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前  言 

疾病治癒 
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健康促進 

生活功能 生活品質 
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急性醫療照護 VS 長期照護，照護目標不同 



長照發展重大里程碑「長期照顧服務法」 
照護對象： 
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長期照顧 

指身心失能持續已達或預期達六個月
以上者，依其個人或其照顧者之需要
，所提供之生活支持、協助、社會參
與、照顧及相關之醫護服務 

身心失能者 指身體或心智功能部分或全部喪失
，致其日常生活需他人協助者。 

前  言 
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前  言 

服務類別 服務型態 

居家式  到宅提供服務  

(居家服務、家事服務、送餐服務…) 

社區式  日間照顧、家庭托顧、臨 時住宿、團體家
屋、小規模多機能及其他整合性等服務  

機構住宿式 受照顧者入住之方式，提供全時照顧或夜間
住宿( 養護機構、護理之家、失智症專區) 

家庭照顧者
支持服務  

為家庭照顧者所提供之定點、到宅等支持服
務  

長照2.0計畫擴大服務項目由原來8項增加為17項 
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前言-服務對象特性與品質 
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長照服務對象的特性 

 衰老、營養不良、免疫力差 

 多重慢性疾病、多重用藥 

 自我照顧功能缺失 

 社區或機構照顧，高頻率交互接觸 

 管路留置(氣管造口、鼻胃管、導尿管等)普遍 

照護品質的重要性  

 消費者 – 意識抬頭：技術＋被尊重，照護全程舒適 

 評鑑要求  

 負責人、照護人員 ：降低醫療糾紛可能性  

 機構：提昇照護口碑 

 評鑑 – 評鑑條文 
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長期照護品質管理概念 

 健康照護的目標在維持與提升病患的生活品質(WHO,1984) 

 生活品質(Wilkin,1986) 

 對生活的滿意、自尊、生理及心理的安寧 

 健康、快樂、調適、生命價值、人際關係、及社會參與
等功能狀態 

 真正有效的照護品質應包含臨床及關懷兩方面(Kosa,1989) 

 因服務對象多為失能，無法用一般的結果品質評值觀察其照
護結果 

 品質評值必須長時間監控 

 需同時運用不同的照護評估方式，來評值成效 

 評值長期照護品質應設立多元指標：醫療照護層面、個人照
護、生活、社會等層面 
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長期照護評估與監控機制 

『結構-過程-結果』模式 

 

 

結  構  面 

 

 

過  程  面 

 

 

結  果  面 
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長期照護評估與監控機制 

 
健康照護人力資源管理 

機構的硬體、設備、床位數 

人員素質、個案與工作人員照護比例 

個案特性：包括年齡、性別、民族、 

  宗教信仰等。 

 

結  構  面 
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服務提供者及支持系統的所有照護程序和活動 

瞭解服務提供者和接受者間差異 

建立指引、方法及工作守則，並監測過程中的 

   有效性 

講求技術性（skills）、適當性（appropriateness） 

   持續性（continuity） 

目標在希望照護達到有效性以及減少變異。 

過  程  面 
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長期照護評估與監控機制 



 
 照護過程的結果和產出 
 服務對象在接受服務一段時間後所產生的變化 
 服務對象接受照護後最後呈現的結果 
 死亡率、住院率、機構內褥瘡、功能狀態的改變、傷害、 
尿失禁、體重減輕、竊盜或虐待、工作人員受傷或生病、 
及感染性疾病的發生等（IOM,1996） 

 生理功能、身體功能（ADLs；IADLs）、認知功能、 
痛苦與不適感、情感、社會活動、社會關係、滿意度 
Kane(1995) 

 是所有品質中最受重視者，也最容易被提供者、 
 外在顧客所評估瞭解 

結  果  面 
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長期照護評估與監控機制 



評鑑要求-品質指標 

 

 護理之家六大品質指標 

 跌倒指標監測 

 壓瘡指標監測 

 機構內感染指標監測 

 非計畫性體重改變指標監測 

 約束指標監測 

 非計畫性轉至急性醫院住院
指標監測 
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 居家護理所品質指標 

