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摘要:


美國密西根大學醫學中心為美國有名之醫學中心，近年來更因為其醫療品質以及病人安全工作卓有成效知名於國際，同時該大學之另一特色為醫療糾紛之處理係採取完全透明之方式處理，自2001年採用新的作法與政策以來，不但使醫療糾紛之處理不論是法律案件數或賠償金額都呈現逐年下降趨勢，更因而帶動病人安全情況大幅改善。在實際作法上，該醫學中心確係採取醫療爭議完全透明之方式，而重點即在於完全透明才能真正面對問題與解決問題，也才能使醫院全體同仁，都能從每一個案中分享個案錯誤之處，並且學習如何避免。該醫學中心另一項重要作法是採用日本豐田汽車之Lean thinking方式，來改善服務流程之品質，亦有定期全院相關主管參與之持續性品質改善會議，針對全對重要之品質課題而提出檢討與學習。
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密西根大學醫學中心University of Michigan Medical Center (UMMC)或密西根大學醫療體系(UM Hospital and Health Centers-UMHHC，以下簡稱UMMC，見圖1，2)，是美國極負盛名的大學醫院，在臨床服務上，它名列2006年在美國US News & World Report的全美最佳醫院排名第12，它的心臟外科有位知名教授Dr. Bove，本院心臟外科的陳益祥醫師就曾在此醫院中進行為期一年的研習工作。

除了臨床服務工作之外，UMHC在醫療品質與病人安全領域也極為有名，該醫學中心在近幾年來，對醫療錯誤以及所衍生的醫療爭議與訴訟，更是採取了所謂的Fully Disclosure政策，也就是將所有的醫療錯誤、病人安全事件甚至被病人控告興訟的案件，都採取了完全沒有任何保留，將所有訊息都全部告訴病人或家屬們，這種極為開放的態度來處理。原本所有醫療人員一直擔心醫療訴訟賠償金額可能大幅上升的狀況，然而結果是，自從2004年開始採取這個方式以來，密西根大學醫學中心每年因醫療糾紛與訴訟所補償予病人或家屬的金額，不但沒有增加反而更大幅下降(見後面詳述)，這也造成了全美醫界的轟動。不但密西根大學醫學中心的風險長(Chief Risk Officer) Boothman律師受邀到美國參議院作證說明其實際作法，美國參議員希拉蕊與其同僚，更在New England Journal of Medicine這本重量級醫學刊物上撰文讚揚密西根大學醫學中心的此一創舉的勇氣與作法。密西根大學醫學中心在醫療品質、病人安全以及醫療糾紛處理的這些獨特作法與所產生的作用與效果，值得本院品質管理中心以及關懷小組在醫療品質、病人安全以及醫療糾紛處理上的借鏡，本人乃於今年七月前往密西根大學醫學中心進行參訪。

過程:


本人係於96年7月8日至7月15日前往美國密西根大學醫學中心參訪。由於密西根大學醫學中心即位於底特律市西方約四十公里處的安娜堡市，因此於美國汽車城底特律下機後，即搭車前往安娜堡市。並於7月9日至14日期間於密西根大學醫學中心Office of Clinical Affairs以及臨床之麻醉部進行學習，並參與他們的品質會議以及進行參訪行程。
心得:

密西根大學醫學中心University of Michigan Medical Center (UMMC)目前作業量的一些的基本數據與台大醫院比較的部份請見。UMMC的床數只有台大醫院的一半以下，但是門診與急診服務量以及住院服務人務卻並不遜色。但是很明顯的，UMMC的主治醫師人數、住院醫師人數以及護理人員人數以及衍生出的照護人床比，比起我們都要來得多出許多。

UMMC不但是所規模極大的醫院，而且歷史比起台大醫院來也更為久遠。UMMC的創院時間早在1861年，比起台大醫院的歷史更為久遠。在UMMC裏，有
	項目
	UMMC
	 
	UMMC

	病床數
	807
	年出院人數
	44,194

	小兒科床數
	196
	年門診人數
	1,581,389

	主治醫師數
	1,718
	年急診人數
	74,748

	住院醫師數
	1,022
	住院手術人數
	17,054

	護理人員
	2,912
	門診手術人數
	23,878

	其他員工
	7,607
	疾病嚴重度
	1.71

	住院病人滿意度
	88.2%
	Medicare CMI
	1.91

	門診病人滿意度
	86.2%
	平均住院日
	5.89


表一: 密西根大學醫學中心之作業量數據

幾個長廊的一側牆上，就懸掛著歷年密大醫學院畢業校友的照片，看到1895那年的畢業生時，想到那一年正是台大醫院創院的時間，那股思古之憂情不由得油然而生(圖3，4，5)。

密西根大學位於美國中北部五大湖區的密西根州的安娜堡市(Ann Arbor)，距離美國汽車大城底特律市西方車程約半小時的四十公里遠。也因為這樣的地利之便，所以密西根大學醫學中心，能夠請到許多善於利用與學習汽車產業流程改善與品質精進計畫，來改善他們很多服務流程與品質。更有許多汽車產業的品質專家協助開始了所謂我在稍後會說明的精實思考與精實服務的Michigan Quality System的制度。

在密西根大學醫學中心裏的醫療品質、病人安全以及醫糾處理等等業務，是由他們的Office of Clinical Affairs來處理。醫療品質、病人安全以及醫療爭議處理等等業務全都包含在內，這一點和台大醫院品管中心也有幾分相似，只是我們更多了病人投訴服務。此一Office of Clinical Affairs的領導人是Dr. Campbell，他本身是一位心臟外科醫師，專長是心肺移植手術(圖6)。Campbell醫師自1999年就參與美國外科醫師學院(American College of Surgeons)為了改善外科手術感染率的National Surgery Quality Improvement Program (NSQIP)的品質改善計畫，這個計劃到2007年為止已有全美137所醫院加入。

Campbell醫師自2001年開始代理UMMC Chief of Staff，這個職務一任三年，Campbell醫師於2002年開始正式真除，2005任滿後再續任一屆。在撰寫這份報告的同時，象徵推動病人安全與醫療品質的Einsenberg病人安全與品質個人成就獎(由National Quality Forum以及JACHO聯合主辦)，在2007年九月揭曉，在全美國的兩位獲獎人之一就是Dr. Campbell。他在任內推動了很多UMMC的醫療品質改善活動。而較為重要者有下列幾項。
· 病人安全事件報告系統直接上網填寫報告。
· 病人安全迴診Patient Safety Rounds，將在後面稍加詳述。 

· "Speak Up for Safety"讓任何職位的員工能指出可能對病人安全造成危險的狀況。
· "Wrong Side/Wrong Site"政策則是要求在手術劃刀前，所有人員必須口頭喊出"暫停"，以確認病人身分、手術部位等等措施。
· Rapid Response Team，由醫師與護士組成，在在病房中如有任何病人發生病情變化時，就應呼叫rapid response team，以便迅速處理。
· Clinical Simulation Center,並且獲得American College of Surgeons的最高級教育中心認証。
· 對全體醫院員工實施強制性的年度病人安全訓練。

在這些活動中，Dr. Campbell頗為自豪一項的醫療品質及病人安全改善活動是Patient Safety Rounds。這是由Campbell醫師所大力推動的活動。推出這個活動是由於，Campbell醫師發現醫院裏的許多醫師與員工，不了解醫院的管理與領導者改善病人安全與醫療品質的決心與承諾。同樣地，醫院的領導者也不了解在第一線的醫療同仁所面對的病人安全問題到底是什麼。因此他推出這個Patient Safety Rounds的目的，是希望藉著這個活動，來創造一個重視病人安全的文化，以改善醫院裏的病人安全。他也希望藉由這些努力，要把UMMC營造成全美最安全的醫學中心(Safest medical center in America)。
Patients Safety Rounds介紹

