(二)摩瑞斯郡紀念醫院(Morristown Memorial Hospital, MMH)
摩瑞斯紀念醫院，以下簡稱為MMH，位在新澤西州北部是530床的教學醫院，屬於大西洋醫療系統﹙Atlantic Health System﹚，它由三家醫院合為一個系統，MMH是最大的一家，也是州內最大的心臟手術中心、第三級區域接生中心及第一級美國外科學會認證的外傷中心，所以備有直昇機降落的設施。主要服務包括腫瘤科、小兒科、整形科及加護病房。醫院共有4,700名員工，其中有1,400名護士，護士約佔所有員工的三分之一。2009年1月28 日Fortune雜誌刊登大西洋醫療系統為前百大最好的工作環境企業(排名第75名)。因為企業認同員工並且獎賞員工，提供新的點子提供$1000，傑出管理者提供$3000。

MMH於1980年被美國護理學會鑑定為四十一所磁力醫院之一。2001年5月及2005年6被美國護理資格審查中心﹙American Nurses Credentialing Center, ANCC﹚認證為磁力醫院。2009年6月將重新申請認證。磁力認證代表為傑出護理，目前僅有5%的美國醫院通過認證。磁力認證是整合卓越護理服務中管理、哲理及實務運作的最高榮譽，也是卓越護理的黃金準則。磁力計劃著重高品質的服務環境、護理自主性與責任感、與管理者共同做決定及鼓勵專業成長與在職教育等為目標。磁力計畫目標包括持續評估與改善的過程，以達成高品質的護理，讓病人得到好的治療效果、著重高品質病人服務的環境、臨床自主性與責任感、共同合作做決定(collaborative decision-making)、強而有力的護理領導者、讓工作人員參與溝通、社區服務的參與聯繫、護理人員專業成長與在職教育的提供和鼓勵、有效的運用資源與工作人員及高度的員工滿意度。

共同參與管理模式（shared governance）是重要且新的概念，護理人員知道如何提供病人最好的護理，所以很多要有護理人員共同參與並賦與護理人員權力（empowerment）。MMH共同參與管理共分為六個共同參與管理的委員會（shared governance councils），包括實務、品質改進、護理研究、病人照顧管理及專業發展及執行委員會(如圖十一)。各個委員會(council)下含有次委員會(sub-committee)(如圖十二)，各委員會有其組織章程，由臨床人員擔任召集人，內容被賦權的部份包括召集人、召集人的選舉、經理顧問、召集人被選舉的資格、委員會的責任、具投票及非具投票的成員。各委員會約20人，參與人員不僅有護理人員，以資訊次委員會為例，其成員包括資訊人員、醫療資訊主任、醫療記錄人員、護理教育人員、分組單位人員(分為5組：Acute care, Outpatient, Maternal/Child, Cardiac, Surgical)、經理；實務委員會成員除了護理人員外還包括呼吸治療、檢驗醫學、藥劑部、放射科、整合醫學等人員。由臨床護理人員當委員會主席，並由一名全職的經理擔任共同參與管理的協調者從中協助。每年各委員會必須訂定年度目標，內容包括：目標、磁力認證項目，執行過程、預計完成日期、負責人。每個委員會下有次委員會，次委員會每季將成果提供給委員會的召集人，並進行報告。委員會訊息會提供給經理及單位對應的負責人，非將所有訊息都給護理長，再由護理長提供給單位護理人員。每個委員會都有所屬的網站，網站內容所有院內員工都可以點閱，所屬網站權限設定為召集人及副召集人可以進行變更。各委員會可以利用shared governance issue form 申請進行溝通，沒有時間限制，若緊急該委員會召集人可以臨時召開會議，進行討論及決議。護理人員可以選擇感到興趣的委員會參加，無參加委員會數的上限，對想要升遷或想付出的人就會來參與。以下就依序說明各委員會。
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圖十一MMH共同參與管理（shared governance）
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圖十二 MMH共同參與管理組織圖
1.實務委員會

實務委員會任務在建立護理標準/政策、達成病人安全的目標、對臨床工作的描述、確認適當的理論，以實證理論為基礎(Evidence Based Practice)的實務、病人護理指導，病人衛教及臨床進階制度等。
(1)資訊次委員會

資訊次委員會其成員包括資訊人員、醫療資訊主任、醫療記錄人員、護理教育人員、分組單位人員、經理，並且設有專門負責資訊的護理師，她是護理人員與資訊人員的橋樑。該委員會發展給藥系統，給藥系統以時間排序，給藥系統會呈現該病人該時段需要提供的藥物，若護理人員應提供給病人8點的藥物，未於8:30前提供，電腦會呈現黃色警示，表示有延遲提供，以利護理人員執行給藥。給藥系統有給胰島素的劑量建議，當血糖數值多少時，護理人員應提供給病人多少胰島素劑量。每個藥物都有條碼(barcode)護理人員掃描及核對病人手圈上的條碼，再掃描藥物上的條碼，若藥物不屬於該病人電腦會顯示警示。設置啟動(Trigger)功能，當護理人員評估病人為高危險性跌倒，便會啟動藥師評估該病人的藥物；當護理人員評估病人壓瘡便會啟動營養師評估該病人的營養狀況。當輸入檢驗項目，可以列印含條碼的標籤，只要將此標籤貼於檢體上即可。

