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摘要:目的
 

构建基于临床知识库的智能学习型不良事件管理系统并评价其应用效果。方法
 

组建研发小组,构建智能学习型不良

事件管理系统,包括不良事件原因分析及对策措施知识库,以及事件上报、分析、整改、分享、数据统计分析5个模块,结合试点病

区医务人员反馈的改进需求对系统进行优化后正式上线。结果
 

系统应用前后不良事件发生率分别为0.68‰、0.72‰;系统应用

后不良事件引发的投诉率由16.85%降低至12.04%,流程改进数量由28个增加至43个;医务人员对医院患者安全文化同意率

除组织学习与持续改进、对患者安全的管理支持两个维度外,其他10个维度显著提高(均P<0.05)。结论
 

基于临床知识库的智

能学习型不良事件管理系统能为不良事件管理提供精准的决策支持,促进不良事件管理的规范化,增强医院患者安全文化氛围,
进一步保障了患者安全。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

construct
 

an
 

intelligent
 

learning
 

adverse
 

event
 

management
 

system
 

based
 

on
 

clinical
 

knowledge
 

base,
 

and
 

to
 

evaluate
 

its
 

application
 

effect.Methods
 

A
 

research
 

and
 

development
 

team
 

was
 

set
 

up
 

to
 

construct
 

an
 

intelligent
 

learning
 

adverse
 

event
 

management
 

system,
 

which
 

included
 

adverse
 

event
 

cause
 

analysis
 

and
 

countermeasures
 

knowledge
 

base,
 

as
 

well
 

as
 

five
 

mo-
dules

 

of
 

event
 

reporting,
 

analysis,
 

rectification,
 

sharing
 

and
 

data
 

statistical
 

analysis.The
 

system
 

was
 

officially
 

launched
 

after
 

opti-
mization

 

according
 

to
 

the
 

improvement
 

needs
 

of
 

the
 

medical
 

staff
 

in
 

the
 

pilot
 

ward.Results
 

The
 

incidence
 

of
 

adverse
 

events
 

before
 

and
 

after
 

the
 

application
 

of
 

the
 

system
 

was
 

0.68‰
 

and
 

0.72‰
 

respectively.After
 

application
 

of
 

the
 

system,
 

the
 

complaint
 

rate
 

caused
 

by
 

adverse
 

events
 

decreased
 

from
 

16.85%
 

to
 

12.04%,
 

the
 

number
 

of
 

process
 

improvement
 

cases
 

increased
 

from
 

28
 

to
 

43.
In

 

addition
 

to
 

the
 

two
 

dimensions
 

of
 

organizational
 

learning
 

and
 

continuous
 

improvement
 

and
 

the
 

management
 

support
 

for
 

patient
 

safety,
 

the
 

agreement
 

rate
 

of
 

medical
 

staff
 

on
 

the
 

patient
 

safety
 

culture
 

in
 

the
 

hospital
 

was
 

significantly
 

increased
 

in
 

the
 

other
 

10
 

di-
mensions

 

(all
 

P<0.05).Conclusion
 

The
 

intelligent
 

learning
 

adverse
 

event
 

management
 

system
 

based
 

on
 

clinical
 

knowledge
 

base
 

can
 

provide
 

accurate
 

decision
 

support
 

for
 

adverse
 

event
 

management,
 

promote
 

the
 

standardization
 

of
 

adverse
 

event
 

management,
 

enhance
 

the
 

hospital
 

patient
 

safety
 

cultural
 

atmosphere,
 

and
 

ensure
 

patient
 

safety
 

further.
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  医疗不良事件是指与疾病及其并发症无关,仅由

