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基于RCA的手术纱布清点不良事件改进效果研究*

———李俊杰 张琳娟* 梅 娜 罗嘉婷

【摘 要】 目的 探讨根本原因分析法(RCA)在手术纱布清点不良事件中的应用效果。方法 组建RCA小组,

回溯事件经过并使用时间序列表整理资料,找出近端原因后采用改良原因树图分析根本原因,通过屏障分析、拟订行动

计划,最终组织实施并长期监测持续改进效果。结果 改进后术后纱布入袋执行率、自然腔道手术物品清点率、台上小

纱布定点放置执行率、保洁人员垃圾袋不叠套执行率明显上升(P<0.05),为医务部提供了接台时间检查基线(5
 

min),

并研发了一种可以识别纱布一致性的清点设备。结论 应用RCA进行手术纱布清点不良事件分析,能够更加清晰地识

别手术室纱布清点流程中的系统缺陷并针对性改进,从而有效规避护理风险,保障患者安全。
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Abstract Objective To
 

explore
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

root
 

cause
 

analysis
 

(RCA)
 

in
 

counting
 

adverse
 

events
 

of
 

surgical
 

gauze. Methods The
 

RCA
 

team
 

was
 

established
 

to
 

trace
 

the
 

event
 

process,
 

and
 

use
 

a
 

time
 

series
 

table
 

to
 

or-

ganize
 

data.
 

After
 

identifying
 

the
 

proximal
 

cause,
 

an
 

improved
 

causal
 

tree
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

root
 

causes.
 

Through
 

barrier
 

analysis,
 

the
 

formulation
 

and
 

ultimately
 

implementation
 

of
 

action
 

plans,
 

long-term
 

monitoring
 

of
 

continuous
 

improvement
 

effects
 

was
 

carried
 

out. Results After
 

the
 

improvement,
 

the
 

implementation
 

rate
 

of
 

gauze
 

into
 

the
 

bag,
 

the
 

inventory
 

rate
 

of
 

natural
 

cavity
 

surgical
 

items,
 

the
 

fixed-point
 

placement
 

rate
 

of
 

small
 

gauze
 

on
 

the
 

stage,
 

and
 

the
 

non-stacking
 

implementation
 

rate
 

of
 

cleaning
 

garbage
 

bags
 

increased
 

significantly
 

(P<0.05).
 

The
 

baseline
 

of
 

pick-up
 

time
 

for
 

the
 

medical
 

department
 

(5
 

minutes)
 

was
 

provided,
 

and
 

a
 

kind
 

of
 

counting
 

equipment
 

which
 

can
 

identify
 

the
 

con-

sistency
 

of
 

gauze
 

was
 

developed. Conclusion
 

 The
 

application
 

of
 

RCA
 

in
 

the
 

analysis
 

of
 

adverse
 

events
 

of
 

surgical
 

gauze
 

counting
 

can
 

more
 

clearly
 

identify
 

the
 

system
 

defects
 

in
 

the
 

gauze
 

counting
 

process
 

in
 

the
 

operating
 

room
 

and
 

make
 

targeted
 

improvements,
 

so
 

as
 

to
 

effectively
 

avoid
 

nursing
 

risks
 

and
 

ensure
 

patient
 

safety.
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  手术物品清点制度是手术室一

项重要 的 工 作 制 度[1],它 是 预 防 手

术异物遗留患者体内的重 要 措 施,

也是 保 障 患 者 安 全 的 重 要 环 节 之

一[2]。多项研究[3-5]表明,异物遗留

是手术室的高发不良事件。识别系

统问题,确定根本原因,制订针对性

改善行动方案并执行,能够 有 效 降

低不良事件的发生风险。根本原因

分析法(Root
 

Cause
 

Analysis,RCA)

是一种事后质量管理工具,其 通 过

回溯性分析某事件中系统性的根本

原因并进行优化,以避免类 似 事 件

再次发 生[6]。本 研 究 采 用 RCA 对

某三甲医院的一例连续性错误导致

的手 术 纱 布 清 点 不 良 事 件 进 行 剖

析,识别了手术室物品 清 点 工 作 流

程中的系统缺陷,找到 了 根 本 原 因

并拟订了针对性改进 方 案,为 医 务

部提供了接台时间检 查 基 线,并 研

发了一种可以识别纱布一致性的清
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表1 显影小纱布遗留手术患者口腔不良事件时间序列表
 

