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107年TPR軟體實務分享

大千綜合醫院

醫品中心 陳銘潔 管理師

107/10/08 
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醫院家數 12

病床數 962

老年人口數 58024

老化指數 17.4%

醫院家數 5

病床數 565

老年人口數 28006

老化指數 12.8%

資料來源：苗栗縣衛生局/1070302及苗栗縣戶政服務官網

南苗栗

北苗栗
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加護病房 47  嬰兒床 25

嬰兒病床 8  急診觀察床27

手術恢復床 6  洗腎治療床68

一般病床 340(開放床數266)

總床數521床
一般340  特殊181

107.07.06 統計 3

4
74.12.16 大千醫院誕生！規模25床

85.10月完成婦幼大樓擴建

97.11月增建醫療大樓，總病床數505床

87.07月通過內、外科專科醫師訓練醫院

98.4月成立整合性癌症治療中心

100.03月核定苗栗縣外傷及腦中風照護中心

102.12月門診大樓啟用

106年08月獲衛福部苗栗第一家癌症品質認證醫院

106.12月成立苗栗縣第一家企業附設托嬰中心

107.03月成立NICU6床

107.06月獲衛福部輔導苗栗縣重度級

急救責任醫院補助計畫

101年導入BSC策略管理工具

106年1月變革為BSC2.0

103年成立苗栗第一家高壓氧、核醫科
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分享大綱

�鼓勵通報策略與管理院內病安事件

�軟體報表分析與應用

�如何啟動院內改善機制
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醫療品質及病人安全

(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

落實病人安全事件管理
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醫療品質暨病人安全委員會
組織架構

副院長

醫療
代表

護理
代表

病人
代表

醫技
代表

行政
代表

內科部
外科部

急重症科
醫務部

藥劑科
放射科
檢驗科
復健科

護理部
專科護理師

企劃室
總務室
資訊室
醫工課
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醫療異常事件通報
目的與重要性

1.幫助機構辨別潛在風險

2.預先提醒管理者對潛在、有爭議的訴訟問題提前採取措施

3.預測不尋常的事件或新興問題

4.提供趨勢追蹤、回饋和教育

目的

1. 檢視臨床結果及過程品質改善

2. 管理者決策依據

3. 照護結果評量及品質改善的依據

重要性
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鼓勵通報獎勵措施

9

個人

單位

於24小時內自發性通報異常事件 (嚴重程
度為跡近錯失)，且通報欄位及事件敘述內
容完整 (需具Who、When、Where、
What、How、Why)，則發予通報者獎勵
金50元。(入薪資發放)

每月統計通報件數(需扣除跡近錯失案件數)
最高之單位為當月之通報王，累計三次通
報王則發予單位1000元獎勵金，作為單位
在病人安全上的努力與付出之鼓勵。

鼓勵大家踴躍通報異常事件~
通報並非事件的句點，而是改善的起點！
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事件檢討及呈核結合電子公文系統

台灣病人安全通報系統(TPR)

電子公文系統(Easy-Flow)

�收集病人安全事件
�免除紙張影印浪費
�方便追蹤會辦進度
�會辦內容隨時查看
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病安人員審閱異常事件

�校正與收案：
�有疑慮案件與單位釐清或現場勘查

�修正填寫內容正確性

�會辦相關單位：
�補充室件內容完整性

�檢討後續照護病人健康的影響與建議

�回饋：
�將各單位主管意見回饋提報單位

12

追蹤會辦進度與狀況

追蹤進度

執行狀況
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通報有疑問時要怎麼辦？

14

通報Q&A
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病人安全通報

事件類別
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案例

�請主治醫師勾選與回覆：

�病人原有之慢性疾病及危險因子

�發生急救事故的直接原因

�病患發生心肺停止是否為醫師預期中

〈因病情惡化〉？

�意見及簽章欄

�最後由院長簽核
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醫策會 TPR工作小組

E-mail：TPR工作小組 電話：TPR工作小組
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異常事件通報管理

提升病人安全

收集及分
析不良/
異常事件

由錯誤
中學習

改變臨床
或系統作
為以減少
危險因子

通報 分析、學習 改變
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分享大綱

�鼓勵通報策略與管理院內病安事件

�軟體報表分析與應用

�如何啟動院內改善機制
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挑選重要議題或學習案例
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提供報表與查詢作業

22

事件資料匯出
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分享大綱

�鼓勵通報策略與管理院內病安事件

�軟體報表分析與應用

�如何啟動院內改善機制
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異常事件處理流程(每日)

TPR通報 病安收案 電子公文會辦

異常事發單位

主管/相關單位

特殊案件口頭
報告主管

單位主管可從電
子公文系統查詢
各單位回饋資料
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異常事件之檢討(每月)

�單位會議 / 各科會議

�Ex：藥劑科

–檢討異常事件

–案例分享

�全院經營管理會議(BSC)

–提醒與宣導

–橫向溝通

–院方支持

指標監測

經管會
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異常事件處理流程(每季)

�每季醫療品質暨病人安全委員會回饋異常事件統
計報表。

�院內各委員會彙整報告相關該部門異常事件。

�提報異常事件改善報告。

�依委員建議回饋給相關單位做參考。
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營造
病安文化

品質改善小組
(品管種子)

異常
檢討與改善

多元化
教育訓練

培養病安文化風氣
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品管種子

�目的

–形塑院內品質改善風氣

–深耕單位內醫品病安文化

–營造病人安全就醫環境

–提升醫療品質

�組成

–各單位推派1名品管種子

• 醫療部、護理部、藥劑科、檢驗科

• 放射科、復健科、外院區、行政單位

病安風氣

共同建立
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多元化教育訓練

Q1 Q4Q3Q2

QCC成果發表觀摩

手部衛生5時機及遵

從率稽核

多元品管手法理論

與應用

Office運用

PDCA課程

病人安全工作目標

醫病共享決策概念

品管圈課程

5S運用與稽核

品質指標課程概念

介紹與應用

邏輯思考發現問題

與解決問題能力

文件管理
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異常事件之案例討論

由相關單位品質改善小組成員

於討論會進行案例報告

由相關單位品質改善小組成員

於會前初步完成問題分析

會中品質改善小組成員共同討論

主持人進行總結

相關單位品質改善小組成員

醫品中心

共同完成

標竿其他其他醫院作法
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異常事件之案例討論

由各單位品質改善小組成員

完成後續

對策確認與修正

由各單位品質改善小組成員

完成後續

對策執行情形

醫品中心

執行成效追蹤
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營造共同學習環境

站立式會議：跨單位討論無隔閡

品管課程訓練→薰陶各單位

品管種子

訓練

品管種子

分享
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好結果不等於正確

�「結果好就好」這句話，存在相當程度的謬論。

�因為正確的步驟才能創造好的結果，而結果好不

代表步驟正確。

好

結果

34

海因里希安全法則
(Heinrich's Law)

�安全管理的兩個共性規律：

1.安全事故的發生會經歷多個環節，環環相扣，
任何一個中間環節起到了預防作用，事故就能

避免。

2.只有重視消除輕微事故，才能防止輕傷和重傷
事故，否則大的事故發生只是時間問題。

預防大事故，從小地方開始



謝謝聆聽

敬請指教


