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摘要

1、 德國和我國一樣面臨健康保險財源不足（醫療費用總額，係依基本薪資上漲率來訂定，2005年基本薪資上漲率為0.83﹪），點值下降問題，故自2005年起，試辦部分服務項目如牙橋，改採定額給付，超出定額部分，由被保險人自付差額；同時也加強教育宣導及定期口腔檢查，以降低齲齒率。此外，藉由支付標準改革【依診斷定額補助模式（Diagnosis-based fixed subvention model）】，促使醫療院所提升服務效率，避免醫療資源過度集中導致「誘發性需求」，也限制特約醫師人數成長及做出需求規劃，針對特約醫師密度已經飽和的地區，限定新特約醫師不得在該地新開業；另外配合醫院主動通報車禍事故，積極執行代位求償之追討，以解決財源不足之問題。

2、 瑞士健康保險制度，與美國較相似，近乎私人保險，最大的差異，在於瑞士政府部門需輔導每一位居民都有參加健康保險，惟若不參加，也沒有罰責。被保險人自行負擔保險費，政府只負擔特定人口如低收入者、小孩及青少年之保險費，以及被保險人每人每年自付額超過700瑞士法郎部分之金額，但此部分由政府負擔之財務逐年在增加中，使得瑞士政府漸感財源不足之壓力。現行支付標準係採論日計酬，導致平均住院日數延長，以及每日支付金額上漲之問題（1996年每日支付金額為290瑞士法郎，2005年上升至390瑞士法郎）；瑞士政府為減少醫療支出，除每年減少約10﹪的病床數之外，未來也將朝DRG之支付方式改革。

3、 捷克健康保險，原係由1家公法人的健康保險公司VZP承辦，1993年開始開放其他健康保險公司可以自由設立，共有28家健康保險公司陸續成立，惟因部分健康保險公司不具經濟規模，故截至2005年只剩下9家健康保險公司，其中最大的一家健康保險公司就是VZP，它含括捷克2/3的被保險人（約660萬人），屬於公法人，主管機關為衛生部，VZP因為被保險人的平均年齡較其他8家健康保險公司為高，因此財務風險高於其他8家健康保險公司，每年虧損約90億克郎；有鑑於此，政府修法自2005年起實施100﹪的健康保險公司收支重分配（將9家健康保險公司收到的保險費加總在一起，再依各健康保險公司被保險人之性別、年齡、成本指數以及投保人數等參數重新分配保險費給9家健康保險公司），經過重分配後，預估VZP每年可以多獲得30億克郎的保險費，但財源仍然是不足。捷克VZP健康保險公司的支付方式較多元，有總額支付制度下論量計酬、論人計酬及DRG等多元支付方式，另總額下之最低點值是事先協定，不同科別協定的最低點值並不相同，且差異極大（每點支付金額在0.46元-1.07元之間），未來也將朝擴大實施DRG支付辦理。另有關支付標準的訂定，是參考衛生部委託PIKE公司建構之資訊管理系統，該系統收載各項醫療過程及處置之價格與數量資料做分析，並將分析結果提供業務相關人員參考，以作為相關管理之依據。

4、 財源不足似乎是各國辦理健康保險，普遍面臨之問題，解決之方式不外乎開源與節流，德國以試辦定額支付方式（不足部分由被保險人自付），以及加強口腔衛生教育與鼓勵被保險人每半年進行牙齒健康檢查（由聯邦特約牙醫師公會全國聯合會2004年之統計顯示，牙齒檢查申報件數及點數皆占牙科申報案件第一位及第二位）以降低齲齒指數，並配合醫院主動告知，積極執行代位求償之追討，以及支付標準的改革，來解決目前財源不足的問題。瑞士則以減少病床數，以及朝向擴大支付單位由論日計酬改為論病例計酬之方向來改革。捷克則考量醫療服務的價、量關係，事先協定各科不同之最低點值，有些科最低點值甚至低於0.5元，使財源足以支付醫療費用，並促進科際平衡；未來支付方式也將朝擴大DRG支付方式來辦理，顯然DRG或與DRG極為相似之依診斷定額補助模式（Diagnosis-based fixed subvention model）支付方式，是考察各國未來支付方式改革之趨勢。此外，以法令限制醫師特約地區，促使醫療資源得以平均分布，避免誘發需求，不利醫療費用之控制，似可提供我國參考。
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目的

