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107-108年
醫院病安目標增修重點說明

財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會

廖熏香副執行長



105-106年 v.s 107-108年目標修訂概要(1)

 107-108年 8 項病安年度目標維持與 105-106 年目標項目同。

2

年度 107-108年病安目標 107-108年病安策略

目標一
提升醫療照護人員間的
有效溝通

1.落實醫療人員交接班

2.落實轉運病人之風險管理與標準作業程序

3.落實放射、檢查、檢驗報告之危急值或病理報告等其
他重要結果及時通知與處理

目標二 落實病人安全事件管理

1.營造機構病人安全文化風氣

2.評估及檢討醫療資訊系統造成的病安風險

3.落實醫材不良事件通報機制

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.提升麻醉照護品質

4.預防手術過程中不預期的傷害

目標四
預防病人跌倒及降低傷
害程度

1.提供安全的照護環境，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，並提供預防跌倒指導



105-106年 v.s 107-108年目標修訂概要(2)

 107-108年 8 項病安年度目標維持與 105-106 年目標項目同。
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年度 107-108年病安目標 107-108年病安策略

目標五 提升用藥安全

1.推行病人用藥整合(Medication Reconciliation)
2.加強使用高警訊藥品病人的照護安全

(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

3.加強輸液幫浦使用安全

目標六 落實感染管制

1.落實手部衛生遵從性及正確性

2.加強抗生素使用管理機制

3.推行組合式照護(care bundles)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

目標七 提升管路安全
1.落實管路正確置放之評估機制

2.提升管路照護安全及預防相關傷害

目標八
鼓勵病人及其家屬參
與病人安全工作

1.提供民眾多元參與管道，鼓勵民眾關心病人安全

2.推行醫病共享決策(Shared Decision Making, SDM)

3.提升住院中及出院後主要照顧者照護知能



目標一、
提升醫療照護人員間的有效溝通
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執行策略
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一、落實醫療人員交接班

二、落實轉運病人之風險管理與標準作業程序

三、落實放射、檢查、檢驗報告之危急值或病理報告等
其他重要結果及時通知與處理

修

修



一、落實醫療人員交接班

6

訊息傳遞
原則

採口頭及文字等多

重方式。

對不清楚的地方，

應有提問與回應的

機制。

接受
口頭醫囑時

接受者應先將醫囑

寫下，然後依紀錄

內容覆誦。

訊息傳遞者確認訊

息正確性，確定資

訊傳遞無誤。

紀錄應於單位內保

存備查。

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。

可適當設計註記與

提醒，以減少錯誤。

避免使用容易誤解、

罕用或自創的縮寫。



二、落實轉運病人之風險管理與標準作業程序

2.2.1訂有院所

間雙向轉診作業

標準，包括病人

需持續照護需求，

與提供原轉診醫

師病人病況回覆

記錄。

2.2.2應有與院

外合作機構之溝

通檢討的機制。
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圖片來源:中央健康保險署網站



三、落實放射、檢查、檢驗報告之危急值或病理報告
等其他重要結果及時通知與處理
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應訂定並評估及檢討射、檢查、
檢驗報告之危急值或病理報告等

其他重要結果的時效性

• 依照醫療照護需求訂定相關報告

通報基則，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，並予積極落實。

• 定期檢討相關報告通報機制的時

效性，及無法達成的影響因素。

應有適當策略，確保能夠及時通
知主要醫療照護人員

• 可運用各項資訊與通訊科技，提

升危急值或其他重要結果通知給

主要醫療照護人員之及時性。

• 對於緊急、嚴重必須即時醫療處

置個案之危急值通報，醫院應訂

有確認完成訊息傳遞之監控，及

審查後續相關處置狀況之追蹤檢

討等機制。



目標二、
落實病人安全事件管理
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執行策略
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一、營造機構病人安全文化風氣

二、評估及檢討醫療資訊系統造成的
病安風險

三、落實醫材不良事件通報機制

新

修

新
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二、評估及檢討醫療資訊系統造成的病安風險

建立醫療資訊系統
病安事件通報機制

• 正式上線前，充份測試系統和模擬

界面，並提供使用者有足夠的訓練

與支援。

• 新系統上線時應加強系統監控及問

題回報機制。

• 教育使用者通報醫療資訊系統可能

導致的病人安全危害之風險因子:

 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

病安事件發生可能原因與醫療
資訊系統有關之欄位，請參考
台灣病人安全通報系統>病人
安全通報單，各事件發生可能
原因項下與器材設備因素相關
，如:資訊系統問題、未有異常
警示系統等。

• 案例：病人因血紅素偏低，醫囑PRBC 

2U QD 3天，次日護理人員點選領血申請
(叫血)，因資訊系統處理速度慢，護理人
員誤以為叫血沒成功而重覆點選，至血
庫通知領血時發現錯誤。
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二、評估及檢討醫療資訊系統造成的病安風險

