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著。（4）相比干预前，干预后患者的死亡率下降10％。

综上所述，临床药师对 ICU肝肾功能损害患者应用抗菌

药物的干预是可行且有效的，干预后 ICU肝肾功能损害患者

应用抗菌药物的合理性得到显著提高，这对该类患者用药的

安全、有效、合理、经济具有积极的促进作用，也对提高患者的

生活质量具有重要的意义。然而，抗菌药物合理使用的管理

与监督是一个系统而复杂的工程，涉及到医院乃至社会等诸

多因素，今后相关工作仍需进一步加强。
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摘 要 目的：了解用药错误（ME）发生特点及其发生原因，为制订和完善医院药品风险防控措施提供依据。方法：对我院2012

年1月－2013年6月发生的86例ME回顾性地进行分级、分类、发生原因分析。结果：86例ME中，79.07％为安全隐患，15.12％为

轻型，5.81％为重型，未发现G、H、I级ME；有104例次涉及10类错误，排前3位的依次是品种（30.77％）、给药时间（27.88％）、疗程

（7.69％）；有96例次涉及9种错误原因，排前3位的依次是处方错误（33.33％）、处方辨认不清（14.58％）、药名相似（11.46％）。结

论：加强药品风险防控意识，运用信息化、自动化技术，加强高危人群和高危药品的管理，建立ME自愿呈报系统，以切实保障患者

用药安全。
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Analysis of 86 Cases of Medication Errors and the Preventive Countermeasures in Our Hospital during Jan.
2012－Jun. 2013
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ABSTRACT OBJECTIVE：To understand the occurrence characteristics and causes of medication errors（ME）and provide basis

to formulate and perfect the measures of prevention and control of drug risk. METHODS：86 cases of ME from our hospital during

Jan. 2012－Jun. 2013 were retrospectively analyzed in terms of category，classification and causes. RESULTS：Among 86 cases of

ME，79.07％ were potential safety hazard，15.12％ were light，5.81％ were severe，ME of category G，H，I had not been found；

among 104 cases of classification error，top 3 were drug types （30.77％），medication time （27.88％） and treatment course

（7.69％）；among 96 cases involving 9 kinds of occurred causes，top 3 were prescribing errors（33.33％），illegible prescription

（14.58％）and the similarity of drug name（11.46％）. CONCLUSIONS：For the safety of patients，it is necessary to strengthen the

prevention awareness of drug risks，utilize informational and automatic technology，strengthen management of high-alert groups

and high-risk drugs，and establish a voluntary reporting system related to ME.
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患者用药安全是医疗机构医疗安全管理的重要内容，临

床发生的用药错误（Medication error，ME）对患者的安全构成

重大威胁。美国用药错误报告与防范协调委员会（The Nation-

al Coordinating Council for Medication Error Reporting and Pre-

vention，NCC MERP）将ME定义为药物使用过程中发生的任

何能导致药物错误使用的可预防事件[1]。2011年 1月原卫生

部、国家中医药管理局和总后勤卫生部联合发布的《医疗机构

药事管理规定》[2]中将ME定义为合格药品在临床使用全过程

中出现的任何可以防范的用药不当。笔者通过对我院发生的

ME进行回顾性分析，以探讨ME发生特点及其原因，为制订和

完善医院药品风险防控措施提供依据。

1 资料与方法
1.1 资料来源

本资料来源于我院2012年1月－2013年6月药房差错事故

登记、不合格处方登记、药学查房记录和医院医疗纠纷通报。

1.2 方法

按《医疗机构药事管理规定》对ME的定义，从来源资料中

进行鉴别筛选出ME，采用描述性统计方法对收集到的ME数

据进行分析，项目包括ME的分级、分类、发生原因的例次及构

成。参照NCC MERP标准[1]，将ME分为A～I共9级（表1）、10

类和9种错误原因。

表1 ME分级与分型标准

Tab 1 Categories and classifications standard of ME

分级
A
B
C
D

E
F
G
H
I

描述
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患者住院时间
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

