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資料解讀限制：TPR 系統為自願性通報系統，數據的基礎並非流行病學調查結果，因此，本報表呈現之數據與比例無法代表國內醫療現況。 

壹、前言 

臺灣病人安全工作發展緣起於 2002 年醫療院所發生多起醫療不良事件造成病人傷亡，

突顯國內醫療安全問題，衛生福利部即參考美國醫療智庫單位 Institute of Medicine(IOM) 

1999 年提出「To Err Is Human」報告中，建議「鼓勵建立自願性的外部通報制度」為改善

病人安全最基本且重要的措施之一。為提升醫療品質，自 2004 年起，由衛生福利部委託醫

策會建置推動台灣病人安全通報系統（Taiwan Patient safety Reporting system；TPR），

2005 年正式上線迄今已逾十年，參與機構數及通報案件數均逐年增加，至 2018 年參與機構

已達 10,634 家，累積通報案件量達 632,289 件，2018 年當年內（發生日）所接受之通報件

數達 78,391 件。TPR 通報系統歷經逾 10 年來的努力，藉由醫療機構的回饋使系統逐步穩定，

讓本系統成為國際間少數全國性通報且持續不斷發展進步之自願通報系統。 

本年（2018）年度報表內容涵蓋了六大部分，其中「各類機構事件分析」乃依醫院、精

神科醫院及護理之家等醫事機構型態不同而分別呈現所屬事件分析。整體而言，醫院為主要

通報資料來源，因此，針對發生機構為醫院的事件進行 13 類事件之描述分析，而精神專科醫

院（分析跌倒、傷害及治安事件）、護理之家（分析跌倒事件）僅分析通報件數較多的事件類

別，而基層診所/衛生所由於通報數不到 100 件，考量通報數較少不適合進行細部統計，故僅

作整體性事件描述統計。 

由於每年仍有新參與通報機構持續加入，為讓新加入 TPR 通報系統的夥伴能儘快釐清相

關問題並進一步維持通報資料的品質，援例於文後收錄有關病人安全事件相關定義、通報事

件類別、異常事件嚴重度評估矩陣（SAC）、通報案件處理流程等資料，以利新加入的機構能

更清楚報表的內涵。 

此外，從 2005 年開始運用通報資料所發行的警示訊息及學習案例至 2018 年已累計收錄

達 157 篇文章（警示訊息提醒 120 篇、學習案例 37 篇），其中又以藥物事件、醫療照護事件

及管路事件的建議做法為大宗，期許參與夥伴都能從中攫取適合自己機構改善異常事件的做

法，以達 TPR 通報系統希望扮演資訊平台共同學習分享的初衷。 

※本年報中，若分析之選項為複選者，其文字敘述以
件

/百件表示，圖表單位則以每百件事件件數（相對次數百分

比）計算，
件

/百件及百分比例（%）之數字以四捨五入法計算至小數第一位。 

※TPR 系統自 2015 年 10 月進行系統改版，事件表單呈現內容皆已改為 2015 版格式。 

※台灣病人安全通報系統為自願性匿名通報系統，本報表呈現之數據及圖文僅代表 2018 年收案資料之情況，數

據與比例無法代表目前醫療院所之醫療現況，然而數據呈現之趨勢可用於未來進行異常事件風險管理之參考，

感謝參與醫院所提供之通報案件。  
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貳、歷年統計描述（2005~2018 年） 

自 2005 年 1 月 1 日至 2018 年 12 月 31 日止，參與台灣病人安全通報系統的醫療機構

共計 10,634 家（2018 年新增 3,351 家，主要為基層機構），累計通報系統共收 632,289 件

通報案件，期間曾通報機構家數共 1,115 家，各年通報事件數呈現逐年成長，惟通報機構數

在 2015 年有明顯減少(主要為基層醫療機構)，2018 年通報機構家數相較 2017 年增加 12 家

機構，主要機構別為地區醫院及診所（圖 2-0-0-1）。 

台灣病人安全通報系統提供線上（網路）通報、軟體通報及資料庫匯入三種通報管道，

統計歷年事件通報管道以資料庫通報件數為最多，佔 40.1％（253,519 件），其次為軟體通報

佔 39.6％（250,317 件），第三則為透過 TPR 網頁介面通報，佔 20.3％（128,453 件），由歷

年三種通報管道通報件數統計趨勢可發現，自 2008 年起資料庫匯入的件數顯著增加，2012

年超越軟體通報成為通報資料來源最多的方式，2017、2018 年皆有超過 3 萬件案件以資料

庫匯入為通報來源，線上通報比例則於 2011 年後每年維持在約 1 萬件通報量，趨勢顯示愈

來愈多機構選擇以資料庫匯入及軟體通報做為主要通報方式（圖 2-0-0-2）。若以通報機構類

型通報事件量之分布，歷年總案件量通報來源以區域醫院為最多，佔 39.5％，醫學中心居次，

佔 27.6％，地區醫院佔 21.0％，精神專科醫院則佔 10.6％（圖 2-0-0-3）。 

依通報機構別區分，以地區醫院通報機構家數為最多，平均每年約有 228 家通報，其次

為區域醫院，平均每年約有 65 家通報（圖 2-0-0-4）。歷年事件發生之醫療機構類別以「醫

院」為主，佔 85.0％，其次為精神科醫院 10.8％（圖 2-0-0-5）。 

 
圖 2-0-0-1 歷年通報家數及件數統計 （資料範圍：通報日期 2005 年～2018 年） 
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圖 2-0-0-2 歷年三種通報方式件數統計（資料範圍：通報日期 2005 年至 2018 年） 

 

圖 2-0-0-3 歷年醫事機構層級通報件數統計（資料範圍：通報日期 2005 年～2018 年） 
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圖 2-0-0-4 歷年醫事機構層級通報家數統計（資料範圍：通報日期 2005 年～2018 年） 

 

圖 2-0-0-5 2005~2018 年整體事件發生醫事機構統計 
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近 5 年 Top 5 事件類別分布情形，按發生件數排行前 5 名事件類別依序為藥物事件、跌

倒事件、管路事件、傷害行為事件及檢查檢驗事件，若以各年事件類別來看，均為此 5 類事

件，排序亦無特別變化，治安事件自 2014 年通報數超過醫療照護事件後，事件排序即維持

在通報排行第 6 位，醫療照護事件則維持第 7 位。整體而言，事件類別仍以藥物事件、跌倒

事件及管路事件所佔比例較高。（表 2-0-0-1） 

表 2-0-0-1 近 5 年通報事件類別排行榜（％係指該類事件佔當年度事件數之比例） 

2014 年 2015 年 2016 年 2017 年 2018 年 

類別 
件數

（％） 
類別 

件數

（％） 
類別 

件數

（％） 
類別 

件數

（％） 
類別 

件數

（％） 

藥物 藥物 藥物 藥物 藥物

事件 事件 事件 事件 事件

跌倒 跌倒 跌倒 跌倒 跌倒

事件 事件 事件 事件 事件

管路 管路 管路 管路 管路

事件 事件 事件 事件 事件

傷害 傷害 傷害 傷害 傷害

行為 行為 行為 行為 行為

檢查 檢查 檢查 檢查 檢查

檢驗 檢驗 檢驗 檢驗 檢驗

治安 治安 治安 治安 治安

事件 事件 事件 事件 事件

醫療 醫療 醫療 醫療 醫療

照護 照護 照護 照護 照護

在受影響對象為病人的相關統計分析方面，年齡以 19-64 歲佔大多數，達 43.4％，其次

為 65 歲以上老人佔 35.3％，0-18 歲則佔 6.1％（圖 2-0-0-6）。性別分布扣除未填及不知道

的事件後，男性佔 56.6％，女性佔 43.4％，男性高於女性（圖 2-0-0-7）。而在事件對病人健

康的影響程度部分，以無傷害者較多，佔 35.4％，有傷害者佔 34.7%，跡近錯失則佔 26.6%。

傷害程度在重度以上的案件佔 2.6％，中度傷害案件佔 12.5%，輕度案件佔 19.6%（圖 2-0-

0-8）。進一步以各年通報事件對病人/住民健康影響程度來看，隨通報量逐年增加，所有健康

影響程度事件量均有上升。在不計算健康影響程度為未填及不知道之事件下，觀察各影響程

度佔該年度事件數比例，顯示有傷害事件比例逐年降低，無傷害持平，跡近錯失事件比例則

逐年增加（圖 2-0-0-9）。觀察歷年整體事件對病人/住民健康影響程度，可發現通報事件數呈

現逐年增加（圖 2-0-0-10），其中通報病人/住民受傷害事件數雖逐年增加，不過多為輕度、

中度傷害事件，重度以上案件在有傷害事件所佔比例由 2005 年的 11.4%逐年遞減至 2018
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年 6.4%，2018 年較 2017 年重度傷害及極重度傷害案件各減少 29 及 1 件案例，死亡人數

與 2017 年相同（圖 2-0-0-11）。進一步分析歷年通報事件數最多前三位（藥物、跌倒與管路

事件）之事件嚴重度趨勢，藥物事件有傷害事件比例佔總藥物事件數 8.4%、跌倒事件有傷害

事件比例佔跌倒事件數 52.2%、管路事件有傷害事件比例佔管路事件數 64.0%，觀察歷年藥

物、跌倒、管路事件有傷害事件數皆呈逐年增加並轉趨平穩，重度以上事件佔有傷害事件比

例，藥物事件由 2005 年的 15.9%降至 2018 年的 1.2%，跌倒事件由 2005 年的 7.0%降至

2018 年的 3.5%，管路事件由 2005 年的 3.7%降至 2018 年的 1.1%。（圖 2-0-0-12~14） 

 

圖 2-0-0-6 2005~2018 年整體事件受影響對象年齡層分布 

 

圖 2-0-0-7 2005~2018 年整體事件受影響對象性別分布 
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圖 2-0-0-8 2005~2018 年整體事件發生對病人/住民健康的影響分布 

 

圖 2-0-0-9 歷年整體事件發生對病人/住民健康的影響程度趨勢 

（有傷害=死亡+極重度+重度+中度+輕度） 

（百分比為該影響程度事件數佔當年度受影響對象為病人/住民事件數總和之比例） 
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圖 2-0-0-10 歷年整體事件發生對病人/住民健康的影響程度 

 

圖 2-0-0-11 歷年整體事件發生對病人/住民健康造成傷害的傷害程度 
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圖 2-0-0-12 歷年藥物有傷害事件與重度以上傷害事件趨勢 

 

圖 2-0-0-13 歷年跌倒有傷害事件與重度以上傷害事件趨勢 

 

圖 2-0-0-14 歷年管路有傷害事件與重度以上傷害事件趨勢 
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通報人員身份別的趨勢分析，扣除歷年通報身分別最多的護理人員、藥事人員以及行政

人員後，從圖 2-0-0-15 可見，醫事檢驗人員自 2008 年後通報事件數有明顯增加趨勢，成為

除護理、藥事及行政人員外主要通報者；支援人員在 2009 年通報量增加，於 2011 年後逐年

減少；醫師、物理職能治療人員及放射技術人員通報件數則呈逐年增加，其中放射技術人員

通報量於 2016 年超越醫師，通報數僅次於醫事檢驗人員，通報數由高至低依序為醫事檢驗

人員、放射技術人員、醫師、物理職能治療人員、支援人員，及病患或家屬。 

 

圖 2-0-0-15 歷年通報人員身份別趨勢（不含護理人員、行政人員以及藥事人員） 

註：此章節之資料係以「發生日期」於 2005 年至 2018 年間之案件為分析來源，若以該期間之「通報日期」為

資料來源者，則另加註說明於圖表標題之後。 

年 年 年 年 年 年 年 年 年 年 年 年 年 年

醫師 醫事檢驗人員 物理、職能治療人員

放射技術人員 支援人員 病患或家屬
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參、2018 年整體通報事件統計分析 

一、整體事件統計 

以發生日期計算，2018 年之事件為 78,391 件，較 2017 年增加 10,561 件（2017 年發

生數為 67,830 件）；而以通報日期計算，2018 年之事件數為 73,287 件，同樣較 2017 年增

加 4,053 件（2017 年通報件數為 69,234 件）；2018 年發生事件數創 TPR 開辦以來通報事件

量最多的一年，可能與通報系統自 2015 年改版後，參與機構已逐漸更新完成並熟悉使用，

讓院內通報事件可順利上傳。以事件發生之醫療機構類別來看，2018 年發生於醫院的事件為

最多，佔 85.7%（67,210 件），其次為精神科醫院，佔 12.9％，此兩類機構通報之事件數佔

所有事件數之 98.6%（圖 3-1-0-1）。 

 

圖 3-1-0-1 各類型醫事機構發生件數分布（N=78,391） 

通報來源與管道相關統計部分，2018 年共有 485 家機構曾參與通報，通報率（通報機

構/參與機構）為 4.6%，通報率較低原因與多數基層診所、衛生所加入但未通報案件有關，

若排除基層診所、衛生所後通報率為 57.0%（429/753）。依縣市別觀察，參與機構數以高雄

市最多共 2,135 家機構參與，通報機構家數同樣以高雄市最多共 78 家機構通報，通報事件

數則以台中市最多共計 15,860 件事件；各縣市機構通報率除離島外(金門縣、連江縣、澎湖

縣)，通報率呈 1.6%至 15.2%分布（圖 3-1-0-2），通報率較低之原因為所在縣市別參與機構

家數多（含診所/衛生所）但實際通報家數比例較少（可能為無案件或未通報）所致。 

以事件通報月份進行分析，2018 年通報高峰落在 2 月，單月共 12,044 件；以通報管道
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分析，通報件數以資料庫匯入最多佔 46.8%，其次為軟體通報佔 37.1%，線上通報佔 16.1%

最少，相較於 2017 年，使用資料庫匯入減少 2 個百分點，軟體通報及線上通報之比例則各

增加 1.3 及 0.8 個百分點。（圖 3-1-0-3） 

 

圖 3-1-0-2 所有機構各縣市通報家數/件數分布（N=78,355） 

（資料範圍：發生日期 2018 年，不含個人通報及無法辨識機構來源 36 件） 

 

 

圖 3-1-0-3 機構每月通報方式統計（N=73,287） 

（資料範圍：通報日期 2018 年）  
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二、事件相關統計 

針對各類事件相關統計，將整年度發生之通報事件依件數排序後，依序為藥物事件、跌

倒事件、管路事件、傷害行為事件以及檢查檢驗事件等（表 3-2-0-1）。進一步依事件發生之

醫療機構類別分析，發生於醫院之事件共 67,210 件，較 2017 年增加 9,054 件，其中以藥

物、跌倒及管路事件分居前三位，共佔 75.8%；發生於精神科醫院事件共 10,111 件，較 2017

年增加 1,400 件，其中最多者為傷害事件（佔 41.3%），其次為跌倒事件（佔 37.9%）及治安

事件（佔 12.2%）。發生於護理之家病安事件共 882 件，較 2017 年增加 33 件，其中以跌倒

事件 559 件為最多，其次為管路事件 105 件。精神復健機構及養護機構則分別通報 9 件及

74 件。發生於診所（含衛生所）共 94 件，較 2017 年增加 27 件，其中以跌倒事件（32 件）

及藥物事件（25 件）所占比例較高。 

在每月發生事件數部分，2018 年每月平均發生 6,533 件，以 10 月份 7,118 件為最多；

若進一步以各類事件發生月份來看，藥物事件發生在 10 月之事件數最多，2 月最少；跌倒事

件以 7 月發生最多，2 月最少；管路事件以 10 月最多，2 月最少；傷害行為事件以 6 月最

多、9 月最少；檢查檢驗事件及醫療事件，分別以 7 月份及 1 月發生事件最高（圖 3-2-0-1）。 

表 3-2-0-1 各類機構發生事件類型（N=78,391） 
 

醫院 
精神科 
醫院 

護理之
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精神復
健機構 

養護機
構 

診所/
衛生所 

其他 總計 

藥 物 事 件 

跌 倒 事 件 

管 路 事 件 

傷 害 行 為 

檢 查 檢 驗 

治 安 事 件 

醫 療 事 件 

手 術 事 件 

其 他 事 件 

公 共 意 外 

不 預 期 

心 跳 停 止 

輸 血 事 件 

麻 醉 事 件 

總計 



2018 年台灣病人安全通報系統年度報表

資料解讀限制：TPR 系統為自願性通報系統，數據的基礎並非流行病學調查結果，因此，本報表呈現之數據與比例無法代表國內醫療現況。 

 

圖 3-2-0-1 所有機構各類事件每月發生件數分布（N=78,391） 

事件發生時段分布方面，醫院與精神科醫院皆有發生事件較密集的二個高峰，上午之高

峰為 08:01～12：00，下午高峰為 14：01～16：00。護理之家與診所/衛生所事件較密集的

高峰時段為上午 08:01～10：00（表 3-2-0-2）。事件發生地點方面，醫院事件以發生於病房

區域居多（相對次數百分比 49.0 件/百件），其次為特殊醫療照護區 13.9 件/百件及藥局 13.5

件/百件；精神科醫院則與護理之家相同，事件發生地點皆集中發生於病房區域，其次則於公

共區域及特殊醫療照護區居多。（表 3-2-0-3） 
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表 3-2-0-2 各類機構發生時段情形 （N=76,846，不含時段未填 1,545 件） 

 醫院 
精神科 

醫院 

護理之

家 

精神復

健機構 

養護機

構 

診所/衛

生所 
其他 總計 

00:01-02:00 

02:01-04:00 

04:01-06:00 

06:01-08:00 

08:01-10:00 

10:01-12:00 

12:01-14:00 

14:01-16:00 

16:01-18:00 

18:01-20:00 

20:01-22:00 

22:01-00:00 

總計 

表 3-2-0-3 事件發生地點相對次數百分比（本項目為複選） 
 

醫院 
精神科 

醫院 
護理之家 

精神復健

機構 
養護機構 其他 

一般病房 

藥局 

急診室 

門診 

公共區域 

檢查檢驗部門 1 

特殊醫療照護區 2 

其他 

備註：1.檢查檢驗部門：X 光、超音波、電腦斷層、血管攝影、放射腫瘤、內視鏡、心電圖、肺功能、

核磁共振、檢驗、病理、核醫檢查 

 2.特殊醫療照護區：加護病房、開刀房、產房、安寧病房、復健部門、日間照護、RCC/RCW 呼

吸治療單位、透析中心  
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三、病人/住民相關統計 

2018 年通報事件影響對象為病人/住民之總發生事件數為 76,777 件。在發生事件與病

人/住民相關統計部分，分別以性別、年齡及對健康影響程度進行分析，病人/住民性別分布以

男性居多，若排除性別「未填」以及「不知道」的通報事件，受影響對象為男性的比例為 56.3%，

女性則為 43.7%；按機構排序男性比例依序為精神復健機構（62.5%）、診所/衛生所（59.2%）、

精神科醫院（58.6%）、醫院(56.0%)、護理之家（54.8%）及養護機構（48.1%）（圖 3-3-1-

1）。如以各類事件呈現性別分布，男性比例超過 60%的事件類別有傷害行為、管路事件、不

預期心跳停止事件，而公共意外事件因受影響對象範圍大且人數多，故通報時病人基本資料

未填或不知道之件數較他類事件別高（圖 3-3-1-2）。 

 

圖 3-3-1-1 機構別之受影響對象之性別分布 

（N=66,632，不含未填、不知道 10,145 件） 

 

圖 3-3-1-2 各類別通報事件受影響對象之性別分布 

（N=66,632，不含未填、不知道 10,145 件） 
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年齡分布部分，以 19 歲至 64 歲之成年人居多，佔所有病人/住民的 42.7%，而 65 歲以

上之老年人次之，佔所有受影響對象的 36.0%；依機構別分析，醫院病人/住民年齡分布以 19

歲至 64 歲之成年人居多，其次為 65 歲以上之老年人；精神科醫院受影響對象主要為 19 歲

至 64 歲之成年人，佔 68.2%；護理之家受影響對象主要為 65 歲之老年（表 3-3-0-1）。分

析各年齡層發生事件類別，學齡前（6 歲以下）與學齡期（7~18 歲）病人/住民發生事件均

以藥物事件為主，成年人以藥物、跌倒、傷害及管路事件為多，65 歲以上者則以發生藥物、

跌倒及管路事件為多（圖 3-3-2-1）。 

表 3-3-0-1 各類機構年齡層（N=76,777） 
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圖 3-3-2-1 各類別通報事件受影響對象年齡層分布（N=76,777）  
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對病人/住民健康的影響程度的分析部分，整體事件以無傷害佔 33.1%為最高，有傷害者

次之佔 33.0%，跡近錯失則佔 31.7%。造成病人傷害者以輕度傷害比例最高，佔 20.4%（圖

3-3-3-1）。醫院別事件對健康影響程度與整體事件分布相似，其中以跡近錯失佔 36.3%最多，

有傷害比例佔 31.8%，無傷害事件比例則佔 29.9%，相較 2017 年，跡近錯失比例增加 2.2

百分點，並連續 2 年增加（圖 3-3-3-2）。在精神科醫院方面，健康影響程度以無傷害的比例

最高，佔 54.3%，其次則為有傷害事件，佔 39.1%（圖 3-3-3-3）。護理之家與養護機構發生

事件對健康影響程度皆以有傷害為多，分別佔 55.9%及 50.0%，其次為無傷害，分別佔 41.2%

及 47.3%（圖 3-3-3-4、圖 3-3-3-5）；基層診所事件（含衛生所）有傷害者佔 48.8%，其中

以輕度傷害最多，佔 30.2%（圖 3-3-3-6）。以上顯示不同醫療機構發生事件型態不同，對健

康影響程度之分布也各不相同，精神科醫院、護理之家與精神科復健機構之跡近錯失事件數

之比例較醫院為低，主要與發生於醫院的藥物事件有超過七成比例與跡近錯失有關。 

 

圖 3-3-3-1 所有機構病人/住民的影響程度（N=76,777） 
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對病人/住民健康的影響程度 

 

圖 3-3-3-2 醫院（N=65,936） 
 

圖 3-3-3-3 精神科醫院（N=9,790） 

  

 

圖 3-3-3-4 護理之家（N=871） 

 

圖 3-3-3-5 養護機構（N=74） 

  

 

圖 3-3-3-6 診所（含衛生所）（N=86） 
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進一步分析可計算的 SAC 級數(佔整體比例 53.6%)，排除事件發生後嚴重程度為跡近錯

失、無法判定嚴重度、不知道或未填者外，整體而言以 SAC=4 最多，佔 71.3%，其次為 SAC=3，

佔 25.7%；NA*及 INC*所佔整體比例則分別為 38.8%及 7.6%；各類型機構皆以 SAC=4 所

佔比例最多（表 3-3-0-2）。 

進一步分析各類事件對病人/住民之健康影響程度，重度以上事件所佔比例在院內不預期

心跳停止事件最高（佔 48.6%），跌倒事件次之（佔 21.2%），中度及輕度事件比例在跌倒事

件（佔 40.0%）、管路事件（佔 29.5%）較高，跡近錯失事件則在藥物事件較高（佔 81.2%），

其次為檢查檢驗事件（佔 9.6%）（表 3-3-0-3）。依機構別分析，醫院在重度傷害以上事件以

不預期心跳停止事件佔比最高，其次為醫療事件，中度與輕度傷害以管路事件及跌倒事件所

占比例較高（表 4-1-0-2）。精神科醫院部分，重度以上事件同樣以院內不預期心跳停止事件

及醫療事件較高，而中度與輕度傷害事件則在跌倒事件及傷害事件有較高的比例，跡近錯失

事件多集中於藥物事件（表 4-2-0-1）。護理之家發生重度以上事件比例同樣以院內不預期心

跳停止事件為最高，而中度與輕度傷害事件在其他事件及檢查檢驗事件有較高的比例（表 4-

3-0-2）。 

表 3-3-0-2 各類機構異常事件嚴重度評估矩陣 SAC 統計（N=76,777；N 為病人及住民件

數，包含跡近錯失與無法判定嚴重度之案件） 

 機構類型 

SAC 

所有機構 醫院 精神科醫院 護理之家 精神復健 養護機構 診所 

N % N % N % N % N % N % N % 

總計

*註：NA 包括事件發生後對病人健康的影響程度為跡近錯失、無法判定、不知道，或事件再發生的機會為不

知道無法計算者；INC 包括事件發生後對病人健康的影響程度為未填，或事件再發生機會為未填等無法

計算者。 
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表 3-3-0-3 各類事件發生後對病人/住民健康的影響程度（N=76,777；N 為病人及住民件數） 

影響程度 死亡 極重度 重度 中度 輕度 無傷害 跡近錯失 無法判定 小計 

事件類別 N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

藥 物 事 件 

跌 倒 事 件 

手 術 事 件 

輸 血 事 件 

醫 療 事 件 

公 共 意 外 

治 安 事 件 

傷 害 行 為 

管 路 事 件 

不 預 期 

心 跳 停 止 

麻 醉 事 件 

檢 查 檢 驗 

其 他 事 件 

總計 
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四、通報人員相關統計 

在與通報者有關之統計方面，分析其身分及年資，通報者以護理人員為最多數，佔 64.7%，

其次為藥事人員及醫事檢驗人員，分別佔 16.0%以及 2.1%（圖 3-4-0-1）。分析通報者身份

別，護理職別中以勾選護理人員最多（佔 96.5%），其次為專科護理師（圖 3-4-0-2），護理

職別通報事件最多前三類分別為跌倒、管路、藥物事件；醫師別身分則以主治醫師最多（佔

63.2%），其次為住院醫師（圖 3-4-0-3），醫師別通報事件最多前三類分別為檢查檢驗、醫療、

藥物事件。年資方面，以工作 1 至 5 年為最多，佔 34.5%，其次為 6 至 10 年，佔 19.0%（圖 

3-4-0-4）。在現職機構年資方面，多數通報者為 0 至 5 年，佔 54.2%，其次為 6 至 10 年，

佔 17.7%（圖 3-4-0-5）。 

 

