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\%)$#)-临床事件分析法对术中

交接班引起护理缺陷的归因分析
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摘要$ 目的'探讨!)*7/*.临床事件分析法在手术室术中交接班质量持续改进中的作用* 方法'应用!)*7/*.

临床事件分析系统对 !"#) 年中发生的因术中交接班引起的护理缺陷进行归因分析#并提出有效的改进措施*

结果'归因分析显示$术中交接班所致护理缺陷的组织管理因素主要是人力资源调配不合理占 $!9(&S&团

队因素主要是沟通不力和协作观点不强占 &,$*(S&工作任务因素主要是工作负荷大,交接次数多占

,"9($S&环境因素主要为后勤保障不到位占 &,$*(S&个人因素主要是低年资护士知识与经验不足占

)*9,#S&患者因素主要是手术复杂,需用物品繁杂占 )$$"*S* 结论'通过 !)*7/*.临床事件归因分析可以

减少术中交接发生的护理缺陷#确保护理安全*
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''手术室护士交接班是确保护理连续性#提高

护理工作安全的重要手段之一'#(

* 手术室人流

量大#涉及科室众多#管理困难#在交接班过程中

容易出现失误#遗漏患者相关病情#引发护理缺

陷'! +&(

* 因此有必要找出现有的交接班方式,交

接时机,交接次数等其中的局限之处#探讨引发护
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理缺陷的主要因素#进而总结出相关护理措施#提

高护理安全性* !)*7/*.系统是一款较为完善的

临床事件分析系统#常用于临床护理不良事件的

原因分析#通过对安全因素的探讨#发展量化,有

效的改进措施'%(

* 本研究应用 !)*7/*.临床事件

分析系统#从组织或管理因素,团队因素,工作任

务因素等多方面进行分析#探讨减少术中交接班

引起护理缺陷的措施#提高手术患者术中安全*

OP资料与方法

#$#'一般资料

选取 !"#) 年 # 月+#! 月南通市肿瘤医院手

术室发生由交接班引起的典型护理缺陷 %# 例#将

缺陷分为 ) 类#总结常规交接班时段和交接班次

数#分析不同手术时段!手术关键繁忙期和相对

平稳期",不同职称年资护理人员发生交接班护

理缺陷的情况*

#$!'方法

收集分类护理缺陷事件#包括护理缺陷的类

型,护理缺陷发生的时间段,交接次数等* 管理者

学习!)*7/*.临床事件分析系统的应用方法#采

用该系统对上述收集的资料从组织管理因素,团

队因素,工作任务因素,环境因素,个人因素,患者

因素进行归因分析* !)*7/*.使用培训$由护士长

和主管护士收集 !)*7/*.系统的相关文献#准备

@@2和视频#每周组织全体护理人员开展一次针

对!)*7/*.系统的教学培训#每次培训 # 4#共培

训 ! 周* 培训内容主要涉及!)*7/*.系统的基本

定义,发展历史,理论依据,使用方法等#由护士长

在最后一次培训课上进行实例示范#分析该系统

的应用过程#使护理人员能够更熟练的掌握

!)*7/*.系统的使用方法*

QP结果

交接班所致的护理缺陷见表 ##其中物品供

应滞后或不全护理缺陷发生占比最高# 为

%,9&%S!#(:%#"* 交接班次数,时段,人员与护

理缺陷发生分布见表 !#从表 ! 中可知#繁忙期所

引起的护理缺陷占比最高#为 ,"$($S!!*:%#"#

交接班次数越多#发生护理缺陷越频繁#交接班0

# 次占 *&$,,S!!!:%#"#护理缺陷的发生与护理

人员的职称成反比#其中 &# 例护理缺陷事件由低

级职称的护理人员造成#占 )*$,#S!&#:%#"* 术

中交接班引起的护理缺陷的 !)*7/*.系统归因分

析见表 &#组织管理因素中人力资源调配不合理

是引起护理缺陷的重要因素#占 $!$(&S !&%:

%#"#其次为个人因素中知识与经验不足#占

)*9,#S!&#:%#"*

表 OPZO 例交接班护理缺陷类别和数量&#!S"'

缺陷类型 发生例数

物品供应滞后或不全 #(!%,$&%"

手术进程不了解误时 $!#($*#"

收费遗漏或数目错误 *!#!$!""

