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二、研討會照片
摘要:

2011年國際健康經濟協會(International Health Economics Association, iHEA) 第8屆世界研討大會於2011年7月11日至13日在加拿大多倫多市舉行，該學會每2年均選擇全球一個重要城市舉辦世界大會。今年大會以「轉型中之健康與經濟（Transforming Health and Economics）」為主題。
為鼓勵醫療經濟學之研究，本屆獲選之論文為現任美國哥倫比亞大學經濟學助理教授Dr. Kate Ho，得獎論文題目為「Insurer-Provider Network in the Medical Care Market」，該論文並已刊登在American Economics Review 2009,99(1)：393-430，這是健康經濟學研究中極高之榮譽。
正式年會前(7月8日至10日)，大會特提前安排特定專題之3天大會前之研討會，7月11至13日為正式大會議程，總計今年大會安排之正式論文發表共                900篇，海報與簡短口頭說明之論文共270篇，連同3天之專題會前研討會，可說是內容十分豐富之學術研討會。
由於國際健康經濟學會為國際健健康經濟之重要會議，本局為擴大參與國際組織，自2002年起以贊助會員身分加入該學會，在iHEA大會期間為本局開闢Taiwan session conference，邀請與會各國專家學者參加，並由台灣代表提出台灣全民健保之成就與近期之改革等之專題報告，今年大會特安排於7月12日召開午餐會報，台灣代表為本局前局長鄭守夏教授，報告主題為「台灣全民健保現況與支付制度改革」，與會受邀之來賓近60人，是本次大會中十分熱門之專題。
台灣午餐會報，會中各評論人及與會學者對台灣全民健保之意見，除稱讚台灣全民健保之成就，並對台灣可透過許多試辦計畫之自然實驗結果做為政策之參考十分贊成，並有以下之建議（1）未來仍應朝效率、公平、誘因設計及品質四方面努力（2）支付制度之改革會影響醫療利用，但更應留意對醫療品質之衝擊（3）在給付範圍之決策上應重視經濟評估（4）近期之財務改革使制度之公平性增進，未來應朝支付制度之改革努力，尤其論量計酬之改變等。
其它重要專題（1）加拿大健康照護系統維持財務運作之政策選擇專題：學者對加拿大政府之建議包括政府提供一定資金成立「健康衝擊基金」鼓勵創新新藥研發；成立全國性藥價協商機構，消除加拿大各省間藥價不一；建議學名藥之訂價採遞減方式；新醫療方法建議需經醫療科技評估後之相對值定價，藉由較高之支付鼓勵醫師採行新方法；成立轉診基金鼓勵有效率之轉診等均值得台灣學習（2）DRG相關研究專題，歐盟會員國利用DRG之架構下進行住院醫療照護結果之比較研究，以增進醫療品質努力亦對台灣有啟示作用（3）醫療科技評估專題，英國之NICE從事醫療臨床指引之經濟分析，其分析結果均提供做為英國NHS做為給付決策之依據，對增進醫療品質與控制醫療費用有相當之助益。另加拿大指出，在資源有限下，醫療給付之決定應有優先順序設定之過程，這個過程強調醫療之價值與公平決定之過程，即所謂醫療分配過程架構，其經驗亦值得台灣學習。
在心得與建議方面（1）大會規劃之台灣午餐會報對台灣全民健保增強對外行銷有助益，建議繼續辦理，今年各專家學者對台灣健保之建議十分中肯且具前瞻性，值得本局列入未來政策重點（2）DRG支付專題，DRG支付為前瞻性支付，係目前各先進國家支付制度改革之主流，台灣之DRG支付改革宜加速進行，以減緩醫療費用上升之壓力，並有助醫療效率與品質之提升（3）醫療之經濟評估係近年先進國家十分重視與積極投資之部份，台灣目前要推動類似NICE之組織與工作並不容易，短期內建議可先與英國NICE機構簽定合作協定，台灣先行學習並引用其已發展之臨床指引與經濟評估結果做為決策之參考（4）iHEA年會係參與人數數千人之盛會，會議同步多場會議安排，在進行中井然有序，時間掌握精確，所有行程均依表訂時程進行而無延誤，其議事安排與議程掌握值得學習（5）為使類似研討會本局能有更多同仁可以受益，建議未來在編列出國預算時應爭取較多名額。 
壹、目的:

2011年國際健康經濟協會(International Health Economics Association, iHEA) 第8屆世界研討大會於2011年7月11日至13日在加拿大多倫多市舉行，該學會每2年均選擇全球一個重要城市舉辦世界大會。今年大會以「轉型中之健康與經濟（Transforming Health and Economics）」為主題，大會主席Dr. Tom Getzen特別於會議手冊中表示，此刻正是二次大戰後之嬰兒潮邁向65歲之時刻，過去20年有絕大多數之健康經濟學研究在探討這個趨勢與相關之議題，此刻展望未來，我們應開始將關注焦點轉為未來該嬰兒潮逐漸老化凋零所產生對醫療之衝擊，及現有過度之醫療投資與需重建之醫療人力等議題，此外尚有2008年之全球財務危機亦帶給各國醫療服務體系衝擊，各國之因應對策與結果均值得關注，這就是本屆大會之主題之主要意義。由於世界情勢是變動的，iHEA每兩年一次之世界研討大會，正是提供全球相關領域之專家學者共聚一堂，對共同關心之議題一起爭辯、討論與分享看法之最佳機會。
貳、會議內容:

為鼓勵醫療經濟學之研究，每次世界研討會第一個重要節目即是頒發Kenneth J. Arrow Award。本屆獲選之論文是一篇具健康政策與健康經濟學術前瞻性之研究論文，大會特在7月10日開幕式上公布得獎者，得獎者為現任美國哥倫比亞大學經濟學助理教授Dr. Kate Ho，得獎論文題目為「Insurer-Provider Network in the Medical Care Market」，該論文並已刊登在American Economics Review 2009,99(1)：393-430，這是健康經濟學研究中極高之榮譽。 

正式年會前(7月8日至10日)，大會為使全球各地之與會者有提前相互交流之機會，特提前安排特定專題之3天大會前之研討會，供個人自由選擇參加，這項安排更豐富本次研討會之內容。本人為增加學習之機會，我特於7月10日由大會安排之10個專題中，選擇由地主國主辦之專題「加拿大健康照護系統增進效率與維持財務健全之政策選擇」參加，主要係因加拿大與台灣同為全民健保之國家，雖制度不同，但都面對醫療支出日益加重問題，加拿大如何思考對策當可為台灣之借鏡。
7月11至13日為正式大會議程，大會研討會之安排採每日分5至6個時段，每個時段同步有17至20個會場進行不同專題，每個專題下平均安排4至5個論文發表；另會場另有一處安排入選之論文海報展與簡短口頭報告發表，用以鼓勵年輕之研究者參加。總計今年大會安排之正式論文發表共900 篇，海報與簡短口頭說明之論文共 270篇，連同3天之專題會前研討會，可說是內容十分豐富之學術研討會。另外為增進大會進行之高潮，每天會於午餐或下午最後時段安排重要經濟學家之專題演講。本次正式會議前後共四天，由於主題十分多元，個人可選擇項目亦多，但同一時段只能擇一專題參加，故能全程參與之主題還是有限。
在研討進行同時，大會亦利用電視頻道同步進行採訪報導，並於會場所在旅館之電視頻道加強播出，以強化對整個研討會之宣傳，並讓健康經濟學之意涵更貼近民眾。在該電視節目中特別以採訪iHEA前任主席Pro. Uwe Reinhardt為最重要之部份。訪談內容首先Dr. Uwe Reinhardt闡述健康經濟學之價值為「透過由一個社會之健康照護系統所提供之醫療服務能幫該社會大眾買到更多個健康人年，這就是健康經濟學之價值」，但這個健康照護系統必須建構在有效率之政策之下，故其闡述所謂有效率之政策的價值為「一項政策實施後，能讓某些人得到好處，但又不使其它人變差，這就是有效率之政策」，「而如社會保險制度基本上就是有效率之政策，因其呈現之社會價值，即為互助」，「但一個社會要如何做政策之選擇，這是政治」，「健康經濟學是一種方法，但經由健康經濟評估後之選擇，其結果經常還是爭議的，例如若要我們比較加拿大與美國之健康照護系統何者為優？則答案是無法比較，因為兩個制度背後之目的不同」。訪問最後Dr. Uwe Reinhardt再次提到就是因為健康政策有許多爭議，iHEA每兩年之世界研討會即是提供跨國研究學者與政策制定者對健康經濟相關議題一個可互相交換意見、相互辯論與評論之相互學習之機會。該節目並介紹目前幾個在醫療經濟評估卓越之國家，如英國與加拿大，及近年開始引進醫療臨床路徑以提升醫療品質之中國大陸等。
由於國際健康經濟學會為國際健健康經濟之重要會議，本局為擴大參與國際組織，自2002年起以贊助會員身分加入該學會，在iHEA大會期間為本局開闢Taiwan session conference，邀請與會各國專家學者參加，並由台灣代表提出台灣全民健保之成就與近期之改革等之專題報告，今年大會特安排於7月12日中午時段召開，台灣代表為本局前局長鄭守夏教授，報告主題為「台灣全民健保現況與支付制度改革」，與會受邀之來賓近60人，亦是本次大會中十分熱門之專題。
本次研討會議程摘錄如下：
7月10日(星期日)

