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医疗质量与安全管理小组  活动记录本
科  室：xx科
  年  度：2022年

目  录

总体要求
质控小组成员及职责分工

质控小组职责

年度医疗质量与安全控制计划
每月医疗质量和安全工作计划和重点
每月医疗质量与安全指标完成情况
每月活动记录

年度医疗质量与安全指标完成情况
附件：常用质量管理工具简介
按照国家卫计委《医疗质量管理办法》、二级综合医院评审标准实施细则（2012版）》规定及要求,为不断提高科室质量控制与管理能力，规范医务人员医疗服务行为，加强医疗质量与安全保障，进一步建立和完善长效工作机制，结合医院实际，制定本制度。

一、总体要求
1、科室应成立本科室医疗质量控制与管理工作小组；科主任为科室医疗质量与安全管理第一责任人，担任质控小组组长，并指定专人为质控员负责日常具体工作。

2、每年年初科室要制订年度质量控制计划、实施方案和具体落实措施，组织开展科室医疗质量管理与控制工作。

3、科室每月围绕医疗质量控制重要指标及内容，从基础质量、环节质量、终末质量三个方面，运用质量管理工具进行分析和评估，对医疗质量薄弱环节提出整改措施并组织实施；年中及年末要对科室质控运行情况进行汇总分析和综合评价。

4、常用的医疗质量管理工具包括但不限于：全面质量管理（TQC）、质量环（PDCA循环）、根因分析（鱼骨图）、疾病诊断相关组（DRGs）绩效评价、单病种管理、临床路径管理等，科室每月对所发现的医疗质量与安全问题，组织开展质控活动，至少应用一种管理工具进行质量改进，基本思路按照“发现问题-分析问题-整改措施-效果评价”进行，并做好活动记录。

5、科室应定期对本科室医务人员进行医疗质量管理相关法律、法规、规章制度、技术规范、标准、诊疗常规及指南的培训和宣传教育，其活动情况应及时记录在科室质控管理小组活动中。

6、每月15号以前，由科室质控员向医务科按时报送上月医疗质量与安全管理小组活动的相关信息，包括质控指标完成情况、质控管理记录、质控工作总结等，要求科主任审阅并签字。

7、医务科定期对科室质控小组活动情况及改进成效进行检查和评价，纳入科室每月医疗质量管理考核，考核标准具体见《景谷傣族彝族自治县人民医院医疗质量考核标准》。

科室医疗质量与安全管理小组成员及职责分工

科室医疗质量与安全管理小组成员名单：

组长： 

质控员： 

组员：
职责分工：
                                         科主任：
三、科室质控小组职责
1、建立本科室医疗质量与安全管理方案，包括：建立质量与安全管理目标、指标、计划、措施、效果评价及信息反馈等，加强医疗质量关键环节、重要岗位的管理。

2、建立健全和落实本科室各项规章制度、人员岗位职责和相关技术规范、操作规程、诊疗规范。

3、做好本科室人员、技术、设备的权限与资格管理，确保依法执业。如执业医师护士证、麻醉药品、精神药品、输血及抗菌药物处方权、大型医疗设备上岗证等。

4、加强基础质量、环节质量和终末质量管理，用诊疗常规指导对患者诊疗工作，要应用临床路径与单病种质量管理规范临床诊疗行为。

5、对科室医疗质量与安全管理方案、医疗工作制度的落实等进行自查、分析、评估、整改，同时依据医疗质量与安全管理部门督查结果进行持续改进。

6、加强对运行病历质量、终末病历质量的自查与管理。

7、加强科室医疗质量和安全教育，牢固树立质量和安全意识，提高全员质量管理与改进的意识，严格执行医疗技术操作规范和常规。

8、组织本科室医务人员进行“三基三严”的培训和考核，必须人人达标。

9、分析、评估科室医疗质量安全事件，发现缺陷并进行改进。

10、对本科室人员开展的技术权限（包括：手术、介入、麻醉、腔镜诊疗等高风险技术）进行初审，并报医疗技术临床应用管理委员会予以授权，对科内人员技术开展情况进行监管。

