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摘要

訓練目的：

為更近一步增進全民健保專業知識，了解世界亞洲各國實施社會保險之現況，截長補短，並了解韓國實施長期照護之經驗與得失，可以做為我國實施長期照護保險之參考，奉派前往韓國首爾參加為期2周之訓練課程。
心得：
1、 建立完整的國家醫療保健支出帳，提供醫療決策者制定衛生政策，並關注私人醫療費用支出的趨勢。
2、 高幅度的社會保險納保率，並不總意味可近性障礙已經減少，仍應關注弱勢民眾納保協助。
3、 社會保險與個人責任，加強個人責任觀念，提升整體國民健康促進觀念。
4、 韓國長期照護規劃與實施經驗，廣納各界意見，並考量本國國情特點規劃。
建議：

1、 考慮修改健保財務機制，每年總額協商允許上漲幅度，應考量每年國家整體經濟成長率合理成長，不犧牲健康與品質為前提，控制醫療費用不當利用，高價檢驗檢查，設計院所及民眾誘因，加強醫療院所責任
2、 建議增加公部門醫療保健支出，廣闢財源收入，考慮在酒品及檳榔上，比照菸捐加以課稅，可用於嚴重之疾病或必要大型手術，降低部分負擔，減少弱勢民眾自費醫療支出。
3、 加強健康促進，提升國民健康，整合不同功能之政府單位合作推動健康促進。
4、 長期照護規劃，考量保險風險分攤原則，建議應全民納保收取保費，並以公平正義原則，以全體國民中符合條件者為給付對象，初篩、訪視、分級、給付判定及服務提供等功能，與各單位現有功能結合，品質審查機制，與給付有效結合。
1、 目的

我國與韓國自實施健保以來，長期皆保持密切交流，韓國近年多次派遣健保公團人員拜訪我國，健保局亦數次拜訪韓國健保公團，本次參加韓國健保訓練研習共2人，本屆訓練課程為韓國與The International Social Security Association (ISSA)合作辦理第六屆課程，舉辦目的為提供各開發中國家免費課程，促進各國辦理社會保險之知識及經驗分享，課程中邀請WTO及OECD及ISSA之專家學者講授社會保險相關議題。

經濟合作暨發展組織(Organization for Economic Co-operation and Development, OECD) 成立於1961年，總部設於法國巴黎。其為一國際性之經貿組織，目前有30個會員，其會員主要是以發達國家為主，成立之目的著眼於提升跨國際國家間之經濟合作，扮演世界自由經濟合作重要的角色，近年亦朝向貿易、投資、農業、醫療、教育、環保等多面向合作發展。OECD長期擔任類似WTO智庫之角色，例如今年2月針對美國健康照護提出「美國健康照護改革」之工作報告並給予二項改革建議。
The International Social Security Association (ISSA)成立於1927年，其總部於瑞士日內瓦，成立之目的在於促進全球各國社會安全進步之組織，目前有148個國家340會員組織機構，經常舉辦國際大型有關社會安全議題之學術交研討會，提供世界各國之會員國有關社會安全議題之專業研究意見。
參加本次國際健保研習，不但增進健保專業知識，更進一步在課程過程中，爭取在國際場合中發聲，可與OECD 及ISSA等國際學術組織之學者專家溝通意見，更可與來自世界20個國家之成員互相交換心得與交流，將台灣健保經驗傳遞給許多國家。
2、 過程

1、 訓練課程
Program (Training Course 2009)

	Date
	Time
	Topics
	Lecturer/Speaker

	6.16 
(Tue)
	 09:30-10:00
10:00-11:30
11:30-13:00
	Registration
Orientation
Lunch break
	

	
	13:00-15:00


	Lecture ①
International experience in social health insurance
	Dr. D. Bayarsaikhan, Ph.D. (WHO)

	
	15:20-18:00
18:00-18:30
 18:30-19:30
20:00
	Korea and its Culture 

Welcome ceremony
- Congratulatory address by president of NHIC, WHO/WPRO and ISSA
Welcome Dinner
	*Time schedule for the welcome ceremony is subject to change.

