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的最高零售价格
,

招标人核定后的零售价格
,

要按照

省级价格主管部门规定的时间执行
。

招标机构和投标企业在招标前应先摸清每种

药品的用量
。

临床用量少的药品一般不宜招标
。

医

疗机构与中标企业签订药品购销合同时
,

必须明确

采购数量
,

并严格按照《合 同法》规定履行中标药品

购销合同
。

进一步强化政府行政部 门对 药品集 中招标采

购的组织领导
。

特别是招标结束后
,

对执行情况要

加强监督和管理
,

定期组织检查
、

评 比
,

奖惩分明
,

发

现问题及时处理
。

特别是要加强对中标药品的封闭

式管理
。

在中标后的采购周期 内
,

对同类新药的引

人在数量上和价格上要严格控制
。
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配方的质量直接影响到患者的康复
,

有时还会

造成严重的医疗缺陷
,

随着全社会文化程度的提高

和 医学知识的普及
,

病人 的自我保护意识也不断增

强
,

加之新闻媒体不适宜的渲染报道
,

药事纠纷呈逐

渐增多趋势
。

现就 一 年间我院药剂科

次药事纠纷的登记资料进行 了分类统计和原因分

析
,

探讨减少纠纷的措施
,

希望能引起管理者和药剂

工作者的重视
,

将药事纠纷降低到最低限度
。

资料和方法

我院药剂科中
、

西药房
,

年 月
一

年

月间
,

在
“

药剂科差错事故登记本
”

中
,

记载的工

作人员受到相应处罚 的 起药事纠纷
,

均纳入统计

范围
。

根据
“

差错事故登记本
”

