
 

 

安徽省立医院  宋瑰琦  



 医疗质量是指在现有医疗技术水平及能力、条件下，
医疗机构及其义务人员在临床诊断及治疗过程中，
按照职业道德及诊疗规范要求，给予患者医疗照顾
的程度。 

 

 按照医疗质量形成的规律和有关法律、法规要求，
运用现代科学管理方法，对医疗服务要素、过程和
结果进行管理与控制，以实现医疗质量系统改进、
持续改进的过程 

 

 

 





资料来源：贺伦惠 
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 

优质医疗的六大目标 
 
 
 
 

安全:  避免造成伤害 

 有效:避免不足与滥用 

 病人为中心:响应病人的需求 

 及时:减少等候或延迟 

 效率:避免浪费 

 公平:提供同等质量的服务 
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全面性质量管理 

•预防重于侦查 

•顾客为中心 
•首先做对事情 
•主管的使命 

•授能 

•流程改善 
 

•系统性的探讨 
 

•成组团队工作 
 

•减少变异 

•流程图 

•曲线图 
•散布图 
•特性要因图 
•柏拉图 
•控制图 
•直方图 

态度 
+ 方法 工具= TQM/CQI + 
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 我的质量指标没有帮助我筛查出我们想要的或者模糊

不清那个问题？或你用他所筛查出来的问题并进行分

析时，发现信息不能用 

 总是觉得一些质控方法，视乎没有把形成质量过程的

变量（影响因素），能客观、真实的拿到。 

 查检到信息没有帮您以此做决策的证据。 

 

 



 

  1）指标是工具  

  2）是探测仪  

  3）是标杆 

  4）一种筛查 

 

护床比  VS 护患比？ 

护理安全合格VS  病人压疮 

消毒合格率VS导尿管感染发生率 

 

合适敏感 

哪一个更反应照护
者照护程度，那个
比较接近问题？ 
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1、省级三级医院 

图2  省级三级医院护士月均收入（元） 

表示省级三级医院

护士月均收入的平

均水平（8199元） 

17 
各级医院月收入排名 1 

一、2015年我省护士月均收入（月均收入=工资+奖金+五险一金） 

3、市（县）二级医院 2、市（县）三级医院 



二、2015年我省护士夜班费（元/小时） 

18 
各级医院护士夜班费排名 2 

图7  省级三级医院护士夜班费（元/小时） 

1、省级三级医院 
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表示省级三级医院

护士夜班费水平

（13元/小时） 

3、市（县）二级医院 2、市（县）三级医院 



19 
各级医院离职率排名 3 

图12 省级三级医院护士离职率 

1、省级三级医院 

三、2015年我省护士离职率 
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表示省级三级医院

护士平均离职率水

平（0.76%） 
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四、2015年我省医院病人评估及风险防范实施情况（包括自理能力评估、 

压疮风险评估、跌倒坠床风险评估、评估结果与病情相符、护理措施到位 

5项，实施1项评1分，共5分） 

20 
各级医院优质护理措施实施 4 

图20   病人评估及风险防范得分 

1、省级三级医院 

四、2015年我省医院病人评估及风险防范 
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五、2015年我省医院APN排班及护士分层次使用情况 

APN排班及护士分层使用 5 

APN排班及护士分层次使用实行率均为100%。 

1、省级三级医院 

2、市（县）级三级医院 

3、市（县）级二级医院 

未做到APN排班：蚌埠市三院 

未做到护士分层次使用：淮南市第二医院及人民医院、安医大巢湖医

院、亳州市人民医院、太和县人民医院 

APN排班及护士分层次使用实行率分别为82%、57%。 



六、2015年我省各医院后勤保障实施情况（包括药品下送、标本送 

    检、 库房物品下送、仪器设备维修取送、病人外出陪检、CSSD集 

    中供应、病人餐饮供应到床边 7项，实施1项评1分，共7分） 

 

22 
各级医院后勤保障排名 6 

图15 省级三级医院后勤保障得分情况 

1、省级三级医院 
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六、2015年我省各医院后勤保障实施情况 

