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摘　　　要

出國目的：ISQua (The International Society for Quality in Health Care Inc.)國際健康照護品質協會成立於1986年，是一個藉由學術交流，提供分享醫療品質促進經驗的國際性組織，目前有60多個國家加入該組織成為會員。參與該國際組織每年於世界各地輪流舉辦的年度研討會，以參考各國推行醫療品質改善經驗，對國內醫療品質工作之提升，有正面性之鼓勵，一方面有助開展國內醫療品質工作推展之視野，並可拓植台灣在國際醫品舞台上的參與度。

活動內容：本次大會主題可歸納為醫療服務品質的外部評估方式與發展、組織文化，人員策略與醫療品質之探討、護理，管理及醫師等專業人員於醫療品質提昇的角色探討、醫院評鑑制度之發展和評量技巧、病患權益和病患參與方式、醫療品質改善實務之個案經驗等六大類主題，分別以專題演講、專題討論、個案報告或海報展覽等方式進行。

心得： 在各主題的發表或討論中，除已在醫療界廣受應用的全面品質管理(TQM)、ISO、臨床路徑等自主性品質改善應用再輔以週期性外在評估系統（如評鑑）的維持外，病人參與（Consumer empowerment）、病人安全(Patient Safety)、證據醫學(Evidence Base Medicine)及臨床指標 (Clinical indicator)等概念及手法更是在各專題討論及個案發表中多被強調。尤其病人安全的議題更是目前各國極力改善及確保的範圍，澳洲衛生部在二000年成立了「澳洲健康照護品質與安全委員會 （The Australian Council for Safety and Quality in Health Care）」，該組織主要任務在於結合所有相關機構之共同努力，建構健康照護安全網絡，促使健康照護信賴度能由目前的百分之九十提升至百分之百安全。

研討會的活動參與除了多元性的學習外，經了解外界而肯定自己更是很重要的。根據ISQua二000年十二月調查國際間三十六個全國性醫院評鑑計畫，結果發現1999年各國醫院評鑑家數以澳洲（500+）最多，美國（350+）、加拿大（300+）次之，台灣（200+）排行第四，日本（180+）第五。雖然醫院評鑑家數多寡未必代表評鑑工作之良窳，但從台灣醫院評鑑發展歷史和一年評鑑家數均名列國際第四之優秀記錄，對於多年致力於評鑑工作者亦是種鼓勵。另外，台灣亦於大會進行三篇品質改善實例發表，與會人員對這三篇報告均給予極高的肯定，全體團員也對我國推動醫療品質活動能與國際先進國家同步，甚至居於領先地位（尤其亞洲地區）而感到十分驕傲。大會閉幕演講由前任協會會長Christopher Brook發表談話,他以流行病學臨界點(tipping point)的觀點來強調,個別的努力累積到臨界點就會爆發全面的風潮來鼓勵與會各國代表，我們亦應以此自勉以持續致力於國內醫療品質促進的工作。

建議：

（1） 行政院衛生署「籌建台灣地區醫療網計畫」十五年來解決了醫療資源可近性的問題，全民健康保險的實施解決了民眾就醫貧窮的問題，醫療政策「量、質、財務問題」三角習題於前二個階段性任務達成時，醫療品質當為現階段醫療政策重點之一。

（2） 參考國際間以病人為中心的醫療照護已進一步強調以病人安全為主要考量的趨勢，醫療品質的內函未來應更關心病人安全相關議題。

（3） 成功的醫療品質改善模式，有賴於系統性品質監測機制之建立及領導階層之充分參與，以確保醫療品質之持續改善。

（4） 應鼓勵國內衛生醫療機構多參與並發表醫療品質促進經驗，提昇國際觀並增加台灣於國際舞台的參與度。



前言    
組團赴阿根廷參加今年國際健康照護品質協會年會是本會（醫策會）既定之年度計畫，緣於去年愛爾蘭盛況經驗，原以為今年組團應不致太困難，沒想到南美洲固然有它神秘的魅力，無奈路途實在遙遠（單程飛行時間須三十小時，含轉機時間共四十小時，相當於美國來回一趟），致報名參加人員迭次變更飛航安全蒙上陰影，且美國反恐怖攻擊箭在弦上，以主辦單位立場，，加上911恐怖事件發生，全球深感責任重大，在去與不去間輾轉掙扎，難以決定。最後在殘存團員堅定的支持下，一行十人（團員名單詳附件一）終於九月二十九日勇敢出發，經過東京、洛杉磯、聖保羅，全程40小時（飛行時間30小時），終於抵達地球上離開台灣最遠的另一端的阿根廷(Argentina)首府布宜諾愛麗斯市（Buenos Aires）, 參加第18屆國際醫療照護品質協會(International Society for Quality in Health Care, ISQua)年會。
南半球的樂土