為吸取OECD（Organization of Economic Cooperation and Development）國家辦理健康保險之經驗，促進國際健康保險事務之交流，以及邀請捷克衛生部次長（主管健康保險事務），參加本局94年3月18日至19日舉辦之「全民健康保險十週年紀念國際研討會-邁向公平、效率及優質的全民健保」，自94年2月6日至94年2月19日共拜會德國、瑞士及捷克等3國8個與健康保險相關之組織【德國聯邦牙醫師公會全國聯合會、德國聯邦特約牙醫師公會全國聯合會、德國巴伐利亞邦牙醫師公會、德國巴伐利亞邦特約牙醫師公會、瑞士日內瓦主管健康保險服務部門、瑞士聯邦主管健康保險業務部門、捷克健康保險公司-VZP（VŠEOBECNÁ ZDRAVOTNÍ  POJIŠŤOVNA ČESKÉ REPUBLIKY），以及捷克衛生部】。

過程

壹、德國健康保險簡介
1、 資料基本介紹：
面積有357,000平方公里；由16個邦所組成，人口數有8,250萬人（2003年），醫師數有304,100位，132,400位工作在門診部門（2003年），其中牙醫師數80,515位，特約開業牙醫師數55,374位（2003年），其餘多數為退休，失業率並不高（低於0.25﹪）；估計至2020年牙醫師人力之供需間，可以達到平衡。醫療保健支出占國內生產毛額百分比為10.6﹪（2000年），其中牙醫為1.1﹪，牙醫師年收入約10萬歐元，其中90﹪來自於保險收入（含保險對象之部分負擔），10﹪來自於非保險收入（自費病人占3-5﹪），實際由保險人支給之金額占牙醫師總收入的50-60﹪。平均餘命：男性為75.6歲 女性為81.6歲(2003年)。

2、 健康保險組織及權責：

德國是聯邦制國家不是中央集權，因此聯邦僅訂定綱要性規範，而由各邦獨立自主運作及自行規範。政府不直接介入健康保險財源之收取及醫療服務之提供，而由健康保險公司（或稱保險人或疾病基金會）及醫療服務提供者以合約維繫，保險人具有公法人身分，係由雇主與受僱者透過社會選舉產生代表後，組成Assembly of Representative and Executive，而由Assembly of Representative決定費率及給付，法定健康保險之保險費依收入比率訂定，由雇主及員工各付一半，無收入眷屬不需繳付保險費，另各家健康保險公司可自訂費率，但自1993年引進財務風險校正公式後，保險費差異不大，平均費率14.3﹪（2003年）；此外，各家健康保險公司所提供的給付或服務也有96﹪是相同的。

保險人不直接與個別醫療院所簽約，而由保險特約醫師公會與個別院所簽約，保險特約醫師公會具有自主管理之公法人身分，由其與邦級保險人協商年度總額預算，再依據支付標準分配給各特約院所，行政費用則來自醫療費用的一部分，保險人不另行補助。相關關係如下圖。


3、 健康保險分為3類：

（1） 法定健康保險（SHI占88﹪，含括7,200萬保險對象，2003年），對象為年收入低於46,350歐元者。給付內容由法律定之，包括住院、門診、牙科、藥品、醫療器材、居家照護、復健、健康檢查、健康促進、病假薪資（超過6星期以上之病假）、交通費、生產津貼（產前6星期及產後6-12星期）、喪葬津貼等。被保險人仍可再向私人保險公司購買附加保險。2004年1月共有292個非營利健康保險公司負責辦理（但逐漸在合併減少中）。健康保險公司依其性質分7類（一般區域-AOK有17個、替代性有10個、公司企業-BKK有229個、行業協會-IKK有20個、農業有14個、礦工有1個、海員有1個），以一般區域-AOK含括之保險對象最多占37﹪，替代性含括保險對象33﹪，公司企業-BKK含括保險對象21﹪，其餘含括約10﹪之保險對象。自1992年後，被保險人可不受職業別限制自由選擇加入任何一個健康保險公司。