圖 3-4-0-1 所有機構通報者身分分布（N=70,103，不含未填與不知道者 8,288 件） 

 

圖 3-4-0-2 通報者為護理人員身分別分布（N=50,711） 
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圖 3-4-0-3 通報者為醫師身分別分布（N=858） 

 

圖 3-4-0-4 所有機構通報者工作年資分布（N=62,141，不含未填 16,250 件） 

 

圖 3-4-0-5 所有機構通報者現職機構年資分布（N=70,045，不含未填 8,346 件） 
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五、發生可能原因與改善措施統計 

事件發生可能原因之統計，整體事件發生可能原因以「與人員個人因素（以下簡稱人為

因素）」總次數最多，其次為「病人生理及行為因素（以下簡稱病人因素）」，再其次為「與工

作狀態/流程設計因素（以下簡稱系統因素）」。以各類事件分析，手術事件（82.9 件/百件）、

檢查/檢驗/病理切片事件（80.0 件/百件）、醫療照護事件（78.2 件/百件）、輸血事件（77.5

件/百件）及藥物事件（61.8 件/百件）以「人為因素」為最常被通報者歸因為事件發生主要

原因；傷害行為（92.7 件/百件）、院內不預期心跳停止事件（89.7 件/百件）、跌倒事件（81.9

件/百件）、管路事件（62.7 件/百件）、治安事件（55.5 件/百件）皆以「病人因素」所佔比例

最高；而公共意外則以「器材設備因素（59.8 件/百件）」為主。受通報表單 2015 年改版之

故，通報資料已全數適用新表單，新版通報單將各類事件可能原因排序重整，並且新增「治

安事件」可能原因項目，方便各類事件間相互比較分析（表 3-5-0-1）。 

各事件發生可能原因除最常被歸類的病人、人為及系統因素外，溝通為僅次此三類可能

原因外的重要因素，隨著醫療專業分工精緻化，跨領域合作機會增加，改善溝通有效性是因

應跨領域團隊合作的重要課題。2018 年發生事件分析發生可能原因與「溝通因素」相關之

13,186 件案例中，相對次數比例最高者為「團隊與病人或家屬間溝通不良」佔 46.4 件/百件，

其次為「醫護團隊間溝通不足」佔 31.1 件/百件。與「團隊與病人或家屬間溝通不良」相關

事件中，以「跌倒事件（62.8 件/百件）」、「管路事件（61.1 件/百件）」、「手術事件（50.9 件

/百件）」、「治安事件（50.8 件/百件）」及「院內不預期心跳停止事件（49.1 件/百件）」發生

比例較高，此類事件別應多加強醫護與病人或家屬間溝通避免事件發生；而醫護團隊間溝通

不足問題則顯見於各類事件中，特別以「輸血事件（93.2 件/百件）」、「檢查檢驗事件（84.7

件/百件）」、「手術事件（71.8 件/百件）」、「醫療照護（65.2 件/百件）」、「麻醉事件（58.3 件

/百件）」及「藥物事件（56.9 件/百件）」所佔比例偏高（表 3-5-0-2）。 

國際間與醫療儀器問題或資訊系統相關的病安議題日益受到重視，分析 2018 年病安事

件中與器材設備因素相關的案例有 5,352 件，可能原因以「器材設備故障或功能不良者」及

「資訊系統問題」比例較高，其中器材設備故障或功能不良者占比最高者為公共意外事件

（73.8 件/百件），而與資訊系統問題占比最高者為輸血事件（69.4 件/百件）。2018 年病安

事件死亡案例中與器材設備問題有關者有 8 件，雖醫療儀器問題不是造成病人死亡傷害直接

主因（包含病人病況因素、人員訓練、醫護間、醫病間溝通問題、作業流程問題等），不過可

歸納幾項共通點，即缺乏緊急備用設備與 Alarm 失效，這些問題都是事前可評估及改善的項

目，應特別予以重視。  
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表 3-5-0-1 整體各類事件可能原因統計（N=77,104；N 為事件數；可能原因為複選不含「基層

通報」及「其他事件」；標記底線者為該類事件中件數最多者） 

可能原因 病人 人為 系統 溝通 器材 環境 政策 用藥 手術 其他 不知道 事件數 

事件類別 N N N N N N N N N N N N 

藥 物 事 件 － －

跌 倒 事 件 －

手 術 事 件 － －

輸 血 事 件 － －

醫 療 照 護 － －

公 共 意 外 － －

治 安 事 件 － －

傷 害 行 為 － －

管 路 事 件 － －

不 預 期 
心 跳 停 止 

－ －

麻 醉 事 件 

檢 查 檢 驗 － －

表 3-5-0-2 整體各類事件可能原因與溝通相關統計（N=13,186；N 為勾選溝通因素事件數；可能

原因為複選不含「其他事件」；標記底線者為該類事件中件數最多者） 

溝通相關問
題明細 

照護團隊間 照護團隊與病人間 病人與家屬/病友 

其他溝
通因素 

溝通 
事件數 

醫護團
隊間溝
通不足 

未清楚
交班 

口頭醫
囑交代
不清楚 

對縮寫
認知不

一致 

書寫潦
草/標

示不清 

團隊與
病人或
家屬間 

衛教不
足或衛
教不當 

未告知
病人完
整資訊 

病人與
家屬缺
乏溝通 

病友間
溝通不

良 

事件類別 N N N N N N N N N N N N 

藥 物 事 件 － －

跌 倒 事 件 － － － － － －

手 術 事 件 － － － －

輸 血 事 件 － － － － － －

醫 療 照 護 － － － － －

公 共 意 外 － － － － － －

治 安 事 件 － － － － － －

傷 害 行 為 － － － －

管 路 事 件 － － － － －

不 預 期 
心 跳 停 止 

－ － － － －

麻 醉 事 件 － － － －

檢 查 檢 驗 － － － － － －

總 計 
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在預防各類事件發生的措施或方法上，除公共意外事件以「改變行政管理」為最高外，

整體而言通報者認為預防措施或方法以「加強教育訓練」為主（表 3-5-0-3）；預防各類事件

發生的措施或方法每百件事件有 70.1 件通報者認為可採加強教育訓練來預防，其次依序為加

強溝通方式（34.0 件/百件）、改變醫療照護方式（23.8 件/百件）以及改變行政管理（8.4 件

/百件）（圖 3-5-0-1），此分布與 2017 年結果相同。 

表 3-5-0-3 整體各類事件預防方法統計（N=78,297，不含 94 件基層通報；預防方法為複
選；標記底線者為該類事件中件數最多者） 

預 防 方 法 
加強 

教育訓練 

改變醫療

照護方式 

改變 

行政管理 

加強 

溝通方式 
不知道 其他 事件數 

事 件 類 別 N N N N N N N 

藥 物 事 件 27,542 

跌 倒 事 件 18,227 

手 術 事 件 2,041 

輸 血 事 件 619 

醫 療 事 件 2,346 

公 共 意 外 1,059 

治 安 事 件 3,026 

傷 害 行 為 5,945 

管 路 事 件 10,328 

不 預 期 
心 跳 停 止 858 

麻 醉 事 件 118 

檢 查 檢 驗 4,995 

其 他 事 件 1,193 

總計 78,297 

 

 

圖 3-5-0-1 預防事件再發生的措施或方法 

（N=78,297，不含 94 件基層通報事件數；預防方法為複選） 

不知道

其他

改變行政管理

改變醫療照護方式

加強溝通方式

加強教育訓練
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分析以加強溝通方式為預防措施或方法的 26,602 件事件中，以增加醫療人員間溝通比

例最高，相對次數百分比為 54.3 件/百件，其次依序為改變與病人溝通模式（48.1 件/百件）、

改變行政上溝通系統（4.3 件/百件）及其他加強溝通方式（3.3 件/百件），其中改變與病人溝

通模式以跌倒、傷害、治安、管路事件比例較高，顯示這幾類事件特別需要重視與病人溝通

過程，並可由增加與病人溝通和改善病人溝通方式獲得預防；而對於藥物、手術、檢查檢驗、

輸血、麻醉、醫療照護及院內不預期心跳停止幾類事件，則需額外著重於改善醫療人員間溝

通，從該類事件觀察，均以增加醫療團隊間之溝通為最重要的加強溝通項目，此分布與

2010~2017 年資料分布趨勢相同（表 3-5-0-4）。 

 

表 3-5-0-4 各類事件預防方法與加強溝通方式相關統計（N=26,602；N 為加強溝通事件數；預防

方法為複選；標記*者為該類事件中次數最高者；標記底線者為該預防方法中比例最多者） 

加強溝通方式

明細項目 

增加醫療人員間 

溝通 

改變行政上溝通 

系統 

改變與病人溝通 

模式 

其他加強溝通 

方式 

加強溝通各

類事件數 

事 件 類 別 （件
百件） （件

百件） （件
百件） （件

百件）

藥 物 事 件    

跌 倒 事 件     

手 術 事 件     

輸 血 事 件     

醫 療 照 護     

公 共 意 外     

治 安 事 件     

傷 害 行 為     

管 路 事 件     
不 預 期 
心 跳 停 止     

麻 醉 事 件     

檢 查 檢 驗      

其 他 事 件     

小計     

註 1：此章節之資料係以「發生日期」於 2018 年間，且「通報日期」介於 2017 年~2018 年 2 月 28 日間之案件為

分析來源，若以該期間之「通報日期」為資料來源者，則另加註說明於圖表標題之後。 

註 2：本年報醫事機構類型，區分為醫院、精神科醫院、診所、護理之家、精神復健機構及其他，上述醫院泛指醫療

機構設置標準中之醫院及綜合醫院
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肆、各類機構事件分析 

一、醫院 

2018 年發生於醫院的通報事件計 67,210 筆，以藥物事件 26,992 例（40.2%）、

跌倒事件 13,784 例（20.5%）、管路事件 10,189 例（15.2%）分佔前三名，三

者共佔所有事件類別的 75.8%，如圖 4-1-0-1。 

圖 4-1-0-1 醫院通報各類事件數（N=67,210） 

2018 年醫院通報事件相較於 2017 年增加 9,054 例，比去年成長 13.5%，

其中又以藥物事件增加 5,384 件最多、其次是管路事件增加 1,315 件。去年醫院

通報事件中，手術事件第 5 位、醫療照護事件第 6 位，今年醫療照護事件第 5

位、手術事件第 6 位。 

2018 年藥物事件比去年事件數( 醫院 21,608 件 )上升 24.9% ；發生地點

以藥局為主（33.3 件/百件），其次是一般病房（29.9 件/百件）較多；發生階段

以醫囑開立與輸入（59.5 件/百件）為最多，其次為給藥階段（21.4 件/百件）、

藥局調劑階段（16.6 件/百件）。從「醫囑開立與輸入階段」細項來看，以重複用

藥（15.0 件/百件）為最多；藥局調劑錯誤階段細項中，則以藥名錯誤（46.6 件

藥物事件

跌倒事件

管路事件

檢查檢驗

醫療事件

手術事件

治安事件

傷害行為

其他事件

公共意外

不預期心跳停止

輸血事件

麻醉事件



2018 年台灣病人安全通報系統年度報表

資料解讀限制：TPR 系統為自願性通報系統，數據的基礎並非流行病學調查結果，因此，本報表呈現之數據與比例無法代表國內醫療現況。 

/百件）最多；在給藥錯誤階段細項中，以劑量錯誤（21.5 件/百件）為最多。 

醫療照護事件發生階段、發生錯誤項目與上一年度趨勢相似。醫療照護事件

中之「處置、治療或照護階段」錯誤項目，大多與技術不當、延遲執行有關，將

錯誤項目與病人健康影響程度作交叉分析後，有傷害比例高的依序為：燒燙傷

（100.0 件/百件）、異物哽塞（86.0 件/百件）、技術不當（81.5 件/百件）；而發

生於「評估階段」的錯誤項目，多數與未評估相關，「診斷階段」的錯誤項目則

多與延遲診斷有關，若錯誤項目與病人健康影響程度作交叉分析，有傷害比例最

高的分別為未診斷（81.8 件/百件）、延遲診斷（76.9 件/百件）。 

2018 年管路事件比去年事件數( 醫院 8,874 件 )上升 14.8% ；63.8%發生

在臥床休息時，發生頻率最高的時段在 00：01～02：00，事件發生後對病人健

康有造成傷害比率約 68.7% 。單一管路種類造成病人有傷害者，最高是氣管內

管口管（98.4%）、其次是氣切套管（95.5%）、血液透析相關管路（88.4%）、氣

管內管鼻管（88.0%）、胃造瘻管（87.7%）。重度以上之血液透析管路事件及氣

管內管口管事件內容闡述皆以管路脫落的「自拔」事件居多，皆多為病人躁動及

病人約束中自拔所致；氣切套管以管路滑脫的「意外滑脫」事件居多，多為管路

固定技術不當及因人員注意力轉移造成疏忽所致。 

跌倒事件發生地點以一般病房為最高，病人以男性( 54.8% )、65 歲以上

( 46.1% )件數最多。進一步檢視嚴重度為極重度以上之病人跌倒事件後發現，有

4 件為病人於上下床移位或如廁時，因身體虛弱而導致跌倒事件發生（佔極重度

以上事件 50.0%）。跌倒事件發生時正在進行的活動前三名分別為:上下床移位時、

行進時、如廁時。 

檢查/檢驗/病理切片事件之「採檢/送檢階段」項下明細錯誤依序分別為：檢

體未貼標籤（21.4 件/百件）、檢體保存方式錯誤/檢體污染（16.8 件/百件）及標

籤錯誤（11.4 件/百件），而「檢查單位報告階段」明細則為：報告延遲（21.8 件

/百件）、病人錯誤（19.2 件/百件）、轉錄錯誤（17.3 件/百件）。 

手術事件錯誤類型以「術前準備程序不完善」（69.1 件/百件）居多，而「其

他」 24.0 件/百件中有 25.5% 為手術排程問題（如：主治醫師/麻醉醫師等延

誤上/下刀時間、連絡不到主刀醫師）、18.2% 術後程序不完善（如：未執行術後
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醫囑、術後交接班不完整等）。重度案例中，手術併發症有 例；器械、縫針、

紗布、棉花計數不全有 3 例(如：病人進行縫合傷口，縫針插入脂肪層內未尋獲，

重新開腹腔手術尋找)；術中輸血問題有 2 例(如：未備血)。 

麻醉事件數事件發生類型，以「插管相關」最多（39.8 件/百件）、「手術後

不適當之通氣/給氧」次之（11.0 件/百件）。發生地點、手術類型、麻醉發生期

間及事件發生類型與上一年度趨勢相似。單純分析「插管相關」發生錯誤之可能

原因，以「病人生理及行為（病人）因素」最高（59.6 件/百件），「與人員個人

（人為）因素」次之（55.3 件/百件），再次之「與工作狀態/流程設計（系統）

因素相關」（53.2 件/百件）。 

治安事件前三名的類型分別為：病人失蹤（51.0 件/百件）、使用違禁品( 9.1

件/百件 )以及肢體或言語衝突（8.3 件/百件）。前三項發生的治安類型和發生時

段資料交叉分析，發現病人失蹤通報最多的時間點是 14:01~16:00；使用違禁品

發 生 時 間 為 12:01~14:00 ； 肢 體 或 言 語 衝 突 發 生 的 時 間 點 最 多 集 中 在

08:01~10:00。病人失蹤（含私自離院）案件中有 62 件造成病人/住民傷害，約

占所有「有傷害」事件的 54.4%。重度以上有 11 件主要因病人失蹤或私自離院

而發生車禍或自殺等情形。 

公共意外事件的前三名的類型為：火災（18.3 件/百件），其次為公共設施故

障和水電空調、醫療氣體供應異常（15.9 件/百件、13.1 件/百件）。和 2017 年

公共意外事件類型相比，發現火災為增加比例最多類型，上升 3.4 個百分點。造

成病人極重度傷害之案件，原因為水電空調、醫療氣體供應異常，廠商於病房施

工氧氣管完成後將氧氣閥打開，導致加護病房內管路空氣混合氧氣，造成單位內

病人 SPO2 下降，造成單位內自行啟動鋼瓶供應。 

將其他事件發生敘述內容以病歷管理 409 件（35.7％）最多，其次為病人辨

識相關 315 件（27.5％）、感控相關 199 件（17.3％）。「病歷管理」、「感控」、

「病人辨識」相關事件發生比例較高的皆處於一般病房。 

事件發生時段高峰分佈於兩個區段，分別為:08:01~12:00 及 14:01~16:00，

進一步分析事件發生時段與對病人健康影響程度的關係，資料顯示「有傷害」及

「無傷害」事件高峰亦為 08:01~12:00、14:01~16:00 兩個區間，如圖 4-1-0-
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2。事件發生地點以一般病房 49.0 件/百件最多，其次為特殊醫療照護區 13.9 件

/百件、藥局 13.5 件/百件，如圖 4-1-0-3。 

 

圖 4-1-0-2 醫院事件發生時段（N=65,936，不含未填 1,274） 

圖 4-1-0-3 醫院發生地點相對次數百分比（N=67,210，本項為複選） 

事件發生後受影響對象為病人/住民者計 65,936 例，男、女性別分別為

32,229 例（48.9%）及 25,324 例（38.4%），未填及不知道者共 8,383 例（12.7%），

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度 總計

不知道

其他

公共區域

檢查檢驗部門

急診室

門診

藥局

特殊醫療照護區

一般病房
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而不論發生於任何年齡層，性別分佈皆以男性居多。若以年齡層的分佈觀之，則

發生於成年的案件數為最多（25,849 例，39.2%），老年（25,776 例，39.1%）

次之，如表 4-1-0-1。事件發生後對病人健康的影響程度以跡近錯失 23,937

（36.3%）、無傷害居多 19,683（29.9%），共佔 66.2%，其次為輕度 12,448

（18.9%）、中度傷害 7,108（10.8%），如圖 4-1-0-4。 

分析各類事件發生後對病人/住民健康影響程度，死亡及極重度傷害比例最

高的皆為院內不預期心跳停止事件（分別佔 90.7%、78.2%），而重度比例最高

分別為跌倒事件（31.8%）及院內不預期心跳停止事件（24.7%）。中度影響比例

較高的為管路事件（39.2%）與跌倒事件（34.9%），而造成跡近錯失比例最高的

則分別為藥物事件（81.2%）及檢查/檢驗/病理切片事件（9.7%），如表 4-1-0-

2。 

表 4-1-0-1 病人/住民之年齡層與性別（N=65,936） 

性別 男性 女性 不知道 未填 小計 

年齡別 N % N % N % N % N % 

嬰兒 

幼兒 

學齡前期 

學齡期 

青少年 

成年 

老年 

不知道 

未填 

總計 
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圖 4-1-0-4 醫院事件發生後對病人健康的影響程度（N=65,936） 

 

 表 4-1-0-2 各類事件發生後對病人/住民健康影響程度（N=65,936） 

影響程度 死亡 極重度 重度 中度 輕度 無傷害 跡近錯失 無法判定 小計 

事件類別 N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

藥物事件 

跌倒事件 

手術事件 

輸血事件 

醫療事件 

公共意外 

治安事件 

傷害行為 

管路事件 

不預期 

心跳停止 

麻醉事件 

檢查檢驗 

其他事件 

總計 

註: *為各傷害程度中比例最高者 

死亡 極重度

重度

中度

輕度

無傷害

跡近錯失

無法判定

死亡

極重度

重度

中度

輕度

無傷害

跡近錯失

無法判定
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通報者以護理人員佔 68.2%最多，其次為藥事人員 20.8%、醫事檢驗人員

2.8%、行政人員 2.7%，如圖 4-1-0-5；通報者總年資以 1-5 年佔 35.3%最多，

其次是 6-10 年佔 18.5%，如圖 4-1-0-6；通報者現職年資以 0-5 年佔 54.6%最

多，其次為 6-10 年約 17.1%，如圖 4-1-0-7。 

事件發生可能原因以人員個人（人為）因素最多（32,603 次），其次為病人

生理及行為（病人）因素（22,643 次）及工作狀態/流程設計（系統）因素（18,874

次），如表 4-1-0-3。預防事件再發生的措施或方法，以加強教育訓練（69.0 件

/百件）最多，其次為加強溝通方式（35.3 件/百件）及改變醫療照護方式（26.0

件/百件），如圖 4-1-0-8、表 4-1-0-4。 

醫院別 SAC 級數分析，發現各事件類別 SAC=1 者共有 545 件，其中以院

內不預期心跳停止事件 509 件為最高，SAC=2 者共有 543 件，以跌倒事件 187

件為最高，其次為不預期心跳停止事件 180 件；SAC 為 NA 及 INC 者共有 32,679

件，如表 4-1-0-5。 

 

圖 4-1-0-5 通報者身分別（N=59,286，不含未填及不知道 7,924） 

 

其他

病患或家屬

支援人員

物理、職能治療人員

醫師

放射技術人員

行政人員

醫事檢驗人員

藥事人員

護理人員
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圖 4-1-0-6 通報者總年資（N=53,094，不含未填 14,116） 

 

 

圖 4-1-0-7 通報者現職年資（N=61,003，不含未填 6,207） 

圖 4-1-0-8 預防事件再發生的措施或方法相對次數百分比（N=67,210，本項複選） 

26年以上

21-25年

16-20年

11-15年

6-10年

1-5年

未滿1年

26年以上

21-25年

16-20年

11-15年

6-10年

0-5年

不知道

其他

改變行政管理

改變醫療照護方式

加強溝通方式

加強教育訓練



2018 年台灣病人安全通報系統年度報表

資料解讀限制：TPR 系統為自願性通報系統，數據的基礎並非流行病學調查結果，因此，本報表呈現之數據與比例無法代表國內醫療現況。 

表 4-1-0-3 事件發生可能原因（N=66,063，本項複選，不含其他事件 1,147） 

可能原因 病人 人為 系統 溝通 器材 環境 政策 用藥 手術 其他 不知道 事件數

事件類別

藥物事件

跌倒事件

手術事件

輸血事件

醫療照護

公共意外

治安事件

傷害行為

管路事件

不預期

心跳停止

麻醉事件

檢查檢驗

總計

表 4-1-0-4 各類事件預防事件再發生的措施或方法（N=58,156，本項複選） 

預防方法 
加強 

教育訓練 
改變醫療照
護方式 

改變 
行政管理 

加強 
溝通方式 

不知道 其他 事件數 

事件類別 N N N N N N N 

藥物事件 

跌倒事件 

手術事件 

輸血事件 

醫療照護 

公共意外 

治安事件 

傷害行為 

管路事件 

不預期 

心跳停止 

麻醉事件 

檢查檢驗 

其他事件 

總計 
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表 4-1-0-5 醫院別各類事件 SAC 分布（N=65,936） 

事件類別 SAC 小計 

藥物事件 
N 

% 

跌倒事件 
N 

% 

手術事件 
N 

% 

輸血事件 
N 

% 

醫療照護 
N 

% 

公共意外 
N 

% 

治安事件 
N 

% 

傷害行為 
N 

% 

管路事件 
N 

% 

不預期 N 

心跳停止 % 

麻醉事件 
N 

% 

檢查檢驗 N 

其他事件 

% 

N 

% 

總計 
N 

% 
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(一) 醫院‒藥物事件 

發生在醫院受影響對象為病人之藥物事件共 26,992 件。醫院藥物事件發生時段分布趨

勢呈現兩波高峰，分別在 10:01～12:00（共 5,269 件，佔 19.5%）及 14:01～16:00（共 4,440

件，佔 16.4%）。醫院藥物事件發生後對病人健康有傷害的事件共 2,033 件，發生時段以 08：

01～10：00 共 276 件為最多，如圖 4-1-1-1。 

 

圖 4-1-1-1 醫院藥物事件發生時段及對病人有傷害事件發生時段交叉分析 

（病人事件數 N=25,903，不含未填 1,089 件） 

表 4-1-1-1 醫院藥物事件之病人/住民其性別與年齡層交叉分析 
（N=26,992，標記*者為該年齡層中件數最高者；標記底線者為該性別中比例最多者） 

 

性別 男性 女性 不知道 未填 小計 

年齡別 N % N % N % N % N % 

嬰兒 159* 1.3 120 1.0 12 1.9 4 0.1 295 1.1 

幼兒 363* 3.1 315 2.8 19 2.9 89 2.9 786 2.9 

學齡前期 249* 2.1 191 1.7 12 1.9 28 0.9 480 1.8 

學齡期 184* 1.6 169 1.5 11 1.7 13 0.4 377 1.4 

青少年 129 1.1 134* 1.2 9 1.4 12 0.4 284 1.1 

成年 4484* 37.8 4,152 36.3 224 34.7 752 24.8 9,612 35.6 

老年 3,595 30.3 3809* 33.3 168 26.0 795 26.2 8,367 31.0 

不知道 355 3.0 360* 3.1 171 26.5 612 20.2 1498 5.5 

未填 2347* 19.8 2,198 19.2 20 3.1 728 24.0 5,293 19.6 

總計 11,865 100 11,448 100 646 100 3,033 100 26,992 100 

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度 總計
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醫院藥物事件發生地點以藥局為主（33.3 件/百件），其次是一般病房（含病房走廊、浴

