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摘要

嚴重精神病患屬於社會極弱勢團體，一旦回歸社區，如果沒有做好相關準備，經常面臨悲慘命運，不少因為缺乏生活照顧，流落街頭，或者精神症狀復發，引起社區鄰里的抗議，整合各方面的資源，尤其是財務部分格外重要。澳洲自1990年初期起，發展社區精神醫療制度，以地區綜合醫院為主軸，整合社區醫療資源，配合個案管理的模式，斐然有成，精神病患回歸社區之後，也能得到很好的醫療照顧，此次進修是以澳洲維多利亞州墨爾本地區的社區精神醫療制度，作為學習對象，期望將來有所貢獻，提供更好的社區精神醫療服務。
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一、目的：

嚴重精神病患屬於社會極弱勢團體，一旦回歸社區，如果沒有做好相關準備，經常面臨悲慘命運，不少因為缺乏生活照顧，因此流落街頭，或者精神症狀復發，對當地社會產生極大衝擊，引起社區鄰里的抗議。澳洲自1990年初期起，發展社區精神醫療制度，以地區綜合醫院為主軸，整合社區醫療資源，配合個案管理的模式，斐然有成，精神病患回歸社區之後，也能得到很好的醫療照顧，此次進修是以澳洲維多利亞州墨爾本地區的社區精神醫療制度，作為學習對象，期望將來有所貢獻，提供更好的社區精神醫療服務。
二、過程：

1. 前三週(97年8月4日起97年8月22日止)，參加世界衛生組織(WHO)與澳洲墨爾本大學合辦的國際精神醫學領導幹部訓練課程(International Mental Health Leadership Program, iMHLP)，瞭解澳洲精神醫療改革始末，澳洲社區精神醫療設施的內容概要。

2. 第四週起至第九週(97年8月25日起97年10月3日止)，至墨爾本地區社區精神醫療機構見習，參與每日臨床討論與交班會議，和個案管理師一同家訪，探視社區裡的嚴重精神病患。

3. 第十週起至第十二週(97年10月6日起97年10月24日止)，於墨爾本大學國際精神醫學中心進修，參加該中心主辦之研討會，經由連絡接洽，參觀維多利亞州的司法精神醫院(Thomas Embling Hospital)，以及所屬的社區診所。

4. 第十三週(97年10月27日起97年10月30日止)，整理社區精神醫療制度之相關資料。

澳洲及墨爾本人文簡介：

澳大利亞(Australia)，全稱澳大利亞聯邦(Commonwealth of Australia)，是全球地理

HYPERLINK "http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%9D%A2%E7%A7%AF" \o "面积"面積第六大的國家。澳大利亞所在的大陸是地球上最小的大陸，稱為澳洲大陸。東南方是紐西蘭，北方有巴布亞新磯內亞、西巴布亞和東帝汶。印尼位於澳大利亞的西北方。“澳大利亞”一詞來自拉丁語中的“terra australis incognita”，意即“未知的南方大陸”。澳大利亞國土面積位居世界第六位，人口只有2130萬，是世界上國民平均擁有土地面積最廣的國家之一，經濟方面亦是世界高度發達國家之一，國民擁有很高的生活水準，經濟發展主要依靠高效率的能源以及畜牧業。
澳大利亞全國有多種自然景觀，其中包括迷人的熱帶雨林，被稱為“紅色中央”的乾燥貧瘠的沙漠，白雪皚皚的山峰，綿羊遍野的牧場以及引人入勝的海濱，還有馳名遐邇的自然遺產

HYPERLINK "http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%A7%E5%A0%A1%E7%A4%81" \o "大堡礁"大堡礁(Great Barrier Reef)和烏魯汝(Ululu)。

澳大利亞在五萬年前已有人類的足跡，澳大利亞原住民的祖先在當時從東南亞移居澳洲。自17世紀開始，歐洲的西班牙人、葡萄牙人、荷蘭人、法國人爲了尋找香料陸續到達此地。1768年，英國

HYPERLINK "http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%BA%93%E5%85%8B%E8%88%B9%E9%95%BF" \o "库克船长"庫克船長乘坐「奮進號」從英國出發前往大溪地，至1770年

