壹、考察目的

本次澳洲考察主要目的如下：

一、瞭解澳洲醫療照護體系。

二、考察澳洲健康保險體系，包括經費與管理制度，以及相關的管控措施和提升工作績效的經驗。
三、瞭解澳洲健康保險監理機制，負責監督管理健康保險委員會(HIC)之業務及財務效能的部門為何？以及如何執行？
四、透過參訪健康照護相關的機構、部門及委員會的機會，瞭解其所扮演的角色，以及其與健康保險委員會(HIC)的關係與互動情形。
五、瞭解澳洲政府在衛生醫療e化推動現況，以及資訊網路運用

在保險人、醫療提供者及消費者間的聯繫及提升健康照護服務品質的情形。
貳、考察內容

    整個澳洲考察健康照護暨保險有關業務行程為期八天，依據所設定之考察目的，擇定相關欲前往拜訪機構，並蒙外交部、及其駐澳大利亞代表處、駐雪梨經濟文化辦事處等的鼎力協助聯繫安排，整個行程主要包括有：

1、 前往澳洲首府坎培拉拜會澳洲衛生暨老人照護部（DHA），由政策暨國際處亞太發展及產業科的Guy Boekenstein 先生安排引見會晤醫療給付處醫療服務成本科的科長John W Kilpatrick 先生，席間Kilpatrick 先生（曾榮獲澳洲政府頒發之優秀公務員獎章）就澳洲的健康照護體系做一整體性介紹，並就相關問題答詢。

2、 為了解澳洲負責健康保險營運部門的經營管理情形，前往拜會健康保險委員會（HIC），由諮詢服務處經理Margaret McKenzie 女士接見，並就健康保險委員會（HIC）在澳洲的Medicare體系所扮演角色、經營現況及整體性問題做一介紹，另醫管處的經理Lou Andreatta先生則就整個Medicare計畫做詳細的簡報及問題答詢。

3、 此外為瞭解澳洲在健康照護安全及品質的推動情況以及澳洲在各類團體、委員會的運作情形，特別安排前往澳洲健康照護安全暨品質委員會(ACSQHC)，由Cathie O’Neill女士接見，並就其在經費、組織及實際執行情況，向其詢問及交換意見。

4、 在澳洲雪梨的行程，主要為希望能實地瞭解聯邦政府的政策到了地方如何有效推展及情況，有前往位於Manly 海灘附近的Manly Community Centre，瞭解希望能知道社區服務中心所扮演的角色與衛生暨老人照護部的關係，由Errolyne Mullims女士接見並就該社區服務中心的任務及功能做了說明；

5、 另為瞭解地區醫院在面對公立保險和私人保險病人之處置情況，前往Manly Hospital會晤Trish Campbll女士，由其解說該醫院在醫院經營大致情況及針對不同（公、私立）保險病人之照護及相關問題做介紹。

6、 前往Martin Place Medicare Office瞭解澳洲健康保險委員會位於各地之服務據點，其第一線服務窗口之情形並蒐集相關資料。

7、 又為瞭解澳洲私人保險位於各地之服務辦公室現場服務窗口及蒐集有關資訊，前往位於George Street的 Medibank Office及位於MLC Center的 Medibank Office 。

8、 前往新南威爾斯州政府出版品書店以及新南威爾斯州政府公報展示處，閱覽本次考察主題相關之政府出版品、法令、預算執行報告及選購相關參考文獻書籍。

表一：澳洲健康照護暨保險有關業務考察行程

	日期
	行程內容
	備註

	11/23
	啟程  搭乘新加坡航空SQ983班機

      自台北中正機場經新加坡前往雪梨
	新加坡轉機

	11/24
	轉機  由雪梨搭乘澳洲航空QF1415國內班機

      抵達澳洲首都坎培拉
	

	11/25
	拜會  前往澳洲衛生暨老年福利部(DHA)

      會晤John W Kilpatrick 先生及

          Guy Boekenstein 先生
	

	11/26
	拜會  前往健康保險委員會(HIC)

      會晤Margaret McKenzie 女士及

          Lou Andreatta先生

前往澳洲健康照護安全暨品質委員會(ACSQHC) 會晤Cathie O’Neill女士

轉抵  由坎培拉搭乘澳洲航空QF1428國內班機

      轉抵達雪梨
	下午離開坎城

	11/27
	拜會  前往Manly Community Centre

      會晤Errolyne Mullims女士

      前往Manly Hospital 

      會晤Trish Campbll女士
	

	11/28
	拜會  前往Martin Place Medicare Office瞭解澳洲健康保險委員會（HIC）位於各地之服務據點情形並蒐集資料。  

      前往位於George Street的 Medibank Office瞭解澳洲私人保險位於各地之服務辦公室情形及蒐集有關資訊。
	

	11/29
	拜會  前往位於MLC Center 的Medibank Office  瞭解澳洲私人保險位於各地之服務辦公室情形及蒐集有關資訊。

前往新南威爾斯州政府出版品書店及政府公報展示處，閱覽法令、公報及選購相關參考文獻書籍。
	

	11/30
	返程  搭乘新加坡航空SQ234班機

      自雪梨經新加坡返抵台北中正機場
	新加坡轉機


參、考察心得

    本次前往澳洲考察其健康照護暨保險業務，旨在瞭解澳洲整個醫療照護體系、健康保險制度、健保監督管理機制、相關委員會的運作情形及澳洲政府在衛生醫療電子化推動現況等主題，以下將分就各主題來說明所獲致心得。

    首先簡單來介紹一下澳洲，其土地面積大概與西歐或美國（不包括阿拉斯加）一樣大，居民係由在幾萬年前即生活在澳洲的原住民、Torres海峽島民或土著以及1788年以後陸續自英國及其他國家來的人所組成，目前人口約1900萬，具有多元的族群背景，80％的澳洲人居住在城市地區，大多數的地方只有零星人口居住，地廣人稀，屬於已開發國家且有相當高的生活水平。

19世紀，澳洲為隸屬於英國的殖民地，1901年以後組成聯邦系統的政府組織，承襲英國的系統，包括政府及法律，依據憲法組成聯邦政府，賦予權力，其他六個州及二個自治區也有其議會，各州的權力不得逾越聯邦憲法，政府內閣由執政黨及下議院的多數黨組成，各部長則由上、下議院的議員中遴選擔任，各州則有其地方政府，如市（州）治理委員會。

在談澳洲的醫療照護體系前，首先就其政府組成及其在衛生工作上的分工做一介紹，澳洲係分為三級政府：

· 地方政府：主要負責地方自治事項，如飲水、廢棄物處理及訂定建築標準等。

· 州（或自治區）政府：負責醫院及學校的設置以及警政事務。

· 聯邦政府：負責全國性事務，如外交、國防、社會安全及重要稅收。
聯邦及州政府共同分擔民眾健康照護責任，州政府負責公立醫院及一些診所的經營，也負責健康照護的協調工作，包括醫師、護士等專業人士的認證，以及為達更有效管理所做之法規研修等。

聯邦政府主要負責提供民眾所需醫療服務之給付（不管是直接給

予或付給醫生、藥師等），除了管理這些大型支付計畫，也關注一些小型的公共衛生計畫、特定的需要（如原住民或精神病的醫療服務）以及針對醫療專業人士所做非屬給付項目的支付（獎勵措施）等。

一、澳洲醫療照護

（1） 醫療制度沿革—
在談到澳洲衛生財務時，許多情況也反映其歷史的發展以及同時期所存在的健康服務情形。

1.在殖民時期，英國政府負責罪犯及政府官員的健康照護，醫生在醫院的服務是免費的，且在一些可提供照護處也提供私人醫療服務。

2.隨著移民、小孩及服完刑的囚犯人數增加，隨著社會的發展，約在1830年代，民眾可獲得醫療照護、藥品及生病的給付，醫生的薪水則是按人數論量計酬。

3.醫生勢力的增加，醫生們要求收入要受到薪資保障。

4.醫院也由診察療養角色，轉變為提供治療和復原，這些都需要特殊的設備及人員，醫院照護的成本也就提高，公立醫院透過捐款或針對高所得病人設置私人病床收取費用，但仍無法支應醫院成本，因此而有醫院保險的興起。

自1901年開始，聯邦政府大幅接管了州所管轄的事務，特別是衛生，聯邦政府收稅因此有錢相對也就有權。1940年到1950年間，聯邦政府編列衛生預算，在1953年整個醫療照護體系主要有幾點做法：

