
决，并将其标准化、流程化、制度化，让员工工作做到有章可循、

有制度可依，使制度的实施针对性更强［１２］。（３）实施ＰＤＣＡ循

环管理法后提高责任联络员解决问题的能力、沟通能力和业务

能力，使科室的整体素质得到提高，进而提高ＣＳＳＤ对临床科

室的整体服务水平。
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教学·管理

二级妇幼保健院医疗质量安全不良事件管理实践

何廷德，唐福杰△，贺顺红

（重庆市涪陵区妇幼保健院医教科　４０８０００）

　　摘　要：对重庆市涪陵区妇幼保健院的医疗风险应用医疗质量安全不良事件管理工具进行管理，以医疗安全事件上报数据作

为支撑，建立医疗风险应急信息管理制度，形成医疗质量安全事件的上报、监测、评估、预警、处置、改进系统的管理实践。

关键词：医疗质量安全不良事件；　医疗安全；　影响因素

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１７．０２．０６３ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１７）０２０３０７０３

　　医疗安全是医疗管理永恒的主题，其核心是患者安全，医

疗风险防范制度和防范机制建设是患者安全的基础，对医疗安

全不良事件的正确识别、评估与处理，是患者安全管理重中之

重的工作。重庆市涪陵区妇幼保健院以二甲妇幼保健院复评

为契机，根据国内外研究学者的经验，逐步对医疗安全不良事

件管理体系进行了完善，有效防范医疗风险的发生。同时，也

为医疗安全警示信息拓宽渠道，使医务人员对不良事件的识

别、处理及安全隐患的防范能力有所增强。

１　营造患者安全管理文化

　　营造“全员岗位责任、无伤害、免处罚”的患者安全管理文

化，牢固树立医疗质量安全是本院更好地为妇女儿童服务的根

本、是发展的根基、是最基本的核心竞争、“无伤害是医疗保健

工作的第一原则，再怎么强调其重要性也不过分”的患者安全

管理文化。

２　制度建立

　　根据原卫生部规定《重庆市等级妇幼保健院评审标准》《重

庆市二级综合医院评审标准实施细则》，结合本院业务流程，制

订《医疗质量安全事件报告制度》，明确了医疗质量安全事件上

报的职责分工、上报流程、分析处理、持续改进、奖惩制度。

２．１　明确职责　制度化确定医疗质量安全事件管理责任人，

建立“以人为本”、“持续改进”、“全员责任”的质量安全管理岗

位责任制。明确指定医疗质量管理的第一责任人是院长，对医

疗质量安全管理起到督促、协助作用，分管领导具体事宜；负责

跟踪处置的责任部门是医务科，根据医疗质量安全事件的分

类，由医务科统一审核后分配给与所报事件相关的职能科室进

行跟踪处置；一线科室主任抓落实质量安全管理领导体系并严

格落实管理职责；明确临床保健一线中的事件第一接触人为医

疗质量安全事件的报告人，见图１。

２．２　纳入绩效管理，以奖为主　将医疗质量安全不良事件纳

入综合目标考核体系，根据各临床保健医技科室的床位数、技

术风险、在岗人数、工作量确定每年须上报数量目标。每半年

度由医务科根据全院各职能科室所处置的医疗投诉、医疗不良

事件等信息汇总，对照年度医疗安全事件数据进行查漏补缺，

若发现相关部门实际处置的医疗事件并未在医疗质量安全事

件系统中上报，则根据规定考核应上报而未进行上报的相关科

室责任人。对于主动上报行为不追究其责任，如在上报之后积
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极采取了有效的应对措施使损害降到最小，对报告人员根据损

