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健康經濟學國際學會 （International Health Economics Association , iHEA）成立於1995年，成立之目的在促進經濟學在健康與健康照護體系領域應用的高等討論及期待研究成果可以有助於衛生政策之推行，並協助年輕的研究學者學術生涯的發展。 iHEA每兩年舉行一次國際研討會，由於該學會為目前健康經濟學上最重要的學會，因此大多數在健康經濟學界界領導地位的學者都會出席，目前該學會已舉辦五屆國際會議，參與人數由第一屆（1996年）的600多人大幅增加至今年第五屆（2005年）的2000多人，顯示該會議已成為健康經濟學及衛生政策等相關領域最重要的國際學術研討會。

本屆國際研討會係由西班牙主辦，於今（2005）年7月9日至7月13日在西班牙巴塞隆納的Pompeu Fabra大學舉行，會議主題為投資健康(Investing in Health)，會中主要探討健康及健康照護領域中有關如何有效投資健康的相關議題，希望藉此國際研討會，作為學術研究與世界各國推動健康照護改革之橋樑，並提供互相交流及學習其他國家經驗之機會。會議主要分為肥胖、老化與倚賴、疾病與貧窮、競爭與整合、消費者與醫師行為、私有化、科技成長與變遷、公平性、經濟評估等等18個議題分組討論。

我國參加iHEA愈來愈踴躍，由第一屆3人，至今年已超過50人。本局為推動我國健保制度與國際及學界之交流，積極參與iHEA活動，並已成為該國際學會之贊助會員(supporting  member)，經交流讓我國經驗得以成功地的受到國際重視，在iHEA之網站首頁亦列有贊助會員資料，可直接連結本局網站。

本次會議我國參與十分踴躍，以台灣全民健康保險資料及相關議題為研究主題發表者數十篇。本局亦以補助經費方式，鼓勵同仁投稿參加論文發表，共有9篇獲選(口頭報告4篇、海報參展5篇)，並由劉總經理見祥親自率隊與會。本屆大會特別於7月12日為台灣辦理早餐會報(Taiwan Breakfast)，由美國普林斯敦大學May Reinhardt教授主持，除由劉總經理報告”Taiwan National Health Insurance ---Challenges & Responses”外，並請多位國際知名衛生經濟學者評論，出席人數高達約50人。與會人員除盛讚我國的健保成就外，亦對我國面臨的挑戰提供建言。
參與iHEA的經驗已建立一個將台灣向世界發聲的平台，除國外專家學者之知識經驗可供借鏡外，我國經驗及國內專家學者之知識經驗也可供國際參考。我國若亦能仿iHEA，由學術單位來建立有關健康經濟學研究發展與衛生政策之推行經驗之交流平台，或許可提升國內外知識交流之速度。此外，由歷屆國內參與iHEA的成果，我國應具有接辦iHEA大會的潛力，也是未來各界共同努力的具體目標。

目錄

摘要……………………………………………………………………………1

壹、目的………………………………………………………………………2

貳、過程………………………………………………………………………3

一、議程與台灣早餐會報…………………………………………………3

二、本局同仁之報告………………………………………………………5

參、心得………………………………………………………………………23
肆、建議………………………………………………………………………43
伍、附錄………………………………………………………………………47

一、台灣早餐會報與會人員合影…………………………………………47

二、台灣早餐會報劉總經簡報資料………………………………………48

三、台灣早餐會報May Reinhardt教授評論資料……………………… 53
摘要

健康經濟學國際學會（International Health Economics Association , iHEA）成立於1995年，每兩年舉行一次國際研討會，為健康經濟學相關領域最重要之國際研討會之一。本局亦為該學會之贊助會員(supporting  member)，在iHEA之網站首頁可直接連結本局網站。

今年為第5屆國際研討會，於7月9日至7月13日在西班牙巴塞隆納的Pompeu Fabra大學舉行，主題為投資健康(Investing in Health)。本次會議我國參與十分踴躍，發表論文者數十篇。本局同仁亦有9篇獲選並由劉總經理見祥親自率隊與會。大會亦特別為台灣辦理早餐會報(Taiwan Breakfast)，由劉總經理報告”Taiwan National Health Insurance ---Challenges & Responses”，並請多位國際知名衛生經濟學者評論。

參與iHEA經驗已建立一個將台灣向世界發聲與交流的平台，由歷屆參與的成果，我國具有接辦iHEA大會的潛力，可作為各界共同努力之目標。

1、 目的

健康經濟學國際學會 （International Health Economics Association , iHEA）成立於1995年，成立之目的，主要在促進經濟學在健康與健康照護體系領域應用的高等討論及期待研究成果可以有助於衛生政策之推行，並協助年輕的研究學者學術生涯的發展。iHEA每兩年舉行一次國際研討會，由於該學會為目前健康經濟學上最重要的學會，因此大多數在健康經濟學界居領導地位的學者都會出席，目前該學會已舉辦過五屆國際會議，參與人數由第一屆（1996年）的600多人大幅增加至今年第五屆（2005年）的2000多人，顯示出該會議已成為健康經濟學及衛生政策等相關領域最重要的國際學術研討會。

本局極參與iHEA活動之主要目的有二，一為推動我國健保制度與國際及學界之交流，並汲取國際經驗，因此，本局亦成為該學會之贊助會員(supporting  member)，在iHEA之網站首頁即可直接連結本局網站。另一目的則為提昇人力素質，故今年在經費拮据下，仍循往例，由總經理率領同仁出席，除讓我國經驗得以成功地的受到國際重視外，同仁亦藉此參加國際會議之經驗，提昇國際視野，並增加其對實務與理論上的印證，有助於日後處理問題時，可以有更宏觀之新思維。

2、 過程

  一、議程與台灣早餐會報
本屆國際研討會由西班牙主辦，於今（2005）年7月9日至7月13日在西班牙巴塞隆納的Pompeu Fabra大學舉行，會議主題為投資健康(Investing in Health)，會中主要探討健康及健康照護領域中有關如何有效投資健康的相關議題，希望藉此國際研討會，作為學術研究與世界各國推動健康照護改革之橋樑，並提供互相交流及學習其他國家經驗之機會。會議進行方式主要分為肥胖、老化與倚賴、疾病與貧窮、競爭與整合、消費者與醫師行為、私有化、科技成長與變遷、公平性、經濟評估等等18個議題分組討論，並安排海報展覽。