医疗活动所导致的伤害事件,是继心脏病和癌症之后

的第三大死因[1]。研究显示,医疗不良事件发生率为

10.4%~46.8%[2],造成患者伤害所产生的经济负担

占全球疾病负担的第14位,与结核病、疟疾等疾病负

担相当[3],是关系医疗质量、患者安全的重要问题。
有研究显示,医务人员个体应对患者安全事件能力有

限[4],不能高效、快捷地采取措施对事件进行处理。
目前,多数医院提倡非惩罚性不良事件管理文化,以
激励医务人员遇到不良事件要积极、主动上报,实现

不良事件的分享,为其他医务人员敲响警钟,实现医

疗质量的持续改进。但事实上,医疗机构不良事件识

别及报告率依旧偏低,直接导致不良事件的分享呈现

片面性,具有警示意义的典型案例较少。随着医学模

式的转变以及医院信息技术的快速发展,医院信息系

统也成为信息化建设的重要环节,能稳定、持续地支

撑医院的发展,受到医院管理者的高度重视。有研究

显示,医疗安全不良事件报告系统,是医务人员获取

信息并且发现其中存在问题的主要手段[5]。目前较

多医疗机构均在使用不良事件管理系统,但仍然存在

报告系统尚未健全、不良事件上报率低、原因分析不

全面以及缺乏教育培训等问题,不良事件管理现状亟

需进一步改善。因此,本研究结合医院实际情况构建

基于临床知识库的智能学习型不良事件管理系统,旨
在通过系统为医务人员及管理人员提供精准的决策

及学习、分享功能,提升医务人员的安全预警能力及

事件处置能力,以保障患者安全,报告如下。

1 对象与方法

1.1 对象 成都市龙泉驿区第一人民医院年诊疗量

超百万人次,是一所集医疗、预防、保健、教学为一体

的三级乙等综合医院。开放床位1
 

061张,设置科室

38个。在岗职工1
 

201人,包括医生456人,护士583
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人,其他162人;初级职称593人,中级426人,高级

182人;中专学历47人,大专350人,本科648人,硕
士及博士156人;本院工作经历5年及以下411人,
6~年298人,11~年198人,16~年107人,20年以

上187人。
1.2 基于临床知识库的智能学习型不良事件管理系

统的构建

1.2.1 组建研发小组 由分管护理的副院长牵头组

建研发小组,分别纳入护理部、医务科、信息科、药剂

科、设备科、临床护士长/主任、软件公司工程师等共

12名成员。护理部负责项目策划、协调与推进;医务

科协同临床护士长、科主任负责查找循证证据、临床

调研、提出信息建设需求,实施与反馈工作;设备科、
药剂科给予专科方面的沟通、联络与支持;信息科工

程师在信息架构方面负责技术指导和全面管理;软件

公司工程师负责根据医院需求构建、完善系统。
1.2.2 硬件和软件准备 本系统以医院信息平台为

支撑,基于B/S架构进行设计,采用前后端分离架构,
前端 采 用 Vue、jQuery、GoJS、Node.js,后 端 采 用

Spring
 

Boot、Shiro、MyBatis,数据库采用Oracle。系

统通过数据交换平台,与医院信息系统(HIS)进行数

据对接,实现系统之间的互联互通和数据共享。系统

所需运行环境参数配置要求,见表1。
表1 系统所需运行环境参数配置要求

设备类型 软件运行环境要求 硬件运行环境要求

服务器端 操作系统:Windows
 

2008/2012
 

CPU:Intel
 

Core
 

i5
 

2GHz
Server 或以上性能

数据库:Oracle
 

11G 内存:4GB+
服务容器:Tomcat

 

8.0 硬盘:10GB+
开发SDK:JDK

 

1.8
PC端 操作系统:Windows

 

XP/7/8/10 常用办公计算机

开发SDK:.NET
 

Framework
4.5及以上

移动端 操作系统:安卓/IOS 智能手机/PDA/平板

1.2.3 系统设计

根据电子病历评级、等级医院评审、智慧医院评

审等实施细节对医疗(安全)不良事件上报与管理的

总体建设要求,结合我院实际情况,通过事件上报、事
件分析、事件整改、事件分享、事件统计等模块,构建

基于临床知识库的智能学习型不良事件管理系统。
实现多终端应用,随时随地收集不良事件上报信息;
基于根因分析、PDCA等质量管理理念,构建原因分

析和对策措施知识库,对不良事件分析、整改给予决

策支持;提供事件的智能分享与学习功能,提升医务

人员对不良事件管理的风险预警及预防管理能力。
最终形成标准作业流程(SOP),实现全流程、全闭环

的精细化管理,提升事件管理效率,增强医疗质量管

理,降低医疗风险。
1.2.3.1 知识库的构建、数据验证与数据管理 ①
应用枚举法建立不良事件原因分析和对策措施的知

识。收集我院近5年的不良事件分析案例,参考各文

献、指南和教科书提供的不良事件分析案例,按照人、
机、料、法、环5个质量分析要素进行归纳整理,并对

原因和对策的文字描述进行术语标准化修订,然后对

原因知识库和对策知识库去重,最后按不良事件案例

进行归类,将事件表单、原因分析和对策措施进行关

联配置,形成原因分析和对策措施的知识。如跌倒事

件,其中人的因素包括护士、医生、患者、家属/陪护、
保洁等,然后针对每个因素进一步扩展二级原因、三
级原因,最后对每个末端原因拟定相应的对策措施。
②知识库的数据验证。为验证知识库的数据完整性,
研究小组从本院的不良事件案例库中抽取100例数