	6.17
(Wed)
	 09:00-10:00


	Lecture ②
Analysis of trends in GDP and Health Expenditure in OECD countries with a focus on Health Insurance 
	Mr. Luca LORENZONI

(OECD)

	
	10:30-11:30
	Lecture ③
Healthcare financing strategy for countries in Asia and the Pacific
	Dr. D. Bayarsaikhan, Ph.D. (WHO)

	
	11:30-13:00
	Lunch Break
	

	
	13:00-14:00
	Continue Lecture ③
	Dr. D. Bayarsaikhan, Ph.D. (WHO)

	
	14:00-16:00


	Lecture ④
Coverage extension focusing on health
protection 
	Mr.

 Schremmer 
(ISSA)

	
	16:00-17:30
	Country presentation
	

	6.18
(Thu)
	09:30-11:30


	Lecture ⑤
Social security institutions and health promotion/prevention 
	Mr.

 Schremmer 
(ISSA)

	
	11:30-13:00
	Lunch Break
	

	
	13:00-15:00
	Lecture ⑥
The role of National Health Insurance Corporation and its challenge
	Woo Jin Jung, Ph.D.
(Head of Health Insurance Policy Research Institute)

	
	15:30-17:30
	Lecture ⑦
Making NHIC’s finance efficient and payment process of NHI
	Mr. Yong-Hyun Park
(Director, Healthcare Policy Division, MIHWFA)

	6.19
(Fri)
	09:30-11:30


	Lecture ⑧
30 year-history of Korean National Health Insurance and its implication   
	Prof. Ok Ryun Moon
(In-Je Institute Of Advanced Studies)

	
	11:30-13:00
	Lunch Break
	

	
	13:00-15:00

	Lecture ⑨
Claims review, evaluation, EDI, and challenges of HIRA
	Dr. Gun Se Lee
(Health Insurance Review & Assessment)

	
	15:20-17:30
	Country presentation
	

	
	19:00-21:00
	Cocktail Party
	

	6.20
(Sat)
	Full day
	Experiencing Korea
- One-day tour around Seoul
	 

	6.21
(Sun) 
	
	Free time
	 

	6.22
(Mon)
	09:30-11:30
	Lecture ⑩
The e-government in Korea
	Prof. Jae In Oh

(Dan-Kook University)

	
	11:30-13:00
	Lunch Break
	

	
	13:00-15:00


	Lecture ⑪
Healthcare supply system of Korea and its challenges
	Dal Sun Han, Ph.D.
(ex-President of Han-Lim University)

	
	15:20-17:30
	Country presentation
	

	6.23
(Tue)
	09:30-11:30


	Lecture ⑫
Public health and health protection in Korea
	Prof. Seung Heum Yu
(Yon Sei University)

	
	11:30-13:00
	Lunch Break
	

	
	13:00-17:30
	Visiting a branch office of the NHIC and 
Il-San hospital 
	Fieldtrip

	6.24
(Wed)
	 09:30-11:30
	Lecture ⑬
NHIC Management & Operation.
Q&A session in working conference
visiting Headquarters of the NHIC
	  Jin Su Kim, Ph.D.
(Researcher of Health Insurance Policy Research Institute)

	
	11:30-13:00
	Lunch Break
	

	
	13:00-17:30
	Visiting the Seongnam Senior Complex
	Fieldtrip

	6.25
(Thu)
	 09:30-11:30
	Lecture 
Long-term care insurance system of Korea and its challenges
	 
Prof. Yun Hwan Lee
(A-Ju University)

	
	11:30-13:00
	Lunch break
	

	
	13:00-14:00

	Evaluation of the Training Course 
Closing ceremony
	

	
	17:30-19:00
	- Farewell address by president of NHIC
- Certificate award 
Farewell Dinner
	

