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                   安徽省立医院药剂科 
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2  药品调剂差错与防范 

患者安全与用药安全 
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  一、 患者安全与用药安全 



 

 

 
 
 古希腊人希波克拉底(Hippocrates,460-

377 B.C.）被尊为西方“医学之父”，现
今许多医生正式执业前，都曾宣读“希波
克拉底誓言”（Hippocrates’Oath）作为其
“医师誓言”，希氏的医学理论被公认为
后世医学的发展本源。 
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患者满意 

服务 

质量 

安全 

医德 





Nat ional pat ient saf ety Foundation ( NPSF) . Agenda for research and development in patient s afety[ R] .  

Chicago, Ill: National Pat i ent SafetyFoundation, 2002. 

 广义的患者安全：医疗系统保护患者的

能力和责任。 

 

 患者在诊疗过程中不受到意外伤害。 

 美国国家患者安全基金会( NPSF)概念: 避

免、预防、减轻医疗保健过程中产生的不良

后果或伤害。 

 



 用药安全性（Medication Safety） 

     指上市后药品在使用过程中出现

的安全性问题。 



  药品不良反应 

  药品质量事件 

  用药错误 
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  用药错误 

   （Medication Error   ME） 

      指合格药品在处方、抄录、调剂及使用等

环节中出现的错误，由此引发药品不良事件或

潜在的药品不良事件。根据当代医药学知识，

此类事件均属可防范事件，是导致临床药源性

损伤的重要因素之一。 

      是指药物在临床使用全过程中出现

的、任何可以防范的用药不当。 

 

                     ——《医疗机构药事管理规定》 

 



  用药错误 

    是指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

发生潜在的或直接的损害。 

 
——《中国用药错误管理专家共识》 

药物不良反应杂志，2014,16（6）：321-326 
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用药错误分级   4层九级 
美国国家用药差错报告和预防协调委员会（NCC-MERP) 

12 

1.差错未发生
（错误隐患） 

2.发生差错但未造
成患者伤害 

3.发生差错且造成
患者伤害 

4.发生差错且造成
患者死亡 



• 药品数量 
• 药品品种 
• 药品夹带 
• 相似药物 
• 患者错误 

• 医嘱转抄 
• 药品准备 
• 错误的患者 
• 给药时间间隔 
• 变质的药品 

• 患者依从性 
• 额外剂量 
• 剂量\数量 
• 给药技术 
• 给药途径，间隔 
• 药品贮存 

药品信息键入 
药品选择 
药品数量 
剂量、剂型 
给药途径、频次 



Physician 

Order 
Nurse 

Review 
MAR Transcription 

Order Entry 
(Rx System) Administration 

Documented 

Pharmacist  
Verification 

Medication 
Dispensed 

Nurse confirms drug, 
dose, route, time, patient 

Medication 
Administered 

Chart copy sent to  
Pharmacy 

处方                  50% - 55% 

处方信息传递         6% - 12%      

调配发药         5% - 14% 

应用于病人  33% - 38%  

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.clinlogix.com/images/clinical_trial_management.jpg&imgrefurl=http://www.clinlogix.com/services.htm&h=253&w=300&sz=11&tbnid=NipRvYS2HfgJ:&tbnh=93&tbnw=110&hl=zh-CN&start=23&prev=/images%3Fq%3Dclinical%2Btrial%26start%3D20%26hl%3Dzh-CN%26lr%3Dlang_zh-CN%26newwindow%3D1%26sa%3DN
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用药差错的类型（一） 
美国卫生系统药师协会实践指南汇编（2010年版） 

类    型 定            义 

处方差错 

错误的药物选择（基于适应症、禁忌症、已知过敏反应、

现有药物治疗情况和其他因素）、剂量、剂型、数量、给

药途径、浓度、给药速率，或者医生（或其他合法的开处

方者）开具或授权开具的药物的临床指导不正确；处方或

医嘱潦草导致的患者用药差错。 

 遗漏差错 
在下次服药前（如果有的话），未能将医嘱药物提供给患

者。 

  用药时间错误 
未按规定的给药时间间隔给药（应由各个医疗机构确定该

时间间隔）。 

 未授权的用药差错 对患者的给药未经合法开处方者的授权。 
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用药差错的类型（二） 
美国卫生系统药师协会实践指南汇编（2010年版） 

