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摘要
各國政府健康照護（Health care）政策關連著人民健康，也需同時面對民眾日益增加的健康需求，以及隨之暴漲的財務負擔。面對各種健康需求，決策者如何決定資源投入的優先次序，促使健康照護優先權設定這領域的誕生與發展。藉此國際研討會，學習從臨床醫療、倫理和經濟各種面向看健康優先權設定；並獲得下列結論：建立公平合乎倫理的健康照護優先權設定機制可有效合理分配醫療資源，落實健康照護政策，同時要有透明公開的決策過程，和權能分立、權責相符的制度，才得以維繫社會公信力以及民眾支持。
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壹、會議目的

經由世界衛生組織倡導和許多人的努力，「健康是基本人權」已成了現代社會普世價值。各國政府健康照護（Health care）政策關連著人民健康，也需同時面對民眾日益增加的健康需求，以及隨之暴漲的財務負擔。面對各種健康需求，決策者如何決定資源投入的優先次序，促使健康照護優先權設定這領域的誕生與發展。健康照護優先權設定國際研討會（International Conference on Priorities in Health Care ）即是由國際健康照護優先權設定學會（International Society on Priorities in Health Care）針對這項議題每二年定期召開的國際會議。我國自民國84年開始實施全民健康保險，近年亦呈現財務吃緊窘況，95年起原本由健保保費支應的傳染病治療及預防保健服務改由公務預算支出。然而健康照護含括預防保健和臨床治療，適當的優先權設定才得制定完善的健康照護政策。因此，衛生署國民健康局規劃出席此次第七屆健康照護優先權設定國際研討會，以了解國際趨勢並學習各國經驗。
貳、會議過程

第一屆健康照護優先權設定國際研討會於1996年在瑞典斯德哥爾摩舉行，而後每2年召開一次，分別在英國倫敦、荷蘭阿姆斯特丹、挪威奧斯陸、紐西蘭威靈頓、加拿大多倫多舉辦。今年2008年為第七屆，舉辦地點在英國英格蘭Newcastle，地主Newcastle大學負責大會籌備工作，主要贊助單位為英國全民健康服務局（National Health Service, NHS），與會人員共達300多人。不過大會以英語為唯一官方語言且歷屆舉辦國多是英語系國家，因此與會者以歐美澳紐各國為主，只有20餘人來自泰國、斯里蘭卡、巴基斯坦、印度及非洲各國，台灣僅有本人參加。這些成員包括研究學者、健康照護專業人員、健康保險委託機構和政府人員，藉此研討會學習各方經驗與想法。會議一共舉行4天，大會主題為管理健康照護資源不足（Managing scarcity in health care），經由理論與實務交流以達共同目標。
大會主席也是該學會現任會長Ole F. Norheim教授，來自挪威Bergen大學，他在開幕致詞時即闡明健康照護優先權設定當考量諸多影響因素，經濟層面是上一次大會焦點議題，然而每一個健康照護工作人員在資源有限的現實下，仍需面對倫理（the ethical）與經濟（the economic）的挑戰，也就是思考如何調和衝突，以完成健康照護的使命。理論上，健康經濟學應當被接受為解決這難題的鑰匙，然而在實務操作時，要向我們面前的病人說不，或是不受報紙頭條新聞影響，都是相當地困難。

他鼓勵參與健康照護優先權制定者以及受影響者皆能加入這個領域來討論，例如政策制定者、健康專業人員、健康保險委託人、病人、媒體、社會大眾以及研究人員，皆能貢獻他們的想法和經驗。
他強調將研究成果推廣至實務工作的重要性，也鼓勵健康專業人員學習各種決定優先權的方法，並應用在臨床工作，同時也對學術單位有更強的期許：「大家都同意健康照護資源應有效率且公平地分配，此資源分配涉及個人責任與社會群體責任的平衡，而各健康學術團體和機構當可扮演這公正調和的角色」。

大會安排了三場專題演講，分別從理論、實務與國際案例切入來呼應這次會議主題。

第一場「Is Better Information the Key to Avoiding a Health Care Meltdown?更好的資訊是不是避免健康照護制度瓦解的解決方法？」是由美國史丹佛大學健康政策中心AlanM.Garber教授主講，他是內科教授也同時是位經濟學家，研究領域主要是有限資源下健康照護的改進對策。