Patient Safety Rounds的計劃是要每兩周就舉行一次，以UMMC的規模，大約要兩年時間，才能完全走透透。而在過去約4年的時間裏，實際上總共進行了約70次。重點是去聽護士與住院醫師們說她(他)們最擔心什麼病人安全的狀唬。而在Patient Safety Rounds的討論會上，Campbell醫師都會開宗明義就說明三點: 1)每一個人對病人安全都很重要，病人安全是每一個人的責任。2)討論的目的是著重在系統與制度問題而不是要責怪任何人，3)討論的內容會嚴格保密。在Patient Safety Rounds的討論中會提出來一些問題來問第一線的醫護人員，例如:1)下一個會發生的意外可能是什麼? 2)你有沒有擔心什麼問題? 3)昨天發生過什麼病人安全狀況?4)如果你有權力去作一件事以改善病人安全的話，你會作那一件事?而討論的過程會由一位病安經理人加以記錄，並且存入資料庫中以利追蹤。而從病安的討論中所發現的病人安全問題則將它分類為以下十大類:

1、設備與儀器Equipment

2、藥物流程Medication processes

3、溝通問題Communication

4、病人辨識Patient identification

5、訓練與遵守規定
6、交接班問題
7、人員配置與病情嚴重度Staffing versus uity

8、設施資源限制或病人數量
9、對病人狀況改變反應速度
10、照顧環境Environment of care

11、其他問題。

在Patient  Safety Rounds的討論中要設法找出造成問題的系統或制度性導因，並且確認導因不是單一事件。找出要採取的行動，以及誰是要採取行動的人，把問題解決的狀況回報給當初提出問題的單位或人員。

除了Patient safety rounds這種具體展現出領導人對於病人安全重視的活動之外，其實在很多地方也會展露出醫院重視病人安全，例如在走廊的一角，就有專門擺設急救車的位置，在UMMC這麼廣大面積的醫院來說，這的確是必須安排的病人安全措施，以免在公共區域發生病人突發事件時，還必須再由護理站推出急救車來。(見圖7)

品質會議Continuous Quality Improvement Meeting

在UMMC裏有關醫療品質的另一項特色是定期的全院性的病人安全與醫療品質會議，和很多其他醫院相同，這些會議也利用視訊會議和UMMC的其他醫療機構同時進行。這和我們的品質及病人安全委員會雖然有些類似，但不盡相同。這個會議是由醫院裏的各個不同的單位，針對醫院從醫療品質到行政品質乃至各種設施狀況進行檢討。如同台灣一樣，對醫院來說，來自JACHO的評鑑壓力是個很大的挑戰。而在這次參訪中經由Dr. Campbell的安排，也正好能特別參與了一次這樣的品質會議。我所參加的這項全院品管與病安會議被他們稱為是CQI (Continued Quality Improvement) meeting。參加的人是所有與品質相關的人員，包括許多的行政人員在內。在這次的會議中的一項重要討論事項就是JACHO要來UMMC進行評鑑。在會議中，他們提供了一份其他醫院被JACHO評鑑時的經驗所列出來會被仔細檢查的項目，以及JACHO來評鑑之前的預先檢項目。其中透露出JACHO在醫院評鑑中所看的項目，比起我們所進行的評鑑狀況，要來得更完整也更可怕得多。例如其中有一個大項目是Environment of care，裏面就有一條是，如果醫院的區域中有置放兒童玩具時，這些玩具必須是只用一次的，如果玩具是可以重複使用的，就必須詳細描述玩具是如何被清洗與消毒的。又例如為了安全，不可以在用小的楔形木頭來讓房間的門一直開著，因為這會妨礙了火災時的隔煙效果。又例如在空間的設置上，必須無論任何人位在醫院裏的任何位置，醫院裏的指示，都要能知道逃生門在什麼位置。

在病人安全方面，JACHO的幾個評鑑重點則是: JACHO一定會問醫院如何協調醫師、護士、營養師等等的醫護人員來提供共同式照護。另一個大問題是所謂的Medication reconciliation則是協調藥物的齊一性問題，亦即病人在不同醫院或是醫院的不同部門間被照顧時，藥物在使用上的齊一性狀況是否調整得很好。其他例如有沒有使用不合規定的縮寫? 手術前的暫停措施有沒有徹底執行? 病人跌倒評估，洗手狀況。檢驗、檢查異常或重大危險值通報狀況，以及病人自殺自傷預防等等。

在藥物方面的評鑑重點是:所有的藥物必定要有使用期限。藥櫃、麻醉藥車的儲存以及安全狀況。麻醉與鎮靜藥物的使用與及安全保存狀況。外形或藥名相似的藥物處理狀況。靜脈輸液加熱溫度不可超過華氏104度。在UMMC的一個現象是，有關病人權利的公告到處可見，電梯口都有著這樣的公告(見圖8)。

另外還有其他有關於病人權利 (例如是否在處置或治療之前一定簽立同意書) 有關病人處理狀況，例如每一位病人是否都有照護計劃，是否也都有跨科部的行為治療(behavioral therapy)計劃? 病人因病必須住院時的及時性，在急診部與加護病房中的住院醫師的知識廣度與能力，檢驗與檢查的異常值，在檢查單位發出訊息之後，是否有再繼續追蹤等等也都是JACHO評鑑的重點。值得一提的是，在UMMC病人的權利與配合事項，到處可見，在電梯口就有這樣一張文件公告著。

而資訊處理也是另一個評鑑的重點，例如從第三次看門診之後，就應該在門診病歷中就有Summary lists，外科醫師在手術之後，有沒有及時進行手術記錄口述錄音(dictation)?另外也會要求了解人力部門對於醫護人員每天工作時，是否提供這些工作員工必須了解的基本資料與要求以使員工們能順利工作?


在當次的品質會議中，另一個重要的醫療品質議題是Healthcare associated infections，亦即對UMMC的院內感染的各種檢討。他們在作的是把UMMC的感染率資料與數據和其他的標竿數據進行比較。而所謂的標竿數據是以美國疾病管制局CDC裏所建置的NHIS (National Nosocomial infection Surveillance System)以及NHSN (National Healthcare Safety Network)這兩個全國性的資料收集網絡中的醫院資料為標竿進行比較。

而所觀察UMMC的院內感染狀況是以Catheter associated blood stream infections，Ventilator-associated pneumonia-VAP以及surgical site infections-SSI這三類感染為比較重點，而為了能在不同的醫院或醫學中心之間能夠進行比較，因此在就病人的各種風險進行風險校正(risk adjustment)之後，就有產生經過風險校正後的一個預測值，亦即所謂的expected ratio，而實際發生的數字則是Observed , 這三類的感染率在不同醫院之間，就不用Observed-to-expected Catheter Associated Bloodstream Infection ratio、Observed-to-expected Ventilator associated pneumonia ratio、以及Observed-to-expected Surgical Site Infection ratio加以比較與呈現。而對於UMMC來說，由於他們要追求卓越，因此作為標竿來進行比較的是前述的NHIS與NHSN兩個全美國的醫院資料庫中，三項感染率最低的百分之十的醫院來進行比較。而令人驚訝的是，這個美國最低最好的10%醫院所呈現出來的三項感染率數據，在Catheter Associated Bloodstream Infection以及Ventilator associated pneumonia的數據兩項均為0，最好的10%的醫院的數據是完全無感染。而UMMC實際發生Ventilator associated pneumonia Observed感染率卻仍然高達8.05%，但經過風險校正之後的expected預期感染率只有2.87%。Observed-to-expected ratio Catheter Associated Bloodstream Infection的感染率卻都仍然達2.1%，但經過風險校正之後的expected預期感染率只有0.72%。在這些數據中，如果Observed/expected實際/預期比值等於1，代表表現中等，如果小於1代表表現不錯，如果大於1很多，代表仍有努力的空間。

