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表１ ２３９例用药错误类型分布（ｎ ＝ ２３９）
错误类型
药品用量
给药时间
给药频次
药品品种
给药途径
禁忌证
药品剂型

例数
５７
８
４８
４８
１１
１３
６

构成比（％）
２３． ８５
３． ３５
２０． ０８
２０． ０８
４． ６０
５． ４４
２． ５１

错误类型
药品规格
重复给药
适应证
溶剂
相互作用
药品数量
其他

例数
８
１３
１
９
７
３
７

构成比（％）
３． ３５
５． ４４
０． ４２
３． ７７
２． ９３
１． ２６
２． ９３

医师 药师错误类型

表２ 发生用药错误类型人员分布（例）

药品用量
给药频次
药品品种

初级
４１
４２

中级
１６
６

初级
１

４７

中级

１

用药错误（ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ，ＭＥ）是指合格药品在使
用过程中发生的任何可预防的不良事件，包括在处方开
具、药品的调配、发放、使用和监测过程中可能引起或导
致不恰当的用药或伤害患者的事件。据调查，医疗失误
中用药错误所占比例在美国为２４． ７％，英国为２２． ２％，
荷兰为２１． ４％，澳大利亚为１９． ７％，加拿大为１７． ３％，
新西兰为９． １％ 犤１ 犦。而在我国用药错误发生的各个环节
中，仅音形似形的药品引起的用药错误就占２１． ０％ 犤２ 犦。
药品品种引起的用药错误在各医院住院药房均占较大
比例。如张罡等犤 ３ 犦报道的某院仅住院药房２年内发生的
调配差错中药品名称差错就占３０． ８１％，廖丽文等犤 ４ 犦报
道的某院住院药房１年内发错药品品种的占６０． ９８％。
住院药房处理的医嘱开具的均为１次用量，且用药量的
单位为“支”或“片”，针剂与安瓿规格都一样，差错概率
更高。本调查中就我院住院药房的用药错误进行统计和
分析，总结防范措施，以减少用药错误。现报道如下。
１ 资料与方法

统计我院住院药房２０１３年１１月１日至２０１５年
１０月３１日上报《ＩＮＲＵＤ中国中心组临床安全用药监测
网》的用药错误，共２３９例，占全院上报总数的１６％，并
分析用药错误的原因。

２ 结果与分析
２． １ 结果

结果见表１和表２。

２． ２ 分析
具体差错原因分析如下。

·药房管理· ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００６ － ４９３１． ２０１８． ０１． ０３０

我院住院药房用药错误分析及防范措施
吕鲜艳，吕冠博，姜德春

（首都医科大学宣武医院药学部，北京１０００５３）
摘要：目的减少住院药房用药错误，提高药品调配质量，保障患者用药安全。方法对医院２０１３年至２０１５年住院药房上报《ＩＮＲＵＤ中
国中心组临床安全用药监测网》的２３９例用药错误进行统计和分析。结果常见的用药错误类型为药品用量（２３． ８５％）、给药频次
（２０． ０８％）、药品品种（２０． ０８％），其中主要引起错误的人员类型为初级药师（８３例）和初级医师（４７例）。结论加强住院药房药品的标
准化管理，制订双人核对制度等措施，可减少用药错误的发生。
关键词：住院药房；用药错误；用药安全；药房管理
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药品包装相似：同一厂家生产的不同药品包装基本
相似。如辉瑞公司生产的阿托伐他汀钙（立普妥）与甲磺
酸多沙唑嗪缓释片（可多华）的外包装盒几乎一样；上海
勃林格殷格翰药业生产的异丙托溴铵溶液（爱全乐）与
复方异丙托溴铵溶液（可必特）不仅外包装相似，就连小
包装也极为相似；呋噻米注射液与维生素Ｂ１注射液小
包装一模一样。由于住院药房发药主要以小包装发放，
外包装相似药品极易混淆。另一因素是退药，由于包装
相似的药品在退药过程中极易放错货位。

药品名称相同而规格剂型不同：同一种药品的规格
或剂型不同，如注射用头孢曲松钠有１ ｇ和０． ２５ ｇ的，注
射用地塞米松磷酸钠注射液有５ ｍｇ和１ ｍｇ的，阿奇霉素
分散片与阿奇霉素干混悬剂等。当调配和核对人员不严
格按照“四查十对”进行规范操作时，很易引起用药错误。

