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处方瀑布--实例一

化疗
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止吐

非霍奇金淋巴瘤

便秘



处方瀑布--定义

药物不良反应被误认为是新出现的医学状况，因而开具新的药物，

用于抵消药物的不良反应，以致药物越用越多，如同瀑布一样。



处方瀑布--实例二
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处方瀑布—实例三

抗精神病药物
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关节炎
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处方瀑布—建议

 当新的临床问题出现时，首先考虑药物因素，尝试能否调整

药物，避免采用增加药物以对抗新的症状

 完整保留患者用药记录和管理记录，有利于长期随访和用药

调整

 定期核查用药、对于多余或不合理用药进行删减、尽可能简

化用药



什么是药物重整 Medication reconciliation

美国联合委员会(Joint Commission)对药物重整的定义是药师对患者现使用药物

与新开具医嘱药物进行比较，及时发现药物治疗方案不一致等问题，并与医生沟

通以保证治疗的安全。

药物重整的内容包括：药师审核患者前、后用药信息中有无药物的遗漏、重复、

剂量差错、药物相互作用等，药师也可将患者用药信息比对的结果作为考核患者

药物治疗依从性的重要指标。



为什么要进行药物重整

在不同的保健环节之间的转换,往往产生药疗偏差(medication discrepancies),

即患者应用的药物 (种类、服用途径、剂量、疗程等方面)与医务人员的处方医

嘱存在偏差

 约48% ～ 87%的急诊患者至少存 在一个药疗偏差;

 大约22% ～ 54%的入院患者存在 药疗偏差;

 出院患者中,大约有41%的患者至少存在1个无意识的药疗偏差;

 门诊患者中药疗偏差的发生率在22% ～ 82%之间

 有>50%的患者在家庭中服用的药物与入院后医务人员所给出的患者医嘱

清单不一致



为什么要进行药物重整

药疗偏差：

 无意识漏服必需的药物;

 出院后没有重新开始必需的家庭药物治疗;

 出院后的重复用药;

 服药的剂量和时间错误;

