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根因分析法降低住院老年患者跌倒发生率 
彭婷香  罗琤 

(湘潭医卫职业技术学院附属医院  411100) 

摘要：目的：研究根因分析法降低住院老年患者跌倒有效。方法：根据住院老年患者跌倒的现状，利用根因分析法从人、环、物、管逐步

查找原因，改进预防措施纳入 PDCA 的质量控制。结果：跌倒发生率降低，预防措施有效。结论：预防跌倒普通措施宽泛，护士实施缺乏

针对性，相比根因分析法能从人物、环境、物品、管理 4 个方面查找其发生的最根本、最普遍、最迫切需要解决的原因，采取对应的预防

措施并纳入 PDCA 质量控制，其预防措施更有靶向性及可操作性，在降低跌倒发生率同时，可节约医疗成本，降低跌倒伤害率，提高患者

生活质量。 
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前言：跌倒是个体突发、不自主、非故意的体位改变，倒在地

面或比初始位置更低平面上的状态。老年人跌倒是指 6５岁以上的

老年人在过去１年内曾发生过跌倒事件两次以上或者发生过伤害

性跌倒事件至少一次。跌倒所致损伤，轻者为擦伤、皮外伤或撕裂

伤，重者为骨折、颅内血肿甚至死亡。总结 2018-2020 年全院 86

例跌倒不良事件，聚焦跌倒发生的重点人群、重点事件、重点时段、

重点管理 4 个重点问题利用根因分析法从人、环、物、管四个方面

查找最需要解决的原因并采取相应的预防措施，全员培训后纳入

PDCA 的质量控制。2021-2022 年，全院跌倒 27 例，实践证明：根

因分析法逐步查找原因，从人、环、物、管改进预防措施能降低跌

倒发生率。 

1 临床资料：统计 2018 年 1 月至 2022 年 12 月我院发生跌倒事

件。 

1.1  各年度跌倒重点事件统计表 

年份（年） 跌倒 评估人数 发生率 伤害率 如厕 移位 病房活动 

201

8 
35 8722 0.538‰ 63.8% 25 6 4 

201

9 
34 13897 0.287‰ 100% 21 5 8 

改 

进 

前 
202

0 
17 14769 0.142‰ 76.1% 12 3 2 

202

1 
15↓ 13985 

0.136‰

↓ 
84.2% 10↓ 4 2 

改进

后 202

2 

12 

↓ 
15588 

0.105‰

↓ 
60%↓ 

8   

↓ 

2  

↓ 
1   ↓ 

1.2 各年度跌倒重点人群统计表 

1.2.1   患者情况 

年龄（岁） 性别 年份（年） 

 80-90 70-79 60-69 ＜60 男 女 

2018 25 12 8 3 32 15 

2019 14 11 10 4 23 17 

改 

进 

前 2020 15 5 1 0 13 8 

2021 9↓ 7 2 1 9↓ 10 改 

进 

后 
2022 4 ↓ 4↓ 4 3 5  ↓ 10 

1.2.2   陪人情况 

年份（年） 无陪人数（人） 百分比 

改进前 2018-2020 47 43.51% 

改进后 2021-2022 11  ↓ 35.48%  ↓ 

1.2.3 值班护士时间段 

年份（年） A 班 P 班 N 班 

2018 11 15 21 

2019 8 17 15 

改 

进 

前 2020 4 9 8 

2021 7↓ 6↓ 6 
改进后 

2022 4  ↓ 3   ↓ 8 

1.3  各年度环境与物品问题统计表 

年份（年） 环境 百分比 物品 百分比 

改进前 2018-2020 水渍 11 例，地面 2 例 8.6% 便凳 2 例 23.6% 

改进后 2021-2022 水渍 2 例 7.1%↓ 鞋 2 例 7.1%↓ 

1.4 各年度重点管理问题统计表： 

年份（年） 重点管理问题 

1.责任护士评估不准确，不能及时预警； 

2.责任护士预防跌倒相关措施泛化，可操作性不强； 

改

进

前

2018-202

0 
3.科室健康宣教效果不佳，病人主动参与度低。 

1.责任护士高度重视患者认知与首次步态评估，及时

预警； 

2.护士站白板醒目标识，高危科室建立跌倒预防日记

录；高效利用助行器，重点预防，禁止裸跌； 

改

进

后

2021-202

2 

3.细化健康宣教重点：防滑鞋及安全如厕细节，加强

第一次指导。 

2 措施 

3 策划阶段： 

专科小组召开会议，明确预防跌倒/坠床存在的共性重点原因及

需采取的对应的预防措施，确定实施方案； 

4 实施阶段 

4.1 专科小组负责安全员预防跌倒护理知识的专业化知识培训

及考核，同时从评估正确率、预防跌倒措施落实情况、相关知识的

知晓率三方面培训质控能力； 

4.2 安全员组织本科护理人员学习预防跌倒相关知识,采用典型

案例分析法，重视重点人群 、重点事件、重点时段、重点管理，
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增强护理人员的安全意识，使其掌握丰富的有关预防跌倒的知识和

