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摘要
本次出國進修考察之目的在於從臨床藥學服務及藥學教育皆執世界牛耳的美國，透過研習及參訪其先進的醫療機構，加上實際參與Pharm.D.藥學生的養成教育過程，學習及觀摩其先進的臨床服務模式及教學方法，以進一步提升本院藥事服務之水準。為期十個月的進修過程中，主要進修地點為西雅圖華盛頓大學藥學院(School of Pharmacy, University of Washington)及其附屬之醫學中心(UW Medical Center，簡稱UWMC)、灣景醫學中心(Harborview Medical Center)及普京灣榮民醫學中心(Puget Sound Medical center,Department of Veterans Affairs)、Providence公司的居家輸注治療及Kaiser Permanent所屬之醫療中心等。於華盛頓大學藥學院主要活動包括參與春、秋兩季多項選讀課程與教師之交流，臨床單位的參訪重點則為臨床藥師之藥事照顧模式與實務作業之觀摩。對於本院未來藥事臨床服務的發展可以朝向1. 規劃長程觀點的臨床藥師培育制度，2.建立客觀的臨床藥師篩選及考核制度，3.積極培育臨床教學師資，4.規劃成立藥師門診，5.考慮居家輸注療法之設置之可行性，6.全面提升藥師的英文能力等六個方向來努力。
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目的


本次出國進修考察之目的在於從臨床藥學服務及藥學教育皆執世界牛耳的美國，透過研習及參訪其先進的醫療機構，加上實際參與Pharm.D.藥學生的養成教育過程，學習及觀摩其先進的臨床服務模式及教學方法，期許能夠以他山之石，為臨床藥學發展帶回一些新的視界與想法，以進一步提升本院藥事服務之水準。
過程與心得

為期十個月的進修過程中，主要進修地點為西雅圖華盛頓大學藥學院(School of Pharmacy, University of Washington)及其附屬之醫學中心(UW Medical Center，簡稱UWMC)與臨近的醫療單位，包括灣景醫學中心(Harborview Medical Center，簡稱HMC)及普京灣榮民醫學中心(Puget Sound Veterans Administration，簡稱VA)。上述醫療單位設立之藥師門診與臨床藥事服務模式為觀摩參訪之重點；其他參訪單位則有Providence居家輸注治療。另外利用未參與課程的暑期至美國東岸Washington DC參訪著名的醫事管理組織Kaiser Permanent所屬之醫療中心，包括Holy cross醫院、長照護理之家、藥師抗凝血門診及Fairfax醫院等。
在西雅圖華盛頓大學藥學院主要活動包括參與多項選讀課程，春季課程包括：高階藥物動力學、藥事經濟學概論、藥物治療學II、綜論分析方法(Meta analysis)、重症加護藥物治療學、藥事管理學等。秋季課程則包括：藥學教育、營養學、藥事經濟學研究方法、美國藥事執業領域介紹、藥物治療學III等。另外，利用課餘時間則參加校內各式與醫藥主題相關之研討會、學術演講、論壇及病例討論會等。臨床單位的參訪重點則為臨床藥師在藥事照顧實務經驗之觀摩及交流。對於自己能夠有此機會到俯拾皆是令人心曠神怡的自然美景，且多次獲選為全球最適合人類居住的首善之都西雅圖進修，時刻皆滿懷著無限的感恩，而華盛頓大學的校園景色在全美國也是數一數二，能有幸在如此的環境下充實藥學知識與增進臨床見聞實為人生一大樂事。以下分別依進修過程中關於美國藥學教育現況的瞭解、參與課程之心得，及藥事臨床服務等面向分別說明之。

壹、臨床藥學教育

一、美國藥學教育之現況
美國藥師的養成教育，已於2003年起全面實施Pharm.D.教育制度，也就是高中畢業生，至少需要經過六年的藥師專業養成教育才能取得執照，到2008年所有的藥學系畢業生均為Pharm.D.。目前全美國已有超過一百所以上的藥學院，其入學常要求申請者需已獲得學士學位或已受過三年以上的技職教育，且學程中對於經驗性課程(experiential courses)之要求日益提高，往往皆需佔所有授課時數的30%以上，顯見藥學專業對於執業技巧的要求及「學以致用」的重視。亞洲的日本亦在2006 年、韓國則在2008年分別施行Pharm.D.學程，泰國亦早在2006年後已培養出Pharm.D.畢業生投入職場與教育體系；歐洲的藥學教育亦已成為五年制。這些先進國家的制度，均是目前國內藥學教育轉型提升必須考量之道。國內現行四年制藥學教育涵蓋藥物開發、製藥工業、醫院臨床藥學與社區藥學等領域，已經無法提供足夠可用於病人照顧之臨床藥學訓練。各校臨床藥學研究所招生錄取率偏低，可見學生對完整藥學專業訓練之需求甚為殷切。以臨床藥學訓練為核心的六年學制為藥學教育發展之必然趨勢。美國在50年前開始有六年制藥學教育，實行之初，六年制藥師與四年制畢業藥師並沒有任何差別待遇，後來社會發現六年制藥師較能提供符合臨床醫療需求的專業服務，爭相延攬，使得他們的薪資隨之上升。
二、藥學課程的變革

學制改革的基礎在於課程的變革，早在1992年美國藥學院協會(American Association of College of Pharmacy)即在藥學教育促進中心(Center for the Advancement of Pharmaceutical Education)的指引下著手開始籌劃課程的改革，到了2004年藥學教育促進中心發表課程改革成果，提出藥學課程改革的三個面向及內涵，分述如下：
1.藥事照顧層面：與病人、處方者及其他醫療團隊成員充分合作，基於完善的臨床準則及實証資訊來提供以病人為導向的藥事照顧，且須顧及社會、經濟、倫理、法律及專業各面向；在籌畫、執行、監督、評估及調整藥事照顧計畫時需注意「個人化」(patient specific)的精神；對於藥物資訊的提供，應顧及病人、家屬或照顧者的實際理解狀況，作適當調整；應透過流行病學、藥事經濟學、藥物使用評估等分析資訊來規劃特定族群的治療管理計畫。

2.系統管理層面：管理人體、醫療、資訊、技術等資源及藥物使用系統，與病人、處方者、行政管理人員及其他醫療團隊成員充分合作，提供準確、安全、及時的用藥，並提升藥物使用之成效。

3.公共衛生層面：與病人、社區、高危險群病人及其他醫療團隊成員充分合作，以促進健康、生活品質進而預防疾病。
最新版2007年美國藥學教育課程標準在聖地牙哥舉行的2006年美國藥學院協會年會通過，內容強調執業訓練應著重實習教育，確保每一個學生都有足夠的機會在不同的情境下，操作以病人為中心的藥事照顧；且實習教育應該深入地、系統化地與整體課程緊密結合；需以主動參與、積極的態度、兼有照顧病人之責，發展執業技能。
三、藥學教育課程-以西雅圖華盛頓大學Pharm.D.養成教育為例
西雅圖華盛頓大學Pharm.D.學程，被美國新聞與世界報導（U.S. News & World Report 2008）排名為全美Pharm.D.學程第五名。而UW本身在2008年則被上海交通大學評選為全世界排名第十六所優良大學。本校進入Pharm.D.學程之新生絕大多數已有生命科學相關學士學位，少數則是具有兩年制技術學校之學歷。有別於一般6年制的學程，本校屬學士後4年制的Pharm.D.學程(四年制學程修課項目參見附件一)。華盛頓州要求藥師取得執照前，臨床實習部份須達1500小時。華大安排前3年學生利用假期或修課空檔消化約300小時，第四年則分為9個實習單位完成1200個小時的實習課程。畢業學生另需參加全國性的藥師考試及準備在華盛頓州執業者需通過的法律考試。
藥學院副院長Webber教授在訪談中述及，本校進入Pharm.D.學程之新生在入學申請面試常是百中選一的狀況，可見本院Pharm.D.學生素質之優秀，因此本校學生之考照率歷年皆近100%。由本人參與各類藥學院的課程與Pharm.D.學生的互動經驗中也頗有同感，在課堂中學生主動發問的情況相當踴躍，提出的問題也頗具深度，據此亦不難想見何以美國藥師有極高的專業素養，且在社會上受民眾信賴度總是名列前茅，由此可見一斑。
1.年度最佳教師的營養學課程

