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肝科门诊护理不良事件的原因及防范措施

周蓓虹

上海中医药大学附属龙华医院 上海 200032

【摘 要】：目的：探讨肝科门诊护理不良事件的原因及防范措施。方法：分别选取该院 2021 年 2~8 月和 2021 年 9 月~2022
年 2 月的收治的 50 例肝科患者进行研究，均分为观察组和对照组，2021 年 2~8 月未成立护理质控小组为对照组，2021 年 9
月~2022 年 2 月成立护理质控小组为观察组。结果：观察组护理不良事件发生率仅为 6.00%，其护理满意度高达 82.00%，较

对照组的 68.00%更高；100 例患者中共发生 18 例不良事件，其中，护理人员操作不规范占比最高，沟通不足次之。2 组相比，

差异具有统计学意义（P<0.05）。结论：肝胆外科护理质量直接影响患者预后，护理人员需对护理不良事件发生原因进行细

化分析，制订更具针对性的防范措施，加强监督，共创融洽和谐的护患关系。
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Causes and Preventive Measures of Nursing Adverse Events in Liver Outpatient Department

Beihong Zhou

Longhua Hospital Shanghai University of Traditional Chinese Medicine Shanghai 200032
Abstract: Objective: To explore the causes and preventive measures of adverse events in outpatient nursing of liver department.
Methods: A total of 50 liver patients admitted to the hospital from February to August 2021 and from September 2021 to February
2022 were selected for research, and they were divided into observation group and control group. The nursing quality control group
was the control group, and the nursing quality control group established from September 2021 to February 2022 was the observation
group. Results: The incidence of nursing adverse events in the observation group was only 6.00%, and its nursing satisfaction was as
high as 82.00%, which was higher than that in the control group, which was 68.00%; a total of 18 adverse events occurred in 100
patients, of which the proportion of nursing staff was not standardized. Highest, poor communication second. Compared with the two
groups, the difference was statistically significant (P<0.05). Conclusion: The quality of nursing care in hepatobiliary surgery directly
affects the prognosis of patients. Nurses need to analyze the causes of adverse nursing events in detail, formulate more targeted
preventive measures, strengthen supervision, and create a harmonious and harmonious relationship between nurses and patients.
Keywords: Hepatology; Outpatient Department; Nursing adverse events; Reason; Preventive measures

护理不良事件指的是因医疗护理行为不当所引起的各

种不希望发生的或未预料到的意外事件，有可预防性和不可

预防性不良事件之分[1]。不可预防性不良事件是指在正确护

理行为下产生的不可预防性损失；可预防性不良事件指的是

由于防范不到位所引起的各种护理差错或设备故障等损失[2]。

医嘱执行不及时、护患有效沟通不足、患者隐私泄露等均为

常见护理不良事件。近年来，肝胆外科发病率不断升高，较

其他科室，肝胆外科护理工作量更大，护理风险更高，在人

性化理念不断倡导的当下，社会公众对护理质量的期待值越

来越高，该科护理质量仍有较大提升空间[3]。本研究对肝科

门诊护理不良事件发生的原因进行了细化分析，具体报道如

下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

研究对象从我院 20021 年 2~8 月和 2021 年 9 月~2022

年 2 月收治的肝科患者中随机抽取 50 例，均分为观察组和

对照组。观察组男 28 例，女 22 例，年龄 25~65 岁，平均（43.17

±4.02）岁。对照组男 30 例，女 20 例，年龄 25～68 岁，对

应平均（43.52±4.11）值。简单分析患者一般资料，差异无

统计学意义（P＞0.05），具备可比性。

1.2 方法

1.2.1 主要原因分析

（1）护理人员素质低。由于肝胆外科护理工作较琐碎，

且工作量较大，高年资护理人员参与意愿偏低，护理团队基

本由低年资新人组成，因其护理经验不足，病患记录不全面，

也无法灵活应对各种突发事件，再加之能力有限，无法准确

有效的进行护理评估，护理质量尚不能达到令人满意状态。

此外，护理人员面对高强度工作，或受到其他因素的影响，

对待病患的态度变得愈发冷漠，无法及时回应患者的个性化

需求，且双方缺少有效沟通。（2）护理人员工作责任心不

强。较其他工作，护理工作更繁琐，对技术和服务质量的要

求更高。在长期高强度工作中，护理人员精神高度紧绷，久

之，便会产生懈怠散漫等不良情绪，无法集中注意力，对待

病患的态度变得愈发冷漠。医嘱录入执行错误、用药错误、
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信息更改不及时等护理差错行为时常发生。低年资护士因缺

