99-100年度醫療品質及病人安全工作目標及執行策略
	項
	目
	執行策略

	一
	提升用藥安全
	落實正確給藥程序、查核
落實病人用藥過敏及不良反應史的登錄及運用
加強慢性病人用藥安全
提升病人及照護者安全用藥的能力
運用資訊提高用藥安全

	二
	落實感染控制
	落實洗手遵從性及正確性
醫療照護相關感染重大事件應列為警訊事件處理
落實抗生素正確使用的教育及監測機制

	三
	提升手術安全
	落實手術辨識流程
落實手術安全查核項目
提升麻醉照護功能，確保手術安全
落實手術儀器設備檢測作業
建立適當機制，檢討不必要之手術

	四
	預防病人跌倒及降低傷害程度
	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

	五
	鼓勵異常事件通報
	營造異常事件通報文化，並參與全國性病人安全通報系統
落實院內病人安全通報標準作業程序
對重大異常事件進行根本原因分析
定期分析通報資料，採取適當預防及改善措施

	六
	提升醫療照護人員間溝通的有效性
	落實交接班資訊傳遞之完整與及時性
落實轉運病人之風險管理與標準作業程序
落實醫療照護人員間醫囑或訊息傳遞的正確性
檢驗、檢查、病理報告之危急值應及時通知與處理
加強團隊溝通技能

	七
	鼓勵病人及其家屬參與病人安全工作
	鼓勵醫療人員主動與病人及其家屬建立合作夥伴關係
擴大病人安全委員會參與層面
鼓勵民眾通報所關心的病人安全問題
主動提供病人醫療安全相關資訊

	八
	提升管路安全
	加強管路使用之評估及照護品質
加強監測及通報管路事件，採取預防及改善措施
整合醫療團隊資源，提供跨專業管路照護


確保建物與設施的防火性能

確保滅火及逃生設施的有效性

依照單位特性，擬定防火計畫

制定全院及各特殊單位之火警應變計畫

	落實人員防火教育及火警應變訓練


目標一：提升用藥安全
	執行策略
	一般原則
	參考作法

	1.落實正確給藥程序、查核
	1.1 「正確給藥作業程序」應符合衛生署公告之「優良藥品調劑作業規範」。

1.2醫療機構應針對「正確給藥作業程序」，訂定執行策略與執行內容，定期查核，並依據查核結果進行檢討及改善。


	1.1.1醫療機構應訂定處方用法、用量、單位劑量的表示方式及使用縮寫的規定，醫師處方應書寫正確清楚避免混淆。

1.1.2藥師依處方調配藥品時，應先確認該藥品與病人診斷相符、藥品劑量用法正確，調配處方時應有標準作業程序及覆核（double checking）機制，以確保藥品調劑的正確性。

1.1.3藥劑部門內調劑檯上之藥品以原瓶、原包裝上架為原則。若需分裝，應標示藥名、劑量、保存方式及使用期限。

1.1.4無菌製劑調製應有標準作業流程，符合相關規定並定期查核。

1.1.5 門診交付病人的藥品包裝（如藥袋），應標示衛生署公告之必須標示項目，例如：病人姓名、性別、藥品商品名、藥品單位含量與數量、用法與用量、調劑地點（醫療機構或藥局）之名稱、地址、電話號碼、調劑者姓名、調劑日期、警語等。
1.2.1門診給藥時應以兩種以上之方法確認病人姓名，主動提供病人用藥指導及藥品諮詢服務電話，並提醒病人當發現藥品錯誤或有用藥不適時，應即時與醫療機構藥劑部門連絡。

1.2.2藥局送至護理站之藥品以原瓶、原包裝使用為原則。若需分裝，應標示藥名、劑量、保存方式及使用期限。

1.2.3住院病人給藥時，護理人員應再確認該藥品處方之正確性、給藥途徑及方法，例如當病人病情變化或處方改變時，能適時提出以便即時修正，並經「三讀五對」後方能給藥。

1.2.4應定期檢討藥品外觀、包裝、標示或名稱發音相似的藥品清單，並注意其擺設位置及標示，加強人員教育，避免發生錯誤。

1.2.5高危險藥品的使用應訂有管理機制，以避免給藥錯誤。

1.2.6醫療機構應訂有查核機制，定期或不定期至各臨床單位（如病房、藥局），抽查醫療、藥劑、護理各單位在執行與藥品使用相關業務時，對院內所訂之標準作業流程之遵循度。

	2.落實病人用藥過敏及不良反應史的登錄及運用
	2.1醫療人員應主動詢問病人目前用藥情形與用藥過敏史及不良反應史，並確實登錄與更新。
	2.1.1醫療機構應設定藥物過敏史及藥物不良反應史的登錄與偵測流程；病人就醫時，應主動詢問病人之用藥過敏史及不良反應史，確實登錄於病歷首頁與更新之。
2.1.2應建立病人用藥過敏及不良反應回饋機制，以及時提供予第一線醫療照護人員（例如急診）。

2.1.3處方箋上宜標示病人過敏藥物，醫師給藥及藥師覆核處方時需加以確認。

	3.加強慢性病人用藥安全
	3.1醫療機構應建立慢性病人長期用藥監測機制，避免重複用藥或藥品交互作用。
	3.1.1慢性疾病病人就診時，醫師應主動詢問病人在其他醫療機構/診所的用藥情形，並推廣用藥紀錄卡。

3.1.2 若病人使用與食物有交互作用之高危險藥品或長期使用可能引起副作用之藥物時，應主動提供相關資料及用藥指導。

	4.提升病人及照護者安全用藥的能力
	4.1醫療機構應建立以病人為中心之用藥機制，以加強病人對所用藥品的認識並提高病人對醫囑的遵從性。
	4.1.1醫療人員應依據病人或照顧者之特性及教育程度，以病人瞭解的語言或運用適當方式提供用藥資訊及衛教指導。
4.1.2交付藥品給病人前應主動提供用藥指導並確認病人已瞭解，說明內容包括藥品名稱、劑型、劑量、用藥方式、服用時間、藥物作用及副作用、服藥時應特別注意事項及忘記服藥時之處理。

