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摘  要

　　加斯坦歐洲衛生論壇(European Health Forum Gastein, EHFG)是歐洲衛生政策的領航者，每年都會舉行年會，提供公共衛生和健康照護領域決策者互動的重要平台。為期4天的年會，都吸引各國政府代表、世界衛生組織與歐盟衛生部門官員、衛生領域非政府組織團體代表、公共衛生及醫藥業界專家學者前來參加。今年是第15屆，於2012年10月3至6日召開，大會主題為「Crisis and Opportunity-Health in 
an Age of Austerity」，計有6場平行論壇、11場研討會、2場早餐會與4場午餐會，以及開幕與閉幕大會專題演講等。
　　歐洲在2008年發生經濟危機，造成政府財政艱難，面對此嚴苛環境，衛生體系如何因應，如何建置健全財源，以能永續經營。參與本次論壇可瞭解歐洲各國發展那些政策因應，尤其非傳染病盛行的年代，衛生體系、醫療機構、照護系統，以及健康保險支付制度，如何重新組織、建構、整合、運作、管理，以提升效率，歐洲先進國家的政策發展與實務經驗，值得我國學習、比較與修正發展之參據。參與會議之心得與建議如下：
一、2008年全球金融風暴，台灣一樣遇到經濟衰退的危機，但全民健保醫療費用總額仍是每年正成長，雖然成長幅度有降，讓民眾不因經濟緊縮而有就醫障礙，不讓醫療院所因為財務壓力，而限制看診，相較歐洲許多國家以減少給付項目、增加部分負擔等策略因應，更覺得我國全民健保健全的制度與營運，已成為社會安定的基礎。
二、國民健康局主辦的非傳染性疾病政策因應論壇，無論在全民減重的健康促進活動、慢性病整合性照護與論質計酬支付方式等二項經驗分享，都引起相當大的回應與詢問，顯示我國實務經驗，有許多作為很值得他國學習，另外，e-Health也是這次年會的重要議題，台灣健康資料庫建構完整與其應用廣泛，甚至發展中的健康雲，都很值得介紹給國際認識。相較其他國際各類研討會或年會，歐洲衛生論壇在每個議題的安排，較為焦聚與完整，從報告者的內容到討論，展現議題各面向問題與因應政策，具相當的廣度與深度。我國是歐洲衛生論壇長期贊助者，可以好好利用這個平台，將台灣經驗與各國衛生領袖分享，對國際合作與形象提升，應極具效益。
三、從歐洲各國面對非傳染病盛行的因應政策，深深覺得台灣醫療體系管理、醫事人員培訓政策與健保支付內容，應趕快轉型。對於專業人員服務費的支付方式，應將科別與執業複雜度納入考量，目前過度強調以專科為導向的加成，只會讓專業人員更固守於專科化，而無法建立整合性綜合照護，例如，目前以論件的支付方式，除了慢性病連續處方箋診察費外，並未支持醫師看共病、複雜性的多重慢性病之診治及調劑(多張醫令整合)，如何去除障礙，就是一個改革重點。而醫療體系大型化、越分越細的次專科、醫事人力也以專科發展為主。因應人口老化、共病時代的來臨，衛生政策應有不同思維。
一、加斯坦歐洲衛生論壇簡介 

　　加斯坦歐洲衛生論壇(European Health Forum Gastein, EHFG)是歐洲衛生政策的領航者，每年都會舉行年會，提供公共衛生和健康照護領域決策者互動的重要平台。為期4天的年會，都吸引各國政府代表、世界衛生組織與歐盟衛生部門官員、衛生領域非政府組織團體代表、公共衛生及醫藥業界專家學者前來參加。此論壇主要由歐盟提供經費支持，自1998年開辦迄今，每年均在奧地利加斯坦市(Gastein)舉行。我國行政院衛生署為該論壇之長期支持單位，每年會發表台灣健康相關議題的報告。
    今年是第15屆，於2012年10月3至6日召開，大會主題為「Crisis and Opportunity-Health in an Age of Austerity」，計有6場平行論壇、11場研討會、2場早餐會與4場午餐會，以及開幕與閉幕大會專題演講等。各論壇的主題如下，但因為所有議程是從一大早到晚間，且多場次同時進行，所以只能從其中挑選若干場次會議參加。
	
	主題名稱
	日期

	平行論壇(parallel forums)
	

	
	F1 Communicating health
	10/3~4

	
	F2 Global health governance-Europe and the world
	10/3~4

	
	F3 Health systems sustainablity
	10/3~4

	
	F4 The public health challengens of 2050
	10/4~5

	
	F5 A global personalised medicine-can Europe lead the way?
	10/4~5

	
	F6 Non-Communicable Diseases：Prevention policy and health system response.
	10/4~5

	研討會(workshops)
	

	
	W1 Financial crisis- The effects of the financial crisis on health systems in Russia and other CIS countries
	10/3

	
	W2 eHealth- Evidence of the effectiveness of eHealth: focus on telehealth
	10/3

	
	W3 Flour fortification- Improving Nutrition in Europe with Flour Fortification.
	10/3

	
	W4 Be aware of your kidneys!- Kidney transplantation: ambivalent aspects ofkidney replacement therapy
	10/3

	
	W5 Disease prevention- Disease Prevention A to V – putting a value on Life Span Immunisation
	10/3

