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  取药是患者在医院就医的最后一个环节，药房
调配药品正确与否是影响医疗质量和患者安全的关

键因素之一。随着我国经济水平和科学技术的发

展，现代化医药设备得到广泛使用。据中国医学装

备协会药房装备与技术专业委员会不完全统计，我

国在用盒装药品发药设备有 500 余台，70％以上是
国产设备。美国卫生系统药师协会建议利用药房自

动化设备将药师从繁重的调剂工作中解放出来，使药

师有更多时间提供药学服务［1］。国内已经使用了盒

装药品发药设备的医院认为该设备可以帮助减少发

药错误，改善工作流程和库存控制，并减轻药师的劳

动强度［2］。但新设备的引入也带来了新的安全风险，

2017年全年，INRUD 中国中心组临床安全用药组共
收集到盒装药品发药设备相关用药错误报告 595 例，
占总报告案例数的 5. 67％。为加强盒装药品发药设
备的科学管理，识别和防范设备应用环节可能出现的

用药错误，进一步规范盒装药品发药设备的使用，

INRUD中国中心组临床安全用药组、中国药理学会
药源性疾病学专业委员会、中国药学会医院药学专家

委员会和药物不良反应杂志社，组织药理学、医院药

学、临床药学、医学、医学装备等领域的专家，以《中国

用药错误管理专家共识》［3］为依据，历经数次论证后

制定了本指导原则。

本指导原则适用于药师及管理、维护和使用盒装

药品发药设备的人员。

1 定义
盒装药品发药设备应用环节用药错误，是指向该

设备加入药品到药品发至患者的全过程中出现的任

何可以防范的错误，这些错误可导致患者发生潜在的

或直接的损害。

2 盒装药品发药设备组成与安全操作流程
盒装药品发药设备主要由发药机、传输系统、智

能药筐系统及其相应信息系统组成。发药机包含药

槽、加药机械手、触摸显示屏、药品传送带及提升机

等；智能药筐系统包含智能药筐和读卡器；传输系统

包含感应器和药筐传送带。另配备计算机、标签打印

机、扫描枪和刷卡器等。

2. 1 盒装药品发药设备处方信息传递流程
医生开具处方，患者凭处方缴费后，处方信息经

医院信息系统或人工审核无误后传递给盒装药品发

药设备信息系统，设备信息系统根据处方中药品的储

存情况直接分配发药窗口或患者在排号机通过必须

的操作后分配发药窗口。处方中药品全部在盒装药

品发药设备中，分配到实时发药窗口即直发窗口；若

处方中部分药品未在盒装药品发药设备中，分配到预

配发药窗口即混发窗口。盒装药品发药设备处方信

息传递流程见图 1。
2. 2 盒装药品发药设备加药操作流程

盒装药品发药设备加药分两种模式：一种是半自

动加药模式，操作流程见图 2；另一种是全自动加药
模式，操作流程见图 3。
2. 3 盒装药品发药设备发药操作流程

盒装药品发药设备发药分两种模式：一种是直发

窗口发药模式，操作流程见图 4；另一种是混发窗口
发药模式，操作流程见图 5。
3 盒装药品发药设备应用环节用药错误类型

盒装药品发药设备应用环节可能出现的用药错

误包括加药错误，设备内药品出现质量问题，设备信

息系统和仪器设备（故障）错误，以及药师在调配和发

药时的错误。见表 1。
4 盒装药品发药设备应用环节用药错误的风险因素
4. 1 管理因素
4. 1. 1 岗位设置 未设立专门的盒装药品发药设
备管理维护岗位。
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图 1 盒装药品发药设备处方信息传递流程

