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医院本身具有的专业特性，使得医院在提供医疗服务过

程中具有很高的风险，医疗质量和患者安全时刻面临着巨大

挑战[1]。医疗安全（不良）事件是指在临床诊疗活动中以及医

院运行过程中，任何可能影响患者诊疗结果、增加患者痛苦和

负担，并可能引发医疗纠纷或医疗事故，影响医疗工作正常运

行和医务人员人身安全的因素和事件[2]。有研究发现，发达国

家每10个接受治疗的患者就有1人因医疗风险的存在而受到

伤害[3]；英国的调查显示，由医疗安全（不良）事件导致的住院

患者伤害发生率为 10％[4]。医疗安全（不良）事件对医疗安全

构成严重威胁，积极报告医疗安全（不良）事件，可以在全院分

享工作经验，从差错中吸取教训，以此保证患者医疗安全、提

高医疗质量 [5-6]。某三级甲等医院 2013年 7月开通医疗安全

（不良）事件（以下简称“不良事件”）网络呈报系统，配套上报

不良事件鼓励措施，激发了员工主动上报不良事件的积极性，

从 2013年 7月－2016年 3月医院质量管理部共收到不良事件

有效报告747例[7]。笔者对这747例不良事件进行统计、分析，

从中查找日常管理中可能存在的系统问题，为杜绝类似事件

的重复发生或诱发更为严重的医疗事故提供参考。

1 资料与方法
1.1 资料

从 2013年 7月－2016年 3月某三级甲等医院医院信息系

统（HIS）上报的不良事件中，剔除单纯的药品不良反应、输血

反应及重复上报的不良事件，共计747件。

1.2 方法

记录上报不良事件的事件名称、事情发生经过、当事人一

般情况、上报人一般情况等，将不良事件按归口部门、事件类

型、事件原因等进行统计，采用频次、占比等进行分析。

2 结果与分析
2.1 按管理归口部门统计

将不良事件按管理部门归口分类统计，涉及部门主要有

医疗相关、涉药相关、护理相关（下文简称：医、药、护相关），设

备、信息相关及其他（后勤、行政管理），依发生频率进行排
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序。统计显示不良事件主要来源于医院主体业务工作，结果

