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医院全貌

医院的基本情况

到目前为止，
医院占地面积：9.2万平方米；
建筑面积：11.5万平方米。



通过新一轮三甲复审

Ø 12月3日上午，复审专家组听取
医院工作汇报。

Ø 12月5日专家组宣布：通过三甲
现场复审。



夯实三级质控，发挥监管职能

落实目标管理，科学规范质控

善用查检表单，撬动质量高度

每年一个主题，提升护理品质



公立医院绩效考核意见

我们思考：护理质量如何能达到国家考核标准



考核指标中有定量、定性指标，而定量指标更具有
可比性。



国家的考核指标来源更加多样：有医院填报、病案首页、财
务报表、国家系统数据等，更加重视日常积累。



夯实三级质控，发挥监管职能

•护理质量与安全管
理委员会

•主任委员杨晓雯

护理安全管理组

副主任委员杨朝霞 张灿萍

临床护理理组 护士培训与科研组

 组长  杨洪菊组长  公丕欣

人力资源管理组

 组长  张翠芹

病区管理组

各病区及单元护理质
控小组

组长  侯延菊 组长  张纯英



Ø分别于2013年、2017年动态调整护理质量与安全管理委员会。

夯实三级质控，发挥监管职能



•每年两次护理质量与安全委员会会议

夯实三级质控，发挥监管职能



夯实三级质控，发挥监管职能 第一次会议

相关部门协调

•   监护仪、除颤仪培训 标本采集相关培训

•      药事培训 后勤管理科协调会



夯实三级质控，发挥监管职能 第二次会议

落实



质量管理委员会决议



护士长参加科室月质控会议汇报提纲

夯实三级质控，发挥监管职能



夯实三级质控，发挥监管职能

SBAR标准沟通索引



一级质控               二级质控           三级质控

夯实三级质控，发挥监管职能



护理部质控计划

夯实三级质控，发挥监管职能



敏感指标6项

日常监测指标14项 全院专科指标66项

落实目标管理，科学规范质控



51个病区和护理单元

签订了目标管理责任书

落实目标管理，科学规范质控



落实目标管理，科学规范质控



跌倒发生率对比图

落实目标管理，科学规范质控



跌倒伤害率对比图

落实目标管理，科学规范质控



院内压疮发生率对比图

落实目标管理，科学规范质控



二期以上压疮发生率对比图

落实目标管理，科学规范质控



落实目标管理，科学规范质控

              长期监管项目



目标值：非计划拔管≤0.5‰



目标值：出院病人满意度≥98%



2014-2018年季度电话回访反馈问题频次趋势图



•2017风险

•2016安全

•2018查检

•2015精细

每年一个主题，提升护理品质

•2019指标



•2017风险•2016安全 •2018查检•2015精细

Ø 2015年以“精细”为主题，制定《护理服务精细化管理方案》，全面落实34
项精细化工作流程，为患者提供全程、专业、优质的护理服务。

每年一个主题，提升护理品质



•2017风险 •2018查检

序号 黄色警示事件类型

1 护理不良事件未按规定及时上报或隐瞒不报

2 过敏试验阳性的药物未告知患者,并未通知医生和在病历、床头卡、一览牌作标识。

3 上班时间带手机

4 手术、有创检查（如介入、肾穿、肝穿等）未按流程进行交接

5 非静脉输液用药（雾化、鼻饲等）与静脉输液用药未分区域摆放、无清晰标识

6 瓶装药物及无菌物品开启后，未标注用途及开启时间

7 护士做治疗时，未以“核对腕带信息”及让“患者说出姓名”的方式进行患者的确认（有PDA必须扫
码）

8 药物标识与实际放置的药物名称不符
9 同种但不同剂量的基数药物混放
10 陪人超越界定范围进行操作

11 护士使用呼叫器询问病情、出入量、进行健康宣教、催款等

12 管路及引流袋无标识
13 转科时无医务人员交班
14 未按规范进行各种标本的标识、查对与交接
15 护士执行临时医嘱后未签名

序号 红色警示事件类型
1 未执行查对制度
2 未按分级护理要求巡视病房

3 病房床号标识混乱,一览牌、床头卡、病历、治疗单、腕带信息（床号、姓名、住院号）不一致，未
做到一一对应

4 输血未双人床边核对
5 药品及无菌物品过期

6 非抢救时段,护士执行口头医嘱及电话医嘱（含采集血标本）

7 未注册护士独自处理医嘱、执行医嘱、书写护理记录单并单独签字

8 抽吸小壶药、肌注药或其他方式用药的注射器未标明床号、姓名、药名、剂量及用法

9 各种急救药品、设备未处于完好备用状态（如呼吸机、吸痰器、简易呼吸器、除颤仪、心电监护仪
、心电图机、移动应急灯）

10 提前书写护理记录单，将未观察、未评估、未实施的护理内容书写在护理记录单上

11 封针用肝素盐水或封针用生理盐水未执行床边抽吸；抽吸封针用注射器未一人一用

12 使用输液器或与输液器外观相似的管路进行非静脉输入治疗时，未使用标识注明
Ø 2016年以“安全”为主题，制定了《护理安全积分制管理办法》
为护理安全保驾护航。

