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前 言

根據美國評鑑機構聯合委員會 (Joint 

Commission on Accreditation Healthcare 

Organization, JCAHO)建議，為減少住院

病人因跌倒造成傷害的風險，每個醫療

照顧機構都應建立一套降低病人跌倒的

計畫，確認及評估每位病患可能跌倒的

風險，採取預防或改善的措施，並評估

計畫的有效性(JCAHO, 2007) 。回顧國內

推動預防住院病人跌倒事件的歷程，醫

療品質策進會在2004年即將預防住院病人

應用ROC曲線分析驗證精簡版
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中文摘要

本研究設計為次級資料分析法，目的在驗證精簡版自擬住院病人跌倒危險評估工具之

準確度及預測因子，此七項跌倒危險因子為「年齡大於65歲或小於15歲」、「跌倒史」、
「意識紊亂、持續性或間斷意識認知障礙」、「頭暈」、「軟弱」、「頻尿、 腹瀉或需
協助如廁」、「需要提供輔具」，經receiver operating characteristic curve與logistic regression
統計分析，得知此7題精簡版量表之area under curve=.90，最佳切點總分3分以上為跌倒高
危險病人，預測敏感性74.07%，特異性86.93%，準確度86.26%，概似比19.01；經logistic 
regression鑑定高風險跌倒病人之發生跌倒勝算比為其他住院病人的17倍，工具精簡且測量
效能更優於原17題量表。故建議以此精簡版工具進行住院病人跌倒危險評估，可精實護理
人員操作流程，並作為病人安全政策修正之實證依據。(志為護理，2015; 14:6, 62-73)

關鍵詞：住院病人跌倒危險評估工具、住院病人跌倒之高危險因子、

	 接受操作特徵曲線
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跌倒列入年度病人安全工作目標，要求

國內各醫療機構建置及執行有效的預防

跌倒計畫，包含跌倒危險因子評量工具

的發展。隨著預防住院跌倒事件之持續

改善計畫，護理人員期待，跌倒危險因

子評量工具能有效偵測，且確實能有效

預防跌倒，或降低傷害嚴重程度，成為

臨床護理人員可信賴的實證依據，但常

規進行多項危險因子評估也增加護理人

員的困惑及負荷，期望精簡的聲音亦是

評估工具品質改善的動機。

研究目的

本研究目的為驗證精簡版自擬住院病

人跌倒危險評估工具之準確度及預測因

子。

文獻查證

住院病人跌倒是一項重要的醫療品

質指標，伴隨跌倒事件造成的傷害也會

影響病家及社會的負擔。文獻指出，跌

倒並非單一因子所致，但利用評估工具

找出跌倒高危險群及跌倒危險因子，予

以介入防範措施，能有效降低跌倒事

件(O’Connell, Baker, Gaskin, & Hawkins, 

2007; Peri, 2007; 黎、陳，2005)。以下就

臨床實務引用之住院病人跌倒危險評估

工具及評估工具準確度研究二部份進行

文獻查證：

一、 臨床實務引用之住院病人跌倒危險
評估工具

臨床上發展出預防住院跌倒事件的政

策包含：篩檢高跌倒風險的病人、擬定

跌倒危險因子防範措施計畫、進行照顧

者的教育訓練與衛教指導及跌倒事件通

報和持續追蹤改善(財團法人醫院評鑑

暨醫療品質策進會，2014)。近年研究

顯示，藉由執行預防跌倒防護計畫可有

效降低63.9% (p < .001)跌倒事件發生率; 

