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下載專區
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「111-112年度醫療品質及病人安全工作目標」電子檔
歡迎至【台灣病人安全資訊網＞病人安全年度目標】下載

台灣病人安全資訊網
http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/
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大 綱

• 前言

• 醫院病安目標制訂原則

• 建議參考做法手冊使用說明

• 111-112年醫院醫療品質及病人安全工作目標

• 年度目標修訂概要

• 各目標介紹（執行策略、一般原則及參考做法）
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前 言

◼ 衛生福利部「病人安全委員會」呼應政府施政重點，考量
醫院實務執行面的需要，委由醫策會於民國93年研擬我國
醫院病人安全目標、策略、原則與參考做法。

◼ 目的以醫院向上提升為宗旨，非評核基準。

◼ 93年初期病人安全年度目標為5項至102年新增為10項，
103年下修為8項，於111年新增為9項。

◼ 參考做法執行上應視個別業務需求及服務特性訂定合宜且
適當之作業規範，以期能更符合醫院實務作業需要。

4



年度目標制訂原則

5

•以大部分的醫療機構都會遇到的狀況為基礎
（非僅適用於大型醫院）。普遍性

•儘可能以不增加醫院成本為前提。

•期望醫院將這些具體做法落實在日常工作中。
可行性

•經評估及檢討各項目標落實情形，以每兩年為原則進行目標修
訂。階段性

•不要求醫療機構要將所有目標都列為該院年度的病人安全目標

•醫院應就所需優先改善的項目加強進行。
重點性

•醫院改善作為不侷限於單一科別或部門，需採系統性作為方能
有效且持續改善。系統性



建議參考做法手冊使用說明

• 針對「目標」及「執行策略」加以闡釋並適用
於各醫療機構的通則。

一般原則

• 提供實務上常見的情況或建議做法。

• 醫院執行上應視個別業務需求及服務特性訂定
合宜且適當之作業規範，以期能更符合醫院實
務作業需要。

參考做法
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針對醫療機構已常年執行並納入例行規範之原則與做法，並未列入本手冊中。
已下架之病安目標或策略，請參考歷年病安目標，連結至台灣病人安全資訊
網>病人安全年度目標>醫院病安目標。

醫院仍應踏實且穩健地維持原有既定的作業規範與臨床運作，方能穩定醫療
系統下之病人安全體制。

注意!!

http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/zMessagess/list.aspx?SiteID=1&MmmID=621273300317401756


歷年醫院病安年度目標
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111-112年病人安全年度目標
加強重點
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• 運用團隊合作落實
醫療人員訊息有效
傳遞

• 強化整個醫療團隊
參與預防跌倒

除原先病安調
查、鼓勵組織
通報學習外，
新增：
(1)保護醫療場

所人員免遭
受暴力侵害

(2)運用人因工
程之概念，
強化病人安
全事件改善
成效

• 鼓勵術後加速康復（ERAS）
跨領域團隊照護，以跨專業整
合醫療架構，達到全人照護

• 透 過 伸 手 可 及
的 乾 洗 手 ， 提
高 手 部 衛 生 落
實度

• 訂 有 重 大 疫 情
的 準 備 及 因 應
機制

感染管制

加強運用
團隊合作

建立
機構韌性
落實病人
安全管理

落實手術
麻醉整合

照護

維護孕產
兒安全

病人
安全



111-112年目標修訂概要(1)

• 目標一加強如何運用團隊合作與醫療人員之溝通、目標二新增醫療場所人員免遭
受暴力侵害、目標三強化手術麻醉整合照護

9

111-112年病安目標 111-112年執行策略

目標
一

促進醫療人員
間團隊合作及
有效溝通

1. 建立機構內團隊領導與溝通機制，落實醫療人員訊息
有效傳遞並促進團隊合作

2. 落實病人於不同單位間共同照護或是轉換照護責任時
訊息溝通之安全作業

3. 加強於困難溝通情境之病人辨識及交班正確性

目標
二

營 造 病 人 安 全
文 化 、 建 立 醫
療 機 構 韌 性 及
落 實 病 人 安 全
事件管理

1. 營造機構病人安全文化與環境，並鼓勵員工主動提出
對病人安全的顧慮及建議

2. 提升醫療機構韌性，保護醫療場所人員免遭受暴力侵害
3. 鼓勵病人安全事件通報，運用人因工程之概念，強化

病人安全事件改善成效

目標
三

提升手術安全

1. 落實手術辨識流程及安全查核作業
2. 落實手術輸、備血安全查核作業
3. 落實手術麻醉整合照護，強化團隊合作
4. 預防手術過程中不預期的傷害



111-112年目標修訂概要(2)

• 目標四強化整個醫療團隊參與預防跌倒、目標六新增因應疫情之感控處理
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111-112年病安目標 111-112年執行策略

目標
四

預 防 病 人 跌 倒
及 降 低 傷 害 程
度

1. 團隊合作提供安全的照護與環境，以降低跌倒傷害
程度

2. 評估及降低病人跌倒風險
3. 跌倒後檢視及調整照護計畫
4. 落實病人出院時跌倒風險評估，並提供預防跌倒及

預防或改善衰弱之指導

目標
五

提升用藥安全

1. 推行病人用藥整合
2. 加強使用高警訊藥品病人之照護安全
3. 加強需控制流速或共用管路之輸液使用安全

目標
六

落實感染管制

1. 落實人員之健康管理
2. 加強抗生素使用管理機制
3. 推行組合式照護的措施，降低醫療照護相關感染
4. 定期環境清潔及監測清潔品質
5. 建立醫材器械消毒或滅菌管理機制



111-112年目標修訂概要(3)

• 考量目前疫情後加速醫病溝通的數位轉型，目標八強化運用多元或數位模式；新
增目標九「維護孕產兒安全」。
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111-112年病安目標 111-112年執行策略

目標
七

提升管路安全
1. 落實侵入性管路之正確置放
2. 提升管路照護安全及預防相關傷害

目標
八

改 善 醫 病 溝 通
並 鼓 勵 病 人 及
家 屬 參 與 病 人
安全工作

1. 鼓勵民眾關心病人安全，並提供民眾多元參與管道
2. 運用多元或數位模式，改善醫病溝通，並推行醫病

共享決策
3. 提升住院中及出院後主要照顧者照護知能

目標
九

維 護 孕 產 兒 安
全

1. 落實產科風險管控
2. 維護孕產婦及新生兒安全
3. 預防產科相關病人安全事件



目標一、
促進醫療人員間
團隊合作及有效溝通
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執行策略
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一、建立機構內團隊領導與溝通機制，落實醫療人員訊
息有效傳遞並促進團隊合作

二、落實病人於不同單位間共同照護或是轉換照護責任
時訊息溝通之安全作業

修

修

三、加強於困難溝通情境之病人辨識及交班正確性修



一般原則與
參考做法

▪14



一、建立機構內團隊領導與溝通機制，落實醫
療人員訊息有效傳遞並促進團隊合作
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對影響病人安全的重大政策改變，建立訊
息發布的多元途徑，確保訊息的傳達。

如：電子郵件、網頁公告、簡訊
通知與通訊媒體等多重管道。

訊息發布機制應依不同對象與緊急程度規

劃。

如：中央流行疫情指揮中心要求醫
療機構以簡訊或通訊媒體發布政策。

重要訊息發布以後，應有確認接收或稽核

訊息傳遞的機制。

如：中央流行疫情指揮中心要求醫
療機構以通訊媒體群組上訊息的閱
讀比率做為稽核機制。

對重大訊息發布，必要時機構領導階層應
親自公開說明，以釐清疑慮與鼓舞士氣，
並應有接受提問與回覆的雙向溝通機制。

如：公開演講、廣播、發布說明
影片、撰文說明等。

1.1醫院對於影響病人安全的重大政策訂立訊息發布與傳遞的機制。



一、建立機構內團隊領導與溝通機制，落實醫
療人員訊息有效傳遞並促進團隊合作
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團隊合作訓練成員，如嚴重特殊傳染性肺炎之
病人運送團隊除醫師、護理師以外，應包含保
全、清潔與工務人員等。

為強化醫療團隊的領導溝通、建立醫療人員韌性，在重要、急迫或複雜的醫療作業

或任務開始前，團隊應該進行「事前說明」（Brief），任務進行中情境轉變或是團
隊成員有疑慮時，鼓勵成員可以「過程中討論」（Huddle）以凝聚共識，任務完

成時可以進行「事後檢視」（Debrief）。

應該檢視容易發生錯誤的醫療作業情境，運

用技巧建立可以強化安全的策略。

如：急診室急救區的醫療人員定位，
隔離病房中著防護衣的醫療人員如
何溝通等。

在因應環境的快速改變時，醫院的組織應該

做敏捷應變，並有人員角色任務的調整機

制，作業流程也應做彈性調整。

如：資訊流程。

針對醫療作業緊密耦合之部門，醫院應
制定政策，推動團隊合作訓練，訓練對
象應包含團隊的所有成員。

1.2醫院應推動團隊合作訓練，並發展於重要醫療情境的醫療團隊合
作策略，尤其是於環境快速變動時。



一、建立機構內團隊領導與溝通機制，落實醫
療人員訊息有效傳遞並促進團隊合作
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如：ISBAR。

醫療人員交接班應遵照標準作業程序，且有相互提問

與回答的機制，主動將重要資訊及時回饋給接班之醫

療照護人員，並有覆核確認。

醫療人員間訊息傳遞時，建議以口頭方式搭配書面資料同步進行，書寫時字跡應清

楚、易辨認，資訊系統介面的文字，應注意重點資訊字體清晰易辨認。

接受口頭醫囑時，接收者應先將醫囑寫下，然後依紀錄內容覆誦，再由訊息傳遞者

確認其正確性，以確定資訊傳遞無誤。紀錄應於單位內保存備查。

應就單位內、單位間建立交接班共識項目，並以
結構性方式呈現交接班內容。

病歷和醫療作業系統應使用正式訂定的醫療相關字詞縮寫表，避免使用容易誤解、

罕用或自創的縮寫，以避免產生混淆或誤解。

1.3醫院訂定醫療人員交接班之標準作業程序，醫療人員間訊息傳遞
時採口頭及文字等多重方式，並有釐清疑問的機制。

如：執行Check-Back。



訊息傳遞技巧--ISBAR
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Introduction（介紹）

• 自我介紹與確認交班對象，以及所要交接或溝通的病人．

Situation（情境）

• 病人現況或觀察到改變狀況。有需要時可提供最近一次生命徵

象數據和各類檢查/檢驗結果。

Background（背景）

• 重要病史、目前用藥（尤其是特殊用藥）及治療情形。

Assessment（評估）

• 交接人對於病人情況的評估和認定。

Recommendation（建議）

• 後續處理措施或方向、可能發生危急狀況的預防。



Check-Back(覆誦確認) 
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發出信息

收到並回饋發信息者確
認對方收到



一、建立機構內團隊領導與溝通機制，落實醫
療人員訊息有效傳遞並促進團隊合作
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盤點院內高風險區域或高風險的臨床狀態下，所使用具警示功能之生命徵象監測儀

器及維生設備，了解預設值及適當的警示值。

依照病人狀況，設定生命徵象監測儀器及維生設備之警示並確實交班，避免關閉警

示系統。

建立生命徵象監測儀器及維生設備之警示系統的安全管理規範（包含評估是否有不
必要地警示噪音，導致警示疲勞），並定期檢討，以避免沒有注意到警示提醒，或
警示系統故障時對病人造成之風險。

確保相關新進人員接受醫療警報器使用教育訓練，儀器更新或新儀器引入時，醫療

團隊應接受持續的訓練，並了解儀器警示系統的安全管理規範。

確保危急警示聲音在照護區域內可聽到。

1.4醫院應建立生命徵象監測儀器及維生設備之警示系統（alarm
system）安全管理。



依據The Joint Commission 警示訊息，
85-99%的警報無需處理
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• Joint Commission Sentinel Event database 2009年至2012年6月
的資料顯示，98件與警報相關的異常事件中，有80件導致病人死亡。

http://www.jointcommission.org/assets/1/6/medical_device_alarm_safety_infographic.pdf

http://www.jointcommission.org/assets/1/6/medical_device_alarm_safety_infographic.pdf


醫療人員被
警報淹沒

假警報

頻繁的警報

醫療人員對
警報聲不敏感

Alarm Fatigue: 

Condition that occurs when 

a user is 

desensitized by the 

presence of excessive/false 

alarm signals and no 

response to the alarm 

occurs

ALARM FATIGUE 警示疲乏
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一、建立機構內團隊領導與溝通機制，落實
醫療人員訊息有效傳遞並促進團隊合作

