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近年来，随着医院对护理不良事件的逐渐重视，护理不良事

件的管理已成为各科室亟待解决的问题。特别是在儿科，因患儿

不会表达，家长的期望值高，儿科护理工作的压力大，是一个护

理不良事件的高发科室。而在护理不良事件中用药错误的发生，

后果较为严重，承担的法律风险也较大，因此，采取有效的方法

减少或防止用药不良事件的发生对提高服务质量，保证患儿安全

是极其必要的。

1  资料及方法

1.1 一般资料

将 2017 年 10 月～2018 年 9 月我科共发生用药不良事件 7 起

设为观察组，其中口服药用药错误 3 起，静脉用药错误 3 起，雾

化用药错误 1 起。RCA 实施后，对 2018 年 10 月～2019 年 8 月儿

科护理工作中发生的用药不良事件进行统计设为对照组，观察

RCA 实施后用药不良事件发生率下降的效果。2017 年 -2018 年

度本科室护理人员共29 名，按照本院《护士分层级管理制度》将

本科室护士分为五个层级，N5 护士 1 名(3%)、N4 护士 4 名(14%)、

N3 护士 7 名(24%)、N2 护士 5 名(17%)、N1 护士 12 名(42%，其中

新入职护士 9 名)。

1.2 方法

1.2.1 组建 RCA 小组成立 RCA 小组，由护士长指导，科室安

全员担任组长，小组成员为本科室 N3 及 N4 护士，共 8 名。组织

成员对 RCA 进行学习，掌握 RCA 的实施步骤。

1.2.2查找根本原因小组成员运用时序法将所有用药不良事件

资料整理，重现事件经过。再采用头脑风暴、饼图、鱼骨图等方

法对发生的7例用药不良事件进行分析。统计发生者层级：N3护

士 1 人次，占 14.3%；N1 护士 6 人次(其中新入职护士 4 人次)，占

85.7%。通过鱼骨图分析得出原因有：①N1 护士用药知识培训不

足(新入职护士未进行培训)；② N1(新入职)护士对查对制度不熟

悉，执行力不足；③新入职护士无相关制度考核；④查对流于形

式；⑤现有流程过于复杂难以执行；⑥护士对药品宣教不到位。

最后通过真因验证最终确定用药不良事件发生的根本原因有

以下几点：① N1(新入职)护士用药相关知识培训不足、无考核；

②护士查对流于形式；③用药流程过于复杂难以严格执行。

1.2.3 提出整改措施并执行小组成员针对用药不良事件发生

的根本原因，结合科室实际情况，拟定计划并制定相关措施。

①新入职护士用药相关知识培训不足、无考核：归纳整理用

药知识及相关制度、流程，并进行培训、考核，考核结果与个人

考核挂钩；纳入来年的新入职护士的培训计划。在措施实施的过

程中不定期的进行评价反馈。

②查对流于形式：严格执行查对制度，责任护士下班前认真

核对医嘱，做好交接班工作。在查对制度督查中每季度督查到全

科人员，查看各个环节中查对制度的执行情况，以增强护士查对
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的意识，使查对成为一种习惯，特别是N1及新入职的护士(包括

实习护生)，并与个人绩效挂钩。

③流程过于复杂难以严格执行：科内讨论重新修订用药相关

流程，并在全科内进行相关流程的学习考核；制定相关流程督查

表，进行督查，全员覆盖，查看护士对流程的执行情况，同时强

化护士对流程执行的意识。

1.3 评价方法

用药不良事件上报率：使用每百张床位年上报率表示，计算

公式为：用药不良事件上报率（％）＝周期内住院患儿用药不良

事件发生总数 / 同期内住院患儿总床位数× 100％。

1.4 统计学处理

数据资料以 SPSS18.0 软件进行分析处理，计数资料以率表

示，组间采用检验，P ＜ 0.05 表示差异有统计学意义。

2  结果

2017 年10 月～2018 年9 月用药不良事件发生7 例，通过整合

RCA 的实施，2018 年 10 月～2019 年 8 月未发生用药不良事件，

发生率明显低于对照组，差异有统计学意义（P ＜ 0.05），结果如

表 1 所示。并且通过运用整合型 RCA 对用药不良事件进行分析，

找出系统和流程中的缺陷加以整改，完善和修定了用药相关流程，

便于护理人员执行，同时能够使科室用药操作达到同质化。

3 讨论

在临床护理操作过程中，用药操作属于高风险的护理活动，

78％的护士确定曾经发生过差错。整合RCA主要是针对于系统

进行改进的过程，通过回顾性的分析，发现护理工作中的流程

与系统的缺陷，找出问题的根本原因，采用质量工具对问题进

行分析。

运用整合型 RCA 可以有效减少用药不良事件的发生，更加

完善用药相关制度流程，便于护理人员执行，同时使科室用药操

作达到同质化，值得在临床中推广应用。
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组别
用药不良事件

例数

N3护士发生

列数

N1护士发生

列数
发生率（%）

实施前 7 1 6 0.031

实施后 0 0 0 0

表1       两组用药不良事件发生率比较

注：2组比较差异有统计学意义P<0.05