1.聯邦政府把服務免費的醫院其所需醫療服務費用退給州政府。

2.聯邦給付重要的藥物費用。

3.聯邦政府參照私人保險的給付按論量計酬方式給付給醫院及醫療照護，對於公保及付不起者給予全額給付。

4.保險費用可全部抵稅。

5.居家照護也在這時推動。

這項體系在Robert Menzies擔任總理期間，大致沒有太大改變，但聯邦政府在衛生支出上不斷增加，另外的壓力尚有：

1.考慮尚有10到15％的民眾並沒有納入試驗性免費醫療服務或私人保險。

2.醫療服務和給付之間的價差（約三分之二的費用），因此，1960年政府增加給付，除了醫生提高費用或尚有問題者。

在1968年聯邦政府完成二項徵詢工作：

1.政府針對自營健康保險組織（如Nimmo Committee）對象進行徵詢。

2.上議院（工黨為多數）則做更廣泛的徵詢工作。

Scotton 及 Deeble 對上議院做了一份以稅收為財源的全國性保險系統的簡報，雖然沒有被前述二項徵詢動作所採用，但其全國保險的原則成為工黨主張的一部分，工黨贏得了1972年的選舉，且在1975年推行Medibank，但1976年起在聯合執政期間退回原點，直到1983年工黨重新執政後再次推行（如Medibank）。

（二）衛生經費支出--

按照國際比較，澳洲的衛生預算約占其GDP的8.5％，平均每人醫療支出約1,698美元，每人GDP約20,351美元（相關資料請參考附錄二：WHO 2000年的統計資料），約在OECD國家的平均水準，且維持了相當時間，但無論如何，這樣的比較並不完全正確，首先，不同國家的衛生經費的收支情況不同（如居家照護及社區服務），比較上也顯困難。很顯著的，受GDP成長率的影響很大，且澳洲的老年人口也較其他國家低。

            衛生支出占GDP的比例，由89-90年代的7.5％躍升到91-92年的8.2％，主要係由於1990年初期的不景氣造成，而中期以後因GDP的大幅成長，GDP的成長大致吻合衛生支出的成長，未來幾年在低GDP成長的期間，沒有理由會有衛生醫療支出減少的情況，否則，仍將出現衛生醫療支出跳躍成長的情況發生。以下二表為澳洲整個衛生系統在1998 -   1999年間各項支出費用的說明。

表二：1998-99年衛生經費支出統計比較（單位：百萬元）

	
	政府
	私人
	合計

	
	聯邦
	其他
	保險人
	消費者
	其他
	

	醫院
	7555
	6516
	2283
	739
	938
	18031

	醫療
	7372
	0
	212
	936
	480
	9001

	藥品
	3092
	0
	30
	2697
	0
	5819

	老年人
	3011
	244
	0
	789
	22
	4066

	其他
	2432
	2676
	1536
	3312
	609
	10564

	合計
	23462
	9436
	4061
	8473
	2049
	47481


表三：1998-99年衛生經費支出佔率（單位：％）

	
	政府
	私人
	合計

	
	聯邦
	其他
	保險人
	消費者
	其他
	

	醫院
	42％
	36％
	13％
	4％
	5％
	38％

	醫療
	82％
	0％
	2％
	10％
	5％
	19％

	藥品
	53％
	0％
	1％
	46％
	0％
	12％

	老年人
	74％
	6％
	0％
	19％
	1％
	9％

	其他
	23％
	25％
	15％
	31％
	6％
	22％

	合計
	49％
	20％
	9％
	18％
	4％
	100％


聯邦政府對於醫療及藥品給付的支出，由衛生財務處（HAFD）主管，主要為對公立醫院的經費提供，其他像對於參加私人保險者提供30％的退費補貼，2000-2001年，HAFD預算有澳幣183.7億元，其中68％為所有部門預算，11.8％為聯邦政府支出。

    圖一主要描述澳洲財政部門與衛生部、健保委員會間在未來

2002-2003年間配合醫療照護(MBS)及藥品給付(PBS)預算的經費

編列及支應情形。

圖一：2002-2003年預估與健康保險有關之衛生經費支出示意圖







Source:ANAO

（三）衛生統計

       整體而言，衛生與福利政策的推動主要是受幾個因素影響，像政治、文化氣候、環境、經濟及生活水平等。這幾年，澳洲政府持續努力在做的，像醫療提供者、醫療專業人士、產業、政府與消費者間的協調與管理，以提升澳洲民眾的健康生活與衛生資訊透明化等，透過衛生暨老人照護部的一些計畫以確保健康照護的品質及效率，並保障民眾的健康及權益。

        過去100年澳洲人的平均餘命有長足的進步，從1901至1910年間男性為55.2歲、女性為58.8歲，到2000年則是男性為76.6歲、女性為82歲，分別進步了21.4歲及23.2歲，澳洲已算是長壽的國家之一，與法國、瑞典、瑞士等國平均男性為76.4歲、女性為82.3歲相當，較紐西蘭、英國、美國的平均男性為74.8歲、女性為80歲高。

        初生嬰兒存活率大幅增加，由1901年每1000名初生嬰兒有103.6名死亡，這個數字在1961年降為19.5/每千名，而在2000年則為5.2/每千名。與加拿大（5.3）、丹麥（5.3）、紐西蘭（5.4）相當。歸功其對於早產兒及體重過輕的初生嬰兒照護的改善及全國性的預防嬰兒猝死計畫，可以看出澳洲在預防保健及公共衛生工作的成功。

        以上相關數字可參考附錄一澳洲衛生暨老人照護部年報的有關統計圖表。

        不過，澳洲在原住民及Torres海峽島民的健康照護上，2000年平均餘命為男性為56歲、女性為63歲，1999年初生嬰兒死亡率為14.1/每千名，足見有相當大之改善空間，也因此澳洲政府也仍積極在尋求改善其國內低收入戶、原住民及Torres海峽島民等的健康照護工作。

        至於澳洲在衛生人力的資料方面，依據WHO的資料統計，1998年每十萬人的醫生數為240人（另依據1996年澳洲與各國比較資料顯示，醫生人數有47,700人，其中專科醫師約占33％，女性約占28％）、護士為830人，牙醫師40人，社區藥師59人（參考1995年澳洲與各國比較資料），平均每人就醫約6.5次（1996-97）。

（四）醫療照護體系（Medicare Scheme）--

◎Medicare是澳洲的全民健康保險制度，開辦於1984年，主要目的有：

1.提增澳洲民眾的健康照護可近性。

2.提供澳洲人民依照疾病需要優先享有的醫療照護服務。

3.提供高品質的醫療照護。

◎Medicare 稅--

Medicare是建立在所有澳洲人需共同負擔健康照護成本的原則之上，其醫療支出的財源主要來自全體澳洲人依不同繳稅能力所繳交的稅收。

◎Medicare 提供的有--

1. 公立保險（Medicare）病人在公立醫院的治療是免費的。

2. 一般病人去看專科醫師、驗光師或牙醫師等之治療可享免費或補助。

◎Medicare安全網—
    安全網(Safety Net)主要是設計來保障高醫療費負擔的民眾，當一個人或一個登記的家庭一年當中自1月1日起所負擔的醫療費差額部分(Gap)達到medicare安全網每年所設定的上限額度（目前是澳幣309.8元）時，則其醫療給付則依照給付標準表給予100％的額度，毋需再負擔差額的費用。所謂的差額部分(Gap)是指醫療給付標準與所獲醫療核退費之差額。家庭或夫妻要享合併計算差額的權益時，必須有一申報的手續，個人則免申報。

健康暨老人照護部主要負責醫療照護政策的規劃及醫療給付標準的訂定，健康保險委員會主要負責的角色為確保醫療提供者對消費者的醫療服務能獲得給付。依據聯邦政府專家委員會所定之支付標準，核給住院、門診等之醫療服務給付。此外，亦負責對於詐欺或醫療浪費之取締及防範工作，以及對於醫療執業人員的登記管理，包括對象有：

1.依法可給予給付的醫療服務。

2.尚未列入給付項目但確實可有幫助或有需要之醫療給付目的。

2000年6月，加入醫療照護者有1,970萬人，從1999年7月到2000年6月期間受理金額為澳幣2億1千萬。目前已提供有線上服務，包括消費者對於醫療照護所需要的資訊，表格以及提供給醫療提供者的公告或訊息，目前正進行一些有關電子申請核退的實驗計劃。

