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前 言

實證研究指出病人參與防跌措施，可

以有效減少跌倒事件發生，也是推展病

安的重要策略(柯等，2016；Duckworth 

et al., 2019)。護理師做為第一線的健康

服務提供者，扮演提升病人健康識能

的重要角色(張，2020)。依據病人個別

性，協助病人完整的執行防跌措施，是

護理師在執行日常護理活動要關注的重

要事項之一。

本單位的跌倒發生率在2019年第1季

為0.35%，與2018年第1季同期0.10%相

比，高出0.25%，故引發本專案小組進行

專案改善動機。本專案旨在深入探討住

院病人防跌倒措施完整性的執行情況，

進而謀求改善，降低住院病人跌倒發生

率，促進病人安全。

現況分析

一、單位簡介與防跌措施作業流程

本單位主要收治心臟內科病人，總床
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中文摘要

本專案旨在運用病人參與策略，提升住院病人防跌措施的完整性，經現況調查確立

問題為：病人防跌措施完整性低，僅37.9%。分析原因有：「覺得不會跌倒」、「忘記
衛教內容」、「沒有拿到衛教單張」、「衛教單文字看不懂」。專案施行措施包含：

設計參與式衛教圖卡、製作防跌衛教手冊、規劃衛教教材擺放位置，以及規劃QR code
衛教影片專區。專案施行後，病人防跌措施完整性從37.9% 提升至85.2%。顯示本專案
的推動有效提升住院病人參與防跌倒措施的完整性，降低住院病人跌倒發生率，促進

病人安全。(志為護理，2022; 21:5, 70-81 )

關鍵詞：跌倒、病人參與
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數33床。2018年平均佔床率97.68%，平