少护理经验，查房不及时、夜班擅自离岗（睡觉）等不良行

为时有发生。（3）未严格执行查对制度。在护理工作中，

部分护理人员极为相信自己的主观判断，并未严格核对用药

情况，例如：未查对输液瓶标签、输液单，引起用药错误。

未严格执行查对制度的表现多见于用药剂量、药名、用药方

式、药品浓度等信息查对不严，这种种不良现象都会使医患

纠纷发生率大大升高。（4）人员配备问题：肝胆外科患者

病情较复杂，且术后留有较多管道，若护理人员配备不足，

患者无法享受到高质量的护理服务，护理效果便会大受影响，

投诉率随之提升。（5）缺少沟通技巧。护理人员在执行侵

入性诊疗操作前，未和患者、家属进行有效沟通，患方知晓

的信息太少，对护理人员的工作产生怀疑。

1.2.2 防范措施

（1）持续优化改进措施。建立健全肝科门诊护理工作

规章制度，对护理人员行为进行严格约束。细化分析以往护

理过程中问题出现的原因，成立护理质控小组，由科室护士

长任组长，基于多种因素的综合考领，对护理工作潜在不良

事件进行全面评估，制订更具针对性的应急处理预案。（2）

加强护理质量监管。严格监控重点环节（交接班、给药、医

嘱查对制度等）；做好重点人员的监控，如新上岗人员、实

习生、危重病患、特殊用药者等；严抓重点时段的管理，如

治疗高峰期、夜班、节假日等；每月进行（不）定期检查，

及时发现工作薄弱点，做好防范预警，建立长效机制。持续

优化改进护理不良事件上报制度：鼓励自愿上报（不设惩罚），

将护理不良事件作为科室绩效考核标准的一个衡量点，以达

提高护理质量的目的。树立风险意识，从多方因素评估护理

安全，仅将护理不良事件发生率作为衡量护理安全的唯一指

标是错误的做法，若发生不良事件，应将错误转化成促进安

全的机遇，有效整合护理资源，对护理流程进行持续优化。

（3）加强与行政管理部门的沟通。实现人力资源的最优化

配置，解决床护比配备不足问题，做好后勤保障；优化危急

重症病人的分诊流程，实行预约住院。（4）合理调配人手，

加强监督。积极引进高素质护理人才。若科室护理人员严重

不足，可紧急从其他科室调配。同时，为保证护理质量，需

安排高年资护理人员从旁指导工作，做好全方位监督。（5）

合理安排护理工作：评估护理人员综合能力，合理排班，严

格执行护理不良事件追责制度，实行组内分工合作，同时，

进行层次管理，调整护理人员工作强度，减轻其压力。（6）

加大对护理人员的培训力度。医院可通过多种方式定期组织

护理人员学习相关法律法规，提高其职业操守，确保所有护

理人员都能以高度的风险防范意识投身于护理工作中。低年

资护士需灵活掌握各种沟通技巧，学会使用告知书和相关评

估量表，准确判断患者病情变化情况，使评估沟通工作的有

效性和时效性得到可靠保障。护理技能方面：年资不足 5 年

的护理人员依照已制定的学习培训计划有目的性的参与危

重病人的护理和案例探讨；加强对高年资护理人员的培训进

修，增加其知识储备，掌握最新技术。安排有带教经验的老

师组织开展实习生的带教工作，实习结束后，安排考核，选

拔能力出众者进入科室工作。生活习惯、工作习惯方面：在

生活中，合理安排工作和休息时间，疲劳工作不可取，可通

过多种减压方式缓解高强度工作带来的紧张焦虑情绪，在调

节自身心理健康状况的同时，提升抗压能力，用最佳状态应

对护理工作。工作中，坚持手勤、嘴勤、眼勤、脚勤的工作

原则，按规巡视病房。在护理工作中，因有大量繁杂琐碎的

事情，不可避免的会出现某些不良事件，再加之当下的医疗

环境较为复杂，如何在科学防范护理不良事件的同时，为病

患提供高质量的护理服务，创建融洽和谐的护患关系，是护

理人员亟待解决的重要难题，只有在摸索中前进，在前进中

解决出现的各种问题，才能使护理质量得到质的提升。

1.3 观察指标

（1）统计护理不良事件发生率。

（2）患者如实感受填写满意度表格，表格共设 20 道问

题，5 分制评分，总分 100 分。（满意>80 分，一般 60~80

分，不满意<60 分）

1.4 统计学分析

SPSS22.0 展开数据处理，计量资料以表示，用 t 检验：

计数资料用率（%）表示，以卡方检验，P＜0.05 差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 护理不良事件发生率

观察组护理不良事件发生率仅为 6.00%，较对照组更低

（P<0.05）。

表 1 观察组和对照组护理不良事件发生率对比[n，（%）]