室、護理站等病房所涵蓋之區域）（29.9 件/百件），如圖 4-1-1-2。發生藥物事件之病人/住

民性別以男性為主，共 11,865 件（佔 44.0%）；年齡以成年 19-64 歲為最多，共 9,612 件

（佔 35.6%）。將性別與年齡層進行交叉分析後發現，男性以成年 19-64 歲為最多，共 4,484

件（佔 37.8%）；女性亦以 19-64 歲最多，共 4,152 件（佔 36.3%），如表 4-1-1-1。 

圖 4-1-1-2 醫院藥物事件發生地點相對次數百分比 

（N=26,992；此項目為複選） 

由藥物事件發生後對病人健康影響程度上來看，以跡近錯失為最多，共 19,430 件（佔

72.0%），其次為無傷害共 5,230 件（佔 19.4%）。有傷害事件中，以輕度事件共 1,270 件（佔

4.7%）為最多，如圖 4-1-1-3。 

 
 

圖 4-1-1-3 醫院藥物事件對病人健康的影響程度（N=26,992） 

 

其他

不知道

公共區域

檢查檢驗部門

急診室

特殊醫療照護區

門診

一般病房

藥局

死亡; 0 ; 0.0% 極重度; 0 ; 0.0% 重度; 22 ; 0.1%
中度; 741 ; 2.7%

輕度; 1,270 ; 4.7%

無傷害; 5,230 ; 

19.4%

跡近錯失; 19,430 ; 72.0%

無法判定; 299 ; 

1.1%

死亡

極重度

重度

中度

輕度

無傷害

跡近錯失

無法判定
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醫院藥物事件發生階段以醫囑開立與輸入（59.5 件/百件）為最多，其次為給藥階段（21.4

件/百件）、藥局調劑階段（16.6 件/百件），如圖 4-1-1-4。從「醫囑開立與輸入階段」細項

來看，以重複用藥（20.3 件/百件）為最多，劑量錯誤（19.9 件/百件）次之，如圖 4-1-1-5。

而在藥局調劑錯誤階段細項中，則以藥名錯誤（46.6 件/百件）最多，數量錯誤（20 件/百件）

次之，如圖 4-1-1-6。另外在給藥錯誤階段細項中，以劑量錯誤（21.5 件/百件）為最多，藥

名錯誤（15.6 件/百件）次之，如圖 4-1-1-7。 

 

 

 

 

圖 4-1-1-4 醫院藥物事件錯誤發生階段相對次數百分比 

（N=26,992；此項目為複選） 

圖 4-1-1-5 醫院藥物事件醫囑開立與輸入錯誤階段明細 

（N=16,059；N 為醫囑開立與輸入階段事件數；此項目為複選） 

其他

稀釋錯誤

多種藥品組合問題

病人辨識錯誤

遺漏醫囑

途徑錯誤

劑型錯誤

藥名錯誤

頻率錯誤

開立不適用病人病情藥物

數量錯誤

劑量錯誤

重複用藥

其他

不知道

給藥階段

傳送過程

藥局調劑

處方簽交付
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圖 4-1-1-6 醫院藥物事件藥局調劑錯誤階段明細 

（N=4,478；N 為藥局調劑階段事件數；此項目為複選） 

 

圖 4-1-1-7 醫院藥物事件給藥錯誤階段明細 

（N=5,771；N 為給藥階段事件數；此項目為複選） 

若以醫囑開立與輸入、藥局調劑和給藥階段中共同的錯誤項目來看，頻率錯誤最常發生

於醫囑開立與輸入錯誤階段，藥名錯誤多發生於藥局調劑錯誤階段，而稀釋錯誤最多發生在

給藥錯誤階段，如圖 4-1-1-8。 

其他
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途徑錯誤
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圖 4-1-1-8 醫院藥物事件錯誤發生階段與共同錯誤項目交叉分析 

（N=13,591；此項目為複選） 

若將用藥作業流程分三階段（依序為醫囑開立與輸入、藥局調劑及給藥階段），16,059 件

「醫囑開立與輸入階段」中有 12,229 件為此階段單一錯誤，僅有 148 件錯誤未被察覺，繼

續發生到給藥階段，最終有 75 件錯誤事件未被護理人員攔截而影響到病人，如圖 4-1-1-9。

而在「藥局調劑階段」發生的 4,478 件藥物事件中，有 288 件錯誤未被護理護理人員發現，

以致對病人健康造成影響。 

圖 4-1-1-9 醫院藥物事件錯誤發生階段與各階段未擋下件數 

將藥物事件錯誤發生階段與對病人健康影響程度進行交叉分析後發現，醫囑開立與輸入

階段發生的跡近錯失共 14,696 件為最多，而有對病人健康造成傷害的事件最常發生在給藥
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數量錯誤
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階段，以輕度 1,051 件最多，其次為中度 603 件及重度 15 件，由於是給藥過程的最後環節，

因此當錯誤發生又未及時攔截，造成傷害的比率即會多於其他階段，如圖 4-1-1-10。 

 

圖 4-1-1-10 醫院藥物事件錯誤發生階段與對病人健康影響程度交叉分析 

（N=26,992；錯誤發生階段為複選） 

醫院藥物事件發生可能原因中，「與人員因素相關（人為）」因素（61.2 件/百件）為最多，

其次為「與工作狀態/流程因素相關（系統）」因素（32.2 件/百件），如圖 4-1-1-11。依 SAC

級數分析，SAC＝1 為 0 件，SAC＝2 者有 11 件（佔 0.4%），SAC＝3 者有 858 件（佔 3.2%），

SAC＝4 有 4,953 件（佔 18.3%），SAC 為無法計算者有 21,170 件（佔 78.4%），如表 4-1-

0-5。 

圖 4-1-1-11 醫院藥物事件發生可能原因相對次數百分比 

（N=26,992；此項目為複選）
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(二) 醫院‒跌倒事件 

2018 年 TPR 通報系統蒐集發生於醫院之跌倒事件共 13,784 件，其中受影響對象為病人

的共 13,523 件，由於發生於病人之跌倒事件佔絕大多數，故本章節僅以影響對象為病人者之

通報事件進行資料分析。 

醫院跌倒事件發生時段集中於 06：01~12：00（共 3,849 件，佔 28.5%），其中以 06：

01～08：00 共 1,383 件、10:00~12:00 共 1,268 件為多，如圖 4-1-2-1。醫院病人跌倒事

件發生地點以一般病房（含病房走廊、浴室、護理站等病房所涵蓋之區域）為主，約每百件

通報病人跌倒事件就有 80.6 件發生在一般病房，如圖 4-1-2-2。 

醫院發生跌倒事件之病人性別以男性為多，共 7,410 件（約 54.8%）；年齡以 65 歲以上

為最多，共 6,237 件（佔 46.1%）。將性別與各年齡層進行交叉分析，男性以 19-64 歲為最

多，共 3,444 件（佔 46.5%）；女性則以 65 歲以上最多，共 2,473 件（佔 49.8%），如表 4-

1-2-1。由跌倒事件發生後對病人健康影響程度上來看，以無傷害共 6,143 件（佔 45.4%）為

最多，其次為輕度共 4,593 件（佔 34.0%），如圖 4-1-2-3。進一步檢視嚴重度為極重度以上

之病人跌倒事件後發現，有 4 件為病人於上下床移位或如廁時，因身體虛弱而導致跌倒事件

發生（佔極重度以上事件 50.0%）。 

圖 4-1-2-1 醫院病人跌倒發生時段及對病人有傷害事件發生時段交叉分析 

（N=13,401，不含未填 122 件） 

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度 總計
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圖 4-1-2-2 醫院病人跌倒發生地點相對次數百分比 

（N=13,523；N 為病人數；此項目為複選） 

表 4-1-2-1 醫院跌倒事件病人/住民性別與年齡層交叉分析 
（N=13,523，標記*者為該年齡層中件數最高者；標記底線者為該性別中比例最多者） 

性別 男性 女性 不知道 未填 小計
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學 齡 前 期

學 齡 期
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不 知 道

未 填

總計
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特殊醫療照護區

急診室
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檢查檢驗部門

藥局

其他

不知道
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圖 4-1-2-3 醫院跌倒案件對病人的影響程度（N=13,523） 

醫院病人跌倒事件發生時活動以「上下床移位時」共 2,855 件（佔 21.1%）為最多，其

次為「行進時」共 2,642 件（佔 19.5%）、「如廁時」1,301 件（9.6%），如圖 4-1-2-4。若針

對跌倒事件發生後對病人健康影響程度在重度以上的事件來看，則以「行進時」共 66 件（佔

25.7%）為最多。另將病人跌倒事件發生時從事之活動過程與發生時段進行交叉分析後可發

現，因從事「上下床移位時」及「如廁時」活動導致跌倒之事件多發生於凌晨 00：01～08：

00 時段，可見病人易因夜間下床活動或如廁而跌倒；從事「行進時」活動而發生之跌倒事件

則集中於 06：01～12：00 的白天時段，如圖 4-1-2-5。 

將醫院病人跌倒事件發生前獨立活動能力與從事之活動過程進行交叉分析，發現事件發

生前獨立活動能力為「獨立」與「需協助」之個案，在跌倒時從事的活動以「上下床移位時」

及「行進時」最多；而活動能力為「完全依賴」之個案，跌倒時從事的活動以「臥床休息或活

動時」（219 件，佔 23.8%）最多，「上下床移位時」（212 件，佔 23.0%）次之，可見於進行

此兩項活動之完全依賴個案需特別輔助和注意，如圖 4-1-2-6。 

以醫院病人跌倒次數分析，最近一年曾經有跌倒過的個案共 3,747 件（佔 27.7%）；而於

跌倒事件發生前，有 9,910 位（佔 73.3%）病人被評估為跌倒高危險族群。將兩者進行交叉

分析後發現，評估為跌倒高危險族群的病人在最近一年曾有跌倒經驗者共 3,295 件，佔所有

高危險族群病人的 33.2%，如圖 4-1-2-7。 
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圖 4-1-2-4 醫院病人發生跌倒時主要從事的活動（N=13,523） 

 

圖 4-1-2-5 醫院病人跌倒事件發生時段與跌倒時主要從事活動過程交叉分析 

（N=6,740，不含未填 58 件） 

上下床移位時

行進時

如廁時

進出洗手間時

變換姿勢時

臥床休息或活動時

靜坐或站立時

上下輪椅或便盆椅時

洗澡時

從事復健活動時

更衣時

上下檢查台時

上下樓梯時

進出電梯時

上下手扶梯時

其他

不知道

0
0
:0

1
-0

2
:0

0

0
2
:0

1
-0

4
:0

0

0
4
:0

1
-0

6
:0

0

0
6
:0

1
-0

8
:0

0

0
8
:0

1
-1

0
:0

0

1
0
:0

1
-1

2
:0

0

1
2
:0

1
-1

4
:0

0

1
4
:0

1
-1

6
:0

0

1
6
:0

1
-1

8
:0

0

1
8
:0

1
-2

0
:0

0

2
0
:0

1
-2

2
:0

0

2
2
:0

1
-0

0
:0

0

上下床移位時 行進時 如廁時



2018 年台灣病人安全通報系統年度報表

資料解讀限制：TPR 系統為自願性通報系統，數據的基礎並非流行病學調查結果，因此，本報表呈現之數據與比例無法代表國內醫療現況。 

圖 4-1-2-6 醫院病人跌倒事件發生時從事活動與跌倒前獨立活動能力評估交叉分析 

（N=9,969） 

圖 4-1-2-7 醫院跌倒病人是否為高危險族群與最近一年跌倒次數交叉分析（N=13,523） 

醫院病人跌倒事件發生時，病人身邊無陪伴者共 6,679 件（佔 49.4%）較有陪伴者共

5,780 件（佔 42.7%）為多。將跌倒時陪伴情形與發生時段做交叉分析後發現，無陪伴者跌

倒事件發生時段高峰集中於 06：01～08：00 共 776 件（佔 11.6%），而有陪伴者則於凌晨

02：01～06：00 時（1,127 件，佔 19.5%）發生跌倒事件的事件數較高，此結果可能與病人

於凌晨想活動卻又不想喚醒休息中的陪伴者有關，如圖 4-1-2-8。 
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醫院病人跌倒事件發生時，無使用輔具的個案共 7,637 件（佔 56.5%）較有使用輔具者

共 5,117 件（佔 37.8%）為多。將跌倒時病人輔具使用情形與對病人健康影響程度進行交叉

分析，發現無使用輔具者有造成傷害之事件共 4,241 件，佔所有無使用輔具者的 55.5%，其

中嚴重度為重度以上共 145 件（佔所有事件的 1.1%），而有使用輔具者嚴重度為重度以上之

事件共 103 件（佔所有事件的 0.8%），如圖 4-1-2-9。 

將醫院跌倒事件發生時從事「上下床移位時」和「臥床休息或活動時」之個案，其床欄

使用情形與對病人健康影響程度進行交叉分析，發現事件發生時床欄使用情形為「病床無床

欄」的病人，其有傷害的事件數佔 60.9%為最高，其次為「兩側全拉上」的病人佔 51.9%，

次之為「單側或部分拉上」的病人佔 50.9%、「未拉上」的病人佔 50.8%，圖 4-1-2-10。 

圖 4-1-2-8 醫院病人跌倒事件發生時段與有無陪伴者交叉分析 

（N=12,344，不含不知道和未填 1,179 件） 

圖 4-1-2-9 醫院跌倒事件發生時有無使用輔具與病人健康影響程度交叉（N=13,523） 
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圖 4-1-2-10 醫院跌倒事件發生於上下床和臥床休息時床欄使用情形（N=3,680） 

醫院跌倒事件發生可能原因中，「與病人生理及行為因素相關（病人）」因素（83.3 件/百

件）為最多，其次為「與環境因素相關（環境）」因素（17.1 件/百件）、「與使用藥物因素相

關（用藥）」因素（15.9 件/百件），如圖 4-1-2-11。進一步檢視可能原因項目細項的話，可

發現病人因素項下細項以步態不穩（27.2 件/百件）為最多，環境因素以地面打蠟或濕、滑

（24.3 件/百件）最多，另外用藥因素則以使用鎮靜安眠藥（40.21 件/百件）最多。依醫院跌

倒事件 SAC 級數分析，SAC＝1 者有 3 件，SAC＝2 者有 187 件（佔 1.4%），SAC＝3 有

3,375 件（佔 24.5%），SAC＝4 有 7,618 件（佔 55.3%），SAC 為無法計算者有 2,340 件（佔

17.0%），如表 4-1-0-5。 

圖 4-1-2-11 醫院病人跌倒事件發生可能原因相對次數百分比 

（N=13,523；此項目為複選）
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(三) 醫院‒管路事件 

2018 年醫院管路事件共 10,189 件，最常發生在臥床休息時，有 6,500 件（佔 63.8%）。

發生頻率最高的時段在 00：01～02：00，共 1,017 件，其中該時段有 692 件對病人健康造

成傷害，圖 4-1-3-1。若以三班發生時段進行分析（白班 08：01-16：00、小夜班 16：01-

00：00、大夜班 00：01-08：00；三班事件數 N=10,160，不含未填 29 件），最多發生於

「大夜班」有 3,853 件（佔 37.9%），其次是「白班」有 3,179 件（31.3%）。 

發生管路事件影響對象為病人共有 10,189 件。其性別以男性最多，共 5,544 件（佔 54.4%）；

年齡以老年（65 歲以上）為最多，共 6,066 件（佔 59.5%）。若以管路事件之病人其性別與

年齡層進行交叉分析發現（排除不知道、未填選項），男性仍以老年（65 歲以上）為最多，共

3,158 件（佔 57.0%）；女性亦是以老年（65 歲以上）為最多，共 2,168 件（佔 67.7%），如

表 4-1-3-1。 

管路事件發生對病人健康的影響程度分析結果，事件發生後對病人健康有造成傷害比率

約 68.7%，其中造成死亡者 8 件（0.1%），極重度或重度者 54 件（0.5%），中度傷害者 2,783

件（27.3%），輕度傷害 4,155 件（40.8%），如圖 4-1-3-2。 

 

圖 4-1-3-1 醫院管路事件發生時段與對病人健康有傷害之程度分布 

（N=10,160，不含時段未填 29 件） 
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表 4-1-3-1 醫院發生管路事件之病人其性別與年齡層交叉分析  
（N=10,189，標記*者為該年齡層中件數最高者；標記底線者為該性別中比例最高者） 

性別 

年齡 

男性 女性 不知道 未填 總計 

N % N % N % N % N % 

嬰兒 49* 0.9 28 0.9 0 0.0 1 0.1 78 0.8 

幼兒 20* 0.4 8 0.2 0 0.0 7 0.8 35 0.3 

學齡前期 7* 0.1 7* 0.2 2 0.4 0 0.0 16 0.2 

學齡期 5* 0.1 3 0.1 0 0.0 0 0.0 8 0.1 

青少年 22* 0.4 11 0.3 1 0.2 0 0.0 34 0.3 

成年 2,064* 37.2 826 25.8 257 45.5 175 20.0 3,322 32.6 

老年 3,158* 57.0 2,168 67.7 295 52.2 445 50.7 6,066 59.5 

不知道 187* 3.4 134 4.2 9 1.6 11 1.3 341 3.3 

未填 32 0.6 18 0.6 1 0.2 238* 27.1 289 2.8 

總計 5,544 100.0 3,203 100.0 565 100.0 877 100.0 10,189 100.0 

 

 

圖 4-1-3-2 醫院管路事件對病人健康的影響程度（N=10,189） 

管路事件發生於何項過程，以臥床休息時所佔比例最高，共 6,500 件（佔 63.8%），其次

為處置、照護時，共 874 件（佔 8.6%）；而對各發生過程與病人所造成傷害比例，除不知道

外，以更衣時所佔比例最高，佔 79.2 %，其次為處置、照護時，佔 76.1 %，如圖 4-1-3-3。 
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圖 4-1-3-3 醫院管路事件發生過程與病人健康的影響（N=10,189） 

分析病人意識狀態（清醒 4,945 件、意識混亂 4,145 件、嗜睡 542 件、昏迷 287 件）與

對健康的影響程度發現（不含未填），病人意識昏迷且影響病人傷害程度在「有傷害以上」所

佔比例最高，有 216 件（佔意識昏迷病人 75.3%）；病人嗜睡發生有傷害以上有 375 件（佔

嗜睡病人 69.2%）；病人意識混亂發生有傷害以上有 2,850 件（佔意識混亂病人 68.8%）；病

人清醒發生有傷害以上有 3,365 件（佔清醒病人 68.0%），圖 4-1-3-4。 

針對事件發生時是否有約束與對健康影響程度進行交叉分析，管路事件「有使用約束」

有 3,584 件，其中病人之健康影響程度有傷害以上 2,659 件（佔有使用約束 74.2%）；而「未

使用約束」有 5,677 件，其中病人之健康影響程度有傷害以上 3,701 件（佔未使用約束 65.2%），

圖 4-1-3-5。 

病人是否有使用鎮靜藥物與對健康的影響程度之交叉分析，結果顯示有使用鎮靜藥物的

比例較低，共有 1,347 件（佔所有管路事件 13.2%），而未使用鎮靜藥物的案件為 7,742 件

（佔所有管路事件 76.0%）。其中有使用鎮靜藥物情況下病人之健康影響有傷害以上共 1,013

件（佔有使用鎮靜藥物 75.2%），未使用鎮靜藥物情況下有傷害以上共 5,207 件（佔未使用鎮

靜藥物 67.3%），圖 4-1-3-6。 

進一步就單一管路事件及多管路事件進行分析，單一管路事件共 9,876 件，多管路事件

則有 313 件。單一管路事件發生時，造成病人「有傷害以上」事件有 6,727 件，佔單一管路
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的 68.1%；多管路事件造成病人有傷害以上有 273 件，佔多管路事件的 87.2%，圖 4-1-3-

7。 

 

圖 4-1-3-4 病人意識狀態與對健康的影響程度之交叉分析（N=10,189） 

 

圖 4-1-3-5 病人是否有約束與對健康影響程度之交叉分析（N=10,189） 

 

圖 4-1-3-6 病人是否使用鎮靜藥物對健康影響程度之交叉分析（N=10,189） 
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圖 4-1-3-7 單一管路與多管路事件對病人健康影響程度之交叉分析（N=10,189） 

下述以單一管路事件進行分析說明，單一管路事件（N=9,876）發生種類，以鼻胃管發

生事件最多共 4,476 件（佔 45.3%），其次為氣管內管口管共 1,254 件（佔 12.7%），圖 4-1-

3-8。 

單一管路種類造成病人有傷害者，最高是氣管內管口管（98.4%）、其次是氣切套管

（95.5%）、血液透析相關管路（88.4%）、氣管內管鼻管（88.0%）、胃造瘻管（87.7%），

如圖 4-1-3-9。若以對病人健康影響程度為「重度以上」之比例，較高為血液透析管路（2.2%）、

其次為氣切套管（1.5％）、氣管內管口管（1.4％）。重度以上之血液透析管路事件及企管內

管口管事件內容闡述皆以管路脫落的自拔事件居多，皆多為病人躁動及病人約束中自拔所致；

氣切套管以管路滑脫的意外滑脫事件居多，多為管路固定技術不當及因人員注意力轉移造成

疏忽所致。單一管路事件中有 9 件造成病人死亡，其中血液透析管路有 2 件、氣切套管有 4

件、企管內管口管有 3 件。 

 

圖 4-1-3-8 單一管路事件發生管路種類（N=9,876） 
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圖 4-1-3-9 醫院管路種類與對健康造成影響程度之交叉分析 

（N=9,876，本項以單一管路種類為主，不包含 2 條以上管路種類或未填） 

單一管路事件且屬單一錯誤類型共有 9,855 件，其中有 93.3%為管路脫落，管路阻塞佔

1.0%，管路錯接佔 0.5%，管路未開啟則佔 0.4%。管路脫落錯誤類型中，以「鼻胃管」所佔

比例最高（47.2%），其次為「氣管內管口管」及「中心靜脈導管」，各佔 12.9%及 10.6%；

發生管路阻塞錯誤類型比例最高者為「靜脈注射導管」，其次是「鼻胃管」；發生管路錯接

比例最高者則為「胸管」，圖 4-1-3-10。 

 

圖 4-1-3-10 單一管路錯誤發生類型（N=9,876，本項以單一管路、單一錯誤類型為主） 
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針對單一管路、單一錯誤類型與管路脫落事件（N=9,198）之種類分析，單一管路自拔

有 6,291 件（佔 68.4%），意外滑脫有 2,686 件（佔 29.2%）。分析各類管路事件其自拔率，

自拔率佔該管比率大於 50%的管路種類依序為鼻胃管（共 3,548 件，佔 81.8%）、氣管內管

口管（共 879 件，佔 74.2%）、中心靜脈導管（共 644 件，佔 66.2%）、血液透析相關管路

（共 150 件，佔 65.5%）、氣管內管鼻管（共 15 件，佔 65.2%）、導尿管（共 370 件，佔

61.0%）、Port-A 管路（共 20 件，佔 60.6%），圖 4-1-3-11。 

 

圖 4-1-3-11 單一管路種類與管路脫落（自拔、意外滑脫）之交叉分析（N=9,198） 

圖 4-1-3-12 就醫院管路事件發生可能原因分析，以「與病人生理及行為（病人）因素」

之比率最高，佔 62.7 件/百件，其次為「與人員個人（人為）因素」，佔 55.4 件/百件，「與溝

通因素相關」佔 38.6 件/百件，「與工作狀態/流程設計（系統）因素」則佔 28.0 件/百件。就

與病人因素相關原因之內容，以「病人躁動」4,087 件最多，其次為「病人約束中自拔」1,682

件；人為因素以「未進行雙手保護約束」2,053 件最多，其次為「因注意力轉移造成疏忽」

1,730 件。 

醫院管路事件 SAC 級數分析，SAC＝1 者有 4 件，SAC＝2 者有 32 件，SAC＝3 有 3,457

件，SAC＝4 有 5,210 件，如表 4-1-0-5。 
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圖 4-1-3-12 醫院管路事件發生可能原因相對次數百分比 

（N=10,189，N 為事件數，此項目為複選） 
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(四) 醫院‒檢查/檢驗/病理切片事件 

發生於醫院內的檢查/檢驗/病理切片事件共 4,968 件，其中對於病人造成影響的共有

4,968 件。事件發生時段以白班（08:01-16:00）最高（60.7%），小夜班（16:01-00:00）次

之（24.6％），依據事件發生時間和對病人健康影響程度資料顯示，事件造成病人「有傷害」

高峰發生於 14:01-16:00，「無傷害」的高峰發生於 08:01~10:00，而跡近錯失發生件數較高

的時段集中於白班（08:01-16:00）如圖 4-1-4-1。 

事件為「哪類醫療檢查」選項為複選題型式，以「檢驗類」最多（58.9 件/百件），其次

是「放射檢查類」（27 件/百件），如圖 4-1-4-2。錯誤發生階段以「採檢/送檢階段」居多佔

57.5 件/百件，其次為「醫囑/檢查(驗)單開立階段」佔 18 件/百件及「檢查單位報告階段」佔

15.7 件/百件，如圖 4-1-4-3。以「醫囑/檢查(驗)單開立階段」舉例來說，此階段錯誤事件總

數為 893 件（錯誤發生階段為複選，表示除了勾選「醫囑/檢查(驗)單開立階段」也同時併有

其他階段錯誤），若將檢查(驗)流程分為「醫囑/檢查(驗)單開立階段」及「採檢/送檢階段」二

階段，「醫囑/檢查(驗)單開立階段」單一錯誤者共 787 件，而 787 件「醫囑/檢查(驗)單開立

階段」錯誤中有 36 件未被成功擋下來，以致於在「採檢/送檢階段」仍發生錯誤，如圖 4-1-

4-4。 

圖 4-1-4-1 醫院檢查檢驗事件發生時間與病人健康影響程度分析 

（N=4,917，不含未填的 51 件） 

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度 總計
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圖 4-1-4-2 醫院檢查檢驗事件為哪類醫療檢查（N=4,968，本項為複選） 