均住院日4.3天，共18名護理人員，平均

年資3.6年。

病人入院或轉入8小時內，護理人員

依本院「跌倒評估及預防作業標準」進

行評估。評估項目包含：年齡、生命徵

象、意識或定向感、侵入性檢查治療

後、視力狀況、輔助器材使用、步態評

估、大量點滴注射、自我如廁能力、跌

倒史、藥物使用類別，共計11項跌倒危

險因子評估。符合每1項目得1分，評估

分數≧2分，即為高危險性跌倒病人。護

理師會為病人戴上紅色手圈、檢核病房

設備及放置防跌警示標誌於床頭⋯等，

並向病人說明危險因子項目，以及提供

病人防跌護理指導，最後記錄跌倒評估

分數在護理記錄上，評估分數≧2分會設

立防跌焦點問題，列入交班及追蹤。

二、住院病人跌倒事件分析

分析2019年第1季共10件跌倒事件，發

生跌倒的病人皆屬跌倒高危險群。回溯病

歷及護理紀錄，護理師對於防跌措施執行

完整性達92.5%。跌倒事件中有6件原因是

病人對於各項輔具、病室設備操作及衣物

穿著不當，佔60%為最多。故本專案聚焦

於病人防跌措施層面進行探討。

三、病人防跌措施執行現況調查

 (一)調查方法及工具：文獻指出臨床

上95%的異常事件與病人有關，傾聽病

人觀點發掘問題，才能落實以病人為中

心的照顧(柯等，2016)。為了能正確收

集病人參與防跌的具體資料，本專案小

組成員參考過去單位通報之跌倒事件的

原因、情境以及文獻製定調查表，內容

聚焦在與病人相關的防跌措施，共計六

項，包含:1.能正確操作叫人鈴、2.能正

確操作病床/床欄設備、3.能正確選擇合

適衣物/鞋具、4.能正確操作病房設備、

5.能正確操作輔具、6.服藥後不會立即下

床活動。小組成員逐項進行評核標準的

共識，達評核一致性後，於每日晨會結

束時登入住院護囑系統篩選符合調查條

件之高危險跌倒病人，進行調查。

(二) 資料收集：資料收集採觀察法，

兩位觀察員將觀察結果依評核共識於調

查表上勾選。依據遺忘曲線理論，單次

護理指導的效果在經過9小時後可能已遺

忘(鍾等，2015)。為能了解單位病人防

跌措施真實的表現，小組成員避開上午

重要治療及病人午休的時間，選擇於當

日下午3點的時段進行實地觀察。觀察對

象是新入院超過9小時，且已接受防跌指

導的病人。為掌握時效並能周延的找出

現況原因進行改善，從2019年3月23日

至29日，以普查方式觀察22位新入院病

人，總觀察項次132項。

 (三 )調查結果：結果發現病人防跌

措施執行完整性低，僅37 .9%，個項

目完整結果分述如後: 1.能正確操作叫

人鈴(90.9%)、2.能正確操作病床/床欄

設備(40.9%)、3.能正確選擇合適衣物/

鞋具(36.3%)、4.能正確操作病房設備

(22.7%)、5.能正確操作輔具(16.6%)、

6.服藥後不會立即下床活動(11.1%)。

四、病人防跌措施完整性低的原因調查

小組成員在資料收集期間，對於病人

無法正確回答或執行的項目，立即進一

步以半結構方式進行訪談，鼓勵病人說

出無法做到的原因。每位病人訪談5-10

分鐘，專案小組的訪談員當場逐字記
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載。為使逐字記錄有系統、客觀及正確

