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目的 分析结核病专科医院护理不良事件的特点+方法 对
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年
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月至
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年
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月西安市胸科

医院主动上报的
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例护理不良事件的类别,分级,伤害结局,患者疾病诊断等特点进行回顾性分析+采用
ZTZZ
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软件进行资料的统计和分析#不同事件类别,不同疾病诊断的损伤结局的比较用
"

/检验#以
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(+结核性脑膜炎患者与其他结核病患者发生不良事件导致轻中度伤害者分别有
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(+结论 结核病专科医院护理不良事件发生例数最多者为管路滑脱-发生不良事件前
@

位

中#烧伤或灼伤的伤害率最高-结核性脑膜炎患者发生不良事件的伤害结局较其他结核病患者更严重+
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护理不良事件是指护理过程中#任何可能影响

患者的治疗护理效果,增加患者的痛苦和负担#并可

能引发护理纠纷或护理事故#以及影响护理工作的

正常运行和护理人员人身安全的因素和事件%

$

&

+我

国是结核病高负担国家#也是受耐多药结核病流行

严重威胁的主要国家%

/

&

+结核病治疗时间长#病情

易反复#严重影响患者的生存质量+患者安全管理

是结核病患者住院期间护理的重点%

'

&

#而不良事件

管理是医院质量与患者安全管理的重要内容%

1

&

+通

过鼓励护理不良事件的报告,原因讨论分析,落实整

改措施等手段可以改进护理质量#减少不良事件的
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发生%

@

&

+本研究通过对西安市胸科医院
/%$@

年
$

月

至
/%$0

年
)

月内上报的
/1'

例护理不良事件进行回

顾性研究#分析结核病专科医院护理不良事件的发生

特点#为制定措施,减少不良事件发生提供依据+

资料和方法

一,一般资料

西安市胸科医院为结核病专科医院#有肺结核

护理单元
1

个#妇儿结核护理单元,结核外科护理单

元,结核病并发糖尿病护理单元,浆膜腔结核护理单

元各
/

个#神经结核护理单元,耐药结核护理单元,

结核病并发肿瘤护理单元,老年结核护理单元,急危

重症结核护理单元,手术室各
$

个#共计临床护理单

元
$>

个+本研究资料来源于
/%$@

年
$

月至
/%$0

年
)

月全院共报告的
/1'

例护理不良事件#均为主

动上报+不良事件的涉事者
(

例为护士-

/'1

例为

患者#其中
/$'

例为结核病患者#

/$

例为非结核病

患者+

/$'

例结核病患者中#原发性肺结核
/

例#继

发性肺结核
$//

例#结核性胸膜炎
)$

例#血行播散

性肺结核
/

例#结核性脑膜炎
$)

例#其他肺外结核

$%

例+

二,研究方法

采用回顾性研究的方法#对护理不良事件的类

别,分级,损伤结局,患者疾病诊断等信息进行收集

录入+

$+

不良事件的分级!根据不良事件
ZO(

分类

法#将不良事件分为
1

级%

)

&

+

,

级事件'警训事件(!

指非预期的死亡#或是非疾病自然进展过程中造成

永久性功能丧失+

-

级事件'不良后果事件(!指在

疾病医疗过程中是因诊疗活动而非疾病本身造成的

患者机体与功能损伤+

.

级事件'未造成后果事

件(!指虽发生了错误事实#但未给患者机体与功能

造成任何危害#或有轻微后果而不需要任何处理可

完全康复+

/

级事件'隐患事件(!指由于及时发现#

错误在对患者实施之前被发现并得到纠正#患者最

终没有得到错误的医疗护理服务+

/+

不良事件损伤结局的分级!患者损伤结局按

照伤害程度分为
@

级%

0

&

+无伤害!事件发生在患者

身上没有造成任何伤害+轻度伤害!事件虽然造成

伤害但不需要或仅需要稍微处理或观察'如擦伤,皮

肤小撕裂伤(+中度伤害!需额外的照护,评估或观

察#但仅需要简单的处理'如缝合,夹板固定,冰敷,

抽血检查,包扎或止血治疗(+重度伤害!除需要额

外的照护,评估或观察外#还需要住院或延长住院时

间或会诊等特别处理+极重度伤害!造成患者永久

残障或永久功能障碍+

三,统计学分析

护理不良事件发生情况以不良事件发生率进行

统计+计算公式为!期间护理不良事件发生例数"期间住

院患者总数
k$%%W

+采用
ZTZZ$'&%

软件进行数据

的统计分析+计数资料采用频数,构成比或比率进

行描述+不同类别不良事件,不同疾病诊断患者的

不良事件发生率的比较采用卡方检验#以
"

