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藥品警訊系統及處方評估訓練 

應用於新進藥師 
 

李惠娟、高淑敏、林永順、葉鳳英 
 

本研究針對成大醫院藥劑部領證兩年內

新進藥師，收集於 96 年 1 月至 98 年 4 月期間，

利用「藥品作用與警訊限制」和「藥品交互作

用警示系統」及處方評估訓練，評估領證兩年

內新進藥師審核所有門、急診及住院病患處方

之合理性能力。期間共陸續有 16 位領證兩年

內新進藥師參與訓練，共收集 7,317 筆疑義處

方，其中領證兩年內新進藥師佔 1,134 筆。研

究結果發現，經訓練後領證兩年內新進藥師每

人每月平均發現疑義處方之筆數由 96 年平均

1.65 筆，增加至 97 年的 3.47 筆及 98 年 7.39

筆；相較於全院藥師之平均筆數，有明顯提升

(50.77% vs 96.57% vs 136.28%)。結論建議，

領證兩年內新進藥師由於較無臨床經驗，對處

方判讀的能力不足，所以若只藉由累積工作經

驗及逐步的學習方式，往往須等待長時間才能

獨當一面；利用本訓練方式顯示可顯著增加領

證兩年內新進藥師對處方的判讀能力，增進藥

師人員的專業能力。 

前言 

長期以來，藥師總被認為是默默調劑的一

群，但隨著臨床藥師的介入、藥師參與藥物血

中濃度監測服務及藥物不良反應之通報及評 

 

 

 
 
 
 
 

估，藥師在醫療團隊才逐漸顯現其重要性；現

今隨著「病人安全」議題受到的重視，各醫療

院所對藥師處方審核的依賴性也日益增加。

1995 年 Leape 等人研究用藥疏失[1]，發現最

常造成用藥疏失原因乃導因於對藥物治療知

識的缺乏(佔 22.3%)，該研究結果顯示：39%

屬於處方開立疏失、給藥錯誤佔 38%、轉錄

錯誤為 12%及調劑錯誤 11%。1997 年 Lesar

等人的研究也得到相似結果[2]，發現 30%用

藥疏失原因為對處方的藥品缺乏了解，29%則

對藥物治療相關病患的特性不熟悉(如：需依

肝、腎功能狀態調整劑量)。所以當醫師開立

處方或藥師調配藥品時，若能適時獲得藥品特

性(如：緩釋錠、極量限制..等)及病患個別資

訊(如：診斷、過敏史、生化檢驗值..等)，將

可協助醫療人員判斷處方之合理性，儘早將錯

誤攔截下來，進一步減少用藥疏失的發生

[3-6]。 

成功大學附設醫院本身屬於教學醫院，平

時須擔負教育訓練醫療人員之責任，所以開方

醫師除了主治醫師、不同資歷的住院醫師外，

還有許多實習醫師及院外待訓醫師，故本院藥
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師在審核處方合理性能力的要求較一般非教

學醫院藥師來的更重要[7]。根據本院藥劑部

95 年調劑作業資料顯示，大部份的疑義處方

是在藥品再核對(double check)或藥品核發時

才發現問題，而能擔任此類藥品再核對或核發

業務者多為資深藥師；但由於須等到核發藥品

時才察覺處方有疑慮，此時病人往往已至藥局

領藥，所以造成病患須來回奔波修改處方，導

致對醫師專業的不信任及降低醫院服務品質

的滿意度。故針對新進藥事人員之實務經驗及

藥學知識均較欠缺造成的審核處方能力不

足，本院以培育優良藥事人員為目的，配合衛

生署「教學醫院教學補助計劃」針對領證兩年

內新進藥師給予訓練，以達確保病人用藥安全

及提升醫療品質之目標。本研究希望藉由本部

建置的「藥品作用與警訊限制」和「藥品交互

作用警示系統」[8-11]，配合個別的處方評估

訓練，能夠提升領證兩年內新進藥師評估處方

合理性之能力，以具備執行業務時所需之專業

知識、態度及技能[12]。 

進行方法 

本院自 96 年開始執行領證兩年內新進藥

師之訓練，此研究評估 96 年 1 月至 98 年 4

月期間，於本部接受訓練之領證兩年內新進藥

師處方審核之能力，處方審核範圍包括本院所

有門急診及住院處方，以其發現之疑義處方筆

數為評估指標，處方評估能力則以「領證兩年

內新進藥師平均每人每月發現之疑義處方筆

數/全院藥師平均每人每月發現之疑義處方筆

數」做分析。本計劃之疑義指標分為： 

一. 用法有疑義(包括：用法不明確、藥品不宜

磨粉或剝半) 

二. 頻次有疑義(包括：頻次過高、頻次過低、

給藥時間不適當) 

三. 劑量有疑義(包括：劑量過高、劑量過低、

Double dose or Triple dose) 

四. 給藥劑型有疑義(包括：給藥劑型不適當、

劑量規格或劑型未註明、品名與規格不符) 

五. 治療期間有疑義(包括：治療期間過長、治

療期間過短) 

