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摘要:

美國目前已採用依照護品質給醫院給付(Pay for Performance)，而護理照護為醫療照護中重要的一環。因此，美國各醫院護理部門或病患照護服務部門依循Joint Commission與Medicare及Medicaid中心(Center for Medicare and Medicaid, CMS)給付政策及重要指標進行品質監測。此次參訪美國密西根大學健康照護系統，包括護理學院與醫院，了解該醫院護理品質管理分工的運作模式。另外，參訪摩瑞斯郡紀念醫院與英格伍德醫院及醫學中心，此二家醫院為美國護理學會鑑定為磁力醫院，磁力醫院代表傑出護理，目前僅有5%的美國醫院通過認證。了解磁力醫院委員會運作及與基層護理人員進行共同合作做決策(collaborative decision-making) 模式。藉由進修參訪所學，期望藉由跨科部整合及針對護理相關品質指標(nursing-sensitive indicators)進行有效的監測、分析及改善，使病人獲得更高品質護理照護，使護理人員能得到正向的回饋及護理部門進行更有效率的護理品質管理。
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一、進修目的:
民國98年即將採用診斷關聯群(Diagnosis Related Groups, DRGs)之給付政策，此政策將造成病人住院日縮短，同時護理人員照護病人時間縮短，恐將造成護理品質下降、護病間的緊張關係，甚至產生醫療糾紛。因此，此次進修目的為學習品質指標之監測、分析與改善護理品質，以提供給病人安全、適切、有效率且完整的護理照護服務。

二、進修過程:
(一)密西根大學健康照護系統(University of Michigan Health System, UMHS)
密西根大學健康照護系統包含密西根大學醫院及健康照護中心、醫學院(護理學院)、及密西根健康集團(如圖一)。有一篇文章”University of Michigan: Quality and Safety in an Academic Medical Center” 即在陳述密西根大學醫學中心的病人安全及品質。
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圖一 密西根大學健康照護系統
摘自:The Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety (November 2008 Volume 34 Number 11)
由以下組織圖(如圖二)可以更了解UMHS的管理架構
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圖二UMHS管理架構
1.密西根大學護理學院(University of Michigan School of Nursing)
密西根大學護理學院是美國排名前十的護理學校之ㄧ，其區分為三個領域，其中一個是護理管理領域，有許多老師專研於提升護理品質及病人結果(patient outcome)等研究。進修期間的研習過程，詳見表一。
表一 UM護理學院研習活動一覽表

	主題
	日期
	講者
	Content

	巴西的健康照護系統及護理教育
	2009.02.05
	Dr. Maria. H. Caliri, (Ribeirao Preto College of Nursing, University of Sao Paulo) 
	巴西剖腹生產率高達97%，主要因為剖腹生產可以得到比自然生產費用高，而且人民沒有自然生產益於剖腹生產的概念。並且其國家健康問題與台灣很不同的包括瘧疾及痲瘋病。巴西2004年十大死因中與台灣很不同的包括暴力(槍傷) (5.39%)、及交通意外(3.98%)。護理照護人力包括專業護理人員(15%)-大學程度有4-5年的教育、護理技術員(15%)-高中/職護理(high school)教育11年、護理佐理員(70%)-至少基礎教育8年及1年的技能訓練)。專業護理人員的角色及功能包括監督護理佐理員，照護高特異性及急性照護單位的病人、病人出入院的接待及護理照護的計畫擬定及評值。

	亞裔美國人的照護服務
	2009.02.10
	Judy Liu (coordinater of asian american affair)
	了解密西根大學醫院所提供給亞裔美國人的照護服務。

	護理理論與方法: 工作環境 
	2009.02.11
	Dr. Milisa Manojlovich


	護理人力:技能混合、每病人日之護理時數及FTEsm。護理人力已經被證實與死亡率、急救失效及其他的病人結果有關 [Kane RL et al (2007).The Association of Registered Nurse Staffing Levels and Patient Outcomes:  Systematic Review and Meta-Analysis. Medical Care 43:12, 1195-1204.]