 存在不良药物—药物相互作用和药物—疾病相互作用。



药物重整的目的

 减少可预防（药疗）偏差

 提高医务人员直接信息沟通效率

 减少药物不良事件

 确保患者在不同医疗机构或科室中转换时，得到所有必需的药物，

未无用不需要的药物

 使患者按预期用药



药物重整在国际上的发展与落实

 2004年，麦迪逊患者安全协作组织成立了药物重整小组

 美国医学会和美国医药卫生促进会把药物重整作为优先推广项目

 卫生保健组织认证联合会（JCAHO）把药物重整作为各级卫生保健机

构的全民患者安全目标，是其认证的医疗机构所必需的一项工作

 加拿大认证委员会把药物重整作为一个强制医疗机构实践内容

 作为患者安全项目重要内容之一，2007荷兰政府强制要求医院开展

入院和出院 药物重整方面的工作



药师在药物重整中的作用

帮助患者理解实施药物重整制度对其用药安全的影响

在药物重整过程中，确保及时、准确地解决与药物相关的用药问题

在涉及复杂、疑难的患者用药问题时，药师应加强与本领域及其他相关领域专家

的沟通、合作

药师将实施药物重整，作为患者治疗的重要部分，为患者提供持续的药学服务

发现患者存在于药物治疗的相关问题时，药师应为患者提供综合、全面的药物治

疗评估

建立规范化的药师培训和继续教育制度，充分发挥药师在治疗团队中的作用



药物重整的过程——四个重点步骤

1. 获得并归档最佳用药记录

2. 明确患者用药史

3. 协调历史用药和处方药物并跟踪不合理处

4. 医疗护理转移时，提供精确的信息



药物重整—工作表格



药物重整—工作表格



药物重整—工作表格



药物重整—实例

心衰随访门诊患者在接受医生诊疗之前，先由药师进行医学和药学问诊，并将相

关内容填写在随访记录单上，供医生查阅参考

药学问诊主要包括询问患者近期的服药情况并与上次就诊的处方信息核对，若有

服药方案与病例档案不符的情况，应询问停药或更改方案的原因

例如：一位患者的病例档案显示服用了阿托伐他汀20mg qn降脂治疗，经询问后

患者表示因家中此药已服用完且未再开药，已一个多月没有服用阿托伐他汀。药

师立刻在随访记录单上注明，提醒医生该患者检查单上的血脂水平是未服用降脂

药物时状态。此外，告知患者药物服用完应及时到附近医院开，未按医嘱服用药

物导致的血脂控制不佳可能会引起严重的后果。



有效药物重整

成为医疗治疗的组成部分，而不仅仅是附加

将药物重整的步骤集成到现有的流程中：

• 患者流，药物管理系统

在共享环境中进行最佳

多种方法

• 不同医院、不同团队的模型不同



入院患者药物重整内容

(1)查看病例或与患者交流,确定目前患者的疾病和当前用药; 
(2)根据本次入院治疗需要,停用(如择期手术前停用抗凝药物, 拟行对比剂强化
的CT时停用二甲双胍等)或加用(如患者是一个确诊的胃食管反流者,则增加PPIs)
某些药物;
(3)调整药物种类或剂量:患者本次入院出现新的肝、肾功能的变化,需要根据新
的病理生理情况调整药物的剂量,或者更换药物;
(4)根据本院处方集,换用同类药物:根据自己的保险公司的药物目录,患者此前在
社区服用的药物如氯沙坦可能在本院目录中没有,而换用同类的厄贝沙坦;
(5)重新服用被某个环节无意识停用的药物:如 上次出院时处方的某些药物中,有
一个药物可能 在社会药店中取药时因为某种原因(缺药?交流障碍?患者拒绝?)而
被停用,但是是治疗患者目前某个疾病所必需的,因此要重新服用



药物重整—实例



药物重整—实例一



出院患者药物重整内容

(1)确定患者出院后还要继续使用的新药物;
(2)根据患者保险公司的药物目录, 把目前服用的医院处方集药物换成患者保险
公司覆盖的同类药物;
(3)重新服用住院期间暂停的治疗药物;
(4)带静脉应用抗生素出院治疗的患者,需要详细告知患者开始时间、终止时间和
注意事项;
(5)患者目前必须使用的药物,而这个药物可能是其家庭医师停用的,需要详细交
代继续使用原因、疗程和门诊随诊时间,并将这个信息记录在药物治疗清单中,让
家庭医师知晓;
(6)根据患者目前的病情确定不能服用的药物,通过药物治疗清单告知患者、家
庭医师或经常取药的社会药店,避免在限定的时间内再次处方;
(7)出院治疗时需定期检查的项目,如血药浓度、生化指标或其他项目;
(8)为患者预约本科室医师的门诊随诊时间



安全实践建议

1. 建立一个正式的、系统的方法来连续地协调患者用药

2. 建立每步角色、任务分工明确的P&Ps模式

3. 采用标准化的形式收集提前入选药物和协调药品清单

4. 向有足够专业经验的工作人员分配获取BPMH的任务与责任

5. 向有足够专业经验的工作人员分配解决差异的任务

6. 为应保持一致的药物建立特定的时间框架

7. 必要时为临床医生准备好药物信息和提供药师咨询

8. 完善完整的药品入选清单

9. 所有卫生专业人员提供定向的、持续的培训

10. 监控绩效并提出反馈



用药史回访 8个步骤*

1. 获取相关病人背景

2. 开放咨询

3. 确认并记录过敏和药物不良反应事件

4. 整理记录综合的用药史

5. 进行彻底的依从性评估

6. 评估患者自行管理药物的能力

7. 确认用药史

8. 协调用药史与当前药物图表和当前医疗问题





药物重整工具

教育材料——药物重整

国家药物管理计划（MMP）

MMP培训材料

用药史培训资源

其他辅助材料

新工具







MATCH UP MEDICINES——4 simple steps to improve patient 
safety

1. 获取最佳药物治疗历史

2. 确认药物的准确性

3. 协调历史和处方药物

4. 准确应用药物信息



国家药物管理计划(NMMP)

采用标准化的形式收集入选前药物和调解差异

*参考：麻萨诸塞州预防医疗事故联合会

http://www.macoalition.org/initiatives.shtml



NMMP辅助材料

用户使用指南

• 用于记录BPMH，药物重整

• 隐私问题

形成P&Ps药物重整基础

提供填写表格的示例



其他——用药史回访 8个步骤*

1. 获取相关病人背景

2. 开放咨询

3. 确认并记录过敏和药物不良反应事件

4. 整理记录综合的用药史

5. 进行彻底的依从性评估

6. 评估患者自行管理药物的能力

7. 确认用药史

8. 协调用药史与当前药物图表和当前医疗问题



发展——建设中……

OSSIE 药物重整指南

绩效评估/指标

电子药物重整

使用者信息

NMMP在线培训工具



药物重整制度的未来

促进标准化、规范化的药物重整制度的建立与普及，提升药师在药物重整团队中

的领导角色，促进药物重整相关的循证医学信息的研究和应用

药师应积极向各医疗卫生服务机构的医护人员、患者及家属提供药物重整的相关

信息帮助他们了解实施药物重整带来的益处

医疗结构和专业协会应为药师提供相关的专业化培训，确保药师能胜任其在药物

重整团队的领导者

将药物重整充分与医疗结构的信息化程序结合，促进药物重整制度的顺利实施

医疗机构和各专业协会等均应积极支持药师开展药物重整的相关研究，并及时将

研究成果应用于临床
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