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摘要 目的:建立药物使用系统的概念, 认识其现状中的不足,探讨其发展趋势。方法: 收集相关文献,归纳
整理,分析得出目前药物使用系统中存在的问题, 针对问题提出改进的策略,探讨理想的系统特征。结果:药

物使用系统中存在的问题是多方面的。结论:面对不足,必须在确保治疗适当、促进学科间交流、保证调配给
药安全、加强教育等多方面加以改进。

关键词 药物使用系统; 现状;策略

中图分类号: R952 文献标识码: B 文章编号: 1006- 0111( 2003) 04- 0129- 03

美国药学从业者联合委员会( the Joint Commis-

sion of pharmacy Pract it ioners, JCPP)在 1984年开始

关注 21世纪药学的机遇与挑战。由于药物相关的

发病率和死亡率居高不下,经济损失令人无法接受,

在先前调查研究的基础上,该委员会于 1999年开始

关注一个社会问题 药物使用系统( medication-use

system, MUS)的质量, 第一次提出药物使用系统的

概念。他们考虑到要使药物使用系统具有理想的系

统特征就必需从战略上考虑制定先进的计划、联合

各个专业的贡献和得到最广泛的支持, 并通过召开

会议讨论目前药物使用中存在的问题, 进一步鼓励

和加强各个方面的交流与合作, 进而发展和建立临

床上、经济上、人文上,乐观、理想的药物使用系统模

型。本文欲通过综述药物使用系统的现状, 结合资

料,讨论分析其发展趋势。

1 药物使用系统的定义

美国药学从业者联合委员会并没有给出药物使

用系统的明确定义。有学者认为
[ 1]

,系统是目标一

致的多个单元相互作用形成的统一体, 系统一般有

清晰的设计,并以取得一个专门的结果为目的。而

目前的事实恰恰与此相反,药物使用系统设计模糊,

目标不一致,更准确的应该称药物使用环境而非使

用系统。这样更有助于认识药物使用中的问题并加

以改进。唐镜波认为, 药物使用系统就是指为保证

合理用药, 使医、药、护、管理者、病人或其监护人在

职责范围内参与药物使用的完整流程, 形成体系。

并认为对于不合理用药应该从建立完善的用药系统

的高度来解决。

2 目前药物使用系统存在的问题[ 2]

2. 1 药物本身尚待改进 没有生物活性的物质对

于人类是完全安全的, 但这又与治疗需要是矛盾的。

通常认为药物的生物活性反应率达到 10%, 而且与

平行对照组的相关指标比较又有统计上的显著差

异,则可以认为该药物是有效的。而在其有益生物

效应的背后,也存在人类所不需要的其它的效应,对

于其中不良效应尚待改进。例如, 传统的安定药引

起锥体外系反应和迟发性运动障碍的发生率很高,

这严重的限制了它的应用,而新型的安定药则降低

了很多[ 3, 4]。

2. 2 对现有的药物和药物利用的认识欠缺 生物

医学认识上的不足可能会损害或不经意地失去某些

药物治疗效应。例如, 沙利度胺在起初给孕妇使用

时,其引起严重生殖缺陷 海豹趾症的潜在危害并

不为人们所知[ 5]。阿司匹林应用了很多年人们才

把它与 Reye s 综合症联系起来[ 6]。不足也存在于

对现有的药物有益治疗效应的认识上, 当沙利度胺

上市时它的治疗 HIV 感染病人手足溃烂的效用也

不为人们所知[ 7] ;阿司匹林降低心肌梗塞的效果也

有同样的遭遇[ 8]。因此, 克服这些知识的缺乏和改

进药物利用的认识, 更广泛地了解和开发应用药物

的有益治疗效果是十分迫切的。

2. 3 系统工作时间不足 医药工作者用于病人的

时间应该相对和适当充分,然而实际上似乎时间远

远不够。在许多情况下随病人数量的增加、自我调

整的需求等因素使得用于病人的时间减少。有报道

称时间压力是不必要地应用抗菌药物的一个主要原

因,因为书写处方的时间要比确定病人是否需要抗

菌药治疗的时间少的多[ 9]。在药师中, 过多的处方

数量、工作过度、疲劳和工作中断等是调剂错误的一

些主要因素,这已经得到一项研究的证实[ 10]。

2. 4 病人用药的数据交流不够 目前, 医生通常

并不了解其他医生对某病人的诊断和所开的药物,

也不了解病人重新调配某处方的频率。同样,药师
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通常也无从获得这些信息。其结果就是无法进行药

