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摘要：

美國因為基本的醫療給付制度即不同於我國，所以相較之像有須多作業模式不同，病人與團隊的接受度也不一。

病人與團隊的接受度會不一是取決於「制度」與「態度」；在MDACC所見聞的是：工作時彼此是為一工作團隊，一個「team」，所以每人都知道自己對自己的團隊要有所建樹，有意見表示，彼此互相合作。專科護理師是團隊的一份子，拼圖的一部份，有完整的訓練要求與考核制度。

所以「制度」健全，行事責任就易劃分清楚。

目次:

一、目的------------------------------------------------------------------------------------p.3

二、過程------------------------------------------------------------------------------------p.3

三、心得------------------------------------------------------------------------------------p.12

四、建議事項------------------------------------------------------------------------------p.14

五、致謝------------------------------------------------------------------------------------p.15

1、 目的：

觀摩美國腫瘤專科護理師及個案管理師制度，期可應用在本院臨床作業及人員培訓。

職自85年畢業於臺大護理學系﹐即任職本院，一直在腫瘤病房（5W1、5W2、5W3）擔任護理工作，期間曾參加重症護理訓練，87年調至3B心臟內科加護病房，擔任重症加護護理工作2.5年。曾任腫瘤病房副護理長，負責處理腫瘤病患及家屬反應的各種照護問題、規劃管理與腫瘤照護有關之軟硬體設備、提供教學及護理人員訓練、與醫師溝通腫瘤病患照護及治療計畫、建立及監測各項護理活動及護理品管等，並參與5W1病房的籌畫與開辦，及執行5W2病房整建設計監督工作。

藉由到國外醫院及護理學院的實習機會，實際瞭解與收集相關資料，期可應用在本院臨床作業上，協助本院腫瘤部建立腫瘤個案管理制度、發展化學治療及放射線治療之護理模式。

2、 過程：
※Texas Medical Center(TMC)

TMC 是由兩家 medical school: University of Texas-Houston Medical School and Baylor Medical School ，以及多家醫院(多為專科醫院)所組成。

TMC之內的醫院多為專科醫院，彼此之間互相策略聯盟支援：各院可以全力發展自己強項的專科，彼此互相支援照應，每家醫院各自吸引了該領域頂尖的從業人員；醫療人員知道往哪家最TOP的醫院學習，病人也知道生了哪方面的病痛該往哪一家醫院去。

※MD Anderson Cancer Center(MDACC)的由來:

美國德州政府於1930年後期開始規劃於休士頓(Houston)市東南區，成立一個由大學、醫學院及醫院與研究室所組成的醫學中心，並開始向各界遊說、募捐。

當時的一位銀行家：Monroe Dunaway Anderson，他所成立的基金會捐錢響應州政府的議案，於是乎在1941年成立了一家癌症醫學中心，這家醫學中心便以Monroe Dunaway Anderson先生姓名來命名，是為M.D. Anderson Cancer Center。

經過半個多世紀的發展， M.D. Anderson Cancer Center與紐約市的Memorial Sloan-Kettering一南一北被譽為全美，甚至是全球最TOP的癌症治療中心，另外還有美國西岸則是加州的City of Hope著名，此三家醫院每年接吸引上萬癌症病人慕名而來，甚至是由世界各地來此求治：如約旦國王就是來MDACC醫治他的淋巴癌的。

單純依規模而言，MDACC目前是有兩棟病房大樓，設有512張病床，及十來棟的門診中心與更多棟的研究大樓、研究室（目前仍一直在增建中）和一棟patient-family hotel等。這些建築大樓多為病患家屬或富豪名流所捐贈，所以大樓也都以捐贈者之名來命名。而MDACC院方也相對的在顯目之處設立紀念碑或雕像來紀念及感謝捐贈者。所以綜觀整個TMC，MDACC位於TMC的西南區，MDACC的版圖已差不多佔TMC三分一強了，而且還在擴增中。