此課程授課的Chen教授是旅美華人，由於深諳現下年輕人喜愛使用部落格(blog)交流的特性，運用學校提供的網路介面catalyst web site，建立教師部落格，作為與學生溝通的管道，並鼓勵學生透過此媒介發表對課程的想法與意見。對於學生的問題或感言，他會及時並逐一回應，可以想見其中需要花費的時間和精力，不難看出他對於教學過人的付出和熱忱。此外，在授課技巧上，特別歸納其教學特點如下：(1).紮實的知識基礎與豐富的臨床經驗。Chen教授曾從事多年的加護中心臨床服務，並專注於營養學之相關研究，學術成果豐碩。(2). 清析的推理及表達能力，每每從最基礎的理化知識推理到臨床應用，讓學生透過邏輯思考對課程知識產生深刻印象。(3).善於營造課堂上互動的氣氛，讓學生在合諧的氣氛下活化思考並激發創意。(4).運用適當的輔助教材，例如在課堂中帶來各式病人使用的口服營養劑供學生嚐試及各式人體插管模型等，即使沒有臨床訪視之安排仍能使課程知識貼近臨床實務。(5).課後輔導與catalyst部落格之運用，鼓勵學生針對課程所學抒發己見，並藉此延伸課程內容之深度及廣度。同時具備如此多的優點，實是值得吾人學習的教學典範。他甫獲得2007年度UW藥學院最佳教師的殊榮，可謂實至名歸。

2.大師級教師的感染症治療學課程

Black教授曾蟬聯多年UW最佳教師。課程中所引用的案例都是他自己親自照顧的病患，某些還是鄰近該次課堂時間發生的案例。他極為善於在課程中營造自由討論的氣氛。與營養學Chen教授相同，Black亦善於引導學生用合於邏輯的方式推衍出問題的答案。由於臨床上藥品的選擇往往有一些灰色地帶，沒有所謂的標準答案，但必須要有一套由現有知識證據建立的邏輯來支持自己的決定。在課程中他會準備一些臨床的病例詢問學生如何選擇抗生素，同時鼓勵學生大膽說出理由。也許是此間學生程度高且都有自動自發的學習精神，加上或多或少已有臨床經驗，因此常可發現學生有一些精闢的見解或創意產生。在理論講解與實際案例討論的程課轉折處，他會利用一些輕鬆但具知性的問題來作為銜接的工具，例如某次上課提及關於美國國家公園的知識。可以有效地讓學生放鬆，作一心情轉換，以提升學習效率。感染症治療學有繁雜多樣的課程壓力，連續3小時的課，Black教授皆可輕鬆掌握課程節奏，在全場學生聚精會神下如行雲流水般完成。當然優良教師不可或缺的一定是幽默感，他常在課程中穿插與病例相關的笑話，因此全場總是時有笑聲，難怪他會連續多年受到學生的高度評價。甚至藥學系許多教師都以他作為仿傚學習的榜樣。
3. 藥劑部主任Shabir的藥事執業領域介紹課程

此課程UW系統的總管Shabir邀請產、官、學界不同領域的藥師現身說法，讓剛入學的pharm.D.學生及早瞭解未來藥師可能從事的執業方向，以利生涯規劃與未來三年選課之參考。我則是利用課程的機會與講師們洽詢其執業場所參訪之可能，並對於美國藥師的執業狀況有一概括性的掌握。與台灣相比，由於美國藥師的待遇及社會地位較高，可以感受到受邀講者們言談間展現的專業自信，對自己工作的喜愛、投入和高度的工作成就感。可以說每一個講者皆為該藥事執業領域作了稱職的角色典範。
4. 綜論分析方法

此課程讓我了解要發表一篇像樣的meta analysis SCI論文其實需要經過遠比想像中繁雜的過程，通常需要兩位共同作者系統性地整理相關主題的文獻資料，另外還需要熟悉應用軟體的使用，最重要的階段是如何詮釋研究結果，這個部份可能是未來對部內同仁(包括我自己)挑戰性最大的部份。當然，提升英文的寫作與表達的能力，實為時時不能忘記的重要課題。

5. 藥學管理課程

Pete Penna與Flutton兩位教授非常盡心地邀請許多藥事管理業界的菁英來做特別演講。課程的重點之一是未來製藥工業的發展極大比例著重在高貴的生物製劑藥品(biologics)的開發，因此預估生物製劑藥品使用的有效管理將對於醫療機構的財務必然產生重大的影響。由於美國有複雜的保險給付制度，所以屬於managed care專業機構的藥師就要從臨床專業層面、機構運作財務層面與保險給付層面來思考如何提供決策者選擇處方集用藥及制定用藥規範。慶幸台灣只有一家全民健保，否則藥師的工作會比現在複雜辛苦得多。目前美國藥師執業過程中，就要花許多的時間處理病患因保險衍生出的行政程序問題，特別在許多課程的討論中，及當我參訪華大附設醫院門診藥事作業時就深切感受此點。
6. 參加老人藥事服務課程之病例討論會

多位Pharm.D. candidates(第四年學生)簡報病例的流暢性與深入探討病人相關用藥問題的力道令人印象深刻；兩位課程指導老師皆有著豐富的臨床經驗和紮實的知識基礎。讓我深切體會，難怪今天美國藥師能有如此高的社會評價，實在是因為他們有已然建立完整的訓練機制和優秀的臨床導師。

7. 與Larry Bauer教授的訪談

曾與”clinical pharmacokinetic handbook”的作者Larry Bauer教授會談，主要談到藥學制度的沿革及現況。一個多小時的談話中他娓娓道來臨床藥學在華盛頓州三十多年來的發展狀況，他恰好參與其中現身說法。Bauer教授是華大藥學系學士，之後在肯塔基大學修得Pharm. D.學位，再回到華大的醫院系統工作，曾擔任知名期刊Antimicrobial agents and chemotherapy之主編，本季他所開的clinical pharmacokinetic課程，叫好又叫座，為了維護教學品質，他堅持小班教學的原則，限定只能有五十名學生修課，使得有十幾位學生無法進入課堂，他也對我無法進入課堂旁聽表示歉意。訪談中他提到當年在美國許多醫師也對於藥師介入臨床服務帶著極大的排斥與戒心。隨著時間的演進，藥師的表現漸漸受到醫師的信任與肯定，才發展到今天藥師可以獨立開設特別疾病門診(包括糖尿病、氣喘及抗凝血劑等)的境地。
Bauer教授也提到他太太和妹妹都是藥師，是一個道地的藥師家族。雖然他在藥物動力學領域已有極深的專精，但他仍然以臨床藥師自詡，他提及由於自己的臨床專業訓練和樂於擔任臨床藥師的角色，故對自己的角色定位相當清楚，以臨床服務為職志。目前他仍然常規性接受第二線的臨床諮詢，且每二週會帶著見習學生查房。由於他在華大系統工作已近卅年，因此大多目前在服務的藥師都是曾受到他親自指導的子弟兵。我想也就是因為他雖已貴為教授，仍然親自從事臨床服務，難怪他的教學能夠歷久彌新，普遍受到學生歡迎，也因此他的著作具有豐富的素材而能夠不斷改版更新。
由於整合性(integrative)教學制度在芝加哥伊利諾大學藥學院辦得相當成功，筆者對此特別詢問Bauer教授的看法，他承認推行此制度對於藥學院中非臨床或非藥師背景的教師們是非常大的挑戰，這個議題也在學院中討論多時，目前的作法是傾向於「修正型」的作法，也就是儘量在Pharm.D.學程中的第一年多安排臨床概念性課程，讓學生瞭解未來專業的角色與修習的各類基礎課程的關係，期能引發學生的學習動機，不至於像記憶中當年還是菜鳥學習有機化學時，打破頭也想不出來它們與藥師有何干係。

