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摘　要　目的：控制静脉药物调配中心（ＰＩＶＡＳ）的差错，保证临床患者合理安全用药。方法：对本院ＰＩＶＡＳ在运行过程中出
现的差错进行回顾性分析，结合国内发行的医药期刊报道，进行针对性研究。结果：差错有标签打印错误、标签贴错、标签遗

漏、摆药及加药差错，对出现的差错进行总结及对比性分析并提出改进措施。结论：本院 ＰＩＶＡＳ采取有效控制措施及完善科
室制度后，差错率明显降低，提高了临床用药的安全性。
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　　静脉药物调配中心（ＰＩＶＡＳ）是在符合 ＧＭＰ标准、依据
药物特性设计的洁净条件下，由受过专业培训的药学和护理

人员，严格按照操作程序进行包括静脉营养液、细胞毒性药

物和抗生素等药物配置的临床服务中心，为临床医疗提供安

全输液服务，是集临床与科研为一体的机构［１］。本院ＰＩＶＡＳ
于２００７年９月成立，现已对３０个临床病区开展服务，本文
对ＰＩＶＡＳ运行过程中常见的差错进行回顾性分析，并总结
经验教训，持续改进，以减少差错发生。

１　配置差错分析

１．１　打印标签错误

打印标签过程中，在更换标签纸或更换碳带时，当工作

人员注意力不集中，可能会导致部分标签重复打印。在程序

改进前，不同用药时间的标签均是一次连续打印出来，由于

人工分批次工作量大，在分批次的过程中难免会出现差错，

比如将上午的输液标签分到下午，需要配置的输液标签分到

打包。

１．２　标签贴错

由于工勤人员没有认真核对溶媒架上的指示标签导致

溶媒上架错误，而工作人员会因为习惯性拿取溶媒导致标签

内容与溶媒不符。有时因为两种不同溶媒放置很近，在贴标

签的过程中不小心错拿，或因没有认真核对，闲聊等因素，导

致输液标签的内容与所贴溶媒不符。如将５％葡萄糖注射
液２５０ｍｌ贴成０．９％氯化钠注射液２５０ｍｌ等。全静脉高营
养液一般一组医嘱会有５种以上的药品，分别打印在２～３
张标签中，分签时由人工将两张标签贴在一起，但由于分签

人员精力不集中，将一个人的静脉高营养液的两联标签分开

或将两人的输液标签排在一起甚至一个人的两联标签中有

一联遗漏。

１．３　标签遗漏

为提高工作效率，我们先把输液标签按溶媒分类。分好

溶媒的输液标签按筐放入，有些装有输液标签的筐子被上面

无标签筐子盖住，导致人为遗忘使第二天输液出现少加或漏

加。

１．４　摆药错误

因药品种类多，用药复杂，所以会因为药品外观、颜色、

名称相似或同厂家不同剂量、不同厂家相同名称等原因摆

错，如阿米卡星与异烟肼外观极为相似；美罗培南（倍能

０．５ｇ）和美罗培南（倍能０．２５ｇ）为同一厂家不同剂量药品；
静脉高营养液中丙氨酰谷氨酰胺（欣坤畅２０ｇ）与丙氨酰谷
氨酰胺（多蒙特１０ｇ）通用名相同而商品名不同。每天早上
的药品拆装、补充工作和每天加完药仓内递出合并用药的结