阿根廷地大物博，面積376萬平方公尺，有三千六百萬人口，大都是白人,其中一千萬集中在大布宜諾斯愛麗絲地區。其面積將近台灣的十倍，而人口為台灣的一倍半，因為天然資源豐富，得名「銀之國」。阿國60％為可耕地，以農牧立國。布宜諾愛麗斯意為「好的空氣或好的環境」，沒有地震、風災或水災等天災，很適於居住。可惜人禍不斷，政治及經濟混亂。據當地親切的台僑導遊傳述，約二十年前，台灣移民在出發前，算命師告以：「你在兩年內將成為百萬富翁，出門乘坐賓士車，有司機開車。」抵達布宜諾後，果然坐的是賓士牌公車，車資以百萬計！經過數次刪除三或六個零的貶值之後，目前阿幣1匹索相當於1美元。市面上美金也可通用，對旅客很方便。此次國際大會的地點於Crowne Plaza Hotel，該飯店位於市中心的獨立四百週年紀念碑旁,地下鐵就在附近交通便利。
年會活動
   受到911事件影響本次年會參加人數雖明顯比往年少，仍有來自四十七國三百多位代表出席，其中亞洲代表日本一人、南韓三人、新加坡二人、菲律賓二人、馬來西亞六人，仍以我們台灣代表團十人最多。大會議程安排，前二天分別有以醫院評鑑和品質指標為主題之研討會，其後三天除專題演講外，共有近二百篇口頭及海報論文發表。
本次大會期間的研究主題確屬相當廣泛，經歸納的各類主題為：

（1） 醫療品質的外部評估方式與發展。

（2） 組織文化、人員訓練、人力策略與醫療服務品質之探討。

（3） 護理、管理、醫師等人員對於醫療服務品質的角色探討。

（4） 醫院評鑑制度之發展和評量技術。

（5） 醫療品質與病患權益和病患參與方式。
（6） 醫療服務品質改進策略、實務之國際經驗（包含台灣經驗）。
除了ISQua外，還有很多國際組織參與提升醫療照護品質的推動，從不同方向，共同致力於全球人類健康之維護。如WHO, PAHO, World Bank, USAID, WONCA, IHI, CBO, ISO, ALPHA…等機構，以及很多醫學書籍的出版商，從這些機構可以獲得有用的資訊或協助，這也是參與活動的附加價值。
本屆年會,由阿根廷醫院評鑑機構的負責人Hugo Arce醫師主辦，大會於10月2日晚上揭幕,阿國衛生部部長Dr. Hector Lombardo蒞臨致辭,酒會的同時邀請國家民俗舞蹈團表演，現場氣氛熱烈。令人印象深刻的是會場不斷以字幕顯示不久前去世的醫品大師Avedis Donabedian 的名言：「什麼是品質的秘密？很簡單，它就是”愛”，愛知識、愛人民、愛上帝。」與恩主公醫院所倡導的「以人為本，視病猶親」、「敬天愛人」的精神不謀而合。
10月3日的大會在為美國911的受難者默哀致敬中開場,因為恐怖活動和戰爭的陰影,有一些演講者放棄出席,因之有許多的行程改變。
大會的開場演講由國際醫療照謢品質學會的理事長亦是加拿大評鑑協會負責人Mrs. Elma Heidemann和Dr. Charles Shaw（英國）在開幕典禮中以「健康照護品質現況」為題發表演講，根據ISQua二000年十二月調查國際間三十六個全國性醫院評鑑計畫，有二十八份問卷完成，結果發現（1）自1990年以後各國醫院評鑑計畫蓬勃發展，每二年呈加倍成長；（2）各國醫院評鑑計畫多為政府立法支持；（3）約一半醫院評鑑計畫部分為政府辦理；（4）新的醫院評鑑計畫由籌劃至第一次實地評鑑約須二年時間；（5）醫院評鑑重點從管理轉為以病人為中心；（6）評鑑範圍包括結構、過程和結果。1999年各國醫院評鑑家數以澳洲（500+）最多，美國（350+）、加拿大（300+）次之，台灣（200+）排行第四，日本（180+）第五，其他國家當年醫院評鑑家數都在二位數之內。雖然醫院評鑑家數多寡未必代表評鑑工作之良窳，但從台灣醫院評鑑發展歷史和一年評鑑家數均名列國際第四之優秀記錄，於遠在地球異端的我們看到這張資料時，臉上分外有光。 

主講人指出，現階段各國健康照護品質工作重點莫過於（1）病人滿意度（2）健康照護團隊工作（3）持續性改善，和（4）醫學倫理；而未來健康照護品質工作將愈來愈重視（1）領導階層，因為良好的醫療照護品質需要由有品質的機構來提供，而有品質的機構則需要高品質的領導者來促成。如何培養有品質的領導者並給予支持，是未來的課題！（2）品質照護需要有消費者參與，（3）風險管理，健康照護環境中，對病人可能造成的各種危險必須被重視，換句話說「病人安全」是品質照護之核心，（4）醫療資訊科技，畢竟有品質的資訊才能有利於有品質的決策！第二個大會演講是談墨西哥的醫療品質改善計畫,在墨西哥50%民眾覺得醫療品質不好,相較之下台灣民眾對醫療的滿意度通常在80%以上,台灣社會比許多國家幸運多了。 