的整理及歸納，參考梁等 (2012) 進行訪

談內容的分析。22位病人共回饋有62個

原因，彙整結果見(圖一)。

訪談紀錄內容以2位病人為例。A病

人：「護理師有跟我說要幫忙可以按

鈴！平時我也可以自己走路不需要幫忙

啦，應該不用知道這些。」。B病人：

「護理師有跟我說吃完藥要小心、要有

人陪啦⋯。不記得有給我單子耶，不過

單子都寫很多字，我不會看字。」。結

果分析發現多數病人認為自己不會跌

倒。護理師口頭提醒防跌注意事項，病

人容易遺忘。部分病人沒有獲取衛教單

張，病人也表示單張文字不易看懂及理

解，可見現行使用的衛教教材是影響病

人參與防跌措施的阻礙。

經現況調查結果顯示，發現單位現

行防跌作業流程，未能讓病人加入參與

討論，錯失能個別探討執行防跌措施的

阻礙，和及時調整防跌計畫的機會。盤

點本院現有的防跌教材，包含衛教單張

及衛教影片，但未規範說明各式衛教教

材的使用條件，由護理師依衛教當時情

境個別運用。現況調查期間發現單位護

理師執行防跌衛教時，多數依個人習慣

選擇口頭說明，少數護理師會提供衛教

單張及引導病人觀看醫院網頁的衛教影

片。檢視現行防跌作業流程，發現病人

在接受防跌衛教後，護理師沒有持續的

評值及追蹤病人接受衛教後的理解度，

病人接受衛教後的防跌措施執行的完整

性難被察覺和處理。經上述調查，歸納

病人回饋防跌措施完整性低的原因共有

7項，根據品管手法的八二法則，列出

最重要的原因有4項，繪製柏拉圖如(圖

一)。

                
問題及導因確立

本專案問題為：病人防跌措施完整性

低，僅37.9%。根據現況分析確立導因

為：(1)覺得不會跌倒；(2)忘記衛教內

容；(3)沒有拿到衛教單張；(4)衛教單文

字看不懂。

圖一 病人防跌措施完整性低的原因柏拉圖
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專案目的

本院病人安全工作目標訂定病人防跌

措施完整性為85%。本專案目標設定系

參照本院目標，訂定病人防跌措施完整

性能從37.9%提升至85%。計算方式：病

人防跌措施完整性=能做到的項目/(應做

到項目-未遇項目) *100%。

文獻查證

一、病人參與防跌措施的重要性

「病人參與」是國際推展病人安全

的重點執行策略。病人參與防跌措施能

強化個人警覺意識，增加遵從性，避

免病人拒絕自認不必要或與個人無關

的指導建議，有助於擬定個別性防跌

措施 (柯等，2016；郭等，2019)。文獻

統計50%的住院病人具有跌倒風險，有

30%-50%的跌倒事件造成病人傷害，導

致住院天數延長、增加醫療費用，嚴重

者更會造成死亡，產生醫療糾紛，影響

醫護人員工作滿意度(胡等，2014；郭

等，2019)。實證研究指出當病人參與

防跌措施時，能遵從並做好80%以上的

防跌措施，有效減少25%跌倒事件發生

(Duckworth et al., 2019)。

二、影響病人參與防跌措施的原因

健康識能是個人為了提升或維持自

身健康及安全，進一步去運用衛教資訊

的動機和能力，個人健康識能程度會影

響其對於衛教資訊的理解及執行自我照

顧的表現(王、方，2018)。內在行為方

面：病人通常不覺得自己身體狀況有何

不妥，不易對於自身危險因子產生警

覺，造成跌倒關注程度低及喪失防跌意

識，降低參與防跌措施的動機(胡等，

2014)。外在環境方面：病人取得衛教資

訊的管道多來自紙本衛教單或醫護人員

的解說，但部分醫療用語艱澀難懂，不

利病人學習。現行衛教指導仍以傳統單

向式傳遞居多，容易形成溝通或學習的

障礙，衛教資訊獲取不完整以致使用率

低，進而影響病人自我照顧的表現(王、

方，2018；胡等，2014)。

三、提升病人參與防跌措施的策略

實證研究指出病人參與防跌計畫的過

程需包含三個步驟：(1)跌倒風險評估；

(2)共同參與及討論個別性防跌措施；(3)

確實執行計劃。醫護人員利用健康識能

概念引導病人參與臨床決策，將跌倒風

險評估與個別性防跌計劃貫徹執行，才

能提升防跌措施的完整性(Duckworth et 

al., 2019)。運用「參與式衛教圖卡」引

導病人參與跌倒風險評估，可以提升病

人防跌意識及學習動機。利用「系列性

衛教」邀請病人參與防跌計畫擬定，建

構雙向諮商空間，實施醫病共享決策讓

病人參與討論，與指導病人具備足夠的

資訊進行決策。文獻建議可利用簡單易

懂的圖示、淺顯易懂的語言、海報或手

冊，如製作「防跌衛教手冊」之彩色圖

文衛教本，提供防跌措施的訊息。依據

遺忘曲線理論，每天重複的複習可大幅

減少記憶遺忘量，讓知識有效的被記住

(鍾等，2015)。以及建構有效的警示系

統，如病房的門或床頭張貼防跌標示，

利用重複強調的資訊及客製化的教材指

導病人自我管理技巧，同時運用回覆示

教以確認理解程度，個別性地解決遭

遇的阻礙，彈性調整防跌計畫(李等，
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2020；胡等，2014；張，2020；陶等，

2017；溫等，2018)。

解決辦法及執行過程

一、解決辦法

專案小組成員針對可行性、有效性、

方便性、經濟性為指標，以1~5分進行評

分，對策評價之評分標準1分代表可行性

低；5分代表可行性高。小組人員數3人

×評價項目4項×分數中間值3分=36分，

總分36分以上為選定標準，對策擬定包

含：1.參與式衛教圖卡；2.防跌衛教手

冊；3.衛教教材位置；4. QR code衛教影

片，進行專案改善，見(表一)。

二、執行過程

專案期間自2019年4月1日至2020年6月

30日，依計畫期、執行期及評值期三階

段進行，活動進度以甘特圖表示，見(表

二)。

(一)  計劃期 (2019年4月1日至2019年4
月27日)