3、市（县）二级医院 2、市（县）三级医院 



结构指标6个 
 

• 床护比 

• 护患比 

• 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 

 过程指标1个 
 

• 住院患者身 

  体约束率 

  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 

二、护理敏感质量指标实用手册（2016版） 



   定义 
   相关概念的 

定义 

指标定义 指标意义 计算方法 使用方法 指标评述 

   测量目的 

   测量对象 

   对护理质量 

管理的意义 

   数据及来源 

• 

• 

• 

涉及的变量 

数据来源 

采集数据的方式 

   应用案例 

• 

• 
收集过程 
指导质量 

改进 

   计算公式及相应    使用方法概述      数字背后的意义 

 的解释                                 (提供参考阈值）    指标关联分析 



护患比 

•统计周期内当班责任护士人数与其负责照护的住院患

者数量之比 

平均每天护患比 = 1： 
同期每天各班次患者数之和 

统计周期内每天各班次责任护士数之和 

•当班责任护士数：统计期间内在岗、直接看护患者的责

任护士总人数   
 
 
 

• 引导管理者基于“护理服务需求”配置护理人力 

• 还可以迚一步计算班次护患比 

定义 

公式 

变量特别
说明 

意义 



 某个班次“收治患者总数” 

 （接班时在院患者数+该班时段内新入科患者数）×（班
次时长÷8） 

 如：夜班（18:00-次日08:00）收治患者数  

 夜班接班时患者数为38，新入院1人，转入1人，转出1
人，死亡1人，夜班收治患者数为（38+1+1） ×（14 
÷8 ）=70 



 1名责任护工作时间8小时，计算为1名责任护士（8÷8） 

 1名护士白班工作时间为10小时，则计算为1.25名白班责任护士
（10÷8=1.25） 

 举例：夜班责任护士数：如果某病区夜班（18:00-次日08:00）有4名
护士班次分别为： 

  ①18:00-次日08:00,  时长14小时 ② 18:00-次日02:00 ，时长6小时 

 ③ 02:00-次日08:00 时长6小时  

 ④ 18:00-23:00、05:00-08:00，时长各为5小时和3小时 
 

 (14+6+6+5+3)/8=34/8=4.25 





每住院患者每24小时平均护理时数 

• 平均每天每位患者所获得护理时数（小时） 

   
同期在岗执业护士(有床位）实际上班小时数 

 统计周期内实际占用床日数 

 • 护理时数：本院在岗执业护士的护理时数 
 • 有住院床位的科室的护士上班小时数 
 

定义 

公式 

变量特别
说明 

意义 • 反映患者获得的护理服务量 



丌同级别护士配置 

• 丌同能力级别护士在本机构戒部门所有注册护士中所 

 占的比率 

某级别护士的占比 = 
同期某级别护士的人数 

统计周期内护士总人数 
×100% 

• 学历：以取得的学历证书为凭证 

• 职称：卫生技术职称以医疗机构实际聘用为准 

• 返聘护士计入各级别护士人数 

• 年资：＜1年，1～2年，2～5年，5～10年，＞10年 

•  反映在医疗机构戒其部门中护士的人力资源结构配置情况 

•  研究护士结构配置不护理质量和患者安全的关系 

•  指导优化护士人力资源配置反映患者获得的护理服务量 

定义 

公式 

变量特别
说明 

意义 



护士离职率 

•  统计周期内，某医疗机构中护士离职人数不累计在职护士总
数的比率 

• 
 同期护士离职人数 

统计周期末护士在职人数+统计周期内护士离职人数 

•  自愿离职 

•  院内岗位调整：未变更注册者，则丌计入离职 

 
 

 •  衡量组织内部护士人力资源流动状况 

 •  促迚分析离职原因，为改善护理人力资源管理提供依据 

定义 

公式 

变量特别
说明 

意义 

×100% 



护士执业环境 

• 指促进和制约护理职业实践的工作场所的组

织因素，包括护士工作的物理环境和组织环

境。 
 
 
 

 • 《护士执业环境测评》得分 
 
 
 
 
 

 • 患者安全和护理质量的润滑剂 

定义 
   

公式 
   

意义 



住院患者跌倒发生率 

•  统计周期内住院患者跌倒发生例次数（包括造成戒未造
成伤害）不该周期内住院患者总人日数的比例（千分比） 定义 

同期住院患者中发生跌倒例次数 

统计周期内住院患者人日数 
公式1 

同期住院患者中发生跌倒伤害例次数 

统计周期内有记录的患者跌倒例次数 
 公式2 

•  通过监测，可以了解发生情况，分析相关因素，是否不护
理丌当和照护缺失有关，为制定改迚策略提供依据 意义 

变量特别
说明 

• 

• 住院患者跌倒伤害率 = 

•  住院患者 
•  同一患者多次跌倒，每次跌倒都需要计1例 
•  坠床计入跌倒 

×100% 

× 1000‰ 



院内压疮发生率 

•  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 定义 

同期住院患者压疮新发病例数 
 统计周期内住院患者总数 公式 

• 统计周期内，患者入院24小时后新发的压疮 

 • 转科患者，或在此统计周期内多次发生压疮，均记为1例 

 • 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 

 • I期压疮：应同II期及以上压疮同样管理 

变量特别 
  说明 
 
 
 
