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前 言

嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)於

2020年3月11日造成全球大流行，12月

起各國開始執行疫苗接種計畫(李等，

2021；Sharif et al., 2021)。

我國於 2 0 2 1年 3月 2 2日開始接種

AstraZeneca疫苗，然而國內疫情於5月中

旬爆發，連續多日確診數突破百例(國家

高速網路與計算中心，2021)，5月28日第

一批Moderna疫苗抵台，為了提高第一劑

疫苗施打覆蓋率，本院配合政府規劃於

6月15日緊急於某國小設立COVID-19疫

苗接種站，7月01日政府疫苗政策僅開放

以相同廠牌完成第二劑疫苗接種作業(衛

生福利部疾病管制署，2021)。因網路及

媒體陸續報導疫苗混打會提升保護力，

造成民眾對疫苗政策認知有差異，為求

自我保護力不願主動告知疫苗接種史，

再加上現場設備無法即時查詢疫苗接種

紀錄，7月28日接獲健康中心通知民眾重

複施打及混打情形，本疫苗站於一個月

內即發生9例不符合當下政策規定之疫
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苗種類混打的給藥異常案例，為確保民

眾接種的疫苗能符合當下政府疫苗執行

政策，故引發此專案動機，以期能提升

COVID-19疫苗接種作業執行正確性。

現況分析

一、單位簡介

配合政府規劃緊急於北部某國小設

立COVID-19疫苗接種站，每天開放

1000~1200人次預約，現場需5名評估醫

師、2名配送疫苗藥師、15名護理人員執

行疫苗接種作業、10名工作人員負責報

到作業及引導民眾、1名電腦網路維修人

員，疫苗站所有人員皆由管理部負責統籌

安排，由各單位派人員輪替支援疫苗站作

業，故每日有不同的人員輪替協助。

二、COVID-19疫苗接種作業流程

接種民眾依預約時段報到，報到區工

作人員先核對健保卡及COVID-19疫苗接

種紀錄卡，發給欲接種疫苗種類的評估

及意願書，並口頭引導前往至疫苗等候

區及注射區。注射區共5間教室，依當

天疫苗種類施打人數，機動調整所需教

室，每間注射區內有1名醫師及3名護理人

員，護理人員工作職責分別為(1)收取民

眾健保卡及疫苗接種紀錄卡並檢視是否

符合疫苗種類、劑別及接種間隔時間，

蓋上本次接種疫苗廠牌、日期及醫院章

戳後歸還民眾，將此次疫苗接種資料輸

入全國性預防接種資訊管理系統，於健

保卡右上角貼上疫苗貼紙；(2)協助民眾

填寫疫苗接種評估及意願書；(3)準備疫

苗及協助接種疫苗；衛教疫苗接種後注

意事項及可能發生反應，休息觀察無不

適情形後發還健保卡由出口處離開。

三、COVID-19疫苗報到區現況調查

疫苗接種站規劃平面圖詳如圖一，

報到區工作人員為輪替支援，不清楚現

場作業及規畫動線；同一時間報到人數

過多，接種不同種類疫苗在單一櫃台報

到，造成報到櫃台混亂。加上疫苗種類

標示及入口動線分流不清楚，僅以口頭

方式引導，易造成民眾跟著人群走，而

非聽從正確指示前進注射區。

四、COVID-19疫苗注射區現況調查

6月13日政府啟用「COVID-19疫苗接

種預約系統」，民眾可自行預約，因現

場無法即時查詢疫苗接種紀錄，僅口頭

詢問是否曾接種過，若民眾不願主動告

知，就無法即時發現重複施打或混打疫

苗之情形；7月28日健康中心來函通知本

疫苗站有9例不符合政府現行規定之疫苗

種類混打的給藥異常案例。疫情指揮中

心依高風險族群及疫苗量能，滾動式調

整疫苗接種民眾身份別、間隔時間、種

類。而每日輪替支援工作人力，事前未

接受疫苗接種作業教育訓練及不清楚現

場工作分配職責，易造成現場作業混亂

及疫苗接種作業異常發生。

五、 影響COVID-19疫苗接種作業執行正

確性調查

2021年7月29日成立專案小組，自2021

年8月02日至8月13日，依據文獻及臨床

經驗自擬「報到區及注射區COVID—

19疫苗接種作業查核表」，現場觀察方