4.1.3醫療機構應設有多元管道如藥品諮詢、專題衛教、藥品資訊查詢網站、電話專線等，提供病人藥品使用資訊，或反映藥品使用問題，以加強病人對所用藥品的認識並提高病人對醫囑的遵從性。

	5.運用資訊提高用藥安全
	5.1醫療機構可於照護流程中運用資訊技能，提升用藥安全。
	5.1.1醫療機構之電腦醫令系統，應優先建立自動偵測病人重複用藥或藥品交互作用之機制。

5.1.2應對病人所接受的治療與之前的處方或用藥情形有連貫性的審視。當病人轉病房或轉院時，應將完整之病人藥物治療明細正確的傳遞給下一位照護者。

5.1.3運用多元資訊管道將藥物安全警訊提供給醫療相關人員。


目標二：落實感染控制
	執行策略
	一般原則
	參考作法

	1.落實洗手遵從性及正確性
	1.1醫療機構應有組織、有計畫地實施手部衛生活動，落實醫療照護之正確洗手，以避免傳播致病原並自我防護。
1.2醫療機構應制定策略，教育病人、家屬、民眾勤洗手，並鼓勵民眾提醒醫療工作人員於適當時機洗手，以協助控制醫療照護相關感染。
	1.1.1醫療機構應由主管帶領，明訂計畫及方法，展開全面性的手部衛生活動，以有效執行醫療照護相關工作人員之洗手遵從性及正確性，並定期評估。
1.1.2應透過各種方式宣導並落實正確洗手時機及原則如下：

 1.1.2.1當雙手沾到血液、體液等時，應使  

 用抗菌的肥皂清除髒污並用清水沖洗，以
 維護手部衛生。

 1.1.2.2在執行醫療作業時，雙手沒有明顯
 髒污可使用以酒精為基底的乾洗手劑維
 護手部衛生。
 1.1.2.3洗手時機：
   1.1.2.3.1直接接觸病人前。

   1.1.2.3.2直接接觸病人後。

   1.1.2.3.3脫下手套後。

   1.1.2.3.4執行侵入性處置前(不論是否
   有戴手套)。

1.1.2.3.5接觸病人血液、體液、分泌物、黏膜、受損皮膚、傷口敷料後。

   1.1.2.3.6照護病人時從污染的部位移到
   乾淨的部位前。

   1.1.2.3.7接觸緊鄰病人的環境後（包括
   醫療設備）。

1.1.3當可能接觸到腸病毒或炭疽桿菌（Bacillus anthracis）等產孢菌時，由於酒精、氯己啶（chlorhexidine）、碘類溶液（iodophors）等產品對其皆不具備充份的消毒效果，建議先使用肥皂加以清潔，不應以乾洗手液取代一般洗手。
1.2.1各單位除提供必要之洗手槽及洗手相關設備，應於接觸照護病人場所及公共(公開)場合設置酒精性乾洗手劑，以提升醫療照護人員及民眾洗手的便利性。
1.2.2定期檢視各類洗手清潔設備並進行補給保養維護。

	
	
	1.2.3定期針對醫療機構工作人員及外包人員舉辦感染控制及手部衛生相關教育訓練，並制定有效之稽核措施及回饋機制，以提高醫療照護相關工作人員對正確洗手之認知及遵從。
1.2.4邀請病人、家屬、民眾參加團體衛教加強宣導手部衛生重要性、正確洗手的方式與時機，並鼓勵於陪病期間相互提醒洗手，以協助控制醫療照護相關感染。

1.2.5醫療機構工作人員應於醫療過程中適時地相互提醒洗手，並給予支持與正向的回饋。

	2.醫療照護相關感染事件應視為警訊事件處理
	2.1醫療機構應建立系統性醫療照護相關感染通報機制。
2.2遇有重大或異常之醫療照護相關感染事件應視為警訊事件，並進行環境因素與管理流程等系統面改善。


	2.1.1醫療機構應建立系統性醫療照護相關感染通報機制，建構一線單位通報管道，鼓勵主動通報醫療照護相關感染案例。對於感控小組及一線單位醫療工作人員，應定期辦理對群突發之相關教育及實務訓練，並評核成效。

2.1.2感控小組除了例行監測高危險單位，對監測或通報之資訊應進行分析及篩檢機制。

2.1.3醫療機構應參與疾病管制局建立之”院內感染監視通報系統（TNIS）”進行醫療照護相關感染通報。

2.2.1對特殊之醫療照護相關感染之異常事件(如病人發生特殊之醫療照護相關感染事件導致非預期死亡、重大功能喪失者或醫療照護相關感染率逾越閾值)應視為警訊事件。

2.2.2應建立警訊事件之通報模式，並進行調查分析，以察覺可能的系統性失誤。除進行即時處置，應建立追蹤機制，並提出改善計畫及紀錄。

	3.落實抗生素正確使用的教育及監測機制
	3.1 應有抗生素使用管制措施，包括預防性抗生素及門診抗生素使用

3.2 應有醫療照護相關感染及全院性臨床分離菌種抗生素感受性報告


	3.1.1醫院應定期辦理全院性「抗生素使用」之教育訓練，且鼓勵臨床醫師參與。

3.1.2醫院應訂有抗生素使用管制措施，包括預防性抗生素及門診抗生素使用，且醫師可隨時查閱如何適當使用抗生素之資料。
3.1.3 對所有類別抗生素之使用情形均應有適當監測機制及統計資料，並回饋給臨床相關人員參考。
3.1.4對所有管制類抗生素使用均有審查人員，針對不符合抗生素使用原則之現況進行分析並提出改善措施。
3.1.5醫院可設置抗生素檢核資訊系統，於醫師開立抗生素處方時具備提醒機制。
3.2.1醫院應定期製作醫療照護相關感染及全院性臨床分離菌種抗生素感受性報告，並將最新之統計報告分發給每位醫師或網路上公告，醫師可隨時查閱。