HYPERLINK "http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%8B%B1%E5%9B%BD" \o "英国"英國人正式宣佈擁有澳大利亞的主權。1788年

HYPERLINK "http://zh.wikipedia.org/wiki/1%E6%9C%8826%E6%97%A5" \o "1月26日"1月26日，英國航海家亞瑟．菲力浦 ( Captain Arthur Phillip ) 率領首批移民在悉尼(Sydney)定居，並且在悉尼升起了英國國旗，澳大利亞正式成為英國的殖民地。1797年麥克亞瑟（John Macarthur）從好望角將美麗諾羊引進澳洲，令澳洲的畜牧業開始長足發展。1829年

HYPERLINK "http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%A5%BF%E6%BE%B3%E5%A4%A7%E5%88%A9%E4%BA%9A" \o "西澳大利亚"西澳被吞併，成為囚犯流放地，在此後的一段時間裡，澳大利亞一度是英國的罪犯流放地（penal colony）。
直到1851年在新南威爾斯的貝瑟斯特及維多利亞的巴拉勒特發現金礦後，自由移民才開始激增。1868年最後一批來自英國的囚犯被運送至西澳，至此停止囚犯的輸入。到19世紀末，英國已先後在澳大利亞建立了6個殖民區。

澳洲的政治體制是聯邦制度，設立聯邦議會以及六個州議會，兩個代表理事會（首都以及北方領土地區不是州）。英國女王及女王代表澳洲總督為澳洲的最高領導人，總督根據行政委員會的意見處理政務。內閣的決定必須經過代表女王的總督之批准后才具有法律效力，但是重要的政治決定和大多數的國家權利被掌握在聯邦政府總理以及其內閣手中。目前的澳洲政治，基本上是實行英國的內閣制，議會分別有執政黨以及反對黨，最大的黨派分別為澳大利亞自由黨和澳洲工黨。

澳大利亞被劃分為6個州和2個領地。6個州是分別是新南威爾斯州(NSW) - 首府悉尼；昆士蘭(QLD) - 首府布里斯本；南澳大利亞(SA) - 首府阿德萊德；塔斯馬尼亞(TAS) - 首府霍巴特；維多利亞(VIC) - 首府墨爾本；西澳大利亞(WA)- 首府伯斯；兩個領地則是：澳洲首都區(ACT) - 首府坎培拉；北領地(NT) - 首府達爾文。

墨爾本於1835年正式建城。1840年全城人口有1萬人，最早的城市移民來自於英國向澳洲輸送的囚徒。1850年，殖民者在墨爾本周邊發現金礦，使其快速發展，來自世界各地的大批人口紛紛移民至墨城，其中包括英國，德國，義大利，荷蘭，中國等，墨爾本遂得名新金山；另外的一座在此前發現金礦的美國城市金山則被改稱為舊金山(San Francisco)。至1854年，墨爾本的人口已經達到12萬3000人，超過舊金山的淘金人數，成為名副其實的金山市。1850年代，英國設立維多利亞殖民區期間，擇定墨爾本為殖民區的府城。

墨爾本(Melbourne)是維多利亞州的首府和最大城市，澳洲的第二大城市，亦是世界上最知名的都市之一。經行政改制後，墨城本身人口5萬2千117人，市民大多數居住在中央商業區周邊，大都會共有381萬人(2007年6月資料)。墨爾本市曾連續被聯合國評選為最適合人類居住的十大城市之一，在2005年更是被評選為全世界最佳居住城市首位。澳洲聯邦初立的1901年至1927年，墨爾本是澳洲的首都。1927年，聯邦首都被遷往坎培拉。墨爾本曾經成功的舉辦過1956年夏季奧運會和2006年英聯邦運動會。墨爾本是澳洲以及南半球的經濟金融以及商業購物中心城市，亦是南半球的文化重鎮。
澳洲的精神科醫師訓練制度：

