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摘 要 目的：降低我院肠外营养不合理医嘱的发生率，促进肠外营养的合理使用。方法：收集我院普通外科2016年第一季度的

肠外营养医嘱，统计其不合理医嘱数量及发生类型，然后运用 FOCUS-PDCA（Find-organize-clarify-understand-select-plan-do-

check-act）循环管理对肠外营养医嘱开具过程中存在的问题进行分析和改善，再收集改善后（2016年第三季度）的肠外营养医嘱对

其不合理医嘱数量及发生类型进行统计，评价管理效果。结果：我院通过采取成立营养支持小组、加强对医护人员的培训与沟通、

在医院信息系统中加入肠外营养审方模块等多项措施进行持续改进，使普通外科肠外营养的不合理医嘱发生率由改善前的

48.25％（1 433/2 970）下降至改善后的5.67％（120/2 118），不合理类型中阳离子超量、遴选药品不适宜、配伍不适宜发生率降为0。

结论：采用FOCUS-PDCA循环管理可降低肠外营养不合理医嘱发生率，促进医院肠外营养的合理使用。
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会导致大问题的发生。通过自动化智能建设，物流传输

系统的使用解决了高峰时段物流拥堵的现象，在促进患

者及时用药的同时，提高了传输可靠度[9]。建设后配送

相同数量成品输液所用时间较建设前明显缩短，并且所

需人数和配送导致的差错数量均显著减少。

综上所述，我院自建设自动化智能 PIVAS后，由于

带动了流程的优化，使工作差错率降低、工作效率提高，

同时为药师节约了时间，使药师可以有更多的时间参与

到治疗患者的医疗团队中去，进一步提高了临床合理用

药和医院整体治疗水平[10]。
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肠外营养是指通过胃肠道以外的途径（即静脉途

