
我国临床药师参与用药决策的现状与展望

陈剑鸿, 王碧江, 刘松青(第三军医大学西南医院药剂科, 重庆 � 400038)

摘要: 本文概述我国临床药师目前在临床用药决策中的作用, 并分析造成这种状况的原因, 同时指出临床药

师参与用药决策的必要性和必然性,对我国临床药师如何在用药决策中发挥应有的作用和促进临床药师参

与用药决策作了展望。
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� � 随着改革的深入, 医学知识的普及和人们文化

素质的提高,以及对提高生活质量的追求,合理用药

越来越为病员所需要。医疗行为中最为重要的一环

� � � 用药决策, 也越来越来需要临床药师的参与。

目前, 医院药学工作中心由传统的保障供给型向临

床参与型的转向,医院药学工作模式也从集中型向

分散型转换,临床药师在用药决策中的作用也愈加

突出。本文就临床药师参与用药决策的现状及展望

加以讨论。

1 � 临床药师参与用药决策的现状

1�1 � 临床药师参与用药决策急需深入
目前临床药师的工作局限于促进合理用药、药

品使用监控、收集药物反馈信息进行药物再评价、开

展新药管理与新药服务等。临床药师在临床实践

中,只是担任用药决策的�善后工作�,如临床药理的

调查性工作, 也就是追踪药物的疗效, 对其进行评

价。这种评价的结果没有系统地反馈到用药决策

中。因为病人用何药物, 尤其是在具有相同或相似

药理作用的药物之间的如何选择以及各种药物之间

如何搭配、如何协同、如何避免配伍禁忌等, 均掌握

在临床医师手中。至多临床医师电话询问调剂室药

学人员, 询问 �受体阻断剂、血管扩张剂有哪些品

种。至于具有同种功效的药物之间如何选择则在很

大程度上取决于商品的广告与商家的促销。而真正

懂得药理与药效强度的临床药师反而不能参与对病

人的用药决策。尽管目前临床药师经过药物的再评

价对病人用药后的效果进行系统的统计学分析, 掌

握了影响药物临床效果的各种因素,但他们不能参

与用药决策。成果也只能通过发表论文、举办专题

讲座等形式传播给某些临床医师。多数临床医师,

对药物选择标准则来自于陈旧的药学知识、有限的

药学实践以及药品推销商的游说。

1�2 � 用药决策中临床药师的权利和作用方式尚未

达成共识

随着医院药学任务的变迁, 早在 60年代临床药

学概念便已兴起。但是临床药师在用药决策中的权

利、作用方式如何定位,未能形成统一的认识。在临

床实践中,由于临床医师对病人疾病的病史以及目

前的病理生理学状态较为熟悉, 加之历史形成的习

惯,对于如何进行药物治疗,对临床医师形成了依赖

性。这样,临床药师与临床医师在用药决策中的权

利与责任的界定和如何发挥作用, 如何与临床医师

协作配合成了问题的关键。

1�3 � 我国对临床药师在用药决策中的重要作用认
识不够、不统一

由于临床药师在用药决策中的权利与责任、作

用方式未确定以及对用药决策的参与不够,临床药

师的重要作用未能得到体现。有无临床药师参与的

用药决策,其临床效果缺乏充分的比较,因此,临床

药师参与的用药决策的优越性得不到体现,对临床

药师的重要作用的认识越欠缺则越得不到统一。

1�4 � 临床药师队伍力量薄弱
要发挥临床药师在用药决策中的作用, 体现临

床药师参与的用药决策的优越性, 必须要有一支强

大的临床药师队伍。1992 年美国医院药师协会中

就有 10% 以上的会员直接参与临床药物治疗工

作[ 3]。由于我国临床药师参与临床实践少,加上人

们对临床药师的作用认识不够, 因此,临床药师参与

用药决策不能制度化。鉴于临床药师的威信与地位

得不到提升,这样,临床药师越加得不到重视,临床

药师队伍的建设便越得不到加强, 以致淡化了临床

药师的作用,于是形成恶性循环。

2 � 临床药师参与用药决策的必要性与必然性

2�1 � 合理用药的需要
据WHO 提供的资料, 全球有 1/ 3的患者死于

用药不当,全球有 1/ 7 病死者的死因不是自然界固
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有的疾病, 而是不合理用药。唐镜波的调查[ 1] 指