类   型 定         义 

 剂量差错 
对患者的给药剂量大于或小于开处方者开出的剂量，或者
对患者重复给药，即比处方的剂量多出一个或多个计量单
位。 

 剂型差错 给患者药品的剂型与开处方者的处方中规定的剂型不同。 

  药物制备差错 给药前未能正确的调配或处理药品。 

   给药技术差错 给药时使用的程序或技术不当。 

  使用变质药物差错 使用过期、或物理或化学完整性已被破坏的药品。 

 监测差错 
没有检查处方的给药方案是否适宜、是否存在问题，或没
有使用合适的临床或实验室数据来评估患者对所用药物的
反应。 

 遵从差错 患者不按照开具的医嘱用药。 

   其他用药差错 除上述以外的任何用药差错。 
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无责任心 

  个人的 未正确掌握专业知识 

ME的原因 

疏忽大意 

   系统的 

环境的 

人为的 

从未掌握 

原先掌握，但遗忘 

管理体制的 

管理程序的 

操作流程的 
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用药错误的风险因素： 

1、换班（白天换班时差错发生率通常更高）。 

2、经验不足、训练不足的工作人员。 

3、医疗服务（如特定患者群体的特殊需要，包括：老年病科、

儿科、肿瘤科）。 

4、单个患者药物治疗品种的增加。 

5、环境因素（光照、噪音、工作被频繁打断）。 

6、员工的工作量以及引发的疲劳。 

7、医护人员之间缺乏沟通。 

8、剂型问题（例如：注射剂容易引起较多用药差错）。 

 

用药错误监测、报告、评价
及防范技术中国专家共识（
草案） 
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用药错误的风险因素： 

9、 药物分发系统的类型（应首选单位剂量调配，最大可能的

减少现场库存）。 

10、药物储存不当。 

11、需称量或计算的程度。 

12、易混淆的药品（LASA药品）。 

13、书写潦草。 

14、口头医嘱（口头传达）。 

15、缺乏有效的政策和程序。 

16、药事管理与药物治疗学委员会失职。 

用药错误监测、报告、评
价及防范技术中国专家共
识（草案） 
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Hazards 

