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人員所有可能遭遇的風險和傷害」[2]。

上篇採尋根溯源方式，從 Global Patient Safety 

Action Plan 2021-2030 末 枝 的 2.4 Human Factors / 

Ergonomics for Health Systems Resilience，向枝幹的

2 High-Reliability Systems，再推導到根源 Framework 

for Action-The 7x5 Matrix（HFE for Eliminating 

Avoidable Harm in Health Care），論述人因工程與

醫病雙安的過去、現在與未來。

一、 人因工程for健康系統（Health Systems）

    Resilience

（一）IEA 對人因工程的定義

國 際 人 因 工 程 學 會 聯 合 會（International 

Ergonomics Association, IEA） 在 其 網 站 上 對

於人因工程的描述：「The word ergonomics - 

“the science of work”- is derived from the Greek 

ergon（work）and nomos（laws）. The definition 

of Human Factors / Ergonomics（HFE）adopted 

by the IEA in 2000 is the scientific discipline 

concerned with the understanding of interactions 

among humans and other elements of a system, and 

the profession that applies theory, principles, data, 

and methods to design in order to optimize human 

well-being and overall system performance. HFE is 

a multi-disciplinary, user-centric integrating science. 

The issues HFE addresses are typically systemic in 

nature; thus HFE uses a holistic, systems approach to 

apply theory, principles, and data from many relevant 

disciplines to the design and evaluation of tasks, 

jobs, products, environments, and systems.  HFE 

takes into account physical, cognitive, sociotechnical, 

organizational, environmental and other relevant 

前言

受到篇幅限制，分上下篇兩種方法論述醫病雙

安，人因工程與設計思考都是以人為中心，病人和

醫療從業人員的安全與福祉，須有賴人因工程與設

計思考的雙法來維安。

「人因工程與醫病雙安」

本篇以中文方式撰寫，惟因引用許多國際組

織或已發表的定義，為尊重國內專家學者過去的專

有名詞翻譯，選擇保留部分原文的全貌與圖解，減

少因翻譯造成內容贅述且佔篇幅，故本文將以中英

文交替呈現方式來論述。

2002 年第 55 屆世界衛生大會（World Health 

Assembly, WHA），在會中呼籲各國應重視病人

安全的工作，並發起籌組國際性病人安全組織，

遂於 2004 年 10 月成立世界病人安全聯盟（World 

Alliance for Patient Safety）[1]。而後 16 年間，世

界衛生組織（World Health Organization, WHO）持

續倡議病人安全，直到 2021 年 WHO 提出 2021-

2030 全球病人安全行動計畫（Global Patient Safety 

Action Plan 2021-2030）， 該 計 畫 願 景 Towards 

Eliminating Avoidable Harm in Health Care 是「無人

在健康照護中受到傷害，每位病人在任何時候、

任何地方都能得到安全與尊重的照護」，使命為

「在科學、病人體驗、系統設計和夥伴關係的基

礎上推動政策和行動，以從根源消除病人和醫護
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factors, as well as the complex interactions between 

the human and other humans, the environment, tools, 

products, equipment, and technology」[3]。

人因工程（HFE，如圖一所示）是一門科學

領域，專注於瞭解人和系統其他元件之間的互動；

HFE 也是ㄧ種設計專業，應用理論、原則、數據

和方法來最佳化人類的福祉和整體的系統績效。

HFE 專家致力於工作、職務、產品、環境與系統

的設計與評估，使得它們與人們的需要、能力與

限制能夠互相契合；考慮到實體、認知、社會科技、

組織、環境和其他相關因素，以及人與其他人、

環境、工具、產品、設備和技術之間的複雜相互

作用；以人為中心、人與系統互動為對象，以及

系統與環境為範圍的工程科學。

（二）WHO 對健康系統的定義

WHO 在 2011 年 對 健 康 系 統 的 定 義 為：

「1. All the activities whose primary purpose is 

to promote, restore and/or maintain health；2. the 

people, institutions and resources, arranged together 

in accordance with established policies, to improve 

the health of the population they serve, while 

responding to people’s legitimate expectations and 

protecting them against the cost of ill-health through 

a variety of activities whose primary intent is to 

improve health」[4]。

WHO 是聯合國系統內衛生事務的指揮和

協調機構，他們在提倡實現全民醫療衛生的目

標：確保所有人在獲得所需的醫療衛生服務，

而在付費之際，不會讓自己陷入經濟困境；健

康系統的目標是讓公民身體健康、回應民眾的

期望、利用公平的手段籌措財源；健康系統在

促進，恢復（或者是維持）健康的所有組織、

加上人員、以及行動等三項所組成；包括去影

響健康決定因素的努力，以及更是直接去改善

健康的活動。圖二提出建構健康系統的「提

供服務 Service Delivery」、「衛生人力 Health 

Workforce」、「資訊 Information」、「醫療產

品、疫苗和技術 Medical Products, Vaccines, and 

Technologies」、「財務 Financing」、「領導和

治理 Leadership and Governance」等六個 Blocks

之架構與目標。

（三）回顧 Hollnagel 教授對 Resilience 的三次定義

Hollnagel 教 授 於 2006 年 對 Resilience 的 定

義：「The essence of resilience is therefore the intrinsic 

ability of an organization（system）to maintain or regain 

a dynamically stable state, which allows it to continue 

operations after a major mishap and/or in the presence of 

a continuous stress」[5]。在此定義中，Resilience 是

一種「組織（系統）的內在能力」，其作用僅限

縮在「發生重大事故和／或承受持續壓力」的狀況

 
 
