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[bookmark: _Toc220058732][bookmark: BookMark2]前言
本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。
请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。
本文件由西安市计量标准检测认证协会提出并归口。
[bookmark: _GoBack]本文件起草单位：广东广雅中学。
本文件主要起草人：刘芷莲。
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[bookmark: _Toc220058733][bookmark: BookMark3]引言
内科门诊是医疗服务体系中就诊量最大、病种谱最广、诊疗链条最复杂的服务场景之一，涵盖高血压、糖尿病、冠心病、慢阻肺、肾脏疾病、消化系统疾病、风湿免疫疾病、感染性疾病等慢病管理与常见病、多发病诊疗，同时承担分级诊疗中的首诊与转诊枢纽功能。与住院诊疗相比，门诊具有“高流量、短接触、强信息依赖、强流程依赖、强连续性管理依赖”的典型特征：患者在有限时间内完成挂号分诊、病史采集、体格检查、检验检查开立与解读、用药处方、健康教育、随访管理与转诊协同等环节，任何环节的偏差都可能放大为诊疗延误、误诊漏诊、用药错误、院感传播、隐私泄露、医患沟通风险以及不良事件。
当前内科门诊质量与安全管理普遍面临以下共性问题：一是质量指标体系不统一，指标定义、统计口径、分母范围与数据来源差异较大，导致同机构跨科室不可比、跨机构难对标；二是安全风险点多且隐蔽，尤其在高龄多病共存、用药种类复杂、检验检查项目多样的场景中，药物相互作用、重复用药、禁忌证漏识别、危急值处置延迟等风险更加突出；三是门诊诊疗高度依赖信息系统与流程衔接，预约资源、候诊秩序、检查预约、检验结果回传、处方审核、转诊协同等环节的系统性缺陷容易造成大范围质量波动；四是慢病管理需要长期随访与连续处方，若缺乏闭环管理与绩效牵引，容易出现随访中断、依从性下降、病情失控与再入院增加等问题。
为提升内科门诊诊疗服务的同质化水平与风险防控能力，有必要建立一套覆盖结构、过程与结局的质量与安全控制指标体系，明确指标名称、定义、计算方法、数据来源、采集频率、阈值与预警规则，并与门诊流程管理、临床路径、处方审核、危急值管理、院感防控、患者教育与随访管理等关键机制形成闭环。通过指标化、标准化与信息化支撑，可实现门诊质量与安全的可测量、可比较、可追溯与可改进。
本文件旨在规定内科门诊质量与安全控制指标的构成框架、指标定义与计算口径、数据采集与质量控制要求、指标评价与分级预警、报告与持续改进机制，为医疗机构内科门诊管理部门、临床科室、医务与质控部门、信息化建设单位以及第三方评价机构提供统一依据。通过本文件实施，可提升诊疗规范性与用药安全水平，缩短关键时间指标，降低可预防不良事件发生率，改善患者就医体验，并增强内科门诊对突发公共卫生事件与高峰就诊压力下的韧性与安全保障能力。
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[bookmark: BookMark4]

内科门诊质量与安全控制指标规范
[bookmark: _Toc17233325][bookmark: _Toc24884218][bookmark: _Toc26648465][bookmark: _Toc26986530][bookmark: _Toc97192964][bookmark: _Toc24884211][bookmark: _Toc26718930][bookmark: _Toc26986771][bookmark: _Toc220058734][bookmark: _Toc17233333]范围
[bookmark: _Toc17233334][bookmark: _Toc17233326][bookmark: _Toc24884212][bookmark: _Toc24884219][bookmark: _Toc26648466]本文件规定了内科门诊质量与安全控制指标的指标体系总体要求、指标分类与指标库、数据采集与质量控制、國值预警报告及改进复盘评审等内容。
本文件适用于各级医疗机构内科门诊（包括但不限于综合内科、心血管内科、呼吸与危重症医学科门诊、消化内科门诊、肾内科门诊、内分泌科门诊、风湿免疫科门诊、感染性疾病相关内科门诊等）开展质量与安全管理、绩效考核、对标分析与持续改进。采用互联网医院、门诊慢病管理平台或区域协同转诊平台的内科门诊，可参照本文件执行并补充线上诊疗相关指标。
[bookmark: _Toc97192965][bookmark: _Toc220058735][bookmark: _Toc26718931][bookmark: _Toc26986772][bookmark: _Toc26986531]规范性引用文件
下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
GB/T 1.1 标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则
[bookmark: _Toc97192966]GB/T 35273 信息安全技术  个人信息安全规范
WS/T 312—2023 医院感染监测标准
WS/T 431—2023 护理分级标准
[bookmark: _Toc220058736]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。

