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前言

跌倒是醫院最常發生的異常事件之一，院內

病人跌倒會造成病人中重度傷害達 30％-50％，身

體功能與獨立活動能力喪失，也會造成社會醫療

費用及家庭照顧成本的負擔，嚴重者甚至導致死

亡 [1,2,3]。院內跌倒可能造成病人病症惡化、局

限性和身體殘疾、延長住院時間，預防病人跌倒

仍是 2020 年度病人安全目標之一，特別強調是以

團隊合作提供安全照護以預防跌倒。臺灣病人安

全通報系統（Taiwan Patient Safety Reporting System, 

TPR）統計 2020 年 1-3 月，跌倒件數 7,307 件（佔

23.8％），醫院跌倒事件中以病人生理及行為因素

最高，其次為環境及使用藥物相關 [4]。急診後送

病房病人以老人為多，老人跌倒後造成日常活動功

能下降、心理傷害及延長住院天數。統計 2020/1/1-

6/30 急診後送病房跌倒發生率為 0.08％，分析跌

倒傷害程度，中度 36.8％、重度 10.5％（含一件

骨折及腦內出血），高於全院 2020 年度住院病人

跌倒發生率 0.07％以及臺灣臨床成效指標（Taiwan 

Clinical Performance Indicators, TCPI）0.06％。本專案

旨在降低病人跌倒發生率，因病人跌倒後發生腦出

血及骨折，嚴重者甚至導致死亡，希望藉本專案研

擬對策探討跌倒發生導因，以預防跌倒及降低傷害

程度，進而維護病人安全及住院照護品質。

現況分析

一、單位簡介

本單位為某醫學中心的急診後送病房（4 個病

摘要 

目的

病人跌倒會造成不同程度的傷害，影響身體功

能與獨立活動能力，本專案主要目的為降低急診後

送病房病人跌倒發生率。

方法

經現況分析，急診後送病房病人跌倒發生率

為 0.08％，確立問題為病人及主要照顧者認知不
足、未正確使用便盆椅 /輪椅、語言溝通障礙、缺
外語指導單張及地板濕滑。改善措施包括：預防

跌倒團體衛教、製作（中英印）個別化的高危 /超
高危預防跌倒措施檢核表、張貼『拉上床欄、預

防跌倒」及「高風險跌倒者嚴禁下床」警示語、

篩選並提供院內多國語言預防跌倒的護理指導影

片（含 QRcode），增設多國語言預防跌倒護理指
導之全病房廣播系統，制定便盆椅 /輪椅防跌四步
驟說明標語，定期調控每間浴室蓮蓬頭水壓大小及

更換地板浴廁門口止滑條。

結果

急診後送病房病人跌倒發生率由 0.08％降至
0.06％。

結論

經由多元預防跌倒策略，降低急診後送病房病

人跌倒發生率。運用高科技機器人協助護理師進行

入院環境介紹及高危跌倒的護理指導，減少護理師

工作負荷及時間，護理師將專注於病人個別性的照

護，優化護理品質。 （澄清醫護管理雜誌 2023；
19（3）：65-74）
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房），專收治急診暫留病人為主，病人疾病診斷方

