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基层医院 131 例护理不良事件相关因素分析及护理对策

谷瑞金  郝小丽  孙  杰

（诸城市人民医院 山东 诸城 262200）

【摘要】：目的：通过分析基层综合医院护理不良事件特点及相关因素，探讨基层综合医院护理管理需要改进的工作，总

结管理经验，保障患者安全。方法： 回顾性分析我院 2022 年 1 月 1 日 ~2022 年 12 月 31 日 131 例护理不良事件发生

的相关因素。结果： 131 例护理不良事件中主要是跌倒事件、药物事件、导管事件，分别与患者年龄、状态、病种、职业、

发生时间、发生地点、导管类型 、护士能级有关。结论：护理不良事件的引发存在诸多因素，因此护理人员应掌握护理

中每类不良事件的相关因素及其根本原因，工作中采取预见性护理，适时实施干预措施，以避免类似不良事件的发生。
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通过数据统计，我院 2022 年护理不良事件占全院医疗不

良事件的 52.6%，护理不良事件的高发增加了患者安全风险，

精准找出相关因素，及时、有效地进行干预十分关键。本研究

通过分析基层医院发生护理不良事件的相关因素，并分析原

因，探讨对策，以期为基层医院护理工作提供参考。现报告

如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料 选取 2022 年 1 月 1 日 ~2022 年 12 月 31

日 131 例护理不良事件作为研究对象。纳入标准：护理不良

事件；不良事件上报表填写完整。排除标准：非护理不良事

件。本研究经医院伦理委员会审批通过。

1.2 方法 通过回顾性分析基层医院 131 例护理不良事件

的相关资料，统计发生的时间、地点、导管类型、患者疾病、年

龄、职业、状态、当事护士能级等情况。

1.3 统计学方法   对 131 例护理不良事件进行审核分类，

录入 Excel2003 进行汇总分析。

2 结果

2.1 131 例护理不良事件

2.1.1 131 例护理不良事件数量及构成比　见表１　　　

表 1　护理不良事件数量及构成比

不良事件类型 例数（ｎ =131） 构成比（%）
跌倒事件 28 21.37
药物事件 27 20.61
导管事件 25 19.08
医疗处置 13 9.92
标本事件 10 7.63

压力性损伤事件 8 6.15
透析相关事件 4 3.77
医疗设备事件 3 3.29
公共设施事件 3 3.29

辨识事件 2 1.53
烫伤事件 2 1.53

手术相关事件 2 1.53
皮肤擦伤 1 0.76
病人不满 1 0.76
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不良事件类型 例数（ｎ =131） 构成比（%）
自杀事件 1 0.76
其他事件 1 0.76

2.1.2  通过表 1 发现，131 例护理不良事件构成前三位的

是：跌倒事件、药物事件、导管事件，本文主要针对此三类不

良事件进行分析。

2.2 跌倒事件发生的相关因素分析　

2.2.1 各年龄段患者发生跌倒事件例数及构成比 见表２

表 2 各年龄段患者发生跌倒事件例数及构成比

跌倒患者年龄 例数（ｎ =28） 构成比（%）
80 岁及以上 8 28.57

50-59 岁 7 25.00
60-69 岁 6 21.43
70-79 岁 5 17.86
30-49 岁 1 3.57

30 岁以下 1 3.57

2.2.2 跌倒事件在不同时间段发生例数及构成比  见表 3
表 3 跌倒事件在不同时间段发生例数及构成比

班次（时间） 发生例数（ｎ =28） 构成比（％）
白班（8：01-17：00） 5 17.86
小夜（17：01-24：00） 7 25
大夜（0：01-8：00） 16 57.14

2.2.3 跌倒事件在不同地点发生例数及构成比  见表 4
表 4 跌倒事件在不同地点发生例数及构成比

地点 发生例数（ｎ =28） 构成比（％）
病室卫生间 14 50.00
病室床旁 10 35.71
病区外 3 10.71

病区走廊 1 3.57

2.2.4 跌倒患者不同疾病类型例数及构成比  见表 5
表 5 跌倒患者不同疾病类型例数及构成比

疾病类型 发生例数（ｎ =28） 构成比（％）
脑血管疾病 12（其中脑梗死 8 例、脑出血 2 例、短暂性脑缺血 2 例） 42.86
心血管疾病 5 17.86
恶性肿瘤 4 14.29

术后 24 小时内 4 14.29
糖尿病足 1 3.57

慢性肺气肿 1 3.57
化脓性中耳炎 1 3.57

2.2.5 跌倒患者跌倒时不同状态例数及构成比  见表 6
表 6 跌倒患者跌倒时不同状态例数及构成比

患者状态 发生例数（ｎ =28） 构成比（％）
如厕时 15 53.57

床上休息或床上活动 8 28.57
检查途中 3 10.71

检查完毕下床后 1 3.57
病区活动时 1 3.57

2.2.6 跌倒患者不同职业例数及构成比  见表 7                           
表 7 跌倒患者不同职业例数及构成比

职业 发生例数（ｎ =28） 构成比（％）
自由职业、个体经商业者 12 42.86

农民 9 32.14
工人 3 10.71

离退休人员 3 10.71
其他 1 3.57

2.3 药物事件发生的相关因素分析 2.3.1 药物相关不良事件类型数量及构成比  见表 8　
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表 8　药物相关不良事件类型数量及构成比 