（2） 私人健康保險（占10﹪），約有49家私人保險公司負責辦理。

（3） 公務人員保險（占2﹪），保險對象如警察、社福人員等。

4、 健康保險財源及支出：

健康保險財源來自保險費約占57﹪（2002年），法定健康保險之保險費依收入比率訂定，由雇主及員工各付一半，無收入眷屬不需繳付保險費；各家健康保險公司可自訂費率，但自1993年引進財務風險校正公式後，保費差異不大，平均費率14.3﹪（2003年），已在前段說明； 1996年衛生總支出為5,256億馬克，1999年法定健康保險醫療費用支出2,550億馬克（醫師診療占16﹪、牙科8﹪、住院35﹪、藥品15﹪、物理治療7﹪、療養復健2﹪、生病薪資給付5﹪、保險人行政管理費用5﹪、其他如生育給付等7﹪）。而牙科之支出比例大幅下滑，由15﹪降至8﹪，主要原因是給付項目減少，及保險對象自付差額增加所致。藥費支出亦逐年在上漲中，2002年支出已達36.6億歐元，占GDP的1.53﹪。

5、 支付制度：

1977年國會通過門診採與基本薪資上漲率相同的支出上限訂定醫療費用總額（2005年基本薪資上漲率為0.83﹪），在總額下採論量計酬之支付方式，每3個月結算一次。若實際支出超過協定之總額時，則打折支付或調降支付標準點數或核減異常者的點值。住院部分採支出目標制，即醫院提供過多服務部分，只支付75﹪，醫院自行吸收25﹪；相對如提供不足，醫院亦需補足與預算差額的75﹪，這是基於醫院固定營運成本一般約占總成本75﹪所訂下的方法。對於複雜及成本高的服務例如器官移植，則以特案方式計酬支付。藥費採支出上限制，在年終計算超出部分，再由醫師方面扣回，但執行不易，目前已轉成個別醫師藥品支出目標制。

六、支付制度之改革（以牙醫為例）：

1977年國會通過門診採與基本薪資上漲率相同的支出上限訂定醫療費用總額，1993年為穩定費率，並立法規定支出成長率不得高於保費成長率。1996年對於部分填補材質成本較高之服務允許收取差額，降低部分支付標準項目之支付點數，如Prosthetic十年間降低35﹪。1989年加入團體及個人之預防服務給付，使12歲齲齒指數由4.1降至1.2（WHO之目標為2，我國為3.31），由聯邦特約牙醫師公會所提供，2004年之申報資料來看，牙科的申報件數及點數中，每100件申報件數中，做檢查之項目占63.48件，每100點申報點數中，檢查項目占10.3﹪，僅次於牙結石清除的11.6﹪，詳如下表。

