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摘要：

在過去十年，世界已經在注意到資源利用對於全球健康過程的影響，若將2005年與1995年做比較，美國政府提供資金有超過4倍或更多在這些計畫， 而在HIV /愛滋病的資金則超過25倍。 同時，其他像國際衛生組織等主要捐贈人也投資了數十億美元，於HIV /愛滋病的領域、其他主要的傳染病及婦幼的健康。對於在貧窮落後國家其居民的基本健康改變而言，足夠的資源和明智的政策是必要，但是卻是不足夠的，健康照護、疾病預防和健康促進的系統才是影響居民及社區的最終的管道。這些系統將公共財（public goods）帶給十億人們所實際上回復的利益？它如何使「全民健康（health for all）」不只是一口號？ 影響計畫之主要關鍵者及較大限制條件是什麼？來自外界如何處理這些問題及內在如何被建造及加強使計畫能持續？這些關心在全球健康中的優先被注意的，而且最後它們是對於全球健康負擔的主要兇手和捐助者：如侵襲孩子和年輕人疾病、婦女的生殖健康、HIV /愛滋病、其他主要的傳染病和新興的全球健康威脅的疾病。本次研討會將對這些優先健康問題提出具體看法，並將各國的新模型和方法在實際衛生工作執行經驗提出，以供各界學習參考之。
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【目的】

1. 瞭解各國衛生工作目前之執行狀況

2. 瞭解各國衛生政策實施之方式及困難

3. 瞭解各國衛生政策之產、官、學合作經驗

【主題一】Promoting Public Health：A practicum in essential Advocacy Skills：Conducting Full-Scale Grassroots Campaigns（全民活動）
（1）什麽是Grassroots Advocacy？

對於決定制定者（decision makers）所做支援特定政策議題之一連串有目標行動。Advocacy（提倡）是支援一個原因（cause）或議題（issue）的行動或過程，而advocacy campaign則是爲了建立對原因或議題的支援、影響其他人支援或試著影響或改變立法，而所做的一連串有目標支援原因或議題的行動。
它的三個基本組成爲：

1、 民間組織（grassroots Organizing）：爲核心擁護者或爲基本（base），它是對你的議題有興趣，同時也可以將這個議題與它們所選出的官員溝通。

2、 第三團體（the Third party）延伸：即爲建立聯盟，在全球健康社群的人們或組織不須要跟你一樣對某議題有興趣，但與它們合作能對你的議題有更多及不同層面的支援，以及增加資源。

三、主要民間人員（Grass-tops）：即主要影響者，結合社區意見領袖，可影響這個地區的法律制定者對你議題更加重視。

（2）爲什麽要有Grassroots Advocacy？

「選民」擁有權力，這些人是下次選擇時的關鍵，且越多法律制定者聽到某議題來自支持者時，則越可能改變或支援他們的立場，因此民間遊說是影響法定制定者的最有效方式。

（3）如何實施Grassroots Advocacy？

針對一般民間人士及主要民間人士的實施方式略有不同，對於一般民間人士主要是提供訊息，如利用制式信件、電子郵件、電話、賀卡、傳真等達到「量」的散佈；而對於主要民間人士則要利用面對面與法律制定者開會、個人信件、個人電話及資金籌募傳達訊息，以達「資」的效果。其步驟爲：

step 1：Grassroots Research
（a） 議題分析（issue analysis），對於問題、政策及與民眾關係要有清楚瞭解，這些含括現存之可能財務等問題、優勢及劣勢、運作者及決定者、支持者及反對者及中主者；

（b） 伙伴分析（stakeholder analysis），找出對於此議題有利害關係的個人及團體，包括若議題達到誰會獲利？誰會受害？大眾輿論為何？誰會影響此議題決定？

（c） 社區評估（community assessment），是否能確實掌握到本議題當地的認知、發現此議題運作者之角色、尋求當地故事及支持的需求、權力分析及社區風貌建立及利用焦點團體找出對此議題的態度及價值。

