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[摘 要] 目的 通过文献分析，了解护理缺陷管理现状，为建设安全文化提供参考素材。方法 查阅2004—2008年有关 

护理缺陷管理文献176篇并进行统计学分析。结果 缺陷年报告数：11～30次／年占45．2％；缺陷原因73．9％为个人因素，管 

理方法为26．1％。结论 关注病人安全 、转变传统观念、加速护理安全文化建设才能有效防范护理缺陷。 
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护理缺陷管理是反映一个医院护理安全文化建 

设水平、提升护理质量的关键环节之一。能否有效 

防范，取决于对护理缺陷的认识和处理方法。笔者 

查阅了2004～2008年有关文献，旨在通过对护理缺 

陷管理的现状做一较全面的了解，为开展安全文化 

建设提供参考素材。 

1 资料与方法 

1．1 资料来源 利用我院网上图书馆 KNS 5．0数 

据库平台，以“护理缺陷”为关键词，检索《CHKD期 

刊全文数据库》2004～2008年文献，共检索出相关 

文献 374条，为了减少阅读工作量又保证所选文章 

具有代表性，在篇名栏中用“缺陷”再次检索，检出 

相关文献 197篇，剔除有关教学及理论研究文章 2l 

篇，人选文献共 176篇。逐篇阅读分析，重点放在缺 

陷原因分析和处理方法上。 

1．2 统计学处理 对文献来源、缺陷年发生率、原 

因分类、处理的方法等，按文献的数量、类别及所占 

百分比进行统计分析。 

2 结 果 

2．1 文献年度分布和地域分布 2004年 23篇、 

2005年21篇、2006年33篇、2007年42篇、2008年 

57篇。文献数量前 5名：广东 122篇、山东 l6篇、 

浙江 14篇、河南 13篇、江苏 11篇，除台湾、港澳外 

分布全国的29个省和直辖市。 

2．2 文献载体中护理期刊发表79篇，占44．9％。 

2．3 护理缺陷报告率 见表 1。 

2．4 不同的护理缺陷在文献中出现的频率 见表 

2。 

表 1 护理缺陷年报告数(rt=84 ) 

注：。176篇文献中有84篇报道了缺陷的年发生数。 

表2 不同护理缺陷百分率 

注： 176篇文献中有 92篇报告了不同性质的缺陷出现的 

次数，其中有交叉现象，如一篇文献中既报告了一般差错，又 

报告有事故。 

2．5 护理缺陷原因分析中，主要从护士个人角度分 
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如美国的医院已把高浓度氯化钾撤出了护士治疗 

室 。彻底杜绝了错用该药致人死亡的事故。 

3．2．3 缺陷的处理以责罚为主 传统的安全理念 

认为，卫生行业的人不应该犯错误，犯了错误就是可 

耻的，犯错误的人应该受到责备和批评 J。本次文 

献仍有近33％采用写检查、扣奖金，甚至解聘、吊销 

执业证，或就事论事等简单模式处理缺陷。这也是 

缺陷报告少的原因之一。除事故和严重差错因掩盖 

不了，不得不报外，一般差错缺点也只是露出的冰山 
一

角。表2可略见一斑。 

3．3 护理缺陷管理的思考 

3．3．1 转变观念、加快安全文化建设的步伐 护理 

安全文化是引入护理管理的新概念。建立护理安全 

文化是评价护理质量和识别、预防差错事故的重要 

手段 J。文化的功能是在潜移默化中形成习惯。 

思想的转变、观念的更新是安全文化建设的重点和 

难点。只有认识到安全的重要性，主动地寻找系统 

内潜在的危机，认清缺陷与系统的关系，并持续质量 

改进，才能有效的防范护理缺陷。但是从文献分析 

中看出，现代安全文化的基本要素，并没有被医务人 

员广泛接受。 

3．3．2 开展护理缺陷管理的相关研究 目前描述 

某个医院或科室护理工作中病人安全问题，主要是 

对发生原因与对策方面进行评论性探讨。。 。还没 

有掌握安全文化的基本要素，更缺乏具有权威性的、 

标准的防范措施。所以护理管理层要结合临床，大 

力开展安全文化建设并拿出具体实施方案。 

3．3．2．1 树立病人安全第一思想 护理是高风险 

行业，正常的技术操作对病人而言可能就是一次伤 

害。所以，增强护理风险的识别，教育护理人员充分 

认识到，在日常工作中会遇到许多可能被患者起诉 

的情况，护理人员应主动采取多种方法来保障护理 

安全 。一事当前首先从病人的安全着想，特别是 

个人利益或医院利益与病人利益冲突时，要摆正关 

系。 

3．3．2．2 尽快建立缺陷上报系统 缺陷报告系统 

能警示护士危险所在，促进护理质量和护理安全。 

“海恩法则”认为每一起严重事故的背后，必然有 

29次轻微事故和300起未遂先兆以及 1 000起事故 

隐患 ]。要采用保密、非惩罚、免于法律诉讼等手 

段促进上报，建立上报快速通道，尤其是上报一般差 

错和缺点，因为这些缺点往往是构成差错事故的危 

险因素 ]。借鉴国内外成熟电脑软件，开发跨医院 

跨地区缺陷上报、分析系统，让临床护士在缺陷发生 

析的(如责任心不强、技术水平不高、查对不严等) 