4. 1. 2 管理制度及落实 未按要求对设备进行定
期的清洁维护；未建立相关制度、制度不完善或制度

落实不到位，这些制度包括盒装药品发药设备应用

环节用药错误的防范及监管、盒装药品发药设备基

本药品目录及更新流程、虚拟药品目录及管理制度、

盒装药品发药设备药品效期管理制度、盒装药品发

药设备及信息系统维护保养制度等。

4. 1. 3 培训 对盒装药品发药设备的使用人员培
训不到位。

4. 2 流程因素
从药品的补充到药品的调配和发药，未制定相

应的操作规范流程或操作规范流程不完善、不合理。

4. 3 人员因素
相关操作人员加药时，未认真核对加药清单的

药品名称和规格，造成加药错误；手动输入药品名称

时，未认真核对显示屏与药品，造成看似、听似或一

品多规药品上错药品槽位；未认真核对药品批号效

期，导致无法做到先进先出；未每天按时盘点设备内

药品数量或人为从设备中取药，造成设备内实际药

图 2 盒装药品发药设备半自动加药操作流程

图 3 盒装药品发药设备全自动加药操作流程

品数量与计算机显示数量不符，出现少药；未及时补

充所缺药品，造成设备不出药或少出药。调配药师

由于工作量大或工作不专心等原因，未按操作流程

认真核对药品，造成所调配药品错误；调配药师在发

现缺药时未及时告知负责加药的操作人员，造成设

备不出药或少出药。发药药师在发虚拟药品（该类

药品不从设备出药、不经调配药师调配）时未按规

范要求自我核对，造成直发窗口错发、多发、少发甚

至漏发；未按规定进行“四查十对”，造成患者的用

药错误。

4. 4 设备信息系统或仪器设备（故障）因素
医院已收费的处方信息经医院信息系统传入盒

装药品发药设备过程中出现信息遗失或差错。盒装

药品发药设备出现卡药，槽位出药错误或出药顺序
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图 4 盒装药品发药设备直发窗口发药操作流程

错误。药品在自动掉落到传送带时包装散落；在加

药、传送过程中被设备损坏。智能药筐与预配处方

绑定不匹配或指示灯不亮；服务器未按规定备份或

备份出现异常，以及服务器出现故障。

4. 5 药物因素
药品体积过大造成槽位卡药，药品重量过重造

成槽位挡片损坏，药品外包装摩擦力过大在槽位内

不滑动。药品存在看似、听似、一品多规的情况。

4. 6 环境因素
异常断网断电，设备停止运作。环境卫生、温湿

度不适宜造成机器故障。工作环境嘈杂，影响药师

注意力。

5 应用盒装药品发药设备用药错误防范策略
5. 1 技术策略
5. 1. 1 实施强制与约束策略
5. 1. 1. 1 建立盒装药品发药设备日常维护制度 
设立专门的盒装药品发药设备管理维护岗位，定期

对设备信息系统进行维护，对仪器设备进行清洁、维

修、保养。每月盘点时，将设备内所有槽位的药品进

行清理以保证库存的准确性，将散落在设备中的药

品取出检查，保证药品的包装完好和效期符合要求。

5. 1. 1. 2 建立盒装药品发药设备内药品盘点库存
制度 严格执行每日盘点库存制度，及时查找库存差
异原因并纠正。必须严格禁止人为从设备中取药，确

需从设备中取药时应采用设备的手动出药模式。

5. 1. 1. 3 建立盒装药品发药设备内药品效期管理
制度 必须定期（每月）检查设备内药品效期。近
效期药品不得加入设备。必须定期（每月）检查设

备内滞销药品，某段规定时间内未出一盒的药品，须

从药槽取出。

5. 1. 1. 4 建立并完善加药岗位职责 药师加药时，
必须检查药品的外包装，必须将粘连的药品分开，挤

压变形的药品不得加入。发现设备内有包装破损的

药品，应及时取出并登记，存放于固定位置，定期进

行处理。

5. 1. 1. 5 加强并完善虚拟药品的管理 制定虚拟
药品目录，选择合适的药品进入虚拟药品目录，看

似、听似、一品多规的药品、高警示药品不进入虚拟

药品目录；在处方上对虚拟药品进行标识，有标识的

虚拟药品，需再次核对；对虚拟药品进行基数管理，

每日盘点；对虚拟药品进行货位码管理，每种药品都

有固定的货位码和明确的标识标牌。

5. 1. 2 完善设备信息系统 为避免手工输入药品
的错误，应使用药品条码扫描技术；盒装药品发药设

备加药显示屏应设置易混淆、高警示药品的相应提

示；盒装药品发药设备信息系统应设置药品效期管

理办法。

5. 1. 3 制定标准化制度与流程
5. 1. 3. 1 制定盒装药品发药设备加药标准操作规
程 设备加药时，相关操作人员通过加药机械手对
设备内药品进行盘点，再根据设备内药品库存情况

