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药学服务工作中难免出现用药错误（ＭＥ）。ＭＥ的发
生涉及药品在临床使用及管理的全过程，任何环节的疏

忽均可能导致对患者的直接或间接损害。ＭＥ分级参照
《中国用药错误管理专家共识》标准犤１犦分为９级，其中，Ａ
级为客观环境或条件可能引发错误或错误隐患；Ｂ级为
发生错误但未发给患者，或已发给患者但未使用。药品

接近错误是药品采购到医院后的院内贮存、保管、流通、

使用等流程的一个或多个环节出现错误，但该错误被发

现并纠正，患者最终没有接受错误的治疗，对应 ＭＥ分
级中的 Ａ级与 Ｂ级。ＦＯＣＵＳ－ＰＤＣＡ为美国医院组织
（ＨＣＡ）于２０世纪９０年代创造的持续质量改进模式犤２犦，

即通过ＦＯＣＵＳ犤Ｆ为发现问题，Ｏ为成立质量改进（ＣＱＩ）
小组，Ｃ为明确现行流程和规范，Ｕ为问题的根本原因
分析，Ｓ为选择流程改进的方案犦，利用 Ｐ牗ｐｌａｎ，计划）、
Ｄ牗ｄｏ，做）、Ｃ牗ｃｈｅｃｋ，效果确认）、Ａ牗ａｃｔｉｏｎ，行动及反思）
的工作模式来实现药学服务质量持续改善。“确保用药

安全”是患者十大安全目标之一。本研究中通过应用

ＦＯＣＵＳ－ＰＤＣＡ循环对Ａ级与Ｂ级ＭＥ进行持续质量改
进，降低我院药品接近错误发生率，从源头上减少ＭＥ，保
障患者用药安全，提升药学服务水平。现报道如下。

１ 研究资料

选取医院２０１７年１０月１３日，应用ＦＯＣＵＳ－ＰＤＣＡ
循环改进前的 ３个内科和 ３个外科门诊和住院患者
用药数据作为干预前数据；选取２０１７年１２月１５日应
用 ＦＯＣＵＳ－ＰＤＣＡ循环改进后相同患者的用药数据作
为干预后数据。

２ 方法与结果

２．１ ＦＯＣＵＳ－ＰＤＣＡ循环管理
采用ＦＯＣＵＳ－ＰＤＣＡ循环管理，以有效降低门诊及

住院的药品接近错误发生率。

“Ｆ”阶段（发现问题）：将“确保用药安全”作为患者
十大安全目标之一，根据《医疗质量管理办法》《三级医

ＦＯＣＵＳ－ＰＤＣＡ循环降低药品接近错误发生率效果与分析

李 娜，刘忠和，廖玉芳，李 飞△

（重庆市黔江中心医院，重庆 ４０９０９９）
摘要：目的 降低药品接近错误发生率，提高患者用药安全。方法 运用 ＦＯＣＵＳ－ＰＤＣＡ循环方法、柏拉图及雷达图等质量管理工具，成
立持续质量改进（ＣＱＩ）小组，调查门诊和住院药品接近错误发生实际情况，分析门诊和住院环节发生药品接近错误的原因，拟订改进方
案并组织实施。结果 门诊发生药品接近错误的主要原因是药品储存条件不达标和药品调剂不规范，住院发生药品接近错误的主要原

因为病区给药流程及时机不合理、药品储存条件不达标；门诊和住院药品接近错误发生率分别由干预前的１７．７８％和１１３．０１％降至干
预后的９．０５％和５８．９４％（Ｐ＜０．０５）；ＣＱＩ小组成员的积极性、责任心、自信心、沟通能力、团队协作意识、解决问题的能力也得到提高。
结论 ＦＯＣＵＳ－ＰＤＣＡ循环可有效降低药品接近错误发生率，促进患者用药安全，增强团队凝聚力，提升医疗服务质量。
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·药事管理·
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图１ 门诊药品接近错误发生率改善前柏拉图（按流通环节）

药品接近错误发生次数 ／次
３２
２７
２２
１７
１２
７
２
－３

不
符
合
储
存
条
件

药
品
品
种
错
误

数
量
错
误

未
按
有
效
期
管
理

适
应
证
不
符

用
法
用
量
错
误

药
品
上
架
错
误

漏
拿

１００

８０

６０

４０

２０

０

图２ 门诊药品接近错误发生率改善前柏拉图（按调查项目）
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图３ 住院药品接近错误发生率改善前柏拉图（按流通环节）
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图４ 住院药品接近错误发生率改善前柏拉图（按调查项目）

