
2012年1月至12月不良事件回顾.
护理部



2012年1—12月共计 12 例不良事件

2012年 2011 同期增减

用药错误 2 2

压疮 1 5 -4

碰撞伤 1 3 -2

液体外渗 0 2 -2

走失 2 1 +1

管路滑脱 1 0 +1

自杀 0 1 -1

输液/输血 3 0 +3

烫伤 0 1 -1

其他
1（管路标识错误）

1（操作失误）

误  吸  1

尿潴留  1



用药错误   2例

事件分类分析



     用药错误

经过   患者女，83岁，主因“患者女性，83岁，主因“慢性咳嗽、咳痰10年余 

  ，加重伴喘息10余天”于2012-2-24由急诊收入院。来时查体: T: 36.4℃ ，Bp: 

  130/90mmHg，R: 16次/分，P：76次/分。既往史：帕金森病史7年余，肺癌术后病史2年。

  静脉给予平喘，升压药物对症治疗。患者于3-13病情趋于恶化转至监护室继续治疗，患者呼

  之可应，喘憋状，查体T: 37.2℃ ，Bp: 80/40mmHg，R: 25次/分，P：156次/分。血氧饱

  和度：88%。观患者骶尾部及双足跟可见中度压红。遵医嘱改为特级护理，报病危通知.患者

  于2012-3-13  13：58停头孢他啶Q12h，白1班已将当天摆液单已标注停止，当晚的药取出

  ，输液本也已经用红笔标注停止。16：00治疗班将第二天液体推入监护室治疗室，白1班未

  标注第二天的摆液单。夜1班核对第二天液体时，只是用摆液单和液体、药品核对，夜2班在

  第二天早7：30配第一组药液时配了该组液体，第二天白1班上班后，在输液前未核对输液本

  与当天输液单是否一致，白1班输液后在签输液巡视卡时发现并没有该组液体，才发现出了

  问题，液体立即撤下。 

                                                                                        发生时间：2012年3月

事件1



科室分析
       未严格执行三查七对制度。

      10：00后第二天的摆液单已打印出，新开或停止长期液体，临床执行医嘱人处理不

      完整，第二天的液体，摆液单未按医嘱执行。

      夜班核对不正确，未用输液本核对，仅仅按照摆液单核对第二天液体药物，也未核

      对夜班打印出的输液巡视卡。

     用药错误事件1



整改  科室对科内医嘱处理流程重新梳理：

–每日医嘱本分两个时间段提取：早8：00—16：00；当日16：00—第二天早8：00。

–每日由外病区主班提取医嘱（监护室、外病区），微机用物计价。

–外病区主班负责更改外病区的各个执行本（输液本、小治疗本、注射本、口服药本）。

–因为只有液体涉及到摆液单、输液巡视卡，外病区由责1或2负责更改本组摆液单、输液

  巡视卡，要注意当天10：00之后同时要更改已打印出的第二天摆液单。

–监护室主班负责更改监护室的各个执行本（输液本〈摆液单、输液巡视卡〉、小治疗本

  、注射本、口服药本），同样要注意10：00之后的与液体相关的第二天的摆液单、输液

  巡视卡的更改。

–临床的操作要以各执行本为凭证，夜班在核对第二天液体时，要以执行本为标准。

–每天16：00由护士长、内、外主班、治疗班核对当天产生8：00—16：00医嘱（长、临

   ）；每日8：00外主班核对全科昨日16：00—当天早8：00医嘱（微机计价）及外病区

   各个执行本；监护室主班核对监护室昨日16：00—当天早8：00医嘱各个执行本。

–每周一、周四由护士长、内、外主班、治疗班大查对医嘱。

   每次处理完医嘱要回查、堵漏，避免错误的发生。

     用药错误事件1



护理部

     对于医嘱的开具与停止的管理是一个不可控的问题。

     在医嘱开具与停止不规范的情况下，护士的查对工作就凸显其重要性；护士的    
     责任心是否到位？每个班次对处理医嘱的连贯性，班次之间脱节就会出问题，

     希望避免。

    