澳洲的全國性健康照護體系Medicare，主要涵蓋三個部份來提供不同的醫療服務：有醫療給付計畫(MBS)所列醫療、診察及必要服務項目等，藥品給付計畫（PBS）所定藥費補助內容，透過聯邦及州政府所簽澳洲健康照護協議（AHCAs），聯邦政府必須負責醫院服務，2001-2002年的計畫經費為澳幣199億元，此外，透過購買私人保險來彌補Medicare所提供衛生醫療相關照護之不足部分，並藉此私人保險來紓解澳洲健康照護體系的財務壓力。

            澳洲居民可以加入Medicare，此外，來自與澳洲簽有互惠的健康照護協議國家的遊客也可享醫療照護。

1.醫療照護（Medical care）

醫療服務給付為澳洲醫療照護制度最顯見部分，係依據

1973年的健保法及相關細則來實施。所占的醫療支出與成長率均較一般醫療服務來的高，如下表四，相關的給付及民眾自費情形可參考附錄三：Medicare統計資料。

表四：聯邦政府醫療給付MBS支出與服務統計

（單位：百萬）

	年度
	96/97
	97/98
	98/99
	99/2000
	2000/01

	支出
	6158
	6334
	6669
	6945
	7327

	成長率
	
	2.9％
	5.3％
	4.1％
	5.5％

	服務
	191.07
	194.42
	198.32
	201.34
	205.28

	成長率
	
	1.8％
	2.0％
	1.5％
	2.0％


◎誰來提供醫療服務呢？

                有關澳洲的健康照護服務，以下圖二來表示，公私立醫院所提供的保險病人對象有所區隔，至於醫師制度方面，澳洲係屬家庭醫師(GP)制度的國家，所有的醫療均需經過家庭醫師轉診。

              圖二：澳洲的健康照護體系

醫院照護--




       醫師診療服務--




醫療服務為私人執業醫師所提供的，主要有醫療服務、牙醫、檢驗師等，至於其他的治療像指壓、器官移植及傳統治療等則不涵括。

              在MBS的支付標準下，醫事執業人員可分三類：

（1）執業登記的家庭醫師—指經由RACGP教育訓練，或經RACGP認可，或依健保法登記有案者。

（2）專科醫師—符合州/自治政府法令許可之專科醫師或相關醫學院畢業者。

（3）其他醫療從業人員—指尚未經過相關的訓練或認可，但已於1996年11月1日之前取得合格家庭醫師資格者。

對於合格的醫生想要加入或增加科別、病理診察服務時，需向健康保險委員會(HIC)申請核准可提供之醫療服務數量。

◎給付範圍--

              所有給付項目均在醫療給付計畫(Medical Benefits Schedule)中訂定，依法包括有4（一般醫療服務表）、4AA（放射性治療）及4A（病理治療）等部分。

例如：在s4的內容（部分）有

（1） 依法必須就醫療服務（診察或病理服務除外）項   

目，按下列規定訂定：

(a) 醫療服務項目。

(b) 各項目所可給付的金額。

(c) 本表解釋原則。

醫療服務建議委員會(MSAC)負責釐清定醫療給付計畫(MBS)的服務項目，1998年四月成立，主要任務為提供給部長與安全、效能、新技術或緊急醫療技術的成本效益等之建言，在何種情境下應給予醫療給付計畫(MBS)的經費支援等。

委員組成主要來自，包括病理、內、外科等疾病專家、以及國際醫療及一般執業，疾病研究、健康經濟、消費者、以及健康管理與規劃等領域的人士所組成。

所有向醫療服務建議委員會(MSAC)提出的新醫療服務項目必須經審核是否安全及有效能，經濟（成本效益）評估並非能完全決定一切（例如：安全或效能不合要求）。

    除了驗光服務，對於醫療提供者的服務所有費用均可給付，不過，政府通常是依照MBS的價格表給予固定的給付，每年的給付額度則沒有限制，也就是說，一個人在一年當中所得到的合乎給付規定的醫療服務均可獲得給付。

目前的醫療照護給付分成二種：

1.住院—經過轉介並獲得同意住院或醫院白天照護者（公立醫院病人除外），可獲得醫療給付標準的75％。

2.門診—所有專業醫療服務，可獲得85％的醫療給付，或澳幣55.6元以下的費用（視何者較大而決定）。

              如果一個人有加入私人健康保險，保險公司會給付醫療給付標準費用的25％，甚至更多，端視保險公司與醫生的價格協議而定。

              通常來說，給付表上的給付費用分二級，一般家庭醫師及專科醫師二級，也就是說，按健保法所認可之專科或外科醫生，所獲得的醫療服務給付會較一般醫療服務的醫生來的高。

              有時醫生會直接開給病人醫療費用單據，表示醫生已直接收費並已獲得醫療給付（病人簽名確立後），因此可獲得85％（住院75％）的給付標準費用，在2000-2001年間，77％的執業家庭醫師所做醫療服務，開立費用單據，比例是有比過去幾年下降，如果沒有費用單據，醫生就會依照其個人意思收取費用，病人則需負擔費用與給付的差額部分負擔。

              無法像醫生或牙醫，驗光師提供醫療照護所收取費用是不得超過給付標準，部分負擔不得超過給付標準的15％，實際上，大多數的驗光均是開立單據。

◎其他醫療支付--

              論量計酬制的醫療給付鼓勵醫生提供更多的服務，一項激勵計畫(PIP)主要是希望所提供醫療品質與量都能兼顧的激勵方案。

              主要獎勵是提供給複雜具品質的服務且合乎澳洲皇家醫師學院(RACGP)標準的醫師，這項支付也包括家庭醫師及執業醫師，病人的付費及退費，主要鎖定在一般醫師的服務品質，也包括資訊管理的運用、學生教育、照護規劃以及更好的事前防範等，較特殊的，尚包括氣喘、糖尿病、子宮頸檢查、實習護士及精神病患的照護等均包括在PIP內，鄉下及偏遠地區執業的獎勵等。澳洲大多數的執業醫師均有加入PIP，2001年5月5260位加入PIP的醫師照顧80％的病人。

2.藥品給付

藥品給付計畫（PBS）一開始只有列出139種藥物，目前則已約有600種成份，達到1500樣式，2500種廠牌，因為藥商並非直接向消費者收費，也不像醫療給付的容易看到，所以消費者並無法得知完整價格。

依照1953年健保法第七部分所規定為基準，PBS雖占政府衛生醫療支出的少部分，但成長卻相當的快，由下表五可以看出。

表五：聯邦政府藥品給付支出及服務統計(單位：百萬）

	年度
	96/97
	97/98
	98/99
	99/2000
	2000/01

	支出
	2332
	2527
	2782
	3176
	3810

	成長率
	
	8.4%
	10.1%
	14.2%
	20.0%

	品項
	122.89
	124.48
	128.35
	137.59
	147.57

	成長率
	
	1.3%
	3.1%
	7.2%
	7.3%


◎誰來提供服務？

醫生開出處方箋（州法令有規範）以取得用藥，如果是合乎給付的藥，醫生使用PBS的處方表格，藥劑師根據處方箋來配藥，藥劑師必須取得PBS核准提供者的藥房工作。對於一些公立醫院，因為消費者不需要負擔費用，因此也開始按PBS給藥，而過去醫院均是提供處方箋給病人到社區藥局拿藥。

◎什麼樣的服務可獲得給付？

              藥商向PBS提出的申請由藥品給付諮詢委員會(PBAC)來審核，PBAC係一獨立的諮詢機構，由醫生、健康學家、專家及消費者代表所組成，PBAC的決定是採實證依據，每種藥在送到委員會前均需先做評估，需經不同的治療方法，且必須確保安全及具醫學效用（達到合適的疾病治療效果），以及具成本效益（有金錢價值的），除非能獲得PBAC的推薦，否則無法列入PBS的給付品項（而部長也可將經推薦列入的藥品予以否定）。