药品用法用量：某些缓控释制剂都有其特殊用法，
如无特殊情况一般都按药品说明书服用，如需加量或加
次可以选用普通制剂。如氯化钾注射液的最大质量浓度
为３． ４ ｇ ／ Ｌ，苯海拉明注射液只能深部肌肉注射等，这
些要求均需医师和药师具有全面的药品知识。我国仅医
师具有处方权，医师既需要储备丰富的临床诊断知识，
又要熟悉大量的药品知识，面对层出不穷的药品信息了
解可能片面，且部分临床医师用药经验不足，很容易搞
混药品的用法用量。药师，尤其是年轻药师对药品的用
法用量、注意事项、配伍禁忌等不熟悉，缺乏扎实的理论
基础，又未及时更新药物知识，对不断出现的新药物、新
剂型缺乏了解，在审核处方和医嘱时不能及时发现问
题，造成用药错误犤 ５ 犦。

环境因素：配发药品需要严格按照“四查十对”的原
则，需要认真、仔细的态度和安静、有序的工作环境。如
果环境嘈杂，电话声此起彼伏，配送人员不停地催药，还
有出院带药患者不断来药房取药，导致药师工作比较混
乱，再加上病区向药房发医嘱时间集中，药师在一定时
间内工作量大，压力很大，易引起情绪烦躁，产生从速心
理，常常造成多发、少发、漏发、错发等现象。
３ 改进措施
３． １ 科学合理地摆放药品

药品的科学合理摆放有利于调配和记忆。可按系统
分类，标示醒目，易混淆包装、外观相似的药品分开摆
放，并加贴警示牌。每种药品都有固定货位，不得随意码
放。上药人员要进行专门培训，经培训合格才可进行摆
药。毒、麻药品专柜摆放，高危药品均应贴有黄色高危药

品标示，近效期药
品均贴有红色标
示告知。为避免外
形相似药品的混
放，可在每次发放
时在小包装瓶上

用红笔画一横线做标记，以杜绝错误发生。尽管方法比
较笨拙，但简单易行，也起到了很好的效果。
３． ２ 加强人员业务学习

加强药师队伍专业知识的学习，提高专业技能和整
体素质。培养药师爱岗敬业的精神，以患者为中心，做
患者的朋友，做医师的助手。我科规定每天早上上班前
５ ｍｉｎ全体人员进行业务学习，并对刚入院的年轻药师
每周四中午进行专业知识培训。同时，派专业知识深厚
的药师定期对医师和护士进行药品知识培训，共同提高
专业水平。由表２可知，初级药师和初级医师是发生差
错的主要人员，并在错误发生后都有主管药师发现并纠
正，避免了出门差错的发生。因此，加强人员的培训力
度，并进行岗位分工，初级药师主要从事调配工作，主管
药师主要从事核对工作，可杜绝药品出门差错的发生，
也对初级药师进行了实际指导，降低了医疗事故的发
生，促进了医患关系的和谐。
３． ３ 实行双核对制度

经过加强人员的专业技能培训，药师和医师的专业
技能提高了，但疏忽难免，一个人进行审方、调配和发药
很容易造成漏发、错发和多发的事故，因此制订双人核
对制度，即每次发药都必须由２人来完成，一个人负责
调配，另一个人负责审方、核对和发药。由表２可知，初
级药师的差错率远高于主管药师，故规定初级药师负责
调配工作，主管药师或年资较深的药师负责审方、核对
和发药，这样大大降低了药品的出门差错，加强药品安
全使用的防线。

通过以上干预措施，２３９例用药错误中，基本上未
发生出门差错，未造成严重不良事件。药品调剂是整个
医疗服务的最后环节，减少调配差错是整个医疗环境的
重中之重，针对用药错误，不仅要加强药品管理和人员
培训，还需努力完善计算机信息系统的拦截，以高度的
责任心和过硬的专业技能来完成每一次调配，最大限度
地减少用药错误的发生，为患者提供优质药学服务。
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