大會畢幕演講由前任協會會長Christopher Brook發表談話,他以流行病學臨界點(tipping point)的觀點來強調,個別的努力累積到臨界點就會爆發全面的風潮來鼓勵與會各國代表。
外部評估    
所謂「外部評估」除了評鑑外,如ISO認證、頒發品質獎、外部同儕審查等等都是,國內目前也都在做。國際上值得特別注意的新發展是國際標準組織(簡稱ISO)針對醫療業新增的技術協定。目前ISO並沒有醫療專用的標準,由於北美汽車業者付員工醫療保險的費用比買鋼鐵的開銷還大,鑑於ISO在汽車製造業對品質及費用控制的成功,北美汽車業者和美國品質學會(American Society of Quality)合作希望透過標準化來提升醫療品質並降低成本,幾經討論,提出建議案於2001年3月經ISO通過為ITA(international technical agreement),此ITA只是將2000年版ISO標準根據醫療的特殊性加以解釋,未來是否會發展出醫療專用的ISO標準仍待觀察。醫療管理在管理學上的進展總是慢半拍,美國國家品質獎在l995年開始研究如何適用於醫療業,台灣的國家品質獎也於200l年開始擴大至醫療業,看來ISO也在迎頭趕上。至於這些評估的結果和內容適不適合向社會大眾公佈也是大家關心的焦點，雖然事涉隱私權和誤用將影響民眾對醫療界的信心，許多人站在病人權利及資訊透明的立場仍贊成開放。

多元化健康照護外部評估模式為分組研討主題之一，因為「沒有任何單一模式可以解決所有的問題」，目前歐洲健康照護外部評估模式包括以下幾類：訪查、（EFQM）歐洲品質獎、ISO認證、評鑑、專案調查等。與會人員談到機構為何要參加ISO認證？主要因為ISO是國際間廣為運用的認證制度，它不作量化要求，容易實施，是組織建立標準工作流程之第一步。然而對健康照護機構而言，卻因為醫療行為的自主特性而不易適用。Mrs. Elma Heidemann 補充道，目前並無所謂的「國際健康照護ISO標準」。西班牙代表介紹該國以平易近人的方式推動EFQM之三步曲：（1）追求卓越的承諾：機構必須先自我評估，再接受一天的實地查證；（2）追求卓越的實踐：機構不但要自我評估，要熟悉EFQM規定，要有推行TQM之具體成果，還要準備四十頁的文件申請審查；（3）歐洲品質獎和國家品質獎：則更為嚴謹，須準備七十五頁之文件，由六個評審委員實地訪查始能有機會過關。無論如何，所有現存的品管模式目的都在於持續改善健康照護品質，而良好的健康照護品質亦同時能降低成本。英國代表Dr. Charles Shaw指出外部評估計畫應具備下列要件，特別值得深思，也是作為外部評估機構之醫策會未來要繼續鞭策之方向：（1）要揭示清楚的核心價值理念，（2）要公布具體有效的標準，（3）要以病人為焦點，（4）要包括臨床過程和結果之評估，（5）要鼓勵機構自我評估，（6）要訓練評估者，（7）要系統化的衡量，（8）要提供誘因，（9）要與其他計畫溝通、整合，（10）要持續量化監測改善情形，（11）評估標準、評估程序及評估結果要有對外公開之管道。
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澳洲衛生部在二000年成立了「澳洲健康照護品質與安全委員會 （The Australian Council for Safety and Quality in Health Care）」，該組織主要任務在於結合所有相關機構之共同努力，建構健康照護安全網絡，促使健康照護信賴度能由目前的百分之九十提升至百分之百安全。其主要內容包括如下圖所示，並與醫院評鑑工作相結合。該委員會在今年八月向衛生部提出下列幾項作為未來之工作重點：（1）委員會摘要之安全統計報告，應蒐集更適當的訊息並將資料作更好的運用；（2）主動促進消費者參與之機會，並加強宣導使消費者了解健康照護之危險因子；（3）設置高層次之用藥安全專案小組，推動全國性工作，以降低健康照護之用藥錯誤；（4）以更開放的方式處理健康照護者與病人間發生之爭議。
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    澳洲健康照護品質與安全委員會主任委員Dr. Bruce Barraclough不諱言的指出該委員會於推動工作時遇到三大挑戰：（1）促成所有層級的行為改變：如何建立各個層級包括政府決策、財務、管理、臨床團隊、乃至於社區大眾之共識，願意改變傳統的思考模式，進而由個人行為到組織行為真正改變？是最大的課題；（2）建立一個以鼓勵代替譴責之文化：當事件發生時，要問「為何（WHY）」、「什麼（WHAT）」，而不是追究「誰（WHO）」做的；（3）碓保資料實際應用於改善：畢竟資料蒐集之目的在於行動，如何蒐集完整、正確的資料，經過詳實的分析、解讀，回饋給資料使用者，再作系統性改善行動。Dr. Barraclough同時也針對如何促使臨床醫師參與提出他的看法，他認為提供資料給臨床醫師要掌握幾個要件：（1）必須是與臨床實務相關，（2）提升照護品質並不意味著增加照護者的負擔，（3）須有來自管理高階的支持，（4）當問題確認時尋求系統性的改變。
護理照顧在醫療品質之角色

    美國衛生評鑑組織（pan American Health Organization, PAHO）及世界衛生組織所推薦的品質保證之國家計畫，包含：概念架構、理由、內容、技術合作。
照護品質概念架構
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品質計畫案由

