
評鑑與意外事故照護品質

蔡行瀚蔡行瀚

台北醫學大學教授

署立雙和醫院醫務副院長

評鑑對醫院傷害防治之功效評鑑對醫院傷害防治之功效

• 參與評鑑工作為方法

• 提升病人安全為目的• 提升病人安全為目的

• 預防醫院傷害為策略

• 減少意外賠償為成果
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2011年10大醫療科技危害
• 第 1名：放射治療輻射劑量過量和其他劑量錯誤

第 名 警報之危害

2011年10大醫療科技危害

• 第 2名：警報之危害

• 第 3名：可彎曲式內視鏡的交叉污染

• 第 4名：電腦斷層的高輻射劑量

• 第 5名：電腦設備與系統的異常第 5名：電腦設備與系統的異常

• 第 6名：接頭誤接

第 名 自控式止痛器導致的過度鎮靜• 第 7名：自控式止痛器導致的過度鎮靜

• 第 8名：針扎與其他銳器造成的傷害

• 第 9名：手術火災

• 第10名：除顫器於急救復甦時失效第10名：除顫器於急救復甦時失效

Health Care Errors  cause Harm 

• Patient harm – 10%  admissions

• Ranges from Serious Minor• Ranges from Serious. ………..Minor
• Death and serious disability in 20%

• Costly : 5 10% of health expenditure• Costly :  5-10% of health expenditure (ReR, ALOS.)

Good News!
• Potentially preventable in 50 80% f• Potentially preventable in 50-80% of cases
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Range of health care errorsg
Sentinel event = Serious incident 

10%

Minor incident

10%

H
ar

m

Minor incident

Near miss = Could have caused 
harm but it did not this timeharm but it did not this time

1 : 29 : 300
Sentinel Events: “An unexpected occurrence involving death serious physical or
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Sentinel Events:  An unexpected occurrence involving death, serious physical or 
psychological injury.”  wrong patient or body part ; serious neurological injury ; 
retained instruments ;  hypoxic brain damage ; maternal death

Patient Safetyy
A  Public Health Problem EVERYWHERE

10 – 20 %  of   Admissions 
in De eloped S stemsin Developed Systems

With variable degree of harm

Milli
6

>>Millions

16 thousand million injections 
misuse and overuse of injections worldwidemisuse and overuse of injections worldwide

Example of Devices
jj

South America (lower 
mortality) 95%: Curative injections

3-10%: Immunizations

South America (higher 
mortality)

Central Europe
3 10%: Immunizations
1%: Injectable contraceptives
1%: Blood and blood products

East and Southern Africa

West Africa

ns

Injections given with non-sterile equipment

Injections given with sterile equipment

Chi d P if i

South East AsiaR
eg

io Injections given with sterile equipment

Eastern Europe and Central 
Asia

China and Pacif ic

Middle East Crescent

South Asia
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Number of injections per person and per year



Do doctors, nurses other HC staff not learn from their 
mistakes?

D ´ bl h bl hDon t blame them - blame the systems

• Safety is not part of the training, only professional y p g, y p
skill
• Not trained to look for risks Not trained to look for risks
• Not trained to find out why
• Disciplinary systems looks at who did it• Disciplinary systems looks at who did it

什麼是病人安全什麼是病人安全

P i S f i h b f di l d t• Patient Safety is the absence of medical adverse events or errors

• Any healthcare structure or process that reduces the probability 
of adverse events resulting from exposure to the healthcare 
system across a range of diseases and procedures 

M ki h lth f AHRQ 2000－Making healthcare safer. AHRQ 2000

• 在醫療過程中所採取的必要措施，來避免或預防病人
不良的結果或傷害 包括預防錯誤 偏誤不良的結果或傷害，包括預防錯誤（error）、偏誤（
bias）與意外（accident）

－財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會，2005
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病人安全的核心概念病人安全的核心概念