时间
  

事件

13:20
11术间首台手术结束,保洁人员进行卫生清洁时将纱布桶向黄色垃圾袋倾倒,掉落一块显影小纱布
于垃圾架上。因保洁人员叠套垃圾袋造成视野遮挡,掉落的显影小纱布隐藏在黄色垃圾袋与黑色
垃圾袋之间。

14:42 患者入11术间行“口腔黏膜移植尿道扩大成形术”。

15:00
术中进行口腔操作,台上再次消毒,医生使用一块消毒显影小纱布并塞入患者喉腔。医生切取口腔
黏膜后使用小纱布止血,洗手护士收回止血显影小纱布,未收回消毒纱布。

15:23 术中,医生手术部位由口腔转移至尿道,手术室护士未清点手术物品。

17:30
尿道修补完成后进行关闭体腔前清点,发现缺少小纱布一块,寻找术区及术间无果。再次查找患者
口腔,无影灯照射下寻找未见纱布,询问医生确认口腔纱布已取出。

17:50
巡回护士发现黑色垃圾袋与黄色垃圾袋间台面有一块带血显影小纱布,手术人员均认为找到的纱
布为本台丢失,清点完成。

19:20 患者复苏时呛咳,麻醉恢复室护士发现其口腔内有一块显影小纱布。

19:21 手术医生前往麻醉恢复室取出纱布并查看患者生命体征,未见异常。
 

表2 显影小纱布遗留手术患者口腔不良事件问题分析表
 

制度规范 违规行为 问题

《手术室清洁制度》第3条规定:手术开始前必须将与手术无关
或易造成混淆的物品彻底清理

掉落的显影小纱布隐
藏在黄色垃圾袋与黑
色垃圾袋之间

上台小纱布 A
遗留术间

《手术室手术物品清点制度》清点细则第1条规定:巡回护士需
检查手术间环境,不得遗留上一台手术患者的任何物品

开台环境检查不彻底
术间存在额外小
纱布A

《手术室手术物品清点制度》第11条规定:对于同一患者不同部
位的手术,应当完成一个部位的手术进行一次完整的清点

手术部位从口腔转移
至尿道,手术室护士
未清点手术物品

本台小纱布B术
中丢失

《手术室洗手护士岗位职责》第7条规定:洗手护士需与巡回护
士共同清点全部手术物品,保证与手术前物品一致,严防异物遗
留在体腔或组织内

手术人员均认为台下
找到的纱布为本台丢
失,清点完成

本台手术纱布清
点错误

点设备,从而避免了类似事 件 的 再

次发生,保障了患者安全。

1 案例分析

1.1 情景简述

2021年8月25日,患者在该院

手术室行“口腔黏膜移植尿道扩大

成形术”,在关闭体腔前清点时发现

缺少显影小纱布一块,在黑 色 垃 圾

袋与黄色垃圾袋间台面上找到一块

显影小纱布后患者出室。进入麻醉

恢复室患者复苏时呛咳,恢 复 室 护

士发 现 其 口 腔 内 有 一 块 显 影 小 纱

布,手术医 生 取 出。巡 回 护 士 调 取

监控发现术中找到的纱布为上台手

术遗留。

1.2 分析研判

通过异 常 事 件 决 策 树(Incident
 

Decision
 

Tree,IDT)判断此次不良事

件为系统问题。尽管本事件未对患

者造成实质性伤害,但为器 物 或 物

料留置体内,故临床结果判 断 为 严

重,加之清点相关不良事件 发 生 频

率为1次/1年~2年,风险矩阵评

估(Severity
 

Assessment
 

Code,SAC)

为1级。

1.3 组建RCA小组

由手术 室 护 士 长2名、泌 尿 外

科医生1名、手术室护士2名、麻醉

恢复室护士1名、手术室后勤主管1
名、科研护士2名、RCA分析专家1
名组成RCA小组,全员均经过RCA
系统培训。

1.4 材料收集与整理

RCA小组于事件发生当日查阅

患者病历、录像资料、现有制度与流

程等,收集事件相关材料,同时对当

事人(洗手 护 士、巡 回 护 士、保 洁 人

员、主刀医 生、麻 醉 恢 复 室 护 士)进

行一对一、半结构式访谈,还原事件

细节,见表1。经分析,本次事件与

手术方式有关,即涉及尿道 和 口 腔

两个手术部位,其中口腔为 自 然 腔

道手术。

1.5 原因分析

1.5.1
 

 比对标准作业规范确认问

题
  

 依据科室制度规范,与事件流

程进行比对,得到本事件 的4个 问

题:(1)上台小纱布A遗留术间;(2)