我國參加iHEA愈來愈踴躍，由第一屆3人，至今年已超過50人，
以台灣全民健康保險資料及相關議題為研究主題發表者數十篇。本局亦以補助經費方式，鼓勵同仁投稿參加論文發表，共有9篇獲選(口頭報告4篇、海報參展5篇)，並由劉總經理見祥親自率隊與會。本屆大會特別於7月12日為台灣辦理早餐會報”Taiwan Breakfast”，由美國普林斯敦大學. May Reinhardt教授主持，除由劉總經理報告”Taiwan National Health Insurance ---Challenges & Responses”外，另請美國哈佛大學William Hsiao教授及英國約克大學 Alan Maynard教授擔任評論人。該場討論會，出席人數約50人，尚包括多位知名衛生經濟學者，如Prof. Uwe Reinhardt, Prof. Joe Newhouse, Prof. Getzen, Prof. The-Wei Hu, Prof. Guillem Lopez-Casasnovas（本屆大會主辦人），Dr. Alex Preker（世界銀行首席經濟顧問），Prof. Frank Sloan, Prof. Richard Schaeffler, Prof. Peter Zweifel等等。劉總經理報告內容大綱為：我國國情簡介、整體公衛指標、醫療照護系統特色、健保醫療支出與行政成本、民眾滿意度、財務公平性及面臨之挑戰與因應之道等，深獲國際學者重視，劉總經理報告資料詳如附件。
與會學者對台灣健保之成就稱羨不已，例如：來自加拿大的世界銀行首席經濟顧問Dr. Alex Preker認為單一保險人是一個好的制度，且從資料上看起來，台灣健保的公共籌資（public financing）運作非常有效率而且公平。哈佛大學蕭教授認為台灣健保成功的主要原因在於單一保險人(Single payer)，因為單一保險人可以降低行政成本以及控制支付價格。英國的Prof. Alan Maynard認為醫療政策首先要問的是：政府是要讓民眾健康一點或快樂一點？（healthier or happier？）。他曾請問英國布萊爾首相（Tony Blair）這個問題，英國首相回答說：要民眾快樂一點。（因為英國就醫Waiting List 太嚴重了）。臺灣健保無Waiting List且提供民眾每人每年14.5次門診，實在不可思議，想必民眾一定很快樂，令人羨慕。

當然，台灣健保也面臨挑戰與可能因應，世界銀行首席經濟顧問Dr. Alex Preker認為要注意的是：錢是如何花的？持續追求品質提升及維持醫療服務滿意度是必要的。英國的Prof. Alan Maynard亦強調目前台灣的重點應該放在「品質」，讓民眾健康一點。美國Prof. Uwe Reinhardt也提到台灣民眾享有高度的就醫自由，難免也是費用成長的原因之一，但不容易一蹴可及得到解決，他提到Prof. Zweifel 的一篇文章很有趣，該研究顯示民眾願意被限制就醫自由以換取較低保費，但保費必須降低三分之一以上，或許可供參考。至於因應之道，哈佛大學蕭教授認為台灣未來的挑戰在於醫療制度的改革，若整個體系不改革，醫療費用快速上漲的壓力無法解除，但醫療體系改革比財務面改革困難。英國的Prof. Alan Maynard則建議台灣要引進「經濟評估」機制時，英國的NICE （National Institute of Clinic Excellence）可以參考，但NICE有其優點，也有其限制，要深入了解。美國護理師公會代表則表示據其所知台灣護理人員過剩，其實這是一個優勢，可以利用護理人員來提高醫療品質。

二、本局同仁之報告

本屆會議，本局總局與分局同仁共有9人經iHEA評選獲得大會邀請分別以口頭報告或海報形式參與發表，顯示本局同仁理論與實務兼具之潛力。本局同仁發表內容摘要如下：
報告人：龔川榮（中央健康保險局南區分局三等專員）
題目：SARS對全民健康保險牙科醫療利用影響研究（The Impact of the SARS Epidemic on the Utilization on Dental care under NHI system）
目的：嚴重急性呼吸道症候群Severe Acute Respiratory Syndrome （SARS），造成醫療系統極大影響，也相對造成民眾醫療服務利用改變。由於牙科醫師服務需近距離與病患接觸，且飛沫傳染為SARS重要危險因子；遂做進一步相關之探討。一、分析SARS疫情對牙科申報之醫療費用、醫療利用率之影響，及對各地域間、醫療服務層級間因疫情嚴重度不同的差異情形。二、瞭解牙科服務項目間是否因醫療急迫性之不同而有所差異。
方法：利用2001至2003年間全民健康保險之牙科申報醫療點數、件數為資料庫，並以描述性分析、雙樣本t檢定分析、SAS-One-way anova、Multiple Regression，來檢定前SARS期、SARS流行期、後SARS期及與前一年同期間之影響。
 結果：1.One-way anova 分析SARS流行期牙科整體醫療點數、件數週平均值均顯著減少，各層級都達顯著差異，且醫院影響普遍大於診所；對各分局間檢定分析則大部分都有顯著減少，再比較大小順序，大多是後SARS期大於前SARS期，而SARS發生期最小；由雙樣本t檢定分析，醫學中心、區域醫院、地區醫院醫療點數、件數降低20至30%，達顯著差異，而基層診所降幅較小。2.在五類醫令中雙樣本t檢定分析，除根管治療類小幅增加外，其餘都減少，且銀粉充填類降低-16.38%，洗牙類降低-7.45%，達顯著差異。特定醫令分類占率，以銀粉充填類下降-1.72%最多，洗牙類下降-0.34%次之。3.歸納牙科特定醫令類別緊急程度比較：根管治療類＞樹脂充填類＞拔牙類＞洗牙類＞銀粉充填類。
結論：由本研究證實，SARS對全民健康保險牙科醫療費用、醫療利用率、牙科服務項目間確實產生影響，而對於特定醫令類別緊急程度比較更可提供予相關單位作為特殊疫情再發生時，總額支付制度分配及支付標準調整之參考。
報告人：高屏分局 三等專員林清維

題目：Cost Effectiveness of First-line Antibiotics Versus Second-line Antibiotics in the Treatment of Acute Otitis Media in Children: A Retrospective Analysis