確實顯著的改善了64.0%跌倒中等程度

的傷害比率(Weinberg, Proske, Szerszen, 

Lefkovic, Cline, El-Sayegh, & Weiserbs, 

2011)，因此有必要了解目前國內外醫學

中心運用的住院病人跌倒危險因子評估

表及評估方式，以下針對五家醫學中心

評估工具進行分析：

(一) The Johns Hopkins Hospital提出7

項跌倒危險評估因子，分別為病人年齡 

、跌倒史、排泄狀況、用藥情形、照護

相關設施使用情形、移動能力、認知狀

況，依據不同的評分結果加權計分，總

分6-13代表中等危險，13分以上為高危

險跌倒病人，須介入高危險跌倒病人預

防措施(Poe, Cvach, Dawson, Straus, & Hill, 

2007)。

(二) 臺北榮民總醫院頒布病人跌倒

的高危險因子有六項，分別為意識障

礙、主訴頭暈虛弱、左右手收縮壓差距

20mmHg以上、使用特殊藥物(如鎮靜

劑、降壓劑、軟便劑) 如廁需要協助(頻

尿、腹瀉情形) 、步伐不穩(需使用助行

器)及過去一年有跌倒經驗，護理人員必

須在病人入院8小時內完成評估，得分>1

分的病人則視為高危險跌倒群，需要每

班密切觀察其病情變化，若有出現其他

危險因子項目，則應該再行評估，之後

每日持續評估及列入交班 (陳、宋、馬、

徐、郭、張等，2003) 。

(三) 長庚醫療財團法人桃園長庚紀

念醫院在預防病人跌倒標準作業規範提

及，成人跌倒危險因子共計年齡≧ 65
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歲、意識障礙(如飲酒用藥及病等引起之

意識障礙) 、使用氧氣、肢體障礙/步態

不穩/使用輔具等狀況、使用跌倒風險藥

物、一年內有跌倒經驗及有頭暈或虛弱

感七項因子，總分≧3分者，應建立“危

險性跌倒”健康問題。若篩選結果有異

動時應修訂護理計劃及措施，住院兒童

則另有相應之評估工具 (長庚醫療財團法

人桃園長庚紀念醫院，2012)。

(四) 萬芳醫院制定“成人跌倒傾向評

估表”，包含病人年齡、活動能力、溝

通能力、意識狀態、行為能力、是否暈

眩、排泄狀態、視覺障礙、跌倒病史、

步態平衡、睡眠狀態、及住院期間所有

藥物使用的紀錄，共計12項跌倒危險因

子，總分≧6分則為高危跌倒病人，須給

予相關跌倒預防措施(湯，2014)

(五) 筆者服務機構乃依據住院病人跌

倒事件調查分析之常見原因 編制基礎，

自擬17項住院病人跌倒危險評估工具，包

含：1.年齡大於65歲或小於15歲。2.診斷

有中風、巴金森氏症、癲癇⋯等病史。

3.具有院內/外的跌倒經驗。4.意識紊亂、

持續性或間斷意識認知障礙。5.姿勢性低

血壓。6.頭暈。7.軟弱。8.活動需他人協

助。9.使用石膏、外固定或骨科牽引。

10.視覺障礙。11.聽力障礙。12.語言障

礙、語言不通。13.不願意/無法使用叫人

鈴。14.頻尿、腹瀉或需協助如廁。15.需

要提供輔具。16.使用活動點滴架。17.使

用具有跌倒危險之藥物，總分≧3 分者，

應建立『潛在危險性跌倒』護理問題。主

責護理師在病人入院或轉入後 8 小時內執

行篩選，若病人病情改變、有新增使用跌

倒風險藥物、接受麻醉、 術後或產後 8 小

時內、施行檢查或治療時或跌倒事件發

生，當班需再次執行評估，若篩選結果有

異動時亦同步修訂護理計劃及措施。

綜合上述資料可知，各醫學中心均有

不同的跌倒危險因子評估工具，同時，

篩檢高危險跌倒的定義與後續防範措施

的計畫也有差異。

二、評估工具準確度研究

根據臺灣病人安全通報系統(Taiwan 

patient safety reporting system)資料顯示，

2006年度跌倒事件共  3 ,067件，但僅

37％跌倒者被評估為高危險群(陳玉枝，

2007)，因此，評估工具的準確度可為預

防跌倒計畫之重要前鋒。評估工具檢驗

效能的指標中，多運用在ROC(receiver 

operating characteristic curve) 曲線下的面積

(area under curve, AUC)，是目前常用評估

診斷工具鑑別力的方法，AUC數值的範

圍從0到1，數值愈大愈好，.8≦AUC≦.9 

代表優良的鑑別力， .9≦AUC≦1.0 則

屬極佳的鑑別力。此外，敏感性是指真

正發生跌倒，同時評估為高危險跌倒的

比率；特異性指沒有發生跌倒，同時評

估非高危險跌倒的比率；陽性預測率是

指評估是高危險跌倒病人，實際發生跌

倒事件的比率，陰性預測率則是評估是

非高危險跌倒病人，確實沒發生跌倒事

件的比率，準確度則是所有事件中預

測真正無發生跌倒及真正有發生跌倒

的比率，而敏感性與特異性的概似比

(likelihood ratios, LR)則可以評估檢驗效

能，當LR >10 代表此工具具有很強的臨

床實證判斷意義，LR 介於2-5之間則為代

表此工具臨床實證判斷的意義較弱 (郭，

2000) 。

在眾多跌倒防護計畫中較常引用之
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跌倒危險因子評估工具有莫爾斯跌倒