(2)藥物管理次委員會

藥劑部負責將護理站掃描的醫囑轉換成藥劑處方，並印出標籤，並準備藥品，所以在單位無法取的氯化鉀(KCl)。藥劑部將所有藥物稀釋或將瓶(vial)裝的藥物與稀釋液連結有效期限為7日，口服藥分裝有效期限為1年。在新生兒加護病房、腫瘤病房、腫瘤門診有衛星藥局。每個病房有上鎖的藥物儲藏車(Medstation)，加護病房另有一個較大的藥物儲藏櫃(Tower)，點班採電腦方式輸入，由藥劑部的技術員負責補充。常規藥物每30分鐘由藥劑部技術員傳送ㄧ次。

(3)病人安全照護次委員會

病人安全照護次委員會主要在推展醫策會(Joint commission)的臨床安全標準，因為跌倒及藥物監測已經有其他的次委員會，所以病人安全照護次委員會著重在於病人辨識及洗手、口頭醫囑、避免使用藥物縮寫處方、交班的溝通模式、藥物包裝的標示、降低健康照護感染的風險、鼓勵病人參與、確認病人的潛在風險。病人辨識依據國家安全目標1制定標準並進行稽核，內容包括當執行給藥、輸血、採集檢體、進行檢查時，並須有病人二項資料的文件，確認病人手圈上姓名及帳號或病歷號的二項資料，當採集檢體須在床邊標示所有的檢體。洗手監測內容包括：接觸病人前或執行給藥前洗手、脫除手套後洗手、接觸病人後或離開病房前洗手。
2.品質改進委員會

品質改進委員會工作項目，包括預防跌倒、同儕互評計畫、預防壓瘡、約束、品質監控等。有品質及結果管理的經理及風險管理的經理ㄧ同參與。品質及結果管理的經理負責NDNQI，風險管理的經理負責異常事件、病人抱怨。異常事件通報，以跌倒為例，護理人員直接在電腦中進行通報，不需經過單位協調者(coordinator)及經理審核，可以匿名通報，風險管理的經理彙整資料，資料分析、製作圖表後，每季回饋給各單位經理及單位協調者。NDNQI及異常事件僅有進階護理人員以上才可以在院內網看到結果。品質改進委員會會議決議會提供給單位經理及單位品管人員。單位品管負責人負責指標的設立、監測、資料統計、未達目標自行進行PDSA，每季送交品質改進委員會並進行報告。MMH醫療品質及所有新澤西州的醫院品質是被公開的，並被排序，民眾可以知道該醫院的醫療品質結果，所以全院人員都很關心醫院的品質表現。

(1)預防跌倒次委員會

每個月監測病人跌倒率及傷害率，進行統計後上傳至NDNQI。過程面內容包括：護理人員每8小時評估病人，評估為高危險跌倒病人則病人須戴黃色手圈、病房門外有使用黃色高危跌倒的磁鐵標示、評估紀錄完善、移到最靠近護理站的病房、病房清潔、病人可以使用呼叫鈴、使用具有警示的床、加強巡視病人、藥劑師檢視病人使用的藥物。針對跌倒率高的單位進行改善報告。由MMH的品質及病人安全人員提供各單位每季跌倒成果的圖表。高危險跌到的海報內容：”給病人及家屬的跌倒預防準則，MMH提供所有病人ㄧ個安全的環境，但是即使已經很謹慎的監測仍還是會有跌倒事件發生，給我們的病人及家屬安全建議：保持二側的床欄被拉起，當你要離開椅子、床或浴室時請尋求幫忙，確保呼叫鈴是可以拿得到的，家屬要離開或病人有任何需要時請通知護理人員”。

(2)壓瘡次委員會

每個月監測壓瘡發生率，將結果上傳至NDNQI。發展高危險壓瘡的篩檢、壓瘡照護計畫、評估及再評估、監測治療及預防等查檢表，並且教育護理人員評估技巧。除了一名專責的大腸照口及傷口照護的協調師及護理師外，各單位皆有一名種子人員。專責人員依循文獻(Journal of WOCN, wound, ostomy and continence nursing)實行以實證為基礎的傷口護理。並有照口支持團體。針對壓瘡結果與單位分享，需要時進行根本原因分析。若病人壓瘡發生於醫院內，醫院將得不到給付，所以每個人都很重視病人皮膚的照護。該院目前仍採用紙本通報給院方的品管中心。