（d） 政策評估（political assessment），有多少的主要法律制定者或黨團成員關心？他們是誰及從那來？誰可能會支持或反對？此議題對於組織、行政機關及國會之重要性及這些人的立場？

step 2：Creating the Plan
依據分析結果發展策略，其內容要含括：確立核心伙伴、建立明確目標、發展策略、決定群眾、發展訊息、執行需求評估、預算準備及時程表。

step 3：Capacity Building
也就是此議題的支持的民間包括意見領袖、當地媒體、學術界、學生等，以民間力量參與各項活動、訓練、界定角色及責任等，不要只有學術上的參與。

step 4：Engagement “ How to Execute”
召募對此議題可以發散出去的群眾，同時將要傳達的訊息簡單、一致，易將興趣轉化為行動。

（4）舉例：New Orleans衛生部門首長介紹”如何讓民衆健康”
· 先調查民衆健康及疾病狀況

· 建立Faith-bases Collaborative（包括夥伴建立如教堂、訊息傳遞例如發行刊物等、基本調查即faith collaborative survey、社團活動、建立信念公約等）

· 未來挑戰，包括醫院關閉、診所做合作等

【主題二】Ten Years On：Preparing Systems for Future Needs
當能力議題成爲健康照護體系之重要問題時，如何能創造出新的契機以符合當前需要？如何加促這項方式使它不會中斷，而且能得到更好的體系使我們在未來能取得重要位置？如果我們選擇不做任作事情那會發生什麽結果？本次有會將著重在新的方式可以建立新的健康體系、修正及檢視現有的健康體系上。

第32屆全球健康會議的主要重點在於「健康體系：化零爲整（Health Systems：Putting Pieces Together）」，主持人爲global health council的理事長Nils Council代表主人歡迎大家參加，同時播放影片來介紹衛生狀況的歷史及當前遇到的問題，包括從最早流行病學之John Snow如何發現傳染霍亂的原因，到現今AIDS對落後國家的威脅、交通發達造成傳染疾病的流行、肥胖造成對健康的影響等，造成這些種種的健康問題，並非我們表面看到的原因，要實際去瞭解內在原因後，方可徹底解決，因此，強調要突顯看不到的問題（Let invisible, visible.）；同時，提到現在是一個「地球村」的概念，未知疾病的發生可經由運輸工具傳至全球各地，我們每個人都是身爲其中一份子，不可能只身世外，因此提出健康體系（health systems）各地間要有知識傳承、經驗分享等，以對抗未來未知的疾病的挑戰。最後提到，擁有健康是人類共同的目標，而健康政策的制定是達到此標的重要手段之一，只要是人民想要的，政策制定者皆會跟隨著（If people care, politician will follow.）。

大會主要演講者賓州大學護理學院院長Afaf Meleis，針對健康體系中的護理人力短缺問題提出警告，其強調這不只是已開發國家有此狀況，在未開發的國家亦存在，並提出解決之道在於：人力培訓、教育、資助資源缺乏的國家，以及最重要的是，在資助培訓人力後要設法讓這些人回到家鄉服務。

另一主講者爲哈佛大學全球衛生院的院長Chris Murray，提到健康體系的定義在每篇研究都有不同的界定，同時對這些的評價研究會有很嚴重的選擇誤差（selection bias）存在，因研究者只對單一體系進行評價，而影響這個體系運作是否成功，除了計畫本身外，領導風格（leadership）、資源充足、合作人力的素質等皆有重大的影響；再者，提到從49國之整體衛生支出與效率比較發現，衛生支出少的國家其效率有高有低，而衛生支出多的國家則較一致效率高，有聚集的現象産生；最後其強調健康體系，要朝向標竿學習（benchmarking）的目標繼續努力。

最後一個主講者爲紐約大學醫學院的Jo Ivey Boufford（也爲本次大會共同主席），提到我們皆是在做達到全球健康（get to the global health）及得到全球健康公平（achieve the global health equity）的事，而在健康體系中之人力資源的問題，其不足在於缺乏適當的人力、AIDS的多重威脅及健康工作者的遷移，因此全球的責任在於提供知識（knowledge）、財力支援（financing）及政策聯盟（align policy），利用全球平臺提供合作、支援國家及整合計畫，以國家間互相幫忙，同時採取經驗分享（sharing experience）、提倡（advocacy）、學習知識（learning knowledge）及追蹤評估（tracking assessment）之行動計畫方式來執行。

【主題三】Partnership Innovations：Twinning Municipalities and Franchising
本主題爲建立市政當局與給予特定權力之新型態夥伴關係，會中有三篇研究發表：

