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合理治疗专项行动方案（2023-2025年）的通知》 
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合理用药涉及内容——重点治理问题 

医 疗 机 构 层 面  一  

1. 是否按照要求加强处方审核和处方点评管理体系

建设，有效开展处方审核和处方点评工作。 

2. 是否建立健全相关制度，按照相关规定加强抗菌

药物、抗肿瘤药物、重点监控目录内药品、静脉

输液、中药注射液、辅助用药、麻醉药品和精神

药品等临床应用管理。 

3. 是否按要求开展临床安全用药监测管理工作，及

时报告药品不良反应/事件、用药错误和药品质

量事件并采取有效处置措施。 

是否按要求及时报告药品不良反应/事件、

用药错误和药品质量事件并采取有效处处置

措施。 

 

工 作 人 员 层 面  二  



合理用药涉及内容——重点监测指标 

01 
抗菌药物使用强度（DDDs）  

03 

中药注射液收入占比 

02 

抗肿瘤靶向药物使用前分子病理检测率 

04 

住院患者单瓶输注肠外营养使用率 
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二 重点治理问题-工作人员层面 

重点治理问题-医疗机构层面 



(1)处方审核工作开展情况 

① 

处 方 审 核 岗 位  

设 置 情 况  

 

② 

门 急 诊 处 方  

审 核 率  

 

③ 

住 院 用 药 医 嘱  

审 核 率   

 

④ 

静 脉 用 药 集 中 调

配 医 嘱 干 预 率  

 

重点治理问题——1.处方审核和处方点评管理体系建设 



（1）处方审核工作开展情况 

①处方审核岗位设置情况 

评估方法：查看医疗机构是否在医疗流程中设置有药师进行处方审核环节，并在计价收费

或调配前药师完成处方审核，留痕并有记录；是否有专人进行门、急诊处方审核；是否有

专人进行住院用药医嘱审核；核查处方审核的具体形式。 

说明：专人是指取得药师及以上药学专业技术职务任职资格，具有3年及以上门急诊或病区

处方调剂工作经验，接受过处方审核相应岗位的专业知识培训并考核合格的，从事处方审

核工作的药师。 



② 门急诊处方审核率 

 Ⅰ.门诊处方审核率  

计算公式： 

 

评估方法：统计指定时间段药品收费前药师审核门诊处方人次数与同期门诊处方总人次数，计

算百分率；现场随机抽查相关门诊处方20张，查看是否有审核记录，若无记录，此项不得分。 

 

%100
同期门诊处方总人次数

诊处方人次数药品收费前药师审核门
门诊处方审核率

（1）处方审核工作开展情况 

Ⅱ.急诊处方审核率 

计算公式： 

 

评估方法：统计指定时间段药品收费前药师审核急诊处方人次数与同期急诊处方总人次数

，计算百分率；现场随机抽查相关急诊处方20张，查看是否有审核记录，若无记录，此项

不得分。 

%100
同期急诊处方总人次数

诊处方人次数药品收费前药师审核急
急诊处方审核率

注：若医疗机构无法分别统计门诊和急诊处方审核率，则合并统计门急诊处方审核率。 



③ 住院用药医嘱审核率  

 

计算公式： 

 

 

评估方法：统计指定时间段药品调配前药师审核住院患者用药医嘱条目数与同期住院患者用药医

嘱总条目数，计算百分率；现场随机抽查审核覆盖范围内的10位住院患者用药医嘱，查看是否有

审核记录，有1例无记录，此项不得分。 

 

说明：为便于统计，住院患者用药医嘱（总）条目数均以出院患者用药医嘱（总）条目数计算。 

 

%100
总条目数同期住院患者用药医嘱

院患者用药医嘱条目数药品调配前药师审核住
住院用药医嘱审核率

（1）处方审核工作开展情况 



④ 静脉用药集中调配医嘱干预率 

计算公式： 

 

评估方法：统计指定时间段医师同意修改的不适宜静脉用药集中调配医嘱条目数与同期静脉用药

集中调配医嘱总条目数，计算百分率；现场随机抽查静脉用药集中调配医嘱干预记录，查看是否

对不适宜静脉用药进行干预，是否有与处方医生沟通反馈，无记录，此项不得分。 

注：①使用肠外营养液和危害药品未实行集中调配与供应的，此项不得分。危害药物实行集中调

配供应，肠外营养均通过使用工业化多腔袋调配与供应，肠外营养液视为集中调配。     

②无静脉用药调配中心的，考核其静脉用药医嘱干预率（静脉用药医嘱干预率=医师同意修改的不

适宜静脉用药医嘱条目数/同期静脉用药医嘱总条目数×100%） 

%100
医嘱总条目数同期静脉用药集中调配

条目数静脉用药集中调配医嘱医师同意修改的不适宜
率静脉用药调配医嘱干预

根据《静脉用药调配中心建设与管理指南（试
行）》危害药品：是指能产生职业暴露危险或
者危害的药品，即具有遗传毒性、致癌性、致
畸性，或对生育有损害作用以及在低剂量下可
产生严重的器官或其他方面毒性的药品。 

（1）处方审核工作开展情况 



（2）处方点评工作开展情况 

① 

专 项 处 方 点 评   

② 

门 诊 处 方  

点 评 率  

 

③ 

门 诊 处 方  

合 格 率  

 

④ 

急 诊 处 方  

点 评 率  

 

⑤ 

急 诊 处 方  

合 格 率  

 

点 评 出 院 患 者

医 嘱 比 例  

 

