
PDCA循环提高输血病历合格率
项目部门：输血科       汇报人：黄少敏       运行时间：2020年4月—2020年8月
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科室简介

人员结构

临床医师：1人，高级职称；
检验人员：7人，其中高级
职称1人，中级职称3人，
初级职称2人，跟班学习1
人。
有扎实的临床、检验、输
血专业理论知识和较强的
操作能力。

主要业务

血型鉴定、交叉配血、
不规则抗体筛选、直
接抗人球蛋白试验等。

主要职能

承担我院临床用血的
计划申报、血液储存、
配发血、用血指导、
临床用血会诊、保障
临床输血安全。常年
为临床合理用血提供

咨询服务。
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选题背景

1.国家卫健委医管所三甲辅导时发现，输血治疗同意书填写不完整、漏项；

输血病程记录不规范，效果评价过于简单等输血病历不合格问题。

2.输血科多年来对临床输血病历进行检查并反馈存在问题，一直没得到改

善。
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选题依据
选题依据一：

根据《三级综合医院评审标准实施细则（2011年版）》，4.19.3.2中条款的要求。
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选题依据
选题依据二：

根据《三级综合医院评审标准实施细则（2011年版）》，4.19.3.3的条款要求。
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选题依据
选题依据三：

根据《三级综合医院评审标准实施细则（2011年版）》，4.19.3.5中条款的要求。
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项目定义

输血病历合格率：指输血病历中合格的病历与输血病
历总数的比率

输血病历合格率=
输血病历中合格的病历

输血病历总数
×100%
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CQI小组成立

成立提高输血病历合格率CQI小组

姓名 科室 职称/职务 组内职责

黄少敏 输血科 副主任技师/科主任 组织召开协调会、分配任务

林红 输血科 主管技师/科副主任 查阅文献、分析原因、对策实施

黄彩云 输血科 主管检验师 查阅文献、分析原因、对策实施

庄慧光 输血科 主治医师 查阅文献、分析原因、对策实施

林月茹 医务科 主治医师/副主任 分析原因、对策拟定

林崖 消化内分泌科 主治医师/副主任 分析原因、对策拟定

姚大洲 病案科 主任医师/科主任
分析原因、对策拟定、对策实施

邢子念 输血科 初级检验师 查阅文献、分析原因、对策实施

林书彪 输血科 主管检验师 查阅文献、分析原因、对策实施

邢增旭 输血科 初级检验师 查阅文献、分析原因、对策实施
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活动计划
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现状调查
对输血病历进行检查