	人類因素工程及病人安全[Nursing System Interest Group (NSIG): Human factors engineering and patient safety]
	2009.03.03
	Dr. John Gosbee
	人類因素工程(Human factors engineering, HFE)是有效思考的架構，它是幫助健康照護團隊實現病人安全分析，如根本原因分析的方法及工具。

	護理理論與方法: 有關病人安全的研究理論與模式
	2009.03.04
	Dr. AkkeNeel Talsma
	病人安全相關指標之依據包括：Joint commission, CMS, NPSF, NQF, ANA-NDNQI, AHRQ, CMS-IPPS Inpatient prospective payment system (IPPS)。
持續照護中存在有間隙(Gaps)而醫療工作者如何去因應。

病人安全有五個特性: 1.安全是被製造出來的，並且是一個系統，非一個個體。2.安全的過程是始於了解工作者的工作狀況。3. 持續討論安全議題避免錯誤。 4.安全是動態的。5. Tradeoffs 是安全的核心。 病人安全的相關量表:Safety organizing scale ( SOS), Safety attitudes questionnaire (SAQ), AHRQ patient safety survey, hospital survey on patient safety culture。
安全及品質結果受到醫療機構的結構特性(資訊及護理人力)、過程特性(標準、交班過程)所影響。

	護理管理領域討論(Division III meeting)
	2009.03.05
	Dr. Bea Kalisch
	教學計畫及程序，未來發展。

	圖書館介紹(Taubman Library )
	2009.03.06
	Ms. Deborah L. Lauseng (Information services librarian)
	了解CINAHL, Cochrane/EBM Reviews, PubMed @ UM 等功能。註：該人員為護理學院專屬的圖書館員。

	老化及人力發展
	2009.03.06
	Dr. Karen Harlow-Rosentraub (Associate Professor of Nursing at the Case Western Reserve University Frances Payne Bolton School of Nursing)
	2020美國將有6千5百萬人年齡超過 65歲，因此，發展志工資源是重要的。

	探討成本與品質間的護理衝擊
	2009.0311
	Dr. Patricia Stone , Columbia University NYC
	預防院內感染及成本效益(Prevention of Nosocomial Infections & Cost Effectiveness, P-NICE) 研究發現降低成本及健康照護的差異將引發急性照護工作環境的改變。組織氣候(Organizational climate, OC) 與醫院的護理人員的滿意度有關。

	他們會留下來嗎?新進護理人員在工作場所的過渡期。
	2009.03.23
	Dr. Jessica Peterson 
Lawrence S. Bloomberg faculty of nursing (Faculty candidate) 
	利用工作需求及控制模式(Karasek, 1979)為工具。另外，工作環境、醫院文化、團隊工作及護理人員的指導老師都是工作滿意度的重要因素。

	護理在伊拉克戰區
	2009.03.24
	Dusty Filliung (Doctoral Student)
	蜂窩性組織炎、腹痛、腸胃炎、肺癌及不明原因發燒是戰區主要的診斷。精神方面的問題主要為自殺(40%)。應提供給護理人員的訓練為多元疾病的照護、創傷、骨科訓練及特殊環境的醫療用物。對護理的挑戰為戰場的環境、有限的資源、與家人朋友分隔。

	密西根品質系統的健康政策(Michigan Quality System, health policy)
	2009.03.24
	Dr. Richard J. Coffey, Director, Program & Operations Analysis University of Michigan Hospitals & Health Centers, University of Michigan Health System
	沒有一個國家的健康服務涵蓋所有的人口。利用精實六標準進行持續性改善，利用減少錯誤及浪費創造出價值流。

	護理理論與方法:轉譯研究(Translation research)的理論及模式
	2009.03.25
	Dr. Marita G. Titler
	轉譯科學主要在探討為什麼，並且由科學運用到實務上，有效性研究 (effectiveness research)主要在探討如何做。成本效益(Cost-effective)意涵為增加成本提升品質；節約成本的意涵主要為降低成本。

	意見領導(Opinion leadership)
	2009.03.26
	Christine Aderson presentation (Faculty candidate)
	意見領導是由Paul Lazarsfeld and Elihu Katz所提出的溝通理論。護理意見領導(Nursing opinion leadership)為提昇執行以實證為基礎的實務模式。

