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  摘 要:目的 探讨品管圈活动在提高放射危急值报告准确率中的应用效果。
 

方法 选定“提高放射危急

值报告准确率”为该期品管圈活动主题,分析影响放射危急值报告准确率的主要原因,讨论并制订相应对策,比

较品管圈活动前后危急值报告准确率的变化。
 

结果 通过品管圈活动改善,放射危急值报告准确率由活动前的

72.53%
 

提高至活动后的93.88%,全体圈员在解决问题能力、团队合作能力和品管圈掌握手法上均有明显提

高。
 

结论 通过开展品管圈活动提高放射危急值报告准确率,促使放射科提供更高质量、更高效率的医学影像

服务,进一步提升患者后续诊疗服务质量。
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  “危急值”最早是应用于医学检验之中,表明患者

检验结果中出现的异常指标,说明患者处于或正处于

具有生命危险的危急状态,此时检验医师应立即通知

临床医师告知危急值内容和潜在风险[1-3],临床医师

需要立即对患者进行适当的医学干预,挽救患者生

命,否则可能会出现较为严重的后果,延误患者的最

佳救治时机。当前各医技和临床科室都有自己行业

的危急值诊断标准[4-5]。而放射报告危急值内容主要

集中在影像报告书写过程中发现可能危及患者后续

生存或生活质量的危急指标,此时也应立即通知临床

或相关科室进行有效的临床干预[6-7]。品管圈活动是

由同一现场的人员自发组织,通过规范化流程和步骤

进行管理,以期得到规范化管理或改善服务质量的现

代化管理工具之一,目前已经广泛应用于医疗卫生的

各个方面[8-11]。本研究以提高放射危急值报告准确率

为主题,充分运用品管圈质量管理工具,旨在提高放

射危急值报告质量和准确率,为后续患者规范诊疗提

供可靠的影像学依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 通过收集品管圈活动前(2019年

9—12月)和活动后(2020年4—6月)放射科记录的

危急值报告资料,分别统计品管圈活动前后放射危急

值报告准确率并进行分析。

1.2 品管圈实施
 

1.2.1 组圈 2018年12月首次成立放射科品管圈

小组,由放射科住院及以上医师7名,主管技师3名,
共10人组成,并以住院总医师为圈组组长,技术组组

长为副组长,科主任为辅导员。取圈名为“扑影”圈,
用动词“扑”形象化表示急切,精准捕捉影像细节,为
患者争分夺秒,以最大程度提供高效精准的影像诊疗

依据并服务于临床,最终改善患者生活质量。圈活动

平均每周举行一次,均由圈长主持。

1.2.2 主题选定 全体圈组成员运用头脑风暴,综
合罗列5个圈活动主题,分别以领导重视程度、圈能

力、重要性、迫切性、本期达成性共5个维度对各主题

进行评价打分,每项按“5分/3分/1分”评价法进行评

分,总分最高的选定为本期活动主题。本次主题为提

高放射危急值报告准确率。
选定该主题对于患者而言,能及时得到精准的影

像诊疗依据,显著提高生活质量;对于科室而言,提高

软硬件水平,提升诊疗和服务能级;对于同仁而言,正
确把握危急值报告指征,提高行业服务水平;对于医

院而言,加强各科室间协调沟通,提高运行效率。

1.2.3 现状调查及原因分析 通过回顾性查阅2019
年9—12月放射危急值记录本记录的危急值共233
例。经两名放射科主任医师(工作年限>25年)再次

审核确定危急值内容,发现其中危急值报告准确例数

为169例,缺点例数64例,准确率为72.53%。
通过调查和对危急值报告缺点数的讨论分析,全

体圈员认为危急值指征掌握不准确、危急值台账记录
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不规范、影像归档和通信系统(PACS)信息记录不完

