醫療部門改革與財務永續出國報告


本次研討會係由世界銀行舉辦，哈佛大學公共衛生學院承辦，每年辦理一次，以下對研討會內容作簡要介紹。

壹：參加人員
    本研討會參加人員共33人，可分為三類
　一、世界銀行及其各國分行辦理衛生業務人員：共7人，包括總部4人及阿富汗、中國、烏干達各1人。
　二、各國辦理衛生業務人員（多為衛生部人員）：共18人，包括中亞（阿富汗2人、亞塞拜然1人），非洲（浦隆地20人、奈及利亞2人、坦尚尼亞2人），歐洲（斯洛伐克2人），亞洲（台灣2人、新加坡1人、印度4人）
　三、其它共8人，包括丹麥政府駐迦納及坦尚尼亞各1人，歐盟1人（負責非洲業務），英國政府駐印度1人，WHO 1人（負責預防注射業務），哈佛大學 Takemi program 3 人
貳：研討會內容
    本研討會運用系統性的方法學，介紹衛生體制改革的步驟及關鍵。並對參與成員所屬國家，分組進行衛生政策改革的討論與模擬設計。

(1) 方法架構----診斷之旅
各國衛生體系均因不同原因,面臨持續改革的壓力，各種可能原因如 :經濟機會，政治機會，外界壓力，不滿壓力團體，甚至有企圖心的領袖。惟有計劃的理性改革其循環軌跡(Diagnostic Journey)大致為(一)界定問題;(二)辨別原因;(三) 形成選擇;(四)決策;(五)執行;(六)評估;(七)問題回饋。之後可能將是另一個新改革循環的開始。
如圖一
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圖一

1.國家衛生制度評估指標----界定問題
世界銀行與哈佛大學合作發展出衛生體制問題的評估指標， 最終結果（ultimate outcomes），通常指健康狀態(health status)，民眾財務風險保障程度(risk protection)及民眾滿意度(satisfaction）。健康狀態包括平均餘命、嬰幼兒死亡率，孕產婦死亡率等，在這方面，台灣表現不差，若以亞洲國家且醫療費用相近之韓國比較，我國平均餘命略低，但嬰兒死亡率則較低，歐美國家國民健康狀態雖較我國為佳，但醫療花費也較大。（見表一）
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  表一Health Spending And Health Status Indicators in Selected OECD Countries，1999

       Total health      Total health                lnfant mortality

      Spending as     spending per          Life expectancy     rate deaths per

Country   percent of GDP   person（US$PPP）    at birth（years）    1,000 live births 

Taiwan            6.0﹪         ＄686                 74.9                6.5

Japan             7.4            1852                  80.6                 3.4

Democratic Republic

of Korea        5.6             758                   75.5                 7.7

Canada            9.2            2616                 79.0                5.3 

Germany          10.7            2428                 77.8               4.5

United Kingdom    7.1            1666                 77.4               5.8

United States      13.0            4373                 76.7                7.1

取材自：Jui-Fen Rachel Lu and William Hsiao，Does Universal Health Insurance Make Health Care Unaffordable？Lesson from Taiwan， Health Affair Volume 22，Numher3.P.85
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若以對國民的財務風險保障程度而言，基本上台灣所有國民均已在全民健康保險保護下，罹病導致之財務風險已很低。對如低收入戶、榮民、高齡者、原住民、殘障者，失業者等弱勢族群均有全額或部份的補助。此外對醫療近貧戶(medical indigent, near poor)亦已提供納保優惠專案，紓困無息貸款，保險欠費分期攤繳，急重症醫療保障等措施，對於就醫財務無障礙環境，業已妥善建置。