打印“加药清单”；核对清单药品的名称与规格，并

与显示屏上显示的药品外观图片进行比对；对于包

装上没有监管码 ／条形码的药品，加药药师在手动输
入药品名称后，需核对显示屏与药品的名称规格，并

表 1 盒装药品发药设备应用环节用药错误分类
类型 内容

加药错误 需要补充的药品与实际加入的药品不符；机械手加药时未将药品加入固定的槽位；加药不及时，造成设备内
药品短缺；近效期药品未先加入等

设备内药品出现质量问题 药品包装破损、污染或过期导致药品质量不合格

设备信息系统或仪器设备
（故障）错误

设备信息系统故障造成不出药或不按处方顺序出药、药品槽位出错或预配的药筐传送带传错窗口导致药品
品种错误；传送带卡药不出药、提升机卡药不出药或槽位电磁铁损坏致该槽位药品不出导致药品品种或数
量错误；槽位光滑度改变影响药品掉落速度，导致药品数量错误

调配和发药错误 调配药师在预调配时将药筐和患者处方信息绑定错误；发药药师手动调配虚拟药品（即不进入设备、放置于
药房直发窗口旁货架、由前台发药药师自取的药品）错误或遗漏，调配和发药药师未做到“四查十对”，导致
发药错误
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与显示屏上显示的药品外观图片进行比对；应注意