整和临床通报不及时为主要原因。设计查检表,将64
例缺点例数进行归类分析并绘制改善前柏拉图,根据

80/20法则,本次圈活动将改善重点设定为危急值指

征掌握不准确和危急值台账记录不规范两项。

1.2.4 目标设定 依据现况分析,活动前放射危急

值报告准确率为72.53%。根据品管圈活动计算公

式:目标值=现况值+(标准值-现况值)×改善重

点×圈能力,计算得出活动后目标值为92.39%,改善

幅度为27.38%。

1.2.5 解析 运用特性要因图法(鱼骨图),从人、
物、法、环4个方面分别分析“放射危急值指征掌握不

准确”和“危急值台账记录不规范”的主要原因,按照

“5分/3分/1分”评价法进行打分,根据80/20原则,
总分32分以上为要因。经过圈小组充分讨论和分

析,部分要因进行合并,共计得出8项要因,分别为危

急值制度知晓率低、危急值记录本不规范、报告医师

经验不足、危急值通报流程不规范、报告医师责任心

不足、危急值记录本不翔实、危急值制度不够详细、危
急值记录本放置不固定。

设计真因查检表,通过对危急值报告缺点例数现

场、追溯和圈组再讨论分析,进行真因验证,绘制柏拉

图。根据80/20原则,得出“危急值制度知晓率低”
“危急值记录本不规范”“报告医师经验不足”和“危急

值通报流程不规范”共4项真因。见表1。
表1  影响危急值报告准确率真因查检表

编号 原因项目 人次 累积百分比(%) 选定真因

1 危急值制度知晓率低 19 29.69 □√

2 危急值记录本不规范 17 56.25 □√

3 报告医师经验不足 11 73.44 □√

4 危急值通报流程不规范 6 82.81 □√

5 报告医师责任心不足 5 90.63

6 危急值记录本不翔实 3 95.31

7 危急值制度不够详细 2 98.44

8 危急值记录本放置不固定 1 100.00

1.2.6 对策制订与实施 针对以上4项真因,全体

圈员积极献言献策,剖析细节,制订对策拟定评分表,
依可行性、经济性和达成性进行评分,并最终选定4
条具体可实施对策,且每项对策均有圈组专人具体负

责实施,并依次按照计划(Plan,P)、实施(Do,D)、确
认(Check,C)和处置(Action,A)进行,对存在的问题

持续进行优化改进。
对策一,修改完善危急值制度,经科室质量管理

小组全体成员研究讨论通过,形成有依据、可落实的

危急值制 度;对 策 二,修 改、完 善 危 急 值 记 录 本 和

PACS模块,采用科学设计的新版危急值记录本和

PACS模块,提高危急值手工记录和信息记录的规范

率;对策三,进行危急值制度和内容培训,通过多次有

效培训,提高危急值制度知晓率、危急值内容规范率

和青年医师相关经验;对策四,进行危急值与临床协

作综合演练,通过与临床相关科室间密切协同配合演

练,加深对彼此间流程和内容的相互了解,提高危急

值通报效率和规范率。

2 结  果

2.1 有形结果 通过对各项对策的有效推进和实

施,再次收集2020年4—6月放射危急值记录本记录

的危急值共98例,其中危急值准确例数92例,缺点

例数6例,危急值报告准确率为93.88%。通过此次

品管圈活动放射危急值报告的准确率由活动前的

72.53%提高到活动后的93.88%,圈活动的目标达成

率为101.61%,进步率为29.44%,活动效果明显。
见表2。

表2  品管圈活动前、后放射危急值准确例数、

   缺点例数比较

项目
活动前

准确例数 缺点例数

活动后

准确例数 缺点例数

缺点进步率

(%)

危急值指征不准确 116 31 63 3 90.32

危急值台账不合格 37 21 19 2 90.48

PACS记录不规范 13 9 9 1 88.89

临床通报不及时 3 3 1 0 100.00

合计 169 64 92 6 —

  注:缺点进步率=(活动前缺点例数-活动后缺点例数)/活动前缺

点例数×100%;-表示无数据。

2.2 无形结果 采用自制评分表,每位圈员对解决

问题能力、个人素质修养、沟通协调能力、责任心、自
信心、团队合作能力和品管圈手法掌握程度7个方面

进行自我评价,每项最高5分,最低1分。自评结果

绘制成雷达图,显示全体圈员各项能力均有提高,其
中以解决问题能力、团队合作能力和品管圈手法掌握

程度3项提高最明显。

3 讨  论

放射危急值是放射科日常工作和医疗质量管理

改进中极为重要的环节,也是青年医师从事放射报告

书写过程中重要的职业考验。但由于当前医患矛盾

的日趋严峻和院内岗位责任从严处理,常规报告书写

工作负荷较重和书写疲劳,以及青年医师岗位经验不

足和责任心不够等多种原因影响,往往容易造成假性

危急值报告过多和过度,从而导致患者满意度和临床

信任度下降[12-14]。因此在放射危急值报告书写的改

进中,更应关注危急值报告内容和质量,提高危急值

报告准确率。
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在本次品管圈活动中,笔者回顾性分析了品管圈

活动前放射危急值记录本中记录的233例危急值,经
科室两位主任医师再次审核确定,危急值准确例数为

169例,准确率仅72.53%,危急值报告缺点例数为64
例,并详细分析这64例危急值出现原因并进行归纳

总结,发现危急值指征掌握不准确和危急值台账记录

不规范是主要原因。危急值指征是指具备影响患者

预后或在生命过程中起关键性作用的可量化指标,如
大小、面积、体积、占比、新/旧、急性期、影响预后、影
响生命等,科学、准确地对危急值指征进行判读是衡

量危急值正确与否的决定性因素。而危急值台账记

录本是记录、跟踪和追溯危急值内容的重要记录手

段。在本 研 究 之 中,笔 者 首 先 通 过 文 献 分 析 的 方

法[15-16],再结合自身工作经验,分析得出危急值指征

掌握不准确的因素包括制度不完善、制度知晓率低、
基础理论掌握不足、记录本不规范、与临床沟通不畅、
责任心不足和监管不到位等。危急值台账记录不规

范的主要原因包括记录不翔实、基础理论掌握不足、
追踪不到位、责任心不足、与临床沟通不畅和缺乏管

理监督等。因此在优化提高放射危急值报告准确率

的工作之中,要加强制度的建立、管理和实施,强化岗

位人员基础理论教育和岗位职责,加强部门间沟通与

协调,定期进行监督和管理,逐步提高放射危急值报

告的质量和准确率。同时在提高放射危急值报告准

确率中,也应避免放射危急值报告漏报率的升高,逐
步优化改善PACS系统和阳性危急值记录信息化记

录流程,加强岗位职责的培训和管理,减少危急值漏

报率。
在本次品管圈活动中,全体圈员积极参与,积极

献言献策,充分利用头脑风暴,绘制标准甘特图、流程

图、柏拉图、查检表、鱼骨图、对策拟定表和雷达图等

质量管理工具明确了影响危急值报告准确率的主要

原因,并密切结合实际,制订具体可实施对策[9],使放

射危急值报告准确率由活动前的72.53%提高至活动

后的93.88%,圈活动的目标达成率为101.61%,进
步率为29.44%,活动效果明显[17-19]。当然,在品管圈

的具体实施中也存在品管圈手法和运用不娴熟,危急

值内容相对单一,覆盖系统不全面,人员参与和主观

意识较强等因素的影响。但可以肯定的是,科学运用

品管圈等质量管理工具可以系统化、规范化、流程化

地解决放射日常工作中的潜在问题,最终提高放射服

务内容和质量。
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