1、 過程轉變和範圍（部門）改變的促進包含主題

2、 利用有限的資源，符合主要的需求

3、 改善目前的無效措施

4、 各種內在及外在顧客之不滿意程度

5、 長久的不公平

6、 高量成本的控制

全面管理的計畫內容

1、 策略、程序、標準、法規、作業流程（草案）

2、 資源、基礎建設、技術、人性的、財政的

3、 評估結果

4、 計畫再設計

技術性合作有力的範圍

1、 美國照護品質保證人之角色

2、 品質與常規的過程、服務評值、技術運用、照顧流程、指標和標準、員工動機及對提供服務者之支付方式、較大的效率和有效的衛生服務

護理服務願景

    護理服務是社會上必要的重要健康系統，護理人員經由訓練和實務基礎，運用公平、評估、保險項目、品質和為全部人口維持照護能力，對於個人、家庭和社區改善生活而貢獻。

護理人員能提供多數的基本服務

1、 在智利政府系統90 ﹪需兒科和嬰兒健康服務

2、 比利時需90 ﹪心理衛生和精神科之服務

3、 尼加拉瓜需88 ﹪出院病人會診服務

護理服務行動項目

1、 在健康系統各種層級中護理地位之決策

2、 增強社區護理服務

3、 提供符合健康需求且合適護理人員的基礎教育和持續教育計畫

4、 區分護理團隊、護理人員之間和其他專業人員角色功能

5、 發展一致性的護理資訊系統

6、 增強特別的護理服務

護理照護品質當前執行的工作

1、 FEPPEN-PAHO行動計畫

1. 服務：增強各項護理服務項目。

2. 工作狀況：確認各層護理人員之工作職責。

3. 教育：合適之基礎教育及持續教育 。

4. 資訊：發展護理資訊系統。

5. 此行動計畫實行於19個國家。

2、 FIDE-PAHO行動計畫

NIPE方案：在5個國家執行

3、 發展和執行臨床要點

4、 護理管理者之工具

護理照顧之功能

1、 公平性：尊重每個個案，不分老少與貧富。

2、 接近性：發展社區性之護理服務。

3、 品質：提供高品質之服務。

4、 服務內容應保持在一定水準。

5、 保險項目的合理給付。

病患參與      

    很多學者指出，今後品質的監測，應多從病人或消費者的角度，病人滿意度來設計。有一場討論是由主持人邀請五位病人來分享他們的經驗及期待。有位病人陳述他的太太生下一位當氏症嬰兒的經驗（註：當氏症又稱蒙古症，是一種先天染色體異常的疾病，將來會有智能低下乃至多種身體異常。）：「小兒科醫師發現嬰兒心臟異常，心室中隔缺損；心臟外科醫師在病房走道上匆匆的告訴我，必須在48小時內開刀，嬰兒才可能活命。我們接受建議讓孩子接受了手術。術後在出院前外科醫師又說嬰兒必須在3個月後做第二次手術，要經過幾次手術，才能挽回心臟功能，還不知道。但是出院後孩子將喪失母親保險的給付，我們將面臨龐大的醫療費用以及孩子不可預知的未來。此時小兒科醫師則說：『如果他是我，他會選擇放棄手術。』最後我太太選擇了放棄第二次的手術，孩子在3個月後去世。」「為什麼醫師們不能在事先給我們詳盡的說明？為什麼不同醫師會給不同的訊息及建議？」

    有位患糖尿病二十幾年的病人說：「我是一位忠誠的病人，我的醫師能力也都不錯，二十多年來，我只換過一次主治醫師，我的第一位主治醫師是內科糖尿病專家，第二位是皮膚科醫師，我決定更換由第二位醫師照顧，是因為我覺得他比較好溝通，比較會考慮病人的感受，比較能回答我的問題。」

     另一位心肌梗塞接受冠狀動脈手術的病人抱怨住加護病房的經驗：「我的手錶被拿走，沒有時間觀念；為什麼全身衣服都被脫光？醫師不是不回答我的問題，就是簡單敷衍幾句。我希望知道他們在對我作什麼，但是得不到完整的答案。一切都是冰冷的。肚子餓了，也沒人理，家屬只能在特定時間見面。我希望知道的事情，關於我的病情，未能得到答案。而學生卻來重複問相同的問題。」

    「醫師表現像是他們是高你一等的人，醫師說的話不容易聽懂，他的處方更不容易看懂。在門診他可以讓你等一、二小時，但看病的時間郤匆匆忙忙。醫院的工作同仁都很冷酷，而說明往往是彼此矛盾不一致。」也許醫療人員認為理所當然的事情，對病人並非是最滿意的。值得醫療人員三思！

    病人期待的是被看重，被以人相待（視病猶親！）每一個病人都是一個單獨的「重要」個體，而非「一般的病人」。病人希望醫師能適時提供適當的資訊給他，讓他能掌握自己的病情，能感受到做人的價值與尊嚴。
病人安全
ISQua國際指標高階會議(ISQua International Indicators Summit)自1998年於匈牙利首都佈達佩斯(Budapest)召開第一屆會議以來,受各界支持而每年持續針對成效監測(Performance Measurement)的主題在年會活動中做安排以廣收世界各國之見解。本(九十)年該指標會議已進入第四年，亦不例外地於十月一日及二日在本次會前會議中進行討論,本年度之主題第一天指標相關概念尤其是政策面之探討，第二天則以病人安全為範圍，以給藥錯誤為探討主題。


