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摘要

 臺北市立聯合醫院陽明院區藥劑部自2007年以來，積極參與長期照護藥事服務，包括用藥環境改善建議、住民用藥評估、提供藥物相關的在職教育等，屢獲好評。同時，也協助訓練其他醫院、社區藥局之藥師及藥學生，參與居家照護計畫的學術支援，分享本院服務經驗。歷經五年的耕耘和經驗累積，本院希望能與先進國家相關領域的專家學者互相切磋交流，激發更多未來精進服務的規劃。
透過本次進修，能將英國初級醫療照護經驗帶回臺北市立聯合醫院，提供國際視野與創新觀念。
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一、背景
臺北市立聯合醫院藥劑部自2007年起，積極投入長期照護服務的行列，承臺北市衛生局公衛補助款項支持督導，各院區執行成效逐年提昇，屢獲醫療團隊及長照機構的好評。2009年起，北市聯醫擴大協助、輔導社區藥局藥師加入長期照護的行列，除了主辦年度長期照護藥事服務研習課程，延攬長期照護和老人醫學的專家學者、資深藥師與醫師授課之外，各院區具有長照服務經驗的藥師也擔任指導藥師的角色，實際帶領社區藥局藥師訪視住民，熱誠提供經驗分享，協助社區藥師掌握案例問題、提供臨床藥事服務建議。為落實並加強長期照護藥事服務的發展，各大學藥學院校紛紛將長期照護加入藥學系四年級選修課程中，由北市聯醫藥劑部陳立奇主任（北醫）、臨床藥學組楊淑瑜主任（高醫）等負責，以課程（lecture）及見習（實地進修）方式進行，使有志於此的藥學生，能提早對此領域有所接觸和認識，循序建立提供長期照護藥事服務之能力。
臺北市立聯合醫院陽明院區地理位置近士林、北投區，除了本院護理之家外，與12家養護機構簽有合約，建立長久穩定的醫療支援服務機制，提供醫師定期診察、藥品供給、完善轉診與住院服務等。目前，陽明院區長照服務團隊包含醫師、藥師、營養師、物理治療師、護理師共五位專業人員，每年訪視機構六次（每個機構約兩個月一次），提供醫療服務；內容包含：醫師看診、開立處方，藥師用藥評估、協助建立安全給藥環境，營養師執行營養評估與建議，物理治療師提供復健諮詢與指導，護理師執行進階護理照護、護理流程指導等。行政流程上，機構與醫院每月召開一次會議，建立固定的雙向溝通管道。藥師自2007年起加入醫療團隊訪視，除定期提供藥品、執行基礎處方審核（包含用藥劑量、頻次、處方內交互作用）之外，進一步協助機構改善藥品管理方式、儲藥環境、給藥流程等，並檢視住民用藥，參與臨床迴診，即時與醫師或其他專業團隊人員討論藥品的選擇與使用，提醒藥品副作用或交互作用之可能性，也負責提供機構用藥安全持續教育。整體來說，北市聯醫目前提供的藥事服務涵蓋藥品供應、儲藥環境稽核與建制、處方評估與用藥教育。 
此制度至今已邁入第五年，臺北市立聯合醫院以公共衛生和社會福利為宗旨，提供年長市民和養護機構住民優質、有保障的醫療服務，同時以教學及傳承為目標，致力培育社區優秀藥師投入長期照護領域。可惜的是，長期照護服務法草案於2011年3月通過1

，案中未明定藥事專業服務範圍，衛生署也尚未對長照服務藥師人力加以定義或保障，藥師執行專業服務未受肯定及鼓勵，長照藥事服務之推展也面臨現實的瓶頸。相對的，健保局重視藥師服務潛力與專業態度，自2010年起和藥師公會簽約，提供高診次民眾名單予社區藥師提供服務，請藥師前往訪視了解個案用藥，整合個案醫療問題，以期降低就診次數與醫療支出。2010年為試辦期，執行成效非常良好：42位藥師共訪視了808位個案，平均每位個案就診次數下降32次(29%)、門住診總醫療花費下降新台幣20,715元(22%)、門住診藥費下降新台幣3,192元(13%)，遠超過健保局預設下降總醫療花費10%之目標。本計畫案中，健保局給付藥師服務費共約新台幣306萬元，藥師服務後推估整體門住診總醫療花費下降約新台幣1,653萬元，健保局之投資報酬率約為1: 5.4。因此，藥師高診次居家照護於2011年擴大執行，藥師自此實際走入個案家中，成為能獨立提供照護、解決個案醫療問題的專業人員，更能協助健保局撙節經費、讓健保制度永續經營。由此可見，針對一些具有長期醫療需求、潛藏有不適當醫療問題及用藥數量較多的個案，藥師主動介入能有明顯的成效，且此效益能反映在醫療資源的運用上，包含就診、藥物等各項費用的降低。
有鑑於此，臺北市立聯合醫院希望參考國內外相關長期照護藥事服務之經驗，了解醫療先進國家藥師執行長期或初級照護之服務方式及體制，作為未來精進服務與建立政策之參考。共病症較多、使用藥品數較多、醫療需求較高的病人、養護機構住民或老年民眾，特別是我們需要加強服務的目標。若能進一步落實藥師在初級照護體系內照護此類對象的功能，除了能彰顯藥師專業與特色之外，也能讓更多民眾接受到直接、專業的藥師服務，保障用藥安全，同時協助國內健康保險經費的運用與管控。
二、文獻回顧

2.1 老年藥物治療學的重要性

      老年人口逐年增加，是世界各國同樣面臨的趨勢。台灣地區戶政資料統計顯示，1993年台灣即達高齡化社會之標準（65歲以上人口佔7%以上）；根據全球性統計資料預估，2025年全球65歲以上人口將超過20%
2

，相關醫療照護與藥品支出也隨著此趨勢而成長。尤其應注意的是，老年人因生理機能逐漸退化，生理組成也會隨年齡改變，藥物動態學特性與一般人較不同。藥品投與後的吸收、分佈、代謝、排泄及藥理反應，較難準確預測， 處方藥物時需特別注意
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。另外，國內外研究文獻顯示
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。總和來說，在對老年病人處方藥物時，舉凡劑量調整、藥物-藥物及藥物-食品交互作用、藥物副作用等，都是醫師與藥師應提高警覺之處。9

之可能性，必然不可小覷。加上老年人若因醫療處置受到傷害，生理耐受及恢復性不如一般成年人來得完整、迅速，可能因此併發其他醫療狀況，而需進一步治療或延長住院天數8

、不適當用藥、重複用藥、藥物副作用7

，多重用藥情形較一般成年人普遍；因此，潛在藥物交互作用6

，90%以上老年人每週都需用藥，藥品使用數量大多介於2~8項/天內，且越來越多老年人使用健康食品、成藥或指示藥、中草藥等
2.2 藥師在長期照護上的角色

不適當處方11

分析11篇以65歲以上病人為對象、討論藥師介入改善不適當處方的隨機分派研究(randomized controlled trial, RCT)，其中藥師獨立執行服務及參與醫療團隊之文獻約各佔一半(6:5)，以美國(6)、澳洲(3)、加拿大(1)等地區為主。藥師透過參與醫療團隊、執行用藥評估(medication review)、參加案例討論(case conferences)，並使用Beer’s criteria, Medication Appropriateness Index (MAI), Assessing Care of Vulnerable Adults (ACOVE)等工具評估處方適當性， 除了明顯看到MAI分數的下降之外，臨床效益如心血管類重複用藥、精神科用藥警示適應症（如跌倒高危險群、意識混亂之病人等）、及腸胃道潰瘍病人使用NSAIDs等，都有實質的改善。特別的是，此研究中大多數文獻討論初級照護(primary care) 之藥事服務，相較於已高度發展的醫院臨床藥事服務，具有更多啟發及鼓勵性質。9

及不遵醫囑，是造成老年病患發生藥物不良反應最常見的兩項原因。藥師能透過處方審核（包含判斷性服務、與醫師建立良好團隊合作關係、主動介入醫療團隊決策等）與提供病患藥事照護（包含門診諮詢、衛教、藥師門診、定期提供藥物整合性評估等）方式，發揮藥事服務專業，協助提昇老年人用藥安全。2009年一篇系統性回顧(systematic review, SR)
以初級照護體系的概念討論，台灣藥師執行服務的地點多為社區藥局或醫院門診藥局，但國外文獻討論時，此兩項功能多整合在社區藥局提供。近年來，許多研究顯示社區藥師的功能逐漸由調劑及藥品供應提升到藥品諮詢，進一步擴展到與醫療團隊及公共衛生的合作。2010年cochrane的整合研究報告顯示
15

