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摘要

    醫療品質與病人安全是在醫院經營管理上重要議題，如何在提升營運效能的同時，可以兼顧醫療品質以及病人安全，減少營運上的風險，常是醫療機構面臨的難題。美國健康照護研究與品質機構(Agency for Health Research and Quality, AHRQ)是屬於美國聯邦政府衛生及公共服務部下的一個重要的部門，該單位主要目的是負責管理美國醫療的照護品質，AHRQ自2007開始舉辦首屆年會，主要的目的在於分享以AHRQ經費贊助的研究成果、收集的資料及研發的工具，討論如何提升醫療照護品質。此次參加的目的在於吸收醫療品質與病人安全的新知，了解相關趨勢的變化，作為規劃未來準備的方向。

今年AHRQ會議在美國維吉尼亞州的阿靈頓市(Arlington, Virginia)。會議總共３天，由10月4日下午開始，此次會議大會因議題眾多，在同一時段同時舉辦多場小會議，因為時間有限，所以選擇與醫療品質及病人安全的議程為主，個人主要參與的議題有Hospital Acquired Conditions(HAC, 醫療相關併發症)，病患30天的再住院率，病人安全文化調查，藥物不良事件，醫病共享決策模式，團隊資源管理(TeamSTEPPS)等議題。美國自2011至2013年實施計畫後，經由多方面的努力及大型學習型的組織下，3年共減少17% (約1,300,000件)，避免約50,000人因HAC死亡，節省約12 billion美金費用。
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1、 目的

    醫療品質與病人安全是在醫院經營管理上重要議題，如何在提升營運效能的同時，可以兼顧醫療品質以及病人安全，減少營運上的風險，常是醫療機構面臨的難題。
    美國健康照護研究與品質機構(Agency for Health Research and Quality, AHRQ)是屬於美國聯邦政府衛生及公共服務部(Department of Health and Human Services；HHS)下的一個重要的部門，其位階與一般我們所熟悉的單位如食品藥品監督管理局(Food and Drug Administration；FDA)，國家衛生研究院(National Institutes of Health；NIH)，疾病控制和預防中心(Centers for Disease Control and Prevention；CDC)一樣，該單位主要目的是負責管理美國醫療的照護品質。

    AHRQ自2007開始舉辦首屆年會，主要的目的在於分享以AHRQ經費贊助的研究成果、收集的資療及研發的工具，討論如何提升醫療照護品質。年會自2007-2012連續辦了6年後停辦，直到今年(2015)才又舉辦年會。

此次參加的目的在於吸收醫療品質與病人安全的新知，提升目前院內的水準，並參考美國面臨的問題及解決方式，了解相關趨勢的變化，作為規劃未來準備的方向。
貳、過程
一、10月2日由臺灣桃園國際機場出發，先飛到美國紐約甘迺迪國際機場(JFK)，到達時已是美國時間10月２日深夜，第二天(10/3)再搭早班的飛機前往維吉尼亞州的阿靈頓市(Arlington, Virginia)。因為當地時間與臺灣剛好差12小時，先調整時差。
　　此次會議總共３天，由10月4日下午開始，主要先是報到及註冊，並舉辦CAHPS (Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems) program research and resources的說明，第2及第3天才是大會主要的議程內容。本次會議共有訂有6個主軸(tract): 