Losses 



第七条 二级以上医院应当设立药事管理与药物

治疗学委员会；其他医疗机构应当成立药事管理

与药物治疗学组。 

第八条 药事管理与药物治疗学委员会（组）应

当建立健全相应工作制度，日常工作由药学部门

负责。 

第二章  组织机构 

——《医疗机构药事管理规定》 



第九条 药事管理与药物治疗学委员会（组）的职责：  

（一）贯彻执行医疗卫生及药事管理等有关法律、法规、规章。审核制定本机构

药事管理和药学工作规章制度，并监督实施；  

（二）制定本机构药品处方集和基本用药供应目录； 

（三）推动药物治疗相关临床诊疗指南和药物临床应用指导原则的制定与实施，

监测、评估本机构药物使用情况，提出干预和改进措施，指导临床合理用药； 

（四）分析、评估用药风险和药品不良反应、药品损害事件，提供咨询与指导； 

（五）建立药品遴选制度，审核本机构临床科室申请的新购入药品、调整药品品

种或者供应企业和申报医院制剂等事宜； 

（六）监督、指导麻醉药品、精神药品、医疗用毒性药品及放射性药品的临床使

用与规范化管理； 

（七）对医务人员进行有关药事管理法律法规、规章制度和合理用药知识教育培

训；向公众宣传安全用药知识。 

——《医疗机构药事管理规定》 

第二章  组织机构 



第十二条 药学部门具体负责药品管理、药学

专业技术服务和药事管理工作，开展以病人

为中心，以合理用药为核心的临床药学工作，

组织药师参与临床药物治疗，提供药学专业

技术服务。 

第二章  组织机构 

——《医疗机构药事管理规定》 



第三十六条 医疗机构药师工作职责： 

（一）负责药品采购供应、处方或者用药医嘱审核、药品调剂、静脉用药集中调
配和医院制剂配制，指导病房(区)护士请领、使用与药品管理； 

（二）参与临床药物治疗，进行个体化药物治疗方案的设计与实施，开展药学查
房，为患者提供药学专业技术服务； 

（三）参加查房、会诊、病例讨论和疑难、危重患者的医疗救治，协同医师做好
药物使用遴选，对临床药物治疗提出意见或调整建议，与医师共同对药物治
疗负责； 

（四）开展抗菌药物临床应用监测，实施处方点评与超常预警，促进药物合理使
用；  

（五）开展药品质量监测，药品严重不良反应和药品损害的收集、整理、报告等
工作； 

（六）掌握与临床用药相关的药物信息，提供用药信息与药学咨询服务，向公众
宣传合理用药知识； 

（七）结合临床药物治疗实践，进行药学临床应用研究；开展药物利用评价和药
物临床应用研究；参与新药临床试验和新药上市后安全性与有效性监测； 

（八）其他与医院药学相关的专业技术工作。 

 

第五章  药学专业技术人员配置与管理 

——《医疗机构药事管理规定》 

药师的作用 
保障药品安全、促进合理用药 



药物治疗—治疗团队的一员 

四查十对 
用药交待 
药物咨询 

处方医嘱
审核 

药品质量 

疑难重症患者会诊
药学监护 
用药教育 
处方点评与监测 
安全用药监测等 

医院药师在安全用药和风险防范肩负重要责任 

调  剂 处方开具 

供给药品 用药管理 

合理用药 



药师在安全用药和风险防范肩负重要责任 

 药师的使命是帮助确保患者用药最优化； 

 通过系统的途径，药师应该与医护人员共同努力预防、发

现并解决与药品有关的可能导致患者伤害的问题； 

 药师是用药安全的领导者和践行者。无论是管理层面，还

是技术层面，药师均应在医疗机构的用药风险管理和实践

中发挥重要作用。 



美国医疗安全协会(ISMP) 
用药安全有效性策略 



美国安全用药规范协会   Institute for Safe Medication Practices 

降低失误策略有效性层级 

Rank order of  Error Reduction trategies 

        Forcing functions and constrains  强制功能与约束 

 

    Automation and computerization   自动化与计算机化 

 

        Standardization and protocols       标准化与协议 

 

 Checklist and double -check systems  项目清单与复核系统 

 

                        Rules and  policies    规章制度 

 

                    Education /Information   教育/信息 

Most  Effective 

Least  Effective 
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药师在安全用药和风险防范中的作用 

 药师的使命是帮助确保患者用药最优化； 

 通过系统的途径，药师应该带领多学科共同努力预防、发

现并解决与药品有关的可能导致患者伤害的问题； 

 药师是用药安全的领导者和践行者。无论是管理层面，还

是技术层面，药师均应在医疗机构的用药风险管理和实践

中发挥重要作用。 
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     第三十五条 药师应当对处方用药适宜性进行审核，

审核内容包括：  

(一)规定必须做皮试的药品 ，处方医师是否注明过敏试

验及结果的判定；  

(二)处方用药与临床诊断的相符性；  

(三)剂量、用法的正确性； 

(四)选用剂型与给药途径的合理性 ；  

(五)是否有重复给药现象；  

(六)是否有潜在临床意义的药物相互作用和配伍禁忌；  

(七)其它用药不适宜情况。  
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  第三十六条 药师经处方审核后，认为存在用药

不适宜时，应当告知处方医师，请其确认或者

重新开具处方。  

  药师发现严重不合理用药或者用药错误，

应当拒绝调剂，及时告知处方医师， 并应当记

录，按照有关规定报告。 
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药师应该及时学习了解药学专业知识，掌握药学知识新动

态，与医生、护士和患者建立良好的沟通并为其提供良好

的药学服务； 

临床药师深入临床，更多地参与患者药物治疗； 

应严格遵守调剂管理制度，遵守“四查十对”； 

对不清楚的处方、医嘱要详细询问清楚后方可调配，不可

推测或想当然； 

针对药师的建议: 
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对LASA药品、高警示药品等做特殊标识，加强对该类药