由於這些數據的呈現，很明顯地UMMC比起全美最低感染率的10%的醫院的感染率都要來得高上許多，因此在會議中對於此點也有了熱烈的討論，要努力來設法降低這三項感染率。也因此在這個品質會議上就選定了七項有數據可資和全美由CDC及NHSN所提供的美國各醫院數據，以超越90%的醫院作為目標，作為UMMC的品質標的努力的方向。這七項數據的前三項就是上述的三項感染指標，以及4)Surgical infection prevention, 5)Acute myocardial infection, 6) Heart failure以及7)pneumonia。後三項指標也是美國聯邦醫療保險管理單位CMS (Centers for Medicare and Medicaid Service)的醫療品質指標。而台大醫院目前已經導入這些指標，準備作為對內要求的醫療品質指標。

在這個CQI會議中，還熱烈討論了有關靜脈輸液管路的誤接Tubing misconnections這是個仍然持續存在的嚴重問題。在會議中他們的報告是，在過去的一段時間中，共有9個病例報告給JACHO，其中有8個死亡。這個問題在台大醫院同樣發生過，而且也同樣不只一次。在台大醫院曾經發生過的案例是，加護病房的護理同仁，把放置在Epidural space的epidural catheter，誤以為是放置在靜脈中的導管，而在注射藥物時發生了錯誤。在會議中他們也很慎重地討論了如何避免發生病人安全事件的種種作法。這些問題在小兒科，尤其是新生兒尤其重要。其中被提到的作法包括1)各種導管先不要直接採購，而應該先到各個單位去作acceptance 測試，而且作的方向一定要考慮到避免錯誤，而不只是是否可用以及價錢。2)絕對不要把標準的靜脈注射用的針筒(synringe)，拿來作為灌食或其他用途。3)要向所有的非醫護人員，例如家屬等人宣導與說明，如果有要連接或是移去連接(disconnect)時的需要時，一定要找醫護人員協助才可以。4)這些不安全的狀況和醫療人員過於勞累時注意力不集中也有關聯，注意力的問題，雖然是較為內隱不明的原因，但是仍然必須處理。5)每一個在臨床上所使用的管路都要標示，而且不可以使用有注射side port的那種導管，因為容易被誤用而造成問題。6)在使用時必須要先將導管由病人端追蹤到注射藥物的來源，才能確認在導管內的藥物是什麼。7)在醫院各單位之間以及單位內交接時，必須把確實將管路狀況列入必須交接清單之中。在臨床上使用的各種管路中，最高危險包括了硬脊膜導管(Epidural catheter)脊髓液導管(intrathecal)以及動脈導管(arterial catheter)等。在病人使用這些導管時，應該特別注意避免誤將此類管路當作灌食或者其他用途的管路來使用。

UMMC對於病人安全的努力中，有一項頗值得台大醫院借鏡的是他們在內部會每個月都將病人安全的相關數據進行統計。以下就將他們所列出的項目以及相關數據加以呈現。

	2007
	Jan
	Feb
	Mar

	Line infection in ICU per 1000 central line days
	2.1
	4
	0

	Ventilator Associated Pneumonia per 1000 ventilator days
	3.8
	4.6
	4.9

	Surgical site infection per 100 procedures   General surgery
	5.9
	41.7
	50

	   Ortho Spine
	3.4
	0
	0

	   Cardiac Surgery
	0
	0
	0

	MRSA all isolates per 1000 pt days
	2.1
	3.4
	2.8

	VRE new isolates per 1000 pt days
	2.5
	1.6
	2.3

	National Benchmark, 6 Mo O/E mortality rate

NSQIP (GS/Vasc Surg)

APACHE-CCMU

APACHE – SICU

PRISM (PICU)

Vermont Oxford (NICU)

UHC (all adult)
	0.86
0.92
0.86
0.89
1.14
0.92
	
	

	PCA Deaths
	0
	0
	0

	PCA Near Miss
	5
	1
	6

	Colonoscopy Perforation
	0
	0
	0

	Wrong Site Surgery
	0
	0
	1

	Adverse Drug Event per 10000 net doses
	0.33
	0.18
	0.24

	Fall with Harm per 1000 pt days
	0.61
	0.56
	0.41

	Suicide
	0
	0
	0

	CPR on Floor per 1000 discharges
	7.8
	9.5
	3.1

	Rapid response team per 1000 discharges
	23.3
	19.1
	15.4

	Sentinel Events
	1
	0
	1

	Serious adverse events
	1
	4
	1

	Patient Safety Indicators per 1000 adult discharges (unadjusted)
Foreign body left in
Post-op respiratory failure
Post-op sepsis
Post-op hemorrhage/hematoma
Post-op wound dehiscence
Iatrogenic pneumothorax
selected infections due to medical care
Decubitus ulcer
Post-op metabolic and physiologic derangement
Death in low mortality DRGs
Post-op DVT/PE
	
0
15.7
0
5.8
0
0
2
9.4
1.6
1.7
17.7
	
0
11.5
0
9.2
0
0.5
3.1
9
1.9
0
18.7
	
0
14.4
0
9.6
4.4
0.8
5.5
4.8
1.6
0
19.4

	Hospital Occupancy
	90%
	89%
	90%

	Hospital Transfers held
	316
	319
	291

	ED to ED transfers declined
	113
	112
	138

	ED: left before examination
	3%
	2.6%
	5%

	Surgery cancelled
	0
	0
	0



表2: UMMC的醫療品質指標。

在這些數據中，姑且不論到底這些數據所顯示的醫療品質的好壞，但是這些數據基本上定義明確又都具有臨床重要性，非常值得台大醫院加以參考。例如Postoperative respiratory failure, Death in low mortality DRGs這些都不是TQIP所監測的指標，但是對於臨床服務品質卻有很重要的意義。UMMC並沒有參加馬里蘭州所開發的International Quality Indicator Program (IQIP), 但他們這些數據對於發展醫院裏的品質指標，仍然非常有價值。
改善品質的方法:精實思考Lean Thinking