    

     用药错误事件1



经过  患者男，61岁，主因性心脏搭桥术后前胸切口不愈合入院，曾于6月12日
、18日分别开具预术医嘱，护士均按手术患者准备，但因患者病情变化导致

  手术暂停，6月19日医生再次开具预术医嘱，但嘱护士只让病人禁食水，药物皮试、输

  液及配血均等手术日手术室确认后再为患者进行准备，6月20日晨8：30分交接班护士 
  均在病房交接班时手术室护士来接病人，由治疗班护士为其建立静脉夜路，抽交叉配血

  ，当时患者的术前药物有0.9%盐水250ml加万古霉素1.0静滴，0.9%盐水100ml加
  头孢哌酮1.5g静滴，因头孢哌酮皮试未做，所以只将万古液体带走，夜班护士在输液单

  上标注“皮试未做”，护士交班后，办公班护士也曾告知责班护士，只给病人输注万古霉

  素，头孢哌酮未输，皮试未做，术后病人于13:45下手术回五楼监护室，责班护士随将

  病人术前剩余的一组头孢哌酮及术后医生开具的临时液体均送至监护室，但未交接头孢

  哌酮未做皮试，监护室护士按时将头孢哌酮液体给病人输注，后责班护士想起此事，但

  此液体已经输完，即刻报告医生，密切床旁观察病情，患者于11:10已麻醉清醒，未主

  诉有不适，给予心电监护及持续低流量吸氧，无不良反应。

                                              发生时间：2012年6月

    用药错误事件2



转归
    密切观察病情变化，未引起不良后果。

    

    用药错误事件2



科室分析
       分析此次事件是责二班护士责任心不强，粗心大意导致，当日下夜班护士及办公班护士

       均向其强调皮试未做，但未引起重视。

      召开护士会议，向全体护士说明此事，引起大家注意。

      前胸难愈创面病人近期较多，一般术后均需到监护室观察，病情平稳后转入普通病房，

      再往监护室送液体时应将病人病历、巡视卡、输液条及药物一起送到监护室，并与值班

      护士做好交班，避免此类事情再次发生。 

    用药错误事件2



事件分类分析

管路脱出  1例



经过  患者60岁，脑内血肿（丘脑、内囊，左侧），2.23入住监护室给予

保守治疗，神志朦胧，既往前列腺肥大、自幼小儿麻痹。2.24小夜患者躁动，
观神志、瞳孔、生命体征较前无变化，给予保护性约束，将病人移至护士台附
近利于观察；报告医生，医嘱严密观察血压情况，11PM患者诉小便，查看尿管
通畅，有尿液流出，按压腹软，给予心理护理。 2.25 1AM患者将尿管自行拔出
（带水囊），尿道口有血性液体流出，报告医生，医嘱观察血性液体流出情况
，3AM重新留置尿管未果，导丝尿管也不能置入，报告医生，医嘱密切观察腹部
膨隆情况，7AM腹部膨隆、腹软，遵医嘱再次置管未果，8AM请创伤科会诊，给
予膀胱造瘘。（19：30--次日8：00   入液1800ML,  19：00--次日1：00尿量
300）。

                                    发生时间：2012年2月

    管路脱出事件



转归  重新置管失败，行膀胱造瘘术，给患者造成痛苦及经济

的损失，未形成争议，患者出院。

    管路脱出事件



科室分析

      对存在护理风险高危人群预见性不够（对躁动病人的
约

束不到位）。

    因病员的多少不稳定性，人员安排不合理。

    科室对护理人员处理安全隐患问题的培训不够。

   

