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病人安全
通報事件分析實務

長庚醫療財團法人林口院區
管理部

楊秋美 專員
98.09.30

大大 綱綱

一、病人安全機制與組織運作

二、病人安全作業模式與分工整合

三、通報事件事件分析分享

1.營造異常事件通報文化與鼓勵醫師參與
2.以實證為改善基礎
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一、病人安全機制與組織運作一、病人安全機制與組織運作
--病人安全基本原則病人安全基本原則

1. 預防措施

2. 品質第一步--做到無傷害(Do no harm)

3. 病人安全要從體系做起

4. 要有具體計畫，確實執行

5. 醫療作業制度之核心要素

6. 以實證為改善基礎

7. 是組織文化與醫療人員之責任

一、病人安全機制與組織運作一、病人安全機制與組織運作
--病人安全機制病人安全機制

資訊管
理系統

教育訓
練計劃

病
人
安
全
架
構

通報
制度

組織
結構

執行
與評核

•醫院政策
•工作計劃
•目標、執行策略
、方針與步驟

•病人安全指標
•消費者參與
•有效性
•可近性
•效率

•警訊事件
•重大醫療不良事件
•根本原因分析
•病安文化
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尊重生命、創造安全環境尊重生命、創造安全環境

建立制度、落實安全措施建立制度、落實安全措施

全員參與、養成安全習慣全員參與、養成安全習慣

持續改善、災害歸零目標持續改善、災害歸零目標

一、病人安全機制與組織運作一、病人安全機制與組織運作
--長庚醫院安全政策長庚醫院安全政策

一、病人安全機制與組織運作一、病人安全機制與組織運作
--持續性持續性改善業務改善業務運作模式運作模式

指標管理小組指標管理小組
會議會議

（每一～二月）（每一～二月）

病人滿意度病人滿意度
調查結果檢討會調查結果檢討會
（每半年）（每半年）

感染管制管理感染管制管理
成效檢討會成效檢討會
（每二個月）（每二個月）

醫療品質與醫療品質與
病人安全管理病人安全管理
成效檢討會成效檢討會
（每二個月）（每二個月）

醫療品質審議醫療品質審議
委員會會議委員會會議
（每二個月）（每二個月）

病人安全委員會病人安全委員會
（每三個月）（每三個月）

院務主管會議院務主管會議
（每週）（每週）

Plan

Do

Check

Action
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一、病人安全機制與組織運作一、病人安全機制與組織運作
--品質管理中心組織運作品質管理中心組織運作

執行秘書
（ 1位）

管理部  楊秋美

醫療品質組 服務品質組 專科服務組 病人安全組 資訊組 教育組

婦產部 心臟內科 兒童內科部 急診醫學科 感染科 感染科

黃泓淵 柯毓賢 夏紹軒 邱德發 謝顯森 黃景泰

行政單位 醫品組 醫政組 經管組 管理部（含兒童）
資管處（資管部

列席）
教學部

台北林口院區

品質管理中心
（執行長 1位、副執行長 2位）

參與醫師

組長

執  行  長：趙子傑
副執行長（1）：王俊傑
副執行長（2）：賀倫惠

一、病人安全機制與組織運作一、病人安全機制與組織運作
--Circle of safetyCircle of safety

Reporting

Audit and 
monitoring

Feedback

Solution 
development

Analysis

Safer healthcare 
for patients 

Implementation
資料來源：NPSA



5

一、病人安全機制與組織運作一、病人安全機制與組織運作
--通報標準作業程序通報標準作業程序

院內院內院內

院外院外院外

醫策會TPR

管理部
彙整案件彙整案件

交辦相關單位
確認事件與
根本原因分析

(14天內)

病人安全委員會
案件審議

行政中心行政中心

設立監測指標
抽查與稽核

本院員工
（可不具名）

93年訂頒「病人安全自主通報處理作業準則」

通報者（保密）：
免責

立案者獎勵200元
隨時查看執行進度

一、病人安全機制與組織運作一、病人安全機制與組織運作
--通報制度與自主通報系統通報制度與自主通報系統

院內網路
病人安全通報系統
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事件類別 事件名稱 指標名稱

