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摘要:目的

 

遴选国内外预防围手术期给药错误的相关证据,为预防围手术期给药错误提供依据。方法
 

系统检索相关指南、系统

评价、专家共识和证据总结,采用澳大利亚JBI循证卫生保健中心的文献评价标准、证据分级系统及专家论证会对不同类型研究

进行文献质量评价及证据级别评定。结果
 

共纳入19篇文献,其中指南9篇、系统评价4篇、专家共识4篇、证据总结2篇。最佳

证据包括药物采购及存储、药物审查、高危药物/受管制药物、用药流程、转运交接、医嘱管理、给药错误监测、标准化标签、临床决

策支持、患者决策辅助、流程制度、安全文化、多学科合作、质量改进和教育与培训15个方面,共68条。结论
 

医务人员应结合临

床情境按照相关级别的循证医学证据,选择有针对性的最佳证据,规范围手术期给药管理,减少围手术期给药错误的发生,提高医

疗安全。
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  给药错误是指在处方正确的情况下,给药环节发

生偏离医嘱或处方内容而造成的用药错误[1]。2021
年世界卫生组织指出,给药错误是造成患者伤害的主

要原因,全球范围内每年与药物错误相关的成本约为

420亿美元[2]。而围手术期用药安全面临着更严峻

的挑战。越来越多的证据表明,在患者整个住院周期

中,围手术期给药错误最为常见,发生率高达26%,
每1例手术或每20次给药中即有1次给药错误发

生,且近1/3的给药错误对患者造成伤害[3-5]。与病

房不同,围手术期给药通常会省略一些安全检查的步

骤,如缺乏特定药物给药前的药房审批、给药时的多

项护理检查[4]。此外,围手术期紧急抢救频繁,口头

医嘱较多,手术室高压力、快节奏、紧张的工作环境均

可增加给药错误的发生,加重对患者结局的影响,导
致伤害、残疾,甚至死亡[4,6-12]。近年来,国内外陆续

发表了相关专家共识[13-15],对预防围手术期给药错误

提供了一些推荐意见,但其证据质量尚待考证。本研

究系统检索国内外预防围手术期给药错误的最佳证

据,旨为临床提供参考。
1 资料与方法

1.1 证据检索 按照循证资源6S模型[16-17]从上向

下的原则计算机检索围手术期给药错误相关的指南、
证据总结、临床决策、最佳实践、推荐实践、专家共识

及系统评价。检索的数据库包括BMJ
 

Best
 

Practice、
UpToDate、英国国家临床医学研究所(NICE)、美国

国立临床诊疗指南数据库(NGC)、围手术期注册护士

协 会 (AORN)、Cochrane
 

Library、JBI
 

Library、
PubMed、中国知网、万方数据库、医脉通等;检索的专

业学会网址有美国国家药品信息中心(NMIC)、安全

用药实践研究所(ISMP)、美国卫生系统药师学会

(ASHP)、美国医师医药责任协会(PCRM)、英国皇家

医药学会(RSMP)、加拿大医院药师协会(CPhA)、澳
大利亚和新西兰麻醉师学院(ANZCA)、中国药师协

会、中国药理学会、中国药学会。在指南网和专业学

会网站检索时,英文检索词为“perioperative,intraope-
rative,preoperative,pos-toperative,operative,operating

 

rooms”
 

