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我院静脉药物配置中心（PIVAS）成立于 2007年底，由药

学部主管、药师与护士共同参与工作；同时为节约人力资源，

保障配置的输液及时送至病区，PIVAS每天从每个病区抽取1

名护士到PIVAS参与2小时的加药混合调配（即冲配）工作。

由于PIVAS人员多、流程复杂、环节多、工作烦琐，易出现

差错，而静脉药物配置过程中出现差错对患者造成的影响尤

为严重。为此，我院尝试应用品管圈方法[1]来减少PIVAS中的

差错发生，结果取得了不错的效果。

1 资料
来源于 2011年 7月－2012年 10月，统计了我院PIVAS开

展品管圈活动前后药物在配置过程中发生差错的数据。

2 方法
应用品管圈的十大步骤 [2]（主题选定、计划拟定、现状把

握、目标设定、解析目标、对策拟定、对策实施与检讨、效果确

认、相关指标标准化、检讨与改进），针对PIVAS出现的差错，

分析原因，提出对策，加以改善。

2.1 本次活动涉及术语解释
2.1.1 内差。指PIVAS内部任一环节中检查出的错误。

2.1.2 外差。指配制错误的药品已发送至病区，但未在PIVAS

检查出的错误。

2.1.3 批次份数。指药物根据配送时间被定义成不同的批
次，每个批次包含的药物份数。

2.1.4 进仓（出仓）。指药师将排好的药品根据病区分类、药品
分类（主要指细胞毒、抗菌药物与普通药品的分类）分别放入
（拿出）生物安全柜或水平层流间的传递仓的操作。若不同病
区药品混杂放在一起或抗菌药物放入水平层流间等即为差错。

2.1.5 配送。指工勤人员将药品送至病区。若送错病区即为差错。

2.1.6 打印标签。指根据配置计划及每个岗位的工作职责打
印标签。若未按照要求打印标签即为差错。

2.1.7 药品放回。指在药品配置前，医师根据患者病情将医
嘱停止，则该份药品不进行配置并放回该药品摆放位置。若
药品未放回正确的摆放位置即为差错。

2.2 成立品管圈小组
品管圈小组由 10名PIVAS成员组成，并确定了“圈名”和

“圈徽”。

2.3 主题选定

经投票选定“降低静脉药物配置过程中的差错件数”作为
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品管圈活动的开展，减少了静脉药物配置过程中的差错，增加了团队凝聚力，提高了患者用药安全性。
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这次品管圈的活动主题。由于差错率的值太小，无法比较，为
统计方便，以平均每周差错件数作为最终衡量指标。

2.4 计划拟定

经讨论，圈长将主题活动时间确定为 2011年 6月－2012

年11月，同时对每位圈员进行工作分配。

2.5 现状分析

利用差错查检表收集2011年7－12月PIVAS医嘱配置差
错件数，见表1。

表1 PIVAS差错件数各指标分析

Tab 1 Analysis of the index of the number of PIVAS error

差错类别
药品发放数量错误
药品发放品项错误
批次份数错误
冲配错误
配送错误
进仓错误
出仓错误
审核医嘱错误
打印标签错误
药品放回错误
标签缺失
合计

平均每周差错件数
18.05

16.25

14.77

8.44

5.05

3.12

2.28

2.09

0.67

0.50

0.24

71.46

累计平均每周差错件数
18.05

34.30

49.07

57.51

62.56

65.68

67.96

70.05

70.72

71.22

71.46

累计百分比，％
25.26

48.00

68.67

80.48

87.55

91.91

95.10

98.03

98.96

99.66

100.00

依照“80/20法则”分析表明，差错的主要表现有药品发放
数量错误、药品发放品项错误、批次份数错误、冲配错误，因此
本次主题的改善重点即为这 4项指标。累计平均每周差错件
数＝该项指标平均每周差错件数+前几项指标平均每周差错
件数；累计百分比＝累计平均每周差错件数/总平均每周差错
件数×100％。