1. 設計參與式衛教圖卡

小組成員將11項跌倒危險因子製成

「參與式衛教圖卡」，做為引導病人共

表一 提升病人預防跌倒措施完整性決策矩陣

原因 對策
決策分析

可行性 有效性 方便性 經濟性 總分 選定

1.覺得不會跌倒 1-1設計參與式衛教圖卡 12 15 12 15 54 V
1-2設計防跌海報 9 6 12 6 33 X

2.忘記衛教內容
2-1舉辦團體衛教 12 6 6 6 30 X
2-2製作防跌衛教手冊 15 12 15 15 57 V

3.沒有拿到衛教單張
3-1規劃衛教教材擺放位置 15 15 15 15 60 V
3-2修正入院需知手冊內容 9 9 9 6 33 X

4.衛教單文 字看不懂
4-1整合QR code衛教影片 12 12 12 12 48 V
4-2設計電視節目於院內播放 6 9 6 6 27 X

表二 提升病人防跌措施的完整性之改善專案執行進度表

執行項目
年 2019 2020
月 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6

一、計劃期1-1設計參與式衛教圖卡 ★

1-2製作防跌衛教手冊 ★

1-3規劃衛教教材擺放位置 ★

1-4規劃QR code衛教影片專區 ★

二、執行期2-1使用參與式衛教圖卡 ★ ★

2-2使用防跌衛教手冊 ★ ★

2-3固定衛教教材的擺放位置 ★ ★

2-4使用QR code衛教影片 ★ ★

三、評值期3-1病人防跌措施完整性調查 ★ ★

3-2效果維持 ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★
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同參與跌倒風險的評估工具，期待能藉

此提升病人防跌意識及學習防跌措施的

動機。

2. 製作防跌衛教手冊

小組成員根據健康識能概念，製作防

跌衛教手冊，運用簡單易懂的圖示，和

淺顯易懂的文字，提供符合健康識能的

防跌訊息。2019年4月25 -27日透過拍攝

病房現場實物照片製作成衛教圖檔，並

依據單位跌倒事件常見原因及病人常見

跌倒情境編製「防跌衛教手冊」，內容

包含跌倒之高危險群、容易發生跌倒的

情境、病床設備操作、浴廁設備操作、

輔助器材(輪椅/助行器/單拐/活動便盆

椅)操作步驟、藥物使用須知、衣物穿著

選擇須知等主題。依據文獻建構有效的

警示系統進行持續性衛教的建議，設計

將現有的圓形預防跌倒標示直徑放大為

13公分，以彩色印製於防跌衛教手冊封

面。

3. 規劃衛教教材擺放位置

規劃每床床頭設置透明壓克力盒，統

一放置防跌衛教手冊，方便護理師衛教

後放置，以及病人能隨時取得衛教手冊

重複複習。

4. 規劃QR code衛教影片專區

院方已拍攝多支防跌衛教影片，但無

固定專區提供衛教影片連結網址讓病人

下載觀看。故小組成員規劃整合所有與

防跌相關的衛教影片，配合防跌衛教手

冊中的各項防跌主題，置入相對應的衛

教影片QR code連結，以利病人下載觀看

及學習。

 (二)  執行期 (2019年4月28日至2019年6
月30日)