"

%&%@

为差异有统计学意义+

结
!!

果

一,护理不良事件发生率

/%$@

年
$

月至
/%$0

年
)

月我院护理不良事件

共计发生
/1'

例#护理不良事件发生率为
%&>W

'

/1'

"

/>)>>

(+

二,

/1'

例护理不良事件的类别

发生例数较高的前
@

位不良事件分别为管路滑

脱'

@$

例-其中胸腔引流细管滑脱
1'

例#其他管路

滑脱
>

例(,跌倒或坠床'

'(

例(,给药错误'

/>

例(,

医嘱未执行或延迟执行'

/@

例(,烧伤或灼伤'

/$

例-

其中紫外线灼伤
$0

例#热水烫伤
1

例('表
$

(+

表
A

!

/1'

例不同类别护理不良事件构成情况

事件类别 例数 构成比'

W

(

管路滑脱
@$ /$&%

跌倒或坠床
'( $)&%

给药错误
/> $$&@

医嘱未执行或延迟执行
/@ $%&'

烧伤或灼伤
/$ >&)

护理操作并发症
$1 @&>

病理或检验标本事件
$$ 1&@

职业暴露
( '&0

自杀或自杀倾向
> '&'

院内压疮
@ /&$

医用材料或设备事件
@ /&$

投诉
@ /&$

输血事件
1 $&)

其他
$> 0&1

合计
/1' $%%&%

注 )给药错误*指药品名称,剂量,给药途径,给药速度等错误-)护理

操作并发症*指输液外渗,静脉炎,发热,血栓形成等各类与护理操

作密切相关的并发症-)病理或检验标本事件*指由于护理因素导致

标本采集量少,标本污染,损坏,丢失,标签错误等-)医用材料或设

备事件*指材料或设备丢失,损坏#或使用过程中发现产品不合格-

)输血事件*指输血整个流程包括配血,取血及输血过程出现的不良

事件和输血不良反应-)其他*指财物丢失,外出失联,误吸,全麻下

行纤维支气管镜检查而术前未禁食等

$
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三,护理不良事件的分级和伤害结局

,

级事件有
$$

例#占
1&@W

-

-

级事件
/$

例#

占
>&)W

-

.

级事件
$('

例#占
0(&@W

-

/

级事件

$>

例#占
0&1W

+

不良事件无伤害
$%$

例#占
1$&)W

-轻度伤害

$$@

例#占
10&'W

-中度伤害
$@

例#占
)&/W

-重度

伤害
@

例#占
/&%W

-极重度伤害
0

例#占
/&(W

+

四,护理不良事件类别与伤害结局的分析

将发生例数前
@

位的不良事件伤害结局进行分

析+管路滑脱,跌倒或坠床,给药错误,医嘱未执行

或延迟执行,烧伤或灼伤的有伤害者分别占

@)&(W

,

0$&>W

,

'@&0W

,

>&%W

,

(%&@W

#差异有统计

学意义'

"

/

c1$&1%

#

"

"

%&%@

('表
/

(+

五,结核性脑膜炎患者发生护理不良事件损伤

结局分析

对
/$'

例结核病患者的护理不良事件进行分

析#结核性脑膜炎患者和其他结核病患者发生不良

事件轻中度伤害者分别为
$%

例'

)/&@W

(和
$%/

例

'

@$&0W

(#重度以上伤害者分别为
1

例'

/@&%W

(和

0

例'

'&)W

(#差异有统计学意义'

"

/

c$0&$/

#

"

"

%&%@

('表
'

(+

讨
!!

