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壹、參加AHRQ（Agency for Healthcare Research and Quality）會議
一、參加會議目的：

     隨著醫療市場競爭的增加、健保支付制度的改變、醫院評鑑標準的修正與民眾對醫療照護期待的提升，醫療服務與醫院管理品質愈形重要，尤其近來病人安全維護更是各界關切的重點。美國AHRQ於1999由其前身AHCPR (Agency for Healthcare Policy and Research) 重組且重新命名，主要任務在促進品質、病人安全、效率及效能之提升，提供經費於各相關議題之研究。本院自91年底成立病人安全委員會以來，積極推動多項病人安全活動，也進行相關研究。因此參加AHRQ會議目的為（一）瞭解醫療品質與病人安全之國際趨勢與做法。（二）運用國外機構的做法修正為本院可行的方案。

二、會議時程與主題
      本次會議期間共3天，於2004年9月26日至28日在美國華盛頓舉行，會中超過50個以上的演講與討論會，內容涵蓋幾大部分，包括品質的測量工具（品質指標的建立與監測、臨床指標的建立與運用、臨床指引的建立與運用等）、運用資訊科技於品質監測與改善、病人安全的推動（通報制度的運用、安全文化的建立）、品質教育的推動等。

三、會議內容與運用
本次會議中提及諸多作法與思考與我們的業務相關且值得參考學習，僅

就幾項議題論述於下：
（一）品質指標的新趨勢

有鑑於過去的指標系統普遍著眼於共通性指標，或是無法真正與臨床結果相連結，因此聯合國的外圍組織OECD的20餘國家共同參與一項新的指標計劃，在五個主要英語系國家（美國、英國、加拿大、澳洲、紐西蘭）的主導下，進行一項跨國的醫療品質指標計劃，嘗試以三十個臨床指標來呈現一個醫療機構或是醫療照護體系醫療品質的好壞，這三十個指標分別涵蓋六大範疇，包括整體性指標、心臟照護品質指標、糖尿病照護品質指標、精神健康照護品質指標、基層醫療與預防醫學品質指標、病人安全指標等，舉例來說在整體性指標如乳癌篩檢率、乳癌五年存活率，心臟照護指標如急性心肌梗塞患者出院時Aspiris/ACEI/β-blocker使用率、急性冠心症患者給予血栓溶解劑或心導管擴張術之時間，糖尿病照護指標如接受糖化血色素測量之比率、HbA1C小於6.5%的比率，精神照護指標如精神疾病患者出院後第一次門診追蹤之時間、精神疾病案例之死亡率，病人安全指標如院內感染率、因醫療處置所致之感染率等，由上述這些指標的選擇不難發現，醫療品質指標的屬性已經從共通性指標轉向疾病別指標，不僅重視結果的測量，更重視某些影響結果的重要流程的監測，這些在品質指標上的趨勢值得我們參考。
  （二）品質指標運用上的迷思

許多品質指標運用上的迷思與錯誤觀念，不難發現在國內許多醫院也犯同樣的錯誤，特提出如下：

（1） 品質指標並非品質的本身，指標的選擇往往決定了品質的真相，因此在指標的解讀上須要非常小心，不可只依賴單一或少數的指標來評估品質的好壞。

（2） 品質指標的本身並不能達到品質改善的目的，許多人誤解只須將指標透明公開化便可刺激品質改善的進行，其實不然，指標系統並不能獨立於整個品質管理系統之外，一個完整的品質管理系統應該設定目標，再依據目標選擇測量的標的，也就是指標，再根據指標監測的結果擬定行動方案進行品質改善活動，因此一個醫療機構單賴指標系統是不夠的，還必須結合完整的品質管理系統才能讓品質指標發揮其促進改善的效果。

（3） 品質指標的目的必須釐清，一般而言，指標可分為內部指標與外部指標，內部指標的目的在於作為品質改善方向的引導與監測，而外部指標的目的在於機構間的比較與社會責任的督促，簡單的說，內部指標的主要精神在於主動改善，而外部指標的精神在於監督與被動改善，換言之，並非每一項指標都同樣適用於內部改善與外部監督，如果遭到誤用將使指標失去其效能，因此主其事者不可不慎。