11、学习应用质量管理工具对科室医疗质量与安全进行定期评价，持续改进医疗服务质量。

12、定期向医务科报送科室医疗质量与安全管理相关信息。

13、执行行业管理与行政管理的新要求。

四、2022年XX科医疗质量与安全控制计划
五、每月医疗质量和安全工作计划和重点

一月份：  
二月份： 

三月份： 
四月份：  

五月份： 
六月份： 
七月份： 

八月份： 

九月份：  

十月份： 

十一月份： 

十二月份：

1 月份xx科医疗质量与安全指标完成情况
	指标名称
	实际值
	目标值
	指标名称
	实际值
	目标值

	门诊人次
	
	
	平均住院日（天）
	
	

	出院人次
	
	
	床位使用率%
	
	

	DRG组数
	
	
	时间消耗指数
	
	

	费用消耗指数
	
	
	CMI值
	
	

	低风险/中低风死亡数
	
	
	病床周转次数
	
	

	RW≥2病例数
	
	
	RW＜0.8病例数
	
	

	非计划重返住院/手术例数
	
	
	绿色通道病人滞留例数
	
	

	出院患者手术人数占比%
	
	
	出院患者微创手术人数占比%
	
	

	出院患者三级手术人数占比%
	
	
	首台手术开台准点率
	
	

	不良事件报告例数
	
	
	有责任投诉、纠纷例数
	
	

	住院患者抗菌药物使用率%
	
	
	抗菌药物使用强度（DDD）
	
	

	治疗用药病原微生物送检率%
	
	
	处方、医嘱点评不合格例数
	
	

	Ι类切口预防使用抗菌药物率
	
	
	药品不良反应上报例数
	
	

	基药使用品种及金额占比%
	
	
	门诊抗菌药物使用率%                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
	
	

	多学科会诊
	
	
	不合理用血例数
	
	

	临床路径入径率%
	
	
	临床路径入径完成率%
	
	

	病案首页填写合格率%
	
	
	甲级病案率%；有无丙级病历
	
	

	住院超30天患者占比%
	
	
	单病种上报例数
	
	

	质控员/科主任签字
	日期： 年    月   日


_1_月份xx科专科质量指标完成情况
1.参照国家专业的医疗质量控制指标：重症、急诊、产科、呼吸内科、神经系统、麻醉、肾病、心血管疾病等；
2.或参照相关指南、单病种、临床路径管理、省市级质控中心标准；
3.医技科室参照国家发布的病理、检验、临床用血医疗质量控制指标自行拟定；或参照相关指南、省市级质控标准自行拟定
	指标名称
	实际值
	标准
	指标名称
	实际值
	标准

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	质控员/科主任签字
	年   月   日


 1月份 xx科医疗质量管理与安全活动记录
	活动日期
	 
	参加人员
	 

	活动主要质控内容
	 

	医疗质量存在问题及分析
	

	改进措施
	

	效果评价

（主要对上月质控活动改进措施的落实和成效进行评价、反馈）
	

	质控员签字
	        日期：    年   月   日

	科主任签字
	                                      日期：    年   月   日


2022年度xx科质量与安全指标完成情况

	指标名称
	实际值
	目标值
	指标名称
	实际值
	目标值

	门诊人次
	
	
	平均住院日（天）
	
	

	出院人次
	
	
	床位使用率%
	
	

	DRG组数
	
	
	时间消耗指数
	
	

	费用消耗指数
	
	
	CMI值
	
	

	低风险/中低风死亡数
	
	
	病床周转次数
	
	

	RW≥2病例数
	
	
	RW＜0.8病例数
	
	

	非计划重返住院/手术例数
	
	
	绿色通道病人滞留例数
	
	

	出院患者手术人数占比%
	
	
	出院患者微创手术人数占比%
	
	

	出院患者三级手术人数占比%
	
	
	首台手术开台准点率
	
	

	不良事件报告例数
	
	
	有责任投诉、纠纷例数
	
	

	住院患者抗菌药物使用率%
	
	
	抗菌药物使用强度（DDD）
	
	

	治疗用药病原微生物送检率%
	
	
	处方、医嘱点评不合格例数
	
	

	Ι类切口预防使用抗菌药物率
	
	
	药品不良反应上报例数
	
	

	基药使用品种及金额占比%
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	多学科会诊
	
	
	不合理用血例数
	
	

	临床路径入径率%
	
	
	临床路径入径完成率%
	
	

	病案首页填写合格率%
	
	
	甲级病案率%；有无丙级病历
	
	

