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摘要 
    本研究目的為(1)建立腫瘤病房護理概念架構，(2)依工作目標、子目標及病人分

類建立腫瘤護理標準，(3)依病人分類設計適合一、二、三、四類病人的品質評值工

具，以做為腫瘤病房評值品質量表。研究期間由民國81年8月起至82年7月止。護理

標準的建立是以修訂美國Rush Medicus Tool-Monitoring the Quality of Nursing Care
量表為基礎，並依據本院醫療的目標與專業哲學硯，護理部的工作精神及方針，以

及配合社會對專業的期望而擬訂的。所有標準及準則均建立在針對病人的需要與護

理近程活動中，含四大目標: (1)擬訂護理計畫，(2)確保病人生理需要，(3)確保病人

心理及社會需要，(4)執行護理目標之評值。其中涵蓋25項子日標，106項標準，252
項準則。建立標準後，再根據其準則及評估要點，走立腫瘤科住院病人護理品質評

值問卷題庫共250題，再依病人分類分配題數，共建立19份問卷，每份問卷有60題。

依目標、子目標、標準不同，每份問卷都包含了查看病歷、觀察病人、訪問病人、

觀察護理人員、訪問護理人員、視察病人環境、觀察者判斷、觀察單位管理，及訪

問家屬等不同評值方式。研究結果除可幫助護理部建立腫瘤護理工作標準，使護理

人員瞭解自己在護理過程中護理病人的優缺點，以做為改進護理服務品質之依據，

提供將來定期評值腫瘤護理品質之具體資料外，亦可做為其他醫院發展腫瘤護理標

準及品質量表之參考。 
 

前言 
    腫瘤護理所牽涉之層面極為廣泛，腫瘤病人所面對之問題亦是錯縱複雜。腫瘤

可能侵犯任何一個器官、任何一個系統，波及個體的生理、心理、社會、精神等層

面。因腫瘤護理是如此的具挑戰性，相對於護理人力的高流動性，如何維持相當的

腫瘤護理品質，即成為行政者之一大考驗。腫瘤護理標準之建立，為使各級護理人

員、護生以及品管稽核人員藉此明確之指引，執行一定標準、有組織、有系統之護

理活動，以保障病人之權益。 
    本研究為五年研究計畫，第一、二年的研究計畫為建立腫瘤護理標準及護理「過

程」品質評值工具，以評值腫瘤病房護理品質;第三、四、五年則為建立護理「結果」

標準與評值工具，並探討「組織結構」、「護理過程」、「成本」與護理病人「結 
果」的相關性，宗旨在建立評鑑護理品質模式，以做為醫院評鑑及消費者鑑定護理
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品質的指標。本年度之研究目的為: 1.建立腫瘤病房護理概念架構。 2.依工作目標、

子目標及病人分類建立腫瘤護理標準。3.設計一、二、三、四類病人的品質評值工

具(含題庫、問卷、評值方式及病人分類)，以做為腫瘤病房評值品質量表。 
 
二、概念架構 
    腫瘤的發生從正常細胞的癌化到癌病末期，含有初期的隱藏性、後期的多變性

和致命性，因而帶給患者生理上極大的痛苦、心理上巨大的腿力，並影響生活和工

作能力，傷及個人及家庭之經濟及社會關係。所以，患者和家屬對腫瘤護理的需求，

反映在生理、心理、社會、文化、靈性各方面的需要上，一個理想的腫瘤護理應是

整體性的護理 (Total care)，以靈活運用護理過程之評估、診斷、計畫、執行、評值

等步驟，照護癌患本人，也要照護其家屬;不但護理疾病和肉體，亦要照顧其心理、

社會、文化、靈性。由於癌症對人類會遺有不同程度的身心殘障以及癌病復發的潛

在威脅，故而癌患之照護除住院期間之急性護理(Acute care)外，亦應該接受一套完

整的慢性醫護照顧，即涵蓋居家照護、社區照護、安寧照護的延續照護 (Extended 
care)(陳光耀，民76，民77)。基於以上理念，遂發展出本研究之腫瘤護理概念架構(圖
一)。 

 
 