（4） 品質指標在使用上，機構間或機構內的相互比較有時難以完全避免，但是必須非常小心，每一個醫療機構或醫療單位的規模、屬性、病人特性與作業模式均有所差異，因此單單僅就指標面進行比較是非常危險，正確的作法是將指標視為改善的工具而不要將指標作為判斷品質好壞的依據，才能使品質指標發揮其最大的功用。

（三）、病人安全提昇

1.病人安全文化的改變（culture change)
         病人安全工作成功的關鍵在於安全文化的營造，而安全文化的營造則首重於領導統馭關係（leadership)的建立，更明白地說則是組織機構內由上而下對病人安全一致的承諾與重視，也涵蓋醫療專業社群對病人安全認知的覺醒與責任。與會中有許多醫療機構的執行長或院長分享他們成功營造安全文化的經驗，歸納其所執行的安全策略不外乎以下幾項：⑴建立病人安全之權責關係（chain of command ) ⑵將醫師纳入病人安全工作中，並協助處理發生之醫療錯誤或傷害事件⑶主動發掘非預期的不良臨床結果，並採取積極主動的態度⑷鼓勵員工進行異常通報，病對於重大的警訊事件建立處理流程與預防機制。

2.科技運用（Technology Application）

運用資訊科技來協助病人安全的推動亦是目前並人安全的重要趨勢之一，例如利用條碼系統來協助進行病人身份的辨識與藥物的確認，導入電腦化開方輔助系統來協助醫師開立處方，減少因劑量、頻率、藥物相互作用所產生的傷害；運用自動給藥系統來減少調劑給藥的錯誤；發展具人工智慧的點滴幫浦來減少需滴注要的劑量的計算錯誤與意外等，當然，資訊科技的發展重點之一尚有主動偵測異常現象或錯誤的資訊系統，結合病人資訊與各項檢驗、藥物系統，對於異常發現或危害值，立刻主動提醒以達到及時發掘錯誤、防堵危害擴大的目的，對病人安全亦是一大保障，不過這些做為同時需要整體醫療環境的配合，例如強制所有藥品出廠需有條碼系統，醫院願意投入資金進行資訊架構之建設等，但仍是一個值得努力的方向。

3.民眾參與（Public Empower）

病人安全仍然應該以病人為中心，因此鼓勵民眾參與醫療行為，將病人納入病人安全工作中，亦是一項不可忽略的重點，在此以大會不少談及民眾參與的病人安全作為，例如邀請家屬參與病房的迴診與病情或治療計畫的討論，鼓勵民眾在就醫前先寫下想要與醫師討論的問題或是當次就醫的主要問題等，另外亦有醫院邀請病人或家屬代表參與病人安全委員會，一方面讓民眾瞭解醫院對病人安全工作的努力，一方面也達到真正以為人為中心的醫療模式改革。

4.病人安全指標之發展
在病人安全指標的建立上，美國AHRQ嘗試利用public used data file（PUDF）和ICD-9-CM的診斷碼來監測發生於住院病人身上的醫療不良事 件，並藉由醫療機構間的相互比較，對於某些指標產生重大變異的醫院進行病歷審視以發掘某些系統上的重大缺失或失誤，以獲得改善，目前所提出的幾項病人安全監測指標如下：

（1）麻醉相關併發症。

（2）低死亡率診斷群組的死亡人數（率）。

（3）壓瘡發生率。

（4）急救失敗率。

（5）手術中之異物留置。

（6）醫原性氣胸。

（7）醫療處置所致之感染症。

（8）住院中髖關節骨折。

（9）術後出血或血腫。

（10）術後生理性或代謝異常。

（11）術後肺功能惡化。
   （12）術後肺栓塞或深部靜脈栓塞。

（5） 敗血症。

（6） 意外穿刺傷或撕裂傷。

（7） 輸血反應。

（8） 生產過程所致創傷。

（9） 生產過程致新生兒創傷。

上述病人安全指標系統尚在試驗階段，仍有許多地方值得參考改進，或許國內也可進行類似的研究，以提供未來病人安全的監測與改善標的。

（四）醫療品質與教育模式的開發

在醫療品質的教育模式上，主要在專業教育上的改革與品管教育的推動上提出建議，茲分述如下：

1.專業教育改革：

IOM（Institute of Medicine）於2003年發表的報告「Health Professions Education—A Bridge to Quality」中提出醫療專業教育的五大改革方向分別是：