1、 印度因部份地方屬於偏遠地區，在公部門（public sector）的衛生體系不能達到時，而當地民衆又需要必要的衛生保健工作時，利用私部門（private sector）的資源並給予特定的權利去執行，以補充政府在執行上的不足。本方式是利用現有當地資源（如私人診所、藥局、商店及慈善醫療服務提供者）來建立工作網路，以執行衛生保健業務（如協助AIDS防治販賣保險套等），其成效很好，但本計畫是由印度政府及民間團體的基金在運作，如何能永續經營是本計畫所面臨的最大問題。

2、 當現代化的過程中，衛生體系不再是由中央統一管理，而是由地方依自己當地特性來做決定時，則地方的衛生管理者就必須要有相當的技能，在適當的時機做出適當的決定，因此，在秘魯則開發一套訓練方式，以協助目前衛生管理者的表現與預期能做到的標準距離能減少。本研究是利用發展一套以開發地方分權時所須的之競爭基礎的教育訓練計畫（competence-based training program），利用競標方式的過程（competitive bidding process）來選擇出最佳的訓練計畫，最後是由某一國立層級的大學負責主導整個計畫的進行，而爲顧及全國，因此找了三個地方層級的大學共同推行，在執行本訓練之前，負責主導的國立大學皆與推行之大學及來受訓的地方衛生管理者簽有同意書，以保證本計畫能永續經營，同時能建立長久的夥伴關係。

3、 政府衛生部門間利用人員及業務交流的方式，互相學習、經驗分享等，以達到雙方對於衛生保健業務的推行共識，同時拓展國際交流，得到雙贏的局面。在本計畫中，美國與巴西的10個城市進行AIDS防治合作，並利用人口數及其它相關因素來做配對條件的選擇，以建立5對衛生業務的夥伴關係（twinning relationship），同時，在第一年計畫結束時，二國雙方衛生人員皆有所助益。本計畫能成功的因素，包括了以國家層級作爲合作前提、以地方特性及分享需求做爲配對條件，以及雙方皆有意願擴展專業關係。

【主題四】Local Issues, Local Solutions: Improving Health through Community Empowerment
本主題在討論當地的議題，當地的方式解決，即如何透過給予社區相當能力後，來增進民衆的健康。會中發表的三篇研究爲：

一、秘魯政府利用共同管理計畫（Shared Administration Program）與合法的民間非營利組織CLAS共同經營初級健康照護工作（primary health care, PHC）已達10年，目前在秘魯境內有35%的PHC是由該組織負責，它不但增進公共衛生人力來源，對於政府預算的財源亦能有效管理，在之前的研究已有很好的成效産生，但因秘魯衛生部長換人及在衛生專業人士的壓力下，須對此計畫再重新進行評估。利用有利用CLAS及沒有利用CLAS的PHC機構來做比較，其評估的結果發現有CLAS的運作比沒有CLAS的好，這顯示此政策是可以繼續，且將政府健康相關預算交由民間執行是一個具有效益的事，可提供其他國家參考。

二、在印度加爾喀達地區已於1970年代開始辦理整合性的鄉村康計畫（Comprehensive Rural Health Project），以社區爲基礎的實行初級健康照護，同時建立社區能力去描述它們自己的問題，它的過程包括有效的社區組織、幫助社區辨識及分析問題及發展適當的解決方式，借由社區民衆共同工作及學習，以增進整個社區的生命。其促進社區發展的三個重要角色爲志願參加的鄉村居民團體、幫助訓練及提供科技協助的外面流動團體，以及提供持續教育及醫療的健康中心，志願參加的民衆團體透過教育訓練、可以幫助健康知能的傳播及部份健康照護工作的進行，如預防、早期發現、適當治療及複健等。而參與此計畫的每個鄉鎮，皆會做家戶性調查做爲基礎，同時做出生及死亡登記，並於每個禮拜分析統計資料以看此計畫的表現。此計畫透過各鄉鎮的領導人及社區團體訓練及政府的支援，轉換成授權社區，讓民衆可以掌握自己的健康，值得推行到其他地區。