人皆會犯錯 苛責個人並無法提升安全• 人皆會犯錯，苛責個人並無法提升安全

• 人為錯誤的背後潛藏許多系統性的失誤人為錯誤的背後潛藏許多系統性的失誤

• 鼓勵通報，才能從錯誤中學習

• 透過系統性思維與流程改善提升安全

 To Err is Human
 To cover up is unforgivableTo cover up is unforgivable
 To fail to learn is inexcusable
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Patient Safety as a Public Health Risk
A problem Everywhere
The Relative RISKThe Relative RISK

Deaths Per 100 Million Hours

Being pregnant            1

Traveling by train 5Traveling by train 5

Working at home 8g

Being in traffic 50

Flying on a commercial airplane          100

12Being hospitalized                                  2000



Institute of Medicine 1999報告Institute of Medicine 1999報告

• 每年約有44,000~98,000
的美國人因為醫療錯誤
死亡。

• 居當年十大死因第八位((
高於乳癌、交通事故、
愛滋病死亡的人數) 。)

• 國家花費：每年約
170~290億美元。170 290億美元
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Patient Safety Movement
Team Strategies & Tools to 

Enhance Performance & Patient Safety

“To Err JCAHO

Patient Safety 
Institute for 
Healthcare 

To Err 
is Human”

IOM Report TeamSTEPPS

JCAHO 
National Patient 

Safety Goals 

and Quality 
Improvement 
Act of 2005

Executive 
Memo from 
President 

DoD
MedTeams®

ED Study

Improvement 
100K lives
Campaign 

20061995 1999 2001 2003 2004 2005

Medical Team Training
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Swiss cheese ModelSwiss cheese Model
發生異常

潛在失誤；預防措施存在漏洞潛在失誤 預防措施存在漏洞

發生異常情形
即時避免

系統性的
預防措施
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醫療錯誤發生的模式醫療錯誤發生的模式
發生在設計、機構、訓練、與維修保養的錯誤，其
結果導致操作者出錯，一般而言該錯誤結果導致操作者出錯，一般而言該錯誤
的影響通常會潛藏在系統中很長的一段時間。
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異常事件所造成的傷害
耗費的機會成本

可衡量的成本
－重複醫療及保險金額損失

最理想的
健康狀態

無法衡量的成本
－病人與專業人員對醫療
系統的信任與滿意度

暫時性喪失功能

永久喪失功能

死亡死亡
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發生可預期的結果 發生不可預期的結果

異常事件分類圖
傷害事件並非導因於原有的疾病本身1 未正確的執行原定的醫療計畫之行為 傷害事件並非導因於原有的疾病本身，
而是由於醫療行為造成病人身體受到傷害、住院
時間延長，或在離院時仍帶有某種程度的失能、甚至死亡。

1. 未正確的執行原定的醫療計畫之行為
（即『執行的錯誤』）
2. 採取不正確的醫療計畫去照護病人
（即『計畫的錯誤』）

根本原因分析法

非預期的死亡或非自然病程中永久性的功能喪失，

由於不經意或是即時的介入行動，
而使其原本可能導致意外、傷害或疾病
的事件或情況並未真正發生。

（Root Cause Analysis，
RCA）
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如病人自殺、拐盜嬰兒、輸血或使用不相容的血品
導致溶血反應、病人或手術部位辨識錯誤等事件。

評鑑相關條文評鑑相關條文

第 章 安全的環境與設備• 第1.6章 安全的環境與設備

• 第1 7章 病人導向之服務與管理第1.7章 病人導向之服務與管理

• 第2.4章 特殊照護服務

• 第2.6章 麻醉與手術

• 第2 7章 感染控制第2.7章 感染控制

• 第2.8章 檢驗、病理與放射作業

安全的環境與設備安全的環境與設備



第1.6章 安全的環境與設備

• 制訂醫院門禁管制之相關規定

第1.6章 安全的環境與設備

制訂醫院門禁管制之相關規定
– 急診門禁管制安全、病人跌倒、緊急呼叫
– 火災警報系統、異常訊號查檢
– 臺大火災後醫院之用電安全管理
– 應變、假設、多演練（黃金3分鐘的作為）

