2019.01.01台灣安寧緩和護理學會理監事會通過

台灣安寧緩和護理學會
安寧緩和療護品質評核表 
1.醫院等級：□醫學中心  □區域醫院  □地區醫院
2.安寧照護模式：□安寧住院  □共同照護  □安寧居家  
3.病人性別：□男  □女         4.年齡：____歲 
5.主要診斷：□癌症             □非癌(請圈選)老年期及初老期器質性精神病態、其他大腦變質、心臟衰竭、慢性氣道阻塞、肺部其他疾病、慢性肝病及肝硬化、急性腎衰竭、慢性腎衰竭及腎衰竭  □其他                  
(備註：罹患威脅生命疾病(life-threatening illness)或身心靈有需求者，均是安寧緩和醫療之照護對象）
6.轉移部位(非癌者不需填寫)：□無  □肝 □肺 □骨 □腦 □腹腔 □腸道 □其他___  _     
	照護品質評量指標
	執行程度

	面向
	評核項目
	不適用
	未執行0分
	部分執行1分
	有執行2分
	簡要問題備註

	病程

進展
	疾病進展確實定期持續記錄於Progress note
	
	
	
	
	

	
	提供存活預估縱向與橫向判讀所需的資料或檢驗數值
	
	
	
	
	

	
	評估餘生期待，依據不同疾病軌跡彈性調整照護計畫
	
	
	
	
	

	
	預期疾病進展可能發生的問題並擬定備案計畫，如：敗血性休克、大出血、肝昏迷、難治症狀等。
	
	
	
	
	

	清潔

舒適
	依照個別性需求提供舒適護理
	
	
	
	
	

	
	協助身體清潔，每日徹底執行口腔護理，身體各部分清潔
	
	
	
	
	

	症狀整體評估
	整體痛評估
	
	
	
	
	

	
	辨識導因(包含疾病本身、治療引發、共病或失能等)
	
	
	
	
	

	
	評估不同症狀或治療間的整體關連性
	
	
	
	
	

	
	定期檢視醫囑(order renew)現有的藥物及停用非必要的藥物、以及藥物間的交互影響評估
	
	
	
	
	

	症狀控制

症狀控制


	疼痛
	疼痛評估內容完整並有記錄
	
	
	
	
	

	
	
	依照止痛藥的藥物動力學，持續評估並記錄疼痛
	
	
	
	
	

	
	
	依照疼痛評估結果適切開立止痛處方
	
	
	
	
	

	
	
	因應不同型態之疼痛開立疼痛輔助藥物(adjuvants)
	
	
	
	
	

	
	
	當病人疼痛加劇或性質改變時，能及時調整止痛藥物之給予方式、劑量、療效追蹤
	
	
	
	
	

	
	
	針對不同的疼痛，提供具個別性護理措施或輔助療法，如:骨轉移照護、按摩、TENs等。
	
	
	
	
	

	
	
	針對難治疼痛(refractory)照會相關疼痛專科
	
	
	
	
	


	
	呼吸道
	症狀(呼吸困難、咳嗽等)評估並確認導因
	
	
	
	
	

	
	
	矯正可逆性導因(貧血、感染、積液、便秘腹脹等)
	
	
	
	
	

	
	
	治療之目的是以減輕病人「喘的感覺」為主
	
	
	
	
	

	
	
	依不同呼吸困難的狀況合併使用輔助藥物，如：鴉片類用藥、抗焦慮、支氣管擴張劑、類固醇、利尿劑等。
	
	
	
	
	

	
	
	提供具個別性護理措施或輔助療法，如：擺位、風扇、穴位按壓、芳療、按摩、想像療法、食物質地調整防嗆咳等。
	
	
	
	
	

	
	腸胃道
	正確評估症狀，如：便秘、腹瀉、噁心、嘔吐、腹水、吞嚥困難等，評估並確認導因
	
	
	
	
	


	
	
	依疾病症狀評估，執行適當的相關檢查，如：KUB、肛診等，協助鑑別診斷
	
	
	
	
	

	
	
	依據腹部評估結果選擇相應作用機轉的緩瀉藥物
	
	
	
	
	

	
	
	考量完全性腸阻塞之照護禁忌，如：腸蠕動刺激劑、熱敷按摩等。
	
	
	
	
	

	
	
	提供具個別性護理措施或輔助療法，如：遠紅外線照射、黃花油按摩熱敷、黑棗汁、穴位按壓、芳療、按摩、食物質地與姿位調整防嗆咳等。
	
	
	
	
	

	
	傷口照護
	依據傷口(造口)評估結果，選擇適切換藥方式與用物
	
	
	
	
	

	
	
	評估換藥過程導致疼痛給予合適的處置
	
	
	
	
	

	
	
	腫瘤蕈狀傷口換藥流程：止痛→止血→清潔→抗菌→除臭→選擇敷料
	
	
	
	
	

	
	
	評估傷口對社心靈衝擊並給予適當的護理措施
	
	
	
	
	

	
	精神症狀


	評估辨識症狀(躁動、譫妄、失眠、抽搐/癲癇)確認導因
	
	
	
	
	

	
	
	矯正可逆性導因，如：疼痛、大便填塞、小便滯留、電解質、感染、尿滯留、藥物、感染、肝、腎衰竭、及睡眠衛生習慣不良等。
	
	
	
	
	

	
	
	整體考量鎮靜安眠、抗癲癇、抗憂鬱劑及類固醇等藥物之藥物動力學，調整藥物、給藥時間及療效追蹤
	
	
	
	
	

	
	
	漸進式給藥，不以鎮靜為治療目標，因特殊原因需鎮靜需與病人、家屬共商，以最大利益考量
	
	
	
	
	

	
	
	不使用鴉片類藥物控制躁動、譫妄、失眠(除疼痛外)
	
