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 护理风险与危机管理
                       ——做好病人安全卫士



没有不可能的  =  Nothing  is  impossible

莫非定律  =>  你没料想到的+  你所想到的?

永远有惊奇(Surprises)的到来！

天底下那么大，我哪有那么倒霉！



“安而不忘危，存而不忘亡，治而不忘乱”

 “不谋万世者，不足谋一时；

   不谋全局者，不足谋一域”

       摘自：《周易.系辞下》

       [清] 陈澹然《寤言二迁都建藩议》



  护理风险及危机管理
之背景

  护理风险及危机管理
之概念
  4 R 理论在危机管理
之应用

  护理风险及危机管理之控制



护理风险与护理危机

背   景



1982年，美国广播公司（ABC）20/20新闻杂志栏目题为The Deep Sleep
（深睡）电视节目宣称，在麻醉事故缘由中每年有6,000名美国人死于或
遭受与这些差错有关的脑损伤, 震惊了美国公众和医学领域的麻醉学专业



To Err Is Human 

Building a Safer Health System   (1999) （人非圣贤，孰能无过）

每年因医疗差错造成44,000-98,000人可预

防性死亡，其中7,000例可预防性死亡仅

仅与用药差错有关。花费170-290亿美元

2002 年 JCI 资料显示医疗事故
25%医疗人员疏忽或训练不足所致

75%医院运作系统或制度设计的缺失 



u 患者安全是一个严肃的全球公共卫生问题

u 每10名患者即有1人在医院受到伤害

u 每100名住院病人中有14人受到医院感染的影响

u 多数人不能利用恰当的医疗设备

u 不安全的注射在2000-2010年期间减少了88%

u 安全的手术需要集体作出努力

u 卫生开支中约有20%-40%因保健质量低下而被浪费

u 卫生保健安全记录很差

u 患者和社区的参与和赋权是关键

u 医院伙伴关系可发挥至关重要的作用



是侧重研究医疗差错的报告、分析和预防的新兴学科，将以
之相关的不必要伤害风险降低到可以接受的最低水平

              人皆会犯错，苛责个人并无法提升安全
              人为错误的背后潜藏许多系统性的失误
              鼓励通报，才能从错误中学习
              透过系统性思维与流程改善提升安全



                     1985年，美国麻醉师协会
（ASA）建立了麻醉病人安全基金
会（APSF），率先使用 “病人安
全”术语。占美国医师总数5%的麻
醉师，率先着手解决病人安全问题，
成为患者安全的先驱

Anesthesia Patient Safety Foundation，APSF

案 例



2015年病人安全目标 2015年执行策略

提升用药安全 落实正确给药程序；有效管理高警讯药物；加
强门诊慢性病患者用药安全，避免重复用药

落实院内感染控制 落实医疗照护相关工作人员正确洗手；重大或异
常院内感染事件视为警讯事件处理

提升手术正确性 落实手术部位注记；落实执行手术室安全作业规
范

提升病人辨识的正确性 以主动沟通方式确认病人；至少有两种以上辨识
病人身份之方法

预防病人跌倒 加强监测与通报病人跌倒与其伤害程度；落实
执行有效的跌倒防范措施

鼓励异常事件通报
鼓励营造非惩罚性主动通报异常事件的机制；
针对重大异常事件进行原因分析并采取改善措施；
鼓励建立异常检查/检验値实时通报与处理



u  严格执行查对制度，正确识别患者身份

u  强化手术安全核查，防止手术患者、手术部位及术式错误

u  加强医务人员有效沟通，完善医疗环节交接制度，正确及时传递关键信息

u  减少医院感染的风险

u  提高用药安全

u  强化临床“危急值”报告制度

u  防范与减少患者跌倒、坠床等意外伤害

u  加强医院全员急救培训，保障安全救治

u  鼓励主动报告医疗安全（不良）事件，构建患者安全文化

u  建立医务人员劳动强度评估制度，关注工作负荷对患者安全的影响



护理风险与护理危机

概   念



•14

风险 ：指人类无法把握与不能确定的事故所导致的
结果；也可以理解为实际结果与预测结果 的偏离
护理风险：指从事医疗护理服务职业，具有一定的
发生频率并由该职业者或职业机构承受的风险，包
括经济风险，法律风险，人身安全风险等

