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摘要

會議目的: 分享、學習國際性品質促進經驗促進經驗,並探討如何從跨部門、跨專業人員之間的合作達到品質改善的目的。
     研討主題:由於醫療品質具有多元面貌的特性，因此研討內容十分豐富，討論層面包括政策與決策、臨床指標之研訂、各層級醫療作業的品質、病人安全之議題等研討活動活動方式為專題演講、研討會、不同主題辯論會、口頭發表及海報展示等分享活動。其中不同主題辯論會是本次會議的特色，依據今年大會主題："跨越品質改善鴻溝"，進行研討主軸包括下列範疇：(一)建構及跨越品質改善的鴻溝(二)健康照護體系中組織及病人對安全維護的觀點與期望(三)改善專業或改變組織文化的品質鴻溝研究與政策制定的品質鴻溝(四)跨越初級醫療及次級醫療的品質鴻溝(五)跨越研究與政策制定的品質鴻溝(六)創造一個安全及品質的文化
心得: 品質是複雜及多面向性，醫療品質的提昇是沒有捷徑的;在各專業領域間尚有很大的鴻溝，國際醫療品質協會正視這些鴻溝必須透過研討，漸漸彌補這些鴻溝;努力的方向包括改變專業人員，改變組織文化，透過證據醫學的基礎建構最佳的品質模式。在國際醫療品質提升的趨勢包括微觀面及宏觀面，同時也漸漸引進績效管理的概念，指標的涵蓋面更廣,包括：技術性的品質指標、臨床服務指標、顧客服務指標、內部流程指標、及管理指標等。並將證據管理的概念(evidence-based management)結合各種標準的建立及臨床實務的推動，期能跨越品質的鴻溝，達到有效率及有效益的醫療服務。

建議: 鑑於健康需求及期望在增加而資源卻有限，故達成對醫療品質監測及績效評估之共識。 在建立醫療跨國比較應了解文化對大眾意見及政治的影響，政治決定健康資源之分配，健保財務則會改變醫療生態而服務提供者，也可以直接影響消費者、甚至引起政策改變。目前歐洲EU’s Monitoring Program強調三方模式(Triangle)正在執行的指標計劃之特色，其視野包括當地的、國家的、及國際的指標,焦點包括系統、過程或結果。主要目標是常規性釋出資料，用來探討跨國之間品質差異的決定因素，作為改善的依據。資料庫包括健康狀態、健康照護的投入、醫療支出、人口學資料等。台灣醫療評鑑制度可列國際優良行列,而全民健康保險制度應將原本對財務的關注轉向對醫療品質的關心。在有限的財源下，督促醫療品質,未來醫療照護體系將更加透明化,並適度公開資料給民眾的政策及以科學方法執行是必須得到支持。
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壹、前言

國際醫療品質協會第十九屆大會於九十一年十一月四日至八日為期五天的會期在法國巴黎舉行，國際醫療品質協會會員國約70個國家，參與大會者來自全球50多個國家，270餘人出席。大會主題為"跨越品質改善鴻溝(Building Bridges and Crossing Boundaries in Quality Improvement)，在探討品質改善方面如何建構及跨越其間的障礙。
會議的目的在刺激與會者能從討論的議題中，學習到如何從跨部門、跨專業人員之間的合作達到品質改善的目的。醫療品質的複雜性是無法從單一層面解決的，因此大會設計從不同的研討方式引發與會者的興趣。其活動方式為專題演講、研討會、不同主題辯論會、口頭發表及海報展示等分享活動。其中不同主題辯論會是本次會議的特色，進行方式由三至四位學者專家針對某個論點引言後，進行開放式辯論，使與會者有雙向溝通的參與感。

我國財團法人醫院評鑑及醫療品質策進會是國際醫療品質協會的會員，今年我國共有28人與會，其中口頭發表二位，海報發表二位，成功地將國內在醫療品質改善的經驗與成果在會中分享，除了擷取他人經驗外，並宣揚我國醫療品質的水準，意義深遠。

貳、研討議程概述

本次ISQua第19屆國際研討會，在議題進行的安排方面，分為二個階段，第一階段在11月4日至11月5日進行會前會（Pre-conference），一為第五次ISQua國際性指標執行研討會(ISQua’s 5th International Summit on Indicators—Using performance measurement to improve the quality and safety of health care)；另一為世界衛生組織地區性領袖工作坊(WHO Regional Leaders Workshop)，由未開發國家醫療領袖共同討論並對醫療品質作成承諾，在自己的國家建立醫療品質管理的計劃。第二階段在11月6日至11月8日，是本次主要研討活動（Main-conference）。

依據今年大會主題："跨越品質改善鴻溝"，故研討的主軸包括下列範疇：

一、建構及跨越品質改善的鴻溝(Building bridges and crossing   boundaries in quality improvement)

二、健康照護體系中組織及病人對安全維護的觀點與期望(Bridging the gap between patients' and organizational perspective on safety in health care)

三、改善專業或改變組織文化的品質鴻溝(Bridging the gap between changing professional versus changing organizational culture)

四、跨越初級醫療及次級醫療的品質鴻溝(Improving quality by bridging the gap between primary and secondary care)

五、跨越研究與政策制定的品質鴻溝(Bridging the gap between research and policy making in quality improvement)

六、創造一個安全及品質的文化(Creating a culture of safety and quality)
醫療品質的提昇是沒有捷徑的，同時在各專業領域間尚有很大的鴻溝，國際醫療品質協會正視這些鴻溝必須透過研討，漸漸彌補這些鴻溝，努力的方向包括改變專業人員，改變組織文化，透過證據醫學的基礎建構最佳的品質模式。