3.2.2進行抗藥性趨勢與抗生素用量之分析。


目標三：提升手術安全
	執行策略
	一般原則
	參考作法

	1.落實手術辨識流程
	1.1落實病人辨識。

1.2落實手術部位標記及辨識。


	1.1.1麻醉及手術前醫療人員應主動詢問：「您的大名是？您的血型？您的生日？您預定的檢查或手術是什麼？左側或右側？」。如病人無法回應問題，可改向家屬或陪同人員確認取代。

1.1.2使用至少二種以上資料辨識病人身分，如：姓名、病歷號碼、住址、照片或其他特殊辨識標記，切忌以病床號代替病人。二種以上辨識病人資料也可在手圈及檢驗單等位置呈現，惟仍需經過主動確認過程。

	
	
	1.2.1手術前應由手術小組成員與病人(或家屬)共同確認手術部位並做標記。手術部位標記須於離開病房、急診、或加護病房前即完成。標記以在手術部位皮膚消毒準備完成後仍能辨識為原則。手術部位標記符號應維持一致；非手術部位勿做任何劃記，以免混淆。

1.2.2有左右區別的手術、多器官、多部位手術(例如：肢體或指節)、或多節段手術(例如：脊椎)尤應重視手術部位標記。無法標記的部位(例如：口腔、牙齒、陰道、尿道、肛門)、內視鏡手術或不分左右的器官可標記在查檢表所附的圖形上。

1.2.3手術開始前所有病歷、實驗室及影像檢查資料均應完備。在劃刀前，應有一小段作業靜止期(time-out)，由主刀醫師大聲唸出病人姓名、年齡、術式（包含左右部位）等，並經所有麻醉及手術成員確認病歷、手術同意書、麻醉同意書中記載之手術部位與標記部位均相符。若發現查核流程未完成或有任何異常，應立即提出疑問，手術小組暫停手術直到問題澄清為止。

	2.落實手術安全查核項目
	2.1手術安全查核項目應包括：術前照護、病人運送、擺位、感染管制、各項衛材之計數、儀器設備、放射線使用、正確給藥、輸血、檢體處理及運送等安全作業。
	2.1.1醫療機構應研訂術前準備查核表，以確認是否禁食、假牙及首飾移除、皮膚清潔、是否灌腸、備血等，以及對不同手術之特殊準備項目，例如病歷、檢查及影像報告、使用藥品（如抗生素）是否攜帶、手術及麻醉同意書及手術部位標示是否完成等亦應列入檢查項目，並確實交班。

2.1.2重症病人運送手術室，應有檢查機制確認隨行人員、呼吸器之設定，及各類監視器、幫浦、管路之種類及數量、使用中藥物之劑量等，並確實交班。

2.1.3可制定手術前病人安全查核機制，確認病人是否有藥物過敏史、持續服用抗凝血藥物、血小板過低、貧血、及其他足以影響手術安全之病史等。

2.1.4建議制定手術安全查核機制，分別於不同時機確認病人身分及手術部位：
(1)病人於離開病房、急診、或加護病房前；
(2)病人抵達手術室等候區時；
(3)手術開始前。並由確認人員在各時間點記錄並簽名以示負責。（可參考附件：手術安全查核表）

2.1.5手術中備血及輸血、檢體處理等應有嚴謹雙重核對之標準作業流程，並留下記錄。

	3.提升麻醉照護功能，確保手術安全
	3.1應由麻醉專科醫師負責或在其全程指導下完成麻醉前評估、麻醉中的生理監控及手術後的恢復，並訂有標準作業流程。
3.2麻醉機、各類監視器及麻醉藥物之管理及使用應建立標準機制。


	3.1.1除急診病人外，麻醉醫師應於病人進入手術室前完成術前訪視並填妥麻醉前評估表。依病情需要進行會診。麻醉計畫、併發症及風險應予說明，確認病人及家屬已了解方可簽署麻醉同意書。

3.1.2全身及區域麻醉，應由麻醉專科醫師負責執行或在其全程指導下由麻醉護理師完成。麻醉護理師應受專門訓練，恢復室護理師應受過麻醉或等同加護病房照護之專門訓練。

3.1.3對麻醉高風險之病人，應有事先對麻醉團隊提醒之機制;術後對不同高風險之病人，有對後續照護團隊交班及運送之標準作業流程。
3.2.1為提升麻醉安全，應定期檢測麻醉機及基本生理監視器應包含心電圖、血壓計、體溫計、動脈血氧濃度及潮氣末二氧化碳監視器等設備儀器。

3.2.2每位麻醉同仁均清楚麻醉和急救藥品及醫材之存放位置，已抽取藥品均應在針筒上以不同顏色標籤標示藥名，並於注射前有再確認及覆誦的機制。

	4.落實手術儀器設備檢測作業
	4.1手術儀器及設備應定期保養並留有記錄。手術儀器使用前應確認功能良好及適當。 
4.2手術器械應有手術前後清點及交班機制。
	4.1.1手術儀器及設備應定期保養並留有記錄，並視必要與廠商訂定保養合約。適當訂定設備使用次數或年限。

4.1.2手術儀器及設備使用前皆須確認功能良好，需用電之特殊設備（如電刀、雷射等）應留意瓦數適當，避免中途故障或造成傷害。
4.2.1手術器械於手術前後均應根據清單清點無誤，如發現短少時或無法尋獲，應於最短時間內於手術部位進行放射線攝影等檢查。

	5.建立適當機制，檢討不必要之手術
	5.1醫療機構應有適當機制，以定期檢討手術的適當性。
	5.1.1醫療機構應設置相關組織，如病理組織委員會（Tissue Committee），並有適當機制定期檢討手術之適當性，以避免不當或不必要之手術。


