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摘要
瑞士的政治及行政結構係區分為三層：邦聯、州（26個）及自治市（2004年有2873個，但持續減少中），除特定歸屬於邦聯的事項外，州在醫療照護體系上，負責醫療照護政策的發展及執行。所以州在醫療服務的供給及財務上扮演主要的角色。
依瑞士聯邦健康保險法的規定，每一居住在瑞士的居民均應購買基本的健康保險，保險費由各個保險人自行訂定，其所有被保險人都一體適用，貧者和富者繳納相同的保險費，雇主不需分擔。低收入戶或中低收入戶保險費由州政府及聯邦政府補助50%至100%。

強制性健康保險由經授權認可之多元保險人提供保障，在同一州內，被保險人有多個保險人可選擇，1年可以選擇2次，但實際更換保險人的情形不多。保險人必須財務及組織健全並符合法規要求且是非營利性的。

強制性健康保險只提供居民一個基本的醫療保障，保險人另提供額外的保險產品供民眾選擇，例如高自負額保單、紅利保單等讓被保險人承擔較多的風險但是可得到保費折扣；也有以限制醫療提供者的方式，例如健康維護組織（HMO）或守門員保險（gatekeeping insurance）。
被保險人除保險費外尚需分擔保險成本，包括（一）共同保險（Co-insurance）：為醫療費用10%，成人每人每年支付上限為700元，小孩為350元，超過部分由保險給付。（二）自負額（Deductible）：每年300元，小孩不需支付。（三）部分負擔（Co-payment）：住院每天10元。
以州為基礎建立風險平衡機制，以補償某些保險人因其承保風險結構變動所增加的成本，風險結構高於平均值的保險人必須支付一定金額至共同帳戶中（Institution commune），以補償風險結構低於平均值的保險人，補償公式包括年齡及性別的調整因子。
整體醫療照護費用約三分之一來自強制性健康保險，三分之一為民眾自己支出的費用，另三分之一則由政府或其他保險制度或其他自願性健康保險所負擔。依照醫療費用之服務類型來區分，住院費用約占48%，門診費用占29%，藥品費用12%，其他11%。
經過此次考察及拜會瑞士聯邦家庭事務部（Federal Department of Home Affair）及瑞士保險公司KPT，初步瞭解瑞士健康保險制度的規劃及實際執行後，對我國全民健保提出建議：（一）保費繳費方式可參考瑞士做法，提供民眾自行選擇月繳、季繳、半年或年繳，已達便民及節省行政經費之功效。（二）、因應多元化社會，未來可考量規劃提供不同產品以附加保險的形式供民眾選擇，例如牙科、高價藥品自付差額等以滿足民眾不同需求。（三）可考量比照瑞士的高自負額保單或紅利保單形式，讓被保險人承擔較多風險但給予保費折扣，可藉此減少醫療費用浪費情形。
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一、考察目的

全民健康保險自84年開辦以來，已經走過12個年頭，實施至今，絕大多數民眾皆已納入全民健保的保護大傘之下，台灣全民健保的成效並已獲得世界各國肯定。但是因應各項資訊發達、醫療科技進步、社會經濟環境變遷，民眾對全民健保的期待日益提高，所以希望藉由國外實施健保經驗，提供我國全民健保修正方向參考。

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，又鑒於世界衛生組織甫於去年〈2006〉完成對瑞士健保制度的完整報告，對該國健保制度有所說明，惟對於保險費計算開單及收繳方式、民眾自由選擇保險人，以及保險費優惠等與承保制度相近事項並無詳盡描述，欲對上述承保相關事項實地考察，瞭解其制度運作及實際執行情形，以作為本局未來承保制度改革之參考。
二、瑞士醫療照護體系之概況
(一)醫療照護體系之管理與組織
瑞士的政治及行政結構係區分為三層：邦聯、州（26個）及自治市（2004年有2873個，但持續減少中），除特定歸屬於邦聯的事項外，州在醫療照護體系上，負責醫療照護政策的發展及執行。雖然邦聯與各州在醫療政策訂定及法規及監督均負有責任，但州在醫療服務的供給及財務上扮演主要的角色。
由於瑞士在健康照護組織上採高度的地方分權及地方自治制，因此每州的制度略有不同，或許因此原因，瑞士政府當局無法訂出整體的、精確的健康照護目標，也無法訂定評估這些目標是否達到的標準與工具。近幾年邦聯開始透過權力的轉移、修訂或新增邦聯法規，承擔起新的責任，例在瑞士醫療相關法規建立後，新藥及新醫療技術的登記與上市許可由邦聯負責。近來，邦聯也逐漸致力在高度專業的醫療、研究及研究所教育。
邦聯及州分別由不同的機構來管理醫療照護（圖1、圖2），在邦聯係由家庭事務部（Federal Department of Home Affairs）所轄的聯幫公共健康局（Federal Office of Public Health）及聯邦統計局（Federal Office of Statistics）負責；在州則由公共健康部門（public health department）負責。但因各州所採取的醫療照護可能差異很大，因此由1919年建立的瑞士各州公共健康部長會議（Swiss Conference of the Cantonal Ministers of Public Health 簡稱CDS）擔任26州與邦聯間統合及協調者，透過定期會議，CDS促進共同政策的發展，然而此程序無法對各州產生具約制性的決定，僅為共識的建立，只有在各州願意簽署正式合約，此決定才有法律上的約束力。
圖1：聯邦家庭事務部組織圖
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圖2：瑞士醫療照護體系
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(二)醫療照護財源及保險保障
依據瑞士聯邦健康保險法的規定，每一居住在瑞士的居民均應向健康基金之一，購買基本的健康保險，此強制性的健康保險佔整體醫療照護費用的三分之一，另三分之一為民眾自己支出的費用，另三分之一則由政府或其他保險制度或其他自願性健康保險所負擔（表1）。
2003年政府及社會保險依法負擔約58%的醫療支出，政府支出的18%用於對各州（13%）、各自治市（3%）及聯邦政府（0.3%）的補助。這些經費用於補助醫療機構、預防保健、公共衛生及行政管理費用。至於個人醫療支出占醫療支出的32%，為OECD國家中第四高者，僅次於墨西哥、希臘及南韓。約10%為自願性私人健康保險，僅次於美國、荷蘭、法國及加拿大。1990-2003年政府支出維持穩定的比率，自願性私人健康保險及個人醫療支出則因強制性健康保險的增加，而相對呈現減少趨勢。
按醫療服務類別統計，約48%醫療支出為住院費用，在OECD國家中較高；門診則占27%；藥費則占10.5%，略低於OECD國家平均數，過去幾年此占率維持穩定。

