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新 解讀聞
Indepth View

六月下旬至七月初，數則新聞密集報導

北部及中部醫院發生血液透析管路接錯的

事件報導。從兩家醫院都發生過血液透析

管路接錯的事實，且操作者是已受過專業

訓練的護理師，怎會誤將洗腎機上的管路

接至自來水管路上，新聞報導指出醫院發

生這種事，不可置信，並認為醫療照護的

是病人，不能有任何的失誤存在，對醫療

是高標準看待及期待。身為醫療工作者，

我們也藉此事件檢視自家醫院與同仁，不

管是硬體或流程，全方位檢視，唯一的希

望是不能危及健康與生命。

其實，北部醫院的資深護理師，一發現

錯誤即進行院內通報，院方也立刻進行危

機處理，並立即將洗腎機的接頭更改進行

防呆，避免醫院內此問題再發生。

經了解，一般來講洗腎室只需 RO 逆滲

透水的管路，而有些醫院設置有自來水管

路，是為了因應當洗腎儀器的 RO 逆滲透

水管路要消毒時，可以自來水管路接一臺

移動式的 RO 逆滲透水機，然後再接到洗

腎機，就不會耽誤病人的洗腎時間。所以

該醫院立即進行系統性檢討，並將加護

病房的兩種出水口接頭更換，裝設防呆裝

置，以防止錯接。

而另一個誤接事件的原因，就是血液透

析護理師對於環境的不熟悉而導致。此位

已具血液透析訓練認證，且屬資深人員，

因是第 2 次到此加護病房裝置洗腎機，對

不同環境的管路設備沒有全然掌握。

身為護理人員，在臨床工作這麼久了，

我們最怕的也就是「出錯」，所以新人們

的壓力才會那麼大，因為我們從學校教育

時就在心裡銘刻了「照護的對象是人」，

即使日漸資深，還是有責任與承擔的壓

力。如同中華民國護理師護士公會全聯會

高靖秋理事長曾說：「只要是人為操作，

就可能會有疏失，沒有人希望醫院出現病

人安全事件，應鼓勵病安通報，才能同步

改善系統性問題。」所以，我們沒有真的

犯錯，但可能會偶爾發生「near miss」(

錯誤異常 )。

2003 年衛生福利部委託財團法人醫院

評鑑暨醫療品質策進會（醫策會）建立「臺

灣病人安全通報系統」（Taiwan Patient-

safety Reporting system，TPR），營造醫院

內有正向通報文化，並以匿名、自願、保

密、不究責及共同學習為原則，避免相同

的錯誤再發生。

舉例來說，今年 (2018)5 月大林慈濟醫

院舉辦年度的「病安事件分析訓練工作

坊」，邀請臺灣醫療品質協會吳宛庭副祕
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書長來上課。吳副祕書長說：「一個單位

沒有任何的異常事件發生，就表示它品質

或管理很好嗎？」答案：「當然不是。」

而是肯定有該通報而未通報的事件。反

之，一個單位的異常事件很多，表示這個

單位有問題嗎？「當然不是。反而是指這

個單位的 ( 異常 ) 通報文化非常好。」有

同仁提問：「正常的每年的異常事件通報

件數應為多少？」副祕書長回覆：「應

該每床的 3~4 倍的數值。」她舉她曾待過

250 床的某醫學中心為例，自豪地指出該

醫院每年有 2,000 多件的異常事件通報，

表示醫院的病安通報文化相當好。

曾任衛福部醫事司司長的石崇良於 2007

年研究指出，經病人安全通報系統 3 年的

經驗的資料顯示，護理人員通報率佔最高

68%，並指出若只是單純的通報資料是不

會對人或事情有改變或進步的，是要將已

經分析後的原因及對策向外宣導出去與執

行，才可能促進學習與提升病人安全。並

舉北城醫院打錯針事件為例，曾將肌肉鬆

弛劑誤當作 B 型肝炎疫苗，檢討原因為此

兩種藥劑外型類似，後改正規範為疫苗須

儲存在專門冰箱內，並列入醫院評鑑。還

有，開刀部位的標示應用「○」或「Ｘ」？

也是經討論，認為用Ｘ可能誤為「不是

這肢體」，所以統一為在右側就寫 R( 英

文 Right，右），左側寫 L( 英文 Left，左 )，

並用○把字母圈起來。異常事件的通報，

會讓實際上的錯誤盡可能降至最低。

當兩家醫院的錯接洗腎管路新聞出現，

全臺灣所有其他醫院也立即全面進行檢

視，若同時有其他管路存在的，也標示「嚴

禁」字樣，並改為防呆裝置的最佳有效的

對策，不會有接錯的機會。在大林慈濟醫

院加護病房及洗腎室，能進行洗腎的病床

裝置的管路線 (RO 管路 ) 只有 1 個，且洗

腎機的管路線與 RO 水路的管路線接頭是

屬插座的方式，而排水管是洞口管徑。也

經此事再次確認單位的病人安全沒有這樣

的疑慮。

曾有研究指出，院內異常事件經常有少

報的情形發生。研究結果也顯示，院方對

於病人安全異常事件通報的認知若是正向

的，其通報的態度也會是正向。以大林慈

院來說，一直設定獎勵辦法要鼓勵同仁進

行病人安全的通報文化，例如給予獎勵

金，不究責，以電腦系統通報，匿名方式，

建立同仁安全的通報文化。了解事件後的

重點是要有檢討機制，了解事件發生原因

或根本原因，擬定改善措施來減少或排除

再發生的機會。
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