為什麼收費高昂的MDACC仍能吸引全球人士不遠千里來求治或取經？

由去年的一項統計數據即可透出端倪來：於2006年一年中，在MDACC參與臨床試驗（clinical study projects）的個案數就超過 11,000 位癌症病人（而台大所收的臨床試驗個案，一年的總數是遠不及千人），由此可見其病人群之大。而癌症治療發展，重視的是經由臨床試驗來確認該種治療方法的療效，在病人權益高張的現代要有合適有意願的病人是少之又少，所以一年有11,000位個案，表示一年內進行的臨床試驗至少有兩三百件。依此數據不難吸引全球各地菁英來此研究，吸引了經費贊助投入，嘉惠更多的病人。這是一個良性循環也是最期待的癌症治療發展趨勢。

MDACC讓我最感興趣的事有二，一是臨床研究（非臨床試驗）他們的研究經費是以百億元美金計算的，可是除基礎試驗、研究室生技研究之外，其他的臨床研究項目很雜很廣泛（跟台大相較）。但是只要是醫師們有「興趣」的題目，只要能通過IRB審核，「錢」不是問題！另一個則是組織架構。

※臨床研究

在指導教授的帶領下，有幸參予MDACC乳癌外科醫師Dr. Fish的研究案，其中三案的方向是針灸、電刺激對癌症病人骨髓功能的影響。這案子是我指導老師的想法，請Dr. Fish合作收案，一開始我內心想這因該不會被接受吧，因為這太「另類」治療了；但事實證明，卻是Dr. Fish非常感興趣，表示目前他正主持了MDACC的社區醫療計畫（研究如何讓病患減少降低再次入院，增加生活品質），就可藉由此計畫來拿經費，並到他的門診收案！

其實這個結果讓我驚訝，應就過往的經驗，「醫師」們大多希望病人治療要「單純化」，所以在台大常上演的醫療倫理劇就是：家屬要求要「中醫」「非傳統西醫」治療，但醫師不苟同，所以病人家屬是瞞著醫師去做，或是簽切結書說「後果自負」！後來發現MDACC的 Breast Cancer Team配有中醫師負責針灸、芳療師及按摩師！

而研究團隊裡有一位是Houston的「華美中醫學院」的教授，他指出他們中醫學院的學員大部分是白種人，而且他的學生在MDACC執業的就有六七個，根據他學生表示，MDACC的病人對於癌症治療配合「中醫」治療是為「時尚」。

而且據Dr. Fish表示，MDACC的各項研究經費絕大多數是私人捐贈，而非經NIH而來。而美國研究經費的申請跟台灣不太一樣，以指導教授Dr. Shiao為例，她的研究案一般是二至五年的系列性研究案，所以NIH通過的話也是給二至五年的經費，當NIH經費撥下來時，也相對撥百分之二十至五十給校方做人事經費；所以若研究案申請經費是一百萬，那NIH就會撥一百萬做研究經費，另外給二十至五十萬做為學校的人事或雜項支出！難怪研究人員那麼受校方重視！

※組織架構—外部架構
MD Anderson Cancer Center (MDACC) 與Texas Medical Center (TMC)的連結:

TMC 是由兩家 medical school: University of Texas-Houston Medical School and Baylor Medical School 以及多家醫院(多為專科醫院)組成；MDACC與UH有長期合作關係，基於互利原則下，彼此為合作機構，所以我們會看到「University of Texas  M.D. Anderson Cancer Center」這樣的抬頭。其中最大的幾家醫院的Texas Heart Institute (THI), Methodist Hospital以及 MDACC，此三家醫院因功能分科：一為心臟專科醫院、一為一般科醫院另一則是癌症專科醫院；及地理位置關係而彼此有緊密的合作。

MDACC 由於是所腫瘤專科醫院，除腫瘤治療方面，病人若有其他如心肌梗塞、心導管治療、其他一般科疾病治療就有賴與其他醫院間的互助模式：其合作模式有下列：

(1)MDACC已有相關人員及設備配制：就是直接於該院院內科部互相照會處置，但因為照會費用高昂，且直接衝擊該醫師所能分配的醫療額度，所以照會頻率不高！

(2)MDACC只有相關設備: MDACC會請合作醫師(Texas Heart Institute 或 Methodist Hospital 中與MDACC簽有合作合同的醫師)到該院為病患處置。

(3)MDACC並無相關設備: 直接將病人依病情需求轉診到THI 或Methodist Hospital中與MDACC有合作關係的醫師處理；或住入該醫師的病房，待治療告一段落即回到MDACC。

