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摘要  目的：探讨电子处方系统药品输入码相关处方错误的潜在失效因素及防范策略。方法：对我院

2012年1月1日-2017年12月31日监测的用药错误处方开展回顾性研究和再评价，提取药品输入码相关处

方错误进行描述性统计分析，结合典型案例对导致药品输入码相关处方错误的系统潜在失效因素进行根

因分析。结果：共收集到药品输入码相关处方错误报告64例，占全部处方错误的19.69%，其中98.44%

的错误都是由药师发现并拦截；药品输入码相关处方错误潜在失效因素有两类：一是药名相似的易混淆

因素，相关处方错误占比76.56%，特点为易识别且可提前防范，干预重点为药师提前评估，合理设计药

品输入码，梳理相似药品清单并告知到医师；二是输入码多重关联的易混淆因素，相关处方错误占比为

23.44%，特点为不易识别且难以提前防范，干预重点为加强电子处方录入过程中的用药错误动态监测、

个案分析和持续改进。结论：关注药品输入码相关处方错误，加强潜在失效因素的监测和评估，对于更

好地发挥电子处方系统作用，确保患者安全用药是很有必要的。
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Abstract   Objective:   To explore the potential failure factors and preventive strategies of the drug input code 
related prescription errors in the electronic prescription system. Methods: A retrospective study and re-evaluation 
of the medication errors monitored from January 1, 2012 to December 31, 2017 in our hospital were carried out, 
and the drug input code related prescription errors were extracted and carried out through the descriptive statistical 
analysis. The root cause analysis was used to find out the system potential failure factors of drug input code related 
prescription errors in conjunction with typical cases. Results: A total of 64 reports of the drug input code related 
prescription errors were collected, accounting for 19.69% of all prescription error reports in our hospital, of which 
98.44% were found and intercepted by pharmacists. There were two types of potential failure factors of drug 
input code related prescription errors. One was confusing factors of the drug names, accounting for 76.56% of the 
related prescription errors. The characteristics were easy to be identified and could be prevented in advance. The 
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intervention focuses consisted of  adcance assessment of the pharmacist, reasonable design of the drug input code, 
analyzing the similar drug list and notifying the physician. The other one was the confusing factors of multiple 
association of the input codes, accounting for 23.44% of the related prescription errors. The characteristics were 
difficult to be identified or to be prevented in advance. The intervention focuses consisted of strengthening the 
dynamic monitoring of medication errors in the electronic prescription entry process, case analysis and continuous 
improvement. Conclusion: It is necessary to be highly alert of the drug input code related prescription errors 
and to strengthen the monitoring and evaluation of the potential failure factors, in order to play a better role in 
electronic prescription system and ensure the safe medication of patients.
Keywords： electronic prescription system; drug input code; prescription error; continuous improvement; 
prevention

