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【摘要】　 目的　 通过分析精神科护理不良事件的特点及发生原因，探讨避免不良事件发生的有效对策，以保障患者安
全。方法　 回顾性分析某三级甲等精神专科医院 ２０１５ 年 １ 月 － ２０１６ 年 １２ 月上报的 ４２ 起精神科护理不良事件，从不良事件
的类型、分级、事件主体、发生时间及班次等维度进行分析，对不良事件的类别、发生原因及时间特点进行研究。结果　 精神
科护理不良事件发生率居前 ３ 位的分别是暴力攻击（２６． １９％）、跌倒（２６． １９％）和自伤自杀（１１． ９１％）；低职称、短护龄护理人
员操作导致的不良事件发生率高于高职称、长护龄护理人员，但不同职称、护龄及受教育程度护理人员的护理不良事件发生

率差异无统计学意义（Ｐ均 ＞ ０． ０５）；护理不良事件主要发生于白班（４５． ２４％）和小夜班次（３５． ７１％）。结论　 精神科护理不
良事件主要为暴力攻击、跌倒和自伤自杀，不同护龄、职称及受教育程度护理人员发生的护理不良事件无差异，护理不良事件

主要发生于白班和小夜班时段。
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　 　 患者安全事关人民群众的生命和健康，是医疗
管理的核心，也是建设健康中国、深化医药卫生体

制改革各项工作顺利推进的重要基础。保障患者安

全、减少可避免的伤害是健康服务与医疗护理工作

的基本要求，也是医疗护理质量监控和管理的核心

目标，而护理不良事件在一定程度上已成为影响患

者安全的重要因素之一［１］。护理不良事件是指由

于护理行为造成患者死亡、住院时间延长或离院时

仍有某种程度的失能，包括患者住院期间发生的暴

力攻击、烫伤、坠床、跌倒、用药错误、噎食或窒

息、走失等影响患者安全的护理意外事件［２ － ３］。精

神科患者多存在自知力缺失，与其他科室相比，其

护理工作难度更大，也更易在护理过程中发生不良

事件［４］。本研究通过对某三级甲等精神专科医院

２０１５ 年 － ２０１６ 年发生的护理不良事件进行回顾性
分析，探讨精神科护理不良事件发生的原因及特
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点，寻找减少不良事件发生的措施，从而更大程度

保障患者安全。

１　 资料与方法

１． １　 资料

　 　 收集 ２０１５ 年 １ 月 － ２０１６ 年 １２ 月某三级甲等精
神专科医院（以下简称该医院）护理人员通过不良

事件上报信息系统上报的不良事件共 ４２ 起，涉及患
者 ４２ 例，其中男性 ２９ 例，女性 １３ 例；年龄 ２１ ～ ６８
岁，平均（４１． ９ ± １２． ６）岁。

１． ２　 研究方法

采用回顾性研究方法，描述该医院 ２０１５ 年 －
２０１６ 年护理不良事件的分类分级，分析不同护龄、
受教育程度及职称护理人员发生护理不良事件的情

况。从护理人员的因素、不良事件发生原因、发生时间

和班次等方面进行探讨。综合运用统计图表和鱼骨图

分析 ４２起护理不良事件的特点，探讨其发生原因，并
根据原因制定降低护理不良事件发生率的对策。

采用中国医院协会的“医疗安全（不良）事件报

告系统”统一标准将不良事件分为四个级别：Ⅰ级，
非预期的死亡或非疾病自然进展过程中造成的永久

性功能丧失；Ⅱ级，在疾病医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；Ⅲ级，虽然
发生了错误事实，但未给患者机体与功能造成任何

损害或有轻微后果，不需任何处理可完全康复；ＩＶ
级，由于及时发现错误，未形成事实。

１． ３　 统计方法

采用 ＳＰＳＳ １７． ０ 进行统计分析。计数资料用频
数（％）描述，组间比较采用 χ２ 检验。检验水准 α ＝０．０５。

２　 结　 　 果

２． １　 护理不良事件的分类与分级

　 　 护理不良事件主要包括暴力攻击、跌倒、自伤自
杀等。不良事件等级为Ⅰ级 ４ 起（９． ５２％），Ⅱ级 １０
起（２３． ８１％），Ⅲ级 ２５ 起（５９． ５２％），Ⅳ级 ３ 起
（７． １５％）。见表 １。