8. 藥學教育課程
此課程由兩位教授Hammer及Karen擔綱教學，此課程是為了副修教育學程（education certificate）的學生所設立的系列課程之一。令人印象深刻的是整季課程幾乎都在輕鬆愉快但不失充實的氣氛下渡過。在課程中我充分體會除了專業知識以外，教學方法與技巧也是一個稱職的教師需要不斷地充實與學習的。而對於教學的準備、方法的運用及課後的評估及回饋，都有一定的方法可資運用，進而可以修正自己教學方式。茲將課程心得略誌於下：(1).互動式教學效果遠比單向式授課效益大，若能加上實務操作更能加深學生印象，此亦為美國整體Pharm.D.教學革新之特色，如何提升學生在課堂的參與感，此為任何教學者不容逃避的課題。(2).教師應在課堂前後，協助或引導學生複習或整理課程重點，以提升學習成效。本課每次下課前，教師會抽籤選出兩位學生，一位負責用2-5分鐘時間整理本次課程重點及個人心得，另一位學生則負責在下次上課後2-5分鐘，為全班同學用自己的創意整理前次上課重點。無論由學生嘗試或由教師整理上課重點，皆已有研究証實可以明顯提升學習成效。(3).課程節奏與課堂注意力變化的掌控。研究顯示，學生在課堂上的注意力有一定的變化模式，每經過50分鐘就將會走下坡，因此每50分鐘課程最好穿插一短暫休息、重點回顧或是改變互動模式，以對抗人體正常的注意力生理變化。(4).教師必須能掌握黃金的前15分鐘，若此期間未能誘發學生聽課的興趣，則其心智模式將會自動轉變，對課程產生抗拒心理而顯著降低學習成效。因此無論演講或課堂，須均應花心思設計如何在課程開始時就能攫取聽眾或學生的注意力。甫獲最佳教師頭銜的陳教授也特別強調此點的重要。(5).學習成效的評估應該著重在學員是否達成學習目標而儘量降低考題本身的干擾，避免在考試技巧上著墨，以免本末倒置，使評估學習成效的的原意失焦。
四、畢業後的在職教育

1. 住院藥師訓練

兩年期的住院藥師訓練通常第一年進行一般科的分科訓練，第二年則進入特殊專科訓練。限於師資及人力因素，某些臨床單位僅提供一年期的住院藥師訓練，如普京灣VA，而華大系統的HMC及UWMC則多可提供兩年的住院藥師訓練。最近在美國藥學界討論的熱門話題：未來的pharmD應屆畢業生是否均須接受住院藥師訓練? 雖然支持與反對者皆各有理由，但卻由此議題可以看出美國藥師持續向上提升的努力。
2. 藥師專科認證制度

為持續提升執業藥師之專業素質與臨床服務，美國藥劑學會(American Pharmaceutical Association)於1976年設立藥物治療專科藥師(board certified pharmacist specialist, 簡稱BPS)制度，並陸續在五個專業領域成立專科藥師認証，分別為核子藥學(Nuclear pharmacy, 1978年)、營養學(Nutritional support, 1988年)、藥物治療學(Pharmacotherapy, 1988年)、精神醫學(Mental health, 1992年)、及癌症(oncology, 1996年)等。其要旨在於透過專科的臨床訓練，藥事照顧技巧與知識的加強來提升病人照顧的品質。美國臨床藥學會更在2006年發表白皮書提出藥師的願景：未來20-30年從事臨床服務的藥師應具有專科認証。

五、美國藥師社會地位與專業形象的建立

藥師必須清楚認知的是藥師地位的提升與建立，皆奠基於病患臨床服務的品質而非藥師營業的獲利。但弔詭的是國內外的保險制度往往不給付藥師的臨床服務，所以藥師的社會地位在美國何以發展至今呢?據HMC的資深臨床藥師Alvin認為原因有二，一為早期在榮民醫院(Veterans administration, 簡稱VA)系統，如同國內軍職藥師，由於身兼軍醫官，所以在醫師短缺的基層或偏遠地區常常被要求要作許多超出藥師專業的工作，久而久之，意外地使藥師執業的範疇擴大。華盛頓州的法令允許藥師在醫師的授權之下是可以開處方的。目前此地的藥師正朝向疫苗注射與避孕等特殊領域繼續發揮藥師的專長，不但為病患及人民健康作出更大奉獻，也為藥事專業領域開疆闢土。另一原因則肇因於照顧管理機構(managed care organization)，例如Kaiser Permanent醫療機構，善加運用藥師專業降低醫療整體花費，並提升用藥安全及療效，使得其他健康管理機構(health management organization)願意透過藥師的專業來達成機構營運目標。另一個例子則是藥界某些先驅個人的努力。例如華盛頓DC的Fairfax醫院藥事部門資深主管Mr. Hong Pharm.D.，致力於臨床藥學領域已近廿年，一手規劃該院許多先進的藥事服務制度與類似Diagnosis related group 的臨床服務標準作業流程，並積極參與各類臨床服務，甚至參與病患腸道內視鏡的操作，各式輸注幫浦的使用都駕輕就熟，成為加護醫療團隊中不可或缺的一份子。也許他的角色扮演的分際有值得討論之處，但他在團隊中的地位、淵博的臨床知識和第一手的臨床經驗卻是無可取代的。
近年美國藥界常探討是否要讓更多的技術員全面接手藥師的第一線調劑工作，亦即提高技術員：藥師比例(ratio of technician to pharmacist)，使藥師的工作能更聚焦在病人的臨床用藥服務。不過就此議題的反對者多屬社區執業者，因為某些藥師不具有臨床服務能力，擔心會丟了飯碗。其實在國內亦有類似現象，數年前某大型醫院曾提出以技術人員協助進行調劑工作之構想時，就受到藥界絕大多數人的反對，甚至大加撻伐，認為它將剝奪藥師的工作權。平心而論，美國藥師之所以能有今天的地位，能夠提供完整的臨床藥學服務，技術員制度實為不可或缺的根基。若無法將專事調劑工作者與提供臨床服務的專業藥師作明顯的區隔，欲提升整體藥師的社會觀感及專業形象實屬相對困難之任務。

貳、藥師門診

一、合作型藥物治療管理

藥師可以在醫療提供者(health care provider)，即醫師充分的理解和授權下，在獨立的空間下與病患進行面對面的藥療照顧(pharmaceutical care)，甚至開立處方，如此畫面是國內獨尊醫師的醫療環境下難以想像的場景。但在美國，這種模式卻已是司空見慣，稱為合作型藥物治療管理（Collaborative Drug Therapy Management），這是一種藥物治療管理模式，允許藥師在法律許可的範圍內，與醫師充分合作之前題下，加上機構的授權，藥師擁有特定範圍的處方自主權，可以自行決定提供某些醫療服務，其項目差異則取決於個別州政府的許可範圍。例如華盛頓州同意抗凝血門診的臨床藥師具有開立warfarin處方及特定項目生化值監測的權利(如INR)，其處方過程甚至無須醫師簽名。某些保險公司會有額外要求，規定處方須由醫師或特別認証的護理師(advanced registered nurse practitioner，簡稱ARNP)簽名後才生效。

