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警告标识减少药师洗手消毒问题及配置输液差错临床实践
段利生

（云南省楚雄彝族自治州人民医院，云南 楚雄 ６７５０００）
摘要：目的 应用警告标识减少药师洗手消毒问题及配置输液差错，提高药师工作质量。方法 选取２０１４年１０月１日至１２月 ３１日洗
手消毒及配置输液环节应用警告标识的药师为观察组，未在相应环节应用警告标识的药师为对照组，比较两组洗手消毒出现问题及配

置输液环节差错的发生率。结果 对照组差错发生率为 ９７．２２％，明显高于观察组的 ２．７８％牗Ｐ＜０．０５牘。结论 警告标识可显著减少药

师洗手消毒问题及配置输液环节的差错，明显提高药师工作质量，保障患者输液安全。
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协调、激励和参与，法律责任应彰显风险预防功能犤９犦。聚

焦主业，服务产业，狠抓监管，落实责任，改变重审批、轻

监管的固有做法，将监管人员向一线检查转移。

５．５ 大力发展互联网＋政务服务
推进全省“一张网”，全程实现“网上办”：在网上审

批建设初期，各地审批事项的办理普遍存在着环节较

多、总体效率不高、审批周期较长等问题犤１０犦。按照国务

院“互联网＋政务服务”下一步要求，建议由省级政府统
筹推行“网上审批”，进一步完善政务服务管理平台。

依据国家相关技术规范和业务要求，以省级政府文件

形式统筹推进“网上办”建设，统一省、市政务服务管

理平台技术架构和数据接口，省、市、县（区）、乡实现

网上全过程审批。目前，企业在各类国家局、省政府、

省局的行政审批系统中填报电子申请后，还要提供纸

质版材料。建议建立“无纸化”的审批模式，企业在系

统申报时上传全部申报资料，不用再提供纸质版材

料，减少企业负担。

加快电子证书推广应用：在全国范围内，辽宁省率

先试点运行《食品生产许可证》电子证书系统，探索在药

品生产及经营中医疗器械生产、化妆品生产施行电子

证书系统，审批通过的电子证书在政务网对外公布，

企业可随时下载打印，方便公众查询，不用制证送达，

进一步减少行政成本，提升行政审批信息化水平，初

步形成了以网上审批和电子证书为基础，行政审批、

信用约束和审批后监管相结合的互联网 ＋行政审批
智慧监管的体系犤１１犦。

建立行政审批企业信用登记制度犤１２犦：对企业进行

信用监管是社会信用体系建设的重要组成部分犤１３犦，对

行政审批及日常监管过程中守信、违法失信企业列出诚

信榜单、失信榜单，对诚信榜单企业探索扩大容缺受理

材料清单范围并提供现场帮扶，对失信企业不予容缺受

理且加大审查监管力度。
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表１ 药师应用警告标识前后差错比较犤袋次（％），ｎ＝１６犦

存在差错项目

补做六步洗手法

配置错误

配错成品没有立即传出

配液人员短暂讲话

异常输液未及时传出

合计

对照组

１１（３０．５６）

１４（３８．８９）

３（１８．３３）

５（１３．８９）

２（５．５６）

３５（９７．２２）

观察组

０（０）

０（０）

０（０）

１（２．７８）

０（０）

１（２．７８）

质控项目性质

关键项目

关键项目

关键项目

一般控制项目

关键项目

表２ 两组药师应用警告标识前后差错占比统计

组别

对照组

观察组

合计

差错张次

３５
１
３６

占比牗％牘

９７．２２
２．７８

１００．００
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如果药师洗手消毒存在安全隐患，或配置输液时经

常出现差错，可能导致用药纠纷或用药事故。危害大的工

作差错事故属于安全生产事故，安全生产事故频发时，

应健全管理制度，并公之于众犤１犦。２０１３年 ２月２６日，美
国静脉输液学会（ＩＮＳ）主席ＭａｒｃｉａＷｉｓｅ在“践行输液最
佳实践、保护病人安全”卫星会议上强调，应追问“谁为

