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临床用药安全核查规范执行率指标的构建及应用
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摘要:目的
 

构建临床用药安全核查规范执行率指标,规范护士核查行为,保障用药安全。方法
 

以7个护理单元的200名护士为研

究对象,明确临床用药安全核查存在的问题,建立临床用药安全核查规范执行率指标及核查清单,开展多模式多途径强化培训,基
于指标实施持续质量改进。结果

 

实施前、后各查检4
 

200人次;临床用药安全核查规范执行率从90.67%升至95.31%,差异有统

计学意义(P<0.05);实施前后均无临床用药错误的不良事件发生。结论
 

临床用药安全核查规范执行率指标的构建及应用,可

规范护士查对行为,保障临床用药安全。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

formulate
 

indicators
 

for
 

standardizing
 

medication
 

checking
 

procedures,
 

and
 

to
 

standardize
 

nurses'
 

checking
 

behavior
 

prior
 

to
 

administration
 

and
 

ensure
 

medication
 

safety.Methods
 

Two
 

hundred
 

nurses
 

working
 

in
 

7
 

nursing
 

units
 

were
 

inclu-
ded

 

in
 

this
 

study.We
 

identified
 

problems
 

in
 

checking
 

process
 

prior
 

to
 

medication
 

administration,
 

then
 

developed
 

indicators
 

and
 

checklist
 

to
 

standardize
 

the
 

checking
 

procedures,
 

provided
 

multi-modal
 

and
 

multi-channel
 

training
 

for
 

nurses,
 

and
 

implemented
 

continuous
 

quality
 

improvement
 

based
 

on
 

the
 

indicators.Results
 

We
 

performed
 

4,200
 

inspections
 

in
 

200
 

nurses'
 

medication
 

admi-
nistration

 

process
 

before
 

and
 

after
 

the
 

intervention,
 

respectively.
 

The
 

rate
 

of
 

standardized
 

checking
 

was
 

increased
 

from
 

90.67%
 

to
 

95.31%,
 

showing
 

significant
 

difference
 

(P<0.05).No
 

medication
 

error
 

occurred
 

before
 

and
 

after
 

the
 

intervention.Conclusion
 

De-
velopment

 

and
 

application
 

of
 

indicators
 

to
 

standardize
 

checking
 

procedures
 

in
 

medication
 

administration
 

can
 

standardize
 

nurses'
 

checking
 

behavior
 

and
 

guarantee
 

medication
 

safety.
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  临床用药安全是患者安全的重要组成部分。在

美国,住院患者医疗伤害发生率约3.5%,其中因用

药疏忽或错误造成的伤害占7.0%[1]。临床护士是

给药的具体执行者,也是发现临床给药安全问题的最

后一道防线。有研究显示,59%的临床用药错误与护

士有关[2],违反操作流程是给药错误的首要原因[3]。
护士在落实查对制度的各环节过程中存在明显差

异[4-5],可能与护士对查对制度重视程度不够,责任心

不强以及管理措施不到位,如监管缺失等有关。指标

是客观评价临床护理质量和护理活动成效的科学工

具[6]。本研究聚焦临床用药的床边给药环节,构建临

床用药安全核查规范执行率指标,以规范护士查对行

为,防范用药错误,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 便利选取骨科、康复科、肿瘤科共7
个护理单元的护士为研究对象。纳入标准:获得护士

执业资格证书;在科室连续工作至少3个月;知情并同

意参与本研究。排除标准:进修护士、护理实习生。共

200名护士,女198人,男2人;年龄22~45(29.05±
5.15)岁;工作年限1~25(8.43±5.59)年;护士35
人,护师147人,主管护师18人;中专1人,大专3
人,本科194人,硕士2人;培训层级:N1级48人,N2
级72人,N3级62人,N4级18人。由于临床规范化

培训、骨干轮训等原因,病区间人员存在一定流动性,
本研究所选取的研究对象均在7个护理单元内流动,
不影响人数及基本构成。
1.2 方法

1.2.1 成立管理小组 在医院患者安全与持续质量

管理组的指导下,小组成员由科护士长、病区护士长

及护理组长组成,共10人。小组成员具有本科及以

上学历,中级及以上职称,从事临床护理或管理工作

10年及以上。小组成员职责包括组织培训、构建方

案、应用指标进行数据收集、质量控制、数据处理与分

析、数据反馈及改进项目再评估等。
1.2.2 明确临床用药安全核查存在的问题 小组成

员综合文献回顾、近3年院内发生的临床用药错误事

件、患者安全质量检查发现的问题、临床一线护士反

馈等结果,进行头脑风暴,梳理总结临床用药各个环

节的隐患问题。明确临床用药安全核查不规范执行

的4个主要缺陷:①护士的核对意识不强,操作前“九
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对”(床号或住院号、姓名、药名、剂量、浓度、时间、用
法、有效期、过敏史)核对不完整,忽视操作中、操作后