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

圖一 IEA對Human Factors / Ergonomics的定義與應用圖解[3] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖一 IEA對Human Factors / Ergonomics的定義與應用圖解[3]
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下，能使「組織（系統）」「維持或重獲動態穩定

狀態」，並且「仍能繼續運行」。此時的 Resilience

的意義與內涵，較接近經歷負面事故或壓力後的

「復原力」或「恢復力」[6]。

2011 年 的 定 義：「（The resilience is）The 

intrinsic ability of a system to adjust its functioning 

prior to, during, or following changes and disturbances, 

so that it can sustain required operations under both 

expected and unexpected conditions」[7]。第二次定

義中，將 Resilience 原先涉及的負面事故或壓力的

狀況擴大為「預期和非預期狀況」，功能也從「維

持或重獲動態穩定狀態」擴大為「維持所需的操

作」。在此定義中，「非預期狀況」隱含負面的

風險，「維持所需的操作」則較中性地將 Resilience

予以定位。在此定義中，「復原力」或「恢復力」

的色彩減退，「彈性」、「適應力」、「韌性」

的意味逐漸出現 [6]。

2018 年的定義：「Resilience is an expression 

of how people, alone or together, cope with everyday 

si tuation - large and small - by adjusting their 

performance to the conditions. An organization’s 

per fo rmance i s r e s i l i en t i f i t can func t ion as 

required under expected and unexpected conditions 

alike（changes/ disturbances/ opportunities）」[8]。第

三次定義中，更清楚地指出涉及的人可能是個人，

也可能是二人以上的群體，而且他們會「針對特

定狀況的需求，調整他們的作業方式，以因應他

們所處理的日常大小事務」，似有審時度勢，依

不同狀況，做不同程度、不同方式處理的架勢。

這裡比較有挑戰性的是，符合 Resilient 的組織，

「在預期狀況與非預期狀況（如：預期與非預期

的改變／困擾／機會）下」，能「同樣地按照需

求，執行必要的功能」。依此內容來看，Resilience

的涵蓋面更大，更含有「彈性」、「韌性」、「順

勢而為」、「因勢利導」的意涵，而「復原力」

或「恢復力」的成分就更少了 [6]。

綜上 Hollnagel 教授對 Resilience 的三次定義趨

勢，WHO 對健康系統 Resilience 的定義：「Ability 

of all actors and functions related to health, to collectively 

mitigate, prepare, respond and recover from disruptive 

events with public health implications, while maintaining 

the provision of essential functions and services, and 

using experiences to adapt and transform the system for 

improvement」[4]。 健 康 系 統 Resilience 是 指 衛 生

主管機構、醫療機構及一般民眾為公共衛生危機

 
圖Β WHO對଼நس಍的ࢎᄬ與Ҟ኱圖解[4] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

圖二 WHO對健康系統的架構與目標圖解[4]
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圖三 Characteristics of Health System Resilience Within Each of the WHO[4]

做準備並有效應對危機的能力；危機到來時保持

核心職能，並根據危機中的經驗教訓，依據自身

的基礎條件進行重組與恢復。圖三提出健康系

統 Resilience 須涵蓋「Leadership and Governance」、

「Information」、「Health Workforce」、「Financing」、

「Medical Products, Vaccines, and Technologies」、

「Service Delivery」等六個構面的特徵內容。

二、 高可靠度系統（High-Reliability Systems）

（一）回顧 Carayon 教授等對 SEIPS 的三次修訂

1999-2004 年美國 Institute of Medicine（IOM）

陸續提出：「The application of engineering concepts 

and methods-in particular, human factors and systems 

engineering. … it is time to…establish a vigorous new 

partnership between engineering and health care and 

hasten a transition to a patient-centered 21st century 

health care system」[9,10]。

基 於 健 康 系 統 對 高 可 靠 度 系 統 迫 切 需

求，Carayon 教 授 將：1.Donabedian’s model of 

quality（Structure-process-outcome）；2.Reason/

Vincent model of accidents and adverse events；

3. 圖 一 內 容 等 加 以 整 合，2006 年 提 出 Systems 

Engineering Initiative for Patient Safety（SEIPS）1.0 

model [11]。

因應病人安全的發展趨勢與演化，2013 年

又 將 三 個 新 穎 的 概 念 合 併 到 原 始 模 型 中： 配

置（Configuration）、參與（Engagement）和適

應（Adaptation）。SEIPS 2.0（如圖四所示）修

訂：「配置的概念突出了社會科技系統的動態、

層級和交互特性，使得描述健康相關性能如何在

“某個時刻”形成，成為可能；參與表明不同的

個人和團隊可以單獨，和協作地執行與健康相關

的活動；參與的個人通常包括病人、家屬照顧者

和其他非專業人士；適應性作為一種回饋機制被

引入，它解釋了動態系統如何以計畫和計畫外的

 
圖三 Characteristics of Health System Resilience Within Each of the WHO [4] 
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方式發展」[12]。

