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前 言

根據世界衛生組織統計，每年65歲以上的老人跌倒比率為28~35%，70歲以

上長者則增至32-42%，而衛生福利部統計臺灣老人跌倒發生率約21%，其中1/3

的人會產生傷害。跌倒不僅可能導致病人骨折及出血，延長住院天數及增加醫

療成本，使復原力變差而影響生活品質，嚴重甚至造成病人死亡或發生醫療糾

紛，增加醫護人員執行醫療行為時的壓力。

本單位為中部某地區醫院內外科綜合病房，收治病人包含內科、骨外科、

家醫科以及復健科，統計本院2022年跌倒事件共34件，一般急性病房占共15件

（15/11,942），跌倒發生率為0.13%，高於同儕醫院之0.03%，其中重度跌倒1件，

除了接受手術治療外，也延長住院天數，故引發本單位召集醫師、護理師、藥

師、復健師組成跨團隊專案小組訂定相關對策進行改善，希望透過介入措施增

進病人安全，降低住院病人跌倒發生率，增進病人生活品質。

問題分析
本內外科綜合病房共44床，2023年平均占床率為75.2%，護理人員14人，平

均服務年資為7.1年，上班人力為白班4人、小夜3人及大夜2人。

本院跌倒傷害分級是依照臺灣臨床成效指標（Taiwan Clinical 

PerformanceIndicator, TCPI），分為輕度、中度、重度、極重度及死亡。統計

2022年本單位病人跌倒共15件(發生率0.13%)，無傷害3件、輕度6件、中度5件、

重度跌倒1件，病人平均年齡72歲，分析跌倒事件確立病人跌倒原因：(1)病人無

高跌意識執意自行下床、(2)陪病者協助照護過程離開未告知護理人員、(3)活動

過程重心不穩、(4)藥物因素。

於2023年1月10日至1月20日，依據本院訂定之預防跌倒及處理標準作業流

程，以「神秘客調查法」針對病房入院滿8小時且跌倒高危險因子≧13分的新病

人，查核護理人員執行預防跌倒衛教情形，正確率為76%，並設計問卷調查高危

險跌倒病人對於跌倒預防的認知程度，平均正確率為43.2%，根據查核以及問卷

調查結果，專案小組成員進一步進行腦力激盪，歸納出導致高跌倒發生率的原

因如下1.病人以及陪病者對預防跌倒重要性的認知不足、2.護理人員執行預防跌

倒作業正確率偏低、3.未啟動跨團隊合作，並完成特性要因圖（如圖一）：

改善方法

本專案實施對策之後，統計2023年跌倒事件共6件（6/10,833），跌倒發生

率為0.06%，無傷害3件、輕度2件、中度1件，跌倒發生率由0.13%降至0.06%，

傷害比率由80%降至50%，重度跌倒降至0件。於2024年1月1日至2024年1月31日

查核預防跌倒衛教執行情形，正確率達96.7%，較改善前76%，提升20.7%，於

同時段針對入院新病人進行認知程度調查，平均正確率為77.6%，較改善前

43.2%，提升34.4%。小組並針對運用跨團隊合作措施擬定滿意度問卷調查，滿

意度結果為98.4%，顯示醫護團隊給予肯定的態度。

結 果

根據專案小組歸納出跌倒發生率高之原因，進而擬定相關對策如下：

1. 運用多元衛教工具：(1)協請教研室拍攝預防跌倒以及下肢肌力訓練衛教短片，

固定時段於陽光室播放，提醒病人及陪病者造成跌倒常見時機以及預防跌倒措施

如何執行，並教導床邊可執行增強下肢肌力之運動，提升病人以及陪病者認知。

(2)使用圖像化衛教單張，入院當天向高危險跌倒病人及其家屬說明，並製作海報

張貼於走廊公佈欄便於閱讀。(3)運用呼叫鈴系統，於每日0900以及2000進行全病

室廣播，提醒跌倒相關注意事項。

2. 強化醫病教育訓練：(1)安排預防跌倒教育課程，並請醫療科、護理科安排種子

人員參加，提升醫師、專科護理師以及護理人員防跌認知，並將課程內容錄製影

片放置線上教育訓練系統，供未參加人員自學。(2)舉辦防跌主題團體衛教，邀請

病人、陪病者、清潔人員參加，強化防跌認知共同維護病人安全。

3. 建立稽核制度：成立稽核小組針對同仁預防跌倒措施執行情形評核，列入單位

品質指標監測項目，並由護理長不定期檢視，確認病人及陪病者針對防跌措施認

知以及落實情形。

4. 建立衰弱病人照護標準：住院病人＞65歲須以「衰弱評估單」執行衰弱評估，

經評估衰弱危險因子符合3項（含）以上，給予衰弱病人護理指導，並依需求轉

介跨領域專科介入(營養師/復健師)。

5. 優化用藥安全：邀請藥事科製作本院易增加跌倒風險的藥品清單，並請資訊室

將該類藥物於醫療資訊系統製作提醒視窗，開立二類以上易跌藥物，照會藥師到

病房指導用藥注意事項。

結 論

本專案旨在降低一般急性病房跌倒發生率，經現況分析確立主要原因為病人以

及陪病者對預防跌倒重要性的認知不足、護理人員執行預防跌倒作業正確率偏

低、未啟動跨團隊合作，經擬定多重因子介入措施且實施後，跌倒發生率由

0.13%降至0.06%，傷害比率由80%降至50%，重度跌倒由1件降至0件，為本專

案主要的貢獻。雖然最終跌倒發生率0.06%仍高於同儕值，但透過跨團隊合作，

不僅跌倒發生率有顯著改善，醫護團隊也都給予高度肯定，讓各科室人員獲得

成就感，進而提升醫院全體人員對病安文化推廣的向心力，以營造安全照護環

境，落實病人安全目標。
圖一、內外科病房跌倒發生率高之特性要因圖
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