
２．２　两组服务对象漏费人次比较　试验组出现１例漏费现

象，原因是结算中心新职工对业务不熟悉导致，随着操作熟练

程度的不断提高，此类现象会逐渐减少。对照组因实行不定

期、交错式办理出院结账手续，流程标准化程度相对较低，出现

２例漏费现象。

２．３　结算中心人力资源需求比较　由于医院绝大部分科室均

实行分时段办理出院结账手续，使结算中心人力资源得到较为

合理的利用，忙闲不均现象明显减少。２０１３年９月，每天上午

排班人次比上年同期减少１人。

２．４　办理出院结账手续流程比较　试验组与对照组流程基本

类似，便于服务对象接受。试验组比对照组多两步前期工作，

其中：各病区办理出院结账手续的时间段一旦设置后可基本不

变，引导分时段办理出院结账手续的告知内容可纳入入院须知

中，并通过口口相传与其他途径而逐渐被服务对象所了解。试

验组能够以医务人员的“小麻烦”换来服务对象的“大方便”。

２．５　结果　两组服务对象结算复杂程度差异无统计学意义。

流程改造总体成效，试验组明显优于对照组。

３　讨　　论

３．１　分时段办理出院结账手续成效显著　分时段办理出院结

账手续，实现了医院出院流程的再造［３］，既缩短了服务对象入

出院等候时间，又降低了结算中心人力资源成本［４］。实现了医

院整体效率、效能的进一步完善，充分体现了公立医院综合改

革发展的需要，是一项值得推广应用的流程改革［５］。

３．２　应保障环节配合，实现整体协调　分时段办理出院结账

手续流程的改革，需要医院决策层高度重视，并赋予必要的责

权利；需要医院决策层、相关职能部门、临床科室、结算中心等

各部门通力合作［６］，密切配合；需要整合医院组织功能［７］，实现

医院整体协调。

３．３　应做到知情同意，尊重个人意愿　流程改革前后，应注重

医患沟通［８］，在服务对象办理入院手续时，即告知分时段办理

出院结账手续的积极意义、操作流程及优缺点，尊重服务对象

对该项服务流程改革的自主选择权。对不愿意接受分时段办

理的，仍予以保留传统结账方式；对当日出院的，仍沿用原有出

院流程；对特殊情况需要及时办理的，应提供特殊办理通道。

３．４　应加强宣传引导，转变对象观念　任何一项新生事物的

应用均需要一个接受过程，不可能一蹴而就［９］，医院应加强对

流程改造的宣传力度［１０］，通过新闻媒体、医院网站、病历簿、宣

传册、入院需知等多种渠道，宣传分时段办理出院结账手续流

程的积极意义与操作流程，逐步转变服务对象观念，使之逐步

接受该项服务。

３．５　应注重经验积累，完善既有流程　有些服务对象因赶班

车、家属时间安排等各种原因，需要提前或推迟办理出院结账

手续，医院应设置分时段办理出院结账手续的绿色通道，设置

紧急结算专窗，进一步方便特殊服务对象。同时，在现有结算

中心分时段办理出院结账手续的基础上，实现环节延伸，逐步

尝试临床、医技分时段记费，实现科室批量记费、结算中心批量

审核，可以进一步减少错、漏费现象的发生，达到医院整体规模

效应，进一步提高医院整体运行效率。
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表１　　被调查献血者的窗口期知识知晓情况