	護理理論與方法
	2009.04.01
	Doctoral students: Monica F. Rochman; Peggy McLaughlin
	討論護理人員的流動率(Turnover rate)及空窗率(vacancy rate)需要合併去考量。討論健康資訊紀錄。

	模擬教育(Simulation session)
	2009.04.09
	Dr. Michelle Aebersold
	了解護理學的模擬教育環境。

	護理理論與方法
	2009.04.09
	Doctoral students: Peggy McLaughlin; Catherine Green
	討論跨科部的團隊模(Multidisciplinary Teams, MDT) 。 

	護理理論與方法
	2009.04.15
	Doctoral students: Monica F. Rochman; Peggy McLaughlin; Catherine Green
	討論護理人員的流動率與團隊合作的相關性，討論為手術安全所執行的暫停(Timeout) 策略以增進團隊的溝通模式。討論為何在非醫院環境中的護理人員對嚴重疾病或末期病人缺乏進行靈性評估。

	研究日：建構 轉譯科學與跨科部研究
	2009.04.15
	
	建構轉譯科學與跨科部研究。

	護理研究
	2009.05.08
	Dr. Huey-Ming Tzeng
	如何發現可研究的主題。

	資料管理、分析與解釋
	2009.05.08
	Dr. Huey-Ming Tzeng
	如何建立SPSS的資料庫。

	護理研究
	2009.05.14
	Dr. Huey-Ming Tzeng
	進行研究的步驟。

	資料管理、分析與解釋
	2009.05.14
	Dr. Huey-Ming Tzeng
	如何進行描述性統計。

	護理研究
	2009.05.21
	Dr. Huey-Ming Tzeng
	如何建構研究架構。

	資料管理、分析與解釋
	2009.05.21
	Dr. Huey-Ming Tzeng
	如何解讀研究文章及其統計發現。


2.密西根大學醫院(University of Michigan Hospitals, UMH)
密西根大學醫院，以下簡稱UMH。由組織圖(圖三)了解UMH行政架構。
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圖三 UMH行政架構
由組織圖(圖四)了解UMH病人照護及護理服務架構。

[image: image4.emf]圖四 UMH病人照護及護理服務架構
由組織圖(圖五)了解UMH品質改進架構。
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(1)密西根大學醫院護理部
護理部主任下有一位副主任及10位director包括有財務及運作管理、專業發展及研究創新、外科及急診護理及病人照護、內科護理及病人照護、兒科及精神科護理及病人照護、手術室護理及病人照護、居家照護及呼吸治療、非臥床(Ambulatory)病人的護理照護、補助(Ancillary)護理照護、癌症及緩和護理(如圖六)。負責護理的director下每個單位有一名護理經理(Nurse Manager, NM，負責行政業務)、一名臨床護理專家(部分單位沒有) (clinical nursing specialist, CNS，負責品管及臨床實務)及二名教育者(需要照顧病人)。住院共有848床，3200位護理人員。護理部主任表示：她的理念是要提供給護理人員高度授權的環境，以增進溝通及跨科部的合作。她舉例說：許多的委員會都有基層護理人員參與共同做決定。護理部沒有制式的會議讓護理人員表示意見，但護理人員可以向單位的護理經理反應意見，此外每年四月她會發電子郵件給所有的護理人員，希望讓護理人員反映工作上需要，反應的前三項意見，藉此了解護理人員的需求。密西根大學醫院護理部並未有磁力認證(Megnet recognization)，目前也未有計畫要申請，因為醫院沒有護理人員留任的問題。並且該院不聘任國際護理人員，足以顯見UMH對自己護理品質的自信及與眾不同之處。對於跨科部合作，通常會依需要合作的對象而由不同的人去進行溝通，並非都由主任對合作對象的主任進行溝通，例如：須合作的對象為心血管的醫療科部，通常就由負責的director去進行溝通。專科護理師的督導單位為醫療科部非由護理部進行督導。CNS與NM有密切合作的關係，並且共同做品質改進的決策。
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圖六 護理部管理層架構

