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解決問題的技巧

1. 積極傾聽
2. 預期實施的障礙
3. 評估介入措施的有效性
4. 腦力激盪解決方案
5. 合作
6. 確定影響壓力的因素
7. 制定計畫
8. 設計假設
9. 診斷
10. 對不同解決方案達成共識
11. 評估減輕壓力的替代策略
12. 尋找中間立場
13. 嘗試新方法的靈活性
14. 追蹤
15. 收集數據
16. 確定社會問題的原因
17. 確定各方利益
18. 實施解決方案

19. 解釋數據以確定問題的範圍
20. 調解人際衝突
21. 查明導致困擾的行為
22. 為爭端提出外交解決方案
23. 識別無效的模式
24. 推薦改善人際關係溝通的方法
25. 排除故障
26. 解決客戶投訴
27. 收入不足後重組預算
28. 在經濟低迷時期選擇裁員
29. 測試假設
30. 解決電腦故障
31. 驗證數據以正確識別問題
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解決問題的技巧

了解狀況
1. 積極傾聽
2. 診斷
3. 解釋數據以確定問題的範圍
4. 調解人際衝突
5. 查明導致困擾的行為
6. 驗證數據以正確識別問題

規劃方案
1. 腦力激盪解決方案
2. 為爭端提出外交解決方案
3. 推薦改善人際關係溝通的方法
4. 測試假

決定方案
1. 識別無效的模式
2. 對不同解決方案達成共識
3. 評估介入措施的有效性
4. 預期實施的障礙
5. 確定影響壓力的因素

制定計畫
1. 設計假設
2. 評估減輕壓力的替代策略
3. 尋找中間立場
4. 嘗試新方法的靈活性
5. 收集數據
6. 確定社會問題的原因
7. 確定各方利益
8. 實施解決方案

執行方案
1. 合作
2. 追蹤

狀況排除/技術層面
1. 排除故障
2. 解決電腦故障
3. 解決客戶投訴
4. 收入不足後重組預算
5. 在經濟低迷時期選擇裁員
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回顧

辨識

確定

探索行動

IDEAL [Bransford & Stein, 1993]

IDEAL

解決問題的程序
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部署解決方案挑選最佳策略腦力激盪了解挑戰

解決問題的程序



執行 釐清

擬議發展
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解決問題的程序
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開始

結束

1. 定義問題2. 腦力激盪
產出方案

3. 選出
方案

4. 實施方案 5. 審查結果

解決問題的程序
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追蹤
解決方案

定義問題

分析問題

建立標準

考慮可能的
解決方案

決定
解決方案

實施
解決方案

解決問題的程序



PDCA Cycle
Problem Solving Steps

找出根因

Check

Plan

Act

Do

執行

回 饋

學到教訓

釐清問題

剖析問題

目標設定

根因分析
發展對策 執行對策

監測程序
與結果

標準化
普及化
稽核

分享成功
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解決問題的程序



PDCA有幾種？

1. 日本的PDCA
2. 戴明的PDCA
3. 品管的PDCA
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讓日本產業起飛的
PDCA

13



14

Shewhart在1939年展示了「 Shewhart循環」的新版本。
下圖將循環的概念與規範、生產和檢驗的舊觀點進行了對比

Shewhart寫道：
 這三個步驟必須以圓圈而不是直線，如圖所示…

 將大規模生產過程中的三個步驟視為科學方法中的步驟
 規範、生產和查核分別對應於做出假設，進行實驗和測試
假設

 這三個步驟構成了獲取知識的動態科學過程

規範 生產 查核
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 Shewhart1939年的著作由39歲的W. Edwards Deming編輯
 Deming 在日本科學家和工程師聯盟（ JUSE）修改了

Shewhart循環，於1950年為管理人員和工程師舉辦了為期八
天的統計質量控制研討會

 他將直線：第1步設計、第2步生產、步驟 3 銷售轉
換為一個圓圈，增加了第4步通過營銷研究重新設計

 戴明強調：設計、生產、銷售和研究之間不斷互動的重要
性

 這四個步驟應該不斷輪換，以產品和服務的質量為目標

1. 設計產品（通過適當的測試）
2. 在生產線和實驗室中製作產品並進行測
試

3. 出售產品
4. 在服務中和通過市場調查測試產品；了
解用戶對產品的看法以及非使用者未購
買的原因
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 Deming的Shewhart Cycle在1951年略有修改（如下圖）
 日本人將其稱為“Deming wheel”（或Deming Circle）。

1. 設計產品4. 在服務中測試產品

5. 重新設計產品

2. 製造，並在生產線和實驗室進行測試
3. 將產品上市



今井表示，日本高階主管將1950年JUSE研討會上的「戴明輪」
改編為「計劃 - 執行 -檢查 - 行動（PDCA）循環」。
今井以下圖顯示Deming輪和PDCA循環之間的相關性。

生產對應於執行、製造或對設計的產品加工。

銷售數據證實客戶是否滿意。

如果提出投訴，則必須將其納入規劃階段，並在下一輪工
作中採取行動。

產品設計對應於管理的規劃階段。

17

The PDCA Cycle Evolves
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今井沒有提供任何詳細信息說明高階主管是誰以及如何將戴
明輪轉變為PDCA循環。沒有人聲稱是作者，我沒有找到任
何證據來質疑今井的翻譯。最終的PDCA循環如下圖所示。
問題解決的四步循環包括計劃（問題的定義和關於可能的原
因和解決方案的假設）、執行（實施）、檢查（評估結果）
和行動（若結果令人不滿意便返回計畫，若結果令人滿意則
進行標準化）。PDCA循環強調通過建立標準和不斷修改這
些標準來防止錯誤再次發生。
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Ishikawa博士重新定義了PDCA循環：
 確定在規劃步驟中達成的目的、目標和方法
 在do步驟中，他包括培訓和教育以實施
 良好的控制意味著允許不斷修訂標準以反映消費者的聲
音、他們的抱怨與下一個過程的要求一致

 控制（kanri）一詞背後的概念部署在整個組織中
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 Mizuno在1959年描述具有
Ishikawa的目的、目標和方
法的PDCA循環

 Lilrank和Kano陳述了7種基
本工具（檢查表、直方圖、
Pareto圖、魚骨圖、繪圖、
散點圖和分層）

 這些工具與 PDCA循環和
QC故事格式共同成為日本
改善（kaizen）的基礎，至
今仍在使用

 2009年，東京亞洲品質網
絡的Moen和Norman也介紹
了PDCA的歷史

檢視執行的成效

採取適當的行動

執行工作

確定目的
和目標

確定達成目的
的方法

參與教育和
訓練



戴明在1986年重新引入Shewhart循環。他說它直接來自1950年
的版本。他說：

任何步驟都可能需要統計方法的指引來達成經濟、速度和防
範因未能測驗和衡量交互作用的影響而獲得錯誤的結論。

戴明在20世紀80年代的為期4天的研討會上介紹了這個版本。
他經常警告參與者：計劃、執行、檢查和行動版本是不準確
的，因為英文單字“check”意味著「阻擋」。

下圖說明了改進的過程…

The PDSA Cycle Evolves



步驟5：重複步驟1，積累知識。
步驟6：重複步驟2，然後繼續。

什麼可能是團隊最重要的成就？
可能需要改變什麼？
有哪些數據？
需要新的觀察嗎？
如果是，請計劃改變或測試。
決定如何使用觀察結果。

執行所決定的改變或測試，
最好是小規模的。

觀察改變或測試的影響。

研究改變或測試的結果。
我們學到了什麼？
我們能預測什麼？

William Edwards 
Deming

22

http://en.wikipedia.org/wiki/File:W._Edwards_Deming.gif
http://en.wikipedia.org/wiki/File:W._Edwards_Deming.gif