              當經PBAC推薦列入給付，藥價則由另一獨立機構來決定，藥品給付訂價小組（PBPA）的組成，包括政府、產業界、消費者代表等，如同列入PBS的藥，訂價也須有實證基礎，在考慮一新藥的合適價格時，也會同時與其他同療群但不同價格的藥做比較，新藥通常訂在該類療群藥品最低價，除非能顯示其在療期效果佳而獲得原價通過。

          PBAC及PBPA推薦列入的新藥需經衛生暨老人照護部長及下議院秘書長的同意，當所同意通過的藥品給付超過澳幣1000萬時，需經過總理及財政部長做最高層次的考量。

          除了新藥，PBPA也需要審核PBS藥品給付的價格，每一療群分開處理，每年審核一次。

◎給付內容--

              PBS的病人分特許及一般二類，特許卡（持有退休卡，健保卡、或聯邦老人健康卡）者，每張處方箋付給澳幣3.6元，以及約佔政府在PBS上支出的80％，一般病人每張處方箋給付澳幣22.4元。藥劑師賺取政府的PBS所訂價格成本與收取費用的價差，價格由政府和藥廠協商。

              安全網要求對於PBS藥品高使用者提供進一步保障，例如，持有特許卡者每年藥費支出超過澳幣187.2元（52次處方箋）的部分免除部分負擔，有關部分負擔及安全網的門檻每年會由CPI公佈。

              如果在同一醫療項內使用不同品牌藥物，則必須負擔較高額的部分負擔，在PBS的品牌價格政策下，政府對於成份相同的藥物，則給予該類藥最低價格來做補助，病人則需負擔不同品牌藥物的價差，而在治療群價錢（TGP）政策下，同樣的做法也用在四種療群的藥品，不同療群達到類似的效果，在此二種政策下，病人可避免因價格而用到低價藥品，也獲得醫生的贊同。二項政策也對因低價格的限制減少PBS的支出有幫助，更可因公司間的競爭而降低價格。

3.醫院照護

              公立醫院的服務係依據與州/自治區政府間的澳洲民眾健康照護協議(AHCAs)來提供，政府所負擔的成本大致相同，私人醫院也提供服務。

◎誰來提供服務？

              公立醫院最早係由政府、教會及慈善團體所建造，目前則大多由政府編列預算經費支應，只有少數醫院由私人企業建造和經營，州政府負責公立醫院的經營，大部分的急症病床及急救門診病人是在公立醫院。

          私人醫院的經營，分營利和非營利組織所擁有，例如大公司老闆、宗教人士、私人保險公司等，不同的醫療中心提供一天內的開刀，以及其他非政府的宗教及慈善團體在健康服務、公共衛生及健康保險上也扮演了重要角色。

          在澳洲，公立醫院約佔三分之二，私人的部分也慢慢在成長，特別是在開刀方面，二部分所佔約相同。參考表六的統計數字。

表六：年度醫院型態數量、佔率比較

	年度
	96/97
	97/98
	98/99
	99/2000

	公立醫院
	3642
	3770
	3860
	3872

	私立醫院
	1685
	1793
	1875
	2026

	公立醫院佔率
	68.4%
	67.8%
	67.3%
	65.6%


◎給付的服務有？

在公立醫院（此次前往拜訪的Manly Hospital即是），病人可以選擇是Medicare病人或私人保險病人，如果是公立病人，係由醫院指派醫生來提供免費的醫療及相關的健康、藥品照護，且住院時得享免費的諮商、用膳及其他健康服務

有加入Medicare的病人，在公立醫院選擇私人保險給付時（為了能自行選擇醫生），對於醫生及醫院的服務必須付費，通常是在全部費用的一部分，如果病人擁有私人保險，通常幾乎可全額支付公立醫院所收取的費用，Medicare補助部分的醫師費用，其他則由私人保險支付。

          病人在私立醫院也可選擇，私人保險的病人在私立醫院會需付給醫師及醫院諮商費用、護士照護以及其他的醫院服務，如果病人有私人保險，大概能給付所有的費用，有加入Medicare的病人，醫師費也通常獲得給付。

（五）澳洲民眾健康照護協議

澳洲民眾健康照護協議（AHCAs）做為聯邦政府提供經費給公立醫院的依據，目前的協議是從1998年7月1日至2003年6月30日有效，雖然通常被認為只是財務的協議，AHCAs對於公立醫院改革仍扮演重要角色。

            依據1998年健保法，這項協議是建構在健康照護協議的原則下，主要有有下述三點：

1.民眾必須有在公立醫院選擇公立保險病人免費醫療服務的權力。

2.公立保險的病人必須能按疾病需要，在適當治療期間獲得到醫院就醫。

3.所有納入保險的病人，必須不因居住地而受到不同的醫療服務。

            州及自治區政府負責確保公立醫院對於公立保險病人因疾病需要所受到服務免費的規定，公立醫院的服務必須至少符合1998年7月1日州或自治區所提供的標準。

            聯邦政府的責任則是確保財務的支援以配合提供公立醫院提供服務的成本，在這項協議的期間，預估約需要澳幣317億元來支應，這也表示在5年中增加了28％。

            這項協議的另一財源是來自國家健康發展基金，作為州政府及自治區政府進行改革計畫和更新公立醫院的系統，此外，五年中也提供澳幣6億元作為資助和獎勵品質改進和提升公立醫院的作業績效。

（六）私人保險--

            私人保險是由私人健康保險處所主管，並不在HAFD內，自1953年健保法第六節訂定以來，整個產業有相當的改變，健康保險和其他的私人資金是醫院照護及Medicare沒有涵蓋之不同的健康治療重要的提供來源。

        1995年，政府藉由建立契約型式改變健康保險基金會與醫院（及醫生）的互動方式，這使基金會可以扮演醫療購買者的角色，而不只是提供醫院向病人所收費用的償付角色。

        為了因應保險會員的持續減少，最近澳洲的健康保險有二項大的改變：

1.在1999年到2000年的預算，政府宣佈實施終身健康照護保障(Lifetime Health Cover)，如此結構性的改變，在於鼓勵民眾早日就醫院醫療費用做準備，以及維持終身，在這項政策下，私人保險基金會能夠在被保險人加保時按年齡不同其醫院醫療費用需求的差異，而設定不同的費率，民眾在31歲以前加入合法的基金會獲得醫院醫療保障，會比之後加入者所繳保費費用為低，而不考量其健康狀況。自從實施終身健康保障後，加入私人健康保險者大幅增加，且加入的年齡也有更輕且穩定成長。

2.政府配合GST新稅制的實施，對於所繳交的私人保險費用可享30％的退稅，這也給澳洲人更大的意願來加入私人健康保險以補公立健康保險之不足，在2000-2001年間所花費成本約21億元。

  （七）社區照護

此次前往位於Manly 海灘附近的Manly Community Centre，旨在瞭解社區服務中心所扮演的角色及其與衛生暨老人照護部(DHA)的關係，經過Errolyne Mullims女士的說明，瞭解其與衛生部並無直接的隸屬關係，也沒有預算支應，其經費來源，大都為民眾捐款而來，工作人員屬志工性質，服務對象則是社區居民，尤其是老人及精神病患者，一般的資訊提供及醫療轉介工作，例如：其與Manly and Mona Vale Hospitals & Community Health Services之間維持密切的合作，對於社區內有精神疾病醫療需求者提供很重要的服務管道；此外，更重要的是其在社區提供衛生資訊及健保資訊等的服務，在該站內也看到與HIC有關的訊息，而社區民眾也習慣前往該處獲取相關的訊息及服務。

二、澳洲的健康保險組織體制(Health Insurance System)

澳洲的健康保險組織體制（圖三）主要係在衛生暨老人照護部(DHA)下依業務執行需要由二部門負責辦理，分別是處理醫療照護的健康保險委員會(HIC)及管理私人健康保險業務的私人健康保險管理委員會(PHIAC)所構成，衛生暨老人照護部（DHA）與健康保險委員會（HIC）共同擔負起澳洲的健康照護計劃，包括：醫療照護給付(MBS)及藥品給付制度(PBS)等的實施效率與效能之責任，二部門也很清楚彼此對於其相對的角色與合作夥伴關係，如此才能達到成效最大且減輕相對的責任，透過「策略夥伴協議」（SPA）的簽署作為二部門合作的承諾，附錄四即為DHA所提供依據1973年健康保險委員會第8JA節，由聯邦政府與健康保險委員會所簽訂協議之範例，圖四為該策略夥伴協議之示意圖。依照SPA，衛生部的角色主要在政策訂定，並對於健康服務提供經費及改進意見，除負責估算MBS和PBS的費用支出外，也監督整個預算的執行情形，並負責MBS和PBS的內容修訂。

