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加拿大藥師

    北城婦幼醫院的一名護士，錯把肌肉鬆弛劑，Atracurium當作B型肝炎疫苗為七名嬰兒

注射，以致一名嬰兒無辜死亡，另外六名則一度陷入生命垂危中，這事件在社會上引起了一

陣喧騰，現在暫時平息了。過不久，大家便會忘記了。再過不久，也許…。

    其實，許多醫療糾紛問題是可以避免的。該院既然稱為醫院，那麼它的醫療設備、人事

管理以及制度結構等各方面應該是完善的。然而，不幸的事就這樣的發生了。所謂往者已矣

來者可追，現在該是大家冷靜思考問題的時候了。

一、為什麼在嬰兒房的冰箱內存放肌肉鬆弛劑呢？

    該院的麻醉師說：把肌肉鬆弛劑放在嬰兒房的冰箱內，是為了方便開刀房的產婦手術時

之需。藥品也用保麗龍牌子寫上藥品名稱和『警告』的字眼。在這裡，我的疑問是，嬰兒房

的冰箱存放手術開刀用的藥物是否合宜。在醫藥分業的先進國家，開刀房的一切用藥是由藥

劑部直接發放的。方便不是理由，安全才是最重要。

二、徐木泉院長表示，肌肉鬆弛劑並非麻醉劑，只是造成肌肉鬆弛，呼吸困難等症。對新生

嬰兒成較大的抑制。

    可是，因為不正確使用藥物而引致的不良效果是不容忽視的。雖然 Atracurium 不是麻

醉劑，但卻是手術時麻醉劑的附加藥物，因為它能促使肌肉放鬆，使管子順利插入氣管內。

在加拿大，該藥物的注射劑只限於對處理人工呼吸技術熟練的醫生使用，而且，是在準備周

全，隨時可以為病人提供足夠的氧氣和解毒劑的情形下使用的。另外，Atracurium能促進

体內組織胺（Histamine）的分泌，於是很可能引致氣管痙攣，甚致出現過敏性休克現象。

如果心跳停止，血液便無法把氧氣輸送到腦部。當腦部缺氧超過 4－6 分鐘，腦細胞便開始

受損，超過  6 分鐘，腦細胞將無法復原。延宕救治會引致如癲癇，失憶，腦性麻痺，嚴重

者會成了植物人。這將是病人的悲哀及社會的成本。前晚的新聞，有一位醫學界的人士，曾

因心臟病發而心跳停止了 40分鐘，在急救復元後並未留下任何後遺症，那是因為當時有人

為他施行心肺復甦術  (CPR)，利用胸外按壓促進血液循環，使氧氣能送到腦部以維持他的生

命。但願那受害的小嬰孩們也能象這位先生一樣幸運，健康的成長。

三、這事件發生不久，該院的護理長在媒體前說，請大家高抬貴手，以包容的心原諒她（指

打錯針的護士）的過失。又說，她只是一位 21 歲的小女孩，雖然她犯了難以彌補的錯誤，

但她也遭受打擊。

    據那位護士透露，在她發現瓶子不一樣的時候曾問過一位同事，得到的回答是，『可能



換了包裝』，就這樣，為嬰兒們注射了連她自己都不知道是什麼的藥物。21歲不能說是小

女孩，如果她受到良好的、嚴格的訓練，她會是一位優秀的護士。在這裡，我誠心的祝福她

不要因這次的事件放棄自已。有的媒體說該名護士是新進人員，去年八月到職，也有的說她

是今年八月到職的。當然，我們可以同情她的處境，但是不能原諒『讓一位沒有準備好的小

女孩在第一線為病人服務』，這太危險了。也有人理直氣壯的說，人不可能沒有錯。問題是

有些事情不能出差錯，而且是必須竭盡所能去避免錯誤的發生。畢竟別人把寶貴的生命放在

醫護人員手上。

四、筆者很不明白，為什麼有人說：『不排除院方遭人陷害的可能性』，或者說，日本也曾

有打錯針奪去十條人命的例子，並且他們在施打前也雙重確認。

    如果該院的人事管理與制度運作嚴謹，這次的悲劇不可能發生。以別人的過失合理化自

己的錯誤，受害者永遠是自己。希望這不幸事件是最後一次。更希望我們的社會少一些心碎

流淚的媽媽。因為，那是致命的一針。



為何民眾拿到的藥品

還停留在『用報紙包油條』的時代？

高雅慧

成大臨床藥學研究所教授

    短短兩週內，臺灣北南即驚爆兩件重大醫療事故。醫療管理疏失引起前所未有的討論，然而，

屏東崇愛診所的調劑錯誤中有一個值得深入思考的問題：當糖果餅乾都有個別包裝、清楚印刷著

品牌、效期與成分時，為何交給病患的藥品還停留在古早雜貨店中一罐罐花花綠綠的鹹酸甜，由

老闆用手抓、以報紙包給你的時代？

    藥品自藥廠至民眾的配送系統中，由藥廠所完成的製劑包裝應盡量避免第三者人力操作步驟，

方能減少系統複雜性、污染、調製錯誤、及給藥錯誤，讓有限的藥師人力應用在提供諮詢及保障

醫療品質的關鍵作業上。衛生署的醫療政策是否該就用藥安全進行整體的檢討呢？

    歐洲先進國家已經由政府要求所有藥品（包括成藥、指示藥與處方藥）必須以原廠包裝交付

