中醫醫院評鑑基準
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【重點說明】
為能對病人及家屬提供支持協助，提供適切的醫療照護，醫療機構內的員工應有高水準的協調及溝通能力，提供病人所希望且最適切的醫療照護。本章規範之目的有下列幾項：
1. 明定醫療照護團隊人員權責，並有良好的團隊運作以提供病人醫療照護。另亦須因應業務需要組成必要之委員會。
2. 應設置適用的評核與升遷制度，提供員工教育及進修機會。
3. 設立感染管制相關單位，且確實執行各項業務以達感染管制目的。對各種預期可能發生之感染事件有應變計畫，並有計畫且持續進行感染管制監測及改善方案。
4. 訂定出適當之醫療品質控制指標以保障病人安全。
5. 醫療照護團隊成員應將病人評估及訂定出之醫療照護計畫，詳細記載於病歷中，以使病人照護相關資訊能確實傳遞。
6. 應明訂作業常規以確保醫囑被安全地執行。
7. 對醫療不良事件之事前預防及事後分析檢討。
8. 應明訂資訊管理及安全相關政策與作業規範，明確訂定病人資訊保密相關措施
9. 病人轉出至其他單位時，應提供醫療照護摘要，以達持續性照護之目的。
10. 能對病人及家屬提供支持協助，提供適切的醫療照護。
	條號
	條文
	屬性
	評量項目

	
	
	中醫醫院
	中醫部門
	

	2.1.1
	訂定病人權利政策或規定，並讓病人及家屬充分瞭解其權利
	必
	必
	C：
1. 醫院訂定規範以維護病人及家屬之權利。
2. 讓病人及家屬瞭解病人權利之相關規定，措施如下：          
(1) 給病人及家屬之就醫注意事項中，應明示病人權利之具體內容。
(2) 病人之權利包括下列項目，應予說明：
不分疾病性別、種族、地理位置及社經地位，每位病人皆能平等接受適當之醫療服務。
確保病人安全，避免病人由於照護而造成傷害。
接受衛生教育，獲得病情資訊。
個人隱私及尊嚴受到保障。
對於醫療服務有任何不滿可提出申訴。
能繼續接受持續性之醫療服務。
B： 不定期檢討並有會議紀錄確切執行。
A： 有定期檢討並有會議紀錄確切執行。

	註：基：基本項目，可：可選項目，必：必要項目，可必：可選/必要項目，免：得予免評項目

	
	
	
	

	2.1.2
	應向病人適當說明病情及治療方式、特殊治療及處置，說明內容應有紀錄
	必
	必
	C：
1. 向病人進行重要說明時，有明確步驟訂定由誰說明、如何記錄。
2. 關於醫療提供者說明之內容，病人同意之紀錄等步驟明確。
3. 確立需要代理人（例如：病人無能力表明意見者或未成年者）時之說明及同意之手續步驟。
4. 說明之內容應包括下列各項：(下列說明可由紀錄確認)
(1)病人健康狀況、症狀
(2)治療計畫之概要、代替性治療法
(3)預測效果及危險性
B: 所訂定之規範步驟不定期有會議檢討修訂。
A: 所訂定之規範步驟定期有會議檢討修訂。

	


2.1.3
	在與病人溝通說明及獲取同意過程中，應考量環境及個人隱私的保護
	基
	基
	C：進行說明應注意病人隱私，並考量到環境之適當性。
B或A：符合C項，且
1.會談空間寬敞舒適，能確實隔離其他不相關人員在場。
2.會談時，如有錄音或錄影時，應先徵求病人的同意。

	2.1.4
	依據病人請求，依法提供病歷影本或摘要
	必
	必
	C：
1. 已明文訂定提供病人病歷影本或摘要之步驟。
2. 依規定提供病歷影本或摘要。
B或A：符合C項，並確實依據規定及步驟執行，且適時檢討修訂相關步驟，以具體改善該服務之便利性及作業效率。

	2.1.5
	訂定全院性病人安全作業規範與執行方針
	必
	必
	C：
1. 明文規定對確保病人安全之負責人任務、責任及權限。
2. 系統性地討論錯誤、事件及體制，建立組織性對策會報，委員會之任務、責任、權限有明確規定。
3. 醫院應具備安全工作程序與作業準則，並確實執行；另應檢討醫療錯誤及事件之發生，建置不以懲罰為原則之內部通報系統，並予有效改善，以提供安全之醫療作業環境，並提升病人診療照護之安全性。
4. 建置標準作業程序，且病人辨識應正確無誤。
5. 上述有關病人安全作業規範與執行方針，應視必要定期更新修改。
B: 符合C項，且事件及錯誤之檢討結果應適時周知相關工作人員。
A：符合B項，且有紀錄可查。

	2.1.6
	確實執行病人安全作業
	基
	基
	C：
1. 院長及各部科之主管努力推動與病人安全相關之委員會（如：病人安全委員會或病人安全推動小組）等活動。
2. 促進跨部門之溝通及活動。
3. 關於病人安全方面所需之人力及物力資源，視必要供給。
4. 有關醫院防止醫療事故之方針及對策應告知全體工作人員。
5. 事件及錯誤報告之用途應在於每人、每一部門為了改進醫院體制所需，並將此一觀念傳達給全體員工瞭解，絕非用於追究個人責任（安全文化之確立，其關鍵在於領導人之推動）。
B或A：符合C項，且
1. 事件及錯誤之檢討結果應適時周知相關工作人員。
2. 對於事件及錯誤再發生有預防措施，成效良好並能具體呈現。

	2.1.7
	院內各部門及員工應分析檢討病人安全之相關機制，並擬定改善對策
	基
	基
	C：
1. 各醫療單位、醫護人員、部門甚至醫院全體應積極參與醫院方針、作業規範之訂定及遵守，事件、錯誤報告之提報，及其分析、改善計畫及對策之實施等。
2. 有關病人安全之執行方針及步驟應公告工作人員周知，同時由員工輪閱，並定期討論。
B或A：
符合C項，且對於病人安全相關的資訊應定期分析及檢討相關作業，並擬訂相關對策，並有具體成效者。

	2.1.8
	對院內員工有計畫實施病人安全相關之教育訓練
	基
	基免
	C：
將病人安全有關事件及案例作有效分析（如：根本原因分析），以提供教育訓練資源；在分析及對策設計時，有處理步驟可資參考。
B或A：
符合C項，且員工對於相關教育訓練內容都能清楚瞭解，教育訓練結果有具體成效。