三、文獻查證 
(一) 護理標準之建立: 
    護理標準的建立為護理品質保證的第一步，標準不但提供了評鑑的準則，標準

也能決定提供病人服務的型態及範圍(Rosen，1982)。標準為一指標，或評量執行的

度量;做為指標，它是一計畫的工具;做為度量標準，則為一控制的策略 (Gillies, 
1989)。標準是將品質所應達到的程度予以量化，標準包含所有可評估的準則

(Criterion)，準則為可觀察、可測量的，可達到標準的方法。建立護理標準宗旨在給

與有效果的護理品質，它包含了可以評值有效護理照顧的準則(Mason,1984)。護理

標準是對執行可鑑別的結構過程或結果之品質程度的敘述。準則則是提供照顧品質

之重要的且是必須的護理(Person,1987)。標準建立之目的在確立護理人員基本責

任，提供病人合適的護理，在確保護理照顧品質上能提供評值的客觀指標，進而降

低護理照顧的成本費用(Gillies,1989;SmeItzer, Feltman, 及 Rajki, 1983)。 
    護理標準之型態依不同型式分類為 (Gillies,1989;Mason,1984):(1)依期望分類可

分為規範式或經驗式;(2)依架構分類則可分為結構、過程、結果、內容四類;(3)依使
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用的範圍有一般性標準、專科化標準;(3)依使用之護理理論、理論架構不同，標準導

向亦不同。多數的標準建立在護理過程的架構上，如ANA之全國性標準，及

RMT-QMNC等。其他亦有以護理理論為架構所建立之標準，如台中榮總所製定之

標準則是依據Orem的自我照顧理論建立(沈樨，民79)。在美佛州大學Shands醫院品

質保證 Patient Care Quatily Monitoring(PCQM)為回溯式的評值系統，其標準則採

Maslow需要理論建立的(Coons et al，1988)。Kitson(1986)的標準是建立在結構(組織)
一過程一結果的架構上，成一金字塔型的模式，以結構為基，透過過程，而止於結

果。 
    New England Siani Hospital(NESH)標準則是以護理診斷為導向建立之護理診斯

標準(McCourt，1987)。另有Saint Alexis Hospital MedicaI Center以護理過程為基礎，

建立各主要DRG診斷護理標準及評值工具 (Harringlon，& Kaniecki，1988)。 
 
(二) 護理品質之評值: 
    根據JCAH標準，品質保證是有目標的，有系統的評值所提供個案之護理照顧。

品質保證是有組織的活動與程序為使產品達到卓越完全無缺的境界，徐南麗(民
79)。品質保證是經由建立一有關護理執業的冀求標準，並計劃與提供滿足這些標準

的照顧，以確保病人得到高品質之護理。因此，品質保證不只是一個工具，而且是

一個過程 (Smeltzer et aI，1983)。品質保證的最終產物不是在問題的確認或其解決，

而是在達成適切的改變(Schmadl，1979)。 
    護理品質評鑑在初期多重視結構的評值，如改善人員的缺乏、醫療儀器物品之

改善、工作人員考照、換照的考核以及行政組織結構的改革等;70年代轉向加強過程

的評值及逐漸加重結果的評值，三方面的評值各有其目的與意義。Aydellotte(1973)
和 Zimmer(1974)強調護理品質應重視護理結果，但以結果為主的評值無法明顯的評

值護理在心理社會方面的結果，且護理品質太過複雜，無法單獨以結果評量之

(Pearson，1987)。Jelinek等人(1974)認為加強護理過程，並將結構及護理結果聯合在

一起的評值方法躁為實際。多數學者亦同意聯合過程與結果的品質管制研究是未來

發展的趨勢 (Brook et a, 1976;Block,1975)。JCAH已於1985年發展出評值過程的架

構，並預期到1990年發展臨床及組織之結果評值工具 (O’leary, 1986)。 
    1970年代陸續發展品質評量工具出來。較著名的工具有:Slater Scale( WandeIt及 
Slater,1975); Quality Patient Care Scale ( Wandelt & Ager, 1974);The Phaneuf Nursing 
Audit (Phaneuf, 1976);Rush Medicus Tool-Monitoring the Quality Of Nursing Care: 
RMT-MQNC)則以病人需要為經，以護理過程為緯發展六大目標:含「擬訂護理計

畫」、「確保病人生理需要」、「確保病人心理及社會需要」、「執行護理目標之

評值」、「遵守病房常規以保護病人」及「行政管理部門對護理業務之支援」之評

偵工具。RMT-MQNC採現況評值，評值方式含病歷查閱，病人及護理人員的訪談，

直接觀察病人或護理人員以收集品質資料，此評量表計含257項準則，再依病人嚴重

度作病人分類，訂定適合各分類病人的評值駐表進行護理照顧品質評值(Hauss mann 
& Hegyvary, 1974)。此工具已廣泛被應用，美國的Rush Hines Teaching Nursing Home 
Program中護理品質的測量為其目的之一，此計畫選用修正之RMT-MQNC及家屬問