 平均個案管理人數 
 護 理人員離職率 
 個案非計畫性再住院率 
 個案急診 使用率」 
 皮膚損傷發生率 
 一項加分題「機構照護 
特色」 
 
 



照護過程及品質指標 

照護過程 品質指標 

身體活動功能 • 重度依賴程度盛行率 

• ADL退化發生率 

• 住民接受功能訓練的比率 

• 住民自我照護技巧訓練 

• 肌力訓練 

排泄功能 • 大小便失禁盛行率 

• 使用留置導尿管盛行率 

• 如廁訓練 

• 導尿管移除率 

疼痛處置 • 發生疼痛的頻率 

• 疼痛的程度 

• 疼痛評估及相關照護措施完整性 14 



照護過程及品質指標 

照護過程 品質指標 

皮膚照護 • 壓瘡盛行率/發生率 

• 失禁性皮膚炎發生率 

• 約束部位皮膚受損 

• 胰島素依賴型糖尿病接受足部護理的盛行率 

營養狀況 • 體重顯著改變盛行率 

• 管灌盛行率 

• 脫水盛行率 

• 水分攝取執行率 

• 定期營養評估 

意外傷害 • 跌倒盛行率/發生率 

• 其他意外盛行率(如自傷…) 

• 走失 

• 意外事件處理流程及措施 
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照護過程及品質指標 
照護過程 品質指標 

認知功能 •認知功能障礙盛行率 
•認知功能退化發生率 
•認知活動執行率/參與率 

行為與情緒狀態 •憂鬱症狀盛行率 
•憂鬱傾向接受治療盛行率 
•問題行為盛行率 

生活品質 •身體約束盛行率 
•住民活動參與率 
•滿意度(照護環境、工作人員態度) 

感染控制 •泌尿道感染盛行率 
•皮膚 
•腸胃道 
•呼吸道 
•血流感染盛行率 
•洗手技術正確率 
•洗手遵從性 
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品質提升監控策略 

 品質管理步驟三部曲：品質規劃、品質控制、品質改善 
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品質規劃 

品質控制 品質改善 

設定標準
發展指標 

評估現有成效: 
員工/顧客 
符合標準或預期
成效 

報  告 

評估 



品質提升監控策略 

 品質管理規劃時應注意以下原則: 

從住民/家屬立場著想 

環境：硬體、軟體 

護理專業能力：判斷力、緊急處理能力 

工作管理：工作流程、監督 

提供照護者的態度 

社會互動 

需求的滿足 
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品管工具VS品管手法 

20 

品管工具 品管手法 

PDCA：循環式品質管理 
               品質閉環 

Plan計劃、Do執行、Check效果確認 
Action標準 

CQI：持續性品質改善  
 

由「品質保證」而來，著重積極地不斷改善來提昇品
質(RePDCA)  

RCA：根本原因分析 嚴重度評估、找出近端原因、WHY-WHY-WHY分析、
確認根本原因、決策樹 

QCC：品管圈 現況調查、柏拉圖、特性要因圖、決策矩陣、直 方
圖、長條圖、雷達圖…等 

HFMEA：醫療失效模式
與效應分析  

風險分析：嚴重度x發生率x偵測度 風險 
流程評估：評估RPN改善程序 
高風險流程圖、危害矩陣、決策樹 

TQM：全面品質管理 不斷對組織所有成員的作業活動及服務品質進行改善 

TRM：團隊資源管理  領導Leadership、溝通Communication、 
守望 Situation Monitoring、互助Mutual Support  

品質提升監控策略 

(劉，1993) 



 PDCA（Plan-Do-Check-Act的簡稱）循環式品質管理 

 針對品質工作按規劃、執行、查核與行動來進行活動，以確保可
靠度目標之達成，並進而促使品質持續改善。由美國學者愛德華
茲．戴明提出，因此也稱戴明環。 

 透過規劃（Plan）、執行（Do）、查核（Check）、行動
（Act）四階段，確保每次的目標都能達成。 

 PLAN計畫：確定方針和目標，確定計畫 

 DO執行：實地執行，實現計畫中的內容 

 CHECK檢查：總結執行計畫的結果，瞭解效果為何，找出問
題點  

 ACTION行動：根據檢查的問題點進行改善，將成功的經驗
加以適當推廣、標準化，以免重複發生，尚未解決的問題再
進行RePDCA 
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品質提升監控策略 