品的管理； 

制作特别提示标签如“只可静脉注射不可肌注”、“滴注

时需避光”、“冰箱保存”等，贴在药品外包装上提示护

士、患者避免ME； 

尽可能详细做好对患者的用药交代，确保他们知道如何应

用及注意事项等。 

针对药师的建议： 
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        二、药品调剂差错与防范 
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调
剂
差
错
类
型 

  适宜性错误：审方不严格，对不适宜处方进行调配。 
 
  剂量错误：对患者的给药剂量大于或小于开处方者的剂量
，或者对患者重复给药，即比处方的剂量多出一个或多个剂
量单位。 

 
  剂型错误：给患者药品的剂型与处方中规定的剂型不同。 

 
  数量错误：给患者的数量与处方不符。 

 
  品种错误：给患者的品种与处方不符。 

 
  药物制备错误：给药前未能正确的调配或处理药品。 

 
  使用变质药物：使用过期、或物理或化学完整性已被破坏
的药品。 
 
  用药交代错误：未进行用药交代或交代不仔细。 
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引发调剂错误的因素 

 药名相似                               

 外观相似  

 处方辨认不清                      

 缩写    

 货位相邻                              

 分装                                                       

 标签                                         

 抄方 

 口头医嘱                          

 环境  

 疲劳                                       

 知识欠缺  

 培训不足                               

 设备故障                               
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头孢地嗪钠（0.5g） 

头孢唑肟钠（1g） 

头孢呋辛钠（0.75g） 

 

药名相似 

B级：发生错误但未发给患者, 
或已发给患者但患者未使用 
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硫酸阿米卡星注射液 

药名相似 

硫酸依替米星注射液 

注射用盐酸阿糖胞 100mg                 

注射用单磷酸阿糖腺 100mg 

补肾宁片 

肾衰宁片 
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利妥昔单抗注射液

（美罗华） 

药名相似 

贝伐珠单抗注射液           

（安维汀） 
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       包装相似 

40 

盐酸贝那普利片 （信达怡）                

地氯雷他定片（信敏汀

）  

硝苯地平控释片（拜新同)                

尼莫地平片（尼膜同)             
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鲑鱼降钙素（密盖息） 

 50IU 1mL／安瓿 

包装相似 

奥曲肽（善宁）0.1MG   

1mL/安瓿 



8/4/2016 42 42 

阿司匹林肠溶片25mg（上海信谊

） 

  一品多规 

阿司匹林肠溶片100mg（拜耳） 

易达生（20ml:30mg) 

必存(5ml:10mg) 
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血凝酶与凝血酶 

易混淆药品引发的ME 

F级：差错对患者的伤害可导致或延长患者住院 
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     F级案例   花粉过敏者服用普适泰（舍尼通） 
                           导致严重皮疹 

71岁男性， 瓣膜性心脏病，心衰，前列增生 

三个月前因为前列腺增生加服普适泰，服用约10天后下肢开始出现

散在的皮疹，逐渐融合成片，并蔓延至腹部、背部，皮疹压之不退，

瘙痒。 

既往史：曾经因为服用花粉颗粒，几分钟后出现全身皮疹的过敏史，

临床药师建议医生停用普适泰；停药后皮疹停止蔓延，14天后腹部

皮疹开始减轻。 

分析：普适泰（舍尼通）时稞麦花粉提取物，《临床用药须知2010

》明确提到花粉过敏患者禁服普适泰 

审方未发现的ME 
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   审方发现的ME 

      患者女，69岁，因糖尿病就诊内分泌科，伴有上呼吸道感染，

该科经治医师开具了“复方甲氧那明胶囊 2粒 qd”。审方药师

首先发现该药用法用量错误（应为1日3次，每次2粒），并对内

分泌科医生开具呼吸系统药物引起了警觉，经仔细询问知其患有

高血压Ⅲ期（禁忌症）。审方药师果断地对该处方进行了干预，

通知处方医师修改了医嘱，药师做退药处理。患者在退账时发现

发票丢失，不愿办理退账。审方药师坚持拒绝发药，对患者进行

了用药安全宣教，以防患者将药取回家后误用发生意外。同时积

极与门诊收费处联系，办妥了相关退账手续。事后，药师对该用

药错误事件按医院用药安全监测有关规定进行了登记和上报。 
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重复用药引起的错误 