在這次的參訪中有一個很重要的收穫是，在參訪與會談的過程中有一位Dr. Billi他是密西根大學醫學院的助理院長，而實際所負責的工作之一即是將Toyota的Toyota production system的最重要原則-精實(lean )導引到整個UMMC之中，並且把目前在各個單位中所使用的各種品質改善手法(包括了Total quality management，QCC)等等、措施逐漸轉變成都使用Lean thinking的方法，作為密大醫學中的各種流程與品質的改善工具與思考方式。截至目前為這些作法，在美國也僅有少數幾個醫學中心，導入這種品質改善流程。這些品質改善動作的緣起是Dr. Billi本身也兼任了醫院對外的橋樑的工作，因此去拜訪為醫院病人付保險費的的雇主也就是這些大企業。其中當然也包括了美國最大的汽車公司通用汽車General Motor。也因此和GM建立良好的關係。由於GM就在距離UMMC僅半小時車程的底特律市。因此GM公司自2004年初開始就應Dr. Billi之邀開始為UMMC導入Lean thinking這一套從豐田公司所學來的訓練課程。並且在2005年初就由GM公司以及密大醫學院以及醫院的贊助與支持之下，開始了6個以Lean thinking方式進行的計畫。同時也得到了學校與醫院的支援。目前每年所投入的經費是150萬美元，主要是給五個資深指導人員每人9萬至10萬美元年薪，舉辦研討會與訓練課程，以及教材等等的費用。Dr. Billi形容，2004年到2005年的這一年中，就好像是軟體裏面的Ver 1.0的版本，是被通用汽車協助開始Lean thinking的過程。而2005之後，陸陸續續有幾個醫院裏單位或計劃使用了lean thinking的模式來解決單位裏的問題，而這是Version 2.0的時期，這時有少數幾個高價值流程value stream開始採用以lean thinking的想法改善與經營。等到今年開始，就是Versoion 3.0的時期，重點在要將此一觀念散佈給大家。到目前為止在UMMC中約有15000位員工，但目前只有800人接觸到此一觀念的課程與訓練。而從汽車業的經驗以及深入了解之後就明白，其實在醫療界中並沒有比製造汽車更複雜。There is nothing unique in healthcare。就產品的產出過程來說，可能車子要比人來得更複雜。

在Dr. Billi的看法中認為，所謂的Lean thinking就是在面對每一個要解決的問題時，都先要問下列的幾個問題:

1、要解決的問題是什麼?What’s the problem? 

2、誰擁有這些問題?亦即誰要來解決這些問題?
Who owns the problem?

3、解決問題的計畫是什麼?What’s the plan? 

4、解決問題的計畫目前運作狀況如何?What’s the current status of the plan? 

5、計畫執行的狀況如何監督?How will it be monitored?

6、工作人員需要什麼樣的訓練?
What worker training is needed?

7、這個問題與組織的最重要目標間的如何相關?How does this problem relate to the organization’s most important goals?

7、領導人需要什麼樣的培養過程?
What leader development is needed?


而精實思考的精華則在於幾個不同的思維:

1、由顧客的角度來決定價值在那裏?

2、確認提供產品或服務流程中的真正具有「價值」的部份，這也是所謂的價值流value stream，並且去除無價值或浪費的部份(muda係日語)。
3、將真正提供價值的部份放在流程中。
4、由顧客來帶動流程的推展。
5、追求完美以去除過多的負擔(mura)以及不均衡的工作負擔(muri)。

Dr. Billi認為精實思考是一種把各種改善流程的品管努力結合在一起的工具，而能用來改善品質、病人安全、工作效率、醫療工作的適當性以及提高服務品質。而趕快開始作是最重要的第一件事。

在醫療機構中，對於顧客的定義必須更為注意。因為在醫療業中的顧客不只是病人，醫療機構裏的顧客還包括了其他的醫療人員，例如開刀房裏的顧客，包括了麻醉科、眼科、外科、耳鼻喉科、泌尿科的各科醫師等等，其實都是很重要的內部顧客，所以在心態上，一樣要有服務顧客的理念。

Lean thinking的基本想法不是認為必須先改變組織裏的文化，之後才能推動變革。相反的是，精實思考的基本想法是，利用開始利用Lean thinking的工具以及真正實際去使用Lean thinking的方法去解決問題的過程，由實作者自己去理解在實作的過程中所感受到的好處與變化，而等到愈來愈多的人開始了解精實思考的益處之後，才可能逐漸地慢慢改變文化。所以在Lean thinking的引入過程中，最重要的是，讓實地工作的人，用標準化的方法來工作，而更重要的是，這些標準化的工作方法是他們自已所創造出來的。同時這些工作同仁也能時時對錯誤提高警覺，能主動發現錯誤，然後停下來立刻改善問題，並且再進一步去找出問題的根本原因，並且改正它，好讓它不會再發生。而解決問題的方式是，1)直接到現場去了解與觀察，2)問5次為什麼?為什麼?，3)尊敬每一個工作人員，讓大家了解也知道改善工作品質與流程品質是針對事的改善，而不是要找人麻煩。

由於精實思考是個改善流程的方法，而在台大醫院中，我們也曾經在品管營的相關活動中，早就曾請豐田汽車公司的經理們在品管營中演講，告訴我們有關台灣的豐田的Just in Time，以及Lean production的製造流程。然而那次的演講可能由於經理並沒有告訴我們如何把這些豐田改善品質的方法如何利用到醫療業中，因此對於聽眾來說，似乎不容易得到進一步的衝擊而造成觀念上的改變。本人在與Dr. Billi談話的過程中，了解他們確實已經將這種方法用在醫療服務的流程改善中，而且由於他們的成功，也已經和GM公司一起合開了一個訓練課程，專門針對醫療業的人員進行訓練與流程改善的思維改變過程。也因為Dr. Billi的介紹，台大醫院品管中心和國內舉辦國家品質獎的財團法人中衛發展中心接觸，也才能順利促成十月三十一日，美國推動Lean thinking最有名的單位 Lean Enterprise Institute的總裁Dr. Womack以及Lean Enterprise China (位於上海)的總裁Dr. Marcus Chao的連袂來台，也將在台大醫院的國際會議與台大醫院品管中心合辦一場於醫療服務業導入Lean thinking的研討會。品管中心也在之前在內部就和中衛中心的主事者黃協理，先進行一次的內部訓練課程。希望透過這樣的深入探討與訓練，讓品管中心的同仁以及各科部的品管代表們更能掌握精實思考的精髓。

UMMC採用Lean thinking方式，作為統合全院所有品管活動的方法，在全美各地也不多見。在西雅圖的 西雅圖兒童醫院Seattle Children‘s  Hospital則是另一所採用Lean methods 的醫學中心。根據筆者的了解，西雅圖兒童醫院，為了更深入了解豐田的精實思考與流程，因此整個醫院的經營與管理階層全部20餘人，在今年全體前往日本豐田汽車公司訪問。台大醫院的企劃室同仁也在不久前前往台灣的和泰汽車公司參訪。即使如此，套句 Dr. Billi教授的話說，精實思考的最重要的事是，要真正落實在工作中而且趕快去作才是最重要的。
UMMC的醫療糾紛處理:

密西根大學醫學中心的政策聲明Policy Statement:
It is the policy of the University of Michigan Hospital and Health Centers that patients be treated with openness and honesty at all times, and that their right to know their medical status is respected. 
Full disclosure of results, including results that differ significantly from what was anticipated (Unanticipated Outcomes) enables patients to make informed decision regarding future medical care.

醫糾部門醫糾處理原則:

We will compensate quickly and fairly when inappropriate medical care cause injury.

We will defend medically appropriate care vigorously. 

We will reduce patient injuries (and therefore claims) by learning from mistakes.