	
	W6 Vaccines- Innovative approaches in improving trust and uptake in vaccination.
	10/4

	
	W7 Active and Healthy Ageing- Are we being ambitious enough? Deliverables under the EIP on Active and Healthy Ageing.
	10/4

	
	W8 New science & future healthcare- Connecting new science, research And healthcare needs: is the contract between society and pharmaceutical industry up for renewal?
	10/4

	
	W9 Health and wealth- Investing in health, increasing equity and wealth.
	10/5

	
	W10 Healthcare financing- Getting health reform done.
	10/5

	
	W11 Public–Private Partnership- Public procurement from the private sector: austerity, PPP and health service innovation.
	10/6

	早餐會Breakfast workshops
	

	
	B1 Waking up to real solutions- Waking up to real solutions to chronic disease – how tackling obesity can reduce the burden of chronic disease and deliver substantial cost savings to struggling European healthcare systems
	10/4

	
	B2 Health literacy- the cornerstone in future health.
	10/5

	午餐會(Lunch workshops)
	

	
	L1 Governance- Does governance contribute to sustainable health system? Quality assurance and efficiency issues
	10/4

	
	L2 Vaccination & social media- Can social media really improve vaccination uptake?
	10/4

	
	L3 Innovation and sustainability- Reconciling innovation and sustainable healthcare systems – what next for Europe?
	10/4

	
	L4 Dialogue, transparency, trust- Dialogue, transparency, trust: what part dothey play in aligning the pharmaceutical industry with social needs.
	10/4

	Opening Plenary: Health and wellbeing in times of austerity
	10/3

	Closing Plenary: Health in an age of austerity
	10/5


　　臺灣從1998首次參與加斯坦歐洲衛生論壇，自2002年起每年固定派員參與，並自2004年起每年承辦一場平行論壇。今年由行政院衛生署國民健康局以非傳染病防治（Non-communicable Diseases，NCD）為題，主辦一場平行論壇，分上、下兩場，於10月4日下午和10月5日上午舉辦，討論議題分別為「NCD policy: what works? From nudge to regulation」，以及「Health system response to NCDs: innovations and challenges」，由邱局長淑媞演講「Whole society development: strategy or fantasy」。本來邱署長文達的演講，「Financial and organizational innovations in Taiwan」，因國內因有要事及立法院議程，爰商請國民健康局邱局長淑媞報告。本次參加活動，尚有衛生署國際合作處許處長明輝報告「ICT for personalised healthcare」。一同與會人員除國民健康局同仁外，還有國家衛生研究院、中央健康保險局、疾病管制局、署立醫院，以及本會派員參加。
二、目的：
    第15屆EHFG大會主題為「Crisis and Opportunity-Health in an Age of Austerity」，係為歐洲在2008年發生經濟危機，造成政府財政艱難，面對此嚴苛環境，衛生體系如何因應，如何建置健全財源，以能永續經營。參與本次論壇可瞭解歐洲各國發展那些政策因應，尤其非傳染病盛行的年代，衛生體系、醫療機構、照護系統，以及健康保險支付制度，如何重新組織、建構、整合、運作、管理，以提升效率，歐洲先進國家的政策發展與實務經驗，值得我國學習、比較與修正發展之參據。

三、過程：
(一)行程
	日期
	行程內容

	9月30日~10月1日
	台北-維也納

	10月2日
	維也納-加斯坦。大會註冊。

	10月3~6日
	參加第15屆屆加斯坦歐洲衛生論壇(EHFG)年會

	10月7~8日
	加斯坦-維也納-台北


(二)會議過程

研討會：Financial crisis- The effects of the financial crisis on health systems in Russia and other CIS countries.

　　10月3日上午參加有關財務危機的研討會，主要是探討2008年全球財務危機對俄羅斯(Russia)和獨立國協(The Commonwealth of Independent States, CIS)健康體系的影響。分為二個部分：