(3)約束次委員會

每個月監測約束結果，將結果上傳至NDNQI。制定約束政策、約束的替代方式、約束的決策樹、醫囑格式、約束紀錄資訊化，並且教育護理人員評估技巧。約束醫囑不可為長期或需要時執行(p.r.n)的醫囑，內外科病人醫囑時效限制為24小時；行為異常的成人病人醫囑時效限制為4小時；9-17歲的行為異常病人醫囑時效限制為2小時；小於9歲的行為異常病人醫囑時效限制為1小時。醫囑的開立可以是醫師或專科護理師。MMH針對約束護理的重點放在結果面，過程面評核內容很少1.護理評估的完整性及精確度(只選擇內外科或行為異常的、介入措施及教育部分已執行、有護士簽名及日期時間)，2.醫囑是否完整並且已簽名(醫囑僅24小時有效)(有行為及約束型態、只選擇內外科或行為異常的)，3.醫囑日期時間適當，4.每2小時護理評估(行為異常的每15分鐘評估)。該院目前仍採用紙本方式通報給院方的品管中心。

3.護理研究委員會

護理研究委員會主要任務包括執行研究及實證理論為基礎的教育訓練課程(例如spss課程)、如何得到研究經費、如何發表文章、協助計畫及專案的審查、如何送審倫理委員會。參與Sigma Theta Tau International Honor Society of Nursing, Nursing Research Group, Easter Nursing Research Society, Advancement of Nursing Science。制定海報發表的格式。
4.專業發展委員會

專業發展委員會之任務，包括新進人員訓練計畫、對實務工作提供訓練、及辦理年度共同參與管理訓練及晚宴。培訓臨床教師(preceptor)、提昇具有專業認證的比例、提升護理人員得獎率，並鼓勵護理人員貢獻所長。進行專業進階的制度建立及執行。有專門負責護理教育的人員，協助進行新進人員一週訓練，有技能中心讓護理人員實際照護病人前進行練習及測驗。各單位設有一名教育者，當委員會有公告便會將訊息提供給護理經理及單位教育者。專業發展委員會會針對對醫院有貢獻的人員進行提名，鼓勵人員除了基本的任務外，為醫院多付出ㄧ份心力。
除以上委員會外，另參訪手術室環境設備及教育制度。
手術室

MMH共有20間手術室，將再擴增8間手術室。MMH手術室地圖如圖十三。手術室分為四大組，(1) 心臟組(Cardiac); (2) PUGO組(整形科、泌尿科、婦科及眼科; Plastic, Urology, Gyn, Oph)；(3) ONS組(骨科、神經外科、脊髓； Orth, Neuro, Spine)；(4)GV組(一般外及血管外科；general, Vascular)。有ㄧ名經理，七名協調者，二名教育者。每一組每季要完成所屬組別的技術1-2項，評核者為所屬的協調者負責。手術室制定很多明確的政策及程序，例如：可以穿手術室服離開手術室並可以到餐廳用餐(醫院不供餐給手術室人員，感染率未因人員穿手術室服離開手術室再回到手術室而提高)，但是不要穿著離開醫院（May)，外套應在進入開刀房前脫掉(Should be)，必須每天或髒污時就更換、必須由醫院進行洗滌、不能帶走醫院的財產(Must) (Policy: Dress Code )；OR分為非管制區、半管制區、管制區區塊，管制區地板顏色為紅色，規定哪些人可以進入手術室，手術室房門必須保持關閉(Policy: Traffic control in the Operating Room)。每位護理人員櫃子都有號碼鎖，所以另有一處溝通櫃，有每個人的姓名，若有訊息要提供給該人員，就放入溝通櫃中。非由護理人員運送病人至開刀房，手術接待區(Pre-Op holding area)，有很多的空間及設備。每個階段都有很多人在負責掌控，例如執行手術排程的辦公室(Surgical scheduling office)、塔台、手術室行政辦公室。在手術室搬移病人必須有四個人同時移動病人這也是他們的政策之一。
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圖十三 MMH手術室地圖

 (三)英格伍德醫院及醫學中心(Englewood Hospital and Medical Center, EHMC)
英格伍德醫院及醫學中心，以下簡稱為EHMC。位在新澤西州北部是520床的教學醫院，為少數不輸血醫療及手術醫院之一。心臟病發存活率是新澤西州第一名，全美第三名。主要服務包括心臟科、神經外科、骨外科、婦產新生兒科( Mother Baby )、腫瘤及加護病房。醫院共有660名護士，醫院有六位副院長，包括病人照護服務(patient care service)、臨床服務(clinical service)、術前服務(preoperative service)、臨床效益(clinical effectiveness)、資訊科技及診斷治療服務(information technology and diagnostic therapeutic service)及持續照護執行主任(executive director of continuing care)，其中除了資訊科技及診斷治療服務之副院長非護理背景外，其餘五位皆擁有護理背景。EHMC於2007年11月Joint Commission評鑑通過。2006年6月被美國護理資格審查中心(American Nurses Credentialing Center, ANCC)認證為磁力醫院。