据完整的各类不良事件案例,对知识库进行验证,当
知识库内容不能满足案例分析时,通过新增原因或者

对策的方式进行手工添加维护。如跌倒事件的原因

知识库中关于法的因素,在生活用品原因中只考虑到

“鞋不合脚”的因素,在实际案例的原因分析中出现了

因裤腿太长而俯身卷裤腿跌倒的情况,虽然知识库中

已有“直立性低血压”“更换体位动作过猛”等描述,但
是增加“裤子不合身”的原因和“着合身衣裤”的对策

更容易理解和落实执行。③知识库的数据积累。系

统的知识库管理模块可允许在事件原因分析过程中

临时新增的原因或者对策,经人工审核通过后自动写

入知识库,实现知识库数据的不断积累。如在事件讨

论时,医务人员在原因分析界面新增了“裤子不合身”
的临时原因,这个数据只会保存在这个事件原因列表

中,但并没有进入知识库。只有在知识库管理界面进

行审核通过后才会合并到知识库,下次再出现同类事

件时用户在原因分析界面上才能看到“裤子不合身”
这条原因。随着不良事件案例的积累,知识库的数据

将不断地丰富和完善,以更好地满足临床需求。通过

以上三个阶段,研究小组完成了不良事件的原因分析

知识库和对策措施知识库的收集、整理、归类、修订、
去重、关联、审核和入库等操作,形成了可以不断持续

丰富和积累的知识库,具本包括:原因分析知识库、对
策措施知识库及原因对策关联知识库,实现本院80
多类护理不良事件表单100%全覆盖。
1.2.3.2 事件上报模块 根据医院实际情况,研发

小组从事件类型、患者基本信息、事件内容、当事人信

息等方面进行设计,通过数据交换平台,与 HIS进行

数据对接,完成系统之间的互联互通和数据共享,实
现患者基本信息的自动导入,并将国家层面要求的护

理敏感指标信息采集表纳入事件上报模块,并与敏感

指标系统自动对接,实现规范数据的自动提取。同时

基于“护理部主任-科护士长-病房护士长”“医务科主

任-科主任-病房主任”管理体系框架,形成清晰、简洁

的SOP。内容还采用了标准化、结构化的数据字典,
根据不同事件,配置不同事件内容模板,通过点选模

式,以及拍照附件上传,减少文本录入,保障数据的有
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效性。此外,个别特殊不良事件还设置了图像化展