他指出目前世界各國，尤其是較富有的國家，在面臨經濟不穩定、經濟風暴以及日漸老化的人口結構時，越加重視尋求改善健康照護體系的效率。他以美國為例，討論以證據評估和成本效益分析來控制醫療費用的快速增漲，並改善健康照護的生產能力，然而這類方法未能克服民眾日益增加的健康需求所帶來的挑戰。他建議如果技術層次和政治因素能克服，可設計適當的誘因，並提供充足的資訊，來鼓勵採用這些以證據醫學為基礎且具成本效益的醫療產品或是健康服務，以大幅改善健康照護效率。
第二場「Ten Years of Being NICE英國健康與臨床卓越國家研究院十年成果」由英國健康與臨床卓越國家研究院(National Institute for Health and Clinical Excellence ,NICE)臨床與公共衛生主任Peter Littlejohns主講，原本大會邀請NICE執行長Andrew Dillon博士，可是他臨時奉召與英國衛生部長Lord Darzi參與會議，因此由Dr.Peter Littlejohns來代打。NICE有三個主要部門分別負責臨床指引、公衛衛生指引和健康技術效益評估（Health Technology Assessment，HTA ）工作，這些指引規範提供英國NHS國家健康服務局各地委託單位PCT（Primary Care Trust）、各健康人員和衛生單位採用。NICE基於英國以證據醫學作臨床決策和資源分配的傳統，發展上述各項指引規範時即建立在嚴格科學基礎，並強調透明、包容與公開爭論。除了獨立運作的諮詢委員會，NICE也倚靠委任外聘專家網絡協助評估詮釋各項證據，同時相關利害團體代表（stakeholders）也都積極參與。因此NICE所發展完成的各項指引皆能廣泛的被各方接受採用，2004年起NICE並投資10％的資源在各指引的推廣施行工作，因而對於英國健康照護的品質有相當的正面影響，並且使全國各地健康照護品質呈現一致性。
第三場「Coping with HIV and AIDS in Resource –Constrained Setting : The Case of Botswana有限資源處理愛滋病疫情－以Botswana為例」由Botswana衛生部長Sheila Tlou女士主講。她同時是該國國會議員，也是Botswana大學護理教授。

位於非洲的Botswana曾因發展基層健康照護逐漸改善民眾健康，卻在1990年代愛滋病疫情肆虐下嬰兒死亡率倍增，國民平均餘命不到40歲。該國財政困難健康專業人員短缺，一開始大家都呈現否認事實的心理反應，後來才有政治人物轉為積極面對，鼓勵跨部門參與。並將健康照護列為政府優先施政政策，健康相關預算增加一倍，佔所有預算22％。該國防治愛滋計劃包括衛生教育、母嬰傳染防治（涵蓋率90％以上）、愛滋病患治療、居家照顧、愛滋兒童收容照顧等。經由研究監測與評估，已有效地控制疫情，朝2016年新生代免除愛滋的目標邁進。
大會共有160多篇論文，分在28個場次，以口頭報告或壁報方式展示。主要議題包括：優先權設定之理論發展，優先權設定之合法性與公正參與，優先權設定知識轉化（Knowledge translate），全國性的健康技術效益評估（HTA）轉化成地方性決策，優先權設定於地方之運用，以計畫預算與邊際效用分析作優先權設定，證據評估方法與優先權設定，以公共優先、公共價值作優先權設定，醫療機構作優先權設定，採用疾病負擔作優先權設定，終止計畫優先次序和資源重分配之決策考量，經濟評估與優先權設定，專家人士參與優先權設定，發展中國家優先權設定之健康平等議題，孤兒藥和昂貴藥品之優先權設定，優先權設定中經濟學角色，臨床醫師對優先權設定之觀點，加強作優先權設定之能力與潛能，參與優先權設定之各種不同角色，社區參與優先權設定，社區意見領袖與優先權設定，優先權設定的成功與限制，英國全民健康服務（NHS）之優先權設定以及健康優先權設定各國經驗。墨西哥衛生部近年以優先權設定模式進行多項公共衛生決策，大會特別安排了一場「優先權設定於墨西哥」。大會午休時段也舉辦三場工作坊，讓與會者有共同討論的機會。三場工作坊的主題分別為：
1. 新自由主義正在指揮健康優先權設定？

2. 優先權設定過程如何處理衝突?
3. 個人與社會利害如何平衡？法庭與決策者觀點的異同。
經過四天緊湊精彩的會議，閉幕式上大會主席宣布下次會議將於2年後，也就是2010年於南非Capetown舉行，期待再相見。

§新自由主義正在指揮健康優先設定

來自澳洲Curtin大學的Dr. Gavin回顧30年來新自由主義 Neo Liberalism如何影響全球經濟，也對全世界健康造成衝擊。他直指新自由主義增加健康不平等，不利於健康改善，鼓勵私人健康照護體系發展，卻可能因而延緩經濟成長，增強個人主義。甚至世界銀行、國際貨幣基金和WTO等國際組織的政策也往往使這趨勢更加惡化。Dr. Gavin以健康照護優先權設定為例，闡述他上述觀點。他且以非洲各國愛滋病為例，檢視各國政府預算配置的優先權設定。2001年非洲領袖高峰會Abuja Commitment倡議各國政府至少應提供15％以上預算用於健康服務，可是遭到各國財政部門抵制，相關經費還是用到沒成效的經濟發展和社會服務項目。因此有許多公共衛生援助基金改採指定用途，且先行審查計畫才予補助〝Vertical Program approach〞，以確保該健康議題的優先設定權。