由於品質是複雜及多面向性，絕對無法由某一角度能夠予以解決，大會將自身定位為「透過全球專業人士共同對品質相關議題作充分考量」，與會人士皆有共識必須結合各種方法和途徑，才能將醫療品質加以改善。大會首先由醫療品質的歷史演進談起，Jerod M Loeb (USA)以”History and current issues in measuring health care quality “為題，提出醫療品質評量已經有250年歷史，早在1860年代即由南丁格爾(Florence Nightingale)提出「感染率」；1917年Dr. Ernest A. Codman亦提出「End results hypothesis」，Loeb提醒測量本身並非中立性的活動（Measurement is not a neutral activity），因此要注意測量的價值觀（value）。

由於醫療品質具有多元面貌的特性，因此研討主題十分廣泛，研討內容十分豐富，討論層面包括政策與決策、臨床指標之研訂、各層級醫療作業的品質、病人安全之議題等，以下則以與醫療品質相關之主題，依序整理本次大會所見。

參、國際性指標研討 

一、歐洲系統

歐洲各國因國境相鄰、交通便利、人民交流頻繁而成立歐盟。其過程不但將貨幣統一(目前11個國家使用歐元)，且重視各國對歐盟健康網路（EU Health Network）上，測量臨床照護過程、結果指標及相關安全性議題；歐盟各國除強調醫療專業人士資格認証，適任情形及活動性外，舉凡人民接受醫療的可近性、公平性、醫療品質，均可透過網路向各國學習合作，也因此歐盟各國建立統一標準化的健康卡（Health Card）已成為一種新的議題。

以下分述歐洲各國學者演說摘要：

1. 丹麥 

“Scientific basis for clinical indicators：concepts, terminology, public accountability” Jan Mainz (丹麥)指出指標可用來作品質的紀錄、比較、判斷改善的優先順序、支持醫療提供者的責任(accountability)、並使醫療照護透明化。現行臨床指標著重績效和成果的測量，指標應建構在科學的基礎之上，其定義應達成共識，並具敏感性(sensitive)與特異性(specific)；實証臨床指標(evidence-based clinical indicators)應著重在high volume、high cost、variation 的項目，用Meta-Analysis找證據比專家的意見或憑經驗更好。在發展各種疾病的臨床指標在觀念及選取時要詳加說明，才能討論該等指標的信度、效度。Mainz並舉例說明不同疾病使用不同的指標，使聽眾對指標有更清楚的概念。

2. 捷克 

“Merging performance measurement and healthcare quality” Milos S. Bourek A.介紹捷克共和國以病人立場來看品質(Quality through the eyes of the patient),並由國家主導追求Efficient 的模式。捷克試圖將績效評估與醫療品質作結合，目前正值轉型的階段，Bourek A.提出以下重點：

(1). Modular system：強調醫療活動過程之一致性，故「資訊系統之建立」及「持續性教育」為兩大主軸，兩者之間並維繫重要的關係，不但培養醫療專業人員且重視決策者能接受品質的教育。

(2) Networking：Czech Agency for Healthcare Quality由以下模組組成：
a)資料庫；b)向國家註冊；c)醫療效益標準及過程標準；d)醫療科技評估；e)評鑑制度及標準化；f)導入EFQM/ Balanced Scorecard/Quality management Model；g)政策與策略；h)研究發展；i)公共關係與病人支持團體的介入；j)與國際合作。

(3) Customer Orientation：醫療機構或區域與政治獨立(資料庫週期，醫療品質之執行、改善、成果的趨勢、甚至醫療機構的構造及地理位置應定期更新以維持透明化(適時改造無效率的機構及科技(持續改善問題或缺點。


(4)在醫療品質指標方面：

Ａ.比較專業團體所設定的Guideline與現行的醫療活動來建立資料，由各醫療機構自由參加。

Ｂ.找出損益平衡點(以醫療提供者個人、病房、部門、或醫院為單位-service unit)，服務量必須達到最基本的品質標準才可，並經過適當調整(well adjust)作給付，達到自給自足，消除對政府的依賴。

Ｃ.強調宣導「什麼是可達到的」、「期望何時達到」，指導參與轉型的機構分析自己為何必須改變服務，及市面上有效的工具。主要在測量、標竿、與經濟誘因之間的平衡，另一方面在培養醫療機構的責任感(自我管控與醫療行為)。而與會者對捷克共和國所提損益平衡(BEP)的想法，有許多迴響，主要涉及國情(政府強制手段)，文化及行為的探討，與國內(台灣)情形相同，不禁令人懷疑捷克共和國的理想模式之可行性！

3.英國

“What may be gained from public release of performance data” Martin Marshall(UK) 提到將醫療提供者的績效比較資料公開給大眾，可激勵醫療提供者提升品質，是一種促進責任感的機制，並可授權(empower)給使用者。Marshall介紹各種品質報告卡(report cards)。然而公開資料亦有其危險性，例如讓使用者對醫療機構失去信心、或造成誤解而打擊醫療提供者的士氣，並可能引發醫療糾紛。Marshall 的結論是：

(1)公開資料給民眾是理想的且是不可避免的做法。

(2)公開資料給民眾的政策及其執行是種科學，必須得到支持。 

4.歐盟

“Getting to know each other：Use of indicators in EU Health Policy”
Strasimir Cucic(Netherlands)介紹歐盟European Commission(EU)醫療體系正在作及計劃要做的指標。歐盟理事會基於整體的健康及消費者保護之法律介入醫療照護,EU’s Monitoring Program強調三方模式(Triangle
-professionals, public and policy makers）及社區基礎(community based)。European Union Public Health Information Network是最重要的工具，其監測指標分為：

(1)目地(Subjective)：對醫療照護系統的認知或抱怨。

(2)Process：例如autopsy rate、waiting lists/time、inappropriate intervention、variation in intervention…