用药安全是患者十大安全目标之一，防范用

药错误（Medication Error，ME）是用药安全的重

要内容。根据合理用药国际网络（INRUD）中国中

心组临床安全用药组数据，2016年全国上报用药错

误中，处方错误占56.5%[1]，这说明，防范处方错

误是用药安全管理的一项重要工作。随着信息化技

术的广泛应用，越来越多的医疗机构开始采用电

子处方系统，它有效减少了医师手写处方不规范等

个人因素所致的处方错误[2-4]，但也给处方用药带

来了新的风险，如药品输入码相似导致的药品选择

错误。目前，医师大多习惯于用药品拼音录入电子

处方，既往电子处方信息系统常规都设置和维护了

每个药品的药品拼音码，即药品名称（通用名或商

品名）的汉语拼音首字母，以便提高医师处方效

率。但是，我院药师经过五年的处方错误监测评估

实践，跟踪分析原因，发现了处方错误与药品输入

码的关联因素，帮助管理者检视出电子处方信息系

统维护之初尚未考虑到的缺陷，也就是英国曼彻

斯特大学心理学家James Reason提出的“潜在失效

（Latent Failures）”[5]。本文基于我院用药错误监

测与持续改进工作模式及上报的数据系统，对药品

输入码相关的处方错误进行描述性统计分析和典型

案例分析，以探讨药品输入码相关处方错误的潜在

失效因素及相应的防范策略。

1   资料与方法
1.1   资料 

本研究所用资料为我院2012年1月1日-2017年

12月31日监测报告的用药错误数据。

1.2   方法

本研究以我院用药错误监测及持续改进工作

模式（如图1所示）及上报的数据为基础资料。通

过对2012年1月1日-2017年12月31日报告的用药错

误进行回顾性研究和再评价，全样本提取药品输

入码相关处方错误并进行描述性统计分析，依据

《我国高警示药品推荐目录2015版》[6]对错误涉及

的高警示药品进行标注，结合典型案例对导致药

品输入码相关处方错误的系统潜在失效因素进行

根因分析[7]，并提出相应防范策略。 

2   结果
2.1   药品输入码相关处方错误基本情况

2012年1月1日-2017年12月31日，我院上报的

处方错误数占处方总量的0.022%，药品输入码相

关处方错误则占处方错误的19.69%，共计64例。

如表1所示，这64例处方错误中，发现错误的人员

主要为药师，占98.44%，说明药师审核处方可有

效发现和拦截处方中的错误；患者或家属发现错误

占1.56%（1例），该例错误为患者从发药窗口拿

到药后发现，提示药师发药时一定要加强与患者的

用药信息确认与核对。以上错误全部在累及患者之

前被发现和拦截。

表 1   64 例药品输入码相关处方错误发现人员

发现人员 错误例数/例 构成比/%

药师 63 98.44

患者或家属 1 1.56

合计 64 100
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图1   我院用药错误动态监测及持续改进工作模式

