
资料搜集来源

方法流程
行为规范

记录

地点设备

人员

异常事件报告、临
床指引、临床路径、病
历、轮班表、训练课程记

录、医疗设备
维护记录、品
管记录

访谈与事件有直接
关系者或现场目击者，如
临床人员、患者家属、其
他服务人员

任何与该
事件相关的设
备，如分包机、
监视仪器、麻醉机、呼吸
机……

考 虑 封 闭
现 场 、拍 照 存
证、画平面图、

描述人员及设备相关位
置、现场处理

第一阶段
·组建RCA小组
·定义要解决的问题
·资料收集

第二阶段
·寻找所有和事件发生可能的原因
·时间及流程确认
·操作人为设备等因子分析
·因应的时效

第三阶段
·根本原因的确认
问为什么/如何引起

第四阶段
发展改善行动
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本文根据马作镪博士的全面质量管理系列讲座内容、查询网络相关资料以及作者的一些观点综合而成，分享给大家，希
望对大家有所帮助。

根本原因分析（RCA）最早运用在
工业界，特别是在高风险产业，如核电、
飞行安全等，为回顾性失误分析，致力于

避免不良事件或灾难再次发生。
医疗界的原因分析通常采用流行病学的

大样本调查方式进行，显然不适用于高风险的
医疗不良事件调查，因此医疗界借鉴了高风险
工业的RCA。

医疗界根本原因是指导致医疗执行失效
或结果不如预期的原因。通常RCA的目的是
找出系统性问题而非为了追究个人责任，因为
无论受过多少训练或有多少经验，我们仍然会
犯错，大部分的人为错误都是来自系统的问
题。

系统性原因的思维

流程 事务

造成错误
的原因通常存
在于人/事/物的
互动中

人

什么是根本原因分析一

什么是系统问题？通常医疗不良
事件的发生是由一连串的失误而非单
一因素或个人的疏忽或缺乏训练所造
成。比如：医师开错处方，处方审核药
师未发现，调剂药师未发现，发药人员
未发现，接药护士未发现，最后发药护
士也未发现，最终发生用药错误。

该医疗不良事件只有当每一个环
节都出现差错时才会发生。RCA可着
眼于整个系统及过程，找出预防措施，
制订可行的行动计划，避免类似事件再
发生。

总之，避免医疗不良事件发生不应
基于医疗人员不会犯错的假设，而是通
过系统设计避免人员犯错。

护 士 给 药
时 未 发 现
问题

医生处方
开错剂量 药 剂 师 未

核对出
问题

药剂师调剂
时未发
现问题

药师发药时
未发现
问题 护士接收药品

时未发现问题

哪些事件应该进行RCA二

需要进行RCA分析的事件包括：高严重程度评
级的事件；分析为系统问题的事件；具有特殊学习价
值的事件。

严重程度评级方法：依据事件后果及发生频率综
合评估（见SAC评估表）。高严重程度分级为1~3级
的事件，包括：后果严重或高风险的事件；低风险但发
生频率高的事件。

严重度评估表（SAC)

频
率

数周

一年数次

一两年一次

2~5年一次

5年以上一次

结果

死亡

1

1

1

1

2

极重度
伤害

1

1

2

2

3

重度
伤害

2

2

2

3

3

中度
伤害

3

3

3

4

4

无伤害
或轻度
伤害

3

4

4

4

4

事件系统问题判断方法，包含以下4个方面的检查：

一、是否为故意伤害。
二、是否因个人健康或其他原因而造成患者伤害。
三、是否违反安全规范或标准作业规范。
四、换成另外一个人是否会犯同样的错误。
通过这4个方面的检查，对判定为系统问题的事件，需要

进行RCA分析。

如何进行RCA三

一、组织具有相关流程专业知识的一线工作人员，成立RCA小组，设立RCA小组
负责人。

二、依据“做错了什么事”及“造成的结果”定义问题，注意不要预设立场，如：药局人
员因未依标准作业流程确认患者姓名，所以给错药，导致患者误服药物。应该为：药局
人员给错药物造成患者误服药物而休克。

三、事件信息收集。信息收集内容包括事件中涉及的人员、地点、设备及流程；信息
形式主要包括目击者说明与观察资料、物证及书面文件证明三大部分；信息记录方法
可采用记事法、时序法等。信息收集的目的为了还原事件发生过程。资料搜集来源可
参考左图。