、慢性疾病照護14

、孕期用藥諮詢13

成效備受肯定之外，也致力於提昇疫苗施打率12

，社區藥師提供專業藥物及醫療相關的諮詢服務，能提昇病人血壓控制成效、降低重複用藥、降低總用藥數量、提昇病人生活品質、改善處方型態等。除此之外，各項小型研究也顯示，社區藥師除了協助推行戒菸、減重
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等多方位的功能。整體來說，藥師直接照護病人除了能提升藥物治療的有效性及安全性之外，在HbA1c、血脂肪、血壓及副作用發生率等數值上，能看到統計學上明顯的改善

18

，且有助於公共衛生與國民保健的推展。藥師在醫療團隊內的角色，備受各國政府及醫師、護理人員等專業團隊的期待與肯定19

。
2.3 長期照護藥事服務發展之回顧

廣義而言，慢性疾病或具有特殊情形需要長期醫療資源之民眾，都應列入長期照護範圍。醫療人員對這些民眾提供良好、完整的醫療照護，能降低發生急性惡化或不預期事件之機率，可以改善生活品質、保存社交與自我照護技能、降低急住診的機率及後續醫療支出。討論長期照護時，本文將服務對象定義為『具慢性疾病或特殊情形，需長期醫療資源協助』，再略分為三種：
2.3.1 能自我照護，且醫療及用藥狀況穩定之病人。
目前，世界各國多有慢性照護系統之發展。以台灣為例，慢性疾病且穩定之病人可領取三個月連續處方箋，至醫院或社區藥局領藥。藥師交付藥品時，須執行簡單衛教與追蹤，不需額外至門診掛號看診。糖尿病、氣喘、心血管等慢性長期疾病，也發展出衛教師與照護網系統，由多種受專科訓練之醫療人員組成，共同提供照護與追蹤，降低可能併發症與急性醫療支出。

歐洲大多建制有完善的初級照護與轉診制度。以英國為例，初級照護系統包含醫師(general practitioner, GP)、社區藥師、護理人員等，病人的醫療需求能先經GP做初步處理，若GP認為病人的醫療問題需要專科醫師或入院治療，則再轉介予合適的醫療院所。如此，不僅能有效管控醫療資源、節省醫療開支，也能確實將寶貴的醫療資源留給真正需要的病人。2011年英國針對8,000位GP、5,000,00位病人、10種慢性疾病執行的大型資料庫研究22

，加上社區藥局體系健全、服務專業，藥師在初級照護的角色非常重要，深獲英國民眾及醫療同仁信賴。21

。但是，英國給予醫師及醫療人員很大的自主權之前提，是建立在嚴格的全國性管控之下。英國醫師處方行為必須定期受初級照護體系(primary care trust, PCT)之稽核；若PCT認為醫師處方與國家診療指引(guidelines from National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE)不符，將直接與醫師溝通討論，將處方校正到可接受的範圍。在這樣的制度內，藥品處方權也釋出給符合資格的藥師及護理人員，研究證實病人對藥師處方的信賴度與GP不相上下20

顯示，初級照護醫療品質只要提昇10%，就能產出130,000,000英鎊的效益，且大多反映在門急診醫療花費的降低上，顯示此政策確實有其優越之處。英國政府也持續開發新政策，如：邀請GP加入給付決策系統內，以區域整合概念來給付醫師（即一個區域給予固定的醫療給付金額，由GP及醫療人員自主分配）
2.3.2 能自我照護，但醫療狀況未穩定，或使用特殊藥物需定期追蹤的病人。

使用特殊藥物如：抗凝血劑、管制或具成癮性之藥品、高危險或高警訊藥品、特殊劑型藥品等的病人，或醫療狀況未穩定，如長期慢性疼痛、糖尿病未獲良好控制、使用藥物過多或對藥物認知能力不足之病人，雖有自我照護能力，生活起居等所需都能獨立完成，但因醫療問題未獲得良好解決，對其生活是一大壓力，也會影響社交功能與發展，未來需要進階醫療照護的可能性較高。
針對此類病人，藥師有許多可介入的方法，包含主動衛教、給予藥品教育單張、電話追蹤
23

、開立藥師特別門診、藥師居家訪視
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等。其中，藥師門診提供獨立空間與較高的自主性，讓藥師能對病人提供整體化的用藥評估、設立完善的藥物治療計畫，且能有足夠時間與病人溝通討論。研究報告較多的藥師門診包含抗凝血劑
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等，多數都能量化呈現明顯的效益，也被廣泛研究肯定。
30

、精神科用藥29

、疼痛處理28

、癌症個案27

、糖尿病
台灣於2010年開始一項新的國家性試辦計畫，由國家健康保險局請社區藥師對高診次病人執行居家訪視，以協助個案整理居家藥品、維護用藥安全為出發點，了解個案高診次之原因，不僅能幫助個案釐清醫療問題、接受適當治療，更能有效降低診次與醫療支出。2010年執行成效遠比預期中優越：台北市、高雄市共42位藥師參與此計畫，訪視了808位個案，每位個案就診次數平均下降32次(29%)、門住診總醫療花費平均下降新台幣20,715元(22%)、門住診藥費平均下降新台幣3,192元(13%)，遠超過健保局在計畫前預設下降總醫療花費10%之目標。整體來說，健保局在本計畫中給付藥師服務共約新台幣306萬元，服務後推估整體門住診總醫療花費下降約新台幣1,653萬元，健保局之投資報酬率約為1: 5.4。因此，2011年健保局擴大執行此項計畫，預計將能更彰顯藥師專業價值，也能透過社區藥師的努力，使更多民眾接受到專業的藥事服務。
2.3.3 無法自我照護，需仰賴親屬或專業人員協助之病人。

此類病人通常具有多重疾病、多種用藥，病情較複雜而難控制，接受急住院治療的機會較高，特別需要醫療團隊介入。台灣行政院衛生署2011年設置長期照護法草案1

，特別針對此類個案研擬照護計畫，照護方法分為三種：居家式、社區式及機構收住式，提供照護之人員皆需接受特定訓練始能為之。
長期照護機構的藥事服務最早能追溯到1974年，美國藥師開始對護理之家住民執行每季藥物使用的評估(drug regimen review, DRR)36

，造成資料分析與呈現的困難。35

。可惜的是，目前這方面國際文獻數量尚嫌不足， 研究方法也較難達到嚴謹的水準11

、提昇醫療人員對藥物的認知等。台灣也逐漸有文獻在國內發表34

、改善不適當處方33

顯示，藥師介入評估處方，每年能節省藥品相關問題的醫療支出，達美金3.6億元之多。近期一些系統性回顧文獻發表，肯定藥師在長期照護機構服務之貢獻，包含在護理之家提昇藥物適用性32

。隨著1984年Omnibus Budget Reconciliation Act (OBRA-87)法案的制定，臨床藥師每月評估住民藥歷，便成為護理之家必須完成的表訂工作之一。 藥師提供的服務逐年擴展，目前包含評估藥品使用、對醫療人員執行藥品教育、提供藥品資訊等，且能證實藥師服務具有經濟效益：1997年的研究
整體來說，在機構內長久留住的個案因病情複雜，對醫療服務的需求高，且用藥常潛藏有可能的副作用、禁忌症、交互作用，原本就需要藥師更多的關注。加之長期照護機構的住民多，小則10~20人，大則可能30~50人，護理人員及照護服務員常分身乏術。機構環境內的藥物儲存、給藥流程等，需要有良好的制度與定期稽核，以防止給藥疏失。因此，長期照護機構藥師的角色幾乎可以等同醫院藥師，必須兼顧藥品供應、管理、稽核及臨床服務。
綜合以上，文獻顯示藥師在長期照護與初級照護體系內的角色相當多元化，針對不同需求的病人、醫療團隊及政府，都能提供具臨床和經濟效益的貢獻。但是，在不同國家常因國情及文化的不同，而有不同的執行方式。
三、目的
宗旨：
了解英國藥師在初級照護體系內如何提供專業服務，使民眾/病患能在社區/機構端獲得良好的藥事照護，以提供台灣未來發展做參考。 

目標：
透過實地參觀藥事作業、訪問相關人員及參與學術活動，了解英國初級照護藥事服務之目的、架構、執行模式與成效，及初級照護藥師與醫院藥局之聯結、與醫療團隊（如：醫師）之溝通合作、與長期照護機構之互動與服務。內容包含以下幾項：
1. 英國社區藥局作業模式與藥事服務內容

