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原始論文

以醫療失效模式與效應分析改善中醫毫針刺出

入針數不符之風險
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目的：針刺出入針數不符是中醫臨床常見之異常事件，本研究的目的是運用

失效模式與效應分析以提升中醫毫針刺的安全與出入針數之正確性。

材料與方法：根據醫療失效模式與效應分析方法，執行針刺流程檢視與針刺

步驟之危害分析，找出中醫毫針刺出入針數不符之潛在失效模式及原因，觀察並

以描述性統計比較執行前後的差異。

結果：護理師未能正確協助病人準備毫針刺姿勢及露出毫針刺之危害指數由

9 分降為 4 分，改善率為 55.6%。醫師未正確計算毫針入針數之危害指數由 12 分

降為 4 分，改善率達 66.7%。護理人員執行取針作業有遺漏之危害指數也由 9 分

降為 6 分，改善率達 33.3%。中醫門診針刺出入針數不符比率由 0.231% 改善為

0.16%。

討論與結論：中醫醫療失效模式與效應分析的介入，可提升護理師中醫毫針

刺穴位認知及醫師毫針數針之正確性，有助於改善中醫毫針刺出入針數不符之風

險與病人安全。
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前言

毫針處置為傳統中醫技術，使用特製之

金屬針具刺入人體穴位，並藉由施行手法產

生刺激作用，以促使氣血調和、經絡暢通、

扶正祛邪，達到保健預防與治療疾病之目的。

近年來普遍受到世界各國醫學界及民眾的重

視與肯定，世界衛生組織於 1996年已認可針

灸對 64種疾病的治療有所助益 [1]。

針刺為侵入性治療，相較於西醫外科手

術而言，雖然針刺是一種比較安全的治療方

法，但若因人為疏失（如操作不慎、疏忽大

意、流程不暢）或治療器械（毫針）的品質

不好，仍會導致一些異常情況發生。常見針

灸治療的意外傷害如燙傷、血腫、暈針、漏

針、斷針和氣胸等 [2-6]。遺漏帶針是中醫毫

針刺最常見之異常事件，嚴重影響病人安全

及中醫醫療品質。針遺留在病人身上可能會

損傷病人臟器，造成氣胸或脊髓損傷 [2]等後

遺症，也有可能造成醫護人員針扎之職業傷

害，面臨潛伏感染 B型肝炎病毒、C型肝炎

病毒、梅毒或 HIV之風險 [7]。

衛生福利部規定針刺療法入針是由醫師

執行，而取針係屬中醫醫療輔助行為，可由

護理人員執行 [8]。針刺實際臨床治療時施針

與起針常不是同一人，即便是同一人，病人

量多時或留針時間長，可能會遺忘總針數，

而有遺漏起針之疑慮 [9]。所以為了醫療品質

與病人安全，有必要檢視整個針刺流程，事

前建立防範措施，主動避免事故發生造成傷

害。

病人安全是從系統、制度、與組織改造

的層面，尋求原本不安全執行操作中的解決

方案，並規劃與實踐醫療品質以提升病人安

全的目的 [10]。歐美國家評鑑制度引進病人

安全的思維與作業方式中，醫療照護失效模

式與效應分析（Healthcare Failure Model and 

Effect Analysis，HFMEA），藉由事先辨識問

題流程中的危險因子，建立防範措施，以避

免意外事故發生，降低醫療行為的風險 [11-

14]。

本研究是首次使用「醫療失效模式與效

應分析」於中醫針刺出入針數不符的失效課

題，進行預防性流程的分析。目的是運用失

效模式與效應分析，提升中醫毫針刺取針數

之正確性與針刺患者之安全性。我們針對台

灣南部某醫學中心中醫部門常見遺漏帶針與

出入針數不符的異常事件（表一），進行針

刺流程檢視並進行每個步驟之危害分析，進

而找出中醫毫針刺出入針數不符發生之潛在

失效模式及原因，提出預防改善之方案（圖

一）。

表一　2017 年度中醫門診針刺出入針數不符比率

月份 出入針數不符人次 針灸總人次 %

1 18 6,366 0.283

2 18 4,879 0.369

