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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 

台灣病人安全通報系統（Taiwan Patient safety Reporting system；TPR）為自願性匿

名通報系統，自 2004 年建置，2005 年正式上線迄今已逾十年，在衛生福利部積極鼓勵推行

之下，參與機構數及通報案件數均逐年增加，至 2017 年參與機構已達 7,283 家，累積通報

案件量達 559,002 件，2017 年當年內（發生日）所接受之通報件數達 67,830 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（2017）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 通報系統的夥伴能盡快釐清相

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、可通報

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。 

另外，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 2017 年已累計收錄

達 151 篇文章（警示訊息提醒 115 篇、學習案例 36 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 2017 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（2005~2017 年） 

自 2005 年 1 月 1 日至 2017 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 7,283 家（2017 年新增 251 家），累計通報系統共收 559,002 件通報案件，期間曾通報

機構家數共 1,099 家，各年通報事件數呈現逐年成長，惟通報機構數自 2015 年後減少，2017

年通報機構家數相較 2016 年減少 28 家機構，主要減少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軟體通報件數為最多，佔 39.9％（223,164 件），其次為資料庫匯入

則佔 39.2％（219,191 件），第三則為透過 TPR 網頁介面通報，佔 20.9％（116,647 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 年有超過 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 年後逐漸下降，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 39.3％，醫學中心居次，佔 27.5％，地區醫院佔 21.2

％，精神專科醫院則佔 10.7％（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 225 家通報，其次

為區域醫院，平均每年約有 64 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 84.9％，其次為精神科醫院 10.5％（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～2017 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 2017 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～2017 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～2017 年） 

 

圖 2-0-0-5 2005~2017 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，僅治安事件自 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） 

2013 年 2014 年 2015 年 2016 年 2017 年 

類別 
件數

（％） 
類別 

件數

（％） 
類別 

件數

（％） 
類別 

件數

（％） 
類別 

件數

（％） 

藥物 18,747  藥物 19,727  藥物 17,757  藥物 20,245  藥物 22,125  

事件 （30.9） 事件 （31.9） 事件 （30.7） 事件 （30.8） 事件 （32.6） 

跌倒 16,173  跌倒 16,413  跌倒 14,837  跌倒 16,635  跌倒 17,104  

事件 （26.6） 事件 （26.5） 事件 （25.6） 事件 （25.3） 事件 （25.2） 

管路 9,558  管路 9,560  管路 8,929  管路 10,169  管路 9,008  

事件 （15.7） 事件 （15.5） 事件 （15.4） 事件 （15.5） 事件 （13.3） 

傷害 4,467  傷害 4,445  傷害 4,114  傷害 4,808  傷害 5,150  

行為 （7.4） 行為 （7.2） 行為 （7.1） 行為 （7.3） 行為 （7.6） 

檢查 3,841  檢查 3,766  檢查 3,881  檢查 3,985  檢查 4,245  

檢驗 （6.3） 檢驗 （6.1） 檢驗 （6.7） 檢驗 （6.1） 檢驗 （6.3） 

醫療 1,956  治安 2,058  治安 2,085  治安 2,597  治安 2,726  

照護 （3.2） 事件 （3.3） 事件 （3.6） 事件 （3.9） 事件 （4.0） 

治安 1,946  醫療 1,925  醫療 1,927  醫療 2,152  醫療 1,990  

事件 （3.2） 照護 （3.1） 照護 （3.3） 照護 （3.3） 照護 （2.9） 

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 43.6％，其次

為 65 歲以上老人佔 35.3％，0-18 歲則佔 6.3％（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 35.7％，有傷害者佔 34.9%，跡近錯失則佔 25.9%。

傷害程度在重度以上的案件佔 2.6％，中度傷害案件佔 12.8%，輕度案件佔 19.5%（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下降，無傷害持平，跡近錯失事件比例則

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

由逐年增加至 2012 年後轉趨穩定（圖 2-0-0-10），其中通報病人/住民受傷害事件數雖逐年
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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 2017 年 7.2%，2017 年較 2016 年重度傷害及死亡案件各減少 45 及 4 件案例，

極重度傷害案件則增加 8 例，所佔比例則無改變（圖 2-0-0-11）。進一步分析歷年通報事件

數前三名（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 8.6%、跌倒事件有傷害事件比例佔跌倒事件數 51.9%、管路事件有傷害事件比例佔管

路事件數 63.5%，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，

重度事件佔有傷害事件比例，藥物事件由 2005 年的 15.9%降至 2017 年的 2.0%，跌倒事件

由 2005 年的 7.0%降至 2017 年的 3.9%，管路事件由 2005 年的 3.7%降至 2017 年的 1.3%。

（圖 2-0-0-12~14） 

 

圖 2-0-0-6 2005~2017 年整體事件受影響對象年齡層分布 

 

圖 2-0-0-7 2005~2017 年整體事件受影響對象性別分布 

未填

不知道

歲以上

歲

歲

歲

歲

歲

未滿 歲

男性; 283,759; 

56.6%

女性; 217,387; 

43.4% 男性

女性
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圖 2-0-0-8 2005~2017 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） 

死亡 極重度
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中度
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跡近錯失
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百
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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 

年 年 年 年 年 年 年 年 年 年 年 年 年

無法判定

跡近錯失

無傷害
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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。 

 

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 2017 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

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、2017 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，2017 年之事件為 67,830 件，較 2016 年增加 2,060 件（2016 年發生

數為 65,770 件）；而以通報日期計算，2017 年之事件數為 69,234 件，較 2016 年增加 12,672

件（2016 年通報件數為 56,562 件），2017 年發生事件數為近 10 年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，2017 年發生於醫院的事件為最多，佔 85.7%

（58,156 件），其次為精神科醫院，佔 12.8％，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=67,830） 

通報來源與管道相關統計部分，2017 年共有 482 家機構曾參與通報，通報率（通報機

構/參與機構）為 6.6%，較 2016 年低（7.2%），減少原因可能與多數基層診所加入但尚未通

報案件或延遲通報有關，若排除基層診所/衛生所後通報率為 58.2%（432/742）。依縣市別

觀察，參與機構數以新北市最多共 1,508 家機構參與，通報機構家數則以高雄市最多共 75 家

機構通報，通報事件數則以台中市最多共計 12,552 件事件；各縣市機構通報率除金門縣（僅

2 家加入 1 家通報）外，參與通報率呈 2.4%至 57.5%分布（圖 3-1-0-2），通報率較低之原

因為所在縣市別參與家數多（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。 

醫院; 58,156 ; 

85.7%

精神科醫院; 8,711 ; 12.8%

護理之家; 849 ; 1.3%

精神復健機構; 22 ; 0.0%

養護機構; 23 ; 0.0%

診所/衛生所; 67 ; 0.1%

其他; 2 ; 0.0%

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
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以事件通報月份進行分析，2017 年通報高峰落在 2 月；以通報管道分析，通報件數以資

料庫匯入最多佔 48.8%，其次為軟體通報佔 35.8%，線上通報佔 15.9%最少，相較於 2016

年，使用資料庫匯入增加 5.9 個百分點，軟體通報及線上通報之比例則各減少 5.4 及 0.6 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=67,705） 

（資料範圍：發生日期 2017 年，不含個人通報及無法辨識機構來源 59 件） 

 

 

圖 3-1-0-3 機構每月通報方式統計（N=69,234） 

（資料範圍：通報日期 2017 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 58,156 件，較 2016 年增加 919 件，其中以藥物、

跌倒及管路事件分居前三位，共佔 74.7%；發生於精神科醫院事件共 8,711 件，較 2016 年

增加 1,167 件，其中最多者為傷害事件（佔 40.6%），其次為跌倒事件（佔 40.0%）及治安事

件（佔 11.1%）。發生於護理之家病安事件共 849 件，較 2016 年減少 23 件，其中以跌倒事

件 577 件為最多，其次為管路事件 96 件。精神復健機構及養護機構則分別通報 22 件及 23

件。發生於診所（含衛生所）共 67 件，較 2016 年減少 8 件，其中以跌倒事件（23 件）及

藥物事件（13 件）所占比例較高。 

在每月發生事件數部分，以 3 月份 6,146 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 7 月之事件數最多，1 月最少；跌倒事件以 6 月發生最多，2 月最少；管路

事件以 3 月最多，7 月最少；傷害行為事件以 7 月最多、11 月最少；檢查檢驗事件及醫療事

件與 2016 年相同，同樣以 10 月份及 3 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=67,830） 
 

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 

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 
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圖 3-2-0-1 所有機構各類事件每月發生件數分布（N=67,830） 

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 10:01～12：00，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

高峰時段為下午 14:01～16：00（表 3-2-0-2）。事件發生地點方面，醫院事件以發生於一般

病房居多（相對次數百分比 50.8 件/百件），其次為特殊醫療照護區 14.6 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一般病房，其次則於公

共區域或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=65,824，不含時段未填 2,006 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 

事件數 

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 

2017 年通報事件影響對象為病人/住民之總發生事件數為 66,322 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，若扣除「未填」以及「不知道」的通報事件，受影響對象為男性的比例為 56.0%，

女性則為 44.0%；按機構排序男性比例依序為養護機構（77.3%）、精神科醫院（57.0%）、醫

院（55.9%）、診所（55.4%）、護理之家（50.5%）及精神復健機構（47.6%）（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、治安事

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=57,364，不含未填、不知道 8,958 件） 

 

圖 3-3-1-2 各類別通報事件受影響對象之性別分布 

（N=57,364，不含未填、不知道 8,958 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 43.4%，而 65 歲以

上之老年人次之，佔所有受影響對象的 36.8%；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 64.8%；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、管路及傷害事件為多，65 歲以上者則以發生跌倒、

藥物及管路事件為多（圖 3-3-2-1）。 

表 3-3-0-1 各類機構年齡層（N=66,322） 
 

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 

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 

 

圖 3-3-2-1 各類別通報事件受影響對象年齡層分布（N=66,322）  
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對病人/住民健康的影響程度的分析部分，整體事件以有傷害者佔 34.8%為最高，無傷害

次之佔 34.0%，跡近錯失則佔 29.8%。造成病人傷害者以輕度傷害比例最高，佔 21.2%（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，以跡近錯失佔 34.1%最多，有

傷害比例佔 33.2%，無傷害事件比例則佔 31.2%，相較 2016 年，跡近錯失比例增加 4.8 百

分點（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 45.6%，其

次則為有傷害事件，佔 43.4%（圖 3-3-3-3）。護理之家與精神復健機構發生事件對健康影響

程度亦以有傷害為多，分別佔 52.6%及 72.7%，其次為無傷害，分別佔 45.6%及 22.7%（圖

3-3-3-4、圖 3-3-3-5）；診所事件（含衛生所）有傷害者佔 54.0%，其中以輕度傷害最多，

佔 36.5%（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、檢查檢驗、手術、輸血等事件有超過五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=66,322） 
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對病人/住民健康的影響程度 

 

圖 3-3-3-2 醫院（N=56,918） 

 

圖 3-3-3-3 精神科醫院（N=8,460） 

  

 

圖 3-3-3-4 護理之家（N=834） 
 

圖 3-3-3-5 精神復健機構（N=22） 

  

 

圖 3-3-3-6 診所（含衛生所）（N=63） 
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進一步分析可計算的 SAC 級數，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 39.4%，其次為 SAC=3，佔 14.1%；NA*

及 INC*所佔整體比例則分別為 37.4%及 7.2%；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 49.4%），跌倒事件次之（佔 21.5%），中度及輕度事件比例在跌倒事

件（佔 40.7%）、管路事件（佔 28.6%）較高，跡近錯失事件則在藥物事件較高（佔 77.9%），

其次為檢查檢驗事件（佔 11.3%）（表 3-3-0-3）。依機構別分析，醫院在重度傷害以上事件

同樣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麻醉

事件所占比例較高（表 4-1-0-2）。精神科醫院部分，重度以上事件在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其他事件及醫療事件有較高的比例，

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傷害及醫療事件有較高的比例（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=66,322；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 診所 

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。 

  



2017 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 3-3-0-3 各類事件發生後對病人/住民健康的影響程度（N=66,322；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 66.9%，

其次為藥事人員及行政人員，分別佔 16.8%以及 2.4%（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 96.8%），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 65.8%），

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藥物、麻醉、醫療事件。

年資方面，以工作 1 至 5 年為最多，佔 34.9%，其次為 6 至 10 年，佔 19.4%（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 54.4%，其次為 6 至 10 年，佔 19.0%

（圖 3-4-0-5）。 

 

圖 3-4-0-1 所有機構通報者身分分布（N=62,990，不含未填與不知道者 4,840 件） 

 

圖 3-4-0-2 通報者為護理人員身分別分布（N=45,376） 
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圖 3-4-0-3 通報者為醫師身分別分布（N793） 

 

圖 3-4-0-4 所有機構通報者工作年資分布（N=54,938，不含未填 12,892 件） 

 

圖 3-4-0-5 所有機構通報者現職機構年資分布（N=60,505，不含未填 7,325 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，檢查/檢驗/病理切片事件

（82.3 件/百件）、手術事件（77.6 件/百件）、輸血事件（77.0 件/百件）、醫療照護事件（74.0

件/百件）及藥物事件（69.9 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（91.5 件/百件）、院內不預期心跳停止事件（91.2 件/百件）、跌倒事件（81.7

件/百件）、麻醉事件（62.9 件/百件）、管路事件（62.1 件/百件）、治安事件（56.3 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（64.9 件/百件）」為主。

受通報表單改版之故，2017 年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，溝通因素為僅次此三類

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。針對 2017 年發生事件分析發生可能原因與「溝通因素」

相關之 11,920 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 45.3

件/百件，其次為「醫護團隊間溝通不足」佔 28.5 件/百件。與「團隊與病人或家屬間溝通不

良」相關事件中，以「治安事件（61.5 件/百件）」、「管路事件（60.8 件/百件）」、「跌倒事件

（58.9 件/百件）」、「麻醉事件（53.6 件/百件）」、「公共意外（46.4 件/百件）」及「院內不預

期心跳停止事件（42.6 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「檢查檢驗事

件（86.6 件/百件）」、「輸血事件（96.4 件/百件）」、「醫療照護（69.7 件/百件）」、「手術事件

（64.7 件/百件）」及「藥物事件（54.9 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 2017 年病安事

件中與器材設備因素相關的案例有 4,685 件，可能原因與「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

（71.4 件/百件），而與資訊系統問題占比最高者為輸血事件（65.2 件/百件）。造成病人死亡

有關者有 10 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、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，即急救醫材瑕疵、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=66,720；N 為事件數；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） 

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=11,920；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 70.8 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（30.9 件/百件）、改變醫療照護方式（20.1 件/百件）以及改變行政管理（9.1 件

/百件）（圖 3-5-0-1），此分布與 2016 年結果相同。 

表 3-5-0-3 整體各類事件預防方法統計（N=67,763，不含 67 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 

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 

 

 

圖 3-5-0-1 預防事件再發生的措施或方法 

（N=67,763，不含 67 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 20,911 件事件中，以改變與病人溝通模式比

例最高，相對次數百分比為 58.9 件/百件，其次依序為增加醫療人員間溝通（45.0 件/百件）、

改變行政上溝通系統（5.2 件/百件）及其他加強溝通方式（3.7 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；而對於輸血、手術、藥物、檢

查檢驗、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

2010~2016 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=20,911；N 為事件數；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 2017 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 

2017 年發生於醫院的通報事件計 58,156 筆，以藥物事件 21,608 例（37.2%）、跌倒事

件 12,989 例（22.3%）、管路事件 8,874 例（15.3%）分佔前三名，三者共佔所有事件類別

的 74.7%，如圖 4-1-0-1。 

圖 4-1-0-1 醫院通報各類事件數（N=58,156） 

所有通報事件中，醫院手術事件較 2016 年增加 34%，錯誤類型以「術前準備程序不完

善」（67.8 件/百件）居多，而「其他」20.8 件/百件中有 39.6%為手術排程問題（如：主治醫

師/麻醉醫師等延誤上/下刀時間）、20.3%與器械、縫針、紗布、棉花計數不全有關。4 例極

重度案例中，有因病人在危急情況下執行手術，人員在術前準備程序不完善（如：未備血、

特殊手術室不夠而延遲上刀時間）或設備器具/儀器準備不完整、人員不熟悉操作等狀況，建

議應有評估病人是否為高失血風險以及確認支援人員緊急處置能力之機制。 

麻醉事件數相較於去年增加了 66.7%，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。而可能原因以「病人生理及行為（病人）因素」最多（62.9 件/百

件），該項進一步分析發現與「個人生理或疾病」有關（81.8 件/百件）、其次為「因個人體質

產生不良反應」（13.6 件/百件）。建議除術前評估以外，於可強化麻醉過程中之監測，以避免

不良事件再度發生。 

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、

麻醉事件

輸血事件

不預期心跳停止

公共意外

其他事件

傷害行為

治安事件

醫療照護

手術事件

檢查檢驗

管路事件

跌倒事件

藥物事件
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標籤錯誤及檢體保存方式錯誤/檢體污染，而「檢查單位報告階段」明細則為：轉錄錯誤（21.5

件/百件）、報告延遲（20.9 件/百件）、病人錯誤（19.0 件/百件）及判讀錯誤（18.8 件/百件）。 

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 件

/百件）、異物哽塞（85.0 件/百件） 、技術不當（84.0 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（88.9 件/百件）、延遲診斷

（67.9 件/百件）。 

在藥物事件中，造成病人死亡之案件為藥名錯誤，導致休克病人血壓未矯正而死亡，而

極重度傷害之案件錯誤類型分別與「劑量錯誤」、「遺漏給藥」及「藥物滲漏」有關。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，而稀釋錯誤則有 60%以上發生在給

藥錯誤階段。 

將其他事件之「事件發生地點」與「事件敘述內容分類」交叉分析，「病歷管理」發生佔

比最高之處在於病房，「感控」相關事件則以發生在特殊醫療照護區及檢查部門比例較高，「病

人辨識」發生比例較高的則在急診室。 

2017 年治安事件前三名的類型分別為:病人失蹤（51.2 件/百件）、肢體或言語衝突（17.9

件/百件）及偷竊（12.8 件/百件），病人失蹤（含私自離院）案件中有 55 件造成病人/住民傷

害，約占所有「有傷害」事件的 48.7%。此三項發生類型和發生時段作交叉分析，病人失蹤

通報最多的時間點是 22：01~00：00；肢體或言語衝突發生的時間點最多集中在 10：01~12：

00 和 20：01~22：00；偷竊的發生時間主要為 08：01~10：00。 

跌倒事件發生地點以一般病房為最高， 65 歲以上件數 46.0%最多，有 5 件為病人執意

自行下床如廁或活動，但因身體虛弱而導致跌倒事件發生（佔極重度以上事件 55.6%）。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。 

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 4-1-0-2。事件發生地點以一般病房 50.8 件

/百件最多，其次為特殊醫療照護區 14.6 件/百件，如圖 4-1-0-3。 
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圖 4-1-0-2 醫院事件發生時段（N=56,331，不含未填 1,825） 