建立醫療資訊系統病安通報
檢討分析機制

• 病安事件分析時，應注意事件發生原

因是否與醫療資訊系統有關。

• 對重大異常事件進行根本原因分析。

• 對醫療資訊系統跡近錯失事件，醫院

內之醫療單位、資訊部門、資訊廠商

應進行檢討並提出可行措施。

• 檢討分析時，應結合跨專業團隊共同

參與推動醫療資訊系統的使用安全。

 案例：A床住院病人有感染徵象，醫師欲調整藥品
及劑量，但開單同時檢視B床病人之檢驗值，未切
換視窗而直接輸入資料，導致誤開成B床處置。

 藥物事件資訊系統相關問題
1) 系統A病人資料(夾帶)介接至 B病人資料
2) 不恰當的預設值使用，如：藥物總劑量計算
錯誤；藥品劑量欄位系統連結病人體重數據
欄位錯誤..

3) 未設警訊或提示，如：醫師開立兩筆重覆藥
名並重覆給藥；病人對某一藥品過敏，系統
未有提示或警示訊息；高警訊藥品未出現每
日極大量之提示或阻攔導致給藥錯誤…



13http://www.jointcommission.org/assets/1/18/SEA_54.pdf

二、評估及檢討醫療資訊系統造成的病安風險

http://www.jointcommission.org/assets/1/18/SEA_54.pdf
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 Problems can arise if the Health Information Technology system is 
not configured to support the processes and workflow used in a 
particular care area, or if the workflows and standard operating 
procedures are not adjusted to accommodate the capabilities of HIT 
systems. This can lead to issues such as:

 Missed information or the inability to find needed information within 
the HIT system 

 The mistaken application of default values—for dosing, time, or 
orders—instead of the desired values

 Input errors

 The use of workarounds 

ECRI (2016). Health technology hazards for 2016. Retrieved from 

https://www.ecri.org/Resources/Whitepapers_and_reports/2016_Top_10_Hazards_Executive_Brief.pdf

二、評估及檢討醫療資訊系統造成的病安風險



• Provide a mechanism to make copy and paste material easily identifiable.

• Ensure that the provenance of copy and paste material is readily available.

• Ensure adequate staff training and education regarding the appropriate and safe 

use of copy and paste.

• Ensure that copy and paste practices are regularly monitored, measured, and 

assessed.

Safe Practice Recommendations for Copy and Paste 
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ECRI. Safe Practices Recommendations for 

Copy and Paste. Retrieved from 

https://www.ecri.org/HITPartnership/Pages/Safe-

Practices.aspx



三、落實醫材不良事件通報機制

3.1 主動通報醫療器材不良事件通報

• 3.1.1發生疑似醫療器材所引起的不良反應時，

醫療機構於獲知後，宜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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目標三、提升手術安全
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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、提升麻醉照護品質

四、預防手術過程中不預期的傷害

執行策略
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新



建立系

統性策

略，確

保輸血

安全

2.1.1醫院應訂有輸血（包括緊急輸血）作業準則或作業規範。

2.1.2輸血流程的每一步驟（如：輸血前血液採樣、輸血給病人）

都必須正確地辨識。

2.1.3監測和追蹤輸血流程的所有步驟，包括血液製品類型錯誤、

貼錯標籤、從血庫發出錯誤的血液製品等，並定期檢討異常事

件。

2.1.4面臨大量失血的病人時，應有手術中緊急大量輸血的機制，

迅速提供血品。
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二、落實手術輸、備血安全查核作業



20

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。

• 手術及麻醉醫師
應共同確認手術
中是否有大量出
血的可能性，並
確認血庫的相關
血品是否準備充
足。

• 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
同確認手術中是否有
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。

• 手術醫師應說出預
期失血量，清楚告
知所有成員。



目標四、
預防病人跌倒及降低傷害程度
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執行策略
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一、提供安全的照護環境，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
預防跌倒指導新
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四、落實病人出院時跌倒風險評估，並提供預防跌倒指導

跌倒高危險群病人

出院預防措施

• 病人出院前，再次執行跌倒

風險評估。

• 將高危險跌倒病人列入後續

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

預防跌倒護理指導

• 提供病人或照顧者個別性預

防跌倒的護理指導及單張。

• 確認主要照顧者了解與病人

返家後相關之跌倒危險因子

及須再加強警覺之要項。

• 主要照顧者若為外籍看護，

應使用其瞭解之語言溝通，

並提供其瞭解之護理指導單

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。



目標五、提升用藥安全
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執行策略
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一、推行病人用藥整合

(Medication Reconciliation)