至於民眾滿意度，近年來台灣民眾對全民健保的滿意度均維持在70﹪左右，較已開發社會福利國家 ，毫不遜色。
但因為影響最終目標的因素很多，因此有時不容易看出政策與最終目標的關係，例如平均餘命可以因實施全民健保而提昇，也可能因預防注射普遍化而提昇，因此有必要再進一步檢測與政策直接相關的目標，也就是中間結果（Intermediate outcomes），包括效率、品質、可近性及財務負擔。這些指標直接檢測該政策的各項表現，而且這四個指標均與衛生政策的最終目的有因果關係，例如品質將影響健康狀態及民眾滿意度。但中間結果並非我們要達成的終極目的（ends），而僅是達成目的的「手段」（Means）而已。
對於最終及中間結果的測量，必須注意二個層面－程度及分佈（Level & distribution）。程度指的是平均值，分佈則指公平性。例如平均餘命75歲是全體國民的平均值，但若再以性別、族群、地區來區分、則可能有分佈上的差異，如此分析有助於找出政策的盲點。

各項重要結果指標如何取捨，則視各國所持的基本哲學理念（Ethics）而定。同時衛生體制改革亦絕對脫離不了政治，因此作「政治分析」亦可使改革方案較易推行。
2.社會的基本理念- - -形成選擇
不管是中間目標或最終目標，目標之間可能有優先次序問題。或因財源有限，或因問題的複雜不僅止於技術層面， 政策實施抉擇必然包含『價值判斷』在內，而價值判斷則與個人或社會的基本哲學理念（Ethics）有關。

所謂基本理念（Ethics）就是哲學（philosophy）與價值觀（value）。應用在衛生制度的理念主要有三種：功利主義（Utilitarianism），自由主義（Liberalism）及社區主義（Communitarianism ）。功利主義論者特別注重『結果』以結果評斷功過。功利主義論者將每一個人平等看待，因此只要將政策實施後每一個人的得與失相加減，得到最大正數的就是最好的政策。

而對於結果如何衡量則分為兩派：主觀的功利主義（subjective utilitarianism）及客觀的功利主義（objective utilitarianism）。主觀論者依民眾主觀之喜好來計算結果，客觀論者依專家設立之福利指標來計算結果。例如要衡量政策對民眾產生的效用（utility），主觀論者以民眾『付費意願』（willingness to pay）計算效用，客觀論者則以QALY(quality-adjusted life years)或DALY(disability-adjusted life years)（此為專家依個人情況不同而設計之指標）計算效用，客觀論者計算方法隱含有成本效益觀念，因此每個人並非等值，一般的經濟學家多屬主觀派，但衛生經濟學家多屬客觀派。
自由主義者，注重的是每個人的權利（Rights），每個人都有選擇的權利。又可分為積極（positive）權利與消極（negative）權利兩種。積極權利論者認為每個人與生俱來擁有某些權利，政府必須滿足這些權利，否則就是失職，一般稱之為egalitarian liberalism。消極權利論者認為政府應保障民眾『自由選擇』的權利，一般稱之為libertarian liberalism。 以健保為例，積極權利論者贊成強制納保（保障基本權利） ，也贊成政府透過公權力作資源重分配（保費收取），亦即犧牲某些人權利而滿足另一批人的基本權利。但消極權利論者認為應給民眾『自由選擇』的權利（可選擇不投保），也不贊成政府作資源重分配。
社區主義（communitarianism）主張同一社區（可小至班級，大至國家）應具有共同的「美德」（virtue）。又可分為兩派，相對社區主義者（relative communitarianism）認為每個社區有不同的美德，普世遍美德主義者（universal communitarianism）認為每個社區有共同的美德；在普世美德主義下，弱勢族群的聲音將受到壓抑。
    衛生政策不可能脫離價值。立場不同，很可能選擇結果不同。然衝突常常發生。面臨這種混合的情境時，理念分析有助於澄清不同政策立場的隱含價值，協助個人看清自己的立場，亦可以增加政策的一貫性、透明性以及權責性。不過哲理本身並不一定被清楚界定。常常穿梭個案理論間，有助於理念分析與應用。 

