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中国医院协会患者安全目标（2022）版 [1] 及《患者

安全专项行动方案（2023— 2025 年）》[2] 指出，积极开展

用药全过程管理，确保给药途径、剂量等准确无误。医

疗机构应对用药安全系统进行不断评估和改进，以防止

用药错误 [3]。用药错误严重威胁患者的健康安全，致使

患者住院时间延长，更为严重的是可能会导致死亡等极

为严重的不良后果 [4-9]。但是，许多用药错误发生后，临

床医务人员未进行深入分析和引起广泛重视 [10]。本文借鉴

发生于2024年的1例给药速度错误案例，采用RCA对事

件进行分析、改进，构建用药安全管理多学科合作模式。

一、案例资料

患者女性，36 岁，2024 年 1 月 25 日 21：16 入院，诊

断：急性胰腺炎。2024 年 1 月 26 日 11：13 实习护生单独

给患者续接 0.9% 氯化钠 48ml+ 生长抑素 6mg，将 2ml/h 泵

入的药液续静滴 40 滴 / 分，11：43 输入完毕，实习护生

再次单独执行封管时被患者发现超医嘱说明用药，引发

医疗纠纷。

二、根本原因分析

（一）评估及判断风险优先等级

根 据 严 重 度 评 估 准 则（severity assessment code，

SAC）评估为轻度伤害，通过决策树评估认为属于系统

问题，可进行 RCA 分析。

（二）组建RCA团队

本案例涉及多部门、多环节，由护理部牵头，组

建 RCA 小组，外科总护士长担任组长，成员包括卫勤处

（医务）助理员、质量管理科科员、药剂科药师、信息

科工程师、当事科室主任、护士长、骨干，所有成员均

有质量管理、培训经历。

（三）收集资料

1. 人员访谈

RCA 小组成员分别对该事件所涉及的值班医生、值

班护士、配药护士、责任护士、带教护士、实习护生、

值班药师、患者及家属进行访谈，并对访谈结果进行梳

理和汇总。

2. 资料收集

小组成员通过设备调查、记录查看、规章制度、文

献查证搜集相关信息，并查看医嘱处理流程、静配中心

审方配药、药液配送、执行用药医嘱等流程是否符合相

关规范，全面调查取证。

3. 事件相关信息分析

小组运用事件时间序列表和差异分析，对此次事件

进行分析，见表 1。

（四）查找近端原因

RCA 小组成员运用头脑风暴法、鱼骨图法进行系统

性思考、讨论，按因果关系分析给药错误原因，归纳出

9 个近端原因有：1. 用药医嘱输入途径错误；2. 值班护

士未发现用药途径错误；3. 审方系统未发现用药途径错

误；4. 药师未发现用药途径错误；5. 治疗护士未发现泵

入药液已配制；6. 护生单独使用 PDA 执行续接药液医嘱；

7. 护生未进行用药宣教；8. 护生未按医嘱要求给药；9. 护

生单独使用 PDA 执行封管医嘱。

（五）确定根本原因

RCA 小组成员把握因果关系五原则，在近端原因基

础上应用 5 Why 法，经系统分析后确定并整合根本原因
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表1　给药错误事件时间序列表与差异性分析

时间 事件 补充材料 正确做法

是否发

生差异

（Y/N）

问题点

2024 年 1 月

25 日 21：37

S1 值班医生

下达用药医

嘱

值班医生下达临时、长期

医 嘱：0.9% 氯 化 钠 48ml+

生 长 抑 素 6mg 续 静 滴， 医

生说明 2ml/h

0.9% 氯化钠 48ml+ 生长抑素 6mg 

2ml/h 静脉泵入
Y 用药医嘱输入途径错误

2024 年 1 月

25 日 21：40

S2 值班护士

校对医嘱

值班护士未发现医嘱用药

途径错误

发现并提醒医生更改用药途径为

“静脉泵入”
Y

值班护士未发现用药途

径错误

2024 年 1 月

26 日 5：30

S3 静配中心

审方、摆药

审方系统初审，药师复核

处方

审核发现速率与用药途径不适

宜，药师反馈医生更改
Y

1. 审方系统未发现用药

途径错误；2. 药师未发

现用药途径错误

2024 年 1 月

26 日 8：00

S4 静配中心

护士配药

静配中心护士对 0.9% 氯化

钠 48ml+ 生 长 抑 素 6mg 存

疑，向药师反馈确认配药

静配中心护士配药前核对，有疑

问向药师反馈确认无误再配药
N －

2024 年 1 月

26 日 9：30

S5 静配中心

配送药液

静 配 中 心 配 液 送 到 科 室，

科室治疗护士签收液体
－ N －

2024 年 1 月

26 日 9：40

S6 治疗护士

核对摆药

治疗护士核对液体及用药

途径并分类摆放药品

逐一核对液体并按床号分类摆放

药品，发现用药途径错误及时反

馈

Y
治疗护士未发现泵入药

液已配制

2024 年 1 月

26 日 11：13

S7 实习护生

执行接续药

液医嘱

实习护生单独使用责任护

士的 PDA 扫码执行接续药

液医嘱

1. 由带教老师带领实习护生执行

接续药液医嘱，并进行用药宣

教；2. 续接液体认真核对医生说

明内容

Y

1. 护生单独使用 PDA 执

行续接药液医嘱；2. 未

进行用药宣教；3. 未按

医嘱要求给药

2024 年 1 月

26 日 11：43

S8 实习护生

执行封管医

嘱

实习护生单独使用责任护

士 的 PDA 扫 码 封 管 医 嘱，

患者发现超医嘱说明用药，

引发医疗纠纷

1. 由带教老师带领实习护生执行

封管医嘱；2. 使用 PDA 执行医嘱

时，请务必先登录自己的专属账

号（勿让他人操作）

Y
护生单独使用 PDA 执行

封管医嘱

2024 年 1 月

26 日 11：53

S9 责任护士

巡视病房

责 任 护 士 何 某 巡 视 病 房，

发现当日生长抑素已静滴

完

－ N －

图1　根本原因确定
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5 个：1. 医嘱信息系统无防呆机制；2. 用药查对制度监管