量表(Morse Fall Scale, MFS)(Morse, 

Morse, & Tylko, 1989)、精神科住院病

人適用的埃德蒙森精神病跌倒風險評

估工具(Edmonson Psychiatric Fall Risk 

Assessment Tool, EPFRAT) (Edmonson, 

Robinson, & Hughes, 2011)、預測住院

老年病人跌倒危險之聖托馬斯的風險

評估工具(St. Thomas’s Risk Assessment 

Tool  in  Fal l ing  Elder ly  Inpat ien ts , 

STRATIFY)(Ol iver ,  Br i t ton ,  Seed , 

Martin, & Hopper, 1997)、Hendrich 跌

倒評估工具(Hendrich Falls Assessment 

Tool ,  HFAT) (Hendrich,  Bender,  & 

Nyhuis, 2003) 、斯帕坦堡跌倒評估工

具(Spartanburg Fall Risk Assessment 

Tool, SFRAT) (Robey-Williams, Rush, 

Bendyk, Patton, Chamberlain, & Sparks, 

2007) ，國內亦有學者運用國外量表之

中文版本加上自擬修正之跌倒危險因子

評估量表( Chow et al., 2007；林、溫、

陳，2010)，目前文獻資料以STRATIFY

的概似比(likelihood ratio test) 97.43最

高(Oliver, Papaioannou, Giangregorio, 

Thabane, Reizgys, & Foster, 2008)，如

表一。

從文獻查證可知，有效篩檢跌倒高危

險群，是執行預防跌倒措施與評值病人

預防跌倒成效之第一步，亦是精簡臨床

運用的參考。

研究方法

一、研究設計及對象

本研究為次級資料分析，主要整理

現有護理品質管理委員會資料庫存檔之

數據，採立意取樣，排除門、急診及加

護單位住院病患資料，收集人口學資料

包含性別、年齡、住院病房、住院建築

表一 跌倒危險因子評估工具效能研究結果整理

量表 第一作者/年代 敏感性 特異性 概似比

The Morse Fall Scale (MFS)，總分125
分，切點≧45分 Morse, 1989 73.2% 75.1% 8.28 

Thomas’s Risk Assessment Tool in Fall-
ing Elderly Inpatients (STRATIFY) 總分
5分，切點≧2分

Oliver, 2008 93% 88% 97.43 

Hendrich Falls Assessment Tool (HFAT)
總分8分，切點≧5分 Hendrich, 2003 74.9% 73.9% 8.45

The Fall Risk Assessment Tool(FRAT) Nandy, 2004

The Morse Fall Scale (MFS)中文版
總分125分，切點≧45分 Chow, 2007 31% 83% 2.19 

機構自擬跌倒危險評估表6項危險因
子，切點≧3分 林，2010 79.3% 77.7% 13.35 

Edmonson Psychiatric Fall Risk Assess-
ment Tool (EPFRAT)總分及切點未述及 Edmonson, 2011 63% 86% 10.46 
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物、科別；另與病人安全通報系統之住

