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给药错误预警项目在护士长总值班质控中的应用

曹莉1,黄伶智2,邱华丽2,彭康琳2

摘要:目的
 

探讨基于失效模型与效应分析的给药错误预警项目在护士长总值班质控中的应用效果。方法
 

对给药错误进行根因

分析,借鉴失效模型与效应分析,形成给药错误相关护理缺陷的红色预警和黄色预警并纳入护士长总值班重点督查内容,比较实

施前后预警条目触发次数,预警条目的风险系数以及给药错误不良事件的情况。结果
 

实施后,红黄预警触发次数显著高于实施

前,5个预警条目的发生频次、3个条目探测度、7个条目风险系数显著减少(P<0.05,
 

P<0.01),给药错误发生频次下降。结论
 

给药错误相关护理缺陷红黄预警应用于护士长总值班中,能有效提高护士长总值班质控精准度,促进用药安全措施落实。
关键词:给药错误; 失效模型与效应分析; 护士长; 总值班; 预警管理; 用药安全; 护理质控
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  晚夜班是护理不良事件高发时段[1],总值班制

度是促进晚夜班工作质量、保证患者安全的重要举

措[2]。国内各家医院普遍开展护士长总值班,但总

值班查房的针对性和有效性值得深入探讨[3]。我院
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总值班查房发现的护理缺陷多为“着装不规范”等缺

陷,对护理质量和患者安全的促进作用有限。经护

理质量与安全管理委员会讨论分析,推测可能与督

查细则的针对性和可操作性不强有关。失效模型与

效应分析(Failure
 

Mode
 

and
 

Effect
 

Analysis,FMEA)
是一种风险管理手段,能够在事件发生之前预测事

件进行过程中可能出现的问题,找出导致事件失效

的潜在模式和原因[4],已经在护理质量和安全管理

中广泛应用并取得良好效果[5-6]。基于此,医院针对

常见用药护理不良事件基于FMEA实施红黄预警

制度,并应用于护士长总值班中,取得较好效果,报
告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 医院编制床位3
 

500张,护理单元

137个。护士长152名,全部参与总值班,其中男2
名,女150名;年龄30~51(40.62±4.77)岁。本科

77名,硕士及以上75名;护师4名,主管护师134
名,副主任护师14名。
1.2 实施方法

1.2.1 管理团队组建 成立医院护理质量与安全

管理委员会,由符合以下一项条件的成员组成:①任

职时间≥10年或高级职称的护士长(152名);②医

院护理专业小组组长(14名,分别为静脉治疗、糖尿

病联络护理、造口伤口、药疗咨询护理、围术期护理、
急危重症、护理输血等14个护理专业小组);③专科

护理发展小组组长(37名,每个小组由相应专科的

护理单元组成,如心血管内科专科护理发展小组由

心血管内科4个病区、心脏重症监护室、心血管介入

治疗中心组成)。
1.2.2 预警条目遴选 护理质量与安全管理委员会

每月组织1次讨论分析,对每例给药错误(含患者错

误、给药时间、方式、浓度、速度错误等)进行根因分

析。整理近3年(2017~2019年)我院给药错误不良

事件中的护理缺陷形成条目池,邀请20名委员会成

员对条目池中每个条目从发生的严重度S(伤害最高

10分,最低1分)、频度O(经常发生10分,罕见1分)
和探测度D(难以监测10分,几乎可以肯定监测1
分)进行打分,计算风险系数 RPN(RPN=S×O×
D),将严重度>8分的条目纳入红色预警,包括:①治

