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"摘要#

!

目的
!

减少胰岛素注射过程中的差错!提高患者胰岛素注射的安全性$方法
!

通过在重庆市第三人

民医院内分泌科开展品管圈活动!探讨胰岛素注射过程中差错发生的原因及对策$对比活动前(后每周差错件数!

并计算活动的目标达标率!对规范化流程及效果进行改进$结果
!

开展品管圈活动后!住院患者胰岛素注射差错件

数由每周
9,$$

件降至每周
%,&%

件!实施活动前(后差异有统计学意义"

H

$

%,%&

#$结论
!

通过品管圈活动的有效

推行!显著减少了住院患者胰岛素注射过程的差错件数!增强了品管圈圈员的团队精神!提高了患者胰岛素注射的

安全性$

"关键词#

!

品管圈&

!

胰岛素&

!

注射&

!

差错
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文献标志码$

+

文章编号$

!9:3#4"&&

"
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#
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!!

随着国民经济的不断发展和人们生活质量的不断提高#人

们对健康医疗的要求越来越高#因此#必须不断提高护理人员

在护理管理过程中的护理水平和技术能力#提高整个科室的护

理质量)

!

*

+胰岛素注射差错是指在注射胰岛素的过程中出现

的任何可预防事件#其差错导致患者胰岛素注射的错误+糖尿

病是我国最常见的慢性代谢性疾病之一#

3%!%

年我国糖尿病

患病率为
4,:b

#糖尿病患者将近
43"%

万人)

3

*

+胰岛素是机

体内唯一能够降低血糖的蛋白质类激素#胰岛素治疗是控制高

血糖的重要手段)

$

*

+品管圈$

cQQ

%的概念最早由日本石川馨

博士于
3%

世纪中叶提出#我国称其为质量管理小组#其以尊重

人性,以人为本为核心理念#营造使人轻松,愉快的现场管理#

使员工自主参与到品质管理活动中#并在工作中获得成就感,

满足感)

"

*

+为了避免胰岛素注射过程的差错而导致患者血糖

控制不佳甚至更严重的并发症#最大限度确保胰岛素注射安

全#本科室于
3%!$

年
!3

月成立了名为/禾苗圈0的
cQQ

小组#

针对减少内分泌住院患者胰岛素注射过程的差错件数而开展

的
cQQ

活动#活动取得了较好的效果#现总结报道如下+

$

!

资料与方法

$,$

!

一般资料
!

统计本科室
3%!$

年
!3

月
!9

日至
3%!"

年
!

月
&

日在
cQQ

活动开展前,后胰岛素注射过程中发生差错的

数据+

$,/

!

方法

$,/,$

!

成立
cQQ

活动小组
!

成立
cQQ

#设圈长
!

名#负责整

个活动的计划与实施(辅导员
!

名#负责督导活动计划+

3%!$

年
!3

月圈长召开会议#全体圈员开展了/运用
cQQ

降低住院

患者胰岛素注射差错件数0为主题的活动+

$,/,/

!

拟订活动计划
!

3%!$

年
!3

月至
3%!"

年
!

月为主题选

定,活动计划拟订,现状把握,目标设定,解析,对策拟订阶段(

3%!"

年
3

"

$

月为对策实施与检讨阶段(

3%!"

年
"

"

&

月为效

果确认,标准化,检讨与改进,成果发表阶段+

$,/,'

!

现状分析
!

收集本科室
3%!$

年
!3

月
!9

日至
3%!"

年

!

月
&

日的胰岛素注射差错资料#见表
!

+由表
!

可以发现#漏

打,装置错,剂量错误,时间错误,品种错误等是胰岛素注射差

错的原因+根据/

5%

"

3%

法则0分析#最主要原因是漏打,注射

装置错误及剂量错误(因此本圈将改善重点定位在如何改善胰

岛素漏打,注射装置错误及剂量错误+

$,/,1

!

目标设定
!

改善前差错件数为每周
9,$$

件#目标值为

每周
3,&:

件#改善幅度为
&4,$4b

+

表
!

!

胰岛素注射差错查检汇总表

周次 开始日期 结束日期
缺失项目$件%

漏打 装置错 剂量错 时间错 品种错
合计$件%

! 3%!$

年
!3

月
!9

日
3%!$

年
!3

月
33

日
$ " 3 ! % !%

3 3%!$

年
!3

月
3$

日
3%!$

年
!3

月
34

日
" % ! % % &

$ 3%!$

年
!3

月
$%

日
3%!"

年
!

月
&

日
! ! % ! ! "

合计
5 & $ 3 ! !4
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!

解析目标
!

应用/鱼骨图0对胰岛素注射过程中出现漏

打,装置错误和剂量错误的原因进行分析+对图中所有罗列出

来的原因#圈员对其可行性,效果性,自主性进行评分#找出需

要解决的问题+主要有以下
5

点!护士责任心差,患者忘记通

知护士,医护人员对血糖异常处理不到位,低年资护士专业知

识欠缺,患者不了解胰岛素笔和泵的使用方法,胰岛素笔和泵

本身有故障,医嘱处理错误,患者凭个人经验注射胰岛素+

$,/,)

!

对策拟订及实施
!

$

!

