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定义：
      护理不良事件是指在护理过程发
生的、不在计划中的、未预计到的或
通常不希望发生的事件，包括患者在
住院期间发生的跌倒、坠床、用药错
误、走失、误吸或窒息、烫伤或其他
与患者安全相关的、非正常的护理意
外事件。



分级：
 
 0级：事件在执行前被制止。

Ⅰ级：事件发生并已执行，但未发生造成伤害。

Ⅱ级：轻微伤害，生命体征无改变，需进行临床

观察及一般处理。

Ⅲ级：中度伤害，部分生命体征有改变，需进一

步临床观察及对症处理。



分级：

Ⅳ级：重度伤害，生命体征明显改变，需提升

护理级别及紧急处理。

Ⅴ级：永久性功能丧失

VI级：死亡



类型：
（1）病人在住院期间发生跌倒、用药错误、走失、

误吸或窒息、烫伤以及其他与病人安全相关的护理

意外；

（2）诊断或治疗失误导致患者出现严重并发症、

非正常死亡、严重功能障碍、住院时间延长或住院

费用增加等医疗事件；

（3）严重药物不良反应或输血不良反应；



类型：

（4）因医疗器械或医疗设备的原因给患者或医

务人员带来的损害；

（5）因工务人员或陪护人员的原因给患者带来

的损害；

（6）严重院内感染；

（7）门急诊、保卫、信息等其他相关不良事件。



用药错误　　　　　　　　　压疮

液体外渗　　　　　　　　　烫伤

操作错误　　　　　　　　　分娩意外

标本错误　　　　　　　　　识别错误

患者坠床、跌倒　　　　　　患者自杀

管路滑脱　　　　　　　　    其他



不良事件报告及管理制度

一、在护理工作中必须严格遵守医

疗卫生管理法律、行政法规，部门

规章和诊疗规范、常规，遵守护理

服务职业道德。



不良事件报告及管理制度

二、各护理单元应建立不良事件登记本，

及时据实登记。发生护理不良事件后，

要及时评估事件发生后的影响，如实上

报；并积极采取补救措施，尽量减少或

消除不良后果。有关的记录、检验报告

及相关药品、器械等妥善保管，不得擅

自涂改、销毁，并保留患者的标本，以

备鉴定研究之用。



不良事件报告及管理制度

三、发生护理不良事件后，遵循早发现早报

告的原则，当事人应立即报告科主任和护士

长。如为一般不良事件，责任人应以书面形

式在一周内填写《不良事件上报表》报告护

理部。严重不良事件或情况紧急者，应在处

理事件的同时先口头上报，事后在24小时内

填写《不良事件上报表》交予护理部。



不良事件报告及管理制度

四、发生护理不良事件后，由当事人填写

不良事件发生的原因、经过、后果及本人

对不良事件的认识和建议。护士长对发生

的原因、影响因素及管理等各个环节作认

真的分析，确定根本原因，及时制订改进

措施，并且跟踪改进措施落实情况，定期

对病区的护理安全情况分析研讨，对工作

中的薄弱环节制定相关的防范措施。



不良事件报告及管理制度

五、发生护理不良事件的科室或

个人，如不按规定报告，有意隐

瞒事实，一经发现，按情节严重

程度给予处分。



不良事件报告及管理制度

六、护理部质控委员会应定期对所发生的

不良事件进行性质评定，并提出防范措施。

缺陷造成不良影响时，应做好有关善后工

作。如有重大不良护理事件，应及时向全

院护理人员进行总结、分析。

七、护理事故的管理参照《医疗事故处理

条例》执行。



护理不良事件发生率2.9--16.6%

用药错误：14.9-28.2%

跌倒/坠床：20%

压疮：2.5-11.6%

非计划性拔管：3.8%



非计划性拔管上报表
   上报科室：               上报时间：

责任护士  工作年限  职称  不良事件发生时间  

患者姓名  性别  住院号  年龄  

诊断  不良事件等级  

基本因素

管道情况：□胃管  □尿管  □气管插管  □深静脉导管  □气切导管
          □引流管               □其他                      
脱管方式：□自拔  □滑脱  □提前拔管（阻塞 感染 导管材质）□其他     
拔管时间：               当班护士人数：      是否重置： □是  □否
拔管时患者情况：意识：□清醒   □嗜睡   □意识模糊   □昏迷   □谵妄
                是否烦躁：□是  □否     是否镇静：□是  □否    
                是否约束：□是  □否       护士（家属）是否在旁：□是  □否
拔管发生于：□翻身时  □过床时  □转运时  □卧床时  □检查时  □活动时  □其他              