Track 1: improving health care quality,

Tract 2: making health care safer

Tract 3: increasing accessibility to health care

Tract 4: improving health care affordability, efficiency and cost transparency

Tract 5: health equity

Tract 6: dissemination and implementation research
　　參與會議者成員組成包含醫療服務提供者(醫院代表等…)、臨床工作者(醫師、護理師、藥師、社工師…)、研究者(不論是否為AHRQ基金贊助或補助者)、政府官員(及法規制定者)、保險公司代表、病友團體代表等，相當的多元化且具有各類團體的代表性。
二、第2天（10月5日）從上午8:00開始到下午5:00，總共有4個concurrent sessions 及1個plenary session，此次會議大會因議題眾多，在同一時段同時舉辦多場小會議(concurrent section)，會場同時最多有13個會議同時舉辦，依照６個主軸，討論不同的主題，中間穿插２個小的海報展示時間，作為休息及場地緩衝時間，因為時間有限，所以選擇與醫療品質及病人安全的議程為主。plenary session 的時間是10:00-11:30，由AHRQ及健康研究院(AcademyHealth)共同舉辦，主題是＂Producing evidence and engaging partners to improve health care”，會中除了AHRQ的主席及AcademyHealth主席外，還邀請到美國聯邦政府衛生及公共服務部(Department of Health and Human Services；HHS)的副部長來演講。
三、第３天(10/6)由上午8:00開始到下午1:00，總共有３個concurrent sessions，會場同時最多有13個會議同時舉辦，也是選擇與醫療品質及病人安全的議程為主。下午１:00-5:00是大會的另一個plenary session，由AHRQ、健康研究院(AcademyHealth)、及The Patient-Centered Outcomes Research Institute (PCORI)共同舉辦，邀請到各方的專家學者共同與會討論，大會結束後即搭乘班機先飛到紐約甘迺迪國際機場(JFK)，再轉機回臺灣。　
參、心得：

一、AHRQ及 HHS簡介: 
（1） 美國聯邦政府由三部分組成：立法分支、行政分支、司法分支。美國憲法對每一分支的職權給予明確規定
（2） 立法分支：美國憲法第一章賦予了所有的聯邦法律權利於美國國會。美國國會實行兩院制，由參議院和眾議院組成。
（3） 司法分支：由最高法院和下級聯邦法院組成，其中包括上訴法院（亦稱巡迴法院）、聯邦地區法院、破產法院，以及聯邦索陪法院。
（4） 行政分支：美國總統是行政分支的最高領導。
1、 總統行政辦公室。
2、 聯邦行政部門：設有15個部和多個專門機構，它們構成日常所說的「政府部門」。這些部門負責貫徹執行法律，提供各種政府服務。每一位聯邦政府行政部門首長，均是受政治任命的美國內閣部長。如國務院、國防部、財政部、衛生及公共服務部(Department of Health and Human Services；HHS)…等。
3、 美國聯邦政府獨立行政機構: 直接向美國總統負責。如中央情報局（CIA）, 國家航空和太空管理局（NASA）, 美國聯邦準備理事會（Fed Board）等。
（5） 衛生及公共服務部(Department of Health and Human Services；HHS):是維護美國公民健康，提供公眾服務的聯邦政府行政部門。
1、 Office of secretory：含15個單位。
2、 Operation division：含11個單位如食品藥品監督管理局（Food and Drug Administration；FDA），國家衛生研究院(National Institutes of Health；NIH)，疾病控制和預防中心(Centers for Disease Control and Prevention；CDC)，健康照護研究與品質機構(Agency for Healthcare Research and Quality；AHRQ）, Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS)(類似臺灣的健保署)
二、 Hospital Acquired Conditions (HACs)的發生及減少
（1） 法源根據: On February 8, 2006, the President signed the Deficit Reduction Act (DRA) of 2005. requires the Secretary to identify conditions: 

1、 high cost or high volume or both, 

2、 DRG has a higher payment when a secondary diagnosis

3、could reasonably been prevented through the application of evidence-based guidelines

（2） On July 31, 2008, in the inpatient prospective payment system (IPPS) fiscal year (FY) 2009 Final Rule, the Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) selected 10 categories of conditions for a HAC payment provision.

1、 Foreign object (such as a sponge or needle) inadvertently left in patients after surgery

2、 Transfusion with the wrong type of blood

3、 Air embolism :to the brain and vital organs

4、 Vascular Catheter Associated Infection (central line associated blood stream infection, CLABSI)

5、 Catheter Associated Urinary Tract Infection (CAUTI)

6、 Surgical Site Infection(SSI) – Coronary Artery Bypass Graft (CABG); certain orthopedic procedures(spine, neck, shoulder, elbow), bariatric surgery for obesity

7、 Deep vein thrombosis/pulmonary embolism following certain orthopedic procedures

8、 Falls and Trauma – fractures, joint dislocations, intracranial Injuries, crushing injuries, burns and electric shock

9、 Pressure Ulcers (grade 3 and 4)

10、 Manifestations of poor control of blood sugar levels

（3） For discharges occurring on or after October 1, 2008, hospitals will not receive additional payment for cases in which one of the selected conditions was not present on admission.

