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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30 屆年會於英國的愛丁堡（Edinburgh）舉行，ISQua是一個非營利獨立組織，團體與個人會員總共1200名，涵蓋全球73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，今年的主題為Quality and Safety in Population Health and Healthcare。 

會議全程若加上會前會共四天，從2013年10月13日到16日，本次會議從全球50個國家寄來1250篇摘要，經過嚴格的篩選，共選出250篇口頭發表，海報發表370篇。此次會議共分成九大主軸，議題包括：領導統御與衛生政策（Governance Leadership and Health Policy）、病人安全（Patient Safety）、改善群體健康（Improving Population Health）、病人與家屬之經驗、保證和共同參與（Patient and Family Experience, Engagement and Coproduction）、評鑑與外部稽核系統（Accreditation and External Evaluation Systems）、病安與醫品教育（Education in Safety and Quality）、轉型中與發展中國家之品質與安全（Quality and Safety in Transitional and Developing Countries）、健康資訊科技（Health Information Technology）、服務績效與結果評估（Measuring Service Performance and Outcomes）分場進行討論與發表。
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30屆年會為期四天，2013年10月13日到16日於英國愛丁堡舉行，會議地點在愛丁堡國際會議中心(Edinburgh International Conferences center, EICC)舉辦。與會目的係參與國際間醫療品質與病人安全的新趨勢，也與同行參與之臺灣各院代表進行交流與分享。 

叁、會議過程
第一天（10/14） 

    開場慣例由ISQua總裁Dr. Tracey Cooper致歡迎詞，除了歡迎大家前來愛丁堡參加第三十屆ISQua年會外，她告訴大家本屆在九大主題中，總共有來自50個國家、1250篇的投稿，最後錄取了250篇口頭發表與370篇海報發表，內容除了傳統的病安、品質測量、監控與外在評核外，還有因應時勢的老化與健康問題，以及幫助發展中國家的議題，希望大家能享受這三天的饗宴。
    第一場Opening Plenary是由美國的Dr. Atul Gawande所談的Mechanism of Improvement，他本身除了是一般外科醫師外，也是公衛學者，另外也有個作家的身分。首先他開宗明義就先講到財務是促成改善品質的重要因子，而且是個正向循環，當你的品質改善了之後，自然就會使得成本降低，營收增加，會有更多的資源可供改善下一步的品質，如此品質自然越來越好。其次他談到品質改善的過程，第一步是認為應該去做的事（should do），先從此處得到改善的靈感，等到真正得到改善的效益後，接下來第二步就是必須要去做的事（must do），此時就會建立一套標準或準則，第三步則是將這些事常規化（SOP, checklist），必須發展出查檢表或標準作業流程，第四步則是將這些標準作業流程自動化（be done），即導入資訊系統，這就是品質形成的過程。第三點他提出危機處理的觀念，他以一個外科醫師的身分舉出手術室的風險查檢表，這是2011年美國外科醫學會雜誌所提出的，針對手術室中可能產生的危險因子包括肺栓塞、心跳過慢、心跳不穩定過快、心臟停止、氣道問題、血氧過低、血壓過低、惡性高熱、火災等，提出當遭遇到這些問題時，雖然在手術室的醫師都知道如何處理，但在壓力來臨時，有可能會出現慌亂甚至錯誤的決策，因此發展出標準作業流程以防在遇到這些危機時，能迅速以最正確的方式做最有效的處理，這就是品質改善的最佳例子。
