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前言

医疗工作者的首要目标是尽可能地为所有患者提供最好的服务。
对药物治疗来说，它包括准确地开具处方、调剂、供给药品，以及提供药学监护（pharmaceutical care
）。
然而，由于医疗工作者是在复杂系统中工作的人，所以无论他们如何尽职尽责、小心翼翼和经验丰富
，对患者来说都存在接受不正确药物治疗的潜在危险。
一旦发生不正确用药，迄今为止通常的反应最有可能是集中在“谁”该受责备。
可追究与谁有关和谁该受责备远不及发现“什么”出错了、“为什么”出错和“怎样”出的错更为重
要。
对“什么”、“为什么”和“怎样”的全面分析才能使我们将知识运用于类似情形来帮助我们避免将
要发生的事故。
《临床用药安全指南》这本书为正在实践中的药师、药学技术员、药学生以及其他卫生保健工作者提
供了各种用药差错事件风险的概述和预防策略。
它可以作为辅助教材用于沟通技巧和调剂过程的综合训练，以最好地改进患者安全。
尽管本书最初是为北美医疗卫生和药品使用系统而著，但从不同的角度看，它所讨论的诸多问题也可
应用于大多数国家。
对于药学和药学技术员的学习者而言，本书可以提供用药差错事件和预防策略的概述及实例。
用药差错事件能在所有类型的实践中发生，但有些差错仅与特定环境相关。
例如，医院药房比社区药房使用的静脉注射药物要多得多，所以有更大的概率发生与静脉液剂量计算
和不正确给药部位相关的差错事件。
文献资料基本上都涉及医院环境，因为大多数医院有要求报告用药差错事件的制度。
然而与差错事件原因相关的文献既适用于社区也适用于医院的环境。
本书所涵盖的信息资源不仅对在任何地方实践的药师和药学技术员适用，同时也适用于从事与药品使
用系统相关工作的其他卫生保健工作者。
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内容概要

本书对您了解用药差错何以产生大有裨益。
更为重要的是，它提供了降低用药差错事件发生风险所需要的技能和知识，以及某个差错事件一旦发
生后的处理办法。
本书涵盖了详细的指南、预防策略、激发思维的提问和丰富的案例分析——这些都能帮助您改进临床
用药安全。
    为了有助于您开展和实施安全用药实践，本书经过精心编排，使您能实现以下8项重要目标：关注用
药差错问题，理解相关术语，了解差错事件发生的范围和频率，鉴别差错的常见类型，认识特定专科
领域用药差错问题，确定差错发生的潜在根源，实施降低差错事件风险的办法，妥善处理用药差错事
件。
    无论您是学生还是已经在医疗卫生领域工作，本书清晰、周全的建议将使您从今往后在职业生涯中
有能力改进临床用药安全。
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章节摘录

插图：感觉周围照明和设备不足缺乏对患者、仪器设备或者新药等信息的了解，是造成很多不良事件
的根源所在（例如，缺乏对药物与新药之间潜在相互作用的了解）。
当然，缺乏对信息的了解也可以归咎于处方开具者，因为处方开具者可能混淆药品名称和药品剂量，
不了解药物之间的相互作用或者药物禁忌证等；也可以归咎于患者，因为患者可能由于不了解自己正
在服用的药物的相关信息而导致用药方法错误，这也再一次说明了患者教育非常关键。
调剂过程与药品分发前面所描述的发生在药品使用环节“锐端”的很多问题都指向药品调剂过程。
既然药品调剂过程涉及很多工作环节，而且还可能出现很多工作人员在一个艰苦的环境中共同工作的
情况（如下文所述），自然就会有很多出错点，例如药品保存不当、从药品存放位置拿错药品、计算
机输入错误、清点错误，等等，从而导致差错的产生。
注意力不集中、缺乏有效的组织管理（如下文所述）、工作环境差、沟通不到位、对可能的缺陷察觉
能力差等都与差错有关。
工作时间表与工作量医疗工作人员通常认为过度劳累是造成不良事件发生的原因，事实上这个问题还
有待商榷。
可能存在某种最理想的工作量水平，当工作量水平比理想水平差时，差错更容易发生，但是当工作量
水平优于理想水平时差错也会发生。
正如上文所述，如果工作人员行事匆忙、疲劳、紧张或忧郁，毫无疑问，这将更容易发生差错。
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编辑推荐
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