
教其使用手语，以便患者表达需要，增强医患沟通；（５）针对意

识障碍患者，积极进行神经意识状况检测和评价，同时，加强口

腔及呼吸道清理预防相关并发症的发生。二是实施特殊护理。

具体措施就是进行２４ｈ动态血压监测。人体血压的调控是依

靠患者的迷走神经和交感神经的共同作用而出现的节律性改

变［１３１４］。伴随着颅脑损伤后患者血压应激性升高，同样会出

现机体方面的一些病理生理的变化，进而会对患者的循环系

统、神经系统产生重要影响，严重者甚至导致心、脑、肾等脏器

处于缺血、缺氧状态，引起器官损伤［１５］。采用 ＡＢＰＭ 对颅脑

损伤合并高血压患者进行血压动态变化的监测，可以更准确、

直观地对患者的血压水平和变化情况进行观察，提早分析患者

是否存在潜在的器官损伤风险，及时制定有针对性的护理方

案，从而提高治疗效果。

参考文献

［１］ 吴丽阳．高血压的动态血压监测分析研究［Ｊ］．实用心脑

肺血管病杂志，２０１０，１８（１１）：１６２０．

［２］ 宫桂英，王文礼．高血压的非药物治疗［Ｊ］．中国社区医

师：医学专业，２０１０，１２（９）：１８６．

［３］ 舒孝春，江势军，徐少勇，等．原发性高血压病患者昼夜血

压节律异常与左心室肥厚的关系［Ｊ］．中国当代医药，

２０１０，１７（１２）：１７１８，２２．

［４］ 刘利宏．３０２例高血压患者２４ｈ动态血压监测临床观察

［Ｊ］．四川医学，２０１０，３１（９）：１３４７１３４８．

［５］ 贾秀丽．夜间高血压的研究进展［Ｊ］．实用心脑肺血管病

杂志，２０１１，１９（９）：１６１６１６１８．

［６］ 李新玲．非杓型血压在慢性肾脏病患者中的研究进展

［Ｊ］．国际泌尿系统杂志，２０１１，３１（２）：２５０２５４．

［７］ 雷昆，胡波，陈春阳，等．重型颅脑损伤后二次脑损伤相

关因素临床分析［Ｊ］．当代医学，２０１０，１６（２６）：１０１１０２．

［８］ 林来鹏，周美珍，阮立新，等．影响重型颅脑损伤患者预后

的颅外因素分析［Ｊ］．中国全科医学，２０１１，１４（５）：５３６

５３７．

［９］ 岳秀玲．早期护理干预对颅脑损伤患者功能康复效果影

响分析［Ｊ］．实用心脑肺血管病杂志，２０１０，１８（８）：１０４１

１０４２．

［１０］田军，席连英，熊敏，等．应用ＡＢＰＭ对４０例高血压病进

行时间治疗临床观察［Ｊ］．中国实用医药，２０１１，６（２１）：

１００１０１．

［１１］李泽，宋炳军，张志银，等．颅脑损伤合并多发伤８０例诊

治体会［Ｊ］．当代医学，２０１０，１６（１０）：８１８２．

［１２］柯莲蔚，师蔚，田传勇，等．高血压病患者颅脑损伤的临床

特点［Ｊ］．中国临床神经外科杂志，２０１２，１７（８）：４９９５００．

［１３］王静，张小丽，赵雅宁，等．颅脑损伤恢复期患者执行功能

障碍及影响因素分析［Ｊ］．中华行为医学与脑科学杂志，

２０１１，２０（２）：１３７１３９．

［１４］章东，金国良，王晓明，等．重型颅脑损伤开颅术后迟发颅

内血肿相关因素及预后分析［Ｊ］．中国现代医生，２０１１，４９

（３１）：５３５４．

［１５］姚天才，赵东升，徐恭达，等．颅脑损伤患者深静脉血栓形

成的危险因素分析及预防方法［Ｊ］．国际神经病学神经外

科学杂志，２０１１，３８（１）：５８．

（收稿日期：２０１３１１１２　　修回日期：２０１４０２２０）

△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：８１５１２９４６０＠ｑｑ．ｃｏｍ。

正向护理安全文化在护理缺陷管理中的应用

张洪敬１，钟守群２△，刘光碧３，黄伟霞４（重庆市璧山县人民医院：１．护理部；２．ＩＣＵ；３．副院长办公室；

４．急诊科　４０２７６０）

　　【摘要】　目的　探讨正向护理安全文化对护理缺陷管理的积极意义。方法　统计２０１０～２０１２年该院护理不

良事件的发生例数和上报例数，通过问卷调查比较正向文化实施前后护士对护理缺陷发生后的心理影响。结果　

通过正向护理安全文化的建立和宣传，本院护理不良事件的发生例数逐年下降，而上报率则逐年增加。护士对护理

缺陷发生后的心理压力明显减小，通过系统查找原因使多部门护理管理得到明显改善。结论　正向护理安全文化

能够激励护士并有效改变护士对待护理不良事件的观念和态度，真正落实主动上报，交流改进，确保护理安全。

【关键词】　正向文化；　护理安全；　缺陷管理
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　　随着临床医学的发展和高新技术的应用，护理工作的难度

和风险不断增加，导致护理不良事件发生的概率也相对增

加［１］。因此，如何降低护理不良事件的发生或在护理不良事件

发生时及时予以上报和解决显得非常重要。在以往的护理安

全管理中，护理管理出现缺陷的原因有以下几点：（１）医院多采

取纵向管理，科室间的管理各不相同，使得同样的护理事故可

能在不同时间内发生在不同的科室［２］。（２）医院的医疗质量评

价体系比较单一，许多科室的医疗质量仅以医生的医术水平做

出评价，护理水平的高低并没有真正纳入评价中去。（３）医院

对护理安全管理的缺陷不够重视，往往当护理不良事件出现时

才予以应对。此外，医院对医疗不良事件的严厉惩罚导致医护

人员对护理不良事件的认知度不够，不能够及时上报也是护理

不良事件出现增多的原因。因此，加强医院系统对护理缺陷的

管理，提高医护人员对护理不良事件的认知度并及时上报，才

能提升医院的护理管理质量和医疗质量，进而维护医院和科室

的声誉［３６］。自２０１０年本院建立正向护理安全文化结合非惩

罚性不良事件上报制度实施，让护理人员彻底转变观念，对不

良事件上报不再看成工作不足，而是为团队作出贡献，在护理

安全管理中取得了良好效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院为一所二级甲等综合医院，开放床位

７３０张，现有注册护士４３８人，护士与实际开放床位比例为
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０．４７∶１，平均年龄３０．７９岁。其中大专及以上学历护士占全