（4） Parts of CMS’ move toward value-based purchasing (than volume-based)
1、 Stick: non-reimbursement
2、 Carrot: financial incentives for good performance
3、 1-2% Medicare payments to hospital by end of Year 3, if failed to exceed 20th percentile performance benchmark set in Year 1.
（5） In 2010, HHS下的OIG(Office of the Inspector General)發現在Medicare的病人中在醫療中所受的傷害率為27%，導致延長住院、永久性的傷害、使用維持生命的措施及死亡等情形。這些傷害有一半以上是可以避免的。
（6） 參與者: CMS(leading),AHRQ(National quality indicators), CDC等機構及PfP組織(Public-private partnership, national learning network，Enrolled > 3,700 acute care hospital (80% of US acute care discharge))，共同努力來改善此情形。 
（7） 目的: (1)improved safety in acute care hospital (2) improved coordination of care after discharge to prevent readmissions.
（8） 目標: 
1、 HAC (hospital acquired condition)下降40% (60,000 HAC events¸1.8 Million重傷害)
2、 30天再住院下降20% (1.6 Million人次)
（9） 結果: 
1、 HAC增加醫療支出及住院病患死亡率
[image: image3.png]Exhibit 1. Excess Cost and Mortality Estimated in 2011 (at the Launch of PfP), by Hospital-
Acquired Condition

Estimated Estimated
PfP Hospital Acquired Additional Cost* | Additional Inpatient
Condition per HAC Mortality per HAC
Adverse Drug Events $5,000 .020
Catheter-Associated Urinary $1,000 023
Tract Infections
Central Line-Associated $17,000 185
Bloodstream Infections
Falls $7,234 055
Obstetric Adverse Events $3,000 0015
Pressure Ulcers $17,000 .072
Surgical Site Infections $21,000 .028
Ventilator-Associated $21,000 144
Pneumonia
Postoperative Venous $8,000 104
Thromboembolism





2、 實施計畫後3年共減少17% HACs
[image: image4.png]Exhibit 2. Annual and Cumulative Changes in HACs, 2010 to 2013"
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3、 3年總共減少約1,300,000HAC事件
[image: image5.png]Exhibit 3. Total Annual and Cumulative HAC Reductions (Compared to 2010 Baseline)
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4、 減少HAC案件: ADE及pressure ulcers最多: 
[image: image6.png]Exhibit 4. Change in HACs, 2011-2013 (Total = 1,317,800)
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5、 避免約50,000人因HAC死亡
[image: image7.png]Exhibit 5. Total Annual and Cumulative Deaths Averted (Compared to 2010 Baseline)
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6、 避免因HAC死亡人數以pressure ulcer 及ADE最多
[image: image8.png]Exhibit 6. Estimated Deaths Averted, by Hospital-Acquired Condition (HAC), 2011-2013
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7、 節省約12 billion美金費用
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8、 節省費用以pressure ulcer, ADE較多
[image: image10.png]Exhibit 8. Estimated Cost Savings, by Hospital-Acquired Condition (HAC), 2010-2013
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9、 HAC各項目下降的比率2013 vs 2010
[image: image11.png]Exhibit 7. Change in Rates for Hospital-Acquired Conditions, 2010-13

0% : :
b

-20% |

=30% | -28%
-40% -

-50%

-60% -

Source: Agency for Healthcare Research and Quality. Efforts to Improve Patient Safety Result in 1.3 Million Fewer Patient Harms: Interim
Update on 2013 Annual Hospital-Acquired Condition Rate and Estimates of Cost Savings and Deaths Averted from 2010 to 2013, Dec. 2014.