	6.26
(Fri)
	-
	Departure
	 


2、 Country presentation：報告台灣健康保險實施現況(2009年6月19日)
本屆韓國舉辦之社會保險訓練課程，安排來自各國之會員代表上台發表簡報，主要係由各國家代表說明其國內目前實施之社會健康保險內容，以達到與國際分享健保經驗，共同促進人類健康。
我國被安排於2009年6月19日分享我國之健保經驗，簡報內容以台灣全民健康保險資料及相關議題為主，項目有Taiwan 2009 Profile、Social Insurance in Taiwan、Characteristics of NHI、Organization of NHI、Financing and Contribution Shares、Copayment for Outpatient Care、Coinsurance for Inpatient Care、Benefit Package、Reimbursement Schemes、Access to Medical Care、Assistances for the Disadvantaged、Functions of NHI IC Card、NHI Financial Status、Sources of Premium Revenues、NHI Medical Spending、NHI Medical Utilization 、Average Annual Growth Rate of NHE、Public Satisfaction、Major Achievements of NHI。將我國實施健康保險14年之經驗及現況做一完整簡介，並於簡報後以生動之有獎徵答方式，使得來自世界19國之代表，對我國實施之健保制度有高度興趣聆聽瞭解，並紛紛表示我國健保成就實在非常可貴，值得各國代表進一步認識學習。
參、心得：
1、 建立完整的國家醫療保健支出帳，提供醫療決策者制定衛生政策，並關注私人醫療費用支出的趨勢
國家醫療保健支出帳，是近幾年來國際上，特別是OECD國家在醫療經濟學上研究的一個重要課題，其重點為計算並據以分析國家公、私人部門在總醫療支出的項目、金額及趨勢，以及醫療財務來源、籌措及管理等。在本次訓練課程中，WTO專家Dr. D. Bayarsaikhan首先提到社會保險之根本精神，在於社會保險與商業保險之不同，商業保險以投資為目的，高危險性的人付出較高保費，因此失去社會保險風險分攤之真義。政府維護人民健康，須扮演確保公平及平等之角色，否則據OECD統計10%高危風險性的人花費60%的醫療費用，這些高風險人民將無法在商業保險市場上獲得保障。另外更強調社會保險其實為一個工具，必須達成以下6個目標，藉著實施社會保險可以提升人民健康維護權益，例如1.活化更多基金入健康照護系統、2.提升醫療照護之可近性、3.達到保險風險分攤、4.預防因自費醫療造成之貧窮、5.改善醫療效益、6.改善醫療品質等。以上這些目標在我國的社會健保上，大都已得到充分體現，但是有一個值得注意之現象，我國自民國84年實施全民健保後，以極低之社會成本，營運享譽國際之全民健保，注重醫療品質提升對重症及弱勢病患之照護，惟健保因長期財務無法彈性調整，造成在於給付項目日益新增不易及自費項目隨之增加，民眾醫療自費支出受到影響，長期來看將有日益增加趨勢，日後將逐漸成為民眾就醫時的負擔。
Dr. D. Bayarsaikhan也提到評估一個國家的醫療進步水準，人民是否受到醫療的照顧，可以由一個國家投注多少公共支出在醫療支出方面，得到一個初步的評價，所以對於THE占GDP的比率太少的開發中國家，該些國家應該提高總醫療支出的比率，並降低自費醫療支出，根據OECD組織2009年出版的2007年統計，全球29個OECD國家，各國之總醫療支出由公部門及私人支出構成，總醫療支出至少要佔GDP的5%，並且其中60-70%為公共支出，OECD國家的總醫療支出值為8.9%，在OECD國家中總醫療支出佔GDP的比例，大多數都超過10%，從最低的土耳其與墨西哥約占6%，到美國的16%，OECD國家中私人醫療支出佔總醫療支出的比例，長期以來約相當於27-28%，EBM實證研究結果中顯示，私人醫療支出最好勿超過30-40%，2007年最低為盧森堡約占9%，日本約18%，加拿大約28%，韓國私人醫療支出為約45%，中國大陸約50%，最高的國家為美國。在多數OECD國家的情形，自費醫療支出占私人醫療支出的大部分，但在美國的例子中，總醫療支出佔GDP高達16%，私人醫療支出佔總醫療支出的比例卻高達約54%，大幅高於其他國家，而私人醫療支出部分中，購買私人商業保險約佔65%，自費醫療支出的部分約占20%，這樣大比例的私人支出，使得美國之就醫次數為每年每人3.6次，也大幅低於其他實施社會保險的國家，足見已影響就醫之可近性，目前台灣總體的醫療支出只佔GDP6.1％，自費醫療支出部份，以衛生署2000年統計，1999年我國家庭醫療保健支出佔該年總醫療支出的30.75%，另有學者利用主計處「國民醫療收支調查」，推估1998年民眾每人每年自付醫療費用為6,902元，佔所有醫療保健支出的34.5%左右(盧瑞芬、蕭慶倫2001)。當一個國家所施給人民的醫療給付越低越少，則民眾對醫療的自費支出則越多越高，因此對低收入低社經地位的民眾來說，其使用醫療服務時之財務負擔越高，也就越不利於使用及滿足其醫療需求(紀駿輝1997)，另亦有學者指出，大多數的國家之自費醫療支出為累退性的(regressive)，對低所得者不利（Wagstaff A, et al.1999），目前台灣經濟環境不佳失業無收入之民眾增多，自費醫療支出又逐漸增高的話，尤其對低收入之民眾不利，當經濟所得不佳時，就醫意願受壓抑，必須借錢看病、小病拖成重病才就醫，個人健康受害，也使得健保費用間接因治療重症而增加，當我國健保於國際間成為傲人成就的同時，也必須注意民眾自費醫療費用與醫療可近性間關係的問題。
二、高幅度的社會保險納保率，並不總意味可近性障礙已經減少