(3)Outcome：avoidable death、30-day in hospital mortality、end stage renal failure、DM control、cancer survival、readmission、iatrogenic disease/death、nosocomial infection、op-wound infection…
分享資料是EU’s Monitoring Program 的重要目標，Hospital in Europe Link for Infection Control Project已成立7年，各醫院可交換資料。其他的project也正在發展中。未來歐盟醫療照護體系將更加透明化。

5.歐洲跨國計畫

”Who is who？A survey of indicator action Europe by ESQH” Ms. Siobhan McCarthy (Ireland) 作進一步說明Irish Clearing House on Health Outcomes與European Society for Quality in Healthcare (ESQH)合作的情形。此二組織開始收集歐洲各國的醫療品質指標計劃的資料，歐洲有很多醫療品質指標網絡或計劃，皆收集在European Indicator Project以及European Database on Outcome Indicator and Evidence Based Project 之下。

ESQH共有愛爾蘭、芬蘭、瑞典、西西里、義大利、德國、西班牙、及英國參加。其目標為：

(1)提供目前歐洲正在執行的指標計劃之特色，其視野包括當地的、國家的、及國際的指標。

(2)焦點包括系統、過程或結果。

6. OECD

”The OECD Healthcare Quality Indicator Project”
Jeremy Hurst(France)介紹OECD Healthcare data雖然包含許多與健康照護系統績效相關的領域，例如醫療花費(expenditure)、醫療使用(utilization)，但醫療技術品質指標是一個重要的鴻溝。OECD Healthcare Quality Indicator Project有17個國家合作，該peer group有鑑於健康需求及期望在增加而資源卻有限，故達成對醫療品質監測及績效評估之共識。主要目標是常規性釋出資料，用來探討跨國之間品質差異的決定因素，作為改善的依據。資料庫包括健康狀態、健康照護的投入、醫療支出、人口學資料等。另有子計劃在建立醫療照護品質指標、平衡專業人員之自我約素與責任感等。各國之間仍有大得差距，例如健康狀況改善、照護成果、健康照護體系的活動、科技等。此計畫project尚有兩個國際間的活動；一是Commonwealth Fund of New York，五

個英語系國家參加，約有20個臨床指標。另一個是Nordic Group剛開始建立一系列的品質指標。

二、美國系統

1.”Comparing indicator activities in the international area－Commonwealth Fund programs.” Robin Osborne(USA)代表Commonwealth Fund提出報告。Commonwealth Fund International Working Group on Quality Indicators2000年7月由澳洲、加拿大、紐西蘭、英國、及美國五個國家成立於紐約，開始建立一組跨國醫療系統比較用的品質指標，將各國最普遍的指標(例如life expectancy、infant mortality等)會受國家醫療系統以外的因素影響之指標，尋求一建設性的評量方法，以便能幫助各國洞察其醫療部門之績效與其他國家成何種比例關係，及政策與其解釋教導系統如何影響品質。共分成四個步驟：

步驟1st step：建立品質定義


“Individual and Population”，and Health Care System Performance：各項皆有其代表性指標

(Acceptability


(Accessibility


(Appropriateness


(Competence


(Continuity

(Effectiveness－ex：cancer 5-year survival rate、transplant survival rate


(Efficiency


(Safety

步驟2nd step：Initial Indicator Set


以和諧為原則，找出既有的指標並獲各國正在發展的指標，加以分類，分類原則考慮其可行性。

步驟3rd step：宣傳-向各國的衛生部提出報告

步驟4th step：準備成功的報告策略

2.”AHRQ indicator framework and processes related to patient safety”

Lisa Simpson (USA)介紹Agency for Healthcare Research and Quality(AHRQ)在美國政府機構中專門研究healthcare quality、costs、outcomes、patient safety等方面居領導地位,於2003年出版美國醫療品質年報。主要的研究領域：


(Quality improvement and patient safety (1999年立法)


(Outcomes and effectiveness of care


(Clinical practice and technology assessment


(Health care organization and delivery systems


(Primary care (including preventive services)


(Health care costs and sources of payment

AHRQ共發展了29項Inpatient Indicators、16項Preventive Indicators、20項Patient Safety Indicators。
(Inpatient Indicators：mortality rate for conditions(6項)、mortality rate for procedures(7項)、hospital-level procedure utilization rates(5項)、area—level  procedure utilization rates(4項)、volume of procedures(7項)。
(Preventive Indicators：16項ambulatory care sensitive conditions，如bacterial pneumonia、dehydration、UTI、low birth weight、DM long-term complication …。
(Patient Safety Indicators：目前正委託UCSF-Stanford Evidence-Based  Practice Center發展中，包括patient fall、medication error、infection、adverse  event。

3.”Indicators and Safety”

Vahe Kazandjian (USA)代表Maryland Quality Indicator Project提出報告。提到1847年即有過程標竿－洗手。並引用生物統計學的概念，介紹「可預期的變數」及「經常性的錯誤」之間的差別。「指標」是用來找出錯誤的兩個面向－right  thing  wrong，wrong thing right；measurement of practice 可導致較安全的process或outcome，與indicator-based performance的策略與方法也許沒有什麼不同，但

二者之間有其相對性。

病人會學習到何謂真正的錯誤或潛在的錯誤？因此，對health providers的教育成為對機構與對病人負責任的行動之一。

Kazandjian舉Maryland Quality Indicator Project發展的medication error為例，幾個近似的指標名稱，如：No. of orders written、No. of doses dispensed、No. of order written and No. of doses omitted、No. of  doses administered。並提到常用而可能會錯誤的計算公式，如：accuracy、sensitivity、specificity、prevalence、predictive value of an ADE(adverse event)、predictive value of a non-ADE。
三、亞洲系統
1.“Using indicators：Can performance measurement be effectively used to rank  health  care provider performance？” Robert Gibberd (Australia)分享以指標為篩選工具的心得，提出正向的三項條件

