行政院衛生署補助專案計劃出國報告書

(出國類別：考察)

加拿大健康照護系統之治理與課責機制

出國單位：台灣健康保險學會

出國人員：辛炳隆等十人

出國地點：加拿大

出國期間：民國九十一年九月二十九日至十月六日

報告日期：民國九十一年十二月

摘  要

本次考察目的主要在於瞭解加拿大健康照護系統之治理與課責機制的運作成效，以供我國研擬全民健保相關措施之參考。摘要考察心得與建議如下：

一、資訊公開方面

1.資訊質與量的提昇：資訊的質而言，應加強資訊的信度與效度，務求資訊的正確性；就資訊的量而言，可於衛生署與健保局網頁或其他宣傳品上增加醫療品質資訊的揭露與傳播，落實資訊公開要求。
2.資訊傳播管道的多元化：可透過多元管道，增加醫療品質資訊的揭露與傳播。公佈委員會會議記錄、網頁佈告、公聽會、與專家輯利害關係人座談、與各利益團體進行圓桌論壇等各種方式，不斷提供資訊給所有可能的資訊接受者。
3.資訊可及性的提昇：為求資訊可讀且易讀，資訊揭露與傳播應儘量使用淺顯易懂的字彙，以增加資訊的可及性與可接受度。
4.籌設醫療品質委員會或加強醫策會功能：籌設醫療品質委員會或補助經費給醫策費，要求其於現有功能外，進一步提供如同加拿大CIHI與CCHSA的功能與任務。
5.設置醫療衛生科技評估團體：如預算許可，可補助經費成立類似加拿大CCOHTA機構，公正客觀評鑑健康技術與藥品，協助釐定給付項目與優先順序。
二、課責機制方面

1.對社會大眾有所交代，就是課責精神

全民健保的每一分錢以及國家公務員薪資，幾乎都來自人民的口袋，在一個民主社會中，受人民付託處理公眾事務者都應建立課責精神，有義務主動向人民（包括國會、中介團體與一般社會大眾）公開資訊、展現績效。
2.建構台灣全民健保的課責機制

高效能的課責關係包括以下五項核心要素：(1)清楚的角色與責任；(2)明確的預期績效；(3)平衡期待與能力；(4)成果導向的績效測量與報告；(5)持續的改善與學習。

加拿大的經驗給我們的啟示是，台灣要建構健保體系的課責機制，首先應確認與健康保險相關的利益關係人，確立外部課責與內部課責對象；其次，應依相關法令釐清各利益關係人之間的角色與責任，以提出具體施政承諾或建立預期績效的協議書；第三，健保局應致力於發展兼具信度與效度的成果導向績效測量的指標，系統化蒐集相關的、即時的與精確的資訊；第四，根據績效指標向相關利益關係人提出報告，展現健保制度及其管理的績效。最後，也是課責機制最核心的意義，在於組織本身持續的改善與學習。
3.政府決策應以實證導向原則，及早而頻繁地進行政策行銷

本諸課責精神，政府公務員有義務將政策及所依據之資訊，從具高度專業性的轉化為受眾能懂的文字與語言，及早、頻繁且主動地與利益關係人—長官、民意機關、政黨、中介團體、一般社會大眾溝通，以獲得回饋和爭取支持。

4.建立內部風險管理機制

應以策略規劃的視野與思維，建立組織與制度的風險管理機制，有系統、有步驟地進行定期的組織（制度）診斷與策略規劃，根據風險評估規劃內部的稽核重點，再以稽核報告為本，擬定管理行動策略。

5.檢證統計數據的品質

衛生署與中央健保局要向民意機關、中介團體與社會大眾展現健保的績效，應先建立所有提供數據的單位之共識，建立機制確保數據的品質。
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壹、考察目的

瞭解加拿大健康照護系統之治理與課責機制的運作成效，以供我國研擬全民健保相關措施之參考。

貳、考察人員名單

	姓名
	服務單位
	職稱
	考察單位及職稱

	賴美淑
	台灣大學預防醫學研究所
	教授
	行政院二代健保規劃小組

執行長

	辛炳隆
	台灣大學國家發展研究所
	副教授
	行政院二代健保規劃小組

政策評估組兼任主持人

	張苙雲
	中央研究院社會所
	研究員
	行政院二代健保規劃小組

政策評估組兼任協同主持人

	郭昱瑩
	世新大學行政管理學系
	助理教授
	行政院二代健保規劃小組

政策評估組兼任研究員

	劉淑瓊
	台灣大學社會工作學系
	助理教授
	行政院二代健保規劃小組

政策評估組兼任研究員

	林昭吟
	台北大學社工系
	助理教授
	行政院二代健保規劃小組

政策評估組兼任研究員

	陳敦源
	世新大學行政管理學系
	副教授
	行政院二代健保規劃小組

政策評估組兼任研究員

	張四明
	台北大學公共行政學系
	副教授
	行政院二代健保規劃小組

政策評估組兼任研究員

	楊慧芬
	行政院衛生署健保小組
	組長
	行政幕僚

	高世豪
	中央健康保險局稽核室
	稽核
	中央健康保險局稽核室稽核


叄、考察行程

出國期間：民國九十一年九月二十九日至九十一年十月六日

	日期
	內容
	拜會機構

	9/29

(星期日)
	啟程
	搭機

	9/30

(星期一)
	1.加拿大醫療衛生制度簡介

2.加拿大醫療衛生制度聯邦/省/地區的權限

3.加拿大健保制度之治理與課責機制介紹(包括醫院服務、醫師服務、藥品服務三層面)


	卑詩省醫療衛生產業發展處

(BC Health Industry Development Office)

	10/1

(星期二)
	圓桌討論：政府部門公費管理面臨的課題
	卑詩省醫療衛生產業發展處

(BC Health Industry Development Office)

	10/2

(星期三)
	圓桌討論：衛生經濟與財務
	卑詩大學

(University  of  BC)

	10/3

(星期四)
	1.聯邦/省/地區之責任

2.政府部門間之課責機制與加拿大衛生法之介紹

3.政策發展與決策過程之回顧

4.稽核課責局、內部審計過程與結果、處理、績效指標之介紹

5.拜會加拿大醫療衛生研究院


	1.加拿大衛生部(Health Canada) 醫療衛生政策與溝通處、稽核課責局

2.加拿大醫療衛生研究院(Canadian Institute of Health Research)

	10/4

(星期五)
	1.結果測量(result measurement)之介紹

2.拜會加拿大醫療衛生科技評估中心

3.拜會加拿大醫療服務評鑑審議會
	1.加拿大審計總署

(Office of the Audit General of Canada)

2.加拿大醫療衛生科技評估中心(Canadian Coordination Office of Health Technology Assessment , CCOHTA)

3.加拿大醫療服務評鑑審議會

(Canadian Council of Health Services Accreditation, CCHSA)

	10/5

(星期六)
	返台
	搭機

	10/6

(星期日)
	抵台北
	


肆、考察內容

一、聯邦政府健康照護治理

(一)政府組織與健保政策

一國的公共治理最基本的架構，就是該國憲法當中關於政府體制設計的部份，這一方面是該國的「權力地圖」(power map)，一方面也是各項公共政策運作的制度性環境(institutional environment)，這環境包括選舉制度(廣義的民眾授權結構)、行政與立法關係、及中央與地方關係等三方面，而加拿大健保政策制度環境中的「行動者」(actor)，大約可以分為一般民眾、民選政治人物、行政官僚、及醫療專業人員等。一般而言，加拿大民眾關心健保政策對自己醫療權利的影響，但是也願意付出相當的成本，將健保建構成為社會安全網的一環；再者，政治人物因為選票的需要，通常會主動提出許多健保政策的興革意見，最近爭議較大的問題，是加拿大聯邦政府是否已經盡力提供地方政府夠財源支持健保，是否在財政上有增加的空間；接下來，加拿大的健保行政官僚在聯邦層級約有2500員工，正努力從績效管理與政策分析的層面，在現有的法令範疇限制之下，提升加拿大人民的健康水平。最後，加拿大的醫事人員(醫生、護理、藥師、檢驗)若是與鄰國美國比較起來待遇較差，也就是說，加拿大醫療專業人才有被美國醫事環境「磁吸」(brain drain)的可能，目前加拿大的確有醫事人員短缺的問題，尤其是護士。

1.健保政策憲法法源

加拿大憲法對於中央與地方政府在健保相關政策上的「付託」(mandate)，有明確的規定。加拿大1867聯邦憲法對聯邦政府在對加拿大人民健康照護的要求上，只有第91條當中規定聯邦政府應該  「建立並維護防疫與海軍醫院」(11項)，與「關於原住民及其保護區」事務(24項)等兩方面，由於加拿大憲法對於聯邦政府應負責事項，有「除了在憲法當中條列出來的項目之外，其他都是各省立法機關的職權」的規定(29項)，因此關於健保政策的制定與執行，都是省級政府的工作，依照憲法第92條關於省議會權力的項目當中，省議會在省內應「建立、維繫、並管理除了海軍醫院之外所有的醫院、避難所、慈善與救助機構」(7項)。

2.行政立法關係與健保立法

從行政立法的角度來看，加拿大憲法在中央與地方都選擇近似於英國的內閣制，內閣制最大的特色就是國會多數黨(或是多數黨聯盟)掌握執政權，也就是所謂行政立法融合(fusion)的設計，這種安排與美國憲法總統制將行政立法機關從制度上分離的方式明顯不同，在內閣制的政治體制之下，執政者的政治責任較易釐清，比較總統制國家發生「分立政府」的狀況(divided government：行政立法機關分屬不同政黨、或是沒有任何一個政黨可以同時掌控行政立法部門，就如今天台灣的政局)，行政部門執政者與立法部門共同負擔政策責任，政策責任因而較難釐清。然而，加拿大選舉制度是採單一選區相對多數決制(single member district-first past the post)，較利於製造多數政府，但是，如果政黨體系有超過兩個以上有實力贏取政權的政黨，則非常容易會產生執政黨議員的總得票率可能未過半，或是明顯低於反對黨得票率的狀況，比較不利於政策共識的形成。

3.中央地方關係與健保執行

加拿大聯邦包括聯邦政府、十個省政府與三個地方，中央與地方政府之間，存在明確的分權規定，中央政府統理全國性的事務(包括稅收、國防、原住民事務等)，地方政府負責地方性的事務(地方稅收、教育、財產與民權事務等)，這種聯邦分權的設計，在健保政策上，最主要有下列三點：

(1)公民健康照護主要是省政府的工作。

(2)除了原住民醫療照護的工作是憲法規定之外，中央政府不負責規劃、執行一般人民健保政策的任務，但是具有提供移轉性財源的義務，引導地方政府依照各自地域特性，進行最適於地方人民健康照護機制的建構工作，就形成財政學上的一種健保體制的「財政聯邦主義」(fiscal federalism)，這是財政學者所追求的一種兼顧效率與公平、集權與分權的聯邦主義概念。

(3)中央地方對於健保工作的協調、溝通、協商機制，是由中央/省/地方各級醫療衛生單位主管所組成的「醫療部門聯邦/省府/地區聯合會議」來進行(組織請參見圖一)，許多關於中央與地方關於健保政策的爭議(尤其是財政負擔比例問題)，都是在這樣的架構當中尋求解決的。

(二)政策宣示與立法緣起

「加拿大健康法」開宗名義指出加拿大國家健保系統的五項原則，這些原則讓加拿大醫療保險系統可以一方面維持它的自主性，但是另一方面又有全國一致的特色，尤其中央政府藉此五項原則來檢視地方健保系統，並與中央移轉性支付的決策掛鉤，在「財政聯邦主義」的效用之下，有效地整合加拿大的健保系統，這五項原則分述如下：

1.政策目標

(1)公共運作(public administration)：各省的健保體系，必須是以非營利組織形態、以公權力機關為主的體系，而且該體系必須對地方政府(議會)負責。

(2)完整服務(comprehensiveness)：加拿大健保所負擔的範圍，應該包括一切必要的醫生與醫院服務。在住院醫療方面，應包括病房、藥品、檢驗等內容，範圍可擴大到門診病人的需要，另外關於慢性病人的照護方面也應是需要加以列入。

(3)全民納保(universality)：對於加拿大國境內所有合格公民，都應享有健康保險的照應，並且每個人的納保條件都是相同的。

(4)服務無礙(accessibility)：對於各項在健保政策之下的醫師與醫院服務，必須無障礙地對每一位加拿大公民提供服務，也就是說，額外費用的收取將會妨礙這項目標的達成，沒有任何人可以因為年齡、收入、健康程度而受到不同的健康照護待遇。

(5)可移動性(portability)：加拿大公民不回因為在境內或是境外移動，而產生醫療照護的區別，然而所有的省政府對於加拿大公民出國的醫療保險都有一些限制，也可能要求在非急診門診項目上，人民應事先報備。

2.「加拿大健康法」立法緣起

加拿大的健保系統歷經50年的轉變，大約在1940年代，加拿大醫療照護體系主要是以私部門提供為主，該機制運作主要是以個人或家庭的支付能力為核心。1947年由Saskatchewan省所開始的一個只包含醫院服務的公共健保計畫，是加拿大公共健保的先河。接著在1956年，聯邦政府提出中央地方「50/50」成本負擔的公共健保計畫，主要是應用財政力量，試圖鼓勵各省依照聯邦政府的某些條件，建構各省的公共健保計畫；到了1961年，全部的省政府與兩個地方都與聯邦政府簽訂建構全民加保的公共健保計畫，初期大部份只包括住院的部份，而這些地方政府都因此得到聯邦健保經費的支援。

至於包含更廣的醫療保險(public medical care)也是起源於Saskatchewan省，包括在醫療院所以外的醫療服務，在1968年，聯邦政府正式提出醫療保險的法案，也是提供各省政府「50/50」成本分享的承諾，其背後的理由是地方政府無法獨立負擔健保的財務，必須由聯邦政府來支援，但是，聯邦政府也有義務，要在大原則上統一加拿大的健保體系，以節省整體運作成本。到了1972年，全國各地方政府都將醫師服務納入其公共健保體系，因此，這一年加拿大已經建構起全國醫療保險照護體系的雛形。

加拿大健保的前20年，中央與地方政府分擔成本的方式一直是「50/50」的方式，但是這種方式一方面對聯邦預算造成排擠壓力，另一方面有變相鼓勵地方儘量提出沒有成本觀念的健保政策的問題，因此，聯邦政府在1977年，將這種定比例的移轉性支付方式，改成以人口計算的「專款」(block funding)的方式從事移轉性支付，1981年時，大約平均每位加拿大公民，獲得聯邦政府448加幣的補助(約台幣一萬元左右)。從1977年到1996年，加拿大聯邦政府對地方政府健保的移轉性支付，都是以人口為計算單位的權益(entitlement)支付，其方式可能包括稅額的移轉或是現金的移轉，稱為EPF（Established Program Financing）。