“medication
 

errors,medication
 

reconciliation,ad-
ministration

 

errors,dispensing
 

error,medication
 

manage-
ment,drug

 

management,drug
 

safety”;中文检索词为

“围手术期,术前,术中,术后,麻醉”“给药错误,给药安

全,用药错误,用药安全,药物管理”。在数据库检索

时,增 加 英 文 检 索 词“guideline,consensus,evidence
 

summary,clinical
 

practice,best
 

practice,recommended
 

practice,systematic
 

review,meta
 

”,增加中文检索词“指
南,专家共识,证据总结,临床决策,最佳实践,推荐实

践,系统评价,系统综述,荟萃分析,meta分析”。检索

时限为建库至2021年4月30日。
1.2 纳入和排除标准 纳入标准:国内外公开发表

的临床决策、指南、专家共识、证据总结、最佳实践、推
荐实践及系统评价;涉及围手术期用药错误预防及管

理的相关内容;结局指标为给药错误发生情况;发表

语言为中文或英文。排除标准:已被更新的指南;指
南的翻译版及述评;已被指南采纳的系统评价;摘要、
草案、计划书以及未通过文献质量评价的研究。
1.3 文献筛选及质量评价 由2名护理学全日制硕

士研究生(均获得澳大利亚JBI循证护理培训结业证

书和复旦大学循证护理培训结业证书)根据文献纳入

和排除标准,独立对文献进行筛选和评价,并交叉核

对。意见冲突时由本校循证实践中心进行裁决,该中
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心由2名具有博士学位的循证护理专家和6名循证

核心成员组成。当不同文献的证据有冲突时,本研究

遵循循证证据优先、高质量证据优先、最新发表权威

文献优先的纳入原则;当证据内容相同或相互补充

时,根据证据的逻辑关系将证据合并成一个证据体。
1.4 质量评价标准 指南采用 AGREE

 

Ⅱ[18]进行

质量评价;系统评价采用澳大利亚JBI循证卫生保健

中心系统评价工具(2016版)进行评价;专家意见或

共识采用澳大利亚JBI循证卫生保健中心专家共识

的质量评价工具(2016版)[19]进行评价;临床决策、证
据总结的质量评价通过追溯所提取条目相对应的原

始研究,并依据原始研究的文献类型选择相应的评价

标准进行质量评价。

1.5 证据推荐级别 根据澳大利亚JBI循证卫生保

健中心2014版证据推荐级别系统[20]对纳入最佳证

据的原始文献进行level
 

1~5证据分级(level
 

1
 

为最

高级别,level
 

5
 

为最低级别),研究设计越严谨,证据

等级越高。召开专家论证会对证据综合的合理性及

证据的推荐级别进行判断,专家根据证据的可行性、
适宜性、临床意义、有效性及经济性确定证据的推荐

级别,分为
 

A
 

级推荐(强推荐)和
 

B
 

级推荐(弱推荐)。
2 结果

2.1 纳入文献的基本特征 本研究共纳入19篇文

献,其中指南9篇[14,
 

21-28],系统评价4篇[29-32],专家共

识4篇[15,
 

33-35],证据总结2篇[36-37],见表1。

表1 纳入文献的一般特征

主要责任者 年份 文献来源  文献类型  文献主题

ANZCA[14] 2021 ANZCA网站 指南 麻醉药物的安全管理和使用指南

NICE[21] 2015 NICE网站 指南 药物优化:安全有效用药以实现最佳结果

HCANJ[22] 2013 NGC网站 指南 药物管理指南

周英凤等[23] 2014 中国知网 指南 成年住院患者用药差错预防及管理实践指南的构建

张婷等[24] 2016 国际合理用药网络 指南 医疗机构给药环节用药错误防范指导原则

Billstein-Leber等[25] 2018 ASHP网站 指南 预防医院用药错误指南

NICE[26] 2016 NICE 指南 药物管制:安全使用和管理

AORN[27] 2006 AORN 指南 围手术期的安全用药实践

Burlingame[28] 2018 AORN 指南 指南实施:药物安全

Whitaker等[15] 2017 PubMed 专家共识 安全用药实践的建议

Wahr等[33] 2017 PubMed 专家共识 手术室用药安全

Safety
 

Committee
 

of
 

Japanese
 

Society
 

of
 

Anesthesiologists[34]
2017 PubMed 专家共识 预防围手术期用药错误:关于药物注射器标签的建议

合理用药国际网络中国中心组

临床安全用药组等[35]