二、加強使用高警訊藥品病人的照護安全

(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、加強輸液幫浦使用安全

新

新



二、加強使用高警訊藥品病人的照護安全

26

加強醫療
人員認知

• 執行化療給藥時須有

適當防護裝備。

• 降血糖藥品應有標準

化程序通報並回應血

糖檢測結果。

• 進行疼痛處置應優先

採取多重模式的混合

式治療法。

• 轉換不同類鴉片止痛

劑時，需適度調整劑

量以避免藥物過量。

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。

• 若由代理人控制給藥

(PCA by Proxy)需衛教

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。

• 使用降血糖針劑應註

記胰島素施打部位。

• 建議持續性監測使用

類鴉片止痛劑病人血

氧飽和度與換氣功能。

• 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。
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高警訊藥品清單-ISMP
ISMP

二、加強使用高警訊藥品病人的照護安全

Clinical Excellence Commission

 anti-infective agents, anti-
psychotics, potassium, insulin, 
narcotics and sedative agents, 
chemotherapy and heparin and 
other anticoagulants. These 
medicines are represented by the 
acronym “A PINCH”.

Institute for Safe Medication Practices (2014). ISMP list of High-

Alert Medications in Acute Care settings. Retrieved from 

https://www.ismp.org/tools/institutionalhighAlert.asp

NSW Clinical Excellence Commission (2015). High-risk 

medicines. Retrieved from 

http://www.cec.health.nsw.gov.au/patient-safety-

programs/medication-safety/high-risk-medicines/A-PINCH

https://www.ismp.org/tools/institutionalhighAlert.asp


高警訊藥品清單-台灣版
社團法人臺灣臨床藥學會建立「高警訊藥品清單」，用於制
定院內高警訊藥品清單之參考，並非強制規定。

28

http://www.tshp.org.tw/ehc-

tshp/s/w/news/article?articleId=53e119a

724404e98b1c1dfdd1c844ad2
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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
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目標六：落實感染管制
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執行策略

32

修

一、落實手部衛生遵從性及正確性

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



醫療器械、醫

材滅菌管理

建立監測機制

定期檢討、分析

及改善

供應室

配置適當人力

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

33

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：
http://www.cdc.gov.tw/professional/info.aspx?treeid=beac9c103df952c4&nowtreeid=52E2FAAB2576D7B1&tid=FC2D18631F460778

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

from https://www.jointcommissioninternational.org/jci-accreditation-standards-for-hospitals-6th-edition/

http://www.cdc.gov.tw/professional/info.aspx?treeid=beac9c103df952c4&nowtreeid=52E2FAAB2576D7B1&tid=FC2D18631F460778
https://www.jointcommissioninternational.org/jci-accreditation-standards-for-hospitals-6th-edition/
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Recommendations

1) Establish processes for 

assessing the quality of 

the cleaning step—for 

example, through 

magnification-aided 

visual inspections and 

the use of biochemical 

testing.

2) Implement measures to 

dry endoscope channels 

after reprocessing.

• Healthcare facilities should verify that 

comprehensive reprocessing 

instructions are available to staff and 

that all steps are consistently 

followed, including precleaning of the 

device at the point of use.

資料來源：
ECRI Institute (2017). Top 10 Health Technology 

Hazards for 2018. Retrieved from 

https://www.ecri.org/Pages/2018-Hazards.aspx

ECRI Institute (2016). Top 10 Health Technology 

Hazards for 2017. Retrieved from 

https://www.ecri.org/Pages/2017-Hazards.aspx



目標七、提升管路安全

35



執行策略

36

一、落實管路正確置放之評估機制

二、提升管路照護安全及預防相關傷害修
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• 1.1.1各類侵入性管路使用，應有放置前及留置必要性之評估。

• 1.1.2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，例如：置放中央靜脈導管困難時，可以超音波導引等方式。

• 1.1.3 平時應該準備好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。

• 1.1.4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。

1.1 醫療人員能正確置放管路並有確認機制

一、落實管路正確置放之評估機制



二、提升管路照護安全及預防相關傷害
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確實管路正確連接

• 應有各類管路照護標準
作業流程

• 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

• 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

• 管路留置期間應注意相
關照顧環節

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

• 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

• 定期監測醫療人員執行
各類管路照護品質

• 鼓勵管路異常事件之通
報，並針對監測結果作
分析及檢討
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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/



目標八、鼓勵病人及其家屬
參與病人安全工作

41



執行策略
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一、提供民眾多元參與管道，鼓勵民眾關心病
人安全

二、推行醫病共享決策(Shared Decision 
Making, SDM)

三、提升住院中及出院後主要照顧者照護知能新

修

修
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一、提供民眾多元參與管道，鼓勵民眾關心病人安全

蒐集病人及

家屬意見

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

 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



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
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二、推行醫病共享決策(Shared Decision Making, SDM)

• 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



醫病共享決策平台
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醫病共享決策平台QR code
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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


