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壹、考察目的

英國國民健康服務制度（National Health Services, NHS）實施迄今已逾50年，根據2003年OECD資料顯示，英國國民醫療保健支出占國內生產毛額（GDP）百分比，在1990年前長達十五年的時間維持在百分之六以內，1990年以後，英國衛生部進行醫療制度改革，利用醫療市場機制，提升NHS的服務效率，醫療費用因而大幅上漲；至工黨主政後，1997年起國民醫療保健支出占GDP比率快速成長詳附圖一。2000年英國衛生部為提升醫療服務品質，提出五年改革計畫，大幅增加對醫療服務部門的投資，預計至2004年醫療費用年增率為6.3%，國民醫療保健支出占GDP比率，至2003年已達到7.7%。

我國全民健保亦於2000年開始進行制度評估與檢討，2001年並依據2000的全民健保體檢報告建議，組織二代健保規劃小組，研議中、長期制度改革方案。值此全民健保改革關鍵時刻，透過實地考察英國國民健康服務制度及改革計畫，探討該國醫療照護制度問題所在、改革方案與預期效果，並瞭解推動改革的組織架構，以及如何透過預算控管達到監督NHS增進健康照護的資本投入、品質與效率等目標，以作為全民健保監理委員會監督全民健保業務及改革措施的參考。

具體而言，本次考察的目的為：

· 瞭解英國國民健康照護基本理念和經營管理模式的歷史脈絡；

· 瞭解英國衛生部健康發展目標和國民健康服務改革計畫與成效；

· 瞭解英國衛生組織、經費及醫療體系執行績效；

· 考察英國醫療體系改良計畫及實施方法和監督機制；

· 英國國民健康服務制度改革對我國全民健保的借鏡；

貳、考察內容

本次考察行程為期九天，行前透過我國外交部和行政院新聞局外館，以及醫師公會全國聯合會的協助安排，並於行前擬訂訪問議題，經由電傳或電子郵件事先與參訪單位溝通。共計拜會英國衛生部國民健康服務部門主管Mr. John Bacon、國際合作部門主管Mr. Huge Taylor、企劃部門主管Mr. Andy Mckeon、以及Ms. Dhesi Rukwinder，並由Ms. Rukwinder安排前往參觀St. Thomas醫院，以及愛丁堡衛生局和醫院改革委員會。經由實際參訪，瞭解英國國民健康照護服務制度現況與問題、改革的目標、改革方案、所遭遇困難及改革成效評估，並前往政府出版社The Stationery Office(TSO)和世界知名的出版社總部如Waterstones、Blackwell等蒐集醫藥保健制度相關書籍與參考資料。

參、考察心得

一、英國國情簡介

    英國是大不列顛及北愛爾蘭聯合王國的簡稱，位於大西洋中的不列顛群島上，主要包含英格蘭、威爾斯、蘇格蘭和愛爾蘭島東北部及附近許多島嶼組成的島國；東瀕北海，面對比利時、荷蘭、德國、丹麥和挪威等國﹔西鄰愛爾蘭，橫隔大西洋與美國、加拿大遙遙相對﹔北過大西洋可達冰島﹔南穿英吉利海峽與歐洲大陸相望，約距33公里就到法國。面積241752平方千米，約為台灣的6.7倍。其中以英格蘭占大不列顛島的大部分，全境面積為13萬平方公里；其次是威爾斯2萬餘平方公里，蘇格蘭和其他周圍的小島面積約7.8萬平方公里，全境均屬山岳地帶，中間是較平緩的丘陵；北愛爾蘭面積1.4萬平方公里，隔愛爾蘭海與大不列顛島遙遙相望。

英國現有人口數約六千萬人，約為台灣人口的2.7倍。主要由英格蘭人(占人口總數的80%以上)、威爾斯人、蘇格蘭和愛爾蘭人組成，另外自1990年以來，移民人口漸增，主要來自西印度、巴基斯坦、中國、越南、以及東歐等地。全境人口密度為每平方公里229人，但全國人口分布不均，人口的80% 住在城市。居民多信奉基督教新教，主要教派有英格蘭教會和蘇格蘭教會。英格蘭教會亦稱英國國教聖公會，成員占英成人的60%。蘇格蘭教會亦稱長老會，成年教徒79萬。另有天主教徒570萬，伊斯蘭教徒150萬，猶太教徒約40萬，可以說是宗教多元和自由的國家，教會所執行的慈善事業一直是英國社會福利系統的一環。至於本次主要考察倫敦和愛丁堡兩市，前者為英國首都，人口約700萬，後者則為蘇格蘭首都，人口約45萬人。