08:30~16:45  會前專題研討會
17:30~18:45
開幕式、頒發Arrow獎及專題演講
18:45~20:15
大會歡迎晚宴
7月11日(星期一)

海報展示為全天進行(08:30~17:00)

08:30~13:00
分組專題論文發表會議
13:00~15:00  小型辨論會
15:00~18:15  分組專題論文發表會議
7月12日(星期二)

海報展示為全天進行(08:30~17:00)

08:30~13:00
分組專題論文發表會議
13:00~15:00
台灣午餐會報(Taiwan Session Conference )

15:00~18:00
分組專題論文發表會議與專題演講
18:30~20:30
大會晚宴
7月13日(星期三)

海報展示為全天進行(08:30~17:00)

08:30~13:00
分組專題論文發表會議
15:00~16:45
分組專題論文發表會議
16:45~18:00
大會閉幕式及專題演講
18:00~18:30
閉幕活動
二、台灣午餐會報:

大會於7月12日中午安排Taiwan Session Conference，會議由Princeton University鄭宗美教授主持，本局前局長鄭守夏教授代表台灣進行「台灣全民健保現況與支付制度改革」之報告(詳附錄)，會中並邀請University of Southern Denmark之 Professor Terkel Christiansen，Seoul National University 之Professor Soonman Kwon，及University of York 之Professor Michael Drummond三位學者為主要評論人，其它受邀請來自各國之學者近60人，會議進行約2小時，謹將會中各評論人及與會學者對台灣全民健保之意見摘錄如下:

1.Professor Terkel Christiansen：
（1）稱讚台灣全民健保之成就，並對台灣可透過許多試辦計畫之自然實驗結果做為政策之參考十分贊成。
（2）在對台灣制度未來建議，仍應朝效率、公平、誘因設計及品質四方面努力：
   A.效率部份：
（a） 在高度總額支付管控下採論量計酬，此種組合對效率之增進較無誘因。
（b）在高度自由競爭之醫療市場下，採自由就醫，對醫療資源使用效率不利。
（c）醫療市場無價格競爭，對醫療提供之數量會有影響。
B、品質：建議啟動品質監測與論質計酬，其中應以臨床路徑與證據醫學為主要重點，並應搭配完整之病人病歷系統。
C、誘因設計：建議以可改變醫療提供者之行為為主要誘因設計，如對一般GP採行論人與論量混合制及對醫院採行總額支付與DRG支付等。
D、公平：目前自費部份（含保險不給付）佔總醫療費用達38%，這部份要考慮公平性問題及是否為民眾所能接受。
（3）結論：單一保險人會有許多優勢，但仍會有許多新的挑戰要面對。
2、 Professor Soonman Kwon：
（1）台灣與南韓健保制度有許多類似之處，這些年來南韓向台灣學習許多，其中最成功的就是單一保險人制度。
（2）目前南韓健保努力方向：
A、現行保險費率為5.64%(2011)，正朝擴大費基努力。
B、南韓之DRG實施之經驗：（a）採自由參加，僅40%有效率之醫院參加（b）僅選七種疾病試辦，試辦規模過小（c）試辦結果確有效率上升之效果，如平均住院天數與整體醫療費用下降之效果，對品質之影響有限。但因採自由參加，因此整體效果是失敗的。
C、在論質計酬之經驗：（a）僅實施AMI與剖腹產兩項（b）誘因設計有正反誘因，其中反誘因在政治上較困難採行，正誘因較受醫療提供者支持，但對成本效益確有減損之效果。（c）未來朝論價值計酬，並希望能與醫院整體評估結合。
D、未來支付制度改革朝總額支付方向思考。
3、Professor Michael Drummond：
（1）對台灣健保制度之印象為有很高之民眾滿意度，且醫療支出不是很高。
（2）支付制度之改革會影響醫療利用，但更應留意對醫療品質之衝擊，英國之經驗，對醫療結果之可靠測量是十分重要，但通常正確測量耗時長，同時亦需要有測量之成本。
（3）在給付範圍之決策上應重視HTA，並對醫療之效果小心定義。
（4）台灣之制度未來應朝效率與品質邁進。
4、蕭慶倫教授(Dr. William Hsiao) ：
台灣單一保險人制度十分成功，近期之財務改革使制度之公平性增進，但只有財務改革只做對了一半，未來應朝支付制度之改革努力，尤其論量計酬之改變等。
本年iHEA年會之台灣全民健保討論會在各國代表熱烈參與與發言下圓滿結束，各國之專家學者對台灣全民健保之建言亦成為未來台灣健保之努力方向。iHEA每兩年之年會有關台灣場之討論會正是給台灣有國際舞台發聲之機會，這亦是台灣健保在世界上有名之原因之一。
三、其它重要專題：
（一） 加拿大健康照護系統維持財務運作之政策選擇專題:
本專題係由加拿大健康維護基金會所(Canadian Health Services Research Foundation,CHSRF)主辦。有鑑於加拿大健康照護支出逐年加重，自1975年來每年以2.3%之速度成長(高於加拿大GDP之成長)，目前醫療支出占GDP之比重為7.6%，估計自2010至2035年，每人每年醫療支出將自6,552美元上升至8,798美元，醫療支出占 GDP之比重亦將上升至13.4%。面對未來沉重之醫療財務壓力，主要原因來自醫療高科技、人口老化與物價上升等因素，加拿大在2004年啟動「10年強化醫療照護計畫」(A 10 years Plan to strengthen Health Care)，希望進行全國性之政策討論，目的在尋找未來可行之政策方案，可以協助加拿大之健康照護體系可持續維持高可近性、高品質，且為財務可負擔範圍。本次研討會即是對現行已提出之政策方案提出討論。