 
 

 意义 

×100% 

 
• 通过监测，可以了解发生情况，分析相关因素，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 



非计划性拔管（ UEX ）发生率 

•  统计周期内，住院患者发生的某导管非计划拔管例次

数占该周期内某导管留置总日数的比例，或是占该周期

内导管置管总例数的比例 
定义 

• 
 同期该导管UEX例次数 
统计周期内某导管的留置总日数 × 1000‰ 公式 

• 同一患者，某类导管多次发生UEX，则按频次计算拔管例数 

• 住院患者留置导管长期医嘱跨越凌晨0点的次数 

变量特别 

  说明 
 
 
 

 意义 
 •  与护理工作的投入及护理服务的过程密切相关 

 •  通过监测，可以了解发生情况，分析相关因素，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 

• × 1000‰ 公式 

• 住院患者留置导管长期医嘱跨越凌晨0点的次数 变量特别 

  说明 
 
 
 

 意义 
 • 通过监测，分析护理措施落实情况，及时发

现护理流程常规不足之处，制订、评价改善策略 

同期中心导管相关血流感染例次数 

统计周期内中心导管插管总日数 

• 统计周期内,监测场所CLABSI发生例次与同期

该监测场所中心导管插管留置的总日数的千分比 

中心导管相关血流感染发生率 



定义 

• × 1000‰ 公式 

变量特别 

  说明 
 
 
 

 意义 
 • 通过监测，分析护理措施落实情况，及时发

现护理流程常规不足之处，制订、评价改善策略 

同期呼吸机相关肺炎发生例次数 

统计周期内有创机械通气总日数 

• 住院患者留置导管长期医嘱跨越凌晨0点的次数 
• 不计算使用无创呼吸机患者 

呼吸机相关性肺炎发生率 

• 统计周期内，使用呼吸机的住院患者, 新
发呼吸机相关肺炎的频率 



定义 

• × 1000‰ 公式 

变量特别 

  说明 
 
 
 

 意义 
 • 通过监测，分析护理措施落实情况，及时发现

护理流程常规不足之处，制订、评价改善策略 

导尿管相关尿路感染发生率 

同期留置导尿管患者中尿路感染例次数 

统计周期内患者留置导尿管总日数 

• 住院患者留置导管长期医嘱跨越凌晨0点的次数 
• 不计算一次性导尿患者 

• 患者留置导尿管后，或拔除导尿管48小时内发生
的泌尿系统感染 
• 统计周期内,监测场所CAUTI发生例次与同期该监
测场所导尿管留置的总日数的千分比 



          组织架构与质控管理如何各司其职？ 
 
 

成立护理质量管理委员会组织规划√（多少层） 

依据医院宗旨制定委员会及其任务与委员职责√（任务清晰

吗） 

拟订目标、年度计划（来路—去向—可量化—可测量吗）√ 

 护理标准确立了？（实践标准—服务标准—技术标准）√ 

 设立监测办法（对应—合适吗）√，确保病人得到正确、完

整、个别化护理 

追踪系统（制度和技术如信息）√ 

奖惩制度、异常改善作业方式（什么奖-什么罚—遇到非常规

情况如何处理√ 



护 
理 
部 
质 
量 
管 
理 
委 
员 
会 
组 
织 
架 
构 

护理部质量管理组织 
 
 

 建立及修订护理计划数据库 

    标准制订组 
 
 
 
 
 
 
 

 品质监测组 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   质量促进组 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    资材开发组 

  制定及修订专科单位护理常规 
  制定及修订临床护理处置规范 
 
 
制定各项稽核量表 

执行护理技术稽核 
定期监测、统计分析全院性之护理品 
管指标 
办理护理创意奖甄选事宜 

执行住院病人满意度调查 

执行护理人员工作满意度调查 
研拟质量促进项目计划与执行 
异常事件分析 
针扎意外事件分析 
 
 
 协助各类护理资材申请及采购业务 
 制定及修订各类护理资材规格标准 
 办理护理资材新品试用及瑕疵品管理 
 协助管控护理站资材存量作业 



回到基础面 
                              
   

 