在指標範念方面，大會對於臨床性指標的五大特性定義為以量化基礎協助醫療照護改善、以臨床為導向、嚴謹的定義是必備的、發展過程需有照護提供者的參與、受有效及定期的檢視及評估，在檢視指標方面，WHO於2000年發表的醫療照護成效評估(相關訊息可於www.who.int網站上獲得)及美國醫學會(Institute of Medicine)皆定期以指標概念檢視特定的醫療照護範圍。另外，指標不是實證的執行標準，不是只在做利用率的計算，亦不是單純在做持定事件的計算等迷思亦在會中有所討論。來自丹麥Aarhus大學的Mainz副教授介紹其於2000年自行開發且己實施的全國性指標計畫。該指標計畫為一疾病導向之指標，包括六大診斷群組之九十六個指標細項，六大類疾病分別為中風(Stroke)、精神分裂(Schizophrenics)、肺癌(Lung Cancer)、髖骨折(Hip Fracture)、心衰竭(Heart Failure)、急性手術(Acute surgery)。所有丹麥的醫院階強制參與該計畫。該計畫特色在每項指標皆以證據醫學的方法設定所謂的標準值及可忍受度(Acceptable tolerance)，資料則依全國性、地區別、醫院別、臨床單位別及醫師別來呈現，其中除醫師別資料不對外公開外，其餘指標值皆對外公開。而在指標系統應用上的困難則以醫師層級的成效列入指標監測範圍的適切性，醫師參與臨床指標程度，成本耗用考量及資訊系統於資料收集的配合性等議題是與會人員提出較常見的問題。


美國藥物協會(Institute of Medicine；IOM) 於1999年十一月提出的報告中估計每年約有98,000病患因醫療疏失而導致死亡，此數字馬上引起國際間對病人安全議題的注意。美國於2001年提撥5千萬美元經費給健康照護品質研究機構 (Agent for Healthcare Research and Quality; AHRQ)以深入評估醫療疏失的真象以產出全國性的提升病人安全策略。前文提及的「澳洲健康照護品質與安全委員會 （The Australian Council for Safety and Quality in Health Care）」，於二００一年八月向衛生部提出的工作重點之一即為設置高層次之用藥安全專案小組，推動全國性工作，以降低健康照護之用藥錯誤。
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冰山模式常被用來描述醫療照護中不良反應及錯誤事件，Heinrich於1941即提出每一件主要傷害事件的背後通常隱喻二十九件輕度傷害及三百件未造成傷害的意外事件，這就如同冰山，顯露於水面上的只是小小一角，但實際於水面下的範圍更大(如下圖)，此種模式馬上顯露出此議題的重要性，但在體認問題的嚴重度之餘，重點應於眼於由錯誤中學習及由學習中求改善。在這過程中需要以系統性思考進行流程檢視以找出造成錯誤或疏忽的關節點並加以改善以避免類似事件重覆發生於不同個案身上，這是一個學習的過程，因為醫療執行人員是人，只要是人皆會犯錯，良好的系統設計可以為各流程環節中執行者加入把關機制以杜絕錯誤的發生。

藥物使用在醫療照護環節中牽涉到複雜的過程及由多種專業人員執行且極有可能產生錯誤，雖這些錯誤不見得會對病人產生傷害，但一但發生，通常是很重大的。所以，藥物使用的監測及改善是在病人安全領域中較多實際執行的模式之一。藥物使用之監測可以是過程面的指標，如電腦處方輸入之正確率，也可以是結果面的指標，如藥物不良反應或給藥錯誤。不管監測的面向為何，重點皆在如何由錯誤中學習並發展預防措施以避免類似錯誤的再發生以確保及提昇病人的安全。來自美國第一聯合諮詢中心的David Classen指出臨床上與藥物使用相關26% 的錯誤發生於行政管理，49% 的錯誤發生於藥物核檢，14% 的錯誤發生於藥物管理，11% 的錯誤發生於藥物處方。由醫師下處方開始至藥物用在病人身上，給藥系統設計了很多關卡來杜絶錯誤的發生，但錯誤還是會因為某些關卡的疏忽而發生的錯誤，更甚者對病產生傷害或是危害生命。


在藥物使用監測實際執行時面臨較大的挑戰在於資料的取得。尤其於給藥錯誤方面，除了事件結果是負面的外，這結果的產生很明顯地是來自系統的“錯誤”，所以低報情形是可想見的。方法上可由志願性個案提報、線上審查、病歷審查及資訊系統偵測而得，但保密性及完整性是最主要考量，而最重要的是需以系統性思考取代找出犯錯個人的模式；以系統性改善取代懲罰個人的模式。