输液安全负责”。笔者在实践中发现，警告标识直接针对

存在的问题或安全隐患，易被药师接受，可显著增强药

师认真遵守工作制度和规范的意识，减少药师洗手消毒

问题及配置输液环节差错。现报道如下。

１ 资料与方法

选择 ２０１４年 ７月 １日至 ９月 ３０日医院洗手消毒
及配置输液环节未应用警告标识的 １６名药师为对照
组，选择２０１４年１０月１日至１２月３１日洗手消毒及配
置输液环节应用警告标识的 １６名药师为观察组，比较
两组药师洗手消毒问题及配置输液环节差错的发生率。

其中，警告标识有“请勿喧哗”“六步洗手法彩图（塑纸）”

“调配加药、双人复核制度”“禁止讲话”。

２ 结果

２．１ 总体效果
结果见表１和表２。

２．２ 进入洁净一次更衣间警告标识使用效果
对照组药师有１１人次已进入二次更衣洁净间后才

想起未洗手消毒，返回一次更衣间补做洗手消毒。观察

组在一次更衣间洗手池贴上警告标识“六步洗手法”彩

图后，药师在相同时间内未忘记洗手消毒。英国伦敦大

学的一项研究显示，有２６％的人手上存在大肠杆菌犤２犦，

说明没有洗手消毒就接触无菌产品，具有严重安全隐

患，须杜绝。国外某静脉用药调配中心牗ＰＩＶＡＳ牘一次
心脏手术中，由于谷氨酸钠天冬氨酸钾被污染，造成

４例患者死亡；由于批量调配的心脏停搏液被污染，致２
名成年人死亡犤３犦。英国卫生部 ２０１４年 ６月 ５日公告显
示犤４犦，１８名英国新生儿注射了英国 ＩＴＨ制药公司的一
种营养液后出现败血症，致 １名儿童死亡。因此，配置
无菌输液成品前，专业调配输液人员洗手消毒特别重

要，严格遵守“六步洗手法”消毒，方可确保患者静脉输

液安全。

２．３ 配置输液过程偶用警告标识的效果
对照组药师在配置输液过程中，存在一边配置输液

一边讲话（短暂）的现象，讲话产生的唾液可能污染无菌

输液引起输液反应，还可能导致精力不集中而出现输液

配置错误。如英国艾克赛特大学的研究发现，嘈杂的环

境使工作效率下降１５％。制作“请勿喧哗”警告标识牌，
并放置在输液成品核对区，偶有个别药师小声讲话时，

笔者立即轻敲配置房间透明玻璃，高举“请勿喧哗”警

告标识牌，讲话药师立即停止讲话，安静工作。观察组应

用“请勿喧哗”警告标识牌后，在相同时间内，配置输液

·药事·
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药师讲话次数由 ５次减为 １次，杜绝标识输液配置错
误。在美国部分 ＰＩＶＡＳ，１名儿童由于使用未加入葡萄
糖的全静脉营养液（ＴＰＮ）后死亡，药学人员抗生素调配
错误造成２名婴儿死亡，误将氯化钾注射液当作肝素冲
配到葡萄糖输液中，造成 ３名婴儿死亡犤５犦。科室质量管