    下午則前往Patient Safety會場，第一個講題是由來自美英兩國的學者Dr. Daniel L. Cohen與Malcolm Daniel所講的Hospitals as highly reliable organizations: Examples from Intensive Care settings，首先提到隨著科技的進步，各國花費在醫療的支出也節節上升，美國目前花在健康照護的支出已佔GDP的17%。但令人擔心的統計是：因醫療造成的傷害每年會造成一百三十萬人受傷以及十八萬人死亡，總共花費500億美金，其中高達三分之一的住院病患遭受醫療傷害；每日統計的結果則是五個病人被開錯部位、一萬個病人發生併發症、每日約有四百至五百個病人因此死亡，這是相當令人難過的資料，因此要讓醫院成為高度令人信賴的組織。而高度信賴的組織有以下幾個特點，第一、對系統的持續監控；第二、無法簡化流程或風險；第三、可先預知風險或失敗因素；第四、讓專業說話；第五、遇到困難隨時都可復原；第六、令人滿意的。在現實社會中航空業就是一個令人信賴的組織，但醫療產業卻比航空業更複雜，因為診斷是如此的多樣化，同時每個病人的行為與社會互動都不同，因此我們要做的就是去除令人不信賴的因素，包括系統與人為因素，而在去除這些變異因素後，標準作業流程與查檢表就是一個解決問題的好方法。第二個講題是由英國的學者Dr. Adrian Sieff所講的How to secure better outcomes from person-centered care，首先談到何謂以人為中心的照顧？就是要將「問題在哪裡」改成「你最關心的事是什麼」，因此英國在2010-2013推行了「MAGIC—making good decisions in collaboration」計劃，將整個醫療團隊的決策與病人充分討論，讓病人真正參與決策，這對臨床工作者有何好處呢？因為病患可了解整個醫療過程，因此結果可完全被病患接受，病患滿意度會增加，同時會減少重返住院率與不必要的轉診。此計劃藉著讓病人問三個問題開始參與醫療決策，由於醫療是屬於高知識專業，病人未必能完全了解醫學術語，因此讓病人以自己的話表達，包括對用藥、處置、手術過程、檢查結果等，才是真正以病人為中心的醫療！
    第一天的最後一場演講是由蘇格蘭政府臨床品質部門的主任Jason Leitch教授講解蘇格蘭如何執行病安與醫療品質，要執行正確的政策必須從當地的資料開始分析，由資料分析可看出許多有趣的事，像是蘇格蘭的男性因酒精死亡的比例是英國最高、在捷運Argyll線每往東行一站男性的平均餘命就會下降1.7歲等。找到有趣的事後就會發現問題，接著就是進行問題的分析，解決問題必須設定一個高度夠高的目標。以蘇格蘭為例，就是設定在2020年要進行安全、有效率、以人為中心的照顧，使得人類在家與其他機構活的一樣久。以此願景在照護品質、人口健康、永續財務三個構面設立了十二個行動方案，但要注意的是願景、理想與執行力是要兼顧的。在蘇格蘭所執行的方案則是第一在人因與信賴度部分，建構人民高信賴度的組織，倘若組織不被人民信賴，所提出的政策或作為亦不被信賴，無法使人相信何者為真；第二是政策的推廣與持續性，他以英國人發現檸檬汁可預防壞血症，但在兩百多年後才採用此項政策來說明，改善方案除了發明出來外，也要能順利被推廣，同時也要持續進行，才能算是成功的方案；第三是以人為中心的照顧，擁有高科技的照顧並不是最好的，而是照顧者必須站在病人的立場，了解所需要的照顧才是足夠的；第四個是方法，傳統的解決方法是在會議是經過不斷討論之後在真實世界運用出來，但品質改善的方法則是初步設計出來後，不斷地測試與修正，最後所修正出來的方案才是最適應現況的，而且上線後還得不斷的修正。經過這些方法後，可看到成效為醫院與手術死亡率下降、加護病房住院天數下降，可見這些方法確實是有效的。最後他談到政策擬定了之後就要勇敢且堅持去做，唯有持續才能貫徹對的政策。
第二天（10/15）
