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近年来，随着我国医疗体制改革的深化，医疗机构降低药

品比例、取消药品加价的改革也逐步开展[1]。如何加强合理用

药的管理，减轻患者经济负担，已经成为大众关注的问题。其

中辅助治疗药物的管理，已经成为合理用药管理的一个重要

组成部分[2]。2015年2月，国务院办公厅发布的国办发〔2015〕

7号文《关于完善公立医院药品集中采购工作的指导意见》中

指出：“建立处方点评和医师约谈制度，重点跟踪监控辅助用

药、医院超常使用的药品。建立健全以基本药物为重点的临

床用药综合评价体系，推进药品剂型、规格、包装标准化”。这

是首次在国家层面的文件中明确提到要加强对辅助用药的管

理。紧接着在2015年6月，国家卫生和计划生育委员会（以下

简称卫计委）发布了国药卫政发〔2015〕70号文《关于落实完善

公立医院药品集中采购工作指导意见的通知》，也再次强调：

“各省（区、市）药政管理部门要落实责任，继续推动公立医院

优先配备使用基本药物，并达到一定使用比例。建立处方点

评和医师约谈制度，重点跟踪监控辅助用药、医院超常使用的

药品，明确医师处方权限，处方涉及贵重药品时，应主动与患

者沟通，规范用量，努力减轻急性、长期用药患者药品费用负

担”。由此可见，辅助用药是继抗菌药物、糖皮质激素后，医疗

机构需对其加强使用管理、开展专项整治的另一类别药物。

医疗机构加强对辅助用药的管理势在必行。在这方面，我院

（解放军第 303医院）结合 2014年医院的用药情况，采取多项

改进强化措施，自 2015年 1月施行至今，效果显著，临床用药

日趋合理，现介绍如下。
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摘 要 目的：加强辅助用药的管控，促进医院合理用药。方法：介绍我院对辅助用药的管理措施；收集我院实施辅助用药管理前

（2014年）、后（2015年）各季度的药品使用数据，采用SPSS 19.0统计软件，对两年的药占比、次均药品费用以及患者投诉例数等数

据进行比较分析，评价管理效果。结果：通过加强对辅助用药的管理，包括明确辅助用药定义和标准，制订辅助用药目录并分类，

采取削减采购量、医师培训、患者宣导、技术与行政干预等措施，我院辅助用药管理成效显著，2014年与2015年的药占比分别约

为45％、30％，次均住院药品费用分别约为2 000、1 400元，次均门诊药品费用分别约为250、180元，患者每季度投诉例数分别约

为60、15例，差异均具有统计学意义（P＜0.05）。结论：加强辅助用药的管控，不仅能减少医院药品开支、减轻患者经济负担，还能

促进医院合理用药、改善医患关系。但是，该项管理工作仍存在难点，目前尚缺乏行业政策与规范支撑，亟需国家卫生部门出台辅

助用药管理的政策与技术规范。

关键词 辅助用药；管控；药占比；次均住院/门诊药品费用；患者投诉

Exploration and Practice of Rational Management and Control of Adjuvant Drugs in Our Hospital
TANG Zhe1，XI Na2（1.Dept. of Pharmacy，No. 303 Hospital of PLA，Nanning 530021，China；2.Dept. of Phar-
macy，No. 309 Hospital of PLA，Beijing 100091，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To strengthen the management and control of adjuvant drugs，and to improve the rational drug use.

