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根因分析在内科住院患者跌倒风险管理中的应用分析
刘宪丽

渊重庆医科大学附属第一医院内科袁重庆 400016冤
摘 要院目的 分析住院患者发生跌倒的原因袁探讨根因分析渊RCA冤在住院患者跌倒中的应用效果遥 方法 选取我院 2016年 1
月~12月的 38起跌倒事件袁采用 RCA方法分析近端原因尧根本原因袁通过改变环境尧优化防跌倒流程尧加强人员培训等措施预
防跌倒发生袁比较实施前后患者跌倒发生率遥 结果 实施后袁跌倒发生率为 0.14%袁低于实施前的 0.38%袁差异具有统计学意义
渊 约0.05冤遥 结论 RCA应用于内科住院患者跌倒风险管理袁对预防住院患者跌倒具有很好的导向作用遥
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in Internal Medicine
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Abstract：Objective To analyze the causes of falls in hospitalized patients and to explore the effect of root cause analysis (RCA) on
falls in hospitalized patients.Methods 38 fall events from January to December 2016 were selected. The RCA method was used to
analyze the causes and root causes. The measures were taken to change the environment, optimize the fall prevention process, and
strengthen personnel training to prevent falls.Compare the incidence of falls before and after implementation.Results After the
implementation, the incidence of falls was 0.14% , which was lower than 0.38% before the implementation,the difference was
statistically significant ( <0.05). Conclusion RCA is applied to the management of fall risk in medical inpatients and has a good
guiding effect on preventing falls in hospitalized patients.
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跌倒是指突发、不自主、非故意的导致身体任何

部位（不包括双脚）的体位改变，倒在地面或比初始

位置更低的平面上。跌倒不仅使患者身体受到伤害，

延长住院时间，增加家庭和社会的负担，而且也会增

加患者及家属对医院的不信任感[1]。根因分析（root
cause analysis，RCA）是一种解决问题的方法，其旨
在定位问题根本原因并最终使问题得到解决。我科

利用 RCA法分析内科住院患者发生跌倒的原因，采
取相应措施，减少跌倒发生率，提高了患者的满意

度，现报道如下。

1资料与方法
1.1一般资料 选取 2016年 1月~12月重庆医科大
学附属第一医院内科病房发生的 38例跌倒患者，本
研究经医院伦理会批准。其中男 22例，女 16例，年
龄 50~85岁，平均年龄（60.00依7.51）岁 ；文化程度：
小学及以下 5例，初中及中专 15例，高中及以上 18
例；发生时间：8:00~16:00发生 7例，16:00~4:00发
生 14 例，0:00~8:00 发生 17 例；发生地点：床边 11
例，厕所 19例，走廊 6例，楼梯 2例；有陪护 22例，

无陪护 16例。
1.2方法
1.2.1准备阶段 淤提出问题：护士长在护理质量控
制会上提出，内科住院患者跌倒发生率居全院首位，

经过分析并找出根本原因，减少跌倒事件发生。该提

议得到科室成员认同，并将发生率降低至 0.2%以下
作为目标，确定采用 RCA法进行分析，拟定实施步
骤。于组建 RCA小组：护士长任组长，护士和医生为
成员，并通过理论讲解、案例展示等进行系统培训，

做好人员准备及知识储备。盂组员采取现场观察法、
医疗护理文书、护理不良事件报表回顾法以及电话

随访，对 38起跌倒事件进行深入细致调查，包括发
生时间、地点、当事人、使用的仪器设备、工作流程

等，并保存文字、图片等证据，同时进行统计学分析，

做好资料准备。

1.2.2分析阶段 召开 RCA小组工作会议，组长采用
口头汇报、文字叙述、情景模拟等方式，还原每起事

件发生的过程和情景，成员采用“头脑风暴法”，从

人、机、料、环、法等方面找出近端原因、并逐一讨论

和排查，绘制“鱼骨图”。内科患者跌倒原因分析见图

1。通过查找原因、纠正或排除该事件是否还会发生，作者简介：刘宪丽（1982.7-），女，山东平原县人，本科，主管护师，组
长，研究方向：健康教育
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区分近端原因和根本原因，得出根本原因有以下几

