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摘 要 目的：为临床合理用药提供参考。方法：对我院 2014年10月－2015年9月门诊药房报告的用药错误（ME）案例进行分

析，包括ME分级、分类、发生原因、发生和发现ME的人员情况及构成比。结果：207例报告中无A级错误，B级错误199例，C级错

误8例，无D～I级错误。其中，医师处方错误162例（78.26％），药师调剂错误45例（21.74％），排名前3位的医师处方错误依次为

用法用量不当（42.59％）、给药途径不当（40.74％）和溶剂不适宜（5.56％）；排名前3位的药师调剂错误依次为品种错误（40.00％）、

规格错误（28.89％）和数量错误（24.44％）。医师处方错误的原因主要是信息系统不完善（56.17％）和医师不了解药物信息

（43.83％）；药师调剂错误的主要原因是药品一品多规（35.56％）、名称相似（28.89％）和人员疲劳（26.67％）。发现ME的人员中，

药师、护士和患者或家属占比分别为97.58％、1.45％和0.97％。结论：进一步加强医院信息化建设，同时加强医师和药师的在岗培

训，可以在一定程度上减少ME的发生。
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Analysis of 207 Cases of Medication Errors in Outpatient Department of Our Hospital
WANG Lu，DONG Yan，LI Tong，ZHOU Qingmei，DU Guangqing（Dept. of Pharmacy，Bejing Rehabilitation
Hospital Affiliated to Capital Medical University，Beijing 100041，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To provide reference for clinical rational drug use. METHODS：Medication error（ME）cases report-

ed from outpatient department from Oct. 2014 to Sept. 2015 in our hospital were analyzed，including ME category，classification，

cause and proportion of persons who triggered or detected ME. RESULTS：Among 207 reports，there was no case of category A，

199 cases of category B，8 cases of category C，no of categories D-I. Among them，162 cases occurred in the links of prescrip-

tions by doctors（78.26％），45 cases（21.74％）occurred in the links of dispensing prescriptions by pharmacists，the top 3 ME

were improper usage（42.59％），improper administration route（40.74％）and inappropriate solvent（5.56％）；the top 3 dispensing

errors were variety error（40.00％），specification error（28.89％）and number errors（24.44％）. The main causes for prescription

errors were incomplete information system（56.17％）and drug information missing of doctors（43.83％）；the main causes for dis-

pensing errors were double specifications of drugs（35.56％），similar drug name（28.89％）and staffsntired（26.67％）. In terms of

the persons who triggered ME，the proportions of pharmacists，nurses，patients or their families were 97.58％，1.45％ and 0.97％，

respectively. CONCLUSIONS：Further strengthening information system and the on-the-job training for physicians and pharmacists

can reduce the ME to some extent.
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程、增加剂量等。本研究表明，辅助用药已成为西安地区医院
临床用药的重要组成部分，其销售金额、用量增长较快。有效
的管控辅助用药对于规范用药、降低患者医疗费用都将起到
至关重要的作用。
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药物治疗是临床治疗疾病的重要手段，而用药错误（Medi-

cation error，ME）会影响患者对医疗机构的信心并增加医护成

本，而且极易导致医疗纠纷，因此越来越受到医护工作者及社

会的广泛关注。2011年1月，原卫生部、国家中医药管理局和

总后卫生部联合发布《医疗机构药事管理规定》[1]，明确规定“医

疗机构应当建立药品不良反应、用药错误和药品损害时间监测

报告制度”。《中国用药错误管理专家共识》将ME定义为任何

药品在临床使用及管理全过程中出现的、任何可以防范的用药

疏失，这些疏失可导致患者发生潜在的或直接的损害[2]。为深

入了解我院门诊 ME 的发生情况，探讨 ME 的原因和防范措

施，笔者对我院门诊药房 2014年 10月－2015年 9月记录的

ME进行回顾性分析，探讨ME发生的原因并总结切实可行的

防范策略，以资分享。

1 资料与方法
1.1 资料来源

所有ME数据均来自我院门诊药房2014年10月－2015年

9月的记录，包括ME分级、分类、发生原因、发生和发现ME的

人员情况及构成比等。

1.2 方法

对收集的ME数据进行统计分析。ME分级参照美国国家

用药错误报告和预防协调委员会（NCC MERP）标准[3]，分为A～

I共9级，具体分级情况见表1。根据对患者伤害情况进行分型，

A级为错误隐患，B～D级为轻型ME，E～I级为严重型ME。

表 1 NCC MERP标准推荐的ME分级

Tab 1 Categories of ME recommended by NCC MERP

错误级别
A
B
C
D

E
F
G
H
I

定义
客观环境或条件可能引发错误（错误隐患）
发生错误但未发给患者，或已发给患者但未使用
患者已使用，但未造成伤害
患者已使用，需要监测错误对患者的后果，并根据后果判
断是否需要采取措施预防和减少伤害
错误造成患者暂时性伤害，需要采取预防措施
错误对患者的伤害可导致患者住院或延长住院时间
错误导致患者永久性伤害
错误导致患者生命垂危
错误导致患者死亡

