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护理质量管理：是指按照护理质量形成过 
 

程和规律，对构成护理质量的各个要素进 
 

行计划、组织、协调和控制，以保证护理 
 

服务达到规定的标准和满足服务对象需要 
 

的活动过程。 
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国家护理质控中心数据库调研结果 



国家护理质控中心数据库调研结果 



国家护理质控中心数据库调研结果 













关 联 分 析 

数据就是结果吗？ 

数据就是结论吗？ 

数据代表好坏吗？ 



§  1988年美国护士协会（ANA）提出，是基于科室 

层面进行质量数据收集和测量，促使护理单元 

将质量管理重点放在护士行为可影响的最重要 

的指标上。 

§  是评估护理服务的程序和结果，定量评价和监 

测影响患者结果的护理管理、临床实践等各项 

功能的质量，指导护士照护患者感知及组织促 

进的监测评价标准。 



护理质量管理 护理敏感指标 
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 是指按照护理质量                                                           是评估护理服务的程 

从成过 理角规律 两者均是管理的手段和方法，但敏感指 
标构成 体现质量 理工作特点，符合质量管理规律，与患 
 各              进                                                                          的         管理         床实 
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 要的活动过程 





• 护患比 

结构指标6个 过程指标1个 

• 床护比                    • 住院患者身 
  体约束率 

• 每住院患者24小时 

 平均护理时数 

• 不同级别护士配置 

• 护士离职率 

• 护士执业环境测评 

结果指标6个 

• 院内压疮发生率 

• 插管患者非计划性拔管 
 发生率 

• 住院患者跌倒发生率 

• ICU导尿管相关尿路感 
 染发生率 

• ICU中心导管相关血流 
 感染发生率 

• ICU呼吸机相关性肺炎 
 发生率 

护理敏感质量指标实用手册（2016版） 



  通用指标 
     床护比 

     护患比 

   护士离职率 

 院内压疮发生率 

住院患者跌倒发生 

      率 

    ………… 

护理敏感 

 指标 

 专科指标 
  急诊专科指标 

  产科专科指标 

  NICU专科指标 

血液净化专科指标 

   ………… 



A通识性指标 B专科性指标 
结合国家护理质控中心指标 
 

建立医院护理质量指标体系 





敏感指标的解读 





定义 
 
 
 
 
 

公式 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

意义 

疗 特 机 殊 构  医 普通病房 护理单元 
统计周期内提供护理服务的单位实际开放床位与所配备的 
  执业护士人数比例 



 定义 
 
 
 
 
 

 公式 
 
 
 
 
  变量 

  特别 

  说明 
 
 
 

意义 

 统计周期内当班责任护士人数与其负责护理的住 

  院患者数量之比 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

当班责任护士人数：统计期间内在岗、直接护理 
患者的责任护士总人数 





（不分大夜班、 小夜班，统一计算） 班 
次 

每天的班次分为白班、 夜班 

白班、 夜班的起止时间依据本单位的班 

次安排时间，全院应统一 

白班8：00～18:00（时长10小时），夜班18:00～次日   08： 
00（时长14小时） 

白班8：00～17:00（时长9小时），夜班17:00～次日 
08：00（时长15小时） 



责 
任 

士 

在岗 

直接护理患者 

了责任护士的工作时才计算在内 

不包括治疗（配药）护士、办公班（主 

班）护士 

护  护士长一般不计算在内，当护士长承担 



标准工作时长：8小时 如果                                        ～次日08：00）有4名护士， 

1名护士白班工作时间为10小时，则计算为1.25 

士（8÷8=1） 

名白班责任护士（10÷8=1.25） 

夜班责任护士数？ 

某班次责任护士数 

某病区夜班（18:00 
班次分别为： 

时间8 ）、 ②18:00～ 名责任 1名责任护士工作                                                           护  ①18:00～次日08：00（14h 小时，计算为1 次日02：00 
（8h） 

③02:00～次日08：00（6h）、 ④18:00～23：00（5h）、 
05:00～08：00（3h） 
则该区夜班责任护士数为：(14+8+6+8)÷8=4.5 



定义 
 
 
 
 
 