不良事件经过  

原因分析

患者因素：□燥动  □约束自拔  □其他               
医护因素：□约束不到位  □管道固定不当  □疏忽  □其他               
沟通因素：□医护人员未进行相关宣教  □宣教方式不当  □其他          
其他：□未进行导管评估  □未按要求动态评估  □其他              
科室分析：   

改进措施
                                          
                                                      护士长签名：

效果反馈



给药错误上报表
   上报科室：                   上报时间：

责任护士   工作年限  职称  不良事件发生时间  

患者姓名  性别  住院号  年龄  

诊断  不良事件等级  

基本情况

患者情况：□老年人  □小儿  □昏迷  □麻醉术后  □无陪护
给药方式：□静脉输液  □口服药  □静脉注射  □肌肉注射  □皮下注射
给药环节：□身份识别错误  □药品品种错误  □剂量错误  □剂型错误□给药时间错误  
          □给药途径错误  □配制错误  □液体滴速错误□遗漏错误   □未按要求避光   
          □使用过期或变质药品  □医嘱核对错误  □执行医嘱不及时  □未及时更换液体  
          □皮试结果错误  □其他                   
发生时间：□正常上班时间  □中午交接班时间  □夜班时间  
造成后果：□给药前被制止  □及时发现，生命体征未发生改变□静脉炎  □化疗药外渗  
          □药物渗出  □药物外渗  □发热          
          □其他                    
发生给药错误时当班护士数：       

不良事件经过  

原因分析  

改进措施
                                         
                                                          护士长签名：

效果反馈



跌倒坠床上报表
   上报科室：               上报时间：

责任护士  工作年限  职称  不良事件发生时间  

患者姓名  性别  住院号  年龄  

诊断  不良事件等级  

可能因素

有无跌倒史：□有□无  
□意识障碍  □视力障碍  □活动/肢体障碍  □年龄大于65岁   □体能虚弱  
□头晕、眩晕、体位性低血压  □服用影响意识活动的药物  □住院中无陪护      
坠床时有无人在场：□有  □无  活动能力：□活动自如  □需要辅助  □卧床   
跌倒/坠床时有无睡眠障碍：□有  □无 
事件发生于哪项活动：□上下病床时  □进出卫生间时  □上下轮椅时  □上下检查台时                            
                    □进出电梯时    □洗澡时     □更衣时     □卧床休息时     
                    □上下楼梯时□行进时（走路或使用轮椅行进）   □静坐时    
                    □康复锻炼时  □其他：                 
跌倒地点：□床边  □病房内  □卫生间  □走廊  □开水房  □其他：              
跌倒/坠床原因：□因患者健康状况  □因治疗/药物、麻醉反应  □因环境中的危险因子    
               □其他：                       
发生跌倒/坠床时当班护士数：            