護理部的護理執行委員會(Nursing Executive Committee, NEC)由主任、副主任及Director所組成。整合臨床實務委員會(Integrated Clinical Council, ICC)及護理照護卓越委員會(Nursing care excellence committee, NCE)需要將報告上呈至NEC。整合臨床實務委員會及護理卓越委員會會議主軸會有部分重複的部份，委員會的成員也可以二個委員會皆參加。護理部提供公時讓護理人員參與。
整合臨床實務委員會負責政策與程序，當有新的或大變更的政策與程序資料，便會由提供給Director、護理經理及CNS，由護理經理及CNS公佈給所有護理人員，若僅是小修改，ICC即會上傳到院內網路上。
護理照護卓越委員會的主席為Ms. Stephanie Diccion-MacDonald (Director of Nursing and Patient Care Services, Internal Medicine and the Cardiovascular Center)，其成員包括：CNS 及臨床護理人員。該委員會會設定年度品質指標、設定理由﹝例如是Joint Commission，國家護理品質資料庫的指標(National Database of Nursing Quality Indicators, NDNQI)，過去需要持續改善的項目﹞、目標、進程，其品質結果。護理部的核心指標數據收集模式：護理部有3位全職的評核人員，2位有護理背景，評核後將數據輸入院內網的電腦，評核內容已被建置在院內網站(Centricity GE Medical Technologic Census) 中，例如：今日評核人員評核A單位編號1-9的案例，評核者至院內的任何一個電腦，點選被評核的個案，點選評核的項目後，逐一將各細項評核結果輸入電腦。被評核次日，A單位護理長即會經由電子郵件收到評核的明細及結果。另外，評核者也可由此系統查詢到評核的清單報表，例如各單位的護理問題評核需要被評核10個護理問題(care plan)，當評核者今日評核了9個護理問題，報表會呈現此單位已有多少的護理問題被評核，還剩多少需要被評核。而資料被輸入後，由護理部一位專門統計人員，進行資料確認後，提供給資訊室人員相關指令，資訊室人員提供ASSESS資料給統計人員，統計人員利用ASSESS的資料進行各單位及各director群組單位的圖表製作，圖表製作以年度為基準(從七月到隔年的六月)，當統計人員完成圖表製作，會以電子信件通知Director、NM及CNS，告訴大家上個月的數據報告已完成。單位監測結果未達閾値，其數值會被標成為紅色，並被要求要回應改善措施，故管理人員可專注於進行根本原因分析或相關改善。護理部統計人員完成各單位的Excel報表，轉至Word檔，包含以文字說明指標定義，將各單位Word報表列印後，分別送至各單位。在院內網的品管資料僅能被讀取，只有少部分的人可以修改，Ms. Stephanie表示放置在院內網的好處是不會遺失資料，並且不會因為人員的不同而有所影響。但單位自行監測的指標就需要自行管理。當本部無此系統，護理長要自行收集資料(資料來自護理部中央品管小組或單位品管小組)，彙整及製作圖表；督導長所負責的專科品管指標亦相同，自己或指派某護理長收集資料、彙整該組的品管指標結果。由此流程顯見，利用有效資訊工具可讓品管監測與改善更有效率。品管指標採單一內容，例如病人是否戴手圈，以目前本部採一項指標內含有多項內容，當樣本數不同或該內容不適評時，在統計上會有權重不同及誤差產生。資料內有指標定義、操作過程，例如約束每單位稽核10位。UMH每個單位都有一致的護理品管指標結果公告表(Nursing Data Board)，因為此資料來自護理照護卓越委員會提供數據(如圖七及圖八)，單位尚未呈現的護理教育指標及護理問題指標結果，顯示各單位的一致性。UMH護理照護指標依Joint Commission及NDNQI要求而設立，包括：疼痛、約束、護理問題、壓瘡、跌倒、營養、護理指導。請教Ms. Stephanie，為何有營養被列為的護理相關指標，其表示”因為Joint Commission評鑑結果，表示我們未落實病人營養相關作業程序，因此，我們將營養列為照護品質指標之一”。