公式 
 
 
 

 变量 

 特别 

 说明 
 
 
 

意义 

 统计周期内当班责任护士人数与其负责护理的住 

  院患者数量之比 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

当班责任护士人数：统计期间内在岗、直接护理 
患者的责任护士总人数 



定义 
 
 
 
 
 

公式 
 
 
 
 
 变量 

 特别 

 说明 
 
 
 
 

意义 

 平均每天每位患者所获得的的护理时数 

  （小时） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

护士护理时数：本院（以执业证执业地点 

为准）在岗职业护士的护理时数 
 
 
 

反映患者获得的护理工作量 







不同能力级别护士在本机构或部门所有注册护士 

定义 
 
 
 
 
 

公式 
 
 
 
 

 变量 

 特别 

 说明 
 
 
 
 
 
 

意义 

中所占的比率 

年限 学 工作职称 历 



定义 

公式 

变量 

特别 

说明 

意义 



定义 

公式 

意义 



 定义 
 
 
 
 
 

  公式 
 
 
 
 
 
   变量 

   特别 

   说明 
 
 
 
 
 
 
 

意义 

统计周期内，住院患者约束具使用天数占统计周 
期内住院患者总人日数的百分率 





统计周期内住院患者发生跌倒例次数（包括造成和未造成 
伤害）与统计周期内住院患者人日数的比例（千分比） 

   定义 
 
 
 
 

  公式1 
 
 
 
 
 
 

 公式2 
 
 
 
    变量 

    特别 

    说明 
 
 
 
 
 

意义 





定义 

意义 

统计周期内，住院患者压疮新发病例数与同期住 
院患者总数的百分比 

公式 
 
 
 
 
 
 变量 
 特别 
 说明 
 
 
 

  通过监测，可以了解发生情况，分析相关因素，了解 

是否与护理不当和照护缺失有关，为制定改进策略提 

供依据 



 定义 
 
 
 
 
 

  公式 
 
 
 
 
 
   变量 
   特别 
   说明 
 
 
 
 
 
 

意义 

统计周期内，住院患者非计划性拔管的例数与同 

期住院患者某导管留置总日数的千分比 



 定义 
 
 
 
 
 

  公式 
 
 
 
 
 
   变量 
   特别 
   说明 
 
 
 
 
 
 

意义 

统计周期内，监测场所CLASBI发生例次与同期 
该监测场所中心导管置管留置的总日数的千分比 



 定义 
 
 
 
 
 

  公式 
 
 
 
 
 
   变量 
   特别 
   说明 
 
 
 
 
 
 

