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個案描述個案描述個案描述個案描述    

案例一案例一案例一案例一    

病人雙眼白內障開過刀，也有糖尿病、痛風、心臟病等病史，病人在家屬協助下

至廁所如廁，30 分鐘未步出廁所，緊急打開廁所門才見病人跌坐於地板上，口

齒不清、肢體軟弱無力，後確立診斷為中風。 

 

案例二案例二案例二案例二    

病人坐輪椅，家屬想知道病人是否能自行下床走路，就把病人扶起來、放手讓病

人走路，結果病患跌倒，當時無外傷，之後家屬也未告知護理人員。到了當天晚

上病人感覺右大腿腫脹、移動時會痛，經骨盆及髖部 X-ray 檢查，發現右髖部轉

子下骨折，隨即轉介骨科進行手術治療。 

 

案例三案例三案例三案例三    

病人因左側髖關節缺血性壞死，入院行人工髖關節置換(THR)手術，術後以床上

便盆解尿，當護理人員聽到叫喊聲前去探視，病人已經跌倒且左手肘變形。病人

主訴要上廁所解大便，請先生協助下床，並使用助行器，之後先生就回陪病床休

息，未全程陪在身旁，病人入廁所門後預轉身關廁所門時，下肢無力重心不穩跌

倒，當時用左手撐地，怕髖部受傷，經 X 光檢查，確定是左手肘脫臼。 

 

案例四案例四案例四案例四    

病人因頭暈、嘔吐入院，且有氣喘、高血壓、失智症病史。病人於第二天清晨欲

自行下床如廁，因雙下肢無力、步態不穩而跌倒。外籍病服員發現後立即將病人

攙扶上床，但未在第一時間告知護理人員，家屬直至醫師查房時才告知醫師，以

X 光檢查發現左股骨骨折。 
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背景說明背景說明背景說明背景說明    

因應全球醫療產業對病人安全（Patient Safety）的重視，美國、英國、丹

麥、荷蘭等國陸續建置病人安全通報系統 [1,2]。台灣亦自 2003 年開始規劃並

建構一全國性病人安全通報系統（Taiwan Patient-Safety Reporting System, 

TPR），於 2005 年起進行線上通報，目前持續進行中，且參與通報的醫療院所

持續增加中。至 2006 年 12 月為止的通報案例共 10,664 件中，總數最高的是跌

倒事件（n=2938,27.6%），而其中共有 1,084 件（佔 36.9%）嚴重度達中度或重

度以上[3]，因此醫療機構與專業工作人員應著手了解此一頻繁發生且可能導致

病人嚴重損傷的病安事件，並應加以重視及積極防範。美國 JCAHO，於 2005

年訂出的病安目標之ㄧ是「對病人跌倒的危險性加以評估，且定期需要再評估」，

2006 年的病安目標是「研擬預防病人跌倒的方案」，而到了 2007 年與 2008 年

其目標變成「減少病人因跌倒造成傷害的風險」，建議應建立降低病患跌倒的計

畫，並評估其有效性[4]。 

由 TPR 的資料初步得知病人在院內發生跌倒的時段以夜班（00:00~07:59）

最多，地點以病房及房內衛浴處最多，患者之活動以「上下床移位」及「進出洗

手間」兩項活動最多，而通報單位對病人發生跌倒事件的歸因最多指向病人因素

（55%），其次是環境因素（14%）與藥物因素（11%）[5]。根據美國政府健康

照護研究與品質中心（Agency for Health care Research and Quality, AHRQ）

之官方網站揭露[6]，病人跌倒是最常被通報的病安警訊事件之一，美國社區 65

歲以上居民，約 35﹪-40﹪一年中曾經跌倒，住院的老人一年內跌倒的比例更是高

達 50﹪以上，其中至少有 10﹪-25﹪的跌倒造成嚴重傷害（例如：骨折、撕裂傷或

內出血…等）[7]。 

 

病人在病安促進方面的角色病人在病安促進方面的角色病人在病安促進方面的角色病人在病安促進方面的角色    

1. 協助確保自身的安全。 

2. 與醫療照護機構合作，促使病安議題在全院和各單位都落實。 

3. 公開為病安議題倡言，並檢視醫療機構的可信度及其表現的優劣。 
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住院病人跌倒之危險因子[8] 