UMMC是自2001年Dr. Campbell接任Chief of Staff之後才有了新的風險管理機制以及新的醫糾事件完全透明(Medical error full disclosure)的全新作法(詳述於後)。在它的Office of Clinical Affairs中，有專門處理醫療爭議與訴訟的風險長(Chief risk officer)，是位Boothman先生。(圖9)

Boothman先生是位有著25年醫療爭議辯護經驗的審判律師(Trial lawyer)，他人長得有些胖，處理醫糾的經驗非常豐富，也告訴我許許多多他的經驗。UMMC在2001年時一共有262件醫療訴訟以及仍在處理中的索賠醫療糾紛案件。當時並沒有採用任何Full disclosure的政策與作法。醫療糾紛也並沒有系統化的處理方式，更嚴重的是醫療訴訟或糾紛的經驗與教訓，並沒有與病人安全以及醫療人員的教育以及同儕間評估(Peer review)的這些檢討與安全結合在一起，而且就醫療糾紛的處理原則也沒有一直被遵守。從2001年之後Dr. Campbell接任Chief of Office of Clinical Affairs，也開始處理這些事務，同時也採用了知名全美的Full Disclosure政策之後，醫療糾紛與法律求償的案件數乃從2001年8月的262件開始逐年下降，到了2007年8月時僅剩的88件。每一個個案的處理費用(律師費、醫糾部門的人事成本等等)減少了60%。每一個案賠償金額也大幅減少。醫院所預的醫師執業保險預備金減少了80% (這對醫院財務大有助益)。處理速度由每個案個案需時20.7個月下降到目前的只有9.5個月。
	年
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007

	個案數
	262
	220
	193
	155
	114
	104
	88




表3: UMMC歷年的醫療糾紛索賠案件數。

在2001年之前，雖然每個美國的醫療院所以及每位醫師都有著執業責任險(liability insurance )的保障，但是要實施這種把醫療糾紛中的全部狀況與細節甚至調查結果與發生原因，全部向病人或家屬加以說明的作法，不但在當時是開美國風氣之先，而且實際上醫療人員的意見也多是反對。事實上Mr. Boothman說當時有一位研究病人安全及醫療爭議極負盛名的Dr. Brennan教授，還對他說，他將會處理成千上萬件的醫療糾紛的訴訟案件。

而UMMC的醫師們對於這些新的風險管理機制的反應如何? 在超過400份回收問卷的意見調查結果顯示，有87%的醫師認為醫療訴訟會嚴重影響他們行醫的成就感。有98%的醫師認為2001年的醫糾處理方式和之前是不同的。同樣也有98%的醫師認同2001之後的處理方式。有55%的醫師認為這些新的醫糾處理方式是這些醫師們決定要繼續留在UMMC的重要因素。而且很多醫師的抱怨反而是，醫師們要求風險管理機制，應該要更早而且更積極的介入醫療爭議的處理。這些無論是財務上、行政上以及對於醫療人員的良好反應，是否全部都是這種新作法的功勞，當然不能完全斷定，但是至少可以確定的是，這種把醫療糾紛完全透明Full disclosure的作法，並沒有造成任何災難性的後果，也沒有發生如實施之前，很多醫療人員一直所擔憂的醫糾賠償費用高漲的問題。

這種看來有些和傳統的思維完全相左的醫糾處理模式與方法，為什麼能產生這麼大的效果呢?


在過去的觀念中，美國的醫師們常常把醫糾訴訟案件認為是對於認真工作的醫師們的一種懲罰。而在美國各界過去對於醫療糾紛危機所提出的對策中，更是常把焦點放在怎麼樣讓醫療糾紛與訴訟，更不容易成為法律訴訟案，或是努力設法讓醫療訴訟的賠償金額降低一些，免得讓更多的律師見獵心喜而紛紛跳入此一獲利甚豐的市場，助長醫療糾紛以訴訟方式解決的風氣。

有好幾個的研究指出，病人之所以要對照顧過他們的醫師們提出訴訟的四個常見的理由是:
1)病家需要對於事件發生的解釋與說明，2)出自希望確保其他病人的安全的願望，3)希望有人擔起責任。
4)要有合理的補償。
同時在許多有關醫糾的研究也顯示，當病家被問到，有什麼方法可以讓病人放棄訴訟解決的想法時，有37%的人說，一個充分的說明以及真誠的道歉，會使一切都為之改觀。在另一項研究也顯示，有24%的病人之所以會興訟，是因為他們發現醫師在隱瞞真相，或是故意誤導病家去往錯誤的方向思考。在這些思維之下，Mr. Boothman以及Dr. Campbell在思考UMMC的風險管理機制時，就有了大幅改革的決定。

在UMMC的系統中，目前所秉持的醫糾處理原則是:完全透明。在這個大膽的作法背後的思維是，他們認為必須從醫療糾紛中學習與記取教訓，而重點是，如果你無法真正承認過去的錯誤的話，你就不可能真正改善過去的缺點。因此在發生了醫糾之後，用完全透明的方式來處醫糾的好處是，Dr. Campbell可以公開地來談論在醫糾中所暴露出來的病人安全問題，而再也不必擔心會危及醫師可能會牽涉到的醫療訴訟，也不會有不敢公開談論，以免有害訴訟的結果的等等顧慮。因為Dr. Campbell所要談的細節事實上不但家屬與病人，甚至連他們所雇用的辯護律師也都知道了。

在實務上的作法是，Mr. Boothman會在內部作出透明且完整的調查，有時一個醫療糾紛的個案會請到好幾位院內院外的專家，來進行評估與審查。這種作法的最終目的是，法律途徑是最後一條路，而在此之前，必須完整地了解所有的事實，並且得到專家們對於醫療是否有瑕疪的客觀看法。如果審查的結果認為有瑕疪，Mr. Boothman除了將調查的狀況，向病人與家屬和盤托出之外，也會開始與病家的律師們協商進行和解的種種條件。事實上他們會將他們調查的狀況，完全告知代表病家的律師。因為他們沒有必要隱瞞，如果真的有暇疵的話，他們也不願意讓一個可能會敗訴的醫療糾紛，走向法院。寧可在之前就了解自己的所有狀況，而談判和解。

由於美國的司法制度中，醫療訴訟常是律師去向受了傷害的病人招攬生意，病家在訴訟階段常是不必負擔任何費用，而是由律師先行負擔訴訟中所有的相關支出與費用(例如聘請的專家証人的車馬費、調查費用等等…)，然後律師再從勝訴之後獲得賠償的金額中，獲得報酬。因此這些打醫療糾紛官司的律師，如果對於案情不是那麼了解，當然可能會去接下他原先以為會勝訴而賺上一筆，但是後來卻敗訴的案子。傳統上，這些打醫療糾紛官司律師的資訊來源有三個部份，第一是病人與家屬的說明，第二是病歷，第三是他所聘請的專家證人。病人或家屬的說明，這個來源所透露出來的資訊，常常並不精確，而病歷的記載，通常當然也不會是所有事實的全貌，至於專家證人則常常不是目前仍然活躍的醫療科系主流醫師，他們的見解也常常可能出錯，因此這些資訊來源常常容易誤導律師，也讓這些為病人辯護的律師有很高的機率，去承接其實不該接的case，然後付出一堆費用，最後卻因為敗訴而血本無歸的狀況。

而對UMMC來說，我們採取透明的作法，其實不會有任何損失，因為如果有錯，我們本來就準備賠。所以向你說得更清楚一些也沒關係。如果我們調查之後，認為沒有問題的話，那就不會賠。所以也會樂於知道對方的律師的質疑與挑戰，因為那會在上法院之前就了解所有的問題與弱點。而如果雙方對於和解金額有所差距時，通常這都要透過談判來達到共識，而這些金額的差距，通常會有許多相關判例與資料可以參考，而不會是漫天喊價。重要的是，完整的解釋本身不會造成任何問題，而且在完整的溝通過程之後，就算是病人的辯護律師也會願意說出真心話，甚至會說不想去告這個當事的醫師。

也因為如此，UMMC的醫糾處理部門，在醫療人員發生醫療糾紛之後，會先進行完整而且客觀的調查，並且將調查結果完整地向病家與律師說明的作法，這不啻是免費提供了對方律師評估是否有機會勝訴的最完整的資訊。而對於UMMC來說，他們也並不擔心，事實上，Mr. Boothman還很歡迎對方律師提出挑戰，因為重點是如果他們經不起挑戰與質疑，那他們寧可先和解，沒有必要把醫師送進法庭內被折磨。但是我所想到的另一個問題是，難道醫院與病家雙方，一定就會就和解金額或其他作法達成協議嗎?如果達不成協議時，怎麼辦呢?