法，分別評核20位報到區工作人員及30

位注射區護理人員作業情形，詳如表

一、表二，結果顯示報到區及注射區疫

苗接種作業執行正確率加總平均後，正

確率僅達78%。
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六、 影響COVID-19疫苗接種作業異常原

因調查

專案小組自擬「COVID-19疫苗接種

作業異常可能原因調查表」問卷以Likert 

Scale五分法進行記分，自2021年8月09日

至8月13日，發放50份給支援過疫苗站的

人員，詳如表三。

綜合上述調查分析，將影響COVID-19

疫苗接種作業執行正確性原因歸納成以

下特性要因圖，如圖二。

問題及導因確立

調查結果分析影響COVID-19疫苗接種

作業執行正確性的主要原因為(一)環境：

所有疫苗都在同一櫃台報到、疫苗種類

標示及動線分流不清楚。(二)設備：無法

即時查詢預防接種紀錄系統。(三)工作人

員：不清楚現行疫苗接種政策、皆由各

單位輪替支援非固定人員、未提前接受

疫苗接種作業教育訓練、不清楚現場工

作分配。

專案目的

經由小組共同討論及現況分析後，

依據80/20法則，設定目標為提升整體

COVID-19疫苗接種作業執行正確性由

78%提升至95.6%。

文獻查證

一、COVID-19疫苗接種重要性

嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)是

一種由新型冠狀病毒2型(SARS-CV-2)

所引發的新興傳染疾病，2019年底爆發

蔓延到全世界，我國2020年1月15日新

圖一
接種站規畫平面圖(現況)
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表一 
報到區COVID-19疫苗接種作業查核表

項目                                            人次         百分比%
1.工作人員可依照民眾預約疫苗種類完成報到手續 18 90.0
2.工作人員再次確認民眾欲接種疫苗種類，發給接種評估及意願書 14 70.0
3.工作人員能依疫苗種類引導民眾至疫苗注射區 14 70.0
正確率                                                       76.6%

註：N = 20

表二 
注射區COVID-19疫苗接種作業查核表

項目                                            人次         百分比%

1.收取健保卡及疫苗接種紀錄卡，護理人員能確認民眾已接種及欲接種                
  的疫苗種類、劑別及間隔時間是否符合規定再蓋上章戳

18 90.0

2.護理人員可說出現行規定之疫苗種類、劑別及間隔時間 24 70.0
3.讀卡人員可確實核對接種者疫苗種類、劑別及間隔時間是否符合規定 16 70.0
4.可協助填寫疫苗接種評估及意願書 27 90.0
5.注射前可正確核對被接種者疫苗種類、劑別及間隔時間是否符合規定 28 93.0
6.疫苗接種後給予衛教指導及注意事項說明 30 100.0
正確率                                                       79.3%

註：N = 30

表三
COVID-19疫苗接種作業異常可能原因調查表  (N=50)

項目  百分比%
內部可控因素

1.疫苗注射民眾集中報到，短時間需處理大量注射 79.2
2.被注射者及陪同者過多，影響分流動線及注射區安排 72.0
3.疫苗注射站分流標示不清(含行走動線、等候區、引導進入注射區入座) 63.6
4.疫苗廠牌多，工作人員不清楚現行規定(含身份、間隔期間) 68.8
5.工作人員臨時接到通知，未受相關教育訓練就上場 65.6
6.現場工作責任分配不清，無法完全執行多重把關的作業流程 67.2
7.每日輪替支援護理人力，不熟悉疫苗接種作業流程 72.0
8.無法即時查詢預防接種紀錄查詢系統 78.4
外部不可控因素

