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摘 要 目的：通过总结临床药师在心内科对药物整合服务的实践，以探索临床药师对药物整合服务的进一步参与。方法：对

2012年8月20日－11月26日期间心内科新入院的患者进行药物整合服务，主要通过问诊的方法获取用药信息。统计分析药师问

诊结果和医师问诊结果的差异，并分析差异存在的原因。结果：共获取39位患者的用药信息，33％（n＝13）的患者药师问诊信息

是完全正确的，药品不良反应的问诊结果差异较大。结论：目前临床药师的药物整合服务还存在一定的缺陷，但在加强用药管理、

降低药物治疗差错方面已经显现出一定作用。提示今后药师应注意问诊结果与检索信息的结合，加强问诊能力，提高患者依从

性，逐步构建完善的药物整合体系。
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ABSTRACT OBJECTIVE：To explore the further participation of clinical pharmacists in medication reconciliation services by

summarize the practice of medication reconciliation services among clinical pharmacists in the department of cardiology. METH-

ODS：The medication reconciliation services for patients newly admitted to cardiology department was carried out mainly through

the way of interrogation. The differences between the results of pharmacist’s interrogation and doctor’s were analyzed statistically，

and the causes of the differences were analyzed. RESULTS：The medication information of 39 patients was collected. The medica-

tion information of 33％ patients gathered by pharmacist was accurate completely. There were great differences in terms of adverse

drug actions. CONCLUSIONS：Although there are some defects about the medication reconciliation services of clinical pharma-

cists，it has certain effect on medication management and reduction of therapy error. In the future，clinical pharmacists should pay

attention to the combination of the information gathered by interrogation and retrieval，and strengthen the ability of interrogation to

improve patient compliance and establish a complete medication reconciliation system.
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药物整合，即“Medication Reconciliation”。目前国内对于

药物整合还没有一个完整的概念。国外定义为将完整且准确

地获取患者目前所服用的所有药物，并与医嘱新开的药物进

行比较从而解决差异或可能存在的问题[1-2]。研究显示，一个

完善的整合系统能够将住院用药的出错率降低 76％[3]。2005

年，Joint commission[4]关于患者安全的焦点之一就是“Medica-

tion Reconciliation”；2011年该组织关于患者安全的目标之药

物安全中也强调要维持并传达患者准确的用药信息[5]。因此

开展药物整合服务的关键点就在于要准确且完整。对于这项

工作，医师、护士、药师都可以做，但是研究显示此项工作由药

师来做可以明显降低医院用药错误的发生率和严重程度 [6]。

因此，药物整合工作经不断发展已成为药师的工作内容。

自 1978年“临床药师”这个概念进入中国后，我国的临床

药师规模在逐步扩大，所开展和参与的药学服务也越来越

多。然而对于药物整合这项服务，国内临床药师的参与还很

少。目前国内的医疗机构之间还很难做到患者信息即时共

享，通过问诊及查看患者随身病历是我们获取用药信息的主

要途径。所以，对于国内的临床药师而言，要想胜任药物整合

这项工作，应该具有一定程度的问诊能力。本文主要目的是

分析药师的药物整合服务能否为临床医师提供正确的药物信

息，并对药物整合服务的工作模式进行实践总结。

1 资料与方法
1.1 一般资料

本研究选取在 2012年 8月 20日－11月 26日期间北京医

院心内科病房新入院的患者为研究对象。排除语言沟通障碍

者、听力障碍者、本院其他科室转入患者及药师由于各种原因

无法在48 h内接触的患者。

1.2 方法

在患者入院的 48 h内对其进行面对面问诊，内容主要包

括入院前 1年期间处方和非处方药物相关信息，包括药品名

称、用法用量、不良反应、用药时间；并通过患者病历获得对等
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的用药信息，找出之间的差异，分析可能原因。