最後他提出歐美各國近來健康照護的財務政策有商業化趨勢，大家必須重視這趨勢對各國健康照護優先權設定所帶來的影響。
§優先權設定過程如何處理衝突

    優先權設定由不同的利害相關人士參與，立場不同難免有所衝突，這些衝突是可以事先了解、預測，並可試圖尋求解決方法，進行風險管理化解衝突。

 --- 衝突的種類：依照行為是否相同，目標是否一致，二維交叉列表如表一。衝突可分為表面衝突、潛在衝突與公開衝突。

表一 衝突分類

	
	目標

	
	一致
	不一致

	行

為
	相同
	－
	潛在衝突

	
	不相同
	表面衝突
	公開衝突


--- 解決衝突的方法：依照衝突的類型和發生階段，有下列不同的方法：

1. 預防衝突（conflict prevention）

2. 衝突處置（conflict settlement），例如：勸架、拉開雙方

3. 衝突管理（conflict management），例如：禁止打架

4. 衝突解決方案（conflict resolution），例如：化解雙方誤會、協商談判

5. 轉化衝突（conflict transformation），例如雙贏策略（詳見表二）

表二 解決衝突的方法

	
	潛在衝突
	表面衝突
	公開衝突

	預防衝突
	(
	
	

	衝突處置
	
	(
	(

	衝突管理
	(
	(
	(

	衝突解決方案
	(
	
	(

	轉化衝突
	(
	(
	(


這場工作坊約進行90分鐘，上半段先由管理專家說明上述理論，接者分組討論。我們先分析參與優先權設定的各利害關係人背景立場，其相互間可能有那些衝突，屬於那種衝突類型，將這些關係以圖示一一畫在海報紙上，之後再討論解決這些衝突的方法。工作坊分組討論時，本人參加那一組以英國健康照護為例，其利害關係人包括衛生部、HPA、NICE、NHS、PCT、各地健康照護優先設定委員會、藥品公司、臨床專業人士、學者專家、公衛代表、病人團體、媒體、社區民眾、地方政府、民意代表等。這些利害關係人之間會發生衝突的當然不勝枚舉、衝突關係線條畫的錯綜複雜，可是衛生部始終保持置身事外。我以為大家忽略了，特別舉手發問，結果同組10來位組員，尤其是來自英國各地方的與會者，一致認為衛生部只是訂定政策大方向，其它實質的規範指引、優先權設定與執行皆不是衛生部職權，從他們的經驗和觀點，健康照護優先權這項議題衛生部不會和其他利害關係人有任何衝突。，經過衝突理論說明與分組案例討論，與會者皆表示受益良多。

§個人與社會利害如何平衡？法庭與決策者觀點的異同
健康照護政策決策者以社會整體利益考量做決策，難免無法滿足某些個人的醫療需求，以致個人的利益無法維護。一旦訴諸法律，決策者如果只是以執行法律規定為辯護說詞，有些可能和法庭的最後考量不同，因為反方除了陳述自身利益受損，通常也會以人權、健康平等和憲法為訴求。因此法庭在判決時的考量，不見得是以醫療資源合理分配為標準，而會斟酌該項政策規定是否有歧視，是否違反人權。
§英國健康照護優先權設定
   英國健康照護由其全民健康服務局（NHS）主政，委由NHS Trusts管理各地方基層醫療信託單位（Primary care trust, PCT），醫療院所則和PCT簽約，提供醫療服務。英國健康與臨床卓越國家研究院（NICE）負責臨床指引、公共衛生指引和健康技術效益評估（HTA）的制定與推廣，提供各區域健康照護優先權設定委員會等地方單位參考採用。各地健康照護優先權設定由地方自治團體獨立自主運作，其流程公開透明（如表三）。優先權設定委員會決定政策，再由PCT或專家委任團〈Specalist  commissioning group ,SCG〉執行。委員會成員包括地方政府代表、專業人士、委託人代表〈類似我國全民健保監理委員會〉，該委員會庶務工作和專業幕僚工作由其秘書單位（優先權設定支持單位priorities support unit, PSU）負責，決策會議前準備好完整的證據資料和草案文件，醫療衛生、法律、政策、倫理、社會和經濟層面皆需涵括。
   英國NHS為了加強地方健康照護優先權設定決策能力，提升醫療衛生服務品質，設有NHS公共衛生資源中心（Public health resource unit），中心成員包括醫療衛生專家、醫管專家、研究人員等。他們運用全國各地健康監測資料（網址：www.healthprofiles.info）和各項健康資料評估民眾健康需求，強調服務在地化與可近性，並規劃未來的民眾健康需求。該中心提倡各地健康照護優先權設定時應予考量下列事項：
1. 地區性需要和全國政策優先排序。

2. 嚴謹快速地評估健康照護臨床證據與效益評估資料。

3. 運用透明且合乎倫理架構的決策過程。

4. 投資決策前瞭解並管理潛在風險。

該中心也是提供計畫監測服務，評估審查進行中的工作，以消費者、病人和民眾的觀點確認符合原服務委任要求，或提供修正建議（網址：www.phru.nhs.uk）。NHS另設有NHS Institute 負責各項健康服務的改革創新，以及人員培訓。（網址：www. Institute.nhs.uk）