“遭受损失的可能性”
           --美国杜克大学



“医院行业本身是高风险”
         ---尿管夹管、精神障碍之防范、院感之标准预防

风险水平高低

人的差异性

治疗多样性和
复杂性

风险不确定性

随时随地发生

多环节均可发生

风险的复杂性

认
识
的
局
限
性

风险的危害性

致残
致死
功能
障碍

医学科学局限性



 风险：没有爆发的危机
                       →预防
 危机：失去控制的风险
                       →处理
 

       

护理风险发展为不良事件的关键是被成功预防

风险(Risk)与危机(Crisis)的差异
风险是从1(预防)
延生到10(处理)

再发展到100  (灾后损失)



案例



洛阳孕妇轮椅上产子 
                           护士无察婴儿被拖行

     2015年1月1日，洛阳妇幼保健院一

孕妇在医院被医护人员用轮椅推往产

房过程中，婴儿出生坠地被拖行，之

后婴儿死亡，引发社会关注。30日，

洛阳市妇幼保健院决定解除当班医生

的劳动合同，免去相关病区主任、副

主任、护士长的行政职务。两名护士，

该院予以留院查看一年处分。

   未完……
2015年01月31日02:14

案例



案例



 “专科护士”（Clinical  Nurse Specialist ,CNS）
是“高级临床护士”（Advanced Practice 
Nurse,APN）中的一种专门分工及专门化角色
的称谓。
     是指那些在某个临床护理领域中具有博深
理论知识、丰富临床经验以及精湛的临床技
能，并且向患者直接提供高质量护理服务的
护士



老年精神护理已成为
专科护理，从护理人
员角度思考：进行处
置前 让患者填写知情
同意书的思考？精神
异常的安全管理及病
情的专业预判？

因高龄或行为不便发
生摔伤？因病情发展
等原因导致的疾病转
归及压疮等安全风险
的面对？对治疗的依
从性降低等抵触治疗
风险？

护理人员
风险

患者家属
风险



4 R 理论在危机管理中

应   用



缩减 (Reduction)

预备(Readiness)

反 应 (Response)

恢 复(Recovery)

减少风险发生的可能性和危害性

风险发生前对各种风险处理的准备，是
加强组织对风险的应对能力---培训…

是组织面对风险情景时的反应---应急预
案之停电后急诊的收费瘫痪

控制风险后，管理者对组织的恢复所
作的安排及相关经验的归纳总结

4R理论



较好的危机管理方法是建立------ABC的结构
Away(远离)------------- 远离风险或危机的根源---高速公路故障

Better(更好)------------ 比要求做得更好以抵制风险或危机根源---底线

Compatible(相容) ---- 与那些最能抵制风险或危机根源的制度相容

 （天气地震预告）   建立有效的CMSS系统-----危机管理框架结构，

                                       它由咨询信息系统和决策操作系统组成---人力

建立医疗风险监测与预警体系

要积极地管理风险而不是被动地等待
风险转化为危机

4R理论



加强护理安全评估管理

l系统风险评估 (Systems Assurance and Control, SAC) 
l矩阵对现存的或潜在的危险因素进行分析，以其量化评

估表对风险事件的“严重性”和“发生可能性”进行预
测，确定需优先解决和改进的安全问题。

对高危患者实施针对性的安全评估
生命体征、压疮、跌倒、导管、出入量、院感等

4R应用



国外医疗系统提出了几近失误事件 (near miss) 的概念 ---指由   
于不经意或及时的介入行动，使原本可能导致意外、伤害或
疾病的事件或事情并未发生
国内大多数医疗机构采取 “小事化了”的态度---思考意外？