HIC的角色則除了負責管理整個Medicare 計畫，維護承保檔案及製作核發Medicare卡，當然也負責處理醫療和藥品給付工作，主要功能也就是Medicare的功能。

圖三：澳洲健康保險組織體制圖




圖四：衛生部與健保委員會策略夥伴協議示意圖













    澳洲的健康保險體制，除了前述的公立保險(Medicare)外，私人保險也是這幾年澳洲政府所極力推行的重要政策，為期達到終身醫療保障(Lifetime Health Cover)，政府鼓勵民眾儘早加入私人保險，且給予30％的核退保險費優惠，以下分別就負責公立保險Medicare的健保委員會（HIC）及負責私人保險的私人保險管理委員會（PHIAC）來做介紹。

（一）健康保險委員會（Health Insurance Commision）
            健康保險委員會(HIC)係屬於聯邦的機構，依據1973年健康保險委員會法所設立，目前負責掌管的計畫有MBS、PBS、澳洲兒童預防接種登記及澳洲人器官捐贈登記等。此外Medibank的營運，則是近年配合私人保險業務所新開辦。主要功能及管理工作項目如下：

· 醫療照護。

· 藥品給付計畫。
· 澳洲兒童預防接種登記。
· 澳洲人器官捐贈登記。

· 私人健康保險的退費及獎勵計畫。

· 執業醫獎勵計畫。

· 一般的預防工作之獎勵。

· 聽障者服務系統。

· 醫療費核退。

· 退伍軍人醫療帳戶。

HIC在澳洲全國有226個Medicare辦公室構成服務網路，以此次前往雪梨的Martin Place Medicare Office，即是屬於該類辦公室，其角色是做為HIC在全國各地的服務據點窗口，民眾可在該處獲得需要的服務及索取相關的最新健保訊息及各類申請表單。可透過傳真、電話、郵件、簡易申請電話以及網際網路等工具來提供民眾相關的服務及資訊。目前HIC有4459個員工，其中有2590人分佈在各州及Medicare辦公室來負責民眾服務業務。整個Medicare的給付，在2001-02年約為澳幣78億元，2002-03年約83億元。

            HIC的主要責任在於依據聯邦政府在考量專家委員會的建議所設定的給付標準來支付給各種合乎MBS的醫療服務。在2001-02年，HIC所執行Medicare計畫的成果有：

        ◇約有2,040萬人加入Medicare。

        ◇醫療提供者約58,000家。

◇11.5百萬張臨時Medicare卡；新核發Medicare卡4百萬張（ANAO Audit Report No.11 2002-03，HIC的簡報則為3.43百萬張）。

        ◇服務件數為220.7百萬次。 

        ◇醫生所開單據(Bulk Billed)155.7百萬張（約佔所有服務的70.4％），而這也是HIC近年積極尋求改進的作業，例如：鼓勵院所透過線上申報等，成效也慢慢顯現。

        ◇約有90％的社區對HIC感到滿意。

◇約有72％的醫療從業人員對HIC感到滿意。

        ◇獲得2000年澳洲APS公共服務獎。

        ◇960萬通電話，服務時間超過30秒。

        ◇在全國226個Medicare辦公室，100％的民眾在10分鐘內完成服務。

            詳細內容可參閱附錄五：HIC醫管處的經理Lou Andreatta先生所作Medicare Program簡報及附錄六：HIC年度成果。

HIC為一顧客導向的組織，其宗旨在依照Medicare計畫提供給澳洲全體國民有效率的顧客服務，依據澳洲審計部（ANAO）的2002-03的年度稽核報告，HIC在2001-02年的表現大致符合其關鍵績效指標（KPIs），而這項指標對顧客服務的績效衡量有相當大的助益。平衡計分卡則是HIC用來管理其營運績效的方法，主要係以正式的程序，透過計分卡上的績效指標來監控及評估各項表現是否達到標準。依據其2001-02到2003-04的營運計畫，HIC的績效平衡計分卡主要架構如圖五，HIC的總部、成效審查委員會（ORC）及各部門、州的平衡計分卡係用來監控和評估在Medicare醫療照護的計畫下，其顧客服務的績效。而ORC則是最主要的機制，由HIC的副總裁擔任主委，其成員有各部門經理、各州的經理、以及健保委員會總部的高階主管所組成，ORC的平衡計分卡主要係依據營運計畫上與顧客服務有關的績效指標，按月監控各項服務情形，2001-02年相關KPIs有：

· 迅速處理醫療照護Medicare費用申請之支付。

· 各地Medicare辦公室服務受理櫃台受理服務時間。

· 各電話服務中心的回應時間。

· 書面申請案件的回應。

· 顧客對於服務管道的整體滿意度。

· 社區對於HIC的顧客服務滿意情形。

· 作業正確性等。

            總部的平衡計分卡包括與HIC的八項企業目標相關的績效指標，而各部門、各州也參照ORC所訂的計分卡內容來訂定並做為年度績效衡量之依據。

圖五：HIC的績效平衡計分卡








Source:HIC Corporate Business Plan 2001-02 to 2003-04
（二）私人保險管理委員會（PHIAC）

私人保險管理委員會（PHIAC）係隸屬於聯邦的機構，依據1953年衛生法及1997年聯邦組織及公司法所設置，其主要功能及權力有：

◆對於登記有案的各保險給付組織（Registered Health Benefits Organizations），其支付能力、資產的監控及設定適當標準並落實，以求審慎。

◆管理健康給付再保信託基金。
◆執行對各RHBO的監理功能，包括檢查者及管理者的派任。

RHBO的登記、解散及合併的核准業務。

◆RHBO自動增加業務的核准。

◆對於RHBO的執行情形，包括財務、統計資料、年度報告的表格之蒐集及提供給國會。
◆向RHBO徵稅，以提供PHIAC和急診照護諮詢委員會、簡化帳單協會等單位的行政管理經費。

隨著澳洲國人對於私人健康保險接受及使用的增加，對於公立醫院系統的壓力減輕確實有幫助，私立醫院更為茁壯，病人因自費的減少以及加入和使用私人健康服務的增加，政府在推動私人健康保險的業務確實看到成效，過去幾年澳洲政府積極進行私人健保的改革以增加民眾的選擇，民眾可依最優的價格及保障來按需要做自由選擇，政府也要求，當會員有意更換所投保的保險基金會時，也盡量能方便做變更，以保護會員的權益並且確保基金會提供有價值的服務以留住會員。整個保險費率節制2002年4月較1996年已增加了4.7％，相關的費率表可參考附錄七有關Medibank的保險費率表，而民眾加入的意願以及可近性增加，也讓聯邦政府在Medicare徵收附加稅（主要係針對高所得，而未加入適當額度的私人保險者，於1.5％的醫療照護稅金外，加課以1％的附加稅）、終身健康保障（Lifetime Health Cover）、30％的退費及一些提升效能及永續經營的政策推動相當成功。政府也希望澳洲民眾能瞭解私人健康保險的真正價值，過去幾年也積極強調財務的可靠以及帳單的簡化，目前的私人健康保險已更有價值且服務更好。澳洲民眾對於私人健康保險的使用及權益也更加熟悉，因此甚至有些在公立醫院公立保險有給付的項目，也會利用私立醫院的醫療資源，這確實對於澳洲公立醫院等待期問題是一項利多。而政府也承諾讓民眾能夠確保享有私人健康保險的可近性，2000年6月30日止有42.8％的人加入私人保險，其中89％低於65歲，而民眾對私人保險的整體抱怨也降到37.7％。

          此外，其私人健康保險有一較特殊處，是被保險人倘若在整年都沒有使用醫療資源，則其可以在可享給付額度內，由家庭醫師開具證明，給予一副新的眼鏡或可因健康及預防保健等理由，購買新的鞋子或健康器材等之給付。

三、健保監督管理機制

        澳洲的健康保險體制，並沒有就業務及財務執行的監督管理工作另設一專責單位，而是由澳洲負責審計專責機關--澳洲審計部(ANAO)負責就衛生主管機關的業務和經費執行情形以及就衛生暨老人照護部(DHA)與健康保險委員會（HIC）之間所簽訂策略夥伴協議(SPA)內容之執行情況進行外部稽核(External Scrutiny)工作，此外衛生暨老人照護部(DHA)或健康保險委員會（HIC）則自身做內部稽核(Internal Scrutiny)工作，以下分就二種稽核項目加以說明。
（1） 外部稽核：