三、埃及開羅是一個有嚴重污染的地區，其中特別嚴重的是鉛污染事件發生，它空氣中、土壤及建築物內之高的含鉛量，造成居民血中鉛增高及有許多例早産現象的發生。爲了防止事件的持續發生，埃及政府不但斷然的關閉污染工廠，同時進行廠址的清潔，然而這是一項新的處理方式，不但政府要支援，同時亦須全民的參與及外來經費的協助。本計畫就是在外來經費支援下，與社區居民共同清除工廠所留下的污染，其透過公共衛生的延伸、環境認知及全民參與的力量，其過程包括：社區健康調查、公共參與及認知活動、召開公聽會、參與環境影響評估及新聞媒體教育等，而賦予社區權力以加促清除鉛污染之廠址，及降低民衆對於鉛的暴露。

【主題五】Why Trade Matters for Global Health
全球貿易及國際貿易協定將原本政府對公共衛生應盡責任，轉化成監督及保護的角色，包括規範職業及環境的健康狀況、規範食物製品以及確保醫療的可近性。然而，在自由貿易協定談判下，其可能含括了健康服務、健康設施、臨床執照發放、飲水及衛生服務及煙草跟酒的分佈，雖然經濟全球化是受到大家所重視的，但它對於涉及公共衛生的領域確是很陌生，再者，在這個貿易協定制定或是解決貿易障礙的談判過程中，公共衛生的專家或公衛的專業團體是很難有機會可以參加，因此，國際貿易協定及公共衛生的關聯則是目前重要的議題。

國際貿易協定開始於第二次世界大戰後，其原本用意主要爲使經濟成長，部分爲穩定貨幣及維持貿易規定，其後在世界銀行及國際貨幣基金的主導下，産生關稅及貿易協定（General Agreement on Tariffs and Trade，GATT），其目的在降低參與國之貿易關稅及建立一般原則，包括同樣的貿易規則通用在會員國及要求會員國之國內、國外關稅及規範一致。至1980s至1990s年代，國際財務機構通過一連串的經濟政策，包括法規松綁、公共服務民營化、達到降低通貨膨脹及穩定貨幣的方式及在不同國家的提升合作機制。在國際經濟交易增加，隨著科技發展下傳播、交通的發達，于1994年成立世界衛生組織，才取代GATT較鬆散的制度。

各國國際貿易的關稅問題，除了GATT有所規範外，各國或是各區域也因自己經濟狀況考量下，制定出自己的貿易協定，像北美自由貿易協定（North American Free Trade Agreement, NAFTA）、美洲自由貿易區（Free Trade Area of the Americas, FTAA）等等，其協定內容與公共衛生方面多少都有關聯，像NAFTA是規範加拿大、美國及墨西哥三國，其內容中有提到擴大新的投資機會，使得在美國污染較嚴重的工廠皆移至墨西哥造成當地的污染，而在開放民間競爭，則在美國大規模的生産方式，使用農藥造成水污染的狀況等，這都是在貿易協定下所産生新的公共衛生的議題。

貿易政策造成的公共衛生的負面影響，在全球有增加的趨勢，針對特定議題的抗議將可使這些政策中斷或是制定出保護策略，成功的案例有：在非洲AIDS的藥品原本在貿易協定下受限，但經過國際合作下，使得其能取得較低價格而使使用範圍得以擴大；透過一連串的抗議及公共衛生專業與非專業人士的合作，在El Salvador的病人成功阻擋公立醫院民營化等等。因貿易談判是現在或是將來一定會發生的，因此建議實行公共衛生者須採取的行動，以因應世界貿易的挑戰，其行動方向有：1.參與關心全球貿易與公共衛生的研究、監測與提倡的國家與國際網路；2.擴大教育範圍到全球貿易與公共衛生的關聯及影響國際貿易協定的方向；3.介紹特定主題在公共媒體播放；4.多參與現存貿易協定與公共衛生應用間之研究；5.爭取公共衛生的議題在國會及國內貿易政府單位的表現。

全球貿易的改變對公共衛生的挑戰有升高的趨勢，包括降低公共服務及其民營化、降低政府部門規範的服務、藥品、設備及經濟活動，而這些都會影響職業衛生及環境衛生，而這些問題卻少在立法者、媒體及醫療專業人士重視。因此，全球貿易所造成的改變，對於全球的健康及安全已不能被忽視，而要有行動産生。

