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摘要


2009年第七屆國際健康經濟學會年會（7th iHEA World Congress）於98年7月12日至15日於中國北京市舉行，來自72國的近2000名健康經濟學領域之專家學者，就開發中國家經濟與衛生發展、各國健康照護之政策評估及因應方式、人口老化與健康照護問題、健康保險、醫療經濟、政策決策工具之發展與應用等主題，從經濟的角度，及衛生服務的可及性、利用與公平、籌資與支付等面向，提出政策評估及發表研究成果。
近年來，台灣與OECD國家目前都面臨醫療支出持續上漲的壓力，且其成長速度均高於該國國內生產毛額(GDP)成長速度。雖然我國國民醫療保健支出(NHE)占GDP比重約6.1%，目前顯然低於各OECD主要國家，但我國人口老化上升趨勢明顯，以新加坡預估2030年因人口老化使該國醫療支出倍增之結論，值得引以為鑑。但國民醫療保健支出(NHE)占GDP比重，其實仍應釐清，究竟我國在預防保健，甚或其他公衛支出，是否已經足夠，配置是否合理，值得更進一步探討及作數據分析，一則為屢見新傳染病興起，政府應預作準備及早因應，相關預測即可作為預算編列參考，一則對醫療支出成長持續關注並適當控制，避免在經濟景氣影響下，嚴重影響政府財政負擔。另，該年會在經濟健康學界極具份量，各國專家學者齊聚，知識及經驗的激盪與交流，學術發表更有機會得到大師指點，本署可以多鼓勵同仁，發表健保議題或各項衛生政策之經濟效益評估等研究成果。
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一、目的

國際健康經濟學會年會自1996年於加拿大溫哥華召開以來，每2年舉辦一次，參與人數逐次增長，已成為近年來健康經濟學界最盛大的學術交流會議。除可從中瞭解其他國家因經濟危機在健康照護之政策評估及因應方式，及因人口老化對該國健康照顧制度之規劃，可作為我政府政策上的參考外，並能貼近瞭解中國醫療衛生政策之現實。

二、過程

2009年第七屆國際健康經濟學會年會（7th iHEA World Congress）於98年7月12日至15日於中國北京市舉行，來自72國的近2000名健康經濟學領域之專家學者齊聚一堂，因會議並特別設立中國論壇，中國各地衛生官員參與甚眾。本屆主題為：「調合健康與經濟 (Harmonizing Health and Economics)」，誠如Uwe E. Reinhardt 所說，在2007年美國爆發次級房貸危機，金融風暴席捲全球後，在這場危機當中，國家的衛生體系是無法繼續「正常營運（business as usual）」。因此，更深切地讓人自省，如何在有限的資源中，使衛生醫療獲得最大的成本效益，或者就是最大的轉機。

此次會議研討主題包括各國健康照護之政策評估及因應方式、人口老化與健康照護問題、健康保險、醫療經濟、政策決策工具之發展與應用等，於3間主會場及20多間分會場，舉行近300場專題學術報告。會議期間亦另安排特定會議，並如同往年一樣，鄭宗美教授（Tsung-Mei Cheng）以個人名義，邀請多位學者參加14日健保局所辦之臺灣健保早餐會，本次為健保藥價議題，各國經驗甚豐，討論熱切，對我國健保實施成效之推展，亦多有幫助。事實上，我國學者及研究人員參與此一年會者踴躍，並多以健保相關及制度內容資料作學術發表。  

3天來所聽講的內容甚多但主題龐雜，以下謹就其中有關健康照護支出之相關內容摘錄如下：  

(1) 健康支出(Health Expenditure,HE)佔GDP比重：

Title：Who Drives up the Ratio of Health Expenditure to GDP Most? -- A Theoretical Model
    Presenter: Li Zhang, Oslo University (15/ 7 /2009)

1. 近年來，開發中國家HE佔GDP比重快速上升。關於HE-GDP ratio，各界關注的問題在於 (1) HE-GDP ratio高，究竟是好是壞？ (2) 什麼因素會影響HE-GDP ratio？

2. 上述兩問題，現有的理論分析多半集中探討第1個問題。本研究將探討第2個(HE-GDP ratio組成)問題。考量的因素有價格(price), 收入成長(income growth),技術進步(technology advance)及人口(demographical factor)。
3. 本研究結論如下：

(1) 病人因收入成長(income growth)，會增加看診人數；科技進步降低價格(lower quality-adjusted-price)，也有同樣效果。

(2) 對經濟情況佳的社會，治療是否安全有效才是重點，因此技術進步(technology advance)對HE的影響很大，但收入成長(income growth)對HE的影響微乎其微甚至負向，與經驗法則中，富裕社會所得彈性(income  elasticity)小於1但貧窮社會所得彈性大於1，效果一致。
(2) 人口老化對新加坡政府健康支出之衝擊：