這其中也包含中等教育經費的部份。最後，由於社福支出不擴大，甚至超越GDP的成長，加拿大政府於1996年將EPF改為CHST(Canada Health and Social Transfer)，進一步減少聯邦政府的直接現金支付額度，轉以移轉稅收額度的方式進行。

1977年之後，由於聯邦政府對地方政府專款式移轉性支付，讓地方政府開始在聯邦政府要求的原則之下，進行健康服務提供制度的創新實驗，以求能做到更好的成本控制與全民醫療照護，例如加強社區醫療體系的建構，對於老人醫藥費的補助與孩童牙醫的補助等。

1979年由聯邦政府所組成的特別委員會(Hall Commission)，對加拿大健保體系進行體檢，雖然發現加拿大的健保體系在世界名列前茅，但是，該委員會也發現在加拿大健保的運作當中，地方上醫師或是醫院，在健保給付的範圍之外，仍然有收取病人額外費用的情況，這將危及加拿大健保系統最核心的「服務無礙」原則，而轉向以支付能力決定的架構。為了回應這種警告，聯邦政府於1984年以正式立法的方式，通過了「加拿大健康法」，明確表達加拿大健康保險系統的五項基本原則(如前述)，並清楚訂立罰則，讓不遵守這些原則的省或地方政府，受到一定聯邦言轉性支付的扣減，以達全國健保運作一致的原則。

加拿大聯邦政府至今仍然以這五項原則為基礎，來推動加拿大的健保政策，但是，近來也有學者與專家提出「永續經營」(sustainability)與「政策透明」(transparency)的呼聲，由Roy J. Romanow在2001年所組成特別委員會，正在進行加拿大健保政策的檢視工作，該委員會目前期中報告已經出爐，主要是從下列四方面，對加拿大健保體系進行全面評估：(1)人民價值、(2)財務與永續經營、(3)品質與接近程度、(4)領導、夥伴與責任，這其中加拿大人民對於二十一世紀加拿大健保，有下列四點期許，(1)增加健保公共投資，(2)健保成本與責任的分享、(3)健保私人選擇範圍的擴大、與(4)醫療提供系統的組織再造等方面。

由上可知，加拿大的健保體系以府際關係(intergovernmental relations)的制度環境為基礎，在「財政聯邦主義」的帶動之下，由醫院保險逐漸擴大到社區與藥品給付，並在一次又一次的改革當中，以漸進主義(incrementalism)的方式，不斷「修正」(fine-toning)其健保政策，為加拿大人提供其歷史、價值、與政策焦點互相平衡之下，最好的健康照護服務。

(三)政策執行

1.財務配置方面

加拿大健保維繫永續經營的治理結構，就是其財務，依據Romanow特別委員會的整理，我們可以分為公民、聯邦政府、省/地方政府等三方面來說明(如圖二)。

(1)公民方面：共有四方面的貢獻

(繳交聯邦稅

(繳交地方稅

(購買私人保險

(購買醫療服務

(2)聯邦政府方面：

(對地方政府的移轉性支付

(對弱勢地方政府的特別平衡補助

(建構國家級的健保與國民健康研究機構

(直接提供原住民、退伍軍人與軍人的醫療服務

(3)地方政府方面：

(在加拿大健康法之下，直接提供醫療院所與醫師的經費

(提供加拿大健康法並未提供的部份，包括家庭照護、長期照護、老年人藥品等

(建構地方層級的健保與國民健康研究機構

2.聯邦衛生部的組織 (Health Canada)

(1)組織體制與權限

加拿大衛生部是一個包括六個部門的龐大單位，主要辦公地點是在首邑渥太華之外，在地方上也有六個地區分支機構。衛生部主要的工作有三個方面：(制定聯邦衛生暨健康政策，建立醫療照護系統；(健康維繫工作，包括疾病管制及傷害預防等全國性的工作；(原住民健康照護的所有議題。

如果以部內的組織架構來看，共包括八個主要工作單位：(人口及公共健康部門，(食品及藥品管制，(環境及產品安全，(原住民健康事務，(資訊與統計部門，(管理服務部門，(健康政策及溝通部門，(病蟲害管制部門等，再加上六個地方分支辦公署，及一個「健康政策首席科學家」(chief scientist)的建置。

(2)中央與地方協力

中央與地方的政策溝通與連絡機制方面，由於加拿大的聯邦體制現狀，地方政府擁有絕大部份推行健保的責任，兩級政府對於健保政策最大的衝突點來自於1. 加拿大健保五大原則的維繫級執行議題，該議題牽涉到地方政府間的競爭與平等問題，主要的監控與執行單位依然是聯邦政府的責任，2. 健保財務中央與地方負擔比例的問題，尤其後者，是近年來加拿大健保政策爭議的焦點，而民眾對於兩級政府每每無法達成協議感到不安，也是未來加拿大健保體制改革的重點。上述的政策爭議協調機制，通常是藉由「醫療部門聯邦/省府/地區聯合會議」(圖一)的機制來解決，充分展現聯邦主義相互協商的夥伴精神。

(3)內部審計制度

加拿大衛生部門依照加拿大財政部「內部審計政策」(Policy on internal Audit)，制定一套完整的內部審計制度，依照財政部們「為人民爭取績效」(Results for Canadians)及「稅金換價值」(Money for Value)的概念影響之下，加拿大衛生部門的內部審計方向，以下列四方面為主，(以人民為本的審計，( 依循一套明確的公共服務價值的審計，(與績效管理配合的審計，(保障責任支出的審計。這種內部審計制度的設計，目的是要推動下面公部門「課責鏈」(the Accountability chain)的最起頭的部份(如圖三)。
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圖二：加拿大醫療衛生財務結構圖

圖三：公部門課責鏈(        代表負責關係)

二、加拿大卑詩省健康照護系統之治理初探

（本文的撰寫以組織結構與參與者的描述，彼此之間的關係與動態性為主軸）

加拿大健康照護系統是一個由聯邦與各省的政府共同參與，但是主要的組織與服務輸送的責任是落在10個省和3領地之上。卑詩省的醫療服務大致提供給99％居住在該省的民眾，月繳保費若單身為54元加幣，一個家庭為108元加幣，政府並對於低收入家庭提供20-100％的保費補助。整體而言，每個省有自己獨特的健康照護系統，然而在聯邦政府律定的原則規範下
，所有省的計畫都具有相同的基本標準和特徵。由於本次地方政府層級的考察重點以卑詩省為主，因此以下的討論將著力於卑詩省健康照護系統的治理經驗。

(一)健康治理系統改革的背景

在2001至2002年間，卑詩省健康照護系統的管理進行一系列重大的改革。制度的背景大致出於三項因素。其一，由於人口成長、高齡化社會來臨、新的科技和藥品、疾病型態不斷推陳出新，卑詩省居民對醫療服務的需求也隨之升高。其二，許多結構上的障礙因素也不利於支持高品質及永續性的病人照護；例如，急診室被用在別處可以廉價提供的服務用途之上，傳統的給付制度鼓勵醫師擴大門診量而非持續的照護，過多的地區管理機構非常不易協調且流於僵化。其三，有關人力資源的長程策略、資本設備的長程規劃以及資訊科技需求等議題，整個治理系統的關注程度明顯不足，再者地方健康機構與政府的課責關係也顯得薄弱。有鑑於上述多層次的挑戰，唯有積極推動治理制度的變革，才可能達成健康照護系統永續經營的目標。

(二)治理系統改革的主要策略

經過核心評估(Core Review)過程的結果，卑詩省政府埰取三項主要的策略來追求高品質、病患中心的照護，並冀望能建立一個永續性的健康照護系統。這些策略環繞於：1.更好的規劃與管理、2.符合病人的健康需求、以及3.長期的永續性等三個主軸，各個面向策略變遷的重點，參見圖四。

(三)省級健康治理系統的組織型態、功能區分

在2001年6月時，原有健康與老人照顧廳(Ministry of Health and Ministry Responsible for Seniors)重組為兩個部門：健康規劃廳(Ministry of Health Planning)和省衛生服務廳(Ministry of Health Services)。其中，健康規劃廳旨在於針對健康服務提出長程的規劃，分別設置策略變遷動議科 (Strategic Change Initiatives Division)負責特定方案的設計，以便改善醫療服務的品質、接近性和效率；另成立規劃、政策與立法科 (Planning, Policy and Legislation Division)針對健康照護系統，發展出長程的計畫、標準與一個廣泛的課責架構；還有將省級的健康官員辦公室(Office of the Provincial Health Officer)移到健康規劃廳之下，職司疾病預防的策略發展工作。相對的，健康服務廳負責執行醫療績效的期望，監測地方管理機構的成果，辦理醫療服務計畫、藥局管理及緊急服務等事項，分別由醫療院所服務與課責(Corporate Services and Financial Accountability)、績效管理與改進(Performance Management and Improvement)、醫療與製藥服務(Medical and Phamaceutical Services)等部門負責推動，此一層級都設有助理副廳長(Assistant Deputy Minister)的職位。特別值得一提的，在健康規劃廳與健康服務廳之間並建置一個副廳長(Deputy Minister)的協調聯繫職位，來從事類似於「跨域管理」的整合工作，其下並設有執行總長(Executive Director)協助各種溝通事項的進行；再者，除了健康醫療服務的功能之外，新的治理架構更強調和中長期與居家照護(Intermediate, Long Term and Home Care)、精神健康業務(Mental Health)的整合。參見圖五加拿大卑詩省健康照護組織系統圖。

醫療服務委員會(Medical Services Commission)是根據醫療保護法(Medicare Protection Act)而創設，代表卑詩省政府來管理醫療服務計畫(Medical Services Plan)
。醫療服務委員會的目標在於：一方面要確保所有卑詩省居民享有接近醫療資源的合理管道，另一方面要確保醫療服務的條款與給付是以有效果而且經濟的方式運用。醫療服務委員會的成員九人，三位代表來自政府部門，三位來自卑詩省醫療協會，還有三位是由政府與醫療協會聯合推薦的民間代表，這種組合方式是為了確保政府、醫師和民眾的代表，對於醫療服務計畫的運作都有參與機會和發言的權利。委員皆由副省長任命，並對卑詩省的衛生服務廳來負責，其下並設置各作業單位和資源管理單位，如圖六醫療服務委員會組織圖所示。

(四)地區健康管理機構的分佈、治理觀點與組織型態

為了化解許多結構上的障礙問題，區域性治理結構也進行大幅重組改革，稍候在2001年12月間，地方管理機構由52個大幅整併為6個。依照地理特性、病人求醫和醫師的轉診型態，卑詩省大致被劃分為15個醫療服務區，並分別由5個管理機構來規劃、協調各地區的健康服務，這五個單位分別是：西北管理機構(Northern Health Authority)、內地管理機構(Interior Health Authority)、溫哥華管理機構(Vancouver Health Authority)、溫哥華海岸管理機構(Vancouver Coastal Health Authority)、福瑞塞管理機構(Fraser Health Authority)。另外，在健康部之下建置一個省級的健康服務管理機構(Provincial Health Services Authority)，來填補各區域無法提供的某些特殊服務，還有促進各省對於改善服務輸送的協調整合工作。

健康治理系統的改革不僅止於組織結構的重組，同時也擴及預算資源的配置由單一年度改為三個會計年度，以便讓各區域管理機構可以預先對資源的運用進行規劃。更重要的是，對各區域管理機構並設定有省的課責機制，包括預定在2002至2003年開始實施的服務標準和績效協議制度。這個治理系統將地區人口的特徵及相關的健康需求納入考慮，並希望能達成醫療服務的公平性與透明化的目標，在在顯示一個能夠規劃與被課責的系統，是新治理制度優先考慮的重點。

各地區管理機構設置區域醫療理事會(Regional Board)和醫療諮詢評議會(Medical Advisory Council)，理事會之下分別設置：財務委員會、品質委員會及資本委員會，理事(Boards of Trustees)是由衛生服廳長直接任命而非選舉產生，衛生服廳長通常會從各社區代表中選任來並提名12-18人；理事的工作為無給職，任期為2-3年，理事代表須向所服務的社區來負責，主要的職責包含：針對地區健康服務的任務與願景、策略規劃、組織績效做成重要的政策決定，還有選任理事會的執行長(CEO)和管理幕僚人員，理事會執行長的職責在於：1.領導和發展策略規劃、2.解釋和執行理事會的政策決定、3.針對重要議題向理事會提出報告、4.建立基本操作政策與程序、5.維持理事會主席與管理幕僚的關係。卑詩省的健康治理系統趨向地方分權化、區域化的型態，咸信有助於針對地方民眾需求做成更佳的決策，醫療服務可以達成更佳的整合與協調，以致於實現用相似中央系統的成本獲得更有價值服務的理想。


圖四：主要策略變遷圖
資料來源：British Columbia Ministry of Health Service, YEAR-AT-A-GLANCE HIGHLIGHTS.



