
目的一、制定重大医疗过错行为、医疗事故防范预案和解决程序，及时报告、分析、解决重大医疗过错行为和医疗

事故

考核评价项目 主 要 内 容 a b c d NA

（1）有重大医疗过错行为和医疗事故报告制度。（有制度文献、有培训记录、有

实行办法、实行至少已经三年）
　 　 　 　

（2）有卫生部规定“重大医疗过错行为和医疗事故报告”计算机网络报告系统

（医院安装计算机网络报告系统至少运营已经三年）
　 　 　 　

a.查阅 1 月至 12 月发生事件数，与财务帐上赔付

记录件数相一致
　 　 　 　

b.能于 12小时内向所在地县级卫生行政部门报告 　 　 　 　

1.遵循卫生部法规规定，

建立本院有重大医疗过错

行为和医疗事故报告制度，

依照法规规定及时报告

（3）医疗机构发生或发现

重大医疗过错行为和医疗事

故后能及时报告（可从书面

文献与计算机网络中证明） c.7日内向所在地县级卫生行政部门作出书面报告 　 　 　 　

a.有制度文献、有督查记录、实行至少三年 　 　 　 　
（1） 医院职能部门可以熟

知与掌握“重大医疗过错行

为、医疗事故防范预案和解

决程序”

b.随机抽查医疗、护理、医技科室、管理部门主任

各 2名，理解知晓限度
　 　 　 　

a.有培训记录 　 　 　 　（2）对全体员工进行“重大

医疗过错行为、医疗事故防

范预案和解决程序”培训与

教诲，提高知晓度

b.随机抽查医疗、护理、医技人员各 5名，理解知

晓限度 　 　 　 　

a.医院有及时通报机制，有通报记录 　 　 　 　（3）医院能及时通报“重大

医疗过错行为、医疗事故”

调查与解决信息
b.抽查医疗、护理、医技科室主任各 2名，理解知

晓限度
　 　 　 　

2.遵循卫生部法规规定，

建立本院重大医疗过错行

为、医疗事故防范预案和

解决程序

（4）医院领导从管理体系、制度、规章、程序上提出改进意见与详细办法（查阅

范畴 1月至 12月发生事件，院办公会记录中有提出改进意见）★
　 　 　 　



3. 近三年中已结案重大

医疗过错行为和医疗事故

提供 1月至 12月发生重大医疗过错行为和医疗事故简况一览表（时间、科别、患者性别年龄、事件名称、重

要因素、认定性质、所致后果、当时人职别、工作年限、管理上重要改进办法），在此不作评价成果认定，

例数多少不直接影响整体评价成果，重在评价持续改进办法到位限度

评价中对达到“a”阐明：

记录者签名：

评价中对达到“d”阐明：

记录者签名：

评价中对达到“NA”阐明：

记录者签名：

评价成果认定阐明：在相应框内打钩“√”即可。（以各表评价成果认定办法相似）

1. 评价中对达到“a”表达：完全符合规定，执行力≥90%，有持续改进详细办法，为少数项目评价成果，要阐明理由

2. 评价中对达到“b”阐明：大某些符合规定，执行力≥80%，为多数项目评价成果

3. 评价中对达到“c”表达：符合规定，执行力≥70%，为多数项目评价成果

4. 评价中对达到“d”表达：基本符合规定，执行力≥60%，为少数项目评价成果，要阐明理由，限期改进

5. 评价中对达到“NA”表达：未执行、或基本不符合规定，＜60%，为少数项目评价成果，要阐明理由，限期改进



目的二、严格执行核对制度，提高医务人员对患者身份辨认精确性  

考核评价项目 主 要 内 容 a b c d NA

（1）由多部门共同协作制定精确确认病人身份制度和程序。（有文献出

示，是多部门共同协作制定，规定明确，做到同一种项目同一规定原则）
　 　 　 　

1.健全与完善各科室（部门）患者

身份辨认制度和程序（按照 1982

年医院工作制度第 28项“对制度

核对制度”中内容为准，分科检查

与核算执行力）

（2）制度和程序规定使用两种确认病人身份办法，不准使用病人房间号、

床号或特定区域代码。（所有医疗、护理、医技人员都应知晓，理解其

执行到位限度，与否已经纳入工作流程之中）

　 　 　 　