   (一) 社會保險納保率至少要達到全人口之90%，2005-2007年中，某些開發中國家的社會保險納保率已經大幅提高，例如中國大陸由23%提高至80%、菲律賓由55%提高至77%、越南由34%提高至42%，但其國內仍存在著相當大的就醫障礙，需要各國去努力克服消除。
    (二)低的保費計收，就可使社會保險納保率大幅提高，而不代表醫療給付方面的同步提高。

    (三)社會保險高納保率，並不代表醫療機構之分佈設置恰當，或是醫療環境設備的提供足夠，更不能代表醫療服務的可用性高。
    (四)社會保險高納保率，亦可能存在著低效率的醫療可近性，例如給付項目可能很廣泛，但每項目都給付的水準很低很少；就醫時需付出高額的部分負擔；採取回溯性的支付制度，民眾使用醫療服務時，須先自行付費後採取退費，應該實施前瞻性付費制度。

    (五)社會保險的補貼措施，僅有那些利用得起醫療服務的人能夠獲得。
    (六) 社會保險高納保率，可能意味著未納保的民眾，有可能就是最弱勢的人口，且無能力繳納保費的國民，社會保險應該將100%的弱勢民眾納保，並輔以社會協助及社會安全措施。

三、社會保險與個人責任，加強個人責任觀念

在探討國家社會福利制度的課題時，另一個重點近來有越來越多的人關注於此，那就是社會醫療保險與個人責任的關係，社會保險的精神在於以大數法則行風險分攤，意即社會上的眾人，共同為彼此分攤部分責任，以降低個人遭受健康危害時所需承擔之經濟風險，以安定家庭生活及增加社會安定力量，但受到眾人協助之個人，是否應該課以較重責任，使其於可以控制之事項上克盡其職，以免因個人之不重視健康管理，或不當利用或不利用，造成眾人之損失，例如德國的社會保險，自2008年起，加重被保險人之個人責任，希望每個人都能注重健康促進與疾病預防，在年紀輕及健康時，多投資於成本較少之預防保健項目，早期發現疾病，在容易控制之時阻斷疾病之惡化，儘量將保險資源做最有效益之分配，因此德國規定，每人每年健保所給付之預防保健項目，如果個人沒有依照規定期限內受檢，健保將於日後某段期間內就醫時，加重其醫療費用約5-10%的部分負擔金額，以便提醒個人為群體多盡一分力，減少日後的重病就醫費用負擔。