六. 總量有疑義(包括：輸入錯誤、以瓶之總量

為計價單位、數量過多超過健保給付量) 

七. 同類藥品併用 

八. 不良藥品交互作用(包括：禁忌併用、可能

發生嚴重不良反應、可能影響療程、使用

不當稀釋液或輸注液) 

九. 用藥與適應症有疑義(包括：藥名類似品項

誤用、藥品-疾病有交互作用、用藥與適應

症不符、病患腎功能不佳文獻不建議使

 
DI: Drug Information 

圖一：成大醫院藥劑部處方評估作業流程圖 
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用、開立過敏藥物) 

十. 重複處方(包括：同一處方有品項重複、與

慢性病處方重複、不同科別處方重複) 

十一. 其他(包括：病人對應錯誤、其他)。 

本院處方評估作業流程，除了於「處方評

估研討會」報告及討論外，並將彙整資料送交

「病人安全委員會」及臨床科部作進一步檢討

(圖一)。疑義處方之定義方式則為： 

一. 藥師經處方判讀，針對有疑義之處方直接

照會開方醫師，若照會開方醫師後同意修

正處方者，此類處方定義為「不適當處

方」。 

二. 若照會醫師後仍維持原處方無修改者，則

進一步交由藥品諮詢藥師做更深入的文獻

檢索，若有臨床研究報告適用於病患治

療，則定義為「處方討論及評估」。 

三. 照會後無修改之處方若經文獻查詢後無使

用依據，則彙整書面文獻報告，提交本院

「病人安全委員會」討論，並請開方醫師

就使用依據做回覆，此類處方則定義為「書

面照會」。 

本研究統計採用描述性方法，連續變項以

平均值表示，類別變項以人數及百分比表示。

處方評估訓練之教學方法有： 

一. 「警訊控管」：自 95 年至今共陸續建置

2,007 筆用藥安全警訊控管機制，包括：限

制總量、頻次、最大每日量、最大每次量、

最大每日次數、最小每次量、給藥途徑、

年齡、診斷、性別、禁忌症、天數、科別

及重複用藥提示。 

二. 「交互作用稽核」：以衛生署藥品交互作用

資料庫設立668項Level 1藥品交互作用檢

核系統。 

三. 藥品調配單：顯示高警訊藥品、病患過敏

史、病患腎功能數值及藥品須依肝腎功能

調量提示。 

四. 每日 1 小時的處方評估彙整訓練和討論，

至少為期二個月。 

五. 「處方評估研討會」：每月定期召開研討

會，由領證兩年內新進藥師報告彙整的「不

適當處方」內容，並針對有疑義之處方內

容作資訊檢索及合理性評估報告，同時宣

導並提醒其他藥師。 

六. 本部網站設置「疑義處方查詢」系統，可

查詢所有疑義處方資訊、處方合理性評估

內容及建議之照會模式，以達到教育訓練

的目的。 

成果分析 

研究期間，陸續共 16 位領證兩年內新進

藥師接受訓練，平均年資為 12.7 個月。96 年、

表一：96 年 1 月至 98 年 4 月本院疑義處方資料彙整 

 96 年 97 年 98 年 1~4 月 

疑義處方總筆數 2656 2979 1540 
領證兩年內新進藥師發現疑義處方總筆數 119 542 473 
領證兩年內新進藥師發現疑義處方比率 4.48% 18.19% 30.71% 
藥師總人數 68 69 71 
領證兩年內新進藥師人數 6 13 16 
全院藥師平均每人每月之疑義處方筆數(筆) 3.25 3.59 5.42 
領證兩年內新進藥師平均每人每月之疑義處方筆

數(筆) 
1.65 3.47 7.39 

領證兩年內新進藥師發現疑義處方之能力* 50.77% 96.57% 136.28% 
*領證兩年內新進藥師發現疑義處方之能力=領證兩年內新進藥師平均每人每月之疑義處方筆數/ 
全院藥師平均每人每月之疑義處方筆數(%) 
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97 年及 98 年 1~4 月領證兩年內新進藥師發現

疑義處方筆數，分別佔全院藥師之 4.48%、

18.19%及 30.71% (表一)。 

依據「領證兩年內新進藥師平均每人每月

發現之疑義處方筆數/全院藥師平均每人每月

發現之疑義處方筆數」之統計，藉以評估領證

兩年內新進藥師發現疑義處方之能力。結果顯

示，經訓練後，領證兩年內新進藥師對處方判

讀的能力，由 96 年的平均 1.65 筆(50.77%)提

升至97年3.47筆(96.57%)，98年則上升至7.39

筆(136.28%)；領證兩年內新進藥師相較於全

院藥師發現疑義處方之平均筆數呈現顯著上

升趨勢，甚至超越全院藥師之平均值。 

對於處方判讀的訓練，除了參照藥品仿單

及本院處方集建議使用外，臨床治療上也常會

遇到藥品核准標示外使用(off-label use)，造成

藥師於判讀處方之困難度，所以利用每月定期

召開「處方評估研討會」報告及討論各疑義處

方內容；研究期間，共彙整報告 6,842 筆不適

當處方及提交 154 筆「書面照會」，而開方醫

師回覆此「書面照會」者共 143 筆，回覆率達

92.86%。此外，針對醫藥治療新資訊以「處

方討論及評估」共報告 178 筆，藉由報告藥物

治療模式及新知，增進藥師處方判讀之知識，

也可減少與醫師溝通藥物治療方式的落差(表

二)。 

表二、96 年 1 月至 98 年 4 月本院疑義處方統

計筆數 

 96 年 97 年 
98 年

1~4月
總計 

書面照會筆數 86 45 23 154 

科部回函筆數 52 73 18 143 

處方討論及評估 95 55 28 178 

不適當處方筆數 2,474 2,879 1,489 6,842

 

