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血液透析及腹膜透析訪視作業評量辦法  

 

一、前言 

學會執行透析院所實地訪視作業，以輔導院所提升硬體及軟體品質為主要目的，

期望藉此了解院所之困境，作為學會會務需要加強的重點，讓學會各委員之事務

能更切合民意。 

評量標準除了銜接學會行之有年的傳統，並結合醫策會之醫院評鑑精神，以全面

改善和提升透析醫療品質為主要宗旨，其結果不宜過度延伸為制定透析政策或修

改健保給付之依據。 

 

二、訪視目的 

1、建立安全、有效、以病人為中心，適時、效率、優質的透析醫療服務體系。 

2、評核與提升透析醫療服務品質，提供民眾就醫參考。 

3、配合國家透析政策，提供透析院所與學會良性互動的平台，達到雙向溝通。 

 

三、辦理機關 

台灣腎臟醫學會、臺灣腎臟護理學會 

 

四、訪視對象 

全國血液透析和腹膜透析院所 

 

五、訪視安排 

(A)參考醫策會醫院評鑑，分為北、中、南、東、離島五個區域，各區域所屬縣

市如下： 

北區：台北市、新北市、桃園縣市、新竹縣市、基隆市 

中區：苗栗縣市、台中市、彰化縣市、南投縣市、雲林縣市 

南區：嘉義縣市、台南市、高雄市、屏東縣市 

東區：宜蘭縣市、花蓮縣市、台東縣市 

離島：澎湖、金門、連江縣 

 

(B)透析評量作業委員人數 

每一梯次安排訪視 3家院所，3位訪查委員(2位醫師+1-2位護理人員) 
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六、評量作業： 

(A)血液透析/腹膜透析訪視作業評量表： 

為簡化訪視委員評量作業之時間，評量表分『院所書面自評』及『訪視委員

實地評量』兩部份，評量表註記【※】者為院所書面自評部分，未註記者為

訪視委員評量部分。(自評項目如後) 

(B)評量基準：以前一年照護品質年報之各項資料為基準 

(C)請於 112年 4月 20日以前將以下資料上傳至學會(不須書面郵寄)，以便能於

訪視前提供給訪視委員作為實地訪視之資料。 

    (1) 血液/腹膜透析訪視作業評量表 (有腹膜透析室之院所，請同時填寫腹膜透析 

訪視作業評量表) ：先下載透析訪視作業評量表Word檔案完成填寫後再上 

傳至學會官網。上傳路徑：學會官網→會員/院所登入→院所專區→院所評 

量結果。 

        ＊評量表內註記【院所自評部分】請院所先行自我評量填寫。 

    (2) 111年度年報：請至 TSN-KiDiT透析軟體/統計報表，產生「111年度透析院 

所調查表及照顧品質」Word檔案，再將兩個檔案上傳至學會官網。上傳路 

徑：學會官網→ 會員/院所登入 → 院所專區 → 院所評量結果。  

        (3) 設有血液透析室之醫療機構因應 COVID-19整備現況查檢表：「設有血液透 

析室之醫療機構因應 COVID-19整備現況查檢表」為衛生福利部疾病管制 

署提供，請至學會官網/透析資訊→透析評量→透析評量業務相關資料，點 

選檔案連結表單完成填寫。 

     (D)評量核算方式   

A ：完全達成 

C+：合格水準以上，但未完全達成 

C：合格水準 

C-：合格水準以下，但未完全不適當 

E ：不適當 

 

評量方式分為 A，C，E三等級，委員得參考評量說明並視實際狀況，増列 C﹢

和 C﹣二等級，達 C 以上者（即 A、、C+、C），該細項始為合格。 

 

