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病安通報事件之分析管理

廖熏香 組長
財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會

2009年10月

為什麼要有通報系統？

n 近年來國內幾起醫療不良事件造成傷亡…

n IOM的建議:不以懲罰為手段的意外事件通報系
統是建立安全醫療體系的第一步

n WHO秘書處的報告：病人安全的維護應包括醫
療不良事件的預防、偵查與降低損害

n 經由好的通報系統從錯誤中學習

n 增加系統預測錯誤的能力

n 經由組織再造改善醫療照護的品質

n 運用組織內外的資源進行病患安全維護

從
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誤
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安
全
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Thomas EJ. JGIM 2003;18 

病人安全事件的測量模式

AHRQ病安指標
可由資訊系統
取得

Agency for Healthcare 
Research and Quality

http://www.ahrq.gov/

http://www.ahrq.gov/
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尋找提昇安全的機會!

主動
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持續性的
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※紀錄及對外發
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接獲通報

分析
編碼

提出改善建議
通知相關單位

是否發表

公布於網頁上

編碼
保密、保存

編碼
保密檔案資料庫

資料庫

通知報告人

進行立即性處理是否需立即

性處理

決定事件SAC 等級

否

是
是否為醫糾
事件

是否進行RCA

進行事件分析
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事件分析的參考方式

n對於嚴重或警訊事件:進行單一事件RCA

n對於輕微或單純的事件:可考慮由單人了

解或會辦方式處理

n對於發生頻率較高,嚴重度較低的事件:

進行整合型RCA或FMEA

常用分析手法
根本原因分析(Root Cause Analysis；RCA)

,不同於以住慣用的量性調查,希望經由分析已發生的不良事件,
由錯誤中學習,找出系統上的弱點加以矯正,以避免類似的事件
再發生之回溯性失誤分析手法

失誤模式與效應分析(Failure Mode and Effects Analysis；FMEA：
為一種前瞻性地在潛在疏失還沒有發生前就針對可能發生失誤的流

程進行偵測與評估，以防患於未然，避免錯誤的系統性手法
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COST

病人安全的風險管理工具病人安全的風險管理工具
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errorserrors
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被動被動
ReactionReaction

RCARCA

預防預防
PreventionPrevention

FMEAFMEA

$

n 事件分佈

n 事件趨勢

n 主要原因

n 主要措施

n …..

個案分析後資料整理

n 個案描述

n 問題分析

n 學習重點

n 參考資料

n …..
可參考TPR網頁!
www.tpr.org.tw

學習案例整理學習案例整理 報表資料整理報表資料整理

http://www.tpr.org.tw
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資料回饋與運用

n 定期將每月之通報事件分析結果公告
於網頁上並回饋通報者

n 視通報分析結果提出建議並發表於通
訊刊物上

n 每年年終則將過去一年之通報事件分
析及趨勢出版年報，並依需要製作宣
導教材或辦理研討會

通報機制與事件分析

•處置錯誤
•住院病人自殺
•院內跌倒
•用藥錯誤
•輸/備血錯誤
•用藥副作用
•病人投訴
•醫療爭議
•設備失誤……

全體學習

提升病人安全

R
EPO

R
TIN

G

根本原因分析RCA
進行事件分析

失效模式與效應分析FMEA
進行流程分析

P D
CA

Plan Do

CheckAnalysis

運用PDCA循環
提出改善措施
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台灣病人安全通報系統
資料回饋與學習

TPR通報事件類別與發生機構別
(2005年至2009年6月已收案事件)

1,17435010251108698其他事件

61,1848,216348120682515,61946,148總計

1,47812100131,461檢查檢驗

50000005麻醉事件

54018119014497心跳停止

8,7571,113432891687,468管路事件

4,98556716212412,5771,779傷害行為

2,6395341351923481,718治安事件

1,01518728415178702公共意外

5,44784858969141164,333醫療事件

54010281000429輸血事件

770119180011631手術事件

16,7951,82610643418101,77312,619跌倒事件

17,0392,540466321459313,808藥物事件

小計未填其他
精神復
健機構

護理之家診所
精神科
醫院

醫院
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TPR通報事件類別與對健康影響程度
(2005年至2009年6月已收案事件)