背景：17歲以下兒童最常患急性中耳炎，且急性中耳炎也是兒童使用抗生素治療之重要理由之一，雖然台灣第二線抗生素大多數已有健保給付，卻很少有成本效益實證資料說明如何選擇第一線或第二線抗生素治療急性中耳炎，在第二線抗生素價格愈來愈高情形下，為避免醫師濫用，以回溯性資料(retrospective data)分析抗生素成本效益，確有必要。

目的：本研究採3階方式且以付費者觀點評估第一線或第二線抗生素治療兒童急性中耳炎之成本效益。
方法：1.以決策分析成本效益模型(decision analytical cost effectiveness model)方法分析成本效益，2.採3階臨床治療方式對第一線或第二線抗生素加以區隔，3.分析資料期間：3年(1/1/2001-12/31/2003) ，4. 急性中耳炎ICD-9：381.0,381.00,381.01,381.4,382.00,382.01,382.4,382.9，5.效益衡量：總治癒率(total cure rate)，6.成本衡量：直接成本為主，以多變量線性迴歸校正，7.成本經折價(discounted; 2001:1.08; 2002:1.01)轉成2003年

結果：1.在64216兒童急性中耳炎新病人中有44.3%使用第一線抗生素，55.7%使用第二線抗生素。2.平均C/E比：第一線抗生素為新台幣1116.06元，第二線抗生素為新台幣1185.54元。3. ICER: 新台幣2758.72元。
結論：ICER分析顯示第二線抗生素治療成本較高，因此第一線抗生素在兒童急性中耳炎治療比第二線抗生素更具成本效益。
報告人：北區分局醫院費用組課長  王復中
題目：不確定下的平衡--醫院自主管理行為影響與解釋
目的：「資訊不對等」原為醫療經濟中，對於醫病之間一種特殊現象的描述。然而，在社會保險制度下，保險人與醫療提供者間，一樣存在了這種現象；特別是當這個保險制度中，只存在一個單一保險人(如臺灣、韓國等以及部份歐洲國家)時，這種現象將更為明顯。從另一個角度來看，對於每個醫療服務提供者而言，醫療需求的不確定也是普遍存在一個事實，以經營上來說，醫院管理者有義務在成本效益的考量下取得最有效率的營運方式，不確定往往影響了原本期望的最佳狀況。在社會保險制度中，醫療費用的給付的不確定對醫院來說，更是雪上加霜，所以從台灣實施總額後就可以清楚的發現，醫院往往希望能在固定點值的情況下經營，就是為了降低這種不確定性對醫院的傷害，本研究主要就是在這個前題下，希望能藉由分析與比較醫院在總額實施後的自主管理方案中，其行為的改變與不確定性所造成的影響。

方法：本研究經由收集與分析北區分局內醫院的費用申報資料，以瞭解各別醫院暨整體照護上的改變。本研究之主要使用方法為觀察與調查研究法。
結果：根據資料顯示，醫院整體在2003年與2004年中的行為，是符合健保局的期待的。僅管各別醫院的方式與做法有所不同，但對健保局而言，這種差異與醫院彼此間對點值不確定的反應，對於醫療費用的給付與管理目標的達成是有助益的。
結論：由於臺灣目前的環境下，民眾就醫可近與方便性都非常高，醫療資源的使用相對其他國家顯得容易的多，要限制病人就醫其實有其困難度。在每個醫院的性質與經營方式有所不同下，藉由自主管理的制度與方法可能是一個較為有效的方式；而根據研究結果也顯示，這樣的制度並沒有損及急重症患者的權益。在一個單一保險人的環境中，保險人善用資訊不對稱時，由於醫院對於不確定的態度，並不會使得醫院行為傾向互相競爭、衝量，而會採取一種合作的態度。在最近(2005)後續的自主管理方案中也證實的這樣的假設，因為參與自主的醫院更多了，因為醫院有可能害怕在自主之外的不確定更高，而這種影響還會產生持續與擴散的效果。
報告人：總局醫審小組約聘副研究員  陳龍生

題目：台灣地區女性醫師、醫師之女性眷屬及一般婦女之子宮頸癌篩檢率比較

目的：比較女醫師、醫師之女性眷屬及一般婦女對子宮頸抹片檢查之檢查率，以及其對預防保健中之子宮頸抹片檢查之推廣的影響。

方法：本研究的觀察樣本為2001年在保且30歲以上之婦女共5,831,696人，其中包含女醫師1,951人，醫師之女性眷屬27,493；並連續追蹤三年所有觀察樣本的子宮頸抹片篩檢次數。本研究主要的依變項為：三年內是否曾經進行子宮頸抹片檢查（1=是；0=否）；相關的獨立自變項則有人口學變項、社經狀態變項、居住地等變項。多變量邏輯式迴歸模型用來計算調整後之勝算比（ORs）及其95%的信賴區間。
結果：本研究結果發現，經過調整年齡、社經狀態、健康狀態及居住地區後，女性醫師子宮頸抹片之篩檢率顯著低於一般婦女之篩檢率(OR=0.56, 95%CI:0.51, 062)；醫師眷屬相較於一般婦女也有較低之篩檢率且已達統計上之顯著意義(OR=0.94, 95%CI: 0.92, 0.96)。若比較女醫師、醫師眷屬及高社經之一般婦女，女性醫師子宮頸抹片之篩檢率仍顯著低於高社經婦女之篩檢率(adjusted OR=0.54, 95%CI: 0.50, 060)；醫師眷屬相較於一般婦女也仍然有較低之篩檢率(adjusted OR=0.90, 95%CI: 0.87, 0.92)。

結論：由研究結果發現女醫師的篩檢率顯著低於一般婦女，這意味著醫學知識（或醫學資訊）不必然會增加預防照護服務的使用率。另外，由女醫師及醫師眷屬相較於一般婦女有顯著低的篩檢率來看，除了醫學知識外應有其他的影響因素，影響預防照護服務的使用。就政策建議方面，醫師本身在民眾的健康促進上扮演一個重要的角色，若無良好之教育使其改善許多危害健康之風險行為，將使許多促進健康的努力白白浪費。

報告人：總局財務處約聘副研究員賴秋伶

題目：To Compare the  Predictive Performance of ACG and DCG Systems in Taiwan’s NHI Program