2014 万方数据库 专家共识 中国用物错误管理专家共识

Boytim等[29] 2018 PubMed 系统评价 导致围手术期用药错误的因素

Wimpenny等[30] 2010 JBI
 

Library 系统评价 常规用药管理的作用和系统,以防止医院急症护理环境

中的用药错误:系统评价

Maaskant等[31] 2015 Cochrane
 

Library 系统评价 减少住院儿童用药错误的措施

Khalil等[32] 2017 Cochrane
 

Library 系统评价 初级保健中的专业、结构和组织干预,以减少用药错误

Nanji[36] 2020 UpToDate 证据总结 预防围手术期用药错误

Zhu等[37] 2020 UpToDate 证据总结 院内药物不良事件的预防

2.2 文献质量评价结果

2.2.1 指南的文献质量评价结果 共纳入9篇指

南[14,21-28],除1篇指南[21]为A外,其余均为B。

2.2.2 系统评价的文献质量评价结果 本研究3篇

系统评价[30-32]其质量评价结果的所有条目均为“是”;
另外1篇系统评价[29]除条目6“是否由2名或2名以

上的评价者独立完成文献质量评价”的质量评价结果

为“不清楚”,其余条目均为“是”。4篇系统评价的研

究设计较完整,整体质量较高。
2.2.3 专家共识的文献质量评价结果 见表2。
2.2.4 证据总结的文献质量评价结果 纳入的2
篇证据总结[36-37]来源于 UpToDate,提取的证据主要

来源于1篇指南[14]、2篇专家共识[15,33]、2篇随机对

照试验[38-39]、1篇前瞻性队列研究[40]。其中指南[14]

和专家共识[15,33]与本研究纳入的研究重复,2篇随

表2 4篇专家共识的方法学质量评价结果

纳入文献
评价条目

① ② ③ ④ ⑤ ⑥
Wahr等[33] 是 是 是 是 是 是
Safety

 

Committee
 

of
 

Japanese
 

So-
ciety

 

of
 

Anesthesiologists[34]
是 是 是 是 否 不清楚

Whitaker等[15] 是 是 是 是 否 不清楚
合理用药国际网络中国中心组临

床安全用药组[35]
是 是 是 是 是 不清楚

  注:①是否标注了观点的来源? ②观点是否来源于该领域有影响力的

专家? ③所提出的观点是否以研究相关的人群利益为中心? ④陈述的结

论是不是基于分析的结果? 观点的表达是否具有逻辑性? ⑤是否参考了

现有的其他文献? ⑥所提出的观点与以往文献是否有不一致的地方?

机对照试验[38-39]的文献质量应用JBI随机对照试验评

价工具对其进行评价,各条目评价结果均为“是”,研究

设计完整,整体质量较高,准予纳入;1篇前瞻性队列研

究应用JBI随机对照试验队列研究评价工具[41]对其进
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行评价,结果显示,除条目5“是否采取措施控制了混杂

因素”的评价结果为“不清楚”和条目6“是否描述在暴

露或研究开始时,研究对象未出现观察结局”的评价结

果为“否”外,其余条目评价结果均为“是”,研究设计较

完整,整体质量较高。
2.3 最佳证据总结 对最终纳入的19篇文献进行内

容提取,共获得相关证据118条;再通过对证据的综合、
评价和分级,严格遴选、合并与整理,得到证据71条;再
将以上证据及证据来源以PPT形式呈现于专家论证

会,专家根据证据的质量及可行性、适宜性、临床意义与

有效性进行评价,删除不符合我国临床应用的证据3
条,并确定推荐级别,最终获得证据68条,主要涉及药

物采购及存储、药物审查、高危药物/受管制药物、用药

流程、转运交接、医嘱管理、给药错误监测、标准化标签、
临床决策支持、患者决策辅助、流程制度、安全文化、多
学科合作、质量改进和教育与培训15个方面,见表3。
3 讨论

