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等级医院评审护理组检查流程 

第一篇：等级医院评审护理组检查流程 

八、护理组工作流程 

一、护理评审组承担的任务及负责检查的条款 

1．负责对第五章护理管理与质量持续改进中的条款； 2．对第三

章患者安全中的部分条款进行评审评价； 3．参加人力资源的评审评

价； 

4．参加医院感染管理的管理系统追踪； 5．参加危重症管理的故

那里系统追踪； 6．参加个案追踪； 

第五章：护理管理与质量持续改进：5.1、5.2、5.3、5.4、5.5 共

计 53 个条款，其中核心条款 1 条 

第三章：患者安全：3.1、3.2、3.3、3.7、3.8 共计 14 个条款其中

核心条款 2 条 

第四章：医疗质量安全管理与持续改进：4.10.2.3 共计 1 个条款 

共计 68 个条款 

核心条款：3 个：5.3.3.1，3.1.2.1,3.3.3.1。 

二、检查步骤 

 查看部门文件、材料等 

 依据标准及文件抽查临床科室  特殊科室检查  进一步检查核

实  汇总检查结果 

三、检查方法 

传统法、访谈法、追踪法 

（一）提问、访谈对象 1．医院领导 2．科主任、医生 

3．护理部主任、科护士长、护士长、护士 4．护理员、清洁工 

5．病人、家属 

（二）各级人员访谈询问主要内容 

1．护理部主任：人力资源配置、质量控制方法、绩效考核方案垂

直管理方案、护士分层培训等。 

2．各级护士长：规划、计划内容，管理目标、质控标准、资质认



勿以恶小而为之，勿以善小而不为。——刘备
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定、调配方案、培训等 