意义 

统计周期内，使用有创机械通气的患者单位置管 
时间内新发呼吸机相关性肺炎的频率 



定义 

公式 

变量 
特别 
说明 

意义 



案 例一 

（通用案例） 

（住院患者跌倒发生率） 



§   指标名称：住院患者跌倒发生率 

§   指标类型：结果指标 
 

§   指标意义：患者发生跌倒可能造成伤害，导致严重甚至 

 危及生命的后果。通过对住院患者跌倒发生率指标的监 
 
 测，了解所在医院或部门的跌倒发生率和伤害率。通过 
 
 根本原因分析和有效的对策实施，可以降低导致患者跌 
 
 倒的风险及跌倒的发生率，保障患者安全。对患者跌倒 
 
 风险的评估，可以帮助护理工作者建立患者分类管理的 
 
 职业思维。预防患者跌倒的过程，充分体现了护理工作 
 
 队患者的责任和关怀。 

通用指标 



§    跌倒：指住院患者在医疗机构任何场所，未预见性地倒于地面或 

倒于比初始位置更低的地方。【1】 

§    跌倒伤害：指患者跌倒后造成不同程度的伤害甚至死亡 

§    分级： 

1、无：没有伤害 

2、轻度：不需或只需稍微治疗与观察的伤害程度 

3、中度：需要冰敷、包扎、缝合或夹板等医疗或护理处置与观察的 
伤害程度； 

4、重度：需要医疗处置及会诊的伤害程度 

5、死亡：患者因跌倒产生的持续性损伤而最终致死 

【1】胡学军等.跌倒危险评估方法的询证护理研究.国外医学：护理学分册 2014.23 

（3）；30-132 



住院患者跌倒发生率= *1000‰ 
统计周期内住院患者人日数 

  同期指的是： 

   同一统计周 

 统计周期： 期 可以根据质量管 

 理部门要求确定，如每月、 

同期住院患者 每 中 季 发 度 生 、 跌 每 倒 年 例次数 



同期住院患者中发生跌倒伤害例次数 

住院患者跌倒伤害率= *100% 

统计周期内有记录的患者跌倒例次数 



同期住院患者中发生跌倒伤害患者例次数 

跌倒伤害某等级比率= *100% 

统计周期内住院患者中发生跌倒伤害例次数 



时间 
跌倒 

例数 

每月住院患 

者人日数 

跌倒造成的伤害程度 

无伤害 严重度1级 

（轻度） 

严重度2级 

（中度） 

严重度3 
级（重度） 

死亡 

1月 

2月 

3月 

…… 

合计 



发生月份 发生跌倒例数 实际占用总床日数 跌倒发生率/千床日 

1月 6 63689 0.09 

2月 2 75864 0.03 

3月 3 81743 0.04 

4月 8 78344 0.1 

5月 3 80851 0.04 

6月 4 76217 0.05 

7月 7 78465 0.09 

8月 4 75950 0.05 

9月 6 68516 0.09 

10月 7 68043 0.1 

11月 7 68669 0.1 

12月 5 73815 0.07 

合计 62 890166 0.07 



对患者造成的伤害程度 发生例数（n） 构成比（%） 

1级 27 87.1 

2级 3 9.68 

3级 1 3.22 

合计 31 100 



§ 通过信息系统自动提取相关资料 
 

§ 通过资料进行归类整理： 

原因、伤害级别、护理人员配置 



相关特征 例数 百分比（%） 

年龄     

<60岁 18 29.03 

60-69岁 11 17.74 

70-79岁 11 17.74 

≧80岁 22 35.48 

跌倒史     

无 54 87.1 

有 8 12.9 

排泄改变     

失禁 10 16.13 

紧迫或频繁的排泄 15 24.19 

失禁且紧迫或频繁的排泄 20 32.26 

使用高跌倒风险的药物     

使用一种高跌倒风险的药物 8 12.9 

使用二种及以上高跌倒风险的药物 14 22.58 

24小时内有手术镇静史 11 17.74 



患者携带的导管     

1根 5 8.06 

2根 10 16.13 

3根及以上 9 14.52 

肢体活动障碍     

无 47 75.81 

有 15 24.19 

视力障碍     

无 60 96.77 

有 2 3.23 

意识障碍     

无 60 96.77 

有 2 3.23 

跌倒发生时间段     

8：00-17:00 22 35.48 

17:00-1:00 16 25.81 

1:00-8:00 24 38.71 



跌倒风险评定     

低度风险 6 9.68 

中度风险 15 24.19 

高度风险 41 66.12 

跌倒地点     

洗手间 13 20.97 

病床旁 27 43.55 

房间内 12 19.35 

病区办公场所 6 9.68 

病区外的其他区域（医院各种检查、治疗部门、楼梯 4 6.45 

跌倒造成的伤害     

无 31 50 

1级 27 43.55 

2级 3 4.84 

