
护理安全警示教育



护理安全相关概念

安全： 没有危险、不受威胁、不出事故

护理安全： 是指护士在实施护理的全过程中，严格遵守护理 

核心制度及操作规程，确保患者不发生法律和法定规章制度 

允许范围以外的心理机体结构或功能上的损害、障碍、缺陷 

或死亡。还应该包括护士的执业安全。

一、护理安全                                 



护理安全的重要性

保障患者生命安全的必备条件

提高护理水平的关键所在

评价护理质量优劣的重要指标

护理质量管理的基础

良好社会效益和经济效益的保证



二、护理安全与不良事件



国内常用的护理不良事件的定义为：

与护理相关的损伤，在诊疗护理

过程中任何可能影响患者的诊疗结

果、增加患者的痛苦和负担并可能   

引发护理纠纷或事故的事件。

护理不良事件的概念



护理安全与不良事件的关系

护理 
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不良 
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引发护理不良事件的 

四个基本要素

违反操作
规程

护理

不良事件

责任心

不强
不遵守规 
章制度

技术水平 
低



减少不良事件的发生，降低不良事件的影响 

为患者的安全提供有力的保障!

病人安全

为什么主动上报护理不良事件             

是病人的 

基本需要

是医疗的 

基本原则
是质量管 

理的核心



三、护理安全
隐患分析



人员素质隐患

(1)劳动纪律松散

(2)服务意识欠缺

(3)违章违规操作<

(4)工作责任心差

(5)工作计划欠缺

(6)慎独精神缺乏

(7)情感身体影响

不懂装懂，发生错误不报告

,不及时采取补救措施，弄

虚作假

缺乏同情心，不重视患者的主 

诉，服务态度差，言语冲撞

情感受挫，情绪波动或失控 

,疲劳、疾病，注意力分散

不执行查对制度，观察不 

仔细，粗疏，过分依赖陪

有章不循，主观臆断，违 

反制度或技术操作规程

离岗脱班玩忽职守不负

护、护工及实习同学

操作不按时或遗漏

责任



技术隐患                           

(1)新药品种多，护士对药物的用途、副作用不明

○ (2)对新的医疗产品认识不够，使用错误或考虑不周

( 3)专业知识缺乏，病情观察不仔细、不周到、不及时、记录不详细

(4)对急救设备不会使用，使抢救不得力

(5)技术操作水平低，经验不足，操作准确性、及时性下降



(1)思想不重视，教育不落实

(2)制度不健全，措施不得力

(3)培训不重视，业务技术差

(4)护理管理人员缺乏预见性

(5)护理人员严重不足

管理隐患



(2)环境污染所致的隐性不安全因素

(3)社会环境

(1)医院的基础设施、病区物品配备和放置 
(门窗、地面、设施、开水)

环境隐患



(1)药品质量差、失效、变质(假药)