病人，不得拆封分裝，包裝內有經政府核准給病患的說明書，提供成份、適應症、使用方法、注

意事項等資訊。藥瓶上均有條碼，只要一刷，即知給病人的藥品是否正確。藥師除了加上病患資

料與醫師指示的標籤，最主要的工作還是給予病患用藥指導。這樣的系統可以確保調劑的正確性、

藥品的安定性與病患的權益。

    美國所有成藥、眼藥、以原廠包裝交付病人，包裝內有經政府核准給病患的說明書，提供成

份、適應症、使用方法、注意事項等資訊。部分處方藥，尤其是口服藥有時會拆封，取部份以調

劑專用藥瓶調配給病患，病患資料、藥品有關資訊與醫師指示的標籤直接貼在藥瓶上。調劑時以

藥廠之原來包裝置於架上，不轉置於調劑瓶，效期、藥名標示清楚，較不會給予過期藥品，調劑

時也較易確認，不致發生倒錯藥瓶的事。再者，口服的錠劑或膠囊均打印上辨識碼，即使除去外

包裝亦可據以查詢確認。

    台灣現在多數藥局的調劑，多先將藥倒在一個調劑瓶，再調劑藥品。傳統的做法，調劑瓶是

避光玻璃瓶做的，有玻璃瓶蓋讓調劑工作較為迅速。現在許多調劑瓶其實是較小的塑膠瓶，為的

是藥局空間太小、人力不足、調劑須迅速，小小藥架須放許多藥品，醫療院所為了利潤多購入較

便宜的大瓶裝，只好分裝在小瓶。瓶子往往沒蓋上瓶蓋、調劑瓶不一定定期清洗、藥名標示不一

定完整、新舊藥品混雜、倒入藥品的不一定正確、調劑時很難重複確認，遑論效期問題。經過這

樣的過程，醫療院所給民眾的藥品，不管成藥、指示藥或處方藥，多數破壞原出廠包裝，容易污

染，影響藥品效期；使用塑膠袋╱紙袋裝藥給民眾，藥品品質難以確保；並且，標籤貼在紙袋而

非直接承裝藥品的塑膠袋，取用後易發生回裝錯誤的情形。有的醫院為減少藥事人力成本購入自

動調配機，為了配合機器，甚至將藥廠的鋁箔包破壞。

    台灣這樣的調配系統可以很輕易的不讓病人知道藥名，也很容易出差錯，人力成本的考量也

使調劑複核未能落實於基層診所，病患權益受損與漠視用藥安全似乎是必然的結果。這樣的醫療

體系本身卻成為最大的風險因素，是否是民眾要求藥品像食品一樣以藥廠原包裝交至消費者手中

的時候了？



大人犯錯 小兒遭殃

小兒用藥為何是『小孩穿大人的鞋子』？

林慧玲 台大藥學系藥師

    接連兩件醫療疏失都是大人犯錯幼兒遭殃，適足以反應我們的醫療體系中對用藥的輕忽！

治療小孩感冒症狀的抗組織胺錯用成降血糖藥品，顯然是幼兒用藥以成人劑型調製的慣性使

然。為何小兒用藥要用成人的藥來磨粉分包，小孩子沒有他們專屬的製劑嗎？感冒所需的抗

組織胺，台灣各醫學中心所採的小兒製劑就有十種以上。若比諸先進國家，還有各種水果口

味可以選擇。而我們的孩子們吃藥，恐怕還得捏著鼻子強灌？

    國內許多民眾，甚至醫療人員、行政主管以及健保局，都以為「小兒用藥磨粉」是一種

當然的藥事服務，認為不提供此項服務的醫院服務不佳，違反健保規定。其實，任何藥品一

旦將藥廠原來的包材、包裝改變，安定性就會改變；磨粉更可能破壞安定性。不思引進價位

較高之小兒製劑，就開出難以處理的劑量，毫無選擇性的磨粉又不加標示，除非經繁複的化

驗分析，完全無法判斷藥品成份。未根據學理選擇稀釋劑，藥粉無法均勻分包，實際含量與

理論含量差異極大，都是目前幼兒用藥的問題。

    此外，藥品混合磨粉可能起交互作用；毫無學理根據的加水混合，根本不知藥品安定性，

更不知是否可以均勻分布、正確量取劑量，毒劇藥品可能因而造成傷害。磨粉分包機未隨時

清理、藥品互相污染，過敏體質的孩子可能因污染的藥而危及生命。多年來，藥政處為確保

藥品品質極力要求藥廠必須遵照藥品優良製造規範與實施確效作業，這樣嚴格控管的藥品到

了醫療院所卻肆意破壞其包裝與劑型，不啻是一大諷刺。這些事實更顯示目前國內許多醫療

院所習以為常的磨粉分包作業實有待全面檢討，才能尋求改善之道。

    簡單的說，找出需要小兒製劑的藥品、確定小兒處方劑量的合理性、採用優良廠商供應

的小兒製劑、及引進較低主成份含量的藥品製劑才是改善小兒用藥的根本之道。無法由藥廠

購得之製劑才做臨場調製，且應事先查詢文獻或參考書籍後制訂調劑配方與步驟，以掌握藥

品的安定性與含量均一度。

    衛生署與健保局應全盤考量，鼓勵廠商製造或進口國內所需之小兒製劑，包括成份含量

小的錠劑或膠囊。值此醫療疏失與藥價爭議喧擾不休之際，是否可以為我們的寶貝想一想用

藥的品質與安全？ 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