英國是古老的工業發達國家，在工業生產中，尤以石油和天然氣業最發達，煤、鋼鐵和汽車工業是英國工業的重要生產部門，二次世界大戰後航空、電子、化工和電氣等工業在世界居於領先地位。然而，從第二次世界大戰後到現在，英國的工業產值在世界經濟中地位不斷下降，但仍居於西方七大經濟強國之一，並且和德國、法國併列歐盟三大巨頭，主導歐盟政治和經濟的未來發展。此外，英國的首都倫敦也是世界四大金融和航空交通重鎮之一。

英國政府組織主要分為中央與地方政府兩極，中央負責決策任務的核心部門（core departments），下設執行局（executive agencies），負責執行政策，且具有強大的自主性，至於國會則僅以年度預算審查作為監督機制，內閣甚至隨時可視業務需要，以行政命令更動政府機關組織架構及職掌，調整單位業務及人員配置等，毋需經由繁複的立法程序。2000年以後NHS的現代化工程，即受惠於內閣組織變格的自主性，使得衛生部在推動NHS改革上，能借由組織再造達到權力下放地方政府，透過取消地區衛生部門，代之以直屬NHS執行局的地區衛生辦公室，以增進地方政府執行NHS業務的自主性。

英國的政府地理區劃受到政黨輪替，有很大的變動。1990年保守黨執政後，地理區劃延用至今，在英格蘭取消大部分非都會區分為兩級的區和縣市（district and county council），改為單一的地方管理局（unitary authority），至1998年為止，英格蘭共有46個地方管理局，但仍有34個非都會區延用兩級制。其餘威爾斯在1996年將所有兩級制地方政府組織全數改為22個單一的地方管理局；蘇格蘭則改為32個一級的市鎮（council）；北愛爾蘭則早於1973年即已改為單一的市地理區（single-tier district councils）。因應地方組織的調整，相關的公務統計資料於1996年起由標準統計區（Standard Statistical Regions）改為依政府辦公室地理區畫（Government Office Regions）呈現。例如本次考察倫敦和愛丁堡，其人口和健康統計指標的地理區劃和包含人口數即有相當大的差距，顯示地方政府所必需面對的人口健康問題挑戰性亦不同。本次考察所搜集的人口和健康狀況指標，統計辦公室地理區劃如下，人口統計和相關健康指標詳附錄一。

· the United Kingdom;

· England:

· Government Office Regions;

· unitary authorities;

· metropolitan counties and districts;

· non-metropolitan counties and districts;

· Health Regional Office areas and health authorities；

· Wales:

· unitary authorities;

· health authorities;

· Scotland:

· council areas;

· health boards;

· Northern Ireland:

· council districts（local government districts）;

· health and social services boards.

二、NHS的經營管理和服務理念演化及各階段改革目標

   英國國民健康服務制度肇建於1948年，目的在國家財務可以負擔的程度內，透過稅收支付，提供全體國民身心需要的健康照護服務（need-based physical and mental health services）。五十年來，英國國民健康照護服務制度照顧該國民眾的基本醫療需求，並且控制醫療費用成長幅度，實施成果受到世界先進國家的重視，以下簡述英國NHS的經營管理和服務理念演化及各階段改革目標。

（一）第一階段：NHS自1948年建立，其時正值二次大戰戰後，為使戰後經濟復甦和社會安定，英國政府於1940年開始規劃健康照護制度，以照顧全民健康。當時世界各國醫療照護制度，主要有保護全體民眾健康（protect health to the populations）和提供個別的疾病治療（provide illness services to individuals），兩大理念主軸；前者以基層保健和預防為主，後者則以急性疾病的治療為主。NHS制度實施由預防保健和社區健康理念開始，政府採取完全控制醫療市場的方式，提供國民醫療保健服務。然而隨著醫療科技的發展，NHS也逐漸演變為以提供治療為主的服務。