資深副院長兼護理部主任Edna Cadmus表示，全院有六位人員擁有護理領域的博士學位( Ph.D/ DNs)，擁有學士或碩士學歷佔68%，附近其他社區醫院僅有30%。此位資深副院長兼護理部主任領導風格為事必躬親型，就有護理人員說偶爾就會看到主任到病房教導她們使用新的電腦系統，並且很多會議上都會看到她的身影，例如：病床管理系統會議(Bed management system)、護理作業標準會議及品質管理會議。此外，星期二開會無法決議周邊導管使用麻醉性藥物的護理政策與程序，護理主任星期四召集二位負責人員(病人照顧主管，似本院護理長)再次審視內容。於30分鐘內共同完成修訂，並交代負責人於下星期一進行對護理人員的教育訓練。修訂內容由她手寫後，交代行政人員電腦打字，半小時後她收到資料，再次審視內容，完成後交代人員上傳至院內網頁，此流程及做事效率更令人印象深刻。
美國採用Madicare保險之給付政策制度，採用診斷關聯群(Diagnosis Related Groups, DRGs)之給付政策，所以醫院進行臨床文件管理計畫(Clinical Documentation Management Program, CDMP)目的在於改進臨床醫療紀錄，有專責人員(具護理背景)審查此類病人的病歷及電腦資料，以釐清醫師的診斷是否有精準的反應病人的嚴重度，例如：病人的電腦斷層報告中有提到擴張不全(Atelectasis)，但是醫師的病歷上未描述Atelectasis的字眼，專責人員會在病歷上留下單張建議醫師加註相關字眼，以幫助醫院可以申請較多的給付。例如：Urosepsis no CCs (Complications and Comorbidities)，DRG編碼為690， Severity為0.80; Sepsis with Major CCs ; DRG 編碼為871，Severity為1.74; Urosepsis是指依醫學指引所設定的泌尿道感染，但若此病人在入院時就有Septic，就建議在病人的病歷上紀錄為Sepsis。並且診斷不可使用箭頭，應使用Hypo或Hyper。
Rapid Cycle Change Work Shop負責人為Battyann Cifu，召集各科部的人員向她們說明如何使用制訂的PDSA(Plan-Do-Study-Act)單張及如何通報給中心。此單張包含採用或不採用此措施的內容被設計在表格的最下方。負責人Battyann Cifu表示若不要求全院科部參與及通報品質監測結果，該科部可能都沒有設定任何的品質監測指標。因此，放射科及檢驗醫學部也會設定病人辨識指標，非僅有護理人員須遵守病人辨識原則。目前EHMC以病人為中心的策略，例如：環境安靜時間(Quiet hour)(如圖十四)，此海報為醫院醫師的女兒所繪製的圖。人員角色標籤(Color tag)(如圖十五)，目的在讓病人知道人員的職務，例如紫色為護理人員(RN)；黃色為醫師(MD)。
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圖十四 環境安靜時間(Quiet hour)海報
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圖十五 人員角色標籤(Color tag)
醫院的所有品質管理依循NDNQI，國家品質論壇(National Quality Forum, NQF)，健康照護改進機構(Institute for Healthcare Improvement, IHI)、健康照護研究及品質機構(Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ)及國家健康照護安全網絡NHSN (National Healthcare Safety Network, NHSN)。EHMC參與Robert Wood Johnson Foundation (RWJF)及健康照護改進機構所試辦的進行臨床照護轉型計畫(Transforming Care at the Bedside, TCAB)，試圖要改進於內外科病房的照護品質。Battyann Cifu表示若要改進就必須要改變，但不是所有的改變都能有改進，此外你還必須不斷的學習。
品質管理會議由副院長兼護理部主任、其他副院長、病人照護director(Patient Care Director, PCD，相當於台灣的護理長)及進階護理人員(Advanced Practice Nurse, APN)共同參與，每月舉行一次會議。品質報告單張制式化，採用一致的單張，並以顏色區分粉綠色代表比預期值好，淡紫色代表達到預期值，粉紅色代表低於預期值。護理指標包括：2009病人安全目標、感染預防、管理(regulatory)、過程改善、重要照護結果、病人滿意度，並且列出為參照哪個機構的指標及目標值ex：導管導致的血流感染率為IHI / NHSN /美國重症照護護士協會(American Association of Critical Care Nurses, AACN)所需要的指標，目標值為<1.6/ 1000 device days。以內外科加護病房設定為例，2009病人安全目標的指標包括：交班、給藥錯誤、病人辨識、壓瘡發生率與盛行率。感染預防的指標包括：導管導致的泌尿道感染、導尿管的使用率、導管導致的血流感染率、呼吸器導致的感染率及手部衛生。管理(regulatory)的指標包括：急救車急救設備、約束及疼痛指標。過程改善的指標包括：敗血症存活的指標。重要照護結果的指標包括：深層靜脈血栓、非計畫拔除導管、死亡率、24小時重返院。有非計畫拔除導管或near miss 的單張。將護理品質指標著重在結果面指標，因為其負責人發現過程面監測結果良好並不代表結果良好。