圖 4-1-0-3 醫院發生地點相對次數百分比（N=58,156，本項為複選） 

事件發生後受影響對象為病人/住民者計 56,918 例，男、女性別分別為 27,944 例（49.1%）

及 22,023 例（38.7%），未填及不知道者共 6,951 例（12.2%），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（23,101 例，

40.6%），老年（22,969 例，40.4%）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 19,389（34.1%）、無傷害居多 17,732（31.2%），共佔 65.2%，其次為輕度
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11,024（19.4%）、中度傷害 6,409（11.3%），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 91.6%、56.6%），而重度比例最高分別的為跌倒事件（32.3%）

及院內不預期心跳停止事件（26.8%）。中度影響比例較高的為管路事件（40.8%）與跌倒事

件（33.7%），而造成跡近錯失比例最高的則分別為藥物事件（77.9%）及檢查/檢驗/病理切

片事件（11.5%），如表 4-1-0-2。 

表 4-1-0-1 病人/住民之年齡層與性別（N=56,918） 

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 

 

圖 4-1-0-4 醫院事件發生後對病人健康的影響程度（N=56,918）  

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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 表 4-1-0-2 各類事件發生後對病人/住民健康影響程度（N=56,918） 

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 1 0.2  5 6.6  30 3.5  671  10.5  1,132  10.3  4,513  25.5  15,107  77.9*  149  17.1*  21,608  38.0  

跌倒事件 4 0.7  5 6.6  276 32.3*  2,162  33.7  4,176  37.9*  6,096  34.4*  0  0.0  36  4.1  12,755  22.4  

手術事件 0 0.0  4 5.3  33 3.9  96  1.5  213  1.9  539  3.0  927  4.8  81  9.3  1,893  3.3  

輸血事件 0 0.0  0 0.0  1 0.1  18  0.3  14  0.1  112  0.6  412  2.1  27  3.1  584  1.0  

醫療事件 18 3.2  12 15.8  154 18.0  414  6.5  488  4.4  529  3.0  117  0.6  86  9.9  1,818  3.2  

公共意外 1 0.2  0 0.0  1 0.1  39  0.6  58  0.5  309  1.7  102  0.5  64  7.3  574  1.0  

治安事件 3 0.5  0 0.0  10 1.2  47  0.7  49  0.4  1,163  6.6  11  0.1  124  14.2  1,407  2.5  

傷害行為 9 1.6  3 3.9  22 2.6  191  3.0  366  3.3  623  3.5  56  0.3  75  8.6  1,345  2.4  

管路事件 9 1.6  3 3.9  69 8.1  2,616  40.8*  3,454  31.3  2,648  14.9  47  0.2  28  3.2  8,874  15.6  

不預期 

心跳停止 
513 91.6*  43 56.6*  229 26.8  13  0.2  0  0.0  0  0.0  0  0.0  1  0.1  799  1.4  

麻醉事件 1 0.2  1 1.3  11 1.3  28  0.4  28  0.3  25  0.1  3  0.0  8  0.9  105  0.2  

檢查檢驗 1 0.2  0 0.0  16 1.9  75  1.2  1,005  9.1  758  4.3  2,222  11.5  144  16.5  4,221  7.4  

其他事件 0 0.0  0 0.0  2 0.2  39  0.6  42  0.4  417  2.4  385  2.0  50  5.7  935  1.6  

總計 560 100.0  76 100.0  854 100.0  6,409  100.0  11,025  100.0  17,732  100.0  19,389  100.0  873  100.0  56,918  100.0  

註: *為各傷害程度中比例最高者 

通報者以護理人員佔 62.7%最多，其次為藥事人員 19.3%及行政人員 2.6%，如圖 4-1-

0-5；通報者總年資以 1-5 年佔 29.3%最多，其次是 6-10 年佔 15.6%，如圖 4-1-0-6；通報

者現職年資以 0-5 年佔 50%最多，其次為 6-10 年約 17.2%，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（29,402 次），其次為病人生理及行為

（病人）因素（20,697 次）及工作狀態/流程設計（系統）因素（16,043 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（69.4 件/百件）最多，其次為加強溝通

方式（31.6 件/百件）及改變醫療照護方式（21.8 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 567 件，其中以院內不預期心跳

停止事件 521 件為最高，SAC=2 者共有 625 件，仍以院內不預期心跳停止事件 231 件為最

高，其次為跌倒事件 196 件；SAC 為 NA 及 INC 者共有 26,643 件，如表 4-1-0-5。 
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圖 4-1-0-5 通報者身分別（N=53,553，不含未填及不知道 4,603） 

 

 

圖 4-1-0-6 通報者總年資（N=47,661，不含未填 10,495） 

 

 

圖 4-1-0-7 通報者現職年資（N=53,244，不含未填 4,912） 

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

醫事檢驗人員

行政人員

藥事人員

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

26年以上

21-25年

16-20年

11-15年

6-10年

0-5年
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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=58,156，本項複選） 

表 4-1-0-3 事件發生可能原因（N=57,156，本項複選，不含其他事件 1,000） 

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 

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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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 

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 

表 4-1-0-5 醫院別各類事件 SAC 分布（N=56,918） 

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/住民之藥物事件共 21,608 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 4,061 件，佔 18.8%）及 14：01～16：

00（共 3,219 件，佔 14.9%）。醫院藥物事件發生後對病人健康有傷害的事件共 1,839 件，

發生時段以 08：01～10：00 共 265 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=20,326，不含未填 1,282 件） 

醫院藥物事件發生地點以藥局為主（36.2 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）（32.2 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 9,641 件（佔 44.6%）；年齡以 19-64 歲為最多，共 8,119 件（佔

37.6%）。將性別與年齡層進行交叉分析後發現，男性以 19-64 歲為最多，共 3,799 件（佔

39.4%）；女性亦以 19-64 歲最多，共 3,627 件（佔 38.9%），如表 4-1-1-1。 

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 15,107 件（佔

69.9%），其次為無傷害共 4,513 件（佔 20.9%）。有傷害事件中，以輕度事件共 1,132 件（佔

5.2%）為最多，如圖 4-1-1-3。進一步檢視造成病人死亡之案件為藥物錯誤，造成休克病人

血壓未矯正而死亡。 

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 4-1-1-2 醫院藥物事件發生地點相對次數百分比 

（N=21,608；此項目為複選） 

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=21,608，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 

幼 兒 

學 齡 前 期 

學 齡 期 

青 少 年 

成 年 

老 年 

不 知 道 

未 填 

總計 

醫院藥物事件發生階段以醫囑開立與輸入（54.9 件/百件）為最多，其次為給藥階段（23

件/百件）、藥局調劑階段（20 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（18.4 件/百件）為最多，劑量錯誤（16.4 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（44.9 件/百件）最多，數量錯誤（20.8 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（22.5 件/百件）為最多，

藥名錯誤（15.5 件/百件）次之，如圖 4-1-1-7。 

 

 

不知道

公共區域

檢查檢驗部門

其他

急診室

特殊醫療照護區

門診

一般病房

藥局
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圖 4-1-1-3 醫院藥物事件對病人健康的影響程度（N=21,608） 

 

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=21,608；此項目為複選） 

圖 4-1-1-5 醫院藥物事件醫囑開立錯誤階段明細 

（N=11,868；N 為醫囑開立與輸入階段事件數；此項目為複選） 

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

不知道

其他

給藥階段

傳送過程

藥局調劑

處方簽交付

醫囑開立與輸入

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
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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=4,319；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=4,975；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，而稀釋錯誤則有 60%以

上發生在給藥錯誤階段，如圖 4-1-1-8。 

其他

稀釋錯誤

藥品保存問題

途徑錯誤

頻率錯誤

病人辨識錯誤

遺漏給藥

劑型錯誤

劑量錯誤

數量錯誤

藥名錯誤

其他

部位錯誤

藥物遺失

藥品保存問題

給藥順序錯誤

藥物已取消，但仍給藥

劑型錯誤

頻率錯誤

稀釋錯誤

速率錯誤

途徑錯誤

數量錯誤

病人辨識錯誤

未依時間給藥

藥物滲漏

遺漏給藥

藥名錯誤

劑量錯誤
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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=11,697；此項目為複選） 

依用藥作業流程來看（依序為醫囑開立與輸入、藥局調劑及給藥階段），11,868 件「醫囑

開立與輸入階段」中有 9,709 件為此階段單一錯誤，僅有 110 件錯誤未被察覺，繼續發生到

給藥階段，最終有 44 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 4,319 件藥物事件中，有 229 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，醫囑開立階段發

生的跡近錯失共 10,685 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階段，以

輕度 909 件最多，其次為中度 509 件、重度 23 件及極重度 4 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，造成傷害的情形即會多於其他階段，如圖 4-1-1-10。 

稀釋錯誤

數量錯誤

劑型錯誤

病人辨識錯誤

頻率錯誤

劑量錯誤

途徑錯誤

藥名錯誤

醫囑開立與輸入階段錯誤 藥局調劑階段錯誤 給藥階段錯誤

醫囑開立與輸入錯誤 藥局調劑錯誤

總件數

單一階段錯誤

二階未擋下

三階未擋下
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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=21,608；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（69.5 件/百件）為最多，

其次為「與工作狀態/流程因素相關（系統）」因素（32.9 件/百件），如圖 4-1-1-11。依醫院

藥物事件 SAC 級數分析，SAC＝1 者有 1 件，SAC＝2 者有 19 件（佔 0.1%），SAC＝3 者有

793 件（佔 3.7%），SAC＝4 有 4,317 件（佔 20%），SAC 為無法計算者有 16,478 件（佔

76.3%），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=21,608；此項目為複選）  

不知道

其他

給藥階段

傳送過程

藥局調劑

處方箋交付

醫囑開立與輸入

死亡 極重度 重度 中度 輕度 無傷害 跡近錯失 無法判定

不知道

其他

政策

病人

溝通

器材(藥品)

環境

系統

人為
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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。 

(二) 醫院‒跌倒事件 

2017 年 TPR 通報系統蒐集發生於醫院之跌倒事件共 12,989 件，其中受影響對象為病人

/住民的共 12,755 件，由於發生於病人/住民之跌倒事件佔絕大多數，故本章節僅以影響對象

為病人/住民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 3,569 件，佔 28.0%），其中以 06：

01～08：00 共 1,251 件、10:00~12:00 共 1,233 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 81.5 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/住民性別以男性為多，共 6,879 件（約 53.9%）；年齡以 65 歲

以上為最多，共 5,869 件（佔 46.0%）。將性別與各年齡層進行交叉分析，發現無論男女，發

生跌倒案件最多的年齡層皆為 65 歲以上，男性共 3,187 件（佔 46.3%），女性共 2,378 件

（佔 49.4%），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

6,096 件（佔 47.8%）為最多，其次為輕度共 4,176 件（佔 32.7%），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 5 件為病人執意自行下床如廁或活動，

但因身體虛弱而導致跌倒事件發生（佔極重度以上事件 55.6%）。 

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=12,505，不含未填 250 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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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 4-1-2-2 醫院病人跌倒發生地點相對次數百分比 

（N=12,755；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=12,755，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 

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 4-1-2-3 醫院跌倒案件對病人的影響程度（N=12,755） 

醫院病人跌倒事件發生時活動以「上下床移位時」共 2,875 件（佔 22.5%）為最多，其

次為「行進時」共 2,323 件（佔 18.2%）、「如廁時」1,401 件（11.0%），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 79 件

（佔 27.7%）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「上下床移位

時」（215 件，佔 25.6%）最多，「臥床休息或活動時」（163 件，佔 19.4%）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 3,501 件（佔 27.4%）；而於

跌倒事件發生前，有 9,378 位（佔 73.5%）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 3,126 件，佔所有

高危險族群病人的 33.3%，如圖 4-1-2-7。 

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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圖 4-1-2-4 醫院病人發生跌倒時主要從事的活動（N=12,755） 

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=6,478，不含未填 121 件） 
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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=9,434） 

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=12,755） 

醫院病人跌倒事件發生時，病人身邊無陪伴者共 6,366 件（佔 49.9%）較有陪伴者共

5,174 件（佔 40.6%）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 705 件（佔 11.1%），而有陪伴者則於凌晨

00：01～06：00 時（1,539 件，佔 29.7%）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。 

醫院病人跌倒事件發生時，無使用輔具的個案共 9,316 件（佔 73.0%）較有使用輔具者

共 2,293 件（佔 18.0%）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

獨立

需協助

完全依賴

不知道

未填

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

高危險族群

非高危險族群

未評估

不知道

未填

最近一年有跌倒 無跌倒 不知道 未填
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分析，發現無使用輔具者有造成傷害之事件共 4,973 件，佔所有無使用輔具者的 53.4%，其

中嚴重度為重度以上共 224 件（佔所有事件的 1.8%），而有使用輔具者嚴重度為重度以上之

事件共 45 件（佔所有事件的 0.4%），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「病床未拉

上」的病人，其有傷害的事件數佔 53.7%，較床欄「兩側全拉上」的 51.3%及「單側或部分

拉上」的 49.0%為高，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=11,294，不含不知道和未填 1,461 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=12,755） 

有輔具

無輔具

不知道

未填

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 4-1-2-10 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=3,541） 

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（83.8 件/百

件）為最多，其次為「與環境因素相關（環境）」因素（19.6 件/百件）、「與使用藥物因素相

關（用藥）」因素（17.4 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（54.7 件/百件）為最多，環境因素以地面打蠟或濕、滑

（31.8 件/百件）最多，另外用藥因素則以使用鎮靜安眠藥（58.8 件/百件）最多。依醫院跌

倒事件 SAC 級數分析，SAC＝1 者有 6 件（佔 0.1%），SAC＝2 者有 196 件（佔 1.5%），SAC

＝3 有 2,956 件（佔 23.2%），SAC＝4 有 7,353 件（佔 57.6%），SAC 為無法計算者有 2,244

件（佔 17.6%），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=12,755；此項目為複選） 

未拉上

單側或部分拉上

兩側全拉上

病床無床欄

不知道

不適用

未填

死亡 極重度 重度 中度 輕度 無傷害 跡近錯失 無法判定

病人

環境

用藥

人為

溝通

器材

系統

政策

其他

不知道
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(三) 醫院‒管路事件 

2017 年醫院管路事件共 8,874 件，最常發生在臥床休息時，有 5,816 件（佔 65.5%）。

發生頻率最高的時段在 00：01～02：00，共 869 件，其中該時段有 609 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=8,832，不含未填 42 件），最多發生於「大夜

班」有 3,325 件（佔 37.5%），其次是「白班」有 2,779 件（31.3%）。 

發生管路事件影響對象為病人/住民共有 8,874 件。其性別以男性最多，共 4,702 件（佔

53.0%）；年齡以老年（65 歲以上）為最多，共 5,323 件（佔 60.0%）。若以管路事件之病人

/住民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 2,762 件（佔 58.7%）；女性亦是以老年（65 歲以上）為最多，共 1,837 件

（佔 67.4%），如表 4-1-3-1。 

管路事件發生對病人/住民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 69.3%，其中造成死亡者 9 件（0.1%），極重度或重度者 72 件（0.8%），中度傷害者

2,616 件（29.5%），輕度傷害 3,454 件（38.9%），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=8,832，不含時段未填 42 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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表 4-1-3-1 醫院發生管路事件之病人/住民其性別與年齡層交叉分析  
（N=8,874，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 

幼兒 

學齡前期 

學齡期 

青少年 

成年 

老年 

不知道 

未填 

總計 

 

 

圖 4-1-3-2 醫院管路事件對病人/住民健康的影響程度（N=8,874） 

管路事件發生於何項過程，以臥床休息時所佔比例最高，共 5,816 件（佔 65.5%），其次

為處置、照護時，共 770 件（佔 8.7%）；而對各發生過程與病人所造成傷害比例，除不知道

外，以進行檢查時所佔比例最高，佔 82.9 %，其次為處置、照護時，佔 81.0 %，如圖 4-1-

3-3。 

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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圖 4-1-3-3 醫院管路事件發生過程與病人/住民健康的影響 

分析病人意識狀態（清醒 4,446 件、意識混亂 3,439 件、嗜睡 461 件、昏迷 211 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 177 件（佔意識昏迷病人 83.9%），病人清醒發生有傷害以上有 3,121 件（佔

清醒病人 70.2%），病人嗜睡發生有傷害以上有 317 件（佔嗜睡病人 68.8%），意識混亂發生

有傷害以上有 2,329 件（佔意識混亂病人 67.7%），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 3,085 件，其中病人/住民之健康影響有傷害以上 2,303 件（佔有使用約束 74.7%）；而「未

使用約束」有 4,832 件，其中病人/住民之健康影響有傷害 3,245 件（佔未使用約束 67.2%），

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 1,117 件（佔所有管路事件 12.6%），而未使用鎮靜藥物的案件為 6,415 件

（佔所有管路事件 72.3%），其中有使用鎮靜藥物情況下病人/住民之健康影響有傷害以上共

863 件（佔有使用鎮靜藥物 77.3%），而未使用鎮靜藥物情況下有傷害以上共 4,343 件（佔未

使用鎮靜藥物 67.7%），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 8,606 件，多管路事件

則有 265 件(不包含未填 3 件)。單一管路事件發生時，造成病人「有傷害以上」（含輕度、中

未填

其他

不知道

從事復健活動時

更衣時

行進時

進行檢查時

洗澡或如廁時

靜坐時

上下床移位時

翻身時

處置、照護時

臥床休息時

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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度、重度、極重度及死亡）事件 5,916 件，佔 68.7%，多管路事件則造成病人有傷害以上事

件 234 件，佔 88.3%，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=8,874） 

 

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=8,874） 

 

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=8,874） 
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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=8,871） 

下述以單一管路事件進行分析說明，單一管路事件（N=8,606）發生種類，以鼻胃管發

生事件最多共 3,725 件（佔 43.3%），其次為氣管內管口管共 1,161 件（佔 13.5%），圖 4-1-

3-8。 

單一管路造成病人「有傷害」者中，最高是氣管內管口管（98.4%）、其次是氣切套管

（96.0%）、血液透析相關管路（93.2%）、氣管內管鼻管（91.7%）、胃造廔管（91.3%），

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 T 型引流管(11.1%)、

其次為胸管（4.5％）、氣管內管鼻管（4.2％）。重度以上之 T 型引流管內容闡述以管路拉斷

居多；胸管闡述以連接管路錯接之技術失當或評估錯誤所致。單一管路事件造成 8 件死亡案

件中，氣切套管有 2 件。 

 

圖 4-1-3-8 單一管路事件發生管路種類（N=8,727） 
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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=8,606，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 8,548 件，其中有 94.2% 屬於管路脫落，管路阻塞

佔 0.7%，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「胃造廔管」

所佔比例最高，發生 46 件引流管事件全與管路脫落有關；其次為「中心靜脈導管」、「鼻胃

管」，各佔 97.9%、97.8%；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

「血液透析相關管路」；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=8,548，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=8,055）之種類分析，單一管路自拔