METHODS：The management measures of adjuvant drugs in our hospital were introduced. The data of drug use were collected

from our hospital before（2014）and after（2015）adjuvant drugs management，and then analyzed statistically by SPSS 19.0 statisti-

cal software in respects of drug proportion，the per-visit drug expense and the number of patients’complaints. The effects of man-

agement were evaluated. RESULTS：The adjuvant drugs management obtained significant achievement in our hospital through

strengthening adjuvant drugs management，including confirming the definition and standard of adjuvant drugs，formulating adjuvant

drugs list and classifying them，reducing purchase quantity，physician training，patient education，technological and administrative

intervention，etc. The drug proportion had reduced from 45％ in 2014 to 35％ in 2015；per-visit inpatient drug expense had re-

duced from 2 000 yuan around to 1 400 yuan around；per-visit outpatient drug expense had reduced from 250 yuan around to 180

yuan around；the number of patients’complaints had reduced from 60 around to 15 around in every season；the differences were

statistically significant（P＜0.05）. CONCLUSIONS：The adjuvant drugs management and control can not only reduce the hospital’

s expense and the patients burdens，but also enhance the rational drug use and improve the doctor-patient relationship. Neverthe-

less，there are some difficulties yet，on account of lacking of occupation policies and criteria. The national health department

should publish the policies and the criteria of adjuvant drug management as soon as possible.

KEYWORDS Adjuvant drugs；Management and control；Drug proportion；Per-visit inpatient/outpatient drug expense；Patients’

complaints
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1 我院2014年辅助用药管控存在的问题
1.1 对辅助用药定义不明确