示,为缺乏经验及初级医务人员提供智能化判断,避
免错报,如压力性损伤等。
1.2.3.3 事件分析模块 事件分析模块,从事件概

况、事件讨论、原因分析、对策措施、事件审核形成全

院统一的SOP。事件上报并审核通过后,系统自动将

事件分析消息推送给科室负责人,负责人通过线上或

者线下的会议场景,组织相关人员采用头脑风暴方式

对事件进行还原和讨论,系统移动端提供语音转文

字、实时拍照佐证上传等便捷工具支撑,实现智能化

的会议记录和存档。在讨论过程中,对系统自动匹配

的事件原因进行确认,对新增原因进行手动添加,然
后从众多要因中选出真因,并在系统上进行标识。同

样,系统通过知识库将对每个原因自动匹配出相应的

对策措施,如果知识库提供的对策措施不满足时也可

以手动添加或者删除对策措施。为了方便讨论人员

校对审核,系统为讨论人员提供鱼骨图、系统图、分支

图等质量管理工具。此外,系统还提供本院历史同类

不良事件的原因和对策的查阅功能,以供参考。进入

事件分析审核环节时,审核人员可查看该事件内容预

览、事件讨论、原因分析、对策措施及事件历次审核意

见,最后下达审核意见。
1.2.3.4 事件整改模块 事件整改模块主要包括事

件整改指派、事件整改实施及事件整改评价功能,整
改各个环节均有消息智能提醒到相应人员。当事件

分析审核通过后,系统自动推送消息提醒科室负责人

进行任务指派,确定整改人、整改时间、评价人和评价

时间。整改人在规定的时间内完成整改任务,并将整

改情况填写到系统上。评价人认真核对整改情况,整
改不达标时重新整改,从而实现PDCA持续质量改进

的闭环管理。事件整改评价结束后,针对重点事件,
系统还支持1个月、3个月、6个月的长时间持续性追

踪记录,内容包括计划制订、计划实施、检查、评价和

追踪。此外,涉及患者的不良事件,系统还会提醒事

件负责人填写患者转归记录,内容包括患者状态、转
归类型、转归时间、转归描述以及附件上传等。
1.2.3.5 事件分享模块 为了达到警示教育的目

的,避免同类不良事件再次发生,系统提供事件分享

模块,功能包括事件分享和阅读查看。为了解决传统

的口头警示教育中信息分享不充分的问题,系统提供

事件的分享学习功能,可以对个人或者科室,在指定

时间内,完整地脱敏性呈现整个事件从事件上报、分
析、整改及审核的所有信息。为了满足医院的保密性

要求,系统对分享数据进行技术性处理。①灵活的选

择性分享:系统对事件信息进行结构化处理,分享人

可通过勾选的方式对事件内容进行选择性分享。如

在事件上报内容上隐藏患者姓名、住院号等敏感信

息,或者只分享事件概况和事件原因的等内容。②精

准推送分享:分享人可对某个部门、某个角色、某个人

进行事件分享,实现精准性信息推送分享。如将某事

件分享给某科室,或者某科室的部分指定人员。③分

享时间控制:分享事件时系统实行限时分享控制,如
分享人可以设置分享时间范围,超出分享时间后分享

内容将自动隐藏。为了达到警示教育目的,实现分享

内容有效学习,系统还提供了分享学习监督功能,包
括消息提醒,分享事件查阅学习时间、时长等日志信

息,支撑分享者监督管理。
1.2.3.6 数据统计分析模块 由于事件表单众多,
各个事件表单内容差异较大,为了满足用户可以从不

同维度自定义统计数据,除了常规统计报表外,系统

增加了动态指标数据分析功能。只要选择不良事件

表单名称,系统就会调出该事件表单的所有属性内

容,用户可以自定义选择表单中的任意属性内容作为

报表统计指标,并生成相应的统计数据,还可以将数

据导出来,放到专业统计软件进行二次加工。此外,
系统还可利用数据挖掘技术分析统计周期内发生同

一类型不良事件信息、总结该类型不良事件发生的高

危因素,指导管理者对不良事件高危因素进行系统整

改,对不良事件防控体系的构建有指引作用。
1.2.4 应用方法 为了兼顾各部门的事件上报和管

理应用,系统在上线前需要根据事件类型进行参数配

置。①对行政后勤类不良事件进行设置:无事件分析、
无事件整改。②对医疗类不良事件审核流程进行设

置:医生-病房主任-科主任-医务科主任。③对护理类

不良事件审核流程进行设置:护士-病房护士长-科护士

长-护理部主任。④设置各类不良事件在各个环节的时

效要求,方便归口部门进行事件处理效率的管理。如

呼吸内科某护士发现一起患者在走廊跌倒的不良事

件,紧急处理后及时用手机端不良事件上报系统进行

填报,同时拍照上传现场佐证。呼吸内科护士长和大

内科护士长收到消息提醒后打开PC端不良事件管理

系统,了解事件原委进行了审核通过,在外开会的护理

部主任收到消息后,打开手机就可以实现在线审核,并
留言护士长积极处理。呼吸内科护士长收到指令后通

过系统给事件相关人发送消息,组织人员进行在线会

议讨论,在系统上确认和完善事件原因和对策措施,并
标注事件真因,然后安排人员在指定时间内进行整改

和评价,在患者出院或者转科前填写转归记录。由于

该事件具有典型性,护理部对该事件在全院进行了脱

敏性分享(隐藏了患者信息和事件责任人信息),并在

15
 

d内跟踪大家的学习打卡情况,在随后1个月内进

行了1次追踪后才对该事件结案处理。
1.2.5 试运行及应用推广 选择骨科、呼吸与危重

症医学科2个工作性质存在差异的科室进行试运行,
试运行前2周,由研发小组2名成员对2个科室医务

人员进行分组培训,培训以操作演示为主,详细介绍

系统的操作方法与作用,然后安排每位医务人员选取

3例历史不良事件案例进行模拟填报,全流程走完并
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对报表数据进行验证,达到熟练操作效果后才正式上

