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壹、目的

一、英國於2005年8月開始全面實施2年制「畢業後一般臨床訓練制度」（Foundation  Program）。此制度之實施，從各機構之角色責任歸屬、訓練課程內容之設計、核心能力水準之定義、各種評估工具使用建議與進行方式、學習歷程檔案設計與使用、指導師資之培訓、責任與權益規範以及成效評估方式等各部分均有完善之規劃，非常值得我們深入瞭解與學習。且鑑於健康醫療全球化趨勢及醫療人力交流日益頻繁，我國醫師教育訓練制度規劃，自當不能置身於世界潮流之外，實有必要觀摩先進國家作法，以為政策規劃之借鏡。

二、為落實全人醫療的理念，本署自92年度開始推動「畢業後一般醫學訓練計劃」，辦理規劃教學師資培訓、訓練課程設計及整體訓練計劃之執行與評估作業。為使「畢業後一般醫學訓練計劃」設計推動更加完善，並借「他山之石」作為標竿學習之對象於9月24日至10月1日赴英國考察，以瞭解英國之住院醫師臨床訓練模式，並藉由醫院參訪，實地瞭解臨床訓練之實務運作，並增加未來雙方交流之機會，將國內醫學教育改革之方向與國際醫學教育交流接軌。

三、又本署將自95年度起推動1年期畢業後一般醫學訓練，以健全我國醫師培育制度。為推動臨床醫學教育訓練改革業務，及增進衛生醫療交流，故赴英參訪考察其醫學教育訓練之現況與改革，俾對我國建立住院醫師臨床訓練模式有極大助益。
貳、過程
9月24日（第一天）

    此次出訪英國，係代表衛生署醫事處與財團法人醫院評鑑與醫療品質策進會一同前往英國倫敦，拜訪NHS(National Health Service)，一般醫學皇家學院（RCGP），BMA（The British Medical Association）與PMETB（The Postgraduate Medical Education and Training Board）。主要是因為英國於2005年8月開始全面實施2年制「畢業後一般臨床訓練制度」（Foundation  Program）。而台灣自92年度開始推動「畢業後一般醫學訓練計劃」，辦理規劃教學師資培訓、訓練課程設計及整體訓練計劃之執行與評估作業。為使「畢業後一般醫學訓練計劃」設計推動更加完善，故此次招募全國各大醫學中心擔任一般醫學教育訓練的主任及醫師，借重英國的經驗「他山之石」作為標竿學習之對象。故於9月24日至10月1日赴英國考察，以瞭解英國之住院醫師臨床訓練模式，並藉由醫院參訪，實地瞭解臨床訓練之實務運作，並增加未來雙方交流之機會，將國內醫學教育改革之方向與國際醫學教育交流接軌。
    9月24日早晨09：00AM搭乘長榮客機經曼谷抵達倫敦，到達時已是當地時間晚上9點多，因在飛機上已吃過簡單的輕食，故逕入旅館（Thistle Euston）Check-in。
9月25日（第二天）

    今天先拜訪London Deanary，主要討論英國畢業後醫學教育改革，內容摘要如下：

在Neil Jackson教授輕鬆風趣的介紹後，開始了今天的第一場演講，主題是一般醫療做為全球標準的遠見—英國最近的進展。首先提到國家醫療服務（National Health Service，NHS）有三大系統，包含提供服務、教育訓練、和研究發展，這3個項目的工作互有相關而且是密不可分的。今天所提到的這些進展包含8個部份： NHS政策內容、國家醫療服務架構（National Service Framework，NSF）、病患對醫療的看法、醫療專業的標準（General Medical Council，GMC）、醫療品質標準（RCGP、BMA）、教育與工作小組的建立、醫療執業現代化、及畢業後醫療教育與訓練委員會（The Postgraduate Medical Education and Training Board，PMETB），前5項和提供服務有關，後3項則和教育訓練有關。

在NHS政策內容中包含許多項目，而Jackson教授特別提到的是臨床管理與現代化的資訊系統，因為在NHS的計畫中，病患是最重要的，而整個照顧體系都是以病患的需求與方便為中心，因此運用現代化的資訊系統來分析資料，並且作良好的臨床管理以持續促進及確保高標準的醫療品質是相當重要的。當然，這樣的工作會使得NHS的花費逐年增加，但是一般群眾都還能接受逐年增加的醫療花費，目前90%的病患都還在NHS這支大傘之下（雖然這代表了安排一項超音波檢查需要等候4個月），只有10%接受私人醫療。其次是NSF，其主要的工作在於建立對特定疾病的醫療的國家標準並找出最重要的治療，並且建立支持執行該標準的政策，以促進醫療品質並減少醫療服務的變異性，而這些醫療標準是經由一個包含醫療專家、病患及其照顧者、醫療服務的管理者、相關機構及律師等等多種職業的專案小組所建立的，較能顧及全面性的考慮。這項架構從1998年就開始逐步建立，現已完成多項疾病的醫療標準。反觀國內，目前的醫療標準多半還是由專業意見為主，甚至是醫師的自由心證，缺乏統一的標準，也缺少了對醫療接受者的尊重，看來我們在這方面還有相當長的一段路要走。