机制不具体；3. 审方系统无前置预警机制；4. 医务人员

缺乏用药知识规范化培训；5. 无系统化健康宣教体系。

见图 1。

三、改善措施

（一）完善医护一体化培训考核体系

1. 建立三角培训模型。基于金字塔原理，以“核心

制度”为中心，从“系统、培训、人员”三个维度构建

“三角体系”培训模型 [11] 夯实医务人员用药安全知识。

2. 完善多元化评价考核模式，制定学分手册，对护

士在职教育进行目标管理，激发护士主观能动性，提升

自我能力；遴选优秀师资力量成立教育培训小组，对临

床进行系统培训、督导、考核；药物安全管理制度、核

心制度植入医学在线考试系统并每年完成全员考核，从

多个维度对医务人员的学习成果进行全面评估。

（二）运用ORTCC模型实施用药安全管理

ORTCC 模型即目标（objective）、规则（rules）、训

练（training）、考核（check）、文化（culture）五个要素，

通过以上五个要素对用药安全进行精细化管理 [12]。通过

目标确定，修订《用药医嘱处理流程》、《临床护理教学

管理查检表》、《查对流程规范落实查检表》，组织培训并

检查考核。举办人文护理培训班，开展“不良事件第二

受害人”专题讲座，构建安全的用药文化，营造安全用

药的氛围。

（三）建立“3+”宣教体系

建立“3+”宣教体系即标准 + 个体、线上 + 线下、

院内 + 院外的宣教体系。通过修订并发布《标准化健康

宣教流程》、扩充宣教内容信息库、制作一系列丰富多样

的宣教材料，规范并落实健康宣教。邀请患者及家属参

与医疗安全活动 [13]，实行双向核对，完善防错机制。

（四）利用信息化，开发“智慧”系统

升级医护一体化工作站、前置审方系统，完善用药

错误防范系统，由药剂科、医保办等职能科室梳理最新

用药规则，植入系统，以完善识别、提示功能 [14]，优化

医嘱系统用药途径下拉框，对所有途径进行分行、编号，

界面及字体变大，方便查找、选择。

四、效果

改善措施实施后，医护核心制度考核达标率由 72%

提升至 90%，增幅是 25%；用药医嘱途径选择准确率从

98% 提升至 100%；查对流程规范落实率由 68% 提升至

92%，增幅 35%；审方准确率由 88% 提升 96%，增幅为

9%；患者对护理工作满意度由改善前 95% 上升至 98%，

增幅为 3%。自 2024 年 1 月后，该科室未再发生实习生单

独操作事件、用药错误不良事件。此类用药错误不良事

件在截稿时，全院未再发生。

五、讨论

（一）RCA的应用提高了医院药品安全管理成效

本次 RCA 活动由护理部牵头实施，过程中关注事

件多环节的特点，联合卫勤处、质量管理科、信息科、

药剂科、培训中心及科室之力，运用 RCA 质量管理工

具确认根本原因，找出操作流程和管理系统设计上的风

险或缺陷，多学科合作提高改进策略质量，注重整个管

理过程中缺失因素的改进，完善长效管理机制，使得用

药途径选择准确率、审方准确率、查对流程规范落实率

维持在一个较高水平，降低了医院给药差错的发生率。

构建用药安全管理多学科合作模式，通过优化流程、明

确责任、强化培训、互相监督等措施，达到药物的科学

化管理 [15]。

（二）信息化、智慧化建设助力用药安全管理

随着信息技术在医疗领域的不断融合，医院的信息

化、智能化建设逐步完善。本案例通过升级医护一体化

工作站、前置审方系统、移动护理等信息系统，完善用

药错误防范系统。借助智能化手段如移动手持电脑、智

能输液系统等，提高医务人员工作效率，有效保证患者

用药时效性。建立智能化软硬件设备评估和维护制度 [14]，

定期汇总、分析系统问题导致的用药错误，针对问题完

善信息系统并留存相应记录。设专人负责系统的维护、

更新，监控服务器运行状态，保障设备的正常运行及安

全性。

确保用药安全是患者十大安全目标之一，是护理质

量持续改进的重要途径。实现用药安全不仅需要护士在

临床工作和带教中谨小慎微，更需要医院管理者建立起

行之有效的管理体制，构建安全高效的防控体系。本案

例将持续改进，不断推进用药安全管理精细化、用药流

程标准化、质量改进科学化，继续积极探索用药安全管

理多学科合作模式，依托信息化技术对临床用药全过程

智能化管理。充分发挥人工智能与护理专业相结合的优

势，降低给药差错发生率，保障患者用药安全。
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