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附錄目錄

附錄、第二十四屆國際醫療品質研討會資訊
壹、前言

國際醫療品質協會（International Society for Quality in Health Care，ISQua）是目前國際上最主要、參加人數最多的健康照護品質學術團體，亦為健康照護品質領域中，重要、頗具影響力的組織之一，每年一度的健康照護品質年會，更是國際各醫療照護團體交流品質促進之盛會。
第二十三屆大會於95年10月22日至25日，假英國倫敦巿伊莉莎白第二會議中心舉行。在衛生醫療界，健康照護品質議題屢年廣受世界各國的重視，每年參加該大會的人數眾多，參與的國家或地區達80個以上。今年第二十三屆大會共有來自世界各國八百餘人參加。

本署為提升醫療品質與維護病患安全之政策參考、學習國外成功案例，進行國際經驗交流，並擴展我國國際能見度，以增取未來主辦醫療品質或病人安全國際會議之需求下，爰派員與會。

本次大會，台灣共有28人參加大會(其中有4位參與口頭發表，14位參與海報展，分別來自醫策會與各醫院代表)，成功地將國內在醫療品質改善的經驗與成果在會議中分享。
參、第二十三屆年會主題
本研討會是由國際醫療品質協會主辦，大會主題為「改善中的品質-持續變革的挑戰(Improving Quality-The Challenge of Continuous Change)」，會議研討數項層面的議題：

1、 系統與政策層面（Systems and policy）。
2、 病人安全層面（Patient safety）。
3、 績效測量與建立指標層面（Performance measures / Indicators）。

4、 臨床照護與教育層面（Clinical care and Clinical education）。

5、 病人層面（Patients）。

6、 醫事人力層面（workforce）。
7、 長期照護層面（Long Term Care）

本年度計主題以『促進健康照護的品質與安全之挑戰與機會』為軸心，衍義如何促進照護品質之實證研究、建立監督評核機制與指標成果分享、跨國（以歐盟為主）計畫評估研究、教育與衛生行政管理及專業人力研究等。講題內容包含醫病關係準則、護理人力與病人安全、醫療變革對醫療品質影響、品質領導權、健康E化、建立安全與品質教育方法等，共計60多篇(250個報告者)研究發表、400多篇海報展示。

大會在為期四天的會期議程中，安排60個分段時間，並於每日上午開場時段 (9：30AM~10：30AM)，及最後一日閉幕時段（16：00PM-19：00PM）安排全體出席合場會議（Plenary session），藉由專家的專題演講及與會人士的提問或參與討論,凝聚研討會的焦點，並分享各國經驗。

另除每日合場會議外，與會人員可依個人興趣挑選前述各項議題，至大會安排之十一個會場聽講，以學習各國在各種不同醫療機構與不同角色人員，表現在提升醫療品質的經驗分享。

肆、研討會內容

謹將本研討會數場演講內容摘要如下：

一、跨國性就醫品質之比較（Quality for patients moving across borders : the MARQIS project）

本專題報告分別由四位講者報告，綜合內容概述如下：

第一部分報告指出，雖然歐盟己組成，但是於健康照護上並未對會員國均一體承認，故於2006年6月歐盟決定對於其會員國的健康照護上應有一共同的核心價值，亦即普遍性(universality)、可近性(access to good quality care)、公平性(equity)與一致性(solidarity) 。基於此一理念，應構建出自國家層級到醫院層級，乃自各不同科別等的醫療服務，均應有一品質促進與發展的垂直與水平整合概念性架構策略的形成，亦即自政府到健康服務提供者，對於病人安全均應負有同等的義務。本研究有歐盟7個會員國參與，期盼發展形成一監督機制，並提昇對歐盟公民的健康照護可近性。

第二部分報告對68位專家(18個國家)，進行有關品質促進體系(quality improvement system)的發展調查，回答者中約有30-50%的比率反應該國有辦理相關性強制性品質促進體系(mandatory quality improvement system )，受調查者認為主要影響品質促進的因素，包括缺乏經費與缺乏政策或適當的引導。研究結果建議，對於品質的促進應有(1)法律、指引、行動的策略規劃。(2)對機構而言，應設定具體的政策行動目標。(3)對專業人員而言，應減少其抗拒。(4)對於病人而言，應促進病人的參與，及增加資訊的提供。