面，是以感染、肺腎衰竭疾病、癌症末期照護為主，

總床數為 146 床，佔床率 95.6％，病人平均年齡為

75.0 歲。病房醫療團隊包括醫師、專科護理師、物

理治療師、藥師、營養師、呼吸治療師、社工師，

照護人力方面：護理師共 75 人（含 4 位護理長），

平均年資 5.4 年，每班護病比：白班 1：6-7 床，小

夜 1：10-12 床，大夜 1：17-18 床。

二、預防跌倒措施及執行現況

住院病人預防跌倒標準作業流程，是以護理師

為主要護理指導者，當病人入院 / 轉入時，護理師

會依本院 Morse 跌倒危險性評估表（評分項目：年

紀≧ 65 歲以上、過去一年內曾有跌倒史、認知功

能缺損、活動功能缺損、體能虛弱、知覺障礙、低

血壓、高風險跌倒藥物等）進行評分，並於每週及

執行侵入性處置、手術及接受化學治療後、病情變

化，以及跌倒後 24 小時內再評估，此評估表分數

≧ 3 分時列為跌倒高危險群，當病人之跌倒危險評

估≧ 13 分以上，且有活動功能缺損、體能虛弱、

知覺障礙時，建議醫師視病人需要照會復健部或物

理治療中心教導下肢肌力與正確轉位訓練。

三、主要照顧者跌倒認知分析

專案成員於 2020/6/23-7/6 到各病室一對一訪查，

自擬 Google 問卷，使用 ipad 平板登入資料，調查照

顧者身分、年齡、國籍、溝通語言及對於預防跌倒了

解程度，統計病人共 224 位，主要照顧者包括照服員、

家屬及外傭，其中以家屬 33.5％最多、其次為外傭

27.2％、無照顧者 26.8％。經由問卷調查結果：（一）

表示看不懂跌倒相關護理指導單張 30.8％；（二）不

清楚預防跌倒重要性 25.5％；（三）不知道便盆椅 /

輪椅如何正確使用 30.8％。

四、跌倒事件分析

統計 2020/1/1-6/30 發生 19 位跌倒事件，跌倒

發生率 = 住院病人跌倒人次數／住院病人總人日數

x100％，跌倒發生率為 0.08％（19 位 /24,686 人數）。

依據單位跌倒異常事件通報統計及分析，跌倒事

件中 71.4％病人年齡大於 65 歲，因病人不想麻煩

家屬或看護，未叫醒照顧者，顯示病人及照顧者的

認知不足；有 66.7％病人日常生活功能（Activities 

of Daily Living）＞ 60 分，下床活動時 66.7％無正

確使用便盆椅 / 輪椅，站立時不小心絆到便盆椅及

輪椅踏板，導致跌倒各 1 位。發生地點以病室內居

多 71.5％，其次浴室內 28.5％。跌倒分析中發現有

23.8％，因生理因素，有頭暈或肢體無力，病人自

覺不會跌倒，不需照顧者協助而導致跌倒，而跌倒

發生時有 71.4％並無照顧者。

五、急診後送病房環境及設施調查

急診後送病房病室內備有電動床、陪病床、

陪病椅、床旁桌及衣櫃提供病人及家屬使用，每

間浴廁內備有便盆椅一張、內有緊急拉鈴提供病

人緊急使用。進入浴廁時有一不鏽鋼門檻含排水

孔。浴廁未乾濕分離導致洗澡後易地板濕滑，淋

浴後常見浴室門口濕滑有水漬，浴廁門口有貼止

滑條但未定期檢視更新，病房設有便盆椅 / 輪椅置

放區提供使用。綜合以上現況分析結果，歸納出

急診後送病房病人跌倒發生率高之特性要因圖，

如圖一所示。

問題與導因確立

本專案經由現況分析，且由組員依 80/20 原則

圈選出主要問題，一、病人方面：認知不足、生理

因素（下肢無力及頭暈），因下肢無力及頭暈是疾

病導致且急性期物理治療無法介入，故無介入措施；

二、照顧者方面：認知不足、未正確使用便盆椅 /

輪椅；三、環境設備：語言溝通障礙、無外語護理

指導單張、地板濕滑、防跌設施不足。

專案目的

經 專 案 組 員 以 2020 年 臺 灣 臨 床 成 效 指

標（Taiwan Clinical Performance Indicators, TCPI）跌

倒發生率 0.06％為目標，採標竿學習，將本專案目

標設定：急診後送病房跌倒之發生率由 0.08％降至

0.06％。

文獻探討

一、預防跌倒的重要性及相關因素

醫療品質指標其中一項為跌倒，也是醫療院所

促進病人安全的重要議題，TCPI 定義：跌倒為病

人因意外跌落至地面或其他平面。跌倒會造成病人

身、心傷害，也會增加家庭負荷及社會成本 [3]。「病
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圖一 急診後送病房跌倒發生率高之特性要因圖 
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圖一 急診後送病房跌倒發生率高之特性要因圖