(2)卫生材料和器械规格不配套、不符合标准

不全

物资隐患

,消毒不彻底或二次污染，医疗物资供应不足、品种



(1)检查、诊疗设备在设计、制造、安装过程中有重大 

缺陷和隐患

(2)设备超负荷、超龄运转，维修保养不及时

机器设备隐患



四、与安全相关的事件
规章制度落实事件：身份识别错误、特殊药品管理差错、药品交接错误、无 

菌物品过期或污染、治疗延误、标本保存不当等。

不良治疗事件：给药错误、输血错误、医疗感染暴发、体内遗留手术器械、 
标本采集错误、药物外渗等。

安全管理事件：患者不假外出、约束不良、管道滑脱或擅自拔管、坠床、跌 

倒、烫伤、误吸、自杀、火灾、院内压疮、运送中或运送后病情突变等。

公共设施事件：病房设备设施故障等。

职业暴露事件：割伤、针刺伤等。



护患沟通事件：护患纠纷等。

供应室、 一次性医疗用品事件：消毒物品不合格、器械包标识与物品不符、  

后期处理不达标等。

医疗器械、物资管理事件：仪器故障、仪器后期处理不合格、仪器丢失、患 

者丢失财物、医疗护理文件丢失等

不作为事件：推诿事件、医嘱执行遗漏等。

其他事件：非以上所列内容。

与安全相关的事件



按事件的严重程度分四个等级：警告事件、不良后果事件、未造成后果事     
件和隐患事件。

I 级(警告事件):非预期的死亡，或是非疾病自然进展过程中造成永久  

性功能丧失。

Ⅱ级(不良后果事件):在疾病医疗过程中是因诊疗活动而非疾病本身造  
成的患者机体与功能损害。

Ⅲ级(未造成后果事件):虽然发生的错误事实，但未给患者机体与功能 造成任 
何损害。

IV级(隐患事件):由于及时发现错误，未形成事实。

护理不良事件的等级划分



报告内容：1.报告事件资料(事件发生的时间、地点、    

受影响对象、相关人员、事件发生后的不良后果。
2.报告事件类别(如患者在住院期间发生的跌倒、   

坠床、脱管、误吸、烫伤、药物渗出、外渗、走失、自   

杀、失窃等与患者安全相关的不良事件)
3.事件发生后立即采取的处理措施
4.上报相关部门立即处理

护理不良事件报告制度                   



报告时间：严重事件即时电话报告， 一般事件24小时内   

呈报。

护理不良事件报告制度                  



报告形式：1.口头报告，发生严重不良事件时，当事人    

立即向护士长口头报告事件情况。
2.书面报告，当事人书面填写护理不良事件报告    

单上报护理部。

护理不良事件报告制度



我院对护理不良事件的管理规定：主动非惩  
罚奖励上报的原则。



标本采集错误

输液反应

药物外渗与渗出

空气栓塞

输血错误

医院感染暴发

输血反应

静脉炎

》临床常见的与不良治疗有关的护理不良事件              

与不良治疗
有关的护理
不良事件

给药错误



概念：指在给药过程中发生的任何能导致药物错误使用的可预防事 

件。

分类：药物错误、药物剂量错误、药物浓度错误、给药途径错误、 

给药时间有明显的偏差、速度错误、频率错误、漏打漏发、未授权 

用药。

危害：给药错误给医患双方带来巨大影响，医方蒙受经济和声誉的 

损失，而患者得不到正确的药物治疗，他们的安全就会受到威胁， 

经受痛苦，住院时间延长，承受经济损失，导致后遗症、重度伤残 

甚至死亡。

给药错误



给药错误                                      

防范措施：1.严格落实查对制度、身份识别制度、医嘱执行制度等核心制度，并督查护    

理人员对制度的执行情况，给药前做到双人核对。
2.严格按给药流程操作，将正确名称、浓度、剂量的药物通过正确的途径      

在正确的时间给予正确的患者。
3.严格执行在特殊情况下医务人员之间有效沟通的程序，做到正确执行医      

嘱。
4.做到服药到口，当患者暂时不在病房，杜绝将口服药放在患者床头柜上      

或将液体挂在患者输液架上。

5.要重视患者或家属提出的质疑。当患者对一个药物提出问题时，护士应      

耐心听取、解答问题。

6.规范病房基数药品管理，高危药品单独存放并有醒目标识。药名、规格、    

包装等相似的药物要分开放置，有醒目的标识。注射药、内服药与外用药应严格分开放    

