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用药错误案例分析之
RCA根本原因分析法



What！
发生了什么？？？
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第一阶段——界定问题

根因分析：
一、问题定义

护士在执行静脉输液时，输错液体

1、此事件属于护理安全不良事件；

2、由于护士违反护理核心制度，未按规范流程进行查对制度，输完液体

由他人发现。
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第一阶段——界定问题

啊！？
出了这么大
的事……

1、事件类别：用药错误
2、时间：2021年7月13日
3、报告科室：手术室
4、发生地点：手术室
5、事件描述：错将外科18床赖
娇娇0.9%ns100ml+苯唑西林
2.0g,输给了外科29床何守青

（输液结束后由他人发现）
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第一阶段——界定问题

• 2021年7月13日吴名洋当日早晨在外科接病人到手木室行腹腔镜胆囊
切除术，外科护士站放置了病人的术前用药，0.9%ns100ml+苯唑西
林2.0g，生理盐水瓶身上由外科护士标注患者信息，当日早晨还有另

外一名病人行腹腔镜胆囊切去术，护士站同样放置了病人的术前用药，

和第1个病人的药放在一起，同是0.9%ns100ml+苯唑西林2.0g，且

同批号，同样生理水瓶标识了病人的信息，吴名洋在接病人时，未与

病房护士仔细核对，将第二位患者的生理盐水(未配液)拿上送入了手

木室，术前抗生素未拿错，吴名洋到手术室后未及时修改瓶身信息，

术后送病人与同事核对病人时发现该问题，发现问题后吴名洋采取以

下措施：再三仔细核对病房交接单，病人术前用药医嘱，患者基本信

息，术前抗生素批号剂量等内容，确认无误后，及时将生理盐水瓶进

行了处理，换上林格氏液后安全将患者送返病房。



患者损害轻重程度：

A级：客观环境或条件可能引发不良事件（不良事件隐患） B级：不良事

件发生但未累及患者  C级：不良事件累及到患者但没有造成伤害  D级：不
良事件累及到患者需要进行监测以确保患者不被伤害，或需通过干预阻止伤

害发生E级：不良事件造成患者暂时性伤害并需要进行治疗或干预F级：
不良事件造成患者暂时性伤害并需要住院或延长住院时间G级：不良事件造成
患者永久性伤害H级：不良事件发生并导致患者需要治疗挽救生命I级：不良
事件导致患者死亡



C O N T E N T S
不良事件分级Ⅰ级事件（警讯事件、警告事件）：非预期的死亡，或是

非疾病自然进展过程中造成的永久性功能丧失。Ⅱ级事件（不良后果事件、

差错事件）：在医疗过程中因诊疗活动而非疾病本身造成的机体或功能损
害，包括两种情形：有错误、有后果（非死亡或永久性功能丧失）；无错
误（或不能确定是否存在错误）、有后果。

Ⅲ级事件（未造成后果事件、临界差错）：虽然发生了错误事实，但未

给机体与功能造成任何损害，或有轻微后果而不需要任何处理可完全康复
的医疗安全（不良）事件。
Ⅳ级事件（隐患事件、未遂事件）：由于及时发现，错误在实施之前被

发现并得到纠正，未造成危害的事件。



本次事件评定：

Ⅲ级护理不良事件
  

D级伤害



第二阶段——找出原因

未与麻醉医生或
器械护士进行核
对

未核对患者腕
带、病例及临
时医嘱单

操作前、操作中、
操作后未再次查
对

→→

接台手术时间紧凑
精神注意力不集中

未与病房护士严
格执行查对制度

↓

←

 29床何守青用药错误流程图
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          鱼骨图原因分析
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