院病患跌倒事件進行資料併檔，分為發

生住院跌倒事件及未發生住院跌倒事件

二組資料進行統計驗證。

二、研究工具及資料收集方式

住院病人跌倒危險因子檢核表是依據

該教學醫院跌倒事件原因分析及文獻查

證所修訂之新表，由護理部護理品質管

理委員會頒布後，辦理護理人員教育訓

練課程，並查核護理人員執行一致性達

98%，列入護理人員進行新入院病人之常

規跌倒危險因子評估。病人住院後，由

護理人員當班逐項判斷完成住院病人跌

倒危險因子評估表。1分代表有此項危險

因子， 0分代表無此項，最高17分,最低0

分。表單於病患出院後回收進行資料編

碼建檔，資料檔設定密碼僅限於業務負

責主管，以維護調查對象隱私權益。檢

核表內容經庫李信度法(Kuder-Richardson 

reliability)計算係數為0.58，介於可信範

圍。

三、資料分析

所有表單以SPSS 19.0進行資料整理與

統計檢定，人口學資料與跌倒事件之關

聯以卡方檢定驗證，跌倒危險因子檢核

表之準確度及切點計算以ROC曲線進行

分析，並計算敏感性、特異性、陽性及

陰性預測率、準確度、概似比，另以邏

輯斯迴歸驗證跌倒危險因子預測風險之

勝算比。

研究結果

一、 住院病人是否跌倒之人口學資料差
異分析

住院病人跌倒危險因子檢核表共計回

收3,624份，其中發生189次跌倒事件，刪

除加護單位及非住院跌倒事件7件，共計

3,617份資料進行分析。人口學資料呈現

男性共計1,939人次，女性共1,678人次，

跌倒事件的結果則以男性發生跌倒的比

率顯著高於女性(6.7% vs.3.5%)，科別分

布則以外科系病人5.8%為多數，年齡層

分佈以65歲以上長者相對其他年齡層分布

佔最高(6.8% vs.6.1%、2.8%)，收治住院

的醫院建築物依建築物分析，以第二棟

建築物(6.4%)比率最高，如表二。

在17項跌倒危險因子以卡方檢定進行

單變量分析結果得知，共計13項跌倒危險

因子得分與是否發生跌倒的事件具有顯

著差異；將跌倒危險因子及人口學變項

進行多變量迴歸分析得知，「年齡大於

65歲或小於15歲」、「跌倒史」、「意識

紊亂、持續性或間斷意識認知障礙」、

「頭暈」、「軟弱」、「頻尿、 腹瀉或

需協助如廁」、「需要提供輔具」這七

項跌倒危險因子對於跌倒事件具有顯著

的預測力，如表三。

二、 住院病患跌倒危險因子評估工具之
準確度及最佳切點

比較原17題住院病人跌倒危險因子

量表得分與七項顯著預測因子之精簡計

分，依照Youden’s index公式:敏感度+特

異性-1，該值介於0-1之間，越接近1代表

敏感性及特異性的聯合表現愈佳(Youden, 

1950)。結果顯示:原17題量表得分4.5分為

最佳切點，而7題簡表得分2.5分時為最佳

切點，如表四。

再檢測原17題住院病人跌倒危險因

子量表得分高於5分為住院跌倒高危
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險群之最佳切點，其AUC=.87，敏感