圖 4-1-4-3 醫院檢查/檢驗事件錯誤發生階段（N=4,968，本項為複選） 

圖 4-1-4-4 醫院檢查檢驗事件錯誤發生階段未成功擋下件數（N=4,968，本項為複選） 
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進一步分析「採檢/送檢階段」錯誤項目，主要為檢體未貼標籤（21.4 件/百件），其次為

檢體保存方式錯誤/檢體污染有關（16.8 件/百件）和標籤錯誤（11.4 件/百件），本題為複選，

如圖 4-1-4-5。「檢查單位報告階段」常見的錯誤則依序為：報告延遲（21.8 件/百件）、病人

錯誤（19.2 件/百件）、轉錄錯誤（17.3 件/百件）及判讀錯誤（15.5 件/百件），如圖 4-1-4-

6。 

圖 4-1-4-5 醫院檢查檢驗事件-採檢/送檢階段明細 

（N=2,857，N 為採檢/送檢階段有誤之通報件數，本項為複選） 

圖 4-1-4-6 醫院檢查/檢驗事件-檢查單位報告階段明細 

（N=781，N 為檢查單位報告階段有誤之通報件數，本項為複選） 

事件發生後對病人/住民健康影響程度約有 71.6％的事件未對病人健康造成影響（跡近

錯失 46.8%，無傷害 24.8%），有傷害事件中，以輕度事件共 978 件（佔 19.7%為最多），如

圖 4-1-4-7。 

其他

檢體不足

地點錯誤

檢查項目或部位錯誤

檢體錯誤

檢體未送出

檢體遺失或損毀

病人延遲送檢

檢體延遲送驗

檢驗單與檢體不一致

病人錯誤

標籤錯誤

檢體保存方式錯誤/檢體污染

檢體未貼標籤

其他

貼錯病歷

更改報告未通知

未發報告

判讀錯誤

轉錄錯誤

病人錯誤

報告延遲
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將醫療檢查類型錯誤與病人健康影響程度作交叉分析後，「檢驗類」中有傷害者為 949 件

（32.4 件/百件）；「放射檢查類」有傷害者為 143 件（10.7 件/百件）；「細胞/病理切片」有

傷害者 33 件（6.7 件/百件）；「臨床生理檢查類」有傷害者 26 件（12.6 件/百件），如圖 4-

1-4-8。 

圖 4-1-4-7 醫院檢查檢驗事件對病人健康的影響程度之交叉分析（N=4,968） 

圖 4-1-4-8 醫院檢查檢驗事件醫療檢查類型與病人健康影響程度之交叉分析 

（N=4,968，本項為複選） 

同樣地，將錯誤發生階段與病人健康影響程度作交叉分析後，對病人有傷害的件數依序

排列為：「採檢/送檢階段」（901 件）」、「檢體分析/檢查執行階段」（212 件）、及「檢查單位

報告階段」（167 件）；傷害比例則以「檢體分析/檢查執行階段」（33.9 件/百件）及「採檢送

檢階段」（31.5 件/百件）相對較高，如圖 4-1-4-9。 

 

死亡 極重度 重度

中度

輕度

無傷害跡近錯失

無法判定

死亡

極重度

重度

中度

輕度

無傷害

跡近錯失

無法判定

臨床生理檢查類

細胞 病理切片

放射檢查類

檢驗類

死亡 極重度 重度 中度 輕度 無傷害 跡近錯失 無法判定
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圖 4-1-4-9 醫院檢查檢驗事件錯誤階段與病人健康影響程度之交叉分析 

（N=4,968，本項為複選） 

檢查/檢驗/病理切片事件發生的可能原因以「與人員個人（人為）因素相關」最多（79.9

件/百件）；「與工作狀態/流程設計（系統）因素相關」次之（57.5 件/百件），如圖 4-1-4-10。 

醫院檢查/檢驗/病理切片事件 SAC 級數分析，SAC=1 者為 0 件，SAC=2 者有 3 件，

SAC=3 者有 449 件，SAC=4 者有 1,386 件，SAC 為遺漏值者共有 3,130 件，如表 4-1-0-

5。 

圖 4-1-4-10 醫院檢查檢驗事件發生可能原因相對次數百分比（N=4,968，本項為複選） 

 

其他

不知道

臨床單位判讀階段

檢查單位報告階段

檢體分析 檢查執行階段

採檢 送檢階段

檢查單交付階段

醫囑 檢查單開立階段

死亡 極重度 重度 中度 輕度 無傷害 跡近錯失 無法判定

其他

不知道

病人

政策

環境

器材
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系統
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(五) 醫院‒手術事件 

發生於醫院的手術事件共 件，事件發生時段以白班（ ）最高（ ％），

小夜班（ ）次之（ ％），進一步分析事件發生時段與對病人健康影響程度的關

係，資料顯示「有傷害」事件高峰發生於 時段區間 按該時段事件發生比例 ，「無

傷害」及「跡近錯失」事件高峰則發生於 時段區間 按該時段事件發生比例 ，如

圖 。

 

圖 醫院手術事件發生時段與病人健康影響程度分析（N=2,029，不含未填 12 件） 

事件發生後約有 ％的事件未對病人健康造成影響（跡近錯失 ，無傷害 ），

有傷害者共 件（ ％），如圖 。值得注意的是，重度案例有 例，其中手術併

發症有 例 如：膀胱鏡檢清洗血塊疑發生膀胱破裂，緊急進行電腦斷層及膀胱修補手術；接

受右前額腫瘤切除手術，術後返診病人主訴右頭頂頭皮無知覺且眼皮下垂，醫師診視認為可

能是手術時造成右側部分面神經受損等 ；器械、縫針、紗布、棉花計數不全有 例 如：病

人進行縫合傷口，縫針插入脂肪層內未尋獲，重新開腹腔手術尋找；術中輸血問題有 例 如：

未備血 。針對術中輸血問題，建議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；另外，面臨大量失血的病人，應有手術中緊急大量輸血的機制，迅速提

供血品。

錯誤發生階段以「術前準備」最多（ 件 百件），其次為「手術過程」（ 件 百件）、

「術後處置」（ 件 百件），如圖 。進一步將「錯誤發生階段」與「對病人健康的影

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度 總計
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響程度」交叉分析，「術前準備」中有傷害者為 件（ 件 百件）；「手術過程」中有傷

害者為 件（ 件 百件）；「術後處置」有傷害者 件（ 件 百件），如圖 。

錯誤類型以「術前準備程序不完善」（ 件 百件）居多，而分析「其他」 件 百件

中有 為手術排程問題（如：主治醫師 麻醉醫師等延誤上 下刀時間、連絡不到主刀醫師），

術後程序不完善（如：未執行術後醫囑、術後交接班不完整等）， 為皮膚完整性受

損（如：器械壓傷、移除膠布、手腕約束帶等）， 為器械、縫針、紗布、棉花計數不全，

各為術中輸血問題(如：未完成備血、緊急輸血)及儀器設備錯誤(如：手術台突然故障下

降、手術無影燈/鏡檢/內視鏡故障)，3.9 為植入物或器械斷裂（如： 等斷裂；

異骨體 組織物植入錯誤），如圖 。

 

圖 4-1-5-2 醫院手術事件對病人健康的影響程度（N=2,041） 

圖 4-1-5-3 醫院手術事件錯誤發生階段（N=2,041，本項複選） 

死亡 極重度 重度
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輕度

無傷害

跡近錯失

無法判定 死亡

極重度

重度
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無法判定
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圖 4-1-5-4 醫院手術事件錯誤發生階段與病人健康影響程度之交叉分析（N=2,041，本項複選） 

圖 4-1-5-5 醫院手術事件錯誤類型 （N=2,041，本項複選） 

手術事件發生的可能原因以「人員個人（人為）因素」最多（ 件 百件），其次為「工

作狀態 流程設計（系統）素相關」（ 件 百件），溝通相關因素（ 件 百件），如圖

。進一步分析「人員個人（人為）因素」的細項因素以「人員疏忽」最多；「工作狀態 流

程設計（系統）素相關」的細項因素以「未依照標準作業流程」最多。 

手術事件 級數分析，在 件受影響對象為病人的通報事件中， 者 件，

者 件， 者 件， 者 件，如表 。

術後處置

手術過程

術前準備

中度以上 輕度 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度

其他

輻射傷害

雷射傷害

化學傷害

過敏傷害

不知道

手術擺位錯誤

手術傷口感染

術式操作錯誤

溫度異常造成傷害

診斷、判斷錯誤

用電傷害

轉運病人傷害

部位錯誤

異物滯留體內

病人辨識錯誤

設備器具準備不完整

手術中產生壓瘡

術前準備程序不完善
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圖 4-1-5-6 醫院手術事件發生可能原因相對次數百分比（N=2,041，本項複選）
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(六) 醫院‒醫療照護事件 

發生於醫院的醫療照護事件共有 2,067 件，以白班時段（08:01-16:00）56.0%佔多數，

小夜班（16:01-00:00）的 28.4%次之，進一步分析事件發生時段與對病人健康影響程度的關

係，資料顯示「有傷害」事件高峰發生於 08:01~12:00 區間，「無傷害」事件高峰則發生於

10:01~12:00 及 14:01~16:00 區間，如圖 4-1-6-1。

圖 4-1-6-1 醫院醫療照護事件發生時段（N=2,046，不含未填 21） 

事件發生後對病人/住民的影響超過半數為有傷害（58.8%），其中包含嚴重程度為死亡

1.1%、極重度傷害 0.6%與重度傷害 8.4%，此外，造成病人無傷害案件佔 26.6%，跡近錯失

及無法判定則各佔 8.0%及 6.6%，如圖 4-1-6-2。  

進一步檢視醫療照護通報事件，對病人影響程度為死亡的案件，少數案例與急救設備用

物準備不完全有關(如缺乏備用新生兒氧氣面罩)，導致急救處置延遲；另有案例為病人發生低

血糖情況，於轉運送急診過程中，雖已讓病人口服補充糖水，但至送達急診前，仍無法及時

提升病人血糖濃度，故導致病人損傷；此外，有一例轉運送過程呼吸儀器蓄電功能異常，導

致病人暴露於缺氧風險中；另有一例與兒童接受物理治療過程中，因缺乏即時評估與探視，

最後導致病人傷害，因此提醒，於接受復健治療過程中，仍需依據病人情況，隨時留意監測

生命徵象的變化。 

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度 總計
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圖 4-1-6-2 醫院醫療照護事件對病人健康的影響程度（N=2,067） 

錯誤發生階段以「處置、治療或照護階段」居多佔 93.1 件/百件，其次為「評估階段」佔

36.8 件/百件，如圖 4-1-6-3。進一步分析發生於「處置、治療或照護階段」錯誤項目，大多

與技術不當、延遲執行有關，而發生於「評估階段」的錯誤項目，多數與未評估相關，「診斷

階段」的錯誤項目則大多延遲診斷有關如圖 4-1-6-4。 

將「處置、治療或照護階段」錯誤項目與病人健康影響程度作交叉分析後，有傷害比例

高的依序為:燒燙傷（100 件/百件）、異物哽塞（86.0 件/百件） 、技術不當（81.5 件/百件），

如圖 4-1-6-5；「評估階段」錯誤項目與病人健康影響程度作交叉分析後，有傷害比例最高的

為延遲評估（72.9 件/百件）、未評估（70.5 件/百件），如圖 4-1-6-6；「診斷階段」錯誤項目

與病人健康影響程度作交叉分析後，有傷害比例最高的分別為未診斷（81.8 件/百件）、延遲

診斷（76.9 件/百件），如圖 4-1-6-7。 

圖 4-1-6-3 醫院醫療照護事件錯誤發生階段（N=2,067，本項複選） 
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圖 4-1-6-4 醫院醫療照護事件錯誤發生階段與共同錯誤項目交叉分析 

（N=2,105，本項複選） 

圖 4-1-6-5「處置、治療或照護階段」之錯誤明細與病人健康影響程度交叉分析

（N=2,658，本項為複選） 

圖 4-1-6-6「評估階段」之錯誤明細與病人健康影響程度交叉分析（N=835，本項為複選） 

未評估、未診斷、未執行

延遲評估、延遲診斷、延遲執行

評估錯誤、診斷錯誤、技術不當

病人辨識錯誤

處置、治療或照護 診斷 評估

技術不當

病人辨識錯誤

處置問題

延遲執行

未執行
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燒燙傷

其他
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圖 4-1-6-7「診斷階段」之錯誤明細與病人健康影響程度交叉分析（N=98，本項為複選） 

發生可能原因以「人員個人（人為）因素相關」最多（81.4 件/百件），其後依序為「工

作狀態/流程設計（系統）因素相關」次之（62.8/百件），「與溝通相關因素」（39.9 件/百件），

如圖 4-1-6-8。 

 

圖 4-1-6-8 醫院醫療照護事件發生可能原因（N=2,067，本項複選） 

醫療照護事件 SAC 級數分析，在 2,067 件受影響對象為病人的通報事件中，SAC=1 者

22 件，SAC=2 者 87 件， SAC=3 者有 359 件，SAC=4 者有 814 件，SAC 為遺漏值者共有

785 件，如表 4-1-0-5。
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(七) 醫院‒治安事件 

分析 2018 年發生於醫院的治安事件共有 1,760 件，佔所有機構別治安事件的 58.1%，

其中受影響對象為病人/住民的共有 1,465 件。依照治安事件發生時段資料來看，主要發生時

段集中在白班和小夜班，分別有 772 件（43.3%）和 622 件（35.3%），如圖 4-1-7-1。治安

事件發生地點平均每百件有 57.5 件發生於一般病房為最多，其次是急診室（26.4 件/百件）

和公共區域（6.5 件/百件），如圖 4-1-7-2。 

 

圖 4-1-7-1 醫院治安事件發生時段及對病人有傷害事件發生時段交叉分析 

（N=1,746，不包含未填 14 件） 

 

圖 4-1-7-2 醫院治安事件發生地點相對次數百分比 （N=1,760，本項為複選） 
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進一步分析治安事件類型以病人失蹤之案件數最多（共 897 件，51.0 件/百件），其次是

使用違禁品（共 161 件，9.1 件/百件），第三為肢體或言語衝突及偷竊，（皆 146 件，8.3 件

/百件），如圖 4-1-7-3。將 2018 前三名的治安事件類型和 2017 年相比，今年度發生的比例

皆下降；2017 年的病人失蹤、使用違禁品、肢體或言語衝突及偷竊分別為 51.2 件/百件，10.6

件/百件，17.9 件/百件，12.8 件/百件。又將 2018 年此四項發生的治安類型和發生時段資料

交叉分析，發現病人失蹤通報最多的時間點是 14:01~16:00；使用違禁品發生時間為

12:01~14:00；肢體或言語衝突發生的時間點最多集中在 08:01~10:00；偷竊的發生時間主

要為 12:01~14:00。 

 

圖 4-1-7-3 醫院治安事件類型相對次數百分比 （N=1,760，本項為複選） 

治安事件發生最主要的影響對象為病人/住民（1,465 件，83.2 件/百件），對象為訪客和

家屬的排名次之（382 件，21.7 件/百件），再其次為員工（380 件，21.6 件/百件），如圖 4-

1-7-4。影響對象為病人和住民的其主要的治安事件類別為病人失蹤（61.2 件/百件），受影響

對象為員工者及訪客和家屬，其主要發生的治安事件是肢體或言語衝突（分別為 46.1 件/百

件，45.3 件/百件）。醫院治安案件主要以男性為主，共有 883 件（60.3%）多於女性 365 件

（24.9%），其發生的年齡層主要集中在 19-64 歲，有高達 65.2%的案件屬於此年齡層。 
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圖 4-1-7-4 醫院治安事件主要受影響對象相對次數百分比 （N=1,760，本項為複選） 

 

圖 4-1-7-5 醫院治安事件對病人/住民健康的影響程度 （N=1,465，N 為病人/住民數） 

分析事件發生對病人/住民的健康程度影響，以無傷害最多（1,123 件，76.7%），其次是

無法判定傷害嚴重程度共有 231 件（15.8%），造成中度傷害以上的影響共有 58 件（4%），

如圖 4-1-7-5。更進一步將治安事件類型和其對病人/住民健康程度影響資料做交叉分析，發

現病人失蹤(含私自離院)案件共有 897 件，其中 62 件造成對病人/住民的傷害，約占所有「有

傷害」事件的 54.4%，重度以上有 11 件分別因病人失蹤或私自離院而發生車禍、身體不適

或自殺等；有 15 件造成傷害類型為使用違禁品，該事件造成病人/住民中度以上傷害有 13

件；另外有 29 件造成傷害是由肢體或言語衝突引起所引起，該事件造成病人/住民中度以上

傷害有 8 件，如圖 4-1-7-6。 
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圖 4-1-7-6 醫院治安事件對病人/住民健康的影響程度分布 

（N=1,465，N 為病人/住民數，此項目為複選） 

醫院治安事件發生可能原因中，「與病人生理及行為因素相關（病人）」因素（62.5 件/百

件）為最多，其次為「與溝通因素相關（溝通）」因素（28.8 件/百件）、「與人員因素相關（人

為）」因素（13.5 件/百件），如圖 4-1-7-7。 

 

圖 4-1-7-7 醫院治安事件發生可能原因相對次數百分比（N=1,760；此項目為複選） 

以嚴重度評估矩陣 SAC 級數分析治安事件，發現 SAC 為 1 和 2 的分別為 2 件、7 件，

SAC=3 的有 40 件（2.7%），SAC 為 4 級的共有 828 件（56.5%），SAC 為遺漏值者有 588

件，如表 4-1-0-5。 
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(八) 醫院‒傷害行為事件 

分析 2018 年發生在醫院的傷害行為事件總共有 1,714 件，其中對於病人造成影響的共

有 1,464 件。主要發生時段集中在白天時段（08:01~16:00）和小夜班時段（16:01~00:00），

分別有 712 件（41.5%）和 673 件（39.3%）案件發生，大夜班各時段的通報案件數普遍低

於 100 件，如圖 4-1-8-1。事件發生地點以一般病房為主，平均每百件傷害行為事件，有 68.3

件發生於一般病房，其次是發生在急診室（16.3 件/百件），如圖 4-1-8-2。 

 

圖 4-1-8-1 醫院傷害行為事件發生時段 （N=1,698，不包含未填 16 件） 

 

圖 4-1-8-2 醫院傷害行為事件發生地點 （N=1,714，此項目為複選） 
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進一步分析傷害行為的類型，主要為身體攻擊，每百件傷害事件中，有 59.4 件為身體攻

擊，言語衝突次之（36.4 件/百件），自傷行為排名第三（12.3 件/百件），如圖 4-1-8-3。相

較 2017 年傷害行為類型，常見排序未變化。進一步將 2018 年事件傷害類型和發生時段資料

一起分析，發現破壞設備及自傷的通報案件多數發生於 08:01~10:00，通報自殺/企圖自殺案

件 最 多 的 時 段 是 16:01~18:00 ， 言 語 衝 突 及 身 體 攻 擊 通 報 案 件 數 最 多 的 時 段 則 為

18:01~20:00。 

分析傷害行為事件影響對象，絕大多數受影響對象為病人（83.8 件/百件），其次為員工

（42.5 件/百件）及訪客/家屬（9.6 件/百件），與 2017 年受影響對象相比，病人減少 1.8 百

分點、員工減少 4.4 百分點、訪客/家屬或儀器設備減少 1.4~1.8 百分點，如圖 4-1-8-4。 

分析傷害行為事件對病人健康程度的影響，以無傷害所占比例最高（46.0%），其次為有

傷害者佔 42.4%，無法判定佔 4.8%。造成病人傷害中又以輕度傷害最多，共有 395 件（27.0%），

中度傷害次之（209 件，14.3%），如圖 4-1-8-5。進一步將傷害行為類型和事件對病人健康

影響程度資料做交叉分析，發現傷害行為類型中以身體攻擊造成的件數最多（57.4 件/百件）、

也是有傷害比例佔最高的類型（401 件，27.4%）；嚴重度最高者為自殺/企圖自殺，10 件死

亡案例皆為自殺造成；言語衝突與破壞設備傷害程度則以無傷害比例最高，約佔五～六成，

如圖 4-1-8-6。 

分析導致傷害行為的可能因素，發現與病人生理及行為相關的因素最多，每百件約有 88.8

件，其次是溝通因素（24.9 件/百件）、系統相關因素（8.3 件/百件），如圖 4-1-8-7。 

 

圖 4-1-8-3 醫院傷害行為事件類型 （N=1,714，此項目為複選） 
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圖 4-1-8-4 醫院傷害行為事件受影響對象 （N=1,714，此項目為複選） 

 

 

 

圖 4-1-8-5 醫院傷害行為事件對病人健康程度影響 （N=1,464） 
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圖 4-1-8-6 醫院傷害行為事件類型和對病人健康程度影響交叉分析 （N=1,464） 

 

圖 4-1-8-7 醫院傷害行為事件發生可能原因相對次數百分比 （N=1,746，本項為複選） 

分析醫院傷害行為事件 SAC 嚴重程度分析，SAC 為 1 者有 4 件（0.3%），SAC=2 者共

有 15 件（1.0%），SAC 為 3 者有 264 件（18.0%），而 SAC 是 4 者共有 732 件（50.0%），

SAC 為遺漏值者有 449 件，如表 4-1-0-5。 
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(九) 醫院‒公共意外 

2018 年發生在醫院的公共意外事件共有 989 件，其中受影響的對象為病人/住民的共有

599 件。就其事件發生時間而言，公共意外事件發生的時間以白班居多（08：01~16：00），

共有 532 件（53.8%），其次是小夜班時段（16：01~00：00），有 270 件（27.3%），如圖

4-1-9-1。而事件發生地點以一般病房最高，共有 355 件（35.9 件/百件），其次是特殊醫療

照護區（216 件，21.8 件/百件），如圖 4-1-9-2。 

 

圖 4-1-9-1 醫院公共意外事件發生時間與病人受影響程度分析（N=971，不含未填 18 件） 

 

圖 4-1-9-2 醫院公共意外事件發生地點相對次數百分比 （N=989，本項目為複選） 
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分析公共意外事件的類型，發現最主要發生類型為火災（192 件，18.3 件/百件），其次

為公共設施故障和水電空調、醫療氣體供應異常，分別有 181 件（15.9 件/百件）和 135 件

（13.1 件/百件），如圖 4-1-9-3；進一步分析公共設施故障發生地點，發現最主要為一般病

房（36.3 件/百件），其次是公共區域（17.8 件/百件）和門診（15.3 件/百件）。和 2017 年公

共意外事件類型相比，發現火災為增加比例最多類型，共上升 3.4 個百分點，排名序位異動

者為水災，由 2017 年的第 6 位降至 2018 年第 9 位，減少 3.0 百分點；其他類型所佔比例

略為上升，上升 3.2 個百分點，主要包含高壓鍋爐異常及交通車運送意外等。 

分析醫院公共意外對病人健康程度的影響，以無傷害最多，共有 301 件（50.3%），有傷

害者佔 20.4%，以中度及輕度傷害為主，各佔 7.2%、12.4%，如圖 4-1-9-4。極重度傷害案

例有 1 件，與水電空調、醫療氣體供應異常相關，建議醫院應定期檢測維修相關設備。 

 

圖 4-1-9-3 醫院公共意外事件類型相對次數百分比 （N=989，本項目為複選） 
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圖 4-1-9-4 醫院公共意外事件對病人健康影響程度 （N=599） 

以各公共意外類型與病人傷害程度交叉分析，可發現公共設施故障造成有傷害的事件數

及比例較高（50.8 件/百件），跡近錯失所佔比例最高類型為機構建築物毀損，每百件發生事

件有 39.2 件為跡近錯失，如圖 4-1-9-5；水電空調、醫療氣體供應異常及停電類型中無法判

定傷害程度比例偏高原因則與意外類型受影響範圍大且難釐清確切影響對象之故。 

 

圖 4-1-9-5 醫院公共意外事件發生類型與病人健康影響程度分析 （N=607） 
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2018 年醫院公共意外發生可能原因和器材設備相關因素最多，共有 595 件（60.2 件/百