The National Academies of Sciences, Engineering 

and Medicine 在 2018 年定義：「病人旅程（Patient 

Journey）包括病人與健康系統、健康照護提供者（正

式和非正式）、家人和朋友以及他們之間的無數互

動，這些互動會隨著時間的推移在多個健康照護機

構（如診所和醫院）以及社區內發生。一個人在照

護過程中經歷的時空交互和轉換，構成了病人旅程

的本質」。Carayon 教授等在 Processes 中加入病人

旅程，於 2020 年提出 SEIPS 3.0 模型：「包括從結

果返回到病人的回饋循環社會組織環境和當地工作

系統，回饋迴路代表學習、改進和適應機制；結果

數據可用作回饋，以確定病人旅程不同階段或健康

照護組織之間，特定接口的改進機會。當實施系統

重新設計（Redesign）時，可以評估其對結果的影

響。因此，為學習和持續改進提供回饋，結果涉及

一系列利害關係人，包括病人、照護者、醫療工作

者和健康照護組織」[13]。

（二）WHO 對系統方法（Systems Approach）的定義

Using prompt, intensive investigation followed by 

multidisciplinary systems analysis... to [uncover] both 

proximal and systemic causes of errors... It is based 

on the concept that although individuals make errors, 

characteristics of the systems within which they work 

can make errors more likely and also more difficult to 

detect and correct. Further, it takes the position that while 

individuals must be responsible for the quality of their 

work, more errors will be eliminated by focusing on 

systems than on individuals. It substitutes inquiry for blame 

and focuses on circumstances rather than on character；從

以上 WHO 對系統方法的定義 [2]，再對照 Carayon 教

授等對 SEIPS 的三次修訂，可以清楚看出透過 SEIPS

將可 Design/Redesign 持續提升可靠度系統。

（三）SEIPS for 健康系統的文獻回顧

Werner 教授等在 2021 年進行文獻回顧，發現

健康系統選用 SEIPS 家族系列模型的前十大理由是：

1. 為評估病人工作的全部複雜性提供架構，包括多

因素相互作用；2. 可用於設計一個工作系統，以考

慮照護提供或照護接受者的變化；3. 能夠發現困難

和系統內的改進領域；4. 允許確定變化可能如何影

響系統的其他部分；5. 幫助識別和解決健康的社會

決定因素；6. 識別不同利害關係人群體的不同結果，

例如病人、專業人員、組織；7. 同時全面和靈活；

8. 允許超越“one size fits all”的方法來設計介入措

施；9. 針對特定場域或地區的介入措施之促進映射；

10. 至關重要以了解病人的觀點 [14]。

該文獻回顧提出結論：「隨著現代健康系統越

來越注重以病人為中心的照護，以及病人或家屬的

 
圖Ѥ Systems Engineering Initiative for Patient SafetyȐSEIPSȑ2.0 Model [12] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖四 Systems Engineering Initiative for Patient Safety（SEIPS）2.0 Model [12]



澄  清  醫  護  管  理  雜  誌
CHENG  CHING  MEDICAL  JOURNAL

  Vol. 18  No.4  OCT.  2022
第十八卷  第四期  二○二二  十月9．

 
圖ϖ WHO 2021-2030 Global Patient Safety 7*5 Action Plans [2] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖五 WHO 2021-2030 Global Patient Safety 7*5 Action Plans [2]

參與，了解和支持病人在其健康和健康照護中的作

用至關重要。為此，SEIPS 系列工作系統模型，已

證明對研究和改進病人工作具有特殊價值；可以遵

循未來的具體建議，以推進應用這些模型的方法和

工具，來改善各種病人群體和環境的安全性、品質、

健康和其他結果」。該文獻回顧驗證前節所述，透

過 SEIPS 將可 Design/Redesign 持續提升可靠度系統。

三、 HFE for消除健康照護中可避免傷害

  （Eliminating Avoidable Harm in Health Care）

除 了 上 述 2.4 Human Factors / Ergonomics for 

Health Systems Resilience 與 2 High-Reliability 

Systems 外，圖五 Framework for Action - The 7x5 
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Matrix 還包括：（一）消除健康照護中可避免傷