显示屏提示的设备内药品的效期，避免将效期较近的

药品后加；每天按时盘点设备内药品数量，保证其与

计算机显示数量相符合；及时补充设备内所缺药品。

5. 1. 3. 2 制定盒装药品发药设备发药标准操作规
程 （1）直发窗口：发药药师收取患者处方、发票后，
扫描处方二维码或刷患者就诊卡或到发药排号机取

号后，触发标签打印机打印用药标签，盒装药品发药

设备调配处方中的药品，通过传输系统将药品传送

到相应窗口，发药药师手动补充虚拟药品，认真核对

处方、标签及药品，做到“四查十对”，核对无误后完

成发药。（2）混发窗口：患者缴费后或到发药排号机
取号后，设备服务器分配发药窗口，触发调配台打印

机打印用药标签，调配药师将智能药筐经读卡器与

该患者处方信息绑定，盒装药品发药设备调配处方

中的药品，经药品传送带、提升机将药品传送至出药

口，调配药师取出药品进行核对，再将设备以外的药

品放入药筐并核对，将智能药筐放入传送带并通过

传输系统的感应器后将药筐传送至对应窗口，或手

动放置到对应窗口；发药药师收取患者处方后，扫描

处方二维码或刷患者就诊卡，触发智能药筐指示灯

亮，找到药筐，认真核对处方、标签及药品，做到“四

查十对”，核对无误后发药。

5. 1. 3. 3 制定智能药筐系统标准操作规程 标签
打印机打印患者用药标签后，调配药师撕取标签，取

智能药筐，通过读卡器与患者处方信息绑定药筐 ，

在调配台显示屏幕上点取调配药师姓名。每次操作

仅限一位患者的药品，以免出现药筐和患者处方信

息绑定错误。将药筐编号，在固定读卡器进行处方

信息绑定。

5. 1. 3. 4 制定整处方传输系统标准操作规程 调
配药师调配完毕，核对无误后，将智能药筐轻放于整

处方传输系统入口，确保感应器感应到药筐，并听到

“嘀”声后方调配完成，避免感应器未感应到药筐，将

药筐传错窗口。发药药师应及时取出本窗口传送带

上的药筐，以保证整传输系统的正常运行。

5. 1. 3. 5 制定盒装药品发药设备卫生管理制度 
定期对盒装药品发药设备进行卫生清洁和检查，保

持设备内外环境的清洁卫生。

5. 1. 3. 6 制定虚拟药品补药管理制度 按照本院
虚拟药品目录和固定基数，由专人每天固定时间盘

点，按前一天的消耗量生成“补药清单”，由专人进行

补药并有记录，实行双签字。

5. 1. 4 建立复核系统与项目清单  建立双核对流

程，确保在加药和发药等步骤进行双核对 ，以保证

所发药品的准确性。使用项目清单，设备加药应根

据设备打印出的“加药清单”进行加药，对所加药品

应与设备所存图片核对无误后扫码加入；虚拟药品

的补充，应按每天盘点后生成的“补药清单”并与货

位码核对后进行补药。

5. 2 管理策略
5. 2. 1 建立健全规章制度
5. 2. 1. 1 建立盒装药品发药设备基本药品目录及
目录更新流程。根据临床需要，及时调整设备内药

品目录。对于医院新进药品和淘汰药品，及时增减

槽位并做登记。

5. 2. 1. 2  监督各项操作流程及制度的执行情况。
可定期或不定期进行抽查，一旦发现问题应及时进

行优化调整。

5. 2. 1. 3 建立盒装药品发药设备信息系统突发事
件应急预案。出现断网断电、设备故障等影响患者

取药的情况，应及时转换为人工配方发药模式，保障

临床用药的及时性和安全性。

5. 2. 2 制定虚拟药品管理制度  包括虚拟药品目
录管理制度、补药管理制度、盘点管理制度、货位码

管理制度等。

5. 2. 3 建立盒装药品发药设备及信息系统维护保
养制度 （1）为保障盒装药品发药设备的正常运行，
及时处置由于服务器故障导致设备不能出药等紧急

状态，需要设置备用服务器以便随时切换使用。（2）
设备信息维护岗位的人员，应定期（每月）将常用服

务器数据库还原到备用服务器，保证数据同步性；应

对设备信息系统各个程序在每个节点均做日志记

录；应监控服务器运行状态，当服务器内存及中央处

理器使用率达到 60％及以上时需分析原因并对症处
理；每两个月应对数据库进行数据备份清理，日志文

件分析后清理；应定期对信息系统的软件进行升级

更新；应定期更换易耗损零配件、给槽位除尘、打蜡；

所有的维护保养应有维保记录并签字确认。（3）制
定年度保养计划，使设备的维护保养标准化［4］。与

设备供应厂商签订设备维护保养合同，维护保养要

确定具体项目，每年对盒装药品发药设备的维护保

养不少于 6 次。
5. 2. 4 合理设置盒装药品发药设备存放环境  设
备的存放环境应整洁明亮，空间合理，相对安静，方

便药师操作，且应监控室内温度、湿度，使温度保持

在 10 ～ 30 ℃，湿度保持在 35％ -75％ ［5］，以保证设备

正常运行。注意防范中央空调输水管道破裂造成的
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设备短路。

5. 2. 5 科学设置盒装药品发药设备内部布局 （1）
根据药品使用频率和体积科学设置槽位；（2）厂家更
换药品包装尺寸时，需及时调整槽位大小；（3）避免
将体积过大、重量过重或外包装摩擦力过大的药品