内科门诊 internal medicine outpatient clinic
以内科系统疾病诊疗、慢病管理与随访服务为主要内容的门诊服务单元，包括现场门诊与与之配套的线上随访/复诊服务。

质量与安全控制指标 quality and safety control indicator
用于量化反映内科门诊医疗服务结构、过程与结局质量及其安全风险水平的指标，具有明确的定义、计算口径与数据来源。

结构指标 structure indicator
反映门诊服务能力与管理基础的指标，如人员资质、设备与信息系统配置、流程制度与培训等。

过程指标 process indicator
反映门诊诊疗关键环节执行情况的指标，如首诊评估、分诊准确性、危急值处置、处方审核、随访闭环等。

结局指标 outcome indicator
反映门诊诊疗结果与不良事件水平的指标，如再就诊率、非计划转急诊率、药物不良事件报告率等。

指标口径 indicator definition and denominator scope
对指标分子、分母、统计对象、纳入排除、时间窗、数据来源与计算方法的统一规定。

危急值 critical value
检验、检查结果达到规定阈值并提示可能存在危及生命或需要紧急处理的异常结果。

危急值处置时效 critical value response time
自危急值生成/推送至被确认并完成初步处置（含告知、复核、转诊或治疗指令）所经历的时间。

处方审核 prescription review
对处方适应证、剂量、用法、疗程、相互作用、禁忌证、重复用药等进行合规性与安全性审查的过程，可由药师、信息系统或两者联合完成。

门诊不良事件 outpatient adverse event
在门诊诊疗过程中发生的、可能导致患者伤害或风险增加的事件，包括但不限于用药错误、检验检查延误、危急值处置延迟、跌倒、院感暴露、信息泄露等。

预警阈值 alert threshold
用于触发质量风险提示、管理干预或专项复盘的指标阈值，可按目标值、警戒值与红线值分级设置。

持续改进 continuous improvement
基于指标监测结果，通过原因分析、措施实施、效果验证与再评价形成的闭环管理活动。
[bookmark: _Toc220058737]指标体系总体要求
指标体系框架
内科门诊质量与安全控制指标体系应覆盖结构、过程与结局三个维度，并突出门诊场景的高风险环节。指标体系宜按照“患者路径”组织：预约与分诊—接诊评估—检验检查开立与回传—处方与用药—诊后随访与转诊—不良事件与投诉处置，实现对关键流程的全链路量化控制。
为便于实施与对标，指标可分为：核心指标、重点指标与扩展指标。
a) 核心指标：必须建立、必须监测、用于跨机构对标；
b) 重点指标：与本机构风险谱密切相关，用于专项治理；
c) 扩展指标：依托信息化能力与管理成熟度逐步纳入。
指标设置原则
标设置原则如下：
a) 可操作性：指标应可通过信息系统、流程记录或可审计证据获得，避免过度依赖主观判断；
b) 可比性：指标定义、分母范围、时间窗与数据来源应统一，口径变更需版本化管理；
c) 风险导向：优先覆盖误诊漏诊风险、用药安全、危急值处置、院感防控、转诊时效、信息安全等高风险领域；
d) 过程与结局并重：过程指标用于定位问题，结局指标用于验证效果；
e) 分层管理：对高龄、多病共存、复杂用药、免疫抑制、感染风险人群宜设置分层指标或分层报告；
f) 闭环治理：指标应与预警、处置、复盘与改进机制绑定，形成可执行的管理闭环。
指标口径统一要求
分子与分母
每项指标应明确分子事件定义、确认方式与证据来源。分母应明确纳入对象，并规定排除情形。统计时间窗应明确（按日、周、月、季度、年度），并说明跨期事件归属规则。
数据来源
指标数据来源应优先采用 HIS/EMR、LIS、PACS、处方审核系统、门诊排队叫号系统、互联网医院平台、投诉系统与不良事件上报系统等。
对人工采集或抽样审核数据，应明确抽样方法、样本量与一致性要求。
不同系统间存在时间戳差异时，应明确以哪个系统为准并进行校准。