卡滋及古林(Katz&Green,1992)的质量管理模式包括三个领

域（范围） 
 
 1. 临床：指接受照顾者——有关病人照护的问题 
 
 2. 专业：提供照护者——即专业人员或团队的问题 
 
 3. 行政：指管理照护者——组织系统性的问题 
 
   医疗质量的内涵不只是包括评价病人照护的结果，尚包
括专业人员的工作表现、行政管理及成本控制等。 



回到基础面          1. 行政：护理行政管理 
 
 
 
 
 

   护理人力配置与排班 
 

   疾病严重度分类 
 

   病人出入院护理指引 
 

   护理纪录规范 
 

   护理信息系统开发 
 

   人员聘用与留任 



回到基础面          1.行政---人员素质 
 
 
 
 

  岗前训练 
 

  带教制度 
 

  临床晋升制度 
 

  临床规培训练 
 

  护理执业标准 
 

  员工考核 

 



回到基础面 
 
 
 
 
                             给药 
 

                         病人安全 
 

                          皮肤护理 
 

                         感染控制 
 

                         疼痛控制 
 
                      病人与家属护理指导 
 

                            护理记录 

 2.临床：指接受照顾者---有关病人照护的问题  



回到基础面   

一、指定责任； 

二、照护范围 

三、照护之重要面； 

四、制定指标 

五、建立评价阈值 

六、数据之收集、组织及分析 

七、评值偏差情形 

八、采取改善行动 

九、评估活动之有效性 

十、沟通相关讯息 

JCAHO推荐质控十步骤 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

    PDCA循环第一步骤：PLAN 

     订定指标 
 

各指标的分子、分母和计算公式，指标单位﹝%、 

‰等﹞，抽样的量、对象及频率，适当的管制图或 

其他统计分析、标竿或其他可比较的同侪数据库、 

负责人 

注意事项： 

  – 抽样的件数是否足够：如意外事件都是件数少， 

   一年一件的案例降到零不证明〝有效改善〞 

  – 收集数据的方法：尽量使用已有的资料 

  – 设计的衡量工具有办法认得出改善前后的差异是 

   否有意义：可應用統計方法。 
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 了解期待 
 – 专业的期待 

 – 同业的水平 

 – 政策要求 

 – 运用 
  » 文献查证 

  » 实证医学 

  » 标竿学习 

  » 同侪指标比较 

 了解现况 
 指標监测系统 

 各类通报系统 

 满意度调查 

 病历审查 

 现场访视 

 直接观察 

 焦点团体 

确认改善机会的途径 
 
 
 

 减少差距 



科室：                             日期： 

床号：          姓名：             住院号： 

人工气道建立方式 □经口气管插管     □ 经鼻气管插管      □气管切开 

机械通气 □是           □否 

每日镇静唤醒，评估撤机
指针 

□是           □否 

手卫生执行到位 □是           □否 

使用声门下可吸引的气管
导管 

□是           □否 

声门下分泌物引流 □是           □否 

有效的固定 □是           □否 

气囊压力25-30cmH2O □是           □否 

    2、预防呼吸相关性肺炎核查表 



床头抬高≥30° □是           □否 

观察胃残余量Q4-6h □是           □否 

使用应激性溃疡预防药物 □是           □否 

洗必泰口腔护理Q4-6h □是           □否 

密闭式吸痰 □是           □否 

合适吸痰压力 □是           □否 

吸痰装置每日更换 □是           □否 

呼吸机回路每周更换 □是           □否 

早期活动 □是           □否 

医护人员定期培训教育 □是           □否 
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 

 PDCA循环第二步骤：DO 

  施行细节 
 
 

写清楚对策起止时间、负责人、指标细 

节﹝抽样、发放等﹞ 

 每次循环写清上述资料 

 纪录施行时的问题点、相关情况等 
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 
 
 
 
 

   PDCA循环第三步骤：CHECK 

    检核及解析 
使用适当的图示等表达规划的指标跟着时间的变化：趋势图或 
管制图。如果有，与规划的标竿或同业数据库比较 
做定量及定性的分析： 

 –   定量分析：监测的指标随时间有何改变？往上呢？往下呢？ 
  都没变吗？这反应进步或退步？侦测的系统稳定吗，或者 
  变异性大呢？变异性是否特别原因所引起的？与目标或标 
  竿比起来如何？ 

 –   定性分析：为什么这样﹝需考虑所有相关原因﹞？如何确 
  认？有哪些促成因素？对整个作业有何影响？ 

30% 
 
 
15% 
 
 7% 

系统不稳定 系统稳定  降低变异 

改变中线位置 

 改善 

移动系统 

 改善 

移动系统 

以国内为目标  以国外为目标 

国内水平 

国外水平 

Time 
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 
 
 
 
 
 
 
 

  PDCA循环第四步骤：ACTION 

反省原计划、升级、再冲循环 
 
 
 
 

参照CHECK的解析决定循环的状态：此对策到底要不要 

继续施行? 
 