    上午第一位講者是來自香港衛生署的科技執行長Dr. NT Cheung，講題是「Quality and Efficiency - improving both with the workflow - enabled Hong Kong-wide Clinical Management System」，首先提到香港的醫療支出僅佔GDP的5.4%，在1995年開始導入Clinical Management System（CMS）資訊系統後就發現，不僅節省時間而且更能減少錯誤，因此更確立了電子醫療是更安全且有效率的。香港的CMS之所以成功有三個主要因素，第一是注重臨床性（clinical），要強調這一套系統是來幫助臨床工作人員的，因此在實用性必定要能配合臨床作業；第二是持續性（sustaniable），儘管人力、財力、資源是限制住的，如何讓已上線的CMS持續運作且不斷進化是成功的第二個因素；第三是政府的監控（governance），必須將此系統與最新政策結合，才能成功執行，相關的健康政策。而CMS系統在執行方面也有其步驟，第一步是在出院及門診處方，第二步則是藥物檢視，第三步則是住院藥物。經過SARS的事件，CMS更可用來當作監測突發事件，包括之後的三聚氰胺與多重抗藥性感染等。目前的趨勢更可以用來當作社區健康回覆中心，監控整個社區甚至社會的健康狀況，實在是科技幫助人類的最佳典範。第二位講者是來自台灣的由台北醫學大學醫學科技學院李友專院長所講解的「Big Data Approach to Improve Quality and Patient Safety (QPS)」，他首先提到為何要使用電子健康紀錄（EHR），除了無紙化、易讀、快速外，最大的原因就是可用電腦來處理越來越多的醫療資料。而由於科技的進步，使得資訊對醫療的幫助越來越多，而在對於醫療品質的幫助就是可減少錯誤率，尤其是在處理人為無法處理的交互作用，醫療資訊可分為五個構面：病患資訊、診斷或問題、檢查檢驗報告、施行處置、藥物等，單一構面尚能以人力解決，但當問題出自於這幾個構面的交互作用時，資訊就可提供幫忙，可提供即時性的過敏資訊、懷孕安全警示、甚至因應檢驗結果而提供用藥提示。善加利用資訊系統處理這些「海量資料」，每年可幫醫院找出兩萬個高警訊事件，甚而除了事後的解析外，李院長也以愛丁堡機場塔台為例，舉出資訊系統應該可以站在醫療市場的高處，是否能以至高點的角度預測出可能出問題的部分，則是之後努力的目標。
    第二場演講則是由澳洲的學者Jeffrey Braithwaite以澳洲的經驗講解有關Care Track: levels of appropriate care in Australia and the implications for health systems，首先談到何謂「appropriate care」，就是以實證醫學為準則的照護。在美國僅有55%的病人接受所謂的建議治療方法，而在兒童部分僅有46%；在澳洲針對社區性肺炎僅有18%是以國家準則來治療，因此發生了抗生素不當使用的問題；背痛的病人有超過四分之一的比例只是要來照X光，卻不使用建議的止痛藥，造成了醫療的浪費，也因此凸顯了使用實證醫學的重要性。但為何醫療照顧人員不願使用適當的照護準則呢？「準則過多」是第一個原因，目前每日發表的系統性文章約有11篇，同時進行的臨床試驗有75篇，如何消化成準則是最主要的課題；第二個原因是資訊系統跟不上，一旦使用臨床指引，在電子病歷系統也要隨時上線，否則所看到的訊息都是舊的，如何使用以實證醫學為準則的照護；第三個原因是標準作業流程的設立，當指引設立後，就必須同時設立好疾病標準治療方法，使得醫療人員能依照最新且最有效的方法來醫治或照護病患，同時兼顧病人安全，也唯有將醫療行為標準化才能真正有效治療病人疾病、減少併發症產生，同時減少醫療浪費，真正將醫療資源用在需要用的地方。
    下午則前往聽取世界衛生組織如何藉由「change models」來改變發展中國家的病人安全觀念。第一位是由Benedetta Allegranzi所談的「Hand Hygiene Promotion Universal Spread: Impact and Patient Participation」，洗手雖然是目前已知唯一能有效減少感染的方法，也是WHO近幾年持續在推動的主要議題，根據研究，醫護人員所造成的感染每年在美國會造成將近十萬人的死亡，也會增加醫療支出，但全球的洗手遵從率卻只有38.7%，要如何改善，第一要從政策面下手，先由政府的呼應，造成醫療人員甚至是全國的注意；第二則是在細部的政策中要因地制宜，要根據各國風土民情來制定可確實執行的目標；第三則是廣設工具，必須在每個場合要能找到可以洗手的設施，否則光有政策卻無設備，效果當然不佳。