不良事件经过 

原因分析  

改进措施
                                          
                                                    护士长签名：

效果反馈



压疮上报表
   上报科室：               上报时间：

患者姓名  性别  住院号  年龄  

诊断  责任护士  工作年限  职称  

是否属于
不良事件

□是：不良事件发生时间                不良事件等级                 □否

基本情况

患者Braden评分：            压疮发生时间：             
患者状态：□昏迷  □瘫痪  □营养不良  □恶病质  □大小便失禁  □老年人　□肥胖  
          □肢体麻木  □强迫体位  □使用矫形器  □其他             
发生地点：□院前： □家中  □养老院  □其他医院  □其他                       
          □院内： □科内  □科外   科室：              
部位及大小：□骶尾          □足跟          □股骨粗隆        □髋部          
            □坐骨          □肩胛骨        □枕骨          
            □脊椎体隆突处          □肘部              □其他                 
压疮分期：□Ⅰ 皮肤完整、发红，与周围皮肤界限清楚，压之不褪色
          □Ⅱ 部分真皮受损，溃疡是表浅的，伤口底部是红色、粉红色，无坏死。表现为皮肤破损，
               起水泡或火山口状溃疡□Ⅲ 皮肤全程坏死，可见脂肪组织，但骨、肌腱、肌肉不可见，
               伤口底部有坏死，可能会有瘘道、窦道形成
          □Ⅳ 皮肤全层坏死，可深达骨、肌腱、肌层，伤口底部可见坏死组织、焦痂、常有瘘道、
               窦道形成
          □可疑深部组织损伤 皮肤完整，出现紫色或栗色的局部变色，或由于压力、摩擦力造成的软
            组织损伤形成的血泡
          □不可分期 组织全层受损，伤口底部有坏死组织（褐色、灰色、绿色、棕色）或焦痂（褐色、 
            棕色、黑色）覆盖

压疮发生
经过



原因分析

□疾病原因导致难避免：□低蛋白血症  □贫血  □体温高热  □手术麻醉  
                      □颅内压高  □水肿  □疼痛  □使用镇静剂                      
                      □其他                
□护理措施不当：□翻身＞2小时  □皮肤不清洁  □床单位潮湿  □暴力搬运                 
                □床单位不整洁  □无减压措施  □未进行床头交接班                
                □宣教不到位  □未按时评估  □其他               
科室分析：    

改进措施

□改变体位  □卧床病人翻身，每2小时翻身一次  □活动肢体、关节

□减少摩擦力和剪切力  □正确移动  □床头抬高≤30°□侧卧位＞30°

□皮肤护理  □保持皮肤清洁干爽  □涂保护剂  □床单位平整干燥  

            □勤更换衣物  □动态评估皮肤  □局部换药  □外科清创

□减压措施  □泡沫敷料  □透明敷料  □气垫床  □其他                 

□健康教育：□让病人及家属了解压疮原因及其影响因素

            □让病人及家属了解压疮的初期症状，一旦发现皮肤异常，及早告诉医护人

员

            □让病人在疾病允许的情况下进食高热量、高蛋白饮食

            □严格交接班制度，每班进行皮肤评估，必要时做好记录

其他措施：                                           
  

                                                 护士长签名：

效果反馈  



不良事件上报表
   上报科室：               上报时间：

当事者姓名  性别  职称  不良事件发生时间  

患者姓名  性别  住院号  年龄  

诊断  不良事件等级  

不良事件上报
种类

[   ]标本错误         [   ]烫伤         [   ]输液、输血反应
[   ]药物外渗         [   ]感染         [   ]分娩意外
[   ]其他                                                      

不良事件经过  

个人分析  

科室分析  

改进措施
                                          
                                           护士长签名：

效果反馈



冰山一角



发生原因：

  评估不足　　　　  服务不一致
  沟通不良　　　　  环境因素
  疾病因素　　　　  设施设备缺陷
  管理不当　　　　　医嘱错误
  培训不到位　　　　其他因素
  违规操作
  能力不足
  个人自律



海恩法则警示：

任何不安全事故都是可以预

防的！

对于工作中存在的安全隐患

任何时候都不能疏忽！



预防措施：

1、加强培训与教育。

2、护士树立护理不良事件的防范意识

3、护士要有一丝不苟的工作态度，严格执行

各项操作规程和三查七对制度。

4、加强工作中评估和沟通工作的及时性、有

效性，善用各种告知书和评估量表。



预防措施：

5、如有疑问（病人或家属），一定要核查清楚才

能执行，不要主观臆断。

6、加强自身业务与能力的培养与学习，包括带教

的方式、方法。

7、加强带教老师的工作责任心。

8、做到手勤、脚勤、嘴勤、眼勤。



2017患者十大安全目标

目标一   正确识别患者身份
目标二   强化手术安全核查
目标三   确保用药安全
目标四   减少医院相关性感染
目标五   落实临床“危急值”管理制度
目标六   加强医务人员有效沟通
目标七   防范与减少意外伤害
目标八   鼓励患者参与患者安全
目标九   主动报告患者安全事件
目标十   加强医学装备及信息系统管理



谢谢聆听！