余药品，都由药学人员专人负责归筐。由于药品摆放位置更

换没有及时通知其他人员、因精力不集中、排药工作量大、思

维定势等，都可能造成归框、摆药错误。

１．５　加药错误

１．５．１　交叉配置使有些药品少加或漏加　交叉调配：是指
在同一操作台面上进行两组（袋、瓶）或两组以上静脉用药

混合调配的操作流程。有时为提高加药的速度，将几组输液

同时摆放在一起。不同药物的安瓿或西林瓶都放在工作台

上，从而误将药品加到另一袋输液中；或误用其他药物的注

射器，使加药后的输液浑浊或颜色改变。比如５％葡糖糖溶
液＋水乐维它１支的两组液体。有时会因为交叉调配出现
一袋中加入两种药品而另一袋未加的现象，或者加过中成药

的空针不小心加极化液会导致无色输液颜色变浑浊。

１．５．２　非整支剂量药品加整支或溶媒非整（袋、瓶）剂量未
抽出　前者主要为小儿用量或特殊用药。后者则主要为化
疗药物或静脉高营养液中的半剂量。

１．５．３　 责任心缺乏，工作不够细致认真　对每日重复性的
工作产生一种依赖安全感，认为药师摆药不会出错，成品核

对时也能核对出问题。包括剂量的配错、配置时间的错误和

溶媒错误。

１．５．４　成品输液中混有胶塞　主要为西林瓶盖橡胶塞脱落
产生的不溶性微粒。因有些药品数量多，在加药过程中，进

针角度不对或对有西林胶塞的空针没有即时更换，导致成品

液体中悬浮胶塞。

２　配置差错对策
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２．１　环境的改善

加强药品管理摆药区药品的摆放做到合理布局，标识清

淅，药品摆放按坐标定位，容易相混如包装，药名相似，同一

药物不同规格的药物隔远摆放，有新药或更换药品及时在信

息公告栏公布［２］。在取药品时认真查看指示标签及商品名，

确保无误方可摆放药品。

２．２　程序改进

将人工分时间的方式改为以电脑分批次，直接在电脑上

筛取需要打印输液标签的时间，上午、中午、下午分开打印，

避免混乱。在重复打印和漏打时，电脑会自动提示“是否二

次打印”和“未打印是否保存”条目，并且电脑将自动记录每

一组输液的打印次数［３］。

２．３　细节上的关注

对于不整支或非整（袋、瓶）药品，将药品或输液的用量

字体变为斜体并改为黑底白字醒目方式进行标识，减少了差

错的发生。为防止输液标签遗漏，取用输液标签时连同筐子

一并拿走，不能将空筐覆盖在放输液标签的筐上。并且将筐

子归位时认真检查有无遗漏标签。

２．４　加强医德教育

要本着“以患者为中心”的职业态度，配置时应该严格

按照操作规程操作。工作时思想要集中，不能相互谈话，操

作时不能盲目求速度，应在保证质量的前提下提高配药速

度。我院ＰＩＶＡＳ配置静脉输液共有５个环节，即贴输液标
签、摆药、核对、加药与复核，在每一个环节都要做到“四查十

对”。应建立相应的监督、奖惩机制，增强配置人员的岗位责

任，通过管理提高对差错事故的敏感性［４］。

对于成品液体中混有胶塞。通常用双侧孔注射针头，操

作中尽量减少穿刺西林瓶橡胶塞的次数，注意二次穿刺瓶塞

时应避开上次穿刺部位，避免橡胶塞脱落所致的不溶性微粒

污染。

２．５　避免交叉调配

实行一袋一筐制，即一个筐中只能有一组输液。在加药

时，台面上也只能放一组药品，加完后盖章印并随即取走，再

进行下一组输液的配置，避免两组药品同时在台面上配置发

生差错。

特殊剂量如小剂量药品，可用小剂量型空针加药或将药

物稀释后按量加入，保证剂量准确。如：维生素 Ｋ１加３ｍｇ，
可将１ｍｌ（１０ｍｇ）的稀释至１０ｍｌ，然后加３ｍｌ。静脉高营养
液有半量时，一定要先抽出多余液体，再往袋里配入，防止发

生错误。

２．６　提高业务水平

学习药品新知识，熟悉药品、剂量、规格、性状、用法用量

外还要学习药物不良反应、相互作用，掌握静脉给药配伍禁

忌，不断提高业务水平。

２．７　完善科室制度

比如每天早晨工作结束后的交接班。对每天出现的差

错进行登记并分析。找出问题，大家共同探讨错误发生的原

因并采取合理方案给予解决，以增强专业人员的责任感，避

免下次出现同样的错误。

２．８　增强药护人员的合作，建立舒适的人文环境

在工作中，药学护理人员相互尊重，相互交流和沟通，信

任，避免将不良情绪带到工作中，取长补短，共同进步。静配

中心工作量大，节奏快，精神压力大，要合理安排作息，不带

情绪和疲劳上岗；不同岗位工作重心的及时转移；多参加业

余活动，达到身心劳逸结合，也是防范差错的一个重要环节。

３　小结

在我院 ＰＩＶＡＳ运行的４年中，通过对 ＰＩＶＡＳ工作中出
现的差错进行分析，不断完善信息系统、差错防范制度与技

术上的改进，从而降低了差错的发生率。通过一系列质量控

制措施，在提高工作效率的同时，也保证了临床患者的安全

用药。临床和患者满意度调查达到９９．８％。对医院以及科
室的发展起了积极促进作用。
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