长期以来，由于国家卫生部门对辅助用药无严格明确的

概念，因此我院对辅助用药的定义一直不明确，只是模糊笼统

地按照药品说明书上是否标注有“辅助治疗”字样作为判定依

据。而且，对于一个药是否为辅助用药，往往依靠个人的用药

经验和主观判断。比如，同样一种药治疗同一种疾病，在某次

的用药分析中，会认为是辅助用药；然而在另外一次用药分析

中，则认为是主要治疗用药。这种认识上的分歧经常存在，没

有形成一个明确的共识。

1.2 对辅助用药分类模糊

我院对辅助用药的分类，根据以往医院不合理用药评价

的习惯，大致分为辅助性中成药类、营养类、免疫增强类这几

类。这样的分类既模糊宽泛，又有遗漏，更不科学。

1.3 缺乏辅助用药目录

由于对辅助用药的定义以及分类都未明确，因此我院未

曾制订相关的辅助用药目录。无据可依，这给辅助用药的管

理带来了很大的困惑。

1.4 对辅助用药的管理缺失

我院对辅助用药使用不合理的个人和科室，一般仅在院

周会上进行通报警示，很少有进一步的行政或经济处罚措

施。而对辅助用药的采购供应源头环节，没有明确的限制要

求。在整个管理过程中，始终没有一个细化的管理规定可供

遵循执行。

2 改进措施
针对以上情况，我院从2015年开始，采取了一系列改进措

施，加强对辅助用药的管理。

2.1 明确辅助用药定义

目前，对辅助用药的定义，国内医疗行业的对其理解以及

文献资料中的引用大多来源于美国国立医学图书馆PubMed

2011年MeSH中关于辅助用药的解释，是指有助于增加主要

治疗药物的作用或通过影响主要治疗药物的吸收、作用机制、

代谢以增加其疗效的药物[3]。我院经广泛查阅资料，也参考借

鉴其他医院对辅助用药的解释，结合自身用药特点，对辅助用

药的定义为：“治疗某种疾病时，不能单独使用，须在有赖于主

要治疗药物作用的基础上，能增强其疗效、改善疾病症状、加

快身体恢复速度的药物”。此类药物如单独使用，往往难以达

到治愈目的，而且在用药方案中，对主要治疗药物起着辅佐作

用。辅佐之意是指在治疗措施中居于客体地位，包括其治疗

价值和所需经济成本 [4]。换言之，按照中医方剂学理论中的

“君、臣、佐、使”关系，辅助用药属于“佐药”或“使药”的治疗

地位。

2.2 制定辅助用药的界定标准

按照辅助用药定义，为区别于主要治疗药物，我院制定了

以下几条辅助用药的界定标准。

2.2.1 疗效 疗效是否确切是判定药物是否为辅助用药的首

要标准。比如阿托品在解除平滑肌痉挛、抗休克以及解救有

机磷中毒方面疗效明确；硝酸甘油为治疗心绞痛首选药物；呋

塞米为强效利尿药。这些药物在治疗相应疾病时疗效明确，

属于主要治疗药物。而比如骨瓜提取物、鹿瓜多肽治疗骨关

节炎、腰腿疼痛、骨折创伤修复，脑蛋白水解物、小牛血清去蛋

白治疗颅脑外伤，瓜蒌皮治疗冠心病、心绞痛时，根据长期的

临床观察，这些药物的疗效并不明显，且必须搭配其他疗效确

切的药物共同使用。因此，将此类药物归为辅助用药。

2.2.2 药品说明书 说明书中写明为辅助治疗用药的药品，

则为辅助用药。比如注射用肝水解肽说明书中注明“用于慢

性肝病、肝硬化等疾病的辅助治疗”；香菇多糖注射液说明书

中注明“免疫调节剂，用于恶性肿瘤的辅助治疗”；参芪扶正注

