
·护理管理·

基于危险预知训练模式的护理不良事件风险管理成效

王静1,颜琼2,方萍萍3

摘要:目的
 

探讨危险预知训练模式在护理不良事件风险管理中的应用效果。方法
 

采取前瞻性类实验研究设计,2022年1-6月

收治患者13
 

346例纳入干预前组,2022年7-12月收治患者11
 

520例纳入干预后组。干预前组采用常规护理不良事件管理方

法,干预后组采用基于危险预知训练模式的护理不良事件风险管理。比较干预前后护士安全行为得分,以及2组患者不良事件、
投诉纠纷发生率。结果

 

干预后护士安全行为得分较干预前显著提高(P<0.05);干预后组患者用药错误、跌倒、非计划性拔管类

不良事件、投诉纠纷发生率显著低于干预前组(均P<0.05)。结论
 

基于危险预知训练模式的护理不良事件风险管理能够有效提

高护士的安全行为,降低不良事件、投诉纠纷的发生率。
关键词:护理不良事件; 护理风险; 危险预知训练; 投诉纠纷; 风险管理; 安全行为; 护理安全

中图分类号:R47;G931.2 DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2023.19.044

Risk
 

management
 

effectiveness
 

of
 

nursing
 

adverse
 

events
 

based
 

on
 

Kiken-Yochi
 

training(KYT)
 

model Wang
 

Jing,
 

Yan
 

Qiong,
 

Fang
 

Pingping.
 

Department
 

of
 

Nursing,
 

The
 

First
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Nanchang
 

University,
 

Nanchang
 

330006,
 

China
Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

effect
 

of
 

applying
 

Kiken-Yochi
 

Training(KYT)model
 

in
 

risk
 

management
 

for
 

nursing
 

adverse
 

e-
vents.Methods

 

In
 

the
 

prospective
 

quasi-experimental
 

study,
 

13
 

346
 

patients
 

admitted
 

from
 

January
 

to
 

June
 

2022
 

were
 

included
 

into
 

the
 

pre-intervention
 

group
 

and
 

another
 

11
 

520
 

patients
 

admitted
 

from
 

July
 

to
 

December
 

2022
 

were
 

included
 

in
 

the
 

post-intervention
 

group.The
 

pre-intervention
 

group
 

was
 

subjected
 

to
 

nursing
 

adverse
 

event
 

management
 

using
 

conventional
 

method,
 

while
 

the
 

post-
intervention

 

group
 

was
 

subjected
 

to
 

nursing
 

adverse
 

event
 

management
 

based
 

on
 

the
 

Kiken-Yochi
 

training
 

model.The
 

safety
 

beha-
vior

 

scores
 

of
 

nurses
 

before
 

and
 

after
 

the
 

intervention
 

were
 

compared,
 

and
 

the
 

incidence
 

rates
 

of
 

patient
 

adverse
 

events
 

and
 

com-
plaints

 

and
 

disputes
 

in
 

the
 

pre-intervention
 

group
 

and
 

the
 

post-intervention
 

group
 

were
 

compared.Results
 

After
 

intervention,
 

the
 

safety
 

behavior
 

score
 

of
 

nurses
 

significantly
 

increased
  

from
 

before
 

(P<0.05).The
 

incidence
 

rates
 

of
 

such
 

adverse
 

events
 

as
 

medi-
cation

 

errors,
 

falls,
 

unplanned
 

extubation,
 

and
 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

complaints
 

and
 

disputes
 

in
 

the
 

post-intervention
 

group
 

was
 

sig-
nificantly

 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

pre-intervention
 

group
 

(all
 

P<0.05).Conclusion
 

KYT
 

model
 

can
 

effectively
 

improve
 

nurses'
 