第1.6章 安全的環境與設備第1.6章 安全的環境與設備

院內及連接院外通路應有無障礙設施 並符合法令規定•院內及連接院外通路應有無障礙設施，並符合法令規定

人行道設有導盲磚設置斜坡坡道及指引標示

安全的環境與設備安全的環境與設備

浴廁應設有急救鈴 扶手 防滑設施等安全措施• 浴廁應設有急救鈴、扶手、防滑設施等安全措施

安全的環境與設備安全的環境與設備

提供安全清潔的病室環境• 提供安全清潔的病室環境



安全的環境與設備安全的環境與設備

訂定安全管理作通規範 提供員工安全的• 訂定安全管理作通規範，提供員工安全的
工作環境

延長線安置 防跌倒延長線安置-防跌倒

安全的環境與設備

管路間上鎖防墜落管路間上鎖防墜落

26

安全的環境與設備

逃生門不得上鎖，阻礙逃生動線

安全的環境與設備

逃生門不得上鎖，阻礙逃生動線
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第1.6章 安全的環境與設備
•定期執行醫院設施、設備、醫療儀器或相關器材等之維護、
檢查、測試、保養或校正作業，並有紀錄可查

定期查檢氣體總閥 設相關設施設備等維護檢查表



第1.6章 安全的環境與設備
定期執行醫院設施、設備、醫療儀器或相關器材等之維護、檢查、
測試、保養或校正作業，並有紀錄可查

每半年定期執行磅秤校正

每季定期執行醫療儀器設每季定期執行醫療儀器設
備定期保養(例如電擊器)，

並有紀錄可查定期Tracer

第1.6章 安全的環境與設備

定期檢查及維修機電、安全、消防、供水、緊急供電等設備或
系統，並有紀錄可查

自來飲用水表查檢 救助帶檢查 消防排水檢
查

供水系統水質檢
測 查測

消防自我檢查表-1 發電機檢查表單 供電系統檢查表單定期檢測保養高壓電力設備

第1.6章 安全的環境與設備

Tracer隔間管路涵孔填塞

31

第1.6章 安全的環境與設備

防範隔間管路涵孔火災濃煙橫移

第1.6章 安全的環境與設備
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第1.6章 安全的環境與設備
防火查檢

• 鍋爐機房控制盤無中隔板

• 鋼瓶室氣體鋼瓶未加瓶蓋防護

• 鋼瓶室雜物

• 停車場消防栓箱阻擋

• 液態氧儲槽未增設接地夾液態氧儲槽未增設接地夾

鍋爐控制板中隔板

改善前 改善後
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改善前 改善後

第1 6章 安全的環境與設備第1.6章 安全的環境與設備

消防栓箱阻擋消防栓箱阻擋

改善後改善前

未設接地夾

34
改善前 改善後

第1.6章 安全的環境與設備

• 醫用氣體有妥適管理，以確保安全

鋼瓶未加蓋

改善前 改善後

氣體機房雜物

35改善前 改善後

第1.6章 安全的環境與設備

各部門落實整潔維護，確實施行院內清潔工作，並定期消毒除蟲

每年均舉辦5S美化評比

各項清潔作業均有SOP 消毒施作照片



第1.6章 安全的環境與設備
適當管理廢水與廢棄物

排放水質檢測

委託合格代處理廠商
操作污水處理場

每兩個月清理污
泥並依規定申報

污泥定期清運污泥定期清運

依規定每年1、7月定期
實施廢水檢測並申報

第1.7章 病人導向之服務與管理

Goal 1 Identify Patients Correctly
正確地辨識病人

• 病人辨識僅使用二種辨識方式：病人姓名及生日。• 病人辨識僅使用二種辨識方式：病人姓名及生日。

• 病人若忘記、昏迷等情形無法表達時，可詢問其家屬、朋友，或以有病
人照片之證件、手圈輔助確認病人姓名及生日。

• 不得使用病人住院房號、床號、床頭卡及所在位置。

• 範圈：所有病人進行各種問診、理學檢查、給藥、檢驗、影像檢查、治
療、輸血、給藥、侵入性處置、手術、解釋病情等均適用之。
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第1 7章 病人導向之服務與管理