第一部分：對此危機下的健康體系挑戰與回應(Health system challenges and responses to the crisis)
　　討論如何從提升績效，達到費用控制和對費用合理管理有長期影響。由EHFG衛生體系和政策歐洲觀察之資深研究員Erica Richardson引言，再由WHO衛生政策分析專案的衛生經濟專家B Akkazieva介紹東歐和中亞的健康體系財務管控措施。
　　Erica Richardson提到CIS國家已有資源管制，雖然醫療支出較其他國家低，但面臨這經濟危機仍是管控或透過刪減預算、成本轉嫁到病人(增加使用者付費項目)、改變給付範圍(但也有對弱勢家庭增加給付的)、減少醫療服務需求、加強疾病預防、實施費用控制策略(對藥品、醫療服務、設備材料等價格的限制、合理藥品政策、疾病組合等)、提升技術效率及資源配置效率等，試圖減少醫療支出。各國作法雖略有不同，但都可見政府的努力，以求安全渡過此危機。各國中，Azerbaijan、Ukraine政策上沒有特別改變，Armenia、Georgia、Kyrgyzstan、Russian Federation、Uzbekistan政策上有一些改變，而Belarus、Republic of Moldova則有實質的改變。這也反映從1991年獨立後，各國不同的國家發展路線。也顯示政府有各種選項可用來處理及因應此次經濟危機。
第二部分：經濟衰退對健康和就醫可近性的影響(How the economic downturn affects health and access to health care)
　　重點在於檢視經濟危機之下，獨立國協國家之民眾健康、醫療提供和健康服務利用的改變情形。由EHFG衛生體系和政策歐洲觀察之資深研究員Bernd Rechel先介紹，再由Armenia美國大學健康科學學院健康服務研究及發展中心主任Varduhi Petrosyan介紹，以Armenia為例，在此經濟危機時代下的健康服務可近性問題(Access to health services in times of economic downturn: the case of Armenia)
　　Bernd Rechel介紹經濟危機對CIS國家健康和健康照護可近性之影響(Impact of the economic crisis on health and access to health care in CIS countries)。這次的經濟危機對於健康的影響，從文獻探討獲知，最明顯的就是在於交通意外事故、自殺和酒精相關的死亡率。2009年CIS國家，很多GDP明顯負成長，雖然在2010、2011年都逐漸恢復，失業率也是攀升，但在平均餘命、汽機車意外事故死亡率、自殺率等健康指標，並沒太明顯不好，只有少數國家在2010年0-64歲心血管疾病死亡率有顯著上升。醫療利用情形，依Armenia, Azerbaijan,Belarus, Georgia, Kazakhstan, Moldova, the Russian Federation and Ukraine等國的調查，大部分民眾反映當有醫療需要時，並未尋求就醫，多原於費用問題。各國的不可負擔程度並不同，Georgia 69.7%、Azerbaijan 58.1%、Russia 4.6%、Belarus 2.9%。
　　Varduhi Petrosyan的報告，Armenia在2011年有320萬人口，2009年GDP成長率-14%，2011年恢復到4.6%。每人GDP為5500美元，算中低收入國家。醫療花費在2009年占GDP的4.6%，其中政府為1.8%。國民平均餘命74歲。主要死因，心血管疾病占46%、癌症16%。於1996年成立公立財源的Basic Benefit Package，讓所有公民都可以享有基礎健康照護、產前產後孕婦和新生兒照護、7歲以下兒童住院(7~18歲窮人或特殊族群也有)、急診、特定醫療服務(如TB、HIV/AIDS)、窮人、特殊族群(如殘障者)另可接受額外服務。2008年7月後加強產婦照顧計畫,
開幕專題演講
　　年會於10月3日中午開幕，大會演講人包括愛莎尼亞總統Toomas Hendrik Ilves、奧地利薩爾斯堡加斯坦市長Friedrich Zettinig、世界衛生組織歐洲區署署長Zsuzsanna Jakab及歐洲議會議員Antonyia Parvanova等。
　　愛莎尼亞總統在對危機和嚴苛環境之應變(Response to crisisand austerity)演講中提到，歐洲醫療保健支出占GDP比例高，不利於醫療保健系統之永續，在經濟緊縮時代，或可透過資訊科技之輔助，提供更具效率、更佳與更安全之服務。
　　Zsuzsanna Jakab在演講當中提到，自2008年面臨全球經濟危機以來，各國財政緊縮政策，加上因應改善民眾健康與福祉之複雜性與挑戰，擴大不同國家或地區的健康差距。由健康之社會決定因素觀點，改善群眾健康與福祉需所有政府部門協力，不能單憑衛生單位之力。非傳染性疾病為歐洲地區當前及未來的主要健康威脅，不同於急性疾病，訴諸個人問題或治癒為目標的治療模式已不適用，應建立更具整合性方式，重新思考建構衛生體系組織，全政府、全社會的參與，聯合跨部門與跨領域專長，改善衛生體系的功能，以確保全民、公平、永續與高品質的健康服務。
平行論壇三：永續衛生體系(Health systems sustainablity)
第一場：永續衛生體系的路徑：創造和維持財務空間(The Path to Sustainable Health Systems: creating and sustaining fiscal space)
　　於10月3日下午參加Forum 3 永續健康體系。第一場，由WHO歐洲區署衛生體系和公共衛生部主任H Kluge主持。有5個報告主題。第1位為衛生體系歐洲觀察之研究員Philipa Mladovsky，介紹經濟危機下之歐洲健康體系應變(Health systems’ responses to the economic crisis in Europe)。多數OECD國家在2008-2009年的GDP成長率是負值，但在公共健康花費上，仍有近半數是正成長。調查53個國家，有45國回覆，面臨此危機，衛生體系的應變，有些國家有新政策引進(如：Austria,Belarus,Bulgaria,Czech Republic,Greece,Hungary,Ireland,Moldova,Portugal,Ukraine)，有些修正政策(如：Denmark,Iceland,Finland,Kyrgyzstan,FYRMacedonia,Malta,Poland,Russia,Slovakia,Switzerland,Uzbekistan)，有些則持續或加速2008年前已進行的改革措施。對於衛生公務預算，多數國家刪減，尤其是資本投入。因為稅收或社會保險費減少，有些國家以增加健康稅、保險費率、增加菸酒稅等方式增加財源，有些以減少給付範圍或增加部分負擔等方式因應，但還是有些國家反而是減少部分負擔。此外，就是建立優先順序，增進資源配置效率，還有提高購買效率，合理訂定醫療服務價格、藥品的使用，以及改革支付制度。
　　第2位荷蘭衛生署長Patrick Jeurissen，以荷蘭為例，介紹其財政支持與競爭式保險制度(Fiscal sustainability and competing insurance: the Dutch case )。荷蘭在2006年實施以管理式競爭為基礎的健康保險計畫後，多數保險人都會努力增加被保險人人數，以擴增經營規模。為避免逆選擇，政府定有許多規範，例如年初被保險人的公開申請、採用社區費率、按風險校正每人預算、綜合性給付保單等。制度的設計，希望保險人透過競爭，以提升效率和品質，減少醫療費用。實施結果，無論在強制保險或補充保險的行政成本明顯降低，而民眾年度變更保險計畫比率上升，但在品質指標上，其與醫療費用強度並無顯著相關。未來政府仍需加強組織效率，如治理模式、酬付制度、給付範圍、自付費用的管理，以及加強競爭效能比較的研究和高科技評估等，並加強對不適當照護的懲罰。
　　第3位Estonia健保基金健康照護部部長Triin Habicht說明Estonia健保體系實施之新支付制度對費用控制的成效(New methods of payment to control costs: the Estonian health insurance system)。Estonian健康體系為強制性的健康保險，醫療服務提供者多為私人。健康照護的財源來自Estonian Health Insurance Fund (EHIF)，其扮演醫療服務採購者角色，負責與醫療提供者簽訂合約，和支付健康照護服務和藥品費用、民眾緊急醫療的自墊核退。EHIF需確保年度財務平衡。財源來自社會稅(以薪資為主)，長久由工作者支撐健保體系財政。年度預算來自4年期前瞻性的中程計畫，定有風險安全準備金以因應突發的收入減少或費用支出增加。在2008年經濟危機之前，EHIF曾有4次因醫療費用支出增加而需加安全準備金的記錄。因此，EHIF實施費用控制機制，成本控制機制僅針對健康服務預算，至於緊急傷病、處方藥酬付則不限。費用的增加，引起給付範圍改變。但也增加偏遠地區的照護可近性。例如對緊急傷病受益的限制，改變給付範圍和價格表，但提高弱勢地區的就醫可近性。增加的醫療支出須與收入一致，以維持財務平衡。健康服務支付標準，係以成本為基礎，實施各式支付制度，如論量、DRGs、論人、P4P等。對於醫療院所，並未強制全部特約，每年與每位提供者財務方面的協商，包括價量嚴格限制、按季監控，超過部分予以折扣，但不會超過30%。以上策略，讓EHIF可以避免財務赤字，即使歲收不足，以安全準備支付，增加病人等候，而安全度過經濟危機。但未來仍有些潛藏危機，過度依賴薪資稅，失業率上升而無法工作者，將直接影響EHIF的財務健全。