表1：瑞士醫療照護費用統計表
Financing of health expenditure in Switzerland, 2003
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〈三〉醫療費用支付、補償及合約規定
瑞士醫療提供者由保險人、州、市政府及病人三方獲得醫療給付，由政府補助之金額約占總醫療支出之13%，或住院費用的44%，目前門診服務費用大多以論量計酬（fee-for-service）基礎計費，住院費用則變化較多。至於強制性健康保險的支付方式，則按由保險人及醫療提供者協定或政府當初訂定之支付標準支付，由保險人對於所有經授權之醫療提供者所提供之醫療服務依法即契約責任支付。強制性健康保險法及其他社會保險分別與醫療提供者進行協商，至於非由社會保險支付之醫療服務則按市場價格付費。
1.門診費用

被保險人就醫時先支付費用予醫療提供者，再由保險人予以補償，自2001年起，藥師亦多採論量計酬（fee-for-service）基礎付費，但被保險人只須支付藥師及部分負擔的費用，差額由保險人支付。限制就醫選擇的特殊保單則視其特定的管理式醫療照護模型來支付。例如採用HOMs的保單採論人總額給付（capitation），醫師可與其他保險人簽約，例如採管理式服務限定給付責任者（IPA-type managed care），則採論量計酬（fee-for-service）基礎付費，如以每個被保險人團體之可預期成本為計算基礎的總額支付制度則用於IPA與其合作之保險人，當實際醫療費用低於預算數，則盈餘由所有合作醫師共同分享。如採守門員保單者（占瑞士管理式醫療照護模型的三分之二），按論量計酬（fee-for-service）基礎付費，也由其醫療網之合作者共同分享盈餘。不過大部分由醫院所雇用之醫師及其他醫療專業者係支付薪資，他們不能在醫院以外執業。
強制性健康保險之所有醫療及相關專業人員有一個全國認同的支付標準結構表，對於不同的服務訂定不同的權重（即點值），此權重由相關醫事專業團體與保險人共同協商而來，在牙醫及營養師部分點值為全國性的規範，但醫療費用之點值則由州內的保險人與醫療提供者協會共同協商，此點值反映不同州的薪資及價格差異。在強制性健康保險之外，醫療提供者則可自由訂價。
2.住院及護理之家費用
住費費用主要按日付費但新的強制性健康保險法對於此則有修正，朝向論病例計酬或DRG方向而修訂，各州或各保險人及各醫院的差異很大，建立一個全國統一的DRG系統是目前正在努力的工作。，強制性保險的支付標準也由保險人與醫療提供者共同協商，除非另有約定外，也包含住院之藥品費、診斷及治療費在內，
醫院的財源不全然由保險負擔，也包括來自州政府對於資本投資、研發及教育成本的補助，及強制性健康保險法對於住院治療成本的補償，法定對於被保險人住院醫療費用補償，至少為50%，各州差異大，視保險人與醫院的協商而定，各州可依過去經驗或可預期的成本訂定補助的總額預算。非屬社會保險給付範圍之服務，包括病房差額費等，由被保險人或補充性保險支付。發生在護理之家的醫療費用亦予補償，州政府亦予補助並訂定總額預算。
2. 藥費

自2004年1月起，瑞士聯邦公共衛生局（FOPH）負起對於強制性健康保險法下藥品的補償及定價之責，僅在其所訂定的正面表列藥品清單（稱為特別清單SL）內的藥品項才予以補償，此清單內有二個價格，一為公共零售價，與補償額度有關，並附加2.4%的加值營業稅；二為製造商售價，與價格控制無關。FOPH參考聯邦藥物委員會（Federal Drug Committee）對於藥品在功效、適當性及成本效率的評估建議，決定是否補償及補償金額，補償金額必須與其它相同療效的藥及參考國家之製造商售價進行比較，並可加上研發創新的成本。
FOPH在四個時點定期檢視藥品價格：初列入特別清單時、上市二年後、上市七年後，及專利權到期或列在補償品項15年後，2006年起，非專利藥價格被要求至少低於新上市新藥的30%，24個月後，非專利藥需在與原廠藥比較，價格再減少15%。
圖3：瑞士醫療照護體系：財務面
The health system in Switzerland: financial flows, 2005
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(四)  瑞士健康保險制度
1 . 目標
瑞士1994年修訂的健康保險法（LAMal）希望加強強制性健康保險的監督與管理，希望達到三的目標：1、藉由使處於不同風險下的個人能獲得相同的保障條件，強化社會連帶責任2.維持穩定的醫療照護支出3.保證高品質的醫療照護服務，本次修訂的健康保險法除與財務及保障面相關外，亦就醫療照護提供者及醫療照護之收費標準之法律面予以規範。
2.  特色與現況
〈1〉 強制加保
1996年新的強制性健康保險法（LAMal）實施後，所有居住在瑞士的居民均必須購買基本健康保險，因此官方統計上無未納保人口，保險係以個人為基礎，不包含眷屬，雇主亦無須分擔保費。
（2）多元保險人：
強制性健康保險由經授權認可之多元保險人提供保障，在同一州內，被保險人有多個保險人可選擇。 
（3）獨立且非營利性保險：
保險人必須符合FDHA所定的要求，確保財務及組織的健全，保險人提供之保障須與其他險分開（例自願性健康保險），不可由營運中獲利，並須符合法規之要求，目前並無商業保險人來擔任強制性健康保險的保險人，均為疾病基金（sickness funds）。
(4)  綜合性、標準化的保障
給付內容明訂於LAMal及相關規定，包含治療疾病所需相關醫療服務及商品，給付須有效、適當及有效率的。

