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护理质控管理中对高频不良事件归因分析与管理对策 

吴颖 

（咸宁市第一人民医院护理部） 

【摘  要】目的：分析护理质控管理中高频不良事件的发生原因，探讨针对性管理对策，为降低不良事件发生率、提升护理质量提

供依据。方法：选取某三级甲等医院2023年1月—2024年12月护理质控记录中的高频不良事件案例共528例，采用根本原

因分析法（RCA）对事件进行归因分析，按照人员、设备、环境、管理、制度等维度分类统计，并提出相应管理对策。

结果：528例高频不良事件中，人员因素占比最高（47.16%），其次为管理因素（23.11%）、制度因素（16.86%）、设备

因素（8.52%）和环境因素（4.36%）。结论：通过对护理质控管理中高频不良事件进行系统归因分析，针对性地实施人

员培训、优化管理流程、完善制度体系等管理对策，有助于降低不良事件发生率，提升护理安全与质量。 
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Analysis of High-Frequency Adverse Events and Management Strategies in Nursing Quality Control 

Wu Ying 

（Department of Nursing，Xianning First People's Hospital） 

[Abstract] Objective：To analyze the causes of high-frequency adverse events in nursing quality control management，explore targeted 

management strategies ， and provide a basis for reducing the incidence of adverse events and improving nursing 

quality.Methods：A total of 528 cases of high-frequency adverse events recorded in the nursing quality control of a tertiary 

Grade A hospital from January 2023 to December 2024 were selected.Root cause analysis（RCA）was applied to categorize and 

statistically analyze the events based on dimensions such as personnel，equipment，environment，management，and systems，

followed by proposing corresponding management strategies.Results：Among the 528 high-frequency adverse events，personnel 

factors accounted for the highest proportion（47.16%），followed by management factors（23.11%），system factors（16.86%），

equipment factors（8.52%），and environmental factors（4.36%）.Conclusion：Systematic attribution analysis of high-frequency 

adverse events in nursing quality control management，coupled with targeted measures such as personnel training，optimization 

of management processes，and improvement of institutional systems，contributes to reducing the incidence of adverse events and 

enhancing nursing safety and quality. 

[Key words] Nursing quality control management；High-frequency adverse events；Attribution analysis；Management strategies；Root cause 
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护理安全[1]是衡量医疗服务质量的核心指标，高频不良

