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日安全分享在护理不良事件管理中的实施

向清华1,黄志华2,欧阳慕容3,李秋明4

摘要:目的
 

探讨基于信息系统的日安全分享在护理不良事件中的管理成效。方法
 

采取历史对照法,将2018年10月至2019年9
月22个护理单元设为实施前组(收治病例11

 

992例),全院不良事件在护理部每季度发放的护理质量报表中分享,护士长仅有本

科室护理不良事件查询权限;将2019年10月至2020年9月22个护理单元设为实施后组(收治病例13
 

527例),护士长固定于晨

8:00前进入不良事件分享平台,对全院前24
 

h发布的不良事件信息进行阅读,并于晨间交接班后,分享与本科室高度相关或有潜

在相关性的不良事件,与护士讨论相关流程及处理措施。结果
 

两组不良事件发生相对危险度(RR)为0.629,95%CI 为0.492~
0.804。实施后组不良事件严重程度显著低于实施前组(P<0.01)。实施后临床护士不良事件重视程度、不良事件分享态度、科

学处理不良事件能力、自我学习及成长得分显著高于实施前(均P<0.01)。结论
 

基于信息系统的日安全分享为不良事件沟通提

供平台,可降低不良事件发生及严重程度,提升护士安全意识及不良事件控制能力。
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and
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quality
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the
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only
 

in
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units.
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the
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that
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and
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the
 

process
 

and
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sures
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such
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of
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nursing
 

events.Results
 

The
 

relative
 

risk
 

ratio
 

(RR)
 

for
 

adverse
 

nursing
 

events
 

in
 

the
 

2
 

groups
 

stood
 

at
 

0.629,
 

95%CI
 

(RR):0.492-0.804.
 

The
 

severity
 

of
 

adverse
 

nursing
 

events
 

in
 

the
 

post-sharing
 

group
 

was
 

significantly
 

milder
 

(P<0.01)
 

than
 

in
 

the
 

pre-sharing
 

group.After
 

daily
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sharing
 

practice,
 

the
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working
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the
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adverse
 

nursing
 

events,
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ability
 

to
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events,
 

and
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growth
 

(P<0.01
 

for
 

all).Conclusion
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a
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for
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event
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significantly
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the
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and
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of
 

adverse
 

events,
 

and
 

improve
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safety
 

awareness
 

and
 

ability
 

to
 

handle
 

adverse
 

events.
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  护理不良事件是指护理过程中发生的未预期事

件,包括患者在住院期间发生的跌倒、坠床、给药错

误、输液/输血意外、管路滑脱/意外拔管、走失、误吸、
烫伤等与患者安全密切相关、非正常的护理意外事

件[1]。WHO统计数据显示,发达国家每10例接受

治疗的患者中就有1例受到伤害[2],且40%为护理不

良事件[3]。不良事件不仅会造成患者伤残或死亡,还
会导致平均住院时间延长,增加医疗成本和社会经济

负担[4]。较多学者报道通过护理月报表、质量简报、
模拟演练等多种形式进行不良事件分享,对不良事件

控制有较好作用。但这些方式普遍存在分享周期长,
不良事件的警示作用随着事件发生时间的延长而逐

渐递减的不足。越来越多的实践及报道证明,医疗差

错和不良事件报告系统能促进医疗质量和患者安

全[5-6],但由于管理权限限制,大部分护理人员无法查

阅上报的不良事件[7],各医院或医院各科室相互之间

不能共享信息[8],导致不良事件上报平台的分享及沟
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通价值得不到很好的体现,临床护士长无法及时通过

全院异动信息共享发现本科高危环节,导致类似不良

事件在各护理单元重复出现。因此充分利用护理不

良事件信息系统的信息收集和分析功能,对不良事件

进行科学管理[9]是不良事件管理发展趋势。我院于

2018年10月起,基于信息系统实施不良事件日安全

分享制度进行护理不良事件管理,取得较好的效果,
报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 采取历史对照法,将2018年10月1
日至2019年9月30日未执行日安全分享的22个护

理单元设为实施前组,将2019年10月1日至2020
年9月30日采用日安全分享模式的同一批护理单元

设为实施后组。护理单元纳入标准:①有住院患者且

有完整不良事件数据监控的护理单元,包括内科、外
科、重症、妇科、产科及儿科的部分病区。②研究期间

科室护理质控人员无调整的护理单元。排除标准:
2018年10月1日后新开设的护理单元。实施前后组

患者一般资料比较,差异无统计学意义,见表1。
表1 实施前后组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
危重症

(例)

抢救

(例)

