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發布日期發布日期發布日期發布日期: 2008: 2008: 2008: 2008 年年年年 12121212 月月月月        

撰寫人撰寫人撰寫人撰寫人: : : : 國泰綜合醫院國泰綜合醫院國泰綜合醫院國泰綜合醫院秦文靜秦文靜秦文靜秦文靜    副主任副主任副主任副主任    
審稿專家審稿專家審稿專家審稿專家：：：：台灣台灣台灣台灣病人安全通報系統工作小組李毅委員病人安全通報系統工作小組李毅委員病人安全通報系統工作小組李毅委員病人安全通報系統工作小組李毅委員    
    

個案描述個案描述個案描述個案描述    

案例一案例一案例一案例一    

55 歲男性，因右小腿腫塊就醫。經門診醫師診查疑為脂肪瘤並在病歷上描述及劃出病灶

部位及建議手術；病人於醫師解釋後簽署手術同意書。隨即安排當日門診手術，並將病人的

病歷及治療單等資料轉送門診處置室。處置室手術醫師閱讀病歷後，詢問病人預定手術部位

和請病人指出病灶處。該醫師依病人指示觸摸到一皮下腫塊後劃記和照相存檔。經局部消毒

和麻醉後，取出腫塊予以縫合，局部傷口予加壓包紮後返家。事隔兩天，病人家屬電話告知

門診醫師「原病灶還在」。 

    

案例二案例二案例二案例二    

63 歲男性，因頸椎疾病來院就醫。醫師診查後向病人解釋手術的必要性及經病人同意

後，於門診安排隔日手術及登記手術方式。病人當日住院接受術前準備﹔下午手術醫師參考影

像學檢查後決定更改手術方式，並交代醫師助理通知開刀房更改手術排程。當日晚上，手術

醫師獨自巡房時向病人及家屬解釋後，親自於預定劃刀之部位劃記，病人及家屬也簽署手術

同意書。隔日送開刀房手術過程，歷經病房護理人員及開刀房人員的交班和手術部位核對後，

在手術檯上正被安置為俯臥姿勢時，手術醫師進入發現擺位與預定劃刀位置不符。 

 

問題分析問題分析問題分析問題分析    
 

學習學習學習學習案例案例案例案例3333∼∼∼∼錯誤的手術部位錯誤的手術部位錯誤的手術部位錯誤的手術部位、、、、病人和程序病人和程序病人和程序病人和程序    
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描述描述描述描述    

案例一門診醫師診查時，於病歷描述病灶部位並劃出部位﹔且門診處置室醫師也閱讀病歷並

要求病人指出病灶部位及劃記，為何還發生手術部位錯誤事件？ 

分析分析分析分析    

案例一經根本原因分析發現異常事件的導因為:手術團隊溝通不良、缺乏標準作業規範、及

缺乏雙重確認的有效機制︰﹙1﹚門診醫師診查時，雖於病歷上劃出並描述病灶部位，但未於

預定手術部位劃記﹔﹙2﹚該科門診及處置室之間未使用手術部位辨識核對表，作為單位間手術

部位辨識核對的依據。﹙3﹚門診處置室醫師雖閱讀病歷並要病人指出病灶部位及劃記，但未

再與病歷記載核對﹔﹙4﹚當日立即安排門診手術，病人因緊張指錯部位而恰好該處附近也有其

他硬塊，執刀醫師沒有再次詢問門診醫師﹔﹙5﹚人員不知道目前推動的病人安全工作目標的政

策。 

 