另外如日本社會保險修法設計，加重個人責任，如因個人疏忽於自我健康管理，日本健保可以暫停給付，惟實際操作時，需先釐清個人所能承擔之責任為何，但實施此項措施困難度較高，例如吸菸者是否可暫停其醫療給付，體重控制不佳者，是否可以不給付糖尿病或高血壓的治療，所以可能以德國之方式，為比較可行之方法，先行提升健康促進及預防保健之受檢率，早期發現早期治療，以OECD研究某些太平洋海島國家的情形而言，以全國罹患糖尿病病人整個公共衛生及醫療過程之成本顯示，花在身心健康時的健康促進、疾病初期及早期治療階段的費用，約只佔整個疾病過程費用的10%而已，後續疾病治療復健及居家護理照護則花費約佔80%，絕大多數的錢是花在後段生活品質較差的階段，而且因為未能於發生病況前加強管理健康狀況以及早期預防，阻斷疾病發生及惡化，醫療資源明顯錯置浪費。
韓國近年來亦推動一個健康促進計劃-「韓國健康計畫2010」，這計劃將多項健康指標加以設定2010年目標，韓國男性吸菸率一向很高，在2005年時由原本之67.4%降到52.3%，預計到2010年要降至30%；其他健康促進的目標，還有每人每年酒類消耗量要求自8.7L降至7L，規律運動則要由全人口之8.6%到17.2%，營養狀況（適當體重）由68%提升至75%，每十萬人之自殺人數由19.9降至15.9，加強慢性疾病管理，例如糖尿病每十萬人之死亡人數由22降至19，以及癌症疾病管理提升早期診斷率及降低癌症死亡率。
四、韓國長期照護規劃與實施經驗，參考加入本國國情規劃
在2007年韓國老人約佔人口10%，但醫療支出卻佔總醫療支出的28%左右，其中前10%的老人醫療支出用掉了50%，老人比例日益增加，長期照護的需求也更為迫切，因此韓國於2007年4月立法完成，依據國家長期照護保險法案，於2008年7月實施長期照護，實施的適用對象為65歲以上的老人，或是未滿65歲但卻有老化退化性疾病的人，例如腦血管疾病、失智症。巴金森氏症等，日常活動受限並已經超過6個月期間之人。保險人為韓國健保公團，長期照護保費費率為健保費的4.78%，全民納保計費，隨著健保費收取，只要符合條件可以提出需求申請，第一階段會有家庭訪視評估，評估表有52個評估項目，家庭訪視後會有第二階段評估，通常由護理人員初篩，再由長期照護認證協會再度確認，並加入醫師的專業見解，然後依程度分成三級，提供長期照護的居家照護、機構照護以及現金給付，現金給付僅提供給資源不足地區。給付方式計算可以小時計或計次或以日計，並且設定上限量。機構照護的部分負擔為20%，居家照護的部分負擔為15%，因其設計收取部份負擔較高，雖然全民納保，但又限定給付的對象範圍，只限65歲以上之老人及部分退化性病患，殘障人士及幼年、青壯年的民眾未納入，有年齡歧視之嫌，使得韓國民眾不但對目前健保之滿意度很低，也對長期照護之滿意度也很低，有許多意見，韓國也在考量修改部分制度。

我國已成為高齡化的社會，老年人口不斷增加，目前老年人口推估為248.9萬人，佔總人口比率約10.7%，隨著人口老化之日趨嚴重，以老人中體能及健康較差之老人約5%計算，略估我國約有12萬的老人需要長期照護之服務，為將來的老年長期照護政策作有效的規劃，應及早運用健保資料庫，模擬評估日後之實施規模與衝擊，因應本國國情不同特點加入適合國內環境之規劃，使得台灣的老年人，皆能受益於長期照護保險的照護下，獲得妥適品質良好的照護服務。
德、日、韓長期照護制度(LTC)比較表
	
	韓
	日
	德
	OECD

	給付對象
	40歲以上有條件
65歲以上
	40歲以上有條件
主要為65歲以上
	全民
	

	保費比率
	以健保費之%
	
	
	

	保費收取對象
	全民
	40歲
	全民
	

	部分負擔
	居家15%
機構20%
	10%
	無
	

	給付型態
	實物給付為主；
現金(極少部分)
	實物給付為主；
現金(極少部分)
	兩種並行
	

	實施日期
	2008年8月
	2000年(1990年籌備)
	1995年(1973年籌備)
	

	GDP
	1019455 (2008/10)
	4803336 (2008/10)
	3773305 (2008/10)
	

