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根本原因分析法在医疗安全不良事件分析中的应用

郭薇薇

北大医疗潞安医院　山西省长治市　046204

摘　要：目的：观察研究根本原因分析法在医疗安全不良事件分析中的应用价值。方法：纳入时间范围为 2023 年 1 月—

2024 年 1 月期间，我院收治的 56 例住院患者为研究对象，随机分为对照组与观察组，各组患者人数为 28 例。对照组患者

实行常规管理干预，观察组实行根本原因分析法，观察研究两组患者的医疗纠纷与投诉、取药差错发生率、信息传递错误率。

结果：观察组患者医疗纠纷与投诉、取药差错发生率、信息传递错误率明显更低，与对照组数据结果对比有统计学意义（p

＜ 0.05）。结论：为了有效预防医疗安全不良事件问题发生，就要合理利用根本原因分析法进行管理干预，有效避免发生

医疗纠纷与投诉事件发生，还可以降低取药差错发生率、出现信息传递错误率，建议临床借鉴与实践应用推广。
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引言

在临床医院中，医疗安全不良事件频发，主要代表医

院运营发展、诊疗活动中，任何可能对诊疗结果产生的影响，

或是使得患者舒适度降低，医疗纠纷事件发生，主要事件包

括不良后果、警告、没有造成后果事件、隐患问题，给患者

身心安全产生不同程度的威胁 [1-2]。对于临床采用的多种

医疗行为来说，都能直接发挥出双重效应的实际作用，并且

产生的治疗效果也不尽相同，可能给患者的心理、生理产生

不同程度技术性伤害。临床以传统的医疗安全管理形式，大

部分负责人都倾向于将意外事件发生原因归结于个人安全

行为、缺乏良好的安全防范意识。基于此，应当强调训练、

教育的核心意义，对系统性的失误进行有效控制，发现导致

问题发生的根本原因，提出有效解决方案，实现系统性的管

控，对关键环节进行把控，提出改善措施 [3]。本次研究对对

照组患者实行常规管理干预，观察组实行根本原因分析法，

观察研究两组患者的医疗纠纷与投诉、取药差错发生率、信

息传递错误率，现对具体内容作出如下报告。

1. 资料与方法

1.1 一般资料

纳入时间范围为 2023 年 1 月—2024 年 1 月，我院收治

56 例住院患者展开分析，以随机分组形式分为对照组（n=28）

与观察组（n=28）。对照组男 16 例，女 12 例，患者年龄最

小的为 25 岁，年龄最大的为 62 岁，平均（42.59±3.06）岁；

观察组男 17 例，女 11 例，患者年龄最小的为 25 岁，年龄

最大的为 63 岁，平均年龄为（42.09±3.22）岁。两组基础

数据比较存在差别不明显，可比较分析（P ＞ 0.05）。

1.2 方法

对照组：根据临床日常工作流程，实行常规不良事件

管理与干预。

观察组：实行根本原因分析法，建立 RCA 调查小组：

护理部主任、主治医生、医务部主任、网络信息中心主任、

主治医师构成小组，对根本原因分析法的知识学习。收集资

料：医疗安全不良事件存在的具体种类、导致这一疾病发生

的原因、信息记录错误情况、发生地点、发生流程等。定期

召开会议：以鱼骨图分析选取的典型案例，对问题的近端原

因进行分析与考量，制定与实施干预方案。确定根本原因：

了解同一安全不良事件，以根本原因分析法，发现这类不

良事件发生的根本原因：没有进行二次审核以及有效处理。

医师为患者开具电子处方的过程中，存在界面不清晰、电子

病历繁琐、数据不完整的现象。整合不良事件相关信息，反

馈给医院质量控制办公室，质控员也需要做好完整的记录工

作，提升医师工作站的系统处理速度。合理利用用药处方审

核模块，完成操作界面设计的工作，适当增加字间距。针对

于特殊性的群体，需要合理地使用评估跌倒风险、防坠床的

工具，评估引发意外风险的概率，制定跌倒风险评估表。制

定与顺利实施医患沟通制度，确保病情交代工作完整，与家

属取得沟通，对开具的处方进行二次确认。患者家属取药以

后，返回诊室与医师面对面核对，确认以后患者根据处方按
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时服药。

1.3 观察指标

观察研究两组患者的医疗纠纷与投诉、取药差错发生

率、信息传递错误率 [4]。

1.4 统计学分析

采 用 SPSS 25.0 软 件 进 行 数 据 处 理， 计 量 资 料 采 用

“（ sx ± ）”表示，t 检验；计数资料采用“n/%”表示，

用 χ2 检验，当 P ＜ 0.05 表示有统计学意义。

2. 结果

2.1 观察研究两组患者的医疗纠纷与投诉、取药差错发

生率、信息传递错误率

具体内容如下表 1 所示，观察组患者医疗纠纷与投诉、

取药差错发生率、信息传递错误率明显更低，显著优于对照

组（p ＜ 0.05）。

表 1 对照组与观察组患者医疗纠纷与投诉、取药差错发生率、信息

传递错误率比较（%）

组别 例数 医疗纠纷与
投诉

取药差错发
生率

信息传递错
误率 合计（n,%）

观察组 28 0（0.00） 1（3.57） 0（0.00） 1（3.57）

对照组 28 4（14.29） 2（7.14） 2（7.14） 8（28.57）

X2 值 —— —— —— —— 6.487

P 值 —— —— —— —— 0.011

3. 讨论

采用根本原因分析法，则是借助机构化的问题处理形

式，充分了解各项问题存在的表面特点。更重要的问题就是，

发现引发问题的基本因素，提出针对性策略。对于医院运转

期间来说，不能完全避免医疗安全不良事件，还要减轻给患

者产生的痛苦，降低不良反应发生率。医院；引导人员借助

根本原因分析法的实际优势，打造医疗系统，分析常见的安

全不良事件，摒除传统的管理流程，提出与顺利实施改进方

案，使得综合服务质量明显提升，对患者的生命指征变化进

行动态化监测 [5]。采用建立 RCA 小组的方式，对存在的不

良事件问题、原因进行研究，尽可能还原事件的真实情况。

发现事件发生的基本因素，引发这一事件的潜在原因。在促

进执行有效措施的基础上，有效避免多方面不良反应问题发

生，达到主动性预防维护的核心目标。在医疗安全管理中，

合理利用 RCA 分析法，有效保障患者的身心安全，达到显

著的精细化管理效果 [6]。本次研究结果显示，观察组患者医

疗纠纷与投诉、取药差错发生率、信息传递错误率明显更低，

显著优于对照组（p ＜ 0.05）。从中不难了解到，利用根本

原因分析法进行管理干预的价值较为显著，可以有效促进项

目顺利实施与规划，增强管理的有效性以及针对性，确保防

治过程中有据可依，避免发生管理盲目的情况。在提升相关

医务人员工作效率的基础上，进行数据分析，获得准确的参

考信息，以此制定与实施适合患者的治疗计划。

综上内容，为了有效预防医疗安全不良事件问题发生，

就要合理利用根本原因分析法进行管理干预，有效避免发生

医疗纠纷与投诉事件发生，还可以降低取药差错发生率、出

现信息传递错误率，建议临床借鉴与实践应用推广。
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