PDCA was made popular by Dr. W. Edwards Deming, who is considered by many to 

be the father of modern quality control; however he always referred to it as the 

"Shewhart cycle". Later in Deming's career, he modified PDCA to "Plan, Do, 

Study, Act" (PDSA) because he felt that “check” emphasized inspection over 

analysis. 
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http://www.ajboggs.com/images/plan-do-study-act-cycle2.jpg
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釐清和分析問題。

測量測試解決方案的有效性，並分析它是否可以再作改善。

完全實施改進的解決方案。

開發和測試潛在的解決方案。

24



PDCA

 周延規劃

 依計而行

 不斷評估

 檢討改進
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PDCA Cycle
Problem Solving Steps

找出根因

Check

Plan

Act

Do

執行

回 饋

學到教訓

釐清問題

剖析問題

目標設定

根因分析
發展對策 執行對策

監測程序
與結果

標準化
普及化
稽核

分享成功
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釐清問題及了解根本原因的技巧

 主動聆聽

 蒐集數據

 數據分析

 找出事實

 時程分析

 原因分析

 程序分析

 需求界定
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根因分析

Root Cause Analysis
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報告大綱

 前言

 何謂RCA

 RCA如何進行

 結語
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 RCA是醫療照護被廣泛使用的病安品質工具

(WHO, 2005)

前言
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 RCA是專業人員在工作上應有的態度

(陳, 2019)

前言
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前言

 RCA可以是生活上的一種習慣（自然的活動）

(陳, 2019)
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RCA…難嗎？

 用複雜的程序勿妄想容易

 用簡易的程序自然不困難
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理想的工具（能成為習慣）

 Simple and stupid

 Effective 
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報告大綱

 前言

 何謂RCA

 RCA如何進行

 結語
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RCA

 Root Cause Analysis

 是一類problem solving methods

 旨在鑑別問題及事件的根本原因，然後訂出有

效防範再度發生的辦法

 單一介入幾不可能完全防止再度發生

 RCA是一種反覆的過程（iterative process），常

被視為連續改進的工具

36



James T. Reason, 1990 (British psychologist )

危險The Swiss Cheese Model

多個防護層次：互補效應

James T. Reason, 1990
37



危險

事故

The Swiss Cheese Model

當每一片乳酪的某一個孔在某一時間
「貫通」時，便出現「事故機會彈道」
"a trajectory of accident opportunity" 
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The Swiss Cheese Model

Latent Failures：
機構影響
不安全的監督

促使不安全舉動的情況

危險

事故

Active Failure：

直接引發事故的不安全舉動
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The Swiss Cheese Model

危險

事故

理論上只要把一片乳酪做到滴水不漏即可

Latent Failures

Active Failure
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The Swiss Cheese Model

危險

事故

不能只處理active failure

Active Failure

Latent Failures
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The Swiss Cheese Model

危險

事故

Active/latent failures都應處理

Active Failure

Latent Failures

42



RCA

 Root cause analysis

 找出制度/系統上的錯誤

 不歸咎於個人
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報告大綱

 前言

 何謂RCA

 RCA如何進行

 結語
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Root Cause Analysis

 並非一種明確、單一的方法學（不一定simple）

 百家爭鳴許多不同的工具、程序及哲理

 有人將RCA分為五大類：
 Safety-based：事故分析和職業安全與衛生

 Production-based：工業製造的品質控制

 Process-based：包括業務流程

 Failure-based：工程和維護中使用的失效分析

 Systems-based：變更管理、風險管理和系統分析
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 VA / NCPS

 JCAHO Protocol  

 London Protocol (NPSA)

 Canadian Patient Safety Framework

 Mini – RCA

 Simplified  (Rapid-Cycled) RCA

 Aggregate RCA

Source：詹廖明義顧問

Different Kinds of RCA

46



47

RCA複雜版（醫策會）

1. 組成RCA小組
2. 定義問題
3. 探討問題
4. 陳述事情始末
5. Check SOPs

6. 列出近端原因
7. 測量近端原因
8. 即時介入
9. 分析相關系統/因子
10.篩選根因
11.確認根因間之關係

12. 找出降風險策略
13. 產生改善行動
14. 評估改善行動
15. 設計改善行動
16. 使改善行動可接受
17. 執行改善行動
18. 發展成效測量方式
19. 評估改善措施
20. 評估後的修正
21. 提交改善成果
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1. Case review and selection (SAC, level of impact)

2. Team formation

3. Identify the problem/understand the situation

4. Why-why tree (brain-storming)

5. Identify and prioritize proximate causes

6.  Fishbone cause-effect diagram (Determine RC)

7.  Generate and prioritize action plans

8.  Plan implementation of solution

9.  Monitor and confirm results (Measure effectiveness)

10.Sustain the change/information-sharing

RCA執行方法的另一種陳述



RCA簡易版（記住做好4件事）

1. 調查（詳述事件）及check SOPs

2. 近端原因 why–why analysis 可能根因

3. 可能根因因果關係（魚骨圖）真正根因

4. 改革計畫：PDCA

49



50

Sentinel Events警訊事件 (JC)

 診療過程中任何非預期且與病人病況之自然病程

無關而導致人員死亡或身心嚴重受創的事件

 Sentinel events 特別包括失去肢體或肢體運動功能，

以及任何再次發生即可能引發嚴重不良後果之事

件

 JCAHO 要求醫院須定義出 sentinel events 並進行

監測及 RCA以建立防範機制

*Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations   50



1. 病人自殺
2. 開錯部位
3. 手術併發症
4. 用藥錯誤
5. 延誤治療
6. 病人跌傷/死亡
7. 約束致傷/死亡
8. 毆打、強姦、殺人
9. 輸血錯誤
10.週產死亡/殘障

Sentinel Events Top 20 sentinel events reported to JCAHO 

11. 感染引致傷害/死亡
12. 麻醉引致傷害/死亡
13. 火災
14. 呼吸器引致傷害/死亡
15. 產婦死亡
16. 帶錯嬰兒出院
17. 病人被綁架
18. 醫療設施引致傷害/死亡
19. 公共設施引致傷害/死亡
20. 病人私逃引致傷害/死亡
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1. Radiation照錯部位
2. 嚴重新生兒黃疸
3. 手術器材留置體內

Sentinel Events Top 20 sentinel events reported to JCAHO 
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RCA小組

 主持人：引導會議順利進行

 分析員：了解流程的人，聯集為全集*

 記錄員：負責手寫記事及決議內容

 張貼員：負責貼紙張貼，排序與位置調整

*完全了解相關應有之正確流程
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RCA的四個程序

 調查（詳述事件）及check SOPs

 近端原因 why–why analysis 可能根因

 可能根因因果關係真正根因

 改革計畫：PDCA
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病人跳樓自殺

虛擬案例

55



 38歲未婚男性，公車司機

 108年1月30日曾住院，診斷：口咽癌末期，期
間共進行三次化療

 此次入院執行切除腫瘤手術並做皮瓣修補，氣
切管留置

 108年5月5日：

 0540 ：護理人員查房，病人在床上

 0612 ：聽到日光室尖叫聲，護理人員前去查看
發現看護在尖叫，表示病人已經跳樓，當時有
試著拉住病人，但拉不住病人就墜樓了

異常事件通報內容 (1/2)
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 護理人員發現日光室窗戶控制鎖被撬開，四扇
窗戶呈現開啟狀態