Title：Impact of an Ageing Population on Government Health Care Expenditure in Singapore
Presenter: Woan Shin Tan, National Healthcare Group Singapore (14/ 7 /2009)

1. 新加坡在開發中國家裡是少有能以低支出提供完善健康服務。一部分可以歸因於醫療保健財務系統，以醫療保健帳戶控制費用。在公共衛生醫療補貼架構下，自付額和部分負擔設計以預防過度醫療浪費。低限度的花費有助於抑制對醫療保健的需求，然而，新加坡是人口老化極快速的國家，健康照護(health care)支出增長排擠其他政策優先順序的問題必須加以重視。
2. 2005年，新加坡健康照護（health care）支出占GDP的 3.7%，其中25%由政府貢獻。換言之，政府在健康照護支出約占GDP的 0.8%。目前新加坡65歲以上老年人口比率估計從當前8.5%，到2030年達19%、2050年達27%，以模擬結果推測，public health care spending 占GDP底比重，到2030年為現在的2倍，2050年則達到3倍。
3. 敏感度分析結果，高生育率對健康照護財政負擔沒有影響，但medical inflation和新藥新科技大大提高public health care spending。
(3) 中國的健康經濟問題及規劃：

Title：Health Economic Considerations Based on Chinese Sitution
Presenter:Han Qide, Committee Director (12/ 7 /2009)

1. 中國衛生事業發展取得之成效：
(1) 基本醫療體系保障建立：

· 1999年「公費醫療制度」與「勞保醫療制度」合併為「城鎮職工基本醫療保險制度」；2008年2.2億職工納保。

· 2003年建立「新型農村合作醫療制度」；2008年已覆蓋全部縣，參與農民8.1億人。

· 2007年建立城鎮居民基本醫療保險制度；已覆蓋50%的城市，2010年可全部覆蓋。
(2) 衛生籌資數額不斷成長（本節資料錄自鄭宗美與中國衛生部         長陳竺一席談）：

· 1978年110億元增長到9,843億元，占國內生產總值比率1978年3%上升到2006年4.67%。

· 2006年政府預算衛生支出和社會衛生支出占衛生總費用50.6%，居民個人現金衛生支出占衛生總費用49.4%。

2. 中國衛生事業發展面臨的挑戰：
· 傳染病尚未完全控制，慢性病嚴重威脅國民健康。因慢性病死亡人數占全國因病死亡人數80%以上，高血壓患病率18.8%(1.6億人)，成人血脂異常18.6%，惡性腫瘤、糖尿病患者約2億人。

· 城鄉經濟發展不平衡致資源配置、健康狀況差異明顯。

· 經濟尚不發達背景下的快速老齡化：2008年老年人口比重8.3%。

· 政府責任有待進一步明確與落實，政府投入占衛生總費用比例為20.4%，投入不足。

3. 提出「健康中國2020」，以目標為導向之國家中長期衛生發展規劃。
三、心得        
(1) 近年來，台灣與OECD國家目前都面臨醫療支出持續上漲的壓力，且其成長速度均高於該國國內生產毛額(GDP)成長速度。

(2) 依OECD健康照護服務系統之分類，各國家依體制(organization)大約可分為三大類：
   1. 國民保健服務模型(NHS,The National Health Service Model)：
特色為範圍普及，財務來自一般稅收，醫療服務機構的所有權及控制權為政府所有，實施國家例如：英國、澳洲、丹麥、芬蘭、冰島、挪威、瑞典、紐西蘭、愛爾蘭、希臘、義大利、西班牙、葡萄牙等。

           2. 社會保險模型(NHI,The Social Insurance Model)：
特色為強制性的全面保險，財務由雇主及員工共同負擔，醫療機構由政府或私人擁有，採此類模式的國家最多，包括：德國、法國、加拿大、比利時、瑞士、荷蘭、盧森堡、奧地利、比利時、韓國、日本等國，美國之老人保險、貧民保險和我國之全民健康保險亦屬之。

           3. 私人保險模型(The Private Insurance Model)：
以雇主為單位或以個人為單位購買私人健康保險，財務由個人或與雇主共同分擔，醫療服務機構由民間擁有，例如：美國等。           

(3) 以2007年主要國家國民醫療保健支出(NHE)占GDP比重來看（附表），私人保險制度國(美國)醫療支出最重，國民保健服務制度(NHS)國家支出平均在8%到10%，社會保險制度國家則歐、亞有別，歐美國家為9%到11%，亞洲國家則為6%至8%。我國國民醫療保健支出(NHE)占GDP比重約6.1%。
(4) 「醫療保健」之定義可分為廣義及狹義兩方面，任何能增進國民健康之經費支出即為廣義之定義，故環境保護等之支出亦列為統計範圍之列，然此定義將使國民所得統計之各分帳戶(Satellite Account)間有重疊之虞，本署統計室做國民醫療保健支出相關統計，已遵循OECD所定之統計原則，參酌國情訂定統計範圍外，並係採狹義之定義。其中，政府部門包括各級政府之衛生行政支出(含經常門與資本門)、全民健保補助經費、政府為雇主所繳之投保單位健保費等；屬預防保健、公衛支出則包含在「政府部門-醫療保健支出」項下（參見下圖，統計室資料）。
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圖1 國民醫療保健支出經費及用途使用流程圖
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國民醫療保健支出資金來源表