有 5,459 件（佔 63.0%），意外滑脫有 2,442 件（佔 28.2%）。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 3,628 件，佔 80.7%）、氣管內管

口管（共 1,080 件，佔 74.6%）、血液透析相關管路（共 268 件，佔 66.8%）、中心靜脈導

管（共 853 件，佔 65.3%）、導尿管（共 586 件，佔 59.7%）、氣管內管鼻管（共 23 件，

佔 56.5%）、Port-A 管路（共 36 件，佔 55.6%），圖 4-1-3-11。 

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 62.2 件/百件，其次為「與人員個人（人為）因素」，佔 54.6 件/百件，「與

溝通因素相關」佔 37.4 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」3,528 件最多，其次為「病人約束中自拔」

1,484 件；人為因素以「未進行雙手保護約束」1,677 件最多，其次為「因注意力轉移造成疏

忽」1,545 件。 

醫院管路事件 SAC 級數分析，SAC＝1 者有 8 件，SAC＝2 者有 45 件，SAC＝3 有 3,083

件，SAC＝4 有 4,319 件，如表 4-1-0-5。 

 

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=8,055） 

其他

胸管

引流管

胃造廔管

型引流管

靜脈注射導管

氣切套管

管路

氣管內管鼻管

導尿管

中心靜脈導管

血液透析相關管路

氣管內管口管

鼻胃管

自拔 意外滑脫 未填



2017 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 4-1-3-12 醫院管路事件發生可能原因相對次數百分比 

（N=8,874，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 4,221 件，其中對於病人造成影響的共有

4,221 件。事件發生時段以白班（08:01-16:00）最高（60.4%），小夜班（16:01-00:00）次

之（24.4％），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」

及「無傷害」的高峰皆發生於 08:01~12:00，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。 

「哪類醫療檢查」選項為複選題型式，以「檢驗類」最多（63.3 件/百件），其次是「放

射檢查類」（25.0 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 57.8

件/百件，其次為「檢查單位報告階段」佔 22.1 件/百件及「醫囑/檢查單開立階段」佔 17.9

件/百件，如圖 4-1-4-3。以「醫囑開立階段」舉例來說，此階段錯誤事件總數為 754 件（錯

誤發生階段為複選，表示除了勾選「醫囑開立階段」也同時併有其他階段錯誤），「醫囑開立

階段」單一錯誤者共 638 件，而 638 件「醫囑開立階段」錯誤中有 53 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=4,171，不含未填的 50 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=4,221，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=4,221，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=4,221，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（19.6 件/百件），其次為

標籤錯誤（14.9 件/百件）和檢體保存方式錯誤/檢體污染有關（13.7 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：轉錄錯誤（21.5 件/百件）、報告

延遲（20.9 件/百件）、病人錯誤（19.0 件/百件）及判讀錯誤（18.8 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=2,439，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=934，N 為檢查單位報告階段有誤之通報件數，本項為複選） 
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事件發生後對病人/住民健康影響程度約有 70.6％的事件未對病人健康造成影響（跡近

錯失 52.6%，無傷害 18.0%），如圖 4-1-4-7。在 1 件死亡案例中，和抽血送驗的報告延遲回

傳有關，過程中，病人因病程進展需急救，導致醫護人員無法及時依據病人情況提供醫療判

斷與相關醫療處置。 

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 894 件

（33.5 件/百件）；「放射檢查類」有傷害者為 150 件（14.2 件/百件）；「細胞/病理切片」有

傷害者 32 件（9.1 件/百件）；「臨床生理檢查類」有傷害者 28 件（17.0 件/百件），如圖 4-

1-4-8。 

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」（795 件）」、「檢查單位報告階段」（340 件）、及「檢體分析/檢查

執行階段」（320 件）；傷害比例則以「檢體分析/檢查執行階段」（47.1 件/百件）及「臨床單

位判讀階段」（44.7 件/百件）相對較高，如圖 4-1-4-9。 

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=4,221） 

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=4,221，本項為複選） 
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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（82.3

件/百件）；「與工作狀態/流程設計（系統）因素相關」次之（55.2 件/百件），如圖 4-1-4-10。 

醫院檢查 檢驗 病理切片事件 級數分析， 者 件， 者有 件， 者有

件， 者有 件， 為遺漏值者共有 件，如表 。

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=4,221，本項為複選） 

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=4,221，本項為複選） 
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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，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=1,860，不含未填 33 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，極重度案例有 例，其因為病人

在危急情況執行急重症手術，人員在術前準備程序不完善（如：未備血、特殊手術室不夠而

延遲上刀時間）或設備器具 儀器準備不完整、人員不熟悉操作等狀況，建議人員應落實「麻

醉誘導前，手術及麻醉醫師應共同確認手術中是否有大量出血量的可能性」、「劃刀前的靜止

期，手術醫師應說出預期失血量，清楚告知所有成員，提升人員（或支援人員）對於在應對

急重症之手術緊急處置的能力，並依 分級指標評估處理優先順序，以避免事件重複發生

進而影響病人安全就醫的權益。

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

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「其他」 件 百件中有

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定 總計
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為手術排程問題（如：主治醫師 麻醉醫師等延誤上 下刀時間）， ％為器械、縫針、

紗布、棉花計數不全， 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=1,893） 

圖 4-1-5-3 醫院手術事件錯誤發生階段（N=1,893，本項複選） 

 

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=1,893，本項複選） 

死亡 極重度 重度

中度

輕度

無傷害

跡近錯失

無法判定 死亡
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重度
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無傷害

跡近錯失

無法判定

術後處置

手術過程
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術後處置
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圖 4-1-5-5 醫院手術事件錯誤類型 （N=1,893，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 。

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=1,893，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 1,818 件，以白班時段（08:01-16:00）56.8%佔多數，

小夜班（16:01-00:00）的 27.0%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=1,775，不含未填 43） 

事件發生後對病人/住民的影響超過半數為有傷害（59.8%），其中包含嚴重程度為死亡

1.0%、極重度傷害 0.7%與重度傷害 8.5%，此外，造成病人無傷害案件佔 29.1%，跡近錯失

及無法判定則各佔 6.4%及 4.7%，如圖 4-1-6-2。  

值得注意的是，死亡案件中，少數案件發生與轉運送過程有關，最常見的與未攜帶相關

監測儀器，致使運送途中，病人生命徵象產生變化，醫療人員無法於第一時間掌握，或是轉

運送過程延遲（例如等待電梯時間過長…等），導致病人處置延誤；此外，造成病人死亡事件

中，也有因為治療過程，醫護人員無聽到警示音聲響，而未能及時確認病人情況、使用中的

醫療器材未確認其正常功能運作或醫療設備不足（無法調度借用）…等，造成病人傷害。建議

機構應檢視是否有轉運送的標準流程供相關人員明確依循，使用中醫療儀器警示提醒的安全

設定（包含數據警界值設定，警示音大小調控…等），及建立醫療器材合宜的調度機制，以防

止類似案件重複發生。 

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定 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=1,818） 

錯誤發生階段以「處置、治療或照護階段」居多佔 91.4 件/百件，其次為「評估階段」佔

45.0 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（85.0 件/百件） 、技術不當（84.0 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（81.0 件/百件）、未評估（75.6 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（88.9 件/百件）、延遲

診斷（67.9 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=1,818，本項複選） 

處置、治療或照護

評估

診斷
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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=1,988，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=1,661，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=818，本項為複選） 

病人辨識錯誤
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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=60，本項為複選） 

發生可能原因以「人員個人（人為）因素相關」最多（74.9 件/百件），其後依序為「工

作狀態/流程設計（系統）因素相關」次之（69.1/百件），「與溝通相關因素」（39.6 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=1,818，本項複選） 

醫療照護事件 SAC 級數分析，在 1,818 件受影響對象為病人的通報事件中，SAC=1 者

20 件，SAC=2 者 88 件， SAC=3 者有 336 件，SAC=4 者有 748 件，SAC 為遺漏值者共有

626 件，如表 4-1-0-5。  
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(七) 醫院‒治安事件 

分析 2017 年發生於醫院的治安事件共有 1,729 件，佔所有機構別治安事件的 63.4%，

其中受影響對象為病人/住民的共有 1,407 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 677 件（39.2%）和 641 件（37.1%），如圖 4-1-7-1。治安

事件發生地點平均每百件有 54.8 件發生於一般病房為最多，其次是急診室（31.3 件/百件）

和特殊醫療照護區（5.0 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=1,694，不包含未填 35 件） 

圖 4-1-7-2 醫院治安事件發生地點相對次數百分比 （N=1,729，本項為複選） 

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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進一步分析治安事件類型以病人失蹤之案件數最多（共 886 件，51.2 件/百件），其次是

肢體或言語衝突和偷竊，分別為 310 件（17.9 件/百件）和 221 件（12.8 件/百件），如圖 4-

1-7-3。將 2017 前三名的治安事件類型和 2016 年相比，病人失蹤在今年度發生的比例上升

許多，但偷竊在今年度發生的比例則下降；2016 年的病人失蹤、肢體或言語衝突及偷竊分別

為 46.8 件/百件，17.5 件/百件，16.1 件/百件。又將 2017 年此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 22：01~00：00；肢體或言語衝突發

生的時間點最多集中在 10：01~12：00 和 20：01~22：00；偷竊的發生時間主要為 08：

01~10：00。 

 

圖 4-1-7-3 醫院治安事件類型相對次數百分比 （N=1,729，本項為複選） 

治安事件發生最主要的影響對象為病人/住民（1,407 件，81.4 件/百件），對象為員工的

排名次之（403 件，23.3 件/百件），再其次為訪客和家屬（325 件，18.8 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（62.6 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 55.1 件/百

件，48.9 件/百件）。醫院治安案件主要以男性為主，共有 851 件（60.5%）多於女性 357 件

（25.4%），其發生的年齡層主要集中在 19-64 歲，有高達 65.8%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=1,729，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=1,407，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（1,163 件，82.7%），其次是

無法判定傷害嚴重程度共有 124 件（8.8%），造成中度傷害以上的影響共有 60 件（4.3%），

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 881 件，其中 55 件造成對病人/住民的傷害，約占所有「有

傷害」事件的 48.7%，重度以上有 10 件分別因病人失蹤或私自離院而發生車禍、跌倒或自

殺等；另外有 40 件造成傷害是由肢體或言語衝突引起，該事件造成病人/住民中度以上傷害

有 14 件；有 7 件造成傷害是由使用違禁品所引起，該事件造成病人/住民中度以上傷害，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=1,407，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（58.0 件/百

件）為最多，其次為「與溝通因素相關（溝通）」因素（33.2 件/百件）、「與人員因素相關（人

為）」因素（12.6 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=1,729；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 1 件、5 件，

SAC=3 的有 37 件（2.6%），SAC 為 4 級的共有 993 件（70.6%），SAC 為遺漏值者有 371

件，如表 4-1-0-5。 
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(八) 醫院‒傷害行為事件 

分析 2017 年發生在醫院的傷害行為事件總共有 1,572 件，其中對於病人造成影響的共

有 1,345 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 654 件（46.3%）和 615 件（39.1%）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 66.9 件發生於一般病房，其次是發生在急診（17.8 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=1,546，不包含未填 26 件） 

 

圖 4-1-8-2 醫院傷害行為事件發生地點 （N=1,572，此項目為複選） 

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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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 61.1 件為身體攻

擊，言語衝突次之（36.2 件/百件），自傷行為排名第三（13.8 件/百件），如圖 4-1-8-3。相

較 2016 年傷害行為類型，常見排序未變化。進一步將 2017 年事件傷害類型和發生時段資料

一起分析，發現通報言語衝突案件數最多的是在 10：01~12：00，通報身體攻擊和破壞設備

案件數最多為 18:01~20:00，自殺/企圖自殺和自傷行為通報案件數最多的時段則為 16：

01~18：00。 

分析傷害行為事件影響對象，絕大多數受影響對象為病人（85.6 件/百件），其次為員工

（46.9 件/百件）及訪客/家屬（11.4 件/百件），相較 2016 年受影響對象為訪客/家屬或儀器

設備增加 0.3~0.4 百分點，其他影響對象減少 0.1~1.7 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（46.3%），其次為有

傷害者佔 43.9%，無法判定佔 5.6%，造成病人傷害中又以輕度傷害最多，共有 366 件（27.2%），

中度傷害次之（191 件，14.2%），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傷害事件數最多，並以輕度

傷害比例最高（32.3%）；有傷害比例佔比最高類型為自傷，惟絕大多數皆為中度傷害以下

（72.5%）；嚴重度最高者為自殺，其中 9 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，皆超過六成，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 89.4

件，其次是溝通因素（25.3 件/百件）、系統相關因素（5.7 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=1,572，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=1,572，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=1,345） 

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
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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=1,345） 

 

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=1,345，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 7 件（0.5%），SAC=2 者共

有 14 件（1.0%），SAC 為 3 者有 278 件（20.7%），而 SAC 是 4 者共有 713 件（53.0%），

SAC 為遺漏值者有 333 件，如表 4-1-0-5。 

其他

自殺 企圖自殺

破壞設備

自傷

言語衝突

身體攻擊

有傷害 死亡 有傷害 極重度 有傷害 重度 有傷害 中度

有傷害 輕度 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度

不知道

其他

器材

政策

環境

人為

系統
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(九) 醫院‒公共意外 

2017 年發生在醫院的公共意外事件共有 958 件，其中受影響的對象為病人/住民的共有

574 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 519 件（54.2%），其次是小夜班時段（16：01~00：00），有 248 件（25.9%），如圖

4-1-9-1。而事件發生地點以一般病房最高，共有 297 件（31 件/百件），其次是特殊醫療照

護區（208 件，21.7 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=936，不含未填 22 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=958，本項目為複選） 

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度 總計

其他

藥局

急診室

檢查檢驗部門
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公共區域

特殊醫療照護區

一般病房
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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公共設施故障（174 件，18.2 件/百

件），其次為火災和水電空調、醫療氣體供應異常，分別有 143 件（14.9 件/百件）和 136 件

（14.2 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（33.6 件/百件），其次是公共區域（27.4 件/百件）和特殊醫療照護區（17.7 件/百件）。

和 2015 年公共意外事件類型相比，發現公共設施故障為減少比例最多類型，共減少 1.1 個

百分點，排名序位異動者為化學物質外洩，由 2016 年的第 9 位上升至 2017 年第 7 位，增

加 2.7 百分點，停電則由 2016 年的的 7 未降至 2017 年第 9 位，減少 1.3 百分點；其他類型

所佔比例未有太大變化，約佔每百發生事件 3.9 件，主要包含受影響對象非針對病人的醫療

器材故障，如冰箱故障等。 

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 309 件（53.8%），有傷

害者佔 17.2%，以中度及輕度傷害為主，各佔 6.8%、10.1%，如圖 4-1-9-4。重度傷害案例

有 1 件，與公共設施故障相關，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=958，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=574） 

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（50.0 件/百件），除觸電外跡近錯失所佔比例最高類型為火災，每百件發生事件

有 22.0 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資訊系統當機類型中

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=615） 

2017 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 615 件（64.2 件/百

件），其次是環境因素共有 284 件（29.6 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（71.1 件/百件）、器材設備設計不良（27.1

件/百件）和資訊系統問題（23.6 件/百件）。 
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圖 4-1-9-6 醫院公共意外事件發生可能相關因素（N=958 此項目為複選） 

公共意外嚴重程度矩陣分析，2017 年無 SAC 為 1 或 2 案例，SAC=3 有 20 件（3.5%），

SAC=4 共有 299 件（52.1%），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）。2017 年發生在醫院之院內不預期心跳停止事件共 802 件，其中受影響對象為病人/住

民共 799 件。事件主要發生時段以白班（08:01-16:00）居多（307 件，38.3%），其次依序

為大夜班（00:01-08:00）258 件（佔 32.2%），小夜班（16:01-00:00） 233 件（佔 29.1%），

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=798，不含未填 4 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（73.4 件/百件），其次依序為特

殊醫療照護區（14.0 件/百件）與急診室（5.2 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 428 件（佔 53.6%）；年

齡以 65 歲以上共 499 件最多（佔 62.5%），19~64 歲次之，共 258 件（佔 32.3%）；而病人

所在科別以內科病人佔 48.2%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 513 件

（佔 64.2%）為最多，其次影響程度為重度事件共有 229 件（佔 28.7%），傷害程度為極

重度案件有 43 件（佔 5.4%）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=802；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=799） 

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、心臟疾病及

糖尿病佔比最高分別有 46.7 件/百件、38.2 件/百件、35.7 件/百件，其次為慢性腎臟疾病、

中風、癌症及慢性阻塞性肺病或氣喘等，其中填寫其他因子中以帕金森氏症及痛風所占比例

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 26.4 件，致命性心律不整原因為次之（18.9 件/百件），排
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名第三的原因為因心肌梗塞或心臟缺氧導致心跳停止（15.0 件/百件），如圖 4-1-10-5；進一

步檢視「其他」選項（18.6 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 36 件（4.5 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=799；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=799；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，急救後，約有 48%恢復自發性循環（Return of 

spontaneous circulation, ROSC），未恢復自發性循環的病人，於急救開始時最先被紀錄到

的心臟節律以 Asystole 為主（佔 51.9%）。此外，檢視急救開始時，最先被紀錄到的心臟節

律為 VT 的病人中，恢復自發性循環者為最多（佔 66.7%），而記錄到心臟節律為 VF 者，約

有 48.6%病人恢復自發性循環，如表 4-1-10-1。進一步分析此 360 件被監測到 Asystole 心

高血壓

心臟疾病

糖尿病

慢性腎臟疾病

中風

癌症

慢性阻塞性肺病或氣喘

慢性肝臟疾病

高血脂

不知道

其他

無
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臟節律的事件，事件發生後對病人影響程度為死亡或嚴重度為極重度者有 279 件（佔 77.5%），

監測為 PEA 的案件，其嚴重程度為極重度以上（含死亡）共佔 71.6%。 

表 4-1-10-1 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 

ROSC Yes (%) No (%) 未填 加總 

Asystole 131 41.2% 187 58.8% 42 360 

PEA 92 46.7% 105 53.3% 32 229 

VF 17 48.6% 18 51.4% 4 39 

VT 26 66.7% 13 33.3% 7 46 

其他 59 65.6% 31 34.4% 15 105 

未填 7 53.8% 6 46.2% 7 20 

總計 332 48.0% 360 52.0% 107 799 

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（91.5 件/百件），「工作狀態/流程（系統）因素相關」次之（18.1 件/百件），如圖 4-1-

10-6。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

退步者所佔比例最多共有 479 例（佔 74.4%），其次為前後分數無變化者（佔 21.3%），CPC

分數改善者則佔 4.3%，如圖 4-1-10-7。 

醫院院內不預期心跳停止事件 SAC 級數分析，SAC＝1 者有 521 件（佔 65.2%），SAC＝

2 者有 231 件（佔 28.9%），SAC＝3 有 19 件（佔 2.4%），SAC＝4 有 2 件（佔 0.3%），SAC

為遺漏值者有 26 件（佔 3.3%），如表 4-1-0-5。 

圖 4-1-10-6 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=799；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 4-1-10-7 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=644，不含 CPC 未填者 155 件） 
 

