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壹、摘要 

國際健康照護品質協會（The International Society for Quality in Health 

Care，簡稱 ISQua）第 29 屆年會於瑞士-日內瓦舉行，ISQua 是一個非營利獨

立組織，會員涵蓋全球 70 多個國家和地區，每年舉辦國際性年度大會，提供與

會代表一個專業的論壇，討論與分享醫療照護品質專業技術和知識。  

會議全程三天，從 2012 年 10 月 22 日到 24 日，包括 6 個 Plenary 

Presentations ，出席人員超過 1230 名，來自 70 個國家，超過 300 場的演講，

海報發表 370 篇，邀請的專家有 100 多名，此外還有 25 小時的網絡討論及社

交活動。以十大主軸議題包括：病人為中心照護（Patient Centered Care）、安全

與品質教育（Education in Safety and Quality）、領導統域與衛生政策（Governance 

Leadership and Health Policy）、病人安全系統（Patient Safety Systems）、監測服

務表現與結果（Measuring Service Performance and Outcomes）、聯合主要照護和

社會關懷（Integrated Care and Interface with Primary and Social Care）、創新技術

e 健康使用和健康技術評估（Innovative Technologies using e-health and Health 

Technology Assessment）、轉型中和發展中國家品質與安全（Quality and Safety in 

Transitional and Developing Countries）、專家的測量和規則（Accreditation and 

Regulation of Systems and Professionals）分場進行討論與發表。 
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貳、目的 

國際健康照護品質協會（The International Society for Quality in Health Care，

簡稱 ISQua）第 29 屆年會為期三天，2012 年 10 月 22 日到 24 日於瑞士-日內瓦

舉行，會議地點在萬國宮(Place des Nations)附近的日內瓦國際會議中心(Centre 

International de Conférences Genève, CICG)舉辦。與會目的係發表行政院衛生署台

北醫院品質促進成果，共一篇口頭發表，四篇海報發表： 

 口頭發表(15 Min Oral Presentation)                       

The out-patients integration care (OPIC) for multiple chronic conditions patients- 

the Taiwan experience(發表編號:ISQua-1950) 

 海報發表 

Quality promotion of handover across emergency and critical healthcare team. (發

表編號:ISQua-2465) 

Performance of team resource management on reducing the risk of falls for 

inpatients in acute psychiatric ward in a general hospital. (發表編

號:ISQua-2387)   

Optimizing the QR-code with healthcare failure mode and effects analysis for the 

outpatient pharmacy in Taiwan. (發表編號:ISQua-2188) 

Lifting the filing rate of medical reports in orthopedics and surgery wards. (發表

編號:ISQua-2442)  
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叁、會議過程 

第一日(101/10/22) 