    管路脱出事件



科室整改

      对躁动病人的保护性约束，根据躁动程度应用两条约束带，即手

腕、肘部。

     护士长合理排班，在人员不变的情况下实行双班。

     科室召开全体护士会议讨论分析此次事件，总结经验教训；定

期组织学习，此类不良事件的防范措施，警钟长鸣。

    管路脱出事件



护理部
      对躁动患者的约束绝对不到位。

   有没有考虑患者躁动的原因除了病情外是否有尿路梗阻
情况。

   在患者拔出管路后，对于该类病情的患者是否考虑立即

重新留置导尿，在尿道损伤初期水肿还未形成，重新置管

的成功率要高。    

    

    管路脱出事件



事件分类分析

管路标识错误  1例



经过  患者，男，80岁 主因“发热1天”于2012-1-21 13：00急诊入院

  ，来时观患者神志不清，植物状态。查体：T36.9℃，P78次/分，R20次/分，

  Bp130/80mmHg，遵医嘱给予内科一级护理，静脉给予消炎、化痰、平喘等药物

  对症治疗。在16/3早晨接班时观患者胃管标识为3/3，给予患者到期更换胃管，

  下午患者家属来院后发现更换了胃管，便到护士站询问，家属说胃管是13/3更

  换的，今天又更换了，我们将胃管从垃圾桶里捡出看到上面标识确实为3/3，但

  家属仍坚持13/3更换的，便给13/3责三班打电话确认，责三班确定是13/3更换

  的胃管。 

                                      

                                 发生时间：2012年3月

  管路标识错误事件



 转归

        家属质疑，投诉，护士道歉。

      

 管路标识错误事件



 科室分析

       给意识不清病人换胃管时没有做好查对。

     更换胃管后将标识写错日期。

     责三班更换胃管后未告知医生下医嘱，责一班记录。

     标签被水浸湿后有可能日期被摩擦掉。

 

      

 管路标识错误事件



科室整改

   给意识不清病人更换胃管时应不仅核对标识，还应仔细核对医嘱

及护理记录单。

   更换胃管后将标识日期查对好。

   责三班更换胃管后及时告知医生下医嘱以及责1班记录护理记录单。

   尽量将胃管标签贴在胃管上方不容易被摩擦。

   胃管标识上要记录放置胃管时间和胃管到期更换时间及胃管长度。 

    

管路标识错误事件



反思
   虽然不是一个原则性的错误问题，但是也给患者造成了一定的痛

苦。

   还是护士的责任心问题，即医嘱的下达、护士未重视护理标识

的重要性。 

管路标识错误事件



事件分类分析

走失   2例



经过 患者女性，59岁，主因“发现意识不清2.5小时”于2012年2月19日9时以一氧

化碳中毒收入院，查体：T36.6℃，R18次/分，P130次/分，Bp：135/95mmHg。遵医嘱入

 住监护室，报病重，心电监护示波窦率，吸氧2L/min，静脉给予脱水降颅压、促进脑细

 胞代谢药物治疗。既往史：高血压病史，于2012-2-20日转入普通病房改为一级护理继续

 治疗。于2012-2-28日改为二级护理。患者于2012-2-24脑电图示中度异常，但语言表达

 清楚，于2012-3-12复查脑电图广泛中度异常，较前比较加重，故有迟发脑病。当时已和

 家属沟通需要家人24h陪住，但家属未引起重视，也未请护工护理，当时家属已签字，并

 指导大家重视该患者。于2012-3-16 13：30病人行高压氧治疗。16:10护士发口服药观察

 患者不在位，告之责2班未归病房，询问同批高压氧患者述高压氧已做完。告知医生，及

 家属。护理人员调查监控录像，组织人员寻找，于16：50在创伤三区找到患者，接回病

 房；现该患者已有护工护理，家属及护士加强重视。 

                                                