（1）医院有实行者应亲自与患者（或家属）沟通制度与流程，有培训与

教诲，有关医护人员均知晓
　 　 　 　

2.实行者应亲自与患者（或家属）

沟通（重点是执行力）
（2）做到在实行任何介入或有创诊断活动前，实行者应亲自与患者（或

家属）沟通，作为最后确认手段，以保证对对的患者实行对的操作（随

机抽查手术与介入各五位在院患者，其与否知晓病历中记录施术者与其

面对面进行过沟通，懂得有关内容）

（1）急诊与病房、与手术室、与 ICU之间流程中有辨认患者身份详细办

法、交接程序与记录
　 　 　 　

（2）手术（麻醉）与病房、与 ICU之间流程中有辨认患者身份详细办法、

交接程序与记录
　 　 　 　

3.完善核心流程患者辨认办法（重

点是执行力）

（3）产房与病房之间流程中有辨认患者身份详细办法、交接程序与记录 　 　 　 　

（1）ICU（至少是无自主能力者） 　 　 　 　

（2）CCU（至少是无自主能力者） 　 　 　 　

（3）RICU（至少是无自主能力者） 　 　 　 　

（4）SICU（至少是无自主能力者） 　 　 　 　

（5）手术室（全麻） 　 　 　 　

（6）急诊急救室（昏迷） 　 　 　 　

4.建立使用“腕带”作为辨认标示

制度，作为操作前、用药前、输血

前等诊断活动时辨识病人一种有

效手段（对重点人群执行力）

（7）新生儿科/室 　 　 　 　

5.职能部门贯彻督导职能，有记录 （1）医务处



（2）护理部

（3）门诊部

（督导重点部门、重点人群执行力

到位限度）

（4）其他职能部门

评价中对达到“a”阐明：

记录者签名：

评价中对达到“d”阐明：

记录者签名：

评价中对达到“NA”阐明：

记录者签名：



目的三、提高用药安全

考核评价项目 主 要 内 容 a b c d NA

（1）药物存储、使用、限额、定期核查应有相应规范 　 　 　 　

（2）存储毒、剧、麻醉药应符合法规规定，严格管理和登记 　 　 　 　
1.诊断区药柜内药物管

理
（3）注射药、内服药与外用药应严格分开放置 　 　 　 　

（1）高浓度电解质制剂（涉及氯化钾、磷化钾及超过 0.9%氯化钠等）、肌肉松

弛剂与细胞毒化等高危药物，必要单独存储，禁止与其他药物混合存储，且有醒

目的志

　 　 　 　