爭議處方 醫師處方箋錯誤率 藥劑部 林口藥劑科

處方點輸錯誤 處方箋點輸錯誤率 藥劑部 林口藥劑科

調劑錯誤 處方箋調劑錯誤率 藥劑部 林口藥劑科

護理人員給藥錯誤率 護理部 護理部

給藥錯誤 麻醉部 林口麻醉科系

跌倒事件 病患跌倒 病患跌倒事件發生率 護理部 護理部

手術事件 手術錯誤 手術部位錯誤件數 委員會 手術室管理委員會

備血錯誤 備血異常率 委員會 輸血委員會

住院期間輸血錯誤事件發生率 委員會 輸血委員會

輸血錯誤 麻醉部 林口麻醉科系

輸血異常事件發生率 護理部 護理部

院內感染人次 院內感染率 委員會 感染管制委員會

壓瘡 壓瘡發生件數 護理部 護理部

外科病理：冰凍切片診斷錯誤者 病理系 解剖病理科

外科病理：檢體流失者 病理系 解剖病理科

細胞診斷：診斷錯誤者 病理系 解剖病理科

甲狀腺超音波及細針穿刺誤診率 內科部 新陳代謝科

肝細胞學檢查診斷與臨床檢查診斷結

果不符率
內科部 胃腸肝膽科

麻醉與手術期間牙齒、嘴唇傷害發生 麻醉部 林口麻醉科系

麻醉與手術期間眼球傷害發生率 麻醉部 林口麻醉科系

診斷遺漏 癌病遺漏診斷個案件數 委員會 腫瘤委員會

公共意外

事件
消防設施問題 責任區消防設備檢查異常率 委員會

安全衛生

管理委員會

偷竊及搶劫 病患遭竊案件數 行政部門 管理處

住院期間病患逃跑或走失 精神科

醫療處置

事件

治安事件

輸血錯誤

給藥錯誤

檢查報告錯誤

麻醉技術相關之傷害

藥物事件

輸血事件

現有指標提報部系/委員會

一、病人安全機制與組織運作一、病人安全機制與組織運作
--事件通報納入指標監控管理事件通報納入指標監控管理

大大 綱綱

一、病人安全機制與組織運作

二、病人安全作業模式與分工整合

三、通報事件事件分析分享

1.營造異常事件通報文化與鼓勵醫師參與
2.以實證為改善基礎
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二、病人安全作業模式與分工整合二、病人安全作業模式與分工整合

----通報作業分工整合通報作業分工整合

院務委員會

病人安全委員會

管理部

病人安全
自主通報系統

處方異常
提報系統

跌倒監測
提報系統

管路事件
提報系統

異常事件處理
提案系統

管理部
專人處理

各事件單位 藥劑科 護理部 護理部

二、病人安全作業模式與分工整合二、病人安全作業模式與分工整合

--通報資訊統合通報資訊統合

文字

文字

文字 文字

文字

管理部

病
安
自
主
通
報

管
路
事
件
提
報

調
劑
異
常
提
報

跌
倒
個
案
提
報

事件處理提案表
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二、病人安全作業模式與分工整合二、病人安全作業模式與分工整合

--各類事件通報途徑及監控管理各類事件通報途徑及監控管理

約2000件/月藥劑部
HIS

醫品指標
（處方異常）

處方籤錯誤、發藥錯
誤、點輸錯誤、內部
調劑錯誤等

藥物事件4

約30~50件/月護理部
HIS

護理作業
病患跌倒事件
（1、2級跌倒案件）

跌倒事件3

約10~20件/月管理部書面
院內發生之各項異常
事件（含3級以上跌
倒案件）

異常事件2

約10-20件/月管理部網頁跡近錯失事件
病人安全自
主通報案件

1

每月案件數
監測
管理單位

通報途徑事件內容事件類別

二、病人安全作業模式與分工整合二、病人安全作業模式與分工整合
----處方異常提報處方異常提報

透過資訊化通報系統之
建置，提供藥師便利的
處方異常提報作業。
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每月列印處方調配異常
獎勵彙總表，據以發放
提報獎勵金