线试运行和推广使用。试运行过程中,2名小组成员

分别驻守在2个科室进行现场指导,及时解决问题、
优化系统。试用1个月后,小组成员采用现场交流的

形式收集2个科室在系统试运行过程中遇到的问题

及对系统的使用体验感受。试运行结束后,研究小组

通过分区培训、驻点培训等形式,在2个月内分批次

完成了全院不良事件管理系统的推广使用。
1.3 评价方法

分别于2019年1~12月(系统应用前:采用纸质

方式完成不良事件上报、分析、整改及学习)、2020年

1~12月(系统应用后)收集以下数据。
1.3.1 不良事件 不良事件发生率(‰)=不良事件

发生 例 次 数/统 计 周 期 内 住 院 患 者 总 床 日 数 ×
1

 

000‰。不良事件的分级按事件的严重程度为4
级[6]:Ⅰ级事件(警告事件)指非预期死亡,或是非疾

病自然进展过程中造成永久性功能丧失;Ⅱ级事件

(不良后果事件)指在疾病医疗过程中因诊疗活动而

非疾病本身造成的机体与功能一般性的损害;Ⅲ级事

件(未造成后果事件)指虽然发生了错误事实,但未给

机体与功能造成任何损害,或有轻微后果而不需处理

可完全康复;Ⅳ级事件(隐患事件)指由于及时发现错

误,未形成错误事实。
1.3.2 投诉及流程改进 ①不良事件投诉率(%)=
因发生不良事件引发的投诉数量/统计周期内全院发

生的总投诉数量×100%。②流程改进数量(通过不

良事件分析后进行的流程改进)。
1.3.3 医院患者安全文化 采用李漓等[7]汉化的医

院患者安全文化调查表,该量表包含12个维度、42
个条目。其中沟通的公开性、对错误的反馈与沟通、
事件报告频率3个维度同意程度选择为“从不(1
分)”到“总是(5分)”,其余9个维度的同意程度选择

为“非常不同意(1分)”到“非常同意(5分)”。同意率

为“同意或非常同意”“多数时候或总是”的频率(负性

项目反向计分)之和。同意率>75%为患者安全优势

领域[8]。原量表经验证有较好的信效度[9-10]。系统

应用前后分别对医护人员进行1次调查,调查的有效

人数分别为318人和334人。
1.4 统计学方法 采用SPSS13.0软件行χ2 检验

和秩和检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 系统使用前后不良事件发生率及程度比较 见

表2。

表2 系统使用前后不良事件发生率及程度比较

年份 患者总床日数
不良事件

[例次(‰)]
程度[例次(%)]

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

2019年 327941 223(0.68) 1(0.04) 25(11.21) 93(41.70) 104(46.64)

2021年 320833 231(0.72) 0(0) 18(7.79) 91(39.40) 122(52.81)

Z -1.548         
P 0.122        

2.2 系统使用前后不良事件引发的投诉率和流程改

进情况 不良事件投诉率从系统应用前的16.85%
下降至应用后的12.08%,流程改进数量系统应用前

28个,系统应用后增加至43个。
2.3 系统应用前后医务人员对医院患者安全文化同

意率比较
  

 见表3。
表3 系统应用前后医务人员对医院患者

安全文化同意率比较 %

维度
2019年

(n=318)
2020年

(n=334)
χ2 P

科室内团队合作 69.81(888/1272)83.61(1117/1336)69.776<0.001
管理者促进安全的期望 57.31(729/1272)74.03(989/1336) 80.990<0.001
与行动

组织学习与持续改进 72.12(688/954)72.46(726/1002) 0.028 0.868
对患者安全的管理支持 71.17(679/954)72.55(727/1002) 0.461 0.497
对患者安全的总体感觉 56.6(720/1272)77.32(1033/1336)11.143<0.001
对错误的反馈与沟通 68.97(658/954)88.42(866/1002) 86.522<0.001
沟通的公开性 51.05(487/954)72.36(725/1002) 96.136<0.001
事件报告频率 56.6(540/954) 74.45(746/1002) 69.122<0.001
科室间协作 52.52(668/1272)77.24(1032/1336)175.593<0.001
人员配置 45.83(583/1272)74.63(997/1336)226.208<0.001
交接班与转科 45.28(576/1272)68.19(911/1336)139.498<0.001
对错误的非惩罚反应 45.39(433/954)70.16(703/1002)123.171<0.001

