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摘    要

會議目的：

健康經濟學國際學會（International Health Economics Association , iHEA）為目前國際上最重要的健康經濟學會，因此世界各地居領導地位的健康經濟學者多數都會出席參與這兩年舉行一次的國際健康經濟論文發表盛會。

參與本次年會，希望能經由國際重要健康經濟學者的論文發表，了解各國健康照護體系面臨的問題、關注焦點，及其嘗試解決問題所發展之政策方向，從中擷取可供我國全民健保政策參考之經驗。

研討主題：

本（第六）屆在丹麥哥本哈根舉行，會議主題為「Explorations in Health Economics」，口頭發表論文高達一千篇以上，海報展示也近4百篇，資料相當豐富。
心得：

一、這次有幸得以參與健康經濟國際年會盛會，經由各國健康經濟學者精闢論文發表，確實增廣不少見聞，從各國不同健康照護政策制定精神、架構及改革經驗，讓我對我國全民健保制度，有不同觀點與看法，未來年會，很值得繼續讓同仁有機會參與學習。

二、大會活動內容相當豐富，場地的安排也非常適合進行意見交流，個人認為比較需要改進的部分，在於會議資料的提供，年會舉行前大會的網站，以及會議舉行中現場提供的書面資料，皆僅有論文主題、研究者名單等，缺少研究摘要，致使參加者，一者無法事先確定該論文確實是自己關心或有興趣議題，再者，無法於報告者短短不到10分鐘的解說時間內，充分掌握研究重點與其精闢論點，算是我個人比較期待未來大會可以改進的部分。

三、7月10日上午，大會特為台灣辦理早餐會報(Taiwan Breakfast)，由美國普林斯敦大學 May Reinhardt教授主持，健保局陳副總經理孝平報告“IT in Taiwan’s National Health Insurance”，及邀請英國約克大學 Alan Maynard教授、丹麥南方大學Kjeld Pedersen教授、世界銀行Alex Preker教授擔任評論人。該場討論會尚有Uwe Reinhardt、William Hsiao等知名健康經濟學者出席參與討論。會中各國學者除了讚揚我國健保IC卡與資訊系統架構完善、成效優異外，對健保的財務問題、支付制度改革及醫療資源分配效益等提供許多看法與建議，個人獲益頗多，同時也對台灣健保經驗能獲國際肯定，與有榮焉。

建議：

一、2009年第七屆iHEA年會，係由中國衛生部衛生經濟研究所主辦，舉行地點在北京，主題為：Harmonizing health and economics，大會也特別安排於第二天接待晚會中，由主辦單位播放宣傳短片，讓與會人員印象深刻。若我國能爭取未來主辦iHEA年會，透過這極重要之全球學術交流活動，應是提升國際對台灣深度認識的絕佳機會。

二、本次年會我國學者與政府機關參與論文發表之篇數相當多，其中健保局有一篇口頭報告和三篇海報展，成績不錯，但多數議題仍以健康保險為主，建議未來衛生署可鼓勵所屬機關同仁，針對健康政策經濟效益評估等方面，進行研究與發表。

三、隨著全球化趨勢，國與國的界線越來越模糊，人民因工作、教育、旅遊等因素，長短期往返或居住異國的情形，越來越普遍，如何保障民眾跨國間健康照護的權益，北歐國家和歐盟國家近年發展的經驗，很值得我國關心與學習。

四、台灣因全民健保提供相當完整的醫療給付，所以民眾購買私人(商業)健康保險的比例並不多，但隨著健保財務困境，對新藥、新醫療科技的收載速度變慢，民眾自付的差額，也逐年擴張，加上民眾教育水準提升，對醫療照護品質期望日益高漲情形下，有限的全民健保資源，勢必無法滿足民眾無限的需求，而商業健康保險能在民眾健康照護上扮演那些角色，以及對全民健保有那些影響，應也是重要值得探討的議題。

壹、目的

健康經濟學國際學會（International Health Economics Association , iHEA）成立於1995年，其任務旨在增進國際健康經濟學者彼此間的互動、鼓勵將健康經濟學應用於健康與健康照護領域相關研究與政策，以及協助年輕的研究學者學術生涯發展。