人安全」是醫療品質的根本，也是醫療照護提供者

和病人之間最基本的共同目標，共同致力於提升我

國醫療照護品質及建構安全醫療環境。年齡是導致

跌倒的主要危險因素之一，老年人因跌倒而死亡或

受重傷的風險最大。例如，在美國老年人跌倒後受

輕傷或重傷者比例達 20-30％，可能原因是身體、

感官和認知方面出現老化，而環境不能符合人口老

齡化的需求 [5]。在醫院中病人跌倒的原因可分為

三類：生理上預期的（步態不穩）；生理上無法預

期的（暈倒）；環境（外部危害或設備問題）。住

院病人因虛弱、長期臥床、體力不佳、或肢體動作

障礙，而影響行動或移動能力，另外治療也受影

響，包含失血、藥物（包括：化學治療、高血壓、

心臟病等用藥）造成頭暈、嗜睡、姿勢性低血壓

等 [6]。老年人是跌倒事件的高危險群，根據國民

健康署在 2017 年的調查，過去一年內曾跌倒就醫

的老年人中，「個人因素」佔大多數，如慢性病、

肌力不足導致的體能疲憊造成跌倒，環境因素包括

浴室地板濕滑、缺乏無障礙設施導致的跌倒 [7,8]。

臺灣老年人多重疾病及多重用藥會增加跌倒風險，

研究顯示：（一）疾病複雜度高，加上身體活動功

能下降，導致跌倒的風險及傷害提升 [5]；（二）

環境因素：光線不良、浴室未裝設扶手與防滑地板

等安全設施，以及破損或濕滑的地板等，跌倒導致

的併發症，特別是多次的跌倒，會增加受傷、住院

及死亡的機率 [7]。

二、預防跌倒之多元策略

預防跌倒策略應是全方面的，探索可變危險因

子，利用有效的預防戰略，創造更安全的環境，降

低危險因子 [5]。對於病人而言，預防跌倒規劃包

括危險因子，進行評估和環境改造，如：浴室門口

的止滑條；教導正確使用輔助設備，例如：便盆椅

及輪椅的正確使用標示語；預防病人跌倒及降低傷

害程度，落實執行有效的跌倒防範措施 [9]，如：

照顧者隨時協助病人，衛教課程包含環境中容易跌

倒的危險因素及環境、鼓勵規律的運動、教導維持

身體正常的步態和平衡、便盆椅 / 輪椅的使用方式

等，皆可降低跌倒的發生率 [10,11]。提升病人及照

顧者預防跌倒的認知、技能及行為，環境中適當的

多國語言標示語及便盆椅 / 輪椅正確使用步驟外，

讓照顧者一起納入護理指導對象，共同守護病人，

提升警覺性，進而提升照護品質 [12]。

三、多媒體護理指導之臨床運用

多媒體護理指導有效改善病人對疾病的焦慮與

不確定感，提升對疾病的認知或自我照護能力的效

果，且不受時間空間限制、可重複使用、節省人力

成本，在學習者的感受亦有良好的滿意度。在護理
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人力短缺與臨床工作繁重的現今，利用多媒體護理

指導相較於傳統的指導方式，不僅可達到相同甚至

更好的照護效果 [9]。

解決辦法及執行過程

一、解決辦法

本專案成員包括督導長、護理長、主治醫師

共 7 位，針對發現的主要原因進行討論，提出各

種可能擬訂改善對策，並依決策矩陣分析，考量

可行性、重要性、效益性進行評分，以 5 分、3 分、

1 分，評分方式：3（評值項目）x3（評分中間分

數）x7 人（成員人數）＝ 63 分（總分），選定總

分 63 分以上判定為對策採行方案，如表一所示。

專 案 成 員 依 決 策 矩 陣 分 析 結 果， 擬 訂 下

表一 改善對策矩陣表

病人因素

照顧者

因素

環境設備

原因 選定對策擬定

對策評值

可
行
性

重
要
性

效
益
性

總

分

1. 規劃團體衛教，提升照顧者預防跌倒的重要性

2. 製作多國語言（中英印）個別化的高危 / 超高危預防跌倒措施檢核表

3. 製作兩側床欄外側「拉上床欄、預防跌倒」標示語

4. 搜尋與篩選隨選衛教系統預防跌倒的護理指導單張

5. 規劃環境介紹時運用隨選衛教系統提供預防跌倒護理指導影片（含 QR code）
6. 製作多國語言（中英印越）高風險跌倒者嚴禁下床警示語（含 QR code）
7. 如廁時「照顧者陪伴進入」標示語