   英國NHS包括疾病治療和預防保健服務，如癌症篩檢等，NICE也
制訂了臨床指引和公共衛生指引。而健康照護優先權的設定屬於各地健
康照護優先權設定委員會的職權，因此各地預防保健服務施行情形不一
定完全相同，不過具高成本效益的篩檢政策則廣為各優先權設定委員會
接受採行，以降低日後的醫療費用。
表三、英國區域健康照護優先權設定流程

-此流程支持以證據為基礎的委任關係(Commissioning)


[image: image1]
參、心得與建議

一、決策的透明、課責與委任關係

健康照護優先權設定關係著有限資源下的資源分配，而對多樣化的群體與不同的健康議題，當事人的想法多是以自我或自己親人為優先。以經濟效率的觀點，有人主張以具有成本效益證據的政策優先，才能照顧到最多的人口，然而對於弱勢群體如罕見疾病等，其健康平等、健康人權也不容忽略。因此經濟效益與人權倫理成了平衡槓桿的兩端，如何尋找支撐的平衡點是先進各國多年來的努力目標。

先進各國健康權設定過程皆強調透明transparent與課責accountability二項原則，除了參與決策成員名單，委員會組成過程及成員代表背景也應公開。決策流程會議程序及準備皆應有標準程序，雖然過程不會以逐字稿方式呈現，重要的決策考量、引用證據以及結論多以網路方式揭露。健康照護政策或計畫同時也訂定這些政策/計畫的Indicator指標，多以明訂的指標改善作為目標，決策者當為訂定政策或計畫負責，執行者則為政策/計畫成效負責，這也就是課責、盡責。有些國家如我國政府決策者與執行者大致相同，而英國各地的健康照護優先權則屬地方自治團體，如區域優先權設定委員會，這些委員會有權制定政策/計畫，再委由PCT執行，所以二者權能分立，中間存在委任關係。PCT如執行不力或績效不佳，可能會被解除委任；可是成效不彰也可能源自於政策錯誤，進行檢討時PCT不必為政策制訂不當負責。

英國民主政治已有百年歷史，其健康照護政策也以堅實的民主政治基礎來運作，決策透明、權責相符，值得各國參與學習。

二、全民健康服務/全民健保藥品給付優先權設定

        隨者人口老化及醫療科技進步，醫療費用不斷地增加，衝擊者各國財政，尤其以實施全民健保（或提供全民健康服務）的先進國家，如何維繫全民健保的財務平衡，同時滿足民眾的醫療需求，成了魚與熊掌的mission impossible不可能任務。其中佔醫療費用大宗的藥品給付即是各國檢討健保支出的主要目標之一。有些國家因而建立藥品給付優先權設定制度，以法治替代人治。澳洲醫療照護（Medicare、類似我國全民健保）率先研擬藥品給付之藥品評估制度，1992年澳洲是世界第一個以法令規定所有納入全民健保給付的新藥必須先通過效果及效益評估（effectiveness and the value for money）的國家，設立了藥材給付諮詢委員會(Pharmaceutical Benefits Advisory Committee, PBAC)。之後加拿大Bodies in Canada常用藥品審查（Common Drug Review，CDR）和英國健康與臨床卓越國家研究院（NICE）也建立類似性質的藥品評估制度。

      本次研討會即有來自澳洲、加拿大和英國的學者對三國的藥品評估制度進行跨國比較研究，三國藥品審查結果通過率有明顯的差異，決策考量和重要影響因素的差異也顯示出不同的社會想法（community attitute）。例如其中一個審查制度較偏好救命的藥品（life saving drugs）而不是增進生活能力的藥品（life enhancing drugs），或對某些適應症帶來的健康效益予以較高的評價，比如癌症治療增加存活率比關節炎治療增加活動能力更易被接受具有效益。
      有篇報告以2007年12月底以前網路公開的資訊進行跨國比較〈NICE自2001年2月，CDR自2003年1月，PBAC自2005年7月〉， 

 NICE共有157項藥品或適應症申請，89％通過審查，CDR有84項申請其中49％通過，PBAC則有153項申請，53％通過。以疾病種類、治療目的或該藥品為該類別首選來分類分析時，三國資料呈現類似上述比率結果。專家們將這通過率不同的現象歸諸於各國專家委員會的職掌和委任職權不同。英國NICE為政府資助成立的NGO，負責制訂臨床指引和健康技術評估HTA工作，供各地健康照護優先設定委員會參考，因此各地的健康照護設定委員會才是最主要決策者。而PBAC及CDR為全民健保藥品藥材審查而設立的獨立單位，因此被賦予較重的把關責任。
      另篇報告則嘗試建立一項新的評估方法來評估決策證據品質，這
評估的條件包括證據的強度、統計精確度和品質、效應大小、證據關
連性等。證據品質又細分成12項：the adequacy of study selection，

  randomisation 、blinding、 follow up、 patient attrition， baseline patient 
characteristic， sample size， dosage regimens，acceptable outcomes 、
methods of analysis including subgroup and post hoc analysis。研究者以1994
年至2004年澳洲PBAC 254項中申請案為研究對象，進行上述證據品
質分析，結果顯示證據品質得分與審查結果有相當高的一致性。
      國內全民健保近年也面臨財務危機，健保局藥材小組功能急需加
強。目前醫藥品查驗中心雖設有HTA小組，協助健保局作相關評估
審查，但各項工作仍屬發展階段，澳洲等國的經驗可供我們參考。
三、健康照護資源的合理分配