重症護理的臨床護理專家(Clinical Nursing Specialist)分享她們進行重症護理的改進經驗，她們曾經發生病人重新放置氣管內管於氣切照口，但並未正確放入正確位置。她們探討原因後便製作告示單”Allow one fingerbreadth between tracheostomy holder and patient’s neck at all times”並且同時採用辨識紙，確認病人是否有正常通氣。護理實務中心目的在於提供護理人員教育、專業發展及研究等領域，並達到優良的服務、高品質的健康照護。加護病房亦使用預印醫囑，例如成人嚴重敗血症、持續胰島素輸液。加護病房內有重新插管的用物盒，這用物盒以上鎖並貼上到期日。每四小時以口腔護理專用用物進行一次口腔清潔。針對重要技術每季單位自行監測考核，例如心臟胸腔加護病房每季考核護理人員的主動脈氣球幫浦(Intra-aortic balloon pump, IABP)技術。
針對肺炎、充血性心衰竭、急性心肌梗塞及手術相關感染指標進行追蹤，電腦系統會依據ICD編碼篩選出符合診斷的病人，負責人員(擁有護理背景)印出名單送給病歷室人員，病歷室人員將病歷送給該負責人員，該負責人員依據品質指標項目逐一檢視，並將檢視結果紀錄在查核表上，將查核表送給負責資料輸入電腦的人員，該負責人員可以依需求列出品管指標整體及細項結果。若有一項目未通過，該案例即被列為未通過。資訊及照護品質被公開比較，例如：病人滿意度由外面的公司進行問卷調查，每季提供病人滿意度調查結果。該院管理者只需要針對滿意度較差的部分進行改善。
中央的實務委員會(Practice council)由單位的委員會所組成，包括內外科(Med/ Surg)、婦產新生兒科(MCH)、腫瘤科(Oncology)、心臟胸腔加護病房(CTICU)、中繼病房(PCU)及新生兒加護病房(NICU)等參與人員為病人照護主管(patient care director, PCD)及部份有興趣的臨床護理人員，會議上進行護理政策與程序的修訂。
EHMC病房單位

病歷側邊上方有轉盤可以呈現紅色、黃色及黑色以便人員容易辨識是否有醫囑(紅色代表有臨時醫囑；黃色代表有普通醫囑；黑色代表無新醫囑)。ㄧ個病房46床，護理站在中央病室分布在兩側，將病室分區故病歷側邊以顏色分區(紅色、綠色、黃色、白色、藍色)，可以快速找到病歷。單位佈告欄呈現品質成果讓工作人員及病人或家屬了解，例如單位歷年病人滿意度(呈現改進成效良好的項目)、PDCA成果。藉由病床管理系統提供更有效的週轉率，可以依單位或依班別或依員工來看病人佔床情形。毎小時由護士或護理佐理員進行查房並使用Patient rounding log進行記錄，單張放置於病人單位。因為沒有家屬陪伴，所以男女被安排在不同室。病房內會呈現房號、電話號碼、連絡營養部、電視管理及清潔的電話號碼供病人聯繫相關人員，非所有訊息皆須透過護理人員來傳遞或協助處理。乾洗手液採感應式及定量給予。病人手圈具有防水功能。