圖六：MSC 組織圖
資料來源：British Columbia Ministry Industry Development Office.
三、加拿大聯邦政府衛生行政部門課責機制之設計與運作

(一)前言：醫療衛生公共管理新趨勢—課責制度

加拿大聯邦政府近年面臨十分戲劇性的變革，傳統管理方式與公共服務輸送模式受到民眾對服務品質期待之升高、財務短絀、聯邦政府與省政府間關係的改變、人口快速老化的挑戰、資訊科技一日千里、經濟與政治的全球化以及公民參與的呼聲等因素的挑戰，執政的自由黨提出「新治理」（”New Governance”）主張，展開若干變革。這些變革包括（Health Canada, 2002:2）：

1. 公部門更倚重另類的服務輸送（alternative delivery approaches），責任可能因此移轉到第三部門，然而課責仍歸屬於原有的機關。

2. 最近聯邦政府的行動包括「為人民爭取績效」（Results for Canadian）與國庫委員會的評估政策（Treasury Board’s Evaluation Policy）都聚焦在成果導向的管理（result-based management），或稱實證導向的實務運作（”evidence-based practice”），這也是近年加國政府革新的中心議題。

3. 在管理上有必要賦予更大的彈性與自主性，並且在此同時對公部門賦予更高的課責要求，以實質提高聯邦服務方案輸送的效率與效能。

4. 加拿大社會大眾要求提高政府支用公帑的透明度（transparency）的呼聲越來越大。

5. 資訊科技改變了業務的執行，創造了新的夥伴關係之可能性以及新的服務輸送機制。

6. 逐步成形的聯邦主義（federalism）顯示政府不能無視於民眾的需求而運作。和省政府及特別行政區政府合作的The Social Union Framework Agreement（SUFA），就是不同層級政府之間新型態的夥伴關係，基本上已改變了傳統課責關係。

為回應這些變革，加拿大政府提出「現代治理與管理原則」，重申公部門內建構健全的課責機制（accountability mechanisms）之重要性，並從而發展出一套方法學（methodology）以實際落實課責的評估。

在醫療衛生領域，加國執政的自由黨政府在九月三十日發表的一項重要施政報告中指出：即將在十一月由前Saskatchewan省省長Roy Romanow主持的委員會提出對未來加拿大醫療保健規劃的報告後，由總理Jean Chretie於2003年初召開一項部長級會議，討論加拿大醫療保健體系全面改革計畫，該計畫除承諾聯邦政府將對省政府做必要的長期資源投入外，該報告特別強調執政的自由黨政府要加強對加拿大人民的課責（http://ca.news.yahoo.com/020930/6/paxx.html）。加拿大助理審計長Dr. Maria Barrados（2002）在台灣一項由審計部與衛生署合辦的研討會中也指出課責制度為加拿大健保未來的七大主流趨勢之一
。

質言之，課責機制及其運作在醫療衛生行政部門，乃至於整個聯邦政府，重新受到重視，究其因在於它創造了一個以結果為導向、透明的管理文化（transparent management culture），將政府與社會大眾之間的關係緊密聯結在一起。

(二)加拿大聯邦政府衛生行政部門的課責機制

1.課責的精神與意義

在聯邦政府層級，審計總署（Office of the Auditor General, OAG）被賦予對行政部門外部稽核的重任，它定義課責是（Health Canada, 2002:3）：

「一種依照共識的期待，建立在呈現績效的義務，以及對績效負起責任之上的關係。課責需要具備行動（actions）、程序（processes）、輸出與成果（outputs and outcomes），並在組織價值與倫理、專業標準、立法的與法令的要求之脈絡中，執行課責的承諾。」
由於政府的每一分錢幾乎都來自人民的稅收，因此形構出所謂的「課責鏈」。公部門機關及其中的工作人員有義務向國會與社會大眾提供相關的、精確的、堅實的與即時的資訊，交代公帑如何被支用與管理，提出成果績效報告，對其決定與行動負起責任，並且服從適度的外部監督。

加拿大聯邦政府在過去幾年為支持各部門達成更好成果管理及改善課責，曾採取若干行動（參附錄一），國庫委員會也要求各部門個別發展一套工具——「以成果為基礎的管理與課責架構」（Results-Based Management and Accountability Framework, RMAF），旨在透過促成所有的夥伴對他們的個別的角色與職責，行動的目標，所欲達成的成果，以及完成目標之測量與報告的方法等，建立一個共同的瞭解，以達成高效能的課責（附錄二與附錄三）。

由以上的資料以及在加拿大的訪談中，訪查團的成員從不同層級的政府部門、政府的不同單位，均一再地感受到加拿大政府在這一波行政革新中課責精神的再強調，並非只停留在執政政黨的宣示性政治修辭語言，而是在國會部門的審計總署與行政部門的國庫委員會，在聯邦政府的每一部門，有層次地在部門與方案的層次發展與使用「績效架構」；增加更多的工作人員，對各部門管理者提供績效測量上量身訂做的訓練，以厚植落實績效測量所需的文化與能量，強化部門的評估功能，並對方案管理者提供即時的回饋；他們也積極發展工具與程序，以期對績效加以測量、評估、報告及改善；撰擬縝密作業規定與操作手冊等等。

以健保為例，儘管衛生行政次長會議（Conference of Deputy Ministers of Health）方才依2000年9月第一次部長協議，於2002年9月提出67個聯邦政府、省政府與特別行政區政府彼此同意的有關健康狀況、健康成果與服務品質上建構可比較之健保醫療指標，但我們看到的是加拿大政府的課責機制已啟動，政府部門組織內的自我檢視（self-examining）、組織間的相互評比，以及對人民的課責承諾正逐步落實當中，可說是向所有的加拿大人民展現其課責精神邁出一大步。

2.課責制度的實務運作

(1)外部課責機制—加拿大審計總署

(組織簡介

加拿大審計總署是一聯邦層級機關，法定職掌係針對各聯邦部門（包括衛生部）之組織與支出進行稽核，以協助政府更有效地管理。組織上它是隸屬於國會的一個獨立運作機關，其願景在促成「一個承諾永續發展的負責任的、誠實的與具有生產力的政府」，承諾讓加拿大人民耳目一新。該署執行獨立的稽核與檢視，對國會提供客觀的資訊、建議與保證，致力於促成政府運作的課責與最佳的實務運作（參圖七）。為達成使命，審計總署的具體作為包括：

a.對政府財政與其他資源做到公平而誠實的會計；
b.提升公共服務的效能與生產力；
c.提高政府活動的成本效能；
d.在令人滿意與令人不滿意的施政作為上做目標的確認；
e.服從上級主管權威；

f.制止欺騙與不誠實。


圖七：加拿大審計總署、國會與行政部門間關係示意圖

在機制設計上，1977年訂頒的「審計長法」清楚規範審計長的職責（附錄四），審計制度透過以下安排來落實課責精神（Barrados, 2002）：

a. 審計總署為國會議員提供必要資訊，以確保政府對國會負責。

b. 審計長率審計團隊出席「國家決算委員會」發表審計報告，該委員會由反對黨的議員擔任主席，以發揮立法與行政的制衡功能。

c. 在聽證會上對受審核部門的首長進行質詢，審計長列席說明。

d. 受審核部門必須向「國家決算委員會」報告針對審計總署所提建議的改善措施及其執行進度。

(聯邦層級審計實務運作

在此次加拿大審計總署的訪查中，有以下幾項重點：

a.課責機制的最終目的在現況改善與問題解決

在審計總署的訪問中，成果管理主任Mr. Barry Leighton特別說明，由於審計部門批評聯邦各部門的目的不在於為難或羞辱任何一個組織與個人，而是著眼在實務運作的改善與問題的解決，因此，從啟動稽核到完成報告定稿長達6到18個月，過程中有鑑於各政府部門政務之專業性，多科際的稽核團隊會在稽核流程中與一群由專家組成的顧問委員合作無間，檢視稽核結果，並提供建議。

審計總署對聯邦各部門內的稽核單位（如：加拿大衛生部的稽核與課責局即為審計總署的對口單位）之基本態度為禮貌卻堅定，各部門除透過部內稽核單位與審計總署團隊保持密切而流暢的溝通，以確定審計官對問題的瞭解正確無誤外，對於審計總署所做的審計報告初稿也要提出回應，通常各部門會遵從審計總署的建議，並在結論報告定案之前主動採取改善措施，因此在報告公諸社會大眾時，多半審計總署提出的質疑與問題，行政部門均已有具體回應，觸發媒體或政治人物攻訐的可能性就較低，產生的政治衝擊也較小，不失是一個務實的做法。

Mr. Leighton也強調，另一方面，審計總署對於她們和由反對黨國會議員擔任主席的「國家決算委員會」間關係界限審慎以待，對於提出審計報告的時機、方式與措詞也相當注意，以免審計報告以制衡之名淪為政黨之間的攻訐工具，扭曲審計制度設計的原意。
b.文化共識與制度設計共同支撐審計長之獨立性

審計長執行獨立聯邦政府運作之稽核工作，協助落實課責精神。這些稽核提供國會議員—尤其是反對黨的議員，客觀的資訊，以協助他們檢視政府施政，並要求行政部門負責。為使審計長有效能，客觀為首要原則，為此，國會採取各種措施，以維護審計長不受政治力之左右與政府之支配。目前審計長不受政府或執政政黨的支配，而且指派的任期是十年。行政運作上，該總署可自行招募工作人員，並自行設計雇用任期與工作條件。審計長有權利要求各政府部門與機構提供任何依照審計法規定執行其工作所需的各種資訊。

在實務運作上，審計長如何維持其獨立性是訪查團成員相當關心的議題。Mr. Barry Leighton表示，一則在加拿大的組織設計與政治文化中，審計長本身即是一專業而尊榮的職位；二則審計總署的年度經費預算是由整體國會所決定，非個別組織或個人所能左右；三則加拿大朝野及人民都深信，維護一個獨立行使職權的審計總署是一件好事，任何政黨、國會議員或政府部門意圖破壞審計總署的獨立性而被揭露，將是十分困窘的事，這些信念與共識正是支撐加拿大審計制度運作的重要基石。

c.確保統計數據的品質是績效審計的先決條件

此次在加拿大拜訪的各部門均不斷強調「實證導向」。本身主責加拿大統計局審計工作的Mr. Leighton在訪談中，特別提醒：確保統計數據的品質是績效審計的基礎，所謂統計資料的品質包括精確度、即時性與關聯性三個面向。一個組織所生產出來的統計數據品質，直接關乎該組織的公信力，也牽動該組織的決策品質與管理績效，不夠精確的數據將誤導決策者的決策基礎，也不能真實呈現組織的運作績效，並據以採取改善行動。不僅聯邦政府各部門如此，各醫療院所都不應該只是不斷地製造與提供數據，而應先致力於數據品質的提升。

(2002年審計總署對衛生部的審計報告
加拿大審計長Ms. Sheila Fraser於今年10月8日在一份提交國會的報告（” 2002 Reports of the Auditor General Canada”）中，批評衛生部的表現整體而言令人失望。她表示衛生部雖然以「醫療保健的捍衛者」自居，卻未能積極以實際行動解決問題，以致於未依法（即：加拿大衛生法，Canada Health Act）行政，此一問題審計長在三年前即已提出，惟進展有限，步調不夠快，力道不夠強。在這份審計報告中，審計長直言衛生部的缺失如下：

a. 由於聯邦政府無從追查省政府如何支用聯邦補助款，因此它事實上無法掌握在省政府層級，經費是否依法被真正用在醫療保健之上。Ms. Sheila Fraser認為政府有義務提供充分的資訊，如此國會議員才能做明智的決策，也才有可能在具備知識的基礎上，就未來醫療保健制度的規劃進行討論與對話。

b. 聯邦政府在制度設計上是以整筆撥款移轉由省政府自主支用在醫療保健、社會救助與教育等施政項目之上，這使得加拿大人民無從得知其中經費支用的細節。無法知悉聯邦政府究竟挹注多少經費到醫療保健之上。

c. 聯邦政府在確保省政府遵從健保法規（rules of medicare）之上做得不盡理想。

d. 對社會保險人數的估算，未經身份與公民權認證即提出，數據品質欠佳，失之草率。2001年的普查統計加拿大二十歲以上的人口數為二千二百萬人，但衛生部的統計卻顯示社會保險人數高達二千七百萬人，顯然其中有誤。

e. 衛生部監控疾病不力。衛生部對於過去的審計建議雖試圖改善但成效不彰。Ms. Sheila Fraser乃希望透過每年針對一個過去提出的建議進行追蹤審計（follow-up auditing），有助於推促各行政部門針對審計建議採取具體行動。

f. 審計長所提的年度審計報告，經常成為萬方矚目之焦點，經由媒體大幅報導，牽動社會大眾廣泛而熱烈的討論，形成另一種課責的壓力（http://www.theglobeandmail.com/）。

(2)內部課責機制—衛生部稽核與課責局

(組織簡介：「稽核課責局」與「稽核與評鑑委員會」
加拿大衛生部宣示做為一個對人民負責的公部門組織，將持續地致力於讓加拿大民眾知悉政府的相關政策與方案及其對他們健康的影響。它也透過運用品質最佳、可取得之實證證據，將決策重點放在健康成果之上。因此，該部規劃以下三個主要的行動：

a. 改善課責的測量（improve accountability measures）；

b. 推動以結果為基礎的管理原則；

c. 培養一個變型為「成果導向的決策與績效管理」之持續文化轉變（culture shift）。

在衛生部內的課責機制除了層級節制課責（hierarchical accountability）或所謂管理課責（management accountability）由部內既有的行政命令連鎖關係所節制之外，加拿大衛生部之下設有部門管理與行政業務（Departmental Management and Administration），其目標在為加拿大衛生部的方案，以及跨部門間良善的管理實務，提供有效的支持。該業務部門設有「稽核課責局」（參圖八），是衛生部內執行獨立稽核的權責單位，監督部門落實有關價值與倫理的職責，並直接對衛生部次長負責，再由該次長對國庫委員會提出相關報告，衛生部的稽核課責局與聯邦政府層級的審計總署並無行政上的從屬關係。

簡言之，該局扮演組織內的內部稽核、風險管理（risk management）及與部內審計總署連繫的角色。反映在組織設計上，稽核課責局之下設有四個科，職掌分別為：倫理與價值（ethical and value disclosure）、法庭稽核（forensic auditing，處理公務員違法情事）、稽核操作（audit operations）與規劃和聯繫（planning and liaison），各科依協議之服從稽核行使職權，除依國庫委員會的內部稽核準則之外，加拿大衛生部由於主管業務使然，在不違反該原則下，也要符合相關的專業標準。

國庫委員會的準則中規定，為落實聯邦部門內部稽核政策，部門內應組織一個「內部稽核委員會」（Internal Audit Committee），其組成成員人數在三至五人之間，視部會組織規模而定，層級上不低於助理次長，挑選具有能力、經驗與興趣者參與，以期做出高效能的貢獻。該委員會原則上由次長或助理次長召集並主持，儘可能賦予該委員會獨立性與客觀性（參附錄五）。加拿大衛生部因應此一規定，在部下成立「稽核與評鑑委員會」（Audit and Evaluation Committee, A & EC），處理高層次的策略議題，以及在稽核、課責、績效測量、評鑑，價值和倫理上持續的議題，兼具監督稽核與評鑑兩大功能。該委員會由次長擔任主席，成員包括：助理次長、資深助理次長、地區主任、國庫委員會秘書處代表、稽核課責局的主管，以及部門方案評估組主任，另，審計總署指派一位代表前來擔任觀察員。此委員會每雙月開一次會，由課責稽核局與部門方案評估組擔任幕僚作業，所有的稽核報告都必須要經過委員會核定通過。