3 24 7,897 0.304

4 8 7,014 0.114

5 15 7,594 0.198

6 17 8,669 0.196

7 13 7,814 0.166

8 24 8,468 0.283

9 28 7,915 0.354

10 13 6,996 0.186

11 10 8,720 0.115

12 22 8,451 0.260

總計 210 90,783 0.231
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材料與方法

醫療品質指標定義

本院之醫療品質指標監控項目包括氣胸

發生率、毫針刺斷針發生率、毫針刺後血腫

發生率、毫針刺後暈針發生率、紅外線燙傷

發生率、針未取盡發生率與出入針數不符發

生率，與本次研究相關的為最後兩項，詳述

定義如下：

1.  針未取盡（遺漏帶針）：取針後醫護人員

離開病人單位（門診病人離開門診，病房

醫護人員離開病室），仍有毫針遺留於病

人身上。分子 /分母（%）=每月針未取盡

案例數 /每月針刺人次總數。

2.  出入針數不符：毫針刺後取針數與入針數

記錄不符，經再次檢查病人身體及周遭環

境後，確認沒有毫針遺留在病人身上（未

發生遺漏帶針）。分子 /分母（%）=每月

針刺出入針數不符案例數 /每月針刺人次

總數。

HFMEA 失效模式與效應分析

HFMEA失效模式與效應分析著眼於提升

中醫毫針刺取針數之正確性，其研究方法如

下：

一、�選擇需要檢視的流程：此流程自醫師開

立醫囑開始，至護理人員完成毫針刺護

理紀錄為止，為所需檢視的工作流程範

圍。

二、�組成團隊：成員包含主治醫師及護理師

共 10人。團隊成員進行小組討論，資料

收集，數據分析，共同找出失效模式、

可能原因、嚴重程度、發生機率、與影

響層面。

三、繪製流程圖

依據本院協助毫針刺療法（Fine Needle 

A c u p u n c t u r e  T h e r a p y）標準作業規範 

（N3P006），並參閱實用中醫護理學之「中

醫常見治療法及其護理」章節 [15]，採取實

際觀察法進行中醫毫針刺治療流程資料之蒐

集並繪製流程圖，總共包括 5項主流程，及

15項次流程。（圖二）

1.開立毫針刺醫囑：包含醫師開立毫針

刺醫囑、核對病人資料、病人或家屬填寫毫

針刺同意書 3個次流程。

圖一　�針刺出入針數錯誤 HFMEA 與 PDCA 檢討流

程圖
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圖二　中醫毫針刺流程圖



88 中醫針刺醫療失效模式與效應分析

2.毫針刺準備作業：包含護理師協助病

人擺位、護理師協助病人暴露毫針刺穴位 2

個次流程。

3.執行毫針刺作業：包含醫師執行毫針

刺作業、醫師計算毫針入針數、醫師口述總

入針數、護理師覆誦確認毫針入針數 4個次

流程。

4.毫針刺數針作業：包含醫師於人型圖

記錄入針數、護理師於人型圖記錄入針數、

醫師於病歷紀錄毫針刺穴位及針數 3個次流

程。

5.毫針刺取針作業：包含依醫囑設定取

針時間、護理師執行取針作業、護理師護理

人員完成毫針刺護理紀錄 3個次流程。

四、執行危害分析

1.檢視流程圖的 15項次流程的作業功能

及目的，找尋潛在失效模式、原因及影響。

（表二）

2. 以 危 害 風 險 矩 陣（Risk Assessment 

Matrix，RAM）[13]來評估影響效應，利用

表二　找尋潛在失效模式與失效原因

步驟 作業名稱 作業功能 /目的 潛在失效模式 潛在失效原因 潛在影響

A A-1 醫師開立
中醫毫針刺醫

囑

醫師正確開立中

醫毫針刺醫囑

醫師開立錯誤

醫囑或漏開醫

囑

拿錯病歷，毫

針刺醫囑開錯

病人

延誤病人治療，須通知修

正醫囑

A-3 病人或家
屬填寫毫針刺

同意書

病人能正確及完

整填寫毫針刺同