3.1 本研究的最佳证据形成过程具有科学性 本研

究基于循证方法学,根据“6S模型”[17]全面检索了数

据库、指南网以及专业学会网站预防围手术期给药错

误的相关文献,经过严格筛选,提取高质量、充分聚焦

且科学可靠的证据。召开专家论证会对证据综合的

合理性及证据的推荐级别进行判断,将证据的利弊与

临床实践经验充分结合,提高了本证据总结的临床适

用性。整个过程严格遵守循证护理学的原则,保证了

最佳证据的科学性。
表3 预防围手术期给药错误的最佳证据

项目 证据内容
证据
分级

推荐
级别

1.药物采购 1.1采购和库存管理应考虑最小化药物错误风险相关因素,鼓励制定“安全采购”政策[14,25]。 5 A
 及存储 1.2药品标签和包装应便于识别,避免外观相似;药品包装或标签的变更应广泛告知所有涉及药品储存和管理的人员[14,22]。 5 A

1.3某些药物未稀释时特别危险,理想情况下应以袋装液体供应,并预先稀释至安全使用的浓度;使用标准化预充式注射液,

可有助于避免药物浓度或剂量计算错误[14,25]。
5 B

1.4药品抽屉和工作空间应整齐有序,同类药品应存放在相邻的隔间中,外观或药品名称相似但药理不同的药品和安瓿应注

明标记或分开存储[14-15,22]。
5 A

1.5麻醉推车或护理推车/抢救车应包含提供安全护理所需的最低药物数量,减少复杂性和消除冗余,并定期审查;不常用的

药物或溶液(如胰岛素、鱼精蛋白、高渗盐水、右旋糖酐)不应存储在标准工作区域,用于局部神经阻滞或神经轴向麻醉的

局部麻醉药应仅存储在独特的专用车中,不应放在药物托盘中[14-15,30,36]。

3 A

1.6当在医疗机构外使用麻醉剂和镇痛药时,如应对外部紧急情况,管制药物的处理必须符合管辖要求,确保运输储存、药物

分配及未使用药物的处置规范[14]。
5 A

1.7机构内应建立定期检查库存药品、过期药品的制度,注意任何药物在储存期间被损坏的迹象(如微粒、变色)[27]。 5 A
2.药物审查 2.1对多药疗法或慢性疾病患者及老年人实施结构化的药物审查[27]。 5 A