四选一： 
 

 –  此次循环效果极大→解决主题问的问题→结案→转给SOP化 

 –  此次循环效果极大→但尚未完全解决→继续原计划﹝不改﹞ 

 –  此次循环效果有，但不够→调整原计划，加强对策的效能 

 –  此次循环无效→讨论调整原计划，或放弃﹝终止﹞此对策 



 管理的一般过程通常都包括以下四个阶段： 
    1）基于目标制定计划； 
   2）按计划行动； 
   3）做行动过程的评估； 
   4）通过评估结果的反馈改善行动，保障工作目

标的实现 
 

 可以看出，管理者有了“目标”，通常还需要
“谋定而后动”。这是因为目标给管理者提供
了宏观的、方向性的指引；但行动之前还需要
针对具体的抓手。而“指标”就是这个抓手  

管理过程是怎样的？ 





 

                          我院压疮目标管理 

每月各科压
疮发生人数 



 下一年度的年度计划的得出进行全院的分解 

 重点科室的阈值： 2013-2015年三年期间压疮发生全院最
多前五位为ICU、老年科、心血管科、胸外科、血液科。 

 

 科室/病区 
2013-2015年平均值 2016年全年目标值 

发生率(%) 发生率(%) 

JJICUBQ-急救ICU病
区(急8F) 

1.05 1.03 

GSBQ4-保17F干四病
区 

0.54 0.52 

XWK-胸外科 0.36 0.30 

XXGNKYBQ-南3F心血
管内科一病区 

0.14 0.12 

XYKYBQ-血液科一病
区(主11F东北) 

0.13 0.11 



2016年胸外科护理品质管理监测计划说明书 

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 
2015年
平均值
（基线值） 

食管癌导管留置
期间非计划拔管
率 

1、确保导管在位、通畅； 

病人导管 每月 

实地查看患者导
管 

监测期间食管癌
留置导管的非计
划拔管人次/同期
食管癌该类留置
导管累计总人次 

 2.80% 
 

 2.83% 
 2、规范食管癌留置导管护

理 查看护理记录 

术前检查项目序
贯性错误率 

1、正确执行术前检查流程
不规范 

1、病人 

每月 

现场访谈病人 
监测期间术前检
查序贯性错误人
次/监测期间术前
检查总人次 

0.20% 
 

 0.27% 
 2、降低上消化道造影不胸

部CT检查、上消化道造影
不腹部B超检查序贯性错误 

2、预防序
贯性错误
相关记录
资料 

查看护理记录 

开胸手术患者二
期压疮发生率 

1、正确执行防压疮护理措
施 

1、病人 

每月 

实地查看患者皮
肤 

监测期间开胸患
者发生压疮的人
次/监测期间开胸
患者累计总人次 

0.36% 
  

 0..30% 
 

2、减少压疮发生 
2、预防压
疮相关记
录资料 

查看护理记录 

开胸患者术后有
效咳痰率 

1、正确执行防压疮护理措
施 

1、病人 

每月 

实地观察患者咳
嗽、肺部呼吸音 

监测期间有效咳
嗽频次/监测期间
开胸术后咳嗽总
频次 
 
 

9.50% 
  

 9.74% 
 

2、减少肺部感染发生 

2、预防肺
部感染相
关记录资
料 

查看病例记录 

----- 制定专科护理目标 



有效咳嗽与疼痛分值有关系吗？与获得性肺炎有关
吗？ 



 日常监测管理 

◦ 中层管理者 

◦ 病区护士长 

◦ 护士自身 

 医院有一名质量管理人
员，专门分析统计 

目标监测 



•大数据时代（事实），护理专业的效能数据有吗？ 
•护理专业的结果可以测量吗？ 
•什么反映护理专业对病人有影响的价值指标？ 
•如可以测量，计算机直接抓取—--护理缺了什么？ 
•临床护士在做什么？ 
•临床护理专业服务的过程有标准吗？ 
 

 

要解决临床护理专业以何种过程进行专业护理 

要解决临床护理管理以何种过程进行管理 

用制度过程训练和规范护士为病人提供专业服务 

 



反思 
 
 
 
 

现行的质量管理与控制是怎样的？ 

 标准？ 

 工具？ 

 检查形式？ 

 检查频次？ 

 是控环境？还是控专业？ 

 质量控制的循证依据？ 
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