
台灣病人安全通報系統台灣病人安全通報系統台灣病人安全通報系統台灣病人安全通報系統(TPR) 

醫事人員回饋學習分享研討活動醫事人員回饋學習分享研討活動醫事人員回饋學習分享研討活動醫事人員回饋學習分享研討活動  

 指導單位：衛生福利部 主辦單位：財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會 協辦單位：高雄醫學大學附設中和紀念醫院 課程目的：透過 TPR 案例以及改善專案之經驗分享，避免病人安全異常事件重複發生。 課程日期：2014 年 9 月 26 日(週五) 課程地點：高雄醫學大學附設中和紀念醫院啟川大樓 6F 第二講堂 (高雄市三民區自由一路 100 號) 參加對象：TPR 參與機構，每家 3 位名額(臨床醫療人員或 TPR 通報人員)。 

※本研討會為免費參加，不供餐，無停車優惠，為響應環保請自備環保杯。 ※簽到時請領取活動滿意度問卷，敬請回饋您的寶貴意見，並於活動結束後放入報到處回收箱。 ※課程禁止錄音錄影，現場簡報因有機構內部資料，與講義可能有少許出入，敬請見諒。 ※簡報檔案：若講師同意授權公開，將於活動結束 2 週後置於「TPR 網站」(http://www.tpr.org.tw)之出版專區提供下載，如有引用，敬請尊重智慧財產權並註明資料來源。 ※本活動上、下午場皆須簽到與簽退(共 4 次)。 ※學分：醫策會品質學分及公務人力時數(全程參加者 5.5 學分)，適用「全民健保醫院總額品質保證保留款實施方案」，護理、醫師、藥事人員教育學分已申請。   ※醫策會學分查詢：請於活動結束 2 週後上網查詢(http://goo.gl/c59SS)，不另提供紙本證明。 

時段時段時段時段 分鐘分鐘分鐘分鐘 主題主題主題主題 講師講師講師講師 

09:00~09:15 15 報到 

09:15~09:20 5 致歡迎詞 醫策會 

09:20~09:45 25 從病人安全通報看醫療風險管理 醫策會 廖熏香副執行長 

09:45~10:10 25 藥物 事件 

建立新型態抗凝血藥品治療之 共同照護模式創造 Warfarin 安全有效之契機 
臺大醫院 康皓程藥師 

10:10~10:35 25 
RCA 案例分享 

-高警訊用藥 Warfarin錯誤事件 
中國醫藥大學附設醫院 謝右文主任 

10:35~10:50 15 Break  

10:50~11:15 25 
提升化學治療用藥安全 -化療調配給藥創新服務 

台中榮民總醫院 董侑淳藥師 

11:15~11:40 25 降低住院處方調劑錯誤率 高雄醫學大學附設醫院 呂英豪組長 
11:40~12:05 25 交流討論 上午場全體講師 

12:05~13:30 85 午餐 

13:30~14:00 30 不預期 心跳停止事件 

不預期心跳停止徵兆與防範 林口長庚紀念醫院 邱德發主任 

14:00~14:25 25 提升院內急救照護品質 大林慈濟醫院 李振威醫師 

14:25~14:40 15 Break 

14:40~15:05 25 
精神科 不預期 心跳停止事件 

精神科食物哽塞事件 -應用根本原因分析報告 
台北榮民總醫院新竹分院 林明燈主任 

15:05~15:30 25 精神科不預期心跳停止事件根本原因分析 國軍新竹地區醫院 羅月英督導 

15:30~15:45 15 Break 
15:45~16:15 30 困難 插管 

困難插管評估及後續團隊運作 台北慈濟醫院 楊承憲副主任 
16:15~16:40 25 

根本原因分析應用-高危險氣管內管 插管病人多次嘗試插管失敗導致病人死亡 
彰化基督教醫院 王竹賢主任 

16:40~17:05 25 交流討論 下午場全體講師 

17:05~~ 賦歸 
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不預期心跳停止徵兆與防範長庚醫療財團法人林口長庚紀念醫院病人安全暨權益委員會 副主席一般醫學系 系主任 邱德發
大綱

• 不預期心跳停止概況
• 不預期心跳停止的可能原因
• 不預期心跳停止的徵兆
• 如何防範

男性病患，有糖尿病及慢性阻塞性肺病（COPD）病史
• 呼吸喘由急診入院，晚間病患因腹瀉，反覆下床導致呼吸更加急促。
• 清晨發現病人呼吸頻率約每分鐘40 次，顯躁動不安，血氧濃度為90-100%，通知值班醫師，醫師於電話中表示病人呼吸頻率本來就快，早晨用過支氣管擴張劑Combivent後再追蹤，未前往探視病人。
• 早晨病人於便盆椅如廁同時使用Combivent蒸氣治療，一小時候家屬前來護理站表示病人在便盆椅上突然無反應，護理人員立刻前往探視病人並立即測血糖，機器顯示

“LOW”，立即給予50% Glucose 2 支，心電圖監視器呈現心跳約150-180 次/分，呼吸淺約10 次/分，血氧濃度90-
100%。

• 通知值班醫生及其他同仁，5 分鐘後值班醫師到達病室，病人已無心跳，遂開始進行急救。
病患有血糖高與尿毒現象，由地區醫院轉至醫學中心急診

• 經照會腎臟科醫師後，於同日開始接受血液透析治療，並因伴有發燒與白血球增生現象，開始投予抗生素治療。透析時發生呼吸喘、躁動與透析異常現象，兩側呼吸聲有濕囉音（crackles），並有血液凝固現象。
• 隔日清晨，病人突發呼吸困難，血壓98/60 mmHg，心跳

120-130 下/分，心電圖監視器呈現心房纖維顫動（Af），約5 分鐘後心電圖變成心跳停止（Asystol），即開始急救。
• 急救中抽血報告如下:BUN 133 mg/dl 、Cr 6.6 mg/dl、Na 

133 mEq/L、K 7.1 mEq/L、Ca 1.87 mg/dl、WBC 
29520/µL、Hb 12.6g/dl、CK/CK-MB/Trop-I 分別為 1711 

IU/L、60 IU/L、0.169 ng/mL，經急救無效後宣佈死亡。

不預期心跳停止概況

不預期心跳停止

• 有60~70%在其心臟停止前6~8 小時已有徵狀
• 僅有25%被醫師所察覺
• 研究證實，藉由及早發現病人情況的惡化，能使住院病患的死亡率由35.4%顯著下降至20.5%

• 如何提高醫療團隊對於院內不預期心跳停止事件之警覺？
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2006-2012年院內不預期心跳停止事件
資料來源:台灣病人安全通報系統2012年年報

發生時段

資料來源:台灣病人安全通報系統2012年年報
對病人健康的影響程度

資料來源:台灣病人安全通報系統2012年年報
病人年齡分布

資料來源:台灣病人安全通報系統2012年年報
原有慢性疾病及危險因子

資料來源:台灣病人安全通報系統2012年年報
發生急救事故的直接原因

資料來源:台灣病人安全通報系統2012年年報
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發生地點

資料來源:台灣病人安全通報系統2012年年報
急救開始最先被紀錄到的心臟節律

資料來源:台灣病人安全通報系統2012年年報
事件發生可能原因相對次數百分比

資料來源:台灣病人安全通報系統2012年年報
不預期心跳停止的可能原因

不預期心跳停止的可能原因(一)病人因素
• 5H:

– Hypovolemia, Hypoxia, Hypothermia, 
Hyperkalemia, Hydrogen ion (acidosis)

• 5T:
– Tamponade, Tension pneumothorax

– Thrombosis (PE, AMI)

– Toxin

• 致命性血管爆裂
• 致命性心律不整

不預期心跳停止的可能原因(二)系統因素：
• 照護人力因素
• 交班問題
• 監護設備問題
• 監控與警示機制
• 通報流程與通報後之處置效能
• 危險檢查報告與檢查值之訊息傳遞
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不預期心跳停止的徵兆成人病人:

1. SpO2 <90%

2. 心跳<50次/分鐘或>120次/分鐘
3. 呼吸<6次/分鐘或>30次/分鐘，且合併呼吸窘迫之情形
4. 收縮壓<90 mmHg，且合併組織灌流不足之情形，或是

>220 mmHg

5. 意識改變或躁動不安者
6. 癲癇(Seizures)：新發生的任何一種癲癇發作
7. 胸痛且臉色蒼白及盜汗
8. 心律不整(Arrhythmia)：新發生的心律不整
9. 少尿(Oliguria)：尿液8 小時內少於4mL/公斤。
10.懷疑或有活動性出血，且尚未控制
11.頑固性或不明原因嚴重疼痛

不預期心跳停止的徵兆兒科病人:

(A) 痙攣反覆發作或重積癲癇
(B) SpO2 <93%，或有明顯呼吸窘迫現象（如肋骨下凹、鼻翼搧動）者
(C)周產期窒息
(D)心跳、血壓低於或高於其年齡正常範圍者
(E)意識改變（昏迷指數< 13分或快速降低）或躁動不安者
(F)懷疑或有活動性出血，且尚未控制者
(G)頑固性或不明原因嚴重疼痛

資料來源：大林慈濟醫院
不預期心跳停止的防範

如何防範(一)

• 醫療團隊
– 培養對培養對培養對培養對高風險高風險高風險高風險病人的病人的病人的病人的評估及評估及評估及評估及反應能力反應能力反應能力反應能力
– 足夠足夠足夠足夠的醫護人力的醫護人力的醫護人力的醫護人力
– 確實確實確實確實交班交班交班交班
– 設立迅速設立迅速設立迅速設立迅速回應團隊回應團隊回應團隊回應團隊（（（（Rapid Response Team, RRT））））
– 確實確實確實確實執行通報執行通報執行通報執行通報流程流程流程流程
– 熟悉熟悉熟悉熟悉急救急救急救急救流程流程流程流程、、、、提升團隊急救能力提升團隊急救能力提升團隊急救能力提升團隊急救能力

• 建構clinical alarm system (CAS)及落實CAS作業
– 臨床警示臨床警示臨床警示臨床警示系統系統系統系統
– 危險值通知危險值通知危險值通知危險值通知系統系統系統系統

如何防範(二)

• 設備
–足夠的急救及生理監視足夠的急救及生理監視足夠的急救及生理監視足夠的急救及生理監視設備設備設備設備
–全院統一全院統一全院統一全院統一規格與規格與規格與規格與內容的急救車內容的急救車內容的急救車內容的急救車
–急救設備擺設位置適當急救設備擺設位置適當急救設備擺設位置適當急救設備擺設位置適當

• 病人支持系統
–確實執行嚴重度分級確實執行嚴重度分級確實執行嚴重度分級確實執行嚴重度分級
–加強病人與照顧者之衛教加強病人與照顧者之衛教加強病人與照顧者之衛教加強病人與照顧者之衛教
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結論

• 大部分的不預期心跳停止事件再發生前的數小時之內是有跡可循的
• 熟悉不預期心跳停止的可能原因與徵兆。
• 建立病人病情變化辨識與處理政策與程序，並且確實執行
• 瞭解單位內人員照護能力之限制，對於無法處理之緊急情況，應建置緊急轉送之機制
• 針對警訊事件或不良事件進行根本原因分析