3．各能级护士：分管病人情况（七知道、护理措施、专科护理、

心理护理、健康教育）岗位职责、分层管理、核心制度、设备仪器管

理、健康教育内容及方法、病历书写相关规定、病案培训演练情况、

不良事件如何上报与处理、危急值报告与处理、压疮、坠床得倒等管

理、护理常规、输血流程、药品管理、优护等。 

4．科主任及医生：优质护理工作、对护理工作的满意度等。

5．病人、家属：满意度、感受、陪护等。 

第二篇：二级综合医院评审护理组文档检查 

二级综合医院评审护理组文档检查 

1． 有门诊就诊和住院患者身份表示有全院范围内统一实施的制

度规定；（3.1.1.1C） 

2． 有对就诊患者住院病历实行唯一标识管理规定；（3.1.1.1B） 

3． 有对在重点部门（急诊、新生儿、ICU、产房、手术室）使用

条码管理的规定；（3.1.1.1A） 

4． 检查诊疗活动时患者身份确认制度、方法和核对程序；

（3.1.2.1C）★ 5． 患者转科交接时身份识别制度和流程；重点患者，

如产妇、新生儿、手术、ICU、急诊、无名、意识不清、语言交流障碍、

镇静期间患者的身份识别和流程；对无法进行患者身份确认的无名患

者，有身份标识方法和核对流程（3.1.3.1C） 

6． 患者转接是身份识别与交接登记制度；（3.1.3.1B）7． 重症

医学病房（ICU、CCU、SICU、RICU 等）、新生儿科（室）、手术室

等需使用“腕带”作为识别身份的可科室有制度规定；（3.1.4.1C）

8． 重点（重症监护病房、新生儿科（室）、手术室、急诊室、产房

等部门）部门、重点（意识不清、语言交流障碍等）患者条码管理；

（3.1.4.1A）9． 遗嘱开具相关制度与规范；医护人员对模糊不清、有

疑问的遗嘱，明确的澄清后方可执行流程；（3.2.1.1C）10． 口头遗

嘱执行相关规定与流程；（3.2.2.1C）11． 临床危急值报告制度及处

臵流程。（3.2.3.1C）12． 手术患者术前准备的相关管理制度；

（3.3.1.1C） 



谋事在人，成事在天！——《增广贤文》

好学近乎知，力行近乎仁，知耻近乎勇。——《中庸》

13． 手术部位识别标示想关制度与流程；对标记方法、标记颜色、

标记实施者及患者参与的统一明确规定；（3.3.2.1C） 

14． 有手术安全核查与手术风险评估制度与流程；手术三步安全

核查制度；（3.3.3.1C）★压床风险评估与报告制度 

15． 防范患者摔倒、坠床相关制度；跌倒、坠床风险评估制度；

（3.7.1.1C）16． 患者发生坠床后跌倒等意外事件报告相关制度、处

臵预案与工作流程；（3.7.2.1C） 

17． 压床风险评估与报告制度、工作流程；压床诊疗与护理规范；

（3.8.1.1C）18． 预防压疮护理规范及措施（3.8.2.1C） 

19． 中医护理常规、操作规程，体现辨证施护和中医特色；

（3.8.2.1C）20． 中医专科优质护理服务实施方案；（4.10.2.3A） 

21． 院长（或副院长）领导下的护理组织管理体系；定期专题研

究护理管理工作记录；目标管理规定；各层次护理管理岗位职责和人

员配臵；（5.1.1.1C）22． 各层次护理岗位管理目标及核查记录；

（5.1.1.1B）23． 护理工作中长期规划、计划（与医院总体规划和护

理发展方向一致）及总结；（5.1.1.2C） 

24． 护理垂直管理体系工作方案；二级（护理部-护士长）护理

管理制度；（5.1.2.1C） 

25． 与相关临床科室及职能能部门联席会议记录（至少半年一

次）；或相关协调机制；（5.1.2.1A）26． 护士条例；护士制度；护

士执业证的管理；护士执行准入管理；（5.1.2.2C）27． 护士岗位设

臵实施方案；护士分级管理档案；（5.1.3.1C）28． 护士管理目标；

护士质控标准；（5.1.4.1C） 

29． 常见疾病护理常规；护理技术操作规范；护理核心制度、岗

位职责培训、考核记录；（5.1.4.2C）30． 专科细化护理常规；

（5.1.4.3c） 

31 ．  制 度 、 职 责 、 常 规 等 相 关 文 件 的 修 订 规 定 与 程 序 ；

（5.1.4.4C）32． 护理管理制度培训计划及实施记录；（5.1.4.5C） 

33． 护理人员管理里规定；各级护理人员岗位职责；护理质控标

准；（5.2.1.1C） 



人不知而不愠，不亦君子乎？——《论语》

宠辱不惊，看庭前花开花落；去留无意，望天上云卷云舒。——《洪应明》

34． 护理人员资质审核规定与程序；（5.2.1.2C） 

35． 聘用护理人员资质管理；聘用护理人员岗位技术能力规定；

聘用护理人员薪酬相关制度、规定及具体执行方案；（5.2.1.3C） 

36． 全院护士花名册；护士实行欧同工同酬，并享有相同的福利

待遇和社会保险（医疗、养老、失业保险）保障制度；经三年来护士

离职率；（5.2.1.4C）37． 护士相关岗位职业防护制度；护士医疗保

健服务相关制度；护理人员岗位上意外伤害相关处理规定；（5.2.1.5C） 

38． 全院护士花名册；护理人员岗位设臵相关规定；护理部护理

人员调配方案；（5.2.2.1C） 

39． 科护士长护理人员调配方案（5.2.2.1B） 

40． 各级护理管理部门紧急护理人力资源调配规定及流程；

（5.2.2.2C）41． 储备护理人员名单及培训、考核记录；（5.2.2.2B）

42． 临床一线护士占全院护士总数的比例；全院病区护士与实际开放

床位比；ICU 护士与床位数之比；手术室护士与手术床之比；母婴同

室、新生儿护士与床位数之比；NICU、PICU 护士与床位数之比；护

理岗位说明书；护士专业职称聘任规定；（5.2.3.1C）43． 储备护理

人员名单；弹性人力资源调配实施方案及调配记录；（5.2.3.2C）

44． 护理人员绩效考核方案及征求意见汇总报告；（5.2.4.1C） 

45． 护士在职培训与考评制度；护士在职继续教育计划及记录；

护士培训经费、设备设施管理办法；（5.2.5.1C）46． 预算（包括常

规培训经费）；（5.2.5.1B）47． 专科护士培训方案、培训计划及专

科护士培训记录；专科护士培训师资、设备设施管理办法；（5.2.5.2C） 

48． 综合医院分级护理指导原则；分级护理原则；（5.3.1.1C） 

49． 护士条例；综合医院分级护理指导原则；临床护理实践指南

（2011 版）(5.3.2.1C)50． 优质护理服务领导小组职责及分工；开展

优质护理服务工作计划及方案；优质护理服务目标及内涵；推进开展

优质护理服务保障制度、措施及考评激励机制；（5.3.3.1C） 

51． “以病人为中心”的整体护理工作模式及实施方案；

（5.3.4.1C） 

52． 危重患者护理常规及技术操作规范；护士经过危重患者护理
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理论和技术培训及考核要求；危重患者风险评估及安全防范制度；

