
导航系统的应用,提高了住院医师翼状胬肉术中关键

步骤处理的精准性,减少了术中术后并发症的发生

率。同时,在可重复性的反复培训中,培训学员可以

在显微镜下清楚地感知到最佳的切除方式,以及最合

适的自体结膜瓣制作方位和大小,而不是在传统模式

下通过自己感觉和多次摸索,或者老师的口头指令完

成,使得培训学员更加深入地了解手术技巧,通过反

复观摩实践思考,受训医生的学习进程大大缩短。
基于眼科数字导航系统的翼状胬肉手术培训模

式效果良好,当然,该模式也存在需要改进之处,首先

眼科数字导航系统设备价格较高,无法短时间内普及

到所有医院,在未来可在所有眼科住院医师规范化培

训基地进行配置和推广。其次,本研究培训对象较

少,应在更大样本的多中心培训体系中进行进一步队

列研究。
眼科住院医师规范化培训中对显微手术操作的

同质性、精准性指导一直是难点,把眼科数字导航系

统应用于翼状胬肉切除联合自体结膜瓣移植手术培

训模式,进而引入基础眼科显微操作培训,将为我国

眼科住院医师规范化培训提供新的显微手术操作培

训模式,为建立一套符合我国新时代的眼科住院医师

规范化培训体系提供依据。
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护理信息化监控在检验标本分析前质量控制中的应用效果

盛孝敏1,彭 菲2,邓 昆2△

重庆医科大学附属第三医院(捷尔医院):1.护理部;2.检验科,重庆
  

401120

  摘 要:目的 探讨护理信息化监控在检验标本分析前质量控制中的应用效果。方法 从临床标本的采

集技术和运送等检验前流程方面,应用护理信息化监控对多部门、全环节进行管控,分析检验前不合格标本产

生原因,并采取相应措施加以改进,降低不合格标本的发生率。结果 标本合格率由改进前的99.06%提高到

改进后的99.41%,标本合格率差异有统计学意义(P<0.05)。从对患者的宣教方式、HIS系统、掌上电脑

(PDA)应用、护士培训等方面优化流程后,标本采集的规范率、标本采集量准确率、标本类型正确率、标本运输

合理率、标本污染率等均有明显改善。结论 通过护理信息化监控管理后,不合格标本发生率显著下降,信息

化手段在提高检验分析前质量控制中有较大应用价值。
关键词:护理信息化监控; 质量控制; 流程优化

中图法分类号:R472 文献标志码:B 文章编号:1672-9455(2021)02-0285-03

  检验标本分析前质量控制是临床检验结果准确

性的重要前提和保证,据统计,32%~75%的测试误

差发生在分析前阶段[1-2],主要集中在检验申请、患者

准备、标本采集、保存和运送等环节[3]。分析前过程

由医生、护士以及患者共同完成,涉及人员多,问题具

有隐蔽性,导致检验前质量难以控制,加之各医院运

行及管理模式不尽相同,分析前质量存在不同程度的

薄弱环节,因此分析检验前影响因素至关重要[4]。
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本院为减少不合格标本的发生,提高分析前质量

控制,护理部引入检验标本分析前质量指标(QIs),通
过将纳入指标(标本采集不规范,标本采集量错误,标
本类型错误,标本容器错误,标本污染,标本保存不

当,标本运送不当)与确定的标准进行比较来量化检

验标本分析前质量[5]。采用护理信息化监控对上述

护理指标进行闭环管理,可改善检验前标本质量。根

据本院实际情况,本院护理部于2017年7月开始将

存在问题进行改善,取得了较好成果,现将相关改进

措施报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 收集本院2016年5月至2017年6
月(改进前)及2017年7月至2018年5月(改进后)临
床送检标本874

 