品質指標被展開為每個細項，可能含有過程及結果。例如疼痛指標包括:使用止痛劑後再評估疼痛指數的紀錄、疼痛指數應被評估並記錄。跌倒指標包括：過去六個月是否跌倒過的紀錄。
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監測指標若為全院性指標會由此委員會提供資料給品質改善中心，與品管中心進行合作。品管中心之諮詢人員也會針對品質改善提供在職教育，例如：”Story Boards- How to Make One”，內容提及為何品質改進方案會失敗的十個理由：1.不實際/時程規劃不實際；2.方案範疇太廣；3.沒有長官支持；4.沒有資源去實現目標；5.沒有思考新的方法去改進；6.沒有定義問題的根本原因；7.沒有發展標準程序；8.溝通模式及團隊運作不佳；9.依賴紙本運作模式；10.沒有人負責協調流程。運用Who, What, Where, When, Why, 及How進行分析，運用PDCA(Plan-Do-Check-Act)手法進行改善，並強調團隊運作。而UMH是正推展利用精實思考(Lean Thinking)進行問題改善，不僅護理單位需要參與，所有科部也需要針對問題，利用精實思考進行改善，相關改進都需要提供給品質改進中心。
(2)密西根大學醫院病房參訪

(2-1) 心血管加護病房

心血管加護病房24床，約有95位護理人員。ㄧ名護理人員照顧1-2名病人。每年約監測9項護理技術。因為心血管加護病房的病人可能會有床邊立即的開心手術，為讓護理人員能夠熟悉用物，所以將open chest tray展示給護理人員知道。每年10月有品質月，各單位需要展示該單位的品質成果。

醫療人員通常不戴口罩，除非有需要進行飛沫或空氣傳染相關防護才戴口罩，真正落實感染控制的分級。或許因為台灣肺結核比較高及嚴重急性呼吸道症候群的經驗，所以到病人單位一律需配戴口罩。目前UMH共有五個單位全面實行電腦化記錄(除Care plan 外)，心血管加護病房為其中一個病房，生命徵象與血糖數值自動被輸入到電腦中，不需額外輸入數據。所有病房給藥記錄皆採電腦記錄系統。護理人員給藥流程，以給Vancomycin為例：給藥時間到一個上鎖的房間內取藥，該藥物經藥劑部調劑好(藥量及液體)，取輸液套，將藥物與液體混合(藥劑部已經將藥物與液體連接，只要折斷連接處即可進行混合)，接上輸液套，接到輸液幫浦，依給藥袋上的內容進行設定輸液幫浦上的速率，當輸液結束輸液幫浦異動回歸到原來的設定。比起目前本院護理人員給予相同的藥物步驟簡化許多，例如：當每日藥劑回來護理人員需要進行點藥的內容及數量，上班就取當班病人所需的藥物，給藥時間到，取藥物(Vancomycin 1000mg) 拿稀釋所需的液體(N.S.500mL)，拿精密輸液套，計算滴數，寫上輸液牌，寫N.S.500mL。組裝後，接到病人身上，計算可能滴注結束的時間(可能要跑很多次或常常會有家屬跑來說點滴沒有了)，滴注結束將輸液管分離收起來。隔日當班再點一次藥物的內容及數量退還給藥局。
單位採用安全便利的用物，例如不需要分離管路及不需使用針頭即可由動脈導管抽血的用物。使用拋棄式的引流瓶，可讓護理人員清楚的記錄每小時所排出的液體量，減少護理人員更換瓶子的時間、減少管路分離的機會及減少體液暴露的機會。護理人員每小時進行輸入、排出量的計算，每小時觀察並重新審視病人的變化。病人進行持續性血液透析術或接受胰島素持續輸注，醫師開立完整的醫囑，由護理人員依醫囑判斷病人情形進行相關儀器及幫浦速率的調整。
(2-2)胸腔病房
胸腔病房32床，護理人員照護四床病人。請教呼吸治療師相關問題之回應：病人住院期間不更換呼吸器管路，除非有明顯髒污。氧療相關管路及用物為每週更換。小量藥物噴霧器每次用完採水龍頭水沖，甩掉水，便放入收集袋中。氧氣面罩所使用的潮濕瓶與液體為一體成形，與本院需要取潮濕瓶與無菌蒸餾水不同。使用定量噴霧吸入器(metered-dose inhaler, MDI)之分隔器(spacer)，不將分隔器取下，而將它持續留置於病人的呼吸管路上，充分落實不分離管路的用意。並且每個使用呼吸器的病人皆採用密閉式抽痰管。
針對病人對氣切術的接受情形，以及醫療人員如何協助病人及家屬在此關鍵點作最後的決定?UMH的做法為由醫師向家屬說明氣切術較氣管內插管(E-T tube)的優勢，例如：減少疼痛，減少使用止痛劑，減少感染及有利於呼吸訓練。通常病人或家屬不會有意見，可能美國人對氣切傷口比較不在意，不似台灣對於身體完整性的想法。另外，胸腔科醫師表示他們通常1-2週就決定讓病人接受氣切術。胸腔病房跨科部的團隊運作模式?已針對病人進行呼吸訓練護理人員的角色及功能為何?護理人員表示”就是觀察病人生命徵象，特別是呼吸型態，另外就是抽痰。調整呼吸器及進行呼吸相關藥物治療是呼吸治療師的工作，非由醫生及護理人員提供照護”，足以顯示各科部間的工作分工相當精細。感染控制相關措施如何落實? 護理人員表示”強調洗手、依照感染防護標準執行防護措施及減少管路分離”。
溝通系統，UM工作人員身上都有呼叫器，例如：病人呼吸器發出警示，負責照護的護理人員及呼吸治療師的呼叫器會警示(如圖九)，而病房外的燈也會亮起，不同的問題會有不同的燈號(如圖十)
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 圖九 具警報通訊之呼叫器[image: image10.jpg]