	申報項目
	每100件中所占件數
（每件申報項目，可能大於1項）
	每100點所占﹪

	檢查
	63.84
	10.3﹪

	牙結石清除
	51.92
	11.6﹪

	諮詢
	39.32
	2.9﹪

	侵入性麻醉
	36.36
	3.6﹪

	局部藥物治療
	32.58
	4.1﹪

	雙面填補
	25.11
	8.8﹪

	牙髓測試
	20.57
	2.1﹪

	補牙特殊措施
	20.00
	2.0﹪

	照X光1-2張
	19.55
	1.9﹪

	單面填補
	19.19
	4.8﹪

	肉芽組織清除
	18.31
	2.3﹪

	阻斷麻醉
	17.79
	2.7﹪

	未接觸牙管暫時填補
	14.30
	2.1﹪

	三面填補
	12.73
	6.0﹪

	後續治療
	12.21
	1.2﹪

	過敏性治療
	11.07
	0.8﹪

	髓腔開擴
	10.86
	4.1﹪

	開藥
	8.87
	0.7﹪

	裂溝填補
	8.76
	1.7﹪

	根管填補
	8.37
	1.6﹪

	多面填補
	7.02
	4.1﹪

	口腔衛生狀況評估
	6.84
	1.7﹪

	塗氟
	6.83
	1.0﹪


	申報項目（續）
	每100件中所占件數
（每件申報項目，可能大於1項）
	每100點所占﹪

	牙冠拆除
	6.15
	1.2﹪

	拔牙，牙冠拆除
	5.53
	0.7﹪

	口腔內膜切除
	5.52
	0.7﹪

	整口X光攝影
	5.38
	3.2﹪

	息肉切除
	5.05
	1.3﹪

	多顆牙拔牙
	4.49
	0.8﹪

	衛生教育
	3.74
	0.6﹪

	其他狀況 
	-
	9.4﹪


2005年起對牙科部分項目如牙橋、新的治療或檢查方法、高價假牙、較昂貴之填補，亦實施定額給付（保險對象需自付差額）。

此外，德國聯邦下議院針對『誘發性需求』問題，於1990年在德國巴伐利亞邦進行調查，結果發現：特約醫師開立的處分箋或其他治療方法造成的醫療費用是診療費的4倍，且醫師人數愈密集地區的醫療費用上漲也愈可怕，因此決定限制特約醫師人數成長及做出需求規劃，針對特約醫師密度已經飽和的地區則限定新特約醫師不得在該地新開業（＊新特約醫師只可以收購該地區既有的特約醫師診所，換句話說：要有既存特約醫師退出開業，新特約醫師才能進入，或者規定醫師取得特約醫師許可需依照地區的需求比例，例如：每900位居民配一個特約醫師等（在都市是1200位居民配一位牙醫師，在鄉村是1300位居民配一位牙醫師），此規定訂於德國社會法典第五篇第101及102條（＊德文專業術語：Zulassungsperre wegen Überversorgung & Bedarfszulassung aufgrund von Verhältniszahlen）；儘管立法當初有醫師不服，但經由訴願，（社會法院）三審到聯邦憲法法院，經解釋並無違憲之虞。此外對於申請成為特約牙醫師也有年齡之限制，大於55歲不得申請成為特約牙醫師，醫師到了68歲即需退休。未來支付制度將依診斷定額補助之模式（Diagnosis-based fixed subvention model）改革。
德國聯邦議會於1990年經過確實調查的結果（＊資料來源：德國聯邦議會公報第12會期，第3608號，第97-98頁）：
	健保保險人AOK轄區
	醫師佔人口數的百分比
 
	門診醫療費用支出比例

	AOK München

負責德國南部百萬大城慕尼黑 
	每611位居民有一位健保特約醫師（＊特約醫師密度相當高）
	門診醫療費用支出最高

	AOK Mittelfranken

負責德國南部Mittelfranken區域
 
	每867位居民有一位健保特約醫師（＊此地區的的特約醫師密度低於慕尼黑市9.18%） 
	此地區的門診醫療費用支出低於慕尼黑市17.47%

	AOK Hof

負責德國南部Hof區域
 
	每1051位居民有一位健保特約醫師（＊此地區的的特約醫師密度低於慕尼黑市27.93%） 
	此地區的門診醫療費用支出低於慕尼黑市49.58%

	※結論：特約醫師密度愈高的地區，門診醫療費用支出也愈高；在經過在其他地區所實施的調查研究也發現結論相同，因此，「誘發性需求（＊德文：anbieterinduzierte Nachfrage）」的確存在。


貳、瑞士健康保險簡介

1、 資料基本介紹：

面積有41,287平方公里，由26個邦（Canton）組成，人口數有2,900萬人。醫療保健支出占國內生產毛額百分比約為GDP 10﹪（1997年），並逐年上漲，到了2002年已經超過德國，約為GDP的11﹪；平均餘命為78.8歲(1994年)，自1996年起實施強制性健康保險。

2、 健康保險組織及權責：

聯邦政府FOPH（Federal Office of Public Health）部門下設有健康與意外保險部門，監督健康保險公司是否合於非營利宗旨，但不干涉實際營運。健康照護依法是屬於邦的法定權責，目前共有93家健康保險公司獨立經營，約有80﹪被保險人是由10家最大健康保險公司承保，健康保險運作尊重市場機制，與美國較相似，近乎私人保險，最大的差異，在於瑞士政府部門需輔導每一位居民都參加健康保險，惟若不參加，也沒有罰責。被保險人需自行負擔保險費，以及就醫時的部分負擔（醫療費用的10﹪），政府只負擔特定人口（約占33﹪）如低收入者、小孩及青少年之保險費，以及被保險人每人每年自付額超過700瑞士法郎部分之金額，但此部分由政府負擔之財務逐年在增加中，使得瑞士政府漸感財源不足之壓力。

3、 健康照護財源及支出：

健康照護財源大概1/3來自於稅收，1/3來自保險費，1/3來自私人。2002年健康照護財源約48,000百萬瑞士法郎，32.3﹪來自於保險費，26.3﹪來自於家庭私人支出，17.9﹪來自邦政府，9.6﹪來自私人健康保險，7.7﹪來自其他社會保險，5.2﹪來自部分負擔，1﹪來自其他私人財源。另外依據服務的提供，住院支出占35.6﹪（約17,050百萬瑞士法郎），門診支出占30﹪（約14,368百萬瑞士法郎），身心障礙機構支出占18﹪（約8,661百萬瑞士法郎），藥費支出約占9﹪（4,416百萬瑞士法郎），健康保險、意外保險、老人保險、私人保險等支出約占4.2﹪（2 ,001百萬瑞士法郎），邦政府部門支出占2﹪（954百萬瑞士法郎），非營利組織支出占1.1﹪（約510百萬瑞士法郎）。日內瓦邦，則門診支出與住院支出各占50﹪。