3级 1 1.61 

死亡 0 0 

人力配置（当班人数）     

1人 24 38.71 

2人 22 35.48 

3人及以上 16 25.81 



§ 问题一：针对临床工作 

§  原因：80岁以上老人，有跌倒史、排泄改变、 

使用高跌倒风险药物、携带护理导管、活动能 

力改变、视力障碍、肢体活动障碍等患者，发 

生跌倒的风险更大 

§  对策：及时评估、1-2小时巡视病房一次、必要 

 时增加巡视的频率 
 

§  落实：护理人员 



§ 问题二-护理人员配置 

§  原因：夜班只有1人值班，只能使护士疲于完成 
治疗及护理操作，无暇顾及其他，安全隐患大； 

§  对策：增加夜班护理人员数量 

§  落实：护理部、医院 



§ 问题三：环境 

§  原因：洗手间潮湿、床旁拥挤、床旁障碍物、 
办公室、走道地面潮湿、污渍等等 

§  对策：保持病房及走道通畅；保证病房足够的 

照明度；保持床单位与洗手间过道的通畅；及 

时处理病房内或走廊上的污渍，保持地面干燥； 

清洁地面时放警示标识 

§  落实：后勤 



§ 问题四：针对患者、家属安全教育干预 

§  原因：环境不熟悉、安全意识不强、文化层次 
低、病人角色缺如等等 

§  对策：详细的入院宣教；跌倒风险及干预措施 

的宣教；鼓励患者及家属需要时寻求帮助；妥 

善放置呼叫器；保持床单位处于最低位置；防 

滑鞋；高危患者如厕时需要有人陪同 

§  落实：护理人员 



  第一年 第二年 

发生月份 发生跌倒 

例数 

住院患者 

人日数 

跌倒发生率 

（‰） 

发生跌倒 

例数 

住院患者 

人日数 

跌倒发生 

率（‰） 

1月 6 63689 0.09 5 69436 0.07 

2月 2 75864 0.03 2 43981 0.05 

3月 3 81743 0.04 3 70285 0.04 

4月 8 78344 0.1 6 72188 0.08 

5月 3 80851 0.04 3 75422 0.04 

6月 4 76217 0.05 4 75494 0.05 

7月 7 78465 0.09 4 76975 0.05 

8月 4 75950 0.05 4 75796 0.05 

9月 6 68516 0.09 5 73844 0.07 

10月 7 68043 0.1 4 76447 0.05 

11月 7 68669 0.1 6 74417 0.08 

12月 5 73815 0.07 4 76005 0.05 

合计 62 890166 0.07 50 860290 0.06 





案 例二 

（通用案例） 

（院内压疮发生率） 



§ 指标名称：院内压疮发生率 

§ 指标类型：结果指标 
 

§ 指标意义：通过监控院内压疮发生率，可 
 

 分析院内压疮发生的趋势、特征及其影响 
 

 因素，通过采取针对性的压疮护理措施与 
 

 管理，进一步减少院内压疮的发生，减少 
 

 皮肤损伤对患者造成的直接和间接伤害。 

通用指标 



压疮：皮肤和皮下组织的局限性损伤，通常发生在 

 骨隆突处，一般由压力或压力联合剪切力引起。 

§医院获得性压疮（院内压疮）：是指患者在住院期间获得 

§的压疮，即患者入院24小时后新发生的压疮，也包括社区 

§获得性压疮患者在住院24小时后又发生了新部位的压疮。 

院内压疮发生率：是指统计周期内住院患者压疮新发病 

例数与周期内住院患者总数的百分比。 

压疮现患率：是指在某一特定时点住院患者中已经发生 

压疮的总人数（包括院内和社区获得性）与该时点住院 

患者总数的百分比。 



院内压疮发生率= *100% 

   统计周期内住院患者总数 
 
 
 
 

 取该统计周期内住院患者总人数，可以为上一统计周 

期末在院患者数+新入院患者数，也可采用统计周期出 

  院患者数+统计周期末在院患者数。 

 为某一统计周期内住院患者新发压疮的病例数，如果 

 患者从医院一个科室转入另一科室，或者在此统计周 

期间内多次发生压疮，均作为1例计算，社区获得性压 

  疮患者又发生了新部位的压疮也计算为1例。 
 
 
 
 

   同期住院患者压疮新发病例数 



某一特定时点住院患者压疮病例数 

院内压疮现患率= *100% 

 该时点住院患者总数 
 
 

该公式用于计算某一特定时点的压疮现患率，能较为全 

面反映压疮的存在情况，包括社区获得性及医院获得性 

的压疮，国内外均较多使用。压疮现患率常用于分析压 

疮流行趋势、流行特征，也可以来佐证临床压疮发生率 

的真实性，了解压疮现存情况，可反映护理管理质量。 



§   案例：某医院某年第四季度入院患者数为14500人，上 

 一周期仍留在医院患者1500人，第四季度发生了24例 

 压疮，因此得出本季度院内压疮发生率为0.15%。 



某年第四季度院内压疮发生分布及科室发生率情况 

  

