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101-102年度 醫療品質及病人安全年度目標

目標一：提升用藥安全
目標二：落實感染管制
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：落實病人安全異常事件管理
目標六：提升醫療照護人員間的有效溝通
目標七：鼓勵病人及其家屬參與病人安全工作
目標八：提升管路安全
目標九、強化醫院火災預防與應變
新目標：加強住院病人自殺防治



目標三

提升手術安全
- 落實手術辨識流程及安全查核作業

- 提升麻醉照護品質

- 落實手術儀器設備檢測作業

- 避免手術過程中造成的傷害

- 建立適當機制，檢討不必要之手術



提升麻醉安全

異常事件通報
- 預防麻醉流程錯誤

麻醉用藥安全

風險管理



落實病人安全異常事件管理

101-102年度 目標五



國外麻醉異常事件通報系統

美國
- AHRQ: Network of Patient Safety Databases

- Anesthesia Quality Institute: 
Anesthesia Incident Reporting System (AIRS)

英國
- NHS: National Reporting and Learning System

- RCoA & AAGBI: Anaesthetic e-form



麻醉異常事件通報系統現況

院內通報系統
- 麻醉科通報系統

- 全院通報系統

全國性通報系統
- 醫策會：台灣病人安全通報系統 (TPR)

- 麻醉醫學會：麻醉重大併發症暨死亡病例的調查



麻醉科通報系統



馬偕醫院麻醉科



通報方式

線上通報

具名通報

強制通報
- 無論有否發生異常事件，所有病例皆須填寫

重大事件上傳醫院之通報系統



麻醉重大併發症暨死亡病例的調查

台灣麻醉醫學會舉辦
- 從 1995 開始至今

- 每年利用書面匿名自願通報

- 2010 起教學訓練醫院改為強制通報

Survey of 11-year Anesthesia-related 
Mortality and Analysis of its Associated 
Factors in Taiwan

- Acta Anaesthesiol Taiwan 2010;48(2):56-61



台灣病人安全通報系統

麻醉事件自2008年由手術事件獨立出來
- 2005-2007 麻醉相關事件為 48 件

- 2008-2011 麻醉事件總數為 163 件



麻醉事件嚴重程度
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事件類別
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相關因素
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未來計畫

整合醫策會、麻醉醫學會、各醫院之通報系
統

提高通報率

異常事件分享與回饋



麻醉用藥安全



麻醉藥物錯誤

No anaesthetist will complete a career 
without encountering a drug error.

For each anaesthetic procedure 
performed, the risk of such an error 
occurring is 0.01-0.75%.



麻醉藥物特性

麻醉用藥 = 高警訊藥物

ISMP 2012 High-Alert Medications



High-Alert Medications 2012

- http://www.ismp.org/Tools/highalertmedications.pdf



101-102年度

目標一 提升用藥安全
- 加強高警訊藥品的使用安全 (新增)

- 提升高警訊藥品的使用認知

- 應有主動監測高警訊藥品療效與副作用的機制

醫院評鑑
- 用藥安全 2.5.3

- 高警訊藥品應訂有管理機制，與其他常備藥品區隔存放並明顯
標示，且在處方或藥袋上有特殊標記以供辨識。



麻醉給藥特性

Anaesthetists
- do not prescribe drugs 

- select, prepare, label all the drugs

- and administer all the drugs



病人自控式止痛、減痛分娩

病患自控式止痛法 PCA 使用麻醉藥品注意事
項

藥物事件
- 給藥幫浦設定、止痛配方複雜

管路事件
- IV or Epidural



麻醉用藥安全

用藥標準作業流程
- 麻醉藥物標準標籤製作與使用參考作業指引

- 將麻醉藥物的處方、儲存、配製、保存、給藥及
紀錄流程標準化

- 如何落實三讀五對及重複核對

- 利用科技提升用藥安全
- 條碼、自動化系統



風險管理



WHO Safe Surgery Checklist



手術安全查核表

麻醉誘導前
- 已完成麻醉設備與藥物安全評估之查檢

- ABCDEs

- 已確認血氧飽和濃度儀已安裝且功能正常

- 是否有發生困難插管或吸入性肺炎的風險
- 已備有儀器設備或後援

- 是否有失血量超過 500mL(孩童 7mL/kg)的可能
- 已具有至少兩條靜脈/中央靜脈導管之準備並備妥適當之輸液



麻醉設備與藥物之安全查檢



Modifying the Checklist

Reformat, Reorder or Revise 
the Checklist to accommodate local 
practice while ensuring completion of the 
critical safety steps in an efficient manner