最後則是成果的驗收，政策執行效果成功或失敗，必須要有成果的佐證，當國家設定了洗手的政策與廣設洗手的設備，要看到的結果當然是感染率的減少，如果沒有就得要修訂政策與目標，才能達到改善的目的。第二位是由Dr. Shams Syed所談的Hospital-to-hospital partnerships: Accelerating global patient safety change，主要是藉由歐洲與非洲的醫院間連結來構建非洲的病安體系，目標有三：建立歐非醫院間的夥伴關係、改善非洲醫院的病人安全、將此一觀念與結構散佈至全球。而要建構此一系統有七要素：了解在地文化與需求、要有別於過去的作法形成獨特性、領導力支持、從不限定自哪方面進行改善、以當地創新帶來改變、由點線面層級影響國家政策的形成、同時要與世界接軌。如此才能將此一病安體系成功推廣至全世界各地。第三位是由馬來西亞的Dr.Kadar Marikar所帶來的馬來西亞經驗，馬國自2006年引進WHO的病安計畫，2011年開始進行全國性的病安通報，同時也進行牙醫的輻射安全指引，於2013年擬定馬國的年度病人安全目標，由上而下帶動全國的病安改革，再次說明了leadership的重要性。第四位是由Dr. Pierre M Barker所說的A comprehensive view of safety: from community to hospital，要講到安全必須有兩個觀念，第一是要從社區、醫療機構、政策制定整合出發，第二則是要站在病人的角度。以非洲迦納為例，所需的並非高科技的醫療，而是要從降低幼兒死亡率做起，其真正原因在於嚴重的營養不良，因此政策的擬定就應在母親與健康行為下手方能對症下藥，也唯有如此才能真正對援助地區帶來持久性的幫助。最後座長並提出對於發展中國家甚至於在研擬健康政策的五大要素，第一要有高度的視野、第二是要從人性出發、第三除了要有領導力之外還要加上持續力、第四要真正面對問題對症下藥、最後則是要整合行動，千萬不要頭痛醫頭，腳痛醫腳，如此方能真正解決問題。
    第二天的最後一場演講則是由丹麥的Beth Lilja所講的Hello Healthcare: Uniting healthcare professionals to sending out an open invitation to patients，談到不只是台灣在看病時會有所謂的「三長兩短」，在執行公醫制度的國家幾乎都有相同的情形，而在這麼短的時間，能讓病人了解專業術語同時做出決策，實在不是件容易的事，要如何讓病人與其家屬能參與醫療決策中，就要讓病人發問，而要問哪些問題才能真正增加自己對於照顧過程的了解，則是醫療機構應該要告知病人的，而因應高科技的時代，更應以多元方式讓病人可以得到資訊，除了醫療人員的解釋外，傳統的衛教單張、甚至現在最常使用的網路資訊都是病人如何提出發問的好來源。醫療是不斷地在進步的行業，唯有施救者與被救者都能不斷提升，才能使資訊不對等的距離逐漸縮短，也能真正達到讓病人參與醫療決策。
第三天（10/16）
    早上的演講是由加拿大的Marian Walsh所講的A new approach to managing complexity in healthcare: Bridgepoint’s transformative solutions，在二十世紀初期，醫療是用來預防與治療傳染性疾病的；二十世紀後期，醫療主力則是放在急性照護；當這些問題都得到解答後，今日醫療關心的焦點就在於日益複雜的慢性疾病。這些慢性疾病之所以複雜的原因在於不能單純從身體的角度去治療，必須加上心理因素、社會因素、甚至加上政治因素等做一個整體的治療，因此治療不是只有個體治療，也要包括組織甚至是系統的治療方能得到解決。治療的層面必須包含到除了病人的身心靈之外，還要加上病人的家庭，可運用的社會資源，還有各式各樣的醫療機構的配合。唯有如此，才能真正解決這個複雜性慢性疾病的問題。
