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摘要：
此次赴日進修，進修機構為日本東京大學附設醫院（以下簡稱東大）。於東大進行臨床見習，進修期間為99年12月4日至100年3月4日，共三個月。見習單位包括：神經外科一般病房，手術室見習神經外科手術兩例，第二外科加護病房。(東大外科加護病房只有分第一與第二，沒有特別分科，僅以嚴重度來分，此次院方安排至第二加護病房，屬於中度至中重度加護病房。)
透過以臨床實際參與照護及見習之方式，了解國外醫療現況、護理工作模式、工作型態、電子化上線實施情形、環境與硬體設備、出院規劃與轉介、醫療保險制度、以及加護護理及醫療照護品質與我國之異同等，希望藉由此次觀摩見習與臨床實際參與照護，期能達到國際交流，並將所學應用於醫療照護與政策上，進而促進護理照護品質及醫療之提升。

目次：
一、封面-----------------------------------------------------------------------------1

二、摘要-----------------------------------------------------------------------------2

三、本文-----------------------------------------------------------------------------4~10
 ˙目的-------------------------------------------------------------------------------4
 ˙進修過程-------------------------------------------------------------------------4~10
（一）工作班別與時數分配----------------------------------------------------4

（二）照護模式與工作交班------------------------------------------------------4~5
（三）工作人力配置--------------------------------------------------------------5~6
（四）各項臨床護理---------------------------------------------------------------~6~7
（五）電腦化--------------------------------------------------------------------------7
（六）出院規劃與轉介-------------------------------------------------------------7~8
（七）在職教育方面---------------------------------------------------------------8
（八）品管方面-----------------------------------------------------------------------8~9
（九）升遷與輪調--------------------------------------------------------------------10
（十）環境與硬體--------------------------------------------------------------------10
（十一）保險制度--------------------------------------------------------------------10
四、心得------------------------------------------------------------------------------10~11
五、建議事項------------------------------------------------------------------------11~13
六、附錄
˙附錄一，東大7樓南棟神經外科一般病房常規（平成22年，2010年修訂）
˙附錄二，東大4樓北棟外科加護病房簡介（平成22年，2010年修訂）
˙附錄三，東大頭部管路固定範例
˙附錄四，東大7樓神經外科一般病房γ-knife、血管攝影紙本check list
˙附錄五，東大ICU單位在職教育表（範例）
˙附錄六，東大護理計畫重點書寫摘要範例
˙附錄七，東大N level研習項目（平成22年，2010年）
本文：
˙進修目的

了解日本目前醫療現況，並將所學應用於醫療照護與政策上，進而促進護理照護品質及醫療之提升。

˙進修目標

透過實際參與臨床護理照護， 與國外醫療人員交流的經驗下擷取優點，期能提升國內臨床醫療，改善醫療品質與環境。
進修過程主題敘述如下：
1、 工作班別與時數分配：

    目前日本各醫院之護理工作班別三班制及兩班制都有，因兩班制有減少人力及班別好調整等優點，現在日本各醫院正在推廣兩班制。而兩班制的時間依醫院不同，而制訂不同的時間。現在常見的時間劃分包括12-12小時制及8-16小時制。
    在日本東大醫院的工作時間採兩班制居多，一般病房皆採兩班制；分日班與夜班，日班工作時間為八小時，夜班工作時間為十六小時（也就是8-16制）；而手術室及加護病房也積極在推行兩班制。東大醫院實施此制度至2010年已有五年。平均一個月約有4~5天是夜班，一個夜班之後會有2~3天休假，平均一個 course不會超過四天(包括夜班)，一個月平均休假有8~9天左右。
二、照護模式與工作交班：採全責護理（primary care）及團隊工作（team work），分為A、B team。