	2.1.9
	確立病人身分、疾病部位、檢體、藥品、衛材及影像資料等之識別方法及步驟
	必
	必
	C：
1. 確立診療及處置病患時識別病人身分之步驟。 
2. 若有檢體，應訂定確保識別檢體之規範及步驟。
3. 於進行侵入性檢查治療之前，應叫病人全名確認為本人。
4. 明訂步驟，須由主治醫師、護理師確認病人之姓名、診斷病名、部位等（侵入性檢查治療）。
B: 上述規範步驟不定期有會議檢討修訂。
A: 上述規範步驟定期有會議檢討修訂。

	2.1.10
	開立病人醫囑，應有防止醫令傳達錯誤之步驟或方法
	基
	基
	C：
1. 在處方之醫令系統（Order Entry System）有設計相關機制以避免錯誤用藥或輸入，如:警告畫面（重複、劑量過重等）。
2. 各類醫療相關儀器之設定指示變更時應由醫師記入醫囑單，負責之相關醫事人員確認其指示後執行。
B或A：
符合C 項，且上述事項皆有確實執行並有具體事實者。

	2.1.11
	對於各種可能發生醫療不良事件之情境，訂定預防措施及建立因應對策
	基
	基
	C：須訂定預防各種可能發生醫療不良事件之措施及建立因應對策。
1. 關於預防跌倒、摔落，有訂定預防措施及建立因應對策。
2. 病床或診療床四周保持整潔，點滴架、輪椅、攜帶式便器均放在規定處所，病床或診療床周圍之醫療儀器、電線類均整理整齊。
3. 疲勞、緊張、環境（照明、噪音、空間大小）為導致失誤之危機，應考慮人員調度問題，建立對策。
B或A：
符合C項，且各種預防措施或對策執行成效及品質優良者。

	2.1.12
	建置機制蒐集院內不良事件
	必
	必
	C：
1. 讓工作人員知悉報告之記述及提出之方法。
2. 設置報告格式以備工作人員隨時利用。
3. 負責人員能充份收集提出之報告。
4. 醫療異常事件報告絕非用於追究個人責任，而是作為改進醫院體制之用，此觀念應傳達至工作人員。
5. 針對報告之提出，訂有鼓勵、免責、減責或處分之相關規定。
符合C項，再符合下列項目者評為B或A：
B：不良事件有進行通報
A：不良事件有進行通報外並有會議進行檢討改正。
※工作人員主要針對醫事人員

	2.1.13
	充分瞭解及分析影響病人安全之要因，並擬訂改善對策確實執行及評核其成效
	基
	基
	C：
1. 對不良事件進行原因分析及檢討。
2. 擬定對策並提具相關改善計畫。
B或A：
符合C項，且能確實執行改善安全的對策並評核其成效，有紀錄可查者。

	2.1.14
	關於醫療不良事件發生時之處理、說明、報告及記錄等步驟，遵循書面資料、規範辦理，並讓員工徹底瞭解
	基
	基
	C：
1. 訂定規範規定何時、何人應說明何事。
2. 訂有院內向負責人報告之步骤。
3. 規範有關事故記錄之內容及方式。
4. 明訂夜間、假日等主治醫師不在現場時之對應方式。
B或A：
符合C項，且上述各項均確實執行，並有其他更積極有效之處理對策者。

	2.1.15
	應建立感染管制之管理機制，由具有接受感染管制相關訓練之醫護人員進行感染管制作業
	基
	基免
	C：
1. 由具有感染管控相關訓練之醫事人員負責業務推行。
2. 該醫事人員不定期接受繼續教育。
3. 主席為醫院主管(院長、副院長或主任，且為醫師)。
B或A：
符合C項，且上述各項均確實執行，並有其他更積極有效之處理對策者。

	2.1.16
	定期召開感染管制會議並有紀錄，且確實執行決議事項
	基
	基免
	C：
1. 至少每三個月召開會議並有紀錄。
2. 確實執行會議之決議，決議事項均照會相關單位協助執行。
B或A：
符合C項，且上述各項均確實執行，並有其他更積極有效之處理對策者。

	2.1.17
	訂定感染管制手冊，確實執行並定期更新
	基
	基免
	C：
1. 制訂感染管制手冊並定期修訂（包括修訂之年月日）；並發給相關人員確實執行。
2. 手冊內除了記載組織體制之外，並應記述具體之感染管制對策及相關人員感染對策。
3. 手冊記載標準預防措施，及不同感染途徑預防措施（包括空氣感染預防措施、飛沫感染預防措施、接觸感染預防措施等）。
B或A：
符合C項，且即時參考有科學根據之建議事項，視必要而訂定或修訂感染管制手冊，並能確實執行者。

	2.1.18
	院內應有充足且適當之洗手設備，醫護人員應有良好之洗手習慣及正確之洗手方法
	基
	基
	C：
1. 洗手設備之位置及數量合乎實際需要。
2. 備有肥皂(或液態皂)或手部滅菌劑。
3. 備有擦手紙。
B或A：符合C項，且符合下述者：
設置非手控式水龍頭，如：肘動式、踏板式或感應式水龍頭等。

	2.1.19
	新進人員應接受感染管制訓練，在職人員亦有定期之感染管制訓練與技術輔導
	基
	基免
	C：
1. 指定負責人推行教育訓練，內容包括對標準預防政策、感染途徑別預防對策、防止職業感染事故。
2. 依各部門之特性，對新進人員進行說明，以後亦持續定期施行相關在職教育。
3. 有關感染管制教育活動之紀錄應詳實。
B或A：符合C項，且
1. 全院員工感染管制教育訓練活動內容品質良好，且紀錄詳實。
2. 人員之在職訓練成效良好，員工均能清楚瞭解教育訓練內容。

	2.1.20
	對於針扎事件之預防及處置（包含切傷等其他出血）訂有作業流程
	基
	基
	C：
1. 門診、各病房及護理站應具有能安全處理感染性廢棄物及針類廢棄物容器。
2. 工作人員明確知悉採血後之針頭處理步驟。
3. 應在暴露於HIV時明訂相關處理流程或在24小時內可以服用抗HIV藥。
4. 有實行事故後追蹤之機制。
5. 對有可能接觸到血液、體液之工作人員施行B型肝炎疫苗接種。
B或A：
符合C項，且有實行事件發生後追蹤的機制，並嚴格執行者。

	2.1.21
	有專人負責傳染病通報，發生傳染病時，應主動與當地衛生機關通報，並依規定將相關之傳染病或新興傳染疾病之統計資料呈報衛生主管機關
	基
	基免
	C：
1. 有專職人員負責傳染病之通報，發現傳染病時，應把握向當地衛生機關通報之時效(依新修正之傳染病防治法第39條：於24小時內或一週內應報告之疾病項目) 。
2. 確實通報並留有副本。
3. 病例數均有統計並建檔。
4. 依規定應送檢體之傳染病，其檢體採檢率及其他未強制送檢傳染病之檢驗結果報告率(依新修正之傳染病防治法第46條第一項)。
5. 有法定傳染病報告病例數之紀錄與建檔。
B：
符合C項，且經向衛生主管機關查證屬實者。
A：
符合B項，且適時在時效內告知院內員工，必要時，應提出防疫措施並執行之。

