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發佈日期：2020 年 12 月 

適用對象：所有醫療機構/所有醫護人員 

撰稿暨審稿專家：病人安全專案小組 

侵入性處置之部位錯誤
 

收集台灣病人安全通報系統 2018 年 1 月 1 日至 2020 年 3 月 31 日期間之機構通報案件，以

收集手術事件手術過程階段項下之部位錯誤共 22 件。 
 

 案例描述 

案例一

55 歲女性病人因血尿經診斷為膀胱癌，接受多次化學治療及放射線治療。2 年後病人因

膀胱癌轉移至上腹腔，預計接受手術。手術部位於較高位，未照會相關科別協同手術。主

刀醫師表示術中發現腹腔沾黏情形嚴重，切除腫瘤並取下一件組織送病理檢驗。術後病理

組織檢查結果顯示，切除的「腫瘤」為其他器官組織，而非惡性腫瘤。 

案例二

62 歲男性因左側腎盂水腫接受輸尿管鏡，確認有移行上皮細胞癌，二週後由泌尿科醫

師以達文西機器手臂進行左腎輸尿管及膀胱袖口切除手術，手術時間長達 12 小時，術

後轉入加護病房觀察，術後腹部腫脹嚴重，腹部 X 光顯示嚴重腸麻痺擴張，術後隔天突

發敗血性休克，腹部電腦斷層顯示腸麻痺阻塞，顯影劑注射後發現小腸腸壁顯影不佳、

血循環不良，腹主動脈的上腸繫膜動脈出口處有金屬假影而上腸繫膜動脈膜顯影，診斷

為上腸繫膜動脈阻塞併腸缺血，懷疑手術中誤將上腸繫膜動脈夾起來而中斷血流，泌尿

科醫師照會消化外科主治醫師緊急施行開腹手術，開腹探查證實上腸繫膜動脈遭金屬夾

夾住造成腸缺血，術中切除大量小腸與部分大腸，病人術後產生短腸症的併發症，長期

接受靜脈營養注射。 
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安全議題說明 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

「手術事件」之部位錯誤，常見風險點，如下： 
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 建議作法 
 

 

 

1. 貫徹醫護人員的繼續教育及制訂醫護人員之執業權限。 

(1) 醫護人員應持續接受教育，精進專科知識與技巧，須具執行標準化醫療措施的能力，

並有考核機制。 

(2) 制訂醫療專業人員之執業權限，包含醫療專科業務範圍及可執行醫療項目。 

2. 針對複雜或不熟悉案例，建議進行多專科團隊討論，並有執行、實質督導及追蹤機制。 

(1) 經多專科照護團隊討論後，應制訂複雜病例的治療決策、末期癌症分級處理標準作業

流程。 

(2) 經多專科照護團隊討論會決議，對於複雜病例之治療/照護有追蹤機制，在治療/照護

前進行追蹤。 

3. 鼓勵人員適時說出病安顧慮並能以適切方式提出建議，尤其當進行中的醫療處置可能造

成病人危害時，鼓勵人員主動說出。 

4. 營造病人安全文化。 

(1) 營造「病人對治療/照護方式尋求第二意見」，病人必須把握機會，維護自身的權益，

諮詢不同科別，甚至不同醫院的專科醫師，充分掌握病情及治療的資訊，選擇病人及

不同專科醫師間均能達成之共議。 

(2) 第二意見與原來意見有衝突時，建議病人及家屬可選擇一位信賴的醫師協助整合與溝

通，病人家屬將意見衝突之處與心中所有疑問明白提出，由該醫師協助釐清家屬疑問

與整合成有共識之治療方案，必要時可與原來的主治醫師或提供第二意見的醫師再次

討論，甚至尋求其他來源的建議，醫師可以使用醫病共享決策的技巧與工具，讓病人

家屬與醫師達成治療共識。 

(3) 營造醫療照護人員「對複雜/困難病例尋求協助」之病人安全文化，例如增進橫向、

縱向溝通，機構著重改善反覆發生、跨機構、具有系統性危害、或具有危害公共安全

等事件，勿追究個人、建立無懲罰或少責難的文化等。 

5. 利用跡近錯失（near miss）或錯誤的案例做為學習教材，避免重蹈覆轍。  
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