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   （一）护理不良事件报告管理制度 
1、各护理单元（病房、门急诊、手术室、供应室）均应建立护理缺陷、事故登记本，对缺陷和事故发生的原因、经过、后果、当事人及整改措施做详细记录。   
2、一般小的缺陷发生后，应由护士长填写“护理缺陷报告表”，每月汇总向护理部报告一次；大差错在24h内报告护理部，不得隐匿或不按时上报。如有隐匿，一经查实，追究科室领导及当事人的责任。   
3、对已发生的重大缺陷、事故，写出事情发生经过，认真分析原因，接受教训。科室组织科内人员，对发生缺陷的原因及性质进行认真分析讨论，提出处理意见，制定防范措施。   
4、对发生的严重缺陷、事故，应立即组织抢救或采取补救措施，尽量减轻或消除由于缺陷、事故造成的不良后果。   
5、对性质未定的事故，由护理部组织进行讨论、提出处理意见，上报医院事故鉴定委员会或主管院长审批。   
6、护理部每月对全院安全工作进行总结分析，定期在护士长会议上讲评。对全年无差错单位进行表扬并给予一定奖励。
  （二）非惩罚性护理安全不良事件报告制度
1、 不良事件的定义
护理不良事件是指在护理过程中发生的、不在计划内的跌倒、坠床、压疮、用药错误、走失、误吸或窒息、烫伤及其他与患者安全相关的、非正常的护理意外事件。
2、 不良事件报告的意义
通过报告不良事件, 及时发现潜在的不安全因素, 可有效避免护理差错与纠纷的发生, 保障病人安全。不良事件的全面报告,有利于发现医院安全系统存在的不足, 提高医院系统安全水平, 促进医院及时发现事故隐患, 不断提高对错误的识别能力。不良事件报告后的信息共享,可以使相关人员从他人的过失中吸取经验教训, 以免重蹈覆辙。
3、护理不良事件的范围
（1）、患者在住院期间发生压疮、跌倒、坠床、导管滑脱、用药错误、走失、误吸或窒息、烫伤以及其他与患者安全相关的护理意外;
（2）、 因护理操作失误导致患者出现严重并发症、住院时间延长或住院费用增加等; 
（3）、 严重药物不良反应或输血不良反应; 
（4）、严重院内感染。
4、不良事件报告的原则
非惩罚性、主动报告的原则。
护理部鼓励护理人员主动、自愿报告不良事件, 包括报告本人的或本科室的, 也可以报告他人的或其他科室的, 可以实名报告也可以匿名报告。对主动报告的科室和个人的有关信息, 护理部将严格保密。
5、上报内容
 包括患者一般资料、不良事件发生的时间地点、不良事件项目分类、发生的主要原因、采取的措施、患者损害的严重程度及后果和改进措施等。上报形式以个人或科室为上报单位。
6、报告形式
 （1）、口头报告：发生严重护理不良事件时，护理人员立即向护士长、科主任、总值班、护理部口头报告事件情况。
  (2)、书面报告：护理人员书面填写《护理不良事件报告单》
  (3)、网络报告：护理人员登陆内网，填写《护理不良事件报告单》电子表格，以电子邮件形式报告。
7、激励机制
  (1)、鼓励志愿报告，对主动、及时上报不良事件的人员或科室给予表扬, 并按照报告人的意愿对报告人给予保密。
 （2）、对主动上报不良事件的非责任护士奖励20元-50元。
 （3）、对不良事件首先提出建设性意见的科室或个人奖励50元-100元。
 （4）、不良事件发生后，不及时报告，虽然未形成医疗纠纷，但被职能部门检查发现的，给予处罚人民币100元-500元。
 （5）、对主动上报不良事件的非责任护士奖励人民币20元-100元。   