（A clinical indicator will be positive if any of three criteria are met）：

(1)地區或醫院間變異性大時，要改善健康照護體系（Health care system）。
(2)層級間變異性大（如鄉村/都市、非教學/教學、私立/公立）時，在相關層級要有行動（Action），找簡單的項目著手改善，並尋求必要的資源。

(3)異常性醫院（outlier hospital）時，對該個別醫院要進行品質改善。

Gibberd同時指出用新的統計技術來進一步分析有意義的結果：

(1)Empirical Baysean method 來計算縮小的值。

(2)用20百分位(the 20th centile) 估計醫院之間的變異。
(3)變異(variation)比平均值對品質的定義更具意義。


Gibberd強調醫院之間的比較盡量找容易的指標(easy apples)。

2.台灣醫策會由蔡素玲執行秘書提出”Beyond the data－The application of  a  performance measurement system in Taiwan”，將TQIP在台灣推展的概況、使用的指標及歷年來的成果做了完整的介紹，讓台灣的醫療品質指標管理站上國際舞台。

四、對指標研討之綜合結論

由以上資料可見各國醫療品質皆有長足的發展，「比較」是「改進」的重要機制，國際之間興起了各種組織進行指標計劃，有些國家同時積極的參加不同的跨國性指標計劃。長持以往，各國之間指標及品質之一致性將可逐漸提高，台灣參加Maryland Quality Indicator Project亦有相同的功能。本次參與會議得到充實的知識，雖然所聽到的不一定能立即應用，但其影響是長遠的，例如醫療能否標準化，在歐盟即由指標進行探討。因此，可從下列幾點了解ISQua’s 5th International Summit on Indicators 的具體成就：

1.基本理念：以最好的或給適合的工具作品管，並經常改善二者間的取捨。

2.品質指標有兩大理念－「不限於量化且要經常性」、「不斷的改進」，包括三大構面：人口(Demography)、地緣(Geography)、時間(Time)。

3.在方法上(Methodology)

(1)量性研究(Quantitative research)

(Randomized clinical trials

(Case-control Studies

(Cohort Studies

(Longitudinal Studies

(Cross-sectional Studies

(2)質性研究（Qualitative Research）

(3)方案研究（Action Research）

4.跨國比較應了解文化對大眾意見及政治的影響，政治決定健康資源之分配，健保財務則會改變醫療生態。而服務提供者，也可以直接影響消費者、甚至引起政策改變。

5.資料公開方面建議分三個層次：政策面(Policy size)、專業面（Professional size）、組織面（Organism size）。

另外亦豐富的討論以下議題：

6.現行指標系統之明文化（Documentation）是一大特色，未來應如何加強對指標的證實（Improved）。

7.公平性議題尚待加強探討。

8.指標欲達目標，如Effective，Efficient、No Barriers …等如何予標準化，尤其在Performance比較，甚至儀表化（Dash Board）

9.在各國指標比較應了解各國背景，如土耳其不在乎C/S rate 的高低，而美國主張C/S rate 在25%以下；即使只由微觀面指標作Bench Marking時亦必須小心，如DM HbA1c<7%、 Case Mix 之Covariates、 Hypertension 之Attack rate …等。

 
五、臨床指引發展的實例介紹
本次大會安排AGREE針對臨床指引(clinical guideline)進行一系列的研討，這些訊息對於國內刻正蓬勃發展的證據醫學、臨床路徑有相當的幫助，因此就會議資料作一些整理與歸納，以供參考：

1.AGREE簡介

AGREE的全名是Appraisal of Guidelines For Research & Evaluation，是一項跨國性的共同研究計畫，目的是希望整合各國已發展的臨床指引，建立分享的架構，以共同提升品質及效能。目前參與這項計畫的成員包括除了歐盟主要國家，丹麥、芬蘭、法國、德國、義大利、荷蘭、西班牙、瑞士、英國，尚有加拿大、紐西蘭及美國等12個國家。

2. AGREE目前進行的主要計畫

(1)發展一套評估clinical guideline 的工具（用來評估clinical guideline的品質好不好）

(2)對於clinical guideline的製作人員，發展一套標準的建議

(3) 比較各種guideline發展的異同

(4) 針對氣喘、糖尿病及乳癌的各種guideline 進行內容分析

3.網站：AGREE的網站為http://www.agreecollaboration.org
4.AGREE所發展的評估clinical guideline 工具簡介

AGREE目前已發展一套成熟的工具，用來評估一個clinical guideline 的品質好不好，這套工具已被翻譯為丹麥、法國、荷蘭、德國、義大利、西班牙等多國版本，以下僅摘要這套工具的大概，以作為國人參考：

(1)架構：分為6大範圍23項目，包括guideline的範圍及目的、發展guideline時的參與者、發展的嚴謹度、清晰度、應用性、編者的中立性等六大範圍。

(2)評估表：評估者建議至少兩人，最好能有4人，以提高評估之信度。各個子項給予1至4分，分別為很同意、同意、不同意、很不同意。

(3)評估項目：

Ａ. guideline的範圍及目的

· 對於guideline的目的是否明確陳述

· guideline所涵蓋的臨床問題是否具特異性地描述

· guideline所指的病患是否具特異性地描述

Ｂ. 參與者

· guideline的發展小組成員來自各相關專業領域

· guideline可以看到病患的觀點及選擇權

· guideline的使用者可以清楚地定義

· guideline的發展過程曾針對使用者進行前導計畫

Ｃ. 發展的嚴謹度

· 利用系統化的方法來進行證據的蒐集

· 對於證據選擇的標準清楚地定義

· 對於將建議制式化的方法清楚地定義

· 以制式化的建議來說明療效、副作用及風險

Ｄ. 清晰度

· 建議是具特異性及明確的

· 針對管理上不同需求的作法予以明確說明

(例如針對篩檢、預防、診斷及治療等不同情況提出不同之選擇)