7樓南棟神經外科一般病房簡介：

病床數：44床（37床神經外科，7床整型外科）

人員：護理長1人，副護理長1人，助理護理長：1~2人，護理人員總數：28名。另外書記2名輪替，並配置有病棟補助人員3名，病棟補助員負責補充病房醫材，協助送餐及收餐，偶爾協助輕症病患檢查或復健之接送等。另有清潔打掃人員，專門負責病房之清潔活動。另外有所謂外包專門負責更換床單之人員等。
照護比：日班/護理師1：3~5人；夜班/護理師1：7~9人。
（一）一般病房：副護理長以下包括助理護理長都須實際參與照護病患，但副護不需有主護病患，其餘同仁皆有自己專責的病患。每位護理師至多負責3位的病患，由護長安排，負責此病患入院到出院所有護理事項，包括入院計畫、出院規畫等。在入院時，負責向病人介紹及說明此次入院之目的與計劃，並將入院計畫書交由病患，而計畫書的內容則由醫師及護理師共同擬訂，醫療部分由醫師進行說明，例如手術或是檢查項目及注意事項等，而護理師會加強說明術前/後，或是檢查前/後的注意事項並進行衛教。病人在門診就診的時候醫師就已經安排好住院日期、入院目的、檢查項目及預備出院日期。一般病患都清楚每次入院之目的，如接受檢查、或是準備開刀事宜等。在預備出院前，主護護理師要負責完成出院衛教及返家注意事項等之書面資料，交由家屬及病患並說明之。

4樓北棟第二外科加護病房簡介：（可參考附錄二）
病床數：18床（不分科）

轉出轉入病患數：一個月平均140~150名
平均住院天數：3.5天。

人員：護理長1人，副護理長1人，助理護理長：3人，護理人員總數：53名。

照護比：護理師/病患數→1：2。 

（二）加護病房：與一般病房相同，分A、B team，但無主護病患。（接替放假的人）一樣是partner制。由當班leader負責分配，total care。
交班：每日上班時，由上一班護理師直接跟當班主護說明，二位護理師先從電腦查詢病患資料及狀況，查看護理紀錄等，特殊事項會，再由leader負責報告當班該組病患特殊事項，護理師會各自報告今日病患動向、工作流程、時間安排等；兩位護理師再至病患床邊double check 病患狀況及身上管路等交班。加護病房則是用電腦一對一交班，再視診病患。
特殊交班方式：一般病房→OR→ICU
針對病人有轉出入時之交班，若當日病患須手術送至加護病房，首先由病房主護送病患至開刀房外圍，並與手術室護理師交班及核對病患。之後與加護病房的主護電話聯絡約時間，由病房主護至加護病房，與加護病房主護護理師交班及核對該病患之用物。待手術結束後，病患由該科手術醫師將病患送至加護病房，手術室護理師不出手術室，若開刀過程有特殊狀況，則通知加護病房護理師至手術室查看交班特殊事項（例如術中因擺位造成皮膚紅或起水泡狀況等）。
特殊交班方式：一般病房→OR→回原單位
若是病患術後回原病房，則通知病房護理師至手術室交班並將病患接回。
特殊交班方式：ICU→一般病房（原單位）
若病患復元情形穩定已可轉出加護病房，若是回原病房單位，則通知該單位護理師至加護病房交班，將病人接回。

特殊交班方式：ICU→一般病房（非原單位）
若病患由急診入ICU，病況穩定後轉入一般病房，或是術後狀況穩定轉至非原單位的病房，則由加護病房護理師將病患送至新單位並交班。