射液说明书中注明“用于肺脾气虚引起的神疲乏力、少气懒

言、自汗眩晕，肺癌、胃癌见上述证候者的辅助治疗”。

2.2.3 基本药物 大多数中成药，由于其药理作用机制以及

药物结构不如化学药成分那么明确，且说明书中“禁忌”“不良

反应”等项的说明大都是“尚不明确”。 而辅助治疗用药的基

本原则：应遵循安全、有效、经济、适当的原则[5]。根据这一原

则，参照原卫生部颁布的《国家基本药物目录》（2012年版），将

目录中收载的中成药归为主要治疗药物，未收载的中成药归

为辅助用药。

2.2.4 用药指南、专家共识 将用药指南、专家共识中说明为

辅助治疗用药的药品，归为辅助用药。如《高血压合理用药指

南（2015）》指出：“建议首选 ACEI、ARB 或 CCB；β-受体阻滞

药（除具有血管舒张作用者）和利尿剂（主要是保钾利尿剂）仅

作为辅助药物使用”[6]；《肿瘤姑息治疗中成药使用专家共识

（2013）》里列出了“扶正、抑瘤、改善症状、保护脏器”四大类肿

瘤辅助治疗药物[7]。

2.2.5 价格 某些药品，由于名称、生产厂家、剂型等的改变，

其价格远远高出同类的临床基础用药。如核黄素磷酸钠注射

液，其成分为维生素B2，但其价格却是维生素B2注射液的 100

多倍；门冬氨酸钾镁注射液，进口厂家价格为国产厂家的 10

倍；呋塞米注射剂，其注射用粉末剂型价格是注射液剂型的 6

倍。如果对此类药物的临床使用不加以限制，极易升高医院

药占比，引发医患纠纷。因此，我院将此类高价药也列为辅助

用药加以管理。

2.2.6 治疗地位 某些药物，对某一疾病起着主要治疗作用，

但对另外一种疾病，则是辅助治疗作用。如前列地尔注射液，

是器官移植术后抗栓治疗的主要药物，但其用于慢性肝炎时，

则是辅助治疗。因此，对于此类药物是否为辅助用药，应视其

在具体疾病中的治疗地位而定。

2.3 制定《医院辅助用药目录》

首先，按照辅助用药判定标准，将我院现有的药品进行整

理，符合标准的辅助用药品种为 589个。其次，对这 589个品

种进行遴选。将其中疗效不佳、不良反应率高、品规过多、价

格过高、积压滞销的346个品种给予淘汰清退。将剩余的243

个品种列为《医院辅助用药目录》，参考《新编药物学》（第 15

版）[8]的药物分类法，按照药物的功效分为神经营养类，心脑血

管类，维生素类，电解质及微量元素类，氨基酸类，肿瘤、肝病

及免疫增强类，肠内营养类，新型糖类输液类和其他中成药

类，共9大类，对类别要求描述具体、无歧义、无重叠、无遗漏，

见表1。

其中，神经营养类，心脑血管类，肿瘤、肝病及免疫增强

类，其他中成药类这4类药品种数所占比例较大。实际上，这4

类辅助用药在我院每月用药金额中的比例也是很高的，约在

40％～45％。

2.4 削减辅助用药的采购量

对目录中243种辅助用药的2014年临床使用情况进行分

析，发现均不同程度地存在超指征、超剂量、超疗程的不合理

用药现象。例如，果糖注射液用于非糖尿病患者；注射用血塞
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通静脉滴注量每次为 800 mg，超过说明书规定每次为 400 mg