性=77.08%，特異性=81.24%，準確度

=81.03%，概似比=15.13；而7題簡表以

高於3分為最佳切點，AUC=.90，敏感

性=74.07%，特異性=86.93%，準確度

=86.26%，概似比=19.01，顯示7題簡表有

高準確度並優於原17題量表，如表五。

三、住院病人跌倒風險預測模式

將此預測模式的人口學變項與二種量

表之最佳切點模式進行邏輯斯迴歸分析

比較，結果顯示：原17題量表評估為高

危險跌倒傾向病人(≧5分)，其發生住院

跌倒的勝算比為非危險跌倒傾向病人(≦4

分)的20倍，且有統計上的意義(p <.001)；

男性病患發生住院跌倒的勝算比為女

性病人的1.81倍，且有統計上的意義(p 

<.001)；最初住院建築物(第一棟)發生住

院跌倒的勝算比為最新建築物(第三棟)的

1.99倍，且有統計上的意義(p  =.04)；收

治科別之比較則無顯著差異。另以精簡

7題量表評估為高危險跌倒傾向病人(≧3

分)，其發生住院跌倒的勝算比為非危險

跌倒傾向病人(≦2分)的17.55倍，且有統

計上的意義(p <.001)；男性病患發生住院

跌倒的勝算為女性病人的1.72倍，且有統

計上的意義(p <.001)；住院建築物及收治

科別之跌倒的勝算比較則無顯著差異。

如表六。

 
討論與結論

自2005年臺灣醫策會擬訂防範住院

中的跌倒事件為重要的病人安全工作目

標，各機構的護理實務無形中增加了許

多表單紀錄負荷。本研究主要目的為驗

證此機構發展的跌倒危險因子評估工具

之準確度及跌倒危險因子，作為預防跌

倒政策的重要參考依據。

表二 住院病患跌倒危險因子檢核表資料分布

變項
沒跌倒 有跌倒 總和

χ2 p - Value
n % n % N

性別 　 　 　 　 　 18.465 p <.001***
    女性 1619 96.5 59 3.5 1678 　 　

    男性 1809 93.3 130 6.7 1939 　 　

科別 　 　 　 　 　 9.278 p =.002**
    內 647 97.1 19 2.9 666 　 　

    外 2781 94.2 170 5.8 2951 　 　

年齡層 　 　 　 　 　 11.39 p =.003**
    ≦15歲 494 97.2 14 2.8 508 　 　

    16-64歲 1955 94.9 104 5.1 2059 　 　

     ≥65歲 979 93.2 71 6.8 1050 　 　

建築物 　 　 　 　 　 26.531 p <.001***
    第一棟 726 98.5 11 1.5 737 　 　

    第二棟 1711 93.6 117 6.4 1828 　 　

    第三棟 991 94.2 61 5.8 1052 　 　

註: * p  <.05, ** p  <.01, ***p <.001,
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表四 跌倒危險因子檢核表總分最佳切點結果

切點

原17題量表 精簡7題量表

敏感度 1–特異性 Youden’s index 敏感度 1–特異性 Youden’s index

-1 1.00 1.00 0.00 1.00 1.00 0.00

0.5 1.00 0.91 0.09 1.00 0.67 0.33

1.5 1.00 0.73 0.27 0.94 0.33 0.61

2.50 0.96 0.53 0.44 0.74 0.13 0.61 b

3.5 0.91 0.33 0.58 0.48 0.04 0.44

4.50 0.77 0.19 0.58 a 0.22 0.01 0.21

5.5 0.57 0.09 0.48 0.04 0.00 0.04

6.5 0.38 0.04 0.33 0.01 0.00 0.01

7.5 0.18 0.01 0.16 0.00 0.00 0.00

8.5 0.08 0.01 0.08

9.5 0.05 0.00 0.05

10.5 0.02 0.00 0.02

11.5 0.00 0.00 0.00 　 　 　

註：a 代表原17題量表最佳切點 , b代表精簡7題量表最佳切點

表五 跌倒危險因子檢核表最佳切點之準確度分析

依變項

原17題最佳切點 精簡7題最佳切點

非高危險
(≦4分)

高危險群
(≧5分) 總和

非高危險
(≦2分)

高危險群
(≧3分) 總和

發生跌倒
無 2784 644 3428 2980 448 3428

有 42 147 189 49 140 189

總和 2826 791 3617 3029 588 3617

AUC , 95%CI 0.87, 95%CI(0.85-0.90) 0.90, 95%CI(0.88-0.92)

敏感性 77.78% 74.07%

特異性 81.21% 86.93%

陽性預測率 18.58% 23.81%

陰性預測率 98.51% 98.38%

準確度 81.03% 86.26%

概似比 15.13 19.01
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就評估工具之效能研究結果，本研