2.2各组织应根据药品管理流程的技术知识、药物使用的治疗知识及沟通技巧确定最合适的卫生专业人员进行结构化药物审

查[21,24,26]。
5 A

2.3在结构化药物审查时需考虑患者及其家庭成员或照顾者的看法和支持、患者正在服用或使用的所有处方药、非处方药和

补充药物、患者发生药物不良反应的风险因素,并记录相关信息[21]。
5 A

2.4在药物重整治疗方案时,应用循证医学的原则,使用最佳证据,同时结合临床专业知识和个人的价值观和偏好[21]。 5 A

3.高危药物/受管制

 药物

3.1抗凝血药、抗高血糖药、镇静剂、麻醉剂、抗生素、抗精神病药是成人围手术期给药错误常见的几类药物;儿童给药错误最

常见的药物为麻醉剂、抗生素和电解质/液体[23,29,37]。
3 A

3.2使用剂量换算表或电子辅助设备来计算高危药物的最大剂量限制,理想情况下,一个机构内同一种高危药物只能有1~2
种标准浓度[27,36]。

5 B

3.3开展受管制药物风险评估,评估受管制药物使用的频率和数量、可用的存储设施、交接班库存数量、受管制药物的获取途

径及相关事件报告的数据[14,26]。
5 A

3.4在供应指定的管制药品时,遵循专业监管机构制定的相关标准,审查处方的安全问题,如处方剂量对患者是否安全,并采

取合理步骤确认患者身份[14,26]。
5 A

4.用药流程 4.1开药:考虑药物治疗的益处、风险(依赖、过量和转移)、不良反应、药物之间的相互作用、基于证据的用药调整;启用计算机

医嘱输入系统和临床决策支持系统[23,26]。
5 A

4.2发药:借助条码系统、自动发药系统等信息系统发药可减少用药差错[23]。 5 A

4.3配药:充足的照明和尽量减少干扰对药物的配制和使用至关重要[14-15,
 

28-30]。 2 A

4.4给药:给药前再次确认正确的患者、正确的药物、正确的剂量、正确的途径、正确的时间、用药史及过敏史[14,23]。 5 A
4.5身份核对:至少使用2种方式双重核对患者身份;确保病历上文件上的患者信息清晰可辨;确保标准化表格的每一页都有

患者标识;双联页应在同一位置的两面标明[27-28]。
5 A

4.6剂量计算:准确的体质量测量是精确计算剂量的关键,患者的体质量应以kg为单位记录;围手术期护理记录单上应清晰

呈现患者体质量;使用基于体质量的剂量给药应由2名具备相应资质的人员独立计算和验证;尽可能使用计算机系统自

动计算药物剂量[14,27]。

5 A

4.7监测与记录:持续评估、监测患者对药物的反应,完整、准确记录药名、剂量、给药途径、给药时间、用药反应[14,22,25,27-28]。 5 A
4.8连续静脉输注与其他药物不相容的药物时,静脉管路必须充分冲洗。在可行的情况下,机构对静脉用药使用的输液泵和

注射器驱动程序进行标准化;使用单向阀静脉输液装置可避免药物虹吸[14,36]。
5 A

4.9麻醉药物的处置应最大限度减少潜在的环境危害,阿片类、苯二氮卓和异丙酚等可能被转移和滥用的药物处置方式应符

合管辖要求[14]。
5 A

4.10使用无菌技术保持无菌药物的无菌状态,丢弃手术室中任何未标记的溶液或药物;在手术室中对待医用气体、化学药品

和试剂(如福尔马林、鲁戈尔溶液、染料、戊二醛)要像对待药物一样小心谨慎[27]。
5 A

5.转运交接 5.1准确地列出患者的所有药物,包括处方药物、非处方药物和补充药物[21-22]。 5 A
5.2详细交接和记录准确的用药信息,包括过敏反应、不良反应,患者目前正在服用药物的详细信息(包括处方药物、非处方药

物和补充药物),如名称、剂量、给药途径、用药时间,药物的开始或停止时间,或剂量的变化,以及用药改变的原因,最后一

次给药的日期和时间[21-22]。

5 A
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续表3 预防围手术期给药错误的最佳证据

项目 证据内容
证据
分级

推荐
级别

5.3检查所有药品容器的标签,包括非处方药和补充剂;查看所有可用的文件,必要时澄清任何不符或可疑医嘱[21-22]。 5 A

5.4所有药品、药品标签和用药量应由交班人员和接班人员同时验证[27]。 5 A
5.5在手术中和术后交接过程中,应有一个标准化的过程来确认药物使用和过敏情况,避免重复给药。推荐制订医生、药师、

护士之间的标准化交接班流程,确保沟通充分、有效[24,36]。
5 A

6.医嘱管理 6.1电子系统录入医嘱时先核实患者姓名;医嘱包括药物全称、剂量、给药途径、给药时间、相关诊断/使用适应证和持续时间;

避免缩写;护士和/或药剂师在执行医嘱前再次查对,澄清所有字迹不清、不完整或有疑问的医嘱[22,27]。
5 A

6.2一般情况下不执行口头医嘱、电话医嘱,在抢救或手术过程中执行时,执行护士应先复诵一遍,复诵时逐字读回,双方确认

无误方可执行,并及时据实补写医嘱;口头医嘱、电话医嘱执行者必须取得相应执照或资质[22,27]。
5 A

7.给药错误监测 7.1常见错误类型为剂量错误、注射器或安瓿互换、遗漏(如围手术期抗生素的使用),常见的药物是阿片类药物、镇静催眠药,
如异丙酚、抗生素以及肾上腺素等血管活性药物;最常见的风险因素是不恰当的药物标签,手术持续时间与用药错误发生