的最大滴注量；注射用血栓通连续使用天数为 25 d，超过说明

书规定的15 d最大疗程。因此，我院在制订药品采购计划时，

不同程度地削减各辅助用药的供应量，削减幅度为 20％～

50％，以从源头上控制住辅助用药的用量。

2.5 对医师进行辅助用药培训

通过开办辅助用药知识讲座、院周会传达以及药师去临

床等形式，加强对全院临床医师辅助用药的培训。要求临床

医师严格按照药品说明书中的适应证、药理作用、用法用量，

结合患者病情和相关检验、检查指标制订合理的用药方案，在

执行用药方案时要密切观察疗效，注意不良反应，根据病情和

药物特点进行必要检验和影像学监测，并根据其变化情况及

时修订和完善原定的用药方案，不得随意扩大药品说明书规

定的适应证、用法用量及疗程等。另外，应充分考虑药物成本

与疗效比，可用可不用的药物坚决不用，可用低档药的就不用

高档药，降低药品费用，用最少、最经济的药物达到预期的治

疗目的。

2.6 加强对患者的用药宣导

在与患者的日常用药沟通中，发现部分患者对合理用药

的认识存在一些误区，特别是一些经济条件好、药费报销比例

高的所谓“不差钱”患者，期望医师在治疗时“用好药”“用贵

药”“多用药”。因此，我院在加强对临床医师的宣导时，也帮

助患者正确认识辅助用药：药师定期到科室对患者进行通俗

易懂的用药讲座；向患者免费发放自编的《合理用药小常识》

《正确认识辅助用药》小册子；通过多种多样的形式对患者进

行用药宣导。这样，一方面提高了患者对用药方案依从性，另

一方面也对个别不合理用药的医师起到了监督作用，避免发

生不必要的医患纠纷或药患纠纷。

2.7 技术干预

将辅助用药管理纳入我院合理用药督导小组日常工作范

围，组织临床药师加大对辅助用药处方及医嘱的抽查审核力

度。临床药师参与处方医嘱审核与点评工作，是目前医院药

学工作的重要内容，特别是医嘱审核工作，包括给药剂量、给

药速度、药物选择的适宜性、药物替代疗法、配伍稳定性、药物

间相互作用等。医嘱审核可将用药风险降至最低，同时促进

医药工作者之间的相互协作，通过交流与讨论达到药物治疗

方案的优化，减少事后点评产生的分歧 [9]。发现不合理的医

嘱，及时要求医师按规定进行修改。定期将全院及各临床科

室的辅助用药使用情况上报医务处。

2.8 行政干预

门诊患者原则上仅限使用1种辅助用物，使用2种时需经

门诊部主任或急诊科主任签字同意。特殊情况下必须使用 2

种以上的需经医务处主任签字同意；住院患者原则上每日使

用该类药物不得超过3种，且不得同时使用同类或具有相似治

疗作用的药物。如需要用 3种以上辅助用药或需同时使用同

类药物的，需由科室报医务处主任签字同意后方可使用。将

不合理用药纳入医院质量管理体系，建立月处方点评制度，对

滥用药物的医师，实行约谈、培训、罚款、限制处方权等措施，

规范其执业行为。对不合理用药使患者经济损失达 3 000元

以上，视情节轻重对当事人处以扣罚 1～3个月奖金或暂停处

方权1～3个月；对不合理用药导致医疗纠纷，或致使患者遭受

药源性损害构成医疗事故的，追究当事人相关经济、法律责任。

3 管理前、后我院药品使用情况比较
我院是一所大型综合性三级甲等军区中心医院，在用药

品约1 500种，每月药品消耗金额约2 000万元。现从药占比、

次均药品费用、患者投诉例数这几个方面比较分析我院实施

辅助用药管理前（2014）、后（2015年）药品使用情况。采用

SPSS 22.0统计软件对我院 2014年和 2015年各季度的药品使

用数据进行分析。计量资料以x±s表示，采用 t检验，P＜0.05

表示差异有统计学意义。

3.1 药占比

药占比是指药品收入在医院业务总收入中所占的比例，

可间接反映医院的整体用药水平，是三级综合医院评审标准

中合理用药监测指标之一，也是衡量医院综合管理能力的重

要指标[10-12]。控制药品收入比例、降低药占比也是医院加强行

风建设、促进合理用药、遏制医药费用过快增长的重要手段[13]。

原卫生部于 2008年颁布的《医院管理评价指南》中要求：三级