CPC改善; 28; 

4.3%

CPC持平; 137; 

21.3%

CPC退步; 479; 74.4%
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(十一) 醫院‒輸血事件 

醫院輸血事件共有 587 件，事件發生時段以白班時段最多（373 件，佔 64.2％，高峰落

於 10 點~12 點），小夜班次之（146 件，25.1%），如圖 4-1-11-1。事件發生地點以一般病

房最多（309 件，52.6 件/百件），特殊醫療單位次之（163 件，27.8 件/百件），急診室居三

（60 件，10.2 件/百件），如圖 4-1-11-2。影響對象為病人/住民的共有 584 件，其中有 70.5%

事件屬於未發生於病人身上的跡近錯失，19.2%為無傷害，10.3%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=581，不含未填 6 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=587；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（ ）

事件發生階段以「備血（含驗血）階段」最多（54.1 件/百件），其次依序為「輸血階段」

（25.7 件/百件）、「領血/傳送階段」（22.8 件/百件）及「醫囑開立/輸入階段」（12.1 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「血品項目錯誤」

最多，其次為「其他」（如：重複開立醫囑）。「備血（含驗血）階段」以「其他」居多（53.件

/百件，N 為備血階段有誤之通報件數），項目包含：檢體未雙人核對簽章、單檢不一致、未

依醫囑完成備血作業、血品與其標籤問題（如：血品過期、標籤上的病人基本資料錯誤）…等，

「輸血檢體標籤問題」及「備血過程病人辨識錯誤」同居第二（15.6 件/百件），「採檢錯誤病

人」則居第三位（11.6 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「血品保存不當」，「病人辨識錯誤」及「數量錯誤」同居第三。「輸血階段」以「其他」

最多（59.6 件/百件，項目包含:遺漏或延遲輸血、血品毀損、輸血超過建議截止時間…等），

其次為「數量錯誤」（21.2 件/百件，N 為輸血階段有誤之通報件數），「技術錯誤」第三（15.9

件/百件），如圖 4-1-11-6。 

事件發生可能原因以「人員個人（人為）因素相關」最多（77.0 件/百件），其次為「工

作狀態/流程設計（系統）因素相關」（54.9 件/百件），如圖 4-1-11-6。將所有的可能原因相

相排序，前十大可能原因細項依序為：「人為因素-人員疏忽」、「與工作狀態/流程因素相關-未

依標準作業程序」、「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」、

死亡
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無法判定
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「與人員相關-臨床訓練不足」、「與人員相關-人員技術不當」、「與工作狀態/流程因素相關-未

遵確認醫囑」、「與器材設備相關-資訊系統問題」、「與工作狀態/流程因素相關-缺乏標準作業

流程」及「與工作狀態/流程因素相關-團隊合作問題（含任務分配）」。 

醫院輸血事件 SAC 級數分布情況，SAC=2 的有 1 件、SAC=3 有 11 件、SAC=4 有 98

件，如表 4-1-0-5。 

 

圖 4-1-11-4 醫院輸血事件錯誤發生階段（N=578；此項為複選題） 

圖 4-1-11-5 醫院備血事件備血階段錯誤項目明細 

（N=302；N 為備血階段錯誤通報件數；此項為複選題） 
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圖 4-1-11-6 醫院輸血事件輸血階段錯誤項目明細 

（N=151；N 為輸血階段錯誤通報件數；此項為複選題） 
 

圖 4-1-11-6 醫院輸血事件發生可能原因相對次數百分比（N=578，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

為一般病房及其他地點（各 件 百件），如圖 。發生於一般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（ ，本項複選） 

 

圖 4  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「全身麻醉」
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件最多，依序分別為氣管內管全身麻醉 件、全靜脈注射麻醉 件、喉頭罩 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 4  醫院麻醉事件病人麻醉前 生理狀態分級 （ ） 

 

 

圖 4  醫院麻醉事件病人採取手術類型 （ ） 
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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）、「脊椎麻醉事件」 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「溝通因素相關」 （ 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 。
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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）
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(十三) 醫院‒其他事件 

發生於醫院的其他事件共 1,000 件，以白班時段（08:01-16:00）66.4%佔多數，小夜班

（16:01-00:00）的 21.6%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 10:01~12:00 區間，「無傷害」事件高峰

則發生於 08:01~10:00、14:01~16:00 兩個區間，受影響對象中以病人/住民 935 件最多（93.5

件/百件），其它依序為員工 130 件（13 件/百件）、訪客家屬 73 件（7.3 件/百件），如圖 4-

1-13-2。 

935 起受影響對象為病人/住民的事件中，傷害程度為無傷害及跡近錯失共佔 85.8%，有

傷害事件佔 8.9%，無法判定則佔 5.3%，如圖 4-1-13-3。而兩例重度傷害中，一為家屬協助

病人移位導致病人骨折，另一例則為病人下檢查台整理衣物時因揮手碰觸到旁邊擺設物品致

骨折，兩位個案皆需手術或因此延長住院。建議儘早評估病人是否屬於肢體活動受限族群，

與病人或主要照護者（家屬或外傭）充分溝通及適時提供協助;此外，提醒機構可重新檢視檢

查檯附近的環境動線或安全防護，以達到提供安全的醫療照護過程為目標，進而避免相同的

事件重複發生。 

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=971，不含未填 29 件） 
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圖 4-1-13-2 醫院其他事件受影響對象 

（N=1,000；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=935） 

事件發生地點以一般病房 44.8 件/百件居多，特殊醫療照護區 15.7 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 438 件（43.8％）最多，其次

為病人辨識相關 261 件（26.1％）、感控相關 139 件（13.9％），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」發生佔比最高之處在於病

房，「感控」相關事件則以發生在特殊醫療照護區及檢查部門比例較高，「病人辨識」發生比

例較高的則在急診室，如圖 4-1-13-6。 

其他

儀器設備
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員工

病人/住民

死亡 極重度 重度 中度
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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=1,000；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=1,000） 
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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=1,000；N 為事件數；此項目為複選） 

與病人辨識有關的包含：冒用身分、未配戴手圈或手圈上登載錯誤病人資訊；與非醫療

照護過程之意外傷害有關的包含：燒燙傷與夾傷；與病歷管理有關的包含：病人病歷中夾帶

他人資料、病歷遺失；與餐點有關的事件包含：餐點送錯或遺漏（不含醫囑特殊飲食）、餐點

過期或內有異物；與感控相關的則為高度傳染力疾病隔離問題。 

其他事件 SAC 級數分析，在 935 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 28 件，SAC=4 者 373 件，SAC 為遺漏值者（包含 NA 及 INC）

共有 533 件，如表 4-1-0-5。

檢查檢驗部門

門診

急診室

特殊醫療照護區

一般病房

其他 餐點管理相關 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） 

2017 年發生於精神專科醫院的通報件數共為 8,711 件，事件發生後受影響對象為病人/

住民有 8,460 件，佔所有案件的 97.1%。而通報事件前三名分別為傷害行為事件 3,540 例

（40.6%）、跌倒事件 3,485 例（40.0%）及治安事件 963 例（11.1%），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=8,711） 

事件發生時段主要集中於白班（08：01~16：00），共有 4,040 件，佔 47.8%，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 08:01~18:00 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 08:01~18:00 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=8,360，不含未填 100 件） 
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事件發生後對病人健康的影響程度以無傷害居多共 4,423 件（52.3%），其次是輕度傷害

2,758 件（32.6%）、中度傷害 790 件（9.3%），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=8,460） 

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% ），死亡案件中除以查房時、起床叫喚不醒才發現病人已無心

跳、呼吸事件，還包含異物哽塞導致突然心跳停止，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

為醫療照護事件及不預期心跳停止事件（ 各 50.0% ），重度和中度傷害比例較高的是跌倒事

件，分別為 50.0%和 63.2%，而跡近錯失比例最高的為藥物事件（80.4%），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=8,460） 

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 

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 91.8%，其次是物理、職能治療人員（2.1%），如圖 4-2-0-

4。年資方面，通報者的年資以 1~5 年居首，共有 1,953 件（22.4%），其次是年資 6~10 年

（1,437 件，16.5%），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 3,351 件（約 38.5%），其次為 6~10 年資歷 1,334 件（15.3%），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=8,711） 

圖 4-2-0-5 精神專科醫院通報者年資 （N=6,510，不含未填 2,201 件） 

圖 4-2-0-6 精神專科醫院通報者現職年資 （N=6,497，不含未填 2,214 件） 
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精神專科醫院各事件類別 SAC 級數分析，SAC=1 者有 11 件（0.1%），SAC=2 共有 61

件（0.7%），SAC=3 有 1,212 件（14.3%），SAC=4 有 4,553 件（53.8%），無法計算者(含

NA 及 INC)共 2,623 件（31.0%），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=8,460） 

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。 

精神復健機構 

2017 年發生於精神復健機構的通報件數共為 22 件，所有事件受影響對象皆為病人，通

報事件類別最多的為跌倒事件和治安事件，分別為 12 件和 5 件。事件發生時段主要集中在

大夜班時段（16：01~24：00），共有 11 件；對於病人健康的影響程度，以有傷害之 72.7%

為最高。SAC 級數分析，SAC=2 者 1 件，SAC=3 者 1 件，SAC=4 者 11 件，無法計算者有

9 件，如表 3-3-0-2。
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(一) 精神專科醫院‒傷害行為事件 

2017 年發生在精神專科醫院的傷害行為事件總共有 3,540 件，其中對於病人造成影響

的共有 3,324 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 1,950 件（55.1%）和 1,378 件（38.9%）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 95.0 件發生於一般病房，其次是發生在公共區域（2.5 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=3,485，不包含未填 55 件） 

 

圖 4-2-1-2 精神專科醫院傷害行為事件發生地點 （N=3,540，此項目為複選） 

有傷害 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度 精神科醫院

其他

藥局

檢查檢驗部門

公共區域

門診

特殊醫療照護區

急診室

一般病房
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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 73.5 件為身體攻

擊，自傷行為次之（13.8 件/百件），言語衝突排名第三（12.1 件/百件），如圖 4-2-1-3。相

較 2016 年傷害行為類型，排序最高仍然是身體攻擊，其次是自傷行為，第三由去年的破壞

設備改變為言語衝突。 

分析傷害行為事件影響對象，絕大多數受影響對象為病人（93.9 件/百件），其次為員工

（16.7 件/百件）及儀器設備（2.4 件/百件），相較 2016 年受影響對象為病人增加 3.5 百分

點，受影響對象為訪客/家屬或儀器設備減少 1.7~1.9 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（60.2%），其次為有

傷害者佔 39.2%，無法判定佔 0.2%，造成病人傷害中又以輕度傷害最多，共有 366 件（27.2%），

中度傷害次之（191 件，14.2%），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，並以輕度

傷害比例最高（32.8%）。進一步分析傷害類型與病人/住民健康的影響，有傷害比例佔比最高

類型為自傷/企圖自殺（76.9%），其次是言語衝突（70.1%），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 92.5

件，其次是溝通因素（21.5 件/百件）、系統相關因素（0.9 件/百件），與 2016 年相比排序雷

同，如圖 4-2-1-7。  

 

圖 4-2-1-3 精神專科醫院傷害行為事件類型 （N=3,540，此項目為複選） 
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圖 4-2-1-4 精神專科醫院傷害行為事件受影響對象 （N=3,540，此項目為複選） 

 

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=3,324） 



2017 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 4-2-1-6 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=3,324） 

 

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=3,324，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 11 件（0.3%），SAC 為 3 者有 443 件（13.3%），而 SAC 是 4 者共有 1,795 件（54.0%），

SAC 為遺漏值者有 1,075 件，如表 4-1-0-5。 

其他

自殺 企圖自殺

破壞設備

言語衝突

自傷

身體攻擊

有傷害 死亡 有傷害 極重度 有傷害 重度 有傷害 中度

有傷害 輕度 無傷害 跡近錯失 無法判定傷害嚴重程度

不知道

其他

器材

政策

環境

人為

系統

溝通

病人
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(二) 精神專科醫院-跌倒事件 

2017 年 TPR 通報系統蒐集發生在精神科醫院之跌倒事件共 3,485 件，其中受影響對象

為病人/住民共 3,480 件，由於發生於病人/住民之跌倒事件佔絕大多數，故本章節僅以影響

對象為病人/住民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 1,228 件（佔 35.3%），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 87.3 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=3,453，不含未填 27 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 1,479 件（佔 42.5%）；年

齡以成年（19-64 歲）為最多，共 2,266 件（佔 65.1%）。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 1,212 件（佔 81.9%），女性共 1,043 件（佔 74.1%），

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，以輕度共 1,562 件（佔 44.9%）

為最多，其次為無傷害共 1,369 件（佔 39.3%），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 1,772 件（佔 50.9%）；

而於跌倒事件發生前，有 1,669 位（佔 48.0%）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 1,291 件，佔

所有高危險族群病人的 77.4%，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=3,480，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 % 

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=3,480） 

 

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=3,480） 

高危險族群

非高危險族群

未評估

不知道

未填

最近一年有跌倒 無跌倒 不知道 未填
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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 1,585 件（佔 45.5%）為最多，其

次為「上下床移位時」共 386 件（佔 11.1%）、「變換姿勢時」共 308 件（佔 8.9%），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

（77.7 件/百件）為最多，其次為「與環境因素相關（環境）」因素（20.9 件/百件）、「與使用

藥物因素相關（用藥）」因素（11.1 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（52.4 件/百件）為最多，環境因素以地面打蠟或

濕、滑（54.9 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，SAC＝1 者有 0 件，SAC＝2 者有 37 件（佔

1.1%），SAC＝3 有 689 件（佔 19.8%），SAC＝4 有 1,959 件（佔 56.3%），SAC 為無法計

算者有 795 件（佔 22.8%），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=3,480） 

行進時

上下床移位時

變換姿勢時

靜坐或站立時

進出洗手間時

如廁時

臥床休息或活動時

洗澡時

從事復健活動時

上下輪椅或便盆椅時

更衣時

上下樓梯時

上下手扶梯時

上下檢查台時

進出電梯時

其他

不知道
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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=3,480，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=2,705，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=727，此項目為複選）  

病人

環境

用藥

溝通

器材

人為

系統

政策

其他

不知道

步態不穩

肢體行動障礙

眩暈感

身體虛弱

高危險群病人執意自行下床或活動

意識或認知障礙

姿位性低血壓

躁動

視力障礙

病人飲酒

使用禁藥

未提供或提供錯誤病史/用藥史

其他

地面打蠟或濕、滑

通道有障礙物

無支撐物

缺乏適合之環境安全防護

路面不平整

燈光昏暗

支撐物（如扶手）不牢固

找不到人協助

其他
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(三) 精神專科醫院‒治安事件 

分析 2017 年發生於精神科醫院的治安事件共有 963 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 949 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 635 件（65.9%），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 90.2 件，其次是公共區域（4.0 件/百件）和特殊醫療照護區（1.5 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=948，不包含未填 15 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=963，本項為複選） 

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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進一步分析治安事件類型以使用違禁品之案件數最多（共 667 件，69.3 件/百件），其次

是病人失蹤和騷擾/性騷擾，分別為 151 件（15.7 件/百件）和 96 件（10.0 件/百件），另外

其他類型有 20 件（2.1 件/百件）皆為不適當肢體接觸，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，前三名事件類型除了病人失蹤皆不相同。 

圖 4-2-3-3 精神科醫院治安事件類型相對次數百分比 （N=963，本項為複選） 

治安事件發生最主要的影響對象為病人/住民（949 件，98.5 件/百件），對象為員工的排

名次之（46 件，4.8 件/百件），再其次為訪客和家屬（19 件，2.0 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（70.0 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（69.6 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 64.5%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=963，本項為複選） 

病人/住民

員工

訪客/家屬

其他

儀器設備

不知道
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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（882 件，92.9%），其次是跡

近錯失共有 37 件（3.9%），造成中度傷害以上的影響共有 11 件（1.1%），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 626 件（94.3%）為無傷害，35 件（5.3%）為跡近錯失；主要造成傷害之案

件為病人失蹤（含私自離院）共有 6 件，約占所有「有傷害」事件的 37.5%，其中造成重度

傷害有 2 件為病人失蹤和私自離院發生跌倒情形，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=949，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=949，N 為病人/住民數，此項目為複選） 

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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分析導致治安事件的可能因素，發現「與病人生理及行為因素相關（病人）」因素（53.4

件/百件）為最多，其次為「與溝通因素相關（溝通）」（43.5 件/百件）、「與人員因素相關（人

為）」（23.5 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=963；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 0 件、1 件，

SAC=3 的有 7 件（0.7%），SAC 為 4 級的共有 586 件（61.7%），SAC 為遺漏值者有 355

件，如表 4-2-0-5。 
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三、護理之家（綜合分析） 

2017 年護理之家通報事件數 849 件，在 13 類事件類別中前三名以跌倒事件居首為 577

件（68.0%），其次為管路事件 96 件（11.3%），第三為醫療事件 65 件（7.7%），如圖 4-3-

0-1。發生地點主要是「一般住房」共 614 件，每百件事件中有 70.1 件發生在一般住房，其

次每百件有 14.0 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、14:01-16:00 時段較高；如圖 4-3-0-

2。 

 

圖 4-3-0-1 護理之家（N=849）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=763，不包含未填 71 件） 

跌倒事件

管路事件

醫療事件

傷害行為

治安事件

藥物事件

不預期心跳停止

其他事件

檢查檢驗

公共意外

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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護理之家整體事件受影響對象為病人/住民共有 834 件，各時段區間之多為有傷害事件

大於無傷害，僅 10:01-12:00 及 20:01-22:00 時段無傷害較多，發生於「白班」之事件有 51.0%

影響到病人/住民造成傷害。病人/住民之男、女性性別各為 415 件及 405 件（各佔性別 49.8%、

48.7%）；年齡以 65 歲以上之老年為最多，共 574 件（佔 68.8%），如表 4-3-0-1。 

事件發生後對病人/住民健康的影響程度分析，有造成傷害者共 439 件（佔 52.6%），其

中造成死亡者 5 件（0.6%），極重度及重度者 37 件（4.4%），中度傷害者 165 件（19.8%），

輕度傷害 232 件（27.8%）；無傷害共 380 件（佔 45.6%），而跡近錯失及無法判定各有 10

件（1.2%）及 5 件（0.6%），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病人/住民健康的影響程度，造成病人/住民

「死亡」之案件為不預期心跳停止 5 件；造成極重度傷害有跌倒事件 2 件及不預期心跳停止

事件 3 件，造成重度傷害以跌倒事件及醫療照護最多（分別為 19 件、11 件）。護理之家各類

事件對住民健康造成有傷害占 52.6%，較 2016 年減少 1.3 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、治安事

件。護理之家 SAC 級數分布，SAC=1 者共 8 件；SAC=2 者共 22 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病人/住民其性別與年齡層交叉分析  

