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护理不良事件泛指护理过程中发生的非计划内
的、 未预计到的或通常不希望发生的病症性事件，即
由医疗、护理处置而非病人疾病本身所导致的病人出
院时的失能、死亡，或住院时间延长等不良病况和结
局 [1-2]。 急诊急救患者病情复杂多变， 不确定性因素
多，所伴随的急诊、急救护理不良事件风险也更高。如
何有效控制护理不良事件发生率是确保护理质量提
升的关键 [3]。 根因分析法（root cause analysis，RCA）起

源于瑞士乳酪理论，其核心理论是基于回溯性失误分
析法，对整个系统及过程进行分析，找出潜在的失误、
漏洞，并提出对应预防措施，制定可执行的计划，以避
免类似事件再发生，从而营造更安全、稳定的环境，而
非单纯寻找个人执行的过错与责任[4-5]。 本院（郑州人
民医院） 自 2018 年 1 月开始将根因分析法用于急诊
急救护理，同样取得满意效果，现将开展经验分享如
下，旨在进一步补充及完善根因分析法在急诊急救护
理中的应用价值，为急诊急救护理的不断改进提供实作者简介：冯艳萍（1984—），女，大学本科，主管护师
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摘要：目的 探究根因分析法在急诊急救护理中对护理质量及不良事件发生率的影响。方法 选取某医院急诊科急诊急
救护理人员 50 名，按实施根因分析法的时间（实施前的 2017 年 1 月—12 月，实施后的 2018 年 1 月—12 月），比较实施
前后护理人员急诊急救护理质量及不良事件发生率。 结果 根因分析法实施后，50 名研究对象护理质量评分（要素质
量、环节质量、终末质量）均显著高于实施前，差异有统计学意义（P < 0.05）。 2017 年 1—12 月间医院急诊急救护理人员
共计上报 40 次Ⅰ级和Ⅱ级不良事件， 占全院护理不良事件的 8.73%； 实施根因分析并做改善措施后，2018 年 1 月—12
月急诊急救护理不良事件发生 12 次，占全院护理不良事件的 1.65%；占比差异有统计学意义（P < 0.05）。 结论 根因分
析法用于急诊急救护理中或可提升急诊急救护理质量，降低护理不良事件发生率。
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Application of root cause analysis to reduce adverse events in emergency nursing
FENG Yanping（Zhengzhou People’s Hospital，Zhengzhou，Henan 450000，China）
Abstract：Objective To explore the effects of root cause analysis in emergency nursing on reduction of adverse events.
Methods The quality of emergency care and the incidence of adverse events among 50 emergency nursing staff in the
emergency department of a hospital were compared，before（January 2017-December 2017）and after（January 2018-December
2018）implementation of root cause analysis method. Based on baseline survey，the characteristics，extreme causes and root
causes of adverse nursing events were analyzed before implementation，and the corresponding improvement measures were
proposed in January 2018. Results After the implementation of root cause analysis，the nursing quality scores（element quality，
middle-term quality and final quality）of 50 subjects were significantly higher than those before the implementation， and the
difference was statistically significant（P < 0.05）. From January to December 2017，there were 40 grade I and II adverse events
reported by hospital emergency nursing staff，accounting for 8.72% of the total nursing adverse events in the hospital；after root
cause analysis and improvement measures were implemented，there were 12 adverse events in emergency care during January to
December 2018，accounting for 1.65% of the total nursing adverse events in the hospital；the difference of adverse events was
statistically significant before and after the implementation（P < 0.05）. Conclusion Root cause analysis can improve the quality
of emergency care and reduce the incidence of nursing adverse events.
Key words：root cause analysis；emergency nursing；nursing quality；adverse events
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践经验。