safety
 

behavior
 

and
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

adverse
 

events,
 

as
 

well
 

as
 

incidence
 

of
 

complaints
 

and
 

disputes.
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 护理不良事件(Adverse
 

Nursing
 

Events)是指由于

医疗流程或者医护措施导致的具有高风险或非预期

的患者伤害,主要包括压力性损伤、非计划性拔管、跌
倒、用药错误等。护理不良事件[1-2]是影响患者安全

的重要因素。研究表明,对现有和潜在护理风险进行

识别、评估、评价和处理,超过50%的不良事件是可

以避免的[3]。然而,临床中缺乏预见性风险管理,常
导致不良事件的发生,进一步激发护患矛盾和增加医

疗资源和财政负担。因此,如何进行护理不良事件的

前瞻性管控,预防不良事件的发生一直是护理安全领

域研究的重要课题。危险预知训练(Kiken
 

Yochi
 

Training,KYT)是一种工作场所的危险预防技术,即
工作人员首先观察工作场所日常场景的照片或插图,

然后在小组中讨论这些场景,检测潜在的危险、讨论

问题,制定对策,从而避免风险,确保安全[4]。自20
世纪70年代末以来,KYT已经从制造业传播到整个

工业界,目前已被积极引入护理、药学、放射学[5-7]等

领域。近年来,我院走集团化发展路线,因医疗服务

模式、员工服务水平、医疗技术水平、医疗服务提供能

力不尽相同,护理服务同质化难以保障,对护理安全

管理带来了更高的挑战。因此,我院基于KYT,对护

理不良事件进行风险控制,取得较好的成果,现报告

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 采用便利整群抽样法选择我院两院

区内科一片区包括心血管内科、肾内科、神经内科、风
湿免疫科在内的28个护理单元共计412名护士为对

象进行研究,均为女性,年龄22~56(29.66±6.33)
岁;学历:硕士3人,本科206人,专科203人;职称:
副主任护师10人,主管护师76人,护师212人,护师

114人。纳入标准:从事护理临床工作;持有护士执
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业证书;能够与本研究配合。排除标准:实习生,进修

生,处于休假期间、脱产学习的护士及护理行政人员。
采取前瞻性类实验研究设计,2022年1-6月收治患

者13
 

346例(干预前组),2022年7-12月收治患者

11
 

520例(干预后组),两组患者一般资料比较,差异

无统计学意义(均P>0.05),见表1。
表1 两组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)

男 女

科室分布(例)
心血管内科 肾内科 神经内科 风湿免疫科

年龄

(岁,􀭺x±s)
干预前组 13

 

346 7
 

864 5
 

482 4
 

674 52
 

316 54
 

403 51
 

955 59.89±17.72
干预后组 11

 