爭議處方統計於藥劑部
門網頁及醫教會網頁供
查詢及教育訓練

醫
教
會
網
頁

二、病人安全作業模式與分工整合二、病人安全作業模式與分工整合
----處方異常提報處方異常提報

二、病人安全作業模式與分工整合二、病人安全作業模式與分工整合
----跌倒事件提報跌倒事件提報

於護理作業系統建置跌倒提報
系統，由人員直接進行線上通
報，每月彙整檢討並納入TQIP
指標監測與評比。
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大大 綱綱

一、病人安全機制與組織運作

二、病人安全作業模式與分工整合

三、通報事件事件分析分享

1.營造異常事件通報文化與鼓勵醫師參與
2.以實證為改善基礎

建立
主管共識

線上學習
與測驗

規章制度
與獎勵病安通報

文化

三、通報事件事件分析分享三、通報事件事件分析分享
--1. 1. 通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與

病安委員會

網頁建置

院內外網頁

公告宣導
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1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--院長及各主管的重視院長及各主管的重視

• 主管共識與支持

1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--病人安全相關規章制度病人安全相關規章制度

1.病人安全委員會組織規程
2.全院性病人安全作業規範
及執行方針

3.病人安全自主通報處理作
業準則

4.病人安全作業管理準則
5.應告知病人事項處理準則
6.診療前告知及同意書簽署
作業準則

7.危機管理作業準則
……等規章

組織章程與醫政作業規章

1.品質管理辦法
2.醫療異常事件處理程序
3.醫療爭議處理作業要點
4.護理類事件免責審議辦法
5.醫師科內積分（PF）評
核作業

6.各單位作業規範
7.其他各類感染管制作業規
章

……等規章

醫護作業規章
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立案獎勵金：200元/件全院同仁19058130
病人安全
自主通報

行政獎勵
（含記功、年終獎金等）

全院同仁1366946異常事件

獎金
依類型分別為
5~100元/筆不等

藥師0.092%0.132%0.139%
處方異常
（％）

嘉獎護理人員435446
住診藥師
發藥錯誤

獎勵方式
通報
獎勵對象

96年95年94年
通報類別
（件）

1. 1. 通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--通報獎勵措施通報獎勵措施

設置各類通報獎勵
共計核發獎勵金1,964,600元，嘉獎143人次

11
定期於院內網頁公告案件
處理摘要，並發放經確認
立案之獎勵金200元/件。

定期於院內網頁公告案件
處理摘要，並發放經確認
立案之獎勵金200元/件。

22
公告內容同步以e-mail
方式予病安委員會委員
、各部處科系主管供單
位內宣導。

公告內容同步以e-mail
方式予病安委員會委員
、各部處科系主管供單
位內宣導。

33
同仁於網頁可查詢案件

處理結果摘要。

同仁於網頁可查詢案件

處理結果摘要。

1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--院內網頁公告宣導院內網頁公告宣導

事件
處理
結果
查詢
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1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--院內網頁交流平台院內網頁交流平台

衛生署政策宣導

病人安全相關資訊

• 院內網頁（病人安全委員會網頁）：
– 提供病安通報案件處理摘要查詢、學習案例、衛生署政策
宣導、線上學習等資訊及與相關部門連結

• 醫品病安通訊：

1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--院外網頁資訊提供院外網頁資訊提供

透過長庚醫訊，傳達病人安全
相關資訊予民眾分享

長庚全球資訊網提供健康園
地、病人安全、藥品資訊
例：藥品衛教單張、藥品外
觀查詢、用藥諮詢等

• 院外網頁
（http://www.cgmh.org.tw/index.htm
）

http://www.cgmh.org.tw/index.htm
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1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--教育訓練線上學習與測驗教育訓練線上學習與測驗