目的：比較目前國際上主要採用之Adjusted Clinical Groups (ACGs) 及Diagnostic Cost Group/Hierarchical Condition Categories (DCG/HCC) 等兩種診斷群組分類系統，運用在台灣全民健康保險制度的可行性，並且評估此兩類分類系統對未來門診、以及住院醫療費用之預測能力。
方法：1.選取2000年至2002年持續投保之保險對象為研究對象。2.並將研究對象就醫之醫療院所醫療費用申報之診斷資料，採用ACG、DCG系統進行分類，以2000年及2001年之診斷分類結果，分別預測2001年及2002年之個人醫療費用。3.以線性迴歸方法計算ACG、DCG分類系統，計算其對個人醫療費用之預測力。 

結果：1.對當年醫療費用解釋力，ACG分類系統約為15%，而DCG分類系統約為11%。2.對未來醫療費用預測力，ACG分類系統約為11%，而DCG分類系統約為9%。
結論：1.ACG及DCG分類系統運用在台灣全民健保制度，其各年醫療費用預測力均相當的穩定。2.但相較於其他國際上運用此二類系統計算之預測力情形，均有偏低情形。3.建議未來台灣運用ACG及DCG分類系統時，應依就台灣之疾病型態及醫療行為調整分類系統。
報告人：總局醫務管理處約聘副研究員謝其政

題目：Evaluating Selection and Efficiency Incentives of Outpatient Primary Care fund Holders.
目的：在「家庭醫師整合性照護制度」中，社區醫療群選擇採用風險校正模式預估之西醫門診醫療費用費用支付方式，其中風險校正模式僅採人口學(demographic)因子，本研究採模擬方式評估1.加入風險分攤(risk sharing)機制，2.增加診斷(diagnostic)風險因子對於減少挑選保險對象(selection)及增進效率(efficiency)的影響。
方法：1.以風險校正模式計算之預估費用與實際醫療費用的差額作為評估挑選保險對象的指標。假設保險人可減少10%的醫療費用，保險人可保有減少費用的程度作為評估效率的指標。2.評估高風險分攤(high risk sharing)、高費用分攤(high cost sharing)、部分論人制(partial capitation)及極值分攤制(outlier sharing)4種風險分攤機制。3.評估採加診斷(diagnostic)風險因子預估模式的影響。

結果：1.人口學(demographic)因子的預測能力偏低，診斷(diagnostic)因子的預測能力大幅提高，採用前一年醫療費用的模式有最高的預測能力。2.假設4種風險機制具相同的增進效率誘因時，高風險分攤及高費用分攤能較有效減少挑選被保險人的情形。
結論：1.在新制度實施之初，採用較簡單的人口學因子可增加制度的可行性，不過較低的預測能力可能造成挑選保險對象的情形。改善的方向為1.增加診斷風險因子，2.採用風險分攤機制，風險分攤機制中又以高風險分攤及高費用分攤為佳。
報告人：總局醫審小組二等專員  王本仁

題目：台灣全民健保下新藥傳播之分析

目的：從醫療需求面來看，新藥傳播之議題著重於接獲新藥處方之病人分佈與接獲處方的速度，兩者皆與就醫公平性有關。而就醫公平性也是我國開辦全民健保之目的之一，本研究目的在於比較高低所得階層之病人，於新藥之可近性是否平等？我們以關節炎(osteoarthritis)病患獲得新給付之NSAIDs為例，建立一套評估方法。

方法：本研究採用回溯性的固定世代追蹤研究法。資料來源為國衛院產製的承保歸人抽樣檔(約10萬人)及健保資料庫。由於對關節炎病患而言，需年滿60歲方能獲得新一代的NSAIDs健保給付，此類藥品，依納入健保給付的日期可分成兩大類，第一類包含Nabumetone, Etodolac, Meloxicam，於1998年7月前即已給付，第二類包含Rofecoxib, Celecoxib, Nimesulide於2001年4月始納入給付。因此，我們選取2000年4月至2003年3月期間，每年因關節炎而至少就醫一次以之60歲以上關節炎病患樣本3003人為本研究之固定世代樣本。本研究主要的依變項為：是否獲得最新給付的第二類NSAIDs（1=是；0=否）；相關的獨立自變項則有所得及人口學變項、健康狀況、就醫習慣、居住地醫療資源等變項。多變量邏輯式迴歸模型用來計算調整後之勝算比（ORs）及其95%的信賴區間。
結果：女性中，高所得者比低所得者更易獲得最新給付的NSAIDs (OR=1.489, 95%CI:1.095, 2.024)；男性病人獲得最新給付藥品之機率則無所得間之差異。最新給付藥品納入兩年後，高、低所得者獲此藥品的機率皆比第一年時成長為2倍，高、低所得者獲得最新給付藥品機率之差異並未隨時間而明顯擴大。
結論：男性病人獲得最新給付藥品之機率並無所得間之差異，但對女性則存有差異，然而，此差異並未隨時間而明顯擴大。相對於2000年至2003年間，我國貧富差距擴大之趨勢，本研究結果顯示全民健保發揮維護公平就醫之功效。
報告人：台北分局秘書  高幸蓓

題目：台灣健保西醫牙醫中醫門診醫療利用影響因子分析
目的：利用個體時間序列資料(panel data)，分析醫療需求面、供給面及總額預算制度因素對台灣健保西醫牙醫中醫門診醫療利用之影響。
方法：採用回溯性的固定世代追蹤研究法。資料來源為國衛院產製的承保歸人抽樣檔(約10萬人)及健保資料庫。選取1997-2002年間具有完整投保資料之本國籍樣本56622人(排除死亡、中斷投保等樣本)。使用two-part方法估計各種因子對門診醫療利用之影響，其中1st part-採用 logistic GEE 模式估計就醫機率，2nd part-採用 log-linear GEE 模式估計有就醫者之醫療費用點數。估計模式中，需求面因子包括人口學、健康狀態與社經變項，供給面因子包括病床數與醫師數，此外，總額預算制度因素及時間趨勢亦予列入。
結果：需求面因子之人口學、健康狀態與社經變項對西醫牙醫中醫門診醫療利用皆具顯著影響，但影響程度不盡相同，其中，人口學與健康狀態之影響程度更為明顯；供給面因子則以每萬人口醫師數具顯著影響，病床數則無。總額預算制度因素之影響：減少約10%的西門診就醫機率及減少已就醫者約5%的醫療費用點數；對中醫而言，此因素對就醫機率並無顯著影響，但增加已就醫者約18%的醫療費用點數；對牙醫而言，此因素並無顯著影響。
結論：在全民健保制度下，由於降低就醫之財務風險，因此對從未間斷投保者而言，需求面之因子以人口學及健康狀態因子比社經變項中的所得因子對門診醫療利用更具顯著影響。在考量其他因素後，總額預算制度因素對西、牙、中醫門診之影響不同，值得進一步探討。本研究結果有助於對未來論人計酬(capitation)制度時須考慮之風險因子之瞭解。

