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個案描述個案描述個案描述個案描述 

內科主治醫師巡房時，病人表示左下腹疼痛、觸壓有痛感、活動左腳時加劇。

主護表示病人昨天即抱怨左髖痛並有請住院醫師開立醫囑照骨盆 X 光，當時由

放射科醫師 F 判讀顯示無異常。主治醫師見病人仍然疼痛不適，於是再開醫囑

追蹤左側側邊髖關節 X 光，判讀結果:左髖骨折。其後單位同仁發現放射科醫師

F 已經修改前一張 X 光報告結果。立即照會骨科，轉至其他病房進行骨骼牽引，

並通報到院內病人安全專責單位。 

    

問題分析問題分析問題分析問題分析    

在風險管理的概念中，相對於「安全」的概念其實就是「風險」。醫療服務

本身就是帶有風險的，而病人的疾病本身對病人而言就是一個風險。探討病人安

全，就是去發現醫療服務提供者在提供服務的過程中，存在著那些因素或那些因

素該存在（一般同業提供的服務都會存在）卻不存在，而有意義地增加了病人的

風險。而所謂「有意義地增加了病人的風險」是指對於病人的健康可能造成頻率

極高或程度極嚴重的危害。 

院內的檢查、檢驗結果的報告，是由醫師直接登打在電腦系統上，有權限者

可以直接上網查看。因為不必送報告，所以院方規定一般 X 光報告必須在照射

後一段時間內完成，但沒有報告有誤及需要修正時的規定作業流程。 

放射科醫師的判讀報告亦為病歷的一部分，病歷的修改應該依照醫療法的規

定。但是在電腦內部網路上製作的電子資訊，未被認定為醫療法的「電子病歷」

前，只是參考的資料，可能缺乏實體病歷的法律效力，因此製作者加以修改，原

來就沒有違法的問題。但是病歷在醫療實務上，不但是提供醫師本人或其他醫師

未來照顧病人的參考資料，也是負責照顧病人的醫療團隊進行溝通的工具。採用
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電子化的方式製作的病人病情資料，縱然在法律上可能不被認定為病歷，實際上

仍然具備同樣的功能，所以電子化資訊的的修改，可能影響到病人的照護。但是

報告一旦登打上去，現有的系統並不會記錄有誰上去查閱過，所以報告經過修改

後，放射科醫師是否應該通知開單的醫師並不確定。因此建議資訊系統應該添加

功能，如果照顧病人的醫師已經查閱過報告，可以 sign-in，一方面方便放射科

提醒主治醫師查閱報告，一方面報告若有修改時便於聯繫主治醫師；檢查、檢驗

報告如果有修改，放射科或檢驗科人員必須即刻通知主治醫師或開單醫師，所以

檢查、檢驗申請單上除了開單醫師必須簽章之外，還要註明主治醫師的姓名，方

便人員聯繫。 

 

學習重點學習重點學習重點學習重點    

一、 檢驗、檢查的報告共同有即時性和正確性的要求，兩者必須同時兼顧。（在

正確的流程下）即時產出報告是優先原則，但是要有「偵錯」的機制，以

避免為了趕時間而發生判讀錯誤。 

二、 檢驗、檢查報告結果若經過修訂，需馬上通報主要負責醫師與照護人員，

避免影響病人治療程序。 

三、 醫護人員除採用檢驗、檢查判讀報告作為病人病情及治療方針參考外，需

同時確認檢驗、檢查結果(如 X 光片、檢驗值數值等)的異常與否。 

四、 廣義的病歷，包括醫師製作的病歷、其他醫事人員製作的紀錄、和各種檢

驗、檢查的結果。病歷的主要功能有三：（一）用來記錄病人的病情及醫

療過程、（二）提供病情資訊給其他照顧團隊成員分享（三）法律上，做

為病人病情發展及醫護人員實施照護行為的證據。 

五、 改善醫療訊息的溝通是病人安全工作相當重要的一環。照顧病人的團隊成

員間必須能夠互相傳遞即時的、正確的資訊。溝通的檢討可能分為以下面

向： 

（一） 硬體方面：通訊、資訊的硬體設備。 

（二） 通訊軟體方面：通話使用的特別規則（如數字一與七、英文拼音 d
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與 t、緊急狀況代號 999 等）。 

（三） 資訊軟體方面：如 HIS、LIS、PACS 等系統。 

（四） 成員間的面對面溝通：例如交班。 

（五） 病歷。 

（六） 其他文字、圖形資料。 

六、 病人安全的警訊事件，如果病人已經發生不良結果，通常可能發生醫療糾

紛（不論過失成不成立），這時的檢討分析都必須同時考量糾紛的處理。 

七、 進行分析前必須蒐集資料及著手調查。調查過程中碰到相關人員的抗拒、

不合作、隱瞞或欺騙是常有的事，因此必須一再地說明並不是以懲罰為目

的。機構內如果能夠培養形成病人安全的文化（包括以找出系統性因素、

排除或改善為目的，而非以懲罰為目的），事件的調查會更為平順。 

八、 分析病人安全警訊事件的原因，大致上可以從人員（尤其是前線人員）、

物資（如儀器設備等）、環境（內部設施及外在環境）及溝通（聯繫內部

各單位的系統，主要指通訊、資訊系統和病歷系統，至於電力、空調、機

電、傳輸運送等系統，可歸於設備或設施）四個面向開始檢討，但是目的

是為了找出系統性的因素。 

九、 病人安全委員會處理病安事件，經常會涉及醫療、行政等單位，處理過程

中各單位可能因為自我防衛而使得關係呈現緊張狀態，因此需要有高階主

管（最好是首長或副首長）主持，同時也比較能在會中宣示、重申，進而

型塑、確立「不以懲罰為目的」的病人安全文化。 

十、 警訊事件的發生，病人或他的家屬不一定知悉，但是通常都會有所警覺（覺

得好像「事情不太對」），所以隱瞞事實通常不是好辦法，尤其是已經發生

不良結果的案子。在這類的案子裡，為了隱瞞事實而修改病歷，就像為了

圓第一個謊而撒第二個謊，會造成必須造更多的假象來掩飾原來的錯誤，

但是事實上會有更多的破綻，被拆穿的機會也會更大。有時候，告知事實、

承認錯誤反而是消弭糾紛最好的辦法。 

 