   56岁女性患者，高血压病史10年，因复诊时诉咳嗽、多

痰，医生处方罗红霉素片。患者取药后又到呼吸科就诊，

医生处方阿奇霉素分散片。再次取药时，药师发现电脑

中有该患者当日取罗红霉素的记录，遂将阿奇霉素作退

费处理。                

处方审核是发现用药错误的重要环节，要求药师具备足

够的专业技能和经验，以及严谨的态度和细致的作风。在

本例中，正是由于药师的细心才发现患者分次就诊造成了

重复用药，避免了用药错误。  
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      患儿5岁，患者家长取药时，药师在调配   

处方过程中，发现处方医师开具异烟肼片医嘱

为：sig po 0.4g qd。药师考虑可能由于处方

医师在操作电脑时，错误操作，导致用量过大，

联系处方医生，修改正确用法用量。 

47 

电脑录入引起的错误（关注儿童用药） 
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用法用量错误 

       患者33岁，使用磺苄西林抗感染治疗。处

方医生给予磺苄西林4g bid。磺苄西林的正确

用法为0.5-1g q6h，对于严重感染可用至2g 

q6h。临床药师在审核医嘱时发现该例属于单

次用量过大，给药间隔错误。与医生进行沟通

后，改正。 

48 
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存在配伍禁忌 

      患者63岁，医生给予5%GS 250ml+多

烯磷脂酰胆碱注射液3支+胰岛素注射液3u

保肝治疗。但多烯磷脂酰胆碱的说明书上明

确指出：该药不可与其他任何注射液混合注

射。临床药师发现后告知医生，遂停用该药。 

49 
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 用药交代错误        1.老年患者误服外用药 

事  件 发现与处理 原  因 防  范 

老年男性患者，

误服外用

0.5%碘伏，

药师进行了外

用提示，但是

患者未记清楚 

输液室护士

发现并报告

药房。患者

立即接受洗

胃治疗。 

老年患者

理解力减

退，药师

提示力度

不够。 

高危患者（老

年人等）须重

复强调用法，

关注对老年人、

孕产妇、儿童

等安全用药。 

D级：累及患者，需要监测以确保患者不被伤害，或者介入以阻止伤害发生 
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      老年男性，因咳嗽就诊，医生处方甘草合剂（100 ml，

塑料瓶装，表面有刻度）。药师试图以通俗语言做用药交

待，指着刻度向患者交待“每次喝一道”。患者误解为

“边走边喝”，在回家途中将整瓶药物喝完。 

用药交代错误  2.超剂量服药  

C级：累及患者，但未造成伤害 

    药师应重视用药交待内容和语言的规范

性，特别要确认交待效果，用药交待的重

点不是“药师说了什么”，而是“患者明

白了什么”。如果时间允许，做完用药交

待后请患者复述主要内容。 
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数量错误： 

      处方为“左氧氟沙星”注射剂20支，其药品包装为每盒4支，配方

人员误认为5支一包装，发了4盒，故少发4支。 

52 

其他调剂错误 

患者身份识别错误： 

    核对药师将两位患者的处方单放入同一调配筐中，后台配方药师没     

有及时发现错误就进行调配。 

制剂标签错误： 

       盘存时药房工作人员发现“盐酸达克罗宁乳膏”药盒标签少印刷一

个“宁”字，错印成“盐酸达克罗乳膏”。     



 完善各项规章制度，优化相关工作流程，明确各岗位职责，
制定用药规范，形成有章可循、规范高效的药事管理体系。 

 药品管理 

 药品遴选、采购供应 

 药品储存、保管、物流       

 临床科室（病区）备用药品 

 近效期药品 

 不合格药品 

 特殊管理药品 

 药品类易制毒化学品 

 高危、易混淆药品 

 血液制品、生物制品 

 糖皮质激素、抗肿瘤药物 

 抗菌药物…… 

 医院制剂管理 

 