報告人：林純美  中央健保局南區分局 費用二組組長  

題目：應用品質報告卡之訊息揭露方式以降低西醫基層醫師對抗生素使用率之研究(The quality report cards approach to control the percentage of antibiotics prescribed on general practitioners)

目的：品質報告卡已廣為使用在揭露醫療提供者同儕間的品質差異，為了解西醫基層醫師之醫療行為是否經由藉由品質報告卡揭露訊息後改變其行為，本研究應用賽局理論據以分析理性決策之行為互動，並經由網路提供個別院所查詢其自身抗生素使用率及其資料於同儕之百分位落點，做為協調賽局進行前之無成本交流(cheap talk)，以利那許均衡的達成。

方法：為了觀察個別醫師之行為是否會經由訊息揭露而影響其行為，本研究採用之協調性賽局理論模式，藉以驗證訊息對於理性決策者之行為互動。而賽前之無成本交流(cheap talk)係以公佈個別院所之品質報告卡資料，經由網路查詢系統提供醫師查詢個別資料。本研究對象來自於1340家南區西醫基層醫療院所為對象，觀察網路品質報告卡開放使用之前後二年(2003-2004)，整體南區西醫基層院所之抗素使用率改變情形。

結果：結果顯示抗生素使用率資訊揭露後全體之平均值均低於資訊公開前之平均值(p<0.05)。網路查詢使用者年齡低於未使用者及申請費用高於平均值。網路開放前六個月網路使用者之抗生素使用率下降符度高於未使用者。

結論：透過訊息揭露確實有助於醫師瞭解其行為在同儕間百分位落點，同儕之間的比較結果對醫師的醫療行為改變有正面引導作用，進而提昇醫療照護品質。未來決策者應善於應用訊息資料，以有效導引醫療供給者行為。

3、 心得

台灣早餐會報與會學者對台灣健保之評論與建言歸納如次：(1)單一保險人是一個好的制度(2)須留意政策目的是要讓民眾健康一點或快樂一點？(3)須瞭解錢是如何花的？(4)持續追求品質提升及維持醫療服務滿意度是必要的(5) 台灣未來的挑戰在於醫療制度的改革，若整個體系不改革，醫療費用快速上漲的壓力無法解除(6) 限制就醫自由須付代價(國外研究顯示：保費必須降低三分之一以上，民眾才願意被限制就醫自由) (7) 可以利用護理人員來提高醫療品質。

其他場次之研討會中，歸納可供我國參考的甚多，例如：(1)許多學者仍強調需從最基本的教育著手，長遠才能改善國家國民整體之健康。(2)人口老化問題，未來的數十年裡，大量的老年人口將造成醫療照護系統的沉重負擔。有關於長期照護與人口老化在經濟上面臨的問題包括四個主題：臨終醫療花費、長期照護的財務不確定性、療養院的照護品質及INFORMAL CARE，需要及早研究因應。(3)資訊的提供對醫病雙方行為也會有影響，例如由消費者觀點的於網路上搜尋健康相關資料，到品質報告卡對服務提供者產生同儕影響，以及政府的資源分配，都需要資訊的輔助，也牽涉多方面，因此政府與民間部門宜及早合作討論規劃。(4)技術面的進階經濟分析或健康風險評估與風險校正等也需要留意其發展與運用。

至於公共衛生政策方面，世界銀行(The World Bank)與世界衛生組織(WHO)也展現其對較落後國家之協助成果，世銀與世衛在「購買」健康照護的做法上是十分務實的，他們必須以智慧去分配運用有限的資源，同時必須面對龐大而無止境的需求。所以，在各地區所提供的服務內容及項目，總是以當地所必要的項目為主，所提供的藥品品項也並非琳瑯滿目，反而是以「Essential Drugs」為基礎。因此世銀與世衛在東南亞地區所進行的「購買健康計畫」，所負擔的目標是提供必要而基礎的醫療需求，其項目與內容與我國的全民健康保險所涵蓋的範圍與內容有著極大的差異，不過，根據哈佛團隊的研究，當地民眾已覺得十分欣慰。真令人不得不說，我們更應該珍惜我們現在所擁有的全民健康保險。同仁之心得摘錄如後：
主題：Economics of Drug Regulation 藥品使用經濟學
撰稿人：龔川榮（中央健康保險局南區分局三等專員）
研討人員：Joan Rovira （主席），報告人：Tomofumi Anegawa （日本）、Jorge Felix（葡萄牙）、Patricia Hernandez （瑞士）、Jorge Mestre-Ferrandiz (西班牙)、Kathryn Phillips（美國）
內容概述：日本的Tomofumi Anegawa提出Price Regulation and Competition in Japanese Pharmaceutical Market在日本藥品市場上的訂價規則與競爭的影響。葡萄牙Jorge Felix發表Portuguese reference price system impact on public and private pharmaceuticals expenditure. 探討葡萄牙的藥品價格系統對於公眾及個人藥物花費的影響。瑞士Patricia Hernandez提出World expenditure trends on pharmaceuticals: new evidence and challenges.發現世界藥物支出在新的證據及挑戰後的趨勢。西班牙的Jorge Mestre-Ferrandiz 提出Estimating the R&D cost of a new medicine: refining the method，估計新藥的研究開發成本方法，期望能控制藥價。美國Kathryn Phillips發表Prescription Drug Dispensing Limits in the United States: A Barrier to Efficient Care?研究在美國限制處方藥使用對疾病照護效率的障礙影響。
心得：雖然，藥價支出成長及成本控管並非今年大會最主要的議題，但是和目前的台灣一樣，藥費管控仍然受到不少國家的關注，其中像是藥品市場調查、藥價調降、控制藥物支出、限制藥物使用對照護效能影響研究等，都是值得健保局參酌的。
建議：控制「全年藥費佔健保支出比率在24.93﹪以下」，為今年健保局重要的績效及工作考成項目之—。本屆會議上除了口頭報告外，在海報展示上也都可看到藥物管控的相關研究發表。建議健保局在以後的iHEA年會，多派員參與藥價控管的主題。
主題：Integrating economic evidence into clinical practice guidelines in the UK, The Netherlands, Australia and USA

