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封面故事

病安通報求精進

鼓勵通報 知識共享
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■ 文 ︳賴佳筠  臺中慈濟醫院 3B 病房副護理長

我在臨床工作近 15 個年頭，在瞬息萬變的護理臨床工作上最害怕「出錯」，因此

給藥注重三讀五對，做任何治療時，病人辨識不敢怠慢，因為從學校教育開始，就

深刻知道我們照護的對象是「人」，而醫療從來就不是能在病人身上犯錯來學習的

專業領域。

即使日漸資深，還是有責任與承擔的壓力；在精神科工作領域中，對於病人安全

議題最有感觸的就是「交班落實」及「跌倒預防」二項了。

護理人員交班，將訊息傳達給接收者，若訊息不正確或不完整，將會引導不良的

醫療照護方向。舉個臨床遇到的例子來說：某一次病人家屬寄放了物品在護理站，

但學妹漏了交班，導致病人焦慮度提升甚至情緒因此高昂，一邊要協助找尋物品一

邊要安撫激躁的病人情緒，造成工作量加大，還有可能面對醫療暴力的危險。

因此，看似簡單的交班過程，其實關係著病人安全。繁忙的醫療過程中，為了傳

遞正確的訊息達到有效的溝通，就訂定了醫療人員交接班的標準作業流程；當然除

了重視醫療人員彼此間的溝通外，還要強調醫療人員與病人或家屬間的溝通，也就

是說各項作業程序，應該向病人或家屬解釋執行的目的、過程及應注意事項，並且

確認病人及家屬都能完全了解與接受。 

另外談談跌倒，嚴重的跌倒會造成醫療成本的增加，也有造成醫療糾紛的風險。

以 2019 年為例，我們單位跌倒事件發生率高於區域醫院平均值 3 個標準差，身為

病房副護理長的我，一邊苦惱如何降低跌倒事件的發生，但另一邊仍堅持鼓勵同仁

通報，因為相信唯有誠實的面對，才能找到問題核心，才能解決問題。檢討後發現，

主要問題在於：護理人員對家屬及病人跌倒衛教的落實度不足，病房環境的夜間照

明不足等等，我們針對問題去進行改善，也達到防止病人跌倒的風險。

除了醫療人員在自己的工作崗位上努力做好各項病人安全措施外，還需要「病人

與家屬」的加入，這樣才是完整的病人安全保護網。
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所以，醫院舉辦各項病人安全活動也邀請病人及家屬參加，例如：團體衛教、有

獎徵答等，就是要提供病人健康醫療上的知識與就醫安全的相關訊息，希望加強病

人自我健康的照護能力。

除此之外，在病人與醫療人員互動的過程中，鼓勵病人主動和醫療團隊進行討論

溝通，除了要告訴醫護人員目前接受的治療項目及以前就醫診察的結果，更要向醫

療人員問清楚病情、診斷、病況發展、治療計畫及藥物使用等等完整的醫療資訊；

這就是強調病人遇到有疑問時，一定要勇於表達自己意見，問個清清楚楚才是安全。 

追求良好醫療品質是醫療人員與病人的共同願望，而病人安全又是醫療品質的根

本，期望透過鼓勵通報、知識共享、相互尊重，以病人為中心的角度考量，來解決

臨床上醫品病安相關的重要議題，藉由系統性思維進行流程檢討改善，增加系統預

測錯誤能力，運用組織內外的資源，提升醫療品質。維護病人安全，是所有醫療人

員的責任，你我共同推動病安通報，以永續發展醫療品質與病人安全。