描述描述描述描述    

案例二門診醫師當日晚上獨自查房，親自向病人及家屬解釋手術方式並於預定劃刀之部位

劃記後，雙方完成手術同意書簽署。送開刀房過程，歷經病房及開刀房人員交班及查檢表

核對，為何還發生手術擺位錯誤之事件？ 

分析分析分析分析    

案例二經根本原因分析發現異常事件的導因為:手術團隊溝通不良、沒有手術程序更改的標

準作業流程、手術團隊成員也未確實執行查檢步驟︰﹙1﹚手術負責醫師在參考影像學檢查

後，透過醫師助理於接近下班時間才通知開刀房更改術式，並未通知手術助理醫師﹔﹙2﹚醫師

助理沒有再確認開刀房是否收到通知﹔﹙3﹚病房護理人員未根據手術同意書及辨識查檢表核對

手術部位﹔﹙4﹚開刀房人員根據原來的排程術式與病房交班，未核對手術部位的劃記與辨識單﹔

﹙5﹚手術助理醫師未詳閱病人診療記錄，根據常態及經驗進行病人擺位﹔﹙6﹚麻醉醫師察覺病人
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擺位與麻醉同意書記載的術式不符時，未提出疑問。 

    

背景說明背景說明背景說明背景說明    
    

美國評鑑聯合會（JCAHO）於 1998 年受理通報的哨兵事件中，15 件與錯誤的手術部

位相關﹔迄 2001 年，因手術的部位、病人及程序等錯誤的手術事件共 150 件。進一步的分析

錯誤的手術點時，發現 76 %的錯誤與手術部位有關﹔13 %與錯誤的病人及 11 %和錯誤的手術

程序有關。根據台灣財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會之病人安全通報系統計資料顯示，

民國 96 年於綜合醫院發生之手術事件共 210 件，其中與部位有關者為 8 件。 

根據 JCAHO 病人安全警訊事件分析，認為手術部位、病人及程序等錯誤危險增加的促

成因素，有急診手術﹙19 %﹚、不尋常的身體特徵例如病態的肥胖或身體畸形﹙16 %﹚、在不尋常

的時間壓力下開始或完成手術﹙13 %﹚、在手術室中不常用的儀器設定或處置﹙13 %﹚、多科別醫

師共同參與的手術﹙13 %﹚及單一手術卻要完成多重的程序和不只一位外科醫師參與抑或病人

被轉給另一位醫師照顧﹙10 %﹚等。然而，經由醫院確認的根本原因分析主要和(1)手術團隊成

員、病人及家屬間溝通不良﹔(2)醫院政策未要求手術部位劃記﹔(3)未規範確認手術部位的程

序，例如沒有使用核對表辨識手術部位、未要求需在手術室進行確認等﹔(4)病人的評估不完全

尤其是術前評估不完整時，(5)個人的問題、分心、在手術室可參考的資料有限和與病人安全

組織文化等有關。 

因此，醫院評鑑暨醫療品質策進會及 JCAHO 均建議醫療機構應發展預防錯誤的手術事

件發生之流程，在溝通方面︰﹙1﹚使用至少二種以上的資料辨識病人身份。﹙2﹚制定手術部位劃

記之標準作業規範，尤其是有左右側別的手術﹙3﹚清楚的標示手術的部位及將病人/家屬納入劃

記的程序，以加強劃記過程的可靠性。﹙4﹚發展確認手術部位的查檢表﹙check list﹚包含所有被引

用作為預定手術程序和部位的文件，例如醫療紀錄、X 光及其他影像檢查及報告、告知同意

書、手術室記錄、麻醉記錄和病人身上劃記手術部位的直接觀察等。﹙5﹚各單位在適當查檢點
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和時機，各自執行手術部位核對及簽名負責；並將病人及家屬納入手術部位確認的流程﹔﹙6﹚加

強手術團隊成員間溝通，採用主動的口頭溝通，並在手術室進行劃刀前〝time out〞的確認程

序﹔勿刻意排除某些特定的人員或完全信賴醫師確認的手術部位。同時，力求手術前完整評估

病人情況，即便在急迫的狀態下，仍應詳閱病歷診療記錄或影像學檢查，以預防發生手術部

位的錯誤。最後，持續監測辨識程序的遵從性，可以加強辨識過程的落實及有效的預防錯誤。 

    