事件的发生不仅威胁患者生命健康，也对护理质量管理体系

构成严峻挑战。在医疗行业精细化管理的背景下，深入剖析

不良事件的内在成因、构建科学化防控体系成为提升护理安

全的关键议题。本研究以某三级甲等医院 2023 年 1 月—2024

年 12 月护理质控记录为数据基础，通过纳入 528 例累计发

生超 10 次的高频不良事件案例，运用根本原因分析法

（RCA）开展系统性归因研究。研究通过组建多学科分析团

队，综合运用鱼骨图[2]、“5 个为什么”追问法等工具，从人

员、设备、环境、管理、制度五个维度逐层挖掘事件根源，

并结合统计数据明确各因素的影响权重。 

研究结果显示，人员因素以 47.16%的占比成为首要诱

因，其中专业知识不足、责任心不强、操作不规范等人为因

素凸显护理队伍建设的薄弱环节；管理因素（23.11%）与制

度因素（16.86%）合计占比近 40%，反映出流程执行漏洞、

监控机制滞后等系统性问题；设备（8.52%）与环境（4.36%）

因素虽占比相对较低，但潜在风险可能引发严重后果。上述

发现揭示了护理质量管理中“人-制度-环境”协同优化的必

要性。 

基于此，下文将围绕各维度影响因素展开深入讨论，结

合临床实践剖析问题背后的管理逻辑，并从人员培训体系构

建、管理流程标准化、制度动态更新、设备全周期管理及环

境风险防控等方面提出针对性干预策略，以期为构建“预防

-监控-改进”闭环管理模式提供理论与实践参考，推动护理

质量管理从经验型向科学化、精细化转型。 

1.资料与方法 
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1.1 一般资料 

本研究选取某三级甲等医院 2023 年 1 月—2024 年 12

月护理质控管理记录中的高频不良事件案例。纳入标准[3]：

① 被护理部质控小组判定为不良事件；② 事件发生频次在

两年内累计超过 10 次；③ 事件记录完整，包含事件经过、

处理措施等信息。最终共纳入 528 例高频不良事件，涉及跌

倒、用药错误、管路滑脱、压疮等多种类型。 

1.2 方法 

采用根本原因分析法（Root Cause Analysis，RCA）对纳

入的 528 例高频不良事件进行分析。RCA[4]是一种回溯性失

误分析方法，通过建立多学科团队，运用“5 个为什么”追

问法，从直接原因入手，逐步深入挖掘事件发生的根本原

因 。 

具体步骤如下： 

（1）组建分析团队：由护理部主任、科护士长、临床

科室护士长、护理骨干及质控专员共 8 人组成 RCA 小组。 

（2）事件调查：收集不良事件相关资料，包括事件报

告、病历记录、监控视频等，还原事件发生全过程。 

（3）原因分析：运用鱼骨图、头脑风暴等工具，从人

员、设备、环境、管理、制度 5 个维度分析事件原因，确定

根本原因。 

（4）归类统计：将每例不良事件的根本原因按照上述

维度进行分类，统计各维度原因占比。 

2.结果 

2.1.高频不良事件归因分析结果 

528 例高频不良事件[5]中，人员因素导致的事件共 249

例，占比 47.16%；管理因素导致的事件共 122 例，占比

23.11%；制度因素导致的事件共 89 例，占比 16.86%；设备

因素导致的事件共 45 例，占比 8.52%；环境因素导致的事

件共 23 例，占比 4.36%（表 1，图 1）。 

表 1  高频不良事件归因分析结果 

原因维度 例数 占比（%） 

人员因素 249 47.16 

管理因素 122 23.11 

制度因素 89 16.86 

设备因素 45 8.52 

环境因素 23 4.36 

合计 528 100 

2.2.人员因素细分结果 

进一步对人员因素导致的 249 例不良事件进行细分，发

现专业知识不足（87 例，34.94%）、责任心不强（75 例，

30.12%）、操作不规范（68 例，27.31%）、沟通不到位（19

例，7.63%）是主要原因（表 2）。 

表 2  人员因素细分结果 

人员因素分类 例数 占人员因素比例（%） 

专业知识不足 87 34.94 

责任心不强 75 30.12 

操作不规范 68 27.31 

沟通不到位 19 7.63 

合计 249 100 

3.讨论 

3.1 人员因素是高频不良事件的首要原因 

本研究结果显示，人员因素在高频不良事件中占比最高

（47.16%），与国内外多项研究结论一致[1-2]。专业知识不足、

责任心不强和操作不规范是主要诱因。这可能与护理人员培

训体系不完善[6]、新入职护士带教不充分、绩效考核机制不

健全有关。此外，护理工作强度大、人力资源紧张导致护士

身心疲惫，易出现疏忽和失误。因此，加强护理人员培训与

职业素养教育，优化人力资源配置，建立科学的绩效考核制

度是降低不良事件的关键。 

3.2 管理与制度因素需重点改进 

管理因素（23.11%）和制度因素（16.86%）在不良事

件中占比较高，反映出护理管理存在漏洞。例如，部分科室

未严格落实交接班制度，导致信息传递不完整；质量监控体

系不完善，对潜在风险的识别和干预不足；制度更新滞后，

无法适应临床护理需求。建议建立三级质控网络[7]（科室质

控小组-片区质控组-护理部质控中心），加强过程监控；定

期修订和完善护理操作规范与应急预案，确保制度的科学性

和可操作性。 

3.3 设备与环境因素不容忽视 

设备因素（8.52%）和环境因素（4.36%）虽然占比相

对较低，但可能引发严重后果。如输液泵故障导致用药剂量

错误、病房地面湿滑引发跌倒等。医院应建立设备定期维护
[8]与巡检制度，及时更新老化设备；优化病房环境设计[9]，增

加防滑设施、标识指引，降低环境风险。 

3.4 管理对策实施建议 

基于上述分析，提出以下管理对策[10]： 

（1）人员管理：开展分层培训，针对新护士、低年资

护士强化基础操作与理论知识培训；定期组织案例分析会，

提升风险防范意识；建立弹性排班制度，缓解护士工作压力。 

（2）管理优化[11]：推行标准化流程管理，规范交接班、

查对制度；利用信息化手段（如护理不良事件上报系统）实
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现实时监控与数据分析。 

（3）制度完善：每半年对护理制度进行修订，结合临

床实践补充薄弱环节；建立多学科协作机制，共同制定高风

险操作规范。 

（4）设备与环境管理：引入智能设备监测系统，实时

预警设备异常；定期开展环境安全隐患排查，及时整改。 

3.5 结论 

通过对某三级甲等医院 2023 - 2024 年护理质控管理中

528 例高频不良事件的系统归因分析，本研究明确了人员、

管理、制度、设备和环境五大维度[12]的关键影响因素。研究

结果显示，人员因素（47.16%）是导致不良事件发生的首要

原因，管理与制度因素合计占比近 40%，设备与环境因素虽

占比较低，但潜在风险不容忽视。这些发现为护理质量管理

提供了科学、精准的改进方向。 

（1）在人员层面，专业知识不足、责任心不强及操作

不规范等问题凸显出护理队伍建设[13]中的薄弱环节。未来需

构建更具针对性的分层培训体系，不仅要强化基础护理技能

和理论知识，还应注重临床思维与风险预判能力的培养。同

时，通过优化绩效考核机制、改善排班模式，缓解护理人员

的工作压力，提升职业认同感与工作积极性，从根源上减少

因人为因素导致的不良事件。 

（2）管理与制度方面，当前护理管理体系存在流程执

行不到位、监控机制不完善、制度更新滞后等问题。建议建

立动态化的质量管理模式，运用 PDCA[14]循环持续改进护理

流程，利用信息化手段实现不良事件的实时监测与智能预

警。同时，建立多部门协同的制度修订机制，定期对护理规

范、应急预案等进行评估与更新，确保管理制度与临床实践

需求相匹配。 

（3）设备与环境管理是保障护理安全的重要基础。针

对设备因素引发的不良事件，医院应建立全生命周期的设备

管理体系，从采购、使用到维护形成闭环管理，引入物联网

技术实现设备状态的实时监测。在环境管理上，需加强对病

房、走廊等重点区域的安全评估，通过增设防护设施、优化

空间布局、完善标识系统，最大限度降低环境风险。 

此外，不良事件管理应从“事后处理”转向“事前预防”。

通过建立不良事件预警模型[15]，结合历史数据分析识别高风

险环节，制定预防性干预措施；加强护理人员的安全文化建

设，鼓励主动上报不良事件，营造非惩罚性的安全氛围，促

进经验共享与持续改进。 

本研究通过科学的归因分析提出的管理对策，为构建系

统化、科学化的护理安全管理体系提供了实践依据。后续研

究可进一步通过对照实验对各项管理措施的实施效果进行

量化评估，动态调整改进策略，持续优化护理质量管理体系，

切实保障患者安全，提升护理服务的安全性与专业性。 
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