如前文所提及的「澳洲健康照護品質與安全委員會」特別針對藥物使用成立”藥物安全專案小組”(Medications Safety Taskforce)，主要任務為透過完善的資料及監測系統之應用以提昇藥物使用之安全。為達此仕任務，該委員會結合現有的資源，主要的有醫療照護重大事件(Things that go wrong)報告、由澳洲醫療品質研究機構(Quality in Australian Healthcare Study)經病歷審查而發現的藥物使用相關不良事件、澳洲健康及福利學會(Australian Institute of Health and Welfare) 例行性收集的全國性死亡/病發資料庫及開業醫的隨機抽審個案、製藥及病病碼相關資料、藥物不良反應諮詢委員會、澳洲健康照護標準協會指標系統中與藥物不良反應事件相關之六項指標資料及與藥物使用相關之研究報告等七大支援系統，希望藉這七大系統的整合資料來檢視澳洲藥物使用方面的全貌。據澳洲病中安全基金會(Australian Patient Safety Foundation)之Runciman教授表示，沒有一個系統可提供完整的藥物使用監測資料，但由不同面向收集資料的目的仍不止僅於了解已發生的錯誤，更重要的是要集中這些個案，找出原因及所致結果以防患於未然，才能符合由錯誤中學習及持續改善的品質真義。

個案發表


分組研討中的「品質改進的原則及方法」特別受到歡迎,顯然大家都認同品質改善的重要,但是如何改善則是等待果陀,大家都在找好的方法,而會議中提到的方法在台灣或多或少都有人在使用,並沒有太多的新意只是巧妙各有不同。諸如荷蘭醫瘵照謢改善研究院(Dutch Institute for Healthcare Improvement)提出的合作突破模式(collaborative breakthrough model)及快速改善循環(rapid cycle improvement model)實際上就是類似於臺灣常用的日本式品管故事及品管圈,品管圈循環日本是原創者,可惜的是日本醫界對參與這個會議並不熱衷,只有一個代表參加,沒辦法有效的傳播日本經驗,反倒讓其他國家奪了光彩,實在可惜。不過荷蘭的作法是由一個機構集中協助管理所有醫院的突破合作組,集體教育訓練,中央監控進度,在臺灣品管圈的推動泰半由各醫療機構自行發展,對大型醫院或許不成問題,但對小型機構而言則較因難,中央管理的品管促進模式也值得考慮。
在指標運用上，加拿大醫院評鑑組織(Canadian Council on Health Services Accreditation)在2000年公佈了評鑑用品質指標的研究報告,一共開發了五大類指標: 

1. 不同層級照護天數的比率-the percentage of alternate level of care days (ALC)、
2. 非必要住院比率-the percentage of cases classified as "may not require hospitalization" (MNRH) 、
3. 門診手術比率-the percentage of cases which are day surgery (DS)、
4. 低於或高於預期住院天數比率-the percentage of days over/under an expected length of stay (LOS)、
5. 病人住院前在急診室的停留時間-the average length of stay in the emergency department for patients being admitted to the hospital。
看起來都是利用率的指標，由於加拿大實施總額預算制的全民健保，以目前健保局推動總額預算的趨勢來看，這些指標可能是我國將來重要的參考。另外在標竿學習方面，值得一提的是美國的阿拉巴馬大學提出所謂ABC(achievable benchmark of care)的觀念，從事品質指標監測最難的就是閾值得設定，阿拉巴馬大學的學者專家採所有醫院表現的前10%來作為其他醫療提供者改善品質的標竿，提醒參與醫院努力，成果顯著。

此外風險管理與品質改善的關係也饒富趣昧,所謂風險管理是醫療糾紛保險公司常用的覾念,保險公司分析經常出險理賠的醫療事故,針對高風險項目擬定臨床指導原則以求防患於未然,這個觀念看似保險公司和醫院保護自己的作法,但是醫療平順無事故就是病人之福,也是品質的表現,所以醫療機構如果推動風險管理也可以提昇醫療品質。
在醫療資源應用方面亦有國際經驗值得參考。荷蘭University hospital Mastricht the Netherlands的經驗，該醫院管理部門先行就基本資料加以分析並訂定改善目標，對於適當和不適當住院先行予以定義和分科分類，之後經過相關醫護人員共識後，依據評量工具DAEP(The Dutch Appropriateness Evaluation Protocol)中所列出19項適當住院的標準進行評估，另外DAEP列出不適當住院的6 個主要原因作為追蹤各科成效和原因探討的依據，在原因與實施結果獲得後，再據以分析和進行改善。其中造成各科不適當住院原因，神經科為醫療設備未有效率運用，產科方面為新生兒的住院因素，內科的住院方面為診斷報告之延遲，而外科則是手術排程問題，尤其手術室（OR）的安排等。至於改善活動方面，以分析治療及診斷的流程和分析出院流程，並且修正產房方面的出院規定，此項修正，該院可以降低約30%的不當住院日。
加拿大University of Calgry 對加拿大西部地區的4個省分之部分外科手術及診斷、處置等之等候名單如何管理及改善進行研究並提出一項評估工具。而發展此項評估工具的目的則在於建立一套可操作及可能轉化為臨床運用的方法以作為決定等候病患的優先順序之服務。首先該項研究擇定人工髖關節、膝關節置換、一般外科手術、白內障手術、MRI檢查及兒童精神醫療等五項之病患為對象，本項工具一部份係利用可以評分的臨床指標如APDRG、Glasgow Coma Score以及訂定各項疾病具信度效度的評比項目和臨床專家實際評比。執行上先組織12人專家小組和發展各類試驗疾病所需評定項目和分數，所評分數和統計上的信、效度檢定後分數高的病患排在等候名單前面，反之則列在後面的順序。
台灣經驗發表
今年我們亦有三篇論文於會上發表，包括：
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作者
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方式