2. 長期照護機構醫療團隊之運作模式、藥事服務內容及用藥安全

3. 政府對長期照護服務之協助

4. 英國初級照護體系內，醫師、藥師及其他醫療人員之溝通合作
5. 醫院藥局臨床藥事服務
四、方法

透過電子郵件聯繫，經陳立佳博士(Dr. Li-Chia Chen)引介，至英國諾丁罕大學藥學院(School of Pharmacy, University of Nottingham, UK)進行為期八週的進修，自2011/9/5至2011/10/28止。進修行程由陳立佳博士協助安排，再以滾雪球方式自行聯絡，尋找合適之進修方案與訪談對象。本次以觀察及訪談的方式收集所需的資料，並以田野調查(field note)於活動當日記錄完畢。進修期間，每週一次與陳立佳博士討論進修進度、進修內容、田野調查記錄內容及個人心得，依討論結果修正觀察訪談與資料收集之方向。除了進修之外，依個人需求申請參與藥學院內課程、藥學相關研討會及校內學術活動。
本報告將著重在進修行程中，與長期照護或初級照護相關之內容討論。架構如下：
	對象
	觀察訪談與資料收集對象
	預期內容與效益

	病況及用藥穩定的病人
	社區藥局藥師
	1. 了解社區藥局藥事服務流程、模式、架構、人力配置、未來規劃

2. 了解社區藥事服務合約與臨床服務內容

	
	初級照護體系(PCT, Primary Care Trust)藥師
	了解政府機構藥師如何介入並協助提昇初級照護之處方品質、用藥安全及藥物管控

	使用特殊藥品或有特殊需求之病人
	社區藥局藥師
	了解社區藥局對用藥品項較多或特殊用藥病人之進階藥事服務內容、流程、架構、未來規劃

	
	藥師門診
	了解藥師門診類別、設立目的、服務對象、門診流程、服務重點與特色、效益評估方式

	
	醫院藥局藥師
	了解使用特殊藥品的慢性病人入院後，如何保障用藥連續性並

	長期照護機構之病人
	社區藥局
	了解社區藥局如何即時有效提供藥品、協助防止給藥疏失、保障用藥安全

	
	長期照護機構臨床服務藥師
	了解長期照護機構之臨床藥事服務型態、內容、與醫師溝通管道、與醫療團隊師合作之模式


五、進修過程
以下依進修地點與訪談對象，逐次報告進修內容。
5.1 社區藥局：
本次社區藥局進修行程，依進修目的不同，包含三種不同體系及取向之藥局：Weldreicks pharmacy, Boots pharmacy, Sainsbury’s pharmacy。藥局基本資料及進修日期、重點如下：
表一、進修社區藥局一覽

	藥局名稱
	Weldricks pharmacy
	Boots pharmacy
	Sainsbury’s pharmacy

	設立年份
	1930
	1849
	1869

	設立地點
	Doncaster
	Nottingham
	London

	自製藥品
	無
	有
	有

	藥局取向
	專業獨立型藥局
	綜合型，含美妝、保健及一般商品銷售
	綜合型，附屬於Sainsbury超市內

	員工人數
	500
	115,500
	150,000 

(Supermarkets included)

	藥局數量 
	59
	3180
	934

	經營理念
	Committed to Community Healthcare
	Help our customers look and feel better than they ever thought possible 
	Being a responsible retailer

	進修日期
	2011/9/12
	2011/9/15
	2011/9/19

	進修重點
	處方調劑、諮詢服務、藥師與醫師之溝通合作、護理之家藥品供應
	處方調劑、藥局經營
	處方調劑、藥局經營


進修過程中，除了了解各種不同的社區藥局如何執行調劑及藥事服務之外，受訪藥師們也樂於提供英國醫藥分業及調劑相關法規的介紹，茲整理紀錄如5.1.1。5.1.2~ 5.1.4分別介紹進修的各個藥局，5.1.5為社區藥局進修總結。
5.1.1 社區藥局調劑作業
      英國落實醫藥分業，所有民眾及病患至GP看診後，需持處方箋至社區藥局調劑領藥；至哪一個社區藥局則由民眾自己選擇。特別的是，英國除了醫師之外，醫療專業人員若修過處方相關課程(Prescription certification/ diploma)就獲得處方權，如：護理師、藥師等。處方課程大多是在職進修，除了一般性課程之外，修課的專業人員可依自己興趣選擇專科深入學習，處方權沒有專科的限制，只有依原本專業職類略做區分：依BNF (British National Formula) 60版附錄，護理師可處方所有的藥品，藥師除管制藥品(controlled drug)之外都可處方；不同處方者的處方箋用顏色做首要的區別，處方箋上也會載明處方者的姓名、職類、聯絡方式等。只要是合法的處方，社區藥局都會接受調劑。
除非醫師指定，或有特殊劑型、研究顯示生體可用率或相等性有明顯差異的藥品之外，藥師能根據醫師處方之學名選擇藥品，並將產品名稱紀錄於電腦中。大部分社區藥局藥師都能經由電腦系統讀取前次處方（限於同體系藥局調劑之處方），執行比對與評估，確認處方之適當性。特別的是，病況穩定的病人最長可持有12個月連續處方箋，其上設有自行勾選欄位，病人可選擇是否每項藥品都領用；若家中還有剩藥就不需再領，能協助節省藥物資源。
藥局基礎調配工作以技術員為主，內容包含處方輸入電腦、藥品揀選、黏貼標籤等；英國藥品不使用個別藥袋，藥品使用指示以標籤形式黏貼在藥品外盒上，標籤可能因社區藥局有所不同，但標籤上的資訊都需依照NHS規定（如圖一）。若病人有緊急情況入院，醫院藥師也可依標籤了解病患用藥情形及常去的調劑藥局，有助於資訊的互通。
社區藥局內的藥師則是藥局整體的負責人，在病人服務方面有三層次的功能，依序為essential service, advance service, enhance service，內容介紹如下：

· Essential service: 藥品供應、廢棄藥品檢收及協助轉診。

在藥品供應的層面，藥師負責clinical check（處方確認，包含與病人過去及現在用藥比對、核對劑量、檢視是否有交互作用等）、藥品核對、交付及用藥指導。廢棄藥品檢收則類似台灣目前的作法，病人可將不再使用的藥品帶來交給藥師處理。另外，法令規定，若社區藥師發現病人有額外的醫療問題，需即時聯絡轉診給醫師。
· Advance service:

進階服務依照NHS與社區藥局體系的合約(community pharmacy contract)，目前包含medication use review (MUR), appliance use review (AUR), stoma appliance customization (SAC) service, new medicine service (NMS)四種。
MUR是社區藥局藥師最常執行的項目，每執行一次MUR個案服務，NHS給予藥師£28的獎勵；其設立目標是希望能提昇民眾對自己用藥的認知，從而提高服藥配合度、降低不必要的藥品和醫療資源浪費。MUR執行方式相當簡易：社區藥師如遇到同時服藥兩種以上、且在同一藥局領藥超過三個月的個案，即可邀請接受MUR服務；但同一個案六個月內僅能申報一次MUR給付。個案同意後，藥師依MUR form（詳見附件一）逐一詢問服藥狀況，包含是否依醫囑服用、是否了解用藥原因、劑型是否適當、是否有足夠的用藥資訊、是否感覺有任何副作用等。一位藥師一年最多申請400件MUR給付。2010-2011年，NHS共接到2,000,000件MUR申請案，給付藥師共計£58,000,000。為使MUR服務更落實執行在需要的病患上，NHS於今年開始執行新的標準，收案病人需使用高危險藥品（依NHS規定）、呼吸系統藥品或為剛出院的病人。

NMS則是今年度剛開始執行的項目，自1 OCT 2011開始實施。此方案是針對剛開始使用氣喘或阻塞性呼吸道疾病、高血壓、糖尿病藥品，或抗血小板製劑的病人，期望透過藥師服務，提昇病人對新藥品的了解及服藥配合度。不同於MUR的是，NMS服務需持續追蹤至少三次，但未限制同一病人 NMS服務的申報次數。

· Enhance service:

此類服務屬特殊項目，如：清潔針具的提供、methadone服務等，依各初級照護體系屬性及居民特性的不同，而有差異。
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	圖一、藥品標籤範例。

標籤內容包括：病人資訊、調劑藥局資訊、藥品使用指示等。


5.1.2 Weldricks pharmacy
Weldricks pharmacy於1930年成立之後，將發展重點放在專業藥事服務上，致力於提昇調劑品質、藥師專業及病人服務；同時非常支持旗下藥師在大學擔任臨床教師的工作，維持學術研究及教學的發展。Weldricks總經理(managing director)- Mr. Christopher Alcock在訪問中表示，Weldricks和其他連鎖藥局如：Boots pharmacy等走向不同，不考慮加入太多非藥品販售的業務，未來預計繼續維持以藥事專業為特色的社區藥局型態。他本人對社區藥局的期待和投入都非常深，樂於在社區藥局系統中思考各種制度面的改善與挑戰。近年，Weldricks在處方量大的藥局新增了機械手臂協助調劑（請見5.1.2.1中央藥局），也開發新的單一劑量給藥系統提供給依醫囑服藥有困難的民眾及護理之家等。未來，Weldricks將繼續在調劑業務及藥師臨床服務上精進發展。