（2）临床医护人员对药名、剂型、外观等相似或相近药物具备辨认技能（抽出

十种药物，现场辨认）
　 　 　 　

2.有误用风险药物管理

制度/规范（重点是执行

力）

（3）药学部门应定期提供辨认技能培训与警示信息，规范药物名称与缩写原则 　 　 　 　

a.抽查内科十份病历 　 　 　 　
（1）有严格核对程序文献

b.抽查外科十份病历 　 　 　 　

a.抽查内科十份病历 　 　 　 　

3.所有处方或用药医嘱

在转抄和执行时都应有

严格核对程序，且有签字

证明（重点是执行力）
（2）医嘱单有签字、时间记录精

确 b.抽查外科十份病历 　 　 　 　

（1）住院：有药物配伍禁忌查询路过（专门 HIS 系统中有药物配伍查询系统软

件/表）
　 　 　 　

（2）门诊药房有审方（专门查询软件/人工检查） 　 　 　 　

（3）药学部门有缺陷登记

4.在开据与执行注射剂

医嘱（或处方）时要注意

药物配伍禁忌（重点是执

行力）
（4）医务处有及时分析与反馈流程，有记录

（1）内科病区 1 　 　 　 　

（2）内科病区 2 　 　 　 　

（3）外科病区 1 　 　 　 　

（4）外科病区 2 　 　 　 　

（5）门诊输液室 　 　 　 　

5.输液操作规范与安全

管理制度、有防止输液反

映办法、医院能集中配制、

或病区有配制专用设施）

（6）急诊科输液室 　 　 　 　



（1）医院有药物不良反映观测、报告制度和程序（见到文献） 　 　 　 　

（2）药学部门有药物不良反映登记文本

（3）药学部门有将药物不良反映信息能及时向医师、护士通报途径与记录（能

用记录案例证明执行力）

（4）医师知晓药物不良反映观测、报告制度和程序，并能及时获得通报信息（查

问五名）
　 　 　 　

6.病区应建立药物使用

后不良反映观测制度和

程序，医师、护士知晓并

能执行这些观测制度和

程序，且有文字证明（重

点是执行力） （5）护士知晓药物不良反映观测、报告制度和程序，并能及时获得通报信息（查

问五名）
　 　 　 　

（1）药师能为护士提供服务（查问五名） 　 　 　 　

（2）药师能为医师提供服务（查问五名） 　 　 　 　

（3）药师能为住院患者提供服务（查问五名） 　 　 　 　

7.药师应为医护人员、患

者提供合理用药办法及

用药不良反映征询服务

指引 （4）药师能为门诊患者提供服务（查问五名） 　 　 　 　

a.医院有管理制度与流程

b.科室有抗菌药物分级管理办法，分级责任到每

一位医师
（1）抗菌药物分级管理

c.职能部门有监管记录（.1-12）

a.医院有管理制度与流程

b.科室有管理办法，责任到每一位医师

8.合理使用抗菌药物（贯

彻 48 号文）（重点是执

行力）
（2）I 类切口手术防止性使

用抗菌药物（首选一、二代头

抗菌药物、术前 1小时用药、

24-72小时停药）
c.职能部门有监管病种（至少有五个）与记录

（.1-12）

评价中对达到“a”阐明：
记录者签名：

评价中对达到“d”阐明：
记录者签名：

评价中对达到“NA”阐明：
记录者签名：



目的四、建立和完善在特殊状况下医务人员之间有效沟通，做到对的执行医嘱

考核评价项目 主 要 内 容 a b c d NA

（1）有医嘱制度与执行流程（见到文献） 　 　 　 　

（2）护士知晓制度和程序（查问五名） 　 　 　 　

（3）医师知晓制度和程序（查问五名） 　 　 　 　

（4）执行后时间记录精确，与实际相一致 　 　 　 　

1.在普通诊断活动中医务人员之间

有效沟通，做到对的执行医嘱，不使

用口头或电话告知医嘱

（5）处方、医嘱、病历书写中使用各种缩写，做到全院统一

（1）医院有紧急状况下方可使用口头医嘱制度与执行流程（见到

文献）
　 　 　 　

（2）护士知晓制度和程序（查问五名） 　 　 　 　

2.只有在对危重症患者紧急急救急

特殊状况下，对医师下达口头暂时医

嘱，护士应向医生重述，在执行时实

行双重检查（特别是在超常规用药状

况下），事后应精确记录 （3）医师知晓制度和程序（查问五名） 　 　 　 　

（1）医院有对口头或电话告知患者“危急值”或其他重要检查

（涉及医技科室其他检查）成果制度和程序（见到文献）
　 　 　 　

（2）护士知晓制度和程序（查问五名） 　 　 　 　

3.接获口头或电话告知患者“危急值”