　　第4位英國the Nuffield Trust首席經濟學者Anita Charlesworth介紹英國未來健康花費預估模式(Forecasting health spending in the UK–from Wanless to the Office of Budget Responsibility) 2002年英國政府發表一篇有關未來健康趨勢的報告，此報告決定未來20年(至2022年)NHS長期的財源和醫療資源需要。這是政府第一次公布長期，以前都是一年或三年標準公務預算程序。直到2007/2008經濟衰退，才重新評估需求，以確保財政穩固。本次介紹現在英國的醫療保健支出情形，並提供長期預測結果。
　　第5位OECD健康部資深政策分析師Michael Borowitz說明財政部長在未來衛生體系財務永續的角色(Future Fiscal Sustainability of Health Systems: the roles of the Ministry of Finance)。多數OECD國家的醫療保健支出，以公立為大宗，且其占政府公務預算持續增加。且因人口老化、醫療需求上升、科技創新等因素，醫療支出成長率遠高於經濟成長率，許多國家都擔心重要公共支出會因此而受到排擠，衛生與財政部長試著進行控制醫療費用方案。OECD國家最近組成財政支持網絡，今(2012)年6月在Tallinn會議，中歐、東歐就嚐試組成合作。東歐國家因為醫療花費尚低，所以公共支出是需要增加的。但健康保險體系過度依賴稅收，其需要更多元財源，才可因應人口老化和勞動力衰退問題。同時也需要提高衛生體系的效率，發展出許多衛生體系重組方案，最近OECD的研究發現，並未發展出可降低成本的體系型態。其試著去分析不同機構特性的費用控制、提高金錢價值的效果。Tallinn會議同時有共識，認為短期緊縮衛生預算，雖可明顯控制醫療費用，但長期會有負面結果。長期而言，財政部長須和衛生部長合作，專注於提升衛生體系績效。建構長期穩定基金和使用多年期預算制。在過程中需有監控機制，避免醫療支出過度成長。同時政府應該持續發展多元健康收入來源。財政部長在衛生體系治理的角色越來越重，所以衛生部長和其之間的合作關係，將是未來衛生體系永續發展的關鍵。
第二場：永續衛生體系的路徑：對多重共病患者之支持(The Path to Sustainable Health Systems: supporting patients with multiple, chronic morbidities)。
　　10月4日上午，繼續參加Forum 3 永續健康體系。第二場，由歐洲公共衛生聯盟理事長A Turnbull主持。有4個報告主題，第1個為國際醫院聯會局長Eric de Roodenbeke說明，面臨多重慢性病患者的需要，醫院如何提供適切服務？(Meeting the needs of patients with complex chronic conditions: challenges for hospitals to deliver appropriate care)。不同型態的醫院，其角色及功能越來越不同，位在都市或鄉村、公立或私立，在政策與治理(管制、財務、規劃)、市場力量(資訊系統、人力資源、藥品、服務、醫療技術等之管理與領導)、民眾需要與需求(預防、診斷治療、復健之照護、監督、協調、支援、安全、訓練、研究)上都不同。國際醫院聯合會(the International Hospital Federation)已發展共通醫院架構，以能有更佳分析及決策。將醫院視為一個生產體，醫院的生產模式需要更新。在國家層次，以市場導向的服務體系尋求更有效率的支付制度，並無方法學可強力證明健康結果和健康花費間有明確的正相關。市場機制的限制，醫療的經營並無明確朝向以病人為中心的方向前進，以生產模式觀之，醫院應從單一器官系統朝向依病人狀況，建立矩陣型服務，初級照護也要以更有效率方法結合單一或複雜治療介入。面對挑戰，欲建立持續性照護，資訊的管理與合作扮演重要角色，因此，政策制定者應該：在支付制度要從單一付費和特定介入(solo provider)，朝向服務系統模式，目前的問題在於沒有認知到支付的整合性；在專業人員的教育訓練，要從以病人為中心的需要著手，由專科為中心的組織轉型為以病人為中心的組織；管制體系最好從支持病人需要適當性進行；倡導低成本高效能的健康服務；公私立醫院具更重要角色與功能；重新澄清對初級照護(PHC)的討論；應有足夠資源投入體系效率(organisational efficiency)之實證研究及對民眾賦權(population empowerment,patient empowerment)等方向。
　　第2位歐洲病人論壇會員R Johnstone，講說未來健康照護體系之以病人為中心服務。
　　第3位荷蘭Amsterdam大學醫學院研究員Thomas Plochg因應共病時代的挑戰，健康專業人員重塑(Another pathway towards sustainable health systems: reconfiguration of health professionals to meet the challenge of multi-morbidity)。現行健康體系存在非持續性是一個重要議題，提升醫療專業人員處理共病，是許多健康政策認為可提升價值的共識途徑，大部份OECD國家都面臨共病的挑戰，其占50%的疾病負擔。健康人力不足反映民眾健康需要的改變。形成在標準化臨床指引、成本快速增加、人力危機的共通性問題。政府和其他核心利益關係者尋求引進管制、管理和市場機制，但卻僅有部分影響或失敗，反而深化醫療片斷化和過度專科化。21世紀醫療專業人員該有什麼樣的形塑(reconfiguration)，如何達到，荷蘭三個政策參考典範：人力政策計畫、預防及健康促進在全國品質政策上的具體化、健康照護持續性財源的辯論。