	2.1.22
	配置適當之醫療人力，並對各科之職掌及職務有明確規範
	基
	基
	C：
1. 中醫師人力配置每10張中醫病床應有1人以上，各診療科均應有經2年以上醫師訓練之專任中醫師1人以上，並應有專任中醫師4人以上。
2. 以組織圖表示各醫療科及診療設施之組織編制，組織圖必須整合組織現況及適時修訂，並將工作小組明訂於組織圖，如醫學倫理工作小組、感染管制工作小組、病人安全相關工作小組、藥事工作小組、醫學教育工作小組及人事甄審工作小組等。
3. 須整合組織現況，制定醫師及各部門之職掌及職務規範；新職位設置時，須對應重整相關職掌及職務規範。
B或A：符合C項，且
1. 人力配置、工作小組及各科成員實質運作程度良好。
2. 跨科運作品質協調良好者。
[說明]
於實地評鑑瞭解該院組織圖之內容，如有不明之處以面談方式評估。

	2.1.23
	定期舉行各醫療相關討論會、會議等，並有紀錄
	基
	基
	C：
1. 應定期舉辦各醫療相關討論會、研討會等會議。
2. 各項醫療相關討論會等應做成會議紀錄並確實執行相關決議。
B或A：
符合C項，且舉行聯合科際之會議及全院性醫療相關等聯合會議，其執行品質之質、量均優良。
[說明]
1. 中醫醫院或中醫部門可將相關議題之會議合併進行，或藉由全院性之會議來討論；而研討會可藉由院際合作來舉行。
2. 會議紀錄之形式由中醫醫院或中醫部門決定，但內容應有所區分。

	2.1.24
	有關會診之策略方針及目標應明確
	可
	可
	C：
1. 須致力於會診計畫等政策之制訂及實行。
2. 診療計畫需明確，並有相關病歷紀錄可查。
B或A：符合C項，且
1. 會診計畫執行成果有檢討及改善措施。
2. 執行品質程度優良。
 [說明]
可經由面談各部門工作人員之方式進行審查

	2.1.25
	建立機制，檢討醫學倫理與法律相關之病例與主題，且運作良好
	基
	基免
	C：
1. 設置有檢討醫學倫理與法律相關病例與主題之醫學倫理委員會或相關組織。
2. 視必要舉行會議並有會議紀錄。
B或A：符合C項，且
1. 執行之完整性並執行評估。
2. 檢討院內實際發生案例。

	2.1.26
	對院內醫師及醫事人員施行醫學倫理與法律相關之教育訓練
	基
	基免
	C：
1. 定期實施醫師及醫事人員醫學倫理與法律相關之教育訓練活動。
2. 須視需求訂定教育訓練活動計畫並確實執行。
B或A：
符合C項，且執行成果優良，如有施行人體試驗，應有人體試驗審查及遵守衛生福利部訂定人體試驗委員會相關規範。

	2.1.27
	圖書之管理良好
	基
	基
	C：
1. 圖書須以一定之方式分類、整理並能迅速取出。
2. 若醫院未設置圖書室，則圖書可由各部門自行保管，但醫院必須掌握其保管處所及管理狀況。若醫院設有圖書室，原則上應由圖書室統一管理圖書及雜誌，並需有館藏目錄；必要之圖書可由各部門自行保管，但圖書室必須確認其保管處所及管理狀況。
3. 應有人員負責管理圖書，並訂有明確之權責。
4. 中醫部門若未設圖書室，則醫院圖書室應有相當比例之中醫藥書籍。
B或A：
符合C項，該院有中醫藏書目錄提供查閱，且執行狀況良好並定期評估。

	2.1.28
	購置必需的圖書及期刊，並定期提供各部門最新之圖書資訊
	基
	基
	C：
1. 應編列預算，購置必需之圖書及文獻，包括醫學倫理、法律等書籍。
2. 對新購圖書應製有新購圖書清單，並定期送達院內各單位。
B：符合C項，執行狀況良好並定期評估，且中醫部門有提出購書需求之管道。
A：編列預算定期購置中醫期刊。


	2.1.29
	增進圖書利用之方便性
	基
	基
	C：
1. 應具備圖書、使用規章，且醫院內各類職員均可利用。如醫院設有網路資料庫、圖書室或閱覽室，則應有使用規範。
2. 圖書管理人員應充分了解圖書使用情形。
B或A：符合C項，且
1.執行狀況良好並定期評估。
2.提供上班時間外之利用機制。
3.應有使用率之統計紀錄。
4.可提出增進中醫圖書利用方便性之機制或改善方案。

	2.1.30
	建立文獻檢索管道
	基
	基
	C：應有管道或方式可取得大學圖書館及其他醫院圖書室之文獻。
B或A：符合C項，且
1. 定期舉辦說明會或明訂使用說明，以利同仁使用。
2. 提供常用中醫文獻檢索管道之資訊。

	2.1.31
	配置適當之中醫醫事人力
	基
	基
	C：
1.應配置合適之中醫醫事人員以配合病人病狀實施照顧。
2.依據中醫門診病人特性組織適宜之醫事人員團隊，以提供恰當服務。
B：符合C 項，且中醫醫事人員均應清楚病人權利與病人安全相關作業及流程。
A：符合B項，且確實遵照實施。

	2.1.32
	提供適當之設施、設備、機器，並有保養及維護
	基
	基
	C：
1.應維持各種設備及機器之效能。
2.設備之保養、檢查之實施狀況應有相關紀錄，並應充分考量病人安全。
B或A：
符合C項，且設備及機器運作良好，並有病人安全事件檢討分析及改善措施。

	2.1.33
	中醫會診業務應建立適當之治療模式
	可
	可
	C：
1. 提供中醫各科適當之會診服務。
2. 各科有適當之住院會診標準作業規範。
3. 各科有適當之住院會診治療模式。
B或A：符合C項，且定期檢討，研訂改善措施者。

	2.1.34
	提供中醫會診治療業務
	可
	可
	C：有提供中醫會診治療業務。
B或A：符合C項，且定期進行案例統計、檢討，評估治療效果，並具體擬訂精進方案。

	2.1.35
	依病人需求，提供適宜之中醫會診治療服務品質
	可
	可
	C：有詳細之會診記錄。
B或A：符合C項，且
1. 有會診服務品質之評估指標。
2. 定期針對評估指標項目進行統計、檢討。
3. 服務品質改善方案能具體對病患建立回饋管道，並周知醫事團隊成員。