意書

醫師開立錯誤

毫針刺同意書

病人點選錯誤

，毫針刺同意

書開錯病人

延誤病人治療，須通知修

正同意書

病人或家屬毫

針刺同意書填

寫不完整

未進行毫針刺

同意書欄位填

寫說明

延誤病人治療，須補齊同

意書填寫內容

B B-1 護理師協
助病人擺位

護理人員能依醫

師毫針刺穴位進

行病人擺位

護理師未能正

確協助病人準

備毫針刺姿勢

護理師對於毫

針刺穴位位置

認知不足

1.  醫師須重複說明毫針刺
穴位部位，延誤治療時

間。

2.  使病人無法維持毫針刺
姿勢，易使病人身上毫

針碰觸物品而掉落。

B-2 護理師協
助病人暴露毫

針刺穴位

護理人員能依醫

師進行病人毫針

刺穴位之暴露

護理師未能正

確協助病人暴

露毫針

護理師對於毫

針刺穴位位置

認知不足

1.  醫師須重複說明毫針刺
穴位正確位置，延誤治

療時間。

2.  使病人無法維持毫針刺
姿勢，易使病人身上毫

針碰觸衣物而掉落。

3.  使病人身上衣物遮蓋毫
針，而使針數計算錯誤

或遺漏帶針。
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步驟 作業名稱 作業功能 /目的 潛在失效模式 潛在失效原因 潛在影響

C C-2 醫師執行
毫針入針數之

計算

醫師能正確計算

毫針入針數

醫師未正確計

算毫針入針數

醫師執行毫針

刺期間和病人

溝通病情或進

行教學，導致

入針數計算錯

誤

使護理師取針時，核對錯

誤的針數，導致遺漏帶針。

C-3 醫師說出
各部位毫針入

針數

醫師能正確說出

各部位毫針入針

數

醫師未說出各

部位毫針入針

數

醫師個人認為

護理師能正確

計算各部位毫

針刺入針數

無法確認各部位毫針入針

數，影響入針數之正確性，

提高遺漏帶針的風險。

C-4 護理師覆
誦確認毫針入

針數

護理師能覆誦針

數與醫師共同核

對

護理師未覆誦

毫針入針數

多位醫師同時

查房或同時進

行毫針刺治療

無法確認毫針入針數，影

響入針數之正確性，提高

遺漏帶針的風險。

護理師個人認

為直接記錄不

需覆誦

護理師能正確確

認毫針入針數

護理師未確認

毫針入針數

多位醫師同時

查房或同時進

行毫針刺治療

未協助確認毫針入針數，

影響入針數之正確性，提

高遺漏帶針的風險。

D D-1 醫師於人
型圖記錄入針

數

醫師能正確將肢

體、頭部及軀幹處

之針數正確記錄

於人型圖

醫師未正確記

錄肢體、頭部

及軀幹處之入

針數

將左右肢體之

入針數記錄顛

倒

使護理師取針時，核對錯

誤的針數，導致遺漏帶針。

D-2 護理師協
助於人型圖記

錄入針數

護理師能正確將

各部位之針數正

確記錄於人型圖

護理師未正確

記錄肢體、頭

部及軀幹處之

入針數

將左右肢體之

入針數記錄顛

倒

核對錯誤的針數，導致遺

漏帶針。

D-3 醫師於病
歷紀錄毫針刺

穴位及針數

醫師能於病歷紀

錄毫針刺穴位及

毫針入針數

醫師未正確於

病歷紀錄毫針

刺穴位及毫針

入針數

拿錯病歷，開

錯毫針刺穴位

及針數

延誤護理時數，須通知修

正記錄毫針刺穴位及針數

之病歷紀錄

E E-1 依醫囑設
定取針時間

護理師能依醫囑

設定取針時間

護理師未正確

依醫囑設定取

針時間

計時器損壞 提早或延誤取針時間，影

響病人治療效果及服務滿

意度

E-2 護理人員
執行取針作業

護理人員能依人

型圖各部位之入

針數進行取針，且

無遺漏帶針異常

情形發生

護理師起針數

與人型圖入針

數不符

護理師未依人

型圖之記錄進

行取針

提高遺漏帶針之風險
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步驟 作業名稱 作業功能 /目的 潛在失效模式 潛在失效原因 潛在影響