1. 使用參與式衛教圖卡

2019年4月28日完成參與式衛教圖卡紙

本單張的製作並試行1星期。使用方法為

病人入院後，護理師引導病人於圖卡上

勾選符合自身的危險因子，完成跌倒風

險評估，病人開始參與了防跌措施。護

理師針對病人疏漏的項目進行提醒，運

用回覆示教的技巧確認其理解程度，製

造雙向溝通機會，幫助病人了解自己以

及具備足夠的資訊，再進行後續防跌計

畫的擬定與決策。試行過程中，護理師

反應紙本衛教圖卡使用完畢即丟棄，新

入院病人欲使用時需再重新列印，造成

臨床工作負擔。且圖卡以純文字呈現，

病人仍會遇到不易看懂及理解的困境。

故於執行期再修正方案：小組成員與

單位護理師討論後，將各項跌倒危險因

子以圖案輔佐文字呈現，以利病人理解

文字意思。參與式衛教圖卡改用膠膜護

貝方式製作，可使用油性筆於圖卡上進

行註記且能重複使用。考量跌倒風險評

估後若能立即進行防跌衛教指導，將有

助於掌握衛教時效性和簡化工作流程。

故小組成員修正將獨立使用的參與式衛

教圖卡，納入防跌衛教手冊內(圖二)， 5

月6日公告修正方案試行。5月10日再次

訪談單位護理師使用的意見，表示防跌

衛教手冊內含參與式衛教圖卡，能先讓

病人於圖卡上勾選危險因子，針對病人

疏漏的項目加強提醒，並直接使用手冊

完成衛教指導，最後運用回覆示教方式

確認病人的理解程度，並於護理紀錄上

記載哪些項目需要持續加強指導，有利

於團隊快速追蹤病人狀況。防跌風險評

估、擬定個別措施、衛教指導及成效評
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值一氣呵成，形成「系列性衛教」，除

了簡化工作流程又能引導病人共同參與

防跌措施，提升病人對於自身跌倒危險

因子的關注，激發學習動機，也是幫助

護理師學習及應用醫病共享決策的良好

策略。

2. 使用防跌衛教手冊

2019年5月5日全面使用「防跌衛教

手冊」進行衛教指導。手冊內容以簡單

易懂的圖示及淺顯文字呈現照護要點，

解決病人因健康識能不足造成的溝通問

題，促進學習動機，親善長者使用。利

用床頭設置之透明壓克力盒能見度及空

間，將手冊置放於內，讓病人隨手可

得，隨時翻閱複習，減少遺忘。手冊封

面放大彩色之防跌標示透過透明壓克力

板顯露於外，形成有效的警示系統，達

到顯目提醒效果(圖三)。

3. 固定衛教教材擺放位置

2019年5月5日利用床頭透明壓克力盒

空間之可用性及可近性，將製作完成之

防跌衛教手冊放入其內(圖三)。護理師

使用後回饋不必再額外花費時間列印衛

教單張，床邊即有現成的衛教教材，能

提供給每一位病人作為衛教指導及學習

的依據，提升工作效率。

4. 使用QR code衛教影片

2019年5月5日小組成員將彙整之衛教

影片，搭配防跌衛教手冊內不同的主題

同步呈現衛教影片QR code連結(圖四)。

病人除了圖文閱讀之外，更能依照不同

主題觀看影片進行學習，透過多元的學

習模式，獲得更完整之衛教訊息。病人

使用後回饋手冊內容易懂且有影片可觀

看示範，可選擇自己熟悉的方式來學

習，印象較深刻且不易忘記。

 (三)  評值期 (2019年7月1日至2019年8
月31日)

圖二 改良前後參與式衛教圖卡
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專案小組使用「半結構式病人防跌措