1. 曾因跌倒住院，或本次即因跌倒住院。 

2. 行動不便或是歩態不穩者。 

3. 肌肉無力或軟弱者。 

4. 使用助行器（如：柺杖或助歩器）。 

5. 有姿位性低血壓者。 

6. 視力缺損者。 

7. 認知功能缺損者（如：譫妄或失智症患者）。 

8. 激躁病人（agitation）。 

9. 頻尿或急尿病人。 

10. 某些藥物使用者（例如：抗精神病藥物、利尿劑、強心劑、抗心律不整藥物）。 

11. 環境因素（如：燈光太暗、地毯脫腺、地磚脫落）。 

12. 關節炎患者。 

13. 憂鬱症患者。 

14. 年齡在 80 歲以上。 

根據國際病安中心聯合委員會(Joint Commission International Center for 

Patient Safety)將過去發生的病人跌倒事件予以根本原因分析(root cause 

analysis)，則發現「溝通不良」是發生病人跌倒事件的重要因素，例如：護理紀

錄交班不完整、不同照顧者未能確實將病人病情變化確實溝通、病人病情變化僅

口頭未有書面記錄詳載、轉病房或是轉院間交班不清楚、家屬未能對醫護人員詳

盡交待病人病史、或是醫療人員對於病人的病情變化未加以妥善溝通[9]。 

 

學習重點學習重點學習重點學習重點 

醫療機構醫療機構醫療機構醫療機構可行的建議措施可行的建議措施可行的建議措施可行的建議措施[10] 

1. 全院透過病安委員會，研擬降低病人跌倒意外發生的計畫，過程應重視病人

及家屬的意見，並應積極採取措施評估並處理病人潛在發生跌倒意外的危險

因子，在病人安全年度目標中應加入「降低病人跌倒事件發生率」，例如每
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1000 病人日少於 4 起病人跌倒事件。 

2. 研 擬 並 確 實 在未 發生 跌 倒 事 件 前， 執行 預 防 跌 倒 的措 施（ precaution 

interventions），例如：(1)拉上床頭側的床欄，床尾床欄不需要時可以降低、

(2)將床的高度調至最低、(3)叫人鈴方便病人立即便用、(4)明確當面口頭告

知病人及家屬「如果有任何需要，請隨時呼叫護士協助」、(5)將高危險患者

置於離護理工作站近的病房、(6)若有病床自動警示器(監測患者的移位)，則

應開啟、(7)隨時評估是否需要藥物協助或使用物理性約束、(8)定期檢查且隨

時注意病人用物設備(例如床欄杆、便盆椅)的完整性與安全性、(9)減少病人

醫療需求的延遲，盡量不要因為人力不足而延誤病人需求滿足、(10)確實評

估、紀錄、追蹤與交班跌倒高危險病人(例如使用紅色病例封皮、床頭置有預

防跌倒的告示標誌)，以及(11)教導並確保病人與家屬正確使用醫院的器材設

備(例如床旁桌、輪椅)。 

3. 進行全面的教育，務使全院各類工作人員隨時具備評估及處理病人跌倒事件

的知能，特別是新進或是輪調單位的人員，應確實給予預防跌倒的相關知能，

且應對其知能加以評值。 

4. 加強醫護人員、病人及家屬對於「跌倒」的重視，消弭「跌倒太普遍，無法

預防」的錯誤觀念，確實針對每一位病人「跌倒危險性」進行評估與主動積

極防護。 

5. 積極針對病人與家屬進行完整衛教，具體且主動告知可能導致跌倒危險性的

因素，例如：當病人使用多種藥物、面對陌生的醫院環境與作息常規、臥床

後血壓與平衡能力可能下降...等等，期待能提高病人與照護者的共識，進而

攜手採取一致的行動預防跌倒。 

 

病人及家屬可行的建議措施病人及家屬可行的建議措施病人及家屬可行的建議措施病人及家屬可行的建議措施    

1. 住院時仔細聆聽住院說明及注意事項，遇有疑慮立即問清楚。 

2. 對病房設施先做整體了解，確定會正確使用相關設施。 

3. 對病房環境及治療動線注意安全性評估，家屬應將照明不良或角落濕滑等易

跌倒之處向醫院反應需改善。 

4. 對於行動不便、肢體無力的病人，移動位置時家屬不應讓其離開自己的視線，
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也不應讓其單獨於廁所內如廁。 

5. 需輔助器或輪椅的病患，家屬不要私自測試其獨立行走的能力，應徵得醫師

同意，在家人扶持下或復健設施協助下漸漸訓練其肌力再依序站立、行走。 

6. 打針、吃藥時應請教醫護人員有無副作用，尤其要詢問會不會頭暈，會不會

影響肌力、藥效作用時間，有這些狀況者家屬應特別注意，也要提醒病人不

要私自下床，可於服藥前先上廁所，服藥後ㄧ小時應臥床休息。 
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