件），其次是環境因素共有 261 件（26.4 件/百件），如圖 4-1-9-6 所示。進一步分析其器材

設備因素，發現最主要為器材設備故障或功能異常（72.8 件/百件）、資訊系統問題（11.6 件

/百件）和器材設備設計不良（8.6 件/百件）。 

圖 4-1-9-6 醫院公共意外事件發生可能相關因素（N=989 此項目為複選） 

公共意外嚴重程度矩陣分析，2018 年 SAC 為 1 及 2 的案例各有 1 件(0.2%)，SAC=3 有

26 件（4.3%），SAC=4 共有 277 件（46.2%），無法計算（含遺漏值者）有 230 件，如表 4-

1-0-5。 
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(十) 醫院‒院內不預期心跳停止事件 

院內不預期心跳停止事件之收案原則為發生在醫療院所內非原疾病病程可預期之心跳停

止（包含急救開始時最先被紀錄到的心律為心搏過緩，但是急救過程當中曾發生心跳停止事

件）。2018 年發生在醫院之院內不預期心跳停止事件共 822 件，其中受影響對象為病人/住

民共 813 件。事件主要發生時段以白班（08:01-16:00）居多（327 件，40.4%），其次依序

為大夜班（00:01-08:00）253 件（佔 31.2%），小夜班（16:01-00:00） 239 件（佔 29.5%），

如圖 4-1-10-1。 

圖 4-1-10-1 醫院院內不預期心跳停止事件發生時段 

（N=819，不含未填 3 件） 

醫院院內不預期心跳停止事件發生地點以一般病房最高（74.0 件/百件），其次依序為特

殊醫療照護區（13.3 件/百件）與急診室（5.8 件/百件），如圖 4-1-10-2。 

發生院內不預期心跳停止事件之病人/住民性別以男性為主，共 465 件（佔 63.3%）；年

齡以 65 歲以上共 495 件最多（佔 60.9%），19~64 歲次之，共 262 件（佔 32.2%）；而病人

所在科別以內科病人佔 43.8%為最多。 

由院內不預期心跳停止事件發生後對病人健康影響程度上來看，死亡事件共 495 件

（佔 60.9%）為最多，其次影響程度為重度事件共有 194 件（佔 23.9%），傷害程度為極

重度案件有 61 件（佔 7.5%）排名第三，如圖 4-1-10-3。 
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圖 4-1-10-2 醫院院內不預期心跳停止事件發生地點 

（N=822；N 為事件數；此項目為複選） 
 

圖 4-1-10-3 醫院院內不預期心跳停止事件對病人健康的影響程度（N=813） 

分析院內不預期心跳停止事件病人原有之慢性疾病及危險因子，以高血壓、糖尿病及心

臟疾病佔比最高分別有 47.4 件/百件、38.6 件/百件、37.4 件/百件，其次為慢性腎臟疾病、

癌症、中風及慢性阻塞性肺病或氣喘等，其中填寫其他因子中以失智及痛風所占比例較多（圖

4-1-10-4）。院內不預期心跳停止事件發生急救事故的直接原因以呼吸衰竭為主，每百件不預

期心跳停止通報事件有 19.1 件，致命性心律不整及心肌梗塞或心臟缺氧導致心跳停止原因為
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次之（18 件/百件），如圖 4-1-10-5；進一步檢視「其他」選項（22 件/百件）內容後，發現

因食物或異物梗塞導致急救事故之事件共有 47 件（5.5 件/百件）。 

圖 4-1-10-4 醫院院內不預期心跳停止事件病人原有之慢性疾病及危險因子 

（N=813；N 為發生院內不預期心跳停止事件病人數；此項目為複選） 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖 4-1-10-5 醫院病人院內不預期心跳停止事件發生急救事故之直接原因 

（N=813；N 為發生院內不預期心跳停止事件病人數；此項目為複選） 

發生院內不預期心跳停止的病人，於急救開始時最先被紀錄到的心臟節律以 Asystole 為

主（佔 46.0%），其次為 PEA(佔 28.3%)。急救後，約有 51.5%的病人恢復自發性循環

（Returnofspontaneouscirculation, ROSC），未恢復自發性循環的病人，於急救開始時最先

被記錄到的心臟節律以 Asystole 為主。心臟節律為 VT 的病人急救後恢復自發性循環的比例

者最多(61.7%)，如圖 4-1-10-6。進一步分析此 374 件被監測到 Asystole 心臟節律的事件，

事件發生後對病人影響程度為極重度以上（含死亡）者有 255 件（佔 68.2%)，監測為 PEA

的案件，其嚴重程度為極重度以上（含死亡）共佔 66.5%。 
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圖 4-1-10-6 院內不預期心跳停止事件急救後恢復自發性循環及急救時最先被紀錄到的心臟

節律交叉分析 

醫院院內不預期心跳停止事件發生可能原因中，「與病人生理及行為（病人）因素相關」為

最多（89.8 件/百件），「工作狀態/流程（系統）因素相關」次之（12.1 件/百件），如圖 4-1-

10-7。比較院內不預期心跳停止的病人急救前後大腦功能分級(CPC)改善情形，其中以急救後

前後分數無變化者（佔 62.5%）所佔比例最多，其次為退步者共有 177 例（佔 32.9%），CPC

分數改善者則佔 4.6%，如圖 4-1-10-8。 

醫院院內不預期心跳停止事件 SAC 級數分析，SAC＝1 者有 509 件（佔 62.6%），SAC＝

2 者有 180 件（佔 22.1%），SAC＝3 有 15 件（佔 1.8%），SAC＝4 有 6 件（佔 0.7%），SAC

為遺漏值者有 103 件（佔 12.7%），如表 4-1-0-5。 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 4-1-10-7 醫院院內不預期心跳停止事件發生可能原因相對次數百分比 

（N=813；N 為發生院內不預期心跳停止事件病人數；此項目為複選） 
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圖 4-1-10-8 醫院院內不預期心跳停止事件急救前後 CPC 分數改變情形 

（N=538，不含 CPC 未填者 275 件）
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(十一) 醫院‒輸血事件 

醫院輸血事件共有 619 件，事件發生時段以白班時段最多（356 件，佔 57.9％，高峰落

於 10 點~12 點），小夜班次之（197 件，32.0%），如圖 4-1-11-1。事件發生地點以一般病

房最多（314 件，50.7 件/百件），特殊醫療單位次之（167 件，27.0 件/百件），檢查檢驗部

門和急診室皆於第三位（73 件，11.8 件/百件），如圖 4-1-11-2。影響對象為病人/住民的共

有 619 件，其中有 59.1%事件屬於未發生於病人身上的跡近錯失，30.2%為無傷害，6.2%的

事件對病人造成輕度以上的傷害，如圖 4-1-11-3。 

圖 4-1-11-1 醫院輸血事件發生時段（N=615，不含未填 4 件） 

 

圖 4-1-11-2 醫院輸血事件對發生地點相對次數百分比 

（N=619；N 為事件數；此項為複選題） 
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圖 4-1-11-3 醫院輸血事件對病人健康的影響程度（N=619）

事件發生階段以「備血（含驗血）階段」最多（45.2 件/百件），其次依序為「輸血階段」

（33.1 件/百件）、「領血/傳送階段」（22.5 件/百件）及「醫囑開立/輸入階段」（11.3 件/百

件），如圖 4-1-11-4。進一步分析各階段細項，「醫囑開立／輸入階段」以「其他」居多，近

一步分析其他細項包括：重複開立醫囑、Rh 因子錯誤…等，其次為「病人辨識錯誤」。「備血

（含驗血）階段」以「其他」居多（52.1 件/百件），進一步分析其他細項內容包含：備血管

未雙重覆核、血品標籤問題(如未貼標籤、標籤資料錯誤等)、單檢不一致..等，「備血（含驗血）

階段」錯誤項目其次為「病人辨識錯誤」(23.6 件/百件)和「採血採錯病人」（14.3 件/百件），

如圖 4-1-11-5。「領血/傳送階段」以「時間延遲」最多，其次為「其他」，「病人辨識錯誤」

居第三。「輸血階段」以「其他」最多（60.0 件/百件，項目包含: 未依時間輸血(包含未輸血)、

血品毀損、輸血超過建議截止時間…等），其次為「數量錯誤」（19.0 件/百件，N 為輸血階段

有誤之通報件數），「技術錯誤」第三（15.6 件/百件），如圖 4-1-11-6。 

 

圖 4-1-11-4 醫院輸血事件錯誤發生階段（N=619；此項為複選題） 
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圖 4-1-11-5 醫院備血事件備血階段錯誤項目明細 

（N=280；N 為備血階段錯誤通報件數；此項為複選題） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 4-1-11-6 醫院輸血事件輸血階段錯誤項目明細 

（N=205；N 為輸血階段錯誤通報件數；此項為複選題） 

事件發生可能原因以「人員個人（人為）因素相關」最多（77.5 件/百件），其次為「工

作狀態/流程設計（系統）因素相關」（52.3 件/百件），如圖 4-1-11-7。將所有的可能原因相

相排序，前五大可能原因細項依序為：「與工作狀態/流程因素相關-未依照標準作業流程」、

「與工作狀態/流程因素相關-未覆核」、「與溝通相關-醫療團隊間溝通不足」、「與人員相關-人

員臨床訓練不足」、「與人員相關-人員技術不當」，第 6-10 名可能原因細項與「與工作狀態/

病人辨識錯誤

採血採錯病人

標籤問題

檢體問題

數量與醫囑不同

血型錯誤

血品與醫囑不同

血品保存不當

其他

數量錯誤

技術錯誤

病人辨識錯誤

血型錯誤

血品錯誤

血品品質問題

不知道
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流程因素相關」項下之「輸血前缺乏對病人完整評估」、「團隊合作問題」、「缺乏標準作業流

程」、「未遵確認醫囑」為主，以及「與器材設備相關-資訊系統問題」有關。 

醫院輸血事件 SAC 級數分布情況，SAC=3 有 15 件、SAC=4 有 157 件，如表 4-1-0-

5。 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

圖 4-1-11-7 醫院輸血事件發生可能原因相對次數百分比（N=619，本項複選） 
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(十二) 醫院‒麻醉事件 

麻醉事件通報件數共計 件，事件發生地點以開刀房最多（ 件 百件），其次分別

為恢復室（ 件 百件），如圖 。發生於加護病房則是麻醉插管導致病人牙齒掉落，

發生於檢查檢驗部門與執行無痛胃與大腸鏡檢有關。事件發生後對病人健康影響程度，有傷

害者佔 ，無傷害者佔 ，如圖 。

 

圖 醫院麻醉事件發生地點（ ） 

 

圖  醫院麻醉事件對病人健康的影響程度 （ ） 

病人麻醉前的 生理狀態分級 〜 各為 件、 件、 件及 件，如圖

。手術類型中 件為常規手術，緊急手術則為 件，如圖 。麻醉方式以「全身麻

其他
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醉」 件最多，依序分別為氣管內管全身麻醉 件、喉頭罩 件、全靜脈注射麻醉 件、

面罩 件；「區域麻醉」共有 件，依序為「脊椎麻醉」 件、「硬膜外麻醉」 件、「神經

阻斷術」 件、「靜脈區域麻醉」 件；「局部麻醉」 件，如圖 。

事件發生期間，以「麻醉誘導期」佔 （ 件）最多，「麻醉維持期」佔 （

件）次之，再次之為「結束甦醒期」佔 （ 件）、「恢復期」佔 （ 件），如圖

。 

 

圖  醫院麻醉事件病人麻醉前 生理狀態分級 （ ） 

 

 

圖  醫院麻醉事件病人採取手術類型 （ ） 

未評估

不知道
未填

未評估

不知道

未填

常規手術

緊急手術

不知道

未填

常規手術

緊急手術

不知道

未填
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圖 醫院麻醉事件採取之麻醉方式 （ ，本項複選）

圖 醫院麻醉事件發生期間（ ）

事件發生類型，以「插管相關」 件最多（ 件 百件）、「手術後不適當之通氣 給氧」

件次之（ 件 百件），如圖 。就麻醉事件發生之可能原因，以「與病人生理及

行為（病人）因素」最多（ 件 百件），「與人員個人（人為）因素」次之（ 件 百件），

再次之「與工作狀態 流程設計（系統）因素相關」（ 件 百件），如圖 。若單純分

析「插管相關」發生錯誤之可能原因，以「病人生理及行為（病人）因素」最高（ 件 百

件），「與人員個人（人為）因素」次之（ 件 百件），再次之「與工作狀態 流程設計（系

統）因素相關」（ 件 百件），如圖 。

麻醉事件 級數分析，在 件受影響對象為病人的通報事件中， 者 件，

者 件， 者 件， 者 件， 為遺漏值者共有 件，如表 。

不知道

局部麻醉

區域麻醉

全身麻醉
氣管內管插管

面罩

喉頭罩

全靜脈注射

脊椎麻醉

硬膜外麻醉

神經阻斷術

靜脈區域麻醉

局部麻醉

不知道

麻醉誘導期

麻醉維持期

結束甦醒期

恢復期

術後 小時

術後 小時 未填

麻醉誘導期

麻醉維持期

結束甦醒期

恢復期

術後 小時

術後 小時

未填



2018 年台灣病人安全通報系統年度報表

資料解讀限制：TPR 系統為自願性通報系統，數據的基礎並非流行病學調查結果，因此，本報表呈現之數據與比例無法代表國內醫療現況。 

圖 醫院麻醉事件發生類型（ ，本項複選）

圖 醫院麻醉事件之可能原因相對次數百分比 （ ，本項複選）

 

圖 醫院麻醉事件「插管相關」之可能原因相對次數百分比 （ ，本項複選）

其他

惡性高熱
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(十三) 醫院‒其他事件 

發生於醫院的其他事件共 1,147 件，以白班時段（08:01-16:00）66.9%佔多數，小夜班

（16:01-00:00）的 21.1%次之，如圖 4-1-13-1。進一步分析事件發生時段與對病人健康影

響程度的關係，資料顯示「有傷害」事件高峰發生於 08:01~10:00 區間，其次為 14:01-16:00

區間；「無傷害」事件高峰則發生於 08:01~12:00 區間，受影響對象中以病人/住民 1,078 件

最多（94.0 件/百件），其它依序為員工 182 件（15.9 件/百件）、訪客家屬 93 件（8.1 件/百

件），如圖 4-1-13-2。 

事件發生後受影響對象為病人/住民的事件共有 1,078 件，傷害程度為無傷害及跡近錯失

共佔 88.6%，有傷害事件佔 7.5%，無法判定則佔 3.9%，如圖 4-1-13-3。其中五例重度傷害

中，三例和病患於開門過程中，發生門夾傷之意外事件，另有病患於住院期間，因不明蚊蟲

叮咬導致蜂窩性組織炎等相關。 

圖 4-1-13-1 醫院其他事件發生時段與病人健康影響程度分析  

（N=1,131，不含未填 16 件） 
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圖 4-1-13-2 醫院其他事件受影響對象 

（N=1,147；N 為事件數；此項目為複選） 

 

 

圖 4-1-13-3 醫院其他事件對病人/住民健康的影響程度（N=1,078） 

事件發生地點以一般病房 48.8 件/百件居多，特殊醫療照護區 15.1 件/百件、急診室 12.6

件/百件次之，如圖 4-1-13-4。事件發生敘述內容以病歷管理 409 件（35.7％）最多，其次

為病人辨識相關 315 件（27.5％）、感控相關 199 件（17.3％），如圖 4-1-13-5。進一步將

「事件發生地點」與「事件敘述內容分類」交叉分析，「病歷管理」、「感控」、「病人辨識」相

關事件發生比例較高的皆處於一般病房，如圖 4-1-13-6。 
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圖 4-1-13-4 醫院其他事件發生地點相對次數百分比 

（N=1,147；N 為事件數；此項目為複選） 

 

圖 4-1-13-5 醫院其他事件敘述內容分類（N=1,147） 
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圖 4-1-13-6 醫院其他事件發生地點與敘述內容分類之交叉分析 

（N=1,147；N 為事件數；此項目為複選） 

與病人辨識有關的內容包含：未戴手圈、手圈資料有誤、冒用身分等；與非醫療照護過

程之意外傷害有關的包含：門夾傷或撞傷之意外，以及燒燙傷事件等；與病歷管理有關的包

含：健保 IC 卡註記資料有誤、病歷資料夾帶他人資料等；與餐點有關的事件包含：餐點送錯、

餐點內含有異物、未依病人之飲食需求送餐（例如：素食餐、或忌豬、牛或魚肉餐點等，不

含醫囑特殊飲食）；與感控相關的事件內容包含蟑螂、鼠、蜜蜂等昆蟲出現等。 

其他事件 SAC 級數分析，在 1,078 件受影響對象為病人的通報事件中，SAC=1 者 0 件，

SAC=2 者 1 件，SAC=3 者 25 件，SAC=4 者 420 件，SAC 為遺漏值者（包含 NA 及 INC）

共有 632 件，如表 4-1-0-5。

公共區域

檢查檢驗部門

門診

急診室

特殊醫療照護區

一般病房

其他 餐點 非醫療照護過程之意外傷害 感控 病人辨識 病歷管理
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二、精神專科醫院及精神復健機構 （綜合分析） 

2018 年發生於精神專科醫院的通報件數共為 10,111 件，事件發生後受影響對象為病人

/住民有 9,790 件，佔所有案件的 96.8%。而通報事件前三名分別為傷害行為事件 4,173 例

（41.3%）、跌倒事件 3,835 例（37.9%）及治安事件 1,237 例（12.2%），如圖 4-2-0-1。 

圖 4-2-0-1 精神專科醫院通報各類事件數 （N=10,111） 

事件發生時段主要集中於白班（08：01~16：00），共有 4,040 件，佔 48.1%，進一步

分析事件發生時段與對病人健康影響程度的關係，資料顯示在 08:01~12:00 及 14:01~18:00

時段所發生的事件以無傷害最多，「有傷害」事件高峰則分布於 08:01~10:00 及 14:01~16:00

兩個區間，如圖 4-2-0-2。 

 

圖 4-2-0-2 精神專科醫院發生時段與病人健康影響程度分析 （N=9,696，不含未填 94 件） 

事件發生後對病人健康的影響程度以無傷害居多共 5,319 件（54.3%），其次是輕度傷害

檢查檢驗

不預期心跳停止

管路事件

其他事件

公共意外

醫療事件
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治安事件

跌倒事件

傷害行為

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度 總計
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2,871 件（29.3%）、中度傷害 797 件（8.1%），如圖 4-2-0-3。 

 

圖 4-2-0-3 精神專科醫院事件發生後對病人健康的影響程度 （N=9,790） 

精神專科醫院各類事件發生後對病人健康的影響程度，造成死亡傷害比例較高的為院內

不預期心跳停止事件（83.3%），死亡案件中除了異物哽塞導致突然心跳停止外，還包含著查

房時、同房病友通報才發現病人已無心跳、呼吸事件，因此，精神科住院病人若有其他慢性

病史，則建議慢性病情變化的評估與監測的頻率也應一併作整體考量。極重度傷害比例較高

的為醫療照護事件（75.0%），重度和中度傷害比例較高的是跌倒事件，分別為 51.2%和 57.8%，

而跡近錯失比例最高的為藥物事件（82.0%），如表 4-2-0-1。 

表 4-2-0-1 精神專科醫院各類事件發生後對病人健康的影響程度 （N=9,790） 

影響程度 死亡 極重度 重度 中度 輕度 無傷害 跡近錯失 無法判定 小計

事件類別

藥 物 事 件   

跌 倒 事 件    

醫 療 事 件  

公 共 意 外   

治 安 事 件     

傷 害 行 為  

管 路 事 件     

不 預 期
心 跳 停 止

 

檢 查 檢 驗    

其 他 事 件    

總計

註: *為各傷害程度中比例最高者 

死亡 極重度

重度

中度

輕度

無傷害

跡近錯失

無法判定 死亡

極重度

重度

中度

輕度

無傷害

跡近錯失

無法判定
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通報者以護理人員最多，佔 91.1%，其次是物理、職能治療人員（1.9%），如圖 4-2-0-

4。年資方面，通報者的年資以 1~5 年居首，共有 2,539 件（25.1%），其次是年資 6~10 年

（1,780 件，17.6%），如圖 4-2-0-5。若是以在該機構任職的年資，通報者以具有 0~5 年的

工作資歷最多，共有 4,213 件（約 41.7%），其次為 6~10 年資歷 1,775 件（17.6%），如圖

4-2-0-6。 

 
圖 4-2-0-4 精神專科醫院通報者身分類別 （N=10,111） 

圖 4-2-0-5 精神專科醫院通報者年資 （N=8,185，不含未填 1,926 件） 

未填

其他

醫事檢驗人員

醫師

支援人員

行政人員

藥事人員

物理、職能治療人員

護理人員

26年以上

21-25年

16-20年

11-15年

6-10年

1-5年

未滿1年
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圖 4-2-0-6 精神專科醫院通報者現職年資 （N=8,186，不含未填 1,925 件） 

精神專科醫院各事件類別 SAC 級數分析，SAC=1 者有 21 件（0.2%），SAC=2 共有 84

件（0.9%），SAC=3 有 1,353 件（13.8%），SAC=4 有 5,682 件（58.0%），無法計算者(含

NA 及 INC)共 2,650 件（27.1%），如表 4-2-0-2。 

表 4-2-0-2 精神專科醫院各類事件 SAC 分布 （N=9,790） 

事件類別 
INC* 小計 

影響程度 

藥物事件 
N 

% 

跌倒事件 
N 

% 

醫療照護 
N 

% 

公共意外 
N 

% 

治安事件 
N 

% 

傷害行為 
N 

% 

管路事件 
N 

% 

不預期 N 

心跳停止 % 

檢查檢驗 
N 

% 

其他事件 
N 

% 

總計 
N 

% 

*註：NA 包括事件發生後對病人健康的影響程度為跡近錯失、無法判定、不知道，或事件再發生的機會為不知

道無法計算者；INC 包括事件發生後對病人健康的影響程度為未填，或事件再發生機會為未填等無法計算者。 

26年以上

21-25年

16-20年

11-15年

6-10年

0-5年
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精神復健機構 

2018 年發生於精神復健機構的通報件數共為 9 件，所有事件受影響對象皆為病人，通報

事件類別最多的為治安事件，共有 4 件。事件發生時段主要集中在 08:01-10:00 及 10:01-

12:00，分別為 3 件和 2 件；對於病人健康的影響程度，以無傷害之 55.6%為最高。SAC 級

數分析，SAC=3 者 1 件，SAC=4 者 2 件，無法計算者有 6 件，如表 3-3-0-2。

(一) 精神專科醫院‒傷害行為事件 

2018 年發生在精神專科醫院的傷害行為事件總共有 4,173 件，其中對於病人造成影響

的共有 3,884 件。主要發生時段集中在白天時段（08：01~16：00）和小夜班時段（16：

01~00：00），分別有 1,941 件（46.5%）和 1,664 件（39.9%）案件發生，大夜班各時段的

通報案件數普遍低於 100 件，如圖 4-2-1-1。事件發生地點以一般病房為主，平均每百件傷

害行為事件，有 94.1 件/百件發生於一般病房，其次是發生在公共區域（2.9 件/百件），如圖

4-2-1-2。 

 

圖 4-2-1-1 精神專科醫院傷害行為事件發生時段 （N=4,111，不包含未填 62 件） 
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圖 4-2-1-2 精神專科醫院傷害行為事件發生地點 （N=4,173，此項目為複選） 

進一步分析傷害行為的類型，主要為身體攻擊，每百件傷害事件中，有 67.3 件為身體攻

擊，自傷行為次之（18.4 件/百件），言語衝突排名第三（11.4 件/百件），如圖 4-2-1-3。相

較 2017 年傷害行為類型，今年與去年的排序相同，排名前三由高至低依序為身體攻擊、自

傷行為及言語衝突。 

分析傷害行為事件影響對象，絕大多數受影響對象為病人（93.1 件/百件），其次為員工

（15.7 件/百件）及儀器設備（2.3 件/百件），相較 2016 年資料，受影響對象為病人、儀器

設備或員工減少 0.1~1.0 百分點，受影響對象為訪客/家屬增加 0.2 百分點，如圖 4-2-1-4。 

分析傷害行為事件對病人健康程度的影響，以無傷害所占比例最高（62.7%），其次為有

傷害者佔 35.6%，無法判定佔 0.4%。造成病人傷害中又以輕度傷害最多，共有 1,134 件

（29.2%），中度傷害次之（227 件，5.8%），如圖 4-2-1-5。進一步將傷害行為類型和事件

對病人健康影響程度資料做交叉分析，發現傷害行為類型中以身體攻擊造成傷害事件數最多，

並以無傷害比例最高（62.9%）。進一步分析傷害類型與病人健康的影響，有傷害比例佔比最

高類型為身體攻擊（62.1%），其次是自傷（25.4%），如圖 4-2-1-6。 

分析導致傷害行為的可能因素，發現與病人生理及行為相關的因素最多，每百件約有 94.1

件，其次是溝通因素（18.6 件/百件）、系統相關因素（2.3 件/百件），與 2017 年相比排序雷

同，如圖 4-2-1-7。  
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圖 4-2-1-3 精神專科醫院傷害行為事件類型 （N=4,173，此項目為複選） 

 

圖 4-2-1-4 精神專科醫院傷害行為事件受影響對象 （N=4,173，此項目為複選） 
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圖 4-2-1-5 精神專科醫院傷害行為事件對病人健康程度影響 （N=3,884） 

 

圖 4-2-1-6 精神專科醫院傷害行為事件類型和對病人健康程度影響交叉分析 （N=3,884） 
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圖 4-2-1-7 精神專科醫院傷害行為事件發生可能原因相對次數百分比 