凡因疾病、傷害或生產等所需之治療及診斷均在保障範圍內，列於正面表列中的藥品或非醫療所需之治療亦予以給付，至於牙醫部分則與其他OCED國家相同，限於重大疾病所需的治療。由於強制性健康保險廣泛及充足的保障，因此自願性健康保險呈現下降的趨勢，自1996年至2003年，全國總醫療費用中，自願性健康保險所佔比率減少了12%。
但強制性健康保險的給付深度越來越受關注，例如當精神疾病的治療在瑞士日益地成為疾病負擔時，精神療法心理療法卻僅有部分包括在其給付範圍内。其次雖然治療性的醫療服務無限制，但法規所定的予以給付的預防性醫療服務卻限於正面表列清單所載者，目前僅有預防接種、香煙替代品及其它醫療性的預防。
決定哪些醫療服務應該被包含在給付範圍內主要以預算為考量，進一步去擴充目前給付範圍狀況雖並不令人滿意，但實際上卻有許多例外，例如理論上所有的醫療服務或產品都必須符合LAMal所訂有效、適當及效率的標準，但實務上，並未完全經過這樣的程序，醫療專業有任意的決定權，新的醫療技術只要經LAMal授權的醫療服務提供者之醫師診斷，即予給付。再者，決定給付爭議的程序及標準也缺乏透明的以及明確的優先順序，因此對於已提供之醫療服務的成本效益與新給付程序的適當性等之質疑日增。
(5)  以州為單位的保險保障：個人係以其所在的州地區為給付範圍，保險人對於其經營所在的州訂有不同的費率，被保險人在其被保障州內可自由選擇醫療院所，在緊急或所在州無法提供醫療狀況而須在其他州接受醫療照護時，可獲得醫療費用核退。
(6)  自由選擇保險人及自由轉換
強制性健康保險法要求保險人接受所有居住在該州的個人，個人可在所在州內，在某些時間條款下自由選擇或轉換保險人，通常為一年的6月或12月，特別保單只能在12月31日轉換，至於紅利保單則只能五年換一次。被保險人需在轉換前三個月通知保險人，在某些保費改變的狀況下，需在一個月前通知，且新保險人必需寄發證明通知前一保險人。保險人在至少二個月前以書面通知所有被保險人下年度的保費金額，
雖然有此選擇權且被保險人有足夠有關轉換的訊息，即使各州內不同保險人的保險費亦有差異，但使用者為少數，依據調查，轉換率甚至由1998年的5.4%降至2000年的2.1%。轉換權在法語及意大利語區、年青人或身體健康狀況佳的被保險人、前一年醫療費用較低或20歲至29歲者間較流行。
(7)  保險費採社區（群）計費與所得無關
強制性健康保險透過社區計費（community rating）對於處於不同風險的被保險人給予交叉貼補(cross-subsidisation)，每個保險人自行訂定保險費，促使健康者與生病者、男人及女人以及不同年齡群者集於同一保險群體，以整體保險群體的醫療歷史來計算保費，對於其所有的被保險人都一體適用，保險人不得視個別被保險人的風險狀況調整保費，保費與收入無關，貧者與富人支付相同保費，目前保險人按年齡訂定三類保費：兒童（0-18歲）、年青人（19-25歲）及成年人。

然而雖採社區計費方式，但在瑞士保險制度下，各種保險產品與保費仍因年齡、地區及保單（例如高自付額保單）而有差異，這些差異反映出不同人口群體間成本與利用率的變異，使原保險群體分裂，也降低了社區（群）計費的效果，
〈8〉 特別型式保險產品
個人可選擇保險人所提供的特別型式保險產品，這些產品以比一般產品多一點限制方式，讓被保險人承擔較多的風險，使保險費降低，例如高自付額保單，按一般保單的保費給予保費折扣，紅利保險則是在一年內如果沒有申請保險給付，則下一年給予保費折扣。另外也有限制醫療提供者的方式，例如健康維護組織（HMO）或設有守門員的保險（gatekeeping insurance）。約有十分之一的保險人提供HMO保單，有七分之一提供紅利保單。選擇高自付額保單的被保險人逐年增加，2003年的占率達40%（表2）。
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表2：各年主要保單占率統計表
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〈9〉 風險平衡機制
1993年建立的風險平衡機制用於補償某些保險人因其承保風險結構變動所增加的成本，以降低保險人以風險選擇為經營基礎的動機，風險結構高於平均值的的保險人必需支付一定金額至共同的帳戶中（Institution commune），以補償風險結構低於平均值的的保險人，補償公式包括年齡及性別的調整因子，共有15個年齡群，各群中再依男女區分，合計有30個風險群體。Institution commune提供以州為基礎的轉換，所以反映出各州的成本差異。
依據LAMal的規定，在法律實施十年後，假設各保險的風險結構達到相等時，此平衡機制即應終止，但因此假設並未實現，故聯邦議會同意自2004年10月起再展延5年，且不改變其架構。

〈10〉 部分負擔
每位被保險人必須透過自負額，共同保險及部分負擔等方式，分擔醫療照護的成本，分擔在一般健康保險或特別型式保險產品間有所不同。
〈11〉 社會保障機制