几近失误事件的管理

4R应用



①建设安全的护理环境
②保障各种护理仪器设备的正常性能
③不断完善护理安全的相关制度
④制定和改进护理操作流程

完善护理安全配备管理

4R应用



建立护理风险预警机制

4R应用



      ——提升护士风险防范的意识、能力和护理专业水平

l熟悉国家医疗法律法规

l加强护理记录的管理

l知识更新

l提高兴趣和效果

超前教育和培训管理

4R应用
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一般直接由当事护士完成
未对患者造成严重影响的事件

护士、护士长及医师共同完成
一级补救未达到预期的事件

院领导支持和授权才能解决
较为严重无法控制的安全事件

根据风险程度实施补救

4R应用



护理人员发生

不良事件

出现恐慌情绪

担心不安

倡导非惩罚性

管理制度

防控激化情绪

恢复常态

护理人员恢复的方法

4R应用



通过鱼骨图、根因分析法 (root cause analysis,RCA)等风险分
析方法对安全事件的起因进行深入分析，发掘出组织管理
的内部缺陷，并跟踪监督

护理系统恢复的方法

4R应用



护理风险与护理危机

控   制



医生 护士

医院

家属

以病人为核心的风险利害关系人



工作流程的标准化
流程的教育训练
专业的检核标准
流程的第三方稽核流程

环境与人员

设备

影响病人安全的风险来源
可操作性
妥善性及功能性
安全性及齐备性
固定的保养数据 

病人

专业确保
质量的持续教育
---QCC训练
案例的倡导与分享

 环境的舒适性
 环境的安全性
 环境的整洁性
 环境的完整性



u Individual factors - The responsibility of the caregiver
     个体因素-医务人员的责任
    1. Fatigue   疲倦
    2. Emotional stress   情绪压力 
    3. Multitasking    多重任务
uEnvironmental factors - The responsibility of the hospital
    环境因素——医院的责任
    4. Noise   噪音
    5. Skeleton crews   基本员工
    6. Culture  文化

Frederick Southwick, M.D., is a Professor of 
Medicine at the University of Florida and 
manages New Quality and Safety Initiatives for the 
University of Florida and Shands Health Care System.



      传统护理风险管理        现代护理风险管理
凡达到“符合性”技术标准就是高质
量、反之亦然的经验管理，从理论上
和实践中都缺乏护理理论的支撑，无
法适应新形势下的需要，更谈不上科
学化、全程化、信息化

把ISO族标准作为质量管理框架，同时遵
循循证护理理论，采用科学的方法如
PDCA循环、临床路径服务程序和加强患
者感知服务，以病人满意度作为评价质量
标准，用信息网络系统配合全程风险控制

把风险管理放在具体操作中的一招一
式上，而有些操作则很少考虑到病人
的舒适与需要

加强前馈控制行为，克服反馈控制中因时
间差而给病人带来不必要的护理缺陷，使
控制变得积极有效，所以特别强调护理过
程风险管理

   结果的检验

是通过对过程的控制来预防非预期结果的
出现，强调预防为主，改变“救火”、补
救状态，能有效地预防并最终确保过程结
果的符合性

质量标准普遍留有余地 强调“零缺陷”

风险管理



• 所有对护理产生影响的可能风险识别

• 从影响和概率方面确定其重要性评估

• 制定充分策略，消除不利的风险控制

• 实施策略，落实措施监控风险监控

• 建立持续评估体系，使风险管理制度化备案

管理风险管理



医疗伤害
  是否具可
  避 免

    医疗事故
     是否具可

 回  避

   医疗行为
   是否合乎
  医护水平

 医疗行为
 是否标准
 常规流程

如何检验医疗纠纷产生风险损失

风险管理



什么风险
what ？

如何发生
   why ？

何处发生
    where ？

何时发生
when ？

与谁有关
  who？

为何
发生
ho

w ？

整体
费用

how much
？

辨识内容(5W2H)