三、工作人力配置：
    單位有護理長一人，副護理長一人，助理護理長2~3名，護理師數名。副護理長無固定在A、B team，不需負責主護的病患，但臨床上仍須協助照顧病患，同樣需輪值夜班，護理師上班前護理長已分配A或B team並固定，如兩個team人數不一致，則由護理長協調護理師換team。
（一）一般病房：日班每位護理師照顧3~5位病患；夜班護理師則是7~9人。A、B team各一位leader，白天由護理長或其職務代理人統籌病房業務，夜班則由leader代理【見附錄一，7樓南棟神經外科一般病房常規】。
（二）加護病房：不論是急重症或是中重度，一位護理師皆照顧2位病患。加護病房日班A、B team各有一位leader，不須直接照顧病人，負責掌管病人概況之了解，協助該組護理師各項事務，及分配partner等，算是機動性人員。另有一位總leader，是全病房之統籌，負責統整A、B team；單位最高階管理者是護理長。而夜班之leader就需要照護病患【見附錄二，4樓北棟加護病房簡介】。
四、各項臨床護理：
（一）給藥：一周更換一次藥車。
    所有藥物都要double check才能給藥，包括口服製劑與點滴類藥物。
一般病房：
1.意識清醒、日常生活可自理的病患，口服藥物都是自我管理，床旁桌上會放置小藥盒，標示病人姓名及服藥時間如：早、中、晚、睡前等，所有藥物都是一顆一顆單一包裝，且清楚標示藥名，沒有一日份的藥都在同一袋子的情況，也不會有裸錠。病患會先自行放在小藥盒中，等待護理師來double check藥物，服藥之後包裝要留下，等待護理師來檢查。服藥前一樣要確認病患姓名及出生年月日，看病患手圈。（護理師從電腦上一起double check，一般情況會親自看病人服藥）。2.意識不清或是服藥遵從性不佳的病患，則由護理師統一發藥，親自看病患服藥。點滴：日班同仁會先準備好當日一整天所需點滴（至23：59前的），滴數超過60ml/hr以上，幾乎都使用pump，護理師不需再寫名條（藥物貼紙），醫囑列印的同時就有名條及病患資料、藥物名稱，包括幾點開始、幾時結束及滴速設定等；由電腦上做給藥確認的同時，畫面上會跳出注意事項及滴速確認等，並再次提醒護理師避免給藥錯誤。而夜班同仁則準備隔日白天口服藥物，給藥前由當班護理師double check，三讀五對。也可從電腦上查詢幾日後的預設用藥等。
（二）備藥：
    加護病房：藥物統一由護理師們管理，與一般病房不同的是，加護病房有自己的藥物櫃，並有2~3位不等的藥師常駐於加護病房內，一早跟護理師們一起交班、查房，依病人情況調整病患用藥等，所有藥物都是由藥師準備，由兩位藥師從電腦上double check後，製作所有點滴藥物，包括抗生素稀釋，點滴加藥及持續性滴注藥物之泡藥等，藥物準備完成後，依病患姓名存放於4度的藥物冰箱內，當護理師要取用時，一樣由兩名護理師進行double check才能給藥。
關於特殊藥物類，口服化療藥統一由護理師保管與給藥，靜注之化療藥物則由醫師負責泡製與給藥，滴注部分則由醫師與護理師共同確認後，由護理師給予。而高濃度或是高警訊藥物在給藥前，由兩位護理師共同確認後，並在電腦上輸入兩人的電腦代號，確認無誤後才能給藥。

（三）復健運動：
    一般病房能夠行動的病患，白天都會鼓勵下床活動；肢體行動不佳的病患，也都由護理師協助下床坐輪椅，定時協助病患至廁所如廁等，讓病患在白天能充分活動，減少日夜不規律的情形。夜間，同仁落實定時協助病患改變姿位，預防褥瘡。
    在加護病房也會讓病患下床活動，或是練習走路，或是坐輪椅在病房內活動，每間房間也都有簡便型廁所可供使用。
（四）管路：
    一般病房：病患身上的管路少，最常見為周邊靜脈管路。從加護病房轉回的病人，會先拔除尿管，試著讓病人自解，若是無法自解則再插回，一般病患大部分都使用尿布自解或是定時如廁。進修期間單位無放置呼吸器的病人，氣切病人通過呼吸機能測定，會試著移除氣切，讓病患自己呼吸，而且當天就馬上試著由口進食。針對各種引流管，有各種工具夾固定在病患身上，避免滑脫及讓病患便於活動為原則，不至於影響於到病患下床活動。【見附錄三，頭部管路固定範例】。
（五）營養：
    所有病人都吃醫院的伙食，由營養師及醫師根據病人狀況設定熱量攝取及飲食種類，護理人員會記錄及報告每日進食狀況，並適時調整病患飲食。

五、電腦化：
    醫院有都是電腦化上線，包括電子病歷、護理紀錄、血液檢查、各項檢查結果等，所有資料皆可由電腦上查詢，紙本單張並不多，除像血管攝影，γ-knife特殊檢查，由各專科單位自行訂定之規範並全院通用外【見附錄四，γ-knife、血管攝影紙本check list。】，病歷內只有病患基本資料、各項同意書，或是特殊病情說明討論之紀錄等。另外，日本醫院很善用一些東西來輔助工作，病歷內之記錄無重複的地方，所以不覺得多做白工，分工也恰當。

