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內容簡介 

回顧安老院舍藥物事故個案，個案包括
由2009至2012年已被送往威爾斯親王醫
院，雅麗氏何妙齡那打素醫院和北區醫
院的院友 

了解安老院藥物管理的結構及過程 

用藥的過程中常見的失誤和成因 



背景 

 由2006年至2008年期間，社會福利署共接獲100宗懷
疑安老院不當處理藥物的投訴、轉介，或院舍自行申
報的個案。包括39宗懷疑長者誤服降血糖藥物事件報
告。 

 牌照處確立其中80宗涉及誤服藥物、漏派藥物、重覆
派藥、藥物劑量不準確，或服藥時間不當等問題，主
要是由於職員沒有完全按照正確程序處理藥物所致。 

 



資料來源 

從威爾斯親王醫院，雅麗氏何妙齡那打素醫院，
北區醫院的社區老人評估小組 

未被送往醫院個案 

被送往醫院個案包括: 

在安老院舍錯誤用藥後 

有症狀的患者及懷疑在安老院舍錯誤用藥 

不明原因的尿液分析調查結果 

 

困難: 

缺乏系統性的調查 



概觀 

在2009年至2012年期間，被送往醫院個案共
有21例 

雅麗氏何妙齡那打素醫院: 6 

威爾斯親王醫院: 15 

北區醫院:未有提供 

 

糖尿病藥物 (glicazide, metformin): 6 

胰島素 1 

其他 14 (Lisinopril, ect) 



個案1 - 更新藥物記錄的錯漏 

院舍備藥及派藥記錄 個人「藥物記錄」 

即日更新藥物記錄 
更新所有藥物記錄 
妥善處置毋須繼續 
服用的藥物 

 甲院友剛剛從外科出院,護士發現其常服的藥物更新了,卻不知
道應該派藥與否 

 最常見 

 容易發生錯誤的時侯 : 住院, 轉院, 出院, 覆診 

 尤其是院友被送往非內科 

 



個案1 - 更新藥物記錄的錯漏 

安老院 

醫院甲專科門診 
@3月 

普通科門診 
@10星期 

自行或家人購藥 
中醫 

私家醫生 
不定時 

外展醫生 
@16星期 

到院醫生 
不定時 

醫院乙住院 
不定時 

醫院乙急症室 
不定時 

複雜的結構及過程 



個案1 - 更新藥物記錄的錯漏 

藥物處方有變 
 



個案1 - 更新藥物記錄的錯漏 

錯誤藥物劑量 

繼續派發應停
服的藥物 

停止派發應繼
續服用的藥物 

沒有更新藥物
記錄 

沒有妥善處置
毋須繼續服用

的藥物 

只更新部份藥
物記錄 

對處方藥物有
疑問時，沒有
進一步查證 

陪診者在取藥時
未有仔細核對有

關資料 

缺乏更新藥物記
錄及處置毋須繼
續服用藥物的機

制 

員工溝通不足 不清楚藥物
記錄巳更改 

類似的藥物 

難讀的手寫
的處方 

未仔細核對
有關資無誤 

陪診者未有
提供藥物記

錄 

忽視高度注
意的藥物 

院友 常見錯誤 原因 



改善方法: 取藥時 

核對院友及藥物資料 
 
姓名 
年齡(如適用) 
覆診編號(如適用) 
藥物的學名／ 牌子名稱及劑型 
劑量 
使用時間 
使用途徑 
藥物發出日期 
儲存方法 
注意事項 
藥物數量 

如果有任何不一致，請提問護士 



改善方法: 藥物登記及儲存時 

把院友藥物用膠盒分開，並標明院
友姓名、床號及藥物資料 

院舍備藥及派藥記錄 個人「藥物記錄」 

即日更新藥物記錄 
更新所有藥物記錄 
妥善處置毋須繼續 
服用的藥物 

獨立儲存格顯示院友之姓名及床號 
把高度注意的藥物加上標記 
把口服外用的藥物分開存放 



個案 2 - 備藥時的錯漏 

個案: 沒有記錄院友甲已入院，替有糖尿病的院友甲
備藥，卻派了甲的藥給院友乙 



個案2 - 備藥時的錯漏 

重複服用藥物 

漏服藥物 

停止派發應繼
續服用的藥物 

沒有在每次 

使用後都徹
底清理碎藥
盅 

重複備藥、
漏藥 

替已入院院
友備藥 

院友 常見錯誤 原因 

錯服他人藥物 

備藥後沒有核
藥 

將不同院友的
藥物相互共用 

在備藥期間須
兼顧其他工作，
因而分心 

替全院院友備藥
後，才在執/核
欄上一併簽署 

沒有確實執行
「三核五對」 

沒有收起已入
院院友的「備
藥及派藥記錄」
及/或在記錄上
註明院友已經
入院 

不當使用備藥
用具 

服用混有他人
藥物 



改善方法: 備藥、核藥時 

嚴格執行執行三核五對 
「三核」： 
‧由藥櫃取藥時一核 
‧倒出藥物時二核 
‧放回藥櫃前三核 
「五對」：  
‧院友姓名 
‧藥物名稱及劑型 
‧使用劑量 
‧使用時間 
‧使用途徑 
簽署 
 
特別關注 
第一劑新派的藥物 
高度注意藥物 
SALADs  
正確的給藥方法 (壓碎)  
不能共用院友的藥物 



個案 3 -派藥時的錯漏 

個案: 在注射胰島素時，單靠記憶或印象確認院
友身份，院友乙的高劑量胰島素注射到院友甲 



個案3 -派藥時的錯漏 

錯派院友 

院友 常見錯誤 原因 

預先備藥 

院舍多在院友
用餐時派藥，
院友用膳完畢
後旋即離開 

座位時間緊
迫 

部份院友並不
合作 

部份院友有認
知障礙 

漏服藥物 

重複服用藥物 

未有核對「備
藥及派藥記錄」 

單靠記憶或床 

號核對確認院
友 

派藥給全院院
友後才在派藥
欄上一併簽署 

院友代為傳遞
藥物 

將藥物放於院
友床邊/桌上 

沒有留意住客
吞服藥物的情
況 

把派藥工作交
給護理員處理
後，也沒有作
出覆核 

給予剛返回院
友多派藥物 



改善方法: 派藥時 

「三核」「五對」 
派藥時核對「備藥及派藥記錄」 
派藥後確定院友完全吞服藥物後
立即簽名 
利用相片、名牌、手鈪上院友資
料核對院友身份 
確定院友用藥前，勿預先簽名 
 
特定的員工派藥 

更改藥盒, 手推車, 標籤 
安排院友及家屬參與藥物知識講
座院友代為傳遞藥物 



醫管局及衛生署的指引 

18 



總結 

安老院舍的用藥過程及結構非常複雜 
醫院和安老院舍之間溝通不足 
對安老院舍藥物事故缺乏系統性的調查 

危險的時間: 
轉院後 

清晨 (缺乏人手) 
藥物錯誤在每一步都可能發生,但可預防 

必須遵循儲存藥物,覆核,派藥程序 
 
 



完 

感謝收聽 

感謝 

 

威爾斯親王醫院社區老人評估小組 

雅麗氏何妙齡那打素醫院社區老人評估小組 

北區醫院的社區老人評估小組 


