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     建置「安全自願通報系統」

緣 起 

因果律是自然法則，凡事有因必有果，前因

得後果，而前果又是後因，因果相連，無止無休。

我們常說種甚麼因，就得甚麼果，而實際上，在

「因」演變成為「果」的過程中，卻有一個很重

要的影響因素，那就是所謂的「緣」。就是這個

「緣」，使因結成果。不善因一定結惡果，但如

能在未結果之前，加入善緣，則惡果可以轉變為

善果。轉變的程度，就看這個善緣能發揮多少功

能。建置「安全自願通報系統」，就是希望能夠

發揮這個善緣的功能，將諸不善因找出來，導入

善緣，使其不致結惡果。 

系統建置背景 

一般而言，各監理機關對於意外事件皆有其

強制報告系統在運作，有的規定某些種類，或造

成某種程度影響的事件才要報告，有些則硬性規

定所有意外事件皆必須報告。但根據經驗，強制

報告系統所能蒐集到真正潛伏性不利安全的因

素有限，而實際上這些潛伏性不利安全因素的

量，卻往往遠超過規定必須要報告者。為什麼強

制報告制度難以獲得那些重要的隱性危安因素

資訊？原因就在於強制報告會追究責任，而且根

據法規，違規就要處罰。那麼，想辦法立法，讓

當事者主動報告則可減輕甚至豁免罰責，這個做

法如何？還是不成，因為一旦曝光（以台灣傳播

媒體的能耐，誰敢說不會？），有害形象的事，

是主管／老闆們最忌諱的。因此，能瞞就瞞，瞞

不住再設法解釋，反正，理由已先想好等在那裏。 
通常，政府機關或民間業者也一定有自己的

內部報告系統，但是，這個內建的報告通道卻往

往受到諸多先天性的限制。如接受報告單位在組

織行政系統上的自主性，處理技術問題的專業性

等，都牽涉到處理報告的中立性、對問題的深入

程度、研究分析、提出解決辦法的能力；更不必

提因所謂保密承諾的可信度，而引起諸如內規處

分，個人的面子，牽涉到人的因素時在人際關係

中被報復、受排擠等不良後遺症所帶來的困擾與

挫折感。一旦中立性與可信度被懷疑，接收訊息

的管道即告阻塞。這是體制內報告系統難以克服

的困難，也是一道很難跨越的障礙。不論主其事

者有沒有這個認知，或願不願意承認，障礙確實

存在。 
有鑑於此，積極籌劃建置一個「保密、無責、

中立、可信、專業」的安全資訊蒐集管道，實在

是預防事故刻不容緩的一件事。 

建置一個「安全自願報告系統」 
的必要性 

台灣的環境有什麼特殊之處？這個問題相

當複雜，也不是本文討論的主題，但就像外國人

無法理解我們的「面子文化」一般，他們永遠不

會懂，但是你我都知道，也接受（或不得不接受）

面子在有些時候，好像顯得比安全重要的傳統，

明知安全更重要，但就是沒有勇氣明講，或不好

意思開口，怕得罪長官、同事而導致不良後果。

其實，是人都會這樣，祇不過程度深淺中外有別

而已。因此，雖說已有類似「意見信箱」的設置，
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或各自制訂內部報告辦法，我們還是非常需要開

拓一條通路，設置一個絕對保密，讓提供危害安

全資訊者絕對無後續困擾的溝通管道，供關心安

全，也願意出一分力的熱心人士，提供一個無傷

害空間，毫無顧忌地提出報告，從而搜集現有體

制內無法獲得的潛伏性可能演變成危害安全的

資訊，並加以妥善處理，以消弭這些危安潛因。 

系統設計特性 

由於國人相對保守的民族性與面子文化，事

故會層出不窮乃是必然的結果。此通報系統之設

計，一定要能確保對通報人「絕對保密及保護其

免於被追究責任，或引起後續困擾」這兩大原

則。因此，接觸報告的第一線工作人員將侷限在

工作小組的核心系統分析師。 
設若不能真正做到絕對保密，導致報告人不

敢信賴，則管道必然再度堵塞，整個安全資訊蒐

集功能盡失。 
深化研析報告內容須仰賴專業人員，故須建

立不同領域之顧問群資料，於開始運作後，視個

案需要敦聘技術顧問，提供諮商資訊，以達專業

化處理之功能。所有報告在交付技術顧問研析之

前，均將謹慎篩除任何足資辦識通報人身分之敏

感部分內容。 

系統組織編制及職掌 

一. 指導小組：監督系統運作 
設小組召集人一位指導委員若干人，可聘醫

界資深／退休人士擔任（含主管官署主要代表一

人），負責訂定系統運作策略，審核經費運用，

管制計劃進度及評量成果。 
執行秘書一人，負責系統之行政管理，同時

兼任技術顧問會議召集人，以推動業務。 
二. 技術顧問：提供技術諮詢服務 

視個案需要聘任具實務經驗與專業素養之 

 
 