二、方法與工具-.五個控制鈕（control knobs）
診斷衛生制度之績效必須從『結果』（outcomes）關始，而不是從『過程』（process）開始，診斷必須要有『標竿對象』（bench－marking），比較對象可以是內部類似單位，或是過去歷史表現或外部類似單位等。
當最終目標或中間目標顯示達成程度不佳時，就要分析原因。分析原因有二個重點，第一要有因果關係，且此關係要有實證基礎。第二要追究到最根本的原因，也就是要一步一步往回推，形成一個診斷樹形圖（diagnostic tree）
（如圖二）
 
當找出最根本的原因時，必須思考如何改變它。一般而言，可從五個『控制鈕』（control knobs）加以改變。這五個控制鈕是財源（Financing）、支付制度（Payment）、組織（organization）、法令（Regulation）及行為（Behavior）。任何解決方法均可從這五個方面來思考。舉例而言，假設台灣的藥費比例與國際比較係偏高（此乃結果），而回推其原因之一為病人喜歡拿多種藥品，該如何解決？我們要思考：健保不給付藥品（財源改變）是否能解決此問題？藥品改為內含於DRGs（支付改變）是否可解決問題？多元保險人或醫藥分業（組織改變）能否解決問題？限制藥品利潤（法令改變）能否解決問題？民眾教育（行為改變）能否解決問題？有時開啟一個控制鈕會連動另一個控制鈕。譬如總額支付制度實施後，醫療供給者與保險人的關係會跟隨改變，至少組織控制鈕-醫療總額委員會或審查委員會自然應隨之啟動。
三、政治分析（Political Analysis）
醫療也是政治的一環，醫療改革脫不了政治的干擾因此作;政治可行性分析有其必要。
政策改革時，政策的可行性是可以創造出來，而不是理所當然的。醫療改革的困難往往在醫療資源的有限與受益者的分散與不握有政治權力。醫療改革政治分析與策略則愈顯重要。政治分析有三大面向:玩家(players)是誰?誰握有權力?個別的立場為何? 他們對改革政策的知覺(perception)為何?所謂政治權力，指的可能是金錢、組織、羣眾、選民、技能、資訊、接近領袖或媒體的管道、精神象徵及正當性。所謂立場含括政策結果是金錢獲得?象徵意義?組織目的?或政治意義?玩家的利益包括了價值、政治目的、經濟及組織上的利益。立場清楚之後，應進一步創造政治策略，製造改革可行性。其策略計有:改變支持者及反對者的政治力量、立場以及政策認知。譬如:壯大支持者，加添聲勢、提供資訊、提供與決策者接觸的機會、增加公開曝光率及為其募款等策略;消弱反對者，則逆向操作，減少對其承諾;此外改變議題的性質，使更具正當與積極性。當協商不可免時，仍應謹記避免你輸我贏意氣之爭，雙贏為上，衝突時，採原則協商，力求互信。
四、弱勢補助----標定補助(targeting subsidies)

補助弱勢，提昇公平性(equity)亦為普世價值之一。 公平性不同於平等性(equality)，前者指人人享有基本健康照顧，後者泛指所有健康照顧，人人享有。例如健保病房而非頭特等病房，不論地區、族群、性別、所得或社經階層均具可近性，即可實現公平性。政府衛生及財政部門、非政府組織、國際捐贈者及病患及其家屬應該是最注重健康公平性的單位。健康公平性的實現要靠找對的人收錢，找對的人補助或提供有效的補助方式。以往健康照顧比較強調普遍提供。但因資源的有限與分配的不均，政府積極介入，有其必要。像本次參與研討會國家，不乏憲法健康權公平性，但在實際執行成果上，卻有顯著落差。

學者Kakwani研究多國健康照顧不同財源後，計算各項財源的公平性為直接稅(progressivity index=.169)優於社會保險(progressivity index=.054);公平性最差的方式依序為病人自付(progressivity index=-.222)間接稅(progressivity index=-.064)與商業保險(progressivity index=-.005).