9.被注射者(年老、不識字、無陪同者等)無法正確理解並完成意願書 83.2
10.被注射者刻意隱瞞，欲注射不符現行規定的疫苗種類 77.6
11因政府政策因素改變疫苗接種規定(含身份、間隔期間、種類規定等) 74.0
平均 72.9

註：N = 50
        5分非常同意、4分同意、3分無意見、2分不同意、1分非常不同意
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AstraZeneca疫苗共116,500劑，5月28日首

批Moderna疫苗共15萬劑抵台，為了提升

疫苗覆蓋率及保護力於7月01日開放第二

劑疫苗接種作業，二劑疫苗需間隔滿12

週，使疫苗發揮最大效益，但因不同種

類疫苗不同技術產製，故不建議交替使

用，只能以同廠牌完成第二劑接種(衛生

福利部疾病管制署，2021)。

二、給藥錯誤之定義及原因

「給藥錯誤」指在給藥治療過程中

之相關措施或因素，造成病人處於不

安全的狀態或傷害，包含給藥前的準

備、給藥過程中的三讀五對，及給藥

後發現有疏失(黃等，2018)。當時配合

中央流行疫情指揮中心政策，只能以

同廠牌完成第二劑接種，而本疫苗接

種站給藥錯誤原因是接種不同疫苗種

類混打錯誤及第二劑疫苗未滿間隔時

間給予接種。

增「嚴重特殊傳染性肺炎」為第五類

法定傳染病(衛生福利部疾病管制署，

2021)，世界衛生組織在2020年3月11日宣

布COVID-19造成全球大流行，也極力建

議民眾，除疾病因素由醫療專家建議不

適接種外，皆不要延遲接種疫苗，因為

可能會面臨感染COVID-19的風險(World 

Health Organizaiton〔WHO〕, 2021)。自

2020年12月起，各國陸續開始疫苗接種

計畫，研究顯示接種COVID-19疫苗益

處大於風險，優先接種對象應儘早接種

疫苗，以預防感染與重症的發生(李等，

2021；蘇等，2021；Sharif et al., 2021)。

國內疫情在2021年5月中旬爆發，政府

緊急啟動防堵政策，希望能盡快提升國

民主動防疫能力來減緩疾病傳播、致病

率和重症發生機率(衛生福利部疾病管制

署，2021)。

我國於2021年3月22日開始接種首批

圖二
COVID-19疫苗接種作業異常可能原因之特性要因圖
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訓練，確實遵守給藥三讀五對，藥物雙