    第二場則去參加一場辯論：看看評鑑是否會帶來更安全的照護與更好的結果？贊成者的意見為：評鑑的目的是為了讓病人在就醫的流程中更安全，而在流暢的程序中，自然會有較佳的結果。因此在評鑑的內容中必須包含軟硬體部分，硬體部分，則要求就醫的建築本體是安全的，而且在遇到意外時，能夠迅速因應而避免傷害到病患；軟體部分則要求標準作業流程的行程，雖然醫療的過程有許多的不確定性，包括人員與治療觀念等，但在流程的部分若能採取查檢表進行的話，可減少許多可避免的傷害事件，這就是贊成者認為評鑑可帶來更好的結果的理由。對於反對者的意見為：評鑑本體是為了更安全的照護，但其施行方法對臨床或第一線人員而言，已經成為另一項負擔，目前各國的醫療人力均為不足的情形，更應將時間放在照顧病人上面，若持續進行評鑑，則須將時間拿來整理評鑑所需的文件，評鑑的項目又不只一項，所浪費的時間會更多，因此他們認為評鑑雖要改善照護結果，但實行評鑑的結果，卻讓醫療人員得在有限的時間內減少對病人的照顧時間，如此只會造成人力過度負荷，短期雖可改善照護結果，但長期卻會造成人員流動率過大而影響照護結果。綜上所論，應將評鑑的次數減少或予以整合，其次在評鑑的內容應切合第一線人員的實際狀況，才能真正反映現實情形，同時帶來更安全的照顧結果。
下午前往聽取團隊教育的課程，第一場是由雪梨大學的Tim Shaw所帶來的Bringing together the worlds of implementation research and quality improvement，醫療的目的就是為了改善治療的結果，但是科技進步日新月異，每天都有新的發明或發現，必須利用不斷的試驗，包括動物與人體試驗才能確認此發明是有益於治療的，下一步則是將其標準化，包括劑量與流程，最後才能真正改善治療結果。如何將臨床研究此一外化過程轉變為品質改善的內化過程，有幾個鴻溝必須去跨越：研究必須對臨床有幫助才能讓醫療人員甚至病患接受、要讓病患了解所有治療方法的優劣、團隊的力量來治療病人。如此才可創造出改善的結果。第二場是由來自台灣的國泰醫院品管中心王拔群主任所講解的Integration of patient safety incident into high fidelity, simulation-base team training program，是將自2008年國泰醫院開始推行團隊資源管理計畫所產生的改變介紹出來，包括訓練課程、參與團隊、情境發展、模擬教學等都做了詳細的介紹，此一計畫成功的要素在於先從知識面切入，接著逐漸改變每個人的行為，最後形成團隊的安全文化，唯有將外在的知識轉化為內化的行為才能真正改善品質。第三場是由來自荷蘭的Lara Vankan所帶來的Assessing the applicability of airline pilot selection measures for residents，內容是在將用於航空業飛行員的課程，包括感官與心理層面轉化到眼科住院醫師的訓練過程，其中評估條件包括專業知識、團隊溝通能力、領導力、危機處理能力等，醫療業與航空業都是相當要求安全的行業，而且在醫療技術日益複雜的今日，團隊合作以減少錯誤的發生更是一個重要的課題，唯有從一開始接受團隊合作的觀念，方能在行為中表現出來，這就是航空業對醫療業所帶來的正面衝擊。
最後一場演講由來自蘇格蘭的Harry Burns爵士所帶來的An assets approach to health and wellbeing，一開始先告訴大家要進行健康政策的制定，先找到本土的特殊資料，以蘇格蘭為例，由統計資料就可得知女性的抽菸人數是比其他國家來得高，心血管疾病的死亡率也是比同緯度的北歐地區來得高，因此在政策制定上就要能根據此一數據進行特別設計。而在進行改善或改革之前，我們則要先評估三件事，第一是是否須破壞現有平衡，第二能否找出規則可利用，第三則是將上述兩者予以整合，就能得到一個新的制度。值得注意的是此一改革必須針對現有問題來做改善，而非只是針對數據調整，以蘇格蘭的資料而言，就可去探討抽菸與心血管疾病的關連性，找到是否有真正的影響因子，才能降低心血管疾病的死亡率；另一個例子是兒童不良事件，可從酒精使用或從分子生物學的資料探討，看看是否有解決方案，否則只是將每件兒童受虐事件當作單一個案處理，並無法真正解決此一問題。最後政策的制定要有前瞻性的做法，也就是要有創新的觀念，舉例來說，蘇格蘭推行了兒童床邊故事政策，雖然在近期無法看到成效，但當這些兒童長大了之後，可減少藥物濫用的情形，甚至可減少疾病的罹病率，這就是以健康為出發點的政策，也唯有如此才能避免醫療總是追著疾病跑，也才能有效降低醫療支出。