2.2   药品输入码相关处方错误潜在失效因素分析

及持续改进措施

2.2.1   “药名相似”的易混淆因素

经分析，药品输入码相关处方错误的潜在失

效因素有两类，第一类就是“药品通用名相似”的

易混淆因素。由于品名相似使得药品拼音输入码前

几位相同，虽然不同规格不同剂型用法不同，但是

医生在工作繁忙时，操作快，备选下拉列表中只显

示通用品名，若未核对规格剂型，很容易出现混淆

错误。该类因素所致的处方错误占药品输入码相关

处方错误的76.56%，如表2所示。该类错误的特点

是发生率高，易辨识，可采取事先防范的干预措

施。如胰岛素类药品，药品通用名相似，但规格繁

多，数据显示其处方错误发生率也是第一，需要特

别加强事先防范。药师应当发挥自身熟悉药品的优

势，针对类似易混淆的药品进行分类梳理，并制作

宣传培训单，提示临床注意防范混淆；提示药师对

可能存在易混淆风险的药品处方严格审核，提高防

范意识；针对典型案例，进行关键因素分析，举一

反三，制定持续干预改进措施。如案例1和案例2。

表 2   我院药品输入码相关处方错误潜在失效因素及涉及药品（一）

序

号

潜在失效

因素

风险易

辨识性

提前防范的

难易程度
涉及药品

1 药名相

似、规格

不同

易 易 ★胰岛素（诺和灵 30R 与诺和锐 30、诺和灵 30R 笔芯与注射液、诺和灵 30R

与诺和灵 R、诺和灵 50R 与优泌乐 50、诺和灵 50R 与优泌林 70/30、诺和灵

N 与诺和灵 R、诺和灵 N 笔芯与注射液、诺和灵 R 笔芯与注射液、诺和锐 30

与诺和锐、诺和锐与诺和锐 30、优泌林 70/30 与优泌乐 50）。氯沙坦钾片与

氯沙坦钾氢氯噻嗪片、非那雄胺片（保法止）与非那雄胺片（保列治）。★

葡萄糖（25% 葡萄糖与 5% 葡萄糖、25% 葡萄糖与 50% 葡萄糖）。★ ※0.9%

氯化钠与 10% 氯化钠。
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序

号

潜在失效

因素

风险易

辨识性

提前防范的

难易程度
涉及药品

2 药名相

似、剂型

不同

易 易 ★盐酸二甲双胍缓释胶囊与盐酸二甲双胍片、※ 爱全乐（吸入用异丙托溴铵

溶液）与爱全乐（异丙托溴铵气雾剂）、盐酸氨溴索片与盐酸氨溴索注射液、

布地奈德吸入剂与布地奈德鼻喷剂、注射用盐酸地尔硫卓与盐酸地尔硫卓片、

缬沙坦胶囊与缬沙坦分散片。★盐酸利多卡因胶浆与盐酸利多卡因注射液、

玻璃酸钠滴眼液与玻璃酸钠注射液、肠内营养混悬液与肠内营养乳剂、甲硝

唑片与甲硝唑阴道凝胶、甲硝唑氯化钠注射液与甲硝唑阴道凝胶、双歧杆菌

三联活菌肠溶胶囊与双歧杆菌三联活菌散。

注：★为高警示药品；※将在后文进行案例分析。

续表2

1）案例1（药名相似、规格不同）

药师审核儿科处方时，发现医师开具的溶媒

为100mL 10%氯化钠注射液。考虑10%氯化钠注射

液是高浓度氯化钠注射液，为高警示药品，常用于

治疗各种原因所致的水中毒及严重的低钠血症，如

做普通溶媒使用可能导致患者出现高钠血症，甚至

出现急性左心衰竭等风险。药师推测医师处方想开

具的药品是否为0.9%氯化钠注射液，遂电话与医

师核实，确认为医师录入错误，后医师将处方溶媒

更改为100 mL 0.9%氯化钠注射液（通用名：氯化

钠注射液）。

关键因素分析：错误发生时，医院刚启用新

的药库管理系统，还未对药品输入码进行统一梳理

和规范，为方便医师录入，高浓度氯化钠注射液的

药品通用名称是氯化钠注射液，其药品输入拼音码

仍按既往的语言惯性维护为“LHNZSY”，与0.9%

的氯化钠注射液拼音码相似，易混淆品名导致了处

方录入错误。

防范策略：优化药品输入码，将高浓度氯化

钠注射液拼音码改为“NLHNZSY"，与临床常用的

0.9%的氯化钠注射液拼音码“L**”有效区分，并

以书面形式告知医师。实施对策后，既保证了临床

医师开具处方工作效率不受影响，也保证了类似错

误未再出现。

持续改进措施：上述案例提醒我们，药品输

入码的表述既要规范管理，也要考虑临床用药特

点。对多规格药品应注意混淆风险，特别对高警示

药品的全程管理也应当关注到药品输入码的影响，

否则潜在的小问题很可能造成严重的用药事故。为

此，我院启动了药品信息维护与管理的标准操作规

程制定工作，首先明确了药品输入码的设计原则，

即初始维护时全部默认为通用名、商品名的拼音

码；其次，评估所维护药品与现用药品品名是否相

同，是否存在拼音码相似风险；第三，了解临床医

师及药师在电子处方系统中使用同种药品的录入习

惯，将高警示药品的输入码维护纳入重点管理评

估，结合以上要素对药品输入码进行必要的、合理

的调整，在确保安全的前提下最大可能提高医师和

药师的工作效率。 

2）案例2（药名相同、剂型不同）：药师审

核处方时发现，诊断“疣”，开具盐酸利多卡因

胶浆，用法：立即、局部，考虑到盐酸利多卡因

胶浆通常是在做胃镜检查前口服用，处方开具用

法与其不符，遂电话与医师沟通，确认医师本想

开具盐酸利多卡因注射液（局部用麻醉药），后

医师修改处方。 

关键因素分析：类似错误一年内监测到了3

例，证明除了人为因素之外，有其非偶然的系统

因素。经追踪评价，发现有两个原因，一是两个

药品的输入码相似，都以“LDKY”开头，一个是

“LDKYJJ”，一个是“LDKYZSY”；二是临床使

用较多且比较熟悉的是盐酸利多卡因注射液，多

数医师并不太清楚医院药品目录中利多卡因有两

个剂型。另一方面，医师在电子处方系统中录入

“LDKY”时，跳出的药品备选列表中，按照英文

字母的自然顺序，“LDKYJJ”对应的盐酸利多卡

因胶浆排列在“LDKYZSY”对应的盐酸利多卡因

注射液之前，这使得医师极易选择首选项“盐酸利

多卡因胶浆”，而忽略核对，导致处方选择药品

错误。
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防 范 策 略 ： 经 征 求 临 床 科 室 意 见 ， 由 药