1. 由澳洲審計部(ANAO)會針對衛生暨老人照護部(DHA)與健康保險委員會（HIC）所簽訂策略夥伴協議(SPA)做稽核，其主要目的在確保衛生暨老人照護部(DHA)與健康保險委員會（HIC）在執行醫療照護(MBS)及藥品給付(PBS)相關業務的管理效率以及其是否有按照策略夥伴協議(SPA)的內容來執行，並就其所發現之缺失及建議，提供給衛生部長，作為年度施政之參考依據。

    以ANAO 2002-03年的Audit Report No.5的報告為例，其稽核的主要重點在於衛生部與健保委員會的夥伴關係及是否達成目標，其依照協議內容所扮演相對的角色是否恰當以及是否有助於醫療照護及藥品給付等業務的推行，審計人員除檢查衛生部及健保委員會相關的檔案和書面資料外，和40位相關人員面談，並審查策略夥伴協議(SPA)、聯邦的預算資料、健保委員會的年度報告以及其他公文的適當性，其成員係由財務背景的審計人員所組成，所稽核的重點偏重在財務部分，至於HIC的一些服務業務方面，ANAO則是建議能依照SPA的主協議，未來能有一外部的標準檢查規範(benchmarking)，以確保實施效能。

      2.ANAO對於聯邦政府在私人保險補助30％的退費進行稽核，包括健保委員會及澳洲國稅局、財政部、衛生暨老人照護部等都在查核對象內，以2001-02年的報告為例，在所提出的六項建議中，有二項與衛生暨老人照護部有直接相關，像衛生暨老人照護部必須依據私人保險費的成長及加保情形等相關資料來審核預算，以及衛生暨老人照護部與健保委員會必須訂定清楚的績效指標與標準來確保HIC在私人保險退費支付的正確性，而衛生暨老人照護部也同意上述兩項建議，尤其第二項建議，將與HIC共同訂定更好的績效衡量指標來提增管理正確性，且列入策略協議當中。足見ANAO在整個澳洲健康保險業務執行成效的稽核上，實扮演重要角色。

      3.此外，ANAO也會就衛生部、健保委員會的各項業務計畫等之實施情形，提出年度的稽核報告，例如：針對衛生暨老人照護部的資訊業務執行所作的ANAO Audit Report No.11 2002-2003, Information Technology at the Department of Health and Ageing ；針對健康保險委員會(HIC)的民眾所受醫療服務情形的ANAO Audit Report No.11 2002-2003. Medicare Customer Service delivery. ；對於衛生暨老人照護部(DHA)與健康保險委員會（HIC）所簽訂策略夥伴協議(SPA)所做稽核報告ANAO Audit Report No.5 2002-2003. The strategic Partnership Agreement between the Department of Health and Ageing and the Health Insurance Commission.等。

（二）內部稽核：

1. 衛生暨老人照護部的審計委員會透過稽核及檢查，以及有效的法規建議來提升和改進整個部的管理效能。

以2001-02年的內容為例：主要的稽核包括有，各項合約管理情形、組織的管控架構、整個部的支出及採購業務、衛生部的調節角色扮演如何、資訊系統等，其他像倫理觀念的灌輸，風險管理觀念以及防弊與檢查的執行等等。

2. 健保委員會(HIC)對於本身之業務及財務執行情形，係透過幾個相關委員會的監督、審核，來達到管控之目的，主要有審計委員會(Audit Committee)、風紀及服務績效稽核委員會(Fraud and Service Audit Committee)、經營成效委員會(Business Outcomes Committee)等，審計委員會的主要職責在確保HIC達到策略目標、並負責提供會計資料給部長、國會及社會大眾，以確保管理成效及內部控制，審查風險控管處的功能，且對於高階管理者、內部稽核以及外部審計功能要能確信整體的效能，該委員會在2001-02年有三位委員且開過6次會議。風紀及服務績效稽核委員會(FASAC)則是負責監督及檢查各部門計畫的實施成效，預防及調查貪污情事及是否有不適當的服務情形，2002年6月30日止有5個委員，2001-02年已開過6次會議。經營成效委員會則是負責審核HIC的各項經營策略及監督其執行成效，檢視是否有按照HIC與衛生暨老人照護部的策略夥伴協議(SPA)執行，以及所訂的各項績效指標，以確保HIC能不斷的求進步，2002年6月30日止有5位委員，開過一次會議。而各委員會的委員均是來自各相關領域的醫事、財務、管理、資訊等專家，由HIC的總經理所聘任，任期五年且可連任。

3. 專業服務審查(Professional Services Review Scheme)—對於醫療或藥品給付恰當與否，依據1973年健康保險法設置有專業服務審查計畫小組(PSR)，召集人為衛生暨老人照護部長所指派，並經醫師公會認同，主要的功能為依據健保委員會所提供針對醫生有處置失當的醫療醫令資料，包括西、牙醫及驗光等在內，由召集人決定是否受理、協調及召開審查會，經發現確屬失當時，則由決策當局邀集三位中立人士決定懲處內容。

四、相關專業團體

此次考察有就國家衛生暨醫學研究委員會(NHMRC)以及澳洲健康照護安全暨品質委員會(ACSQHC) 等專業團體進行瞭解，以下分別就二個組織機構會來加以說明。

（一）國家衛生暨醫學研究委員會(NHMRC)

            NHMRC係依據1992年國家衛生暨醫學研究委員會組織法所設立，隸屬於衛生暨老人照護部，其經費係由衛生暨老人照護部所編列，係一超然組織，對於部長有建議權，委員會的成員有來自政府、醫界、護士、公私立企業經理人、服務機構、學校、社會及衛生學者、消費者等，主要任務有：

1. 提升澳洲民眾及公共衛生的水準。

2. 強化各州及自治區的衛生水準。

3. 加強醫學研究、訓練，以及公共衛生的研究及訓練工作。

4. 加強對健康照護倫理議題的重視。

（二）澳洲健康照護安全暨品質委員會(ACSQHC)

為瞭解澳洲在健康照護暨醫療等安全及品質的推動情況以及澳洲在各類團體、委員會的運作情形，特別安排前往澳洲健康照護安全暨品質委員會(ACSQHC)，該委員會成立於2000年，非屬於政府組織，但對於衛生部長有很大的影響力，主要的目的在於提升澳洲的健康照護品質及安全，每年會有一報告提供給衛生部長，並受到各州及自治區公正人士的支持，其報告及論述具有充分之社會公信力及影響力，除此之外，該委員會也與其他國家有充分交流，以確保各項執行計畫符合趨勢潮流。為了有更安全的健康照護，其使命有：消費者第一、公開透明的討論、經得起驗證、包含各領域、學習品質改善、不斷的努力改善，以達到最安全、醫療疏失錯誤最少，主要的任務有：

1. 支持所有讓醫療更安全的健康照護工作。

2. 提供更安全的照護之資訊與數據。

3. 讓民眾消費者參與醫療照護安全的改善工作。

4. 塑造最安全的健康照護文化。

5. 讓社會更清楚健康照護安全的本質。

五、衛生醫療電子化推動現況

澳洲在資訊科技的應用上是相當先進的，也充分展現在醫療衛生及民眾健康促進的工作上，尤其在觀念上做了很大的改變，那就是運用新資訊或通訊技術來提供給民眾健康的照護，而這樣的技術也提供有效的健康照護工具來讓個人或社會有更好的照護品質。衛生暨老人照護部(DHA)係聯邦政府在促進民眾健康及確保就醫權益、提升老人照護的服務等工作之主管部門，2001-02年整個部的預算有290億元，員工約有3500-3600人，機關責任相當重大，要完成各項工作目標，資訊技術的運用在衛生部更顯重要，且投入相當多的經費在這方面，2001年6月30日止，軟體開發的經費計有澳幣4300萬元，其中外購軟體的部分為340萬元。而2000-01年用在發展資訊架構服務的經費有4800萬元，包括有對主要服務部門的移轉建置費用1900萬元。

