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現今條碼管理在醫療領域的應用非常多，包含藥品管理、身份識別、醫材管理等。使用

條碼可以提高數據輸入的準確性，減少人為錯誤，此外，條碼掃描的快速性也提升了工作

效率。以條碼輔助給藥過程為例，可以有效減少藥物準備的錯誤率、縮短備藥時間及減少

給藥疏失發生率。

如同每個作業系統都有其優勢與限制，看似安全的條碼管理作業系統，也帶來許多潛在

的風險。其中美國急救醫學研究所(Emergency Care Research Institute, ECRI)針對每年的醫療

作業現況所發布的十大健康科技危害(Top 10 Health Technology Hazards)及十大病人安全議題

(Top 10 Patient Safety Concerns)，以及美國安全用藥作業協會(Institute for Safe Medication

Practices; ISMP)，針對每年所通報的藥物事件回顧中，在2024年，兩個單位不約而同的都提

到條碼使用(Barcode)在臨床使用上的問題。且在十大病人安全議題中，更直接指出給藥時

的變通因應行為(Workarounds with Barcode Medication Administration (BCMA) systems)是危害

病人安全的重要因素之一。
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案例1

因條碼模糊或毀損，人員使用不安全的因應行為來解決掃描問題，

導致錯誤

 藥師調劑時，僅將列印出之條碼貼至藥瓶上，並未使用條碼檢核拿取之藥物是否與

醫囑開立之藥物相同。

 條碼被含有酒精成分之洗手液弄模糊。

 護理師使用其他藥物之條碼取代預計給予之藥物條碼。

藥局調劑藥品後，將自製條碼貼在藥瓶上，隨後送上病房給單位使用。護理師要去病人

單位更換藥物，病人原本注射的藥品為溶液A(Norepinephrine)，然而藥局配送上來的藥品

為溶液B(Heparin)。護理師用酒精乾洗手後，拿取藥物準備掃描條碼時，發現藥瓶上的標

籤條碼被剛剛含有酒精成分的洗手液弄模糊，導致無法掃描。故護理師掃描病房內之常

備藥品(Norepinephrine)上貼好的條碼，取代手上的藥物條碼，直接進行藥物掃描辨識。

問題點

建議

 藥品核對時，建議使用藥廠列印在瓶身上之條碼，而非自製條碼。

 若必須使用自製條碼，須測試其是否能通過酒精或消毒劑之擦拭，必要時應考慮替換

標籤或印表機。

 若必須使用自製條碼，必須確保條碼之唯一性，不宜僅使用藥品資料作為辨識的依據，

條碼的資訊中，建議可增加病人的所屬之唯一資訊，如：住院帳號、手圈號碼或身分

證字號等，以確保掃描時，系統可以檢核該「藥品」是屬於此「病人」之藥物，以此

方式保障辨識安全。

情境描述
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案例2

條碼掃描失敗時，人員使用不合適的因應行為來解決，導致錯誤

 系統未顯示掃描錯誤的原因，僅提供掃描失敗之訊息。

 掃描失敗後，未能確認失敗之原因，直接請藥局再次配送藥物標籤。

 藥局未確認藥品之正確性，直接印製藥物標籤並送至病房。

醫師準備為病人A做大腸鏡檢查，故開立口服Suprep。而Suprep運送到病房時，該次藥物

的運送包含了病人A的Suprep和病人B的NaturaLyte。護理師拿取NaturaLyte，並進行條碼

掃描，操作了3次，都失敗。故護理師聯繫了藥局，說明藥物標籤有問題，無法掃描，藥

師便再次列印病人A的Suprep條碼，並利用氣送筒將重新列印之標籤送到了病房。護理師

完成藥物之掃描後，即將錯誤之藥物投予病人。

問題點

建議

 掃描失敗時，系統需告知人員錯誤之原因，而非僅顯示掃描失敗。

 應制定藥品條碼掃描失敗時之標準作業，包含藥物標籤重辨識作業及三讀五對之確認

步驟，而非以再次掃描作為因應措施。

 藥師在提供新標籤前，需親自驗證藥物是否與醫囑相符，並由藥師親自貼在藥品上。

情境描述
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圖一、用藥過程之分層策略，以提高高度警覺藥物的安全性

在整個用藥的過程中，要如何有效建立管控策略，來提高用藥的安全性。我們可將

這些策略分層，依照依賴性來分，當依賴系統管控之程度越高，安全性相對也會提高，

而依賴人為管控之程度越多時，安全性則會下降；若依照效果來分，可略分為高、中、

低三類，最有效高竿的策略包含系統強制功能(Forcing function，強制使用者採取允許的

特定操作步驟，以防止錯誤)、系統阻擋及錯誤操作安全預防(Barriers and fail-safe，使用

者操作錯誤時，系統會阻擋，以防止錯誤產生 )及自動化和電腦化 (Automation and

computerization，使用自動化及自動計算的系統來減少人為錯誤。

如，自動檢核藥物相互作用和計算劑量，中等的策略則包括標準化和規範

(Standardization and Protocols)、重複步驟 (Redundancies)及警告、警報、提醒和清單

(Warnings, alerts, reminders and checklist)，最無效的策略則是制定規則和政策(Rules and

Policies)、教育訓練(Educational programs)、提供資訊查閱(Available information)及提醒人

員更加小心(Suggestions to "be more careful")。當然，這些越有效的策略，在實作上則是

越難執行導入，唯有透過流程分析和實例分享，才能將好的策略落實在臨床上。

資料來源: Institute for Safe Medication Practices. (FEBRUARY 9, 2024). Medication Errors 2023: The Year in