在找尋特定弱勢，提供補助方面，衛生界做的沒有福利界及教育界為多。標定(targeting)的方法大致有四種:1.個別評估(individual assessment)，依個人的收入、健康狀況、行為、營養狀況或其他條件評估。健保優惠納保專案採之;2.團體特性(group characteristics)，依地理區、住區、身份等群體特徴標定，建保弱勢團體一般保費補助數之;3.自我標定(self-targeting)，逕行提供特定服務，不標定任何個人，有須要服務者，逕自利用。健保IDS服務，凡山地離島居民均可逕往就醫;4.視健康服務而定(type of service)，如我國老人流感注射補助屬之。

不同的標定方式顯示標定行政成本與正確標定的取捨考量。 窮人沒被補助，叫做第一種錯誤(type one error)或補不足(undercoverage);非窮人被補助，是為第二種錯誤或補漏(leakage)。標定技術目標在降低這兩種錯誤。哈佛大學教授Ricardo Bitran在研究拉丁美洲及加勒比海三十個國家之標定方案後，提出有標定方案較沒有標定方案來的有效。完全正確的標定， 可能付上極高的行政成本，與其如此還不如採取下列圖三中的QM線，即該補的都補到，少部分不該補的雖然也受到補助，但行政成本不至於過高。


圖三

整體而言，如何判定補助合乎公平性?我們可做事件分析(incidence analysis)查看出錢的分佈與受益的分佈。符合量能付費，與量需要給付即具公平性。以下幾個分或指數，可協助我們判斷。1.累進性(progressivity):就醫療服務供給面來看，我們可將人口依經濟能力分等，求取各等分的受益人數或金額。如果窮者累積受益愈多，則方案被視為具累進性(progressivity)有公平性，反之具累退性(regressivity)，不具公平性; 就財務負擔面來看，我們可將人口依經濟能力分等，求取各等分的人口及財務貢獻佔率。如果窮者財務貢獻大於富者，則方案被視為具累退性(regressivity)，不具有公平性;2.疾病負荷集中指數(burden of disease concentration index):求取%人口承載%疾病負荷(以社經人口低到高的占率或DALYs量化結果)繪製曲線，進一步計算花費集中曲線，結果以圖四為例，顯示10%最窮者承載B%的疾病負荷，但只得到A%的受益，顯示這個方案的公平性仍不足。  
Illness and expenditure concentration curves
圖四

五、國家健康統計(national health Accounts NHA)

衛生改革無論在問題診斷或政策評估階段都需要有較充足的國際或國內統計資料，進行標竿比較，或尋求問題所在。目前除學術研究外，廣泛被使用的有二，其一為OECD六0年代即開始發展至今的成員國歷年統計與比較;其二為美國在五、六0年代陸續發展出來的NHA衛生統計系統。OECD系統財源部分，僅大分為公部門及私部門，健康保險列入公部門。著重在醫療花費的用途分析上;而NHA則同時注重財源與用途，有較多的政策解讀與比較性。OECD歷年統計大至含括25國，而 NHA系統對有多種財源的發展中國家有較多的使用與比較性。為世界銀行、世界衛生組織等採用。世界銀行1993年127國的健康投資世界發展報告(WDR-93)即採用這套系統。

NHA為一年內全國所有不論、流路與用途以及政策議題的關係如圖五

圖五

目前NHA仍在朝統計範圍與分析架構、分類共識及資料的完整與品質繼續努力。

參、從研討會內容可得到幾項啟示：
　一、強調基本哲學理念（Ethics）分析對政策制定的重要性。
　二、強調最終目標及中間目標的重要性，改革方案必須與目標有因果關係，且因果關係必須有實證基礎。
　三、衛生脫離不了政治，作政治分析並順勢操作容易成功。
　四、真正的衛生制度改革只會發生在制度遭受危機時。  

　　　（Health reform only happan when there is crisis ）

  五、衛生界為提昇公平性，亦可採取標定補助措施，以盡其責。

  六、建立國家健康統計（National Health Account）以利國際比較與改進。
肆、對健保局的建議
　一、評估一項政策是否達成目標可分兩個層面，一個是達成的程度（level），另一個是分佈（distribuation）全民健保在三項最終指標（健康狀態、財務風險保護、民眾滿意）達成程度均很高，未來應朝公平性（包括保費收取及醫療給付）方向分析及改善（Burden &Benefit incidence analysis）。