澳洲醫學院修業年限為6年，畢業之後，考取醫師執照，需擔任醫院裡基層的Medical Officer，類似台灣的PGY(postgraduate year)，期限為3年，這期間需輪調至各科病房，處理一般醫療業務，期滿之後，選擇醫療專業的科別，擔任相關科別的registrar，類似台灣的住院醫師，精神科的部分，訓練期限為5年，前3年為基礎訓練(basic training)，第4年起選擇精神醫學次專科，包括成人、兒童青少年、藥酒癮、司法精神醫學、身心及會診醫學等，第4年期滿，需通過專科醫師考試(clinical examination)，五年受訓期滿，始成為專科醫師(consultant)，在公私立醫院執業或自行開業。
澳洲的醫療保險制度：

澳洲的Medicare並不用月繳保險費，只有當個人的年收入超過一定額度，才要多繳Medicare的稅金支出(taxation levy)。有關身體疾病的住院或門診診療，以及輕症的精神疾病，Medicare只涵蓋很小的額度，不足的部分，得由私人醫療保險支付，或個人自行掏腰包。至於嚴重精神疾病，無論是門診或住院，費用全由州政府支付，公立醫院住院完全免費，私人醫院住院不足的部分，由維多利亞州政府補貼，形同免費。
澳洲在去機構化之後的社區精神醫療制度：


澳洲在1986年制訂全國精神衛生法，在1990 年代初期，召開全國精神醫療會議，落實精神衛生法的內容，強調尊重精神病患的人權及隱私，對於強制性的精神醫療，亦訂有明文規範。1990年初期，澳洲的大型精神科醫院陸續關閉，全國精神科病房床位從1993年的6,000床，減少至1999年的3,000床，幾乎減少了一半的床位，精神病患離開精神療養院所，回歸社區，原來提供給大型精神科醫院的資金轉到社區精神醫療，醫院裡的工作人員，包括精神科護士，社工，職能治療，心理師則轉做個案管理師的工作，為了避免精神病患在社區裡流離失所，無家可歸，缺乏照顧，反覆發病，或者轉介復健、住院過程可能遭遇困難，澳洲的社區精神醫療制度建立在個案管理(case management)及綜合醫院精神科為核心的兩個主軸，整合社區精神醫療資源，強調持續性照顧，人性化、個別化且具有高度彈性的社區精神醫療制度。

澳洲的精神醫療是依照年齡區分，分成兒童青少年(< 16歲)、成人(16-64歲)及老人(> 65歲)，依照年齡歸屬為不同的精神醫療設施，包括有急性病房，社區精神醫療服務，居住型復健服務(residential rehabilitation service)，安全性延長住院床位(secure extended care beds)，類似本院急性病房與長期照護單位的混合制度。精神病患如合併智能障礙或腦傷，另有專責機構負責轉介和照顧。

嚴重精神病患原則上都會進入社區精神醫療的個案管理服務系統，平日由個案管理師負責追蹤，一旦病情不穩或症狀復發，需要住院治療，則轉介至該地區專責的綜合醫院精神科急性病房(澳洲稱為住院單位，inpatient unit)，住院治療有一定的天數限制，病情穩定的病患，經過評估之後出院，回到社區精神醫療服務系統，繼續由個案管理師追蹤，若個案持續穩定，日常生活功能佳，可以工作賺錢，有固定住所，也可以要求轉介至私人精神科開業醫師或一般開業醫師，但此類病患為數不多；而長期不穩定，且有自傷或傷人之虞，則轉介至安全性延長住院床位(被州政府指定的少數綜合醫院精神科病房)，接受長期住院治療。

嚴重精神病患長期失能的復健治療計畫，根據病患個別情況，有工作人員前往居家服務型的(home-based outreach support)，每日社會心理支持性的(psychosocial rehabilitation day program)，有密集強化性的(residential rehabilitation program)，以及針對家屬或照顧者的喘息治療(residential respite)。