害的政策；（三）臨床過程的安全；（四）病人

和家屬參與；（五）醫療工作者教育、技能和安

全；（六）資訊、研究和風險管理；（七）協同、

夥伴關係和團結等；以下將分三節，論述 HFE 用

於消除健康照護中可避免的傷害之投入與持續精

進 [2]。

（一）HFE for 健康系統的特刊與文獻回顧

Carayon & Buckle 在 2010 年為 Applied Ergonomics

期刊，客座主編 Applied Ergonomics on Patient Safety

特刊，收錄了八篇論文，紮根歸納提出五個 HFE 

for 健康系統的議題：1. 病人安全的系統方法；2. 病

人安全的 HFE 作法；3.HFE 在病人安全的研究獨特

性；4.HFE 在病人安全的特定領域應用；5.HFE 在

病人安全中的角色定位 [15]。

Carayon 教 授 等 在 2015 年 分 別 於 Applied 

Ergonomics 與 Ergonomics 等兩個期刊，透過文獻

回顧提出結論：「健康照護 HFE 研究，越來越

多地使用混合方法研究和各種數據收集方法，這

項研究可以進一步利用新興知識和混合方法研究

的形式化，特別是在數據分析階段的混合方面；

我們鼓勵研究複雜醫療品質問題的 HFE 研究人

員，擴大對混合方法研究的使用；HFE 培訓計

畫應擴大其研究方法的內容，以包括混合方法研

究；我們對 HFE 健康照護研究中大量且越來越

多地使用混合方法研究感到鼓舞」[16]；以及「我

們回顧了 HFE 在各種健康系統重新設計中的應

用，並發現了一些經驗證據表明，基於 HFE 的

健康系統重新設計的有效性，例如提高病人安全

性和減少醫療失誤等；需要進一步研究以繼續開

發 HFE 為基礎，在健康系統重新設計中影響的

經驗證據；這項研究應該清楚地解釋重新設計和

預期結果之間的機制或途徑；它還需要解決科學

標準，例如我們的品質評估中使用的標準，並使

用適當的研究設計和各種方法，例如混合方法研

究等」[17]。

（二）To Err Is Human 二十年過後

美國 Institute of Medicine（IOM; now the National 

Academy of Medicine, NAM）在 1999 年出版之 To 

Err Is Human 提 到， 每 年 約 有 44,000-98,000 的 美

國人，因為醫療錯誤死亡，居當年十大死因第八

位（高於乳癌、交通事故、愛滋病死亡人數），

國家因而增加醫療花費每年約 170-290 億美元 [9]。

而在 2001 年出版之 Crossing the Quality Chasm，談

到 21 世紀健康照護品質目標為安全（Safety）的

醫療、有效益的處置（Effective）、以病人為中

心（Patient-Centered）、及時的服務（Timely）、

有 效 率 的 服 務（Efficient） 及 平 等 的 就 醫 權

利（Equitable），奠立病人安全於醫療體系之重要

性 [10]。

經 過 了 二 十 年，The Journal of the American 

Medical Association（JAMA）專文報導，給的副標

題是 Progress, but Still a “Chasm”，特別提到：「2020

年，隨著大量文獻似乎在慶祝該報告發表週年紀

念日，COVID-19 大流行殘酷地說明了美國健康系

統，仍遠未實現當初 IOM 要提供安全、高品質健

康照護的既定目標」[18]。Carayon 教授等也提出 A 

roadmap to advance patient safety in ambulatory care，總

結：「加快減少門診環境中可預防傷害的舉措的時

機已經到來；與科學進步、實踐改進、政策變化以

及與病人和家屬合作的策略，相關的關鍵里程碑可

以加速有意義的進展，以減少門診醫療過程的病人

傷害（如圖六所示）」[19]。

（三）七個簡單的 SEIPS 工具

Werner 教 授 等 在 2021 年 進 行 文 獻 回 顧， 也

發 現：「 通 過“ 易 於 使 用 的 模 型 版 本 和 簡 化 的

模 型 應 用 工 具 ”， 可 以 實 現 更 廣 泛 的 使 用 和 收

益」[14]；因此 Carayon 教授等隨即提出七個簡單

的 SEIPS 工具：1.PETT（People, Environments, Tools 

and Technologies）Scan；2. People Map；3.Tasks and 

Tools Matrices；4.Outcomes Matrix；5.Journey Map；

6.Interactions Diagram；7.Systems Story。該研究提出

未來的建議：「SEIPS 101 和七個簡單的 SEIPS 工

具，旨在使 SEIPS 更實用與有用，特別是對於可能

不太熟悉 SEIPS 或其用途的醫療人員和其他利害關

係人。未來的工作將產生額外的 SEIPS 工具和現成

的方法，以及從其他理論架構衍生的簡化和工具，

以便在品質、安全和健康方面，更容易和更有用的
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圖Ϥ Selected Key Milestones to Advance Ambulatory Safety[19] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
圖Ύ Human (Patient)-Centered Design Process (Adapted from the ISO framework of 

human-centered design activities)[22] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖六 Selected Key Milestones to Advance Ambulatory Safety[19]

圖七 Human (Patient)-Centered Design Process (Adapted from the ISO framework of human-centered design activities)[22]

