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高危药品是指使用不当会对患者造成严重伤害或死亡的
药品，其特点是出现的差错可能不常见，而一旦发生则后果非
常严重 [1]。易混淆的药品包括包装相似、听似、看似、一品多
规、多剂型药品，此类药品差错造成的后果可能没有高危药品
严重，但其差错发生率高[2]。本文将以上两类药品称为风险药
品 [3]。我院静脉用药调配中心（PIVAS）2011年 1月至 2012年
12月发生的高危药品差错包括内部差错和出门差错（即在
PIVAS发生的，成品输液或打包药品已送出，由PIVAS或其他
科室人员发现但尚未给患者使用的差错），其发生率占全部药
品差错的 25％，而易混淆药品差错占 75％。为降低风险药品
差错发生率，自2013年1月起我院PIVAS针对以上差错，在风
险药品管理方面采取了一系列措施，使2013年1月至2014年7

月此类药品差错发生率有所下降。现总结如下，以为 PIVAS

输液的调配安全提供借鉴。

1 方法
1.1 总结、分类统计、分析差错发生率

按中国药学会医院药学专业委员会2012年修订的高危药
品目录，将高危药品分为A级、B级、C级，其中C级包括中药
注射剂 [4]。总结、分类统计、分析管理实施前（2011年 1月－

2012年12月）所发生的风险药品内部差错和出门差错事例、风

险因素、误用后果以及差错发生率，见表1、表2、表3。

1.2 制定减少差错的措施

鉴于风险药品差错频发，PIVAS自2013年1月起从制度层

面入手，制定了一系列措施，以加强风险药品管理，降低其差

错发生率。

1.2.1 制定风险药品管理制度及目录 制定易混淆药品管理

制度、高危药品管理制度。在制度中规定每张高危药品输液

标签均显示“高危”字样，成品输液以红色包装袋包装以与普

通成品输液区别，化疗药成品输液包装袋外还盖有黄底黑字

的“危害药品”标识。每季度末增补、更新易混淆药品、高危药

品目录。

1.2.2 组织风险药品知识培训与考核 针对建立的相关品种

目录，组织全员培训、新进人员培训。培训及考核形式多种多

样，包括多媒体培训及笔试、现场培训及识别技巧交流，做到

全员参与、人人过关。

1.2.3 细化风险药品管理 （1）风险药品的领入。我院PIVAS

尽量避免领入与原有药品相似及有误用风险的药品，如抗病

毒药注射用单磷酸阿糖腺苷，与化疗药注射用阿糖胞苷相似，

需避免引进或领入。除因质量层次不同外，原则上不领入通

用名、剂型和剂量完全相同的药品，如有 2个厂家生产的注射
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用泮托拉唑钠（每支 40 mg），则只领入其中 1种。我院PIVAS

除承担全院长期静脉滴注医嘱外，还接收化疗药物临时医嘱，

注射用化疗药占高危药品品种超过一半，且大多属于个案采
购。因此化疗药由专人管理，领入后在药师每日必读本上登

记，包括药品名称、剂型、规格、数量、申购科室等。打印标签
的药师对医嘱进行形式审查时初步审核每一组化疗药的申购
科室、剂量等。（2）风险药品存放、标识。药理作用不同但通用
名或商品名相似的药品，按药理作用摆放在各自区域并做醒
目标识；药理作用相同或相似且品名相似的药品，应分开放
置，不得摆在相邻位置，并做醒目标识。高危药品设置专门的
存放药架和专门冰箱，且均有醒目标识。（3）批号及效期管
理。药品集中调配前均应提前去除外包装。原卫生部2010年
4月颁布的《静脉用药集中调配标准操作规程》中的摆药注意
事项要求：“摆药时，确认同一患者所用同一种药品的批号相
同”，因此在PIVAS管理中，药品批号与效期管理非常重要，也
非常困难。我院PIVAS除遵循近效期药品管理原则，悬挂标
识，建立近效期药品登记本，保证先产先出、近期先用外，对药
品批号和效期管理还采取如下一系列措施。第一，每周1次对
注射剂库房（未拆包装）药品、含小包装药品及排药区脱去外
包装拆零药架这 3处的药品批号进行查询及专用本记录。第
二，二级库管理员定期整理药品，若同一药品存在 2个及 2个
以上批号，将较早批号药品装于橘色药筐（脱包装药品以蓝色
药筐盛装）放于该药品规定位置的蓝色药筐中，当日摆药时由
专人负责优先使用。第三，二级库管理员将剩下批号药品数
量结合医嘱用量确定下次领药量，尤其是化疗药等高危药
品。这样，同一种药品批号数量可大大减少，同时可及时发现
近效期药品，确保患者用药安全。（4）高危药品日盘点。我院
PIVAS高危药品采取每日早晨盘点的制度，针对 80多种高危
药品（不包括中药注射剂）先盘实物，再查医嘱库存；同时结合
前一日退药登记及节约药品登记本上的内容，规定每日第一