【主題六】From Trained Birth Attendants to Skilled Attendance : Creating an Enbling Environment
根據統計每年約有超過500,000名婦女死于分娩過程及產後時期所引起的並發症，這些並發症是不可預知的，但卻是可以被治療的，而不致於有死亡的産生。而根據研究經驗指出，在生産過程或產後若有生産照護經驗的人（skilled attendant, ANTs）從旁協助，是一個保護婦女及新生兒性命的重要介入方式。因在60~70年代時，針對生産前後的照顧方式主要爲培訓有生産照護經驗的人，即所謂傳統受訓練的接生員（Trained/Traditional Birth Attendants, TBA），然而到了1997年以後，世界衛生組織對於生産照護經驗的人，是定義在有經過完整的求學經歷、且在實務上有登記或領有合法執照的助産士、護士或是醫生，而在這個定義下，傳統的接生員是並未含括在內的。

演講者Lynn Sibley助理教授提到，TBA的實施構想最初是始源於埃及，而在1980s年代將之歸類爲出生前後的照顧（perinatal health care），在Alma-Ata宣言出來後才歸爲初級健康照護（primary health care），從以往TBA的meta-analysis研究觀之，它對新生兒的死亡率降低有明顯助益，因此TBA是否是對家庭社區照護（family-community care）的最佳選擇，給予肯定的答案。講者Susan Fairly Murray教授則提到目前在實行ANTs上所遭遇的問題與挑戰，包括：市場高度區隔（highly segmented markets）、專業領域獨佔（professional territorial exclusion）、集中城市地區（urban clustering）、保險給付造成提供過多介入措施（over-intervention）、到委託照護上的可近性延誤（delay in accessing referral level care）、需要專業人員照護（need for stewardship skills）、執行成本（transaction cost）及健康人權的概念增加（conceptualization of health right）等。而講者Lynn Freedman助理教授則認爲ANTs與TBA角色定位，不是健康系統的問題（health system），而是一個政治的問題，並從人權（human right）角度觀之，即提到每個女人都有權利得到性命的保障、每個小孩都有權利活下去及每個工作者應被受尊敬的對待，依據此原則，每個新生兒出生應受到專業的健康照護、每個母親都可以得到生産照護、可使婦女得到緊急照護的委託照護系統應是社會體系的一環、效率健康要求是民主國家民衆的資産及健康體系的忽視、濫用及區隔化是貧窮地區所經歷的一部份。

總之，ATNs在執行上的最大問題在於民衆可近性，因由學校畢業的專科醫師、護理人員等以都市醫院較多，對於鄉下地區的民衆則不易受到照顧，再者、在醫院體系所進行的照護工作，非醫師一人能執行，其後面需有一個強大的支援系統再支援，再能進行完善的照護工作。又，TBA在發展中國家執行照護母嬰健康上所扮演的角色仍很重要，不能偏廢，因地制宜來運用ATNs及TBA，將是未來執行的方向。

【主題七】Decentralization：One Size Does not Fit All
本主題討論在發展中國家衛生業務不再全由中央主導時，而是地方依特色自己掌理時，對於分權過程的評價、監督以及中央與地方如何合作做討論，其發表的研究有：

一、秘魯政府於2002年通過地方自治法律，原本地區的衛生事務是中央衛生署的責任，在法律過了後則由地方的社會部門所掌管，同時給予中央、區域與地方不同的許可權與功能，以厘清各單位的權責。本計畫是利用來自中央、區域及地方衛生方面之專家及業務合作夥伴或民間團體，以共識建立過程（consensus-building process）來執行，包括中程分權計畫建立、每年許可權轉移計畫、能力落差測量及能力增長計畫、建立分權影響健康之過程監測及評價指標，建議在健康服務分權時要避免健康網路被分隔及不要決定各級的領域界限，同時有關健康能力測量，不要只重視在一個時間點上，而應要看管理增進的持續過程，而監測及評價系統則可以追蹤成效，且可保證不同層級對社會應盡之權責。