七、訪視院所端說明： 

(A)訪視時院所無需作簡報(自由決定)，直接實地訪查，並接受委員的詢問。 

(B)院所也可自行呈現各年度透析醫療品質現況趨勢，惟請務必詳列各年度資料，

以便讓評量委員能一目了然。 

(C)委員訪查時，腎臟科相關醫護人員在場即可，醫院行政人員不需要在場。 

(D)訪視後能有回饋機制，希望院所能在訪視結束後撥冗給予填寫評值表，作為

學會未來安排訪查委員之參考。 
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八、委員共識： 

(A)委員於評量作業完成後，可互相討論評量結果，針對差異達兩個等級以上的

項目，應盡量協調，取得縮小差距的共識。 

(B)對於評量等級給予 C﹣以下者請加註理由，評量等級給予 A者亦請擇優加註

事蹟。 

 

九、訪查結果： 

(A)評量項目共六大章，若下列情況均符，則該章評為合格。 

(1)單章之細項合格比例≧75％ 

(2)必要項目達合格標準（即 A或 C﹢或 C） 

(B)評量項目共六大章，若符合下列情況之一，則該章視為不合格。 

(1)單章之細項合格比例＜75％ 

(2)必要項目未達合格標準（即 C﹣或 E） 

(C)訪視基準 

合格：六大章均合格 

待改善：任一大章不合格 

(D)訪視結果 

(1)評量合格之院所將由台灣腎臟醫學會與臺灣腎臟護理學會共同發給證明文

件並公佈於學會網站，供民眾就醫參考，有效資格期間為四年。 

(2)訪視結果將提供台灣腎臟醫學會透析醫療事務委員會參考。 

(3)護理部分訪視結果將提供臺灣腎臟護理學會做為對透析院所護理教學及品

質輔導之參考。 

(E)訪視結果待改善者之處理 

(1)未達合格基準總章數在三大章（含）以內者，需接受「重點複查」，即於期

限內針對不合格章節中未達到 C級之項目（包含必要項目）作複查。重點

複查結果達到合格基準者，可評定為合格院所。重點複查結果仍未達合格

基準者，學會得與該院所負責醫師研議改善措施，輔導直到評定為合格院

所。 

(2)未達合格基準總章數在四大章以上者，需先接受「重點複查」（同上），並

於次年再接受全面複評，合格者始評定為合格院所。 

 

十、院所對訪視結果有疑義者，可向辦理單位申請複查成績，惟複查結果不提供評量

分數資料。 

 

十一、以上若有未盡事宜，將隨時修訂。 
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附件：評量表院所書面自評之項目 

 

 

(A) 血液透析院所自評項目： 

第一章 病患安全 

1.1.1 急救設備：1.1.1.3 

1.1.2 透析室周邊設備： 

1.2.1 感染管制措施–人員：1.2.1.2 ; 1.2.3.5 

1.3  危機處理機制:1.3.1.1；1.3.1.2；1.3.2.1 

第二章 適當的醫療作業(全部) 

第三章 提供適切之護理照護 

3.1.1 護理管理運作：3.1.1.1；3.1.1.2 

3.2.1 護理照護：3.2.1.1 

3.3.2 透析護理品質監測：3.3.2.1 

第四章 人力素質提升及品質促進(全部) 

第五章 經營管理之合理性 

5.1.4 緊急供電系統 

5.1.5 廢水、廢棄物處理：5.1.5.1；5.1.5.2  

5.3   緊急災害應變 

5.4   非血液透析室透析用水安全評量 

第六章 醫療政策(全部) 

 

(B)腹膜透析院所自評項目： 

第一章 病患安全 

1.1.2 透析室周邊設備： 

1.2.1 感染管制措施–人員：1.2.1.2 ; 1.2.2.4 

1.3  危機處理機制 

第二章 適當的醫療作業(全部) 

第三章 提供適切之護理照護 

3.1.1 護理管理運作：3.1.1.1；3.1.1.2；3.1.1.4 

3.2.1 護理照護：3.2.1.1 

3.3.2 透析護理品質監測：3.3.2.1 

第四章 人力素質提升及品質促進(全部) 

第五章 經營管理之合理性 

5.1.1. 廢水、廢棄物處理：5.1.1.1；5.1.1.2 

第六章 醫療政策(全部) 