病人辨識手環

第1.7章 病人導向之服務與管理

• 病人辨識手環

Goal 2 Improve Effective CommunicationGoal 2 Improve Effective Communication
增進有效的溝通

◎危急值通報方式：電話通報及GSM簡訊通報。

• 電話通報：病人在院，檢驗單位通報申請單位，若病房負責
護理同仁接獲危急值通報需即刻通報負責醫師並記錄於「護
理紀錄」中並交班；病人不在院，直接請總機轉接通報申請
醫師 <寫下來（Write down）及以拼字或拼音方式醫師。<寫下來（Write down）及以拼字或拼音方式
複誦（Read back） >
GSM簡訊通報：危急值報告驗證後 資訊系統會自動以• GSM簡訊通報：危急值報告驗證後，資訊系統會自動以
GSM簡訊通知申請醫師。

• 若無法聯絡上主護醫師，將聯絡該科主任；若無法聯絡上該• 若無法聯絡上主護醫師，將聯絡該科主任；若無法聯絡上該
科主任，則應連絡醫療副院長。
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Goal 2 Improve Effective Communication
增進有效的溝通增進有效的溝通

◎口頭醫囑：寫下來（Write down）及以拼字或拼音方式複誦（Read back）。

緊急口頭醫令（實驗診斷科）• 緊急口頭醫令（實驗診斷科）：
– 【時機】醫師做緊急醫療時，無法及時用電腦開立醫囑時適用。

– 【步驟】（1）確認受檢者檢體 （2）記錄檢驗項目。(3）記錄口頭醫令日期及時【步驟】（1）確認受檢者檢體 （2）記錄檢驗項目 (3）記錄口頭醫令日期及時
間。(4）記錄口頭通知者員工編號或姓名。（5）記錄醫囑之醫師姓名。
（6）受話醫檢師紀錄簽章。

藥品口頭醫囑 藥劑部• 藥品口頭醫囑（藥劑部）：
– 【時機】限情況急迫，無法親自開立醫囑時得為之，白班、小夜時段不應有口頭

醫囑。

– 【步驟】醫師應於二十四小時內補齊藥品口頭醫囑之書面紀錄並簽章。

– 不包括管制藥品、Albumin等血液製劑及注射用藥，且只能開立Stat醫囑。

護理人員接到醫師之藥品口頭醫囑後 須以原子筆書寫於醫囑單上，並由兩位護理– 護理人員接到醫師之藥品口頭醫囑後,須以原子筆書寫於醫囑單上，並由兩位護理
人員確認後簽章。另須填寫 ＂醫囑處方借藥及報銷單＂一式兩聯向藥局借藥。借
藥單上須清楚寫明各項欄位，並勾選 ＂ 2電話醫囑先行借藥使用＂ 。
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Response

Action Plan

Outcome

D t tiDocumentation

愛滋病患器官移植案件• 愛滋病患器官移植案件

Goal 3 Improve the Safety of High-Alert 
Medications 改善高危險藥物的安全（必要）

• 所有高濃度電解質溶液（KCl, KH2PO4, 3% NaCl）一律於
藥劑部調配，並由藥師審核處方後發藥供各單位使用。
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Goal 4 Ensure Correct-Site, Correct-
P d C t P ti t SProcedure, Correct-Patient Surgery
手術安全：確保正確位置、流程、病人

• 落實病人辨識程序，達到診斷對、手術（處置）方式對、手術（
處置）部位對與器械設備之功能確認，以確保病人就醫安全。處置）部位對與器械設備之功能確認 以確保病人就醫安全

• 執行項目：（1）門、急、住診手術；

（2）侵入性處置。

• 權責：所有參與之團隊人員（醫師、護理人員、技術人員等）。權責 所有參與之團隊人員（醫師 護理人員 技術人員等）

• 詳細執行方式，請見各執行單位作業程序及使用表單。
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Goal 4 Ensure Correct-Site, Correct-
Procedure Correct Patient SurgeryProcedure, Correct-Patient Surgery
手術安全：確保正確位置、流程、病人