	老人比
	10%
	17.3%
	15.56%
	

	保險人型態
	單一保險人
	單一保險人
	單一保險人
	

	辦理單位
	NHIC韓國健保公團
	市町村
	長照基金會(運輸與給付)
疾病基金會(保險)
	

	HE醫療支出/總消費支出
	3%(2005)
	6%(2005)
	7.8%(2005)
	5.7%

	LTCE長照支出/總消費支出
	0.3%(2005)
	0.9%(2005)
	1%(2005)
	1.1%

	
	
	
	
	


製表:儲鳳英
肆、建議：
1、 考慮修改健保財務機制，以因應日益上漲之醫療費用，儘量能量出為入，否則應考慮因應財務收入，改為量入為出，彈性調整醫療費用之總額成長率，每年總額協商允許上漲幅度不應高於每年之國家整體經濟成長率方為合理，以今年為例，遭逢金融風暴全球失業率皆高，經濟成長率皆不理想，我國甚至可能為負成長，但惟有醫療產業，總額成長還可以保持年增約4%的成長率，將難使民眾心服接受。另一方面需要節制醫療浪費，尤其醫療資訊為不對等之情況，民眾對於高科技技術、藥品及檢驗並無自主之能力，相關需求皆控制於醫療賣方手裡，醫師常可以引導醫療需求之產生，因此有控制醫療費用不當利用之必要，但須以不犧牲健康與品質為前提，例如減少醫院重複施行高價檢驗檢查，貫徹醫療費用支付標準特定檢查資源共享試辦計畫，設計院所及民眾誘因，加強醫療院所之責任，不合作之醫療院所，也可以考慮改變審查方式，採取電腦行政先行核減；另外可將高單價之檢查檢驗以人歸戶，篩選短期內重複施行之民眾加以分析，並建立檢查及檢驗資料庫，提供醫師可以跨院所查詢其正就診病患一年內之報告結果，以免重複施作，並要減輕及減少醫學中心門診之輕症病患，設計鼓勵誘因，引導民眾至基層診所就醫，目前推動家庭醫師計畫時，對民眾並無設計誘因，故而推動績效遭遇瓶頸突破實有困難，應該重新思考採取新措施。
2、 建議增加公部門醫療保健支出，廣為闢增財源收入，吸菸及飲酒都對健康有所不良影響，嚼食檳榔更是危害健康，現在，對菸品課稅並作為健保費補助之財源，因此將來可以考慮在酒品及檳榔上，比照菸捐加以課稅，日後在必要及嚴重之疾病或大型手術，給予降低部分負擔，減少民眾自費醫療支出，依相關文獻顯示，最直接影響個人支出因素為個人之健康，減少自費醫療支出，以免影響弱勢民眾就醫可近性，另外在輕症上可以增加部分負擔，例如一些皮膚科之輕症及季節性感冒。
3、 加強健康促進，提升國民健康，整合不同功能之政府單位合作推動健康促進，並且考慮仿照德國，於民眾未積極健康促進預防篩檢時，結合部分負擔制度，於日後就醫時提高若干比率的部分負擔，目前許多縣市衛生局已提供民眾篩檢誘因，惟成效仍未達理想，應採雙軌並行以收宏效，並應與教育單位結合，自國中小學生教育紮根。
4、 在長期照護方面：
1.為考量保險風險分攤原則，建議應全民納保並收取保費，並以符合公平正義原則，以全體國民中符合身心功能障礙條件者為給付對象。
2.為確立審查及提供照護之獨立執行功能，服務申請、初篩及訪視評估由地方衛政及社政單位執行，需求分級及給付判定由日後之長照專責單位進行，照護服務之提供則委由公民營長期照護機構處理。
3.建請設計動態財務調整之機制，例如調漲費率等。部分負擔之設計請考量服務可近性之影響，過高將降低利用能力造成障礙。
4.為品質考量，請加入品質審查鑑定之機制，以確保與日後給付審查有效結合。
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陸、附錄

一、台灣及各國與會人員合影
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2、 台灣簡報資料（如附件）

……………………………………………………（裝  釘  線）……………………………………………………………………………………….…
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