Mr. Boothman對我這個問題的回答是他們的幾個例子。其一是發生在一位十四個月的小孩的嚴重醫療錯誤，病童的母親曾一再向醫療人員提醒病童的神經學症狀，但是醫療人員的延誤處理與治療，最後造成嚴重的腦傷，經過評估之後Mr. Boothman的團隊認為如果上法院，可能會被判賠必須賠償的金額可能高達1000萬美元，但是經過和家屬的懇談，Mr. Boothman向家屬說明他們願意提供現在就拿出四百萬美元，作為基金，並且透過密西根大學以及其他財務機構上的投資處理與保證，讓受到腦傷的小孩，能夠獲得一生的照顧，而這些一生的照顧費用的總金額可能接近1500萬美元。能夠這麼作是因為美國以及Mr. Boothman擁有財務規劃顧問(Financial planner)，因此可以將現在的現金支出，作為未來給予醫療照護與生活照顧上的保証。

另一個類似的例子是，有一個女士的乳癌被誤診而延誤了治療，而對這位女病人來說，她最關切的是她要撫養她的兩個小孩上大學，但是她那時很可能已經死亡，因此最後和解的條件是由醫院付出40萬美元，同樣透過財務上的安排與相關保証，讓這筆基金日後可以支付兩個小孩，每人四年，每年7萬美元的大學學費與生活費。讓病人能夠真正地安心。

另一個例子是，有位病人被輸錯了血，而且輸錯了總共七個單位。只是幸好病人因為及時治療，雖然有些不適，但是沒有發生太大的傷害。醫院這邊當然立刻查明原因，同時和病人商談，病人也找了律師準備興訟。雖然病人的傷害並不嚴重，但是醫院仍然願意付出25萬美元和解。但是病人與貪心的律師要求150萬美元的賠償，但是醫院最高只願付出40萬美元。最後結果當然無法和解，於是只好走上法庭。但是在法庭上病人與律師所表現出來的態度，一副就是吃定醫院獅子大開口作法，也讓陪審團無法認同，所以雖然病人勝訴，但是陪審團最後所裁定的賠償金額，竟然是0元。沒有半毛錢的賠償。當然是個很戲劇化的結果，但也確實是真實的案例。

另一個個案是，有位年輕的男生因車禍住院而戴了頸圈，但是由於戴得不好造成呼吸道的阻塞並且因而引起呼吸衰竭，但是由於照顧病人的醫師只是一位Intern，所以沒有經驗也沒有查覺危險，最後病人因為延誤治療而死亡。這個案子本來一直很不容易協調，但是經由安排，當天值班的那位實習醫師，希望能獲得病人母親的諒解，所以Mr. Boothman就安排了一次與病人母親的長談，醫師也獲得了病人媽媽的諒解，雖然她仍然很生氣，但是這次的長談是和解能夠談下去的轉捩點。最後的和解潔果，雖然仍然有金錢上的補償，但是這也說明想要醫糾事件的家屬所要的，常常不是金錢而且，能了解真相以及真誠的道歉，常常也是病家的心中的要求與願望。

對Mr. Boothman來說，堅持原則是很重要的事，有一個個案是一位16歲的男生，他有頸部的問題，他的脖子一直是彎著的。他要來進行手術而骨科醫師也很努力與小心地安排手術，也作好所有手術前的準備，並且也去諮詢了很多院內外的專家，但是病人最後手術之後變成了四肢癱瘓quadriplegia。Mr. Boothman找了四個小兒神經外科專家。每一個都認為醫師已經盡力了，並沒有錯，所以Mr. Boothman作出不予任何賠償的決定。沒想到開刀的外科醫師跑到他的辦公室，含著淚要求Mr. Boothman要付錢賠償，讓病人能在家裏接受home care nursing。但是Mr. Boothman認為他們沒有作錯，所以沒有給任何補償。開刀的外科醫師很生氣，但是Mr. Boothman也明白拒絕，他說I am not paying for you have a bad results。後來家屬也找了三個律師，醫院也給了他們全部的調查報告。而且Mr. Boothman還要求病人的律師們告訴他，醫院與醫師到底有沒有作錯? 因為Mr. Boothman也不願意作錯決定。最後的結果是，連家屬所找的律師也不認為有錯，後來的發展是，醫院動用各種善心人士的力量，儘量給予受了傷害的病人，最好的社會支持social worker support，但是仍然不付任何賠償金。

從這些例子可以清楚地看到UMMC在醫糾處理上的確有著不同的作法。

在Boothman25年來參與醫療訴訟審判的經驗，他很感慨地告訴我，從來沒有任何一位醫師當事人問過他，到底從這個醫療糾紛訴訟中，我們到底可以學到什麼東西，他認為這是很驚人也不可思議的經驗。因此Boothman接任了UMMC的風險長的工作之後，最主要的工作重點是啟動醫師與病人之間的對話，然後一定要設法從醫療糾紛中學到真正的教訓。

Mr. Boothman認為，在美國，十個律師裏面，可能有九個律師甚至於有十個律師，在醫療糾紛訴訟中，會叫他的醫師當事人，別說任何真話。因為就律師的訓練來說，律師在法庭上為了勝訴，就必須控制法庭中的資訊流動狀態，以便贏得官司，但是律師們並沒有對於整體狀況的了解，他只想著保護他的案子。Mr. Boothman認為對醫生來說，要他們承認他作了一件錯事，並且造成了病人的傷害，並不是件容易的事。醫學院的學生不會是一開始就只是準備賺大錢，他們總是有一些崇高的目標，例如救人與助人等等。也因為這樣對自己的期許與自尊，所以醫師們更不容易承認錯誤也更不容易面對自己可能造成病人傷害的問題。同時對醫師們來說的另一個問題是，他們也不習慣失敗。透過Boothman對於15個醫療訴訟的研究也發現，醫師們在一個醫療訴訟的個案中，每一個個案平均要花上150小時全時工作的時間，去處理訴訟上的問題與準備。而且還沒算進去因為傷神與緊張，所失眠的許多夜晚。而這些全是很嚴重的生產力損失。對於像Boothman律師這樣的風險管理人，他認為Risk manager這個角色的獨特之處在於，他至少非常了解這些醫療人員們。也很願意經由一些努力，讓醫師們覺得更安全與自在，而願意真誠的面對病人。Mr. Boothman說明他們的政策:「我們並不是所有的病人都道歉，我們只有在道歉是真誠的，而且也的確應該道歉的狀況下，才會這麼作」。但是事實上，醫師們需要一些旁邊的支持才可能開口說出道歉。這是人格、心理、習慣與行為上的重大改變，這些改變影響層面很大，當然也會改變了整個醫療糾紛處理的流程。

UMMC的處理醫糾的原則是，如了如前面所揭櫫的:如果我們錯了，要道歉與學習。如果我們沒錯，要說明與努力防禦。而走上法院將會是最後的一個辦法。Apologize and learn when we’re wrong, explain and vigorously defend when we’re right, and view court as a last resort.