520 6
 

700 4
 

217 1
 

859 3
 

946 1
 

498 4
 

820 60.30±17.37
t/χ2     1.488 6.803 0.458
P     0.222 0.060 0.499

1.2 干预方法 
干预前组采用常规护理不良事件管理方法,以不

良事件上报和事后分析为抓手,依托一会(护理质量

安全管理委员会)、一评(典型案例讲评会)总结护理

安全不良事件的发生原因、性质、针对性提出解决方

案,同时对护士进行安全警示教育。干预后组采用基

于KYT模式的护理不良事件风险管理,具体实施过

程如下。
1.2.1 成立KYT管理小组和护理单元KYT活动小

组 成立KYT管理小组,护理部分管质量安全主任

担任组长,成员包括片区总护士长、科护士长、病区护

士长形成四级质量控制小组,主要负责KYT活动方

案的制定、典型不良事件案例库的构建、活动开展视

频及图片的制作,KYT相关知识培训以及护理单元

开展KYT活动过程的质量控制。同时各护理单元

成立KYT活动小组,由病区护士长担任组长,质控

护士担任副组长,活动开展时选取1名安全员和1名

记录员。
1.2.2 实施护理不良事件KYT风险管理

1.2.2.1 教育培训 KYT管理小组在片区内举行

动员大会,分批次开展全员KYT培训;筛选近3年Ⅱ
级及以上不良事件、定性为护理差错、发生频次排名

前3的典型护理不良事件,按照“事件回顾-原因分析-
借鉴与反思”格式设计标准案例,完成包括胃管误入

肺内、操作后压脉带未松、化疗药物输注途径错误等

共计30例标准案例。选择心血管三病区开展标准化

KYT活动,拍摄成视频,制定KYT培训手册供各护

理单元学习。
1.2.2.2 KYT具体过程及步骤 按照KYT的4个

步骤开展[8],通过团队成员的开放性思维,头脑风暴

罗列潜在安全隐患,逐渐汇总、浓缩成小组行动目标。
以肾内科某病区“护士没有认真核对一品多规药物的

剂量和名称导致用药错误的不良事件”为例。①第1
步(现状把握):护士长作为组长介绍活动内容,将不

良事件和案例相关图片进行PPT放映,组织护士由

现象描述入手,识别潜在危险,将危险因素用“不安全

行为”“不安全状态”“管理缺陷”表述出来,鼓励护士

发言。护士通过查阅事情的详细经过及输液卡、PDA

等照片,识别出危险因素———护士核对过程中发现药

物化学名一致,就忽略核对药物的剂量和商品名,输
液卡上只显示了药品的化学名,没有显示商品名等。
②第2步(本质追究):对所发现的危险因素,成员逐

一发表自己的意见,进行根因分析,对要因进行编号,
护士长在要因中,选择大家最关注的1~2个因素,即
最有可能引起重大事故的因素,在前面画上“◎”。③
第3步(制定对策):护士长向成员提问“如果是你,应
该怎样做呢?”依据小组讨论结果提出具体而可行的

对策。④第4步(目标设定):在对策中,把必须立即

实施的对策确定为小组的重点实施项目,制定小组行

动目标。另外,针对不安全行为,规范“正确姿势”作
为今后的固定动作,如在本例用药错误事件中,护士

没有核对输液瓶签的药物名称与输液卡上是否一致,
归因于未做到有效的“口说手指”,则在行动方案固定

“口说手指”标准化动作和标准化问询。整个活动过

程形成危险预知训练表,具体见样表1。
1.2.2.3 高频高发事件主动复盘 以大科为单元,
片区总护士长、

 

科护士长及病区梳理近3年科内高

频高发护理不良事件,根据不良事件造成的危害主动

复盘,综合分析风险因素,确认科室不良事件管理潜

在缺陷,并以此作为科室持续开展 KYT的案例,各
病区 KYT 活动小组针对1~2

 

个案例展开全员

KYT,制定休哈特质量控制图,设置预警指标,针对

发生频率高的时间采取动态监测和针对性的护理措

施,固化标准化操作流程和规程。
1.2.2.4 多学科协作的不良事件应急处置演练 从

系统论出发,KYT管理小组多角度探究不良事件的

潜在风险点,将涉及多部门合作处理的案例,每月组

织1次多学科包括医务处、药学部、输血科、检验科、
信息处、营养科等进行不良事件风险管理演练,营造

全员参与患者安全管理的氛围,提升各类型医务人员

的安全意识,汲取各学科新技术、新理论,制定标准化

应急处置流程。
1.3 评价方法

1.3.1 护士安全行为量表 采用戎晏甫[9]汉化的护

士安全行为量表(Nurse
 

Safety
 

Behavior
 

Question-
naire,NSBQ),评价护士在工作中避免患者受到伤害
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或提升患者安全的行为表现,共12个条目。各条目

采用Likert
 

5级评分,总分12~60分,得分越高说明

护士在患者安全行为方面表现越好。该Cronbach's
 

α系数为0.931。由研究者将护士安全行为量表录入

问卷星系统中,设置统一指导语,并经双人核对无误,
征得主管部门同意后通过微信群发给护士填写,干预

前(2022年1月)、干预结束后(2022年12月)分别填

写1次。
样表1 危险预知训练表

活动主题 用药错误类不良事件危险预知训练 活动时间 2022-07-06
活动地点 肾内XX病区 活动小组 肾内XX护理团队

参加人员

事件回顾:

2021年1月9日01时35分,100床患者被开出医嘱0.9%氯化钠注射液100
 

mL+注射用哌酮钠舒巴坦钠3
 

g静脉输液1次/12
 

h,小夜班护

士核对医嘱后打印输液卡并摆好长期药品,大夜班核对医嘱后未核对摆药

1月9日08时责任护士(19级新入职)独自核对药品,并配制药品给患者输入

1月9日11时协调护士领药后发现注射用哌酮钠舒巴坦钠(商品名同悦)处于缺药状态,询问责任护士后,得知其将注射用哌酮钠舒巴坦钠(商
品名舒普深)3.0

 

g当作哌酮钠舒巴坦钠3.0
 

g(商品名同悦)加入盐水中给患者输入

1R:挖掘危险因素:①输液卡和药物输液贴上没有显示药物的商品名;②输液卡和药物输液贴上药物的剂量字体较小;③在所有的核对环节中,都
没有核对药物的商品名和具体的剂量;④配药未双人核对;⑤新入职护士带教存在管理缺陷;⑥科室没有使用PDA;⑦护士对科室用药不熟悉。

2R:选出1~3项主要危险因素,加上符号“◎”区分

主要危险因素 序号 提出人 推定危险要因和现象(事故的状态)

◎ 1 单护士
小夜班护士摆药过程中未认真核对药物的名称和剂量,没有做到口说手指,舒普深是1.5

 

g/支,同悦是

0.75
 

g/支

2 曾护士 大晚班护士只核对了医嘱,未再次核对摆药

◎ 3 熊护士 输液卡上只显示了药物的化学名,没有显示商品名

4 李护士 新入职护士未在带教老师的指导下进行药物核对和静脉输液

3R:针对主要危险因素,制定对策

主因序号 序号 具体解决方法措施描述

1 1
针对全科护士加强专科药物知识的培训,如抗生素、免疫抑制剂药物、改善肾功能药物、利尿剂药物、激素类药物以

及科室常见的一品多规药物
 

2 对新入职护士及年轻护士进行查对制度和患者身份识别制度的培训及考核

3 强化护士标准化核对动作,做好口说手指

4 制定肾内科护理质量安全奖惩条例,针对违反核心制度的护士给予质控扣分,纳入年终考评
 

3 1 同信息处沟通,在输液卡及药物输液贴上增加药物的商品名称

4R:确定团队行动目标

团队行动目标
在输液卡及药物输液贴上增加药物的商品名称;对科室新入职及年轻护士行查对制度和患者身份识别制度的培训及考核,
制定考核条例;对全科护士进行2次专科用药知识培训,科室新使用的药物,要求协调班护士在群内提醒并做好培训

1.3.2 护理安全不良事件及投诉纠纷发生率比较 
比较2组不良事件(用药错误、跌倒、非计划性拔管、
压力性损伤)及投诉纠纷事件发生情况。护理安全不

良事件由研究者从不良事件上报系统内导出,投诉纠

纷事件由研究者从不良事件投诉纠纷平台和医院纠

纷协调办公室内获取,并经护理质量安全管理委员会

审核确认。
1.4 统计学方法 采用SPSS25.0软件对数据进行

χ2 检验、t检验、秩和检验,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 干预前后护士安全行为得分 干预前412名护

士安全行为总分(49.20±5.07),干预后(54.00±
4.56),干预前后比较,t=-4.976,P<0.001。
2.2 两组患者护理不良事件及投诉纠纷发生率比较

 见表2。

表2 两组患者护理不良事件及投诉纠纷发生率比较 例(‰)

组别 例数
护理不良事件

用药错误 跌倒 非计划性拔管 压力性损伤
投诉纠纷

干预前组 13
 

346 10(0.75) 37(2.77) 24(1.80) 4(0.30) 12(0.90)
干预后组 11

 