目標四：預防病人跌倒及降低傷害程度
	執行策略
	一般原則
	參考做法

	1.落實執行跌倒風險評估及防範措施
	1.1對醫療機構工作人員、病人、家屬及其照顧者應提供跌倒預防的宣導教育。
1.2運用具有信效度的風險評估工具及早發現跌倒高危險群的病人。
1.3針對不同病人屬性提供不同程度與個別性的跌倒防範措施。
	1.1.1醫療機構工作人員與一般民眾皆應接受跌倒預防措施的教育，包括教育病人及照顧者如何協助病人下床、離開病人視線範圍時應告知醫護人員、如何正確使用床欄及床上便器等，於指導後務必評估病人及照顧者對於內容的瞭解程度，建立防範跌倒之共識。
1.1.2病人若服用易增加跌倒風險的藥物（例如：安眠、鎮定、麻醉止痛、肌肉鬆弛、降壓、利尿等），應將藥物所產生頭暈、下肢無力等反應向病人說明清楚並進行評估。小夜班護理人員可主動提醒病人或照顧者及早完成臨睡前如廁需求並減少睡前飲水量，特別是服用鎮靜安眠劑及利尿劑者。且護理人員應定時協助傾倒尿壺、清潔便盆。

1.1.3 應鼓勵醫師積極參與跌倒預防工作（例如：評估造成跌倒的危險因子、評估可能造成跌倒原因、協助調整可能增加跌倒危險的藥物等），並向病人進行防跌宣導，提升病人對衛教指導之遵從性。

1.1.4鼓勵物理治療師共同設計增加病人下肢肌力的方法，對住院病人執行運動訓練雖無法降低跌倒的危險，但可以降低發生嚴重損傷事件的機會。

1.2.1病人的病情會隨照護進程而改變（例如：手術後、病情改變、使用高風險藥物等），查房時應與病人或照顧者共同進行跌倒危險評估，加強跌倒預防警覺性，將前一日的評估結果作為判別跌倒高危險群的依據。
1.2.2針對跌倒高危險族群病人，建議增加探視頻次。
1.2.3及早辨識病人是否具有跌倒危險因子：如年齡（65歲以上及5歲以下）、曾有跌倒經驗、生理狀況（頭暈、虛弱感）、身體活動功能（肢體無力、步態不穩、協調或平衡能力差、行為衝動、移位步行需他人協助）、頻繁如廁、藥物使用（抗精神藥物、抗憂鬱藥物、鎮靜安眠藥物、抗癲癇藥、肌肉鬆弛劑、利尿劑、瀉劑、降血壓劑、麻醉止痛劑、散瞳劑等）及意識躁動或不清等，可利用具信效度的跌倒評估工具來篩檢具跌倒危險傾向的病人。

1.2.4篩檢後具跌倒高度危險傾向的病人，可利用預防跌倒的警示標誌來提醒工作人員及照顧者的注意，並評估有無可改變的跌倒因子(如調整藥物、改善視力、姿勢性低血壓處置、提供適當輔具…等)。
1.2.5評估病人是跌倒高危險個案時，照護者與病人要建立關懷的信任關係、給予情緒支持，並說明跌倒可以預防，以避免其自信心降低或增加恐懼。

1.2.6 應定期檢視各單位跌倒評估作業流程與評估方式、量表之適當性。

1.3.1應對不同屬性病人建立跌倒後立即處理及後續觀察流程，包括評估時機、頻率、評估內容及病人臨床反應。
1.3.2照護團隊應依病人個別性執行對應之護理措施，並依危險因子分類提供配套做法。例如：

(1) 依病況或照護情況安排床位，如右側偏癱者應安排在左側下床之床位、或無照顧者應安排在靠近護理站處等，方便照護。
(2) 正確指導安全移動病人的方式，例如：
a. 預防因姿勢改變引起低血壓狀況，於轉換姿勢時應採漸進式方式。
b. 病人與家屬需瞭解上下床（輪椅）及使用輔具之安全步驟。
c. 起身時動作放慢、或是改變姿勢時需先坐著休息1~2分鐘後再起來。
(3) 若有骨髓損傷或膝關節受損之病人，可採用高位活動便盆椅。

(4) 對於失智、無家屬陪伴、高齡70歲以上或有多次跌倒史之病人，宜安排使用下床感應式呼叫鈴。

(5) 設計兒童病床床欄正確使用方式之圖示，並放置於病房（床）明顯處。

(6) 於兒科病房浴廁內設置安全座椅，提供病兒父母如廁時妥善安置病兒，確保病兒父母如廁時之病兒安全。

1.3.3針對年長者提供預防跌倒措施或護理指導時，照護人員需以討論方式徵詢意見，以尊重其感受。

	2.加強監測與通報病人跌倒
	2.1應建立病人跌倒事件的監測流程及通報系統。
	2.1.1醫療機構應建立跌倒通報的監測機制，例如建置醫療機構病人跌倒通報系統及作業流程。
2.1.2制訂高危險跌倒病人清單，將高危險跌倒病人列入交班事項，並提供個別性衛教指導及衛教單張予病人及照顧者。
2.1.3處置因跌倒受傷之病人，應提供多重因子評估，以確認潛在危險因子並擬定個別化的介入措施，進而改善生理及心理功能、促進其獨立能力。

2.1.4應定期分析造成跌倒之主要影響因素，針對嚴重的傷害事件進行根本原因分析；並定期提供報表回饋醫療照護人員，以適時調整教育課程內容。

2.1.5應定期統計跌倒發生率，針對跌倒原因、跌倒造成傷害、傷害程度及重複跌倒等情形，分析結果並提出有效的預防措施。

	3.改善照護環境，以降低跌倒傷害程度
	3.1 應提供安全的醫療照護環境，以降低跌倒後傷害程度為優先改善方向。
	3.1.1提供安全的醫療環境，例如：

(1) 主動將病人可能使用的物品，如輔具、眼鏡、拖鞋、床旁叫人鈴拉線、尿壺等，置於病人隨手可得之處。

(2) 依病人身體活動需求，主動提供輔具使用，並教導正確床欄的起降方法。

(3) 床輪應置於固定位置且定期檢測其功能。在不做治療的時間，病床高度應降至最低，以方便病人下床時可雙腳著地。
(4) 避免使用支撐時會傾斜而可能會滑動的傢俱，如床旁桌或帶輪點滴架。
(5) 保持病房與浴廁地面清潔乾燥，通道無障礙物及充足的照明。地面潮濕時則需設置警示標誌。
(6) 浴廁加裝止滑設施、扶手及叫人鈴。