       12年前英倫醫學雜誌〈BMJ 1996；312：1553-4〉倡議健康照護制度的資源分配必須說的更清楚讓大家明白，同時刊登了好幾篇論文，探討以各種不同的方法來作公平的資源合理分配。今年〈2008年〉10月BMJ特別邀請了1位臨床專家，2位倫理專家和4位健康經濟學家分別探討這些年來合理分配的最新發展以及實務經驗〈BMJ 2008；337，903-6〉。本次大會主席即是撰寫第一篇「一個臨床醫療的觀點」作者；大會也分發這三篇文章，在研討會中引發與會者熱烈的討論。
     我國學界及衛生單位對此議題較少探討，而它山之石應可攻錯，
本人詳讀後已將其譯成中文，請詳見附錄(p17-p27)。
四、地方政府資源配置的能力
      英國NHS以資訊公開、提供輔導諮詢、人員培訓、建立網絡等方式提升各地方人員資源配置以及健康照護優先權設定的能力，美國密西根大學Dr. Susan D.Goold和 Nancy M.Baum 2008年也進行了一項研究，調查美國1290位地方政府衛生官員，了解他們資源配置決策的經驗、過程和影響因素。這些官員的決策也受到該衛生單位的功能和內部文化影響。

       我國衛生政策中也有相當比例係由各縣市衛生局決策，或決定人力、資源分配。各地衛生人員人事權雖屬地方政府，衛生署可先就現況及其能力提升需求進行研究調查，再參考英國經驗著手人員培訓與資源網絡建置。

肆、結論

    建立公平合乎倫理的健康照護優先權制定機制，可有效合理分配醫療資源，落實健康照護政策。同時要有透明公開的決策過程，和權能分立、權責相符的制度，才得以維繫社會公信力以及民眾支持。

伍、附錄
合理分配最新發展       出處：BMJ 2008；337，903~906
§一個臨床醫療觀點                        作者：Ole Frithof  Norheim教授

     在健康照護資源分配這一議題沒有簡單的解決方法，不過有關優
先權公平設定的指導原則，倒是十分的簡潔直接。

– 臨床醫療優先權

    臨床醫療優先權設定是指選擇那些病人來當研究個案；選擇那些診
斷工具；將病人名單分類決定那些病人優先做診斷檢查治療；選擇病
人分別接受手術、藥物治療或只是密切觀察；選擇或排除某些病人接
受特定的治療。臨床醫療優先設定必須做到設定結果的好處和煩惱都
呈現公平分佈，才算真正的公平。

    醫師作臨床決策往往依據兩種資訊，第一種就是病人疾病嚴重度
（沒有治療介入時的預後情形），另一種是預期的結果（治療介入後的
預後情形），當然支持上述判斷的證據也是很重要的。臨床醫師發現幾
乎沒有證據顯示有效果時，即可能停止進一步的治療，來協助支持優
先權設定。

     對許多臨床專科醫師說，他們每天的工作都在做優先權設定，心
臟科醫師就是個例子。已有充足證據支持可依照罹患心血管疾病風險
的高低，將病人分成三類，也就是依照風險高低予以由高到低的優先
權。以歐洲臨床指引為例，這三類病人分別指已診斷患有心臟血管疾
病病人，病人目前無症狀，可是10年內因心臟血管疾病而死亡的機率
大約5％者，以及病人目前無症狀且10年內因心臟血管疾病而死亡的
機率小於等於5％者。前二類病人依照指引應予提供預防性治療，但是
第三類病人由於風險低且呈現效果的證據較弱（不是完全沒證據），因此對這一類病人提供預防性治療是否具有邊際效用價值，也引發了熱烈爭論。
– 非臨床考量

    除了疾病因素，病人的其它個人屬性特質，也可可能是作優先權相關臨床決策的重要參考因素，所有與談到優先權公平設定的倫理理論，都強調必須公平無私地考量病人個人屬性特質。唯有那些大家都同意是適當的個人屬性特質，才能納入做為病人預後優先權分級的參考因素。
這意味者下列這些因素都是不適當列入，例如居住區域、性別、宗教、種族、性傾向、身心障礙、以及〈在大多數醫療制度下〉支付醫療費用的能力。然而無否可認，這些不適當的標準經常在醫療實際作業中被使用。
     還有一些個人屬性特質也易有爭論，必須小心地討論考量。年齡就是個例子，如果醫師必須選擇病人接受與延長生命有關的治療，病人年齡可能是一項適當的參考因素，例如當捐贈器官來源不足時，心臟移植必須考量接受移植者的年齡。然而對於緩和醫療或是改善日常生活活動能力的治療，病人年齡就不應該列為限制條件。如果同時患有其它疾病明顯影響治療效果時，大家可能會同意這類病人列於低優先。癮君子有責任負擔多繳的菸税，可是不應該在他們生病後由於吸菸習慣，而影響其優先權排序。
– 公正無私地切成兩半