核对,PDA未确认成功仍执行,例如未询问患者姓

名;操作前容易漏核对有效期、过敏史;分离式核对;
核对后将药物放回有其他用药的工具车造成无效核

对。②护士对临床用药过程中出现的意外事件应急

分析处理能力不足,如交接班、夜班或中午时段人力

相对紧张时、被打扰时,出现未规范执行临床用药安

全核查的现象。③PDA 系统界面欠友好、直观;无
PDA监管要求。④临床用药监管欠全过程。
1.2.3 建立临床用药安全核查规范执行率指标 小

组成 员 参 考《中 国 医 院 协 会 患 者 安 全 目 标(2020
版)》、护理管理核心制度及相关操作流程、相关研

究[7-8],形成一级指标“临床用药安全核查规范执行

率”及10项二级指标。其中,其余违反安全核查的情

况,包括操作前核对后将药物放回有其他药物的治疗

盘;操作后未划治疗本;未及时处理手腕带或床头卡

信息字迹模糊等。将评价要素制成核查清单,见样表

1。临床用药安全核查规范执行率=规范执行安全核

查的次数/抽查总次数×100%。小组明确涉及临床

用药的操作项目包括静脉输液、更换液体、静脉注射、

肌内注射、皮下注射、口服给药、雾化吸入给药等,使
用临床用药安全核查清单进行逐项查检。要求每季

度第1、2个月对病区所有护士完成每人每项查检,制
作查检记录表,保证不漏1项不漏1人。每日将查检

结果即时录入问卷星形成数据库。每2个月从数据

库中分析数据,方法包括:①趋势分析。以单项指标

每月发生率的均值绘制趋势控制图,与临床用药安全

核查规范执行率的控制线95%和预警线90%进行比

较。②特征反馈。运用柱状图、扇形图和散点图展现

临床用药安全核查规范执行率不规范的高发时间、高
发地点、高发人群。③同行比较。计算7个护理单元

的指标结果并进行比较,计算不同工作年限、职称等

护士的指标结果并进行比较。从病区、护士个体、医
院管理层面进行持续改进,每季度第3个月对前2个

月不规范的项目及个人进行一对一追踪查检。病区

护士长及护理组长作为一级质控员,每日督查护士安

全核查行为;科护士长、二值班护士、节假日巡查护士

长作为二级质控员,抽查值班护士的安全核查行为;
护理部主任、医院患者安全与持续质量管理组成员作

为三级质控员,不定时巡查,形成长效监督机制,促进

安全核查的有效落实。
样表1 临床用药安全核查清单

日期

查检时段:

上午

中午

下午

夜间

操作

项目

护士

姓名

规范执行

安全核查

例次(Y)

不规范

执行安

全核查

例次(N)

