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摘要:

 

综述护理接近失误的识别与上报现状,并引用瑞士奶酪模型对接近失误的原因分析及干预进行归纳总结,主要包括组织影

响、不安全监督、不安全行为先兆、不安全的行为,以期为减少接近失误、改善患者安全提供参考。
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  患者安全一直是医疗机构关注的重点内容。
2016年有研究报告显示,可预防的医疗差错是美国
患者的第三大死亡原因,每年造成40多万人死亡[1]。
接近失误是指已经发生但并没有到达患者的医疗事
件[2]。接近失误的发生率很高,据估计约为不良事件
的3~300倍[3],因其尚未对患者造成伤害而容易被
忽视。但接近失误与不良事件有相同的原因和发展
路径,对即将发生的医疗事件具有预警作用,通过识
别和改善可以防止事故的发生[4],因此在促进患者安
全方面有更重要的价值。2017年中国医院协会在患
者安全十大目标中首次提出接近失误并鼓励主动上
报[5]。护士是患者安全的最后一道防线,对护理接近
失误进行原因分析并采取改善措施对保障患者安全
至关重要。没有任何一种干预措施可以降低用药过
程中所有环节接近失误的风险,系统化原因分析更有
利于发现护理安全管理各环节存在的缺陷,优化护理
管理防范决策,减少护理接近失误的发生。瑞士奶酪
模型作为事故原因分析的基本理论框架,已应用在风
险评估和安全管理领域中[6]。本文对接近失误的识
别与上报现状进行综述,并引用瑞士奶酪模型对造成
接近失误的原因及所采取的措施进行分类总结,为今
后更好的从原因入手以减少接近失误提供参考。
1 接近失误的识别与上报现状

护士主动上报接近失误可提供丰富的信息来源,
为原因分析及制订预防策略提供依据。目前国内接
近失误上报研究较少,国外的研究表明接近失误的上
报率只有5%[4]。为确定接近失误上报所存在的障
碍,国内外学者均开展了相关研究,结果显示影响接
近失误上报的个人因素有缺乏相关知识、对上报系统
不了解、恐惧、负担、尚未认识到上报价值等,组织因
素主要是缺乏有效的管理、缺乏反馈等[7-8]。护士对
接近失误认识不足就无法有效识别,从而影响上报
率。Haw等[7]对精神科护士上报接近失误的障碍进
行访谈研究结果显示,42%的调查者不愿报告与自己
有关的接近失误,主要与害怕丢脸和惩罚、上报所需
时间较长、对接近失误定义及上报系统认识不足等因