     對於病人或是臨床醫師，臨床醫療的優先權設定都應維持一致性。如果具有某一疾病嚴重程度和預期後果的病人被一位醫師列為高優先，另一位和他一樣病情到另一位醫師就醫，也應該得到相同的醫療。
     臨床醫師可能認為這種決策已經不是他們所能控制，可是具有公平思維的臨床醫師不應該總是為他自己的病人爭取更多的資源，尤其這可能因而使其它更需要這些資源的病人淪為次優先。臨床醫師若是狹礙思維自主性或是專業興趣過強都可能妨害作公平的優先權設定。
      醫界領袖們應該共同參與改進病人優先權設定相關決策，這類決策必須透明公開，並建立在符合下列二項公平資源分配的主要原則上。這也是廣為大家所同意的，健康照護體系應該以助提昇健康平均餘命為目標，同時公平地提昇所有病人的健康。通常這二項資源分配的主要原則方向一致，不過有時某些措施可能提昇健康，卻也增加不平等性。如果發生這類情況，應該在適當的交換條件下，作出價值選擇。這種價值選擇超過了臨床醫療優先權設定的範圍，需要廣納公眾意見作公開審議。
      臨床醫師考量預期結果係基於藉著有效分配資源，以達提昇整體健康的目標，而考量疾病嚴重度，則是基於達到公平提昇所有病人健康的目標。對於那些預後最差的病人，如果不治療，他們將落入人生最糟的境遇。一個罹患幼年型風濕性關節炎的病人和另一個看起來還算健康，65歲罹患心絞痛，75歲死於心肌梗塞的病人，二人比起來前者的健康歲月更短。如果我們假設二人某一項治療結果相當，相異不大，罹患幼年型風濕性關節炎的病人應該有較高的優先權才是公平。因為在許多醫療制度中，其優先權設定經常和上述情形走相反方向，顯然許多病人接受上述的原則和標準，臨床醫療優先權設定有其限制。健康分佈的公平性主要還是與決定健康的社會影響因素不公平分佈有關。
     優先權設定通常由健康照護體系的高層作決策。醫界領袖作優先權決策時需要政治面的支持，才能作出艱難的選擇，而這些支持通常是不存在的。有時還要在缺乏證據下作抉擇。有些醫術機構對優先權設定作了許多貢獻，例如英國健康與臨床卓越國家研究院長期致力於以證據為基礎的優先權設定，同時它強調臨床相關性以及對公眾公開。然而它也應再重新思考是否過於倚重生活品質調整之平均餘命〈QALYS〉和成本效益，應該再多做一些研究，探討QALYS分佈之定量方法，以及如何將NICE指引與臨床決策作更好的結合。無論如何，臨床醫療優先權設定仍是健康照護體系的基石，臨床醫師們應該帶領來改進我們自己思考，我們的方法以及我們的選擇。
§一個倫理面向的看法                        

作者：Norman Daniels 教授



                                                     Jomesy E Sabin  教授


     健康照護的資源分配決策有許多道德上不同的意見，它需要有一個公平且審慎的過程，才能樹立這決策的公平性與合法性，為了讓這些決策者為他們所作的合理分配決定負責，我們主張這決策過程的背景資料必須公開且完全透明。決策所依據的理由必須是這些參與決策的利害相關者同意那理由是適當的。如果出現新的證據和爭議，原來的決策容許重新討論修正。並且應該再三確認「公開、理由適當、可被修正」這些條件全部符合。實際執行步驟應依照各國制度的環境背景來決定步驟形式。社會大眾對於公平正義的更多考量，例如不容許任何歧視，也會約束這些決策。


   許多國家已經建立了具有公開可課責的健康照護制度，例如:加拿大、英國、紐西蘭、瑞典以及部分美國醫療體系(如 Kaiser Permanente 和 the Veterans Administration) ，他們都明確地採用這種可課責的架構。下列式3個實際案例的報告：

– 英國NICE審查

英國健康與臨床卓越國家研究院基於合理分配應具有可課責性，因
而修改原來的思考，將社會價值審查納入對英格蘭與威爾斯全民健康服務的推薦事項。

NICE原本就在執行新藥品或治療的成本效益評估，且再設立一公民委員會來決定適當的社會價值，例如在設定限制條件時，多大的歲數可被當做其中的標準。這作法嘗試用來解決那些以倫理理由反對成本效益分析而產生的紛爭。例如對病情嚴重至人生谷底的患者而言，如以成本效益分析做優先權設定的標準，他們永遠不會被排入。成本效益分析對某些些微好處卻又誇大，以致於治療眾人常患的頭痛可能比拯救幾條生命得到更多的權重。成本效益分析追求最佳的結果，而忽略了對某些其它治療可能的好處給予公平的機會。

