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病人安全年度目標

目標三：提升手術安全

- 落實手術辨識流程

- 落實手術安全查核項目

- 提升麻醉照護功能，確保手術安全

- 落實手術儀器設備檢測作業

- 建立適當機制，檢討不必要之手術



目標 101-102年執行重點
目標一：提升用藥安全

目標二：落實感染管制 ◎落實手部衛生遵從性及正確性
◎落實抗生素使用管理機制
◎落實組合式照護(bundle care)的概念，降低醫療照護相關感染

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

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 ◎營造異常事件通報文化，並參與全國性病人安全通報系統
◎對異常事件進行分析
◎營造正向病安文化，建立異常事件相關人員支持系統

目標六：提升醫療照護人員間的有效溝通 ◎落實交接班資訊傳遞之完整與及時性
◎落實轉運病人之風險管理與標準作業程序
◎落實醫療照護人員間醫囑或訊息傳遞的正確性
◎落實檢驗、檢查、病理報告之危急值或其他重要結果及時通知與處理
◎加強團隊溝通技能

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 ◎落實管路使用之評估及照護
◎提升管路置放安全及減少相關傷害
◎加強團隊合作，提供整合性照護

目標九、強化醫院火災預防與應變 ◎加強防火設施(備)及管理
◎制訂全院及各單位之火災緊急應變計畫
◎落實人員防火教育及火警應變訓練

新目標：加強住院病人自殺防治

101-102年度醫院醫療品質及病人安全年度工作目標—和麻醉工作相關



麻醉異常事件通報
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世界衛生組織（WHO）估計，全球各地每年約有2.34 億人次施行大型

手術。研究顯示，在已開發國家，住院病人中較嚴重的手術併發症發生

率為3％-22％，死亡率為0.4-0.8％，有將近一半的事件為可預防的。

世界病人安全聯盟於2007 至2008 年，集結了加拿大、印度、約旦、紐

西蘭、菲律賓、坦塞尼亞、英國及美國等8 個國家計收集3,955 個手術病

人的資料，進行實施手術安全查檢前後的比較。結果顯示，實施查核後

的手術死亡率(由1.5%降為0.8%)及合併症(由11%降為7%)均達到36%的

降幅，此結果發表於2009 年1 月份的新英格蘭期刊

台灣於2004 年首度訂定我國病人安全年度目標時，即將提升手術正確性

列為六項目標之一

2007 年起將手術安全查核的實施列入病人安全年度目標的執行策略。

2010-2011年病人安全年度目標的手術安全的策略

2010 年起,醫策會更發起「手術安全把關運動」。



查檢清單(checklist)
1. 查檢清單(checklist)將重點項目設計成為透過視覺或口訣來

協助使用者確保核心作為正確施行。通常查檢的項目應是
簡單易懂且是必要的

2. 將手術室作業視同飛航作業中的飛機起飛及降落般的重要
，運用重點確認(final check)概念來進行手術任務的安全檢
查 (Thomas, 2010)。

3. 在複雜的作業中加入安檢，內容就要精簡而重要。漏掉就
會造成很嚴重後果。這些要點的功能是要能發掘人為的疏
忽，並能予以補救或矯正。

4. 安檢本身並不能完全因應不確定的臨床變化，安檢的設計
不能成為臨床作業的干擾。

5. 手術醫療照護仍以外科醫師為中心，團隊成員間互相安檢
與充分溝通

手術安全把關是為強化團隊安全，而不是要符合外部要求



手術安全把關可分由四大面向

1. 把病人或家屬納入團隊的一份子

- 麻醉前做辨識及過敏反應之最後把關是極重要的(WHO, 2009)。

2. 教導及溝通是必要的策略

- 例行性會議，教育訓練，政策佈達或海報文宣等

3. 安全把關應與臨床作業結合

- 醫院可以制定原則性的規範，實務操作面由使用者提出各科術式做個別化
的設計。

- 安全把關項目皆是致命關卡的確認，應在一分鐘內完成，因為若執行程序
太繁瑣，一來影響作業，二來無法長久維持的。

4. 持續監測機制的建立

- 手術安全把關牽涉到流程及團隊行為及氛圍的改變，指標數據的收集、分
析及回饋是確保行為的改變會帶來改善，而非干擾作業或變成團隊抱怨及
勉強為之的外部要求。

- 指標可以過程面(如各把關項目的執行情形)、結果面(手術傷口感染/非計畫
重返/併發症/死亡率等)及文化面(如執行者的感受/病安文化等)