· 主要建議容易辨認(主要建議能回答臨床主要問題，並且容易查詢到，例如以加粗、劃線等方法標示)

Ｅ. 應用性

· 應用時考慮到對醫療團隊、病人的衝擊與影響，以便guideline能適用推行。

· 應用上輔以其他工具（例如摘要性的文件、速查表、教材、電腦輔助等）
F. 編者的中立性

· guideline是中立地編出，與經費贊助者的立場無關。（guideline 應清楚列出有哪些外部經費贊助）

· guideline發展小組成員中有利益衝突者應予紀錄(例如小組某成員同時進行之計畫為某藥廠所贊助)

5. AGREE計畫的啟示

AGREE是個跨國性的整合計畫，顯然其努力的目標朝向集合眾力，建立資訊分享平台，讓臨床指引的發展更具國際化，換句話說，臨床指引的標準化工作，已逐漸突破國際的界限，未來世界各國觀察臨床醫療品質將有更一致性的標準，醫療技術的交流會更快速。

相對的，台灣的全民健康保險在2002年進入全面總額的時代，總額的推動紓解了健保的財務壓力，因此健保局應將原本對財務的關注轉向對醫療品質的關心，在有限的財源下，督促醫療提供者提高醫療效率，提升醫療品質，所以，對於各總額部門（西醫基層、醫院、中醫、牙醫）應該逐步鼓勵推廣臨床指引，並將臨床指引與專業審核適度連結，審核的重點在於再教育、推廣臨床新知，而非費用的核刪。

肆、病人安全 

一、國際病人安全目標

病人安全的議題，也列為今年的研討會主題之一，國內最近接踵發生打錯針及給錯藥之醫療疏失，多位病童因而受害，給社會帶來極大之震撼，使得病人安全的問題在國內再度被提出廣泛的討論，衛生單位也背負著沉重的壓力。雖然給錯藥的問題已成為全球性之議題，WHO 因此也計畫將其列為明年防治之重點。據美國國家科學院二○○二年報告提出，美國每年約有四萬至九萬人死於醫療過失，如此高的數字著實令人咋舌。
    　然而，醫療過程中醫療疏失在所難免，重要的是，應盡全力避免，一旦不幸發生錯誤，則應誠實提出，虛心檢討，學者也提出，醫療界亟待建立「承認錯誤」的價值觀與「過失報告」的文化，期能在錯誤中學習改進，絕不容許一錯再錯，因為錯誤所導致活生生的病人健康權益的損失，甚至無法彌補，造成終身的遺憾，所付出的代價，是一個無意犯錯的人所能承擔得起的。其個人心理之創傷，亦非接受了行政處分或司法制裁即能撫平
    　醫療疏失的主因在於「醫療知識不足」、「醫療技術純悉度不夠」、「醫事人力不足，導致過度疲勞」、「醫療器材設計及維護不當的問題」等，避免錯誤的方法，應從制度面及執行面雙管齊下，制度面應加強建立工作人員職前訓練及繼續教育、建立各項工作人員工作手冊及標準作業規範等方面著手，執行面則就各項制度落實的程度，建立內部管理及外部稽核之機制，使知行合一，提升每一工作環節的嚴謹度，將錯誤發生之機率減至最低，維護病人之安全。

    　　　　　　JCAHO 已公告二○○三年國際病人安全目標，計有六項目標及十一項具體建議(如附表)，其內涵看似平常，但相對的也很容易被疏忽，值得我們深思與學習。

2003  JCAHO 國際病人安全目標
病人安全目標
具體建議

提升辨識病人之準確性
1.無論是在抽血、給藥或輸血，應使用至少兩種辨識病人的方法，不能儘作「對房號」的動作而已。


2.在施行任何外科或侵入性處置之前，應主動執行最後確認的程序，如病人、處置方式及部位正確性之確認。

提升工作同仁間溝通之有效性
1.當椄獲口頭或電話醫囑時，應對醫囑全部內容再複述確認後，始可執行。


2.機構內通用之簡寫、字首或弧號應給予標準化，並列出不能使用之簡寫、字首或弧號。  

提升使用高危險性藥品之安全性
1. 病人單位不得存放氯化鉀、磷化鉀及濃度高於0.9%之氯化鈉等高電解質藥品。 


2.機構內對該等藥品使用濃度之限制，應給予標準化。

減少外科處置發生部位、病人及處置方式錯誤之情形
1.使用檢核單執行手術前確認之程序，以確認病人之病歷及影像報告等必要之文件，均已準備妥當。


2.執行「圈劃手術部位」之程序，執行時並請病人共同參與。

提升靜脈輸液之安全性
機構內執行一般或PCA靜脈輸液處置，均應確保其順暢。

提升臨床警報系統之有效性
1.警報系統應定期維修及測試


2.確保設置之警報系統能順利啟動，且其警報聲在一定距離內，不因單位之吵雜，仍能清楚聽得見。

二、醫療錯誤個案檢討、預防及管理制度之建立

在降低錯誤及改善病人安全方面：不論口頭或海報發表的主題都包括醫療及支援單位的安全防範，醫療疏失與各專業人員從事的業務都會有關聯。

1.改善檢驗部門檢體錯誤及檢驗報告錯誤的探討

透過使用標籤及降低人為錯誤的方法，包括：(1)將檢驗標本錯誤的案件以紅筆標示錯誤點；(2)人為錯誤事件特別註明；(3)分析錯誤事件與人為有關者是否能加強訓練及再教育而改變；(4)建立最佳的檢驗程序。探討結果歸納出檢驗錯誤分類，將其輸入電腦，分送給檢驗人員進一步瞭解，持續監測追蹤是否有相同原因的錯誤再發生，最終目標在提昇檢驗品質。