在英國境內，Weldricks目前共有59間藥局，形式包含中央藥局遠距處方調劑、護理之家處方調劑、門診中心藥局、傳統藥局等。本次進修weldricks所屬之五家藥局，分類介紹如下。
5.1.2.1中央藥局（遠距調劑）：

中央藥局附屬於Weldricks核心管理區域，不對外開放、不接民眾個人處方調劑，僅以電腦系統承接各式慢箋調劑業務。一般病人至GP處看診後，若病況穩定、用藥變動不大且病人希望在家即可定期拿藥，便能請GP將處方直接經電腦傳送至此藥局。藥局接受處方後進行調劑，再由物流配送至病人家中（圖二），病人完全不需出門即可定期領到用藥。另外，由於此處的處方量相當大，去年開始藥局購入機器手臂調劑（請見圖三至五），除了加快調劑速度、降低錯誤之外，也更能精簡人力，讓藥師能更專注於處方審核等判斷性服務上。
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	圖二、藥品配送車。
Weldricks自備有專屬的藥品物流配送車。
	圖三、介紹Weldricks機器手臂調劑作業。
中央藥局負責藥師和我們介紹機器手臂的功能與好處。
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	圖四、機器手臂內部藥品排列景象。
	圖五、機器手臂調劑情形。


5.1.2.2 護理之家調劑藥局：

此處也是不對外開放、不接受一般民眾處方調劑的藥局。此處專責執行護理之家藥品調劑，每月藥局有專人自合作的護理之家收取處方，調劑成單一劑量給藥系統，連同彩色藥品說明及個別住民之給藥紀錄表送至護理之家。目前單一劑量系統有兩種：Biodose及MDS，以下詳細介紹這兩種方式的優點及差異：
5.1.2.2.1 Biodose

此方式是類似台灣「餐包」的概念，將藥品依給藥時間預先分裝好，方便護理人員給藥。一般來說藥盒以一週為單位，每天分成早、中、晚、睡前四個給藥時間，一個藥盒有28小格（如圖六、圖七），若有特殊給藥時間如需要時使用、飯前等，則分裝至另一個藥盒；盒上標示有住民姓名、彩色照片、床號，用藥資訊如藥名、用法用量、注意事項等則寫在給藥紀錄表上。每個單位藥盒都可取下，便於攜帶外出使用。藥盒內的藥品是把當餐所需用藥全部放在一起，但液劑與錠劑分開放，外用藥品不納入。調配完成後用熱熔封（如圖八、圖九），一次給藥量為四週。
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	圖六、Biodose製作過程

藥局技術員解釋Biodose製作過程
	圖七、Biodose空藥盒範例
一藥盒為一週份，每日分為四次，一共28小盒；每個小盒都可獨立分開
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	圖八、Biodose封膜
一週藥量調配完成後，以膠膜熔封
	圖九、Biodose熱熔封機
可控制溫度的熱熔封機。依藥物類型（如：錠劑或液劑）不同，以不同溫度熔封。


5.1.2.2.2 MDS (Monitor Drug System)
      這是Biodose前一代的作法，為完全單一藥品機制，將每位住民每個藥品都依給藥時間分開分裝。在交付給護理之家前，藥局會把藥品依給藥時間統整，如：早餐後、午餐後、晚餐後，全部住民同一時間給的藥品裝訂在一起（如圖十、圖十一），不同住民以明顯顏色的隔板區隔。住民姓名、床號、藥名、用法、注意事項等，皆以標箋貼在紙板上方。 
      MDS的優點是非常便利護理人員給藥作業，一次將所有住民的用藥拎在手上，就可以到住民身邊去給藥；且每一個藥品都分開裝，避免有互相污染的問題，需要hold或DC時也能迅速而確實的認清藥品。缺點則是每個藥品都分開裝，每位住民的給藥都需逐一拆開包裝，較費時；而不同住民的藥品僅以色卡隔開，較易有混淆的危險。

	[image: image10.jpg]



	[image: image11.jpg]




	圖十、MDS單一給藥劑量形式

每一個紙板僅有一種藥品，其上標示有住民及藥品資訊；一個紙板為四週的藥量。
	圖十一、護理人員執行MDS給藥形式

這一系列藥品都是同一早餐後要給住民服用的要品；製作成方便護理人員拿取的形式，不同住民用明顯顏色的隔板隔開。


Weldricks負責藥師表示，一開始weldrick推出的是MDS給藥方式，近年來再開發新的Biodose系統；兩者都很方便，端看護理之家作業習慣選擇。目前以Biodose使用的護理之家較多。Biodose的優點是給藥方便、節省資源，一位住民同一時間的藥品都放在一起，護理人員給藥非常方便。並且，藥局提供藥品彩色圖片及給藥紀錄單，若遇有住民藥品改變、臨時暫停使用或改變用法等狀況，護理人員都可按圖索驥確認藥品外觀，不必擔心藥品搞混的問題。

較可惜的是，weldricks護理之家調劑藥局目前僅負責藥品的提供(drug refill)，未主動提供臨床服務，本次進修未能了解護理之家臨床藥事服務介入的型態與內涵。
5.1.2.3 門診中心調劑藥局：

      此藥局設置在門診中心內（如圖十二），主要負責GP門診開立處方之調劑，也接受所有外來處方及慢箋調劑。顧名思義，門診中心是PCT設置給GP一起看診的地方，便利民眾就醫，也能集合醫療資源統合運用。

      這次參觀的門診中心藥局規模很大，從今年開始購入機械手臂調劑；技術員們將處方輸入電腦後不需由人工揀選藥品，只要等機械手臂調配好藥品後，再檢核及黏貼標箋即可（如圖十三）。 如遇有自行服藥困難的病人，藥局會主動提供MDS或Biodose服務，幫病人把藥品按服用時間分好，不額外收費。

門診中心藥局的負責藥師表示，藥局設在門診中心內，最大的好處就是能與醫師們建立良好關係。處方有任何問題，藥師都能直接與醫師溝通，且在同一地點工作對彼此也越來越熟悉，合作的默契越來越好。另外，藥局持續思考如何精進病人服務品質，除了備有藥物諮詢室供民眾及病患諮詢之外，交付藥品櫃台也有多種語言標示的教材，若遇到英文溝通有困難的病人，可使用紙本教材衛教。對依醫囑服藥有困難的民眾，藥局會主動提供Biodose或MDS服務，不額外收費（NHS給付）。
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	圖十二、門診中心藥局外觀

設在門診中心的藥局和掛號處及診間有明顯區隔，但位置非常接近，醫師和藥師溝通也非常方便
	圖十三、門診中心調劑場景
圖為技術員調劑場景。左側牆壁後方即為機械手臂調配區，技術員正在檢核藥品及黏貼標籤。


5.1.2.4 傳統藥局
        Weldrick已有80年歷史，雖經過許多歲月的演變與改良，但還有一些傳統型藥局保留下來，也讓我們看到早期藥局的型態。傳統型藥局提供的服務與其他藥局沒有不同，包含處方箋及慢箋調劑、Biodose或MDS分裝服務、藥物諮詢、MUR等，但調劑區外販賣較多嬰兒用品、成藥及指示用藥。藥局人力配置為一位藥師和一位技術員。
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	圖十四、傳統藥局內部情景
	圖十五、傳統藥局執業現況


5.1.3 Boots pharmacy

Boots pharmacy是目前全英國規模最大的藥局，員工數超過十萬人，展店數已突破3,000家。Boots於1849年創立於Nottingham，從製藥發展到臨床服務；它在Nottingham地區仍保有製藥工廠及公司大本營，也積極與諾丁罕大學建立教學合作關係。本次藉由諾丁罕大學藥學系臨床老師的協助，到Boots pharmacy位於購物商場中的一間分店參觀。
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	圖十六、本次參觀的Boots pharmacy

此間分店位於購物商場中，營業至24:00；販售品包含嬰幼兒用品、美髮美妝用品等 。
	圖十七、Boots pharmacy調劑處
依各分店取向不同，Boots pharmacy處方調劑區域的規模也不一樣。此分店的處方藥品備料不多。