ME分类包括：（1）处方错误；（2）处方传递错误；（3）调剂

错误；（4）药物配制错误；（5）书写错误；（6）患者身份识别错

误；（7）给药技术错误；（8）用药时间错误；（9）给药顺序错误；

（10）遗漏错误；（11）用药依从性错误；（12）监测错误；（13）用

药指导错误；（14）药品储存不当；（15）药品摆放错误；（16）程

序错误和系统错误[2]。

2 结果
2.1 门诊ME发生情况及分级

共收集我院门诊药房 2014年 10月－2015年 9月ME 207

例，其中无A级错误；B级错误（轻型）199例，占 96.14％；C级

错误（轻型）8例，占3.86％；无D级及以上ME报告。

2.2 ME的分类

207例ME中，医师处方错误为162例，占78.26％，具体分

类见表2。表2显示排名前3位的处方错误依次为用法用量不

当（占 42.59％）、给药途径不当（占 40.74％）和溶剂不适宜（占

5.56％）。药师调剂错误 45例，占 21.74％，具体分类见表 3。

表3显示排名前3位的调剂错误依次为品种错误（占40.00％），

规格错误（占28.89％）和数量错误（占24.44％）。在199例B级

错误中，医师处方错误162例，药师调剂错误37例；8例C级错

误均为药师调剂错误。

表2 162例医师处方错误分类

Tab 2 Classifications of 162 prescription errors

分类
用法用量不当
给药途径不当
溶剂不适宜
相互作用
禁忌证不适宜
重复给药
适应证不适宜
合计

例数
69

66

9

8

5

3

2

162

构成比，％
42.59

40.74

5.56

4.94

3.09

1.85

1.23

100.

表3 45例药师调剂错误分类

Tab 3 Classifications of 45 dispensing errors

分类
品种错误
规格错误
数量错误
剂型错误
合计

例数
18

13

11

3

45

构成比，％
40.00

28.89

24.44

6.67

100.

2.3 门诊ME发生原因

2.3.1 医师处方错误 医师处方环节发生ME的原因主要由

两大类组成：第一类是由于信息系统不完善导致的医师处方

时误选处方信息，共 91例，占 56.17％。如每周服用 1次的 70

mg阿仑膦酸钠片处方误为每日服用 1次；又如应该皮下注射

的各类胰岛素注射液处方误为肌内注射、皮内注射或口服。

经与医师沟通，这类问题大多是由于医师在下拉框中选择用

法用量或给药途径时误选造成。另一类为医师不了解药物信

息导致处方错误，共 71例，占 43.83％。如给眩晕综合征的患

者处方盐酸苯海索片；又如给 18岁以下儿童处方甲磺酸左氧

氟沙星片等。

2.3.2 药师调剂错误 门诊药师调剂导致ME的原因涉及药品

因素、环境因素和人员因素，具体见表4。由表4可见，排名前3

位的调剂错误原因依次为药物一品多规（占35.56％）、药品名

称相似（占28.89％）和人员疲劳（占26.67％）。

表4 45例调剂错误原因分析

Tab 4 Analysis of causes of 45 dispensing errors

错误原因

一品多规

名称相似

人员疲劳

货位相邻

包装相似

作用相似

合计

例数

16

13

12

2

1

1

45

构成比，％

35.56

28.89

26.67

4.44

2.22

2.22

100.

2.4 发生ME人员情况

门诊发生ME的人员中，医师占比最高，为 78.26％，药师

占21.74％。

2.5 发现ME人员情况

发现 ME 的人员以药师占比最高，为 97.58％，护士占

1.45％，患者或家属占0.97％。

3 讨论
3.1 典型ME给医药护人员的启示

案例一：门诊医师因工作疏忽将用于治疗甲状腺功能减

退的左甲状腺素钠片处方为用于治疗低血钾的氯化钾缓释

片。患者取药时发现药品包装与自己之前服用药品不同后提

出质疑。药师通过查阅门诊开药记录得知该患者本次就诊第
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一次被处方氯化钾缓释片。对于氯化钾过量服用可能造成严