實際應用」[20]。

健康系統的 Patient-Centered Health Care，概

念與做法已導入 ISO 9241 的 HFE of Human-System 

Interaction，持續 Human-Centered Design（HCD）

for interactive systems [21]。Carayon 教授等提出：

「HCD 過程包括分析、設計活動和回饋三個階

段的七個步驟（如圖七所示），產生設計要求和

HFE 設計原則清單；HFE 可以通過一系列方法和

設計原則整合到 HCD 過程中。該設計過程可以

產生一種可用的技術，為參與兒科創傷照護跨部

門合作的大型多元化團隊提供認知支持；未來的

研究應繼續關注基於 HFE 的醫療團隊健康 IT 設

計」[22]。
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人因工程與醫療體系共同的核心理念，都以

人為中心、重視系統、流程改善、成果多贏等，兩

者的結合是必然性。To Err Is Human 二十年過後，

Carayon 教授等發展的 SEIPS 系列版本，已將人因

工程與醫病雙安的具體作法及成果落實在：一、健

康系統的團隊合作結構；二、病人為中心的健康照

護流程；三、病人、照護者、醫護人員、醫療組織

成員、醫療機構的醫病成果。要提升病人安全方面

發揮一定程度的效果，必需要由安全文化的培養、

有效的人員訓練、人性化的程序與工作設計，以及

符合醫療人員需求的工作環境建置等方面著手，這

些議題過去在台灣推動實體人因工程（例如工作方

法與空間如何設計，避免體力負荷過度）、認知人

因工程（例如教育訓練課程如何規劃，促進正向學

習遷移並避免遺忘）以及組織人因工程（例如贏得

管理階層支持與促進部門間合作溝通）等領域，都

有 HFE 專家可提供諮詢與建議。

為促進健康系統與人因工程專家之相互理解與

交流，並鼓勵醫療機構導入 HFE 的基本理念與精神

於產業應用，中華民國人因工程學會（Ergonomics 

Society of Taiwan, EST）與財團法人醫院評鑑暨醫療

品質策進會（Joint Commission of Taiwan, JCT）攜手

合作，組成醫療人因工程專業諮詢服務團隊。已開

始推動醫療人因專家諮詢服務，盼共同與時俱進，

打造美好醫事環境。台灣雖然無法參加 WHA，本

文藉此宣言台灣已積極參與推動 Global Patient Safety 

Action Plan 2021-2030；向全世界大聲推展台灣在病

人安全與醫療品質策進的成果；EST 與 JCT 密切合

作，成為世界各國“HFE for Eliminating Avoidable 

Harm in Health Care”的典範。EST 將持續精進專家

諮詢服務品質，並健全相關制度；陸續也將推出其

他醫療人因相關課程與服務，敬請期待與關注。若

有其他醫療人因服務需求與建議，歡迎與 EST 醫療

人因工程小組召集人王明揚教授（2012-2015 年曾

任 IEA 理事長，mywang@ie.nthu.edu.tw）聯絡。

「設計思考與醫病雙安」

國內醫策會積極導入與推展共享決策、醫療團

隊資源管理等，新英格蘭醫學雜誌與美國梅約診所

的創新中心等，大聲疾呼設計思考是醫療急需的創

新思維，下篇將針對共享決策、醫療團隊資源管理、

設計思考等，論述其對病人和醫療從業人員的雙安

觀點。

四、設計思考是醫療急需的創新思維

（一）IDEO 的設計思考與史丹佛大學的 D.School

1987 年，當時哈佛設計院的 Peter Rowe 院長寫

了一本叫《Design Thinking》的書，描述了建築師

和城市規劃者在做設計時候用的設計方法論，設計

思考（Design Thinking）這個詞算是定下來了。到

了 1991 年，David Kelley 創立 IDEO（2004 年創立了

Hasso Plattner Institute of Design at Stanford: Institute of 

Design at Stanford，簡稱 D.School），現今全球最大的

設計諮詢機構之一，用設計思考為其核心思想與競爭

優勢，貫徹落實到了 IDEO 的工作當中，成功商業化。

台大為全面推動創新與創造能力的教育，培養

學生創新思考、批判思考、解決問題，以及跨領域

的創新設計與創造實作之能力，2015 年成立功能性

創新設計學院 D-School，以推動跨領域教學與行動

學習為核心任務，結合「創新教育」、「大學社會

責任（創生）」、「創創學程」與「領導學程」此

四大主軸系列課程，並由實作中心加強學生動手做

能力以強化解決方案之驗證力。

教育部為鼓勵大專校院強化設計思考與創新

相關基礎課程，孕育校園創新的潛能，補助大專校

院辦理設計思考跨域人才培育苗圃計畫（2017-2022

年度，有三期共六年），聚焦重點產業為設計思考

苗圃計畫範疇，針對實務問題培養學生實作解決方

案，具備設計思考之跨領域團隊合作經驗及能力，

培育能解決產業問題的跨域設計人才。

（二）美國梅約診所的創新中心

美 國 明 尼 蘇 達 羅 徹 斯 特 梅 約 診 所（Mayo 

Clinic）和許多大醫院一樣，是以專業工作人員和處

理複雜疾病的醫療技術享譽世界。然而，該機構讓

自己超越其他競爭者的方法之一，是在尖端研究之

外，進而在病患體驗上尋求創新，藉此擴充名聲。

2002 年，由內科部主任拉魯索（Nicholas LaRusso）

和副主任布倫南（Michael Brennan）領導的一支醫療

團隊，從 IDEO 設計思考使用指南將整個程序套入

「眼見─籌劃─行動─改良─溝通」（See-Plan-Act-

Refine-Communicate, SPARC）的方法學，並將它們
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體現為最高級的史帕克創新計畫（SPARC Innovation 