1. 藥價政策之建議：
（1）鼓勵創新新藥研發：
 建議由加拿大政府提供一定資金成立「健康衝擊基金」（Health Impact Fund, HIF），用於鼓勵加拿大藥廠研發有助於人類需要之新藥，但專利期間新藥之價格應合理，該基金將視該新藥經經濟評估與成本效益評估後結果，並依該新藥全球銷售量，以「健康衝擊基金」回饋固定百分比之金額給該原開發之藥廠，鼓勵其繼續研發新藥。
（2）建議成立全國性藥價協商機構：
藥品之核價應建立在科技評估之下，藥價之協商應反應新藥之價值。全國統一協商有助消除加拿大各省間藥價不一，民眾自費購藥負擔不一及影響醫師開立處方之自主性等問題。
（3）建議學名藥之訂價採遞減方式：
原廠藥過專利期後，為鼓勵學名藥之加入市場以降低藥價，如對同一成份之學名藥國內第一家生產時，採原廠價之50%為學名藥之藥價，第2家加入時，藥價降為原廠藥價之35%，以此以藥價遞減方式類推。上述學名藥遞減藥價政策建議用以取代現行一律採原廠藥價25%之訂價政策。此建議之優點為一方面鼓勵學名藥廠加入生產以降低藥價，一方面可避免學名藥廠間過度競爭，降低學名藥藥品品質。
2. 支付制度政策之建議：
（1） 新醫療方法建議需經醫療科技評估後之相對值定價：
發展全國新健保給付醫療服務之相對值，對新醫療方法若經醫療科技評估結果優於現行方法(即有較高之價值)，即給予較高之相對值，藉由較高之支付鼓勵醫師採行新方法，反之則給予較低之相對值。但此方法之挑戰為目前之醫療科技評估只反應醫療健康價值，對於公平性與社會價值之評估則尚未納入考慮。
（2） 建議啟動醫院財務分享計畫(Gain saving Program)：
加拿大之健保支付制度，在醫院端係採個別醫院總額，由各省政府與個別醫院依一定原則決定個別醫院年度總額，醫院總額涵蓋範圍為除了醫師費外所有醫院應支應之成本；在對醫師之支付，則採論量計酬或薪水制。在上述支付制度下，醫院有責任控制醫療成本，但醫療服務使用之決定權又在醫師手上，醫師採論量計酬下並無誘因控制成本，尤其是使用藥物與特殊材料特多之心臟科與骨科醫師。因此建議針對這兩科醫師起動「醫院財務分享計畫」，允許醫師可領取除原支付之醫師費外，若因使用具成本效益之藥品與材料，致醫院產生財務結餘時，醫院可以另分配紅利給醫師給予鼓勵，此計畫推動時，為避免有影響醫療品質，並建議要輔以合理之藥物與特殊材料使用量之監測機制做為配套。
（3） 建議成立轉診基金(Activity-based Fund, ABF)鼓勵有效率之轉診：
為鼓勵醫院急性住院與急性後期照護住院間為有效率之轉診，避免病人在兩個部門間等待過久，建議建立鼓勵機制。鼓勵之方法可以是由醫院總額預算支應固定成本，另由「轉診基金」支應變動成本之構想。
3.  增加健保財源之政策建議：
（1）排除醫療儲蓄帳戶（Medical Saving Account）之構想：
採醫療儲蓄帳戶固會有因個人是使用自己帳戶內之經費而有減少醫療浪費之效果，但因其將大幅降低醫療風險全民分擔之機制，因此不建議採行。
（2）建議另開辦社會保險將醫師處方藥納入給付：
現行醫師處方藥民眾要自費，造成因經濟因素而無服藥影響健康之情形愈來愈多，應有機制讓國人能有公平藥物治療之機會。故建議政策上應另開辦社會保險將醫師處方藥納入給付。
（二）DRG相關研究專題:

診斷關連群（Diagnosis Related Groups, DRGs）支付制度是美國聯邦老人保險（Medicare）在1983年開始實施之一種事前訂價之支付制度（Prospective Payment System, PPS），在當時是取代論量計酬之相當具革命性之新支付制度。經過迄今28年之運用與發展，DRG支付制度不僅成為美國聯邦老人保險住院支付之主流，亦為美國民營健康保險組織所廣泛採用，亦為歐美實施全民健保之先進國家所廣泛運用與發展，因此目前DRG支付制度等於是全世界健康保險事前訂定支付價之代名詞。美國CMS每年都對美國DRG版本做更新，以因應醫學進步與反應醫療成本之上升，目前最新版本是第28版(2010年10月公布)。
實施DRG支付制度對美國健康照護體系影響相當深遠，其中首當其衝當然是醫院，包括平均住院日、佔床率與住院件數都明顯下降，平均每件費用之成長亦趨緩，特別是實施第一年整體住院費用下降6%，此對聯邦政府之意義非凡。但另一方面醫院亦因實施DRG支付制度後財務盈餘反而增加，主要原因係在此制度下醫院有強烈誘因管控成本，減少浪費而產生結餘。美國之實證經驗也成為其它國家採用之重要參考。但美國之經驗中亦發現負面影響，主要為住院費用移轉至門診與長照服務部份。美國政府對醫院之費用移轉行為也十分了解，在1997年通過預算平衡法案，並立法要求CMS對門診與長照部份亦實施PPS支付。因此CMS陸續於1998年7月實施之護理之家之DRG（即Resource Utilization Groups, RUG），2000年8月實施之門診DRG（即Ambulatory Payment Classification, APC），及2000年10月實施之居家照護DRG（即Home Health resource Groups, HHRG ），至此，除安寧療護未實施PPS外均已完備，過去之論量計酬產生之問題在美國聯邦保險已大部份解除。但美國因尚有許多民營保險組織，其跟進之腳步不一，但無論如何，美國業成為世界實施前瞻性保險支付制度改革之領先者，這亦美國繼1983年CMS實施住院DRG支付制度後20餘年在美國之連瑣反應。
一系列以歐洲DRG為專題之相關專題：歐洲各國實施全民健保國家為控制醫療費用之成長，受美國影響亦紛紛導入DRG支付，各國導入之方式有直接採用美國DRG版本、引進美國DRG版本再做本土改版或完全自行發展DRG版本等，致使歐洲各國目前使用之DRG版本不一。自歐洲各國陸續加入歐盟後，歐盟會員國在做跨國醫療體系相關指標比較時，尤其對醫療成本、DRG支付價、效率與品質比較時，即發現版本不同所造成個別DRG定義有所不同時產生相互比較困難之問題，因此興起組成歐洲DRG計畫(The EuroDRG Project)之由來，希望藉由相互比較與學習，以增進自身國之醫療效率與品質。目前加入此計畫之國家包括奧地利、英國、愛沙尼亞、芬蘭、法國、德國、荷蘭、冰島、波蘭、葡萄牙、西班牙與瑞典等12國，亦均是已實施住院DRG支付之國家，其中愛沙尼亞、波蘭與西班牙亦於近年內將門診DRG導入，另部份國家亦在住院DRG支付上再加論質計酬支付，以確保醫院在控制成本同時能兼顧醫療品質。
為利啟動歐洲DRG計畫，該計畫首先選擇10種住院疾病進行比較。10種疾病包括乳癌、心肌梗塞、心臟繞道手術、中風、腹股溝疝氣、蘭尾炎切除手術、膽囊切除手術、膝關節置換術、生產等。其次對10種疾病各國醫院之治療成本計算與DRG支付價格進行比較，發現其間存在極大之差距，產生差距之主要原因為各國分類系統不同與成本計算方法不同所致。如：
1. 生產案件：各國陰道生產（自然生產）比例介於51.8%至90.1%之間，平均為71.8%，亦即剖腹產比率平均為28.2%，其中以德國剖腹產率48.2%最高，以波蘭9.9%最低（歐洲十國之自然生產率詳附表一）。
2. 蘭尾炎切除手術：各國平均住院天數介於1.9天至5.1天之間，平均3.8天。
3. 心肌梗塞（不含有進行繞道手術者）：比較芬蘭、法國、德、西班牙與瑞典五國之結果，平均成本介於4,229至6,705歐元，平均住院天數介於5.5天至8.3天，死亡率介於4.9至11.7%之間，經分析後並未發現成本與品質有清楚之關連，但同一國家內各不同醫院之品質表現存在較大之變異者，如德國在死亡率有較大之變異，法國在成本上有較大之變異，瑞典則在成本與品質上變異最小。  
這是歐洲各國第一次利用DRG之架構下進行住院醫療照護結果之比較研究，雖以10國10種DRG做初步比較，目前計畫仍在進行中，初步分析結果已發現各國間在指標上有極大之差距，同一國中各醫院亦有差距。初步研究結果之共識為，未來應朝DRG標準化分類系統與持續相互比較分析，以增進醫療品質努力。
（三）美國健保單一保險人之辯論：