不過NICE也須面對一項難題，那就是參與公民委員會的成員可能經由學習而逐漸順從NICE本身職員的期待。再且這些委員會成員當他們在考量道德問題的時候，不會想他們是對特定案例作決定。如果同一群利害關係者被邀請來為特定個案作決策，而不是對一般社會價值討論建議。那最後NICE頒布的結論與建議是否不同，將會是有趣的一件事。

– 墨西哥

墨西哥近年開始實施新的健康保險政策Saguro Popular ，將原來沒有保險的5千萬人口納入投保範圍，同時他也面臨要作許多基本而且困難的資源分配決策。在這些大變動中5千萬人納保也增加了一些資源，保大病不保小病是其努力的方向，因此當局必須決策在68種疾病中那些要納入給付的範圍。除了成本效益，決策者依法必須將倫理與社會接受度納入決策考量，包括來自臨床醫學、經濟、倫理和社工工作小組提供建言，運作過程也必須公佈各項決策的決策理由。這運作過程仍不斷地作修正，以便能為給付範圍決定做辯護。有項尚未解決的難題就是有一些既得利益的利害關係人，一邊扮演遊說者向委員會提出一些問題，卻又不尋求双方都可能接受的決定。在一個缺乏公開透明傳統背景的政治環境中，參與會議利害關係人的挑選是特別困難的一件事。

墨西哥健康保險體系對於可能引起道德爭議，又有重大經濟影響的決策模式仍在探索階段，例如是否將新上市不久、昂貴且不具成本效益的人類乳突病毒疫苗，引進到這子宮頸癌高發生率的國家。最近的結論是必須發展更完整且能公平決策運作過程，以便在這仍然呈現多頭馬車的制度下能作出經整合的資源分配決策。
– 美國奧瑞岡 Oregon

奧瑞岡自從1990年代即以醫療資源合理配計畫吸引全世界的重視，這計劃列出治療條件的優先次序。而最近奧瑞岡加入健康政策革新行列，由於經濟停滯，以及各州身心障礙者有計畫的使用奧瑞岡優先權名單，以致於當地沒有保險的人口不斷地增加。2007年奧瑞岡州議會創立一個公共健康基金委員會，該委員會被賦予發展一項完整周全的計畫來提供所有該州合法居民享有健康保險，並特別強調預防醫學、基層醫療照護以及公共衛生，同時要限制費用不斷增加。這委員會廣邀各利害關係人代表加入工作小組，並將所有工作檔案在網路公開。2008年4月委員會成員，利害關係人和倫理學者開了2天的會議，這會議以合理分配資源且具可課責性的方式審查了這次健保革新的過程，並為立法草案提出一項價值架構，當年9月委員會提出健保革新草案供公眾審查和批評，這份草案將賦予州政府更強勢的角色(比起當前美國的政治文化)，不過所相關的資源合理分配也是特別地公開透明。

– 推廣運用

合理分配可課責性是從健康資源分配相關研究發展而來的，最初是設計用來做優先權設定和合理分配的一項研究工具，目前這架構已擴大到其他健康政策相關領域使用，例如有些政策以減少不符公平正義原則的健康不平等為目的，我們仍必須衡量在這政策中多少優先權分配給這些健康不平等的弱勢族群，是否那些較為優勢的群體反而得到更多的利益。不同的選項對不同的族群可能產生不同的利益，因此在採用人權模式促進健康時，我們必須決定這些選項的優先權次序，何者對弱勢族群較有利。

而在其他背景環境下作資源分配決策時，努力要減少健康差異或在醫療衛生體系運用人權觀念作決策，也可能引起道德上不同的意見，這時需要一個具有公平過程的解決方法。

有幾項對合理分配可課責持反對看法的意見值得注意：
1.這種模式可能適用在某些國家，可是其他國家不一定適用。這確是
事實，不過即使在國家制度仍無公開透明可言的國家，仍有一些地方傳統上較為周密思考，而願意開放在團體層次來使用這種方法。

2.有些人堅持過程本身並不能告訴我們什麼是正確或公平，而需要其他實質的標準。有時我們可能同意有這類標準，而不再需要訴求於一個公平的過程。過程不會排除大家已經同意的事項，解決諸多如之前所提到的不同意爭論，並沒有簡單的原則可以遵循，而我們也不可能在短期內達到共識來解決。
最後，有些人可能會抱怨「公平的過程」這想法本身，正如主張「過程應強調實質內容」一樣地有爭議。然而在一個寬廣範圍的環境，我們要的是從制度面著手，提供更佳的公開透明，從適當的利害關係人手中得到支持，新的證據或爭議出現時可以修正決策，這些就是合理分配可課責性的主要元素。這些正可詮釋它的訴求。下一階段將評估是否將價值納入政策決策過程，以及如何納入。

