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台灣病人安全通報系統(TPR)  
學習案例 

發佈日期：2017.12.29 

適用對象：所有醫療機構/所有醫療人員 

撰稿人：外部專家撰稿 

審稿專家：TPR工作小組校修 

加護中心高警訊用藥給藥異常事件 

案例描述 

<案例引自105年度根本原因分析案例集> 

病人抽血檢驗數值P data：0.8mg/dl，依醫囑給予Potassium 

phosphate inj 20ml/amp+ N/S 500ml IVF 20ml/hr st，護理人員給藥時將醫

囑泡製溶液 in N/S 500ml 看成 in N/S 50ml ，當下護理人員有察覺泡製溶

液數量有問題，但因隔壁床病人躁動故未再次 check order 直接將 

Potassium phosphate 20ml/amp + N/S 50ml IVF st。 

病人於06:40至07:58給藥後，08:19發生嘔吐情形，心搏過緩及意識改

變，GCS:E1V1M2，生命徵象:脈搏:0次/分、呼吸:0次/分、SpO2:70%、血壓

(ABP):0/0mmHg 予CPCR，醫師給予緊急插管後，急救約14分鐘，病人恢復

心跳及意識。 

問題分析 

(一) 醫囑呈現內容不易被清楚執行，包括:1.劑量呈現到小數點後3位，較易混

淆；2.對IVD、IVF縮寫的定義認知不一致。 

(二) 高警訊藥物給藥流程缺乏安全屏障，高警訊藥物的標示不夠明顯。 
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背景說明 

護理人員於執行住院病人給藥扮演非常重要之角色，也是病人用藥安全最

後一道防線的守護者，一旦發生給藥疏失，可能導致病人病情加重、住院天數

延長，甚至死亡。醫策會於醫院病安年度目標設定皆有用藥安全之目標，且台

灣病人安全通報系統年度報表異常事件皆以藥物事件最首，由上述可知減少給

藥錯誤，增加病人用藥安全是極為重要。 

人為失誤通常是系統更深層的問題所引起，而系統本身就是不安全的來源

—以醫療系統為例，藥效的副作用、醫療裝置的設計不良、未標準化的程序、

甚至自相矛盾的工作目標等，都是系統內在不安全的因素（inherent lack of 

unsafety），運用人因及風險關點檢視醫療作業流程，使不安全行為：失誤、

疏忽、錯誤、違規最小化，增進系統符合人、工作適應人、以物就人的做法，

提升醫療品質，並為醫護人員及病人安全把關，降低人為風險與疏失機率，及

提升系統安全性與功效性。 

運用人因觀點檢視此異常事件之流程，針對易造成人為疏失之不安全的因

素進行改善，於用藥指示避免模稜兩可，應明確指示使用時機，整數避免小數

點後加數字0，減少人員看錯機會；另外，因藥物外觀或包裝相類似所造成藥物

錯誤問題的嚴重性，利用視覺上的明顯標示，避免用藥錯誤，以提升用藥安

全。 

學習重點 

運用人因的觀點，評估在什麼工作條件及情境下容易讓同仁看錯，並改變工

作條件： 

1. 醫囑呈現內容不易被清楚執行，進行資訊系統修改，依據藥物劑量出現小數點

位數，刪除小數點後無意義的零，減少混淆。 

 

 

 

 

 

2.針對高警訊藥物經由藥名、醫囑端、藥劑端、護理端進行改善，藥名增加<!>提
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醒人員此藥為高警訊藥物；醫師開立高警訊藥物使用提示視窗提醒；於藥局高

警訊藥物貼上高警訊藥物圖示並調劑時使用紅色藥袋裝置藥物提醒；護理師

備藥時需有雙重檢核機制，並於給藥系統有藥品資訊提示提醒；於給藥流程中

增加提醒減少錯誤發生。 

 

  

藥物貼高警訊藥物△！標籤 藥箋藥名增加<!> 

  

醫囑高警訊藥物提示視窗 護理系統藥物訊息提示 
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