圖八：加拿大衛生部組織圖

(加拿大衛生部的內部稽核政策與運作

在衛生部訪查行程中，有以下幾項重點：
a.政策的發展與制定應尊重專業幕僚，以實證導向資訊做為決策基礎
訪查行程安排加拿大衛生部之下的健康政策與溝通處（Health Policy and Communication Branch）中政策、規劃與優先性部門（Policies, Planning and Priorities Directorate）政策科主任Ms. Phyllis Colvin，向成員詳細說明加拿大衛生部、內閣的與國會之間的協調與互動關係及公共政策的決策過程。

Ms. Phyllis Colvin指出，每一重大醫療保健政策（例如：人工生殖）從擬議到轉化成執行，有其生命週期，做為一個決策者與專業政策分析團隊都瞭解政治在當中可能產生的左右力量，但仍謹守實證導向原則，提供充分而精確的科際整合資訊，進行風險—效益及倫理評估，將相關議題與檔案做橫向連結統整，提出各種可能的選項及其分析，以善盡支援決策的幕僚職責。

在加拿大衛生部中政策發展與形成過程中，還要致力於將政策分析的結果轉化成（translate）各利益關係人能夠理解的語言，及早而且頻繁地（come early, come often）以各種公共論壇的形式，與各相關人士、委員會進行「政策對話與辯論」（policy dialogue and debate），以提高政策勸服力與社會接納度。
b.應建構內部稽核政策

加拿大衛生部的稽核政策主要是依國庫委員會2001年7月所頒訂的「內部稽核政策」發展出來。聯邦政府的內部稽核政策重點在於根據組織的需求，鎖定的風險範圍，針對發掘的問題向部門資深管理階層（部會級的次長或助理次長在加拿大被賦予主導內部稽核之責任）提出報告，並擬定補救行動之建議。

為使內部稽核行動獲致有意義的結論，提供有意義的資訊給次長及資深管理階層，國庫委員會認為各部門有必要先建立一套適切的標準。設定標準的原則為信度、中立性、可理解與周延性。國庫委員會進一步指出在聯邦政府層級一般可接受的標準應根據：a)法案與規章；b)政府政策，指導原則或標準；c)風險管理、管理控制架構、績效資訊，以及其他由加拿大政府所提供的指導原則；d)專家意見；e)次長的指示。

c.定期進行部內稽核與風險因子分析

根據加拿大國庫委員會之「內部稽核政策」，內部稽核不同於評鑑，旨在提供部門次長專業的保證服務（professional assurance services）。所謂的「專業的保證服務」是針對事實證據進行客觀的檢視，其目的在：提供一個風險管理策略與實務運作、管理控制架構與實務運作，及支援決策與報告所需的資訊之獨立評估。衛生部次長是內部稽核結果的主要使用者，其他聯邦機關、國會及一般社會大眾則是潛在使用者。

透過內部稽核可協助次長及資深管理階層：

a) 先期確認組織的哪些部門運作曝露在高風險之下；

b) 追蹤掌握組織內真正的實務運作；

c) 評估可及與適當的補救行動；

d) 襄助決策者客觀地評估方案或政策的成果；

e) 將內部稽核結果整合到優先性的設定、規劃與決策程序之中。
「風險管理」是現代企業管理實務中普遍而重要的技術，積極目的在保護、善用與增加組織的資產，所謂的資產包括有形與無形資產，例如：組織公眾形象、社會聲望等；消極目的則在早期發現與評估組織管理與發展的潛在問題，並研擬對策因應，以期組織的損失降到最低。運用到公部門風險評估，是在組織內建立一套診斷與預警制度，微視面關注個別公務員之健康、安全等人力資源管理議題，宏觀面則以策略思考進行組織與制度診斷，早期發現問題、預防問題，針對高風險因子提出相應的管理作為。

加拿大衛生部的稽核與課責局擔負評估、示警與建議的責任。他們引導次長及資深管理階層確定組織最大的風險源，並建議可及與適當的補救措施。在實務運作上，Mr. Lacasse舉例說明，助理次長、主任與地區主任進行組織診斷，共同研判鎖定衛生部的高風險議題（High Risk Issues, HRIs），在2002年被認為是衛生部風險因子者包括：a)課責策略；b)契約委託稽核；c)契約委託評估；d)追蹤稽核；e)人力資源策略規劃等，稽核與課責局隨後即根據這些部門高風險議題規劃稽核計畫。Mr. Lacasse特別強調，組織的內部稽核與風險管理的運作，能否充分發揮功能，除了要有一個高素質、立場公正、獨立運作、積極主動的稽核與課責單位之外，主管此一業務的次長之重視、信賴與大力支持，更是不可或缺的要素。

(三)政策建議

1.對社會大眾有所交代，就是課責精神

課責精神不應只是政治修辭。全民健保的每一分錢以及國家公務員薪資，幾乎都來自人民的口袋，在一個民主社會中，受人民付託處理公眾事務者都應建立課責精神，有義務主動向人民（包括國會、中介團體與一般社會大眾）公開資訊、展現績效。

2.建構台灣全民健保的課責機制

高效能的課責關係包括以下五項核心要素：(1)清楚的角色與責任；(2)明確的預期績效；(3)平衡期待與能力；(4)成果導向的績效測量與報告；(5)持續的改善與學習。

加拿大的經驗給我們的啟示是，台灣要建構健保體系的課責機制，首先應確認與健康保險相關的利益關係人，確立外部課責與內部課責對象；其次，應依相關法令釐清衛生署與中央健保局之間，以及個別和各利益關係人之間的角色與責任，在法令規章前導下，提出具體施政承諾，或建立預期績效的協議書；第三，中央健保局應致力於發展兼具信度與效度的成果導向績效測量的指標，系統化蒐集相關的、即時的與精確的資訊；第四，根據績效指標向相關利益關係人提出報告，展現健保制度及其管理的績效，用以補強過去僅以「民眾滿意度」正當化健保效益之不足。

最後，卻也是課責機制最核心的意義，在於組織本身持續的改善與學習。換言之，前述一整套的程序與投入，行政部門的態度不應該只是埋首於形式要件的完成，應付民意機關或民間中介團體的要求而已，更重要的是以誠實和正直的態度「把事情做好！」（”Get Jobs Done!”），組織確實因為課責制度的建立與運轉，不斷回饋修正，因而提高營運的效能與效率，並向社會大眾呈現成果，做為一個國家公務員庶幾無愧於人民的付託！

3.政府決策應以實證導向原則，及早而頻繁地進行政策行銷

醫療保健事務具有兩極性：一方面具高度的專業性，另一方面又與庶民百姓的健康與權益息息相關，尤以全民健保為然。因此做為一個國家衛生行政高階公務員，更應該在重大政務的決策上，尊重專業幕僚周延地蒐集精確、即時與相關的資訊，做為決策之依據。本諸課責精神，政府公務員有義務將政策及所依據之資訊，從具高度專業性的轉化為受眾能懂的文字與語言，及早、頻繁且主動地與利益關係人—長官、民意機關、政黨、中介團體、一般社會大眾溝通，以獲得回饋和爭取支持。相反地，政府部門擺出「政策已定」的態勢，蓄意隱藏與操縱資訊，或動輒以專業用語製造知識鴻溝，都是嚴重違反現代課責精神的。

4.建立內部風險管理機制

做為一個有為的國家公務員，一個具課責精神的公部門行政管理者與事涉民眾權益的健保制度經營者，絕不能只是被動回應、因應外界的刺激，動輒在問題發生時以遮掩淡化或公關操作，當做所謂的「危機處理」；而應以策略規劃的視野與思維，建立組織與制度的風險管理機制，有系統、有步驟地進行定期的組織（制度）診斷與策略規劃，根據風險評估規劃內部的稽核重點，再以稽核報告為本擬定管理行動策略。

5.檢證統計數據的品質

以成果為導向、實證導向的績效測量是當前醫療保健乃至行政管理領域甚為流行的語詞。但要使這些測量對各類資訊消費者有意義，有助於支援正確決策，亟需建構清楚、明確而一致的統計基準，定期蒐集兼具精確性、即時性與相關性的資訊。衛生署與中央健保局要向民意機關、中介團體與社會大眾展現健保的績效，應先建立所有提供數據的單位之共識，建立機制確保數據的品質。

四、加拿大卑詩省健康保險課責機制

(一)卑詩省審計制度的基本精神

卑詩省審計長室提到，有關課責的涵義，事實上是政府與民眾兩造之間的契約關係。民眾賦予政府責任去治理公共事務，而政府相對必須透過立法部門對民眾負責。此概念乃民主制度的基礎，其使民眾有權知道政府的施政目標及其達成目標的程度如何。

今日政府透過各項社會及經濟方案，影響民眾生活甚鉅。據此，民眾有權瞭解政府企圖做些什麼，而又完成了什麼。換言之，政府必須對其民眾負責(accountable to citizens)。然而，政府組織龐雜、事務繁多，且某些方案的成果不易衡量及說明。雖然政府部門定期公布施政報告，但多數民眾仍無法清楚瞭解政府的施政效能。因此，審計長室便扮演一個連結的功能，其角色定位在於透過獨立的評估，協助立法部門監督公務預算(public money)的流向，並提供政府相關的建議，其最終目的在於促進政府的課責與績效(accountability and performance)。有關民眾、立法部門、行政部門、及審計長室的關係可參考下圖。

(二)卑詩省健保審計制度的內容

加拿大醫療保健制度基本上是一個權力分散的組織架構。其行政組織可分為三層，依次為聯邦政府、省政府及地方(共含十個省，三個地方)、地區（方）衛生主管部門(Regional Health Authorities, 共約一百三十個)。依據憲法，加拿大健康照顧的提供主要為省政府的責任，而聯邦政府透過經費的補助，要求各省遵守醫療保健制度的五大基本原則，以維持各省在健康照顧服務上的一致性。 

由於省政府是主要負責健康照顧服務的行政單位，而其層級又界於聯邦政府與地區衛生單位之間；故在課責方面，省政府衛生服務廳不僅需要接受聯邦及省審計長室的監督，亦需要監督其下六個地區衛生單位的績效。此外，由省政府所提供的服務項目，如醫院服務、醫師服務、藥品服務等，亦分別有組織內委員會與組織外專業團體的評鑑與考核，茲分述如下。

1.行政組織間的課責機制

(1)聯邦審計長室對各省衛生部之課責

加拿大總理及各省省長於2000年同意針對各省健康狀況及健康照顧制度進行全面性評估，並預訂於2002年公佈衛生指標報告。聯邦及省審計長室首先核證指標的正確性，最後選擇67個指標，包含醫療效果、醫療制度績效、非醫療因素等指標。而相關指標資訊的取得，則來自加拿大統計局、衛生醫療資訊所、衛生部、省衛生部、及地區衛生單位等。

聯邦審計長室的加拿大健康報告於2002年9月30日出版，並希望各省能將該省的報告內容公佈於網站上，且預定類似的報告將於今後每兩年出版一次。卑詩省相關健康報告的名稱為How Healthy Are We?
。報告結果內容顯示卑詩省民眾的預期壽命為八十歲，是該省歷年來最佳紀錄。此外，超過百分之九十以上的民眾有固定的家庭醫生，而嬰兒死亡率與癌症治癒率的表現也相當不錯。然而值得注意的問題是該省HIV感染人數於2001年出現正成長，而婦女罹患肺癌的比例也在增加中。

除了官方報告及網站的呈現外，加拿大著名雜誌Macleans已連續三年於每年六月出版健康議題專刊，列舉54個地區衛生單位(涵蓋將近87%的總人口)在15個績效指標(performance indicators)上的比較。他們希望透過大眾雜誌的傳播，能讓民眾瞭解其所在地的健康狀況及醫療保健制度。

(2)卑詩省審計長室對該省衛生部之課責

前述提過卑詩省審計長室的主要目的在於促進公部門的課責與績效，基本上可分為財務(Financial)與績效(Performance)兩個層面。有關其工作方法及手冊，可參閱網站(http://www.bcauditor.com/AboutOffice/WorkMethod/WMContents.htm)。卑詩省審計長室針對該省政府各部門進行評估調查，衛生部門當然也不例外。然而不同於聯邦政府的審計，省審計長室所調查的議題更具體、更細緻。例如其在早期即針對省衛生部的醫療服務計畫(Medical Services Plan)提出一份物有所值的審計報告(Value-for-Money Audits)。而在2001至2002年度，省審計長室也曾針對省衛生部是否妥善運用資訊，作為區域健康照顧體系之資源分配的決策依據，進行調查。省審計長室主要針對省衛生服務廳提出三個問題：(省衛生服務廳對於區域健康照顧體系(regional health care system)，是否有具體明確的方向；(省衛生服務廳是否適當地使用資訊，以支援其區域健康照顧體系；(省衛生服務廳是否適當地提出區域健康照顧體系的績效報告。不同於一般量化的指標或問題，省審計長室就其提出的三個行政管理方面問題，進行相關資料的收集及分析，並提出報告
。

(3)省衛生部對地區衛生單位之課責

卑詩省衛生服務廳的三個主要功能是設定目標、分配資源、與監督回饋。這三項功能是環環相扣的；透過經費的分配，促使地區衛生單位達成省設定的目標，並且以績效監測(performance monitoring)方式，對地區衛生單位加以課責。

卑詩省衛生服務廳將預算分配給六個地區衛生單位，由其直接支付給該區域的服務提供者，例如醫院、社區健康中心、急診服務等等。因此，省衛生服務廳會與各地區衛生單位分別簽定正式的績效契約(Performance Agreement)
，上面註明地區衛生單位應提供的服務項目及預定達成目標。例如在其2002/2003年的績效契約中，即註明應在三年內縮短精神病患、酒癮、藥癮者的住院天數、增加居家照顧的比例、提出原住民保健計畫、減少7%的行政管理費用，但資訊系統費用不在減少範圍內。

省衛生服務廳對於地區衛生單位的課責，主要建立在上述的績效契約，該契約效期為三年，但每年會檢討一次。每年二月底前，省衛生服務廳會將經費撥給地區衛生單位，地區衛生單位在收款後的一個月內，必須提出健康服務修正方案及預算管理方案，經由省衛生服務廳認可後，即可執行。省衛生服務廳對於地區衛生單位的績效監測可分為短期與長期。短期的監測為每個月一次，重點為財務收支方面。而長期的監測則為每三個月或每年一次，重點為是否達到績效契約上所設定的目標，這些目標亦包含測量的指標。除了這些健康指標外，省衛生服務廳也以一些非明確列於績效契約的指標，用以評估地區衛生單位的表現。因此，省衛生服務廳企圖發展一套完整的指標，以含蓋所有主要的服務方案及領域，而且每一個指標也都有其預計達成的標準。因此，如果地區衛生單位一直無法達到某些績效指標的要求，則在下次重新訂定績效契約時，必須將相關改善計畫列進契約中。