数据质量
应建立数据质量控制机制，包括字段完整性校验、异常值识别、重复数据去重、逻辑一致性检查与数据修订留痕。对关键安全指标（危急值处置时效、处方审核拦截、院感筛查漏检等）应设置更严格的数据审计与复核。
指标运行与闭环管理流程
内科门诊指标运行宜采用“监测—预警—处置—复盘—改进—再评价”的闭环流程，见图1。
[image: ]
内科门诊指标运行流程
核心指标清单编制要求
核心指标清单至少应覆盖以下领域：
a) 门诊流程效率与患者安全：候诊与就诊关键时间指标、分诊准确性（如适用）；
b) 诊疗规范性：病历完整性与关键要素记录、辅助检查适应证合理性（可选）；
c) 用药安全：处方审核覆盖率、审核拦截率、重复用药/相互作用提示与处置；
d) 危急值管理：危急值确认率、处置及时率、闭环率；
e) 感染防控：发热/呼吸道症状筛查执行率（如适用）、手卫生依从性抽检（可选）；
f) 转诊与连续性管理：非计划转急诊率、转诊到位率、慢病随访覆盖与依从（如适用）；
g) 不良事件与投诉：门诊不良事件报告率、严重不良事件例数与复盘完成率、投诉响应时效。
指标体系分层与实施要求见表1。
指标体系分层与实施要求
	指标层级
	设置目的
	数据要求
	管理要求

	核心指标
	跨机构对标、底线安全控制
	必须可自动采集或可审计
	必须设阈值与预警；月度发布

	重点指标
	针对本机构主要风险治理
	自动+抽样结合
	必须建立专项改进与复盘

	扩展指标
	精细化管理与创新应用
	依赖信息化与资源
	可阶段性试点，成熟后固化


[bookmark: _Toc220058738]指标分类与指标库
总则
内科门诊质量与安全控制指标库应在第4章指标体系总体要求基础上建立，并满足以下要求：
a) 指标分类清晰，能够覆盖门诊关键流程与高风险环节；
b) 指标定义统一，分子、分母、时间窗、纳入排除与数据来源明确；
c) 指标可计算、可追溯，支持自动化采集优先、人工抽样补充；
d) 指标可治理，配套阈值、预警分级、处置要求与闭环复盘机制；
e) 指标可扩展，允许结合学科特色与信息化能力增加重点指标与扩展指标，但不得削弱核心指标。
指标库宜按“结构—过程—结局”与“患者路径”双轴分类，形成若干指标域：流程与效率、诊疗规范、用药安全、危急值管理、感染防控与公共卫生、转诊与连续性管理、不良事件与投诉、信息安全与数据质量等。
指标域与指标分类
流程与效率指标
用于反映门诊运行效率与关键时间节点管理水平，包括预约兑现、候诊时间、就诊时长、检验检查回传时效、复诊安排等，并关注效率与安全的平衡（如过短就诊时长可能伴随病历要素缺失与沟通不足）。
诊疗规范与病历质量指标
用于反映门诊接诊评估与记录规范性，包括主诉现病史、既往史、过敏史、用药史、体格检查、评估与诊断、处置计划、健康教育与随访安排等关键要素的完整性与一致性。
用药安全指标
用于反映处方开立与审核的安全性，包括处方审核覆盖、禁忌证识别、相互作用提示、重复用药、剂量与疗程合理性、抗菌药物合理使用（如适用）以及用药宣教到位等。
危急值管理指标
用于反映检验检查危急值识别、确认、通知、处置与闭环管理质量，包括危急值确认率、处置及时率、闭环率与处置延迟事件数等。
感染防控与公共卫生指标
用于反映门诊感染风险控制与公共卫生应对能力，包括发热/呼吸道症状筛查执行率、分区分流符合率、手卫生依从性抽检、诊室通风与环境清洁执行等（视机构要求设置）。
转诊与连续性管理指标
用于反映门诊对急危重症识别与转诊、慢病随访与连续处方管理、检查随访提醒与结果告知等连续性管理能力。
不良事件与投诉指标
用于反映门诊不良事件发现、上报、处置与复盘，以及投诉响应与整改闭环情况。
信息安全与数据质量指标
用于反映门诊数据安全与信息系统支撑能力，包括权限合规、隐私泄露事件、日志留痕完整性、关键字段完整率、数据一致性等。
核心指标库
核心指标应优先选择“数据可得、风险敏感、可干预”的指标。表2给出核心指标库的推荐条目与统一口径。实施单位可依据自身情况设置目标值、警戒值与红线值；当未具备外部基准时，可先以历史基线为参照，通过趋势改进逐步收敛阈值。
阈值建议为通用结构，具体X、Y与时限应由机构结合基线与风险承受能力确定，并形成版本化文件。
对“原应100%”的指标（如危急值确认）如出现未达标，应直接触发红线预警与专项复盘。
建议对高龄（如≥65岁）、多病共存、复杂用药患者建立分层报表，避免总体指标掩盖高风险人群问题。
内科门诊质量与安全核心指标库
	指标域
	指标名称
	指标定义
（分子/分母、时间窗）
	数据来源
	预警阈值建议
（目标/警戒/红线）
	备注