現職資深人士擔任。顧問人數視報告接收量之多

寡，做彈性調整。 
三. 工作小組：接受、處理報告，輸入資料，發

行刊物以達成資訊交換、流通之目的 
設資深分析師一人，聘具經驗之退休人員擔

任。分析師一至二人，聘僱具分析、處理報告之

能力者(分析師為最先接觸報告之第一線工作人

員，品德與保密能耐之要求為首要條件)。系統工

程師一人，負責資料庫及網頁之設計與維護。行

政助理一人，負責一般行政業務並綜理出版刊物。 

報告處理流程 

參閱圖一 

報告事件分類 

1. 技術因素：不當的處置方式。 
2. 環境因素：如設施，工作環境問題等。 
3. 組織因素：如責任、授權等的灰色地帶。 
4. 管理因素：如人治、不當的管理模式。 

任何現存妨害安全，或可能演變成不利安全

的因素，均可通報。本分類項目將視報告性質適

度增列。 

報告方式及接受對象 

報告方式 
1. 傳真 
2. 電子郵件 
3. 免付回郵信件 
4. 免費電話：0800 

接受對象 
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初期試辦：衛生署轄下各醫療院所之醫務人員 
成熟後擴及：全國各公、私立醫療院所之醫務人

員及全民 
「安全通報工作室」的系統工程師將報告中

可能被識別的資料部分去除後，輸入儲存於「安

全通報資料庫」檔案中，並發行「安全自願通報

系統簡訊」刊物，廣為流傳，徵詢讀者意見回饋，

以達雙向溝通、互動之作用，提升從業人員自動

報告之意願。 

結 語 

「安全通報系統」建置的目的，是在提供一

塊自由的園地，一頂免於恐懼或困擾的保護傘，

一個真正能發掘潛因，解決問題的管道。雖說「絕

對保密」與「無從究責」是支持此系統運作的支

柱，但也唯有在大家同心協力，熱心參與的「善

緣」之下，才有可能結出善果。安全的服務是從

業人員的榮譽，提供全民安全的服務也是醫務人

員共同的責任跟努力的目標。（行政院飛航安全

委員會戴慶吉組長） 
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圖一：報告處理流程 
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建立安全的醫療照護體制 
    國內自從去年起一連串的打錯針、給錯藥等