手术

(例)
实施前组 11992 8076 3916 47.0±13.7 1804 1671 6840
实施后组 13527 9140 4387 46.7±14.4 2121 1869 7796
χ2/t    0.145 1.699 1.459 0.073 0.920
P    0.703 0.089 0.227 0.786 0.338

1.2 不良事件分享方式

实施前组及实施后组护理不良事件统一在我院

不良事件上报系统中完成上报。
1.2.1 实施前组 护士长仅有本科室护理不良事件

查询权限,可实时及回顾性查询本科室既往不良事

件。不良事件在护理部每季度发放的护理质量报表

中分享,以及针对全院护士每季度有1次不良事件案

例分享。
1.2.2 实施后组 在延续实施前组分享方式基础上

严格执行日安全分享,即开放护士长全院不良事件查

询权限,护士长可随时查看全院任意时间段及任意科

室的不良事件及分类统计报表。考虑到同类不良事

件的参考价值,本组不良事件查询界面按照不良事件

类型、患者年龄段、护士层级、不良事件高峰时间段、
高发片区等要素为条件设置查询,可以完成同类不良

事件分类汇总查询,包括不良事件明细、日小结、月总

结及季度报表。护士长固定于晨8:00前以工号打卡

方式进入不良事件平台,阅读全院前24
 

h经护理部

审核并发布的不良事件信息,并于晨间交接班后组织

护士利用5~10
 

min时间,分享与本科室高度相关或

有潜在相关性的不良事件,学习讨论相关流程及处理

措施。月底由信息科统一在后台对护士长登录平台

的次数及时间进行统计并通过OA内网发布,以保障

和促进护士长落实每日不良事件阅读。每2周通过

院务会公布2类频发不良事件信息,提醒各科高级管

理者尽快关注。
1.3 评价方法

1.3.1 统计不良事件发生率、类型及严重程度 参

照《护理敏感质量指标使用手册(2018版)》[10],本研

究不良事件类型包括管路相关、跌倒、药物相关、检
查/检验/病理切片相关,以及其他类(压疮、烫伤、伤
害行为等)。不良事件严重程度,依据相关文献[11],
分为4个等级:Ⅰ级(警告事件),患者非预期死亡,或
非疾病自然进程导致永久性功能丧失事件;Ⅱ级(不
良后果事件),疾病诊疗过程中,因诊疗活动而非疾病

本身造成的患者机体与功能损害事件;Ⅲ级(未造成

后果事件),虽然发生错误事实,但未给患者机体和功

能造成损害;Ⅳ级(隐患事件),因及时发现而避免形

成错误事实的事件。
1.3.2 日分享前后护士不良事件学习成长评价 采

用自行设计的护士学习成长评价量表,从4个维度

(不良事件重视程度、分享态度、科学处理突发事件能

力、自我学习及成长)20个条目进行问卷调查,答案

分别为5个级别,按Likert
 

1~5级计分法,1分为“不
满意”,5分为“满意”,分值20~100分,得分越高护

士成长提升越明显。该量表 Cronbach's
 

α系数为

0.860。为便于比较各维度得分,本研究将维度得分

转化为标准分,计算方法:标准分=维度实际得分/维

度理论最高分×100。实施前调查时间为2018年10
月,实施后为2020年9月,由护理部制作电子量表,
将链接发给参与科室护士长,再由护士长发至科室工

作群,督促每名护士按要求如实填写。实施前有效调

查263名,实施后调查276名,均为有效问卷。
1.4 统计学方法 采用Excel2016及SPSS17.0软

件进行统计分析,计算不良事件发生相对危险度

(Relative
 

Risk,RR),RR 的 95% 置 信 区 间 采 用

Woolf自然对数转换法。不良事件的分布比较用χ2

检验,严重程度比较采用秩和检验;护士不良事件学

习成长得分比较采用t检验。检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组不良事件发生率比较 见表2。
表2 两组不良事件发生率比较 例次(%)

组别 例数 管路相关 跌倒 药物相关 检查/检验/病理切片相关 压疮、烫伤、伤害行为等 总计

实施前组 11992 25(16.13) 57(36.77) 43(27.74) 17(10.97) 13(8.39) 155(1.29)
实施后组 13527 24(21.82) 31(28.18) 37(33.64) 9(8.18) 9(8.18) 110(0.81)

  注:两组不良事件发生RR=0.629,95%CI为0.492~0.804。两组不良事件的分布比较,χ2=3.809,P=0.432。
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2.2 两组不良事件严重程度比较 见表3。
表3 两组不良事件严重程度比较 例次(%)

组别 例次 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

实施前组 155 1(0.64) 15(9.68) 125(80.65) 14(9.03)
实施后组 110 0(0) 8(7.27) 76(69.09) 26(23.64)

