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警告标识用于静脉用药调配中心药品过期积压探讨
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品积压或过期，杜绝药品安全隐患。方法医院２０１４年３月至６月药品管理过程没有应用警告标识
（改进前），２０１４年９月至１２月药品管理过程应用警告标识（改进后），分析并比较改进前后药品管理过程药品积压、过期、安全隐患情
况。结果改进前，药品过期２种，积压药品２７种，同种药品不同有效期混放存在安全隐患６种，缺药４１次被医师、护师提醒；改进后，
无药品过期，无积压药品，无安全隐患药品，缺药１次被护师提醒。结论警告标识可提醒和督促药师加强对药品效期及药品库存量的
检查，减少药品积压，避免使用过期药品，保障患者用药安全。
关键词：警告标识；药品管理；药品积压；药品过期；药房管理
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如果药师责任心差，可能出现过期药品发出，甚至
可能出现用药纠纷或用药事故，如危害大的工作差错
事故，属于安全生产事故犤 １ 犦。安全生产事故频发时，应健
全管理制度，并公之于众犤 １ 犦。如何显著减少或杜绝ＰＩ
ＶＡＳ内药品质量和安全隐患，避免反复出现相似的隐
患或差错，是国内ＰＩＶＡＳ管理研究的热点。我院静脉用
药调配中心（ＰＩＶＡＳ）质量管理小组规定领药岗位药师
每周检查３次药品有效期及药品积压情况，检查结果有
记录。ＰＩＶＡＳ应用警告标识后明显增强了领药药师遵守
领药工作制度的纪律性，可显著减少ＰＩＶＡＳ药品积压
和过期问题发生，保障药品质量。现报道如下。
１ 资料与方法
１． １ 资料收集

警告标识包括“请先用”和“为０再加”。药库大门上

方显著位置贴有领药药师职责警告标识，警告内容包
括，领药必查效期，清理需退药品；药品先进先出，近效
期先用。脱药包装药师岗位职责警告标识包括，近效期
先用，用前必查效期。对ＰＩＶＡＳ主任提醒标识有主任每
周随机检查３ ～ ４种药品有效期。
１． ２ 方法

２０１４年３月至６月，药品管理过程未应用警告标
识（改进前），２０１４年９月至１２月，药品管理过程应用
警告标识（改进后），分析并比较改进前后药品管理过程
药品积压、过期、安全隐患情况。
２ 结果与分析
２． １ 改进前后效果比较

药品过期、药品积压、各种效期药品混放具有严重
安全隐患，对于缺药及领药药师离岗，个别主管药师认
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表１ 应用警告标识前后药品安全隐患及问题分析

为隐患不大。当患者正在抢救，确需抢救药品刚好无药，
遇到领药药师离岗不能立即协调供应急需药品时，极可
能延误抢救时间。作为医疗事故鉴定专家，笔者越发强
烈意识到安全隐患，尤其缺药、领药药师离岗是大隐患，
须追究责任，方可杜绝安全隐患。详见表１。

改进前，均未查药品效期和退药次数，存在严重安全
隐患；改进后，共查药品效期４８次，查退药次数１１次，无
安全隐患存在。改进前安全隐患占９８． ７７％（８０ ／ ８１），改
进后安全隐患占１． ２３％（１ ／ ８１）。应用警告标识后药师
在相同时间内隐患减少了９７． ５４％。
２． ２ 警告标识应用情况

大型警告标识“请先用”：改进前，没有使用“请先
用”警告标识。改进对策，在ＰＩＶＡＳ药品库内，新领入部
分药品如果有效期短时，立即在其药品前面放置大型警
告标识“请先用”，可督促药师首先使用近效期药品；后
领入药品由于效期长，放置在暂停使用药品位置，等近
效期药品全部用完，才能添加效期长的注射剂在药品货
架上。应用“请先用”警告标识后，随机检查６次结果显
示，全部注射剂实现按药品批号发药，同一注射剂无各
种有效期药品混放情况出现。