10、此計畫能成功有多重因素: 重要的是large scale collaborative learning system, 特性比較如下: 
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三、 Hospital readmission issues: 
（1） Hospital Re-admissions: How Frequent, How costly and how different ? 
Study Data :
1、 Healthcare cost and utilization project (HCUP):data含46 states + DC
2、 HUCP Nationwide readmission database: 
(1) Include patients age 1 year old and above
(2) Exclude rehabilitation and long-term acute care hospitals
Definitions:
1、 Index admission:
(1) Inpatient stay discharge alive
(2) Allowed to have multiple index admissions though out the year
2、 Re-admission: 
(1) Admitted within 30 days of discharge of the previous index admission
(2) Can be for any cause: may or may not be related to the index
(3) Can be to the same or a different hospital
3、 Transfers:
Same-day transfers are combined into 1 record.
1. Result: 
2. Medicare的再住院率最高， 其次為Medicaid, 私人保險最低
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※聯邦醫療保險（Medicare），為美國聯邦政府對(1)年齡65歲或以上(2)65歲以下而患有某些殘疾(3)患有末期慢性腎病（需要透析、腎臟移植等治療）重病患者提供的全國範圍醫療保險: 
※醫療補助計劃(Medicaid):  為美國聯邦政府設的方案，提供全面及廣泛的醫療服務，給低收入和資源有限的人士。
3. Overall readmission rate (30 days) 14.0%，再住院最高的4項疾病為 CHF, COPD, AMI, pneumonia。其中CHF, COPD, AMI的readmission rate 經過努力都有下降， 但pneumonia反而有些上升。
4. Total costs 以Medicare最多， 其次為Medicaid, 均高於私人保險。不論Medicare, Medicaid and private insurance的readmission費用，經過努力後，自2011年開始都有逐年下降的趨勢，尤其是Medicare。
[image: image14.jpg]



5. 30天內再住院的病患費用，比起上次住院費用多了5.3-31.5%，尤其以懷孕的婦女更多。
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6. Top 5 condition with largest number of readmission:
(1) Medicare: CHF, septicemia, pneumonia, COPD, cardiac arrhythemia
(2) Medicaid: mood disorders, schizophrenia and Psy disease, DM with complications, complications of pregnancy, alcohol-related disorders
(3) Private insurance: cancer C/T and R/T; mood disorders; complication of surgical procedures or medical care; complication of device, implant or graft; septicemia (except in labor).
7. Uninsured: mood disorders, alcohol-related disorders, DM with complications, pancreatic disorders(not DM), skin and subcutaneous tissue infections.
8. 慢性疾病(co-morbidity)越多， readmission的機會就越多，尤其是多於5種疾病的病患。[image: image16.png]number of chronic cond
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（2） Impact of race/ethnicity (R/E) and SES (socio-economic status) on risk-adjusted readmission rates: implications for the CMS hospital readmissions reduction program. (種族及社經地位對再住院率的影響)
Background
1、 Centers for Medicare and Medicaid Service (CMS): 經由 Hospital Readmission Reduction Program (HRRP) 計畫，減少一些特定情形過多的再住院的給付。
2、 Hospital’s excess readmissions: 比較predicted 與 expected 再住院率的差異　（經過風險調整）
(1) Predicted: one performance

(2) Expected: all-hospital performance.
3、 CMS risk adjustment algorithm: 
(1) Includes: patient age, sex, comorbidities
(2) Exclude: patient race/ethnicity(R/E) and socio-economic status(SES)
4、 超過半數以上的醫院因為HRRP被罰款
5、 為什麼R/E and SES 需要被考慮?
(1) R/E and SES經統計分析後會影響病患的readmission risk
(2) 2014年美國國會通過要求CMS去檢查SES對Medicare quality measure的影響
6、 Study 目標: 1. 在CMS HRRP 下，R/E and SES會影響readmission 及潛在的罰款? 2. 某些特定的醫院( 如：safety net H, public H, teaching H)會特別受到影響嗎?
Study design 
1、 Study data
(1) AHRQ HCUP 2011-2012 SID (15 states, 43% of US populations
(2) AHA annual survey of hospital data: hospital characteristics (e.g. safety status, teaching..)
※ safety net hospital: 
2、 Study population: 出院的病患符合CMS criteria for at least one of five measures in HRRP: AMI, Heart failure, pneumonia, COPD, total hip or knee arthroplasty (TH/TKA).
3、 R/E分三群: Hispanic(西語裔美國人), Black non-Hispanic, other non-Hispanic
4、 SES index: 6個變項
(1) >25歲的成人教育程度小於高中畢業
(2) 男性失業
(3) 家戶所得低於貧窮線以下
(4) 家戶所得需要政府補助
(5) 女性單親家庭且有小孩
(6) 中等家戶所得
5、 Excess readmission ratio (ERR): key outcome
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ERR≤ 1: better performance (predicted ≤ expected readmission)
ERR > 1: poor performance (predicted > expected readmission)
※ CMS reduced payments to hospital with one or more than 5 measures with an ERR >1 (the higher above 1 the ERR is , the greater the penalty (up to a maximum percentage)
6、 Impact on ERR of adding R/E and SES
	ERR impact of 
	ERR effect

