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發佈日期：2020 年 12 月 

適用對象：所有醫療機構/ 

          醫囑相關醫護人員、藥師、資訊中心醫囑系統設計、維護人員 

撰寫人：外部專家撰稿 

審稿專家：病人安全專案小組 

電腦處方系統設計不良導致藥物溝通錯誤

 
設計不良的電腦處方系統會導致溝通失效產生藥物錯誤，在介面、流程設計時應將安全問題

加入考慮，並參考國際安全標準，在藥物錯誤事件發生後應找出相關原因並積極修改系統介

面。 

 案例描述 

案例二 

醫師原本要輸入Cleocin tab，代碼CLEOT，可能因輸入錯誤代碼CLEOI，變成Cleocin 1 

amp。 

案例一 

住院病人因 general malaise住院，醫師開立 Vitamin B12，因主治醫師與助理不清楚

藥物商品名與代碼，助理電話詢問藥局，得知代碼為IMETH，電腦顯示為 Abitrexate 

50mg/2ml。醫師開立處方給予1vial QD後，發覺  Vitamin B12應為Methylcobal 

500mcq/ml，代碼為 IMECB。 Abitrexate為Methotraxate (MTX)化療藥物，病人己使

用多天，超過最高劑量每週 50mg，病人白血球嚴重下降。 

案例三 

藥師覆核處方時，發現無Novonorm的相對適應症，經與處方開立醫師確認後，應輸入

Novamin Tab誤輸為Novonorm，可能為藥名相似而醫師點選時疏忽了。 
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案例分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

使用代碼或藥物英文字帶入相近名字的藥名，再點選要開立之藥物，是目前在電腦

處方系統中常用的方法。有部份系統只接受使用代碼，對新進人員開立處方，或需開立

不常用藥物時，需要查特殊藥典或詢問藥局才能找到適合的代碼，輸入代碼後，有些系

統只會顯示商品名或簡寫，在不清楚藥物資訊時，引致誤選。另外，輸入藥名前幾字

後，系統展示藥名相近的名單時，因藥物名相似，或因選取間距相近 (Juxtaposition 

error) 使用者容易點錯。TPR通報者大部份認為這些錯誤都是人為錯誤，其實常與系統

設計不良有關。 

電子化醫囑輸入系統大大改善了用藥安全，解決手寫處方難以辨認的問題，但

當電子化醫囑輸入系統在醫療院所大量使用的同時， 因為人機介面設計問題，卻

導致新錯誤的產生。 

根據美國 Pennsylvania Patient Safety Authority 2016上半年之統計，共889

件藥物錯誤通報 . 和資訊技術相關的錯誤 , 大部分為人機介面相關 ( human-

computer interface) 33%  工作流程溝通相關 24%, 臨床內容 23% 美國The 

Joint Commission亦將電腦新科技引致病人安全問題分別載於2008年 Sentinel 

Event Alert #42 以及 2015年# 54中探討。 

TPR通報事件持續多年以藥物事件件數最多，藥名相似引致的案件重覆產生，

個案中常提及代碼相近導致輸入錯誤的原因。台灣使用電子化藥物醫令輸入系統

因健保需求，開發較早，也相當普及，但系統設計之考量多以系統效率為重，較缺

乏安全面的考慮，臨床醫師、藥師在很多電腦厰商開發過程中參與度亦較低，加上

人機介面安全問題近年才逐漸引起注意，相關研究不多，資訊工程人員和醫療人員

對問題認知不足，過去許多藥物輸入錯誤，多被認為是人為操作錯誤，較少對系统

作進一步的檢討。故從2018年開始，醫療資訊系統造成的病安風險通報與管理，

已列為病人安全目標之一。 

背景說明
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 建議作法 
一、 參考 ISMP 2019 藥物資訊溝通安全指引作為設計與改善處方系統或輸入介面時的參考： 

 