	2.1.36
	提供適宜之中醫住院治療業務
	可
	可
	C：
1. 提供中醫住院治療服務。
2. 各科有適當住院治療標準作業規範。
3. 各科有適當之住院治療模式。
B或A：符合C項，且定期檢討，研訂改善措施者。

	2.1.37
	依病人需求，提供適宜之中醫住院治療服務品質
	可
	可
	C：有詳細之住院紀錄。
B或A：符合C項，且
1. 有住院服務品質之評估指標。
2. 定期針對評估指標項目進行統計、檢討。
3. 服務品質改善方案能具體對病患建立回饋管道，並周知醫事團隊成員。

	2.1.38
	提供針灸治療服務，應能滿足病人醫療需求，且符合法令規定
	基
	基
	C：需訂立針灸科作業相關規範。
B：符合C項，且醫療服務須符合針灸科作業相關規範。
A：符合B項，且人員充足，服務品質優良者。

	2.1.39
	實施針灸治療服務之人員素質適當
	基
	基
	C：有經2年以上醫師訓練之專任中醫師1人以上，且沒有「未具醫事人員資格者」協助執行業務。
B：符合C項，且有執行1年以上針灸專職業務之專任中醫師1人以上。
A：符合B項，且有執行2年以上針灸專職業務之專任中醫師1人以上。
D：無經2年以上醫師訓練之專任中醫師。
E：有「未具醫事人員資格者」協助執行醫療行為。

	2.1.40
	具備適合醫療需求之針灸醫療儀器設備
	基
	基
	C：無獨立空間，但能慮及病人隱私而有針灸設備、儀器時，視狀況評估為C。
B或A：具備獨立針灸科設施、設備、儀器。
D或E：不足或未具針灸儀器、設施、設備。

	2.1.41
	檢討特殊針法侵入性處置之適當性，處置前診斷過程及治療計畫應有詳實記載
	基
	基
	C：
1. 提供「特殊針法侵入性處置注意事項」說明單。
2. 處置前診斷過程及計畫有詳實記載。
B或A：符合C項，且定期檢討，研訂改善措施者。
[說明]
特殊針法係指針刺埋線或皮內針等針法之處置。
【備註】小針刀及放血等亦屬特殊針法。

	2.1.42
	實施特殊針法侵入性處置時，應向病人詳盡說明，並簽署同意書
	基
	基
	C：有「特殊針法侵入性處置同意書」說明文件及簽署。
B或A：符合C項，且定期檢討，研訂改善措施者。

	2.1.43
	配置適當之中醫傷科人力
	基
	基
	C：有經2年以上醫師訓練之專任中醫師1人以上，且沒有「未具醫事人員資格者」協助執行業務。
B：符合C項，且有執行1年以上傷科專職業務之專任中醫師1人以上。
A：符合B項，且有執行2年以上傷科專職業務之專任中醫師1人以上。
D：無經2年以上醫師訓練之專任中醫師。
E：有「未具醫事人員資格者」協助執行醫療行為。

	2.1.44
	提供適當之設施、設備、機器，並有保養及維護
	基
	基
	C：無獨立空間，但能慮及病人隱私而有傷科設備、儀器時，視狀況評估為C。
B或A：具備獨立傷科設施、設備、儀器。
D或E：不足或未具傷科設施、設備、儀器。

	2.1.45
	依據病人需要訂定傷科治療處置
	基
	基
	C：須針對個別病人需求擬訂合適、系統性之傷科治療處置及執行步驟。
B或A：符合C項，且定期檢討，研訂改善措施者。

	2.1.46
	依據計畫實施傷科治療、訓練，且紀錄詳實
	基
	基
	C：應有合理、詳細之診療紀錄。
B或A：符合C項，且確實執行並定期檢討，研訂改善措施者。
記載過於簡略或雜亂者，應評估為D或E。

	2.1.47
	掌握傷科病人資訊，並檢討分析傷科部門之運作情形
	基
	基
	C：應依治療處置掌握實施狀況及病人資訊，以評估及檢討提供之服務是否適當。
B或A：符合C項，且執行狀況良好，並能列舉成效。

	2.1.48
	設有中醫診斷設備或部門
	可
	可
	C：設有中醫診斷設備或部門。
B：符合C 項，且有專人負責，並訂定有相關管理辦法。
A：符合B項，且有定期檢討及改善方案。

	2.1.49
	應由有資格之人員負責管理醫事檢驗服務
	可
	可
	符合下列各項者始可評估為C：
1. 應有醫事檢驗人員1人以上。
2. 醫事檢驗服務，制定有相關作業規定。
再符合下列狀況可評為B或A：
1. 能迅速提供必要之檢驗結果以符合一般或急診需求
2. 統計分析對過去案例進行事後檢討者。
3. 對重要且有時效之檢驗結果能迅速傳遞給主治醫師者。
[說明]
1. 醫事檢驗師及事務人員之配置，其人數須考量醫院規模及其他一般條件而異。
2. 『有資格者』即『有執照之人員』，而「負責管理」則是責任與職務之分派。

	2.1.50
	定期檢查、維修、校正所有檢驗儀器，並有紀錄
	可
	可免
	C：
1. 具備設施、設備、儀器之檢查、保養手冊，並確實遵守相關檢查、保養規定。
2. 檢查、保養紀錄應妥善保存並可查閱。
3. 應記錄機器故障或失靈原因並妥善保存，有助日後之保養、檢查。
B或A：
符合C項，且紀錄內容完整，並定期檢討。

	2.1.51
	應訂定並執行檢驗室安全計畫，且妥善記錄
	可
	可免
	C：應訂定並執行檢驗室安全計畫，且妥善記錄。
B或A：
符合C項，且安全計畫完備，紀錄內容充足且定期檢討。
[說明]
安全計畫對象包括感染性物質、危險及有害物質的處理。

	2.1.52
	應遵循程序進行檢體採集、標示、處理、安全運輸及棄置之工作
	可
	可免
	C：應訂定相關作業之標準作業程序並確實執行。
B或A：
符合C項，且執行狀況良好並定期評估。

