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台灣病人安全通報系統(TPR)警示訊息 

 

發佈日期：2023 年 12 月 

適用對象：所有醫療機構/所有醫護人員 

撰寫人：外部專家撰稿 

審稿專家：病人安全專案小組 

 

緊急情況時的給藥錯誤 

 案例描述 

 

  

案例二 

病人被診斷為急性缺血性腦中風，遂進行取栓，過程中出現無脈搏和心跳停止。急救人

員開始注射升壓藥物，並返回急診進行緊急救治。當時醫師要求血管攝影室人員注射升

壓藥物，血管攝影室人員立即注射該升壓藥物。半小時後再次進行腦部電腦斷層檢查，

發現病人腦幹出血，最終急救無效。事後，血管攝影室人員回收升壓藥物時，發現藥物

未經稀釋即注射予病人，造成嚴重給藥錯誤。 

案例一 

急救病人過程中，醫師表示每3分鐘給予1支Epinephrine，並已經給了幾次。隨後，專科

護理師表示可以使用10 c.c.空針預先抽好10支Epinephrine，方便之後給藥。半小時後護

理人員再次確認是否執行給藥，聽到可給藥的回應，即執行給藥。然而，過了一段時間，

醫師詢問為何沒有繼續給予Epinephrine，才發現10支Epinephrine已經一次性給完。  
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安全議題說明 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

九、前述兩個案例都是在急救之緊急狀況下發生給藥劑量過多之錯誤。於急救過

程，仰賴團隊成員之間的協同合作，醫師給予口頭醫囑，護理人員完成抽藥

及給藥之程序，期間若任一環節有漏洞，將易致錯誤發生。 

十、從人因之角度來看，這些錯誤可能涉及醫師給予口頭醫囑之相關資訊不完

整，護理人員為求快速給藥，事先用10 c.c.空針抽藥待命，未能充分評估如

此執行，有可能給過多或不足，難以給予準確劑量，會有給錯劑量之風險，

資訊不足及未適當評估當下情境致不安全行為。 

十一、 兩個案例的工作人員都是被醫師要求給藥，前者一次給，後者未稀釋藥

物。或與人因之認知錯誤相關，工作人員可能因緊張、緊急狀況下，誤解醫

囑，執行錯誤。或對該藥物之作用及使用方式不清楚。 

十二、 環境上之人因因素也不容忽視，急救當下支援之工作人員較多，可能環

境吵雜或擁擠，容易聽錯看錯。除此，急救團隊或許支援不足，需一人多工

致分心發生錯誤。 

十三、 由於急救時需要團隊成員分工合作，因此人因上團隊合作的因素必須列

入考量。急救當下，團隊指揮者之角色至關重要，需讓所有參與人員熟知該

扮演之角色及負責之任務，確認成員間溝通之有效性與正確性，必要時需適

時提醒或修正，適度協調及觀察工作夥伴之表現，領導團隊完成任務。 

十四、 另外從醫院管理階層之監督角色來看，工作人員有否定期接受急救相關

之訓練，讓其具備相關資格與能力，且訂定明確之病人急救規範供人員依循，

甚至定期安排團隊成員進行急救演練，充分準備工作人員之急救能力。 
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 建議作法 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

一、 應訂定病人需急救時之執行規範供人員遵循，內容律定清楚急救當下，團隊

指揮官及各成員之功能及角色，確立團隊成員間之溝通及支援方式，彼此清

楚能快速因應病人需求。 

二、 建立工作人員急救能力訓練之制度，並定期追蹤考核人員之急救能力，確保

其具備相關之知識及技能。 

三、 建立急救團隊成員定期演練之制度，來增進彼此之間的合作默契，促進團隊

運作。 

四、 當口頭醫囑訊息不完整時，應即時提出質疑並再確認。 

五、 原則上抽藥時應該每一支安瓿使用一支注射針筒。 

六、 參考國外做法，於急救時，多安排一名人員擔任屏障(barrier)的角色，負責

於護理人員抽藥和給藥時，進行雙人交叉核對，藉由以團隊為基礎之溝通方

式來提升給藥過程之韌性。 

七、 ASHP(American Society of Health-System Pharmacists)甚至建議應該將

藥師納入急救團隊成員之一，可及時提供醫護人員有關急救藥物使用之相關

諮詢，監控使用劑量之適當性，並記錄追蹤急救藥使用情形，必要時可立即

提供劑量過高之解方(antidote)，扮演預防發生藥物錯誤之重要角色。 

八、 IMSN(International Medication Safety Network)也提出不能依賴個人注

意力及警覺性來降低給藥錯誤之發生，必須設有屏障，且能將人因原則列入

系統或流程設計。主張接受口頭醫囑時，必須完整複誦(repeat back)再確認，

方可執行。最好採用已稀釋或混合之藥物(premixed solutions)，若無法採

購到相關藥品，也是由藥師事先調配(ready-to-use)，降低給藥錯誤之發生。 
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