(7) 體重計加裝扶手，如外圍輔以助行器。

(8) 乘坐輪椅時應給予適當的固定，如使用輪椅之安全帶。

3.1.2病人應穿著大小合適之衣褲及平穩、防滑、厚底且大小適宜的鞋子。


◎參考資料
1. 黃莉蓉、陳瑞瑩、趙婉青（2006）．住院病人跌倒與用藥的關聯性．台灣臨床藥學雜誌，13（4），19-34。
2. 張黎慧、賴紀英、呂碧珠、蕭如玲(2008) 探討以風險管理模式改善院內跌倒發生率之專案 醫院，41(1)，93-102
3. Akyol, A. D. (2007). Falls in the elderly: What can be done? International Nursing Review, 54(2), 191-196. 
4. Cooper, J. W., ＆ Burfield, A. H. (2009). Medication interventions for fall prevention in older adult. Pharmacy Today, 15(5), 34-48.
5. Chen YC, Chien SF, Chen LK (2009) Risk factors associated with falls among Chinese hospital inpatients in Taiwan Arch Gerontology and Geriatr 48,132-6
6. Hsu, S. S., Lee, C. L., Wang, S. J., Shyu, S., Tseng, H. Y., ＆ Lei, Y. H., et al. (2004). Fall risk factors assessment tool: Enhancing effectiveness in fall screening. Journal of Nursing Research, 12(3), 169-179.
7. Moylan, K. C., ＆ Binder, E. F. (2007). Falls in older adults: Risk assessment, management and prevention. American Journal of Medicine, 120(6), 493.e1-496.
8. Renteln-Jruse WV., Krause T., Geogr.D (2007) Incidence of in-hospital falls in geriatric patients before and after the introduction of an interdisciplinary team–based fall-prevention intervention. J Am Geriatr Soc, 55(12), 2069-74.
9. Stolze, H., Klebe, S., Zechlin, C., Baecker, C., Friege, L., ＆ Deuschl, G. (2004). Falls in frequent neurological diseases--prevalence, risk factors and aetiology. Journal of Neurology, 251(1), 79-84.
10. Tanaka, M., Suemaru, K., Ikegawa, Y., Tabuchi, N., ＆ Araki, H. (2008). Relationship between the risk of falling and drugs in an acdemic hospital. Yakugaku Zasshi, 128(9), 1355-1361.
目標五：鼓勵異常事件通報
	執行策略
	一般原則
	參考做法

	1.營造異常事件通報文化，並參與全國性病人安全通報系統
	1.1醫療機構應對全院所有同仁加強病人安全觀念的宣導，並對不同單位層級給予不同內容的繼續教育，共同營造一個非懲罰性的環境，來鼓勵異常事件的通報。
1.2積極參與全國性病人安全通報，主動與其他醫療機構分享經驗，達到共同學習的目的。
	1.1.1建立員工對通報的正確觀念，宣導通報目的著重在檢討是否因流程上的缺失所導致事件發生，尋求改善機會，並且避免同樣的事件重複發生。

1.1.2醫療機構建立暢通的管道，鼓勵員工不僅對於已造成嚴重後果的異常事件主動通報，同時對於輕微傷害的異常事件甚至差一點就發生的跡近錯失事件(Near Miss)，亦能進行通報。

1.1.3應摒棄異常事件發生後立即追究個人責任的作法，以積極營造非懲罰性的通報環境。
1.1.4為鼓勵通報，對於有意義之通報給予適當的鼓勵。

1.1.5規劃全院性教育訓練，了解病人安全的政策，教導異常事件通報系統，宣導通報意義與重要性。

1.1.6可定期進行病人安全文化調查，針對結果進行推廣措施的改善，做為提升病安文化的參考依據，以營造正向通報文化。

1.2.1醫療機構可參與台灣病人安全通報系統或其他院際間的資訊交流管道，透過經驗分享與學習，來改善院內病人安全的各種措施，避免重大異常事件的發生。

	2.落實院內病人安全通報標準作業程序
	2.1建立符合院內的病人安全通報標準作業模式。

2.2醫療機構應定期檢討院內病人安全通報事件，以提升通報資料之正確性。
	2.1.1通報表單力求簡易，內容注重事實的描述，避免妄自假設或推斷，並有專人定期檢視事件類別與通報內容。

2.1.2加強通報安全管理流程，所有通報事件牽涉之可辨識資料，力求保密不可任意洩漏（例如處理通報事件之相關人員可簽訂保密協定）。

2.1.3應建立通報後處理流程及適當回饋機制。

2.2.1由專責獨立的單位進行異常事件通報之收集、分析與報告，並審核其正確性。

	3.對重大異常事件進行根本原因分析
	3.1對於重大異常事件進行根本原因分析，根據分析結果提出具體可行之改善措施，避免類似事件重複發生。
	3.1.1醫療機構對重大之異常事件或是警訊事件應進行根本原因分析，找出系統內潛在失誤因素並進行改善。

3.1.2警訊事件係指個案非預期的死亡或非自然病程中永久性的功能喪失，或發生下列事件，例如：手術部位錯誤、給錯藥物、嚴重後果之院內跌倒、輸血錯誤、院內自殺、治療延遲、因約束導致病人嚴重傷害、呼吸器相關之死亡或傷害、重大院內感染致死、麻醉期間心跳停止或麻醉結束後無法甦醒、不可替代性檢體遺失等。