六、出院規劃與轉介：
    病患每次入院的目的都很清楚，部分病患只是先做檢查，根據檢查結果之後再決定治療方向，有部分病患入院目的就是手術，大部分病患出入院時間都已訂好，除非發生特殊情況（例如復原情況不如預期）。所有腦瘤病患術後皆會住加護病房觀察兩天，再轉回一般病房。而動脈瘤的病人若有破裂則會入加護病房觀察，若無破裂時則不需住加護病房；東大醫院對動脈瘤的病患不實施開顱行動脈瘤夾除術，幾乎都是做TAE塞線圈，且由神外醫師執行，跟我們由放射科執行TAE大不相同。血管攝影是每一位神外病人必做的檢查(？)，止血做得非常好，並不需要額外用砂袋加壓。病患情況穩定後回家或是轉至專門的復健醫院（此醫院沒有復健病房），護理師定期追蹤即可，未發現有不配合不肯出院的情形。
日本東大醫院無專門的復健病房，也未設置緩和安寧病房，院內有專門轉介他院的諮詢小組，當病患要轉院時給予資料及協助並給予推薦函，讓病患在康復時，能夠在離家較近的醫院或是療養機構，方便親人就近照顧，以期能回歸社會及家庭。關於安寧療護方面，雖然沒有專門的安寧病房，但也有設置緩和醫療小組，包括醫師、護理師、心理治療師、宗教成員等各科醫療人員組成，因此，在各病房仍可進行緩和醫療，若是家屬或病患有需求，也可協助轉介至專門的安寧緩和醫療中心。對於醫療轉介部份可說是相當仔細並且普遍。

七、在職教育方面： 
    醫院沒有所謂學習時數的限制，鼓勵學習。在職教育訓練敘述如下
（一）中央專科在職教育：每年年初由護理部負責教學之主管們共同訂立並公佈之，各項院內、外研討會則會不定期公佈在各公布欄，自由參加。但是一定要參加的項目則由各單位護理長派員參加。譬如關於品管、病人安全、感控等各方面的在職教育，各單位須派員參加的部分，多由各單位負責項目之負責人參加。
（二）單位在職教育：由各單位自行訂定該專科適用之在職教育，由醫師、護理師甚至是營養師等進行教學，也會請感控等單位進行在職教育【見附錄五，ICU單位在職教育表】。另外，在一般病房方面，每天會利用中午吃飯過後的10到20分鐘，每天每組針對不同主題進行討論，例如，星期四為討論病患出院規劃之進度，星期五是褥瘡高危險群之對策處理，星期二是擇一病患，由主護進行主要護理問題之探討等，同時可進行N level之評值討論等【見附錄六，護理計畫重點書寫摘要範例】。
八、品管方面：
護理品管方面，主要都是各單位自我監測與執行，依照每年所定出的護理部欲實踐的目標為基礎，訂定該單位今年品管期望加強完成項目與目標。而關於品管執行成果，則是在每月固定不同項目的中央在職讀書會，由各不同屬性單位負責人報告單位完成率與實際執行情況，其困難點或是需加強的部分，大家共同討論，了解各單位實施情形。
例如東大4樓北棟加護病房部分，平成22年（2010年）的目標有：（參考附錄二，P3）
1.包含患者個人期望在內，提升病患自我ADL完成率。

2.對於有呼吸器病患之口腔護理、姿位改變、無菌抽痰、口水抽吸等實施完成。3.至年末為止，護理師們都能針對瞻妄、鎮靜之病患用RASS來評價評核。
4.新進護理人員依據自己有興趣之品管項目，加入各個不同項目讀書會，參與企劃與運作。

5.感染預防與措施。

而東大7樓南棟神經外科一般病房作業常規包括各種Conference，也屬於品管部分，包括有：（參考附錄一，p18~19）
1. 感控Conference：參考單位內常見感染種類及目前國內季節流行感染源，提出並宣導感染防治之措施與方法，並報告實施評核情形，例如：洗手消毒的實際調查，病房環境消毒清潔情形，醫療廢棄物處理的情況等。並且報告感控小組之宣導項目。感控小組也會實際查訪並宣導之。