第三部分為對於跨國性的醫療服務的內容所作的個案調查報告(Catalonia case report)，研究調查發現，接受跨國醫療前三名的診斷為AMI、Deliveries、Appendicitis，以急性病為主；研究發現：語言溝通，為跨國醫療主要障礙之一，另各國的住院安排程序亦不一，建議於提供跨國醫療服務時應注意(1)行政面的需求-住院醫療程序安排應簡化，減少病人時間的浪費。(2)資訊面的需求-由於文化的差異，對病人及家屬的訊息提供應加強並注意告知後同意（informed consent），以增進其了解與參與；醫療服務價格明透化；充分且適當的出院訊息，如病人回診或轉診的安排；資訊的提供，除了病人及家屬外，對於提供充分的資訊給服務提供者，亦相當重要。(3)追蹤照護面-加強提供出院後服務，如使用藥品名稱與量，出院相關資訊。(4)保險服務面-有關醫療保險契約的訂(制)定，應有醫療人員的參與，以提供適當的醫療服務內容與兼顧病人權益。另外在旅館的服務，也有高度的需求。

第四部分為對於跨國性的醫療服務的品質評估所作的個案網路問卷調查報告，調查內容包括(1)相關文件的完整性。(2)八項指標與任務的調查。(3)領導與管理的架構。(4)內部的品質活動，如有無peer review，外部的品質評估（由政府、機構、評鑑團體辦理…）等等。研究結果建議，應增加對病人訊息的提供與病人的參與，即以病人為中心觀點的品質評核的機制。

二、品質改善（Accelerating quality）

本章節由三位來自英國、義大利及ISQua代表講者報告，對於促進病人安全與品質的策略架構上，Ms. Elma Heidemann以Prof. Charles Shaw 的DSSE架構，進一步提出DPSSET的架構，分別為：

Designed to suit the local context(本土化設計)

Planned collectively and carefully to meet specific deliverables at specific times(符合特殊性需求)

Sustainable in the long term（長期發展）

Supported over a realistic time-scale（可行的支援）

Evaluated according to impact（評估衝擊性）

Transfer of knowledge（轉化為知識）

綜上，對於健康照護的提供，應先清楚界定主體及需求範圍、參與者及其角色，而角色的參與包括國家、服務提供者與顧問。一個適當的健照護計畫，應能符合特定的需求及明確具體與實際的期程，並且予以評估，包括目標是否達成、評估機制是否清楚建立、適當的工作的優先順序安排等。最後並能將其成果轉化為知識。

三、醫事人力

護理人力短缺是全球化現象，而護理人力缺乏也是影響病人安全及照護品質的主要威脅之一。

護理人力短缺的原因，以供需類型而言，可分：(1)需求大於供給型態，如部分國家，需要大量的護理人力，而本國培訓量根本不敷需求者。(2)本身供給量少者，根本不符國內的人力需求。(3)本國需求不足，人力大量外移者，而因無足夠的工作機會，致大量外移。(4)富裕國家的經濟或教育吸力，造成國外人力投入...等。

護理人力需求的原因，除了老化人口增加、慢性病、新興傳染病增加、醫療服務內容增加外，消費者的需求增加也是原因。以美國為例，推估2002年至2012年，全美將需求100萬名護士，但至2020年時，全美將短缺80萬名。護士人力的短缺，造成醫療服務型態改變，例如：減少住院日，調整照護型態(managed care)等等。要改善此種護理人力短缺現象，應由影響人力變化的推力及拉力(Push and Pull factors)因素考量，於策略面規劃，如己發展國家應增加本國人力的培訓，增加供應量，而其他國家則增加照護的需求，以留住本土的人力…等。

