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摘要

醫療糾紛的案件(Malpractice)，主要分成兩類:1)狹義的醫療糾紛 (醫療爭議事件/Medical Dispute) 2)醫療疏失(Medical Error) 。近年來,這兩類事件在全國都有逐漸增加的趨勢，成了醫界與整個社會應該正視的重大問題。為了更清楚了解醫糾案件的本質,本院建立了相當完整的醫糾資料庫,我們有累積達六年(2005-2010)的個案資料，在臺灣甚至整個東亞地區,應該都是第一個醫療糾紛案件資料庫。我們進一步利用傾向分數分析(Propensity score) 以及兩部位多變項迴歸模型分析(Two-part regression model analysis)，結合社會心理學的計畫性行為理論(Theory of planned behavior)，探索醫師執業行為中，發生醫療糾紛的各種決定因子。除此之外,我們更將本院資料與健保資料庫結合,利用等比例推估模型(Proportional Projection Modeling)的方法,進一步推估全國醫糾訴訟與賠償的成本。本次出國考察進修的機構,為美國波士頓退役軍人醫院之組織領導及管理研究中心。該院為波士頓大學醫學院訓練醫院之一，為北美聲名卓著的醫學中心。該研究中心，主要進行有關於醫療品質與病人安全的研究，並曾經發表多篇討論醫療糾紛與醫療品質的論文，刊載於JAMA與NEJM等一流的期刊。除了從事理論研究之外,我也實地訪查了哈佛大學、波士頓大學等幾家醫院，以求了解這些大學醫院改善醫療品質，並且實證上減少醫糾的策略。目前本國對於醫療糾紛案件的處理，多半從事後的解決糾紛著手。而現今的西方醫療先進國家，已經從最後端被動的調解、賠償，進一步提前到從醫療品質(Quality of Care)與病人安全(Patient Safety)的改善著手，事先預防醫療疏失行為的發生，以減少醫療糾紛的孳生；加之以建立早期警訊及通報系統(Early Alarm and Incident Report System)，進而達到早期損害控制(Early Damage Control)的目的。
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本文

一、目的

醫療糾紛的案件(Malpractice)，主要分成兩類:1)狹義的醫療糾紛 (醫療爭議事件/Medical Dispute)-- 係指病患或其家屬對醫療結果不滿意，而追究醫護人員是否有過失的責任；2)醫療疏失(Medical Error)—醫護人員執行醫療行為有過失，但與醫療損害的因果相關不明確。近年來在醫學界，不管哪一類事件，都有逐漸增加的趨勢，不僅成了醫界的痛苦來源，其所引發的種種問題，如”高風險科別找不到醫師”與”避免醫糾案件的過度防衛醫學”等，也是整個社會應該正視的重大問題。目前本國對於醫療糾紛案件的處理，多半從事後的解決糾紛著手，只求消弭紛爭於無形。但是，現今的西方醫療先進國家，已經從亡羊補牢式的調解、賠償，進一步提升到從醫療品質(Quality of Care)與病人安全(Patient Safety)的改善著手，事先預防醫療疏失行為的發生，並改採防微杜漸式的減少醫療糾紛的孳生；加之以建立早期警訊及通報系統(Early Alarm and Incident Report System)，進而達到早期損害控制(Early Damage Control)的目的。目前本院有關於如何提升醫療品質，以便早期預防並進行相關研究並不多見；由於本院現為國內的醫界龍頭，出國進修研習醫療糾紛與醫療品質的處理與研究，以便能運用於協助實際案件的處理，與未來先驅性研究的推展。
本院一直對於醫療糾紛的案件的發生保持高度警戒，並且長期追蹤注意其處理的情況，為了提升本院醫糾案件處理的成效與品質，積極發展相關處理流程與研究。由於相關案件的敏感性，這類的研究在國內其他醫院甚至亞洲其他國家，也都還沒有類似的研究出現。因此，與美國著名研究機構的合作學習，除了可以借鏡他們的發展外，也可了解不同文化差異所造成的影響，進一步發展具有東方文化特色的處理方式。