- 药、药- 病的相互作用,重复的治疗和病人的依从

性的评价。药物利用研究 ( DU R)似乎能在一定程

度上解决这些问题,但它是回顾性的并且信息只提

供给药师和药学技术人员。只有一些医药公司所开

发的计算机系统似乎能够给医生提供病人充分的信

息,包括处方再调配的情况等,如果广泛地应用此类

系统将会有助于医生更好地了解病人信息。但它的

目标更多是商业上的而不是以改善公众健康为目

的。

2. 5 商业影响的渗透不断加深 在药物使用的过

程中, 商业影响无处不在。这种影响包括面向消费

者的广告、市场营销行为和针对医生的广告。病人

调换医疗机构时,药师也会从中获得利益,但这种行

为的本质是增加某些商业实体的利润, 而不是为病

人推荐更适宜的治疗。另人惊奇的是, 医生详尽的

处方数据出售给药业公司也是很普通的行为。显而

易见, 这些行为扭曲了卫生系统改善公众健康的初

衷。因此, 控制卫生保健中商业的不良影响将是一

项挑战。

2. 6 经济原因影响用药 经济原因可能会阻碍人

们得到药物和获得最佳治疗效果。这同样限制人们

去求医和购药。医疗保险不能覆盖所有门诊病人处

方, 公共医疗补助制度( M edicaid)也仅覆盖贫困市

民中的特定人群, 并不包括许多贫困个体。甚至在

公共医疗补助制度覆盖的市民中,范围的限定和用

药费用的联合支付同样会降低药物治疗和临床治疗

效果[ 11, 12]。连同商业影响,关注经济困难人群同样

需要国家的政策支持。

2. 7 用药目录不断变化而增加用药复杂性 每一

个医生应该熟悉一个有限的用药目录, 并从中选药

开方, 这是临床药理学的典型的一种教学方式。然

而,因为大多数处方报销有严格限定的用药目录, 并

且不同的医生又从不同的专业考虑来治疗病人, 所

以每个医生必须在多重限制甚至互相矛盾的用药目

录的限定下开处方。更复杂的是,每一个新的用药

目录都可能会受到与卫生保健不甚相干的财政状况

的影响而改变。因此, 这个原因削弱医生对某些特

殊治疗的熟悉程度, 也增加了发生问题的机会。

2. 8 病人的不依从性广泛存在 这一点已经成为

影响药物治疗效果的众所周知的原因。遗憾的是,

改善药疗依从性的办法很少能取得成功。因此, 应

该积极制定改善病人对药物治疗依从性的新方案并

认真执行。这些新的方案应该体现出对不依从性根

本原因的很好理解。

3 改进药物使用系统的策略[ 13]

3. 1 改善临床诊疗决策过程, 确保治疗方案适当

支持建立和使用全面的卫生领域的计算机信息系

统;支持开发和应用专家系统以提供循证治疗信息;