术间存在额外小纱布 A;(3)本台小

纱布B术中丢失;(4)本台手术纱布

清点错误。见表2。

1.5.2
 

 寻找近端原因 
 

近端原因

即造成事件的最直接的原因。本事

件的近端原因为:(1)保洁人员倾倒

纱布时小纱布掉落在两个塑料袋之

间;(2)开台环境检查不彻底;(3)洗

手护士不清楚纱布去向;(4)配合人

员将纱布 A误认为纱布B。

1.5.3
 

 绘制改良原因树图 运用

头脑风暴法对近端原因进行进一步

分析,见图1。

1.5.4
 

 确定根本原因 通过对多

种因素进行整合分析,最 终 确 定 本

事件的根本原因为:(1)洗手护士。

①术后纱布处置细则未对后续处置

作出相关规定;②行业 规 范 未 明 确

要求独立清点口腔纱 布;③未 对 术

中小纱布管 理 作 标 准 化 要 求。(2)

保洁人员。保洁人员培训细则中未

对叠套垃圾袋相关问 题 作 出 规 定。

(3)其他。①无接台时间参考值;②
手术间资源紧张;③手 术 室 工 作 性

质 与新护士轮转政策不适配;④无
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图1 显影小纱布遗留手术患者口腔不良事件改良原因树图

 

表3 
 

显影小纱布遗留手术患者口腔不良事件屏障分析表
 

项目 根本原因 屏障机制 屏障内容 科室有无 为什么没有运作

洗手护士
术后纱布处置细则未
对后续处置作出相关
规定

行政屏障
 

规范术后纱布处置细则
 

有
术后纱布处置细则未
包含纱布的终末处理

行业规范未明确要求
独立清点口腔纱布

行政屏障

《手术室手术物品清
点制度》明确将自然
腔道列为手术物品清
点范围

有
 旧版指南未明确指出口

腔部位需要独立清点
 

未对术中小纱布管理
作标准化要求

行政屏障 规范台上小纱布管理 有
不同专科的小纱布管
理方法不同

保洁人员
保洁人员培训细则中
未对叠套垃圾袋相关
问题作出规定

行政屏障 规范垃圾袋套装方式 无

其他 无接台时间参考值 行政屏障 规范接台时间 无
 

无辨识纱布同质性方法
 

物理屏障
研发纱布同质性识别
设备

无
 

表4 
 

显影小纱布遗留手术患者口腔不良事件改善行动计划表
 

项目 根本原因 改善行动 改善层级 执行部门 执行时间 成效评估目标
 

洗手
护士

术后纱布处置细则
未对后续处置作出
相关规定

规范术后纱
布处置细则

科室
感控组、保
洁部

2021.09.01-
09.30

术后纱布入袋执行
率达95%

 

行业规范未明确
要求独立清点口
腔纱布

 

建立自然腔
道手术清点
规范

科室
制度组、教
学组

2021.09.01-
09.30

自然腔道手术物品
清点率达100%

未对术中小纱布管
理作标准化要求

 

规范台上
小纱布管
理方法

 

科室
制度组、教
学组

2021.09.01-
09.30

台上小纱布定点放
置执行率达95%

保洁
人员

保洁人员培训细则
中未对叠套垃圾袋
相关问题作出规定

规范垃圾袋
套装方式

科室
感控组、保
洁部

2021.09.01-
09.30

 

保洁人员垃圾袋
不叠套执行率达

100%
 

其他 无接台时间参考值
 规范 接 台

时间
 科室

科研组、质
控组

2021.09.01-
09.30

为医务部提供接台
时间检查基线

无辨识纱布同质性
方法

研发智能识
别纱布清点
装置

科室
科研组、设
备组

2021.09.01-
2022.09.30

研发纱布同质性识
别设备

辨识纱布同质性方法。

1.6 采取紧急措施

事件发生后,RCA小组采取紧

急措施如下:(1)规定必须由洗手护

士 亲 自 清 点 术 后 纱 布 并 置 入 垃 圾

袋,待其完成后,保洁人员方可进行

卫生清洁工作;(2)严禁保洁人员叠

套垃 圾 袋,以 防 止 产 生 视 野 盲 区;

(3)要求对所有进入自然腔道(如口

腔、鼻腔、耳道、尿道、阴道等)的手

术物品进行严格清点,以确保手术

过程安全。

1.7 制订改进方案

RCA小组将“手术间资源紧张”