（1） 病人為中心：尊重病人個人的價值，以開放的態度與病人溝通，與病人和家屬共同分擔決策與責任。

（2） 跨領域的團隊合作，學習團隊合作模式，界定團隊中個人扮演的角色與責任，以及跨領域間的協調合作與溝通學習。

（3） 實証基礎的臨床作業：學習尋求實証基礎的臨床建議，將實証與臨床實務結合並考慮病人的價值觀。

（4） 品質改善：對於監護品質進行評估與監測，對照護的過程進行改善並藉由持續的監測不斷尋求改善的機會。

（5） 醫療資訊：進行知識管理和重視醫療資訊管理，藉由資訊的有效溝通與即時傳達，來進行醫療決策，儘可能降低發生錯誤的機會。
2.品質教育的推動：

對於醫療機構品質與病人安全教育的推動應依循以下的步驟推動，以達到最好的效果：

（6） 瞭解目前所處的狀況（現狀調查分析）。

（7） 擬定欲達到的目標。

（8） 擬定行動計劃，包括計劃的目標、設計、內容作法、驗證與資源需求。

（9） 測量與監測（指標的設定）。

（10） 推動與實作。

（11） 效果評核並回饋。

（12） 藉由品質方案的實際推動來達到品管教育的實效，以避免空談或來賓演講模式。

3.運用電腦模擬科技進行臨床技能教育，降低醫療錯誤與執行風險。
四、感想與建議

從與會相互的經驗分享中，提出下列建議事項作為今後我國醫療品質發展的參考：

1.醫療品質管理必須著重測量，有了正確的測量才可作為未來改善方向的擬定依據與成果評核。

2.醫療品質指標除著重共通性指標外應將疾病別指標列入並尋找重要照護流程建立監測指標，以確保品質。

3.釐清指標的特性與用途，避免將內部指標用於外部評核以免指標遭受扭曲與失真。

4.建立全國性通報系統，和以學習為基礎的病人安全文化。

5.積極建立病人安全指標作為病人安全工作推動之評核工具與監測。

6.推動醫療教育改革以符合現代醫療品質之要求，並落實品質教育避免流於形式。

7.病人安全需要多方面的努力，包括政府、保險單位應該提供誘因、營造環境來協助醫療機構推動病人安全工作，而醫療機構與醫療專業人員也應體認病人安全的重要性與責任感。

8.民眾與醫療產品製造也不應自外於病人安全工作之外，只有在全體共同投入之下，才可能營造一個安全的醫療體系，而不論是文化的改造或是科技的導入，均不可忘記病人為中心，未來如何加強與民眾的溝通，鼓勵民眾參與，將民眾納入病人安全工作中，是我們應該共同思考努力的方向。

貳、參訪RMF（Risk Management Foundation）

一、背景簡介說明

   風險控制保險公司(CRICO)與風險管理基金會(Risk Management Foundation)


    CRICO公司全名為Controlled Risk Insurance Company，為負責為哈佛大學有合作關係之醫療機構及其雇員、專業人員與共超過九千位醫師，提供醫療執業責任保險及一般責任險的保險機構。它同時也為機構雇員因職業導致HIV感染提供保險，並支持協助哈佛醫療體系的風險管理作業與品質改善研究計畫。


    風險管理基金會(以下簡稱RMF)，則是由投資組成CRICO公司的醫療機構與公司所共同組成的醫療、公益與教育性質的團體。其業務包括負責處理向CRICO投保之醫療機構與個人所提出之賠償要求，並提出相關賠償要求之數據報告與分析。其他業務還包括損害預防(loss prevention)、病人安全、品質保証(quality assurance)以及與CRICO所保險者相關之各類研究。