	流程
	平均候诊时间
	分子：候诊时间总和；分母：就诊人次；时间窗：按日/周/月
	叫号系统/HIS
	以本院分层设定
	可按预约/非预约分层

	流程
	超长候诊比例
	分子：候诊时间>阈值人次；分母：就诊人次
	叫号系统
	目标≤X%；警戒>Y%
	阈值按机构设定

	诊疗规范
	门诊病历关键要素完整率
	分子：关键要素齐全病历数；分母：抽样或全量病历数
	EMR/抽样审核
	目标≥98%；警戒<95%
	关键要素见5.4

	用药安全
	处方审核覆盖率
	分子：经审核处方数；分母：门诊处方总数
	处方系统/药师系统
	目标≥99%；警戒<98%
	自动+人工均计入

	用药安全
	高风险处方拦截率
	分子：被拦截且需干预处方数；分母：触发高风险规则处方数
	审核系统
	目标≥X%；警戒<Y%
	反映规则有效与执行

	用药安全
	重复用药/相互作用处置到位率
	分子：提示后完成调整/确认记录数；分母：提示处方数
	审核系统/EMR
	目标≥95%；警戒<90%
	“到位”需留痕

	危急值
	危急值确认率
	分子：完成确认危急值例数；分母：危急值总例数
	LIS/PACS
	目标=100%
	原则上零容忍


表2  内科门诊质量与安全核心指标库（续）
	指标域
	指标名称
	指标定义
（分子/分母、时间窗）
	数据来源
	预警阈值建议
（目标/警戒/红线）
	备注

	危急值
	危急值处置及时率
	分子：在规定时限内完成初步处置例数；分母：危急值总例数
	LIS/PACS/EMR
	目标≥98%；红线<95%
	时限按机构规定

	危急值
	危急值闭环率
	分子：完成“通知—处置—记录”闭环例数；分母：危急值总例数
	LIS/EMR
	目标≥98%；红线<95%
	闭环定义需统一

	院感
	发热/呼吸道症状筛查执行率
	分子：完成筛查人次；分母：应筛查人次
	分诊/预检系统
	目标≥99%
	适用时启用

	转诊
	非计划转急诊率
	分子：门诊就诊后规定时间窗内转急诊例数；分母：就诊人次
	HIS
	以本院基线设定
	建议按病种分层

	连续性
	检验检查结果告知/随访闭环率
	分子：完成告知并记录例数；分母：需告知结果例数
	EMR/随访系统
	目标≥95%；警戒<90%
	适用于关键结果

	不良事件
	门诊不良事件上报及时率
	分子：在规定时限内上报例数；分母：应上报例数
	不良事件系统
	目标≥95%
	“应上报”需定义

	投诉
	投诉首响应时效达标率
	分子：首响应在时限内例数；分母：投诉总例数
	投诉系统
	目标≥95%
	响应与闭环分开统计


关键要素与高风险规则要求
门诊病历关键要素
门诊病历关键要素至少应包括：主诉、现病史、既往史、过敏史、用药史、体格检查要点、初步诊断、鉴别考虑、检查检验计划、用药与处置方案、风险告知与注意事项、复诊/随访安排。机构可按专科特点增加要素（如吸烟史、疫苗史、肾功能评估等）。
用药高风险规则
处方审核高风险规则宜至少覆盖：
a) 已知过敏药物或禁忌证用药；
b) 严重相互作用组合；
c) 重复用药（同类药重复、成分重复）；
d) 肝肾功能不全剂量调整提示；
e) 特殊人群（孕哺、老年、儿童）禁忌或慎用；
f) 抗凝/降糖/镇静等高风险药物的剂量与监测提醒。
高风险规则应与拦截策略（强拦截/弱提醒）匹配，并要求处置留痕（调整、确认理由、替代方案等）。
指标库维护与版本管理
指标库应设置版本号、生效日期、变更记录与责任人。
指标定义、口径、阈值、数据来源如发生变更，应进行变更评估与对比口径说明，保证历史数据可解释。
指标库至少每年评审一次，结合不良事件、投诉与风险谱变化进行增删与优化。对新增指标应先行试运行，验证数据质量与可干预性后再纳入考核。
[bookmark: _Toc220058739]数据采集与质量控制
总则
内科门诊质量与安全控制指标的数据采集与计算应坚持“数据源头可控、口径统一稳定、计算规则透明、结果可追溯复核”的原则。
数据采集应以信息系统自动采集为主，人工采集与抽样审核为辅；对涉及患者安全底线的指标（如危急值管理、处方审核关键环节）应设置更严格的数据审计与复核机制。
指标计算与发布前，应完成数据完整性、一致性、重复性与异常值校验，确保指标结果真实可靠、可解释、可用于治理。
数据来源与字段要求
数据来源清单
指标数据来源宜至少包括：
a) HIS/门诊挂号与收费系统：就诊人次、就诊科室、就诊时间戳、转急诊记录、再就诊记录；
b) EMR/门诊电子病历系统：病历要素、诊断、处置、健康教育与随访记录；
c) 叫号排队系统：候诊开始/结束时间、过号与复叫记录；
d) LIS（检验系统）：检验项目、危急值标识、危急值生成与推送时间、确认时间；
e) PACS/影像系统：影像检查结果、危急/紧急提示、报告时间；
f) 处方开立与审核系统（含药师工作站）：处方信息、审核结果、拦截与干预记录、处置理由；
g) 不良事件上报系统：事件类型、等级、上报时间、处置与复盘记录；
h) 投诉与满意度系统：投诉受理时间、首响应时间、结案时间、回访结果；
i) 互联网医院/随访平台（如适用）：线上复诊、检验结果告知、随访闭环记录。
关键字段要求
关键字段要求包含以下方面：
a) 标识字段：患者唯一标识、就诊流水号、处方号、检验/检查申请号、危急值事件号；
b) 时间戳字段：挂号时间、签到/候诊开始时间、叫号/接诊开始时间、接诊结束时间、处方开立时间、审核完成时间、危急值生成时间、通知时间、确认时间、处置记录时间；
c) 归属字段：科室、医师、诊室、检验检查类别、处方类型（首诊/复诊/慢病续方）、渠道（线下/线上）；
d) 质量字段：病历关键要素填写标记、审核规则触发类型、干预类型（强拦截/弱提醒）、处置结果、闭环完成标记。