（1） 主管機關

為統一事權，且避免無謂的浪費或有重複開發某些資訊系統情況，有效協調處理國家衛生資訊的事務，於是澳洲衛生部長於1998年成立國家衛生資訊管理諮詢委員會(NHIMAC)以專責提升衛生機關的資訊管理效能，其成員主要來自聯邦及州政府的官員、公私立醫療院所的醫生、資訊技術產業界人士及消費者等。

（2） 衛生資訊相關系統

1.衛生線上（Health Online）—是國家衛生資訊管理諮詢委員會（NHIMAC）於1999年所推出的衛生資訊行動計畫，主要用意在建立澳洲衛生醫療電子化的策略架構與實施方案，重要內容有：

· 建立資訊隱私、安全、架構、教育訓練及研發等的基礎。

· 藉改善衛生資訊的獲取管道，給予民眾與社會更大的權力來督促決策。

· 透過線上申請健康紀錄及決策支援服務，來改善疾病管理及照護。

· 透過電子商務來改進健康照護系統的效能。

· 研究、政策、規劃所需的衛生資料更容易取得。

· 擴展澳洲線上健康服務的市場。

2. 衛生連線(Health Connect)—延伸前面所述衛生線上的策略，係屬於國家的衛生電子資料系統，將有助於改善目前紙本病例的使用，且達統一電子紀錄的一致性，讓醫生、民眾能在第一時間取得正確的資料。為顧及隱私的確保，所有在衛生連線上的作業資料申請均需獲得當事人的同意。2000年11月衛生部長核准了有關Health Connect的二年研發計畫經費，以確定其價值及社會的支持度，作為推行本衛生連線計畫的參考，而在某些州也進行Health Connect網站的試辦，如在昆士蘭及新南威爾斯的試驗計畫。

3. 醫療管理系統改善計畫(The Better Medication Management System BMMS)—為改善醫療管理系統，在衛生線上所定的架構下，透過與醫療專業人士及消費團體諮詢的方式來進行，希望此集中式的電子醫療資料，各院所、醫生、藥師透由連線，可提供病人的就醫、用藥紀錄等，以減少用藥過敏及增加院方的處理方便性。目前整個計畫尚在試驗與持續改善中，預計2004年立法通過後將推廣給全澳洲人使用。

4. 電子決策支援系統(Electronic Decision Support)--運用資訊與通訊技術來協助診所取得病人的即時資訊，以協助做判斷，此系統可提供疾病治療方法，新增及連線到醫療資訊、文獻或主要網站，以協助醫生改善健康照護的安全及品質，並提升醫療照護的效能。NHIMAC的國家電子決策支援小組的成立，即在針對發展決策支援系統提供有效建言，並於2002年11月提出小組的報告給衛生部長。

5. 衛生視訊系統(Telehealth)—包括視訊醫療系統，係利用視訊技術作為遠距離的健康照護服務及健康照護資訊交換之用，由於澳洲地廣而人口分散，衛生視訊系統是解決及改善城鄉健康照護公平性的方法之一，包括放射、眼科、皮膚科、精神科等均可加以運用，且能夠用來支援醫生教育訓練及同儕支援和管理。NHIMAC 2002年所出版的澳洲與紐西蘭衛生視訊計畫，強調許多像經費財源、標準訂定、視訊通訊架構、和研發等的推動重點。

6. 醫院供應鏈改善

澳洲在醫院供應鏈(Supply Chain)的改革方面，係利用資訊技術來創造機會，以更具效率與效能的資源來改善健康照護系統，利用電子商務的觀念在醫院的供應鏈上，包括企業流程的再造在內，對於降低成本及提升病人照護水準均有幫助。

    NHIMAC於2002年1月在國家行動方案中正式放入運用電子商務在醫院供應鏈的觀念，主要目的在推行此一國際電子商務的趨勢並將其運用在衛生部門中，以一整體產業的觀點來協調和推動協助醫院在藥品器材訂貨、供應自動化系統的建立。為配合此國家行動方案的推動，對於政府、醫院及廠商等，在此方案中提供了可行度、標準建立、供應者的加入、合約、流程制定、績效管理等，以協助各部門來合作。

（3） 資訊安全

衛生部掌管有大量的資料庫，且需確保這些資料的安全與

隱私性，而保護病人的隱私更是應用電子科技網路工具來分享健康資訊推動成功與否的關鍵因素，衛生部長諮詢委員會的國家衛生隱私促進小組於2000年成立，其目的在發展一穩固的隱私架構，確保讓衛生醫療電子化能更具安全性，整個隱私基礎架構分三階段來推動：

第一階段—2000年頒訂隱私法，將衛生隱私的保護延伸到私人部門醫療院所，主要由聯邦隱私委員會負責推動制定。

第二階段—國家衛生隱私密碼係採2000年隱私法的原則， 來更具體的運用在公私部門。

第三階段—對於衛生醫療電子化更明確的立法來加以推動，例如衛生連線及醫療管理系統改善等。

（4） 資訊標準的建立

有關衛生資訊管理及資訊科技系統等標準的訂定，是建立基礎的基本要素，這可有助於不同衛生部門在國際標準下有效的溝通，國家衛生資訊標準諮詢委員會是由NHIMAC為協調衛生資訊標準所設的機構，主要任務在監督衛生資訊標準，並建議應建立哪些標準，參考相關專家團體意見，以全國性的來加以協調和執行。

    NHISAC訂定標準，澳洲的國家衛生資訊標準計畫於2001年2月發布，以提供衛生照護部門標準指引，以及進一步投入資源的參考。

（5） 衛生資訊網站

衛生線上(Health Online)的推動重點在於運用現有資訊科技讓民眾及社會受到更好的醫療照護，改善民眾使用衛生資訊的習慣，有助於政府決策的思考及鼓勵民眾參與健康照護減少疾病發生，澳洲衛生醫療網站www.healthinsite.gov.au於2000年4月推出，作為澳洲民眾獲取有用資訊的入口網站以及連接到澳洲各具權威性的衛生團體網站，目前網頁內容超過100個主題，連接有來自57個醫療衛生團體超過8000個資源，這些網站利用網際網路來提供資訊，其可以讓民眾使用一些資訊的路徑，如生活消息、疫情、生活型態有關議題、專家觀點、或以一般方式來搜尋所需衛生資訊。

（六）績效評估

          ANAO使用目標控制(CobiT)來評估衛生部在推動衛生醫療電子化等相關工作，包括：品質、服務成效、資訊系統安全性以及流程等之實施成效，參考附錄八有關CobiT之評估內容。在選擇評核內容上，主要依據以下幾點原則：

1. 規劃、執行、維護及所提供系統是否符合顧客民眾的需要。

2. 建立易於瞭解的程序。

3. 是否充分做到資訊安全。

4. 監控各項依據績效衡量指標所設定達成的成果。

5. 運用一相關架構或程序來直接控制資訊系統及其操作。

肆、結論與建議

    此次澳洲考察健康照護暨保險有關業務，承蒙澳洲當局相關部門的熱心提供資料及簡報，以及外交部及駐外人員的協助安排，讓整個行程得以順利達成，雖談不上澳洲經驗，但他山之石，有時或可做為我國推行健保制度及相關衛生醫療施政的參考，以下僅就相關結論及拙見，整理如后。

澳洲與我國除國情不同，政府組織架構與本國也不同，係屬聯邦系統的政府組織，承襲英國的系統，包括政府及法律，依據憲法組成聯邦政府，賦予權力，其他六個州及二個自治區也有其議會，各州的權力不得逾越聯邦憲法，政府內閣由執政黨及下議院的多數黨組成，各部長則由上、下議院的議員中遴選擔任，這與我國的情況相當不同，政府在推動相關法案及政策實施等，顯得順利，變數也少了許多；對於各項制度的施行及組織機關的設置，也都有法律依據，比較特殊處，是其政府部門間在執行委託業務或計畫時，都是透過簽訂協議的方式來做規範，像「澳洲民眾健康照護協議」、以及衛生部與健保委員會間的「策略夥伴協議」等，這點倒是可做參考，如此，則健保監督管理機制，可適時的做監理，對於績效是否如預期設定目標，以及年度執行內容是否符合原先工作項目等，都將更加清楚界定，而適時的資訊公開揭露，社會大眾及各界關心的人士，也能清楚到健保的重要工作內容以及是否符合社會期待及健康照護需求。