8. 計畫、申請及裝置多國語言（中英印越）預防跌倒護理指導之全病房廣播系統

1. 下肢肌力小於 4分照會物理治療師

2. 躁動 / 意識混亂者及早評估保護性約束

1. 規劃團體衛教，提升照顧者預防跌倒的重要性

2. 計畫、申請及裝置多國語言（中英印越）預防跌倒護理指導之全病房廣播系統

3. 規劃環境介紹時運用隨選衛教系統提供預防跌倒護理指導單張 + 影片（含 QR code）
4. 護理師加強便盆椅 / 輪椅使用的護理指導

5. 設計與製作兩側床欄外側「拉上床欄、預防跌倒」標示語

1. 環境介紹時運用隨選衛教系統提供預防跌倒護理指導單張 + 影片（含 QR code）
1. 每床加裝床尾防撞墊

2. 護理師加強便盆椅 / 輪椅使用的護理指導

3. 設計與製作使用便盆椅 / 輪椅防跌四步驟說明標示語

4. 討論便盆椅 / 輪椅腳踏板如何固定或移除

1. 搜尋與篩選隨選衛教系統提供預防跌倒護理指導單張 + 影片（含 QR code）
2. 設計與製作多國語言（中英印）個別化的高危 / 超高危預防跌倒措施檢核表

3. 製作兩側床欄外側「拉上床欄、預防跌倒」標示語

4. 設計與製作多國語言（中英印越）高風險跌倒者嚴禁下床警示語（含 QR code）
1. 控制每間浴室蓮蓬頭水壓大小

2. 浴室入口處張貼提醒標示語

3. 浴室通風口壓力檢測，維持地板乾燥

4. 浴室地板門口張貼止滑條
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1. 認知不足

2. 下肢無力及

頭暈

1. 認知不足

2. 語言溝通障礙

3. 無正確使用便

盆椅 / 輪椅

1. 缺外語指導

單張

2. 地板濕滑

列解決方案：（一）護理師舉辦團體衛教針對

預防跌倒之護理指導；（二）製作（中英印）

個別化的高危 / 超高危預防跌倒措施檢核表、

多國語言（中英印越）兩側床欄外側「拉上床

欄、預防跌倒」標示語、高風險跌倒者嚴禁下

床警示語（含 QR code）；（三）篩選並提供院

內隨選衛教系統預防跌倒的護理指導影片及單

張（含 QR code）；（四）裝置多國語言（中

英 印 越 ） 預 防 跌 倒 護 理 指 導 之 全 病 房 廣 播 系

統；（五）正確使用便盆椅 / 輪椅防跌四步驟說

明標示語；（六）調控每間浴室蓮蓬頭水壓大小、

地板止滑條。

二、執行過程

本專案執行期間自 2020/7/7-2020/12/31，分為
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表二 專案執行進度甘特圖

一、計畫期

1. 規劃團體衛教內容

2. 製作多國語言（中英印）「個別化的高危 / 超高危預防跌倒措施

檢核表」、多國語言（中英印越）「高風險跌倒者嚴禁下床警示

語（含 QR code）」、「如廁時（照顧者陪伴進入）」、「拉上床

欄、預防跌倒」標示語

3. 搜尋與篩選隨選衛教系統預防跌倒的護理指導單張，規劃環境介

紹時運用隨選衛教系統提供預防跌倒護理指導影片 QR code
4. 裝置預防跌倒護理指導之全病房廣播系統

5. 製作便盆椅 / 輪椅正確使用步驟圖卡

6. 討論控制浴室蓮蓬頭水壓大小

7. 討論浴廁門口設置止滑條

二、執行期

1. 舉辦團體衛教

2. 張貼「個別化的高危 / 超高危預防跌倒措施檢核表」、「高風險

跌倒者嚴禁下床警示語」、「如廁時（照顧者陪伴進入）」、「拉

上床欄、預防跌倒」標示語

3. 環境介紹時運用隨選衛教系統提供預防跌倒護理指導影片 QR code
4. 預防跌倒護理指導之全病房廣播系統

5. 張貼便盆椅 / 輪椅正確使用步驟圖卡

6. 調控浴室蓮蓬頭水壓大小

7. 浴廁門口貼止滑條

三、評值期

成效評值

項目

時間 年 2020

月 7

42 42 42 42 42 42

8 9 10 11 12

週
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★

★

★

★

★

★

 

★

★

★

★

★

★

★

★

★

★

★

 