澳洲社區精神醫療服務設施，包括社區精神醫療診所(community mental health clinic)，專責嚴重精神病患的追蹤及個案管理工作，其下分成持續照護團隊(Continuing care team，簡稱CCT)，專責病情穩定的個案，每位個案管理師至多服務25位個案；機動支援團隊(Mobile support team，簡稱MST)，專責病況不穩定或服藥配合度欠佳的個案，每位個案管理師至多服務10位個案，這類個案通常具有強制社區治療的身分(Community treatment order，CTO)，需要個案管理師每日家訪1至2次，監督服藥配合度，或給予長效抗精神病藥物針劑；危機評估團隊(Crisis assessment team，簡稱CAT)，專責服務可能需要住院或者必須至急診室評估的個案，個案管理師服務的個案數不定，但個案管理師需要到綜合醫院急診室的精神科檢傷分類(triage)輪值；針對居無定所或無家可歸的個案，還有HOPS團隊(Homeless outreach psychiatric service)，個案管理師服務的個案數不定，負責的個案有不少合併有藥酒癮的問題，此外還有任務編組的初次嚴重精神疾病診斷團隊(early psychosis team)，專門接案初次發病的個案，安排進一步的檢查，收集基礎的臨床實驗數據，提供病患和家屬相關衛教，替未來長期追蹤治療做好準備。每個團隊都有專責的醫師，每週固定有二次臨床討論會議，針對穩定的個案，原則上，每90天至少要作一次檢討(clinic review)，討論內容包括目前的病況，服藥的配合度及治療效果，個案最近遭遇的生活事件，是否需要轉介至其他團隊，或者需要其他機構協助，後續相關治療計畫等。除了各團隊所屬的個案管理師，社區精神醫療診所還聘有專責的社工，職業轉介人員(employment coordinator)，另外還有櫃臺服務人員，負責掛號及轉接電話。

需要加強復健治療的個案，有專責的持續照顧單位(Continuing care unit，簡稱CCU)，主要任務是提供居家住所及密集性的復健治療計畫，恢復病患原有日常生活功能，提升獨立生活能力，有各種生活和職能訓練團體，例如清潔，烹飪、康樂及運動團體等，工作人員定期帶個案外出購物逛街，走路搭車到市中心看電影等，個案入住的基本條件是不能太過混亂，能自行走路，毋需依靠輪椅或臥床，最久可入住6年。每四周有一床出院評估，調整周轉率。個案入住之後，有四周的密集評估，即所謂的觀察期，太過混亂或不遵守規範，四週之後，不符入住條件，就必須辦理出院，有二人房、三人房或個人房的單位，但共用客廳，衛浴，廚房及洗衣間，戶外有漂亮的庭院，種植各種花草。

某些社區裡的嚴重精神病患並未進入個案管理服務系統，在基層醫療中心(primary health care center)也設置精簡的精神醫療團隊，一般開業醫師發現較難處理的個案，可能合併嚴重精神疾病，就轉介給精神醫療團隊，作進一步的評估和處置。
三、心得及建議：

澳洲社區精神醫療制度的特色：
一、
去機構化之後，精神病患回歸社區：

個案回歸社區之後，受到限制較少，有獨立生活空間，有更多機會學習
自我照顧，與社區及家人的互動增加，甚至外出工作賺錢，可避免長期隔離，與社會脫節，造成自我照顧及獨立生活能力退化，可降低因為群聚造成的集體感染，減少團體生活中的人際衝突。
二、
醫療人員的角色單純化，較容易維持醫病關係：

個案回歸社區需要個案管理師(case manager)的密切追蹤及協助，包
括服藥配合度，住所安排，職能訓練，職場工作轉介等，醫療人員的角色單純化，與精神病患及其家人的關係可改善，純粹站在協助病患的立場，卸除機構化過程中的醫療人員、照顧者、家人的多重角色，例如生活管理，衝突裁量，財務問題介入，住所分配，身體疾病治療或轉介，甚至不假離院的尋人任務。
三、
限制人身自由或個人意願的醫療處置都有明確的法定程序：

澳洲的精神醫療體系非常重視精神病患的個人隱私及人權，精神衛生法
也有相關規定，住院病房都是單人套房，除了重視個人隱私之外，還可以減少共用衛浴以及其他生活空間引起的人際衝突，強調精神醫療的最少限制原則(least restrictive alternative)，對於病情不穩定，需要隔離或約束處置，必須填寫治療處置單張，詳細描述診斷、適應症、處置內容，附上當班醫護人員的簽名，在次日的交班會議提出檢討。病患如有需要強制治療，醫師需要開具強制治療的單張及病患病情的摘要報告，短期內在住院病房或社區精神醫療診所召開簡易法庭(tribunal)，審核強制治療的正當性和適法性，每年定期檢討，是否需要延長強制身份。
四、
病患參與治療計畫的制訂，學習自我照顧，具有高度的個別性：