總醫療費用支出的三分之二由民眾個人負擔，包括保費支出及個人醫療費用支出，政府補助則占24%，其中四分之三用於補助醫療提供者、預防及公共衛生，僅四分之一用於補助低收入戶購買保險。瑞士個人醫療費用支出占家戶消費支出的6%，僅次於希臘（圖4），這種個人醫療費用支出高的情況在OECD國家中或已提供完整醫療保險的國家中是非典型的。

圖4：個人醫療費用支出占家戶消費支出比率統計圖[image: image18.wmf] 
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由於保險費與所得無關，且個人醫療費用支出較高，因此財務負擔的公平性越來越受關注，為降低健康照護財源結構上的公平性爭議，瑞士政府針對貧窮族群建立了社會保障機制，包括保費及部分負擔的減免。

（a）保費補助

首先由補助購買醫療保險以促進垂直公平，在2003年，約有三分之一的民眾（或41%的家戶）被補助，有五州甚至超過40%（表3），其中有58%是單身戶，各州對經過財產調查合格的低收入個人及家庭給予補助，補助額度為保費的一半，以減輕單一保險費率對低收入者的影響，這些補助由邦聯共同負擔。2006年修正的LAMal並規定，對於低收入戶及中低收入家庭的小孩及受職訓的年輕人，各省至少予以50%的補助。
表3：低收入戶保費補助統計表
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（b）免除就醫部分負擔
對於多人口家庭、懷孕中的婦女、社會救助金領受人及老年及殘障給付年金之領受人等家戶，其就醫部分負擔可以免除。對於被保險人在接受保險給付時所應自行支出的費用（包括自付額及共保費用）訂定每年的最高免除金額。

（c）補助的評估
雖然保費補助金額穩定地增加，由1998年占家戶可支配所得的3.5%，增加至2004年的5.9%，但各州對於各類補助家戶的補助情形成效並不好，雖然聯邦協會訂有各家戶保費負擔不可超過課稅所得8%的標準（相當於可支配所得的6%），家庭為購買強制性健康保險所支出的金額也持續成長，2004年達可支配所得的7.8%，各州年金領受人、五分之四州的中低收入家庭的補助均未達聯邦協會訂的標準，對一半州的多人口家庭及四分之一州的單親家庭，保費補助亦不夠。
這種保費補助的衝擊，各州的情況因補助的方式不同而有差異，有17州無法達到保費負擔不可超過相當於可支配所得6%的標準，甚至有8州超過8%，平均補助與保費金額相關，當州內的被保險人增加時，補助額度就會降低

至於就醫部分負擔的免除，並無相關的研究，但瑞士強制性健康保險的部分負擔及共保費用並未高於多數的OECD國家，個人醫療支出比率高主要為自費的部分。另一方面普遍使用的高自負額保單雖然可減少個人保費負擔，但卻產生整體保險費用移轉的效果，對低收入及中低收入戶造成問題。
未來由於保費的上漲幅度高於收入的成長率，將迫使目前不符合補助標準的中低收入家戶及其他弱勢族群成為聯邦所定義應補助的對象，各州必須增加補助家庭數及金額，其補助的財務負擔能力將受關注，此外，也可能促使各州從嚴訂定補助標準，以避免補助額增加，對低收入及中低收入戶而言情況更為困難。再者由於各州在管理補助法規上缺乏一致性，在財務面上，不同州對相同所得收入及家戶結構的補助標準不一致的水平式不公平現象將持續。
〈12〉 高的就醫可近性

由於高於其他OECD國家的保險保障水準，以及慷慨的醫療照護財源，使瑞士人民能有廣泛及即時的就醫可近性。對於鄉村地區而言，距離不會是獲得醫療服務的障礙，交通的高度便利及醫院設施的分布是廣泛的，人們在跨州旅行中如有醫療需求或所在州區無所需的醫療服務時，就醫無障礙，在2001年，有13%的醫院病人來自其他州，全國有五個醫療中心提供高科技醫療服務，對瑞士這個地區小的國家而言是極大的數字。此外，瑞士民眾沒有手術等待期，
(五)  瑞士醫療及保險制度的評估

1.財務永續性的評估

（1）醫療費用持續成長的影響
瑞士的醫療照護支出占國內生產毛額(GDP)的比率超過11%，為OECD國家中第二高的，在1996年LAMal實施後，平均每年每人的實質醫療支出以略低於3%的速度成長，1996年至2003年平均占GDP的比率為1.4%高於OECD國家平均值1%。而且其成長速度遠超過GDP的成長，未來隨著人口老化及醫療科技進步以及其他制度上的因素，促使醫療的需求持續成長，因此整個醫療照護體系較長期的財務永續性被投以更多的關注。由於強列的體系內建動機促使醫療支出成長，醫療成本持續上漲，如果瑞士所得及稅基持續緩慢成長，則長期而言，是無法維持財務永續的。

再現行強制性健康保險制度下，如要評估其支出，需要特別的由政策上去注意，過去五年，其支出為1.4%，高於整體醫療照護體系支出，住院病人的醫院照護及醫師服務是LAMal的主要支出。1999年至2002年門診支出雖然增加較快，但醫院申請核付的費用，比支付給醫師的成長快速。2004年醫院申請核付的費用占整個強制健康保險總給付的四分之一（圖5），前一年度為11%，遠高於其他給付項目，住院成本高於OECD國家平均值。

圖5：強制健康保險醫療給付分布圖
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對於瑞士健康照護體系的財務永續性而言，此趨勢隱含重要意義。因為LAMal下每人支出的成長，導致家戶健保費及政府對醫院及補助低收入戶的支出增加，1996年至2005年間，成年人的一般保單保費每年增加5.5%，2006年增加了5.6%，比一般消費者物價增加速度快（圖6），對公共部門的財務造成越來越大的壓力，低經濟成長對於各州及聯邦的財務資源造成負面的衝擊，因為1996年至2003年間，政府對於機構醫療提供者的補助增加了49%，而對於低收入戶的補助則增加了二倍。