加入设备，以免发生卡药等情况；（4）根据实践情况
动态调整盒装药品发药设备的适用药品目录。

5. 2. 6 培训和考核  对所有使用盒装药品发药设
备的人员进行培训，要求熟练掌握标准操作流程和

规程，并进行考核。对于发药设备关键环节和技术，

应由经过专门培训的人员对操作药师进行全面培

训。应培养药师解决设备常见和多发故障问题的

能力。

5. 2. 7 盒装药品发药设备应用环节用药错误的识
别和管理 建立盒装药品发药设备应用环节用药错
误报告制度。发生与盒装药品发药设备相关的用药

错误后，应积极救治患者，切断错误实施环节，调查

错误根源，并上报医院药事管理与药物治疗委员会

及 INRUD中国中心组临床安全用药组［6-8］。

6 典型案例
案例 1 加药药师向盒装药品发药设备加药时，

在“甲泼尼龙片（美卓乐）”中混入了 1 盒“依西美坦
片（阿诺新）”，这两种药品外包装极为相似，调配

药师和发药药师均未认真核对每一盒药品，错将“阿

诺新”当做“美卓乐”发给患者，造成用药错误事件。

患者核对后发现给药错误，未使用。错误原因分析：

（1）“美卓乐”与“阿诺新”为“看似”药品，极易造成
混淆。（2）“看似、听似、一品多规”药品管理制度有
待进一步细化，这两种药品未做特殊标识。（3）退
药、加药、发药时药师均未认真核对每一盒药品。防

范措施：要求厂家更改其产品统一的外包装，或者医

院采购不同厂家的药品以区分外观相似、易出差错

的药品；进一步细化“看似、听似、一品多规”药品管

理制度，对于外观相似药品的外包装进行特殊标记，

使其易于与相似药品区分；严格执行退药相关流程

和制度，并加强对退药过程的考核；从加药、发药到

退药等环节认真执行双核对制度。

案例 2 药师调配处方时，发现盒装药品发药设
备发出的 2 盒“散结镇痛胶囊”中混有 1 盒“托吡卡
胺滴眼液”，立即通知设备维护人员进行检查，并提

醒加药药师是否将药品加错槽位。维护人员在“散

结镇痛胶囊”槽位中发现了“托吡卡胺滴眼液”，将

其取出。加药药师再次加入“托吡卡胺滴眼液”时进

行了观察，发现在没有人为差错的情况下，机械手错

将“托吡卡胺滴眼液”加入了“散结镇痛胶囊”的槽

位。错误原因分析：盒装药品发药设备机械手脉冲

错误。设备维护人员在调整机械手加药脉冲时，未

核对药品位置与机械手脉冲的一致性，导致机械手

脉冲调整错误，将“托吡卡胺滴眼液”的脉冲错调成

“散结镇痛胶囊”的脉冲，造成加药错误。防范措施：

药师发现设备发药差错时应立即通知设备维护人员

和加药药师排查原因。设备维护人员对设备出现的

问题应马上处理，严格按照设备维护流程对设备进

行维护。设备维护人员调整机械手加药脉冲时，应

仔细核对药品槽位与机械手脉冲的一致性；应每天

对异常的药品槽位进行清理维修。

7 结语
药房调剂自动化是医院药学发展的必然趋

势［9］。目前国内医院药房使用的盒装药品发药设备

大部分采取半自动加药方式，少部分医院使用的进

口盒装药品发药设备采取全自动加药模式。应用盒

装药品发药设备可提高工作效率，减少调剂差错，降

低劳动强度［10］，但也可能出现与设备应用相关的用

药错误。这就需要操作者和使用者秉承爱岗敬业、

一丝不苟的工作精神，严格执行盒装药品发药设备

操作规程，只有这样才可以最大限度地减少或避免

盒装药品发药设备应用环节用药错误的发生，保障

患者的用药安全。
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本刊对论文中化学元素与核素符号书写的要求

根据国家标准 GB 3100 ～ 3102—1993《量和单位》，《药物不良反应杂志》对论文中化学元素与核素符号的书写规定如下。

1.化学元素符号使用罗马（正）体，首字母大写，在符号后不加圆点。

2.核素的核子数（质量数）标注在元素符号的左上角。例如：14 N，60 Co，不写成14氮或 N14，60钴或 Co60。

3.分子中核素的原子数标注在核素符号的右下角。例如：14 N2。

4.质子数（原子序数）标注在元素符号的左下角。例如：82 Pb，26 Fe。

5.离子价和表明阴、阳离子的符号“+”或“-”标注于元素符号的右上角，离子价数写在符号前。例如：正 2 价的镁离子，

应写成 Mg2 +，不宜写成 Mg + +。

6.激发态标注在元素符号的右上角。例如：99 Tcm，不写成99m锝、Tc99m或99m Tc。
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