医院的药占比不得超过 45％[14]。根据药品是否为辅助用药，

将我院药品总费用分为辅助与非辅助用药费用两类，各类药

品2014、2015年的药占比情况详见表2。

表2 2014、2015年我院药占比

Tab 2 The drug proportion in our hospital in 2014 and 2015

年份

2014

2015

季度

一季度
二季度
三季度
四季度
季度均值
一季度
二季度
三季度
四季度
季度均值

医疗总费用

18 549.2

19 513.2

19 120.1

18 215.8

18 849.6±578.9

18 986.2

18 932.1

18 725.9

17 996.3

18 860.1±456.5

药品总费用

金额，
万元

8 106.0

8 683.4

8 393.7

8 160.7

8 336.0±263.1

5 611.7

5 475.9

5 406.4

5 392.3

5 471.6±100.3＊

药占
比，％

43.7

44.5

43.9

44.8

44.2±5.0

31.2

30.2

30.5

30.3

30.6±5.0＊

辅助用药费用

金额，
万元

4 052.1

4 395.6

4 189.7

4 085.2

4 180.7±154.8

1 154.5

1 177.3

1 097.8

1 121.6

1 137.8±35.1＊

占药品总费
用比，％

50.0

50.6

49.9

50.1

50.2±2.0

20.6

21.5

20.3

20.8

20.8±5.0＊

非辅助用药费用

金额，
万元

4 053.9

4 287.8

4 204.0

4 075.5

4 457.2

4 298.6

4 308.6

4 270.7

占药品
总费用
比，％

50.0

49.4

50.1

49.9

79.4

78.5

79.7

79.2

注：与2014年比较，＊P＜0.05

Note：vs. 2014，＊P＜0.05

表1 我院辅助用药的分类

Tab 1 The classification of adjuvant drugs in our hospital

类别

神经营养类

心脑血管类

维生素类

电解质及微量元素类

氨基酸类

肿瘤、肝病及免疫增强类

肠内营养类药

新型糖类输液类

其他中成药类

品种数

66

75

11

13

12

88

8

9

61

代表药物

脑苷肌肽注射液、奥拉西坦注射液、单唾液酸四己糖神经节苷脂注射液、注
射用鼠神经生长因子、脑蛋白水解物注射液、肌氨肽苷注射液、注射用腺苷
钴胺、胞磷胆碱钠片

灯盏花素注射液、长春西汀注射液、依达拉奉注射液、血塞通注射液、注射
用血栓通、舒血宁注射液、注射用红花黄色素、丹红注射液

复方三维B注射液、脂溶性维生素注射液、水溶性维生素注射液、核黄素磷
酸钠注射液、注射用甲硫氨酸维B1

门冬氨酸钾注射液、钠钾镁钙葡萄糖注射液、复方电解质注射液、复合磷酸
氢钾注射液、多种微量元素注射液

复方氨基酸注射液（17AA）、复方氨基酸注射液（18AA-Ⅳ）、复方氨基酸注
射液（18AA-Ⅱ）

康艾注射液、香菇多糖注射液、注射用甘露聚糖肽、薄芝糖肽注射液、乌苯
美司胶囊、参麦注射液、艾迪注射液、人参多糖注射液、转移因子胶囊、消癌
平片、胸腺肽注射液、匹多莫德片、脾多肽注射液、注射用核糖核酸、前列地
尔注射液、榄香烯注射液

肠内营养乳剂（TP）、肠内营养乳剂（TPF）、肠内营养乳剂（TPF-T）、肠内营
养乳剂（TPF-D）、短肽型肠内营养剂、复方营养混悬剂

转化糖注射液、果糖注射液、果糖氯化钠注射液、木糖醇注射液

甲亢灵胶囊、夏枯草片、生精胶囊、阿归养血胶囊、肾康宁胶囊、滋补生发
片、达立通颗粒、金天格胶囊、生血宝合剂、复方骨肽注射液、注射用骨肽
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从表 2可见，尽管 2014年的各季度药占比均稍低于卫计