    哈佛大學相關合作之二十餘所醫學中心與醫院，均屬CRICO公司所保障的範圍。全球知名的麻省總醫院Massachusetts General Hospital，Brigham Women Hospital，Beth Israel Hospital以及Boston Children Hospital等等，均為其所保障的保戶。而醫師個人的醫療責任險的保障金額，在美國麻州當地法律規定是十萬美元，但CRICO公司透過適當的財務規畫以及醫療風險管理，則能以較低的保費，提供每位醫師每案五百萬美元，每年一千萬美元的醫療責任保障。

二、緣起與目的


   由於哈佛大學醫療體系規模龐大，且其醫療水準高，於許多領域中幾為全球之冠，又多為大學醫院與醫學中心層級之醫療院所，因此於相近之醫療環境與限制下，哈佛大學醫療體系，如何面對醫療糾紛與訟訴，以及如何從中汲取教訓以改善病人安全，提昇醫療品質，原本即為一值得借鏡之課題。由於透過在網際網路中其所架設網站之了解，注意到哈佛大學醫療體系在此一領域之運作，全係由RMF所主導進行時，了解RMF之運作現況，以及了解比較該機構處理醫療糾紛之方式與人員組式，以及處理流程與後續之損害預防之方法與提昇病人安全之相關研究，即為此行參觀訪問行程之主要目的。而在計畫初成熟時，與該RMF機構聯絡，均未獲回音，適逢醫院內恰有一位來自美國Massachusetts General Hospital之華裔住院醫師Jennifer King來本院麻醉科參訪三周，因此乃利用此一人際管道與Massachusetts General Hospital之風險管理負責人聯絡，遂得與RMF進一步接觸，乃有於赴美參加於華盛頓召開之AHRQ Research研討會後之機會，轉往波士蝢參訪RMF此一機構。

三、參訪過程

我們一行人於美東時間九月二十八日結束在華盛頓的AHRQ Research研究會後，於二十九日前往美東名城波士頓，並預定翌日上午十一時前往RMF訪問。此一時間於當初安排時我曾向該聯絡人質疑，謂那時離午餐時間甚近，似乎不大好，那位祕書的回答是，沒關係，午餐他們招待。二十九日參訪一行人，投宿於查爾斯河(Charles River)畔劍橋(Cambridge)的Sonesta旅館中。我雖於地圖中，發現與RMF相距不遠，但抵達之後才發現RMF與下榻旅館步行只有十分鐘之遙。交通相對便利許多。

翌日上午十一時參訪一行人準時抵達位於劍橋大街(Main street)101號所在的RMF中。九月底的波士頓天氣相當宜人，氣溫約為攝氏十八度，由旅館一路走往RMF相當舒服。進入大樓門廳之後，接待人員立即要求每人填寫表格並出示護照以製作臨時通行証。並與RMF人員聯繫以確定參訪者身分。RMF會址位於該大樓十三樓，我們一行人上到十三樓，電梯一開門時，還未進入基金會時，映入眼簾的就是在一片片的大觀景窗之外的查爾斯河河景。帶隊的林祕書，當時的評論是，「如果能在這兒工作，那薪水少一點也沒關係」，相當程度地說出了大家的心聲。進入RMF辦公室之後，發現佔據了大樓十三樓的全部。工作人員也非常多，經由祕書人員的帶領，走過一系列的辦公室後，來到大樓角落的會議室。會議室的兩面正面對著查爾斯河上的點點風帆與午前的陽光，立時就讓人覺得心曠神怡起來。

負責接待的祕書接下來就將未來將進行的介紹與會議作一介紹，十一點開始將有一位Dr. Luke Sato開場，接下來在午餐時間中以及下午一直到四點鐘的時間中，共分成六個時段，會有不同的講者來為我們介紹他們在RMF中的工作狀況。而午餐就將在此會議室中，以三明治與飲料的方式，提供給我們及各位講者，及一起參與午餐的六七位員工。