（N=834，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=834） 

表 4-3-0-2 護理之家各類事件對住民健康的影響程度（N=834） 

事 件 類 別 
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 

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 

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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表 4-3-0-3 護理之家各類事件 SAC 分布（N=834）

事件類別
總計

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

*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（96.6%），如圖 4-3-0-4。現職年資分布以 0-5 年

最多，有 462（54.4%）；其次是 6-10 年，有 157 人（17.9%），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 70.7 件/百件，其次是加強溝通方式 45.2 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、傷害事件、醫療照護、治安事件、藥物

事件及不預期心跳停止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=849，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=849） 

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=849，此項為複選） 

護理人員

物理、職能治療人員

支援人員

行政人員

病患或家屬

其他

藥事人員

未填

0-5年

6-10年

11-15年

16-20年

21-25年

26年以上

未填

加強教育訓練

加強溝通方式

改變醫療照護方式

改變行政管理

其他

不知道
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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=849，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 26 

跌 倒 事 件 577 

醫 療 照 護 65 

公 共 意 外 4 

治 安 事 件 27 

傷 害 行 為 32 

管 路 事 件 96 

不 預 期

心 跳 停 止
9 

檢 查 檢 驗 6 

其 他 事 件 7 

總計 849 

表 4-3-0-5 護理之家各類事件之可能原因統計 

（N=842；可能原因為複選，不含其他事件 7 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 577 

醫 療 照 護 65 

公 共 意 外 4 

治 安 事 件 27 

傷 害 行 為 32 

管 路 事 件 96 

不 預 期 

心 跳 停 止 
9 

檢 查 檢 驗 6 

總計 842 
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2017 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 577 件，事件發生後受影響對象為病人/住民的有 575 件。發生時

段最高為 14:01~16:00（71 件，佔 12.6%），其次為 10:01~12:00(57 件，佔 9.8%）及

16:01~18:00（63 件，佔 11.3%），第三為 08:01~10:00（59 件，佔 10.5%），圖 4-3-0-7。 

 

圖 4-3-0-7 護理之家跌倒事件發生時段分布 

（病人/住民跌倒件數 N=563，不含未填 12 件） 

護理之家跌倒事件多發生於上下床移位時（121 件，佔 21.0%），其次為行進時（94 件，

佔 16.3% ）及臥床休息或活動時（79 件，佔 13.7%），圖 4-3-0-8。與 2016 年資料比較，

「變換姿勢時」發生比率略為減少。另外，進一步分析上下床移位跌倒事件以 14:01~16:00

為多，宜多注意午後上下床活動情形。 

護理之家跌倒事件發生對病人/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 53.4%，其中造成極重度傷害 2 件（0.3%）、重度 19 件（3.3% ）、中度傷

害 108 件（18.8% ）、輕度傷害 178 件（31.0%），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（493 件，佔

85.4 件/百件），其次「與人員個人因素（人為）」（110 件，佔 19.1%）及「與環境因素（環

境）」（72 件，佔 12.5%），如圖 4-3-0-10。進一步分析住民因素明細項目，以「步態不穩」

（261 件，佔住民因素 52.9 件/百件）最多，其次為「高危險群住民執意自行下床或活動」

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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（243 件，佔住民因素 49.3 件/百件）及「肢體行動障礙」（200 件，佔 40.6 件/百件），圖

4-3-0-11。 

 

圖 4-3-0-8 護理之家跌倒事件發生活動過程分布（N=577） 

 

 

圖 4-3-0-9 護理之家跌倒事件對住民的影響程度（N=575） 

上下床移位時

行進時

臥床休息或活動時

上下輪椅或便盆椅時

變換姿勢時

如廁時

進出洗手間時

靜坐或站立時

洗澡時

從事復健活動時

更衣時

進出電梯時

上下手扶梯時

上下樓梯時

上下檢查台時

其他

不知道

死亡 極重度

重度

中度

輕度

無傷害

無法判定

死亡

極重度

重度

中度

輕度

無傷害

無法判定
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圖 4-3-0-10 護理之家病人/住民跌倒事件發生原因之明細項目（N=577，此項目為複選） 

 

圖 4-3-0-11 護理之家病人/住民跌倒事件發生可能原因為住民因素之明細項目 

（N=493，N 為住民因素事件數，此項目為複選） 

病人

人為

環境

溝通

器材

用藥

系統

政策

其他

不知道

步態不穩

高危險群病人執意自行下床或活動

肢體行動障礙

身體虛弱

意識或認知障礙

躁動

其他

眩暈感

視力障礙

姿位性低血壓

病人飲酒

使用禁藥

未提供或提供錯誤病史/用藥史
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四、基層醫療（綜合分析） 

2017 年基層醫療通報案件共 67 件，事件發生類別前兩名分別為跌倒事件（23 件，34.3%）

及藥物事件（13 件，19.4%），如圖 4-4-0-1。通報的基層醫療以衛生所居多（含衛生室或群

體醫療中心）（32 件，47.8%）、西醫診所（27 件，40.3%；包含：內科、耳鼻喉科、復健科、

血液透析、家庭醫學科、一般科），中醫診所（7 件，10.4%）及牙醫診所（1 件，1.5%）等

機構；健保所屬區域別則以東區通報事件數最多（34.3%），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 19 件、10:01-12:00 有 21 件、14:01-16:00 有

11 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 94 件事件

發生後對病人健康造成影響，如圖 4-4-0-3。針對事件發生後有影響到病人的 63 件案件進行

其對人員健康的影響程度分析，有 9.5％事件屬於跡近錯失（即時阻止，事件未發生於病人身

上），36.5%事件雖發生於病人身上但是沒有造成傷害，54.0％事件造成病人輕度以上的傷害，

如圖 4-4-0-4。 

由於基層通報件數偏低，故未呈現各類事件之相關數據趨勢圖。若僅分析對病人傷害程

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、幼童嬉鬧

不慎跌倒、於進出斜坡時滑倒等。2.藥物事件：開立不適合病人的藥物或給錯藥物。3.管路事

件：大多發生於血液透析病人身上，狀況為未施打抗凝血劑導致人工腎臟阻塞或透析過程中

病人管路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不清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=67） 

跌倒事件

藥物事件

管路事件

醫療事件

其他事件

公共意外

傷害行為

治安事件
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圖 4-4-0-2 基層醫療事件通報區域分布 （N=67） 

 

圖 4-4-0-3 基層醫療事件受影響對象 （N=67） 

 

圖 4-4-0-4 基層醫療整體事件對病人健康的影響程度（N=63） 

東區

北區

高屏區

台北區

南區

中區

西醫診所 中醫診所 牙醫診所 衛生所 衛生室 群體醫療中心

病人

訪客/家屬

員工

儀器設備

其他人員

重度

中度

輕度

無傷害

跡近錯失
死亡

極重度

重度

中度

輕度

無傷害

跡近錯失



2017 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。 

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，2017 年通報事件基本資料欄位的未填

率略為增加者有「此事件發生後的立即處理」及「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  2015~2017 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 

2015 4.6% 2.4% 11.8% 9.7% 8.0% 0.9% 3.4% 80.5% 1.5% 

2016 3.3% 1.8% 13.8% 11.7% 11.4% 1.8% 4.5% 77.8% 3.8% 

2017 2.9% 1.0% 10.2% 10.7% 9.2% 1.9% 3.8% 75.4% 4.5% 

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 

2017 年事件類別的校正轉歸共 3232 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 1,637 件，佔轉歸事件 69.5%；其次為「醫療照護事

件」轉歸至他類事件類別共計 678 件，佔轉歸事件數 31.4%，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 33.3%

（545 件），其次則轉歸為「治安事件」18.7%（306 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 22.3%（151 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. 藥物事件 

(1) 調劑藥師調劑錯誤（如藥物錯誤、劑量錯誤），二線覆核藥師發現並修正，錯誤藥物沒

有被發出到臨床單位，此為確保藥品調劑正確之內部覆核機制，不需通報 TPR，建議

機構內部自行監測。 

(2) 藥師發現醫囑開立化療藥物稀釋液種類錯誤，經電話溝通澄清後醫師更改正確藥物名

稱，需要通報「醫囑開立與輸入/藥名錯誤、稀釋錯誤」，因為藥師及時發現，未真正

發生於病人身上，影響程度為跡近錯失。 

(3) 不論是使用氣送筒或由人員親自傳遞藥物，凡送達地點與處方簽上載明不同（例如病

人入住 A 病房，但藥物送到 B 單位），請通報藥物事件/傳送過程/地點錯誤，若因此

影響病人後續治療，則須於「傳送過程」再勾選時間延遲，「給藥階段」勾選未依時間
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給藥。 

(4) 病人術後有傷口疼痛情形，醫師開立施打止痛藥之臨時醫囑，護理師使用傳送系統領

藥，一小時後病人仍因疼痛而不斷呻吟，才發現止痛藥物未領回，經催促後傳送人員

才將藥物領回。建議事件發生階段可勾選「傳送過程/時間延遲」及「給藥階段/遺漏給

藥」。 

2. 跌倒事件 

(1) 病人跌倒後造成骨折，經骨科醫師會診後建議應手術治療，但家屬拒絕治療。事件發

生後對病人影響程度應以其實際所受傷害程度判定，並不因病人（家屬）拒絕治療而

影響。以此例來說，至少應為重度傷害。 

(2) 病人於病房走廊散步時發生跌倒，因病人跌倒與病床床欄是否使用無直接相關，「事

件發生前床欄使用情形」應勾選「事件發生前床欄使用情形/不適用」。 

3. 傷害行為事件 

(1) 病人因生氣口頭表示要死，建議進一步評估此是否為病人當下生氣脫口而出的言語或

是病人確實有自傷或自殺（含企圖自殺意圖，經評估確定有結束生命）行為，如確認

病人有自傷/自殺意念，醫護同仁需進一步採取防護措施，則建議通報，由於即時的

介入，使可能發生的事件並未真正發生於病人身上，因此傷害程度應為跡近錯失。 

4. 管路事件 

(1) 凡氣管內管口管、氣管內管鼻管、氣切套管自拔或滑脫（已不在功能位置上），不論移

除後是否需要重新插管，由於拔管對於呼吸道仍有一定程度的損傷及提高缺氧的風險，

且仍需額外探視、評估、觀察或處置，所以還是屬於中度傷害；若病人自拔後，導致需

緊急氣切或是延長住院則應勾選重度。 

5. 檢查/檢驗/病理切片事件 

(1) 醫院委託外部檢驗機構執行檢體檢驗，舉凡檢體遺失、檢體處理錯誤或檢查報告判讀/

轉錄錯誤…等屬於檢體檢驗流程之異常事件，皆須通報。 

(2) 機構外送病人檢體作分析，檢驗報告送回時發現檢驗結果與臨床症狀不符，此案例應

通報「檢查單位報告階段/病人錯誤、轉錄錯誤」，可能原因勾選與「機構和政策因素

相關」之「外部風險（含外包、設備租借問題）」。其傷害程度可以發出報告結果是否

對該病人的疾病治療造成影響，例如 A 病人以 B 病人的報告結果進行處置，是否因此

給了不必要的醫療措施或是延遲其原本應安排的治療，傷害程度應為輕度以上。若兩

位病人因此皆需再次重新抽血送檢，則傷害程度為輕度。 
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(3) 病人於手術室留取組織檢體送驗，但檢體盒外未貼上病人標籤即送至病理科，此應通

報「檢查/檢驗/病理切片事件」，事件發生階段請勾選『採檢/送檢階段/檢體未貼標籤』。 

6. 醫療照護事件 

(1) 病人送檢或轉加護單位途中，舉凡因病情需要之氧氣未備足量、使用呼吸器病人未攜

帶 Ambu Bag（甦醒球）或護送人員資格與層級不符（例如:使用呼吸器病人卻只有傳

送人員及家屬陪同），建議通報醫療照護事件，事件發生階段除可勾選「評估」/未評

估或評估錯誤，建議於「處置、治療或照護」項下之「其他」填寫轉運送。如運送過程

因氧氣設備不足導致病人血氧或其他生命徵象無法維持等傷害，其傷害程度應為輕度

或中度以上。 

(2) 病人使用中之維生系統（如:呼吸器）或其他醫療儀器之警示系統被醫療人員或家屬關

閉，以致於無法發揮即時監測病人變化之功能。事件發生階段可勾選「評估/未評估或

評估錯誤」及「處置、治療或照護/處置問題」。建議可於事件發生可能原因勾選「與

器材設備因素相關/未有異常警示系統」。如果警示系統是被非專業人員（如:家屬或訪

客）關閉，則可勾選「與人員因素相關/其他，請說明:被家屬關閉」。 

(3) 病人接受熱療儀器治療前未評估其生理狀況，導致物理治療過程中皮膚受到燒燙傷。

其嚴重程度端視對病人實際的影響及後續的醫療處置而定，以燒燙傷為例，若需再次

返診換藥則至少中度，如果需要進一步手術做傷口清創則為重度。「與事件發生過程

中有關聯的人員」應勾選「物理、職能治療人員」。 

7. 其他事件 

(1) 目前 TPR 系統收受案件共 13 類，仍有 308 件之其他事件可以被轉歸至另外的 12 種

事件類別，提醒機構只有在現行 12 種事件類別均無法歸類時才通報至「其他事件」，

唯有正確分類，才利於後續資料分析及進行改善。 

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
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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。 

圖 5-0-0-1 通報事件經校正後轉歸他類事件別分析（N=3,232，N 為 2017 年轉歸他類事件總數） 

其他事件

醫療事件

傷害行為

檢查檢驗

治安事件

公共意外

麻醉事件
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跌倒事件

輸血事件

藥物事件

不預期心跳停止
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圖 5-0-0-2 其他事件校正後轉歸類別分佈統計 

（N=1,637，N 為其他事件案件數轉歸至各事件類別） 

 

圖 5-0-0-3 醫療照護事件校正後轉歸類別分佈統計 

（N=678，N 為 2016 年醫療事件案件數轉歸至各事件類別）
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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 2017 年共計發佈警示訊息提醒 115 篇、學習案例 36 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 2016 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 

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 

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 
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事件類別 檔案編號 類別 篇名 

 

 

管路事件 

 

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 

 

 

 

 

 

 

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 

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 
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事件類別 檔案編號 類別 篇名 

 

醫療照護事件 

 

 

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 

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 

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 

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） 

47 警示訊息 重要異常結果應急速通報 
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事件類別 檔案編號 類別 篇名 

檢查/檢驗/病理切片 

事件 

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、2017 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 （2017-A-01）No.140 

高濃度胰島素給藥劑量錯誤導致嚴重低血糖 

發佈日期：2017.12.27. 

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 

高濃度胰島素給藥需特別標示＂高濃度＂，除胰島素筆專用筆針外，不可使用胰島素空針

（U-100專用）抽取高濃度胰島素，否則易導致劑量錯誤，可能造成嚴重低血糖。 

案例描述 

一名70歲第二型糖尿病病人，因社區性肺炎轉入加護病房治療，入院後續用門診胰島素

醫囑。醫囑高濃度胰島素 （U-300） 筆型胰島素，護理師因不諳筆型胰島素用法，直接拿

取一般胰島素空針抽取高濃度胰島素，導致劑量增加三倍，施打後四小時後監測血糖，發現

血 糖 值 僅 有 4 0  m g / d L ， 緊 急 給 予 高 濃 度 葡 萄 糖 液 ， 追 蹤 後 血 糖 值 回 復 正 常 。 

建議作法 

ISMP （Institute For Safe Medication Practices） 曾於2016年針對使用高濃度胰

島素提出建議，建議醫囑、調劑、給藥過程都應該清楚標示＂此為高濃度胰島素＂，並主

動提醒醫療人員，給藥不可以一般胰島素空針（U-100）抽取高濃度胰島素，否則易導致

嚴重的劑量錯誤。高濃度胰島素包括U-300、U-500（國內衛生福利部食品藥物管理署目

前核准上市為U-300劑量），分別代表每毫升（mL）的胰島素國際單位，U-300即為每

mL為 300 IU的胰島素劑量，有別於傳統的U-100 （100 IU/mL）。目前國內一般使用的

胰島素空針是針對U-100設計，針筒上會標示僅供U-100胰島素使用 （use U-100 

insulin only），不可使用於抽取高濃度胰島素。 

醫療人員與病人應該熟悉高濃度胰島素與一般胰島素製劑的差異，並且遵從指示，除

胰島素筆專用筆針外，不可使用胰島素空針（U-100專用）抽取高濃度胰島素，避免因為

劑量錯誤導致嚴重不良反應。 
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▲ 一般胰島素空針是設計給U-100胰島素使用，不能用於抽取高濃度胰島素。 

 

參考資料  

1. Institute for Safe Medication Practice. （2016）. Hardwiring Safety Into The 

Computer System One Hospital’s Actions To Provide Technology Support For U-

500 Insulin. Retrieved from 

https://www.ismp.org/newsletters/acutecare/showarticle.aspx?id=1137  

https://www.ismp.org/newsletters/acutecare/showarticle.aspx?id=1137
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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。 

台灣病人安全通報系統（TPR） 警示訊息 （2017-A-02）No.141 

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） 

發佈日期：2017.12.27. 

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 

1. 全靜脈麻醉合併使用肌肉鬆弛劑時建議同時監測麻醉深度。 

2. 建議採用螺旋型接頭（Luer lock）管路以預防鬆脫。 

案例描述 

51歲女性接受腹腔鏡子宮肌腺瘤切除手術，麻醉採取全靜脈麻醉，術中兩手用包布收

置於身體兩側，麻醉藥物以旁接管路連接左手點滴給予，藥物包含肌肉鬆弛劑。於手術進

行約四小時後，病人燥動且自主呼吸強，掀開包布檢查發現外接管路接頭鬆脫滲漏。立即

給予吸入性麻醉藥加深麻醉深度，並重新固定連結點滴管路。 

術後追蹤訪視，病人回憶術中於體動當下有知覺，經解釋後給予心理支持，需要時並

可提供心理諮商會診，之後順利出院並持續追蹤。 

建議作法 

1. 術中甦醒定義：全身麻醉進行之手術，病人能回憶起術中周遭發生的事物甚至是開

刀時的疼痛。不含下列情況：1） 在麻醉藥物完全作用之前或者麻醉結束後甦醒的

期間；2） 以鎮靜藥物輔助局部麻醉或區域麻醉時，本來就預期病人對手術處置可

能會有記憶。 

2. 術中甦醒的發生率約 1/19,600，不同麻醉方法發生術中甦醒的風險如下（Pandit, 

et al., 2014）： 

麻醉方式 風險比值 

吸入性麻藥，無肌肉鬆弛劑 0.12 

吸入性麻藥，有肌肉鬆弛劑 1.86 

全靜脈麻醉，無肌肉鬆弛劑 0.68 

全靜脈麻醉，有肌肉鬆弛劑 3.73 

3. 術中甦醒的危險因子包括:女性、年輕人、肥胖、資淺麻醉人員、之前曾有麻醉甦醒

之經驗、急診手術、某些類型手術 （如產科、心臟及胸腔手術），及使用肌肉鬆弛

劑。 

4. 全靜脈麻醉合併使用肌肉鬆弛劑的手術發生術中甦醒的風險最高，建議術中使用麻
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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。 

醉深度監測，可提早發現預防術中甦醒之發生。 

5. 懷疑發生術中甦醒應積極處理，例如給予鎮靜劑及術後追蹤輔導，以免造成長期心

理創傷。 

6. 全靜脈麻醉應優先選用可於術中隨時觀察之管路並確實拴緊，但如本案中兩手皆收

置於身體兩側包布內者，應採取預防管路鬆脫對策，例如螺旋型接頭，以確保管路

不會鬆脫。 

參考資料  

1. Pandit, J. J., Andrade, J., Bogod, D. G., Hitchman, J. M., Jonker, W. R., Lucas, N., 

（2014）. 5th National Audit Project （NAP5） on accidental awareness during 

general anaesthesia: summary of main findings and risk factors. British Journal of 

Anaesthesia, 113（4）, 549-559. doi:10.1093/bja/aeu313 

2. Practice advisory for intraoperative awareness and brain function monitoring - A 

report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Intraoperative 

Awareness. （2006）. Anesthesiology, 104（4）, 847–864. Retrieved from 

http://anesthesiology.pubs.asahq.org/article.aspx?articleid=1923386 

3. The Joint Commission （2004）. Sentinel Event Alert, Issue 32：Preventing, and 

managing the impact of, anesthesia awareness. Retrieved from 

https://www.jointcommission.org/sentinel_event_alert_issue_32_preventing_and_

managing_the_impact_of_anesthesia_awareness/ 
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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。 

台灣病人安全通報系統（TPR） 警示訊息 （2017-A-03）No.142 

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 

發佈日期：2017.12.27. 

