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护理不良事件概述



定义
护理不良事件是指在护理过程中发生的意外事件，包括与护理操作有关的不

良事件、院内感染等。

分类

护理不良事件可分为医疗过错、护理差错、意外事件和其他类型等。其中，

护理差错是护理人员在工作过程中因违反操作规程、粗心大意等原因导致的

失误。

定义与分类



人员因素
护理人员工作繁重、压力大，易导致疲劳和注意力不集中，从而增加护理不良事件的发生

风险。此外，护理人员缺乏责任心、安全意识淡漠也是导致护理不良事件的重要原因之一。

发生原因与影响因素

管理因素
医院管理不善、培训不到位、监管不力等也是导致护理不良事件的重要原因之一。例如，

医院未建立完善的护理管理制度、操作规程不健全、培训不到位等都可能增加护理不良事

件的发生风险。

环境因素
医院环境卫生差、医疗器械质量不过关、药品管理不规范等也是导致护理不良事件的原因

之一。例如，病房卫生不达标、医疗器械维护不当、药品管理混乱等都可能增加患者感染

的风险。



防范护理不良事件有助于
提高医疗质量，减少医疗
纠纷，提升患者满意度。

提高医疗质量 保障患者安全 提高护理水平

防范护理不良事件有助于
保障患者安全，减少患者
的痛苦和负担，促进患者
的康复。

防范护理不良事件有助于
提高护理人员的专业水平
和安全意识，促进医院整
体护理水平的提升。
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护理不良事件防范的重要性
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常见护理不良事件类型



总结词
用药错误是护理不良事件中最常见的类型之一，包括给药错误、剂量错误、给药

途径错误等。

详细描述

用药错误的原因有很多，如护士对药物不熟悉、沟通不畅、工作压力大等。为了

防范用药错误的发生，医院应加强护士的培训和考核，确保他们熟悉各种药物的

使用方法和剂量，同时采用电子化医嘱系统等手段减少人为错误。

用药错误



压疮

压疮是由于长时间压迫局部组织而引起的皮肤损伤，多见于长期卧床的患者。

总结词

压疮的预防和治疗是护理工作的重要组成部分。为了防范压疮的发生，医院应采用气垫床、翻身垫等设备减轻

患者局部组织的压力，同时加强患者的皮肤护理，保持皮肤清洁和湿润。对于已经出现的压疮，应根据病情进

行相应的治疗。

详细描述



跌倒和坠床是护理不良事件中较为常见的类型之一，多见于

老年患者或行动不便的患者。

总结词

为了防范跌倒和坠床的发生，医院应在病区设置安全防护设

施，如扶手、护栏等，同时加强患者的安全教育，告知他们

注意自身安全。对于已经发生的跌倒和坠床事件，应积极救

治并查找原因，采取相应的改进措施。

详细描述

跌倒和坠床



VS

窒息和异物吸入是护理不良事件中较为严

重的类型之一，多见于儿童或吞咽困难的

患者。

详细描述

为了防范窒息和异物吸入的发生，医院应

采用细嚼慢咽、小口进食等措施避免食物

残渣或异物进入气管。对于已经发生窒息

和异物吸入的患者，应立即采取海姆立克

急救法等措施排除异物，必要时进行气管

插管等紧急治疗。同时应加强患者及其家

属的安全教育，告知他们注意自身安全。

总结词

窒息和异物吸入



总结词
管道脱落是护理不良事件中较为常见的类型之一，多见于放置各种管道的患者。

详细描述
为了防范管道脱落的发生，医院应采用适当的固定方法如缝线固定、胶带固定等，同时加强患者的宣

教和护理人员的培训，确保他们了解管道的护理方法和注意事项。对于已经发生的管道脱落事件，应

根据脱落的管道类型和病情进行相应的处理和治疗。

管道脱落



院内感染是指患者在医院接受治疗期间发

生的感染，多与医疗操作、病原体传播等

因素有关。

为了防范院内感染的发生，医院应加强院

内感染的监测和管理，严格执行消毒隔离

制度，加强手卫生等措施。同时应根据患

者的病情和感染类型选择合适的抗生素等

治疗手段。对于已经发生的院内感染事件，

应积极查找原因并采取相应的改进措施。

总结词 详细描述

院内感染
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护理不良事件分析与改进



对不良事件进行回顾性分
析，收集相关数据和资料，
了解事件的详细经过和影
响。

回顾性分析

运用根本原因分析方法，
分析事件发生的根本原因，
找出系统或流程中的漏洞
和缺陷。

根本原因分析

对现有流程和系统进行风
险评估，识别潜在的安全
隐患和风险因素，采取相
应的预防措施。

风险评估

事件分析方法



分析事件中人员因素对事件发
生的影响，如技能水平、沟通

能力、工作态度等。

事件根本原因分析

人员因素
分析事件中系统因素对事件发生
的影响，如流程设计、设备设施、
信息沟通等。

系统因素

分析事件中管理因素对事件发生的
影响，如培训教育、质量控制、监
督考核等。

管理因素
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