（N=4,173，本項為複選） 

分析精神專科醫院傷害行為事件 SAC 嚴重程度分析，SAC 為 1 者有 0 件（0.0%），SAC=2

者共有 13 件（0.3%），SAC 為 3 者有 530 件（13.6%），而 SAC 是 4 者共有 2,371 件（61.0%），

SAC 為遺漏值者有 970 件，如表 4-1-0-5。  
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(二) 精神專科醫院-跌倒事件 

2018 年 TPR 通報系統蒐集發生在精神科醫院之跌倒事件共 3,835 件，其中受影響對象

為病人共 3,834 件，由於發生於病人之跌倒事件佔絕大多數，故本章節僅以影響對象為病人

者之通報事件進行資料分析。精神科醫院病人跌倒事件發生時段分布集中於 06：01～12：

00，共 1,384 件（佔 36.1%），如圖 4-2-2-1。精神科醫院跌倒事件發生地點以一般病房（含

病房走廊、浴室、護理站等病房所涵蓋之區域）為主，約每百件通報病人跌倒事件中就有 88.4

件發生在一般病房。 

 

圖 4-2-2-1 精神專科醫院病人跌倒發生時段及對病人有傷害事件發生時段交叉分析 

（N=3,810，不含未填 24 件） 

精神專科醫院發生跌倒事件之病人/住民性別以男性為主，共 1,813 件（佔 47.3%）；年

齡以成年（19-64 歲）為最多，共 2,511 件（佔 65.5%）。將性別與年齡層進行交叉分析後發

現，男、女性皆以成年為最多，男性共 1,412 件（佔 77.9%），女性共 1,079 件（佔 72.5%），

如表 4-2-2-1。由跌倒事件發生後對病人健康影響程度上來看，以無傷害共 1,666 件（佔 43.5%）

為最多，其次為輕度共 1,638 件（佔 42.7%），如圖 4-2-2-2。 

以精神科醫院病人跌倒次數分析，最近一年曾經有跌倒過的個案共 1,989 件（佔 51.9%）；

而於跌倒事件發生前，有 1,939 位（佔 50.6%）病人被評估為跌倒高危險族群。將兩者進行

交叉分析後發現，評估為跌倒高危險族群的病人在最近一年曾有跌倒經驗者共 1,492 件，佔

所有高危險族群病人的 76.9%，如圖 4-2-2-3。 

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度 總計
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表 4-2-2-1 精神專科醫院跌倒病人性別與年齡交叉分析 
（ N=3,834，標記*者為該年齡層中件數最高者；標記底線者為該性別中比例最多者） 

   性別 

年齡 

男性 女性 未填 總計 

N % N % N % N % 

學齡前期 

青少年 

成年 

老年 

不知道 

未填 

總計 

 

圖 4-2-2-2 精神專科醫院跌倒事件對病人健康的影響程度（N=3,834） 

 

圖 4-2-2-3 精神專科醫院跌倒病人是否為高危險群與最近一年跌倒次數交叉分析 

（N=3,834） 
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精神科醫院病人跌倒事件發生時活動以「行進時」共 1,744 件（佔 45.5%）為最多，其

次為「變換姿勢時」共 407 件（佔 10.6%）、「上下床移位時」共 359 件（佔 9.4%），如圖 4-

2-2-4。 

精神科醫院病人跌倒事件發生可能原因中，「與病人生理及行為因素相關（病人）」因素

（79.4 件/百件）為最多，其次為「與環境因素相關（環境）」因素（18.4 件/百件）、「與使用

藥物因素相關（用藥）」因素（10.1 件/百件），如圖 4-2-2-5。進一步檢視可能原因項目細項

的話，可發現病人因素項下細項以步態不穩（37.4 件/百件）為最多，環境因素以地面打蠟或

濕、滑（50.4 件/百件）最多如圖 4-2-2-6、4-2-2-7。 

依精神科醫院跌倒事件 SAC 級數分析，無 SAC＝1 者，SAC＝2 者有 48 件（佔 1.3%），

SAC＝3 有 717 件（佔 18.7%），SAC＝4 有 2,260 件（佔 58.9%），SAC 為無法計算者有 809

件（佔 21.1%），如表 4-2-0-2。 

 

圖 4-2-2-4 精神專科醫院病人跌倒事件發生時從事何項活動過程（N=3,834） 
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圖 4-2-2-5 精神專科醫院病人跌倒事件發生可能原因相對次數百分比 

（N=3,834，此項目為複選） 

圖 4-2-2-6 精神專科醫院病人跌倒事件發生可能原因之病人因素細項 

（N=3,834，此項目為複選） 

圖 4-2-2-7 精神專科醫院病人跌倒事件發生可能原因之環境因素細項 

（N=762，此項目為複選）
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(三) 精神專科醫院‒治安事件 

分析 2018 年發生於精神科醫院的治安事件共有 1,237 件，佔所有機構別治安事件的

35.3%，其中受影響對象為病人/住民的共有 1,224 件。依照治安事件發生時段資料來看，主

要發生時段集中在白班，共有 725 件（58.6%），如圖 4-2-3-1。發生地點大部分位於一般病

房，平均每百件有 93.2 件，其次是公共區域（3.5 件/百件）和特殊醫療照護區（1.4 件/百

件），如圖 4-2-3-2。 

 

圖 4-2-3-1 精神科醫院治安事件發生時段及對病人有傷害事件發生時段交叉分析 

（N=1,224，不包含未填 13 件） 

 

圖 4-2-3-2 精神科醫院治安事件發生地點相對次數百分比 （N=1,237，本項為複選） 

進一步分析治安事件類型以使用違禁品之案件數最多（共 909 件，73.5 件/百件），其次

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度 總計
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是病人失蹤和騷擾/性騷擾，分別為 133 件（10.8 件/百件）和 93 件（7.5 件/百件），另外其

他類型有 38 件（3.1 件/百件）多為不適當肢體接觸，如圖 4-2-3-3。將精神科醫院治安事件

類型和醫院治安事件類型相比，前三名事件類型皆有病人失蹤及使用違禁品。 

 

圖 4-2-3-3 精神科醫院治安事件類型相對次數百分比 （N=1,237，本項為複選） 

治安事件發生最主要的影響對象為病人/住民（1,224 件，98.9 件/百件），對象為員工的

排名次之（50 件，4.0 件/百件），再其次為訪客和家屬（29 件，2.3 件/百件），如圖 4-2-3-

4。影響對象為病人和住民的其主要的治安事件類別為使用違禁品（74.3 件/百件），受影響對

象為員工者，其主要發生的治安事件是騷擾/性騷擾（58.0 件/百件）。精神科醫院治安案件主

要發生的年齡層主要集中在 19-64 歲，有高達 75.5%的案件屬於此年齡層。 

 

圖 4-2-3-4 精神科醫院治安事件主要受影響對象相對次數百分比 （N=1,237，本項為複

選） 
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分析事件發生對病人/住民的健康程度影響，以無傷害最多（982 件，80.2%），造成中度

傷害以上的影響共有 4 件（0.3%），如圖 4-2-3-5。更進一步將治安事件類型和其對病人/住

民健康程度影響資料做交叉分析，發現使用違禁品之案件數最多，但有 704 件（77.4%）為

無傷害；主要造成傷害之案件為病人失蹤（含私自離院）共有 7 件，約占所有「有傷害」事

件的 38.9%，，如圖 4-2-3-6。 

 

圖 4-2-3-5 精神科醫院治安事件對病人/住民健康的影響程度 

（N=1,224，N 為病人/住民數） 

 

圖 4-2-3-6 精神科醫院治安事件對病人/住民健康的影響程度分布 

（N=1,224，N 為病人/住民數，此項目為複選） 
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分析導致治安事件的可能因素，發現「與溝通因素相關（溝通）」（54.5 件/百件）為最多，

其次為「與病人生理及行為因素相關（病人）」因素（45.3 件/百件）、「與人員因素相關（人

為）」（16.5 件/百件），如圖 4-2-3-7。 

 

圖 4-2-3-7 精神科醫院治安事件發生可能原因相對次數百分比 

（N=1,237；此項目為複選） 

以嚴重度評估矩陣 SAC 級數分析治安事件，發現 SAC 為 1 和 2 的皆為 0 件，SAC=3 的

有 7 件（0.6%），SAC 為 4 級的共有 805 件（65.8%），SAC 為遺漏值者有 412 件，如表 4-

2-0-2。 
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三、護理之家（綜合分析） 

2018 年護理之家通報事件數 882 件，在 13 類事件類別中前三名以跌倒事件居首為 577

件（63.4%），其次為管路事件 105 件（11.9%），第三為醫療事件 99 件（11.2%），如圖 4-

3-0-1。發生地點主要是「一般住房」共 574 件，每百件事件中有 65.1 件發生在一般住房，

其次每百件有 17.2 件發生在「特殊醫療照護」區域（附設護理之家等）。整體事件發生時段

以白班（08:01-16:00）最多，其中以 08：01-10：00、10:01-12:00 時段較高；如圖 4-3-0-

2。 

 

圖 4-3-0-1 護理之家（N=882）其各類事件分布 

 
圖 4-3-0-2 護理之家住民發生時段與事件發生後對住民健康影響 

（住民數 N=826，不包含未填 45 件） 
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護理之家整體事件受影響對象為住民共有 871 件，各時段區間之多為有傷害事件大於無

傷害，僅 12:01-14:00 時段無傷害較多，發生於「白班」之事件有 54.7%影響到住民造成傷

害。住民之男、女性性別各為 469 件及 387 件（各佔性別 53.8%、44.4%）；年齡以 65 歲以

上之老年為最多，共 578 件（佔 66.4%），如表 4-3-0-1。 

事件發生後對住民健康的影響程度分析，有造成傷害者共 487 件（佔 55.9%），其中造

成死亡者 5 件（0.6%），極重度及重度者 51 件（5.8%），中度傷害者 158 件（18.1%），輕

度傷害 273 件（31.3%）；無傷害共 359 件（佔 41.2%），而跡近錯失及無法判定各有 17 件

（2.0%）及 8 件（0.9%），如圖 4-3-0-3。 

表 4-3-0-2 進一步分析護理之家各類事件對住民健康的影響程度，造成住民「死亡」之

案件為不預期心跳停止 4 件及管路 1 件；造成極重度傷害有不預期心跳停止事件 2 件，造成

重度傷害以跌倒事件及醫療照護最多（分別為 25 件、20 件）。護理之家各類事件對住民健康

造成有傷害占 55.9%，較 2017 年增加 3.3 百分點，影響高於 50%的事件分別為：不預期心

跳停止、醫療照護、管路事件、檢查檢驗事件、跌倒事件、傷害行為。護理之家 SAC 級數分

布，SAC=1 者共 4 件；SAC=2 者共 28 件，分別以不預期心跳停止事件及跌倒事件最高，如

表 4-3-0-3。 

表 4-3-0-1 護理之家發生管路事件之住民其性別與年齡層交叉分析  

（N=871 標記*者為該年齡層中年齡層最高者；標記底線者為該性別中比例最多者）  

性別

年齡

男性 女性 不知道 未填 小計

嬰兒

幼兒

學齡前期

青少年

成年

老年

不知道

未填

總計
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圖 4-3-0-3 護理之家整體事件對住民健康的影響程度（N=871） 

表 4-3-0-2 護理之家各類事件對住民健康的影響程度（N=871） 

影響程度 死亡 極重度 重度 中度 輕度 無傷害 跡近錯失 無法判定 小計 

事件類別 N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

藥 物 事 件                   

跌 倒 事 件                   

醫 療 事 件                   

公 共 意 外                   

治 安 事 件                   

傷 害 行 為                   

管 路 事 件                   

不 預 期 

心 跳 停 止 
                  

檢 查 檢 驗                   

其 他 事 件                   

總計                   

表 4-3-0-3 護理之家各類事件 SAC 分布（N=871）

事件類別 SAC 小計 

藥物事件 
N 

% 

跌倒事件 
N 

% 

醫療照護 
N 

% 

死亡 極重度

重度

中度

輕度

無傷害

跡近錯失

無法判定
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事件類別 SAC 小計 

公共意外 
N 

% 

治安事件 
N 

% 

傷害行為 
N 

% 

管路事件 
N 

% 

不預期 N 

心跳停止 % 

檢查檢驗 N 

其他事件 

% 

N 

% 

總計 
N 

% 

 

*註：無法計算表示「事件發生後對住民健康的影響程度」或「事件可能再發生的機會」 任一選項資料不齊全或

填寫不知道者。

護理之家通報者身份主要為護理人員 73.7%），如圖 4-3-0-4。現職年資分布以 0-5 年最

多，有 224（25.4%）；其次是 6-10 年，有 188 人（21.3%），如圖 4-3-0-5。通報者認為預

防再發生的措施或方法最多為加強教育訓練 72.9 件/百件，其次是加強溝通方式 41.7 件/百

件，如圖 4-3-0-6、表 4-3-0-4。 

護理之家整體事件可能原因之統計，以「住民生理及行為因素（住民因素）」為最高，其

次為「與人員個人因素（人為因素）」，再其次則為「與工作狀態/流程設計（系統因素）」。以

各類事件來看，「住民因素」在跌倒事件、管路事件、醫療照護、傷害事件、藥物事件、治安

事件、不預期心跳停止及檢查檢驗事件等為通報者最常通報歸因於事件之可能原因（表 4-3-

0-5）。 
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圖 4-3-0-4 護理之家通報者身分別 （N=882，此項為複選） 

圖 4-3-0-5 護理之家通報者進入現職機構年資（N=882） 

圖 4-3-0-6 護理之家通報者認為預防再發生的措施或方法 

（N=882，此項為複選） 
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表 4-3-0-4 護理之家各類事件預防事件再發生的措施或方法（N=882，本項為複選） 

預防方法
加強

教育訓練

改變醫療照

護方式

改變

行政管理

加強

溝通方式
其他 不知道 事件數

事件類別

藥 物 事 件

跌 倒 事 件

醫 療 照 護

公 共 意 外

治 安 事 件

傷 害 行 為

管 路 事 件

不 預 期

心 跳 停 止

檢 查 檢 驗

其 他 事 件

總計

表 4-3-0-5 護理之家各類事件之可能原因統計 

（N=869；可能原因為複選，不含其他事件 13 件） 

可能原因 住民 人為 系統 溝通 器材 環境 用藥 政策 其他 
不知

道 
事件數 

事 件 類 別 N N N N N N N N N N N 

藥 物 事 件 26 

跌 倒 事 件 559 

醫 療 照 護 99 

公 共 意 外 9 

治 安 事 件 24 

傷 害 行 為 36 

管 路 事 件 105 

不 預 期 

心 跳 停 止 
7 

檢 查 檢 驗 4 

總計 869 
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2018 年護理之家發生事件以「跌倒事件」較多，以下分別就跌倒事件作概要分析。 

（一）跌倒事件 

護理之家跌倒事件共 559 件，事件發生後受影響對象為住民的有 558 件。發生時段最高

為 16:01~18:00 （64 件，佔 11.53%），其次為 12:01~14:00 (63 件，佔 11.35%），第三為

08:01~10:00（59 件，佔 10.63%），圖 4-3-0-7。 

 

圖 4-3-0-7 護理之家跌倒事件發生時段分布 

（住民跌倒件數 N=555，不含未填 3 件） 

護理之家跌倒事件多發生於行進時（117 件，佔 20.9%），其次為上下床移位時（109 件，

佔 19.5% ）及臥床休息或活動時（63 件，佔 11.3%），圖 4-3-0-8。與 2017 年資料比較，

「行進時」發生比率略為增加。另外，進一步分析行進時跌倒事件以 08:01~10:00 為多，宜

在上午時多注意活動情形。 

護理之家跌倒事件發生對住民健康的影響程度分析結果，事件發生後對住民健康有造成

傷害比率約 54.5%，其中造成重度 25 件（4.5% ）、中度傷害 88 件（15.8% ）、輕度傷害

191 件（34.2%），如圖 4-3-0-9。 

就事件發生可能原因分析結果，以「與住民生理及行為因素（住民）」居多（485 件，佔

86.9 件/百件），其次「與人員個人因素（人為）」（99 件，佔 17.7%）及「與環境因素（環境）」

（62 件，佔 11.1%），如圖 4-3-0-10。進一步分析住民因素明細項目，以「步態不穩」（249

件，佔住民因素 44.6 件/百件）最多，其次為「高危險群住民執意自行下床或活動」（225 件，

佔住民因素 40.3 件/百件）及「肢體行動障礙」（201 件，佔 36.0 件/百件），圖 4-3-0-11。 

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度 總計
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圖 4-3-0-8 護理之家跌倒事件發生活動過程分布（N=559） 

 

圖 4-3-0-9 護理之家跌倒事件對住民的影響程度（N=558） 
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圖 4-3-0-10 護理之家住民跌倒事件發生原因之明細項目（N=559，此項目為複選） 

 

圖 4-3-0-11 護理之家住民跌倒事件發生可能原因為住民因素之明細項目 

（N=558，N 為住民因素事件數，此項目為複選） 
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四、基層醫療（綜合分析） 

2018 年基層醫療通報案件共 94 件，事件發生類別前兩名分別為跌倒事件（32 件，34.0%）

及藥物事件（25 件，26.6%），如圖 4-4-0-1。通報的基層醫療以西醫診所（52 件，55.3%；

包含：內科、耳鼻喉科、復健科、血液透析、家庭醫學科、一般科）居多，其次為衛生所（含

衛生室或群體醫療中心）（29 件，30.9%）、中醫診所（9 件，9.6%）及牙醫診所（4 件，4.3%）

等機構；健保所屬區域別則以北區及東區通報事件數最多，分別佔 33.0%、28.7%(如圖 4-4-

0-2)。事件發生時段大多發生於白天看診的時間（08:01-10:00 有 30 件、10:01-12:00 有 17

件、14:01-16:00 有 13 件）。 

事件發生後的影響層面，以病人居多，以每 100 件基層醫療通報事件中，有 91.5 件事件

發生後對病人造成影響，如圖 4-4-0-3。針對事件發生後有影響到病人的 86 件案件進行其對

人員健康的影響程度分析，有 10.5％事件屬於跡近錯失（即時阻止，事件未發生於病人身上），

36.0%事件雖發生於病人身上但是沒有造成傷害，30.2％事件造成病人輕度以上的傷害，如

圖 3-3-3-6。 

由於基層通報件數偏低，圖 4-4-0-4 呈現各類事件對病人傷害程度可能無法反映全國通

報現況，僅供參考；若分析對病人傷害程度為輕度以上事件，大致可歸類為下列幾種類型：

1.跌倒事件:復健病人意外跌倒、跨越門檻時絆倒、兒童玩耍跌倒等。2.藥物事件：開立不適合

病人的藥物、給錯藥物、藥品保存問題等。3.管路事件：主要以療程中病人管路意外滑脫或自

拔管路有關。除上述類型外，特別是於病人候診或治療過程仍應留意病人狀態，相關案例中

即有發生病人在候診時突然意識改變之不預期心跳停止，或治療過程因未注意而受傷等意外

情況。而由 SAC 級數來看，基層醫療通報的事件中以 SAC=4 居多，SAC=3 次之。 

 

圖 4-4-0-1 基層醫療各類事件 （N=94） 
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圖 4-4-0-2 基層醫療事件通報區域分布 （N=94） 

 

圖 4-4-0-3 基層醫療事件受影響對象 （N=94） 

 

圖 4-4-0-4 基層醫療整體事件對病人健康的影響程度（N=86，病人數） 
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伍、資料正確性與完整性分析 

通報的價值在於彙整分析龐大的通報資料後，提供進一步可供學習及運用的資訊，而通

報系統中的資料是否可以廣為引用端賴其完整性與正確性。台灣病人安全通報系統在各參與

機構無私的貢獻與努力下，每年通報案件量均有顯著增長，惟許多案件通報品質不佳，無法

提供學習價值而被刪除，是至為可惜之事。故以下針對 TPR 案件校正過程常見問題，提出澄

清與提醒，期望藉此提升通報品質，讓 TPR 通報系統成為一個質與量兼備之通報系統。 

A. 通報事件資料：這一大類通報欄位如醫療機構別、事件發生時段、地點、病人性別、

年齡、就醫科別以及對病人健康影響程度等，均為整體統計分析之重要訊息，亦為探

討各類事件樣態時，進行交叉分析的基本元素，資料愈完整將有助於回饋各參與機構

更貼近實際狀況的學習內容。相較於前一年，2018 年通報事件基本資料欄位的未填

率略為增加，如發生地點、病人性別、年齡、就醫類別、事件再發生的機會、通報者

身分，如表 5-0-0-1。期待各通報機構仍能持續提供完整通報資料，正確病人基本資

料方能針對不同科別或發生時段進行事件分析。 

表 5-0-0-1  2016~2018 年通報事件資料欄位未填比例比較表 

 欄位 

年 

發生 

時段 

發生

地點 

病人 

性別 

病人 

年齡 

就醫 

類別 

此事件發

生後的立

即處理 

預防 

措施 

事件再發

生的機會 

通報者 

身分 

2016 3.3% 1.8% 13.8% 11.7% 11.4% 1.8% 4.5% 7.9% 3.8% 

2017 2.9% 1.0% 10.2% 10.7% 9.2% 1.9% 3.8% 7.2% 4.5% 

2018 2.0% 2.0% 11.8% 13.2% 11.4% 1.8% 3.3% 7.7% 5.4% 

每件通報事件之「發生地點」需與「事件發生錯誤階段」有所連結，且應填選「事件發

生地點」，而非「事件發現地點」。例如：病人檢體從急診送至檢驗部門，檢驗科人員發現檢

體試管承裝檢體與檢驗單上不同，聯絡急診室護理人員重送檢體，此時發生地點應勾選急診

室而非檢驗部門（發現地點）。 

另外，舉凡「藥物」、「管路」、「手術」、「麻醉」、「檢查/檢驗/病理切片」、「醫療照護」等

事件之受影響對象皆應以病人為主體，卻常見機構只勾選影響對象為員工，與敘述欄位內容

所描述真正受到影響的對象（病人）不符。 

事件發生後，通報資料的「事件再次發生的可能情況」判定，通報者可依其單位內過去
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經驗，判斷未來再發生機會，例如：病人因燈光昏暗發生跌倒，通報者可單純以單位內過去

發生跌倒的經驗來推斷可能再發生頻率，不須再深入考量事件為濕滑跌倒或無力跌倒的情況

來判斷再跌機會。 

而「事件發生後對病人健康的影響程度」最常見的錯誤則是將「已發生事件」及「跡近

錯失事件」兩者定義混淆，例如:門診病人拿他人藥單至藥局領藥，藥師行病人辨識時發現護

理師給錯藥物處方籤，請病人回診間更換正確之處方籤，此應判為跡近錯失。 

B.事件內容之常見通報問題，說明如下： 

一、 事件類別判定 

2018 年事件類別的校正轉歸共 3118 件，其中轉歸件數最多的類別為「其他事件」，由

「其他事件」轉歸至他類事件類別共計 1,769 件，佔轉歸事件 65.9%；其次為「醫療照護事

件」轉歸至他類事件類別共計 598 件，佔轉歸事件數 26.6%，如圖 5-0-0-1。 

進一步分析「其他事件」轉歸事件別，以轉歸為「醫療照護事件」的比例最高，共 34.0%

（601 件），其次則轉歸為「治安事件」19.9%（352 件），分布詳如圖 5-0-0-2。由於「其

他事件」僅能以文字方式描述經過，能提供分析的量化資料有限，故建議盡可能依各類別通

報並確實勾選欄位，惟有現行 12 種事件類別均無法歸類時才通報至「其他事件」。而「醫療

照護」事件中有 23.6%（141 件）被轉歸到藥物事件」，分布詳如圖 5-0-0-3。提醒機構，「醫

療照護」事件收集與醫療、治療及照護措施相關之異常事件，但若能歸類於（扣除其他事件）

11 類特定事件，仍以通報該類事件為主，惟有皆不屬於這 11 種事件類別之異常事件才通報

「醫療照護」事件。 

二、 事件常見錯誤說明 

1. 跌倒事件 

(1) 【情境】：1.常見機構於敘述欄位填寫「護理人員聽見重物墜地聲，發現病人平躺

在地」、「病人從床上下來沒站好跌倒」、「病人站不穩撞到桌角」…等，案件只著

重於形容「聽到撞擊聲」、「肢體無力」或「站不穩」。 

2.未說明病人跌倒後身體哪個部位受到傷害(例如:哪個地方有紅腫、擦傷、撕裂傷或

疼痛)，根據病人的傷害又做了什麼立即處置(例如:傷口縫合、醫師檢查紅腫變形患

肢或執行 X-ray 等)。 

3.事件發生後的立即處置只勾選「持續觀察」，但對病人健康的影響程度卻勾選「重

度」。 
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【建議】：上述「事件描述」、「事件發生後的立即處置」及「對病人健康的影響

程度」等三個欄位若無法呈現其關聯性或矛盾，會影響事件分析的正確性，因此敘

述內容應包含:病人下床時踢到輪椅，因為重心不穩雙手掌著地，右手腕疼痛及腕關

節活動受限，醫師檢查後照 X-ray 確認遠端橈骨骨折並安排會診，骨科醫師確認移

位明顯，排明日手術行內固定術復位。 

2. 檢查/檢驗/病理切片事件 

(1) 【問題】: 病人於住院中心報到後，先到放射科接受胸部 X-ray 檢查，放射師確認

病人身分時發現病人姓名與檢查單上不同，打電話至住院中心確認發現檢查單給錯

病人。 

【建議】: 請通報「檢查/檢驗/病理切片事件」，事件發生階段請勾選『檢查(驗)單

交付階段/檢查(驗)單交付錯誤』及『採檢/送檢階段/病人錯誤』，由於在執行 X-ray

檢查前及時發現，對病人影響程度可勾選「跡近錯失」。 

3. 醫療照護事件 

(1) 【情境】：病房欲送 A 病人至血液透析室接受血液透析治療，傳送人員誤將隔壁房

病人推至血液透析室。血液透析室護理人員核對基本資料時發現病人錯誤，通知病

房接回。 

【建議】：請通報「醫療照護事件」，事件發生階段請勾選『處置、治療或照護/病

人辨識錯誤』，及其項下之「其他：轉運送」。 

(2) 【情境】：耳溫槍 Sensor 髒污影響溫度量測及判讀。 

【建議】：此事件若只如此簡單描述，常被判定為事件描述不全而不予收案。建議

機構通報時在事件描述上應掌握 5W1Ｈ重點，如： 

Who：誰受到影響? 