出,我国不合理用药约占用药者的 12% ~ 32%。随

着药物开发的突飞猛进, 大量新药以及新包装、新剂

型的老药涌入临床,药物的品种、数量、剂型越来越

多,同时医学模式、医学理念、医学诊断技术、非药物

治疗技术等的不断进步, 这两大方面均需要目前主

要用药决策者 � � � 临床医师去涉猎这些知识, 这将

给本已十分繁忙的临床医师形成巨大的压力。具体

到每个病人,如何正确合理地应用好各种药物,给病

人带来最好的治疗效果, 这需要大量的时间与精力

去摸索,这对临床医师形成一定的难度, 因而用错

药、浪费药的情况时有发生。解决这一矛盾需要掌

握药物最新信息并熟悉合理用药规律的临床药师参

与到用药决策中来。彭程等[ 2]指出,有临床药师参

与的用药决策提高了救治成功率。

2�2 � 医药学发展形势的需要
随着医药学的发展, 临床上药物治疗学课题, 如

药物治疗成本合理性、药物治疗个体差异性等,这些

课题的研究需要临床药师极积参与,研究总结其中

的规律,然后将结果反馈于用药决策, 使之更加合

理。

2�3 � 适应社会医疗保障体制变革的需要
社会医疗保障体制变革对医院药学服务提出了

新课题,例如如何合理地开发医疗资源、如何降低医

疗成本,药物费用则成为其中的焦点之一。为了适

应这一变革的需要,用药决策必须有临床药师的参

与,只有这样,才能在保证同样疗效的前提下, 降低

诊治药物的费用。

2�4 � 适应市场经济的需要
随着市场经济的发展, 医院之间也不例外地形

成竞争态势,在争取病人的市场竞争中,医院治疗质

量与治疗成本则成为竞争成败的关键。医院治疗、

诊断中不可能脱离药物, 充分发挥药物的疗效,合理

合药,提高医院治疗质量, 降低治疗成本, 改善医院

服务形象,提高医院的市场竞争能力,这些均需要临

床药师参与用药决策。

2�5 � 新药再评价和新药管理的需要
我国研制的一、二类新药为数不多,大多新药均

是仿制品, 有些甚至是厂家通过药品包装、改变剂

型、复方组合、更换商品名等手段以老充新。新药的

应用,尤其是后者,在疗效改进不多或没有改进的情

况下, 使药物治疗成本大幅度提高。临床药师通过

对新药先行小范围试用对其进行临床疗效的再评

价、总结、比较, 掌握了新药的优劣、知道如何取舍,

因此,临床药师的参与可以使用药决策更加优化。

3 � 临床药师参与用药决策的方式与内容

如何使临床药师更好地参与到临床用药决策中

来,如何与医院的救治行为相协调,这是一个值得研

究的课题。从目前来看,可以从以下几个方面展开:

3�1 � 临床病区配备临床药师
国内目前还无任何单位拥有普遍分布的专科化

临床药师[ 4]。因此, 只可能为医院大病区配备临床

药师。临床药师须熟练掌握本病区的用药规律, 检

查本病区的用药情况, 检查无异议后签字,本病区的

药物治疗方案方可执行。

3�2 � 处方把关
门诊各大诊区设立临床药师, 临床药师了解病

人病历,检查处方并签字后方可划价收费取药。

3�3 � 建立临床药师参与的查房制度
各病区临床药师参加该病区的每日查房,了解

病人病情,指导并检查该病区的药物治疗情况。解

答病员的用药疑问。

3�4 � 提供合理用药咨询
各病区的临床药师必须系统熟练掌握该区所用

各种药物的所有资料, 包括绝对疗效、相对疗效(与

同类药物的比较)、毒副作用、配伍禁忌、药物性价比

等。能为本病区或相关病区的病人、临床药师、临床

医师以及护理、检验、影像检查等人员提供用药咨

询。

3�5 � 定期举办临床用药方向的学术活动
总结近期用药情况、反馈药物再评价结果、系统

介绍新药的发展与引进情况。使临床药师与临床医

师之间在用药决策方面逐渐达成共识。

4 � 促进临床药师参与用药决策的措施

4�1 � 提高临床药师队伍的质与量
目前临床药师队伍还相当弱小,在数量上远不

能满足每个临床科室配备一位临床药师。用药决策

中临床药师的参与受到严重制约。另外, 已有的少

量临床药师,由于对用药决策的参与少,临床实践不

够,在一定程度上存在着�责任淡化�现象,进而使临

床药师的服务对象、工作性质发生偏移。这些均影

响了临床药师队伍专业知识结构的优化, 使得临床

药师队伍的质量受到一定程度的影响。因此加强临

床药师队伍建设, 尤其是量的建设是强化临床药师

参与用药决策的关键。

4�2 � 树立临床药师的形象
可以先设立用药决策中有临床药师参与的试验

病区,然后与无临床药师参与者进行比较,通过比较
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分析,并加强宣传, 使病员、临床医师看到有临床药