1 对象与方法
1.1 对象

研究对象为在本院急诊科就职， 且 2017 年 1
月—2018 年 12 月在职、无职位变动及离职的所有急
诊急救护理人员， 共 50 名， 年龄 22 ~ 47 岁， 平均
（34.85 ± 5.17）岁；职务：科护士长 1 名、护士长 4 名，
主管护师 10 名、护师 15 名、护士 21 名；职称：主管护
师 8 名、护师 27 名、护士 15 名。 按实施 RCA 的时间
节点，将研究对象分为实施前（2017 年 1—12 月）、实
施后（2018 年 1—12 月）两组，两组人员为同一批医
护人员，两个时间段内无职位变动及离职人员。
1.2 方法
1.2.1 实施前方案

2017 年 1—12 月间， 对强制性报告体系上报的
护理不良事件进行责任明确，予以对应惩处，纳入绩
效考核，对当事人重点考核；对非惩罚性自愿报告系
统上报的护理不良事件进行责任明确， 当事人整改，
制定安全政策及措施。本院自愿报告系统具有非惩罚
性、保密性、独立性、时效性、专家分析、针对系统 6 个
方面，所有医务人员均可自由报告工作中有关患者安
全的事件，上报后会有专家分析事件性质并总结。
1.2.2 实施后方案

2018 年 1 月成立急诊急救护理不良事件 RCA 分
析小组，小组成员为急诊科主任医师、副主任医师各
1 名，对应职务为组长、组长秘书，主任护师 1 名、护
师 7 名；采用头脑风暴法，由小组成员结合临床工作
经验逐一对 2017 年 1—12 月间发生的强制性上报及
自愿性上报的不良事件进行原因分析，并以季度为单
位进行统计；参照异常事件严重度评估准则，依据不
良事件发生频率、严重度对事件进行评价，按严重度
对问题进行排列，小组应用头脑风暴法对发生护理不
良事件的近端原因进行分析，确定根本原因，针对根
本原因提出改进与完善措施， 并作为当前季度（2018
年 1—3 月）监督管理重点；在后期工作中仍按每季度
1 次的频率开展头脑风暴，对上季度发生的不良事件
的近端原因进行分析，确定根因、提出改进与完善措
施作为本季度监督管理的重点。
1.2.3 观察指标

参照文献[6]中所使用的评价方法，自制医院急诊
科分诊、急救护理质量量表，由科室主任、护士长分别
对医院急诊科分诊、急救护理质量进行评价，取均值
为最终结果；在本次调查前经预调查分析，自制量表
预调查显示其有较高的信效度，Cronbach’s α 系数为

0.810，分半信度系数为 0.895。 评价时间：根因分析法
实施前的 2017 年 12 月 31 日和实施 1 年后的 2018
年 12 月 31 日。 该评价指标将急诊科分诊、急救护理
质量分为要素质量（布局与设备、环境卫生监测、医疗
资源利用、人员要素指标、护理行为标准、抢救室药品
及物品管理）、环节质量（支撑与保障、常规护理操作
质量指标、急救护理质量、护理安全质量管理、业务培
训、护理文书）、终末质量（护理各项指标达标率、护理
安全、医患满意度）等 3 个一级指标、16 个二级指标，
二级指标的均值为一级指标分值，实行百分制，分值
越高，表明急诊科分诊、急救护理要素质量，环节质
量、终末质量越佳，急诊急救护理质量越佳。同时统计
2017、2018 年急诊科不良事件发生例数及其占全医
院不良护理事件的百分比。
1.2.4 统计学分析

应用 EpiData 3.1 软件进行数据录入， 用 SPSS
21.0 软件进行统计学处理。符合正态分布的计量资料
采用均数 ± 标准差（x ± s）表示，组内前后差异比较
采用配对 t 检验；计数资料以率表示，组间比较采用
χ2 检验；检验水准为 α = 0.05。