若為 同意書 的部分• 使用表單若為「同意書」的部分，其最後皆有
「Time-Out核對表」，須將Time-Out執行情形記

錄於該表。
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Goal 5 Reduce the Risk of Health Care–Associated 
Infections 降低病人因為醫療照顧引起感染的風險（
必要）

• 洗手時機，共有5種時機：

1.接觸病人之前。

2.執行無菌技術前。2.執行無菌技術前

3.接觸病人血液、體液後。

4 接觸病人後4.接觸病人後。

5.接觸病人環境後。
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本院進入加護病房前於洗手設備處安裝【請洗手自動語
音感應系統】及監視攝影機，以加強提醒所有醫護照護音感應系統】及監視攝影機，以加強提醒所有醫護照護
相關工作人員、家屬、訪客等確實執行手部衛生。

ICU入口處監視器ICU入口處監視器
【請洗手自動語
音感應系統】

全院洗手宣導短片
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Goal 5 Reduce the Risk of Health Care–Associated 
Infections 降低病人因為醫療照顧引起感染的風險（Infections 降低病人因為醫療照顧引起感染的風險（
必要）

乾 溼洗手步驟皆為6個步驟（以搓揉步驟為主）• 乾、溼洗手步驟皆為6個步驟（以搓揉步驟為主）：
– （1）掌心對掌心搓揉。
– （2）右掌心搓揉左手臂。（ ）
– （3）指縫間搓揉。
– （4）指背向著掌心搓揉。
– （5）右拇指做輪狀搓揉。（5）右拇指做輪狀搓揉
– （6）右手指尖對左掌心來回搓揉。
– 左手應重複步驟中(2)、(4)、(5)、(6)；

每個動作約擦洗搓揉五次。– 每個動作約擦洗搓揉五次。

• 洗手時間：20－30秒。

稽核：洗手時機性稽核；洗手正確性及洗手設備稽核• 稽核：洗手時機性稽核；洗手正確性及洗手設備稽核。

• 執行單位：由相關單位指派種子進行稽核，感控室人員不定
期至單位稽核。
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期至單位稽核

Goal 6 Reduce the Risk of Patient Harm Resulting from 
Falls 降低病人因跌倒產生傷害的風險（必要）

• 預防住院病患跌倒作業及小兒病人跌倒防範措施標預防住院病患跌倒作業及小兒病人跌倒防範措施標
準規範（各有評估表單）（護理部）

– 第一次評估：入院時作跌倒高危篩選。

– 當病人有下列情形需再評估：病情變化（意識、肢體活動改變）、手
術後、生產後、跌倒後、其他病房轉入或開始使用特殊藥物如：鎮靜
安眠、利尿劑、降壓藥、麻醉止痛劑或瀉藥等，則應重新評估。

– 評估項目「（2）活動能力」為1分或「（10）步態及平衡」為4分的
病人由主治醫師視需要照會復健科醫師。

「– 評估總分≧6分需列護理計畫「潛在危險性跌倒」。
• 病室內懸掛「預防跌倒警示牌」；
• 依「預防住院病人跌倒衛教單」提供衛教；
• 住院病人手圈貼上跌倒貼紙；
• 統計分析跌倒事件及相關因素，並定期於相關會議中報告。
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異常事件通報概念
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通報機制與事件分析通報機制與事件分析
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通報的意義通報的意義

• 偵測(Detection)偵測(Detection)
– 發覺異常事件發生

分析(A l i )• 分析(Analysis)
– 找出導致異常事件發生的因素

• 預防(Prevention)
哪些措施可以有效降低醫療錯誤發生– 哪些措施可以有效降低醫療錯誤發生

• 教育(Education)
– 加強教育避免錯誤再度發生，促進病人安全
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異常事件之運用與學習異常事件之運用與學習
提昇病人安全提昇病人安全
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醫品病安學習教材醫品病安學習教材

• 醫策會會定期公告相關病人安全提醒案例及病人醫策會會定期公告相關病人安全提醒案例及病人
安全學習案例（含各家醫院建議改善方式及經驗）

• 提供各位同仁研讀參考或作為單位教案討論提供各位同仁研讀參考或作為單位教案討論
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病人安全提醒與學習案例挑選原則病人安全提醒與學習案例挑選原則