由於Mr. Boothman的這些作法，所以整個風險管理部門的預算，從2002年部門預算是75萬美元(不包含賠償金額)，大幅增加到2007年的整個風險部門的全部預算接近300萬美元。雖然這個數字看來嚇人，但是事實上是很值得的。事實上只要少一個大的醫療糾紛的案例就值得整個部門的全年預算了。

的確，和台大醫院比較起來，UMMC由於採取了這樣的full disclosure以及誠實面對的政策，Campbell醫師的確可以公開地在各種場合中去大聲疾呼以及要求改善。也由於採取了Full disclosure的這種態度，整個醫院從管理當局到各別醫師，才有可能真正面對問題，也才會真正地去尋求確實的改善之道。而這些誠實面對病人安全事件，才是最好也最有可能真正改善病人安全狀況的最好機會。也是透過這些病人安全觀念以及文化的改善，密西根大學的訴訟與醫糾案件數急速下降(在訪談中，Mr. Boothman所用的形容詞是drop like a rock)，每一個案件數所花費的成本，以及案件總數都下降了。以密西根大學醫院中心每年約有180萬門診人次，22萬5000急診人次。一整年來卻只有88 件的醫療糾紛索賠案件，2007年的狀況也創下了歷年來的新低紀錄。也由於這種透明的態度，所以在一項調查他們發現，有66%的律師不會選擇牽涉到UMHS的個案。
醫療糾紛與病人安全

Mr. Boothman提到了一個他自己身上的小例子，他說他因為膝關節受傷，因此住院接受手術。而在手術之後，他發現每一個要來換藥的骨科醫師，不論是住院醫師或是學生，沒有一個人在接觸他之前，先洗好手再準備來作change dressing。他當然都看在眼裏，而等到他出院時，他的太太(也是位律師)寫了整整四頁的筆記，全是記載了所有醫師的各種不安全的醫療行為。Mr. Boothman問寫這些作什麼，他太太的回答是:「我要作你的代言人，以便你掛了或受傷害時。能為你代言。」雖然這個場景有些滑稽，但也真實地反應出，為了病人安全而要求的接觸病人之前必須洗手，雖然只是一個小小的動作，但在醫療人員的文化與心態上，的確存在著許多困難去推動與徹底執行。

Mr. Boothman認為醫師絕對不能對病人說出自己其實根本不能達到的理想狀況。他說了一個發生在他太太身上的的真實狀況: 

他太太有次接受醫師的建議，進行了心導管檢查。而就在她的鼠蹊部接受了一位男護士刮毛，以及另一位護士打點滴，並且拿走了她的老花眼鏡之後，有位心臟科的fellow來和她談話，並且告訴她說:「我需要你在這張單子上簽名，然後我們就會為推你進去，作完之後再推你出來」。
他太太就問說，這是什麼東西? 

那位心臟科fellow回答說: 只是形式上要填的東西，你只要在這兒簽名就行了。
他太太接著再問: 那，難道你不認為我該先讀一下這張單子之後再簽名嗎?

心臟科fellow說: 如果你要的話當然可以，但是沒有你的簽名之前，我們沒有辦法開始進行任何事情。
他太太接著說: 我的眼鏡被你們拿走了，那上面到底寫了什麼?

心臟科fellow說: 上面只是列出了一些併發症，別擔心，這是很安全的手術。你的危險和你被閃電打到的機會一樣低。
只是好笑的是他太太的回答竟是: 這不太令人舒服，我13歲那一年，就真的被雷與閃電擊中過。

從這一幕病人與醫師的對話中，可以看到醫師對於處置或手術的風險的說明，確實仍然有大幅改進的空間。這些狀況當然和醫師充滿自信，以及並不那麼認為病人安全以及也不尊重病人知情同意的看法有關。當然也可以想見，如果真的發生了任何併發症時，病人或家屬在surprise以及injury這兩個醫療糾紛的發生最重因素的都發生的情形下，一定會在既意外又憤怒的情況下提出索賠的要求。

Mr. Boothman針對這些常常困擾著醫師的病情風險解釋方式上，它的建議是，醫師在解釋手術或處置的風險時，也許該這麼說:

【I’m not going to kid you, Mrs Jones. The percentage chance you’ll have a serious problem is low, but if it happens to you it’s 100%. Some of these complications could seriously alter your life. You should carefully consider these risks and options., including the risk of doing nothing. There’s no guarantee. I can’t even guarantee I won’t make a mistake. All I can promise you is that I’ll do my best. Do you have any questions?】
我試著把它翻成中文:

「○○先生，我不是信口開河，但是雖然在○○手術中你可能發生併發症的機率很低，但是如果發生在你身上，它就是百分之一百。而且有一些併發症會嚴重影響你的生活。你應該仔細考慮在說明書上所列出來的各種風險，以及其他的治療方式，也包括就不要接受這個手術了。我沒有辦法保証任何事情，我甚至連我自己不要有任何會錯誤，我都沒有辦法保証。我能承諾的是，我一定會盡我所能去作到最好。請問您還有任何問題嗎?」
這樣的說法的確是相當面面俱到的講法，而且是出自一個有著25年醫療訴訟經驗的律師之口，個人認為對於國內的醫師也相當有參考作用，所以特別也全文抄錄在這份報告裏。
UMMC麻醉部的簡短參訪

經由UMMCOffice of Clinical Affairs的介紹，我也去參訪密西根大學醫學中心的麻醉部。由於時間有限並沒有花太多時間在參訪他們開刀房的作業，這一部份與台大醫院甚至其他醫院應該也是大同小異。因此此次參訪的過程主要是集中在了解由密大麻醉科所開發出來，極具特色的手術期間電子病歷記錄上。密大的麻醉部主任是Dr. Tremper(見圖10)，他是由加州移動到密西根來。他自從九年前開始和一個當地的Marquette公司合作，後來這個公司被美國的奇異GE公司的醫療部門GE Medical併購，最後開發出了這個叫名為Centricity的perioperative information system的的軟體。密大麻醉部已經大致上完成這個軟體的開發，商品名為Centricity®，而且已經上市開始銷售，並且已經有至少有數個醫學中心開始採用。每套的費用高達400萬美元還不含維護費用。這套軟體，雖然是由UMMC麻醉部所開發出來，但是UMMC並沒有要求任何權利金或是智慧財產權的費用，他們和GE Medical公司所協商的條件是，他們可以一直無償使用GE公司所開發出來的這個軟體，完全無須再付何費用，從這個軟體的價格來看，UMMC麻醉部九年來的投資，似乎還是非常划算的。

在發展這個軟體時，Tremper主任說一開始時，最困難的工作其實是獲得醫院當局的許可。這是因為病人麻醉前的資料，必須要到醫院裏的各個資料庫裏面去拿取各種資料，因此也需要開發出與各種資料庫之間溝通的各種介面(interface)，然後整合成一個醫師可以使用的介面。這個介面，可以讓麻醉科及外科人員使用，並且在手術室外等候區(holding area)、手術室中，以及手術後的恢復室以及加護病房中使用。(見圖11)