Program）；2004 年將 IDEO 的服務流程引入梅約

診 所， 於 2008 年 正 式 成 立 創 新 中 心（Center For 

Innovation），是由醫師、護理師、服務設計師、專

案經理等人組成的跨領域團隊，以設計思考的方法，

與全院同仁協作，開發梅約診所院內的服務創新。

2019 年， 梅 約 先 後 成 立 了 新 創 加 速 器 Life 

Science Incubator，之後更成立了自己的數據平台

Clinical Data Analytics Platform，提供醫療研究者建

立 AI 跟機器學習模型，以及創新交流中心（Mayo 

Clinic Innovation Exchange）以會員方式經營交流平

台。該中心服務涵蓋三大領域：第一是 Idea Lab 理

念實驗室，收集各種問題，邀請眾人一起思考解決

方案，幫助新創從思考點子到規劃實際的產品藍圖；

第二是育成中心，協助新創將點子實體化，思考商

業模式，並提供多樣電子實驗儀器的濕實驗室（Wet 

Labs）、辦公室空間、商業顧問等；第三則是加速

器，提供像是創新企業與臨床媒合的管道、規劃投

資財務管理等，協助新創步上軌道的服務。

（三）新英格蘭醫學雜誌的健康照護再設計調查

The New England Journal of Medicine（NEJM）

Group 認 知 到，21 世 紀 人 類 最 大 危 機 之 一 就 是

Health Care；2018 年針對美國臨床意見領袖、臨

床醫師、醫院行政主管共 625 人的 Care Redesign 

Survey: How Design Thinking Can Transform Health 

Care，進行一項關於「設計思考改變健康照護潛

力」問卷調查；發現 1. 受訪者一致認為設計思考在

健康照護上是實用的；2. 組織方面：設計思考最有

益於流程優化、各科合作、病人配合治療；3 設計

思考對照護協調（Care Coordination）有最大幫助；

4. 設計思考有利加速銜接科技與臨床使用者；5. 僅

約 1/4 受訪者經常使用設計思考於工作上；6. 關鍵

是：誰是設計思考的推動者；7. 在醫療場域運用設

計思考最大障礙：決策者不買單；8. 健康照護再設

計（Redesign Healthcare）是全球趨勢 [23]。

設計思考的應用就是化繁為簡，其價值最能

體現在解決錯綜複雜、又有眾多利益關係人的問題

上面。美國的醫療問題如醫療保險讓人不知所措、

就醫過程繁瑣、帳單內容更是令人費解、連醫護

人員都無法保證醫療品質，加上當今數位科技提升

病人對自主疾病的管理及掌控，病人驅動醫療照

護（Patient-driven Care Delivery）直搗醫生主導的醫

療傳統。因此，面對日趨複雜又如此多面向的問題，

舊的線性思維模式已不適用，急需創新的思考才能

有所改變。Redesign Healthcare 是全球趨勢，也是

每個地區都要面臨的挑戰。NEJM Catalyst 的問卷調

查目的即是探討如何讓設計思考，更能在 Redesign 

Healthcare 的挑戰中發揮價值及創造影響力。

回顧健康照護使用設計思考的 24 項研究：包

括 19 個身體健康狀況、2 個心理健康狀況、3 個系

統過程；12 項成功、11 項報告喜憂參半、1 項不成

功。將設計思考介入與傳統介入進行比較，有 4 項

研究顯示出更高的滿意度、可用性和有效性。設計

思考被用於不同的醫療保健環境和條件，儘管應用

各不相同、存在方法和品質限制，但設計思考都可

能會產生可用、可接受和有效的介入措施 [24]。醫

療場域運用設計思考的障礙包括：決策者有限的支

持、對設計思考不熟悉、缺乏設計思考的訓練、對

投資報酬的不確定等。

五、共享決策SDM與設計思考

（一）共享決策 SDM

「共享決策」（Shared Decision Making, SDM） 

這個名詞最早是 1982 年美國以病人為中心照護的

共同福祉計畫上，為促進醫病相互尊重與溝通而提

出。在 1997 年由 Charles 提出操作型定義 [25]：至

少要有醫師和病人雙方共同參與，醫師提出各種不

同處置之實證資料，病人則提出個人的喜好與價值

觀，彼此交換資訊討論，共同達成最佳可行之治療

選項。SDM 是以病人為中心的臨床醫療執行過程，

兼具知識、溝通和尊重此三元素，目的是讓醫療人

員和病人在進行醫療決策前，能夠共同享有現有的

實證醫療結果，結合病人自身的偏好跟價值，提供

病人所有可考量的選擇，並由臨床人員和病人共同

參與醫療照護，達成醫療決策共識並支持病人做出

符合其偏好的醫療決策。

國 內 醫 策 會 2020 年 度 提 出 四 點 回 顧 結 論

1.SDM 成功關鍵：領導者支持、醫師參與；導入前

的評估規劃與共識；持續參與、檢討、累積經驗。

2. 鼓勵病人提問，有助於誘發病人自我照護之責任

意識。3.Right time、Right person 的醫療端：從日常



．14

澄  清  醫  護  管  理  雜  誌
CHENG  CHING  MEDICAL  JOURNAL

 
圖Ζ SDMӧ IBD ݯᕍύޑচӢکᔈҔሦୱ[28] 