2.以輸血為例探討錯誤管理（error management）的效果

目的在評價應用錯誤管理方法改善輸血錯誤的結果。在一個輸血中心建立輸血異常或錯誤填報表，當輸血異常時，工作人員即自動填報，填報後以匿名方式處理。三年期間共收到600件填報表，錯誤原因分為三方面：

(1)人為錯誤佔60%；(2)技術問題佔25%；(3)組織系統的問題佔15%，至於輸血錯誤的嚴重程度分：重度佔12%，中度佔13%，輕度佔75%，重度及中度合計佔25%，重度及中度的錯誤已對病人造成傷害。依據發生錯誤的原因，進一步分析再進行改善。

3.實施醫院衛生策略以改善院內感染

澳洲社會安全部門發展一個專案稱為「醫院衛生組織及策略」，目標在改善醫院之院內感染。提高醫護人員重視院內感染控制，降低澳洲醫院之院內感染。邀請各相關領域專家28位建立醫院衛生指引手冊，運用PDCA （Plan-Do-Check-Action）模式，促進醫院正確的對院內做調查，提供分析結果，對員工作教育訓練。建立了全國標準。

再從組織層面建構品質改善的方法及病人的觀點探討安全的照護問題，簡述重點如下：

1.以跨單位小組提供慢性呼吸道阻塞病人的照護成效

        訂定慢性呼吸道阻塞病人以臨床路徑在醫院的治療期五天後，接者社區的照護期訂為五週。社區的照護方法是由社區呼吸治療師、護士及物理治療師到病患家中直接指導。建立個案管理師制度，配合戒菸教育，結果病患滿意度提高，住院天數縮短，使慢性呼吸道阻塞病人，原來是前十名高醫療費用的疾病，也降到十名以外，抽煙人數也跟著減少。

2.應用ISO 在醫療照護體系與品質接軌

        ISO-9000可用來協助組織推展全面品質管理，自1994年開始，很多醫療器材公司及食品公司紛紛採用ISO-9000品管方法。美國品質協會（American Society for Quality，ASQ）推動ISO在醫療體系中應用，其目的在改善醫療照護的品質及安全，改善組織的形象，提高顧客的信賴度及對品質的獎勵等。

3.探討病人對糖尿病自我管理及社區資源應用的看法

　　    自我管理是慢性病人重要的生存之道。糖尿病自我管理是在教育病患其自身疾病的過程。研究指出以兩種類型的糖尿病病人為對象，給予六小時的自我管理教育，再評價其成效。糖尿病病患自我管理教育課程包括：個人照護，自我監測血糖及身體活動。外在支持：來自家屬或其他有關人員。結果顯示糖尿病自我管理的效果可增進其對疾病的認知及調整生活方式，善用社會資源。

4.美國護理品質指標資料庫之建立與探討

由美國護理學會（American Nursing Association）發展的護理品質指標包括：

(1)人力(staffing):護理時數、護理人員及助理人員數的組合、護理人員的教育。
(2)病患跌倒(patient falls)
(3)壓瘡(pressure sore)
(4)護理人員滿意度(RN satisfaction)
(5)醫院基本資料(hospital demographics)。
上述五種品質指標已開發完成，尚在開發中的指標有下列兩項：
(1)病人滿意度：對護理照護，疼痛控制及住院期間

(2)院內感染率。
    美國護理學會面臨美國醫院為了緊縮人力，很多臨床資深護理人員紛紛被解僱，護理界憂心忡忡，於是護理學會必須挺身做一些事情，以證明護理人力與病患照護品質的關係。而那些病人照護的品質指標與護理人力多寡有關呢？，必須有明確的佐證。初期美國護理學會先以一個指標「病人跌倒」作探討，其目的在描述護理人力配置與病患跌倒的關係如何？此次研討會介紹整個指標建立的情形，及研究跌倒與人力配置的相關性。

美國護理學會建構的品質指標是全國性的，資料收集以病房或某個特殊單位為調查單元，涵蓋護理人力及病患照護成效。截至2002年10月份底，共有228家醫院參與，其分散在44個州。參與指標主動調查的醫院必須具有下列條件：自願性參加，對品質計劃有興趣的醫院，較大型的醫院，非營利的醫院。資料庫包括：醫院床數大小，科別及指標相關資料－護理人力組合、病患跌倒發生率分佈等。

跌倒指標與護理人力關係的探討

   資料來自180家醫院，其中加護病房跌倒發生率最高佔26%，此點與國內不同，理論上加護病房病人較為病重，且護理人力配置較高。應較少會發生跌倒。其他單位跌倒發生率以內外混合科佔24%，內科20%，中重度單位16%，外科最少佔14%。
     研究調查中23%的跌倒者，事先未作危險因子評估。有評估的個案68%屬於高危險群，32%屬於非危險群。危險群個案有使用跌倒防範作業規範者佔84%，即有16%未依防範規定執行照顧。所有參與的醫院其跌倒傷害率從0.3%至4.5%不等。

    研究結果顯示：護理人力與病患跌倒有關，病患每日護理時數與病患跌倒有顯著的負相關，即人力越少跌倒發生的越多；有助理人員的百分比越多，病患跌倒越少。

護理人力與傷害性跌倒有關：

(1)傷害性跌倒與護理人力配置呈負相關（中重度單位及內科）

(2)有配置助理人員的百分比越高，其跌倒越少（加護病房與外科病房）

(3)研究結果碰到的問題，包括不同的評估工具，評估時間的差異，及傷害性的分類定義，必須有相同的定義才做標竿學習。

此篇研究所發現的結論在證實護理人力緊縮將影響病人照護品質，然而，在跌倒指標的定義及資料收集過程尚需加強。國內住院病患跌倒指標因為有「台灣醫療品質指標計劃(TQIP)」，在定義上較無爭議，唯國內研究的方向較朝著確立跌倒危險因子及防範措施的有效性探討，尚無與護理人力相關性的研究，其研究方向值得參酌。
5.預防重大意外事件(sentinel event)的根本原因分析法(Root Cause Analysis)