★

★

★

★

 

★

★

★

★

 

★

★

★

★

★ ★ ★ ★ ★ ★

計畫期、執行期、評值期進行工作進度，以甘特圖

呈現（表二）。

一、計劃期（2020年7月7日-2020年7月31日）

（一）規劃團體衛教

    規劃相關團體衛教課程共 4 堂，請資深護理

師，針對住院病人及照顧者講授住院病人及照顧者

跌倒之預防措施及增加預防跌倒認知及重要性。

（二）設計多國語言（中英印越）警示語及標示語

專案成員於 2020/7/7 共同討論製作及設計

「個別化的高危 / 超高危預防跌倒措施檢核表」、

「高風險嚴禁下床警示語」、「如廁時（照顧者

陪伴進入）」、「拉上床欄、預防跌倒」標示

語（附件一），聯絡工務室製作 A3 壓克力告示

板，採線上 Google 語音翻譯中英印越文字，再

給外傭讀看，但文字語意外傭難以理解，故 7/10

再請精通中文的外傭協助校稿，經過多次糾正翻

譯及實際試用，才使得照顧者瞭解我們所要表達

的相關內容，7/31 最後完成標示語設計，請教學

部製作。

（三）規劃篩選院內預防跌倒護理指導單張及影片

專案成員於 2020/7/7-7/9 搜尋院內預防跌倒衛

教單張及影片，請五位護理長審視臨床關於預防跌

倒護理指導內容及影片，篩選條件為預防跌倒主題

及便盆椅 / 輪椅使用說明，挑選多國語言（中英印

越）一起觀看投票，選擇適合急診後送病房病人屬

性的預防跌倒衛教單張及影片，統一設置為單位護

理指導套餐，當病人一入院且跌倒危險評估≧ 3 分

者，護理師即勾選此套餐之 QR code，提供病人及

家屬學習預防跌倒的認知。

（四）規畫裝置多國語言（中英印越）預防跌倒護

理指導之全病房廣播系統

專案成員共同於 2022/7/20-7/22 擬訂廣播內

容及播放時間，請專案成員主治醫師共同討論錄

製預防跌倒廣播內容，7/24 由單位護理長提出請
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購廣播系統，連同總務室評估及裝置於病房護理