參觀過程中，臨床教師向我解釋Boots藥師工作的內容，包含處方審核、藥品確認、病人衛教及指導藥學系實習生等。Boots藥師大多遵循NHS規定提供藥事服務，平時不會到非藥品區協助銷售。但是藥師工作也相當忙碌，若非特殊情形，執行MUR等進階臨床服務的機會較少。
5.1.4 Sainsbury’s 
Sainsbury’s 是第三種藥局型態。Sainsbury’s原本是單純的超市業，也有許多自製的居家用品，逐漸擴展到健康及藥品領域。本次經由在Sainsbury’s服務的藥師介紹， 參觀了其中一間位於超市內的藥局。來到此藥局的民眾以逛超市、買生活用品時順便領連續處方箋的居多，也有一些民眾來買平時會用到的非處方藥。由於服務民眾多是附近住戶，有些民眾會預把連續處方箋交付給藥局，下次到超市時再領藥，相當方便。

藥局大致分為內外兩部份，外部多為成藥、非處方藥，民眾可自由購買，由受過初階藥品訓練的櫃台收銀人員協助。內部備有處方藥、管制藥等，供連續處方箋調劑用。藥局調劑由技術員執行，藥師負責審核處方、病人衛教、管制藥盤點與藥局管理等。

在Sainsbury’s參觀的過程中，藥師也向我介紹英國處方箋的種類。英國醫事人員中，可開立處方箋的有醫師、牙醫師、獸醫師及受過訓練的藥師、護理師等，用處方箋顏色做區分。處方箋一式兩聯，左側是開立的處方，右側則讓病人自行勾選處方中想領的藥品。此方案在連續處方箋中尤其重要，由於英國民眾必須自行負擔藥品費用（每項£7或三個月£29），若民眾家裡仍有剩藥或覺得不需使用，不勾選、不領用則能一起節省藥品資源，藥師也能幫忙了解民眾服藥是否有其他問題或考量。Sainsbury’s藥局的步調相對比較輕鬆，藥師較有時間與領藥民眾談話與衛教。
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	圖十八、Sainsbury’s pharmacy調劑區
與藥師們及藥學實習生合影


5.1.5 小結

英國社區藥師執業與臺灣現況有許多可互做對照之處。英國藥局調劑工作有技術員協助，藥師更能專注在臨床服務上，與醫師的互動和合作也越來越多。但是，同時間藥局僅有一位藥師，需負責審核處方、確認藥品、交付與病人衛教等，和臺灣藥師一樣常常分身乏術。
除此之外，英國社區藥局的經營相當多元化，本次筆者在一共進修了三種類型完全不同的藥局，包含以臨床服務為主、以製藥起家及以超市為背景的藥局，各有特色及主要顧客群，是臺灣社區藥局及初級藥事服務很好的參考借鏡。
5.2 藥師門診
藥師欲積極參與初級照護體系，另一項重點是如何主動、有效的拓展服務範圍與內容。英國藥師取得執照後，可經在職訓練獲得處方權，有主動解決病患問題的合法管道，因此許多藥師與醫師及醫療團隊合作，在醫院或門診中心內開立藥師門診，站在與以往不同的角度服務病人。本次進修中參觀了三個不同的藥師門診，一一介紹如下。
表二、參觀藥師門診一覽
	門診名稱
	Pain control clinic
	Diabetes clinic
	Anti-coagulant clinic

	設立地點
	City hospital, Nottingham
	Cornorstone, Clifton clinic, Nottingham
	Queen Medical Center, Nottingham

	藥師姓名
	Dr. Roger Knaggs
	Ms. Michelle Haigh
	Mr. Julian

	藥師於此門診服務年資
	>3
	3
	8

	藥師執業登記地點/ 薪資來源
	Queen Medical Center
	PCT (primary care trust)*
	Queen Medical Center

	主要服務目的
	1. 使病人疼痛獲得良好控制

2. 與病人討論，使疼痛控制藥品用量下降
	1. 追蹤、評估糖尿病控制情形，使病人血糖獲得良好控制

2. 評估藥品與劑量是否需要更改

3. 開立藥品處方
	1. 門診執行INR監測

2. 追蹤、評估病人INR及相關副作用評估藥品與劑量是否需要更改

3. 開立藥品處方

	每位病人服務時間
	30分鐘
	30分鐘
	依病人數及個人狀況而定，約為5~15分鐘

	病人來源
	GP轉介
	糖尿病個管師視抽血結果(ex. glu AC, HbA1c)，判斷病人需求，安排醫師、藥師或護理師門診
	1. 新使用warfarin 1個月內的病人，3天~1週門診一次

2. 長期使用warfarin的病人，至少3個月門診一次

	服務內容與流程
	依轉介原因，和病人討論目前藥物治療應如何更改以符合病人需求，包括更改藥品品項、劑型、劑量及追蹤病人疼痛控制情形。
	通常是血糖及HbA1c控制較不理想，或是藥品可能需要修改、提昇服藥配合度、進一步衛教的病人
	測finger INR，依檢測數據和病人討論確認服藥配合度、是否有副作用發生、加強用藥認知衛教等；每次門診決定後續劑量，逐日標示。


* PCT藥師：PCT全名為primary care trust，是隸屬於NHS的區域性初級照護組織，綜管區域內所有初級照護醫師(GP)、處方統整、資料建立等。PCT所屬之藥師，主要工作內容請見本章節5.3
5.2.1 藥師疼痛門診

本次參觀的藥師疼痛門診，由Dr. Roger Knaggs負責，門診開設在City Hospital中。Dr. Roger Knaggs從博士論文時期開始研究鴉片類止痛劑，成為藥師後加入醫院疼痛控制小組，與醫師、護理師、精神科醫師等有很密切的合作，同時參與疼痛控制團隊的門診陣容。他的疼痛門診大部分由GP轉介疼痛控制小組，組內再自由分配至各專科人員門診。

疼痛門診最常見的三大醫療問題是下背痛、類風濕性關節炎引起的疼痛和神經痛，藥師介入除了希望能讓病人疼痛控制得更好，也期望透過同時評估用藥療效與副作用，將病人的藥物使用降到最低。與此類病人接觸時，很重要的是如何與病人建立良好的互信關係- 此類病人常使用管制類用藥，如何與病人誠實、客觀地討論服藥量及控制效果，建立良好的藥品使用觀念，是非常重要但困難的任務。Dr. Roger Knaggs一個下午約約排有4~6個病人，每個病人預留30分鐘會談時間：一開始由病人自主表述最近疼痛控制情形、用藥量及自己對疼痛控制的期望，Dr. Roger Knaggs會於電腦系統中確認病人檢查檢驗數值，同時詢問病人是否希望藥物做任何更改。若藥師或病人認為藥物需要更改，會在門診中討論出共識，再由藥師以E-mail以通知病人所屬的GP。Dr. Roger Knaggs說，GP對疼痛控制小組的專業建議接受度非常高，平時門診中他若對病人的處置有疑問，也可直接至隔壁診間和疼痛小組其他成員討論，溝通非常順暢。
5.2.2 藥師糖尿病門診
此行參觀的藥師糖尿病門診是由PCT藥師- Ms. Michelle Heigh主持，位於Clifton clinic center, Nottingham。Michelle本職隸屬PCT，專門執行Clifton地區的藥物使用分析、處方審核等；但她仍希望保持與臨床服務的連結，因此申請了處方課程的訓練，成為具處方權的藥師。在9個月左右的處方課程訓練中，Michelle選擇糖尿病為其中一項主要專攻，獲得處方權後她與Clifton clinic center的GP聯繫，得到在此開設藥師糖尿病門診的機會。
來藥師糖尿病門診的病人皆為約診，一個下午約排6至8位病人，一位病人看診時間約為30分鐘。Clifton clinic center管理師定期追蹤糖尿病患檢驗數據（ex. 飯前血糖HbA1c等），若發現有檢驗數據異常等看診需求，管理師會視個案情形約診藥師、護理師或醫師。藥師門診多為服藥順從性不佳、有可能的藥物副作用、藥物治療效果不好等個案。本次門診進修時遇到的三個個案簡介及藥師介入內容如下：
(1) 39歲男性，HbA1c今年一直維持在8.3% （去年7.6%），SU及Metformin皆已加到最大量。藥師訪談時，與個案討論個案自己對糖尿病的期待為何？對自己的疾病控制是否滿意？解釋目前檢驗數據與疾病控制狀況後，藥師向個案分析可能的改善策略，如加強飲食控制、改變生活型態（ex. 增加運動）、熱量平衡觀念(energy balance)等。藥師向個案解釋暫時還不加藥，鼓勵個案自我管理，等下次檢驗數據出爐再決定是否要新加藥物控制
(2)  76歲女性，因擔心膀胱癌之可能性停用pioglitazone，但停用後HbA1c由6.3%升高到9.5%。藥師和個案討論檢驗數據的變化及藥物停用的影響，詢問個案除了藥物以外是否有飲食改變、運動習慣改變？個案表示不覺得飲食有特別增加。因此，藥師決定先加metformin 500mg qd進一步控制血糖（之前因腎功能稍高- SCr約為120 mmol/L未使用metformin），並和個案說明此藥的好處及可能的副作用，提示飲食日記與運動的重要性。
(3) 54歲男性，BMI約為60 kg/m2，屬極度肥胖個案。HbA1c 由6.7增加至7.9。個案表示因為工作和背痛、肩膀痛心情常不好，且一天要吃很多藥覺得很煩、常忘記，一有壓力就吃巧克力；平常會喝無糖果汁或健怡可樂。藥師和個案討論背痛、肩膀痛的問題，予解釋止痛藥可能的風險（ex. Diclofenec-associated heart problem reported recently）；由於個案情緒低落，藥師予心理支持、鼓勵改變生活作息與習慣，加強用藥信心。
5.2.3 藥師抗凝血劑門診
最後一次參觀的藥師門診是抗凝血劑門診，也是目前文獻最多探討藥師門診介入照護且成效最卓著的一種。此門診開設在QMC內，由一位資深藥師負責，主要追蹤使用warfarin的病人。藥師隸屬於抗凝血團隊，除了一週四個早上的抗凝血劑門診外，也須負責QMC住院個案使用warfarin的評估與追蹤，及一週一天的admission ward服務（入院病人連貫性藥事服務）。
抗凝血劑門診與以上兩種門診相當不同。疼痛門診和糖尿病門診每診病人數控制得較少，一位病人大約都有30分鐘時間可以和藥師討論；但在Clifton使用warfarin的個案至少三個月就須回來抗凝血門診一次、初使用的個案更需每週回診，所以此門診病人數量非常多，一診約有數十人，一位病人可能只有5分鐘的時間。藥師主要執行診間INR 監測，與個案討論服藥後是否有任何不適反應、出血徵兆，再次提示自己注意副作用的重要性，並決定下週（或三個月內）warfarin劑量。同區域另有護理師抗凝血劑門診，主要服務剛開始使用warfarin的個案；剛開始使用的個案看完一段預錄好的video後，護理師會詳細向個案解釋用藥原因、疾病情況與預防血栓再形成的重要性、可能的藥品副作用與日常注意事項，傾聽個案對用藥的疑慮，加強用藥信心。
5.2.4 小結

