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表 1 28例护理不良事件统计分析

类 别 发生数 构成比（%） 2 a以下护士值班发生数 构成比（%） 中班、夜班发生数 构成比（%）

跌 倒 13 46.0 11 84.6 12 92.3

坠 床 6 21.4 5 83.3 5 83.3

管道滑脱 4 14.2 4 100.0 1 25.0

烫 伤 3 10.7 2 66.7 3 100.0

紫外线伤眼 2 7.1 2 100.0 2 100.0

护理不良事件是指与护理相关的损伤，在诊

疗护理过程中任何可能影响病人的诊疗结果、增

加病人痛苦和负担并可能引发护理纠纷或事故的

事件[1]．患者在住院期间，所发生的跌倒、坠床、

烫伤等与患者安全有关的意外事件，均属于护理

不良事件．目前我国医疗卫生行业中推行已久的

是医疗事故报告机制，护理不良事件报告机制尚

处于起步阶段[2]．成都军区昆明总医院自 2010年 3

月开展优质护理服务以来，护理部完善了护理不
良事件上报制度，鼓励科室主动上报，实行无惩

罚机制．从 2010 年 3月至 2012年 2 月，共收到

护理不良事件报告 28例．通过分析原因，制定对

策，完善制度，取得了较好的效果，现报告如

下．

1 资料与方法

1.1 临床资料

收集 2010 年 3月至 2012年 2月间，昆明总
医院各临床科室上报的护理不良事件 28例．其中

跌倒 13 例，坠床 6 例，管道滑脱 4 例，烫伤 3

例，紫外线伤眼 2例．男性 19例，女性 9例．年

龄 65～82岁，平均 72岁．

1.2 方法

科室积极采取补救措施，做好相关检查和治

疗，严密观测生命体征，与家属进行有效沟通，

对病情进行跟踪验证；召开全科护士会，请当班

护士写出自查分析，教育全科护士引以为戒，共

同制定改进措施；及时上报护理部备案，护理部

立即调查、核实，做出处理意见．

2 结果

28例护理不良事件中，发生例数依次为：跌

倒（13例）：上卫生间跌倒 4例，外出活动跌倒 3

例，弯腰取物跌倒 1 例，从轮椅扶送床边跌倒 1

例，床边运动跌倒 4例．坠床（6例）：在床上活

动时坠床 5例，晚上做恶梦惊醒坠床 1例．烫伤

（3例）：患者自己端水时烫伤脚部 1例，家属为截

瘫病人泡脚时烫伤 1例，家属倒水时不慎烫伤病

人手部 1例．紫外线伤眼（2例）：护士对病房进
行紫外线消毒时，造成病人双眼红肿、灼痛、流

泪．管道滑脱（4例）：输液管滑脱 2例，尿管滑

脱 1例，胃管滑脱 1例，见表 1．
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3.1 原因分析

（1）安全意识淡薄：护理安全管理是指对各种

不安全因素进行有效的控制[3]，它是护理管理的重

要组成部分，是护理工作的保底线．本次调查结果

表明：在坠床、跌倒、烫伤事件中，主要原因是由

于护士对病人的护理风险没有足够评估；护患沟通

不够，没有告知病人和家属发生危险的不良后果；

预见性不强，巡视病房不及时；警示标志不明显；

（2）未严格执行护理规章制度 工作粗心大意，基

本功不扎实；（3）工作经验缺乏，健康宣教流于

形式：本次统计的 28例护理不良事件中，有 24例

是签定合同 2 a以内的聘用护士所为（占 85.7 %）；
（4）人员配置不达标：本次调查结果显示：24例

为护士单独上中午班或夜班时发生的 （占

85.7%）．个别科室由于人员配置未达标，致使应

该排双班的班次只能排一人上班，护士工作强度增

大，夜班次数增多，安全隐患增强．

3.2 防范措施

（1）强化安全防范意识：临床护理告知是落实

健康教育的重要内容 [4]．对患者要根据年龄、学

历、病情等给予针对性的健康宣教，尽到告知义

务．严格落实请销假制度．对病情危重、有潜在

风险的患者，必须由护士或医生陪检．对药物过敏

史、输入特殊药物的病人，要悬挂警示标志．在卫

生间、开水间要设立防滑倒、防摔跤等温馨提示

牌．对躁动不安病人要加约束带和床栏．加强病人

手腕带管理，对各种管路设立不同标志区别；（2）

严格落实各项规章制度：对不同年资护士进行分层

次培训和考核，提高护士的应急处置能力．护士长
要根据病人情况实行弹性排班；（3）加强检查监

督力度：护理部要充分发挥职能部门的监督检查

力度，制定出切实可行的检查标准，并定期督促

检查，加强双休日、节假日、晚夜查房的检查力

度，增强护士的慎独意识，对查出的问题要及时反

馈定期整改，将检查结果与医院综合目标考评挂

钩，奖优罚劣，建立护理质量持续改进机制；（4）

营造宽松的工作氛围：通过开展大谈心、大检查、

大走访活动，真正了解护士的疾苦，切实为他们排
忧解难．科室设立心理问题宣泄本、排班需求本，

护士长要充分关心爱护护士．护士要积极调整心

态，减轻焦虑、紧张情绪．利用护士节、建军节等

形式，营造愉快的氛围，缓解工作压力，教育护士

以自信、乐观的心态对待工作；（5）提供温馨、

和谐的休养环境：教育病人及家属要认真遵守医院

的陪伴探视制度，防止交叉感染．上班时严禁打手

机，病区内禁止高声喧哗．责任护士要与病人建立

有效的沟通，发现问题及时解决，为病人提供连

续、周到的服务，赢得患者的信任，树立病人战胜

疾病的信心．

通过对 28例护理不良事件的分析，笔者认为

虽然其发生原因是各种各样的，有时是不可避免

的，但是只要我们以病人为中心，以质量为核心，

以管理为重心，加强安全防范意识，严格执行各项

规章制度，强化各级管理者的检查督导，完善护理

操作流程，落实各项安全责任制，提高优质护理服
务，做到“三好一满意”，就能最大限度的减少安

全隐患和护理不良事件，避免和减少纠纷、差错的

发生．
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