- 資料的解讀上要注意其時間性，通常臨床結果改善會在行為改善之後，所
以當過程面指標還很不穩定時，對結果面指標的改善不要有過大的期待。



查檢表執行細則-麻醉誘導前 sign in
手術及麻醉之告知與同意程序、同意書的簽署、手術部位的標記、手術前的
準備（如假牙首飾的取下等）、麻醉前的準備（如禁食時間等）

病人進手術室後，麻醉誘導前，麻醉人員與病人共同完成病人資料、手術部
位、手術名稱，以及麻醉/手術同意書內容的最後確認

麻醉設備與藥物安全評估

- 麻醉設備涉及麻醉機及各類生理監視器，也可能涵蓋各種藥物幫浦，牽涉的管路眾多且
繁雜，如果在病人麻醉後才發現麻醉機出問題、監視器不準確或受到干擾、或幫浦設定
錯誤，由於病人已經停止呼吸，會立即陷病人於不可測的危險。

- 麻醉藥物作用快速且強大，一旦注入病人身體就再也拉不回來，藥物準備時注意標記，
注射前仔細的覆誦藥名及劑量並仔細核對手上的藥物至為重要。當病人注射麻醉藥，停
止呼吸後，要進行氣管內插管時才發現病人是困難插管，如果無法有效解決，幾分鐘內
就會造成病人永久的腦部損害

- 有必要對每個病人，在麻醉誘導前進行是否困難插管的評估，並擬定有效策略（如使用
清醒內視鏡插管等）。

- 對於禁食時間不夠的病人，或腸阻塞的病人，格外需留意發生吸入性肺炎的可能性。至
於手術出血量，也應當適當的評估，

- 可能高出血量的手術，除了需注意是否備血，也應事先為病人準備較粗的、一條以上的
、甚至中央靜脈管路



實務專業作法或需注意事項

麻醉設備除了定期檢驗，每天第一台手術麻醉前，麻醉人員應徹底測試麻

醉機各項功能，包含呼吸器、氧氣壓力、吸入性麻醉劑容量、管路是否漏

氣，以及各類監視器功能是否正常等，並應有每日檢測表做為記錄。

結束一台手術，換接下一台手術前，因需置換呼吸管路，也必須確認管路

是否漏氣。用於插管之喉頭鏡燈是否夠亮，氣管內管前端氣球是否不會漏

氣，亦應測試。

每支不同麻醉藥的針筒上是否有明顯不同顏色的貼紙，其上並註明藥名及

劑量，防止錯誤。凡沒有貼上制式標籤或標籤脫落的針筒，一定不可注射

血氧飽和濃度儀已經是麻醉標準監視器之一，闕如者不應進行麻醉，如果

麻醉誘導前發現血氧飽和濃度儀呈現之數據值得懷疑，應設法找出原因

在小醫院，由於幫手有限，麻醉誘導前若發現困難插管案例，應建議醫師

將病人轉至大醫院手術，確保麻醉安全。



查檢表執行細則-劃刀前 time out

劃刀前，手術醫師要以口語，簡單且大聲地迅速詢問
每一成員對於這個病人手術的疑問，時間在1 分鐘左
右，沒有規定討論的順序，但每一臨床人員都要提供
訊息及溝通

確認手術團隊成員認識彼此的姓名與角色

手術醫師、麻醉人員及護理人員共同口頭確認病人的
姓名、手術部位、手術名稱

劃刀前60 分鐘內給予預防性抗生素預防性抗生素藥
物選擇不適當、第一劑給的太早、較長的手術沒有再
給第二劑、藥物使用期間太長…
確認與手術相關的影像資料



查檢表執行細則-病人送出手術室前 sign out

由手術醫師與巡迴護士共同核對手術清點手
術器械、縫針、敷料和紗布

手術醫師、巡迴護士及刷手護士共同確認標
本

手術醫師、麻醉人員和護士確認術中過程後
交班事項：包括手術名稱、麻醉前後血壓變
化、手術情形、失血量、輸血、備血量、尿
量、傷口情形及引流管置放狀況，皮膚是否
完整及牙齒完整性