師呼叫鈴設備中，一同討論撥放時間為每日 10：

00 及 15：00。

（五）籌備製作便盆椅 / 輪椅設備

專案成員於 2020/7/22-7/23 與工務室組員商議

如何避免因腳踏板造成病人跌倒，於 7/24 一同討論

如何將便盆椅 / 輪椅踏板綁起或移除，計畫由工務

室人員至病房全數將踏板綁起，成員於 7/22 設計便

盆椅 / 輪椅正確使用步驟圖卡，避免因誤踩踏板，

導致跌倒的發生。

（六）策劃浴室設備

與工務室討論，協商每三個月調整浴室蓮蓬頭

水壓大小、計畫浴廁門口止滑條定期檢視功能及更

新，以防浴室濕滑，導致滑倒的風險。

二、執行期（2020/8/1-2020/9/30）

成員在 2020/8/3 病房會議說明解決方案，將相

關執行注意事項公佈，與單位護理師作重點宣導。

（一）舉辦團體衛教

專案成員於 2020/8/5 舉辦病房會議，向全單位

護理師說明預防跌倒相關措施，包括兩側床欄外側

「拉上床欄、預防跌倒」標示語（圖二）、「個別

化的高危 / 超高危預防跌倒措施」檢核表（圖三）、

預防跌倒的護理指導影片 QR code、「高風險跌倒

者嚴禁下床」警示語（圖四）、如廁時「照顧者陪

伴進入」標示語（圖五）」；8/13、8/20、8/27、9/3

上午 10：30 共 4 堂，護理師團體衛教住院病人及照

顧者預防跌倒之教育，增加預防跌倒的重要性，並

圖三 高危預防跌倒措施檢核表

於入院環境介紹時加強一對一教導預防跌導技巧。

（二）張貼多國語言（中英印越）警示語及標示語

護理師於 2020/8/14 開始實施個別化的高危 / 超

高危預防跌倒措施檢核表，放置在每床床尾的 A3

壓克力告示板內，提供環境介紹時，由護理師向照

顧者說明預防跌倒的預防措施，並請家屬簽名，共

同維護病人安全；8/14 每床圍簾內側懸掛「高風險

嚴禁下床」警示語，提供病人及照顧者，高風險病

人預防跌倒的相關內容；8/14 工務室張貼如廁時「照

顧者陪伴進入」標示語於每間浴廁門口電源開關左

側，以及在兩側床欄外側貼上「拉上床欄、預防跌

倒」標示語，於病人入院時，提醒病人及照顧者，

隨時注意預防跌倒的標示語。提醒病人及照顧者避

免在如廁時跌倒，由主責護理師向照顧者說明預防

跌倒的重要性，賦權並增加責任感。

圖二 兩側床欄外側提示標示語
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（三）執行預防跌倒護理指導影片 QR code

護理師於 2020/8/28 開始實施環境介紹運用

隨選衛教系統，提供預防跌倒護理指導影片 QR 

code，因影音檔無法聚焦，8/26-8/27 製作腳本講

稿及流程，請教學部協助臨床預防跌倒實務短

片，8/28 開始病人入院時，護理師協助提供 ipad

播放預防跌倒影片，讓病人及照顧者注意跌倒的

風險。

（四）播放預防跌倒護理指導病房廣播系統

病房於 2020/8/5 裝置預防跌倒護理指導廣播系

統，每日 10：00 及 15：00 由系統自動執行全病房

播放預防跌倒廣播，提醒病人及照顧者，預防跌倒

的重要性。

（五）便盆椅踏板 / 輪椅踏板綁起

工務室於 2020/8/7-8/10 將便盆椅 / 輪椅踏板用束

帶綁起，查核踏板，有部分束帶鬆脫或被家屬剪斷，

與工務室討論後，每週查核如有鬆脫立即通知工務室

人員處理將所有踏板固定，指導病人及家屬定位使用

輔具設備，如需外出通知醫護人員鬆綁，返回時再予

固定，並將便盆椅 / 輪椅正確使用步驟圖卡（圖六、

圖四 高風險跌倒者嚴禁下床警示語 圖五 浴室入口處張貼提醒標示語
 

 

8 
 

 
 

圖六 使用便盆椅防跌四步驟說明標示語 
 

 
圖七 使用上下輪椅移位防傷四步驟說明標示語 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖六 使用便盆椅防跌四步驟說明標示語



．72

澄  清  醫  護  管  理  雜  誌
CHENG  CHING  MEDICAL  JOURNAL

圖七），貼在椅背上，避免因誤踩踏板，導致跌倒

的發生。

（六）浴室設備

工務室於 2020/8/14-8/15 到單位調整每間浴室

蓮蓬頭水壓大小，減少水壓太大，噴水至浴室門口

濕滑，導致跌倒事件的產生；每間浴室門口地板張

貼止滑條（圖八），定期每 3、6、9、12 月請工務

室檢測每間浴室蓮蓬頭水壓大小及止滑條的功能，

避免因功能下降導致跌倒的風險。

三、評值期（2020/10/1~2020/12/31）

依據單位跌倒異常事件通報，逐案分析統計

2020/10/1-2020/12/31 發生跌倒病人數。

結果評值

一、專案成效

病人一入院執行環境介紹時，即宣導預防跌倒

的重要性，讓高危跌倒的病人及家屬能增加賦能，

共同努力預防跌倒，因此急診後送病房跌倒發生率

由 改 善 前 2020/1/1-2020/6/30（19 位 /24,686 人 數 ）

0.08 ％ 降 至 2020/8/1-2020/9/30 改 善 中 0.04 ％（3 位

/8,408 人數），2020/10/1-2020/12/31 改善後 0.06％（7

位 /12,584 人數），達專案目標值，追蹤 2021/1/1-

2021/6/30 效果維持期病人跌倒發生率為 0.05％。

二、本專案的附加成效

本專案跌倒發生率由 0.08％降至 0.06％，已達

專案目的，考量臨床護理師工作忙碌，募得善心企

業捐贈機器人，運用 AI 語音功能，讓機器人協助護

理師進行入院環境介紹、針對高危跌倒的護理指導，

減少護理師工作負荷及時間，提升病人滿意度，讓

護理師能發揮所長，協助臨床醫療工作及專業效能。

圖八 浴室門口地板張貼止滑條
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圖六 使用便盆椅防跌四步驟說明標示語 
 