查检表



通过对2019年7-12月

304份病历进行检查，

发现以下存在问题

（如图）。
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现状调查



2019年7-12月输血病历合格率
科室 总病历例数（份） 不合格病历例数（份） 合格率（%）

神经内科 1 1 0.00 

泌尿外科 8 3 62.50 

肾内风湿科 23 0 100.00 

呼吸内科 8 0 100.00 

消化内分泌科 101 11 89.11 

妇科 15 1 93.33 

产科 8 0 100.00 

普通儿科 2 0 100.00 

重症医学科 37 12 67.57 

骨科 13 1 92.31 

神经外科 11 1 90.91 

心胸甲乳外科 8 1 87.50 

普通肿瘤外科 18 3 83.33 

心血管一区 5 1 80.00 

心血管二区 5 1 80.00 

感染性疾病科 16 0 100.00 

运动医学科 21 2 90.48 

全科医学科 2 0 100.00 

新生儿科 2 0 100.00 

合计 304 38 87.50 
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现状调查

 制表人：黄彩云               制表时间：2020年4月22日



2019.07-2019.12输血病历存在问题汇总表

科室 总数 输血病历不合格总
例数

存在问题

输血治疗同意书签署
无/不规范

输血前评估记录无/不
规范

输血过程记录无/不规
范

输血后评价记录无/不
规范

输血前检查无/缺项 无输血病程记录 护理记录填写不规范

神经内科 1 1 　 　 　 　 　 　 1

泌尿外科 8 3 　 　 2 　 2 　 　

肾内风湿科 23 0 　 　 　 　 　 　 　

呼吸内科 8 0 　 　 　 　 　 　 　

消化内分泌科 101 11 3 　 4 3 1 1 2

妇科 15 1 　 　 1 　 　 　 　

产科 8 0 　 　 　 　 　 　 　

普通儿科 2 0 　 　 　 　 　 　 　

重症医学科 37 12 1 1 5 1 1 4 2

骨科 13 1 　 　 　 　 1 　 　

神经外科 11 1 　 　 1 　 　 　 　

心胸甲乳外科 8 1 　 　 　 　 　 　 　

普通肿瘤外科 18 3 　 　 3 1 　 　 　

心血管一区 5 1 　 　 1 　 　 　 　

心血管二区 5 1 　 1 　 　 　 　 　

感染性疾病科 16 0 　 　 　 　 　 　 　

运动医学科 21 2 1 　 1 　 　 　 　

全科医学科 2 0 　 　 　 　 　 　 　

新生儿科 2 0 　 　 　 　 　 　 　

合计： 304 38 5 2 18 5 5 5 5

合格率（%） 87.50

2019年7月至12月输血病历的合格率为87.50%
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现状调查

 制表人：黄彩云    制表时间：2020年4月22日



目标值来源：

根据《三级综合医院评审标准实施细则（2011
年版）》中4.19.3.2、4.19.3.3、4.19.3.5条
款的要求：
1.输血前检测率100%。
2.输血治疗知情同意书签署率100%。
3.输血前评估指征或检测指标100%符合规范要
求。
4.用血适应症合格率100%均达到相关标准。
5.输血治疗病程记录100%符合规范要求。

设定输血病历合格率目标值为100%。
 制表人：林红               制表时间：2020.4.22
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设定目标值



小组成员头脑风暴
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原因分析
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 制图人：黄彩云      制图时间： 2020  年 4  月28 日
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 以“531”评分法，各个组员对输血病历不合格原因进行

评分，5分表示密切相关，3分表示相关，1分表示不相关。

输血病历不合格原因调查问卷表

序号 要因
主要原
因

次要原因 一般原因

1 输血知识更新慢 　 　 　

2 工作忙 　 　 　

3 培训覆盖率低 　 　 　

4 质控医师对输血病历监管不到位 　 　 　

5 医生法律意识不强 　 　 　

6 思想不重视 　 　 　

7 信息系统监管漏洞 　 　 　

8 检验标本量大，输血前检查结果
无法及时回报

　 　 　

9 输血不良反应回报不及时 　 　 　

10 输血后疗效评估记录过于简单 　 　 　

11 对输血前适应症评估不正确 　 　 　

12 输血相关知识缺乏 　 　 　

13 管理分散，存在分歧 　 　 　

14 现有制度难以实施到位 　 　 　

15 未进行合理评价公示及用血权限
管理

　 　 　

16 对输血病历质量重视度不够 　 　 　

17 各职能科室衔接不够 　 　 　

18 医务人员不严格执行制度 　 　 　

19 未对输血治疗同意书及运行病历
归档前监管

　 　 　

20 转科病历病程记录未很好衔接 　 　 　

21 手术记录、病程记录未做到完全
一致

　 　 　

备注：以“531”评分法进行评分，5分表示密切相关，3分表示
相关，1分表示不相关。
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要因选定