23

宜以實際觀察、角色扮演或模擬演練等方式進行員工培訓，以促進團隊合

作技能。

因應新科技導入，例如遠距醫療或照會等新情境，醫院應利用教育訓練或

演練，以確保病人安全，促進醫療人員對新情境下的溝通與合作。

醫療團隊在互助合作及溝通時，領導者宜有評估及掌握成員間共享的資訊、資源的

能力，每個人能明確自己的角色和職責，以使團隊的執行能力及工作效益發揮最大

化，並於事後有反饋、修正之檢討機制。

1.5建立醫療團隊間溝通模式，強化團隊合作的概念與行動。

利用相關活動或教育訓練，加強醫療照護人員對團隊溝通之重視。



二、落實病人於不同單位間共同照護或是轉
換照護責任時訊息溝通之安全作業

24

醫療人員轉運病人應遵照標準作業程序，轉運前後務必親自檢視病人，以

結構性交接單逐項確認，且完成紀錄查核與簽署，並向病人或家屬說明。

訂定病人運送安全作業標準，包括事先評估病人嚴重度、護送人員資格與層級、運

送途中所需監測與維生設備、輸注幫浦正常運作且電量充足、運送中使用的藥品及

氧氣量足以供應整個運送過程、病況改變或突發狀況之應變方式，及事先通知送達

單位必要備物等，並有要求醫療人員落實的督導機制。

醫院內轉運病人到其他部門檢查或治療，轉送前，應先聯繫及確認轉入單位已備妥

病人所需相關儀器設備、感染管制隔離需求，與可轉送的時間。並依照病人交接標

準作業程序執行，確實做好病人辨識，且確認病人及家屬了解即將接受的檢查/治療

項目，準時轉送病人。

2.1醫院應訂定病人運送標準作業程序，包括運送風險評估、人力、
設備與運送流程，以確保運送途中病人安全及訊息傳遞正確。



二、落實病人於不同單位間共同照護或是轉
換照護責任時訊息溝通之安全作業

25

訂有院所間雙向轉診作業標準，包括病人持續照護的需求、具有臨床意義

報告之重要警示結果，及提供原轉診醫師有關病人病況回覆記錄。

應有與院外合作機構間溝通改善的機制。

2.2醫院應訂定雙向轉診流程，包括病人重要訊息正確傳遞及回饋
機制。



二、落實病人於不同單位間共同照護或是轉
換照護責任時訊息溝通之安全作業

26

整合檢查、檢驗、放射及病理等不同資料庫，以有效串連病人相關生理數

值，能夠獲得即時警示的效應。

依照醫療照護需求訂定危急值或重要結果報告之通報準則，制定通報流

程、時效及處理要求，並定期監測各項通報要求執行成效，尤其針對緊急

與重症個案，應訂有合理危急值通報時間，並積極落實。

定期檢討檢查、檢驗危急值報告，或具有臨床意義的病理報告等重要警示

結果通報機制的時效性，及無法達成的影響因素。

2.3醫院應訂定檢查、檢驗危急值報告，及具有臨床意義之病理、
放射報告等重要警示結果及時通知機制，並有評估及檢討。
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ECRI (2019). Top 10 Patient Safety Concerns for 2019. Retrieved from https://www.ecri.org

• 失效點：醫療人員間若
沒有適時的溝通或沒有
去追蹤病人的診斷和檢
查結果，可能會產生病
安疑慮。

• 建議：醫療機構應設計
符合使用需求的電子健
康記錄系統，更應重視
醫療人員間溝通的重要
性和有效性。

電子健康記錄的診斷、
檢查管理



三、加強於困難溝通情境之病人辨識及
交班正確性。

28

3.1醫院應訂定「困難溝通病人」之範圍。

如：新生兒、幼童、重病虛弱、認知障
礙、意識不清等無法清楚應答或語言差
異之病人。

應考量病人生理及心理原本限制或是狀
態改變，訂定困難溝通病人的範圍。

3.2建立於困難溝通情境之病人的辨識原則及方式。

醫院急診對於危急傷患、意識不清，且身分無法進行辨識者，應給予
病人唯一的臨時辨識碼。

對於病人無法親自應答，醫護人員每次執行措施前，應透過病人家屬
或主要照顧者進行病人身分核對。

對於困難溝通病人的辨識，醫院可導入資訊科技自動化識別方式，如
條碼掃描等，以提升辨識正確性。

對於困難溝通情境裡的病人，於交接班或共同照護時，醫療人員間應
對於溝通方式特別進行交班，確保訊息不漏接。
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病安目標相關警示訊息一覽表-
有效溝通

編號 篇名
46 交接侵入性檢查病人注意事項
47 重要異常結果應急速通報
48 血糖機的定期校正與品管
74 院內單位間運送病人注意事項
76 呼吸器之潮濕器-人工補水注意事項
77 「大聲說出」重要訊息，使醫療團隊成員即時明瞭
83 呼吸器失去電力時的因應
92 病人運送途中小量氧氣筒氧氣餘量不足
96 生化檢驗分析前血液檢體採集注意事項
99 確保病人送檢過程中輸液幫浦功能正常

131 重症病人使用BiPAP注意事項
134 更換低電力的暫時性心臟節律器導致病人失去意識
138 病人同時接受放射治療及化學治療，治療前未確認病人檢驗異

常值，導致嚴重免疫力低下
145 維生設備在病人運送前應確認功能足以應付整個過程

30
請參考台灣病人安全資訊網\教育資源\學習案例。短網址：goo.gl/kXuJJ3

goo.gl/kXuJJ3


病安目標相關警示訊息一覽表-
有效溝通

編號 篇名
146 兒科氣切病人安全事件

147 院內輸送病人安全事件

160 確保牙齒處置部位正確性

31

請參考台灣病人安全資訊網\教育資源\學習案例。短網址：goo.gl/kXuJJ3

goo.gl/kXuJJ3


目標二、
營造病人安全文化、
建立醫療機構韌性及
落實病人安全事件管理

▪32



執行策略

33

、營造機構病人安全文化與環境，並鼓勵員工主動

提出對病人安全的顧慮及建議

二、提升醫療機構韌性，保護醫療場所人員免遭受暴
力侵害

三、鼓勵病人安全事件通報，運用人因工程之概念，
強化病人安全事件改善成效修

修

修



一般原則與
參考做法

▪34
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一、營造機構病人安全文化與環境，並鼓勵

員工主動提出對病人安全的顧慮及建議

積 極 營 造 病 安 文
化，定期辦理病人
安全文化調查並分
析與改善。

1.1

舉辦病人安全文化調查，可鼓勵參與跨機構或

全國性病人安全文化調查，針對調查分析結果

進行檢視與討論，以做為機構或單位內營造病

安文化之依據。

透過各種調查與反映管道，了解全醫院與各部

門員工病安意識狀況，以適時介入與提供協助。

規劃全院性教育訓練，了解病人安全的政策，教

導病安事件通報系統及相關案例學習，宣導通報

意義與重要性，使人員對病人安全產生內化以形

成文化。
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一、營造機構病人安全文化與環境，並鼓勵

員工主動提出對病人安全的顧慮及建議

營造病人安全優先
的組織文化，鼓勵
員工主動提出對病
安的顧慮及建議。

1.2

醫院宜有宣示病人安全優先及營造病人安全文化

的政策。

推動為病安發聲的運動，提供管道讓員工適時說

出病安顧慮並能以適切的方式提出建議，尤其是

當進行中的醫療處置可能造成病人危害時，鼓勵

員工要主動說出來。

主管可以病人安全提案制度，或導入病人安全訪

視，聆聽及了解病人安全的障礙、聽取員工的意

見或建議。

宣示病人安全優先政策

為病安發聲－主動說出

病安提案/訪視

Speak up for Patient Safety

Patient Safety First

Patient Safety WalkRounds



評估安全文化的氛圍
safety climate measurement in health care

37

資料來源：https://www.safetyandquality.gov.au/sites/default/files/migrated/Safety-Culture-Assessment-in-Health-

Care-A-review-of-the-literature-on-safety-culture-assessment-modes.pdf

1.監督管理
2.安全系統
3.風險觀點
4.工作面向
5.通報/為病安發聲
6.安全態度/行為
7.溝通/回饋
8.團隊合作
9.個人資源(如：壓力)

10.組織因素
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1.採取透明化、非懲罰性的方式進行通報與學習不良事
件、跡近錯失和不安全情況。

2.以風險觀點藉由不安全行為中，辨識出人為錯誤和系
統錯誤。

3.所有高階主管或領導者應採取適當行為並建立模式，
倡導消除根深蒂固的行為。

4.政策支持安全文化和不良事件、跡近錯失和不安全情
況之通報。這些政策應被強制執行與傳達所有團隊成
員。

5.了解醫療照護團隊成員其通報不良事件、跡近錯失、
辨識不安全情況或”好的安全”建議改善，並與所有團
隊成員分享這些免費的學習經驗。

6.運用驗證過之工具以評估判斷組織安全文化的表現情
形。

7.分析整個”組織的”安全文化調查結果，以能發現品質
改善和提升安全的機會。

8.運用安全評估和/或調查以建立和實施”單位的”品質
改善和提升安全計畫。

9.安全文化團隊訓練納入品質改善計畫和組織過程以加
強安全系統。

10.主動評估系統優/劣勢，並以提升或改善為優先。
11.每18~24個月檢視組織的安全文化，以評估進度並保
持改善。

11項安全文化
原則

資料來源：
https://www.google.com.tw/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=19&ved=2ahUKEwjD

h_TX0oroAhWRLqYKHTVgCPkQFjASegQIChAB&url=https%3A%2F%2Fwww.jointcommissio

n.org%2Fassets%2F1%2F6%2FSEA_57_infographic_11_tenets_safety_culture.pdf&usg=AO

vVaw2EbHSor2MkN_rpIk-Lxkww
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Patient safety is a serious global public health 

concern. Estimates show that in high-

income countries, as many as one in 10 

patients is harmed while receiving 

hospital care. The harm can be caused by 

a range of adverse events, of which 

almost 50% are preventable.

Without improving people’s access to quality health 

care services ‒ a fundamental principle of universal 

health coverage and key to achieving health-related 

Sustainable Development Goal (SDG) 3 ‒ the 

occurrence of adverse events, resulting from unsafe 

care, is likely to become one of the top 10 leading 

causes of death and disability worldwide.



Speak up for Patient Safety

40

1.Put your patients’ interest first 病人安全至上：
Correcting something which is not right, however small it may seem, can make a big difference. 
“We are not looking for credit or pinpointing other’s mistakes; we are encouraging each other to save lives and prevent 
harm from reaching our patients,” 

2.Treat mistakes as learning points 學習錯誤：
Human errors are unavoidable. How one views and learns through the mistakes can shape the level of trust 
in the organisation’s work culture.
“Nobody who works in a hospital wants to make mistakes. If somebody checks your work, it’s to help you 
avoid mistakes. That’s out of concern for the patient, and for you too. I’ve made errors before and felt 
awful when I found out. What is more important is that everyone learns from them,”

3.Be tactful 委婉語言溝通：
“For example, instead of saying, ‘this is wrong’, you could frame it as a question, such as, “Could we 
please reconfirm?” 

4.Learn from others 強調與他人學習：
Seeing how others voice their concerns and are supported by their supervisors and colleagues can boost 
your confidence in speaking up.

https://www.kkh.com.sg/news/tomorrows-medicine/spotted-a-safety-concern-speak-up-for-your-patients



Patient Safety Leadership WalkRounds™

背景

這系統的一個重要組成是高層領導的強烈支持並鼓勵安全文化。Allan Frankel

博士在 IHI 會議中構思了 WalkRounds ，以作為高層領導與一線員工連結
（connect）的一種工具，並作為教育高層領導有關安全問題，呈現高層領導對
一線人員的支持，並致力於營造安全文化。

41

上述摘錄IHI資料，資料來源http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/PatientSafetyLeadershipWalkRounds.aspx

機構執行安全巡檢的目的

1.彰顯對安全的支持

2.促使病人安全文化的改變

3.提供高層人員學習機會以了解病人安全

4.找出改善安全的契機

5.建立與員工、主管、管理者以及員工之間
有關病人安全的溝通管道

6.建立以提高安全為基礎的快速檢測計畫

7.鼓勵議題、錯誤和跡近錯失事件通報

8.制定醫院之解決方案使風險降至最低



如何執行WalkRounds

• 規則說明

• 組織應決定是否公佈WalkRounds的時間和地點，且這決策應經由高層領導者和管理者
同意。

• 組織應向員工保證，所有在WalkRounds討論的訊息嚴格保密（strictly confidential）。

• 多久執行一次

• 高階領導(如：醫療部主任、護理部主任、檢驗檢查或各部門主管等)應支持每週至少一
次、至少為期一年、避免取消行程，予以進行WalkRounds（情況可請求從原訂日期延
後，但WalkRounds仍應發生於預定日期的一週內），高層主管團隊之成員可以輪替，
以便於調度，但是，高層領導最好每週應該執行WalkRounds。

• 形式：領導者與3~5個員工可以以各種結構化方式進行對話，包括

• 走廊談話

• 連續式個別談話

• 與特定職責或工作類型之員工進行對話

• 每星期在同一地點進行對話

42

資料來源：http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/PatientSafetyLeadershipWalkRounds.aspx

Patient Safety Leadership WalkRounds™



Step by Step Guide to Quality and 
Safety Walk-rounds

43
https://www.hse.ie/eng/about/who/qid/governancequality/qswalkrounds/quality-and-safety-walk-rounds-a-

co-designed-approach-toolkit-and-case-study-report.pdf

步驟1：組織團隊

步驟2：建立訓練計
畫/工具

步驟3：溝通進度

步驟4：舉辦安全巡
檢

步驟5：行動計畫

步驟6：追蹤與報告

步驟7：評估、推廣、
維持

https://www.hse.ie/eng/about/who/qid/governancequality/qswalkrounds/quality-and-safety-walk-rounds-a-co-designed-approach-toolkit-and-case-study-report.pdf