老年 

二科 

ICU 

神经 

内科 

神经 

外科 

骨科 

老年 

一科 

... 全院总计 

项目 

科室 

院内压疮病 

例数 

7 5 4 2 2 2 ... 24 

同期患者数 273 292 487 468 730 269 ... 16000 

院内压疮发 

生率（%） 

2.56 1.71 0.82 0.43 0.27 0.74 ... 0.15 

上下四分位 

（%） 

  1.0-1.8 0.6-1.0 0.3-0.85 0.2-0.7 0.5-0.95 ... 0.09-0.11 



某年老年医学科二病区四季度院内压疮发生相关数据 

2012年 10月 11月 12月 

例数（例） 1 3 3 

期别       

Ⅰ期 0 1 1 

Ⅱ期 1 2 2 

部位       

足跟部 0 1 0 

每月新进患者数 78 72 75 

床位使用率 96%（90%） 98%（90%） 100%（90%） 

病危人数 4 6 5 

一级护理人数 51 58 54 

护士人数 16人（病假1人，事假1人） 16人（病假2人） 16人（病假2人） 

护患比 某年第三季度：0.33；第四季度：0.28 

护理时数 某年第三季度：3.18；第四季度：2.35 

科室状况 科室为新成立科室 



§  目标：院部：0.15→0.12%；老年二科： 

2.56 →1.12% 

§  现状把握：7例，年龄＞65岁，占80%； 

 Braden评分＜18分：100%；医源性制动： 

 67%；同期呼吸系统及脑血管疾病患者数明 

显增加，床位使用率增加，病危及一级护理 
 

患者人数增加，护理人员及数量减少。 



§ 
§ 
 
 
 
 
 
 

§ 
 
 
 
 
 
 

§ 
 
 
 
 

§ 

原因分析： 

1、 季节原因，上季度床位使用率平均为90%，本季度床位使 
用率平均为98%，入住科室的老年危重患者数量增加；疾病 
种类变化，患者配合程度欠佳；医源性制动较多，卧床时间 
增加；老龄患者营养状况下降等，导致压疮发生例数增加。 

2、 该科室为新成立病区，床位50张，护士16人，其中2名护 
士请假，护患比由上季度0.33下降至0.28；N2护士占62%， 
年轻护士较多；危重患者数量增加，患者日均护理时数由上 
季度的3.18小时下降至2.35小时。 

3 、通过对全体护士进行压疮护理认知及能力评估，结果：皮 
肤评估正确率62%，压疮护理正确率56%，翻身体位正确率 
68%。 

4、 科会讨论分析：皮肤评估不正确、皮肤保护不及时、翻身 
体位<30度较多、防压疮用具不足、交接班不全面、教育训练 
不足、缺乏定期核查。 



1、增加人力：数量-3-4名；层级：N3；落实-护理部 

2、加强培训：正确压疮评估方法、预防措施；落实：科室、护理部 

3、更新防压疮设备：气垫床、抗压翻身枕、保护膜、抗压敷贴； 

 落实：院部 

4、警示标识：护办室白板提示压疮发生及高危患者，床头悬挂 

翻身提示卡。在健康教育栏内张贴压疮预防的宣传图片，指导患者及 

家属配合，鼓励其积极参与。 落实：科室、院部 

5、加强检查、督促：制定压疮预防核查表；落实：科室、院部 

6、成立压疮管理小组： 落实-护理部 

7、建立压疮护理成效汇报制度：每月护士会由核查小组组长汇报本 

月压疮管理情况，并对存在问题进行讨论，提出改进措施。 



§   第二年1月31日科室对全体护士进行压疮护理认知及能 

 力评估：皮肤评估正确率100%，压疮护理正确率90%， 

 翻身体位正确率95%。 

§   老年医学科二病区第二年第一季度院内压疮发生例数为 

2例，且均为Ⅰ期；全院院内压疮发生率降至0.1% 



案 例三 

（专科案例） 

（非计划性拔管） 



§ 指标名称：非计划性拔管发生率 
 

§ 指标类型：结果指标 

§ 指标意义：是反映患者安全的重要指标， 

体现了护理质量的水平。通过对该指标进 
 

行监测，可以帮助管理者了解导管管理情 
 

况及其危险因素，提示管理者采取针对性 
 

的措施最大限度减少非计划性拔管的发生。 



 定义 
 
 
 