一場於7月11日中午舉行之小型辨論會之主題為「美國是否應有單一保險人之健保制度」。這個題目在美國已是老舊之議題，幾任美國統大選為近4500萬人未有健保保險之問題早以辨論無數次，單一保險人之選項在美國民營保險組織如此盛行強壯下，幾乎是無法扭轉之選項，但這即使是機率極低，在美國學界與智庫仍有許多學者十分執著，總在許多場合提出呼籲，本次研討會亦未遺漏此議題。
本次辨論之正方為哈佛大學之蕭慶倫教授(Dr. William Hsiao)，其在整篇論述中所提出美國在多元保險人制度下所產生之行政與制度上之缺點均含實証數據，十分具參考性，特與紀錄如下：美國多元保險人制度下存在政府、公民營保險組織與醫療機構或醫師三方，目前政府除由聯邦政府與州政府辦理之Medicare與Medicaid外，因無力對民營保險組織強力約束，故處於政府失能（Government Failure）狀態；民營保險組織為增加營利，對病人之選擇十分嚴重，致所得不足或重病者均為民營保險組織所排擠，成為無保險狀態；醫療機構或醫師方面，要面對多數保險組織之要求，行政成本十分高，他特舉例說明，目前一位獨立執業之醫師平均面對8個保險組織，護士平均有15%時間與醫師有25%時間是用在應付保險人申報之要求，在這其中有3-10%費用為虛浮報之費用，這是十分大之行政成本負擔。蕭教授並指出若美國可以實施單一保險人制度，對全美國之醫療費用可以節省至少25%，對經濟十分困難之美國是十分重要之選項，且因消除民營健保組織之病人選擇問題，所有無健保者可以有健康保險，這絕對是十分重要之政策。這場辨論之反方始終站在現行保險組織之立場，並與失業率做連結（註:美國民營健保組織為美國亦創造許多就業機會），另對因納入現在無保險者可能加重之財務負擔，將致現有有保險者權益受損，如保險給付縮小或部份負擔加重等。這當然又是一場無交集與結論之辨論，雙方滔滔不絕一個多小時，在場聽眾也只有芫爾一笑，畢竟這是美國人之自家事，但也再次見證民主社會下之社會精英之精采對話。
（四）醫療科技評估專題：
這是大會中十分熱門之專題，在三天研討會中出現許多時段的論文發表，其代表這方面之研究已吸引許多健康經濟學家之關注，其中以英國、澳洲與加拿大三國最為表現優異，並成為其它國家效法學習之對象。台灣在此部份之進行仍是牛步，在國際上是落後的，藉此機會再深入了解，有助思考台灣如何能逐步努力往正確方向前進。    
英國之NICE(National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE)是由英國政府資助全力投資之機構，主要功能在從事醫療臨床指引(Clinical Practice Guildline,CPG)之經濟分析，其分析結果均提供做為英國NHS(National Health Services)做為給付決策之依據，對增進醫療品質與控制醫療費用有相當之助益。目前英國NICE因集合許多臨床與經濟評估專家，亦已累積許多經濟評估結果，在政策上對英國NHS幫助很大，目前許多國家爭相前往取經，並甚至直接引用其評估結果，因此 NICE已發展為國際組織，並歡迎各國前往學習。加拿大與澳洲亦已成立類似機構，學習英國之經驗，其成果亦佳。本大會此項專題亦多圍繞在這三國之經驗發表上。
 一個由由英國York 大學Pro. Michael Drumond 主講之英國NICE Clinical Guildlines經濟分析中指出，臨床指引在醫療上是很寬廣之領域，故必須由臨床人員主導，因此所稱之經濟分析必須同時具備臨床實証意義與經濟上之成本效益，目前NICE已發展125項Guildline，另有50項正發展中，已發展之臨床指引會經由英國衛生部同意後由NHS發布。目前在NICE有12個發展臨床指引之會議，發展出之草案會先經過上網公開接受各界評論之階段，再由臨床指引會議做修正以取得共識。經正式公布之指引，NHS會用來監控醫院與醫師行為，例如近期已上網之臗關節骨折之處理指引已置於NICE網站上供外界評論，初步估計若全國能照此指引提供醫療，一年一人可省下28367英磅之醫療支出。未來 NICE之努力方向在於借由醫療經濟評估改善醫療品質，並減少不必要之醫療浪費。
另由加拿大英屬哥倫比亞大學Pro.Craig Mitton 主講之醫療經濟分析專題指出，在資源有限下，醫療給付之決定應有優先順序設定之過程( Priority Setting)，這個過程強調醫療之價值與公平決定之過程，這就是所謂醫療分配過程架構。在推動這過程中，經濟分析過程相對是較容易的，但真正要做決定與推動時較為困難，障礙之來源為病人之拒絕與已投資設備之醫院之反彈，因此會有政治上之干預。此時除必須有臨床專家之支持外，尚須與病人及媒體做充分之溝通以取得社會之支持。未來努力方向為誘因設計、醫療專業文化重塑與成熟之政治環境等。
 另澳洲Adelaide 大學Pro. Adam Elshaug 指出目前澳洲Medicare 已給付之5703項醫療服務中已有3%項目在給付前已經過醫療科技評估，可見澳洲在這方面已成熟進行中。  