Impact of Staff-Led Safety 
WalkRounds

44
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/patient-safety-

resources/resources/advances-in-patient-safety-2/vol3/Advances-Montgomery_42.pdf

• 藉由觀察、訪談等進行安全巡檢，搭配相關品質安全數據，以獲得更全面訊息。
• 摘錄AHRQ相關資料，安全巡檢可以獲得相關評估面向，如：服務傳遞過程、溝

通(含交接班)、環境安全、儀器設備、院內運送、用藥安全、人員安全等。



45

一、營造機構病人安全文化與環境，並鼓勵

員工主動提出對病人安全的顧慮及建議

醫院應確保環境的
安全，以降低潛藏
風險。

1.3

應依照場所的特性，控管各種可能危害安全的因
子，包括高耗能電器、易燃物、高壓氣體鋼瓶、
庫房、各種重要管線之控制面盤。

應定期舉行全院性的環境安全巡檢，監督各單位的
落實程度，並前瞻性地發覺潛藏的安全問題，進行
改善及控制。

應鼓勵員工主動通報環境設施相關之病安事件，如
有造成人員或病人傷亡風險時，應進行適當之控管
及警告，直到風險被排除。

落實可能危害因子的安全控管

定期舉行全院性環境安全巡檢

主動通報環境設施相關病安事件



二、提升醫療機構韌性，保護醫療場所人員

免遭受暴力侵害

46

醫院應建立友善支持的執

業環境，透過制度的持續

改善，使員工安心工作。

2.2 鼓勵員工意見反映，高層主管應主動支持鼓勵，並
協助各層級主管，以正向態度傾聽員工意見與解決
問題。

建立員工意見處理的機制，針對員工反映的問題，能進
行登錄與追蹤，並協調相關部門以系統化、科學化、個
別化的方式，解決員工工作上的問題與阻礙。

醫院應建立機制提升員工

韌性，及早辨識、預防及

因應壓力產生之耗竭。

2.1 可建立員工關懷平台、提升韌性、預防員工耗竭或
相關機制，提供需要協助之員工進行通報，並能積
極提供關懷與必要之協助。

可安排醫院主管接受辨識員工耗竭與提升韌性之訓
練，並能積極協助員工。



人員復原力 系統復原力

47

人員復原力
（Building your 

resilience）

系統復原力
(system 

resilience)
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人員復原力(resilience)定義

• 定義：當個體處於逆境、創傷、挫折、威脅或重大壓力源(如：家庭和人際
關係問題、嚴重健康問題、工作和財務壓力源等)時，個體有良好適應的過
程。復原力可從一些困難/棘手的經歷中「回彈(bouncing back)」，這可能
也牽涉個人成長經驗。(American Psychological Association Web)
Psychologists define resilience as the process of adapting well in the face of adversity, trauma, tragedy, 
threats or significant sources of stress — such as family and relationship problems, serious health 
problems, or workplace and financial stressors. As much as resilience involves “bouncing back” 
from these difficult experiences, it can also involve profound personal growth.(American 
Psychological Association Web.) 

• 復原力是個體從壓力、逆境、創傷或重大挫折後迅速恢復的因應能力。如果
您有復原力，那麼在面對生活挑戰時，您將能夠保持鎮定並保持身心健康的
平衡。 如果您的復原力較差，則您可能感到不知所措，使用不健康的因應
策略來應對壓力，並產生焦慮和抑鬱感。(Mayo Clinic Web)
Resilience is your ability to adapt well and recover quickly after stress, adversity, trauma or tragedy. If 
ou have a resilient disposition, you are better able to maintain poise and a healthy level of physical 
and psychological wellness in the face of life's challenges. If you're less resilient, you're more likely to 
dwell on problems, feel overwhelmed, use unhealthy coping tactics to handle stress, and develop 
anxiety and depression.(Mayo Clinic Web.)

資料來源：Https://www.mayoclinic.org/tests-procedures/resilience-training/about/pac-20394943

https://www.mayoclinic.org/tests-procedures/resilience-training/about/pac-20394943


人員復原力
（Building your resilience）

49

https://www.apa.org/topics/resiliencehttps://www.mayoclinic.org/tests-procedures/resilience-training/in-

depth/resilience/art-20046311

https://www.mayoclinic.org/tests-procedures/resilience-training/in-depth/resilience/art-20046311


IHI Framework for Improving Joy in 
Work

50
http://www.ihi.org/resources/Pages/IHIWhitePapers/Framework-Improving-Joy-in-Work.aspx

9個關鍵因子 1.身心健康安全

2.找到工作的意義及目標

3.具有選擇及自主性

5.參與式管理

4.認可與獎勵

6.友愛與團隊合作

7.系統或流程改善

8.員工健康與復原力

9.定期評估



二、提升醫療機構韌性，保護醫療場所人員

免遭受暴力侵害

51

施行防範醫療暴力風險控

管，以防止醫療場所人員

遭受暴力。

2.3

建立醫療場所暴力事件通報機制，發生醫療場所暴力
事件，確實依「醫院發生滋擾醫療秩序或妨礙醫療業
務執行案件通報與處置標準流程」通報衛生局及警察
局。

加強醫院職場安全，醫院依醫療服務特性及醫院暴力事件
通報結果，進行適當之空間、門禁安全控管，可實施安全
環境診斷評估，如實地現場檢視醫院急診室監視器位置、
數量及相關安全設計，以確保工作人員及病人之安全。

設有暴力事件應變小組，並訂定暴力事件應變標準
作業流程，每年定期演練。

醫療機構應主動協助受害人員關懷機制，如：協助
就診及後續處理等。



三、鼓勵病人安全事件通報，強化病人安全事
件改善成效
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醫 院 應 對 全 院所 有 員 工

（含外包人員）加強病人

安全觀念的宣導，並依據

單位層級特性給予適性的

繼續教育，營造不苛責的

病人安全通報制度。

3.1

宣導通報意義與重要性，以建立員工對病人安全事
件通報的正確觀念（宣導通報目的著重在檢討是否
因系統上的缺失導致事件發生，尋求改善機會，並
且避免同樣的事件重複發生）。

可建立病安事件通報平台或至醫策會台灣病人安全
通報系統進行通報，鼓勵不僅對於已造成嚴重後果
的病安事件主動通報，同時對於輕微傷害的病安事
件，或差一點就發生的跡近錯失事件（Near 

Miss），都能進行通報。

營造不苛責的病人安全通報制度，摒棄病安事件發
生後立即追究個人責任的作法，以系統性的角度分
析發生原因，積極營造公平、學習與不以懲罰為目
的之通報環境。



三、鼓勵病人安全事件通報，強化病人安全事
件改善成效
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※根本原因分析工具書：
http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Con
tent/Messagess/contents.aspx?&SiteID=1&
MmmID=15002&Keyword=根本原因
&MSID=655631151556356320

醫院應定期檢討病人安全

通報事件，必要時進行根

本原因分析，並根據分析

結果提出具體可行之改善

措施，避免類似事件重複

發生。

3.2

有適當單位進行病安通報事件之收集、分析與報告，
了解其正確性。

進行病人安全通報事件分析時，宜考慮人為因素（Human

factors）的角度分析，以找到能真正解決問題、具體可行的
改善策略。

應就院內通報事件分析結果，可依據衛生福利部公告之「病人安全事
件根本原因分析作業程序」參考指引或國內外文獻制定政策，界定重
大病安事件及警訊事件，針對上述事件應進行根本原因分析，找出系
統內潛在失誤因素並進行改善。

重大病安事件之根本原因分析結果，應與院內過去案例或相
關資料進行分析比較，用以了解系統性缺陷，並據以改善。

應根據分析結果提出可行的改善方案，包括欲改善之流程或
作業、負責執行的單位或人員、改善時限、評值成效，並持
續監測。

分析結果應有適當回饋機制，並運用適當管道提供警訊事件、
學習案例或相關改善措施，便於醫療照護人員學習與及時
提醒。



醫療錯誤發生的模式

54

Situational 
Factors

Latent 
Failure Active Failure

Safety 
Barrier

Accident

• 工作性質

• 工作環境

• 個人因素

• 病人因素

• 醫療體系

• 醫院管理

• 工作環境

• 團隊因素

• 人為錯誤

• 設備失常

品質管控

情境因素 隱性失誤 顯性失誤



異常事件通報管理

55

改變

收集及分
析不良/
異常事件

分析、學習通報

由錯誤
中學習

改變臨床
或系統作
為以減少
危險因子

to improve patient safety by reducing the risk of harm 

through errors!



台灣病人安全通報系統
TPR (Taiwan Patient-safety Reporting system) 
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原則：匿名、自願、保密、不究責、共同學習

• 開放個人及機構作通報

• 不介入作事件調查

• 不對單一案件作改善建議，採整合多案同質

性的通報資料，提醒機構對某類事件之共通

處理原則

• 協助醫院建立院內通報系統與資訊交換平台。

• 引藉通報系統，嘗試提供醫院警訊訊息，並提

出台灣年度病人安全目標。

• 挑選重要議題邀請專家提出建議做法。

• 發展教育題材-彙編學習教案。

網址：
http://www.tpr.org.tw



台灣病人安全通報系統
TPR (Taiwan Patient-safety Reporting system) 

57



台灣病人安全通報系統（續）

 通報事件類別
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1.藥物事件

•與給藥過程相關之異常

事件

2.跌倒事件

•因意外跌落至地面或其

他平面

3.手術事件

•在手術前、手術中、手

術後過程中之異常事件

4.輸血事件

•自醫囑開立備血及輸血

過程相關之異常事件

5.醫療照護事件

•醫療、治療及照護措施

相關之異常事件

6.公共意外

•建築物、通道、其他工

作物、天災、有害物質

外洩等相關事件

7.治安事件

•如偷竊、騷擾、誘拐、

侵犯、病患失蹤、他殺

事件

8.傷害行為事件

•如言語衝突、身體攻擊、

自殺/企圖自殺、自傷事

件

9.管路事件

•任何管路滑脫、自拔、

錯接、阻塞、未開啟事

件

10.院內不預期性

心跳停止事件

• 發生在醫療院所內非原疾

病病程可預期之心跳停止

事件

11.麻醉事件

•與麻醉過程相關之異常

事件。

12.檢查/檢驗/病

理切片事件

•與檢查、檢驗及病理切

片的過程相關事件

13.其他事件

•非上列之異常事件
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醫院應建立醫療資訊相關

的病人安全事件通報與風

險管理。

3.3

醫療資訊系統在正式上線前，宜充份測試系統和模擬界面，
並提供使用者足夠的訓練與支援，以確保符合預期的功能。

在新系統上線時應加強系統監控及問題回報機制，以利即時修
正。

教育使用者通報資訊相關事件可能導致的病人安全危害及風
險因子（如：資訊系統資料連結正確性、人機介面友善度、
使用複製貼上之資料辨別問題等）。

應該對於發生資訊中斷時的醫療運作持續危機，進行風險分
析及應變規劃，特別是電子病歷記錄、用藥安全（含過敏及
交互作用）、病人辨識等，是否會因為資訊中斷而危及病人
的安全。

建議參考國內外醫療資訊病人安全指引或文獻做為設計與改
進資訊系統的依據。



哪些Health IT 可能導致病安事件的
發生?

60

病毒
勒索病毒
惡意軟體



61
ECRI (2019). Top 10 Patient Safety Concerns for 2019. Retrieved from https://www.ecri.org

 行動化的健康照護（Mobile health）

仍處在日新月異不斷發展的階段，而

行動化健康照護所面臨的風險包含缺

乏管理法令及規範、醫療人員未接收

到行動裝置回傳資料，以及病人未正

確使用或操作該設備等。

 建議提供給病人的裝置設備除考量到

易 用 性 外 ， 還 要 有 防 呆 機 制

（foolproof），並提供教育訓練以協

助醫療人員及病人。

行動化的健康照護相關病安議題
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https://www.ismp.org/system/files/resources/2019-03/Electronic-Guidelines-2019.pdf

 摘錄ISMP，針對醫令資訊系統之藥名呈
現、劑量或單位、藥品搜尋、系統設
計、藥品處方、藥品訊息等提出54項建
議做法供各界參考，以避免混淆造成給
藥錯誤。

 如：相似藥名使用Tall man lettering方
式，針對「相似對稱藥名或特定不同字
母組」運用單一部份藥名大寫字母加粗
字體或其他差異化方法（如：顏色、粗
體或對照），加強看起來相似的藥名的
不同處，可以增強藥品名稱的知覺
（perception），以提醒醫療人員選擇提
供藥品給病人避免與另一藥名混淆與正
確 區 辨 ， 如 ： vinCRIStine,

vinBLAStine。

2019年公告ISMP藥物資訊電子溝通安全
指引

https://www.ismp.org/system/files/resources/2019-03/Electronic-Guidelines-2019.pdf


63

注意病人或醫療人員的傷害

在異常事件發生時，保留儀器設備、器械之組件、配件之原貌

立即通知風險管理師

斷電前，從設備儲存中列印或下載病人數據(如
測區是數據)，以防止數據遺失。

封存可疑儀器設備、器械及其組件，可用的封裝和列印輸出。

下載儀器設備、器械的儲存數據。

https://assets.ecri.org/PDF/Solutions/AFIG/ECRI-

ImmediateActionSteps-AccidentInvestigationPoster.pdf

事先準備好計畫
可使組織及時有
條理做出回應，
這也增加組織蒐
集有用的訊息，
從中學習並防止
事件再次發生。

一開始的步驟是
關鍵，否則異常
事件發生後很容
易忽略。
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三、鼓勵病人安全事件通報，強化病人安
全事件改善成效