 制表人：黄彩云               制表时间：2020年5月6日

输血病历不合格要因评分统计结果
序号 要因 组员1 组员2 组员3 组员4 组员5 组员6 组员7 组员8 组员9 组员10 总分 要因确认 采纳

1 输血知识更新慢 3 5 5 1 1 1 1 3 3 3 26 　 　

2 工作忙 3 5 3 3 1 1 3 1 3 3 26 　 　

3 培训覆盖率低 3 3 5 5 3 3 3 3 3 5 42 ★ √

4 质控医师对输血病历监管不到位 1 3 5 3 5 1 1 5 3 3 30 　 　

5 医生法律意识不强 5 5 5 3 5 3 5 3 5 5 44 ★ √

6 思想不重视 3 5 1 3 5 1 3 3 5 3 32 　 　

7 信息系统监管漏洞 3 3 1 1 1 3 3 5 5 5 30 　 　

8 检验标本量大，输血前检查结果无法及时回报 5 3 1 3 5 1 1 1 3 3 26 　 　

9 输血不良反应回报不及时 3 5 1 3 5 1 3 3 3 3 30 　 　

10 输血后疗效评估记录过于简单 5 5 3 3 3 1 1 1 1 3 32 　 　

11 对输血前适应症评估不正确 1 3 5 3 3 1 1 1 3 5 26 　 　

12 输血相关知识缺乏 3 5 5 3 5 3 5 5 5 5 44 ★ √

13 管理分散，存在分歧 1 3 3 3 1 1 3 1 5 5 26 　 　

14 现有制度难以实施到位 3 3 3 3 1 1 3 1 3 5 26 　 　

15 未进行合理评价公示及用血权限管理 5 5 3 5 5 5 5 5 3 5 46 ★ √

16 对输血病历质量重视度不够 3 5 5 1 1 1 1 3 3 5 28 　 　

17 各职能科室衔接不够 3 3 1 1 1 3 3 5 5 5 30 　 　

18 医务人员不严格执行制度 3 3 3 3 5 3 5 3 3 3 34 　 　

19 未对输血治疗同意书及运行病历归档前监管 3 5 5 3 5 3 5 3 5 5 42 ★ √

20 转科病历病程记录未很好衔接 3 3 5 5 5 3 3 3 5 3 32 　 　

21 手术记录、病程记录未做到完全一致 3 5 3 3 3 1 1 1 1 3 30 　 　

说明：全体组员经过5、3、1评分法进行评分，组员10名，每项总分为50分，根据二八法则选择40分以上的为要因。
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要因选定



 制表人：黄彩云               制表时间：2020年5月8日

输血病历不合格问题统计

  序号   科室
 临床各个科
室输血病历总
数

临床各个科室
输血病历不合
格例数

未进行合理评价
公示及用血权限
管理

未对输血治疗同
意书及运行病历
归档前监管

培训覆盖率低 输血知识缺乏 医生法律意识不强

临床各个科室输
血病历不合格例
数

临床各个科室输
血病历不合格例
数

输血前评估无/
记录不规范

输血过程记录无
/不规范

输血后评价无/
记录不规范

无输血病程记录
输血前评估无/
记录不规范

无输血病程记录
输血后评价无/
记录不规范

输血治疗同意书无/
签署不规范

输血前检查无/缺项

1 神经内科 1 1 1 1 　 　 　 　 　 　 　 　 　
2 泌尿外科 8 3 3 3 　 2 　 　 　 　 　 　 2
3 肾内风湿科 23 0 0 0 　 　 　 　 　 　 　 　 　
4 呼吸内科 8 0 0 0 　 　 　 　 　 　 　 　 　
5 消化内分泌科 101 11 11 11 　 4 3 1 　 1 3 3 1
6 妇科 15 1 1 1 　 1 　 　 　 　 　 　 　
7 产科 8 0 0 0 　 　 　 　 　 　 　 　 　

8 普通儿科 2 0 0 0 　 　 　 　 　 　 　 　 　

9 重症医学科 37 12 12 12 1 5 1 4 1 4 1 1 1

10 骨科 13 1 1 1 1 　 　 　 1 　 　 　 1

11 神经外科 11 1 1 1 　 1 　 　 　 　 　 　 　

12 心胸甲乳外科 8 1 1 1 　 　 　 　 　 　 　 　 　

13 普通肿瘤外科 18 3 3 3 　 3 1 　 　 　 1 　 　

14 心血管一区 5 1 1 1 　 1 　 　 　 　 　 　 　

15 心血管二区 5 1 1 1 1 　 　 　 1 　 　 　 　

16 感染性疾病科 16 0 0 0 　 　 　 　 　 　 　 　 　

17 运动医学科 21 2 2 2 　 1 　 　 　 　 　 1 　

18 全科医学科 2 0 0 0 　 　 　 　 　 　 　 　 　

19 新生儿科 2 0 0 0 　 　 　 　 　 　 　 　 　

20 合计： 304 38 38 38 3 18 5 5 3 5 5 5 5

21 合计： 304 38 38 38 31 13 10
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真因验证