3.1.3應根據根本原因分析結果提出可行的改善方案，包括欲改善之流程或作業、負責執行的單位或人員、改善時限、評值指標及評核成果，並持續監測。

3.1.4根本原因分析成功的要素包括：事件真相的調查與還原、有效工作團隊的組成、足夠資訊與充分溝通、正確的流程分析與適當授權。

	4.定期分析通報資料，採取適當預防及改善措施
	4.1運用通報資料分析結果，提出改善的行動計畫，採取適當預防及改善措施
	4.1.1 醫療機構應定期針對通報資料分析結果進行檢視與討論，並作為機構或單位內目標改善之依據。

4.1.2 醫療機構或單位內應建立並運用適當管道提供警訊事件或學習案例，便於醫療照護人員學習與及時提醒。


◎參考資料
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目標六：提升醫療照護人員間溝通的有效性
	執行策略
	一般原則
	參考作法

	1. 落實交接班資訊傳遞之完整與及時性
	1.1醫療機構訂定醫療人員交接班之標準作業程序時，應包括基本資料、重要醫療資訊內容等等。 
	1.1.1 醫療人員交接班應遵照標準作業程序，且有相互提問與回答的機制。

1.1.2 交班前後務必親自檢視病人，於規定時間內完成必要的紀錄查核與簽署，並向病人或家屬做必要的說明。

1.1.3 交接班時訊息傳遞建議包括下列內容(口訣ISBAR)：

Introduction介紹：自我介紹與確認交班對象。

Situation情境：病人現況或觀察到改變狀況。

Background背景：重要病史、目前用藥（尤其是特殊用藥）及治療情形。

Assessment評估：最近一次生命徵象數據(各類檢查/檢驗結果、特殊管路及裝置、目前處理進度與仍須追蹤之檢查/檢驗報告)。

Recommendation建議：後續處理措施或方向、可能發生危急狀況的預防。

1.1.4交接班時應主動將重要資訊及時回饋給下一位醫療照護人員，並有完整接受訊息之覆核機制。

	2. 落實轉運病人之風險管理與標準作業程序
	2.1醫療機構訂定醫療人員轉運病人之標準作業程序時，應包括運送之風險評估、人力、設備與運送流程，以確保訊息傳遞之正確性與運送途中之病人安全。


	2.1.1醫療人員轉送病人應遵照標準作業程序，轉運前後務必親自檢視病人，完成必要的紀錄查核與簽署，並向病人或家屬做必要的說明。

2.1.2運送原則應依據病人嚴重度的差異，訂定符合病人安全照護之作業標準，並有要求醫療人員落實的督導機制。運送安全要點包括事先做風險評估、護送人員資格與層級、運送途中所需監測與維生設備(例如呼吸器、氧氣筒與存量等) 、重要藥品輸注幫浦，緊急狀況之應變計畫等。

2.1.3醫療機構內或院際間運送病人到其他部門檢查或治療，應依照病人交接標準作業程序執行，確實做好病人辨識，準時接送病人，且應確認病人及家屬瞭解即將接受的檢查/治療項目，備妥正確資料、設備與藥物，檢測病人生命徵象並記錄，交由護送人員負責運送。必要時可用電話聯絡再作交代，或依病人的嚴重程度決定是否親自護送病人。

	3.落實醫療照護人員間醫囑或訊息傳遞的正確性
	3.1訊息傳遞與記錄應採多重方式（例如：口頭、書面、資訊），任何不清楚的地方，應有提問與回應的機制。
	3.1.1重要口頭訊息交待時，應以記下、覆誦、再確認的方式，確定資訊傳遞無誤。

3.1.2書寫時字跡應清楚、易辨認，避免使用容易誤解或罕用的縮寫。

3.1.3資訊系統設計時，應注意介面字體清晰可辨認，避免使用縮寫與代號。同時可利用資訊系統的優點，設計防誤的註記與提醒，以減少錯誤。

	4. 檢驗、檢查、病理報告之危急值應及時通知與處理
	4.1醫療機構應定期量測並評估各項檢查、檢驗與病理報告的時效性。
4.2對於重要之檢查、檢驗異常值、病理重要報告應採取策略，確保能及時知會相關醫護人員。
	4.1.1設定相關指標，定期監測各項結果與報告時間，尤其是針對緊急與重症個案，訂定合理時間予以追蹤確核。
4.2.1可運用各項資訊與通訊科技，提升異常檢驗/檢查值與報告回饋給相關醫護人員之即時性。

	5.加強團隊溝通技能
	5.1建立醫療團隊間溝通模式，強化團隊合作的概念與行動。
	5.1.1利用相關活動或教育訓練，加強醫療照護人員對團隊溝通之重視。
5.1.2使用有效的溝通方法，例如事前說明（Brief）、過程中討論（Huddle）、事後檢視（Debrief）等，以強化醫療照護人員間溝通的能力與跨團隊合作。


目標七：鼓勵病人及其家屬參與病人安全工作
	執行策略
	一般原則
	參考作法

	1.鼓勵醫療人員主動與病人及其家屬建立合作夥伴關係


	1.1臨床醫療人員宜將病人及其家屬納入醫療團隊，共同維護病人安全。


	1.1.2醫療人員能以病人為中心對每一位病人及其家屬主動告知其權利與責任，包括病情、診斷、病況發展、治療計畫及服用藥物之注意事項，且誠懇回覆病人及其家屬之問題並尊重其決定。

1.1.3臨床醫療人員應主動提醒病人或家屬在醫療團隊中扮演的角色，即應協助配合就醫過程中之照護，例如：配合管路照護、遵從醫囑、配合維護就醫環境等行為。
1.1.4邀請民眾代表參與各類同意書與衛生教育教材之修正。徵詢民眾對衛教方式與內容的意見，藉以增進民眾對健康及醫療之認知，並提升自我健康照護能力。

	2.擴大病人安全委員會參與層面


	2.1擴大社區人士參與醫療機構病人安全委員會。
	2.1.1. 邀請病人及其家屬、醫療機構志工、社區民眾或病人團體代表等參與病人安全委員會。參與方式可多元化，例如：列席表達意見、提供書面意見、接受諮詢、或擔任委員會委員皆可。