毎個病房有三位照護協調師(Care coordination)成員，二位擁有護理人員背景的人員及一位社工師擔任，全院共有20位護理人員及5位社工師。Care coordination必須監督確認毎位病人是否有得到保險公司的給付，針對私人保險的病人，要向保險公司報告目前病人治療情形，並且幫病人安排出院相關事宜，例如機構的選擇及聯繫、救護車的安排。外面照護機構人員也會來評估病人情形決定要不要接續照護該病人。社工師有一項品質監測指標為病人是否於入院後24小時進行洗腎。病人若胸悶，保險公司判斷該病人僅需觀察，但醫院安排病人住院，保險公司將不給付病人住院所有的費用。病人需要進行心導管檢查或治療，醫院因為星期六未進行相關檢查，保險公司不給付因醫院因素所造成延遲出院的費用。因此Care coordination擔任很重要的角色。針對困難處理的個案，會由他們的主管協助處理。Care coordination皆參考美國個案管理協會(Case Management Society of American, CMSA)作業標準進行其工作業務。
由四家社區醫院共同舉辦”Clinical outcomes base on nursing research and Evidence: What’s happening at your hospital?” 推展實證護理(Evidence-based nursing practice, EBNP)分享研究成果，並且多數為臨床護理人員的專案成果，除了口頭發表外，還有海報發表。其中一個演講提到美國病人安全的演進中，2009年Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS)表示pay for performance，這表示醫院若要繼續營運必須為病人的安全負責，及朝此方向努力。此演講亦提到將政策及程序資訊化將能更有效的幫助臨床護理人員依循及操作。
風險管理部門就是處理異常事件的部門，報告填寫單分為三類：一般事件、跌倒事件及藥物事件。其中跌倒事件報告單中特別提及”若病人為頭部損傷並使用抗凝血劑，就必須進行電腦斷層掃描”，與本院相同皆須完成跌倒事件分析報告。藥物異常事件分類為：處方錯誤、配藥錯誤、給藥錯誤、抄寫錯誤、異常反應。火災、災難及嚴重致死或需要立即疏散病人等事件需立即通報州政府(3小時內)，其他事件必須在五個工作天內通報。根本原因分析必須在45天內完成。該主管(Claire Rizzo)強調不責備的原則，並且認為分析探討過程與結果比分析數據重要。根本原因分析中探討發生什麼事、為何發生、有什麼可以減少發生類似的措施皆是做為改進重要的依據。
EHMC推銷自己為心臟病發存活率紐澤西州第一，全美國第三的醫院。醫院的資訊系統雖然未整合為一個系統但連結的相當完善，可以從電腦中看到各流程。例如醫院品質指標之一：從急診報到完成治療(Door to Balloon Time)總時數須少於90分鐘，他們便設定從到急診報到，急診報到到心電圖診對ST段上升的心肌梗塞(STEMI)目標為10-15分鐘，STEMI 診斷到心導管室目標為10-15分鐘，到心導管室完成治療目標為40-50分鐘，從急診報到完成治療(Door to Balloon Time)總時數須少於90分鐘。該部門人員針對此流程進行實際進行時間的計算，製成表格，針對未達到目標時間進行建議，並回饋給相關人員。過去他們的品質結果要向四個機構報告，讓管理人員幾乎快瘋了，故發展一套可以整合所有需要通報的軟體，並且教育人員如何正確的知識並用共同的語言，例如：心臟病的危險因子之ㄧ為吸菸，要如何決定病人是否有吸菸，他們必須教育相關人員當病人停止吸菸超過一年便列為未吸菸，Cio表示不希望有垃圾資訊讓她製成垃圾報告，並希望所有人員為品質改進努力。EHMC進行有效的品質監測及改善的精神值得品質管理人員學習。
三、進修心得:
美國是個制度化的國家，事前都規劃好很多事情讓人遵守或執行，例如到密西根大學護理學院及密西根大學國際中心報到，便接收到ㄧ份非常完整的資料，並且當天就擁有個人識別証及帳號，馬上就可以使用門禁卡、圖書館及無線網路資源。此外，學生在上課前整學期的課程資訊都被呈現在課程資訊系統中(C-Tools)，所以學生必須在課程前就準備好老師所指定的作業或閱讀，這樣課程上才能參與討論。相同的，在醫療部份，美國醫院有充足的人力，其工作人員通常只需要專注在自己所負責的區塊，例如：審查病歷者、稽核者、進行統計者及進行分析者。足夠的人力讓醫院可以真正依循國家或州政府所制定的醫療政策，以病人為中心而規劃出完善的流程，而醫院亦提供第一線醫療人員完善的資源及環境以提供病人妥適的照護。
在護理部分，非常認同密西根大學護理學院國際事務組主任Dr. Shaké Ketefian第一次碰面就對我說，她強調有實證基礎(evidence base)的照護，護理品質管理的精髓就是維護病人安全，所以必須讓護理人員先有實證的照顧資訊才能去接觸病人。教授的話語一直在我腦海裡迴蕩著，身為台灣醫學中心的護理人員，我有遠大的理想，希望護理人員能夠像美國護理人員一樣可以有時間以和藹可親的態度傾聽病人的主訴，並且表現出讓病人及家屬信任及依靠的專業角色。但我知道其實遠大的理想必須扣除殘酷的現實環境，台灣護理人員除了必須照護美國護理人員照護病人數的二倍，美國護理人員每小時在解決病人問題，而台灣護理人員因人力限制下可能是每班或每天才有時間審視或發現病人問題。若醫院能投入適當的護理人力，減少護理人員照護病人數，讓護理人員開心的提供優質的護理給病人，病人得到滿意的照護，減少抱怨及增加滿意度，進而提升醫院整體形象。此外，提供護理人員使用像美國醫院護理人員使用的安全與便利醫療用物。美國與台灣醫療環境及護理人員原本就存有文化上的差異，例如：在台灣病人通常都有家屬陪伴或照護，美國的病人家屬通常不在床邊陪伴或照護病人，所以美國的醫療政策積極鼓勵病人家屬參與照護。台灣護理人員有很高的依從性，當護理部有新的政策或作業流程，護理人員瞭解後就會去執行，而美國護理人員有很高的自主性且勇於表達，這是值得我們學習之處。
經由此次進修學習得到很寶貴的經驗，美國醫院為得到給付就必須提供給病人安全且高品質的照護，醫院願意為病人安全或照護品質投入高價的人力物力，其中護理人員更被醫院視為珍貴資產，醫院讓擁有護理背景的人員擔任品質管理各次領域跨科部整合的執行長。美國醫院所有醫療政策都非由一人決策或承擔，而是由一個團隊由各方角度進行思維所做的決策，就好像是一張專業人員及安全環境編織出來的以病人為中心的網。相對的，美國在高成本的醫療費用下，有能力使用高價醫療資源的民眾變少。台灣民眾擁有全民健保，醫療政策對醫院及病人有很大的影響。醫院應專注在被視為護理品質結構面因素的護理人力及資訊上，以提升病人安全及照護品質，另外，醫院應了解一個黃金準則就是一切由病人的角度思考，落實品質指標的監測、分析及改善。最後，當醫院或護理部考慮參考美國的政策與規範時，應多方考量國內的醫療環境及文化，採用最適用的措施運用於國內醫療環境中。
四、進修後建議事項
依以上參訪UMH、MMH及EHMC的過程，部分模式可供本院或本部的參考：
(一)跨科部合作部分：
1. 藥劑部提供更完善的藥物準備及管理系統。減少護理人員於藥品到病房及退回藥局時所需進行藥品藥量計算之非直接護理時間及配製藥物錯誤，例如：Erythromycin應由藥劑部協助調製或在藥物上標示需無菌蒸餾水(D.W)稀釋。
2. 加速醫療資訊化。藥物及檢驗標籤應儘速資訊化。手圈上的病人資料列印在手圈被直接列印在上面，非由護理人員以病人貼紙貼在手圈上，在加層透明膠帶，因仍可能因盥洗而模糊不清。院內人員溝通模式資訊化，在電子郵件系統部分，密西根大學的電子郵件系統，只要輸入部分名字就可以搜尋人員，例如輸入Sha 它就呈現Shake Ketafian, Shat Abline,…..讓你選擇。在MMH的電子郵件系統，人員名字就是電子郵件，例如：Lin, Lotus，e-mail就是Lotus.Lin@atlantichealth.org。
3. 院方層級單位(例如：品質管理中心及感染控制中心)可以提供或主導科部整合各科部的政策與程序(Policy and procedure)，並公開於院內網頁供各科部依循。品管中心所提供的資料能有效分析問題後提供給各科部，以利科部進行改善，例如：異常事件分類除分類為藥物事件、輸血事件、跌倒事件…等，應有次分類，例如：藥物事件：藥名錯誤/劑量錯誤/途徑錯誤…；輸血錯誤：備血錯誤/輸血錯誤….。當品管中心僅提供異常事件大項之非有效的資料時，科部欲進行改善時，僅能再次投注大量人力去審視及篩選所有案件進行分析次分類，才可進行分析改善。建議異常事件通報電腦系統增加過去分類代碼供登入人員輸入，以利科部容易擷取屬於自己的資料，並可以減少科部資料與院方資料不一致之處。
4. 院方協助建構醫囑套餐(protocol)，讓醫師方便開立完整醫囑套餐，例如持續輸注胰島素之protocol，由護理人員依醫囑判斷病人情形進行胰島素幫浦速率的調整，於特殊狀況才通報醫師。以減少醫師可能每小時被護理人員詢問胰島素輸注速率及減少護理人員可能需每小時找醫師問胰島素輸注速率、追醫師開立醫囑及謄寫醫囑的時間。
5. 院方重視護理人員之專業性。讓護理人員發揮專業，減少非直接照護病人的時數之業務，非所有訊息皆須透過護理人員來傳遞或協助處理，例如病房公共區域的環境清潔。
6. 院方讓有能力的護理背景人員擔任跨科部的管理者。護理人員佔全院人員約50%，並且許多業務都與護理業務相關，因此，建議設置一位有護理背景的副院長，及多位跨部門單位的執行長。