由於英國採取完全控制醫療市場發展的方式提供醫療保健服務，其和醫療機構間，是一種command and control的關係。此種服務模式，使英國的醫療費用獲得良好的控制，然而也影響了醫療市場的發展，無法針對不同的族群提供需要的多樣化的照護服務。

（二）第二階段：由於醫療專業和醫療科技進步，以治療為主的照護模式主導這一階段NHS醫療體系的發展，然而自1960年代起，NHS為回應人口老化和慢性疾病盛行，且在政治上，老人、殘障和經神病患等依賴人口（dependency groups）強調醫療照護的權利，並且基於「正常化」（concept of normalization）的理念，英國政府於1975年提出The Priorities Document and The Way Forward改革方案，以「資源下放到社區」作為衛生主管機關分配資源的指導方針，改革策略主要有：

· 提供照護為主，而非以醫療為主；

· 改變NHS以疾病為基礎的給付內容；

· 1975年提出White Papers，針對不同族群，提出個別的照護方案，強調社區而非機構式的照護，並且加強地區衛生行政和社會服務行政單位的合作，共同訂定社區照護計畫；

· 強調心理健康照護服務。

英國NHS社區照護模式，透過社區的Joint Consultative Committees整合相關各方財源與服務資源，包含門診、住院服務，家庭醫師（General practitioner）、護理人員、心理醫師、公共衛生護士（health visitor），相關的醫療和社會服務工作人員、日間照護、社區圖書和教育中心、私人和志工團體等，強化NHS的基層醫療照護網，穩固NHS制度。此種特色也是世界各國衛生當局觀摩英國醫療制度的重點。

（三）第三階段： 1980年代，英國政府評估NHS社區照護方案，發現NHS第二階段改革並未達到民眾的醫療照護需求，醫療人力資源的投入並未隨著醫療費用的上升而有明顯的成長，且個別醫療機構的醫療效率不彰，醫師生產力低落。1989年保守派的余契爾夫人執政時期，提出第三階段的改革方案Working for Patients（WFP），1990年通過NHS and Community Care Act立法，於1991年四月開始實施，1993年四月推行社區改革，1994年改革NHS行政管理組織，由原來的垂直式管理架構，由衛生部和NHS管理部門統轄地區衛生局和NHS Trust，轉變為強化地方政府購買者（purchaser）和提供者（provider）的水平組合。改革前後的組織體系詳附圖一。總合這一階段的改革策略，主要為引進市場競爭機制和企業管理精神，利用經濟誘因提升醫療服務效率，使醫療提供體系由政府完全掌控，轉為以管理式醫療市場適度競爭（managed competition medical market）為主的服務體系。

           此階段改革仍堅持NHS綜合性、普遍性、回應性與平等（comprehensiveness, universality, accountability, and equity）的基本精神，強調病人選擇的權力，並且透過競爭，有效控制醫療費用的上漲。主要的改革方案包含：改變一般開業醫師的薪水報酬、新的政府預算和財政政策，並且透過下列方法達成提升醫療保健生產效率的目標：

· 以論人計酬方式計算地區醫療保健總預算；

· 地區衛生局扮演積極的買方和合約角色，以促使醫療保健提供者提供多樣化的醫療保健服務；

· 醫療保健提供者有較大的自治權和鼓勵競爭基金預算；

（四）現階段改革：1997年五月（新）工黨執政，首相布萊爾為適應新的經濟和政治環境，以及全球化經濟時代，修正余契爾夫人執政時期國營服務內部競爭市場和全盤私有化的改革路線，以提升醫療保健利用的公平性。布萊爾提出積極施政（progressive governance）理念，強調介於新自由主義和社會民主主義的「第三條道路」，表明公共服務應受財政和市場約束、加強地方分權和提供多樣化的公共服務，透過預算權下放到地方政府，鼓勵私部門參與提供公共服務，以使病人有更多的選擇，同時也使得私人保險和自付醫療費用項目大幅增加。 

在醫院經營方面，布萊爾主張將現行公立醫院或信託公司，改制為「醫院信託基金會」（Hospital Foundation Trusts） ，以使公立醫院除公共資金外，還可以接受私人捐款資助、與私營部門合資等途徑，以增長地方衛生醫療機構的自主性（empowerment）並活絡資金來源與用途，加速醫療設備更新和現代化。