⑥ 



①专项处方点评 

评估方法：现场查看针对本机构临床用药存在的突出问题开展专项点评，如特定药品（抗菌药物、

抗肿瘤药物、重点监控目录内药品、静脉输液、中药注射剂、辅助用药、麻精药品等）、特定疾

病或特定专科/医师用药开展专项处方点评工作情况。 

 

②门诊处方点评率 

计算公式： 

 

评估方法：统计指定时间段点评的门诊处方人次数与同期门诊处方总人次数，计算百分率。 

 

 

（2）处方点评工作开展情况 

%100
同期门诊处方总人次数

点评的门诊处方人次数
门诊处方点评率



③ 门诊处方合格率 

计算公式： 

 

评估方法：统计指定时间段合格的门诊处方人次数与同期点评门诊处方总人次数，计算百分率。 

说明：不合格处方包括不规范处方、用药不适宜处方及超常处方。 

 

 ④ 急诊处方点评率 

计算公式： 

 

评估方法：统计指定时间段点评的急诊处方人次数与同期急诊处方总人次数，计算百分率。 

 

 

 

%100
次数同期点评门诊处方总人

合格的门诊处方人次数
门诊处方合格率

（2）处方点评工作开展情况 

%100
同期门急处方总人次数

点评的急诊处方人次数
急诊处方点评率



⑤ 急诊处方合格率 

计算公式： 

 

评估方法：统计指定时间段合格的急诊处方人次数与同期点评急诊处方总人次数，计算百分率。 

说明： 

①若医疗机构无法分别统计门诊和急诊处方点评率与合格率，则合并统计门急诊处方点评率与合格率。

计算公式： 门急诊处方点评率=点评的门急诊处方人次数/同期门急诊处方总人次数×100%。 

           门急诊处方合格率=合格的门急诊处方人次数/同期点评门急诊处方总人次数×100%。 

②点评处方数包括考核年度内点评的门急诊处方数、住院患者未在医嘱中的处方数和出院带药处方数，

不包括出院患者住院医嘱。处方点评包括整体和专项点评。 

③处方总人次数按药房处方人次数统计，包括门急诊处方、住院患者未在医嘱中的处方和住院患者出院

带药处方。 

 

 

%100
次数同期点评急诊处方总人

合格的急诊处方人次数
急诊处方合格率

（2）处方点评工作开展情况 



⑥ 点评出院患者医嘱比例 

计算公式： 

 

评估方法：统计指定时间段点评的出院患者住院医嘱点评数与同期出院人数，计算百分率。 

说明：①出院患者住院医嘱点评数按点评的人数（即病历份数）统计，同一患者在同一次住

院期间多个医嘱的处方点评，按1 人统计。处方点评包括整体和专项点评。 

②同期出院人数，不包括出院患者在住院期间未使用药物者。 

注：仅考核设有病房的医疗机构。 

%100
同期出院人数

数出院患者住院医嘱点评
点评出院患者医嘱比例

（2）处方点评工作开展情况 



(1)抗菌药物使用和管理 

① 

门 诊 抗 菌 药 物

使 用 率  

 

② 

急 诊 抗 菌 药 物

使 用 率  

 

③ 

住 院 患 者 抗 菌

药 物 使 用 率  

 

④  

住 院 患 者 抗 菌

药 物 使 用 强 度  

 

⑥ ⑦  

住 院 患 者 专 档 管

理 抗 菌 药 物 使 用

量 占 比  

⑧  

Ⅰ 类 切 口 手 术

抗 菌 药 物 预 防

使 用 率  

⑨  

β 内 酰 胺 类 抗

菌 药 物 皮 肤 试

验 管 理  

⑤ 

住 院 患 者 特 殊 使 用

级 抗 菌 药 物 使 用 量

占 比  

⑩  

门 诊 抗 菌 药 物

处 方 适 宜 率  

住 院 抗 菌 药 物

医 嘱 适 宜 率  

重点治理问题——2.相关药品临床应用管理 



① 门诊抗菌药物使用率 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段所有门诊患者使用抗菌药物人次与同期门诊总人次，计算

百分率。 

评估要求： 

①儿童、传染病医院：不高于25%。 

②三级、二级、口腔、妇产医院：不高于20%。  

③整形外科医院：不高于15%。                                                             

④肿瘤、美容医院：不高于10%。 

⑤精神病、眼科医院：不高于5%。  

%100
同期门诊总人次

人次门诊患者使用抗菌药物
门诊抗菌药物使用率

（1）抗菌药物使用和管理 



② 急诊抗菌药物使用率 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段所有急诊患者使用抗菌药物人次与同期急诊总人次，计算

百分率。 

评估要求： 

①儿童、口腔医院：不高于50%。                        

②三级、二级医院：不高于40%。                                                      

③传染病医院：不高于35%。                                                             

④妇产、整形外科医院：不高于20%。    

⑤肿瘤、精神病、眼科、美容医院：不高于10%。 

注：若门急诊未分开的医疗机构，此项指标按门诊计算。 

 

%100
同期急诊总人次

人次急诊患者使用抗菌药物
急诊抗菌药物使用率

（1）抗菌药物使用和管理 



③ 住院患者抗菌药物使用率 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段住院患者使用抗菌药物总例数与同期出院患者总例数，计算百分率。 

