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摘要

為增進全體國民健康，自民國八十四年三月實施全民健康保險，以提供醫療保健服務，並以「健保永續，全民健康」為願景。期使藉由社會保險制度精神，提供國民在發生疾病、傷害及生育事故時，能有保險給付。中央健康保險局秉持永續經營理念，期使全民健康保險制度能繼續正常運作，如何運用有限的健保資源達成財務平衡，提昇醫療品質，真正為民眾買到健康，也是目前全民健保亟需突破的關鍵點。

面臨因人口自然老化、生活水準提高，環境因子改變，以及醫療科技進步，造成醫療費用支出自然增加，且醫療費用成長率大於保險費收入之成長，造成當年度收支短絀日益嚴重。

鄰國日本社會保險制度同樣因社會保險連年虧損，本次特以日本大阪府為例，進行實地考察，探討日本保險制度與因應之道。考察結果發現，日本與我國同樣面對許多類似問題：如老年人口增加過速，改進個人就醫部分負擔制度，改善藥品總支出及合理藥價差與藥費佔總醫療費比率目標，落實轉診制度等，均提供我國健保改革趨勢之重要參考。

    然而日本擬整合複數保險人，改善論量計酬支付制等，我國目前因應醫療支出及兼顧醫療品質而實施更多元化支付制度，以及總額目標管理，對於醫療費用支出的控制，相較是更有效率的。且我國即將於今年導入健保IC卡，進行醫療費用與就醫行為之加強監控，此為醫療費用之節流措施。惟基於使用者付費，進一步對門診部分負擔與保險費率調整，強化保險對象節約醫療資源責任應屬必要措施。
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1、 考察緣起及目的

為增進全體國民健康，自民國八十四年三月實施全民健康保險，以提供醫療保健服務。期使藉由社會保險制度精神，提供國民在發生疾病、傷害及生育事故時，能有保險給付。中央健康保險局秉持永續經營理念，期使全民健康保險制度能繼續正常運作，如何運用有限的健保資源，提昇醫療品質，真正為民眾買到健康，也是目前全民健保亟需突破的關鍵點。

面臨國內因人口老化現象成長速率陡升、生活水準提高，環境因子改變，以及醫療科技進步，造成醫療費用支出自然增加，且醫療費用成長率大於保險費收入之成長，遂造成當年度收支短絀日益嚴重。

探究全民健保保險費費率精算制度，以4.25﹪開辦費率，預期五年收支平衡。在邁入第八年未曾因醫療費用自然增加來調整費率，全民健保安全準備金岌岌可危；鄰國日本社會保險制度同樣連年虧損，長期由政府國庫撥補弭平虧損，苦思解決對策亦為日本社會保險一大挑戰，其因應虧損之道是否可為本國健保制度提供可行政策？本次立法院衛生環境及社會福利委員會希望他山之石得以攻錯，特以與我國醫療背景相似之日本大阪府國民健康保險為例，進行實地考察，探討日本保險制度與因應之道，希望藉由本次考察經驗，提供執行全民健康保險對策。
2、 日本保險制度簡介

一、組織架構

日本健康保險體系和我國全民健康保險最大差異，在於日本並非單一保險體系，而是具有複數的保險組織，且其適用法源各不相同。基本上，依照被保險人的不同，可分為以職場受雇者為對象組成的「職域保險」，及以行政區域市町村等地區住民為主體的「地域保險」。其詳細類別組合關係圖如下：

                             政府掌管

                健康保險     組合掌管

                   船員保險

        職域保險               私立學校教職員共濟組合 

                   共濟組合    國家公務員等共濟組合

醫                  (互相會)    地方公務員等共濟組合

療                 

保                                  市町村國民健康保險
險       地域保險   國民健康保險
                                 國民健康保險組合(互相會)