撰稿人：高屏分局 三等專員林清維

研討人員：主席：Frans Rutten

	編號
	題目
	報告人

	1
	Integrating economic evidence into NICE’s clinical guidelines in the United Kingdom
	Michael Drummond

	2
	Integrating cost-effectiveness evidence into clinical practice guidelines in Australia
	Kathryn Antioch

	3
	Economic analysis for clinical practice:the case of 30 consensus guidelines in The Netherlands
	Louis Niessen

	4
	Economic information presented in clinical practice guidelines in the National Guideline Clearinghouse, USA
	William Lawrence


內容概述：本場次主要討論4個國家(英國、澳洲、荷蘭、美國)如何將臨床診療指引(clinical practice guidelines) 導入經濟實證資料，第1篇說明英國NICE經濟實證資料之整合流程與方法，第2篇評估澳洲現行實施之成本效益分析在臨床診療指引的應用，也提出一些不同於英國的看法，第3篇評估已採用經濟分析之30個已獲得共識或一致性的臨床診療指引在荷蘭實施情形，第4篇為說明在美國國家診療指引庫(National Guideline Clearinghouse)中已含有經濟資訊的臨床診療指引，包含經濟分析方法、工具與成本效益等情形。
心得：為控制健康照護財務，近來經濟評估(economic evaluation)的研究結果已開始被決策者採用，臨床診療指引(clinical practice guidelines)的訂定已不是僅考慮臨床治療數據而已，也必須適當導入經濟實證資料，避免醫療資源浪費，由此場次報告內容可看出經濟資訊的重要性。
建議：我國健保已實施10年，但臨床診療指引(clinical practice guidelines)的訂定尚未完成，藥品或治療處置或手術等經濟評估也尚未有系統的進行，健保財務日漸趨緊現行環境下，為避免醫療資源浪費與兼顧醫療資源配置公平性，本局應對此領域有更進一步的瞭解，未來可從4國(英國、澳洲、荷蘭、美國)的實施經驗與執行研究計畫等方式加強此部分瞭解，以使本局能訂定出一套較有效率的臨床診療指引，以增進醫療品質及民眾健康。
主題：風險調整與預測模式
撰稿人：北區分局醫院費用組課長  王復中
研討人員：Randall P. Ellis, Ph.D.

內容概述：風險調整是一種將病人健康狀況列入考量的預測與解釋的技術，根據這種技術所得到的醫療照護利用情形來處理醫療費用的分配時，是一種以健康為基礎的給付制度(Health-based payment)。在這樣的制度下，預測模式則被用來建立照護管理、醫療提供者的選擇、財務預測以及品質評量等。風險調整與預測模式最常被採用的是年齡性別模式(Age/Sex-Based Models)，這種模式雖然簡單但誤差很大，所以後續研究者逐漸改朝以診斷為基礎的模式發展，最著名的主要有以下四種：(1)Adjusted Clinical Groups(ACG)、(2)Chronic Disability Payment System(CDPS)、(3)Diagnostic Cost Groups(DCG)以及(4)Gobal Rish Adjustment Model(GRAM)。各種模式各有其優缺點，在這場會議中，Randall P. Ellis博士主要針對診斷成本群組(DCG)模式來討論，因為這正是他研究的成果。在這個模式中，診斷基礎因子是以較客觀的衡量個人就醫情形，除提高對不同風險者之醫療費用的預測能力，亦可改善風險因子的嚴謹度，但診斷基礎因子的資料來源為專業的醫療診斷編碼，可能會受人為操縱編碼及編碼品質的影響。使用這類方法的一個重要的意涵，在於藉由以風險校正的方式估算加入社區醫療群之保險對象，每人未來一年的門診醫療費用，做為費用評估標的。其優點是能提高健康及促進疾病預防的投資、具有控制費用及提高效率之誘因、鼓勵新醫療技術的費用控制、付費者較能預測費用花費且較具彈性以及鼓勵利用較有效益的醫療場所。其缺點則是偏差選擇的可能性無法完全避免服務不足的品質疑慮、如果專科服務或醫院服務是不同的預算，可能導致轉診過多或等候名單過長的問題。最後，Randall P. Ellis博士也介紹了DCG在美國、加拿大等各國的應用成果，提供與會者經驗的交流與分享。
心得：風險調整與預測模式對於規劃各分區總額額度有很大的幫助，本局目前所採用的方法僅考量年齡等最基本的因素，對照Randall P. Ellis博士的說明，這種方式可能會與實際結果有很大的誤差。因此，本局在規劃分區總額時應注意使用簡單的年齡校正是否可能產生上述的情形。
建議：根據Randall P. Ellis的說明，台灣健保局亦有引進這種分析模式，惟尚未有進一步的成果，建議本局儘速能參考此模式，建立更精確的風險調整與預測模式。
主題：Long-term care and Aging: Future Challenges
撰稿人：醫審小組  陳龍生