例如:有位Colon Cancer 病人在MDACC做腫瘤治療，治療部份包含腫瘤病灶切除，住院期間放射線治療，化學治療，門診追蹤、門診放射線治療、門診化學治療標靶治療、症狀處置、影像醫學。
因此類病人一開始是會被安排到該院大腸癌治療團隊，該團隊就有專精大腸腫瘤切除的外科醫師、傷口照護、放射線治療醫師、化學治療醫師等，所以病人會在該院接受腫瘤切除手術；但若住院期間病人發生心肌梗塞，須接受心導管手術，因MDACC的對街(這街道比中山南路窄)醫院就是THI(這距離比台大的舊址院區到新址院區的距離還近)，所以病人就會被轉到THI接受心導管手術之後再轉回MDACC；若病人需接受開心手術，則是在THI手術並接受術後照顧後，在轉回MDACC。而這期間病人於THI的醫療費用則是由MDACC與THI兩家醫院直接拆帳，因為在病人住入MDACC後的整個醫療時期內都是由MDACC所負責。

※病人到MDACC就診的方式

因美國的家庭醫學制度、轉診制度分明，少有病人是因為身體不適而直接到MDACC診療，而是一開始先由其家庭醫師診治，若懷疑或確定是腫瘤相關疾病，再經由病人需求及其保險給付相關限制而轉診。

（1）當病人被轉至MDACC時是被轉介給原家庭醫師所指定的    主治醫師或治療團隊。

（2）病人原看整診醫院的醫師與MDACC有合作，也在MDACC執業，病人及由該醫師所屬的醫療團隊治療。

（3）病人無其他資源，或未被指定主治醫師，則由科部安排之輪值主治醫師接手治療，若主治醫師不同意，病人是無法指定醫師的。

而醫師或團隊接受一位新病人之後，醫師的助理即開始與病人的保險公司連絡，了解該病人的醫療保險給付規定要求。MDACC是所私立（貴族）醫院，收費相當相當高昂，一般若病人經濟力不許可，或他加保的保險公司不同意，病人是不會到此就醫，醫院也會協助轉診的。

※組織架構—內部架構
MDACC的癌症治療團隊有十多個，門診有二十二個；每個治療團隊都有專屬的門診區。他的營運方式，與其說是一家大型專科醫院，倒不如形容是多家小醫院聚集；各個科部各自為營運中心，自負盈虧！

如：醫院人員聘用是由科部自行決定，其配置只要符合院方最基本要求，此外院方是不予干涉的。

MDACC由二三十棟建築群組成，其中有數棟散落於TMC之外圍的多為研究大樓及實驗室，病房是設置於南北兩棟main building內，其周圍是約十棟左右的門診(clinics )大樓（多為病患家屬或社會名流捐贈，所以皆以捐贈者或其指定的名字命名），各棟建築落成時間不一，也非TMC規劃之初就已預定建築的建地或屬性，所以棟距不一，所以MDACC的大樓互相以空橋相連串聯，也連接到相近的其他醫院及停車大樓，整個TMC跟MDACC就有如迷宮一般，但其指標卻是標誌明顯，即使初來乍到也不至於迷路。

住院病房集中在Main Building，十五層樓高的Main Building 有南北兩棟，每棟各有兩翼(有如一個大型的X)；一翼為一個病房所在，南北棟各有一個非開放式的大型會客室。X的中央為電梯，電梯四周為行政辦公區 及電梯出口即是一個大型會客室，所以兩個病房之間是以一個大型會客室連接。會客室不像台大的陽光室是開放型的，而是有門開關進出相對封閉有隱私，會客室內的擺設是多組沙發椅組成三、四個小空間外加一些坐以椅，整體感覺溫馨休閒像lounge bar。而會客室門口那各有ㄧ安全警衛，雖然不管制人員進出，但一層樓的兩個電梯出口各有一名警衛，每人剛好可以管控一個會客室及兩個病房；所以相對之下病房是較封閉式、安全的。