本次參觀的三個藥師門診各有特色，提供台灣藥師多元化的借鏡，也讓我實地見識了許多文獻討論的『藥師門診』實際執行的狀況。進修過程中門診主持藥師都很樂於分享臨床經驗及心得，也能觀察到個案在門診中與藥師互動的模式、個案對藥師服務的期待與滿意度，是啟發未來台灣藥師拓展服務內容很重要的一次體驗。

5.3 訪問PCT藥師
進修過程中，很幸運能直接與PCT藥師- Ms. Michelle Heigh接觸，除了進修她的糖尿病藥師門診服務之外，也與她討論了很多關於PCT的藥事服務與資料分析。PCT藥師除了須具備藥學專業背景與一定程度的臨床經驗之外，工作內容代表了PCT的藥品選擇的決策與稽核機制，主責對區域內所有GP、護理師、藥師藥品處方作整體評估，責任非常重大。PCT藥師工作範疇包含：
· 統計區域內每年藥品用量，依BNF之藥理分類整理資料，並與前一年度比較。若有異常增減，需進一步分析原因。各PCT間也會互相比較總藥費、藥品分類用量等，NHS將配合區域特性（如：年齡與性別特性、居民類型等）執行經費管控。PCT藥師在PCT clinic center設立門診，也讓GP更方便找到藥師討論，藥師也能針對各clinic center提出藥費管控建議，如：劑型轉換、廠牌轉換、新醫療資訊或研究進展報告等，讓區域的藥費及醫療服務能隨時修正，更符合NHS的要求。
· 定期審核GP處方，可能針對特殊藥品或主題。如：Antidepressants處方前，是否有詳細評估避免濫用；氣喘吸入劑是否有定期重新評估劑量適用性…等。區域內所有處方皆建立在同一套官方電腦系統內，PCT藥師能隨時取用藥品資料作監測。如有GP處方行為與NHS建議 (NICE guideline)有重大歧異，PCT藥師會主動介入了解原因，試圖改善。由於PCT藥師代表了官方政府立場，GP一般都會尊重PCT藥師的建議。
· 維護電腦內藥品建議系統。PCT藥師定期根據藥費及研究報告，執行cose-effectiveness評估，針對各類藥品做出最適當藥品品項之建議（以學名標示，處方者也以學名開立）。如：HMG-coA reductase inhibitor經濟效益最佳者為simvastatin，若處方開立為rosuvastatin，電腦系統便會跳出建議畫面；處方者可選擇是否接受。PCT藥師也會定期就未被接受的處方做審核與檢討。
· PCT藥師大部分都需作專業進修，如：接受處方訓練，成為可以開立處方的藥師（如Ms. Michelle Heigh），也都盡量維持與臨床的連結，如：開立專科藥師門診等。唯此需由藥師自行與GP或門診中心聯繫。

PCT藥師是個很特別的機制。透過官方及政府的支持，讓藥師專業能在穩定制度下獨立發揮；除了彰顯藥師功能、鼓勵團隊合作之外，也達到NHS定期審核處方並管控藥費的目的。
5.4 訪問初級照護醫師

透過Weldricks pharmacy藥師的安排，我很高興有機會參與訪問Dr. A. Vijay Kumar （簡稱Dr. Kumar）。Dr. Kumar為Nottingham地區的外科系初級照護醫師，執業經歷遍及歐洲、美國，目前擔任英國初級照護醫師，兼負教學責任，正在推展初級照護體系執行小型手術的計畫。訪談過程討論重點包括：
(1) 初級照護體系的優點。
初級照護中的醫療人員（尤其是GP)，乃是國家醫療健康體系中很重要的守門員(gap keeper)角色，能在第一時間提供民眾基本的醫療服務。若有進階的醫療問題需要處理，再經GP轉介給二級照護(secondary care)機構處理，如：醫院、各專科醫師等，除了能管制病人人數、保障醫療服務品質之外，也讓醫療資源落實運用在需要的病人身上，使醫療人力資源及財政能永續經營。英國在NHS上的花費一年比一年多，目前約佔全國GDP 9%，有了初級照護及轉診制度，能協助預算管控(budget control)、讓醫療資源更能有效運用。
(2) 藥師多元化功能。
Dr. Kumar認為藥師在初級照護有很多功能，不只是調劑及藥品供應而已。未來，醫療領域必然會專科化，醫師不再一手包辦所有業務，而是由全體醫療相關人員互相合作，這是全球的趨勢。以英國現狀來說，初級照護醫師與PCT(primary care trust)藥師有很多交流機會，PCT藥師提供區域性資料分析，如區域病人特性、各類藥品用量等，也定期與醫師討論處方之適當性，並協助藥費管控。醫師能從這些資料中更全面性掌握區域居民及病患需求，讓醫療資源的運用更有整體性。
      現在社區藥師在公衛領域已經是很重要而不可或缺的角色了，尤其是與藥品、醫材相關的領域，如：戒菸、毒品戒斷、預防血液傳染性疾病 (ex. HIV)等。未來，Dr. Kumar認為藥師的功能將進一步拓展，包含：
· Cost-effectiveness: 評估藥品使用的經濟效益，提供給醫師及處方者參考，讓醫療資源和藥物的運用能更精確、有效。

· Patient education: 落實執行病人用藥衛教，使病人了解如何使用藥物、藥物作用及副作用、相關注意事項等。

· Improvement of patient compliance: 協助提高病人對藥物的信心，讓病人能依醫囑用藥；如此不僅能節省醫療資源，更能達到有效的治療，維繫病人生命。

· Long term care: 長期照護領域也相當需要藥師的協助。

與Dr. Kumar會談的過程中，明顯感受到GP醫師對藥師的期待與信賴感，讓與會藥師都頗為振奮。未來醫療服務將朝專科化、精緻化、個人化的方向發展，如何以病人為中心促進醫療團隊合作、彰顯各職類專業特色，使病人獲得更完整的服務，將是我們共同努力的方向。
5.5 病房藥事服務

本次有機會至QMC進修藥師病房服務，，以admission ward為進修地點，了解病房藥師的工作。Admission ward為初入院病人留置觀察的病房，在這裡作簡單的評估、治療，並在24小時內決定病人需要住院、或可以結束治療返家；約有30%病人不需住院。