二、抗凝血門診 (anticoagulant clinic，簡稱ACC)
1、華盛頓大學醫學中心抗凝血門診
UWMC之ACC之設立可回溯至25年前，此間的心臟科醫師要求藥師進入門診協助照顧病人，故從一位半日藥師開始設立，發展至今，單是華大系統就有3個ACC，共有15為專職臨床藥師駐診。由於美國醫界充分明瞭ACC設置的效益，故現今在美國ACC正迅速地增加中，甚至有一種新的專業認證資格稱為Certified anticoagulant pharmacist，簡稱CACP。以座落在華大醫學中心的ACC為例，藥師平均一天須照顧約50為病人，其中約30-40名是透過電話訪問及追蹤。多年來的進展，培育出像Ann K Wittkowsky這樣國際知名的學者，她是Applied therapeutics中Thrombosis章節的執筆者，也是此地ACC的負責人。與她的會談中瞭解，設置ACC首先需取得院方高層之同意，可透過兩個層面努力：一為整理蒐集相關文獻資訊，証明ACC設置對病人藥物療效和治療安全的提升是有所助益的；另一方面則從經濟面著手，說明ACC不但可以降低處理患者副作用或併發症的處理成本，也可以節省醫師時間，可以讓醫師服務更多複雜病情的患者。對於欲新成立ACC，Ann提供了極為實用的建議如下：(1).從小規模做起，可以先從1位醫師開始，但藥師人力必須充足，不能只有一位藥師，否則此藥師一有狀況服務就會中斷，喪失連貫性。(2).選擇適合從事此工作的藥師，是新成立ACC的成敗關鍵，必須具備專業自信、富有臨床經驗、積極、條理分明及善於自我管理等特質之人選。特別是此門診藥師須獨立看診，若在病人面前無足夠的自信是會把病人嚇跑的。(3).必須有好的藥事資訊系統作後盾，才能有效率地完成工作。Ann就在UWMC系統另外建置了一套ACC資料庫作為臨床服務與研究的資源。
2.藥師在ACC的典型服務實況

個人在參訪ACC的數日行程中，觀察到藥師在問診的過程，有一定的步驟可循，略敘如下：(1).藥師與病患寒暄，(2).請病患自述其目前服用之coumadin劑量，(3).詢問病人近日是否有任何瘀青或內外出血之徵候，(4).詢問病人近日是否服用任何藥物，(5).詢問病人是否有任何中風之先兆如頭痛、視力變化等，(6). 詢問病人是否有腹瀉、咳嗽等症狀，(7).詢問病人飲食狀況，如每週吃綠色蔬菜的頻率與份量如何? (8).詢問病人活動力是否有變化，(9).告知病人今日INR的測量結果，並說明下一步的藥物療程計畫與確認病人明白未來吃藥的細節。(10). 訂定下次門診/抽血時間。至於藥師門診平均花費的時間，新病人可以超過30分鐘；一般患者約花15-20分鐘。此地會提供新病人一份資料夾，其中包含門診時間及聯絡方式、病患問卷(用以瞭解病患對疾病及warfarin的認知程度)、warfarin用藥指導單及各式凝血疾病簡介。 
三、Kaiser Permanent 醫療機構之抗凝血治療照顧系統

Kaiser Permanent 醫療機構是美國最大的非營利性(non profit)醫療計畫，其服務近860萬會員，遍及美國九大州及華盛頓特區。它們藉著整合性的醫療系統，提供其會員全方位的醫療照顧。其內容包括：預防醫學、新生兒及早產兒照顧、預防注射、急症醫療、篩檢式診斷、住院及醫藥服務、藥事照顧等面向。作為一個非營利性的醫療計畫，其組織之驅動力在於會員的健康需求而非營運獲利。以接受抗凝血治療病人為例，Kaiser permanent將需接受coumadin治療的病患依病情輕重與照顧的需要分給不同的臨床藥師團隊來照顧，服務模式概可分為住院、長照機構與門診三個部份。Kaiser系統的病患從住院到出院或長期療程皆有相應的臨床藥師群全面化完整地提供藥事照顧。住院及長照機構部份，Kaiser會有專職的臨床藥師負責病人的抗凝血治療計畫，而對於病情穩定的門診病人，他們會用電話追蹤的方式來確保病患抗凝血治療的安全性及有效性。
四、UWMC Roosevelt的糖尿病門診 (DM clinic)

此藥師門診的起源是此地的內分泌科名醫I.B. Hirsch (2008年發表在NEJM探討type 1 DM 病人連續性監測血糖之文章，他是作者之一)，在病人過度負荷下，尋求藥師協助照顧DM病患而演變至今，類似UWMC ACC之源起。參訪時負責接待的臨床藥師Peter是越南裔，獲得Pharm.D.學位後曾在印地安保留區從事藥事照顧並學習糖尿病患之照護。由於此領域是他的興趣，所以在不斷地充實下他在UW Roosevelt糖尿病門診藥師出缺時被網羅至此。每個月他會和另一位藥師輪流負責此門診業務。其照顧模式如下：病人會經醫師轉診至藥師或ARNP處，再由兩者之一負責後續的門診追蹤和治療計畫。如果患者的問題以用藥為主，則ARNP會再將病人轉給藥師。通常藥師在診間會常規性地測定患者血壓，重點則在於追蹤其血糖記錄，評估糖尿病治療成效。有時病人是由當天醫師直接轉來，委請藥師就病患用藥，對患者作深入的評估和問診，結束後再由醫師和藥師聯合問診，此為名符其實的「合作」模式。在個人進修部份，Peter提到每年他都會參加和DM主題相關的繼續教育，例如美國糖尿病學會年會來充實知識，由於他對自己的興趣明確，加上專業的定位清楚，使得他在此領域能夠在短短數年就可獨當一面。相較於國內，由於沒有明確的專科制度，使得臨床藥師的進階發展常常受到各種型式的干擾，如單位的任務需要，造成無法擇一而專精，而有樣樣通，樣樣鬆之弊，這是吾人在臨床藥師制度的建立上需要留意之處。
五、HMC家庭醫學藥事門診 (family medicine clinic)