PDCA書寫重點 
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項目 書寫重點 

P  計畫 
 
依實際問題原
因針對人、流
程與設備分析
探討，擬定改
善措施 

事件過程說明 

現況分析：1.人員、流程、設備、 其他 
                    2.檢視是否有作業標準 

確立問題：找到主要 

預期目標：以指標方式呈現 
(如:完成率、達成率、發生件數…等) 

擬定改善對策：預計要做的對策，系統性、條列式呈現 

D  執行 實際依”改善對策”說明執行過程，呈現5W1H(5何人Who、
何事What、何時When、何地Where、為何Why、如何How) 

C  確認效果 1.對策執行情形(如：閱讀率、訓練完成率…等) 
2.問題點改善效果     3.實際結果是否達成預期目標 
4.未達成原因分析 

A：行動 對策優缺點檢討 
1.達到目標之對策列入標準化 
2.未達到目標、殘留問題分析與說明 

類別：                   項目：                   提報部門：                         



品質提升監控策略 

進行RCA的時機 

 導因於系統問題事件 

 其他人也可能犯同樣錯誤 

 嚴重後果的異常事件或警訊事件 

 風險評估為一級或二級的事件 

 機構政策規範 
例如：中度傷害(含)以下→PDCA 

               重度傷害(含)以上→RCA 

23 



大   綱 

24 

長照服務品質評估與監控機制 1 

長期照顧服務常見異常事件類型 3 

長照服務品質提升監控策略 2 

異常事件管理策略 4 

5 危機預防處理原則 



異常事件類型 
跡近錯失(near miss, near miss events) 

 由於不經意或是即時的介入行動，而使其原本可能導致意
外、傷害或疾病的事件或情況並未真正發生。 

警訊事件(sentinel event) 

 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 

意外事件(accident) 

 非因當事人之故意、過失、不當作為或不作為所致之不可
預見的事故或不幸。所稱意外事件，通常伴隨著有不良的
後果。 

異常事件(incident) 

 通常指因為人為錯誤或設備失靈造成作業系統中某些部分
的偶然性失誤，而不論此失誤是否導致整個系統運作中斷。 25 

(衛福部，2014) 



常見之意外/異常事件 

各類機構安全事件通報 

 衛生福利部委託財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會
執行 

 2020 年第 1 季通報事件資料 

發生機構別： 

 醫院 27,606 件 

 精神科醫院 2,569 件 

 護理之家 469 件 

 養護機構 12 件 

 精神復健機構 5 件 

 診所及衛生所共 22 件 

 其他機構 3 件 
26 

(衛生福利部統計處，2021) 



常見之意外/異常事件 
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 1.跌倒事件 

 2.管路事件 

 3.醫療照護事件 

 4.藥物事件 

 5.傷害行為 

 

 6.治安事件 

 7.非預期心跳停止 

 8.公共意外 

 9.檢查事件 

 10.其他 



常見之意外/異常事件 

事件對住民健康之程度 

無傷害佔46.6% 

輕度傷害佔26.0% 

中度傷害佔19.1% 
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重度傷害佔5.2% 

極重度傷害佔 0% 

死亡 佔1.3% 

 

 



常見之意外/異常事件 

跌倒事件發生時從事何項活動 

 行進時 

 上下床移位時 

 如廁時 

 進出洗手間時 

 變換姿勢時 
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常見之意外/異常事件 

跌倒事件發生時段與主要前五項活動過程 
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常見之意外/異常事件 
管路事件發生時從事何項活動 

 臥床休息時 

 處置、照護時 

 翻身時 

 上下床移位時 

 靜坐時 
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常見之意外/異常事件 

 45-64歲及65歲以上高齡者，則以跌倒排名第二，須
提防高齡者跌倒之風險 
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(衛生福利部統計處．2021年)  



常見之意外/異常事件 
 居家護理所常見意外事件 

 生命徵象異常/病情改變/疼痛 

 管路異常：管路滑脫、阻塞、滲漏、自拔…等 

 居家意外：跌倒、自傷…等 

 藥物不良反應 

 環境/醫療儀器設備 

與感染相關、燈光、電器延長線... 