评估要求： 

①口腔医院：不高于70%。                                   

②三级、二级、儿童、妇产医院：不高于60%。                                                                                                                                                                 

③肿瘤、传染病、整形外科医院：不高于40%。                                                                                                 

④美容医院：不高于30%。                                  

⑤眼科医院：不高于20%。                                 

⑥精神病医院：不高于5%。 

说明：为便于统计，住院患者使用抗菌药物人数和住院患者总数均以出院患者的人数计算。 

注：此项指标仅考核设有病房的医疗机构。 

%100
同期出院患者总例数

总例数住院患者使用抗菌药物
率住院患者抗菌药物使用

（1）抗菌药物使用和管理 



④ 住院患者抗菌药物使用强度 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段所有住院患者抗菌药物使用量（累计DDD数）与同期住院患者床日数，计算

使用强度。 

评估标准： 

①三级、二级、口腔、妇产、传染病医院：不高于40。                                                                        

②肿瘤、整形外科医院：不高于30。                                                                                                            

③儿童、美容医院：不高于20。                                                                                                                   

④精神病、眼科医院：不高于5。 

 

%100
同期收治患者人天数

数）量（累计住院患者抗菌药物消耗
强度住院患者抗菌药物使用

DDD

（1）抗菌药物使用和管理 



⑤ 住院患者特殊使用级抗菌药物使用量占比 

计算公式： 

 

 

评估方法：统计指定时间段住院患者特殊使用级抗菌药物使用量（累计DDD数）与同期住院患者抗菌

药物使用量（累计DDD数），计算比例。 

 

说明：特殊使用级抗菌药物是指医院纳入特殊使用级管理目录的抗菌药物。 

注：此项指标仅考核设有病房且有特殊使用级抗菌药物的医疗机构。 

%100
数）使用量（累计同期住院患者抗菌药物

数）菌药物使用量（累计住院患者特殊使用级抗
菌药物使用量占比住院患者特殊使用级抗

DDD

DDD

（1）抗菌药物使用和管理 



⑥ 住院患者专档管理抗菌药物使用量占比计算公式： 

评估方法：统计指定时间段住院患者专档管理抗菌药物使用量（累计DDD数）与同期住院患者抗菌药物

使用量（累计DDD数），计算百分率。 

 

说明：专档管理抗菌药物是指安徽省卫健委《关于加强碳青霉烯类等抗菌药物专档管理工作的通知》中

要求实行专档管理的抗菌药物，包括碳青霉烯类、替加环素、糖肽类、注射用含酶抑制剂复合制剂。 

注：此项指标仅考核设有病房且有专档管理抗菌药物的医疗机构。 

%100
数）使用量（累计同期住院患者抗菌药物

数）药物使用量（累计住院患者专档管理抗菌
药物使用量占比住院患者专档管理抗菌

DDD

DDD

（1）抗菌药物使用和管理 



⑦ Ⅰ类切口手术抗菌药物预防使用率 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段所有出院的Ⅰ类切口手术预防使用抗菌药物的患者数与同期Ⅰ类切口手术患

者总数，计算百分率。 

评估要求：Ⅰ类切口手术患者预防使用抗菌药物比例≤30%。 

 

注：此项指标仅考核开展Ⅰ类切口手术的医疗机构。 

%100





类切口手术患者总数同期

菌药物的患者数类切口手术预防使用抗
防使用率类切口手术抗菌药物预

（1）抗菌药物使用和管理 



⑧ β内酰胺类抗菌药物皮肤试验管理 

评估标准：①医疗机构参照《国家卫生健康委办公厅关于印发β内酰胺类抗菌药物皮肤试验

指导原则（2021年版）的通知》（国卫办医函[2021]188号）要求，建立相关管理制度，规范

本机构β内酰胺类抗菌药物皮肤试验的使用和判读，促进抗菌药物合理应用； 

②现场随机抽查5份使用头孢菌素类抗菌药物病历（既往有明确的青霉素或头孢菌素Ⅰ型过敏

史患者，或药品说明书中规定需进行皮试的除外），未参照指导原则执行的，1例扣0.25分，

扣完为止。 

注：医疗机构规定使用头孢菌素前必须进行头孢菌素皮肤试验筛查的，此项不得分。 

（1）抗菌药物使用和管理 



⑨ 门诊抗菌药物处方适宜率 

计算公式： 

 

评估方法：现场抽查使用抗菌药物的门诊处方20张进行专项点评，统计适宜率。 

评估要求：适宜率≥75%。 

 

说明： 

按照处方点评有关要求，定期对门诊使用抗菌药物处方进行专项点评，通过点评对用药的适宜性进

行评价，具体包括：适应证不适宜的，遴选的药品不适宜的，药品剂型或给药途径不适宜的，无正

当理由不首选国家基本药物的，用法、用量不适宜的，联合用药不适宜的，重复给药的，有配伍禁

忌或者不良相互作用的，其它用药不适宜情况的。  

%100
门诊抗菌药物处方总数

宜处方数门诊抗菌药物处方中适
率门诊抗菌药物处方适宜

（1）抗菌药物使用和管理 



⑩ 住院抗菌药物医嘱适宜率 

计算公式： 

 

评估标准：现场抽查使用抗菌药物的住院病历20份进行专项点评，统计适宜率。 

评估要求：适宜率≥75%。 

  

说明： 

按照处方点评有关要求，定期对住院使用抗菌药物医嘱进行专项点评，通过点评对用药的适宜性进

行评价，具体包括：适应证不适宜的，遴选的药品不适宜的，药品剂型或给药途径不适宜的，无正

当理由不首选国家基本药物的，用法、用量不适宜的，联合用药不适宜的，重复给药的，有配伍禁

忌或者不良相互作用的，其它用药不适宜情况的。  

注：此项指标仅考核设有病房且有抗菌药物的医疗机构。 

%100
住院抗菌药物医嘱总数

宜医嘱数住院抗菌药物医嘱中适
率住院抗菌药物医嘱适宜

（1）抗菌药物使用和管理 



① 

抗 肿 瘤 药 物 管 理  

体 系 建 设  

 

② 

抗 肿 瘤 药 物  

临 床 应 用 管 理  

 

注：此项仅考核开展肿瘤诊疗、应用

抗肿瘤药物的各级各类的医疗机构。 

（2）抗肿瘤药物使用和管理 



① 抗肿瘤药物管理体系建设 

Ⅰ. 抗肿瘤药物管理组织机构建设 

评估标准：①开展肿瘤诊疗服务的二级以上医疗机构，应当在药事管理与药物治疗学委员会下设立

抗肿瘤药物管理工作组，其他医疗机构如不具备设立抗肿瘤药物管理工作组条件，可由专（兼）职

人员负责具体管理工作，有本机构文件； 

②人员组成符合《抗肿瘤药物临床应用管理办法（试行）》要求。 

 

Ⅱ.抗肿瘤药物临床应用知识培训 

评估标准：①定期开展抗肿瘤药物规范化管理及合理应用知识培训、考核≥1次/年，有培训课件、

培训考核记录； 

②现场随机抽查临床医生、药师各2名，询问培训情况，知晓率100%。 

（2）抗肿瘤药物使用和管理 



Ⅲ.  抗肿瘤药物分级管理 

评估标准：①有抗肿瘤药物分级管理制度； 

②按照《关于安徽省医疗机构抗肿瘤药物分级管理目录制定的指导意见》，制定本医疗机构抗肿瘤

药物分级管理目录。 

 

Ⅳ. 抗肿瘤药物处方权限分级管理 

评估标准：①医疗机构应根据医师的专业、职称、培训及考核情况、技术水平和医疗质量等，对医

师开具限制使用级和普通使用级抗肿瘤药物处方的权限进行分级管理。 

②临床医生经抗肿瘤药物规范化管理及应用培训，考核合格后授予相应级别处方权，并有授权文件

。 

（2）抗肿瘤药物使用和管理 



② 抗肿瘤药物临床应用管理 

Ⅰ. 抗肿瘤药物临床应用监测 

评估标准：加入国家抗肿瘤药物临床应用监测网，并及时按要求上报数据，根据数据综合质量评级打分。 

说明：此项仅考核登记肿瘤科的三级综合医院或肿瘤专科医院。 

Ⅱ.限制使用级抗肿瘤药物使用率 

计算公式： 

（1） 

 

（2） 

 

评估标准：统计指定时间段门诊患者限制使用级抗肿瘤药物处方数与同期门诊患者抗肿瘤药物处方总数，

住院患者限制使用级抗肿瘤药物医嘱条目数与同期住院患者抗肿瘤药物医嘱条目总数，计算百分率。 

 

 

（2）抗肿瘤药物使用和管理 

%100
物处方总数同期门诊患者抗肿瘤药

肿瘤药物处方数门诊患者限制使用级抗
肿瘤药物使用率门诊患者限制使用级抗

%100
物医嘱条目总数同期住院患者抗肿瘤药

肿瘤药物医嘱条目数住院患者限制使用级抗
肿瘤药物使用率住院患者限制使用级抗



Ⅲ.  抗肿瘤药物使用金额占比 

计算公式： 

（1） 

 

（2） 

 

（3） 

 

评估标准：统计指定时间段抗肿瘤药物使用总金额与同期药物使用总金额，普通使用级抗肿瘤药物

使用金额与同期抗肿瘤药物使用总金额，限制使用级抗肿瘤药物使用金额与同期抗肿瘤药物使用总

金额，计算百分率。 

%100
同期药物使用总金额

抗肿瘤药物使用总金额
比抗肿瘤药物使用金额占

%100
金额同期抗肿瘤药物使用总

使用金额普通使用级抗肿瘤药物
使用金额占比普通使用级抗肿瘤药物

%100
金额同期抗肿瘤药物使用总

使用金额限制使用级抗肿瘤药物
使用金额占比限制使用级抗肿瘤药物

（2）抗肿瘤药物使用和管理 



① 

重 点 监 控 药 品 管 理

制 度 与 目 录  

 

② 

国 家 重 点 监 控 药 品

收 入 占 比  

 

（3）重点监控目录内药品使用和管理 



① 重点监控药品管理制度与目录 

评估标准：按照《关于印发安徽省第一批重点监控合理用药药品目录（化药及生物制品）的通知》

（皖卫医秘[2019]245号）要求，建立本机构重点监控药品全程管理制度；制订本机构重点监控药

品目录，并按《国家卫生健康委办公厅关于印发国家重点监控合理用药药品目录调整工作规程的通

知》（国卫办医函〔2021〕474号）要求，根据省目录的变化进行动态调整，记录完整 

 

② 国家重点监控药品收入占比 

计算公式： 

 

评估方法：统计指定时间段重点监控药品收入与同期药品总收入，计算百分率。 

%100
同期药品总收入

重点监控药品收入
占比国家重点监控药品收入

（3）重点监控目录内药品使用和管理 



① 

住 院 患 者 静 脉

输 液 使 用 率  

② 

住 院 患 者 静 脉

输 液 平 均 每 床

日 使 用 袋 （ 瓶 ）

数    

③ 

急 诊 患 者 糖 皮

质 激 素 静 脉 输

液 使 用 率  

 

④ 

住 院 患 者 质 子 泵

抑 制 药 注 射 剂 静

脉 使 用 率  

 

⑥ 

住 院 患 者 止 吐 药

注 射 剂 静 脉 输 液

使 用 率  

⑦ 

住 院 患 者 中 药

注 射 剂 静 脉 输

液 使 用 率  

⑧  

门 诊 患 者 中 药

注 射 剂 静 脉 输

液 使 用 率  

⑨  

住 院 患 者 肠 外

营 养 使 用 情 况  

住 院 患 者 抗 菌 药 物

注 射 剂 静 脉 输 液 使

用 率  

⑤ 

（4）静脉输液使用和管理 



① 住院患者静脉输液使用率 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段使用静脉输液的住院患者数与同期住院患者总数，计算百分率。 

说明：①静脉输液一般指供静脉滴注用的大容量（≥50mL）注射液，包括静脉滴注和泵入。疫苗、局

麻、封闭、结膜下、肌内、皮下、球后注射药等不列入静脉输液的统计范围。 

②对于某些特殊患者（如儿童、新生儿、肾病患者等）静脉输液的使用量低于50mL时，仍属于静脉输

液，纳入统计范围。 

③同一患者使用多种静脉输注药物，记为1例。 

④为便于统计，使用静脉输液的住院患者数和住院患者总数均以考核时间范围内出院患者的人数计算。 

注：此项指标仅考核设有病房的医疗机构。 

%100
同期住院患者总数

者数使用静脉输液的住院患
率住院患者静脉输液使用

（4）静脉输液使用和管理 



② 住院患者静脉输液平均每床日使用袋（瓶）数 

计算公式： 

 

评估方法： 统计指定时间段住院患者使用静脉输液的数量（袋/瓶）与同期住院患者实际占用总

床日数，计算百分率。 

说明：使用静脉输液的数量和住院患者总数均以考核时间范围内“出院患者”的数据计算。 

注：此项指标仅考核设有病房的医疗机构。 

%100
/


总床日数同期住院患者实际占用

瓶）的数量（袋住院患者使用静脉输液
每床日使用袋（瓶）住院患者静脉输液平均

（4）静脉输液使用和管理 



③ 急诊患者糖皮质激素静脉输液使用率 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段急诊患者糖皮质激素静脉输液的人次数与同期急诊患者总数，计算百

分率。 

说明：①使用糖皮质激素注射剂静脉输液的急诊患者人次、 同期急诊患者总人次均以考核时间

范围内的数据计算。②对不能区分门急诊的医疗机构按门诊患者计算。 

注：此项指标仅考核设有急诊的医疗机构。 

%100
同期急诊患者总人次

次静脉输液的急诊患者人使用糖皮质激素注射剂
脉输液使用率急诊患者糖皮质激素静

（4）静脉输液使用和管理 



④ 住院患者质子泵抑制药注射剂静脉使用率 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段静脉使用质子泵抑制药注射剂的住院患者数与同期住院患者总数，计算百

分率。 

说明：①质子泵抑制药包括奥美拉唑、艾司奥美拉唑、泮托拉唑、兰索拉唑、雷贝拉唑、艾普拉唑等。

②为便于统计，使用质子泵抑制药注射剂静脉输液的住院患者数和住院患者总数均以出院患者的人数

计算。 

注：此项指标仅考核设有病房的医疗机构。 

%100
同期住院患者总数

数剂静脉输液的住院患者使用质子泵抑制药注射
注射剂静脉使用率住院患者质子泵抑制药

（4）静脉输液使用和管理 



⑤ 住院患者抗菌药物注射剂静脉输液使用率 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段住院患者抗菌药物注射剂静脉输液的人次数与同期使用静脉输液的住院

患者数，计算百分率。 

说明：使用抗菌药物注射剂静脉输液的住院患者数和住院患者总数均以考核时间范围内“出院患者”

的数据计算。 

注：此项指标仅考核设有病房的医疗机构。 

%100
同期住院患者总数

脉输液的住院患者数使用抗菌药物注射剂静
剂静脉输液使用率住院患者抗菌药物注射

（4）静脉输液使用和管理 



⑥ 住院患者5-HT3受体拮抗剂注射剂静脉输液使用率 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段静脉使用止吐药注射剂的住院患者数与同期住院患者总数，计算百分率。 

说明：①5-HT3受体拮抗剂主要包括昂丹司琼、格拉司琼、托烷司琼、帕洛诺司琼、阿扎司琼等。 

②使用5-HT3受体拮抗剂注射剂静脉输液的住院患者数和同期住院患者总数均以考核时间范围内“出

院患者”数据计算。 

注：此项指标仅考核设有病房的医疗机构。 

%100
受体拮抗剂HT-5

受体拮抗剂 HT-5
 3

3 
同期住院患者总数

患者数注射剂静脉输液的住院使用
注射剂静脉使用率住院患者

（4）静脉输液使用和管理 



⑦ 住院患者中药注射剂静脉输液使用率 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段使用中药注射剂静脉输液住院患者数与同期住院患者总数，计算百分率。 