品信息管理员修改两个药品的输入码，分别修

改为“YSLDKYJJ”（盐酸利多卡因胶浆）、

“LDKYZSY”（盐酸利多卡因注射液）以示区

分，实施对策后，未再出现过类似错误。

持续改进措施：上述案例提醒我们，医师是

处方药品的开具者，只有医师足够了解药品信息，

才能更准确地开具药品，确保安全用药。为此，我

院一是整理了药名相同、规格或剂型不同的易混淆

药品清单，发放到临床各科，由处方医师张贴在诊

桌醒目处以时刻提醒；二是建立了新药通知单告知

机制，对于新购入药品，由药品信息管理员与库管

员一起填写新药通知单，通知单中包括了药品品

名、规格、剂型、输入码、是否与现有药品存在相

似风险等信息，通知单以书面形式告知到下游各个

环节，以便于处方医师、窗口药师能在信息系统中

录入准确的新药，帮助有效规避混淆风险。同时，

新药通知单的使用，也促成各个环节工作人员提高

了对新药安全性尤其是药品输入码相似风险的识别

和防范意识，从而不断地提高安全性。

2.2.2   “输入码多重关联”的易混淆因素

药品输入码相关处方错误的第二类潜在失效

因素就是“药品输入码多重关联”的易混淆因素。

电子处方系统为了适应临床需要、方便医师处方时

快速录入查找药品，一般每种药品可以关联使用多

种拼音输入码，如通用名拼音码、商品名拼音码、

别名拼音码等。这种药品输入码多重关联尽管方

便了临床医师，但由于输入码信息条数增多，潜

在的易混淆因素也会增多，这些因素在未显现时是

难以识别和防范的，只有监测到处方错误进行根因

分析后才能发现。如，药师审核处方时发现，处方

开具“复方利血平氨苯蝶啶片”，但诊断中并没有

“高血压”，经与医师沟通后，方知医师实际想为

患者开具的是“复方甲氧那明”，遂立即纠正了处

方错误。在我院持续改进工作模式的引导下，药师

们也对该例处方错误进行了根因分析，发现医师开

“复方甲氧那明”时录入“JY”，而在跳出的备

选药品列表中同时还出现了“复方利血平氨苯蝶啶

片”，遂追踪药品信息维护的初始清单，发现药

品 “复方利血平氨苯蝶啶片”的输入码既有通用

名拼音码“FFLX**”，也有惯用别名“复方降压0

号”的拼音码“FFJY**”和惯用简称“降压0号”

的拼音码“JY**”，因此，造成了虽然两种药品

通用名称完全不同，但存在输入码多重关联易混淆

的潜在的系统因素。该类因素所致的处方错误占药

品输入码相关处方错误的23.44%，如表3所示。该

类错误的特点是看似发生率相对低，但是辨识难，

认知率低，很难采取事先防范的干预措施。由于是

适应证完全不同的两种药品因输入码混淆导致处方

错误，一旦药师没有审核把关拦截，而是简单“照

方”发药，就有可能导致患者用错药。如经舒颗粒

与颈舒颗粒，虽药名不同，但输入码完全相同。此

类型错误也可能涉及高警示药品，还可能发生在高

危患者，是用药错误和风险防范的难点和重点。因

此，该类错误的防范重点，是要加强处方错误的动

态监测和报告，通过发现的处方错误个案，逐一进

行根因分析，探究潜在失效因素，提高认知和辨识

此类错误的能力，制定相应的持续改进措施，保障

患者用药安全。如案例3和案例4。

表 3   我院药品输入码相关处方错误潜在失效因素及涉及药品（二）

序

号

潜在失效

因素

风险易

辨识性

提前防范的

难易程度
涉及药品

3 输入码多

重关联

难 难 ※ 地奥司明与安达（铝镁加混悬液）；★盐酸拉贝洛尔注射液与盐酸洛贝林

注射液；降压 0 号（复方利血平氨苯蝶啶片）与复方甲氧那明片、曲美他嗪

与曲美布汀、※ 安保（盐酸利托君片）与爱倍（硝酸异山梨酯注射液）、马

沙尼（盐酸特拉唑嗪片）与莫沙必利、福善美（阿仑膦酸钠片）与呋塞米片、

口炎清颗粒与口腔炎喷雾、经舒颗粒与颈舒颗粒、蛇床子与生磁石、利可君

与利托君片。

注：★为高警示药品；※ 将在后文进行案例分析。
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1）案例3（药名不同、输入码相同）