或其他重要检查（涉及医技科室其他

检查）成果时，接获者必要规范、完

整记录检查成果和报告者姓名与电

话，进行复述确认后方可提供医师使

用 （3）医师知晓制度和程序（查问五名） 　 　 　 　

评价中对达到“a”阐明：

记录者签名：

评价中对达到“d”阐明：

记录者签名：

评价中对达到“NA”阐明：
记录者签名：



目的五、严格防止手术患者、手术部位及术式发生错误

考核评价项目 主 要 内 容 a b c d NA

（1）有围手术期管理规范/制度文献 　 　 　 　

（2）查阅骨科病历二份，理解与否贯彻 　 　 　 　

（3）查阅普外科病历二份，理解与否贯彻 　 　 　 　

（4）查阅泌尿外科病历二份，理解与否贯彻 　 　 　 　

1.择期手术在手术医嘱下达之

时，表白该手术前各项准备工

作已经所有完毕

（5）查阅神经外科病历二份，理解与否贯彻 　 　 　 　

2.建立与实行手术前确认制度

与“三步”程序—详见附件。
（1）医院有手术确认制度与工作流程，对其规定有关医护人员均知晓

（1）第一步： 在入室后、麻醉诱导之前 　 　 　 　

（2）第二步：皮肤切开之前（暂停）

3.实行手术安全核查与手术风

险评估（向当天手术医师、麻

醉、护士、病人理解）
（3）第三步：患者出手术室之前（结束）

评价中对达到“a”阐明：

记录者签名：

评价中对达到“d”阐明：

记录者签名：

评价中对达到“NA”阐明：

记录者签名：

 



目的六、严格执行手卫生，贯彻医院感染控制基本规定

考核评价项目 主 要 内 容 a b c d NA

（1） ICU 　 　 　 　

（2） CCU 　 　 　 　

（3） RICU 　 　 　 　

（4） SICU 　 　 　 　

（5） 急诊科 　 　 　 　

（6） 眼科 　 　 　 　

（7） 口腔科 　 　 　 　

（8） 内镜 　 　 　 　

（9） 妇产科 　 　 　 　

（10）门诊处置室 　 　 　 　

（11）门诊注射室 　 　 　 　

（12）新生儿科/室

1.手部卫生：贯彻并贯彻

医护人员手部卫生管理

制度和手部卫生实行规

范，配备有效、便捷手卫

生设备和设施，为执行手

部卫生提供必须保障与

有效监管办法（重点：手

卫生依从性）

（13）感染管理部门与护理部、医务处有督查记录文献（.1-.12） 　 　 　 　

（1） ICU 　 　 　 　

（2） CCU 　 　 　 　

（3） RICU 　 　 　 　

（4） SICU 　 　 　 　

（5） 急诊科 　 　 　 　

（6） 眼科 　 　 　 　

（7） 口腔科 　 　 　 　

（8） 内镜 　 　 　 　

（9） 妇产科 　 　 　 　

（10）门诊处置室 　 　 　 　

2.操作：医护人员在任何

临床操作过程中都应严

格遵循无菌操作规范，保

证临床操作安全性（重点：

无菌操作依从性）

（11）门诊注射室 　 　 　 　



（12）新生儿科/室

（13）感染管理部门与护理部、医务处有督查记录文献（.1-.12） 　 　 　 　

（1） 导管室：无菌医疗器械（器具、耗材）存储、灭菌有效期 　 　 　 　

（2） 手术室：无菌医疗器械（器具、耗材）存储、灭菌有效期 　 　 　 　

（3） 供应室：无菌医疗器械（器具、耗材）存储、灭菌有效期 　 　 　 　

（4） 新生儿科/室：无菌医疗器械（器具、耗材）存储、灭菌有效期

3.器材：使用合格无菌医

疗器械（器具、耗材）

（5） 感染管理部门与护理部、医务处有督查记录文献（.1-.12） 　 　 　 　

（1） 导管室：符合医院感染控制基本规定，有环境消毒记录 　 　 　 　

（2） 手术室：符合医院感染控制基本规定，有环境消毒记录 　 　 　 　

（3） 供应室：符合医院感染控制基本规定，有环境消毒记录 　 　 　 　

（4） 新生儿科/室：符合医院感染控制基本规定，有环境消毒记录

4.环境：有创操作环境消

毒，应当遵循医院感染控

制基本规定

（5） 感染管理部门与护理部、医务处有督查记录文献（.1-.12） 　 　 　 　

（1）手术后废弃物解决符合医院感染控制规范 　 　 　 　5.手术后废弃物：应当遵

循医院感染控制基本规

定 （2）医院感染管理部门督查记录文献（.1-.12） 　 　 　 　
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