763例,将实施护理信息化监控前后

送检标本纳入研究。
1.2 方法 自2017年7月起通过护理信息化监控

对检验前流程实施多方面改进,达到从标本采集、运
送、签收各个环节点的质量控制。即从对患者的宣教

方式、HIS系统、掌上电脑(PDA)应用、护士培训等方

面优化流程,分析实施前后标本不合格率,不合格标

本数量变化,不合格原因等方面数据。
 

1.3 统计学处理 采用SPSS22.0统计软件对数据

进行分析,计数资料采用百分数表示,组间比较采用

χ2 检验;以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 实施护理信息化监控前后的标本送检合格

率 实施护理信息化监控改善前,215
 

745例送检标

本中不合格标本数为2
 

030例,不合格率为0.94%;
改善后659

 

018例送检标本中不合格标本数为3
 

891
例,不合格率0.59%;标本合格率由99.06%提高到

99.41%,差异有统计学意义(P<0.05)。
2.2 实施护理信息化监控前后标本不合格原因 包

括标本采集不规范、标本采集量错误、标本类型错误、标
本容器错误、运输不合理、保存不当及标本污染等,其中

最主要的原因是标本运输不合理,见表1,说明实施护

理信息化监控后不同程度地降低了标本的不合格率。
表1  实施护理信息化监控前后标本不合格情况(%)

标本不合格原因

不合格标本占总不合格

标本数的比例
 

改善前 改善后

不合格标本占总标本

数的比例
 

改善前 改善后

标本采集不规范 12.84 11.23 0.121 0.066

标本采集量错误 8.03 5.64 0.076 0.033

标本类型错误 12.83 11.79 0.121 0.070

标本容器错误 13.01 12.76 0.122 0.075

标本污染 21.09 20.68 0.198 0.122

标本保存不当 10.28 13.93 0.097 0.082

标本运输不合理 21.92 23.97 0.206 0.142

2.3 实施护理信息化监控前后出现标本不合格率的

比较 进一步分析发现,标本采集不规范、标本采集

量错误、标本类型错误、标本运输不合理、标本污染、
标本容器错误、标本保存不当所导致的标本不合格率

在实施前后差异有统计学意义(P<0.05),见表2。
表2  护理信息化监控实施前后标本不合格发生情况的

   比较(n)

项目
护理信息化手段实施

前 后
χ2 P

标本采集方式

 不规范 261 437 60.919 <0.001
 

 规范 215
 

484
 

658
 

581
 

标本采集量

 不足 163 219 66.692 <0.001
 

 足够 215
 

582
 

658
 

799
 

标本类型

 错误 260 459 51.201 <0.001
 

 正确 215
 

485
 

658
 

559
 

标本容器

 错误 264 496 41.543 <0.001
 

 正确 215
 

481
 

658
 

522
 

标本运输

 不合理 445 933 43.243 <0.001
 

 合理 215
 

300
 

658
 

085
 

标本保存

 不当 209 542 4.056 0.044

 正确 215
 

536
 

658
 

476
 

标本污染

 污染 428 805 67.104 <0.001
 

 未污染 215
 

317
 

658
 

213
 

2.4 结果报告及时性 实施护理信息化监控前标本

常规报告周转时间(TAT)合格率实施前为89.10%,
实施后为93.36%。
3 讨  论

  合格的标本是保证检验结果准确的前提,而标本

采集前的准备不仅需要护理人员充分准备,也需要患

者积极的配合[6]。研究表明,通过护理信息化手段对

检验前流程进行多方面干预,可在一定程度上降低标

本缺陷率,提高分析前质量[7]。本研究通过 QIs分

析,对HIS系统进行优化,对标本实行全程监控,同时

通过“护患宣教APP”“护理培训APP”、PDA等工具

对患者进行宣教指导、对护理人员进行专业培训等流

程改进后,送检标本情况取得的较满意的成果。
经过数据分析发现,在护理信息化监控实施后,

标本不合格率由实施前的0.94%降低至实施后的

0.59%。对各不合格标本原因进一步分析发现,标本

采集不规范、标本采集量不足、标本类型错误、运输不

合理以及标本污染的情况在护理信息化监控实施后

得到改善,实验室内TAT合格率由89.10%提高至

93.36%。
临床检验常因压脉带压迫时间过长、输液侧采血、

标本凝集等原因造成总胆红素、丙氨酸(下转第288页)