类型 数量（ｎ =27） 构成比（%）
处置错误 11 40.74
未用药 7 25.93

提前用药或提前终止用药 4 14.81
用法错误 2 7.41

外渗或渗出 2 7.41
药物种类错误 1 3.70

2.3.2 药物相关不良事件当事护士各能级数量及构成比  见表 9
表 9　药物相关不良事件当事护士各能级数量及构成比

护士能级
发生药物相关不良事件例次

（ｎ =27）
各能级护士发生不良事件构成比（%）

N2 15 55.56
N3 7 25.93
N0 2 7.41
N4 2 7.41
N1 1 3.70

2.4 导管相关事件发生的相关因素分析

2.4.1 不同时间段发生导管相关事件例数及构成比  见表

10
表 10　不同时间段发生导管相关事件例数及构成比 

班次（时间） 发生例数（ｎ =25） 构成比（％）
大夜（0：01-8：00） 12 48

小夜（17：01-24：00） 7 28
白班（8：01-17：00） 6 24

2.4.2 导管事件发生类型例数及构成比  见表 11
表 11  导管事件发生类型例数及构成比

导管事件发生类型 例数（ｎ =25） 构成比（％）
尿管脱出 6 24

胃肠减压管或胃管脱出 5 20
CVC、PICC 导管脱出 4 16

气管导管脱出 3 12
鼻肠管脱出或未打开开关 2 8

留置针延长管脱落 1 4
膀胱造瘘管脱出 1 4
颈前引流管脱出 1 4

吻合口引流管脱出 1 4
脓腔引流管脱出 1 4

3 讨论　

3.1 跌倒事件发生的因素可能与患者年龄、状态、疾病种

类、发生时间、发生地点有关。

分析原因有：当班护士未掌握评估高风险患者、重点患

者病情，对患者晕厥、服用镇定药等情况不了解，缺乏预警意

识；巡视不及时，防范措施落实不到位；宣教效果差；患者高

估自己的能力；陪人疲劳或对跌倒防护重视程度不够；医院

设施、设备不完善。这些原因与基层医院及当地实际情况相

符合。

相应整改措施有：严格执行交接班制度，当班人员掌握

患者“八知道”，对高风险患者、重点患者重点关注，提前防范

可能存在的风险；严格按照分级护理要求进行巡视并记录，

及时跟踪督导；开展多种形式进行宣教，提高患者及陪人的

重视程度；制作健康宣教视频，在科室病房的电视上进行轮

番播放；降低患者对自己自理能力的过高判定；对因陪护时

间长导致过度疲劳或对宣教依从性不高的陪人，建议及时进

行更换；建议医院层面改进、完善相关设施、设备。

3.2 药物事件发生的因素可能与制度流程落实、护士能级
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有关。

分析原因有：未严格执行查对制度、交接班制度、医嘱查

对制度、安全用药制度、拔针流程、口服药发放工作流程等；

当事护士未掌握患者病情及用药情况；未按照分级护理要求

巡视，用药后未观察疗效；护理人员凭惯性思维处理问题；用

药指导不到位；带教老师未严格带教，实习生未掌握相应给

药操作流程、PDA 的使用方法而擅自进行操作。 

相应整改措施有：科室每季度对护理核心制度进行培

训，并定期考核，晨会提问，达到人人掌握，不定期督导核心制

度落实情况；建议医院招聘护理人员，增加护理人力配备，科

室合理搭配排班，适当增加责任护士数量，便于责任护士掌握

患者病情及用药情况；持续督导病房巡视及记录情况；定期

督导患者用药后的效果观察；正确引导护理人员摒弃惯性思

维，严格按照制度、流程规范个人工作行为；职能部门对口服

药发放及用药指导情况进行专项检查；重新梳理或修订带教

老师选拔条件，选出责任心强、业务能力高的护士作为带教老

师，每位实习生到每个科室后固定带教老师，带教时做到“放

手不放眼”。

3.3 导管事件发生的因素可能与班次（时间）、导管类型

有关。

分析原因有：对烦躁、意识模糊、麻醉未完全清醒、家属

暂时离开的患者评估不到位，未予以保护性约束或约束不当；

宣教内容不全面、宣教效果差、更换陪人后未再次进行宣教；

交接班不到位，未观察或未交接引流管情况；固定导管不牢

固，固定方法落后；护士培训不到位。 

相应整改措施有：关注重点患者，班班交接；对评估后需

要约束的患者，请医生下达医嘱进行约束，并及时观察约束情

况，保证约束效果；开展多种形式的宣教，利用宣传手册、文

字图书、床头示范、电视播放等形式进行宣教；引导护理人员

床头交接落实到位，对重点病人详细交接；对预防脱管方法、

卫材及引流管固定方法进行改进和创新，如工字固定法、引进

防拔管医用约束手套等；持续督导患者风险评估，对评估不

及时、预防措施落实不到位的科室进行质控扣分；科室对新

入护士、轮转护士进行重点培训，并追踪培训效果。

基层医院护理不良事件相关因素较多，本研究选择患者

年龄、状态、病种、职业、发生时间、发生地点、导管类型 、护士

能级 7 项指标进行汇总分析，发现护理不良事件的发生与这

7 个因素密切相关。跌倒的发生随着年龄的增加而上升 [1]，

尤其年龄 ≥80 岁的患者，合并脑血管疾病时跌倒发生率更高。

患者在厕所发生跌倒几率大，这可能与厕所空间狭小、地面不

平或有水迹有关。跌倒与患者的文化程度及认知水平有关，

文化程度和认知水平越高，跌倒发生率越低 [2]。跌倒事件、导

管相关事件主要发生在夜间。导管相关事件还与导管类型相

关，置入数量最多的导管脱管发生几率大。药物相关不良事

件与当事护士能级相关，N2 级护士发生最多，这与 N2 级护

士开始独立值班，经验不足，缺少监管有关。

综上所述，通过查找每类不良事件的相关因素，分析原

因，制定对策，及早进行干预，以有效达到避免基层医院类似

事件发生，有效保障患者安全的目的。
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