数据对齐与主数据管理
应建立“科室、人员、诊室、项目字典、药品字典、规则字典”的主数据体系，确保各系统编码一致。跨系统字段映射应形成配置文件并版本化管理，变更应评估对历史指标口径的影响。同一事件在不同系统存在多条记录时，应明确主记录来源与合并规则。
数据纳入、去重与归属规则
就诊人次口径
就诊人次宜以“完成接诊并形成门诊病历记录”的就诊作为统计口径。对“挂号未就诊、退号、未接诊”应排除，并形成独立监测（可作为运营指标）。同一患者同日同科室重复挂号，如为同一诊疗事件（例如补开检验单），应按机构规则去重或合并。若为不同诊疗事件（例如上午复诊、下午复诊），应保留并标注原因。
指标归属规则
指标应以“门诊接诊科室/开立科室”为归属原则。处方相关指标归属开立处方的医师与科室，审核相关指标可同时归属药学部门与开立科室（形成双归属报表），危急值相关指标归属“危急值触发项目所属科室/接诊科室”，并可增加“检验/影像科处置环节”过程指标用于协同治理，不良事件与投诉指标应归属主要责任流程单元，并在复盘中明确关联环节。
时间窗归属
候诊时间以签到/候诊开始至接诊开始计；如无签到，需明确以挂号时间或叫号排队入队时间替代。危急值处置时效以危急值生成/推送时间为起点，以完成初步处置并记录为终点。非计划转急诊率的时间窗应明确，并与本院流程一致。再就诊率等跨期指标应明确归属周期（通常归属事件发生周期），并在报表中同时展示“发生周期”与“就诊周期”的关联分析。
指标计算规则与一致性校验
计算规则固化
所有核心指标应形成可执行的计算规则文档（含 SQL/逻辑描述），并由质控部门、信息部门、业务部门共同确认。计算规则应包含：取数范围、过滤条件、分母定义、异常处理、分层字段、时间窗与输出格式。指标计算应支持复现，同一数据版本在同一规则下应得到一致结果。
一致性校验
校验方式可分为以下方面：
a) 交叉校验：就诊人次、处方数、检验数等基础量应与财务/运营报表交叉核对；
b) 逻辑校验：接诊开始时间不得早于候诊开始时间；审核完成时间不得早于处方开立时间；危急值确认时间不得早于危急值生成时间；
c) 范围校验：候诊时间、处置时效等应设置合理范围，超出范围应标记并回溯；
d) 完整性校验：关键字段缺失率应可计算并纳入数据质量指标。
抽样审核与人工采集要求
抽样范围
对无法全量自动采集或需人工判定的指标（如病历要素完整性、分诊准确性、健康教育记录质量等），应采用抽样审核。抽样应覆盖：不同时段、不同诊室、不同医师、不同病种与不同风险人群。
抽样方法
宜采用分层随机抽样：按科室、医师、时段、病种或风险层级分层后随机抽取。样本量应满足统计稳定性要求，且不得低于机构内部规定的最低样本量。抽样与审核过程应留痕，支持复核与追溯。
审核一致性
审核人员应经过培训并进行一致性评价（如双人审核一致率）。对分歧项应建立裁决机制，并形成判定依据。审核口径变更需同步更新培训材料与审核表单。
数据审计、纠偏与变更管理
数据审计
应对核心安全指标设置自动审计规则，如危急值处置延迟清单、未审核处方清单、强拦截被绕过清单。审计应至少每月开展一次；对红线预警触发时应开展即时审计。审计结果应形成问题清单，明确责任部门、整改措施与完成时限。
纠偏机制
对系统时间戳错误、字段缺失、编码映射错误等数据问题，应由信息部门修复并说明影响范围。对流程执行缺陷应由业务部门整改，并通过培训与流程再造提升留痕率。对指标异常波动，应先进行数据层面核查，再进行业务原因分析，避免“数据问题当业务问题”或反之。
变更管理
指标口径、阈值、数据源、计算规则变更应履行审批流程，并保留版本记录，重大变更应设置并行期，提供新旧口径对比报表，确保趋势可解释，变更应评估对考核、预警与对标的影响，并更新相关制度与手册。

