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新医改、药品“零加成”等政策的实施，使医院药学

工作从单纯的“以药品供应为中心”的工作模式向“以患

者为中心”的药学服务模式转变犤１犦，门诊药房是医院的

重要服务窗口，也是医患纠纷发生率较高的部门犤２犦。药

学服务中的药房取药是患者在医院获取医疗服务的最

后一个环节，须不断提高药学服务质量，增加患者满意

度。处方调剂差错是门诊药房长期存在的问题犤３犦，不仅

严重影响门诊药房服务质量，还易导致医患矛盾，不利

于临床治疗的顺利开展犤４犦。综合三级甲等医院门诊日均

处方量大，药师工作量大，易产生调剂差错犤５犦。调剂药师

调配药品的准确性是用药安全的基本保障，审核药师的

专业水平也至关重要。现针对某院门诊药房调剂差错产

生的原因和改进措施进行分析，以减少调剂差错，保障

患者的用药安全。现报道如下。

１ 资料与方法

收集某院门诊药房 ２０１８年 １月至 ２０１９年 １２月
《内差登记表》中审核药师登记的调配药师发生的调剂

差错数据，并通过医院信息系统（ＨＩＳ）调取同期处方总
量。统计质量改进前（２０１８年１月至１２月）的调剂内差
差错率（差错率＝项目数量÷处方量×１００％），采用头脑
风暴法犤６犦分析调剂内差产生原因，并拟订质量改进措施。

２０１９年 １月，探讨并初步拟订质量改进措施；２０１９年
１月至 ６月，不断探索完善质量改进措施并予以实施，
初步取得整改效果；７月至１２月，持续实行相应改进措
施后，统计质量改进后（２０１９年１月至１２月牘的调剂内
差差错率，并与改进前比较。

·药事管理·
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门诊药房处方调剂差错原因与改进措施探讨
张华利，钱火连，黄光英△

（中国人民解放军陆军军医大学第二附属医院，重庆 ４０００３７）
摘要：目的 降低门诊药房处方调剂差错率，促进患者安全用药。方法 通过医院信息系统，调取某院门诊药房 ２０１８年 １月至 １２月
（质量改进前）及２０１９年１月至１２月（质量改进后）《内差登记表》中审核药师登记的调配药师发生的调剂差错，以及相应时段医院门
诊药房处方总量，归纳差错类别，总结发生原因，并提出改进措施。对比改进前后的调剂差错率。结果 调剂差错类别有药品的数量、

规格、剂型、厂家错误，名称、包装相似及其他差错；发生原因有摆药单、管理制度和人员三方面因素。改进后，该院各类处方调剂差错

率降幅多超过６０％，每月的差错率总体呈下降趋势，直至降至较低水平（约 ０．０３０％）并保持平稳，总调剂差错率从改进前的０．３０３％
降至改进后的 ０．１００％。结论 根据门诊药房处方调剂差错类别及产生原因实施针对性的改进措施，可明显降低差错率，有效保障患