见表1。

表1 不良事件分类统计（n＝747）

Tab 1 Adverse events classified statistics（n＝747）

事件归口部门
医、药、护相关
设备、信息相关
其他（后勤、行政管理）

件数
578

147

22

占比，％
77.38

19.68

2.95

2.2 医、药、护相关不良事件类型

将医、药、护相关不良事件进行分类统计，并依发生频率

进行排序，结果见表2。

表2 医、药、护相关不良事件的类型及占比（n＝578）

Tab 2 Types and proportion of medical，medicine，nurs-

ing-related adverse events（n＝578）

事件类型
涉药相关
护理相关
医疗相关

件数
213

190

175

占比，％
36.85

32.87

30.28

2.2.1 医疗相关不良事件类型 将医疗相关不良事件类型进

行分类统计时发现，手术并发症及相关错误、其他医疗事件是

该类不良事件的主要组成部分，约占2/3，结果见表3。

表3 医疗相关不良事件类型及占比（n＝175）

Tab 3 Types and proportion of medical-related adverse

events（n＝175）

事件类型
手术并发症及相关错误
其他医疗事件
检验相关
放射相关
其他（标记标识、转运障碍等）

件数
71

47

36

7

14

占比，％
40.57

26.86

20.57

4.00

8.00

2.2.2 涉药相关不良事件类型 将涉药不良事件进行分类统

计时发现，给药错误、药品调配错误是该类不良事件的主要组

成部分，占比超过1/2，结果见表4。

表4 涉药相关不良事件类型及占比（n＝213）

Tab 4 Types and proportion of drug-related adverse events

（n＝213）

事件类型
给药错误
药品调配错误
医嘱错误
药品管理缺陷
药品输注错误
其他（信息标识、转运障碍等）

件数
56

60

36

35

18

8

占比，％
26.29

28.17

16.90

16.43

8.45

3.76

2.2.3 护理相关不良事件类型 将护理相关不良事件类型进

行分类统计时发现，跌倒坠床等意外伤害是该类不良事件的

重要组成部分，占比超过1/2，结果见表5。

表5 护理相关不良事件类型及占比（n＝190）

Tab 5 Types and proportion of nursing-related adverse ev-

ents（n＝190）

事件类型
跌倒坠床等意外伤害
辅检等相关错误
其他（院感相关、输液渗漏、导管脱落等）

件数
101

81

8

占比，％
53.16

42.63

4.21

2.3 医、药、护相关不良事件原因分析

发生原因主要有基本技能缺陷、制度流程缺陷、沟通和宣

教不足，这 3类原因是医、药、护相关不良事件的主要组成部

分，需引起高度重视。

2.3.1 医疗相关不良事件原因 对医疗相关不良事件按发生

原因频次进行分类统计时发现，排前 3位的是基本技能缺陷、

制度流程缺陷、沟通和宣教不足，结果见表6。

表6 医疗相关不良事件原因统计（n＝175）

Tab 6 Reasons for medical-related adverse events（n＝175）

原因
基本技能缺陷
制度流程缺陷
沟通和宣教不足
评估不足
其他（设备设施缺陷、个人不良情绪等）

件数
56

42

34

23

20

占比，％
32.00

24.00

19.43

13.14

11.43

2.3.2 涉药相关不良事件原因 对涉药相关不良事件按发生

原因频次进行分类统计时发现，排前 3位的仍是基本技能缺

陷、制度流程缺陷、沟通和宣教不足，结果见表7。

表7 涉药相关不良事件原因统计（n＝213）

Tab 7 Reasons for drug-related adverse events（n＝213）

原因
基本技能缺陷
制度流程缺陷
沟通和宣教不足
评估不足
其他（设备设施缺陷、个人不良情绪等）

件数
80

67

36

7

23

占比，％
37.56

31.46

16.90

3.29

10.80

2.3.3 护理相关不良事件原因 对护理相关不良事件按发生

原因频次进行分类统计时发现，排前 3位的是沟通和宣教不

足、基本技能缺陷、制度流程缺陷，结果见表8。

表8 护理相关不良事件原因统计（n＝190）

Tab 8 Reasons for nursing-related adverse events（n＝190）

原因
沟通和宣教不足
基本技能缺陷
制度流程缺陷
评估不足
其他（设备设施缺陷、个人不良情绪等）

件数
65

46

40

27

12

占比，％
34.21

24.21

21.05

14.21

6.32

2.4 不良事件责任人情况分析

2.4.1 不良事件责任人工作年资状况 对引发不良事件责任

人的职称和工作年限进行分类汇总，统计显示不良事件发生

在低职称和低工作年限专业人员的例次远高于高职称、高工

作年限人员；另外，非专业技术人员也是不良事件发生的高危

责任人群，详见表9。

表 9 不同职称专业和工作年限人员不良事件发生情况（n＝

578）

Tab 9 The occurrence of adverse events in different profes-