圖6：LAMal保費成長與消費者物價指數比較圖[image: image4.wmf] 
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（2）高齡化及地區性因素對未來醫療照護費用的影響

1996年至2003年間，因為人口成長緩慢，導致LAMal的被保險人數僅微量增加，然而被保險群體卻面臨持續老化的過程，估計將使醫療支出實質成長1.4%，未來十年將對瑞士公共部門的財務及整體醫療照護體系的成本造成持續性的壓力。

（3）醫療服務價量無法控制造成高醫療成本

瑞士醫療照護體系在OECD國家中屬高醫療資源投入的情況，但卻缺乏有效的機制抑制其成長，對於醫療照護的消費，卻無力控制其價與量。

瑞士異於其他OECD國家發展的現象，首先可由第一個指標－醫療費結構的情形關觀察，其住院費用占了整個醫療支出的近約一半，高於其他他OECD國家，門診費用約占三分之一，與其他國家相當，藥費僅占13%，遠低於其他國家（表6）。

表6：住院、門診及藥費支出統計表
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如果支付制度採論量計酬（fee-for-service），則醫師數會對醫療費用造成影響，瑞士亦然，其執業醫師密度（每千人3.6位）高於OECD國家標準（每千人2.9位），醫師密度與各州平均保險費支出成正相關，各州醫師及急性病床的密度以及年齡結構為各州醫療費用差異的最重要因素（圖7）。這種醫療供給量產生供給誘發需求的狀況。

圖7：各州醫師密度與平均保險費分布圖
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但瑞士政府對於醫療人力的成長確無明確的政策，由於害怕成本上漲及過度供給，對醫學院課程及與歐盟國家證照的相互承認的改革上，採取嚴格的策略，但卻無明確的計劃與整體醫療需求契合，2002年首先推出對門診執業醫師數凍結的短期措施，招致許多來自基金持有人的爭議，僅對門診費用產生極小的效果。瑞士希望能採另一種方式，不強限制所有的保險人必須與所有的醫療提供者簽約，將門診費用的控制交予市場的競爭機制，但這並不是處理的最好方法，因為未來門診部門將面臨的挑戰是，隨著人力市場的老化及工作模式的改變，長期而言，醫師的過度供給將轉變成人力的短缺。

在降低醫院病床數上，瑞士則有較大的進步，1997年至2002年間已下降10.8%，不過長期照護病床仍二倍高於OECD國家平均，大眾對於反對醫院瘦身的聲浪使各州無法關閉醫院部門，急性照護部門對於醫療科技的高利用是誘使醫療支出成長的主要趨動力量。

由需求面去控制醫療成本的動機是微弱的，雖然有五種輔助療法已由LAMal的給付項目中移除，但由於LAMal的綜合性給付，促進了醫療利用率，自由選擇醫療提供者、缺少守門員的醫療系統，及門診部門廣泛使用的論量計酬支付制度，給醫師及病人財務上的動機去提供及消費更多醫療服務，由於大眾對於自由選擇的強列意願，因此限制醫療提供者的保單並不流行。

考慮到個人醫療支出比率高，因此採取的部分負擔措施，但對整體醫療需求的影響遠比預期的小，因為大部分的個人醫療支出為自費，保險的部分負擔僅占五分之一，其次，單一的10%的負擔額卻應用於不同價格彈性的醫療服務，例如高成本的醫院照護不會以部分負擔為決定因素，門診則會受影響，第三，自付金額接近自付額上限的病人，其就醫自付額的影響就變小了。

在醫療服務定價上，由於缺乏資訊，瑞士在控制醫療服務價格上造成困難，雖然保險人可以協調降低某些醫療成本較高州的價格，各州在醫療價格及成本上仍有極大的差異，由OECD國家的比較看，瑞士受雇醫師的報酬較高，或許是其較低的就診率，自行執業的醫師則較低，特別是某些專科醫師。

雖然在藥界比價是相當困難的，一部分是因為產品規格上的跨國差異，一些研究顯示，瑞士的生產者價格相對於其他歐洲國家是較高的，瑞士價格監督機構以2005年12月的價格為基礎，以瑞士與德國進行比較，顯示列在特別清單下的藥品價格差仍高達20.6%，至於未列於其中的則達41.7%。

2.效益的評估

財源來源及第三付費者的多樣化，促使成本移轉，但非著重在控制或管理成本上，再者，醫療服務多重的購買者以及醫院對於預算的低限制，扭曲了效益的動機，因此在提升成本效益上有很大的空間。

（1） 醫療支出的價值

在各項指標上，相較於其他OECD國家，瑞士的成果似乎是複雜的，但在高的醫療費用下，醫療體系的表現卻與醫療費用支出不相當。例如瑞士的平均壽命也如預期一樣高，但相較於其他OECD國家醫療費用較低而成果較佳的國家，卻非最有效率的。

各州的支出狀況不同，但也都與效率不相當，各省的醫師密度及醫院病床數及醫療支出與死亡率不相當，此外，瑞士各州健康照護體系的平均滿意度雖然都高，卻反映出各州並未將其醫療支出價值最大化。

（2） 現行支付制度對效益的影響

目前在門診及醫院部門的支付制度未能提供提升醫療及成本效益的強列誘因，門診的論量計酬制，即使額外的醫療在財務或醫療上都不是病人所要的，但因做越多賺越多，反成為過度供給的誘因。

2004年1月所建立的支付表（TARMED）是改革的第一步，這個費率結構制定了統一的相對費用系統，支付要素是以資源為基礎的點值，全國一致，適用於全瑞士的門診照護及所有的社會保險人，TARMED的三大目標是提升成本控制、透明化及效率。這個費率結構對於非科技性的醫療服務給予較大的權值，反之科技性的醫療服務則否給予較小的權值，以避免對這類醫療的過度依賴。高智慧及科技性的醫療服務相對點值的重新評估，也希望能降低專科醫師收入的不等，不過其效果僅達一部分。