实际登记 的情况
,

将

差错原因归纳为 医生处方字迹潦草不清
、

引起识

别错误 工作人员学历低
,

业务素质差 管理不

善与混乱 经验不足 责任心不强
,

思想不集中
。

原因分析及对策

医师处方字迹潦草而导致识别错误共 例
,

占
。

如将立复丁 法莫替丁 错发成立其丁

酚妥拉明
,

因 医生处方字迹很潦草
,

造成药房工

作人员及护士识别 出错
。

病人用药后 出现异常反

应
,

险些危及病人生命
,

护 士仔细查看核对医 嘱发

现
。

若医生能把病情诊断结果写在处方上
,

会有助

于药师审查
、

识别处方
,

可能会避免此类错误的发
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。

因药房工作人员业务水平低所致的共 例
,

占
。

如将 例 有严重过敏反应
,

持续哮喘

的休克病人的抢救药品唬拍酸钠氢化考的松注射液

错发成氢化考的松注射液
。

药房工作人员误认为两

者为同一药品
,

虽然二者作用用途相同
,

但琉泊酸钠

氢化考的松注射液为水溶性药物
,

而氢化考的松注

射液为含 的乙醇制剂
,

在抢救病人需大剂量使

用氢化可的松时
,

应使用前者
。

此种错误是由于配

方人员药品知识不足
,

业务水平低所造成
。

基层医

院领导认为药剂科只是一个收收发发
、

技术含量低

的药品供应部门
,

对医 院药事工作不很重视
,

对医院

药剂工作 的许多规定 和制度或变通执行或置之不

理
,

医院药剂人员队伍 中仍然存在着各类非专业人

员
,

他们未接受过系统的药学专业训练
,

仅经短期培

训就上岗
。

随着《医疗事故处理条例》的实行
,

我国

有关医疗事故纠纷侵权的诉讼中开始实行举证责任

倒置
,

这对在整个医 院医疗服务过程 中占重要部分

的医院药事工作提出了更高的要求
。

为避免此类差

错事故发生
,

药剂科应制定严格 的执业培训计划
。

首先应进行岗前培训
,

药学人员上岗前的基本技能
、

基础知识及政策法规的培训
,

加强药物知识的学习
,

提高对药物治疗原理 的理解
仁’〕。 每名职工经培训

考试合格后才能上岗
。

其次进行在职培训
,

如请专

家对药师进行知识
、

技能
、

服务理念等方面的培训
,

以及完成每年规定的继续教育学分
,

加强对工作人

员的医德医风教育和职业道德教育
,

树立 以病人为

中心的服务理念
,

不断强化对医疗纠纷的防范意识
,

使药师充分认识到纠纷带来 的危害性
,

自觉提高对

纠纷的防范意识
。



 !∀ #     〔

管理不善引发的差错共 例
,

占
。

如将一小 儿的阿昔洛 韦片错 发成外包装 包括标

签
、

文字排列 很近似且摆放于相邻位置的格列奇

特
。

事后配方人员发现
,

历经周折追 回时
,

小儿已服

用 次
,

虽未 出现低血糖症状
,

病 人家属却不依不

饶
。

这两种药相互拿错已发生过 次
。

将外包装相

似
、

品名相似以及同一品种
、

不同规格或含量的药品

应分开摆放或标以醒 目标志
,

以 防忙中出错
。

另外

因管理上的问题
,

有些药物超过有效期或因保存不

当变质未能及时收 回
,

配方人员也未及时发现便发

给 了病人
。

如将过期的药品安络血注射液
,

已受潮

的气滞胃痛冲剂
,

以及将未避光保存
、

变了色的药品

和未按要求保存而导致分层的软膏发出等
。

药剂科

应加强药品监督管理
,

职责划分明确 执行分人分

柜包干责任制
,

制订严格 的奖惩制度坚持药品
“

先

进先出
”

的原则 〕,

定期进行质量及有效期检查
,

以

防将有质量问题的药物发给病人

经 验 不 足
,

医 德 医 风 差 而 致 共 例
,

占

如将高锰酸钾发给病人时
,

未交待用法
,

病人 回家后
,

将高锰酸钾粉直接敷于患处
,

结果造成

患处灼伤
。

因高锰酸钾用法出错而引发的药事纠纷

其他医院也发生过
,

如患者将高锰酸钾粉 口服
,

导致

上消化道赫膜受损等
。

基层医 院面对的患者大多文

化程度不高
,

医学常识贫乏的农民
,

因此在交待药物

的用法上
,

应该更加耐心
、

仔细
。

管理者应当将此类

需要临时分装
,

且病人对其用法易误解的药品
,

印制

用法说明
,

发药时将其贴于药袋背面
,

这会有助于病

人正确使用
。

责 任心 不强
,

掉以 轻心 而造 成共 例
,

占
。

此类型所占比例最高
。

如将地高辛片错发

成普鲁本辛
、

将阿昔洛韦滴眼液错发成阿昔洛韦凝

胶
、

还有漏发
、

少发
、

多发药物以及中草药称量误差

高达 等情况
,

此类配方错误
,

改变了医 嘱
,

不仅

影响疗效
,

尤其误发有时会给病人造成很大的危害
。

药剂科应当建立一套适于本院实际工作情况和条件

的配方操作规程
,

是减少配方差错 的有效措施
。

药

师要严格遵守操作规程
,

任何时候
,

药师取药都必须

核对
,

尤其是在单独配方时更应 自行复核
,

许可的话

应多次复核
,

复核无误后方可将药品配发给病人 取

拿药品时应仔细看清楚处方
,

取完药品要有 自查步

骤
,

分发药品时应严格复查处方
,

做到准确和肯定
。

可 以深信随着管理措施的到位
、

工作人员整体

素质的提高以及服务环境的不断改善
,

医院的药学

服务水平会逐步提高
,

药事纠纷会不断减少
,

医 院的

经济效益和社会效益也会不断提高
。
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我院急诊静滴给药处方调查与分析
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摘要 目的 了解本 院急诊静脉给药处方 的合理性
、

方法 随机抽查 年 一 月份每个月 中一 天的急诊

静滴给药处 方共 张
,

并进行统计与合理性分析
。

结果 发现 不合理 用药处 方 张
,

占
,

包括

药理性配伍 不 当
、

理化性配伍不 当
、

溶媒选择不 当三方 面
。

结论 临床 医 师和药师对药物 间的配伍缺乏 学习

和 了解
,

而 导致配伍不 当
。
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处方用药合理 与否
,

直接关系到患者的身心健

康
,

甚至生命
。

分析和指导临床合理用药是医 院药

学人员的 日常 毛作之一
。

现将我院 年 一 月份抽查的 张

急诊静滴给药处方合理分析如下

资料与方法
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资料来源于我院 年 一 月份急诊静滴给

药处方
,

随机抽查我院 年 一 月份每个月中