径）提供营养物质的一种方式[1]。肠外营养成分包括热

量（碳水化合物、脂肪乳剂）、必需和非必需氨基酸、维生

素、电解质及微量元素，这些成分具有抑制分解代谢、促

进合成代谢并维持细胞、器官结构与功能的需要。肠外

营养对不能进食或进食很少、危重症及高代谢的患者，

可维持其良好的营养状况，增进免疫能力，促进伤口愈

合，帮助机体度过危险期[2]。近年来，加速康复的理念在

外科广泛推行，而营养支持是加速康复外科程序中不可

缺少的重点措施之一[3-4]。我院临床药师在合理用药点

评中发现，肠外营养的不合理医嘱发生率较高，潜在危

害较大。因此，我院开展了目标为“降低肠外营养不合

理医嘱发生率”的质量提升项目，并与普通外科快速康

复项目结合，以共同保障患者安全。

FOCUS-PDCA（Find-organize-clarify-understand-se-

lect-plan-do-check-act）循环是美国医院组织于 20世纪

90年代创造的一项持续质量改进的管理模式[5]。本次研

究比较我院普通外科采用FOCUS-PDCA循环管理实施

前、后肠外营养不合理医嘱的发生率，探讨FOCUS-PD-

CA循环管理用于普通外科肠外营养合理使用管理中的

临床效果。

1 资料与方法
1.1 资料来源

我院药学部静脉用药集中调配中心（Pharmacy in-

travenous admixture services，PIVAS）收集了2016年我院

普通外科第一季度（改善前）342例患者的 2 970份肠外

营养医嘱、第三季度（改善后）283例患者的2 118份肠外

营养医嘱，对肠外营养医嘱适宜性（组成配比、适应证、

阳离子浓度等）进行审核，比较改善前、后不合理医嘱发

生率及不合理类型。同时，收集改善前 214例、改善后

169例消化道肿瘤患者的性别、年龄、肠外营养费用，比

较改善前、后其肠外营养费用差异。

1.2 FOCUS-PDCA循环管理方法

1.2.1 寻找（F） 按照原卫生部印发的《静脉用药集中

调配质量管理规范》（卫办医政发〔2010〕62号）要求，所

有肠外营养液均由PIVAS集中调配与供应，PIVAS药师

有责任做好肠外营养的合理用药工作。为了保证肠外

营养液的体外稳定性及体内疗效，我院将“降低肠外营

养不合理医嘱发生率”作为质量提升项目，确保其使用

的安全性与有效性。

1.2.2 组织（O） 成立以院长为负责人，药学部、普通外

科、护理部、信息科共同作为成员的质量提升小组，共同

推进本项目的实施。

1.2.3 澄清（C） 根据2008年版《临床诊疗指南-肠外肠

内营养学分册》[6]以及药品说明书，审核普通外科肠外营

养医嘱，确定不合理原因如下：（1）无适应证。如阑尾

炎、外痔，均为非肠外营养适应证。（2）配方组成不适

宜。包括糖脂比不适宜、热氮比不适宜。糖脂比适宜范

围是2 ∶（1～3），即脂肪提供热量最多不超过60％；热氮

比适宜范围是（100～200）∶ 1[1]。（3）遴选药品不适宜。如

肝功能不全的患者错选了复方氨基酸注射液（18AA

Ⅶ），建议选用复方氨基酸注射液（3AA）。（4）阳离子超

量。一价阳离子浓度应小于150 mmol/L，二价阳离子浓

度应小于8 mmol/L[1]。（5）配伍不适宜。如在某肠外营养

医嘱中选用了丙氨酰谷氨酰胺为载体溶液。根据药品

说明书，丙氨酰谷氨酰胺不可单独输注，应与载体溶液

一起输注。

1.2.4 理解（U） 对医师开具的不合理医嘱的原因进行

分析，总结归纳后认为相关原因有：肠外营养组分复杂，

医师难以全面掌握各类营养药物用法；对患者信息了解

不足且未做营养风险筛查，难以准确判断患者是否需要

营养支持。

1.2.5 选择（S） 选择改进方案，如在电子病历系统中

嵌入营养风险筛查评估表；在医院信息系统（HIS）中增

加肠外营养审方功能；申请临床药师入组；加强对医师

的培训与沟通；成立营养支持小组等。

1.2.6 计划（P） 肠外营养组分复杂，相关规范指南还

在探索阶段，目前肠外营养医嘱合理率难以达到国家卫

生和计划生育委员会规定的处方合格率大于 95％的要

求。所以笔者选取国内2家最具参考性的大型综合“三
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甲”医院药师干预后的肠外营养不合理医嘱发生率数据