7. 院方積極落實以病人為中心的照護模式，跨科部整合，傾聽各專業人員的需求及建議，以利於品質管理成效能在科部間水平展開。

 (二)護理部門
1. 提供護理人員使用安全便利的用物及醫療環境。護理人員是照護病人的第一線，應提供護理人員適當且安全的用物及設備。例如：靜脈導管留置護理完成率之指標內容中，包括點滴標籤的標示內容是否完整。若提供給護理人員有標籤列印機或由藥劑部調劑並標示之友善環境，這項內容就不會成為護理人員的負擔。其它安全及便利的用物，例如(1)不需回套的針具、(2)有電子鎖的給藥車、(3)不需另外抽取的10mL生理食鹽水針筒。(4)無菌棉片：優點：a.降低感染，b.不用棉球罐及鑷子筒以減少噪音，c.減少消毒費用，d.減少護理人員非直接護理時間(需要製作酒精棉球、每日更換棉球罐及鑷子筒及標示瓶罐)。(5)口腔護理用物。(6)協助病人下床用物：加護病房設置有協助病人下床的設備，可以增加護理人員協助病人下床的意願，並減少護理人員下背痛之職業傷害。(7)加護病房的抽血用具：不需將病人管路的前段血丟棄，並且減少使用針頭的機會。(8)精確的收集液體瓶(胸腔引流瓶、尿袋)以減少加護病房護理人員頻繁倒尿及裝置胸腔引流瓶的時間、落實減少管路分離、減少感染、減少體液暴露創造出較好的病人休息環境及減少照護流程進而增加關懷病人的時間。(9)Y型幫浦輸液套，讓護理人員依醫囑為病人進行靜脈滴注時，可以有效的控制滴注時間，減少家屬反覆尋找護理人員的機會、減少護理人工作被干擾、落實減少管路分離、減少感染。另外，建議評估布隔離衣與拋棄式隔離衣之效益。
2. 適當的增加人力。尤其以普通病房的護理病人比為優先，讓護理人員直接照護病人時數的常規工作僅佔八成，使護理人員有思索病人問題及傾聽病人主訴的時間。另外，增加護理部中央小組及行政人力，提供給單位護理長、督導長及副主任完善的資料及資源，讓護理管理者花時間在做決策上。
3. 整合護理決策資訊。每次的行政會議及督導會議決策應被整合在同一份資料中，並且可以於院內網路上依權限讓小組成員、專科護理師及護理管理者取得，以作為擬定策略的參考。行政會議及督導會議決策應有護理規範與程序的人將之重整修訂，以避免護理決策如仙女棒般消逝。護理政策及程序被放置在網路上，並可以被以搜尋方式取得，以增加護理人員閱讀的意願。
4. 重整護理品質管理模式。與評鑑相關的護理品質指標由中央負責監測追蹤管理，單位配合中央進行評鑑相關的品質指標及單位獨特性的指標，故重新考量專科品質管理分組存在的必要性，以減少監測結果反覆計算及呈現。