卷調查來測量護理之家老人之護理品質(Neubauer, Lesage, & Roberts,1989)。徐南麗
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(民78)亦由RMT-MQNC加以修正在台灣使用，比較成組護理與全責護理的護理品

質。 
    我國在民國67年起即由專業團體組成「醫院暨教學醫院評鑑委員會」負責醫院

評鑑工作。在護理方面，早期的評值也較著重結構的評值，近年來則逐漸加重於考

評護理過程及結果(陳玉枝，民79;徐南麗，民78)。 
 
四、研究方法 
    本研究是由一組服務於腫瘤病房的專家組成「腫瘤護理研究小組」，自民國81
年9月起至82年1月止的五個月之間，共同討論腫瘤病患所需提供護理品質的架構，

並建立標準;於82年2月至4月之間則建立一、二、三、四類病人問卷題庫及問卷設計，

以做為將來定期評直護理品質之參考。  
(一) 腫瘤科護理品質標準之建立: 
    本研究經過十次以上的會議討論結果，共同確定醫院的目標與專業哲學觀、本

院護理部的工作精神及方針後，以「大家的健康至上，病患第一，任何病患一律平

等，有權獲得高品質的護理服務」的理念，並配合社會對專業的期望(如護理法的通

過)而擬訂的。本研究小組認為結構不是短期間內由基層護理人員所能解決的，只要

護理人員在執業過程所執行的過程恰當，能配合病人需要，即使結果不好，或病人

死亡，護理人員的工作執行仍應有其一定的品質，因此，在選擇優先次序時本委員

會同意由護理過程開始建立一個以「過程」為經，「病人需要」為緯的護理標準。

護理標準的建立主要是以 Rush Medicus Tool-Monitoring the Quality of Nursing Care
為架構，所有評值標準及準則均建立在針對病人的需要與護理過程活動中，含六大

目標、28項子目標、257項準則，可適合於內外科、急診、產科及精神科病人的量表。  
本研究取RMT-MQNC架構中之大目標及子目標，並配合腫瘤護理之概念架構，發

展分項內容及評估要點，並依據評估要點訂立各項準則(Criterion)，再依準則發展出

可測量的問卷題目。 
 
(二) 腫瘤科護理過程品質量表之建立: 
    本組專家根據準則及評估要點，建立了腫瘤住院病人護理品質評值問卷題庫，

除參考RMT量表中適用於第一、二、三、四類腫瘤病人之題庫110題，另外再增訂

腫瘤科護理評值題庫140題，即目標一增加40題，目標二增加44題，目標三增加38
題，目標四增加18題，合計250題。 
    題庫中每一題的格式(如表一)，其中"01"是代表觀察員收集資料的方式為查看病

歷;"1234"代表本題適用於第一、二、三、四類病人;"1.1011"代表本題在題庫中的編

碼，其中第一個數字"1"代表本題庫的目標項目(第一大目標)，第二個數字"1"代表本

題在大目標下的子目標項目(第一子目標)，第三、四個數字"01"代表本題的標準項目

(第一個標準)，最後一個數字是代表此題在標準下的題號，如1.1011即為第一題。"1"
代表其在題庫中的題號(第1題)。 
    答案及記錄方式有「否，是」、「否，是，不適用」及「否，是一不完整，是

一完整，不適用」，等三種方式。答案「否」與「是」，二者基本上是互斥的，亦

即希望護理人員能百分之百達成，若有一項不完美就算沒有達成目標，就採二分
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法。例如1.1011題「病人在入院時是否記錄其TPR及 BP」，即病人住院8小時內由