單位：百萬元

 家庭�

部門

小計

 醫療保健最終支出�

 健保保�

險費

 企業�

及民間

非營利

團體

小計

89年NHE=5,254億元

	政府部門
	非營利

團體
	企業部門
	家庭部門

	醫療保健支出
	健保補助經費
	投保單位健保費
	
	投保單位健保費
	家庭自付
	家庭健保費

	經常門
	資本門
	
	
	
	公營事業
	民間企業
	
	

	7.18
	1.21
	16.04
	2.38
	4.08
	1.03
	14.67
	32.01
	21.41



	中央政府
	地方政府
	非營利團體
	公營醫療機構
	中央健保局
	家庭

	3.18
	2.83
	4.08
	2.37
	55.52
	32.01




	
公共衛生
	一般行政
	資本形成
	個人醫療

	
	
	
	醫院
	診所
	其他專業機構
	家庭自購藥品、醫療用品器材及設備

	
	
	
	門診
	住院
	西醫
	中醫
	牙醫
	
	

	3.08
	2.70
	5.15
	18.96
	20.75
	19.02
	3.13
	9.37
	4.55
	13.27


(5) NHE影響因子：統計室資料並說明其變動因素及影響程度如下

1. 人口成長：根據近10年NHE成長因素分析，人口成長對NHE成長的貢獻均在1.01至0.75之間。
2. 人口老化：NHE之增長因素部分來自人口結構老化，老人不論就診率或醫療給付均偏高；近年來，因人口老化對NHE成長的貢獻度有逐年下降的趨勢，但至89年仍維持在2%以上。
3. 所得增加：1990年以來，OECD多數國家之NHE成長較GDP為快，主要係醫療服務屬優等財貨，隨國民所得之增加，常會有超比例利用增加的現象。80年醫療保健支出僅占家庭消費之6.71%，至89年時已擴張至8.65%。
4. 物價波動：消費性物價多具向下調整之僵硬性，醫療服務物價更是易漲難跌，自80年以來，10年內消費者物價指數中之醫療保健類物價上漲2成以上。而近5年內，醫療保健類物價上漲12.80%；同期間，消費者物價僅上漲7.27%。
5. 科技普及：由於科技的進步及所得的提昇，醫療設備日益科技化，若干較具代表性之昂貴或具危險性醫療儀器設備逐年增加，如較為普及之電腦斷層掃描儀83年僅213台，至89年時已達308台，增幅達4成5；而普及率較低之高能粒子治療設備與核磁共振斷層掃描儀增幅更達1倍以上。
6. 政策更迭：89年健保作了若干改變，包括試辦中醫門診總額支付制度、試辦全民健康保險呼吸器依賴患者整合性照護前瞻性支付方式、節制醫療資源浪費措施等，致全民健保門診件數較上年減少2.22%；而門診平均每次給付單價僅上漲2.77%，為自84年實施健保以來之最小增幅。另如政府公共衛生政策的更張，影響其公共衛生政策之支出，89年政府公共衛生支出增加6.02%，主要係用於加強緊急醫療及救護、健全醫療品質管制制度及加強血液供輸醫療服務等。
7. 經社環境變化。
8. 綜上，可得知人口成長對NHE成長的貢獻均在1.01至0.75之間；人口老化對NHE成長的貢獻度在2%以上。從主要人口老化概況圖來看（附圖），我國人口老化上升趨勢明顯，以新加坡預估2030年因人口老化使該國醫療支出倍增之報告內容，值得引以為鑑。
(6) NHE規模合適性：
1. 依據OECD國家之經驗，NHE與國內生產毛額(Gross Domestic Product，簡稱GDP)之比常在1成左右，我國NHE/GDP在6%左右，較多數的OECD國家為低，致我國NHE/GDP是否偏低，引起部分醫藥界人士的質疑。
2. 統計室分析說明如下：
(1) NHE/GDP比深受每人GDP與人口老化之影響，我國NHE/GDP比偏低，除與每人GDP不高，人口老化程度尚較他國為低外，儲蓄率較高亦為影響因素之一。
(2) 儲蓄為GDP之一部分，我國儲蓄率(儲蓄/GDP×100%)高達3至2.5成之間，屬高儲蓄率國家，縱然同一消費水準，我國消費支出占GDP比率仍會較低，致比較各國(NHE/GDP)大小時，宜與儲蓄率雷同國家相較。
(3) 以東南亞為例，日本與我國屬高儲蓄率國家，兩國儲蓄率相當，且日之醫療較我進步，將我國現況與日相關時間數列比對，或能從中獲知我現況醫療支出之合適性。
3. NHE規模合適性既以NHE-GDP ratio來比較，GDP是經濟景氣指標，雖然經驗上NHE成長速度均高於該國GDP成長速度，但NHE過度成長，政府財政負擔相對沉重。另外再以統計室對政府部門國民醫療保健支出來看，雖然數值年年增加，但包括公衛支出、預防保健之「醫療保健支出」，其比率卻日漸下降，反之，健保保費支出卻逐年遞增，兩者間有無消長情形值得探討。另外，參考盧瑞芬、蕭慶倫「臺灣國民醫療衛生保健帳戶的建立」（2001 年），研究結果顯示1998 年臺灣的醫療費用總支出為526,744,959,645 元，佔 GDP 的 6.02%，其中保險部門佔 52%及民間部門佔39%，而政府部門僅佔 9%。相較於 OECD 已開發國家，我國門診費用佔醫療保健總費用比例相形較高，而預防保健則較低。雖然未有最新資料可供參考，但可約略說明，如果以NHE-GDP ratio，說明我國健保之支出仍低，其實仍應釐清，究竟我國在預防保健，甚或其他公衛支出，是否已經足夠；與其爭執醫療資源是否浪費，其實更應檢討其配置是否合理，期收最大的成本效益。