醫師人力的分布變化，與護理人力的短缺，亦有相似的原因。尤其是較富裕的國家，吸引大量國外醫護人力前往工作，亦會影響國際間醫師人力分布不均；以美國及英國等已發展國家而言，其外國醫師人數，佔相當大的比例。本報告推估，由2000年至2075年健康照護支出(Health Expenditure)佔GDP比率將由20%增加至33%，而2010年時，美國每10萬人口將缺乏245名醫師，2020年時需求約1萬住院醫師(PGY)，而其中仍有一半為國外移入者。故長期而言，應增加醫師培育數量，但如自現在開始，每年增加1000名醫師人力，仍不敷未來的需求。 

另外，在護士人力移動方面，1990年約有71個國家輸出護理人力，而至2001年時，己增為95個國家。對於國際間人力移動不均的現象，可藉由(1)促進國際間財富再分配。(2)協助移居國外並發展。(3)對於特定國家(destination countries)予以協助(Quick “fix” for destination countries) 。 (4) 提供國家(source countries)誘因(5)跨文化的交流。(6)提升生活品質。(7)由倫理面向考量，對於這些移動人力之工作權及其相關權益予以協助保障。

Dr. Cooper並強調，國家應有自給自足及對世界的責任。其策略包括：(1)capacity-提升醫師護士知能，包括畢業前及畢業後的教育訓練。(2)faculty-建立師資發展的架構，以培訓未來的人力。(3)consensus-　召集專家，討論未來達成教育及人力目標的議題。(4)adaptability-教育訓練醫師與護士，以使他們的角色功能符合未來的需求。以協助發展中國家為例，包括強化發展中國家的基礎建設，協助移民，改善區域間的差異，提供公私部門的投資或國際基金，保護移入專業人力者的相關倫理規範。 

四、病人與公眾參與（Patient and Public Involvement）

強調病人及公眾的參與，是非常重要，並且可避免健康照護墮入更深的危機。所以，政府，健康部門，或健康管理者，應加強相關研究、舉辦公開的會議討論、提供顧問諮詢、協助社區發展、讓民眾參與檢查或審查、與民眾建立合作的關係，以促進公共參與。

五、病人安全通報系統-丹麥經驗(Protecting the doctor protecting the patients- The Danish experience of implementing a national rporting system- the challenges and incentives)

主題包括丹麥、法國、加拿大、澳洲等國的經驗分享。對於病人安全的保護，各國家皆有一套報告系統，藉由資訊的收集與分析，建立改善病人安全的措施。在以病人安全、防止意外事件為目標的原則下，如何使醫師或其他醫護人員能配合通報病安事件。

在丹麥的經驗指出，需要有3種不同的體系配合，包括保險系統、抱怨申訴系統及補償系統，並藉由根本原因分析法(Root Causes analysis)來發現問題及採行矯正計畫；對於病人的申訴，鼓勵其留下姓名與聯絡方式，俾便回饋處理或改善情形。

法國代表亦指出，病人有權利獲得資訊，故資訊應透明且易取得，重視告知同意(informed concent)流程。法國有二種報告系統，一為較輕微的病安事件通報，一為嚴重病安事件的通報，對於嚴重病安事件通報，並配合無過失補償機制(no fault compensation)，亦即在發現病安事件的同時，亦應有配套的誘因機制，使醫護人員能有意願通報。

加拿大自2000年建立病安通報系統，並同時建立學習的機制，其基本理念係建立在學習改善的目的，以進一步減少異常意外事件的發生。澳洲亦自2000年建立病安通報系統，其目標之一即希望促進全國性參與與運用資料分析，以發現並解決問題。

所有的報告者皆共同認為：病人安全，不只靠報告系統，以改善問題，亦須其他環境機制的配合，如：資訊的公開透明，適當的補償機制，由專業面改善問題與無懲罰性的制度，及保險機制等的配合，方能兼顧保護病人與醫師。

另有關病人安全的全球挑戰議題中指出：（1）醫療體系中充斥許多系統的失誤與錯誤，但是對於根本原因的了解卻仍然有限。(2)根據已知的病人安全相關的知識或實証所採取的行動仍然太少或太慢。(3)雖然多數醫療機構建立有通報系統，但是苛責文化仍然阻礙了通報所能展現的學習能量，而全國性通報系統雖已建置，但是具體成效仍待觀察與評估。(4)面對醫療傷害或錯誤時的處理，多數醫療機構仍採取防禦甚至敵對的態度，對於如何鼓勵病人參與多在學習的階段。(5)建構病人安全環境所需要的基礎架構，例如資訊的及時提供與提醒、醫療紀錄的電子化、運用IT提升安全的投入等，雖已起步，但是仍未普遍，投資的不足與緩慢，造成病人安全提升難見顯著成效。 