重核對、透過團隊分工及合作等來減少

壓力及錯誤發生(郭等，2018)。民眾接

種前，透過健保卡查詢是否符合政府疫

苗公布之規定，以利於接種前身分確認

及核對，事先於系統內查詢核對來減少

錯誤接種情形(衛生福利部疾病管制署，

2021 )。建立稽核制度，制定完整作業標

準規範；制定獎勵制度，間接增加人員

的責任及榮譽感，以落實正確給藥流程

之目的(張等，2017)。

解決辦法及執行過程

專案小組運用決策矩陣分析，依據可

行性、經濟性、效益性作為判定決策項

目，詳如表四。

本專案執行期間自2021年8月16日至10

月30日止，分為計畫期、執行期及評值

期三個階段進行，執行進度如表五。

三、改善疫苗接種作業策略

透過不同接種異常層面來減少、避免

錯誤發生，可藉由環境、設備、人員、

流程、制度等部分進行改善：

(一)環境、設備部分：藉由改善硬體

相關設備、增購警告標示牌等相關可行

用具(黃等，2018)、使用資訊系統輔助增

進工作效率、達到省時省力的程度，提

升用藥安全減少醫療人員之工作壓力(沈

等，2018)。

(二)人員、流程、制度部分：在職教

育可增進護理人員的專業知識及專業

技能，改變個人工作態度的一種必須活

動，是個人能力的專業化，可使專業人

員的知識、技術與能力，維持在最新穎

的情況，進而提供病人更專業的照護品

質，研究顯現出當護理人員先備知識較

欠缺時，定期舉辦在職教育之必要性(游

等，2019)，持續給予護理人員在職教育

表四 
COVID-19疫苗接種作業異常之決策矩陣分析

對策方案
決策分析

總分 採行
可行性 經濟性 效益性

1. 調整作業流
程，改善報
到環境及動
線

1-1 調整報到作業流程，區隔疫苗報到櫃台及
動線

15 15 15 45 O

1-2 增添大型顯眼標示，將等候區、注射區、
疫苗種類標示清楚

15 15 15 45 O

1-3增加人力配置，協助報到及引導 15 9 15 39 X
2. 全面啟動預
防接種紀錄
查詢系統

2-1連線預防接種紀錄查詢系統及設備更新 15 13 15 43 O
2-2 健保卡無法讀取資料或持居留證，電話聯

絡健康服務中心覆查
15 15 15 45 O

3. 工作人員在
職教育訓練

3-1制定COVID-19疫苗接種作業標準流程 15 15 15 45 O
3-2 COVID- 19疫苗認知教育訓練 15 15 15 45 O
3-3 依照至注射站支援經驗工作分配 15 15 15 45 O
3-4 每日更新當天疫苗接種資訊，如種類、間

隔時間、身分別，加強宣導標準作業流程
及疫苗注意事項

15 15 15 45 O

註： 每項以1-5分進行評分，差為1分，可為3分，優為5分，總分45分。給分標準評價項目(3項)*專案成員(3人)*分數優
值(5分)，執行對策通過標準以本專案小組成員的90%為基準，總分大於40分為執行對策
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一、計畫期(2021年8月16日至9月06日)

(一)重新規劃動線及標示：1.將疫苗種

類報到動線做明顯區隔，把原本單一報

到櫃台，依不同種類的疫苗，區隔成不

同的報到櫃台及動線。2.規劃添購大型顯

眼標示，讓民眾能更清楚看到不同種類

疫苗有不同的報到區、接種等候區、注

射區。3.工作人員從口頭引導改成手持疫

苗種類標示牌並配戴麥克風，引導至正

確注射區。

(二)連線雲端系統及設備更新：1.與資

訊部討論如何提供現場，即時且穩定連

線的疫苗預防接種紀錄查詢系統，更新

電腦相關設備，將原本只能以疫苗接種

紀錄卡及口頭詢問方式，更改為透過健

保卡連線電腦雲端系統查核接種紀錄。

2.健保卡無法讀取資料或持居留證者，

與健康服務中心協商以電話方式聯絡覆

查，確認民眾資料是否符合接種資格。

(三)制定COVID-19疫苗接種作業標準

流程：專案小組參考相關文獻資料及規

範，與疫苗站護理長及同仁共同討論，

制定報到區工作職責分配、注意事項及

注射區COVID-19疫苗接種作業標準流

程。

 (四)規劃COVID-19疫苗認知教育訓

練：計畫在通訊軟體成立疫苗接種站群

組，方便聯繫疫苗相關訊息，規劃辦理

認知教育訓練課程，傳達目前國內施打

疫苗AstraZeneca及Moderna之相關訊息：

包括1.疫苗特性2.適用年齡3.接種劑量

4.接種計次及間隔5.接種途徑6.接種禁忌

7.接種注意事項8.接種後應注意事項及可

能發生之反應。

二、執行期(2021年9月06日至10月18日)

