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文�院長室　顧問　許國敏

自
民國76年起實施的醫院評鑑制度，去

年（95年）起改採新制的評鑑基準，

本院也參加了試評的「白老鼠」行列。

所謂新制醫院評鑑，大體上是參考日本

醫院評鑑基準的第5版（護理部門則參考第

4版），惟章節順序及部份項目略有調整，

如第一章「醫院經營策略及社區功能」，抄

自日本第一領域病院組織之營運及社區的角

色功能；第三章「病人權利及病人安全」，

抄自日本第二領域患者之權利及確保安全的

體制，各章節評鑑基準的中項及小項亦皆雷

同。

醫策會決策者在引進日本醫院評鑑制

度之際，或許認為我國醫療制度（封閉式

制度）及健康保險制度（早期皆仿自日本國

民保險），乃至國民就醫次數（年就診14

次）、好吃藥的行為均頗為相似，故仿效日

本的醫院評鑑制度乃順理成章。

同中有異，新制未必新

雖然我國醫療及健康保險制度皆源自

日本，但是醫院評鑑制度，我國比日本早

起步12年（我國為1987年起，日本為1997年

起），並且我國醫院的層級化（地區醫院、

區域醫院、醫學中心）、醫療次專科化，乃

新制評鑑試評後

醫院行政管理之省思
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至健保資訊化申報及檔案審查分析、總額控