	2.1.53
	實施妥善之精確度管理，並訂定程序測試醫事檢驗之精確度
	可
	可免
	C：
1. 設有醫事檢驗精確度管理手冊，妥善實施內部精確度管理。
2. 應使用二種不同指標濃度之檢體進行精確度管理。
3. 依據目的整理精確度管理之結果，加註意見並妥善保管。
4. 發生故障時之精確度管理用檢查成績，有附記故障原因及對策，並予妥善保管。
5. 委外代檢者，應定期要求委託代檢單位提供精確度管理相關結果。
6. 須以獨立之精確度管理用檢體對委託代檢單位實施精確度管理。
B或A：符合C項，且
1.參加相關團體辦理之院外精確度管理，以利客觀評估並改進精確度管理。
2.應建立稽核制度，並有預防措施及紀錄。

	2.1.54
	應進行內部品質稽核活動，並定期接受外部評核
	可
	可免
	C：
1. 確實定期接受院外評核。
2. 委外代檢者，應定期要求委託代檢單位提供院外評估之相關結果。
B或A：
符合C項，且每年一次執行內部品質稽核暨外部評估達到此標準。

	2.1.55
	醫事放射人員應由有適當訓練、指導、技巧及經驗之人員執行檢查工作，並瞭解其臨床意義
	可
	可
	C：
1. 應有醫事放射人員1人以上，相關訓練、指導等須符合醫療機構設置標準及相關法規之規定。
2. 相關人員對於重要且有時效之異常結果應立即通報給醫師。
B或A：符合C項，且
1. 人員數量、服務年資、訓練資歷充足，且服務品質優良。
2. 有各種立即通報機制且效果良好，對臨床醫師診療確實有實際功效。

	2.1.56
	放射診斷儀器適當且齊全，並定期檢查、維修、校正所有儀器，且保有紀錄
	可
	可免
	C：
1. 依醫院規模、功能及其他一般條件設置適當之儀器。
2. 除攝影室外，亦須具備適當之閱片設備、更衣室及檔案室等處置室。
3. 有關設備及儀器之保養，應與廠商訂定設備及儀器之維修保養合約，並應製成檢查操作手冊。
4. 放射線診斷室之設計，須符合輻射防護法規。
B或A：符合C項，且
1. 儀器設備定期更新，且編制預算汰舊換新。
2. 應與廠商訂定保養合約外，負責機器操作人員需負責初級保養工作，並制定標準作業流程。
3. 放射線內部規劃設計能以病人為考量，且提供安全、舒適的環境。

	2.1.57
	放射診療品質適當、檢查過程安全，且紀錄完整
	可
	可免
	C：
1. 診斷報告品質適當：
(1) 診斷報告應由放射專科醫師判讀，如由住院醫師判讀需由主治醫師指導、複簽。
(2) 一般門診及住院放射診斷報告應儘速(一週內)完成。
(3) 特殊診斷報告需適當詳實。
2. 放射線相關影像檔案管理適當。
3. 應確保放射線檢查過程安全並有應變機制。
B或A：符合C項，且
1. 各種放射診斷報告皆能適當且迅速完成。
2. 報告內容完整且能協助臨床診療。
3. 有適當影像會診機制，協助診療需求。
4. 各類影像皆能立即調閱。
5. 重要的異常報告能迅速傳達給主治醫師。
6. 檢查過程注意各項安全措施、急救設備完善、    制定完整安全與應變標準作業程序，且演練純熟。

	2.1.58
	放射診斷檢查判讀結果，應與相關診療科醫師一起檢討
	可
	可
	C：
1. 放射線診斷判讀結果必須由院內相關各科醫師共同檢討。
2. 放射線檢討會須定期舉行，並納入每個病人治療計畫內實行。
B或A：符合C項，且
1. 應與相關診療科醫師舉行病例檢討會，並有紀  錄可查。
2. 檢討會之經過及結果應記錄於病人診療紀錄內。當病人需要轉科或轉院時，應將檢討結果妥善轉予相關科別或醫院。

	2.1.59
	訂定並執行放射線檢查安全計畫及游離輻射防護作業程序
	可
	可免
	C：
1. 應訂定放射線檢查安全計畫以防止放射線輻射危險，並應有檢查紀錄。
2. 應有游離輻射防護措施及測試工作紀錄。
3. 應有廢片處理規範。
B或A：
符合C項，且符合下列內容2項者評為B；符合全部者評為A：
1.建置迅速且有效的放射會診機制。
2.定期舉行聯合討論會且紀錄詳實。
3.迅速提供正確的影像診療報告且配合轉診、轉檢或轉院等需求。
[說明]
1.依照國家相關法規之規範，醫院在符合相關規定之前提下，可依實際需求自行評估與規劃。
2.游離輻射防護法第七條第三項規定符合『輻射防護管理組織及輻射防護人員設置標準』中第2條輻射防護管理組織，係指輻射防護業務單位及輻射防護管理委員會。另，第12條規定輻射管理委員會應至少每6個月開一次會。

	2.1.60
	營養部門提供藥膳者，營養師應配合中醫師作業
	可
	可
	C：有藥膳菜單之設計。
B或A：依病人體質營養狀況評估、制訂藥膳菜單，調理完成藥膳食品。實地評鑑時，確認藥膳菜單制訂之流程、狀況。

	2.1.61
	住院病人應由適當之主治醫師負責照護，並讓病人知悉其主治醫師
	可必
	可必
	C：
1.若有住院病人，應明訂「主治醫師」、「會診醫師」在病人診療上之資格、責任及參與程度。
2.須向每位病人及家屬告知「主治醫師」。
B：符合C項，且明定「主治醫師資格」，並讓病人知悉其主治醫師。
A：符合B項，且主治醫師確實做到每日帶領「住院醫師」或「實習醫學生」診視病人，並有病歷紀錄可考。

	2.1.62
	依病症之需要會診時，應照會適切之會診醫師
	可
	可
	C：明訂中醫會診治療模式，建置適當會診流程等會診相關規定並予落實，且有紀錄可查。
B或A：符合C項，且會診結果具時效性及持續性。

	2.1.63
	訂定及落實主治醫師、住院醫師或會診醫師之聯絡方式
	基
	基
	C：
1. 應確認與主治醫師、會診醫師、住院醫師之聯絡方式，並確認萬一聯絡不上時之因應方法。
2. 若「主治醫師」不在時，有明確規定代理制度表。
B或A：
病房相關人員均知悉上述相關規範，且運作良好，有紀錄可查。
[說明]
明示主治醫師、會診醫師、住院醫師聯絡方式、無法連絡上時之因應、代理人或小組體制之運用。

	2.1.64
	院長或科主任應對醫師之診療狀況加以掌握，並就其問題重點加以改善與指導
	基
	基
	C：
1. 各診療部科主任要掌握每個醫師之診療狀況，並確認當診療內容有問題時，是否就其問題重點加以改善與指導。
2. 小型醫院（若一科別僅有一名醫師），院長應掌握每位醫師之診療狀況。
B或A：符合C，且院長致力確保部屬之診療內容正確無誤及對問題改善及指導。