寻找物品误时 &!)$&!"

护理记录单填写错误 &!)$&!"

标本处理有误 !!%$$$"

输血输液用药时间有误 #!!$%&"

表 QP交接班时段%次数%人员与护理缺陷发生分布&#!S"'

时段

繁忙期 平稳期 不定时

交接次数:次

" # 0#

人员

初级 中级 高级

缺陷次数 !*!,"$($" )!#)$")" (!!#$(*" ,!#%$,%" #&!&#$)"" !!!*&$,," &#!)*$,#" )!#)$")" &!)*$,#"

表 RPZO 例交接班护理缺陷的!)*7/*.系统归因分析&#!S"'

原因 例数

组织管理因素 制度规章不健全 除清点单外无其他记录 !#!*#$!!"

人力资源调配不合理 低年资搭班 &%!$!$(&"

团队因素 医护,护护沟通不力 手术进程不了解 $!#($*#"

协作观点不强 自我为中心,怕担责 )!#)$")"

工作任务因素 工作负荷过大 疲劳作战,交接次数0# 次 !*!,"$($"

环境因素 晚班后勤保障不到位 设备,网络不稳定 %!($),"

物品供应滞后 ##!!,$$&"

个人因素 知识与经验不足 初级职称,工龄/#" 年 &#!)*$,#"

缺乏严谨性评估不足 不能掌控复杂局面 $!#($*#"

交接时机欠妥 (!!#$(*"

患者因素 病种因素 复杂大手术 !&!*,$#""

需用物品多而杂 (!!#$(*"

%%(%
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RP讨论

临床护理工作中#交接班是确保护理工作的

整体性和延续性的重要环节'*(

* 由于手术室工作

的特殊性以及白班护士具有相对限定的工作时

间#所以不可避免会涉及到术中交接班问题',(

*

本研究显示#手术室交接班护理缺陷不仅仅限于

某一单一的原因#往往是多方因素合力影响所致*

术中交接班任何微小疏忽都可能给护理工作带来

困扰#影响手术医生的操作#延误手术或延长手术

时间#浪费耗材#造成患者不同程度的痛苦#加深

医护,医患矛盾')(

* 因此通过采用有效的方式分

析引发手术室护士交接班护理缺陷的主要因素#

进而总结相关改善措施#以提高护理安全性*

!)*7/*.临床事件分析法源于瑞士奶酪模型理论#

美国学者!)*7/*.将其应用于临床实践过程中不

良事件的原因分析#将不良事件从系统的角度进

行分析'$(

* !)*7/*.临床事件分析系统主要从 ,

个方面进行分析#包括组织或管理因素!制度,工

作流程,组织结构等",团队因素!合作,交流等",

工作任务因素!工作量,人力资源,人员组合等",

环境因素!设备,设施布局等",个人因素!知识,

经验等"