六、從工作規範到照護改善（Partnership: Working between regulators to improve care ）

適當的規範必須是可以促進病人的安全與效率，而且具獨立自主不受影響、透明化的特性。對於管理者而言，應思考那些規範的內容，其風險性是可以被接受的，是否符合民眾的需要，如何將成本效益（cost-effectiveness）極大化，如何減少不必要的干涉，及應如何減少抗拒與如何測量其衝擊。

英國政策是儘量減少規範(De-regulation)，其基本理念為「好的規範應是著重於結構面及促成行為的改變及自願性的同意配合」，實際作法例如：整合相關評估作業，而非各別性查核，採行年度性查核原則，以減少不必要的負荷，即政府以有限的經費作更多的工作。

荷蘭的理念亦相類似，即「減少機構約25%的負擔，強化監督的效果」，實際的作法包括：減少不必要的規範，檢討予盾的法規，給證的單純與減少化(即整合授證與給證)，加強與機構團體的合作，聯合查核並將結果回饋予政策制定者。2006年的一項研究指出，造成機構的負荷原因之一來自查核者，故未來應加強查核者的訓練，相關資訊應分享與透明化，每年定期發表查核報告，檢討查核的指標。荷蘭的代表指出，只有好點子是不足夠的（Good ideas are not enough），更應將之內化，並且對正面回饋者予以獎勵，而這些都需時間。

英國發表的國際觀點報告「國際健康照護的趨勢（Trends in Healthcare Regulation: An International Perspective）」很有趣的指出，強化管理規範或減少管理規範(strengthen-regulation or de-regulation)，其實是國際上二種併存的看法。

要求減少管理規範者，其原因包括(1)部分專業人士的要求，如亞洲國家常見具醫師資格者才能被指定為主管或執行長(Directors/ CEOs)，而這些人士也常要求應減少規範。(2)當政府或公部門所提供財源或服務少於私部門時，則要求減少規範的聲音也較大。(3)為要強化跨國服務時，規範亦會減少，如泰國等亞洲國家對於國外旅客服務，當成一種產業，故也會儘量減少規範限制。(4)IT產業的發展，故要求減少規範，以利資訊於機構間的共容性。(5)自開發中國家招募醫護專業人士，亦希望減少規範。

要求強化規範者，其原因包括(1)越來越多的公私部門，因保險制度設計上的需要，例如：因保險制度僅能給付某種藥品時，則需設定規範。(2)新興高科技發展，對於昂貴儀器應有管理需要。(3)對於醫療專業人員接受廠商贊助參加研討會或旅遊，亦應需要規範。(4)WHO亦嘗試對於自貧窮國家輸入醫療專業人員，應予規範。此為從倫理面考量，為的是避免國際間照護人力不均分布及部分國家因照護人力外移，反而使本國的照護人力不足。

吾等非規範者，吾等係參與者與促進者（We are not a regulator,”、“We are participator. We are facilitator.）可為本場次演講的核心理念！

七、論質計酬（Pay-for-Performance，P4P）之分析

論質計酬應提供醫療照護提供者某種程度的財務誘因，以達到既定的品質或效率。

論質計酬的目的（1）降低浪費（Remove waste）。（2）減少異質性（Close gaps）。（3）低成本下的高品質（High quality at reduced cost。（4）績效回饋（Reward performance。）（5）獎勵改善（Encourage ongoing improvement）。 
論質計酬規劃應考量下列議題（1）適用重點。（2）財務誘因來源。（3）給付方式。（4）測量標的。（5）資訊揭露。

