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　　危急值（ｃｒｉｔｉｃａｌｖａｌｕｅｓ）是指与正常范围偏离较大，危及患

者生命的检查（验）结果［１］，报告范围涵盖了检验、影像、超声、

心电图、病理、血药浓度等方面。影像、超声、心电图、病理等检

查出具的是诊断报告，标准易于统一与识别。而检验科往往出

具的是数据报告，界限没有统一的标准，不同机构间存在差异。

即使在同一机构内，不同病种、专科对同一检测项目的界限也

有差异。在基层医院，由于受医院规模、性质、设备、信息，以及

检验人员意识等条件的制约，往往会导致医务人员“危急值意

识”薄弱、危急值项目的范围狭窄、报告时效滞后、患者处置迟

缓等。因此，基层医院更应加强对危急值报告的管理与持续

改进。

１　检验科危急值项目的设定与持续改进

受医院规模、性质、设备、信息，以及检验人员意识等条件

的制约，检验科危急值报告项目与界限没有统一的标准。医院

应根据自身状况设立适合自己的检验科危急值并做好持续改

进。本院自２００９年开始根据中国医院协会编写的《患者安全

目标》［２］讨论并制订了本院的检验科危急值，在随后的几年中

根据危急值各项目的报告与临床处置情况进行适时讨论与

更新。

　　曾蓉等
［３］对检验科危急值的更新提出了４点意见：（１）建

立适合自身的危急值项目，并参照同区域上级医疗机构的情况

制定初步的界限值；（２）与临床医师讨论，就不同部门设置不同

亚组的界限值；（３）周期性地评估危急值界限，对危急值的宽严

把握适度；（４）检验人员不能拘泥于危急值项目表，临床工作中

对未列入项目表的危急值结果同样须及时报告。

２　临床对危急值的报告流程与持续改进

　　当检验人员发现危急值后，能否实现危急值报告的及时、

准确，全面关系到临床医师能否及时实施处置患者。对危急值

报告的方式有多种形式，但最常见的方式包括电话告知、电脑

警示、短信发送等。本院目前实施电话告知、电脑警示报告法。

电话报告登记法：是最为传统的方法，也是本院在未实施

实验室信息系统（ＬＩＳ）前最常用的报告方式。其流程为：当检

验人员检测到患者危急结果并核准确认后，立刻电话报告，接

听人员完整复述一遍后将结果记录于《检验科危急值报告登记

本》；内容至少包括：日期、时间、患者姓名、门诊或住院号、项目

与结果、报告者、记录者等。该方法的结果报告确认度高，但存

在一定的信息传递错误率［４］、时间延误、实验室人员漏报等

可能。

电脑警示法：２０１１年６月扬州市江都区大桥中心医院实

施了ＬＩＳ，使电脑警示危急值成为可能。当检验人员核准危急

值报告后，病区护士和医生工作站立即同步自动弹出警示窗

口，显示患者的危急值情况。医生、护士查阅后系统自动记录

确认阅者姓名和时间。优点是危急值信息反馈及时、有利于医

疗质量监督与管理、有利于危急值信息实时处置、提高卫生资

源使用效率［５］。但必须以确认有医师或护士在医护工作站电

脑前为前提。

针对上述两种方法运用中各自的不足，本院规定采用两种

方法并行报告检验科危急值，在一定程度上打消了检验人员及

临床医护人员对电脑警示报告方法的依赖，也使得在危急值报

告工作中的互相监督成为可能，如可实时发现有电脑警示而检

验人员未予电话报告，或有电脑警示而医护人员未予及时的临

床处置等情形，从而提高了医务工作人员的制度意识。

即使如此，距实现临床危急值无缝隙报告仍存在一定的距

离。在许多基层医院由于信息系统建设的滞后使得通过信息

系统报告难以实现。在２０１１年８月至２０１２年７月间，将本院

危急值报告按门诊与住院区分，结果门诊占１７．２％，住院患者

占８２．８％。对门诊危急值结果，由于未实施门诊信息系统，不

仅电脑警示不能实现，而且即使通过电话将结果告知门诊医

师，由于患者流动性大等原因离开，门诊医师也无法实施及时

处置。因此，向患者实施短信报告法是弥补缺陷的重要途径。

３　强化意识与灵活把握是做好报告的关键

提高制度意识就是要树立“以患者为中心、以质量为核心”

的理念，把握好标准才能将制度切实准确地贯彻执行。《三级

综合医院评审标准》［６］要求“临床实验室等医技检查部门应定

期与临床医生进行商讨，征询危急值项目设置合理性的意见及

建议，建立危急值项目表，并加以确定和完善；定期（每年至少

一次）对危急值报告制度的有效性进行评估”。方法是：充分运

用现代信息手段，考核检查（验）危急值报告数量、及时报告率、

单项危急值结果的百分率、假阳性与假阴性率、临床处置情况、

未采取措施的危急值等。

任何一次危急值报告的修订都不可能涵盖全部，需要工作

人员在临床工作中灵活把握。对于未列入危急值范围的阳性

检测结果，检验人员应树立及时报告意识。如甲型肝炎和人类

免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）因涉及患者隔离、手术过程消毒及患者隐

私等问题，必须准确、及时报告［７］。
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　　２００３年２月国际标准化组织颁布《医学实验室质量和能