※人力配置—以Department of Stem Cell Transplantation and Cell Therapy 為例：

BMT病房位於Main Building 的九及十樓，南北兩棟各有兩病房 (NW, NE及 SW, SE)收治對象包含現在或將來要接受Hematopoietic Stem Cell Transplantation的病患及一部分接受細胞治療的病患。

每個病房約十五至十七張病床，皆為單人病房，三至五房間因應移植病患需求有層流空氣過濾，微塵量均為10,000級之病房。除了這幾間病房間進出時須帶口罩、頭、鞋套及隔離衣與洗手外，其餘房間進出人員不管制。MDACC的風氣呈現是非常重視病人家屬的陪伴！雖然病房內也有舒適的沙發椅，但一般家屬陪伴多出現在白天，晚上就各自回家或回飯店休息（就向道晚安後各自回房休息一般）。在這沒看到有看護工。

護理人員配置：護士三班制（婦科病房為十二小時制，）白班人力五個，一名書記，兩個病房配置一位 Nurse Manager統管相關行政問題。病房護士是三班制或十二小時班是由科部決定的，科部也可以要求增加護理人力，當然這些成本都算在該科部。

一個BMT病房護士:白班五人，小夜大夜各四、三人。白天護士病人比1: 3~4；護士的照護是total care：包含給藥、換藥、病人飲食、身體衛生清潔等；家屬在這是「陪伴」。

※BMT team:

BMT team中的專科醫師（Attending Physician）約二十多名，專科護理師（Nurse Practitioner, NP）約三十名，fellow約十人。分成四組人員，每組Attending Physician 4~5人、fellow 1~2位、NP 4~5位，另有 Clinical Pharmacologists 1-2名。

其中Attending Physicians以四至五人為一組，十天為一期以輪值方式照顧該組住院病人，輪值者主要負責住院病患一切治療事務（包含保險給付）、及team teaching，輪值期間照看門診。

三個小組於八個住院病房間各約有三四十名病患，每天三組人馬分別巡房，其中有2~3名fellow跟隨查房並各指定3-5 cases由其負責照顧，通常是該fellow在OPD care 的patients；住院病人主要是由NPs負責primary care (相當於residents, 責任制)，每名NP約照顧6~8名病人（因為病人住院時，並未劃分哪一個病房只住哪一個team的病人，所以有時NP需跨相近兩個病房照顧他primary care的病人）。

· Ward round: 

每天早上(W1-W7, only attending W1-W5 for all members W6-W7 attending with or without fellow)，attending 在看過病人之後，決定治療處置並交由NP執行一般治療；一般侵入性治療(如CVP, PICC)由NP單獨執行，護士協助；但特殊的侵入性治療 (Lumbar puncture, tapping 等)則由NP執行，但attending 或fellow須在旁監督指導。Clinical pharmacologists負責藥物種類選擇、劑量計算、開立藥物、處理藥物交互作用及藥物濃度監測等。

例如：一早round 完病房後，attending決定某位病人開始做某一處方的化學治療，Clinical pharmacologists及要確定所使用的藥物之間有無交互作用，病人所有用藥當場確認、或修改。Attending 或fellow要跟病人解釋，而NP負責接下來如CVP line建立。相形之下，這團隊模式運作是確實而有效率。
· Chart wrighting：

MDACC的Chart一般採勾選制式書寫，一天一頁由attending負責書寫；如果該位病人是為fellow所primary care，則由fellow負責書寫紀錄，之後再由attending副簽，而副簽不是只簽名而已，還要寫上comment。NPs是不負責Chart 的書寫，除了有些技術執行與病情進展變化須適時紀錄。

 每頁下方並有一欄「病情告知欄」，紀錄當天attending 或 fellow 向病患所解釋的病情發展或計劃執行的侵入性檢查治療，解釋結束後紀錄於該欄，病人簽名之後存檔紀錄。所以每天皆須跟病人解釋、告知病情並簽名紀錄。

※值班模式：

NP是責任制，所以負責自己primary care病人的大小事。
＊夜班：NP輪值：一個 NP負責一個病房所有病人。

            fellow 輪值：一個fellow 負責一個樓層（4 wards）

attending：一位主治醫師輪值所有病房
· 假日併入duty計算

· 特別的是：為維護照NP的照顧品質及病人安全；值班的 NP隔日上午是被要求休假休息的，其病人交由同組NP照顧。

· 因為病人病情分級清楚，所以病人一有病情變化，attending 或fellow馬上來處理後，視需要立即轉ICU，ICU ALWAYS有床！
· NP的管理與考核聘用：