（5.3.5.1C） 

53． 危重患者护理常规及技术操作规范、工作流程及应急预案；

危重患者风险评估和安全防护措施；（5.3.5.2C）54． 围手术期护理

常规、评估制度与处臵流程。（5.3.6.1C） 

55． 遗嘱和对于处臵制度、流程；护理安全目标管理；查对制度；

用药与治疗反应制度与流程；（5.3.7.1C） 

56． 输血查对制度；输血技术操作规范；输血反应处理预案、报

告、处理制度与流程；（5.3.8.1C） 

57． 常用仪器、设备及抢救物品使用制度与流程；（5.3.9.1C） 

58． 输液泵、注射泵、监护仪、除颤仪、心电图机、吸引器等常

用仪器和抢救装备使用制度与操作流程；对使用中可能出现的意外情

况的处理预案及措施；（5.3.9.1B）59． 专科健康教育；（5.3.10.1C） 

60． 临床路径与单病种护理质量控制制度；临床路径护理小组职

责；（5.3.11）61． 病历书写基本规范；护理文书书写规定；护理文

书质控标准；（5.3.12.1c）62． 护理查房制度；护理病例讨论制度；

护理会诊制度；（5.3.13.1C）63． 医院质量与安全管理委员会职责；

护理质量管理委员会职责；年护理质量工作计划；（5.4.1.1C） 

64． 护理质量与安全管理委员会会议记录；护理质量管理考核记

录；（5.4.1.1B） 

65． 非惩罚性护理不良事件上报制度及激励机制；护士主动报告

护理安全（不良）事件的教育和培训记录；护士报告医疗安全（不良）

事件途径；（5.4.2.1C）66． 护理不良事件成因分析和讨论；护士安

全警示教育记录；护理部“不良事件案例成因分析”报告；（5.4.3.1C） 

67． 跌倒护理风险防范措施；坠床护理风险防范措施；压疮护理

风险防范措施；管路滑脱护理风险防范措施；用药错误护理风险防范

措施；（5.4.4）68． 手术室各工作区域功能及要求；（5.5.1.1C） 

69． 手术室管理制度、工作制度、岗位职责及操作常规；手术室

各级各类人员的相关培训记录；手术室护理人员花名册及人员配臵；

手术室各级人员资质及岗位职责技术能力要求；手术室护士培训方案
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和培训；（5.5.1.2C）70． 手术室新入职护士培训及考核记录；