 药品使用管理 

 处方管理：处方和调剂资格，处方     

   的开具、调剂与给药 

 用药监测：处方点评 

 超说明书用药管理 

 使用患者自备药品管理 

 退药管理 

 药品拆零管理 

 用药安全监测：ADR、ME、DQA 

 药学部门工作规范：各项制度、
流程、规程、职责等 

 制定适合本机构的处方集等用药规
范    ．．．．．．         

调剂差错防范策略1 



医师 
处方 

药师 
审核 

自助 
划卡 
收费 

合格 
调配 
核对 

不合格 

发放 
交代 

处方信息退回诊间，
HIS提醒医师查看退
回的处方提示信息  

不合格 
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门诊医师 

审方药师 

1、开具处方 

2、审核处方 

6、取药 

 3、结算缴费 

合
格
处
方 

收费处或自助机 

不
合
格
处
方 

4、分配取药窗口 

患者 

5、划卡发药  
用药交代 核发药师 

配方药师 5、调配 

HIS 

全
部
机
摆
药 

部
分
机
摆
药 

8、取药 

7、发药 
 用药交代 

取药窗口 

提示单 

6、划卡确认 
药品调配单 

处方（电子） 

叫号系统
提示患者 

主体大楼门诊患者药品调剂流程 



医师用药医嘱 

专科药师集中审核 

PIVAS 单剂量摆药机  

集中下送相应病区 

静脉用药 口服药物 

不 
合 
格 

合格后记账 

核对 

规范的住院患者药品调

剂流程：静脉药物配置

中心设置在住院药品调

剂中心内，与口服等其

他途径给药分单元管理

，适宜口服剂型实现自

动化摆药，药师对每位

患者所有用药医嘱进行

集中审核。 

药剂科六楼0701.png
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 工作时注意力集中，切实履行审方职

责，关注特殊情况用药，对严重的用药

错误应拒绝调剂。 

调剂差错防范策略2 



      审方 是药师综合运用头脑中的相关知识

对医师处方合法性与合理性进行审核、判断

和干预的过程，是保证患者用药安全、有效

的重要药学服务措施。 

      审方的过程：识别→审核→判断→干预                               



 法律层面 

   对医师处方的合法性进行审核； 

 技术层面 

   对医师处方用药的安全性进行审核； 

   对医师处方用药的有效性进行审核； 

 适当干预 

   药师应重点关注患者用药的安全性。                               



     第三十五条 药师应当对处方用药适宜性进行审核，

审核内容包括：  

(一)规定必须做皮试的药品 ，处方医师是否注明过敏

试验及结果的判定；  

(二)处方用药与临床诊断的相符性；  

(三)剂量、用法的正确性； 

(四)选用剂型与给药途径的合理性 ；  

(五)是否有重复给药现象；  

(六)是否有潜在临床意义的药物相互作用和配伍禁忌；  

(七)其它用药不适宜情况。  

      



  第三十六条 药师经处方审核后，认为存在用

药不适宜时，应当告知处方医师，请其确认或

者重新开具处方。  

  药师发现严重不合理用药或者用药错误，

应当拒绝调剂，及时告知处方医师， 并应当

记录，按照有关规定报告。 



1、审方科室分配 



2.门诊处方审核处方列表与预判 



3.门诊处方审核检查、检验记录查看 



4.门诊处方审核填写拒绝理由 
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调剂差错防范策略3 

 关注调配过程

，严格执行“

四查十对”，

逐项审查处方

，准确调配，

尽可能在药盒

或药袋上标明

用法用量，严

格双人核对。 
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调剂差错防范策略4 

 向患者交付药品时，做好用药交待与指导，包括每种

药品的用法、用量、注意事项等；对特殊人群或有特

殊用法、使用条件的药品，应进行重点交待；同时，

对患者进行健康宣教，提高患者安全用药意识。 

 