失挽回的情况进行一定的物质或精神奖励，对于主观原因引起

了不良事件的产生，给予从轻或免除处罚；对那些在医疗不良

事件中谎报或隐瞒的医务人员，对其不主动上报行为根据造成

损失的严重程度给予相应的警示或惩罚，从严处理导致不良事

件的主观原因者。实行不良事件上报不针对医务人员个人原

则，为医疗不良事件的主动上报在各种管理制度上开通一条渠

道，个人绩效评定和利益分配中不会因上报医疗不良事件得到

惩罚，为积极上报制度营造一个大环境。保证不会因个人上报

医疗不良事件而产生任何形式的惩罚措施，不要有任何的如给

领导留下不好的印象、个人形象受到影响、担心承担法律责任

或失去工作等心理负担，让医务人员能够积极上报。

图１　　医疗质量安全不良事件管理职责图

３　全程系统管理

３．１　医疗质量安全不良事件界定　医疗质量安全不良事件在

医疗保健活动过程中发生，非疾病而是由于医疗行为本身对患

者造成的伤害事件；分为不可预防的不良事件和可预防的不良

事件；根据是否被识别将其分为显性医疗质量安全不良事件和

隐性医疗质量安全不良事件［１］。医疗保健工作中，被识别的显

性医疗不良事件并不多，不被识别的隐性医疗不良事件是构成

医疗质量安全不良事件的主要部分。

图２　　医疗质量安全不良事件分类

３．２　分级管理　Ⅰ级事件（警告事件）：造成功能在非疾病自

然进展过程中的永久性丧失或非预期的死亡。Ⅱ级事件（不良

后果事件）：因诊疗活动而非疾病本身在患者治疗过程中造成

对其机体与功能的损害。Ⅲ级事件（未造成后果事件）：有错

误事实发生，对患者机体与功能有轻微后果或未造成任何伤

害，患者自身不需任何处理可自行完全康复。Ⅳ级事件（隐患

事件）：及时发现错误，未形成事实。

３．３　分类分层管理

３．３．１　根据事件的原因，分为８个类别，见图２。

３．３．２　对各类不良事件进行分层细分管理，如医疗损害分为

７个层面管理，见图３。

图３　　医疗质量安全不良事件分层

３．３．３　医疗质量安全不良事件报告、处理流程，见图４。

图４　　医疗质量安全不良事件报告、处理流程

３．３．４　环节管理　本院根据医疗质量安全不良事件的上报主

体，将上报流程（图４）实行分级审核，突出医疗质量安全事件

全员岗位责任落实、上报、评价、分类分层管理、处置、闭环反

馈、持续改进七大环节。

４　医疗质量安全不良事件管理结果分析

　　２０１４年７月至２０１５年６月上报的医疗质量安全不良事

件与２０１３年７月至２０１４年６月比较，强制性事件较减少３例

（下降 率 为６０．０％），奖 励 性 事 件 增 加 ７２ 例 （上 升 率 为

１５３．２％）。见表１。

表１　　医疗质量安全不良事件管理结果（狀）

事件发生时间
强制上报事件

Ⅰ级事件 Ⅱ级事件

奖励上报事件

Ⅲ级事件 Ⅳ级事件

２０１３年７月至２０１４年６月 ０ ５ １７ ３０

２０１４年７月至２０１５年６月 ０ ２ ３２ ８７
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５　讨　　论