研討人員：Edward C. Norton, Ph.D.  Associate Professor. Department of Health Policy and Administration. University of North Carolina at Chapel Hill
內容概述：所有已開發國家皆面臨到快速的人口老化問題，未來的數十年裡，大量的老年人口將造成醫療照護系統的沉重負擔。本場次主要討論，有關於長期照護與人口老化在經濟上面臨的問題。包括四個主題：臨終醫療花費、長期照護的財務不確定性、療養院的照護品質及INFORMAL CARE。每個主題皆討論到目前的現況、最近的研究主題以及未來研究的方向。臨終醫療花費：隨著年齡的增加，醫療費用也增加；越接近臨終前，醫療費用花費越高。而人口老化不是造成醫療費用增加的主因，醫療費用主要是取決於臨終到死亡的時間，而非年齡本身。長期照護的財務不確定性：將焦點由人口群轉到個體上，關注的焦點在健康保險的保障範圍有多廣？部分負擔是否會隨著年齡增加而改變？療養院的照護品質：由於死亡率的降低，人們活的更久更健康，造成療養院的需求增加；但入住率卻降低。許多的療養院替代選擇如：成人日間照護、安寧療護等，造成市場競爭。而目前仍缺乏品質測量與保障的方法與技術。INFORMAL CARE：相較於療養院的照護而言INFORMAL CARE提供例如成人日間照護、安寧療護等照護；目前大部分的INFORMAL CARE則是由家人提供，因而影響勞工的勞動參與。
心得：目前台灣也逐漸走向高齡化的社會，老年人口不斷增加，慢慢將造成健保財務的沉重負擔，也使政府決策當局必須正視此一議題。一如講者所提到的，隨著人口老化必須在此四個不同的面向上及早準備，以為即將來臨的人口老化預作準備。
建議：利用目前本局現有的健保資料庫，提早進行模擬評估，為將來的老年長期照護政策作有效的規劃，以期許台灣的老年人皆能在健康保險的照護下，獲得良好的健康照護。
主題：Economics and Information
撰稿人：總局醫務管理處約聘副研究員謝其政
研討人員：主席：Tor Iversen
	編號
	題目
	報告人

	1
	Value of Information Analysis for the Treatment of Osteoporosis
	Douglas Coyle

	2
	The role of the internet in correcting for asymmetrical information
	Guy Scott

	3
	The quality report cards approach to control the proportion of antibiotics prescribed by general practitioners
	Chun-Mei Lin

	4
	Exploring local level use of economic evaluation: views of decision makers and health economists
	Oya Asim

	5
	The use of CEA in local health decision-making: problems of both accessibility and acceptability
	Stirling Bryan


內容概述：第2篇評估紐西蘭民眾在網路上搜尋健康相關資料的成本及效益，第3篇為本局南區分局品質報告卡的評估，第4、5篇為評估英國地方政府在進行資源分配或其他決定時是否有採用成本效益評估的情形。
心得：由此場次報告內容可看出資訊(information)的範圍十分廣泛，由消費者觀點的於網路上搜尋健康相關資料，到品質報告卡對服務提供者影響，以及政府的資源分配，都需要資訊的輔助。目前本局也朝向資訊公開的方向前進，符合整體的趨勢。

建議：資訊公開屬本局重要的政策目標，本局應對此領域有更進一步的瞭解，例如公開方式、對民眾影響及對供給者的影響等，未來可從文獻探討以及執行研究等方式加強此部分瞭解，以使本局能採較有效率的資訊公開方式，並藉由資訊公開以增進醫療品質及民眾健康。
主題：台灣及加拿大健保險制度下之醫療照護—以急性心肌梗塞為例

撰稿人：總局醫審小組二等專員  王本仁
研討人員：Louise Pilote ( Canada); Winnie Yip (USA)
	1
	Impact of socioeconomic status on health care access and survival after acute myocardial infarction, experience from Canada
	Louise Pilote

	2
	Does equal access produce equal health outcome? The case of acute myocardial infarction in Taiwan’s National Health Insurance
	Winnie Yip


內容概述：本場主要討論台灣及加拿大健康保險制度下的急性心肌梗塞(acute myocardial infarction, AMI)醫療照護情形，包括可近性及醫療品質。兩國皆是全民健保制度，但國情與健保制度內容略有不同，然而，對AMI之照護結果卻十分相似。加國的實證研究顯示該國各社經(socioeconomic status)階層對於AMI之PTCA,Cath,ACE藥品等可近性及死亡率並無明顯差異。台灣的實證研究顯示：對全民健保開辦前已有健康保險者(如公勞農保)與全民健保開辦後才有健康保險者，這兩群人的不同所得階層間對AMI之PTCA,CABG之可近性及死亡率之差異皆隨時間而明顯縮小，相對於1995至2003年間台灣貧富差距擴大，顯示台灣健保在公平性上之成效。
心得：兩位學者對政策效果評估之研究方法值得學習，其中，Winnie Yip特別指出，由與影響醫療照護之因子十分複雜，因此社經階層之差異未必會”完全消除”，但應監測是否”減少”。
報告人：林純美　中央健保局南區分局　費用二組組長

參加其他場次之心得

1. 德國學者Bridges, J.，應用投資組合原理於資源配置在發展中國家 (Applying portfolio theory to resource allocation decisions in development) 

投資組合(portfolio theory)其原理源財務管理於多方投資優於單方投資，並獲諾貝爾得獎。如果將健康照護投資比照於投資於健康，那麼我們須要平衡於健康的眾多投資。以在眾多健康投資的介入下，獲得期望的結果並在最小風險情況下完成。傳統經濟評估，如:成本效益(cost-effectiveness analysis)或隨機控制試驗(randomized control trail)通常以單純的選擇，如: A法或B法，為其決定之重點，但定投資組合(portfolio theory)的概念為選擇A法多少比率及B法多少比率。有三種方法適合應用:

(1)隨機控制試驗(randomized control trail) 之因子的決定。

(2)多方介入的觀察研究。

(3)應用在風險與收益之決策樹模式。

2. Bridges, J.的研究係以malaria 數項藥物聯合治療，以降低抗藥性之評估，以用於治療組合之決策。這樣的方式其實也很適合用再一些健康政策組合的評估，透過投資組合(portfolio theory)的概念，可以將現有健保數項給付方式做一較又優勢的組合，以符合各項健康照護的改變需求性，又可在有限經濟資源下，作充份的應用。這次國際衛生經濟學會年會超過1850人與會，打破過去的記錄。

3. 另外，在研究上有數個題材相當的不錯，如:3M公司所開法的門診疾病群組方式，不單只考量疾病診斷，亦考量該疾病的用藥組合、用藥頻次及劑量，用以從中找出其疾病的嚴重度組合，較緊採取的單一疾病診斷分群為之切乎實際，且驗證自己的想法，不過目前3M所開發的為因應商業保險使用的私人軟體，未來本局須自己開發這類的組合使用的支援軟體，以使用在日趨增加的慢性疾病給付。醫師誘導供給面需求-以南韓為例，在南韓發現健康保險控制整體給付的成長在6%，因過渡抑制整體費用上昇，反造成供給的強度增加，此一現像也反應在目前台灣的總額制度下，醫療服務的成長遠大於整體協商的成長率之情形，這也反應醫師有其期望報酬，在點值的下降預期心理下，只好增加服務量。