  
由該研究中心過往的研究成果可知，他們所擅長的是，利用病人安全與醫療品質研究來預防醫糾案件的發生，這確實是值得我們學習仿效的；特別是該中心還跟美國一流大學醫院所設之風險管控機構合作，有效降低了醫院體系所有醫師的執業風險與保費。本次前往該研究單位與這些風險管控機構進行學習與研究，將來可透過這方面積極的合作，幫助建立與整合出一個全面性醫療糾紛處理團隊，使臺大醫院醫療糾紛處理,能達到國際性水準，並朝向院方「亞洲第一」的目標邁進。
二、過程

(一) 進修機構介紹

1.美國波士頓退役軍人醫院之組織領導及管理研究中心

  Center for Organization, Leadership and Management Research (COLMR), 
   V A BOSTON Healthcare System, Boston, MA, USA
    該院為波士頓大學醫學院訓練醫院之一，為北美聲名卓著的醫學中心。該研究中心，主要進行有關於醫療品質與病人安全的研究，並曾經發表多篇討論醫療糾紛與醫療品質的論文，刊載於JAMA與NEJM等一流的期刊。該中心負責醫療經濟學研究的Prof. James F. Burgess, Jr., Ph. D，畢業於長春藤盟校布朗大學，獲得經濟學博士，現為波士頓公共衛生學院醫療經濟學教授，兼任波士頓退役軍人醫院，組織領導及管理研究中心(COLMR)之資深研究員（Senior Investigator），畢生從事病人安全與醫療品質的研究，並且戮力於減少醫療糾紛與疏失。
    2. CRICO 和RMF
1976年,哈佛醫療機構在開曼群島成立CRICO (the Controlled Risk Insurance Company),為保險基金控股公司,成立於開曼群島,是為了避免龐大醫糾理賠金額時,所需負擔的沉重稅負。接著於1979年,成立RMF(Risk Management Foundation),於2009年時共有全職員工達130人,直接負責所有哈佛旗下十八家醫院,238其他醫療機構以及11,200個醫師的保險業務1。目前除了負責醫糾保險案件的處理之外,也有參與資料整理研究與教育改善醫療品質以降低風險等目的。與由於成效卓著，吸引許多中小型醫療機構紛紛”靠行”,其中甚至於連有關於資料分析與教育訓練的部門,後來,都可以靠外接業務而產生鉅額盈餘,導致全美各大學醫院紛紛效法,成立類似的基金會來控管醫師執業的風險。
(二) 醫糾管控流程
RMF的處理人員,主要分為以下四個方面(以500床的醫院為例)
1. 病患支持者(Patient Advocate):為社工或是心理人員的訓練出身,專門接受病患的投訴,與醫糾事件第一線的安撫穩定。醫院所有的掛號櫃檯或是休息室都廣設有專線電話,拿起話筒無須撥號就可以直播病患支持單位,我自己就試撥過該專線想透過他們代為詢問風險管控師,果然服務親切有禮,令人如沐春風(共有6~8人)。

2. 風險管控師(Risk Manager):臨床人員(多半是護理師或是檢驗師)出身,加上完整的法律訓練(一半以上有法律的正式學位JD) ,實際負責病人安全與品質管制。他們的工作為24小時輪班,接受傳呼(on call)緊急處理醫護人員通報的臨床異常事件(clinical adverse events) 。一到達現場時,立刻提供醫護人員法律諮詢與心理支持,並進行傷害管制(damage control)與保全證據,避免傷害範圍擴大,並且進一步蒐集對我方有利的資料。舉例而言,當大腸鏡檢查發生破裂時,在病患還在麻醉中就進行介入,陪伴檢查醫師一起出現跟病患解釋,並且緊急代為連絡外科醫師安排後續手術或住院處理。之後在24到48小時內,蒐集檢查錄影帶與在場麻醉護理師,與檢查室護理師的情況記憶,以便留下能清楚呈現該併發症為不可避免的有利證據。事後還要安排醫護人員進行隱密式(院外)的心理諮商,如有需要,也可以視情況安排價以減少醫護人員心理衝擊,避免再度造成新的臨床問題。(共有4~6人) 
3. 案件與資料處理師(Claim and Database Manager): 此類人員多半出自保險或是統計人員,處理醫糾案件審核理賠與法訴訟的行政事務。與一般商業保險公司不同的是,理賠或訴訟的目的並非以最大獲利為前提,而是會顧及真相調查與醫護人員的職業尊嚴,進一步進行案件資料的蒐集分析,以便採取最佳防禦策略,並且建立資料庫,以便回饋給臨床機構或人員,做為進一步追蹤類似個案或是預防再度發生的依據。目前本部門因為外包業務蓬勃發展,承接許多哈佛體系外的醫院的委託,協助他們執行案件統計與根本原因分析,已經使這個單位變成基金會中,主要的營利單位之一。(共有2~4人)
4. 教育規劃師(Education programmer):從個案與資料分析中,挑出關鍵案件,通常是影響比較大或是賠償金額比較高的個案,進行以”降低醫糾發生率”為目標導向的教育訓練,以便進一步減少醫糾案件。尤其是除了傳統的研討會以及個案討論之外,他們往往也會利用教學模擬器訓練(Simulator training),針對這些個案進行臨床處境或是器材使用的演練,以求達到杜絕類似個案再發生的機會。 
RMF風險管控步驟,有以下幾個構面:

1. 危機處理面: 風險管控師24小時接案,要求盡量直接於第一線,第一現場就舉報。風險管控師獲報之後,除了立即於現場進行損害控制之外,也要盡量於48小時內訪談所有當時在現場的人,以便蒐集第一手證據。在進行個案根本原因分析時,著重由非本科但是相關的醫護人員(如:產科案件就請小兒科分析),以避免先入為主的成見。每周還會進行工作改進會報,針對可改進的失誤或是近似失誤事件 (miss or near miss events),進行相關科部的改善計畫。每個月還舉行重大病安/醫糾事件討論會,把可能造成巨額理賠的個案,逐案討論和戰策略,並對將來教育訓練的方針也逐一訂清楚。
2. 機構面: 以降低醫糾為導向,經由整合並分析整個機構的資料,確認可能發生風險的部位,以便尋求管控的有效方法。長期而言,除了求持續執行有效的風險管控措施之外,也要注重利用資料庫回饋的資料數據,測量各部門在醫糾防治方面的表現。除獎勵表現較好的單位之外,也提供每年定額研究計畫經費給各部門人員競逐實證改善醫糾現況的研究提案,成果相當豐碩。

3. 風險管控過程:整個過程,其實是建立在以領導力與組織文化為重點,著重在改善臨床與行政程序等系統性因素,純粹是個人認知行為所造成的因素其實少,整體模型如下圖。
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(二) 進修研究內容
在組織領導及管理研究中心的例行研究活動,每周固定都有數次的研討會，其中包括：

1. 文獻討論會(Journal Club): 挑選相關議題的論文，事先發給與會的研究人員討論提綱，以及如何應用在自己領域內的研究問題，要求所有參加的人員都先讀過論文至少兩遍(第一次注重研究的成果,第二次則注重論文寫作的格式與方法)，這樣的訓練方式對所有研究人員的論文批判及寫作能力都有重大提升。

2. 研究評論會(Research Review Conference）: 所有的研究人員會將自己的研究主題以及預備申請經費的研究計畫，按照一般常用的格式從背景、研究主題、研究方法到預期成果以及討論，都一一仔細的報告出來，再由其他研究人員分別提供意見修正。這樣，在交出研究計畫以前，就可以經過機構內所有研究人員幫忙，先行協助去蕪存菁，這樣就可以提高申請到研究經費的機會。