·682· 检验医学与临床2021年1月第18卷第2期 Lab
 

Med
 

Clin,February
 

2021,Vol.18,No.2



基甲酰化血红蛋白等因素均可造成 HbA1c值出现假

性升高或降低[3];美国Bio-Rad高效液相色谱仪检测

HbA1c的原理是层析站双泵预先将设置的离子浓度

递增的缓冲液推进分析柱,血红蛋白通过柱中物质的

离子相互作用而分离,分离的血红蛋白通过滤色光度

计在415
 

nm波长变化测定各峰含量,但在实际操作

中吸取红细胞量过少导致结果不准,文献中鲜有提

出,临床这类标本并不少见,但有学者建议患者连续2
次检测 HbA1c的结果的差异>0.5%为临床上有显

著改变需要进行治疗方案的调整,实验室检测的精密

度要小于2.4%才能满足上述改变的检测要求[4]。美

国Bio-Rad公司 VARANTⅡ
 

TURBO
 

HbA1c离子

交换高效液相法是采用临床数据管理软件(CDM)生
成每个标本检出峰的保留时间和一张色谱图,HbA1c
峰以阴影表示,正常典型色谱图应是 HbA1c峰形尖

锐和均衡(无肩峰和拖尾峰),基线始于 Y轴的0.0
点,稳定而不斜升[2]。而Bio-Rad公司的色谱图可能

在峰型、峰分辨率、基线等方面8种非典型色谱图影

响HbA1c结果的准确性[5],不应报告结果,但造成非

典型色谱图对应的具体因素未能指明,需要在实际工

作中总结和探索;本文两例患者因同时检测空腹血糖

发现病例1空腹血糖为6.14
 

mmol/L,病例2空腹血

糖为4.30
 

mmol/L,与相应的首次HbA1c为4.1%和

7.2%审核报告时有不符合现象,再观察标本情况、复
检。从两例患者的检查结果看,第1例 HbA1c首次

检测结果为4.1%,复查后为6.0%,第2例 HbA1c
首次检测结果7.2%,复查后6.4%,分析原因可能为

临床标本多而批量检测时间长,两例均因贫血导致血

细胞下沉过快,混匀不及时而致吸取红细胞浓度不

足,均出现非典型基线斜升图谱,而再经充分混匀后

复查,均呈正常典型色谱图。虽然实验室每天室内质

控均在控,但只注意中文检验信息系统数据,如本文2
例观察到色谱图的基线斜升,可采取混匀后不放在批

量里而即刻上机单独检测等处理方法,提示今后注意

查对每个样本色谱图,将其写入规范操作和报告审核

流程,对有疑问时注意其他相关检测指标对照(如血

糖)或加强临床沟通,确保报告结果的准确性;在对此

类样本复检时无论是充分颠倒混匀还是即刻上机单

独检测都是确保此类样本能吸取一定量的红细胞为

目的,本文对血红蛋白低于何浓度会出现基线斜升的

临界点未深入探讨,有等待于今后进一步探索。
(致谢:本文得到上海市临床检验中心居漪主任

的帮助和指导,在此深表谢意!)
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氨基转移酶、钾离子等值改变,进而影响检验结果[8]。
护理信息化监控可有效降低差错率,减少不合格标本

的发生,避免不合格标本退回和重复采集给患者带来

的痛苦,缩短 TAT[9]。分析前质量控制涉及全院多

个部门、多个环节,检验前质量控制需要全体医护人

员系统的认识影响检验结果的因素[10-11],再经各部门

有效的沟通合作,解决检验前阶段存在问题,从而提

高检验前质量[12]。
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