病患對醫療的看法不一而足，而且對病患的問卷結果牽涉到問的人是否具有代表性的問題，甚至病患的答案是否和問的問題相關都是問題，但是經過整理其中比較重要的是可近性、醫療技術的能力（不只是醫療知識而已，還考慮執行技術的能力）、溝通技巧、醫療照護者間的特性差異、持續性的照顧、及可獲得現場醫療服務的種類（例如在一般診所抽血可以不必送到其他地方檢驗、可以做超音波檢查等等）。醫療專業的標準方面，主要是由GMC來制定並且執行，其最重要的準則就是所有病患皆應接受符合良好標準的醫師的照顧。良好醫師的標準包括提供良好的臨床照顧、維持跟得上時代的醫療專業、教學與訓練後進、和病患的關係、處理病患抱怨的能力、和團隊中其他同僚的相處、是否正直及醫師本身的健康，都是重要的問題，其中尤其重要的是醫師是否能終生維持醫療專業能力、正直的行為及醫師本身的身心健康。Jackson教授提到在倫敦有大約5000個一般醫療醫師（General practitioner, GP），其中就有70位未符合醫療專業的標準而被停業（不知道是多久時間之內？），多半是上述這3項原因，而他個人則在10年內曾經向GMC「舉發」10位未符合醫療專業標準的醫師，雖然這樣的行為相當的「顧人怨」，但是若沒有舉發，可能有更多的病患受害。想想國內的醫療生態，大多數對醫療行為不當的醫師，除非是病患或家屬提出告訴，否則很少由同僚舉報，或許這種「抓扒子」的作法還是存在著文化上的差異吧！

醫療品質標準則有RCGP（The Royal College of General Practitioners）和BMA（The British Medical Association）分別制定其標準，包括臨床指引、GP的工作內容與工作時數（目前是上午8點到晚上7點）、提供高品質照護的價值及花費、並制定各種疾病的臨床指標以供品質與結果評估等等。總之在對醫師設定高標準的同時，也兼顧醫師的身心健康，避免過度工作。在這裡不免有疑問發生，那就是醫師看診時數受限，又要求高品質，可能會減少每日看診病患的數目，那醫師的薪水如何計算？根據另一位醫師Dr. Anthea Lints表示，平均每位GP照顧1600人（也有照顧達3000人的），GP在英國的醫療體系中是屬於看門員（gatekeeper），任何病患皆必須經過GP看過，處理不來時才會轉介到其它的專科醫師。他們目前的約診狀況為每個病患以10分鐘為準，若是新病患或較困難的病患則約「兩節」，而且會有護理人員協助處理問題較簡單的病患，薪水的計算除了考慮照顧人數外，醫療品質的好壞、教學與訓練都會成為薪水的來源，而醫療品質如何認定呢？他們有很多指標來做評分，主要是由政府的力量來收集資料，進行分析，根據病患的疾病嚴重度和治療的結果來評估醫師的醫療品質。在這樣的制度下，或許更能使醫師致力於提升醫療品質吧！

教育訓練不只是針對醫師的醫療專業能力，還包括多種醫療相關的工作人員，以NHS的教育體系而言，就包括undergraduate，postgraduate，和non-medical三個部份，其中non-medical包括護理人員、藥師等等。此外，也要訓練醫師使用電腦資訊系統的能力、研究發展的能力、實證醫學的觀念及臨床醫療控管的能力。不但教育醫師，也教育病患，讓病患成為他自己所患疾病的專家，加強自我照顧的能力，更能和醫師合作面對疾病。

醫療執業現代化（modernizing medical career，MMC）的觀念起源於NHS在1999年的一篇review - House of Commons Health Select Committee - Report on NHS Staffing，之後在2000年A Health Service for all the Talents提出SHO grade應該重整以提供更好更寬廣的教育經驗並減少不合適的工作量，此後，2000年的Unfinished Business，2003年的Modernising Medical Careers，到2004年的MMC - The Next Steps終於促成MMC的共識。MMC的主要原則是以課程規劃為基礎、對所有初期的醫師進行寬廣的訓練、在針對個別醫師的需求訂定個別的課程、而且有時間的規定、但是可以很容易的加入或退出。課程包括兩個主要的部份：基礎課程（The Foundation Programme）和專科訓練課程（Specialist Training Programmes），其中基礎課程為2年（F1和F2）。專科訓練課程則分為60個專科，依照其需要各有不同的年限，至少3年（GP就是3年）。基礎課程中，GMC負責F1，PMETB負責F2，整個基礎課程的目標在訓練學員發現並處理急性病的能力、對病患安全的認知與處方的能力、團隊合作的能力與專業能力。F2的教育着重在訓練基本醫療技巧，包括臨床技術（clinical skills）、和病患的有效溝通、臨床管理和安全的高標準、資訊與實證的運用、團隊合作與溝通、時間掌控與決策能力。大多數的F2訓練在急性醫院進行，目前有55%的學員接受3至4個月的GP訓練，毎周10堂課，毎堂課4小時，以GP的診所為訓練單位，但是訓練的是各種疾病的診療，並非只有GP的工作內容，他們的目標是90%的學員接受3至4個月的GP訓練。對F2學員的評估是採能力導向（competency-based）及以工作場所為基礎的評估（workplace-based assessment），由學員自己決定什麼時候準備好了，就去找老師評估，評估的內容除了臨床評估外，還包括同儕評估（護理人員、藥師、掃地的歐巴桑？等等），個案報告及醫療程序的技巧，Dr. Anthea Lints特別強調在評估的時候盡量不會讓學員不舒服，並且在整個訓練過程中就進行，若發現遇到困難的學員也要特別加以協助（或婉轉的告訴他不適合這一行）。目前倫敦大學的F2課程包括：良好的臨床照護、品質與病患安全、溝通技巧、良好醫療的維持（終生學習）、信任的維持、和教學與訓練。