積極參與台灣病安通報系

統，並主動分享經驗，以

達到共同學習的目的。

3.4

可參與台灣病人安全通報系統或其他院際間的資訊
交流管道，透過改善經驗的分享，來建立和改善院
內病人安全的各種措施，避免重大病安事件的發生。

積極參與醫療器材不良事

件通報。

3.5

疑似醫療器材所引起的不良反應時，醫療機構於獲
知後，宜進行檢討分析並主動通報至衛生福利部食
品藥物管理署之「醫療器材不良反應通報系統」。
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提升人因工程等跨領域

相關專業，以促進病人

安全。

3.6

鼓勵人員接受人因工程相關訓練，以人為因素角
度，識別易出錯或有潛在危險的系統性問題。

在建構醫療作業流程、設計環境與設備採購時，可
導入人因工程之概念，以減少員工生、心理負荷、
降低因遺漏、誤判或誤觸等人為因素所造成之病安
事件。

鼓勵醫院於重要的新系統導入前或發生重大的病安
事件後，建議納入人因專家意見，並作為系統採購
與病安事件通報分析參考。



病安目標相關警示訊息一覽表-病安
事件管理

編號 篇名

101 醫療資訊化衍生的病人安全事件

149 加護中心高警訊用藥給藥異常事件

156 預防因小數點誤植或誤判所造成的給藥問題

66

請參考台灣病人安全資訊網\教育資源\學習案例。短網址：goo.gl/kXuJJ3

編號 篇名

154 護理之家護理師遭病人家屬砍傷事件

162 員工遭霸凌之傷人暴力事件

◆與醫療資訊系統相關之病安事件

◆與工作安全之議題

goo.gl/kXuJJ3


目標三、
提升手術安全

▪67



執行策略

68

一、落實手術辨識流程及安全查核作業

二、落實手術輸、備血安全查核作業

三、落實手術麻醉整合照護，強化團隊合作修

四、預防手術過程中不預期的傷害



一般原則與
參考做法

▪69



Sentinel Events
(The Joint Commission)

70
https://www.jointcommission.org/-/media/tjc/documents/resources/patient-safety-topics/sentinel-

event/20200101_2_camh_24_se.pdf

The Joint Commission 將
手術或其他侵入性處置(含
部位錯誤、病人錯誤、錯
誤的侵入性治療)納入警訊
事 件 (sentinel events) 內 。



Never Events list 
(NHS Improvement)

• Surgical 

• 1. Wrong site surgery 

• 2. Wrong implant/prosthesis 

• 3. Retained foreign object post procedure 

• Medication 

• 4. Mis-selection of a strong potassium solution  

• 5. Administration of medication by the wrong route 

• 6. Overdose of insulin due to abbreviations or 

incorrect device 

• 7. Overdose of methotrexate for non-cancer 

treatment 

• 8. Mis-selection of high strength midazolam during 

conscious sedation

• Mental health 

• 9. Failure to install functional collapsible shower or 

curtain rails 

• General 

• 10. Falls from poorly restricted windows 

• 11. Chest or neck entrapment in bed rails 

• 12. Transfusion or transplantation of ABO-

incompatible blood 

components or organs 

• 13. Misplaced naso- or oro-gastric tubes 

• 14. Scalding of patients 

• 15. Unintentional connection of a patient requiring 

oxygen to an air flowmeter 

• 16. Undetected oesophageal intubation Temporarily 

suspended as a Never Event

71

資料來源：
https://improvement.nhs.uk/documents/2899/Never_Events_li

st_2018_FINAL_v7.pdf

 英國NHS Improvement 將Never
Events分為四大類16項事件，分別
為手術事件、藥物事件、精神照護
事件、一般照護事件。其中在手術
事 件 ， 包 含 部 位 錯 誤 、 錯 誤 植 入
物、異物滯留等。

 英國也定義「嚴重異常事件(serious
incidents)」，所有Never Events等
同 於 嚴 重 異 常 事 件 (serious
incidents)，雖然所有Never Events
不一定會造成嚴重傷害或死亡。



一、落實手術辨識流程及安全查核
作業

72

病人辨識

• 主動詢問病人辨識身份及

手術部位的問題。

• 使用至少二種以上資料辨

識病人身分。

手術部位標記及辨識

• 手術前與病人（或家屬）

共同確認手術部位並做標

記。

• 手術部位標記須於進入手

術室前完成。

• 落實手術部位標記及辨識。

• 標記以在皮膚消毒及鋪上

無菌被單之後仍然可以看

見為原則。

• 手術前資料需完備。

手術安全查核

• 研訂術前準備查核表。

• 重症病人運送手術室應有相關檢查

機制，並確實交班。

• 手術前確認病人是否有藥物過敏史、

服用抗凝血劑/抗血小板藥的停藥天

數、血小板過低、貧血、及各項足

以影響手術安全之病史。

• 於不同時機確認病人身分及手術部

位

• 劃刀前time-out!

• 多節段手術應確認手術部位。

• 縫合前/後應清點手術器械等。

• 轉送恢復室，應交班說明注意事項。

• 每一個檢體容器上應有至少二種屬

於病人的基本辨識資料



手術安全查核項目
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術前準備查核表
•是否禁食、移除項目、皮膚清潔、灌腸、

備血等

•對不同手術之特殊準備項目是否攜帶

•手術及麻醉同意書

•是否完成手術部位標記

重症病人運送手術室前
•隨行人員

•呼吸器之設定

•氧氣瓶存量

•各類監視器、幫浦、管路之種類及數量

•使用中藥物之劑量

手術前
•確認病人是否有藥物過敏史、

持續服用抗凝血藥劑/抗血小
板藥、血小板過低、貧血、
及其他足以影響手術安全之
病史等

劃刀前

• 作業靜止期(time-out)

手術中

•訂有輸血（包括緊急輸血）作業準則
或作業規範。

•應有手術中緊急大量輸血的機制，迅
速提供血品。

傷口縫合前及縫合後
•清點手術器械、紗布、針頭

和其他手術無菌區之物品(如：
血管夾、血管環帶、鉛片等)

病人離開手術室送至恢復
室之前確實交班

•在恢復室和治療期間的主要注意事
項

•提出手術過程中有無任何設備問題

檢體容器

•有至少二種屬於病人的基本辨識資料

•有雙重核對之標準作業流程

應包括：術前照護、病人運送、擺位、感染管制、各項衛材之計數、儀器設備、
放射線使用、正確給藥、輸血、檢體處理及運送等安全作業

鼓勵以資訊科技，如臨
床 決 策 支 援 系 統
（ Clinical Decision

Support System）之運
用，並以正確用血及輸
血安全為目標，建構智
慧化的輸血安全作業。



手術部位標記可用書面記載代替
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 病人拒絕標記；

 解剖學上或技術上無法標記的部位
（如：口腔、牙齒、陰道、尿道、
肛門）；

 經由皮膚或自然開口（如：口、肛
門）治療單側內臟器官的微創手術
或處置；

 早產兒，因為標記可能造成永久性
的紋身。
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病人安全事件提醒—
手術進行過程紗布計數問題

( http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/download.ashx?SiteID=1&MmmID=621273303637150114&Msid=2014122510595728170 )
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建
立
系
統
性
策
略
，
確
保
輸
血
安
全

 輸血流程的每一步驟（如：輸血前血液採樣、輸血給病人）
都必須正確地執行。

 監測和追蹤輸血流程的所有步驟，並定期檢討病安事件，
如：血液製品類型錯誤、貼錯標籤、從血庫發出錯誤的血
液製品等。

 應有手術中緊急大量輸血的機制，迅速提供血品。

 鼓 勵 以 資 訊 科 技 ， 如 臨 床 決 策 支 援 系 統 （ Clinical Decision

Support System）之運用，並以正確用血及輸血安全為目標，建
構智慧化的輸血安全作業。
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二、落實手術輸、備血安全查核作業

 應訂有輸血（包括緊急輸血）作業準則或作業規範。
2.1
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二、落實手術輸、備血安全查核作業

麻醉前 手術前 Time-Out

• 麻醉科醫師應評估是
否有凝血異常及高失
血量之風險。

• 手術醫師應評估是否有凝
血異常及高失血量之風險。

• 手術及麻醉醫師應共同評
估手術中是否有凝血異常
及大量出血的可能性，並
確認血庫的相關血品是否
準備充足。

• 若有大量出血的可能性，
於手術進行前應先確認是
否已建立足夠的輸血通路，
並考慮適當使用減少失血
量的方式進行手術。

• 在劃刀前的靜止期，
手術醫師應告知所有
成員預期失血量。

手術及麻醉醫師應於手術前評估病人是否有凝血及高失血量風險，並有因應措施2.2



麻醉醫師於病人進入手術室前

• 完成術前評估並填妥麻醉前評估表（急診病人除

外）。

• 向病人及家屬說明麻醉計畫、併發症及風險。

• 確認病人及家屬已了解方可簽署麻醉同意書。

執行麻醉之人員與教育訓練

• 全身及區域麻醉，應由麻醉專科醫師負責執

行或在其全程指導下由麻醉護理師協助完成。

• 麻醉護理師應受專門訓練，恢復室護理師應

受過麻醉或手術後病人恢復照護之專門訓練。

高風險麻醉病人之因應措施

• 應有事先對麻醉團隊提醒之機制。

• 術後對高風險之病人（如：ASA≧3），有對後續

照護團隊交班及運送之標準作業流程。

建立病人送出恢復室之標準及流程

• 門診病人手術後出院標準及注意事項。

• 住院及加護病房手術後之病人送出標準流程

• 交班流程。
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三、落實手術麻醉整合照護，強化
團隊合作

應由麻醉專科醫師負責麻醉前評估、麻醉中的生理監控及手術後的恢復，並訂有標準作業流程3.1



定期檢測麻醉機

及基本生理監視

器

•包含心電圖、血壓

計、體溫計、電擊

器、動脈血氧濃度

及潮氣末二氧化碳

監視器等設備儀器，

確認其功能正常，並對

儀器的操作和安全管理

進行訓練。

藥品存放

及取用機制
• 每位麻醉同仁均清楚麻

醉和急救藥品及醫材之

存放位置。

• 已抽取藥品均應在針筒

上以麻醉藥物標準標

籤標示藥名，並註明藥物

濃度。

• 注射前有再確認及覆誦的

機制。

建立麻醉藥品

抽藥準備與黏

貼標籤標準作

業流程
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三、落實手術麻醉整合照護，強化
團隊合作

麻醉機、各類監視器及麻醉藥物之管理及使用應建立標準機制3.2

http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/download.ashx?SiteID=1&MmmID=621273303651512273&Msid=2014122418150911560


麻醉藥物標準標籤製作與
使用參考作業指引
( http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/download.ashx?SiteID=1&MmmID=621273303651512273&Msid=2014122418150911560 )
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病人安全事件提醒-麻醉監視器警告系統的設定及檢查
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三、落實手術麻醉整合照護，強化團隊合作
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三、落實手術麻醉整合照護，強化
團隊合作

運用實證醫學最佳的策略，由跨領域團隊落實手術麻醉的整合照護，提升病人手術安全。3.3

建議參考ERAS Society公告之最新臨床指引

（https://erassociety.org/guidelines/），依不同手術選擇相對應ERAS臨床指引執

行，並在執行不同術式的ERAS臨床指引時，先與手術醫師進行臨床共識，確認可

執行後始於臨床操作，以減少「知行落差」錯誤。

鼓勵術後加速康復（Enhanced Recovery After Surgery, ERAS）跨領域團隊照護，

建議醫院以跨專業整合醫療架構，達到全人照護的目的。

ERAS跨領域團隊可由手術相關各醫療專科及相關職類人員組成，如：外科醫師、

麻醉醫師及相關職類。手術前、中、後，跨領域團隊成員間，宜進行有效團隊溝通

及內部共識討論。



四、預防手術過程中不預期的傷害
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應依病人特性、術式及手
術時間，給予適當減壓措
施 ， 以 利 良 好 循 環

• 搬動病人時，有足夠人員，動
作符合人體工學

• 擺位時，注意病人呼吸及血液
供應，保護神經，防止受到不
適當的壓力

• 評估手術發生壓力性損傷
(pressure injury)的危險因子

• 長時間手術病人應執行減壓措
施

• 監測手術期壓力性損傷的發生
率

留意熱源及易燃物，避免發生燒燙傷

• 易燃性消毒液乾燥後再鋪單

• 注意手術部位洞巾開口之鋪單下的高濃度氧氣聚
積情形。

• 進行頭、臉、頸、上胸部手術時，應儘可能避免
使用高濃度氧氣或笑氣

• 電燒前應停止使用笑氣並將氧氣濃度降至30% 以
下至少一分鐘以上

• 氣管切開手術不要使用電刀切開氣管

• 雷射手術時應根據使用之雷射種類選擇專用氣管
內管

• 使用電力之手術器械操作注意事項列入標準作業
流程並施以教育訓練

• 訂定手術過程中不慎發生火災之處置規範及流程，
並舉辦教育訓練，以降低病人或手術團隊傷害風
險。

4.1 4.2



手術火災預防與緊急應變
安全參考作業指引
( http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/download.ashx?SiteID=1&MmmID=621273303651512273&Msid=2014122418155031867 )
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病人安全事件提醒—
手術過程發生燒燙傷意外事件