     根本原因分析法(Root Cause Analysis)是近年來應用於品質改善重要的方法之一。美國健康照護組織聯合評鑑委員會(JCAHO)期望健康照護機構，對所有哨兵事件(sentinel事件)能適當的反應。當組織中發生與照護有關的sentinel事件，需作適當的反應，包括有時效的進行根本原因分析，執行改善措施以減少危機，並監測及追蹤改善措施的有效性.根據經驗瞭解，當醫院發生嚴重的意外事件，將責任歸在事件發生本身的工作人員，加以處罰或是開除，並不能防止類似問題再發生，因此，必須對事件做深入探討，追根究底，才能防範於未然。

     根本原因分析研討會場，先由主講者介紹根本原因分析的概念及應用，然後放映一個重大意外事件的個案教學影片，片中描述一位孕婦即將臨盆，由先生陪同到醫院產科單位，從接待人員的安排、待產室護士的接觸、觀察產程的過程、胎兒的動態評估、孕婦的焦慮、醫師的診察、送進產房的時間點、生產過程的麻醉方式、產科醫師與麻醉醫師的合作關係、護理人員的連續性照護、給藥的程序等各環節，結果產婦及嬰兒均死亡。整個過程所導致的重大意外事件，由與會者練習作根本原因分析，再進行討論。這個概念及實務應用是未來努力的方向，故特別將根本原因分析的概念及討論重點分述如下：

根本原因分析是一種針對照護所發生的重大意外事件，確立其基本問題或導致的原因的過程，根本原因分析的焦點在注意系統性及過程的探討，而非個人的行為表現。經由根本原因分析，不論是特別原因(special cause)還是普通原因(common cause)，都能加以探討，研擬改善措施，預防類似問題再發生，或經由分析，確定該問題並沒有改善的機會。

(1)改善計畫
    根本原因分析的最終目標是採取改善行動，確定改善策略進行改善以預防未來有類似的問題再發生。這種改善計劃必須包括執行者的責任，客觀的分析，測試改善行動，制定改善期間及評值行動有效性的策略。

（2） 根本原因分析及行動計劃的準則

根本原因分析要符合醫院評鑑的目的，必須具備下列特性：

Ａ.根本原因分析的焦點在系統及流程而非個人。
Ｂ.分析的方向是從臨床過程中的特殊事件至普通事件。
Ｃ.分析的原則是反覆且持續性地問"為什麼?"。
Ｄ.分析後確立的改變策略必須能在組織及流程中改變，從組織再設計或發展新的流程，以降低未來類似的問題再發生。
Ｅ.分析是完整的及可信的。
  (3)根本原因分析的原則
       要達到完整的分析，必須包括下列各點：
Ａ. 在確定人為或其他因素時，必須與該事件有相關，系統及流程的改變也要與該事件的發生有相關性。
Ｂ. 對系統及流程的分析經由反覆地問問"為什麼?"，問這些問題是為了確定流程設計是否能減少危險之發生。
 Ｃ.必須包括各個層面的特殊事件分析
Ｄ.確立危險點及其對該事件的改善有所幫助。
Ｅ.對系統及流程的改變需對未來減少事故發生有所幫助，或經由分析確定無改善的機會。
   要達到有信度必須包括下列各項：
(1) 參與人員包括組織中領導者對該事件的當事人或參與人員一起討論。
(2) 內部分析必須一致性，不能有不一致的意見或遺留沒有解答的明確問題。
(3) 分析時必須對所有發現的情況提出解釋，如"不適用"，或"沒問題"。
(4) 參考相關的文獻。
(4) 可接受的改善計劃

Ａ.確立改變流程可以降低危險事件的發生，或合理的說明不宜改變的理由
Ｂ.改善計劃需包括何時、何人、何處及如何評價其有效性。
所有的根本原因分析在JCAHO均予保密。

(5) 根本原因分析可從下列分類方法進行
．溝通
．訓練
．病人評估
．可用的資訊
．工作人員的能力
．環境因素
．系統及流程的安全性
．適當的技術支援
．藥物管控
．藥物標示

(6) 建立根本原因分析的步驟

Ａ領導者的使命與參與：包括行政主管、醫療人員
Ｂ第一線有關的人員（包括各專業人員）
Ｃ品質改善人員及危機處理專業人員、法律顧問
Ｄ開始分析

針對個案（誰？什麼？何處？如何？）
描述流程
常規做法
對個案的處理流程是如何？

Ｅ持續反覆問”為什麼？”

（７）重大意外事件根本原因分析的項目（表一，二）
 　　這兩張表格可提供臨床作業的指引，國內正在進行醫院評鑑制度的改革，其中的重點之一「著重病人權益及醫療照顧的安全性」，也值得一併參酌。

表一：當發生意外事件時下列各項必須列入根本原因分析的內容項目
項　　目
自殺
給藥錯誤
治療併發症
手術部位錯誤
延遲治療
約束導致死亡
逃院死亡
暴力／性侵害
輸血死亡
嬰兒抱錯

行為評估
ｘ




ｘ
ｘ
ｘ



身體評估
ｘ

ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ




病人身分確定

ｘ

ｘ




ｘ


病人觀察程序
ｘ




ｘ
ｘ
ｘ
ｘ


照護流程
ｘ

ｘ


ｘ
ｘ




持續照護
ｘ



ｘ
ｘ





工作人員層級
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ

工作人員訓練
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ

能力評估／照護
ｘ
ｘ
ｘ

ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ

人員督導

ｘ
ｘ

ｘ
ｘ


ｘ


與病人／家屬溝通
ｘ


ｘ
ｘ
ｘ
ｘ


ｘ

工作人員間的溝通
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ


ｘ
ｘ

資訊取得性
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ
ｘ


ｘ


適當的技術支援

ｘ
ｘ








設備的維護與管理

ｘ
ｘ


ｘ





物理性環境
ｘ
ｘ
ｘ



ｘ
ｘ
ｘ
ｘ

系統及流程的安全性
ｘ





ｘ
ｘ

ｘ

藥物貯存與取得

ｘ






ｘ


藥物標示

ｘ






ｘ


表二：美國健康照護組織評鑑聯合委員會2003年全國病人安全指標
（美國健康照護組織評鑑聯合委員會，2002）
病人安全目標
明確建議
Sentinel事件警訊來源