肆、心得
鑒於醫療行為日益複雜，醫療環境日益惡化的情形下，台灣目前已面臨醫療人員失衡的狀況，也就是目前大家所說的四大皆空，甚至是五大皆空、六大皆空的情況。台灣的醫療人力不虞缺乏，但如何將年輕的醫療人力放到目前欠缺的科別，且讓他們能繼續走下去，團隊合作似乎是個可解決問題的答案，此方面可向航空業借鏡，要讓醫療業成為一個讓民眾高度信賴的組織，就是醫界現在最重要的任務。

在實施二代健保後與即將全面實施的疾病關連性診斷（DRG）給付下，醫療品質越顯重要，如何使用最新最有效的治療，達到最有效的結果，同時降低併發症的發生，除了是醫師的希望之外，也是管理層面希望能做到的。因此實證醫學的驗證與治療減少差異性就成了當前最主要的課題，臨床指引（Clinical Practical Guideline, CPG）的設立與實施恰好可給予一個解答，甚至於各項特殊檢驗或手術也可用查檢表（checklist）來減少錯誤。藉由實證醫學的應用，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，並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，才能讓民眾的健康得到改善。
    在知識爆炸的時代，民眾可輕易從網路得到想知道的訊息，因此醫療人員與病患的醫療資訊變得不像以前那麼不平等，醫療行為也不像以前只有一個方法可選擇，如何讓民眾真正參與醫療決策過程也成了這次會議的熱門話題，也因此醫療人員要思考的不只是「問題如何解決」而已，更要站在病人或民眾的立場去思考「你/我所關心的事是什麼」，藉由民眾真正參與醫療決策過程，醫療結果自然可被接受，滿意度亦會增加，這才是真正以病人甚至是民眾為中心的醫療!
    因應科技的進步，醫療產業也得以資訊化，在運用資訊化的同時，我們也要注意資訊到底可以幫助醫療產業到什麼地步。資訊系統用在醫療產業首要目的應是以臨床業務為主，才能讓線上的醫療人員實質得到幫助，如此資訊系統才能持續被繼續使用，也才能不斷的進化；其次資訊系統是用來處理人力無法在短時間處理的資料，如何避免交互作用的產生造成的併發症，則是第二個要改善的目標；最後資訊系統是否可當作醫療產業的守門員，站在制高點來監控整體醫療產業，不應當做事件發生後的警示系統，而是要以預防的觀念達成風險的管理，如此才能真正達到資訊化的目的。
伍、建議

1、 增加國際會議能見度：在此次會議中，很榮幸能與醫事司李偉強司長、醫策會林宏榮執行長與台灣各處醫院代表同行，令人驕傲的是，這次台灣的代表延續去年在瑞士日內瓦的氣勢，獲選約八十篇海報，約佔全部海報的四分之一，為參加國家之冠，足見台灣在醫療品質的水準已經位居全世界的領先地位。但也從司長與執行長參與大會會員大會時得知，對岸中國大陸也在躍躍欲試想要加入會員，甚至想爭取主辦權，以大陸近幾年的經濟發展與醫療進步而言，趕上腳步只是時間的問題，若與其在會員資格上爭取，倒不如在實質上發表舉足輕重的文章，讓全世界知道台灣在醫療方面的水準，以獲得其他國家的認同來的有效。
2、 強化國際醫療：本院進行國際醫療業務已跨過第一個十年，不論是醫療人員訓練、執行落後國家援助或國際病患治療都有相當的經驗。這兩年會議也都有特殊主題專門討論援助落後國家醫療水準的議題，對於我們而言，應將國際醫療業務整合，將各項業務予以標準化，例如醫院管理課程、臨床人員訓練課程、國際急難救助與援助活動、國際病患治療等，才能讓執行業務人員客製化課程更容易，讓接受訓練或援助單位更能從中得到實質幫助，同時也可藉此一業務進行國際外交，呼應讓台灣增加國際知名度的機會。
3、 持續醫療團隊合作：近幾年台灣醫療界都在推行團隊資源管理計畫，在現今日益複雜的疾病形態與醫療環境中，只靠一位醫師的明星光環的確無法完全治療病患的問題。醫療業應該要能夠讓民眾高度信賴，因此要以團體的力量將病患疾病甚至是一般民眾的健康問題作一整體性的處理。不論在緊急的急救過程、複雜的手術技巧、嚴重的癌症合併治療等，都需要團隊的合作才能完成整件工作，這才是真正以人為中心的健康照護。
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