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Abstract
Nursing safety management and nursing adverse event is one of the contents of nursing management, RCA (root cause analysis) is used 
to find the out the main conflicts of nursing adverse events; RCA combined with PDCA circulation management system can help man-
agers formulate measures to prevent similar adverse events happening again and reduce the harm of patients. 
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摘　要

护理安全及护理不良事件管理是护理管理工作的内容之一，对护理不良事件进行根因分析，可以找出不良事件发生的根本原
因；结合 PDCA 循环管理体系，有助于制定相应措施以预防类似不良事件的再次发生，减少对患者的伤害。　
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1 引言

护理不良事件是指在诊疗、护理过程中与护理相关的，

可能造成患者心理、功能或机体的损害或障碍，影响患者的

诊疗结果、增加患者痛苦和负担并可能引发护理纠纷或事

故的事件 [1，2]。随着对社会、患者、医院对护理安全关注度

的不断提高，PDCA 循环和根本原因分析法（下文简称根因

分析法）逐步被引入护理不良事件的管理中，PDCA 是一个

质量管理标准化、科学化的循环系统，是不断循环、不断提

高、螺旋式上升的过程 [4]，根因分析法（root cause analysis，

RCA）是一种质量结构探询程序，不仅关注问题表征，且用

以逐步找出问题的根本原因的方式来解决问题，是一项结构

化的问题处理法 [3]。为提高护理工作质量和护理管理效果，

论文将 PDCA 循环结合根因分析法综合应用于护理不良事件

管理应用探讨如下。

2 概念及特点

2.1 PDCA 循环

PDCA 循环概念由美国著名质量管理专家爱德华·戴明

于 20 世纪 50 年代初在质量管理理论中提出，故又称“戴明

循环”，简称“戴明环”，PDCA 即英文计划（Plan）、实施

（Do）、检查（Check）和处理（Action）的缩写。PDCA 循

环不是在同一水平上的简单循环，每循环一次，使护理管理

质量提高一步，在新的高度新的计划，开始在较高基础上的

新循环，这种螺旋式的逐步提高，使护理管理工作从前一个

水平上升到更高一个水平 [4，5]。

2.2 根因分析法

根因分析法理论起源于瑞士乳酪理论 [6]，是一个系统化的

问题处理过程，包括确定和分析问题的根本原因，找出问题解

决办法并加以解决，同时从中吸取和借鉴经验教训，从而有针

对性地制定问题预防措施，以降低同类型事件的再次发生 [3]。
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有学者 [7] 认为根因分析法的目的在于寻找所有可能产生影响