醫療疏失而造成多人傷亡的事件發生後，病人的

醫療安全問題頓成眾矢之的。除了醫療照護提供

者與病人代表團體間展開一場從專業角度到消

費者權益間的拉鋸戰外，各醫師及醫療專業團體

紛紛召開座談會，也邀請國外專家來台做特別演

講，一時之間病人安全問題成為熱門課題，但此

活動要能長久，要能徹底改善我國的醫療環境，

則需在政策上可為國內之病人安全有所依循，由

衛生署邀集產官學界相關專家學者於本(九十二)
年二月正式成立了「病人安全委員會」，統整並

擬定國內病人安全的目標，希望集合大家的智

慧，化口號為行動，來營造安全的醫療照護體制。 
參考各先進國家之研究結果，例如美國醫學

學會 Institute of Medicine 在 1999 年出版的報告

書” To Err is Human ”中指出，據估計美國每年死

於醫療疏失的人數約在 44,000 人至 98,000 人左

右；隔大西洋彼岸的英國在一相關的回溯性研究

估計有 11%的病患曾在住院期間發生醫療不良

事件，而這些醫療不良事件中有一半被認為應可

被預防的。這個數字在南半球的澳洲則跳升到

16.6%。有鑑於此，各國先後成立病人安全相關

之機構或委員會統籌全國醫療不良事件的資訊

收集與分析，並藉由完整性地教育訓練推廣與多

管齊下的改善活動以收策略性地降低醫療疏失

的再發。至於國內之現況，參考長庚大學楊秀儀

助理教授的研究推估一年約有 80,000 件醫療傷

害，其中約 1/4 屬醫療過失。丹麥醫師會會長 Dr. 
Jesper Poulsen 在本年二月到訪我國時原則上呼

應此一結果，根據他國的研究推估，台灣地區每

年因醫療不良事件而死亡的人數約為 6000 至

20000 之間，這不算因醫療疏忽使得病人病情加

重的數目。 
醫療不良事件(Medical adverse event)泛指病

人因治療、檢查、照護或服藥等所產生且與其原

先病情無關的傷害事件，導致治療流程或出院狀

況受到影響。換言之，病患因接受醫療處置而非

疾病本身的影響，導致不預期的結果如死亡、需

住院或住院時間的延長。然而，概念上諸如意外

事件 (accident) 、不良藥物反應 (adverse drug 
reaction)、醫療失誤 (medical error)、藥物錯誤

(medication error)、處置不當(malpractice)或疏忽

(negligence)等詞儘管似曾相識，卻亦分別傳遞著

同中有異的意念。所以基於流行病學上研究需要

企圖有效建置及研訂病人安全的策略時，首要之

任務即是釐清這些不同名詞的操作型定義以利

能對症下藥。此亦是病人安全委員會設立後的第

一優先工作。 
在建立台灣本土病人安全的初步共識後，緊

接著的行動方案則是將病人安全的理念及作法

廣為流佈，不管在醫療專業團體間或對關心其所

接受到照護的病人團體。而真正要能提升病人安

全由被動地防止到主動的預防，就必須建立一個

不以懲罰為手段、相對地保護且鼓勵勇於通報醫

療不良事件的免責制度，此有待醫療界及全體國

人予以大力支持。但是此一行動方案恐亦將是現

行體制裏最不易突破的關鍵點。我們可以進行標

竿學習，例如由航空業的飛航安全作業中就可以

學到很多。其實在政府的體系內有許多理監機構

對其管理之事業均有強制報告系統，例如對意外

事件在運作上均有規定，有的規定某些種類事件

或造成某種程度影響的事件就要報告，有的則強

制所有的意外事件均要報告，但依據執行情形，

強制報告系統所能收集到之資訊均只是結果—
就是已經發生重大違規事件了，反而一些真正潛

伏性的一些不利安全的因素卻因當事者怕被處

罰而隱匿起來，但依據科學研究，許多小小的潛

伏性不安全事件之集合會匯集成一個大災難，而

這些不安全事件往往只有當事者最清楚，也牽涉

到專業內的技術認定問題，所以體制內報告有其

必要性，它具有強制性、法規性之特點，但強制

性之報告系統並不能完全解決問題。 
反而飛航安全委員會成立了『安全自願報告

系統』，這是一個「保密、無責、中立、可信、

專業」的安全資訊收集管道，基於國人保守的民

族性與”多一事不如少一事”之文化，不安全事故

之發生一定會陸續出現，因此此通報系統之精神

一定要能確保對通報人「絕對保密並保護免於責

任追究」之原則，在做法上能接觸到報告的人只

限特定的專業人士，然後再把收集好之資料送給
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專業的顧問或技術人員分析參考，前述之第一線

接觸資料或訪談人員必須為專任人員，而每個個

案所敦聘的技術顧問可以為兼任人員並做調性

調整。依據飛安之通報系統，報告事件可分為 1.
技術層面：如不當的處置方式，2.環境層面：如

設施，工作環境問題、3.組織層面：如分工、負

責授權之問題 4.管理層面：如不當或人治之管理

方法，但任何會引起妨害安全或可能演變成不利

安全的因素，均可通報！這些資料經收集後，經

顧問專業人士之分析並做成建議，最後把報告中

可能被識別得資料部分去除後，放入「安全通報

資料庫」並發行「安全自願通報系統簡訊」刊物，

流傳於外並徵詢讀者意見回饋，以建立雙向溝

通、互動機制、提昇大家自動報告之意願。 
此種飛安自願報告系統是由整府提供經

費，但民間團體來執行，在過 70 多年間執行很

順利效果很好，事實上醫界更需要建立此種自由

的園地，它不只是一頂免於法律追究，免於困擾

的保護傘，而且是一個醫護人員真正熱愛自己的

工作，以病人安全為己志是大家共同的目標，所

以「絕對保密」與「無從究責」應是衛生署(中
央)或醫院(地方)要建立此種系統的兩大支柱。 

國外的經驗也是我國推動病人安全計畫中

重要的參考，1999 年美國總統頒布了健康照護研

究與品質法案，正式開始了美國聯邦政府對病人

安全問題的重視，它的目標為降低影響疾病和失

能的潛在原因，確保醫療照護的適當性，加強病

人在醫療上的參與程度，來大幅減少醫療錯誤的

發生。所以我國初期的推展方針，將參考美國健

康照護組織評鑑聯合會(JCAHO)揭櫫的 2003 年

全國病人安全目標，包括加強辨識病人的正確

性、改善醫療人員有效的溝通、改善對使用高警

覺性藥物的安全性、杜絕發生〝部位錯誤〞、〝病

人錯誤〞及〝手術程序錯誤〞事件、改善病人輸

液幫浦(輸液控制機)的安全性、改善有效的臨床

警報系統等六大目標。今年美國醫療品質協會把

3 月 9 日至 3 月 14 日訂定為病患安全週，推動種

種防範措施來營造安全的醫療環境，今年的口號

為〝Speak up〞，包括有任何疑問應勇敢地說出

來，問清楚、獎明白。確認您的主治醫師或家庭

醫師瞭解您的情況，當然病患也有義務告知醫師

所有醫療上的事情，必要時親人或代理人可以幫

忙您進行此類的訊問。病患是治療計畫的中心，

拜網路之發達，很多治療的新知或臨床路徑均在

網路上可以查到，病患應被鼓勵進行了解，並積

極參與決定。 
放眼國際上先進諸國的品質促進發展趨勢及執

行經驗，台灣的醫療照護在病人安全的推展，應

及早開跑，以致力汲取國外既有實作模式並結合

我國內醫療生態個別發展的特性，以能與國際醫

療照護水平接軌。而病人安全工作推動需有來自

包括政府機構、醫療體系、病人及社會整體的參

與才能收事半功倍之效，在消費者意識高漲的醫

病互動關係中，要確保醫療服務能符合病人的照

護需要又不致偏離醫療專業證據基礎，格外地需

要醫、病雙向的參與及努力營造一個以病人安全

為中心的醫療照護環境。（行政院衛生署病人安

全委員會侯勝茂主任委員） 
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