Medicare可說是澳洲的全民健康保險制度，開辦於1984年，主要是建立在所有澳洲人需共同負擔健康照護成本的原則之上，其醫療支出的財源主要來自全體澳洲人依不同繳稅能力所繳交的稅收，與我國全民健保制度類似的是，同樣由單一保險人來負責管理整個制度的運作，對於提供民眾就醫需求及照顧弱勢、偏遠地區及原住民族等都持續積極的在提升及改善，民眾整體的滿意度高，比較特殊處，是1998年以後澳洲政府積極推動終身健康保障的政策，鼓勵民眾儘早加入私人保險，以彌補公有保險之不足，這幾年也確實有相當大的迴響，民眾接受度及使用概念也都有增加。

從澳洲的相關政府部門體系，可以發現不同的健康照護業務係分屬不同的主管機關管理，這一點與我國在衛生與社會福利分屬衛生署及內政部管轄，情況類似，茲引述其報告中結論的一段話「不同的健康照護係分屬不同的主管機關管理，但在許多方面是相扣連的，這對避免不當的改變以致對健康財務產生負面影響有重要的幫助，任何決定的真正成本是不能被忽略的。」，是的，從民眾健康與社會福祉的立場，能夠以整體的提供（例如：增加醫院服務勢必有賴在醫院就診時的醫療提供量）、整體的需要（例如：一顆新藥幫助病人治好疾病將增加病人要求同樣處方的機會）來考量確屬必要，而對於所提供的醫療照護，諸如交叉的節約（例如：一項藥物治療減少未來的醫療照護需求）、交叉治療效果（例如：一新藥或許需增加一般額外醫療觀察的需要）、某些合格藥的使用是否有副作用（例如：一些藥物使用後在某特殊的檢測下呈陽性反應）等或許也多是值得衛生主管機關及健保部門在構思如何提供國人健康快樂的醫療照護環境時可一併思考的課題。以下則就個人的淺見，提供做為本次澳洲考察的心得建議：
一、健保局角色的再定位---澳洲健康保險委員會，其定位很清楚的不只是健康照護的提供者，也是資訊的提供者，對於健康照護相關的宣導工作，不遺餘力，且運用資訊科技工具，讓民眾獲取所必須的健康訊息，落實資訊公開化的目標，目前我們國內普遍存在醫病關係資訊不對稱的聲音，或許健保局可以更清楚的定位在醫療購買者以及健保相關訊息提供者的角色，相信對國內的醫療照護水準提升會有助益。

二、重視顧客導向的觀念---從此次澳洲行所獲得資料內容，可以發現澳洲政府當局及健保委員會等，均是以顧客消費者(consumer)來稱呼甚至看待名眾或病患，而「顧客導向」的觀念更是列入健保委員會的績效指標當中，如何讓顧客滿意及服務更有效率，完全引進一般企業在看待顧客消費者的觀念，這一點確實值得我們參考，相信對提升政府形象及工作績效會有幫助。

三、私人商業保險的思維---澳洲的私人保險制度，這幾年因著政府的大力鼓吹，加上保險費30％退費的政策配合，民眾的接受度及使用習慣，均有大幅增加，直接的效益，是民眾在就醫時選擇增加，開刀病患等待期減少，而政府的對於民眾健康照護財務壓力也有所紓解，對於我們國家現有單一保險人制度，這幾年的財務困境，以及面對醫療費用持續上漲的情況，或許值得制度改革及做法之參考；諸如制定相關法律，讓現有商業保險的醫療照護部分能適度補充現有公辦保險某些醫療照護未及或給予民眾多一些選擇等，或可發揮更高的綜效。

四、給予整年未使用健保資源者的獎勵措施---對於整年未使用健康照護資源的民眾，澳洲的私人保險公司，會在一給付額度內，提供給被保險人配一副新眼鏡或依家庭醫師的指示，給予對健康有幫助的新鞋或健康輔助器材等，確可達另類的預防保健思維，這對一般健康保險制度，多數健康的壯年人士，少用醫療資源的情形下，或許是可以考慮的，以目前國內的例子，常有民眾反映整年沒看病卻需繳費的聲音，若能在年度醫療支出預算內撥些許經費，或由衛生主管機關編列預算，針對未使用健保資源者給予適度回饋，或許有利民眾對健保的認同。

五、重視政策行銷與宣導---政府有好的作為及德政，若能適度的給民眾知道，透過有效的政策包裝與政策行銷，除可增加各項施政的順利性外，民眾對政府會更有信心，也更願意配合，當然也讓民眾有適度再教育的機會，所以掌握各種行銷管道，加強宣導與說明，相信也是目前國內健保制度推行上需要繼續努力加強的。

六、健保自付額應求簡單易懂---澳洲對於健保相關給付的額度，以清楚的百分比讓民眾知道，其在Medicare中，不管MBS或PBS以及住院費用給付等均有設定一簡單明暸之數值，這點值得國內參考，至少以目前部分負擔等民眾自付額內容算是複雜，或許可朝更簡單分辨的公告額度方式，讓民眾就醫時，清楚自付額度應為多少錢。

七、社會公正人士與民眾的參與---在澳洲其政府與民間的運作體制中，發現有相當多的委員會，包括屬於政府機關的、由部長直接授權設立的、以及一般民間的專業團體、委員會機構等，除了都具有相當之公信力外，一些委員會對於主管機關及部長或決策都有相當之影響力，這雖可歸因於其民情對社會中公正人士的信任以及對政府的信任，但讓民眾代表有管道直接的來參與相關委員會議的運作，或許也是重要因素，而來自各專業領域的社會公正人士，其自重自愛與不為私利的素養，社會賦予期待也給予最嚴厲的道德與價值標準，儼然為社會正義的化身，相信這些都是值得國內學習參考的。目前衛生署及健保等相關專業委員會的運作模式，或許某些像醫療品質、年度給付內容等可以考慮提供讓民眾或相關社團等來參與，而不只是醫療提供者、專家、學者的參與，讓政策更加的決策透明，相信有助於政府取信於民，以及各項政策推展的順遂。

八、衛生資訊主管專責機關的設置與管理效能的提升---目前國內在配合電子化政府，推動衛生醫療電子化的業務方面，在衛生主管機關係由衛生署資訊中心（屬臨編性質組織）在統籌推動，包括衛生醫療資訊網、醫療資訊交換標準、醫療憑證管理中心等，對於我國衛生醫療資訊業務的推展，有效整合衛生醫療資訊資源等，確屬重要角色，在澳洲其衛生部長於1998年成立國家衛生資訊管理諮詢委員會(NHIMAC)，是可參考澳洲在推動該項業務上之積極性做法，於衛生署下成立正式專責機關，以專責提升衛生機關的資訊管理效能，並就我國之衛生資訊訂定出標準規範及有效利用資訊科技提升衛生醫療與照護的水準，統一事權，且避免各衛生機關、醫療院所無謂的浪費或有重複開發某些資訊系統，有效協調處理國家衛生資訊的事務。

十、降低民眾對於健保IC卡的安全疑慮---針對目前社會中尚存有對健保IC卡在安全、隱私上的疑慮，或許可參考澳洲的做法，相關作業標準與規範，公佈讓民眾知曉。

十一、績效稽核報告便於取得---澳洲的健保監督管理機制，雖沒有像我國設有專責機構，但其審計部每年會就衛生署與健保委員會間的「策略夥伴協議」執行是否恰當及有效率等，進行外部稽核，而衛生部及健保委員會也會內部就其重要的年度目標，進行內部稽核其績效衡量與監控，並適時提出稽核報告，而審計部的稽核報告也能夠讓有興趣的民眾或團體在政府出版品書店購得，做法上確實值得參考。

十二、績效衡量工具---對於澳洲審計部引進企業管理的平衡計分卡做為衡量健保委員會服務民眾績效的工具，以及評估其衛生醫療電子化的績效衡量指標，所使用目標控制(CobiT)方法，是可以作為國內審計單位、健保監理委員會、健保局、資訊部門等在執行相關監督管理考核工作的參考工具，建議可專案進行深入研析，或可對於我國健保相關業務之推展有所助益。
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提供公立及私人保險病人的醫療照護。





提供私人保險病人的醫療照護。








一般家庭醫師





＊提供一般非專科的診察服務。


＊需要進一步醫療之病人轉介給專科醫師。
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＊經由家庭醫師轉診。
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