101/10/22 首日報到及致歡迎詞後，上午的研討會就在 ISQua 主席 Tracey 

Cooper 歡迎來自世界各地共 1229 位代表拉開序幕，並宣佈推出全新外觀和視覺

的協會徽章和網站連結，說明重新設計後的 ISQua 提供會員和非會員更有用的

資源與訊息查詢。緊接由 WHO 執行長 Pascal Strupler 談論何謂健康的首都議題，

引起各界學者熱烈好評；首場大會議題由 WHO 總幹事 Margaret Chan 向與會來

賓演說「由全球角度讓衛生保健更安全：WHO 和世界面臨的未來挑戰(Safer 

Health Care in a Global Perspective: The coming Challenges for WHO and the 

World.)」，她指出世界衛生組織是具有實質與時效性的，多方考量，針對病人的

照護品質和安全都期望達到新的高峰，病人安全仍是明年執行委員在會議議程

中編列的世界健康重點。病人安全以一種要求有多元化多層面考量服務為宗旨

的目標，透過此次會議的十大主題進行；當然，醫院不是旅館，提供病人的舒

適或食物的質量都是相對有估計的，耐心與醫療專業經驗的累積是重要的，當

醫療事件發生時才有敏銳的洞察力與原因分析能力，來避免醫療疏失再發生。 

開場式完成後緊接著開始上午場次的專題演講與下午場次的口頭報告。其

中 Susan Scott; US, Anthony Staines; CH, Nicoletta von Laue; CH 演講「The Second 

Victim Phenomenon:Caring for our Own」提到醫療人員有可能變成繼發的受害

者，當病人遭受意想不到的臨床事件時，臨床工作者也是在意外的結果中遭受

危險而成為「第二個受害者」。 醫療人員有時感覺好像自己無意所致的病人安

全事件是個人行為而開始懷疑自己事業選擇，甚至讓病人及其家屬猜測他們的

臨床技能、專業知識。 瞭解和意識到在照護過程中醫護人員可能成為繼發性受

害者現象是重要的，在這個脆弱的期間，團隊支援干預可能促進健康補救。這

項的介入能有效提振工作士氣，也能使受害者（醫護人員、病人）都能獲得更

妥善的鼓勵與改善後的醫療處置。這項專題與本院此次通過的 Poster Pesentations

有明顯相關性，本院投稿的專案主題”Performance of Team Resource Management 

on Reducing the Risk of Falling for Inpatients in Acute Psychiatric Ward in a General 

Hospital（醫療團隊資源管理臨床運用降低精神科急性病房跌倒發生之成

效）”，係病人安全系統（Patient Safety Systems）類，當中也發現許多醫療錯
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誤或不良事件是一連串失誤所造成，並非單一環節，其中 75％可能來自系統錯

誤精神科急性病房病人跌倒率高，其主要原因為缺乏團隊整合性預防跌倒相關

態度教育訓練、缺乏團隊間整合性精神科預防跌倒照護標準作業流程與缺乏團

隊互助之工作風氣整合。於 2011 年一月起，單位透過導入 Team Resource 

Management 的訓練，依四項核心模組：leadership、communication、situation 

monitoring、mutual support，有效地降低了精神科急性病房跌倒發生率並提升醫

護團隊工作滿意度。 

第二日(101/10/23) 

一早是由美國AHRQ主席Dr. Clancy所報告的Achieving High-Quality Care in a 

Patient-Centered Environment ，他認為目前全球醫療所關注的問題在於平均餘命的

延長與慢性疾病，主要的進步在於資訊系統的提升與溝通技巧，使得民眾對健康

的期待增加，但也因心理健康因素之疾病增加導致整個醫療財政的負擔增加。而

在現在的醫療系統中仍是以量計酬的時代，其有無品質與否在於醫療提供者的認

定，而在將來預計才會走到以質計酬的方式，其品質的認定則是由消費者的經驗

來判斷。儘管現在強調以實證醫學來提供最即時的照護，實際上卻是知識更新的

速度遠大於臨床應用的速度，也因此目前造成醫療透明度不足的最大原因是在於

資訊的不對等，民眾只能拿著片段的知識來評估照護品質，因此儘管我們做了這

麼多的努力，但每年的品質改善程度只有2.5%。其次在二十一世紀的照護上則是

強調更好更安全的照護，轉化成國家政策則為以病人為中心的安全照護、 藉由

導入健康行為改善國民健康以及減少健康照護的支出等。第三則是實證醫學的應

用，包括在使用者與病人身上，必須完成各項臨床指引，對所有醫事人員進行持

續性繼續教育，且要在國家網站公布正確且即時之醫學醫訊以供民眾查詢，才能

改善資訊不對等的情況。第四則是未來的趨勢，資訊化是首要項目，包括電子病

歷、即時病人檢驗結果、掛號看診狀況、及時醫藥新知等都是可以改善的項目；

其次則是互動式預防醫學與整合性電子病歷等。最後Dr. Clancy告訴我們現今最

重要的就是以病人為中心的照護模式，簡單來說就是告訴病人最佳治療方法與策

略，要做到這兩點就要依賴資訊系統的更新與溝通技巧的更進化，同時目前照護

系統最要注意的就是轉單位、交接班、以及預期性的錯誤，因此團隊合作包括病

人共同參與到照護計畫中是預防發生這些錯誤的最佳方式；其次最佳的醫師角色

除了對單一病人的照護外，也能帶領人群走向健康，才是新世紀的照護模式。 
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接著在分組報告中聆聽Integrated Care and Interface with Primary and Social 