(1)護理品質指標
(1-1)中央品質指標

重新審視品管指標的目的，護理部中央負責國際重視的護理相關的品質指標，第一階段設立的指標可以依據醫策會的新制醫院評鑑及Joint Commission International評鑑(包括病人安全目標；patient safety goals) 的內容。第二階段設立的指標可以參考NDNQI，這是護理相關的品質監測指標。以上評鑑的內容都為了讓病人在接受醫療期間得到安全及妥適的照護。每項被設立的指標都必須呈現設立的理由，例如呈現相對應的評鑑名稱及項目編號。落實為有意義且重要的指標而做 非因過去要做或為得到各單位的數據比較績效而做的品質指標。

依醫院病房屬性分組，讓各分組護理人員(建議是單位的副護理長或Leader，因為副護理長擁有豐富的臨床照護經驗，並且對行政管理有初步的概念)參與品質管理小組、政策與程序小組、專業發展及教育小組。分組護理人員提供臨床經驗，並共同參與擔任政策與程序各項目負責人，隨時注意醫策會或國際政策或依據文獻查證進行更新，更新後提交到政策與程序小組審定。單張表格ㄧ致並增加台大醫院的圖示。
護理資訊人員協助將護理品質管理指標及內容被建置在院內網系統中，並與院內系統整合。若有機會增加中央品管人力，則提供給單位中央品管指標評核結果圖表，減少護理長進行資料統計的困擾、增加護理長公佈品管成果的意願、增加護理人員對品管指標的重視及護理單位品質成果展現的一致性。

品管指標評核內容之設計，評核內容不應超過12項，應擇重點進行評核，以護理人員親自灌食及抽痰為例，應被列為護理技術進行考核，非當做品管指標。評核內容的陳述應清楚明確，減少灰色地帶，以利評核者可以清楚明白評核的要點。若有機會增加中央品管人力，則建議中央品管指標由特定人員進行評核，以達到評核的一致性，並且可以增加重要品管指標的監測頻率。評核結果的計算方式採用輸入院內網中，並有通報系統，通報給單位的護理主管及單位品管小組組長。
品管指標評核內容依循護理政策與程序內容所制定，當評核發現問題，將相關資訊回饋給負責護理政策與程序內容制定的負責人。達到政策與執行實務一致及持續改善的循環。
(1-2) 單位品質指標
單位除配合中央進行評鑑相關的品質指標外，可以依單位特殊性設立重要指標(例如：加護病房的非計畫性拔管率)，或配合品管中心的監測指標，或依過去評鑑或評核結果較不理想的指標。單位自行負責設立品管指標、監測、分析及改善。單位品管指標結果僅在所屬的專科中進行討論，除非對全院性其他單位皆有所影響，否則不需中央品管會議進行討論。
 5.建立部內的水平溝通模式，讓護理人員不僅認識自己單位，還可以有機會認識其他單位，當單位與單位之間或人員與人員之間友善了，品質管理成效更能在部內水平展開。

美國已經採用依品質表現給予醫院給付(Pay for performance)，並且品質結果被公開比較，所以各家醫院投入許多人員進行品質的監測及分析，並且無不卯足勁的投入品質改進。雖然台灣各家醫院的品質表現還未被公開，但我們應該試著投注適當的人力，向美國學習以病人為中心及持續品質改進的精神。最後，引用行政院王美芳參議於2007年參加第24屆國際健康照護品質研討會( ISQua2007 )的報告內容”澳洲的 Bill Runciman 分享醫療服務品質改善，最主要仍出自於執行工作者自願性的自主管理，如何將自主管理理論轉化為行動。他建議的施行步驟如下：定義問題-設定順序、定期召開會議檢討作業程序、制定標準並發展工具、尋求支持與背書、上至下全院動員執行、不定時稽核、紀錄結果並接受認證。”期待醫院不僅護理品質能提升外，台灣整體醫療的品質能更加精進。
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