會議開始之後，是由一位日裔的Sato醫師首先向我們介紹整個RMF的組織架構以及工作與運作狀況，他是麻省總醫院的兼任內科助理教授，也是RMF組織中損害預防與病人安全部門的副總裁。同時此部門的總裁Robert B. Hanscom也同時過來向我們致意。Sato醫師說明整個RMF基金會分成幾個部門，其中最大的是處理每一件病患投訴的Claim部門，共有約四十人在此部門中。其次就是他所在的部門，亦即損害預防與病人安全(Loss prevention and Patient safety)，約有二十餘人在此部門，其功能是針對醫療糾紛的預防以及醫院中提昇病人安全。另外還有針對每一件醫糾事件將事件的各種原因及所有資料加以編碼的Coding部門，以及將所有事件整理並建檔的資料與決策系統部門(Strategy)等等。整個RMF約有一百位人員在其中工作。每年所處理的預算也數以千萬美金計。

在Sato醫師說明之後，隨即進入午餐時間。午餐是包括兩種三明治及礦泉水、汽水以及一些零食。在午餐時間時，就陸續有七、八位RMF的工作人員進入會議室中，由於他(她)們都已了解，今天在午餐中有來自台灣的訪客，所以人員一進入會議室後，都會跟我們打招呼。經過短暫的寒喧後，負責Claim部門的Caroline女士進入會議室中，利用午餐時間與我們交換意見。由於Caroline女士本身即為律師，因此處理病人或家屬的Claim案件時，較能從法律角度考慮。在任一案件時，此部門中的人員，就必須詳細了解案情經過，以決定在醫療上是否有過失，同時是否與病人所產生傷害有因果關係。而在此過程中，他們會由RMF內部先行審查，再另外找一位外部專家意見進行審查。如果確認在醫療上並無過失，那即使醫師或其他醫療人員在此保險的何障之下，而主觀上希望能進行和解以避免訴訟之累，但CRICO公司與RMF也不能進行和解與保險理賠的過程。一旦確定在醫療過程中確有瑕疪時，就會由Claim部門的人員，與家屬所聘律師進行和解與賠償金額的談判。而一旦進入訴訟就是全力求勝，有時雖然和解金額小，而進行訴訟的時間與所花金錢可能更為龐大時，由於無過失就不能以保險賠償的原則明確，因此CRICO保險公司與RMF也只能花大錢進行訴訟。而在訴訟時，保險公司為了確保勝訴，甚至會花錢模擬法庭與陪審團組成狀況而進行預審或是模擬審判。至於和解金額則必須依照個案狀況處理。在和解的過程中，保險公司以及RMF的Claim部門，通常並不與病家直接接觸。在醫院中發生醫療意外或爭議事件之後，病人通常是與醫院中的所謂「病患代言人(patient advocates)」聯絡。這些病患代言人基本上在醫院編制中，往往是由社工人員或護理人員所擔任。當他們接到病患投訴之後，就會通知醫院裏的風險管理人員(risk manager)，開始啟動醫療糾紛處理機制，其中包含了通知相關醫師，以及通知RMF的Claim部門。

在午餐中的食物，是份量幾乎是7-11三明治三到四倍大的三明治，份量雖但是並不那麼好吃，不過我們遠道來訪，主人還熱情招待，也算是有誠意了。我們大伙兒自然也不能太在意美國食物是不是可口了。

午餐之後接下來的議程是Expert review of Malpractice claims，是由RMF中醫療糾紛個案審查外科系專家Surgical specialist William Berry來與我們談話。Berry先生本身是一位心臟外科醫師，過去在軍醫院中服務，後來選擇離開臨床工作到RMF中擔任病歷審查工作。與Berry醫師談話時，由於他的臨床背景，因此很快就切入醫療糾紛的許多問題。例如，主治醫師與住院醫師之間的監督與溝通問題，常常是許多醫療糾紛發生的原因。再如有關於知情同意(informed consent)的問題，在美國各州有不同的法律標準。當時我就提出一個問題，有關於在知情同意中，到底醫師要說明到何種程度? 發生機率非常低的併發症，需不需要向病人說明? Berry醫師的回答說，這的確是一個重要也不容易解決的問題，在麻州有些通常的標準，但其他各州可能沒有，例如開心手術到底要說明那些併發症，就有一些有共識的標準，然而也總是會有沒有提及的併發症發生的狀況，即使在美國，這也仍是一個並無標準作法或標準答案的問題。