发展和实施政策支持办法以指导处方行为;鼓励和

支持多学科的工作组以加强对复杂药物治疗病人的

用药管理;加强对卫生保健服务者、病人、卫生系统

管理者、立法者、监督者和公众媒体的教育;发展并

认真执行临床决策的功能评价标准; 在目前的基础

上,培训卫生专业人员去调动病人对于治疗和生命

质量的关注;教育病人、第三付款方和卫生系统管理

者,帮助他们理解临床决策过程,使其认识到治疗连

贯性的意义; 寻求促进药师更多地直接参与和改善

药物使用的办法。

3. 2 改善卫生系统各个专业之间和卫生系统与病

人之间的交流 建立医学、护理和药学的联合委员

会,专门管理药物使用; 在现有的卫生系统内部, 不

断限定和重新界定各个卫生专业的角色; 加强和发

展电子交流; 开发一个普通的病人信息和保健计划

的数据库,利用现有的技能来加强共享,并寻求对目

前共享技能的创新; 每一个卫生专业都应该赋予一

定的优先性和重要性水平,其中每一条信息的传送

和通信途径都应视其紧迫性水平而定; 应用标准的

治疗方案作为专业间交流的基础; 发展病人调换医

疗机构的标准和程序; 研究其他的复杂系统来决定

怎样进行学科间交流; 建立一个流行病学系统来报

告用药差错和问题; 医生应该在每一张处方上正规

地写上诊断和病人指征;发展和制定病人教育材料;

教育并使病人了解, 与他们用药相关的每一个卫生

专业的职责;教育病人成为知情的消费者,帮助他们

理解所有的卫生保健服务都可能会犯错误和存在一

定的危险;专为儿童用药安全建立相应的学术交流

途径;药师在与其他卫生专业接触的时候应该更加

自信;所有卫生保健机构的硬件设施应该得到评价,

判断是否影响病人的治疗。有两个关于交流与合作

的研究令人鼓舞。Curely等进行了一项随机对照试

验[ 14] ,治疗组是对住院病人进行多学科协作的治

疗,对照组是传统的医生单独治疗。研究结果表明:

对照组与治疗组平均住院天数分别为 6d 和 5 5d,

总花费分别为 8 090美元和 6 681美元。另一项研

究是评价药物不良事件( ADEs) ,其中有药师参与的

每 1000 住院日的 ADEs 发生率由 10. 4 降低到

3 5[ 15]。

3. 3 确保药品调配和给药安全 制订明确的药品

调配和给药标准; 制订和宣传良好的药品调配和给
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药实践标准;建立一个关于用药差错和药物不良反

应报告的国家数据库; 药品调配和给药过程中使用

合理的自动技术;应用一定的研究方法来评价药物

调配系统; 在目前的基础上开发监控药品调配系统

安全性的工具; 评价药房管理专家的观念;负责许可

证管理的监察机构应该公布他们衡量药品调配和给

药安全性的标准;应该自动地提供药历给内科医生

和病人;应该扩大药师指导用药的范围,其中包括非

处方药,草药和其他被病人使用的药物;根据安全性

评价规定处方药物;制订明确的用药指令标准并严

格执行,不规范的缩写应该禁止;规定每一个个体药

房的规模大小, 以便更好地安全调剂;确立卫生系统

的激励机制,以促进更安全地调剂和给药;确保处方

标签清楚易读; 建立一个计划和日程以贯彻这些建

议。

3. 4 教育病人和公众负责地使用药物 鼓励疾病

预防和控制中心把用药安全作为一个主要的公共卫

生问题;要求把病人教育作为一项药房实践标准; 使

病人视用药教育为一种需要, 鼓励他们期待并接受

这种教育; 提倡制药公司把病人的用药教育作为他

们事业的一部分,使大公司充分认识到在药学实践

中病人教育的重要性; 促进并加强现有的适宜药师

对病人进行用药教育的法律和规则;建立完善的卫

生保健补偿机制, 补偿医生、护士、药师和其他人所

提供的用药教育;重组药房使得其更适合对病人进

行用药教育。

4 理想的药物使用系统的特征
[ 2]

系统能在治疗保健的质量、收益和成本之间达

成平衡。系统应有明确的概念, 并自始至终应用术

语加以定义。系统的设计应牢记其最终应用者是病

人,消费者应该直接参与和设计理想系统。药物使

用系统是一体化的、计算机化的、完全信息化的系

统,系统能让所有的卫生人员都输入和获得信息。

信息应该是及时准确的, 并能够保守病人秘密和隐

私。系统能满足特定人群对特殊药疗的需要。系统

能保证所有类别的药物被妥善管理(包括静脉用制

剂和麻醉药品)。系统能给病人提供适当的用药监

测。系统是对用户友好的(包括病人和卫生服务人

员)。系统以最佳的临床实践为基础。系统有性能

测试功能, 执行结果被适当的公布。系统能评价相

关专业的影响、工作程序和技能。系统应可持续发

展。
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