Care有關整合照護的經驗，首先是由挪威的Dr. Berntsen所發表的 Work Division 

between Primary and Secondary Care - Effect on Mortality，他提到慢性病照護模式可

有效降低病患的住院率也可提高照護品質，而慢性病照護模式是由初級健康照護

（包括一般科醫師與長期照護）與次級健康照護所構成，根據研究指出死亡率會

與初級健康照護涵蓋的比例成反比，也就是說利用初級健康照護越多的病患，死

亡率會越低。這給即將進行長期照護保險的台灣一個很好的啟示，因為根據挪威

的研究，此初級健康照護絕大部份是由長期照護所提供，因此執行此政策必定可

為台灣人民的健康帶來改善。第二篇是由德國的Dr. Goetz所發表的The Role of 

Practice Accreditation as Quality Improvement for Primary Care Practices，他利用三年

時間對初級照護機構（即台灣的診所）進行兩次評鑑，發現有經過評鑑的機構在

機構環境、財務面、品質與安全等都明顯高於未經過評鑑的機構，表示經歷過外

在的評質，的確會讓機構內部引起正向的改變。從此篇報告我們可學習到的是，

在醫療機構如此普及的台灣而言，讓所有的機構能正向改變當然是必須且應該要

進行的工作，不過要用甚麼樣的方式可能就得要因應台灣的實際情形而定，才不

會盲目向外國取經而浪費時間、人力與金錢。第三篇是由美國的Dr. Briot所發表

的 Impact of Intermountain Healthcare’s Integrated Primary Care Practice on Patients’ 

Long-Term Medical Utilization，這份報告是在測試美國民眾參加初級整合照護計畫

對醫療資源的使用是否會減少，其結論是不只是就醫次數與醫療費用會減少，而

且在檢查檢驗與放射診療部分也有明顯的減少，除此之外連住院的次數與天數也

會減少。此份報告想必對醫療支出日益增加的台灣相當有幫助，而且台灣也正在

實施門診整合醫療，希望能減緩醫療支出的增加，但對台灣而言，民眾對健保的

看法與認知應是政策擬定時的參考要件之一，依美國而言，醫療保險是屬於私人

保險，因此保險公司會使其達到收支平衡甚至盈餘的地步，但台灣的健保則有部

分的社會福利意涵，因此不可等同視之。但整合照護的確會使病人更加安全，同

時在醫療支出部分也會減少，在將來的政策擬定時勢必會加入此一策略以減緩醫

療支出。第四篇則是由Dr. Jacobs所報告的Sustaining the Gains: Quality Improvement 

of HIV and AIDS Programs in South Africa (2007 – 2011)，這是五年間在南非五個省

八十間醫療機構進行愛滋病的品質提升計畫，在此連續性的品質提昇策略中，除

了造成顯著性且連續性的品質提升外，同時參與計畫的人員也能增強自身對資料
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分析的能力以找出改善重點與政策的缺失，這都是在計畫之外所產生的效果。此