在醫院部門，按日計費的給付方式促使住院天數增加，雖然平均住院天數由1990年的13.4%降至2002年的9.1%，仍高於OECD國家6.7天的平均值，採論病歷計酬的支付方式是必要的，但必須配合醫院營運量的縮減，建立診斷關係群支付制度的時程已建立，將有助於提升按日計費效益，200年，在已實施的各省中，平均住院有明顯減少，而無負面的影響，但因醫院營運量未配合降低，故住院日數每減少一日邊際成本的節省是否被服務密度的增加所抵消，並不明確。

（3） 醫療照護服務的生產力及利用

雖然醫療費用相對較高，但在門診照護的資源利用度及生產力上相對較低，住院則與其他OECD國家相當，此反映出較低的醫療服務需求，也隱含了人口的健康狀況較佳以及文化上對限制醫療服務使用的態度，但也反映出上述的成果可以較少的資源達到，因此可提升資源使用的效益及減少費用。

2002年每人醫師診療次數為3.4次，遠低於OECD的平均值9.7次，可能是過多的醫師數所致，但也反映出門診部門的過度供給與低效率。至於醫院部份，大多指標在OECD的平均值左右。在醫療供給相當的各省，利用率卻呈現很大的差異，資源未以高生產力方式運用。

醫療服務與投入的組合並非最理想的，公共部門對於住院服務的支付或補助以平行的財務系統為基礎，即至少各省要負擔一半，另一半則由LAMal負擔，使得保險人的住院支出相較於門診為便宜，導致對於診療的組合與限制過度使用住院服務所產生的成本的反常刺激。此外2005年1月的減少醫院部門的工時、凍結門診院所以及醫遠DRG的採用，將導致醫院服務量的增加。

（4） 醫療服務的整合

論量計酬、自由選擇醫療照護及缺少守門員等使醫療提供者間無法提供整合及一貫的醫療照護，降低整個醫療體系的效益，病人在LAMal下的病人所接受的是非整合的服務，且病人和不同的醫療提供者間有複合的接觸，不同的付費者間雖有特別的合作，但資源也是不完整的，缺乏全國性的醫療政策、資料及醫療品質管理系統等，使有效率的整合目標無法達成。

缺乏資訊及溝通的困難使得改革更為困難，醫院與門診的專業人士間及機構間，缺乏醫療資訊的分享，由於個人隱私的極重視，基金持有者對於誰可掌握醫療資料並無共識，故2005年雖然聯邦會議通過2008年以前要建立保險卡，但由於對病人資料揭露的疑義，此卡的用途被限制在管理上，此卡僅利於病人在付費的作業上，降低了整合醫療照護與醫療資訊分享的功能。

（5） 藥品政策

由於1996年的價格比較措施未能全面就現有價格進行比較，且比較的參考價格較高，以及禁止藥品平行輸入的政策與非專利藥的缺乏競爭力等因素，瑞士的藥價高於OECD的平均值。

瑞士當局在降低強制性健康保險的成本上，是採經常修正藥價及採用有相同療效的替代品，2005年所採取額外修正舊藥品價格的方式，使支出的藥費減少20%到30%，預期將每年減少LAMal支出的1%。在鼓勵使用學名藥上，除分攤使用替代藥品藥師的費用外，2001年起，藥師可用學名藥替代原廠藥，且對於藥師與配藥醫師的給付改以每個配藥給予相同金額，而非以往的按藥的邊際價格，這些措施促使學名藥的銷售量增加。

不過雖然採取這些措施，其效益仍有限，因為舊藥的重新評估，使藥品市場持續受到保護，免於競爭的壓力。此外也仍有許多的障礙，由於藥師在改用學名藥前都需通知醫師，此麻煩程序使藥師不願使用替代的學名藥，醫師也沒有開學名藥處方的動機，最後因為有四分之一的自行執業醫師也配藥，會產生醫師促使藥品過度消費的不好動機。

（6） 地方分權體系與各省醫療規劃的影響

現行地方分權的政治體制導致醫療供給面，特別是醫院部門及保險市場的效率差，瑞士是人口及領土小的國家，醫療體系卻分為26個，各省依其健康法規、不同的生產量及醫療費用支出模式，在管理上各有不同，使服務量變小且重疊，導致醫院供給組織的無效率，人力及財務資源的運用上也無法考慮成本效益。

（7） 保險市場效率競爭的影響
瑞士健康保險市場因地方自治的架構而分割為26個，且每一省內又有多的保險人共同競爭，由於市場未集中化，缺乏市場競爭導致市場存在許多的保險人，而且大多規模很小，，無法對提升醫療照護者的效率產生誘因。2003年有13%的保險人的被保險人數低於1,000人，僅占全人口的0.1%，約一半的保險人所承保的被保險人在10,000人以下，占全人口的1.6%，平均每省有50個保險人（表7）。
雖然有許多保險人且保險費各有差異，且保費資訊容易取得，但被保險人的流動性小，而且多為年輕人及健康者，這種情形減弱了來自需求面的壓力，反促進健康保險市場的穩定，鼓勵有效率及無效率的保險人同時存在，減緩目前正在進行的市場集中化過程。
市場的競爭僅在風險的選擇上而非價值或品質面，雖然有風險平衡機制，卻無法完全有效地補償保險基金間的風險差異，因為補償額度按年齡及性別等社會及人口因素來計算，雖然容易計算，但無法預測被保險人的成本，使得補助額度無法彌補保險人風險結構間的差異，保險人仍採風險選擇來控制風險品質，例利用廣告、補充性保險及保險經紀人等招攬風險低的被保險人，或是乾脆放棄風險品質不好的省。另外對於保險人的成本予以回溯性的補償而非按風險予以補償，使保險人缺乏由醫療提供者這一方尋求獲利的動機，風險平衡機制的解決措施如下：
a. 將風險平衡機制明定於LAMal，雖然風險平衡機制實施期間由10年再延長5年，但仍應為短期措施。
b. 除採人口上的調整因素外，應將健康指標納入調整公式中。
c. 如果以上二者無法在短期內完成，仍應按之前的住院資訊調整公式作為短期措施。
d. 建立高風險的保險群體，作為短期措施。
當面臨各省專業醫師協會雙邊獨占市場環境下，醫療提供者與保險人間會進行協商，如果簽約是可能的，則各省會界入協調，只有在管理性照護保單下，保險人才會選擇性地與醫療提供者簽約。目前聯邦議會打算將保險人與醫療提供者的簽約自由列為LAMal修正條文的一部分，但透過市場競爭是否能達到長期的效益，並無法確定。
管理性照護並不普遍，僅占整個LAMal健康保險市場的7-8%，且成長率低，因為醫師不願限制執業自由，也不同意採總額支付制度，病人也喜歡自由選擇醫療提供者，保險人用在此類保單的管理成本亦較高。
表7：LAMal保險人規模統計表 
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（8）管理成本