(一)進行動線改善及增添大型顯眼標

示：1.更改動線把不同種類的疫苗分成

不同報到櫃台、等候區及注射區。2. 增

添及布置大型顯眼疫苗標示，讓民眾一

眼就能清楚看到疫苗種類報到櫃台、接

表五
專案執行進度甘特圖

工作項目 月 8 9 10
週 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

一、計畫期

1.重新規劃動線及標示 ★ ★ ★

2.連線雲端系統及設備更新 ★ ★ ★

3.制定COVID-19疫苗接種作業標準流程 ★ ★ ★

4.規劃COVID-19疫苗認知教育訓練 ★ ★ ★

二、執行期

1.進行動線改善及增添標示 ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★

2.全面啟動雲端查詢系統 ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★

3.推行COVID-19疫苗接種作業標準流程 ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★

4.推行COVID-19疫苗認知教育訓練 ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★

三、評值期

1. COVID-19疫苗接種作業執行正確率 ★ ★
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種等候區、注射區。3.製作疫苗種類標

示牌，工作人員手持標示牌及配戴麥克

風，引導民眾至正確疫苗注射區。詳如

圖三

(二)全面啟動雲端系統：1.由資訊部負

責電腦穩定連線至疫苗預防接種紀錄查

詢系統，民眾注射疫苗前，護理人員能

透過健保卡查詢接種紀錄史，2.健保卡無

法讀取資料或持居留證者，立即透過電

話聯絡健康服務中心覆查，落實疫苗注

射前皆能確實完成核對資料。

(三)落實COVID-19疫苗接種標準流

程：1.每日開站前先集合所有疫苗站工

作人員，依照支援的經驗分配工作，包

括報到區工作人員及注射區護理人員的

工作內容，宣導疫苗接種作業標準流程–

包含準備疫苗、執行疫苗注射、注意事

項、正確評估及處理異常。2.疫情指揮中

心依高風險族群滾動式調整接種疫苗身

份別，故疫苗站負責主管每日更新當天

疫苗接種資訊。 

(四)推行COVID-19疫苗認知教育訓

練：1.在醫院的通訊軟體成立疫苗接種

站群組，由疫苗站負責主管將疫苗相關

新訊即時上傳至群組，方便工作人員事

先線上閱讀。2.疫苗站負責主管於9月6

日至9月10日上午8:00-8:30，針對現行

AstraZeneca及Moderna COVID-19疫苗，

進行認知教育訓練課程共5堂課，80人次

參與，並將書面相關資料上傳至群組，

讓支援疫苗注射站人員可藉由該群組得

知疫苗最新相關訊息。

圖三
接種站平面圖(改善後)

辨公室

警
衛
室

Moderna
報到櫃台

AZ
報到櫃台

AZ
入口

等候區

大門
入口

出口

辨公室 辨公室 辨公室 辨公室

辨公室

中庭花園

教室一
AZ

注射區

教室二
AZ

注射區

教室三
AZ

注射區

教室四
Moderna
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教室五
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注射區

Moderna 入口
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討論與結論

專案小組以團隊管理模式成立，由護

理師主導邀請醫師、藥師、行政人員、

資訊部協助參與。在疫情嚴峻之下必須

挪動出不少人力輪替疫苗注射站，臨危

受命維持醫院正常運作及配合政府快速

提高疫苗注射覆蓋率。因應疫情政策滾

動式調整，團隊成員在短時間內需認識

不同種類的COVID-19疫苗及負責之工作

任務，執行正確操作並著全套防護配備

以確保同仁的安全及避免感染。

三、 評值期(2021年10月18日至10月30

日)

以「報到區及注射區COVID-19疫苗接

種作業查核表」，現場觀察評核人員作

業情形，將結果進行統計比較分析，詳

如表六、表七。

結果評值

經由專案改善後整體正確率提升至

98.6%達專案目的；其附加效益讓所有疫

苗預防接種作業皆可依循此方式，確保

疫苗接種用藥安全。

表六 
報到區COVID-19疫苗接種作業查核表

項目                                            改善前         改善後

人次 百分比% 人次 百分比%
1.工作人員可依照民眾預約疫苗種類完成報到手續 18 90.0 20 100.0
2. 工作人員再次確認民眾欲接種疫苗種類，發給接種評估及
意願書