§一個經濟的觀點
作者：Cam Donaldson等
經濟學家通常主張以市場供需來決定如何處理商品的合理分配，然而對健康照護而言，市場理論無法運作順暢。認知到市場供需不能應用在醫療，因而各國開創了以公共基金支持的體系，可是這也無法逃避資源不足的問題。為了維持公共基金的健康照護，同時避免走回頭路又成了市場經濟的醫療體系，社會大眾必須覺醒，且由清楚的認知和妥善管理的資源不足，來完成資源的合理分配。

處理資源不足要做二件事，第一件就是避免浪費(我們應該採取所有措施，以較少的成本來完成某項需求，或不增加成本滿足更多的需求)除此之外，我們也要思考相對價值(不再投資低獲利的項目，而改投資高獲利項目)。
– 逃避問題

有兩個主要方法常用來處理資源不足問題，不過那可能只是煙幕，逃避真正的問題。第一種方法使用誘因來進行不斷地制度革新。原本這種革新嘗試模擬市場經濟，試圖使病人與醫療提供者朝向最高價值的健康照護，不幸地沒有任何證據顯示這套方法管用。這類方法由部分國家開始在國內採用，1990年代早期推廣到世界各地。最近的創新，比如醫療儲蓄帳戶(Medical Saving Accounts)就是一例。證據顯示使用者付費並不能停止健康照護費用的不斷增加，反而導致資源分配有利於富人和健康的人

令人沮喪地，大部分的經濟學家都不能提出適當的誘因，來阻止這些不聽勸的病人邁入這醫療體系最昂貴的部份，也就是治療急性病部門這些部門如同吸金的黑洞。在英格蘭，有一大堆強而有力的誘因不斷地將病人拉去醫院。這些誘因包括缺乏證據為基礎的計畫目標，論案例計酬，全部還清大型私人財務資本計畫，我們要問的是發展醫院為主的照護模式是在社會優先排序之列嗎?為何各委託人如此軟弱且無力阻止。

第二個煙幕是健康技術評估機構在全球像瘟疫一樣地到處蔓延，他們擁有負責處理資源不足任務的外表，卻從不碰任何交換協定，和他們建議事項所講的根本不一樣。這些機構評估新藥品或技術，目前通常使用QALY(additional cost per quality adjusted life year )，也就是每一經生活品質調整的生存人年所需增加的費用，每一QALY所需增加的費用越高，這項科技產品越不可能被接受採用。然而他們經常忘了即使每一QALY即使僅需增加低廉費用，還是要增加更多的資源才夠分配。尤其在資源不足的地方，這多出來的部份就要考量機會成本，而這些地方能健康主政單位可能無足夠能力衡量這新推薦的科技產品與原有地方需求，何者優先投資或何者該被割捨，以維持財務平衡。

– 向前邁進

如果我們要明確地管理有限的資源，我們必須遵照經濟學機會成本和邊際效用的理論來做。計畫預算和邊際效用分析(Program budget and marginal analysis) 即是完成這件事情的方法，在全世界有超過70個管轄區域已使用這方法，下列即是使用計畫預算和邊際效用分析實際案例，說明如何運用這方法減少浪費，同時促使資源重新分配。

英格蘭基層醫療信託組織運用在全國計畫預算資料，來比較有相似地理特徵的區域各地健康服務有何差異，再通知各地作資源重配置。英格蘭東部有一信託組織運用了這方法，顯示某項原來用在精神病患的醫療服務毫無價值，於是中止該項服務將資源重新釋出。同樣地，加拿大某地運用有明確定義且可採用的標準，來終止某些服務，以回應政府提議刪減預算，結果省下比預期更多的經費，可投資在新的服務項目上。這個案例運用相對價值的觀念在消費者群體間做真實的資源重分配，這是全世界第一個發表的案例。
– 倫理面向

已有一項個案研究將「計畫預算和邊際效用分析」和「合乎倫理要求的合理分配並予課責過程」結合在一起執行：以倫理為基礎的架構應符合下列條件，例如公開透明的決策、建立於妥適標準、有訴求機制、容許再修正強化。然而過於專注決策過程是否合於公平，可能導致延誤決策，決策需要合乎最佳效率，結果也要公平。同樣地，如果執行過程不公平，那就不可能達到既有最佳效率也有公平結果。這也就是為何我們主張要經濟和倫理共同結合的處理模式。

– 未來挑戰

再過來學術界和實務界必須一同面對這些挑戰，加強了解「代表民眾委託服務」的實際意涵。地方健康需求和全國政策存在著緊張狀態，然而這樣的關係可藉著中央領導和發展更健全的方法，來強化地方決策能力。我們相信從基本面著手，才能避免地方健康照護一再重覆暴漲暴跌的現象，若不是以上述架構來做，強而有力的醫療提供者並不像衛生單位代表明確範圍的區域人口，他們將繼續主控健康照護這個市場。結果不一定會和社會對健康優先權的排序相同，同時也會導致醫療費用不斷上升，這個制度也不可能維持長久。
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