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醫療與航空醫療與航空醫療與航空醫療與航空

• 流程複雜性流程複雜性流程複雜性流程複雜性

• 與生命安全密切相關與生命安全密切相關與生命安全密切相關與生命安全密切相關

• 時間上關鍵事件時間上關鍵事件時間上關鍵事件時間上關鍵事件

– 如起飛降落可類比於手術房之劃刀前或關傷口前如起飛降落可類比於手術房之劃刀前或關傷口前如起飛降落可類比於手術房之劃刀前或關傷口前如起飛降落可類比於手術房之劃刀前或關傷口前– 如起飛降落可類比於手術房之劃刀前或關傷口前如起飛降落可類比於手術房之劃刀前或關傷口前如起飛降落可類比於手術房之劃刀前或關傷口前如起飛降落可類比於手術房之劃刀前或關傷口前

• 不可預測性不可預測性不可預測性不可預測性

• 罕見但可能造成嚴重後果事件罕見但可能造成嚴重後果事件罕見但可能造成嚴重後果事件罕見但可能造成嚴重後果事件

• 高度專業且需長期訓練高度專業且需長期訓練高度專業且需長期訓練高度專業且需長期訓練

• 需要需要需要需要團隊合作團隊合作團隊合作團隊合作

背景背景背景背景

• 全球每年約有全球每年約有全球每年約有全球每年約有234億手術量億手術量億手術量億手術量

• 美國醫療機構評鑑聯合委員會美國醫療機構評鑑聯合委員會美國醫療機構評鑑聯合委員會美國醫療機構評鑑聯合委員會(JCAHO)提出外科警訊事提出外科警訊事提出外科警訊事提出外科警訊事

件中件中件中件中，，，，29%來自手術的醫療疏失來自手術的醫療疏失來自手術的醫療疏失來自手術的醫療疏失，，，，人為因素佔人為因素佔人為因素佔人為因素佔76%

• WHO建議使用手術安全建議使用手術安全建議使用手術安全建議使用手術安全查檢表查檢表查檢表查檢表降低併發症的發生降低併發症的發生降低併發症的發生降低併發症的發生

World Surgical Safety Campaign

• WHO所提倡的手術安全查核表所提倡的手術安全查核表所提倡的手術安全查核表所提倡的手術安全查核表

– 此查檢表共有此查檢表共有此查檢表共有此查檢表共有19項項項項

– 包含麻醉前包含麻醉前包含麻醉前包含麻醉前Sign-In7項項項項，，，，由麻醉人員負責由麻醉人員負責由麻醉人員負責由麻醉人員負責

– 劃刀前劃刀前劃刀前劃刀前Time-Out7項項項項，，，，由醫師負責由醫師負責由醫師負責由醫師負責

– 離開手術房間時離開手術房間時離開手術房間時離開手術房間時(Sign-Out)5項項項項，，，，由開刀房護理人員負責由開刀房護理人員負責由開刀房護理人員負責由開刀房護理人員負責



Taiwan Surgical Safety Campaign

• 2010-2011年病人安全年度目標年病人安全年度目標年病人安全年度目標年病人安全年度目標「「「「提升手術安全提升手術安全提升手術安全提升手術安全」」」」

。。。。

資料來源：行政院衛生署。醫療品質及病人安全99-100年.年度工作目標建議參考作法手冊。

臺灣病人安全通報系統發現臺灣病人安全通報系統發現臺灣病人安全通報系統發現臺灣病人安全通報系統發現

• 2009 年病人安全通報系統中年病人安全通報系統中年病人安全通報系統中年病人安全通報系統中，，，，手術事件共手術事件共手術事件共手術事件共440 件件件件

– 錯誤發生階段以錯誤發生階段以錯誤發生階段以錯誤發生階段以「「「「術前準備術前準備術前準備術前準備」」」」為最高為最高為最高為最高，，，，共共共共221 件件件件

– 事件錯誤類型部分事件錯誤類型部分事件錯誤類型部分事件錯誤類型部分，，，，「「「「術前行政程序不完善術前行政程序不完善術前行政程序不完善術前行政程序不完善」」」」136 件最多件最多件最多件最多

• 健康影響程度部分健康影響程度部分健康影響程度部分健康影響程度部分,總計傷害程度達重度以上者共總計傷害程度達重度以上者共總計傷害程度達重度以上者共總計傷害程度達重度以上者共20 件件件件

• 事件發生可能原因部份事件發生可能原因部份事件發生可能原因部份事件發生可能原因部份，，，，以以以以「「「「人為因素人為因素人為因素人為因素」」」」為最多為最多為最多為最多• 事件發生可能原因部份事件發生可能原因部份事件發生可能原因部份事件發生可能原因部份，，，，以以以以「「「「人為因素人為因素人為因素人為因素」」」」為最多為最多為最多為最多

