前言：

　　職承蒙長官愛護，於民國93年3月1日至6月 30日赴加拿大進修醫療經濟學，期間並順道參觀兒童醫療相關之兒科醫院，謹就學習心得提出心得報告及建議。

研習心得：

　　經濟學的含意是指對有限的資源做審慎分配的學問;而廣義言之，所有社會上、地球上的資源都是屬於有限的珍貴資源，而醫療資源更是明顯的屬於珍貴資源中的珍貴資源，因此更理所當然的應該做更合理的分配。基於此種思維，自20世紀末葉以來，有意識或無意識的以經濟學來管理醫院的營運已經蔚成風潮。

    基本上，以經濟學的角度而言，醫療業務的運作必須包含進帳收入與成本支出兩大要項，看來是很簡單的算術計算。其實不然,單以成本而言，真正重要的觀念，不是傳統一般觀念上的單位成本，而是必須以邊際成本(marginal cost)來做考量!進一步而言，所謂成本，其實含有兩大構面，其一是固定成本，其二是變動成本；以醫院營運而言，每月的人事支出為固定成本，而檢驗試劑的消耗為可變成本(因每月的人事費用為固定、而試劑消耗則依檢驗施行的項目而有所不同)。

    就經濟層面來說，醫療業務必須考慮到醫療業務的供給面(supply)和需求面(demand)。而邊際成本與提供業務(俗稱服務，但是因醫療業並非服務業，所以不應稱為服務而應稱為執業費用)的價格有密切的關係，若執業收入小於成本(即包含變動成本與固定成本) ，或邊際成本大增，勢必無法形成執業盈餘，因而降低執業意願,即所謂業務提供(supply)意願必然降低。
以上的分析，證諸於近來健保總額給付推出後，在社會上造成的爭議，正好可以顯示目前總額給付的設計違反經濟學的原則所達成的可能不良後果。也就是說當醫院營運已經達到總額頂峰上限後，醫療院所診治的邊際成本勢必大幅提高，收入無以為繼，必定會縮窄業務供應量以降低成本，減少業務虧損。健保局當初似未能事前依據醫療經濟學原則妥善做沙盤推演，另僅以行政手段強行推動所謂的自主管理、卓越計畫，未加同時推動相關配套措施提供醫療院所生存空間，正可以醫療經濟學加以檢視後果。

    另外,社會中個人對健康的期盼，依據經濟學理論而言，必然是隨著個人所得的增加、以及民眾教育程度的提高而成長，也就形成了醫療需求面(Demand)的增加，這種對醫療需求的增加，也不能一昧的以醫療浪費來苛責;正如我們不能將社會上住房由小房換大房、用車由小車換大車的現象，斥責為浪費是一樣的道理；健康保險既然號稱以提供全民健康保障為標的，就必須考量全民對健康需求的上昇態勢，做妥善的規劃，不宜逆著醫療經濟學的模式操作，也難怪會有現今諸多的就醫亂象。

另就參觀各家兒童醫院的觀感提出下列數項所見：

（1） 病人安全為醫院管理的重要要素之一：

即使在號稱自由民主的美國，醫院之內到了晚間7-9點之後，就如同進入宵禁狀態，所有人員進出必須僅能經由全院單一出入口，非院內員工出入均必須登記身分，半夜12點以後非院內員工更是只可出不能入。在人員出入管制上面是幾乎做到了滴水不漏，充分展現了院內安全維護的重視。在美加等國，向來無所謂身分證制度，但在醫院之內，卻極要求所謂「有照片的身分證資料」（pictured I.D.）其慎重如同機場之安檢，正是為了保障眾多醫護人員、病人以及家屬的人身和環境安全。

（2） 重視與病人的溝通：

與病人充分的溝通，是現代醫療所必須的要件，可以有效的縮短醫療人員與病人家屬間的認知差距，對兒童心臟病人而言，做心導管檢查或心導管介入性治療是病人的大事！因此，負責病房的主治醫師必定到心導管室或重症加護病房加以探望訪問（因做導管或負責重症加護是另一群醫師）顯示了醫療工作團隊除了分工但不互相排擠的團隊工作功能！也顯示他們重視有效立即的溝通，使病人感受到醫師關切病人的人性面！

（3） 重視發展兒童心臟介入性心導管及整體配套作業系統：

過去心導管僅限於診斷之用，近20年來，介入性治療性心導管幾乎已躍居兒童心臟科心導管的半數以上。目前本部的介入性心導管已佔所有心導管的半數以上，已經趨於先進國家水準。由於介入性心導管治療對病兒的鎮靜要求較一般診斷性心導管嚴格，因此在進行治療性心導管(例如心房中隔關閉術)時，常需有麻醉相關人員進駐會同做麻醉工作，這是發展兒科介入性導管極為需要的配套措施，我們過去很感謝麻醉科在這方面配合，也深切期望介入性心導管對麻醉人員而言，正如手術是一樣，無分軒輊！