病人接受毫針

刺期間，移動

肢體，導致毫

針掉落

1.  毫針掉落，使起針數與
入針數不符

2.  毫針掉落於病人單位或
衣物中，易造成病人或

照顧者針扎風險

護理人員能依人

型圖各部位之入

針數進行取針，且

無遺漏帶針異常

情形發生

遺漏帶針 護理師取針後

無再進行檢視

無法預防針數數錯所導致

之遺漏帶針異常事件。

E-3 護理人員
完成毫針刺護

理紀錄

護理人員能於護

理紀錄正確記錄

病人毫針刺目的、

穴位及入針數與

起針數。

毫針刺記錄錯

誤

病人點選錯誤 延誤護理時數，需修改護

理紀錄。
毫針刺穴位、

入針數及起針

數錯誤

事件發生的嚴重度與發生頻率，換算風險係

數（Hazard Factor，HF=嚴重度 x發生率） 

。風險評估的高低表示對於病人或醫院所造

成不良影響的程度。事件發生的嚴重度共分

成 4級：嚴重（病人死亡或永久性功能喪失，

4分）、重度（病人永久性功能降低，3分）、

中度（病人短期性功能降低，2分）、輕度（病

患未造成任何傷害，1分）。發生率也分成 4

級：經常（一年內發生數次，4分）、偶爾（1~2

年內發生一次，3分）、不常（2~5年內發生

1次，2分）、很少（5~30年發生一次，1分），

得分越高代表風險越高。（表三）

3.藉由決策樹分析，（圖三）決議該失

效模式或步驟之關鍵弱點、控制方法、偵測

方法。

五、擬定行動與量測

實施策略與改善方案：選擇危害指數

（RPN，Risk Priority Numbers） 大於 8和決

策樹分析為關鍵弱點，擬定實施策略及改善

方案如下：

1. 提升護理人員中醫毫針刺穴位認知之

正確性：改善方案包括舉辦穴位位置及擺位

表三　HFMEA 危害指數矩陣

發　生 嚴重 (4) 重度 (3) 中度 (2) 輕度 (1) 評　分

經常 (4) 16 12 8 4 40

偶爾 (3) 12   9 6 3 30

不常 (2)   8   6 4 2 20

很少 (1)   4   3 2 1 10
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圖三　HFMEA 失效模式決策樹分析圖

在職教育訓練與製作中醫毫針刺穴位口袋

書。

2. 提升醫師毫針入針數計算之正確性：

改善方案包括建立護理人員協助中醫毫針刺

共同數針作業與推行隱密處毫針標示作業。

3. 降低病人於毫針刺期間毫針掉落之發
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生率：改善方案包括製作維持中醫毫針刺之