130篇占73．9％，从系统角度分析(工作流程不合 

理、管理有漏洞等)46篇占26．1％。 

2．6 护理缺陷处理方式 对当事人责罚 +羞辱的 

有 58篇占32．9％、针对系统的有 45篇占25．6％、 

就事论事的(既没有针对个人的处理，也没有针对 

系统的改善)有 73篇占41．5％。 

3 讨 论 

3．1 护理缺陷管理关注度近年来有了逐步提高 

从文献数量看，相关论文随年度呈上升趋势，2008 

年数量较之前 4年有大幅度的增加，尤其是《医疗 

事故处理条例》下发之后，病人安全得到了医院和 

护理管理层的高度重视，如何防范护理缺陷，传统安 

全文化的理念受到极大的挑战，越来越多的文献证 

明这一领域已成为关注和研究的热点。从文献分布 

看，不仅有大城市大医院的文章，也有不发达的边 

远县、区小医院的文章，对护理缺陷的研究都取得 

了一定的成效。特别是广东等沿海发达和人口密集 

的城市，在病人安全、防范缺陷方面更是总结出了自 

己的有效经验。从文献载体看，非护理期刊发表相 

关论文大于50％，一是说明护理管理论文也受到其 

他医学期刊的认可，因为护理缺陷不仅影响护理工 

作本身，更反映出一个医院的基础质量和整体质量。 

二是护理期刊特别是护理管理期刊偏少，全国 160 

多万护士，护理期刊仅有 20余本，严重影响护理学 

术的发展。 

3．2 传统安全文化在缺陷管理中仍占有优势 

3．2．1 缺陷报告数较低 从表 1可以看出，年报数 

在50次以上只占22．6％，绝大多数(77．4％)在 50 

次以下，其中有一篇文章竞称3年未发生护理缺陷， 

从现代安全文化理念和实际情况分析显然不可能。 

人是有缺点的、是人就会犯错误，不论他们受到多么 

好的训练，他们都会犯错误，医务人员也不例外 。 

缺陷的存在是必然的，只是没发现或发现了没有报 

告。 

3．2．2 缺陷原因的查找多限于护士个人因素 本 

资料显示最多的缺陷原因是护士责任心不强、查对 

不严。现代安全文化理念认为，在个体犯错的背后， 

往往存在某种产生错误的条件或环境，而这种条件 

或环境主要是由于医疗系统本身的缺陷所造成 

的 ]。护士受到思维定势、视觉疲劳、注意力转移 

等因素的影响，如果不从改变系统、完善流程人手， 

只强调加强责任心，缺陷的重复发生是很难避免的。 
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的第一时间获得警示，可有效避免错误的再次发生。 

3．3．2．3 着眼于改进系统而不是惩罚个人 缺 

陷发生后，及时分析原因并对系统加以改进，摈弃针 

对个人的责罚行为，学会分享错误资源，要认识到差 

错报告的次数不代表病人安全的程度。相反，它反 

映安全文化先进的程度。护理管理者再不能以“监 

工”的形象示人。人都有趋利避害的特点，动不动 

就罚款、解聘，会使问题隐藏的更深而不易发现解 

决。 

3．3．2．4 培养协作型、学习型的团队 培养护士沟 

通协调的能力，营造和谐严谨的工作氛围。护士工 

作昼夜衔接、二十四小时不问断，医护之间、护护之 

间、护患之间，相互尊重和有效提醒，保持良好的警 

觉状态。工作中不断反思、评估病人安全状况，深入 

开展安全文化的研究，达到防范缺陷的目标。 
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引导临床护士做好“六步"洗手的办法与体会 
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手是传播医院感染的重要途径 j。医院内医 

护人员手的微生物污染，常成为院内感染的重要感 

染源，为此，国际上规定在医院护理工作中，须采用 

通用的洗手方法——六步洗手法 。用六步洗手 

法洗手后，手表面培养出的菌落数及菌种数明显低 

于用普通洗手法洗手者，提示六步洗手法的洗手效 

果的可靠性。因此，采用该法洗手对预防院内感染 

的发生有重要作用 J。我院护理部注重在临床上 

引导护士做好六步法洗手，取得了较好的效果，现将 

情况报告如下。 

1 方 法 

1．1 六步方法 采用湖南科学技术出版社出版的， 

《医学临床“三基”训练试题集(护士分册)》中论述 

的的六步洗手法，具体步骤为：①掌心对掌心搓擦； 

②手指交叉掌心对手背搓擦；③手指交叉掌心对掌 

心搓擦；④两手互握互搓指背；⑤拇指在掌中转动搓 

擦；⑥指尖在掌心搓擦。绘制好六步洗手法的彩色 

大图片，张贴于每个科室洗手水池的墙壁上，使全院 

护士进行洗手时，从模仿六步洗手的方法，逐渐过渡 

到熟悉六步洗手法。 

1．2 六步洗手法纳入“三基”理论考试内容 在院 

护士长例会上，反复强调六步洗手法在院内感染中 

的重要性，使护士长自身能做到六步洗手并能对科 

室护士的进行督导监管。 

1．3 新的护士培训大纲中增添院(下转第384页) 
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