PMETB的產生則代表控管醫療訓練的結構的改變，PMETB是經過立法，由政府建立的，其中的專家也都是由政府指派。PMETB涵蓋了所有的醫療專業（當然也包括GP），所有的醫師訓練計畫（包括醫學院的課程）都要經過其審核，目前也負責審核GP的訓練提供者，未來將負責審核所有次專科的訓練提供者的資格。Jackson教授在此也提到BMA、GMC和PMETB的區別，BMA負責的是醫療的專業標準，GMC則是對醫師的控管，PMETB負責醫療教育的標準，三者各司其職，互不衝突而且相輔相成。

最後，Jackson教授也提到了NHS在倫敦的角色，由於倫敦有7百30萬人口，而且每年以5萬人口的速度增加中，人種相當複雜，而且每天有1百50萬交通人口還有許多的觀光客，這些人都有醫療照護的需求。此外，他們也注意到各種弱勢族群的存在、藥物及酒精濫用的問題、特定疾病的盛行、及心理健康的問題，因此The London Deanery Postgraduate GP Department很積極的參與NHS的工作，在此機構中包括5個單位：資訊技術、甄選、職業發展、基層醫療發展、和職業訓練。在基層醫療發展方面，他們訂下的目標是提供病患所需的適當醫療、產生足夠的基層醫療專業人員、提供合適的技能訓練、並提供終生學習。而要達到這樣的目標他們也提出10項原則：供需平衡、教育訓練需要成為NHS三大系統中的介面、以實證為基礎、讓病患根據醫療結果選擇、協助SHAs/PCTs （？）仿效基層醫療的機能、教導多重專業的人員、醫療架構的持續性、結合GP和公衛、促進專業的品質標準、及促進工作中的學習（work-based learning，WBL）。

整體而言，我的感想是醫療架構是很重要的，大結構沒有弄好，底下再怎麼改都很難和大環境競爭。英國的foundation programme雖然只是剛起步，但是他們這種多方面整合，確立目標，要改就一次大整頓的精神，我個人是蠻佩服的，骨架形成後，接下來只剩下把血肉填上去了，對他們計畫的成功相信是值得期待的，也希望在國內能有更有效率的整合，才不會花了很多的錢，卻得不到真正的效果。
今天整體的內容整理如下：

1.在NHS的計畫中，其政策的制定主要是給予病患更多更好的服務為基礎但不同的病人會有不同的需求，故制定標準化的病患需求也是相當重要的。

2.在NHS制定其policy後，推行一段時間後會再重新評估，以修訂其政策。

3.在UK，90%的人接受GP的service，但需要轉介到secondary doctor時，有時會因waiting list或time太長，可經由病人的要求轉介到private doctor去，但此途徑仍是要經過GP的。

4.MM的發展乃是基於不同地區對治療同一疾病的方式可能不同，故需建立一國家級的標準方式，而現在的疾病治療(如糖尿病)，往往需要多重專業的人員，多重面向的工作，結合元來照顧他的醫師來共同合作完成，故有MMC觀念形成的共識。

5.對於不適醫師的舉發，在英國任何人都可以舉發(包括病人、社會大眾或是醫療從業人員)，但多半都是由醫療單位管理者舉發，乃基於避免更多的病患受害，而且若知情不報此醫療單位亦會受罰。故英國的醫學教育非常注重教導年輕醫師必須重視其medical competence，行為(conduct)及健康(sure to practice)。此為GMC、RCGP、BMA共同的標準。

6.英國NHS主要以醫療服務、教育訓練及研究發展為三大支柱。經由對醫療從業人員良好的教育訓練才能提供完善的醫療服務。經由深入的研究發展才能做為實證醫學的基礎。

7.在UK，GP trainer需認證，開始是一年，其後是每3年1次。

8.在UK，經過研究顯示，將secondary care的經費移往primary care是較為經濟且有效的。比如對drug 或 alcohol abuser之防治，便能有效降低其對併發症的發費；進而造成整體有關疾病治療費用的降低。

9.在英國有一些有趣的現象，由於英國政府削減每個人每週之工作時數，造成單位時間內醫療工作人員的減少，因此每人的工作量便增加。而由於女性從事醫師的人數增加，但他們常因角色的扮演，希望能只從事part time的醫療工作，使人員供給不足。故，如何有效的利用短缺的人力，變為重要的課題，對制定醫療照護系統或標準成為依重要考量之因素。比如他們利用較進階之護理人員取代一些醫師原本的工作(如具有一些有限處方的權限，在診間先診視病患(尤其是初診者))。

10.在英國要作為consertaute or GP，其specialty training要3-7年，之後才可再接受1-3年的更次專科訓練，而這些均由PMETB掌管。 
9月26日（第三天）
九月二十六日上午的臺灣經驗分享之前，來自Bromley皇家公主大學醫院的Andrew Long醫師先為我們演講「醫學生涯現代化(Modernising Medical Careers)」。他首先提及基礎計畫(foundation programme)的目的是要讓新的醫學院畢業生能夠發展並深植臨床技能，在臨床職業各方面都能表現現代化的專業態度與行為，而且透過可靠的評量方法展現能力及探索更多的事業機會。基礎計畫的過程中是要讓學習者經由確認學習需求→檢測自己的臨床表現→回顧緊急事件之處理情形→在安全環境討論→再與課程密切搭配→最後還要鼓勵反應式實習(呈現受訓者、照護團隊和病患間互相的影響)。在確認學習需求方面，包括以下七項，分別是反應式的日誌記錄、自我評量、實習回顧、觀察回饋、多面向回饋、緊急事件回饋及教學監督。