醫
策
會
The Evaluation Methods of a Performance Measuring System in Taiwan
楊漢　董事長
楊哲銘副院長

廖熏香管理師
TQIP專案小組召集人－　
楊哲銘副院長
口頭

台北榮總
A Prevention Strategy to Reduce Falls in a Teaching Hospital
陳玉枝副院長
林麗華護理長
醫策會

廖熏香管理師
海報

台北榮總
Strategies for Prevention of Ventilator Associated Pneumonia in Respiratory Therapy Intensive Care Unit
白玉珠護理長

王家弘醫師
台北榮總

白玉珠護理長
海報

本次大會有台灣參與的二篇海報及一篇口頭報告,兩篇海報都是由台北榮民總醫院提出,題目分別是「呼吸加護病房預防呼吸器相關肺炎感染的策略」、「教學醫院預防趺倒的策略」，口頭報告是由醫策會提出,題目為「醫療品質指標系統實施成效的評估方法－以台灣醫療品質指計畫為例」。醫策會於1999年引進美國馬里蘭州的「醫療品質指標計畫」(Quality Indicator Project簡稱QIP)並改稱「臺灣醫療品質指標計畫」(Taiwan Quality Indicator Project簡稱TQIP),國內醫院可自由參加,希望藸由品質指標的收集幫助參與醫院監測自己的表現，並與國內及國際同儕比較互相學習，至2001年第二季為止，台灣地區的162家教學醫院有70家加入本計畫，98%的參與醫院皆按時繳交資料，指標使用率32%。為了確保計畫推動的成效，醫策會每年進行整體執行性的評估，去年的年度調查有80%的回收率，78.5%的整體滿意度，受訪者認為最有幫助的指標是加護病房感染相關的指標，大部分醫院認為指標系統的最大幫助是找出問題及了解現況，至於推行的兩大阻力是醫師的參與度及資訊化的不足。為了確保資料收集的信度，每一季都會針對資料收集者進行一致性問卷調查(Conformance Assessment Survey)，問卷的題目是取材自指標定義的案例分析，受測者可在網路上填答而且立即知道是否答對，有助於資料收集者確實了解指標的定義以確保資料收集的正確性，過去兩年來台灣地區資料收集者整體的正確率約在83.19%，和全球的86.32%差不多。報告內容獲得與會者的迴響，有兩位聽眾分別提出問題，其一是非教學醫院如何推動醫療品質指標監控、及因為國情的差異醫療品質指標的國際比較是否可真的可行，我們也就台灣的現況再略加說明。而榮總的二篇報告則是該院加入TQIP後，對預防因環境因素導致病患跌倒之全院性改善措施，以及呼吸治療加護病房院內感染控制的具體成果。與會人員對這三篇報告均給予極高的肯定，全體團員也對我國推動醫療品質活動能與國際先進國家同步，甚至居於領先地位（尤其亞洲地區）而感到十分驕傲。
心得及建議
   新世紀的醫療照護品質應是一個能有效反應的體系，量與質兼顧，資訊及預防醫學（如疫苗）皆普及，不論城市或鄉村，都可享有同樣品質的醫療照顧。對病人提供個人化，人性化的照顧。社會安全體系能有效的提供經濟的支持。社會要求於醫療界的是：疾病及傷害的預防及治療，解除因疾病所引起的痛苦；預防早夭或提早死亡。對無法痊癒的病提供妥善的照顧，儘可能讓病人能安詳往生（妥善的安寧緩和醫療照護。），對於不斷增加的高齡人口，要能提供適切的，以病人滿意為中心的醫療及護理之家、老人安養等的照顧。

    品質是工作程序（Work process）滿意度（Satisfaction）的改善與提昇。任何一方的改善，並不一定能保証他方的改善。醫療機構在改進自己的作業程序時，應不斷注意從病人或消費者的角度去思量。隨時注意社區對好的醫療行為標準的要求。在做醫療程序計畫時，應以病人為中心去作計劃（Patient oriented process designs）。品質管理，應以結果為依歸（Result orientation），以消費者為中心（Consumer-centered）。 

   對有些國家，如何普及醫療照護是目前第一要務，對較先進的國家，普及已無問題，則有心致力於提升品質，使病人更安全，全民更健康。台灣在全民健保的體系下，已可達到普及與可近性的初步目標，但如何使相近水準的醫療，可以普及到每一角落，亦即不論城市或鄉下，如何使每一位（或大部份的）執業醫師，皆達可信任的標準，在必要時，並能適時將病人轉介到不遠的可靠的地區或區域醫院，接受照顧，而將艱深的嚴重的特殊照顧，交給醫學中心，將應是今後我國努力的目標。