表 １　 ４２ 起护理不良事件的分类与分级（起）

分　 　 类
分　 　 级

Ｉ级 ＩＩ级 ＩＩＩ级 ＩＶ级
合计［ｎ（％）］

暴力攻击 ０ １ １０ ０ １１（２６． １９）

跌倒 ０ ６ ５ ０ １１（２６． １９）

自伤自杀 ２ ２ １ ０ ５（１１． ９１）

噎食 １ ０ ２ １ ４（９． ５２）

烫伤 ０ ０ ３ ０ ３（７． １４）

擅自离院 ０ １ ２ ０ ３（７． １４）

坠床 ０ ０ ２ ０ ２（４． ７７）

猝死 １ ０ ０ ０ １（２． ３８）

输液相关事件 ０ ０ ０ １ １（２． ３８）

藏药 ０ ０ ０ １ １（２． ３８）

合计［ｎ（％）］ ４（９． ５２％） １０（２３． ８１％） ２５（５９． ５２％） ３（７． １４％） ４２（１００％）

２． ２　 不同护龄、受教育程度及职称护理人员的护理
不良事件发生情况

４２ 起护理不良事件中，不同护龄、受教育程度
及职称护理人员的护理不良事件发生率差异均无统

计学意义（Ｐ均 ＞ ０． ０５）。见表 ２。

２． ３　 护理不良事件的发生原因

应用鱼骨图对 ４２ 起护理不良事件的发生原因
及影响因素进行分析，导致精神专科医院护理不良

事件发生的主要原因包括：护理人员专业知识和经

验缺乏、责任心不强；设备设施的设计缺陷；患者自

身对疾病认识不足、自我评估过高；规章制度和操作

流程执行不力。见图 １。

２． ４　 护理不良事件的发生时间与班次

正常工作日的周一至周五共发生不良事件 １８
起（４２． ８６％），周六、周日及节假日共发生 ２４ 起
（５７． １４％）。８∶００ － １６ ∶ ３０ 的白班发生护理不良事
件 １９ 起（４５． ２４％），１６∶ ３０ － １∶ ００ 的小夜班发生 １５
起（３５． ７１％）。不同班次内发生不良事件存在 ２ 个
高峰时段，分别为 １１∶ ００ － １３∶ ００（５ 起，１１． ９１％）和
１７∶００ － １９∶００（７ 起，１６． ６７％）。见表 ３。
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表 ２　 不同护龄、受教育程度及职称护理人员护理不良事件发生情况（起）

项　 　 目 ２０１５ 年（ｎ ＝ ２９） ２０１６ 年（ｎ ＝ １３） 合计［ｎ（％）］ χ２ Ｐ

护龄（年） ≤５ １５ ７ ２２（５２． ３８） ０． ０３ ＞ ０． ０５

６ ～ １０ ９ ４ １３（３０． ９５）

＞ １０ ５ ２ ７（１６． ６７）

受教育程度 中专 ６ ３ ９（２１． ４３） ０． ０６ ＞ ０． ０５

大专 １９ ８ ２７（６４． ２９）

本科及以上 ４ ２ ６（１４． ２８）

职称 护士 １６ ８ ２４（５７． １４） ０． ３４ ＞ ０． ０５

护师 ８ ５ １３（３０． ９５）

主管护师及以上 ３ ２ ５（１１． ９１）

图 １　 鱼骨图分析 ４２ 起护理不良事件发生原因
表 ３　 ４２ 起护理不良事件发生班次分布情况（起）

事件类型

班　 　 次

白班

（８∶００ － １６∶３０）

小夜班

（１６∶３０ － １∶００）

大夜班

（１∶００ － ８∶００）

暴力攻击 ４ ５ ３

跌倒 ５ ４ ２

自伤自杀 ２ １ ２

噎食 ２ ２ ０

烫伤 ２ ０ ０

擅自离院 ３ ０ ０

坠床 ０ １ １

猝死 ０ １ ０

输液相关事件 １ ０ ０

藏药 ０ １ ０

合计［ｎ（％）］ １９（４５． ２４） １５（３５． ７１） ８（１９． ０５）

３　 讨　 　 论

患者安全是指在医疗服务过程中通过采取必要

的措施，避免或预防患者发生不良结果或伤害［５］，

是衡量医院护理服务质量的重要指标，与患者的生

命安全及健康息息相关［６］。护理是关乎患者安全

的关键环节［７］，而护理不良事件发生率是评价护理

工作质量与护理安全的重要客观指标之一。护理人

员是护理不良事件的直接参与者，其自身是导致不

良事件发生的直接因素［４］，影响患者安全。

本研究结果显示，４２ 起护理不良事件中，排名
前三的类型为暴力攻击、跌倒和自杀自伤，共 ２７ 起
（６４． ２９％），Ⅲ级不良事件 ２５ 起（５９． ５２％），不良事
件高发类别与吴剑影等［８］研究结果一致。这可能