基本信息 基本信息分类 是（知晓） 否（不知晓） 否占比 χ
２／犘

所有调查者 ４３６ ５９７ ５８％

性别 男 ２４４ ３１４ ５６％ χ
２＝１．１５，犘＞０．０５

女 １９２ ２８３ ５９％

年龄 １８～３０ ２０１ ３３０ ６２％ ３０岁以下与３１岁以上的比

３１～６０ ２３５ ２６７ ５３％ 较：χ
２＝８．４９，犘＜０．０１

文化程度 初中及以下＋中专和技校 ７４ １７２ ７０％ 中技、初中及以下与高中以上

高中以上 ３６２ ４２５ ５４％ 的比较χ
２＝１９．４６，犘＜０．０１

职业 公务员 ４７ ２９ ３８％ 职业之间的比较：χ
２＝

学生 ８０ １１７ ５９％ １６９．７９；犘＜０．０１

商业服务业人员 ２９ ５１ ６４％

自由职业 ５７ １１８ ６７％

农民 ４２ ４５ ５１％

工人 ４１ ９１ ６９％

其他（合并低于５％的职业分类） １４０ １４６ ４９％

献血次数分布 １次 ２８０ ３４４ ５５％ χ
２＝４．７９；犘＜０．０５

２次及以上 １５５ ２５３ ６２％

献血模式 团队自愿献血 ２３８ １６４ ４０％ 团队与大学：χ
２＝２０．２２，犘＜

大学校园献血 ６３ １０１ ６２％ ０．０１；大学与街头：χ
２＝５．０９，

街头自愿献血 １３５ ３３２ ７１％ 犘＜０．０５

合血液样本ＮＡＴ检测可将乙型肝炎病毒、丙型肝炎病毒和人

类免疫缺陷病毒感染的平均窗口期缩短为９、５９ｄ和１１ｄ
［１２］。

不过，病毒的窗口期始终还是存在，通过教育宣传等手段让高

危行为者认识到进行自查和排除的重要性，仍是前端征询的重

要环节。

１　材料与方法

１．１　一般资料　２０１２年８月至２０１３年２月随机抽取１０３７

份《重庆市血液中心献血者健康征询及献血登记表（外采）ＪＬ

ＱＰ３２５／２２０１０》进行统计。该表系献血者每次献血填写用

表，总共分３部分。第１部分：献血前应知道的内容。该部分

共１１条，为献血前告知。第２部分：献血前健康征询，共５２

条。第３部分：献血者登记表。该部分记录个人信息、体检及

检测记录、采血记录，分别由献血者和工作人员填写。

本调查针对第２部分第１项：您目前是否知道，如果感染

了艾滋病病毒或梅毒，即使感觉无恙，检验结果呈阴性，也可能

将病毒传播给他人？该项问题，献血者可选择√即“是，知道”