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 

嘗試真空吸引輔助陰道生產時，須符合適應症且隨時監測胎心音，做好緊急剖腹產之準備。 

案例描述 

孕婦妊娠40週5天因陣痛入院待產，隔日6AM因胎心音下降至66-80次/分，持續約一

分半，立即囑孕婦左側躺並給予氧氣及灌注靜脈輸液後，胎心音回到正常範圍，內診檢查

子宮頸已全開，胎頭下降至+1位置，經醫師向孕婦及其家屬說明及討論相關風險後，孕婦

本身仍希望嘗試陰道生產，因此於6：11AM送入產房進行導尿並教導用力，但6：45AM

胎心音又再次下降至80-90次/分，此時胎頭已下降至+2位置，故醫師使用真空吸引器輔助

生產，但是胎頭在產道自然擠壓下已鑄造成尖頭型，故真空吸引的吸盤不斷脫落，雖然使

用12次耗時約15分鐘胎兒仍無法娩出，且胎心音呈現持續性窘迫之現象，才改採緊急剖腹

產。 

建議作法 

當孕婦在第二產程中，因體力耗盡無法有效用力而造成產程延遲或疑似有急性胎

兒窘迫之現象時，產科醫師可以嘗試真空吸引協助縮短第二產程以期順利陰道生產。但

真空吸引可能造成胎兒頭皮血腫、顱內出血、視網膜出血、甚至胎頭娩出後發生肩難產

導致胎兒臂神經叢損傷等併發症，產婦亦可能有較高機率的會陰部三到四度裂傷、子宮

頸裂傷、產道裂傷、子宮破裂、子宮收縮不良等併發症發生，甚至導致產後出血性休克

之危險性。因此應充分與孕婦及其家屬溝通說明真空吸引協助生產的目的及其可能的風

險。使用真空吸引輔助陰道生產建議如下： 

1. 懷孕週數至少 34 週以上，經胎兒體重及骨盆評估，沒有胎頭骨盆不對稱之現象。 

2. 子宮頸必須要全開，胎頭位置必須下降至+2 以上，孕婦膀胱必須先排空。 

3. 密集監控胎心音之變化，若發生持續性胎心音減速之情形，應立即轉為剖腹生

產。 

4. 人員對於真空吸引器吸盤不斷分離脫落應有所警覺，其有可能與放置位置或牽引

技術不正確有關，且會增加頭皮血腫的風險。 
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5. 雖然真空吸引之次數多寡並沒有明確的臨床數據限制，但臨床上多數產科醫師接

受使用時間以不超過十分鐘為原則，須做好隨時緊急剖腹產之準備。 
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台灣病人安全通報系統（TPR） 學習案例 （2017-L-04）No.143 

淺談雙重核對（Double check） 

發佈日期：2017.12.27. 

適用對象：所有醫療機構/所有醫療人員 

撰稿人：機構投稿 

審稿專家：TPR 工作小組校修 

案例描述 

<案例一> 

某甲病人需要輸血，因為甲病人並未在該醫院進行過血型檢驗，因此醫生開立血型檢

驗醫囑；根據血型檢驗單及醫院電腦紀錄，甲病人自述血型皆為B＋。甲病人抽血後將第一

次檢體送驗，經機器檢驗結果檢體血型為A＋，手工操作檢驗結果也為A＋，與甲病人自述

血型不合，因此請病房再送第二次檢體。甲病人第二次檢體經手工操作檢驗結果為AB＋，

與自述血型和第一次檢體結果皆不相同，可能有抽錯病人或將檢體貼錯標籤的疑慮，為求

慎重，請病房重送甲病人第三次檢體，經手工操作檢驗結果為AB＋。為確認病人與檢體正

確性，請病房再送甲病人第四次檢體，機器檢驗結果與檢驗結果相符，為AB＋。 

<案例二> 

病房送病人A備血單至血庫，但送來的檢體標示卻為病人B；當日病人B並無用血需

求，但該檢體上以及備血單皆有兩位護理人員核對紀錄（蓋章）。在通知病房確認實際需

備血病人為病人A後，請病房重送病人A的檢體。收到病房重送病人A備血檢體後，發現檢

體只有一人簽章。 

問題分析 

案例一中最後確認甲病人血型應為AB＋，顯示第一次檢體顯然有誤（機器檢驗結果與

手工操作檢驗結果相同為A＋，故應可排除「因檢驗過程發生異常，導致血型檢驗結果錯

誤」）。錯誤檢體（送驗的檢體不是從甲病人身上抽出的）發生的原因可能是：抽第一次

檢體時兩位護理同仁未確實做到病人身份雙重核對，造成從錯誤的病人身上抽出檢體（抽

錯病人）；或者在檢體抽出後貼錯標籤（例如應該抽甲病人的檢體，貼上甲病人的標籤，

卻誤將標籤貼在乙病人的檢體上，而將乙病人的檢體當作甲病人的檢體送驗）。 

案例二中備血單與檢體標示不符，可能是抽錯病人或貼錯標籤；從病人B並無用血需

求，並且病房確認實際需備血病人為病人A來看，貼錯標籤可能性高，但檢體以及備血單皆

有兩位護理人員核對紀錄（蓋章），兩位護理人員皆未發現備血單與檢體標示不符，顯示

護理人員可能未依規定進行真正雙重核對，僅蓋章了事。重送檢體後僅有一人簽章，證實

在病房雙重核對並未落實。 
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背景說明 

雙重核對（Double Check）的概念是為了避免人為失誤所設計的一種防患機制，通

常運用在病人身份辨識與（檢體）資料勘誤工作上。但是雙重核對的概念也往往對不同的

醫療人員代表不同的意義，因而衍生出不同的作法，造成溝通上的困擾。更因為雙重核對

較一般的單一核對機制需要耗費較多的人力、資源與時間，經常不易落實。因此有必要對

於雙重核對的各種形式作法、優缺點與使用時機加以討論。 

雙重核對可以代表用餘備的資料（Redundant Data）比對、重複動作

（Repetition）或者雙重確認（Reconfirmation）機制。以餘備的資料比對常見使用在病

人身份辨識時，運用一種以上的資料（姓名、出生年月日、身份證字號、/病歷號碼等）來

證實執行醫療行為的對象正確無誤；由於身份資料可能會有相同（同名同姓、同一天生

日）、遺忘/記錯（忘記身份證字號或將農曆生日記成國曆）或者難以取得（病患通常不會

記得病歷號）等現象，因此運用一種以上的資料可確保上述狀況發生時，仍有其他資料可

提供與病人身份的可靠連結。重複動作（Repetition）則是進行兩次“相同”的資料確認

動作，可以由單人或雙人來進行，在雙人進行下又可分為同時（稱為同步Synchronous/協

同synergistic）與非同時（稱為非同步Asynchronous/輪替Alternating）兩種方式。舉例

來說，確認病人資料無誤/與參考資料相符可以由一位護理師執行兩次核對（譬如閱讀兩

次）、或由兩位護理師同時核對（譬如兩人同時唸出資料，彼此互相比對）、或由兩位護

理師輪流核對（譬如一人先唸出資料、另一人在旁核對，然後交換角色做相同動作）。雙

重確認（Reconfirmation）則是透過進行“不同”的資料確認動作（例如運用不同的資

料、設備或管道），來保證病人身份辨識無誤/資料輸入或呈現正確。舉例來說血型檢驗運

用機器與手工兩種檢驗方式就是重複確認；而護理師運用掃描器讀出條碼後，再比對條碼

所辨識的資料也是一種重複確認。因此「雙重核對」不一定是「雙人核對」，可以是單人

重複動作，或者一人一機；另外雙重確認也可以「雙人核對」方式進行，例如一位護理師

運用電子病歷，另一位護理師查閱紙本資料，也可以達成「雙重核對」的效果。 

要讓雙重核對發揮效果，選擇適當的核對機制至關重要。例如在進行病人辨識時，就

不適合進行重複動作（同樣的東西問好幾遍），徒增困擾；除了採用餘備資料比對外，可

讓一名護理師主動詢問病人資料（以開放式問答，例如：您叫什麼名字？而非是/否題引

導，例如：您是不是某某某？），另一名護理師核對病人手圈/床卡/病歷資料。另外病房

常見兩名護理師同時重複動作（例如兩人同時唸出標籤/備血單/醫囑等資料），除非該資

料有固定格式並且兩人間有默契，否則容易造成干擾（不容易同步）甚至因而虛應故事

（動動嘴巴做樣子）。另外若以雙人非同步重複動作（輪替核對），則應儘量縮短時間間

隔，以免忘卻前一人所需核對事項，或者根本忘記需要核對（此在雙重確認也容易發生，

因為間隔太久，以為已經確認過了。）以案例中的貼錯標籤為例，很可能就是一名護理師
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抽完檢體後，另一名護理師忘記馬上核對（或者只有一名護理師的狀況下，可能因為同時

抽多位病人而弄錯檢體。）而導致。雖然雙人核對的形式花費較多時間，並且需要兩人以

上配合，但在時間人力允許的狀況下，雙人核對的正確率高於單人核對（Kawado et al., 

2003）；所需要注意的是旁觀者效應（Bystander Effect），因為有另一人在場，就會有

其中一人因而鬆懈（Latané & Nida, 1981），此狀況又以輪替核對較為嚴重（因為兩人動

作重複，如案例二的例子），採用雙人雙重確認（兩人用不同方法核對）可減少旁觀者效

應，但需要耗費更多資源（紀錄額外的資料/開發新的比對辦法），因此建議醫療單位應該

進行風險分析，針對安全關鍵（Safety-Critical）以及單點失誤（Single-Point Value）採

取雙人雙重確認機制，以減少人為失誤發生。最後使用條碼或其他資訊裝置代替人力可以

成為變相的雙重確認機制，關鍵在於是否有人在旁監督？過度信賴機器而無人監督的結

果，可能造成一旦初始設定有誤（例如一開始的條碼貼錯），就如雪崩般發生一連串失誤

而缺乏攔截機制；即使有人在旁監督，也需要考量對科技的依賴性以及蹩腳自動化

（Clumsy Automation）所帶來的後果。前者醫療人員會因為科技便利而忽略對臨床病人

主動觀察的要求，並過份依賴系統提示導致失去判斷能力；後者則因科技導入造成額外的

工作或意外的（壞）結果，而導致醫療人員繞過系統/異常使用系統，產生非預期的風險

（Dekker, 2016）。因此自動化/資訊化並非取代雙重核對機制的萬靈丹，而需要審慎評估

系統風險狀況作出適當的選擇，才能夠確保病人安全，提升醫療品質。 

學習重點 

 雙重核對的概念對不同的醫療人員有不同的意義，也衍生出不同的作法；由於雙重

核對需要耗費較多的人力、資源與時間，經常不易落實，有必要審慎評估系統風險

狀況，對於雙重核對機制作出適當的選擇。 

 雙重核對包含餘備的資料（Redundant Data）比對、重複動作（Repetition）或

者雙重確認（Reconfirmation）機制。 

1. 餘備的資料比對常使用在辨識病人身份時，運用一種以上的資料（姓名、出生

年月日、身份證字號、床號/病歷號碼等）來證實執行醫療行為的對象正確無

誤。 

2. 重複動作是進行兩次“相同”的資料確認動作，可以由單人或雙人、重複與輪

替兩種方式來進行。雙人重複動作需要資料有固定模式並且兩人有合作默契，

輪替核對則應儘量縮短時間間隔；在時間人力允許的狀況下，雙人核對的正確

率高於單人核對，所需要注意的是旁觀者效應（Bystander Effect）。 

3. 雙重確認是透過進行“不同”的資料確認動作（例如運用不同的資料、設備或

管道）來保證病人身份辨識無誤/資料輸入或呈現正確，可以「雙人核對」方

式進行，或是一人一機。雙人雙重確認可減少旁觀者效應，但需要耗費更多資
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源，因此建議醫療單位應該針對安全關鍵（Safety-Critical）以及單點失誤

（Single-Point Value）採取雙人雙重確認機制。 

 自動化/資訊化並非取代雙重核對機制的萬靈丹，使用條碼或其他資訊裝置代替人

力可以作為雙重確認機制，但需要適當的監督，並且考量對科技的依賴性以及蹩腳

自動化（Clumsy Automation）所帶來的後果。 
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台灣病人安全通報系統（TPR） 警示訊息 （2017-A-05）No.144 

門診病人非常規頻次服藥之系統改善，以 warfarin 為例 

發佈日期：2017.12.27. 

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 

當藥品使用方法非常規頻次或劑量時，應有完善的醫囑開立系統，並落實發藥時之書面或口

頭衛教，以避免用藥錯誤。 

案例描述 

59男性患者，有心房顫動、二尖辦併主動脈狹窄病史，接受抗凝血劑（warfarin）治

療，每三個月抽血檢查INR值，此次回診抽血後醫師發現INR：1.6，因未達治療區間故予

調整劑量，由原本每日半顆改為每個星期三、六，一天一顆，星期一、二、四、五、日每

天半顆。病人回家後依口頭醫囑服藥，但兩星期後因身體不適緊急送醫。 

醫師開立非常規服用方式，雖有記載於病歷上，但因藥袋或處方箋上無法完整呈現醫

囑，藥師雖有詢問病人是否知道服用方式卻亦無法避免病人服藥錯誤。 

建議作法 

一、 修改醫囑開立系統，當醫師開立非常規頻次或劑量之醫囑時，系統自動跳出畫面供

醫師逐筆填入每日處方劑量，且應限定醫囑藥品之日最高劑量，避免誤輸導致錯

誤。 

 

 

 

 

 

 

二、 處方箋應完整呈現醫師醫囑。 

三、 藥袋亦完整列印醫囑內容，非常規用法之詳細服法，例如＂每周一、三、五，每日

半顆，每週二、四、六，每日一顆，飯前服用＂。避免單靠醫師或藥師口頭告知病

人，或以手寫紙條方式提醒病人。非常規用法應儘可能加強標示，例如字體放大、

加粗、或以醒目顏色呈現。 

四、 為確保訊息傳達完整性，藥師交付藥品時應向病人或主要照護者完整說明服藥方

法，並確認訊息完整傳達（例如要求對方重覆複誦一次）。 
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【高警訊用藥醫囑安全提示】 

五、 當病人用藥不清楚時，可請病人至藥物諮詢室加以解說並記錄衛教內容;若病人已

返家，則可撥打藥品諮詢專線詢問，藥師亦同步將諮詢紀錄輸入電腦以留存。 
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台灣病人安全通報系統（TPR） 警示訊息 （2017-A-06）No.145 

維生設備在病人運送前應確認功能足以應付整個過程 

發佈日期：2017.12.27. 

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 

依賴維生設備的病人在運送前應確認蓄電及氧氣能正常運作到完成，警示音更應妥為處理。 

案例描述 

<案例一>  

一位呼吸窘迫之早產兒，在轉院途中發生保溫箱蓄電耗盡，無法維持保溫的功能，運

送人員於是改採暖暖包以維持體溫，在數個小時的運送途中，導致早產兒全身多處二度燒

燙傷，病人的生命徵象也非常不穩定，雖然經過積極急救，後來還是死於併發症。 

<案例二>  

一位原先使用正壓呼吸器的病人因為病情不穩，需要轉送到加護病房。轉送時，呼吸

器的插頭一拔掉，電源警示的警告聲音就響起。進入電梯之後，蓄電即將耗盡，運送人員

於是改用鼻管給氧，送達加護病房時，已經心跳停止。 

<案例三>  

病人從加護病房要轉出到一般病房，在過程中病人表示極度不舒服，發現是氧氣耗

盡，在電梯中無法即時取得新的氧氣鋼瓶供應，路程又發生錯誤，延誤到達目的地，導致

病人送達病房時心跳已經停止。 

<案例四>  

病人從手術房轉出到加護病房時，醫護團隊交接過程中，並未仔細檢查及共同確認機

器是否正常運作。十分鐘後，病人出現發紺及心跳過慢的情況，開始進行急救。急救後，

才發現呼吸器沒有接上電源，根本沒有正常運作。 

建議作法 

1. 依賴維生設備的病人在運送前，要先確認維生設備的蓄電功能及必要的供應（如氧

氣）是否充裕，足以應付轉送及萬一過程發生延誤之所需。 

2. 出發前，應該先備妥相關急救設備（如甦醒球），並先備好應急方案，萬一設備發生

無法正確運作時，能夠立即採用替代措施取代維生設備的功能。 

3. 重症病人轉送交接時，雙方人員必須共同確認病人的情況及各項維生設備的正常運作
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才能離開。當團隊成員不只一人時，更要注意相關權責的釐清，避免發生旁觀者效應

（bystander effect），每個人都誤以為其他人有確認，其實沒有人真正確認。 

4. 各種儀器設備的蓄電功能檢測、鋼瓶氧氣存量檢查及維生設備異常的病人端緊急處

理，必須是在重症單位工作的醫護人員基本訓練之一。每一項新的儀器設備購置啟用

時，蓄電量的基本檢測，必須教導給醫護人員。 

5. 氧氣鋼瓶空瓶應該明顯標示，以免緊急時誤拿，延誤病人病情。轉送前，要先預估路

程可能需要的時間及需要的氧氣量，事先測試鋼瓶的氧氣存量。如果沒有把握，寧可

使用剛灌滿的氧氣鋼瓶。 

6. 對於運送過程不可預期的事故（如電梯故障而導致病人受困），要有適當的應變計

畫，並且平時有進行演習。 

7. 新購置儀器設備時，設備維修部門應該加以確認是否使用電池、電池的型號、壽命、

及充電的要訣。在儀器的定期保養時（二級保養），設備維修人員必須注意電池的剩

餘壽命及蓄電功能是否正常，如果有安全顧慮，應依照儀器的維修指引更換蓄電池。 
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台灣病人安全通報系統（TPR） 學習案例 （2017-L-07）No.146 

兒科氣切病人安全事件 

發佈日期：2017.12.29. 

