參加南韓國民健康保險局30週年慶國際研討會摘要報告

報告人：陳孝平、陳墩仁
一、行程：

11月12日：晚抵達韓國首爾，隨即參加講員介紹會，認識與會國際受邀講員。

11月13日：研討會，晚間參加由韓國健康福利部副部長主持的慶祝酒會，主席特別引用孔子30而立的典故，說明韓國全民健康保險的成就與未來展望。餐會被安排與印度代表團同桌，印度代表對於台灣全民健保成就亦有所聞，利用此一機會表達本局願意提供協助之意。

11月14日：研討會上代表台灣發表一篇在低經濟成長下健保如何發展的專題。

11月15日：受邀前往韓國國民健康保險局演講，介紹台灣全民健康保險推動IC卡的過程與成效。演講座談由該局主管企劃的姜常任理事主持，約有30餘位有興趣的人員自由參加，韓國對於IC卡應用尚無積極規劃的意圖。

11月16日：非常榮幸的在該局張研究員抱病接待下，搭乘局長專用電梯前往拜會李局長，利用短暫的時間表達本局維繫台灣與韓國全民健康保險關係意願，並邀請來訪，李局長表示近期將有來台灣訪問的計畫，已在安排中，李局長  並請職等代轉對總經理的協助致上無限謝意。

二、研討會議程：

韓國方面有10餘位專家學者提出報告，國際受邀人員有美、英、德、加拿大等專家學者，發表西歐國家全民健保發展的趨勢，菲律賓、巴基斯坦、蒙古代表提出如何學習韓國全民健保經驗報告，印度亦派團前往觀摩。職也利用機會發表一篇在低經濟成長下健保如何因應的專題。整個研討會有數百名該國的健保相關人員前往聆聽，非常盛大。

三、國外講師報告重點：

（一）歐洲全民健保發展歷史悠久，尤以德國可以追溯到俾斯麥時代，累積了相當多的經驗。以民眾加入的各種基金組合成的全民健保，目前納保率非常高，幾近全民納保。

（二）因採行多種不同混合基金型式及組織架構，健康消費支出自從1990年代起將近20年間成長已經趨緩。

（三）整體健康照護支出自費占率有不同階段的演變，1970年代起自費比率逐漸升高，但是到1990年代起公部門占率又回復了以往水準。2005年德國占76.9%，其他國家在70～80%間，瑞典、英國都在80%以上。

（四）財源不管是採取直接或間接的稅收，儘管各國採取的方法不同，對於無雇主弱勢民眾的補助配套、都不遺餘力的在增加，但在改革者的眼中，仍認為不公平，亟須改革。

（五）新醫療科技的使用是各國健保財務面臨的重大壓力之一，西歐國家廣泛的利用經濟學的方法建立決策評估制度，來解決醫療需求與成本負擔的矛盾衝突。

（六）很重要的是很多國家利用風險校正後論人計酬的支付工具來穩定財務及提高效率，尤其是以社會保險為主的基金，都利用這種方法來掌握支出，降低財政衝擊。

（七）另外有些國家，當發現給付效率低落時，爲考量效率與品質的平衡性，醫療費用支付的方法就採用DRG。

（八）各國政經情勢不盡相同，但面臨的健保問題卻是大同小異，例如人口老化，醫療費用上漲，財源的公平、弱勢照顧是否充足等。而解決的方式通常都會依照經濟成長情形，在穩定中求發展，很少有激烈的變革，例如德國，在東西德統一後，採取西德的健保制度，就造成財務上極大的負擔，也在尋求解決之道。又各種基金組合、醫療團體掌握極大的權力，政府也在想辦法削弱。

（九）加拿大公民參與健康照護政策的擬定與健保管理，有很好的效果。講師建議以韓國醫療給付範圍廣但淺，項目多但又須負擔極高的自付額，已經衝擊民眾的滿意度，就可以利用公民參與制度，廣邀消費者、納稅人代表，意見領袖及公正的第三人來參與，擬定改革的方案。

（十）會中菲律賓、巴基斯坦、蒙古等三國代表則著重在該國健保現況及韓國健保經驗提供的學習方向。因該等國家健保制度均屬相對落後，邀請參加，好像是在宣揚韓國國力。

四、韓國專家學者的報告重點

（一）韓國全民健保實施30年的成就

1. 拜經濟快速成長及政治情勢穩定(北韓關係)之賜，自1977年制定500人以上公司強制納入醫療保險法案以來，納保範圍逐步擴大，至1989年12年間達成全民納保，2000年又將執行健保業務的機構合併成單一保險人，由NHIC(支出面)與HIRA(收入面、政策面、爭審)分工。行政費用從1977年的10.2%降至2006年的3.7%，引以為傲。