	No impact
	ERR was ≤1 (no penalty)
and remained ≤ 1 (no penalty)

	Favorable impact
	ERR was > 1 (penalty)
and went down (lower/no penalty)

	Unfavorable impact
	ER was ≤ 1 (no penalty) and went to > 1 (penalty)
or 

ERR was > 1 (penalty) and went up (higher penalty)


Result: 
1、 在目前CMS HRRP方式下: 約有一半的醫院會有罰款，readmission rate最高的原因是heart failure 及 COPD, 其次是 Pneumonia 及AMI
2、 經過單獨SES調整約有一半的醫院會受影響，單獨R/E也是類似情形，經過R/E及 SES調整約有一半的醫院會受影響，25-30%會有好的變化，20-24%會有不好的變化。
3、 總體而言: 
(1) 經過R/E and SES 的調整，有約83.5%的醫院會受影響
A. 40.2%為at least favorable change no unfavorable change
B. 29.5%為unfavorable change on at least one measure and no favorable changes
C. 13.7%為combined favorable and unfavorable changes on different measures
(2) 對ERR影響的幅度不大，0.0%-7.6% reduction in ERR，0.0%-4.4% increase in ERR.
4、 對醫院的影響
(1) 經過R/E and SES的調整，Safety net hospitals (SNHs) 有更多的favorable impact。 
(2) 對私人醫院而言，營利導向(for profit, FP)的醫院比非營利導向。(not-for-profit, NFP)的醫院，在各項表現都有更多的favorable impact.
(3) 就地區性而言，在東北區的醫院比較容易有unfavorable impact.
四、 Patient safety and safety culture survey
（1） Second victim phenomenon
1、 First mentioned by Dr Wu: “And, although patients are the first and obvious victims of medical mistake, doctors are wounded by the same errors: they are the second victims.”

2、 Current, border definition: by Scott et al: “ A second victim is a health care provider involved in an unanticipated adverse patient event, medical error and/or a patient-related injury who become victimized in the sense that the provider is traumatized by the event.
3、 Second Victim Experience and Supportive Tool (SVEST)
(1) 3 distress forms: physical (e.g., insomnia), Psychological (e.g., shame) and Professional(i.e., self-efficacy)
(2) Organizational support: aggregate of colleague, supervisor and institutional support
（2） Patient safety culture 
1、 Measured via self-report surveys
(1) AHRQ Hospital survey on patient safety culture (HSOPSC) and the safety attitudes questionnaire(SAQ)
(2) Comprised of many dimensions (e.g. non-punitive response to error)
(3) Commonly used: about 63% surveyed hospitals
（3） 藥物事件: 
Brintellix(anti-depressant) and Brilinta(blood thinner)在外觀及顏色都非常相似
（4） OPD 門診部分 
1、 0.13% of all Rx dispensed in the US are wrong-drug errors
2、 4 billion Rx dispensed in US in 2010
3、 5.2 million wrong-drug errors in US each year
4、 每天約 14,247 wrong-drug 錯誤 in US
（5） Inpatients住院病患: about 1 million per year
五、 Shared Decision making (SDM)醫病共享決策模式
（1） Shared decision making occurs when a health care provider and a patient work together to make a health care decision that is best for the patient

（2） The SHARE approach的5個步驟
1、 Step 1: Seek your patient’s participation

2、 Step 2: Help your patient explore and compare treatment options 

3、 Step 3: Assess your patient’s values and preferences

4、 Step 4: Reach a decision with your patient

5、 Step 5: Evaluate your patient’s decision

（3） SHARE 的好處: 
1、 Good clinical practice for providing patient-centered care

2、 Patient want to be involved

3、 Improved patient satisfaction and experience of care

4、 May improve health outcomes for patients

5、 National policy and quality improvement initiatives promote share decision making.