疗室或库房存放过期药品、冲洗液等未及时清理;②
已经开封的无菌物品使用超过期限;③静脉注射药与

雾化药存放于同一治疗盘;④执行治疗/护理前未采

取2种以上有效方式进行身份识别;⑤要求立即执行

的医嘱没有在规定时间内完成。将严重度7~8分的

条目列为黄色预警项目,包括:⑥外用药和注射药未

分开放置;⑦非一名护士单独值班,未请他人核对单

独执行给药医嘱;⑧使用特殊药物未悬挂特殊药物警

示牌;⑨3次/d、每8小时1次等医嘱执行时间不规

范。

1.2.3 预警条目解读 将遴选出的红黄预警条目在

护士长会议上详细解读,并发送至护士长微信群,要
求所有护士掌握并知晓。护理部干事负责发布总值

班任务并采用“回教”的方法,确保护士长掌握预警条

目的内容及督查方法。
1.2.4 预警条目督查 项目实施前,将全院所有护

理单元分成10个区域,每个区域含10~15个护理单

元,每天2名护士长轮值,每晚督查1个指定区域,分
为晚查房(18:00~0:00)或夜查房(0:00~8:00)。督

查内容为护理单元现场管理,值班护士对患者总数、
危重、手术、特殊检查治疗等情况的掌握程度,值班护

士护理技能操作等方面。其中,用药安全管理重点如

下:①将5条红色预警和4条黄色预警条目列入重点

督查内容;②将中班,周末及节假日的白班纳入护士

长总值班督查时间段,指定督查时间段由2个(晚查

房、夜查房)细分 为5个(12:00~15:00,18:00~
22:00,22:00~2:00,5:00~9:00,周末/节假日白

班);③对红黄预警条目督查有疑问时,可以随时通过

线上(微信群)或线下(会议、电话等)方式提出讨论至

达成共识。
1.3 评价方法 基于FMEA 的预警管理实施前

(2018~2019年)和实施后(2020年1~12月),由委

员会进行效果评价:①红黄预警触发频率和条目严重

度、频度、探测度及风险系数。②给药错误发生次数。
从不良事件信息上报系统获取。
1.4 统计学方法 采用SPSS23.0软件进行数据分

析,行χ2 检验及非参数检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 实施前后红黄预警触发频率比较 实施前后总

值班探测的红黄预警条目触发次数分别为6次、17
次(每年总值班查房次数均为每天1次,共365次),
实施前后比较,差异有统计学意义(χ2=5.432,P=
0.032)。
2.2 实施前后红黄预警条目严重度、频度、探测度及

风险系数比较 见表1。
2.3 实施前后给药错误发生情况 实施前(总床日

数1
 

683
 

923
 

d)给药错误46例次,发生率0.027‰;
实施后(总 床 日 数1

 

568
 

399
 

d)12例 次,发 生 率

0.008‰。
3 讨论

 

3.1 基于FMEA的给药错误预警项目有利于总值

班精准管理 国内大多医院均开展护士长总值班,主
要的职责一般包括两方面:一是在晚夜班、节假日期

间代替护理部协调和紧急处理突发的各种护理相关

应急事件、护理急会诊、解答和处理临床相关护理问

题等[7];二是进行晚夜班、节假日查房,发现护理质量

和患者安全相关的隐患[8]。目前文献仅在护士长总

值班的目标[9]和信息系统建设[10-11]方面有所涉及,查
房内容大多根据护士长自身的经验,查房标准可操作
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性不强,查房方式固定,容易流于形式,难以履行主动

发现护理质量和患者安全相关隐患之责。本研究在

护士长总值班中增加红黄预警内容的重点督查任务,
查房者根据要求逐一排查有无触发预警条目的现象,
查房目标明确,查房内容具有针对性,因此项目实施

后探测到的红黄预警条目触发频次明显高于实施前。

另外,某些护理缺陷如“每8小时1次医嘱执行时间

不规范”最容易探测到的时间段为22:00~2:00。项

目实施后,将查房时间段由实施前的2个细分为5
个,更容易探测到预警条目的触发情况。本研究结果

显示,实施前后总值班探测的红黄预警条目触发次数

比较,差异有统计学意义(P<0.05)。
表1 实施前后预警条目严重度、频度、探测度及风险系数得分比较 分,M(P25,P75)

红色预

警条目

严重度

实施前 实施后 Z P

频度

实施前 实施后 Z P

探测度

实施前 实施后 Z P

风险系数

实施前 实施后 Z P
① 10(10.00,10.00) 10(9.25,10.00) 0.640 0.522 2(2.00,

 

3.00) 2(1.00,
 

3.00)0.939 0.348 3(2.00,
 

4.75)1.5(1.00,
 

3.75)2.246 0.025 72(40.00,100.00)31(12.50,
 

90.00) 2.174 0.030
② 9(8.00,

 