2.健康服務部門的課責機制

(1)醫院服務

卑詩省約有120家醫院，但醫院委員會由1992年的110個縮減至2002的6個，其主要原因為管理策略的改變。醫院委員會的基本架構類似前述的地區衛生單位，同樣由委員會、執行長、與管理部門三者所構成。委員會必須向其所服務的社區負責，執行長向委員會負責，管理部門向執行長負責。

就財務課責而言，主要議題一為內部預算問題，例如必須在認可的預算範圍內執行、服務的合理分配、使用水準的控制、以及與其他服務提供者的協調。另一為成本控制的措施，例如病床數的控制、將住院服務轉移至門診服務、基礎設施成本(infrastructure costs)的控制、以及醫療科技的評估等
。

就品質課責而言，主要為照顧標準設定、醫院評鑑、以及醫師管理。所謂照顧標準(Standards of Care)包含臨床準則、人力配置標準、服務流程標準等。而醫院評鑑部份，主要由加拿大醫療服務評鑑審議會(Canadian Council on Health Services Accreditation)
來執行。這個委員會是一個全國性、非營利、非政府的組織，有其獨立的管理委員會，以及1500個會員組織。因此，卑詩省的醫院評鑑和其他地區一樣，也是由此全國性組織來負責評鑑其醫療照顧品質。有關醫師管理方面，則由醫師學會(College of Physicians and Surgeons)負責
，例如建立證照制度、核發證照、檢視醫師的繼續教育、檢視醫師的執業行為是否符合醫學專業或醫學倫理的要求，若醫師有重大違規事件，該學會亦可採取懲戒行動。

(2)醫師服務-醫療服務委員會(Medical Services Commission)

自1993年起，卑詩省在省衛生部下設一醫療服務委員會，其成員分別由政府部門、卑詩省醫師公會、以及一般大眾各三名代表所組成。醫療服務委員會成立的宗旨是希望由利害關係人(stakeholders)共同管理醫療服務計畫，以確保服務的公平性、可近性，與資源的妥善分配。若將醫療服務輸送分為三個層次，醫療服務委員會著重於給付與支出，省衛生服務廳人員在於方案管理，而醫師及其他照顧提供者則負責服務輸送與費用申報。因此，醫療服務委員會的工作任務包含預算管理、決定給付範圍與項目、決定病人身份資格、調查醫師執業與申報費用行為等等。醫療服務委員會的優點在於透過公共代表的加入，避免政府部門或省衛生服務廳長的個別決策模式；同時也改善政府決策者與醫療專業的合作關係。但其潛在問題為缺乏實質的預算管控工具，受到其他健康決策體系的影響，以及委員會中公共利益與個人立場的衝突。

(3)藥品服務

一般而言，加拿大的健保制度並不給付藥品，然而卑詩省於1974年實施該省的藥品保險方案，協助其居民取得處方藥及必要的醫療器材。這項方案名稱為Pharmacare，由藥師學會負責專業標準的訂定，並由省衛生服務廳負擔一部份經費。Pharmacare主要照顧的對象為老人、居住於長期照顧中心者、社會福利案主、需負擔高額藥品費的一般大眾，以及患有特殊疾病的個人。

在卑詩省，只有藥師才能調配處方箋，藥師學會(College of Pharmacists)的工作為藥師專業認證、教育、執業等規範的訂定。藥品政策議題包括日常運作問題、新藥審核、低價替代藥品 (Low Cost Alternative)、限制藥品的使用、以及參考藥品方案(Reference Drug Program)。在藥品審核過程中，卑詩省衛生部強調獨立及實證導向，專家的投入，以及藥品給付委員會的參與。藥品給付委員會(Drug Benefit Committee, DBC)的成員包括PI(Pharmacoeconomics Initiative)及TI(Therapeutics Initiative)專家及Pharmacare人員，他們會先審查PI和TI的研究發現，最後交由Pharmacare主任做決定，之後藥品廠商便會接獲決定的通知。

卑詩省的藥品課責機制強調實證導向，藥品給付的審查逐漸由當地專家的共識轉移至以證據為基礎的決策過程，同時儘量使用最新及無偏誤的資訊。為了促使藥品的適當使用(appropriate drug use)，必須使醫師、藥師、民眾都對用藥有正確且豐富的知識(knowledgeable physicians, pharmacists and patients)。

因此，在醫師及藥師用藥知識的增強上，強調TI、處方箋審查、繼續教育、社區藥品使用方案等。而在民眾用藥知識的增強上，則有藥品線上諮詢專線(B.C. Seniors Medication Information Line)。此外，卑詩省亦建立PharmaNet系統來處理每一張處方箋的申報。PharmaNet是即時的、線上的、全省性的，能得知每位病人的用藥情形，因此可以避免藥品的交互作用或劑量問題，也可以偵測藥品的浮報濫報情形。

(三)小結

由上述卑詩省健保審計制度精神及內容的探討，可得到以下幾點結論：

1. 卑詩省的健保課責機制建基在其民主化基礎，民眾賦予政府治理權力，政府向民眾負責。

2. 加拿大的健康制度為權力分散化，不同層級的行政組織有其相對權力與責任，並需接受授權者（如由上而下或由外而內）的監督。

3. 醫療專業的課責，主要透過專業團體的自律，例如醫院評鑑、醫師學會、與藥師學會等。這些專業團體不同於因為經濟利益而結合的公會或協會，其目的在於發展專業及維護公共利益。

4. 政府部門的資訊相當透明化，並且簡單易懂，例如大量使用圖表及簡易文字，使一般民眾瞭解政府的作為及成果。此外，宣傳管道亦相當多元，例如網站或大眾雜誌等。政府資訊的大量釋出，不僅在於強調對民眾的負責，也具有教育民眾的意含，因為政府部門認為，好的政策需要有智識的民眾配合。

5. 對於審計監督單位的調查報告及意見，通常會公佈於網站上，或供民眾索取。而對於報告內容的呈現，也是採取兩面俱呈方式，不會刻意突顯政府的施政成績，而隱藏施政不足或無效能之處。事實上，對於後者的處理態度，反而是採取更積極的改善措施。

基於上述結論，欲針對台灣健保制度之課責機制提出幾點建議：

1. 制度的建立或落實。

就卑詩省之課責機制而言，可分為外部課責（審計單位對行政單位）與內部課責（省衛生部對地區衛生單位）。基本上，這是一種外部對內部、上層對下層的課責機制。因此，負責課責的單位必須具有課責的正當性，例如藉由權力或經費的授予；其次，其層級必須獨立且不得過低。反觀我國健保課責機制，外部課責約可對應於監察院審計部，內部課責約可對應於健保局稽核室，而二者之課責正當性與行政層級是否清楚適當，值得再討論。而若二者無法做為監督健保的單位，也可以考慮重新設計相關課責制度及負責單位。

2. 方法的運用

由卑詩省課責經驗來看，無論是外部課責或內部課責都相當強調方法嚴謹與證據導向。研究方法的運用可分為兩個層次，一為行政程序，例如工作手冊；另一為資料收集及分析，例如量化或質化方法。據此，我國在發展健保課責機制時，亦應強調科學研究方法的運用，例如發展指標及測量方法、確認資料的可靠性、採取嚴謹的分析方法、及做出合理的結論及建議。另應加強審計人員的訓練，擬定儘可能明確的工作流程，以確保課責的品質。誠如一位卑詩省衛生部報告者所言，好的課責機制，應該建立在合理可靠的資訊上。

3. 資訊的公開及使用

資訊的公開不僅在於展現政府負責任的態度，也具有教育民眾的意義。然而我國民眾對於健保知識一知半解，對於健保資訊取得也不容易，更不用說解讀及判斷這些資訊。以卑詩省的經驗為例，政府部門主動或被動地釋放健保資訊，使民眾能瞭解，因此健保議題成為民眾相當關注的民生議題之一。此外，卑詩省衛生部亦與該省大學合作，分析健保的行政資料，因此，行政部門人員得以專注於政策的發展，而大學研究人員則提供資訊，供行政部門做為決策依據。

4. 權力的分散

卑詩省將服務的提供交由六個地區衛生單位負責，而地區衛生單位亦必須提出服務計畫與預算計畫，經由省衛生部認可後，即可執行。因此，基層的衛生單位不僅提供服務，也負責規劃當地的服務計畫。在我國，相對於地區衛生單位的行政部門可能是健保局的分局或各地區的衛生局，若欲賦予其更多自主管理責任，則必須考慮將經費與權力同時下放至這些單位，再由中央部門負責這些單位的績效考核。

5. 民眾的參與

卑詩省的健保決策行政體系的特色之一，是各種委員會的成立，例如醫院服務有地區醫院委員會、醫師服務有醫療服務委員會、藥品方面有藥品給付委員會等等。這些委員會基本上由政府、專業代表、與民眾代表三方所組成。而所謂民眾代表不見得是工會、農漁會等職業團體的代表，而是社區內對健康議題有興趣及願意投入的一般民眾。他們通常以團體推薦或毛遂自薦的方式向省衛生部提出自己的履歷，省衛生部便將這些人置於委員會代表的考慮名單中。這些民眾代表通常是有智識的退休人員，強調社區利益與公共利益。此外，委員會代表也是一種志願服務、無給職。因此，此種民眾代表產生方式，值得我國做為參考。

6. 觀念的改變

卑詩省的課責精神為建基於其民主化的基礎，而上述建議如資訊公開、民眾參與、權力分散等等，亦與民主化制度相呼應。我國公民社會在這部份的成熟度可能尚未及歐美國家，雖然此為其課責制度的精髓，然觀念的改變非一蹴可及，故將之列於建議的最後一項，但並非最不重要一項。期望在建立或落實我國健保課責制度時，能時時留意課責的精神與基本原則。

五、資訊揭露與傳播

本節主要分三部分，第一部分探討加拿大政府於資訊揭露與傳播所扮演的角色；第二部分說明加拿大負責揭露與傳播醫療品質資訊的主要機構；第三部分則提供政策建議。

(一)政府角色

加拿大政府於資訊揭露與傳播所扮演的角色可由積極主動提供與消極被動回應兩面向說明，就積極主動提供面而言，為達成分享一致（consistent）、可比較（comparable）與即時（timely）有關健康成果的資訊並促進課責精神，加拿大政府主動傳遞有關納稅人健康服務所有基礎權利（fundamental rights）的資訊，所有可能上網的資訊皆上網，其資訊提供的原則包含：

1.使用通俗語言讓所有加拿大人了解相關議題並參與討論；

2.使資訊提供過程與每位加拿大人有關（relevant）並具可及性（accessible）；

3.積極邀請利害關係人與專家團體參與重要議題的界定並提供意見；

4.反應其他顧問或其他國家實施某政策之結果給所有大眾；

5.平衡長期視野與短期解決實務問題之需求。

相關的具體作法則包括：

1.以廣播或帶狀節目進行政策論壇；

2.定期公佈委員會的工作簿（workbook）；

3.網頁佈告（web postings）；

4.召開公聽會；

5.專家與利害關係人的討論會；

6.省與地方的圓桌論壇。

主動積極的資訊提供，主要的目的在於確保資訊可近性（accessibility），所有大眾、利益團體、利害關係人、研究者等都可獲取資訊。

然就消極被動回應面來看，加拿大設置有「資訊自由與隱私保護法案」（Freedom of Information and Protection of Privacy Act），任何民眾或利益團體只要想獲得某項資訊，皆可向地方、省或聯邦政府提出，而政府也有義務回答，此為政府被動面的資訊提供，也呼應民主政府該有的回應性（responsiveness）。

(二)揭露與傳播醫療品質資訊的主要機構

近幾年來，加拿大負責提供政府單位與一般大眾有關健康資訊與健康成果指標（health outcome indicators）的機構主要包含：加拿大健康資訊機構（Canadian Institute of Health Information, CIHI）、加拿大醫療服務評鑑審議會（Canadian Council of Health Services Accreditation, CCHSA）、加拿大衛生科技評估中心（Canadian Coordinating Office For Health Technology Assessment, CCOHTA），其中，CIHI主要提供有關健康成果與整個體系的相關訊息，可用來作跨省比較；CCHSA藉由與全國標準（national standards）比較，提供有關健康服務與照護品質的資訊；CCOHTA則提供有關健康服務之新技術或新藥品效能評估的資訊，以下將分別介紹此三機構所提供資訊內容。

1.加拿大健康資訊機構（Canadian Institute of Health Information,CIHI）

Canadian Institute for Health Information (CIHI)是一獨立的非營利組織，由聯邦與州政府共同出資贊助，委任其必須編纂並分享有關健康成果的資訊，換言之，CIHI的任務主要在提供優良、可靠與即時的健康資訊，來改善加拿大國民的健康及健康照護系統。

CIHI的任務為協調加拿大健康資訊途徑的發展與維持，而正確、即時資訊的提供需要(1)建立健全的健康政策；(2)有效管理加拿大的健康體系；(3)形成影響健康因素的公共知覺。

而CIHI的核心功能為(1)確認與促進國家健康指標；(2)協調與促進國家健康資訊標準的發展與維持；(3)發展與管理健康資料庫和資料登記；(4)指導分析與特別研究的工作以及研究的參與；(5)出版報告並傳播健康資訊；(6)協調、指導教育課程與研討會。

於此，資訊提供者(who)為CIHI，資訊接收者(audience)包含社會大眾、醫界等相關利害關係人，資訊提供(how)方式主要係研究報告、公報期刊、網站資訊公開等，資訊提供時機(when)即為不定期的研究報告、公報，不斷即時更新的網站資訊等，而資訊內容(what)如下表所示：

表一：CIHI所提供資訊內容

	Research & Reports


	Canadian Population Health Initiative (CPHI)

