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摘 要 目的：为减少门诊药房发药差错提供参考。方法：对某院门诊药房出现的发药差错进行归因分析，找出容易出错的药品

及原因，并制订防范措施。结果与结论：常出现发药差错的药品主要表现在外包装相似、药品名称相同而剂量不同、药品名称相同

而剂型不同、药品名称相同而厂家不同、药品名称相同而规格不同、药品名称相同而用途不同、药品名称相似等；另外给药途径、时

间、剂量、药品数量等交代错误也是常见的发药差错。造成发药差错的原因主要有处方因素、环境因素、患者因素、收费环节因素、

管理因素、药师因素等。可通过加强药师责任心、规范调剂流程、调整药房布局、合理调配人员、坚持“唱名”发药、设立醒目标志等

进行防范，以减少医院门诊药房发药差错。
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Analysis of Reasons and Prevention Countermeasures for Common Dispensing Error in Outpatient Pharmacy
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ABSTRACT OBJECTIVE：To provide reference for reducing dispensing error in outpatient pharmacy. METHODS：The reasons

for dispensing error in outpatient pharmacy of some hospital were analyzed；the most error-prone drugs and reasons were identified，

and various measures to prevent error were performed. RESULTS & CONCLUSIONS：The most error-prone drugs mostly have sim-

ilar external packing，same general name with different doses，same general name with different dosage forms，same general name

from different manufacturers，same general name with different specifications，same general name with different purposes，similar

general name，etc. Common dispensing errors are also caused by false explanation about route of administration，time，dose，num-

ber of drugs. Main influential factors of dispensing errors are prescription，environment，patient，charging link，management，phar-

macists and so on. The dispensing error of outpatient pharmacy can be reduced by strengthening the responsibility of pharmacists，

standardizing dispensing process，adjusting the distribution of pharmacy，assigning personnel resource rationally，dispensing drugs

by roll call and setting up marked sign，etc.
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门诊调剂工作是医院面向社会，为患者提供治疗药物的

