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根源分析 
背景 
根源分析 (RCA) 是一种用于分析严重不良事件的结构化方法。RCA 最初是为分析工业事
故而开发的，现在作为一种事故分析工具在医疗保健领域被广泛使用 。RCA 的一个核心
原则是识别那些可能导致事故发生的潜在问题，同时要避免陷入了只关注个人错误的陷

阱。因此，RCA 使用系统方法来识别现有的事故（发生在人与复杂系统接口处的错误）
和潜在事故（医疗系统内造成不良事件的隐患）。是检测安全隐患中应用最广泛的回顾性

方法之一。 

RCA 一般应遵循预先规定的规程，先通过审查记录以及访谈参与者来收集数据和重建有
关事件。然后，多学科跨专业小组应分析可能导致事故发生的所有事件的发生顺序，目标

是（通过分析识别现有的问题）确定事故是如何发生的以及（通过系统识别和分析潜在问

题）确定为什么这个事故会发生（见图表）。当然，RCA 的最终目标是通过消除根本性
的潜在问题来防止类似的事故造成的再次伤害。 

图表。可能导致

潜在事故的因素 

因素类型 实例 

体制/规章制度 
一位服用抗凝剂的患者接受肌肉注射肺炎球菌疫苗，导致血肿从而延

长了住院的时间。该医院曾受到监管压力，要求其提高肺炎球菌疫苗

接种率。 

组织/管理 某护士发现用药错误，但医生劝阻她不要上报给组织或领导。 

工作环境 由于缺乏相应的设备进行宫腔镜检查，手术室工作人员临时使用了其

他设备。在手术过程中，患者出现空气栓塞。 

 

 

 

 



 
例如，一篇经典的论文描述了一位患者接受心脏手术，而这场手术本来是为另一位名字相

似的患者做的。传统的事故分析可能把重点集中在对个人的指责上，也许是指责那名护士

在没有同意书的情况下仍让患者去做手术。然而，随后的根源分析法发现了 17个明显的
问题，从组织因素（心脏科使用了一个自制的、容易出错的手术安排系统，该系统通过姓

名而不是病历号来识别患者）到工作环境因素（一名神经外科住院医师对潜在的问题存有

疑问，但没有向心脏科医生提出质疑，因为当时该手术已经进行到关键的时刻）。这使得

医院实施了一系列系统性的改革，以降低未来发生类似事故的可能性。 

RCA 是一个广泛使用的术语，但很多人认为它有误导性。如瑞士奶酪模型所示，多个事
件和系统缺陷通常交织在一起，才导致了事故发生在患者的身上。把其中的一个甚至几个

影响因素归结为事故的“根本原因”，可能会过分强调具体的“漏洞”，而掩盖了不同层级以
及系统设计方面的整体关系。因此，有人建议将“根源分析”一词改为“系统分析”。 

根源分析的有效性 
根源分析是改善患者安全而使用最广泛的方法之一，但其有效性一直受到质疑。研究表

明，RCA 往往不能带来可持续的系统性解决方案的实施。2017 年的一篇评论指出了 RCA 
过程无效的八个常见原因，包括过度依赖薄弱的解决方案（如教育干预和执行现有政

策），未能汇总各机构的数据，以及未能将人因工程和安全科学原则纳入事件分析和改进

工作中。美国患者安全基金会建议将该流程重新命名为根源分析和行动 (RCA2)，强调好
的 RCA 应该产生强有力的纠正措施并降低风险。正如 2016 年年度展望中所详述的那
样，安全专家一致认为，有效的事故分析需要组织领导层的积极参与，需要对具有安全科

 

 

团队环境 

 

一位外科医生一意孤行的结束了手术，尽管护士和麻醉师已告知抽吸

导管头不见了。随后在患者体内发现了管头，需要重新手术。 

人员配置 一名过度劳累的护士误将胰岛素当作止吐药给患者使用，最终导致患

者低血糖而昏迷。 

相关的任务 
一名实习生错误地计算了等效剂量，给了一名一直在服用维柯丁的患者

以过量的长效美施康定。患者因此出现了阿片类药物过量的症状以及患

上了吸入性肺炎，导致 ICU 病程延长。 

患者特征 一位小男孩的父母误读了乙酰氨基酚的说明书，导致孩子出现肝脏损

伤。 



学专业知识的专业团队进行培训，需要关注更强大的系统级解决方案，需要衡量实施情况

和对结果的影响。鉴于执行正式的 RCA 需要大量时间投入，在某些情况下，更简单一些
的事故分析技巧可能会更合适。 

当前背景 
自 1997 年以来，联合委员会（Joint Commission）已授权使用 RCA 来分析警讯事件（如
错误部位手术）。截至 2009 年，25 个州和哥伦比亚特区已经强制要求上报严重不良事件
（越来越多地使用国家质量论坛的“从未发生事件”列表），许多州也要求在任何严重事件
后进行 RCA 并上报。虽然目前还没有这方面的数据，但随着强制性报告制度的发展，
RCA 的使用可能会增加。 

 