院护士９５．７％；中级以上职称护士占全院护士２３．１％。

１．２　方法

１．２．１　根据中国医院协会“医疗安全（不良）事件报告系统”分

级标准，对本院２０１０～２０１２年出现的不良事件数及不良事件

上报数进行统计。

１．２．２　自制简易问卷，对全院３４３名临床护士进行护理安全

文化建立前后发生缺陷后的心理感受进行调查。

１．２．３　正向护理安全文化的实施

１．２．３．１　正向护理安全文化理念来源　员工在发现系统出现

安全隐患、自己或别人出现了失误之后，采取主动报告还是隐

瞒的态度，反映了一个医院安全文化的高低［７］，如何让员工没

有顾虑地主动报告，是护理管理者应该思考的问题。本院护理

管理团队就如何改变护理管理者和护士对待护理缺陷的认识

开展了头脑风暴讨论，提出从护理文化层面改变对待缺陷的观

念，给予发生缺陷的护士心理支持。

１．２．３．２　加强安全思想教育，营造安全文化氛围　护理部定

期组织全员护士学习《医院事故处理条例》、《医院感染管理规

范》、《侵权责任法》及医院制定的《制度与职责》，定期进行培训

和考核，把“安全第一”作为护理活动的主要价值取向，将安全

理念渗透到每一个护理人员的心中。同时利用护士长例会对

曝光的医疗护理事件进行讨论并及时总结，汲取教训，避免类

似事故的发生。将护理安全纳入医院的日常管理，督导全院护

士树立安全护理意识，倡导安全第一的工作理念，奠定安全文

化的思想基础。

１．２．３．３　取得领导支持，给予制度保障　领导必须认识到患

者安全问题主要是系统的问题，而不是员工的问题，所有医疗

错误及与不良事件相关的流程均可提供系统改进的信息；从长

远看，改进系统应比教育员工更小心结果更好［８］。通过反复与

领导及职能部门沟通，在本院医疗缺陷管理制度中建立无惩罚

性报告不良事件机制，鼓励护士积极主动上报护理不良事件，

摒弃个人处罚，对于医疗不良事件主动报告者给予事故降级或

免责处理。

１．２．３．４　广泛宣传，改变观念　正向护理安全文化的建立让

大家意识到发现隐患、报告不良事件，不是为了针对个人和追

究责任，而是为了收集信息，弄清问题发生的原因，以便于制定

防范促使，改进管理系统。护理部根据护理缺陷发生的原因进

行总结分类，然后由各科室的护士长与护理人员进行学习讨

论，提出有针对性的意见和建议，进而反馈到护理管理系统，加

大护理质量控制力度，切实实施系统改进，充分发挥系统在安

全保障中的作用。

１．２．３．５　建立多种不良事件上报路径　本院护理部开放了护

理不良事件书面上报、ＯＡ系统网络报告、邮件上报和手机信

息报告等多种路径，并遵守保密原则，确保建立一个高效、畅

通、便捷的报告途径。

１．２．３．６　建立激励机制　护理部每季度组织一次护理安全大

评比。对于主动报告未造成后果事件和隐患事件的人员和科

室，并提出整改意见，值得在全院推广者给予工作绩效加分；对

成功阻断隐患事件者，单独给予奖励。对于隐瞒不报者，重复

犯类似错误的个人，给予适当惩罚，加强责任心。

１．３　统计学方法　使用ＳＰＳＳ１７．０统计软件包，采用狋检验和

χ