关键环节之一[1]，需要药学人员提供正确、温馨、高质量的药学

服务。调剂出现差错，不仅会直接影响患者的用药效果与医

疗安全，而且还反映出医院药学部门管理不严和药师专业素

质不高，直接影响医院声誉[2]。因此，对门诊药房常见的发药

差错原因进行分析，并采取必要的防范措施，对提高调剂工作

质量是非常重要的。

1 资料与方法
资料来源于我院门诊药房调配的药品品种，考察时间范

围为2012年5月－2013年5月，考察方法为问卷法与考核法，

辅助运用基于问题的学习（PBL）法与对比性视图法，并对常见

的发药差错进行归因分析。

2 常见的发药差错
2.1 药品错误

我院药品中常出现发药差错的品种主要分为7类，共180

多种。

2.1.1 外包装相似的不同药品。醋酸奥曲肽注射液与鲑鱼降

钙素注射液、胰酶肠溶胶囊与匹维溴铵片、阿达帕林凝胶与盐

酸阿莫罗芬乳膏等药品常因为其外包装相似导致发药差错，

图片见图1。

2.1.2 药品名称相同、剂量不同的药品。80万 u与 160万 u的

注射用青霉素钠、标准桃金娘油肠溶胶囊儿童装与成人装、每

粒 0.5 mg与每粒 1 mg的他克莫司胶囊、维生素AD滴剂 0～1

岁装与 1岁以上装、5 μg与 10 μg的艾塞那肽注射液、0.1 g与

0.5 g的注射用阿糖胞苷、2 mg与5 mg的地塞米松注射液等药

品常因为其药品名称相同、剂量不同导致发药差错。其中不

同剂量注射用青霉素钠、他克莫司胶囊、艾塞那肽注射液的图

片见图2。

2.1.3 药品名称相同、剂型不同的药品。硝苯地平控释片与

硝苯地平缓释片、缬沙坦分散片与缬沙坦胶囊、多烯磷脂酰胆

碱胶囊与多烯磷酯酰胆碱注射液、卡泊三醇搽剂与卡泊三醇

软膏、醋酸甲羟孕酮片与醋酸甲羟孕酮分散片、盐酸二甲双胍

片与盐酸二甲双胍肠溶片、乙酰半胱氨酸胶囊与乙酰半胱氨

酸泡腾片、重组人干扰素a2b凝胶与重组人干扰素a2b注射液、

苯磺酸左旋氨氯地平片与马来酸左旋氨氯地平片、妥布霉素

滴眼液与妥布霉素眼膏、妥布霉素地塞米松滴眼液与妥布霉

素地塞米松眼膏等药品常因为其药品名称相同、剂型不同导

致发药差错。其中不同剂型硝苯地平、卡泊三醇、布地奈德的

图片见图3。

2.1.4 药品名称相同、厂家不同的药品。由于每家医院可销

售来自2个厂家的同种药品，在审核发放药品时，如不仔细，可

能发出与处方上厂家不一致的药品。如广东三才石岐制药有

限公司和天津药业焦作有限公司的地塞米松磷酸钠注射液、

美国礼来药厂（再普乐）和江苏豪森（欧兰宁）的奥氮平、青岛

黄海制药有限责任公司和拜耳药厂的阿司匹林肠溶片等药品

常因为其药品名称相同厂家不同导致发药差错。其中奥氮平

的图片见图4。

2.1.5 药品名称相同、规格不同的药品。20 ml和 50 ml的丙

泊酚注射液、30片/瓶和100片/瓶的硝苯地平缓释片等药品常

因为其药品名称相同、规格不同导致发药差错。其中丙泊酚

注射液的图片见图5。

2.1.6 药品名称相同、用途不同的药品。地特胰岛素注射液

图1 外包装相似的药品

Fig 1 Drugs with similar external packing

醋酸奥曲肽注射液与鲑鱼降钙素注射液 胰酶肠溶胶囊与匹维溴铵片

阿达帕林凝胶与盐酸阿莫罗芬乳膏

注射用青霉素钠 他克莫司胶囊

艾塞那肽注射液

80万u/支

0.5 mg/粒

1 mg/粒

160万u/支

5 μg/支

10 μg/支

图2 名称相同剂量不同的药品

Fig 2 Same drug name with different doses

硝苯地平控释片与硝苯地平缓释片 卡泊三醇搽剂与卡泊三醇软膏

布地奈德鼻喷雾剂与布地奈德粉吸入剂

图3 名称相同、剂型不同的药品

Fig 3 Same drug name with different dosage forms
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与门冬胰岛素注射液均有特充和笔芯2种，噻托溴铵粉吸入剂

有含吸入器具的和不含吸入器具的 2种，由于其药品名称相

同、用途不同易导致发药差错。其中地特胰岛素注射液和噻

托溴铵粉吸入剂的图片见图6。

2.1.7 药品名称相似的药品。缬沙坦氢氯噻嗪片与厄贝沙坦

氢氯噻嗪片、醋酸泼尼松片与醋酸泼尼松龙片、氧氟沙星滴眼

液与氧氟沙星滴耳液、左氧氟沙星滴眼液、低分子肝素钙注射

液与低分子量肝素钠注射液、唾液酸四己糖神经节苷脂钠盐

注射液与单唾液酸四己糖神经节苷脂钠注射液等药品常因为

其药品名称相似导致发药差错。其中醋酸泼尼松片与醋酸泼

尼松龙片、唾液酸四己糖神经节苷脂钠盐注射液与单唾液酸

四己糖神经节苷脂钠注射液的图片见图7。

2.2 用药方法交代错误

2.2.1 给药途径交代错误。凝血酶粉为口服药，外包装为西

林瓶，易给人该药为注射剂的错觉，交代不清就易造成发药

差错。

2.2.2 给药时间交代错误。很多药品需要药师向患者交代明

确的服药时间。如治疗前列腺增生的非那雄胺应交代每日23：

00前服用，因为23：00至次日凌晨是体内双氢睾酮大量合成的

黑色时段[3]。还有利尿、降压、降糖、激素类等药品均有固定的

服用时间[4]，交代错误对其疗效影响较大。

2.2.3 给药剂量交代错误。在给患者发药时贴“用法用量签”

时，药师笔误或折算错误造成剂量交代错误。

2.3 药品数量错误

对于多张处方中开有多种药品时，药师疏忽易造成漏发

或多发药。

3 发药差错原因分析
3.1 处方因素

医师开处方正确与否非常重要，例如氯化钾注射液静脉

滴注开成静脉推注，会导致致命错误[5]；现在采用电子处方，相

比手写处方问题有所减少，但仍存在计算机操作失误，出现患

者姓名错误、药名剂型规格用量不正确、外用写成口服以及新

生儿不写月龄、适应证不适宜等情况。

3.2 环境因素

门诊环境嘈杂、患者围在窗口催促或不断地咨询问题、小

孩吵闹，均干扰药师注意力，尤其在发药同时回答另一个患者

的问询时影响较大。

3.3 患者因素

患者取药时已是就医过程的终端，此时已经历了挂号、就

诊、化验、交费等数次排队或等待，有人甚至经历了不愉快的

事件，取药时已焦躁疲惫，归心似箭，明显反应就是催促药师；

还有的遇熟人后边聊天边取药，药师呼叫姓名时没听清就答

应导致差错；老年人、带着孩子的母亲、保姆、文化程度不高者

取药常有错拿、少拿等现象。

3.4 收费环节因素

收费错误也会给药房发药造成压力。有时患者拿了多张

处方去交费，收费员只收了部分处方的费，却误将所有处方盖

了“药费收讫”章，有时患者提出部分药品不要或减量，收费员

虽未收费或少收费却忘记注明。药师不仔细与计算机核对就

会造成发药错误。如有一次将硝苯地平缓释片 30片/瓶发成

100片/瓶，就是因为收费科所盖“已收费”图章正巧挡住了处方

上药品规格而造成。

3.5 管理因素

药品摆放位置不应轻易改变，否则药师容易凭印象到老

图4 名称相同、厂家不同的药品奥氮平

Fig 4 Olanzapina with same drug name from different man-

ufacturers

图5 名称相同、规格不同的药品

Fig 5 Same drug name with different specifications

地特胰岛素注射液

噻托溴铵粉吸入剂

特充

笔芯

不含吸入器具 含吸入器具

图6 名称相同、用途不同的药品

Fig 6 Same drug name for different purposes

醋酸泼尼松片与醋酸泼尼松龙片

唾液酸四己糖神经节苷脂钠盐注射液与单唾液酸四己糖神经节苷脂钠注射液

图7 药品名称相似的药品

Fig 7 Drugs with similar name
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地方取药而出错；产品的生产厂家也不宜经常更换，更换期内