风险辨识工具
流程分析  脑力激荡 
经验直觉  资料收集

风险管理



D 设备

第三方稽核

检查者无资质及能力
未执行例行性检查
检查无合格的标准
无固定的检查表

B 环境

环境无检查机制
安全无专人负责
环境整洁未到位
环境卫生无专责

A 人员

  未实施专业训练
  无基本素质证明
  无持续教育计划
  无质量考核机制

C 流程

  无订定相关标准
  无检验流程标准
  无质量精进机制
  无专人落实检查

第三方稽核

政府主管稽核

安全影响症候

风险管理



v人员配备不足，护患比例不合理，护理人员的岗位能?
v治疗技术更新，护理能力滞后，护理难度超极限
v护理常规、操作规程执行不力
v护理告知制度的缺乏，护士主动服务意识差，沟通欠缺
v护理记录中存在的问题：客观、真实、准确、及时完整
v超越执业权限的护理行为
v疾病种类繁多，病情各异且多变患者治疗期望值高
v服务系统和组织工作不到位，医疗设施配备不足或性能差
v管理制度不健全，住院患者的管理存在隐患

护理风险常见的原因

风险管理



主要分类：
   输血给药：身份、血型、药名、剂量、途径等核查错误，

液体污染、过期，严重过敏反应、药物外渗等
  技术操作：操作失误、损伤神经、深部脓肿、血肿、灌肠

液错误等（尿管夹管？）
  意外事件：自杀、摔伤、烫伤、皮肤受损、设施不安全、

护士职业暴露等
  护理服务：沟通不畅、服务态度等
  护理记录：重要信息与医疗不一致、
  护理管理：无执照护士值班、人力严重不足、抢救物品未

处于备用状态、脱岗、睡觉等

风险管理



风险管理

护理风险管理制度
v 交接班与查对制度
v 抢救工作制度
v 科室药品、设备保管使用制度
v 护理会诊制度
v 护理安全查房制度
v 医疗事故及特殊紧急事件报告制度
v 消毒隔离制度
v 分级护理制度 
v 护理执业准入管理
v 护理治疗程序
v 药物治疗规范
v 新业务新技术的临床应用与护理规范
v 护理学生的临床实习管理制度



风险预案的制定

风险管理

v住院病人失窃         
v手术中呼吸心跳骤停
v住院病人跌倒          
v手术中停电
v病人投诉处理         
v护理单元停电
v护理人员针刺伤       
v护理单元火灾
v护理人员职业暴露    
v住院病人外出未归

v住院病人躁动
v静脉输液药物外渗          
v输液反应                  
v住院病人自杀
v输血反应                  
v使用监护仪断电
v药物过敏性休克            
v使用呼吸机断电



 昏迷患者躁动        
 突发消化道大出血
 自杀或自杀倾向      
 坠床或突然跌倒 
 麻醉误吸和麻醉意外           
 猝死 
 化疗药物等刺激性药物外渗 
 失窃、地震、火灾、停电 

紧急风险预案的制定

风险管理



护理风险应急预案演练



                    糖尿病患者外出检查卡                      
      姓名： ****                    科室：内分泌科               

   电话：  13883025555     现用药物名称：胰岛素 
  家属姓名： 王斌         联系电话：13256849892             

    

反

面

   我有糖尿病如果发现我颤抖、面色苍白、出冷汗，神志不清
或行为怪异，我可能是有低血糖反应。如果我能吞咽，请给我一
杯糖水、果汁或其他含糖分的饮料，或几块饼干、糖果之类食品
如果我在10–15分钟内尚未恢复，请通知我所在科室协助处理并
通知我的家人。如果我不能吞咽或昏迷了，切勿喂我食物并请立
刻送我到急诊科及通知我所在科室协助处理并通知我的家人           
      谢谢您的热情相助！                                    科室电话：68774259