（5.5.1.2B） 

71． 地市级以上卫生行政部门批准的手术护士培训基地相关文件；

（5.5.1.2A） 

72． 手术患者交接制度；手术安全核查制度；手术中安全用药制

度；麻醉及精神药品、高危药品等特殊药品管理制度；手术患者标本

管理制度；标本的保存、登记、送检等流程；手术物品清点制度；突

发事件应急预案及演练记录。（5.5.1.3C） 

73． 手术是感染预防与控制管理制度；质量控制标准及培训、考

核记录；医疗设备、手术器械及物品的清洁、消毒、灭菌及存放规定；

手术室自行消毒的手术器械及物品标示及有效日期管理规定；医务人

员守卫生规范，医疗废物管理制度，医务人员职业卫生安全防护制度；

（5.5.1.4C）74． 供应室洁污区分开流程规定；供应是护士职责；

（5.5.2.1C） 

75． 供应室花名册及人员配臵，供应室护士长职责；供应室集中

管理制度；供应室工作人员业务技能培训及记录；相关部门协作保障

记录；（5.5.2.2C）76． 供应室规章制度、工作流程及应急预案；供

应室与临床科室联系相关制度；（5.5.2.3C） 

77． 供应室清洗、消毒、灭菌效果监测制度及监测记录；

（5.5.2.4C）78． 供应室护理人员岗位培训计划；（5.5.2.5C） 

79． 供应室护理人员岗位培训记录及考核（5.5.2.5B） 

80． 新生儿病室工作制度、岗位职责、护理常规及专业技术规范；

新生儿专科突发事件应急预案及培训；（5.5.3.1C） 

81． 新生儿病室护理人员专业理论与技术培训、考核记录；新生

儿护理人员花名册及人员配臵；新生儿责任制护理相关规定；

（ 5.5.3.2C ） 82 ．  新 生 儿 病 室 护 理 人 员 分 层 级 培 训 及 记 录 ；

（5.5.3.2B） 

83． 重症新生儿护理规范；新生儿病室护理质量专项考核标准及

培训记录；新生儿安全管理制度及培训记录；腕带识别制度；新生儿

室环境相关规定；新生儿室护理人员工作职责；（5.5.3.3C） 
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84． 医务人员手卫生规范及培训记录；新生儿暖箱、奶瓶、奶嘴