Comprehensive Surgical Checkist - AORN



Comprehensive Surgical Checkist



2011年病人安全文化調查結果

測量構面 正向回答百分比 正向回答分數

團隊合作 48.4 70.9
單位安全風氣 44.9 70.3
對工作的滿意 45.0 67.3
對壓力的認知 58.3 71
對管理的感受 40.7 65.4
工作狀況 48.5 69
管理支持病安活動 37.0 65.4
跨單位團隊合作 26.3 60.7
交接班 16.1 52.3
醫院家數：38家，樣本數：31,651人
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構面

AHRQ
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資料來源：醫策會病人安全文化調查系統



工作單位間病安文化差異

團隊合
作

單位安
全風氣

對工作
的滿意

對壓力
的認知

對管理
的感受

工作狀
況

管理支
持病安

活動

跨單位
團隊合

作
交接班

加護病房 45.7% 40.8% 38.9% 59.0% 36.8% 45.2% 33.0% 22.9% 14.1%
手術室 40.1% 38.8% 38.6% 59.4% 34.7% 39.9% 32.7% 22.7% 15.1%

急診 39.4% 35.3% 39.9% 57.1% 31.9% 40.1% 28.3% 17.9% 13.2%
藥局 49.7% 50.1% 46.2% 68.9% 43.4% 51.7% 43.6% 28.3% 18.0%
麻醉 51.1% 47.5% 45.9% 56.8% 37.9% 44.0% 31.9% 17.9% 10.9%
復健 55.2% 47.2% 53.6% 57.6% 45.6% 53.6% 39.0% 33.5% 20.1%

內科病房 50.9% 45.2% 42.4% 64.0% 39.3% 47.6% 34.4% 24.3% 14.5%
外科病房 49.6% 46.0% 43.6% 61.7% 39.8% 48.1% 33.7% 24.3% 13.5%

婦產科病房 48.4% 47.4% 46.7% 56.1% 41.9% 52.2% 42.4% 29.6% 18.6%
兒科病房 50.2% 45.8% 45.9% 63.1% 38.4% 49.3% 35.2% 29.0% 16.1%

精神科病房 49.9% 47.7% 48.9% 58.8% 42.4% 52.6% 37.5% 27.8% 16.6%
檢驗 48.1% 47.0% 42.8% 57.4% 37.3% 52.2% 38.7% 26.3% 15.1%
放射 49.3% 47.1% 48.3% 51.7% 40.9% 50.0% 41.1% 29.2% 19.6%

不分科病房 42.6% 40.8% 44.1% 58.1% 39.8% 44.0% 34.4% 25.6% 12.6%
其他 51.7% 47.9% 50.8% 53.0% 47.6% 53.2% 42.8% 31.0% 20.4%

*單位：正向回答百分比
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交接班構面

麻醉科的「交接班」是在所有部門中，正向
回答百分比最低的。

- 病人在轉單位的流程並不順暢

- 重要的病人照護資訊，通常在交接班時會遺漏

- 在部門間交換資訊的過程中，經常會發生問題

- 對病人而言，人員交接班是一個問題。



落實交接班資訊傳遞之完整、及時、正確

70 percent of preventable hospital 
mishaps occurred because of 
communication problems

at least half of such breakdowns occur 
during handoffs. 



Hospital Care, Ferrari Style

What do a Ferrari race-car team and your 
local hospital have in common? 

Britain's largest children's hospital has 
revamped its patient handoff techniques 
by copying the choreographed pit stops 
of Italy's Formula One Ferrari racing team.
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探討術後交班的研究論文數



建議作法

standardize processes (e.g., through the use of 
checklists and protocols)
complete urgent clinical tasks before the 
information transfer
allow only patient-specific discussions during 
verbal handovers
require that all relevant team members be 
present
provide training in team skills and 
communication.
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