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簡報內容

• 自我介紹

• 107-108年度醫院醫療品質及病人安全工作目標

• 從Google Trends看病人安全問題

• 107-108年度病人安全目標建議參考做法

• 結論
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107-108年度醫療品質及病人安全工作目標
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107-108年度醫療品質及病人安全工作目標

• 目標一、提升醫療照護人員間的有效溝通
• 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
• 目標四、預防病人跌倒及降低傷害程度
• 目標五、提升用藥安全
• 目標六、落實感染管制
• 目標七、提升管路安全
• 目標八、鼓勵病人及其家屬參與病人安全工作
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6/9

(1)電腦資料/程式的正確性

(2)電腦系統錯誤或中毒

(3)欠缺警示或錯誤提示



醫療資訊系統造成的病安風險

• (a) 加護中心高警訊用藥給藥異常事件

• (b) 醫療資訊化衍生的病人安全事件
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(a)加護中心高警訊用藥給藥異常事件

8



(b) 醫療資訊化衍生的病人安全事件

9



從GOOGLE TRENDS看病人安全問題
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Google Trends
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六標準差(6 sigma)

• 六標準差(6 sigma)用於流程改善的工具與程序。

• 六標準差是錯誤率小於0.0000034

• 由摩托羅拉創立於1986年。

• 通用電氣的傑克·韋爾奇（Jack Welch）推廣。

• 摩托羅拉倒了，通用電氣跌出道瓊斯指數成份股

• 而六標準差呢？
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印度「便當快遞」傳奇
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孟買的便當快遞業「達巴瓦拉」（Dabbawala）已有125年歷史。
把上班族的午餐便當從住家送到工作地點。
哈佛商學院2010年的研究稱其誤差率為（6 sigma/六標準差）

一堆文盲送便當



Dabbawala為什麼可以做到六標準差?

• 文盲不會寫字，不會記錄他有送錯。

• 電影The.Lunchbox (2013)就在諷刺
不會送錯便當這件事。
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國泰綜合醫院的病人安全問題

• 醫學資訊中心開張第一週就發生病人安全事件

• =>輸血安全系統

15



輸血安全系統
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推動歷程
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成果
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107-108年度病人安全目標建議參考做法
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=>評估及檢討醫療資訊系統造成的病安風險



請問目標二「醫院是否應建立一套資訊系
統進行醫療資訊系統之病安事件通報」?

1. 針對一般原則「 2.1醫院應建立醫療資訊系統病安事件的通報機制」

及「 2.2醫院應建立醫療資訊系統病安通報檢討分析機制」係指醫
院應蒐集、評估因醫療資訊系統所造成的病安事件，鼓勵機
構通報，並分析與檢討錯誤本質或原因，進而預防事件再度
發生。不是要建立資訊系統進行通報，而是要透過通報蒐集
因醫療資訊系統所造成的病安事件。

2. 有鑒於醫療走向智慧化、自動化、行動化等形態，醫療資訊科技技
術運用愈頻繁，須評估及檢討醫療資訊系統所造成的病安事件，如：
病人基本資料連結錯置導致給藥錯誤、資料系統當機導致延遲緊急

備血…等。(續下頁)

目標二、落實病人安全事件管理

Q2



(續)請問目標二「醫院是否應建立資訊系統
蒐集醫療資訊系統問題」?

3. 目前台灣病人安全通報系統
(Taiwan Patient-safety 
Reporting, TPR ) 每類事件發
生可能原因中-「與器材設備
因素相關」項下已有「資訊系
統問題」、「未有異常警示系
統」，可初步歸納出與資訊系
統相關的病安事件。

4.建議醫院可透過現有的院內
通報機制，鼓勵同仁通報因資
訊系統異常所造成的病安事件，
並定期分析、檢討與改善。

目標二、落實病人安全事件管理

Q2

以藥物事件為例



請問什麼事件可以通報醫療器材不良系統?

• 當疑似使用醫材發生不良事
件，如: foley, endo cuff 等
因「器材設備」功能故障或
功能異常導致管路滑脫等。

• 通報醫療器材不良事件，請
至食品藥物管理署醫療器材
不良事件通報網頁。

目標二、落實病人安全事件管理

Q3

https://qms.fda.gov.tw/tcbw/



請問目標三手術安全今年為什麼強調「輸
備血安全查核作業」?