近端原因指造成事件中较明显、较直接或较易联想到（最接近）的原因。
一、找出近端原因方法：画出时间线及流程图确认事件发生的先后顺序，以更具体

的方式叙述事情的发生始末，列出可能造成事件的程序，比对执行过程是否符合相关
规范及标准流程，列出事件的直接原因，可进行分类分析。

二、确认近端原因，选出与事件相关的分类中的重要因素。

1.人为屏障：人员训练后获得一定操作能力，之后依循并确实执行所产生的屏障，
如：三读五对、复核。

2.行政屏障：利用标准作业流程或操作程序以要求人员切实遵循，如操作时有他
人监督、有教育训练、有一名以上的人员复核，如：训练、标准作业、管理。

3.物理屏障：利用各种材料的阻挡、仪器设备的操作等的建立，如：药品的条码、需有密
码方能进入的房间。

4.天然屏障：利用时间、空间或距离所产生的屏障机制，如：脑死亡判断由两个不同
的专家各自进行。

第一阶段：准备

附：通常近端原因可分为七大类

1.个人因素：需要考量患者与机构同仁的生理与心理状况。是否压力过大？生活
态度与适应能力是否良好？家庭因素也有可能是影响个人表现的背后原因。

2.工作因素：此因素为考虑机构内工作环境与个人相互适应的问题，包括行政支
援、人力资源、工作时间设计与工作负荷量等。

3.团队因素：个人在团队当中所负责的工作与权利、义务是否有良好的定位？团队
领导者的领导能力如何？整个团队的气氛如何？团队成员之间的协调状况如何？

4.沟通因素：是否有语意不清与传达不当的问题？沟通的对象是否明确？沟通的
时效是否及时？沟通的对象是否会因干扰因素而无法正确解读信息？

5.设备因素：机构内的设备是否具备以使用者为中心的原则？包括设备的操作使
用方式、操作守则的明显与清楚程度、操作过程是否会被干扰、设备是否安全。

6.教育训练因素：机构所提供的教育训练，可从公平性、足够性、适当性、指导者合
适性、训练资源的可及性、教育管道的便利性与可近性这几个方面来思考。

7.环境政策因素：环境与外部政策因素包括组织的架构、人力资源配置、内部流程
组织管理制度的效能、安全文化、财务状况、政策法规等。

根本原因是指事件的潜在错误，也就是造成近端原因的原因，即为组织中系统的
问题。

找出根本原因的方法可使用问题树，通过层层挖掘找出源头原因。

注：根本原因与近端原因容易混淆，可参照以下方法区别。
问：当此原因不存在时，问题还会发生吗？
答“否”者为根本原因，答“是”者为近端原因。

一、运用屏障分析法找出避免系统失效的方法。
屏障是指被设计用以预防个人、设备、组织以及整个体系免于伤害的机制，通过屏

障分析可找出需要改善的机制或缺失的机制（见屏障分析列表）。

第二阶段：找出近端原因

第三阶段：确认根本原因

第四阶段：制订改善计划，执行改善行动

二、制订行动计划
1.制订改善行动计划并明确行动范围、执行者、监督者及成效评价方法（参照行动

计划表）。
2.PDCA（循环管理）：拟订改善计划并进行持续性的数据收集；进行改善，继续数据收

集及分析；检查成果，由团队进行学习；建立措施以保持好的部分，并继续进行流程改善。

附：屏障可分为四类：

屏障分析列表

关卡/控制/防御机制

正确估计氧气瓶残
余量及耗用时间

传送人力支持机制

电梯紧急状况处理
流程

传送分级制度，依情况
排定传送先后次序

机制有
无运作

无

无

无

无

为何机制会失效及失效的影响

1.工务组有氧气筒使用安全作业标准，相关单位并
不知情，故安全作业标准未被落实执行
2.未教导检查单位正确计算氧气筒实际耗用时间

1.传送机动人力6人应付尖端时间的需要
2.依排班表分析，未依尖峰时段弹性调度人力

1.员工不了解电梯紧急状况处理程序
2.电梯紧急按钮的接听人员未在第一时间教导应
变方法

1.放射科上午服务量较大，同时有两三名住院患者
在等待传送推回病房
2.使用氧气的患者会事先告知传送，传送会优先支
持，但是否须由医务人员护送并无规范

行动计划表

根本原因

患者运送过程未规
范护送人员

不知道氧气筒残余
量及耗用时间

传送人力未依尖峰
时段进行弹性安排

排班

改善行动

传送分级制度（患者需要由
传送护理人员或医师护送）

正确估计氧气筒残余量
及耗用时间
举办教育训练

检讨传送人力排班问题及人
力分配问题，做全盘检讨

改善层级
（个人/部
门/机构）

部门

部门

部门

护理部

执行者
或部门

医务部

工务科

护理部
医务部

护理部

运行时间

4/1~4/15

4/1~4/15

4/1~4/15

4/1~4/30

所需资源

会议协调

设计氧气流量
对照表
开课培训

信息系统协助

成效评估目标

利用检查表查核
执行运行率达到
100%

氧气瓶挂上对
照表100%
相关单位出席
率90%

签章

本人王自玲（身份证号:4101923198008053649）购买的“河南锦轩置业有限公司”锦艺四季城一期A地块住宅5号楼一单元504户的维修基金收
据不慎丢失，金额为128.92×65（元），由此产生的后果由本人承担。

本人武金龙（身份证号：410×××××××××××0078）购买的“河南锦轩置业有限公司”锦艺四季城A地块住宅7楼1804户的维修基金收据
不慎丢失，金额为88.1×65（元），由此产生的后果由本人承担。

本人单宇（身份证号22012419730623781X）购买的“河南锦轩置业有限公司”锦艺四季城A地块住宅9号楼802户的维修基金收据不慎丢失，金
额为86.33×65（元），由此产生的后果由本人承担。

遗失
声明

本文有删节，欲了解更多内容或与作者互动，可关注微信公众号：“杏林数豆者”（XINGLINSHUDOUZHE)。

RCA可分四个阶段进行


