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查对错误护理不良事件原因分析与对策
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摘要! 目的&分析查对错误不良事件发生原因#总结相关预防措施, 方法&回顾性分析 ," 例查对错误不良

事件#对查对错误不良事件分类-发生原因-时间特点及护理人力资源进行研究, 结果&查对错误不良事件重

点分布在静脉用药-发放口服药-静脉采血-执行医嘱检查 1 个环节, 护士安全意识缺乏-风险评估能力不足-

护士主观臆断-不恰当简化工作流程-医嘱制度执行差是查对错误发生的主要直接原因, 护士人力配置不到

位-护士长管理缺陷是查对错误发生的间接原因, 结论&行政管理者应从组织系统上改善人员配置#建立组

织安全文化#加强对护理人员的培训#提高护士整体的风险意识与评估能力, 同时实行绩效考核#改革护理人

员的排班模式#真正按照患者进行弹性排班,
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&&护理不良事件是指患者在医院就诊以及住院

治疗期间发生的自杀-外伤-毁物-跌倒-用药错

误-标本采集错误-走失-误吸或窒息-烫伤等与患

者安全相关的非正常的护理意外事件(# .%)

, !"#0

年医院主动上报护理不良事件 !$1 例#其中因查

对错误造成的不良事件 ," 例#占 %!8/N#居首

位#对患者就诊期间医疗安全带来影响, 为了有

效减少因查对错误而造成护理不良事件#本研究

对查对错误发生的 ," 例不良事件从人-机-料-

法-环五个环节进行回顾性分析#分析查对错误发

生的原因#并提出相应的对策#以降低因查对错误

而导致护理不良事件发生#现报告如下,
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!"#0 年 # 月.#! 月医院主动上报查对错误

不良事件 ," 例#重点分布在静脉用药-执行医嘱-

发放口服药-静脉采血这 1 个环节#具体查对错误

不良事件类型见表 #,

表 KL查对错误不良事件类型及例数

环节 类型 例数 百分比

静脉用药 用错药物 !" !!8!

漏输液 / /8,

配药错误 $ $8/

药物过期 ! !8!

输液停错患者 ! !8!

输液瓶签信息错误 ! !8!

糖尿病输糖水 ! !8!

停止输液错误 ! !8!

执行医嘱 医嘱执行错误 $ $8/

漏执行医嘱 0 08-

错误医嘱未及时发现 % %8%

发放口服药 用错药物 ! !8!

漏发口服药 #" ##8#

药物过期 # #8#

静脉采血 采血用错采血管 - -8$

标本采错患者 1 181

未按时完成采集 % %8%

其它 其它 1 181

合计 ," #""8"

UL原因分析

!8#&护士安全意识缺乏

护士安全意识淡薄#缺乏责任心是导致查对

制度执行差及发生不良事件的主要原因, 在发生

的 ," 例查对错误不良事件中#有 # 例护士先后发

生 0 例用药错误#在为患者执行治疗时#不严格执

行*三查八对+#将药物配置错误#缺乏严谨的工

作态度#即对患者不负责任#也对自身工作不负

责任,

!8!&护士风险评估能力不足

涉及造成查对错误不良事件的护士 /! 人#中

位年龄 !% 岁#!# 级护士占 $181N#大专及以下

学历占 ,"8!N#初级职称 #""8"N, 护士对风险

评估能力不足#对专科知识-基本常识-操作规程

掌握不牢固#对工作流程不熟悉#对部分药物在不

同途径的治疗目的和效果不了解#导致其护士缺

乏识别潜在风险的能力#对诊疗措施处于知其然#

不知其所以然的状态#是其导致查对错误不良事

件发生的重要原因, ! 例糖尿病患者输糖水-% 例

错误医嘱未及时发现-- 例采血用错采血管均与

护士风险评估能力不足有关,

!8%&护士人力资源配置不到位

人力资源不足是影响规章制度执行力的一个

客观因素(1 .0)