护理技能，筑牢安全风险意识； 

4.3 专科小组现场考核责任护士预防跌倒相关知识知晓率，及

时反馈存在的问题； 

4.4 检查阶段 

4.4.1 跌倒安全员每月从评估正确率、预防跌倒措施落实情况、

相关 

知识的知晓率 3 个方面负责本科室跌倒质控，做好月总结; 

4.4.2 专科小组每月初督查全院各科室的预防跌倒存在的问题

及跌倒安全员的质控记录，现场反馈，并提出具体的工作要求，月

底再对月初存在的问题进行回头看,纳入闭环管理； 

4.4.3 专科小组在护士长安全例会上汇报当月存在的共性问题，

进行错误分享，与各科护士长交叉质控，压实责任； 

5 改进阶段 

5.1 专科小组总结上报的护理不良事件，针对存在的问题及时

优化预防措施，加强护士对患者跌倒不良后果的认识和安全意识的

培训：每季度组织学习培训与考核安全员、科内护士，对于安全意

识较差的护士进行单独指导，确保护理队伍人员整体水平； 

5.2 总结 2021-2022 年全院 27 例跌倒不良事件，充分肯定关于

针对预防跌倒存在的共性重点问题，查找原因及时采取的对应预防

措施有效，全院明确重点问题与对应的预防措施实行同质化管理。 

表 8  预防跌倒重点问题与对应的预防措施 

序

号

重点 问 

题 
对应的预防措施 

 

 

 

1 

 

重点 

人群 

（无陪

的 80 岁

以上的

男性患

者） 

1.1 病人：加强认知障碍评估（每年患认知障碍的老年人

发生跌倒和骨折的风险高达 60%左右）认知障碍已经被

认定为跌倒的一个重要危险因素，及时预警； 

1.2.加强病陪人预防跌倒意识的培养：护士组织病陪人一

起观看其他患者跌倒视频，引起高度重视，提高主动防

范意识；护士重点宣教跌倒可能导致的后果：骨折、卧

床不起、加重经济和人力的负担等；建议 24 小时陪护患

者，反复宣教有效看护要点。 

 

 

 

2 

 

 

重点 

事     

件（如

厕） 

2.1 责任护士严格落实第一次如厕步态评估：体位改变是

否安全，患者如厕习惯等（蹲位或者坐位）； 

2.2 步态存在问题的病人进行针对性的步态训练，加强相

关宣教与反馈，高效推广助行器的规范使用（禁止裸跌）；

2.3 厕所前移：针对步态不稳不习惯使用便器的患者，培

训患者安全床椅转移以及床旁安全如厕，责任护士严格

落实第一次的指导； 

 

3 

 

重点 

时段（晚

夜班） 

3.1 加密 3 个时段的巡房：晨起洗漱时、晚餐后、睡前

和睡眠时； 

3.2 加强极危重症患者的巡房：少数患者病情危重，极易

发生严重跌倒，故对此类患者需加强巡视并格外关注。 

 

 

4 

 

重点管

理 

（准确

4.1 准确评估：重视病情变化后及时动态复评; 

4.2 精准预防:高危科室建立跌倒预防日记录，每小时巡

房，24 小时总结，精准管理预防跌倒依从性低的患者，

保持闭环完整； 

评估、精

准预防、

主动参

与) 

4.3 责任护士主动提升宣教的频次与反馈：采用情景模

拟、小讲课等加强患者跌倒后存在的危害性以及预防措

施的宣教，提升病人主动预防意识，主动参与预防跌倒。

6.讨论 

6.1 闭环管理的完整性：科室建立跌倒预防日记录，责任护士

每小时巡房，通过必要时适当减少患者的活动时间及范围，避免其

独自出病房；根据患者是否有左利手习惯对床头柜位置进行调整，

便于患者随时使用物品等进行精准的环境物品摆放，不但能迅速提

高责任护士从人、环、物、管四个方面动态调整闭环意识和能力，

而且能规范责任护士落实各项预防措施的行为，有效的预防跌倒。 

6.2 风险评估的准确性：部分老年人会隐瞒跌倒史，特别是没

有对身体造成明显损害的跌倒，老年人未引起高度重视，极易在住

院期间发生跌倒造成二次伤害；因此值班护士入院首次评估必须真

实、准确，高度重视首次步态评估，准确预警并采取针对性的干预

措施非常关键； 

6.3 预防措施的简单和可操作性：根据患者具体情况高效利用

助行器、便盆、尿壶、厕所呼叫铃等；鼓励患者适当延长用餐时间、

选择喜欢的食物或零食等进行营养干预，可遵嘱补充维生素及钙；

对于日常生活有困难的老人推荐进行日常生活能力的训练，80 岁以

上的老年人可进行个性化步态训练结合肌力、平衡训练等是预防跌

倒的重要环节。 

6.4 健康教育的主动和延续性：护士充分考虑老年人心理需求

及行为特点以及对预防跌倒的意见,主动加强宣教频次与反馈，鼓励

老人主动参与到预防跌倒的管理中；针对在院内发生跌倒的患者

1-3 个月内加强随访宣教，确保跌倒预防管理工作的延续性。 
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