２ 检验进行统计学处理，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　２０１０～２０１２年本院出现的警告事件、不良事件、未造成

后果事件、隐患事件及各事件上报情况统计（见表１）。从表１

可以看出，本院在２０１０～２０１２年未出现过任何相关的警告事

件；２０１０年不良事件发生５１例，２０１１年３７例，比２０１０年下降

２７．５％，２０１２年１４例，比２０１０年下降７２．６％，表明自本院

２０１０年建立护理安全文化后，不良事件的发生数目逐年减少；

而２０１０年不良事件上报率为２３．５％，２０１１年不良事件上报率

为３７．８％，比２０１０年增加１４．３％，２０１２年不良事件上报率为

９２．８％，比２０１１年增加５５．０％，各年间上报率的比较有明显

的统计学差异，表明护理安全文化的建立有助于提高不良事件

的上报比例。同时，未造成后果的事件发生例数也随着护理安

全文化的建立逐年下降，而上报率则逐年增加，各年间上报率

的比较有明显的统计学差异；此外，针对管理中出现的隐患事

件，虽然发生的例数增加，但是上报的例数也相应增多，一旦发

现就及时上报给医院管理部门，从而有助于在护理管理中防患

于未然，避免了护理事故的出现和和纠纷发生。

２．２　建立正向护理安全文化后，护理缺陷对护士的心理不良

影响（见表２）。从表２可以看出，在正向护理安全文化建立

前，由于担心护理缺陷会影响科室绩效、个人名誉、领导或护士

长的责备、同事的歧视以及被患者或家属的投诉等诸多原因，

使得护士不敢上报护理管理出现的纰漏和各种隐患事件，从而

增加了护理不良事件的发生；而在正向护理安全文化建立后，

护理人员不再因护理缺陷的出现而过多考虑这些因素，使得各

种缺陷发生后对护士的心理影响明显下降，不良影响率从建立

前的７４．９％下降到１９．６％，表明正向护理安全文化建立后，护

士的心理压力大幅度减轻，管理者和护士对待缺陷的态度完全

改变，从系统方面改进工作，减轻了护士个体的压力，从而进一

步使护士在报告中的主观能动性增强。

表１　２０１０～２０１２年护理缺陷事件上报情况统计［狀（％）］

年度
警告事件

发生例数

不良事件

发生例数
上报例数

（上报率）

未造成后果事件

发生例数
上报例数

（上报率）

隐患事件

发生例数
上报例数

（上报率）

合计

发生例数
上报例数

（上报率）

２０１０年 ０ ５１ １２（２３．５） ７４ ２１（２８．４） １４８ １１２（７５．７） ２７３ １４５（５３．１）

２０１１年 ０ ３７ １４（３７．８） ５６ ３２（５７．１） ３５４ ３０７（８６．７） ４４７ ３５３（７８．９）

２０１２年 ０ １４ １３（９２．８）＃ ２７ ２４（８８．９）＃ ６８９ ６８４（９９．３） ７３０ ７２１（９８．７）＃

　　注：发生例数＝上报例数＋纠纷或投诉发生获得例数，上报率＝上报例数／发生例数×１００％。与２０１１年比较，犘＜０．０５，与２０１２年比较，＃犘

＜０．０５。
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表２　建立我缺陷我贡献护理安全文化前后对护士护理缺陷发生后的心理影响（狀，％）