糖尿病患者发生低血糖的管理

风险管理



www.wholehr.com Company Logo

结构指标6个 结果指标6个

过程指标---身体约束率

护理核心质量指标的监测

风险管理

 床护比
 护患比
 护士离职率
不同级别配置
职业环境评测
 24h住院患者
平均护理时数

 压疮发生率
 跌倒发生率
 尿路感染率
 血源感染率
  VAP感染率
 非计划拔管
 发生率
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护理部

片区

护理质量安全管理委员会
护理部

科室 片区科室

护理质量安全管理小组

护理质量安全管理小组

建立风险及危机管理组织

风险管理

建立持续评估体系，使风险管理制度化



   构建护理质量安全管理体系，形成互通反馈机制
   强化质量管理，定期分析质量安全现状及问题
   针对薄弱环节，修订管理制度及优化工作流程
   调整不合理工作项目，确保人员配备或药械储备
   建立各护理单元护理风险应急预案及护理告知

   提出针对性防范措施

风险管理



 护理人员学习、理解、执行《医疗事故处理条例》，提升 
法律意识，维护护患双方的合法利益

《护士条例》第十七条   护士在执业活动中，发现患者病情
危急，应当立即通知医师；在紧急情况下为抢救垂危患者
生命，应先行实施必要的紧急救护

护士发现医嘱违反法律、法规、规章或者诊疗技术规范规
定的，应当及时向开具医嘱的医师提出；必要时，应当向
该医师所在科室的负责人或者医疗卫生机构负责医疗服务
管理的人员报告

风险管理

医嘱错误与护理无关 ？→（错）



 树立“以病人为中心”的服务理念。善于发现和总结护理
工作中存在的问题及解决问题的对策

 加强“三基”训练，提高业务素质及专业技术水平
 严格执行“三查七对”
按时评估筛查，按要求巡视病房，密切观察，及时发现病
     情变化和潜在的安全隐患并积极配合处理
 设置护理质量监控部门，加强护理安全管理
规范护理记录：按规范记录，反映客观情况，规避主观想
     象；与医嘱、病程记录相吻合。如：假记录（T、P、R）；

无效记录（无特殊、同上、无病情变化、继续观察等）；
无评价记录（高热、缺氧、腹泻次数）

•                                                            

风险管理



 关注细节，应用体语，善于倾听，工作中一句话、一
个眼神、一个举止的规范使用对纠纷防范有着重大意义

 确保患者及家属对入院、住院期间、出院时健康宣教
的理解及掌握程度

 维护患者对特殊检查、特殊治疗、特别护理（如患者
使用压束带）、医学试验或研究的知情同意权

 保证家属及患者对医疗项目收费的理解、接收、信任

 提升患者对医疗服务、后勤部门、食堂、环境卫生、
安全保卫等方面的满意程度

风险管理
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「病人为中心」的服务理念：养成终身并从「从病人的反映中学习」的意识，具备匹

  配的岗位能力。质量管理，90%来自态度，10%来自知识。「效率与品质」的有效管

  理：标准化流程（ SOP）的建立与优化。通过管理养成良好的习惯、改进创新的思维
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危机处理的第
一步在于「预
防危机的发生」

医护纠纷的第
一步在于「预
防纠纷的产生」

高质量
良好的专业素
养树立以「病
人为中心理念」

有效的组织管
理体现于「提
升效率与品质」

危机管理



患者至上

危机管理



 牢固树立“危机”意识，强化服务意识

 建立危机管理组织，制定危机应变计划

 模拟训练“危机”事件处理

提高专业素质和技术水平

学法懂法，规范护理行为

加强护患沟通，提高服务质量

制定护理危机应急预案

建立公共卫生应急体系

危机管理



  注重每一位病人

      注重每一次操作

          注重每一个环节

              注重每一道命令

                  注重每一次记录

防控警示



•59

  风险管理，预防为主
                  危机管理，强化培训
                                   积极应对，迅速补救
                                                   总结经验，持续改进



谢谢聆听
Thank YOU


