护理不良事件的分析与改进
护理科 程娟

    摘要 总结2013年护理不良事件的收集、统计、分析。经验共享，认为通过对护理不良事件的归纳与分析，找出改进的方法，减少了护理不良事件的发生。
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    由于技术、服务、管理等方面的失误，出现的不在计划中的、未预计到的或不希望发生的事件，称为护理不良事件。正确认知和管理护理不良事件，能有效提高护理质量，收集护理不良事件，进行分析，旨在改进、完善工作流程，减少不良事件的发生。

    1 资料与方法
    (1）一般资料 本院为社区卫生服务中心，主要面向社区居民，提供疾病预防等公共卫生服务和一般常见病、多发病、慢性病的基本医疗服务，现有床位12张，中心护理科护士13人，25岁以下的护士7名。本院建立护理不良事件上报制度，鼓励护士发生不良事件主动上报原则，通过不良事件的分析，制定改进措施，确保患者安全。
    (2）收集方法 从2013年1月-12月，护士发生在自己或自己身边的护理不良事件，及时报告，对事不对人，收集护理不良事件，并记录在不良事件登记，利用护理安全会议时间，组织讨论，学习，便于改进护理管理工作。

    2 结果

    共收到护理不良事件上2例：均为非计划拔针，即患者液体未输毕的情况下，护士给以拔针。一例发现错误后及时与主治医生沟通，取得患者联系方式，说明事件发生的原因，取得患者谅解，商讨解决办法，患者已返回家中，医生向其说明后改为口服药物代替输液治疗。一例不良事件患者拔针后，护士发现还有一组液体未输，向患者说明情况，患者表示理解，给以重新穿刺，将剩余药液输毕。

    3 分析
    护理不良事件的分析 发生的时间均在门诊输液患者较多，上班不足1年的护士值班时。主要原因是护理细节管理不细，护士不严格查对制度，责任心不强，工作时思想不集中，没有按时巡视病房，将剩余药液配制好，观察病情不仔细，而发生不应发生的错误。
    4 改进措施

(1）要求护士严格执行护理三查七对制度。对新调入护士以及有思想情绪的护士加强管理，做到重点交待、重点跟班，必须在带教老师的监督下执行护理操作时。 

    (2）严格执行护理不良事件报告制度，采取自愿、不究责原则，让护士主动说出发生的护理不良事件，及时上报，采取防范措施，让不良后果降到最低，组织讨论，学习，实现案例与经验共享的文化氛围。
    (3）提高护士综合素质，包括医德、专业、技术、身体和心理等各方面素质，是做好护理工作的保证。
    (4）学习相关护理法规，了解护理工作中潜在的法律问题如自我护理的指导失误、疏忽大意、侵权行为、渎职护理文件等。了解病人和自己的权利，有据可依，有法可循。

    (5）护理人员积极调整心态，合理安排作息时间，减轻紧张和焦虑，提高承受各种压力的能力，以积极乐观的心态做好护理工作。

(6)针对问题进行改进，科室在患者增多时，尽可能不安排其他活动及另外的学习，并提醒大家下班后注意休息，保持身心健康。在双休日及节日安排上，护士要充足，尽量合理搭配，指定一高年资护士负责护理工作。科室闲时及危重患者稳定时，思想不能放松，多安排学习、培训、考核，危重患者加强巡视，预防并发症。安排排班，高年资与低年资互相搭配。增加高峰期上班人数，特别是上午输液液的高峰期，人员安排充足，全科护理人员做到工作需要时，随叫随到，以达到保质保量为病人提供满意的护理服务。 