素有关,且大多护士认为上报接近失误是一种负担,
没有必要上报。于淼等[8]研究显示,护士对接近失误

认识不统一以及面子问题是影响上报的主要原因,而
管理者的变革型领导会通过领导-成员交换关系和

差错管理氛围的中介作用负向影响接近失误的报告。
护理管理者缺乏有效的反馈也是影响上报的因素。
研究表明,反馈与接近失误的上报呈正相关[9]。由此

可见,接近失误的上报存在多方面的障碍因素,护理

管理者应从系统、组织管理及个人因素着手,充分提

高护士上报接近失误的主动性与积极性。
2 接近失误原因分析

目前,国内外研究者均采用相关理论模型对差错

事件进行原因分析,在医疗系统中,瑞士奶酪模型作

为分析差错事件重要的理论框架,已应用于护理安全

管理中,可从多方面分析事故发生的背后原因,指导

医疗机构人员根据事故分析结果采取预防措施,避免

事故发生。瑞士奶酪模型最早是由Reason[10]提出,
故又叫Reason模型,每一片奶酪代表一层防御体系,
每片奶酪中的空洞即代表防御系统所存在的漏洞或

缺陷,奶酪上的洞都是动态变化的,当每片奶酪上的

洞都排列在一条直线上时,就形成了事故机会洞道,
危险就会穿过孔道,导致事故发生。该模型认为,在
一个组织中事故发生有4个层面的因素,单一层面的

因素还不至于导致事故发生,只有当4个层面的因素

同时存在并重叠形成洞道才会导致差错发生,即组织

影响、不安全的监督、不安全行为的先兆、不安全的行

为,具体分析如下。
2.1 组织影响

组织管理包括组织资源管理和组织过程管理,组
织影响较隐蔽,不会直接导致事故的发生,但却具有

较大的影响,因此,找出并纠正组织管理方面的漏洞

对改善护理安全至关重要。
2.1.1 资源管理 资源管理包括药物管理以及人力

资源的管理。药物管理方面最主要的问题是相似药

品的管理不当。相似药品包括外观、包装或标签及发

音相似的药品,极易造成混淆[11]。研究表明,接近失

误的发生率与药物相似度显著相关[12]。由于护士工

作繁忙以及惯性思维,容易在其取药及配药过程中发

生失误。在美国,每年由药品名称相似所致的用药差

错占25%,包装或标签相似占33%[11]。护理人力资
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源不足,缺乏有效的资源管理,使每位护士分管的患

者数量增多,造成护士工作负荷过重,增加了接近失

误的风险[13]。
2.1.2 组织过程管理 组织过程管理方面的因素主

要表现为对接近失误的管理不够,包括上报及原因分

析的管理等。目前,医院管理者大多将重点集中于更
为严重的不良事件,而对接近失误的管理关注较少,
且缺乏规范化的管理模式。国外研究发现,较少医护

人员会从接近失误中反思学习[14],体现管理者及员

工对接近失误的重视程度较低。
2.2 不安全监督 不安全的监督包括监督不充分、
工作计划不恰当、未解决已知问题、违规监督。监督
不充分表现在护理工作繁忙、护理人员安全意识缺乏

的情况下,如双人查对流于形式,缺乏有效的监督

等[15],从而导致接近失误的发生。护理管理者对发

生的接近失误未予上报、对出现的问题未予以重视,
属于未解决已知问题。违规监督是使操作者的任务
超出其能力范围,因而造成安全隐患。
2.3 不安全行为先兆

安全行为的前提包括硬件、软件、环境和人员等

能够导致不安全行为的因素[16],具体到护理工作中,
主要是个体因素和环境因素。个体因素为护理人员

精神状态不良、沟通不足、经验缺乏,环境因素表现为
护理人员执业环境不佳。
2.3.1 个体因素

2.3.1.1 护理人员精神状态不良 由于分管的患者

人数较多,护理人员工作繁忙,而且需要经常值夜班,
容易导致其身心疲劳。Seki等[17]在调查工作环境对
接近失误的影响时发现,护理人员疲劳程度低,有良

好的精神状态有助于及时发现错误。Westley等[18]

研究表明,每周工作60
 

h以上的护理人员其平均接

近失误发生率为4.0%,而每周工作60
 

h以下者为

3.0%。
2.3.1.2 沟通不足 护理人员与医生沟通不及时、
交接班时沟通不到位、与患者沟通效果不佳都有可能

导致用药差错。国外研究表明,沟通不佳的主要方面

是护理人员与患者的沟通[19]。护患沟通不佳主要是

护理人员对患者的用药指导及健康教育不明确,也未

注重患者的反馈,没有采用正确的指导方式与技巧,
患者的依从性较差,导致用药过程中出现接近失误。
2.3.1.3 经验缺乏 工作经验缺乏主要为新入职护

理人员以及护生。相关研究表明,护理人员工作经验

越少,发生给药错误的概率越高[20]。主要是因为护

理人员工作年限低、不熟悉操作流程、相关经验不足,
而丰富的工作经验可能与早期的错误识别有关。护
生由于专业基础知识不扎实、临床操作技能缺乏,是
临床上较容易发生接近失误的群体。研究发现,当护

生被问及是否经历过接近失误时,41%表示有发生过

接近失误[21]。
2.3.2 环境因素 护理执业环境为护理工作场所中

所有可影响护理人员操作的因素,包括物理环境和组

织环境。研究表明,护理执业环境与人为差错存在显

著负相关,越好的执业环境,护理人员发生差错的可

能性越低[22]。环境中存在的影响因素如电话、呼叫

铃、嘈杂以及患者与家属的询问等均可导致护理人员

注意力不集中,护理操作中断,而因中断所导致的接

近失误发生率为11.39‰[23]。有研究显示,护理人员
在操作过程中频繁被打断,频率为平均每小时10次,
6

 