由於人口老化及醫療科技發展，英國醫療費用快速成長，且醫療資源不足問題隨國民保健需求增加，愈來愈嚴重，醫院設備老舊、病人等候時間過長，以及醫療誤失頻仍，媒體輿情也大加撻伐，衛生部遂於1998年起提出NHS現代化改革方案，包含年度改革目標、實施策略，有效評估實施成果，並加強對民眾的溝通，以爭取預算投資醫療衛生照顧服務。此階段組織變革和改革方案詳細內容詳見附錄二。

2002年英國衛生部提出預算法案，以前所未有的增幅，大量投資國民健康服務的各項軟硬體改革與更新，冀能透過改善社區醫院設備、增加醫護人力及加強醫護衛生人員訓練、以縮短看病的等候時間和增加民眾就醫的選擇性，年度目標及成果詳附錄三。
          簡而言之，現階段改革具體的預算投入主要目標為：

· 減少候診時間；

· 增加服務員工人數，提升員工素質；

· 增加醫療服務能量，強化醫療服務的品質；

· 增加民眾醫療保健的選擇性；

· 建立NHS國家標準和監控評估系統和指標，作為改進的方向；

· 將預算權下放到地方，以提升社區的自主和權責相符；

具體可量目標例如：（1）降低可預防生病、疾病和傷害的發生率：包含75歲以上的老人癌症、心臟病和中風及相關疾病的死亡率；降低意外和不良影響的死亡率、降低嚴重意外事故的發生率；（2）提升生病、疾病和傷害治療的時效：包含縮短病人等候就醫的時間、乳癌等癌症病人在兩星期內接受專科醫療、建立全國NHS服務電話聯絡網（NHS Direct），由護理人員提供24小時的電話諮詢服務；（3）增加一般醫師和護理人力、合理的分布、人力素質和技術混合等。

三、英國衛生部和國民健康服務組織架構、服務現況與問題

英國在1988年政府組織再造，將衛生和社會保障由一分為二，自此後，英國健康照護計畫主要由中央的衛生部籌措財源、訂定總體衛生照護政策，至於醫療照護服務的提供則透過國民健康服務和一般開業醫師（General Medical Practitioners, GPs）、牙醫、藥師等特約，提供全體國民需要的照護，並且監督各地方政府的執行績效。衛生部由六位國會議員負責，一位擔任衛生部長、兩位衛生大臣、三位副部長，分別負責醫療衛生相關業務，職掌如下：

· Secretary of State：國務卿，內閣衛生部長，負責NHS改革、財源籌措和資源分配、媒體和公共關係等事務；

· Minister of State：兩位國務大臣，一位負責NHS員工薪資、執行績效和基層照護方案等；另一位則負責緊急醫療照護、心理衛生醫療、醫療糾紛、慢性病及器官移植、捐贈、牙科和藥事服務等相關業務；

· Parliamentary Under-Secretary of State：三位副部長，分別負責心臟病和NHS績效評核、醫療品質管理、生技及製藥工業、研究發展等業務；癌症、慢性心臟病、香煙政策、傳染病與疫苗、健康不平等、藥物和酒精濫用、安全的性行為等；以及老人醫療和社會服務、照顧者政策、兒童健康服務、殘障服務、和長期照護服務等；各有所司。

至於衛生部組織架構，因應NHS改革需要，主要分為兩大部門，分別掌管政策、規畫和人力配置，以及服務提供、改良和監督兩大部分。此外還設有相關輔助單位如：Research Analysis and Information、Human Resources、Finance and Investment、Corporate Affairs、Policy and Planning、Strategy Unit、Communications等，提供政策規劃的參考意見、方案或評估報告。另外，衛生部下設執行管理局（Executive Agencies），以依法管理、採購與供應、NHS財產管理、和員工年金制度的執行等。衛生部組織架構圖詳如附圖二。