表1 我院PIVAS风险药品差错事例及其风险因素和误用后果

Tab 1 Error cases of risk drugs and its risk factors and misused consequences of PIVAS in our hospital

药品类别
易混淆药品

高浓度电解质

胃肠外营养
药物（TPN）

化疗药

中药注射剂

差错事例
盐酸昂丹司琼氯化钠注射液与盐酸格拉司琼葡萄糖注射液
2种不同厂家注射用水溶性维生素
2种规格0.9％氯化钠注射液

参芪扶正注射液与莫西沙星注射液
复方氨基酸注射液（18AA）与复方氨基酸注射液（3AA）

盐酸昂丹司琼氯化钠注射液与注射用盐酸昂丹司琼
盐酸昂丹司琼氯化钠注射液与盐酸格拉司琼葡萄糖注射液
注射用水溶性维生素与注射用脂溶性维生素
奥拉西坦注射液与左卡尼汀注射液

注射用头孢哌酮钠/他唑巴坦钠与注射用头孢硫脒

参芪扶正注射液与参芎葡萄糖注射液

医嘱：葡萄糖氯化钠注射液500 ml+维生素C注射液3.0 g+
维生素B6注射液0.3 g+10％氯化钾注射液30 ml

药物顺序加错
硫酸镁注射液剂量加错（2例）

漏加10％氯化钠注射液
10％氯化钾注射液剂量加错
漏加丙氨酰谷氨酰胺注射液
漏加50％葡萄糖注射液
酒石酸长春瑞滨注射液溶剂量错误
多西他赛注射液进口药误发成国产药

注射用地西他滨临用前未用10 ml注射用水复溶即以0.9％
氯化钠注射液或5％葡萄糖注射液等溶剂稀释

复方骨肽注射液错发成丹红注射液
小牛血清去蛋白注射液错配成丹红注射液

差错性质
出门差错
内部差错
出门差错
出门差错
出门差错
出门差错
出门差错
出门差错
内部差错
内部差错

出门差错

出门差错

内部差错

内部差错
内部差错
出门差错
内部差错
内部差错
内部差错
出门差错
出门差错

出门差错

出门差错
出门差错

风险因素
后者标签错贴成前者
错拿
100 ml标签错贴成250 ml

500 ml标签错贴成250 ml

前者标签错贴成后者
后者标签错贴成前者
注射液标签错贴成注射用灭菌粉末
前者标签错贴成后者
注射用水溶性维生素错配成注射用脂溶性维生素
奥拉西坦注射液错配成左卡尼汀注射液

注射用头孢哌酮钠/他唑巴坦钠错拿成注射用头孢
硫脒

参芪扶正注射液错贴成参芎葡萄糖注射液

10％氯化钾注射液剂量过大

油滴析出
剂量过大（应加半支，实际加了1支）

剂量过大

浓度过小

溶解不充分、pH值改变

误用后果
水钠潴留
不明确
输液量大加重老年患者心、肾功能负担
血药浓度过大
延误患者治疗
加重患者肝、肾功能不全
不明确
糖尿病患者引起血糖升高
水溶性维生素缺乏或脂溶性维生素过量系列症状
患者癫痫加重