此門診的前身原是提供國際難民就醫而設置，後來演變成全科照顧的家庭醫學門診，藥事門診部份由資深藥師Alvin負責。早在10多年前，Alvin即在當時主管亦是前美國藥協會(American Society of Health-system Pharmacist, ASHP)主席Cindi Brennan的指示下加入醫師門診的行列。據Alvin描述初至門診他也是不知所措，只能有限度地查閱少數門診病人的病歷，經過多年的努力，演變至今天形成藥師可以獨當一面之境。個人以為其成功之原因有三：(1). Alvin個人的努力與特質。他有成熟的人際互動能力加上他在專業上的努力。至今他仍然每日閱讀大量文獻，充實專業知識，他同時也負責藥學院多項治療學課程之講座，使得在今日的門診中，成為醫師重要的諮詢對象，甚至成為住院醫師的臨床指導教師；(2).主管的遠見。早期Cindi願意投資人力進入門診，在藥師角色定位皆不甚明確的早年，如拓荒者般開拓藥師的執業領域，若無遠矚高瞻的視野和勇於嘗試的魄力，是無法在長期人員欠缺的大環境下跨出這第一步。(3).大環境因素：美國藥師的集體努力，提升了藥師的地位，加上藥學教育不斷地進步所形成的良性循環。由於Alvin的專業地位與教學經驗，使得此門診一直是重要的教育單位，固定有Pharm.D.實習生及進行2年住院藥師訓練的住院藥師，成為培養人才與經驗傳承的重要據點；Alvin本人也成為發展藥事門診成功的角色典範。
六、HMC癌症注射門診 (oncology infusion clinic)
西雅圖地區擁有一個國際知名的癌症治療中心Seattle Cancer Care Alliance，而HMC並非西雅圖地區的癌症照顧重鎮。但為服務癌症病人，HMC設有化療注射門診。在我訪問此門診時，接待的藥師Roy具有藥物治療(board certified pharmacotherapy specialist)及癌症治療(board certified oncology specialist)雙重專科藥師認証，顯示其在藥事專業上的紮實能力。Roy本身對於各式化療治療計畫(protocols)皆如數家珍，針對手上病患的治療細節的掌握可說是鉅細彌遺，因此對於病人在化學治療前、中、後所需介入的輔助療法或副作用、療效之監測，他都扮演著極為重要的角色。許多住院醫師甚至年輕的主治醫師都常到診間詢問他處方開立的相關問題，諸如劑量的選擇或相關輔助治療的安排等。參訪過程巧遇一位進行化療期間產生高血鉀的病人，Roy發現後在地第一時間就安排了心電圖並立即開立胰島素點滴處方待命，並知會主治醫師，所以此狀況係在藥師的充分被授權及信任下處理完畢。後來他還從詢問病人中發現此次高血鉀乃源於病人最近喝了近日在美國電視上廣告的濃縮果汁，由於其中含有較高成份的鉀，Roy準備去函通知FDA對此類食品廣告應該加註警語。令人印象深刻的是Roy對病人的態度和他對工作的投入，據診間擔任疾病管理師的同事透露，Roy常常為了服務病人自己加班到七點多才下班，其實原先擔任相同職位者通常五點就可以下班。由此可見，Roy對自己的工作是把它當作「志業」在經營，並真正做到視病猶親，實為吾人學習的榜樣。另外，由於許多癌症協會皆會訂定化學治療的原則與指引，特別詢及Roy如何取捨選擇適合化療臨床藥師閱讀的知識庫，他推薦American College of Clinical Pharmacy所編撰的課程，是他所熟悉最適合從事化療的臨床藥師熟讀的素材。
七、普京灣榮民醫學中心(Veterans Affairs, Puget Sound Medical Center)的藥師門診服務
1.普京灣榮民醫學中心藥師門診之設立過程與現況
美國榮民體系為全美國最龐大的醫療組織且有悠久的歷史，以華盛頓州為例，設有五個醫學中心，九個社區型門診中心及一個整合型門診。我所參訪的普京灣榮民醫學中心規模屬美國西北部最大者，提供阿拉斯加、愛達荷、奧瑞岡及華盛頓等四州最後一線的榮民之醫療照顧。負責此地藥師門診的Bridget，也是此醫學中心藥師門診設立的靈魂人物。早在15年前，當時她任職美國俄亥俄州辛辛那提(Cincinnati)的醫學中心時就開始投入藥師門診的工作。12年前，Bridget來到西雅圖普京灣榮民醫學中心，即開始著手籌劃藥師門診的設立，經過兩年和門診醫師的工作中，讓醫師認同藥師在門診的角色，再取得合適的門診空間、擬定合作模式並規範藥師門診作業內容，當然，也要用客觀的統計數字來說服醫院高層覺得設立此門診是具有實質效益的。發展至今，VA藥師門診已頗具規模，目前分為兩類，一為常設門診，包括基層醫療門診(primary care clinic)四個診間、抗凝血門診(anticoagulant clinic, ACC) 兩個診間及心理疾病門診(mental health clinic)一個診間，一週看診5日；另一則為疾病管理門診(disease state management clinic)，設有糖尿病門診、心血管門診及腎臟病門診，一周看診1次，需事先預約。其轉診流程為當醫師認定該患者可轉由藥師門診追蹤，於病歷註記需轉診藥師，病患持check out sheet至program support assistant處由其安排藥師診。至於藥師完成門診後之病歷記錄之要求為僅需寫下progress note於病歷上。
2.藥師門診的設立要件-以普京灣榮民醫學中心為例
由VA的經驗可以規納出設立藥師門診須有三項要件：(1).提供醫院主管足夠文獻或統計數據証明藥師門診之效能。(2).門診空間之取得，(3).與醫療團隊間的合作模式及協議。以VA最先設立的基層醫療門診為例，成立之初就必須在聯邦政府及州政府的法令規範下運作，明訂此藥師門診的服務模式及權責分配(參考附件二、普京灣榮民醫學中心藥師門診的設置協議書)。另外一個藥師門診設立的必備條件就是稱職的臨床藥師。VA設有跨科部之審查委員會，成員由藥事主管及醫師共同組成，負責審核未來主持門診之候選藥師其臨床學經歷，通過者給予証書，調整薪級並分派至藥師門診服務。此為未來設置藥師門診選才時可以參考的做法。

八、藥事門診的收費方式與策略

1.UWMC ACC藥師門診的營收

關於UWMC ACC門診收費部份，目前美國由於醫療制度的複雜性，尚無統一的收費方式。以華大為例，每日ACC藥師服務的門診病人中，僅能收取設施費(facility fee)，而佔用大多時間的電話訪視，則無法收費，現階段均屬免費服務。不過此狀況仍在演變中，將來若有更多証據顯示藥師在此領域所能更貢獻的經濟效益，相信情況必會改觀。
2. 收費方式之探討-以美國臨床藥師協會2008年出版品「新手指引」為例
(1).計價方式

A.醫師的隨機轉介：計價係使用評估管理碼(E/M code)或國際疾病分類碼ICD-9作為看診複雜性的指標。收費依據有三，分別為看診過程決策的複雜性、病史的評估程度及身體診察的實施。通常藥師可作的身體診察項目極為有限，所以收費的依據就落在其他兩項，而ICD-9則會配合用於描述病患看診的緣由。病患在轉診給藥師前必須已經過醫師的診察。此方式在收費上會面臨的問題為藥師通常不被視為醫療的提供者(provider)。
B. 運用藥師CPT碼：CPT是current procedural terminology，此係經美國醫療協會編碼，作為外加的醫療照顧處置及病患評估/管理報告之標準。此藥師CPT碼係專為藥師門診服務所創，計價方式基於藥事服務所花費的時間，並透過事先議定的收費原則付費。 
C. 硬體設施費(facility fee)：此方式為一診次收取均一的費用，作為支付診間硬體設施之用。此收費模式不可單用於藥事服務，若經實施必須一體適用於所有相關的醫師門診。UWMC的ACC就是以此方式收費。
D. 依服務量計酬(fee for service)：此計價模式涉及病人自費負擔，例如教導病人使用血糖機。價格表的設定需考量看診所花費的時間及實驗室檢查的多寡。
(2).制定策略

A. 與機構中的相關單位如計價作業單位、醫企部和醫療部科主管充分溝通，教育其對藥師服務收費之緣由。並共同決定何種收費方式最有益於臨床服務之發展。
B. 由計價單位與保險單位溝通，瞭解個別保險公司對此給付的看法。此步驟在國內則取決於健保局的認知和藥事服務的一般社會觀感。

C. 由計價單位與區域聯邦保險(Medicaid/Medicare)代表聯繫，瞭解他們對此收費方式之意見。此步驟在國內可省略。
D. 透過國家計畫與醫療提供者列舉系統(national plan & provider enumeration system)取得一個全國性的醫療提供者編號並經網路認証。
E. 若使用藥師CPT碼，開始與個別保險公司協議收費標準，可以「分」計價或以「碼」計價。
F. 若用「依服務量計酬(fee for service)」或「硬體設施費(facility fee)」模式者，必須設定價目表。
G. 對於低收入或未納入保險者，可能因為其經濟狀況而導致需有額外的折算價格方法。應注意需通盤考慮此類患者在其他醫療服務計價上是否有相同的優惠作法，以免爭議。
(3). 藥事服務的收費基礎：
無論是醫師轉介或CPT碼計價均須受到給付者的監督。因此，完整的服務記錄就成為重要的申報給付依據。門診服務紀錄的基本要求包括：