 
 

  公式 
 
 
 
 
 
   变量 
   特别 
   说明 
 
 
 
 
 
 

意义 

统计周期内，住院患者非计划性拔管的例数与同 
期住院患者某导管留置总日数的千分比 



§  案例：某ICU，床位16张，配备护士40名，通过收 
 集数据得出如下数据 
 
 
 

  §    某ICUⅹ医院ICUⅹ年份1-3月份气管插管UEX发生率 

UEX发生率 UEX发生率 

月份 UEX例数  留置日数  （例数/留置日数）置管例数 （例数/留置日数） 

一月 

二月 

三月 

5 

4 

5 

143 

138 

168 

35‰ 

29 ‰ 

29.8 ‰ 

45 

47 

50 

11.1% 

 8.5% 

 10% 

Silva等报道UEX发生率（6 ‰ ,4-12 ‰ ）/6.4%，3.8-9.6%； 

葛想煜等报道UEX发生率（6.8 ‰ ,6.5-16 ‰ ）/8.7%，6.5-10.95%； 





某年1月 

日期 

胃管 尿管 气管插管 深静脉置管 

日数 新增 UEX 日数 新增 UEX 日数 新增 UEX 日数 新增 UEX 

1.1 13 3 1 18 4 1 5 0 0 5 0 0 

1.2 13 1 0 20 3 0 7 2 0 3 1 0 

1.3 14 2 1 21 1 0 8 2 1 4 2 0 

··· ··· ··· ··· ··· ··· ··· ··· ··· ··· ··· ··· ··· 

1.31 12 0 1 15 0 0 8 2 0 4 0 0 

合计 375 53 3 519 83 1 205 57 3 167 43 0 

备注 UEX3例，重置2例 UEX1例，重置1例 UEX3例，重置1例 

ICU置管管理汇总表 



拔管特征 

拔管方式 

自行拔管 

非自行拔管 
 
   滑脱（转运途中） 

   翻身 
 
 
   口腔护理 

   管道牵拉 

约束 
 
  有 

  无 

镇静 
 
 否 

 是（Ramsay评分） 

 1分 

 2分 

 3分 

 4-6分 

UEX发生例数 
 
 

10 

4 

1 

1 
 
 
1 

1 
 
 

11 

3 
 
 

10 

4 

3 

0 

1 

0 

构成比（%） 
 
 

71 

29 

7 

7 
 
 
7 

7 
 
 

79 

21 
 
 

71 

29 

22 

0 

7 

0 

表10-6    某ICU气管插管UEX发生的临床特征 



拔管特征 
 
发生时间段 
 
 0:00am-8:00am 
 
 8:00am-4:00pm 
 
 4:00am-12:00MN 
 
护理人员工作年限 
 
 ≤2年 
 
 3-5年 
 
 ≥5年 
 
 护患比 
 
 ≤1:3 
 
 1:2-1:3 
 
 ≥1:2 

UEX发生例数 
 
 
 
9 
 
2 
 
3 
 
 
 
7 
 
4 
 
3 
 
 
 
8 
 
4 
 
2 

构成比（%） 
 
 
 
64 
 
14 
 
22 
 
 
 
50 
 
28 
 
22 
 
 
 