与精神科疾病的特点及精神科患者的特殊性有关，

精神科患者多缺乏自知力且常伴有冲动、自伤、伤人

等危险行为。而通过有效的危险性评估和责任制护

理可降低不良事件的发生率，减少伤害［９］，同时要

加强对重点患者的病情观察，针对患者的个体情况

制定有针对性的护理防范措施，做好科室安全管理，

严格执行护理常规与各项制度。

本研究结果显示，虽然不同护龄、受教育程度及

职称护理人员的护理不良事件发生率差异无统计学

意义，但护理不良事件高发于护龄 ＜ １０ 年、受教育
程度较低及低职称者。精神科医院护士中，护师及

１６２
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以下职称人员占比较大，新入职的护士缺乏精神科

临床护理经验和应对突发紧急事件的能力，直接影

响护理服务质量和患者安全。护理人员配备不足，

是精神专科医院面临的普遍问题，但患者却不断增

多，患者及其家属对医疗服务的要求也日渐增

多［１０］。针对精神科日常护理存在的问题，管理者应

制定相应的规章制度，增加人员配备，实行弹性排

班，加强对低年资护士的继续教育和培训，严格按规

章制度分配人员，严格规定各岗位的资质［１１］。对高

年资护士也应给予学习机会，改变传统临床思维模

式，注重循证护理［１２］。

护理不良事件发生原因呈现多元化态势，面对

导致护理不良事件的复杂原因，鱼骨图是一种发现

问题“根本原因”的方法，通过鱼骨图分析法可以系

统梳理和展示各类原因［１３］。本研究通过鱼骨图分

析发现，导致精神科护理不良事件的主要原因包括：

医患沟通不良、危险性评估不充分、护理人员资质或

能力问题、护理管理问题、精神疾病本身及环境条件

差等。护理人员对护理风险意识不足是导致不良事

件发生的重要直接因素，而护理人员缺乏是导致不

良事件发生的重要间接因素［１４］。精神疾病患者大

多不能正确认识自己的疾病，时常出现拒绝治疗和

护理的行为。抗精神病药物的不良反应如行动呆

板、震颤、视物模糊、反应迟钝或行走不稳等［１５］，是

精神疾病患者发生跌倒的一个重要因素。另外封闭

式管理致病房较拥挤，加上有的患者自我保护能力

下降，易受到兴奋躁动患者的攻击或互相争斗［１６］。

本研究结果显示，精神科护理不良事件在１１∶００ －
１３∶００ 发生 ５ 起（１１． ９１％），１７∶００ － １９∶ ００ 发生 ７ 起
（１６． ６７％），这两个时段是护理人员交接班、查房、
执行医嘱、进行临床护理操作的集中时间段，护理人

员相对不足，忙于交接班而疏于对其他患者的观察。

为降低该时段不良事件的发生率，管理者应做好各

班次护理人力的调配［１７］，同时做好夜班护士高低年

资的搭配，落实“弹性排班”制度，以减少不良事件

的发生。

综上所述，精神科护理不良事件主要为暴力攻

击、跌倒和自伤自杀，不同护龄、职称及受教育程度

护理人员的护理不良事件发生率无差异，护理不良

事件主要发生于白班和小夜班时段，发生原因与护

理人员、设备设施、患者自身及操作流程的执行有

关。故应建立健全精神科护理不良事件管理制

度［１８］，加强对护理不良事件的报告、管理和分析，采

取积极有效的防范应对措施，减少或避免护理不良

事件的发生，从而提升护理服务质量，保障患者安

全［１９］。本研究存在一定的局限性，首先，仅对一个

精神专科医院的数据进行分析，样本来源较单一；其

次，无法杜绝少报、漏报等现象。今后建议进行多中

心研究并严格规范不良事件上报制度和流程，以进

一步验证本研究结论。
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