日本健康保險在被保險人發生疾病、傷害、生產、死亡等事故時，由保險人提供醫療、分娩、喪葬等保險給付，故日本醫療保險涵括部分現金給付，也和我國全民健保有所差異。

二、保險人

    雖然日本醫療保險制度種類繁多，分別有各種不同保險人組成，但可歸類為政府（都道府縣）辦理、委託政府辦理、或是保險組合辦理等兩大類保險人，但其辦理的事務費可說均是來自政府（中央或地方）。

三、被保險人

    在日本所有的人都加入醫療保險，首先依據工作的有無，優先強制參加「職域保險」，職域保險被保險人包括依附加保的被扶養人。且為促進勞資關係，對於離職被保險人採取類似恩給制，要求被保險人在資格喪失前，曾繼續兩個月以上為強制被保險人者，得於其資格喪失之日起二十日內，依申請繼續為被保險人。除了前述參加職域保險、互相會（保險組合）或是接受生活救濟者以外，所有的人都要加入市町村國民健康保險。這包括在日本居留的外國人，在辦理外國人登記後，預估在日本停留居住一年以上者可以加入。

四、保險財源

保險的財務來源，可分為被保險人繳交的保險費及國庫補助而來。所謂國庫補助（國家補貼）即是經由稅收而來。除了中央國庫稅收外，國民健康保險所需保險費，除由被保險人繳付及國庫補助維持外，另依據國民健康保險法§76規定，市町村得依據地方稅法§73徵收國民健康保險稅。目前多數市町村均依此法徵收。但是因為市町村被保險人多屬於低收入者，保險費負擔能力較低，或多是屬於國民健康保險法§77規定之減免保險費資格者，故於公元2000年（平成12年）國庫全年負擔金額將近二兆六千萬日圓，而全國國民健康保險產生912億日圓赤字（平成11年）。而大阪府於平成11年約佔全國赤字金額的45﹪（413億圓），平成12年赤字金額降為380億圓，降幅約為8﹪。

五、保險費率

    由於日本社會保險非僅單一保險人，故繳交保險費制度也各不相同。有採定額繳納的；也有依照薪資所得比率繳交的，且依照薪資所得比率繳交的費率介於4.92﹪至10.2%之間（平均約為8﹪）； 另國民健康保險的保險費收繳則是依據被保險人家庭收入及家庭人口數來決定。根據1996年日本國民健康保險按戶收繳的平均年保險費為150,893日圓。

六、醫療給付

日本的醫療給付制度係採用論量計酬制，由國家每年訂定診療報酬點數表，醫師依據對患者診察及治療品項等，分別依據治療量申報醫療費用。但以論量計酬制度可能有「供給創造需求」之可能性，而造成醫療費用給付成長。

七、醫療部分負擔

   　日本的醫療保險制度始建于二十年代初，1922年，隨著健康保法的制定，日本首先建立了以受雇者為保險對象的醫療保險制度，其後於1938年頒布了國民健康保險法，1961年提出要所有國民都有義務加入國民健康保險，從而日本實施了全民健保。1968年日本的醫療保險支付率為70%（部分負擔30﹪，惟被保險人眷屬的就醫部分負擔為50﹪），1973年實施70歲以上老人就醫免部分負擔，同年，調整被保險者眷屬部分負擔30﹪，同時建立了個人部分負擔比例定額上限制度（此年被稱為日本福利元年）。1984年日本修改了健康保險法，實行個人部分負擔降為10%，及利用新醫療技術個人部分負擔新制度。

