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　 　 患者医疗安全是我国医疗质量管理关注的焦

点。 规范核医学科管理，避免不良事件发生，是我国

核医学科医疗高质量发展的基础。 在核医学临床实

践中，必须熟知不良事件的危害并加强管理，提高医

疗工作者的安全风险意识，分析医疗事故及纠纷发

生的原因，从而提升医疗质量安全水平。
一、核医学科不良事件的定义

核医学科不良事件是指在核医学科诊疗过程

中，由医疗管理而非疾病本身引起的任何可能影响

患者诊疗结果、增加患者痛苦和负担并可能引发医

疗纠纷或事故，以及影响医疗工作正常运行和医务

人员人身安全的因素和事件。 其中，医疗管理涵盖

医疗过程的各个方面，包括疾病的诊断和治疗、药
物、医疗设备、辐射安全等。

二、核医学科不良事件上报原则

坚持公开性、保密性、自愿性、非处罚性的原则。
１．公开性。 所上报信息公开和共享，通过安全

传播介质进行信息共享、事件分析和结果改进。
２．保密性。 对报告人及报告中涉及的他人信息

完全保密。 报告人可通过网络、信件等多种形式实

名或匿名报告。
３．自愿性。 提供报告是报告人的自愿行为，保

证报告内容的可靠性。
４．非处罚性。 本制度不具有处罚权，主动报告

行为不作为对报告人、他人的处罚依据。
三、核医学科不良事件分类

核医学科不良事件分为 ７ 类 ５０ 种情况。
（一）医疗

１．患者核对事件：未进行患者核对、患者身份识

别错误。
２．医疗紧急风险事件：因发生医疗紧急风险而

导致的抢救、求援、转运等。
３．患者行为事件：患者走失、自残行为等。

４．特殊患者事件：女性患者未明确是否妊娠、哺
乳期。

５．医嘱事件：医嘱、处方错误。
６．检查适应证事件：未正确选择或确认检查适

应证。
７．知情同意事件：检查和（或）治疗前未签署必

要的知情同意、知情告知不充分、沟通不畅等。
８．医疗沟通事件：沟通过程不良、沟通信息失真等。
９．检查重合事件：未合理安排检查。
１０．会诊延误事件。
１１．影像检查报告相关不良事件：报告延误、误

诊和（或）漏诊、诊断报告与图片不一致、检查结果

危急值未上报、结果未审核和（或）签名遗漏等。
１２．核素治疗相关不良事件：患者术式或部位选择

错误、患者放射性剂量未达安全标准以下即离院等。
１３．医疗处置延误事件：未及时进行患者救治、

未及时进行处置记录。
１４．药物不良反应事件：严重药物不良反应、新

药不良反应等。
１５．院内感染相关事件。
１６．院内非预期医疗事件：心跳骤停、静脉血栓

栓塞、肺栓塞等。
（二）技术

１．显像相关事件。 （１）患者信息输入错误；（２）
采集部位错误；（３）采集方式错误；（４）采集图像质

量不合格；（５）图像处理和（或）重建错误；（６）尿液和

（或）体液污染导致图像质量问题；（７）患者或家属将

铁磁性物质带入 ＰＥＴ ／ ＭＲ 检查室致设备损坏或人员

受伤；（８）检查时发生烧烫伤、夹伤等意外伤害。
２． １３１Ｉ 给药相关事件。 （１）药物剂量错误；（２）

因呕吐等不良反应所致二次给药；（３）药物泼洒、呕
吐所致放射性污染事件。

（三）护理

１．医嘱执行事件：医嘱执行遗漏、未正确执行医
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嘱、医嘱执行延迟等。
２．用药安全事件：包括给药种类、剂量、途径、时