保險費大部分來自被保險人，雇主及政府僅補助少數費用，保險費採定額，每年約230-1,500瑞士法郎間，平均為290瑞士法郎（2005年），保險費最高的邦是內內瓦邦（411瑞士法郎），最低的邦是Appezell-Inneroden邦（193瑞士法郎）。保險財源在2003年約27.6Mia瑞士法郎，16.8Mia瑞士法郎來自保險費（聯邦為2Mia，邦為1Mia），2.6 Mia瑞士法郎來自部分負擔，8.2 Mia瑞士法郎來自州政府。 1996年醫療支出為30,033百萬瑞士法郎，自此之後醫療費用成長率低於其他歐洲相似國家，但是由於人口老化以及醫療服務進步因素導致醫療成本的增加，現每年仍然有大約5﹪的成長。

4、 支付制度：

依法醫療服務提供者，應提供具有效率及適當之醫療服務，因此由24位委員組成委員會，每2年更新支付標準，並正面表列。

實施家庭醫師及HMO制度，落實個案管理，以管理居民的健康行為及治療計畫，經由整合性照護提升醫療服務之效率與品質，大概有140醫師提供98,400為居民照護。門診及短期住院採論量計酬，支付單位與德國相同採相對值表，醫院採論日計酬，另外醫院尚有來自於邦政府的特別預算約占收入的50﹪，此外牙科服務並未含括在給付範圍內，除非是有合併其他疾病或是做顎骨的手術才有支付。

5、 支付制度的改革：

現行支付標準係採論日計酬，導致平均住院日數延長（1997年為11天），以及每日支付金額上漲之問題（1996年每日支付金額為290瑞士法郎，2005年上升至390瑞士法郎）；瑞士政府為減少醫療支出，除每年減少約10﹪的病床數之外，未來也將朝DRG之支付方式改革。

參、捷克健康保險簡介 

1、 資料基本介紹：

面積有78,867平方公里，由14個區組成，人口數有1,029萬人。醫療費用占GDP 之百分比，在2003年為6.73﹪（目標希望達到8﹪）。平均餘命：男71.1歲 女78.1歲(1998)。全國共有5,500位成人一般科醫師、2,500位兒童、青少年一般科醫師、6,500位牙醫師、7,000位門診專科醫師、166家醫院提供急性照護及2,100位藥師。

2、 健康保險組織及權責：

屬強制性保險，但被保險人可自由選擇所要加入的健康保險公司，也可以自由選擇就醫院所。由健康保險公司與醫療服務提供者訂定契約提供被保險人醫療服務。捷克健康保險，原由1家健康保險公司VZP（VŠEOBECNÁ ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNA ČESKÉ REPUBLIKY）承辦，1993年開始開放健康保險公司可以設立後，共有28家健康保險公司陸續成立，但因部分健康保險公司不具經濟規模且運作不佳，故捷克政府以被保險人數需達某一標準規範才可設立後，2005年只剩下9家健康保險公司，其中最大的一家健康保險公司就是VZP，它含括捷克約2/3的被保險人（約660萬人），屬性為公法人，主管機關為衛生部，VZP因為被保險人的平均年齡較其他8家健康保險公司為高，因此財務風險高於其他8家健康保險公司，每年虧損約90億克郎；有鑑於此，政府修法，自2005年起實施100﹪的健康保險公司收支重分配（將9家健康保險公司所收的保險費加總在一起，再依各健康保險公司被保險人的性別、年齡、成本指數及納保人數等參數重新分配保險費給9家健康保險公司），經過重分配後，預估VZP每年可以多獲得30億克郎。

VZP之特約醫療機構包括，醫院201家（11家大學醫院、168家其他醫院、22家慢性病醫院），其他特別照護169家，比較特別的是有68家的溫泉療養院。每一萬人有急性病床65.3床，慢性病床22.9床及溫泉療養病床22.6床。病床利用率為72﹪，平均住院日為8.3天，較我國為短（我國2003年為9.65天）。