 
圖七 使用上下輪椅移位防傷四步驟說明標示語 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖七 使用上下輪椅移位防傷四步驟說明標示語
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討論與結論

藉由實施標準化住院病人預防跌倒護理標準流

程，製作個別化的高危 / 超高危預防跌倒措施檢核

表、運用預防跌倒的護理指導影片（多國語言含 QR 

code）、播放預防跌倒護理指導病房廣播系統、設

計與製作便盆椅 / 輪椅正確使用標示語、監控及維

護浴廁安全措施如浴室門口止滑條功能、蓮蓬頭水

壓大小、便盆椅及輪椅正確使用步驟等。非常感謝

長官大力支持，申購廣播系統及募得機器人，獲得

院內總務室、資訊室、工務室、社工室多處室的協

助，為本專案最大助力。經措施改善後跌倒發生率

由 0.08％降至 0.06％。實施初期因病人及照顧者認

為有護理師照護，而輕忽跌倒的嚴重度，面臨病人

及照顧者預防跌倒措施的遵從性差之阻力。經賦權

予照顧者，說明預防跌倒相關措施，大家在一致的

目標下，病人安全共同維護。此專案遇到一些不可

抗拒之限制，如新冠肺炎疫情訪客限制、陪伴人員

減少，造成無照顧者，增加臨床護理人力的困境。

在改善過程中，醫療團隊提出聯防機制，由照護團

隊一同努力維護病人安全，提出不同看法與建議，

讓大家凝聚意見產生共識，獲得長官大力支持與協

助，此為執行過程中之助力。

實施過程中因無經費，團隊成員設計警示語，

經不斷試用溝通與修改下才得以完成，另輪椅方

面，因反覆固定問題增加護理師臨床作業，故與

廠商合作研發輪椅踏板自動翻起功能，已通過專

利申請，於2021/10月請社工室裝置全院輪椅使用。

於 2020/10 月募得人工智慧機器人，運用後台管理

建構地圖及解說內容，建置智能護理指導機器人

達到即時護理指導及提醒，於入院環境介紹時，

照顧者能及時獲得相關知識，建議臨床可設置智

慧提醒機制，每天固定時間播放預防跌倒語音提

醒。臨床上機器人協助護理師進行重複性高的護

理指導資訊，護理師將專注於病人個別性的照護，

優化護理品質。
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Abstract
Purposes

Falls can cause varying degrees of injury in patients and affect their physical function 
and ability to perform activities independently. The main purpose of this project was to 
reduce the incidence of falls among patients in acute care units. 

Methods
The current incidence of falls among patients in acute care units is 0.08% at Jan 

to June in 2020. The following have been identified as contributing factors: lack of 
knowledge in patients and their primary caregivers, improper use of commode chairs/
wheelchairs, language barriers, lack of information leaflets in foreign languages, and 
slippery floors. Improvement measures included the following: group health education 
on falls prevention, development of individualized checklists (in Chinese, English, and 
Indonesian) of falls prevention measures for high-risk/extremely high-risk individuals, 
placement of the warning signs “Keep bed rails raised to prevent falls” and “Bed exit 
is strictly disallowed for patients at high risk for falls,” screening and provision of 
nursing guidance videos on falls prevention in various languages (including QR codes), 
provision of nursing guidance on falls prevention in different languages through ward 
announcements over the public announcement system, creation of four-step instruction 
graphics for falls prevention during commode chair/wheelchair use, regular adjustment of 
water pressure in the shower head of every bathroom, and regular replacement of anti-slip 
strips on bathroom floors. 

Results
From July 1 to December 31, the current incidence of falls dropped from 0.08% to 

0.06% among patients in acute care units.

Conclusions
The adoption of multiple falls prevention strategies lowered the incidence of 

falls among patients in acute care units. The workload and time spent by nurses can be 
effectively reduced by using high-tech robots to assist them in providing an overview of 
the hospital environment to patients during admission and nursing guidance to individuals 
at high risk of falls. This enables nurses to focus on individualized patient care and the 
optimization of nursing care quality. (Cheng Ching Medical Journal 2023; 19(3): 65-74)
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Adoption of Multiple Strategies to Reduce the Incidence 
of Falls Among Patients in Acute care Units
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