min/次[24]。可见护理人员在工作过程中容易受多

方面的干扰,中断频率较高,故环境对医疗安全的影

响不容忽视。
2.4 不安全的行为 不安全行为是由护理人员直接

表现出的显性错误行为,分为失误和违规,失误包括
认知失误、技能失误、决策失误,违规是护理人员违反

制度、流程等行为。主要表现为未遵守操作流程,没
有严格执行查对制度。正确的操作流程可有效保证

患者的安全。国内外研究显示,护理人员出现不安全

行为均是在操作过程中没有遵守流程导致。Spe-roni
等[19]调查显示,21%的护理人员报告在操作时没有

遵守相关的流程导致接近失误,其中包括自己上报以

及目睹他人而上报。在国内,不遵守相关操作流程为

给药失误的主要原因,占48.61%,主要表现在患者

身份识别错误,没有严格执行查对制度等[15]。
3 接近失误预防措施

3.1 规范药品管理,鼓励患者参与用药安全管理

3.1.1 规范药品管理 国内外均采取措施对易混淆

药品进行规范化管理,如从药品的命名、标签及包装

等方面改进,将易混淆药品名称的不同部分用大写字

母表示或字体改进以及用颜色区分[25]。但国外对采
用大写字母以减少失误的研究结论尚不统一,且采用

颜色区分相似药品的效果仍有待进一步证实。中国

医院协会建议对易混淆药品应有严格的贮存、识别及

使用要求[26]。目前国内对于相似药品的干预性研究

仍然较少,且大多集中于药房和药物配置中心的相似

药品管理,在今后的研究中,可根据每个科室所用专
科药物制定相应的相似药品管理规范,并探索更多实

际有效的策略以减少相似药品所致接近失误。
3.1.2 鼓励患者参与用药安全管理 患者是用药安

全的主体,在保证自身用药安全方面起着非常重要的

作用。美国医院药剂师协会关于预防化疗和生物疗
法药物用药错误预防指南建议让患者和家属参与到

药物的安全管理与护理过程[27],以避免接近失误发

生。2019年中国医院协会在其发布的患者安全目标

中鼓励患者及家属参与患者安全[26]。国外学者调查

研究显示91%的患者认为使其参与自身安全管理可

以帮助预防错误[28]。国内学者对住院患者参与自身
用药安全的认知和态度进行访谈,结果显示大部分患

者表示愿意参与[29]。国内有研究在静脉输液时采取

护患双核对签字模式[30],其核心强调护理人员在操

作过程中的各环节由自己查对后邀请患者及家属再

次核对并签字,结果在实施期间没有发生给药错误。
但实际工作中部分患者配合程度不高,对主动参与方
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式仍存在困惑。目前,我国尚缺乏指导患者参与的具