澳洲的精神醫療制度重視人權及個人隱私，鼓勵病患與醫護人員討論，提出個別需求，參與治療計畫的制訂，個案的治療計畫具有高度的個別性，個案管理師或其他工作人員(社工、 職業轉介人員等)會積極追蹤，關心個案的日常生活，教導個案學會日常生活自我照顧，例如上街買菜購物，搭車，烹飪，打掃房舍，自行打電話掛號就醫，醫療團隊針對每位個案，每三個月都有一次討論，視個案的需求，安排或轉介適當的治療團體，基本上，精神醫療工作人員不代為執行個案日常生活起居的工作，個案對於自己日常生活的一切，必須學會自行負責。
五、
官方和民間積極推動精神疾病去污名化運動：

澳洲政府積極推動精神疾病去污名化運動，鼓勵社區民眾接納精神病

患，不遺餘力，購買電視時段的廣告，發起消費者團體，舉辦座談及精神醫學講演，在都會區的大型車站張貼大型海報等。
六、
尊重並幫助少數族裔或不同文化的族群：
澳洲過去是英國流放罪犯的殖民地，後來成為歐洲移民的天堂，特別是
二次大戰之後，澳洲政府在歐洲的難民營大量招募移民，對於如何幫助少數
族裔或不同文化的族群，不餘遺力，由於歷史因素，他們非常照顧尋求政治庇護的外國移民，少數族裔工作或看病時，語言溝通發生障礙，就會找職業翻譯幫忙，此外在墨爾本，雪梨及布里斯班都有跨文化的研究機構，設計各種醫療專業的跨文化訓練課程。澳洲幅員遼闊，人口僅略多餘二千一百萬，偏遠地區需要緊急醫療支援，還有飛行醫師組織(Flying doctor Association)，醫師接受飛行訓練，取得執照，自行開小飛機前往看診或急診協助，在重要的景點還設有無線電通訊裝備，便於聯絡緊急醫療支援。
在社區精神醫療機構參訪時，曾見識過個案管理師如何幫助來自蘇丹的個案：

Akin為27男性，來自蘇丹的基督教家庭，蘇丹內戰時，遭受迫害，舉家逃往埃及，父親生死未卜，後來在聯合國難民署的協助之下，母親同幾位兄弟姊被安置在美國，另一兄弟留在埃及，Akin則來到墨爾本，教育水平有限，生活維艱，加上精神症狀發作，出現被害妄想，曾多次在聖文生綜合醫院精神科病房(St. Vincent Hospital)住院治療，住院期間，曾多次進保護室，出院之後，仍有殘餘精神症狀，個案管理師除了每天去探視，密切注意服藥狀況，並協助聯絡在墨爾本的親戚和當地的主管居住及求職的政府機構，協助他融入墨爾本的社會，學習如何獨立生活。
過去對於澳洲原住民有過歧視甚至迫害的不幸歷史，澳洲政府在精神醫療住院床位，特別保障原住民有一定的住院床位。
7、 為數眾多的非政府組織(Non-government organization,簡稱NGO)：
澳洲有為數眾多的NGO，繁不備載，資金來自官方，但不屬於政府機
關，負責項目種類繁多，主要有住所安排及獨立生活訓練，安排各種職能治療活動，個案有需求時，個案管理師會聯絡相關的NGO，予以妥善安排，難處理的個案，例如邊緣性人格的病患，也可以轉介給相關機構，例如墨爾本就有SPECTRUM的機構，專門負責類似個案轉介。最令人印象深刻的是處理房舍住所的NGO，提供優惠的租屋，或者臨時免費住所，某些甚至提供免費或優惠的餐點。
八、
州立信託基金(state trustee)協助病患管理財務：
州立信託基金除了負責古蹟文物的保存維護，也接受委託，協助精神病