14 70.0 20 100.0

3.工作人員能依疫苗種類引導民眾至疫苗注射區 14 70.0 19 95.0
正確率                                                       76.6% 98.3%

註：N = 20

表七
注射區COVID-19疫苗接種作業查核表  

項目                                            改善前         改善後

人次 百分比% 人次 百分比%
1. 收取健保卡及疫苗接種紀錄卡，護理人員能確認民眾已接
種及欲接種的疫苗種類、劑別及間隔時間是否符合規定再
蓋上章戳

18 60.0 30 100.0

2.護理人員可說出現行規定之疫苗種類、劑別及間隔時間 24 80.0 29 96.7
3. 讀卡人員可確實核對接種者疫苗種類、劑別及間隔時間是
否符合規定 16 53.0 29 96.7

4.可協助填寫疫苗接種評估及意願書接種評估及意願書  27 90.0 30 100.0
5. 注射前可正確核對被接種者疫苗種類、劑別及間隔時間是
否符合規定

28 93.0 30 100.0

6.疫苗接種後給予衛教指導及注意事項說明 30 100.0 30 100.0
正確率                                                       79.3% 98.9%

註：N = 30
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面對每日上千人次的工作量，壓力

甚重！所幸疫苗接種作業執行正確率提

升之重要性獲主管高度重視，各單位竭

盡所能配合調度，為本專案得以順利完

成最大助力。迫於緊急調動跨團隊成員

合作，事前無法做好良性溝通為運行之

阻力。但專案小組面臨問題時能聽取其

他工作人員之意見與想法，經過不斷

的協調、修正，專案才得以順利完成。

COVID-19 大流行凸顯了所有組織制定解

決緊急準備計畫的重要性，而Emergency 

Preparedness Plan (EPP) 緊急應變計畫四

個核心要素的計畫的重要性包含1.風險

評估與規劃2.溝通計劃3.政策與程序4.培

訓和測試；透過本專案改善之經驗建議

依循此經驗呼應上述四個核心要素，啟

動時進行相關風險評估規劃人才訓練培

育、建立支援人力庫，分享及情境模擬

演練，隨時掌握政策與程序訊息，並做

好風險管理精進專業知識，透過定期辦

理訓練預防潛在性錯誤危害的發生，當

緊急狀況發生時，能迅速團隊整合成立

社區疾病防治的醫療團隊。
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A Project to Improve the Accuracy of 
COVID-19 Vaccination Operarions

Yi-Hsin Chen1, Yi-Chun Shih1, Ya-Wen Lu1, Yu-Li Chen2

ABSTRACT
During the impact of the severe transmission of COVID-19, the government was 

committed to increase the vaccination coverage. Because of the healthcare staff shortage, 

the government urged the set up of out-of-hospital vaccination stations. However, the 

healthcare centre identified 9 abnormal Mixing and Matching cases within one month. In 

order to promote the accuracy rate of vaccination, this research identified main factors as: all 

vaccine takers were guided to check in at one counter; the guidance signs and routes were 

not clear enough; there was no access to vaccine verification system; the daily rotation of 

supporters; lack of knowledge of current vaccine policy; no pre-education or training for 

medical workers; and limited knowledge of on-site cooperation and division. Actions taken 

to improve accuracy rate included: adjusting the process, improving the environment and the 

routes of vaccination stations; launch the on-line vaccine verification system; and enhance 

the pre-education or training for medical workers. After above adjustments were conducted, 

the accuracy rate had increased from 78% to 98.6%. This research provides the valuable 

reference for other medical institutes. (Tzu Chi Nursing Journal, 2024; 23:1, 95-105)
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