在與我們的談話中，Berry醫師提到一個有趣的作法，目前已在美國的某些醫院中進行，亦即所謂的「Online informed consent」，實際的作法是，由某些醫師將手術或醫療處理措施之前所要進行的各項手術說明以及同意書等都放在醫院所架設的網站上，並且接受即將接受手術病人的線上提問，再由醫師經由電子郵件或網站回復，因此屬於一種雙向式的溝通，而等到病人覺得問題得到答案，就可以在網站上簽署同意書。這樣的手術或處置前的知情方式，由於互動時間長，所以最能解答病人的問題及取得病人的同意，也最不易在事後發生任何爭議與糾紛，因此已有越來越多的醫院及醫師樂於採用此一方式，取得病人於手術與處置前的知情同意。

Berry醫師僅負責病歷之審查，在他審查之後，還會有另一位由當事人所聘請的醫療專家再審查一次，如果兩位審查者的意見都認為醫療方面有瑕疵，保險公司就會啟動和解的過程。Berry醫師並不會與被審查的當事人接觸，其報告是向RMF負責。因此在工作時，並不會發生困擾。不過有時也會發生，在原先所爭執的部份，可能醫療過程並無瑕疵，但在病歷審查過程中卻發現其他部份的瑕疵的狀況，這種情形當然也須如實指出。由於Berry醫師是心臟外科醫師，因此處理起其他專業的案例時，當然會有些不那麼專精的狀況，此時當然他也必須了解該專業的狀況，才能作出正確的判斷。

在接下來的時間是分別由兩位Coding specialist Maureen Hearn以及Carol Mirabito為我們以一個實例來解釋她們是如何在實際案例中給予編碼的工作。這些編碼的工作，是RMF的損害預防工作中最重要的部份之一。因為透過這些編碼的工作，才能將每一個案例變成可以被分析、被比較的數據，而也才能過透一個又一個案例資料的建立，將RMF中的病例建檔完成完整的資料庫。而這個編碼的依據是一本RMF的編碼手冊RMF coding manual。而在編碼的過程中，將所有狀況分成如下的幾大類:
1.醫糾申訴者基本資料(Claimant demographics)

包括類型（例如門診、急診、訪客等）、婚姻狀態、健康保險種類、目前工作狀況，以及職業類別等。

2.當事被保險人的職位(Employee position)
包括護士、醫師助理、治療師、技術人員（technicians）、精神健康人員（包括社工人員在內）、醫師及牙醫師、其他臨床工作人員、行政及管理人員、其他專業人員(例如生化學家、流行病學家等)，支援輔助人員(如工程人員、圖書館員、志工等)。

3.嚴重程度(Severity)

嚴重程度區分成低、中、高三度：

＊低度：低度為○到二分(low)，包括暫時性及較不重要的的傷害，如挫傷、撕裂傷、紅疹等。
＊中度：中度為三到五分(medium)，包括暫時性之輕傷害(例如感染、骨折、延緩復原)、暫時性之重傷害(如藥物副作用、灼傷等)或永久性的輕傷害(如缺一手指、器官損毀或傷害)等。
＊高度：高度則為六到九分(high)，包括永久性的重要傷害(如失聰、缺少一肢、一目失明、失去一個肺臟或腎臟等)。
4.發生醫糾醫療單位(Locations)

發生醫糾醫療單位則以下列方式分類：

＊住院病人：再區分為加護病房、外科系、產科、病房。
＊門診病人：分成門診、門診手術、其他門診區域(如日間照護中心Day care center)。
＊急診
＊特殊處置區域：包括放射影醫部門、臨床診斷部門(如心導管、洗腎室、內視鏡室等)以及復健部門。
＊其他服務部門：例如病理、藥劑、實驗診斷部門等。
＊其他區域：例如行政區域、教室、電梯、自動門、大廳、停車場等等公共
區域。