 案件統計、分析，了解服務區域個案異常事件類型 

 居家護理所常見意外事件  
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 鼻胃管  • 自拔鼻胃管  
• 咳出或滑脫 
• 灌食阻塞 
• 鼻胃管纏繞在口腔內 
• 反抽有深褐色胃內容
物  

• 呼吸不暢   
• 氣切管咳出   
• 咳痰有血 
• 痰液變色或有異味  

氣切管  



常見之意外/異常事件 
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居家護理所常見意外事件 

胃造瘻管  • 造瘻口周圍滲液多 
• 疼痛 
• 滑脫或阻塞   
• 嘔吐 

生命徵象  • 發燒 
• 脈搏過快：>100次/分 
• 脈搏過慢：<60次/分 
• 呼吸喘/ 費力>20次/分 
• 血壓過高 
• 血壓過低 
• 意識不清 

導尿管 
• 滲尿 
• 尿管沒有尿流出 
• 尿管滑脫   
• 血尿、濁尿、紫色尿 
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意外/異常事件的管理策略 
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確保照護品質 

鼓勵通報 

事件分析、改善 

持續監控管理 

(石等，2005；張等，2010；劉，1993) 



意外/異常事件的管理策略 
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• 專業人員終身學習：紮實、純熟 

• 「以服務個案為中心」的服務理念 

• 「從服務個案的反映中學習」 

•   品質管理，90%來自態度，只有10%來自知識 

個人：專業素養 

 

 

團體：組織管理 

確保照護品質高水準 

• 效率：流程標準化（ SOP）、異常事件通報及處理 

• 品質：被管理出來的、一種習慣、無止境 

(石等，2005；張等，2010；劉，1993) 



鼓勵通報：從失誤中學習 
通報是實施成敗的關鍵：自主 vs 強制 

通報本身必須是“安全的“：通報者或當事者的
二度傷害、提供涉及事故之員工心理及情緒 

38 

意外/異常事件的管理策略 

 異常事件通報目的： 

 經由通報分析、提出具價值的課題、達到共同學習的目的，
通報的價值來自於回饋 

 幫助機構辨別潛在和實際的風險 

 警告管理者對有爭議的潛在訴訟問題及早採取措施 

 協助預測不尋常事件或新興的問題 

 提供趨勢追蹤、回饋和教育 

(石等，2005；張等，2010；劉，1993) 



意外/異常事件的管理策略 

 機構應建立明確的通報流程、通報時效 

 依服務個案傷害等級設定(無傷害、輕度傷害、中度傷害、重
度傷害、極重度傷害、死亡) 
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傷害 
程度 

定義 通報 
時效 

通報 
層級 

處理 
時效 

跡近 
錯失 

即時介入，使可能發生的事件並未真 正發生於個案
身上 

一日 單位 
主管 

一個月 

無傷害 事件發生在個案身上，但是沒有造成任何的傷害 4小時 單位 
主管 

一週 

輕度 
傷害 

事件雖然造成傷害但不需或只需稍微處理 (如：表皮
泛紅、擦傷、瘀青等) 

中度 
傷害 

需要額外探視評估觀察或處置 (如：量血壓、脈搏、
血糖之次數比平常之次數多、照 X光、抽血、驗尿檢
查或包紮、縫合、止血治療)。 

4小時 督導級 一週 

重度傷害 需額外的探視評估或觀察外， 還需手術住院或延長
住院處理(如：骨折、氣胸…等)。 

2小時 主任級
/ 
院長級 

72小時 

極重度 造成病人永久性殘障或永久性功能障礙(如：肢障、
腦 傷等)。 

死 亡 造成個案死亡 



臺北巿長期照顧個案服務過程異常事件通報 
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事件分析、改善 