(RCA)，由事件中學習，尋求改善機會
• 持續監控Near miss事件
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願景願景願景願景 成為醫療與人文兼具及民眾最信賴的醫院宗旨宗旨宗旨宗旨 人本醫療、尊重生命任務任務任務任務 守護生命、守護健康、守護愛目標目標目標目標 社區化、人文化、資訊化、國際化
吳秋鳳吳秋鳳吳秋鳳吳秋鳳護理部主任護理部主任護理部主任護理部主任/醫療品質中心副主任醫療品質中心副主任醫療品質中心副主任醫療品質中心副主任提升院內急救照護品質提升院內急救照護品質提升院內急救照護品質提升院內急救照護品質

全院病人安全通報事件全院病人安全通報事件全院病人安全通報事件全院病人安全通報事件

建置病安建置病安建置病安建置病安CPRCPRCPRCPR事件通報事件通報事件通報事件通報

全院急救全院急救全院急救全院急救通報通報通報通報事件統計事件統計事件統計事件統計

4

� 有有有有Call總機啟動綠九且總機啟動綠九且總機啟動綠九且總機啟動綠九且「「「「有執行有執行有執行有執行醫療處置醫療處置醫療處置醫療處置（（（（ex. 抽血抽血抽血抽血、、、、點滴點滴點滴點滴）」）」）」）」之之之之事件事件事件事件
� 單位執行單位執行單位執行單位執行CPR事件事件事件事件(預期預期預期預期+非預期非預期非預期非預期)

� 到院前死亡之到院前死亡之到院前死亡之到院前死亡之CPR無須通報無須通報無須通報無須通報
981210_放射診斷科急救演練
990113_核子醫學科急救演練
990121_放射診斷科急救演練
990205_放腫、高壓氧、化療室急救演練
990226_心內、胸內、心導管室急救演練
990311_肝膽腸胃科急救演練
990311_神經科急救演練
990323_預防醫學中心急救演練
990324_復健科急救演練
990329_7C小兒科檢查室急救演練
990330_5A婦產科病房急救演練
990423_婦女中心急救演練
990618_放腫、高壓氧、化療室急救演練
990825_復健科急救演練
991223_身心科急救演練
991230_GI檢查室急救演練
991019_預防醫學中心急救演練
1000214_身心科急救演練

1000520_核子醫學科急救演練
1000526_醫美中心急救演練
1000803_核子醫學科急救演練
1001006_心內、胸內急救演練
1010222_肝膽腸胃科急救演練
1010224_神經科急救演練
1010306_復健科急救演練
1010312_心內、胸內急救演練
1010328_7C小兒科檢查室急救演練
1010321_放腫急救演練
1010321_預防醫學中心急救演練
1010330_身心科急救演練
1010420_放射診斷科急救演練 檢查單位實地演練檢查單位實地演練檢查單位實地演練檢查單位實地演練(99(99(99(99年年年年16161616場場場場、、、、100100100100年年年年6666場場場場、、、、101101101101年年年年8888場場場場) ) ) ) 
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即時回饋即時回饋即時回饋即時回饋、、、、再次追蹤再次追蹤再次追蹤再次追蹤

檢討修訂合作機制檢討修訂合作機制檢討修訂合作機制檢討修訂合作機制

落實通報落實通報落實通報落實通報、、、、檢討精進檢討精進檢討精進檢討精進
院內院內院內院內CPRCPRCPRCPR通報事件統計通報事件統計通報事件統計通報事件統計

12
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13

持續推動與精進持續推動與精進持續推動與精進持續推動與精進

專案推展歷程專案推展歷程專案推展歷程專案推展歷程

14

102年年年年4月月月月30日日日日成立院內成立院內成立院內成立院內IHCA專案團隊專案團隊專案團隊專案團隊 (急診急診急診急診、、、、胸內胸內胸內胸內、、、、心內心內心內心內、、、、加護病房加護病房加護病房加護病房、、、、資資資資訊室訊室訊室訊室)

102年年年年7月月月月~103年年年年1月月月月
1.院內共召開六次院內共召開六次院內共召開六次院內共召開六次團隊小組會議團隊小組會議團隊小組會議團隊小組會議
2.參與醫策會參與醫策會參與醫策會參與醫策會BTS三三三三次學習課程次學習課程次學習課程次學習課程 103年年年年3月月月月購置三台購置三台購置三台購置三台AED

(103年年年年9月份進月份進月份進月份進行行行行B1美食街急美食街急美食街急美食街急救演練救演練救演練救演練(含含含含AED操作操作操作操作)

102年年年年7月起月起月起月起
AED操作纳入操作纳入操作纳入操作纳入全院同仁全院同仁全院同仁全院同仁BLS考核項目中考核項目中考核項目中考核項目中 B1明德明德明德明德前前前前 1F住出院中心旁住出院中心旁住出院中心旁住出院中心旁

2F檢驗科廁所前檢驗科廁所前檢驗科廁所前檢驗科廁所前
103年年年年8月月月月~9月月月月
1.院內共召開兩次團隊小院內共召開兩次團隊小院內共召開兩次團隊小院內共召開兩次團隊小組會議組會議組會議組會議
2. 建置系統化急救醫療照建置系統化急救醫療照建置系統化急救醫療照建置系統化急救醫療照護過程及成效紀錄單護過程及成效紀錄單護過程及成效紀錄單護過程及成效紀錄單

103年年年年9月月月月5日起日起日起日起，，，，正式上正式上正式上正式上線試行單位線試行單位線試行單位線試行單位: 心臟內科病心臟內科病心臟內科病心臟內科病房房房房、、、、胸腔內科病房胸腔內科病房胸腔內科病房胸腔內科病房、、、、急診急診急診急診、、、、外科加護病房外科加護病房外科加護病房外科加護病房
103年年年年10月月月月(預定預定預定預定)結合院內結合院內結合院內結合院內TPR系系系系統統統統，，，，建置住院病建置住院病建置住院病建置住院病人生命徵象早期人生命徵象早期人生命徵象早期人生命徵象早期改變臨床警示系改變臨床警示系改變臨床警示系改變臨床警示系統統統統 (Modified 

Early Warning 

System)

+

檢視院內流程後綜整發現檢視院內流程後綜整發現檢視院內流程後綜整發現檢視院內流程後綜整發現突破重點突破重點突破重點突破重點 現行作業問題與發現現行作業問題與發現現行作業問題與發現現行作業問題與發現 設立目標設立目標設立目標設立目標／／／／改善措施改善措施改善措施改善措施1.避免急救事件發生(提早發現高危險群病人) 現行臨床照護作業，可將病人生命徵象測量數據，利用無線傳輸至線上TPR系統 (1)(1)(1)(1)建立住院病人早期預建立住院病人早期預建立住院病人早期預建立住院病人早期預警評分系統警評分系統警評分系統警評分系統(2)建立住院病人on critical標準機制2.提升急救過程品質 持續努力與精進現行作業：(1)已有院內急救小組作業規範(2)定期進行全院CPR演練(3)定期舉辦BLS、ACLS等急救能力考核(4)定期舉辦急救相關在職教育課程 醫院內公共區域設置醫院內公共區域設置醫院內公共區域設置醫院內公共區域設置AEDAEDAEDAED，建立正向急救病安風氣、強化急救品質3.急救後照護品質((((急救後臨床急救後臨床急救後臨床急救後臨床作業流程作業流程作業流程作業流程)))) (1)(1)(1)(1)紙本急救紀錄單填寫後紙本急救紀錄單填寫後紙本急救紀錄單填寫後紙本急救紀錄單填寫後→→→→再寫入護再寫入護再寫入護再寫入護理紀錄理紀錄理紀錄理紀錄 最終目標最終目標最終目標最終目標：：：：一次作業一次作業一次作業一次作業、、、、提升急救資訊收集之完提升急救資訊收集之完提升急救資訊收集之完提升急救資訊收集之完整性整性整性整性1.1.1.1.建立系統化急救照護建立系統化急救照護建立系統化急救照護建立系統化急救照護過程及成效記錄單過程及成效記錄單過程及成效記錄單過程及成效記錄單，，，，並並並並結合多項作業面連結功結合多項作業面連結功結合多項作業面連結功結合多項作業面連結功能能能能(2)(2)(2)(2)另外利用院內病安通報系統平台進另外利用院內病安通報系統平台進另外利用院內病安通報系統平台進另外利用院內病安通報系統平台進行病安通報行病安通報行病安通報行病安通報(將急救事件發生需再一次寫入通報單)(3)(3)(3)(3)院內自訂急救監測指標院內自訂急救監測指標院內自訂急救監測指標院內自訂急救監測指標，，，，檢討急救檢討急救檢討急救檢討急救成效僅能內部比較成效僅能內部比較成效僅能內部比較成效僅能內部比較 2.2.2.2.參與醫策會參與醫策會參與醫策會參與醫策會 TCPITCPITCPITCPI急救急救急救急救照護指標系統提報照護指標系統提報照護指標系統提報照護指標系統提報 15

102年年年年4月月月月16日日日日
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系統設計及建置經驗分享系統設計及建置經驗分享系統設計及建置經驗分享系統設計及建置經驗分享

� 線上急救紀錄單建置入口線上急救紀錄單建置入口線上急救紀錄單建置入口線上急救紀錄單建置入口
� 轉轉轉轉「「「「護理紀錄護理紀錄護理紀錄護理紀錄」」」」功能功能功能功能
� 轉轉轉轉「「「「醫師記錄醫師記錄醫師記錄醫師記錄」」」」功能功能功能功能
� 轉轉轉轉「「「「院內病安通報院內病安通報院內病安通報院內病安通報」」」」功能功能功能功能
� 與醫策會與醫策會與醫策會與醫策會TCPI指標系統介接指標系統介接指標系統介接指標系統介接

19

線上急救紀錄單建置入口線上急救紀錄單建置入口線上急救紀錄單建置入口線上急救紀錄單建置入口
�住院醫囑系統住院醫囑系統住院醫囑系統住院醫囑系統
�住院護囑系統住院護囑系統住院護囑系統住院護囑系統
�門急診醫囑系統門急診醫囑系統門急診醫囑系統門急診醫囑系統
�門急診護囑系統門急診護囑系統門急診護囑系統門急診護囑系統

20

輸入姓輸入姓輸入姓輸入姓→→→→跳出跳出跳出跳出醫師選項清單醫師選項清單醫師選項清單醫師選項清單
舉例舉例舉例舉例:住住住住院護囑系統院護囑系統院護囑系統院護囑系統

轉轉轉轉「「「「醫師紀錄醫師紀錄醫師紀錄醫師紀錄」」」」功能功能功能功能 轉轉轉轉「「「「院內病安通報院內病安通報院內病安通報院內病安通報」」」」功能功能功能功能
事件內容皆帶事件內容皆帶事件內容皆帶事件內容皆帶入通報系統中入通報系統中入通報系統中入通報系統中點選護理確認存檔後點選護理確認存檔後點選護理確認存檔後點選護理確認存檔後→是否轉病安通報提示是否轉病安通報提示是否轉病安通報提示是否轉病安通報提示

與醫策會與醫策會與醫策會與醫策會TCPI指標系統介接指標系統介接指標系統介接指標系統介接統計報表統計報表統計報表統計報表登入者帳密登入者帳密登入者帳密登入者帳密搜尋報表資搜尋報表資搜尋報表資搜尋報表資料區間料區間料區間料區間
左側勾選要左側勾選要左側勾選要左側勾選要上傳的紀錄上傳的紀錄上傳的紀錄上傳的紀錄上傳上傳上傳上傳TCPI系統系統系統系統