A. 醫師轉介門診：單一診次的難易度取決於看診過程決策的複雜性、對病患病史的評估等，故必須以SOAP方式呈現。且計價時必須有該診次適當的E/M碼及ICD-9碼。最後帳目還須得到病人的簽名表示病患到診且明瞭同意該收費項。在我所參訪的所有藥師門診中，無一例外的是藥師均將服務記錄以SOAP型式記載於電子病歷中。
B. 藥師CPT碼：須記錄藥師在該診次所花費的時間並有相應的記錄支持該時段的服務。相關資料包括提供病患教育、對檢驗數據的解釋，和相關病史的蒐集等，均須以SOAP note方式記錄。
C. 依服務量計酬或硬體設施費計價則不需如前述作極為詳細的記錄，通常每單位會有屬於自己機構的記錄模式。不過仍然鼓勵以標準的SOAP方式來記錄。
參、灣景醫學中心的重症加護藥事服務
灣景醫學中心(Harborview medical center,簡作HMC)屬於華大的兩個教學醫院之一，所有的員工均隸屬於華大，只是經費來源為西雅圖所屬的國王郡(king county)，年度預算約五億六千八百萬美金，其規模為413床，員工近4100人。此次參訪行程係透過 Leigh Ann Mike Pharm.D. (以下簡作LA)的安排，她也是我在春季旁聽的critical care pharmacy課程講座的課程負責人。早上內科加護中心MICU的查房活動自7: 15開始，但LA卻早在上午五點多即已起床在家以網路系統瞭解病患最新資訊。待查房開始時，她已對病患最新狀況有了全盤的瞭解。其中值得一提的是該院的資訊系統可以方便地將病患資料整合及摘要，可以很快地讓臨床醫療人員獲得最新且摘要式的病患資料。如此可以大大省下抄寫流水帳data的時間，值得我們未來設計系統時的借鏡與應用。類似應用在我參訪美東Holy cross hospital也曾見過。 

LA除了負責MICU約15床病人外，尚需照顧類似榮總CCU單位約10床的病人。讓我最為印象深刻的是LA在MICU team中不但不是配角，甚至某些時間扮演著指導者的角色，不時地提醒醫師病患的最新狀況與細節，並對用藥處方提出建議，且場景往往是：她邊講，實習醫師或住院醫師就直接將她口述內容記錄為醫師的處方。某些時候則由LA自己將處方寫在病歷上，簽名後再請醫師cosign；抗生素使用主治醫師也必定詢問LA的意見，甚至最後也常由她決定order，雖然其實他們也可以會診感染專科醫師。查房完畢後，也常見到住院醫師甚至主治醫師私底下找LA討論(事實上多為請教)病患用藥。

值得一提的是，除了LA與醫師合作良好外，幾乎她與所有的醫療同僚都維持良好的互動關係，她常會主動向他人打招呼，她的出現常為他人解決大大小小的臨床問題。種種跡象顯示她是這醫療團隊中極為重要且受歡迎的角色。這與我在美東參訪所見類似，證明良好的人際關係實在是一個優秀臨床藥師的必備條件。LA相對還算年輕的藥師，獲得pharm.D.學位後在Kenturky接受住院藥師訓練，後來在Harborview擔任MICU臨床藥師約僅有四年的時間，就可以有如此令人咋舌的表現。顯示好的養成教育與訓練，加上個人的努力與對工作的高度熱忱，就可以很快地在臨床團隊中扮演非常重要的角色。個人一直覺得國內臨床藥學教育的問題在於看不到臨床藥師的role model。此次美國之行，個人覺得一個重要的任務就是能把國外臨床藥師的role models帶回國內，LA就是一個值得年輕臨床藥師效法的role model。

由於美國醫師直接電腦輸入ORDER的比例仍低(<10 %，這個是台灣值得驕傲的部份)。所以許多藥師需擔任處方輸入/審核的工作。LA以每3-4個月為循環，需輪調回藥局擔任全日處方輸入/諮詢/的工作。原因是Harborview的藥師絕大多數皆有pharm.D.學位，因此每位藥師均需在調劑與臨床服務兩類工作上輪調，即使像LA在臨床表現上如此突出的藥師也不例外。當然他們有technician負責第一線的基本調劑工作。
在參訪中另外讓我印象深刻的部份是醫療人員的工作節奏和態度。雖然此地為加護中心，但常常可以見到3-5個醫療人員聚在一起輕鬆地討論病情，並不時有笑聲傳出，醫療人員的態度也不似在國內所見如此緊張嚴肅。我想這與醫療資源、國情、文化皆有關聯。其實先前我曾陪我的房東上急診，也發現即使在急診室，也沒有劍拔弩張的緊張氣氛，所有人幾乎都是氣定神閒、慢條斯理地處理事情，一開始還真不習慣。也許這是美國醫療如此昂貴的原因，但換個角度想，我們似乎每天都在忙錄、追趕似乎永遠作不完的計畫和目標，但是我們真的擁有了比較好的生活或工作品質嗎? 記得當我坐火車去東岸時，偶遇amtrak誤點，或一些需要排隊的場合，見到一般民眾總是很有秩序地排隊，而且有說有笑，不會像在國內常見到咒罵、推擠、爭先恐後的現象。其實這讓我有一些個人的反省。我們每日庸庸碌碌的所作所為是否真的提升了自己或他人呢? 真的讓自己或家人得到更好的生活品質? 當然，勤奮是我們傳統的美德，但是”做對的事情永遠比把事情做對重要! ”問題在於我們是否有智慧分辨何謂”對的事情”。在組織中不同位置的人往往會有不同的判斷，這當然牽涉到格局和視野的問題，上位者考慮的往往層面較廣、較周延，也較世故、複雜；但基層的聲音雖然可能格局有限，也往往是最貼近人性需求的聲音。兩者需透過誠意的溝通來凝聚共識。透過集思廣益的共識後方可能讓組織朝向一個健全的目標來發展，在此所謂的健全目標，是指每一個工作成員都可以在身心平衡、正面健康的狀態下從事醫療服務。
肆、灣景醫學中心的藥事品管部門
Steve Riddle是HMC執行品管的專案藥師，來自台灣如三總及萬芳醫院的藥師皆曾在近期於此地受訓時向他請益，所以他似乎對台灣藥界狀況似乎略知一二。他最引以為傲的就是1998年以來，有別於全美各醫療機構藥品花費不斷上升的趨勢，HMC的藥品花費卻能夠維持平盤而未見攀升，其中重要的竅門就是利用藥師落實「處方藥計畫(prescription drug plan,簡稱PDP)」。透過PDP的實施，甚至若將藥師門診所創造的營收一併計入，藥師其實可以為機構創造利潤。其執行方式是運用臨床藥師來教育或提醒醫師在不影響療效和安全性的原則下，以醫院的整體營運之考量，選擇較具有經濟效益的藥品。以2004年統計資料為例，推行PDF制度後，當PDP類藥品處方率由原先的25%增為50%後，讓處方的平均價格由47美元降至33美元；而每年則可省下50萬美元。此外，HMC也是實施合作治療管理(collaborative drug therapy management, CDTM )的先驅，他們運用藥師的專業，協助醫師處理一般病患可以透過成藥或指示藥就可以緩解的不適症狀，例如一般性的感冒症狀。經由門診設立一個類似「檢傷分類」(triage)的機制，把身體微恙的病人分給負責藥事門診的藥師來處理，如此一來，可以大量地節省醫師的時間，用來處理較為複雜的病人。另外，疫苗的注射及事後避孕(Emergency contraceptive)的處理，在華盛頓州的藥師都被授權可以獨立處理，亦可有效地分擔醫師的門診作業量。最後值得一誌者是，甫自2008年度ASHP年會回來的Steve Riddle，特別提到「急診的臨床藥事服務」成為2008年大會的一個熱門話題。一般認為未來藥師在此領域將有極大的發揮空間。
伍、參訪華盛頓DC之Kaiser Permanent醫療體系
利用暑期透過任職於美國Kaiser permanent機構的友人Pharm.D. Bill Wu的協助與費心安排，參訪了Kaiser permanent所屬的四個醫療單位與Fairfax hospital。除了親身見識Bill本人及其所屬Kaiser permanent團隊藥師在不同架構下藥事作業的臨床服務實況，也在參訪的部份醫院中見識到有效率及可量化的臨床藥事服務作業系統，並會晤Bill的老闆與同僚。他們與醫師相互尊重、自信而有效率的團隊合作模式，實是國內藥師群體努力的標竿與學習的榜樣。以下將此行心得分三部份說明：