清洁消毒规范；传染病患者消毒隔离制度；（5.5.3.4C） 

第三篇：等级医院评审医学影像组检查方法 2012.8.8 

等级医院评审医学影像组检查方法 

一、临床影像检查人员及时间安排 

1．人员：影像组检查共 1 人 

2．时间：检查时间为 3 天 

二、时间安排 

1．第一天上午：参加医院汇报会；到相关部门和科室查阅文件及

资料 

2．第一天下午至第二天下午：现场查看、访谈 

3．第三天上午：追踪检查、评分及撰写检查小结 

4.第三天下午：拾遗补缺，参加 

三、检查内容 

4．18．1．1 

1.检查《放射诊疗许可证》、配置许可证。 

2.检查能够开展的医学影像服务项目，具备普通 X 线、CT、MRI、

DSA 设备，能够开展常规和特殊的检查。如：CT 血管成像、CT 三维

重建、MR 弥散成像、MR 水成像、MR 血管成像等。DSA 血管造影、

外周血管造影、常规介入治疗等。 

3．检查Ｘ线摄影、超声检查急诊服务情况（包括床边急诊），24

小时服务。 

4.检查预约检查时限规定和执行情况。 

5.检查 CT、MR 的急诊检查服务。 

6.检查有无完善的 PACS 系统。 

7.各类影像检查统一编码，实现患者一人一个唯一编码管理执行

情况。 

8.PACS 系统运行情况，至少具备 3 年在线查询，3 年以上离线存

储功能。 

4．18．1．2 



古之立大事者，不惟有超世之才，亦必有坚忍不拔之志。——苏轼

志不强者智不达，言不信者行不果。——墨翟

1．检查医师、技术人员和护士配备符合相关规范，满足工作需要。 

2．检查各级各类人员资质和执业资格。医师执业证、大型设备上

岗证、护士执业证。 

3.检查科室的专业组分组情况（按系统分组），组长的专业技术

职称。 

4.检查科室人员梯队结构是否合理。（初、中、高级职称等） 

5.检查科主任专业技术任职资格（副主任医师、主任医师）。 

6.检查科主任的学术影响力（硕士或博士导师、课题、学位、论

文、学会兼职、对外影响等）。 

7.检查中青年学术带头人情况（具有 3 名以上的，具备副高级以上

专业技术职称）。 

4．18．1．3 

1.检查科室紧急意外抢救预案。 

2.现场查看：急救设备及完好状态、急救药品及其效期。急救药

品和器材具有可及性。 

3.抽查紧急意外抢救预案流程知晓程度，及紧急抢救的能力。 

4.检查与临床科室紧急呼救与支援的机制与流程（紧急支援的科

室及联系方式）。 

5.检查科室是否有指定专人负责应急管理，有无演练及过敏抢救

的培训讲座。 

6.检查患者抢救过程记录和讨论。 

4．18．2．1 

1.检查各项规章制度和技术操作规范。 

2.检查各级各类人员岗位职责。 

3.检查质量控制指标。 

4.抽查员工知晓各项规章制度和本人岗位职责、岗位相关的技术

操作规范。 

5.检查是否及时对各项规章制度、岗位职责和技术操作规范进行

完善和修订。 

4．18．2．2 



天行健，君子以自强不息。地势坤，君子以厚德载物。——《易经》

古之立大事者，不惟有超世之才，亦必有坚忍不拔之志。——苏轼

1.定期对放射诊疗设备及其相关设备进行校正和维护，技术指标

和安全、防护性能符合有关标准与要求。 

2.检查是否有专职人员负责（放射科或医工部人员）对设备进行

定期校正和维护，检查维护记录。 

3.设备运行完好率在 95%以上，检查相关运行记录。 

4．18．2．3 

1.检查有无开展图像质量评价活动。 

2.检查图像质量评价小组名单及组成，有无定期对图像质量进行

评价记录。 

3.检查是否将图像质量评价的结果纳入对部门服务质量与相关人

员技术能力评价的内容。 

4.检查评价结果分析记录、持续改进措施（PDCA）。 

4．18．3．1 

1.科室有诊断报告书写规范、审核制度与流程。 

2.检查影像报告医师的资质（抽查 10 份诊断报告，并核实报告医

师的资质）。 

3.检查影像报告时限（抽查 10 份诊断报告，核实报告的时限，急

诊 30 分钟，门诊普通 X 线片 2 小时，放射科特殊检查、CT 及 MRI 24

小时）。 

4.检查报告书精确的报告时间，普通报告精确到“时”，急诊报

告精确到“分”。 

5.诊断报告按照流程经过审核，有审核医师签名（抽查 10 份诊断

报告）。 

6.检查每月对诊断报告质量进行检查记录，总结分析，改进措施。 

7.检查 PACS 系统是否能为影像诊断提供诊断格式、流程以及审核、

质量监管支持。 

8.主管职能部门有监督检查，追踪评价，评价结果纳入对科室服

务质量与诊断医师技术能力评价内容。 

4．18．3．2 

1.检查重点病例随访与反馈相关制度。 



丹青不知老将至，贫贱于我如浮云。——杜甫

非淡泊无以明志，非宁静无以致远。——诸葛亮

2.检查有无专人负责并定期召开疑难病例分析与读片会。 

3.检查疑难病例分析与读片会主持人是否为科主任或副主任医师

以上人员。 

4.检查重点病例随访与反馈情况（检查随访病例记录）。 