委要求的 45％指标，但仍远远高于医院要求“药占比不超过

35％”的内控指标，且辅助用药费用占了药品总费用的一半左

右，基本与非辅助类用药费用持平。

2015年以来，各季度药占比同比降幅均较大，控制在30％

左右。每季度辅助用药费用由原来的约 4 000万元降至1 200

万元；其在药品总费用中的占比由原来的约 50％降至 20％。

故与2014年比较，2015年的药占比、药品总费用、辅助用药费

用及其占比均显著更低，差异有统计学意义（P＜0.05）；医疗总

费用差异无统计学意义（P＞0.05）。辅助用药费用占比的大幅

降低，体现了其在治疗中的辅助、从属地位的回归。可见，在

医疗总费用基本不变的情况下，正是由于辅助用药费用的减

少，药品总费用和药占比得以降低，我院长期以来的“以药养

医”的局面得到了很大改善。

3.2 患者次均药品费用

对一个医院的效益、医疗质量和技术水平进行评价，会间

接从平均住院日和次均住院费用方面进行评价[15-16]。其中，次

均住院药品费用是次均住院费用的一个重要组成部分。另

外，次均门诊药品费用反映了门诊患者的处方金额情况。我

院 2014、2015年次均住院药品费用及次均门诊药品费用情况

比较见表3。

表3 2014、2015年我院患者次均药品费用（元）

Tab 3 The per-visit drug expense of patient in our hospital

in 2014 and 2015（yuan）

年份

2014

2015

季度

一季度
二季度
三季度
四季度
季度均值
一季度
二季度
三季度
四季度
季度均值

次均住院药品费用
辅助用药

908.5

1 004.2

963.8

965.7

960.55±39.38

216.0

220.3

237.7

228.9

225.73±9.62＊

非辅助用药
1 104.3

1 137.3

1 090.6

1 002.0

1 185.2

1 169.3

1 121.7

1 135.7

合计
2 012.8

2 141.5

2 054.4

1 967.7

2 044.1±73.96

1 401.2

1 389.6

1 359.4

1 364.6

1 378.7±19.97＊

143.18±6.16

43.6

39.7

37.7

38.5

39.88±2.62＊

次均门诊药品费用
辅助用药

140.6

139.8

152.4

139.9

非辅助用药
113.4

107.6

108.0

105.6

145.9

140.7

133.8

135.4

合计
254.0

247.4

260.4

245.5

251.83±6.78

189.5

180.4

171.5

173.9

178.83±8.05＊

注：与2014年比较，＊P＜0.05

Note：vs. 2014，＊P＜0.05

我院在2014年的质量管理工作目标中要求：“次均住院药

品费用应控制在 1 500元以内；次均门诊药品费用应控制在

200元以内”。但是，2014年每个季度的次均药品费用均远远

超过了既定指标（约2 000元），而且次均住院费用中的辅助用

药金额占比近 50％，次均门诊药品费用中的辅助用药金额占

比甚至超过了50％。与2014年比较，2015年药品辅助用药次

均费用以及总费用均显著更低，差异有统计学意义（P＜

0.05）。在 2015年，由于辅助用药费用的大幅降低，使次均住

院药品费用（约1 400元）低于1 500元，次均门诊药品费用（约

180元）低于200元，减轻了患者用药负担，两种指标的控制均

达到了医院的目标要求。

3.3 患者对“药费高”投诉例数

随着社会经济发展，人们维权意识的增强，对医药知识了

解的深入，门诊医疗纠纷也日益增多。患者因对诊疗过程感

到不满而投诉的情况也屡有发生。对我院 2014、2015年患者

投诉情况进行统计，详见表4。

表4 2014、2015年我院患者投诉情况（例）

Tab 4 The number of patients’complaints in our hospital

in 2014 and 2015（case）

投诉内容

药费高
医疗技术欠佳
服务态度差
就诊秩序
医患沟通不畅
患者隐私保护不够
推诿病号
取药等待时间过长
缺药
合计

2014年/2015年
一季度
32/0

6/1

4/0

5/3

4/3

3/3

3/0

4/2

4/3

65/15

二季度
28/0

5/3

3/0

3/3

5/3

4/2

6/0

2/3

3/2

59/16

三季度
26/0

4/0

4/0

3/2

3/3

3/3

4/0

5/3

3/3

56/14

四季度
30/0

6/1

4/0

3/2

4/1

3/2

5/0

3/2

3/2

61/10

季度均值

29.00±2.58/0＊

60.25±3.77/13.75±2.63＊

注：与2014年比较，＊P＜0.05

Note：vs. 2014，＊P＜0.05