•2016安全•2015精细

每年一个主题，提升护理品质



•2017风险 •2018查检•2016安全•2015精细

每年一个主题，提升护理品质



•2016安全 •2018查检•2017风险•2015精细

Ø 2017年以“风险”为主题，按照山东省质控中心的指导意见，制定《护理
风险评估及管理制度》并在全院培训、落实、督导，形成监管指标。

每年一个主题，提升护理品质



指导意见





应知应会



•2016安全•2015精细 •2018查检•2017风险

18项三级质控查检表 17项一级质控查检表

Ø 2018年以 “查检”为主题，按照 6 个一级项目、41 个二级项目形成了一级质控

查检表 17 项，三级质控查检表 18 项，抓住了质量管控重点，提高了质控效率

，达到护理质控同质化。

每年一个主题，提升护理品质



Ø分别于2013年、2017年动态调整护理质量与安全管理委员会。

一级质控查检表

17项

护理人力资源查检表

三基三严培训落实率

善用查检表单，撬动质量高度



善用查检表单，撬动质量高度



Ø 一级质控日常查检落实。

善用查检表单，撬动质量高度



Ø 一级质控日常查检落实。

善用查检表单，撬动质量高度



Ø 三级质控日常指标查检落实。

善用查检表单，撬动质量高度



三级质控查检表

18项
护士长工作质量查检表

善用查检表单，撬动质量高度



Ø 专科指标查检落实。

善用查检表单，撬动质量高度



Ø 专科指标查检落实。

善用查检表单，撬动质量高度



善用查检表单，撬动质量高度

Ø 查检出问题，纳入PDCA管理 - - 案例 1
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u 2017年第四季度，护理部按照新修订的《护理安全管理（

查对流程）三级质控查检表》进行专项质控。该季度用药

查对流程执行正确率97.11%，高于目标值95%。初步运行

查检表，计算方法欠合理，2018年第一季度调整计算方法

该季度用药查对流程执行正确率89.16%。分析原因，纳入

PDCA管理。



善用查检表单，撬动质量高度

Ø 查检出问题，纳入PDCA管理 - - 案例 1
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措施：护士参与的安全调查



善用查检表单，撬动质量高度

Ø 查检出问题，纳入PDCA管理 - - 案例 1
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u 连续监测4个季度。2018年第四季度查对流程执行
正确率96.15%，达目标值。



善用查检表单，撬动质量高度

Ø 查检出问题，纳入PDCA管理 - - 案例 1
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u 一次核查与二次核查为2018年第四季度查检80% 的
问题，继续纳入下一个PDCA循环管理。



善用查检表单，撬动质量高度

Ø 查检出问题，纳入PDCA管理 - - 案例 2

u 监测病情观察与护理措施落实率均在97%以上，虽然已

达目标值95%，但是作为护理质量重点监管项目，护理

部继续对质控存在的问题进行分类分析，提出改进措施
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善用查检表单，撬动质量高度

Ø 查检出问题，纳入PDCA管理 - - 案例 2

u 2018年第一季度质控病情观察与护理措施落实存在问题69例

次，80%的问题为不熟悉危重患者护理常规、监护仪使用不规

范、风险评估高危未录入、护理标识不符，纳入PDCA管理。
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善用查检表单，撬动质量高度

Ø 查检出问题，纳入PDCA管理 - - 案例 2
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善用查检表单，撬动质量高度

Ø 查检出问题，纳入PDCA管理 - - 案例 2
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u 第一季度制定整改措施，第二季度监测问题数不减反

增，强化督导整改措施落实，修订《心电监护技术操

作规范》，第三季度问题频次明显降低。



善用查检表单，撬动质量高度

Ø 查检出问题，纳入PDCA管理 - - 案例 2
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u 第三季度问题频次虽明显降低，但监护仪使用不规范整

改不明显，故第四季度继续监测心电监护使用情况，纳

入下一个PDCA循环。



善用查检表单，撬动质量高度

Ø 提高患儿腕带佩戴率

Ø 专科指标 PDCA 管理



善用查检表单，撬动质量高度

Ø 提高急诊患者安全转运正确率

Ø 专科指标 PDCA 管理



              继往开来，再创辉煌！

•未来，值得期待……

     继续创新工作举措

“做行业典范、铸一流名院”