護理病歷上看到護理人員有為病人測量TPR、RP，並完整記錄之．則這題的品質分

數即為100分;反之，有一項不完整，如只量TPR，末量血壓，這題的品質分數以0分
計。答案為「否，是，不適用」，乃是希望此標準能100%的達成，但容許有不適用

的情形發生。最後一項則為本委員會對某些準則認為以目前護理的臨床狀況，在標

準建立之初可能有不完整的情形發生，可給予部份的分數，用意在減少專科護理師

及護士之挫折感，以免因分數太低影響工作士氣，例 1.4044題「護理記錄中是否記

錄目前正使用之各類導管(如導尿管、氣管內管、各種植入式輸液器等，不包括靜脈

注射導管)的有效使用情形、護理時間及方式?」就是個明顯例子。 

 
(三) 腫瘤住院病人標準及護理品質問卷超致分配原則: 
    每一類腫瘤住院病人的護理品質標準內容，不是每個分項內容都是適用於四類

病人。如護理記錄範圍的要點中要求護理記錄應「記載護理處置執行狀況及病人反

應」及「記載期望病人做的活動或護理人員應該協助病人執行的活動」之內容，此

項並不適合可自行活動的病人及第四類完全需要協助的病人，因此每一類病人所訂

的標準數、準則數及題目數百分比略有不同。 
    據本研究所擬訂之量表題庫中。目標一的題目有65題，佔26%;目標二有89題，

佔35.6%;目標三有70題，佔28%;目標四有26題，佔10.4%。究竟應如何分配在四類

問卷中呢?根據專家多方面討論問卷題數分配，擬訂原則為:1.參考大目標、子目標、

標準數、準則數初步訂立每一類病人四大目標的百分比;2.再訂定每類病人在每一大

目標下之子目標的百分比，同一類病人的不同份問卷其題目比例相同;3.評估及修正

上述比例;4.每份問卷60題(依過去經驗及觀察員定期訪問經驗以不超過半小時為原

則)。此外，題目的選擇分配原則必須遵守:(1)每一個題目原則上至少需出現一次;(2)
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同一標準(分項內容)中的不同題目平均分配在不同份問卷中;(3)所有標準盡量分散

在不同的問卷。 
 
五、研究結果 
(一) 建立腫瘤科護理品質標準:(表二) 
    本研究所有護理標準及準則均建立在針對病人的需要與護理過程中，含四大目

標: 1.擬訂護理計畫，2.確保病人生理需要，3.確保病人心理及社會需要，4.執行護

理目標之評值。這四大目標中，共有25項子目標，106項標準，252項準則。原RMT
有六大目標，因目標五、六與直接護理品質較無關侯，因此本研究予以刪除之。在

子目標及準則方面，本研究增加了若干屬於腫瘤護理應有的特質及標準，例如:在目

標一「擬訂護理計畫」方面有五大子目標，其中的"1.1"「入院病人情況評估」，本

研究除了訂立其需完成之時間外，並增列其分項內容。例如入院8小時，病人情況需

評估的內容包括(1)生命徵象與意識狀態，(2)泌尿系統功能概況，(3)腸胃功能概況，

(4)呼吸狀態，(5)淋巴結概況，(6)小血管狀態，(7)營養，(8)過去健康狀況，(9)疼痛

之評估及處理等。在"(1)生命徵象與意識狀態"中，特別說明評估要點包括腫瘤病人

是否在入院8小時內都給予測量"T.P.R."?是否有「描述病人意識狀態」?如精神狀態

為正常清醒、混亂、木僵、或昏迷;對人、時、地的定向感及記憶如何等。腫瘤護理

標準研究小組依此評估要點訂立評值準則，如"1.1011"就是為評值入院8小時內是否

有量生命徵象而訂的題目，顯然此題是適出於所有病人，但這個準則是依病人病情

及需要不同而有個別差異。如第一類的病人仕在入院8小時內也許只量二次，但對第

四類的病人而言可能每半小時需量一次，因此觀察員查核醫囑及護理記錄，來判斷

護理人員在此準則上是否達到正確記錄體溫、血壓、脈搏、呼吸之標準。在目標三，

「確保病人心理及社會需要」方面，特別考慮到腫瘤病人在文化、靈性方面的需要，

故在原有的六大子目標之外，加上第七子目標「提供文化及相關因素照顧」，含「尊

重病人文化信仰」、「提供信仰資訊」、「提供安寧照護」等。 
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二、建立依病人分類設計之腫瘤科護理過程品質量表:(表一) 
    本研究之病人分類，是採修訂後之MeRae病人分類表，將病人依自我照願能力