  二、考慮採納OECD系統或NHA統計系統，以利政策分析或國際標竿比較。

　三、許多國家對台灣之全民健保制度均感興趣，但在網站上不易找到。因此應加強本局網站英文資料之內容，同時也應將我國基本政經資料作網路連結，例如主計處的國民所得、就業概況等資料。
　四、增強英文網站，參考WHO 或World Bank及OECD的網站，比照各網站有關衛生資料內容及定義， 提供國際參考。另外加強我國健保特色之專題介紹如健保IC卡、總額支付制度、論質計酬，IDS與非正式部門(informal sector)保費收取或若弱勢補助等議題，對發展中國及家具有高度的吸引力。
伍、推廣台灣健保經驗管道
    目前對開發中國家衛生制度影響較大的機構為世界銀行及世界衛生組織，以及原為殖民地之宗主國。因各國開發程度不同，適用策略亦不同。
　一、對非洲國家而言，所面臨問題為傳染病、公共衛生不良、民眾知識不足等問題，而其根本問題則為財源不足及制度不完善。類此國家我們可藉由長期性的捐助，並派員協助建立一套制度，以加強影響力。本次參加研討會丹麥政府派駐迦納及坦尚尼亞衛生人員及英國政府派駐印度衛生人員均扮演這種角色。
       如果能選擇某一國家（或其中某一省）給予長期的援助，同時也協助規劃衛生制度，應更會增加臺灣的國際社會影響力。一個好的制度比物質援助可以救更多的人。這項構想要能成功，要有幾項條件：
　　　1.當地政府願意配合：最好找邦交國，透過外交協商，並且先從一個地方（省或縣）開始試辦。
　　　2.必須有長期支援計畫：從了解當地民情，衛生需求到試辦有成果，最少也要五年。
　　　3.需要有人願意前往並長期進駐：必須由學者組成團隊進駐，而非蜻蜓點水。這種作法比捐錢或蓋醫院好，因為如果實施成功，可引起其它非洲國家模仿，形成台灣經驗；如果不成功，也是教授在課堂上的題材（哈佛大學教授上課常拿他們在非洲的經驗作個案研討題材）。
　　　4.如果政府不方便主導，由民間NGO主導亦可（如慈濟基金會）
　二、亞洲國家近年發展頗快，極有可能未來實施全國性健保制度，因此可加強予合作，尤其中國、印度、泰國、馬來西亞、印尼、菲律賓等國，世界銀行在亞洲僅中國、菲律賓有分行，而亞洲之訓練課程則委託泰國Chulalongkorn University 辦理。建議可朝下列方向努力：
　　　1.邀請世界銀行中國分行及菲律賓分行負責衛生業務官員到台灣訪問或參加研討會，以加強其對台灣健保制之了解。敦促學界與泰國Chulalongkorn 大學取得連繫，爭取在該校為世界銀行舉辦的訓練課程中介紹台灣制度；或邀請該校負責此課程之教授來台灣訪問。（本次研討會中，蕭慶倫教授於演講中多次提及台灣健保之經驗，其效果比任何宣傳都要好）
　　　2.敦促學界成為世界銀行區域性合作伙伴。目前世界銀行之合作伙伴，在亞洲有China Health Economics Institute ；China Health Economics Network， Chulalongkorn University ，Thailand；India Institute of Health Management Research， 此類合作政治考量較低，可嘗試加入。
　三、鼓勵台灣留學生以台灣健保為研究題材。許多研究跨國衛生事務之教學生相關研究（指Data之支援），可讓其指導教授或同學了解我國制度，亦為一可行途徑。

四、參考哈佛大學與世界銀行合作經驗，由健保局與國內具意願學術機構，制定臺灣衛生經驗教材與國際經驗交流計畫，對亞洲或其他有興趣發展中國家，舉辦定期或不定期研討會.
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