（4） SHARE model的9的基本元素: (Makoul & Clayman)

1. Define/explain problem.

2. Present options.

3. Discuss benefits/risks/costs.

4. Clarify patient’s values/preferences.

5. Discuss patient ability/self-efficacy.

6. Discuss doctor knowledge/recommendations.

7. Check/clarify patient’s understanding.

8. Make or defer a decision.

9. Arrange follow-up.

（5） AHRQ針對SHARE每年舉辦10次相關教育訓練的workshop，每次一整天的course包含5個模組: Share Decision Marking, AHRQ PCOR Resources, Communication, Putting SDM into practice, 及 Trainer’s module
（6） Shared decision marking BARRIERS: 
1、 Power imbalance

2、 Limited health literacy

3、 Self-efficacy(自我勝任感)
4、 Trust

5、 Fear/denial

6、 Normative beliefs(基本信仰)
（7） 並不是每個病患都要用SDM，因為有的病情治療並不複雜也不需要，也有些病患選擇不參與share decision making但仍然可做決定。但研究顯示病患越來越多希望參加有關自己健康的決策。
六、 TeamSTEPPS in Ambulatory Settings
（1） TeamSTEPPS (Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient Safety) is a teamwork system designed for health care professionals to improve communication and teamwork skills.

（2） TRM teaching a leveled approach
1、 Level 1: ISBAR, briefs, callouts, Check-backs
2、 Level2: Huddles, Debriefs, handoffs (I pass the Baton), STEP, cross-monitoring, task assistance
3、 Level 3: CUS, two-challenge rule, DESC script
（3） Teaching model
1、 Classroom based: slides, instructor guide
2、 Online only
3、 Hybrid: online for the fundamentals, classroom for the implementation know-how.
（4） Evaluation approach
1、 Kirkpatrick’s model of training evaluation
(1) Level 1: reaction
(2) Level 2: learning
(3) Level 3: behavior
(4) Level 4: results
2、 Consistent with evaluations of other TeamSTEPPS programs
（5） 結果: 
1、 學員學習完後曾被使用的tool: brief (100%), huddle: 80%, Debrief and SBAR: 73%
2、 一般學員反應最有用 (very helpful)的tool 是 check-back(75.5%), Debrief (72.7%) and SBAR(72.7%)
3、 此工具最常被運用的3個領域: (1) nursing (2) patient care (physician / clinician and nurse coordination) and (3) front desk/receptions
註：TeamSTEPPS就是TRM，來自於CRM(Crew Resources Management)，主要4大重點就是1. Leadership (Briefing, Huddle, Debriefing) 2.狀況把握(Situation Monitor) 3.互相支援(Mutual support) 4.溝通(communication) 
七、其他雜記: 
（1） Value-based practice(not volume base)可減少不必要的檢查及治療，尤其在第一線的醫師
（2） 有許多的目標及計畫， 但最重要的3-5個是什麼?
（3） 知識的傳播: 在雜誌發表可以加速相關知識的傳播，臨床醫師比較相信 PCOR的結果。
（4） Information: 
1、 Systemic review: what we know and what we should do (應該做什麼)
2、 Practice guideline: How we should do(如何做)
3、 Quality measure: How often does it happen and impact ? (目前的品質如何)
（5） 最大的GAP:  knowing-doing gap. 知道與實踐的落差!
（6） Data (study) > guideline (ex: ASCO) > regulation (FDA) > insurance coverage.
（7） 醫療法規的制定及保險給付的範圍，應為消費者保護的一環，減少不必要的開支(無效醫療)及相關風險，但現實有時相當困難，如臨床研究效果很有限，但病患卻要求保險給付時，就面臨兩難。
（8） Population health study 與 personalize treatment的平衡
（9） 醫療消費者的觀點: 
1、 What works ?
2、 Which one is better ?
3、 How about the quality ?
（10） 醫療消費者5問: 
1、 為什麼需要做這個治療或檢查?
2、 副作用是什麼?
3、 其他的選擇是(alternative choice)什麼?
4、 我要付多少錢?
5、 保險公司付多少錢?
（11） How to balance quality and quantity in medical care system ?
1、 “Love” balance the “quality”