898795934106913659722其他事件

58,4402492,35612,71820,8848,09211,8431,664137497總計

1,43110724917685528511檢查檢驗

5010100300麻醉事件

532114904578250324心跳停止

8,74046182292,5261,1354,5242551627管路事件

4,6563470821,8401,2611,179138745傷害行為

2,1944450511,49372912139治安事件

676663853666285711公共意外

4,743223295831,9024551,0603352037醫療事件

5100302801511526710輸血事件

738477210225551094963手術事件

16,59854296267,3934,2213,9915751923跌倒事件

16,7195164210,7883,80568760712865藥物事件

小計未填無法判定跡近錯失無傷害輕度中度重度極重度死亡

依事件類型分析

以2008年資料為主
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綜合醫院藥物事件錯誤發生階段
(N=6,737；N為通報次數；錯誤發生階段為複選) 

27

127

141

661

1,428

1,843

2,510

0 700 1,400 2,100 2,800 

不知道

其他

傳送過程

醫囑輸入

藥局調劑

給藥階段

醫囑開立

綜合醫院藥物事件對病人健康有傷害之錯誤發生階段

(N=592；N為通報次數；錯誤發生階段為複選) 

1

12

4

28

42

73

432

0 110 220 330 440

不知道

其他

傳送過程

藥局調劑

醫囑輸入

醫囑開立

給藥階段
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綜合醫院跌倒對象是否為高危險
群 (N=5,370)

237

371

107

2,149

2,506

0 700 1,400 2,100 2,800

未填

不知道

未評估

高危險群

非高危險群

綜合醫院跌倒事件發生時從事何項活
動過程 (N=5,370) 

55

48

503

19

19

27

29

45

118

136

149

215

302

940

1,199

1,566

0 450 900 1,350 1,800

未填

不知道

其他

進出電梯時

上下手扶梯時

上下檢查台時

上下樓梯時

從事復健活動時

更衣時

洗澡時

上下輪椅時

靜坐時

臥床休息時

行進時

進出洗手間時

上下床移位時
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綜合醫院跌倒事件發生的可能原因
(N=7,741；N為通報次數；此項目為複選) 

系統 ; 115 ; 
1.5%

病人 ; 4,586 ; 
59.2%

人為 ; 424 ; 
5.5%

器材 ; 413 ; 
5.3%

環境 ; 990 ; 
12.8%

藥物 ; 922 ; 
11.9%

其他 ; 248 ; 
3.2%

不知道 ; 26 ; 
0.3%

未填 ; 17 ; 0.2%

系統

病人

人為

器材

環境

藥物

其他

不知道

未填

綜合醫院管路事件發生種類
(N=3,612，本項為複選) 

16

345

5

8

37

46

86

154

163

401

1,105

1,246

0 375 750 1,125 1,500

未填

其他

胃造廔管(PEG-tube)

T型引流管(T-tube)

胸管(Chest tube)

靜脈注射導管(IV catheter)

氣管內管鼻管(Endotracheal tube-nasal)

氣切套管(Tracheaostomy tube)

導尿管(Foley catheter)

中心靜脈導管(CVP-line)

鼻胃管(NG-tube)

氣管內管口管(Endotracheal tube-oral)
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綜合醫院管路種類與管路滑脫方式
(N=3,579，管路種類為複選) 

9

180

1

103

3

25

273

8

64

930

71

1029

6

149

4

53

5

10

120

17

78

168

12

193

1

6

3

4

9

0% 25% 50% 75% 100%

未填

其他

胃造廔管PEG-tube

導尿管(Foley catheter)

T型引流管(T-tube)

靜脈注射導管(IV catheter)

中心靜脈導管(CVP-line)

胸管(Chest tube)

氣切套管(Tracheaostomy tube)

鼻胃管(NG-tube)

氣管內管鼻管(Endotracheal tube-nasal)

氣管內管口管(Endotracheal tube-oral)

自拔 意外滑脫 其他 未填

綜合醫院管路種類與是否重新插管
(N=3,612，管路種類為複選)

4

108

4

73

5

28

123

11

138

790

50

564

5

135

50

1

6

181

12

8

174

29

460

7

48

22

5

65

8

65

5

171

26

1

8

1

1

28

10

1

6

17

5

4
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0% 25% 50% 75% 100%

未填

其他

胃造廔管PEG-tube

導尿管(Foley catheter)

T型引流管(T-tube)

靜脈注射導管(IV catheter)

中心靜脈導管(CVP-line)