內部統計報表內部統計報表內部統計報表內部統計報表匯出匯出匯出匯出



2014/9/22

5

持續監測持續監測持續監測持續監測TCPI

急救照護指標急救照護指標急救照護指標急救照護指標
建立建立建立建立

Modified Early Warning Score

Modified Early Warning Score (MEWS) 

Adapted from Quartely Journal of Medicine 2001; 94; 521-6

Score 3 2 1 0 1 2 3

Respiratory Rate ≦8 9-14 15-20 21-29 >29

Pulse (bpm) ≦40 41-50 51-100 111-129 >129

Temperature (℃℃℃℃) ≦35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-38.5 ≧38.6

Systolic BP 

(mmHg)
≦70 71-80 81-100 101-199 ≧200

Systolic BP <45% 30% 15% down Normal 15% up 30% >45%

GCS ≦8 9-13 14 15

GCS
≧2分
down警示規則警示規則警示規則警示規則:

(1) Systolic BP，，，，Score 0 為為為為Normal予以定義為予以定義為予以定義為予以定義為：：：：病人住院超過病人住院超過病人住院超過病人住院超過2天後開始計算天後開始計算天後開始計算天後開始計算前前前前48小時之平均值做為該病人之小時之平均值做為該病人之小時之平均值做為該病人之小時之平均值做為該病人之Systolic BP baseline。。。。
(2) Score ≧≧≧≧3分分分分(加總後總分加總後總分加總後總分加總後總分) TPR系統警示系統警示系統警示系統警示，，，，並同步發送簡訊通知主治醫師並同步發送簡訊通知主治醫師並同步發送簡訊通知主治醫師並同步發送簡訊通知主治醫師。。。。
(3) GCS:病人意識評估較上次測量降低病人意識評估較上次測量降低病人意識評估較上次測量降低病人意識評估較上次測量降低 2分時分時分時分時，，，，即警示即警示即警示即警示。。。。 27

BarCorde刷測量刷測量刷測量刷測量護理師識別證護理師識別證護理師識別證護理師識別證ID條碼條碼條碼條碼 BarCorde刷受測刷受測刷受測刷受測病人手圈條碼病人手圈條碼病人手圈條碼病人手圈條碼 測量血壓測量血壓測量血壓測量血壓 測量完後測量完後測量完後測量完後，，，，按下按下按下按下傳輸鈕傳輸鈕傳輸鈕傳輸鈕以無線傳輸方式進入以無線傳輸方式進入以無線傳輸方式進入以無線傳輸方式進入護理行動工作車護理行動工作車護理行動工作車護理行動工作車TPR系統系統系統系統系統回覆處置結系統回覆處置結系統回覆處置結系統回覆處置結果果果果發送系統簡訊給主治發送系統簡訊給主治發送系統簡訊給主治發送系統簡訊給主治醫師醫師醫師醫師/值班醫師值班醫師值班醫師值班醫師 當達警示通報水準當達警示通報水準當達警示通報水準當達警示通報水準，，，，跳提示視窗跳提示視窗跳提示視窗跳提示視窗提醒護理人員是否確認通報提醒護理人員是否確認通報提醒護理人員是否確認通報提醒護理人員是否確認通報，，，，確確確確認後系統自動傳送簡訊給醫師認後系統自動傳送簡訊給醫師認後系統自動傳送簡訊給醫師認後系統自動傳送簡訊給醫師
28

1.1.1.1.強化病危病人之註記與交接班強化病危病人之註記與交接班強化病危病人之註記與交接班強化病危病人之註記與交接班2.2.2.2.精進非預期精進非預期精進非預期精進非預期CPRCPRCPRCPR個案討論品質個案討論品質個案討論品質個案討論品質（（（（系統因系統因系統因系統因素素素素、、、、病情因素病情因素病情因素病情因素））））3.3.3.3.CPRCPRCPRCPR預警系統監測預警系統監測預警系統監測預警系統監測
持續努力持續努力持續努力持續努力--

急救技術急救技術急救技術急救技術 + 作業標準作業標準作業標準作業標準 + 支援規劃支援規劃支援規劃支援規劃 +實地演練實地演練實地演練實地演練 + 病安通報病安通報病安通報病安通報 + 醫療個案檢討醫療個案檢討醫療個案檢討醫療個案檢討
= 個人信心個人信心個人信心個人信心、、、、團隊默契團隊默契團隊默契團隊默契、、、、持續精進持續精進持續精進持續精進

減少非預期性減少非預期性減少非預期性減少非預期性CPR發生發生發生發生

增加急救成功率增加急救成功率增加急救成功率增加急救成功率

提供安全就醫環境提供安全就醫環境提供安全就醫環境提供安全就醫環境
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Thanks for your attention
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提升院內急救照護品質提升院內急救照護品質提升院內急救照護品質提升院內急救照護品質大林慈濟醫院大林慈濟醫院大林慈濟醫院大林慈濟醫院李振威醫師李振威醫師李振威醫師李振威醫師
103年年年年9月月月月26日日日日

醫院照片區域醫院開院幾年

上班/值班人員配置

• 病房之護理師/病人比
–白班 : 1:8

–小夜 : 1:10

–大夜 : 1:12

病人發生狀況時

• 一般狀況,護理人員通報
–住院醫師/PGY/專師
–主治醫師

• 急救狀況,護理人員通報
–總機啟動急救小組
–個別通知照顧病患的醫師/專師

急救實況 急救紀錄單
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提升急救品質之歷程

• . 102年5月參與BTS專案100年1月 現在院內非預期CPR個案檢討 全院院內CPR個案檢討1. 急救小組到達時間2. 開始CPR時間3. 第一次電擊時間4. 氣道處理時間5. 第一次用升壓藥物時間6. ROSC/Die 院內心肺復甦記錄單改版
� 監測BTS提供的14項指標問題問題問題問題：心肺復甦紀錄單填寫權責權責權責權責不清不清不清不清，以致資料多有遺漏

護理人員填寫護理人員填寫護理人員填寫護理人員填寫 醫師填寫醫師填寫醫師填寫醫師填寫護理人員填寫護理人員填寫護理人員填寫護理人員填寫 醫品專責醫師醫品專責醫師醫品專責醫師醫品專責醫師填寫填寫填寫填寫
新版心肺復甦記錄單新版心肺復甦記錄單新版心肺復甦記錄單新版心肺復甦記錄單

急救品質作業流程急救品質作業流程急救品質作業流程急救品質作業流程一一一一.預防機制預防機制預防機制預防機制→Clinical Alarm System (CAS)

1. 積極治療積極治療積極治療積極治療(及早進入及早進入及早進入及早進入ICU)

2. DNR二二二二.提高急救品質提高急救品質提高急救品質提高急救品質
1. 新進醫師教育訓練新進醫師教育訓練新進醫師教育訓練新進醫師教育訓練
2. 全院護理人員教育訓練全院護理人員教育訓練全院護理人員教育訓練全院護理人員教育訓練(TRM/急救教育急救教育急救教育急救教育)

3. 護理部拍攝急救教案影片護理部拍攝急救教案影片護理部拍攝急救教案影片護理部拍攝急救教案影片
4. 實施急救演練實施急救演練實施急救演練實施急救演練三三三三.指標分析及特殊急救個案檢討指標分析及特殊急救個案檢討指標分析及特殊急救個案檢討指標分析及特殊急救個案檢討(急救小組急救小組急救小組急救小組)

1. 制定規範制定規範制定規範制定規範
預防機制預防機制預防機制預防機制
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過去過去過去過去

• 護理人員發現病人有狀況護理人員發現病人有狀況護理人員發現病人有狀況護理人員發現病人有狀況,往上通報往上通報往上通報往上通報
–專師專師專師專師,PGY,住院醫師住院醫師住院醫師住院醫師���� 主治醫師主治醫師主治醫師主治醫師

• “有狀況有狀況有狀況有狀況”是很主觀的是很主觀的是很主觀的是很主觀的
–根據經驗根據經驗根據經驗根據經驗
–根據醫囑交代根據醫囑交代根據醫囑交代根據醫囑交代
–病人或家屬很魯病人或家屬很魯病人或家屬很魯病人或家屬很魯

• 檢討會上常聽到的對白檢討會上常聽到的對白檢討會上常聽到的對白檢討會上常聽到的對白
–為什麼不早點為什麼不早點為什麼不早點為什麼不早點CALL

–我我我我CALL了了了了,可是都沒人來看病人可是都沒人來看病人可是都沒人來看病人可是都沒人來看病人
CAS的目的

• 防呆系統
• 融入既有的值班情況
• 不增加臨床人員的負擔
• 護理師和醫師的溝通重點
• 是否成立電腦自動通報系統?

• 是否成立rapid response team ?

三三三三、、、、推行結果推行結果推行結果推行結果:啟動啟動啟動啟動CAS狀況分析狀況分析狀況分析狀況分析Clinical Alarm System (CAS)啟動狀況啟動狀況啟動狀況啟動狀況(複選複選複選複選)
10301 10302 10303 10304 10305次數 % 次數 % 次數 % 次數 % 次數 %

1.嘴唇發紺或血氧濃度低嘴唇發紺或血氧濃度低嘴唇發紺或血氧濃度低嘴唇發紺或血氧濃度低於於於於90%
20 23.81 14 20.9 3 7.32 13 26.00 11 30.56

2.心搏率過低或過快心搏率過低或過快心搏率過低或過快心搏率過低或過快 11 13.1 14 20.9 13 31.71 14 28.00 4 11.11

3.呼吸次數過低或過快呼吸次數過低或過快呼吸次數過低或過快呼吸次數過低或過快 22 26.19 15 22.39 6 14.63 10 20.00 9 25

4.血壓過低或過高血壓過低或過高血壓過低或過高血壓過低或過高 11 13.1 10 14.93 7 17.07 4 8.00 5 13.89

5.意識形態改變 9 10.71 9 13.43 4 9.76 7 14.00 2 5.56

6.Seizure或不正常肢體抖動 2 2.47 3 4.48 2 4.88 1 2.00 1 2.78

7.心律不整 2 2.47 0 0.00 2 4.88 0 0.00 1 2.78

8.胸痛 2 2.47 1 1.49 2 4.88 1 2.00 2 5.56

9.每班尿量少於4ml/Kg 1 1.23 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00

10.醫護人員自覺異狀 4 4.76 0 0.00 1 2.44 0 0.00 1 2.78

11.其他人員自覺異狀 0 0.00 0 0.00 1 2.44 0 0.00 0 0.00

執行措施執行措施執行措施執行措施 三三三三、、、、推行成果推行成果推行成果推行成果：：：：試行單位啟動試行單位啟動試行單位啟動試行單位啟動CAS次數次數次數次數/啟動通知層級啟動通知層級啟動通知層級啟動通知層級/啟動後病人去向分析啟動後病人去向分析啟動後病人去向分析啟動後病人去向分析Clinical Alarm System (CAS)單位單位單位單位 10301 10302 10303 10304 10305啟動CAS次數 61 45 25 31 26啟動通知層級
(複選)