藥師在此病房的主要任務，是確定病人的用藥連貫性，及重新評估病人目前所有用藥是否合適。藥師每日9:00~ 17:00常規在病房服務，照顧30~40床病人；逐一訪談確認病人長期用藥、檢視病人帶來的藥品及標箋（確定用法、開立日期、處方者資訊等）、抄錄在病歷上且重新評估適用性。同時，藥師會再詢問病人是否有其他醫療需求，如疼痛控制、居家藥品數量等，若病人有需求，藥師會主動與醫師討論。英國病房不執行unit dose，而是以病人帶來的藥品為主，若有額外需求才開立處方，且一次處方以足量為準（ex. 若需長期使用，則詢問病人下次至GP看診的時間，一次開立足夠的份量給病人）。加上處方調劑由技術員負責，藥師全職在病房服務，能更專心在處方評估與病人照護上。
六、討論
6.1 醫療花費與健康保險
[image: image19.jpg]


因應醫療與科技的進步，世界人口老年化是無法改變的趨勢；如何提供老年人口完善的醫療服務，則是政府應承擔的責任。但是，醫療資源是昂貴且有限的，隨著人體自然的衰老，共病症、治療與用藥的耗費都會迅速攀升，相關人力及照護需求也隨之增加。因此，世界各國在醫療與健康照護體系中挹注的經費，都是年復一年地成長。根據世界經濟合作與發展組織(OECD, Organization for Economic Cooperation and Development)的統計，世界各國醫療支出每年都呈現上升的現象（見表一37

）。以英國為例，英國以國家經費支持National Health Service (NHS)，管理醫療制度，1960年NHS花費約佔全國GDP之3.9%，1980升高至5.6%，很快地2009年幾乎要達到10%之多，成長了約2.5倍。2009年歐洲國家醫療支出普遍佔GDP 9~12%，美國、加拿大、亞洲及其他先進國家大約在10%左右。其中韓國醫療支出比例最低，僅佔GDP 約7%；美國則以17.4%遙遙領先其他國家。

世界各國基於國情及歷史背景的不同，對醫療與健康照護體系的發展與維持，有不同的機制。台灣醫療體系大多承襲美國、日本的作法，但在建立全國性醫療福利與保險制度時則合併了國民福利及保險概念，提出了全民健康保險制度。但是，全民健保讓醫療服務普及照護到全體國民的同時，必然也會帶來龐大的財政壓力39

。隨著人口愈加老年化，世界各國醫療支出也都普遍上揚；台灣健保若不從制度面做改革，未來財政只會愈加吃緊，危害國民福利與病人安全。38

- 自84年開辦以來，健保局始終無法擺脫赤字窘境
有鑑於此，健保局與國內許多學者都試圖提出改善方案，如：提高健保費用、劃分醫療層級、提高病人部份負擔39

。但是，以醫療專業角度觀察，若健康照護能從「被動接受病人」轉為「主動提供照護」，讓醫療保健深入民眾的生活，應可達到預防重於治療的效果、使進階醫療處置的需求有一定程度的管控，也就達到「節流」的目的。畢竟，站在醫療人員的角度，如何有效治療疾病、提高病人生活品質、改善病人的癒後，才是我們真正追求的目標。對於疾病複雜度較高、用藥品項多、生理狀況變異性較大的老年病患，及具有長期慢性醫療需求的民眾，更是我們需要投入醫療人力、提昇照護品質的族群。
41

…等，多為「開源」類型的辦法；自99年度起，健保局的財政也確實略為好轉40

、改為論人計酬制
6.2 英國初級照護體系及藥師的貢獻

英國為維持NHS的運作，完善掌控經費是非常重要的關鍵。因此，英國發展出良好的初級照護(primary care)系統，建立民眾單一就醫窗口、保障轉診流程順暢，一方面降低民眾任意至後線醫療院所就診導致的醫療資源浪費；另一方面也使醫療人員更能清楚掌握民眾的就醫紀錄，避免病史、檢查及藥歷分散，讓資訊漏洞影響到病人安全。當然，此舉可能會使病人感覺失去選擇醫師的自主權，但只要醫療從業人員的專業受民眾信賴，就能將此問題發生率降到最低。 在本次觀察訪談中，側面聆聽病人於門診就醫時與藥師、醫師、護理師的談話，幾乎沒有病人抱怨初級照護體系中不能選擇醫師的問題；也遇到許多次醫療人員協助聯絡轉診事宜。可見在英國，病人對醫療人員的信賴度非常高，GP或個案管理師也樂於將有需要的病人轉介給適合的專科或醫院診療，醫療行為是公開、透明而可受檢驗的。醫療人員對協助轉診採取正面態度，也是讓病人安心提出需求的關鍵之一。

藥師在初級照護體系中，主要服務面向可概分為兩類- 社區藥局與PCT藥師。藥師門診則屬特殊類型，可能由醫院藥師或PCT藥師負責，多開辦在醫院或門診中心。服務對象依需求類型和病況分為三種，概述並討論如下：
6.2.1 對病況與用藥穩定的病人之藥事服務：

對此類病人，英國建制有完善的初級照護體系，提供適當的醫療服務、也限制醫療資源的使用，掌控醫療預算。在這個階段，藥事服務以社區藥局為主、PCT藥師為輔，服務內容統整如下： 

6.2.1.1 處方審核

在交付藥品前，社區藥局藥師須確實審核處方、比對病人過去用藥。若認為有疑義，將直接打電話給GP確認。並且，英國民眾對初級照護體系的運作很熟稔，大部分都固定在同一藥局領藥，病史、過去用藥的資料等，在電腦內的紀錄都非常齊全。若為門診中心內開設的藥局則更方便，藥師與醫師溝通非常迅速、有效率，平時也有很多互動，醫師對藥師的建議都抱著正面的態度，讓藥師在處方建議上更順利。

相對台灣社區藥局的現況，醫師與藥師間的互信機制尚待加強，且台灣民眾對社區藥師的信賴基礎還未穩固，就醫行為的變異性也較英國民眾大，未建立固定診所看診、固定藥局領藥的習慣，讓藥師擷取資訊的困難度增加很多。加上目前健保IC卡內的資訊未開放給藥師，若要執行整合藥歷、處方審核，甚至如英國藥事服務的MUR的功能，藥師必須花費更多時間和病人一對一溝通、釐清資訊，也就需要更多人力投入。
6.2.1.2 用藥衛教

        英國有技術員制度，藥師主要執行藥品交付及衛教的工作。對病況及用藥固定的病人，社區藥局調劑時間非常充裕，許多慢箋病人交付處方後數日才來領藥 ，時間掌控上很有彈性，使藥師在交付藥品時大多都能執行衛教，確認病人了解用法及注意事項，且幾乎每個藥局都備有藥物諮詢室供民眾諮詢。

台灣藥師目前也都積極進行用藥衛教，民眾漸漸能接受處方釋出至社區藥局領藥的制度，讓社區藥師有更多專業空間可發揮。用藥指導與衛教是藥師與民眾建立關係很重要的一個機會，台灣未來也更需要結構性的研究，來評估藥師在用藥指導及衛教的角色和功能。

6.2.1.3 PCT藥師稽核機制

除了調劑時審核處方之外，PCT另設有專職藥師，對整個區域執行定期的藥品使用監測，包含病人特性、藥品年度總用量、耗費金額、 各藥理分類藥品用量等，與前一年度及全英國其他區域作比較。PCT藥師會隨時根據國際醫療研究及藥物經濟效益(cost-effectiveness)研究的新進展，對藥品的使用作分析與建議。常見分析的藥品包含抗憂鬱製劑、高貴藥品、需劑量校正之藥品等。PCT藥師的建議與監測有NHS及PCT的支持，專業度與接受度都很高，也能有效協助藥費的管控。除此之外，許多PCT藥師積極參與臨床服務、增加專業技能、建立與當地GP的友善關係，更是此稽核機制成功不可或缺的關鍵之一。
台灣目前缺乏此類藥師協助審核處方的系統，但是就長遠考量，健保局應可參考PCT的作法，讓藥師積極參與區域醫療服務、建立與基層醫師的關聯，讓藥師協助用藥評估、建立藥品耗用資料並定期分析，協助藥費管控。同時，基層藥師們也應持續學習、精進專業技能、朝向專科化發展，讓專業藥事服務獲得病人、醫師們更多的信賴。
6.2.2 對使用特殊藥品或有特殊需求病人之藥事服務：

6.2.2.1 藥師門診

英國許多醫療機構都設有藥師門診，追蹤使用某些特殊用藥的病人，如：疼痛門診、糖尿病門診、抗凝血劑門診等。這些門診大多包含了許多不同職類的醫療人員，如醫師、藥師、護理師等，由機構或GP自行負擔費用（不額外收費）。門診區會有專門人員負責追蹤病人健康狀況、檢驗數值，判斷病人需求，並將病人轉介給適合的醫療人員。每位醫療人員門診數量不定，但通常安排給一位病人的諮詢時間約為30分鐘。藥師最常負責的是藥物相關諮詢，如：病人對藥物使用有疑慮、有可能的副作用、同時使用較多藥品、有未解決的問題可能需要進一步藥物治療…等。藥師門診的主要目的是解決病人疑惑、與病人討論最適宜的藥物選擇或降低用藥數量，視病人需求而定。與病人討論完之後，具有處方權的藥師可直接更改病人處方；若藥師未具備處方權或需與原處方醫師討論，則常以email或電話聯繫，共同討論病人藥物治療的策略。