( http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/download.ashx?SiteID=1&MmmID=621273303637150114&Msid=2014122510504599019 )
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編號 篇名
11 使用電刀時手術消毒液應延長乾燥時間

17 術後體內遺留異物

63 手術過程發生燒燙傷意外事件

86 給錯麻醉藥物

87 手術後陰道留置紗布未取出

90 手術部位錯誤事件

109 插管相關牙齒傷害之風險管理

119 手術進行過程紗布計數問題

122 麻醉後呼吸迴路阻塞造成病人缺氧

127 麻醉監視器警告系統的設定及檢查

128 新生兒戴錯手腳圈事件

137 緊急手術安排後30分鐘仍未至手術室

141
全靜脈麻醉(TIVA)術中發生給藥管路鬆脫，術後訪視發現病人有術中甦醒
(intraoperative awareness)

150 改善紗布遺失異常事件

160 確保牙齒處置部位正確性

164 手術中火災造成病人燒燙傷

168 侵入性處置之部位錯誤

病安目標相關警示訊息一覽表-
手術安全
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請參考台灣病人安全資訊網\教育資源\學習案例。短網址：goo.gl/kXuJJ3

goo.gl/kXuJJ3


四、預防手術過程中不預期的傷害
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確認手術器械的可用性及安全性。4.3

所使用之手術器械需有衛福部核發之醫材許可證明。

建議使用「手術器械滅菌追蹤管理系統」申領器械。

領取手術器械時，需確認無菌品質及功能，如：辨識包外及盤包內部指示

劑變色情形、確認器械潔淨度及功能。

應依手術器械檢附之操作說明書，進行拆卸、浸泡酵素等清洗流程，並依

操作說明進行滅菌及監控滅菌。



目標四、
預防病人跌倒及
降低傷害程度

▪89



執行策略
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一、團隊合作提供安全的照護與環境，以降低跌倒傷
害程度

二、評估及降低病人跌倒風險

三、跌倒後檢視及調整照護計畫

四、落實病人出院時跌倒風險評估，並提供預防跌倒
及預防或改善衰弱之指導修

修



一般原則與
參考做法

▪91



一、團隊合作提供安全的照護與環境，
以降低跌倒傷害程度

92

病床周邊
• 病人可能使用之物品置於病

人隨手可得之處

• 床輪固定並定期檢視功能

• 不做治療時，病床高度降至
病人坐於床緣時可雙腳著地，
以防反作用力前傾跌倒

• 教導正確床欄使用方法

• 下床時可提供家屬使用移位
固定帶

輔具與支撐物
• 視病人身體活動需求，主動

提供床欄及輔具

• 支撐時避免使用會傾斜或可
能會滑動的家具或設備支撐

• 體重計加裝扶手，或底下加
裝止滑墊或加強固定

• 乘坐輪椅及嬰兒推車時給予
適當固定，如使用安全固定
帶

病房至浴廁動線
• 保持乾燥、無障礙物、照明

充足。

• 地面潮濕時則需設置警示標
誌。

• 浴廁加裝止滑設施、扶手及
叫人鈴。

病人穿著
• 如：大小合適之衣褲及防滑、

厚底且大小適宜的鞋子等。

周邊單位之跌倒防
範及交班
• 如：檢查室、手術室、手術

恢復室…等周邊單位。

(1) 定期檢測醫院各項輔具
功能（如：輪椅、助行
器等）。

(2) 落實防跌安全環境查核。



二、評估及降低病人跌倒風險

▪93

防跌宣導教育

（醫院工作人員、病人、家屬及其照

顧者）

跌倒風險評估

（評估工具、時機、方法……）

辨識跌倒危險因子

（年齡、跌倒經驗、生理狀況及身體

活動功能、頻尿、用藥、意識躁動或

不清......）

提供防跌措施

（依個別病人屬性提供不同程度與個

別性的跌倒防範措施）
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二、評估及降低病人跌倒風險
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1.醫院工作人員

2.一般民眾（病人、家

屬及其照顧者）

宣導
對象

1.教導病人及照顧者

• 如何協助病人下床。

• 離開病人視線範圍時應告知醫護人員。

• 如何正確使用床欄及床上便盆。

• 穿著合適衣物及鞋子

2.指導後：

• 評估病人及照顧者對於內容的瞭解程度。

• 建立防範跌倒之共識。

宣導
重點

二、評估及降低病人跌倒風險

對醫院工作人員、病人、家屬及其照顧者應提供跌倒預防的宣導教育2.1
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跌倒風險評估

• 利用具信效度的跌倒評估工具

來篩檢具跌倒危險傾向的病人

• 應有再評估機制，及早辨識新

的跌倒危險因子

• 與病人或照顧者共同進行跌倒

危險評估

• 定期檢視各單位跌倒評估作業

流程、評估方式及量表之適當

性

• 宜有防跌再評估機制及提供個

別之護理措施

辨識跌倒危險因子

• 年齡65歲以上及5歲以下

• 跌倒經驗：

曾有住院期間跌倒經驗

過去一年內曾跌倒

• 生理、意識狀況及身體活

動功能

✓ 頭暈、虛弱感…

✓ 肢體無力、步態不穩、協調或平

衡能力差、移位步行需他人協助…

✓ 頻繁如廁

✓ 藥品使用

✓ 意識躁動或不清

提供預防跌倒措施

• 入院後發現跌倒危險因子

-再評估並列入交班

-給予適當的護理措施

• 高危險族群

-增加探視頻次

-全院應有一致性預防跌倒的警示，

如手圈、臂章

-評估有無可改變的跌倒因子

-照護者與病人建立關懷的信任關

係、給予情緒支持，並說明跌倒

可以預防

入院評估

住院再評估

離院前再評估

定期檢討風險評估工具及早發現跌倒高危險群的病人2.2

二、評估及降低病人跌倒風險
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照護人員需以討論方式徵詢意見，以尊重其

感受。針對病人及家屬提供預防跌倒措施或

護理指導時，

• 強化病人及家屬對跌倒危險因子之認

知，降低需要尋求協助時的心理障

礙，需要時即可尋求協助。

• 教導相關輔具的使用（如：床欄、夜

燈、呼叫鈴、便盆椅等），並確認能

正確使用。

事先防範
給予個別性護理措施及配套做法

• 依病況或照護情況安排床位，如無照顧者

盡量安排在靠近護理站處等方便照護或調

整巡視頻率。

• 評估有無可改變的跌倒因子，如：檢討使

用易跌倒風險藥品之必要性、改善視力、

姿勢性低血壓處置、提供適當輔具。

• 正確指導安全移動病人的方式，如：

• 指導照顧病兒隨時須於視線範圍內，

減少病兒不慎跌落風險。

針對不同病人屬性提供不同程度與個別性的跌倒防範措施2.3

二、評估及降低病人跌倒風險



病人安全事件提醒—
門診血液透析病人之跌倒預防
http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/download.ashx?SiteID=1&MmmID=621273303637150114&Msid=2014122511004144511
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http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/download.ashx?SiteID=1&MmmID=621273303637150114&Msid=2014122511004144511
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1. Lead an effort to raise awareness of the need to prevent falls resulting in injury.

2. Establish an interdisciplinary falls injury prevention team or evaluate the membership of 

the team in place to assure organizational infrastructure and capacity to reduce injury risk 

from falls.

3. Use a standardized, validated tool to identify risk factors for falls (e.g., Morse Fall Scale 

or Hendrich II Fall Risk Model), preferably integrated into the electronic medical record.

4. Develop an individualized plan of care based on identified fall and injury risks, and 

implement interventions specific to a patient, population or setting.

5. Standardize and apply practices and interventions demonstrated to be effective, 

including: A standardized hand-off communication process, One-to-one education of 

each patient at the bedside.

6. Conduct post-fall management, which includes: a post-fall huddle; a system of honest, 

transparent reporting; trending and analysis of falls which can inform improvement 

efforts; and reassess the patient.

The Joint Commission(2015). Issue 55:Preventing falls and fall-related injuries in health care facilities. Retrieved from 

http://www.jointcommission.org/assets/1/18/SEA_55.pdf

http://www.jointcommission.org/assets/1/18/SEA_55.pdf


 對發生跌倒病人重新再評估危險因子正確與否，並適時調整照護措施。

(1)頻尿或腹瀉病人

• 檢視其飲食型態及用

藥情形

• 檢視其疾病史，如前

列腺肥大或尿道感染

• 適時照會及處理

(2)病人躁動不安

• 評估造成病人躁動不

安的原因

• 給予適當保護措施

(3)活動移位困難

• 提供適當輔具並教導

正確使用

• 如廁時全程陪伴

（照護者或護理人員）

(4)多重用藥病人

• 重新檢視藥品使用的

必要性

• 必要時予藥品調整

100

跌倒後重新檢視照護計畫並適時調整預防措施3.1

三、跌倒後檢視及調整照護計畫



每年分析跌倒發生率及相關因素，檢討危險因子與照護措施運用平衡

性，並依專科特性不同，適時調整照護措施， 如一般病人首次下床執

行平衡測試，骨科或腦中風病人則行肌力測試。

101

醫療團隊能全面評估跌倒發生率，並調整預防措施3.2

三、跌倒後檢視及調整照護計畫
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四、落實病人出院時跌倒風險評估，並提
供預防跌倒及預防或改善衰弱之指導

跌倒高危險群病人

出院預防措施

• 評估病人即將離院後之跌倒和衰弱風險，
並將高危險跌倒和衰弱病人列入後續照護
機構，包括居家護理之交班事項。

• 跌倒高風險病人若有申請居家無障礙環境
評估與改善需求，且符合長照2.0服務條
件之病人，應協助進行轉介。

• 提供返家照顧及輔具使用之護理指導，如
於家中翻身擺位、移位下床、居家環境安
全檢視等注意事項，以避免跌倒或摔落。

• 醫療團隊成員參與衰弱預防工作，如：訂
定預防衰弱評估和照護準則。

• 評估病人上下肢肌力，並將高危險病人之
肌力訓練列入後續照護機構，包括居家護
理之交班事項。

提供病人及主要照顧者

預防跌倒及衰弱護理指導

4.2.1針對高危險跌倒和衰弱病
人，提供病人或照顧者個別性預
防跌倒及衰弱的護理指導及單張。
4.2.2應確認主要照顧者了解與
病人返家後相關之跌倒和衰弱危
險因子及須再加強警覺之要項。
4.2.3主要照顧者若為外籍看護，
應使用其了解之語言溝通，並提
供其了解之護理指導單張，必要
時應回覆示教。

因應整合照護，
與機構、家屬或照顧者

進行連續性照護

交接班。



病安目標相關警示訊息一覽表-
預防跌倒

編號 篇名

39 進出電梯、電動門及電扶梯注意事宜

41 跌倒致頭部外傷

44 MRI檢查室門禁管制

67 易增加跌倒風險的藥品

124 門診血液透析病人之跌倒預防

151 改善病人X光檢查跌倒骨折事件

165 筆型針劑藥品使用不當
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請參考台灣病人安全資訊網\教育資源\學習案例。短網址：goo.gl/kXuJJ3

goo.gl/kXuJJ3


目標五、
提升用藥安全

▪104



台灣病人安全通報系統（TPR）2020年年報

近５年事件類別排行榜
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WHO Global Patient Safety Challenge

1st Challenge 

“Clean Care is Safer Care”(launched 2005)

Hand hygiene is one very simple action that can greatly 
reduce health care associated infection and its risks

2nd Challenge: 

“ Safe Surgery Saves Lives” (launched 2008)

Surgery is often the only therapy that can alleviate 
disabilities and reduce the risk of death from common 
conditions.

3rd Challenge: 

“on Medication Safety”(launched 2017)

Unsafe medication practices and medication errors are 
a leading cause of injury and health care associated 
harm around the world. 

✓ Medication errors can occur at any 
stage of the medication use process-
prescription, transcription, 
preparation, administration and/or 
monitoring.

✓ Worldwide, the cost associated with 
medication errors has been 
estimated as $42 billion annually. 
This is almost 1% of total global 
health expenditure.

✓ The overall goal “to reduce 
medication errors by 50% in the next 
five years”.

WHO's Global Patient Safety Challenge. Retrieved from 

http://www.who.int/patientsafety/medication-safety/en/
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執行策略
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一、推行病人用藥整合

二、加強使用高警訊藥品病人之照護安全

(1)化學治療藥品 (2)抗凝血劑

(3)降血糖針劑 (4)類鴉片止痛藥品

三、加強需控制流速或共用管路之輸液幫浦使

用安全



一般原則與
參考做法

▪108



多重用藥(Polypharmacy)

Medication Safety in Polypharmacy
(WHO, 2019)

• Polypharmacy is the concurrent use of 
multiple medications. Although there is no 
standard definition, polypharmacy is often 
defined as the routine use of five or more 
medications.

• This includes over-the-counter, 
prescription and/or traditional and 
complementary medicines used by a 
patient.

• Polypharmacy has been described as a 
significant public health challenge. It 
increases the likelihood of adverse 
effects, with a significant impact on 
health outcomes and expenditure on 
health care resources.