2、 Love your patients, colleague, yourself, science…

（12） 什麼時候要將醫療品質整合入醫學生的教育中?什麼是right time for right people
肆、建議事項

1、 有關Hospital Acquired Conditions(HAC)的情形，雖然目前如在醫院住院產生的相關併發症如導尿管引起的泌尿道感染(CAUTI)或呼吸器引起的肺炎(VAP)等情形，健保目前並未就此部分做核刪，但是醫策會及醫院評鑑已經要求或獎勵醫院上傳相關指標，如持續性監測指標或P4P等，及為評鑑要求通報某些指標及質性文件，等大多數醫院都也通報時就會產生全國性的平均水準，醫院的品質排名時代總會來臨，甚至健保可能如美國採取的方式如不予支付甚至扣款處罰品質不好的醫院都有可能，加強品質監控，是可不容緩的事。至於美國的那十項HAC，除了deep vein thrombosis and pulmonary embolism 因國人的發生率相對就少可以不必考慮，其餘的項目倒是要注意，其中有關感控的有些項目如
Catheter Associated Urinary Tract Infection (CAUTI ),Ventilator associated pneumonia (VAP), Vascular Catheter Associated Infection (central line associated blood stream infection, CLABSI), Surgical Site Infection(SSI) – Coronary Artery Bypass Graft (CABG); certain orthopedic procedures(spine, neck, shoulder, elbow), bariatric surgery for obesity, 等要請感控室加強稽核。至於falls and trauma及pressure ulcers (grade 3 and 4) 則要請護理科幫忙，相關的大項目前本院大多都有，但有些細項可能要再建立清楚。
2、 目前國內的指標系統有很多部門或機關在主管，但最重要的國家級指標(National quality index)到底是那些?哪些指標是要優先且需要集合眾人之力來改善的？可能是衛服部必須優先思考處理的問題。
3、 有關再住院率的部分: 應先針對常見的疾病如CHF, COPD, AMI, pneumonia先做好相關discharge plan及相關銜接等措施，對於co-morbidity 較多及低社經地位的病人也是高危險群，更要列為重點防治病患。
4、 病人安全及病安文化:醫療事件或事故發生時，不論是否有進入調解或法律程序，不要忽視second victim phenomenon，院內的成員也會因此事件在身心方面都會受到影響，要加強關心及適時輔導。
5、 減少院內藥物事件的方式:
（1） Reactive(反應式): 1、用大寫字體強調2種藥不同的拼字部分來區分；2、使用電腦適應症的警示；3、藥品放在不同的隔板範圍內；4、使用特別的標籤及包裝。
（2） Proactive(預警式):院內藥委會在討論進藥時，應先針對新藥的商品名及相關的包裝，檢視是否院內目前有相似的商品名或包裝，以免日後產生藥物事件(開立或調劑/給藥錯誤)。
6、 SHARE decision making是一個可以不錯的技巧，增進病患的滿意度及配合治療的意願，也可增進醫療品質，日後醫策會或衛服部有推行時，應配合推動。
7、 TeamSTEPPS (TRM)的教學可考慮改為先上e-learning mini-lecture，將許多的相關技巧分級授課，有需要時再找相關人員以較短時間完成整合課程，可節省人員的時間及相關經費。

8、 宜蘭地區成立院級間醫品病安的學習型組織:聯合聖母醫院、博愛醫院，並邀請地區醫院或診所，互相分享指標的數值及改善作法，定期邀請醫學中心的資深醫師來指導分享，共同提升宜蘭縣的醫品病安水準。
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