究所檢測之機構發展17題原量表的敏

感性為77.8%，特異性為81.2%，概似

比15.13，整體的預測準確度81.0%，確

實具有良好的預測力，若以精簡7題估

算，其準確度86.26%，概似比19.01，

工具精簡且測量效能更優於原17題量

表，有助於臨床實務之運用。文獻所及

其概似此最高的是STRATIFY (Oliver, 

2008)，如表一文獻整理，惟機構現行是

以總分≧3 分者視為跌倒高危險病人，

與研究結果總分≧5 分者判定不同，可

供機構在工具選用及危險得分切點及資

訊化管理的設定參考。在跌倒危險因子

的選定而論，各機構多隨著住院病人的

屬性不同，並綜合跌倒事件的分析而

做修正。國外學者在6個內外科住院病

房測試的FRAT量表，經過單變量檢定

結果顯示，曾經發生跌倒的紀錄、年

齡、意識紊亂、如廁需求的協助這四項

具顯著跌倒傾向的危險因子(Hendrich, 

2003)。而臺北榮總發表修正六項住院

病人跌倒危險因子分別為：入院前後曾

發生跌倒、視覺不佳影響日常生活、需

經常如廁(頻尿或腹瀉) 、病人移位+活

動分數=3或4 、及使用多種藥物(4種以

上) ，比原先該機構使用之14項跌倒危

險因子評估表(STRATIFY)更為精簡 ，

易於臨床推廣(林，2009)。另一急性照

護機構議提出八項危險因子評估工具 ，

經單變量檢測得知，病人是否發生跌倒

與行走能力及危險因子得分具有顯著

差異(徐、李、王、徐、曾、雷、李，

2004)。本研究結果經由多變量檢定由

17項跌倒危險評估因子，檢定其中七項

「年齡大於65歲或小於15歲」、「跌

倒史」、「意識紊亂、持續性或間斷意

識認知障礙」、「頭暈」、「軟弱」、

「頻尿、  腹瀉或需協助如廁」、「需

要提供輔具」為病人跌倒事件顯著之危

險因子。綜合文獻結果得知「病人跌倒

經驗」可說是重要的跌倒危險因子，其

他行走能力、生活照顧上的自我照護程

度、及移動能力等，則有不同的歸類及

表六 住院病患跌倒風險邏輯斯迴歸分析

預測模式 原17題 精簡7題

變項
B 之
估計值

Wals p值 Exp(B)
95% 

信賴區間 B 之
估計值

Wals p值 Exp(B)
95% 

信賴區間

下界 上界 下界 上界

跌倒高危
險群

3.00 128.27 <.001*** 20.17 12.00 33.91 2.87 257.91 <.001*** 17.56 12.37 24.89

性別(男) .59 12.61 <.001*** 1.81 1.31 2.51 .55 9.94 .002** 1.73 1.23 2.42

第一棟
建築

.69 4.30 .04* 1.99 1.04 3.80 .39 1.31 .25 1.48 .76 2.88

第二棟
建築

.62 3.12 .08 1.85 .934 3.38 .52 2.06 .151 1.67 .83 3.38

大外科 .29 1.20 .27 1.34 .80 2.25 .33 1.46 .23 1.39 .82 2.37

常數 -6.11 199.53 <.001*** .002 -5.07 178.70 <.001*** .006

註： * p  <.05, ** p  <.01, ***p <.001
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結果，此項不同機構收治病人的年齡及

疾病嚴重度差異，可為未來研究議題之

延伸。另以評估表之最佳切點及四項病

人的人口學變項進行迴歸分析，可知高

危險跌倒病人發生跌倒之勝算比為其他

病人之17倍，此結果顯示此量表效能良

好。

本研究設計為次級資料分析，包括不

同的資料來源，以及由其他人員所搜集

的資料或不同形式的檔案，將原始研究

所搜集的資料，作新的方向分析。對於

收集資料當時的病人人口學資料與跌倒

事件分析的資料對應控制，實為本研究

之限制，對於跌倒危險評估表是否應列

入常規評估，國外文獻亦有提出不同之

見解，比較依賴跌倒評估工具或是單純

依據護理人員的專業判斷對於預防跌倒

事件的成果並無顯著差異(Meyer, Kopke, 

Haastert, & Muhlhauser, 2009)。因此，

選用具有準確度驗證的評估工具可協助

臨床護理人員安排護理活動的優先順

序，建議現今護理人員強化及深化專業

判斷能力，以免身陷多樣的制式表單文

化。
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ABSTRACT

The study was a secondary data analysis aimed to assess the effectiveness of the compacted fall 

risk assessment tool and the predictors designed for inpatient. The seven fall risk factors are: a) 

age above 65 or below 15; b) fall history; c) consciousness disturbance, continuous or temporary 

cognitive impairment; d) dizziness; e) weakness; f) frequent urination, diarrhea or requiring 

toilet assistance; and g) requiring assistive devices. The data were analyzed by receiver operating 

characteristic curve (ROC) and logistic regression. The result of the analysis showed an AUC 

=  .90, the best cut-off point was when the fall risk assessment score of 3 points or higher, the 

sensitivity was 74.07%, the the specificity was 86.93%, accuracy was 86.26%, and the likelihood 

ratio was 19.01. Furthermore, the logistic regression had identified that the odds ratio of falling 

among high risk fall inpatients was 17 times higher than other inpatients. The study provided a 

strong evidence that our fall risk assessment tool for inpatient, when compared with the original 

17 items scale, is far simpler to operate and with higher efficiency. The implementation of 

the new fall risk assessment tool can simplify the operating procedures of nurses, and serves 

as an empirical evidence to the revision of current patient safety policy, and the basis of new 

multifaceted fall prevention program. (Tzu Chi Nursing Journal, 2015; 14:6, 62-73)
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73