 成立處理小組：由主任、院長或負責人擔任召集人 

 蒐集問題及分析 

事件經過(摘要) 

檢視作業過程：與機構常規運作或照護標準不一 致
的處理程序 (醫策會 ，2003)  

分析時強調系統面，檢視作業過程 (Process)、改
善成效 (Outcome) 、重要決策之參考 

原因分析： 1. 人員、 2. 流程、 3. 設備、 4. 其他 

意外/異常事件的管理策略 

(石等，2005；張等，2010；劉，1993) 



分析工具-魚骨圖 

42 魚骨圖分析方向：人機料法環(4M1E) 
Man（人）、Machine(機器)、Material(物料)、Method(方法)、
Environments（環境） 

跌
倒 

制度 環境 

人 

疾病用藥 

下肢無力 

自行下床 

NA未圍床欄 

未巡視 

設備 

離床報知
機損壞 

便盆椅不足 

教育訓練
未完整 

未定期稽核 

衛教方式個案
未接受 

夜間燈光不足 

地板不防滑 



異常事件的管理策略-居家護理 

 首重預防、管理~~評估、衛教指導 

 個案整體性評估：身、心、靈、社會 

 照護計畫：管路照護、傷口照護、安全移位… 

 潛在風險：跌倒、管路異常 

 訂定明確管理作業 

適用時機、執行方法、指導原則及注意事項、處理流程 

 勞動部勞動力發展署「外籍家庭看護工補充訓練專區」：
https://fw.wda.gov.tw/wda-employer/ 

 提供衛教單張/影片、教學示範、回覆示教 
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持續性監控管理 

44 

意外/異常事件的管理策略 

標準化 執 行 正 常 

異 常 

檢討原因 
制度、流程 
人員、……. 

改善對策 

修訂標準 

(石等，2005；張等，2010；劉，1993) 



大   綱 
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長照服務品質評估與監控機制 1 

長期照顧服務常見異常事件類型 3 

長照服務品質提升監控策略 2 

異常事件管理策略 4 

5 危機預防處理原則 



危機事件的特性  

1.不確定性，區分為三種：狀態不確定（state uncertainty） 、 

影響性的不確定（effect uncertainty） 、 

反應的不確定（response uncertainty） 

2.尤其人為災害更具偶發性，對於災 害的影響也無法預知。 

發生與影響之不確定性 

1.事件的發生或是嚴重程度，常因空間條件的不同而有差異。  

2.而相同條件下發生於不同時間，可能造成極大差異的災情。 

具空間性與時間性 

(行政院，2009) 
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 危機（Crisis） 
 是一種因壓力事件而感受到威脅所引起之混亂現象 
 當慣用之因應方式無法有效處理威脅時，便引起焦慮與恐慌 
 對於組織的威脅、突發事件、需要短時間決策的重要事件 
 危機事件具有緊急性、不可預測性、處理時間急迫性、威脅性
、突發性及不確定性等特質 (王等，2019；詹，2004) 