置。



防范措施：7.用药时务必仔细查对用药途径，雾化与输液治疗尽量分时段进 

行；经其他途径(膀胱、胃肠道等)滴注药物时使用非静脉用药标识，与输  

液尽量不在同侧。

8.患者转床、转科后及时在药物标签上做好标记。明确交接班，   

下班前检查班内医嘱是否全部执行，防止药物漏执行。
9.给药时注意查对用药剂量，药物要按剂量发放，不要将多余的  

药物发给患者或者留给家属保存。
10.合理配备人力资源，护士长加强对护理人员的责任心教育，关 

注护理人员心理或情绪变化。
11.改善工作环境，保持给药环境安静、整洁。
12.对有疑问的医嘱，护理人员应拒绝执行，并及时汇报上级医师 

或护士长。

13.组织科内护理人员对药物相关知识的学习，查看药物说明书。  

14.规范实习带教，带教老师做到放手不放眼。

给药错误



应急预案：1.立即停止用药，静脉用药者保留静脉通路，更换液体和输液器。

2.报告主管医生、护士长或当班高能级护士，立即采取补救措施， 

尽量减轻由于给药错误造成的不良后果，配合医生抢救。
3.情况严重者就地抢救，必要时给予心肺复苏，口服者清除胃内

容物。

4.密切观察患者病情变化，做好护理记录，记录患者生命体征、
用错药物的名称、剂量、用药途径、反应时间、不良反应的症状、体征及处
理经过。

5.做好患者及家属的安抚工作。护士在处理过程中，做好心理护   

理，减轻患者及家属的恐惧、不安情绪，以取得患者的配合。
6.如患者或家属要求，可在护患双方共同签名后封存药物。
7.做好交接班，避免任何可能导致该病室患者和家属不信任的事

情再次发生。
8.填写不良事件报告单和药物不良反应报告单。

给药错误



概念：在临床用血过程中，由于医护人员责任心不强或技术操作不 
规范，导致输血不当，可以产生严重的不良反应、输血传染病和同 
种免疫反应，重者危及患者生命。

分类：血型不合、输入污染的血液、输入有传染病源的血液、输血 
不及时、发热反应、过敏反应、溶血反应。

危害：1.患者输入血型不合的血液后由于抗原一抗体复合物触发由 
免疫介导的一系列病理生理过程，可导致休克、弥散性血管内凝血 
和急性肾衰竭。

2.输入被污染或有传染病源的血液可造成患者机体损伤、引 
发败血症危及患者生命，增加医疗费用和心理负担。

3.输血不及时，延误和丧失对患者的抢救和治疗时机，给患 
者造成不良后果。

输血错误



概念：标本采集错误是指在采集人体的小部分血液、体液(胸水、 

腹水)、排泄物(尿、便)、分泌物(痰、鼻腔分泌物)、呕吐物 

或组织等标本时发生的有关采集方面的错误。

分类：患者信息错误、使用错误的容器、标本类型错误。

危害：1.标本检验结果错误，容易误诊，造成疾病治疗的错误。
2.标本采集不合格时，多次采集标本给患者带来更多痛苦。  

3.增加医护人员工作负担和心理压力。
4.标本的质量问题也会影响检验仪器的质量和使用寿命。    

5.容易引发医患纠纷。

标本采集错误



药物外渗：由于输液管理疏忽造成的腐蚀性药液或溶液进入周围组 

织，而不是进入正常的血管通路。

药物渗出：由于输液管理疏忽造成的非腐蚀性药液或溶液进入周围 

组织，而不是进入正常的血管通路。

药物外渗与渗出



药物外渗与渗出

图1化疗药物外渗灼伤



防范措施：1.操作前评估：充分评估患者的年龄、病情、过敏史、   

静脉治疗方案、药物性质等，选择合适的输注途径和静脉治疗工具。

2.腐蚀性药物不应使用一次性静脉输液钢针、外周静脉  

留置针。
3.根据血管直径大小及输入药物的种类选择合适的针头。
4.对于浓度高和刺激性强的药物，首先应静脉滴入生理  

盐水，确定静脉滴注通畅，无外渗后方可输注药物。结束时再给予  

生理盐水滴入以缩短药物在周围血管中停留的时间，降低对血管的  

刺激。
5.操作时选择合适的静脉，应有计划的合理使用和保护

血管。

6.提高静脉穿刺技能。
7.加强责任心，在输液过程中药加强巡视。

药物外渗与渗出
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》临床常见的护理不良事件—意外事件
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