NP 53 86.89% 41 91.11% 23 92% 31 100% 23 92%

R 17 27.87 % 8 17.78% 13 52% 12 38.7% 13 50%

VS 10 16.39 % 8 17.78% 3 12% 1 3.2% 1 3.85%啟動後病人去向 原單位觀原單位觀原單位觀原單位觀察察察察 51 83.61% 32 71.11% 22 88% 27 87.1% 21 80.8%轉加護單位 8 13.11% 8 17.78% 2 8% 4 12.9% 3 11.5%出院
(DDT)

2 3.28% 5 11.11% 1 4% 0 52% 2 7.6%

執行措施執行措施執行措施執行措施
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二二二二.實施實施實施實施CAS實施滿意度調查實施滿意度調查實施滿意度調查實施滿意度調查已於已於已於已於10302完成完成完成完成CAS滿意度調查問卷題項確認及問卷調查滿意度調查問卷題項確認及問卷調查滿意度調查問卷題項確認及問卷調查滿意度調查問卷題項確認及問卷調查
CAS滿意度問卷調查

CAS在內科執行一段時間，不知道這個制度帶給您的感受如何？請各位給我們一些反應與回饋 執行措施執行措施執行措施執行措施 是是是是 否否否否認知認知認知認知 1.我了解病人有哪些症狀或是徵候時，需起動CAS 96.4% 3.5%

2.我認為我對評估病人是否啟動CAS(或其他危急徵象)的判斷能力有進步 91.2% 7.0%態度態度態度態度 3.遇到需要啟動CAS情況時，我會立即啟動相關流程 94.7% 5.2%

4.啟動CAS時，我不會擔心會受到醫師責難 77.1% 22.8%

5.科內的醫護團隊，讓我不畏懼啟動CAS 78.9% 21%

6.我很清楚如何通報病人危急狀況給照護團隊知曉 94.7% 5.2%病安病安病安病安 7.我認為啟動CAS是保障病人安全 96.4% 5.26%

8.我認為本院的CAS流程可確實保障病人安全 92.9% 8.7%滿意度滿意度滿意度滿意度 9.我認為啟動CAS對於在臨床照護病人上可以讓我感到安全且有保障 96.4% 3.5%

10.我對於團隊人員在啟動CAS後的回覆速度感到滿意 75.4% 24.6

11.我對於團隊人員在啟動我對於團隊人員在啟動我對於團隊人員在啟動我對於團隊人員在啟動CAS後的處理感到滿意後的處理感到滿意後的處理感到滿意後的處理感到滿意 81.8% 19.2

12.整體而言對於內科推動CAS我感到滿意 82.4% 15.7%制度面制度面制度面制度面 13.我覺得我覺得我覺得我覺得CAS執行執行執行執行，，，，有造成我工作上負擔有造成我工作上負擔有造成我工作上負擔有造成我工作上負擔 40.3% 59.6%

14.我覺得我覺得我覺得我覺得CAS制度有持續實行的必要制度有持續實行的必要制度有持續實行的必要制度有持續實行的必要 87.7% 12.2%調查對象：護理人員

CAS實施滿意度調查結果實施滿意度調查結果實施滿意度調查結果實施滿意度調查結果

CAS滿意度調查 :N=99，回收51份

執行措施執行措施執行措施執行措施

稽查機制稽查機制稽查機制稽查機制

• 病人發生病人發生病人發生病人發生CPR事件事件事件事件,而未啟動而未啟動而未啟動而未啟動CAS個案進行個案個案進行個案個案進行個案個案進行個案分析分析分析分析
• 護理部再回饋給個別單位護理部再回饋給個別單位護理部再回饋給個別單位護理部再回饋給個別單位 提高急救品質提高急救品質提高急救品質提高急救品質

三三三三．．．．每季辦理每季辦理每季辦理每季辦理PGY急救教育訓練急救教育訓練急救教育訓練急救教育訓練於於於於103年度每針新進年度每針新進年度每針新進年度每針新進PGY學員辦理急救教育訓課程學員辦理急救教育訓課程學員辦理急救教育訓課程學員辦理急救教育訓課程
-訓練日期訓練日期訓練日期訓練日期1030124 ,共有共有共有共有5位學員參與訓練位學員參與訓練位學員參與訓練位學員參與訓練
-訓練日期訓練日期訓練日期訓練日期1030331,共有共有共有共有8位學員參與訓練位學員參與訓練位學員參與訓練位學員參與訓練 執行措施執行措施執行措施執行措施

護理師急救教育訓練

課程回饋：希望一年有3次以上練習清楚病房急救程序
場次 病房 教育訓練人次

1 11A 6

2 10A 5

3 10B 5

4 9A 7

5 7A 7

6 6B 6

7 綜和 16總參與人次 52平均滿意度 85以上
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• 目的：
–讓junior resident可以盡早進入狀況
–病房單位發生CPR的比例相對低,護理人員相對比較不熟練,容易慌張�讓大家比較熟悉急救過程和順序
–發揮TRM的精神�讓大家了解人員之間可以互相提醒和配合的事項
–提醒大家某些錯誤的傳統

五五五五.撰寫急救指引及拍攝教案範本撰寫急救指引及拍攝教案範本撰寫急救指引及拍攝教案範本撰寫急救指引及拍攝教案範本
執行措施執行措施執行措施執行措施

急救教案拍攝成果急救教案拍攝成果急救教案拍攝成果急救教案拍攝成果
影片連結影片連結影片連結影片連結：：：：
http://10.2.10.154/output/story.html

執行措施執行措施執行措施執行措施
六六六六.實施急救實地演練及評核實施急救實地演練及評核實施急救實地演練及評核實施急救實地演練及評核於每季實施一次臨床實地演練及評核於每季實施一次臨床實地演練及評核於每季實施一次臨床實地演練及評核於每季實施一次臨床實地演練及評核

-第一季第一季第一季第一季：：：：102/12/24   15:30 放射線線部檢查室放射線線部檢查室放射線線部檢查室放射線線部檢查室
-第二季第二季第二季第二季：：：： 103/04/02  12:15 B2放射腫瘤科放射腫瘤科放射腫瘤科放射腫瘤科治療室治療室治療室治療室 執行措施執行措施執行措施執行措施

指標分析及特殊急救個案檢討指標分析及特殊急救個案檢討指標分析及特殊急救個案檢討指標分析及特殊急救個案檢討
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• 系統性問題
• 團隊問題
• 個人問題 未來目標

1.特殊個案討論特殊個案討論特殊個案討論特殊個案討論,讓護理部和醫療部能透過實例進而了讓護理部和醫療部能透過實例進而了讓護理部和醫療部能透過實例進而了讓護理部和醫療部能透過實例進而了解問題及更有效的溝通和處理解問題及更有效的溝通和處理解問題及更有效的溝通和處理解問題及更有效的溝通和處理����解決系統性問題解決系統性問題解決系統性問題解決系統性問題
2.主動學習動機主動學習動機主動學習動機主動學習動機 :辦理競賽辦理競賽辦理競賽辦理競賽,整組醫護人員整組醫護人員整組醫護人員整組醫護人員,內容內容內容內容:啟動啟動啟動啟動CAS, 動向安動向安動向安動向安排排排排, CPR品質品質品質品質, TRM精神精神精神精神,急救表單填寫急救表單填寫急救表單填寫急救表單填寫
3.持續執行教育訓練持續執行教育訓練持續執行教育訓練持續執行教育訓練:

1.新進醫師教育訓練新進醫師教育訓練新進醫師教育訓練新進醫師教育訓練
2.全院護理人員教育訓練全院護理人員教育訓練全院護理人員教育訓練全院護理人員教育訓練(TRM/急救教育急救教育急救教育急救教育)

3.實施急救演練與考核實施急救演練與考核實施急救演練與考核實施急救演練與考核

感恩聆聽
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根本原因分析應用根本原因分析應用根本原因分析應用根本原因分析應用

食物哽塞食物哽塞食物哽塞食物哽塞事件分析報告事件分析報告事件分析報告事件分析報告台北榮民總醫院新竹分院精神科 林明燈醫師2014年9月24日/ 9月26日
醫院簡介醫院簡介醫院簡介醫院簡介

• 民國民國民國民國44年成立年成立年成立年成立
• 民國民國民國民國52年更名為竹東榮民醫院年更名為竹東榮民醫院年更名為竹東榮民醫院年更名為竹東榮民醫院
• 民國民國民國民國79年通過教學醫院評鑑年通過教學醫院評鑑年通過教學醫院評鑑年通過教學醫院評鑑
• 民國民國民國民國101年通過新制醫院評鑑優等年通過新制醫院評鑑優等年通過新制醫院評鑑優等年通過新制醫院評鑑優等
• 民國民國民國民國102年改隸為台北榮民總醫院新竹分院年改隸為台北榮民總醫院新竹分院年改隸為台北榮民總醫院新竹分院年改隸為台北榮民總醫院新竹分院宗旨 願景 核心價值配合國家醫療政策善盡榮民照顧守護社區民眾健康 團隊、專業關懷、創新成為社區醫院典範地區民眾最信賴的醫院

大綱大綱大綱大綱•判定理由判定理由判定理由判定理由•意外事件意外事件意外事件意外事件•團隊組成團隊組成團隊組成團隊組成•原因分析原因分析原因分析原因分析•改善成效改善成效改善成效改善成效
意外事件意外事件意外事件意外事件•101101101101年年年年12121212月月月月29292929日日日日17:20 A17:20 A17:20 A17:20 A病人拿著便當預倒病人拿著便當預倒病人拿著便當預倒病人拿著便當預倒剩餘之飯菜時剩餘之飯菜時剩餘之飯菜時剩餘之飯菜時,,,,突然衝向護理站突然衝向護理站突然衝向護理站突然衝向護理站,,,,爾後倒地爾後倒地爾後倒地爾後倒地，，，，臉色發紺臉色發紺臉色發紺臉色發紺，，，，喪失意識喪失意識喪失意識喪失意識，，，，經檢查其有食物經檢查其有食物經檢查其有食物經檢查其有食物哽塞情形哽塞情形哽塞情形哽塞情形，，，，立即施予哈姆立克急救立即施予哈姆立克急救立即施予哈姆立克急救立即施予哈姆立克急救，，，，並請並請並請並請輔助員求救和通知值班醫師輔助員求救和通知值班醫師輔助員求救和通知值班醫師輔助員求救和通知值班醫師,,,,檢查生命徵象檢查生命徵象檢查生命徵象檢查生命徵象BPBPBPBP、、、、pulsepulsepulsepulse，，，，皆測量不到皆測量不到皆測量不到皆測量不到，，，，at 17:23at 17:23at 17:23at 17:23至急診至急診至急診至急診室做進一步急救室做進一步急救室做進一步急救室做進一步急救.at 18:32.at 18:32.at 18:32.at 18:32宣佈急救無效宣佈急救無效宣佈急救無效宣佈急救無效,,,,在醫師解釋病情下在醫師解釋病情下在醫師解釋病情下在醫師解釋病情下,,,,家屬尚可接受家屬尚可接受家屬尚可接受家屬尚可接受....
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病人資料病人資料病人資料病人資料•47474747歲未婚男性歲未婚男性歲未婚男性歲未婚男性，，，，診斷為精神分裂症與智能不足診斷為精神分裂症與智能不足診斷為精神分裂症與智能不足診斷為精神分裂症與智能不足•入院主訴入院主訴入院主訴入院主訴：：：：因因因因情緒不穩定情緒不穩定情緒不穩定情緒不穩定、、、、自言自語自言自語自言自語自言自語、、、、被害被害被害被害妄想妄想妄想妄想及暴力行為及暴力行為及暴力行為及暴力行為。。。。•病史病史病史病史：：：：據病歷據病歷據病歷據病歷記記記記載及載及載及載及家人家人家人家人表示病人表示病人表示病人表示病人2222歲時因發燒導歲時因發燒導歲時因發燒導歲時因發燒導致智能不足致智能不足致智能不足致智能不足，，，，之後就讀啟智班之後就讀啟智班之後就讀啟智班之後就讀啟智班，，，，學習狀況不佳學習狀況不佳學習狀況不佳學習狀況不佳。。。。於於於於15151515歲左右開始出現精神病症狀歲左右開始出現精神病症狀歲左右開始出現精神病症狀歲左右開始出現精神病症狀，，，，出現情緒不穩出現情緒不穩出現情緒不穩出現情緒不穩定定定定、、、、激躁不安激躁不安激躁不安激躁不安、、、、自言自語自言自語自言自語自言自語、、、、被害妄想被害妄想被害妄想被害妄想、、、、暴力行為暴力行為暴力行為暴力行為等等等等，，，，於民國於民國於民國於民國83838383年開始至桃園療養院精神科門診就年開始至桃園療養院精神科門診就年開始至桃園療養院精神科門診就年開始至桃園療養院精神科門診就醫醫醫醫，，，，因家屬照顧問題而轉至私人療養院治療一個因家屬照顧問題而轉至私人療養院治療一個因家屬照顧問題而轉至私人療養院治療一個因家屬照顧問題而轉至私人療養院治療一個月月月月，，，，出院後病人未繼續就醫出院後病人未繼續就醫出院後病人未繼續就醫出院後病人未繼續就醫，，，，導致情緒與精神症導致情緒與精神症導致情緒與精神症導致情緒與精神症狀惡化狀惡化狀惡化狀惡化，，，，於民國於民國於民國於民國87878787年年年年6666月月月月16161616日送至本院門診後入院日送至本院門診後入院日送至本院門診後入院日送至本院門診後入院治療治療治療治療。。。。
7