3、 健康照護財源及支出：

健康保險財源來自保險費，保險費率為薪資所的13.5﹪，由雇主與員工分攤，比例為2比1，即雇主負擔9%，員工負擔4.5﹪，但自營業主需全額自付，無職業者如小孩、老人、母親及受撫恤者，則由政府負擔部分保險費，平均約保險費的1/3。另部分財源來自被保險人就醫時之自付之部分負擔，被保險人自付之部分負擔約占醫療費用8.6﹪（2003年醫療支出財源，政府占12.1﹪，健康保險占79.3﹪，病人占8.6﹪）。

保險給付範圍極廣，包括治療需要的門住診服務、急診服務、預防性照護、藥事服務費。藥品、牙科產品及矯正、溫泉治療、雇員健康檢查及救護車等。2003年醫療支出1,670億克郎，其中VZP約支出1,040億克郎，醫院部分約占50﹪（480億克郎），牙科支出約占6﹪（5.5億克郎）。

4、 支付制度（以VZP為例）：

衛生部訂定支付標準（支付點數），再由健康保險公司與醫療服務提供者代表每半年協定一次總額（醫療服務提者希望每半年協定一次點值，健康保險公司則希望每年協定一次），但若雙方無法達成協定，則由衛生部決定總額。支付方式較多元，1997年前採論量計酬，1997年後醫院部門，由健康保險公司與個別醫院訂定總額（1997年-2000年，並對19家醫院試辦DRG支付），但若雙方無法達成協定，則送交衛生部決定總額，2001年-2004年則以論人計酬支付。

以2003年下半年的協定結果為例，成人及兒童（含青少年）一般科之支付，有3種支付方式，包括論人與論量計酬混合、論人與論量計酬混合和論人校正，以及論量計酬。

1. 論人與論量計酬混合，論人計酬最低為33克郎，每點最低為0.95克郎。

2. 論人與論量計酬混合和論人校正之支付方式，適用於特殊地理區域（如該地區投保人數低於平均70﹪），論人計酬金額校正到90﹪。

3. 論量計酬，每點最低為0.46克郎，並限制醫師每天的工作時數，在12小時以內。

對於牙科的支付標準，詳如下表：

	支付標準代碼
	支付標準項目
	2004年上半年

支付金額
	2004年下半年

支付金額

	00901
	檢查和治療註冊居民
	310克郎
	320克郎

	00903
	專科醫師要求之檢查
	180克郎
	190克郎

	00908
	非註冊居民的急性治療和檢查
	126克郎
	150克郎

	00914
	ORTHOPANTHOMOGRAM的檢查
	24克郎
	40克郎

	00950
	拔永久齒
	142克郎
	150克郎

	00987
	判定成長期
	39克郎
	50克郎


有關專科醫師門診之支付，採論量計酬，每點支付金額最低為1.04克郎（透析治療惟1.02克郎），同樣也限制每天的執業時間為12小時，在上開期間內支付100﹪的服務量，通稱為上限支付。但有些不適用，例如特殊醫療服務的事實不存在時。

此外也可選擇一次支付，一次支付比非一次支付多支付4﹪（一次支付為非一次支付的104﹪）。如有超服務量部分，支付標準代碼為801-807，812-823及222，支付每點最低0.86克郎；支付標準代碼809，則支付每點最低1.02克郎。

對於居家照護之支付，每點支付金額為1克郎，限制執業實數每天為8小時。但如每星期工作7天，照護量低於等於5時，每點降低之0.9克郎，反之則增加到每點1.07克郎。

物理治療採論量計酬，每點支付0.96克郎，每天工作時數限制10小時。

溫泉治療之支付在2004年下半年，尚未完成價格評估，因此尚未公布。

有關點值的協定，是參考衛生部資訊訊息管理系統，該系統由衛生部委託PIKE公司所建構，希望藉由該系統解決醫療費用上漲的問題，運用之方法是收載各項醫療過程及處置之價格與數量資料做分析，計算出參考價格，提供相關人員作為參考及管理之依據，但為避免侵犯病人隱私權，特別於醫療法及隱私訊息確保法中做規範。