  注:每个维度含3~4个条目,括号中分子是“同意或非常同意”“多数时候或

总是”条目之和,分母是该维度条目总数×调查人数。

3 讨论

3.1 研发智能学习型不良事件管理系统的必要性 
患者安全是医疗服务领域面临的重大问题,现已成为

世界卫生组织关注的焦点,其核心是医疗差错或不良

事件的预防[11]。而传统不良事件管理重在对上报、
分析、审核等各流程的流转,流转过程的互动沟通性

不强、操作方法单一[12],对事件本身却缺乏相关的指

导决策,科室间也因均存在“家丑不可外扬”的心理,
不愿进行深入讨论,导致不良事件管理存在信息孤

岛、原因分析不到位、数据统计不精准现象。传统的

不良事件管理需手动整理后借助不良事件警示教育

大会等形式进行现场分享,存在经验、信息分享延迟

的情况,无法及时、快速地对不良事件的改进、预防提

供精准的决策支持。因此,有必要研发智能学习型不

良事件管理系统对不良事件管理进行变革。
3.2 智能学习型不良事件管理系统实现了不良事件

管理的精准决策化和预防规范化 本系统是基于循

证和医院实际情况,从人、机、料、环、法方面入手,层
层分析,构建了原因知识库和对策知识库,医务人员
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根据不良事件的实际情况,对原因进行勾选后,从海

量信息中自动匹配相应对策,指导医务人员进行整

改,给予了精准决策支持,这也是知识库区别于一般

数据库的重要特征[13],并按照PDCA程序进行规范

流转。同时,实时的典型案例分享学习功能、高危因

素的数据挖掘分析功能,让本系统具有精准决策化和

预防规范化的特性。本研究结果显示,系统应用前后

不良事件发生率分别为0.68‰、0.72‰,虽然发生率

变化不大,但系统应用后Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级具有伤害性

的不良事件有不同程度的下降。此外,系统使用后不

良事件引发的投诉率由16.85%降低至12.04%、流
程改进数量由28个增加至43个。可以看出,本系统

的应用为医务人员提供了科学客观的决策依据,实施

了最佳的医疗实践。有学者表示,在不良事件数据统

计方面,不能单纯地收集不良事件,追求不良事件的

报告数量,缺乏对应的分析和改进,这样将使管理流

于形式[14],需要客观分析管理缺陷、识别管理风险

点,提供管理改进的参考,这样才能有效避免共性问

题再次发生[15]。
3.3 基于临床知识库的智能学习型不良事件管理系

统改善了医院患者安全文化氛围 患者安全越来越

备受瞩目,保障患者安全已成为各国医疗机构面临的

重大问题[16],医院构建良好的患者安全文化是确保

患者安全的重要措施之一[17]。该系统融入了医院对

不良事件的管理理念及管理体系,实现了不良事件安

全管理的整体性、灵动性和持久性。从对医院患者安

全文化调查结果来看,使用该系统后,医院患者安全

文化调查的各维度同意率均有不同程度提高,除组织

学习与持续改进、对患者安全的管理支持两个维度

外,其他10个维度同意率显著提高(均P<0.05)。
说明该系统的影响力是自上而下的,临床一线、各职

能部门从横向和纵向均形成了联动机制,得到院领

导高度认可的同时,也提升了医务人员、医疗机构对

患者安全管理的积极性、应急处理能力及风险预警

能力,改善了医院患者安全文化氛围。但因该系统

目前使用时间较短,同时,要想使医院患者安全文化

氛围持续改善和提升,则在不良事件系统构建的基

础上还需要更多的激励机制、管理制度等配合,而质

量的持续改进及医疗机构对患者安全的管理支持两

大维度是管理机制中最重要的板块,还需继续努力

推行。
4 小结

基于临床知识库的智能学习型不良事件管理系

统的构建与运行取得了一定的成效,但仍有不完善之

处,需在运用过程中不断优化。改进之处:①将前期

患者风险评估系统与不良事件管理系统进行接口对

接,落实不良事件事前、事中、事后的全流程闭环管

理,为不良事件管理各环节提供更为精准、细化的决

策支持;②持续探索该系统与国内外医疗公众号的对

接,实时推送其他医疗机构典型不良事件管理经验及

典型案例,持续地对不良事件管理学习进行外延和内

展,不断提高医务人员的预警能力及事件处置能力,
保障患者安全。
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