分為四類。第一類是指完全可以自助的病人，第二類是指小部份需要協助的病人，

第三類為大部份需要協助的病人，第四顆則是指完全需要協助的病人。考慮到不同

類別的病人有不同的護理需求，於250題護理品質評值題庫中，均標示各題目適用之

病人類別。完成題庫之修訂後，隨即進行拆題，共完成十九份問卷，每份問卷60題。 
    根據問卷題數分配原則，將問卷擬出第一類4份，第二類5份，第三類5份，第四

類5份。依百分比例換算成題目數，由標準中抽出準則，再選出題目。原則每份問卷

需涵蓋四大目標，二十五項子目標。以第一類病人為例，其四大目標的比例依次為

27、25、34、14，以此例乘上60題，故第一類病人的四份問卷在四大目標的題目數

為17、15、20、8，其中第一大目標的題目數乘各子目標所佔之百分比，分別得到的

題目故為3、3、6、3、2。再依選題原則本委員會發展出一套選題的方式，以第一類

病人1.1的選題為例;第一類病人問卷預計分成四份，總計需有24個題目，而其中每

份中子目標1.3應有六題，而在1.3中適合第一類病人的題目僅有18題，故有6題必須
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重覆，可先從18題中抽取6題(在不同分項內容中)為必須重覆者，以此編碼1-24號，

開始抽題。抽題時同一份問卷的6題同時抽出，如有重覆或同一分項內容中不同題目

同時抽到，則將重覆者放下重抽，完成後抽第二份問卷，以此類推則完成所有的選

題。 
    基本上四大目標是獨立計分的，而四大目標所佔的比例理論上會隨病人分類需

要不同而有差別，而不是平均分配的，故經專業討論後訂出比例。在第一類可自行

活動的病人中，可看出專家們認為擬訂護理計畫，給予衛生指導，預防疾病及確保

病人心理及社會需要是很重要的;而第二類小部份需要協助的病人，是較偏重評估計

畫及確保其生理上的需要;對於第三類大部份需要協助病人，較偏重生理需求及評估

計畫方面;至於第四類完全需要協助的病人，則偏重於生理需要之滿足，而心理社會

需要就依比例減低。 
 
六、討論與建議 
(一) 討論: 
    因考慮腫瘤護理應有之特質，本研究增加之腫瘤護理標準有: 
1.在目標一「擬訂護理計畫」之1.1子目標「入院病人情況評估」方面，除原有之生

命徵象評估外，因腫瘤可能侵犯全身各系統，故新增以系統功能為導向之評估，含

泌尿系統、腸胃功能、呼吸、淋巴結、心血管等狀態之評估;在1.2子目標「入院時

一般醫療護理資料評估」方面，亦增加了粘膜狀況，侵入性插管之評估及處置等標

準;在 1.3子目標「病人現況評估」方面，新增血液概況、性生殖功能狀況之評估標

準;在 1.5「護理計畫與醫療小組之協調」方面，則特別強調護理計畫應涵蓋安寧計

畫 (Hospice program)。 
2.在目標二「確保病人生理需要」之 2.2子目標「確保病人身體休息和舒適需要」方

面，因腫瘤病患極常見疼痛問題，故增加「確保病人疼痛獲得有效控制」之標準，

也提醒大家共同重規並協助控制疼痛。 
3.在目標三「確保病人心理及社會需要」之3.5子目標「對維護病人之健康及預防疾

病之衛教」方面，新增潛在性護理問題處置、病情瞭解與處理、藥物執行的配合、

居家護理方面注意事項等四項標準，期望藉由加強衛教的獨特護理功能，協助病人

維護健康及預防潛在性問題及合併症。因腫瘤病人及主要照顧者在文化、靈性方面

有特別需要關懷之處，本研究特新增3.7子目標「提供文化及相關因素照顧」，希望

藉由提供合乎病人文化信仰之環境與措施，提供信仰資訊，以及提供安寧照護，以

求達到更整體性、人性化的全方位關照。 
4.在目標四「執行護理目標之評值」之 4.2子目標「評值病人對治療及護理反應」方

面，特別強調衛教指導效果的評值，並新增4.3子目標「評值主要照顧者對治療及護

理的反應」，因腫瘤照護有其長期性、慢性之特質，故對主要照顧者之指導、衛教

及評值效果，即愈發突顯其重要性。 
 
(二)建議: 
1.針對所建立之「腫瘤護理品質評值量表」進行信、效度測試。 
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2.本研究已建立之「量表」可用來對本院各病房進行評值，解本院目前之腫瘤護理

品質現況。 
3.將腫瘤護理標準提供給所有腫瘤病人住院之病房，做為建立該病房腫瘤護理工作

標準之參考。 
4.根據全院普查之腫瘤護理品質現況，邀請專家學者共同訂定腫瘤護理品質分數之

開值，做為將來定期評值之參考，以期能達到持續性腫瘤護理品質之提升。 
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