每一個房間都有三個螢幕。一個是Centricity information system。可以藉著這套軟體把這三個地方的作業與病人移動的狀況，全部整合在一起。所以病人在手術前、中、後的移動狀況，就完全可以由資訊系統加以掌控及監視。這套系統不但可以作到掌握病人的移動狀況，更可以藉此系統把所有與醫療品質、病人安全、以及教學以及研究所需的資料藉著電子化病歷以及和全院資料庫的互通來將所有需要的資訊與此一系統全部整合在一起。病人所有接受的處置，使用的藥物等等，例如病人是否有打areterial line，是用幾號針打，打了幾次，打在哪裏，這些都可以由電腦上來輸入，連是否在各種處置中發生了complication，也全部可以由電腦中輸入。而病人的資料也全部可以由電腦中帶出來。再以麻醉插管為例，例如病人的困難插管程度，甚至是thyroid 到madible的距離，也全部可以輸入，變成資料庫的一部份。這些功能當然是由醫師所提供，但GE的開發人員也成功地將所有的功能整合在畫面中。
有個有趣的現象是，在UMMC的開刀房中，有個所謂的Wish list，這其實是外科醫師想要更改schedule的話，必須登記的本子。而這些wish list必須由OR的護士以及戴著對講機，指揮全手術房的房間運間的麻醉科醫師同意之後才能改。只是通常他們都很痛恨外科醫師隨意更改Schedule這件事。有趣的是每一個OR似乎都有著同樣的問題，就是外科醫師喜歡改schedule，這也是他們麻醉科與開刀房的困擾問題。

在UMMC的手術室中有一個我本人在各個美國的大學醫院中，第一次看到的特殊單位，手術室藥局(OR pharmacy)，在OR pharmacy有三個藥師。並且有一個夜間緊急的藥局單位。平時麻醉醫師所需要的麻醉藥物就是在這兒調劑與配置。由於OR Pharmacy的存在當然使得麻醉部的人員不再需要自己來配製藥物。這種作法當然是對於病人較好也較安全的麻醉藥物配置方式。就以台大醫院麻醉部來說，目前所有在手術室中所要使用的麻醉藥物，都是由麻醉部直接從藥局把藥領回，然後由麻醉部的護理人員作倉儲與管理工作，而手術病人麻醉所需的藥物，則全部都是由麻醉護理人員自行調劑與配置。然而在手術室中所會用到的藥物，當然不只麻醉藥物，因此需要藥物時，常常就必須由醫師再開醫囑，同時再由病房派人去住院藥局拿藥，再送回開刀房中給病人使用。這種狀況不但很不方便，而且也會讓開刀房的護理人員，為了方便使用所以會想盡辦法在開刀房中儲備藥物以作為急需時之用。

在這種現狀之下，除了可能產生保管上的狀況外，對於藥物的使用與劑量的控制等等，也是全院所有藥物都在臨床藥師監視之下的良好制度下的一大死角。同時由於台大醫院長久以來都是這個方式處理，因此臨床藥師可能對於麻醉藥物的各種作用與藥理狀況，或許也可能已經不是如其他藥物一樣那麼熟悉。這當然在藥物的安全上是一大漏洞。其實從密西根大學的例子來看，OR Pharmacy的設置，所需的人力其實與現在台大醫院的制度相比，並沒有比較浪費。因為麻醉部與開刀房為了這些藥物而必須付出的護理人力，已經和三名藥師的人力相差無幾。而且在專業能力上可能更不足，但是人事成本卻不見得低。因此在開刀房中有個衛星藥局(Satellite pharmacy)，專責來處理外科手術房、麻醉科甚至加護病房的藥物調劑以及臨床藥師的需求，是個相當值得我們參考的一種作法。
建議事項:


本人在這次短短數天的行程中，所得到的第一個印象是，密西根大學醫學中心是所規模非常大的醫院，他和美國東岸的Massachusetts General Hospital或是Brigham Women Hospital、康乃爾大學醫院等等醫院比較起來，它的面積的確相當的大。而且醫院裏的一些數據看來，許多數據比較起台大醫院也絕不遜色。雖然醫院的執行長不是醫師而是企業界人士，但是身為Chief of Staff的Campbell醫師，對於醫療品質以及病人安全的重視與投入，卻是最讓人印象深刻的地方。然而重要的部份，其實並不單只是領導人的努力。而是密西根大學醫學中心的制度。他們所採取的Medical error full disclosure的想法與制度，不但使得醫師在發生了醫療爭議之後，能不再只是聽律師的話，而能向病人說明甚至道歉，對醫師的心理上當然會有很大的安撫作用。更重要的是，透過這樣的透明化政策，才能讓Dr. Campbell以及所有的醫療人員，能夠在發生了病人安全事件以及醫療糾紛之後，真正地公開地面對這些事件，也才能夠真正找到造成病人安全事件的根本原因。因為不必擔心任何消息走漏，也不必遮遮掩掩，才有可能讓所有的同仁都能對每一個病人安全事件與醫療糾紛之後都有學習與分享的機會。當然他們之所以能這麼作的主因，是由於醫療執業險的存在之故。但是單只以美國來論的話，雖然各個醫院都有醫療執業險的保障，但是也只有密西根大學醫學中心，能建立醫療糾紛完全透明化處理的這種制度。反觀台大醫院，雖然經過關懷小組五年來的努力，我們已經建立了醫療糾紛的處理模式，但是由於我們一來缺乏醫療執業險的保障，二來由於司法制度還存在著刑事上的業務過失致死以及業務過失傷害的威脅，因此我們雖然努力處理了許多醫糾的個案，但是造成每一個個案的根本原因，許多醫療人員一直沒有機會去真正面對。發生醫糾事件當時，由於擔心法律問題與消息走漏，所以大家只好諱莫若深。等到事過境遷，又往往已經過了許多時間，除了仍然擔心未來的法律問題之外，當事人不願意再多談的想法，也使得從醫糾事件中學習與分享的可能性變得更低。雖然我們也從醫糾的案例中，試著組合各個案件的問題寫成教案，但是這些病人安全教育，整體來說並沒有引起年輕的住院醫師們太大的注意與迴響。我想擔心法律上的問題，的確是病人安全觀念能普及的一大阻礙，醫院中仍有許多醫師們把醫療糾紛，都看成病人無理取鬧的居多。這種狀況當然會使得醫療糾紛的發生仍然層出不窮，因為我們在病人安全的各項努力上的確作得不夠好。層出不窮，因為我們在病人安全的各項努力上的確作得不夠好。

從密西根大學醫學中心的參訪中所得到的另一個值得我們參考之處是，他們開始努力於在整個醫院來引進精實思考的理念，來改善各種行政、醫療服務的服務品質。這其實是一種觀念革命。一種如何改善品其與流程的觀念革命。我想台大醫院也很可以參考的。也因為密西根大學Billi教授的介紹，我們已經和在台灣努力提倡精實思考理念，也是國家品質獎的主辦單位的中衛發展中心進行合作。也即將在十月底舉辦一場「精實思考引入醫療服務業」的國際研討會，而品管中心也將邀請中衛發展中心的協理來與中心的同仁先進行深度研討。我們也想把這些觀念推廣到各科部的品管代表身上，希望能透過這些努力，讓豐田汽車品質冠絕全球的關鍵要素-精實思考，也能在台大醫院開始落實與紥根。

最後要感謝有這個機會前往密西根大學醫學中心學習參訪，這是一趟非常充實的學習之旅。最後抄錄一句Mr. Boothman從一家洗車店裏看到貼在牆上的標語，也是他認為很有意思的一句話作為報告的結束。這是他希望所有醫療服務業的人員都應有的想法，我把它作為勉勵品管中心全體同仁的一句話。
IF Satisfied, tell a friend. IF not, tell us. Thank you.
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