5、 支付制度的改革：未來也將朝擴大DRG之支付方式辦理。

心得

德國和我國一樣面臨財源不足（醫療費用總額，係以基本薪資上漲率來訂定，2005年基本薪資上漲率為0.83﹪），點值下降之問題，故自2005年起，試辦部分服務項目如牙橋，改採定額給付，超出定額部分，由被保險人自付差額，如試辦情形良好，將逐步擴大定額給付項目之範圍（預計下一個推出之項目為牙週病）；同時也加強教育宣導及定期口腔檢查，以降低齲齒率；此外，對支付標準之改革，將依診斷定額補助之模式（Diagnosis-based fixed subvention model）改革，以促使醫療院所提升醫療服務效率；另在開源部分，落實代位求償之追討，被保險人一旦發生車禍事故，醫院會主動通知健康保險公司，由健康保險公司在支付醫療費用後，向肇事者之保險公司追討醫療費用。另為促使醫療資源平均分布，訂有法律規範醫師特約之地區，如城市地區1位牙醫師服務人口少於1200人時（鄉村則為1位牙醫師服務人口少於1300人），其他牙醫師就不可以再在該地區特約。

瑞士健康保險制度，與美國較相似，近乎私人保險，最大的差異，在於瑞士政府部門需輔導每一位居民都參加健康保險，惟若不參加，也沒有罰責。此外，被保險人可以自由選擇所要參加的健康保險公司，並且自行負擔保險費，政府只負擔特定人口如低收入者、小孩及青少年之保險費，以及被保險人每人每年自付額超過700瑞士法郎部分之金額，但此部分逐年增加之財務負擔，也使得瑞士政府漸感沉重。現行支付標準係採論日計酬，導致平均住院日數延長，以及每日支付金額上漲之問題（1996年每日支付金額為290瑞士法郎，2005年上升至390瑞士法郎）；為減少醫療支出，除每年減少約10﹪的病床數之外，未來也將朝DRG支付方式改革。

捷克健康保險，原係由1家健康保險公司VZP承辦，1993年開始開放健康保險公司可以設立後，共有28家健康保險公司陸續成立，惟因某些健康保險公司不具經濟規模，捷克政府以被保險人數需達某一標準規範後，2005年只剩下9家健康保險公司，其中最大的一家健康保險公司就是VZP，它含括捷克2/3的被保險人（約660萬人），屬於公法人，主管機關為衛生部，VZP因為被保險人的平均年齡較其他8家健康保險公司為高，因此財務風險高於其他8家健康保險公司，每年虧損約90億克郎；有鑑於此，政府修法自2005年起實施100﹪的健康保險公司收支重分配（將9家健康保險公司收到的保險費加總在一起，再依各健康保險公司被保險人之性別、年齡、成本指數以及納保人數等參數重新分配保險費給9家健康保險公司），經過重分配後，預估VZP每年可以多獲得30億克郎的保險費，但財源似乎永遠不夠。捷克VZP健康保險公司的支付方式較多元，有總額下論量計酬、論人計酬及DRG等多元之支付方式，另總額下點值是採事先協定，不同科別協定的點值結果並不相同，且差異極大（每點支付金額在0.46元-1.07元之間），未來也將朝擴大DRG之支付方式辦理。有關點值的協定，是參考衛生部委託PIKE公司建構之資訊管理系統，該系統收載各項醫療過程及處置之價格與數量資料做分析，並將分析結果提供業務相關人員參考，以作為相關管理之依據。

財源不足是各國實施健康保險所普遍面臨之問題，解決之方式不外乎開源與節流，德國以試辦定額支付方式（不足部分由被保險人自付），以及加強口腔衛生教育與鼓勵被保險人每半年進行牙齒健康檢查（由聯邦特約牙醫師公會全國聯合會2004年之統計顯示，牙齒檢查申報件數及點數皆占牙科申報案件第一位及第二位）以降低齲齒指數，並落實代位求償，以及支付標準改革來解決目前財源不足的問題。瑞士則以減少病床數以減少醫療支出，未來也將朝擴大支付單位由論日計酬改為論病例計酬來改革。捷克則考量醫療服務的價、量關係，事先協定各科不同之最低點值，有些科點值甚至低於0.5元，以控制醫療支出，未來支付方式也將朝擴大DRG項目來辦理，顯然DRG或與DRG極為相似之依診斷定額補助模式（Diagnosis-based fixed subvention model）之支付方式，是考察各國未來支付方式改革之趨勢。此外，以法令限制醫師特約地區，促使醫療資源得以平均分布，有無違反憲法基本人權之疑慮，在德國亦曾被熱烈討論甚至要求釋憲，最後法官解釋並無違憲之虞。