为参考[7-8]，取其平均值7.53％作为我院的目标值。计划

于2016年6月完成改善措施后，收集第三季度数据作为

改善后结果，与第一季度进行对比。

1.2.7 实施（D） 质量提升小组根据上述内容确定以下

改善措施：（1）成立营养支持小组。由医师、药师、营养

师及护师等跨学科专业技术人员参加的营养支持小组，

以标准化流程指导营养支持治疗的各个环节，优化营养

支持方案。（2）加强对医、护人员的培训与沟通。根据文

献[6]以及药品说明书进行医嘱分析后，汇总普通外科肠

外营养不合理医嘱信息并列举代表性医嘱，对医、护人

员进行相关培训。（3）固定肠外营养专职临床药师。安

排1名肠外营养临床药师进入PIVAS后定期到普通外科

对一线医师进行辅导，并设计肠外营养会诊模板，便于

快速制订个体化用药方案。（4）将“NRS-2002营养风险

筛查表”[6]嵌入电子病历系统，方便医师对患者进行营养

风险筛查，对结果为“有营养风险”的患者进行营养支

持治疗。（5）在HIS中增加肠外营养审方功能。当医嘱

经审核后发现存在配方组成不适宜、阳离子超量、配伍

不适宜时，医师会在 HIS 中看到相应的不合理信息的

提示。

1.2.8 检查（C） 上述措施实施后，PIVAS收集改善后

第三季度普通外科肠外营养医嘱进行合理性审核，审核

标准同“1.2.3”项，结果改善后不合理医嘱发生率下降。

1.2.9 执行（A） 以上措施现正在全院进行推广。现临

床药师每日对全院肠外营养医嘱进行配方组成审核。

为了提高工作效率、减少人工计算误差，PIVAS设计了

肠外营养审方软件，审方药师每日从HIS中导出肠外营

养医嘱，采用审方软件自动批量地进行合理性审核。

1.3 统计学方法

采用SPSS 20.0统计软件进行分析，P＜0.05为差异

具有统计学意义。其中，计量资料采用 t 检验（患者年

龄、人均肠外营养费用），计数资料（患者性别、不合理医

嘱发生率）采用χ2检验。

2 结果
2.1 改善前、后不合理医嘱发生率

采取相应改善措施后，平均不合理医嘱发生率由改

善前的 48.25％下降到改善后的 5.67％，下降 88.25％

（P＝0.000），差异具有统计学意义，详见表1。

表1 改善前、后普通外科肠外营养不合理医嘱统计

Tab 1 The incidence of irrational medical orders for

parenteral nutrition in general surgery depart-

ment before and after improvement

项目

不合理医嘱数/总医嘱数
不合理率，％
不合理率平均值，％

改善前
1月

682/1 301

52.42

2月
300/721

41.61

48.25

3月
451/948

47.57

改善后
7月

92/733

12.55

8月
12/672

1.79

5.67

9月
16/713

2.24

2.2 改善前、后不合理医嘱类型

改善前、后的不合理医嘱类型见表2。

表 2 改善前、后普通外科肠外营养不合理医嘱类型及

占比

Tab 2 The type and the proportion of irrational medi-

cal orders for parenteral nutrition in general

surgery department before and after improve-

ment

不合理医嘱类型

配方组成不适宜
无适应证
阳离子超量
遴选药品不适宜
配伍不适宜
合计

改善前

医嘱数

1 126

257

25

19

6

1 433

占不合理医嘱
数百分比，％

78.58

17.93

1.74

1.33

0.42

100

占总医嘱数
百分比，％

37.91

8.65

0.84

0.64

0.20

48.25

改善后

医嘱数

65

55

0

0

0

120

占不合理医嘱
数百分比，％

54.17

45.83

0

0

0

100

占总医嘱数
百分比，％

3.07

2.60

0

0

0

5.67

由表 2可见，改善后的不合理医嘱类型中遴选药品

不适宜、阳离子超量、配伍不适宜发生率均降为0。

2.3 附加效应

本次管理的实施除了降低不合理医嘱发生率，还带

来了附加效应。与改善前比较，改善后 169例消化道恶

性肿瘤患者的人均肠外营养费用由改善前的（5 046.04±

176.58）元下降到改善后的（4 257.90±148.17）元，下降

约789元（P＝0.001），差异具有统计学意义。

由于本次选取的改善前、后的研究对象（消化道恶

性肿瘤患者）不是同一批患者，故对两组患者的一般情

况进行了统计分析，结果差异无统计学意义，提示该附

加效应结果可靠、有效。两组研究对象一般情况见表3。

表3 改善前、后研究对象一般情况及统计学检验结果

Tab 3 General information and statistical test results

of objects before and after improvement

项目

性别

年龄

分类

男
女
18～70岁
71～90岁

病例数
改善前

143

71

166

48

改善后
107

62

130

39

检验方法

χ2检验（143 ∶71 vs. 107 ∶62）

t检验（214 vs. 69）

P

0.474

0.869

3 讨论
3.1 合理的营养支持使患者受益

临床营养支持技术开创至今已经历了 40余年的发

展，目前已成为许多疾病治疗中不可或缺的部分，尤其

在近20年发展迅速。该技术被誉为继麻醉、消毒法和抗

生素之后外科的第四大最重要的发明，是连接基础营养

学与临床医学之间的桥梁[6]。

住院患者存在营养不足或营养风险的情况在全世

界范围内非常普遍[9-10]。大量循证医学表明，营养风险

与不良临床结局（如并发症、死亡率、住院时间、住院费

用等）的关系密切[1]。近年来，随着广大医务人员对临床

营养支持治疗重要性的认识逐渐加深，以肠内肠外营养

为代表的营养支持治疗方式在临床上广泛应用。定期

对患者进行营养筛查及评估，可及时发现患者的营养风
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险及营养不良的状况，通过尽早实施营养干预可减少由