5.检查疑难病例分析读片会的记录和图像资料。 

6.检查重点病例随访分析评价，改进诊断工作，提高诊断质量

（定期分析评价记录）。 

7.疑难病例分析与读片会参加人员覆盖科室诊断组 80%人员（检

查参会人员签名）。 

4．18．4．1 

1.检查放射安全管理相关制度与落实措施情况。 

2.检查医学影像设备、场所定期检测制度与落实措施。 

3.检查放射废物处理的相关规定并按规定执行（核医学）。 

4.检查影像检查室门口电离辐射警告标志。 

5.检查定期放射设备、场所检测报告，并对超过标准的设备或场

所及时处理的完整资料。 

6.检查放射废物处理登记和监管记录（核医学）。 

7.检查医学影像科通过环境评估的环评报告。 

8.检查是否有专人负责安全管理工作。 

9.检查常规安全检查记录（至少每季度有一次），并根据检查结

果，持续改进安全管理（PDCA）。 

4．18．4．2 

1.检查机房的放射防护器材与个人防护用品，保障医患防护需要。 

2.检查受检者的防护措施，对受检者敏感器官和组织进行屏蔽防

护（现场检查）。 

3.检查影像科人员佩戴个人放射剂量计情况。 

4.现场抽查影像检查前医务人员主动告知辐射对健康的影响（包

括机房提示标志），指导受检者进行防护。 

5.检查对新员工进行放射防护器材及个人防护用品使用方法培训

记录及讲座。 



人之为学，不日进则日退，独学无友，则孤陋而难成；久处一方，则习染而不自觉。——《顾炎武》

丈夫志四方，有事先悬弧，焉能钧三江，终年守菰蒲。——《顾炎武》

6.检查是否有专人负责对放射剂量计进行收集、发放和监测结果

反馈、登记工作。 

7.检查员工放射剂量监测数据分析，如有超标，应针对超标原因

的改进措施。 

8.检查员工定期进行放射安全防护培训证书或资料。 

9.检查放射人员放射防护档案与健康档案是否完整。 

10.检查有无放射安全（不良）事件。 

4．18．4．3 制定放射安全事件应急预案并组织演练。 

1.检查放射安全事件应急预案。 

2.检查辐射损伤的具体处置流程和规范。 

3.抽查各相关科室和人员熟悉应急预案、相关流程以及本部门、

本科室和本人职责情况。 

4.检查是否有对于放射安全事件应急预案进行综合演练记录。 

5.检查演练或安全事件的总结分析，有整改措施并组织落实。 

4．18．5．1 

1.检查科质量与安全管理小组名单（由主任、护士长及具备资质

的质量控制人员组成科室质量与安全管理小组）。 

2.有科室质量管理员，负责本科室的质量与安全管理具体工作。 

3.检查质量与安全管理工作方案，教育、培训计划、质量与安全

指标。 

4.检查质量控制相关的规章制度、岗位职责、技术规范、操作常

规。 

5.检查医疗安全（不良）事件报告。 

6.检查医疗差错事故的防范措施与报告、检查、处置规范和流程。 

7.检查开展质量与安全管理工作情况、工作资料和记录。 

8.检查大型影像设备检查阳性率。 

9.检查医学影像诊断与手术后符合率统计与分析（检查随访病例

列表，抽查 10 例随访核实病例）。 

10.检查科室质量与安全管理小组运用质量管理工具开展质量与安

全管理，体现持续改进。 



天行健，君子以自强不息。地势坤，君子以厚德载物。——《易经》

谋事在人，成事在天！——《增广贤文》

11.检查质量与安全管理考核结果是否应用于科室和个人考核。 

第四篇：等级医院评审护理质量指标参考 

等级医院评审护理质量指标参考 

完善护理质量评价指标、科学计算各种质量数据 

中国护理之声李冰整理，仅供参考！ 

一、医疗质量概念： 

医疗质量是指“医疗服务增加人群与个人所期望的健康结果 

方面所达到的程度，以及医疗服务于现有专业实施的移致程度。 

医疗质量指标筛选标准 

1、指标是否直接反应或影响患者的诊疗结果 

2、是否反应了患者、政府和社会所关注的问题 

3、指标的变化是否与医疗服务管理直接相关，4、改善服务管理

能否正面影响该指标的变化。 

5、统计该指标多个数据是否可得 

6、指标所提供信息的价值是否大于收集、统计和报告所付出的成

本。 

医疗护理指标，除标准要求的，还可以根据本医院、本科室的特

点，提出更适合的质量指标！ 

二、传统医院护理质量评价指标：达标分数 

以下评价指标是否还保留，根据医院的需要及数据统计的科学性、

真实性，以及与上年统计学分析对比。 

1、护理技术操作合格率≥95%.95 分 

2、基础护理合格率≥90%.90 分 

3、特、一级护理合理率≥90%.90 分 

4、五种护理表格书写合格率≥95%.95 分 

5、急救物品完好率 100%.100 分 

6、常规器械消毒灭菌合格率 100%.100 分 

7、护理在职教育理论平均》 80 分 80 分 

8、院内年褥疮发生次数《1% 

9、年严重护理差错事故发生数≤1.10、年护理事故发生次数 0.11、



勿以恶小而为之，勿以善小而不为。——刘备

天行健，君子以自强不息。地势坤，君子以厚德载物。——《易经》