本次考察的另一目的是加強國際健康保險事務之交流，因此邀請到捷克衛生部次長、德國巴伐利亞邦牙醫師公會理事長，以及德國巴伐利亞邦特約牙醫師公會理事長，出席本局94年3月18日至19日舉辦之「全民健康保險十週年紀念國際研討會-邁向公平、效率及優質的全民健保」，也為我國拓展國民外交盡一份努力。
建議

他山之石，可以攻錯，德國努力實施牙科預防保健之成效，使12歲齲齒指數降至WHO目標值之下，值得我們學習；此外，基於財源有限，對於部分支付項目，實施定額給付，由保險對象自付差額，可作為保險財源不足時之備案；對於代位求償或越來越多相關外單位要求本局執行之代收代付或代審代付之事務，更需要建立特約院所主動及確實通報保險人之機制，以確保保險之財源，惟國情不同，如何設計提供誘因，應進一步研議；另外，限制醫療院所特約服務之地區，以均衡醫療資源，避免有保險無醫療，或因供給面資源過度充足誘發需求，不利總額支付制度之推動，更是可以提供我國參考。

對於支付標準之改革，都朝向以擴大支付單位之方向改變，以提升醫療服務提供者之服務效率，與我國支付標準改革之方向相契合，我國在住院部分之支付標準，已朝向擴大論病例計酬之項目，以逐步取代論量計酬。此外，維持科際間之平衡，以避免健康保險制度之實施，對醫療生態產生影響，捷克以在總額支付制度下，對不同科別，協定不同之最低支付點值來運作，我國則以不同科際所提供之服務支付標準點數來反映，惟以點值反映相較於以支付標準點數反映，似可較及時，可提供我國在平衡科際醫療服務時之參考。
附錄一     94年（94.2.6-94.2.19）歐洲考察行程表
	2/6 (w日)

Day 0
	台北/荷蘭阿姆斯特丹

(搭華航CI 065飛往荷蘭阿姆斯特丹Schiphol機場。

	2/7 (w1)

Day 1
	荷蘭阿姆斯特丹/德國科隆 

(抵達阿姆斯特丹機場，從阿姆斯特丹機場搭車前往德國科隆。 

	2/8 (w2)
Day 2
	科隆/柏林 

(從科隆搭車前往柏林。

	2/9 (w3)
Day 3


	柏林 
(拜會『德國聯邦牙醫師公會』。

地址：Bundeszahnärztekammer, Chaussestrasse 13, 10115 Berlin
(拜會『德國聯邦特約牙醫師公會』。
地址：Reinhardtstr. 34, 10117 Berlin

	2/10 (w4)
Day 4
	柏林/慕尼黑 

(從柏林搭車前往慕尼黑。


	Day 5


	慕尼黑
(拜會『德國巴伐利亞邦牙醫師公會』。
(拜會『德國巴伐利亞邦特約牙醫師公會』
地址：Fallstrasse 34, 81369 München 

	2/12 (w6)
Day 6
	慕尼黑 



	2/13 (w日)
Day7
	慕尼黑/瑞士日內瓦 

(搭遊覽車往慕尼黑機場搭飛機前往瑞士。

	2/14 (w1)
Day 8
	瑞士/日內瓦 

(拜會『日內瓦邦級衛生局』。

（Service of Health Insurance Geneva Canton）

	2/15 (w2)
Day 9
	瑞士/伯恩 
(拜會『瑞士聯邦衛生部』（Federal Office of Public Health）。

	2/16 (w3)
Day 10
	瑞士蘇黎士/捷克布拉克
(由蘇黎士搭機OK583捷克航空前往捷克布拉格（惟受大雪影響，布拉格機場關閉，滯留蘇黎士機場一天）。

	2/17 (w4)
Day 11


	瑞士蘇黎士/捷克布拉克

(由蘇黎士搭機OK583捷克航空前往捷克布拉格。

(拜會『VZP健保公司』。

(拜會『捷克衛生部』。

	2/18 (w5)
Day 12
	捷克/阿姆斯特丹轉機/桃園中正機場

(搭荷航KL1352由捷克布拉格至阿姆斯特丹，轉搭華航CI66回桃園中正機場。

	2/19 (w6)
Day 13
	台北
(抵達桃園中正機場。


註：94.2.7-94.2.13農曆春節假期。
……………………………………………………（裝  釘  線）……………………………………………………………
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