學習重點學習重點學習重點學習重點    

1.執行手術前，除了應使用至少二種以上的資料辨識病人身分，手術團隊成員均應完整的評

估病人情況，詳閱病歷診療記錄或影像學檢查，尤其是多科人員參與的手術或接受他科轉

介的個案時。 

2. 當病人同意手術時，手術負責醫師應將手術名稱及部位清楚的記載於手術及麻醉同意書

上，在政策上，醫院應要求各科制定手術部位劃記標準作業規範，尤其是有左右側別、多

器官、多部位例如肢體或指節或多節段手術例如脊椎，更應重視手術部位標記。無法標記

的部位例如口腔、牙齒、陰道、尿道、肛門及內視鏡手術或不分左右的器官部位可註記在 X

光片或查檢表所附的圖形上，並應於離開病房、急診或加護病房前以不褪色的筆完成劃記，

作為手術團隊成員執行及確認手術部位劃記的依據及該劃記在皮膚消毒後仍然能辨識。 

3.建議病人接受手術治療時，手術及麻醉科醫師應親自向病人說明與手術及麻醉有關的資

訊，並給予病人充分的時間詢問與該次手術相關的問題，經病人/家屬聲明同意後，簽署手

術/麻醉同意書。 

4.一旦手術程序更改時，手術負責醫師應直接通知病房護理人員、手術助理醫師、手術室參

與手術團隊成員，以避免因溝通不良致手術不良事件之發生。 

5.手術開始前，所有病歷、實驗室及影像檢查資料均應完備及可參考，以作為確認病歷、手

術同意書、麻醉同意書中記載之手術部位與標記部位是相符的。 
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6.建議將手術病人自送離病房到手術結束送出手術室前的過程分為五個階段，各階段查檢項

目可參酌世界衛生組織 2008 年第一版手術安全查檢表﹙ Surgical Safety Check List﹚修訂成

各院適用的手術安全查檢表，並依各階段作業特性共同進行必要項目的口頭核對確認及完

成後簽名負責，以確保手術安全及正確性。以下依照各流程說明如下： 

（1）第一階段是病人離開病房、急診、或加護病房前︰確認病人身份、手術及麻醉同意書

已簽署並依此與病人/家屬口頭共同確認手術部位劃記和手術名稱，及確認手術前準備

已完成。 

（2）第二階段是病人抵達手術室等候區時︰檢查及確認項目同第一階段。 

（3）第三階段是麻醉誘導前﹙Sign In﹚︰檢查及確認項目同第一、二階段外，加上麻醉安全評

估、血氧飽和濃度儀安裝且功能正常、確認過敏史、困難插管或吸入性肺炎之風險和

有無因應的設備或援助、失血量超過 500ml (孩童 7ml/kg)可能性及有無適當的靜脈注

射管道及溶液。 

（4）第四階段，劃刀前﹙Time Out﹚︰除手術團隊成員介紹認識彼此姓名及角色、共同口頭確

認病人身份、手術名稱及部位外，加上重要的或非預期的手術步驟、手術時間及失血

量評估、有無須特別注意的情況、檢視器械滅菌有效期和劃刀前 60 分內預防性抗生素

已投予及可參考的重要影像資料已陳列。 

（5）第五階段是病人送離手術室前﹙Sign Out﹚︰手術團隊成員共同進行口頭確認手術名稱已

記錄、使用紗布和器械計數正確、手術檢體標籤已貼、提出及處理設備的問題及確認

麻醉恢復和術後照護應注意事項。 

（6）為促進第三階段到第五階段確認步驟的落實，各醫院可責成專人負責引導查核流程確

實完成；一旦發現查核流程未完成或有任何疑點時，應立即停止手術，直到問題釐清

為止。 

（7）在手術團隊中，任何成員皆應在手術過程中主動進行口頭溝通，運用複誦的方式以確
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保口頭溝通的準確性及可靠性。 

（8）持續的監測辨識程序的遵從性，可以強化落實辨識過程的遵從性及有效的預防錯誤的手

術事件再發生。 

9. 一旦發生手術錯誤事件，應進行根本原因分析，針對流程問題進行品質改善活動，以杜絕

類似事件再發生。 
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