由於NHS有一百多萬員工，每年耗資500億英鎊，號稱是英國最龐大的機構。每週家庭醫師看診140萬人次，80多萬人在醫院門診就醫，許多醫師抱怨他們是英國工作時間最長的人，但民眾仍抱院英國是全世界等候醫院就診時間最長的國家。除了候診問題外，英國醫院的醫療設備和設施老舊，造成英國私人醫療保險日盛，出國看病的人也大幅增加。英國倫敦政經學院的中間偏左派學者Julian Le Grand即抨擊英國公共服務改革使得富人得到最大的受益，不公平的現象更為嚴重。因此NHS的改革首要的是改變組織和員工教育訓練工作，包括建立信託（NHS Foundation Trust），將預算權下放，並且透過地方衛生業務自主，達到醫院更新、照護服務以病人為中心和減少等候時間的目標。

NHS組織更新第一步是改革第一線服務的機構，汰換health authorities 和Regional Offices，成立地方的Primary care trusts，聯合NHS trusts，可以強化NHS對社區的服務，更加契合社區民眾的保健需求。此外，成立Strategic Health Authorities，以確保在國家標準之下，社區醫療機構能依據社區保健的優先性，提供一定品質的醫療保健服務。

Primary care trusts的成立，是NHS基層改革的重點，利用保健成果支付、增加民眾選擇和增加新的醫療保健服務提供者，如Diagnosis and Treatment Centers 和NHS Foundation Trusts，Primary care trusts都扮演重要的聯繫的角色和功能。

四、NHS計劃的預算規劃

2000年時執政的工黨宣布2000到2004年NHS的預算增幅，從原有的低於五千萬英鎊，增加到七千英鎊，第一年預算實質成長率為7.4%，其後三年每年實質預算成長率為5.6%，四年平均的實質預算增幅為6.1%，英國政府並保障未來五年NHS的預算名目成長率預算為7.5%，英國衛生部和NHS預算及成長率，詳如附錄四。

英國的NHS實行分級保健，分為基礎醫療保健（primary health care）和醫院服務兩級。基礎醫療保健是NHS的主體，由一般醫師和社區診所提供服務，所需要的年度預算大約占NHS的百分之七十五。醫院保健僅占百分之二十五的預算，主要負責重病和手術治療，以及統籌調配社區醫療資源，有些醫學中心還另有教學和研究的經費來源。

1997年布萊爾首相提出NHS改革計畫，當時主要著眼於NHS的預算不足和效率不彰兩大問題。2000年七月，布萊爾發布NHS現代化改革的五年計畫，誓言要使NHS成為以病人為核心的服務體系、真正有效率的二十一世紀醫療服務。因此一方面增加國民保險稅，擴大公共投資，從2000年起，政府的NHS公部門預算計畫以每年10%的資加幅度（但實際上至2003年的預算增幅僅為6.3%），提升醫療體系的服務品質和效率，並且訂定多項品質監控指標（詳附表五）；另一方面，增加對雇主的免稅額，以鼓勵自付醫療和私部門提供多樣化的醫療服務。

為了提升NHS的服務效率，衛生部和NHS部門進行大規模的機構重組，充實一級的基礎保健，建立快速就診中心和二十四小時醫療熱線電話，增加病人就醫的選擇性。並且透過增加NHS非醫療員工的薪資給付，更新一般醫師（GPs）合約條文、提供顧問醫師（consultants）的經濟誘因，以增加不同專業人員的技術混合（capacity and skills mix），達到有效提升生產效率的目的。

本次考察時間正逢工黨代表大會，由於工會組織的強力反對，因此NHS長達五年的改革前景不明，且因為預算增幅不如理想，因此改革進度緩慢。但首相布萊爾仍決心不減，加強各方面媒體的公共宣導，衛生部長John Reid在十月份不斷上BBC的訪談節目，說明NHS改革內容，並呼籲國民和NHS員工支持改革。

五、英國醫院醫療品質確保計劃

據英國衛生部統計，NHS醫院的常規門診候診時間長達六個月，等候住院手術更長達十八個月，2003年新加坡內閣資政李光耀的夫人在英國突發急性腦溢血，救護車送到醫院後卻發現要排隊等候，李氏只好冒險護送回國治療，並且怒斥英國醫療服務是全世界最差的。除了候診問題，英國醫院的醫療設備老舊，即連倫敦市區的聖‧湯瑪士醫學中心，其護理人員不足，醫院設備陳舊、病房設備和環境衛生不佳、病人跌倒和走迷宮的情形，已成為該院提升醫療品質的最主要目標。因而，布萊爾的NHS五年現代化改革計劃，規劃建立以病人為核心的醫療服務體系，擴大投資的標的，主要為增加醫院服務人員、設備更新及員工訓練、改變醫療保健服務文化等。具體目標如2004年要達到病人能夠在24小時內見到醫師；在醫院急診的等候時間降到平均一小時十五分鐘；到2005年底，常規門診等候時間從六個月縮短到三個月，住院手術等候時間從十八個月降低到六個月等。NHS總體的醫療品質改善計畫，主軸以病人為中心，圖示如下。  
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參、結論與建議