109
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325454/WHO-UHC-SDS-2019.11-eng.pdf?ua=1

多重用藥之用藥安全

• 多重用藥是同時使用多種藥物，
儘管目前沒有標準定義，但是
多重用藥定義為「平日使用5
種以上藥物或更多藥物」。

• 這包括病人使用的非處方藥(開
架式藥物)、處方藥/中醫和營
養補充品。

• 多重用藥被闡述為一項重大公
共衛生挑戰。包含：增加不良
反應的可能性、對健康產生重
大影響、對醫療資源的支出。



一、推行病人用藥整合
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✓醫院應有適當機制提醒住院及門診病
人主動提供使用藥物參考；醫師開立
處方前應注意病人多重用藥及潛在不
適當用藥情形。

✓用藥資料應適當整合呈現於病歷或資
訊系統；出院時提供最新的用藥清單，
並提醒病人轉交給之後的醫療提供者。

✓請病人就醫時提供所有正在服用的藥
物(或藥袋/藥單)給醫師做為用藥評估
參考，另可向病人說明單獨或合併用
藥的風險。

推行病人
用藥整合



二、加強使用高警訊藥品病人之照護安全

111

加強醫療
人員認知

• 加強使用化學治療藥品之工

作環境安全。

• 訂定化學治療調劑之藥事人

員、給藥護理人員之資格並

提供相關教育訓練(如：防

護裝備、危害性藥品處理、

藥物滲漏)

• 對於服用抗凝血劑/抗血小

板藥之手術病人應有管理機

制。

• 醫院在採購降血糖針劑應考

慮簡化原則。名稱相似或外

觀相似，應有明確區別方式。

• 進行疼痛處置應優先採取多

重模式的混合式治療法。

提升病人或
照顧者認知

• 指導病人或照顧者觀察

注射部位有否任何不適

狀況。

• 衛教病人或照顧者定時

服用抗凝血劑的重要性，

不要隨意停用或增加藥

物。

• 衛教病人使用降血糖針

劑應注意血糖值變化。

• 若由主要照顧者控制給藥，

需指導病人或照顧者了

解正確的使用方式及可

能風險。

建立管理及監測機制

• 高警訊藥品自醫囑、調劑至給藥應有防

錯機制，建議透過資訊系統建置高警訊

用藥提醒機制。

• 抽取瓶裝胰島素藥劑時應使用胰島素專

用空針，且建議註記胰島素施打部位。

• 高風險病人(如：有併用其他鎮靜藥物、

睡眠呼吸中止、呼吸道阻塞等)必須使用

類鴉片止痛劑時，建議持續性監測病人

血氧飽和度及換氣功能。

• 類鴉片止痛劑使用硬脊膜外給藥時，要

特別注意預防管路錯接。

• 建立侵入性檢查及手術前後使用抗凝血

劑或抗血小板製劑的作業流程規範，協

助醫療團隊評估病人出血及栓塞風險。



112

對於服用抗凝血劑/抗血小板藥之手術病人應有管理機制

(1)建立辨識手術部位出
血或栓塞風險等級之
制度。

(2)提供跨專業團隊溝通
及諮詢機制，如：決
定手術前後應何時停
藥、是否需進行肝素
橋 接 (Heparin
bridge) 與 恢 復 啟 用
藥品的時機。

(3)落實停藥、換藥及復
藥時機之執行，並定
期檢討與回饋。

資料來源:曾如慧、張瑞家(2018)。手術前後抗血栓藥品使用原則。北市醫學雜誌，
15(2)，第28-38頁。

二、加強使用高警訊藥品病人之照護安全
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 目前The Joint Commission網站公布第61篇警示
訊息（Sentinel Events Alert），主題為「管理直
接 口 服 抗 凝 血 劑 （ direct oral anticoagulants,
DOACs）的風險」，藥物事件「藥物處方延遲或
被遺漏」造成病人嚴重傷害或死亡的第一名，「抗
凝血劑（Anticoagulants）」被列為藥物事件第二
名 ， 第 三 名 則 是 「 鴉 片 類 止 痛 藥 (Opioid
analgesics)」。

 文中指出抗凝血劑(例如：Warfarin、Heparin)其
治療範圍狹窄、起始作用慢、半衰期長、劑量調控
不易、需定期抽血監測、容易與食物及藥品有諸多
交互作用等缺點，但DOACs較少有藥物交互作
用、以固定劑量給予且不需定期監控凝血狀況，使
病人方便使用與日漸盛行。

 但DOACs止血過程非常複雜，幾乎沒有反轉劑，
而某些DOACs反轉劑也沒有受到FDA核准，醫院
不一定有購置藥品反轉劑，若沒有按照DOACs的
管理指引對病人進行評估，嚴重會引起出血併發
症，其中顱內出血是最嚴重的出血風險。

 因此，手術前需評估出血風險、避免重複用藥並提
供病人及家屬衛教，包括使用DOACs的病人及家
屬應了解DOACs包含的所有藥物、應知道持續服
藥的重要性、食品與藥物的潛在交互作用等。
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資料來源：
http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/download.ashx?SiteID=1

&MmmID=621273303637150114&Msid=2014122510534552003

資料來源：
http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/download.ashx?SiteID=1

&MmmID=621273303637150114&Msid=2014122510571612252



Insulin
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ISMP(2017). Guidelines for Optimizing Safe Subcutaneous Insulin 

Use in Adults (2017). Retrieved from 

https://www.ismp.org/Tools/guidelines/Insulin-Guideline.pdf
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明定需使用流速或特殊濃度之輸液藥品

醫令系統或資訊設計有計算流速功能

對相關人員提供持續的輸液幫浦教育訓練

訂有輸液幫浦的定期檢測與維護管理規定

118

三、加強需控制流速或共用管路之
輸液使用安全

建立需
控制流
速或特
殊濃度
之輸液
幫浦管
理機制
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• 建立急重症單位同一靜脈輸注常用藥物

不相容清單或查詢檢索工具，當開立醫

囑或給藥時提供醫療人員提醒機制。

3.2 強化共用管路之多種藥物輸注之使用安全。

Critical Care Medicine (2010). Systematic 

review of physical and chemical compatibility of 

commonly used medications administered by 

continuous infusion in intensive care units

三、加強需控制流速或共用管路之
輸液使用安全



120

資料來源：
http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/download.ashx?SiteID=

1&MmmID=621273303637150114&Msid=2014122510502964550



病安目標相關警示訊息一覽表-
用藥安全

編號 篇名
20 從「藥物治療連續性」談藥物過敏史

21 分裝藥物未標示

23 談藥物過敏之預防

25 兒童中心靜脈營養輸住相關的併發症

26 藥物過敏反應

43 給藥錯誤

61 正確使用輸液幫浦(Infusion Pump)注意事項

62 採用口頭醫囑注意事項

64 電子化醫令系統輸入介面設計不良導致藥物錯誤

68 靜脈滴注給藥發生藥物過敏

79 口頭給藥醫囑之覆誦確認

80 住院病人自備藥品之管理

82 開給多種外用藥避免使用部位錯誤

84 化療藥品潑灑之預防與處理

85 顯影劑過敏事件

121

請參考台灣病人安全資訊網\教育資源\學習案例。短網址：goo.gl/kXuJJ3

goo.gl/kXuJJ3


病安目標相關警示訊息一覽表-
用藥安全

編號 篇名

95 複方藥可能造成病人重複用藥

100 長效型藥物作用期間內避免重複用藥

103 腦室引流導管之給藥跡近錯失

104 高張高濃度藥物發生給藥滲漏

105 交接班溝通問題導致給藥錯誤

106 化學藥物給藥時因管路拉扯而發生外滲

108 病人自控式止痛(PCA)之使用安全

126 特殊藥物靜脈輸注用對管路確保病人安全

128 新生兒戴錯手腳圈事件

129 過敏警示系統失效案例分享

133 兒童藥水劑量服用錯誤

136 兒童檢查前鎮靜藥物(Ketamine)注射劑量錯誤

140 高濃度胰島素給藥劑量錯誤導致嚴重低血糖

144 門診病人非常規頻次服藥之系統改善，以warfarin為例

122
請參考台灣病人安全資訊網\教育資源\學習案例。短網址：goo.gl/kXuJJ3

goo.gl/kXuJJ3


病安目標相關警示訊息一覽表-
用藥安全

編號 篇名

148 Urokinase給藥濃度錯誤

149 加護中心高警訊用藥給藥異常事件

152 預防高警訊藥品給藥錯誤

155 危害性化學品管理之注意事項

156 預防因小數點誤植或誤判所造成的給藥問題

157 改善工作環境與流程，以減少人員不安全的行為-以RO水稀釋藥品為例

163 電腦處方系統設計不良導致藥物溝通錯誤

165 筆型針劑藥品使用不當

169 高濃度靜脈營養輸液管理

170 抗生素誤打雙倍劑量
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請參考台灣病人安全資訊網\教育資源\學習案例。短網址：goo.gl/kXuJJ3

goo.gl/kXuJJ3


目標六、
落實感染管制

▪124



執行策略
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一、落實人員之健康管理

二、加強抗生素使用管理機制

三、推行組合式照護(care bundles)的措施，

降低醫療照護相關感染

四、定期環境清潔及監測清潔品質

五、建立醫材器械消毒或滅菌管理機制



一般原則與
參考做法

▪126



一、落實人員之健康管理

127

• 濕洗手設備：非手控式水龍頭、手
部清潔液、擦手紙

• 乾式洗手設備：酒精乾式洗手設備。
透過伸手可及的酒精性乾洗手，提
高醫療照護過程中手部衛生落實度。

• 若沒有明顯髒污可以酒精性的乾
洗手維護手部衛生。

• 手上有傷口或明顯髒污（如：沾
到血液、體液）時，建議濕洗手。

• 對於產孢菌（如：困難梭狀桿
菌）、無套膜的病毒（如：腸病
毒）、阿米巴原蟲等，如已知上
述感染源，應以濕洗手為宜。

• 移除手套後仍需進行手部衛生。

1.1

完善及可近性
手部衛生設備

1.2

宣導並落實
正確手部衛生
時機及方式

1.3

落實人員
健康管理



1.3落實人員健康管理
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一、落實人員之健康管理

訂有個人防護裝

備（PPE）（如：

N95口罩，手套

和隔離衣）管理

機制，包括採購、

庫備及分配。

訂有工作人員健

康管理計畫，包

括監測（體溫等

疫病相關症狀）

及通報機制、異

常追蹤及處理機

制。

工作人員罹患具

傳播風險之傳染

病時，應主動告

知單位主管。

個人防護

裝備管理

健康管理

計畫

人力調度

出勤規範
主動告知

針對傳染病訂定

人力調度或出勤

規範，減少傳播

疾病風險之工作

人員直接接觸病

人。



1.3落實人員健康管理
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一、落實人員之健康管理

充分掌握院內各單位人

員之班表及出勤狀況，

萬一醫院發生群聚感染

等異常事件時，得以有

效率地進行疫調及處理。

健康管理計畫也應涵蓋

非常駐人員，如定期和

不定期來院服務的外包

商、照服員、實習生等，

其在院內期間服務之場

所及日期應造冊建檔，

以利後續追蹤。

訂有陪病及探病規範並

落實管理，重大疫情期

間並依主管機關規定執

行，如：實名制追蹤機

制。

掌握班表及出勤 涵蓋非常駐人員
落實

陪病及探病規範



1.4應訂有重大疫情的準備及因應機制。

130

一、落實人員之健康管理

視其服務特性訂有重大

疫情的準備及因應計畫，

並定期演練。

訂有照護及病人運送動

線，區分乾淨及汙染區，

避免交叉傳播病菌之風

險。

針對有疫病風險且有緊

急醫療需求病人，如急

產、心肌梗塞及緊急手

術等，訂有感染預防規

範 以 適當 收治 進 行醫

療。

重大疫情

準備及因應計畫
運送動線

風險且緊急病人

訂有預防規範

計畫內容包括：

• 符合疫情特性之防疫措施

• 依主管機關規定之疫病專

責病房啟動

• 具體的醫療服務降載

如：停止健康檢查，延後非急

迫性之檢查、手術或住院等



二、加強抗生素使用管理機制
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抗生素處方有專責醫師審核其使用適當性。

2.1醫院應由管理領導階層支持，訂有基本的抗生素管理機制。管理範圍

需涵蓋門診及預防性抗生素使用。

訂有門診及住院病人治療性抗生素合理使用管理措施，如：使用情境、藥物選擇、

劑量、用藥期程等。宣導一般急性上呼吸道感染原則上不使用抗生素、給予抗生素

使用應考慮病人體重及肝腎機能等。

醫院管理領導階層應支持抗生素管理計畫，並由主管級醫師負責。

抗生素藥物處方需有時間限制。

訂有常見感染症抗生素治療使用建議準則，且醫師可隨時查閱相關適當使

用抗生素之資料。

訂有正確使用預防性抗生素管理措施，如：藥物選擇、劑量、投藥時間、

用藥期程。



二、加強抗生素使用管理機制

132

應定期監測與統計抗生素使用情況，對不當使用進行分析與檢討改善。

2.2應設立跨部門抗生素管理小組。

建議運用資訊系統進行抗生素管理。

定期發佈細菌抗藥性統計，進行趨勢分析。

提供處方醫師使用抗生素相關教育訊息，以促進抗生素處方醫師與審核醫

師有效溝通。

由審核醫師、藥師、醫檢師、感染管制師與使用抗生素的醫師代表等，共

同組成團隊，進行抗生素管理。

衛生福利部疾病管制署（2015）。抗生素管理手冊。取自：
https://www.cdc.gov.tw/professional/infectionreportinfo.aspx?treeid=56ca56252a0

fa705&nowtreeid=2aa8435e1709fbfb&tid=E3486CF96ABEBC1E



三、推行組合式照護的措施，降低
醫療照護相關感染

C
a

re
 B

u
n
d
le

s 中心導管病人

留置性尿路導管病人

呼吸器病人

手術病人

133



Definition of a Bundle
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以實證醫學為基礎，針對同一類病人或是照護單位所設計
的一套改善措施

使用此套改善措施時，一起實施的效果比單獨實施更好

將幾項具有實證醫學或指引為基礎的改善措施組合一起，
以protocol的方式應用在臨床上，以提升改善病人預後



The elements of a Bundle

• 所有的照護步驟皆是必要且連貫的，移除其中任何
一個將不會使病人更好。

• 這些組合式照護方式皆經過實證醫學驗證，目的在
於提供更佳的照護。

• 完成組合式照護是一個全有或全無的概念，照護者
不能只完成其中幾個步驟。

• 組合式照護有特定的時間或地點須遵循，例如可能
是在每天早晨巡房時，或是每六個小時在床旁要執
行一次等。

135

Institute for Healthcare Improvement (IHI). What Is a Bundle?

