
关于护理不良事件分析讨论



哈哈！！！

今天就要上班了，

有活干才会有饭吃！
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   ——护理工作与病人安全关系           

非常密切

    有研究表明，临床护理工作与病
人安全相关性指标，如：病人抢救
成功率、病人的并发症、卧床病人
压疮、给药错误等等有密切关系。
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发生护理不良事件的类别:

(一)  给药错误（包括种类错误、
剂量错误、 途径错误）；

(二)  操作失误；

(三)  发生压疮；

(四)  管路脱出；

(五)  病人跌倒坠床；

(六)  服务态度不好引发纠纷等。
             ……
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       发生护理不良事件的影响

增加
病人痛苦

延长
病人住院时间

增加
病人经济负担

增加
医院经济负担

影响
护理团队

影响
医院形象
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护理不良事件定义

不良事件定义（medical adverse 

event）是指在临床诊疗活动中以及医

院运行过程中， 任何可能影响病人的
诊疗结果、 增加病人的痛苦和负担并
可能引发医疗纠纷或医疗事故，以及
影响医疗工作的正常运行和医务人员
人身安全的因素和事件。不良事件包
括可预防的和不可预防的两种。
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报告范围：

凡在医院内发生的或在院外转运病人
时发生的不良事件均属主动报告的范
围。 
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不良事件的等级

Ⅰ级事件（警告事件）：非预期的死

亡，或是非疾病自然进展过程中造成
永久性功能丧失。 

Ⅱ级事件（不良后果事件）：在疾病

医疗过程中是因诊疗活动而非疾病本
身造成的病人机体与功能损害。 
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不良事件的等级

Ⅲ级事件（未造成后果事件）：虽然

发生的错误事实，但未给病人机体与
功能造成任何损害，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，但未形成事实。
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        护理不良事件上报流程

55、遵医嘱给予镇静、扩血管和强心药物。、遵医嘱给予镇静、扩血管和强心药物。
66、必要时进行四肢轮流结扎，每隔、必要时进行四肢轮流结扎，每隔
      55～～1010分钟轮流放松一侧肢体止血带可有效地减少回心血量。分钟轮流放松一侧肢体止血带可有效地减少回心血量。

77、认真记录患者抢救过程。、认真记录患者抢救过程。
88、患者病情平稳后，加强巡视，重点交接班、患者病情平稳后，加强巡视，重点交接班。。

发生护理不良
事件  

上报病房
护士长

上报护理部

相关人员现场了解情
况，并跟踪事件发展
情况

必要时上报分管院长

向护理部主任汇报
情况

根据具体情况，实施相应护理
工作流程、预案、程序，同时
上报主管医生，积极采取相关
补救措施。

做好病人及家属的安抚和沟通
工作

密切观察病情变化
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我院第四季度不良事件分析（排名）

第一位：患者跌倒6例
第二位：给药错误5例
第三位：管道脱落4例
第四位：烫伤2例
第五位：病人走失1例
第六位：漏执行治疗1例
第七位：操作不当致皮肤破损1例
第八位：漏备手术器械1例
第九位：手术体位错误1例
第十位：手术部位错误1例
                

                   共23例
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患者跌倒原因分析

病人入院时，护士未进行全面评估病人；

安全意识薄弱，防跌倒措施不力；

环境设施欠安全；

健康宣教欠全面、欠针对性；

未严格落实管床职责；

陪护对跌倒知识、措施依从性不足

第12页,共33页，2024年2月25日，星期天



给药错误分类

病人错误

药物错误

时间错误

剂量错误

给药途径错误

遗漏
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给药错误及遗漏执行治疗原因分析

个人因素占67.9﹪ ；

查对制度执行不到位；

药物调配错误； 

给药错误 ：护理人员缺乏责任心造成。
错误常发生在给药的最后阶段，包括
错误的病人、剂型、给药时间、输液
速度、不合适的给药途径及方法以及
用药遗漏等。 
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管道脱落包括

胃管脱落；

胸腔闭式引流管脱落；

锁骨下静脉穿刺导管脱落；

尿管脱落
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管道脱落原因分析

护理人力资源不足，巡视及宣教不到位；

护理操作不当，如：翻身、过床等；

患者情绪不稳定，躁动不安；

约束带使用不当；

导管固定不牢；

护士未进行规范化培训；

病人的依从性差，对引流管的护理常识欠   

缺和留置管道的目的及重要性不重视。
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