5.醫糾發生當事部門(Service Admitting or Responsible)


    醫糾發生當事部門包含麻醉科、整脊（chiropractic），急診，一般外科、內科系、神經外科、護理部、婦產部、口腔外科與牙科、骨科、病理科、小兒與新生兒科、藥劑部、精神部、影醫核醫與放射治療部、外科系及非臨床部門。

6.傷害種類與身體傷害部位(Injury and Body parts)

傷害種類與傷害部位各有其分類編號，例如擦傷(abrasion)、膿瘍(abscess)、器官損失(organ loss)、疼痛等等。


    以病人在開腹腔手術，造成大腸穿孔導致腹膜炎時之編碼為例，其編碼包括了以下四部份: 1)穿孔傷害編碼為007；2)大腸部位編碼為071；3)感染傷害編碼為026；4)腹腔器官編碼為088。
7.家屬的指責與主張(Allegation)

家屬的指責與主張是在編碼歸類中的另一大項。其中又分依不同醫療狀況分成內科治療、產科治療、外科治療、麻醉相關治療、診斷相關問題、監督相關問題、溝通問題、病人監視問題、藥物有關問題、病人醫療安全與其他安全問題、血液製品問題、醫療人員行為問題、醫療設備相關問題、醫院政策與程問序題、洩露隱私問題、歧視問題、未履行合約問題、侵權問題、其他問題等。
    例如在內科治療中就再分成failure to treat, delay in treatment/procedure, wrong/unnecessary treatment/procedure, improper management treatment course等。
產科相關問題則如improper choice of delivery method，improper performance of vaginal delivery，failure to manage pregnancy，delay in treatment of fetal distress，delay in delivery (induction/surgery)，improper managed labor。

在外科治療則分成Delay in surgery，Improper performance of surgery，Improper management of surgical patient，Retained foreign body，unnecessary surgery等等。

麻醉部份區分成Improper choice of anesthesia，Improper anesthesia administration，improper positioning，Anesthesia-related, other。

診斷部份分成Failure to diagnose，Wrong diagnosis/ misdiagnosis，Delay in diagnosis Diagnosis related, other等。

溝通問題則分成與病人或家屬間之溝通問題（包括failure to instruct patient/family, failure to obtain consent, communication with patient/family, other）、在醫療團隊成員間之溝通問題（包括failure to report patient condition，communication between providers, other）與其他層次溝通問題。

在編碼手冊中，另一個重要的部份是風險管理問題，亦即風險管理者在處理醫糾問題所發現的問題(Risk management issues)。

這是在發現問題以預防損失上最重要的部份。更明確一點的說，也就是風險管理者，在處理醫療爭議過程中，所發現的核心問題，能正確的發現，才能確實地預防。這一部份，也是該基金會的損害預防工作中，最重要的一部份。在其分類中，它先將所有狀況分成以下各大項:
8.行政或系統問題
行政或系統問題例如病歷遺失，排程或等候問題等。
9.個人行為問題
例如破壞病人隱私、性騷擾，或是病人方面的行為問題。