点：淤人员因素：在对老年患者跌倒风险评估方面，
护士缺乏风险意识和工作责任心，对患者健康教育

不到位，主动巡视不够；患者及家属文化程度较低，

难以掌握跌倒的危害和预防等知识；部分患者不听

劝阻，独自承担能力以外的日常活动，再加上辅助工

具的不恰当使用等，这与邢桃红等[2]的研究相一致。
患者及家属安全意识不强、依从性差易导致跌倒发

生。于疾病因素：年龄大，病情复杂。盂环境因素：卫
生间无扶手、地面湿滑、设备安全隐患、夜间照明不

足。张金花[3]研究显示，环境因素在老年人跌倒事件
中占 50%。榆管理因素：对跌倒高危因素评估的管
理和监督不够，导致跌倒风险评估执行差。

1.2.3制定整改计划和措施 针对根本原因，小组成

员通过“头脑风暴法”提出整改计划和措施，组长结

合整改计划和实际情况决定采取的方案，认真分析

其可行性，制订出可操作的制度、流程等，并明确执

行负责人、执行时间，反馈评价结果、评价时间。淤
优化流程：建立预防患者跌倒管理流程，根据跌倒

Morse 评估量表对住院患者跌倒高危因子进行评
估，跌倒高风险的患者，需特别交班，同时床头悬挂

高危跌倒警示标志，提醒医护人员引起重视、随时宣

教。指导患者熟悉病室环境及设备设施的使用，责任

护士根据患者的个体情况在 24 h内制定跌倒防范
措施，并做好书面和口头交班，每天评估各项措施是

否到位，每周进行一次全面评估、完善措施；护士长

抽查、分析不足、及时改进。于环境、标识管理方面：
茵a 制作防跌倒宣传画：在走廊、电梯口等地点张贴防
跌倒宣传画，普及安全意识。茵b 张贴警示标识：在病
房、卫生间、走廊等易发生跌倒的地方，张贴防跌倒

温馨提示；在病房厕所及开水房内铺设防滑垫；在高

危患者的床边贴“防跌倒”警示标识；将呼叫器置于

患者伸手可及的地方；将病床调整至合适高度；保持

病室地面清洁平整，无障碍物；保证照明良好，夜间

开启地灯，便于患者入厕；在走廊、厕所、浴室都安装

扶手，便于患者活动。盂人员的培训与管理：加强医
护人员培训，提高防范意识。成立跌倒防范小组，定

期开展培训，包括患者发生跌倒的危险因素、防跌倒

图 1 内科患者跌倒原因分析鱼骨图
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措施、跌倒发生后应急措施及上报流程。每季度进

行相关知识及技能考核。将预防跌倒作为宣传教育

的重要内容，并对宣教内容和流程加以规范，使患者

对发生跌倒的风险有深刻认识，提高防范意识。患

者入院时，发放预防跌倒宣传单并进行健康教育，主

要包括：选择长短适宜的病号服，不要拖地，穿平底

鞋或有防滑功能的拖鞋；肢体功能障碍或活动力欠

佳时，建议护士协助护理，并使用合适的辅助工具。

在使用降压药、镇静安眠类药物、降糖药等药物时，

告知患者及家属药物的副作用，指导患者注意“三个

15 s”：平躺 15 s、坐 15 s、床边站 15 s，无不适后再
缓慢活动。教会患者及家属若发生跌倒时如何紧急

处理。加强陪护人员的宣教。举办专题讲座，提高陪

护人员的认知能力和责任心：对疲劳陪护者，应进行

及时轮替或换班。更换陪护人员时，要重新培训。榆
加强患者的健康教育和心理护理：责任护士应了解

患者的心理状态及合作程度，选择有效沟通的方式，

注意在沟通中应核对患者是否掌握正确的预防跌倒

的信息。

1.3统计学方法 采用 SPSS 23.0统计学软件包处理
分析数据，计数资料以（%）表示，采用 2检验，检验
水准 =0.05，以 约0.05为差异有统计学意义。
2结果

2017 年 1 月~12 月内科病房住院患者跌倒发
生率低于 2016年 1月~12月患者，差异有统计学意
义（ 约0.05），见表 1。

3讨论
患者跌倒属于护理不良事件，这不仅由人员因

素导致，还存在环境、制度等个人无法完全掌控的因

素[5]。而 RCA作为一种质量管理模式，其核心是基于
团体的、系统的、回顾性的不良事件分析方法，广泛

地收集各种主客观资料，区分出近端与远端原因，以

了解造成失误的过程和原因，并进行系统性检讨，探

求改善策略，以减少失误的发生[6]。RCA通过从人、
机、料、环、法等多个方面深入分析事件发生的原因，

分析整个系统及过程而非个人执行上的过错与责

任，找出问题根本原因，制订针对性的整改措施。该

方法可以找出问题的症结所在，进而从根源上彻底

解决问题，以杜绝此类事件的发生[6-10]。本次研究主
要围绕跌倒发生的根本原因，从根源解决问题，通过

改善环境及设备、优化预防跌倒的流程、加强人员的

培训等措施有效降低跌倒发生率，实施根本原因分

析法后跌倒的发生率由 0.38%下降到 0.14%。
头脑风暴是护理风险管理常用的方法之一，是

指针对某个特定问题，营造出轻松愉快、畅所欲言的

活跃气氛，由小组成员自由提出观点，引导组员进入

思想的新区域，从而产生很多的新观点和解决问题

的新方法。在本次研究中，针对高风险患者入院后未

进行跌倒风险评估、坐便器的安全性、轮椅的正确使

用及夜班时段护士人手短缺等问题，提出了合理的

对策措施，有效降低了跌倒发生率。

综上所述，RCA法能够从流程和系统中寻找缺
点，分析近端原因，提出相应的护理措施，使预防跌

倒的措施具有针对性，同时分析原因的多重性，有利

于从事件中吸取经验和总结教训，在工作中更好的

发挥护士的主观能动性。利用 RCA法能够对内科住
院患者发生跌倒原因进行有效分析，制订有效整改

措施，降低跌倒发生率，提高护理满意度。
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时间

2016年 1月~12月
2017年 1月~12月

住院病人总数

10059
11587

发生跌倒的例数

38
16

发生率

0.38
0.14

表 1 实施根因分析法前后内科患者跌倒发生率的比较渊n袁%冤

注：2=11.482，=0.001

186