施調查表」，採觀察及訪談方式調查病

人防跌措施的完整性，每週一、四進行

資料收集，每次收集1-2位符合高危險跌

倒並可配合訪談之病人，總計調查30位

住院病人，並針對防跌措施的完整性資

料進行分析。

結果評值

專案目的之達成程度：2019年7月1日

至8月31日評值30位住院病人。防跌措施

的完整性從37.9%提升至85.2%，達專案

設定85%之目標，病人防跌措施的表現

能見顯著的改善差異(表三)。

導因改善程度：(1)覺得不會跌倒：本

專案發展參與式衛教圖卡做為引導病人

參與防跌措施的入門工具，營造雙向諮

商空間。讓病人具備足夠的資訊共同參

與防跌計畫。個別性地討論遵循防跌的

阻礙，隨時調整計畫，落實醫病共享決

策，提升病人防跌意識及學習防跌措施

的動機。(2)忘記衛教內容：本專案導入

健康識能概念製作防跌衛教手冊，以簡

單易懂的圖示及淺顯文字清楚呈現照護

要點，涵蓋多面向的情境主題。手冊置

放於床頭透明壓克力盒內，方便病人隨

時翻閱複習，並從中獲取更完整的衛教

資訊，讓知識有效的被記住。(3)沒有拿

到衛教單張：本專案妥善利用床頭空間

放置衛教教材，發揮可用性及可近性。

護理師回饋能節省列印單張的工作時間

及紙張浪費，提升工作效率，落實防跌

衛教。(4)衛教單文字看不懂：本專案彙

整所有院內防跌相關的衛教影片，搭配

防跌衛教手冊內不同的主題同步呈現影

片QR code連結。病人能透過多元的學習

模式選擇自己熟悉的方式來學習，獲得

完整的衛教訊息。評值過程中隨機訪談3

位病人，回饋：「這本手冊看封面的圖

就知道在教什麼，內容很豐富，會讓人

有興趣翻閱」；「內容比之前的單子簡

單多了，圖很多，老人家也看得懂」；

「有影片看很清楚，學的比較快」。大

幅改善了傳統衛教單張病人不易閱讀的

情形。

效果維持：單位護理師已能熟稔病人

參與策略的運用，配合單位護品監測計

畫時程，於2019年9月1日至30日再進行

調查，每週一、四進行資料收集，每次

收集3-4位符合高危險跌倒並可配合訪

圖三 �防跌衛教手冊置放於床頭壓克
力盒內，顯露封面防跌標示

圖四 �不同預防跌倒主題內容同步呈現衛教影片
QR code

77



TZU CHI NURSING JOURNAL

改
善
內
科
住
院
病
人
防
跌
措
施
的
完
整
性

-

病
人
參
與
策
略
的
運
用

談之病人，總計調查30位住院病人，並

針對防跌措施的完整性資料進行分析，

病人防跌措施的完整性達到96.7%。單

位持續將病人防跌措施完整性列入2020

年護品監測計畫中，每季監測1次。統

計2020年共監測4次，總計觀察120位住

院病人，病人防跌措施的完整性平均達

96.4%。

圖五 病人防跌措施完整性及跌倒發生率-改善前後比較及效果維持

附帶成效：與2019年1~4月相比較，

專案實施後病人防跌措施的完整性獲得

提升。2019年5~8月病人跌倒發生率由

0.34%降至0.17%。2019年9~12月病人跌

倒發生率維持0.17%。2020年病人跌倒發

生率已下降至0.16%。顯見附帶成效的成

果(圖五)。

表三 病人防跌措施完整性

項    目
改善前(N = 132項次) 改善後(N = 180項次) 差異(%)

(B-A)是 否 未遇 完整性(%)(A) 是 否 未遇 完整性(%)(B)

1.能正確操作叫人鈴 20 2 0 90.9 30 0 0 100 +9.1
2.能正確操作病床/床欄設備 9 13 0 40.9 28 2 0 93.3 +52.4
3.能正確選擇合適衣物/鞋具 8 14 0 36.3 26 4 0 86.6 +50.3
4. 能正確操作病房設備(含浴廁/
照明設備) 5 17 0 22.7 30 0 0 100 +77.3

5. 能正確操作輔具(輪椅/助行器/
單拐/活動便盆椅) 3 15 4 16.6 18 11 1 62.0 +45.4

6.服藥後不會立即下床活動 2 16 4 11.1 18 9 3 66.7 +55.6

小計 47 77 8 37.9 150 26 4 85.2 +47.3

註：病人防跌措施完整性=能做到的項目/(應做到項目-未遇項目) *100%

100.0%

85.2%
96.7% 96.4%

0.40%

0.35%

0.30%

0.25%

0.20%

0.15%

0.10%

0.05%

0.00%

90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%

改善前
2019年1-4月

改善後
2019年5-8月

效果維持
2019年9-12月

效果維持
2020年1-12月

37.9% 85.2% 96.7% 96.4%
0.34% 0.17% 0.17% 0.16%

防跌措施完整性

跌倒發生率

0.34%

37.9%

0.17% 0.17% 0.16%
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護理專業的貢獻：本專案問題解決