	What's New

Research & Infrastructure

Policy Analysis

Reporting

About CPHI

About Population Health

	
	Health Indicators
	Comparable Health Indicators

Health Indicators E-publication

Health Indicators Development

Sector-specific Indicators

	
	Analytic Reports
	Health Conditions

Health Human Resources

Health Services

Health Spending

Health System Performance

Infostructure Standards

Population Health

	
	Adverse Events
	Rationale

Deliverables

Expert/Advisory Group

Document

Data sources

Questions

	Data Collection
	Health Human Resources Databases
	Nurses

Physicians

Health Professions

	
	Health Spending Databases
	Macro-level Health Spending

Hospital Spending

Physician Services Spending

	
	Health Services Databases
	

	
	Bulletins
	

	
	Data Quality
	

	Standards
	Case Mix Tools
	Grouping Methodologies

Cost Weights

License Agreements

	
	Coding/Classification
	

	
	MIS Guidelines
	

	
	Partnership for Health Information standards
	

	
	Infostructure Standards
	Available Standards

Standards in Development

Standards Education and Promotion

	About CIHI
	CIHI Profile
	Mandate

Core Functions

History

Board of Directors

Management Structure

Finances

Roadmap Initiative

International Involvement

Brochure

	
	Education
	

	
	News & Events
	

	
	Publications & Products
	Analytic Reports

General Reports

Resources


資料來源： http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=home_e 
其中，就健康指標(Health Indicators)來看，可分下列四大項：（詳細內容參考附錄六）

(1)可比較的健康指標(Comparable Health Indicators)

依照健康情形、健康結果和健康照顧服務品質發展出14項指標，2002年9月30日出版一份根據這14項指標所做的報告。

(健康情形(Health Status)：

預期壽命(Life Expectancy)、嬰兒死亡率(Infant Mortality)、低出生重量(Low Birth Weight)、自我報告健康(Self-reported Health)。

(健康結果(Health Outcomes)：

預期壽命的改變(Change in Life Expectancy)、生命品質的改善(Improved Quality of Life)、疾病與傷害負擔的減低(Reduced Burden of Disease, Illness and Injury)。

(服務品質(Quality of Service)：

重要診斷與治療服務的等待時間(Waiting Times for Key Diagnostic and Treatment Services)、病人滿意度(Patient Satisfaction)、特定狀況之回診(Hospital Re-admissions for Selected Conditions)、特定健康服務之可近性(Access to 24/7 First Contact Health Services)、家庭與社區照護服務(Home and Community Care Services)、公共健康監督與保護(Public Health Surveillance and Protection)、健康促進與疾病預防(Health Promotion and Disease Prevention)。

(2)健康指標線上資料庫搜尋（Health Indicators E-publication）
(3)健康指標發展(Health Indicators Development)

健康指標計畫(The Health Indicators Project)旨在支持地區健康局監督該地區人口的健康，以及執行地方健康系統，包括：

(照護所有人民的健康(the overall health of the population served)

(地區內健康的非醫藥決定因素(the major non-medical determinants of health in the region)

(地區居民所獲得的健康服務(the health services received by the region's residents)

(地區或健康體系提供有用資訊的特性(characteristics of the community or the health system that provide useful contextual information)

(4)部分特定指標(Sector-specific Indicators)

(持續照護(continuing care)

(藥物使用(drug utilization)

(家庭照護(home care)

(心理健康與服務(mental health and addiction services)

(復健服務(rehabilitation services)

此外，就標準（Standards）而言，包含有「MIS指引」（MIS Guidelines）一項，全名為「加拿大健康服務組織管理資訊系統指引」（The Guidelines for Management Information Systems in Canadian Health Service Organizations），其為一套全國標準（national standards），用來說明資料蒐集與處理的標準（gathering and processing data），並設立標準要求每一健康服務組織報導每天運作的財務與統計資料，另外，也設計一套架構供每一健康服務組織於服務接受者成本計算後，統整診斷的、財務的、與統計的資料。此「MIS指引」希望藉由診斷、財務、與統計資料的彙整，可確切衡量資源使用情形，並且為了達成管理加拿大健康服務組織的目的，「MIS指引」可協助蒐集及時（timeliness）與可比較性（comparability）的資料。此套資訊管理系統的運作規定醫院必須每月定時報告，醫院透過「自我報告系統」（Self-reporting System），自動將包含活動層次（activity levels）與病患為基礎（patient based）的資訊報導給CIHI。

有關資訊的使用者，主要為各健康服務組織第一線管理者與高階管理者，各組織的委員（board of directors）亦使用此資訊系統了解其職責所在。此外，各省與各領地的衛生廳（Ministries of Health）、加拿大統計部（Statistics Canada）、研究者、與一般大眾皆為資訊使用者，藉由此資訊揭露，傳達資訊給各利害關係人，是達成課責的一項作法，也可藉此比較省與省之間醫院品質的差異。

然而，此制度本身對醫院可能是耗時費力的工作，增加其負擔，尤有甚者，報告不僅沒有呈現標竿學習的效果，有時往往引起大眾針對弊病不斷攻訐。

2.加拿大醫療服務評鑑審議會（Canadian Council of Health Services Accreditation, CCHSA）

CCHSA的使命是提升加拿大所有健康組織的健康醫療品質及資源使用的效率，其提供直接顧客和健康服務組織自願參與由國家標準評鑑的機會，此工作的的最終受益者是所有加拿大人民。有關CCHSA的介紹，將由What、Who、Why、How等面向切入，並說明其用以衡量醫療品質的面向與指標(參考附錄七)。

(1)CCHSA是什麼（What）？

(為自願、非營利、非政府組織

(與健康服務社群與利害相關人共同設立國家標準

(幫助健康服務組織檢驗其醫療服務品質

(幫助這些組織找到改進服務品質的方法

(提供特定評鑑給社區健康服務、家庭照護、緊急照護、長期醫療照護、心理健康、復健、第一國家評鑑服務（First Nations and Inuit addictions services）、癌症照護中心和地方性健康組織

(2)CCHSA由誰組成（Who）？

(超過1,495個加拿大健康服務組織加入CCHSA
(CCHSA 擁有300個專業調查員

(3)CCHSA為何設立（Why）？

(評鑑過程是藉由提供一個或幾個最有效能的測量工具使健康服務組織可以正確衡量其績效

(評鑑是一個同儕間評論和自我評估的過程，此方法著重在於持續改進健康照護和傳遞的體系

(4)CCHSA 如何運作（How）？

(每一個健康服務組織運用恰當的標準來自我評估

(健康服務體系的評估著重於過程、結果和結構以求持續的改進

(CCHSA 的專業調查員執行實地調查（on-site survey）

(調查員訪談顧客服務團隊、支援團隊、領導團隊和顧客、非正式的照護提供者和他們的支援網絡

(訪談期間調查員討論組織中照護與支援的過程並了解品質改進的誘因

(5)品質面向與指標（Quality Dimensions and Descriptors）

表二：CCHSA所採用之品質面向與指標（詳細定義參考附錄七）

	面向
	指標

	回應性（Responsiveness）
	1. 可取得性（Availability）

2. 可及性（Accessibility）

3. 時效性（Timeliness）

4. 延續性（Continuity）

5. 公平性（Equity）

	體系勝任度

(System Competency）
	1. 適當性（Appropriateness）

2. 勝任度（Competence）

3. 效能（Effectiveness）

4. 安全（Safety）

5. 合法性（Legitimacy）

6. 效率（Efficiency）

7. 體系調和度（System Alignment）

	顧客/社區焦點（Client/Community Focus）
	1. 溝通（Communication）

2. 保密（Confidentiality）

3. 參與及夥伴關係（Participation and Partnership）

4. 尊重與關懷（Respect & Caring）

5. 組織責任與社區參與（Organization Responsibility and Involvement in the Community）

	工作生活

（Work Life）
	1. 公開溝通（Open Communication）

2. 角色界定清楚程度（Role Clarity）

3. 決策參與（Participation in Decision-Making）

4. 學習環境（Learning Environment）

5. 福利（Well-being）


3.加拿大衛生科技評估中心（Canadian Coordinating Office For Health Technology Assessment, CCOHTA）

CCOHTA設立於1989年，其經費由聯邦、省與領地支付（聯邦約30%、省與領地約70%，每年經費約4百3千萬加幣），主要係對所有副廳長（Deputy Ministers）與聯邦、省、領地所組之委員會（Board of Directors）負責。CCOHTA的主要任務係評估健康技術（Health Technology Assessment）的成本效能，並於預算額度內推薦決策者是否採行此項技術。更明確來說，CCOHTA為一獨立資訊提供者，提供決策者、行政主管與實務者有關健康技術的品質（quality）與經濟（economy）等相關資訊，且這些資訊是可靠的（reliable）、有用的（useful）、且具實證基礎（evidence-based）的。

(三)政策建議

鑑於上述加拿大經驗，提出下列政策建議：

1. 資訊質與量的提昇：我國醫療服務與醫療品質相關資訊的質與量有待加強，以資訊的質而言，應加強資訊的信度與效度，務求資訊的正確性；就資訊的量而言，可於衛生署與健保局網頁或其他宣傳品上增加醫療品質資訊的揭露與傳播，落實資訊公開要求。

2. 資訊傳播管道的多元化：可透過多元管道，如政策論壇、定期公佈委員會會議記錄、網頁佈告、公聽會、與專家與利害關係人座談、與各利益團體進行圓桌論壇等各種方式，不斷提供資訊給所有可能的資訊接受者。

3. 資訊可及性的提昇：為求資訊可讀且易讀，資訊揭露與傳播應儘量使用淺顯易懂的字彙，以增加資訊的可及性與可接受度。

4. 籌設醫療品質委員會或加強醫策會功能：籌設醫療品質委員會或補助經費給醫策費，要求其於現有功能外，進一步提供如同加拿大CIHI與CCHSA的功能與任務。
5. 設置健康技術評鑑團體：如預算許可，可補助經費成立類似加拿大CCOHTA機構，公正客觀評鑑健康技術與藥品，協助釐定給付項目與優先順序。
伍、心得與建議

一、考察心得
經參訪加拿大聯邦政府與卑詩省相關政府單位和學術機構，並以座談會方式交換意見之後，對加拿大健康照護系統的治理與課責機制有下列心得：

(一)加拿大的健保體系，以府際關係的制度環境為基礎，在「財政聯邦主義」的帶動之下，由醫院保險逐漸擴大到社區與藥品給付，並在一次又一次的改革當中，以漸進主義(incrementalism)的方式，不斷「修正」(fine-toning)其健保政策，為加拿大人提供其歷史、價值、與政策焦點互相平衡之下，最好的健康照護服務。

(二)中央與地方的政策溝通與連絡機制方面，由於加拿大的聯邦體制現狀，地方政府擁有絕大部份推行健保的責任，兩級政府對於健保政策最大的衝突點來自於： 加拿大健保五大原則的維繫級執行議題，該議題牽涉到地方政府間的競爭與平等問題，主要的監控與執行單位依然是聯邦政府的責任；健保財務中央與地方負擔比例的問題，尤其後者，是近年來加拿大健保政策爭議的焦點，而民眾對於兩級政府每每無法達成協議感到不安，也是未來加拿大健保體制改革的重點。上述的政策爭議協調機制，通常是藉由「醫療部門聯邦/省府/地區聯合會議」的機制來解決，充分展現聯邦主義相互協商的夥伴精神。

(三)卑詩省的健康治理系統趨向地方分權化、區域化的型態，其具體改革措施包括成立醫療服務委員會，增加民眾與醫療服務提供者的參與，以及提高地方管理機構之決策自主性。受訪之官員或專家學者大都認為這些改革有助於針對地方民眾需求做成更佳的決策，醫療服務可以達成更佳的整合與協調，以致於實現用相似中央系統的成本獲得更有價值服務的理想。

(四)加拿大聯邦政府在過去幾年為支持各部門達成更好成果管理及改善課責，曾採取若干行動，包括實施現代化課責實務，列出高效能的課責之主要原則；採行財務資訊策略，試圖透過財務資訊的策略性運用以促進決策。國庫委員會也要求各部門個別發展一套工具——「以成果為基礎的管理與課責架構」，旨在透過促成所有的夥伴對他們的個別的角色與職責，行動的目標，所欲達成的成果，以及完成目標之測量與報告的方法等，建立一個共同的瞭解，以達成高效能的課責。

(五)加拿大聯邦政府對健康照護體系的課責可分為外部與內部機制。外部課責機制是由加拿大審計總署負責，其實務運作的主要原則有：課責機制的最終目的在現況改善與問題解決；文化共識與制度設計共同支撐審計長之獨立性；確保統計數據的品質是績效審計的先決條件。內部課責機制是由衛生部稽核與課責局負責，其實務運作的主要原則有：政策的發展與制定應尊重專業幕僚；以實證導向資訊做為決策基礎；建構內部稽核政策；定期進行部內稽核與風險因子分析。

(六)卑詩省的健保課責機制建基在其民主化基礎，民眾賦予政府治理權力，政府向民眾負責。政府部門的資訊相當透明化，並且簡單易懂，例如大量使用圖表及簡易文字，使一般民眾瞭解政府的作為及成果。對於審計監督單位的調查報告及意見，通常會公佈於網站上，或供民眾索取。而對於報告內容的呈現，也是採取兩面俱呈方式，不會刻意突顯政府的施政成績，而隱藏施政不足或無效能之處。事實上，對於後者的處理態度，反而是採取更積極的改善措施。此外，宣傳管道亦相當多元，例如網站或大眾雜誌等。至於醫療專業的課責，則主要透過專業團體的自律，例如醫院評鑑、醫師學會、與藥師學會等。這些專業團體不同於因為經濟利益而結合的公會或協會，其目的在於發展專業及維護公共利益。

(七)加拿大政府於資訊揭露與傳播所扮演的角色可由積極主動提供與消極被動回應兩面向說明，就積極主動提供面而言，為達成分享一致（consistent）、可比較（comparable）與即時（timely）有關健康成果的資訊並促進課責精神，加拿大政府主動傳遞有關納稅人健康服務所有基礎權利（fundamental rights）的資訊，所有可能上網的資訊皆上網，其資訊提供的原則包含：使用通俗語言讓所有加拿大人了解相關議題並參與討論；使資訊提供過程與每位加拿大人有關（relevant）並具可及性（accessible）；積極邀請利害關係人與專家團體參與重要議題的界定並提供意見；反應其他顧問或其他國家實施某政策之結果給所有大眾；平衡長期視野與短期解決實務問題之需求。然就消極被動回應面來看，加拿大設置有「資訊自由與隱私保護法案」（Freedom of Information and Protection of Privacy Act），任何民眾或利益團體只要想獲得某項資訊，皆可向地方、省或聯邦政府提出，而政府也有義務回答，此為政府被動面的資訊提供，也呼應民主政府該有的回應性（responsiveness）。

二、政策建議

基於上述考察心得，欲針對台灣健保制度之資訊公開與課責機制分別提出提出下列政策建議：

(一)資訊公開

1. 資訊質與量的提昇：我國醫療服務與醫療品質相關資訊的質與量有待加強，以資訊的質而言，應加強資訊的信度與效度，務求資訊的正確性；就資訊的量而言，可於衛生署與健保局網頁或其他宣傳品上增加醫療品質資訊的揭露與傳播，落實資訊公開要求。