间错误，以及放射性药物注射外渗致使影响结果判

读或引起局部放射性皮炎等。
３．用血安全事件。
４．职业暴露事件：针刺伤、锐器伤、血液或体液

暴露等。
５．未遵照无菌操作导致患者感染。
６．灭菌紫外线灯误照候诊患者。
７．皮肤压力性损伤事件。
８．非计划性拔管事件：任何意外发生的或患者

有意造成的拔管。
９．输液反应事件。
１０．急救物品管理事件：急救药品、物品、设备管

理不善，影响危重患者抢救等事件。
１１．风险管理事件：跌倒和（或）坠床、走失、自杀

等事件。
（四）体外分析

１．标本事件。 （１）标本未核对 ／核对错误；（２）
标本标识错误；（３）采集标本不合格：采集时机错

误、标本破损、标本凝血、标本变质、标本污染等；
（４）标本丢失；（５）标本收费错误；（６）标本检验方

法错误；（７）标本混淆和（或）测量管错位。
２．室内质量控制（简称质控）事件：未进行室内

质控、室内质控不合格仍进行检测等。
３．实验试剂相关事件：试剂过期、保存不当、试

剂加错、使用不当等。
４．结果报告事件：（１）结果报告延迟和（或）项

目漏检；（２）结果信息记录错误和（或）信息丢失；
（３）结果未审核和（或）签名遗漏。

５．危急值漏报事件。
６．职业暴露事件：因防护不规范致操作人员感染。
（五）放射性药物及辐射安全

１．放射性药品管理事件：未按规定记录放射性

药品接收、管理及废物处理。
２．放射性药物质量事件：（１）患者使用未经质控

的药品；（２）患者使用质控不合格的药品；（３）药品

污染；（４）患者使用过期药品。
３．辐射泄露事件：（１）固体质控源丢失；（２）放

射性药品丢失；（３）放射性废物（固、液与气体）未按

规处置；（４）衰变池溢液；（５）未按规定提前解封被

封源库。
４．放射性污染事件：在运输、给药、显像过程中

发生放射性污染。

５．辐射剂量超标事件：个人辐射剂量超标、环境

辐射剂量超标、个人剂量监测遗留在活性室或回旋

加速器室导致个人剂量监测值失真等。
（六）医疗设备

１．设备质控事件：未定期进行设备质控、质控不

达标等。
２．设备强检事件：未定期进行设备强检、强检不

达标等。
３．设备运行事件：因设备运行异常影响患者检

查，包括设备掉电、设备卡顿、设备故障、显像和

（或）计数异常、未及时处理设备运行故障等。
４．设备损坏事件：违反仪器使用安全规定、设备

存放不当（如温湿度异常）引起设备损坏。
５．设备安全事件：医疗设备失火、漏电等安全问题。
６．设备许可事件：仪器设备未取得许可证即投

入使用。
（七）其他

１．治安事件：偷窃、骚扰、侵犯、暴力事件等。
２．伤害事件：言语冲突、身体攻击、医护受伤等。
３．信息泄露事件：医疗资料或影像资料泄露。
４．公共设施事件：科室建筑、通道、其他工作物、

自然灾害、有害物质外泄等。
四、核医学科不良事件严重程度分级

根据国家卫生健康委办公厅发布的医疗质量安

全不良事件分级分类标准［１］，按照不良事件严重程

度及给患者造成损害的程度，将不良事件分为 ４ 类

９ 级，具体见表 １。
利益冲突　 所有作者声明无利益冲突

编写委员会：霍力（中国医学科学院北京协和医院核医学科）；汪静

（空军军医大学第一附属医院核医学科）；张永学（华中科技大学同

济医学院附属协和医院核医学科）；李方（中国医学科学院北京协和

医院核医学科）；李亚明（中国医科大学附属第一医院核医学科）；徐浩

（暨南大学附属第一医院核医学科）；李林（四川大学华西医院核医

学科）；刘兴党（复旦大学附属华山医院核医学科）；杨志（北京大学

肿瘤医院核医学科）；缪蔚冰（福建医科大学附属第一医院核医学

科）；贾强（天津医科大学总医院核医学科）；武志芳（山西医科大学

第一医院核医学科）；景红丽（中国医学科学院北京协和医院核医学

科）；庞华（重庆医科大学附属第一医院核医学科）；高再荣（华中科

技大学同济医学院附属协和医院核医学科）；桑士标（苏州大学附属

第一医院核医学科）

参　 考　 文　 献

［１］ 国家卫生健康委办公厅．国家卫生健康委办公厅关于印发患者

安全专项行动方案（２０２３⁃２０２５ 年）的通知［ＥＢ ／ ＯＬ］． （２０２３⁃０９⁃
２７）［２０２４⁃１０⁃１５］ ． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｎｈｃ．ｇｏｖ．ｃｎ ／ ｙｚｙｇｊ ／ ｓ７６５７ ／ ２０２３１０ ／
ｂ８３ｂ９ｅ０５０ｅ０ａ４ａｅａ８２４５５ａ９４１ｂｃｄ０ｆ８ｆ．ｓｈｔｍｌ．
Ｇｅｎｅｒａｌ Ｏｆｆｉｃｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ． Ｎｏｔｉｃｅ ｏｎ ｔｈｅ Ｉｓ⁃
ｓｕａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｐａｔｉｅｎｔ Ｓａｆｅｔｙ Ｓｐｅｃｉａｌ Ｃａｍｐａｉｇｎ （２０２３⁃２０２５） ｂｙ ｔｈｅ