  注:两组比较,Z=2.951,P=0.003。

2.3 日安全分享前后护士不良事件学习成长得分比

较 见表4。
表4 日安全分享前后护士不良事件学习成长得分比较

分,x±s

时间 人数
不良事件

重视程度

不良事件

分享态度

科学处理不良

事件能力

自我学习

及成长

实施前 263 85.2±6.2 82.2±7.5 88.2±8.2 90.2±9.3
实施后 276 87.8±7.5 89.2±8.6 93.2±9.8 96.8±9.5

t -6.219 -14.731 -9.489 -11.918
P 0.000 0.000 0.000 0.000

3 讨论

3.1 日安全分享模式降低不良事件发生率及严重程

度 近年来,利用信息化手段进行不良事件管理已成

为趋势,建立基于信息系统的日安全分享数据资源共

享平台,能深入发掘沟通反馈在不良事件管理中的作

用,提升不良事件管理效能。
  由表2、表3发现,基于信息系统的不良事件日安

全分享,显著降低不良事件发生的相对危险度(RR=
0.629,95%CI 为0.492~0.804)及严重程度(P<
0.01),尤其Ⅱ级、Ⅲ级不良事件占比明显下降,而Ⅳ
级不良事件占比明显提升。原因如下:①日安全分享

将既往累积至月底发布的不良事件信息分解至每天,
避免月末过多的数据分散护士长对重要问题的注意

力,让数据最大限度发挥预警作用,避免随着事件发

生时间的延长,数据的警示作用递减。②基于信息系

统的日安全分享从制度和流程上保障护士长必须每

日阅读不良事件,利用每天晨间5~10
 

min时间进行

分享,反复强调和分析不良事件的成因与改进措施,
可以让护士长在重复学习中,养成科学的思维习惯和

模式;日安全分享可提高科室护士对不良事件的重视

程度,促使其每天积极关注不良事件发生的环境、条
件、管理及环节等因素,因此可发现本科室更多的隐

患事件(即Ⅳ
 

级不良事件),明确患者安全管理的关

键环节,为科室护士长不良事件管理提供清晰思路,
为降低不良事件提供基础[12]。③护士长通过日安全

报表查阅,清楚了解本科各个时间段在不良事件管理

中的成效和力度,通过横向对比发现所管团队在全院

护理单元不良事件管理中所处的水平,通过纵向对比

发现科室同期不良事件发生趋势、高危时段等信息,
对质量控制做到主动参与和积极整改。④根据不良

事件发生频次、高发月份及高风险时间段等进行对应

风险点预测、预控管理,变被动管理为主动管理,落实

对护理不良事件的前瞻性控制,引导护士长对不良事

件发生条件及环境的关注。⑤日分享报表也展示了

不良事件管理成效良好的科室,在全院范围树立积极

形象并形成榜样作用,营造不良事件管理比、赶、帮的

积极氛围。
3.2 日安全分享模式提升护士不良事件风险防范意

识 实施日安全分享后,临床护士对不良事件重视程

度、不良事件分享态度、科学处理不良事件能力及自

我学习及成长显著高于实施前(均P<0.01)。原因

可能为:①每日风险呈报中的典型事例分享形成持

续、有效的安全培训文化,尤其对低职称、低年资的护

理人员,可以提升护士临床思维和风险防范意识,对
临床工作起到较好的警示和学习作用[13]。②日安全

分享引导护士明确不良事件分享的目的是进行不良

事件根本原因分析,帮助护理人员深入发现导致不良

事件的系统及流程原因,找出护理工作流程中的缺

陷,规范护理工作制度和优化操作流程,从源头避免

同类事件的再次发生。③护理人员对不良事件评估、
发生、发展过程的管理更加重视,知晓科学杜绝不良

事件的方法是努力发现并控制隐患事件的发生发展,
而不是在不良事件发生后被动解决问题,重视通过事

前评估和过程改善达到优良结局。④不良事件日分

享让护士明确每日工作重点,提醒护士在繁忙、疑难、
特殊检查或治疗过程中时刻保持警惕,用强的工作责

任感和慎独精神完成护理任务,以防范不良事件发

生,促进护理质量持续改进。
4 小结

基于信息系统的日安全分享搭建科室间平行沟

通平台,可降低不良事件发生及严重程度,提升护士

安全意识及不良事件控制能力。本研究后期将充分

利用护士工作站、智业电子病历、HIS系统、LIS系统

信息及数据集合基础上,对同类不良事件病情变化前

后生命体征、指标数值、临床表现进行深度数据挖掘、
分类汇总、智能分析和统计,实现数据的筛选及甄别,
形成质量指标的变化趋势,发现生命体征及病情变化

规律。同时,在系统运行过程中,落实信息系统安全

防范措施也是后期开发和关注的重点。
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