论

一,护理不良事件特点及原因分析

$+

管路滑脱!发生例数最多#且主要为胸腔引

流细管的滑脱+本研究结果显示#我院护理不良事

件中发生例数最多者为管路滑脱'

/$&%W

(#且有
$

"

/

以上都有不同程度的损伤结局+与其他综合医院的

研究结果不同#陈长英等%

>

&报道的综合医院中输液

相关的不良事件居首位'

'0&(>W

(-付华秀等%

(

&报道

综合性医院中用药错误发生例数最多'

'%&'W

(+本

研究中#管路滑脱有
1'

例是胸腔引流细管的滑脱+

胸腔置管细管引流是结核性胸膜炎患者常见的一种

治疗方法#我院该类患者较多#因此胸腔引流细管发

生管路滑脱频次也较高+

'@

例胸腔引流细管滑脱

发生在夜班#主要原因分析!胸腔细管不采用丝线固

定#仅以透明敷贴和思乐扣固定#而结核病患者易出

现盗汗的症状#使胶面松脱#且患者夜间睡眠翻身活

动时无保护意识#加之夜间护士巡视不到位#易导致

管路自行脱落+

/+

烧伤或灼伤!该不良事件的伤害率最高#主

要为紫外线引起的眼部灼伤+通过对不良事件伤害

结局的研究#可以看出#烧伤或灼伤的伤害率最高

'

(%&@W

(#与陈长英等%

>

&的研究结果类似+与其他

综合性医院报告不同的是#综合医院的烧伤或灼伤

主要以热力烫伤为主%

>

&

#本院烧伤或灼伤事件主要

为患者进入正在进行紫外线消毒的病房而引起的眼

部灼伤+由于结核分枝杆菌对紫外线具有敏感性#

因此紫外线空气和物体表面消毒是结核病专科医院

日常护理工作的一项重要内容#而紫外线照射时护

表
B

!

不同不良事件类别有无伤害情况比较

不良事件类别
无伤害 有伤害

例数 构成比'

W

( 例数 构成比'

W

(

管路滑脱'

@$

例(

// 1'&$ /( @)&(

跌倒或坠床'

'(

例(

$$ />&/ /> 0$&>

给药错误'

/>

例(

$> )1&' $% '@&0

医嘱未执行或延迟执行'

/@

例(

/' (/&% / >&%

烧伤或灼伤'

/$

例(

/ (&@ $( (%&@

"

/值
1$&1%

"

值
%&%%%

注 将轻度伤害,中度伤害,重度伤害,极重度伤害归类合并为有伤害

表
C

!

结核性脑膜炎与其他结核病患者发生不良事件伤害程度比较

结核病分类
无伤害 轻中度伤害 重度以上伤害

例数 构成比'

W

( 例数 构成比'

W

( 例数 构成比'

W

(

"

/值
"

值

结核性脑膜炎'

$)

例(

/ $/&@ $% )/&@ 1 /@&% $0&$/ %&%%%

其他结核性疾病'

$(0

例(

>> 11&0 $%/ @$&0 0 '&)

注 将轻度伤害和中度伤害合并归类为轻中度伤害#重度伤害和极重度伤害合并归类为重度以上伤害进行分析+其他结核病包含肺结核,肠结

核,结核性腹膜炎,脊柱结核,淋巴结结核,关节结核等

$

$0%$

$
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/%$0

年
$%

月第
'(

卷第
$%

期
!

A:#-BC-=#=9D<EF

#

GF="D<E/%$0

#

H"5&'(
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理人员对病房监管的缺失,照射时病房外走廊通道

管理不到位#以及对患者及家属的消毒隔离宣传教

育效果欠佳等是引起紫外线灼伤的主要原因+

'+

结核性脑膜炎患者的不良事件损伤结局更严

重!结核性脑膜炎是由于结核分枝杆菌侵及神经系

统而引起#患者病情重#是结核病中最严重的一

型%

$%

&

+本研究中#结核性脑膜炎患者发生不良事件

的后果有
1

例为重度以上的伤害'