率增加有关[36-37]。

5 A

7.2检测方法:检测给药错误的常用方法包括自愿报告、计算机化监督、病历回顾和直接观察[36-37]。 3 A
8.标准化标签 8.1药品标签错误是导致围手术期用药错误中最常见的类型,药物在配制后应立即贴上标签,避免中断和干扰,注射器、药物、

开瓶溶液上都应有标准化的标签,标签内容包括药物、溶液或稀释剂的名称、浓度、剂量和有效期[14-15,24,29,36]。标签应

有足够的大小,确保良好的可见性,标签材质应粘附力好,遇水或乙醇浸泡不脱落[34]。

1 A

8.2标签中突出药物名称中最容易引起混淆的部分,可减少给药错误[36]。 5 B
8.3使用颜色编码药物标签:蓝色为阿片类药物,红色为神经肌肉阻滞剂,黄色为诱导剂,橙色为镇静剂,紫色为血管升压药,

绿色为抗胆碱能类,可防止药物类别之间的互换;彩色编码标签是一种简单、经济、持久和有效的预防给药错误的方

法[34,36]。

5 A

8.4当单一药物的配置和大剂量给药是一个不间断的过程,且注射器由同一配药人员立即给药时,不需要贴标签[14]。 5 B
9.临床决策支持 9.1各机构应考虑计算机化临床决策支持系统,以支持临床决策和处方,但系统不能取代医务人员的临床判断[21,24,31,36]。 3 A

9.2组织应确保使用计算机化临床决策支持系统的卫生专业人员具有使用该系统所需的知识和技能,并了解其局限性[35-36]。 5 A
9.3当使用计算机化临床决策支持系统支持临床决策和处方时,确保它能结合最佳证据识别重要的安全问题,并具有强制性

警报系统,如提醒需要稀释血管活性药物、提示患者过敏[21,25,36-37]。
5 A

9.4临床决策支持系统通过以下几点可减少给药错误:促进医嘱的完整性和易读性;提醒临床医生关注药物变态反应、药物间

相互作用和累积剂量限制;为临床医生提供最新的药物信息;基于患者特征提供剂量调整计算方法;及时传达患者临床病

情的关键改变,进而促进适当的药物调整[21,31,37]。

5 A

9.5电子用药记录系统与临床决策支持系统整合可避免解读和转抄医嘱引起的给药错误,有助于提示及时给药[31,36-37]。 3 A

9.6开发整合术中给药、实时生命体征和患者电子病历的临床决策支持系统,可为麻醉医生提供实时决策支持[21,36]。 5 B
9.7条形码和智能泵:条形码贴在药物和患者的腕带上可促进给药医嘱、药物准备以及患者接收药物之间的匹配;智能泵通过

其内置的安全功能,如安全警报、临床计算器、剂量限制和浓度控制可减少静脉给药相关错误[31,36-37]。
5 A

10.患者决策辅助 10.1告知患者药物的治疗作用与不良反应,确保其获得知情权,并能权衡获益与风险[21,23]。 5 A
10.2鼓励患者参与用药决策及用药安全管理,提高患者医疗决策认知能力和自主决策权,确保患者及其家属或照顾者在适当

情况下能够作出符合个人价值观和偏好的知情选择[21,23]。
5 A

10.3在与患者讨论药物决策时,应注重个体差异,根据其文化程度、知识水平的局限性调整讨论的内容及形式[21,30]。 5 A
11.流程制度 11.1建立简明、严谨、标准化、可追溯的用药流程,组织或机构定期对给药流程各环节进行审查、分析,结合最佳证据修正和更