流程找出適合的啟動者、引導溝通者、決策者；病

人及家屬：找對病人決定有關鍵影響的角色（病

人本人或其他家人）。4. 將 SDM 融入流程，醫病

都省力的病人：利用就醫流程中病人可以自行閱

讀 PDA 的空檔；醫療人員：任務分流、動線規劃；

依病人病情、決策階段（還沒想過、思考中、接近

決定）、個人特質，個別化溝通。

（二）WHO 2030 全球病人安全行動計畫

如上篇所提七項病人安全行動計畫 [2]：消除

健康照護中可避免傷害的政策；高可靠度系統；臨

床過程的安全；病人和家屬參與；醫療工作者教育、

技能和安全；資訊、研究和風險管理；協同、夥伴

關係和團結等，包含圖五的 1.1 病人安全政策、策

略和實施架構～ 1.5 世界病人安全日和全球病人安

全挑戰；2.1 透明、開放和無責文化～ 2.5 緊急情況

和極端逆境環境中的病人安全；3.1 易發生風險的

臨床程序的安全性～ 3.5 主責和轉換照護的病人安

全；4.1 與病人共同製定政策和計畫～ 4.5 向病人和

家屬提供資訊和教育；5.1 專業教育和培訓中的病

人安全～ 5.5 醫療從業人員的安全工作環境；6.1 病

人安全事件報告和學習系統～ 6.5 病人安全的數位

科技；7.1 利害關係人參與～ 7.5 與技術程序和作用

的一致性等 35 的細項，都需要透過 SDM 與醫療團

隊資源管理的介入，達成行動計畫的關鍵指標。

另外 WHO 2030 全球病人安全行動計畫的五個

里程碑：樣貌評估、獲得政策和組織領導層的堅定

承諾、建立永續的實施機制、與國家背景和優先事

項保持一致、決定並設計實施變革的模型，以及國

內 111-112 年度醫院醫療品質及病人安全的九大工

作目標（促進醫療人員間團隊合作及有效溝通；營

造病人安全文化、建立醫療機構韌性及落實病人安

全事件管理；提升手術安全；病人跌倒及降低傷害

程度；提升用藥安全；落實感染管制；提升管路安

全；改善醫病溝通並鼓勵病人及家屬參與病人安全

工作；維護孕產兒安全），更是需要 SDM 與醫療

團隊資源管理的介入良機。

（三）近期相關文獻探討

針對 72 項研究的文獻回顧：原有權力和角色

結構，臨床醫生說話，而病人主要聽；可以通過主

動語態中的句子對聯合活動的引用來構建替代定

義，臨床醫生可能會受到 SDM 定義的影響，這些

定義強化了主動說話者與被動接受者的定位；解決

權力和角色結構的更清晰定義，有助於支持 SDM 

的實施 [26]。評估護理計畫的意義可以改善 SDM

評估，特別是當 SDM 超出從工具選項中進行選擇

時 [27]。炎性腸道疾病（Inflammatory Bowel Disease, 

IBD）的治療是一種偏好敏感的選擇，SDM 文獻回

顧發現，不同的選擇有不同的優缺點，病人的喜好

也可能不同；如果能夠邀請病人參與製定醫療決策，

他們的依從性和滿意度將會提高，從而可能取得更

好的治療效果 [28]，SDM 可以而且應該用於 IBD 治

療（如圖八所示）。

圖八 SDM在IBD 治療中的原因和應用領域[28]
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圖九 最終的實際問題架構，包括SDM工具中的15個類別和對應的圖標[30]

儘管 SDM 的潛力具有令人信服的理由，決策

分析具有廣泛的益處，但仍需要嚴格的隨機對照試

驗來確認這些介入措施的有效性，而定性研究應尋

求了解其潛在實施情況 [29]。圖九的架構包括 15 個

類別：常規用藥、檢查和就診、程序和設備、恢復

和適應、照護協調、不良反應、相互作用和解毒劑、

身體健康、情緒健康、懷孕和護理、成本和使用權、

食物和飲料、運動和活動、社交生活和人際關係、

工作和教育、旅行和駕駛；將實際問題系統地添加

到證據摘要中是可行的，並且可以為 SDM 指南和

工具提供信息 [30]。

護理人員反映了在病人延長生命治療的 SDM

的支持作用，可以透過檢查決策品質以及補充和促

進 SDM，來增強 SDM 過程 [31]。透過在設計思考架

構內使用混合方法，團隊能夠理解挑戰並設計工具原

型，讓病人和家庭參與製定他們的用藥程序，並改善

照護轉換期間的用藥資訊傳遞 [32]。使用設計思考來

開發此資源體現了一種新的課程開發方法，透過使用

促進批判性反思的教學策略，這種創新的在線教育工

具致力於教自主學習者，如何提供強調跨性別者在醫

療決策中自決和自主權的照護 [33]。使用設計思考作

為利害相關人參與的替代方案，圖十的架構顯示了這

些協作平台的廣度，能整合與所有涉及它的利害相關

人，參與程度就會提高，在協作平台中使用技術也將

允許將其整合到治理和能力中 [34]。

六、醫療團隊資源管理TRM與設計思考

（一）醫療團隊資源管理 TRM

2004 年 美 國 的 醫 療 照 護 研 究 與 品 質 機

構（Agency for Healthcare Research and Quality, 

AHRQ）與國防部共同合作，參考航空界在 40 年前

即開始使發展的「機組員資源管理」，積極導入並

且於醫療照護機構進行研究，2005 年在許多證據

醫學研究的支持之下，發展出以團隊合作改善醫療

作業效率與病人安全的結構性團隊訓練教材，名為

 
圖ΐ നಖޑჴሞୢᚒࢎᄬǴхࡴ SDM πڀύ15 ޑ ঁᜪձکჹᔈޑ圖኱[30] 
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圖Μ ٬用೛ीࡘԵཷߦۺ຾ճ্ᜢ߯Γ的᏾ӝ[34] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖十 使用設計思考概念促進利害關係人的整合[34]