%每班护士对患者胰岛素注射情

况进行清理+责任护士在接班后应对所管患者胰岛素注射情

况进行清理#如有未按要求注射胰岛素的患者#应询问原因(责

任护士在下班前应再次对所管患者胰岛素注射情况进行清理#

如有特殊情况#应向下一班交班(正班及中夜班护士在接班后

应对全科室患者胰岛素注射情况进行清理#如有未按要求注射

胰岛素的患者#应询问原因(正班及中夜班护士在下班前应再

次对全科室患者胰岛素注射情况进行清理#如有特殊情况#应

向下一班交班(加强护士责任心#对患者的治疗真正做到心中
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有数(加强慎独精神+$

3

%加强健康宣教+责任护士对所管患

者进行一对一宣教(鼓励患者参加每周的糖尿病知识小讲座(

鼓励患者参加每月糖尿病知识大讲堂(设计和发放各类健康宣

教标示及小册(请患者仔细阅读病房内张贴的糖尿病温馨提

示(请患者取阅健康宣传栏的资料(不定期举办糖尿病病友沙

龙#进行相关知识宣教(鼓励患者参与糖尿病病友
cc

群#互相

交流学习+$

$

%血糖异常时及时处理+对血糖异常的患者#护

士及时与医生沟通(医生下达医嘱后#及时告知总务护士处理

医嘱+$

"

%加强培训+坚持护士分层次理论培训#加强对低年

资护士的培训(坚持每个月一次的操作培训#均由护士长进行

考核(进行胰岛素笔,胰岛素泵的专题学习(要求实习护士不能

单独进行胰岛素注射#带教师必须做到放手不放眼(加强对实

习护士的专科培训+

$,'

!

统计学处理
!

采用
\P\\!5,%

统计软件对数据进行分

析#计量资料以
MgF

表示#采用配对
?

检验(计数资料以率或

构成比表示#采用
8

3 检验+以
H

$

%,%&

为差异有统计学

意义+

/

!

结
!!

果

/,$

!

有形成果
!

对比
cQQ

活动前,后平均每周差错件数#胰

岛素注射过程差错由
cQQ

活动前平均每周
9,$$

件下降为平

均每周
%,&%

件#目标达标率
i

$改善前
d

改善后%"$改善前
d

目标值%

W!%%bi

$

9,$$d%,&%

%"$

9,$$d3,&:

%

W!%%bi

!&&,%&b

+进步率
i

$改善前
d

改善后%"改善前
W!%%b i

$

9,$$d%,&%

%"

9,$$W!%%bi43,!b

+

cQQ

活动前,后每周

差错件数比较#差异有统计学意义$

8

3

i!$,59"

#

H

$

%,%&

%+

运用柏拉图分析数据#胰岛素注射过程中常见差错为!漏打,装

置错,计量错,时间错,品种错#见图
!

+

图
!

!

胰岛素注射过程中常见差错柏拉图

/,/

!

无形成果
!

对圈员的团队合作能力进行分析发现#

cQQ

活动后圈员在品管手法,团队凝聚力,沟通协调能力,责任心,

解决问题能力等方面都有不同程度提高+

'

!

讨
!!

论

!!

注射技术对血糖达标的影响已日益受到关注#医护人员应

询问和观察患者当前的注射操作情况#检查注射部位#制订注

射质量管理程序#以确保患者掌握正确的注射技术)

&

*

+通过开

展
cQQ

活动#内分泌科胰岛素注射的标准化流程达到规范化#

目标达标率达
!&&,%&b

#护士注射进步率达
43,!b

#糖尿病患

者对胰岛素准确注射的满意度明显提高#为糖尿病患者出院后

自我管理提供了很大帮助+

cQQ

应用于临床护理实践不仅能够促进护理质量的持续

改进#提升护理人员的管理意识#同时#能够充分挖掘护士的潜

能#培养护理管理人才)

9

*

+通过
cQQ

活动开展#圈员收获颇

多#通过头脑风暴和
cQQ

手法#激发了护理人员的潜能#提升

了护士发现问题,解决问题的能力#同时营造了愉悦的工作氛

围#强化了团队意识#增强了团结协作的能力)

"

*

+

cQQ

是一种强调自下而上#自发主动的管理模式)

:#5

*

+通

过
cQQ

活动#每个护士都具备了主人翁责任感#主动参与科室

的护理质量安全管理#提高管理工作的可行性)

4#!%

*

+在应用

cQQ

时#圈长应当将每位圈员作为活动的主体#对每位圈员的

意见和建议认真考虑#好的建议应当接受#以此增强每位圈员

的竞争意识,创新意识和改进意识#促进每位圈员在工作中充

分发挥创造力)

!

*

+将
P)Q+

循环应用于减少胰岛素注射差错

事件的件数#工作重点从/事后整改0到/事前防范0#通过不断

循环上升方式减少胰岛素注射过程中差错事件的件数#以便为

护理管理者提供更加有效的信息支持#确保胰岛素注射安全+

本研究通过收集临床相关数据进行分析#认为
cQQ

是一

种较好的提高护理质量的方法#值得临床推广+然而#由于本

研究标本量较少#且研究时间跨度较短#后期有待进一步扩大

样本量#进行深入研究#为
cQQ

活动的大范围推广提供更多有

价值的证据+

综上所述#通过
cQQ

活动#不仅可以减少胰岛素注射过程

中差错事件#还为医院管理人员提供了新的思路平台#以便更

好地管理医院#更好地发挥医务工作者的潜力#更好地服务于

患者)

!!

*

+这种活动科学有效#还能节省成本#也是医院质量管

理的关键环节+
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