（4） 重視臨床醫療人員的貢獻：

美國有些兒童醫院兒童心臟科單獨成一部（Department）部內常擁有數十位臨床主治醫師及博士級研究醫師。其中固然有些醫師擅於研究論文發表，但也有些默默從事臨床病人照護的醫師，資歷相當深、臨床閱歷豐富的人，但是無甚論文名氣，但是他們得到一體的重視，以波斯頓兒童醫院為例，它是頂頂有名的美國哈佛大學兒科教學中心，竟然可以容納一批不以論文為導向的臨床實務專家，我的美國友人聽了我國情況之後，開玩笑的說：「我們美國是在實施醫師學術社會主義(意指論文與實務均等)，你們是在實施學術資本主義」此點值得我們深思，是否我們以論文為論文導向的政策需要稍加修正？長久以來，我國論文篇數與相對影響力不成比例，是否正是顯示過去我們的政策有更多思考的空間？尤其在目前經濟高成長條件不再，醫療的高投資也趨於不易的時候，是否更應以有限的資源做更有效的運用?

三、建議事項：

（1） 目前醫院經營，雖然對各類績效的要求已達各1、2級單位，我們也很希望能多盡一些力量，但目前對本科部常有營運細目資訊不足的困擾，宜建立制度化院內科部經營資料閱取機制，使有興趣、有意願了解其所轄科部業務營運細目的主管可以有妥善管道取得相關資訊，以利其作為科部經營者可以適時採取相應對策，及早改善相關事務。

（2） 宜重新檢討現有醫師升遷體制：

傳統的醫師升遷體制是醫學院畢業後做4-5年住院醫師，接者做一年總住院醫師，有缺則可立即升任主治醫師；但是在美國兒童醫院的制度，已經做了3年以上住院醫師的人(取得兒科專科醫師) 經3年兒童心臟科專業訓練（clinical fellow）後通常要再做資深fellow3-5年才能在有缺的情況下，升任正式主治醫師，所以由總醫師至升任正式主治醫師有數年的時間可進一步的評估考核該員的主治醫師適任發展及潛力，也可使其在臨床醫療更多的鑽研精進，因目前歷經20世紀科技爆炸的時代，我們過去沿用的傳統醫師養成年限早已不符時代需求，民航機駕駛員由副機師升任至正機師需經極嚴格的考核程序以及飛行時數要求；醫療的主治醫師形同飛機的正駕駛，全權負責病患的診治事宜，更應注重主治醫師的養成教育；1980年代美國兒童心臟次專科醫師的訓練為時需2年，現在美國兒童心臟雌專科醫師的訓練需3-5年，而歐洲的兒童心臟次專科醫師養成訓練早已明訂需5年，雖然專科醫師證照的取得是各學會的事務，但院內對主治醫師的升遷有彈性運用的空間。再參照前述美國兒童醫療體系對主治醫師養成年限的要求，就本院的情況而言，現在目前全國兒科醫療均呈現住院醫師招收不足的情況之下，資深住院醫師可以認定為代理主治醫師，在短期內尚不至於排擠資淺住院醫師的名額，也可緩解對於部科人力對綜合調整的困境；尤其在現在講求策略聯盟的健保時代，如果沒有適當的支援人力將無法滿足盟友的需求，而致策略聯盟不易具體實現！

（3） 需建構合適的兒童醫療體系：

國外兒童醫療的發展，以兒童專科醫院為重心，專人專所專費，兒童醫療才能健全發展。做為我國醫學中心綜合醫院的兒科單位，擔負了兒童及青少年的綜合性醫療業務。也承長官們的愛護，兒科各項次專長得以次第發展。在本院由於各項主客觀條件的限制，目前僅兒童心臟科及新生兒科已稍具一些發展規模，其餘兒童重症以及兒童相關醫療的兒童分子生物學的重點發展的項目均力有未逮，為使本院兒童醫療在南部及國內有所重點發展，尚祈各級長官能全力支持兒童醫療的合宜重點發展，勿使兒童醫療將來成為成人醫療體系外的「孤兒醫學」！

結語：

我承蒙長官栽培從事短期出國進修，值此健保總額新政推出，醫界都感風雨飄搖之際，本院兒童醫療的合宜發展，實為本院作為綜合性醫學中心重要的一環，設提出心得感想與相關興革意見，供長官參酌！
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