透過學習網舉辦線上學習與測驗：
1.病人安全自主通報教育訓練
2.病人安全工作目標教育訓練
3.病人安全改善作業教育訓練（RCA）

1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--教育訓練與研討會教育訓練與研討會

病人安全標竿學習

與觀摩演講與研討會

與桃縣衛生局合辦

病人安全系列研討會
醫療團隊合作TeamSTEPPS
（Team Strategies and Tools to 

Enhance Performance and Patient 
Safety）教育研討會

• 透過舉辦課程與研討會，促進病人安全經驗
分享及資訊交流。
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住院醫囑系統新增「安全通報」項目
，與院內「病人安全通報」系統連結。

點選「病人安全通報」後，主動
連結至院內「病人安全通報作業
系統」，即可點選「通報作業」
，進行通報。

1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--提供醫師方便電腦介面提供醫師方便電腦介面

•97年件數：265件

–台北： 19件

–林口：246件

•通報事件類別：

–公共意外事件：47.2%

–其他事件：20.8%

•多為環境清潔、標示反應及建議等事件

–醫療作業：16.2%

1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--9797年度病人安全自主通報事件年度病人安全自主通報事件

公共意外

47.2%

跌倒事件

7.2%
其他事件

20.8%

醫療作業

16.2%

藥物事件

4.9%

治安事件

1.5%
輸血事件

1.5%
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年資 醫師 護理人員醫技人員 藥師 行政人員 志工 其他 總計

未滿一年 7 5 1 0 2 0 1 16

1-5年 8 17 0 1 8 0 11 45

6-10年 2 13 11 4 21 7 1 59

11-15年 15 22 6 2 14 2 3 64

16-20年 8 7 7 0 8 0 1 31

21-25年 0 6 11 1 1 0 0 19

26年以上 3 3 5 0 20 0 0 31

總計 43 73 41 8 74 9 17 265

97年度通報人員類別

醫師

16.2%

護理人員

27.5%
醫技人員

15.5%

藥師

3.0%

其他

6.4%
志工

3.4%

行政人員

27.9%

97年度通報年資分佈

未滿一年

6.0% 1-5年

17.0%

6-10年

22.3%11-15年

24.2%

21-25年

7.2%

16-20年

11.7%

26年以上

11.7%

1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--9797年度病人安全自主通報事件年度病人安全自主通報事件

1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--9898年度年度病安自主通報案件病安自主通報案件

• 通報事件類別：
– 以公共意外事件為最多
（41.4%）

– 其他事件（23.2%）
• 多為環境清潔、標示反應及建議等
事件

– 醫療作業（22.2%）
• 與臨床單位進行跨部門檢討改
善

通報事件類別

公共意外

41.4%

跌倒事件

9.1%

輸血事件

2.0%

藥物事件

1.0%
醫療作業

22.2%

治安事件

1.0%

其他事件

23.2%

資料期間：98.01.01-98.09.20
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通報人員類別

主治醫師

16.2%

住院醫師

6.1%

醫技人員

24.2%

藥師

4.0%

儀器人員

1.0%

行政人員

16.2%

志工

2.0%
其他

5.1%

書記

2.0%

專科護理師

1.0%

助理員

2.0%

護士

20.2% 通報人員年資

未滿一年

1.0%
1-5年

13.1%

6-10年

21.2%

11-15年

33.3%

21-25年

7.1%

16-20年

13.1%

26年以上

11.1%

通報人員年資
以11-15年為最多

通報人員類別：
-醫技 28.2%
-醫師 22.3%
-護理 21.2%
-行政及其他 28.3%

1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--9898年度病安自主通報案件年度病安自主通報案件

資料期間：98.01.01-98.09.20

彙總
各類案件
印製

年度統計報表

1.1.通報文化與醫師參與通報文化與醫師參與
--案件統計彙總案件統計彙總
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1.1.多管道營造異常事件通報文化多管道營造異常事件通報文化
--醫療團隊參與國內外文章發表醫療團隊參與國內外文章發表