    事實上整個學習過程並非只是利用某ㄧ種特定方法，所以評估時自然就必須應用多種方式來進行，相關資料可參考圖一(第6張投影片)

    Andrew醫師接著提到基礎計畫行政的工作包括：制式的課程內容、學習護照、量身訂做的課程表、相關環境的支援、促進學習的方法、教育監督、評估方法和網路教學等。其中使用護照的目的包括：支持個人發展、提供成就的証明、支會RITA(record of in-training assessment)程序及可能的專科選擇。當然，護照也就是所有學習證據的統整。至於護照的使用原則是按照成人學習的原則，以自我為導向，利用經驗學習法則，認可學習是成長的過程，而且鼓勵呈現個人的自我反省。但是目前英國使用學習護照也有一些問題產生，如太龐大、複雜’耗時、使用於訓練的項目太少、需要GMC最後追認完成、有涉及個人機密的疑慮與反樣式的實習類似等。因此Andrew醫師介紹英國最近開始使用的E化護照系統，他認為E化護照可以減少紙張的使用、任何一台電腦上網操作即可、容易修考、促進受訓者提出反映意見、提供不同步的對話、呈現反應式學習、最終變成受訓者生活的一部分。接下來，Andrew醫師就以網頁資料介紹E化護照之使用，有意進依不了解的人不妨上網一探究竟，網址是http://tis/dp/default.asp?logon=user。其他有些網的資料也可以參考，如http://192.168.51.32、www.healthcareskills.nhs.uk、www.bmjlearning.com、www.doctors.net.uk等。

最後Andrew醫師以圖二(第29張投影片)作結尾，提供學習證明的方法整理，他也指出訓練者必須與受訓者ㄧ同工作並且分享經驗。
醫院的晚上(the hospital at night)

醫學倫理要醫師人道對待病人，如果我們如此訓練住院醫師(不以人道方式)，我們如何要求住院醫師。目前住院醫師的訓練面臨了挑戰：要在每星期工作58小時而非72小時下不延長訓練時間，不降低訓練病人照護的品質，同時照會醫師工作時間也要減至每星期48小時。因此我們沒有任何時間可以浪費，我們採取了下列措施：1.取消一些傳統但不需要的工作。2.多利用wet-lab、rehearsal、simulator、e-learning方式。3.減少重複學習、等待時間(查房、住院…)及不適當值班。4.住院醫師即使值班也須一邊工作一邊學習。減少工作時間勢必產生一些困難，如連續照顧減少，受訓者與訓練者分離，破壞傳統的工作團隊，hand-on經驗減少，專科及必修工作減少，工作中較緊張。但是目前的8小時換班制度也有一些棘手的事情，如交班事項多、交班次數多，連續照顧及教育少，受訓者與訓練者分離，破壞工作團隊、夜間值班的外科醫師很少有訓練及動手機會。此外夜間值班造成睡眠不足，睡眠品質不良，不僅影響了受訓者健康而且犯錯、意外增加、學習受損、社交生活孤立。因此夜間的醫療照顧對醫師及病人皆是一個危險。事實上我們可以從企業來學習如何使值班工作更安全。1.延緩交班。2.序列值班比單晚值班好。3.環境亮度有幫助。4.在適當時間及地點打盹。5.志願者適應較佳。6.年輕者較易適應。7.越有經驗者愈不需要。如圖(第九、十張投影片)所示醫院大部分的活動是發生在半夜12十之前，同樣(第11張投影片)病人發生危機也是如此。因此我們正嘗試夜間團隊的作法：組一個多專業的團隊來值夜班，由領隊來指揮，此團隊須有多種技巧而由專家在家on call 來支援。如圖(第13張投影片)顯示團隊之組成，夜間團隊只負責病房及急診，只處理緊急事情，其他事情儘量延至明早，採取固定protocol，有一定的可靠度，當需要時可得到專家支援，由照會者來引導日、夜交班。醫院必須提供夜間團隊下列支持：在開始前必先有適當臨床技能及protocol，領導者訓練、安靜地點以供適當打盹、管理支援、一個供團隊簡報、查閱資料、教學的基地並提供健康伙食及咖啡。另外採取措施減少夜間工作如增加白天及傍晚之活動與人員，專家必須在傍晚時芿在醫院(10：00PM)，所有白天工作皆須在半夜12時前完成，必確認明早急診門診，資深者review、開刀房馬上可開始工作。如圖(第17張投影片)所示夜間值班工作以整個醫院系統來approach，亦及一方面將白天工作時間延長減少夜班時間，一方面加強值班時第一線照顧能力，治療病人或轉院。夜間醫院工作可提供一些訓練機會，如以competence為基本的評估來成為夜班成員，團隊工作及領導訓練、交班訓練、臨床危機處理、服務管理如分別首要事項，工作速度(pacing)、何時休息、照會、轉診、delegating等之訓練。由初期常是我們得到一些經驗：1.夜間團隊之大小及組成需依當地情形而定。2.護士常是較佳的領隊。3.專家on call並未增加。4.病人安全改善。

總結：1.醫師要求工作與生活平衡之壓力將增加。2.傳統工作方式將不可行。3.彈性的工作及訓練使得醫師的動機及留下來增加。4.重新設計夜間工作使病人及醫師受益。

9月27日（第四天）

英國的一般醫學執業(General Practice in the United Kingdom)