营养因素引起的相关并发症、死亡率、住院时间延长甚

至住院费用增加，提高治疗的反应性及患者的生活质量。

3.2 对不合理肠外营养医嘱的干预及其效果

前期调查发现，普通外科肠外营养医嘱不合理类型

为无适应证、配方组成不适宜、遴选药品不适宜、阳离子

超量、配伍不适宜，未出现氨基酸浓度、葡萄糖浓度不适

宜，所以未将这2项指标纳入研究。以下就干预无适应

证和配方组成不适宜用药等情况进行详述。

3.2.1 减少无适应证医嘱 虽然营养支持治疗在临床

上获得了巨大的成功，很多患者因此受益，但目前的临

床营养支持工作中仍存在许多不合理之处。很多医务

人员对营养支持治疗应用不足比较重视，但却忽略了应

用过度的危害性。对于术前无营养不良指征的手术患

者进行肠外营养，其临床结局并无明显改善，感染并发

症的发生率反而更高[11]；不仅如此，还会增加患者经济

压力，加重机体的代谢负荷[12]。我院普通外科在改善前

无适应证的医嘱占到8.65％（见表2），比如阑尾炎、急性

肠胃炎、外痔等，造成此不合理现象的主要原因是未对

患者实施营养风险筛查[13]。为此，我院将 2008年版《临

床诊疗指南-肠外肠内营养学分册》推荐的“NRS-2002营

养风险筛查表”嵌入我院病历系统，方便医师对患者进

行营养风险筛查，使医师能严格按照科学的评价指标来

判断患者是否需要使用肠外营养[6]。通过该项措施，以

及通过临床药师对医师加强培训与沟通，我院普通外科

改善后无适应证的医嘱仅占到 2.60％（见表 2），下降

69.94％。

3.2.2 减少配方组成不适宜医嘱 对无适应证患者使

用肠外营养会发生“3.2.1”项中描述的危害，而使用配方

组成不适宜（糖脂比不合理、热氮比不合理）的肠外营养

液则会使患者发生代谢紊乱，如高脂血症、酮中毒[14-16]。

葡萄糖和脂肪是肠外营养液中最主要的2种能量物质，

一般来说，脂肪供能占比不超过 60％[1]。合适的热氮比

是保证机体产生正氮平衡的基础，大多数病情稳定的患

者需 150 kcal（1 kcal＝4.186 8 kJ）非蛋白热量 ∶ 1 g氮[1]。

我院普通外科在改善前配方组成不适宜的医嘱占

37.91％（见表2），通过在HIS中嵌入肠外营养审方模块、

加强对医师的培训与沟通等措施后，改善后配方组成不

适宜的医嘱仅占到3.07％（见表2），下降91.90％。

3.2.3 降低人均肠外营养费用 2013－2015年，我院肠

外营养药的销售金额占药品销售总额的2.13％、2.45％、

2.53％，呈逐年上升趋势。通过本次质量提升项目，改善

后患者人均肠外营养费用下降约 789元（P＝0.001），为

患者减轻了经济压力。

3.3 FOCUS-PDCA循环促进肠外营养合理使用的改

进效果

在FOCUS-PDCA循环管理中，我院通过详细分析，

了解此管理方法中的各个环节，通过寻找、组织、澄清、

理解、选择、计划、实施、检查及执行多个步骤的实施，达

到了优化质量管理的目的。本次研究中，实施后肠外营

养不合理医嘱发生率显著低于实施前，说明FOCUS-PD-

CA循环管理有助于降低不合理医嘱发生率，保障患者

用药安全，提高药学服务水平，在促进肠外营养的合理

使用中取得了显著的效果。

另外，通过本项目，我院增强了多学科协作，提升了

全体医、药、护人员关于肠外营养用药的安全意识，且普

通外科肠外营养治疗的规范化为全院其他科室提供了

借鉴及示范作用，可在全院进行推广。
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