
.:

O

%:A=8G>A7;7

HJ

*

[

+

4[&;@A %@G?7D@7;

#

2""2

#

-"

$

2

%!

0/560/$4

*

5

+

1<?=;8?Q

#

%@G>;h4'8I<G=@7A7K=>8I@:

H

A7B=@GE@AI7E

E@=>:A8EG7FD@A8I

C

2-:A=@

H

8A:AI><F:?@FF<A7I8K@6

G@8AG

J

9@?<B:A=@D7I

J

BG?88A@A

H

:BB:

J

*

[

+

4[Y@?7;7

H

@G:;

%8=>7IB

#

!33$

#

/5

$

!

%!

2/6#$4

*

0

+

_8D8?U

#

':D8A:<^

#

':D8A:<^4\9:;<:=@7A7K:)8E

&7FD@A8I ,A=@

H

8A:AI ,A=@D7I

J

<̂F:AaFF<A7I8K@6

G@8AG

J

9@?<BBG?88A@A

H

:BB:

J

#
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建立一项避免配血错误复核机制

盛茂地"湖南省永州市第三人民医院检验科
!

-25"""

#

!!

"关键词#

!

床旁血型鉴定'

!

配血复核机制'

!

配血错误

!"#

!

$%&'()(

"

*

&+,,-&$)./0(122&/%$$&$'&%Q'

文献标志码$

U

文章编号$

!0/263-55

"

2"!!

#

!#6!00-6"!

!!

2"!"

年卫生部发文公布了一起临床输血致人死亡案例#

致死原因竟是血型不合#输错血液#与此相关的责任人和管理

者均受到了不同程度的处罚)痛定思痛#为了防范输血差错少

发或不发#医务人员除了要加强工作责任心之外#还应该在输

血机制上进行反思*

!

+

)例如#三查七对是否具体有效#各段工

作之间的复核是否彼此关联)就这个问题#作者下面作一些探

讨#并拟建避免配血错误复核机制)

$

!

现行的输血机制存有瑕疵

$4$

!

护师在采集配血样本的过程当中#若发生差错#例如#抽

错血样#且又未能及时发现#那么这个错误将被隐匿在整个输

血治疗的过程之中)

$4/

!

技师在对血样做血型鉴定和交叉配合试验的过程当中#

若发生差错#例如#验错血型#且又未能及时发现#那么这个错

误也将被隐匿在整个输血治疗的过程之中*

2

+

)

$4'

!

护师执行输血时#只能核查到配血单上的表面信息)而

采血护师和配血技师的隐匿错误#此时已无法甄别#往往要在

输血执行当中#患者有溶血反应时#才能知道配错血型$人%)

/

!

拟建一项避免配血错误复核机制

/4$

!

标本采集环节
!

配血样本采集管应制有
#

条相同且可撕

下的条形码#其中
!

条由采血护师贴在患者佩戴的信息圈上#

另外
2

条由配血技师分别贴在配血单和血袋上)

/4/

!

血型鉴定及交叉配血环节
!

用两种不同的试剂做血型鉴

定(做交叉配血试验的同时#加做供受者的血型鉴定)

/4'

!

输血执行环节
!

护师执行输血前!$

!

%核对条形码($

2

%做

床旁血型鉴定)

'

!

床旁血型鉴定试验

'4$

!

床旁血型鉴定的可行性
!

$

!

%试验操作简单#护师已具备

该技能($

2

%常规设备#医院均有配置($

#

%工作量小#成本低#医

患能够接受)

'4/

!

床旁血型鉴定的最大优点是输血前发现错误)由于是在

床旁采集血液且立即进行血型鉴定)因此#$

!

%鉴定结果不会

出现张冠李戴现象($

2

%鉴定结果与血袋上的血型信息吻合#则

可以给患者输血(鉴定结果与血袋上的血型信息不吻合#则不

能给患者输血)

1

!

建立避免配血错误复核机制的人文规则

14$

!

医疗行政部门要建章立制
!

由于现行的输血复核机制#

护师只参与纸质信息核对#并没有进行实验核对)因此#需要

医疗行政部门将床旁血型鉴定列为护师执行输血前的必须工

作内容#并以文件的形式规范化#订下来)

14/

!

护师应转变思想观念
!

将现行的照单输血#改为加做床

旁血型鉴定试验#复核血型匹配无误后再输血)这虽增加了

!X

的工作量#但可减少
33X

的输血差错)

14'

!

各段工作责任的划分
!

医院职能部门应对临床输血这一

医疗行为的整个过程#将其阶段化#并制定各段工作的责任比

例)本文拟荐按
!""n!""n!"

的比例划分#即护师送错配血

样本负
!""X

的责任(技师配错血液负
!""X

的责任(执行输血

的护师#床旁血型鉴定做错负
!"X

的责任)依此划分#没有给

采血护师和配血技师减责或免责#但增加了输血护师的责任#

从而使输血复核客观实在#更具实际意义)

2

!

推行避免配血错误复核机制的条件

避免配血错误复核机制的核心内容是实施床旁血型鉴定#

最大的好处是输血前发现错误)实现这一目标必须满足
#

个

条件!$

!

%有医疗行政部门针对避免配血错误复核机制的操作

规程)$

2

%有合格的血型鉴定试验操作平台)$

#

%有业精技高

的执业护师)其中第
!

条是政策性的#第
2

条是商业性的#第

#

条是技术性的)政策是根本#有了政策支持#其他事情应该

很容易解决)
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