新[23-24,27,35]。
5 A

11.2建立健全和透明的程序,以识别、报告、确定优先次序,调查、分析和学习与药物有关的患者安全事件[21,36]。 3 A
11.3建立围手术期给药制度和药品基数管理制度;建立给药相关设备的定期维护制度,推荐对患者使用的用药相关设备与装

置(如静脉泵、中央静脉置管等)
 

进行定期评估、检修、校正与更换、记录[24,26]。
5 A

11.4规范药物不良事件报告制度,简化报告流程,识别并解决不良事件报告的障碍因素,定期审查和学习[15,21-22,35]。 5 A
12.安全文化 12.1组织应该建立一种以人为本、非惩罚性的文化,鼓励报告和学习与药物有关的患者安全事件[15,21-22,35]。 3 A

12.2建立非惩罚性的质量评价系统,用于药物安全事件的报告、分析和干预[21,33,36]。 3 A

12.3建立安全文化氛围,重视患者安全[21,33]。 5 A
13.多学科合作 13.1鼓励建立一个沟通畅通的工作小组和环境,鼓励外科医生、麻醉医生、护士及药剂师的良好沟通[21,23]。 5 A

13.2构建多学科用药管理回顾与安全委员会,以促进用药安全[23,33]。 5 B

13.3跨学科合作,寻求全科医生、药剂师、医务科等其他学科专业人员的建议,加大临床药学支持力度[21,24,32-33]。 4 A
14.质量改进 14.1建议将预防给药错误作为质量改进项目[22,27,32]。 5 A

14.2在组织层面,实施以证据为基础的标准化质量改进计划[22,32]。 5 A

14.3构建识别、报告和分析药物不良事件和“未遂事件”的方案,分析其概率、可预防性、严重性、错误类型分类及原因[22,35]。 5 A

14.4保管质量监督、审查、分析、政策等相关文件[22]。 5 B
14.5完成药物安全自我风险评估的过程将有助于卫生系统组织识别其系统内的药物安全风险,以便确定优先级并计划改进。推荐的

风险评估工具包括失效模式和效果分析、根因分析、控制图、鱼骨图,风险工具的选择取决于研究目的和风险的复杂性[25-26,35]。
5 A

15.教育与培训
15.1对患者及其家属或照顾者进行自行服药教育,确认其掌握服用药物的目的、名称、途径、剂量、时间、不良反应及处理[23-24,26]。 5 A

15.2对患者进行个体化的用药教育,鼓励患者参与用药安全管理[23-24]。 5 A

15.3提高医务人员对用药安全的认知,加强药物知识与专业技能培训,并提供持续的、有针对性的、灵活的培训[23,32,35]。 3 A

15.4对新员工进行充分的用药安全相关政策教育[22-23]。 5 A

15.5加强医务人员警报管理,减少“警报疲劳”(反复接触某一特定类型的警报时,其对该警报的反应下降)[21]。 5 A

3.2 本证据总结内容丰富、实用,可为临床实践提供
系统指导 本研究从药物采购及存储、药物审查、高危
药物/受管制药物、用药流程、转运交接、医嘱管理、给
药错误检测、标准化标签、临床决策支持、患者决策辅
助、流程制度、安全文化、多学科合作、质量改进和教育
与培训15个方面对预防围手术期给药错误进行了系

统、全面的总结。
药物采购及存储的7条证据从采购政策、药品标

签和包装、特殊药品采购、药品抽屉和工作空间、检查
制度等预防措施进行了总结,可为进一步规范围手术
期药品使用管理,推进药品剂型、规格、包装标准化提
供较为全面的借鉴。药物审查的4条证据梳理了结构
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化药物审查的对象、人员资质要求及开展过程中的注