舉辦的活動包括：每年頒發「Kenneth J. Arrow Award」：最佳健康經濟學論文獎、提供會員健康經濟學相關期刊與資訊、建置全球健康經濟學研究者名單等，最重要的當然就是兩年舉行一次國際健康經濟年會，由於該學會為目前國際上最重要的健康經濟學會，因此世界各地居領導地位的健康經濟學者多數都會出席。參與人數與發表論文數也逐年暴增，今年在丹麥哥本哈根舉行的第六屆年會，口頭發表論文高達一千篇以上，海報展示也近4百篇，顯示該會議已成為健康經濟學及衛生政策等相關領域最重要的國際學術研討會。

本次出國參與盛會，旨在經由國際重要健康經濟學者的論文發表，了解各國健康照護體系面臨的問題、關注焦點，及其嚐試解決問題所發展之政策方向，從中擷取可供我國全民健保政策參考之經驗。

貳、過程
一、議程相關資訊

本屆國際研討會由University of Southern Denmark、Lund University共同主辦，於今（2007）年7月9日至7月11日在哥本哈根商業學院(Copenhagen Business School)舉行，會議主題為「Explorations in Health Economics」。

大會提供了三場plenary sessions：

1.德國衛生部長(Minster of Health)簡報：Health care and reform in Germany。

2.Tomas Philipson（2006年Arrow Award得獎者）簡報：Economics and end-of-life care。

3.Jane Hall( iHEA president)簡報：The current state of health economics research。

本次參與論文發表的篇數相當多，大會安排一天6場次，每場次有14~16個主題進行，每主題約4~5篇論文報告，總計上千篇的論文量。（論文摘要查詢網址：http://hq.ssrn.com/Conference/Reports/ihea_preliminary_program.html）
主題涵括各類健康經濟政策或研究議題，例如：

1.各國健康照護制度評估與改革：如，已開發國家政策改革方向、開發中國家健康保險試辦計畫與評估等，各國私立健康保險體系也是熱門議題。

2.衛生政策經濟評估：如，疫苗成本效益分析、傳染病、慢性病治療與防治計畫成果評估等。

3.醫療經濟學：如，醫院、醫師行為、藥品市場、醫療支出、民眾醫療利用行為、健康照護之優先順位(priority setting)、健康不平等、公平與效率、可近性、需求、等候時間、付費意願、付費能力、道德危害、部分負擔等。

4.疾病經濟學：如，慢性病、重大疾病之疾病管理、治療計畫或藥物治療效益評估、遵循醫囑(compliance)、營養計畫介入影響、肥胖、抽煙等。

5.人口老化與健康照護問題。

6.政策決策工具發展：疾病複雜度、QALY、風險評估等。

二、部分議題資料整理

本次年會各議題中，我主要挑選各國健康照護系統與私立健康保險二系列論文報告為聽講主軸，摘錄重點如下：

(一)國際健康照護相關議題：

各國健康保險制度受社會福利體系發展的歷史因素、社會文化、價值觀、政治與經濟狀況不同，而有不同的設計，其所面臨的問題，解決方法，差異頗大，不過其經驗與結果，仍可為處理我國問題之借鏡。

1.健康照護體系發展理論架構：

這一場由4位健康經濟學領域大師聯手的精彩報告，主題為：「Health System Economics：What Is It？」主持人為Uwe Reinhardt，報告者包括：Harvard University的David Cutler、Harvard School of Public Health的William C Hsiao(蕭慶倫教授)、LSHTM的Anne Mills，和 University of Pennsylvania的Mark Pauly。

　　蕭慶倫教授主要針對國家健保體系的發展，建構完整概念化架構，透過此架構，可協助我們檢視反思健保的價值、評估健保成果與思考健保未來可行的改革方向，整理之簡報資料，如附錄一。

2.北歐四國及歐盟國家：

芬蘭、冰島、瑞典和丹麥四國，試著發展國際間健康保險體系的區域整合，預期在架構的建置與實務推動上，會面臨許多須克服的挑戰，包括：醫院的合作、區域間合作、區域人口數與醫院經濟規模問題、政治經濟資源、民眾的選擇權，以及總額採支出目標與支出上限不同的限制等。