者的用药安全。

关键词：门诊药房；用药安全；调剂差错；药事管理
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类别

数量

规格

剂型

厂家

名称相似

包装相似

其他

合计

１月

１３３
５
６
４
２９
１３
１２
２０２

２月

１２２
３
４
７
１７
１０
６

１６９

３月

１７６
５
６
１５
２９
７
５

２４３

４月

１７３
８
８
１４
２４
１２
８

２４７

５月

１３２
６
８
５
２３
２
２

１７８

６月

３０７
８
７
７
４４
１６
１１
４００

７月

３４２
１４
１３
２１
５７
１３
９

４６９

８月

３２０
３
１０
１７
５２
２１
１２
４３５

９月

３００
９
８
１０
４５
１３
１０
３９５

１０月

３７５
１４
１８
１９
５８
１９
１７
５２０

１１月

４３９
１３
２０
２４
６０
２５
２２
６０３

１２月

２５９
９
７
９
４１
９
１２
３４６

类别

数量

规格

剂型

厂家

名称相似

包装相似

其他

合计

１月

２５３
１１
８
１６
２４
１３
１２
３３７

２月

１７６
５
３
４
２７
５
４

２２４

３月

１３２
８
７
６
２５
６
９

１９３

４月

１６９
７
７
３
１９
６
５

２１６

５月

１３２
８
７
５
１８
２
７

１７９

６月

６８
４
４
２
８
５
３
９４

７月

３１
２
１
０
４
２
０
４０

８月

３８
１
２
１
４
１
２
４９

９月

２９
２
０
１
７
０
１
４０

１０月

２３
２
１
０
８
１
０
３５

１１月

２７
１
２
１
６
２
１
４０

１２月

３２
２
０
０
３
１
１
３９

数量

规格

剂型

厂家

名称相似

包装相似

其他

合计

差错例数

３０７８
９７
１１５
１５２
４７９
１６０
１２６
４２０７

差错率（％）

０．２２２
０．００７
０．００８
０．０１１
０．０３５
０．０１２
０．００９
０．３０３

差错例数

１１１０
５３
４２
３９
１５３
４４
４５

１４８６

差错率（％）

０．０７５
０．００４
０．００３
０．００３
０．０１０
０．００３
０．００３
０．１００

６３．９４
４５．３６
６３．４８
７４．３４
６８．０６
７２．５０
６４．２９
６４．６８

１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月

１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月

表２ 改进措施实施后（２０１９年）调剂差错分布（例）
Ｔａｂ．２ Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｄｉｓｐｅｎｓｉｎｇｅｒｒｏｒｓａｆｔｅｒｔｈｅｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｏｆ

ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｍｅａｓｕｒｅｓｉｎ２０１９牗ｃａｓｅ牘

２０１８年（ｎ＝１３８８１０２） ２０１９年（ｎ＝１４８４７５８）
差错下降率（％）类别

表３ 改进措施实施前后调剂差错比较

Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｉｓｐｅｎｓｉｎｇｅｒｒｏｒｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｈｅｉｍｐｌｅ

ｍｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｍｅａｓｕｒｅｓ

表１ 改进措施实施前（２０１８年）调剂差错分布（例）
Ｔａｂ．１ Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｄｉｓｐｅｎｓｉｎｇｅｒｒｏｒｓｂｅｆｏｒｅｔｈｅｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｏｆ

ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｍｅａｓｕｒｅｓｉｎ２０１８牗ｃａｓｅ牘
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２ 结果与分析

２．１ 结果

结果见表 １至表 ３和图 １。可见，改进措施实施后
每月差错率呈下降趋势，直至差错较少，并趋于平稳，且

各类差错发生率均明显下降。

２．２ 原因分析及质量改进措施

２．２．１ 摆药单因素

差错原因：摆药单设计不合理，摆药单药品类项目

过多，包含药品名称、厂家、包装规格、数量、单位、给药

途径、用量、摆放货位等，内容复杂，易看跳行，导致摆药

数量错误，且部分药品因名称太长使药品厂家显示不

全，导致摆药厂家错误，或一张摆药单内药品种类太多，

易看漏药品项，导致药品漏配。本院门诊药房日均处方

量约５０００张，目前最多可保持１１个发药窗口（含急诊
取药窗口）同时开放，单个窗口日均摆药量约４５０张，药
师摆药节奏快，工作量大，易出现注意力不集中，情绪不

稳定，从而导致调剂差错犤７－８犦。

改进措施：１）优化摆药单内容，对易错药品增加厂家
名称简写并减少药品厂家项目数，既可节约摆药单空间，

又便于不同厂家药品的区分和核对；２）调整数量列的位
置，直接位于药品名称后一项，并在药品名称和数量之间

增加“——— ”，减少摆药单看跳行所致数量差错；３）鉴于目
前门诊药房人员有限，无法增设窗口，故优化排班，调整上

班时间，保证摆药高峰期窗口开齐，同时优先安排连续上

班天数最多的药师休息，避免因疲劳工作引起调剂错误。

２．２．２ 管理制度因素

差错原因：管理制度不健全，由于日均处方量较大，

药师为加快调配和发药速度，常将几例患者的药品放于

同一摆药筐，遇到相同或相似药品时，调剂药师易忘记

是否调剂过该药品，从而漏配导致差错；药品摆放位置

不合理，由于医院药品品种数及包装相似药品均较多，

相似药品摆放货位相近，药师在调配药品时可能因按惯

性思维进行调配导致药品调剂错误；绩效考核设置不完

善，过分强调调配和发放的处方数量，导致部分药师在

调配药品时仅关注调配速度，降低了调配准确率。
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改进措施：１）严格执行“一人一筐”（单例患者的药
品全部放于同一个摆药筐中）制度，避免因多例患者药