不规范执行安全核查的情况

操作前

1.未询问

患者

姓名

2.操作前平行三角

核对法不正确,

分离式核对

3.操作前“九

对”不全面或

不规范

4.操作中

核对不

规范

5.操作后

核对不

规范

6.PDA

扫描

不规范

7.巡视卡

记录与实

际核对记

录不相符

8.高危药物

使用等高危

操作未执行

time
 

out制度

9.受打扰

后未重

新核对

10.其余违

反安全核

查的情况

查检者

签名

1.2.4 多模式多途径强化培训 ①设计培训内容。
包括《中国医院协会患者安全目标(2020版)》相关目

标解读、基于循证的给药错误预防和管理、临床用药

安全核查的标准化操作、临床用药安全核查规范执行

率指标解读与应用等。②培训方法。采取分层次多

模式培训,作为岗前培训、入科培训的必备内容。通

过线上线下培训、工作坊、情景模拟、现场示范、现场

集中授课等方式实施培训。另外,将临床用药的操作

项目拍摄成标准化视频,供护士反复学习。③采用客

观结 构 化 临 床 考 试(Objective
 

Structured
 

Clinical
 

Examination,OSCE)进行考核。护士三基考试时,将
临床用药安全核查规范执行作为必考站点,融入医嘱

处置、药物配制、给药等障碍,如设置药物错误、患者

错误、时间错误、途径错误等障碍,训练护士在特殊情

景下的核查行为及风险识别能力。④现场观察法查

检与培训同步。管理小组成员在实施查检时,即时发

现不规范的行为,给予一对一培训,帮助改进。
1.2.5 基于指标实施持续质量改进 每季度由病

区、科室、护理部对临床用药安全核查规范执行率指

标查检结果进行三级数据质量控制,对上报数据层层

把关。改进措施包括:①加强目视管理。按责任制整

体护理排班分组分别设置不同小组的治疗工具车、治

疗托盘并标注组别;不同的用药途径设置不同的药物

标识牌进行区分,如静脉注射标识牌为方型红色,肌
内注射和皮下注射标识牌为方型白色,口服给药标识

牌为圆型白色,雾化吸入给药标识牌为白底红字标注

“喷喉用药,请勿服用”。药物标识还包括药物标签上

按需贴“高危药物”标识、患者床头按需悬挂“过敏”标
识,患者腕带上设立“过敏”标识。另外,因输液类药

物按小组批量执行,如果全部输液类药物放置在工具

车时难于区分,改进后在工具车上增加按床号设置的

工具筐。②改进信息技术。当PDA核对发现“核对

错误”时,改进易于识别的警报声音;针对部分护士遗

忘问过敏史的现象,在PDA每次的核对中增加“是否

有过敏史”的提醒。③修订用药流程。针对瓶装口服

药如氯化钾口服液给药的分装给药问题,要求在配剂

室配药时进行分装并标识患者的床号、姓名,经二人

核对后再到床边派药;针对非整支剂量给药的药物,
统一要求在配剂室配药时弃去多余剂量并二人核对

无误。④营造氛围,开展榜样学习。每月开展病区、
科室患者安全质量讲评;每季度评选“安全标兵”;每
年组织开展“执行制度我先行”竞赛活动,营造“安全

核查”与“慎独自律”的良好氛围,起到榜样学习作用。
⑤关注护士的体验、个体特征、临床情境等对查对行
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为的影响。每月护士大会时,护士相互分享临床用药

安全核查中的体验以及遇到不同临床情境中的正确

处理方法,提高应急处置能力。对低年资护士、长时

间休假后返岗护士作为重点人群加强查检,及时发现

异常查对行为。
1.3 评价方法 实施前查检共6个月,实施措施3
个月后,进行实施后查检共6个月。每名护士均查检

7项操作项目,每项操作项目查检3次,统计分析临

床用药安全核查规范执行情况及临床用药错误的不

良事件。
1.4 统计学方法 采用SPSS20.0软件进行χ2 检

验,检验水准α=0.05。
2 结果

实施前后分别查检4
 

200人次,无临床用药错误

的不良事件发生。实施前后临床用药安全核查规范

执行情况比较,见表1。
表1 实施前后临床用药安全核查规范执行情况比较 人次

时间
查检

人次

规范

执行

不规范执行

操作前未

询问患者

姓名

平行三角

核对法

不正确

“九对”
不全面

操作中

核对不

规范

操作后

核对不

规范

PDA扫描

不规范

记录不

相符

高危操作

未执行time
 

out制度

受打扰后

未重新

核对

其余违反

安全核查

的情况

实施前 4200 3808 6 108 275 69 49 22 10 4 7 68
实施后 4200 4003 1 28 65 15 9 2 1 0 1 29

  注:实施前后规范执行率比较,χ2=69.427,P<0.001。

3 讨论

临床用药过程中,将正确的药物,以正确的剂量、
浓度、使用途径,在正确的时间给予正确的患者,是落

实临床用药安全管理的关键,也是保障临床医疗安全

和患者生命安全的重要前提[9]。目前,临床安全用药

管理相关研究发展较快,如针对用药不良事件的结

果,应用品管圈、医疗失效模式与效应分析等管理工

具进行改进[10-11],亦有研究通过信息技术提升工作效

率,保障用药安全[12]。查对是临床护理的核心制度,
要想从根本上解决临床用药安全风险的问题,还需要

规范护士的查对行为,形成“不敢不核对、不能不核

对、不想不核对”的长效机制。本研究结合国内临床

用药工作特点,将“安全核查规范执行率”作为临床用

药的护理质量敏感指标进行研究,将影响临床用药安

全的人、物、法、环因素有机结合,制作成核查清单,每
项二级指标符合规范才判定为一级指标“安全核查规

范执行率”正确,例如在操作前“九对”中,操作者如果

漏核对1项,均判定为不规范。通过采用多模式多途

径强化培训,反复现场查检,促进护士查对行为的养

成。围绕护理质量进行现况分析、风险评估、持续改

进。不漏1名护士不漏1项操作进行动态管理,以数

据说话,保障了用药安全。比较席新学等[9]对临床用

药安全核查项目管理的研究,本研究建立了长效的审

核监测机制,对临床用药安全核查的最后一个给药环

节的规范要求更加具体、清晰,实施后提高了护士执行

安全核查全过程的规范性,最终防范用药错误的发生。
4 小结

本研究针对临床用药安全核查存在的问题,建立

并应用临床用药安全核查规范执行率指标,通过多模

式多途径强化培训、基于指标实施持续质量改进等干

预策略,可规范护士查对行为,保障临床用药安全。
本研究为自身前后对照研究,可能因护士工作经验积

累而查对行为执行更好,且查检方案不够多元化,指

标查检过程中需要花费较多的人力,需要开展随机对

照研究和改进查检方法进一步验证效果。
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