Retrieved from http://www.ihi.org/resources/Pages/ImprovementStories/WhatIsaBundle.aspx

http://www.ihi.org/resources/Pages/ImprovementStories/WhatIsaBundle.aspx


3.1.1置放中心導管的病人

• 置入中心導管前執行手部衛生。

• 採用適當消毒劑，如：酒精性2% Chlorhexidine gluconate (2% CHG)
進行病人皮膚消毒。

• 置放中心導管時，執行者與病人皆需使用最大無菌面防護 (執行者：口
罩、髮帽、無菌隔離衣、無菌手套；病人：從頭到腳全身覆蓋)。

• 慎選置放中心導管的位置，宜避免使用鼠蹊部為置放部位。

• 每日執行中心導管照護評估，不再需要時應立即拔除。

136

依「中心導管組合式照護工作手冊」執行降低感染措施，
重點為：

衛生福利部疾病管制署 (2015)。中心導管組合式照護工作手冊。取自
https://www.cdc.gov.tw/InfectionReport/Info/SVtdjRgESOT_EwbAhjIJ4g?infoId=5rWKUC1XUG6iMhlQ0SfDzg



• 減少不必要的留置性導尿管：放置留置性導尿管要有明確的適應症，
且無其他更好的替代方案。一旦適應症不再存在，要立刻移除。

• 置放導尿管前、後執行手部衛生。

• 放置留置性導尿管需無菌技術操作。

• 導尿管固定方式正確，集尿袋應維持在膀胱以下的位置，不可置於地
面。

• 每日照護評估需落實手部衛生、進行拔管評估、維持尿袋固定位置高
度在膀胱高度以下、保持無菌暢通避免管路扭曲或壓折、執行日常個
人衛生保持尿道口周圍清潔。

137

衛生福利部疾病管制署(2018)。侵入性醫療處置組合式照護工作手冊。取自
https://www.cdc.gov.tw/Category/ListContent/NO6oWHDwvVfwb2sbWzvHWQ?uaid=kcHbTBTUDtZ4ipBwFkxWrQ

3.1.2留置性導尿管的病人

依「侵入性醫療處置組合式照護工作手冊」執行措施，
重點為：



• 置放氣管內插管前、後執行手部衛生。

• 每日需評估是否可儘早脫離呼吸器、至少一次暫停靜脈注射鎮
靜劑(不含止痛劑)之使用，除非有相關禁忌症。

• 宜使用0.12% ~ 0.2% chlorhexidine gluconate 漱口水/凝膠執
行口腔抗菌照護，每日至少2次。

• 床頭維持抬高300~450，除非有禁忌症。

• 適時排空呼吸器管路積水。

138

衛生福利部疾病管制署(2018)。侵入性醫療處置組合式照護工作手冊。取自
https://www.cdc.gov.tw/Category/ListContent/NO6oWHDwvVfwb2sbWzvHWQ?uaid=kcHbTBTUDtZ4ipBwFkxWrQ

3.1.3使用呼吸器病人

依「侵入性醫療處置組合式照護工作手冊」執行措施，
重點為：



建議同時採取下列措施以降低手術部位感染，重點為：

• 預防性抗生素的使用：劃刀前之給藥、藥品選擇必須遵照準則。如果
手術時間過長，應適當追加抗生素。

• 手術前沐浴：建議使用抗菌溶液或肥皂淋浴或擦澡。

• 適當的去除毛髮；如果手術沒有除毛之需要時，應避免去除毛髮。如
有需要，應盡可能在接近傷口切開的時間完成，且宜使用剪毛器，不
宜使用剃刀。

• 加強糖尿病病人血糖控制；應常規性對所有病人在手術前檢驗血糖濃
度，以判斷是否有高血糖症，且最好是早點做，以有足夠時間完成風
險評估及啟動適當的治療，並維持術後血糖值宜小於200mg/dL。

• 維持正常體溫；建議可使用加熱的靜脈輸液或手術前、手術中與恢復
室內讓病人使用加熱的毯子或熱空氣式保溫（forced air warming），
其核心體溫宜大於攝氏36度。

139

3.1.3手術病人
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四、定期環境清潔及監測清潔品質

合適的環境

清潔管理

建立環境（含設備）

清潔管理政策

清潔作業流程

使用合宜之

清潔劑、消毒劑

定期進行環境

清潔品質管理

教育訓練

環境設備清潔消毒及

人員操作等查核機制

回饋清潔成果

含委外清潔公司

可參考「醫療機構環境
清潔感染管制措施指引」

4.1



醫材、器械
清潔、消毒
或滅菌流程

與管理

建立監測機制

定期檢討、

分析及改善

供應室

配置適當人力，
且需相關教育
訓練或供應中
心認證能力

注意動線管理，
區隔清潔區及
汙染區

軟式內視
鏡

依廠商建議方
式進行清潔及
消毒

訂有標準作業
流程

重複使用

醫材器械

安全管理

訂定合適的管
理政策

對外包廠商有
適當考核機制
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五、建立醫材器械消毒或滅菌管理
機制

• 衛生福利部疾病管制署（2013）。滅菌監測之感染控制措施指引。取自：
https://www.cdc.gov.tw/Category/ListContent/NO6oWHDwvVfwb2sbWzvHWQ?uaid=ZohepWXCKj_wNTVtsib4QQ

• Joint Commission International (2017). Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals, 6th Edition.



病安目標相關警示訊息一覽表-
感染管制

編
號

篇名

112 護理之家感染肺結核事件

142

請參考台灣病人安全資訊網\教育資源\
學習案例。短網址：goo.gl/kXuJJ3

goo.gl/kXuJJ3


目標七、
提升管路安全

▪143



執行策略

144

一、落實侵入性管路之正確置放

二、提升管路照護安全及預防相關傷害



一般原則與
參考做法

▪145
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一、落實侵入性管路之正確置放

訂定標準作業流程，規範可執行管路置放的醫療人員，並確保其操作能確

實遵循標準作業規範。在置放侵入性管路時，鼓勵以影像工具導引，如：

置放中央靜脈導管困難時，鼓勵以超音波導引等方式。

平時應備妥各類管路置放所需的器械、物料、設備、照明及人力支援安排
等，以備需要時可以隨時順利進行。

1.1應建立侵入性管路使用之評估措施，包括置放位置之確認及留置
之必要性

應有各類管路置放位置正確之確認機制，例如：觀察輸液管路回血及輸液

流暢度、中心導管影像檢查、鼻胃管位置確認等，並密切觀察病人臨床反

應等。

各類侵入性管路使用，應有放置前及留置必要性之評估。
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一、落實侵入性管路之正確置放

對於已知有困難呼吸道風險之個案，醫院應有一致性標註之作法，並列入

交班。

1.2應提升醫療人員對於困難呼吸道（difficult airway）處置能力，
並建立支援應變機制

針對困難呼吸道（difficult airway）個案的處置，應明訂醫療團隊緊急支
援系統。

針對困難呼吸道個案，插管前應有評估及應變計劃，適時求援。

如：肥胖、短下巴、短脖子、口腔及呼吸道腫瘤、口腔內部感染、
過往插管記錄…



二、提升管路照護安全及預防相關
傷害

148

確認管路正確連接

• 建立高危險管路系統或
多重輸液管路標準作業
程序

• 有各類管路置放位置正
確之再確認機制

• 儀器與水電、氣體設施
相連者應有屏蔽防錯接
機制

• 自訂高危險管錯接防呆
機制，勿外力強迫原本
無法接合之管路連接

• 病人轉運送時，確保管
路連接正確並確實交班

• 當反覆發生管路非計畫
性移除狀況時，應考慮
管路留置的必要性

執行管路放置及
移除標準作業

• 同一部位多重管路（例
如二條以上相同類型引
流管）分次移除時，應
有移除確認之標準作業
流程

• 植入體內之非永久性管
路[如：雙J型管
( Double-J Catheter)]，
應建立後續追蹤流程，
並有提醒機制

• 訂定各種管路消毒、清
潔、置換週期、移除前
評估等作業規範。

異常事件通報
預防和處理

• 各類管路異常事件，應
有標準化作業程序

• 對病人、主要照顧者進
行管路照護指導

• 讓病人、家屬及主要照
護者了解，若發現管路
連接異常，應立即通知
醫療人員處理

12.1 2.2 2.3
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病人安全事件提醒—
運用電腦資訊化降低輸尿管導管置入後忘記移除(更換)之風險

http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/download.ashx?SiteID=1&MmmID=621273303637150114&Msid=2014122511004144511

http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/List.aspx?&SiteID=1&Menu

ID=621273303637150114&xSSize=10&PageID=4&SSize=10

http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/download.ashx?SiteID=1&MmmID=621273303637150114&Msid=2014122511004144511
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病人安全事件提醒—
硬脊膜外自控式止痛(PECA)管路錯接至靜脈管路

http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/Downloads/List.aspx?&SiteID=

1&MenuID=621273303637150114&xSSize=10&PageID=1&SSize=10
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Managing risk during transition to new 
ISO tubing connector standards

1. Trace tubing or catheter from the 

patient to point of origin.

2. When there are different access 

sites or several bags are hanging, 

tubing should be labeled. 

3. For high-risk medications 

delivered via an epidural, 

intrathecal or arterial route,

label the catheter and do not use 

tubing or catheters that have 

injection ports.

4. Eliminate the use of temporary 

adapters as soon as possible. 

Don’t force connections.

The Joint Commission (2017). Sentinel Event Alert 53:Managing 

risk of tubing misconnections during the transition to new ISO 

connector standards. Retrieved from 

https://www.jointcommission.org/sea_issue_53/



病安目標相關警示訊息一覽表-
管路安全

編號 篇名

12 氣管內管置入評估與插管後檢查

14 胸腔引流瓶連接管路區別辨識

15 管路誤接

16 拔管後發生之上呼吸道阻塞

18 管路意外滑脫

19 胸腔引流瓶管路誤接

22 氣管內管插管後位置確認

40 確認鼻胃管位置建議作法

45 血液透析管路固定、連接注意事項

49 及早拔除不必要中心靜脈導管

50 非計畫性拔管

65 氣管內管或氣切套管阻塞

132 運用電腦資訊化降低輸尿管導管置入後忘記移除(更換)之風險

153 血液透析管路銜接異常事件

159 硬脊膜外自控式止痛(PECA)管路錯接至靜脈管路

152
請參考台灣病人安全資訊網\教育資源\學習案例。短網址：goo.gl/kXuJJ3

goo.gl/kXuJJ3


目標八、
改善醫病溝通並
鼓勵病人及家屬參與
病人安全工作

▪153



執行策略
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一、鼓勵民眾關心病人安全，並提供民眾多元
參與管道

二、運用多元或數位模式，改善醫病溝通，並
推行醫病共享決策

三、提升住院中及出院後主要照顧者照護知能

修



一般原則與
參考做法

▪155
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 列席發言
 接受諮詢
 擔任委員

 確認教材淺白
易懂

 提供民眾需要
資訊

 蒐集申訴或讚美意
見中病安相關內容

 回饋給病安委員會
或品管單位

 病人
 社福
 社區團體

 讚美意見：應公告
給予肯定

 改進意見：檢討後
適當回饋

一、鼓勵民眾關心病人安全，並提供民眾

多元參與管道

病人安全

委員會

參與修訂

衛教材料

蒐集檢討

民眾意見

適當回饋

民眾意見

與民眾合

作宣導

病安

1.1 

有機制蒐
集 病 人 及
家 屬 意 見
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一、鼓勵民眾關心病人安全，並提供民眾

多元參與管道

醫
療
人
員
應
營
造
信
任
的
溝
通
氣
氛

 鼓勵病人及其家屬勇於提出對其所接受的治療與處置的疑
慮，並教育醫療人員以開放的態度受理意見，以及時解決
問題，必要時院方應建立支援機制。

 設法了解病人及家屬關切之病安問題，視需要為醫護人員、
病人與家屬雙方舉辦交流會議，討論彼此對病人安全關注
的議題。

 對於民眾通報之病安問題，應即時給予回饋，以營造信任
的溝通氛圍。

 病人、家屬及其代理人因語言、文化因素或有聽覺、語言功能或其他障礙
導致溝通困難時，應由受有相關訓練之人員協助說明、溝通及關懷；醫院
亦可導入資訊科技自動化識別的方法，如條碼掃描等方式，以提升其辨識
正確性。