例如：在該病房常規方面，神經外科術前病患（神外醫師要求），或是由ICU及其他單位轉回之病患，入院48小時內會作鼻部拭子與肛門拭子之篩檢。
2. 褥瘡Conference（各team每星期一次）：目的是針對未發生褥瘡病患之預防方法，與已發生褥瘡病患的現況報告，應對措施及檢討等。其作法為，根據院內通用的紙本內容，評價並檢討之。如根據病患之體壓（用機器所測得薦骨與尾椎之壓力，正常值＜33mmHg），營養狀況、日常活動情形，及目前所使用的床墊類型，來評估其褥瘡風險，並依據各人測得體壓之不同，更換軟硬度床墊，調整病患飲食，或是增加日常活動等方法來預防褥瘡發生。並列入護理問題，每班評估，並訂定改善期限等。
3. 安全Conference：目的為提供病患安全的醫療環境。作法為使用通用的紙本，護理師們依照順序作評價，並統一作法，並提供有無約束病患之必要性。例如高危跌倒之病患，根據評估後分為危險度一級、二級、三級，依據其ADL活動及意識狀態來評估調整約束之程度。（是否須床上使用腰部軀幹約束？約束帶約束？還是棒球手套約束？下床需不需使用安全帶等。）
4. 營養Conference：目的為提供病患適當的營養療法，改善其營養狀態。根據病患抽血資料（如Hb＜11g/dl，Albumin＜3.0），合併褥瘡高危險群或已發生褥瘡之病患，由主護護理師說明病患攝食量、體重變化、抽血資料等，評估現在的營養是否足夠？是否需要增加卡路？或改變飲食種類等，並與參加該會之營養師共同討論與檢討，並記錄於護理紀錄，訂定護裡計劃及改善期限。若是病房有營養諮詢之需要，會定時請營養師來為大家上課，說明營養療法的適當性、膳食種類等。
5. 出院規劃Conference：根據病患之復原程度，討論其出院準備之可行性及困難點，必要時請醫師介入了解說明，或是請院內出院規劃轉介諮詢小組提供資訊，轉介其他長期照護機構等。
單位同仁們有負責教育的項目，譬如洗手、約束或是預防跌倒等，都有明確規範及準則，負責同仁要向其他同仁宣導並確定執行情況，護理人員也都能遵守並執行，未見過有病房互相評核情形。每年年度單位主管與同仁共同設定今年預計推廣並完成的項目，並在每日上班前一起喊口號提醒大家，例如：洗手完成率要達100％，下班前要完成電子護理紀錄，制服口袋裏不放置不需要的東西，每天上班要有元氣的打招呼，下班也要說聲辛苦了等等。依單位不同而有不同的口號！
九、升遷與輪調：
    東大醫院護理人員工作三年以上可以開始訓練單位leader，工作四年以上鼓勵輪調不同單位，但是並不強迫。一年內有兩次論調的時間，分別是在每年四月及七月，由中央公佈輪調名單及調動日期，以一對一的換人方式，所以少有單位有缺人未補之情形。至於護理長則是規定每四年輪調不同單位，以期能熟悉各項業務。至於升遷部份，東大護理部也有所謂的護理進階制度，依照所訂定N level計畫確實執行，若是要晉升護理主管，第一考慮個人意願，當然也會根據進階程度，經過護理部面試及考核來升遷【見附錄七，N level研習項目】。
十、環境與硬體：
（一）一般病房，分為四人房、兩人房及單人房，每人有獨立的電視及冰箱，衛浴則是乾濕分離共用，每一張床都是電動床，可測量體重。針對需要密集觀察的病患，一般被安置在離護理站較近的地方，因此病房需常常做病床的移動，將需要加強觀察的病患安置在護理站附近，便於觀察與即時處理，病患及家屬也都能理解及配合。病房內設有食堂，可自行活動病人一般都在食堂用餐，會客時也可以在食堂談話、使用手機或是上網(病房內不能使用手機，僅可使用簡訊，也不能上網)。護理站內配置一台中央生理監視器，專門用來觀察需要持續監測生命徵象的病患；另設有一間腦波室，可24小時監測病患腦波；一間大浴室並有浴缸可泡澡，每天都安排需要洗澡的病人，需洗頭病患也有一張可躺著洗頭的椅子，硬體上面大致上來說，設備齊全。
（二）加護病房：加護病房有兩人房及單人房，都有簡便型廁所。護理站及走廊上都有監視器數台可隨時監視病患狀況，另外，特別設有一台電腦與手術室同步連線，讓加護病房工作人員可了解手術進展程度並及早做準備。每間病室外面放置抽取式口罩，病室內有一固定式工作檯，檯面上放置一台電腦，工作台下方各層則放置所需用物及醫材，每日有專人負責補充，護理師及醫師們不必擔心醫材來不及補充，而沒有醫材可用的窘境。另外，還有一台活動式工作車，也有放置電腦，提供醫師及護理師們使用。環境寬敞及明亮。醫材使用以考慮病患與醫護人員安全為第一原則，再來就是其便利性。