目前美國的專科護理師已接納入學校課程，NP Program 是為碩士級學程，由醫院自行訓練之NP已在十年前開始廢除。而自2006年開始，已經有大學將NP Program 規劃成博士級學程，全美的規劃是2016年全面提升為博士班學程。
＊MDACC 的NP training 與要求

1. 需先備有NP license

2. 有budget for 在職進修教育

3. 參予conference, meeting,報case etc.

4. 考核: by medical department

5. 升遷: keep in ward, OPD, or study nurse

NPs的聘用決定權在科部，當然其成本人力訓練等也屬於科部。所以當一個科部，認為有需要就可自行招募NPs。而每個科部自己也都有專人管理這一些NP（就像是內科部的住院醫師們，有一位人士總醫師負責處理他們的各項事務一般），科部認為須有專人專責處裡，否則品質無法確認提升，因為NPs分屬不同組，每一組的leader 要求訓練不同，如此會照成NPs水準落差！此外team 之間NPs也約半年更換一個team，接受不同刺激，維持工作學習熱忱！

一般而言，病房的NP以 junior 為主，在此有值班費可領； senior 可選擇 rotate 到 OPD 或是轉成 study nurse。

· 門診專科護理師角色：

MDACC門診有個「Fast Tract Clinics」，這是設計來給只是需要看報告跟解釋一些基礎病情跟開立簡單醫囑的病人，這診是由NPs主持。

另外就是Transfusion unit，這是座落於Ambulatory Treatment Center的治療室，就像是台大門診的化學治療室一般，病人採預約制，病人報到後先由NP看診確認病人當天狀況可接受化學治療，並處理治療中病人的一些突發狀況。
※個案管理

MDACC每位醫師皆有配置助理及case manager (可多位醫師共用)； 助理處理行政事務，case manager 負責處理病患事務：包含門診預約及治療安排、病患保險、HLA-matching等。當病人一住入病房後，case manager即把病人轉給住院的attending負責，病人出院後再接回手上。病人住院期間，院方皆會每日有一張報表送到病房給attending，報表內容是有關於該病患結至前一日為止的所有醫療明細及總額和餘額。

而與MDACC有合作關係的保險公司也派駐有專人，保險公司每年會針對每一位主治醫師的病人醫療費用，與一般的比例比較等等，做個報表回饋各科部及醫院，如此醫院及科部就會知道哪位醫師比較「省錢」，哪位醫師的病人相較下住院日較久、醫療額度偏高，以此作為醫院及科部對該醫師考核的一個參考。

3、 心得：

美國因為基本的醫療給付制度就不同於我國，所以相較之下有許多作業模式不同，病人與團隊的接受度也不一。

病人與團隊的接受度會不一是取決於「制度」與「態度」；在MDACC所見聞的是：工作時彼此是為一工作團隊，一個「team」，所以每人都知道自己對自己的團隊要有所建樹，有意見表示，彼此互相合作。如臨床藥師他知道自己的職責就是確保用藥安全，而且也自我如此要求，並自視藥師於藥學上的知識與訓練研究是優於醫師的。而醫師也是只統合決定用藥方向之後，用藥其他細節就交由藥師處置。

所以「制度」健全，行事責任就易劃分清楚。

※NPs的職責與考核:

而NPs基本上就是工作團隊的一部份，所以人員之間的相處也是各憑本分本事、互相合作，沒有誰是誰的「老闆」或「長官」的想法；因為大家的直接長官是科部，間接長官是病人是保險公司。不像台大，有些想法是NPs是從基層人員「拔擢」或「選」出來的，NPs相對之下是職位的提升，因而造成NPs與 NURSES間有些摩擦出現、造成護理部感到有些NPs不符管教。其實若將NPs的定位視若目前如住院醫師或者只是這工作團隊創造出來的另一個工作角色，問題應可解決；因為同樣是護理人員，但沒有人會覺得教授們的助理（多為護理背景）有來看病人，但為執行一般護理工作而感到心中不平。