四、建議事項：

(1) 有幸得以參加國際健康經濟學會年會，個人知識及見聞得以增長，確實是非常難能可貴的經驗。該年會在經濟健康學界極具份量，不僅各國專家學者齊聚，學術發表亦相當踴躍，知識及經驗的激盪與交流，且有機會得到大師指點，本署可以多鼓勵同仁，不論就健保議題或各項衛生政策之經濟效益評估，將議題及研究摘要，預作準備。因該年會之論文審查是摘要審查，未作全文審查，故可及早預備及送審，可預期獲益將倍增。
(2) 近年來，隨著所得成長、生育率降低及國民平均餘命延長造成人口結構改變、醫療保險普及等因素，使台灣與OECD國家目前都面臨醫療支出持續上漲的壓力，且其成長速度均高於該國國內生產毛額(GDP)成長速度。雖然我國國民醫療保健支出(NHE)占GDP比重約6.1%，目前顯然低於各OECD主要國家，但我國人口老化上升趨勢明顯，以新加坡預估2030年因人口老化使該國醫療支出倍增之結論，值得引以為鑑。
(3) 政府部門國民醫療保健支出雖然數值年年增加，但包括公衛支出、預防保健之「醫療保健支出」，其佔政府部門國民醫療保健支出比率卻日漸下降，反之，健保保費支出卻逐年遞增，兩者間有無消長情形值得探討。但國民醫療保健支出(NHE)占GDP比重，其實仍應釐清，究竟我國在預防保健，甚或其他公衛支出，是否已經足夠，配置是否合理，值得更進一步探討及作數據分析，一則為屢見新傳染病興起，政府應預作準備及早因應，相關預測即可作為預算編列參考，一則對醫療支出成長持續關注並適當控制，避免在經濟景氣影響下，嚴重影響政府財政負擔。
附表

	主要國家平均每人NHE支出情況

	　
	　
	　
	　   單位：美元、％

	國     別
	每人平均 NHE
	(2006年)
	NHE/GDP

	美國
	6,714
	　
	15.3 

	挪威
	6,267
	　
	8.7 

	瑞士
	5,877
	　
	11.3 

	冰島
	4,994
	　
	9.1 

	丹麥
	4,828
	　
	9.5 

	瑞典
	3,973
	　
	9.2 

	法國
	3,937
	　
	11.1 

	奧地利
	3,933
	　
	10.1 

	加拿大
	3,920
	　
	10.0 

	愛爾蘭
	3,887
	　
	7.5 

	荷蘭
	3,792
	　
	9.3 

	英國
	3,332
	　
	8.4 

	芬蘭
	3,231
	　
	8.2 

	義大利
	2,837
	　
	9.0 

	紐西蘭
	2,421
	　
	9.3 

	西班牙
	2,328
	　
	8.4 

	希臘
	2,187
	　
	9.1 

	葡萄牙
	1,864
	　
	10.2 

	南韓
	1,181
	　
	6.4 

	捷克
	943
	　
	6.8 

	匈牙利
	929
	　
	8.3 

	墨西哥
	526
	　
	6.6 

	日本
	2,908
	(2005年)
	8.2 

	＜中華民國＞
	982
	(2007年)
	6.1 


資料來源：2007年全民健康保險統計動向
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