10.臨床判斷問題
臨床判斷問題又分成幾大類，例如第一大類的Patient assessment issues中的Lack of/ inadequate patient assessment- failure to note clinical information。另外
治療的選擇與處理亦為一大類，例如Medication, contraindicated by other meidcations，就是指使用治療藥物為他種藥物的禁忌症等。其他如病人監視問題、未能及時諮商轉診問題等等。
11.溝通問題
又可再細分成醫療團隊中，醫病之間，因電話、電郵等問題而生的各項。
12.臨床的系統性問題
包括未能確認醫療人員協調一致照護，未能按照預定時程檢查等等。
13.文件問題
包括了醫療器材的維修紀錄、病歷的書寫內容是否完整記錄醫療事件等等。除了上述問題外，尚包括了環境問題，設備問題，監督問題，技術問題以及健保相關問題等等。
在接下來的四十五分鐘裏，是先由Maryann Small女士所帶領的資訊團隊，將上述編碼的結果，完全以Web based的資料庫呈現的結果，而利用此一資料庫，所有醫院管理階層，就能很快地了解過去所發生的醫療爭議事件的資料，而能進行分析與比較，並進而達到損失預防的目的。該基金會此一部份，由於資訊系統建構的十分完整，而且資料庫架構非常實用，因此早已成為可單獨出售的一個部門與軟體產品。在我們去訪問的當時，美國另一所著名的約翰霍浦金斯大學醫院(John Hopkins University Hospital)，已向該基金會購買此項產品，準備開始以此項軟體管理該院之醫療爭議事件。
在參訪的最後，是由Jessica Bradley小姐，分別為我們介紹了她們如何去進行損失預防的實際執行工作，他們會固定與各醫院的管理人員會面，向他們報告該醫院的醫療爭議現況，以及在爭議中所發現的問題，由於事涉病人安全以及未來的保險費用，因此各醫院管理階層都相當關心，也願意去配合處理，改進可能的錯誤。而基金會也會固定呈現報表，顯示出各醫院各部門的各項醫療爭議狀況。
當然在此過程中，Bradley小姐也承認，確實也常碰到醫院或醫師不願配合改進，或對於改進措施的提出，表現出不配合的態度。而這也是他們每年在基金會董事會的兩次例行會議中，所必須提出來的建言。而他們也會出版許多悠關醫療爭議的刊物與其他出版品，例如關如乳癌的診斷與治療的刊物，大腸癌的診斷準則等等。也會有實際案例的討論與檢討等(請見附件一及附件二)。

四、結語


    本次的哈佛大學風險管理基金會的參訪過程，可謂成果豐碩。除了了解全世界最優秀、醫療品質最高的醫療機構，是以什麼樣的機制來處理醫療爭議之外，對於該基金會的運作方式，以及處理爭議的方法，如何建立醫糾資料庫，編碼工程、資訊系統的使用以及最後如何落實到執行層面，讓臨床醫療人員，能夠不再發生同樣的錯誤或疏失，在這次參訪中都有了初步的了解與認識。


    該基金會有一百餘位工作人員，規模龐大，負責哈佛大學二十餘所相關醫療機構及九千餘位醫師提供醫療責任險。在此一基金會的運作下，最近雖然美國的醫療糾紛訴訟制度，由於醫療責任險的保費不斷提高在各州引起軒然大波。根據二○○四年的調查，全美各大城市的醫療責任險的每年保費，已多超過十萬美元大關。最高保費科別是產科，在佛羅里達州邁阿密市的產科醫師的每年醫療責任險保費是十三餘萬美元。由於保費數額與發生理賠與其執業風險有關。而在波士頓地區的相關人員保費亦極為高昂。資料顯示，在大波士頓地區的外科醫師保費約為八萬餘美元，而且每年仍在以高比率上漲中，但是哈佛大學相關醫療機構中的同一專科的外科醫師，其每年保費僅四萬餘美元，相差近一倍。其中原因，當然係與該機構之風險管理及損害預防作得相當良好與完善有關。在此一完善制度下，不但醫師能以較低保費執業，在臨床工作及研究工作上，都能有所發揮而無後顧之憂，醫院也能以較低的醫糾比率，以及更好更安全的醫療環境作為招徠更多病人的最佳廣告。而病人也確實能在一更安全，更少發生醫師疏失與醫療錯誤的醫院環境中就醫。實乃醫師、醫院、病人、社會四方面全贏的最佳局面。由於該基金會在此一領域極早即開始發展，而且已建構一套完整之架構與教學體系，因此已有日本籍婦產科醫師，前往該基金會以intern身分研修一年。


    由於國內在此一領域尚在起步階段，因此各方面能向該基金會借鏡學習者甚多，因此本次參訪之後，職深感有該基金會有頗多值得學習之處，亦盼本院能有相關制度，鼓勵同仁前往實習研修，職亦盼有一機會前往，以期更能改善本院各項醫療爭議處理機制，並能以完整資料庫建立，以達到預防損失，讓醫療環境更為安全，而醫師也能更安心執業之理想境界。
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