計劃的呈現對於正在進行國際醫療人員訓練的台北醫院有很大的啟示，TIHTC到

今年（2012年）止正好邁入第十年，我們所要做的除了對單純人員的訓練之外，

更可擬定對特定地區的整體醫療改善計畫，如蒙古、印尼等，如此更可幫助陷入

外交困境的台灣國際情勢打開一條不一樣的路。本節討論會的最後一篇則是由日

本學者Fujita所報告的Comparisons of Patient-Safety Culture among Japan, Taiwan and 

the US，他使用AHRQ的病安文化問卷來探討台日美三國醫院間的病人安全文

化，其中台灣的應答率是最高（85.7%），但在通報率部分、溝通度台灣明顯低

於日美，美國的醫療人員對病安文化接受度最高。此結果與目前國內的認知相

似，在台灣的醫療文化中，目前仍有通報異常即為品質不佳的迷思，因此通報率

一直無法正確反映實際情況，必須將異常事件除罪化才可建立醫療人員誠實通報

的意願；其次在溝通度方面，台灣目前醫療仍處於單打獨鬥的狀態，雖然近幾年

團隊資源管理持續引進到醫療機構，但除了高層支持外，若無健保在支付標準進

行調整以為利誘，到最後可能還是無疾而終，這也是管理階層在政策制定時應注

意的事項。 

下午的演講Education in Safety and Quality議題，由法國的René Amalberti報告

New challenges for Quality and Patient-Safety Officers，首先是對QPSO這個組織做個

簡介，其中最令人印象深刻的是其未來展望是由醫院內的病安轉化成一般診所甚

至是居家照護的安全，另一項則是希望由安全的醫療行為轉化為病人的安全旅

程，充分說明了以病人為中心的照顧。其次在病安目標的再審視方面，儘管我們

宣稱平均餘命不斷延長，各項疾病的存活率也不斷增加，品質的改善每年都有進

展，但是病人安全事件卻不斷增加，這的確值得我們省思。可能的原因在於創新

的速度太快以致使醫療人員無法更新或遵循何者是最有效的治療或照護；另外數

字的增加雖讓從事病安醫品的人員感到沮喪，但若只看表面的數據而無分析數字

的內涵，就會無法了解病人安全事件的增加到底是通報文化的提升還是真正的照

護問題。第三是釐清品質、安全、效果的關連性，對病人而言，第一要件當然是

治療的效果，因為這是病人最需要也最想要的；品質與安全則是對整體病人而

言，但很少是最佳效果，因此品質指標是給管理者擬定政策而用的，並非是最佳

方針。第四則是未來的展望，面對快速改變的醫療體系，我們當然要迅速的適應

與因應，因此對於醫品病安的概念要持續深化，且要利用醫療資訊來進行發展，
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也要針對不同醫事人員進行整合溝通的工作；另外在給付制度下，我們要做的是

重新分配醫療資源的先後順序，希望能用財務危機來加速重分配的政策進行，此

外也要簡化醫療程序，去除不必要的動作，以免為了醫品病安而增加不必要的工

作負擔，如此反倒會真正影響到治療的效果。 

另外在下午的分場演講，有兩位從非洲來的醫師，Dr. Sam Zaramba來自於烏

干達，另外一位Sodzi Sodzi-Tettey來自於迦納，兩位分享他們在非洲的經驗。Sodzi 

Sodzi-Tettey主要針對的是千囍年發展目標(MDG)中的五歲以下兒童死亡率降低

的問題，這是由聯合國(UN)所訂定的目標，期待在2015年有所成就。當然這樣的

問題在非洲還是很重要的問題，他成功的降低五歲以下兒童17%的死亡率。而Dr. 