2.6 目标设定

改善后差错件数目标值为平均每周36.95件。设定理由：

目标值＝现况值－改善值＝现况值－（现况值×改善重点×圈
能力）＝71.46－（71.46×80.48％×60％）＝36.95件（每周）。其
中，改善重点是根据“80/20法则”得出的累计百分比；圈能力可
根据圈的实际情况设定，一般为 50％～100％；由于PIVAS工
作流程复杂，本圈为了加强圈员的信心，避免目标值过高，设
为60％。

2.7 解析目标

应用鱼骨图分析各差错类别产生的原因。针对每个差错
类别的每种原因，依可行性、经济性、圈能力等进行评价。评
价方式：优5分、可3分、差1分，根据“80/20法则”，得分在总分
的 80％以上的被选为真因。经圈员们讨论分析，得出 PIVAS

出现差错的真因，见表2。

2.8 对策拟定与实施

根据上述出现差错的真因，圈员们通过头脑风暴法，结合
本院实际情况，依次拟定相应对策；同时针对每一对策，依据
可行性、经济性、圈能力等进行评价。评价方式：优 5分、可 3

分、差 1分，以“80/20法则”，对得分在总分的 80％以上的措施
进行实施，见表3。

2.8.1 实习生、新进人员上岗培训。（1）由部门小组长制作《实
习生、新进人员上岗培训》资料，内容涉及工作制度、操作流
程、信息系统介绍、易混淆药品介绍等（包括包装相似、药名相
似、贵重药品目录等），且该资料随时更新。每位实习生、新进
人员到岗后，由小组长根据《实习生、新进人员上岗培训》资料
进行讲解、培训，培训完毕才能上岗。（2）每位实习生及新进人

员指定专门的带教老师带教，其操作必须由带教老师在旁监
督、指导，同时由另一位药师进行核对。（3）设立新老实习生交
接期。在安排实习生的实习计划时，有意识地在部门轮转时，

安排新老实习生在同一部门有 1个星期的重叠期。在带教老
师和老实习生的带领下，新实习生能更快更好地适应 PIVAS

的工作，减少差错。

2.8.2 病区护士上岗培训。（1）定期（每2个月）对病区参与PI-

VAS冲配的护士人员进行专业知识及操作技能培训。（2）严格
按“四查十对”操作。针对特殊、高危药品，如肠外营养液、细
胞毒药品，在冲配前，护士交叉双人核对；胰岛素抽取后，经护
士交叉双人核对后再加入输液中；非整剂量药品冲配后在药
品名旁敲章确认加量准确。

2.8.3 申请专人负责拆药。PIVAS的药品准备是配置中心工
作的基础，之前药师既要承担配置药品的工作，又要负责拆零
药品并上架，工作易分心导致差错；同时由于拆零药品补充不
足，容易造成药品漏发、发错。而拆零药品这项工作技术含量

表2 真因分析

Tab 2 Analysis of real reasons

差错类别

药品发放
数量错误

药品发放
品项错误

批次份数
错误

（护士）冲
配错误

真因
药师休息时间少
药师主观责任意识不强
药品上架人员少
实习生责任心不强

外观相似

名称、读音相似
同一品名多个规格
同一品名不同厂家生产
实习生出错多

混合出仓

不同批次药篮颜色弄错

医嘱停止但药品未拿出

主观意识不强

参与冲配人员较多、较杂

操作台上药品过多
标签上无特殊标识

表现
人比较疲倦，易出现差错，工作压力大
工作粗心大意，不仔细
药品补充不及时，药品发放遗漏
差错多

如鲑鱼降钙素注射液（密盖息）与醋酸奥曲肽注射液（善宁），注射用
重组人粒细胞集落刺激因子（格拉诺赛特）100、250 μg规格等

如参麦与生脉注射液、三磷酸腺苷二钠与三磷酸胞苷二钠注射液等
如注射用盐酸吉西他滨（冻干）（健择）有1、0.2 g两种规格等
如多西他赛注射液，商品名有泰索帝、帝宁两种
实习生对药品不熟悉，操作技能不强，易发错药品