 醫療人員應以溫和、親切、耐心及平等的態度與病人
及家屬溝通任何與疾病治療照顧有關的議題。

1.2

如新生兒、幼童、重病虛弱、認知障礙、意識不清等無法清楚應答之病人
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一、鼓勵民眾關心病人安全，並提供民眾多

元參與管道

鼓勵病人及其家屬
主動說出對其所接
受的治療與處置之
任何疑問。

1.3

運用住院須知、海報文宣、跑馬燈、醫院網頁及
社群平台等傳播媒介，宣導病人及其家屬主動向
醫療人員提出關心的病人安全問題。

以徵稿或邀稿方式接受民眾提出與病人安全相關的
想法，並於院內刊物或網站刊登。

病人及家屬對於其接受的治療有重大疑慮而無法獲
得醫療團隊適當回應時，醫院應提供管道與建立機
制，協助臨床人員解決病人的問題。



為病安發聲-speak up
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為病安發聲-民眾版
為病安發聲-醫療人員版

109年病安週相關文宣品http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/ADDownloads/list.aspx?SiteID=1&MmmID=15001

http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/Content/ADDownloads/list.aspx?SiteID=1&MmmID=15001


應用多元宣導活動提升

院內員工及病人對SDM

的理解與動機
蒐集病人及臨床照護者

的需求及問題，決定

進行SDM之主題

提供醫療人員必要的教

育訓練課程，如PDA製

作、引導員訓練等

提供醫療人員必要資源

如衛福部SDM平台、

Ottawa資源中心等

整合院內現有資源，

協助團隊將SDM融入

現有流程

建立分享機制，提供醫

療團隊及病人成功經驗

並鼓勵參與

160

二、運用多元或數位模式，改善醫病溝通，

並推行醫病共享決策

支持及鼓勵醫療人員及民眾參與醫病共享決策。2.1



針對需要SDM病

人說明決策選項

的好處與風險

鼓勵病人對疾病

及治療選項提出

問題

引導病人表達決策

的在意點或價值觀

決策後執行照護

支持及效果評估

161

• 利用各種工具，如
圖片、多媒體影片、
網路系統等。

• 以病人可以理解的
方式說明。

• 確認病人及家屬
了解不同選項的
內容，如回覆示
教或認知測驗。

• 必要時給予病人
充分時間考慮及
納入家屬的意見
及想法。

• 必要時可隨時更新
訊息及決策。

結合專業意見

與病人及家屬一起

做出最佳的決策

以病人為中心考量個別

需求及價值

二、運用多元或數位模式，改善醫病溝通，

並推行醫病共享決策

醫療團隊宜以病人需求為考量，進行醫病共享決策。2.2



適合共享決策的情境

1.目前無明確實證醫學結論，

或臨床診療指引建議
需要共享決策的時機。

• 選項間的優缺點接近
（好處、風險、困難度或成本）：
病人偏好是重要決定因素。

• 現有證據無法呈現強烈建議的選項。

2.病人價值觀及偏好差異性大

（選擇不一）

• 選項存在病人在意的影響或副作用
• 如：可能有重大身心功能或形象改變、疼痛、

併發症、危及生命的風險。

3.當好處及風險的平衡，

取決於病人的行動
• 如：病人服藥、監測及飲食的遵從性。

4.嚴重疾病
• 如：危及生命的嚴重疾病、重大慢性疾病晚

期階段、多重和虛弱的慢性疾病

5.當病人想參與自己的醫療決策時！
1.Muller-Engelmann M, Donner-Banzhoff N, Keller H, et al. (2013). When decisions should be shared: A study of social norms in medical decision making using a factorial survey approach. 

Medical decision making: an international journal of the Society for Medical Decision Making, 33(1):37-47.

2. Hoffmann TC，Montori VM，Del Mar C. The Connection between Evidence-Based Medicine and Shared Decision Making。JAMA。2014; 312（13）：1295-1296。doi：10.1001 / 

jama.2014.10186

3. https://docs.google.com/presentation/d/1VheMzhdZb35XnohqWOPQN9K0Rs-uV0KICPXyD4P8sKs/present?ueb=true#slide=id.p4

4.侯文萱(2015)。以病人為中心的實證健康照護共同決定模式。醫療品質雜誌，9(5): 4-9。
5. Austin, C. A., Mohottige, D., Sudore, R. L., Smith, A. K., & Hanson, L. C. (2015). Tools to Promote Shared Decision Making in Serious Illness: A Systematic Review. JAMA Internal 

Medicine, 175(7), 1213–1221. http://doi.org/10.1001/jamainternmed.2015.1679
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醫病共享決策

病人 ：
• 提出個人重要的偏好和價值觀。

2醫療人員
• 提出各種不同選項之實證資料
• 包括各選項的好處、傷害

1

醫病溝通討論，達成共識！3

Evidence-Based 

Medicine(EBM) Patient Preference

SDM

最大特色!



164

https://www.ahrq.gov/health-literacy/curriculum-tools/shareddecisionmaking/tools/sharefactsheet/index.html

說明選擇的必要性，並
邀請您的病人參與決策

與病人討論每個選項的
好處與壞處

評估您的病人最在意的
事

一起決定最佳選項並
安排後續事宜

計畫再次檢視決策並
監測執行



實施醫病共享決策過程中的
２大輔助

決策輔助
工具

(Patient decision aids, 

PDA)

決策引導
(coaching)

3 talk

SHARE Approach

表單

影片

最佳病人照護
Optimal patient care

醫病共享決策
Shared

decision

making
實證醫學

Evidence-

based

medicine

以病人為中心的
溝通技巧

Patient-centered

communication 

skills

Hoffmann TC, Montori VM, Del Mar C. The Connection between Evidence-Based Medicine and Shared Decision Making. JAMA. 2014; 312(13): 1295-1296. doi:10.1001/jama.2014.10186
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! 不一定
要拍影片 ! 重點是功能，

不是特定的人



Shared decision making 好處

• 增進病人參與醫療決策過程

• 提增病人知識與理解

• 病人能對決策負有責任

• 從治療過程獲得更實際的期望

• 決策和選項符合病人的偏好和價值觀

• 幫助降低醫療照護的地域差距

• 提高病人滿意度

• 病人能獲得更準確的風險

• 幫助釐清高風險的決策
上述內容摘錄，原文請參閱
http://www.medicalprotection.org/newzealand/casebook/casebook-

january-2014/consent-and-shared-decision-making 圖片來源https://patientengagementhit.com/features/using-

shared-decision-making-to-improve-patient-engagement



醫病共享決策平台
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下載方式有兩種：
1_在電腦上輸入處方箋網址
2_直接使用平板或手機掃入 QR code

醫病共享決策平台QR code
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運用多元模式，以
資訊科技協助改善
醫病溝通。

2.3

可建置數位醫病溝通工具，作為醫療照護團隊於
病情變化、重要治療或緊急狀況時進行聯絡家屬
與說明之輔助工具。

使用數位醫病溝通工具時，醫院宜制定有溝通流程、
隱私保護及資訊安全等相關規範。

使用數位醫病溝通工具，如需錄影或保存影像時應
符合醫學倫理，取得同意，並完成病歷等相關紀錄。

二、運用多元或數位模式，改善醫病溝通，

並推行醫病共享決策
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三、提升住院中及出院後主要照顧者
照護知能

• 提供適當衛教指導

• 評估學習成效

• 提供適當交班工具

• 確認理解程度
住院中及出
院前應評估
病人及主要
照護者需要
的照護知能

提供照護
者取得照
護知能的
教育資源

• 提供網路資源

• 提供諮詢管道

• 提供可就近協助
機構或人員

• 必 要 時協 助 轉介
健 康 服 務 中 心
（ 衛 生 所 ） 、 長
照2.0服務、健保
居 家 護 理 指 導 或
其 他 醫療 機 構等
相關資源

3.1

3.2



目標九、

維護孕產兒安全



執行策略
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一、落實產科風險管控

二、維護孕產婦及新生兒安全

三、預防產科相關病人安全事件



一般原則與
參考做法

▪172



一、落實產科風險管控

173

對緊急高危險妊娠宜有處理機制，並定期針對高危險妊娠的辨識、急救及緊急生產

時機等能力，進行醫護人員教育訓練或模擬訓練。

宜建置妊娠高血壓、子癇前症、植入性/前置胎盤、胎盤早期剝離、羊水栓塞、靜脈
血栓、產後大出血、胎兒窘迫等孕產風險之照護作業及處理流程。

應有緊急生產與相關醫護人員召回機制。

1.1能辨識高危險妊娠並有風險評估及處理能力

宜有訂立轉診（轉入或轉出）計畫，包含：緊急聯絡的醫療院所與聯絡方

式、轉診機構之適當性與及時性等。

應建立有效緊急輸備血流程（含新生兒）。

宜有跨專科醫師（如：兒科、重症科）會診、諮詢與共同照護機制。



一、落實產科風險管控
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確保醫護人員熟悉相關儀器操作及確認儀器可正常運作。

1.2醫院應建立孕產兒監測儀器及藥物管理機制。

應常備有降血壓藥物、抗痙攣藥物、急救藥物等，且有使用規範及管理。

應設置胎兒監視器，且於裝置胎兒監視器期間，注意胎心音變化並交班、
記錄，與訂定胎心音異常變化之處理流程。



一、維護孕產婦及新生兒安全
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醫護團隊有評估辨識胎兒窘迫或胎盤早期剝離能力，並啟動緊急應變措施

及判別生產時機及方式，且有新生兒緊急照護能力。

醫護人員具辨識嚴重徵象與併發症，當出現不良徵兆或檢驗室檢查危急值
時，應即時回應及啟動標準的處理程序。

產婦如果發生突發性的心肺功能衰竭，應考量是否為羊水栓塞與肺栓塞

等，並有適當處置流程及啟動跨團隊緊急處理或即時轉診。

2.1及早辨識與預防生產前後併發症。

宜及早辨識產後出血（含子宮破裂之腹腔出血），並有適當處置流程。



一、維護孕產婦及新生兒安全
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衛教妊娠高血壓及子癲前症孕婦需依醫囑做產前檢查、同時注意血壓控制

與胎動變化，若有出現頭痛加劇或視覺改變之症狀或胎動異常應返診，以

預防母胎發生風險。

教導懷孕期間，正確用藥知識及避免接觸致畸胎之物質（如：抽菸、毒品

或酗酒等）。

2.2建立民眾孕產過程正確保健觀念

為避免血栓形成，應鼓勵產婦盡早下床活動及自我覺察不適症狀時，應盡

速返診。

醫護人員應對高危險孕產婦進行衛教及告知返診時機。



三、預防產科相關病人安全事件
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3.2醫院應定期檢討孕產兒風險管控

針 對 孕 產 兒 發 生 不 良 結 果 事 件 ， 應 舉 辦 病 例 討 論 會 ， 並 邀 請 相
關 人 員 參 與 ， 必 要 時 修 訂 處 置 流 程 。

針 對 轉 診 個 案 有 回 饋 機 制 ， 必 要 時 可 邀 請 相 關 轉 診 醫 療 機 構 參
與 病 例 討 論 會 。

3.1醫院應對全院員工加強生產事故通報宣導

醫護人員及相關員工需了解生產事故通報時機和目的。

應宣導生產事故通報目的著重在檢討是否有系統性問題導致事件發生，進
行孕產兒風險管控，尋求改善，避免類似事件重複發生。

應依規定建立生產事故通報機制及啟動事故關懷機制，以利及時介入處理。



生產事故通報系統
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https://www.tpr.org.tw

自111/01/11起，生產事故事件通報全面改用線上通報。

通報時限：機構應於生產事故事件發生後次月十日前進行通報（生產事故通報及查察辦法

第4條）

通報內容應包括：

發生時間、發生內容、可能原因、事件發生
後之立即處理、預防此類事件再發生之措施
或方法、其他經中央主管機關指定事項。

https://www.tpr.org.tw/


指產婦、胎兒及新生兒因生產所致之

重大傷害或死亡結果。（生產事故救濟條例第3條）

擴大解釋至「整個孕期」

重大傷害定義：
1.身心障礙程度中度以上。
2.子宮切除致喪失生殖機能。
3.其他經認定有重大不治或難治之傷害。
（生產事故救濟作業辦法第6條）

生產事故定義
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法律規定要通報

• 為預防及降低生產事故風險之發生，醫療機構及助

產機構應建立機構內風險事件管控與通報機制，並

針對重大生產事故事件分析根本原因、提出改善方

案，及配合中央主管機關要求進行通報及接受查察。

（生產事故救濟條例第22條）

重大生產事故事件，指：
一、剖腹產手術後，在產婦體內遺留異物。
二、以不相容之血型輸血。
三、錯誤藥物處方致產婦永久喪失肢體重要機能或
死亡。
四、其他經中央主管機關認定者。

（生產事故通報及查察辦法第2條）

60日內完成根本原因
分析(RCA)並提出改
善方案。

（生產事故通報及查察辦
法第5條）
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電 話 ：02-8964-3000

傳 真 ：02-2963-4292

電 子 郵 件 ：ps@jct.org.tw

台灣病人安全資訊網：www.patientsafety.mohw.gov.tw
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mailto:ps@jct.org.tw
http://www.patientsafety.mohw.gov.tw/

