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【摘要】目的 通过 1 例潜在新生儿身份识别错误事件的分析，介绍 RCA2 在身份识别安全管理的应用。方法 运用根本原因
分析法回顾性分析绵阳市中心医院 1 例潜在新生儿身份识别错误事件发生的根本原因。结果 以产妇姓名为新生儿身份的电子
腕带打印有助于杜绝新生儿身份识别错误事件的发生。结论 互联网时代充分利用好信息技术产品，有利于帮助保障患者安全。 
【关键词】RCA2；潜在不良事件；应用 
【Abstract】 Objective The application of RCA2 in identity identification security management was introduced 
through the analysis of one potential neonatal identification error event. Methods The root cause of a potential 
neonatal identification error in Mianyang Central Hospital was analyzed retrospectively by means of root cause 
analysis. . Results The electronic wristband printing with the mother's name as the newborn's identity was helpful to 
prevent the occurrence of the neonatal identification error. Conclusion The electronic wristband printing with the 
mother's name as the newborn's identity is helpful to prevent the occurrence of the neonatal identification error. 
【Keywords】 RCA2; potential adverse event; application 

 

医疗卫生保健服务的根本宗旨是向患者提供安全有效的
卫生保健服务，然而患者安全问题在全球范围内面临着严峻
的挑战。WHO 世界患者安全联盟启动了诸多促进患者安全和
实践的举措，其中正确识别患者身份纳入患者十大安全目标
1。但是此类事件依然存在，而患者身份识别错误事件的发生
既有个人原因，也有系统上的原因，而作为医院基层管理者
首先应该解决系统上存在的问题。 

根本原因分析法（root cause analysis）起源于美国海
军，20 世纪 90 年代末期引入医疗领域，是一种回顾性分析
方法，针对已发生的不良事件，以一套逻辑程序找出造成不
良事件的根本原因，着眼于整个质量体系及过程层面，系统
地分析整个过程的潜在问题及其根本原因，找出解决方法 2-3。
RCA2 是对 RCA 的进一步完善，添加了行动和过程结果管制部
分 4，最终目标是改善行动和改进结果，提高护理工作质量，
防止类似事件再次发生。 

我院近期发生一例潜在新生儿身份识别错误事件，虽然
在下一个环节通过双人查对及时发现问题，未导致护理纠纷
及投诉发生。但为了不断完善工作，杜绝类似事件发生，确
保患者安全，医院护理部针对该项事件，应用 RCA2 进行分析
和经验总结，找到了根本原因并及时进行改进。 

1 事件简要经过 
产妇凌晨 0:32 在产房分娩一女活婴（当时只有一名产

妇），助产士立即记录出生信息，手写腕带（信息错误）信
息后，交给巡回护士，巡回护士接过腕带直接给新生儿戴上，
并将新生儿放在母亲身旁（一直未离开父母），没有进行双
人核查新生儿身份信息，当晚 22:14 新生儿由于黄疸转儿科
时，儿科护士和产科护士在母亲床旁双人查对新生儿信息时
才发现错误。 

2 事件调查与资料分析 
2.1 护理部质控办牵头成立 RCA2 小组 
科室立即上报了不良事件，护理部质控办公室立即成立

了专门的 RCA2 小组，组长为护理部质控办公室主任，组员
为产科护士长及护理安全小组负责人、护理信息管理委员会
负责人等，所有人一起开会讨论，运用 RCA2 针对此事进行
原因分析和改进。 

2.2 回顾事件，进行资料收集和原因分析 
RCA2 小组首先通过对事件相关人员访谈，再一起通过

“头脑风暴法”，运用 5W1H(Who? What? Where? When? Why? 
How?)提问法，按照事件发生的过程对每一个环节进行追溯详
细过程。综合以上资料绘制相应鱼骨图共同找出根本原因。 

 
3 结果 
3.1 确认根本原因 
对分析出的原因异议进行追溯，对于原因进行改进后，

该事件就不会生，则被确定为根本原因共 2 条，具体分析内
容为： (1)缺乏规范的新生儿身份确认流程。（2）未双人查
对书写内容。 

 
图表 2 现存根本原因 

3.2 制定改进计划 
针对现的根本原因，进一步分析，是否有更优化的方法

去规避风险呢？我们发现全院只有在手术室和产房出生新生
儿的腕带是临时手写腕带，而回到产房就会按新生儿信息安
置床位，重新打印电子腕带，替换手写的新生儿腕带。因此
是否能用电子腕带替换临时的手写腕带呢？怎么操作呢？ 

最后 RCA2 小组进一步讨论结果：（1）可以用电子腕带
替换临时的手写腕带。（2）在整个母亲分娩前后唯一不变的
就是母亲的姓名，因此确定可以以母亲的身份来提前打印好
新生儿的腕带备用。 

3.3 执行改进计划 
具体内容如下：（1）科室全体护理人员共同讨论分析此

项不良事件。（2）在产科单独安置新生儿打印机一台。（3）
由护理信息管理委员会负责人与产科护士长一起制定新生儿
腕带打印流程，并制作流程图，作为新生儿身份确认的流程
和规范。（4）选一名产科助产士按流程图进行流程检验。（5）
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全科进行《绵阳市中心医院新生儿腕带管理流程图》培
训并实施。 

4 讨论 
Notan6 认为，虽然对导致人犯错误的人本原因难以改进，

但可以对系统加以改进，减少缺陷的发生，保障医疗安全。
在医院儿科护理工作中，患儿年龄小，语言沟通障碍，所以
腕带在患儿身份识别中尤为重要 5。何况这次不良事件是发
生在刚出生的新生儿。因此我们高度重视此次不良事件的分
析，组建专门团队，实现从系统上查找原因、分析、整改。 

通过分析我们查找出发生此次潜在新生儿身份识别错误
事件中主要原因有：（1）缺乏规范的新生儿身份确认流程。
（2）未双人查对书写内容。而针对这些原因找出相应对策：
可以以母亲的身份来提前打印好新生儿的腕带。这样可以减
少由于手写腕带发生错误的机会。 

通过 RCA2   在 1 例潜在新生儿腕带信息错误不良事件
中的应用，我们预见性的找到根本原因，并做相应改进，观
察改进后三个月，未再发生一例类似事件。因此 RCA2  是值
得在临床护理管理中推广和应用的一种管理方法。 
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