	住院超30天患者占比%
	
	
	单病种上报例数
	
	

	质控员/科主任签字
	日期： 年    月   日


2022年度xx科专科质量指标完成情况
	指标名称
	实际值
	标准
	指标名称
	实际值
	标准

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	质控员/科主任签字
	年   月   日


附件：常用质量管理工具简介

一、PDCA循环

又叫质量环、戴明环，是Plan(计划)、Do(执行)、Check(检查)和Action(执行)的第一个英文字母的简称。PDCA循环是按四个过程进行质量管理，并循环进行的科学程序。

P——计划/目标；

D——执行计划/措施；
C（4C)——4C管理：Check（检查）、Communicate（沟通）、Clean （清理）、Control（控制）；

A（2A)——Act（执行，对总结检查的结果进行处理）、Aim（按照目标要求行事，如改善、提高）。

以上四个过程不是运行一次就结束，而是周而复始的进行。一个循环完了，要进行总结，解决了一些问题，未解决的问题进入下一个循环，阶梯式上升。
二、根因分析法
关注问题发生的最基本的原因，是一种系统化的问题处理过程，包括确定和分析问题原因，找出问题解决办法，并制定问题预防措施。常用实现工具有：1、头脑风暴法；2、鱼骨图法；3、5W+1H法。

（一）头脑风暴法：一种通过集思广益、发挥团体智慧，从各种不同角度找出问题所有原因或构成要素的会议方法。 使用中注意四大原则：严禁批评、自由奔放、多多益善、搭便车。
（二）鱼骨图法：又分为原因型鱼骨图（鱼头在右，列出各级原因），对策型鱼骨图（鱼头在左，列出解决措施）。

方法如下：

1.列出问题；

2.发扬民主，全员参与、多角度思考可能的原因；

3.确定主要原因，由主要原因层层深入，找出导致问题的中、小原因；

4.画出鱼骨图，原因分析鱼头向右；对策分析鱼头向左；

5.一段时间后评估其效果。
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（三）5W+1H法：是管理工作中对目标计划进行分解和进行决策的思维程序。由六个问题的第一个英文字母5个W和1个H组成。它对要解决问题的目的（Why）、对象（What）、地点（Where）、时间（When）、人员（Who）和方法（How）提出询问，并寻求解决问题的答案。简述为“何时何地何人？做何事？为什么？怎么做？
1.Why——为什么干这件事？（目的）；
2.What——怎么回事？（对象）；
3.Where——在什么地方执行？（地点）；
4.When——什么时间执行？什么时间完成？（时间）；
5.Who——由谁执行？（人员）；
6.How——怎样执行？采取那些有效措施？（方法）。
运用时，先将六个问题列出，得到回答后，再考虑列出一些小问题，又得到回答后，便可进行取消、合并、重排和简化工作，对问题进行综合分析研究，从而产生更新的创造性设想或决策。
三、帕累托改进图

帕累托改进图又叫排列图、或主次图,是按照发生频率大小顺序绘制的直方图，表示有多少结果是由已确认类型或范畴的原因所造成。可用来将出现的质量问题和质量改进项目按照重要程度依次排列，分析质量问题，确定产生质量问题的主要因素。原理为二八原理，即百分之八十的问题是百分之二十的原因所造成的。

1.列出所有条目；

2.调查、统计个条目的数量；

3.计算每个条目百分比、累计百分比；

4.使用excel等软件绘制帕累托图；

5.在最重要的组成部分的优先工作。
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四、甘特图法

以图示通过活动列表和时间刻度表示出特定项目的顺序与持续时间。一条线条图，横轴表示时间，纵轴表示项目，线条表示期间计划和实际完成情况。直观表明计划何时进行，进展与要求的对比。便于管理者弄清项目的剩余任务，评估工作进度。
1.明确项目牵涉到阶段数，每个阶段的项目类型、开始时间、结束时间、工期；
2.确定活动任务的执行人员，及适时按需调整工时。

例：xxx质量改进甘特图
	时间

项目
	1周
	2周
	3周
	4周
	5周

	完善制度
	
	
	
	
	

	优化流程
	
	
	
	
	

	培训与考核
	
	
	
	
	

	监督与检查
	
	
	
	
	

	效果评价
	
	
	
	
	