十ㄧ、保險制度：
    日本也有所謂類似我國全民健康保險制度之保險，每個人都有基本的醫療保險，根據個人薪資之不同而繳交不同的保險費用。關於住院費用方面，日本是老年人口眾多的國家，對於醫療方面有老年人優惠，年滿65歲以上，僅需繳交保險給付項目1%之住院費用，65歲以下繳交保險給付項目3%之住院費用，其餘則由政府吸收。
˙心得：
    此次至日本見習三個月期間，學習到日本醫療先進的地方，心得有三項：

（一）有創意：他們很善用醫療儀器及硬體設備，透過各項精密檢查的輔助進行判斷及治療。
（二）跨科部合作：各科部間的連結也非常密切及主動。例如：需要復健的病人，有專門負責的復健老師，每天依照病患的情況需求，進行復健，並且會與醫師或護理師討論病患目前病況，適度調整復健進程等，以期能及早回歸家庭與社會。或是手術後需要它科共同診療，醫師們在診療過後就會共同擬定病患之後續治療方向。
（三）制度確實落實：在一個新制度公布之後，相對的也會提供各種辦法來幫助制度確實施行，不會因為新制度的實施而造成手忙腳亂，或是在沒有備案的狀況下就貿然實施，造成不便，所有的制度實施之前，一定會先計畫周詳然後反覆推敲進行演練，期能讓大家能夠在最快時間進入狀況。例如推廣兩班制，就會制定休假辦法，給予充足的人力，增加人力配置，而大家也都確實執行，不會有少給休假或是讓員工工作負荷過重情形。而日本國人令人佩服的地方還有他們的服從性，譬如病患及其家屬，對於醫療人員尊重度與配合度比起國人真的是要好上許多，了解自己的疾病，配合醫師的治療與護理師的照顧，期望能提升生活品質與醫療照護，這點真的值得我們好好學習及省思。 

    此次見習希望能將所見所聞運用於未來照護上。例如：1.運用醫材，如乾洗手濕紙巾，或是提供不織布口罩，以基礎簡單之清潔方式降低單位感染率。2.經由跨科部溝通與協調，與他科部討論與規劃及早復建、持續復健之可能性。
˙建議事項
一、環境之感染控制：
    日本醫院的ICU，每一間病室外都放有乾洗手液及不織布口罩供醫護人員或家屬使用，便利性高，也能夠預防感染。配置酒精性濕紙巾可供擦拭床欄、工作車、pump、電腦鍵盤或滑鼠的初步清潔及消毒，期能達到預防感染及避免滋生細菌，因儀器設備是我們經常需要使用，卻又容易藏污納垢之處，能夠有這樣類似的醫材物品可供使用，讓醫護同仁都能隨手做消毒，相信能夠降低感染率，也能避免交互感染的情況。

二、跨科部合作溝通方面：

單就我所看到的外科與麻醉科，神經外科與復健科，甚至是耳鼻喉科，醫療部的醫師們與護理部之間的聯結，醫師與護理師、藥師之間等，關係都是非常密切的！在此方面，他們科部與科部之間的溝通，比起我們來說，要開放且主動的多。譬如說，在病患要開刀之前，幾乎每位病患（尤其是手術高風險），麻醉科都會特地與病患及家屬召開麻醉前評估的會議並記錄，並且與該主治醫師討論麻醉風險、手術風險等，若是真的遇到非常棘手的情況，也會一再的與醫師及病患本身討論手術的可行性等。
    再例如復健科與神經外科的關係來說，更是密不可分，在病患術後入住ICU時，就已經開始各項復健，每天都會有專門的職能治療師及物理治療師，針對病患的不同需求，設計不同的復健課程，週一至周五每天都有至少一小時，每個病患都有專門負責的復健老師，在出院前都一直負責該病患的復健，完全掌握病患狀況，適時調整進度及課程內容。在ICU的病患，就由復健科訪視並且在單位內進行復健，譬如下床或是坐輪椅，由復健師陪在一旁，大多照護的護理師會一起參與，在病房走廊上訓練病患走路，或是坐輪椅，訓練自行推動輪椅等，甚至是吞嚥訓練，都由復健科醫師親自餵食病患果凍或蒸蛋，評估病患吞嚥狀況，與護理師一同討論復健情況，調整復健課程。若是在病房，由復健科至單位內進行復健，或是直接由復健老師帶到復健部，利用各項器具輔助訓練，以循序漸進的方式，所以即使東大沒有復健病房，但是他們復健部的功能性卻是非常強，效果也顯著可見！幾乎大多數的病患在出院前，都能執行大部份日常生活的功能。及早復健，恢復大部分身體機能，期能回歸社會，回歸家庭！而目前以我方醫院的狀況來說，復健部雖然也有至ICU及病房協助病患復健，但是人力方面及時間方面往往不夠，以至於復健效果常常不如預期，不但沒法確實做到及早復健，往往病患的復健之路都是辛苦又漫長！增加住院天數。如果能夠加強提升各科部間的配合與溝通，主動出擊，與相關人員（如主護護理師，主要負責醫師等）針對病患狀況進行討論，以己身的專業提供意見，對於病患的健康促進，想必能有更多的幫助。因為病患不可能只有一個問題，所以更需要更成熟的科部與科部之間主動且積極的溝通與合作，互相配合、互相尊重，才能有不流於形式的真正跨領域跨科部的合作，才能有更好的醫療品質。
三、病歷資訊電腦化