What：發生了什麼事?通報時的嚴重度是什麼?立即的介入措施是? 

When：何時發生? 

Where：發生地點? 

Why：此事為何會發生? 

Ｈow：可能原因是什麼? 

因此，建議描述為：「病人昨日因肺炎發燒住院接受抗生素治療，今日小夜班測量

耳溫 35.5℃，護理師懷疑耳溫槍故障，故使用另一隻耳溫槍測得體溫為 39.5 度，

發現白班記錄體溫皆為 35.３℃。立即連絡值班醫師予以退燒藥治療。聯絡廠商發
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現感應器有汙垢堆積故影響溫度的正常感應」。 

4. 治安事件 

(1) 【問題】：精神科病房病人趁著員工或家屬離開時，衝出病房外，來不及阻擋病人

造成病人失蹤，經工作人員通知家屬及院內尋找，發現病人在職能室休息。 

【建議】：精神科住院病人應在限制的環境中活動，即使病人未離開醫院，但因已

私自離開所限制的範圍，仍應通報治安事件中的病人失蹤(含私自離院)，即使後來

聯絡上病人或是病人被家屬送回醫院繼續就醫，仍須通報 TPR 系統。傷害影響程

度為「無傷害」。 

以下事件不需通報至 TPR 通報系統： 

1. 目前 TPR 不收集壓瘡事件，機構內可就此醫療照護品質問題持續監測並進行分析改善，

不需通報 TPR。 

2. 非關病人安全之異常事件，如：病人或單位間之抱怨事件、醫護人員處置與家屬預期不

一之醫療糾紛事件等，不需通報至 TPR。 

3. 藥物（含藥品及醫療器材）引起嚴重不良反應及不良品事件，依藥事法規定，應於法定

期限通報至全國藥物不良反應通報系統（ADR）。 

4. 麻醉藥品貼片到期撕下後直接丟棄未回收，因該貼片屬管制藥品，管制藥品管理局已規

範此種管制藥品遺失之通報機制，建議通報至管制藥品管理資訊系統即可，不需通報

TPR。 

5. 醫院單位內點班之藥物（麻醉管制藥、急救車藥物）、器械等遺失，如不確定原因，機

構內自行通報持續監測；如確定為人為偷竊且報警處理，請通報「治安事件」。 

各 參 與 機 構 夥 伴 如 有 TPR 通 報 相 關 問 題 ， 歡 迎 E-mail 至 TPR 工 作 小 組 信 箱

（tpr@jct.org.tw）。提問內容經 TPR 工作小組確認後回覆，並定期彙整成常見問答集 Q&A，

公布於台灣病人安全資訊網（http://www.patientsafety.mohw.gov.tw），歡迎各界參考利用。 
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圖 5-0-0-1 通報事件經校正後轉歸他類事件別分析（N=3,118，N 為 2018 年轉歸他類事件總數） 

 

圖 5-0-0-2 其他事件校正後轉歸類別分佈統計 

（N=1,769，N 為其他事件案件數轉歸至各事件類別） 

其他事件

醫療事件

檢查檢驗

傷害行為

治安事件

麻醉事件

公共意外

管路事件

手術事件

輸血事件

跌倒事件

藥物事件

不預期心跳停止

醫療事件; 601; 34.0%

治安事件; 352; 

19.9%

公共意外; 205; 

11.6%

藥物事件; 191; 

10.8%

檢查檢驗; 160; 9.1%

跌倒事件; 73; 4.1%

手術事件; 72; 4.1%

傷害行為; 63; 3.6%

管路事件; 26; 1.5% 不預期心跳停止; 13; 0.7%

輸血事件; 10; 0.6%
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圖 5-0-0-3 醫療照護事件校正後轉歸類別分佈統計 

（N=598，N 為 2018 年醫療事件案件數轉歸至各事件類別）

藥物事件; 141; 23.6%

其他事件; 163; 

27.3%

檢查檢驗; 128; 

21.4%

管路事件; 63; 10.5%

手術事件; 37; 6.2%

跌倒事件; 16; 2.7%

公共意外; 15; 2.5%

輸血事件; 14; 2.3%

不預期心跳停止; 3; 0.5%

治安事件; 9; 1.5% 傷害行為; 7; 1.2%

麻醉事件; 2; 0.3%
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陸、回饋學習 

一、歷年警示訊息與學習案例主題一覽表 

2005 至 2018 年共計發佈警示訊息提醒 120 篇、學習案例 37 篇及參考作業指引 5 篇，

檔案編號及各篇篇名如下表 6-1-0-1 所列，並附錄 2018 年發表之警示訊息，全文電子檔歡

迎至台灣病人安全資訊網/病人安全通報系統/通報運用/學習案例與警訊事件分享下載參考

（http://www.patientsafety.mohw.gov.tw）。 

表 6-1-0-1 歷年警示訊息及學習案例一覽表 

事件類別 檔案編號 類別 篇名 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

藥物事件 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 學習案例 使用抗生素導致過敏性休克 

3 學習案例 院內藥品供應中斷案例 

6 學習案例 用藥錯誤事件 

7 警示訊息 95 年第一季藥名相似或包裝相似之藥品資料 

8 警示訊息 95 年第二季藥名相似或包裝相似之藥品資料 

9 警示訊息 95 年第三季藥名相似或包裝相似之藥品資料 

10 警示訊息 95 年第四季藥名相似或包裝相似之藥品資料 

20 警示訊息 從「藥物治療連續性」談藥物過敏史 

21 警示訊息 分裝藥物未標示 

23 警示訊息 談藥物過敏之預防  

25 警示訊息 兒童中心靜脈營養輸住相關的併發症 

26 警示訊息 藥物過敏反應  

29 警示訊息 96 年第一季藥名相似或包裝相似之藥品資料 

30 警示訊息 96 年第二季藥名相似或包裝相似之藥品資料 

31 警示訊息 96 年第三季藥名相似或包裝相似之藥品資料 

32 警示訊息 96 年第四季藥名相似或包裝相似之藥品資料 

38 學習案例 藥物事件分析之啟示 

43 警示訊息 給藥錯誤 

51 警示訊息 97 年第一季藥名相似或包裝相似藥品資料 

52 警示訊息 97 年第二季藥名相似或包裝相似藥品資料 

53 警示訊息 97 年第三季藥名相似或包裝相似藥品資料 

54 警示訊息 97 年第四季藥名相似或包裝相似藥品資料 

56 學習案例 抽離原包裝之藥物應有標示 

61 警示訊息 正確使用輸液幫浦（Infusion Pump）注意事項 

62 警示訊息 採用口頭醫囑注意事項 

64 警示訊息 電子化醫令系統輸入介面設計不良導致藥物錯誤 

68 警示訊息 靜脈滴注給藥發生藥物過敏 
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事件類別 檔案編號 類別 篇名 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

藥物事件 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

71 警示訊息 98 年第一季藥名相似或包裝相似藥品資料 

72 警示訊息 98 年第二季藥名相似或包裝相似藥品資料 

73 警示訊息 98 年第三季藥名相似或包裝相似藥品資料 

79 警示訊息 口頭給藥醫囑之覆誦確認 

80 警示訊息 住院病人自備藥品之管理 

82 警示訊息 開給多種外用藥避免使用部位錯誤 

84 警示訊息 化療藥品潑灑之預防與處理 

85 警示訊息 顯影劑過敏事件 

86 警示訊息 給錯麻醉藥物 

95 警示訊息 複方藥可能造成重複用藥 

100 警示訊息 長效型藥物作用期間內避免重複用藥 

103 警示訊息 腦室引流導管之給藥跡近錯失 

104 警示訊息 高張高濃度藥物發生給藥滲漏 

105 警示訊息 交接班溝通問題導致給藥錯誤 

106 警示訊息 化學藥物給藥時因管路拉扯而發生外滲 

126 警示訊息 特殊藥物靜脈輸注用對管路確保病人安全 

129 警示訊息 過敏警示系統失效案例分享 

133 警示訊息 兒童藥水劑量服用錯誤 

136 警示訊息 兒童檢查前鎮靜藥物（Ketamine）注射劑量錯誤 

140 警示訊息 高濃度胰島素給藥劑量錯誤導致嚴重低血糖 

144 警示訊息 
門診病人非常規頻次服藥之系統改善，以 warfarin 為

例 

148 學習案例 Urokinase 給藥濃度錯誤 

149 學習案例 加護中心高警訊用藥給藥異常事件 

152 警示訊息 預防高警訊藥品給藥錯誤 

156 警示訊息 預防因小數點誤植或誤判所造成的給藥問題 

157 學習案例 
改善工作環境與流程，以減少人員不安全的行為-以

RO 水稀釋藥品為例 

跌倒事件 

4 學習案例 跌倒事件學習案例 

34 學習案例 病人跌倒事件防範  

35 學習案例 高危險跌倒病人評估與預防  

39 警示訊息 進出電梯、電動門及電扶梯注意事宜  

41 警示訊息 跌倒致頭部外傷  

44 警示訊息 MRI 檢查室門禁管制 

59 學習案例 預防兒科病童跌倒或由床上跌落 

67 警示訊息 易增加跌倒風險的藥品 

97 學習案例 加護病房跌倒事件 

124 警示訊息 門診血液透析病人之跌倒預防 
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事件類別 檔案編號 類別 篇名 

跌倒事件 151 學習案例 改善病人 X 光檢查跌倒骨折事件 

管路事件 

2 學習案例 人工呼吸道管路意外 

14 警示訊息 胸腔引流瓶連接管路區別辨識  

15 警示訊息 管路誤接 

18 警示訊息 管路意外滑脫  

19 警示訊息 胸腔引流瓶管路誤接 

22 警示訊息 氣管內管插管後位置確認 

33 學習案例 使用鼻胃管餵食導致窒息或吸入性肺傷害 

40 警示訊息 確認鼻胃管位置建議作法  

45 警示訊息 血液透析管路固定、連接注意事項  

49 警示訊息 及早拔除不必要中心靜脈導管 

50 警示訊息 非計畫性拔管 

65 警示訊息 氣管內管或氣切套管阻塞  

114 學習案例 氣管造口術的緊急事件 

146 學習案例 兒科氣切病人安全事件 

153 警示訊息 血液透析管路銜接異常事件 

 

 

 

 

 

 

醫療照護事件 

 

 

 

 

5 學習案例 醫療照護事件 

12 警示訊息 氣管內管置入評估與插管後檢查 

24 警示訊息 骨折高危險群之預防  

28 警示訊息 精神科病人食物哽塞防範 

36 學習案例 轉送病人前之評估與交班  

55 學習案例 長期照護個案之自發性骨折 

66 警示訊息 及早發現病人鬆動或脫落之假牙或牙齒以防誤吞 

69 警示訊息 新生兒手指割傷意外事件 

70 警示訊息 術後低體溫病人於回溫過程遭燙傷事件 

74 警示訊息 院內單位間運送病人注意事項 

75 警示訊息 空瓶再利用盛裝液體之注意事項 

76 警示訊息 呼吸器之潮濕器-人工補水注意事項 

77 警示訊息 「大聲說出」重要訊息，使醫療團隊成員即時明瞭 

78 警示訊息 靜脈注射後止血帶未鬆綁 

83 警示訊息 呼吸器失去電力時的因應 

89 學習案例 病人辨識錯誤 

91 警示訊息 病人出院時未拔除人工血管（Port-A）彎針 

92 警示訊息 病人運送途中小量氧氣筒氧氣餘量不足 

98 學習案例 
可以無線緊急呼叫鈴協助加強檢查或治療過程中的病

人安全 

99 警示訊息 確保病人送檢過程中輸液幫浦功能正常 

101 警示訊息 醫療資訊化衍生的病人安全事件 



2018 年台灣病人安全通報系統年度報表

資料解讀限制：TPR 系統為自願性通報系統，數據的基礎並非流行病學調查結果，因此，本報表呈現之數據與比例無法代表國內醫療現況。 

事件類別 檔案編號 類別 篇名 

 

 

 

醫療照護事件 

 

 

110 警示訊息 照顧服務員協助病人翻身擺位導致股骨骨折 

112 警示訊息 護理之家感染肺結核事件 

118 學習案例 長照機構住民使用身體約束之案例討論 

128 警示訊息 新生兒戴錯手腳圈事件 

130 警示訊息 毫針刺處置後取針未完整導致遺漏針 

131 警示訊息 重症病人使用 BiPAP 注意事項 

132 警示訊息 
運用電腦資訊化降低輸尿管導管置入後忘記移除（更

換）之風險 

134 警示訊息 更換低電力的暫時性心臟節律器導致病人失去意識 

135 警示訊息 孕婦因植入性胎盤產後大出血，導致子宮切除 

142 警示訊息 
孕婦因急性胎心音窘迫嘗試以真空吸引協助陰道生產

失敗，行緊急剖腹生產 

143 學習案例 淺談雙重核對（Double check） 

145 警示訊息 維生設備在病人運送前應確認功能足以應付整個過程 

147 學習案例 院內輸送病人安全事件 

155 警示訊息 危害性化學品管理之注意事項 

傷害事件 

13 警示訊息 有自殺傾向病人應注意環境設計 

27 警示訊息 辨識病人自殺的危險 

37 學習案例 精神科病人自殺之評估及預防  

42 警示訊息 身體疾病住院病人自殺防範 

88 學習案例 癌症病人自殺評估與防範 

115 警示訊息 精神科病人利用洗衣機自殺事件 

117 警示訊息 急診室病人於緊急醫療救治後自傷之警示案例 

139 警示訊息 治療不符合病人或家屬期待致恐嚇醫療人員事件 

治安事件 154 警示訊息 護理之家護理師遭病人家屬砍傷事件 

手術事件 

11 警示訊息 使用電刀手術消毒液應延長乾燥時間 

17 警示訊息 術後體內遺留異物  

57 學習案例 錯誤的手術部位、病人和程序 

63 警示訊息 手術過程發生燒燙傷意外事件  

87 警示訊息 手術後陰道留置紗布未取出 

90 警示訊息 手術部位錯誤事件 

119 警示訊息 手術進行過程紗布計數問題 

137 警示訊息 緊急手術安排後 30 分鐘仍未至手術室 

150 學習案例 改善紗布遺失異常事件 

 

麻醉事件 

93 學習案例 麻醉機使用安全及常見故障原因與排除 

108 警示訊息 病人自控式止痛（PCA）之使用安全 

109 警示訊息 插管相關牙齒傷害之風險管理 

111 警示訊息 非麻醉醫師執行鎮靜麻醉相關安全 
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事件類別 檔案編號 類別 篇名 

 

麻醉事件 

 

122 警示訊息 麻醉後呼吸迴路阻塞造成病人缺氧 

123 警示訊息 使用中度鎮靜進行核磁共振檢查時之相關安全 

127 警示訊息 麻醉監視器警告系統的設定及檢查 

116 學習案例 預防及減少手術室內手術取消 

141 警示訊息 

全靜脈麻醉（TIVA）術中發生給藥管路鬆脫，術後訪

視發現病人有術中甦醒（intraoperative 

awareness） 

檢查/檢驗/病理切片 

事件 

47 警示訊息 重要異常結果應急速通報 

48 警示訊息 血糖機的定期校正與品管  

60 學習案例 醫療資訊的傳遞與記錄 

96 警示訊息 生化檢驗分析前血液檢體採集注意事項 

138 警示訊息 
病人同時接受放射治療及化學治療，治療前未確認病

人檢驗異常值，導致嚴重免疫力低下 

院內不預期 

心跳停止事件 

16 警示訊息 拔管後發生之上呼吸道阻塞 

46 警示訊息 交接侵入性檢查病人注意事項  

58 學習案例 提高對非預期緊急醫療事件之警覺  

公共意外事件 

81 警示訊息 新生兒保溫箱因強風吹襲而翻覆 

113 學習案例 降低癌症病人居家化療藥物外滲風險及防範 

120 警示訊息 加強外籍看護用電安全之知識 

121 學習案例 微創手術系統氙氣燈爆裂事件 

125 警示訊息 感應式洗手台電源插座過熱燒損檢討安全性電源裝置 

輸血事件 

94 警示訊息 血袋袋數未標記遺漏輸血 

102 警示訊息 備血檢體檢驗結果與病人自述血型不符 

107 學習案例 骨髓移植病人輸血血型錯誤之跡近錯失 

作業指引 

  麻醉藥物標準標籤製作與使用參考作業指引 

  手術火災預防及緊急應變安全參考作業指引 

  中心導管置入與照護安全參考作業指引 

  非精神醫療單位病人自殺防範參考作業指引 

  病人安全事件相關醫療人員關懷支持參考指引 
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二、2018 年發布之警示訊息與學習案例 

台灣病人安全通報系統(TPR) 警示訊息（2018-A-01）No.152 

預防高警訊藥品給藥錯誤 

發佈日期：2018.12. 

適用對象：所有醫療機構/所有醫療人員 

撰稿人：外部專家撰稿 

審稿專家：TPR 工作小組校修 

提醒 

高警訊藥品醫令系統應有防錯機制 (如極量、限制途徑、高警訊藥品提示等)，給藥應有稽

核機制 (如雙重核對或其他結合資訊系統方法)，以避此類藥品給藥錯誤。 

案例描述 

<案例一>  

病人診斷肺炎，醫囑靜脈滴注N/S 1 Bot Keep 20CC/hr，因血液檢驗值 鈉:129，臨

時醫囑開立3%Nacl Keep 10ml/hr，護理師至病人單位掛上3%NACL調20CC/hr，17:30

至單位探視發現流速設定錯誤。 

<案例二>  

病人行腸道手術後，因呼吸衰竭轉入加護病房，4/1血中磷數值為0.4，醫師開立

Potassium Phosphate 滴注 1ml IVAQD，於4/2早上7:00護理師將Potassium 

Phosphate 20ml加大量點滴稀釋50ml持續滴注30分鐘，07:43心電圖監視警告鈴響，心電

圖呈現Asystole。 

<案例三>  

病人診斷肺栓塞，醫囑靜脈滴注heparin 5000u in D5W 500ml 10ml/hr，Q6h 

check APTT值，因APTT檢驗值>100sec，醫師口頭指示流速調降2ml/hr，數小時後再驗

APTT檢驗值仍>100sec，才發現流速設定成調增2ml/hr。 
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建議作法 

1. 醫療機構可依據WHO與美國ISMP(Institute of Safety Medication Practices)(如表一、

表二)，公布院內高警訊藥品 (High-Alert Medications) 類別及特定藥品品項，並列入

定期檢討及公告醫療人員周知。 

2. 醫療機構之藥品管理委員會 (Pharmacy & Therapeutics Committee) 或類似功能會

議，應建立全院醫療人員需遵循之高警訊藥品管理規範，規範內容建議考慮： 

(1) 不應接受高警訊藥品之口頭醫囑。 

(2) 標準使用高警訊藥品劑量試算表。 

(3) 使用高警訊藥品治療疾病時，必須標準化檢驗參數變化值，如使用降血糖藥品前後

的血糖變化。 

(4) 醫院可限制高警訊藥品配製濃度及劑型，如dopamine配製的上限濃度。 

(5) 高警訊藥品應獨立儲放，並依藥物種類、劑型分層分隔定點儲存及配送。 

(6) 藥師執行高警訊藥品醫囑核對、藥品配製濃度及稀釋液雙重確認，應有標準化流

程。 

(7) 明訂高警訊藥品投藥前，護理人員的校對方式；若為連續輸注時，點滴幫浦設定及

定時巡視核對之機制。 

(8) 建立高警訊藥品需暫停使用的指引，並提供過量使用藥物後的治療處理方式 

(9) 病房及藥劑部門應有定期查核高警訊藥品管理與使用正確性之機制。 

3. 高警訊藥品在電子資訊系統設計： 

(1) 電子處方集、處方箋或藥袋應加註『高警訊』特殊標記或顏色，以供辨識。 

(2) 藥品外觀、包裝及藥名相似，或相同成分而不同劑型、規格、廠牌之藥品(Look-

alike / sound-alike, LASA)應做特殊標記提醒，如：不同廠牌之藥名採大小寫方式區

分、藥名採用Tall Man Letter、同成分兩種規格以上之藥品；在藥袋上將該藥品規

格列印在藥品名稱之前，以利辨識。 

(3) 電腦醫令系統對上限劑量及給藥途徑有自動偵測機制，不符上限劑量、給藥途徑或

給藥方案時，限制醫囑開立。 

(4) 醫師開立醫囑時、藥師配製藥物及護理人員執行給藥時，電子資訊能自動提示高警

訊藥品作用及副作用之機制。 

(5) 當醫囑有調整高警訊藥品時，護理資訊系統給藥時可同步自動提示藥物調整(時間)及

調整基準訊息，如：輸注Heparin追蹤APTT >100sec。 

(6) 採用智慧型輸注幫浦，可建立常用高警訊藥品種類，及依藥品種類注射使用上限劑

量之功能。 
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4. 管路沖洗用之高警訊藥品，如：低濃度Heparin，建議採單一預充注射器；或改生理食

鹽水溶液替代。 

5. 建立醫療相關人員於藥品使用前，應熟悉其作用及副作用，以作為後續評估與追蹤依

據。 

6. 運用多元資訊管道將院內之用藥安全警訊提供醫療相關人員。 

 

表一、急性照護機構高警訊藥物列表 (ISMP) 
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*All forms of insulin, subcutaneous and IV, are considered a class of high-alert medications.  Insulin U-500 has 

been singled out for special emphasis to bring attention to the need for distinct strategies to prevent the 

types of errors that occur with this concentrated form of insulin. 

 

表二、長照機構高警訊藥物列表(ISMP) 

* including warfarin and newer agents.  

** All forms of chemotherapy are considered a class of high-alert medications. Oral methotrexate for non-

oncology purposes has been singled out for special emphasis to bring attention to the need for distinct 

strategies to prevent wrong frequency errors that occur with this drug when used for non-oncology purposes 

that can result in death. 

*** All forms of opioids are considered a class of high-alert medications. Concentrated morphine solution has 

been singled out for special emphasis to bring attention to the need for distinct strategies to prevent wrong 

frequency errors that occur with this drug that can result in death. 
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台灣病人安全通報系統(TPR) 警示訊息（2018-A-02）No.153 

血液透析管路銜接異常事件 

發佈日期：2018.12. 

適用對象：提供血液透析治療之醫療機構 

執行血液透析之人員/工務維修人員 

撰稿人：外部專家撰稿 

審稿專家：TPR 工作小組校修 

提醒 

建議血液透析機與自來水管接頭應有防止銜接之防呆設計。 

案例描述 

<案例一>  

加護病房內有RO和自來水兩種管路出水口之透析設備，護理師執行病人透析時將洗腎

機銜接自來水快速接頭，發現後立即停止透析。 

<案例二>  

A護理人員於隔離病房協助病人執行血液透析，將洗腎機推往病床旁即直接接上自來水

管路，隔壁床執行照護之B護理人員發現水槽旁警告標示「此水閥為移動式RO機專用」，及

時阻止A護理人員並幫忙推RO機過來重新接上。 

建議作法 

一、 儀器設備管理： 

1. 增加設備或後續維修補給時應注意維持一致性，以減少人員學習記憶之負荷。 

2. 血液透析機管路接頭與RO用水或自來水管路銜接頭之設計應有防呆機制，僅能

以特殊單接頭才可相互銜接(公母頭設計，如圖一、圖二)，以防止血液透析機與

自來水管路接頭錯接。 

3. 工務人員應對管路銜接頭(公頭/母頭)安裝之防呆機制有正確認知，於協助維護或

更新接頭時，應讓RO用水與自來水管路銜接頭不一樣，避免造成管路誤接。 

4. 血液透析相關管路在未有物理性屏障(如更換銜接頭)機制前，可清楚明顯標註，

也可加上顏色區分以利辨識正確管路銜接正確接頭。 

二、 人員訓練：執行透析工作人員都需要經過嚴謹的管路銜接教育訓練，訓練內容應包

含所有情境 (例如:單位內可能同時設有RO水管及自來水兩種出水管;或只有單一出

水管)，讓執行人員到不同單位皆能操作及掌握各種不同裝備設置。 
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三、 流程機制：透析前，管路連接後應有再次確認之機制，防止錯接。 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

圖二  自來水出水口與洗腎機入水口皆為公頭以防止銜接 
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   圖一 公母頭設計      
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台灣病人安全通報系統(TPR) 警示訊息（2018-A-03）No.154 

護理之家護理師遭病人家屬砍傷事件 

發佈日期：2018.12. 