制等，皆超越日本。由日本患者平均住院日

仍停留在30天，即可得知兩國實同中有異。

此外，日本的評鑑是自由參加，法律並

未規定醫院須接受評鑑，故至去年11月止，

日本9014家醫院中，僅2238家參加評鑑，占

比率25%。日本的醫院層級化及次專科化較

我國發展慢，評鑑項目只分「一般醫院」、

「精神科」、「療養床」三類，另以附加功能

方式逐步發展出「急救醫療功能」、「復健功

能」、「安寧照護功能」。

所謂新制評鑑在某些專科化、層級化領

域中，其實並不是「新」的，而且還在繼續

分化中。我國捨棄原有的層級化、專科化評

鑑制度，勢將面臨調適不良的窘境，尤其地

區醫院必無法適用多達508項的評鑑項目。

重結果導向的全面品管

雖然日本的評鑑制度有其分化、專科化

不足的限制，但整體而言，其以完整的系統

概念，將全面品質經營管理的理念、方法融

於評鑑項目與內容中，對醫院的管理方向和

方法都提供了值得參考的資料。

所謂品質管理係二次大戰後興起的理論

與方法，而「品質」正式在我國法規中列入

醫療相關領域，在民國75年所訂立的醫療法

第一條中便已言明。制訂醫療法的目的在於

提升醫療品質，保障病人權益，該法62條明

文規定醫院應建立醫療品質管理制度，初期

品質須配合「醫療機構設置標準」，以結構

面的要件為重。

行政院衛生署在制定醫療法及頒布「醫

療機構設置標準」前，即以「省市立醫院

業務督導考核計畫」之名進行法規制訂標準

的可行性實驗（民國73年至76年）。76年配

合醫療法施行細則頒布，開始進行以結構面

為主的醫院評鑑制度，接著逐年檢討改善評

鑑項目內容，尤其配合醫院層級化、醫療次

專科化的進展，評鑑項目及評審委員逐年增

多，也增加了過程面的評價項目。

民國83年至86年，在台灣省衛生處及

健保局、工業工程學界合作下，我國引進日

本團結圈流程改善及TQM的管理。88年廢

省，剛好醫策會成立，醫療品質提升活動即

由醫策會主導，並加入美國馬里蘭州醫療品

質指標TQIP的改善活動。

在80年代，除QCC、TQIP、5S運動以

外，ISO標準化活動也盛極一時，至此品質

管理由重視結構面，轉而重視過程面。民國

94年修訂醫療法，施行細則42條、45條便詳

訂醫療品質管理制度、病人安全制度施行細

則及自主查核責任。

在本法28條及施行細則15條中，明訂醫

院評鑑為法之所定，過去未列入評鑑制度的

醫院從此也不得不開始接受評鑑。

環環相扣的流程管理

筆者過去常以全面品質管理八大架構

思考組織機構的經營策略與流程（圖一），

但去年10月閱讀日本2006年版「醫療經營白

書」，其中正木義博先生的輸入→過程→

產出→結果4段簡圖（圖二），亦頗簡明扼

要。

從圖一的8大架構可知彼此關係極為密

切，且相互影響；圖二則可清楚了解不同階

段的變項及主要管理項目亦為上下左右環環

相扣，互為依賴。
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以比較單純的門診照護流程為例，病人

自步入醫院大門起，在掛號、候診、診察、

檢驗或放射線檢查、診斷、開處方、領藥等

一連串過程中，即分別與院內多類、多單位

的員工接觸。各員工在各不同的場所、不同

的工作環境與空間，使用不同的儀器設備，

依據各自的專業知識及所訂定的標準作業規

範程序，提供服務。這些不同的接觸點及所

接觸的人，在接觸過程中交換價值，最後獲

致滿意或不滿意的結果。必須注意的是，即

使所有接觸過程都很好，僅最後一個關卡的

接觸令病人不舒服，先前所有的正面評價都

可能被抵消。

以病人為中心的有機式組織

過去品質管理的流程設計，口裡喊著以

顧客為導向，以病人為中心，實際上所有流

程仍然是從服務提供者的觀點及方便性來設

計。

相關設計若要真正做到以病人為中心，

應依病人的疾病別、症狀別、個人體質、

喜好價值等，採取不同水平的串聯服務鏈。

這種串聯不同科別、單位的群體，在外在環

境、病人期望、品質提升的各種有利情況

下，日漸形成一群群有名或無名的作業群

組。

這些群組，有的依功能或業務命名，

如健檢中心、美容中心；有的以器官、疾病

為名，如腦中風中心、不孕症中心、糖尿病

中心、癌症中心。另外，尚有以某一特定專

圖三、組織體制之變革

圖一、全面品管八大架構

圖二、醫院管理流程模型
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附註：筆者有一年奉命訪查中區116家醫院的病人安全作業推展，到了某一通過ISO認證的醫

院，想要看看該院安全作業相關的作業指導書及程序書文件，該院院長竟答以承辦

ISO人員休假，無法提供訪查委員查閱。

ISO文件程序書（二階文件）及指導書（SOP、三階文件）應該放在科室及作業

人員手邊，並非讓承辦人收藏之用。由此顯示該院係為ISO認證而ISO，並非為提升品

質而學習ISO。

案為對象的任務編組（委員會），如倫理委

員會、病人安全委員會、人體實驗委員會等

法定編組，以及福利委員會、開刀房委員會

及其他臨時性的任務編組，形成跨部、科、

室，靈活運用，彈性作業的組織體，以因應

不同需求（圖三，組織體制之變革）。

這種矩陣式、有機式的彈性組織，勢將

成為日後醫院管理中，組織發展與管理領域

的重大議題。

試煉下的省思

經過3天新制評鑑的試煉後，所有參與

試評過程的管理者，必可感受到「策略性系

統管理」，全面品管中管理循環PDCA的重

要性。

尤其過去在實際作業上，未能將品質管

理落實於日常作業，也未能將作業中的重要

事項、資料予以記存、評價、檢討、改善、

再評價。因此，我們似應回歸全面品管的基

本步驟：

● 找出正確的方向，正確的方法（即策略管

理與流程管理），予以記錄、評價和不斷

改善；各位階必要的規範、程序書及作業

標準書應經由合理化、標準化再制度化，

並確能依規定運作。

● 檢視所有管理及作業體系，有無達到以病

人為中心、安全、有效、適時、效率、公

平的「六性」目標。

● 設計的體系應符合「持續性照護」、「尊

重個別性之需求與價值觀」、「病人參與

及主導」、「知識共有與資訊情報流通」、

「依據實證之決策」、「保障安全」、「透

明公開」、「預測需求」、「削減浪費」及

「醫事人員之合作協力網」等10項原則。

尤以整合病人健康照護網路，是未來醫院

管理最重要的議題，也是實現病人為中心

的必要方向。

近日醫界又如前一陣子熱中於ISO認

證，興起參與JCI認證的風潮，以示品質服

務與世界水平齊一。但，筆者奉勸醫界在參

與JCI認證前，應先把上述三項基本體制建

構好，作業規範好，將品管落實於日常作業

後再去認證，始有益於病人及醫院，否則為

認證而認證，將重蹈過去某些醫院花錢、花

人力獲得ISO認證，認證通過後，就將ISO

文件束之高閣，服務品質仍是老樣子的窠臼

（註）。這樣的認證之舉毫無意義，宜慎之！