“手术室工作性质与新护士轮转政

策不适配”反馈给上级部门,并对其

余根本原因进行屏障分析,从科室

层面设计用于预防个人、设备、组织

以及整个体系免于伤害的机制,见

表3;并根据屏障分析结果制订改善

行动计划,见表4。

1.7.1 
 

规范术后纱布处置细则
  

 
  

手术结束后,所有手术物品必须由

洗手护士亲自清点,并妥善置入垃

圾袋或锐器盒内;待洗手护士完成

处置后,保洁人员方可按照手术间

清洁路径、消毒方法以及废物废液
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收集装置更换流程进行卫生清洁,

以确保手术室环境整洁与安全。

1.7.2
 

 建立自然腔道手术清点规

范
   

 
 

《手术室护理实践指南(2023
年版)》[2]明确将自然腔道列为手术

物品清点范围,如口腔、鼻腔、耳道、

尿道、阴道等,包括单独开展的自然

腔道手术及联合自然腔道部位的手

术。对此,科室增加 了 清 点 意 外 应

急预案,手术人员清点纱布时,对于

非无菌区域寻回的、不可解释其出

现理由的手术纱布,均应启动应急

预案,并联系影像科拍摄X线片,确

认纱布未在患者体内。

1.7.3
 

 规范台上小纱布管理方法
 

 
   

明确规定台上使用过的小纱布必

须定点定位装袋暂存于器械车上,

便于纱布清点,且术中要及时收回

医生不再使用的纱布。

1.7.4
 

 规 范 垃 圾 袋 套 装 方 式
 

 
   

规定保洁人员不得叠套垃圾袋,以

确保手术室环境清洁与安全,消除

潜在的风险隐患。

1.7.5
 

 规范接台时间
 

 
   

RCA小

组统计了近3个月的手术数据,发

现5
 

min以 内 的 接 台(上 一 台 患 者

出室→下一台患者入室)数量占总

手术量的90.34%,术后处置(手术

结束→患者离室)在25
 

min以内的

手术占 总 手 术 量 的89.33%,故 建

议医务部以手术接台时间为5
 

min、

术后处置时间为25
 

min作为检查基

线,避免过分压缩手术准备时间和

手术处置时间。

1.7.6
 

 研发智能识别纱布清点装

置
  

 
  