重不良反应的药品，医师仅通过患者非专业的病情描述就草

率为其开具处方，反映出医师工作的疲倦状态。通过本案例

希望可以再次给医师开具处方敲响警钟，对于第一次为患者

处方的药品尤其是高风险药品需要仔细核实患者实际病情。

患者在发现所取药品与自己常用药品出现不一致时需要及时

与药师沟通；面对患者质疑，药师需要足够重视，不轻易放过

患者的任何一个疑问，争取在患者离开医院前发现用药安全

隐患并及时去除隐患。

案例二：药师将 5 mg的盐酸贝那普利片调剂为 10 mg的

盐酸贝那普利片并发放给患者，由于高血压患者降压药物的剂

量都是根据患者病情精确制定的，双倍的剂量很可能会导致患

者出现低血压反应，该患者服用一次双倍剂量的药物后出现了

头晕的反应，后及时来医院更换了正确的药品，避免了可能出

现的更加严重的后果。

案例三：药师将生物合成人胰岛素注射液（400 IU ∶ 10 ml）

调剂为生物合成人胰岛素注射液（300 IU ∶ 3 ml），前者胰岛素

含量是 40 IU/ml，后者胰岛素含量是 100 IU/ml，如果误用，每

注射1 ml就多使用60 IU胰岛素，由此会导致患者出现严重的

低血糖甚至死亡。幸好该患者将调剂错误的胰岛素填入胰岛

素笔使用，从而未发生严重的低血糖事件。

3.2 门诊ME主要原因和防范策略

在医师处方错误中，由信息系统不完善导致的错误是ME

的主要原因。医院要切实将ME风险控制在容许限度内，这就

要求医院管理者在广泛有效的风险评估基础上，将传统的主

要防范“个人犯错”的制度建设提升到“让人难以犯错”的系统

管理层面上[4]。因此，在今后的工作中进一步完善医院信息系

统将可以大幅度降低处方错误的发生率，改进措施包括将某

些药品的用法用量、用药途径默认为首选项[5-6]，设置药品的最

大用量、诊断与药品的匹配以及药品禁忌证的提示。除此之

外，医师和护师对药品信息了解不全面，他们更多关注于药物

治疗的有效性，对药物制剂的特点、溶剂的选择、用法用量、联

合使用和特殊药品的使用禁忌证等信息缺乏了解。药学部门

要加大医师尤其是年轻医师药品相关知识的培训，同时及时

将新引进药品信息以及易出错药品信息以药讯的形式发放给

临床各科室。另外，也可以根据门诊患者量不大的实际情况，

将门诊处方审核环节调整到交费环节前，这样一方面可以减

少处方环节 ME，还可以减少因处方错误给患者带来的退药

麻烦。

在药师调剂错误中，药品因素如药品名称相似、一品多

规、包装相似等在整个调剂错误中占了60％以上，成为药师调

剂错误的最大障碍。目前药剂科已有的措施是为易混淆药品

张贴醒目标识并分区域存放，对错误率高的易混淆药品进行

每日盘点，在调剂药师的掌上电脑（PDA）系统中设置了货位

信息和药品价格信息。针对目前错误率较高的问题，今后可

以在PDA系统中增加药品商品名等更加详细的信息。还应制

定门诊调剂的标准操作流程，必要时还可效仿航空业的项目

清单制[7]，从而有效避免个人越过规定环节或步骤而导致ME

发生。另外，人员因素也是药品调剂错误中的一个重要因素，

人员紧张加之个别岗位人员安排不合理，导致门诊取药患者

较多时会出现药品调剂人员工作负荷大以及人员疲劳的情

况。在日后工作中，应合理安排门诊药房各类药师比例，在患

者取药高峰时段加快各岗位的轮转频率，缩短同一位药师在

易出错岗位的工作时间。

3.3 加强安全用药文化建设

目前我院门诊记录的出现ME的人员仅限于医师和药师，

处于用药下游环节的护师和患者对用药安全关注不够。美国

一项研究表明，住院患者用药过程的4个环节——处方、转抄、

配药、给药发生ME的构成比分别为39％、11％、12％、38％[8]。

由此可见，医师处方和护士给药是两个错误发生率最高的环

节。按照“瑞士奶酪”模型理论，住院患者用药过程最后一个

环节——护士的ME防范率最低，仅有 2％的ME可被发现并

得到制止，而医师处方环节的ME防范率可达 48％[9]。因此，

护士给药环节的ME最为隐匿，风险也最高。而我院目前发现

并主动记录和上报ME的人员主要是药师，这一方面表明提升

药师审方能力可以有效防范ME发生，但另一方面也提示我院

目前在全院范围内的用药安全文化建设不到位，ME的院内上

报机制不健全，医护人员对于上报ME的知晓率较低。研究显

示，我国很多医院已经建立了护理差错及不良事件自愿报告

系统，在减少护士所致ME、维护患者用药安全方面发挥了积

极作用[10]。

国家卫生和计划生育委员会于2012年建立了全国临床安

全用药监测网，用于接收各级医疗机构的ME报告。我们应以

此为契机，加强医院用药安全文化建设，探索适合医院的监管

模式，建立免责错误通报系统，让更多医务人员主动地、自愿地

上报[11]，发现错误的规律并查找根本原因，制订相应的防范措

施，从而为患者提供安全的用药环境。
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