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【摘  要】目的：探究根本原因分析法在降低手术室护理不良事件发生率及提高护理质量的效果。方法：本文选取 100 例（2017 年 2 月至
2019 年 2 月）我院收治的手术室患者，采用根本原因分析法的实施时间平均分为两组患者，对照组（2017 年 2 月-2018 年 2 月）和观察组
（2018 年 2 月-2019 年 2 月）。对比两组患者的不良反应事件发生率和护理质量评分。结果：观察组患者的不良反应发生率明显低于对照组
患者；观察组患者的护理质量评分明显高于对照组患者，两组患者差异均显著（P<0.05）。结论：在手术室护理中，应用根本原因分析方法
可以有效的降低不良反应事件的发生率，提升患者的护理质量。 
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引言 
在手术护理过程中，常常会发生不良反应事件，这影响着患者

对手术室护理满意度，甚至引起护患纠纷[1]。护理人员在对患者的
护理中，需要执行的护理操作较多，如果护理人员操作不当，则会
对患者的生命安全产生威胁[2]。目前，患者的维权意识逐渐增强，
对我们护理人员的护理工作提出了更高的要求。因此，本文探究根
本原因分析法在降低手术室护理不良事件发生率及提高护理质量
的效果。详细结果如下。 
1 一般资料与方法 
1.1 一般资料 

本文选取我院的手术患者 100 例（2017 年 2 月至 2019 年 2 月），
采用根本原因分析法的实施时间平均分为两组患者，对照组（2017
年 2 月-2018 年 2 月）和观察组（2018 年 2 月-2019 年 2 月）。其中
对照组男性患者为 26 例，女性患者为 24 例，最小年龄为 25 岁，
最大年龄为 46 岁，平均年龄为（34.45±3.24）岁；观察组男性患
者为 27 例，女性患者为 23 例，最小年龄为 26 岁，最大年龄为 47
岁，平均年龄为（35.67±3.43）岁；将两组患者的一般资料进行对
比分析，P>0.05。 
1.2 方法 

对照组采用常规手术室护理，即术前访视，了解患者的基本情
况等；手术中护理，护理人员要辅助患者保持体位，在手术过程中
要密切关注生命体征；手术后护理，护理人员在术后对患者保暖，
妥善固定，采用镇痛泵避免患者出现疼痛情况。 

观察组采用根本原因分析法护理：（1）护理人员要明确手术过
程中已经发生过的不良反应发生事件，即药品外漏、药品准备不全、
体位摆放不当、手术器械准备不充分等；（2）分析不良事件原因，
护理人员利用事件鱼骨图及时间轴分析不良事件发生顺序，造成不
良事件的原因，并且收集相应的资料分析不良反应事件发生的原
因，进而提出解决措施；（3）明确不良事件原因，不良事件的发生

可能是因为护理人员的责任心不足、操作不规范以及使用不当等原
因；（4）制定不良事件预防措施，组织护理人员进行培训，提升护
理人员规范操作水平，以及专业护理技能，培养护理人员安全护理
意识。同时还应建立考核体制，对护理人员进行定期考核，将考核
结果作为奖励标准，与护理人员薪资福利相联系。 
1.3 观察指标 

对比两组患者的不良反应事件发生率和护理质量评分。护理质
量评分主要从基础护理、手术室环境、药品和器械、专科护理等方
面入手，总分数设定为 100 分，评分越高，表示患者得到的护理质
量越高。 
1.4 统计学分析 

将两组患者不良反应事件发生率和护理质量评分等数据纳入
SPSS21.0 统计学软件中，经 X2 和 T 检验分析，检验结果 P<0.05 表
示实验具有统计学意义。 
2 结果 
2.1 两组患者的不良反应发生率比较分析 

观察组患者的不良反应发生率明显低于对照组患者，数据经统
计学分析，差异显著（P<0.05），详见表 1。 

表 1 两组患者的不良反应发生率比较分析 
组别 N 药品外

漏 
药品准备

不全 
体位摆放

不当 
手术器械准备

不充分 
不良事件发

生率 
对照组 50 4（8.00）5（10.00）6（12.00） 3（6.00） 18（36.00）
观察组 50 1（2.00）1（2.00） 0（0.00） 1（2.00） 3（6.00） 

X2 13.5624 
P 0.0002 

2.2 两组患者的护理质量比较分析 
观察组患者的护理质量评分明显高于对照组患者，数据经统计

学分析，差异显著（P<0.05），详见表 2。 

表 2 两组患者的护理质量比较分析 
组别 N 基础护理 手术环境 药品和器械 专科护理 

对照组 50 87.34±2.34 89.43±2.65 88.76±2.87 87.98±2.56 
观察组 50 98.23±1.02 97.43±1.34 96.56±1.67 97.34±1.34 

T 30.1663 19.0496 16.6101 22.9054 
P 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 

3 讨论 
在不良反应事件发生过程中，常规护理管理将不良反应事件的

发生原因归结在个人身上，但是手术室护理不良反应事件发生的因
素众多，传统护理干预方式对护理质量的提升难以起到有效的作用
[3]。可以利用根本原因分析法，对手术室护理中不良反应事件进行
调查，分析造成不良事件发生的原因，并且针对不良反应事件找出
改善措施，有效防范不良发应事件的发生。在手术室护理中运用根
本原因分析，可以找出不良事件发生的近端原因，对系统中根本原
因再次分析。因此，本文的实验数据显示：观察组患者的不良反应
发生率明显低于对照组患者；观察组患者的护理质量评分明显高于

对照组患者，两组患者差异均显著（P<0.05）。 
综上所述，在手术室护理中，应用根本原因分析方法可以有效

的降低不良反应事件的发生率，提升患者的护理质量。 
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