論質計酬的挑戰有：（1）健康紀錄資訊化或病歷電子化尚未普及，造成資料收集上的困難。（2）相關指標過多，不僅醫院必須面對許多指標的收集與多方報告，消費者也因資訊太多而難以消化選擇。（3）可能導致醫院偏重或過度投入所監測之疾病或處置，忽略或排擠了其他醫療品質的改善。（4）論質計酬所公布的品質指標，是否真正為民眾所關心或需要。（5）論質計酬的公平性。

伍、台灣報告摘錄

今年台灣總共有18篇報告，其中4篇是口頭報告(oral)，14篇是海報(poster)展示。
本屆研討會台灣發表報告彙整如下：

	編號
	姓 名
	發表方式
	題               目

	1
	林麗雪
	口頭
	Does your hospital support improvements and innovations in quality, patient safety and service?

	2
	林麗雪
	口頭
	Inter-occupational response patterns in quality management surveys: Are multiple types of managerial respondents needed to accurately represent a hospital?

	3
	林志翰
	口頭
	Hospital accreditation reform in Taiwan

	4
	何維嘉
	口頭
	Development of a national external patient safety reporting system-the TPR experience in Taiwan

	5
	Wang Pa-Chun, etc
	海報
	Ventilator-related airway accidents: Meta-analysis on risk factors

	編號
	姓 名
	發表方式
	題               目

	6
	Ku Shei-Ling, etc
	海報
	Experiences in using six sigma technique to enhance service performance in operation room

	7
	劉淑芬
	海報
	An empirical study of factors influencing patient loyalty: A community hospital case in Taiwan

	8
	Kuo SC, etc
	海報
	Falls in hospitalized patients

	9
	洪千智
	海報
	The effects of randomly scheduled follow-up mechanism in the improvement of hospital deficiencies

	10
	何雲仙
	海報
	A quality improvement initiative to reduce central venous catheter-associated bloodstream infection rate in the Surgical Intensive Care Unit

	11
	黃琇詩
	海報
	Learning effectiveness evaluation of core courses in postgraduate medical education

	編號
	姓 名
	發表方式
	題               目

	12
	闕瑞紋
	海報
	Quality improvement in postgraduate medical education by accreditation

	13
	闕瑞紋
	海報
	Family doctor integrated delivery system: To build the deliver system of the patient-centered , the case of Taiwan

	14
	劉如偵
	海報
	Establishing Taiwan’s hospital accreditation surveyors system

	15
	石崇良
	海報
	A web-based registry system on in-hospital resuscitation using Utstein style in Taiwan

	16
	石崇良
	海報
	Epidemiology of medical adverse events in emergency department

	17
	林芳如
	海報
	Health care failure mode and effect analysis-proactive risk analysis in an infant intensive care unit

	18
	黃秋宗
	海報
	Patient safety improvement project in regional healthcare network: Experience of Taitung county


謹摘錄數篇論文報告內容如下：

醫院評鑑論文計有3篇方面，內容分別針對「台灣新制醫院評鑑制度改革經驗」（Hospital accreditation reform in Taiwan）、「不定時追蹤輔導訪查制度之成效」（The effects of randomly scheduled follow-up mechanism in the improvement of hospital deficiencies）、「建置醫院評鑑委員遴選及評核制度」（Establishing Taiwan’s hospital accreditation surveyors system）進行台灣經驗之發表。

有關「台灣新制醫院評鑑制度改革經驗」一篇，獲選口頭報告，由醫策會代表報告新制醫院評鑑之執行成果，除獲致熱烈討論與肯定外，亦引起世界衛生組織（World Health Organization, WHO）國家代表之回應，將於該組織2000年進行之各國醫院評鑑執行概況調查中，修正涵蓋我國辦理醫院評鑑之時程。
另有關品質改善之口頭報告，主題為「國家級外部病人安全通報系統之發展-台灣之TPR系統發展經驗」（Development of a National External Patient Safety Reporting System- The TPR Experience in Taiwan），亦提供各國發展外部病人安全通報系統寶貴經驗。
至一般醫學訓練活動之推廣上，有3篇論文入選，分別為「畢業後一般醫學訓練之評鑑及品質促進」（Quality improvement in postgraduate medical education by accreditation）、「畢業後一般醫學訓練之學習效益評估」（Learning effectiveness evaluation of core courses in postgraduate medical education）、「建置以病人為中心之台灣家庭醫師整合性照護系統」（Family doctor integrated delivery system: To build the deliver system of the patient-centered , the case of Taiwan）。