理小组分析事故原因，有配液人员一边配置输液一边讲

话、没有落实核对制度等。

２．４ 配置间门上贴有警告标识的效果
我院警告标识“调配加药、双人复核制度”的内容

是：１）输液加药调配全程应当严格执行标准操作规程，
每完成 １组输液的调配，应及时清理，不得交叉调配或
多张处方同时调配，发现任何异常，立即停止调配，立即

传出异常输液，待查明原因后，方可继续工作；２）摆药、
高危药品和危害药品混合调配、注射剂浓溶液稀释、成

品输液要求实行双人复核制。配置间门上设置大型警告

标识“调配加药、双人复核制度”前，配置人员对于何时

清理输液成品及清理注射液空安瓿，是否可多张处方同

时调配，发现异常输液是否需立即传出异常成品，在高

危药品和危害药品混合调配，注射剂浓溶液稀释时是否

需双人复核等问题，多数药师处理方法不一，调配的输

液质量参差不一。某药师甚至在配置输液过程发现异常

问题也未停止配置，并将异常输液混入正常输液成品，

导致全体核对药师在约 ２０００袋输液成品中寻找此袋
异常输液（无异于大海捞针），结果导致输液成品发出时

间较晚，受到护士站批评。贴 “调配加药、双人复核制

度”警告标示前，２名调配输液人员反复发生相同性质
的调配错误６袋次。贴有大型警告标识“调配加药、双人
复核制度”后，并强调人人遵守工作制度，违反必究，主

任帮助２名配置人员分析原因，要求全体配置人员发现
异常输液立即传出，并将调配错误成品妥善处理后，方

可继续调配输液。观察组药师贴有大型警告标识“调配

加药、双人复核制度”后，在相同时间内未发生配置输液

差错，消除了安全隐患。美国 ＩＮＳ主席 ＭａｒｃｉａＷｉｓｅ强
调，输液治疗在美国是极其复杂又带有风险的 犤５犦。国

内，个别医院药师和护师的工作差错也已导致患者意

外或死亡。如将 １０％氯化钾当作 １０％氯化钙，患儿静
脉滴注后死亡；清开灵错换成双黄连，导致 １６岁少年
死亡；药师发错药，护士扎错针，３岁幼童陨命犤６犦。以上

事故发生的主要原因是没有执行复核制度，同是医院

专业人员，须引以为戒。

２．５ 配置过程使用警告用语的效果
对照组 １６名配置药师在 ９２ｄ时间内共出现 ５次

短暂讲话，发现２名老职工讲话 ２次。老职工第 １次讲

话时使用警告标识“请勿喧哗”提醒，第２次讲话首先点
姓名，然后使用警告标识“请勿喧哗”提醒，老职工从此

安静配置输液。质量管理组分析认为，一边讲话一边配

置输液的职工，正是配置输液有差错的职工，说明精力

不集中、核对和操作不认真是配置输液差错的主因。观

察组在配置输液过程使用警告标识“请勿喧哗”提醒后，

观察９２ｄ，发现短暂讲话减至１人，此人刚一开口，发现
配置房间全体药师同时看她，明白不能讲话，迅速安静

调配输液，在警告提醒前停止讲话。安静的工作环境有

利于避免配置输液差错。

３ 讨论

患者安全是现代医院管理的重要内容，医疗技术发

展越复杂，伴随的风险就越多，差错和不良事件的发生

率就可能越高。美国医学研究所（ＩＱＭ）１９９９年《ＴｏＥｒｒＩｓ
Ｈｕｍａｎ》报告指出，美国每年约有 ９．８万人死于可以预
防的医疗差错，呼吁美国医院加大对患者安全性的关

注犤７犦。迄今，发达国家的教学医院 １００％建立了 ＰＩＶＡＳ。
发达国家建立 ＰＩＶＡＳ的目的就是审核医师输液处方，
保障处方安全合理，在洁净环境中配置输液以杜绝输液

反应，通过药师安静、认真配置输液，并经过药师３次严
格地核对。合格的输液成品可杜绝输液差错，从而保障

患者安全。

践行科学是采用最安全、最合理的方法及流程

（有循证支持），并将其方法和流程变成药师的日常行

为和工作习惯。笔者制作的“警告标识”，对于减少药

师洗手消毒问题及配置输液差错收效较明显，故总结

成文，以期对提高 ＰＩＶＡＳ的工作及管理质量产生积极
作用。

参考文献：

犤１犦吴永佩，颜 青，张 健．全国静脉用药集中调配工作模式与

验收管理培训教材犤Ｍ犦．北京：科学技术文献出版社，２０１６：

１７８－１８０．
犤２犦慕景强．医学数字犤Ｎ犦．健康报，２０１２－１０－２９（８）．
犤３犦刘新春，高海青 ．静脉药物配置中心与静脉药物治疗犤Ｍ犦．
北京：人民卫生出版社，２００６：１３４．

犤４犦刘石磊．英国十多名新生儿注射营养液后患败血症犤Ｎ犦．健康报，

２０１４－０６－０９（２）．
犤５犦吴永佩，焦雅辉．临床静脉用药调配与使用指南犤Ｍ犦．北京：人民

卫生出版社，２０１０：３９５．
犤６犦孙安修．用药纠纷典型案例评析犤Ｍ犦．北京：人民卫生出版社，

２００８：１４－２１．
犤７犦赵 艳 ．ＮＱＦ美国重视安全教育保障病人安全犤Ｎ犦．现代护

理报，２０１４－１２－１６（１５）．
牗收稿日期：２０１７－１１－０２；修回日期：２０１８－０４－１８牘

·药事·

ＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ


