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護理人員高警訊藥物給藥過程缺失率改善專案

藍惠如1、李愛誠1、2、吳玉萍1、陳美如1

中山醫學大學附設醫院 護理部1、中山醫學大學 護理系2

與重視及持續品管監測等有效措施，使問題得以解

決，病人安全得以確保並提升用藥之品質。

前言

用藥安全是國際間共同關注之全球性議題，也

是病人安全及醫療照護品質最重要的指標，根據醫

策會2014年病人安全通報系統（TPR）的統計資料

顯示，在61,838件通報事件中，以藥物事件佔19,727

件為最高，而分析其錯誤階段又以給藥階段錯誤占

第二，其中又以劑量錯誤為最多，其次為藥名錯

誤[1]。執行給藥作業是護理人員直接護理工作的一

部份，且為執行頻率最高的護理工作項目，多數的

用藥錯誤發生在護理人員給藥階段，因此在醫療機

構中均會制訂給藥標準作業流程供人員參照，文獻

指出在執行給藥的任何一個過程皆有可能發生潛在

性錯誤[2]，給藥錯誤不但會造成病人面臨健康危害

及死亡威脅，也會造成護理人員心理的不安並產生

焦慮反應進而影響工作表現，同時也有可能使護病

關係緊張甚至衍生醫療爭議。根據實證資料顯示，

近六成的給藥錯誤不良事件可藉由護理人員正確執

行給藥步驟來加以避免[3]。

本單位於2014年6月發生一件屬高警訊藥物之

胰島素輸液幫浦給藥錯誤事件，其劑量被錯誤調整

成原劑量之10倍，故引發專案小組成立之動機，希

望藉由根本原因分析探究錯誤發生的原因進而進行

給藥過程改善以防止類似事件再度發生，也藉此提

升病人用藥安全並減少醫療成本之支出。

摘要 

目的

給藥錯誤不僅會造成病人面臨死亡威脅和健康

危害，甚至引發醫療爭議。本單位於2014年6月發
生一件屬高警訊藥物之胰島素輸液幫浦給藥錯誤事

件，其劑量被錯誤調整成原劑量10倍，進而著手根
本原因分析調查，此事件引發專案小組深入探討單

位高警訊藥物給藥過程缺失之動機，故於2014年7
月9日至7月16日以查檢表對單位護理師進行高警訊
藥物給藥過程查核，發現缺失率高達42.85％，本專
案旨在降低高警訊藥物給藥過程缺失率。

方法

由現況分析發現錯誤原因包括：一、缺乏教

育訓練。二、高警訊藥物使用作業標準流程定義

不明確。三、缺乏教學演練、回覆示教及常規查

檢監測。經文獻查證及距陣分析選定改善策略包

含：（一）與醫師溝通處方規範、（二）修訂高警

訊藥物使用作業標準、（三）拍攝口頭醫囑及高警

訊藥物執行流程影片、（四）舉辦用藥安全教育訓

練、（五）舉辦教學雙向演練並實地查核建立制

度。

結果

經改善對策執行後於2014年10月6日至10月
20日成效評值，給藥過程缺失率由42.85％降低至
0.00％，且追蹤至2016年12月無高警訊給藥錯誤事
件發生。

結論

 本專案藉由處方規範重申宣導達醫護共識、標
準修訂推展至各護理單位、教育訓練提升同仁認知
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現況分析

一、單位簡介

本單位是中部某醫院之亞急性呼吸照護病房，

總床數為 16 床，收治對象為短期內無法移除呼吸器

之內外科病人，多自加護單位轉入。2014 年單位平

均占床率 97％，護理人力含護理長編制為 19 名，

護理年資介於 3 個月至 12 年間，平均年資為 6.7 年，

每日上班人數白班、小夜各 5 人、大夜 4 人，每位

護理師照顧 3-4 名病人，病房設有專責主治醫師 3

名及專科護理師 2 名。在資訊設備方面共配置護理

資訊系統專用電腦 5 台。

二、單位給藥作業流程

本院藥局採總量配藥，由藥師將病人單日或

假日所需藥物配置至病房後，再依序發放到工作車

上按床號排序之各床藥物放置盒（抽屜）；若是醫

師開立臨時醫囑或 PRN（需要時給予）醫囑，則由

傳送人員將藥物領回。給藥時護理師依藥物開立時

間點評估病人是否使用這一項藥物，若不需服用，

則需要加以詳細註明原因，給藥過程需於電腦資訊

給藥系統上執行三讀五對。若為高警訊一級藥物、

管制藥及化療藥物，資訊系統自動跳出提示視窗，

由兩位護理師分別進行姓名、藥物、劑量、途徑及

時間之雙重核對，正確後兩人各自於資訊系統藥物

「核對」欄位鍵入身分證⫿號，再共同進入病房辨

識病人正確，如病人有使用輸液幫浦，此時須確認

設定滴速、劑量正確後方進行滴注，其雙人再至資

訊系統藥物「執行」欄位再次鍵入身分證⫿號以完

成執行。另本院的醫囑系統及護理給藥系統均已電

子化，不接受口頭醫囑，除非病人危急或醫師手術

時，口頭醫囑需經記下（write down）、覆誦（read 

back）、再確認（check back）等程序，事後由醫師

於 24 小時內補上電子醫囑。護理師給藥後須簽核確

認並進行藥物作用及副作用之評值，另護理紀錄需

書寫服用藥物的原因，且在口服給藥 30 分鐘後、靜

脈給藥 15 分鐘後進行用藥評值並紀錄。

三、護理人員高警訊藥物給藥缺失調查

（一）高警訊藥物給藥過程異常現況調查

單位於 2014 年 6 月 6 日發生高警訊藥物之胰島

素輸液幫浦給藥劑量錯誤事件，為瞭解單位高警訊

藥物給藥過程執行現況故成立專案小組，成員包含

護理長等共 3 人，小組成員依據本院護理品管委員

會制定之高警訊藥物使用及管理作業標準，擇其重

點設立評核表，作為本專案之評值工具。小組成員

於 2014 年 7 月 9 日至 7 月 16 日，以實際觀察三班

護理師執行高警訊藥物給藥過程進行查核，扣除專

案成員三名共查檢 16 名護理師，發現高警訊藥物給

藥過程缺失率達 42.85％（表一）。高警訊藥物給藥

過程缺失率計算公式為：[ 評核總缺失項次 /（評核

人數 x 總評核項次）]*100％。高警訊藥物給藥過程

查檢之七項次中，缺失率最高之前三項依序為「給

藥時雙人至病人床旁正確執行高警訊藥物核對」佔

12.50％、「雙人核對高警訊藥物」佔 11.61％及「正

確核對醫囑」佔 10.71％。

（二） 以根本原因進行高警訊藥物給藥不良事件真

相還原

1. 高警訊藥物給藥不良事件調查

護理部品管組依據不良事件決策樹決策出本單

位 2014 年 6 月 6 日所發生之高警訊藥物之胰島素輸

液幫浦給藥劑量錯誤事件屬系統問題，指示組成團

隊進行根本原因分析（Root cause analysis, RCA）事

1. 給藥時雙人至病人床旁正確執行高警訊藥物核對

2. 雙人核對高警訊藥物

3. 正確核對醫囑

4. 評估藥物副作用

5. 給藥後電腦登錄

6. 取藥時正確完成三讀五對

7. 護理紀錄書寫

合計

14

13

12

 5
 4
 0
 0
48

      12.50
        11.61
        10.71
         4.46
         3.57
         0.00
         0.00

        42.85

29.20
　　   27.10
　　   25.00
　　   10.40
　　    8.30

        0.00
        0.00
   100.00

表一 護理師高警訊藥物給藥過程缺失統計（n=16）

評核項目 缺失項次（n） 百分比（n/48）（％）缺失率（n/16x7）（％）
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件調查，專案小組成員皆為 RCA 團隊成員之一。小

組成員蒐集資料並於 6 月 11 日及 13 日與事件相關

之兩位護理師及一位醫師訪談，以時間序列表還原

經過如表二。

2. 找出引發不良事件之近端原因

根據事件還原過程並予以對照高警訊藥物給藥

過程查核表，發現事件中接近錯誤點的近端原因，

包括：（1）溝通錯誤：醫師處方為口頭醫囑並非電

子醫囑，主護護理師接受口頭醫囑並執行、（2）二

位護理師未正確執行給藥流程及高警訊藥物雙人核

對標準流程、（3）主護護理師先行泡製藥物未與

另一名護理師核對。此三項為事件中接近錯誤的原

因，亦即事件之近端原因。

3. 確認引發近端原因之根本原因

此高警訊藥物胰島素輸液幫浦給藥劑量錯誤事

件歷經二位護理師、一位醫師在相同給藥情境下未

依正確流程執行給藥作業，以原因樹尋找根本原因

為：缺乏教育訓練致醫護同仁口頭醫囑認知不足、

高警訊藥物使用及管理作業標準中之雙人核對處定

義不明確、缺乏教學演練與回覆示教及常規查檢監

測（圖一）。

確立問題

經現況分析，歸納出護理師高警訊藥物給藥過

程缺失率高的主要原因為：一、醫護人員缺乏教育

訓練致口頭醫囑認知不足；二、高警訊藥物使用及

管理作業標準流程中之雙人核對處定義不明確；三、

缺乏教學演練、回覆示教及常規查檢監測。

專案目的

本院護理品質委員會訂定護理技術監測標準為

零缺失率，給藥過程之正確與病人安全息息相關，

每個給藥步驟都不容輕忽，尤其是會造成病人重大

傷害風險之高警訊藥物，故專案小組期望將高警訊

藥物給藥過程缺失率由 42.85％下降為 0.00％。

文獻探討

一、給藥錯誤的定義與類型

給藥錯誤為臨床常見的醫療疏失，給藥錯誤

涵蓋了給藥前的準備錯誤、給藥過程中的五對錯

誤（病人對、藥物對、劑量對、途徑對、時間對），

甚至是給藥後的監測錯誤等疏失均稱之 [3]。錯誤流

程最常發生在醫師開立處方，其次為護理師給藥步

驟，再則為制度管理流程、抄寫錯誤、計算配製濃

6/6 10：45

6/6 10：50

6/6 11：25

6/6 11：30

6/6 11：35

6/6 11：36

6/6 12：21

6/6 12：25

病人心跳：125-138 次 / 分，醫師開立臨時醫囑 One Touch 
Sugar 1 次，檢驗血糖值：High。
醫師開立臨時醫囑 0.45％ NS 500ml/bot inj 4pack，並囑檢驗

blood sugar 送檢驗科。

抽血檢驗血糖：1,039mg/dl，醫師口頭開立臨時醫囑 0.45％ NS 
100ml+Actrapid 100 iu keep 10ml/hr，主護護理師至工作車上之此

床藥物放置盒拿取藥物先行泡製。

主護護理師及另一名護理師雙重核對已泡好之藥物。

醫師補開立電子醫囑。

主護護理師單獨至病床設定幫浦滴數給藥。

靜脈輸液幫浦發出警告聲響，主護護理師前去查看發現輸液

幫浦滴數被錯誤設定成 100ml/hr，立即告知醫師，醫師開立臨

時醫囑 One Touch Sugar 1 次，指示之後依長期醫囑測量血糖時

間測量，並囑咐持續觀察病人生命徵象及有無低血糖情形。

測量 One Touch Sugar 1 次，檢驗血糖值：267mg/dl。

1.主護護理師接受口頭醫囑未核對電腦醫囑，

流程錯誤。

2.Actrapid 靜脈幫浦給藥為高警訊一級藥物需由

兩位護理師雙重核對下方能泡製使用。

兩位護理師未按給藥技術執行三讀五對。

  
兩位護理師點選藥物「核對」欄位及「執行」

欄位直接輸入身分證字號，但未確實核對醫囑。

主護護理師獨自至病人單位執行病人辨識及

設定幫浦滴數劑量，另一名護理師未協同進

行雙重核對確認。

表二 給藥不良事件事實還原經過

時間 事件經過 給藥錯誤的步驟
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度錯誤等，系統中任何一個步驟，都有可能造成給

藥錯誤，尤其是醫師開立處方階段及護理師執行給

藥步驟過程 [4]。而當一個藥物在使用錯誤後，會造

成明顯傷害或重大風險，則定義為高警訊藥物 [5]，

美國用藥安全作業協會（Institute for Safe Medication 

Practice, ISMP）於 2007 年亦公佈應提高警覺之 19 類

藥物及 12 項特定藥物 [6]，希望藉由一些規範及措

施來降低錯誤的風險。

二、造成給藥錯誤之因素

給藥錯誤的原因可分為系統及人為因素，Martin

學者指出錯誤的原因有對藥物知識不足、給藥作業

流程不清楚、抄錄或手寫錯誤、劑量錯誤 [7]。伍麗

珠等學者指出給藥錯誤發生原因以未確實執行三讀

五對為最多（64.3％）[8]，其次為藥物相關專業知

識不足、藥物劑量計算錯誤、不遵從規定的標準流

程、缺乏再次核對等等。根據美國的研究指出給藥

錯誤可能發生在藥物系統上的任何一處，從醫師開

立處方階段到護理師執行給藥，不適當的流程會造

成給藥錯誤的發生 [9]。

Gladston 研究亦指出影響護理師給藥錯誤之因

素有：藥物知識缺乏、缺乏警覺心、未依標準作業

執行、藥物醫囑不清楚、對藥物作用不清楚、與醫

師溝通不良等 [10]，而國內研究也指出護理師可能

給藥錯誤的原因為藥物劑量計算錯誤、個人經驗不

足、未落實標準作業流程、未執行三讀五對、醫囑

不明確（不完整）、聽錯醫囑等 [11]。

三、預防給藥錯誤的策略

提升給藥安全策略，要經由系統來建構安全的

給藥流程，從醫師開立處方到護理師執行給藥流程

來發展改善策略 [12]，醫師開立處方之流程應符合

清楚、完整與及時之標準，而電子處方可有效率地

確認醫囑建立標準化與一致性 [13]。正確給藥處方

必須包含：（一）正確醫囑內容完整：輸注液配製、

稀釋濃度、給藥速率及用藥期間、（二）更改處方

時，應重新開立處方，禁止使用如前處方、或依照

常規等文⫿醫囑、（三）定期更新醫囑、（四）非

緊急處置不使用口頭醫囑 [14]。

另文獻指出有八成以上藥物事件之發生原因與

主護護理師執行高警訊藥物給藥劑量錯誤

主護護理師設定輸液幫浦時，

將ؐ小時輸液量10ml 誤調整成100ml

主護護理師未發現輸液幫浦設定劑量錯誤

溝通錯誤

口頭醫囑

主護護理師及另一名護理師未共同

至病人單位進行幫浦之滴數設定以

確認劑量對

主護護理師先行泡製

藥物，未與人核對

護理人員缺м

警覺與正確觀念 高警訊藥物雙人核對定ဎ不明確
缺м教學演練、回᙭示教

及常規查檢監測

未ဣ實口頭醫囑

標準作業規範 二位護理師未正確執行高警訊藥物

雙人核對標準作業流程

護理師未養成

正確給藥態度

醫護同Ϧ

認知不足
高警訊藥物使用及管理作業

標準中之雙人核對處定ဎ不明確

缺м教育訓練म

口頭醫囑認知不足

圖一 高警訊藥物胰島素輸液幫浦給藥劑量錯誤事件原因樹圖
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人員有關，故教導護理人員有關給藥正確認知與執行

訓練是促進安全給藥過程中重要的一環 [15]，此外臨

床實務除確實遵守「三讀五對」原則及強調正確給藥

步驟外，更應建立正確給藥的標準化步驟 [16]，而在

重症加護單位，亦常見高警訊藥物劑量使用錯誤導致

嚴重傷害，單位應加強雙人核對之機制 [17,18]。然而

經由系統方面來改善問題，改善流程，建立標準化安

全的給藥步驟，將可避免類似疏失再度發生 [14]，亦

可透過跨科部，包括醫師、護理師、藥師等臨床專業

人員，共同合作來獲得改善 [18-20]。

教育訓練亦是改善給藥錯誤的重要策略，護理

人員的教育訓練與藥物管理的風險有著直接的關聯

性，學者認為醫療專業人員需有繼續教育以增加病

人用藥的安全性，其教育內容包括藥學新知、藥物

治療趨勢、藥品之異動藥物不良反應等，且定期監

測給藥流程的重要性是不容忽視的 [11]。

解決辦法及執行過程

一、解決策略

針對調查結果確立的問題，由小組成員 3 人

共同討論並經由文獻查證提出可行方案後，依決策

矩陣圖方案之可行性、重要性及有效性進行評價分

析，評分方式以 5、3、1 評分法給分（如：以「可

行性」評價 7 項解決方案，給分 5 分代表此方案相

對其他解決方案較可行、3 分次之、1 分最低），總

分 45 分，再依據 80/20 定律選擇得分 36 分以上者為

採行方案（表三）。

二、執行過程

本專案執行時間為 2014 年 8 月 15 日至 2014 年

10 月 31 日，解決辦法分計畫期、執行期、評值期

等三期實施（表四）。

1. 與醫師溝通處方規範

2. 修訂高警訊藥物使用及管理作業標準

3. 拍攝口頭醫囑及高警訊藥物執行流程影片

4. 舉辦藥物醫囑與用藥安全教育訓練

5. 舉辦高警訊藥物核對教學雙向演練並實地查核

6. 成立罰扣機制

7. 每月公布考核不良人員

15

15

13

13

13

 9
 9

15

15

15

15

15

 5
 3

13

15

15

11

13

 5
 5

43

45

43

39

41

19

17

ü

ü

ü

ü

ü

表三 擬訂可行策略之矩陣分析

解決方案 可行性 重要性 有效性 總分 採行方案

一、計畫期

　（一）與醫師溝通處方規範

　（二）修訂高警訊藥物使用及管理作業標準

　（三）拍攝口頭醫囑及高警訊藥物執行流程影片

　（四）規劃藥物醫囑與用藥安全教育訓練

　（五）規劃高警訊藥物核對教學雙向演練並實地查核

二、執行期

（一）宣導執行辦法

（二）舉辦教育訓練

（三）實際監測稽核

三、評值期

（一）實施成效與評值

（二）整理資料撰寫報告

★

★

★ ★

★ ★

★

★ ★

★

★

★ ★

★

★ ★

★

★

表四 進度計畫

2014 年年

月

日

工作項目

9月

15

至

21

08

至

14

01

至

07

22

至

28

29

至

30

10 月

13

至

19

06

至

12

01

至

05

20

至

26

27

至

31

8 月

11

至

17

18

至

24

25

至

31
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（一）計畫期（2014年8月15日至2014年9月10日）

1. 與醫師溝通處方規範：小組成員於 2014 年 8 月 15

日與單位 3 名專責主治醫師及 2 名專科護理師開會

溝通，說明臨床因非急救時開立口頭醫囑而導致護

理師給藥錯誤之案例，重申口頭醫囑正確開立時

機（口頭醫囑作業標準）並強調開立電子醫囑的重

要性。最後達成共識按規範執行，若醫師一時忘記

而欲開立口頭醫囑，護理師會依據此次會議決議給

予拒絕，另護理師若發現有開立不正確或不完整的

電子給藥處方，會立即請醫生修正後方能執行給藥。

2. 修訂高警訊藥物使用及管理作業標準：專案小組

於 2014 年 8 月 18 日提案護理部照護品質組建議重

新定義雙人核對方法，尤其高警訊藥物使用幫浦滴

注，其劑量設定需經雙人至病床旁核對確認，提案

通過並由護理部照護品質組進行標準作業流程修

訂，經醫管部審閱通過發佈。作業標準修訂的部分

涵蓋雙重核對意指由二位護理師獨立經三讀五對確

認，從姓名確認、藥名確認、劑量確認、途徑確認、

時間確認，而劑量之確認需包含幫浦流速（劑量）

設定（圖二）。另外在給藥內容裡特別加註「若為

高警訊藥物中之高警訊一級藥物、管制藥及化療

藥，給藥時需由二位護理人員攜藥至病人單位，辨

識病人正確後給予藥物，至資訊系統輸入另一位護

理人員身分證⫿號及密碼完成執行，如有使用靜脈

幫浦滴注前，應依靜脈幫浦使用前提醒卡進行雙人

安全查核機制，確保給藥過程安全性」，而本院之

高警訊一級藥物共 17 項（表五）。

3. 拍攝口頭醫囑及高警訊藥物執行流程影片（2014

年 8 月 19 日 至 2014 年 8 月 26 日 ）： 專 案 小 組

依據護理部標準作業流程為主軸擬訂劇本及拍攝

人員後，於模擬情境教室拍攝 3 分鐘的影片。口

頭醫囑拍攝內容含二個部份分別為：接受口頭醫

囑之時機與處理及如何拒絕口頭醫囑，高警訊藥

物內容含三個部份分別為雙人核對電子醫囑、雙

人攜藥至病人單位給藥（含使用靜脈幫浦劑量核

對）、結束後評值，藉由影片拍攝的實地過程讓

同仁能加深對標準作業流程的印象。

ACTR

BOSMI

DEXT4

DIGOI2

DOBU1

DOPAV

GLUC1

GLUC3

HALDI5

HEPA5

ISUP

KCL

KHPO

LEVO

NOVOR

PRIMZ

YUTO

※（警 1）Actrapid IU100iu/ml 10ml/vial（需冷藏）

※（警 1）Adrenalin（Bosmine）1mg/1ml/amp（1:1000）
※（警 1）Dextran-40 inj OZUKA（Detran40 50g/Dextrose 25g）
※（警 1）Lanoxin（Digoxin）0.5mg/2ml/amp inj GSK
※（警 1）Dobutamine（Dobuject）250mg/5ml
※（警 1）Dopavate（Dopamine）200mg/5ml
※（警 1）Glucose 20％ 20ml inj
※（警 1）Glucose 50％ 20ml inj
※（警 1）Haldol inj 5mg/ml JANSSEN
※（警 1）Heparin（Hepac）5000U/ml 5ml/vial
※（警 1）Isuprel（Proternol-L）0.2mg/1ml inj
※（警 1）KCL 20mEq 10ml inj
※（警 1）Potassium phosphate（K88meq, PO4 60mM）20ml/amp
※（警 1）Levophed 4mg/4ml inj WINTHROP
※（警 1）NovoRapid 300U/3ml（需冷藏）Penfill
※（警 1）PrimACOR inj 10mg/10ml/vial
※（警 1）Yutopar（Anpo）50mg/5ml

表五 高警訊一級藥物共 17 項（2014.08 第 4.0 版）

代碼 品項名

醫師開立高警訊一級藥物或管制藥或化療藥物之醫囑

二位護理師獨立以三讀五對核對藥物正確後，

於資訊給藥系統「核對」欄位

雙人核對病人正確，若使用輸液幫浦，

須同時確認設定之流ഀ（劑量）正確後給藥

至資訊給藥系統「執行」欄位各自ᗤ入身份證字號

密ϸ觀察高警訊藥物使用反應並紀ᓃ之

圖二 高警訊藥物雙重核對給藥流程圖
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4. 規劃藥物醫囑與用藥安全教育訓練（2014 年 8 月

27 日至 2014 年 9 月 2 日）：安排由小組成員之護

理長及專科護理師擔任講師，授課時間預計 30 分

鐘，由小組成員製作公版教材各上兩堂課，分三

班（三場）及補課一場以確保所有同仁均接受教

育訓練。教育訓練的內容涵蓋：給藥安全、口頭

醫囑時機及開立常見錯誤、用藥警覺與學習案例

及 5 題 Q&A 問答。

5. 規劃高警訊藥物核對教學雙向演練並實地查

核（2014 年 9 月 3 日至 2014 年 9 月 10 日）：規

劃護理師分三班觀看完錄製的影片後，再實際分

組演練高警訊藥物核對及回覆示教，時間花費預

計 30 分鐘，並安排實際考核，未通過者，由小組

成員追蹤考核至同仁正確為止，並列入新進人員

學習手冊內。

（二） 執行期（2014 年 9 月 12 日至 2014 年 10 月

 20 日）

1. 宣 導 執 行 辦 法（2014 年 9 月 12 日 至 2014 年 9

月 16 日）：將擬訂之改善方案由專案小組成員

於 2014 年 9 月 12 日病房會議、9 月 13 日、16 日

交接班時宣導修訂之高警訊藥物使用及管理作業

標準及說明已與醫師溝通達成共識，可放心地拒

絕口頭醫囑，藉由互動討論溝通，使單位同仁在

充分了解下落實改善措施。公告教育訓練執行日

期，並請同仁選擇適合自己的時間參與。

2. 教育訓練（2014 年 9 月 17 日至 2014 年 9 月 30 日）：

在 2014 年 9 月 17 日分三班進行口頭醫囑及高警

訊藥物執行流程影片觀看與高警訊藥物核對教學

雙向演練，參與者共 14 人，未參與的 2 人由專

案小組另安排於一周內觀看影片。藥物醫囑與用

藥安全教育訓練護理長授課安排於 9 月 20 日 8：

30am 及 4：30pm 以符合大夜班及白班同仁需求，

專科護理師主講安排於 9 月 24 日 3：30pm 符合

小夜班同仁需求，因 3 堂課單位同仁已全數參與，

故取消原本專科護理師 9 月 25 日預計之授課。

3. 實際監測稽核（2014 年 10 月 6 日至 2014 年 10 月

20 日）：2014 年 10 月 6 日至 20 日期間，專案小

組成員分別對單位護理師以高警訊藥物給藥過程

評核表進行稽核，監測稽核人數共 16 人。

（三） 評值期（2014 年 10 月 27 日至 2014 年 10 月

31 日）

統計高警訊藥物給藥過程評核結果，並將改善

前後評核結果進行分析，評值是否達到專案改善目

的以及提出具體結論與行動。

結果評值

專案小組依高警訊藥物給藥過程評核表實地

觀察護理師執行高警訊藥物給藥過程缺失率，2014

年 10 月 6 日 至 20 日 共 監 測 稽 核 16 人， 缺 失 率 由

42.85％降至 0.00％（表六），經小組成員討論決議

每半年考核一次且列入 2015 年品質監測計畫。後續

追蹤高警訊藥物使用及管理作業標準修訂審核狀況，

醫管部已於院內最新消息進行標準化文件公告，並於

2014 年 10 月 24 日生效。另在效果維持上，小組人員

於 2015 年 6 月 1 日至 12 日進行護理人員給藥過程缺

失率稽核，共監測稽核 16 人，錯誤率為 0.00％。執

行期間部分同仁反應需耗費較多的時間核對藥物及

須一起至病人單位導致流程增加，此時專案小組不厭

其煩的再次向同仁說明用藥安全的重要性及分享所

查詢的文獻報告與過去院內曾經發生的給藥錯誤案

1. 給藥時雙人至病人床旁正確執行高警訊藥物核對

2. 雙人核對高警訊藥物

3. 正確核對醫囑

4. 評估藥物副作用

5. 給藥後電腦登錄

6. 取藥時正確完成三讀五對

7. 護理紀錄書寫

合計

12.50
11.61
10.71
4.46
3.57
0.00
0.00
42.85

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

表六 護理人員高警訊藥物給藥過程缺失率改善前後比較（n=16）

評核項目
缺失率（％）

改善前 改善後
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例，向同仁說明護理師為給藥的最末端，病人安全需

靠護理師把關，讓同仁真正能感受到正確核對高警訊

藥物的重要性，進而在最後評值時能達到專案目的。

本專案透過跨團隊溝通、教育、修訂標準作業流程及

監測稽核有效改善給藥錯誤的發生，統計至 2016 年

12 月止，單位無給藥異常事件發生，包含高警訊藥

物，在病人安全及照護品質上相對提升。

討論與結論

本專案藉由從制度面介入改善，降低了護理

人員高警訊藥物給藥過程缺失率，專案的過程中應

用根本原因分析找出潛藏的給藥安全問題，組織系

統面缺失，再透過與醫師溝通處方規範、修訂高警

訊藥物使用及管理作業標準、拍攝口頭醫囑及高警

訊藥物執行流程影片、舉辦用藥安全教育訓練及舉

辦高警訊藥物核對教學雙向演練並實地查核有效降

低給藥缺失率。專案推動過程亦透過不斷的溝通與

說明讓護理師、專科護理師及醫師因理解而願意配

合執行，大家同心齊力的為高警訊藥物給藥過程之

品質促進與病人安全而努力為本專案的最大助力，

此外在專案實施期間，院方亦購置新型靜脈幫浦，

此幫浦必須在藥物給液總量、需求輸注時間及輸注

速度（ml/hr）等三項中設定兩項，方可開始執行給

藥，如此機制亦將對幫浦輸注藥物防錯偵測上有所

幫助。專案執行過程的限制來自於電腦硬體設備，

因本單位護理資訊專用的電腦為固定式不可移動，

桌面較小且數量配置上較不足，以致於護理師自工

作車上拿取病人的藥盒放在固定式電腦桌面執行三

讀五對及高警訊藥物之雙重確認後，再進入病室內

進行辨識病人及輸液幫浦滴數設定，動線上較不順

暢，但因此項與院方政策有關，解決方式乃是溝通

給藥安全的重要性與必要性，請同仁體諒，適時再

向院方反應，此亦為執行上的阻力。

在專案未來的建議上，可將本專案的改善方案

平行推展各單位，每年至少安排一次用藥安全教育

訓練、當其他單位有給藥異常事件發生，及時進行

案例分享作為警惕、半年至少一次的高警訊藥物給

藥過程評核，若有給藥異常發生則增加評核頻率。

最後根本原因分析可以增加管理者對問題的敏感

度，也能協助找出作業流程或是系統上的缺失，單

位剛開始被指定進行根本原因分析時，同仁有些煩

躁，但透過安撫與專案改善成效展現，同仁也逐漸

瞭解每個人在病人給藥安全上已有些許貢獻，希望

藉由此專案提供臨床第一線管理者在相同問題改善

上之參考。
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Abstract
Purposes

Dispensing  errors not only heighten patient’s risk of death and cause damage to their 
health, but can also cause medical disputes. An incident of dispensing error involving a 
high-alert medication occurred in our hospital on June 2014, where the dose of insulin 
infusion pump administered was 10 times more than the original dose. We carried out 
an investigation and analysis on the root causes of this incident, which led our group to 
further investigate the reasons for dispensing errors in high-alert medications. Hence, 
from July 9 to 16, 2014, we carried out an inspection on the dispensing procedure of high-
alert medications by nurses using a checklist. We found that the dispensing error rate 
was up to 42.85%, and this project aimed to reduce the dispensing error rate of high-alert 
medications. 

Methods
An analysis of the current situation found that causes of dispensing errors included: 1. 

lack of education and training; 2. unclear standard operating procedures on the use of high-
alert medications; and 3. lack of teaching exercises, repeated demonstrations, and routine 
inspection and monitoring. After literature verification and matrix analysis, we proposed the 
following improvement strategies. (1) communication with the physician on prescription 
specifications. (2) revision of the standard operating procedures for the use of high-alert 
medications. (3) filming videos for verbal medical instructions and standard operating 
procedures for high-alert medications. (4) conducting safety education and training on the 
use of medications. (5) conducting two-way teaching exercises and on-site inspection of the 
established system.  

Results
Since the implementation of these improvement strategies, an efficacy evaluation from 

October 6 to 20, 2014 found that dispensing errors decreased from 42.85% to 0.00%. Follow-
up inspection until December 2016 found no incidences of dispensing errors for high-alert 
medications.  

Conclusions
This project implemented various effective measures, such as repeating and 

promoting prescription specification to achieve a consensus between nurses and physicians, 
promotion of revised standards in various nursing units, use of education and training to 
improve the awareness and attention of colleagues, and continuous quality control. This 
enabled the problem to be solved, thus safeguarding the safety of patients and improving 
the quality of dispensing medications.
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