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罗彩霞
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女
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广东大埔人
#

主管护

师
#

本科
#

主要从事普外手术室护理工作
$

!

通信作者
"

别逢桂
#

护士长
#

副主任护师
#

本科
#

+&

,-./0#"")(*%!!*122345,

$

随着外科手术技术的不断发展
#

越来越多的手

术器械应用于外科手术中
$

手术器械的准备是否

完好高效
#

关系到手术质量的优劣 %

%

&

$

文献报道 %

#

&

6

手术器械准备工作中
#

其缺陷率达到了
78 4 "8

$

因此
#

探讨影响手术器械准备错漏的因素
#

建立和

完善手术器械的准备管理制度
#

保证手术器械准

备完好率
#

是手术室护理管理者探讨的问题
$

根本

原因分析法是指针对严重伤害事件
#

经由回溯性

调查过程
#

广泛地收集各种主
'

客观科学证据
#

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
#

拟订改善策略以减少失

误的发生的科学管理方法%

*

&

$

本研究自
#$%7

年
)

月

至
%#

月应用根本原因分析法对手术器械准备管理

存在的问题进行分析
#

并制订和实施针对性的整

改措施
#

提高了手术器械准备的完好率
#

现将方法

和结果报道如下
$

%

资料与方法
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文化程度
(

本科
"7
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大专
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%3#

方法

%3#3%

组建管理团队 团队成员共
%%

名
#

其中副

主任护师
#

名
#

主管护师
*

名
#

护师
'

名
#

护士
#

名
$

团队成员具有一定根本原因分析法理论知识

)

护理管理
)

根本原因分析法在手术器械准备管理中的应用
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摘要
"

目的 探讨根本原因分析法在提高手术器械准备管理的应用效果
$

方法 应用根本原因分析法对本院手术

室手术器械准备管理情况进行分析
#

找出器械准备错漏的近端原因
6

确认根本原因
6

拟定和实施对策
$

比较根本原因分析法实

施前后手术器械准备完好率的差异
$

结果 手术器械准备的完好率从实施根本原因分析法前
)"3$8

提高到
)(3"8

#

实施前

后比较
#

差异有统计学意义
!

! : $3$$%

"$

结论 根本原因分析法可协助手术室管理者找出手术器械准备管理流程方面存在

的问题
#

从而达到改进工作程序
6

提高手术器械准备完好率的目的
$
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与经验
#

对手术器械管理流程较熟悉
#

具有一定组

织能力和解决问题能力
$

护长担任组长
#

负责整个

小组活动的组织和协调
%

由负责器械的组长担任

秘书
#

负责整个活动的计划和现状调查
%

其他组员

分别负责活动的现状调查
&

数据统计
&

制订对策及

实施等
$

#$%$%

资料收集 团队成员对根本原因分析法实

施前
!

%&#'

年
"

月至
(

月
"

本院共实施
"()!

例手

术中器械准备错漏问题进行调查和分析
#

结果显

示
#

其手术器械准备完好率为
*"$&+

!

"'!%," ()!

"#

错漏发生率为
)$&+

!

%!',"()!

" #

延误时间均没有

超过
*& -./

#

未造成不良后果
$

#$%$0

确认近端原因

#$%$0$#

评估管理流程 团队成员根据收集到的

资料
#

评估手术器械准备管理流程是否规范
#

就以

下问题进行讨论
'

科室内是否制订了手术器械管

理流程
(

当时的手术器械准备过程中是否按照所

制订的规程执行
(

执行过程是否有偏差
(

等
$

#$%$0$%

确认原因 团队成员从人
&

物
&

法
&

环四方

面使用鱼骨图 )

)

*进行近端原因分析
!

见图
#

"$

通过

分析发现
#

手术器械准备错漏的近端原因是
'

医生

填写手术通知书不规范
&

护士专业能力低
&

护士未

按规范操作
&

后勤人力不足
%

护士工作较忙
%

手术器

械种类繁多
&

灭菌设备不足
%

器械使用制度不健全
$

#$%$)

确认根本原因 团队成员按照关键
&

少数

和次要
&

多数的原则进行排序
#

从各项近端原因中

选出该问题的根本原因
#

进行逐一论证与排除
#

在

此过程中
#

多问几个问题以区别近端原因与根本

原因
#

以确定根本原因 )

'

*

$

例如
'

当此原因不存在

时
#

问题还会发生吗
(

若原因被排除
#

此问题还会

因相同因素而再次发生吗
(

原因排除后还会导致

类似问题发生吗
(

如答案是
+

否
,#

则该问题为根本

原因
%

如答案是
+

是
,#

则该问题为近端原因
$

通过

反复问为什么
#

将问题逐渐引向深入
#

最后确定根

本原因是
'

手术室器械准备制度不完善
&

手术室与

供应室器械管理流程不完善
&

护士专业能力不足
&

手术场次安排不合理和清洗器械人员不足
$

#$%$'

制订目标 团队成员对根本原因采用
'

&

0

&

#

分进行评价
#

得出改善重点为
&$(

#

团队能力为
&$"

#

计算手术器械准备的完好率
$

目标值计算公式)

"

*

'

目

标值
1

现况值
23

!

#&&+4

现况值
"

4

改善重点
4

团队能

力
51 *"$&++ 63

!

#&&74*"$&++

"

4&$(4&$"51*!$*+

$

#$%$"

制订和实施对策 对
%&#'

年
*

月至
#%

月

!

根本原因分析法实施后
"

本院共实施的
"!**

例

手术实施以下管理对策
#

!