 药品储藏 
 

 用药交代 
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调剂差错防范策略5 

 LASA药品

分开摆放，

高警示药品

专柜摆放，

货位贴有易

辨的警示标

识。 
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  严格药品储存、养护管理，定期检查

药品有效期，做到先进先出，对近效

期的药品建立预警登记制度。 

调剂差错防范策略6 
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调剂差错防范策略7 

 发现ME及时报告、分析、反馈、

警示，避免同类错误再次发生。 
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调剂差错防范策略7 

 发现ME及时报告、分析、反馈、

警示，避免同类错误再次发生。 
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科室质量监督管理

组定期检查、分析 
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院药品安全性监测管理

组定期分析、通报 
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串包
差错 

调查、追踪、分析、查找差错原因 



加斗
差错 

调查、追踪、分析、查找差错原因 



 串包机器报警未仔细核对（单人核对-调剂环节管理）； 

 往机器内药盒加药错误（未设核对岗-拆零药品管理）； 

 13:30左右发生，疲劳、饥饿（连班安排不合理）； 

 未按要求登记、报告（未执行用药安全监测制度）； 

 未按要求进行交接班（未执行交接班管理制度） ； 

 摆药机工作状态的跟踪与设备维护不到位（高湿度对机器

产生影响，未及时维护、保养、故障记录） 

 其他因素：工作人员执行力、责任心、如何面对和处理差

错的能力与态度…… 

调查结果与差错原因 



差错分享与警示 



修订药品拆零与调剂管理制度、流程和岗位说明书：梳理药品
拆零、加药、机器摆药以及调剂流程中可能产生差错的原因分
析，强化全过程的双人核对制。 

完善制度与流程 



培训与案例分享 



调剂差错防范策略8 

 应用科学的管理手段，保证工作环境

井然有序，保障窗口药师劳逸结合。 



8/4/2016 91 

            6s现场管理 

整理  (SEIRI)                      塑造清爽的工作场所 

 

整顿  (SEITON)                   使工作场所一目了然 

 

清扫  (SEISO)                     稳定品质，减少伤害 

 

清洁  (SEIKETSU)                维持以上3S成果 

 

素养  (SHITSUKE)               培养优秀员工，营造团队精神  

 

安全  (SECURITY)                建立起安全生产管理的环境 
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陈洪晓 

孔学敏 

周小娟 

  董晶晶 

刘苏 



 

 



        根据工作需要设计窗口工作台 
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            处方购药柜 



药品拆零台 
现场管理前 

现
场
管
理
后 



TOSHO全自动锭剂药品分包机 



开展“品管圈”活动    针对性地改善解决日常工作中的问题 

 
郭安平 

 
姚  飞 

 
辅导员：方  明 

 
圈长：鲁  迪 

 

 
吴菲 

 
李  娟 

 
柴芳娇 



员工精力不充沛 创立“莲芯驿站” 



 创造洁净整洁的环境 



 加强自动化与信息化建设，提高药

学服务与管理的质量及效率。 

 

调剂差错防范策略9 



 以自动化设备代替手工调配劳动 

    片剂、针剂摆药机、全自动药品分包机、全自动定位落式发药机

、电子药柜、自动检测设备等。 

 药品供应链管理系统应用 

     降低收发货差错率，精确货位管理，精确批次效期管理，品种批

次可追溯，提高效率，降低成本，减少差错。 

 运用条形码技术 

    药品入库出库、验收发放、调配发药、患者身份识别等环节。 

 HIS嵌入或衔接各种辅助软件 

     合理用药软件、处方（医嘱）审核软件、抗菌药物分级管理、特

殊管理药品警示、安全用药信息预警与强制功能（如：高警示药

品、LASA药品、配伍禁忌、禁忌症、超量警示等）…… 

 

 

  



门诊自动化药房主要设备组成 

 



CONSIS-D5型快速盒装自动发药机 

 



盒装药品自由落体方式落药，传输带将药品运送至指定窗口 



CONSIS-B1型智能机械手发药机，利用机械手抓取异型包装
的药品 



CONSIS智能针剂拆零药品发放柜，可根据信息指令自动弹
出对应医嘱用药 



TOSHO全自动锭剂药品分包机 



患者结算后按照凭条指示至相应药房指定窗口取药 

 