力的专用要求》（即ＩＳＯ１５１８９），该标准从医学专业的角度，更

加细化描述了医学实验室质量管理的要求，从管理和技术两个

方面提出了实验室应遵守的要求，其核心是建立全面质量管理

体系［１２］。迄今为止，中国已有超过１３０家医学实验室获得中

国合格评定国家认可委员会（ＣＮＡＳ）的认可。

本院检验科２００９年提交医学实验室认可申请书，历经初

次评审、监督评审和复评审，检验科质量管理体系日臻完善，并

实行了内审和管理评审的监督机制。目前建立日常监督，内

审、管理评审、外审的多举措的监督机制，是对内审和各专业组

质量监督的有效补充，从而贯彻以预防为主、持续改进的宗旨，

逐步形成自我发现和自我完善的机制。日常监督是建立在《医

学实验室质量和能力认可准则》及科室质量管理体系文件的具

体要素、条款要求基础上的。常态化是由质量负责人授权指定

人员每月带领各专业组质量监督员作为一个监督组，对涉及体

系运行的所有部门及过程进行监督检查，并对问题严重性、影

响性等进行综合分析判断，提出可操作的纠正、预防、改进措

施，通过实施一个ＰＤＣＡ循环过程，解决问题，防微杜渐，持续

改进。

１　日常监督机制的建立和运行

１．１　日常监督机制建立　日常监督机制的有效运行，需要取

得科主任的支持，常态化需要实验室管理层的配合，只有如此

才能方便监督组工作，有利于发现问题，解决问题。依据《医学

实验室质量和能力认可准则》建立检验科质量手册、程序文件

后，以质量手册中的要素、条款为主要依据，程序文件中的职责

和程序为监督要点，各专业领域的应用说明、各室作业指导书

为补充，以各专业组为被审核部门，制订《检验科体系文件月监

督检查管理制度》（以下简称“月检制度”），规定职责，由质量负

责人授权指定人员为组长，科主任授权的各室质量监督员为成

员的监督组负责检查，发现问题。各专业组组长为责任人，负

责解决问题。建立《体系运行月检查记录表》，该检查表分为管

理通用部分、各专业技术通用部分及专门要求部分，通过建立

规范化文件，标准化监督流程。

１．２　日常监督常态化的运行　每月进行１次科室体系运行关

键节点和各专业组的体系运行过程的日常监督常态化核查。

每月检查后，填写检查记录表，对检查的内容，以及发现的不符

合项进行详细说明，监督组长撰写月检汇总报告，上交质量负

责人于科务会公布，各专业组组长负责不符合项整改工作，各

质量监督员对不符合项进行跟踪验证。结合每年质量管理体

系的内审、管理评审，以及外部审核发现的问题，形成多方式的

监督机制并持续改进。只有持续改进才能达到良好实验室质

量管理水平［３］。

２　监督机制的结果

　　加大日常的监督力度，严格按月检制度对检验的各环节进

行常态化检查，发现问题及时纠正，必要时导出预防措施避免

同类问题再次发生。２０１２年５月至２０１３年５月监督机制建立

以来在实验室体系运行过程中发现的不符合项数量为４６项，

覆盖的要素数量为１５个。不符合项主要集中在技术要求中

（３２个，占总数的６９．６％）。而月检制度监督发现的不符合项

主要为实施性不符合和效果性不符合，月检完毕召开科务会进

行通报，对本月检查中发现的不符合项进行分析讨论，查找问

题发生的根本原因，立即采取纠正、预防措施并跟踪验证。

３　讨　　论

２００８年５月本院检验科质量管理体系正式运行，通过建

立日常监督常态化，逐步健全了自我发现问题、自我完善和自

我改进的质量管理体系的监督机制，从而使检验科的体系持续

有效运行。日常监督常态化以监督检查频率高、涵盖整个体系

要素的特点，使质量管理体系符合《医学实验室认可准则》要

求。但是日常监督仍只能采取随机抽样的方式，不能完全对若

干个过程、记录等质量和技术活动进行全面检查，存在抽样的

风险。从我国当前管理水平和工作习惯来考虑，记录其实是当

前工作中的一个最薄弱环节［４］。检验程序的质量保证，各种监

督机制中均有发现，此问题为实验室管理的重点和难点，因此

比较容易发现不符合项。尤其在新进员工、新进设备、文件修

订或换版时出现不符合项的概率要大大增加。

日常监督常态化目的是及时发现问题，及时解决，适时导

出预防措施，防止再次发生，持续改进和完善。随着各专业领

域的应用说明的实施，对认可的医学实验室要求更高、更规范，

对实施日常监督的内容更加详细。建立质量管理体系并不困

难，难点就在于体系的长期稳定运行和维持。因此日常监督常

态化是质量管理体系完善、运行、维持的有效监督形式之一，形

成了质量负责人月检监督组质量监督员的模式，结合内审、

管理评审、外部审核，形成了定期和不定期、横向和纵向、点和

面、内和外相结合的监督机制。质量监督贯穿于实验室质量活
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