	2.1.65
	主治醫師、住院醫師應每日迴診並有紀錄，會診醫師應於規定時間內迴診並有紀錄
	可
	可
	C：
1. 主治醫師應每日親自迴診。
2. 住院醫師或護理師之病程紀錄應有主治醫師複簽，且修改皆須有日期及簽名。
B或A：
符合C，且對於病況不穩或因醫療需要施行約束之病人，應確實每天多次診察以掌握病況，診療結果能確實儘速適時記載於診療紀錄中。
【備註】
一、C1.及C2.係針對有中醫住院病人時之情形。無中醫住院病人時不適用。
二、無中醫住院病人，有西醫住院、中醫會診病人時，會診醫師應於規定時間內迴診並有紀錄。符合者評為C。

	2.1.66
	實行迴診時對病人之陳訴病情及要求能予反應、充分說明，並有紀錄
	可
	可
	C：實行迴診時，應將病況及相關病人申訴及要求詳實、完整地記錄。重點是由診療紀錄之記載客觀評估與病人之溝通是否良好。
B或A：
符合C項，且對於病況的病情變化及相關病情陳訴及要求有積極並即時回應。

	2.1.67
	必要時實施適切之會診或轉診
	可
	可
	C：
1. 應制定會診或轉診之作業流程。
2. 會診或轉診應有診療紀錄，評估其件數和內容適當與否。
B或A：符合C項，且
1. 應有完整的轉診（轉出、轉入）紀錄，內容應包含時效、原因、統計等。
2. 對於轉入的病人應有適當的回復紀錄。
3. 對於轉出的病人應有適當的追蹤紀錄。

	2.1.68
	醫囑之記載與確認應訂定作業常規，以確保醫囑被安全執行
	基
	基
	C：
1. 應有紀錄及確認醫囑之具體步驟、查詢過去之醫囑紀錄評估是否慎重而易懂。
2. 評估護理人員是否力行醫囑確認步驟，並需確認醫囑內容有疑問時之因應步驟。
B或A：符合C項，且
1. 應明確訂定口頭醫囑的範圍及處理方式。
2. 對於容易發生錯誤之醫囑，應訂有預防措施。

	2.1.69
	當醫囑變更或修正時，執行者應與醫師確認，並溝通順暢
	基
	基
	C：
1. 應有明確訂定溝通之機制。
2. 醫囑需變更或修正時，應與醫師確認醫囑內容。
B或A：符合C項，且
1.溝通之內容及執行情形應確實記載在病歷上，並有主治醫師簽名以示負責。
2.對於異常事件報告，應有適當檢討改進。

	2.1.70
	門診病歷應詳實記載病況變化、治療方式及其治療依據說明等，以供事後檢討
	必
	必
	C：
1. 病歷紀錄應完整詳實，且病人主訴、病史（含家庭、職業等）、理學檢查及四診結果。
2. 主治醫師需親自診察評估病情，視病情及治療情形檢視病況變化、診斷之變化及對於治療反應之處置。
3. 門診紀錄：包括病史、身體檢查（包括四診）、臆斷與診療計畫等。
B或A：符合C，且
1. 一般檢驗及檢查適當，使病人得到安全及正確之病情評估及診斷。
2. 病程紀錄明確且完整。
3. 各項檢討會要點之紀錄。
 [說明]
1. 應抽查各科病歷，確認病人所說之主要症狀、既往病史、家族病史、現況病史、旅遊史、理學檢查、診療經過紀錄等記述狀況及記述人是否確實簽名。
2. 應詳細並有系統之記述上列各項，以利提供事後檢討。

	2.1.71
	同意書、檢查結果及檢驗報告等必要紀錄應納入病歷
	基
	基
	C：應將同意書、檢查結果、檢驗報告、護理紀錄等紀錄納入病歷。
B或A：
符合C項，且上述相關紀錄應詳實並適當描述重點。

	2.1.72
	病歷格式應統一記載及管理，以有效提供必要資訊
	基
	基
	C：應明訂統一格式、記載規則及管理辦法，並有效提供相關診療資訊。
B或A：符合C項，且
1. 應有病歷管理工作小組。
2. 訂有病歷改善之機制並持續改善。

	2.1.73
	出院摘要應儘速完成
	可
	可
	C：
1. 應規定出院作業要點及出院摘要完成期限，通常以一週內完成為目標。
2. 應確認出院摘要之記載內容，包括住院原因及截至出院之診療經過均予精簡記述。
3. 有些出院摘要與護理摘要合併，但若醫師記述內容過份簡略時應評估為D或E。
4. 大學附設醫院及教學醫院對於出院摘要完成之期限要求應更嚴格，住院或實習醫師所寫之摘要內容需經主治醫師確認複簽，並回饋修正結果。
B或A：
符合C項，且出院病人病歷在3日內完成。

	2.1.74
	依住院準則適當收治病人
	可
	可
	C：
1. 住院目的明確，並有記載於病歷紀錄。
2. 有傳達訊息給相關部門之機制，訊息可反映於護理計畫等，並由各部門依據任務活用。
3. 應有合理的住院病人疾病之嚴重度及適當性。
B或A：符合C項，且
1. 上述3項確實執行且成效優良。
2. 若設立有中醫部（科）住院病房之醫院，應評估是否適當執行中醫住院評估和說明。

	2.1.75
	評估並記載病人住院時之身體上、心理上及社會上之狀態
	可
	可
	C：病人住院時，要有系統而客觀收集病人相關資訊，並完整而系統之記錄；內容包括病人主訴、現在症狀、病歷、特別事項、身體檢查情況、營養狀況、身體機能、需要護理及照護程度、精神、心理及社經狀況等。
B或A：
符合C項，且上述內容應紀錄完整且詳實。

	2.1.76
	應向病人說明其病症及住院之必要性
	可
	可
	C：應將病情及住院理由向病人說明，並記載在病歷中，確認病人同意或由病人簽署同意書，且符合相關法令規定。
B或A：
符合C項，且病人能充分瞭解病情、住院及治療之必要性。

	2.1.77
	製作完整且適當之住院診療計畫
	可
	可
	C：
1. 明訂符合住院目的之檢查計畫、治療計畫，並依規定記錄。
2. 計畫內容包括住院目的、病名、治療經過、檢查計畫、治療計畫、護理計畫，以及記錄說明計畫之時間及過程。
B或A：符合C，且紀錄內容應使醫療團隊或其他執行照護之同仁理解。