1、 Anticoagulant pharmacy follow-up system
    基本上Kaiser permanent將需接受coumadin治療的病患依病情輕重與照顧的需要分給不同的臨床藥師team來照顧，服務模式概可分為住院、長照機構與門診三個部份。Bill所負責的即為長照機構的部份。Kaiser系統的病患從住院到出院或長期療程皆有相應的臨床藥師群全面化完整地提供藥事照顧。諸多文獻早已證實透過藥師介入可以有效降低病患因病情惡化、產生併發症或因藥物副作用等原因再度入院衍生出的龐大醫療花費。本院由此角度切入，實有極大的想像和發展空間，Bill也表達願意全力協助之意。不過他建議初期先選擇1-2位對此領域有熱忱的臨床藥師，先透過自我學習及網路課程取得相關領域之認證，再與對藥師較友善的心臟內科醫師主治醫師合作試辦，成效良好時再行擴大層面。必要時各階段均可以請國外專家(華大faculties、Bill團隊或Dr.陳麗珍)回國舉辦workshops或透過網路進行遠距諮詢及交流。
2、 臨床訪視記錄與藥事服務量化記錄系統
A、臨床訪視記錄部份：Kaiser團隊藥師每日均需撰寫服務案例的SOAP，但由於電腦系統的協助，他們可以很有效率地完成記錄。由於臨床服務的型式有限，用字遣詞也多所相似，因此他們係利用字句庫及敘述性的臨床組套來達成。我們亦可仿傚建置。
B、 Fairfax醫院所使用的藥事服務量化記錄系統係由美國一專門開發藥事服務系統的Pharmacy One Source公司所開發，包括量化藥事服務系統Quantifi及智慧型服務系統Sentri 7，似乎兩者均是目前我們所需要的系統。Quantifi係一藥事服務管理系統，它可將藥事服務量化並自動估算藥事服務產生之效能及可能節省的花費，藉此可以向醫院管理階層展現藥事臨床服務之具體成效，經聯絡該公司願提供網上示範以利同仁瞭解此系統。不過經詢問若正式採購每年需花費2萬美元。個人以為國內網路公司應有能力自行開發此系統，反而是身為使用者的我們須要把需求具體提出。故現階段的建議策略為我們先瞭解此系統可以作到甚麼程度，當我們有了完整的概念後，可再請國內公司自行開發。
3、 此行最大的收穫是認識了數位致力於臨床藥學服務與發展的朋友，從他們身上我又得以從另一角度體驗美國藥師為何有今天的地位。如Bill 的老闆Donald，他是美國出生的第二代華人，從他的言談中可以發現他多年來念茲在茲者即為致力於提升藥師的臨床服務，一手帶領Kaiser團隊擴大藥師在臨床服務的量與能。Fairfax醫院藥事部門資深主管Dr. Hong，在臨床藥學領域已有近廿年的服務經驗，一手規劃建立該院許多先進的藥事服務制度，且有豐富的教學經驗。另外，負責Kaiser permanent ACC的主管Dr. Huang對於知識與經驗分享都是毫不吝嗇。他們幾人都極願意與國內藥師分享個人所學及臨床經驗。未來在臨床藥學業務發展上如有問題，他們都將是極佳的諮詢對象。
陸、Providence居家輸注治療參訪經歷

Diane是負責UWMC居家輸注療法(home infusion)的藥師，先前曾任職華州著名的Providence home infusion公司。從Shabir藥事執業課程中Diane的介紹中思及居家輸注療法在未來臺灣實施DRG的大環境下，對於降低病患住院天數以撙節醫療成本似乎是一個可以思考的方向。因此也情商參觀了UW的居家輸注療法的作業實況，並由Diane其介紹至Providence home infusion公司參訪。該公司提供居家輸注治療，服務區域涵括美國西北部5個州。該公司位於西雅圖南邊的Renton，擁有58名全職員工，在居家輸注治療部門中，有6位藥師，13位技術員及3位主管。藥師每人每日工作量為TPN病患35人、感染病人100位、癌症病患50位。服務模式為：醫療團隊評估(通常由藥師擔任)病人適合進行居家輸注(護理師給予病人教育，若涉藥品則由藥師出面協助(請病人於家中或另設置之輸注中心進行治療。負責人Dan建議若考慮建立此服務需思考以下問題：1. 是否有市場。此服務之利基在於普遍實施DRG後，居家輸注治療將可大大降低病患住院天數。若以台北榮總為例，近3000床中若以10%來算，每日將有300床潛在病人，已具有相當市場規模。
2. 保險及法令規範。保險是否給付居家輸注，涵括藥物品項範圍及那些醫療人員有權利提供此類服務有待進一步釐清。
3. 是否有足夠人力經營。需經過精算，假定以每日300名病人計算，以Providence現有人力估計，約需藥師4.5人，護理人員9人。然以臺灣現況而言，需考慮的因素還有一般民眾的就醫習慣和意願。
建議事項：

本院在國內醫學界已屬第一流的醫院，許多的醫療技術與服務也已達到國際一流醫院的水準。然而，作為一個以全民首選、國際一流醫學中心為願景的醫院，若從藥事臨床服務的角度思考，與國外先進國家比較，個人覺得我們需要努力的空間仍然很大，特別經過在美國十個月的學習和觀摩之後，對於本院未來藥事臨床服務的發展有以下數點淺見：
一、須規劃長程觀點的臨床藥師培育制度：
美國藥師之所以能夠提供完整的臨床藥學服務，達到今天的社會地位，技術員制度的支持實為不可或缺的根基。若無法將專事調劑工作者與提供臨床服務的專業藥師作明顯的區隔，欲提升整體藥師的社會觀感及專業形象實屬極為困難之任務。本部目前運用績效獎金制度鼓勵藥師投入臨床藥學服務之作法，可將從事臨床服務藥師之薪資與專事調劑工作的藥師作一明顯區隔，頗能符合美國透過技術員之專事調劑分工來提升藥師臨床服務量能之精神相呼應，也算在國內大環境中無法建立技術員制度的現實下，一個折衷的良方。
不過必須留心的是，若要持續地提升臨床藥學服務的素質，架構健全的臨床藥師工作制度是首要之務。在臨床專業分科日益細緻的今天，加上國內學校的藥學養成教育中臨床藥事服務訓練先天不足的現實下，臨床藥師的在職訓練，在人力許可的條件下，應儘量能夠使其一門深入而專精，讓年輕的臨床藥師持續在特定的專科領域精進，儘量減少從事其他行政業務之干擾，才能有本錢在醫療團隊中有所貢獻，突顯其臨床服務之價值，此為臨床藥師「質」的精進上，務必堅持之原則，否則數年以後，仍然將無法提升藥事臨床服務之素質。

二、建立客觀的臨床藥師篩選及考核制度：

欲持續地提升臨床藥學服務的素質，除了架構健全的臨床藥師工作制度外，長久之計，則必須配合規劃可長可久的選才及評核機制，一方面可讓有志從事臨床藥學服務的年輕藥師，能有一個客觀且具體可循的努力方向；另一方面，定期評核則可讓已成為臨床藥師的同仁能夠持續精進。具體建議之作法如下：
1. 短程計畫：初期可透過配合臨床藥學研究所之實習，落實與醫師跟診及查房，同時須加強臨床服務記錄之監督及考核，並透過績效獎金施以獎懲，以提升臨床服務的素質。
2. 中程計畫：可以參考普京灣榮民醫學中心之作法，成立跨部科之審查委員會，成員由藥事主管、優秀資深臨床藥師及醫師共同組成，訂定臨床藥師篩選及考核辦法，審核有志從事臨床服務藥師之臨床學經歷，通過者給予証書，調整薪級並分派擔任臨床藥學服務。對於現任臨床藥師則每一至二年進行定期考核，成果優良者予以進階調整薪級，不適任者調任調劑工作。
以本部現有優厚的藥事人力條件與作業環境，加上績效制度的規劃，已初具成效，有極佳的機會發展一健全的臨床藥師服務模式及評核機制，可作為國內的先驅及楷模，為國內的臨床藥學發展樹立標竿。
三、積極培育臨床教學師資：