两家药品并存也是导致易发错的因素。

3.6 药师个人因素

个别药师由于责任心不强、业务不精、精神不佳、过于疲

劳等易造成发药差错。

4 防范差错的应对措施
国外研究[6]表明，只有对差错更清楚地描述和认识、加强

对差错汇报的奖励、清除错误发生可能性的机制，才能从根本

上阻止其发生。笔者通过不断探索，总结并实施了较完善的

防范差错措施，现介绍如下。

4.1 加强药师责任心

首先教育药师加强责任心，严格“四查十对”，保证正确调

配，复核发药；严禁工作时间串岗、接听手机，降低外来人员与

杂事干扰，最大限度避免个人因素造成的差错；加强对在职人

员继续教育；采取多种方法培训综合业务素质。其次还实施

了以下措施，取得了良好效果。

4.2 规范调剂流程

收方、调剂、审核3个环节相对独立，减少干扰。

4.3 调整药房布局

药品摆放定位合理，按药品剂型、性质、保存条件等分类

分柜摆放，同品种不同规格药品有明显标识，区分明显，标签

粘贴牢固，外包装或读音相似的药品远距离分开摆放。

4.4 合理调配人员

适时安排窗口发药与后台调配人员轮换，减少因长时间

重复而“熟视无睹”产生差错；注意观察发现和调整药师生活

和工作中的不良精神状态，尽量使其以愉快心情上班。

4.5 坚持“唱名”发药

安装叫号系统，让患者在候诊区坐等，减少窗口拥挤嘈杂

现象。扫描处方时叫号系统自动呼唤患者姓名。药师严格核

对处方流水号及收方小票，按医嘱字迹清晰地写好用法用量

后发药。

4.6 重视联络沟通

编写《处方书写规范》与《常用药品别名通用名对照手册》

供全院参考；对错误处方不是简单地退回处方，而是打电话或

派工作人员去诊室与医师沟通，避免同样问题再出现。组织

每日检查、每周分析处方，对不合格处方及时通报有关部门。

最终使问题处方占处方总数的比例由25％下降到6％。

4.7 培养差错点敏感度[7]

定期排查，列出外观、读音相似易错药作为差错点，拍摄

照片上墙，放在局域网上，做课件授课，进行对比性警示教育。

4.8 坚持集体交接班

值班员填写专表，早晨下班前对全体药师交班，对新引

进、厂家变更、不同厂家与规格并存、易混淆药品要求反复交

待，让每人及时了解可能会出现的问题，时刻保持警觉性。

4.9 设立醒目标志

对治疗窗窄的高危药品挂“高危药品”标志，将易错药品

货位上分别摆上“易混淆”“新包装更换期”“近效期”“更换厂

家”“一品两规”“一品两厂家”等警示牌。

4.10 加强库存管理

每周盘点药品，重点药物每日盘点，发现账物不符迅速查

找原因纠正。

4.11 严格发药交代

发药交待为调剂的最后一环，对防止差错有极重要作

用。比如有语言障碍的黎族患者将每次半片误听为每次8片，

有文化不高者将阴道用药误以为是口腔用药。为此，药剂科

聘用了部分海南籍毕业生，其他药师也努力学习方言，以避免

语言造成交代差错。除认真核收患者手中收方流水号、反问

患者姓名、写清用法用量外，发药交代后还要求药师根据患者

表情及时追问：“我说清楚了吗？”

4.12 开设用药咨询台

用药咨询台的开设既能及时细致解答患者用药问题，又

避免患者集中在发药窗口造成拥堵诱发差错，收到了很好效果。

4.13 完善网络管理

发药窗口安装摄像装置，实施24小时监控，便于事后调查

核对；与信息科合作完善药学网络，发现发药错误能迅速查询

详细信息，及时与患者和开方医师联系，采取规避措施。

4.14 健全监督考核

将每个岗位技术含量、工作强度和工作量量化，针对岗位

制订严格措施，每月进行检查和讲评；健全差错报告制度[8]，与

奖金挂钩；定期进行患者问卷调查，了解服务满意度情况和存

在问题。

5 结语
调剂是一项专业性强、复杂而细致的工作，发生调剂差错

与制度、设施，人员、药品、处方内容等各种因素综合影响相

关。“医疗风险无处不在”[9]，要想避免发药差错，必须建立一套

有效避错机制。只有真正将患者安危放在首位，将措施落到

实处，克服“差错难免”的消极情绪，以高度的责任心和过硬的

专业水平完成每一次调剂，才能最大限度降低差错发生率，以

优质药学服务保证患者用药安全。
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