体策略,医院管理者应着手制订更多有效的策略,为
患者提供切实可行的参与方案,提高患者参与自身安

全的积极性。
3.2 完善护理人力资源配置 医院配备充足的人力

资源可减少或避免护士因工作负担过重引发疲倦、注
意力不集中而造成护理接近失误[27]。有研究建议通

过减少护理工作量来降低接近失误的发生率[13],但
尚未得到更多研究的证实。国外一项针对护理人力

资源分配的讨论指出目前国际上尚没有明确的决策

框架,在该框架内考虑护理人员分配[31]。护理人力

资源配置受到在职护理编制的制约,更多的研究应从
护理人员动态管理以及排班方面进行改善,以充分利

用稀缺的人力资源。
3.3 加强不安全行为和不安全先兆管理

3.3.1 加强不安全行为管理 不安全行为包括失误

和违规。为减少护理操作过程中的不安全行为,可采
取一定的防范策略。目前,常用不安全行为防范策略

包括替代、简化、检测和排除。替代即采用优化流程

代替传统流程,如采用条形码、无线射频识别技术查

对患者代替传统的口头核对[32]。简化是通过设计简

单、清晰、可操作性强的核查表,既可指引护理工作,
也可起到监督与反馈的作用[33]。检测是在缺陷即将
进入下一环节时进行,如请患者参与查对、带教老师

对实习生操作的检测。排除是指通过重新设计流程

以避免可能发生的错误。此外,还可通过改进信息化

系统,如在医生开具医嘱时有错误警示、弹窗提醒或

护理人员给药时PDA提醒;也可基于多理论模式优
化流程管理,如陈梦云等[34]将瑞士奶酪模型和医疗

失效模式与效应分析有机结合,可有效降低患者身份

识别错误发生率。
3.3.2 加强沟通 2017年中国医院协会在患者安

全十大目标中提出加强医务人员沟通,确保沟通过程

中信息的正确、完整、及时[5]。SBAR沟通模式是一
种以证据为基础的标准沟通方式,施银等[35]在传统

的SBAR沟通模式上进行优化,通过构建预警分级交

接模型,将其制定的预警评分工具与SBAR沟通模式

联合运用,使护士在交接班时及向医生汇报病情时按

照预警分级顺序汇报并强调风险级别,既可提高沟通
效率及交接班质量,又能及早识别潜在的危害,提高

护士预警能力,降低接近失误发生率。
3.3.3 加强培训 为降低给药错误发生率,吕冶芳

等[36]对心内科护理人员进行安全文化、口服药常识、
专科常用及特殊药物的培训,并定期考核,结果护理

人员口服给药安全水平均有所提高。针对护生相关
知识不足、安全意识薄弱等问题,医院和学校应加强

教育和培训。目前,国内外通过网络平台、理论模式

以及情景模拟训练等方式对新护士以及低年资护士

开展安全文化培训,都具有良好的效果。但也有研究

显示,经培训后,医院患者安全文化氛围处于中等,仍
未达到较高水平[37]。提示医院管理者仍需加强护理

人员的培训,包括从接近失误中学习,并进行多层次、
多元化理论和操作培训,制订个体化的培训方案,并
开展更多新理论、新模式指导下的安全文化培训。
3.3.4 减少中断 在护理人员操作过程中尽量减少

中断对预防接近失误至关重要。国外有研究通过给

药者身上的无中断标识以建立无中断区,即护理人员

身着勿干扰马甲,结果显示中断显著减少[38]。该研

究也建议划定固定区域作为无中断区域,但无中断区

只能帮助护理人员减少外界干扰,而由护理人员自身

注意力不集中所造成的中断仍无可避免,且相关研究

显示52%护士并不支持身穿无干扰马甲,主要与马

甲的舒适度以及穿脱时间有关[38]。护理人员也应掌

握一定的技巧,提高应对及处理中断事件的能力,如
在操作过程中被打断时,可采用STAR技术,S即停

止,在被打断时停止操作,T即思考,停止后认真思考

任务,A即行动,代表完成任务,R即回顾,操作完成

后反思,可有效减少接近失误发生[19]。为减少由中

断而造成的接近失误,建议管理者详细了解中断背后

的原因,从系统、整体环境及影响护理中断事件的个

人因素方面采取措施,以更好的从源头改善。
3.4 加强接近失误上报管理 Haw等[7]认为护士

应该上报所有的错误和接近失误,以便能够从中吸取

教训,避免相同的错误再次发生。护理管理者可通过

在组织层面上建立无责备、无惩罚的学习文化,开发

匿名、简单、高效的上报系统并向护士提供公开性反

馈的支持性管理,开展接近失误识别以及上报系统使

用的培训等关键举措来增加接近失误的上报率。护

理管理者在管理实践中,应注重自身领导风格,构建

良好的差错管理氛围,不断提高自身以及护理人员的

安全意识以增加接近失误上报。
4 小结

使用系统化的原因分析模型对接近失误的原因进

行分析,根据系统化原因分析的结果,管理者可实现并

强化接近失误的管理,包括识别与上报、分析原因、优
化护理管理决策,提高管理过程中的安全控制。虽然

较多管理者已经开展接近失误管理,但是国内外的接

近失误管理仍处于起步阶段且主要借鉴于护理不良事

件,尚没有形成完善的管理体系,未来的研究应着力于

系统化原因分析工具的改良应用与创建,构建结合回

顾性分析和前瞻性分析的系统理论风险管理工具。另

外接近失误管理的目的是从失误事件中学习,从不同

的人群收集更多的接近失误事件,有利于发展一个完

善的能预测伤害发生模型。也可根据系统化原因分析

的结果与护理院校合作探讨护理安全课程设置的科学

性和合作性,从而使系统更加健全。
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