说明：①中药注射剂指批准文号为国药准字“Z”开头的注射剂。 

②为便于统计，使用中药注射剂静脉输液住院患者数和住院患者总数均以出院患者数计算。 

注：此项指标设有病房且有中药注射剂的医疗机构。 

%100
同期住院患者总数

液住院患者数使用中药注射剂静脉输
脉使用率住院患者中药注射剂静

（4）静脉输液使用和管理 



⑧ 门诊患者中药注射剂静脉输液使用率 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段使用中药注射剂静脉输液门诊患者数与同期门诊患者总数，计算百分率。 

说明：①中药注射剂指批准文号为国药准字“Z”开头的注射剂。 

②使用中药注射剂静脉输液的门诊患者人次、同期门诊患者总人次均以考核时间范围内的数据计算。 

%100
同期门诊患者总人次

液门诊患者人次使用中药注射剂静脉输
脉输液使用率门诊患者中药注射剂静

（4）静脉输液使用和管理 



⑨ 住院患者肠外营养使用情况 

注：此项指标仅考核设有病房且有肠外营养的医疗机构。 

Ⅰ. 住院患者肠外营养使用率 

计算公式： 

 

说明：①使用肠外营养的住院患者数：通过单瓶输注（即任一脂肪乳或氨基酸以单瓶或串输形

式）、工业化多腔袋、配置的全合一营养液三者之一方式给予肠外营养的患者人次。 

②配制的全合一营养液是指将处方中的碳水化合物、氨基酸、脂肪乳、电解质、微量元素、维生

素等成分，按规定的操作规程混合于一个输液袋中。 

③统计工业化多腔袋使用情况时，单独使用工业化多腔袋或在工业化多腔袋中添加其他药物，均

视为使用工业化多腔袋。 

 

%100
同期住院患者总数

者数使用肠外营养的住院患
率住院患者肠外营养使用

（4）静脉输液使用和管理 



Ⅱ. 住院患者单瓶输注肠外营养使用率 

计算公式： 

 

说明：单瓶输注肠外营养患者数：任一脂肪乳或氨基酸以单瓶或序贯或串输形式进行静脉输注的患者

人次。 

 

Ⅲ. 住院患者肠外营养使用合理性 

评估方法：现场随机抽取10份使用肠外营养的病例进行用药医嘱点评。查看是否进行营养风险筛查，

适应证是否符合NRS2002≥3分，肠内营养禁忌症或肠内营养不能满足患者60%的能量和蛋白需求，及

配伍和相关营养参数的合理性。1份不合理扣0.5分，扣完为止。 

说明：①配伍适宜性：参考中华医学会肠外肠内营养学会发布的《规范肠外营养液配制》，评价处方

是否有配伍禁忌、一价和二价阳离子浓度等。 

②相关营养参数的合理性包含合适的液体量、能量、蛋白质（氨基酸）量、糖脂比、热氮比、渗透压。 

 

 

%100
同期住院患者总数

院患者数单瓶输注肠外营养的住
营养使用率住院患者单瓶输注肠外

（4）静脉输液使用和管理 



① 特殊管理药品管理体系建设 

评估标准：Ⅰ.二级以上医疗机构药事管理与药物治疗学委员会下设特殊管理药品管理工作组，

其他医疗机构药事管理与药物治疗学组应指定专（兼）职人员负责本机构特殊管理药品的日常

管理工作，麻醉科、手术室、肿瘤科等使用量大的临床科室要建立麻精药品管理组织，有文件；

根据《安徽省医疗机构麻醉药品和精神药品管理规定（2021年版）》建立相关管理制度； 

Ⅱ.特殊管理药品管理工作组或专（兼）职人员负责定期对特殊管理药品的管理情况进行督查，

有反馈及整改。 

a.每季度应督查1次。 

b.督查应覆盖特殊管理药品采购、验收、储存、保管、发放、调剂、使用与安全管理等环节管

理。 

c.督查有总结、反馈、改进措施、跟踪管理等记录。 

（5）麻醉和精神药品 



② 麻醉药品、第一类精神的使用和管理 

注： 

①此项指标仅考核使用麻醉药品和第一类精神药品的医疗机构。 

②对麻醉药品、精神药品管理的评估，按照《安徽省医疗机构麻醉药品和精神药品管理规

定（2021年版）》（皖卫医发[2021]7 号）相关要求进行评估。 

 

Ⅰ. 基数管理 

评估标准：①抽查药房和临床科室（重点抽查麻醉科、手术室、肿瘤科等使用量大的临床

科室）的基数表，三级基数管理是否按要求进行申报、审批，基数表一式三份，保持一致

。 

②抽查任一药房和临床科室（重点抽查麻醉科、手术室、肿瘤科等使用量大的临床科室）

2个品规的备用基数，是否账物相符。 

（5）麻醉和精神药品 



Ⅱ. 电子印鉴卡的使用和管理 

评估标准：查看是否按电子印鉴卡使用流程进行麻醉药品和第一类精神药品的采购申请、计划确认、

进销存上报、医师信息备案、印鉴卡相关信息变更申请、报损申请、注销等操作。 

注：符合条件（有电脑和网络）的医疗机构未实施电子印鉴卡，此项不得分。 

  

Ⅲ. 五专管理 

评估标准：①抽查20张麻醉药品和第一类精神药品处方进行点评，1张不合格扣0.5分，扣完为止； 

②抽查药房（临床科室）1张麻醉药品和第一类精神药品处方，追踪五专管理与批号管理的相关情况与

记录（包括入库验收登记本、进出库专用账册、交接班记录本、药品消耗及回收登记本、不合格药品

记录、专用处方等）是否符合要求。 

（5）麻醉和精神药品 



Ⅳ. 多余药品管理 

评估标准： 

①查看药房处理回收临床科室的合格多余药品流程及记录（包括回收登记本和退库申请表）。 

②查看药库入库验收登记本和进出库专用账册，是否与药房退库的实际信息相符。 

 