3. 分析方法學研討會(Analysis Guild): 通常是介紹新而特殊的統計工具或者經濟計量分析方法，以便大家可以應用在自己的研究上。多半是由資深研究員帶頭報告，除了方法學的探討引介之外，也會提供一些實際應用這些方法的論文，來引導參與人員投入的興趣。本次的研究論文方法上的突破,很多靈感都來自本系列研討會的啟發。
  另外，除了指導教授Prof. Jim Burgess之外，其他教授如：Lewis Kazis[專長於醫療成果測量(Health outcome measurement)以及風險校正模型(Risk-adjustment model)的建立]以及Kathleen Carey(專長於大樣本經濟計量學與醫療成本的分析)的指點之下，將我們嘗試建構的理論模型，利用經濟計量學結合行為科學推估異常行為發生率的方式，將每一次的醫療糾紛事件，視為醫師平常眾多執業行為的一次異常事件發生。再分別根據本院各部門的主治醫師人數、總住院人數與住院總人日分別當作計算基礎，進行了有關於本院各科部醫療糾紛發生率的統計研究。
除了進行各個次專科分類領域的風險推估及計算外，我們也將原本的各部門的原始資料，根據執業醫師的科別與醫療事件的本質，進一步細分成各種風險較相近的次分科，接著再計算各種次專科的執業風險；特別是因為我們有累積達六年(2005-2010)的個案資料，因此可以嘗試監測各次專科執業風險逐年演變的模型，以比較出目前在本院高風險的科別，其風險變動的發展。
有關於每個個案的處理的最終結果，我們是分成四個分級，其風險由低到高分別為:個案接受說明、不滿意但無進一步動作、醫方主動和解以及病家逕行訴訟;針對後二者的高風險行為，除了某些訴訟案件仍然在進行中，所以尚未有結果之外，所有已和解的個案以及部分訴訟個案，賠償的撫慰金及院方吸收的醫療費用，跟醫療糾紛案件發生率一樣，也利用最先進的演算軟體SAS以及其他輔助程式建置風險校正模型；以此建立的風險校正模型，除了可以提供各專科執業醫師作為執業風險估算的比較基礎，以及未來的醫學生選科的參考之外，對於本院景福基金的運作，保險公司對於醫師執業風險概率與理賠保額的推算，以及整個健保制度加諸於醫院體系，以及全體執業醫師的額外賠償負擔，都可以得到一個實證的估算基礎。
我們也利用一些新發展的統計方法如:傾向分數分析(Propensity score)以及兩部位多變項迴歸模型分析(Two-part regression model analysis)，結合目前社會心理學界用來研究人類行為最熱門的計畫性行為理論(Theory of planned behavior)，來幫我們探索醫師執業行為中，發生醫療糾紛的各種決定因子。該學說主張影響人類行為的因素，可以分成三個層面來探討:第一個層面是態度(Attitude)，主要談的是將人類本身對行為的正向與負向的評價，定義成行為信念(Behavior belief)，而態度就是各種不同單一行為信念的加總。第二個層面是主觀標準(Subjective norm)，這個範疇的概念是著重在他人對個體行為的意見，是將其他人對個體適合或是不適合進行某些行為的意見視為標準信念(Normative belief)，而這些標準信念的加權總和，就是所謂的主觀標準。而第三個層面則是自覺行為控制(Perceived behavior control)，指的就是個體所察覺到，能夠執行這個行為的資源與機會，也是由所謂的控制信念(Control belief)加總而來，這個信念定義的是個體所擁有的技巧、資源與機會，透個方便性的不同作為加權指數而影響行為。當然，背景因素(Background factor，如:年齡、性別、教育程度等)，仍然會透過這些層面的因素作用，一起影響人類的行為。
透過上述理論結合統計工具，我們已經發展出針對某一些易引起糾紛的類型行為提出警訊，透過減少醫療上高風險行為發生的機會，可以降低醫糾事件的發生率；並且以訓練或教育方式，加強某些行為控制因素(如:醫病溝通行為,提早風險管控等)的強度，以求減少甚至預防醫糾事件的出現，達到風險管控的目的。另外，同樣的立論與分析工具，也被應用在預測各種類型醫糾案件的發展，以及是否直接進行賠償或是預測病家轉為訴訟的機率，進而可以協助第一線談判的人員找出最佳應對的策略。

三、心得
(一) 醫糾管控參訪部分

    目前所了解有關於CRICO模式的特點,主要有以下特點:
優點:由於是以減少醫糾案件為導向,進行有效的醫療品質與醫學教育的介入措施,所以這些措施的確可以降低醫糾案件的發生率與賠償金額,也能增加訴訟案件的勝率。而節省下來的賠償金額,除了可以用來作為獎金,提高醫糾防治成效好的單位士氣,並且鼓舞大家續努力之外,也可以在遭逢醫糾事件時,比較完整的照顧醫療人員,避免傷害擴大。同時更可以利用節餘的經費,進行各種醫糾研究及教學活動,做得好的話,還可以藉由服務相關合作醫院來增加營利,真所謂一舉數得!

