着医疗技术的不断进步，患者对

于医疗安全的需求日益提高，护理

不良事件的报告有助于发现和解决

潜在的安全隐患。

医疗质量提升 法规要求

通过对护理不良事件的报告和分析，

可以及时发现医疗过程中的不足，

为提高医疗质量提供依据。

国家和地区对于医疗安全有明确的

法规要求，建立护理不良事件报告

制度是符合法规要求的必要举措。



制度目的与意义

提高患者安全

通过及时报告、分析和处理护理不良

事件，降低患者死亡率和致残率，提

高患者安全。

促进医疗质量改进

通过对护理不良事件的深入分析，发

现医疗过程中的问题，提出改进措施

，促进医疗质量的持续改进。

增强医护人员安全意识

建立护理不良事件报告制度可以强化

医护人员的安全意识，提高他们对患

者安全的重视程度。

为医疗管理提供决策依据

通过对护理不良事件的统计和分析，

可以为医疗管理提供决策依据，优化

医疗资源配置。



02 报告流程与要求



01
立即纠正错误
一旦发现护理不良事件，应立即采取措施，纠正错误，防

止损害扩大。

发现与初步处理

02
初步评估与处置
对事件进行初步评估，判断患者损害程度，采取必要的紧

急处置措施。

03
保留相关证据
妥善保管与不良事件相关的物品、药品、器械等，以便后

续调查。



当班护士或护士长发现不良事件后，应立即报告

上级医师或护理部。

报告对象

通过院内网络、书面报告等方式及时上报，确保

信息畅通。

上报方式

当班护士为第一责任人，负责不良事件的初步处

理和上报工作。

责任人

上报流程及责任人

01

02

03



不良事件发生后，应立即进行口头报告，并在24小时内提

交书面报告。

报告时限

包括患者基本信息、不良事件发生时间、地点、经过、损

害程度、初步处理及建议等。

报告内容

对不良事件涉及的患者隐私和医疗信息应严格保密，不得

泄露。

保密要求

报告时限与要求



03 调查分析与改进措施



调查小组组建

调查小组负责调查不良事件的具体经

过、原因及后果，提出处理意见和防

范措施。

职责明确

保密原则
调查过程中需遵循保密原则，保护患

者及医护人员的隐私。

由护理部牵头，相关科室负责人和护

理专家组成调查小组。

调查组织及职责



根本原因分析

采用“五因素分析法”等工具，

从系统、流程、人员等多角度分

析不良事件发生的原因。

趋势分析

对不良事件进行统计和分析，发

现潜在的风险和趋势，提出预警。

内容分类

根据不良事件的类型、严重程度

和影响范围进行分类，便于针对

性管理。

030201

分析方法与内容
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