不同病区的已冲配好的输液混放在一起，导致出仓时不同病区的输
液打包在同一转运箱中送至病区

不同批次用不同颜色的药篮区分、统计。如发药时第1批的药品用
第2批颜色的药篮放置，则统计时第1批份数少1份，第2批份数多
1份，导致批次份数不对

医嘱停止时，该份液体不需配制。如护士未将医嘱停止的药品取出
且冲配，导致该批次份数增多

冲配护士以年轻护士为主，责任心不强，核对不仔细

每天每个病区派来的护士不固定，对PIVAS冲配操作流程不熟悉，
容易出现差错

护士为提高冲配速度在一个操作台上同时放置多袋输液等
特殊用药标签上无标识；非整剂量使用的药品在标签上未作标识

表3 对策实施

Tab 3 Implementation of countermeasures

对策
对策一

对策二

对策三
对策四

对策五

对策六

对策七
对策八

对策实施
对实习生、新进人员进行上岗培训

对病区护士上岗培训

申请专人负责拆药
调整药师岗位工作职责

目视管理

改进计算机程序

排药时打印《药品批次汇总单》

完善交接班制度，设立交接班本

对应差错类别
药品发放数量错误
药品发放品项错误
批次份数错误项目

护士冲配错误项目

药品发放数量错误
药品发放数量错误

药品发放品项错误

批次份数错误项目
护士冲配错误项目
批次份数错误项目
药品发放数量错误

对应真因
实习生责任心不强
实习生出错多
医嘱停止但药品未拿出

主观意识不强；参与冲配人员较多、较
杂；同时放在操作台上的药品过多

药品上架人员少
药师休息时间少

外观相似；名称、读音相似；同一品名
多个规格；同一品名不同厂家生产

医嘱停止药品未拿出
标签上无特殊标识
不同批次药篮颜色弄错
药师主观责任意识不强
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不高，为节约医院运作成本，特申请一位工勤人员专职负责PI-