北歐四國並非第一個企圖整合鄰國健康保險體系的例子，面對全球化趨勢，歐盟國家這些年來也針對歐盟公民在各會員國間移動時，如何能獲得具可近性、安全、高品質的健康照護，及如何突破各國法令限制等進行協議，以確保民眾的醫療保障。本次年會，亦有一場專論，由歐洲學者討論歐盟健康照護議題之過去與未來可合作的研究方向，包括：探討歐洲健康照護系統改革研究之優先順序、健康資訊系統在這波健康照護改革中扮演的角色、健保給付與支付機轉等。

3.中國大陸：

大陸各省的健保系統尚在發展中，尤其對廣大未納保的農村居民，該提供何種型態的健保制度較合適，都還在試驗階段，多篇研究對前驅實驗計畫進行初步成果評估。實驗計畫模式，例如：醫療儲金帳戶(medical savings accounts，MSA)、MSA+重大傷病等，多設有高自付額或高部分負擔比率。

Winnie Yip等人評估僅提供住院服務，或同時提供門診、住診服務兩種不同型態的健保實驗計畫(內容如下表)對家戶風險保障效果，收集2003~2005接受計畫介入之家戶調查資料分析結果，發現Rural mutual health care(RMHC)模式，能較有效減輕窮人的經濟負擔。

	Catastrophic + saving accounts
	Rural mutual health care(RMHC)

	◎benefit package:

· outpatient : 8 out 10 RMB from peasants go into MSA

· inpatient : 22 RMB go into a risk pooled funds:

· deductible: 800RMB

· co-insurance rate: ~50-60%, ceiling
	◎ benefit package:

· first dollar coverage for both outpatient and inpatient

· outpatient:

· co-payment rate: 60-65%; ceiling: 300RMB

· inpatient

· co-payment rate: 70% with ceilings

	◎supply-side:

· FFS, Earns profit from selling drugs
	◎supply-side:

· Pay village doctor salary, bulk purchasing for drug.


4.挪威：

為鼓勵家庭醫師(GPs)增加生產力，從2001年開始進行支付方式改革，允許民眾選擇GPs，醫師亦可因診察量不同，而有不同收入，2003年資料顯示，採論量計酬支付方式的GPs 較 採個定薪水制的，收入多12%。

5.澳洲：

對GPs報酬支付，嚐試從論量計酬，逐漸轉向以品質為導向的支付制度。澳洲於1998年開始，對慢性病、癌症、精神疾病等醫療照護之GPs報酬，提供以實證醫學為基礎照護模式的支付誘因。但初步評估結果，對某些照護品質指標的提升，雖有影響，但程度很小。

(二)私立健康保險(private health insurance , PHI)發展與影響評估：

PHI在某些國家占該國醫療保健支出比率甚低，但在某些國家則具舉足輕重的位置。各國政府對PHI的政策定位也不同，有些將其視為公立健保的輔助，有些則做為健保給付重要來源。無論如何，隨著新醫療科技的快速成長、人口老化等因素，公立健保財務日益吃緊，部分國家也將PHI視為減輕財務壓力的可行方案，此外，隨著PHI納保率越來越高所引發的醫療利用、醫療支出上升，及就醫公平性等爭議問題，政策制定者有必要思考如何定位PHI在該國健保政策扮演的角色。

OECD 於2004年發表一系列有關私立健保的研究工作報告。首要先定義PHI在各國健康保險與公立健保間的角色關係(PHI分類)：

	
	
	公立健康保險合格對象

	
	
	有參加公立健保
	沒參加公立健保

	由PHI提供健康照護服務
	PHI提供公立健保有給付的項目
	Duplicate PHI
	Primary PHI

- 替代型(substitute)

- 基礎型(principle)

	
	PHI提供公立健保部分負擔部分
	Complementary
	

	
	PHI提供公立健保未給付項目
	Supplementary


資料來源：OECD Study on Private Health Insuracne : Proposal for a Taxonomy of Health Insurance, OECD 2004,06。

澳洲、荷蘭、比利時等國家，民眾購買PHI比例很高(如下表)，因此這次年會即有多篇研究這些國家PHI制度。OECD已開發國家之PHI(private health insurance)納保率及給付型態類別，詳附錄二。
	國名
	公立健保支出占總健康照護支出％
	公立健保納保率％
	PHI支出占總健康照護支出％
	參加PHI人數占總人口％
	私立健保給付型態類別

