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不良事件是指在医疗机构内被工作人员主动发现的，或患者

在接受诊疗服务过程中出现的，除患者自身疾病自然过程外

的各种因素所致的不安全隐患、状态或造成后果的负性事件。

定义

根据不良事件的性质、后果及影响程度，可分为警告事件、

不良后果事件、未造成后果事件和隐患事件等四类。

分类

定义与分类



不良事件在临床护理中时有发生，其

发生率因医疗机构、患者群体、护理

操作等因素而异。

不良事件的发生与多种因素有关，如

护理人员的操作技能、沟通能力、责

任心等，以及医疗设备、药品管理、

环境安全等方面的因素。

发生率及影响因素

影响因素

发生率



生理影响

心理影响

经济影响

社会影响

对患者安全的影响

不良事件可能导致患者出现疼

痛、感染、出血、压疮等生理

损害，甚至危及生命。

不良事件可能导致患者住院时

间延长、医疗费用增加，给患

者和家庭带来经济负担。

不良事件会给患者带来恐惧、

焦虑、不安等心理负担，影响

患者的康复和信任度。

严重的不良事件可能引发医疗

纠纷和社会舆论关注，对医疗

机构的声誉和形象造成负面影

响。
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包括使用错误的药物或使用具有相似名称但
不同作用的药物。

药物选择错误

给予患者过高或过低的剂量，可能导致中毒
或治疗无效。

剂量错误

将药物通过错误的途径给予患者，如应口服
的药物给予静脉注射。

途径错误

未按照规定的用药时间给予患者药物，可能
影响治疗效果。

时间错误

用药错误类型



原因分析

护理人员对药物知识掌

握不足、工作态度不认

真、未严格执行查对制

度等。

药品存放不规范、标签

不清晰、相似药品未分

开存放等。

医生与护士之间、护士

与患者之间沟通不畅，

导致用药信息传达错误

。

医疗系统不完善、设备

故障等也可能导致用药

错误。

护理人员因素 药品管理因素 沟通因素 系统因素



加强护理人员培训

提高护理人员的药物知

识和操作技能，增强责

任意识和安全意识。

在配药、发药等关键环

节，护理人员应严格执

行查对制度，确保药物、

剂量、途径、时间等信

息准确无误。

药品应分类存放、标签

清晰，相似药品应分开

存放并做好标识。

医生、护士和患者之间

应保持良好的沟通，确

保用药信息准确传达。

同时，护理人员之间也

应加强协作，共同防范

用药错误。

医疗机构应不断完善医

疗系统，提高设备的准

确性和可靠性，为护理

人员提供准确、及时的

信息支持。

严格执行查对制度 加强沟通协作 完善医疗系统规范药品管理

防范措施与建议
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老年人和儿童是跌倒/坠床的高发人群，应

特别关注。

年龄

患有神经系统疾病、心血管疾病、骨关节

疾病等的患者，跌倒/坠床风险增加。

疾病状况

服用镇静剂、降压药、降糖药等可能影响

患者的平衡和稳定性，增加跌倒/坠床风险。

药物因素

有跌倒/坠床史的患者，再次发生的风险较

高。

既往史

跌倒/坠床风险评估



光线不足 地面湿滑 障碍物 家具摆放

环境因素与改进措施

01 02 03 04

保证病房光线充足，夜间使用

地灯或床头灯。

保持地面干燥，清洁时放置防

滑标识，提醒患者注意。

清除病房内不必要的障碍物，

保持通道畅通。

家具应靠墙摆放，稳定不摇晃

，避免患者碰撞或扶靠时发生

意外。



向患者和家属讲解跌倒/坠床的危害
及预防措施，提高防范意识。

加强宣教 使用辅助工具

定期检查 应急预案

对于行动不便的患者，应使用床栏、
约束带等辅助工具，防止患者坠床。

定期对病房环境进行检查，及时发现
并消除安全隐患。

制定跌倒/坠床应急预案，一旦发生
意外，立即启动应急程序，确保患者
得到及时救治。

预防措施与应急预案



压疮预防与处理
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