後對護理的專業貢獻在於參照實證研究

建議，落實病人參與防跌措施及改善防

跌作業流程。透過提升病人健康識能以

增加防跌相關知能，並能自發性地將這

些知能應用在日常生活，進行有效的自

我照顧，降低跌倒發生，展現護理做為

第一線的健康服務提供者，引導病人參

與及提升病人健康識能的專業性，樹立

病人參與病安工作的典範。也因為專案

的成功經驗獲得院方肯定，同步修訂跌

倒評估及作業標準，並舉辦全院在職教

育進行政策宣導，將跌倒共評措施平行

推展至全院護理單位，共同維護病人安

全。       

討論與結論

本專案目的在於提升病人防跌措施

的完整性，參考實證研究建議，運用病

人參與策略讓病人一起參與防跌措施，

提高病人防跌意識，促進防跌學習動機

並持續關注自身跌倒危險因子。導入健

康識能概念優化防跌衛教教材，提升病

人對於防跌措施的學習效率，及提升防

跌措施的完整性。固定衛教教材擺放位

置，強化教材取用便利性，確保病人皆

能確實接受防跌衛教。單位的住院病人

中，有部分病人為長期臥床及意識不

清，因疾病生理因素而無法參與防跌措

施，為本專案施行的限制。

本專案的阻力在於專案執行初期，護

理師表示部分病人初入院時有許多醫療

處置需執行，病人無法專心學習。故鼓

勵護理師要和病人持續性溝通及建立護

病關係，強化防跌意識及行為動機，不

能期望一次指導後就能達到目的，經由

小組成員的解說溝通及鼓勵後，護理師

能協助專案執行。

本專案最大的助力來自於小組成員

集思廣益，發展簡單一氣呵成的工作流

程，設計符合病人及護理師使用的衛教

教材，除了使病人得到個別性的照護指

導，也幫助護理師學習將醫病共享決策

運用於臨床照護。經由病人的正向回

饋，護理師的專業性受到肯定，更能主

動提供改善意見。專案小組採納護理師

意見修正執行措施，單位跌倒事件下降

受到院方表揚肯定，護理師更加全心投

入專案進行與推廣。

  每一件跌倒事件都蘊含重要的參考價

值，建議未來仍要持續針對每一件跌倒

事件分析原因，找出還有哪些跌倒因素

是團隊可以介入的，透過持續的案例分

享及討論，解決照護上所面臨的困難，

共同預防病人跌倒及降低傷害程度。本

專案應用實證研究建議，落實病人參與

防跌措施及改善防跌作業流程的成功經

驗，使住院病人防跌倒發生率下降，提

升病人安全，可提供給致力於病人安全

議題的同儕們參考。
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布施若不是真正心存喜捨，

則非但沒有功德，反增煩惱。 
~ 證嚴法師靜思語 ~

To give without joy, 
not only carries no merit, 
but engenders afflictions.

~ Master Cheng Yen ~
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ABSTRACT
In our recent investigation into fall prevention, the integrity of patient fall prevention 

measures was found to be low at only 37.9%. Analysis indicated patients' reasons given 

for this result are: "I don't think I will fall", "Forgot the content of the health education", "I 

didn't get the health education leaflet", and "I can't understand the text of the health education 

leaflet." This project aims to use patient participation strategies to improve the integrity of 

inpatient fall prevention measures. The implementation measures of the project include: 

designing participatory health education chart cards; making anti-fall health education 

manuals; planning the placement of health education textbooks; and planning a QR code 

health education video area. After the implementation of the project the completeness of 

patient fall prevention measures increased from 37.9% to 85.2%. This outcome shows that 

the promotion of this project effectively improves the integrity of inpatients participating in 

anti-fall measures, reduces the incidence of inpatient falls, and promotes patient safety. (Tzu 

Chi Nursing Journal, 2022; 21:5, 70-81)
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