輔具（三角枕）。

PDCA 循環檢討

以品質管理循環（PDCA，Plan-Do-Check-

Act）採取改善行動，（表六）根據美國學者

愛德華茲·戴明William Edwards Deming提出

的 PDCA循環 [16]，透過現況針刺出入針數

不符資料的蒐集與檢討，擬定一個改善的計

畫（Plan），依據先前制定的計畫，準確的

執行各項工作（Do），然後檢討執行的績效

（Check），查核預定的目標是否已經達成

（Act）[16]。

結果 

本研究發現 2017年中醫門診針刺出入針

數不符平均比率為 0.231%。（表一） PDCA

品質循環檢討於執行之結果則顯示中醫門診

2018年 1月份出入針數不符發生比率改善為

0.16%。（表六）

本團隊針刺醫療失效模式與效應分析，

是觀測整個系統性的針刺流程（圖二），觀

察有可能造成遺漏帶針與中醫門診針刺出入

針數不符的步驟，並找尋潛在失效模式與失

效原因（表二）。我們發現因「醫師未計算

隱密處之毫針」而導致「醫師未正確計算毫

針入針數」的危害指數高達 12分；其次是危

害指數 9分主因「護理師對於毫針刺穴位位

置認知不足」造成的「護理師未能正確協助

病人準備毫針刺姿勢」和「護理師未能正確

協助病人暴露毫針刺穴位」，以及因「病人

接受毫針刺期間，移動肢體，導致毫針掉落」

而造成「護理師起針數與人型圖入針數不符」

（表四）。本研究針對上述重點觀測項目評

估的結果，「統計醫師毫針刺入針數計數之

正確性 88.3%」、「護理人員中醫毫針刺穴

位認知正確性 76.3%」、和「病人因移動肢

體導致毫針掉落之發生率 2.4%」（表四），

進一步透過「建立護理人員協助中醫毫針刺

共同數針作業與推行隱密處毫針標示作業」、

「在職教育訓練與製作中醫毫針刺穴位口袋

書」、和「製作維持固定中醫毫針刺位置之

三角枕輔具」，以及品質管理循環 PDCA進

行改善措施，最終改善率依序為 66.7%、

55.6%、和 33.3%（表五）。

危害分析及決策樹分析結果顯示：以單

位常見疾病擬定中醫毫針刺穴位認知測驗

卷，護理人員認知正確性僅 76.3%；統計醫

師毫針刺入針數計數之正確性為 88.3%；統

計醫師醫師說出各部位毫針入針數之執行率

為 94.2%；實際查核護理師覆誦毫針入針數

之執行率 98.3%；實際查核醫師毫針刺各部

位中醫毫針數記錄之正確性為 78.8%；實際

查核醫師毫針刺各部位中醫毫針數記錄之正

確性為 99.6%；實際查核護理師依人型圖之

記錄進行取針之執行率為 100%；統計病人因

移動肢體導致毫針掉落之發生率為 2.4%；和

實際查核護理師取針後再進行檢視之執行率

為 100%。（表四）

危害指數改善率成效測量結果顯示護理

師未能正確協助病人準備毫針刺姿勢及露出

毫針刺部位改善 55.6%；醫師未正確計算毫

針入針數改善 66.7%；護理師起針數與人型

圖入針數不符改善 33.3%。（表五） 

討論

針刺是中醫侵入性的治療方式，侵入性

的治療常會影響病人的安全。重視病人安全，

以病人安全為中心之醫療環境為現今之趨
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表五　危害指數改善率成效測量

潛在失效模式 潛在失效模式原因
危害指數

改善率
改善前 改善後

醫師未正確計算毫針入針數 醫師未計算隱密處之毫針 12 4 66.7%

護理師未能正確協助病人準

備毫針刺姿勢及露出毫針刺

部位

護理師毫針刺穴位位置認

知不足

  9 4 55.6%

護理師起針數與人型圖入針

數不符

病人接受毫針刺期間，移

動肢體，導致毫針掉落

  9 6 33.3%

表六　針刺出入針數不符 PDCA 檢討

P
目標：減少中醫門診出入針數不符發生比率

問題點：

　1.  入針時，醫師忘記報針數，或計針者未立即
記錄並再次確認，致使記錄針數與實際針數

不符。

　2.  部分入針處位於衣物遮蔽或於毛髮濃密處，
記錄時和起針時容易遺漏。

　3.  起針時棄針筒未倒空、單人或雙人起針時未
分部位取針，以致統計總針數時容易錯誤。

　4.  針刺深度較淺，針掉落至床面或地面未發現，
以致統計總針數錯誤。

策略：醫師落實毫針刺標準作業流程

　　　護士落實協助毫針刺標準作業規範

D
107年 1月開始執行改善方法：
1.��入針時：兩人同時覆誦針數（覆核機制），立

即記錄，再次確認

2.��入針結束：易被衣物遮蔽處以衣夾固定，毛髮

濃密、不易看見處在計針單特殊註記

3.��起針時：確認棄針筒已空，單一患者單人起針，

依照部位取針，每取一部位立即核對，若有針

數不符時立即通知醫師協助核對

4.��起針結束：起針者檢查是否有毫針掉落，再次

探查頭部及上下肢關節處，請患者和照護者協

助檢查是否有針未取盡

A
1.  依照每月監控數值，並依發生個案做根本原因
分析，做檢討或修正標準作業流程。

2.  將毫針刺中醫門診出入針數不符列入 107年護
理品質指標及 107年專科醫療品質指標追蹤監
控項目。

3.  專科每月執行品質監控數值統計，每月月初於
科系系務會議報告檢討改善。

C
中醫門診 107年 1月份出入針數不符發生比率：
0.16%（12/7550）。

P 計畫 Plan　D執行 Do　C查核 Check　A行動 Act

勢，更是每位醫療管理者持續努力的目標。

本研究主要是以 HFMEA失效模式與效應分

析與 PDCA循環，降低中醫毫針刺遺漏帶針

發生率，藉由流程檢視並進行每個步驟之危

害分析，進而找出中醫毫針刺遺漏帶針之潛

在失效模式及原因，提出預防之方案，藉以
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證實 HFMEA的運用，對於中醫毫針刺作業