VAS的药品拆零工作。

2.8.4 调整药师岗位工作职责。为保障患者用药安全，实施

药师定岗专柜药品上架，保证药品充足、准确地上架。同时平

衡各岗位工作职责，减少繁重工作岗位职责（如处理长期医嘱

组），增加相对轻松的工作岗位职责（如处理临时医嘱组、接听

电话人员），缓解药师的工作压力。

2.8.5 开展目视管理。（1）重新设计标签，突出药品商品名及

规格。（2）制作警示标识。如高危药品：除了按规定集中放置

外，还制作红色标签并粘贴红色“注意”标识；易混淆药品：粘

贴黄色“注意”标识。（3）将易混淆药品拍照，制作画板上墙，进

行宣教。（4）新发现易混淆药品，登记并张贴在公告牌上，同时

在早会通告，药师签字确认。我院PIVAS的标签示例见图1。

2.8.6 改进计算机程序。（1）标签标识清楚。将特殊标志标注

在标签上特殊药品品名旁，如“◆”标注在细胞毒药品品名旁，

“★”标注在抗生素药品品名旁。（2）非整剂量药品在使用剂量

下有“下划线”标识（见图 1红色圈选区域）。（3）确保计算机及

标签上通用名、商品名同时可见。（4）条码技术的应用：每张标

签独有一个条码（见图1蓝色框圈选区域），该条码包含了所在

标签的所有信息，如患者的基本信息（姓名、住院号、年龄等）

和使用药品的信息。护士扫描条码确认收费，遇到医嘱停止

的输液提示特殊短促音，同时弹出对话框，提醒护士将该份药

品拿出。药师出仓扫描条码，遇到不同病区的输液混在一起、

已停止的医嘱，提示特殊音乐，同时弹出对话框，提醒药师出

现异常情况。

2.8.7 加强核对。每次排药打印《药品批次汇总单》，根据其

提供的不同病区、不同批次的药品份数进行核对。

2.8.8 完善交接班制度，设立交接班记录本。在交接班记录

本上将各交接班条目具体化，药师仅需打钩确认即可，提高可

操作性。

3 结果
3.1 有形成果

通过活动前、后平均每周差错件数比较，药物在配置过程

中的差错由活动前的平均每周 71.46件减少到平均每周 23.38

件，目标达成率＝（改善后－改善前）/（目标值－改善前）×

100％＝（23.38－71.46）/（36.95－71.46）＝139.32％。活动前、

后平均每周差错件数比较见表4。

3.2 无形成果

利用评价法对10名圈员解决问题的能力、沟通协调、责任

心、自信心、团队合作、品管手法、积极性、个人素质修养方面

表4 活动前、后平均每周差错件数比较

Tab 4 Comparison of the average number of dispensing er-

ror in a week before and after QCC activities

缺失项目
药品发放数量错误
药品发放品项错误
批次份数错误
冲配错误
配送错误
进仓错误

活动前
18.05

16.25

14.77

8.44

5.05

3.12

活动后
6.53

4.34

3.11

1.12

2.87

1.67

缺失项目
出仓错误
审核医嘱错误
打印标签错误
药品放回错误
标签缺失
合计

活动前
2.28

2.09

0.67

0.50

0.24

71.46

活动后
1.53

1.56

0

0.52

0.13

23.38

进行打分，每项每人最高5分、最低1分，其中活动成长值＝活

动后平均分－活动前平均分。结果均为正值（0.5～1.6），表明

圈员能力提高，方向为正向。

3.3 资料标准化

制订了病区护士上岗培训制度，实习生、新进人员上岗培

训制度，药品拆零、上架制度，并作为部门标准化文件，在日常

工作流程中施行以规范操作行为。

3.4 检讨与改进

通过本次主题实践活动，我们对品管圈这一管理方法有

了更深的认识，也看到了此次活动开展过程中的不足之处及

今后需改进的地方，见表5。

表5 检讨与改进

Tab 5 Review and improvement

活动项目

主题选定

活动计划拟定

现况把握

目标设定

解析目标

对策拟订

对策实施与检讨

效果确认

相关指标标准化

圈会运作情形

遗留问题

优点

凸显重大、迫切要解决的问题，保障患者用
药安全，有利于药师与病区护士的沟通

使得主题活动有计划、有条理地开展，提高
效率

通过分析工作流程环节、数据收集、查检等
手段有利于暴露问题所在

根据部门实际情况设定目标，避免目标设定
过高；目标明确，有利于主题活动的开展

明确问题症结所在，善于运用头脑风暴、鱼
骨图等品管手法，提高分析问题的能力

根据实际情况制订有效措施，集思广益，全
员参与，调动了非圈员的工作积极性

在实施过程中，不断调整、完善、改进

取得了较好的成效，颇具成就感

提供标准的作业流程，规范所有人员执行

利用空闲时间，集思广益，高效运作，增加了
团队凝聚力

关于工勤人员及护士管理问题待改善

缺点或今后努力方向

今后可根据选定主题的要点更深层次对
药学工作进行品质管理

遇突发事件往往不能按计划进行，制订计
划时可更周全

由于PIVAS流程环节多，涉及人员多，数
据收集可能不够全面；可细化查检表条
目，更易把握问题产生的原因

随着圈的成长、圈员能力的提高，可逐渐
提高目标值，增加工作挑战性，激发圈员
潜能

加强解析能力，使解析更客观、更深入

需提高对策的针对性、可行性

有些对策需其他部门配合完成，执行力度
不高；由于时间问题，各项对策同时实施，
无法得知每条对策对结果的影响大小

巩固现有效果，不断总结、改进、提高

标准化文件要求具体、可行，在今后的运
作中根据实际情况作调整以适应新环境

希望能在多场合，利用多种形式组织圈活
动，使之活泼、生动些

4 结语
原卫生部出台的《静脉用药集中调配质量管理规范》[3]第

二章第六条指出：“加药混合调配可由药学专业和（或）护理专

业技术人员担任。”结合我院实际情况，由于在PIVAS开设之

前，实际担任冲配工作的是护士，并且药师未经过培训，冲配

技能较欠缺，冲配速度较慢，难以适应PIVAS高强度的集中冲