　　第4位丹麥病人安全協會執行長Beth Lilja，增進品質、病人安全與管理健康照護成本，太好而無法實現？(Improved quality, improved safety and containing healthcare costs – too good to be true?)。面臨財政壓力，和未來人口變遷，品質提升並不顯著，品質不良的代價是非常昂貴的，支持品質提升，同時可以省錢和節省資源。如何確保和去除所有醫療過程中的浪費，於此介紹方法。

研討會：治理－政府治理對永續衛生體系有貢獻嗎？品質確保和效率議題(Governance－Does governance contribute to sustainable health system? Quality assurance and efficiency issues)
　　去集中化和病人的流動，增加健康照護品質確保和效率的挑戰度，尤其是在這經濟危機的時代。如何增加每塊錢的價值，國家需建立機制，以促進醫療服務提供者能在維持適當醫療品質和病人安全前提下，能有更好的合作與聯盟。而成功的機制須仰賴政府的領導力，評估資源的優先順序，建立組織重整環境，確定課責性，而可評估體系績效，確定其是朝提升效率方向改善。所以這場次旨在介紹幾個歐洲國家政府在衛生體系上的領導和治理，如何在艱困環境下，仍堅守其品質與公平的核心價值。
　　首先由WHO歐洲辦公室衛生體和公衛部門資深顧問Alejandra Gonzalez Rossetti報告「衛生治理與其對永續衛生體系之貢獻」(Health governance and its contribution to sustainable health systems)。要真正測量這次經濟危機對歐洲各國政府財政配置是件困難的事。大家都同意，從2007年後，全球GDP大幅衰退、國家預算赤字和歲收減少、健康照護支出平均成長幅度受到壓制、更嚴格評估健康照護計畫和服務的成效，並審慎檢視其執行過程的組織與管理。對於費用管控，有幾項路徑，第一，緊縮規模，例如限制移入人口、增加病人的部份負擔、減少給付項目或增加等候期等，但其都有不良效益，如：對弱勢民眾不利、增加就醫障礙等。第二個方法是增進效率，評估需要的資源優先順序、僅提供有效的服務等。所以治理重點在於促進衛生體系的轉型和健康照護系統的重組，以適應新的環境和未來的不確性。治理的功能在於設定優先順序和發展政策、組織和管理、課責性、監測執行過程與評價。這中間有許序關鍵過程需去形成。政府在衛生網絡的領導角色，可能是主要購買者，或扮演擴散者，或是監督者，為各利益團體的中介者，及促進其共同合作行動。
　　Juan Tello，對病人安全的衛生體系治理-跨國比較(health systems governance for patient safety:country-case studies)。病人安全的情形如何呢？有23%歐洲公民表示，曾直接遇過醫療失誤的問題。歐洲住院病患中約有8~12%經歷過醫療失誤或不良事件。每20個住院病人中，約有1個曾因衛生問題而引起感染(每年約410萬人)；在英國約10%的住院人次因不良事件而增加3~10日的住院日數(每個案大概多花5,000至12,500英鎊)。從上述衛生體系的治理功能來說，在設定優先順序和發展政策上，政府可以訂定全國性病人安全策略、計畫和準則/目標；在組織和管理面上，政府可以協調衛生體系中的各網絡相關者、確定政策優先執行的範圍、投入服務、人力、財源在重點項目上。最後是課責，如確認關鍵者，評估資源投人情形，賦予及評估關鍵者績效，而在績效監測和評價上，則要建立評價重點，並將評價結果揭露給政策制定者。作者並臚列英國、丹麥、愛爾蘭、斯洛維尼亞共和國在病人安全上的治理的作法及其成果。衛生體系上政府的治理在執行計畫、提供服務和創造合作網絡，仍扮演重要角色。
　　Ludovica Banfi，比較奧地利、捷克、義大利、瑞典和英國，在年齡、性別、區域等弱勢族群品質上的公平問題，共收集300份問卷。弱勢族群多有就醫障礙問題，可能是在語言溝通、財務、資訊、文化和心理層面，或近入醫療組織等方面，造成其可能延緩治療、被拒絕、缺乏尊嚴、照護品質不良、缺少資訊、困窘等醫療上的不公平或歧視。調查結果，可知其不足，包括：缺少知曉抱怨管道、不相信抱怨會被重視、擔心如果抱怨會受到醫療人員的懲罰、沒有可用管道、對抱怨持負面態度、沒有時間和能力去抱怨等。公平正義上可近性障礙：不滿意者中，極少會抱怨、遇到醫療疏失或不良醫療，律師極少會使用反歧視法案路徑處理、即使訴諸法律，也少有獲得賠償、容易被醫師或醫院質疑其不公平治療是主觀判斷、缺乏對歧視的認知。