Ⅴ.安全管理 

评估标准： 

①查看药库、药房、临床科室（麻醉科、手术室、肿瘤科等），储存麻醉药品和第一类精神药品区域是

否有防盗设施和安全监控系统； 

②查看麻醉科、手术室等使用量大的临床科室是否有视频监控装置，对残余液的处理进行全过程的监控，

监控视频保存≥ 180天；抽查残余液处理记录，是否完整。 

 

 

（5）麻醉和精神药品 



Ⅵ. 培训考核 

评估标准：二级以上医疗机构应定期对本机构执业医师、药师与相关管理人员进行麻精药品

管理与合理应用相关知识培训和考核；县级卫生健康行政部门负责组织或委托县级药事管理

质量控制中心对基层医疗卫生机构相关医务与管理人员进行培训和考核，培训考核可采用多

种方式进行，每年不少于6学时。 

 

③第二类精神药品的使用和管理 

评估标准：药库、药房第二类精神药品应专库（柜）存放，并设有防盗设施和安全监控系统； 

抽查20张第二类精神药品处方进行点评，1张不合格扣0.5分，扣完为止。 

（5）麻醉和精神药品 



① 

用 药 错 误 报 告 率  

 

② 

严 重 或 新 的 药 品

不 良 反 应 上 报 率  

 

重点治理问题——3.临床安全用药监测管理 



（1） 用药错误报告率 

计算公式： 

评估方法：统计指定时间段报告给医疗机构管理部门的用药错误人次数与同期用药患者总数，计

算百分率。 

评估标准：①按照《安徽省临床安全用药监测管理实施细则（2017版）》，健全并落实用药安全相关

制度，提高医药护技等人员防范用药错误的意识和能力，实施处方开具、调配、给药、用药的全流程管

理； 

②建立高警示药品、易混淆药品管理制度，对本机构内高警示药品及多个规格、看似、听似的易混淆药

品，分别存放并设置警示标识； 

③建立老年患者用药管理制度，针对不同风险水平的老年患者采取分级管理措施，加强用药交代和提醒，

避免用错药； 

④查看开展用药错误监测与报告相关资料，每月均有记录，能对用药错误不良事件及时分析评价，采取

有效的防范措施，体现持续改进，降低用药风险，有记录；  

⑤二级以上医疗机构应加入INRUD临床安全用药监测网，未入网或入网零报告的，此项不得分。 

%100
同期用药患者总数

门的用药错误人次数报告给医疗机构管理部
用药错误报告率

重点治理问题——3.临床安全用药监测管理 



（2） 严重或新的药品不良反应上报率 

① 严重或新的药品不良反应上报率 

计算公式： 

 

 

② 抗肿瘤药物严重或新的不良反应报告数量 

计算公式： 

 

 

③ 住院患者抗肿瘤药物严重或新的不良反应报告率 

计算公式： 

 

 

%100
同期用药患者总数

应上报人数严重或新的药品不良反
应上报率严重或新的药品不良反

份数重或新的不良反应报告住院患者抗肿瘤药物严份数重或新的不良反应报告门诊患者抗肿瘤药物严

不良反应报告数量抗肿瘤药物严重或新的





%100
物患者人次数同期住院使用抗肿瘤药

份数重或新的不良反应报告住院患者抗肿瘤药物严
率重或新的不良反应报告住院患者抗肿瘤药物严

重点治理问题——3.临床安全用药监测管理 



评估标准： 

①根据《药品管理法》《安徽省临床安全用药监测管理实施细则（2017版）》等有关要求，建立健全药品不

良反应报告与监测制度。按规定做好药品不良反应的监测与报告，建立并保存药品不良反应报告及监测档案

，对不良反应多、安全隐患突出的药品要及时依法依规清退出本机构用药供应目录，得0.5分； 

②定期统计分析药品不良反应报告和监测资料，提出针对性改进目标，采取有效措施减少和防止药品不良反

应的重复发生，得0.5分； 

③密切关注国家有关部门、行业学协会、权威学术期刊等发布的药品不良反应监测信息，通过收集分析本机

构之外更大范围的监测数据，尤其是新的、严重的药品不良反应，以评估药品安全性。将分析评估情况及时

反馈至临床，充分发挥警示提醒作用，形成不良反应报告源于临床、服务于临床的良性循环，得0.5分； 

④抽查考核周期内5例严重或新的药品不良反应报告，查看病历是否不良反应的发生、处理或救治工作的医疗

记录，有记录得0.25分； 

⑤查看上述5例严重或新的药品不良反应报告的监测与管理相关资料，能够及时分析评价，采取有效的防范措

施，避免或减少药品不良反应的发生，降低用药风险，得0.25分。 

⑥考核周期内严重或新的药品不良反应零报告不得分。 

重点治理问题——3.临床安全用药监测管理 
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三 重点监测指标 
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二 重点治理问题-工作人员层面 

重点治理问题-医疗机构层面 



 通知要求:是否按要求及时报告药品不良反应/事件、用药

错误和药品质量事件并采取有效处处置措施。 

 

 评估标准：参照重点治理问题—医疗机构层面—3.临床安

全用药监测管理 
 

 