[bookmark: _Toc220058740]阈值预警报告
总则
指标阈值与预警机制应服务于内科门诊风险识别和管理干预，遵循“分级设限 及时响应 闭环处置 可追溯复核”的原则。
阈值应与机构基线水平、资源能力、风险承受能力及相关管理制度相匹配，并实行版本化管理。对患者安全底线指标应设置红线阈值并实施强制处置。
阈值类型
阈值宜分为目标阈值 警戒阈值 红线阈值三类
a) 目标阈值用于常态管理和持续改进目标
b) 警戒阈值用于触发管理关注与轻度干预
c) 红线阈值用于触发即时干预 专项审计和复盘
对危急值确认等原则上应为零容忍的指标 宜采用固定阈值并以红线管理
阈值设定方法
基线法
以本机构近6个月或近12个月历史数据为基线 结合季节性就诊波动设置阈值
a) 目标阈值可取基线中位数或优良分位水平
b) 警戒阈值可取基线较差分位或基线均值加减一定幅度
c) 红线阈值可取基线极差分位或明确的管理底线
对标法
具备区域或同级机构对标数据时 可采用对标法设定阈值 并明确对标口径一致性
专家法
对缺乏稳定数据的新指标或安全底线指标 可由医务 质控 药学 检验 影像 感控 信息等多部门联合论证设置阈值 并在试运行后修订
分层法
对高龄 多病共存 复杂用药 免疫抑制等高风险人群 宜设置分层阈值或分层报告 以避免总体阈值掩盖高风险问题
预警分级
预警级别宜与阈值类型对应 分为关注 预警 警报三类
a) 关注对应触达警戒阈值但未达红线 以提示和轻度干预为主
b) 预警对应达到警戒阈值并持续或快速恶化 需限时整改
c) 警报对应触达红线阈值或发生重大安全事件 需即时处置与复盘
预警分级与处置要求
	预警级别
	触发条件
	处置时限
	责任主体
	处置要点