• 依據WHO Guideline for Safe Surgery 2009: Safe Surgery 
Saves Lives指出術前應評估病人高失血量之風險，若手術需要輸
血，手術團隊成員應確認血品能有效獲得。另外，從台灣病人安
全通報系統資料及病安目標的焦點團體訪談中發現，術前病人未
完成備血作業、預估病人會大出血需術前備血但血庫卻未有充足
血品可用等。

• 因此，為增進輸血流程的透明化與跨單位溝通，於一般原則新增
醫院「2.1建立系統性策略，確保輸血安全」及「2.2手術及麻醉
醫師應於手術前評估是否有凝血及高失血量風險，並有因應措
施」，以強化手術安全。

目標三、提升手術安全

Q4



醫療資訊化衍生的病人安全事件
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建議作法(1)

一、以病人為中心建立整合的醫療資訊系統

開立醫囑時，僅提供該位病人之檢驗/檢查值、目前用藥、建議處置、用藥指
引等資訊，避免一畫面同時存在多名病人資料而增加點選錯誤的機會。

二、應用醫療資訊檢核機制把關，確保醫療處置的正確性與完整性

1. 設定「相關檢驗值資訊檢核機制」：案例一之B 病人因沒有相關培養報告，
當醫師欲開立抗生素時，系統即出現「請先完成相關檢驗」訊息提醒，待具
備相關報告才可開立，可協助減少人員發生誤點選病人情形。

2. 建立「跨部門的資訊檢核機制」：案例二的護理人員在護囑系統點選PRN 
申請時，系統即檢核對應的醫囑，兩者若不符，系統則阻擋其錯誤申請。
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建議作法(2)

三、建立完整的系統溝通迴路

1. 資訊系統即時出現申請內容再確認訊息：案例三護理人員勾選申請內
容後，系統即跳出「病人姓名OOO病歷號OOOOO申請PRBC 2U，請
確認是否正確無誤」對話視窗，提供臨床申請單位再次核對資料機會，
協助確保發訊內容正確。

2. 藥局、檢驗科、放射科等除透過印表機自動列印報表確認臨床單位之
申請外，針對尚未處理的申請件，由電腦發出提醒，協助確保每個訊息
都確實被接收。

3. 建立申請件進度查詢平台：申請者可登入平台查詢收件時間、通知領
取時間及簽收通知者等資訊，即時掌握案件最新進度。

26



建議作法(3)

四、運用通報系統持續監控包含跡近錯失(Near Miss)在內的病
人安全事件，必要時透過根本原因分析或醫療失效模式與效應分
析等方法檢討並修正醫療資訊系統。

五、系統規劃、設計、評值及品質改進流程宜加入臨床工作人員
和其他使用者意見，系統上線前需經過使用單位人員實際測試。
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病歷紀錄常見問題

• 電子化病歷，複製情形嚴重 (Copy & Paste的濫用)。

• 病歷記錄書寫內容不能恰當呈現病情變化，與支持診斷或
治療的決策。

• 醫護記錄不一致。

• 各級醫師病歷書寫方式格式不一致。
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From 黃瑞仁醫師的病歷紀錄原則



剪貼的安全實踐建議
Safe practice recommendations for Copy and Paste

1) 提供辨識剪貼內容的架構

2) 確保剪貼內容的來源可以追蹤

3) 確保醫護對剪貼使用的正確訓練

4) 持續剪貼使用的追蹤及評估
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5373750/



結論
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台灣病人安全通報系統2018第1季季報表
鼓勵異常事件的

通報
共同學習避免錯

誤



病人安全的典範轉移：從電腦化到智慧醫療
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1999年，美國IOM（Institute of Medicine）發佈:
《To Err is Human: Building a Safer Health System》報告

報告顯示：手寫報告或記錄、手工醫囑錄入、非標準縮略
語以及字體潦草難辨，造成了大量的差錯和損傷。

CPOE(computer physician order entry）
減少80%的用藥差錯，減少55%對於病人傷害

AI在醫療影像的運用

AI在藥物安全的運用

AI在預測醫療事件的運用，
如: 病人需留院多久以及健康狀況是否惡化。



Thanks! Q&A
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