危機事件的特性  

1.同規模的事件因由不同人為因素差異， 而導致不同程度的損害。  

2.事件經常不是單一的呈現，可能是複合的情況， 例如：地震災害導
致瓦斯漏氣、電線走火。 

1.決策者必須在有限的時間內對事件做出快速的處置反應。  

2.事件發生相當迅速，且無任何預警，決策在時間壓力與資訊不足狀
況下，決策之品質往往會受影響。 

3.若事件的演變、轉移快速複雜，其型態及規模瞬息萬變，更造成指
揮協調之困難。 

具複雜性及複合性 

處理的急迫性 

(行政院，2009) 
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護理機構可能發生的危機事件 

 天災問題：地震、水災、風災  

 人為問題：食物硬塞、食物中毒、
瓦斯外洩、煮食不慎、火災、飲用
水源不佳、交通事件 

 設備安全事故：散步道、截水溝、
斜坡道、地板、電梯、供電系統、
扶手、床、給水系統、 交通車、救
護車、居住環境之相關設備… 

 人事糾紛：罷工或集體抗議 

 社區糾紛：環保問題、感染事件  

 疾病感染風險：疥瘡、流感、諾羅
病毒、COVID19…… 

 財務糾紛：營運不善、成本、應收
帳款、利率變動 

 照護糾紛/爭議案件： 
     照護失誤或照護糾紛、暴力

事件、照護不當 （如給錯藥
、跌倒、專業能力不足、態
度不佳…） 
 

 個案本身的意外事件： 
     個案間的衝突、走失、 緊急

救醫、自傷或自殺、死亡、
受親人影響情緒不佳、燙傷
…。 

行政管理上的危機事件 照護上的危機事件 

(王等，2019；吳等，2016) 
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危機事件對機構的衝擊 
 壓力、成本、品質 
 機構或組織 

 員工或顧客  
 產品與品牌服務 
 財務狀況、名聲 

 …..等等 
預防照護糾紛 
機構面臨危機狀況時，首重繼續營運的策略和運作方式，

能繼續提供服務為最大目標。 
危機? 轉機? 
危機處理的第一步在於「預防危機發生」~風險管理 

 

 
 

危機事件預防的重要性 

(王等，2019；詹，2004) 
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風險管理(Risk Management ) 

是一個管理過程，包括對風險的定義、測量、評估和發
展因應風險的策略。 

目的是將可避免的風險、成本及損失極小化。  

理想的風險管理，事先已排定優先次序，可以優先處理
引發最大損失及發生機率最高的事件，其次再處理風險
相對較低的事件。 

危機事件的預防方法 

(沈，2021；詹，2004) 50 



資
訊
與
溝
通 
 

監
督
作
業 

控制環境 

風險處理 

風
險
評
估 

風險評量 

風險分析 

風險辨識 

(行政院，2009；衛福部，2013；詹，2004) 
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 風險評估→風險辨識→風險分析→風險評量 



 脆弱度分析(Hazard Vulnerability Analysis,HVA)  

     =發生頻率×影響嚴重度×準備度 

 針對高嚴重度及高傷亡度之潛在危害 

 辨識、評估風險事件，同時包含減災預防、準備、應變與復原
等各項執行措施。 

 範例： 

風險評估工具 

(行政院，2009；衛福部，2013；詹，2004) 
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 風險評估及處理表 

 依據所辨識出之各風險項目情境及其風險值製作 

 可能性、影響程度、風險值 

風險評估工具 

風 
險 
項 
目 

風 
險 
情 
境 

現有 
控制 
機制 

現有 
風險分析 現有 

風險值 
(R)= 

(L)x(I) 

新增 
控制 
機制 

殘餘 
風險分析 殘餘 

風險值 
(R)= 

(L)x(I) 

負責
單位 可能

性 
(L) 

影響
程度 
(I) 

可能
性 
(L) 

影響
程度 
(I) 

護理師
訪視受
到個案
/家屬
暴力 

護理師於
訪視個案
中，因拒
絕個案/家
屬非業務
照護要求
，受到個
案/家屬暴
力，送醫
後引發媒
體事件 

1.護理師
緊急尋求
協助、撥
打110，
緊急就醫 
2.通報主
管機關 

2 3 6 

1.增強防護措
施: 警鈴、低電
波電擊、噴霧
…等 
2.緊急錄影裝
置 
3.高風險個案
交班、更改照
護計畫、照護
頻率 
4.訪視時其他
團隊、其他家
屬在場。 

1 3 3 
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危機管理階段 

54 (行政院，2009；衛福部，2013；詹，2004) 



減災（mitigation） 

• 降低或者消除長期的災
害風險，包括減輕危害
所產生的後果。 

• 結構性減災：人員、硬
體結構(含供電、水…
等) 