2. 2006年納保率已達98.2%的高水準，在低保費(無雇主費率3.8%)、低政府負擔(公部門健康照護支出占率53%)及低醫療費用(占GDP 6.0%)的架構下，健保財務穩定。

3. 國民平均餘命從1960年到2005年增加26.1%，成長率世界第一，2005年男74.4歲女81.2歲。

4. 醫療機構每千人病床數，從1985年2.5床到2004年7.3床，與德國8.6床相當。

5. 嬰兒死亡率，從1985年23%到2005年降至4.7%與德4.5%相當。

1. (二)現存或潛在問題

2. 民眾自負額高達35.7%。1999年滿意度調查，滿意占31%，中間36.7%，不滿32.4%，2006年調查時，滿意占率降低至4.7%，中間58.8%、不滿35.8%。一項2004年全國性調查，71%民眾表示太多項目未列入醫療給付範圍，都須自負，恐是主要原因。國外代表甚至好奇自負額這麼高，滿意度還能維持這樣的水準，原因何在？韓方說明可能是自費保險市場蓬勃發展，減低負面的效應所致。

3. 保費政府負擔率低及費基不公平。健康照護費用支出，在OECD國家，公部門負擔占率平均72%，韓國僅52.6%，也是滿意度低的主要原因。韓國政府非常重視此一問題，在2006年實施了新法案，針對無雇主的民眾政府負擔保費比率提高至35%，另外徵收菸酒附加捐，希望能挹注健保財源，占補助的15%。有關保險費計算的基礎分為兩類，有雇主的根據薪水，無雇主的則依據其財產、收入、車輛、性別等，認為不公平，而且複雜的意見很多，被要求改革。

3. 出生率低，人口老化。出生率從1970年4.53%到2005年降至1.08%，預估到2020年後維持在1.2%。老年人口占率，1970年3.1%，2005年9.1%，預估到2018年14.3%，2050年則高達38.2%，老年人口增加率從7%到14%所花的時間預估18年比日本的24年，德國的40年要快很多，老年人口醫療費用支出，1990年占10.8%，到2004年已經占22.9%，預估有雇主的平衡費率2003年3.95%，2010年5.86%到2020年則須8.3%，2050年更達到14.36%。

4. 醫療費用快速大幅成長。每人每年就醫次數，1995年9.23次，到2006年16.04次，住院每日醫療費用1995年139.591韓寰到2006年增至602.367韓寰，成長率驚人。目前韓國醫療費用給付制度，主要的仍然是論量計酬制，2002年雖然引進7種疾病關聯群實施DRG，但仍是自願性，控制力不足，加上供給面的病床及醫師數都在成長，財務現在沒有問題，但是醫療費用成長速率如無法有效的獲得控制，健保財務堪慮。

五、與會人員建議

（一）重視預防保健工作。利用戦後出生人口的生產力(經濟快速成長期)厚植國力，應付未來老年人口增加所帶來的赤字預算；同時公務機關，研究單位應多做一些健康促進的工作，不要集中精力在疾病的治療與控制。

（二）實施總額預算，穩定健保財務。要增加費率，有很多政治因素，非常困難，要永續發展，似乎只有採取總額預算才是最後唯一可解決的方案。總額則視民眾要擴大的給付範圍程度或要引進的新醫療科技範圍而定。

（三）提升行政管理效率。同樣單一保險人，韓國目前行政費率4.4%，比台灣的1.56%高出甚多，原因在於韓國全民健保由NHIC和HIRA兩個機構負責，這兩個機構設計上有些功能重疊，常因競爭引起衝突，生產力低，應詢問消費者意見，什麼是他們能接受的組織形式，這樣的時機已經來臨。

（四）檢討醫療給付範圍。高自負額引起的民怨，在經濟成長趨緩之後，必然高漲，應儘速建立利用經濟學的方法評估新醫療科技引進的制度。醫療給付範圍應優先檢討重症如癌症，心血管疾病的必要治療項目及老人、小孩的特殊醫療需求。

（五）支付制度改革。論量計酬是有一些執行上的優勢，但在目前醫療環境下，政府無法控制醫療費用大幅成長，過渡期DRG也許是一種不錯的選擇，但採用總額預算或論人計酬作為給付工具的改革，才是健保永續經營應該發展的方向。

六、結語

利用此次邀訪主動爭取在研討會提出一篇報告藉機說明台灣在全民健保的成就，不讓韓國專美於前，在分組討論時獲得熱烈迴響，有人希望能更深入了解台灣健保行政費用支出的計算基礎及實施DRG的過程，經過說明，成功的加深了與會者對於台灣全民健保低保費、高滿意度、高行政效率的優質印象。另外，也主動爭取至韓國國民健康保險局說明台灣實施IC卡的過程及成效，順利的完成台韓健保的交流任務。