分型
安全隐患

轻型

重型

2 结果
2.1 ME分级构成情况

86例ME分级见表2。表2显示，86例ME患者中，79.07％

为安全隐患，15.12％为轻型，重型约占 5.81％，未发现G、H、I

级ME。其中2例F型ME中，1例为医师为一化脓性中耳炎患

者使用50％硝酸银溶液冲洗中耳道后，仅用清水冲洗创面，而

未用等渗生理盐水冲洗，造成患者面神经被残留的硝酸银腐

蚀性损害，而导致患者面瘫，后经手术处理，患者得以恢复，并

由此形成一起医疗纠纷；另1例为医师为一新生患儿处方复方

茵陈合剂以退黄疸，但药师错将降糖合剂发给患者家属，后经

调查，该两种制剂均为本院自制，其包装极其相似，该例也造

成了医疗纠纷。

2.2 ME分类构成情况

86例ME中有104例次涉及分类错误，见表3。表3显示，

排前 3位的依次是品种（30.77％）、给药时间（27.88％）、疗程

（7.69％）。主要涉及抗菌药物的处方行为，其中无适应证选择

使用抗菌药物或不适宜的给药剂量、频次和联合用药尤为突

出；另外，违反禁忌证使用药物也时有发生，如给未成年人处

方喹诺酮类药，给孕妇使用C级以上药物。此类错误一般被审

方药师所发现而得以终止。给药时间错误导致的ME，例如癌

痛患者因每次口服硫酸吗啡控释片的剂量偏小，镇痛效果不

佳，将每12 h 1次口服给药被迫改为每2 h 1次；后经与处方医

师沟通，改为每次多片、每12 h 1次，中途用吗啡注射液酌情处

理突破性疼痛，效果良好。

表3 104例次ME分类

Tab 3 Classifications of 104 ME

分类
品种
规格
剂型
数量
给药途径
给药时间
疗程
禁忌证
配伍
其他
合计

例次
32
7
5
4
5

29
8
6
5
3

104

构成比，％
30.77
6.73
4.81
3.85
4.81

27.88
7.69
5.77
4.81
2.88

100.00

2.3 ME发生原因构成情况

86例ME中有 96例次涉及 9种错误原因，见表 4。表 4显

示，排前 3 位的依次是处方错误（33.33％）、处方辨认不清

（14.58％）、药名相似（11.46％）。

表4 96例次ME原因分析

Tab 4 Analysis of causes of 96 ME

错误原因

处方错误

处方辨认不清

缩写错误

药名相似

外观相似

分装错误

稀释错误

标签错误

其他

合计

例次

32

14

2

11

6

1

5

3

22

96

构成比，％

33.33

14.58

2.08

11.46

6.25

1.04

5.21

3.12

22.92

100.00

2.3.1 由处方辨认不清导致的ME。一患儿感冒发热，医师处

方对乙酰氨基酚滴剂，每次口服1.5 ml；药师错以15 ml交待患

者家属，后经患儿家属发现而终止用药。

2.3.2 由药品名称相似导致的ME。如将头孢呋辛错认为头

孢噻肟，原因是两种药品英文名称相似。

2.3.3 由药品外观相似导致的ME。一患儿因感冒发热，医师

处方复方氨基比林注射液退热，当班药师错发成氨茶碱注射

液，经对症处理无碍。

表2 86例ME分级

Tab 2 Categories of 86 ME

分级
A

B

C

D

E

F

G

H

I

合计

例次
68

4

5

4

3

2

0

0

0

86

构成比，％
79.07

4.65

5.81

4.65

3.49

2.33

0.00

0.00

0.00

100.00
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2.3.4 由药液稀释导致的ME。一妇科住院患者术后使用复
方氯化钠注射液配伍维生素C、肌苷静脉滴注致过敏；后经调
查发现，是配药护士违反“一药一针”配药规定，错误将配过头
孢菌素的注射器用来配制该组输液造成的。

2.3.5 由错写标签导致的ME。一患者因椎间盘突出，医师处
方舒筋胶囊，要求每天1次，每次3粒；药师在标签上错误写成
了每天3次，每次3粒。患者服药5 d后，感觉头昏、纳差、肌肉
震颤，复诊发现用药超量，经停药，并作相关处理后症状好
转。该例最终导致医疗纠纷。

3 讨论
3.1 提高ME风险管理意识，规范管理模式

本文纳入分析的ME资料显示，ME涉及医、药、护各级各
类人员及临床药物治疗的各个环节。即便在国外也是如此，

如美国药典（USP）MEDMARX数据库统计[3]，在ME中处方错
误占 21％、药物配发占 22％、用法错误占 33％；另有国外一项
系统综述[4]表明，住院患者用药错误率约为10％。鉴于ME发
生的不确定性和高风险性，要求医务人员尤其是医院管理者
提高对ME风险管控的意识。同时，ME又不完全等同于药品
不良反应，它具有可防可控的特点，而国内大多数医院对ME