药师在为患者摆口服药时发现，患者为76岁

女性，诊断为“高血压、冠心病”，医师为其开具

了安宝（盐酸利托君片，适用于预防妊娠20周以后

的早产），所开具的药品与这名患者的年龄及临床

诊断严重不符，立即电话联系医师核实信息。经核

实，医师本意是想为其开具爱倍（硝酸异山梨酯注

射液，适用于心绞痛和充血性心力衰竭的治疗），

录入处方时选错了药品。

关键因素分析：为方便医师开具处方，药

品信息管理系统中，药名字典维护了药品商品名

的代码。而盐酸利托君片（安宝）、硝酸异山梨

酯注射液（爱倍），两种药品的商品名代码同为

“AB”，容易混淆。 

防范策略：考虑安宝为妇产科专用药品，用

量相对爱倍较少，经征求妇产科意见，在药品信息

管理系统药名字典维护基础库中将安宝的商品名拼

音码“AB”删除，避免混淆。实施对策后，未再

出现过类似错误。

持续改进措施：以上案例提醒我们，即使是

名称完全不同的两个药品，在电子处方系统中，也

存在混淆的可能，为了让临床医师更直观地了解到

这一风险，医院通过开展安全用药培训、安全用药

专刊定期发布案例等方式，向医师提出安全用药警

示，提示应在录入处方时加强核对，提升医师的安

全用药意识。另一方面，为避免此类错误重复发

生，医院基于对临床用药情况充分评估的前提下，

也从信息系统中对安宝等专科性极强的药品设置了

限专科使用，提高系统管理的安全性。

2）案例4（药名不同、输入码相似）

药师审核处方时发现，诊断“胃炎、支气管

炎”，开具地奥司明片（适用于治疗与静脉淋巴功

能不全相关的各种症状、痔急性发作有关的各种症

状），处方诊断与用药不符，药师遂询问患者有无

地奥司明相对应的适应证，患者否认，药师嘱患者

找医师核实是否需用此药，后证实医师本想为其开

具“铝镁加混悬液（安达）”，但录入时输错了拼

音代码，导致错误。医师为其办理退药并重新开具

正确药品。

关键因素分析：类似错误一个季度监测到了2

例。经讨论分析，导致错误的因素可能有两方面：

一是地奥司明片输入码“DASMP”与铝镁加混悬

液的商品名（安达）输入码“ADHXY”有一定的

混淆性，也注意到在键盘上“D”和“A”排列相

近，手指快速在键盘上录入时“DA”和“AD”容

易出错；二是医师工作繁忙（两例错误都发生在急

诊），录入处方时未加以核对。

防范策略：建议将铝镁加混悬液的商品名

（安达）输入码“ADHXY”取消，只保留其通用

名输入码“LMJHXY”，并告知使用该药品的相关

科室。实施对策后，未再出现过类似错误。

持续改进措施：这个案例启示，处方用药过

程中涉及人、信息设备、环境、药品、流程等多方

面的因素，因而事前的安全性评估和设计并不一定

能做到100%的防范错误，充分发挥药师的作用，

持续加强用药错误动态监测并实时干预就显得尤为

重要。对此，我院在原有基础上不断完善了用药错

误报告奖励制度，对于这类十分少见的、不易辨识

的、在药师审核处方以及与患者沟通的过程中发现

的错误报告，给予特等奖励，以鼓励药师在安全用

药工作中更有作为。 

3   讨论
3.1   关注造成电子处方系统处方错误的潜在失效

因素

本研究对电子处方系统药品输入码相关处方

错误的数据和案例进行了分析，研究报道了两个方

面的潜在失效因素，并提出了对应的防范策略。研

究结果也进一步提示，信息技术不是完美无缺不犯

错误的，它与人的操作和事先规则设置是密不可分

的。电子处方系统虽然为医疗机构带来很多益处，

但是也带来新的潜在的风险因素。如果药品基础信

息维护错误或存在较大偏差，很有可能导致一系列

的处方错误，进而影响到患者用药安全。

3.2   加强用药错误动态监测及持续改进

本研究结果说明，用药错误难以百分之百防

范，用药错误动态监测及持续改进工作模式是需要

长期坚持做的工作。随着药品目录的变化、临床用

药习惯的变化等，都需不断规范和完善药品输入码

编码规则[8]，规避潜在失效因素。同时，随着信息

技术能力的提高，也可通过推进处方前置审核系统
[9-11]，对处方错误进行实时监测和拦截，与医师进

行实时沟通，可有效提升医师安全用药意识，提高
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事先防范处方错误的能力。

3.3   建立安全用药文化，充分发挥药师作用

我院通过建立用药错误动态监测及持续改进

工作模式，鼓励无惩罚的用药错误报告和分享，关

注造成错误的系统因素，寻求系统改进的措施，这

对于提高药师审核和辨识错误的能力也发挥了很大

的作用。随着药师错误辨识能力的提高，发现的典

型案例增多，分析后跟进的系统改进措施也逐渐

增多。如，针对规格繁多的胰岛素类药品，专门

制定了审核与发药交代流程，明确必须要与患者核

对确认；此外，还建立了新购入药品安全性评估流

程[12]，对新购入药品是否与现有药品存在药名相似

或输入码相似风险进行事先风险评估；定期向临床

发布易混淆药品提示信息等。这些药师主导和实施

的系列改进措施，一方面获得临床医生好评，为临

床工作做好了基础保障，另一方面，也切实地为患

者安全用药发挥了保驾护航的作用，正如上述研究

结果显示，98.44%的错误在累及患者之前由药师

发现并成功拦截。
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