住院期間住院期間住院期間住院期間•住院期間住院期間住院期間住院期間，，，，病人自我照顧能力不佳病人自我照顧能力不佳病人自我照顧能力不佳病人自我照顧能力不佳，，，，進食皆需要工作進食皆需要工作進食皆需要工作進食皆需要工作人員督促人員督促人員督促人員督促，，，，有時因抗精神病藥物影響下出現流口水的有時因抗精神病藥物影響下出現流口水的有時因抗精神病藥物影響下出現流口水的有時因抗精神病藥物影響下出現流口水的副作用副作用副作用副作用，，，，經處理後可以改善經處理後可以改善經處理後可以改善經處理後可以改善。。。。•進食情況進食情況進食情況進食情況：：：：病人平時經常飲用生水病人平時經常飲用生水病人平時經常飲用生水病人平時經常飲用生水，，，，曾出現過曾出現過曾出現過曾出現過UGIUGIUGIUGIbleedingbleedingbleedingbleeding，，，，皆經腸胃科醫師會診及適當處置皆經腸胃科醫師會診及適當處置皆經腸胃科醫師會診及適當處置皆經腸胃科醫師會診及適當處置。。。。用餐時用餐時用餐時用餐時病人經常狼吞虎嚥病人經常狼吞虎嚥病人經常狼吞虎嚥病人經常狼吞虎嚥，，，，因此集中於大廳由工作人員觀察因此集中於大廳由工作人員觀察因此集中於大廳由工作人員觀察因此集中於大廳由工作人員觀察是否異常情形是否異常情形是否異常情形是否異常情形。。。。•12/2912/2912/2912/29晚間病人用餐時晚間病人用餐時晚間病人用餐時晚間病人用餐時，，，，因其他病人已經用餐完畢因其他病人已經用餐完畢因其他病人已經用餐完畢因其他病人已經用餐完畢，，，，病人趁工作人員不注意時病人趁工作人員不注意時病人趁工作人員不注意時病人趁工作人員不注意時，，，，病人吞下食物後拿著便當病人吞下食物後拿著便當病人吞下食物後拿著便當病人吞下食物後拿著便當預倒剩餘之飯菜時預倒剩餘之飯菜時預倒剩餘之飯菜時預倒剩餘之飯菜時,,,,突然衝向護理站突然衝向護理站突然衝向護理站突然衝向護理站,,,,爾後倒地爾後倒地爾後倒地爾後倒地，，，，臉色臉色臉色臉色發紺發紺發紺發紺，，，，喪失意識喪失意識喪失意識喪失意識，，，，急救無效後宣布死亡急救無效後宣布死亡急救無效後宣布死亡急救無效後宣布死亡。。。。
8

判定理由判定理由判定理由判定理由

• 以風險評估以風險評估以風險評估以風險評估：：：：此事件造成病人死亡此事件造成病人死亡此事件造成病人死亡此事件造成病人死亡，，，，且約且約且約且約1-

2年發生一次年發生一次年發生一次年發生一次，，，，故故故故SAC評估落在評估落在評估落在評估落在1級級級級，，，，進行進行進行進行
RCA分析分析分析分析。。。。

• 以系統問題評估以系統問題評估以系統問題評估以系統問題評估：：：：經經經經IDT決策樹分析決策樹分析決策樹分析決策樹分析，，，，本事本事本事本事件係屬系統問題件係屬系統問題件係屬系統問題件係屬系統問題，，，，故作故作故作故作RCA分析分析分析分析。。。。
進行進行進行進行RCA的時機的時機的時機的時機

-異常事件嚴重度評估準則異常事件嚴重度評估準則異常事件嚴重度評估準則異常事件嚴重度評估準則﹝﹝﹝﹝SAC﹞﹞﹞﹞結 果死亡 極重度傷害 重度傷害 中度傷害 無傷害或輕度傷害頻率 數週 1111 1111 2222 3333 3333一年數次 1111 1111 2222 3333 44441-2年一次 1111 2222 2222 3333 44442-5年一次 1111 2222 3333 4444 44445年以上 2222 3333 3333 4444 4444
團隊組成團隊組成團隊組成團隊組成

• ※※※※受過受過受過受過RCA訓練之病安管理人員訓練之病安管理人員訓練之病安管理人員訓練之病安管理人員(醫師醫師醫師醫師) 

• 精神科主任精神科主任精神科主任精神科主任
• 護理部主任護理部主任護理部主任護理部主任
• 病房護理長病房護理長病房護理長病房護理長
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定義焦點定義焦點定義焦點定義焦點

• 執行進食過程是否有可以改進之處執行進食過程是否有可以改進之處執行進食過程是否有可以改進之處執行進食過程是否有可以改進之處？？？？ 時間序列表時間序列表時間序列表時間序列表日期/時間 12/29

16：50

12/29

17：00 

12/29

17:17

12/29

17：19 

12/29

17：20 

12/29

18：32 事件 護理人員廣播請病人洗手及集中於大廳 輔助員執行發飯，一位護理人員在大廳協助多位高危險群病人用餐 其他病人用餐完畢陸續離開大廳至庭院 A病人因急著離開，吞下丸子後趁護理人員不注意而離去 A病人衝向護理站後倒地，經檢查後開始CPR

A病人急救無效，宣布死亡補充資料 病房輔助員協助發餐 病患皆於大廳用餐，嗆食高危險群集中前面觀察桌進餐，護理人員協助並觀察多位病患進食情況。 輔助員帶領病人協助後續清潔工作正確作法 護理人員與輔助員應相互協助，注意嗆食高危險病患動向失誤 問題 未注意是否有可能發生嗆食之食物 輔助員帶領病人協助後續清潔工作
問題問題問題問題

• 病人因素病人因素病人因素病人因素：：：：缺牙缺牙缺牙缺牙、、、、狼吞虎嚥行進時情況狼吞虎嚥行進時情況狼吞虎嚥行進時情況狼吞虎嚥行進時情況、、、、缺乏對嗆食認知缺乏對嗆食認知缺乏對嗆食認知缺乏對嗆食認知
• 個人因素個人因素個人因素個人因素：：：：缺乏對易嗆食病人警覺性缺乏對易嗆食病人警覺性缺乏對易嗆食病人警覺性缺乏對易嗆食病人警覺性、、、、未未未未依標準作業規範執行依標準作業規範執行依標準作業規範執行依標準作業規範執行
• 工作因素工作因素工作因素工作因素：：：：工作忙碌工作忙碌工作忙碌工作忙碌、、、、負荷大負荷大負荷大負荷大
• 溝通因素溝通因素溝通因素溝通因素：：：：護理人員與輔助員對易嗆食族護理人員與輔助員對易嗆食族護理人員與輔助員對易嗆食族護理人員與輔助員對易嗆食族群缺乏相互照護的溝通群缺乏相互照護的溝通群缺乏相互照護的溝通群缺乏相互照護的溝通
• 教育訓練因素教育訓練因素教育訓練因素教育訓練因素：：：：缺乏持續教育訓練缺乏持續教育訓練缺乏持續教育訓練缺乏持續教育訓練、、、、無語無語無語無語言治療師協助言治療師協助言治療師協助言治療師協助

近端原因近端原因近端原因近端原因-以魚骨圖以魚骨圖以魚骨圖以魚骨圖(Fishbone Diagrams)

未依標準規範未依標準規範未依標準規範未依標準規範未具有警覺性未具有警覺性未具有警覺性未具有警覺性未依未依未依未依SOPSOPSOPSOP藥物副作用藥物副作用藥物副作用藥物副作用
缺乏教育訓缺乏教育訓缺乏教育訓缺乏教育訓練練練練習慣了習慣了習慣了習慣了工作忙碌工作忙碌工作忙碌工作忙碌

作業規範因素作業規範因素作業規範因素作業規範因素溝通因素溝通因素溝通因素溝通因素
病人因素病人因素病人因素病人因素 工作狀況因素工作狀況因素工作狀況因素工作狀況因素教育訓練因素教育訓練因素教育訓練因素教育訓練因素工作超荷工作超荷工作超荷工作超荷 精神病房病患嗆食事件分析

精神病房病患嗆食事件分析
精神病房病患嗆食事件分析
精神病房病患嗆食事件分析缺乏嗆食認知缺乏嗆食認知缺乏嗆食認知缺乏嗆食認知護理人員護理人員護理人員護理人員、、、、病房輔助員病房輔助員病房輔助員病房輔助員默契不佳默契不佳默契不佳默契不佳

缺乏教育缺乏教育缺乏教育缺乏教育缺乏教育缺乏教育缺乏教育缺乏教育 工作太多工作太多工作太多工作太多人力不足人力不足人力不足人力不足習慣了習慣了習慣了習慣了工作忙碌工作忙碌工作忙碌工作忙碌缺乏教育缺乏教育缺乏教育缺乏教育習慣了習慣了習慣了習慣了工作忙碌工作忙碌工作忙碌工作忙碌工作氣氛不佳工作氣氛不佳工作氣氛不佳工作氣氛不佳
近端原因近端原因近端原因近端原因 -由由由由RCA小組腦力激盪小組腦力激盪小組腦力激盪小組腦力激盪，，，，以原因樹以原因樹以原因樹以原因樹(Why Tree)尋找進端尋找進端尋找進端尋找進端原因原因原因原因護理人員與輔助員執行發飯 用餐期間吞食大量食物 嗆食事件無人協助查看病人進食情況 誤以為嗆食高危險群解除危險缺乏高危險群病人之治療方式 缺乏對高危險群解除危險的評估，重新篩檢與討論未訂相關標準作業規範