57 
 
29 
 
14 

续表 



§ 1、与护理环节相关因素 
（1）约束：约束拔管占79%，患者通过挪动头部或四肢从而 

将管道拔出，说明存在约束无效性问题； 

（2）发生时间：64%的患者发生在上午0:00-8:00，且9例中 

 有7例发生在上午5:00-8:00，该时间段护士忙于晨间护理， 
往往不能在患者身边或巡视不到位导致拔管的发生； 

（3）工作年龄：50%的发生在2年以内的护士管理。这与年轻 
护士缺乏临床经验，对患者拔管风险认识不充分，未能采取 
有效防范措施有关； 

（4）护患比：57%发生在护患比≤1:3情况下发生的，说明监 
护病房护士分管患者数量直接影响管道安全质量。 



§ 2、与医生环节相关因素 

（1）镇静：无镇静发生71%，镇静发生29%，说明镇静 

 与拔管密切相关；镇静有3例拔管，镇静评分为1分， 

说明镇静不充分仍是拔管的危险因素。 

（2）再插管率：14例中有5例再插，9例安全拔管。说明 

拔管指征的掌握和评估存在问题；另外，有些医生不主 
 
张夜间脱机拔管也是拔管延迟的问题。 



§ 3、多部门协作相关因素 

§  14例UEX发生中，有1例是由急诊转入ICU，入 

 室评估门齿距离15cm，已经脱出。可能原因， 

 该插管仅1根胶布固定，且专业转运人员是1名 

 在急诊科工作不足1年的新护士，路途中未能及 
时观察到导管脱出，这与经验能力不足有关。 



§ 规范约束 

1）正确评估 

2）培训正确约束方式 

3）协助患者变换体位时，注意防止拔管 

4）各项操作后检查约束情况 

5）将患者双手置于护士视野 

可及范围。 



§ 弹性排班 

§  1）在现有基础上早晨增加一个护士人力，保证 
大夜班早晨时间段患者的俺去。 

§  2）建立动态调整人力制度，常规12人每班有 

 责任护士6名，设备班1名；当患者总人数超过 

 15人，启用备班。遇到特殊应急或抢救，医院 

 启动应急情况下人力调配制度，增加ICU护理 
人力。 



§ 
 

§ 
 

§ 
 

§ 

培训：新入职、分层次、岗位资质 
 

合理镇静：有效评估，镇静控制在2分及以上 

医护合作制定留置管道的评估及拔管流程 
 

多部门协助 



§  案例：某ICU，床位16张，配备护士40名，整改后 
 得出如下数据 
 
 
 