	关注
	指标首次触达警戒阈值或小幅越界
	5个工作日内
	科室质控员
	核查数据口径 识别主要驱动因素 提出改进建议

	预警
	指标连续2个周期触达警戒阈值或短期明显恶化
	10个工作日内
	科室主任 护士长 质控办
	启动整改 形成措施清单 过程跟踪 复核数据

	警报
	指标触达红线阈值或发生重大安全事件
	24小时内启动
	医务部门 质控办 相关科室
	即时干预 专项审计 事件复盘 必要时暂停高风险流程或强化审核


预警触发与处置流程
预警触发应以系统自动判定为主 以人工复核为辅。预警处置应形成闭环 包含数据核查 原因分析 措施实施 效果验证与归档
报告机制
报告频次
报告频次应满足以下要求：
a) 核心指标应至少按月发布 支持按周滚动监测
b) 关键安全指标宜支持日监测或实时监测
c) 季度报告宜增加趋势分析 分层分析与对标分析
d) 年度报告宜形成体系评价与重大改进成效总结
报告内容
报告应至少包含：
a) 指标结果与阈值对照
b) 分层构成信息 就诊量 病种谱 风险人群占比
c) 触发预警清单与处置状态
d) 主要问题与根因分析摘要
e) 改进措施与效果评估
f) 数据质量说明 口径变更说明
报告发布与权限
指标报告应明确阅读权限与外部共享规则。涉及个人绩效或敏感事件的报告应脱敏并遵守最小必要原则。
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持续改进应以指标监测结果为牵引，以风险控制与患者安全为底线目标，以问题闭环为管理主线。对触发预警的指标项、持续异常波动的关键指标、以及门诊重大不良事件，应实施标准化复盘与评审机制，形成可执行、可验证、可追溯的整改计划，并通过再评价验证改进效果。
改进工作应遵循“数据先行、证据支撑、根因导向、措施可落地、验证可量化”的原则，避免仅以宣教或临时性措施替代流程优化、制度修订与系统规则完善。改进产出应纳入门诊质量管理体系，形成制度化、常态化的运行机制。
改进方法
问题识别
问题识别应基于指标趋势、分层对比、异常清单与事件报告。重点关注以下情形：
a) 指标触达警戒阈值或红线阈值；
b) 指标虽未触达阈值，但短期内恶化幅度显著；
c) 高风险人群（如高龄、多病共存、复杂用药）分层指标明显劣于总体水平；
d) 同一问题在不同诊室、不同医师或不同时间段呈聚集性分布；
e) 投诉与不良事件与指标异常高度相关。
根因分析
根因分析宜采用结构化工具（如鱼骨图、5Why、FMEA或等效方法），并至少覆盖以下五类因素：
a) 人员因素：培训不足、执行偏差、沟通不充分、职责边界不清；
b) 流程因素：路径设计缺陷、衔接断点、留痕不足、应急处置不明确；
c) 系统因素：时间戳不一致、规则配置不当、接口延迟、提示疲劳、权限配置不合理；
d) 环境因素：候诊拥挤、诊室资源不足、检验检查排队、季节性高峰；
e) 管理因素：考核导向偏差、资源配置不匹配、监督与反馈机制缺失。
措施制定
改进措施应聚焦可预防风险与关键薄弱环节，且至少包含：
a) 流程优化：明确关键节点责任、补齐衔接断点、完善闭环机制；
b) 系统优化：调整规则阈值、优化提醒策略、完善强拦截与留痕字段、校准时间戳；
c) 组织保障：优化排班与分诊策略、调整门诊资源配置、明确多部门协同机制；
d) 培训与考核：对高风险环节进行针对性培训与一致性考核；
e) 风险沟通：完善患者告知、随访与结果告知机制，降低误解与纠纷风险。