520 2(0.17) 17(1.48) 10(0.87) 2(0.17) 2(0.17)
χ2 4.248 4.797 3.918 0.052 5.784
P 0.039 0.030 0.048 0.819 0.016

3 讨论

3.1 KYT模式增强护士岗位胜任力,提高临床安全

行为 在护理风险管理中,常用的有根本原因分析、

FMEA分析、脆弱性分析等,注重事前或事后对护理

照护环节进行评估和分析,以持续质量改进。而本研

究中的KYT模式从本质上是一种训练手段,主动引
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导护士去挖掘护理环节中现存的或潜在的风险点,意
识风险可能引发的后果,自发去改变行为,营造全员

参与安全管理的氛围,简单易操作,尤其适用于护理

安全管理培训。
KYT模式遵循“潜藏着怎样的危险-主要的危险

点是什么-如果是你该怎么办-我们这样去做吧”步骤,
以现场方便、快捷、可行的方式行动、消除或整改,最
终达到提高全员的危险预知感,自觉实现班组安全自

主管理和本质安全[10]。本研究以典型不良事件为抓

手,通过KYT模式,反复多次训练护士主动分析不

良事件中的潜在风险点,并自发地去思考如何消除危

险因素,从而使得护士在临床工作中的安全意识提

高。护士安全行为是指在安全知识、态度和信念的作

用下,护士的日常工作行为和思维习惯[11]。因此,本
研究中护士安全行为评分由干预前的(49.20±5.07)
提升至(54.00±4.56)分,护士不仅会主动关注自身

的安全行为,而且自发关注同事的安全行为,相互监

督。实施同质化的KYT风险管理项目、高频高发事

件主动复盘和多学科不良事件风险管理演练,把以

“授课老师为中心”的灌输式理论培训转变为“以护士

为中心”的案例分析和情景模拟式的实战模式,能够

激发护士的求知欲和学习的积极性、主动性[12-13],在
这个过程中护士充分预见临床工作中到各种可能存

在的风险与操作的薄弱环节,从而养成安全操作行

为。
3.2 KYT模式降低护理不良事件发生,保障患者安

全 本研究中干预后组护理不良事件发生率有所降

低,尤其是用药错误、跌倒、非计划性拔管发生率与干

预前组比较,差异有统计学意义(均P<0.05),而压

力性损伤不良事件两组比较未见明显差异,可能与我

院长期以来重视压力性损伤管理,已经形成较为规范

的管理制度有关。与此同时,护理投诉纠纷发生率也

显著降低。研究表明,护士对工作的责任感越高、岗
位胜任力越强,对工作投入度越高,护理质量也就越

高,护理缺失的发生率越低[14]。KYT模式下护士主

动复盘科室内发生的经典不良事件,对照发生的事故

类别,进行小组讨论、探究本质,找到其中最重要的因

素、树立对策进行预防,安全意识和行为明显提升,对
临床工作中安全隐患的预见和识别能力加强,形成预

见性护理,因此护理不良事件事件明显降低,与顾海

燕等[15]研究结果一致。另一方面,多学科不良事件

风险管理演练,从多角度客观地分析不良事件发生的

原因,使各类医务人员意识到其行为可能会导致护理

不良事件的发生,让医生、药师等理解护士,主动参与

到患者的安全管理中,让更多的患者获益。

4 结论
本研究基于 KYT模式,多病区开展包括 KYT

风险项目、经典案例复盘、多学科风险管理演练在内

的护士安全行为训练,护士安全行为明显提升,护理

不良事件和投诉纠纷也明显降低。但是由于临床工

作特点的限制,很难在即时的工作环境中开展KYT,
本研究也是采用既往的经典案例对护士进行训练,可
能存在滞后性。今后可以尝试将 KYT与护士日常

工作相结合,发生不良事件后即开展KYT,以加强风

险管理的及时性。
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