/@&%W

(#有
$%

例

为轻中度伤害'

)/&@W

(#有
/

例无伤害'

$/&@W

(#伤

害严重程度高于其他结核病患者+通过进一步研究

发现#

$)

例结核性脑膜炎患者的不良事件中#

0

例跌

倒或坠床#

)

例静脉炎+结核性脑膜炎患者因病情

严重而常出现自理能力缺陷,活动受限,认知障碍#

甚至发生谵妄,意识模糊,昏迷等意识障碍#是跌倒

或坠床事件的高危人群+静脉炎主要是由于颅内高

压的患者长期使用甘露醇等高渗性液体#以及静脉

输注工具选择不当造成的+此外#护理人员缺编#护

患比例配置不当#患者治疗的护理工作繁杂#护理措

施难以落实到位#也易发生护理不良事件+

二,护理不良事件的防范与对策

$+

加强置管患者意外脱管的风险管理!鉴于管

路滑脱是我院最常见的不良事件#且易造成患者损

伤结局+护理部采取了如下措施!'

$

(完善置管患者

的脱管风险评估内容#将置管患者脱管风险评估的

正确率作为护理质量的敏感指标进行监测并每季度

反馈+'

/

(集中多例管路滑脱事件召开多部门的讨

论会#优化胸腔细管的固定方法!细管从穿刺点横向

引出#然后将导管固定器纵向粘贴以维持导管的横

向#避免重力作用造成管路滑脱+'

'

(完善管路滑脱

的应急预案#以降低脱管的损伤程度#并组织应急演

练+'

1

(将护士的夜间巡视情况作为护士长夜间查

房检查的重点#督促夜班护士做好置管患者皮肤护

理和管路固定情况的观察+

/+

加强紫外线消毒时的病房管理#落实紫外线

灼伤的应急预案!烧伤或灼伤几乎是绝对伤害的不

良事件%

>

&

+根据脆弱性分析#烧伤或灼伤较高的发

生频次和严重的伤害结局使该事件成为我院护理工

作中的第二风险事件+管理部门采取了如下措施!

'

$

(首先制定了紫外线灼伤的应急预案#并在每个病

区设置了紫外线灼伤应急包+'

/

(规范紫外线灯的

使用#要求护士在关闭污染区通道和病房门窗后再

进行紫外线消毒#对不能下床活动或理解力差的患

者要求使用空气消毒机进行消毒+'

'

(将紫外线灯

的设施和使用注意事项写入5患者入院安全告知

书6#并在病房内和走廊内设置警示标识#从而减少

该类不良事件的发生+

'+

对结核性脑膜炎患者实施目标管理!专科细

分#集中管理+结核性脑膜炎患者病情重#治疗内容

复杂#护理工作量大#医院对结核性脑膜炎的患者进

行集中管理#按照
$d%&@@

配置护理人员#保障各项

护理措施的落实+同时#对结核性脑膜炎患者的不

良事件发生率和重度以上损伤的不良事件发生率进

行目标性监测#护理部每季度通报监测结果并进行

讨论+针对跌倒或坠床和静脉炎不良事件制定针对

性措施!'

$

(制定结核性脑膜炎患者护理计划#护士

长对护理措施的落实率进行目标性监测#每月进行

质量分析+'

/

(完善相关事件的应急预案并组织科

室内应急演练+'

'

(完善静脉治疗操作规范#组织静

脉治疗培训#指导护士选择合理的输液工具-同时#

选派多名骨干护士学习经外周静脉放置中心静脉导

管'

TVAA

(及相应的维护#并应用于临床+'

1

(科室

对结核性脑膜炎患者的跌倒或坠床,静脉炎不良事

件分别进行了目标性监测#并定期反馈+从多方面

对结核性脑膜炎患者的护理质量进行管理#保证重

点人群护理措施的落实#最大限度地保障患者安全+

综上所述#通过对护理不良事件的特点进行分

析#找出护理管理中的系统风险和重点改善问题#分

析原因并制定整改措施#应用风险管理和目标管理

等方法#加强护理质量控制#减少不良事件的发生#

保障患者的医疗安全+
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