	澳洲
	68.9
	100
	7.3
	44.9
	Duplicate、Complementary、

Supplementary

	比利時
	72.1
	99
	n.a.
	57.5
	Primary(principal)

Complementary、Supplementary

	荷蘭
	63.4
	75.6
	15.2
	92 of which

28

64
	Primary(principal)

Supplementary


資料來源：Francesca Colombo and Nicole Tapay : Private Health Insurance in OECD Countries : The Benefits and Costs for Individuals and Health Systems, OECD Health Working Paper No.15, OECD 2004。

1.澳洲：

約有45%民眾有買PHI，比率相當高，這次iHEA研究報告中，也有多篇以澳洲制度為研究對象。

澳洲政府鼓勵發展公私立併行的健康保險和醫療體系，希望透過PHI，提高民眾自由選擇醫療提供者的權利，同時降低對公立醫院的需求。在此特殊政策背景下，許多研究者非常關心並著手評估PHI對公立健保體系、公平性、成本、效率及醫療服務體系等影響。

澳洲政府從1997至2000年提供系列誘因，鼓勵民眾購買PHI，Savage等人以2001年澳洲國民健康調查資料，評估政府是否可經由該項政策減輕公立健保體系的財務壓力。其分析新購買私人附加健保險的民眾，在政策實施前和後之公、私立醫院住院人次、住院天數等利用情形，結果發現政府提供保費補助誘因，確實有造成購買附加險的人數上升，使用公立醫院次數略降，但與政府在2001/02年補助澳幣20億元相比，其期望透過鼓勵民眾加入PHI，減輕公立醫院體系財務壓力之成本效益，顯然不佳。

Paolucci等人則質疑政府強力推動交叉補助(cross-subsidies)，以確保高危險群或低收入接受基本醫療照護之財務可近性，是否會誘發道德危害效應，以及政府會不會付出太高行政成本，而進行專書討論。

Doiron等人研究PHI與健康服務利用率間的關係，發現不同的研究，對增加保險給付是否會增加健康服務使用量，結論相當紛歧。以澳洲資料庫分析結果，發現保險和住院利用率間有正相關，但控制病人狀態後，統計結果雖仍顯著，但相關度弱。

誰會選擇買PHI？Salae等人研究發現，在澳洲，有小孩和沒小孩的婦女對買PHI的需求和實際購買行為會有差異，另外，收入、醫院可近性、教育程度和出生地等，也是重要決定因素。

2.荷蘭：

荷蘭健康保險的架構，在全球算非常獨特的型態。

經30年努力仍無法整合疾病基金會(社會保險)和PHI，成為單一強制保險，荷蘭政府在2006年1月1日實施一項新的健保法修正案，將“管理式競爭模式”(the model of managed competition)，也落實於PHI。私立健保法規定，保費採均等費率(flat rate premiums)，受政府監督，被保險人每年可以選擇改變不同保險公司，保險人不得拒絕(no risk selection allowed)，另也可更換或重新購買附加險保單(supplementary insurance, risk selection allowed)。重要修訂法案內容為：

a.強制每位國民購買私立健保。

b.提供多種標準給付保單供民眾選擇，例如：

(a) 實物給付(in kind)，或核退制(reimbursement)，或混合型

(b) 可自由選擇較喜歡的醫療提供者

(c) 自願自付額：100,….,500歐元/每人/每年(18歲以上)

(d) 團保保費折扣(＜10%)

c.允許選擇性契約

d.開放每種保險產品、每個保險人的註冊登記

e.每省每種保險產品、每個保險人皆採社區費率

f.設立風險校正公式(risk equalization)

Ginneken等人評估初步實施結果，發現2006和2007年的保險費率比政府預期的低，但變更保險人的比率則大於預期。這次改革造成健康保險市場重組，病人及病人組織更具影響力。未來政策將著重風險調整公式的設計，以避免較高風險的被保險人受到私立健保附加險(supplementary insurance)排擠。