警告标识“为０再加”：改进前，未应用警告标识“为
０再加”标牌。偶见药剂科药品总库供应的个别药品是
近效期药品，立即在储药盒内放入警告标识“为０再
加”标牌，等近效期药品全部用完，才能取出警告标识
“为０再加”标牌。或者发现个别储药盒内添加注射剂
较多，可立即放入警告标识“为０再加”标牌。在科室
会议上传达添加注射剂原则是，添加注射剂时，用量
大的药品多添加，用量小的药品少添加，偶用药品添
加１ ～ ２盒，罕用药品不添加（直接进药库领取），添加蓝
色塑料储药盒的药品量，原则上够用１ ～ ２ ｄ即可。通过
培训，全体药师知晓添加注射剂原则，同时由于增加警
告标识“为０再加”标牌，１９名药师能遵守药品添加管
理制度。

警告标识“领药必查效期，清理需退药品”：改进前，

未使用警告标识，领药岗位药师未检查药品有效期及清
退积压药品，无检查有效期的记录表。改进对策，应用警
告标识“领药必查效期，清理需退药品”后，３名药师履
职领药岗位时，２名药师已认真执行相关制度，１名药师
领药期间经常被临床科室主任、护士长投诉被取消领药
资格。国内不良事件报道较少，美国则鼓励积极上报不
良事件，目的是引以为戒，减少相似的不良事件反复发
生。如美国部分ＰＩＶＡＳ由于１例患儿使用未加入葡萄
糖的全静脉营养液（ＴＰＮ）后死亡犤 ２ 犦；药学人员将抗生素
调配错误造成２例患儿死亡；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例成年患者死亡；误将氯化钾注射液当做
肝素加入葡萄糖输液中，造成３例患儿死亡。均提示事
故主要原因是药师未严格执行核对等制度，如果凡事不
认真，凡事不负责，出事就在一念之间。

警告标识“药品先进先出”：改进前，未使用警告标
识，药师未认真执行药品先进（领入）先出规定。改进后，
使用警告标识后，随机检查６次结果显示，全部注射剂
实现按药品批号发药，药品先进先出，未出现同一注射
剂不同批次混乱放置。

大型警告标识“近期先用，用前必查效期”：改进
前，未使用警告标识。使用警告标识后，１９名药师能在
添加药品前检查药品有效期（用前必查效期），随机检
查６次显示，一个蓝色塑料储药盒内的同一药品无各
种长短效期药品混乱放置的情况。首先，培训脱输液
包装工人应知晓“近期先用，用前必查效期”内容，警
告标识不仅醒目，文字越少，越易被掌握。同时，笔者
经过输液货架时习惯从堆码好的各种输液品种上、
中、下层抽取各２袋输液检查有效期。结果显示，货架
上层的输液放置符合规定，没有发现下层输液存在近
效期输液。加强脱输液包装工人政治学习，《习近平谈
治国理政》中提到：“健全法规制度，把纪律挺在前面。
对问题严重的，就要打手板，敲警钟”犤 ３ 犦。工人面对“‘近
效期先用，用前必查效期’制度是否可以不执行”的提
问时，均肯定答复“一定认真执行”。同时，对不认真执
行制度的工人交由医院后勤部处理。因此，该工作纪
律制度执行较好。

“往前赶一赶”方法：是指脱掉药品包装的注射剂添
加入蓝色塑料储药盒时，将原来剩余在盒内的注射剂药
品往储药盒前部“赶一赶”，将新脱掉药品包装的药品加
入蓝色储药盒后部，排药（发出药品）时，先取出储药盒
最前面的药品使用。为了鼓励发明“往前赶一赶”方法的
药师，以该药师名字命名此方法，完善和丰富了注射剂

隐患或问题
药品超有效期
积压药品
各种效期药混放有隐患
缺药影响医师用药
领药药师离岗
合计

对照组
（种／次）
２
２７
６
４１
４
８０

观察组
（种／次）
０
０
０
１
０
１

质控项目性质
属质量控制关键项目
属质量控制关键项目
属质量控制关键项目
属质量控制关键项目
人事科管理项目
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