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分级

Ａ级

Ｂ级

Ｃ级

Ｄ级

Ｅ级

Ｆ级

Ｇ级

Ｈ级

Ｉ级

定义

客观环境或条件可能发生错误（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

分层

第１层
第２层

第３层

第４层

第一作者：吴菲，女，硕士研究生，主管药师，研究方向为临床药学，（电话）０５５１－６２２８３３７９（电子信箱）２７５６８０３７６＠ｑｑ．ｃｏｍ。
△通信作者：沈爱宗，男，硕士研究生，主任药师，研究方向为药事管理，（电话）０５５１－６２２８３００８（电子信箱）ｓａｚｌｊｌ＠１６３．ｃｏｍ。

·药房管理· ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－４９３１．２０１９．２０．０２８

表１ ＭＥ分级与分层标准

某三甲医院３７７例用药错误报告分析
吴 菲，沈爱宗△，李 民

（中国科学技术大学附属第一医院·安徽省立医院，安徽 合肥 ２３０００１）
摘要：目的 分析医院用药错误（ＭＥ）的发生规律和特点，提出预防措施。方法 收集医院２０１６年１月至２０１７年１２月发生的 ＭＥ报告，

分析 ＭＥ的级别、内容、引发错误因素、涉及药品和引发人员。结果 ３７７份报告中，无 Ａ级报告，Ｂ级３１３份，Ｃ级５０份，Ｄ级５份，Ｅ级

８份，Ｆ级１份，无 Ｇ～Ｉ级报告；其中，品种错误、患者身份和数量错误报告比例集中，３项累计构成比达５６．５０％；ＭＥ原因主要为药名

相似和知识欠缺牗占比分别为２２．５５％和２１．７５％牘；引发错误的人员主要为医师牗６１．０１％牘，其次为药师牗３６．３４％牘，护士极少。结论 进

一步加强医院信息化建设，鼓励相关人员积极上报 ＭＥ，制订有针对性的预防措施，以减少ＭＥ的发生，促进临床合理用药。

关键词：药房管理；用药错误；原因分析；防范措施
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Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ３７７ＲｅｐｏｒｔｓｏｆＭｅｄｉｃａｔｉｏｎＥｒｒｏｒｓｉｎａ３ＡＨｏｓｐｉｔａｌ
ＷＵＦｅｉ，ＳＨＥＮＡｉｚｏｎｇ，ＬＩＭｉｎ

（ＴｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＵＳＴＣ，ＡｎｈｕｉＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｈｅｆｅｉ，Ａｎｈｕｉ，Ｃｈｉｎａ ２３０００１）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ Ｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｒｕｌｅｓａｎｄｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｅｒｒｏｒｓ（ＭＥ）ｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌａｎｄｐｕｔｆｏｒｗａｒｄｐｒｅ

ｖｅｎｔｉｖｅｍｅａｓｕｒｅｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ ＴｈｅＭＥｒｅｐｏｒｔｓｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ２０１６ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１７ｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄ，ａｎｄｔｈｅｌｅｖｅｌｓ，ｃｏｎ

ｔｅｎｔｓ，ｆａｃｔｏｒｓｃａｕｓｉｎｇｅｒｒｏｒｓ，ｄｒｕｇｓａｎｄｐｅｒｓｏｎｎｅｌｉｎｖｏｌｖｅｄｏｆＭＥｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ Ａｍｏｎｇ３７７ｒｅｐｏｒｔｓ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｃａｓｅｏｆｃａｔｅ

ｇｏｒｙＡ，３１３ｃａｓｅｓｏｆｃａｔｅｇｏｒｙＢ，５０ｃａｓｅｓｏｆｃａｔｅｇｏｒｙＣ，５ｃａｓｅｓｏｆｃａｔｅｇｏｒｙＤ，８ｃａｓｅｓｏｆｃａｔｅｇｏｒｙＥ，１ｃａｓｅｏｆｃａｔｅｇｏｒｙＦ，ｎｏｃａｓｅｏｆ

ｃａｔｅｇｏｒｉｅｓＧ－Ｉ．Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｖａｒｉｅｔｙｅｒｒｏｒｓ，ｐａｔｉｅｎｔｉｄｅｎｔｉｔｙａｎｄｑｕａｎｔｉｔｙｅｒｒｏｒｓｗａｓｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅｄ，ａｎｄｔｈｅｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｒｅｅｅｒｒｏｒｓｗａｓ５６．５０％．ＴｈｅｍａｉｎｃａｕｓｅｓｏｆＭＥｗｅｒｅｔｈｅｓｉｍｉｌａｒｉｔｙｏｆｄｒｕｇｎａｍｅｓａｎｄｌａｃｋｏｆｋｎｏｗｌｅｄｇｅ（ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇｆｏｒ２２．５５％