3.比利時：

約58%民眾購買PHI，比率也算高。99%的民眾加入強制性社會保險，保險提供相當完整的給付範圍，民眾購買私立健保附加險，多用於支應醫院差額。Voorde等人透過健康問卷調查資料，想了解PHI是否會造成民眾就醫可近性不公平問題。資料分析結果，有購買附加險者，並未有比較多的住院或看比較多一般及專科門診，只有接受牙科門診及日間照護略高些。

4.巴西：

大概有4千5百萬人有買私立健保，購買百分比在全世界算高，Couttolenc等人，從全國家戶調查結果發現，參加PHI計畫的民眾，相對有比較多的就醫行為。

參、心得
一、這次有幸得以參與健康經濟學國際年會盛會，經由各國健康經濟學者精闢論文發表，確實增廣不少見聞，從各國不同健康照護政策制定精神、架構及改革經驗，讓我對我國全民健保制度，有不同觀點與看法，未來年會，很值得繼續讓同仁有機會參與學習。

二、大會活動內容相當豐富，場地的安排也非常適合進行意見交流，個人認為比較需要改進的部分，在於會議資料的提供，年會舉行前大會的網站，以及會議舉行中現場提供的書面資料，皆僅有論文主題、研究者名單等，缺少研究摘要，致使參加者難以事先確定該論文確實是自己關心或有興趣議題，也無法於報告者短短不到10分鐘的解說時間內，充分掌握研究重點與其精闢論點，算是我個人比較期待未來大會可以改進的部分。

三、7月10日上午，大會特為台灣辦理早餐會報(Taiwan Breakfast)，由美國普林斯敦大學 May Reinhardt教授主持，健保局陳副總經理孝平報告“IT in Taiwan’s National Health Insurance”，及邀請英國約克大學 Alan Maynard教授、丹麥南方大學Kjeld Pedersen教授、世界銀行Alex Preker教授擔任評論人。該場討論會尚有Uwe Reinhardt、William Hsiao等知名健康經濟學者出席參與討論。會中各國學者除了讚揚我國健保IC卡與資訊系統架構完善、成效優異外，對健保的財務問題、支付制度改革及醫療資源分配效益等提供許多看法與建議，個人獲益頗多，同時也對台灣健保經驗能獲國際肯定，與有榮焉。

肆、建議

一、2009年第七屆iHEA年會，係由中國衛生部衛生經濟研究所主辦，舉行地點在北京，主題為：Harmonizing health and economics，大會也特別安排於第二天接待晚會中，由主辦單位播放宣傳短片，讓與會人員印象深刻。若我國能爭取未來主辦iHEA年會，透過這極重要之全球學術交流活動，應是提升國際對台灣深度認識的絕佳機會。

二、本次年會我國學者與政府機關參與論文發表之篇數相當多，其中健保局有一篇口頭報告和三篇海報展，成績不錯，但多數議題仍以健康保險為主，建議未來衛生署可鼓勵所屬機關同仁，針對健康政策經濟效益評估等方面，進行研究與發表。

三、隨著全球化趨勢，國與國的界線越來越模糊，人民因工作、教育、旅遊等因素，長短期往返或居住異國的情形，越來越普遍，如何保障民眾跨國間健康照護的權益，北歐國家和歐盟國家近年發展的經驗，很值得我國關心與學習。
四、台灣因全民健保提供相當完整的醫療給付，所以民眾購買私人(商業)健康保險的比例並不多，但隨著健保財務困境，對新藥、新醫療科技的收載速度變慢，民眾自付的差額，也逐年擴張，加上民眾教育水準提升，對醫療照護品質期望日益高漲情形下，有限的全民健保資源，勢必無法滿足民眾無限的需求，而商業健康保險能在民眾健康照護上扮演那些角色，以及對全民健保有那些影響，應也是重要值得探討的議題。

附　　錄
附錄一

報告者：William C. Hsiao (Harvard School of Public Health)
主題：A Deterministic Model Approach to Conceptualize National Health Systems
簡報：










Adapted from Hsiao in Roberts et al. Getting Health Reform Right.

A taxonomy of health-systems approaches
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The “ethics as a byproduct of micro-economic management” approach




Theoretical framework



Performance = F ( structural elements)

Structural elements and outcomes










Financing affects what goals?


Payment

．payment method determines the incentive structure to providers, and who bears the risk in the uncertainty of health costs

．payment level affects providers’ revenues and their practice behavior

．payment impacts on the organization of health care delivery, division of labor, and production efficiency.