平行論壇六：
非傳染病：預防政策和衛生體系因應(Non-Communicable Diseases：Prevention policy and health system response)

第一場：非傳染性疾病的政策：可以做什麼？從輕推到管制(NCD policy: what works?from nudge to regulation)

　　10月4日下午參加國民健康局主辦論壇。第一場，有5份報告，第1位講者Kraft食品公司Clare Leonard演講在慢性病時代之企業角色(The role of industry in combating NCDs）。該公司近10萬名員工分布於75個國家，其產品政策為：改良產品的營養成分、促進健康生活型態的夥伴關係、對所行銷的產品負責任。提供較健康的產品，並兼顧口味的需求，承諾改善產品配方，例如增加全穀類、減少飽和脂肪，以減少慢性病的威脅。在夥伴關係上，投資於相關教育計畫，支持健康飲食的攝取與增加體能活動。行銷上，產品標示所有成分，承諾不對12歲以下兒童行銷。
　　第2位講者英國bath大學 Anna Gilmore，演講企業對公眾健康的影響：瞭解和面對企業扮演之健康決定因子(The influence of industry on public health: understanding & addressing the corporation as a determinant of health)，主要闡述企業及其產品對民眾健康及衛生政策極具影響。2000年，前100名的企業控制了全世界33%的資產，這些企業主導了我們的生活，因此，企業應被視為社會結構面之健康決定因素。由於主要產業的產品對全球疾病負擔之影響日增，慢性病已然成為工業化的流行病，尤其有害健康的商品，如菸、酒、不健康食品等。為維護其獲利，菸商總體戰略是積極地以所有資源在任何時地，對抗任何會減損其生產效率及行銷效果之企圖。因此在2001年WHA大會提醒會員國應對菸商與其相關代表有所認識，並對菸商不斷使用之破壞性手法保持警覺。另外，極多證據顯示酒類及食品業者與菸業的作為是一樣的，其阻止或延遲公共衛生政策的行動有高度相似性，政府對此領域亦應注意。
　　第3位講者Oxford大學的Chris Bonell說明，一個錯誤方向的輕推：英國政府之公共衛生方向的限制性(A nudge in the wrong direction: the limitations of the UK government’s approach to public health)，提到英國政府以希望企業自願性的配合政府在健康飲食、飲酒、身體活動、職場健康與行為改變上的相關政策，取代立法管制的責任，如減少食品含鹽分、超級市場酒類不要放在顯著位置、降低啤酒濃度等，其質疑此作法是錯誤的決策。
　　第4位報告者為國民健康局的邱淑媞局長，全體對抗肥胖：策略或時髦？(Whole Society Development Against Obesity:Strategy or Fantasy?)，分享台灣的致胖環境、成人與兒童肥胖與過重盛行率與其他國家的比較、肥胖的健康不平等，以及以五大行動綱領進行的全國性的健康體重管理介入計畫，包括結合相關政府與民間團體的夥伴關係、企業承諾與研擬相關法令等。因政府傾全力投入，尤其總統、行政院長的支持，更讓國外人士羨慕，詢問與討論論熱烈。
　　第5位講者NCD聯盟主任Judith Watt，倡議有效的慢性病政策的挑戰(The challenges of advocating for effective NCD policies)，提到政府應採取行動，以因應日益增加的菸品消費，如強化對大眾，尤其是學童，讓其明白菸草對健康的危害，制定更多販售菸品給學童的限制、限制菸品廣告、更廣泛的公共場所吸菸管制、提高菸稅、提供尼古丁與焦油的成分資訊給購買者，以及調查院所協助戒菸的困難。講者並提出墨西哥可口可樂公司提供免費可口可樂給學童喝，造成學童只喝可樂不喝水的現象，認為對於食品企業販售不健康的產品，如含糖飲料、高熱量漢堡、糖果洋芋片等，及其促銷行為，對民眾健康的危害，政府應予重視及管理。