2. 資訊傳播管道的多元化：可透過多元管道，如政策論壇、定期公佈委員會會議記錄、網頁佈告、公聽會、與專家與利害關係人座談、與各利益團體進行圓桌論壇等各種方式，不斷提供資訊給所有可能的資訊接受者。

3. 資訊可及性的提昇：為求資訊可讀且易讀，資訊揭露與傳播應儘量使用淺顯易懂的字彙，以增加資訊的可及性與可接受度。

4. 籌設醫療品質委員會或加強醫策會功能：籌設醫療品質委員會或補助經費給醫策費，要求其於現有功能外，進一步提供如同加拿大CIHI與CCHSA的功能與任務。

5. 設置健康技術評鑑團體：如預算許可，可補助經費成立類似加拿大CCOHTA機構，公正客觀評鑑健康技術與藥品，協助釐定給付項目與優先順序。

(二)課責機制

1.對社會大眾有所交代，就是課責精神

課責精神不應只是政治修辭。全民健保的每一分錢以及國家公務員薪資，幾乎都來自人民的口袋，在一個民主社會中，受人民付託處理公眾事務者都應建立課責精神，有義務主動向人民（包括國會、中介團體與一般社會大眾）公開資訊、展現績效。

2.建構台灣全民健保的課責機制

高效能的課責關係包括以下五項核心要素：(1)清楚的角色與責任；(2)明確的預期績效；(3)平衡期待與能力；(4)成果導向的績效測量與報告；(5)持續的改善與學習。

加拿大的經驗給我們的啟示是，台灣要建構健保體系的課責機制，首先應確認與健康保險相關的利益關係人，確立外部課責與內部課責對象；其次，應依相關法令釐清衛生署與中央健保局之間，以及個別和各利益關係人之間的角色與責任，在法令規章前導下，提出具體施政承諾，或建立預期績效的協議書；第三，中央健保局應致力於發展兼具信度與效度的成果導向績效測量的指標，系統化蒐集相關的、即時的與精確的資訊；第四，根據績效指標向相關利益關係人提出報告，展現健保制度及其管理的績效，用以補強過去僅以「民眾滿意度」正當化健保效益之不足。

最後，卻也是課責機制最核心的意義，在於組織本身持續的改善與學習。換言之，前述一整套的程序與投入，行政部門的態度不應該只是埋首於形式要件的完成，應付民意機關或民間中介團體的要求而已，更重要的是以誠實和正直的態度「把事情做好！」（”Get Jobs Done!”），組織確實因為課責制度的建立與運轉，不斷回饋修正，因而提高營運的效能與效率，並向社會大眾呈現成果，做為一個國家公務員庶幾無愧於人民的付託！

3.政府決策應以實證導向原則，及早而頻繁地進行政策行銷

醫療保健事務具有兩極性—一方面具高度的專業性，另一方面又與庶民百姓的健康與權益息息相關，尤以全民健保為然。因此做為一個國家衛生行政高階公務員，更應該在重大政務的決策上，尊重專業幕僚周延地蒐集精確、即時與相關的資訊，做為決策之依據。本諸課責精神，政府公務員有義務將政策及所依據之資訊，從具高度專業性的轉化為受眾能懂的文字與語言，及早、頻繁且主動地與利益關係人—長官、民意機關、政黨、中介團體、一般社會大眾溝通，以獲得回饋和爭取支持。相反地，政府部門擺出「政策已定」的態勢，蓄意隱藏與操縱資訊，或動輒以專業用語製造知識鴻溝，都是嚴重違反現代課責精神的。

4.建立內部風險管理機制

做為一個有為的國家公務員，一個具課責精神的公部門行政管理者與事涉民眾權益的健保制度經營者，絕不能只是被動回應、因應外界的刺激，動輒在問題發生時以遮掩淡化或公關操作，當做所謂的「危機處理」；而應以策略規劃的視野與思維，建立組織與制度的風險管理機制，有系統、有步驟地進行定期的組織（制度）診斷與策略規劃，根據風險評估規劃內部的稽核重點，再以稽核報告為本擬定管理行動策略。
5.檢證統計數據的品質

以成果為導向、實證導向的績效測量是當前醫療保健乃至行政管理領域甚為流行的語詞。但要使這些測量對各類資訊消費者有意義，有助於支援正確決策，亟需建構清楚、明確而一致的統計基準，定期蒐集兼具精確性、即時性與相關性的資訊。衛生署與中央健保局要向民意機關、中介團體與社會大眾展現健保的績效，應先建立所有提供數據的單位之共識，建立機制確保數據的品質。
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附錄一
加拿大聯邦政府在過去幾年為支持各部門達成更好成果管理及改善課責，曾採取以下幾項行動（Health Canada, 2002:6）：

· 國庫委員會的「為人民爭取績效：加拿大政府的管理架構」（Results for Canadian: A management framework for the government of Canada）：要求聯邦政府各部門界定其預期的施政成果，重點在成果的達成，定期而客觀地測量績效，學習並改善效率與效能。

· 在公部門中現代化課責實務（Modernizing Accountability practice in the Public Sector）：列出高效能的課責之主要原則。

· 財務資訊策略（Financial Information Strategy）：試圖透過財務資訊的策略性運用以促進決策。相關的、可信賴的與經過稽核的財務報表是健全治理與課責的關鍵因素。

· 提交國庫委員會報告的指引：特別要求聯邦各部門陳述預期的成果，監督與評估成果的計畫，並發展一個涵蓋績效測量、報告與評估的績效與課責架構（performance and accountability framework）。

· 藉由國庫委員會要求的報告，聯邦各部門規劃與報告的焦點係依據「規劃、報告與課責結構」（Planning, Reporting and Accountability Structure, PRAS），要求各部門清楚地列出他們對加拿大人民所承諾要達成的共同成果。

· 審計的現代化先導計畫（Modernization of Comptrollership pilot projects）：旨在連結績效資訊與財務資訊，以促進在成果達成上兼具效率與效能的管理決策。

「現代審計機制」的建構，是加拿大這一波行政革新中的主要行動，也是聯邦課責體制的重心之一，其目的在營造一個良善的管理實務運作，重點在有效率的資源管理與有效能的決策。其目標在提供管理者：

· 整合財務與非財務的績效資訊；

· 一個成熟的風險管理方法；

· 由策略性的領導、激勵士氣與共享的一組價值與倫理所支持適當的控制系統；

· 建立在一個良善管理實務的強有力根基之上，現代審計將使得決策者得以做出更適當的選擇，從而導向更好的服務與更好的公共政策。

加拿大衛生部在2000-2001年初被指定為「現代審計」的先導部門，因此完成了以下的工作：
· 建構一個現代審計秘書處做為與國庫委員會及其他先導部門接觸的單一窗口。
· 在現代管理實務範疇中，透過電子化政府（GOL）、課責、績效測量、價值與倫理及現代審計等主要行動上的合作厚植能力。
· 創造一個現代審計網站以溝通資訊。

· 在現代審計的脈絡中建構一個文件審查（document review），並透過一連串的工作坊與訪談蒐集資訊，以評估部門內既有現代管理之實際運作狀況。

為支援現代審計，加拿大衛生部助理次長辦公室兼稽核與課責局稽核操作的主任Mr. Pierre Lacasse在此次訪查中也介紹了加拿大行政部門最新發展出來的行動，包括：財政資訊策略（FIS）、風險管理架構（RMF）、價值與倫理行動（VEI）、財務管理執行計畫（FMIP）、整合資源管理架構（FIRM）等。

附錄二

RMAF（「以成果為基礎的管理與課責架構」，Results-Based Management and Accountability Framework）的要素與目標（Health Canada, 2002:9）如下：

· 需要清晰地描述參與執行政策、方案或行動的各主要夥伴之角色與職責。

· 以成果為基礎的邏輯模型必須清楚而具邏輯性地將資源（resources）與預期的成果（expected outcomes）相連結。

· 適切的績效測量與一個理想的績效測量策略，可以讓管理者得以追溯進展的脈絡，測量成果，支持日後的評鑑，學習，以及持續地調整改善。

· 視評鑑為促成持續改善與學習的努力。

· 確保對成果有周詳的報告。

附錄三

課責核心元素與RMAF的五個組成要素之間的對照表

	課責要素
(Accountability element)
	以成果為基礎的課責管理架構（RMAF Component）
	敘述

（Description）

	1.清楚的角色與

責任
	大綱：

輸送取向
治理結構

邏輯模型：

活動

產出
	(清楚陳述參與其中的各主要合作伙伴的角色與責任。
(確認重要利益關係人（stakeholders）及其主要的角色與責任。
(確認重要活動與其負責人員。

(瞭解這些活動如何促成預期成果。
(瞭解關鍵產出應由特定活動產生。

	2.清楚的預期績效
	大綱：

來源

資源

欲達成的主要效益
規劃的成果

最終成果

邏輯模型：

成果

測量策略：

確認績效指標
	(清楚的陳述與瞭解目標及預期成果。
(各相關部門之間對於各自將對最終的結果達成何種貢獻建立共識與協議。
(成果所要造福的標的人口群。
(部門將提供的預期效益，以及對預期成果的協議。
(提供預期成果或效益。
(清楚瞭解短、中、長期的預期成果。

(發展KPIs—清楚連結到所欲達成的目標，並清晰地測量預期成果。

	3.平衡期待與能力
	大綱：

資源
	(同時考量可得資源與欲達成的結果（如何充份發揮資源效能以達成目標）。

	
	邏輯模型：

活動與產出

測量策略：

測量策略
	(確認達成目標所需的重要活動，以及兼具效率與效能地完成活動所需的資源。
(考量建構重要績效指標與進行相關資料分析方法，所需的資料蒐集之可得性與成本效能。

(考量所需資料本身及來源的可得性，以及掌握必要資訊的時機（包括重要的資料與關鍵的流程點）。

	4.績效測量與報告
	邏輯模型：

產出
測量策略：

確認績效指標

測量策略

報告策略：
	(確認欲達成的成果。
(發展可清楚展現達成目標的績效指標。
(考量用以支持重要績效指標的相關、精確與即時資料的可得性。

(發展可在具時效性基礎上，完成相關報告的資料分析方法。

(發展可滿足管理及利益關係人需求，且清楚地將成果與目標相連結的報告。
(發展可以回應所有潛在使用者（包括管理者、主要的利益關係人與一般社會大眾在內）的託付與需求的報告策略。

(發展符合課責要求/承諾，同時可以促成對結果有效負責的報告（亦即，所提出的報告對最適決策而言是相關、精確且即時的）。

(確認管理當局應對於提報與課責和角色／責任相一致的績效資訊與評估結果負起責任。

	5.持續的改善
	測量策略：

確認績效指標
	(對於需要不斷修正的流程／實務運作，應發展具有預警作用的績效指標，以改善課責效能。

	
	評估策略：

（所有次元素）
	(確認資料來源與發展方法學，以針對朝向達成目標／成果之進展進行評估。

(方法學應能同時呈現期中評估與總結評估，以確保在合宜的時間做出必要的調整來增進效能。


附錄四

1977年的審計長法規範審計長的職責在回答以下三個主要問題：

· 政府是否保存適當的帳目與記錄，並精確地呈現其財務資訊？

這稱之為「證明」稽核（"attest" auditing）。稽核工作旨在證明或證實財務報告的精確性。

· 政府是否在達成國會所要求的目標之下，依規定得到或支用被授權的預算金額，這稱之為「服從」稽核（"compliance" auditing）。稽核工做要問的是政府是否遵守國會的決議和期許。

· 方案是否以經濟而有效率的方式在運作？各政府部門與機構是否已建構有效測量其成效之工具？此稱之為「物有所值」（"value-for-money"）或績效稽核（performance auditing）。稽核工作要問的是納稅人是否得到繳交的稅金之價值。
所謂的「物有所值」是一種稽核的方法，檢視管理的運作實務、控制與報告系統。除了在前述證明稽核與服從稽核報告中的資訊之外，立法委員還需要有關「政府如何執行其政策與方案」的資訊。「物有所值」稽核有時稱之為績效稽核，並非質疑政府政策之價值，而是協助國會議員判斷「政策與方案如何被良善執行」。

「證明」稽核、「服從」稽核與「物有所值」稽核三者連結起來形成一個稽核架構（audit framework），長期以來提供對一個組織的全面觀察，又稱之為「綜合稽核」（"comprehensive auditing"）。

1995年審計長法的修正案課以審計長向下議院就：1. 有關「各部門達成在其永續發展策略與行動計畫中所設定的目標之程度」，以及2. 所有其他與環境和永續發展等被認為下議院會關注的議題等進行報告的責任。
附錄五

「內部稽核委員會」的角色如下：

b. 提供建議與諮詢意見，以協助次長執行其內部稽核之各種職責；

c. 確保內部稽核的結果被整合到部門的優先性設定，規劃與決策過程；

d. 強化內部稽核功能的獨立性與效能性；

e. 強調管理階層的課責；

f. 針對政府整體改善管理實務運作之行動所造成的衝擊，提供次長若干建議；

g. 促進資深管理階層、內部稽核功能、其他聯邦機關與審計總署之間的溝通。

「內部稽核委員會」的職責包括：

a. 核定內部稽核政策；

b. 核定年度內部稽核計畫與預算；

c. 核定與年度內部稽核計畫相關的整體風險之年度評估；

d. 核定內部稽核報告，以及用以回應該報告建議的管理行動計畫（management action plans）；

e. 核定用以回應審計總長審計報告建議的管理行動計畫；

f. 監督依據管理行動計畫所採取行動的精確性與適時性；

g. 確認與稽核相關的議題及優先性的意涵；

h. 監督部門內部稽核功能之表現。

附錄六

加拿大健康資訊機構（Canadian Institute of Health Information, CIHI）之健康指標（Health Indicator）

1. a.    Life Expectancy 

1979-1999. At birth and at age 65, by sex, Canada, provinces and territories

b.    Disability-free Life Expectancy 

1996. At birth and at age 65, by sex, Canada, provinces and territories

2. Infant Mortality 

1979-1999. By sex and birth weight, Canada, provinces and territories

3. Low Birth Weight 

1979-1999. By sex, Canada, provinces and territories

4. Self-reported Health 

household population aged 12 and over, 2000/01. By age group and sex, Canada, provinces and territories

household population, 1994/95-1998/99. By age group and sex, Canada and provinces

household population aged 12 and over, 1994/95-1996/97. By age group and sex, territories