由於多元付費者的醫療體系，由國際標準來看，瑞士健康照護體系的管理及監督成本是高的，2003年占整體醫療費用的4.8%（圖8），反映出地方分權結構的問題，多元社會保險人間的財務流使醫療服務的支付制度複雜。

圖8：OECD國家管理費用占整體醫療支出比率統計圖
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三、考察過程

〈一〉、透過瑞士在台商務辦事處副代表Hans-Peter Fitze先生協助，接洽該國聯邦公共健康局〈 Federal Office of Public Health SFOPH〉國際事務處副處長Giancarlo Kessler先生熱心安排參訪行程。

〈二〉、拜會瑞士聯邦家庭事務部（Federal Department of Home Affair）：

由Giancarlo Kessler先生接待及聯邦家庭事務部Alexandre von Kessel先生及Marc Lederrey先生針對瑞士健保制度以簡報說明及討論，摘要如下：

1、 瑞士總人口為750萬人，其中本國人595萬人，外國人155萬人。健康照護體系是採地方分權及地方自治方式，聯邦政府僅負責健康照護制度的制定及立法，健康、意外及失能保險之制定及立法，還有監督管理私人保險公司。

2、 聯邦政府是由聯邦家庭事務部所轄的聯邦公共健康局（Federal Office of Public Health）及聯邦統計局（Federal Office for Statistics）負責業務。

3、 州政府的責任是提供健康照護，分攤部分醫院成本。提供疾病預防及衛生教育。核發衛生專業的許可以及醫療和護理的培訓。
4、 是世界上最好的制度之一且仍在持續改革中。民眾就醫等候時間少所以顧客滿意度高。健康照護之支出占國民所得GNP的11%，高於OECD國家平均的8.8%甚多，僅低於美國的15%及德國的11.1%。且仍持續以高於GNP增加的速度增加。
5、 因為瑞士聯邦體制及公私立保險機構混雜，導致醫療政策之責任劃分不完備，以至於在符合國家政策的發展上有所困難。
6、 1994年實施的健保制度是強制性的保險，每個居民皆須強制投保，非居民居住三個月以上除非經其他非瑞士保險公司或雇主簽署已有同等的保險得予免除外，其他亦應強制投保。由非營利的私營保險公司承保，共有超過90家健康保險機構，每人每年可以有2次選擇轉換保險公司，保險公司不得拒絕承保。另外有營利的補充性保險服務項目，由民眾自由選擇投保。

7、 保費是採個別保險費計算，由保險人自行訂定，不論收入多寡貧者和富者皆繳納同樣保險費，雇主不需分擔。低收入戶及中低收入戶保險費由州政府及聯邦政府補助50%至100%（分別負擔1/3及2/3），補助方式各州不同，有的是將補助保險費給保險公司，有的是直接補助給被保險人。

8、 被保險人除保險費外尚須分擔保險成本：

（1）、Co-insurance：為醫療費用之10%，成人每年最高支付上限700瑞士法朗（CHF），小孩每年支付上限為350瑞士法朗（CHF），超過上限部分由保險支付。

（2）、Deductible：每年300瑞士法朗（CHF）。但小孩不需支付。

（3）、Co-payment：住院每天10瑞士法朗（CHF）。

選擇高的自負額（Deductible）或限制選擇提供的醫療服務（如醫生或醫院），可享受繳納較低保費的優惠。

9、2004年醫療照護體系的費用分布為：住院病人處置24.6億元（48%），門診處置15.2億元（29%），其他處置1.7億元（3%），醫藥產品6.5億元（12%），預防保健1.1億元（2%），公共及保險人行政費用2.4億元（5%）。

10、2004年健康部門的財務全年為516億元，來源為：私人家戶（32%），私人健康保險（9%），其他私人財源（1%），其他社會保險（8%），國家（包括聯邦、州及自治市）（17%），強制保險成本分擔（5%），強制保險保險費（28%）。

11、健康照護支出來自稅收占25%，來自保險費占37%，來自其他成本分擔38%。
12、未來面臨的挑戰：醫療費用的高成長。人口高齡化的問題使醫療需求持續增加。維持高品質的醫療照護與財務永續發展。健康照護人才的短缺等。
（三）、拜會瑞士保險公司KPT

KPT是瑞士第三大保險公司，由於瑞士是多個保險人制度，所以各州皆有不同保險人自訂保費承保，由民眾自由選擇保險人投保。實際執行健保業務係由各保險公司負責業務運作，摘要說明如下：