院评审实施细则（２０１１版）》，为进一步加强医疗质量管
理，规范用药行为，保障医疗安全，药学部联合护理部与医

务部，共同开展了本持续改进项目，尝试使用 ＦＯＣＵＳ－
ＰＤＣＡ循环管理工具，降低医院药品接近错误发生率。

“Ｏ”阶段（成立 ＣＱＩ小组）：成立调查组和改进组。
根据药品在院内的储存、流通及使用环节，分别成立了

药学、医务及护理３个调查组。调查组负责拟订调查方
案、制订调查表，组织对相关环节的药品接近错误发生

情况开展调查，绘制柏拉图等。改进组由药学分管院长任

组长，以提高行政效力，相关成员来自药学、医务、护理等

部门负责人，以提高项目执行能力及部门之间的协调沟通

能力。改进组负责梳理院内易发生药品接近错误的环节

及存在的问题，拟订并组织实施降低药品接近错误发生

率的方案，进行效果评价等。

“Ｃ”阶段（明确现有流程及规范）：改进组运用头脑
风暴法犤３犦等质量管理工具，对现行的药品储存、流通及

使用等相关环节的制度和流程进行系统梳理，将易出现

药品接近错误的环节作为制订《降低药品接近错误发生

率调查表》的重要依据。

“Ｕ”阶段（分析问题的根本原因）：根据梳理的现行
流程与规范，改进组和调查组制订《降低药品接近错误

发生率调查表》，明确药品接近错误发生率计算公式犤门
诊药品接近错误发生率（％）＝药品接近错误的发生
数 ／门诊处方数 ×１００％，住院药品接近错误发生率
（％）＝药品接近错误的发生数 ／住院床日数 ×１００％犦，
并开展了干预前发生药品接近错误的原因调查。根据药

品流通环节分析，门诊发生药品接近错误原因主要为药

品储存保管、药品调剂、医嘱开具等，根据８０／２０法则犤４犦，

药品接近错误主要存在于药品储存保管、药品调剂两方

面（见图 １）。根据调查项目分析，门诊发生药品接近错
误原因由药品是否符合储存条件、品种错误、数量错误、

是否按有效期管理、适应证、用法用量等构成，根据８０／
２０法则，药品接近错误主要存在于药品是否符合储存
条件、品种错误、数量错误、是否按有效期管理四方面

（见图２）。故门诊发生药品接近错误的主要原因为药品
储存条件不达标与药品调剂不规范：根据药品流通环节

分析，住院发生药品接近错误原因主要为病区给药、药

品储存保管、药品调剂、医嘱开具等，根据８０／２０法则，
药品接近错误主要存在于病区给药（见图３）。根据调查
项目分析，住院发生药品接近错误原因由给药流程缺

陷、给药时间错误、是否符合储存条件、遗漏给药、药品

是否按效期管理、漏拿、给药浓度、用法用量等构成，根

据 ８０／２０法则，药品接近错误主要存在于给药流程缺
陷、给药时间错误、是否符合储存条件３个方面（见图４）。
故住院发生药品接近错误的主要原因为病区给药流程

与时机不合理及药品储存条件不达标。

“Ｓ”阶段（选择改进方案）：通过根本原因分析，明确
发生药品接近错误的原因，运用头脑风暴法得出６个对
策，确定了确切、有效且可行的改进方案，即通过培训、

完善制度与流程、建立病区免打扰配药环境和在部分病

区开始电子腕带移动 ＰＤＡ扫描核对的方式，减少药品
接近错误的发生。

“Ｐ”阶段（拟订改进方案）：目前，门诊患者和住院患
者药品接近错误发生率尚无国家及行业标准，很难科学

地设定改进目标值，故本项目根据干预前门诊患者、住

院患者药品接近错误发生率（１７．７８％，１１３．０１％），将干
预后上述目标值设定为≤１０％和≤６０％。

“Ｄ”阶段（实施）：根据门诊和住院药品接近错误发
生率改善前的柏拉图及整改方案制订并实施干预措施。
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时间