96年 97年 98年
醫師 5 1 1 10

護理 2 2 17 16

醫技 2 1 3 8

行政 2 2 2 6

小計 11 6 23 40

小計類別

年度

• 95-98年健康照護聯合研討會（品質年會）共81篇

Using information technology to 
improve patient safety reporting

趙子傑、王嬿婷、楊秋美、林志郎、宋永魁

Using information technology to 
improve patient safety reporting

趙子傑、王嬿婷、楊秋美、林志郎、宋永魁

ISQua 2008ISQua 2008

95年 96年 97年 98年
醫師 4 5 2 2 12

護理 12 7 14 12 36

醫技 5 2 4 0 12

行政 2 5 3 2 10

小計 23 19 23 16 81

小計類別

年度

• 95-98年國際健康照護協會(ISQua)共40篇

三、通報事件事件分析分享三、通報事件事件分析分享
--2.2.以實證為改善基礎以實證為改善基礎

• 與品質管理指標結合
– TQIP、全院性、部門性指標

• 指標監控以運用Statistical Process Control, SPC 
(統計流程控制)與醫療團隊合作 TeamSTEPPS
（Team Strategies and Tools to Enhance 
Performance and Patient Safety）手法運用
– 全院性教育訓練
– 種子醫師訓練
– 實際電腦運用演練研討會
– 老師諮詢
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•手術中切除之組織或器官標本檢體置入作業

流程檢討

•病人抽血時跌倒案件

•Portable X-ray開單及聯繫作業流程檢討

•處方異常提報

三、通報事件事件分析分享三、通報事件事件分析分享

•案由：病人手術檢體遺失

•改善重點：
–醫療組評鑑建議事項：

檢體置入流程落實2人核對之步驟

–檢討修訂手術中檢體置入流程，檢體需於醫師

病情解釋前置入標本盒

–一個標本盒放置一件檢體

–規範修訂，並加強檢體置入/攜出之核對確認

–送手術室管理委員會討論決議

三、通報事件事件分析分享三、通報事件事件分析分享
--手術中切除之組織或器官標本檢體置入作業流程檢討手術中切除之組織或器官標本檢體置入作業流程檢討
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•案由：
病人施打干擾素，於回診當日開單急件抽血，且項目為不需

禁食（尿酸、肝功能），病人自行於回診前禁食達16小時，

於抽血時因頭暈而跌倒。

•問題點：
–衛教問題：
•病人非第一次施打干擾素，應確實於施打前告知病人相關之
副作用。

•檢視現狀抽血單，空腹時間說明夾雜於不同採血項目間，不
需空腹時，也未有註記說明。

–空間問題：
•檢驗醫學科抽血櫃台空間狹小且人潮擁擠，易發生跌

倒等病人安全事件。

三、通報事件事件分析分享三、通報事件事件分析分享
--病人抽血時跌倒案件病人抽血時跌倒案件

•改善重點：

–系統面：

•檢驗醫學科與資管部溝通，將空腹時間標示於明顯
位置。

•如不需空腹，亦有提示說明。

–環境面：

•考量病人安全需求，配合未來整建規劃，將空間安
排及硬體設備納入設計。

三、通報事件事件分析分享三、通報事件事件分析分享
--病人抽血時跌倒案件病人抽血時跌倒案件
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三、通報事件事件分析分享三、通報事件事件分析分享
--抽血櫃檯溫馨貼心的硬體設計抽血櫃檯溫馨貼心的硬體設計

鋪設與運動場同等規格之軟墊地板
預防病患暈針跌倒

注意病人隱私之隔板設計

無障礙抽血區內
特製之升降抽血桌

舒適寬敞之等候空間

•案由：反應Portable X-ray急件延遲處理

•改善方式：
–由品管中心召集影像診療部、ICU、病房管理委
員會與護理部共同檢討：
•重新宣導Portable X-ray開立適用條件

•Portable X-ray作業時效
–急 件：收件後30分鐘內

–一般件：收件後 2小時內

•急件Portable X-ray聯繫及追蹤作業

•急件Portable X-ray醫囑以資訊化簡訊通知

三、通報事件事件分析分享三、通報事件事件分析分享
--Portable XPortable X--rayray開單及聯繫作業流程檢討開單及聯繫作業流程檢討
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