完善手术器械准备制

度
'

手术器械准备制度中
#

由于没有对高值和特殊

器械进行登记
#

以至需要时不知此器械在那个手

术间
#

为此增设特殊高值器械去向登记表
#

每次取

用特殊高值器械时需填写登记表后向库管员核

对
#

如腹主动脉阻断钳只有
%

份
#

取用时在特殊器

械使用本上登记手术间
&

手术医生及领用人
$

"

优

化手术室与供应室器械管理流程
#

增加急用标识

牌
#

供应室工人看到急用标识牌后
#

马上清洗并交

班打包灭菌
%

手术器械班核对次日手术器械准备

情况时
#

对不足的器械做好书面和口头交班
$

#

加

大培训力度
'

完善培训计划及制度
#

要求每位手术

室护士新入专科组时
#

专科组长对其进行系统的

培训并进行考核
#

考核合格后方能上岗
$

$

提高手

手
术
器
械
准
备
错
漏

图
!

手术器械准备错漏原因分析鱼骨图

手
术
器
械
准
备
错
漏
原
因
分
析
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术场次安排的合理性
#

加强与手术医生沟通
$

只有

#

份的特殊器械手术不安排连台
$

巡回护士落实器

械到位后再接病人
%

完善手术通知单的填写制度
$

规定每天上午
#$

点前为接受手术通知单时间
$

手

术单上注明手术名称
&

需用的特殊器械
$

如复杂手

术需用特殊用物时提前
%&

与巡回护士沟通并准

备
$

责任落实到人
%

增设停手术通知单
$

包括手术

时间
&

手术医生
&

原因等
'

!

补充设备和人力
#

目前

本院只有
%

台等离子炉
$

一旦发生故障
$

低温灭菌

物品将无法周转
$

向医院申请购买多一台等离子

炉
$

同时建立灭菌设备故障应急预案
%

增加
%

名清

洗器械人员
(

%'('!

效果评价 由团队成员了解根本原因分析

法实施前后手术器械准备完好率情况
(

手术器械

准备完好率标准为
)*'"+

(

%',

统计学方法

数据采用
-.-- %!'/

软件进行统计学分析
(

计

数资料采用频数和百分比描述
$

统计学方法采用

"

0 检验
(

以
! 4/'/0

为差异具有统计学意义
(

(

结果

根本原因分析法实施前后手术器械准备完好

率比较见表
%

(

从表
%

可见
$

根本原因分析法实施

后手术器械准备完好率高于实施前
$

实施前后比

较
$

差异有统计学意义
!

! 1 /'//%

"(

,

讨论

,'%

手术器械准备管理存在的问题

手术器械是手术操作的基本工具
$

器械性能直

接影响到手术操作乃至手术的成败
$

手术室器械

管理是手术室护理质量水平的体现
$

是保证手术

顺利完成的必备条件)

!

*

(

本研究通过组建管理团队
$

采用回顾性调查方法对
"*2!

例手术器械管理情况

进行分析
3

发现其准备完好率为
)"'/+

$

错漏发生

率为
2'/+

%

从人
+

物
&

法
&

环四方面使用鱼骨图进行

原因分析
$

发现手术器械准备管理存在问题是
#

手

术室器械准备制度不完善
&

手术室与供应室器械

管理流程不完善
&

护士专业能力不足
&

手术场次安

排不合理和后勤人员不足
(

,'(

实施根本原因分析法可提高手术器械准备质量

本研究发现
4

在没有实施根本原因分析法前
4

本院手术器械准备完好率为
)"'/+

$

错漏发生率为

2'/+

(

手术器械准备不足影响到手术顺利完成的

速度
$

直接关系到手术患者的安危
(

护理工作缺陷

的防范是一个比较复杂的过程
$

它与人为因素
&

设

备因素
&

可控制及不可控制的外在环境因素等密

切相关 )

*

*

(

根本原因分析法是以系统改善为目的
$

着眼于整个系统及过程的探究
$

而非个人执行上

的咎责 )

)

*

(

根本原因分析法就是找出造成潜在执行

偏差的最基本或有因果关系的程序
(

本研究应用

根本原因分析法对手术器械准备过程进行科学的

分析
$

制订针对性对策并实施
$

包括进行根本原因

分析法前的准备
$

即资料收集
%

找出近端原因
%

确

认根本原因
%

拟定和实施对策
(

徐玉云等 )

#/

*认为
$

护理工作环节中的错误部分绝大多数是来自于不

良的工作流程或工作条件
$

人员仅是在特殊条件

下导致了护理不良事件的发生
(

本调查结果发

现
$

手术器械准备错漏发生的原因主要为制度和

工作流程不规范及培训不足产生的
$

包括手术室

器械准备制度不完善
&

手术室与供应室器械管理

流程不完善
&

护士专业能力不足
&

手术场次安排不

合理和清洗器械人员不足
(

为此
$

我们加大质量控

制的力度
$

如完善手术室器械准备制度和指引
$

优

化手术室与供应室器械管理流程
$

加大专业能力

培训力度
$

提高手术场次安排合理性
$

补充设备和

人力
$

从而使手术器械准备的完好率从实施根本

原因分析法前
)"'/+

提高到
)*'"+

!

! 1 /'//#

"(

2

结论

综上所述
$

实施根本原因分析法可以改变传统管理

方法只针对单一事件解决
$

治标不治本的缺点
$

可协

助手术室管理者找出手术器械准备流程方面存在的

问题
$

从而达到改进工作程序
&

减少失误发生的目的
(

时间 例数 手术器械完好率

实施前
"*2! "0!(

!

)"'/

"

实施后
"!)) "!/,

!

)*'"

"

"

0

*!'2**

! 1 /'//#

表
!

根本原因分析法实施前后手术器械准备

完好率比较 例
!

+

"

!!
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