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臺中榮民總醫院 

埔里分院 嘉義分院 灣橋分院 

成立時間38年1月1日 
員工人數 ：約324人 
病  床  數 ：498床 

成立時間41年1月1日 
員工人數 ：約845人 
病  床  數 ：1072床 

100年垂直整合 

    98年 
水平整合 
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Ⅰ 

系統通
報 

品安會 單位改
善報告 

措施執
行改善
追蹤 

 

護理品

管會議 

 

學習 

 

結案 

存查 
 

99年8月9日本院開始導入醫策會─ 
                                「全國性病人安全通報系統(TPR)」通報軟體 

89.06 92.03.18 
93.12.15 

100.01 

嘉榮推 
動醫品 

嘉榮設置病人安全委員會 
灣橋設置病人安全委員會 

垂直整合 
嘉義榮院「醫療品質審議委員會」、 
「病人安全委員會」及灣橋榮院「醫 
療品質暨病人安全審議委員會」整併 
成「嘉義暨灣橋榮民醫院醫療品質暨 
病人安全委員會」（以下簡稱品安會） 
隸屬醫務企管室。  

規劃並推行以病人為中心之 
病人安全、指標監測、品管 
圈活動，以提昇病人安全文 
化、促進醫療品質。 

101.03 醫院品管圈 
 活動開始 

96.03 
品管圈 

90-92年護理部品管圈 
活動，經費受限，停辦 

因應輔導會進行策劃 
，再次成立品管圈。 

101年改組「醫療品質暨病 
人安全管理會」(簡稱品安 
會)辦理全院醫品圈活動。 



強化醫療品質與病人安全風氣 

醫品暨病
安管理會 

(每月) 

指標類型 
及數量 

異常指標 
管理流程 

異常分析 
檢討記錄 

指標異常 
分析統計 

指標管 
理系統 
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鼓勵員工自願通報─設置『全院統一』 

嘉義暨灣橋分院 
病人安全事件通報 



異常意外事件通報系統1/5 
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1.主動、不懲罰、以獎勵為原則 
2.訂定通報獎勵措施(50元/件) 
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異常意外事件通報系統2/5 
 

8 
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異常意外事件通報系統3/5 
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異常意外事件通報系統4/5 
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異常意外事件通報系統5/5 

 附件檔案 
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﹝非計畫性氣管內管滑脫率﹞＝                                    × 100%  

名詞定義： 

         ※非計畫性拔管：指非醫護人員照護計畫中，因病人或 
                         其他因素導致管路移出插管位置，包 
                         含自拔與滑脫兩種情況。 
         ※自拔：是指病人自行以外力將氣管內管拔離。 
         ※滑脫：因其它因素，管路從病人身上脫離的現象稱之。 

公式： 
    有記錄的氣管內管滑脫件數(包含自拔及意外滑脫) 
            
              氣管內管管路留置人日數 
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 ※依據2012年，台灣醫療照護品質指標系列(THIS)記錄， 
      全國醫院內科加護病房有記錄的氣管內管滑脫率平均值 
      為 ─ 0.26%。 
  
※2012年嘉義分院(本院)─ 
    全院氣管內管自拔滑脫件數：40件 
    內科加護病房自拔及滑脫件數：20件 
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TRM 

   「手護」與「守護」諧音相同，本圈希望於加護病房中， 
       藉由醫療團隊間，齊心、協力、互助、互動、溝通、合 
       作；秉持天使守護之心，提供病人安全之醫療環境，延 
    續本院宗旨(效率、專業、品質、人性化)的服務精神。  
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改善前非計畫性氣管內管滑脫原因柏拉圖  

非計畫性氣管內管滑脫原因柏拉圖
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要因圈選過程： 

  

非
計
畫
性
氣
管
內
管
滑
脫
率
高 

約束方式不當 

 
 