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 

<案例引自105年度根本原因分析案例集> 

病童 35 週，出生體重 1660 公克，出生時即發現顎裂及短下巴，因呼吸窘迫為轉

入加護病房，且評估後需插管治療，由於此病童屬於困難插管，麻醉科醫師花費約 1 小時

插管成功（2.5# endo）。插管治療約 4 個月後，體重 5 公斤，仍無法脫離呼吸器，故

醫師評估需接受氣切手術。當天手術進行順利，術後約 6 小時，病童醒來躁動、哭泣，予

單次劑量 Fentanyl  0.005mg 鎮靜止痛；術後約 9 個小時，因心跳變慢、血氧濃度下

降，懷疑氣切管移位造成缺氧，而執行 CPCR ，同時緊急會診耳鼻喉科及麻醉科醫師協

助，耳鼻喉科醫師使用內視鏡從氣切口進入，但因探頭尺寸過大無法置入，請求麻醉科準

備小探頭，約 4 分鐘送達，但之後也無法清楚看到氣管環和氣管分岔處，因此決定重新放

置氣切管，要求準備氣切包，由於該單位無設置，故約 20 分鐘後備妥，最後使用小號 

endo（2.5#） 置入成功，整個插管過程約共花費了 1 小時。 

問題分析 

1.無論是請求支援或支援的醫護團隊皆未將病人的情況正確傳達。 

2.醫護人員對於病童的血氧濃度差未及時警覺到。 

3.醫護人員聽診發現無呼吸音，未進一步使用二氧化碳偵測儀確認。 

4.接受氣切手術當天，未提供足夠的鎮靜藥物。 

5.院內未設置兒科專用氣切包。 

背景說明 

嬰幼兒罹患先天性疾病或肺部疾病，若無法脫離呼吸管路，且又必須長期依賴呼吸器

時，最終的選擇大都考慮接受氣切手術以建立人工呼吸道。根據王大昆等人於2006年研究

指出小兒氣切的併發症發生率為 20.8% 遠高於成人的 7.7% ，尤其是好發於1歲以下的小

孩。因此，手術後需要由受過專業訓練、有經驗的醫護團隊嚴密地監測觀察，在團隊之間

對於病童情況的交接時應該更加詳細。 

臨床上小兒氣切手術會採全身麻醉，由於嬰幼兒的體型較小、短頸，接受氣切手術的
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範圍較小，使用於手術的器械尺寸是需要特別注意的；另外，其所能放置的氣切管路也較

短，因此管路滑脫是一個重大且常見的問題。氣切管路意外滑脫都有可能會發生在每個病

人身上，尤其是肥胖、短或粗的脖子、轉動頭的動作、術後 72 小時內等發生率更高

（Falimirski & Weigelt, 2003））。當病童逐漸由麻醉中清醒時，容易因手術傷口的疼痛

而有躁動情形，更提高氣切管路滑脫的風險，當發生氣切管路滑脫時，若未及時發現處

理，則會造成危及生命的合併症。氣切造口術後第一週內發生管路意外滑脫率平均為 

0.8% ，但在手術後 72 小時內發生管路滑脫率卻高達 7%，術後超過一週的意外滑脫率

為 1.2% （Falimirski & Weigelt, 2003；Ertugrul, Kesici, Bayrakci & Unal, 2016；

Halum, et al. 2012）。因此在手術後 72 小時內可常規提供足夠的鎮靜、止痛藥物，以減

輕病童的不適感，避免因躁動發生氣切管路滑脫問題。 

在第一次接受氣切造口術後 72 小時內，其手術部位的皮膚與氣管之間尚未形成一個

穩定的瘻管，若不幸發生氣切造口處管路滑脫時，則氣切造口處因組織水腫就無法順利將

管路放入氣管內，進而造成呼吸道阻塞，甚而危及生命，因此臨床上快速鑑別呼吸道阻塞

的原因是非常重要。氣切造口管路滑脫的症狀包括呼吸費力、明顯的呼吸雜音、皮下氣

腫、呼吸道壓力值增加、潮氣量減少、呼氣末二氧化碳吐出量減少、聽診呼吸音消失等，

因此在臨床上需密切觀察病童的呼吸情況，可使用二氧化碳偵測儀持續監測，若發現疑似

氣切造口管路滑脫時，應立即請求資深醫護人員或聯絡手術醫師、麻醉醫師協助處理，並

且備妥所有可能會用到的相關設備，包括插管工具、兒科專用氣切工具、急救設備等，提

供及時處置，避免之後造成非預期的傷害。 

學習重點 

1.由於兒科屬於特殊族群，因此在請求他人支援時，現場醫師應負責打電話請求支援，並

提供完整的病童資訊（如：年齡、體重、有無先天性疾病、是否屬於困難插管、請求支

援目的等）。 

2.氣切手術完成當天，需將負責執行手術醫師的聯絡方式紀錄在病歷上，一旦有相關的疑

問可直接與手術醫師聯繫。 

3.完成氣切手術建議使用二氧化碳偵測儀持續監測至少 24 小時。 

4.針對新生兒科病人接受氣切手術後建議轉至兒科加護單位照護，由更專業的醫護人員提

供密切地照護。 

5.兒科高危險呼吸道手術後應常規給予足夠的鎮靜止痛藥物使用 72 小時。 

6.疑似呼吸道異常狀況時，能確實將急救車內的插管輔助用物種類及尺寸備妥。 

7.兒科及新生兒科加護單位應常規設置兒童專用氣管切開包，適用於小於7歲之兒童（建
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議可請相關器械廠商提供最小尺寸的器械再委由耳鼻喉科醫師判斷適用的族群範圍），

以爭取時效性。 
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台灣病人安全通報系統（TPR） 學習案例 （2017-L-08）No.147 

院內輸送病人安全事件 

發佈日期：2017.12.29. 

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 

<案例引自105年度根本原因分析案例集> 

一位肝癌末期併肺部多處轉移病人，住院期間病人意識清醒偶嗜睡，測量血壓及血氧

穩定，因膽紅素上升，醫師與家屬討論後，當日安排緊急腹部電腦斷層檢查（有顯影）以

進行治療評估，於18:30護理人員接獲通知並請小夜班輸送員送檢，18:40由輸送員偕同兩

位家屬推床送病人至電腦斷層室，18:51影像醫學部住院醫師向病人說明檢查流程和注意事

項，病人自述了解說明，確認施打顯影劑過程病人沒有不適，且注射部位沒有滲漏或紅

腫。18:56檢查結束，住院醫師詢問病人有否不適，病人眼睛有動，但沒有回答，意識變

差，住院醫師立即確認病人頸動脈有脈搏、有呼吸且四肢有活動，認為可能是肝癌末期肝

腦病變所致。 

18:58將病床推出檢查室，輸送員已在旁等候，住院醫師詢問病人家屬「病人平時是

否偶爾會發生不太理人或沈睡的狀況」，家屬回答「有時候會這樣」，隨即要輸送員盡速

將病人送回病房。18:59放射師致電病房告知病人意識變差，希望病房加強觀察及處理。

19:02推床途經護理站時，輸送員及家屬立即告知護理人員病人怪怪的，護理人員欲將病人

推至觀察室時，發現病人臉色發黑，立即測量生命徵象，摸不到脈搏，19:03隨即開始

CPR、進行插管急救、給急救藥物，急救後生命徵象回復，向家屬發佈病危通知後轉加護

病房續照護。 

問題分析 

一、人員因素： 

（一） 護理人員：當日送檢查前小夜主護因忙於接新病人，未至病室探視病人，就連絡

輸送員運送病人。 

（二） 放射師：於檢查室病人病情改變，未再次確認生命徵象。 

（三） 影像醫學部醫師：於檢查室病人病情改變，未再評估病人生命徵象及是否適合輸

送，缺少SBAR電話交班告知病房護理人員狀況，也未評估是否需使用生理監視器或

安排任一名符合資格的醫護人員陪同運送。 

二、機構及政策因素： 
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（一） 相關作業規範不明確。 

（二） 輸送作業流程無稽核機制。 

三、溝通因素： 

（一） 部門間溝通不足-主治醫師未評估病人原有之高危險因子，未與護理人員或影像醫

學部醫師溝通，應提高警覺多加注意。 

（二） 缺少SBAR電話交班-告知病房護理人員病人狀況需協助輸送。 

（三） 醫病溝通不足-醫師在病人做檢查前未做適當的評估、溝通，也未向家屬說明施打

顯影劑風險等。 

背景說明 

住院病人經常需要利用電腦斷層或是核磁造影來確立診斷，而輸送過程中易對重症病

人造成潛在的風險，對於院內輸送過程中發生的系統性因素佔39.6%，其中 14.6% 是人員

因素，25%是設備因素。特別是重症病患的緊急輸送、輸送時使用呼吸器、輸送前通氣量

控制 PEEP≥6 cmH2O、3個以上輸液幫浦和神經肌肉阻滯劑使用。病人輸送事故的發生率

和嚴重程度因研究的不同而不同，從 6% 到高達 70% （Day, 2010）。 

常見輸送不良事件與設備相關的有未注意氧氣耗盡、呼吸器異常、監視器沒電、心電

圖導線脫落、藥物輸注幫浦異常等；與人員相關因素導致的輸送不良事件有監測認知差

距、溝通問題、傳送人員敏銳度、未做查檢（ Day, 2010；Jones et al., 2016；Knight et 

al., 2015 ）；病人因素（如疾病/受傷的嚴重程度、心動過速、低血壓等）；系統因素

（如運送動線不良、輸送時間過久、缺乏安全程序）等 （ Day, 2010；Knight et al., 

2015；Noa Hernández et al., 2011）。最常在運送過程中導致的不良事件有呼吸道阻

塞、呼吸異常（低血氧症、肺炎、張力性氣胸）、循環（心跳停止、血流動力學不穩定、

出血、空氣栓塞）、神經系統（顱內壓增高、脊髓損傷的不穩定），此與病人疾病嚴重度

相關，當病人病情嚴重度越高者，則運送期間出現問題機會越大（Day, 2010；Knight et 

al., 2015）。    

因此在執行診斷性檢查之前，必須由醫師對這種風險進行評估，認真考慮每個運送決

定，清楚地界定危重病人的醫院內運送標準（Hajjej et al., 2015）。急重症病人在運送

時，需確實填寫安全查檢表（Jarden & Quirke, 2010）。為了減少運送過程對病人的風

險，運送過程應該要有適當的傳送人員和設備，持續監測和記錄病人狀況及有效的溝通，

且傳送人員應進行潛在危害的培訓課程（Knight et al, 2015；Ott、Hoffman & Hravnak, 

2011）。需依據病人病情的嚴重度，運送前需判斷運送等級並規範一套標準流程，一些專

業組織如急救醫學會（SCCM），美國呼吸治療暨歐洲急救醫學（ESICM），重症監護協

會等皆有提到，當病人運送前一定要先評估運送的風險及必要性，確認病人病情是否穩定
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是否可運送，當病人病情不穩時，應多加考慮是否運送作檢查診斷有其必要，或是需預防

性給予保護措施，如運送前應先確保呼吸道、呼吸、循環穩定，然後才可輸送，畢竟多一

分注意，多一分安全（Day, 2010）。另外應建立運送風險分類系統（Noa Hernández et 

al., 2011）及重症病患運輸過程標準化，包括（1）陪同病人的至少2人，包括重症監護護

理師；（2）基本生命支持工具（如氣管內管、氧氣供應、心臟去顫器）和高級心臟生命支

持（ACLS）藥物（如腎上腺素和阿托品）等運輸設備；（3）與ICU相當的監測設備，並要

求在運輸前後填寫表格及測量生命徵象（Jones et al., 2016）。 

運送重點應放在降低風險和預防策略上，在運送前建議先確認呼吸道、呼吸、循環沒

問題，重症病人運送途中應攜帶監視器，運送時護理師應熟悉哪些設備目的地是否備有，

還是應隨病人運送帶去，運送前應確認儀器供電正常，可攜帶手機，當遇緊急狀況可立即

呼救或按下電梯的緊急按鍵。在運送過程中需持續監控病人的意識狀態及生命徵象。若運

送前，病人病情發生變化，應立即通知相關人員，做再次評估是否可運送及運送方式

（Day, 2010；Knight et al., 2015）。 

病人的不穩定性可能由多種原因引起，如鎮靜、止痛、顯影劑反應、侵入性操作和病

人的狀況（Ott et al., 2011）。如果在運送期間發生緊急情況或意外情況，此時團隊協

調、溝通和資源可用性就顯得相當重要。因此應制定運送標準，包括對單位和運送目的地

使用的設備進行例行檢查和維護；運輸前應與目的地人員進行溝通交班；目的地人員應在

運送開始前確認是否已準備好接受病人手術或檢測，包括氧氣、抽吸、監測設備等；做好

團隊管理，如醫師與護理師間的溝通，需視病人的狀況和緊急情況下的資源可用性/意外情

況做討論，若病人出現緊急情況時，目的地人員應啟動緊急程序或是啟動醫療急救團隊

（Medical Emergency Team；MET），以維持病人氣道，呼吸和循環穩定並做交班。根

據美國重症醫學院的指導原則，運送過程應配備血壓監測儀、脈搏血氧儀和心臟監視器/去

顫器等，以及緊急呼吸道管理設備和足夠的氧氣（Knight et al., 2015；Ott et al., 

2011）。 

學習重點 

一、 制定並定期檢視修訂院內病人運送標準作業程序，包括「病人院內運送管理程序書」、

「運送分級」，明確規範不同分級所需配戴器材設備及護送人員為何，並需書寫相關

單張。 

二、病房及檢查治療單位，在送出病人前、接到病人等時機點，都應再確認病人的情況（意

識狀態及生命徵象）、相關設備的功能、管路的通暢性，檢查中病情如有特殊變化，

應立即處理，並確實記錄及口頭交班。  

三、病人病情嚴重度越高者，則運送期間出現問題機會越大，因此需建立運送標準，如下:  

(一) 依據病人病情的嚴重度，由醫師判斷運送等級，並規定於何種情形下，必需使用書
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面交班單或執行口頭 ISBAR 交班，包括 1.Introduction：自我介紹，包含單位及人

名；2.Situation：病人目前的問題/情況；3.Background：與問題相關的背景資料、

曾做的檢驗/檢查數據或治療/處理的結果；4. Assessment：根據問題進行的專業評

估的結果及數據；5. Recommendation：建議後續的處理或方向、應持續注意的事

項及可能會發生的變化，以傳遞重要訊息。例如：病情不穩、危急、或有特殊處置

的病人、檢查過程中有哪些需注意的事項，如左手有洗腎廔管禁治療，病人對何藥

物過敏，痰量多需抽痰等。 

(二) 規定院內各運送等級的運送人員且需具備 BLS 或 ACLS 證照；運送前準備的儀器設

備必需確保其功能（有供電）、確認運送期間的氧氣量足夠等，途中若發生病情變

化應先往鄰近樓層尋求幫忙等緊急應變方法；若運送前，病人病情發生變化，應立

即通知醫師並測量生命徵象，由醫師做再次評估是否可運送及運送方式，若病人發

生需急救狀況，應立即啟動急救小組，以確保病人安全。 

四、危急及重症病人運送時，需確實填寫安全查檢表（內容包括運送嚴重度分級、傳送人

員、病人生命徵象、意識狀態、靜脈輸液位置、管路位置、氧氣條件、輸液幫浦種類

滴數、其他特殊交班、傳送人員/檢查人員簽章等）並攜帶監視器或病人所需的維生儀

器及設備。 

五、加強相關人員的院內運送在職教育，以提高認知及危機敏覺度。 
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台灣病人安全通報系統（TPR） 學習案例 （2017-L-09）No.148 

Urokinase 給藥濃度錯誤 

發佈日期：2017.12.29. 