圖十 不同狀況有不同警示之門外燈號

(2-3)開刀房
觀察開刀房執行”暫停”Time out及品質管理過程。通常Time out由巡迴護士說出暫停，團隊人員同時間專注地共同確認病人正確、手術程序正確、手術部位及被標示位置正確、術式正確、儀器設備及X光正確。Time out 的品管指標內容包括：巡迴護士是否說出Time out(若勾選不適用，請寫下使誰說出Time out)?所有手術團隊成員(巡迴護士、外科醫師、麻醉科醫師及外科技術員)皆被包含在執行Time out過程中? Time out過程中包括確認病人正確? Time out過程中包括確認部位及位置正確?手術部位與外科醫師之前所標記的部位相同(若勾選不適用，請寫下執行過程)? Time out過程中包括確認程序正確? Time out過程中包括確認術式正確? Time out過程中包括確認儀器用物及病人放射線資料正確(若勾選不適用，請寫下執行過程)?執行Time out過程有被聽見且完整?確認病人及程序的資料是採用病人所填寫手術的同意書?手術團隊成員對Time out 執行的正確性感到滿意?Time out記錄正確?
“Time out”在UMH也是這三年才開始實行。當去當Time out觀察者時，負責接待的CNS跟負責主刀之ㄧ的住院醫師說：”今天有Time out觀察者”時，該住院醫師跟我說：”好那今天就為你而做Time out”，當我表示訝異時，該住院醫師就跟我說：”是開玩笑的”。是否在UMH的執行Time out 的落實率也不高?當主刀的主治醫師要劃刀前，由巡迴護士說出Time out，由住院醫師開始說明此病人的醫療資料及要開刀名稱，最後確認該團隊所有成員是否有問題。住院醫師確認大家都沒有問題後，由主刀之主治醫師及住院醫師開進行手術劃刀的動作。此過程大約2分鐘，但觀察的過程中發現手術團隊之ㄧ的麻醉科醫師在進行Time out 過程時並未停下手邊工作。因此，當Time out 程序是在劃刀前進行，非麻醉前進行，麻醉科醫師是否有需要共同確認此程序可以被討論的。
圖五 UMH品質改進架構








圖七 6C護理品管指標結果公告表





圖七 CVICU護理品管指標結果公告表
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