sional titles and working life groups（n＝578）

工作年限
0~5年
6~10年
>10年

非专业技术人员（工人、患
者或患者家属）

件数
411

58

23

86

占比，％
71.11

10.03

3.98

14.88

职称
初级
中级
高级

非专业技术人员（工人、患
者或患者家属）

件数
423

67

2

86

占比，％
73.18

11.59

0.35

14.88

2.4.2 不良事件责任人分析 将不良事件责任人来源进行分

类汇总（同一不良事件有 2个或 2个以上的责任主体时，分别

纳入该主体中），统计显示不良事件发生在不同类型人员的频

率由大到小依次为医师、护理人员、医技人员、管理人员、非专

业技术人员，结果见表10。

··2727



China Pharmacy 2016 Vol. 27 No. 19 中国药房 2016年第27卷第19期

表10 不良事件责任人类型统计（n＝798）

Tab 10 Classification statistics of main responsibility for ad-

verse events（n＝798）

责任人
医师
护理人员
医技人员（药、检、影像）

管理人员
非专业技术人员（工人、患者或患者家属）

件数
248

183

122

94

151

占比，％
31.08

22.93

15.29

11.78

18.92

3 讨论
对747例不良事件统计分析发现，不良事件主要来源于医

院主体业务工作，这些不良事件可能会直接影响医疗质量和

患者的生命安全，而涉药不良事件是医院不良事件的重要组

成部分。因此，控制、减少与涉药相关的不良事件，可以直接

提高医疗质量、保障患者的医疗安全。医院不良事件发生的

原因主要有基本技能缺陷、制度流程缺陷、沟通和宣教不足

等，具体表现为：给药错误、药品调配错误、医嘱错误、手术并

发症及相关错误等。医院不良事件发生的主体责任人是专业

技术人员，而低年资和低工作年限专业人员发生比例远高于

高职称和高工作年限人员。因此，为避免和减少不良事件发

生，各类专业技术人员均应严格执行各项流程和规章制度，在

日常工作中加强交流沟通和各种宣教培训，努力提升自己的

各项专业知识和技能，从而全面防范不良事件的发生。

3.1 严格执行各项规章制度和流程

查对制度执行不到位是引发该院不良事件的第一原因。

查对制度是医院的核心制度，也是医院每位员工都很熟悉的

制度，但在实际工作中，往往因为工作忙或惯性思维而使制度

的执行大打折扣。所以，还应继续加强查对培训，强化查对意

识，确保每名员工将查对制度执行到位。医、护、医技人员，甚

至外包公司的服务人员，其工作的多个环节都可能需要“查

对”[8-9]。医师下医嘱或对患者实施治疗前核实患者身份及诊

断，查对医嘱内容和药品的相符性和正确性；护理人员在药品

调配前（对医嘱、对药品）、调配结束后（对医嘱、对空安瓿）、给

药前（对身份、对医嘱）等关键环节必须履行查对步骤；药学人

员在调配和发药时应认真查对患者身份、诊断、医嘱及药品的

正确性；检验技师及影像医师同样需要查对患者身份、标本、

结果报告的相符性；外包公司服务人员在转运患者、转运药品

或标本等过程中均不可避免有查对项目，应认真执行，防止

疏漏[8-12]。

3.2 加强各类培训

宣教培训不到位是引发该院不良事件的第二原因。相关

部门应加强对医、护、医技人员的培训：（1）应加强“三基”培

训，针对不同类型、不同职称的专业人员，结合实际工作中存

在的问题和薄弱环节（如查对制度执行不到位等），进行有针

对性的培训，同时将培训与考核结合起来，考核不过关继续培

训。（2）患者或家属直接发生的不良事件在护理类不良事件中

占有一定比例。患者或患者家属发生不良事件主要是由于护

理人员对其宣教不到位，所以护理人员应重视对患者或患者

家属的宣教，确保患者及患者家属能掌握宣教的关键内容，必

要时让患者及其家属复述或演示宣教内容，以避免因未掌握

宣教内容而可能引发的不良事件。对于掌握宣教内容有困难

的患者及患者家属，应加强巡视或亲自操作，确保无误。（3）药

师也应加强对患者或患者家属的用药宣教，以确保医师治疗

方案的有效实施。（4）药师还应加强对护理人员进行药品相关

知识的培训，包括药品使用方法、易混淆药品的识别技能、药

品的贮存要求及应急应对措施。

3.3 努力夯实基本技能，提高业务技术水平

并发症是该院不良事件原因之一。虽然在临床医疗工作

中发生并发症不可避免，但如果措施得当，并发症发生频率就

有可能下降，或者使并发症的严重程度降低。应对并发症的

措施是否得当，与工作经验、基本功扎实程度、对疾病的认识

水平、各项评估充分度、设施设备的配置等相关，所以加强业

务学习、与同行间的相互交流、“走出去、请进来”的工作方式、

工作中加强沟通等均是重要而有效的办法。同时，加强术前

术后讨论，加强对疑难重症病例分析，出现问题后认真总结经

验、汲取教训、“举一反三”，为今后避免类似事件打下基础。

3.4 医院各级行政职能部门尽职履责

对不良事件反映出的管理流程不完善，医院相关管理部

门应进行认真梳理，并尽快完善；对工作中执行不到位的管理

流程应加强培训和考核；对信息系统、设备维修中出现的问

题，发生一件解决一件；在解决问题的同时，积极查找原因，避

免发展为系统漏洞。
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