缺點:由於一開始必須投資相當的人力物力以建立制度,常常會引起其他懷疑成效的人的反對,但是只要領導人能堅定信心,持續向前邁進,就可能成功。端看美國已經有超過三分之二的大學醫院採行此種制度,其成效不言可喻!另外,由於本國的文化比較封閉,往往不願意及早通報相關醫糾個案,在這樣的因素影響下,會不會反而無法達到如美國文化底下的成效,也還是未知之數;但是,如果不現在常是的話,將來等問題變得更嚴重了,恐怕就得要花上更多的人力物力與金錢,才能控制下來了。
(二) 研究部分
經由這樣的研究與資料庫的建立，讓本院對於各個部門發生醫療糾紛的可能風險，就有較精確的估算與記錄，更可以與本院的歷史資料，以及國外相關文獻作比較，以了解我們各部門的風險是否有異常的變動發生；並且進一步透過整理醫療糾紛案件的內容，加強收集一些其他相關研究時所必需的參數，以作為全臺灣甚或是全亞洲第一個研究各種醫師執業行為，與醫院執業風險管控的資料庫。這個資料庫,持了可以協助進行研究成果的整理,與相關論文的撰寫之外,預計並可以與其他法律,倫理以及行為科學等相關學者,一起進行相關研究,更深一層的了解相關危險因子的作用,並成為醫療相關政策的基礎。 
四、建議事項

    (一) 本院可以借鏡之處:

1. 應積極加強整合品管與病安人員,並且給予參加醫糾風險管控預防工作的機會,以提供本院醫護人員更好的照顧。
2. 繼續整理分析本院醫糾資料,以做為提供風險管控與評比之依據,並可以進一步支持醫糾相關研究的數據
3. 加強與教學部合作,對於相關高風險科部及人員,進行各種醫糾教育訓練,以減少類似案件重複發生
4. 將預防醫糾案件的發生,列為科部績效計分,並適度獎勵減少醫糾有功人員(由預期減低之賠償金額支付)
5. 增加各類醫糾預防研究經費的資助,所得之實證結果,又可以反過來進一步減低醫糾的發生率,以及理賠金額,形成醫糾防治的良性循環。
(二) 短期發展方向:
1. 醫糾研究小組:先以院內計畫(如A1計畫)成立院內跨科部的醫糾研究小組,將來發展成院層級的醫糾研究中心,並可以跟臺大校總區的老師,與中研院研究員一起進行大規模的研究。
2. 加強風險管控與醫療人員支持:初期可以先選擇重大理賠案件或是重複出現個案(如:CT contrast外滲,大腸鏡造成破裂)進行管控,這樣可以避免一開始投資太多的人力物力,等到成效卓著以後,再進一步擴大到所有的醫糾案件。
3. 組團出國參訪實地考察:由於建立全面性的團隊,需要院內所有相關單位人員的共同努力,所以慎選各個部門中相關的人員,如:關懷小組成員可以進行病患支持人員的培訓,病安與品管中心的管理師,可以訓練為風險管控師與醫療支持者,而教學部醫師的醫師,則可以透過教案編寫與教學模擬器(Symman)的操作,來增強我們醫糾教育訓練的成效。
(三) 長期發展方向:

1. 以本院景福基金會為主體,醫糾處理小組為中心,整合相關資源(如:病患支持者, 風險管理師, 資料分析師,以及教育規劃師),成立全國性的醫糾處理及資料管理中心。
2. 除了可以對本院的醫糾案件進行資料分析與風險預估外,還可以對於聯盟醫院以及其合作醫院進行資料回饋服務。
3. 教學部對高風險科別,與住院醫師,新進主治醫師,護理人員進行定期教育訓練,除可以實地降低本院的執職業風險之外,也可以同樣對於外人員進行服務與輔導。
4. 最後可以每年度的賠償結餘,提供進一步醫糾實證研究的資源。
   展望未來，醫糾案件的處理與研究在臺灣仍方興未艾。各個醫院,不論大小,都殷切的需要解決越來越多類似的案件。未來相關的研究、資料管理、教育訓練等方面，仍有許多發展與努力的空間。藉由此次在美國哈佛大學CRICO、與美國波士頓退役軍人醫院之組織領導及管理研究中心,研習所獲的心得與成果，相信對於未來推動相關的研究、資料處理與教育訓練方面,都會有相當大的助益。
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