风险防控仍仅限于包涵一些原则性条款的制度上。而要切实
将ME风险控制在容许限度内，就要求医院管理者在广泛有效
的风险评估基础上，将传统的主要防范“个人犯错”的制度建
设提升到“让人难以犯错”的系统管理层面上来。

3.2 ME防范措施

3.2.1 充分利用信息化、自动化技术。从药品传递流程来看，

ME主要涉及药品处方、转抄、配药、给药和监测5个环节，这些
环节既包含技术因素，又有操作者体力要求，极易造成医务人
员疲劳，对ME警觉下降，而信息化、自动化技术的运用可极大
程度地降低医务人员的劳动强度和工作的随意性。从 NCC

MERP风险分级标准来看，这类技术的运用属效能较高的防范
措施。如利用医院信息系统（HIS）打印纸质处方，可避免处方
辨识及处方转抄错误；又如在HIS中嵌入不合理用药软件，最
大限度地减少医、药、护人员知识或记忆的缺失所造成的执行
错误；在药房使用货位号定位药品可有效防范药师取错药现
象；药房自动摆药机、智能药柜的使用可大幅度降低药师的工
作强度，同时提高工作效率和质量；条形码技术运用，可有效
降低ME风险。如美国卫生及公共服务部（HHS）的健康研究
与质量机构（AHRQ）投资赞助的具有电子药物服用管理记录
的条形码技术（eMAR）[5]，护士只要在用药前先扫描患者腕带
上的条形码，然后再扫描药物条码。若二者与药师核准的用
药处方不匹配，或者用药的时间不对，护士都会得到报警提
示，从而大大减少在治疗中出现的药方抄写错误、药物服用错
误以及潜在的与药物相关的医疗事故。

3.2.2 加强高危人群的管理。本文纳入分析的ME资料显示，

医师处方行为作为用药的起始点，也是发生 ME 的最高频率
点，这点与文献[6]报道相一致。但医师错误的处方行为大部分
可被医嘱执行者（药师或护士）所拦截，按NCC MERP风险分
级标准属最低风险等级，为安全隐患级，而作为患者用药的最
后一道屏障的药师或护士责任重大。本文纳入分析的ME较
为严重的案例大部分发生在药师与护士层面，也说明该两类
人群属高风险人群，是系统层面上防范ME风险的重点对象。

医院ME管理系统应更多地关注此类人群，给予他们必要和充
分的培训学习机会、创造良好的免受外界干扰的工作环境、充

分的休息时间、必要的人力补充和心理减压干预，同时可效仿
航空业的项目清单制[7]，将传统的依赖个人觉悟的用药查对改
变为强迫的清单逐项记录，从而有效避免个人有意无意地越
过规定环节或步骤而导致ME发生。

3.2.3 加强高危药品的管理。综合ME分类和差错原因两项
分析，纳入分析的ME中，近一半差错的发生与药品名称相似、

外包装相似、药理作用显著、不良反应大的药品有关。因此，

各医疗机构应根据本院用药结构，合理拟订部分药品作为高
危药品纳入系统管理是非常必要的。中国药学会医院药学专
业委员会用药安全项目组制定的《高危药品分级管理策略及
推荐目录》[8]具有很强的现实指导意义，可为各医疗机构参考
借鉴。

3.2.4 构建ME自动呈报系统。要更有效地、实时地、准确地
反映全院ME的情况，并据此进行分析，进而完善风险防范措
施，有赖于医院构建ME自动呈报系统，让更多的医务人员主
动地、自愿地上报[9]。但要达到上述要求，尚有待医院管理者
和广大医务工作者改变对ME的认识，不能一味地对ME当事
人进行惩戒，而应转变为从用药风险管理层面去寻找原因，并
加以改进。

3.3 本研究的不足

本研究所纳入分析的案例均来自药师的记录调查，未对
患者用药过程展开调查，且数据来源有限，因此，尚不能真实
反映医院ME的全貌。这有待今后提高ME的风险评估方法
学研究，从而提高风险评估质量。
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