而考核應是以相同工作要求背景的，作同一族群、並由專人管理、協助；目前台大 NP名目上是科(醫療科)部(護理部)共管，但權責不清結果之下沒人管，或沒人願意負責；如此下來要NPs如何自我定位？如何在這工作下訂下長久的計畫？此外NPs的工作內容由一開始的含糊不清，到現今的要求如住院醫師般的「專科護理師」，其職責日益沉重，但相對的報酬卻不見改變，這如何吸引人才？雖說相對於住院醫師的工作量與報酬，部分專科護理師的薪資可說是優渥的，但不可忽視的是：住院醫師們的成長，在專業知識與職位的調升，相對之下其前景可期，而專科護理師呢？ Endless的住院醫師？

· 成本績效單位：

在MDACC看到的績效成本是以科部為單位，科部(如Breast Cancer team)自負盈虧，其收入當然是醫療保險費用及研究計畫，支出可就包含了人員人事費、藥費、醫材、耗材、病房支出…..，所以病房、治療是也是一個營收單位，而且還是主要的營收單位。科部可依其預提供之醫療、護理標準，而配置不同等級的病房服務。當然，成本全算是科部的。

不像台大：病房是支出的成本中心，醫療部是收入的成本中心，而藥費收入全算藥劑部，CT、MRI則歸影像醫學部！其中實在諸多不合理：

同樣醫師一病人需求開立CT與C/T，分別交由影像醫學部與護理部治療室處理。病人也在兩處分別使用耗材與技術人力，但為何CT的營收歸影像醫學部，C/T的營收歸醫師所屬的醫療部？

若將醫療團隊比若時裝設計團隊：醫師當然是設計師了，而護士或許就是裁衣裝的女工了；營收當然大部分歸設計師，因為他負責創意與整個團隊的勝敗榮辱，但女工們起碼也是論件計酬的，而且若沒有女工那誰來裁衣服?裁縫們在設計團隊可不是沒營收的。

醫療團隊組成包含：主治醫師、fellow、住院醫師、實習醫師、專科護理師、護理師、心理師、臨床藥師、各自為工作團隊的一部份，每人皆是願景的一塊拼圖。

4、 建議：

台灣的專科護理師證照考今年堂堂跨入第二年，當然要如美國一般要求將NP Program 規劃碩士班甚至是博士班學程，現實中是不可能的，但這是我們的目標，因為這也代表醫療界與群眾對專科護理師的期待與重視。

二來是建議薪資制度能符合實際工作要求，目前依「台大」這個品牌及其他醫院對專科護理師的渴求，若薪資考核制度未能調整，相信在現實考量下專科護理師是很難抗拒他院的吸引力。如此本院將陷於總是在訓練人才，但也永遠留不住人才的窘境。

再來是專科護理師的培訓：目前台大的制度是科部有需求後，招募了專科護理師，招募後為了讓NPs能去參加考試，因而辦理一梯梯的訓練班，因此這些科部招募的NPs才能合法執業。雖然這模式是權宜之計，但也發生一些NPs轉任後適應不佳或與科部要求期待落差，建議比照目前的ICU 訓練課程，可每年培育四五十名人員參與NP考試，每年起碼有二十人可取得NP執照，這些取得NP執照的就是醫院未來招募NP的對象。雖然每期訓練班需發費約二十幾萬，但依培育人才提升台大醫療品質的角度，這花費不算多！進而也可建立台大NP人才庫。

5、 致謝：

感謝護理部黃金蓮前副主任與劉秀雲督導的敦促，才有此計畫案的產生；黃璉華前主任與張慈惠副主任的指導與院長、副院長及各長官們的支持，這計畫案才能過關。

但臨在出國前，因家人因素本預放棄此一難得機會，多虧黃月嬌與張瑛兩位副主任的開導與戴玉慈主任及慈惠副主任的激勵，還是成行了。隻身在外本來慌恐不安，所幸我們台大護理系的學姊孔祥雲教授(Dr. P S-Y K Shiao)的帶領與指導，腫瘤部賴主任更是托朋友關照，我不需此行！

就如同主任副主任所說的，出國一趟「眼界大不同」！
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