组别 调查人次
担心影响科室

绩效分

担心影响

个人名誉

担心领导或

护士长责备
担心同事歧视

担心被患者或

家属投诉
均值 不良影响率

建立前 ３１３ ２８４ ２７６ １７８ １８７ ２９３ ２４３．６ ７４．

建立后 ３１３ ７６ １２ ４３ ６５ １１２ ６１．６ １９．６

３　讨　　论

安全文化最早由Ｓｉｎｇｅｒ等人于２００３年提出，是指将以“无

损于患者为先”的理念注入到每一个单元和每一个操作当中，

即是将安全提升到最优先地位的一种行为。安全文化是安全

管理的灵魂，决定着安全管理的成功与否。这种行为不仅能够

保证患者的安全，也能够避免护理人员与患者之间的纠纷。因

此，安全管理对医护人员和患者的身心健康和生命安全至关

重要。

本文统计本院自２０１０年建立正向护理安全文化后至

２０１３年间出现的警告事件、不良事件、未造成后果事件、隐患

事件及各事件上报情况，发现不良事件和未造成后果事件的出

现例数逐年下降，而二者的上报比例则明显增加，表明正向护

理安全文化的建立增强了护士的护理安全意识和主动服务意

识，积极争取减少甚至避免不良事件的出现。而且护士在上报

不良事件或者隐患事件时，不再过多考虑护理缺陷会影响科室

绩效、个人名誉、领导或护士长的责备、同事的歧视以及被患者

或家属的投诉等诸多原因。因为主动报告不良事件后，医院不

再是首先关注谁犯了错，该如何惩罚，而是关注发生了什么，仔

细探讨发生的原因，不再把问题简单的定性为“人为因素”，而

是把错误作为预防缺陷的机会。与此同时，医院对隐瞒不报或

者犯类似错误者给予一定的惩罚措施，加强个人行为对安全重

要性影响的认识，而对主动报告未造成后果事件和隐患事件并

提出整改意见的人员和科室给予工作绩效加分。特别是对在

全院护理安全会议分享事件经过和感受的不良事件当事人给

予单独奖励，极大的调动了护士自愿报告的积极性，形成了一

种人人关心安全的良好安全文化氛围。

自２０１０年以来，本院护理部定期组织全院护士对安全条

例和法律法规进行学习和考核，明确护理安全的重要性。同时

营造安全文化氛围，设立“安全隐患警示本”，记录护理过程的

各个环节可能出现的问题和不足，提高护士的自我保护意识。

此外，根据相关的法律法规，参考其他医院的护理管理制度，针

对各个科室存在的护理管理问题，制定了适合各科室护理的

《护理安全防范措施》等，在护理安全防范措施中，针对以前和

现存的安全问题，提出应对可行的办法［９］。因为在以往的管理

中，虽然不良事件报告的例数较少，但是发生的不良事件甚至

相似的不良事件却屡见不鲜。而当本院建立安全文化后，不良

事件的发生明显下降，而上报率却是明显增加，这就说明不良

事件暴露的越充分，越有利于深入分析问题原因所在，从而更

全面的制定合理的改进措施。当护理缺陷出现后，护理部和科

室及时组织护士进行讨论，然后由护士对存在的问题提出解决

方法。这就保证了护士不再是以前那种服从命令的工作态度，

而是以主人翁的姿态参与到问题的解决和方案的制定当中，使

得护士与护士长的管理理念能够得到统一，护士与管理者的关

系就更加和谐［１０］。

此外，本院护理部对不良事件出现的原因和解决方案及时

加以分析总结，逐步修改护理工作制度和流程近１００项，修订

护理核心制度如查对制度等。从以前简单的三查七对，修改为

医嘱双人交叉查对、治疗室三查对三签字、患者姓名四步查对、

床旁十步查对、３个１对接、２１１输血安全流程查对等；从隐患

事件中帮助后勤保障部、医务科、检验科和药剂科等部门改进

流程十余项，如从药房发药错误中分析音似、形似药物分开放

置、分类标识，从医嘱错误中改进特殊禁忌药物由电子医嘱信

息系统自动提示和强制拒绝执行。通过这些措施，使得本院各

部门系统流程加以改进，部门之间的合作得到强化，从而有效

的提高了护理人员的工作效率，减轻工作中带来的压力。

总之，正向的护理安全文化有助于护士消除心理顾虑，明

确工作责任，增强护理安全意识。积极上报不良事件，将负性

事件转变为正性激励，进而通过改进管理系统流程，有效减少

护理缺陷，保证护理质量，保障患者和护士身心健康和生命

安全。
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