 頭探出窗外查看發現病人已墜樓躺在地面

 立即通知急診、警衛前去處理

 另通知值班護理長、家屬及各相關人員

 單位護理人員協助封鎖現場，管制進出

 0930：警察到院蒐證，以病患因病自殺偵辦，
家屬情緒悲傷但可接受，對看護表明諒解之意

異常事件通報內容 (2/2)
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RCA簡易版

 詳細調查

 剖析原因

 確認根因

 行動方案
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詳細調查

1.成立調查小組

2.詳閱資料（病歴、事件報告）

3.找出疑問處

a. 對照SOP找出未符之狀況

b. 以專家角度檢視各個步驟

4.訪談相關人員

a. 運用同理心的溝通技巧

b. Why-Why-Why-Why-Why questioning

剖析原因 確認根因 行動方案詳細調查
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 發生之前（預防）

是否列為高風險個案？

是否依照SOP預防跌倒？

 發生之時（狀況）

人、事、時、地、物

 發生之後（補救）

立即處置

後續處置

善後處置

詳細調查

剖析原因 確認根因 行動方案詳細調查
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日期

時間
4/21 4/23 4/28 5/2

5/3

白班

事件 住院 手術後轉ICU 轉病房至9B 會身心科 轉床

補充

資料

護理評估

皆正常包

含BSRS為

零分

病歷 病人術後住加護病房

期間有持續24小時使

用鎮靜安眠藥物（3

天），於12/29停止使

用後轉出加護病房，

轉出後即有睡眠障礙

問題（頻繁抽痰、疼

痛所致），經常抱怨

失眠睡不好。

調整睡前藥物 病人向主護說想曬太陽，

因隔壁靠窗床位病人出

院故協助給予轉靠窗床

位。

差異

分析
符合SOP 無差異 無差異 無差異

問題 無 無 無 無 無

？

1 2

還原現場 (1/4)
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日期

時間

5/3

小夜班

5/4

小夜班

事件 看護連絡家屬 病人向臨床病人道別

補充

資料

看護連絡家屬表示病人有自殺意圖，建議家

屬多來醫院陪伴，但家屬表示因工作忙碌，

暫時無法長時間陪伴。而看護未將此訊息告

知主護。且病人於轉床後經常有推窗研究窗

戶開啟狀況，看護曾告知病房區窗戶都有被

控置鎖死，無法正常開關。事後詢問看護，

是否知道當病人有次意念時應告知護理人員，

看護表示當時只記得跟家屬說，忘了跟護理

人員說，而每次護理人員詢問狀況時，也都

回答說很好，就忘記講了。

案發後鄰床病友表示：當天小夜班病人至床

邊一起看電視劇，之後主動向病人及家屬握

手，表示『我先來走了』當時誤以為病人是

在向他道賀明天要出院，故未發現異狀。

差異

分析
1. 看護並無告知主護僅告知家屬 無差異

問題
1. 病人心理問題未正確及時反映。

2. 看護與護理人員交班與訓練/溝通問題。3

4

還原現場 (2/4)
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日期

時間

5/5

0153

5/5

0530

5/5

0550

事件 失眠 抽痰 病人要求至陽光室透氣

補充

資料

病人術後住加護病房期間有持續24小時使用鎮

靜安眠藥物（3天），於12/29停止使用後轉出加

護病房，轉出後即有睡眠障礙問題（頻繁抽痰、

疼痛所致），經常抱怨失眠睡不好。於1/29開始

使用鎮靜安眠藥物。1/5凌晨仍有相同狀況，故

醫囑給囑Haloperidol g IM 使用。

病人向看護表示想到陽光室

透氣，故由看護協助病人到

陽光室，隨後病人表示會冷，

請看護回房拿外套。當時陽

光室無其他人在場，病房所

有護理人員都在病人單位內

執行護理工作。

差異

分析
無差異 無差異 無差異

是否

為問

題

無 無 無5

還原現場 (3/4)
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日期

時間

5/5

0612

5/5

0612

5/5

0740

事件 病人跳樓 通知急診/保全 死亡

補充

資料

看護回房拿外套走到陽光室時發現病

人已開啟窗戶，並準備跳樓，故上前

抓住病人，因抓不住病人，故尖叫求

救，護理人員聞聲趕到現場時病人已

墜樓。

病人墜樓後由急診及警衛人員迅

速至案發現場將病人推回急診室

急救，於0740宣告不治

差異分

析
無差異

是否為

問題

1.中控發現窗戶被打開是否有通知病

房-中控通知工務人員至現場。

2.中控通知人員到場的順序。

6

7

還原現場 (4/4)
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 病人對疾病的診療過程充滿疑慮，身體的痛楚
和心理、社會的創傷，造成他有自殺的念頭，
加上對未來有不確定的恐懼，促使他尋短的缺
心
8

還原現場（附加）
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RCA簡易版

 調查（詳述事件）及check SOPs

 近端原因 why–why analysis 可能根因

 可能根因因果關係真正根因

 改革計畫：PDCA
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剖析Why-Why Analysis

 五個為什麼（5 Whys）

 最初是由豐田佐吉提出的；後來，豐田汽車
公司在發展完善其製造方法學的過程之中也
採用了這一方法

 旨在確定特定缺陷或問題的根本原因

 批評意見

傾向於停留在表面癥狀之上

無法找出當時並不了解的原因

無助於提出正確的「為什麼」

不同的人會得出不同的原因

確認根因 行動方案詳細調查 剖析原因
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確認根因 行動方案詳細調查 剖析原因

有待WhyWhy Analysis的表面原因

為何入院時護理評估皆正常？

為何12/29病人失眠沒有再做評估？

為何看護不會向護理人員反映問題？

為何護理人員對病人的了解不如看護？

為何病人轉出ICU後再度有睡眠障礙而沒有
再做評估？

為何窗戶能被打開？

窗戶被打開為何沒有緊急聯絡病房人員？

為何身體的痛楚和心理、社會的創傷之外，
他還有對未來有不確定的恐懼？

1

2

3

4

5

6

7

8
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1

為何入院時護理評估皆正常？

1. 為何入院時護理評估皆正常？

2. 為何護理評估沒有確實執行？

3. 為何護理人員無法掌握心情溫度計？

4. 為何護理人員沒有確實地學習？

5. 為何會資深人員人力不足？STOP
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2 為何12/29病人失眠沒有再做
評估？

1. 為何12/29病人失眠沒有再做評估？

2. 為何沒有相關SOP ？STOP
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3 為何看護不會向護理人員反
映問題？

1. 為何看護不會向護理人員反映問題？

2. 為何看護不知道有問題一定要向護理人員反映？

3. 為何沒有明確告知所有的care givers知道有問題一
定要向護理人員反映？

4. 為何入院衛教SOP沒有相關規範？STOP
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4 為何護理人員對病人的了解
不如看護？

1. 為何護理人員對病人的了解不如看護？

2. 為何護理人員因工作忙碌而未能深入了解病人？

3. 為何護理人員普遍資歷較淺？

4. 為何護理人員的留任率偏低？STOP
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5 為何病人轉出ICU後再度有睡
眠障礙而沒有再做評估？