胸管(Chest tube)

氣切套管(Tracheaostomy tube)

鼻胃管(NG-tube)

氣管內管鼻管(Endotracheal tube-nasal)

氣管內管口管(Endotracheal tube-oral)

重新插管 無重新插管 不需要 不知道 未填
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綜合醫院醫療照護事件屬於哪類醫療作業
(N=2,020；N為通報次數；此項目為複選)

22

24

296

213

673

792

0 200 400 600 800

未填

不知道

其他

檢查類

處置、治療類

檢驗類

綜合醫院醫療照護事件錯誤類型
(N=2,389；N為通報次數；此項目為複選)

24

13

221

33
42

76

151

190

332

408
414

485

0 125 250 375 500

未填

不知道

其他

診斷

醫材不良

環境設備

發錯檢查報告

評估

病人辨識

處置

檢體

技術
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傷害行為分析
n 2005年迄今收案傷害行為事件數共4,985件，其中
發生於精神專科醫院2,577件，醫院1,779件。

n 傷害事件類型以身體攻擊為最多，其次為自傷、言
語衝突及自殺/企圖自殺。

言語衝突

12%

身體攻擊

56%

自殺/企圖自
殺

10%

自傷

13%

破壞設備

6%

其他

3%

傷害行為分析
n 對病人健康影響程度部分，受影響對象為病人之事件有

4,656件，其中以無傷害事件為最多，有傷害之事件為
2,630件（56.5％），重度傷害以上之事件有190件，造成
死亡事件45件中，44件為自殺事件，1件為自傷。

死亡; 1%
極重度; 0%
重度; 3%

中度; 25%

輕度; 27%

無傷害;  40%

跡近錯失; 2%
無法判定;  1%

未填; 1%
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傷害行為分析
n 傷害行為事件在不同科別有不同的事件型態

n 綜合醫院非精神科病人傷害行為事件類型以自殺
比率為最高

n 精神科病人傷害事件類型以身體攻擊為主

0% 25% 50% 75% 100%

精神專科醫院

綜合醫院精神科

綜合醫院非精神科 言語衝突

身體攻擊

自殺/企圖自
殺

自傷

破壞設備

傷害行為分析
n 事件造成傷害的比率相近，但綜合醫院非精神科
病人傷害行為事件健康影響程度為重度以上的比
率高於精神科及精神專科醫院。

0% 25% 50% 75% 100%

精神專科醫院

綜合醫院精神科

綜合醫院非精神科
死亡

極重度

重度

中度

輕度

無傷害

跡近錯失
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傷害行為分析:自殺事件
44件因病人自殺造成死亡之通報事件中，有36
件發生於綜合醫院，其中所在科別以內科為最
多，共17件，其次為外科4件，發生於精神科
病人者則有3件，未知科別者有6件。

1.6％2125精神專科醫院

2.2％3134綜合醫院精神科

15.3％33215綜合醫院非精神科

自殺死亡比率死亡件數自殺事件數

質性資料分析

20052005--20082008年間發布年間發布

學習案例
n 藥物事件: 5例
n 跌倒事件: 4例
n 醫療照護: 4例
n 傷害行為: 1例
n 管路事件: 2例
n 不預期心跳停止: 1例
n 檢驗檢查病理切片: 1例

警示訊息
n 藥物事件: 18則 (10則常見
藥名相似及包裝相似藥品)

n 跌倒事件: 3則
n 手術事件: 2則
n 醫療照護事件: 4則
n 傷害行為事件: 3則
n 管路事件: 10則
n 院內不預期心跳停止: 2則



17

藥物事件警示訊息

藥物過敏相關警示需即時有效的提供給所有照護團隊
成員。

藥物過敏反應病
人安全事件提醒
－藥物過敏反應

中心靜脈營養（TPN）治療不可經由週邊靜脈給予輸
液，並禁止在TPN的管路上使用旁插方式注射藥物。

兒童中心靜脈營
養輸注相關的併
發症

開立處方前先確認病人用藥過敏史，並應以學名紀錄
以避免商品名辨識不易之困擾。

該藥物過敏之預
防

1.已抽離原包裝之藥物應給予標示。2.給藥前確實核
對標示與醫囑是否相符，無標籤者一律丟棄。

分裝藥物未標示

開立處方及給藥前皆應詢問病人藥物過敏史。
「藥物治療連續
性」談藥物過敏
史

提醒標題

藥物事件警示訊息(續)