品放于同一摆药筐导致的发药差错和漏配问题，且调剂

药师在分筐时复核调配药品，以避免差错发生；２）加强
药品货位维护，对货架上相似、易错药品调整货位架，对

多品规易混药品增设醒目标识，如用不同色卡制作写有

“看似”“听似”“注意我是胶囊”“注意我是片”等的标签

以增加警示作用；３）将差错登记内容纳入绩效考核，实
行奖惩制度犤９犦，并对差错率较高的药师进行定期培训。

２．２．３ 人员因素

差错原因：本院药剂科的药师会定期轮岗，该类轮

岗人员和新聘药师对门诊药房药品不熟悉，是调剂差错

发生的主要人群；调剂药师摆药时受环境影响较大，且

持续高强度工作导致药师不能长时间集中注意力，从而

发生调配差错；部分药师工作纪律性较差，存在一边工

作一边打接电话聊天等情况，也会影响调配准确率犤１０犦。

改进措施：１）制订易混淆药品小手册，并定期培训
学习，增强新进人员培训强度，降低差错发生率；２）强调
上班纪律，尽量减少外界因素的干扰，使药师能集中注

意力，从而减少调剂差错的发生。

３ 讨论

综合三级甲等医院药师调配任务繁重，要保障患者

的用药安全，必须有过硬的专业能力和熟练的工作技

能。审核发药的药师应在“以患者为中心”的药学服务模

式下，将更多精力用于指导患者合理用药。《医疗机构药

学工作质量管理规范》操作手册要求，每季度出门差错

率应不超过 ０．０１％犤１１犦，调剂药师应最大限度地保证调

剂药品的准确率，故迫切需要采取相应措施降低调剂差

错率。对此，本院门诊药房成立差错质量改进小组，借鉴

“品管圈”模式犤１２－１４犦开展质量改进措施，并不断实践。本

研究结果显示，质量改进后，差错率显著降低，表明有必

要继续实施质量改进措施，并加以完善。

国家卫生健康委员会等６部委于２０２０年２月发布
《关于加强医疗机构药事管理促进合理用药的意见》，其

中第二条第四项提出，医疗机构应建立覆盖药品采购、

贮存、发放、调配、使用等全过程的检测系统，加强药品

使用情况动态检测分析。调配的准确性也是合理用药的

基本环节，可为合理用药打下基础。医院医疗事故部分

来源于医师用药错误和药师调剂药品错误，药品调剂错

误是可以预防的，减少因药品调剂错误导致的医疗事

故，不仅可促进临床合理用药，也可降低医院成本。药师

在调剂药品时严格执行“四查十对”不仅是法规要求，也

是药师的作用和职业价值的体现，在药品领用的终端环

节构建一个“用药”的安全环境，完善和推进药师的药学

服务，从而更好地保障患者的用药安全犤１５犦。本研究结果

表明，医院药房通过质量改进措施降低处方调剂差错率

是可行并值得借鉴的，也有部分医疗机构通过信息化技

术、机械化自动化调配处方来提高调配正确率，如使用

自动发药机、全自动药品分包机、智能药柜等硬件设备，

可实现药品信息与医院信息对接，保障调剂工作的安全

性和准确性，在药品闭环管理下，保障患者的用药安全。

门诊药房工作中调剂药品的准确率直接关系患者

的用药安全乃至生命安全。随着医药卫生体制改革力度

的不断加强，“以患者为中心”的药学服务模式对药师的

要求也会越来越高，但药师的首要任务是保障患者的安

全用药，只有在保证安全的前提下，才能更好地为患者

服务。想要不断提高调剂准确率，药师必须在思想上提

高警惕，在行动上加强业务学习，制订合理的差错防范措

施和质量改进措施，并不断总结经验，为患者提供高效、

优质的药学服务，全面保障患者安全、合理用药。
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