患財務管理，澳洲的精神病患享有類似台灣的殘障津貼及傷病補助，但他們缺乏自行管理錢財的能力，經常一領到錢就全部花光(通常是每兩週發放一次)，個案管理師必須向centralink申請，州立信託基金接受委託之後，可以改為每日發給，病患每天都可以領到固定金額，不至於一曝十寒。
九、
彈性人力運用：
護理人力不足是全球的共通趨勢，澳洲的精神護理人力不足約兩萬人左

右，除了鼓勵本國年輕人加入護理工作，也向世界各地招募具有護理專業的技術移民，此外，具有護理背景的case manager，可兼任病房護士，病房在特定日期工作負荷特別繁重，還可以在當日或前一日向護理人力公司申請，調派人力支援。
十、
機構之間活躍的轉介及合作：
嚴重精神病患回歸社區，各種社經問題變的很難處理，需要非常密切的追蹤訪視，無論是住所安排或職業介紹，或者症狀復發，需要轉介或住院，都需要不同機構的合作無間，最怕就是難處理的個案，被當成人球踢來踢去，幸好各團隊的個案管理師彼此間有著很好的默契，機構之間的轉介及合作非常活躍，例如精神醫療社區診所固定派個案管理師出席其他機構的會議，專責房舍管理的NGO邀請個案管理師出席會議，必要時，甚至召開機構之間的聯合個案討論會，商議後續的策略。

澳洲社區精神醫療制度的問題和缺點：

一、
過於複雜的轉介系統：
轉介作業過於複雜，容易產生鞭長莫及，甚至互踢皮球的情形。以綜合醫院精神科為核心，加上兩個社區精神醫療診所，持續照顧單位(CCU)，以及位於基層醫療中心(primary health care center)的精神醫療團隊，龐大的組織架構令人眼花撩亂，非精神醫療專業人員，很難一窺究竟，往往有不知從何著手的感覺。
二、
需要強有力的配套政策：

嚴重精神病患回歸社區，需要不斷的宣傳及教育，消弭社區的憂慮與反彈，加上政府的強力支持，給予充分的財務支援，都是制攸關成敗的關鍵，社區精神醫療制度雖兼顧病患人權，但經濟花費不見的少於過去大型精神療養院的支出，以總人口約23萬的City of Yara and Boorodana為例，以嚴重精神病患的盛行率1%估算，約有2,300人，兩個社區精神醫療診所(Claredon加上Hawthorn)，各有三個團隊(CCT + MST + CAT)，個案管理師總共約100人，主治醫師8位，住院醫師6位，而澳洲的物價水平為台灣的2至3倍，估計他們的薪資也應為台灣的2倍以上，加上診所的租金，其他軟硬體的開銷(兩個社區診所各有公用車輛15輛)，而持續照顧單位(CCU)最多可收容20位個案，工作人員共有31人，再加上主治醫師1人，住院醫師1人，如果沒有澳洲政府的強力支持給予充分的財源，簡直就無以為繼，民主政治在大選之後，政權更迭，新政府倘若不支持既有制度，後果不堪設想。
三、
住院床位過少，無法因應需要長期住院的病患：

某些功能極差或嚴重干擾行為的個案，必須接受長期住院的處置，但是大型精神科醫院關閉之後，只剩有限的床位可供長期收容，這類個案最終會落得無處可去，形成社區的難以解決的問題。
四、
精神醫療護理人力不足，個案管理師招募新血困難：
護理人力不足是全球共通趨勢，現有個案管理師年齡偏高，新血招募不易，以Claredon和Hawthorn的社區精神醫療診所為例，平均年齡在42-50歲，不久之後，即將有人力短缺之虞。
5、 補貼性或支持性住所仍供不應求：

