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台灣病人安全通報系統台灣病人安全通報系統台灣病人安全通報系統台灣病人安全通報系統(TPR) 學習案例學習案例學習案例學習案例 

加護病房跌倒事件加護病房跌倒事件加護病房跌倒事件加護病房跌倒事件 

個案描述個案描述個案描述個案描述 

80 歲陳老先生，肺炎合併呼吸衰竭插氣管內管入加護病房，因持續躁動依醫囑使用鎮

靜劑。經過治療後，順利拔除氣管內管，拔管後連續三天，病人情緒不穩定，夜眠情況差，

並產生加護病房症候群，故雙手保護約束，並於交班時特別提醒需持續約束、注意安全。 

會客前 5分鐘，護理人員鬆開陳老先生雙手約束，翻身、拉上床欄並圍上透明隔簾及布

簾(因隔壁床是隔離病人)後，至另一區域協助其他病人翻身。家屬入內會客後，發現病人沒

待床上而是坐在地板，且床欄單側放下、病人姿位監測警示器未響。所幸經醫師評估未造成

傷害，護理人員持續觀察，隔天轉出至病房持續追蹤治療。 

問題分析問題分析問題分析問題分析 

1. 人員疏忽：交班內容包括病人出現加護病房症候群與維持雙手保護約束，但人員在會客

前鬆開約束，又離開至隔壁區翻身做治療，未在旁觀察病人情緒與肢體反應。 

2. 警示失效：人員不熟悉電動床的警示操作步驟，故監測功能未開啟、裝置壞了也沒發現。 

3. 環境限制：該病房分六區，護理人員常有跨區照顧病人情形；再加上隔壁是隔離病人，

單位常規圍上透明隔簾隔離，形成照顧死角，無法維持開放視野觀察病人狀況。 

4. 處置延遲：評估病人情緒不穩，夜眠情況差，應及時給予藥物治療；且病情改善後，若

發現產生加護病房症候群，宜考量病人狀況，儘早安排床位轉出。 

背景說明背景說明背景說明背景說明 

99-100年度醫療品質及病人安全工作九大目標其中一項為「預防病人跌倒及降低傷害程

度」，執行策略包含落實執行跌倒風險評估及防範措施，加強監測與通報病人跌倒，改善照

護環境，以降低跌倒傷害程度。根據台灣病人安全通報系統2010年的統計，2010年醫院發

生跌倒事件共10,613件，而事件發生後受影響對象為病人/住民者有9,740件。發生跌倒時段

以06：01-08：00為最多（1,031件，佔9.7%），22：01-00：00較少（590件，佔5.6%）。

在對病人/住民健康影響程度部分，事件發生後以無傷害為多（4,360件，佔44.8%），其次

為輕度傷害（3,485件，35.8%），嚴重度為重度以上的案件有264件，佔2.7%。 
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學習重點學習重點學習重點學習重點 

針對上述四點問題分析，提出改善重點如下： 

1. 加強人員對跌倒預防措施的認知：尤其是躁動病人的保護約束，列入新進人員考核項目，

由約束監測小組負責指導。 

2. 擬定電動床之病人姿位監測警示操作標準：每班檢視生理監測器的警報功能時，也一併檢

視電動床的姿位監測警示，同時配合不定期查核，確保人員均能正確設定電動床警示。 

3. 個案照護以不跨區為原則：對於負責照護煩躁病人之同仁，分派原則盡可能不跨區。 

4. 拉開隔簾、減少視覺死角：針對隔離病人，使用透明隔簾區隔污染區時，宜拉開至 L型寬

度，以維持照護全程視野可見度、避免照顧死角。 

5. 每天評估病人是否適宜轉出：提醒醫師每天評估已拔除氣管內管之病人是否可以轉出，以

降低加護病房症候群發生的可能性。煩躁、夜眠差的病人，可以與醫師討論是否適當給予

止痛劑或安眠藥物。 
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