 制图人：黄彩云               制表时间：2020年5月8日

输血病历不合格的真因验证

序号 项目 发生频次 所占比例% 累计百分比%

1 未进行合理评价公示
及用血权限管理

38 29.23 29.23

2 未对输血治疗同意书
及运行病历归档前监

管 38 29.23 58.46

3
 培训覆盖率低

31 23.85 82.31

4 输血知识缺乏 13 10.00 92.31

5 医生法律意识不强 10 7.69 100

合计 　 130 　 100

 根据抽查2019年7-12月临床输
血病历，不合格问题出现的情
况与五项要因相关，发生频次
及累计百分比进行统计。
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真因验证



真因验证

根据二八法则找出以下三个

真因：未进行合理评价公示

及用血权限管理、未对输血

治疗同意书及运行病历归档

前监管、培训覆盖率低，作

为改善的重点。

制图人：黄彩云               制表时间：2020年5月8日
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主要问题 主要原因 措施 负责人 日期 地点

(what) (why) (how) (who) (when) (where)

管理制度不完善
未进行合理评价公示及用
血权限进行管理

按要求修订临床合理用血评价、公示
与用血权限管理制度 林月茹

庄慧光

6月3日
医务科
输血科

按制度落实公示及用血权限进行管理 每月、每季度

监管不到位
未对输血治疗同意书及运
行病历进行归档前监管

 在发取血时进行输血治疗同意书检查
及在输血后对运行病历进行检查，并

将存在问题进行反馈
输血科人员

5月10日-7月25日 输血科

培训不到位 培训覆盖率低

现场培训后科室再培训。
（但本次培训受新冠疫情影响，采用
线上形式）进行培训及考核，要求全

体临床医护人员参加

黄少敏
庄慧光

5月21日-5月23日　
线上

 制表人：林红               制表时间：2020.5.9
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对策拟定



实施阶段D
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对策实施

对策实施一：

主要问题 主要原因 措施 负责人 日期 地点

(what) (why) (how) (who) (when) (where)

管理制度不完善
未进行合理评价公示
及用血权限进行管理

按要求修订临床合理用
血评价、公示与用血权

限管理制度 林月茹
庄慧光

6月3日
医务科
输血科

按制度落实公示及用血
权限进行管理

每月、每季度



    同济文昌医院/文昌人民医院   文医【2020】157号文件
关于印发《临床合理用血评价、公示与用血权限管理制度》的通知。 

同舟共济，真抓实干

对策实施

修订制度



   每月通过对输血病历检查汇总分析，

进行临床合理用血评价、推广血液保护
技术公示。

每季度对临床科室及医师合理用
血评价的公示

每季度院内网公示

每月院内网公示

同舟共济，真抓实干

对策实施

 制度落实

①  院内网公示



同舟共济，真抓实干

对策实施

制度落实

② 质控专刊



同舟共济，真抓实干

对策实施

制度落实

③ 督导整改



主要问题 主要原因 措施 负责人 日期 地点

(what) (why) (how) (who) (when) (where)

监管不到位
未对输血治疗同意书及运
行病历进行归档前监管

 在发取血时进行输血治疗
同意书检查及在输血后对
运行病历进行检查，并将

存在问题进行反馈

输血科人员 5月10日-7月25日 输血科

同舟共济，真抓实干

对策实施

对策实施二：



同舟共济，真抓实干

对策实施

对输血治疗同意书监管 输血科人员查看运行病历
检查结果

微信输血质量管理群反馈



主要问题 主要原因 措施 负责人 日期 地点

(what) (why) (how) (who) (when) (where)