配工作，因此我院PIVAS的工作模式是由药师与护士合作的

工作模式，护士仅承担冲配工作。双方分工明确、互相协作，

图1 我院PIVAS的标签示例

Fig 1 PIVAS label of our hospital
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我院药剂科部门组长绩效考核体系的建立与评价
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摘 要 目的：建立药剂科部门组长绩效考核体系，强化组长的自我管理和团队管理能力。方法：通过考核标准的制订、组长绩效

考核的构建等建立了详细的药剂科部门组长绩效考核体系，并评价该体系实施2年的效果。结果与结论：考核体系包括部门组长

的周工作报告、月度工作报告，科室内部质量管理小组对部门组长季度绩效考评，科室主任对组长绩效考评结果的季度辅导，部门

组长年终述职及年终360度评估。各组长明确了工作要求，并对照绩效目标完成了本组工作，2年来部门组长在各方面的评分都

有提高（增长率达1.15％～3.93％）。表明建立的部门组长绩效考核体系对发掘组长的潜力、使药剂科朝更高的绩效目标迈进起

到了较好的作用。

关键词 药剂科；部门组长；绩效考核；体系建立；管理

Establishment and Evaluation of Department Leader Performance Appraisal System in Pharmacy Depart-
ment of Our Hospital
ZHANG Jie-jin，CAO Jin-hua，CHEN An-ni，JIN Rou-nan，ZHOU Jin，ZHAN Qi（Dept. of Pharmacy，Eastern
Hepatobiliary Surgery Hospital，Second Military Medical University，Shanghai 200438，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To establish a department leader performance appraisal system of pharmacy department，and to

strengthen self-management and team management ability of the leader. METHODS：Through establishing appraisal criteria and

leader performance appraisal，detailed leader performance appraisal system of pharmacy department had been established，and the

effects of the system in 2 years were evaluated. RESULTS & CONCLUSIONS：The appraisal system includes weekly plan report

and monthly report of department leader，quarterly performance appraisal by quality control group，offering quarterly counseling

for leader performance appraisal by department director，project report of leader and 360 degree survey. Each leader has clear and

definite project requirements and achieves the group performance target；the performance score of department leaders has improved

to some extent in 2 years（increase rate of 1.15％-3.93％）. Established department leaser performance appraisal system can explore

the potential of the leaser towards a higher goal.

KEYWORDS Pharmacy department；Department leader；Performance appraisal；System establishment；Management

使得PIVAS工作顺利开展并提高了工作效率[4]。与此同时，由
于人员组成复杂，给PIVAS的管理带来一定的困难，易造成PI-

VAS工作中发生差错及其他问题。2008年，浙江省医院药事
质控中心推广品管圈活动[5]，我院PIVAS的药师和护士积极参
与，旨在解决PIVAS工作中出现的问题，提升部门服务质量。

品管圈是一种“自下而上”的管理手段，要求医护人员从
根本上转变服务理念，变被动服务为主动服务，变“要我服务”

为“我要服务”，增强责任意识[6]。同时领导的关心和支持可以
让品管圈活动的发展更健康、更具活力。近年来，品管圈活动
在医疗机构中药事管理[7-8]、护理管理[9-10]中得到广泛应用，取
得了很好的成果。

我院PIVAS通过本次主题活动减少了静脉药物在配置过
程中的差错，保障了患者的用药安全，提高了病区对PIVAS的
满意度，增强了团队的凝聚力。同时圈员们积极应用各种品
管手法来开展此次主题活动，对品管圈的认识有了很大的提
高，对其手法的应用也更娴熟。在解决问题的过程中，每位圈
员都展示了自己的才能，实现了自我价值的提升。
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