講師：英國皇家一般醫學醫學會國際發展計畫主任Dr Garth Manning

英國的國家健康服務體系(National Health Service)是由英國衛生署負責督導，但執行上是由各地區策略性健康管理機構負責。至於國家健康服務是由醫院、社區照顧或兩者合併組成，其中基層照顧部分包括一般科醫師、牙科醫師、藥師及驗光師等。整體而言，一般醫學在英國是一個高地位的行業。

英國所有訓練出來的醫師中有一半是一般科醫師，在英格蘭大約有32,000位一般科醫師且其中的三分之一為女性(至2003年10月全英國有39,920位一般科醫師)。而在任何的時間中，在英格蘭大約有8,000位醫師正在接受一般科醫師的訓練。

英國的一般醫學制度有下列五項主要特色，包括

1) 完整性與連續性的照顧；

2) 守門員的角色；

3) 病人有唯一的病歷記錄；

4) 醫師有負責照顧病人的名單；

5) 病人就醫時是不需付費的。

這些特色的說明如下：

一、完整性的照顧：

一般科醫師照顧各年齡層的病人，即所謂的由搖籃照顧到進墳墓，且照顧各類的健康問題，包括兒科、婦科及心智健康等問題，同時也提供預防性的服務。據統計超過90%的疾病是在一般醫師執業中被處理。

二、守門員的角色：

一般情況下，病人只能在被一般科醫師認為有需要時，且必須經一般科醫師轉介，才能去看專科醫師；此一情形不只是在公立的系統，就連私立系統也是一樣的。僅有的三種例外是發生意外、緊急狀況(急診)、以及因性病而就診時。

三、病人的病歷記錄：

一般科醫師的病歷記錄內包含病人曾看過之所有一般科醫師所記載的資料，另也包括在所有醫院就診及住院的病歷資料。病歷記錄會隨著病人搬家到全國各地而轉送到他的新的一般科醫師處。而大部份的執業診所都是使用電腦化作業方式。

四、登錄的病人名單：

每一個人都需登記在一位一般科醫師的名單中，由他負責照顧，平均每一位一般科醫師有將近1,800位由他負責照顧的病人。除了急診或離家在外，民眾只能到一般科醫師處看診，且診所內有所有登錄之病人的完整病歷資料。

一般科醫師簽約及受聘雇

在國家健康服務體系中，原則上一般科醫師是屬自我雇用的。而有92%的一般科醫師是以群體執業方式，且當中有36%有超過六位或以上人數的醫師。另外，他們也可以雇用其他醫師、其他臨床人員及行政與辦事人員等，並有許多人擁有自己的保險。

基層健康照顧團隊

一般科醫師診所通常都是採現代化的執業方式，都是電腦化的，在大部份執業場所的每一張桌子上都會有電腦，以供行政及辦事員工作以及臨床病歷記錄時使用。電腦則有專用的一般科醫師電腦系統，也因此許多診所是無紙化或很少使用紙張。

在基層健康照顧團隊中的護理師

大部份的診所都會有下列各類的護理人員，包括1.在診所工作的執業護理師，他們當中有部份是有專業技術的；2.在社區工作的地段護士；3.照顧小孩及老人的健康居家照顧護士；4.照顧懷孕婦女的助產士；5.另有一些專業護士如精神科及安寧照顧者。

診所一般都還會有其他的臨床工作同仁，包括物理治療師、足部醫師、營養師及諮商員等；也會有非臨床工作的同仁，包括管理師、秘書、接待員、辦事員、財務人員、清潔工及花園整理人員等。

一般科醫師一天的工作

醫師的工作時間為上午8點30分至下午6點，其中上午門診有兩小時半。除了看病外，尚有行政工作、家庭訪視或特別門診如糖尿病特別門診等。下午門診也有兩小時半，由下午三點半至六點。

一般科醫師的工作負擔

平均每一診所有五位醫師共照顧大約9,000位病人，每一病人的每年平均看診次數約為5次，每次門診的平均看診時間約為10分鐘。至於家庭訪視所照顧的病人的比例，已由以前的25%降到目前的5%，其中有許多的原因，包括需要花時間、病人家中沒有足夠的儀器及服務人員、沒有詳細的病歷資料及病人安全問題等。

正常工作時間外的醫療服務

民眾在晚上、夜間及假日，若需要看醫師時，可至由其他一般科醫師負責之特殊地區中心接受服務，另外，病人也可由國家健康照顧機構在該地區的護士處，獲得對所患問題之照顧建議。其他尚可至由護士負責的隨時服務中心(Walk-in Center)接受服務。

檢查的安排

一般科醫師可直接安排使用所在地區之醫院的大部份病理檢查，同時也可直接使用除了MRI之外的許多放射診斷檢查。若診所的規模較大者，則都能自行在診所內作許多的一般性檢查。

處方的開立方面

一般科醫師可處方大部份的藥物或器具，除了在偏遠地區外，藥品是由藥師來調劑。除了部分例外，病人每一品項用藥只要付固定的總費用(6.6英磅)，所謂的例外包括小於16歲的年輕人、大於65歲的老年人、孕婦及需使用替代性治療的慢性病(譬如糖尿病及甲狀腺機能低下)等，這些是不需自己付費的，不過甲狀腺機能亢進者就須付費。

病人的轉介方面

大約只有5%的病人須被轉介到醫院的專科醫師處接受進一步的檢查、意見諮詢或治療。轉介時，一般科醫師可以轉介病人至國家健康照顧體系中的任何專科，另也可轉介病人至其他的臨床專業人員，包括語言治療師、營養師或心理師等。