陸、參訪行程

一、參訪國家健康與臨床卓越機構(NICE，National Institute for Health and Clinical Excellence，以下簡稱NICE)

機構簡介：

為NHS（英國國家公醫制度，以下簡稱NHS）於2000年所捐助成立的機構(類似台灣的國家衛生研究院)，專責有關醫療品質評估與發指引、成本效益分析(cost-effectiveness analysis)，目前除約200名員工數外，另有許多部分工時員工約1000人，主要為參與指引的訂定。該機構每年經費預算約為3千萬英鎊(₤30 million)，約計19億5千萬新台幣。

NICE所發展各項指引

包括三個範圍(1)公共衛生-促進健康與預防疾病。 (2)醫療科技-對於目前及新興的科技如藥物、治療及技術等提供指引。(3)臨床照護指引-對特定疾病或狀況，提供治療與照護指引。

該等指引訂定的基本原則：(1)須以實證為基礎。(2)專家參與。 (3)病人及照護者參與。(4) 獨立的諮詢委員會。(5)真正的諮詢(genuine consultation) 。(6)管理者的檢閱(regular review) 。(7)公開且透明的過程。

由於係由獨立的諮詢委員會(the appraisal Committee)運作，故不受政府或的影響。一般而言，發展一項指引約需6至18個月，其過程包括：(1)議題的選擇。(2)將議題正式轉給NICE。(3)確定範圍。(4)起草指引。(5)諮詢意見。(6)完成指引。(7)聽取意見。並且約每2-4年定期再檢視指引。

當指引對外公布時，對於醫療專業人員而言，須於規劃病人治療計畫時，將NICE的指引納入考量，但是醫療專業人員就病人的個別需要，仍有其專業考量的自主空間，並非全部須依照NICE的指引。

對於財源提供者(Founder)而言，NHS須於3個月內提供適當的財源或資源，將指引(technology appraisal guidance)出版，而健康照機構也必須檢視他們的臨床照護管理情形與指引的差異。

對於病人而言，病人如不認同依NICE指引所提供的醫療，可向NHS申訴部門申訴，而其他病友團體也越來越重視指引的運用，健康照護委員會(Health commission)也會去檢查各Trusts，以確保NICE指引的落實執行。

在評估成本效益方面，NICE係以生活品質調整存活餘命（QALYs，Quality adjusted life years）來作為評估的指標，即健康照護能改善多少的生活品質(quality of life )或增加多少的平均餘命(life expectancy)。

二、參訪國家健康服務訴訟機關（NHSLA，National Health Service Litigation Authority，以下簡稱NHSLA)
機構簡介：

直屬於NHS轄下單位之一，專責有關病人投訴之醫療爭議事件調處與仲裁及賠償金額的決定，其設立目標不只在於處理醫療爭議事件，更積極面在於促進良好危機管理的醫療服務(Encourage good risk management practice)。

NHSLA於1995年設立，組織內部共分五部門，共有150名員工，管轄區域僅限英格蘭（England）地區，不包括蘇格蘭(Scoland)及威爾士(Wales)等。英格蘭區域內共有約500個醫療群（trust），而每個醫療群由數個診所或醫院聯合組成，參加資格以醫療機構為單位自願性參加。

NHSLA宗旨與架構為：減少NHS整體醫療爭議之費用，建立風險管理標準與評鑑。其服務範圍包括：一般疾病（Acute）、孕期（Maternity）、心理健康（Mental Health）、學習障礙（Learning disability）、急診服務（Ambulance）與第一級醫療群服務（PCT，Primary Care Trusts）。而NHSLA風險管理評估成效有：建立安全文化、符合公平正義、減少醫療訴訟與促進病人安全。

運作模式：

有關醫療害事件的賠償經費由醫療機構（含醫院及診所）依不同評定等級的費率，每年繳費予NHSLA (繳費單位為醫療機構，機構內部的醫療人員並不須負擔任何費用)，開立共同基金帳戶（mutual pool）。而NHSLA工作人員薪資全來自NHS經費，不由所徵收的賠償金支付人員及行政費用。