	
	
	
	

	
	
	提供個別性護理措施或輔助療法，如：放鬆療法、睡眠衛生指導及穴位按摩療法等，及追蹤成效
	
	
	
	
	

	
	
	避免約束，減少刺激、盡量維持熟悉之人事物、環境安靜與安全維護、肢體非肢體語言穩定、陪伴，照顧者的喘息
	
	
	
	
	

	
	
	整體考量檢查的必要性，如：抽血、CT/MRI、腰椎穿刺、EEG等。
	
	
	
	
	

	
	
	若是症狀困難控制照會相關專科
	
	
	
	
	

	
	鴉片類藥物
	根據病人需要調整鴉片類藥物的濃度或劑型。
	
	
	
	
	

	
	
	突發痛備援藥物PRN order開立與適切性(如:Morphine q1h prn)
	
	
	
	
	

	
	
	依據病人狀況調整鴉片類藥物醫囑開立之適切性(途徑、藥物、劑量、給藥時間)並合併考量肝腎功能
	
	
	
	
	

	
	
	使用鴉片類藥物能合併考量副作用，如:便祕、呼吸抑制、意識狀態等。
	
	
	
	
	

	
	
	依藥物滴定(titration)作中長效劑型轉換或調整劑量
	
	
	
	
	

	
	
	監測嗎啡中毒症狀(呼吸抑制或針狀瞳孔)，能呈現護理的評估及處置措施
	
	
	
	
	

	
	類固醇
	NSAIDs和類固醇併用(或類固醇單獨使用)，能合併考量消化道潰瘍預防性用藥，持續監測副作用，如：睡眠、血糖等，並做適切調整。
	
	
	
	
	

	
	
	同步監測感染徵象被遮蓋的可能性
	
	
	
	
	

	
	
	口腔護理預防念珠菌感染
	
	
	
	
	

	
	其他
	依病人症狀有PRN order開立，並適切運用
	
	
	
	
	

	
	
	合併考量存活預估與緩和性治療，如：palliative C/T或R/T、神經阻斷、經皮胃造口等，之適切評估緩和治療及其護理。
	
	
	
	
	

	
	
	Palliative R/T之皮膚護理與副作用評估
	
	
	
	
	

	
	
	針對難治症狀(refractory symptoms)，與病人及家屬適切溝通，提供末期鎮靜(terminal sedation)
	
	
	
	
	

	醫病

溝通
	召開家庭會議並有正式病歷紀錄，可針對結論持續追蹤
	
	
	
	
	

	
	召開多科部整合團隊會議並有正式病歷紀錄，可針對結論持續追蹤
	
	
	
	
	

	
	召開個案討論會且持續追蹤，可針對結論持續追蹤
	
	
	
	
	

	
	病人病情說明/溝通記錄，確認照顧方向是否與病人的意願相符
	
	
	
	
	

	
	家屬病情說明/溝通記錄，確認照顧方向是否與病人及其家屬的意願相符
	
	
	
	
	

	
	評估病人的餘生期待與家屬、醫療人員是否一致?若不一致，能呈現進一步照護處置
	
	
	
	
	

	社心靈照護
	透過主客觀資料收集、家庭關係動態、經濟支持與疾病敘事，適切確立問題(不僵化於北美護理診斷術語)
	
	
	
	
	

	
	有邏輯的運用問題解決方法呈現病人/家屬的照護過程
	
	
	
	
	

	
	針對病人/家屬的主要照護問題，可呈現團隊成員具一致性的照護目標
	
	
	
	
	

	
	能提供個別性的照護措施，並持續的評值及追蹤內容
	
	
	
	
	

	
	能評估高哀傷風險家屬並給予適切的介入措施及追蹤計畫
	
	
	
	
	

	
	能精簡且有系統的書寫心理/社會/靈性紀錄
	
	
	
	
	

	倫理
	運用4-boxes作末期醫療照護之倫理思辨
	
	
	
	
	

	
	限時嘗試治療(Time-limited trials)之持續性評估，並追蹤調整醫療處置
	
	
	
	
	

	
	針對醫療決策提供適切性照護
	
	
	
	
	

	善終照護
	病人善終地點之探詢 
	
	
	
	
	

	
	依個別性評估善終準備的程度並有紀錄
	
	
	
	
	

	
	依個別需求引導病人及家屬四道人生
	
	
	
	
	

	
	於取得病人或家屬理解下同意，盡可能停止已無助益的醫療介入，如：非必要的生命徵象監測、藥物、水分與人工營養給予、抽血檢查或其他侵襲性檢查或處置。
	
	
	
	
	

	
	瀕死症狀評估與護理並有紀錄
	
	
	
	
	

	
	調整症狀控制給藥途徑，如：口服改皮下注射，及PRN備援藥物持續症狀控制。
	
	
	
	
	

	
	提供符合宗教需求的臨終照護，如：宗教象徵物或音樂、遺體護理、哀傷撫慰、留一口氣返家事前準備等。
	
	
	
	
	

	專業轉介
	依病人需要給予跨專業團隊轉介，如：精神科醫師、疼痛科、社工、心理師、營養師、藥師、宗教師、靈性關懷師等
	
	
	
	
	

	
	可針對跨專業會診紀錄，建議及持續追蹤
	
	
	
	
	

	出院準備
	提供主要照顧者病人出院後居家照護適合用物準備
	
	
	
	
	

	
	衛教主要照顧者居家照顧知識與技能，如：身體清潔、藥物使用、傷口換藥、灌食等。
	
	
	
	
	

	
	轉銜後續照護資源並指導主要照顧者病情變化的處置及諮詢管道。
	
	
	
	
	

	總  分


	(備註：不適用評量指標共      項)

	整體總評:



評核者簽名/日期：


5