  §    某ICUⅹ医院ICUⅹ年份4-6月份气管插管UEX发生率 

UEX发生率 UEX发生率 

月份 UEX例数  留置日数  （例数/留置日数）置管例数 （例数/留置日数） 

四月 

五月 

六月 

2 

1 

1 

156 

 138 

 145 

12.8‰ 

7.2 ‰ 

6.9 ‰ 

48 

42 

45 

4.2% 

 2.4% 

 2.2% 

本院1-3季度气管插管UEX发生率（留置日数）为29-35% 

 气管插管UEX发生率（置管例数）为9.9% 



案 例四 

（专科案例） 

（产科敏感指标建立） 



指标名称 条目重要性认 

同度（百分 

比%） 

计算公式合理性认 

同度 

（百分比%） 

数据收集可操作 

性 

（百分比%） 

服务性指标       

专业人员陪伴分娩比例 90.48 92.86 95.24 

产妇满意度 97.62 92.86 95.24 

新生儿健康指标       

母婴早期皮肤接触/早吸允比例 100 97.62 95.24 

阴道分娩健康新生儿比例 97.62 97.62 97.62 

住院期间母乳喂养比例 97.62 97.62 95.24 

新生儿窒息率 97.62 97.62 100 

新生儿重度窒息率 97.62 97.62 100 

自然分娩新生儿产伤发生比例 97.62 97.62 97.62 

24h内新生儿低血糖发生率 88.1 97.62 95.24 



指标名称 条目重要性认 

同度 

（百分比%） 

计算公式合理性认 

同度 

（百分比%） 

数据收集可操作 

性 

（百分比%） 

产妇健康指标       

自然分娩会阴侧切比例 97.62 95.24 97.62 

自然分娩Ⅲ/Ⅳ度会阴撕裂伤发 

生比例 
95.24 97.62 95.24 

阴道分娩产后出血发生比例 97.62 97.62 95.24 

阴道分娩会阴伤口感染发生比例 97.62 97.62 95.24 

产妇及新生儿健康指标       

阴道试产中转剖宫产比例 85.71 92.86 90.48 

意外分娩发生比例 88.1 95.24 95.24 

人力资源指标       

助产士床护比 92.68 83.33 80.95 

【2】祝志梅等 《产科护理质量敏感性指标的构建》中华护理杂志 2016年5月底51卷底5期 



§  指标名称：阴道分娩产后出血发生率 

§  指标定义：是指统计周期内产科阴道分娩产后 
出血产妇例数占该周期内产科阴道分娩产妇总 
例数的比例 

§  指标类型：结果指标 

§  指标意义：阴道分娩产后出血发生率反映了产 
科医疗护理安全状况及护理管理质量的水平。 
监测该指标，可使护理管理者了解阴道分娩产 
后出血的发生情况，采取有效护理干预措施， 
最大限度减少阴道分娩产后出血的发生确保产 
科安全。 



*100% 

例数 

阴道分娩产后出血发生率= 

统计周期内阴道分娩总数 

产后出  计周期 

§  相关概念： 

§  产后出血：胎儿娩出后24小时内出血量超过500ml 

 者，80%发生在产后2小时内 同一统计周期住院产科 
   阴道分娩 指某一统 血例数 
    内产科阴道分娩 

  同期阴道分娩产后出血 总数，可以是月、 
季度、年 



X年X病区阴道分娩产后出血发生率 
时间 阴道分娩产后出血例数 阴道分娩总数 

阴道分娩产后出血发生率（%） 

    
1月 
 
2月 
 
3月 
 
4月 
 
5月 
 
6月 
 
7月 
 
8月 
 
9月 
 
10月 
 
11月 
 
12月 
 
合计 

  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  

  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  

  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  



高危因素 产妇合并高血压、糖尿病、凝血功能障碍、前置胎盘、胎 

盘早剥、双胎妊娠、巨大儿…… 

接生技术 第一产程潜伏期休息状态、活跃期体位改变状态 

产妇食用腹压及产程中的配合 

胎盘胎膜是否完整、产道有无裂伤、胎盘胎膜残留情况 

会阴切口情况 

术后预防措施 产后2h有无30min按摩宫底一次，有无观察阴道及切口出血 

情况 

术后24h出血量有无详细认真记录、其准确性如何 

有无遵医嘱及时使用缩宫素 

早吸允、早接触情况 

无母乳喂养禁忌，有无按时准确吸允 



术后预防措施 膀胱充盈情况 

产后生命体征情况 

健康教育 产妇情绪 

产妇对相关知识的掌握程度 

产妇家属对相关知识的掌握程度 

产妇及家属对出血量观察方法的掌握情况 

…… …… 



指标项目 监测目的 监测标的 
监测频

率 
进行方式 计分 

目
标 
值 

201
5 

年平
均 
值

（基 
线值） 

新生儿产
伤 

发生率 

1、减少新生产伤
发 
生 

新生儿 每月 

实地查看患
者 

统计周期新生儿
产 

伤例数/同期新
生 

儿总人数 
？
% 

 ？
% 

2、规范接生流程， 
提高技术 

查看护理记
录 

自然分娩
会 

阴侧切比
例 

1、了解侧切发生
率 

1、产妇 

每月 

实地查看患
者 

皮肤 
统计周期自然分

娩 
侧切例数/同期

自 
然分娩例数 

？
% 
  

 ？
% 

2、规范操作 2相关记录 查看护理记
录 

产妇满意
度 

1、了解产妇满意
度 

1、产妇 

每月 

第三方满意
度 

调查 

满意情况/调查
总 

人次 

？
% 
  

 ？
% 

2、规范护理人员
行 

为 

2、满意度
调 

查 

了解家属 

2016年产科护理品质管理监测计划说明书 

-----  制定专科护理目标 



健 全制 规 范 
度 操 作 

力 

确   化措 
安   施 

展思 理 
新管 

 病人 
护理安全 

预防导管 
 滑脱 

预防 
压疮 细 

 保 
全 

路 
拓 
 创 

用药 
安全 

减少感 
染风险 

 提高能级 

  服务培训 
   能 
有效 
沟通 

正确识 
别身份 

预防 
跌倒 

提升警 
示系统 
有效性 

专科护理质量决定了医院质量 