第二堂課：在英國的一般科醫師訓練(Training for General Practice in the UK)

講者：英國皇家一般醫學醫學會國際發展計畫主任Dr Garth Manning

在英國負責一般科醫師訓練的機構包括畢業後醫學教育及訓練委員會(Postgraduate Medical Education and Training Board；PMETB)，負責全部的訓練及認證工作；而皇家一般醫學醫學會(Royal College of General Practitioners)則是提供”畢業後醫學教育及訓練委員會”相關的建議；各區的醫學教育訓練中心(Deanery)則負責處理各該地區的教育訓練工作。

醫學教育訓練中心(Deaneries)

每一個醫學院(medical school)都會有一位畢業後一般醫學訓練的院長(postgraduate GP dean)來負責訓練課程，每位院長之下有副院長、助理院長及訓練者給予協助，而所有這些人員都是一般科醫師。

訓練規定

在醫學院畢業後經過一年的登錄前訓練(pre-registration year)及一年的基礎訓練(foundation year)後，要成為一般科醫師尚需經過至少三年的訓練。訓練的要求包括1.至少12個月的醫院專科訓練，一般是在第一年時；2.至少12個月的一般科醫師診所訓練；3.另有經准許的12個月的選修課程等。

診所的執業訓練

在診所的指導醫師是由有經驗的一般科醫師經再接受如何教學的訓練後才可擔任，且通常一次認證3年。此外，執行教學的診所尚需通過一系列的審核才可。至於教學，則是有給予教學費用。一般科醫師登錄受訓者(GP registrars)是由Deanery負責其薪津。另外，同一地區參與教學之教師們，需每週在一起開一次會，以接受進一步的訓練及支持。

一般科醫師登錄受訓者(GP registrars)

一般科醫師登錄受訓者是如同一般醫師一樣的被付費，另除了接受訓練外，同時也有臨床的工作負荷。每地區的受訓醫師每週聚會一次，以接受一些適合他們的訓練課程。

一般科醫師的招募

對於一般科醫師有全國性的招募方法及標準，在目前情況下，有許多的申請者是來自國外，尤其是印度及巴基斯坦。此外，接受一般科醫師訓練者中有三分之二為女性。

訓練的人數
在英格蘭有2,778位一般科醫師的登錄者是在接受最後一年訓練，有5,556位是在醫院訓練階段。將來會有更多的教學訓練是在一般科醫師的診所進行(初期計劃會有18個月)。

評估方面

為了要執業，在訓練結束前每位的一般科醫師登錄受訓者需通過評估，評估方法包括1.多選題考試；2.各訓練過程表現的審核；3.看診過程錄影的評估；4.指導者的報告等。

英國皇家一般醫學醫學會會員

此外，大部份的一般科醫師尚接受皇家一般醫學醫學會的會員考試，雖然將來會將執照考試與會員考試兩種考試合併成一個。nMRCGP就是將執照與會員考試的合併，考試內容包括1.要求的知識性文章(Acquired Knowledge Paper)；2.必需的論文研讀(Critical Reading Paper)；3.客觀性結構式的臨床技能考試(OSCE)；4.跨專業訓練者的報告(Expanded Trainer’s Report)，如診所護士或工作人員的評估報告等。

國際性的皇家一般醫學醫學會會員

將皇家一般醫學醫學會會員及皇家一般醫學醫學會的國際會員來比較，皇家一般醫學醫學會會員在文化上、語言上及組織上都偏向英國國家健康照顧體系。在授予皇家一般醫學醫學會國際會員時，除了要維持相同的學術嚴格水準外，也會考慮到上述的問題。至於，皇家一般醫學醫學會在國際會員的拓展方面，目前的作法是與各地區的考試機構合作，以提昇該地區考試的水準並給與雙重的認證。或發展某一國家或地區如南亞國家的新的考試架構，到目前為止的成果包括2001年11月開始澳門(Omen) 的認證、2003年11月開始Brunei認證、2005年4月開始Kuwait的認證、2005年12月開始Dubai的認證及2006年4月開始南亞的認證等，至於其他正在拓展中的地區包括Kosovo、 Qatar、埃及(Egypt)、 香港(Hong Kong)、東非(East Africa)、西非(West Africa)及馬爾它(Malta)等。英國皇家一般醫學醫學會也樂意將來與臺灣有進一步的密切合作關係。

9月28日（第五天）
本段約２小時的課程Dr. Clarke講解如何教老師。Dr. Clarke先讓我們小組討論決定今天要討論的議題。

教育的金三角為：目標、評估、手段。

很巧妙地是教師與學員之間的關係非常類似醫師與病人的關係。醫師先從問病史得知病人的背景；老師亦從提問得知學員的背景。過去30年來醫師與教師的角色漸漸地在改變，醫師與教師必須具備的特質包括熱忱、能力、信心、設想周到、倫理、幽默等。