• 非結構性減災：分散人
群及環境的損失程度。 

• 災害保險：不能降低脆
弱性，但可以減緩財務
負擔。 

整備（ preparedness） 

• 計畫：透過應變計畫編訂，來確立責任、授權、程
序、所需資源 的來源等。 

• 組織與配備：應變組織的確立，專業人員的招募，
以及與災害應變 所需要的設施、設備、裝備、據點
的配合規劃。  

• 訓練：依應變任務的需要，實施教育訓練。  
• 演習：進行不同類型的演習，包括狀況推演或實兵
演練等，來強化不同組織之間介面的協調性。 

• 評估與改善：針對整備工作中發現的盲點，或者未
來威脅趨勢，定期提出評估與改善方案，回到整備
任務循環中持續強化應變能量 

 美國聯邦危機管理總署(FEMA)，危機發展四個循環階段：減災
(mitigation)、整備(preparedness)、應變response)、復原(recovery) 

（FEMA，2006）  

 緊急事務管理之 目標，為拯救生命、預防傷害、保護財產與環境。 

危機事件處理流程與管理機制  

(沈，2021；吳等，2016) 
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應變（response） 

• 當災害即將發生或已經發生時，依據
緊急應變計畫，立即採取的行動，以
降低人命傷亡、財產損失或其他負面
衝擊。 

1.搜救行動。2.大量災民照顧。 
3.醫療照顧。4.臨時避難場所開設。 
5.應變中心開設。 
6.緊急資訊服務的提供。 
7.應變作業的安全維持。 
8.對於威脅的持續監控與調查。 
9.對於公共衛生的管制。 
10.災區公共秩序維持與特殊執法。 
11.關鍵基礎設施的恢復運作。 
12.重要政府機能與機構服務持續運作

。 

復原重建（recovery） 

• 短期的維生系統修復 

• 長期的恢復正常生活的動作。 

• 進行綜合災害評估，以決定事情的
優先順序： 
• 住房之修復或重建 
• 公共建築及基礎建設之修復或重
建 

• 傷患之後續照顧 
• 遷居者長期安置與生活支援 
• 災害救助 
• 公共服務的恢復 
• 經濟活動的恢復 
• 修正法規與行政程序之適用性等
，可從數個星期到數年不等。 

(沈，2021；吳等，2016) 

危機事件處理流程與管理機制  
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危機事件改善與追蹤 

 「CRISIS」處理六字訣之緊急事故處理六部曲。 

 冷靜（C：Calm）：保持冷靜，藉5W2H建立思考及反應模式。 

◦ Why（為什麼做）、What（做什麼）、Where（在哪裡做）、When
（何時做）、Who（由誰做）、How（如何做）、How much（成本是
多少） 

 報告（R：Report）：向各相關單位報告，如主管機關、警察局、消防隊、
銀行、保險…提供之緊急救援單位等。 

 文件（I：Identification）：取得各相關文件，如案件發生檢討文件、診斷
證明、各類收據…等，與案件相關佐證資料。 

 協助（S：Support）：向各個可能的人員尋求協助，如主管機關、其他醫療
後送機構、緊急救援單位、機構等。 

 說明（I：Interpretation）：向家屬做適當的說明，要控制、掌握家屬行動
及心態。 

 記錄（S：Sketch）：記錄事件處理過程，留下文字、影印資料、找尋佐證，
以利後續查詢免除糾紛。 

 (中華文化產業創新發展協會·2015) 
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結   論 

長照個案的生活~~沒有最好，只有最適合 

品質，沒有最好，只有更好 

護理機構的異常事件管理，首重“預防” 

降低傷害 

運用工具，進行系統性分析，找主要原因 

預防發生： 

 人員照護標準 

 重視整個機構教育與訓練 

 持續尋找使員工能持續有效作業的方法 

 採開放的溝通管道以鼓勵員工表達意見與回饋 

 營造”當責”的組織文化 

進行全面性改善、持續性監控及管理                      
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異常、危機事件善後原則 

 安撫住民、家屬、工作人員 

 檢討事件原因及改進措施 

 軟、硬體重建 

 取得住民、家屬、主管機關信任 

 過失責任：應注意、能注意，而未善盡注意之責 

加強各項紀錄（社工、護理等） 

積極處理個案傷害、關懷個案及家屬 

面對壓力(員工、家屬、上級…)，積極溝通 
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結    論 
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