'((

* 本研究通过!)*7/*.临床事件分析系

统对由术中交接班引起的护理缺陷的原因分析和

改进措施如下*

&$#'组织管理因素

!)*7/*.临床事件分析系统显示有 !# 例缺陷

事件是由于术中交接班制度的规定偏重于物品交

接#手术清点记录单仅限于记录所有器械和敷料#

对于术中特殊病情,重要环节缺乏统一规定的交

接方式#无重点记录提醒引起* 另外在工作繁忙

时#有时会忽略洗手的规范性和巡回护士的搭配

合理性#接班手术尤其是下班以后的手术#多由低

年资护士承担#也是易致护理缺陷发生的主要原

因* 因此#针对上述问题医院管理者需要不断完

善规章制度#着眼于加强安全文化建设'#"(

#提高

手术室人员的安全意识,安全观念,安全重视度#

分析典型事例的发生原因,发生规律#通过提前制

定防御措施#降低科室安全隐患'##(

*

&$!'团队因素

本组资料中#由于医护,护护之间缺乏良好

的,主动的沟通和工作中团结协作观念不强#导致

缺陷发生率分别为 #($*#S和 #)$")S#分析原

因#交接班一般都处于下班赶班车时段#时间匆忙

易疏忽重要内容的交接&手术医生不赞成,不配合

中途交接&临时性替班,代班#如中午替换吃饭,替

代临时有事者等#由于代替者主人翁意识不强#始

终认为自己是个-临时工.# 怕担责任#主要的事

情还是要等当班护士来完成#容易造成工作消极#

不主动'#!(

* 改进措施$制定术中交接流程#建立

交班者记录本#以便将重要事宜记录于交接班记

事本&科室统一操作台面物品放置区域图#做到全

科手术配合物品摆放同质化&确定接班者工作职

责#接班者提前 #" <)* 到岗#清点一切物品无误#

明确所有重点事项后交班者方可离开#并保持通

讯畅通#以备及时问询*

&$&'工作任务因素

表 ! 显示#手术繁忙期交接,长时间的大手术

交接次数大于 # 次的缺陷发生率明显增高#达到

,"$($S和 *&$,,S#一方面与工作任务繁重护士

体力得不到休整有关#另一方面交接环节增多缺

陷发生的风险也会随之增加'#&(

* 改进措施$护士

长根据每日手术情况合理调配人员#重要手术,特

大手术,新开展手术等可安排 ! 组护士参与#避免

和减少交接班&值班者白天尽量不安排手术#以便

更好地投入到晚间工作中去&发挥骨干护士,高年

资护士的主观能动性#护士长主管白天行政工作#

晚班的管理和调配可由高年资护士承担和负责&

每周进行预案演练#确定非正常上班时间#发生意

外事件后当班护士的工作内容#以利于各司其职#

密切配合#确保手术安全*

&$%'环境因素

后勤保障,设备和网络运行稳定性是确保手

术护理安全的重要因素* 设备和网络运行不稳定

也会导致手术护理记录单记录不及时,仪器功能

使用不正常等#易发生护理缺陷* 改进措施$护理

部应协调各职能部门#加强管理保证夜班设备运

行#保证晚班接班后手术室工作的正常运转&同时

护士接班后遇到特殊问题#应立即启动各相关应

急预案#妥善解决突出问题#保证患者安全* 同时

还应加强各项应急预案演练#提高护士遇到特殊

问题的解决能力#确立各部门有效协调流程*

&$*'个人因素

表 & 涉及的护士资料显示#初级职称,工龄 /

#" 年者缺陷发生率占 )*$,#S#说明交接班引起

的护理缺陷与工作经验不足,专业知识欠缺有关*

低年资护士在手术过程中对全局把握性欠佳#交

接过程中#认为只要把物品清点好就可以了#对手

%*(%
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术进程,已用和尚需物品,后续工作心中无数#导

致接班后工作非常被动#另外由于交接时机把握

不好#既影响了手术进程#又导致自身工作混

乱'#% +#*(

* 改进措施$将高年资护士按专科分组#

对低年资护师实施一对一的导师指导培训#同时

通过手术视频,模拟手术配合等方法强化低年资

护师的手术配合能力#并在每台手术交接过程中#

至少配备一名主管护师以上职称的护士*

&$,'患者因素

本研究显示#新开展,复杂,少见的手术由于

平时锻炼机会少#对手术和患者情况难以预估#尤

其是存在交接班情况的#易发生各类护理缺陷*

对此#可通过术前访视,术前科内讨论#充分评估

术中可能发生的异常情况#做好应急处理预案&术

前和手术医生进行充分沟通#明确手术方法#并准

备好所需物品&安排业务素质和身体素质好的护

士担任洗手巡回工作#尽量避免术中交接班*

综上所述护理安全作为医疗安全的重要组成

部分#直接影响医疗护理质量#与患者生命息息相

关'#,(

* 应用 !)*7/*.临床事件分析系统进行隐患

事件原因分析#提出整改措施#有助于全面护理质

量改进#保障护理安全#提高患者满意度*
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