第二場：衛生體系對非傳染性疾病的因應：改革與挑戰(Health system response to NCDs: innovations and challenges)

　　10月5日上午繼續參加國民健康局主辦的論壇。第二場次，首先由國民健康局邱淑媞局長代表衛生署邱文達署長演講，衛生體系對非傳染病防治的因應：台灣組織及財務改革經驗(Health system response to NCDs: Organizational and Financial Innovations in Taiwan)。分享台灣十大死因的趨勢，預防保健服務與社區整合式篩檢到點服務、NCD防治的財務機制、以實證為基礎的疾病管理與醫療品質資訊公開，並以糖尿病論質計酬計畫推動成效為例，以及高齡友善健康照護機構的認證，說明台灣醫療機構提供整合性照護服務的設計及進展。 

　　第2位是國立新加坡大學衛生體系與政策教授，Bert Vrijhoef演講荷蘭的整合性慢性病照護之包裹給付(Dutch bundled payments for integrated chronic care)。許多國家都在尋求整合服務體系的更佳模式，以提供更有效、更省錢的醫療服務。現在的照護系統多是為急性病問題而設計，強調診斷和治癒取代健康/福祉和預防，以及專業間彼此缺乏合作、越來越多慢性病和老人照護需要、病人缺乏參與決策、自主管和評價健康體系服務績效，加上資訊共享不足等等，以上皆顯示，健康照護體系需重新設計。荷蘭在2006年開始進行健康照護體系的財源改革，2008年起進行慢性病照護改革，朝向計畫型模式，包括：包裹式支付(保險人對提供某一疾病整合性服務的主要照護團體一年期單一支付費)、照護團隊(合法組織，由一般科醫師主導，整合各專業人員)、照護準則。包裹式支付費用中, 特定疾病照護準則所列的初級照護和專科門診醫師費用內包，但其他疾病、藥費、住院費用則另計。該項計畫模式發展情形，在2006~2009年糖尿病有10組照護團隊試辦，2010年推展至全國，2010~2012開始導入COPD、VRM。對於包裹式支付制度的評價，透過利益關係人會議、成本分析等。目前進行評價還算太早，畢意實施年度不算太久，而且只有糖尿病計算比較成熟。就費用占率來講，糖尿病有80%、COPD有30%以包裹式方式支付；有形成結構式聯盟，成員為一般科醫師、護士、物理治療師、、內分泌專科醫師、眼科醫師podotherapists, endocrinologists,ophtalmologists。從結果面來看，病人有更好的遵從醫囑，對於次級照護的需求減少，但成本，費用增加3%，包括投入在初級照護的費用、住院費未減少、增加對照護團隊的雙重支付費等。當然不同照護團隊間存在差異性。作者認為，試辦期比預期中的時間更長，而在進入包裹式支付制度前，須先建立必要符合項目的要求，而且這種支付方式僅是真正朝向區域型整合照護模式的中間步驟。
　　第3位法國講者巴黎Henri Mondor醫院公共衛生部主任Isabelle Durand-Zaleski演講，財務誘因：從CAPI到公共衛生目標，以法國為例(Financial incentives in France:from CAPI to public health targets)，分享該國社會健康保險部門(SHI)在2009年起提供財務誘因給開業醫師，與個別開業醫師簽定契約，提供績效支付機制，這是在傳統服務支付與慢性病論人計酬費用外，額外提供。旨在鼓勵開業醫師提供對氣喘、糖尿病、高血壓的個案照護管理，及流感疫苗注射與乳癌篩檢、還有對無特定療效及可能有危害藥物使用之自我管制(如血管擴張劑、Benzodiapzepines類)，與控制費用(如鼓勵開立學名藥處方)。
第4位講者Estonia社會事務部長Taavi Lai，介紹Estonia一般科醫師自願性品質獎勵方案(GP’s voluntary quality bonuses in)，該國在1997年建立基層健康照護體系，健康照護基金總額分配為：基本總額(Base funding)佔11%、偏遠地區補償款(Distance compensation)佔1%、論人計酬(Capitation)佔67%、檢查與檢驗(Test and lab fund)佔20%，及品質獎勵保留款(Quality bonus)佔1%。開業醫的品質獎勵保留款制度始於2006年，用於疾病預防及慢性病人監測與追蹤。此保留款可彈性依疾病改變的需要進行調整分配，且直接連結到治療指引，以利提高病人個案追蹤率與成效。