, 医院实际床位与护士比只有 #2

"8%$#$08-N的查对错误发生在白班, 由于白班

治疗集中#护士忙于日常工作#忽略查对制度的落

实#导致查对制度执行流于形式#增加了查对错误

不良事件发生风险,

!81&主观臆断!随意简化工作流程

护士常需重复某一类操作#所以容易出现凭

印象操作而忽视查对内容的现象#从客观增加了

差错发生风险(- .$)

, ! 例停止输液错误#护士在

发现治疗卡与患者药物不相符的情况下#未及时

追查原因#而是主观臆想进行判断#错误的将患者

输液提前终止, !! 例用错药物与 1 例血标本采

集错误#均未做到用两种以上的方法进行核对患

者身份#更换液体时未做到与床号-手腕带-输液

卡一起查对#随意简化工作流程#导致查对错误不

良事件发生,

!80&未严格执行医嘱制度与治疗规范

对临时医嘱不抄治疗清单-随意口头传递医

嘱信息-未严格落实医嘱制度均可能导致查对错

误护理不良事件, 本组中 ! 例拔错尿管-0 例医

嘱执行错误均与执行口头医嘱有关,

!8-&护士长缺乏科学的管理思维

$08-N查对错误发生在白班#且主要在下午

时间段, 护士长现场督查不严#如非抢救患者时#

护士执行口头医嘱不及时制止'未及时利用晨会

进行安全警示教育'每日五查落实不到位,

ML对策

%8#&加强护士培训

%8#8#&强化法制安全教育$ 随着人们健康观念

的转变和法制意识的加强#在接受医疗护理服务

过程中#越来越多地寻求用法律维护自身的权益,

因此护理人员必须知法-懂法-守法-提高法律

意识(/)

,

%8#8!&加强护士职业修养培养$ 具有良好的职

业素质是护士从事护理工作的基本条件#也是护

理专业发展的决定性要素, 护士长应随时了解护

理人员的思想动态#加强职业素质的培养#调动护

士的积极性#营造良好的组织文化#使护士以饱满

旺盛的工作精力投入到临床一线工作中#自觉地

严格落实各项查对制度#规范每个操作环节,

%8#8%&加强护士评估与沟通能力的培训$ 刘玮

%"%#%
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琳等(,)和赖兰萍等(#")的研究报道显示#通过对医

务人员进行入院评估的风险教育-风险管理培训

以及沟通技巧培训#可以有效提高医务人员对评

估和沟通重要性及风险管理的认识#加强护士评

估和沟通工作的主动性及有效性, 因此护理管理

者应加强对护理人员进行评估与沟通方面的培

训#特别是加强年轻护士的培训#可采用结构化的

培训方法即根据护士的具体情况#有目标-有组

织-有系统的设计培训内容#并在日常护理工作中

加强督察与引导, 通过采取措施#进一步强化护

理人员的意识#端正护理人员对患者评估-患者沟

通重要性的认识#提高患者评估与沟通#提升护理

服务水平#减少因评估不足或沟通不良而引起查

对错误不良事件(##)

,

%8#81&加强业务学习与经验交流#提高专业技术

水平$ 定期组织护理人员学习如血液检验新项目

的采集要求#更新护理人员的知识内容'定期组织

全科内对护理不良事件讨论#及时积累经验和吸

取教训#杜绝类似问题重复出现#积极防止不良事

件发生(#! .#%)

,

XL讨论

查对错误是导致护理不良事件发生的重要因

素, 护理人员安全意识淡薄-自身缺乏评估风险

能力-主观臆断-随意简化工作流程#未严格执行

医嘱制度-治疗规范是导致查对错误的直接因素#

而护理人员配置不合理#是护理人员查对错误不

良事件发生的间接因素, 要有效改善以上因素#

首先行政管理者应从组织系统上改善人员配置#

建立组织安全文化#加强对护理人员的培训#提高

护士整体的风险意识与评估能力#是降低查对错

误不良事件发生率的根本途径, 同时合理配置护

理人员#实行绩效考核#改革护理人员的排班模

式#真正按照患者需求进行弹性排班#是降低不查

对错误不良事件发生率的有效途径,
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