2 结果
2.1 一般情况

符合入选标准的新入院患者39例，具体信息见表1。

表1 入选患者的基本信息（例）

Tab 1 General information of enrolled patients（case）

年龄，岁
≤60
60～80
≥80

男
4

13
0

女
4

15
3

冠心病
7

26
3

高血压
7

19
3

糖尿病
3

10
2

前列腺增生
1
8
0

定点北京医院
1

10
1

2.2 药师与医师问诊结果的一致性比较

本次调查主要是通过检索入选患者的住院病历来获取医

师的问诊结果。检索发现医师在病历中所记录的患者用药史

一般较简单，在 39例患者中有 18％（n＝7）的病历无用药史的

相关记录，有 28％（n＝11）的病历中只记录了一些药品名称。

药师与医师问诊信息的比较结果见表2。

表2 药师与医师问诊结果一致性比较

Tab 2 Comparison of pharmacists’and doctors’interroga-

tion

结果

完全一致
不一致

用法用量
（n＝39）

10％（n＝4）

13％（n＝5）

药品名称
（n＝39）

5％（n＝2）

药品数量
（n＝39）

87％（n＝34）a

不良反应
（n＝39）

74％（n＝29）b

26％（n＝10）c

a 32例患者的药师问诊信息多于医师，4例与之相反；b有 20例患

者未发生过不良反应；c5例患者的医师记录中有药师未问及的，7例与

之相反
a Information of 32 patients gathered by pharmacists were more than

doctors’and 4 cases of contrast；b There are 20 patients have not encoun-

tered adverse events ever；c Information of 5 patients gathered by doctors

were more than pharmacists’and 7 cases of contrast

2.3 药师问诊结果与首日医嘱一致性的比较

首日医嘱，即患者入院第 1天医师给予的治疗方案，主要

根据患者的既往用药方案（特别是心内科疾病用药和其他系

统疾病的主要用药）和本次入院的主要症状进行确定的。对

于医师问诊结果中药品种类及数量少于药师问诊结果的患

者，本文以首日医嘱作为参考与药师问诊结果进行比较。在

32例药师问诊信息多于医师的患者中，22％（n＝7）的患者药

师问诊结果包含了所有首日医嘱中的治疗药物，且用法用量

一致；其余 24例患者的首日医嘱中增加了药师问诊结果中未

涉及的药物（见表3），其中有3例患者的首日医嘱与药师问诊

结果存在用法用量的不同，1例存在药物名称的不同。

2.4 结果分析

通过比较药师与医师问诊结果发现，有5例存在药物用法

用量的差异，药师通过检索患者的门诊就诊记录以及向医师

考证，发现药师问诊结果无误，且其中 4例在药师的干预下医

师已经纠正了错误，另外 1例是患者自己服用错误的剂量。2

例存在药物名称的差异，已证实是医师问诊的失误。有4例药

师问诊信息存在遗漏，其中 3例已经明确是药师问诊的不足。

在药师问诊与首日医嘱之间的比较，3例存在药物用法用量的

不同，已证实药师的问诊结果是正确的，且医师都对错误的医

嘱进行了修改；1例存在药物名称的不同，也已证实是医师医

嘱的错误且在药师的干预下已进行修改。综合上述比较结果

以及差异的解决，在 39例患者中，有 33％（n＝13）的患者的药

师问诊信息是完全正确。

除了上述的一致性，药师参与的药物整合也避免了一些

用药差错。例如 1位患者在入院之前一直皮下注射门冬胰岛

素 30注射液，而患者入院后医师却将医嘱更改为精蛋白生物

合成人胰岛素 30注射液，药师通过向医师和患者的考证确定

为医师的问诊错误并及时更改了药物，避免了不必要的血糖

波动。再例如，1位患者由于记不清自己服用的降糖药而告诉

了医师一个模糊的药名，医师则给予了一种与患者所述名称

类似的药物。在药师的问诊过程中，药师通过询问患者所服

用药物的颜色、大小和形状获取了正确的用药信息，并及时告

知医师对医嘱进行了修改。

3 讨论
药物整合服务的关键点在于准确且完整。在结果中可以

发现，药师的问诊似乎并不能提供完整的信息，尤其是在与首

日医嘱的比较中。然而，可以看见的是患者首日医嘱添加的

药物多是冠心病二级预防药物，其次为心绞痛对症治疗药物，

故医嘱中添加的上述药物极可能是医师对患者冠心病二级预

防治疗的完善和对症治疗，因此差异的存在并不能确定为药

师问诊的不足。且不计首日医嘱中添加的药物，药师对其他