                                               发生时间：2012年3月

    走失事件1



科室分析  
      对于一氧化碳迟发脑病患者护士对其关注度不够。

      跟家属沟通家属未予重视。

    走失事件2



科室整改  
   一氧化碳中毒迟发脑病患者，护士应加强关注度，可以不按等级护理巡视，要

   加强巡视。

   一氧化碳中毒迟发脑病患者和家属沟通时建议家属24小时陪护，当家属不能配

   合时，建议请护工看护病人，同时护士要加强关注；尤其在病人去、回行高压

   氧治疗后，科内工作人员接送。

    走失事件2



转归   患者走错楼层，找回。

    走失事件2



事件分类分析

输液/输血反应  3例



经过  患者男，38岁，因双下肢丹毒于4月7日开始输注甲硝唑100ml每日

（8AM-8PM），左氧氟沙星氯化钠注射液100ml2/日（9AM-9PM），每次均为先输

  甲硝唑后更换输液器输入左氧氟沙星。于4月12日，杨盛杰当班，输毕甲硝唑后

  未更换输液器即输入左氧氟沙星，约1分钟，患者主诉穿刺部位瘙痒，观局部皮

  肤有片状红斑，立即停止输液，报告医生。观患者无特殊不良反应，未用药，

  给予床旁密切观察病情。约1小时，患者主诉憋气，呼吸困难，全身多处有散在

  红斑，且有痒感，立即报告医生，迅速建立静脉通路，测体温36℃，心率92次/

  分，血压130/90mmHg,持续低流量吸氧，地米10mg静脉入壶，密切观察，于30分

  钟后，患者主诉憋气症状缓解，散在红斑于1.5小时后消失，病人主诉无不适。

       

    输液反应事件1

 发生时间：2012年4月



科室分析
       护士责任心不强，粗心大意，当时下意识更换液体，未及时更换输液器。

        此药品输注时注意事项已经过培训。

    输液反应事件1



科室整改 
      当临床有特殊用药时，治疗班护士在晨起交班时向全体护士说

      明用法用量，配伍禁忌，使用时注意事项等，避免此类事情再

      次发生。

    输液反应事件1



护理部 
    当出现输液反应时的处理程序?

    当有特殊用药及注意事项时床旁或输液架上是否放置特殊标识？

    输液反应事件1



事件分类分析

压  疮   1例



经过  患者女，69岁，脑梗死、脑炎，长期面罩吸氧、  

 雾化吸入，8月28日发现固定面罩的约束带至右侧耳根上方1*0.5cm破  

 溃，左侧耳根上方有0.5*0.5cm的破溃。

                                        发生时间：2012年9月

    压 疮事件1



转归     压疮已经恢复，家属无异议。

    压 疮事件1



科室分析
   交接班不仔细对压疮的部位评估不全面（主班），对潜在危险部位无认知。

   对长期住院病情相对稳定的病人责任心不强（思想上认为她是老病人天天一个

样导致交接班不仔细；治疗班的工作每日流于形式或未按本班职责完成工作，每

日雾化吸入后要求清洗雾化器但是不用心）。

   皮肤破损时处理措施不到位（只是碘伏消毒）。

   管理、监督不到位（破损后未很好的与医生沟通，未通知到每班，破损后仍有

人将雾化器固定于破溃处）。

   翻身记录卡流于形式，未按实际情况记录。                                 

    压 疮事件1



科室改进
   组织大家学习我科病人易发生压疮的细小部位（吸氧面罩固定带、面罩边缘长

期压迫部位，固定胃管的胶布黏贴处，电极片黏贴处，气管插管、气管切开固定

部位及颈后，深静脉贴膜固定处）。

   强调大家的责任心，不是为了完成工作而工作，要学会用心工作。（治疗班一

般为新护士或替班护士发现问题后要及时与主班沟通，不要说皮肤监测不是我的

职责。对于病人不论是新入院的、病情危重的、长期住院压床的病人都需同等重

视，仔细交接班。）

   碘伏消毒效果不佳时，及时请烧伤科会诊，给予生长因子、银锌霜、疮洁肤等

换药。

   对于有破损、特殊治疗及护理项目应将醒目的标识贴于床头。

   对于面罩吸氧、雾化的病人可将固定带固定于脸颊或耳上垫纱布。 

                                      

    压 疮事件1
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