1. 為何病人轉出ICU後再度有睡眠障礙而沒有再
做評估？

2. 為何沒有相關SOP ？STOP
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為何窗戶能被打開？6

1. 為何窗戶能被打開？

2. 為何病患撬開控制器的塑膠片便可打開窗戶？

3. 為何窗戶打開的寬度沒有設限？STOP
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窗戶被打開為何沒有緊急聯
絡病房人員？

7

1. 窗戶被打開為何沒有緊急聯絡病房人員？

2. 為何沒有相關SOP ？STOP
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8

1. 為何他還有對未來有不確定的恐懼？

2. 為何醫師對病人治療的解說不足？

3. 為何術前醫師對於病人治療為各自解說？

4. 為何未遵照流程規範於多專科團隊會議進行意
見整合？

5. 為何流程規範不夠明確？STOP

為何他還有對未來有不確定
的恐懼？
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1

為何入院時護理評估皆正常？

1. 為何入院時護理評估皆正常？

2. 為何護理評估沒有確實執行？

3. 為何護理人員無法掌握心情溫度計？

4. 為何護理人員沒有確實地學習？

5. 為何會資深人員人力不足？STOP

剖析原因 行動方案詳細調查 確認根因

資深人員
人力不足

護理人員沒
有確實學習

護理人員未掌
握心情溫度計

護理評估沒
有確實執行

未發現異常
以及早防範
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2

為何12/29病人失眠沒有再做評估？

1. 為何12/29病人失眠沒有再做評估？

2. 為何沒有相關SOP ？STOP

剖析原因 行動方案詳細調查 確認根因

沒有相關
SOP

沒有再做
評估

未能及早防
範病人自殺
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3

為何看護不會向護理人員反映問題？

1. 為何看護不會向護理人員反映問題？

2. 為何看護不知道有問題一定要向護理人員反映？

3. 為何沒有明確告知所有的care givers知道有問題一
定要向護理人員反映？

4. 為何入院衛教SOP沒有相關規範？STOP

剖析原因 行動方案詳細調查 確認根因

入院衛教
SOP沒有
相關規範

沒有明確告
知有問題一
定要反映

看護不知道有
問題一定要向
護理人員反映

未能及早防
範病人自殺

看護不會向
護理人員反
映問題
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4

為何護理人員對病人的了解不如看護？

1. 為何護理人員對病人的了解不如看護？

2. 為何護理人員因工作忙碌而未能深入了解病人？

3. 為何護理人員普遍資歷較淺？

4. 為何護理人員的留任率偏低？STOP

剖析原因 行動方案詳細調查 確認根因

護理人員普
遍資歷較淺

護理人員未能
深入了解病人

護理人員對
病人的了解
不足

未發現異常
及早防範

護理人員
留任率低
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5 為何病人轉出ICU後再度有睡眠障
礙而沒有再做評估？

1. 為何病人轉出ICU後再度有睡眠障礙而沒有再
做評估？

2. 為何沒有相關SOP ？STOP

剖析原因 行動方案詳細調查 確認根因

沒有相關
SOP

沒有再做
評估

未能及早防
範病人自殺
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為何窗戶能被打開？
6

1. 為何窗戶能被打開？

2. 為何病患撬開控制器的塑膠片便可打開窗戶？

3. 為何窗戶打開的寬度沒有設限？STOP

剖析原因 行動方案詳細調查 確認根因

窗戶打開
的寬度沒
有設限

撬開控制器
的塑膠片便
可打開窗戶

窗戶能被打開
未能阻擋
病人自殺
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窗戶被打開為何沒有緊急聯絡病房
人員？

7

1. 窗戶被打開為何沒有緊急聯絡病房人員？

2. 為何沒有相關SOP ？STOP

剖析原因 行動方案詳細調查 確認根因

窗戶被打開沒有緊急聯絡病
房人員的SOP

窗戶被打開為
何沒有緊急聯
絡病房人員

未能及早阻
擋病人自殺
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8

1. 為何他還有對未來有不確定的恐懼？

2. 為何醫師對病人治療的解說不足？

3. 為何術前醫師對於病人治療為各自解說？

4. 為何未遵照流程規範於多專科團隊會議整合意見？

5. 為何流程規範不夠明確？STOP

為何他還有對未來有不確定的恐懼？

剖析原因 行動方案詳細調查 確認根因

多專科團隊
會議流程規
範不夠明確

未遵照流
程規範召
開會議

術前醫師對於
病人治療為各
自解說

醫師對病人
治療的解說
不足

恐懼促成病
人自殺念頭
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剖析原因 行動方案詳細調查 確認根因

資深人員
人力不足

護理人員沒
有確實學習

護理人員未掌
握心情溫度計

護理評估沒
有確實執行

未發現異常
及早防範

多專科團隊
會議流程規
範不夠明確

未遵照流
程規範召
開會議

術前醫師對於
病人治療為各
自解說

醫師對病人
治療的解說
不足

恐懼促成病
人自殺念頭

沒有相關
SOP

沒有再做
評估

未能及早防
範病人自殺

入院衛教
SOP沒有
相關規範

沒有明確告
知有問題一
定要反映

看護不知道有
問題一定要向
護理人員反映

未能及早防
範病人自殺

看護不會向
護理人員反
映問題

護理人員普
遍資歷較淺

護理人員未能
深入了解病人

護理人員對
病人的了解
不足

未發現異常
及早防範

護理人員
留任率低

窗戶打開
的寬度沒
有設限

撬開控制器
的塑膠片便
可打開窗戶

窗戶能被打開
未能阻擋
病人自殺

窗戶被打開沒有緊急聯絡病
房人員的SOP

窗戶被打開為
何沒有緊急聯
絡病房人員

未能及早阻
擋病人自殺

自殺
身亡

8

7

6

4

3

2

5

1
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剖析原因 行動方案詳細調查 確認根因

資深人員
人力不足

護理人員沒
有確實學習

護理人員未掌
握心情溫度計

護理評估沒
有確實執行

未發現異常
及早防範

多專科團隊
會議流程規
範不夠明確

未遵照流
程規範召
開會議

術前醫師對於
病人治療為各
自解說

醫師對病人
治療的解說
不足

恐懼促成病
人自殺念頭

沒有相關
SOP

沒有再做
評估

未能及早防
範病人自殺

入院衛教
SOP沒有
相關規範

沒有明確告
知有問題一
定要反映

看護不知道有
問題一定要向
護理人員反映

未能及早防
範病人自殺

看護不會向
護理人員反
映問題

護理人員普
遍資歷較淺

護理人員未能
深入了解病人

護理人員對
病人的了解
不足

未發現異常
及早防範

護理人員
留任率低

窗戶打開
的寬度沒
有設限

撬開控制器
的塑膠片便
可打開窗戶

窗戶能被打開
未能阻擋
病人自殺

窗戶被打開沒有緊急聯絡病
房人員的SOP

窗戶被打開為
何沒有緊急聯
絡病房人員

未能及早阻
擋病人自殺

自殺
身亡

8

7

6

4

3

2

5

1
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剖析原因 行動方案詳細調查 確認根因

資深人員
人力不足

多專科團隊
會議流程規
範不夠明確

沒有相關
SOP

入院衛教
SOP沒有
相關規範

護理人員
留任率低

窗戶打開
的寬度沒
有設限

窗戶被打開沒有緊急聯絡病
房人員的SOP

自殺
身亡

8

7

6

4

3

2

5

1
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剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案
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剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案
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剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案
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行動方案