５．１　加强培训，营造患者安全文化氛围　医疗不良事件上报

率的提高，医疗不良事件报告制度的严格落实是核心，以文件

的形式确立报告制度的性质，通过院周会、科主任例会、建立病

区联络员体系、质量安全面谈会、岗位培训、患者安全目标专题

培训等多渠道、多层次地宣传和培训患者安全与医疗不良事件

报告的关系，营造患者安全文化氛围，提高全员患者安全目标

认识水平。同时将患者安全目标及医疗不良事件报告制度的

执行纳入部门科室综合目标月考核的内容，与奖励性绩效工资

和专业技术职称晋升挂钩，促进医务人员学习，提高对患者安

全的重视程度。

５．２　制度保障和明确岗位职责是前提　作为一种管理工具，

不良事件报告系统使管理者能够系统地收集资料，并通过深入

对其分析和学习，有效预防不良事件的发生［２３］；越来越多的实

践证明，医疗差错和不良事件报告系统能促进医疗质量和保障

患者安全［４５］。作为一所区域性妇幼保健院，医务人员医疗保

健任务繁重，引入新的管理工具，既要考虑临床保健工作量，又

要考虑管理执行力［６］。本院引入医疗质量安全事件报告系统，

根据原卫生部要求，结合自身管理实践制订了本院医疗质量安

全事件管理制度、岗位职责、工作流程、改进措施。特别是建立

非惩罚性不良事件报告制度是促进医务人员主动上报不良事

件的最主要影响因素，这与国内外研究表明：担心上报后会受

处罚或责备是阻碍医务人员上报不良事件的最主要影响因素

的结论相一致［７］。ＷＨＯ认为建立非惩罚为手段的不良事件

报告系统是建立安全医疗体系的第一步［８］。借鉴国内外经验，

结合本妇幼保健院实际情况，建立一个非惩罚性的不良事件报

告系统，在院内建立一个非惩罚性管理文化，提高医护人员对

报告自己或他人发生不良事件的积极性，降低瞒报或不报的行

为。非惩罚性环境的医疗机构是促进患者安全文化最主要的

原因，这样医护工作者才能在没有担心、害怕的情况下主动报

告错误 。采取奖惩并重的办法，对实名上报人员、及时向相关

部门报告者进行奖励，对发生不良事件但隐瞒不报的科室和个

人，根据发生不良事件的程度，给予一定的经济处罚；当不良事

件引起医疗纠纷而科室又没有及时上报或隐瞒不报的，严格进

行医疗责任追究。通过采取以奖为主，以罚为辅提高医疗质量

安全事件上报的积极性，扭转医务人员“因报而罚”的心态。

５．３　建立不良事件通报、根本原因分析及持续改进制度　对

各科室医疗不良事件通过质量通报、院内办公网、院周会等进

行通报、奖励和排名；定期公布有代表性案例，鼓励全院工作人

员匿名参与评论；对于未上报而医疗严重不良事件实际发生

的，对其进行通报及处罚。建立科室不良事件讨论制度，出现

医疗不良事件需进行相关科室的讨论，进行相应制度或工作流

程改进，成文上报医务科备案。对于Ⅰ、Ⅱ级事件由相关质量

安全委员会进行专题讨论，应用根本原因分析、ＰＤＣＡ等质量

管理工具从制度职责落实、医疗技术、服务质量、服务流程、医

患沟通等方面系统分析医疗不良事件产生的原因，从制度流程

改进、技术提高、服务提高等进行系统性持续改进，医务科等职

能部门持续追踪改进效果，固化制度流程。

５．４　报告程序简洁、信息系统是促进医务人员上报不良事件

的重要影响因素　报告程序简洁、信息及时反馈也是医务人员

上报不良事件的重要积极影响因素。不良事件报告流程的合

理设计是促进医护人员报告行为的重要因素之一 ，一个良好

的报告系统不仅能够改进医疗质量，而且可以提供一个供医务

人员讨论和分析不良事件的平台，可以增加其工作满足感 。

根据原卫生部规定国家《三级妇幼保健院评审标准实施细则》

《重庆市三级综合医院评审标准实施细则》，结合本院业务流

程，在非惩罚性不良事件报告制度的基础上，建立一个有效的、

畅通的、无障碍的适用于本院在管理实践中的医疗质量安全事

件自愿报告系统，强调进一步简化报告程序、尽量缩短报告表

填写时间，来促进医务人员对不良事件主动上报。医务科对已

审核的数据进行统计，对事件原因进行属性分类，将相关事件

分流给相关职能科室进行跟踪、调查、预警、处置。同时，根据

事件性质，组织不同层面的讨论、原因分析、提出改进意见、督

促持续改进［９］。
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误　　差

误差指测量值与真值之差，也指样本指标与总体指标之差。包括系统误差、随机测量误差和抽样误差。系统误差指数

据收集和测量过程中由于仪器不准确、标准不规范等原因，造成观察（检测）结果呈倾向性的偏大或偏小，是可避免或可通过

研究设计解决的。随机测量误差指由于一些非人为的偶然因素使观察（检测）结果或大或小，是不可避免的。抽样误差指由

于抽样原因造成样本指标与总体指标的差异，是不可避免但可减少的。
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