	2.1.78
	適當、適時地向病人說明住院診療計畫
	可
	可
	C：依據住院診療計畫適時向病人或家屬說明。
B或A：符合C項，且訂定診療計畫應重視醫療小組成員意見及獲得病人和家屬同意，並確認團隊醫療制度化狀況。

	2.1.79
	檢討病人之出院計畫
	可
	可
	C：
1. 以輔導出院為前提，考慮醫療照護之持續性，訂定出院照護方針及計畫。
2. 在其過程上應與各工作人員（如：社工人員、護理人員、藥事人員）連繫，進行諮商、調整、合作。
B或A：符合C項，且應確認出院時之指導者、未來可支援的醫院或居家服務等之連繫合作、照護保險的申請手續、諮商業務等，並有紀錄。

	2.1.80
	確立檢查步驟，並安全、確實施行檢查
	可
	可
	C：
1. 相關檢查符合適用標準次序。
2. 執行前應進行病人評估。
3. 對病人或家屬具體說明檢查內容、施行步驟。
B或A：符合C，且病歷紀錄適時、適當呈現特殊檢查、檢驗、處置之理由。

	2.1.81
	對於侵入性檢查，應向病人充分說明並獲其同意
	可
	可
	C：
1. 施行侵入性檢查時，應充分詳細說明其適應症、實施步驟、可能併發症等，並確認對病人「告知後同意」是否妥為實行，及確認同意書之格式及記載內容。
2. 應詳細記述必要之說明是否完整、是否已獲同意、說明之具體內容、病人之發問及反應等。
B或A：符合C，且能充分尊重病人之自主權，並設計相關文書格式。

	2.1.82
	對於緊急檢查、非上班時間之檢查需求，有適切之因應措施
	可
	可
	C：
1. 制定緊急檢查作業規範，且提供各項檢查結果報告之正常作業時間及緊急作業時間。
2. 應評估工作時間外之相關醫事人員是採取值班制或待命制。待命制時，呼叫之步驟要明確，並同時確認提出結果報告之時間。
B或A：符合C，且待命呼叫之效率，有效發揮工作時間外之緊急檢查功能。

	2.1.83
	具備確保得到迅速確實之檢查、診斷結果之機制
	可
	可
	C：
1. 確認檢體檢查、影像檢查、病理診斷等檢查結果之遞送路徑，並查明檢查結果是否確實送達主治醫師。
2. 對於緊急檢查，要確認檢查結果能確實、迅速傳達醫師之機制存在。
B或A：符合C項，且
1. 應建立重要檢查異常值。
2. 應建置異常值通報機制，且應有詳細紀錄。
3. 運用新科技資訊進行即時通報。

	2.1.84
	各項檢查、診斷之判讀結果及觀察所見，應記載於診療紀錄中
	可
	可
	C：
1. 診療紀錄中應記載檢查及影像診斷報告之臨床評估。
2. 影像診斷報告書應以清晰易懂之方法記述。
B或A：符合C項，且
1. 影像報告品質更優良。
2. 影像報告應即時性。

	2.1.85
	訂定院內突發危急病人急救措施，且應具所需之設備，隨時可用
	基
	基
	C：應公告全體工作人員周知緊急事件之代號或暗語，及其因應處理方針及步驟。
B或A：符合C項，且實際測試反應良好，每次演練有檢討改進者。

	2.1.86
	有關院內突發危急病人急救措施，應對員工實施教育與定期訓練
	基
	基
	C：
1. 應評估是否定期以全院性、各科或職類方式施行緊急事件因應措施之進修、教育或訓練。
2. 緊急時之心肺復甦術有不使用器具之基礎生命復甦術（Basic Life Support，BLS）或使用器具及藥品之高級生命復甦術（Advanced Life Support，ALS），醫院全體工作人員應依照各人之水準接受BLS或ALS等訓練。
3. 緊急事件及其對應之訓練，要以預先決定之院內緊急廣播暗語召集工作人員作模擬演練；但要預先決定召集方法及負責指揮之主管人員。
B或A：符合C項，且實際測試反應良好，對訓練成果有檢討改進者。

	2.1.87
	提供出院病人適當之用藥指導、營養指導及復健指導等
	可
	可
	C：
1. 應於醫院內相關職類人員參加之會議上，檢討病人出院後之照護指導。
2. 對岀院病人應依其狀況提供適當之用藥、營養等指導。
B或A：符合C項，且有確實執行用藥指導、營養指導等實施紀錄，品質成效良好。

	2.1.88
	提供出院後治療方式或相關保險、福利制度利用之必要指導
	可
	可
	C：
1. 對出院病人應依其狀況提供必要之出院後治療方式指導。
2. 應於醫院內相關職類人員參加會議上，就病人出院後之照護，檢討利用其他制度（如保險、福利相關制度）之必要性及可能性。
B或A：符合C項，且
1.醫院應提供相關保險及福利制度之相關資訊或告知院內相關專責部門聯繫方式之必要指導。
2.依據各病人病況及需求，介紹合適之後續照護措施、代辦手續或其他支援制度，並有實施紀錄可查。

	2.1.89
	出院時適切提供回診預約與照護摘要等資訊
	可
	可
	C：病人出院時應適切提供回診預約資訊、緊急就醫之醫療資源與途徑，並能以書面資料提供病人充份資訊。
B或A：符合C項，且訂定明確之資訊提供機制。

	2.1.90
	訂定中醫師任用標準或辦法、手續
	基
	基
	C：
1.醫院訂有明確之招募標  準及任用制度並明文規定。
2. 明確訂定任用手續，但於規定需提供之資料中缺少[說明]內容之任何一項者。
B：符合C項，且訂有獎懲制度。
A：符合B項，且明確訂定任用手續，並明文規定
需提供[說明]內容之所有資料者。
[說明]
與醫院之其他工作人員一樣，醫師亦須提供畢業證書、醫師證書、履歷表、身分證明、體檢報告等辦理新進人員報到手續並明確明文規定。

	2.1.91
	明確規定中醫師任用手續
	基
	基
	C：明確訂定任用手續，但於規定需提供之資料中缺少[說明]內容之任何一項者。
B或A：明確訂定任用手續，並明文規定需提供[說明]內容之所有資料者。
[說明]
與醫院之其他工作人員一樣，醫師亦須提供畢業證書、醫師證書、履歷表、身分證明、體檢報告等辦理新進人員報到手續並明確明文規定。

	2.1.92
	對中醫師診療能力及工作量，定期作客觀評估
	基
	基
	C：中醫師診療能力之評估指標。
B：除訂有評估指標，並有檢討及改善機制。
A：除符合B項，且針對受評醫師有回饋機制。
[說明]
1. 醫院應明訂對醫師診療能力之客觀評估指標，如：知識、技術、態度以及資訊收集等能力之評估。
2. 態度評估之方式，應包含多種階層及多種職類工作人員之評估。
3. 診療相關之評估應包含：診療之病人數、檢查件數等相關診療數據。