或×即“否，不知道”，回答结果不作为可否献血的标准。而该

项问题即是测试献血者是否知道“窗口期”概念。针对性提出

“窗口期”概念的教育策略，以期更多的人群在献血前进行自我

评估，特别是部分高危行为者希望通过献血达到体检目的，在

针对性接受有效的窗口期概念教育后可进行自我排除。

１．２　调查方法　登记表归档装订工作由采血服务科执行，档

案盒为固定大小，每次装订１００～１６０份不等的登记表。该登

记表依照相关规定，于档案库保存１０年。使用Ｅｘｃｅｌ表格系

统按每个档案盒１份表格，每份表格以采血日期作为文件名，

分栏设置姓名、性别、年龄、学历、职业、献血次数，对选项回答。

每份表格对采血位置，街头自愿无偿或团队计划或高校无偿都

做隐藏备注。学历选项有：研究生、本科、大专、高中、中专和技

校、初中及以下等６项。职业选项有：公务员、教师、学生、医务

人员、工人、农民、自由职业、商业及服务业人员、其他等９个

选项。

２　结　　果

共统计１０３７份表格，其中打√即选择是的有４３６份，打

×即选择否的有５９７份，另有４张表格√×不清晰，不归入任

何一类处理。献血者的基本情况及窗口期知识的知晓情况见

表１、２。

表２　　被调查献血者的基本情况

基本信息 基本信息分类 狀 ％

性别 男 ５６１ ５４

女 ４７６ ４６

年龄（岁） １８～２０ １９２ １９

２１～３０ ３４０ ３３

３１～４０ ２４１ ２３

４１～５０ ２１９ ２１

５１～６０ ４５ ４

文化程度 初中及以下 １８７ １８

中专和技校 ５９ ６

高中 ２２４ ２２

大专 ２２６ ２２

本科 ３２５ ３１
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续表２　　被调查献血者的基本情况

基本信息 基本信息分类 狀 ％

研究生 １６ ２

职业 工人 １３２ １３

公务员 ７６ ７

教师 １８ ２

军人 ４ ０

农民 ８８ ９

商业、服务业人员 ８０ ８

学生 １９７ １９

医务人员 ２２ ２

自由职业 １７６ １７

其他 ２４４ ２４

献血次数 １次 ６２７ ６１

２次及以上 ４０９ ４０

献血模式 团队自愿献血 ４０６ ３９

大学校园献血 １６４ １６

街头自愿献血 ４６７ ４５

３　讨　　论

（１）在所有问卷调查中，４２％的献血者知晓窗口期这一概

念，而５８％表示不知道这个概念。这一数据说明实施窗口期

教育策略的必要性。（２）不同性别的知晓度比例接近（犘＞

０．０５）。该教育应针对全民展开，无需注重性别。原则上所有

勾选×者即不知晓者都应该给予一次沟通机会，适时诠释并帮

助其理解，重申窗口期概念，或者直接解释为“不能通过献血进

行体检”，并配合现场派发相关宣传册。（３）不同文化程度呈现

两类分化，高中、大专、本科、研究生的知晓率在４０％以上，而

初中及以下和中专、技校学历的知晓率则分别为３１％和２７％。

鉴于大多不知晓者的文化程度偏低，尽量使用简单清晰的语

言。（４）献血次数２次以上的重复或固定献血者，有６２％不知

晓，与首次献血者比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。这是

一组期待之外的数据，首次献血者的知晓率反而高于重复或固

定献血者，虽然不排除重复或固定献血者受旧国标（ＧＢ１８４６７

２００１）登记表的全×记录才能献血的惯性思维影响，但结果仍

然提示教育策略不要忽略重复或固定献血者人群。（５）年龄段

分类中，３１岁以上知晓比例略高于１８～３０岁人群（犘＜０．０５）。

提示教育策略的选择重点应该更倾向于３０岁以下人群。（６）

街头自愿献血知晓率仅为２９％，提示街头征询需要加大宣传

力度。街头采血的征询过程也是一个实施健康教育的过程，同

时符合将血液中心的角色扩展为一种社区健康卫生资源的要

求［３］。志愿者和前端工作人员的招募及医务人员一对一医学

面谈时都可以针对性加强这一概念植入。（７）团队自愿献血有

６０％的知晓率。这个数据很大程度得益于社区居民的健康教

育工作由负责社区公共卫生的医院承担，辖区卫生局要对此进

行检查和督促，同时社区健康卫生宣传特别是艾滋病教育宣传

纳入社区工作考评的正向结果；余成普［４］提出：单位团体献血

需要有一定的“结构易得性”，它保障了团体献血既是自愿无

偿，又能卓有成效。这种结构易得性包括献血发动者与目标人

群的平级关系。这提示在进行团队计划无偿宣传时，更多依托

社区或工会或共青团等亲和力强的平级组织，同时组织献血前

集中普及关键知识点教育，其中包括窗口期教育；同时也不能

忽略团队自愿献血的环境气氛影响而导致这一数据的增高，更

多的强调和宣传窗口期概念将更利于团队中每位个体的自我

审查和排除。（８）高校集中献血登记表合并后知晓率只有

３８％，与团队比较，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。建议加强

高校艾滋病等性传播疾病的知识普及和教育。高校的健康教

育和健康促进工作一般由校医院负责，辖区教委对此进行监

督。学校健康教育重点上更偏于人身安全、预防突发事件等。

同时一组数据显示中国感染 ＨＩＶ的学生中，经同性传播所占

比例从２００６年的８％上升为２０１１年１～９月的５５．５％，经异

性传播比例从４％上升到１９．３％。提示高校艾滋病等传染病

的教育刻不容缓。建议疾病预防控制中心与高校医疗保健部

门联动，借相关纪念日等契机进行宣传和强化。（９）本案针对

职业分类占比在５％以下者采取合并到“其他”里。各职业间

的差异，暂不作分析。（１０）建议对现行采供血软件系统增加插

件，前端表格录入时，软件系统增加该选项录入，针对勾选×

者，可通过献血后短信告知结果的同时普及窗口期概念；下次

献血前登记表改为√，系统及时提示修改记录并自动取消这方

面关注；其次当献血者通过血液中心官方网站查询自己的献血

结果时，系统除告知献血结果外还会针对点选×者自动弹出窗

口，希望献血者知道“窗口期”概念，甚至建议献血者在知晓这

一概念后点选√，系统会自动上传到三方数据接口，逆向修改

献血者关于这一选项的记录。
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误　　差

误差指测量值与真值之差，也指样本指标与总体指标之差。包括系统误差、随机测量误差和抽样误差。系统误差指数

据收集和测量过程中由于仪器不准确、标准不规范等原因，造成观察（检测）结果呈倾向性的偏大或偏小，是可避免或可通过

研究设计解决的。随机测量误差指由于一些非人为的偶然因素使观察（检测）结果或大或小，是不可避免的。抽样误差指由

于抽样原因造成样本指标与总体指标的差异，是不可避免但可减少的。
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