验证与固化
每项改进措施应明确责任人、完成时限、资源需求与验证指标。
验证应采用“改进前—改进后”对比，并结合分层分析，避免因就诊量或病例结构变化导致误判。
经验证有效的措施应固化为制度、流程或系统规则，并纳入常态监测。
对无效或副作用明显的措施，应及时纠偏并形成经验记录。
复盘机制
复盘触发条件
出现下列任一情形，应启动复盘并形成书面复盘报告：
a) 任一核心指标触达红线阈值；
b) 关键安全指标（如危急值处置时效、处方审核覆盖）出现连续异常或疑似系统性缺陷；
c) 发生门诊严重不良事件（如危急值处置延迟导致伤害、严重用药错误、院感暴露、信息泄露等）；
d) 投诉聚集或医患纠纷风险显著上升，且与门诊流程或安全事件相关；
e) 上级主管部门、质控机构或内部审计提出专项整改要求。
复盘组织与时效
复盘至少应满足以下要求：
a) 红线触发或严重不良事件应在24小时内启动复盘；
b) 复盘组织应由医务部门或质控部门牵头，联合相关临床科室、药学、检验、影像、信息、感控及门诊管理部门参与；
c) 复盘应明确主持人、记录人、责任边界与证据清单，确保结论可复核。
复盘内容
复盘报告至少应包括：
a) 事件概述：时间、地点、涉及科室、患者概况（脱敏）、事件类别与等级；
b) 时间线：关键节点与关键决策点，包括系统推送、人员确认、处置记录等；
c) 数据与证据：相关指标数据、日志、病历、处方审核记录、危急值记录、沟通记录等；
d) 根因分析：按人员、流程、系统、环境、管理分类阐述；
e) 风险评估：潜在影响范围、复发概率、严重度评估；
f) 整改措施：责任人、完成时限、资源保障与验证方法；
g) 复评计划：复评时点、复评指标、预期目标；
h) 经验沉淀：制度修订、培训要点、系统改造清单。
闭环要求
复盘结论与整改措施应纳入整改台账，做到“问题可跟踪、措施可验证、结果可审计”。
对逾期未完成整改的，应升级管理干预并说明原因。
复盘后的指标再评价应形成对照报告，并归档保存。
评审机制
指标体系评审
指标体系评审要求如下：
a) 指标体系与阈值配置应至少每年评审一次；
b) 评审应结合就诊结构变化、病种谱变化、政策与监管要求变化，以及重大事件复盘结果；
c) 指标定义、分母范围、时间窗、数据来源发生变更时，应进行版本管理，并提供新旧口径对照说明。
规则库评审
处方审核规则库、危急值推送与确认规则、分诊筛查规则等信息系统规则，应纳入评审范围。评审应关注：
a) 规则有效性：拦截是否命中真正高风险，是否存在大量误报；
b) 规则执行性：强拦截是否存在绕过路径，处置留痕是否完整；
c) 提示负担：是否存在提示疲劳，是否需要分级提示与精简；
d) 规则更新：药品目录、检验项目阈值、临床路径变化后的规则同步。
结果应用
评审结论应形成改进计划，并与培训、资源配置、绩效考核联动。
对连续两个周期触发预警且未改善的指标项，应启动专项治理并设立阶段性目标。
对改进成效显著的措施，应总结经验并在门诊范围内推广。
[bookmark: BookMark8][image: ]
14
1
image1.png




image2.png




image3.png
BUERRS R

EIRtRSSRRE

BRI
BiR/ER/AL

KR BERE

N EEF@
BERBSBBIIT e
EESSEHRESIE
1326 5 2RER





image4.jpeg