组别 例数 不良事件 发生率

观察组 50 3 6.00%

对照组 50 15 30.00%

X2 - - 21.962

P - - 0.001

2.2 各类护理不良时间原因总结

100 例患者中共发生 18 例不良事件，其中，护理人员操

作不规范占比最高，沟通不足次之。

表 2 各类护理不良事件原因总结[n，（%）]

原因
造成事件例数

（n=18）
所占比例

护理人员操作不规范 9 50.00%

沟通不足 5 27.78%

评估不足 2 11.12%

医疗用品不合格 1 5.55%

其他因素 1 5.55%
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2.3 护理满意度

观察组护理满意度较对照组更高（P<0.05）。

表 3 观察组和对照组的护理满意度对比[n，（%）]

组

别

例

数
满意 一般 不满意 总满意度

观

察

组

50
30

（60.00%）

11

（22%）

9

（18.00%）

41

（82.00%）

对

照

组

50
15

（30.00%）

19

（38.00%）

16

（32.00%）

34

（68.00%）

X2 - 6.194

P - 0.000

2.3 护理满意度

观察组护理满意度较对照组更高（P<0.05）。

表 3 观察组和对照组的护理满意度对比[n，（%）]

组

别

例

数
满意 一般 不满意 总满意度

观

察

组
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11

（22%）

9

（18.00%）
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（82.00%）

对

照

组
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（30.00%）

19

（38.00%）
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（32.00%）
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（68.00%）
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3 讨论

近年来，在日趋激烈的竞争中，人们的生活工作压力越

来越大，居民饮食结构已有较大变化，在不吃早餐、摄入大

量动物性食物等诸多因素的共同作用下，肝胆系统疾病发病

率呈现的一直是持续走升的态势，行肝胆外科手术的患者数

量以较快速度在增加。肝胆系统处于人体较特殊的位置，结

构极为复杂，在维持人体正常运转中发挥着重要作用，术后

护理质量直接关乎着患者预后情况。建立健全护理不良事件

上报制度对保障患者身心安全、严控护理差错发生率的重要

性不言而喻。护理不良事件指的是护理过程中未事先预计到

的、不希望发生的或已发生的威胁患者安全的各种非正常的

意外事件，又可称之为护理差错和护理事故[4]。不良事件直

接指明了护理服务在某环节上的缺陷，与患者生命健康息息

相关，是引发医疗纠纷的重要原因[5]。因而，将护理不良事

件发生率降低到最小范围内对改善预后、创设融洽和谐的医

患、护患关系有积极意义。只有持续改进护理流程，提高护

理质量，才能使护理效果得到最优化保障。

从表 2可知，护理不良事件发生的重要原因在于护理人

员操作不规范、沟通不足、评估不足、医疗用品不合格等。

护理人员操作不规范所引起的不良事件常见于输液相关、用

药错误、标本采集错误、护理遗漏等事件；由沟通不力引起

的不良事件主要为压疮、跌倒、医疗文件遗失等；评估不足

引起的不良事件常见于导尿管拔除时机不恰当。为有效防范

护理不良事件，就需建立健全不良事件预警及应对处理机制，

大致可从以下几方面进行：首先，建立健全肝胆外科护理工

作的规章制度，严抓细节，护理各行为需贯彻落实相关标准

流程，促使护理工作朝规范化、科学化、系统化方向靠拢[6]。

组建专门护理质控小组，有效评估护理工作中潜在不良事件，

细化分析以往护理工作常见问题，制订针对性的解决方案和

应对机制。其次，加大对护理人员的培训力度。因护理人员

学历水平和经验存在差异，医院可基于当下护理需求和未来

发展需要，通过各种方式提升护理人员综合能力，如有需要，

可展开分层培训，保证所有护理人员都能在自身原有基础上

得到相应的能力提升[7]。培训内容不限于护理文书书写、仪

器设备使用、护理风险等，确保每位护理人员都能对自身工

作职责具备更充分认知，在护理工作中展现出自身的专业素

养和责任感。护理经验较丰富的护理人员可接受术后护理、

不良事件防范措施等方面的培训，缺乏工作经验的护理人员

应以沟通技巧、护理流程和基础操作的培训为主[8]。此外，

科室应以护理人员专业能力为基础，科学排班，落实责任制。

近年来，肝胆外科病患数量愈来愈多，护理工作量倍增，在

高强度的长期工作下，护理质量势必会受到一定影响，护理

不良事件发生率随之提升。若要使整体护理质量得到进一步

提升，就需对护理人员的工作进行合理分配，重视沟通技巧

的灵活运用，为患者营造充满人文关怀的诊疗环境，促使治

疗效果和护理效果得到可靠保障，最大限度的降低护理不良

事件发生率[9]。

总而言之，有效控制护理不良事件的发生原因，对降低

护理不良事件发生率、改善护患关系具有重要意义。
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