Review January Through December.
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結論

條碼的使用在醫療領域中已經是不可或缺的一個應用，不僅可以提高工作效率並為

病人安全提供了有力的支持。然而，任何技術工具都不應該被盲目的依賴，其潛在障礙

與風險需要充分的評估、重視，並有效應對。除此之外，從外部錯誤經驗中學習，並主

動採取措施防止類似錯誤的發生，更能讓醫療機構發揮條碼管理的優勢，為病人的安全

把關。
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一、資訊系統問題：因資訊系統程式設計不良導致執行結果錯誤之事件，如系統當機、資

料顯示錯誤、提示訊息相關問題等。

 依健保法規定民眾持醫院開立慢性連續處方簽，除社區藥局領藥外，只能至原開立

慢簽醫院之藥局領取。<特殊情況：醫療機構的A、B院區與健保合約屬同一醫事機構，

民眾始可在任一院區領藥>

 體系醫院早期管理制度或資訊系統，在不同院區間可能存在(1)病歷號重複或(2)特定

編碼序號重複(如就醫序號或領藥序號等)的問題。

 風險點包括慢簽領藥、檢驗檢查、療程治療，且健保卡功能主要為寫卡更易疏漏。

 系統程式設計未考慮既有問題限制或增加稽核管控措施，可能導致病人因跨院區就

醫，而發生錯誤病人的異常事件。

案例分享1

 A病人至某體系醫院的[A院區]門診就醫，並開立慢性連續處方簽。一個月後持[A院區]

開立之慢簽，至體系醫院的[B院區]領藥。

 藥物異常事件：[B院區]藥師發藥與核對時發現異常，(1)A病人的慢簽上藥品品項與調

劑藥品內容不同，(2)A病人的慢簽上藥品品項與發藥系統內容不同，最後確認調劑藥

品內容為B病人之慢簽藥品品項。

常見問題

學習點

 案例問題點

A病人慢簽處方領藥序號，因無院區識別碼且主要流水序號重複，導致誤認為[B院區]同

一流水號的B病人，而調劑發出B病人的藥物。
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 改善學習點

➢ 體系醫院管理制度或資訊系統，建議(1)病歷號採唯一碼建立，(2)跨系統間主要流水

序號(KEY)，採增加院區識別碼編列建立。

➢ 體系管理制度或資訊系統未改變前，程式設計編碼建議應考慮：

✓ 情境一：病歷號已是唯一碼，加註院區特定識別碼為唯一序號。

✓ 情境二：病歷號尚未是唯一碼，加註病歷號與院區特定識別碼為唯一序號。

➢ 風險管控，人工櫃檯或自助式設備，均可辨識非當院區唯一序號即可阻擋。

二、儀器連線問題：因儀器連線錯誤所造成的事件，如儀器數據未上傳、儀器數據與系

統不同、無法連線等。

案例分享2

常見問題

 A住院病人因病情需要，依醫囑提前執行Chest X-rays檢查，放射科人員當天晚上

18:40即至病房以移動式X光機執行完成，當天晚間該病房只有A住院病人需照Chest X-

rays且檢驗單號無誤。

 小夜班醫師確認A住院病人Chest X-rays的內容時，發現PACS系統中A住院病人有一張

17:25之Chest X-rays影像，判斷可能異常通知放射科人員確認與修正。

 手動選擇或輸入導致錯誤：X-rays檢查依標準應以BAR CODE讀取檢查單號，病人確

認與辨識後始得執行；當(1)BAR CODE異常、(2)條碼無法讀取、(3)系統異常無法運作，

始得以選擇或輸入病歷號執行，人員如未仔細辨識或確認資料即可能發生錯誤。
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學習點

 網路訊號不良下使用移動式X光機：移動式X光機影像上傳機制，依機型不同有(1)即

時上傳、(2)批次上傳、(3)混合上傳、(4)本地存儲等方式，但在網路訊號不良或死

角，即有可能發生影像傳輸延遲、失敗或遺失的風險。

 無效影像資料刪除作業錯誤：影像拍攝作業難免有錯誤或無效，需要標記刪除免上

傳PACS系統。未依標準刪除作業將可能導致正常影像誤刪、無效影像未標記錯誤，

導致PACS系統中的影像資料遺失或錯誤，造成臨床診斷的錯誤。

 案例問題點

放射科人員在病房以BAR CODE讀取檢查單號失敗後，改採選擇病人方式執行作業。因

選擇錯誤病人導致影像中的病人資料錯誤，發現後未確實執行無效影像刪除作業，導

致無效且暫存的影像在批次上傳時間上傳入PACS系統中。

 改善學習點

➢ 資訊系統異常作業程序，應制定相應的SOP，提供標準化的處理流程。處理程序

建議以電子化作業為主，如放射科人員在病房中使用BAR CODE讀取檢查單號失敗

時，建議改為掃描病人手環上的BAR CODE。若不得已需要人工輸入，應安排另一

人員進行最終確認，以落實三讀五對機制。

➢ 強化無線網路訊號品質，隨著行動化或自動上傳醫療設備增加需求，建議應定期

分析與強化網路訊號品質，避免造成數據資料延遲、失敗、遺失風險，或人員因

訊號問題而造成間接的病人安全問題。

➢ 影像資料刪除與管理作業，應設立權限管控機制，並制定相關SOP，各作業人員

應於時效內完成影像標記錯誤，並依管理授權在控制台刪除，以確保資料安全與

管理有序。
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