二、孟加拉有一完的健康照護體系，而分權在這裏是指權力從高階轉移到低階管理，而理想上是可以達到增加效率、成本效益及計畫表現，同時它有二個重要的執行方向：地方計畫（Local-level planning）及社區參與（community participation）。地方計畫是個透過社區及當地意見領袖的整合計畫，而社區參與則是在計畫規劃及實施時將社區牽涉進來一起執行，其都有做計畫的文獻回顧（reviewing documents）、現場訪查（field visits）及計畫執行及其實施益處的討論會（extensive discussion）。由結果得知，在健康服務分配的地方計畫若符合下列條件時，它是可永續經營的：得到高層的支援與承諾、清楚定義及可接受的步驟、在初步時給予科技及其它幫助、穩定的管理團隊、限制人員及時間的調動、建立使用者付費、當地經費及基金運用、主要功能培訓及當地單位的建立及功能化；而健康服務的社區參與是可行的，若它符合：當地政府單位及社區團體皆有受到相關訓練，其內容包括需求評估、建立當地問題及優先順序排定。

三、迦納政府借由與健康管理者、服務提供者及社區三方面合作，將健康服務管理的分權目標達成。其健康服務管理分權是始於1990年中期的健康部門改革計畫之一，但都沒有任何進展發生，直到1999年政府結合以社區爲基礎的健康計畫及服務，在規劃、社區參與、社區健康整合制度、設備的促成、護士輪調製及志工召募等才明顯進步。在這些實施成效的統計方式取得時，由一系列焦點團體討論的質性資料，是用來做這些統計結果的最佳解釋。最後，本計畫建議，各區的教育訓練可加速分權過程的建立，同時及有效的使健康部門改革移轉到實際在社區層次的健康服務。

【心得及建議事項】

一、在運用民間團體支持議題時，要留意民間團體的意念變來變去是常見的，其原因爲其支援的經費是決定其支援方向，因此在利用民間團體時，一定要隨時瞭解它們在做什麽，如此才可以知道其意向爲何。

二、在衛生保健業務推行範圍不斷擴大時，在衛生人力有限的狀況下，如何建立不同業務屬性間合作的夥伴關係，是未來推行衛生保健業務所要思考的方向。例如：

1.若要做好事故傷害防制的工作，則其範圍牽涉甚廣，包括消防局滅火防災工 作、警察局交通事故防制、教育局對兒童的教育宣導及各鄉鎮市公所建立安全的公共設施等，非單一衛生單位所能主導，因此在建立不同政府部門間的合作，以得到各單位對於該議題的重視，將可全面降低事故傷害的發生。

2. 就優先順序非前面的衛生保健業務，如職業衛生保健工作的推行，則可利用私部門的力量來推行相關工作，以補足地方衛生人力不足的狀況，同時也達到業務推行的目標。

3.在地方自治後，如何讓地方的衛生管理者能有相當的能力，以做出適當的決定，而不是由中央一個口令一個動作，其人力培訓是作重要的工作，可以效法秘魯人材訓練的方式進行，但「有實務經驗」的教授在國內並不多，若要讓教材內容與實務能結合，同時培養地方真正能解決問題的能力，除了向目前的衛生單位資深人員請教外，如何於計畫中善用已退休或已離職的資深、有能力衛生人員，也是可試行的方式之一。

三、曾有句話說「予其給魚吃還不如教它如何釣魚」，在以上的報告中，可以看到：

1. 政策的執行要適時的給予評估，評估太密集則會看不出政策成效，而會徒增執行者之負擔，因此適時的介入評估，將給予政策執行上的實證支援，會使政府單位能更有利基去推行。像秘魯的計畫是因主政者換人及其它衛生專業人士的質疑下所進行的評估，其不但解決衆人的疑慮，也同時將其對社區居民所做的成績讓大家知道，更利政策之繼續進行。

2.利用社區知能增長的模式，來進行社區居民對環境污染的認知，並進而協助政府處理後續的事宜，是值得我們在面對環境污染事件時之處理態度，而非只單方面提供後續的醫療照護，應要讓社區民衆瞭解現況，包括目前污染狀況、污染暴露途徑及可能産生的健康風險等，再讓社區居民共同參與後續處理過程，這可達到貼切民衆的期望，同時政府在執行上會更順利。

四、本次研討會中，有許多是結合產、官、學界所發表的公共衛生議題，引進學者學理上的新知，可使公共衛生政策執行上不會一成不變，而能以有效率、創新的手法推行不變的理論，這將使民眾的接受度大，同時，也讓學者參與政策執行的過程中，瞭解執行者的困難處，而不會一味評論政府那裏做得不好。
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