TPR-各層級醫院通報總數各層級醫院通報總數各層級醫院通報總數各層級醫院通報總數

資料來源：醫策會台灣病人安全通報系統2009年年度報表

TPR-醫院手術事件錯誤發生階段醫院手術事件錯誤發生階段醫院手術事件錯誤發生階段醫院手術事件錯誤發生階段(N=423)

資料來源：醫策會台灣病人安全通報系統2009年年度報表



TPR-醫院手術事件錯誤類型醫院手術事件錯誤類型醫院手術事件錯誤類型醫院手術事件錯誤類型(N=423)

資料來源：醫策會台灣病人安全通報系統2009年年度報表

TPR-醫院手術事件對病人健康的影響程度醫院手術事件對病人健康的影響程度醫院手術事件對病人健康的影響程度醫院手術事件對病人健康的影響程度
(N=409)

資料來源：醫策會台灣病人安全通報系統2009年年度報表

TPR-醫院手術事件發生可能原因醫院手術事件發生可能原因醫院手術事件發生可能原因醫院手術事件發生可能原因

註註註註：：：：數值為相對次數百分比數值為相對次數百分比數值為相對次數百分比數值為相對次數百分比

資料來源：醫策會台灣病人安全通報系統2009年年度報表

團隊資源管理團隊資源管理團隊資源管理團隊資源管理(TRM)於手術安全運用於手術安全運用於手術安全運用於手術安全運用

• 於於於於70年代於航空界開始發展年代於航空界開始發展年代於航空界開始發展年代於航空界開始發展

• 90年代醫療界開始發展年代醫療界開始發展年代醫療界開始發展年代醫療界開始發展

• 促進團隊合作降低錯誤發生促進團隊合作降低錯誤發生促進團隊合作降低錯誤發生促進團隊合作降低錯誤發生

• (Brief)-• 事前說明事前說明事前說明事前說明(Brief)-計劃計劃計劃計劃

• 過程中討論過程中討論過程中討論過程中討論(Huddle)-解決問題解決問題解決問題解決問題

• 事後檢討事後檢討事後檢討事後檢討(Debrief)-改善過程檢討改善過程檢討改善過程檢討改善過程檢討

Team Resource Management, TRM



TRM-事前說明事前說明事前說明事前說明(Brief)

• 團隊組成團隊組成團隊組成團隊組成

• 指定團隊成員的角色及責任指定團隊成員的角色及責任指定團隊成員的角色及責任指定團隊成員的角色及責任

• 了解病人臨床狀況了解病人臨床狀況了解病人臨床狀況了解病人臨床狀況

• 建立目標及計劃建立目標及計劃建立目標及計劃建立目標及計劃

結合結合結合結合Time out & Brief

• 團隊成員彼此間是否認識團隊成員彼此間是否認識團隊成員彼此間是否認識團隊成員彼此間是否認識

• 劃刀前最後確認劃刀前最後確認劃刀前最後確認劃刀前最後確認

– 病人姓名病人姓名病人姓名病人姓名、、、、病人部位病人部位病人部位病人部位、、、、手術名稱手術名稱手術名稱手術名稱

• 預防投生素投與預防投生素投與預防投生素投與預防投生素投與• 預防投生素投與預防投生素投與預防投生素投與預防投生素投與

• 重要事項評估重要事項評估重要事項評估重要事項評估

• 確認手術相關影像確認手術相關影像確認手術相關影像確認手術相關影像

• 確認團隊成員工作及任務確認團隊成員工作及任務確認團隊成員工作及任務確認團隊成員工作及任務

• 團隊成員間有無其他問題團隊成員間有無其他問題團隊成員間有無其他問題團隊成員間有無其他問題

手術安全把關日及手術安全把關日及手術安全把關日及手術安全把關日及Leadership

• 由誰啟動把關由誰啟動把關由誰啟動把關由誰啟動把關？？？？

• 需包含團隊中其他成員需包含團隊中其他成員需包含團隊中其他成員需包含團隊中其他成員？？？？

• 相互合作提醒及回饋相互合作提醒及回饋相互合作提醒及回饋相互合作提醒及回饋？？？？

•• 若有意見不一致時處理機制若有意見不一致時處理機制若有意見不一致時處理機制若有意見不一致時處理機制？？？？

• 持續監測品質及改善持續監測品質及改善持續監測品質及改善持續監測品質及改善

Time out & Brief影片播放
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