醫師的責任包括：

Ａ－鼓勵病人自主

Ｂ－病人利益，做對病人有益的事，不要傷害病人

Ｃ－保密

Ｄ－不要說謊

Ｅ－對其他人負責

Ｆ－公平公正

上述這些責任同樣可以用在老師對學員上。

以病人為中心的發問包括：

Ｉ－（Idea）病人的想法，例如是什麼症狀使病人到醫院來？

Ｃ－（Concerns）病人對這些症狀擔心的程度如何？

Ｅ－（Effect of the problem）這些症狀造成的困擾是什麼？

Ｅ－（Expectations）病人的期待是什麼？

對學員也是要問他期待學到什麼？如果期望不合理，就得透過協商機制取得共識，決定處理原則與計劃。對學員的評估等於對病人作理學檢查，真正發現問題之所在。

經過如上述的比對，師生關係與醫病關係是如此的類似，這對臨床老師來說真是一種鼓舞。醫學教育並不艱深，甚至可以說駕輕就熟。

常用的教學方法有四種：

１.
Ditactic（Telling）：最常使用的說教式教學，是一種單向的教學。不得已在大堂課使用，不過人的集中注意力不會超過17分鐘。

２.
Socratic（Questioning）：蘇格拉底發問式的教學。

３.
Heuristic（Promoting discovery）：啟發式教學，引導學生再去發掘新知，討論用何種方法（例如上網、圖書館、資源老師…等）取得更多資訊。

４.
Counselling（Exploring feelings）：試探學生的感受，這需要師生的互信作基礎。

Dr. Clarke給我們四張紙牌，各寫上述方法之一，一人扮老師，一人扮學生，另一人舉牌告知老師用何種方式教學，交替舉牌的同時，老師亦隨時更換教學方式，利用實際操作更能深深體會四種教學方式的不同。

The Johari Window

雖然Dr. Clarke沒有時間詳細解說，但講義上有記載，乃對學員的需求作探討。最後Dr. Clarke介紹他們單位訓練老師的課程，全年12天課程。並發給我們每人一張針對老師教學過程的評量表，由不良到優秀分五個等級來評量教學。每位教師需經兩位評量者打分數，如果分數差別太大則徵詢第三者之意見。接著播放約15分鐘之Video tape讓我們練習給教師打分數作評量及評語。
Teaching the teacher

一、前言：醫師與病人之間的consultation，與教師與學員在教學中的問題十分相似，過去30年醫師及教師的角色有極大的改變。

二、教育之典範模式(paradign)如下圖：

                         目標

              評估   方法

即欲達教學之目標，需有好的教學方法及評估方法。

三、醫師的職責有下列五項：

1.提升病人的自主權

2.利他、不傷害

3.不說謊

4.對每一個人負責

5.公平

好的老師應具有下列幾項能力：

1.熱心(enthusiastic)

2.有能力(abled)

3.有自信(confidence)

4.幽默(humorous)

5.體貼的(considerate)

6.高道德的(ethical)

四、治療病人之計畫

病史之問診

(含病人想法、關心的問題)

                                  發覺明白病人         

                                  的期望是什麼

身體檢查

而老師對學員之教育計畫

學員的學習agenda

                             發覺、明白學員

                             的期望想學的是什麼

評估

(告知老師交的Agenda)

五、教學方法

1.Didactic(教誨式的) →telling (最簡單，但效果不好)

2.Socratic(蘇格拉底式的)→questioning

3.Heuristic(啟發式的)→promote discovery

4.Counselling(諮詢式的)→explore feeling(最難)

訓練老師可用舉卡片的方式：didactic、socratic、heuristic、counselling四種牌子輪流舉牌讓老師練習，改變其教學方法。

六、需幫助學員建立學員其學習目標：
七、core themes：

1.課程計畫

2.學習方法

3.教學方法

4.評估

5.嚴謹評讀法

八、評估方法有二種：

1.formative：


用同儕(peer)評估


導師的評估


評語

2.summative：


以care-study方式評估


觀察其在teaching session時之表現


評估personal development plan

有一Summative Assessment 之表格，包含：

(1)Global rating

(2)needs Assessment

(3)teaching methods

(4)facilitate及management& the group之能力

(5)Evaluation with the group & the process and outcome of the teaching

評分以滿分40分，區分為五等級

poor

R(referral)：16~19分

P(pass)：20~23分

M(merit)：24~27分

D(distinction)：28~40分

九、結論

養成、培育一位醫師成為一好老師是具有討戰性的，目前教育模式老師應是「facilitators」而不是傳統式的傳授「知識」與「技能」，學員須接受「Teaching the teacher’s course」。此course應有flexibility以學員為中心，且能鼓勵學員之self-discovery auterconry 及繼續成為一位好的老師。

9月29日（第六天）
評估方法---以職場為準的評估方式(Workplace-based Assessment)

Time Swanwick MA FRCGP (Ed) Director Postgraduate General Practice Education

以考試方式領導學習方式是亙古至今不變的道理，意味者評估模式可明確改變學習者學習的方法與習慣。在醫療上以不同的評估方式來評量住院醫師與實習醫師在醫療執業學習過程，確切也會改變學習者的學習態度與模式的。目前用於醫療執業評估的方式很多，包括多樣性選擇題目 (評估知道此項知識)、應用知識口或筆試 (知道如何做)、客觀結構性的臨床考試 (objective structured clinical examinations, OSCEs) 或影帶記錄考試 (評估學員能做哪些臨床技能) 等之評量方式，是在醫療評估上常用的。由於醫療是需要實地且確切執行的，如何評估一位訓練者在臨床上具有能力完成其應具有的醫療執業能力，是非常重要的議題。在醫療職業現代化過程中 (modernizing medical career)，強調對正在訓練的醫師是否能在職場上做好執業能力的評估，亦及以執業能力 (competency-based) 為導向的評估訓練成果的方式是最新評量基準之一，這也是英國一般醫學學會 (General Medical Council) 認定良好的醫療執業 (good medical practice) 的評估方法，在畢業後醫學教育與訓練委員會 (Postgraduate Medical Education and Training Board, PMETB) 更建議列入此項評估方式於各專科醫師的考試中。