如何建立或修改符合使用的手術查檢表

若沒有把人的極限和能力考慮進去，而把人當成機器來考量，必然脆弱容
易出錯，例如多利用表格核對，減少對人記憶力的依賴

查檢表依照各醫院的作業流程，手術室的文化及手術團隊對彼此的熟悉度
，來修改成適合自己醫院作業模式(WHO 參考作業指引，2009)

實務專業作法

- 聚焦(Focused)

- 簡報(Brief): 診斷為……執行手術為……預估時間……失血量約……等

- 可實行的(Actionable)
- 口語化(Verbal)

- 住院醫師(或專科護理師)：術前已完成輸血，目前血色素正常。

- 麻醉護理師：患者採半身麻醉，目前生命徵象穩定。

- 流動護理師：預防性抗生素已經施打。

- 刷手護理師：器械滅菌完成。

- 共同完成(Collaborative)

- 試驗(Tested)

- 整合(Integrated)





病人安全通報系統(Incident Report Findings)

美國醫療機構評鑑聯合委員會分析1995 年-
2005 年3,548 件警訊事件，結果發現有66%是
因為溝通不良所導致。

臺灣2009 年病人安全通報系統通報36,466 筆
資料，結果發現除了加強教育訓練(佔71.8%)
以外，亦需加強溝通方式(佔27.3%)。在加強
溝通中，以改變與病人溝通模式最高(佔
57.1%)，其次為醫療人員彼此間溝通(佔
40.4%)。



團隊資源管理
(Team Resource Management)

美國航空總署發現，多數飛安事件都是因為機長
錯誤的溝通、領導風格、協調、決策的疏失所造
成。

1994 年於瑞士某家醫院開刀房推行組員資源管理
訓練，近年來更被廣泛運用於產房、開刀房、麻
醉科及加護病房。

國內醫療機構也自2006 起開始與航空界標竿學習
此訓練課程；在國內則將此課程稱為團隊資源管
理(Team Resource Management ,TRM)



團隊資源管理的三個溝通技巧
事前說明(brief):

1. 組成團隊；

2. 團隊成員角色與責任；

3. 團隊成員了解病人的臨床狀況；

4. 共同的目標及計劃；

5. 有無影響其他團隊因素

過程中突發狀況的討論(huddle): 
- 當病人狀況危急或改變時，團隊成員間能面對面相互溝通，討論預期可能的狀況及
突發事件，以共同應付危急事件，重新調度資源。

事後檢視(debrief):
1. 手術過程重點檢視，確認是否有重要事項遺漏，並及時予以補正

2. Sign out 準備，手術團隊將重點項目整理後以利後續與恢復室人員的交班進行

3. 提供團隊情緒支持，如果過程有什麼值得改進的地方，團隊領導人應該以正向態
度重建團隊士氣，並且分析事件發生的原因，為下次任務採取預防的措施。



常見的Q & A

在進行手術安全把關，若遇到發現有error，如何
即時制止或矯正？

- 進行手術安全把關時如有任何疑慮或錯誤時，應大聲
的提醒團隊並立即停止，經團隊確認及矯正之後才進
行下一步驟

常見的手術安全事件造成很大的事件，其改善形
式若流於形式將導致無法進行內部及專業上實質
改善，何以有很多反應是為醫策會而做的？

醫師在醫療照護是核心人員，如何增進醫師的參
與？



手術安全把關指標介紹

指標選取原則為目前機構已有在收集的指標
，或能夠與國際互相比較之指標,每家響應醫
院必需至少提報五項必選指標，

- 「手術安全把關達成率」、

- 「手術30 天內手術部位感染率」、

- 「非計畫性重返手術室」

- 「劃刀前60 分鐘內給予預防性抗生素的比率」

- 「所有手術術後48小時內死亡率(不含病危自動出
院)