與病人安全的改善是有相當大的助益。

「醫療失效模式與效應分析」是一種事

前預防失效的結構性系統分析方法，與事後

反應性的根本原因分析 Root cause analysis

（RCA）一樣，都是為了找出可能造成危害

的狀況以減少病人的傷害。只是 HFMEA分

析的對象是系統，與 RCA分析的對象是事件

不同。HFMEA著重於尋找系統何處會出錯？

何處最容易出錯？一旦出錯危害有多大？

「醫療失效模式與效應分析」藉由選擇需要

檢視高風險系統流程、組成團隊、繪製流程

圖、危害分析、與擬定行動與量測等步驟，

在針刺流程危害到病人安全之前發現潛在的

失效模式，探討其可能的失效原因與可能的

影響，並採行適當的預防措施和改進方案，

以達到防患於未然的目的。

依照針刺副作用 Zhang的分類 [6]，針刺

出入針數不符或遺漏帶針可能造成創傷性的

損害，如氣胸或出血等副作用。本研究發現

針刺出入針數不符的原因包括入針時，醫師

忘記報針數，或計針者未立即記錄並再次確

認，致使記錄針數與實際針數不符；部分入

針處位於衣物遮蔽或於毛髮濃密處，記錄時

和起針時容易遺漏；起針時棄針筒未倒空、

單人或雙人起針時未分部位取針，以致統計

總針數時容易錯誤；針刺深度較淺，針掉落

至床面或地面未發現，以致統計總針數錯誤。

特別是如二月份過年前後門診人數太多時，

或是病人接受針刺針數太多，容易入針時計

算錯誤，或是留針期間毫針掉落等，即使取

針時有再次確認患者身上無毫針遺留，仍有

遺漏帶針的風險。

解決針刺出入針數不符或遺漏帶針的最

佳策略在於不要留針 [17]，其次是加強醫師

與護士的針灸臨床技能教育，與落實醫師「毫

針刺標準作業流程」操作與護士「協助毫針

刺標準作業規範」。執行毫針刺標準作業時

宜落實入針時，兩人同時覆誦針數（覆核機

制），立即記錄，再次確認；入針結束時將

易被衣物遮蔽處以衣夾固定，毛髮濃密、不

易看見處在計針單特殊註記；起針時宜確認

棄針筒已空，單一患者單人起針，依照部位

取針，每取一部位立即核對，若有針數不符

時立即通知醫師協助核對；起針結束時起針

者須再次檢查是否有毫針掉落，探查頭部及

上下肢關節處，並請患者和照護者協助檢查

是否有針未取盡的情形。只要針刺醫護的治

療團隊成員互相合作提醒，就有助於提升針

刺的安全性與改善針刺出入針數不符的風險

[18]。另外，本團隊臨床實務觀察中風患者因

膝關節僵硬攣縮變形或偏癱者，因膝關節左

右傾倒導致內外膝眼等針刺深度較淺的毫針

容易掉落，故本研究針對此類患者以三角枕

墊高下肢，固定患者膝關節 60~80度，毫針

掉落情形因而改善。

缺少對照組是本研究的限制，我們僅能

使用描述性統計並比較 HFMEA前後的差異，

卻無法量化比較治療組與對照組統計學上的

差異。另外，當同一時段患者較多或時間限

制較急迫時，的確有可能影響流程中各項步

驟是否確實執行，而增加遺漏帶針的風險，

卻無法在本次研究中反應與討論。未來我們

會再針對此項因素另行設計研究。
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結論

重視病人安全，以病人安全為核心的醫

療環境是醫療人員共同努力的目標。針刺醫

療失效模式與效應分析著重在於「防患未

然」，是一種針刺預防式風險管理與預防失

效的結構性系統分析方法，透過中醫團隊運

作且系統性地檢討分析針刺各流程或子系統

中應有的功能與要求，逐步地偵測有關針刺

系統的醫療過程潛在失效模式及可能的影響

結果。本研究結論確認運用醫療失效模式與

效應分析有助於改善中醫毫針刺出入針數不

符之風險與病人安全。
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Aim: Inconsistent needle count is a common clinical problem in acupuncture. The 

purpose of this study was to use healthcare failure mode and effect analysis (HFMEA) to 

improve acupuncture safety and needle count accuracy. 

Materials and Methods: In accordance with the HFMEA method, we reviewed 

the acupuncture procedure with hazard analysis to identify potential failure modes 

and causes of inconsistent needle counts. We used descriptive statistics to compare 

differences before and after HFMEA.

Results: The hazard index of “nursing assistant failed to properly assist patients in 

preparing for acupuncture stance and exposing the naked needle” dropped from 9 to 4 

points, with a 55.6% improvement rate. Another hazard index of “physician incorrectly 

calculating the number of needles” reduced from 12 to 4 points, with an improvement 

rate of 66.7%. The hazard index of “needle missing from nurses picking operation” 

decreased from 9 to 6 points, with an improvement rate of 33.3%. The mismatch rate of 

acupuncture needles in outpatients decreased from 0.231% to 0.16%. 
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Discussion and Conclusion: HFMEA can enhance the cognitive accuracy of 

acupuncture points of the nurse and physician, thereby increasing the consistency of 

acupuncture needle counts, lowering the risk of acupuncture needle mismatch, and 

improving patient safety. 

Key words: Acupuncture, medical quality, patient safety, HFMEA