2 结果
2.1 2017 年急诊急救护理人员上报不良事件情况

2017 年 1—12 月， 医院急诊急救护理人员共计
上报 40 例不良事件， 占全院护理不良事件的
8.73%，均为非惩罚性、保密性报告系统自愿上报的
护理不良事件，内容涉及护理文书书写、急救器械管
理、专科知识、查对交接班制度、医患沟通、医疗费用
收取明细、职业防护等，均为Ⅰ级和Ⅱ级不良事件，
即事件发生并已执行，但未造成伤害或轻微伤害，且
被执行患者无生命体征特殊改变， 仅需临床观察或
轻微处理，更未见中度、重度或永久性功能丧失、死
亡[5]。

2017 年发生的护理不良事件内容按照频次从高
到低依次为：护理文书书写不规范（9 次，占 22.50%）、
护患沟通不及时、不清晰（8 次，占 20.00%）、查对交接
班制度执行缺失（7 次，占 17.50%）、职业防护执行力
不佳（6 次，占 15.00%）、急救器械管理不严谨（5 次，
占 12.50%）、 医疗费用收取明细不清 （3 次，占
7.50%）、专科知识缺乏（2 次，占 5.00%）。

2017 年发生护理不良事件的时间段分布按照频
次从高到低依次为： 两头班（18 时—22 时、6 时—8
时）20 次 （50.00%）、 小夜班 （16 时—24 时）8 次
（20.00%）、白班（8 时 30 分—17 时）6 次（15.00%）、大
夜班（22 时—次日 7 时）6 次（15.00%）。
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2.2 护理不良事件的近端原因及根本原因
基于 2017 年 1—12 月发生的护理不良事件；

2018 年 1 月用根因分析法分析得出近端原因主要包
括：（1）急诊病患病情复杂多变；（2）患者不能明确、
清晰描述主诉；（3）患者及家属情绪急躁、情绪不稳
定；（4） 部分急救事件涉及多方责任认定、 多方付
费，病患及其家属对医疗费用交付存在迟疑。 根本原
因主要包括：（1）急诊急救护理风险意识薄弱；（2）
规则制度不清、 执行考核不严；（3）沟通方式欠缺；
（4）排除模式不合理；（5）低年资护士急诊职业素质
不高。
2.3 基于根因分析法的改进措施

自 2018 年 1 月开始实施以下改进措施：（1）自
制问卷调查科室急诊急救知识掌握现状，提升其急救
护理风险意识，并对薄弱项目进行重点培训；培训时
间由科室主任、 护士长决定， 培训频率不低于 2 周/
次， 培训 2 个月后再次用自制问卷调查其掌握情况，
对掌握不佳人员持续培训， 直至全部掌握；（2）将护
理不良事件中涉及的规章、制度再次梳理，如制定护
理文书书写模板、细化急救器械管理步骤、职业防护
步骤等，急诊急救医护人员参照模板或相关管理步骤
操作，纳入绩效考核范围，制定绩效等级考核制度，对
不同等级予以对应奖惩；（3）基于当前科室排班制度
及就诊特点，弹性排班，适当调整两头班在岗人员，制
定严格的交接班制度表，要求按交接班制度表实施交
接， 并纳入绩效考核范围；（4）加强低年资护士急诊
职业素养培训，定期开展急诊职业素养培训，培训频
率不得低于 2 次/月， 培训 3 个月后接受职业素养检
测，不合理人员持续培训直至合格，并针对低年资护
士职业素养培养成绩制定奖惩措施，督促低年资护士
提升自我急诊职业素养；（5）按每月一次的频率定期
开展住院患者满意度评价，针对不足，及时改善；开展
护患沟通情景演示与培训，持续改进。
2.4 根因分析法对急诊急救护理质量的影响

RCA 实施前后，RCA 分析小组分别对 50 名急诊
急救护理人员进行护理质量评分，RCA 实施后 50 名
研究对象护理质量评分显著高于实施前，差异有统计
学意义（P < 0.05）。 见表 1。