根本原因

病人效應

建 議

針對根因之行動

行動水平

執行人員

執行目標日期

所需額外資源

進展及完成證據

監測及評估安排

結案日期

結案負責人

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案
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資深人員
人力不足

多專科團隊
會議流程規
範不夠明確

沒有相關
SOP

入院衛教
SOP沒有
相關規範

護理人員
留任率低

窗戶打開
的寬度沒
有設限

窗戶被打開沒有緊急聯絡病
房人員的SOP

自殺
身亡

8

7

6

4

3

2

5

1

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案

行動方案 1
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行動方案 1

根本原因 資深護理人員人力不足

病人效應 未發現異常以及早防範病人自殺

建 議 以現有人力增加新進人員在職教育教之效能

針對根因之行動 發展及改善E-learning、模擬訓練、團隊訓練、病安訓練

行動水平 全院性

執行人員 教學副院長、教學部主任、護理部主任、人資室主任

執行目標日期 2019年12 月31日、2020年6月30日

所需額外資源 E-learning院際合作、模擬教室更新……

進展及完成證據 學員考試成續、學員滿意度、教師意見

監測及評估安排 護理部

結案日期 2019年12月31日

結案負責人 教學副院長

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案
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資深人員
人力不足

多專科團隊
會議流程規
範不夠明確

沒有相關
SOP

入院衛教
SOP沒有
相關規範

護理人員
留任率低

窗戶打開
的寬度沒
有設限

窗戶被打開沒有緊急聯絡病
房人員的SOP

自殺
身亡

8

7

6

4

3

2

5

1

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案

行動方案 2
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行動方案 2

根本原因 沒有再度評估病人心理狀況之SOP 

病人效應 未能及早防範病人自殺

建 議 訂出再度評估病人心理狀況之SOP 

針對根因之行動
明確地列出再度評估病人心理狀況之條件
人員訓練、宣導、監測

行動水平 部門性

執行人員 護理部副主任XXX

執行目標日期 2019年7月1日

所需額外資源 無

進展及完成證據 新修訂之SOP、訓練、宣導、監測執行情形

監測及評估安排 隔月進行監測及評估

結案日期 2016年12月31日

結案負責人 護理部主任

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案
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資深人員
人力不足

多專科團隊
會議流程規
範不夠明確

沒有相關
SOP

入院衛教
SOP沒有
相關規範

護理人員
留任率低

窗戶打開
的寬度沒
有設限

窗戶被打開沒有緊急聯絡病
房人員的SOP

自殺
身亡

8

7

6

4

3

2

5

1

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案

行動方案 3
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行動方案 3

根本原因 SOP沒規範入院衛教須包括看護

病人效應 未能及早防範病人自殺

建 議 修訂入院衛教之SOP 

針對根因之行動
明確地列出入院衛教之對象及內容
人員訓練、宣導、監測

行動水平 部門性

執行人員 護理部主任

執行目標日期 2019年7月1日

所需額外資源 無

進展及完成證據 新修訂之SOP、訓練、宣導、監測執行情形

監測及評估安排 隔月進行監測及評估

結案日期 2016年12月31日

結案負責人 護理部主任

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案
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資深人員
人力不足

多專科團隊
會議流程規
範不夠明確

沒有相關
SOP

入院衛教
SOP沒有
相關規範

護理人員
留任率低

窗戶打開
的寬度沒
有設限

窗戶被打開沒有緊急聯絡病
房人員的SOP

自殺
身亡

8

7

6

4

3

2

5

1

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案

行動方案 4
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行動方案 4

根本原因 護理人員留任率低

病人效應 未發現異常以及早防範病人自殺

建 議 增加護理人員留任率

針對根因之行動 留任獎金、繼續教育、安全愉快、關懷尊重、休閒交誼…

行動水平 全院性

執行人員 院長室主管 + 護理部主任

執行目標日期 2019年12月31日、2020年12月31日、2021年12月31日

所需額外資源 ……

進展及完成證據 護理人員留任率、資深人員比率

監測及評估安排 人資資料

結案日期 2018年12月31日

結案負責人 行政副院長

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案
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資深人員
人力不足

多專科團隊
會議流程規
範不夠明確

沒有相關
SOP

入院衛教
SOP沒有
相關規範

護理人員
留任率低

窗戶打開
的寬度沒
有設限

窗戶被打開沒有緊急聯絡病
房人員的SOP

自殺
身亡

8

7

6

4

3

2

5

1

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案

行動方案 5
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行動方案 5

根本原因 部分窗戶打開的寬度沒有設限

病人效應 病人跳樓自殺

建 議 所有院內窗戶打開的寬度均予設限

針對根因之行動 工務室檢修全院窗戶，窗戶僅能開10-13cm

行動水平 部門性

執行人員 工務室同仁 XXX

執行目標日期 2019年7月1日

所需額外資源 無

進展及完成證據 所有院內窗戶打開的寬度完成設限

監測及評估安排 2016年4月8日前檢查完畢

結案日期 2016年4月15日

結案負責人 工務室主任

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案
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資深人員
人力不足

多專科團隊
會議流程規
範不夠明確

沒有相關
SOP

入院衛教
SOP沒有
相關規範

護理人員
留任率低

窗戶打開
的寬度沒
有設限

窗戶被打開沒有緊急聯絡病
房人員的SOP

自殺
身亡

8

7

6

4

3

2

5

1

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案

行動方案 6
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行動方案 6

根本原因 窗戶被打開沒有緊急聯絡病房人員的SOP

病人效應 未能及早阻擋病人自殺

建 議 訂出窗戶被打開緊急聯絡相關人員的SOP

針對根因之行動
明確地列出不同區域窗戶被打開之緊急聯絡人及聯絡方式
人員訓練、宣導、監測

行動水平 部門性

執行人員 工務室主任

執行目標日期 2019年7月1日

所需額外資源 無

進展及完成證據 新修訂之SOP、訓練、宣導、監測執行情形

監測及評估安排 隔月進行監測及評估

結案日期 2016年12月31日

結案負責人 工務室主任

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案
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資深人員
人力不足

多專科團隊
會議流程規
範不夠明確

沒有相關
SOP

入院衛教
SOP沒有
相關規範

護理人員
留任率低

窗戶打開
的寬度沒
有設限

窗戶被打開沒有緊急聯絡病
房人員的SOP

自殺
身亡

8

7

6

4

3

2

5

1

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案

行動方案 7
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行動方案 7

根本原因 多專科團隊會議流程規範不夠明確

病人效應 恐懼促成病人自殺念頭

建 議 修訂多專科團隊會議的SOP

針對根因之行動
明確地列出召開多專科團隊會議的條件
人員訓練、宣導、監測

行動水平 全院性

執行人員 醫務部主任

執行目標日期 2019年7月1日

所需額外資源 無

進展及完成證據 新修訂之SOP、訓練、宣導、監測執行情形

監測及評估安排 隔月進行監測及評估

結案日期 2016年12月31日

結案負責人 醫務部主任

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案
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行動方案 方案內容

1 以現有人力增加新進人員在職教育教之效能

2 訂出再度評估病人心理狀況之SOP 

3 修訂入院衛教之SOP 

4 增加護理人員留任率

5 所有院內窗戶打開的寬度均予設限

6 訂出窗戶被打開緊急聯絡相關人員的SOP

7 修訂多專科團隊會議的SOP

剖析原因 確認根因詳細調查 行動方案
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建築設計的改變較強的行動 將建築物病人入口處的旋轉門更換為自動力門，以減少病人跌倒。