Macro-organization

◎ macro-organization options:

· rely on competition or planning?

· Who owns health facilities? – for profit, non-profit or government

· Centralize or decentralize?

· Vertically integrate medical services?

◎ macro-organization choice affects

◎ efficiency and quality of health services
Five types of systems

· National health service (UK, NZ, Demark)

· National health insurance ( Canada)

· Bismarkian social insurance ( Germany, Japan, East and Central European and Latin American countries)

· Managed care ( USA)

· Medical savings accounts (Singapore)

附錄二

OECD國家之PHI(private health insurance)納保率及給付型態類別
	國名
	公立健保支出占總健康照護支出％
	公立健保納保率％
	私立健保支出占總健康照護支出％
	參加私立健保保險人數占總人口％
	私立健保給付型態類別

	澳洲
	68.9
	100
	7.3
	44.9
	Duplicate、Complementary、

Supplementary

	奧地利
	69.4
	99
	7.2
	0.1

31.8
	Primary(substitute)

Complementary、Supplementary

	比利時
	72.1
	99
	n.a.
	57.5
	Primary(principal)

Complementary、Supplementary

	加拿大
	70.9
	100
	11.4
	65.0
	Supplementary

	捷克
	91.4
	100
	0
	negligible
	Supplementary

	丹麥
	82.5
	100
	1.6
	28(1998)
	Complementary、Supplementary

	芬蘭
	75.1
	100
	2.6
	10
	Duplicate、Complementary、

Supplementary

	法國
	75.8
	99.9
	12.7
	86.0
	Complementary、Supplementary

	德國
	75
	90.9
	12.6
	18.2 of which

9.1

9.1
	Primary(substitute)

Supplementary、Complementary

	希臘
	56.1
	100
	n.a.
	10
	Duplicate、Supplementary

	匈牙利
	75.5
	100
	0.2
	negligible
	Supplementary

	冰島
	83.7
	100
	0
	negligible
	Supplementary

	愛爾蘭
	73.3
	100
	7.6
	43.8
	Duplicate、Complementary、

Supplementary

	義大利
	73.4
	100(1997)
	0.9
	15.6(1999)
	Duplicate、Complementary、

Supplementary

	日本
	78.3
	100
	0.3
	negligible
	n.a.

	韓國
	44.4
	100
	n.a.
	n.a.
	Supplementary

	盧森堡
	87.8
	99
	1.6
	2.4
	Complementary、Supplementary

	墨西哥
	47.9
	45-55
	2.5(2001)
	2.8
	Duplicate、Supplementary

	荷蘭
	63.4
	75.6
	15.2
	92 of which

28

64
	Primary(principal)

Supplementary


	國名
	公立健保支出占總健康照護支出％
	公立健保納保率％
	私立健保支出占總健康照護支出％
	參加私立健保保險人數占總人口％
	私立健保給付型態類別

	紐西蘭
	78
	100
	6.3
	35
	Duplicate、Complementary、

Supplementary

	挪威
	85.2
	100
	0
	negligible
	n.a.

	波蘭
	70
	n.a.
	n.a.
	negligible
	Supplementary

	保加利亞
	68.5
	100
	1.5(1997)
	14.8
	Duplicate、Complementary、

Supplementary

	南斯拉夫
	89.4
	100(1999)
	0
	negligible
	Supplementary

	西班牙
	71.7
	99.8(1997)
	3.9
	13 of which

2.7

10.3
	Primary(substitute,principal)

Duplicate、Supplementary

	瑞典
	85
	100
	n.a.
	negligible
	Complementary、Supplementary

	瑞士
	55.6
	100
	10.5
	80
	Supplementary

	土耳其
	71.9
	66(1997)
	0.7(1994)
	<2
	Complementary、Supplementary

	英國
	80.9
	100
	3.3(1996)
	10.0
	Duplicate、Supplementary

	美國
	44.2
	24.7
	35.1
	71.9
	Primary(principal)

Supplementary、Complementary


資料來源：Francesca Colombo and Nicole Tapay : Private Health Insurance in OECD Countries : The Benefits and Costs for Individuals and Health Systems, OECD Health Working Paper No.15, OECD 2004。
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