目 录 

三 重点监测指标 

一 

二 重点治理问题-工作人员层面 

重点治理问题-医疗机构层面 



【指标定义】考核指定时间段通过成人抗菌药物的平均日剂量（Defind Daily Doses，DDDs）

分析评价抗菌药物使用强度。DDD作为用药频度分析单位，不受治疗分类、剂型和不同人群

的限制。 

【计算方法】抗菌药物使用强度（DDDs）=住院患者抗菌药物消耗量（累计DDD数）/同期收

治患者人天数×100。 

【指标说明】 

（1）分子：仅考核住院患者在院期间抗菌药物应用情况，不包括住院患者出院带药。 

（2）分母：同期收治患者人天数即出院者占用总床日数，指所有出院人数的住院床日之和。

包括正常分娩、未产出院、住院经检查无病出院、未治出院及健康人进行人工流产或绝育手

术后正常出院者的住院床日数。 

（3）由于抗菌药物使用强度（DDDs）受多种因素影响，为使数据尽量可比，通过反映疾病

复杂程度的病例组合指数（CMI）校正。 

 

1.抗菌药物使用强度（DDDs） 



【评估方式】统计考核指定时间段住院患者抗菌药物消耗量（累计DDD数）与同期收治

患者人天数，计算强度。 

具体要求如下： 

（1）三级、二级、口腔、妇产、传染病医院：不高于40；                                                                  

（2）肿瘤、整形外科医院：不高于30；                                                                                                        

（3）儿童、美容医院：不高于20；                                                                                                                  

（4）精神病、眼科医院：不高于5。 

注：（1）此项指标仅考核设有病房的医疗机构。  

（2）DDD又称“限定日剂量”，是指一个药品以主要适应证用于成年人的维持日剂量。 

DDD 值来源于WHO药物统计方法合作中心提供的ATC Index。对于未给出明确DDD值的

抗菌药物，参照国家卫生健康委抗菌药物临床应用监测网提供的数据。 

1.抗菌药物使用强度（DDDs） 



【指标定义】考核指定时间段医疗机构抗肿瘤靶向药物使用前分子病理检测患者人次占同期

初次使用抗肿瘤靶向药物患者人数的比例。 

【计算方法】抗肿瘤靶向药物使用前分子病理检测率=抗肿瘤靶向药物使用前分子病理检测

患者人次/同期初次使用抗肿瘤靶向药物患者人数×100% 

【指标说明】 

（1）原则上，经组织或细胞学病理诊断确诊或特殊分子等病理检测成立的恶性肿瘤，才有指

征使用抗肿瘤药物和抗肿瘤靶向药物。单纯依据患者的临床症状、体征和影像学结果得出临

床诊断的肿瘤患者，没有抗肿瘤药物和抗肿瘤靶向药物的使用指征。（2）对于某些难以获取

病理诊断的肿瘤，如胰腺癌，其确诊可参照国家相关指南或规范执行。（3）对于有明确靶点

的抗肿瘤靶向药物，须进行相应靶点检测后方可使用。（4）病理报告应具有可信性，需由

具有相应资质的医疗机构出具病理诊断和检测报告，或病理会诊报告。（5）其分母为初次使

用抗肿瘤药物和抗肿瘤靶向药物治疗的患者人数。 

2.抗肿瘤靶向药物使用前分子病理检测率 



【评估方式】统计指定时间段抗肿瘤靶向药物使用前分子病理检测患者人次与同期初次

使用抗肿瘤靶向药物患者人数，计算百分率。 

若该机构 HIS无法统计，需写明理由，并导出指定时间段所有使用抗肿瘤靶向药物的病

历号，随机等间距抽取10份病历，现场点评统计初次使用抗肿瘤靶向药物的病历数和

抗肿瘤靶向药物使用前分子病理检测病历数。 

2.抗肿瘤靶向药物使用前分子病理检测率 



【指标定义】考核指定时间段医疗机构中成药注射液收入占同期药品总收入的比例。 

【计算方法】中成药注射液收入占比=中成药注射液收入/同期药品总收入×100% 

【指标说明】 

（1）分子：中成药注射液收入指医疗机构所有注射剂型的中成药统计的收入之和。 

（2）分母：同期药品总收入包括门急诊、住院药品收入。 

【评估方式】统计指定时间段中成药注射液收入与同期药品总收入，计算比例。 

注：中药注射剂指批准文号为国药准字“Z”开头的注射剂。  

 

 

3.中成药注射液收入占比 



【指标定义】考核指定时间段医疗机构单瓶输注肠外营养的住院患者数占同期住院患者总数

的比例。 

【计算方法】住院患者单瓶输注肠外营养使用率=单瓶输注肠外营养的住院患者数/同期住院

患者总数×100%。 

【指标说明】 

（1）单瓶输注肠外营养患者数是指通过单瓶输注方式（任一脂肪乳或氨基酸以单瓶或序贯

或串输形式）给予肠外营养治疗的患者人次。（2）单瓶输注复方氨基酸3AA、复方氨基酸

6AA用于肝病、肝性脑病等专病治疗的不纳入单瓶输注肠外营养的住院患者数；若复方氨基

酸3AA、复方氨基酸6AA作为肠外营养治疗使用，则应纳入单瓶输注肠外营养的住院患者数。 

【评估方式】统计指定时间段单瓶输注肠外营养的住院患者数与同期住院患者总数，计算百

分率。 

 

4.住院患者单瓶输注肠外营养使用率 