意事项等,药物审查对预防围术期给药错误具有重要

意义[23]。高危药物/受管制药物的4条证据明确了成

人和儿童围手术期给药错误的常见药物,并强调了风

险评估的重要性,但尚未检索到关于评估工具的证据,
后续研究可深入特异性评估工具的开发。用药流程的

10条证据从开药、发药、配药、给药、身份核对、剂量计

算、监测等总结了预防围手术期给药错误动态、全面的

措施,建议开展干预性研究来探索和验证。转运交接

的5条证据强调了围手术期药物的标准化规范交接,
目前转运交接推荐清单大多是参考SBAR(S:

 

situa-
tion,患者目前的状况;B:

 

background,患者的手术信

息;A:
 

assessment,可能出现的问题;R:recommenda-
tion,推荐的患者管理措施标准来制定)标准来制定,
暂无全面的围术期药物交接清单,因此,证据应用过程

中可结合临床实际情况制定清单,我们未来研究也将

朝这方向发展。
医嘱管理的2条证据总结了医嘱的书写要求和规

范执行,可促进医院的科学化、制度化、规范化管理。给

药错误检测的2条证据明确了围术期常见的给药错误

类型和检测方法,有助于医疗机构发现、分析和改进给

药错误相关的不良事件;自愿报告、计算机化监督、病历

回顾和直接观察为检测给药错误的常用方法,每种方法

都有其优缺点,目前尚缺乏检测药物不良事件的金标

准,各医疗机构可根据安全文化特点选择检测方法。针

对标准化标签的相关证据,多篇纳入文献提出的推荐意

见明确一致,且在临床广泛应用,均表明药品标签错误

是导致围手术期用药错误最常见的原因,管理人员应推

进标准化标签的执行。临床决策支持的7条证据推荐

临床决策支持系统在临床的应用,随着互联网、大数据、
人工智能的推进,临床数据呈爆炸式增长,基于人工智

能的临床决策支持系统被认为是改善患者就医质量和

提高医务人员工作效率的有效工具,整合术中给药、实
时生命体征和患者电子病历的临床决策支持系统,可为

麻醉医生提供实时决策支持。患者决策辅助的3条证

据鼓励患者参与用药决策及用药安全管理,提高患者医

疗决策认知能力和自主决策权。
流程制度是规范行为的准绳,本研究总结了4条

预防围术期用药错误相关的流程制度,可为管理者制

定并落实相应的流程制度提高借鉴。我国临床中现行

的用药安全流程制度的缺陷之一在于缺乏对流程制度

的效果评价。因此,管理者可将流程制度在临床进行

试点干预,以评价其效果,并根据评价效果,对其进行

修改和完善。安全文化的3条证据强调非惩罚性的安

全文化氛围,鼓励给药错误不良事件的报告,以识别和

纠正机构内部的漏洞;所有医院都应有不良事件报告

系统,并保护不良事件报告者的隐私,建立结构化的机

制及时审查报告和制订行动计划,以确保改进计划的

实施。此外,建议多学科合作,鼓励外科医生、麻醉医

生、护士及药剂师的良好沟通,并寻求全科医生、药剂

师、医务科等其他学科专业人员的建议,加大临床药学

支持力度。最后,质量改进、教育与培训两大方面从管

理角度强调了规范化的质量管理及培训体系对围手术

期给药错误的预防具有重要意义,护理管理者应以国

内外调查研究为基础,依据指南推荐意见,制订质量管

理与培训方案。
4 小结

本研究总结预防围手术期给药错误的最佳证据,
内容丰富,为临床管理者改善相关工作流程、制度和培

训方案提供了循证依据,对促进围手术期给药安全、提
高医疗质量具有一定的指导意义。但由于本研究纳入

研究大多为外文文献,考虑到医疗资源、文化环境、种
族、人群等差异,建议在证据应用时充分结合实践医院

的医疗环境、安全目标、临床情境、患者意愿、经济基础

等针对性地选用证据,制订本土化的管理方案,从而降

低围手术期给药错误的发生率,提高医疗安全。
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