1、 社會健康保險的目標為提高相互依存度、成本控制以及維持高品質的服務。

2、 人口高齡化因為提供好的醫療服務及醫藥進步使人越來越長壽。

3、 健康照護成本分攤，分別為稅收、保費及其他來源各占三分之一。從1996年起穩定發展的成本每年約4.6%至5%。

4、 財務方面來自於被保險人是強制保險的保費、分攤的成本及其他保險產品。來自於保險人則是風險的管理。公共部門則是保費減免、對病人的費用分攤以及醫院和服務規劃。

5、 強制性健保的保費提供原則：每一個居民都要投保，不論性別年齡在同一地區繳納相同保費（小孩及青少年除外）。可以選擇部分保險型態（例如限制選擇醫生或醫院）。

6、 保險人的承保內容受政府會計之監督，所以各保險人是依保費來各自競爭。全國約有87個保險人，80%的被保險人是在前10個最大的保險人投保，也並不是每個保險人都有在每一個州承保。最大規模的保險人擁有被保險人數是100萬人，最小規模只擁有102個被保險人。

7、 所有保險人的共同規則：強制保險下有保障每個人的義務，因為保費相同所以沒有風險的選擇，非營利性質的型態，儘可能提供補充性的保險服務項目供選擇，制度及技術受FOPH管制，需經風險調整來平衡因承保某些特定被保險群體而提高的醫療成本。該機構過去均扮演補貼其他保險人角色，2006年因保險群體品質低於平均值，成為受補貼對象。
8、 因為不採健保戶之概念，每一位投保者均為被保險人，因此開單亦按被保險人個別開單，但如果同一戶內成員，可申請將繳費單合併。保險費未依時繳納者，也會予催繳，但並無類似強制執行等措施，被保險人如無力繳費，則循社會救助體系尋求協助。
四、考察心得

本次考察拜訪瑞士聯邦家庭事務部及位於伯恩的保險公司KPT，經由相關人員熱心介紹瑞士健保制度及討論後，對於該國現行制度執行初步了解的心得，謹分項說明如下：

（一）、瑞士整體醫療照護體系很複雜，強制健康保險提供民眾最基本保障，但還有多項補充性的附加保險搭配保費的減免可供選擇，另外就醫時還需分擔保險成本，所以在瑞士個人醫療費用支出很高，以2003年資料顯示，個人醫療費用支出占家戶消費支出達6%，僅次於希臘。

（二）、強制健康保險法要求保險人接受所有居住該州的個人，個人可以在某些條款下可自由選擇或更換保險人，選擇時將性別年齡家庭狀況等資料鍵入電腦即會自動帶出你的選擇，雖然州內的不同保險人的保險費不同，但實際使用的人不多（約2%），大多是青年人或身體健康狀況佳的被保險人。
（三）瑞士是高度地方分權的體制，在醫療照護上，各州自行負責財源籌措及支付費用，而瑞士是人口及領土小的國家，醫療體系卻是26州各自依其不同的生產量及醫療費用支出模式，管理上各有不同，使服務量小且重疊，導致無效率。
（四）、因為醫療費用支出上漲導致家戶健保費每年增加超過5%，超過物價增加速度。也對公部門的財務造成壓力，尤其是經濟成長率較低的州及聯邦更造成負面衝擊。1996年至2003年政府對醫療提供者的補助增加49%，而對於低收入戶的補助增加二倍，增加速度相當驚人。
（五）、瑞士的執業醫師密度相對高（每千人3.6位），雖能提供較好的服務，但亦因此有供給誘發醫療需求情形，促使醫療費用上漲。

（六）、強制性保險除低收入戶政府有保費補助外，其他人皆應按時繳納保費，如逾時未繳納，保險人仍會進行催繳程序，但似乎並無罰責。不過，真正催繳無效形成呆帳者低於5%，可見大多數人仍是守法的。
（七）、在抑制醫療費用持續上漲的努力上，似乎並不成功。除了醫療供給面的降低病房數較有成效外，其他論量計酬的支付制度、執業醫師密度高都有誘發需求的狀況；而LAMal的綜合給付、自由選擇醫療提供者及門診廣泛使用論量計酬的支付制度等給醫師及病人提供及消費更多醫療服務；另外；採取部分負擔措施想要抑制需求亦未達到預期效果。
（八）、依衛生署衛生統計資料顯示，我國2005年平均每人每年醫療保健支出為30,230元，僅占當年國民生產毛額（GNP）6.01%；相較於瑞士於2003年的醫療費用支出即占當年GNP的11%，可見台灣的健保不只就醫方便，整體醫療費用支出相對於歐美國家真是相當便宜的。

五、考察建議
（一）、瑞士健保保險費以按月計收為原則，但民眾亦可選擇按季繳、半年或按年繳保險費，我國全民健保亦採按月計收保險費方式，目前為便利保險對象出國等因素無法按月繳納保險費，雖可申請預開未來數個月保險費先行繳納之措施，以及試辦部分民眾二個月開單一次繳費之計畫，未來建議可參考瑞士做法，提供民眾自行選擇月繳、季繳或年繳，除了方便民眾繳費外，對健保局而言，亦可節省大量寄發繳款單之行政成本，改善目前行政經費緊縮的窘境。

（二）、瑞士強制健保制度提供居民一個基本的醫療保障，但是另外提供額外的保險產品供民眾選擇，在現行多樣化的社會環境下，似乎較可滿足被保險人不同的需求，我國全民健保目前僅提供一致服務內容，未來可考量規劃以附加保險的形式提供民眾不同的選擇，例如牙科、高價藥品自付差額等項目。

（三）、我國現行全民健保除三眷口以上之家戶，被保險人可以三口繳費外，並無保險對象可免繳或減繳保費的規定，未來可考量比照瑞士的紅利保單形式，保險對象於前一年或一定期間內如無就醫使用醫療情形，則次年可減收一個比例或定額保費，可藉此減少醫療費用浪費情形。
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