適用對象：所有醫療機構/所有醫療人員 

撰稿人：外部專家撰稿 

審稿專家：TPR 工作小組校修 

提醒 

機構的工作人員的工作環境應有適當的區隔，家屬的管制及可用作攻擊的器具應嚴加管理。 

案例描述 

護理之家位處醫院內三樓，此處的走廊與醫院四通八達地相連，在深夜會有門禁管

制，其他時間則是開放的。某天晚上七點左右，所有的照服員都在住民房間執行照護，而

護理站只剩下護理師一人(此位護理人員在醫院工作已達八個月，最近一個月剛被調到護理

之家協助)，當時，她在護理站旁邊的治療室聚精會神地專心在準備晚上及睡前住民的用

藥。治療室的前門通往護理站，而後門則是通往露台，用做曬衣場。 

在這時候，有個住民的配偶(M女士)走進治療室，手上拿著臉盆及洗好的衣服，似乎

是要通過治療室，前往後面的露台曬衣場晾衣服。過了幾分鐘後，她經過護理師旁邊時，

從背後突然用毛巾蒙住護理師的眼睛，手持水果刀猛刺。護理師轉過身來抵抗，但還是被

刺傷，當場血流如注。護理師的慘叫聲，引來照服員過來幫忙，並連忙通知當時駐於一樓

的保全火速上來處理，而保全也通報派出所人員前來。 

M女士似乎也被現場的場景嚇到，行兇的刀子棄置在旁邊的一個工作檯上，M女士當

時站在傷者的後方，一直宣稱不會再殺人，讓大家救傷者。前來幫忙的人員發現傷者有嚴

重的刀傷，於是啟動醫院急救流程，在現場初步處理之後，將傷者移往急診進行創傷急

救，而M女士及兇器後續由警方帶往派出所進行訊問。M女士並沒有進一步抵抗或暴力的

舉動，配合警方的要求行動。 

建議作法 

嫌疑人行兇的動機不清楚，但受害人與其並不認識，犯罪的目標可能是身份而不是個

人，如換其他人值班，可能也會被攻擊。嫌疑人是某位住民的家屬，平時就時常在機構內照

顧其先生，當天言行舉止並無異常，人員可能無法事先察覺其行兇的企圖。 

犯罪的工具是一般很常見的水果刀。單位在住民剛入住時攜帶的物品會有安檢，但是

這住民已經住很多年，家屬長時間陪伴，要把水果刀帶入可能很容易。 

犯罪的機會在此案扮演最關鍵的角色。訪客通常不會任意進出工作人員的空間，即使
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進入，也會立即引起人員的注意及詢問。此人是久住住民的家屬，且曾擔任過照服員，對於

環境及工作人員的作業流程熟悉，容易找到接近的機會。工作人員並沒有自己獨立的空間，

而其備藥的治療室，是往曬衣場的通路，從背後靠近的人員不容易被察覺。而在犯案的時

間點，剛好是護理師注意力全部貫注在藥品及處方上，而且是坐著，遇到突然的攻擊無法

立即逃避或防禦。 

因此安全防護的重點，首先在於犯罪機會的預防，其次才是緊急應變處置。有以下的

重點建議： 

1. 工作人員應該有獨立且可管制的空間，除了暴力防範之外，藥劑調配等也都有高度保

安的需求，不能與友善空間混為一談。 

2. 可供公眾使用的空間（如曬衣場）動線與工作人員醫療準備的空間不應混雜。 

3. 空間的監視器安排，應該能讓工作人員有效監視到周邊的環境及人員。 

4. 求救警報鈴的裝設位置及方式，要讓人員在暴力事件時能立即啟動，或許可以考慮使

用由人員配戴的無線發報裝置。 

5. 應變處置上，優先要控制或隔離暴力嫌犯及行兇器具，以免傷及更多的人員。 

6. 為了住民及工作人員安全，可能要考慮全時門禁管制。危險物品的安檢，除了住院時

實施外，也要定期或不定期施行，範圍包括住民及訪客家屬等。 

參考資料  
1. Occupational Safety and Health Administration. (2016). Guidelines for Preventing 

Workplace Violence for Healthcare and Social Service Workers. Retrieved from 

https://www.osha.gov/Publications/osha3148.pdf 

2. Occupational Safety and Health Administration. (2015).Workplace Violence in 

Healthcare: Understanding the Challenge. Retrieved from 

https://www.osha.gov/Publications/OSHA3826.pdf 

 Occupational Safety and Health Administration. (2015). Preventing Workplace 

Violence: A Roadmap for Healthcare Facilities. Retrieved from 

https://www.osha.gov/Publications/OSHA3827.pdf
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台灣病人安全通報系統(TPR) 警示訊息（2018-A-04）No.155 

危害性化學品管理之注意事項 

發佈日期：2018.12. 

適用對象：所有醫療機構/所有醫療人員 

撰稿人：外部專家撰稿 

審稿專家：TPR 工作小組校修 

提醒 

具有物理性或對健康危害之化學品，除了應依危害化學品的標示、管理之外，要避免使用回

收空瓶使用。即使因為稀釋或臨時之使用，除了正確標示之外，只能限於該人員當天、當班

使用，不能任意放置。 

案例描述 

<案例一>  

某醫院清潔人員看到地上有空瓶子，把漂白水稀釋完倒進空桶並擺在走道上，卻未撕

掉透析藥水空瓶標示；未料，另一名清潔人員看到這瓶貼有透析藥水標籤的瓶子，以為護理

師未放回櫥櫃，將其順手歸還至透析液櫥櫃，讓護理人員誤用，接上血液透析機台，幸因機

器啟動安全保護裝置，漂白水未進入病人體內。 

<案例二>  

病房照服員上午為長期照護病房住民灌食牛奶時，當時床旁桌有3盒奶粉堆疊在一起，

照服員拿放在最上面的一盒直接沖泡，倒入灌食袋為病人灌食，病人發生咳嗽、嘔吐情形，

造成鼻胃管滑脫。護理人員前往處理時才發現灌食液疑為肥皂水，病人經緊急處理後幸無大

礙。 

建議作法 

一、化學品被放在沒有正確標示的容器內而被誤用，是很常見、潛在可能造成嚴重後

果，但是完全可以避免的危害。通常發生的場景，在於將化學品分裝，或是稀釋來

使用時發生的情況。 

二、機構內空瓶回收，應有明確嚴謹的規範，以供人員依循處理。至少危害性化學品、

藥品等空瓶不能再使用，空瓶回收放於固定位置避免被再度利用。即使在許可的使

用情況，也必須去除原有標示。 

三、單位領用危害性化學品時，如果需要分裝，必須要在固定的地點由受過訓練的人員

以合適的方式進行，分裝的容器也應該有依規定完整的標示，依照危害通識計畫、
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危害物質清單、危害物標示、危害物安全資料表(safety data sheet，SDS)之規範進

行。不能因為分裝而便宜行事。 

四、如果因為現場使用的需要（例如正在進行化學實驗或是清潔工作），需要稀釋化學

品使用時，瓶身必須有化學品名稱及濃度，不得有其他不正確的殘留標示，而且限

定在當天、當班、現場使用。如果需要留著以後使用或是交給他人、在他處使用，

則需要如前述的完整標示及規定作業。 

五、機構在任何地區，不得以食品或是飲料空瓶空罐來裝填不能食用的物質（不管是不

是屬於危害性化學品），因為這些有可能被拿到其他的地方，被其他不明白的人誤

服或誤用。 

六、單位要落實危害性化學品的管理，包括一品一單危害物安全資料表(SDS)，定期檢討

並且更新資料。對使用或可能暴露於危害性化學品之員工，應安排繼續教育訓練。 

七、容器設備應有完整危害標示(依據化學品分類與標示之全球調和制度(Globally 

Harmonized System，GHS)，100CC以下得僅標示名稱、危害圖式及警示語。

如：75%酒精、GHS標示圖示－火焰 、易燃；次氯酸鈉(漂白水)、GHS標示圖示

－骷髏與兩根交叉骨 、有毒物質，存放時應防止傾倒與掉落之必要防護措施。 

參考資料  

 勞動部職業安全署(2014年，6月)‧危害性化學品標示及通識規則‧取自

http://laws.mol.gov.tw/FLAW/FLAWDAT0201.aspx?lsid=FL044342

 Occupational Safety and Health Administration. (2011). Quick Facts- Laboratory 

Safety Labeling and Transfer of Chemicals. Retrieved from 

https://www.osha.gov/Publications/laboratory/OSHAquickfacts-lab-safety-

labeling-chemical-transfer.pdf 

 Department of Toxic Substances Control, California. (2009). Managing Empty 

Containers. Retrieved from 

https://www.dtsc.ca.gov/HazardousWaste/upload/Managing-Empty-

Containers.pdf

 

  

http://www.rootlaw.com.tw/LawContent.aspx?LawID=A040290070005100-1030627
http://laws.mol.gov.tw/FLAW/FLAWDAT0201.aspx?lsid=FL044342
https://www.osha.gov/Publications/laboratory/OSHAquickfacts-lab-safety-labeling-chemical-transfer.pdf
https://www.osha.gov/Publications/laboratory/OSHAquickfacts-lab-safety-labeling-chemical-transfer.pdf
https://www.dtsc.ca.gov/HazardousWaste/upload/Managing-Empty-Containers.pdf
https://www.dtsc.ca.gov/HazardousWaste/upload/Managing-Empty-Containers.pdf


2018 年台灣病人安全通報系統年度報表

資料解讀限制：TPR 系統為自願性通報系統，數據的基礎並非流行病學調查結果，因此，本報表呈現之數據與比例無法代表國內醫療現況。 

台灣病人安全通報系統(TPR) 警示訊息（2018-A-05）No.156 

預防因小數點誤植或誤判所造成的給藥問題 

發佈日期：2018.12. 

適用對象：所有醫療機構/所有醫療人員 

撰稿人：外部專家撰稿 

審稿專家：TPR 工作小組校修 

提醒 

從人因工程的觀點檢視，建議以「小數點前需有0」、「以分數取代小數」與「以強制按鍵取

代小數輸入」以減少藥品劑量於資訊系統中的輸入以及資訊接收的錯誤 

案例描述 

60歲男性，某日下午病人至急診就醫，主訴早上開始頭暈，步態不穩，左耳後方疼

痛，急診醫師發現日前門診醫師開立Rivotril 0.5mg/tab 5# QD + HS X 5天(共50顆)，電

話聯絡門診開立醫囑醫師確認病人Rivotril一次應服用0.5顆，立即給予病人處置，並調整藥

品劑量及衛教返家注意事項。 

建議作法 

為了提昇病人安全，針對小數點誤植或小數誤判所產生的給藥問題，有以下幾點建議： 

1. 在小數點「.」前需有「0」。於輸入藥品劑量時，建議資訊系統強制拒絕「.」前沒

有「0」的輸入方式(Berman 2004, Williams 2007, Yin et al. 2010)，並於資訊呈現

時，以「0」作小數的開頭(如 0.5)。 

2. 以「分數」取代「小數」。建議資訊系統以分數(如1/2、1/3等)呈現輸入後的藥物劑

量(Yin et al. 2010)。 

3. 以強制按鍵取代小數。建議資訊系統設計分數按鍵(如 ½)強制進行小數的輸入，而

整數的輸入則維持以數字鍵輸入，並於輸入後以上述兩種格式呈現小數。 

從人因工程的觀點，以「小數點前需有0」、「以分數取代小數」與「以強制按鍵取

代小數」將能減少藥品劑量於資訊系統中的輸入以及資訊接收的錯誤。原因是以「0」作

開頭的小數(如 0.5)或以分數呈現的小數(如 ½)與可能誤讀的整數(如 5)之間(圖1a、圖

1b)，相較以「.」作開頭的小數(如 .5)與可能誤讀的整數(如 5)之間(圖1c)，在視覺辨識

的差異性為大，較不容易產生資訊接收上的錯誤(Poulton 1967)。而「以強制按鍵取代

分數」將能以不同的輸入行為區分整數與小數的輸入方式，提高人員於藥品劑量輸入時

的警覺。
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圖1. 資訊接收之差異比較-不同的小數呈現方式V.S.可能誤讀整數 

參考資料  
1. Berman, A. (2004). Reducing medication errors through naming, labeling, and 

packaging. Journal of medical systems, 28 (1), 9-29. 

2. Lesar, T.S. (1998). Errors in the use of medication dosage equations. Archives of 

pediatrics & adolescent medicine, 152 (4), 340-344. 

3. Poulton, E. (1967). Searching for newspaper headlines printed in capitals or lower-

case letters. Journal of Applied Psychology, 51 (5p1), 417. 

4. Schillie, S.F., Shehab, N., Thomas, K.E. & Budnitz, D.S. (2009). Medication overdoses 

leading to emergency department visits among children. American journal of 

preventive medicine, 37 (3), 181-187. 

5. Williams, D. (2007). Medication errors. JOURNAL-ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS 

OF EDINBURGH, 37 (4), 343. 

6. Yin, H.S., Wolf, M.S., Dreyer, B.P., Sanders, L.M. and Parker, R.M. (2010). Evaluation 
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台灣病人安全通報系統(TPR) 學習案例（2018-L-06）No.157 

改善工作環境與流程，以減少人員不安全的行為-以 RO 水稀釋藥品為例 

發佈日期：2018.12. 

適用對象：所有醫療機構/所有醫療人員 

撰稿人：外部專家撰稿 

審稿專家：TPR 工作小組校修 

案例描述 

2個月大的男嬰辦理出院手續，醫生開立出院藥物URSO 1/3顆磨粉，每日服用一次，

共4粒；家屬至藥局領藥，藥師考量患者為嬰兒，主動將4顆URSO放入瓶中加水稀釋至60 

ml，並於藥瓶上標記藥名和藥袋上標示每日一次5 ml藥水服用。數天後，媽媽致電醫院表

示：藥水味道重，小孩抗拒吃藥。護理師鼓勵定時服藥。一周後，家屬再度致電表示藥水

疑似有酒精味，護理師請家屬將藥水送到醫院並交由藥局檢視；經調閱藥劑科內部監視

器，當日的調配藥師將藥物加入溶液調劑，依據桌上所留之溶液，推測疑為酒精(如圖一)。 

 

圖 1 還原配藥窗口工作檯 

問題分析 

本件案例屬於給藥疏失(medication error)中的備藥錯誤(incorrect drug 

preparation)；而運用失誤的骨牌理論(Domino Theory)來分析，則可找出以下造成失誤

的環節： 

1. 人為疏失(fault of person)：人為疏失並非意外發生的原因，而是因為系統其他問題所

導致的症狀(symptom)；在本案例中，藥師用了酒精來調劑藥品，但這是因為裝酒精

的瓶子外觀與裝RO水的瓶子外觀相同，而瓶子上的酒精字樣模糊到幾乎看不見，因此

容易誤認瓶中裝的是RO水。另一方面，RO水瓶的標籤相對明確，也可能導致藥師因此

認為瓶中裝的就是RO水(在瓶身標籤看不清的狀況下，將相同瓶子上的標籤認為是標示

同樣的內容)。 

2. 不安全的行為或狀態(unsafe act/condition)：此一環節屬於近程的肇因，藥師使用了
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標示不清的瓶子中的內容物來調劑藥品(不安全的行為)，而不應該用來調劑的酒精裝在

與RO水相同的瓶子中，並且擺放的位置相近(不安全的狀態)。要改善不安全的行為，

必須要由改善工作環境與流程(讓進行不安全的行為極度困難，亦即防呆fool-proof；

或者讓安全的行為極度容易，例如使用者友善user-friendly)，配合建立正確安全觀念

及提高風險認知來著手(透過教育訓練、安全宣導、標準工作流程/檢核及鼓勵安全文化

等活動)。在本案例中，調劑所需使用的用品，如:RO水源、稀釋容器、分裝瓶等若有

需要(例如使用頻率高)應設置於容易取得之處；而容易造成調劑汙染的其他經常性用品

(如消毒用酒精)應分開放置並且清楚標示(最好是重複標示redundant labeling，除了瓶

身標示外，存放位置也應標示，如圖3的塑膠籃)。對於調劑過程造成汙染的相關案例應

充分加以宣導，強調工具/器械/容器專用及再三確認不明來源物質的重要性(納入教育

訓練並建立流程檢核項目)。此外也應重視走動管理與病人回報，若於現場視察時發現

工作調適(work adjustment，例如改變器物陳設、使用自備工具/器械/容器、黏貼備

忘標籤等)現象，則顯示工作環境/設備/流程可能有改進的需要。 

3. 醫療環境與安全文化(social environment/ancestry)：此一環節屬於遠程的肇因，包括

調劑室的硬體配置與環境、標準工作流程的建立、藥師的訓練以及醫病關係等。於本

案例中，調劑室沒有可供立即使用的RO水源，導致必須使用空瓶盛裝使用；並且酒精

沒有專屬的儲存位置，導致盛裝RO水的瓶子與酒精的瓶子位置相當靠近，容易混用。

其次在標準工作流程中，進行泡藥程序應確認由RO水源直接取出，不應僅由瓶子外

觀、位置或標籤來認定。在藥師的訓練方面，應強調避免外來的調劑汙染(如備藥時使

用的包裝、器械、容器、溶劑等)，於磨藥/泡藥/分裝時更加謹慎小心。最後在醫病關

係方面，應更加注意病患的回饋，深入找出病患負面反應的根本原因，可以盡快將問

題修正並進行補救；在本案例中，若接獲病患反應的醫護人員能在第一時間進一步詢

問家屬提出的藥味是何意思，可減輕後續造成不良效果(adverse effect)的嚴重性。 

學習重點 

人為疏失並非意外發生的原因，而是因為系統其他問題所導致的症狀(symptom)；在

本案例中，藥師用了酒精來泡藥，是因為裝酒精的瓶子外觀與裝RO水的瓶子外觀相同，並

且標示不明。然而，本案例也反映出其他醫療環境、工作流程以及安全文化方面的問題，

要改善不安全的行為，必須要由改善工作環境與流程(讓進行不安全的行為極度困難，亦即

防呆fool-proof；或者讓安全的行為極度容易，例如使用者友善user-friendly)，配合建立

正確安全觀念及提高風險認知來著手(透過教育訓練、安全宣導、標準工作流程/檢核及鼓

勵安全文化等活動)。在本案例中，可以採取的措施如下： 

1. 若使用頻率高，可能的話提供方便的RO水源，至少也應以專用容器分裝，並應採當
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班/當人使用完畢為原則。 

2. 非專屬容器應確認內容物，並標示清楚(外觀與儲位雙重標示)，若可能汙染調劑內容

應分開置放。可食用及不可食用之物品容器，外觀盡量不同；亦不建議回收原本裝

食物的容器來承裝化學性物質。 

3. 於教育訓練與工作標準流程中強調器械專用，並加強宣導混用容器與調劑汙染的風

險。 

4. 加強走動管理，重視安全文化，若發現工作調適或接獲病患不良回報應重視並深究

原因，與當事人討論工作環境/設備/流程改進的必要性。 
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附錄一、何謂病人安全事件 

所謂「病人安全」是指在醫療過程中所採取的必要措施以避免、預防及改善因為照護過

程所引起的不良結果與傷害，而這些不良的結果或傷害即可稱之為「病人安全事件」，通常包

含以下事件： 

（1）警訊事件：係指個案非預期的死亡或非自然病程中的永久性功能喪失，或發生下列事件，

如病人自殺、拐盜嬰兒、輸血或使用不相容的血品導致溶血反應、病人或手

術部位辨識錯誤等事件。 

（2）意外事件：係指非因當事人之故意、過失、不當作為或不作為所導致的不可預見的事故

或不幸。通常伴隨有不良的後果。 

（3）異常事件：通常指因為人為錯誤或設備失靈造成作業系統中某些部分的偶然性失誤，包

括了跡近錯失事件。 

（4）重大異常事件：凡人為錯誤或設備失靈，若未及時發現或更正，便可能導致嚴重的結果

（例如住院時間的延長或死亡），稱之為重大異常事件。 
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附錄二、台灣病人安全通報系統沿革 

  

  

 收集各國通報系統經驗。 
 通報介面初擬、介面測試以及通報資料庫之建置。 

第一階段 26 家醫院參與、第二階段 169 家醫院參與 

 完成初步系統規劃與建置，系統介面測試與修訂。 
 進行通報案例分析，建立異常事件分類架構。 
 邀請法界專家學者進行通報相關之法規座談討論。 
 研發「病人安全事件通報軟體」提供多元通報管道。 

303 家機構參與 

 擴大推廣醫事機構參與，進行通報系統資料分析與刊物出
版，通報事件類別開發，提供學習重點改善建議或行動計
畫，蒐集各參與機構對系統之建議。 

 擴大通報管道，與醫院合作進行資料交換之比對資料。 
 加強宣導通報正確概念以及根本原因分析做法。 

339 家機構參與 

 通報系統持續更新與維護。 
 持續推廣通報以提升通報案件之質與量。 
 輔導醫事機構內部建置院內通報系統，並與 TPR 通報系統

聯結。 
 加強通報資料產出與刊物出版。 
 與他國通報系統進行人員深度交流。 
 進行 TPR 系統成效評估。 
 研議民眾端通報之可行性。 

 針對基層診所及長照機構持續進行推廣。 
 檢討通報類別與內容。 
 試行民眾通報病人安全異常事件。 
 更新提升通報系統功能。 
 通報系統評值。 
 出版警示訊息、學習案例、病人安全參考作業指引、季報

及年報。 
 教育推廣宣導及辦理教育訓練課程。 
 鼓勵機構投稿「警示訊息」，擴大學習分享機制。 

10,634 家機構參與 
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附錄三、病人安全通報系統流程圖 
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原始 
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 撰寫質性資料：警示訊

息、學習案例、作業指
引 

接收醫療院所/個人 
通報資料 
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附錄四、通報事件類別說明 

 

※各類事件 Q&A 請見病安資訊網 Q&A 專區 http://www.patientsafety.mohw.gov.tw 

 

項次 通 報 類 別 說 明 

1 藥物事件 與給藥過程相關之異常事件 

2 跌倒事件 因意外跌落至地面或其他平面 

3 手術事件 在手術前、手術中、手術後過程中之異常事件 

4 輸血事件 自醫囑開立備血及輸血過程相關之異常事件 

5 醫療照護事件 醫療、治療及照護措施相關之異常事件 

6 公共意外事件 
醫院建築物、通道、其他工作物、火災、天災、有害物

質外洩、資訊系統當機等相關事件 

7 治安事件 偷竊、騷擾、病人失蹤、侵犯、他殺…等事件 

8 傷害行為事件 言語衝突、身體攻擊、自殺/企圖自殺、自傷…等事件 

9 管路事件 任何管路滑脫、自拔、錯接、阻塞及未開啟事件 

10 

院內不預期 

心跳停止事件 

發生在醫療院所內非原疾病病程可預期之心跳停止事件

（Unexpected cardiac arrest） 

11 麻醉事件 
與麻醉過程相關之異常事件（2007 年新增；2008 年上

線） 

12 
檢查/檢驗/ 

病理切片事件 

與檢查/檢驗/病理切片等過程相關之異常事件（2008 年

新增並上線） 

13 其他事件 非上列之其他病人安全事件 
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附錄五、異常事件嚴重度評估矩陣（SAC） 

異常嚴重度評估矩陣是依據異常事件之「事件發生後對病人健康的影響程度」及「事

件可能再發生的機會」為軸，予以量化後所呈現之評估矩陣（表五-1）。SAC 之分級指

標可協助醫院評估事件處理優先順序及評估個案介入的必要性，並藉由根本原因分析

（Root Cause Analysis；RCA）進一步分析及改善。欄位定義部分，「事件發生後對病

人健康的影響程度」分為有傷害、無傷害、跡近錯失以及無法判定傷害程度等四類（表

五-2）；「事件可能再發生的機會」則分為數週內、一年數次、1～2 年一次、2～5 年一

次、5 年以上等五類選項。發生頻率為不知道，或「事件發生後對病人健康的影響程度」

為跡近錯失或無法判定者，於本年度報表中未列入 SAC 級數計算。機構於運用時，除利

用本矩陣評估事件急迫性與介入必要性外，亦可延伸運用，由跡近錯失事件之「如果事

件實際發生在病人身上，將造成最嚴重的影響程度」資料另行計算跡近錯失事件之嚴重

度矩陣評估，作為預防及改善之參考。 

表 五-1  嚴重程度評估矩陣表 

 死亡 極重度 重度 中度 輕度 無傷害 

發

生

頻

率 

數週 1 1 2 3 3 4 

一年數次 1 1 2 3 4 4 

1～2 年一次 1 2 2 3 4 4 

2～5 年一次 1 2 3 4 4 4 

5 年以上 2 3 3 4 4 4 

 

表 五-2 事件發生後對病人健康的影響程度欄位說明 

欄位名稱 說明 

有傷害 死亡 造成病人死亡 

極重度 造成病人永久性殘障或永久性功能障礙 

重度 除需要額外的探視、評估或觀察外，還需住院或延

長住院時間做特別的處理。 

中度 需額外的探視、評估或觀察，僅需要簡單的處理如

抽血、驗尿檢查或包紮、止血治療。 

輕度 事件雖然造成傷害，但不需額外處理。 

無傷害 事件發生在病人身上，但是沒有造成任何的傷害。 

跡近錯失 由於不經意或及時的介入，使可能發生的事件並未

真正發生於病人身上。 

無法判定傷害程度 無法判定傷害程度。 
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