第5位講者RAND歐洲分公司的健康與健康照部主任Ellen Nolte介紹歐洲慢性病管理模式(Approaches to chronic disease management in Europe)。其比較急性病和慢性病在發生時點、發病期程、原因別、診斷和預後、治療介入、結果、不確定性和知識等特質上的不同，因而照護模式也極為不同，慢性病治療的目的會著重在增進身體功能狀況、減少症狀、經由次級預防延長生命，和提升生活品質，要達上述目的，需要提供長期性綜合性治療、各醫療專業的合作、提供具可近性的必要醫療和監測系統，以及促進病人主動參與(engagement)。目前有提供那些整合模式呢？統計各相關研究，包括改變醫療提供者間的關係(如個案管理、多元專業團隊等)、臨床活動的整合(如聯合諮詢、分享評估等)、促進提供者間的溝通(如個案合作)、對臨床人員的支持(如系統提醒員等)、合作支援資訊系統、醫療/社工服務人力支持(如教育、提醒員、助理等)，研究結果顯示，對健康或服務提供者的滿意度比較有幫助，成本節省效果則不佳。調查各國對慢性病患者照顧之持續性，德、法國有近6成以上病患覺得合作性缺乏，而法國、德國、荷蘭、挪威、瑞典有6成以上病患覺得轉診計畫有未持續性(gap存在)。病患參與自我管理，瑞士和英國有6成以上病患參與，至於簽訂管理契約，則觀察之10國均不到3成。因應疾病負擔問題，須發展及執行結構式的慢性病疾病管理，許多國家都嚐試發展更具合作、持續性的健康照護系統模式，審視13個歐洲已開發國家，多數都集中在糖尿病、氣喘/肺阻塞、心血管疾病(慢性心臟衰竭、中風)、癌症、精神疾病等病患，一般管理模式都放在老年人身上，方法例如：照護合作(GP擔任協調者)、多元團隊(由GP領導)、照護為導向的方式(管理式轉介和個案管理)。各國均透過結構式疾病管理，強化合作性，推動各全國性和區域性計畫。照護體系加入許多非醫療專業人員，而Gp或家庭醫師維持基礎照護提供者和協調者角色。此外，許多國家開始出現以護理為主的診所或個案管理，挑戰傳統由醫師主導的初級照護模式。減少機構(部門間)的障礙，管理初/次級照護，次級/復健之間介面的持續性，以及管理健康和社會照顧間的介面問題。成立基金，以支持保險人和提供服務的醫事提供者，並提供財務誘因(對保險人、醫事提供者、病患)。
第6位講者來自倫敦大學Cécile Knai，歐洲慢性病照護內容(Understanding the policy context of chronic care in Europe)，分享其對歐洲六個國家目前慢性病照護方式的回顧，收集慢性病個案管理政策，分析有利慢性病照護發展與執行的促能因子與阻礙因子，在歐盟選定一些區域進行疾病管理評價方法與量測指標效度之測試。該計畫對政策決定者、費用支付者、照護提供者、病人團體等單位進行訪談，發現有效且協調的慢性病照護關鍵因素為：在每個階段都能導入危險因子的減除與疾病預防、以強有力的政治支持、有永續的財源與適當財務誘因、具技能與動機的職場、支持性的資訊科技、系統性的支持病人參與自我管理、系統性地進行評價工作。而阻礙病人主動參與的因子，如：非常不穩定的財源與執行障礙。講者也提到慢性病個案管理成功的條件，包括健全的基層照護系統、病人自選決定、明確的領導與政治決心、強調以實證為基礎的醫學教育訓練須，與執行後評價的重要、相關之資訊系統與資料收集、醫療相關人員參與指標討論，並對訊息瞭解內化等。
四、心得及建議
(一)2008年全球金融風暴，台灣一樣遇到經濟衰退的危機，但全民健保醫療費用總額仍是每年正成長，雖然成長幅度有降，讓民眾不因經濟緊縮而有就醫障礙，不讓醫療院所因為財務壓力，而限制看診，相較歐洲許多國家以減少給付項目、增加部分負擔等策略因應，更覺得我國全民健保健全的制度與營運，已成為社會安定的基礎。
(二)國民健康局主辦的非傳染性疾病政策因應論壇，無論在全民減重的健康促進活動、慢性病整合性照護與論質計酬支付方式等二項經驗分享，都引起相當大的回應與詢問，顯示我國實務經驗，有許多作為很值得他國學習，另外，e-Health也是這次年會的重要議題，台灣健康資料庫建構完整與其應用廣泛，甚至發展中的健康雲，都很值得介紹給國際認識。相較其他國際各類研討會或年會，歐洲衛生論壇在每個議題的安排，較為焦聚與完整，從報告者的內容到討論，展現議題各面向問題與因應政策，具相當的廣度與深度。我國是歐洲衛生論壇長期贊助者，可以好好利用這個平台，將台灣經驗與各國衛生領袖分享，對國際合作與形象提升，應極具效益。
(三)從歐洲各國面對非傳染病盛行的因應政策，深深覺得台灣醫療體系管理、醫事人員培訓政策與健保支付內容，應趕快轉型。對於專業人員服務費的支付方式，應將科別與執業複雜度納入考量，目前過度強調以專科為導向的加成，只會讓專業人員更固守於專科化，而無法建立整合性綜合照護，例如，目前以論件的支付方式，除了慢性病連續處方箋診察費外，並未支持醫師看共病、複雜性的多重慢性病之診治及調劑(多張醫令整合)，如何去除障礙，就是一個改革重點。而醫療體系大型化、越分越細的次專科、醫事人力也以專科發展為主。因應人口老化、共病時代的來臨，衛生政策應有不同思維。
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