5. Change in Life Expectancy

a. Mortality Rates for Cancer, AMI, Stroke * 

    age-standardized rate per 100,000 population, 1979-1999. By sex and by selected causes of death, Canada, provinces and territories

b. Relative Survival Rates for Cancer * 

    population aged 15 to 99, 1997. By sex and cancer cases, Canada and provinces

c. 30-day AMI In-hospital Mortality
(Download Excel spreadsheet)
30-day Mortality Interpretive Notes 

d. 30-day Stroke In-hospital Mortality
(Download Excel spreadsheet)
30-day Mortality Interpretive Notes 

e. 365-day Relative Survival Rate for AMI * 

    population aged 45 and over, 1997 and 1998. By sex, selected provinces

f. 180-day Relative Survival Rate for Stroke *
    population aged 45 and over, 1996, 1997 and 1998. By sex, selected provinces

6. Improved Quality of Life

· Joint Replacement Interpretive Notes 

Total hip replacement rate: Age-standardized rate of total unilateral or bilateral hip replacement surgery performed on in-patients in acute care hospitals.

a. Total Hip Replacement Rate (Download Excel spreadsheet) 

b. Total Knee Replacement Rate (Download Excel spreadsheet)  

a. Reduced Burden of Disease, Illness and Injury

b. Incidence Rates for Cancer * 

    age-standardized rate per 100,000 population, 1976-1997 and estimates 1998-2002. By sex and selected sites of cancer, Canada, provinces and territories

c. Potential Years of Life Lost due to Cancer, AMI, Stroke, Injury, Suicide * 

    population aged 0 to 74, 1979-1999. By sex and selected causes of death, Canada, provinces and territories

d. Incidence Rates of Selected Vaccine-Preventable Diseases 

    i. Invasive Meningococcal Disease ^ 

· Cases and Rates, Aged < 20 years: 1990 - 1998 (Download Excel spreadsheet) 

· Cases and Rates, Aged < 20 years: 1999 - 2001 Preliminary Data (Download Excel spreadsheet) 

ii. Measles ^ 

· Cases by Age and Province - 1980 to 1989 (Download Excel spreadsheet) 

· Cases by Age and Province - 1990 to 2001* (Download Excel spreadsheet) 

· Cases and Rates (Per 100,000) - 1980-2001* (Download Excel spreadsheet) 

iii. Invasive Haemophilus Influenzae B (Hib) ^ 

· Cases by Age and Province - 1980 to 1989 (Download Excel spreadsheet) 

· Cases by Age and Province - 1990 to 2001* (Download Excel spreadsheet) 

· Cases and Rates (Per 100,000), Aged <5 years, 1990-2000* (Download Excel spreadsheet) 

d. Diabetes 

· Prevalence Aged 20 years and older (Download Excel spreadsheet) 

· Prevalence By Province Aged 20 Years and older (Download Excel spreadsheet) 

· Prevalence By Province, and Sex Aged 20 Years and older  (Download Excel spreadsheet) 

· Prevalence  By Province, Sex, and Age Group Aged 20 Years and older (Download Excel spreadsheet) 

8. Waiting Times for Key Diagnostic and Treatment Services

a. Cardiac Surgery 

b. Hip and Knee Replacement Surgery 

c. Radiation Therapy 

d. Reported Wait Times for Health Services *
    Median waiting times for specialized services, by type of service, household population aged 15 and over, Canada and provinces

Specialist visits for a new illness or condition, distribution of waiting times, household population aged 15 and over, Canada and provinces

Non-emergency surgeries, distribution of waiting times, household population aged 15 and over, Canada and provinces

Selected diagnostic tests, distribution of waiting times, household population aged 15 and over, Canada and provinces

9. Patient Satisfaction *
    Patient satisfaction with health care services received in past 12 months, household population aged 15 and over, 2000/01.By age group and sex, Canada, provinces and territories

   Patient satisfaction with most recent hospital care received in past 12 months, household population aged 15 and over, 2000/01. By age group and sex, Canada, provinces and territories

  Patient satisfaction with most recent family doctor or other physician care received in past 12 months, household population aged 15 and over, 2000/01. By age group and sex, Canada, provinces and territories

  Patient satisfaction with most recent community-based health care received in past 12 months, household population aged 15 and over, 2000/01. By age group and sex, Canada, provinces and territories

· Overall Health Care Services 

· Hospital Care  

· Doctor and Other Physician Care 

· Community-Based Health Care  

· Hospital Re-admissions for Selected Conditions

      a. AMI Readmission Rate Notes 

          Risk adjusted rate of unplanned readmission following discharge for Acute Myocardial Infarction (AMI) (ICD-9 410). A case is counted as a readmission if it is for a relevant diagnosis and occurs within 28 days after the index AMI episode of care. 

. AMI Readmission Rates (Download Excel spreadsheet) 

a. Pneumonia Readmission Rate Notes 

  Risk adjusted rate of unplanned readmission following discharge for Pneumonia (ICD-9 481, 482, 485, 486). A case is counted as a readmission if it is for a relevant diagnosis and occurs within 28 days after the index episode of care.

· Pneumonia Readmission Rates (Download Excel spreadsheet) 

Readmission Rate Interpretive Notes 
Re-admission rate for acute myocardial infarction: Risk adjusted rate of unplanned re-admission following admission for acute myocardial infarction (AMI). A case is counted as a re-admission if it is for a relevant diagnosis or procedure and occurs within 28 days after the index AMI episode of care. An episode of care refers to all continuous acute care hospitalizations including transfers.

11. Access to 24/7 First Contact Health Services *
    Barriers to accessing routine or on-going care, by time of day, household population aged 15 and over, Canada and provinces

    Barriers to accessing health information or advice, by time of day, household population aged 15 and over, Canada and provinces

    Barriers to accessing immediate care for a minor health problem, by time of day, household population aged 15 and over, Canada and provinces

12. Home and Community Care Services

a.  Admissions to Home Care (Download Excel spreadsheet) 

b. Admissions to Home Care 75+ (Download Excel spreadsheet) 

c. Utilization of home care services * 

d. Ambulatory Care Sensitive Conditions Interpretive Notes
 Ambulatory Care Sensitive Conditions (Download Excel spreadsheet)

13.Public Health Surveillance and Protection

a. Tuberculosis ^ 

b. HIV ^ 

c. Verotoxogenic E. coli ^ 

d. Chlamydia ^ 

e. Exposure to Environmental Tobacco Smoke *
14.Health Promotion and Disease Prevention

a. Smoking * 

    household population aged 12 and over. By age group and sex, territories

b. Physical Activity * 

    household population aged 12 and over. By age group and sex, Canada, provinces and territories

c. Body Mass Index * 

household population aged 20 to 64 excluding pregnant women. By age group and sex, Canada, provinces and territories

d. Immunization for Influenza for 65+ * 
附錄七

加拿大醫療服務評鑑審議會（Canadian Council of Health Services Accreditation, CCHSA）之品質面向與指標

	Dimension
	Descriptors

	Responsiveness

The organization anticipates and responds to changes in the needs and expectations of the (potential) client and/or community population(s), and to changes in the environment.
	Availability

· service(s) and resources (e.g. financial, human, information, equipment) are available to meet the needs of the client and/or community population(s)

Accessibility

· the client and/or community easily obtains required or available services in the most appropriate setting

Timeliness

· services are provided and/or activities are conducted to meet client and/or community needs at the most beneficial or appropriate time

Continuity

· coordinated services are provided across the continuum, over time

Equity

· decisions are made and services are delivered in a fair and just way

	System Competency

The organization consistently provides service(s) in the best possible way, given the current and evolving state of knowledge. The organization achieves the desired benefit for clients and/or communities, with the most cost-effective use of resources.
	Appropriateness

· services meet the needs of the client and/or community population(s), achieve the organization’s goals, are proven(evidence-based) to produce benefits, and are based on established standards

Competence

· an individual’s knowledge, skills, and attitudes are appropriate to the service provided

Effectiveness

· services, interventions, or actions achieve optimal results

Safety

· potential risks and/or unintended results are avoided or minimized

Legitimacy

· services and/or activities conform to ethical principles, values, conventions, laws, and regulations
Efficiency

· resources(inputs) are brought together to achieve optimal results(outputs) with minimal waste, re-work, and effort

System Alignment

· The mission, vision, goals and objectives are clear, well-integrated, coordinated and understood both internally and externally. These are reflected in organization plans, delegations of authority, and decision-making process.

	Client/Community Focus

The organization strengthens its relationship with the client and/or community. The organization does this by encouraging community participation and partnership in its activities.
	Communication

· all relevant information is exchanged with the client, family and/or community in a manner that is ongoing, consistent, understandable and useful

Confidentiality

· information to be kept private is safeguarded

Participation and Partnership

· the client and/or community actively participates as a partner in decision-making, and in service planning, delivery, and evaluation

Respect & Caring

· politeness, consideration, sensitivity and respect are incorporated into all interactions with the client and/or community

Organization Responsibility and Involvement in the Community

· the organization supports and strengthens the community and its development, and contributes to its overall health

	Work Life

The organization provides a work atmosphere conducive to performance excellence, full participation, personal/professional and organizational growth, health, well-being, and satisfaction.
	Open Communication

· the organization fosters a climate of openness, free expression of ideas, and information sharing

Role Clarity

· staff have clearly defined job scope and objectives, and these are aligned with team and organization goals

Participation in Decision-making

· staff input is encouraged and used in decision-making

Learning Environment

· Staff creativity, innovation, and initiative is encouraged. The necessary training and development, to attain organizational goals and personal/professional development objectives, is provided.

Well-being

· the organization provides a safe, healthy, and supportive environment, recognizes staff contribution, and links staff feedback to improvement opportunities
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From





．一個片斷的系統


．無法切中病人需求


．對病人結果很少負責


．不當的財務控制


．欠缺明確的績效目標和結果





From





．不斷擴充健康部門的服務範圍


．回應消費者無限制的期望


．不計成本或效益，只為滿足需求





From





．持續膨脹的成本和有限的醫療資源，導致對各種照護使用加以設限。





To





．一個有規劃、良好管理的系統


．回應病人和民眾的需求


．對大眾更加負責


．強調財務責任和控制


．與健康機構簽訂績效契約





To





．一個可以提供有品質，


能夠接近的健康照護，


真正符合病人和民眾的


系統





To





．透過政府、醫療提供者，病人和大眾等級化分擔責任達成健康系統的恰當使用與永續性


．考慮經濟規模做成適當的資源分配
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圖五：加拿大卑詩省健康照護系統組織圖





註：本圖省略助理副部長所轄之分支單位


資料來源：British Columbia Ministry of Health Service, 2001/02 Annual Report
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圖一：「醫療部門聯邦/省府/地區聯合會議」架構圖


(Conference of F/P/T Ministers of Health)





治理與課責


顧問委員會





主要任務


健保政策持續性、品質、與課責等整體治理議題的政策發展與策略建議





資訊暨新興科技顧問委員會





主要任務


提供關於新興醫療產品使用之正確、效能等相關政策發展與策略建議





人口保健


顧問委員會





主要任務


提供關於人口健康照護之政策介入相關的政策發展與策略建議





執行與人力資源顧問委員會





主要任務


提供關於健保政策規劃、組織與傳遞方面的發展與策略建議，包括人力資源相關議題





聯邦/省府/地區聯合會


常務委員會





聯邦/省府/地區


醫療部門執行長聯合會





其他參與會議團體


加拿大器官捐贈與移植委員會(Canadian Council on Donation and Transplantation; CCDT)


加拿大健康資訊公司(Canada Health Infoway Inc; Infoway)


加拿大健康資訊中心(Canadian Institute for Health Information; CIHI)


加拿大健康科技評估中心(Canadian Coordinating Office on Health Technology Assessment; CCOHTA)








� 1984年加拿大健康法(Canadian Health Act)揭示的五項基本原則包括：普遍性(Universality)、完整性(Comprehensiveness)、接近性(Accessibility)、可攜帶(Portability)以及公共行政(Public Administration)，這些原則即成為加拿大醫療照護系統的重要規範。


� 卑詩省的醫療服務計畫創立於1965年，是一個由政府資金支持的醫療和健康照護計畫，給付項目包含醫療所需的一般科別及專科服務，實驗室檢驗及診斷程序，如X光、超音波檢查，醫院實施的牙齒或口腔手術。醫療服務計畫的努力目標包含：提供公平的醫療及健康照護服務，確保所有合格的卑詩省居民享有醫療保障，確保服務輸送的品質，以及確保醫療資源的有效利用等。


�加拿大助理審計長DR. Maria Barrados在台北的一場「醫療保健績效管理」研討會中指出，當前加拿大健保的七大主要趨勢分別為：現行制度的永續發展（sustainability of current system）、專業人才（professional human resources）、科技（technology）、課責制度（accountability）、藥學（pharmaceuticals）、病患安全（patient safety）、錯誤管理回饋資訊系統（system error-management）。


� 因訪問行程未安排參訪卑詩省審計長室，故此處相關資料主要來自其網站，� HYPERLINK "http://www.bcauditor.com" ��http://www.bcauditor.com�.


� 有關報告全文PDF檔，可參考網頁


� HYPERLINK "http://www.healthplanning.gov.bc.ca/cpa/publications/how_healthy_sept2002.pdf" ��http://www.healthplanning.gov.bc.ca/cpa/publications/how_healthy_sept2002.pdf�


� 有關報告全文PDF檔，可參考網頁� HYPERLINK "http://www.bcauditor.com/PUBS/2001-02/Report6/HealthCare.pdf" ��http://www.bcauditor.com/PUBS/2001-02/Report6/HealthCare.pdf�


� 各地區衛生單位與省衛生部簽定的績效契約不儘相同，詳細內容可參考網站：


  � HYPERLINK "http://www.healthservices.gov.bc.ca/socsec/performance.html" ��http://www.healthservices.gov.bc.ca/socsec/performance.html�





� 有關醫療科技的評估，可參考加拿大衛生科技評估中心(Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment)的運作。其網站為� HYPERLINK "http://www.ccohta.ca" ��http://www.ccohta.ca�.


�加拿大醫療服務評鑑審議會(Canadian Council on Health Services Accreditation)的網站為：� HYPERLINK "http://www.cchsa.ca" ��http://www.cchsa.ca�. 


� 醫師學會(College of Physicians and Surgeons)與醫師公會(British Columbia Medical Association) 的性質不同。前者為基於醫師法(Medical Practitioner’s Act)，負責醫師的專業證照制度(licensure)、專業標準設定、與專業自律，以保障公共利益。而後者則為醫師經濟利益的結合，負責協商健保支付標準與給付範圍等。
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