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实施护理专案降低静配中心药品调配错误率

李小冬 杨秋燕 蒙月霞 姜向文 黄 帆

广西贵港市人民医院 广西 贵港 537100

摘 要：目的：以 护理专 案为 基础，降低静脉用药调配中 心舱内的药品调配错误率。 方法：2020年 1月~12月静脉用
药调配中 心舱内药品调配的总例数和出现调配错误例数为 对照组；2021年 1月~12月静脉用药调配中 心舱内药品调配
的总例数和出现调配错误例数为 观察组。 以 护理专 案实施改善，内容包括成立降低静脉用药调配中 心舱内药品调配错
误率护理专 案小组，现状调查及目标设定，制定活动计划，原因分析，制定并实施降低静脉用药调配中 心舱内药品调
配差错率的措施，对实施护理专 案前后组的药品调配错误率进行汇总分析及成果汇报。 结果：在实施专 案活动后，静
脉用药调配中 心舱内的药物调配错误率由改善前 3.00%降到 0.102%，从 而提高药品调配的质量。 结论：护理专 案的实
施可以 有效地降低静脉用药调配中 心舱内的药物调配错误率，减少医疗的人 力、物力、时间成本，提高医院、科室的
满意度，保证了 临 床用药安全。
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Implementing Nursing Projects to Reduce the Error Rate of Drug Dispensing in Intravenous
Dispensing Center
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Abstract: Objective: To reduce the drug dispensing error rate in the cabin of the intravenous drug dispensing center based on the
nursing project. Methods: From January to December 2020, the total number of cases of drug dispensing in the cabin of the
intravenous drug dispensing center and the number of cases with dispensing errors were used as the control group; from January to
December 2021, the total number of cases of drug dispensing in the cabin of the intravenous drug dispensing center and the number of
cases with dispensing errors were the observation group. To improve the implementation of nursing projects, including the
establishment of a nursing task force to reduce the error rate of in-flight drug dispensing in the intravenous drug dispensing center, the
status quo investigation and goal setting, the development of activity plans, cause analysis, the development and implementation of
measures to reduce the error rate of in-flight drug dispensing in the intravenous drug dispensing center, and the summary and analysis
of the error rate of drug dispensing before and after the implementation of nursing projects and the report of results. Results: After the
implementation of the project activities, the error rate of drug dispensing in the compartment of the intravenous drug dispensing center
decreased from 3.00% to 0.102%, thus improving the quality of drug dispensing. Conclusion: The implementation of nursing project
can effectively reduce the error rate of drug dispensing in the cabin of intravenous drug dispensing center, reduce the cost of medical
manpower, material resources and time, improve the satisfaction of hospitals and departments, and ensure the safety of clinical
medication.
Keywords: Nursing project; Intravenous drug dispensing center; Medicines in the cabin; Error rate

临 床静脉用药调配中 心是一 种新型的药剂调配服务
工作 体系，将药剂原有分散在全院不 同静脉病区内的随机
配置管理转向以 集中 的配置、混合、检查、分发为 主 的临
床新型用药管理的模式，为 患者临 床用药提供最安全、有
效的个 体化治疗服务[1 ]。 静脉输液具有给药快、作 用迅速
等优势，目前已成为 中 国临 床应用频次高的主 要给药途径
之 一 ，但由于 它同时存在着风险过大、安全隐患高等弊端，
常由此引起医疗事 件 纠纷。 如果对此不 加以 监督管理，势
必会给患者造成不 良的后果。所以 ，静脉药品的使用必须

严 格执行核查制度，努力提高临 床用药的质量，从 而减少
医疗不 良事 件 的发生。

1 一般资料

20 16年我院静脉用药调配中 心正式运营以 来，由于
静脉用药调配中 心的工作 环节多、时效性强、相似药品多、
护士连续调配时间长等诸多因素的影响，药物调配错误率
高，甚至出现了 出门差错，对静脉用药调配中 心的工作 质
量有很大的影响。患者静脉使用药物不 能得到有效的安全
保证。 本专 案以 20 20 年 1 月~12月为 对照组，未实施护
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理专 案改善活动；20 21 年 1 月~12月为 观察组，实施护理
专 案改善活动。

2 组建专案小组

小组由 6名护士组成，其中 副主 任 护师 1 人 ，主 管护
师 1 人 ，护师 4人 。 护士长担任 指导老师，负责指导监督
整个 小组活动安排；推选一 名护士为 组长，负责整个 小组
活动；再推选一 名护士为 秘书 ，负责记录小组活动的内容。

3 现状调查析

现调取 20 20 年 1 月~12月差错登记簿中 所记载的药
物调配错误事 件 的记录为 原始记录并进行了 分析[2]。 查找
20 20 年 1 月~20 20 年 12月调配长期医嘱 1153323袋，调
配结束后，在核对成品环节时发现调配药品错误 346次。
造成药品调配错误的主 要错误类型包括停嘱调配 162次
（46.82%）、主 药错误 10 0 次（28.90 %）、主 药剂量错
误 38次(10 .98% )、溶媒剂量错误 27次（7.80 %）、溶媒
错误 19次（5.49%）。