ａｎｄ２１．７５％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ），ｔｈｅｓｔａｆｆｗｈｏｃａｕｓｅｄｔｈｅｅｒｒｏｒｓｗｅｒｅｍａｉｎｌｙｔｈｅｄｏｃｔｏｒｓ（６１．０１％），ｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｐｈａｒｍａｃｉｓｔｓ（３６．３４％）ａｎｄ

ｆｅｗｎｕｒｓｅｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ Ｔｈｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍｓｈｏｕｌｄｂｅｆｕｒｔｈｅｒｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｅｄ，ｒｅｌｅｖａｎｔｐｅｒｓｏｎｎｅｌｓｈｏｕｌｄｂｅｅｎ

ｃｏｕｒａｇｅｄｔｏｒｅｐｏｒｔＭＥａｃｔｉｖｅｌｙ，ａｎｄｔａｒｇｅｔｅｄｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅｍｅａｓｕｒｅｓｓｈｏｕｌｄｂｅｆｏｒｍｕｌａｔｅｄｔｏｒｅｄｕｃｅｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆＭＥａｎｄｐｒｏｍｏｔｅ

ｒａｔｉｏｎａｌｄｒｕｇｕｓｅｉｎｔｈｅｃｌｉｎｉｃ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｐｈａｒｍａｃｙｍａｎａｇｅｍｅｎｔ；ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｅｒｒｏｒｓ；ｃａｕｓｅａｎａｌｙｓｉｓ；ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅｍｅａｓｕｒｅｓ

《中国用药错误管理专家共识》将用药错误（ＭＥ）定
义为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或直接

的损害犤１犦。在美国，ＭＥ是第 ８位导致死亡的原因犤２犦，除

了会引起较高的发病率和死亡率外，还会导致医疗费用

的上升，造成巨大的资源消耗，加重社会的经济负担犤３犦。

为了解我院ＭＥ发生情况，本研究中对３７７份 ＭＥ报告
进行回顾性分析，总结发生原因，并提出预防措施及建

议。现报道如下。

１ 资料与方法

所有 ＭＥ数据均来自医院 ２０１６年 １月至 ２０１７年
１２月上报至合理用药国际网络（ＩＮＲＵＤ）临床安全用药
监测网系统的报告资料，共３７７份，涉及患者３７７例。分
析项目包括ＭＥ的分级、内容、原因、涉及药品和引发人员。

ＭＥ参照美国国家用药错误报告及预防协调委员
会（ＮＣＣＭＥＲＰ）标准分为 ９级犤４犦（见表 １），根据患者的

伤害情况，将９级归纳为４层，Ａ级为第１层，为错误隐
患；Ｂ～Ｄ级为第２层，发生错误，但未对患者造成伤害；
Ｅ～Ｈ级为第 ３层，发生错误，且对患者造成伤害；Ｉ级
为第４层，发生的错误造成患者死亡。