歐美社會的年輕人，在成年之後，幾乎都獨立生活在外，很少與家人同住，精神病患回歸社區，首要解決的就是住的問題，必須要有個人的住所，才談的上獨立生活，短期住宿可以尋求管理補貼性或支持性房舍的NGO協助，長期住宿的房舍必須向州政府申請，但維多利亞州政府最近5年，已經很少投資住宅興建，不少出租房舍經常被改建成豪華別墅出售，造成出租房屋短缺，從申請到核准，至少都要2年以上，對低收入的個案而言，造成很大壓力。
建議事項：
1、 留意時代趨勢轉變，為轉型做好準備：
集中收容照顧嚴重精神病患，主要理念部份是建立在經濟思維，考量梗

有效的利用醫療資源，但是並不符合人權及病患權益，去機構的概念過去在
英國美國遭到挫敗，主要來自事前未做好配套措施，大型精神醫院的經費被挪作他用，未能轉到社區精神醫療的相應支出。將來政府的精神醫療政策大幅轉向，向歐美國家看齊，從人權及病患權益的角度出發，醫院生存的利基就必須有所調整，澳洲社區精神醫療制度頗值得我們做為參考。
2、 高風險藥品特別門診：
澳洲某些社區精神醫療診所對於使用Clozapine的個案有集中獨立的
特別門診，交由Medical Officer負責，定期追蹤抽血、心電圖及心臟超音波檢查，文獻亦指出這類個案容易罹患免疫及心臟方面的合併症，引起猝死，本院病患數目眾多，建議可以採取類似做法，由住院醫師追蹤藥物副作用及相關檢查報告。

3、 規劃全院年度研究計畫：
St. Vincent醫院的年度研究計畫有非常明確清楚的規劃，研究進度及
會議議程、聯絡人都會張貼於公告欄及院內網站，任何人有興趣想加入，或者對研究內容有意見或建議，都可以找到相關的主持人討論。
4、 加強精神疾病的副診斷：
澳洲對於暴力攻擊，自傷或傷人的屢犯的個案行為，經常冠有反社會人格或邊緣性人格的診斷，建議本院可以加強這方面的診斷，俾於個案的長期照護和病房管理，必要時可予以轉介至其他機構。
5、 加強與NGO的合作：
維多利亞州的NGO數目眾多，從房舍申請到各種治療團體都有，本院過去與院外的志工或義工團體合作密切，可以再加強與其他NGO合作，延攬更多的專業人才，擴大治療活動的內容，甚至為功能良好的個案做好回歸社區的準備。
6、 重新定義照顧者的角色，盡量加以單純化和專業化：
本院長期收容並照顧精神病患，醫療人員經常兼任照顧者、家人甚至警
察法官的的多重角色，這些不同性質的工作內容有些是彼此衝突，很難維持良好的醫病關係，基層工作人員容易產生挫折，增加員工離職率，建議清楚定義治療者的角色，予以單純化和專業化，如果需要多重角色的職務，應提供更多再教育的課程，加強員工的在職教育及訓練。
七、
按照病患特色及需要，制訂新的收費標準和人力分配：

某些精神病患合併其他身體疾病或診斷，長期的治療照顧需要花費更的

人力投入，例如智能障礙、 行動不便或臥床、合併酒藥癮、腦傷(acquired 

brain injury)，建議未來收治類似個案，應制訂新的收費標準，能給予更多必要的人力支援。

參考資料：

1. 澳洲簡介請參照http://gan.wikipedia.org/wiki/Australia
2. 澳洲精神衛生法請參照http://www.health.vic.gov.au/mentalhealth/mh-act/legislation.htm
3. 澳洲精神醫師訓練制度請參照 http://www.ranzcp.org/fellowship/vocational-training.html
附件：

1. 澳洲維多利亞州精神醫療體系架構圖
2. 澳洲維多利亞州墨爾本地區St. Vincent醫院精神科暨社區精神醫療涵蓋區域

3.  St. Vincent醫院精神科暨社區精神醫療的組織架構圖

4.  St. Vincent醫院精神科暨社區精神醫療內容詳述

5.  照片資料：St.Vincent醫院精神科住院病房，Claredon社區精神醫療設施，Hawthorn社區精神醫療設施，Footbridg持續照顧單位。
St.Vincent醫院精神科住院病房：
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Claredon社區精神醫療診所：
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Hawthorn社區精神醫療診所：

[image: image5.jpg]



Footbridge持續照顧單位(CCU)：
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