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 

<案例引自105年度根本原因分析案例集> 

55歲男性病人有高血壓病史，於家中房間跌倒、意識改變，送至急診追蹤腦部電腦斷

層檢查結果：左側丘腦內出血，經急診初步處置後收治住院，本應收住神經內科加護病

房，但當天神經內科加護病房滿床，故收住非專科之心臟內科加護病房。開刀房施行手術

後留置EVD Drainage以利引流血水，為避免腦中血液凝結成血塊，故囑予Urokinase （直

接分解fibrin和fibrinogen的藥物，適用於溶解腦內血塊的高危險性用藥；此藥物經專科性

單位告知稀釋藥物時需要雙重核對，並由醫師執行給藥） 各一萬 unit Qid從雙側EVD 打

完後再各推注N/S 3 ml後暫停 EVD Drainage 30分鐘。 

術後由專科醫師助理建置醫囑時，曾經將Urokinase 一萬unit Qid輸注左側EVD再次

修正為雙側EVD 輸注。白班主護協請當班組長進行雙重核對稀釋藥物，由醫師於13:00與

17:00的給藥時間點進行Urokinase輸注，其中17:00的主護未再重新計算稀釋劑量是否正

確。至21:00要再給藥時，發現藥物量不足，故重新計算發現稀釋藥物劑量錯誤，告知值班

醫師及傳呼主治醫師。經照護過程病人意識由也由原先E1VEM4回升至E4VEM5-6，無法

判定病人延遲清醒之原因是否因輸注過高劑量之Urokinase或是疾病因素所致。 

問題分析 

經由上述的個案描述進行問題探究，發現在第一次藥物稀釋時白班主護誤將250000 

unit的劑量讀取錯誤為25000 Unit，而小組長在進行計算時，於數值進位時，漏了一個0，

導致雙方計算結果一致，但卻是錯誤的結果，夜班小組長與主護未重新計算稀釋藥物濃

度，依照上一班計算結果抽藥執行。 

院內未將血栓溶解劑歸類於高警訊性藥物管理規範中，且無血栓溶解劑執行規範或標

準，臨床作業醫師未規定必須與護理師雙重執行核對用藥，因此醫師無法確立藥物稀釋正

確與否。此外，專科醫師助理建置醫囑時，將Urokinase 一萬unit Qid輸注左側EVD再次

修正為雙側 EVD 輸注，導致藥物送回總劑量為兩瓶，醫囑系統並未進行管控鎖檔或提

醒。 
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非專科性加護病房中，白班主護層級為N1 （年資1年）、小夜主護層級為N2 （年資

2.5年），皆未曾有照顧此診斷病人之經驗，無明確規範一年內護理師照護範圍是否可照護

非專科性病人。白班小組長層級為N2 （年資7年）、小組長層級為N3 （年資8年），曾

協助醫師給予Urokinase。 

歸納與病人相關問題之根本原因分別為：1.缺乏血栓溶解劑執行給藥規範（包括高警

訊用藥核發控管）、2.缺乏非專科性教育訓練、3.缺乏疾病嚴重度分級照護制度。 

背景說明 

用藥過程是一個複雜且需要經由不同專業人員的同時參與，藉由醫療團隊間的有效溝

通與跨科別的團隊合作，才能進行有效的用藥把關（莊、林、王、曹、梁，2003）。國外

學者提出常見的用藥疏失包括處方開立錯誤、調劑錯誤、給藥錯誤以及監控錯誤等（Lesar, 

Briceland, & Stein, 1997）。ASHP（American Society of Hospital Pharmacy）將用藥

疏失分類共計11項次，其中包括工作人員經驗不足或訓練不佳、藥物劑量單位搞錯、藥物

取量不正確、藥物劑量計算複雜及計算頻率高時容易計算錯誤…等等（American Society 

of Hospital Pharmacy,1993）。國內針對護理人員給藥過程的完整率進行監測，發現約有

28.9%的護理人員於藥物劑量換算錯誤（陳、王、蘇、巫，2005）。 

造成或影響個人基本知能的因素中，包括知識缺乏，此因素對於剛畢業、新手護理師

或非專科性的護理師較有經驗與專科性護理師而言更容易發生給藥疏失（Grasha & 

O’Neil, 1996）。美國安全用藥使用機構（Institute for Safe Medication Practices, 

ISMP）提出19大類及14項的高警訊藥物，其中包含thrombolytics/fibrinolytics，以提醒

醫療專業人員能針對這些藥物提高警覺，進而因地制宜建置適合醫院屬性的標準作業程序

與規範，以降低給藥疏失的發生（Institute for Safe Medication Practices, 2014）。 

國內相關學者指出醫囑電腦化雖然降低手寫醫囑潦草的誤判，卻因人為操作不當，在

醫囑開立階段於24小時內刪除該筆醫囑，導致藥物重新發送、護理端重覆給藥或誤判醫囑

劑量的可能性；當重覆開立藥物時應有警示系統，提醒醫師或藥師端進行資訊控管，針對

開立醫囑不熟之醫師應進行醫囑開立之教育訓練，亦可建立相關作業流程，以利有所依循

（莊、梁、申、林，2003；楊、林、張，2007）。為了達到安全無誤的用藥結果，建議針

對高警訊用藥進行雙重核簽、資訊系統協助警示錯誤、增加教育訓練、擬定作業規範（標

準化）、進行異常通報與改善分析、建立防錯屏障，以增進用藥安全（楊、呂、陳，

2005）。  
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學習重點 

（一）預防高警覺性血栓溶解劑給藥劑量錯誤發生，結合資訊系統與作業程序，以防止人

為錯誤。 

1. 建置高警覺性血栓溶解劑給藥規範與稀釋標準流程：包含醫師、護理師、團隊成員於

執行此藥物之義務與注意事項，以利人員有所執行依循。 

2. 建立開立處方的資訊安全系統，避免人為錯誤（如：忙、計算、閱讀出錯等）。 

2-1.結合資訊系統建置給藥計算公式，減少人員手動計算。 

2-2.於醫囑說明中直接帶出使用多少容易進行稀釋，抽取多少 mL 數，即為醫囑劑量。 

2-3.資訊系統設定藥物重複開立之管控或提醒，避免發出藥物總劑量大於實際醫囑劑

量。 

2-4.資訊系統建置高警訊用藥標示並設有雙重核簽機制。 

3. 建立疾病嚴重度分級照護制度：包括專科性床位依個案的疾病嚴重程度先後轉入順序

或調配照護對應標準。 

4. 規畫教育訓練課程： 

4-1.藉由在職教育提升非專科性用藥知能，提升護理師用藥安全。 

4-2.護理師進行專科性交叉訓練：提升非專科性照護知能與技能。 

4-3.醫師於資訊系統介面操作之在職教育，降低醫囑開立錯誤之頻率。 

（二）建立高警訊血栓溶解劑給藥劑量錯誤處理機制，當異常事件發生時，需立即處理，

將傷害程度降到最低。 

1.觀察生命徵象變化，追蹤有無不良副作用，並給予進一步治療。 

2.儘速通報異常事件，並進行原因分析與改善。 

3.將改善措施進行宣導與列入成效追蹤。 
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台灣病人安全通報系統（TPR） 學習案例 （2017-L-10）No.149 

加護中心高警訊用藥給藥異常事件 

發佈日期：2017.12.29. 

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 

<案例引自105年度根本原因分析案例集> 

病人抽血檢驗數值P data：0.8mg/dl，依醫囑給予Potassium phosphate inj 

20ml/amp+ N/S 500ml IVF 20ml/hr st，護理人員給藥時將醫囑泡製溶液 in N/S 500ml 

看成 in N/S 50ml ，當下護理人員有察覺泡製溶液數量有問題，但因隔壁床病人躁動故未

再次 check order 直接將 Potassium phosphate 20ml/amp + N/S 50ml IVF st。 

病人於06:40至07:58給藥後，08:19發生嘔吐情形，心搏過緩及意識改變，

GCS:E1V1M2，生命徵象:脈搏:0次/分、呼吸:0次/分、SpO2:70%、血壓

（ABP）:0/0mmHg 予CPCR，醫師給予緊急插管後，急救約14分鐘，病人恢復心跳及意

識。 

問題分析 

(一) 醫囑呈現內容不易被清楚執行，包括:1.劑量呈現到小數點後3位，較易混淆；2.對

IVD、IVF縮寫的定義認知不一致。 

 

 

 

 

 

(二) 高警訊藥物給藥流程缺乏安全屏障，高警訊藥物的標示不夠明顯。 

背景說明 

護理人員於執行住院病人給藥扮演非常重要之角色，也是病人用藥安全最後一道防線

的守護者，一旦發生給藥疏失，可能導致病人病情加重、住院天數延長，甚至死亡。醫策
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會於醫院病安年度目標設定皆有用藥安全之目標，且台灣病人安全通報系統年度報表異常

事件皆以藥物事件最首，由上述可知減少給藥錯誤，增加病人用藥安全是極為重要。 

人為失誤通常是系統更深層的問題所引起，而系統本身就是不安全的來源—以醫療系

統為例，藥效的副作用、醫療裝置的設計不良、未標準化的程序、甚至自相矛盾的工作目

標等，都是系統內在不安全的因素（inherent lack of unsafety），運用人因及風險關點檢

視醫療作業流程，使不安全行為：失誤、疏忽、錯誤、違規最小化，增進系統符合人、工

作適應人、以物就人的做法，提升醫療品質，並為醫護人員及病人安全把關，降低人為風

險與疏失機率，及提升系統安全性與功效性。 

運用人因觀點檢視此異常事件之流程，針對易造成人為疏失之不安全的因素進行改

善，於用藥指示避免模稜兩可，應明確指示使用時機，整數避免小數點後加數字0，減少人

員看錯機會；另外，因藥物外觀或包裝相類似所造成藥物錯誤問題的嚴重性，利用視覺上

的明顯標示，避免用藥錯誤，以提升用藥安全。 

學習重點 

運用人因的觀點，評估在什麼工作條件及情境下容易讓同仁看錯，並改變工作條件： 

1. 醫囑呈現內容不易被清楚執行，進行資訊系統修改，依據藥物劑量出現小數點位數，刪

除小數點後無意義的零，減少混淆。 

 

 

 

 

 

2.針對高警訊藥物經由藥名、醫囑端、藥劑端、護理端進行改善，藥名增加<!>提醒人員

此藥為高警訊藥物；醫師開立高警訊藥物使用提示視窗提醒；於藥局高警訊藥物貼上

高警訊藥物圖示並調劑時使用紅色藥袋裝置藥物提醒；護理師備藥時需有雙重檢核機

制，並於給藥系統有藥品資訊提示提醒；於給藥流程中增加提醒減少錯誤發生。 
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藥物貼高警訊藥物△！標籤 藥箋藥名增加<!> 

  

醫囑高警訊藥物提示視窗 護理系統藥物訊息提示 
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台灣病人安全通報系統（TPR） 學習案例 （2017-L-11）No.150 

改善紗布遺失異常事件 

發佈日期：2017.12.29. 

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 

<案例引自105年度根本原因分析案例集> 

病人 A 小姐， 60歲，於 08：10 入手術室第二間預行 Cystectomy without 

pelvis LND without ureterectomy without bladder手術，手術時間從 09：20 到 15：

05 結束。手術過程中顯影紗共陸續計數 40 塊。 

手術至 13:20 預準備縫合腹腔前，依照標準流程刷手與流動護理人員進行第一次縫

合前紗布縫針及異物計數，計數過後發現顯影紗只有 38 塊，告知醫師請暫時停止傷口縫

合並開始尋找，其過程中於腹腔內有找到 1 塊顯影紗，另一塊顯影紗找尋仍未尋獲，刷手

人員一一尋找傷口附近之包布及器械包盤上，在同時間其流動人員開始尋找垃圾筒、地

板、包布及重新攤開紗布並重新計數。於尋找過程也進行了 2 次腹腔放射檢查，在X光片

上並未發現有顯影紗，故於 14:30 開始進行腹腔縫合，手術結束後病人送入加護病房，交

班並記錄之。 

問題分析 

單位依照手術室護理標準與建議性措施，建立了手術紗布、縫針、刀片及器械計數之標

準作業流程，同仁亦按照流程確實執行紗布的計數，雖然本案經過放射線照射顯示未將紗布

遺留在病人體內，但這種錯誤不僅對病人有不良的影響，對醫療團隊的工作士氣及信任都是

一大打擊，也可能引發民眾對醫院負面的評價，為避免類似的情況再次發生。針對原本舊有

的作業流程再次進行檢討，發現： 

1. 紗布計數方式易造成混淆 

現行紗布計數的方式是將 10 塊紗布散開平放在器械車上計數，計數完成後再將 10 

塊紗布堆疊，此計數方式若數量大於 10 塊時容易造成數量的不正確，且器械車上若使用

器械多時，並無太多空間可供紗布散開計數使用，而且在空間不足的情況下紗布反而會因此

而掉落。 
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使用後的紗布丟棄方式雜亂 

手術過程中刷手護理師將紗布丟入感染性垃圾桶中，在計數紗布時再由流動護理師將紗

布一一攤開來對數，但有時紗布會因沾的太濕而黏在一起，造成數量的誤差。 

3. 無專屬的紗布垃圾桶 

感染性垃圾桶中並非只放置紗布，包括所有感染性垃圾，如手套、帶血的包裝紙、拋棄式

手術衣及包布等，皆是丟棄於該垃圾桶中。

紗布包裝時的數量不符合 

由供應室採購零散的紗布，再由供應室人員以人工計數的方式，以10塊為一單位打包，

但因人為疏失有時一包紗布內只有9塊紗布，統計每月紗布的使用情況約有1~3件包裝數量不

符合。

5. 人員對解剖位置及術式不熟悉 

由於 5 年以下的護理人員有 11 人，對於手術部位的解剖位置不熟悉，且因為對手術

步驟的不熟悉，導致在手術過程中要注意器械傳遞，因應手術的進行已經很吃力，所以對

手術紗布流向的注意便稍有不足。 
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背景說明 

1. 手術紗布存留可能導致的不良後果有疼痛、感染、膿腫、形成瘻管、腸阻塞等。 

2. 導致醫療人員紗布計算錯誤的三大原因： 

(1) 被打斷：在計算時被要求去拿備用物品、接電話或準備下一位病人，當他回來繼續計

算時很容易算錯。 

(2) 一心多用：在計算的同時，又忙著輸入資料、傳遞器械或回應團隊成員的其他要求。 

(3) 分心：音樂太大聲、人員交接班等情況會讓人分心。 

3. 蔡少雲等人（2007）提出建立手術室器械計數流程標準管理之重點，如： 

(1) 檢視手術房間內，確認無前一台手術紗布敷料、尖銳物品及器械之遺留，若有時應立

即追蹤。 

(2) 手術中可能留置病人體內之物品，包含紗布敷料、尖銳物品及器械等均應計數。 

(3) 手術開始時，紗布敷料、尖銳物品及器械均需進行第一次計數，建立計數基準值，需

再次計數之情形如下：手術中追加任何紗布敷料、尖銳物品及器械時、關閉深且大的

傷口及體腔前、關閉深且大的傷口及體腔後、更換流動及刷手人員時、手術完成前。 

學習重點 

1. 重新修訂「手術室器械、紗布及尖銳物品計數作業規範」之流程 

由於「手術室器械、紗布及尖銳物品計數作業規範」最後修訂的日期為103年，因近期

又有新進護理人員加入，擬經由品管小組開會討論後重新修改及補充內容，將紗布計數的

方式改為以10塊紗布為一個單位，一手握住紗布的一角，將其抖開後，另一手再一塊一塊

攤開計數，計數完畢後立即將紗布捆起放置於器械籃中；流動護理師於手術過程中應隨時

注意垃圾桶中的紗布，若術中失血量較多時應特別注意紗布的用量及去向，必要時應使用

紗布計數盒將紗布一塊塊的分開，以利了解紗布的數量是否符合。 

紗布握在手上計數（齊

邊向流動人員） 

 

計數完之後（ 1塊攤開

將9塊包起來，顯影線

向外）並放在器械盤中 

 



2017 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。 

刷手人員會將紗布丟置

垃圾桶，流動人員可以

隨時將紗布夾置紗布計

數盒內，不用累積到10

塊，利用紗布計數盒一

塊放一格，清楚不易混

淆。 
 

2. 修改紗布包裝方式 

取消紗布由供應室人員以人工計數打包的方式包裝，使用原廠包裝的紗布，減少人工

計數作業所造成的紗布數量誤差。 

3. 新添購手術計數盒 

為避免紗布在使用過後雜亂的丟棄在垃圾桶中，經由品管小組人員與護理長討論後，

擬新添購紗布計數盒，其為 10 格為一組，方便同仁在對數紗布時可以更方便將紗布一一

的分開，更能一目瞭然。 

4. 舉辦單位在職教育 

將新制訂改善專案內容於104年科會時舉辦，上課內容包括: 手術室紗布計數作業規

範、紗布包裝改成原裝以供使用、紗布計數盒的使用方式及時機，由品管組長以簡報方式

進行課程教導，並請同仁參與流程改善內容提出建議後修改，再以實際回覆示教方式請每

一位同仁執行操作，加深同仁對紗布計數的熟悉度。 

5. 每月落實稽核 

針對所有刀次每月落實稽核，且落實於日常管理的監測計畫中，並於每月的科會及品

管會議中報告其結果。 
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181-188。 

5. Kern, T. （1997）. Redefining Airmanship. McGraw-Hill Inc., N.Y. 



2017 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） 學習案例 （2017-L-12）No.151 

改善病人 X 光檢查跌倒骨折事件 

發佈日期：2017.12.29. 

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 

<案例引自105年度根本原因分析案例集> 

 89歲男性病人由一位家屬以及外傭推輪椅進檢查室，因病人行動不便，故由放射師、

家屬及外傭三人協助病人躺到高度約60公分檢查台上，病人配合度高。 

 放射師依標準作業流程囑咐請病人勿動後。開始執行KUB，擺好位離開病人前，再次告

知不要動；照完KUB後，再次進檢查室擺位照Chest，開始時病人很配合未亂動，在擺

好位離開病人前，依SOP再次告知不要動。 

 放射師走到控制台，從玻璃窗看到病人有翻動的動作，便趕緊衝進檢查室，此時病人已

翻至地上。 

 放射師與家屬合力將病人抱上檢查台，發現額頭有腫約2公分；在完成胸部X光檢查

後；經詢問家屬病人狀況，家屬告知病人在家不會這樣，可能是因為身體不舒服翻

身 ，經詳細檢查後，發現病人因本次跌落檢查台造成骨折。 

問題分析 

1. 病人雖有看護及家屬陪伴，檢查室屬獨立空間，家屬未陪伴，病人在無意識情況下翻身

致跌落地面。 

2. 雖訂有放射科病人安全作業規範，僅以口頭告知提醒病人檢查台無護欄，勿任意翻身，

以免摔落受傷，但病人仍無意識翻身。  

3. 放射師在執行檢查時，接觸病人及家屬時間不長，不易掌握病人身心健康的訊息，資訊

不夠充足。 

4. 尖峰時期，放射師可能因病人多，在時間壓力下，無法對病人完整評估，以及落實SOP

完整度不足。 

5. 對放射師病人防跌評估措施未列入稽核管制。 

背景說明 

本案例放射師為已評估高風險跌倒病人，雖已遵照SOP，再三告知病人勿動，病人仍

無意識跌落檢查平台。對於口頭告知醫療作業，對醫護或病人之遵從性難以掌握，因此，
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對於檢查室防跌精進作為，應針對環境或設備著手。 

根據Rasmussen提出技術、規則、知識（Skills, Rules, Knowledge; SRK）模式，說

明人為認知與系統環境間緊密關係；執行放射技術時，不論要求家屬陪同、病人或放射師

小心謹慎，仍然不能有效阻止跌倒發生可能性。因此檢討改善的重心，應在非個人，唯有

透過系統輔助工具，才可能提升病人安全（葉斯睿、程蕙柔、吳傳頌，2016；林美玲．何

美達，2017；張智容等人，2017）。本案運用實體人因工程使用輔助工具概念來防止跌

倒，配合認知人因工程之教育訓練課程，建立高危病人防跌措施（張文馨等人，2017；林

承哲，2017）。 

學習重點 

1. 對體弱、婦孺或行動不便、老年者，躺床檢查時，建議可運用病人固定帶輔具固定

保護病人進行檢查。  

2. 一般攝影安全作業確認病人體能狀態，不便站立之病人勿勉強其站立，與檢查申請

醫師溝通選擇其他替代之作法。 

3. 輪椅病人若需站立執行檢查者，一律主動給予固定帶輔助，以防跌倒。 

4. 上述1~4建議加入病人安全作業規範，請同仁依SOP執行。 

5. 建立明確教案對於新進人員進行該項教育，在職人員每年進行內部稽核。 

臥姿輔助固定帶 站姿輔助固定帶 
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2017 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。 

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。 

7,283 家機構參與 

 

 

2004 年前導

期 

 

2005 年 

試辦期 

 

2006 年 

 

2007 年 

 

2010 年迄今 

（2014 年 6
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附錄三、病人安全通報系統流程圖 

成為 TPR
參與機構 

軟體

通報 

網路

通報 

資料

匯入 

機構與 TPR 工
作人員比對資
料匯入欄位 

機構自行安裝
TPR 免費通報

軟體 

確認機構通
報方式 

開通帳號 

醫療院所/個人 
申請帳號密碼 

TPR 工作小組核發帳號與密碼 
原始 

 報表分析：季報、年報 
 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 

TPR 工作小組進行 
案件去辨識及轉譯 

去辨識及 

轉譯資料庫 

量性報表及質性事件分析 

出版品置放於
網站，供各界
夥伴下載運用 
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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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