·药事·
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分级

Ａ级

Ｂ级
Ｃ级

Ｄ级

Ｅ级

例次

０
３１３
５０
５
８

构成比（％）

０
８３．０２
１３．２６
１．３３
２．１２

分级

Ｆ级

Ｇ级
Ｈ级

Ｉ级

例次

１
０
０
０

构成比（％）

０．２７
０
０
０

内容

药名相似

知识欠缺

疲劳

培训不足

技术不熟练

外观相似

货位相邻

例次

８５
８２
４６
３３
３０
２４
１８

构成比（％）

２２．５５
２１．７５
１２．２０
８．７５
７．９６
６．３７
４．７７

内容

环境欠佳

处方辨认不清

分装

抄方

设备故障

其他

例次

１４
７
７
４
３
２４

构成比（％）

３．７０
１．８６
１．８６
１．０６
０．８０
６．３７

内容

品种

患者身份

数量

适应证

用量

禁忌证

给药频次

规格

漏给药

例次

１２７
４７
３９
３３
３０
２９
１７
１２
９

构成比（％）

３３．６９
１２．４７
１０．３４
８．７５
７．９６
７．６９
４．５１
３．１８
２．３９

内容

剂型

溶剂

重复给药

给药途径

相互作用

配伍

疗程

其他

例次

７
６
５
４
４
３
２
３

构成比（％）

１．８６
１．５９
１．３３
１．０６
１．０６
０．８０
０．５２
０．８０

药品名称

葡萄糖注射液

氯化钠注射液

玻璃酸钠滴眼液

乳酸左氧氟沙星氯化钠注射液

蔗糖铁注射液

注射用还原型谷胱甘肽

注射用泮托拉唑钠

注射用头孢西丁钠

孟鲁司特钠颗粒

环孢素软胶囊

错误内容

溶剂，禁忌证，适应证，品种，规格

溶剂，用量，适应证，给药频次

品种，患者身份

禁忌证，给药频次，用量，相互作用

溶剂，适应证，给药频次

数量，品种，规格

溶剂，数量，品种，适应证，禁忌证

给药频次，重复给药，品种

禁忌证，品种，用量，数量，患者身份

品种，用量，剂型

例次

１１
１０
７
７
７
７
７
７
６
６

正确药品

葡萄糖注射液

注射用还原型谷胱甘肽（规格０．６ｇ）

盐酸贝那普利片

门冬胰岛素３０注射液
门冬胰岛素注射液

腹膜透析液（规格２．５％∶２０００ｍＬ）

阿司匹林肠溶片

玻璃酸钠滴眼液

格列齐特缓释片

格列齐特Ⅱ

易混淆药品

不同浓度（５％、１０％）混淆，或与０．９％氯化钠注射液
混淆

注射用还原型谷胱甘肽（规格０．９ｇ）

国产牗规格为每片１０ｍｇ牘与进口牗规格为每片５ｍｇ牘混淆
与门冬胰岛素注射液及门冬胰岛素５０混淆
与门冬胰岛素３０注射液及门冬胰岛素５０混淆
腹膜透析液（规格１．５％∶２０００ｍＬ）

阿司匹林片

玻璃酸钠注射液

格列齐特Ⅱ
格列吡嗪

例次

７

６
４
４
４
４
４
４
３
３

表２ ３７７例 ＭＥ的分级

表４ ＭＥ原因及构成比牗ｎ＝３７７牘

表３ ＭＥ内容及构成比牗ｎ＝３７７牘

表５ 排名前１０位的 ＭＥ涉及药品

表６ 引起ＭＥ的前１０位看似听似药品

２ 结果

２．１ ＭＥ级别
ＭＥ分级见表 ２。Ｂ级所占比例最高，Ｂ～Ｄ级差错

未给患者带来伤害。Ｅ～Ｈ级仅为 ９例，其中 １例 Ｆ级
案例导致患者入院，为糖尿病患者，医嘱为“门冬胰岛素

注射液”３支，胰岛素泵维持，配方药师将其调配为“门
冬胰岛素３０注射液”，核对药师未能发现错误，将药品
发出，使用 ２支后（约２０ｄ）血糖控制不理想，引发酮症
酸中毒，遂送至内分泌科住院治疗，期间护士发现使用

药品有误。

２．２ ＭＥ内容
３７７例 ＭＥ病例中，药品品种错误所占比最高，其

次为患者身份和数量错误，适应证、用量、禁忌证错误，

详见表 ３。其中，造成药品品种错误一般为患者要求医
师开具某种药品，而医师开具为药名相似、易混淆，但实

际品种不同的药品。如患者要求开具盐酸贝那普利片

（进口药品，商品名洛汀新，规格为每片 ５ｍｇ），医师开
成盐酸贝那普利片（国产药品，规格为每片 １０ｍｇ）；药
品规格错误常因为一品双规造成，如还原型谷胱甘肽，

医师处方为每片０．６ｍｇ，药师调配为每片０．９ｍｇ；剂型
混淆，增加了发生 ＭＥ的风险，如医师开具布地奈德气
雾剂，药师调配为鼻喷雾剂。

２．３ ＭＥ原因
３７７例ＭＥ中涉及１３种错误原因，详见表４。可见，

药名相似是主要原因，其次为知识欠缺和疲劳因素，抄

方及设备故障因素所占比较低。

２．４ 排名前１０位ＭＥ涉及药品
结果见表５。

２．５ 引起ＭＥ的前１０位看似听似药品
前１０位看似听似药品中，主要错误包括同种药品

不同规格、同种药品不同、同一厂家不同药品等。

２．６ 引发ＭＥ的人员情况
医师引发的 ＭＥ比例最高，占６１．０１％（２３０／３７７）；

其次为药师，占 ３６．３４％（１３７／３７７）；护士极少，占
２．３９％（９／３７７）；患者仅１例，占０．２７％。这与文献犤５犦的
分析结果类似，可能与护士处于用药的下游环节有关。