氣管內管或呼吸器管路拉扯 

醫、護、病溝通不良 

護理人員約束方式不一致              67.21% ＊                       

護理人員未確實查核約束技術的正確性及完整性  90% ＊                             

約束工具材質舒適度不佳             54.61%  ＊                           

氣管內管及呼吸器管路固定方式無一致標準 50% ＊           

 
未確實查核氣管內管及呼吸器管路安全性    40%＊     

未給予病人頭頸部適度支拖，導致過度伸展或屈曲 60%＊ 
 

病人躁動不合作、無法正確表達需求及不適78.3%＊           

病人或家屬無法了解目前醫療處置重要性     60%＊ 

醫療團隊間缺乏團隊合作機制             73%＊     

 
護理資訊系統，護理人員於電腦桌前書寫紀錄時間過久 

                                                  100% ＊ 

按滑脫原因比例，圈選50%以上 
    細項原因為主要原因 

    本院因「約束記錄評估」於護理資訊系統 
 中輸入，無法確實評核成效的完整性，故 
 討論結果，予列入護理人員約束方 
  式不一致中，共同改善此對策 
 

護理人員未確實查核氣管內管及呼吸器管路 
安全性雖未達50%，但因此項與病人管路安全 
維護息息相關，故予一併納入『氣管內管及 
呼吸器管路固定方式無一致標準』中， 
               共同改善 

因應護理紀錄資訊化，觀察後發現同仁會花長 
時間坐於電腦桌前打紀錄，因而忽略觀察病人 
管路安全重要性，故將此一併列入『醫、護、 

病缺乏完善溝通』中，改善重點。  



對策群組一：約束方式不當  
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 對策群組二：氣管內管或呼吸器管路拉扯   
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對策群組三：醫、護、病，溝通不良  
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對策群組三：醫、護、病，溝通不良  
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效果確認─改善前後柏拉圖 

改善前 改善後 

2.95 0.61 



效果確認─有形成果  

★改善前.中.後非計畫性氣管內管滑脫率  

目標值0.26% 

進步率：51.2% 

目標達成率：74% 

24 



25 25 

效果確認─附加效益  

  平均住院天數與101年同季相比，9.8天降至8.2天 
  且住加護病房超過21天率：11.7%天降至9.2%   

 QCC活動合併『呼吸器Bundle care』執行成效： 
  1.品管指標—呼吸器相關呼吸道感染密度，與101年 
    同季相比：4.61‰下降至2.38‰ 。 
    2.感管室外部稽核7～9月總達成率平均由95.59%。 
  3.抗生素使用總金額：14.7萬元下降至12.4萬元。 
  4.ICU總抗生素使用(DDD)：17.53下降至15.66。 
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效果確認─附加效益  

護理人員執行 
    『氣管內管留置及呼吸器管路照護安全認知』由 

        88.5分提升至100分，進步率13%。 

88.5
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改善前 改善後

分數

護理人員對氣管內管及呼吸器管路照護安全認知

改善前
改善後

進步率提升13%

13%
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效果確認─無形成果  

改善前後圈員無形成果項目自我評價成長雷達圖 

自我評價成長雷達圖
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QC手法

溝通協調

腦力激盪團隊精神

發掘問題
改善前

改善後

註：1.全體圈員共12人，分別就各評分項目之標準自我評價。 
    2.每項每人評分標準最高10分、最低1分。  
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標準化─標準作業書 

品管─護理標準─技術─ICP24 

品管─護理標準─技術─ICP15 

衛 教 單 張 



Unplanned Endotracheal Extubations in the Intensive Care Unit:  
Systematic Review, Critical Appraisal, and Evidence-Based Recommendations 
Thirteen studies assessed preventive measures for avoiding unplanned extubations, and these studies reported 
reductions in unplanned extubation rate from 22% to 53%.  

da Silva PS, Fonseca MC. 
Anesth Analg. 2012 May;114(5):1003-14 29 



感謝您的聆聽！ 
Thank you ! 
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