1. 給藥後發現病人辨識錯誤，需同時檢視兩位被混淆
病人的藥物。
2. 給藥錯誤事件發生後，提供發生錯誤人員的心理照
護。

給藥錯誤

1. 除非緊急情況時，否則不能使用口頭醫囑
2. 緊急情況採用口頭醫囑時需確認覆誦

採用口頭醫囑注
意事項

1. 更換輸液幫浦藥物時，與另一位護理人員再次確認
幫浦面板上設定之速率及輸液量是否正確。
2. 從掛在幫浦上之稀釋溶液藥物延著管路經由幫浦路
徑至病人接受輸液之部位，是否正確連接。
3. 除了護理人員外，在工作過程中最常有機會搬動或
操作幫浦之其他專業人員也應接受操作幫浦之教育訓
練

正確使用輸液幫
浦(Infusion 
Pump)注意事項

提醒標題
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醫療照護事件之警示訊息

醫療器材需定期校正檢測及執行品管血糖機的定期校正與品管

出現重要異常結果時，應在規定時限內通
報主要負責照顧人員

重要異常結果應急速通報

在進食時，要注意年長有中風史、自我照
顧功能差、狼吞虎嚥進食習慣、藥物副作
用明顯或是曾有哽塞病史的病人，特別提
高警覺注意進食的過程，避免意外發生。

病人安全事件提醒－精神科
病人時物哽塞防範

老人、長期臥床或關節攣縮個案為骨質疏
鬆症等自發性骨折高危險群，在執行翻
身、擺位、抬起及移位時動作應輕緩，降
低外力及力矩使用，減少個案骨折的發
生。

病人安全事件提醒－骨折高
危險群之預防

提醒標題

管路事件之警示訊息

以縫線縫合固定雙腔靜脈管路，醫護人
員每班應確認管路位置。

管路意外滑脫

有胸腔引流管之病人進行任何活動後皆
應再次確認其胸瓶引流管路誤接

氣管內管插入後、病人交接時及移動病
人後應立即確認氣管內管位置。

管路意外滑脫

於交接班、病人轉換照護單位、換輸液
或改變設定及新接一項管路時，應執行
所有管路從病人端至源頭端的再檢查。

管路誤接

胸腔引流瓶連接管可運用顏色標示區別
引流管及抽吸管，或選擇設計外觀不同
廠商，以避免連接位置錯誤機率。

胸腔引流瓶連接管可運用顏色
標示區別引流管及抽吸管，或
選擇設計外觀不同廠商，以避
免連接位置錯誤機率。

氣管內管置入前應確實完整評估口腔狀
況，挿管後應立即照胸部X光。

氣管內管置入前應確實完整評
估口腔狀況，挿管後應立即照
胸部X光。

提醒標題
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管路事件之警示訊息(續)

病人若沒有繼續使用中央靜脈導管的必要性，可盡早移除中央
靜脈導管，以免管路滑脫或引發感染，造成病人額外的傷害。

及早拔除不必要
中心靜脈導管

1. 評估病患使用氣管內管的必要性，若病情許可，可盡早移除
氣管內管。
2. 小心易激動病患，給予適當鎮定劑，並確實固定好氣管內
管，病房應配置足夠的護理人員

非計畫性拔管

1. 於開始執行血液透析時穿刺針要妥當固定，穿刺針或導管的
接頭與血液迴路管要確實栓緊、躁動不安個案採適當約束。
2. 透析過程中定時監測及確實查檢管路。
3. 儀器發出警示聲需確認問題積極處理，主護護士離開病人時
應交班給其他護理人員持續照護病患。

血液透析管路固
定、連接注意事
項

1. 初次放入鼻胃管、灌食/給藥前，或任何懷疑鼻胃管移位的情
況下，皆需確認鼻胃管位置。
2. 未確認鼻胃管位置正確前，禁止灌食。
3. 採用一種以上的方式確認鼻胃管位置的正確性。

確認鼻胃管位置
建議作法

提醒標題

通報系統的價值在學習與回饋

1. 及時提出警示訊息

2. 嚴重事件的調查

3. 大量數據的分析

4. 系統分析與發展建議
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醫策會網址：醫策會網址：www.tjcha.org.twwww.tjcha.org.tw

謝謝聆聽!
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