檢驗採用新設備

工程控制（強制功
能）

簡化流程

設備或流程的標準化

領導的切實參與

對門診血糖儀和試紙進行啟發式測試，並選擇最適合者服務病人。

取消醫療設備的通用接頭和外圍設備，並使用只能以正確方式
連接的管道/配件。

刪除流程中不必要的步驟。

全機構使用的藥泵的品牌和型號均標準化。使用條形碼進行藥物
管理。

參與單位的病人安全評估並與員工互動；支持RCA2流程；購買
所需設備；確保人員配置和工作量平衡。
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冗餘

人員配置增加/工作量
減少

軟體的增強與修改

消除/減少干擾

使用模擬培訓，定期
進行複習和觀察

檢核表/認知輔助工具

消除外觀和聲音相似

標準化溝通工具

增強文件登錄、溝通

使用兩位RN來獨立計算高風險藥物劑量。

當工作量在白天達到峰值時，遣派待命員工提供協助。

使用電腦警報系統進行藥物相互作用的提示。

提供安靜的房間，用於編程PCA泵；在設定藥泵給藥program時
去除護理師的干擾。

在模擬實驗室/環境中進行病人交接，並在演練後給予回饋和建
議。

在手術室使用麻醉導入前和下刀前檢核表。在重新處理柔性光
纖內視鏡時使用檢查表。

不要在單位藥房中將相似的東西存放在一起。

對所有關鍵性實驗室數值使用回讀。對所有口頭藥物醫囑使用
回讀或重複回讀。使用標準化的病人交接格式。

在IV袋上加強標示藥物名稱和劑量。
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較弱的行動 雙重檢查

警告

新的程序/備忘錄/政策

訓練

一人計算劑量，另一人檢查計算

添加聲音警報或警告標籤

記得每2小時檢查一次IV注射部位

在職訓練時展示如何使用電擊器
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如果以下任何一個或多個因素屬實，那麼您的特定RCA2審核或

者你的RCA2過程一般需要重新檢查和修改，因為它是失效的：

 未發現任何促成因素，或缺乏促成因素支持數據或信息。

 一個或多個人員被確定為導致該事件；因果因素指向人為錯

誤或責備。

 未有較強或中等強度的行動。

 因果陳述不符合五因果關係規則（見附錄6）。

 未識別出糾正措施，或者似乎沒有採取糾正措施解決由促成

因素識別的系統漏洞。

 行動的追蹤被分配給一個團隊或委員會，而不是個人。

 行動沒有完成日期或有意義的過程和結果。

 事件審核超過45天才完成。

 對實施和維持糾正措施以明顯降低未來發生類似事件的風險

不具信心。
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報告大綱

 前言

 何謂RCA

 RCA如何進行

 結語
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結語

 警訊事件：希望不再發生 – root cause analysis 

and eradication

 原則

 儘量簡易，由淺入深

 日常應用，習慣自省

是一種生活態度
112



PDCA Cycle
Problem Solving Steps

找出根因

Check

Plan

Act

Do

執行

回 饋

學到教訓

釐清問題

剖析問題

目標設定

根因分析
發展對策 執行對策

監測程序
與結果

標準化
普及化
稽核

分享成功
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發展對策的技巧

 產出方法

 擇優執行
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發展對策產出方法的技巧

 腦力激盪

 創意思維

 推算

 預測

 計畫設計

 計畫規劃
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Brain Storming
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Brainstorming

程序與規則：
1. 輪流提出想法
2. 每次只講一個
3. 不去解釋點子
4. 不給任何意見
5. 只為累積點子
6. 沒有便下一個

117



1. 形成及認同目標
2. 在限定時間內拼命想出點子或建議
3. 分類、聚焦、合拼、優化
4. 評估、分析效應或結果
5. 將選項排出優先順序
6. 同意行動與時程
7. 控制及監測追蹤

腦力激盪的程序
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Critical Thinking有哪些技能？
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 提出問題

 搜尋資料

 判讀資料

 分析推理

 解決問題

 反思自省

Critical Thinking有哪些技能？
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1. Critiques, Reviews, Reflexive Papers, Rebuttals, Rejoinders, Replies

2. K-W-L, Pros and Cons, Pluses/Minuses/Interesting (PMI)

3. Voting or Ranking Methods, Nominal Group Process

4. Pruning the Tree (20 q's): Working Backward, Means-Ends Analysis 

5. Minute Papers, Reflection Logs, Think Sheets, Guided Questioning

6. Graphic Organizers, Flowcharts, Concept Maps, Venn Diagrams, 
Decision-Making Trees

7. Mock Trials, Who Done Its, Detective Games, Murder Mysteries

8. Debates, Examine Both Sides of Argument, Force Field Analysis

9. Case-Based Reasoning

10. Summing 

11. Other techniques：Classification Schemes, Taxonomies 

12. Categorize and Organize, Identifying Main Points, Key Priorities, 
Compare and Contrast Matrices, Goal Concretization, Alternatives, 
Possibilities, Choices, Find Patterns/Relationships, Other Points of View, 
Cost-Benefit Analysis, Rank Ideas

10+ Critical Thinking Ideas
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1. Critiques, Reviews, Reflexive Papers, Rebuttals, Rejoinders, Replies

批判、評論、反思論文、辯駁、答辯狀、回覆

10+ Critical Thinking Ideas
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2. K-W-L, Pros and Cons, Pluses/Minuses/Interesting (PMI)

K-W-L = know – want to know – learn

Pros and Cons = 優點和缺點的列出和比較

Pluses/Minuses/Interesting

1. What are the positive things about this ____? (1 min.)

2. What are the negative (minus) things about this ____? (1 min.)

3. What was interesting about this ____? (1 min.)

10+ Critical Thinking Ideas
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對於初學者（beginning thinkers），需要給個架構！
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3. Voting or Ranking Methods, Nominal Group Process

投票或排序方法

群體提案評估法（Nominal Group Process，NGP）：

1. Problem identification

2. Solution generation

3. Decision making

10+ Critical Thinking Ideas

125



4. Pruning the Tree (20 q's): Working Backward, Means-Ends Analysis

Pruning the Tree：提出20個問題來收窄範圍找到結論，如修剪樹木

Working Backward：逆向工作

Means-Ends Analysis：手段目的分析

10+ Critical Thinking Ideas
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20 Questions of Pruning

1. 要修剪的植物是什麼？

2. 要修剪的植物生長的本質如何？

3. 植物在哪裡生長？

4. 修剪植物的目的是什麼？

5. 客戶想要什麼？

6. 這種植物目前的健康狀況如何？

7. 修剪完成後，植物會更健康嗎？

8. 是修剪的合適時間嗎？

9. 什麼時候開花？

10.是否有合適的修剪設備？

11. 修剪設備是否鋒利？

12. 修剪設備是否衛生？

13. 該地區有哪些障礙？

14. 什麼要首先、其次和最後修剪？

15. 如何移除大型分支？

16. 分支在哪裡移除？

17. 植物完成後會是什麼樣子？

18. 修剪完成後，客戶會看到什麼？

19. 植物的傷口會「自愈」嗎？

20. 修剪是否需要再次進行，多久？
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5. Minute Papers, Reflection Logs, Think Sheets, Guided Questioning