	3. 鼓勵民眾通報所關心的病人安全問題
	3.1 醫療人員應營造信任的溝通氣氛，主動邀請病人及其家屬表達所關心的病情照顧與安全的問題。
3.2鼓勵病人及其家屬勇於說出對其所接受的治療與處置之任何疑問。
	3.1.1. 醫療人員應以溫和、親切、耐心及平等的態度與病人及其家屬溝通任何與疾病治療照顧有關的議題。

3.1.2.醫療人員能於診療時主動邀請病人及其家屬提出任何與治療或處置有關的疑問與擔心。

3.2.1 運用海報文宣、跑馬燈等傳播媒介宣導病人及其家屬主動向醫療人員提出任何關心的問題。

3.2.2.以徵稿或邀稿方式接受民眾提出與病人安全相關的想法，並於院內刊物或網站刊登。

3.2.3醫療機構應提供便捷之民眾申訴管道、鼓勵民眾主動通報所關心的病人安全問題，並建立檢討與回應機制。

	4.主動提供病人醫療安全相關資訊
	4.1 醫療機構或照護人員可藉 由多元方式主動提供病人及其家屬就醫安全相關資訊。
	4.1.1.醫療機構應主動提供一般民眾就醫安全相關資訊，例如以院內海報、網站及衛教單張等，提供用藥、檢查及手術等注意事項。

4.1.2. 醫療機構應辦理與疾病、治療或預防相關之衛教講座，提供病人及其家屬參與學習與討論之機會。

4.1.3醫療機構所舉辦之各項病人安全活動可邀請非醫事團體與民眾代表參與，使民眾能表達其需求與建議。


目標八：提升管路安全

	執行策略
	一般原則
	參考作法

	1.加強管路使用之評估及照護品質


	1.1醫療機構應有侵入性管路使用安全作業規範與發生管路意外時之後續處理機制與能力。
	1.1.1對執行各類侵入性管路應有使用前及使用後留置必要性之評估與計畫，並適當規範可執行的醫療人員。

1.1.2醫療人員執行侵入性管路置放前，應熟悉各類管路置放適應症與合併症，以及接受相關技術操作之教育訓練。

1.1.3各類管路置放最好在器械、物料、設備、照明及人力支援等各項資源充沛下進行。

1.1.4應有各類管路置放位置正確之確認機制，例如：觀察輸液管路回血及輸液流暢度、中心導管影像檢查、鼻胃管位置確認等，並密切觀察病人臨床反應。
1.1.5對各類管路異常事件，例如錯置、錯接、滑脫、阻塞、折曲、拔錯、感染等意外發生之處理，應有標準化作業程序。

	
	1.2醫療機構應有管路留置照護及移除作業規範。

	1.2.1應有各類管路照護標準作業流程，照護重點含管路類型、尺寸、位置、深度、固定、清潔方式、藥品劑量設定、通暢與否等，並列入交班內容。

1.2.2多重輸液管路應有明確管路源頭區分機制與標準作業流程，以確定滴注藥物正確。對複雜或高危險管路系統應在病人端作顏色區分及標註，例如動靜脈廔管肢體不得測量血壓、加壓或輸液之管路，中心靜脈輸液管滴注全靜脈營養療法(TPN)時不得多重導管同時注射及測量中心靜脈壓。
1.2.3同一部位多重管路(例如二條以上相同類型引流管)分次移除時，應有移除確認標準作業流程。
1.2.4除正確固定外，評估病人臨床狀況，必要時應適度地保護約束或鎮靜可以減少管路意外發生的機會，但如果自拔的狀況不斷發生，則須檢討管路繼續留置的合宜性。
1.2.5管路留置期間應注意口腔清潔、皮膚照護，減少壓瘡及感染之發生。
1.2.6應訂定各種管路消毒、清潔、置換週期、脫離訓練等規範，並將管路相關感染列入照護指標，定期監測分析、檢討改善。

	2.加強監測及通報管路事件，採取預防及改善措施


	2.1醫療機構應有管路照護品質管理及異常事件通報之機制。


	2.1.1定期考評醫療人員執行各類管路照護品質並進行缺失檢討改善及相關教育訓練，與改善成效之追蹤。
2.1.2鼓勵管路異常事件之通報，必要時進行根本原因分析，避免錯誤再度發生。

	3.整合醫療團隊資源，提供跨專業管路照護


	3.1提升管路安全是醫療團隊、病人、家屬及其照顧者的共同責任。


	3.1.1建立困難插管或緊急狀況跨專業醫療團隊支援系統，例如麻醉專科支援氣管內管或中心靜脈導管緊急置放。

3.1.2組成管路照護諮詢團隊，協助提供適當照護指引。
3.1.3 管路置放困難時，應立即求援。
3.1.4醫療人員應對病人、主要照顧者進行管路照護及預防管路自拔及滑脫等教育訓練，並提供適當的衛教資料，以提高病人及其照顧者之遵從性。


目標九：加強醫院火災預防與應變
	執行策略
	一般原則
	參考作法

	1. 確保建物與設施的防火性能


	1.1醫院建材及裝潢應使用防火材料，避免使用易燃材質。

	1.1.1應檢視醫院（尤其老舊建築）建築及空間規劃是否具有防火、減災功能（例如：空間構造、防火門功能、管道間設計防煙功能、灑水系統、警示系統等）。

1.1.2醫院建材（例如：天花板、地板、隔間等）應使用防火材質外，各類家具及裝潢（例如：窗簾、沙發布等）均應避免使用易燃材質，病人寢具尤應使用防火材料。

	2. 確保滅火及逃生設施的有效性


	2.1 有符合規定之防火及滅火設備，並定期檢測，維持有效性。
2.2 逃生避難動線如逃生門、逃生通道等應維持通暢，避免堆置物品。
	2.1.1 所有防火及滅火設備，包含煙霧偵測器、滅火器、消防栓、自動灑水系統、排煙裝置、逃生門、緊急緩降設備等，均必須依規定設置，舊有建築亦應一併改善，並定期檢測及記錄，確保有效性。
2.2.1常閉式防火門如變成經常性出入口，造成關閉不良，火警時無法阻隔火煙，可加裝自動偵測裝置，火警時防火門自動關閉。