与2014年比较，2015年患者投诉“药费高”的例数以及投

诉总例数均显著更低，分别约为 60、15例，差异有统计学意义

（P＜0.05）。2014年，“药费贵“的投诉例数几乎占总投诉例数

一半，比例非常高。在投诉药费高的患者处方中涉及的药品，

经调查发现皆为辅助用药。而在 2015年，随着辅助用药管理

的加强，辅助用药的使用量大大降低，取而代之的是廉价的非

辅助用药，故患者普遍对我院药品价格收费感到满意，未再出

现对“药费高”的投诉。

4 讨论
自 2015年 1月施行至今，尽管我院辅助用药的管理取得

了一些成效，临床用药日趋合理。但是，由于缺乏国家卫生部

门的相应政策与技术规范作指导，缺乏有关的行业标准供遵

循，管理工作中面临诸多难点。因此，此项工作还需要国家卫

生部门对辅助用药的管理建章立制，以利于医院合理用药工

作的更好开展。

4.1 辅助用药的界定

根据查阅的资料显示，尽管医药行业内对于辅助用药定

义的文字描述不尽相同，但基本内涵是一样的，都是强调“辅

助”二字。但是，对于“辅助”的理解，或多或少存在一定的分

歧，至于对辅助用药的界定，更未有具体的标准可言，这给具

体管理操作带来了困难。因此，我院在加强辅助用药管理时，

首要任务就是明确辅助用药的定义和界定，在全院上下形成

共识。我院把握住“安全、有效、经济、适用”的原则，以及不能

逾越“超常用药”这一红线，制定出了前述的 6项界定标准，进

一步对辅助用药定义进行具体诠释。

4.2 “超常用药”的界定

为数不少的辅助用药，说明书中标明的疗程为1～3个月，

甚至6个月，而且作为辅助治疗，在不同的治疗阶段，其对疾病

治疗的发挥作用如何也难以判断。因此，在实际处方点评中，

对于一些用药时间长、使用剂量大的辅助用药，很难界定是否

属于超常用药。一方面，其用法用量均在药品说明书允许的

范围内；但另一方面，按照临床用药经验，却没必要用如此长

时间、大剂量的药物。因此，辅助用药对疾病治疗效果的模糊

性给“超常用药”的界定带来了不小困难。

4.3 观念的转变

部分临床医师长期形成了对辅助用药的开具依赖习惯，

如今按照辅助用药的管理要求执行医嘱时，存在对治疗效果
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是否理想的担忧。纠正临床医师长期的不合理用药习惯，必

须通过不断沟通、不断宣传、不断磨合才能慢慢达成共识[17]，再

加上相应的技术与行政手段干预，用药习惯与观念才会逐渐

地转变过来。对于部分患者，他们往往对其长期使用的辅助

用药的效果抱着深信不疑的态度，一旦减量或停用，患者抵触

情绪较大、依从性降低，进而影响治疗。因此，一方面要加强

对此类患者的耐心宣教与心理疏导，另一方面要求医师提高

诊疗水平，使患者从对药物的信任转变为对医师的信任。

4.4 市场促销

绝大部分的辅助用药，价格相对较高，市场促销力度也较

大。即使某个辅助用药由于用量过大被医院停用，也会有另

外的辅助用药用量上升，这给医院的合理用药管理工作造成

了一定困难。如果某些辅助用药存在价格虚高，则需物价部

门在今后药品定价时进行有实际意义的降价，遏制其市场促

销行为。

4.5 政策依据

由于辅助用药缺乏如卫计委颁布的《抗菌药物使用管理

办法》等权威性的执行条款，因此在用药管理上，有时出现无

据可依的尴尬局面。我院在制订本院相应的管理规定时，也

时常拿不准，不敢轻易决定，甚至有时会出现做法欠妥的情

况。因此，亟待国家出台有关辅助用药的政策性指导意见。

4.6 上报渠道缺失

在临床使用过程中，如发现有辅助用药存在配伍禁忌、不

良反应、疗效过低、价格过高等情况时，缺少将情况向上级卫

生行政部门申报的渠道。如果将来国家出台关于辅助用药的

管理要求时，亦应该包括辅助用药的相应使用情况申报系统。

5 结语
如今，随着辅助用药在临床治疗中的应用越来越广泛，加

强辅助用药的管理，对降低药占比、提高用药安全性、促进临

床合理用药具有重要意义。辅助用药是把双刃剑，应用得当，

不仅加快患者身体恢复，缩短住院时间，且能降低住院费用，

优化国家医疗资源的合理配置；反之，不仅会升高联合用药的

不良反应发生率，增加患者痛苦，而且会加重个人及国家医疗

经济负担，甚至引发医患纠纷、恶性伤医暴力事件。我院经过

将近1年的管控尝试已取得了明显效果。但是，医院辅助用药

的管理工作需要长抓不懈，同时要不断总结经验教训，不断摸

索，找出最适合本单位的管理模式。

由于缺乏辅助用药的应用标准和规范，在临床治疗中又

缺乏客观的评价方法和指标，使得辅助用药的管理充满诸多

困难和困惑。为此，国家卫生部门不仅亟需制订辅助用药的

应用标准和规范，使医药行业对辅助用药的理解形成共识，而

且还要建立相应的辅助用药监测上报系统，使医院的辅助用

药管理工作得以完善。建立一套完善的辅助用药管理监控体

制，不仅有利于医院临床合理用药，使医院更好发展、患者更

多获利，而且能大大减少国家医疗开支，促进医改事业的顺利

开展。
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