Minute Papers 精要心得

Reflection Logs 反思日誌

Think Sheets 思考單

Guided Questioning 引導式提問（蘇格拉底教學法）

10+ Critical Thinking Ideas
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6. Graphic Organizers, Flowcharts, Concept Maps, Venn Diagrams, 
Decision-Making Trees

圖形組織、流程圖、概念圖、文氏圖、決策樹

10+ Critical Thinking Ideas
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7. Mock Trials, Who Done Its, Detective Games, Murder Mysteries

模擬審判、誰做的、偵探遊戲、神秘謀殺

10+ Critical Thinking Ideas
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8. Debates, Examine Both Sides of Argument, Force Field Analysis

辯論、檢視爭論的雙方

力場分析法：

10+ Critical Thinking Ideas

1. 描述當前狀態。
2. 描述期望狀態。
3. 辨認如果不採取任何行動的後果。
4. 列出朝向期望狀態發展的所有驅動力。
5. 列出朝向期望狀態發展的所有制約力。
6. 對所有力量進行逐一討論與研究：它們是否真實有效？
它們能否被改變？它們中的哪一些又是最為關鍵的？

7. 用1-10的數字對每一力量的強度進行判分，其中1代表力
量最弱，10代表力量最強。

8. 在圖表上按比例標出力量箭頭，其中驅動力位於左側，
制約力位於右側。

9. 通過力量分析，對變革的可能及其過程進行判斷。
10. 分析討論如果減弱制約力或加強驅動力，對變革又會產
生怎樣的影響。

11. 需要註意的是，當改變某一驅動力或制約力的時候，有
可能對其他力量產生關聯影響，甚至於產生新的力量。
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9. Case-Based Reasoning

案例式推理

一種類比推理方法，是透過改編那些解決舊問題的方法來嘗試
解決新問題，也就是利用尋找相似案例的推理法，找到解決舊問題
的方法來適用於解決新的問題。

首先先做一問題的描述（Presentation），再從Case-Base中找出
最類似的Case（Retrieval），即使挑選出最類似的Case也不可能完全
相同，故要依照Case的Solution再作調整（Adaptation），再將調整
齣的結果與使用者或大環境來證實（Validation/Test），如果適當，
則被證實的結果將會被增加到Case-Base中（Feedback）。

10+ Critical Thinking Ideas
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10. Summing 總結

10+ Critical Thinking Ideas
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11. Other techniques：Classification Schemes, Taxonomies

其它技術：

分類方案（ Classification Schemes）：組織數據或信息，通常涉及
具有相似特徵的物品種類的系統中。

分類法（Taxonomies）

10+ Critical Thinking Ideas

134



12. Categorize and Organize, Identifying Main Points, Key Priorities, 
Compare and Contrast Matrices, Goal Concretization, Alternatives, 
Possibilities, Choices, Find Patterns/Relationships, Other Points of View, 
Cost-Benefit Analysis, Rank Ideas

10+ Critical Thinking Ideas

1. 分類和組織

2. 確定要點

3. 關鍵重點

4. 比較和對比矩陣

5. 目標具體化

6. 替代方案

7. 可能性

8. 選項

9. 查找模式/關係

10. 其他觀點

11. 成本效益分析

12. 等級觀念
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1. Visual Thinking Activities

2. Writing Activities

3. Idea Listing Activities

4. Group Interaction Activities

5. Teaching/Process-Product Oriented Activities

25 Critical Thinking Techniques

136



1. 視覺思考活動

2. 寫作活動

3. 意念列表活動

4. 群組互動活動

5. 教學/程序產物活動

25個辨思技巧分為五類
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1. 圖形組織工具：序列鏈、因果關係、主要觀點
、異同比較、故事圖、圖解

2. 想法/概念/文字排序：以不同含義、主題和模式
類別

3. 分類方案、分層、縮影、進階組織、比較與對
照

4. 語義特徵分析

5. 助記符：故事、鏈接、首字母縮寫詞、離合詞
、光怪陸離、助記詞

視覺思考活動

寫作活動 群組互動活動 教學/程序產物活動意念列表活動視覺思考活動
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寫作活動

6. 總結：批評、摘要、審查、索引卡、文摘、大
綱、概要

7. 指導或聚焦學習/期刊日誌

8. 思考單張或卡、反思問題、程序/實質性輔導工
具

9. 目標具體化：例如提供的故事結局、道德、寓
言、笑話、故事或解謎

10. 其他寫作思考的活動：例如會議、同儕評審、
修訂

視覺思考活動 群組互動活動 教學/程序產物活動意念列表活動寫作活動
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意念列表活動

11. 力場分析，正負有趣（PMI）

12. 其他觀點（OPV）（如果___成為___的總裁）

13. K-W-L（你怎麼知道？有什麼想知道的？你學
到了什麼？）

14. 另類、可能性和選擇（APC）

15. 考慮到所有的因素和後果、審視正反雙方的論
點

視覺思考活動 寫作活動 群組互動活動 教學/程序產物活動意念列表活動
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群組互動活動

16. 將了解的內容分組：知識文字化、了解、判讀
、應用Bloom氏分類法、三層次提問/指引、預
覽問題、引導式閱讀、問題答案關係（
Question-Answer Relationships, QAR ）、引導閱
讀思考活動（Directed ReadingThinking

Activities, DR-TA）

17. 辯論、試驗、焦點對話、結構式爭論

18. 確定主要點：預覽、準備、預測、預期綱要

19. 成本效益分析

20. 修剪樹20問、手段目的分析、正向工作、逆向
工作

視覺思考活動 寫作活動 教學/程序產物活動意念列表活動 群組互動活動
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教學/程序產物活動

21. 蘇格拉底/詢問

22. 大聲思考/自述程序

23. 案例導向思維/學習、規則例子、例子規則、
案例與詮釋

24. 合作學習：交互提問、交互教學、拼圖、團隊
合作劇本

25. 錨式教學、分享事件/意涵、知識建構共同體

視覺思考活動 寫作活動 群組互動活動意念列表活動 教學/程序產物活動
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發展對策擇優執行的技巧

 分析

 討論

 辨證

 團隊合作

 發展測試

 調解

 優先排序
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PDCA Cycle
Problem Solving Steps

找出根因

Check

Plan

Act

Do

執行

回 饋

學到教訓

釐清問題

剖析問題

目標設定

根因分析
發展對策 執行對策

監測程序
與結果

標準化
普及化
稽核

分享成功
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執行對策的技巧

 計畫管理

 計畫執行

 合作

 時間管理

 基準制定
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行動方案

根本原因

效 應

建 議

針對根因之行動

行動水平

執行人員

執行目標日期

所需額外資源

進展及完成證據

監測及評估安排

結案日期

結案負責人
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PDCA Cycle
Problem Solving Steps