付費的基準包括依醫院的規模大小，專科數及評定的風險等級(分為Level 0、I、II、III共四級)而定。NHSLA會定期兩年評核各醫療群的醫療機構，依評核等級予一年至三年不同的效期，期限屆止，將會重新評核該醫療群的醫療機構風險等級，但是每家醫療機構的費率則會每年校正調整，評核的結果，擬定各級費率，其中Level-1折減率為10％，Level-2折減率為20％，而Level-1折減率為30％。 

醫療傷害申訴及補償作業及其原則：

病人或其家屬，不限時效年限，均可提出申訴，故數十年前的爭議事件，均可提出。一般常見為3年內的案件，但是兒科的事件，可能至18歲才提出申訴。申訴的科別以外科及婦產科（含出生的傷害事件）為多，以2005年為例，總共支出591,587,000英磅賠償金(其中560萬英磅為醫療相關賠償，31.278萬英磅為非醫療相關賠償，如車禍等非醫療事件所造成的傷害)。

賠償金額係由風險管理師（Risk manager）決定，並無一定的計算標準，但會參照傷害嚴重度、病人的社經生活狀況等決定賠償額度。該制度是一過失傷害賠償制度，經風險管理師調查事件的因果關係，認為醫療傷害係與醫療不當有關時，才會判定賠償及賠償金額，此與紐西蘭的無過失補償制度不同。風險管理師於受理案件時，除調閱相關案件病歷資料以查明因果關係外，亦會召開協調會議（亦即”調處與仲裁”），溝通醫病雙方爭議，協調出適當的賠償金額，故賠償金無一定標準之原因為此。

病人或家屬對於醫療爭議事件，除向NHSLA申訴外，亦可同時併向法院提出告訴，此類事件亦適用刑法或民法的約束，實際上，醫護人員真正被判刑的比率相當稀少。病人或家屬對於NHSLA仲裁賠償金額不滿意，採告訴途徑時，法院亦會判定賠償金額；一般死亡案件，約賠償10萬英磅，非死亡案件，賠償金亦視病人的社經生活狀況等決定。2005年統計，申訴案件中38%的案件，會撤回申訴；43%為庭外和解；4%為庭上和解，此包括判決的案件；另15%為尚未和解的案件。 

在醫療爭議事件調處與仲裁處理，英國雖由國家另成立一NHSLA處理爭議事件，但其財源（由醫療機構付費組成之基金）完全與NHS（係由全民納稅金所提供之健康照護制度）之財源不同，由該機構簡介得知，醫護人仍可能面司法審判，故對於醫療專業人員而言，充其量僅能減輕損害賠償的經濟負擔，但此部分卻轉嫁由醫療機構承受，是否合理，尚待進一步探討。惟在每年的支出賠償經費額度觀之，英國係採過失賠償制度，與紐西蘭的無過失補償制度並不相同，台灣於醫療健保支出日益增加，人民對醫療品質及醫療資訊透明化要求催促聲中，面對醫療科技的風險管理與兼顧病人安全的原則下，病安事件的通報雖係宣示“不懲罰性的通報精神”，但於實質面上，就病人傷害事件的補償或賠償，仍宜評估建立一配套性的「傷害填補機制」，以減輕病人或家屬身心理負擔，且促進醫護人員能免於後續賠償的恐懼下，開放心胸報告病安事件，以整體性地促進病人照護品質提昇。

柒、心得與建議
以一個管理者角度而言，文化的型塑遠重於行為的規範，故如何使健康照護體系中所有成員的認知理念達成一致，並進而轉化為行為的改變，自願性地配合規範，其實是一門藝術。由這幾天的研討會經驗分享，在病安制度上，我們還可以再努力：(1)建立全國性病安資料庫，並以流行病學觀點研究分析全國性狀況，進而找出系統性原因，(2)清楚的定義指標，並發展系統性標準測量方法，(3)執行指標的測量，輔以不懲罰性的病安報告制度，強調錯誤行為的改正與教育，(4)監督評估執行成效，並透明化地回饋給所有關心病安的人。