可引起患者感染加重

延误患者治疗

可引起患者呼吸困难、心律失常、传导阻滞、心跳骤停

TPN不可用
可引起患者感觉反应迟钝、呼吸抑制、心律失常
可引起患者低钠血症
可引起患者呼吸困难、心律失常、传导阻滞、心跳骤停
可引起患者胃肠功能恶化
可引起患者能量不足
患者达不到治疗效果
患者治疗效果不佳

可能引起患者沿静脉走向出现红肿、疼痛或静脉炎

延误患者治疗
可能导致患者出血

表2 强化管理实施前、后风险药品内部、出门差错比较（例）

Tab 2 Comparison of internal and external errors of risk

drugs before and after the implementation of man-

agement（case）

差错名称

配制差错
厂家错误
药物品种差错
规格差错
剂型差错
剂量/浓度差错
合计

内部差错
实施前

1

1

2

0

0

1

5

实施后
2

0

0

0

0

3

5

出门差错
实施前

1

0

6

3

1

0

11

实施后
2

1

0

0

0

1

4

表3 强化管理实施前、后风险药品差错对比分析

Tab 3 Comparison and analysis of errors of risk drugs be-

fore and after the implementation of management

时间

实施前
实施后
P

高危药品

氯化
钾，例

0

1

胃肠外
营养药，

例

2

5

化疗
药，例

0

3

中药注
射剂，例

2

0

易混淆
药品
数，例

12

0

总配制
量，袋

827 582

1 036 007

总差错

例数

16

9

＜0.05

差错
率（万
分之）

0.19

0.087

出门差错

例数

11

4

＜0.05

差错
率（万
分之）

0.13

0.039

··501



China Pharmacy 2015 Vol. 26 No. 4 中国药房 2015年第26卷第4期

批药品在出门前应完成此项工作。发现库存与实物不符时及
时查找原因，并采取措施，避免错误给药。

1.2.4 注重工作流程管理 （1）高危药品医嘱提前干预。原
卫生部2010年4月颁布的《静脉用药集中调配质量管理规范》

要求执行至 PIVAS 的医嘱均应经过药师的审核方可进行调
配。我院高危药品医嘱为 PIVAS“每天优先、二次审核”的对
象。打印标签之前该岗位药师先初步审核，审方药师审核新
医嘱时再对每一条高危药品的医嘱进行核对，发现问题及时
与医师沟通，待医嘱调整后再予调配。（2）高危药品标签标
识。利用信息系统提取高危药品医嘱，并在高危药品医嘱相
对应输液标签做特殊标识，如“高危”，化疗药医嘱输液标签显
示“毒、高危”等字样，以提醒排药、混合调配及成品复核环节
的药师注意查对。非整支用量的高危药品输液标签，药名下
有系统自动生成的“◇”及各环节人员所做的“下划线”“△”等
标识，可避免高危药品调配剂量过大而引起医疗安全事故。

（3）成品输液外包装标识。每袋高危药品成品输液均以红底
印有“高危药品”黑色字样的包装袋包装并封口，每袋化疗药
成品输液均按规定进行独立双层外包装。包装完毕后，药师在
包装袋外贴黄底含“危害药品”字样及标识的标签，同时增加对
性状的核对。此标识还可提醒临床护理人员注意滴速以及是
否有渗漏等，以便做好相应化疗药物溢出等应急处理。

1.3 统计学分析

比较风险药品强化管理实施前（2011年 1月－2012年 12

月）、实施后（2013年 1月－2014年 7月）所出现的风险药品内
部差错和出门差错以及差错发生率，采用SPSS 13.0统计软件
进行卡方检验。

2 结果
我院PIVAS 2013年 1月－2014年 7月发生的所有风险药

品差错事例及其风险因素和误用后果见表1；风险药品PIVAS

内部差错和出门差错见表2，差错发生率见表3。

由表1可见，我院PIVAS 2011年1月－2014年7月发生的
所有风险药品差错共 25例，涉及 30个品种，这些药物均具有
高危因素（见表1），错误使用可能对患者造成严重伤害或导致
死亡。