一人一针一管执行率 100%.合格率的计算： 

急救管理质量(标准分 100 分，合格分≥95 分，其中急救物品完好

率 100%） 

急救物品完好率=急救物品合格件数/急救物品抽查总件数×100％ 

二、新等级医院评审标准中涉及的标准： 

现阶段应根据医院及科室特点建立的护理质量指标 

以下指标的统计，应按每年或每季度比上阶段发生率降低的百分

比为质量指标，而非据对的发生率。 

护理质量监测指标： 

1．,手术病人： 

手术安全核查（手术部位及治疗身份再确认）、压疮发生率及严

重程度、跌倒/坠床发生率及伤害严重程度、手术病人深静脉血栓发生

率、骨折发生率、人工气道意外脱出、输血输液反应发生率、手术过

程异物遗留发生率、手术室物品标识错误、手卫生合格率 

2.重症病人： 

呼吸机相关肺炎发生率--是否根据病情抬高床头等措施。 

中心静脉置管相关感染发生率---无菌操作及管理 

留置导尿管相关泌尿系感染发生率--无菌操作与尽早拔管 

重症患者压疮发生率---合理的医疗和护理措施 

人工气道脱出例数---直接影响生命，要高度重视 

重病人住院天数与比例 

3.一般病人管理： 

跌倒/坠床发生率及严重程度、压疮发生率及严重程度、跌倒、坠

床、压疮评估干预率、身份识别与给药错误发生率、不正常脱管发生

率、误吸发生率、手卫生符合率、特殊用药管理合格率、危急值报告

执行率、不良事件分析管理合格率、紧急意外情况应急预案执行率、

导管及导尿管相关感染发生率、自杀风险干预率及效果、疼痛评估干

预率、院内感染率、静脉外渗率、口腔插管意外拔出率、4.管理敏感

指标： 

护理人员结构、管理流程及效果、各科室护士每日工作时数、直



忍一句，息一怒，饶一着，退一步。——《增广贤文》

忍一句，息一怒，饶一着，退一步。——《增广贤文》

接护理病人时数、护士离职率、护士能力分层管理指标 

三、2011 版医院质量评价与患者安全临床指标体系 

一）住院患者安全类指标 

1.住院患者压疮发生率及严重程度 

*住院患者压疮发生率与严重程度 

分子：患者入院前一处或多处（1—4 级褥疮）季度 

————————————————————— 

分母：住院患者例数 

*自家庭入住时有压疮的分子：自家中入住急性照护有一处或多处

压疮的患者人次 

—————————————————————— 

分母：住院患者例数 

*发生院内一级褥疮： 

分子：入住急性照护患者有一处或多处一级压疮的患者人次 

分母 1：入院时评估属高风险患者例数 

分母 2：住院患者例数（季度） 

*住院患者发生局部压疮统计 

骶尾椎骨处压疮发生率： 

分子：在同一次住院期间发生骶尾椎骨处所有级数压疮的患者人

次 

分母 1:入院时评估属高风险患者住院总床日数（季度） 

分母 2：住院总床日数（季度） 

如：坐骨处、股骨出隆、根骨、足踝、肩胛、枕骨等 

排除：住院日少于 5 天、皮肤乳癌、围产期、偏瘫截肢、脊柱裂、

缺氧性脑瘫等 

2、医院内跌倒、坠床发生率及伤害严重程度 

*住院患者跌倒与原因： 

分子：病历中友记录的跌倒例数 

分母 1：入院时评估属高风险患者例数 

分母 2：住院人日数 



吾日三省乎吾身。为人谋而不忠乎？与朋友交而不信乎？传不习乎？——《论语》

丈夫志四方，有事先悬弧，焉能钧三江，终年守菰蒲。——《顾炎武》

*因患者健康状况而造成跌倒比例: 

分子:因患者健康状况而造成跌倒事件数 

分母 1:入院时评估属高风险患者例数 

分母 2:有记录的跌倒数 

*因治疗药物或麻醉反应而造成跌倒 

分子: 因治疗药物或麻醉反应而造成跌倒事件数 

分母 1:入院时评估属高风险患者例数 

分母 2:有记录的跌倒数 

跌倒伤害严重程度: 

例:因环境因数而造成跌倒比率跌倒伤害程度再次跌倒比例 

分子:有记录的跌倒伤害严重程度 1 级—3 级 

分母 1;入院时评估属高风险患者例数 

分母 2:有记录的跌倒伤害患者事件数 

3.择期手术后并发症(肺栓塞、深静脉血栓、败血症、出血或血肿、

伤口裂开、猝死、呼吸衰竭、骨折、生理/代谢紊乱、肺部感染、人工

气道意外脱出)发生率 

4.产伤发生率 

5.因用药错误导致患者死亡发生率 

6.输血∕输液反应发生率 

7.手术过程中异物遗留发生率 

8.医源性气胸发生率 

9.医源性意外穿刺伤或撕裂伤发生率 

二、重症医学(ICU)质量监测指标 

(一)非预期的 24/48小时重返重症医学科率% 

分子:单位时间内 24/48小时重返重症监护科例数 

分母: 单位时间内重症监护科转出的例数 

(二)呼吸机相关性肺炎(VAP)的预防率千分 

ICU 患者在使用呼吸机下抬高床头部>30 度的日数(每天 2 次) 

------------------------X1000 

ICU所有患者使用呼吸机的总日数 
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