發生頻率高的異常事件• 發生頻率高的異常事件

• 傷害程度嚴重度高的異常事件傷害程度嚴重度高的異常事件

• Rare event

• TPR工作人員從案件校正中，提出需要

提醒的案件提醒的案件
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2.3章 醫療照護之執行與評估

2 3章 醫療照護之執行與評估

•明訂院內突發危急病人急救措施，且應落實執行

2.3章 醫療照護之執行與評估

本院有999小組，定期開會並演習檢討本院有999小組，定期開會並演習檢討

不定時無預警演習不定時無預警演習

明訂各樓層999之負責單位明訂各樓層999之負責單位

有緊急事件及其對應的訓練，且有訓練紀錄。

2.4章 特殊照護服務



急診應有完備之設施 設備 儀器

2.4章 特殊照護服務

急診應有完備之設施、設備、儀器，
並確實執行保養管理及清潔管理

儀
器
保保
養
清
潔
紀紀
錄

完
善
之之
急
救
設
備備

呼吸照護服務感染控制作業

一律使用無菌之蒸餾水

潮濕瓶包裝完整，保持密閉性及清潔

裝置吐氣隔離系統

隔離病室

每週更換2次並標示更換換
時間終期消毒以1：100漂白水擦拭 有定期抽檢及評估消毒的效果

第2.4章 特殊照護服務
備齊手術相關設施、設備及儀器，並應定期保養、維護，且有紀錄2 4 8備齊手術相關設施、設備及儀器，並應定期保養、維護，且有紀錄
可查

2.4.8

MICU(2) 生理監視器

每季定期執行醫療儀器設備定期保養
(例如電擊器)，並有紀錄可查

每半年定期執行溫度計校正及血糖機維修

2.6章 麻醉與手術



2.6章 麻醉與手術

• 手術室清潔管理

根本原因分析法根本原因分析法
（ Root Ca se Anal sis RCA）（ Root Cause Analysis，RCA）
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適合進行RCA：嚴重後果的異常事件

常見之警訊事件常見之警訊事件
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RCA進行階段
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RCA步驟與工具應用
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範例－資料蒐集（1）
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2003.12 得標

2004.03 簽約

2007.04 上樑 雙和醫院的歷史軌跡雙和醫院的歷史軌跡
2008.07 正式開幕

2008.12 通過新制醫院評鑑暨
新制教學醫院評鑑合格

2009.03 綠建築標章認證

雙和醫院的歷史軌跡雙和醫院的歷史軌跡

新制教學醫院評鑑合格

2008.12 ISO 9001：2008國際認證
ISO 14001：2004國際認證 2009.08 國際JCI醫院評鑑

2009 12通過新北市健康促進醫院認證
2009.01 新北市第一屆環評特優獎

2010.03 社會責任AA1000：2008 CSR驗證

2009.12通過新北市健康促進醫院認證

2010.01 母嬰親善醫院認證

2010 08 通過新制醫院評鑑暨教學醫院評鑑雙項優等
2010.05  ISO 27001:2005國際認證

2010.08 通過新制醫院評鑑暨教學醫院評鑑雙項優等

2010.11 第8屆金擘獎民間經營團隊特優獎

2010 12 特殊需求者口腔照護中心與血液透析中心通

2010.11  財團法人全國認證基金會TAF認證

2010.12 特殊需求者口腔照護中心與血液透析中心通
過SNQ國家品質標章

2011.02 通過重度級急救責任醫院

2011.07通過腎臟移植醫院2011.07通過腎臟移植醫院
2011.07通過中醫評鑑

2011.08 無菸醫院認證金獎

2011.12 急性冠心症(ACS)通過醫策會心臟血管疾病照護品認證
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急性冠心症( )通過醫策會心臟血管疾病照護品認證

2011.12 國家品質標章(影像醫學部.特殊需求者口腔照護中心)

2011.12 100年度推動磁吸醫院-優質護理職場標竿學習暨表揚計畫-金磁獎
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