沒有察覺食物為易嗆食之食物對易嗆食之食物未具有警覺性對易嗆食物未做明確規範高危險群病人數多缺乏高危險群病人之治療方式之教育訓練 忽略嗆食高危險群再發生的機率
確認根本原因確認根本原因確認根本原因確認根本原因※※※※缺乏易嗆食高危險病人治療之教育訓練缺乏易嗆食高危險病人治療之教育訓練缺乏易嗆食高危險病人治療之教育訓練缺乏易嗆食高危險病人治療之教育訓練※※※※對易嗆食食物未做明確規範對易嗆食食物未做明確規範對易嗆食食物未做明確規範對易嗆食食物未做明確規範※※※※缺乏對易嗆食高危險群危險解除缺乏對易嗆食高危險群危險解除缺乏對易嗆食高危險群危險解除缺乏對易嗆食高危險群危險解除、、、、重新篩重新篩重新篩重新篩檢作業規範檢作業規範檢作業規範檢作業規範
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改善建議改善建議改善建議改善建議/行動方案行動方案行動方案行動方案 1

• 缺乏易嗆食高危險病人治療之教育訓練缺乏易嗆食高危險病人治療之教育訓練缺乏易嗆食高危險病人治療之教育訓練缺乏易嗆食高危險病人治療之教育訓練
• 安排吞嚥障礙繼續教育訓練安排吞嚥障礙繼續教育訓練安排吞嚥障礙繼續教育訓練安排吞嚥障礙繼續教育訓練
• 每個月對病人做團體衛教每個月對病人做團體衛教每個月對病人做團體衛教每個月對病人做團體衛教，，，，加強嗆食的認知加強嗆食的認知加強嗆食的認知加強嗆食的認知 病人衛教病人衛教病人衛教病人衛教

改善成效改善成效改善成效改善成效

• 102年年年年8月月月月30日舉辦吞嚥障礙評估與治療繼日舉辦吞嚥障礙評估與治療繼日舉辦吞嚥障礙評估與治療繼日舉辦吞嚥障礙評估與治療繼續教育續教育續教育續教育，，，，共計共計共計共計39人參加人參加人參加人參加。。。。
• 至至至至102年年年年8月底止月底止月底止月底止，，，，參加嗆食認知團體病人參加嗆食認知團體病人參加嗆食認知團體病人參加嗆食認知團體病人共計共計共計共計490人次人次人次人次。。。。
• 自自自自102年年年年1月至月至月至月至102年年年年8月底止月底止月底止月底止，，，，易嗆食高危易嗆食高危易嗆食高危易嗆食高危險群病人數從險群病人數從險群病人數從險群病人數從8人人人人減少為減少為減少為減少為4人人人人。。。。

供應原則-1• 均衡攝取各類食物• 少量多餐:一日可供應6-8餐• 針對不同病患吞嚥問題給與食材選擇
• 最容易被吞嚥的是液態的食物，但卻也是最容易嗆到
• 有吞嚥困難者應避免攝取茶、果汁、清湯等食物，稠度較高的液體食物如芶芡的濃湯、奶昔、優格、水果泥、冰淇淋、麵茶等及軟質固體食物的豆腐、布丁、蒸蛋等都是較適合吞嚥障礙患者訓練的食物。
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供應原則-2•不要太大塊或易碎的食物，每次給一口的量•菜餚可帶些湯汁，以便老年人吞嚥，適當濃稠的食物，有助刺激唾液分泌和吞嚥反應•可使用食物濃稠劑(food thickener)，讓混合食品的質地變得比較平滑，它可改變食物性質與形狀，調成適合吞嚥困難者的攝食型態•如進食嚴重不足，應考慮使用管灌餵食
改善建議改善建議改善建議改善建議/行動方案行動方案行動方案行動方案 2

• 對易嗆食食物未做明確規範對易嗆食食物未做明確規範對易嗆食食物未做明確規範對易嗆食食物未做明確規範
• 精神科精神科精神科精神科提供提供提供提供易嗆食食物易嗆食食物易嗆食食物易嗆食食物給營養給營養給營養給營養師參師參師參師參考考考考。。。。
• 營養營養營養營養師對菜師對菜師對菜師對菜單單單單做做做做材料審核材料審核材料審核材料審核，，，，並在並在並在並在廚廚廚廚房房房房製製製製作作作作過程過程過程過程中中中中對易嗆食食物對易嗆食食物對易嗆食食物對易嗆食食物額額額額外外外外調調調調理理理理(例如切半或例如切半或例如切半或例如切半或切片切片切片切片)。。。。

較黏的食物較黏的食物較黏的食物較黏的食物•白饅頭白饅頭白饅頭白饅頭、、、、吐司吐司吐司吐司、、、、香蕉香蕉香蕉香蕉、、、、蔴糬蔴糬蔴糬蔴糬、、、、甜鹹年糕甜鹹年糕甜鹹年糕甜鹹年糕、、、、糯米製品糯米製品糯米製品糯米製品、、、、加麥芽糖加麥芽糖加麥芽糖加麥芽糖的黏質點心等的黏質點心等的黏質點心等的黏質點心等。。。。 •果凍果凍果凍果凍、、、、仙草仙草仙草仙草、、、、愛玉愛玉愛玉愛玉、、、、奶凍奶凍奶凍奶凍、、、、茶凍茶凍茶凍茶凍、、、、整顆葡整顆葡整顆葡整顆葡萄萄萄萄、、、、櫻桃櫻桃櫻桃櫻桃、、、、魚丸魚丸魚丸魚丸、、、、鵪鵪鵪鵪鶉蛋等鶉蛋等鶉蛋等鶉蛋等。。。。較滑溜的食物較滑溜的食物較滑溜的食物較滑溜的食物 改善成效改善成效改善成效改善成效

• 至至至至102年年年年8月底止月底止月底止月底止每每每每日日日日伙伙伙伙食易嗆食食物皆有食易嗆食食物皆有食易嗆食食物皆有食易嗆食食物皆有經過經過經過經過適適適適當當當當調調調調理理理理。。。。查查查查核伙核伙核伙核伙食食食食亦亦亦亦未發未發未發未發現現現現缺失缺失缺失缺失。。。。

改善建議改善建議改善建議改善建議/行動方案行動方案行動方案行動方案 3

• 缺乏對易嗆食高危險群危險解除缺乏對易嗆食高危險群危險解除缺乏對易嗆食高危險群危險解除缺乏對易嗆食高危險群危險解除、、、、重新篩檢作重新篩檢作重新篩檢作重新篩檢作業規範業規範業規範業規範
• 重新修訂標準作業規範重新修訂標準作業規範重新修訂標準作業規範重新修訂標準作業規範。。。。修訂內容為修訂內容為修訂內容為修訂內容為: 嚴格限嚴格限嚴格限嚴格限制病人口中沒有食物才能離開座位制病人口中沒有食物才能離開座位制病人口中沒有食物才能離開座位制病人口中沒有食物才能離開座位。。。。病人若為病人若為病人若為病人若為狼吞虎嚥型狼吞虎嚥型狼吞虎嚥型狼吞虎嚥型，，，，由護理人員適時制止由護理人員適時制止由護理人員適時制止由護理人員適時制止，，，，若無法接若無法接若無法接若無法接受制止受制止受制止受制止，，，，則改變伙食型態則改變伙食型態則改變伙食型態則改變伙食型態，，，，減少嗆食減少嗆食減少嗆食減少嗆食。。。。
• 增加病人之間情感交流增加病人之間情感交流增加病人之間情感交流增加病人之間情感交流，，，，建立小天使制度建立小天使制度建立小天使制度建立小天使制度，，，，讓讓讓讓病人主動病人主動病人主動病人主動願意願意願意願意協助護理人員看護病友協助護理人員看護病友協助護理人員看護病友協助護理人員看護病友。。。。
• 發飯發飯發飯發飯前前前前，，，，護理人員檢視餐點情況護理人員檢視餐點情況護理人員檢視餐點情況護理人員檢視餐點情況，，，，若可能造成若可能造成若可能造成若可能造成易嗆食情況易嗆食情況易嗆食情況易嗆食情況，，，，由護理人員協助剪開或餵食由護理人員協助剪開或餵食由護理人員協助剪開或餵食由護理人員協助剪開或餵食。。。。

座位分配座位分配座位分配座位分配
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改善成效改善成效改善成效改善成效

• 標準作業規範標準作業規範標準作業規範標準作業規範已於已於已於已於102年年年年1月月月月修訂修訂修訂修訂，，，，並即並即並即並即刻刻刻刻實實實實施施施施。。。。
• 病人病人病人病人小天使已小天使已小天使已小天使已有有有有7位位位位，，，，皆皆皆皆願願願願意主意主意主意主動動動動協助協助協助協助看看看看護護護護其其其其他他他他病病病病友友友友。。。。
• 至至至至102年年年年9月月月月5日止日止日止日止，，，，已已已已無嗆食事件發生無嗆食事件發生無嗆食事件發生無嗆食事件發生。。。。

急救訓練急救訓練急救訓練急救訓練

品質要做好，分析細節不

可少

品質管理做的好，成本花

費自然少

恭請指導恭請指導恭請指導恭請指導
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精神科不預期心跳停止事件
根本原因分析案例分享國 軍 新 竹 地 區 醫 院2014年9月24日醫行室專員朱惠靖2014年9月26日護理科督導羅月英

1

課程大綱一、事件原由二、RCA判定及理由三、事件調查四、原由分析五、行動方案六、結論
2

事件原由• 8/29 12:50同病室病友至護理站表示：「護士，我聽到廁所有碰的一聲，我敲門都沒有回應。」護理師立即前往病室廁所查看，發現病人倒在廁所靠近門口處，叫喚時無反應，測量脈搏及血壓，均測量不到，立即通知主治醫師及啟動N99進行CPR急救。• 急救過程中「EKG機器未能及時呈現心跳波形」，「氧氣流量表未能及時提供病人氧氣」 ，「轉運病人至加護病房時氣管內管由22cm滑脫至20cm」。
3

本案進行RCA之判定與理由臨床結果可能再發率 死亡(Death) 極嚴重傷害(Serious) 重度傷害(Major) 中度傷害(Moderate) 無傷害或輕度傷害(Minor)數週(Frequent) 1 1 2 3 3一年數次(Likely) 1 1 2 3 41-2年一次(Possible) 1 2 2 3 42-5年一次(Unlikely) 1 2 3 4 45年以上(Rare) 2 3 3 4 4
• 以風險評估：本案傷害程度屬「死亡」，該類事件約2-5年一次可能再次發生，故SAC評估落在1級。

4

以系統問題評估：經IDT決策樹評估後，本案屬系統問題。
5

成立RCA小組• 副院長• 精神科主任、護理科督導、精神科護理長• 病安總幹事、病安幹事
6
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資料蒐集• 人員訪談：–病房護理員*3位、精神科醫師*2位、內科醫師*1位、心電圖機器廠商*1位。• 紀錄：–住院病歷、精神科急救衛材點班本、支援作業回報單。• 方法流程：–急救作業規範、轉運病人作業常規• 其他：–病房環境、急救車、推床、氧氣筒、錄影系統
7