10.00)8.5(8.00,
 

10.00) 0.673 0.501 2(2.00,
 

3.75)2.5(1.00,
 

4.00)0.056 0.956 2(1.25,
 

3.00) 1(1.00,
 

3.00)1.174 0.240 48(20.00,
 

87.50)39(10.00,
 

92.25) 0.786 0.432
③ 9(8.00,

 

10.00) 9(8.00,
 

10.00) 0.042 0.966 3(2.00,
 

5.00) 2(1.25,
 

2.00)2.603 0.009 3(2.00,
 

4.75) 2(1.00,
 

3.00)1.646 0.100 73.5(37.00,
 

144.00)38(16.50,
 

60.00) 2.330 0.020
④ 8.5(8.00,

 

10.00) 8(7.00,
 

10.00) 0.677 0.499 5(4.00,
 

8.00) 3(2.00,
 

4.00)3.021 0.003 4(2.00,
 

5.00) 3(2.00,
 

4.00)1.223 0.222 131(51.50,
 

320.00)81(32.00,
 

126.00)2.140 0.032
⑤ 9(8.00,

 

10.00) 8(8.00,
 

9.00) 1.020 0.3072.5(2.00,
 

4.00) 2(1.00,
 

2.75)2.229 0.026 3(2.00,
 

4.75) 2(1.00,
 

4.00)0.955 0.340 68(37.00,
 

94.50)38(17.00,
 

63.75) 2.113 0.035
黄色预

警条目

严重度

实施前 实施后 Z P

频度

实施前 实施后 Z P

探测度

实施前 实施后 Z P

风险系数

实施前 实施后 Z P
⑥ 8(8.00,

 

10.00) 8(7.00,
 

9.00) 0.882 0.378 2(2.00,
 

3.75)2(1.00,
 

2.00)3.891 0.000 3(1.25,
 

3.00)1(1.00,
 

2.75)2.321 0.020  55(37.50,
 

78.75) 15(10.00,
 

39.50)3.689 0.000
⑦ 8(7.25,

 

10.00) 8(7.00,
 

9.00) 0.390 0.697 5(2.25,
 

5.75)3(2.00,
 

5.00)1.080 0.2803.5(2.25,
 

5.00) 3(2.00,
 

4.50)0.984 0.325 142.5(40.50,209.25) 72(40.00,
 

123.75)1.164 0.244
⑧ 8(8.00,

 

9.00) 7(6.00,
 

8.75) 1.923 0.055 3(3.00,
 

5.00)2(2.00,
 

4.00)1.845 0.065 3(2.00,
 

3.75)2(1.00,
 

3.75)1.567 0.117  71(46.50,
 

83.25) 34(21.00,
 

63.00)2.061 0.039
⑨ 8(7.00,

 

8.00) 8(6.00,
 

8.00) 1.134 0.257 4(3.00,
 

6.00)3(2.00,
 

4.00)2.352 0.019 3(2.00,
 

4.00)2(1.00,
 

2.00)3.124 0.002  82(66.00,
 

144.00) 51(24.00,
 

63.75)3.441 0.000

3.2 基于FMEA的给药错误预警项目有利于减少预

警条目和降低给药错误的风险 本研究结果显示,对
各红黄预警条目严重度的评价在实施前后得分差异均

无统计学意义;但对多个预警条目频度、探测度和风险

系数的评价得分显著下降。推测可能的原因:①经过

筛选红黄预警条目、培训到实施,强化了全体护士对预

警条目内容的熟悉和重视程度;②每个护理单元每个

月接受3次护士长总值班查房,查房的结果均于次日

以书面形式反馈,如此循环,持续正强化;③我院实施

匿名上报护理不良事件且对上报行为给予一定的奖

励,鼓励护士对待差错能持有正确的态度、采取合适的

行为,并通过定期案例讨论分析提高护士应对差错的

能力和差错学习行为[12-14],定期分享并点评给药错误

案例,提醒护士长重点关注并实施改进。经过1年的

实施,给药错误发生率有所下降,印证了该方案实施的

成效。
综上所述,给药错误相关护理缺陷的预警项目在

护士长总值班中的应用,能有效地提高护士长总值班

质量,促进了护理质量提升,保障了患者安全。
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