4 原因分析

（1）安全意识欠缺。 本科室配药护士中 低年资护士
较多，缺乏 对药物相关的专 业 知识，责任 心不 强，工作 量
与 绩效挂钩求快不 求质量，工作 纪律松散，主 动学习 的意
识不 强，未认真进行核查。

（2）核查不 到位。 未发现扫码枪扫码反应延迟，包
装相似的药物数量较多容易混淆，停嘱药物没有及时撤离，
溶媒药物和主 药混合放置。有些 不 同的药品具有相同的外
型与 标签颜色，而有些 药品则为 一 品二 规格，因此药物与
溶剂若是多摆、少摆、错摆或漏摆等，便有可能发生误用
药物与 溶剂或用量不 正确等的情形[3]。

（3）工作 环节多。 全院药物集中 配置时效性强，人
均配置工作 量大，工作 环节多，容易出错，配置环境吵杂，
影响配药人 员不 能专 心配药。

（4）药物知识有限。 药品的配置与 应用必须坚持一
定的规律，审方的药师必须清楚各种药品间的协同或拮抗
效果、药品的用法与 用量，如果由于 审方药师的知识有限，
而不 能掌握药品的基本知识，便有可能发生审方问题。

5 改善措施制定及实施

（1）提高安全意识。 本科室中 年轻护士较多，对药
品使用错误危险性的了 解并不 深入，缺少严 谨性。故需强
化科内的核心管理并定期组织培训相关规章制度和各种
安全管理体系，养成严 格的工作 作 风，落实谁调配谁签字
谁承担的工作 责任 ，做好临 床应用及随访工作 [4]。

（2）精确定岗。 通过细化配置中 的各岗位的岗位职
责和排药、配制、退药等工作 标准并要求员工严 格遵照工

作 规范实施，以 确保在静脉药品配制中 各环节的管理工作
始终严 谨、有效地进行[5]。

（3）改变核查的方法。 在配制药品时采用了 “ 主 、
辅” 配制的方式。 采用“ 一 对、二 看、三 算、四配制、五
签名、六双复核” 的基本原则。 所谓“ 一 对” 是查对，查
对药物和溶媒的总量、剂量、型号、配伍 禁忌是不 是准确
等；“ 二 看” 是通过观察扫描枪反映，出现红灯不 配制，
绿灯开始配制；“ 三 算“ 是指计算要调配出药物的剂量；
“ 四配制” 是核实无误后无菌配置药物；“ 五 签名” 是配
制完毕后签上 调配者姓名与 日期、时间；“ 六双复核” 是
与 同台人 员互 相核实无误后装入篮筐出舱。

（4）提高业 务知识。 全科工作 人 员每周进行一 次药
物知识培训，对不 同的药品说明书 进行解读，从 而对药品
的剂量、用途、禁用症、适应症等情况进行强化工作 人 员
对药品的基础知识；每月进行科内业 务技能训练一 次，并
根据近期发生的一 些 安全问题及时反馈、集中 讨论、分析
和改进。

6 活动时间安排

（1）计划期：20 21 年 1 月数据采集，现状调查，制
定解决方案。

（2）实施期：20 21 年 2月第 1 周开始执行解决方案。
（3）成果评估报告期：20 21 年 4月起开始每月对专

案执行与 成果情况进行检查和评价 ，发现新问题后及时调
整，20 21 年 12月下 旬进行成果验收汇报。

（4）效果评价 ：经过一 系列的改善措施的实施，调
配药品的错误例数明显降低，由 346次降为 113次;其中
停嘱调配错误次数由改善前 162次（46.82%）降低为 改
善后的 50 次（44.25%）、主 药错误 10 0 次（28.90 %）降
低为 改善后31 次（26.55%）、主 药剂量错误 38次（10 .98%）
变为 改善后 13次（11 .50 %）、溶媒剂量错误 27次（7.80 %）
变为 改善后 12次（10 .62%）、溶媒错误 19次（5.49%）
降低为 改善后 7次（4.86%）。

（5）结果：采用 SPSS15.0 版统计学分析如下 表所

时间 配液总数 差错数
差错率（%）

实 施 前 1153323 346
3.0 0 0
实 施 后 11 0 20 23 113
0 .1 0 2
X2 值
10 7.949
Ｐ 值
0 .0 0 1
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示。

7 讨论

通过开展护理管理专 案活动，我们 学会了 各种护理服
务质量品质提升的管理方式，也 学习 了 及时发现问题和解
决的能力，并增强了 自身管理与 改善意识。 本次护理专 案
活动，通过提高科室人 员的安全意识、改变原有核查的方
法、精确定岗、提高业 务知识有效地降低了 舱内药品调配
错误率。 本次研究的结果显示，接受改善前，20 20 年 1
月-12月调配的 1153323 袋静脉用药中 ，出现调配错误
的药品有 346 件 ，其静脉用药调配的错误率为 3.0 0 ‱ 。
接受专 案管理后，20 21 年 1 月-12月调配的 110 20 23 袋
静脉用药中 ，出现调配错误的药品有 113 件 ，其静脉用药
调配的差错率为 0 .1 0 2 ‱ 。 与 接受改善前相比，接受改
善后的静脉用药调配的错误率较低，差异有统计学意义
（P＜0 .0 0 1）。 综上 所述，实施护理专 案对静脉用药配置
中 心的工作 人 员进行管理可降低静脉用药调配的错误率。
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