為什麼要做醫療職場上執業能力的評估？過去以筆試或口試等之評估方式，通常僅評估一位醫師基本醫療上的知識與能力，但這些能力僅是執業過程中的一部分，更重要的是有關如何評估醫療執業中是具有良好的人際關係，良好的溝通技巧與能力，誠實且廉能的行為模式，與專業道德以因應現代醫療執業的需求，卻無法有此類方法評估訓練學員實際執業狀況，這也是理論與學習過程與實地執業中最大的鴻溝。以職場上評估 (workplace assessment) 作為未來評估方法之一，主要它可以促進教學與評估間的密合度，以設計完善的評估方式來引領教學方式更有效率；此外它可測驗岀學員某方面的能力，如醫療專業道德 (professionalism)；它以各種專業內容與角度來測定學員每一種執業技能，因此具有高度可信性 (authenticity)。
英國國家一般醫學專科醫師考試內容最新的評估方法，為綜合性的評估模式，目前主要有三個模組 (modules) 包括：1. 應用性知識的測驗 (applied knowledge test)，以多選題測驗方式 (multiple choice questions) 評估；2. 臨床技術評估 (clinical skills assessment)，例如以模擬式手術 (simulated surgery)；3. 職場上的評估 (workplace assessment) 等。這些新的評估方式將在明年的八月開始實施。其中，職場上的評估用於現行國家執照考試中的主要五大特徵為：1. 以能力為基準的方式 (competency-based)：其評估重點包括溝通與會診技巧、全人性的臨床照顧、臨床資料與資訊收集、臨床診斷、臨床處置、診治臨床複雜個案、與同僚與同事相處、醫療行政工作、以社區為主的醫療執業、維持醫良好療行為、學習、與教學、維持以倫理模式進行病患診治等項目。2. 發展性 (development)：是一種過程來監測學員經由學習如何下決定，並藉此幫助他們在未來學習過程更順暢，包括明確執業能力的評估並能與其他學員討論與分享個案、是一位有能力對診斷有明確的描述者、在診治失敗前可容許其他的訓練或支援來協助 (如會診等)、逐步建立國家發展性的e-portfolio模式。3. 有證據性 (evidential)：收集並累積多方面具有證據性的資源與內容，或對自然產生的證據採取彈性的記錄內容，其工具包括以個案為主的討論 (case-based discussion)、觀察會診技巧，如mini-CEX、多種性的回饋 (multi-source feedback)、病患滿意度調查 (patient-satisfaction questionnaire) 等。4. 局部性評估 (locally assessed)：發展受訓者的專業以符合執業能力逐步發展的評估、能收集臨床證據來支持其判斷、逐期評估分別收集資料的過程、儘量避開通過或失敗等之字眼、測試廣泛性內容知識已做累積性建議內容。5. 三角式 (triangulated)：經由學員的報告、職場上的評估與評估模組之三角試驗後，一般學員執業能力即可由此有明確的評量結果。以上的改革方式的成功與否？需要由導師定期且具結構方式的判斷學員的進展，其中課程的認證、以發展性能力評估的結構表單 (老師的報告) 經兩次反覆性評估、多種評估模式的先期完成結果、特定式的e-portfolio等過程，且持續三年計畫的評估結果方能累積足夠證據，來作為最後綜合性的判斷此評估方式的良窳。

9月30日（第七天）
    經過了一週的魔鬼訓練，到了第七天，恰好是星期六，來了一個簡單的City Tour，對倫敦快速的巡禮，用數位相機將記憶中的歷史地理轉化成一張一張的相片，然後搭機回到溫暖的台北。

10月01日（第八天）
    返抵台北。
參、心得
一、英國於2005年8月開始全面實施2年制「畢業後一般臨床訓練制度」（Foundation  Program）。此制度之實施，從各機構之角色責任歸屬、訓練課程內容之設計、核心能力水準之定義、各種評估工具使用建議與進行方式、學習歷程檔案設計與使用、指導師資之培訓、責任與權益規範以及成效評估方式等各部分均有完善之規劃，非常值得我們深入瞭解與學習。且鑑於健康醫療全球化趨勢及醫療人力交流日益頻繁，我國醫師教育訓練制度規劃，自當不能置身於世界潮流之外，實有必要觀摩先進國家作法，以為政策規劃之借鏡。

二、為落實全人醫療的理念，本署自92年度開始推動「畢業後一般醫學訓練計劃」，辦理規劃教學師資培訓、訓練課程設計及整體訓練計劃之執行與評估作業。為使「畢業後一般醫學訓練計劃」設計推動更加完善，並借「他山之石」作為標竿學習之對象於9月24日至10月1日赴英國考察，以瞭解英國之住院醫師臨床訓練模式，並藉由醫院參訪，實地瞭解臨床訓練之實務運作，並增加未來雙方交流之機會，將國內醫學教育改革之方向與國際醫學教育交流接軌。

三、又本署將自95年度起推動1年期畢業後一般醫學訓練，以健全我國醫師培育制度。為推動臨床醫學教育訓練改革業務，及增進衛生醫療交流，故赴英參訪考察其醫學教育訓練之現況與改革，俾對我國建立住院醫師臨床訓練模式有極大助益。
肆、建議事項
        於專家會議結束後，本人親自向會議主席Dr. Elizabeth Docteur （Deputy Head of Health Division, Directorate for Employment, Labour and Social Affairs ,OECD）致意並邀請其到台灣來訪問，並對台灣的健保制度與醫療體系做雙向的溝通與交流，並為後續的國際合作預留伏筆。
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