「Team Strategies and Tools to Enhance Performance and 

Patient Safety」，簡稱「TeamSTEPPS」，並在美國

境內設立了四個訓練中心，來積極推廣這套醫療團

隊訓練課程，有許多醫院在導入實施之後都有不錯

的成果，課程主要的內容包括講述團隊的組成、領

導、狀況監測、互助合作、溝通，也提出了 10 幾

個臨床實用的技巧，來協助克服團隊運作的困難與

障礙，減少醫療疏失的發生，提升團隊合作的表

現。國內醫策會於 2008 年邀請美國 AHRQ 的專家

團隊來台，舉辦醫療團隊訓練（TeamSTEPPS Master 

Training Course）種子人員培訓課程，教導其理論與

相關策略技巧，並如何導入於醫院等醫療照護組織；

將此教材定名為醫療團隊資源管理（Team Resource 

Management，稱為 TRM），適合負責急重症的團隊

如急診、加護病房、開刀房以及產房等單位，期能

改善醫護人員團隊合作能力，減少因溝通不良或者

各自為政導致醫療錯誤，進而全面提升醫療品質與

促進病人安全。

（二）2030 年 WHO 病安與 UN 永續發展目標

全球行動計畫的使命是推動基於科學、病人經

驗、系統設計和合作夥伴關係的政策、戰略和行動，

以消除所有可避免的風險和對病人和醫療從業人員造

成傷害的來源。由於病人安全的跨學科性質，全球行

動計畫不僅有助於實現 SDG 3（健康與福祉），而且

還有助於實現與其他永續發展目標的相互聯繫，包

括SDG 1（終結貧窮）、SDG 5（性別平權）、SDG 6（淨

水與衛生）、SDG 8（合適的工作和經濟成長）、SDG 

10（減少不平等）和 SDG 12（責任消費和生產）。

病人安全是實現聯合國永續發展目標的核心，特別

是 SDG 3（確保及促進各年齡層健康生活與福祉）和

實現全民健康覆蓋（具體目標 3.8）。除了這個核心

目標之外，病人安全與 1 消除各地一切形式的貧窮；

5 實現性別平等，並賦予婦女權力；6 確保所有人都

能享有水、衛生及其永續管理；8 促進包容且永續的

經濟成長，讓每個人都有一份好工作；10 減少國內及

國家間的不平等；12 促進綠色經濟，確保永續消費及

生產模式等之間存在因果關係 [2]，如圖十一所示。
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圖Μ一 2030ԃWHOੰӼ與UN҉ុว৖Ҟ኱的ᜢ߯[2] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖十一 2030年WHO病安與UN永續發展目標的關係[2]
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（三）近期相關文獻探討

TeamSTEPPS 提供了一個基於證據的架構，通過

提高醫療保健專業人員之間的溝通和團隊合作技能來

優化病人的治療效果；是一種行之有效的方法，護理

人員具有獨特的優勢，可以通過使用該架構來提高團

隊績效、領導力和病人滿意度 [35]。縱觀歷史，模擬

已被用於演示各種技術、獲得技能並保持醫療保健

的最佳實踐；基於模擬的團隊培訓（Simulation-based 

Team Training, SBTT）努力改進多學科團隊處理醫療

場景的方法，對 TeamSTEPPS 在跨專業合作中獲得突

出地位 [36]；SBTT 及其組件之間的關係，如圖十二

所示。針對護理專業學生參與以同理心發展為重點的

跨專業模擬的經驗，透過完成 TeamSTEPPS 探索性調

查研究，提出三個主要主題和相應的子主題：1. 建立

信任（建立聯繫；了解病人感受；並確定病人護理目

標）；2. 促進協作式護理計畫（跨專業溝通；疼痛 /

藥物管理；以及病人和家人的參與；和 3. 應對具有挑

戰性的情況（病人和家人之間的分歧；即將死亡的悲

傷；以及關於臨終的討論偏好）[37]。

針對孕產婦和新生兒不良事件的調查報告強

調，大多數事件是由於溝通中斷和缺乏危機資源管

 

圖ΜΒ SBTTϷځಔҹϐ໔的࣬ϕᜢ߯[36] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖十二 SBTT及其組件之間的相互關係[36]

理 技 能（Crisis Resource Management Skills, CRM）

造成的；透過文獻回顧，有證據表明，包括 CRM

與 TeamSTEPPS 相關，基於模擬的更好團隊合作培訓

將最終改善產科照護 [38]。圖十三將利害相關人反饋

來擴展 TeamSTEPPS 的改編，制定量身定制的實施計

畫；利用團隊科學來改善學校和心理健康人員之間的

跨專業合作，並通過制定和指定實施策略以促進永續

性，研究結果提供有關改善學校文化和氛圍的介入措

施 [39]。

隨著醫療保健系統及其護理環境的複雜性不斷

增加，醫療保健對設計思考的需求正在穩步增長；如

果通過創造性的問題解決方法，將設計思考整合到醫

療保健設計過程中，就會出現創新解決方案和對問題

的更深入洞察，從而有利於醫療保健服務的機會[40]。

改善醫療保健專業人員之間團隊合作的機會，圍繞著

創造共同知識、促進相互理解以及支持這些過程的工

具和活動的設計。如圖十四所示，設計思考將團隊分

為七組：診斷與追蹤、病房護理、病房管理、後勤和

服務、研究、手術、核心團隊；團隊成員或多或少接

近病人（位於中心），具體取決於他們在整個過程中

與病人相處的時間 [41]。
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圖ΜΟ TeamSTEPPS的ЇᏤཷۺኳࠠ[39] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
圖ΜѤ ਥᏵᙴᕍྣៈၸำ的໘ࢤǴᡉҢი໗ԋ঩ӧӦ圖的ӝբ定Տ[41] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖十四 根據醫療照護過程的階段，顯示團隊成員在地圖的合作定位[41]

圖十三TeamSTEPPS的引導概念模型[39]
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結論

從 IDEO 設計思考到梅約診所創新中心，以及新

英格蘭醫學雜誌的健康照護再設計調查，可確認設計

思考是醫療急需的創新思維。北醫大跨領域學習中心

王明旭主任（mattwang@tmu.edu.tw）、北商大創新育

成中心黃鼎豪主任（hauhuang@ntub.edu.tw）等在國內

醫療機構推動設計思考不遺餘力，兩位執行教育部設

計思考跨域人才培育苗圃計畫的成果顯著，皆已準備

就緒相信是協助衛福部、醫策會、醫療機構等，推展

設計思考與醫病雙安的不可或缺人才。近期相關文獻

探討指出，SDM、TRM、設計思考有助於達成 WHO 

2030 全球病人安全行動計畫，並進一步落實 UN 永續

發展目標，未來研究可再深入探討 SDM、TRM、設

計思考等三者之間的關聯性與直（間）接貢獻度。

人因工程、設計思考不僅是科學領域，也是ㄧ種

設計專業，科技的迅速發展，不論是 AI 人工智慧、

疾病管理、給付方式，已全方位在影響及改變健康照

護的模式，Design / Redesign Healthcare 是全球趨勢；

本篇倡導透過人因工程與設計思考的雙法，開創維護

病人和醫療從業人員的雙安，希望論述內容能為國內

醫療機構與諸位先進奉獻綿薄之力。
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