	2.1.93
	中醫師對院內會議或活動參與及貢獻度，應有評估
	基
	基
	C：訂有醫師相關貢獻之管理辦法、評估項目，且不定期評估。
B或A：符合C項，且醫院訂有醫師相關貢獻之管理辦法、評估項目（包含規定能即時完成病歷之記載），並定期評估。
[說明]
醫院組織上之活動非僅限於門診及病房之診療，醫師對醫院之貢獻可以參與醫院內外各種委員會之活動、努力提升醫院醫療品質之各種努力、進修及教育訓練參與、參加以社區民眾為對象之健康教育等加以評估。

	2.1.94
	訂定合理中醫師人事考核辦法及升遷制度
	基
	基
	C：以年資作為晉升及加薪依據。
B或A：符合C項，且以參與醫院組織活動程度、對醫院組織之貢獻度等，設定晉升及加薪調整之考核依據。

	2.1.95
	訂定合理中醫師基本薪資制度
	基
	基
	C：設有醫師合理之基本薪資者。
B或A：設有合理薪資上限制度及教學研究津貼者。

	2.1.96
	鼓勵中醫師參與學會、研討會及研究發表
	基
	基
	C：未編列預算但有出席學會等相關規定者。
B或A：有編訂預算提供支援出席學會、進修及論文發表者之旅費及其他所需經費。
[說明]
應將單純出席與發表演講，依內部規定予以區分。

	2.1.97
	中醫師參與學會、研討會等活動，發表學習成果有助提昇診療或醫療品質
	基
	基
	C：有專責人員負責統整出席學會及發表之實況，並有紀錄可查者。
B或A：符合C項，且學習成果有助於提昇醫療品質成績者。
[說明]
於院內或部門內針對進修或學會中學到之內容提出報告，且其成果對改進診療、提昇品質有助益。

	2.1.98
	舉行院內研討會
	基
	基
	C：研討會有專責人員負責年度計畫及預算並有紀錄可查時。
B或A：符合C項，且研討會紀錄完整。
[說明]
院內研討會之性質可有很多種。例如單一科之、多數科合辦之、多職類之、診療部門全體之、全院性之、外聘講師之，或由院內講師講解之亦有。

	2.1.99
	訂定中醫醫療機構負責醫師訓練計畫，並有考核評估
	必
	必
	C：有各級中醫住院醫師教學訓練計畫、訓練指導紀錄及評量方法。
B：收訓中醫住院醫師，3年內(100-102年)曾參加「中醫醫療機構負責醫師訓練」主要訓練醫院計畫，經實地訪查合格者。
A：收訓中醫住院醫師，3年內(100-102年)曾參加「中醫醫療機構負責醫師訓練」主要訓練醫院計畫，經實地訪查優等者。

	2.1.100
	中醫醫療組上次訪查建議事項辦理情形確實且具成效、評鑑資料填寫及實地評鑑簡報品質良好
	基
	基
	請依衛生福利部上次評鑑（選）中醫醫療組建議事項進行實地查核。
C：初次評鑑者，依評鑑資料填寫及實地評鑑簡報品質評分（第2、3項）。非初次評鑑者需符合下列各項。
1. 上次評鑑（選）建議事項改進措施確實且具成效，並有相關紀錄呈現。
2. 評鑑資料之填寫詳實呈現醫院實際經營管理狀況，確保與簡報資料之一致性，且不得蓄意造假。
3. 實地評鑑簡報內容精簡扼要，掌握重點。
B或A：初次評鑑者，依評鑑資料填寫及實地評鑑簡報品質評分（第2、3項）。非初次評鑑者需符合下列各項。
1. 上次評鑑（選）建議事項完全改進，改進措施確實且具成效。所有改進事項皆有追蹤數據，並確實檢討分析，提升醫療品質。
2. 評鑑資料依規定填寫完全無缺漏，詳實反應醫院實際經營管理狀況，並與簡報資料有極高之一致性。
3. 實地評鑑簡報內容精簡扼要，掌握重點並確實呈現醫院特色及經營管理狀況。

	2.1.101
	定期舉行病例討論會，並有紀錄可查
	必
	必
	C：
1. 各診療科應定期舉行病例討論會（因醫院規模及診療科之限制舉行此種病例討論會，可以醫療團隊共同討論之方式召開）。
2. 開會時要記錄病例概要及討論結果等基本事項。
B或A：符合C項，且與院內與其他診療科舉行聯合討論會或與他院之專科醫師討論相關病例。
[說明]
應以診療紀錄及討論會紀錄確認是否有實施病例討論。

	2.1.102
	定期舉行併發症病例及死亡病例討論會，並有紀錄
	可
	可
	C：對併發症或死亡病例有舉行討論會，並記錄討論經過概要。
B或A：符合C項，且
1. 統計全院性資料，並依科別加以分析報告者。
2.併發症及死亡病例有檢討及提出改善方案。
【備註】舉行討論會時，亦可包括療效不佳病例。

	2.1.103
	應整理醫療成效及病例報告，並有院內外學術性發表
	基
	基
	C：醫院之診療活動應有適當之整理，以作為各診療科及各部門之診療實績，並可向醫院內外公布，以利評估醫療品質及效率。
B：符合C項，且病例報告、院內外學術性發表資料應有整理與紀錄，範圍可包括：
(1) 診療活動報告書發表於院外之學會、研討會中及相關研究報告投稿之實績。
(2) 院內學會、研討會之舉行實績。
(3) 醫院之委託研究及業務報告。
(4) 醫院紀念刊物刊載日常之診療活動報告及其檢討報告。
A：符合B項，且有舉行全院性研究會及報告會，由院內各科報告其診療活動，加深互相理解。

	2.1.104
	應有病例資料年報及醫療成果資料，並有統計、分析及檢討
	基
	基
	C：針對病例資料庫統計病人組成、疾病別等進行分析，以利評估品質（因醫院規模及業務內容之限制，執行病例資料及醫療成果統計有困難時，可就院方現行之統計方式及分析方式，視其狀況予與評估）。
B或A：符合C項，且定期檢討改善者。

	2.1.105
	應訂定醫療品質控制指標，並確實執行及評估
	基
	基
	C：應訂定適當之醫療品質控制指標並確實執行及評估。
B或A：符合C項，且依據病例資料之分析（2.1.104），訂定疾病別臨床指標（Clinical Indicator），並依據此等指標改進醫療品質並有實績者需致力分析院內感染發生狀況、異常事件報告分析等，據以促進病人安全。
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