培训不到位 培训覆盖率低

现场培训后科室再培训。
（但本次培训受新冠疫情影
响，采用线上形式）进行培
训及考核，要求全体临床医

护人员参加

黄少敏
庄慧光

5月21日-5月23日　 线上

同舟共济，真抓实干

对策实施

对策实施三：



参加培训：458人
应培训：571人
培训率：80.2%
合格率：99.3%

同舟共济，真抓实干

对策实施

培训



检查阶段C
同舟共济，真抓实干



 制表人：黄彩云   制表时间：2020年8月12日

2020年5-7月输血病历合格率
科室 总病历数（份）不合格病历数（份） 合格率（%）

神经内科 2 0 100.00 

泌尿外科 3 0 100.00 

肾内风湿科 13 0 100.00 

呼吸内科 4 0 100.00 

消化内分泌科 65 1 98.46 

妇科 10 0 100.00 

产科 4 0 100.00 

普通儿科 3 0 100.00 

重症医学科 15 2 86.67 

骨科 9 1 88.89 

神经外科 8 0 100.00 

心胸甲乳外科 1 0 100.00 

普通肿瘤外科 11 0 100.00 

心血管一区 4 0 100.00 

心血管二区 4 0 100.00 

感染性疾病科 8 1 87.50 

运动医学科 5 0 100.00 

全科医学科 3 1 66.67 

合计 172 6 96.51 

同舟共济，真抓实干

检查阶段



 制表人：黄彩云     制表时间：2020年8月12日

2020年5-7月输血病历存在问题汇总表

科室 总病历数（份） 不合格病历数（份）

存   在  问  题 

输血治疗同意书签署无/
不规范

输血前评估记
录无/不规范

输血过程记录
无/不规范

输血后评价记
录无/不规范

输血前检查无
/缺项

无输血病程记
录

护理记录填写
不规范

神经内科 2 0 0 0 0 0 0 0 0

泌尿外科 3 0 0 0 0 0 0 0 0

肾内风湿科 13 0 0 0 0 0 0 0 0

呼吸内科 4 0 0 0 0 0 0 0 0

消化内分泌科 65 1 0 0 0 0 0 1 0

妇科 10 0 0 0 0 0 0 0 0

产科 4 0 0 0 0 0 0 0 0

普通儿科 3 0 0 0 0 0 0 0 0

重症医学科 15 2 0 0 2 0 0 0 0

骨科 9 1 0 0 1 0 0 0 0

神经外科 8 0 0 0 0 0 0 0 0

心胸甲乳外科 1 0 0 0 0 0 0 0 0

普通肿瘤外科 11 0 0 0 0 0 0 0 0

心血管一区 4 0 0 0 0 0 0 0 0

心血管二区 4 0 0 0 0 0 0 0 0

感染性疾病科 8 1 0 0 1 0 0 0 0

运动医学科 5 0 0 0 0 0 0 0 0

全科医学科 3 1 0 0 1 0 0 0 0

合计 172 6 0 0 5 0 0 1 0

合格率（%） 96.51

同舟共济，真抓实干

检查阶段



整改

整改

输血
治疗
同意
书填
写不
完整

护
理
记
录
不
完
整

输
血
无
病
程
记
录

输
血
前
评
估
不
规
范

输血
后效
果评
价不
规范

输血治疗同意书签署

输血病程记录

完整无漏项

整改

输血前检查

输
血
前
检
查
漏
项

同舟共济，真抓实干

检查阶段

输血
过程
记录
不规
范



 制表人：黄彩云     制表时间：2020年8月12日

同舟共济，真抓实干

检查阶段



处理阶段A
同舟共济，真抓实干



       

通过PDCA循环工具应用：

     一、完善相关公示制度，依照制度要求严格落实公示管理措施。

     二、在短时间的监管工作中发现，质量改进工作有成效，下一步将监管工作做

为常态工作。

     三、临床医护人员经培训后，对临床输血及病历书写有了进一步的认识，病历

合格率上升，以后将继续加强培训力度，保障临床用血科学、合理、安全、有效。

同舟共济，真抓实干

标 准 化



持续改进

通过PDCA循环工具的应用，

改善效果在稳步上升，以后

将继续努力，争取实现达标。

同舟共济，真抓实干

 制表人：黄彩云     制表时间：2021年2月20日



同舟共济，真抓实干

感谢聆听