Sam Zaramba則是在WHO工作，主要是建立烏干達醫療合作的integration program。 

在今天的最後一場演講中講題是 Translating Global Patient Safety Concepts 

into Practice，首先是由來自瑞士的Pittet教授談論有關感染控制的問題，當然先從

洗手開始談起，這個問題已經強調多年，但順從性仍不到40%，尤其是最應該強

調洗手的重症單位。若以實證醫學的角度看，使用酒精性消毒液的乾淨性與時間

花費遠遠勝過用肥皂洗手，因此更應該加強推廣洗手時機與正確性。第二則應確

立實行策略，先從小單位做起，再推廣至整個醫院、系統、國家、甚至整個開發

或未開發國家，最後當然要推廣到全世界，這就是WHO的觀點。以台灣的觀點

而言，這是很容易做到的，因為台灣的醫療水準已經列於世界前端，因此我們除

了在知識方面可以接受外，其次就是器材的配合，台灣在此兩方面都能達到世界

級的要求，但若要考慮到其他未開發國家甚至是落後國家而言，這就不是這麼簡

單了，因為硬體的設置就是一筆相當大的費用，有些國家連水源都不是如此充

足，更遑論建造方便且可近性高的洗手設備，這些都是我們自許為醫療先進國家

應該可以設法幫忙的問題。當知識與硬體設施都建構完整了之後，接著就是如何

持續改善的策略，首先要先改善文化，讓大家對洗手所造成的效應產生正面印

象，了解藉由洗手可減少院內感染機會，進而會減少醫療負擔，使醫療人員產生

一種習慣，甚至變成一種制約行為，只要接觸前或接觸病人後就會反射性的洗

手；當洗手頻率增加後，就要檢視是否有如文獻上所寫的降低感染率的情形，若

有則應予以公開表揚執行率最佳單位，形成正向文化，此時領導階層的支持就可

確保政策的持續性。 

第二位演講者是來自瑞士的Dr. Clegue從麻醉科的例子來看病安，在最古老
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的時代，若是醫師出了錯，他們必須自行付出代價；以現代的眼光來看，當然不

鼓勵這種懲罰性行為，但為了對生命的重視，因此得要求醫事人員進行再訓練，

同時也在醫療系統的各個重要關卡設置障礙，以防止錯誤的產生。在過去的三十

年間，麻醉安全的進步在於人員的訓練、設備與藥物的更新、以及恢復室設備的

齊全。尤其是組織的進步，包括組織結構、組織文化、以及對組織的評估等，而

在組織文化部分則發展出了「Time out」以及團隊合作的方法以減少錯誤的產生，

其結果在感染率與手術死亡率的改善可看到明顯的進步。而在未來麻醉安全的趨

勢則是發展出專屬醫療安全的系統，而非從高風險的工業設計產業轉化而來，以

及針對更複雜的案例進行技術性與文化性的團隊合作，方能建構一套進階的病人

安全系統。 

第三日(101/10/24) 

本次的國際研討會，台灣共錄取三篇 15 分鐘口頭報告，以及七篇 5 分鐘的

口頭報告，本院成果有榮幸錄取其中一篇 15 分鐘口頭報告，被安排在第三天上

午，主要介紹台灣健保局整合照顧，並且利用資訊技術，在進行整合照顧的推

廣時，找到 priority subgroups 進行推廣。這篇的主題雖然是整合照顧，也呼應

22 日下午的演講有關蘇格蘭醫療雲的議題，跟台灣的健保資料庫有一點類似。

這次的研究也提出客製化醫療照護的概念。 

在Closing Plenary: 的演講是最精采的，Dr. Peter Pronovost 建立了一個 checklist 

protocol for ICU infection control，有效的降低 60%ICU infection rate。一般來說，

醫師不願意花太多時間跟病人溝通，所以常常發生問題而不自知，這 checklist 

protocol 有一點類似台灣現在所推動的醫療團隊資源管理的概念，只是將這樣的

整合主導權，轉到了加護病房的護理人員。據他的演講中所說，這是一種 cultural 

change。他也建議英國可以推廣這樣的 protocol，原本英國的醫師拒絕了，因為

他們認為並不需要，但是重新檢討英國 ICU 的 infection rate，才發現他們的品質

其實並不如想像中的好，於是也引進了 Dr. Peter Pronovost 的 checklist protocol。

醫策會李偉強執行長也表示要邀請 Dr. Peter Pronovost 到台灣來演講，將這個概

念引進台灣，屆時可以更清楚 Dr. Peter Pronovost 建立 checklist protocol 的作法。 
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肆、心得 