在本次的研討會提及跨國醫療服務乙節，與台灣近期最近所提出的國際醫療產業發展規劃相關，在『醫療走出去』部分，不管是人道性的援外醫療或醫療專業人員的外移，站在醫療無國界及人權保障基礎上，藉外交體系及經貿途徑，有系統地輔導醫護專業人員走出去，值得繼續努力；但相對地，面對國內也大量輸入較落後國家照護人力之時，亦應慎記WTO對於醫護人員跨國服務的權利保障日益重視，台灣亦應避免陷入不尊重醫護人員的權利的評撀漩渦中。

在『顧客走進來』部分，環視東南亞國家推展國際醫療的狀況，法規的檢討（去規範化-去除不必要的障礙）、服務流程便捷化（一點接觸，全程服務）、跨異業結盟(旅遊、商務與醫療服務合作)、與獲國際認可的服務品質，皆是我們應對國內外提出實力證明的事項。

從本次會議中可瞭解到，致力於建立一個公開討論醫療錯誤並從錯誤中學習的文化，以營造一個安全的醫療環境為目標，已為各國共同的趨勢，我國雖業已建立病人安全通報系統的雛形，但如何於自身文化的限制與困難下，突破藩籬，使醫療從業同仁得以面對錯誤，真正從錯誤中學習經驗，亦為我國現階段的重要課題。會中透過更多國家對於通報系統建置經驗的分享，讓國際瞭解我國之國際化腳步亦緊跟時代趨勢，相信多加交流必能更快進步。
另醫院評鑑仍為重要的品質議題，我國在此方面亦具備悠久歷史與基礎，加上醫策會通過ISQua辦理之IAP評鑑，更加肯定我國醫院評鑑之成果，可考慮積極爭取醫院評鑑相關活動的主辦機會，增加國際交流，提升我國際地位。
從下一屆在美國波士頓市舉行的第二十四屆ISQua會議主題：「電子時代下的醫療照護變革(Transforming Healthcare in the Electronic Age)」，可窺知，在電子時代裡，不論醫病關係、醫療服務、品質監控，甚至整體醫療照護體系，皆應順應電子化之轉變，更有效率、精確地建構收集量測品質資料之系統並作有效分析，確實提升醫療品質與病人安全。面對不斷提升效率的電子化作業環境持續提升照護品質，已是世界潮流與醫界共識，我國亦應積極參與這轉變之洪流。
經由本次出國經驗，建議我國未來發展方向與重視議題為：

（1） 繼續推展品質與病安，降低醫療錯誤(Medical errors)機率。

（2） 醫療人力短缺是國際性問題，參與培訓落後國家醫護人力。

（3） 整合資源，發展以實證醫學為基礎的品質促進機制。

（4） 促進業務整合，將健保局、醫事處、國衛院、健保小組、監理會、爭審會等相關單位，分別由財務面、管理面、品質面，探討發展以品質、成本為核心的監理評核機制。

（5） 建議參考英國NICE機構，以健保資料庫為基礎，整合成立國家級品質監測與研發中心。

（6） 醫療糾紛賠（補）償制度，財源為焦點，宜審慎規劃政策。以英國公醫制為例，財源與服務提供皆政府，主擔損害賠（補）償責任，每年支出耗費龐大（2004年5月支出約5.9億₤≒ 372.7億NT ）。

（7） 前端預防不可少(以品質安全為基礎之健康照護促進措施)，後端賠（補）償機制宜課責（醫療機構與醫事人員事故損害賠償責任為主）。

（8） 持續參與國際醫療服務產業研討會，與國際共享我國進步成果與經驗。

附錄、第二十四屆國際醫療品質研討會資訊

第二十四屆年會預定於96年9月30日至10月3日將在美國波士頓舉行，會議主題為「電子時代下的醫療照護變革(Transforming Healthcare in the Electronic Age)」。

大會進行方式大致與今年相同：分為大會報告、分組報告及海報發表（poster）。欲參加者，必須於96年3月1日前提出申請（proposal），與摘要（abstract），期許各界有意人士把握時效辦理。
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