开 发 基 于 射 频 识 别 (Radio
 

Frequency
 

Identification,RFID)技术

的纱布自动清点装置,包括纱布数

量显示屏、复位按钮、洁净纱布放置

台、纱布回收桶、内置控制芯片、内

置RFID读卡器等6个模块。其使

用方法为:(1)手术前放整包纱布于

操作台上,RFID读卡器读取纱布编

号及数量;(2)术后巡回护士将污染

纱布置于纱布回收桶;(3)计数面板

显示回收纱布数量;(4)显示屏显示

手术前后纱布编号及数量。

2 效果评价

本研 究 选 取2021年1月-9
月改进前 与2022年1月-9月 改

进后数据进行比较,数据指标包括

术后纱布入袋执行率、自然腔道手

术物品清点率、台上小纱布定点放

置执行率、保洁人员垃圾袋不叠套

执行 率 等。采 用 SPSS
 

25.0软 件

进行数据统计分析,计数资料采用

频数和率进行描述,组间比较采用

χ2 检验,以 P<0.05为 差 异 有 统

计学意义。

(1)术 后 纱 布 入 袋 执 行 率。

2021年1月-9月共抽查654例,

2022年1月-9月共抽查564例,

结果显示:改进前术后纱布入袋103
例,改进后术后纱布入袋550例,纱

布入 袋 执 行 率 由15.75% 提 高 至

97.52%,两组比较差异有统计学意

义(χ2=814.169,P<0.001)。

(2)自然腔道手术物品清点率。

2021年1月-9月共完成自然腔道

手术2
 

961例,采用随机数字表法抽

取148例作为改进前;2022年1月

-9月共完成自然腔道手术2
 

855
例,采用随机数字表法抽取143例

作为改进后。结果 显 示:改 进 前 自

然腔道手术物品清点66例,改进后

自然腔道手术物品清点143例,自

然腔道手术物品清点率由44.59%
提高至100%,两组比较差异有统计

学意义(χ2=110.315,P<0.001)。

(3)台上小纱布定 点 放 置 执 行

率。结果显示:改进 前 台 上 小 纱 布

定点放置140例,改进后台上 小 纱

布定点放置545例,台上小纱 布 定

点放 置 执 行 率 由21.41% 提 高 至

96.63%,两组比较差异有统计学意

义(χ2=696.313,P<0.001)。

(4)保洁 人 员 垃 圾 袋 不 叠 套 执

行率。结果显 示:改 进 前 保 洁 人 员

套装垃圾袋150例未叠 套,改 进 后

保洁 人 员 套 装 垃 圾 袋564例 未 叠

套,保洁人员垃圾袋不叠套执行 率

由22.94%提高至100%,两组比较

差异有统计学意义(χ2=741.448,

P<0.001)。

3 讨论

3.1 RCA是规避护理隐患的有效

方法

有研 究[7]称,临 床 可 避 免 的 医

疗错误中70%的诱因是系统与流程

失误,而大部分不良事件分析仅 停

留在经验层面,改进措施治标不 治

本。RCA在不良事件分析中能够提

供明确的执行步骤和底层逻辑,从

而 有 效 挖 掘 复 杂 事 件 的 护 理 隐

患[8]。本事件 中,即 使 护 理 人 员 遵

守常规,对纱布的种类数量、大小和

完整性进行了核查,但仍存在隐患。

在进行RCA根因推理时,一方面遵

照奶酪模型从行为层、管理层、制度

层进行层层追问[9];另一方面将“前

后互推皆成立”作为推理正确的检

验标准,从而准确挖掘了系统中 的

关键 缺 陷。本 项 目 根 据 RCA 分 析

结果对物品清点时机和范围、纱 布

清点和处置方法、保洁人员工作 流

程、手术接台时间等进行改进,促进

了护理管理制度的完善,从根本 上

规避了护理隐患的发生。

3.2 减负增效是制订改进措施的

最佳原则

尽管多年来手术室管理者始终

致力于物品清点相关质量改进,但

文献报道中的纱布清点错误仍未间

断[10]。究其原因,可能是由于纠正

措施无法常规化为一种强有力的改
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进策 略,最 终 导 致 改 进 效 果 不 理

想[11]。研究[12]表明,自动化和强制

功能比 补 救 培 训 及 政 策/教 育 强 化

更有效。本研究中,面 对 两 台 手 术

纱布因规格型号一致引发的混淆问

题,RCA小组摒弃了人为标记及培

训教育方法,开发了智能纱布清点

装置作为物理屏障,以保证每台手

术纱布的等量同质,在不为护理人

员增负的前提下,规避了两台手术

纱布混淆的偶发 因 素。因 此,把 握

事件的改进重点,采用减负增效“对

策”,摒弃一味的叠加改进措施,是

制订RCA改进策略的最佳原则。

3.3 持续监测是维持改进效果的

重要手段

纱布清点作为手术室工作的高

频环节之一,术中管理和术后清点

都容易受到工作节奏快、工作环境

复杂等影响。短期 的、间 断 的 质 量

管理和监测往往无法反映出护理人

员行 为 的 改 变。多 项 研 究[13-15]表

明,持续监测不仅能够提高医务人

员的措施执行率,还能够根据临床

需求 的 变 化,及 时 调 整 改 进 措 施。

本研究通过对纱布清点环节质量进

行持续控制,截至2023年 底,各 项

改 进措施执行良好,形成了明确有

效的质量规范和 标 准。由 此 可 见,

RCA结合持续质量改进模式能够将

横向改进效果纵向延伸,形成全程

的、持续性的护理管理长效机制。
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􀦤􀦤 专家点评
手术物品不良事件是医院常见的患者安全不良事件之一。为保障患者权益,提高手术安全性,医疗

机构必须加强围手术期质量安全精细化管理。首先,医疗机构应建立完善的手术物品管理制度及标准
化操作规程(SOP),确保手术物品使用有完整的流程与操作规范、明确的岗位职责与权限以及合理的质
控与监督核查机制,比如建立提高手术物品清点规范执行率等约束性质控指标等方法,从而形成安全有
效的闭环管理。其次,医疗机构还应加强对医务人员的教育培训,以提高医务人员对手术物品规范的认
知水平,并掌握正确的使用方法和操作流程。这其中可以借助医学模拟操作等数字化手段,从而有效减
少不良事件的发生。

通过本案例分析,我们更为清晰地认识到,质量管理部门落实不良事件报告和分析制度,通过借助
科学的研究方法分析和评估不良事件,对医患双方的意义和价值不言而喻。

本案例的主要做法是落实当前国家和地方卫生健康部门推进“改善就医感受 提升患者体验”主题
活动的务实举措,对于实现医疗质量管理的事中控制与全流程闭环管理,切实提升医疗质量和患者安全
水平具有重要的借鉴价值。

中国医院协会  李永斌