台灣醫療體系目前仍偏重論量計酬，無法突顯醫療專業的臨床品質，導致

原本對於醫療抱著熱情的專科醫師，甚至新一代的年輕醫師出走，未來應積極朝

向論質計酬的方式，鼓勵提升臨床品質以及教學品質，將豐富的醫療經驗及醫術

傳承，臨床的基本的功夫底子打好，才能造福大眾。 

二十一世紀的照護強調更好更安全的照護，國家政策應聚焦在以民眾健康

為本的立場，加強初級預防，教育並輔導民眾從基本的健康行為做起，改善生活

型態，縮小健康差異，並且強化民眾的正確就醫觀念，建立完善的醫療照護網絡，

才能提供真正地高品質的健康照護。 

實證醫學的應用，應建立各項臨床指引，即時更新醫學新知，並加強醫事

人員的繼續教育，以及加強對民眾的宣導。必且整合醫療資訊的系統資源，建立

知識庫，強化互動式預防醫學平台，供民眾及專業醫療人員即時的諮詢。 

最重要的是以病人為中心的照護模式，團隊的整合及溝通技巧的提升，尤

其是轉換單位、交接班、以及跡近錯誤的溝通事件分析等等，透過有效的團隊合

作，並且讓病人與家屬共同參與醫療照護計畫，是預防錯誤及建立良性溝通的有

效方式。 

最後，延續前幾年的重要議題，持續提升醫護人員洗手遵從性與正確性，

尤其是重症單位。從小單位做起，再推廣至整個醫院、系統、國家，要建立良好

的洗手文化，使醫療人員、民眾都能夠養成良好的洗手習慣，甚至變成一種制約

行為，才能應對日新月異的傳染性疾病。   

  

伍、建議 

一、 提升整合性醫療資訊系統的應用，包括電子病歷、檢驗結果及時報告、

掛號看診動態顯示，提供即時的醫藥新知等。國內外文獻及期刊，雖

有許多電子病歷發表，但臨床廣泛運用的案例仍少，而且國內醫院設

計時，通常以部門功能為主，如醫令開立、藥劑調配，血庫管理、檢

驗檢查管理，手術房管理等，欠缺針對臨床醫護人員執行時做整合，
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導致工作人員須配合電腦作業，反而增加繁瑣的作業時間。本院將病

人服務流程全面性導入資訊化，並整合對病患診療及評量的資訊，以

便捷性、整合性達到複雜照護要求，改善臨床照護品質。未來，本院

持續規劃急診醫療資訊動態顯示系統的建置，期望能進一步提升急診

病人的診療時效及正確性。 

二、 如同日本學者 Fujita 的報告結果顯示，台灣的通報文化明顯低於日本與

美國。台灣目前仍有通報異常即為品質不佳的迷思，因此通報率一直

無法正確反映實際情況，建議應先建立醫療人員誠實通報的意願，避

免因為異常事件通報而導致醫療爭議，盡量朝向異常事件除罪化的方

向努力。而管理階層應正向鼓勵病人安全通報，勿陷入通報量的迷失，

應落實根本原因的檢討與改善，特別是系統性的問題與警訊事件的分

析檢討。未來，本院仍會持續正向鼓勵病人安全通報，加強通報事件

的檢討與改善，建立正向的病人安全文化。 

三、 釐清品質、安全、效果的關連性，對病人而言，首要的品質當然是治

療的效果，這是病人最需要也最想要的，醫療人員應致力於臨床品質

提升，管理則著重在服務的品質提升，提供真正以病人為中心的服務，

才能提升顧客的滿意度。本院仍會持續扎根，建立正向的品質文化，

提升服務品質，期能爭取服務品質獎的榮譽。 

四、 醫品、病安的概念要持續深化，應強化跨領域、跨職類的整合與溝通

能力，才能提供給顧客全方位的醫療照護。本院近年來持續積極推動

跨團隊的資源管理，落實員工的教育訓練，並且實際應用在各項照護

流程的改善，期能透過團隊的運作，加強醫護與醫病間良好的溝通。

例如手術麻醉團隊積極推動「Time out」等等手術安全把關的活動，透

過團隊合作的方法以減少錯誤的產生。 

五、 Dr. Peter Pronovost 提出的 checklist protocol for ICU infection control，經過

實證可以有效降低 60%ICU 感染率，改善醫師沒有太多時間與病人溝通

的問題，本院未來亦將導入此概念，建立適當的 protocol。
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陸、附錄 

發表海報內容 

  

  

 