由表2可见，风险药品强化管理实施后，与实施前比较，内
部差错无统计学意义，出门差错发生率降低，差异具有统计学
意义（P＜0.05）。

由表3可见，我院PIVAS通过加强高危药品及易混淆药品
管理，实施后较实施前差错明显减少，差异具有统计学意义
（P＜0.05）。其中，易混淆药品差错率为0，较文献[5]报道低，提
示差错措施有效可行。胃肠外营养药物（TPN）差错呈增加趋
势，因为我院自2013年起TPN调配数量实施后较实施前增加
了 94％。化疗药配制差错也呈增加趋势，这是因为自 2012年
6月起医院动员创建“三甲”医院，PIVAS除调配化疗药长期医
嘱外，还接收其临时医嘱（大部分化疗药医嘱为根据化验结果
当天开具的临时医嘱），因此实施后较实施前化疗药物调配数
量大幅增加。

3 讨论
通过对风险药品加强管理前后差错发生的数据对比分

析，笔者总结出以下经验与体会。

3.1 医嘱的提前干预是减少高危药品差错发生的重要环节

PIVAS医嘱的审核及提前干预，可减少错误的医嘱被执行
的机会，尤其对高危药品，可避免严重差错事故的发生。

3.2 高危药品日盘点可减少出门差错

PIVAS每日第一批成品出门前应完成高危药品盘点工作，

发现账物不符及时查找、弄清原因，并及时采取措施，避免高
危药品出门差错。例如：50％葡萄糖较库存少 5支，经了解为
调配人员调配前一组其他药品时由于可能未更换注射器，为
确保安全而重新取药调配所致。高危药品的每日及时盘点一
方面可及时发现差错、及时采取措施，同时可做到不会遗漏细
微差错，当然对盘点人员的责任心也是一项挑战。

3.3 非整支用量高危药品输液标签在不同环节做多种标识，

可避免超剂量引起的安全事故

系统自动生成非整支高危药品输液标签药名下设计“◇”

标识；排药核对药师在标签上相应内容处做“下划线”标识，可
再次提醒调配人员；调配人员配好后再做“△”标识，表明已按
医嘱用量调配；成品核对药师看到标签上以上标识，再注意核
对有无余液。如此多环节把关，可使非整支高危药品剂量准
确，从而避免剂量过大引起的医疗安全事故发生。剩余化疗
药物药液能拼支尽量拼支用完，如顺铂，以减少对环境的污染
及对下一环节工作人员的伤害；不能拼支则以双层塑料袋包
装按化疗药物医疗废弃物处理。普通剩余药液连同安瓿或西林
瓶按医疗废弃物处理。沾染药渍的排药筐每周2次清洗、消毒。

3.4 药品批号的规范管理，可避免因批号混乱引起的用药

风险

药品批号管理是药品管理主要内容之一。我院PIVAS采
取上述批号及效期管理措施可确保同一袋输液所用同一药品
为相同批号。高危药品及临用前需做皮试时，则是采取同一
药品更换批号登记制度，包括关注相关患者、提醒临床护士等
措施，从而避免因静脉用药品批号混乱导致的用药风险。

近年来，PIVAS工作的开展虽为医院药学增添了一项新的
工作内容，并可提高输液质量，确保合理用药，使相关人员能
有更好的职业防护，节省护士时间等，但PIVAS也集中了医院
静脉用医嘱的审核、静脉用药的管理及调配等工作，集中了静
脉用药的风险，这就要求PIVAS在管理上要做到精细化，尤其
在风险药品、风险环节、风险人员等重点环节[6]。本文总结了
我院 PIVAS风险药品管理的体会，以期引起 PIVAS工作者的
重视，确保静脉用药安全，避免因静脉用药引起的医疗纠纷及
安全事故的发生。
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