本次考察英國NHS改革方案，該方案所涵蓋範圍從理念更新、組織變革、文化新立、預算設置、醫療法規的更新、醫療資本的投入、醫療資訊系統、到醫療品質、人力配置、教育組訓、員工薪資制度等，都訂有明確目標和實施策略，以符合二十一世紀醫療保健照護現代化的需求。雖然改革計畫的時程長達十年，改革過程繁雜，且因應現實問題的複雜性，和問題的多樣性，改革的時程一再延長，然而透過定期（每兩年）一次的成效評估，至今，英國政府仍強調將依目標進行改革。

由於我國全民健保正進行二代健保改革計畫，針對本次考察所得，僅提供以下建議供政策規劃和改革參考。

（1） 全民健保制度的基本理念：綜觀英國NHS歷次改革，由中央集權、公立服務到地方分權和自由市場競爭機制，但仍一貫堅持族群照顧的公平性。相對於我國全民健保改革，對於弱勢族群的照顧不遺餘力，全民健保仍堅持社會福利和公平性的理念。因此我國全民健保民眾滿意度高達百分之七十以上，是我國整體社會福利政策中最重要的一環。對於近年全民健保因財務狀況而調整保險費率和醫療部分負擔，以致影響健保財務負擔的公平性，未來透過二代健保規劃，希冀改進健保財務負擔和醫療照顧的公平性；且為維持健保財務穩健和對弱勢民眾的照顧，政府應持續公部門的投資，加強對弱勢民眾的醫療保健照護，以提升全民健保制度的社會公義性。

（2） 加強基層照護和預防保健服務，提升全民健保醫療照護的整體服務效率：由英國NHS預算分配和提倡技術混合、強調基層和社區醫療保健服務的改革策略，英國的整體醫療保健服務費用，控制在OECD國家平均醫療費用值以下。唯其所面臨的問題與我國全民健保有顯著不同。英國的醫療機構屬資本投入不足、設備老舊、市場缺乏競爭機制、病患等候時間過長，醫療體系亟待更多人力、設備和預算投入；而我國則醫療資源已高度擴張，醫療服務市場競爭激烈，民眾就醫可近性和方便性，居於世界領先地位，然而醫療費用快速成長。雖然我國全民健保已實施醫療費用總額支付制度，但未來更應致力於改善醫療資源配置偏重三級醫療的頭重腳輕的現象，適度分化不同醫療層級的功能，強化基層預防保健體系，以提升醫療資源分配的整體和個別效率。

（3） 全民健保組織再造的優先性：英國NHS改革首重組織再造，強調政策與執行二元化，並且加強人力的增雇、教育訓練和技術混合、定期進行改革方案的評估，和持續監督實施方案的過程和結果。相對於我國全民健保對於各項給付和醫療費用支付制度改革的靈活性，全民健保組織體制的改革，則顯遲滯不前，亟待二代健保進一步規劃。

（4） 改革基於明確的目標和可量性指標：英國衛生部和NHS部門訂有明確的改革目標，並且針對不同目標，訂定具體的可量指標，定期評估和修正，並且對民眾發布NHS改革具體成果。相對我國全民健保對於重大健保政策往往僅訂財務衝擊評估，但對於其他如醫療效率、品質和資訊服務等項目，可以參考NHS改革訂定具體可量性評估指標，並且定期發布各項指標改進成果。

（5） 加強全民教育與公共宣導：英國NHS改革，由衛生部長透過公共電視BBC向全體國民進行一系列的高峰談話、政策宣示、策略說明等，並且建立熱線溝通管道，廣徵各界意見，衛生部企劃部門並且進行員工教育訓練，加強員工和媒體溝通的技能，將媒體溝通視為衛生政策和改革計劃成功的元素之一，均是我國二代健保改革足堪借境之處。
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