討論 

領證兩年內新進藥師一般安排於第一線

的調劑工作，如何培訓他們在調劑處方時具備

立即評估處方內容合理性之能力，並於第一時

間照會開方醫師，減少病患因修改處方之奔

波，是提升醫療品質的重要工作。此研究之效

益、優缺點及實施困難處如下： 

一. 效益：由疑義處方彙整及訓練，可讓領證

兩年內新進藥師實際參與處方判讀練習，

快速吸取處方評估經驗；「處方評估研討

會」之討論方式，可將學理與實際臨床應

用相互配合，讓藥師對藥品治療角色認知

能跟得上醫療日新月異的變化；藥品調配

單之警訊及提示功能，對因依賴人為或經

驗判斷處方所導致的疏漏，也可大幅的下

降。 

二. 優點：此處方評估訓練模式，對新領證藥

師可提供： 

1.  每日一小時的個別訓練，給予學員充分時

間學習處方判讀。 

2.  由「問」、「查詢」與「彙整」方式，讓學

員可以由「做中學」，以密集的「實做」

方式來達到訓練目的。 

3.  讓學員於「處方評估研討會」報告彙整的

不適當處方，可實際瞭解學員對處方評估

之判斷能力，檢視及確保學習成效。 

4.  可由本部網站以「關鍵字」查詢「處方評

估研討會」紀錄之討論內容，提供領證兩

年內新進藥師方便及快速的查詢系統，吸

取前人的經驗。 

5.  自從推動此訓練課程，不只提升領證兩年

內新進藥師的處方評估能力，同時發現也

明顯激勵其他非新領證兩年內藥師積極

參與處方評估的態度，全院藥師發現疑義

處方之平均筆數於 98年增加至 5.42筆(96

年及 97 年分別為 3.25 及 3.59 筆，兩者無
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明顯差異)。 

三. 缺點： 

1.  藥師會過度依賴「藥品作用與警訊限制」

和「藥品交互作用警示系統」等提示作

業，對於須依病患「疾病診斷」來判斷處

方合理性、或藥品無極量限制及藥物使用

劑量不足等須依專業能力判斷合理性

者，無法由上述方式改善。 

2.  過多的警訊提示，導致醫師於忙碌開立處

方時會刻意忽略警訊內容。 

四. 實施困難處：此訓練模式須每天抽離一位

線上的調劑藥師來彙整處方，所以須隨時

調度人力；而領證兩年內新進藥師對處方

之分析或判讀有疑問時，也須有資深藥師

隨時予以協助及教導，故會增加藥師人力

的需求。 

但此研究並未針對照會後病患修改處方

至領取到正確藥品所耗費的時間是否有所改

善做評估，不過由「門診病患滿意度問卷調查」

發現，病患之「候藥時間滿意度」由 96 年的

滿意度 81.3%，97 年 85.4%至 98 年提高至

87.5%。目前新進藥師大都安排於線上調劑工

作，但礙於經驗不足、實務訓練太少，所以對

處方判讀的能力明顯不足，容易造成處方判讀

的疏失發生；而因處方的疑義，造成病患的奔

波，也增加醫病關係的緊張。但以此訓練方式

後，可及早發現處方問題並及時照會醫師修正

處方，而且領證兩年內新進藥師審核處方的能

力也確實有所提升。 

結 語 

本研究利用電腦警訊提示功能結合密集

的處方評估實作經驗，快速提供領證兩年內新

進藥師加速養成處方評估的能力；雖然此訓練

方式須耗費較多訓練時間及人力，但對於無實

務經驗的領證兩年內新進藥師於執行業務能

力的訓練是絕對須要的。而警訊提示系統不僅

提供醫師處方的協助判斷，也是藥師判斷處方

合理性的幫手；相信在此作業模式下，能顯著

提升藥師處方評估的能力，這是對病人用藥安

全多一份的把關，也是對醫療品質更進一步的

提升。 
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行數 原文 更正 
10 醋酸鈣屬於鈣鹽類型的磷結合劑(圖一

之 2)，其作用機轉與金屬鹽類型相似，空

腹或與食物併服，分別約有 21%或 40%的

鈣離子會經由腸胃道被吸收。 

醋酸鈣屬於鈣鹽類型的磷結合劑(圖一

之 2)，其作用機轉與金屬鹽類型相似，空

腹或與食物併服，分別約有 40%或 21%的

鈣離子會經由腸胃道被吸收。 

 