的因素，是事后性的回顾。根因分析法最早被应用于控制美

国海军潜艇操作系统的质量 [8]，1997 年被美国医疗机构评审

联合委员会（the Joint Commissionon Accreditation of Healthcare 

Organization，JCAHO）应用于医院不良事件的调查中。

3 步骤与方法

护理不良事件管理中根因分析法主要应用于 PDCA 循环

中的检查阶段，以分析护理不良事件发生的根本原因，管理

模式按照计划、实施、检查、处理的 PDCA 循环 4 阶段管理

模式进行。

3.1 计划阶段

3.1.1 对护理不良事件进行分级

根据医院所制定的不良事件分级标准，对护理不良事件

进行分级。论文采用香港医院管理局关于《不良事件管理办法》

中的分级标准：

0 级：事件在执行前被制止。

I 级：事件发生并已执行，但未造成伤害。

II 级：轻微伤害，生命体征无改变，需进行临床观察及

轻微处理。

III 级：中度伤害，部分生命体征有改变，需进一步临床

观察及简单处理。

IV 级：重度伤害，生命体征明显改变，需提升护理级别

及紧急处理。

V 级：永久性功能丧失。

VI 级：死亡。

3.1.2 成立护理不良事件根因分析小组

小组一般由 3~4 名人员组成，不超过 10 名；小组成员

一般应包括熟悉相关工作的一线工作人员、根因分析法的指

导人员、有相关专业知识且能主导小组运作的主管领导等；

要慎重考虑是否纳入本事件最直接的关联人 [9]。根据护理不

良事件的级别选择不同人员成立相对应的护理不良事件根因

分析小组：若为 I 级不良事件；小组由本病区护士长和护理

安全员两人组成，护士长担任组长；若为Ⅱ级、Ⅲ级不良事件，

由护理部主任、病区总护士长、科护士长、护理安全员 4 人

组成，科护士长担任组长；若为Ⅳ级及以上或引发医患纠纷，

邀请科主任、医务处相关人员参加，护理部主任担任组长 [10]。

3.1.3 护理不良事件资料收集

小组成员可以深入调查事件当事人、在场人员等，以收

集相关资料；收集的资料内容包括：访谈人员说明、设备调查、

发生地点和方法流程目击者的说明和观察资料、物证和书面

文件等 [10]；相关资料最好在事件发生后尽快收集，以免淡忘

重要细节。收集资料时可以采用“4W1E”法：即出现何种问

题（What）、在何处发生（Where）、在何时发生（When）、

如何发生（How）及达到何种程度（Exent）[11]；也可采用“叙

事时间表”“时间表”“时间序列表”“脑力激荡法”“差

异分析”等工具来进行资料收集 [12]。

3.1.4 找出近端原因

小组成员可以采用头脑风暴法、鱼骨图等方法找出近端

原因，找到近端原因后可以有针对性地采取措施，避免不良

后果进一步扩大。鱼骨图是一种发现问题根本原因的方法，

也称之为“Ishikawa”或者“因果图”，由日本管理大师石川

馨先生发明。护理不良事件（即问题）标在“鱼头”外，针

对问题点选择层别（如患者、医护因素、用具、技术流程等），

在“鱼骨”上长出“鱼刺”，采用头脑风暴法分别对各层别

类别找出所有可能原因（因素）并进行对其归类、整理，图

1 为非计划拔管原因鱼骨图 [13]。

图 1 非计划拔管原因鱼骨图

3.1.5 确定根本原因并制定计划

对护理不良事件进行更深层次的探索和挖掘，用来确定

出现此次护理不良事件根本原因 [14]。可以通过进一步追溯护理

不良事件发生的近端原因，分析与其相关的组织及系统原因，

包括人力资源系统、资讯管理系统、环境设备管理系统、组织

领导及沟通系统等并从中筛选出根本原因。根据确定的根本原

因，针对性地结合临床实际制订具体、可操作的改善计划。

3.2 实施阶段

按照计划阶段根据根因分析法所确定的根本原因及制定

的改进措施，安排专人负责按计划逐步组织实施。

3.3 检查阶段

根据护理不良事件情况，采取不同检查措施，可采用护

理部—督导组—科室三级质控模式。每次检查结束后分析改
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进情况，针对落实不到位的情况给予强化管理。

3.4 处理阶段

根据检查阶段所反映出的问题转入新一阶段的 PDCA 循

环，并使用根因分析法进行分析。

4 应用及效果

美国 JCI 管理标准所倡导的 3 种管理工具分别是 PDCA

循环管理法、根因分析法（RCA）以及失效模式与效应分析

（FMEA）[15]，近年来有不少研究者使用 PDCA 循环和根因

分析法进行护理和医院管理，且取得不错效果。曹叶仙 [13] 等

人的研究表明 PDCA 循环结合根因分析法用于护理缺陷的管

理，能有效减少护理缺陷发生，保证病人安全；张京利 [16] 等

人的研究表明 PDCA 循环结合根因分析法用于医院感染管理

工作中，有利于发现系统隐患，可提高整改工作的精准度和

效率，增强整改效果及管理效能；张萃鳌 [17] 等人的研究表

明 PDCA 循环管理联合根因分析法有利于Ⅰ类切口手术，有

利于抗菌药物使用的规范化和合理化；张淑敏 [18] 等人不仅

将 PDCA 循环和根因分析法应用于 ICU 患者呼吸机相关性

肺炎的研究，还联合使用失效模式与效果分析（FMEA）进

行 ICU 患者呼吸机相关性肺炎预防与控制的监测及干预，从

而得出运用管理模式进行分析、干预、改进，能有效地降低

ICU 患者呼吸机相关性肺炎的发生。

5 结语

PDCA 循环理论是管理体系中的常用模式之一，被管理界

公认为有效的管理方法之一 [19]；根因分析法有利于发现系统中

的缺陷 [20]，因此根本原因分析法是着眼于改进系统，而不是惩

罚个人，从而也使管理者的管理理念由错在个人转变为错在系

统 [20]。PDCA 循环和根因分析法在护理不良事件管理中的联合

应用，可以使管理者发现并解决不良事件产生的根本原因，有

针对性地开展工作，提高了不良事件管理工作的效率。在今后

的实践和研究中可以将使多种管理模式应用于护理不良事件管

理中，使护理不良事件管理工作从经验管理型转变为科学管理

型为患者安全和医院发展提供更加科学的方法。
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