实时发药窗口药品通过螺旋滑道直接运送至核发药
师身边 

 





预配窗口，调配药师将完成配方的患者药筐按指示
灯显示位置放置，刷卡后患者姓名上屏 



屏幕显示已调配好药品的患者姓名 

 



前台核发药师刷卡后，对应患者的药筐指示
灯亮起 

 



实现对处方用药安全信息的自动检测与预警 

处方管理 临床药师 用药监控 用药咨询 

药物警戒 数据管理 个体化药学 绩效考核 



调剂差错防范策略10 

 加强药师教育与培训，掌握药物治疗学，尤其是禁忌症

等相关知识，关注专科医师开具非专科药，关注老年人、

儿童、妊娠与哺乳期妇女等特殊人群用药，提升防范

ME能力。 

 

 加强医、药、护合作，及时沟通本院药品信息、法规、

说明书和指南更新情况。 

 

 采取多种形式，开展宣传、培训、教育，构建良好的安

全用药文化。 





 药品风险管理与其他医院药学领域的问题不一样，既有许多

需要研究解决的技术性问题，更有很多文化方面的问题需要

面对 

   充分发挥文化在用药错误管理中的作用 

 对于我国目前医疗机构的现状和医务人员的认识水平来说，

倡导和建立先进的安全用药文化是更为基础，更为急迫的任

务 



文
化
的
作
用 

凝聚作用 

激励作用 

约束作用 

美化作用 

协调作用 

导向作用 
潜移默化的使医院员工接受共同价值观，把思想、
行为引导到实现医院目标上来。 

医院宗旨和经营理念是良好的激励标尺。 

产生对工作的责任感、自豪感和使命感，增强对
集体的认同感和归属感。 

医院的文化氛围能够以无形的、非正式的、非强
制性的方式，对思想和行为进行约束。 

协调内部员工之间、部门之间的关系，完成工作
目标；协调医院和社会的关系，实现“双赢”。 

优秀的医院文化，不仅能美化工作场所，还美化
工作本身，使员工的求知、求美、求乐、求新的
愿望得到满足。 



To Err is human  

     不要 

  过于自信 

     是人 

 都会犯错 

 不要试图              

杜绝医务
人员犯错 



传统的用药安全文化 先进的用药安全文化 

用药错误很罕见 用药错误随时都有可能发生 

错误是谁造成的？  错误为什么会发生？  

惩罚用药错误相关的个人 首先感谢发现者和报告人，通过这件事发现
了我们系统中的漏洞 

责备和惩罚足以促使人更谨慎（苛责文化）； 人总是容易犯错误的，无论他们多么努力地
去避免错误； 

“家丑不可外扬”，遮掩、回避已经发生的用
药错误。把坏事掩埋起来。 

通过差错报告系统上报，在一定范围内检讨
和分享错误，寻找错误根源并加强系统防御
。把坏事变成好事。 

增加用药的程序以减少错误发生 通过简化和标准化程序减少错误发生 

只要每个人更加认真地工作，事情就会变好；  更加重视改变组织和系统而不是改变个人； 

张晓乐  加强医院错误防范，提高安全用药水平  药物不良反应杂志 2013.15（2）：61-63 

 构建先进的用药安全文化 



提高对风险的共识 

公开讨论不良事件 

勇于向失败学习 

对 差 错 的 宽 容 

构
建
安
全
用
药
文

化 
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从每一位药师做起 

结 语 

凭借药师的责任

感和使命感，以

实际行动去努力

实现患者用药风

险的最小化！ 

从每一个岗位做起 

从每一次服务做起 

关注每一个药品 

关注每一次用药   



我们大部分人对
自身才干和优势
不甚了了，更不
具备根据优势安
排自己生活的能
力。。。。。 
 
我们成为自身弱
点的专家，为修
补这些欠缺而一
生追求，却对我
们的优势不闻不
问，任其荒废。 
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