　　由於醫療赤字不斷擴充，1994年再次調整就醫部分負擔制度，須由患者負擔一定比例的住院食事療養費，並廢除不斷加大患者負擔的陪同看護制度。1997年又一次修改，從法律上規定保險對象要負擔20%的醫療部分負擔及一定比例的門診藥費。2000年規定住院醫療相關部分負擔比率為40﹪。另國民健康保險規定門診部分負擔30%、住院者部分負擔20%。
此外設定就醫部分負擔（高額醫療費）上限制度：高額醫療費只有在被保險人及其家屬個人醫療部分負擔超過63,600日圓（低收入者超過35,400日圓）時，依高額醫療費支付原則處理部分負擔。原則如后：（1）一個家庭的醫療費一個月内多次負擔超過30，000日圓以上時，以家庭為單位，按合計數額計算支付高額醫療費；（2）同一家庭一年内享受高額醫療費4次以上時，第4次起個人負擔限額降為37，200日圓（低收入者降為24，600日圓）；（3）厚生大臣（相當于我國衛生署長）指定的長期高額疾病患者的個人負擔額可減至10，000日圓。
參、考察過程
1、 拜會大阪府知事官邸（相關資料如附件一）

經由我國駐大阪經濟文化辦事處安排，前往大阪府知事官邸拜會大阪府副知事。從其簡報所提供的資料可以得知大阪府相關資料：人口組成，地理環境、都市人口老化情形，生活教育水平、當地生活指標、產業經濟概況、居民收入、下水道等基本資料，從而瞭解其生活指標，並可提供我國進行兩地研究之因素調整（factor adjusted）參考。

2、 參訪大阪府企劃調整部（相關資料如附件二、三）

大阪府國民健康保險係由企劃調整部承辦，從其簡報說明資料得知其國民健康保險事業現狀及面臨之困難與改革方向，重點整理如下，相關參考資料均係平成12年（公元2000年）之統計數據：

（1） 大阪府國民健康保險保費收支情況：

  大阪府國民健康保險於各市町村辦理，有18個承辦單位發生赤字（日本全國於平成11年計有213個保險人發生赤字），金額共計380億日元（日本全國於平成11年赤字金額共計912億日元，較平成11年虧損413億日元下降約8﹪）。

（2） 大阪府國民健康保險保費收繳情形：

保險費平均收繳率為88.62﹪，近四年來由於日本經濟景氣衰退；搬家情形增多，不易掌握人口流動；年輕人以打零工方式工作，收入不穩定等，保險費平均收繳率從90.60﹪逐年下降，故其針對催收保費採取徵收員到府收費方式，以期改善保費收繳偏低情況。

（3） 醫療費用支出成長率相對於保費成長情形

日本目前醫療費用成長率為4.6﹪，保費收入成長率為低於1﹪，故由國庫撥補赤字情形逐年增加，平均大阪府被保險人每年醫療費支出約為36萬日圓。主要為老年人口成長比率過速，自然增加醫療費用支出。增加幅度最大的是老年醫療費。一般國民醫療費成長率每年2-3%，而老年醫療費增加率6.2%，如果經濟成長率高於醫療成長率，則仍可以彌補醫療費成長的缺口，而1997年以後，日本一直處於經濟負成長狀態，97年國民收入成長率為-0.6%、98年為-2.4%、99年仍僅有0.1%。（詳見下表）
	日本國民醫療費、老年醫療費與國民收入各年度成長率表

	科目/年份
	85
	89
	90
	91
	92
	93
	94
	95
	96
	97
	98
	99

	國民醫療費
	6.1
	5.2
	4.5
	5.9
	7.6
	3.8
	5.9
	4.5
	5.8
	2.2
	0.2
	3.0

	老年醫療費
	12.7
	7.7
	6.6
	8.1
	8.2
	7.4
	9.5
	9.3
	9.1
	5.7
	2.7
	6.2

	國民收入
	6.8
	6.9
	7.3
	5.0
	1.7
	0.9
	0.4
	1.7
	3.2
	-0.6
	-2.4
	0.1


　　另根據日本政府的推算，政府掌管的醫療保險費率如果不從現在的8.5%提高到23.5%，將難以維繫，預計2025年養老保險費率將提高到29.8%，這樣，醫療保險與養老保險合計將達到每月收入的53.3﹪，因此，如何控制醫療費用的增加，將是政府的最重要的課題。