３ 讨论

３．１ ＭＥ原因分析
药名相似易导致医师处方错误和药师调配错误犤６犦。

目前，医院的电子处方上的药品名称基本上使用的是通

用名称，而其对应的药品生产厂家可能不止一个；有的
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药品通用名称非常复杂，也会增加发生 ＭＥ的风险，在
开具和调配时需注意。此次调查结果显示，药名相似是

引起 ＭＥ的主要原因，医师由于不直接接触药品，对有
些药品不太熟悉，当患者需要某些特定药物时，医师易

开具药名相似的药品。处于调配岗位的大多为年轻药

师，对于药名相似尤其是易混淆药品缺乏警惕性。

葡萄糖注射液在此次统计分析的涉及药品中占

第１位，分析原因主要包括：１）该药有多种浓度规格，我
院在用浓度有５％和１０％２种，当医务人员不遵照规范
操作时，易引起 ＭＥ；２）每种药物由于理化性质的不同，
导致其在不同溶剂中稳定性也会有差异。因此，要根据

药物的特性选择合适的溶剂。

３．２ 建立ＭＥ防范措施
３．２．１ 完善医院信息化管理系统

实践证明，信息化防范是减少 ＭＥ的最有效手段，
尤其是对于医师处方环节的 ＭＥ最有效，且易实施犤７犦。

可在医院信息系统中嵌入各种合理用药软件，如设计围

术期抗菌药物信息化管理流程，对抗菌药物的品种选

择、用法用量、疗程等进行固化；我科自主研发的“临床

药学服务平台”涵盖处方审核、处方点评、临床药师、药

物警戒、药学咨询、个体化药学、数据管理、绩效管理等

八大主功能模块，通过该平台，临床药师发现医嘱中有

不适宜用药时，能及时与医师沟通，提示用药中存在的

问题，对患者安全用药和临床合理用药起到积极作用。

全面开展麻醉和精神药品电子处方，既减轻了麻醉医师

的工作量，又提升了处方合格率，并为医院节约了成本，

大大减少了因转抄所带来的错误风险。

３．２．２ 针对用药各环节的预防措施

处方错误是 ＭＥ可能发生的早期阶段，作为医师，
应了解开具药物的禁忌证、药物相互作用；详细询问患

者的既往史及过敏史、用药史；处方书写规范，不使用易

让人产生误解的缩写；熟悉用药医嘱系统，并熟练操作。

目前，我院已全面实现了处方电子化，并在医院信息系

统中嵌入了合理用药软件，对用法用量做了规则设置。在

本次调查研究中，医师发生的ＭＥ所占比例最高，大多数
与医师、患者沟通有误有关，导致医师开具了药名相似的

其他药品。提示提高自身专业素质与服务素养，注意采

用合理有效的沟通技巧，可达到事半功倍的效果犤８犦。

药师审方可防止因不合理处方造成的 ＭＥ，要求药
师在日常工作中要熟练掌握药学专业知识犤９犦；在调配过

程中，严格遵守调剂管理制度，认真做到“四查十对”，并

对易混淆药品、高危药品等做特殊标识，科学合理地摆

放药品，加强管理；尽可能详细地做好用药交代，确保安

全应用及注意事项等犤１０犦。目前，我院每月针对重点监测

品种开展合理用药专项点评，并依据终评结果进行考

核，督促临床合理用药。

护士是用药的最后把关人，在给药前应核对所有给

药医嘱，认真核实患者身份；药品使用前不能去掉包装

和标签，应检查药品性状和完整性，如有异常，及时联系

药房；所有药品应按时给药，严禁贮存未使用药品，未使

用药品应及时退还相应药房；如患者单次给药剂量过

大，应检查医嘱是否属实，必要时咨询药师和医师；正确

使用药物设备，如输液泵、镇痛泵等；剂量计算、滴速和

其他数学计算应由第２人复核。
为使药物治疗达到最佳效果，患者（或家属）在就

诊时应告知医师、护士自己的过敏史及既往不良反应；

如对接受的治疗有疑问可随时提出；了解所服用药品名

称、剂量、使用方法及注意事项等；遵医嘱，提高用药依

从性。

３．２．３ 医院应高度重视

用药错误是可预防和避免的。医院应采取多种形式

开展宣传、培训和教育，进一步提高临床安全用药监测、

报告、防范意识，勇于从已发生的差错中汲取教训，构建

良好的用药安全文化，保障患者安全合理用药。
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