    品質的提升，當然以病人及社會大眾的需要及滿意度為首要目標；但是醫療工作人員的熱心參與及醫院管理階屬的投入，才能保証成功的希望。因此工作同仁的福利，及經營者合理的利潤，或穩定的收入，也是必需含蓋的目標。而應因醫學不斷進步，醫療機構應有讓員工繼續學習的計劃，這些教學計畫，最好是以學員為中心（相對於以教員為中心），以解決問題為前提，以臨床及公眾健康（公共衛生）並重，讓員工有主動學習的動機，處處以對病人，對社會的愛心為出發點。這應是一種以解決問題為基礎（Based on problem solving）的永久健康教育（Permanent health education）的模式。
    醫學資訊的普及，不止醫療工作人員需要，社會大眾及病人或病人家屬，也需要，現在國際上很多網站（Websites）可提供這些資料，發展適合國情的可靠網站訊息，並使之容易被普及利用，亦應為今後努力的目標。

    本人自八十八年三月承蒙本會楊董事長及董事會之託付，忝為本會代理執行長二年多義務服務以來，時時在思考醫策會可以做什麼？我們的策略規劃是否符合本會「醫療品質」之核心理念？我們的工作方針是否吻合國際的脈動？我們該怎麼做才能將「醫療品質」的真諦深植於我們的醫療機構？過去十幾年來，我們看到國內的醫療品質工作是外部管理多於內部管理、由上而下之目標管理多於向下紮根的文化締造，因此，我們的決策者很容易以「列入醫院評鑑」作為政策執行的速食手法，又因為醫院評鑑結果作為健保給付依據，而醫院為爭取好的給付，曾幾何時品質工作竟淪為部分醫院應付評鑑作業而已矣！而醫院基層工作人員也習慣於「滿足」上級的要求，很多資料的提供往往知其然而不知其所以然！有一次一位電台記者問，我們的醫療品質出了什麼問題？我認為這些年來，台灣的醫療科技進步、醫療資源充裕、醫院管理發達，整體而言醫療品質應比過去進步了許多，然而臨床醫療品質卻似乎被過度追求效率而沖昏了頭！行政院衛生署「籌建台灣地區醫療網計畫」十五年來解決了醫療資源可近性的問題，全民健康保險的實施解決了民眾就醫貧窮的問題，醫療政策「量、質、財務問題」三角習題於前二個階段性任務達成時，是應該正視醫療品質問題的時候了。「財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會」（醫策會）於斯時設置，深覺肩負時代重任與各界殷切期待，更是如履深淵薄冰！

    過去二年多來，醫策會接受衛生署委託辦理區域醫院及地區醫院評鑑，自始即秉持著輔導重於評分之理念，希望能幫助醫院做好內部管理，進而提升品質。誠如衛生署醫療品質委員會黃主任委員達夫日前勉勵我「我們評鑑醫療機構的精神是要協助各醫院把事情做好，找到自己的問題去改善它」，這也是前述一個外部評估機構所應扮演的角色！我們推動的「台灣醫療品質指標計畫（TQIP）」，是一個以評估臨床成效（Clinical Performance）之計畫，希望自資料的蒐集、分析、回饋及運用，均能營造一個臨床醫師共同參與之持續性、系統性內部評估機制，二年來參加的七十家醫院雖仍不乏有「買保單」心態者，但從十一月六日該計畫二周年研討會三十餘篇的成果報告來看，我們該欣慰這條路並沒有白白走過！

    醫品圈（HQIC）比賽則是提供醫療團隊基層工作人員撥撒品質種子之舞台，基層人員如果能一改過去聽命行事的傳統觀念，主動關心怎麼做才能把日常工作做得更有成效，則品質的改善才得以持續，工作才能不斷創新！很高興看到今年的醫品圈有更多與病人照顧品質直接相關之主題。有鑑於任何計畫成功之關鍵在於組織高階的領導，在於組織文化的養成，故而我們於今年夏天辦理了醫療品質院長領航營，並自今天下半年展開高難度的「建立醫療品質學習型組織計畫」，期能將Dr. Peter M. Senge的五項修練推廣於醫療機構；我們於檢討醫學中心醫院評鑑標準時，評鑑委員亦一致認為醫院經營管理階層之領導將列為未來評鑑的重點。至於「以病人為中心」的理念則是這次檢討修訂九十二年版醫學中心評鑑標準之軸心思考，而我們於最近完成的「預防病人跌倒」系列衛教產品，亦無非希望喚起醫護團隊及病人家屬對「跌倒」的重視，也是貫徹以病人為中心之具體作為。

    把醫策會二年來的工作和這次參加國際健康照護品質協會年會所聞粗略地檢視一番，可以發現我們推動醫療品質工作所面臨的問題，也是國際間共同的問題，有些地方我們做得還比別人進步呢！其實當我們看到在醫院經營環境並不好的情況下，仍有不少有心人士在「醫療品質」這塊園地默默耕耘，這是在外界對醫療體系一片伐韃聲浪中，應該給予肯定與喝采的！我們也許做得還不夠好，還要繼續紮根並同時提升層次，但可堪告慰衛生署長官和董事會的是，醫策會在這段和醫界為醫療品質一起學習、共同成長的日子裡，並沒有走錯方向，凡走過必留下痕跡，相信曾參與、支持我們工作的醫界和學界前輩們亦是點滴在心頭！
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