2.2.2防火式鐵捲門應採二段式操作或手動操作方式，火警時第一階段下降至離地面二公尺，擋住上層煙霧，避免妨礙後續人員撤離。

	3.依照單位特性，擬定防火計畫
	3.1院內應有全院及符合單位特性之消防設備、安全系統、用電設備及易燃物品之管理及保養規範。

	3.1.1對於消防防護措施和安全系統的檢查、測驗及維修保養頻率，須符合單位特性及消防法規之規定。
3.1.2醫療機構火災原因常與電器電路相關，應每年一次對全院機電與各類醫療儀器設備進行普查、及時維修、汰換老舊功能不良者，並注意電量負載情形。

3.1.3 病房及辦公室之高耗能電器如電暖器、烤箱、電爐、電鍋、乾衣機、烘碗機、烤麵包機、電磁爐、微波爐等非醫療設備，均應列冊管理，並張貼電器安檢標籤；延長線插座均應符合安全規範。

3.1.4各單位溫熱食物設備（如溫箱、微波爐等），應張貼使用警語，如有定時、控溫、或有防止過熱感應裝置更佳。

3.1.5各單位易燃物品如酒精、揮發性消毒液、氧氣及笑氣（N2O）瓶等之置放及管理規範，應注意防火需求。
3.1.6 各單位應依據特性，訂定安全檢查項目，並定期進行查檢作業（例如：滅火器效期、插座完整性、緊急照明燈功能測試等）。

	
	3.2 醫護人員應清楚瞭解手術進行中可能引起火災的原因，並加以預防。
	3.2.1手術步驟應具防火意識，針對帶電之手術器械操作注意事項應列入標準作業流程。例如：消毒區域乾燥再鋪上無菌單、電燒筆暫停使用時應置入絕緣套、內視鏡光源及雷射探頭不用時應關閉電源等。

3.2.2氣道內為高含氧環境，進行氣道手術時儘可能避免使用高濃度氧氣（>50%）及電燒切入，氣管內管應進行絕緣措施。雷射手術時應使用專用氣管內管，防止穿透燃燒。

	4.制定全院及各特殊單位之火警應變計畫
	4.1訂定符合機構或單位特性的火警緊急應變計畫或防災手冊及作業程序，內容須包含如何在緊急情況下有效地保護和疏散病人，及熟悉不同情境下之疏散路線。

	4.1.1各單位同仁應進行火警應變編組，瞭解自己在火災時之職掌及責任，並清楚單位、全院之防火負責人，以及白天和夜晚之聯繫方式。
4.1.2醫療機構因病人居多，進行整棟完全疏散困難度高，故火警疏散以水平避難為主，垂直避難為輔；發生火警樓層之上二樓層及下一樓層（上二下一）須積極準備、及時疏散，惟仍應依當場狀況，隨時應變。

4.1.3特殊單位（如手術室、加護病房）應依特性訂定防火及應變計畫，並進行教育及落實演練，重點為初期滅火、及時疏散病人、維持病人生命、進行未完成醫療作業。

4.1.4醫院餐廳或美食街如設置於院內，應符合現行消防法規安檢要求，並有火警應變作業規範及演練。

	5.落實人員防火教育及火警應變訓練
	5.1落實病人及家屬防火衛教。
5.2員工訓練建議包含火警察覺、初期滅火、限制災情(如關門)、火警通報、訊息傳遞及溝通、緊急疏散路線與病人救護、避難引導、避免恐慌等。
5.3定期實際演習，以讓員工熟悉緊急應變計畫內容，並根據演習結果進行應變計畫的追蹤改善。
	5.1.1人員不當加熱食物或不當操作烘乾機、洗衣機等電器，亦可能引起火災，建議主動與病人及家屬溝通，提醒人員相關注意事項，針對吸菸病人及精神科病人尤應加強防範，以減少人為因素引發之火災意外。

5.2.1單位內每位同仁須確實瞭解單位內緊急用物放置處，包括手電筒、電池、滅火器、濃煙逃生袋、防煙面罩與備份鑰匙等，並將緊急狀況通報電話張貼於明顯處。同仁並應清楚院內火警代號。

5.2.2可以「RACE」做為火災緊急疏散的基本流程，方便員工記憶。內容如下：

R（Remove, Rescue）：將病人移出著火的區域或房間。

A(Alarm):啟動警報及警示周邊的人，例如啟動警鈴、廣播或是通知其他周邊的人員等。

C(Contain)：人員撤離著火的病房，立即關上房門，把火及煙侷限在某一個區域，以利人員疏散。

E(Extinguish, Evacuate)：先用滅火器進行初期滅火，如果無法撲滅，就要進行疏散。

5.2.3 初期滅火最重要。同仁須清楚單位滅火器及消防栓地點，並可獨自操作。滅火器操作可以採用「拉拉壓」的口訣來進行：拉拔插銷、拉噴嘴、壓把手。

5.3.1每年應至少舉辦一次消防演習，演練整個計畫或計畫的一部分，並執行緊急災害疏散作業演練和緊急疏散桌上模擬演練，邀請當地消防單位參與，根據演習結果進行應變計畫的追蹤改善。

	
	5.4對於任何手術引起的火災，醫療機構應積極的鼓勵通報，針對帶電之手術器械操作注意事項應列入標準作業流程，提醒臨床醫護人員遵行，以達到預防發生手術引起火災的可能性。
	5.3.2同仁應清楚二條以上逃生路線，閉著眼亦能打開上鎖的逃生門。各病房、護理站、辦公室逃生路線圖應公告於單位明顯處所。且逃生避難動線及通道不可堆置物品。

5.4.1火警事件不論大小（包含不明煙霧）均應立即通報，事後確實檢討並進行異常事件通報。
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