藥師在養成過程中，除了需具備藥物相關知識之外，更需具備評估案例、設計藥事照護計畫等獨立照護病人的能力。藥師門診的設立，能讓藥師確實發揮這些專業技能；在英國特別的是還有處方者(prescriber)的訓練機制，包含護理師、藥師等，只要經過確實的訓練與考核，都能執行藥物處方，讓照護更有效地落實。但在台灣受限於法源依據，藥師無法執行處方權，同時必須一肩承攬所有的調劑工作。不論是醫院藥局或社區藥局，表面上看來藥師人數不少，但要提供符合藥師法要求的臨床服務，則遠超過人力能負荷的上限。依據國立成功大學臨床藥學研究所於2006年進行的研究結果顯示42

，依藥師法規定完成調劑流程，一張處方平均約需7分32秒至9分54秒(含調配、交付、指導等項)；以目前醫院藥師從事門診處方調劑之人力估算，僅約為理想值的1/3。相較英國藥師提供的服務與對初級照護體系的貢獻、在醫療團隊中主動積極的參與、對病人的幫助，台灣藥師確實花費太多時間在調劑台上，而非提供知識性、判斷性的服務。相較於台灣護理師、營養師、物理及職能治療師都可獨立開設門診，藥師門診卻常只是為了評鑑曇花一現，也沒有實質給付或鼓勵，讓藥事服務的擴展備極艱辛。
6.2.2.2 Medication use review

  如前述，針對用藥品項數較多、常規領藥之病人，NHS鼓勵藥師執行MUR服務，以確認病人了解其用藥並提高服藥配合度，也願意給付藥師合理的服務費用。雖然一些研究顯示MUR未必達到原先設立的目標43

，但這些政策肯定了藥師服務的貢獻，同時為藥師開創多元服務平台，鼓勵藥師主動照護病人。
 台灣類似的藥事服務不多，且大部分是免費服務，如：社區藥局諮詢、長期照護機構用藥評估等。2010年起，健保局與藥師公會全聯會簽約，委託社區藥局對高診次民眾執行用藥評估，試圖降低此類族群的看診次數。經過一整年篳路藍縷的努立開創，第一輪參與的42位台北市、高雄市藥師交出了漂亮的成績單，接受藥師服務的高診次民眾平均就診次數下降32次(29%)、門住診藥費下降新台幣3,192元(13%)，遠超過健保局預設下降總醫療花費10%之目標。此計畫案中，健保局給付藥師服務費共約新台幣306萬元，藥師服務後推估整體門住診總醫療花費下降約新台幣1,653萬元，健保局之投資報酬率約為1: 5.4。這是台灣藥師進行處方評估獲得額外獎勵的首次計畫案。但是，相對的藥師投入時間過多，一位高診次民眾須追蹤八次；這些民眾大多數又有額外社經或身心問題，需要藥師花長時間建立關係、對民眾背景加以了解。除此之外，此計畫屬居家訪視，藥師須離開藥局至個案家中進行訪談，交通、時間、及藥局付出的成本都比英國MUR多出許多。
6.2.2.3 突發事件至醫院求診之病人

在慢性疾病過程中，病人可能因某些急性狀況而被GP轉診至醫院、或至醫院急診。在次級照護(secondary care)與初級照護(primary care)之間，藥師是很重要的聯繫媒介，在病人需住院時，執行良好的銜接性服務，且重新評估整體藥物治療計畫。加上英國有技術員制度，不論是在醫院或社區藥局，藥師都能不被繁雜的調劑工作羈絆，而能專心從事判斷性及病人服務，提供用藥知識與諮詢。

用藥連貫性服務是近年來很受重視的議題，在台灣臨床藥學會年會中也屢次被討論。透過社區藥局統一的藥品標示、民眾帶藥到醫院的良好習慣及初級照護就醫窗口單一化的制度，加上醫院藥師人力的支援，英國藥事服務的連貫性有很好的保障。台灣目前還沒有此類制度，但相信可以在醫院端由病房藥師、臨床藥師過濾新入院的病人，對高危險群執行用藥連貫性服務，也能達到優良的成效。
6.2.3 對長期照護機構病人之藥事服務：

6.2.3.1. 藥品供應

英國長期照護機構住民的用藥，以社區藥局為主要供應者。長照機構與固定社區藥局簽約，由社區藥局將藥品按住民別、服用日期、服用時間分裝，標上住民姓名、床號、照片、藥品名稱、用法、說明事項等，每次交付機構四週的要量。同時，藥局也提供給藥紀錄表、住民用藥一覽表、彩色藥品圖片檔給機構，方便機構對照。藥局使用的藥盒為一週份量，每日按早餐、午餐、晚餐、睡前分開，如有特殊給藥時間或需要時才使用的藥品，則再分開盛裝。此藥盒可放置顆粒藥品、液體藥品，用低溫熱封，且每一個小藥盒都可獨立取下攜帶，非常方便。

這些大型社區藥局以完整的制度、健全的藥品供應系統，提供長照機構具備完善標示、按單次劑量分裝的藥品，包含給藥紀錄表、住民彩色藥物圖鑑等，降低可能的給藥疏失。台灣社區藥局較無大型連鎖的制度，都是小型連鎖或單一藥局的型態，較難提供整合性、計劃性的服務，如：建立biodose系統等。但台灣藥師在長期照護機構執行的判斷性及臨床服務較英國多元，英國僅由PCT藥師每年執行一次住民處方審核，台灣藥事服務則還包含病人訪視與評估、建立藥事照護計畫、參與個案研討會、提供機構用藥教育、訓練新進藥師執行長照服務等，且每年至少訪視三次。但PCT藥師有NHS官方監督管控之功能，相對來說台灣藥師在長照機構偏向諮詢建議的角色，兩者服務型態不相同。

6.2.3.2 處方審核

      長期照護機構的住民大多病況穩定，只是需要長期醫療及生活的協助。除了社區藥局提供藥品之外，PCT藥師每年固定前往長照機構確認用藥，如遇有疑義處方，會主動與GP聯繫確定、提供建議。藥師表示，常發現的問題包括劑型不適當、劑量過高或過低等。

      相對於台灣目前長期照護藥事服務的現況，以臺北市立聯合醫院陽明院區為例，藥師固定參與醫療團隊至長照機構的訪視，頻率約為每兩個月一次；藥事服務內容包含藥物儲存稽核、個案處方評估、擬定藥事照護目標與計畫、提供機構持續教育等44

，醫院藥師、社區藥師都積極參與此項服務；雖然這項服務沒有額外實質獎勵，但台北市衛生局自98年起給予藥師認證，肯定藥師的參與及貢獻。35

，藥師角色與服務內容非常多元。長照機構因應國內評鑑需求，至少每6個月提供一次用藥評估
七、心得及建議

1. 英國國家健康服務(NHS, National Health Service)台灣國民健康保險局(NHI, National Health Insurance)的給付制度皆與政府財政相關，可互做借鏡。尤其英國初級照護體系建制多年，初級照護醫師(GP, general practitioner)、社區藥局藥師與初級照護體系藥師(PCT pharmacist, Primary Care Trust Pharmacist)在PCT體系下共同照護社區民眾，藥師協助審核處方、統計藥品使用資料、隨時更新藥品資訊、提供藥品經濟效益與耗用資訊，能使初級醫療網更加健全，對民眾的照護及醫療資源的應用有很大的幫助。
2. 台灣藥師在初級照護體系可扮演更積極的角色，包括：

    (1) 藥師門診：於醫院內設立藥師門診，為使用特殊藥品的病人提供專業藥事服務，如：糖尿病門診、抗凝血劑門診等。

    (2) 藥物使用評估：為使藥師人力更有效運用，除了進行中的藥師居家訪視之外，社區藥師及醫院門診藥師可執行結構性藥物使用評估，提昇民眾對藥物使用的認知及服藥配合度。

3. 台灣藥師在長期照護機構的臨床服務經驗相當豐富、落實，應多在國際會議及期刊分享，與國際藥師交流。長期照護機構的藥品調劑、供應機制則尚有改善空間，建議參考英國大型社區藥局統一調劑的作法，由藥局端調配單一劑量給藥機制，一併提供給藥紀錄單、藥品圖鑑、服藥注意事項等，能進一步提昇住民用藥安全。
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表一、國際經濟合作及發展組織，統計世界各國醫療支出佔GDP之比例(%)。
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