· 加強辨識病人的正確性
1a.最少用兩種辨識病人的方法：當採取病人血液標本、輸血或是給藥時（不能只核對病人房間床號）
"Blood transfusion errors: Preventing future occurrences"

Alert #10, JCAHO web site

· 
1b.在執行外科手術或侵入性治療時，必須有最終確認病人正確，手術部分及程序正確步驟，採用主動而非被動的溝通技術。
"A follow-up review of wrong-site surgery"

Alert #24, Jan 2002 Perspectives

· 改善醫療人員有效的溝通
2a.接受口頭或電話醫囑的程序必須再度向開立醫囑的醫師重複醫囑的內容
"Look-alike, sound-alike drug name" Alert #19, Jan 2001 Perspectives

· 
2b.醫院內必須有標準化的縮寫、符號以便正確的溝通
"Medication errors related to potentially dangerous abbreviations" Alert #19, Jan 2001 Perspectives

· 改善對使用高警覺性藥物的安全性
3a.在病人單位不能放置高濃度的電解質製品（包括濃度高於9%的氯化鉀、磷酸鉀、氯化鈉等）
"High-alert medications and patient safety" Alert #11; see JCAHO web site

· 
3b.對高濃度電解質的使用必須有標準化及限制的規定
"High-alert medications and patient safety" Alert #11; see JCAHO web site

· 杜絕發生"部位錯誤"、"病人錯誤"、"手術程序錯誤"事件
4a.建立及實施手術前病人及部位確認的程序，如應用勾選表（checklist）以確定紀錄是否正確（如：藥物紀錄）。
"A follow-up review of wrong-site surgery" Alert #24, Jan 2002 Perspectives

· 
4b.實施手術部分做記號的方法，也請病人參與此步驟
"A follow-up review of wrong-site surgery" Alert #24, Jan 2002 Perspectives

· 改善病人輸液幫浦（輸液控制機）的安全性
5a.確保所有輸液控制器的連結有保護裝置，確保部會滴空或失靈的安全防護
"Infusion pumps: Preventing Future Adverse Events" Alert #15; see JCAHO web site

· 改善有效的臨床警報系統
6a.建立常規的維護及測試警報系統
"Preventing ventilator-related deaths and injure" Alert #25; Apr 2002 Perspectives


6b.確保警報系統是否正常功能，在期望的距離內能正確的傳遞，又不會造成單位內的噪音
"Preventing ventilator-related deaths and injure" Alert #25; Apr 2002 Perspectives

伍、台灣經驗發表 

本次團員計有以下報告於研討會以海報及口頭發表：

一、住院病患跌倒相關危險因子之探討（Risk factor associated with falls in hospitalized patients）
本篇報告人為署立宜蘭醫院陳玉枝副院長，本研究以個案控制法(case control)取樣自國內六家醫院的跌倒個案，找出六個預測跌倒的危險因子，引起與會者熱烈的討論，尤其國內住院病患有家屬24小時的陪伴者發生跌倒較少，與其他國家迴然不同，西方國家住院病人不會有家屬留院陪伴，故文化差異性也頗受關注。會中也介紹依據研究發現的危險因子，製作護理指導單張、防範跌倒標示圖及臨床應用效果等。

二、”Beyond the data－The application of a performance measurement system in Taiwan”，由醫策會由蔡素玲執行長提出，將TQIP在台灣推展的概況、使用的指標及歷年來的成果做了完整的介紹，讓台灣的醫療品質指標管理站上國際舞台。                           

陸、心得及建議
此次研討會在法國巴黎舉行，除了上述的心得報導外，也了解歐洲各國有關醫療品質評量的作法。歐洲各國因地域性因素（國境相鄰、交通便利、人民交流頻繁）成立歐盟。其過程在各國對歐盟健康網路（EU Health Network）上，測量臨床照護過程指標、結果指標及相關安全性議題，已關注一段時日；歐盟各國除強調醫療專業人士資格認定，適任情形及活動性外，舉凡人民接受醫療的可近性、公平性、醫療品質，均可透過網路向各國學習合作，也因此歐盟各國建立統一標準化的健康卡（Health Card）已成為一種新的議題。
國際醫療品質提升的趨勢包括微觀面及宏觀面，同時也漸漸引進績效管理的概念，將平衡計分卡應用在品質管理上，指標的涵蓋面更廣包括：技術性的品質指標、臨床服務指標、顧客服務指標、內部流程指標、及管理指標等。並將證據管理的概念(evidence-based management)結合各種標準的建立及臨床實務的推動，期能跨越品質的鴻溝，達到有效率及有效益的醫療服務。

本次參加19th ISQUA年會，這的確是一個與世界各國交流的好機會，尤其是對醫療品質這樣具有多元面貌的主題，更可以體會到各國對醫療照護品質的重視，而各有不同的關注重點。

國內由於醫策會成立後，對醫療品質的提升不遺餘力，形成近年來醫界的關心議題，各大醫院亦積極參與醫品圈、品質改善、臨床路徑、證據醫學的活動，健保局亦嘗試推動疾病管理、論質計酬等試辦方案，可見國內各界的確朝品質提升的方向在前進，希望這些努力最後均能反映於病患身上，讓患者得到最佳照護。
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