药物的问诊并未出错。不仅如此，药师通过问诊收集到的信

息也纠正了医嘱中的错误。由此可见药师通过问诊所获取的

药物信息具有完整性和准确性，且在收集药物用法用量、辨别

药物种类方面更为细致。在不良反应方面，药师问诊结果与

医师问诊结果差异较大，分析原因如下：药师皆是通过问诊获

取不良反应信息，而医师主要通过患者的医疗记录获取信息，

因此可能存在患者记忆的偏差；其次是医疗记录中记录的不

良反应多是患者在医疗中心发生的，而患者在非医疗中心发

生的药品不良反应可能无记录可循。对于此类状况，可在患

者每次发生不良反应时由医师或药师对其进行详细的记录并

妥善存留，并对问诊获得的不良反应信息也做详细记录以完

善患者的不良反应史。对于问诊获得的不良反应信息应详细

记录不良反应的发生情况和严重程度以提高其参考价值。

药物整合的目的是避免用药错误的发生，提高用药安全

性。目前国内对于药物整合服务还未推出相应的工作模式，

很多药师都是通过向国外学习和在临床实践中不断摸索而逐

渐完善工作模式。通过在心内科对药物整合服务的实践，我

表3 首日医嘱中药师问诊未涉及的药物

Tab 3 Drug not involved in pharmacist’s interrogation of

newly medical order

药物名称

阿司匹林肠溶片
硫酸氢氯吡格雷
β-受体阻滞药
血管紧张素转化酶抑制剂
降脂药（他汀类）

单硝酸异山梨酯
钙离子拮抗药
质子泵抑制剂
盐酸曲美他嗪
阿卡波糖

首日医嘱加用，例
冠心病

6

18

8

6

6

5

1

2

3

1

其他
0

0

1

0

0

0

0

0

0

0
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们也形成了一套标准工作流程。现在国内医院大都有医院信

息系统，通过此系统可以获得该患者在本院以往所有的就诊

记录，进行问诊可避免患者因自行停药、换药而导致的差错，

再将总结的用药信息与首日医嘱进行比对。其次将总结的用

药信息也提供给患者一份，出院时再为其提供一份最新的用

药信息，以帮助患者更好地理解其药物治疗的变更，并为其以

后的医疗活动提供准确的用药记录。在这套流程中，关键细

节是对医院信息系统中的信息进行检索、对患者的问诊以及

对所获取信息的整合。由于目前国内对临床药师的培训并未

涉及这三项内容，临床药师只能在医院的实践过程中学习，缺

乏系统的培训，药师的总结和问诊能力也是参差不齐。因此，

在临床药师的教育与培训中，建议增加药物整合内容，药师也

应该加强临床医学、诊断学和临床药理学的学习，更好地通过

药物整合开展临床药学服务。

除了完善药师的药物整合能力，在实践中我们也发现了

一些其他问题限制了药师更好地完成工作。首先是患者对医

嘱的依从性问题。在问诊中发现有些患者因为对药物疗效不

满意或担心剂量过大和不良反应，会在医务人员不知情的情

况下私自换药和停药，反复如此之后患者自己也无法清晰地

描述其用药史，有的甚至将所服用的药物完全搞混，自述服用

的是胶囊，提供的药物却是片剂。这种情况明显为药物整合

提供了难度，问诊可能无法获取有用的信息。因此提高患者

的用药依从性也是提高药物整合服务准确性和完整性、减少

用药差错的手段之一[7]。其次是整合系统的改善。国外的药

物整合服务依靠的不仅仅是药师的整合能力，同时他们也有

不断改善的整合工具和网络，注重药师与医师、护士和患者的

合作和沟通。依托网络系统是实现药物整合服务的有效途

径。要实现药物整合服务的全面发展，光靠少数的几位临床药

师是不可能的，必须依靠完善的网络系统。虽然现在很多医院

都设有医院信息系统，但都是独立系统，而且缺乏一个药物整

合服务的专用程序。因此，对于患者最新的用药信息只能依托

药师、医师或患者保存，而不能共享到医院信息系统。这也就

增加了药物整合服务的难度，也更加强调了医务人员之间沟通

的重要性。完善的医院信息系统和网络化以及与医师、护士和

患者交流都可以完善药物整合服务，减少用药差错[7-9]。

4 结论
综上所述，药物整合是一个收集、核实和确认的过程，从

患者入院前到入院、转科、出院，可保证患者药物治疗的准确

性和连续性，减少用药差错和药品不良反应的发生。虽然目

前国内没有一项完善的药物整合体系，但通过此次调查发现，

国内的临床药师整合的患者用药信息仍具有一定的参考价

值。加强信息组织能力和问诊能力有助于提高临床药师在药

物整合服务中的工作能力。提高患者的依从性、完善医院信

息系统和促进网络化有助于促进药物整合服务的准确性和完

整性。
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