·２５７· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２５ 年 １２ 月第 ４５ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｄｅｃ． ２０２５， Ｖｏｌ． ４５， Ｎｏ． １２



表 １　 不良事件严重程度分级

严重程度分类 给患者造成损害的程度

Ⅳ类事件（隐患事件）：未发生不良事件 Ａ 级：环境或条件可能引发不良事件

Ⅲ类事件（无后果事件）：发生不良事件，但未 Ｂ 级：不良事件发生但未累及患者

　 造成患者伤害 Ｃ 级：不良事件累及患者但没有造成伤害

Ｄ 级：不良事件累及患者，需进行监测以确保患者不被伤害，或需通过干预阻止伤害发生

Ⅱ类事件（有后果事件）：发生不良事件，且造 Ｅ 级：不良事件造成患者暂时性伤害并需进行治疗或干预

　 成患者伤害 Ｆ 级：不良事件造成患者暂时性伤害并需住院或延长住院时间

Ｇ 级：不良事件造成患者永久性伤害

Ｈ 级：不良事件发生并导致患者需要治疗挽救生命

Ⅰ类不良事件（警告事件）：发生不良事件，造
　 成患者死亡

Ｉ 级：不良事件发生导致患者死亡

Ｇｅｎｅｒａｌ Ｏｆｆｉｃｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ［ ＥＢ ／ ＯＬ ］．
（２０２３⁃０９⁃２７ ） ［ ２０２４⁃１０⁃１５ ］ ． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｎｈｃ． ｇｏｖ． ｃｎ ／ ｙｚｙｇｊ ／

ｓ７６５７ ／ ２０２３１０ ／ ｂ８３ｂ９ｅ０５０ｅ０ａ４ａｅａ８２４５５ａ９４１ｂｃｄ０ｆ８ｆ．ｓｈｔｍｌ．
（收稿日期：２０２４⁃１１⁃０４） 　 　

·读者·作者·编者·

中华医学会杂志社对一稿两投问题处理的声明

为维护中华医学会系列杂志的声誉和广大读者的利益，现将中华医学会系列杂志对一稿两投和一稿两用问题的处理声

明如下：
１．本声明中所涉及的文稿均指原始研究的报告或尽管 ２ 篇文稿在文字的表达和讨论的叙述上可能存在某些不同之处，但

这些文稿的主要数据和图表是相同的。 所指文稿不包括重要会议的纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织达成的共识

性文件、新闻报道类文稿及在一种刊物发表过摘要或初步报道而将全文投向另一种期刊的文稿。 上述各类文稿如作者要重

复投稿，应向有关期刊编辑部做出说明。
２．如 １ 篇文稿已以全文方式在某刊物发表，除非文种不同，否则不可再将该文投寄给他刊。
３．请作者所在单位在来稿介绍信中注明该文稿有无一稿两投问题。
４．凡来稿在接到编辑部回执后满 ３ 个月未接到退稿，则表明稿件仍在处理中，作者欲投他刊，应事先与该刊编辑部联系并

申述理由。
５．编辑部认为文稿有一稿两投嫌疑时，应认真收集有关资料并仔细核实后再通知作者，同时立即进行退稿处理，在做出处

理决定前请作者就此问题做出解释。 期刊编辑部与作者双方意见发生分歧时，应由上级主管部门或有关权威机构进行最后

仲裁。
６．一稿两用一经证实，期刊编辑部将择期在杂志中刊出其作者姓名和单位及撤销该论文的通告；对该作者作为第一作者

所撰写的一切文稿，中华医学会系列杂志 ２ 年内将拒绝其发表；并就此事件向作者所在单位和该领域内的其他科技期刊进行

通报。

中华医学会杂志社
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