　(四)目前的改革重點如下：
1.老年醫療費的改革：長期以來，日本70歲以上老人看病，無論實際醫療支出多少，本人每次只交530日圓，而且一個月内已繳交超過4次（2120日元），其後無論看幾次病都可免繳部分負擔。因此形成一些老人逛醫院會朋友。政府改革的手段是對老年醫療費實行個人部分負擔10%。

2、變更支付制度：不再完全實施論量計酬制度，根據醫院的醫術水平實行分級制，並實行醫療費用承包制或論件計酬制。

3、改善藥價差問題：目前日本實施的藥價基準制度是國家對於認可的12000種藥品，實行國家統一定價，如一片抗生素100日圓，醫療機構無論以多少價格購買，均向保險機構申請100日圓（我國目前藥價基準亦是如此）。日本全國有400家民營製藥企業，彼此競爭十分激烈，醫療機構為了賺錢，儘可能壓低價格並選擇利差大藥品，同時醫生儘可能多給患者開藥，以謀取利潤。要改變此一局面，必須首先控制藥費，因為與歐洲各國相比，日本也是藥費占總醫療支出比率最高的國家，今後將要採取的措施是把國民醫藥費中藥費的比率限定在1/4，同時對藥品價格決定機制進行改革。

　　4、實行轉診制度：日本有9千多家醫院和9萬多家診所，國民可以到任何一家醫院或診所看病。由於多數人認為大醫院名醫技術先進，今後的改革將進一步區分醫院和診所的功能，保險對象罹患普通病時，先要到診所治療，診所醫生認為需要轉到大醫院治療時，由醫生出具轉診證明方可到大醫院就醫，這樣既可減少醫療資源浪費，也可使大醫院集中精力診治重症患者。

　　5.整合複數保險：日本的醫療保險因每個人的職業不同，所參加的制度也有所區别，繳交的保險費也因此不同。健康保險被保險人看病部分負擔只要20%，國民健康保險加保對象就要負擔30%，國民健康保險原本是為農民和自營業者建立的，而今大量加入了60歲以上退休者，這些人本來就没有職業，而是靠年金度日，反而加重其就醫部分負擔，造成了待遇不平等。同時，老年人的加入，醫療費的增加，也使得國民健康保險財政越發困難。且自平成九年（1997）老人保健法規定實施介護保險，開辦兩年即面臨虧損，更是使政府國庫財政雪上加霜。

肆、感想與結論

世界各國開辦國民健康保險以來，雖因制度不同分別面臨各種修正壓力，我國全民健康保險採取單一保險人制度，目前也因人口老化、高額醫療儀器引進、擴充保險給付範圍、國家經濟和世界先進國家連動等因素，導致醫療費用成長大於保險費成長之短絀情形。

從鄰國日本大阪府保險制度現況考察發現，日本與我國同樣面對許多類似情形等待改革，如老年人口增加過速，改進個人就醫部分負擔制度，改善藥品總支出及合理藥價差與藥費佔總醫療費比率目標，落實轉診制度等，均提供我國健保改革趨勢之重要參考。然而日本擬修正複數保險人整合，避免一國多制及負擔不公平等現狀，目前我國即是屬於單一保險人體制。另日本欲改善論量計酬支付制度，我國在因應疾病醫療及兼顧醫療品質層面實施更多元化支付制度，以及總額目標管理制，對於醫療費用支出的控制，相較是更有效率的。惟實施總額預算議定醫療費用之際，醫療品質更應進行良好監控，同時考量強化醫學倫理教育與保險對象珍惜醫療資源，強化預防醫學與國民保健應是可行措施。

另外我國即將於今（民國九十一）年導入健保IC卡，進行醫療費用與就醫行為等進一步的監控，此為醫療費用節流措施之一，但是基於使用者付費精神，進一步對門診部分負擔調整與保險費率彈性連動制度，強化保險對象節約醫療資源責任應屬必要措施。
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