參、心得與建議：
一、本局以團體會員方式參加iHEA，並藉由兩年一次之世界大會中為台灣舉辦早(或午)餐會報，雖形勢上有點特殊，但對台灣全民健保增強對外行銷仍有一定之效果，建議可繼續辦理。其次因大會所安排之議程中，若台灣參與度高且有更多有關全民健保相關之論文或政策評估論文出現，對台灣健保之行銷與展現台灣在健康經濟領域之研究能力亦可得到相同之效果。或另以爭取地主主辦國形態，可於會前會中闢一天之研討會專題討論更廣泛之整體醫療系統問題(含全民健保)，例如今年加拿大之方式為舉辦一天會前會「加拿大健康照護系統維持財務運作之政策選擇專題」，效果亦佳（2013年iHEA年會已決定於澳洲舉辦）。
二、本年大會安排之台灣午餐會報中，各專家學者對台灣健保之建議十分中肯且具前瞻性，其中尤其提及台灣健保在控制費用與提高效率同時應留意醫療品質問題與目前自費比例高是否會衍生公平性問題等均值得本局列入未來政策關切重點。另蕭慶倫教授提及台灣健保除財務改革外，支付制度改革不得偏廢，尤其應取消論量計酬改採前瞻性支付等亦屬忠言。本局在推動總額支付後，一直為總額支付下採論量計酬而造成點值下降問題十分辛苦做點數管控，但畢竟論量計酬與前瞻性支付之誘因不同，99年本局努力導入第1年之DRG支付，效率提升之效果已顯見，但當要如期導入第2年項目時即面臨醫院團體之反對，主要因特殊材料收取自費問題，本局並已研擬配套，但因配套之誘因不為醫院團體滿足，而致繼續推動DRG支付政策裹足不前。綜觀國際經驗，建議台灣DRG支付仍應加速進行，才能在總額支付下與醫院共同為效率提升而形成雙贏之結果，未來若進一步於DRG支付下再加上論質計酬，則更能確保醫療品質。
三、醫療之經濟評估係近年先進國家十分重視與積極投資之部份，其中發展臨床指引不僅對提升醫療品質有幫助，臨床指引之經濟評估結果用於保險給付之決策對減少醫療浪費與不必要醫療投資都亦有相當好之科學基礎，值得台灣學習。台灣目前要推動類似NICE之組織與工作並不容易，除要有足夠經費與人才外，尚須有臨床之支持與決策之配合，這會是一個長期重要之決定，短期內若因主客觀環境不易達成，建議可先與英國NICE機構簽定合作協定，台灣先行學習並引用其已發展之臨床指引與經濟評估結果做為決策之參考，或也是逐步前進之方法之一。
四、本次奉派代表參加iHEA年會，會場中現場拜聽許多國際知名之經濟學家發表許多精闢之見解，其宏觀見解對啟發個人思為有極大之幫助，另對學界積極從事健康經濟相關研究，大會提供廣泛交流平台亦屬難得。會中同步多場會議安排與參與人數數千人之盛會，進行中井然有序，時間掌握精確，所有行程均依表訂時程進行而無延誤亦為不易，這都是舉辦大型學術活動重要之指標，iHEA年會都做到了，這是議事安排與議程掌握等之完美表現，值得學習。
五、為使類似研討會本局能有更多同仁可以受益，建議未來在編列出國預算時應爭取較多名額，畢竟議程內容十分豐富，僅指派一人參加，無法對相關主題均前往聽講了解，錯失兩年一次之機會亦為可惜。
附錄: 
一、台灣午餐會報代表本局之前局長鄭守夏教授之簡報資料
二、台灣午餐研討會照片
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台灣午餐會議主席、鄭前局長及三位評論者          鄭前局長進行簡報
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