美國擁有先進的藥事服務，其重要的基礎就是堅實的臨床師資，所有授課的臨床教師都具有極為豐富的臨床經驗，讓學生有極佳的模仿典範(role model)。這也是目前國內藥學教育發展上最需要加強的一環。國內許多在藥學系講授臨床藥學課程的老師，可能照顧病人的經驗極為有限，如此僅限於紙上談兵的教課方式，自然無法傳授學生實質的臨床經驗或技巧。而借助醫師傳授臨床知識的權宜之計，固然是過渡階段不得不為者，但畢竟醫師與藥師之專業與角色不同。個人以為長遠之計乃在於積極培養藥師背景的臨床師資，讓成熟健全的臨床藥師擔任藥學生的模仿典範，才能真正地讓藥師充分適切地發揮專業，以造福病患。目前本部透過臨床藥師病房暨專科權責制，加上與陽明大學藥理所合作成立的臨床藥學組學生的實習方式，可以經由與各部科醫師與臨床藥師共同照顧與指導實習學生的過程中，逐步培養成熟的臨床藥師，作為未來後進藥師的臨床執業典範。現階段可以更進一步之處為儘量邀請國外優秀的臨床教學專家回國辦理臨床藥學講座，並持續選送優秀的人才出國，將國外先進的觀念及制度帶回來，亦為現行可為之策。

四、規劃成立藥師門診

國外的經驗在在顯示，藥師門診的設置可以有效提升病人的用藥安全，並可分擔醫師沉重的看診負荷，提升整體醫療之效能。設立藥師門診，需有三項要件：1.提供醫院主管足夠文獻或統計數據証明藥師門診之效能。2. 門診空間之取得，3. 合作模式及協議。以本院現有的規模和人力，已擁有率先成立藥師門診的優越條件，例如抗凝血門診或糖尿病門診的設置。不過依國外專家建議，初期可選擇1-2位對此領域有熱忱且具專業基礎的臨床藥師，先與一位專科醫師合作試辦，成效良好時再行擴大層面。必要時各階段均可以請國外專家回國舉辦workshops或透過網路進行遠距諮詢及交流。
五、居家輸注療法之設置

居家輸注療法在美國已行之多年，已知可以有效降低病人住院天數，居家治療亦可降低病人的焦慮感，提升病人舒適度，在未來臺灣普遍實施DRG的大環境下，對於降低病患住院天數以撙節醫療成本，似乎是一個可以思考的方向。然仍需考量以下問題：
1. 市場規模是否符合經濟效益。此服務之利基在於普遍實施DRG後，居家輸注治療將可大大降低病患住院天數。若以台北榮總為例，近3000床中若以10%來算，每日將有300床潛在病人，已具有相當市場規模。然以臺灣現況而言，需考慮的因素還有一般民眾的就醫習慣和意願。
2. 保險及法令規範。保險是否給付居家輸注，涵括藥物品項範圍及那些醫療人員有權利提供此類服務有待進一步釐清。
3. 是否有足夠人力經營。需經過進一步的精算，假定以每日300名病人計算，以Providence現有設施下之人力估計，約需藥師4.5人，護理人員9人。需經精算後扣除人力設施成本仍有足夠經濟效益，才值得考慮設置。
六、全面提升藥師的英文能力：

近年偶有發生同仁因語文問題未能符合出國進修要求之憾事，在國際專業交流日趨頻繁的今天，全方位提升藥事人員英文的能力實為時時不能忘卻的重要課題。可考慮在部內成立英文演講或會話小組，定期聚會，以帶動研習英文的風氣；另可鼓勵同仁多參加目前院內所舉辦的各類英文研習課程及檢定考試，以作為同仁未來出國進修與國際交流之準備。
附件、普京灣榮民醫學中心藥師門診的設置協議書
Department of Veterans Affairs

Puget Sound Health Care System (Seattle and American Lake Divisions)

1660 South Columbian Way

Seattle, WA 98108
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SEPTEMBER 2002                 
PHARMACY COLLABORATIVE PRACTICE CLINICS

1. PURPOSE:  The purpose of this Veterans Health Administration (VHA) Directive is to establish policy and procedures for the function and utilization of pharmacy collaborative practice clinics within the Department of Veterans Affairs Medical Centers and outpatient clinics.

2. POLICY:  Pharmacists will work in collaboration with physicians and non-physicians (physician assistants and nurse practitioners) and within their individual Advanced Scope of Practice privileges to provide a high quality of health care by performing a variety of services to facilitate optimal medication therapy and patient therapeutic outcomes.

3. PROCEDURES: 

a.  Patient referrals to pharmacy clinic will include, but are not limited to the following:  

i. Patients requiring a laboratory test or serum drug level (i.e. renal, fasting lipid panel, liver function test, etc) performed to monitor the efficacy and or safety of medication therapy between physician/provider visits.

ii. Patients needing a blood pressure check following a change in an antihypertensive medication.

iii. Comprehensive medication counseling and education for patients and/or family on complicated medication regimens and/or adherence issues.

iv. Medication regimen review for polypharmacy issues with a goal to optimize medication therapy using minimum number of medications required.

v. Referrals for drug therapy adjustment or titration based on current clinical status (i.e. physical assessment, laboratory data, disease state goals).

vi. Patients needing refills of chronic medications to provide uninterrupted drug therapy between provider visits. (see Ambulatory Care Advanced Scope of Practice)

b.  Evaluation by the pharmacist will include:

 i. Reviewing patient's medical record, reason for referral, and pharmacy  medication profile.
 ii. Interviewing the patient to obtain information needed to address reason for referral.
iii.Performing physical assessment as necessary to complete patient assessment and referral.
iv. Documentation of patient visit and clinical pharmacy activities in a progress note in the medical record.  Providers will be identified as additional note signers for continuity of care and follow-up issues.
c. All therapeutic changes for referred patients (i.e. initiation, modification, or discontinuation of therapy) will be performed in consultation with the referring provider or per established protocol and may be performed without countersignature. Prescription orders will be entered in the computerized record system as policy orders using the referring providers name.  

4. RESPONSIBILITIES:

a.
The Clinical Service Line Directors are responsible for coordination of efforts and interaction between pharmacists and other health care providers in their respective clinic settings.

b.   The individual providers are responsible for overseeing the collaborative patient care activities performed by the pharmacists for their referred patients.  Providers will be responsible for reviewing pharmacy clinic progress notes for referred patients in order to be informed of the documented disease state management and necessary follow-up.

c. The Clinical Support Services Director and the Ambulatory Care Pharmacy Program Manager are responsible for establishing and maintaining the pharmacist positions and the policies and procedures for their assignment and performance.

d. The Pharmacy Professional Standards Board is responsible for ensuring that each pharmacist is qualified through training, experience, and education to participate in specific assignments.

e. The Ambulatory Care Pharmacy Clinic Coordinator will review scope of practice statements and individual pharmacist competency and proficiency in daily functions at predetermined frequencies.

f.
Pharmacists will adhere to the policies/protocols/procedures and collaborative  agreements with physicians and non-physicians established in their area of practice in order to maintain the skills and functions as specifically authorized within their individual Ambulatory Care Advanced Scope of Practice.
5. REFERENCES: Pharmacists' Scope of Practice PSHCS

                 Medication Renewal Protocol PSHCS             

_______________________________________    __________________

Chief of Staff 





           Date

Distribution: All Clinical Service Chiefs and Supervisors and All Clinical Providers.
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