师参与的用药决策的优越性, 从而树立临床药师的

良好形象,使病人、医护人员普遍接受临床药师对用

药决策的参与。同时, 临床药师也应本着以人本的

服务思想,积极参与临床实践并不断更新、完善自身

的知识结构,提高参与用药决策的水平。

4�3 � 建立制度
在有临床药师队伍的量与质的保证下, 医院可

建立相应的制度,如处方的药师认可制度、临床药师

参与的查房制度等。确保临床药师在用药决策中的

权利,从而更好地发挥其作用。
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3�4 � 用药量次及日数
可待因、美施康定片均为常规用量, 1~ 3次/

日,均为两日内服药,哌替啶、吗啡均为常规用量, 癌

症晚期病人可持�三证�每次取 5天量, 其余单次用

药。芬太尼为常规用量, 手术诱导麻醉用,通常分为

2~ 4次,当日手术用药。

3�5 � 药物利用情况
5 种麻醉药品的 DDD 值, 药物利用指数

(D UI ) , 见表 3。根据 Chodse 教授的方法计算
[ 1]

,

药物利用指数 DUI = 总 DDDs/用药总天数。

表 3 � 5种麻醉药品的 DDD 值及DUI

药名
DDD 值

(m g)

总量

( mg)
总 DDDs 总天数 D UI

哌替啶 100 97 550 975�50 1529 0�64

吗啡 15 4 180 278�67 415 0�67

可待因 90 5 310 59 70 0�84

芬太尼 0�1 81�6 816 179 4�56

美施康定 60 11 220 187 187 1. 00

4 � 讨论
4�1 � 从表 1结果分析:使用麻醉药品的病人年龄分

布广泛( 2~ 87a) , 20岁以下 123 例, 占 6%; 21~ 60

岁1438 例, 占 69. 9% ; 61 岁以上 495 例, 占 24.

1%。结果提示: 5 种麻醉药品多数在成年人范围内

使用, 集中在 21~ 60岁年龄段。从性别看, 男女之

间用吗啡和美施康定情况差别较大,用吗啡女性占

67. 4%,提示妇产科手术镇痛,妇科肿瘤患者有增多

的趋势。美施康定一般用于晚期癌症, 提示男性患

者高于女性。

4�2 � 从表 2 看应用科室最多的为麻醉科, 占

46�8% ,其次为内科病房(包括综合内科、神经内科、

心内科和保健病房) ,占 15�6%, 急诊科 11�6%, 普

外科 8�8%。表明麻醉药品集中于麻醉科、内科、急
诊科和普外科使用。提示我院麻醉药品的管理重点

应放在上述 4个科室, 特别对急诊病人在药品的使

用和管理上要严格落实各种制度, 防止不法分子从

中变相骗购,流入非法渠道。从各类药物看,哌替啶

各科使用均为首位,芬太尼则主要用于麻醉科, 吗啡

主要是麻醉科、心内科、内外科, 可待因和美施康定

主要是急诊科和内科使用。

4�3 � 从表 3 结果提示, 哌替啶使用最多, 为

975�50DDDs ,其次为芬太尼, 816�00DDDs, 可待因

59�00DDDs,临床应用最少。按 WHO 建议的限定

日剂量 DDD 的方法和 Chodse 教授提出的 DUI 为

指标评价 5 种麻醉药品, 只有芬太尼的 DUI > 1。

芬太尼主要是麻醉科手术中诱导麻醉用, 参考文献

上限定的剂量与实际应用中的个体差异相差较大,

有报道芬太尼在诱导麻醉时剂量可达到 1�4mg, 且

临床上对此剂量已普遍接受[ 2] ,故本统计 DUI> 1

不属滥用。总的看来, 本院对麻醉药品的管理符合

规定,使用基本合理,无滥用倾向。
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