時間序列表日期時間 8/2912:48 12:50 12:51 12:52 12:54 12:55 12:58 13:02 13:08 13:20事 件 病人自行步入廁所 其他病人發現碰的聲音 發現病人無反應 通知主治醫師及啟動護理支援 搬移病人，第一波人員抵達並開始進行CPR CPR過程 主治醫師抵達 單位醫師抵達協助 內科醫師抵達 轉ICU
補 充資 料 同病室病友至護理站表示：「護士，我聽到廁所有碰的一聲，我敲門都沒有回應。」 護理師立即前往病室廁所查看，發現病人倒在廁所靠近門口處，叫喚時無反應。主護通知主治醫師及啟動護理支援。給予病人測量脈搏及血壓，均測量不到。 主護至護理站推急救車。其他精神科病房護理人員抵達後與護佐協助將病人移出廁所至病床上，並開始進行CPR。

急診、病房護理人員及精神科臨床護理師抵達on iv至病房後於病人身上貼上EKG貼片，發現未呈現心跳波形，立即給予更新EKG貼片，人員至治療室推1.5L氧氣筒至病房，要接氧氣管路時發現氧氣筒上缺接頭，立即請護佐至其他精神科病房推其他氧氣筒，給予病人使用Ambu Bagging，當時主治醫師未到臨床護理師請護理人員立即呼叫其他精神科醫師。
醫師抵達病房協助on endo，但未on上。護佐將**病房氧氣筒推回至*病房病床單位，立即將氧氣管路接上。精神科黃醫師抵達發現endo未on上，call內科程醫師。 內科程醫師抵達協助on endo並請單位連絡加護病房準備用物。 將病人由病床移至推床及使用1.5L氧氣筒，由潘醫師、林醫師、黃醫師、程醫師及護理人員運送病人至加護病房，其中1位護理人員推送1.5L氧氣筒，1位護理人員壓AmbuBagging，其他人員協助推床。

8

調查結果• 本院急救作業規範精神科與一般內外科病房相同，未考量精神科病房的獨特性。• 該病房氧氣接頭調至另一個精神科病房使用，未考量發生急救時的狀況。• 因精神科病房較少使用心電圖貼片，故與加護病房分裝使用，分包後未標示原有包裝上之有效期限。• 轉運病人途中由1位護理人員推送1.5L氧氣筒過於笨重不好掌握。• 運送至加護病房過程中同仁間未進行互相監測，導致管路滑脫2cm。
9

原因分析--近端原因• 問題：精神科不預期心跳停止事件急救流程不順暢– 病人因素：病人個人體質造成(主動脈剝離)。– 個人因素：精神科護理人員及醫師每年雖有進行急救教育訓練，但對於急救實際過程經驗不足。– 工作因素：急救作業規範精神科與一般內外科病房相同，未考量精神科病房的獨特性，護理人員不清楚何時須啟動急救小組。– 溝通因素：急救及轉運時醫療團隊合作模式運用性不足。– 工作狀況因素：該病房氧氣筒上氧氣接頭調至另一個精神科病房使用，發生急救時無法立即給氧。– 教育訓練因素：未進行精神科急救及轉運病人實際演練。– 設備及資源因素：心電圖機器未即時呈現波形。
10

11

原因樹分析 原因分析--根本原因• 缺乏精神科病房如何啟動急救小組支援標準流程• 缺乏急救項目完整性• 缺乏教育訓練及課程靈活度不夠• 轉運病人團隊合作運用性不佳
12
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需加強或改善之流程• 增加精神科病房如何啟動急救小組支援標準流程• 增加精神科急救項目完整性• 增加急救教育訓練及課程靈活度• 運用醫療團隊合作於轉運病人
13

行動方案-急救作業規範修訂及單位教育訓練改善行動 成效評估 部門/執行者 完成日期1.召開急救小組會議修訂急救作業規範，重新規定啟動急救小組流程 進行精神科單位急救教育訓練3次，並進行精神科啟動急救小組流程稽核，正確率100%。 精神科/急救小組 102/7/1
14

缺乏精神科病房如何啟動急救小組支援標準流程
急救小組成員教育訓練 演練原流程 修改後流程

行動方案-急救宣導及抽樣稽核求救回答正確率改善行動 成效評估 部門/執行者 完成日期2.進行急救作業規範流程宣導，並抽樣稽核病房護理人員對急救流程(求救)是否能正確回答。 1.病房護理人員對急救發生時，求救回答正確率100%。 急救小組 10/162.102年7月持續監測病房護理人員對急救發生時，求救回答正確率降至50%。 行政科室 102/07/31
15

缺乏精神科病房如何啟動急救小組支援標準流程
再次改善 成效評估分析：102年6月配合政策變更廣播代碼與呼叫代碼不一。102/11/26修訂急救作業流程，將廣播代碼即呼叫代碼統一並於102/12/18全院性會議中進行宣導。 103/6/30由急救稽核小組每季進行稽核，求救回答正確率由50%進步至83.33%。

行動方案-稽核急救流程及急救小組啟動改善行動 成效評估 部門/執行者 完成日期3.稽核精神科同仁急救流程及急診室急救小組。 1.稽核精神科同仁急救流程，通過率100%2.稽核急診室急救小組啟動，執行率100% 急救小組 12/19
16

缺乏精神科病房如何啟動急救小組支援標準流程

行動方案-固定急救物品放置位置改善行動 成效評估 部門/執行者 完成日期1.因精神科病床單位並未裝設插座，避免急救延誤，故購買50M延長線放置於急救車旁，以備不時之需，並增設小氧氧氣鋼瓶置放架，將小氧懸掛於急救車旁。 10/30進行精神科急救物品擺放位置稽核，缺失1件(50M延長線未放置定位)。 精神科 10/30
17

缺乏急救項目完整性
分析：主因護佐不清楚延長線需與急救車放置一起改善：護佐進行宣導，並將急救物品及延長線擺放位置圖貼於牆上，利於同仁擺放時參考成效：11/1-12/31由單位護理長抽查尚未有缺失。

行動方案-氧氣接頭存放位置改善行動 成效評估 部門/執行者 完成日期2.氧氣接頭原僅放置護理站抽屜內，變更與氧氣流量錶直接附於氧氣鋼瓶上，並增置備份氧氣接頭放入急救車內，列為精神科急救點班項目，並水平展開至其他急救時使用小氧單位。 精神科護理同仁三班皆落實急救點班，執行率100%。 精神科 8/30
18

原僅放置護理站抽屜內 變更後1. 氧氣流量錶直接附於氧氣鋼瓶上2. 增置備份氧氣接頭放入急救車內
缺乏急救項目完整性
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行動方案-心電圖貼片分包方式改善行動 成效評估 部門/執行者 完成日期3.律訂心電圖貼片分包方式，包含分裝袋上註明效期及更換日期，並列入急救衛材點班項目，每月1日白班人員進行與其他常用單位更換，並水平展開至其他分包裝單位婦產科、檢查室、洗腎中心 每月1日護理同仁與ICU更換貼片，並於點班單上加註〝換〞，執行率100%。 精神科 8/30
19

缺乏急救項目完整性
再次改善 成效評估問題：心電圖貼片原包裝為避光性儲存，詢問廠商貼片如長期放置於非避光性包裝，易導致效能不佳。改善：少使用心電圖貼片的單位放置整包貼片，如開封使用後則與急診室或加護病房更換成完整包裝。 精神科發生一件心跳停止事件進行急救後心電圖貼片抽樣稽核，確實完成更換簡化單位流程及避免心電圖效能不佳問題

行動方案-增設病房入廁時間警報器改善行動 成效評估 部門/執行者 完成日期4.增設該病房入廁時間警報器，如病人於廁所內超過10分鐘，護理同仁或護佐會立即至病人單位查看，避免病人於廁所發生狀況無人發現。 1.監測11間廁所入廁警報器，於關上病床單位廁所門10分鐘後皆會自動響鈴。2.稽核11位護理同仁或護佐於警報器響後立即至病人單位，執行率100%。 工務室 10/15
20

缺乏急救項目完整性

行動方案-落實急救教育訓練及演練改善行動 成效評估 部門/執行者 完成日期1.落實同仁急救教育訓練。(1)安排單位急救流程教育訓練並進行演練，之後每年婦產科及精神科進行急救教育訓練時也包含實際演練。(2)新進同仁三個月內務必完成BLS急救訓練及測驗。(3)由急救小組進行稽核。 1.精神科單位進行2場急救教育訓練，並進行急救演練。 精神科 9/252.第四季進行22位新進同仁BLS教育訓練，通過率100%，平均分數98.23分。 護理科 10/123.進行精神科病房急救及啟動195小組稽核，通過率100%。 急救小組 12/14-12/19
21

缺乏急救教育訓練及課程靈活度不夠 行動方案-拍攝精神科急救及急救小組啟動影片改善行動 成效評估 部門/執行者 完成日期2.12/19運用TRM手法製作精神科急救查核表並拍攝精神科急救及急救小組啟動影片(包含急救流程及轉運) 至102/07/31止該單位發生2件不預期心跳停止事件，發現同仁仍不熟悉。 精神科/急救小組 102/07/31
22

缺乏急救教育訓練及課程靈活度不夠
原因：演練及影片皆以該單位護理長當Leadership，當事件發生時護理人員應變不足，將變更由該班資深護理人員當Leadership，除平常上班日外並增加夜間及假日演練。至103/07/31止該單位雖未再發生不預期心跳停止事件，但因人員離職或調職，導致同仁不清楚由誰擔任該角色。 成立團隊

行動方案-TRM宣導及演練改善行動 成效評估 部門/執行者 完成日期1.進行醫療團隊合作運用手法宣導 於9/18月會中進行宣導，共有90位同仁參加。 病人安全管理委員會 9/182.運用醫療團隊合作進行轉運病人演練，並律訂單位進單急救演練時需包含轉運病人至加護病房。1.於急救演練中包含轉運病人，並律訂由主治醫師擔任Leadership，隨時監控狀況；精神科2位主治醫師皆清楚急救轉運時需擔任Leadership角色，隨時注意狀況。 精神科 12/19、102/9/202.至102/07/31止該單位發生2件不預期心跳停止事件，由主治醫師擔任Leadership，遇突發狀況時隨時喊“暫停”，並未發現有管路滑脫情形。 精神科 102/7/31
23

轉運病人團隊合作運用性不佳
結論• 事件發生→進行調查→原因分析→行動改善• 後續追蹤– 因單位同仁異動，導致新進同仁對於發生心跳停止事件時自己擔任團隊中何種角色不清楚– 加強宣導及稽核求救回答正確率，希望由83.33%進步至目標100%。• 精進再精進精神科成立團隊探討「如何運用TRM手法改善急救流程」

24
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困難插管評估及 

後續團隊運作 
楊承憲醫師 台北慈濟醫院麻醉部、醫療品質中心副主任      

2014年9月24日/ 9月26日 

 