表 1 RCA 实施前后 50 名研究对象护理质量评分
（x ± s，分）

时间 要素质量 环节质量 终末质量

RCA 实施前（n = 50） 85.45 ± 6.97 90.33 ± 2.17 88.27 ± 4.01

P 值 < 0.01 < 0.01 < 0.01

RCA 实施后（n = 50） 92.37 ± 2.14 95.33 ± 1.64 93.01 ± 3.85

t 值 6.711 12.998 6.029

2.5 根因分析法对急诊急救护理中不良事件发生率
的影响

RCA 实施前（2017 年 1—12 月） 全院不良事件
458 例 ， 其中急诊急救护理不良事件 40 次 （占
8.73%），包括Ⅰ级 10 次，Ⅱ级 30 次；实施后（2018 年
1—12 月）全院不良事件 363 例，其中急诊急救护理
不良事件发生 12 例（占 1.65%），包括 0 级 4 次，Ⅰ级
8 次；均为非惩罚性、保密性自愿上报不良事件。 与实
施前比较，实施后急诊急救护理不良事件次数明显下
降，占全医院的比例也明显下降，差异有统计学意义（
χ2 = 17.88，P < 0.01）。

3 讨论
急诊科室工作随机性大、可控性小，护理风险和

不良事件发生风险高[7]。 如何控制不良事件发生率不
仅是评价急诊急救护理质量的重要指标，也直接影响
医院医疗服务质量评价[8]。 根因分析法最早用于航空
及核工业领域，其应用目的在于通过以科学证据为基
础，系统地分析流程或系统设计上的风险、缺点，寻找
事件发生的直接原因，挖掘潜在问题并采取对应的干
预措施，解决根源问题，从而避免类似事件发生 [9-10]。
根因分析法在医疗护理领域同样适用，如郝静等[11]将
其用于老年患者医院感染防控、宋敏等[12]将其用于颅
脑手术后颅内感染控制，均取得满意效果。

而本次调查显示，将根因分析法用于急诊急救护
理中后，与实施前相比，同一批研究对象要素质量、环
节质量、终末质量评分均显著提高，急诊急救护理不
良事件数及在院内的占比均明显减少（P < 0.01）。 由
此可见，根因分析法可提升急诊急救护理人员的职业
素养，降低不良事件发生率，在医院整体护理不良事
件发生次数减少的前提下，急诊科室依旧有更大的不
良事件降低幅度。分析原因，是因为：根因分析法实施
前，既往急诊科室发生不良事件后，多仅针对具体事
件本身，责令当事人整改，治标不治本，比如如果发现
某护士护理文书书写不规范，就仅针对该护士提出强
化训练要求；而采用根因分析后，基于分析结果，发现
低年资护理人员的职业素养、科室护理文书书写流程
制度的不完善等均是护理文书书写不规范的潜在因
素， 改善上述潜在因素更利于护理文书书写的规范
性。

急诊科室情况复杂，不确定性因素多，护理难度
大， 本次研究所纳入急救护理质量中的要素质量、环
节质量、 终末质量等 3 个一级指标就包含了 16 个二
级指标，这些指标均是影响急诊科室护理质量的重要
因素。根因分析法可以利用其在急诊急救护理中的应
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用优势，作为一个持续流程，帮助急诊科室寻找护理
或操作流程上的复杂多变的风险、漏洞，持续完善，通
过这一持续完善过程也可了解当前科室护理或医院
护理管理存在的措施缺失，为医院建立健全的医疗不
安全事件资料提供方向[13-14]，故值得临床推广。

但本院在根因分析法的临床开展中也存在一定
问题，如基于事件不同，参与根因分析法评价的成员
也应有所不同，一般不建议将事件最直接的关系人纳
入成员范围， 但本次研究中根因分析团队为固定成
员；再者，根因分析法直接原因的确定方式较多，部分
成员尚未能完全掌握；最后，本次研究对象仅为急诊
科室的护理人员，尚不能排除医院护理智联管理对急
诊急救护理质量的影响。
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