干预前

干预后

接近错误

发生数（例）

３２
１８

处方数

（张）

１８０
１９９

接近错误

发生率（％）

１７．７８
９．０５

接近错误

发生数（例）

１３９
８９

床位数

（张）

１２３
１５１

接近错误

发生率（％）

１１３．０１
５８．９４

措施

１．对药学人员开展药品储存及调剂培训；２．对护理
人员开展药品管理和药学知识培训；３．对医务人
员开展合理用药培训；４．相关部门每月进行典型
案例警示和培训

１．制订《冷藏药品院内流通管理规定》《西药调剂室
需避光保存药品管理规定》《门诊口服药品医师协

定处方》《病区安全输液制度》；２．修订《药品调剂室
拆零药品拆零及发放流程》《处方调剂操作规

范》；３．实施流程再造，优化病区患者发药流程
在开展调查的 ６个科室中，护士配药和输液时佩戴
“配药中，请勿打扰”背心，减少配药护士工作中不

必要的交流次数，使护士集中精力工作，有效避免

给药差错发生

在开展调查的 ６个科室中使用移动 ＰＤＡ扫描核对，
减少人为失误导致的给药错误

表２ 干预前后门诊和住院药品接近错误发生率比较

门诊部 住院部

团队协作意识

解决问题能力 积极性

自信心

沟通能力

６
５
４
３
２
１
０

责任心

干预前

干预后

图５ 无形成果雷达图

详见表１。
２．２ 效果确认牗“Ｃ”阶段牘

有形成果：门诊药品接近错误发生率由干预前的

１７．７８％降至干预后的 ９．０５％（Ｐ＜０．０５）；住院药品接
近错误发生率由干预前的 １１３．０１％降至干预后的
５８．９４％（Ｐ＜０．０５）。详见表２。

无形成果：从 ＣＱＩ小组成员的自信心、责任心、积
极性、沟通能力、解决问题能力和团队协作意识 ６个方
面，按１，３，５分３个级别进行评价打分，在干预前后进
行对比，并制作雷达图犤５犦。详见图５。无形成果中改善最
明显的为成员的工作责任心、个人自信心、解决问题能

力，且明显提升了组员间的团队协作意识，一定程度上

提高了成员的工作积极性与沟通能力。

２．３ 标准化牗“Ａ”阶段牘
以上改进措施的实施在全院范围内得到认可与推

广，现定期开展医务、药学、护理人员用药安全培训，特

别是重点岗位（调剂药师、配药护士）、重点人员（新进人

员、规培护士）已经做到了入院即培，已经执修订的各项

制度及流程行，全院所有病区护士配药和输液时佩戴

“配药中，请勿打扰”背心，并逐步在全院范围内推广移

动ＰＤＡ扫描核对。
３ 讨论

美国卫生保健组织鉴定联合委员会将持续质量改

进定义为实现一个新水准运作的程序，且质量是超前水

平的犤６犦，强调监督照顾的全过程，以不断改进结果犤７犦，强

调团队参与意识，通过收集资料、分析资料来阐明整个

系统的功能，以满足患者的需求犤８犦。持续质量改进是对

ＣＱＩ实施的整个过程进行全面的反省与评价，既是一个
ＰＤＣＡ循环的终结，也是新的ＰＤＣＡ循环的开始犤９犦。

药品调剂及使用是药学工作的重要部分，其环节

多、服务对象具有特殊性、高标准、严要求等特点犤１０犦，易

发生差错事故。药品的使用是药品流通的末端环节，ＭＥ
的隐匿性及风险高，需引起重视。人员因素是引起 ＭＥ
的重要原因，知识欠缺、技术不熟练、培训不足、疲劳等

因素相加，累计百分比可达 ４６．７１％犤１１犦。药品因素为客

观因素，药名相似、外观相似和拼音缩写相似药品引起的

ＭＥ约占 １８．９８％犤１１犦。目前运用“品管圈”“ＰＤＣＡ循环理
论”降低调剂差错和减少给药错误的文献报道较多犤１２－１３犦，

而缺乏对降低接近错误发生率的报道。

药学ＣＱＩ通常采用ＦＯＣＵＳ－ＰＤＣＡ相结合的方法犤１４犦，

有助于保障患者的用药安全，提高药学服务水平犤１５犦。本

研究中将持续质量改进的有效管理方法与降低药品接

近错误发生率相结合，运用科学、有效的质量管理工具

进行总结分析。８０／２０法则认为，在任何事物中最重要
的、起决定性作用的只占其中小部分，２０％的问题是造
成 ８０％严重不良后果的主因犤１６犦。该法则在数学上具有

相当的准确度，对现实的资源管理也具有重要指导意

义，故目前主要用于人事管理和药事管理等方面犤１７－１８犦。

通过分析，我院门诊和住院环节发生药品接近错误的主

要原因，加强药品院内流通及使用环节用药安全培训、

完善相关制度及流程、建立病区免打扰配药环境与推广

移动 ＰＤＡ扫描核对等措施，有效降低了医院门诊和住
院患者药品接近错误发生率，从源头上减少用药错误，

更有效地避免给药差错真正发生在患者身上，有效保证

了患者用药安全。同时，ＣＱＩ成员积极性、责任心、自信
心、沟通能力、团队协作意识、解决问题能力也在无形中

得到有效提升。

由于药品接近错误的定义尚无国家和行业标准，本

研究中药品接近错误调查表的设计可能存在不足，药品

表１ 降低药品接近错误发生的干预措施

存在问题

病区药品储存条件不达

标；处方开具不规范；

药品调剂过程中存在

药品品种错误、数量错

误、上架错误

病区给药流程缺陷，护理

人员给药时间错误；药

房及病区；药品储存条

件不达标

护理人员给药错误

患者错误；漏拿；漏发

项目

开展培训

完善相关制度

及流程

建立病区免打

扰配药环境

推广移动ＰＤＡ
扫描核对
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