103-104年 醫院醫療品質及病人安全年度目標 

▪ 目標八、提升管路安全 

▪ 3.1.1 

緊急狀況應有跨專業醫療團隊支援系統，例如麻醉專科支援氣管內

管或中心靜脈導管緊急置放。 

針對困難插管個案，事前應有評估及應變計劃，例如事先演練或放

置時有資深人員在旁指導。 

必要時，組成管路照護諮詢團隊，協助提供適當照護指引。 

2 

大綱 

▪ 困難呼吸道的評估 

▪ 預期中困難插管的處理流程 

▪ 非預期困難插管的緊急應變 

3 

困難呼吸道的評估 

▪ 發生的機率 

▪ 事前的評估方法 

▪ 高風險的病人或疾病 

4 

呼吸道的評估 

Two key assessments of the patient prior to intubation 

▪ Crash airway 

▪ Difficult airway 

▪ Direct laryngoscopy and intubation 

▪ Bag-Mask Ventilation (BMV) 

▪ Surgical airway 

▪ Extraglottic airway 

5 

困難呼吸道的發生機率 

▪ Difficult intubation (direct laryngoscopy): 10% in ER & 

outside the operating room, 5% in OR 

▪ Difficult bag-mask ventilation: 3-5%, intubation and BMV 

both are difficult in 1/5000-10,000 

▪ Difficult cricothyrotomy: unknown, not a technically 

difficult procedure in most patients 

▪ Difficult extraglottic airways: unknown for most devices 

6 
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Incidence of Difficulty - by Hospital Location 

7 

Difficult Laryngoscopy (困難插管) 的評估 

▪ The LEMON rule 

▪ L - Look externally 

▪ E - Evaluate (3-3-2 rule) 

▪ M - Mallampati score 

▪ O - Obstruction/Obesity 

▪ N - Neck mobility 

8 

Difficult Bag-Mask Ventilation 的評估 

▪ MOAN 

▪ M - mask seal 

▪ O - Obstruction/Obesity 

▪ A - Age 

▪ N - No teeth 

▪ S - Stiffness 

9 

Difficult Cricothyrotomy 的評估 

▪ SMART 

▪ S - Surgery 

▪ M - Mass 

▪ A - Access or Anatomy 

▪ R - Radiation 

▪ T - Tumor 

10 

Difficult Extraglottic airway 的評估 

▪ RODS 

▪ R - Restricted mouth opening 

▪ O - Obstruction 

▪ D - Disrupted or distorted airway 

▪ S - Stiff lungs or cervical spine 

11 

預期中的困難插管 

▪ 擬定插管計劃 

▪ 插管技巧的訓練 

▪ 輔助插管工具的選擇 

▪ 適當藥物的使用 

12 
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Universal Emergency Airway Algorithm 

13 

Crash Airway Algorithm 

14 

Difficult Airway Algorithm 

15 

非預期的困難插管 

▪ 急救小組的設置與訓練 

▪ 建立緊急情況時的標準作業流程 

▪ 完整交班資訊的傳遞 

16 

Failed Airway Algorithm 

17 

Simple Algorithm 

18 
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Education in Difficult Airway Management 

▪ Technical skills 

▪ Non-Technical skills: to manage dynamic high-risk/low-

frequency crisis situations 

▪ Leadership, Teamwork, Situational Awareness, Task 

Management, and Decision-Making 

▪ Improve with repeated simulation scenarios but weaken 

with time 

19 

參考資料 

▪ UpToDate (http://www.uptodate.com) 

▪ DAS Guidelines (http://das.uk.com) 

▪ ASA (https://www.asahq.org) 

20 



2014/9/22

1

彰化基督教醫院醫院安全暨醫療品質部教學部臨床技能訓練中心張旭東 王竹賢2014年9月24日/ 9月26日
根本原因分析應用根本原因分析應用根本原因分析應用根本原因分析應用高危險氣管內管插管病人拔管後高危險氣管內管插管病人拔管後高危險氣管內管插管病人拔管後高危險氣管內管插管病人拔管後多次嘗試插管失敗導致病人死亡多次嘗試插管失敗導致病人死亡多次嘗試插管失敗導致病人死亡多次嘗試插管失敗導致病人死亡 事件描述 (1/2)(1/2)(1/2)(1/2)

� 患者64歲男性，左側頰黏膜鱗狀上皮癌、糖尿病、高血壓。身高身高身高身高159CM159CM159CM159CM，，，，手術前體重手術前體重手術前體重手術前體重106106106106公斤公斤公斤公斤。術前醫師評估過度肥胖，屬於插氣管內管高危險病人，建議順便作氣管切開術。病人不同意，於3/12置放經鼻氣管內管經鼻氣管內管經鼻氣管內管經鼻氣管內管(ID 7.0mm)(ID 7.0mm)(ID 7.0mm)(ID 7.0mm)行口腔癌腫瘤切除及全皮瓣移植手術。術後氣管內管留置接呼吸器使用，住燒傷中心。
� 3/19 11:35AM3/19 11:35AM3/19 11:35AM3/19 11:35AM醫師給予拔管，口鼻分泌物多，可自咳，需由護理人員自口腔中抽痰，協助抽痰出多量白稠，由病患照顧服務員陪伴照護。

事件描述 (2/2)(2/2)(2/2)(2/2)

� 可與家屬對談，床上活動能力好。責任護士於12:30PM最後一次自口腔中抽痰，無呼吸不適情形。
� 3/19 12:45PM探視病人，病服員幫病患擦澡中
� 3/19 12:57PM3/19 12:57PM3/19 12:57PM3/19 12:57PM病服員發現病人不舒服，告知護理師，因Oximeter顯示血氧降低、呼吸喘，協助抽痰後，意識喪失，心跳變慢，呈現Pulseless electrical 

activity (PEA)開始急救。
� 困難置放氣管內管，多次嘗試後(外科重症醫師、麻醉醫師)，醫師向家屬解釋經同意後，01:25PM01:25PM01:25PM01:25PM行氣管切開術(耳鼻喉科醫師)，並持續急救，於2:50PM急救無效，家屬幫病人辦理出院回家。

嚴重度評估
�依據風險評估矩陣Severity Assessment Code, SAC評估風險，事件屬於警訊事件SAC1等級，需採取RCA改善措施。
�該事件結果為病患因照護﹝非自然病程﹞所導致非預期永久性的功能喪失，符合「警訊事件」定義。

失誤樹分析 近端原因
� 醫療人員因素：拔管前病況評估不詳盡；拔管後病況評估不密集；醫療團隊危機意識不夠，不熟練困難插管處理流程。
� 病人因素：過度肥胖;口頸部手術;病人拒絕手術中氣切建議。屬於插氣管內管高危險病人。
� 設備因素：病房未備有困難氣道輔助插管設備及緊急氣切包(或環甲膜切開術包)；未備有潮氣末二氧化碳偵測設備
� 機構支援溝通因素：遇到困難插管狀況延遲向其他專業(麻醉醫師)求援
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根本原因
� 醫療團隊缺乏病人病況掌握與呼吸器脫離拔管流程訓練不足
� 醫療團隊缺乏困難插管應變教育訓練。
�缺乏整合性跨團隊(重症醫學、麻醉科、耳鼻喉科、藥學部、呼吸治療等)支援困難插管的作業標準。
�缺乏困難插管判定及求援機制
�缺乏困難插管輔助設備，緊急氣切包、藥物及吐氣二氧化碳監測器。

需加強或改善之流程////系統
�制定呼吸器脫離流程
�制定氣管內管拔除流程
�制定氣切管更換流程
�制定氣管內管插管流程
�制定困難插管判定及求援機制
�制定整合性跨團隊支援困難插管作業標準
�設置『困難插管車』輔助插管設備
�安排醫療團隊困難氣道插管教育訓練

氣管內管與呼吸照護品質小組
� 成員包括：副院長(院長特助)、醫品部高專、重症醫學科(內外科)、麻醉科、呼吸治療、耳鼻喉科、胸腔外科、口腔外科、護理部、藥學部、資訊部、臨床技能訓練中心主任
� 任務

� 建立全院氣管內管插管、拔管及困難插管規範
� 建立氣管內管照護授權機制
� 建立氣管內管與呼吸器照護監測機制

建置困難插管評估系統(1/3)(1/3)(1/3)(1/3)

� 由系統每日收集麻醉系統之實際困難插管記錄，預計提供門急診/住院/護理/手術 四項資訊系統查詢 (2013/10起)
� 由住院醫囑開立插管處置時彈出評估畫面，由開單醫師進行評估(2014/07上線)
� 因應病況需要，困難插管不限定評估次數，只有原評估者有作廢原評估記錄之權限

建置困難插管評估系統(2/3)(2/3)(2/3)(2/3)

� 醫師填寫患者住院記錄-病人評估 時，必須評估一次，以備緊急時參考 (2014/08上線) 建置困難插管評估系統(3/3)(3/3)(3/3)(3/3)

� 護理作業如患者畫面有紅色困難插管按鍵，請於執行插管前予以護理確認
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氣管內管放置////移除流程
� 氣管內管插管

�氣管內管插管適應症
�困難插管的評估
�困難插管支援機制

� 氣管內管移除
�成人呼吸器脫離及拔管臨床路徑
�氣管內管移除標準作業流程
�拔管後失敗重插管標準作業流程

� 氣切管路置換作業書
困難插管支援機制困難插管評估困難插管麻醉科醫師支援胸外或耳鼻喉科醫師支援氣切

嘗試插管非預期困難插管或插管失敗2次麻醉科醫師插管失敗是 否 否是是 終終終終否
困難插管評估
�入院時，由病人之住院醫師進行評估，遇有插管時，由總醫師級以上確認是否為困難插管，若評估為困難插管個案，需插管時聯繫麻醉科醫師支援
� 困難插管評估準則

• 極度肥胖
• 頸部活動受限(如：風濕性關節炎、僵直性脊椎炎)

• 某些先天性遺傳疾病(如：皮爾羅賓氏症)

• 嘴巴無法打開
• 過去曾有困難插管的紀錄• 創傷(如：頸椎損傷、顏面骨骨折)

• 呼吸道阻塞(如：頭頸部腫瘤、異物)

• 頸部感染(如：深頸部膿腫、會厭炎)

• 曾接受頭頸部手術(如：根除性頸部淋巴廓清術 )

麻醉科醫師支援機制
�由總醫師職級以上醫師親自以電話聯繫麻醉科醫師
�避免由麻醉科護理人員轉達給麻醉科醫師，以免資料不齊全影響後續支援效率
�總醫師級以上醫師親自與麻醉科醫師交班
�說明困難插管的原因
�是否需要氣切支援

設置困難插管車輔助設備
�規劃建置困難插管車 (Difficult 

Airway Cart)

� 配置9台，置於臨床技能中心、MI1、MI2、SI2、63、73、PICU、ER、TCU1
� 作為氣道插管時備援系統並提升後續支援效率

緊急氣切設備
�標準氣切包器械複雜，適用於開刀房
�特定單位備緊急氣切包 (環甲膜氣切包)

�目前病房、加護病房、及急診各均有配配置
� 困難插管車內均有配置
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設置困難插管車輔助設備
� 備有End Tidal Volume CO2 確認氣管內管位置

�加護病房、胸腔內外科病房已配置
�困難插管車內均配置 安排醫護團隊困難插管教育訓練

� 氣管內管插管納入PGY、UGY課程訓練
� RSI (Rapid Sequence Intubation)快速插管流程訓練
� 環甲膜切開術訓練課程
� 困難氣道工作坊訓練課程，整合環甲膜切開術及RSI訓練(2014/7起)
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