(一) 安全顯示藥物名稱 (Drug names) 

 學名使用全小寫 寫法除外

 商品名第一個字母大寫

 使用粗體，大寫

 最後字母 轉成大寫 預防被看成是 ，藥名

後，單位前要空格

 盡可能藥名不要含數字，易誤認為劑量或數量

 藥名不要使用簡寫，除非一些多成份藥品，如維他命，名字太長寫不下，高警訊藥物絕

不可以用簡寫

(二) 安全顯示藥物單位，使用方法 (Doses, Dosing Units, Weight, Measures, and Directions) 

 避免使用“ ”

 不可用尾随零 不可用

 使用前置零 不可用

 要寫“ ”不要用簡寫 像 像

 大數目中間要加逗號 不要用

 不可寫 易誤認為 寫

 不可寫 易誤認為 等 寫

 盡量不要寫 寫“ ”“ ”

 盡量不要寫 寫完整

 不要寫 寫“ ”或“ ”

 不要用 或 寫“ 大於” “ 小於”

 注射藥物濃度不要用比例 用每 量

局部麻醉劑除外

 若要使用時， 請使用大寫 中間不要有空位和點 使用

 一旦使用大寫 中間不要有空位和點

 次數表示用全文 不要用 “ ”

 使用 ½ 避免
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(三) 安全顯示藥物清單選取，搜尋 (Product Selection Menus, search Choices) 

 至少使用藥品前 個字母搜尋 如果用 搜尋

…… 會出現太多結果 容易選錯

 顯示順序：藥物名 劑量 劑型

 搜尋結果先列舉商品名，參考藥名在隨後的括號內

 搜尋結果：藥物劑量從低至高排列

(四) 安全顯示完整處方 (Medication Orders or Prescriptions) 

 自動處方 只可以使用在 都適用的病人身上 其餘的 病人無傷害

風險 於有使用 病人

 藥物施用記錄 藥名和病人用藥劑量資訊要放在同一

行，避免分行

 藥物施用記錄內在藥物名後避免加入劑型規格 ，劑型規

格應在劑量後面

(五) 處方資訊系統設計 

 欄位有足夠顯示長度，才能避免使用危險的簡寫，建議使用字體大小適中，不密集、不

壓縮

 兒科、老人、癌症等用藥要有必填欄位

避免 或

 提供填寫適應症 的欄位，以下為必填欄位： ；高警訊藥

物；曾出過問題的相似藥名；以減少藥物選用錯誤，劑量錯誤。

 盡量少純文字輸入處方，提供的欄位要能讓處方清楚的表達 如藥名、劑量、頻率及途徑

 處方備註要放在重要位置、清楚明瞭

 提供藥師可以自由輸入文字的欄位，可清楚讓護理人員在藥物施用記錄上看見，或在藥

袋上讓消費者看見

 提供複雜用藥輸入以及清楚的表示方法。 化療藥物、逐漸減少藥物

 限制某些藥物只能在某些途徑使用。 只能

 限制使用者對某些藥物只能用某種頻次 貼片每 或 小時使用
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(六) 與藥物相關的病人資訊系統設計 

 提供欄位輸入過敏或藥物不良反應，以便系統攔截，包含藥物、環境，以及食物過敏，

以及反應種類

 過敏或藥物不良反應資訊應在藥物處方過程中清楚顯示

 系統可依照病人年齡，對可能輸入錯誤的身高體重作提示

 提供系統只能每次對一個病人輸入處方或醫囑的機制

二、 讓臨床工作人員和其他使用者主動參與系統規劃、選擇、設計、再評估及品質改進流程。 

三、 系統上線後，要繼續監控錯誤和跡近錯失(Near Miss)事件。需要時進行根本原因分析或

FMEA，並於檢討後修正系統。  

四、 善用電子醫令系統提供的安全機制，避免警示疲乏。 

五、 保持藥物資料的完整性與及時性。 
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