在日本所觀察到的，病例部分幾乎已經全部電腦化，目前我方醫院也正在進行。
在ICU，bed side monitor，病室工作車電腦與central monitor的電腦可以做連結，同仁們就不需辛苦的輸入病患資料，只要開機就馬上能顯示病患資料，希望我們未來也能辦到。

四、病患的衛教與復健方面

關於病患的衛教方面，他們做的非常仔細與清楚，例如針對要手術的病患，除了由醫師們與家屬及病患召開術前討論會之外，護理師們也會針對手術注意事項等進行詳細的說明與衛教，並且給予單張，確認病患清楚了解。在病患預備出院，也會由主護理師打字製作一份出院注意事項之衛教，針對病患的疾病所需的注意事項，細心叮嚀提醒病患及主要照顧者，譬如說，白天最好從事甚麼活動，適不適合單獨一個人？可以讓病患坐在輪椅上聽音樂或看電視等休閒娛樂，白天盡量不要臥床，上廁所是否需要協助？適不適合泡澡？或是只能淋浴較為安全等。針對不同病患有不一樣的提醒，非常貼心，也具有個別性！對於有些預備出院卻惶惶不安的病患與家屬們，有很大的幫助與安心，我想這是我們能夠改進的地方。

五、護理站設置呼叫鈴
   還有一點關於硬體的部分，在日本ICU及一般病房，都有設置nursing call、nursing alarm system與nursing call system。另外還有建議的部分，在本院ICU硬體方面，沒有提供病患nursing call，都是各單位自行想辦法，在病患有呼叫需求的時候，給予一個鈴噹或可發出聲響的替代物等。本單位數年前發展了使用電子電鈴，並調整不同音樂，便於辨識不同病床的呼叫，但是電鈴的汰換率高，不但消耗電池，有時頻道之間也會互相影響，還有接觸不良的問題。因此這方面也會常有家屬及病患的抱怨，令同仁們困擾！在東大的ICU與一般病房都有警示系統，雖然鈴聲都一樣，但是鈴聲響時，護理站的顯示屏上會出現是哪一床的病患呼叫，是在廁所還是在病室內，不但能夠及時處理病患狀況，也比較有安全及保障，更不會因為電鈴故障，而有病患叫不到人的狀況。

六、護理在職教育與能力進階制度：

，針對N level不同層級之進階課程部分，期望護理部也能夠在年初就能訂定一年中央必修在職教育課程，或是多舉辦研習會等，針對不同進階層級，而有不同課程之設計，讓護理同仁明確清楚每年的進階方向及必修課程，可以在時間上有充裕的計畫與安排，提早準備。希望院方也能夠針對通過進階之同仁，給予獎勵制度，鼓勵同仁進階或進修。
七、護理人力    

另外針對護理人力部份，期望能夠調整增加人力安排，讓同仁能夠有更充裕時間與家屬及病患進行醫病溝通，出、入院及其他一般衛教等方面，給予心理支持，讓病患及家屬能夠更了解自身疾病，減少焦慮害怕，提高病患治療之配合度，期能提升病患及家屬住院滿意度。
八、進修補助
    對於出國進修機構方面，希望院方能夠有更好的提供與建議。對於補助金額方面，雖然針對地區消費標準不同，而設定不同金額之補助，但仍相對不足，希望增加或是細分補助項目，如房租租金與生活費能夠分開，或是進修機構的見習費用能夠額外補助等。
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