找出根因

Check

Plan

Act

Do

執行

回 饋

學到教訓

釐清問題

剖析問題

目標設定

根因分析
發展對策 執行對策

監測程序
與結果

標準化
普及化
稽核

分享成功
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監測程序與結果的技巧

 溝通

 數據分析

 調查

 客戶回饋

 追蹤

 故障排除
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改善機構體質與QCC活動的關係

改善機構體質

增進組織強度

人員訓練 人際關係 勞資關係

TQM活動

QCC活動

人資開發/評量作業/工作時數
福利計畫/勞資關係

TQM Committee 1998
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直屬主管

管理階層

第一線作業員
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Toyota TQM的三個基本面向

顧客導向的態度
 所有員工應像顧客一樣思考並盡
一切努力營造顧客滿意

自律與全面優化
 所有員工，從經理至基層作業員，均
應共享共同價值、商業目的和資訊

 所有員工應適當地履行自己的角色、
藉由自主與創造力來加強能力

經由改善來革新
 所有員工應有堅定的
信念，工作場所須培
育持續改善的渴望，
因為這樣的信念會創
造革創新

專注
顧客

全員
參與

持續
改善

TQM
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QC Circle活動流程圖

參與QCC會議
及研討會

與同一工作坊運
作者規劃QCC

共同開始學習
QC方法

希望運用學習
到的方法

經由單位人員全面
對話建立團隊合作

QCC

執行計畫

分析工作場所
中的問題

顧客抱怨

執行QCC

問題解決
能力進步

案例研究
口頭報告

自評與誘因

對機構改善和發展做出貢獻

尊重人性，建立快樂、明亮、有
意義的工作場所

充分發揮人的能力，探索無限可能

造就人員

提高個人
創造力

155



準備

設置

執行

維繫

QC Circle發展期別

1. 準備
管理的準備
觀看QCC競賽及學習QCC/TQM

2. 設置
宣示承諾
建立及約聘：
QCC組織：指導委員會、QCC辦公室、輔導員
QCC設置計畫
機構內訓練
測試圈的自願者

3. 執行
測試圈的發起
依循「QC故事的7個步驟」來掌握第一個問題：

1.選擇主題
2. 把握目前狀態和目標設定
3. 建立活動計畫
4. 原因分析
5. 對策檢查和實施
6. 效益評估
7. 標準化及永久修復

管理的個案報告
評估測試圈

4. 維持
全機構執行QCC概念
進行會議
由指導委員會及QCC辦公室評估
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QC故事的七個階段 1. 主題選擇

2. 掌握狀況與目的設定

3. 建立活動計畫

4. 原因分析

5. 檢視對策及其執行狀況
6. 成效評估

7. 標準化及永久修復

再次嘗試

錯在哪裡？

4–2–1–3 ??

這不是Do！

不單評估成效！

不只這樣！

全都有錯！
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但切勿為了使用而使用
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七種工具

1. 分層

2. 帕累托圖（柏拉圖？？）

3. 因果圖（魚骨圖）

4. 圖示

5. 檢核表

6. 直方圖

7. 散點圖

8. 控制圖
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七種工具

1.分層

2.帕累托圖

3.因果圖（魚骨圖）

4.圖示

5.檢核表

6.直方圖

7.散點圖

8.控制圖
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七種工具

1.分層

2.帕累托圖

3.因果圖（魚骨圖）

4.圖示

5.檢核清單

6.直方圖

7.散點圖

8.控制圖
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七種工具

1.分層

2.帕累托圖

3.因果圖（魚骨圖）

4.圖示

5.檢核表

6.直方圖

7.散點圖

8.控制圖
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PEM: People – Equipment – Material 
PEM: Process – Environment – Management 
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七種工具

1.分層

2.帕累托圖

3.因果圖（魚骨圖）

4.圖示

5.檢核表

6.直方圖

7.散點圖

8.控制圖
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圖的十大優點
(1) 數字可被可視化
(2) 讓讀者感知全貌
(3) 他們只需少數文字
(4) 他們看來是有趣的
(5) 內容可以很容易地被理解
(6) 他們是客觀的
(7) 他們很容易製作
(8) 容易呈現出比較的事物
(9) 它們是一種共通的語言
(10) 它們增強內容的印像

好的圖有助於：
1.思考
2.記憶
3.溝通
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依目標來選擇用哪一種圖示：
(1) 當比較數目的大小
條形圖、帶狀圖

(2) 當表示隨時間改變
線形圖

(3) 當呈現失效時
餅形圖、帶狀帶
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七種工具

1.分層

2.帕累托圖

3.因果圖（魚骨圖）

4.圖示

5.檢核表

6.直方圖

7.散點圖

8.控制圖
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七種工具

1.分層

2.帕累托圖

3.因果圖（魚骨圖）

4.圖示

5.檢核表

6.直方圖

7.散點圖

8.控制圖
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七種工具

1.分層

2.帕累托圖

3.因果圖（魚骨圖）

4.圖示

5.檢核表

6.直方圖

7.散點圖

8.控制圖
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七種工具

1.分層

2.帕累托圖

3.因果圖（魚骨圖）

4.圖示

5.檢核清單

6.直方圖

7.散點圖

8.控制圖
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 監測及糾正問題來控制進行中的流程

 預測流程的預期結果範圍

 確定流程是否穩定（統計控制）

 分析特殊原因（非常規事件）或常見原因（內置於流程中）導致的流程變化模式

 確定品質改進計畫應旨在防止特定問題或對流程進行根本性改變
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1. 為您的數據選擇適當的控制圖。

2. 確定收集和繪製數據的適當時間段。

3. 收集數據、構建圖表並分析數據。

4. 在控製圖上查看「失控信號」。確定一個後，在圖表上標記並調查原因。記
錄您的調查方式、學到的知識、原因以及糾正方法。
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 超出控制限制的單個點。圖中點16高於UCL（控制上限）。

 三個連續點中的兩個位於中心線的同一側，距離它的2σ以上。圖中點4發送該信號。

 五個連續點中有四個位於中心線的同一側，距離它的距離為1σ。圖點11發送該信號。

 連續八次運行位於中心線的同一側。或者11個中的10個，14個中的12個，或者20個
中的16個。圖中點21在中心線上方連續第八。

 明顯的一致或持久模式，表明您的數據和流程有些不尋常。
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濫用？
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七種工具

1.分層

2.帕累托圖

3.因果圖（魚骨圖）

4.圖示

5.檢核清單

6.直方圖

7.散點圖

8.控制圖

Information Visualization

使資訊現形
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三種工具

1.分層

2.圖示

3.檢核表
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PDCA Cycle
Problem Solving Steps

找出根因

Check

Plan

Act

Do

執行

回 饋

學到教訓

釐清問題

剖析問題

目標設定

根因分析
發展對策 執行對策

監測程序
與結果

標準化
普及化
稽核

分享成功
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標準化的技巧

 SOP的制定
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寫SOP也要學？
不就是把要做的事一步一步列出？
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SOP
要寫出決策邏輯
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製作SOP的理由

 確保符合標準

 最大限度地提升生產要求

 確保程序對環境無不利影響

 確保安全

 依照進度執行

 防止產品失效

 培訓新進人員
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製作SOP七個步驟

 步驟1：從結局處開始

 步驟2：選擇格式

 步驟3：徵詢各方意見

 步驟4：定義範圍

 步驟5：確定目標對象

 步驟6：編寫SOP

 步驟7：審查、測試、編輯、重複
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SHARE
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ER OR/POR ICU RCC/NS Ward RCC/NS Ward

檢傷/醫師
評估

GCS<15

CT/檢驗

神外會診

需手術

留觀

是

否

否

是

手術 加護中心
照護

情況
穩定

是

呼吸訓練

否拔管
成功

呼吸照護中心
照護

情況
穩定

神經外科病房
照護

是

否

是

情況
穩定

頭部外傷
至ER看診

出院、轉介
或PAC

是
否

情況
穩定



















依狀況轉至步驟
、、或

是

否

否

*首次收案由個管師評估及照會相關團隊

*

*
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謝謝參與
敬請實踐