4. 由於是第一次參加國際衛生經濟學會年會，加上必須進行口頭報告，心情也較緊張。前二天都很努力的聽別人的報告，也從中汲取一些別人的經驗，以做為自己第三天報告的準備。參加後之心得發現文章的吸引力泰半來自於題目的標示，其次為內容是否切題，有一些主題，題目相當吸引人，但內容就不是那樣的吸引人。亞洲人的語文表達基本上都不如英語系國家，這些是我們的劣勢，不過文筆內容的完整陳述還是可以適當的彌補之。在研究工具的使用上，已開發國家與開發中國家(如非洲)主體與研究方法有很大差別，開發中國家，如非洲所使用的研究工具較舊。開發中國家在海報展示的表現上，部份內容以該計畫的一些施行內容圖片及國家的地理位置，加強參觀者對該國家的認識。 這次本國發表的題目以醫療制度的經濟面為主，較少關切到目前整體的健康環境議題，如:環境污染、AIDS、Malaria、藥物經濟等，這可能與這次參加的台灣學人以公衛、醫管為主。

5. 由於國際衛生經濟學會年會每二年開一次，台灣的參加人員陸續增加，其實可以及早準備數個PANAL議題，由台灣的專家學者組成，或跨國組成以比較不同國籍間差異，尤其台灣學者投稿內容已有2/3之議題與健保有關，本局可以在2007年之大會前籌劃，以將台灣的健保經驗更為之系統化方式與國際間專家學者進行交流。

主題： Buying Results? A Review of Developing Country Experience with Contracting for Health Service Delivery 

撰稿人：台北分局秘書  高幸蓓
研討人員： Benjamin Loveinsohn, April Harding, U.S.A.
心得：

國際健康經濟學會（International Health Economic Association, iHEA）以發展研究健康經濟及推展與分享健康政策為主要方向；然而歷次參加論文發表的學者專家，大多著重在以究研方法及統計分析技術的面向提出看法與研究的成果。今年雖然大會宣稱參加口頭發表及壁報展示的論文超過2,000篇，然而，有關衛生政策的文章卻非主軸產品，僅有少數的零星發表，此點比較令人惋惜；期待下次的大會，能有較多有關衛生政策或與總體經濟有關的論文發表。在僅有的少數衛生政策與總體經濟有關的發表論文中，世界銀行（World Bank）所發表的一篇在東南亞地區所進行的健康照護模式是很值得注意的一篇。

非洲、拉丁美洲及東南亞地區因為經濟落後，加上公共衛生基礎建設不夠，因此，至今仍無法發展出良好的全民健康保險系統，居住在這些地區的民眾是沒有辦法透過健康保險制度來獲得他們日常的健康照護服務的。嚴格說起來，這些地區不僅沒有全民健康保險系統，其實因為公共衛生基礎建設仍十分落後，很多重要的基本配置甚至仍付之闕如。

除了生病沒有地方就醫、沒有足夠的藥品可用之外，很多已經在台灣地區絕跡的疫病，如：瘧疾、狂犬病等，以及先進國家已投入大量人力和物力資源研究防範的愛滋病，也在這些地居大量地傳開。先天不良以及後天失調的結果，使得這些地區的居民生活在擔心與病痛之中，生了病，只能跋山涉水去就醫；不然，就只好因陋就簡，在住家附近找些草藥治療，長期忍受病痛的煎熬。

住在台灣的民眾就醫很方便，因為三步一診所、五步一醫院；各種專科及藥品應有盡有，要想就醫隨時可行。台灣的民眾早已脫離了貧病交集就醫困難的時候，現在恐怕已經很難想像為了提供非洲、拉丁美洲及東南亞地區居民適時的必要醫療照護及必備的醫藥品，卻要費盡了心思和力氣。因為在那些地方，因為總體及個體經濟的大幅落後，國民的教育水準普遍偏低，醫藥人才缺乏，所以醫療資源非常有限。

很顯然地，這些客觀環境並不允許當地政府建置或經營管理全民健康保險系統；民眾因為貧窮而繳不起保險費，政府因為財政困難和國家的醫療資源不足，因此，也無法提供醫療照護。所以，無法透過政府的管道，在短期間內，達到提供基礎而必須的醫療照護，及有效利用有限醫療資源的目標；因此，必須有效運用非政府組織（Non-governmental Organization, NGO），特別是提供醫療照護的NGOs，可以在最短的時間內，進駐在這些地區，提供基本的醫療照顧。這些NGOs在近年已成為世界衛生組織為了達到全人類康健（Health for All）目標的重要工具，特別是疫病及醫療資源缺乏的地區，NGOs的醫療團隊在當地居民的心中有一定的份量，也是當地政府十分重視的外援。

雖然，目前有許多的非政府組織積極在世界各個不同角落從事人道教援及醫療服務的工作，但是很少有長期固定投入在某個地區或區域從事醫療服務的民間團體，原因很簡單，因為民間組織的財務無法長期因應，並且醫事專業人力也無法長期投入定點服務。

在非洲、拉丁美洲及東南亞地區常有民間的醫療團隊進進出出，但是因為資源十分分散，也無法滿足當地居民期望能有常態而固定的醫療需求，所以世界銀行便運用其組織及整合的能力，針對各地的需求，向有興趣且有能力的民間醫療團隊洽談，簽訂合約促其長期投入某地區的醫療服務，並且支應相關的經費，以解決民間組織財源不足的問題。

從實務作業面來看，世界銀行其實是代替當地政府向醫療團體購買醫療照護服務，就某種程度而言，這與保險人與醫療提供者簽訂合約而提供保險對象醫療服務，在作業上，有相同的意涵。因此，對於這些無法經由常態的全民健康保險系統獲得醫療照護，而需要世界銀行扮演醫療照護購買者，才能獲得醫療照護的地區居民，顯然在醫療人權上與居住於台灣地區可以享受「俗而大碗」的全民健保的居民有著天壤之別。

其實世界銀行在「購買」健康照護的做法上是十分務實的，因為它必須以智慧去分配運用有限的資源，同時必須面對龐大而無止境的需求。所以，在各地區所提供的服務內容及項目，總是以當地所必要的項目為主，所提供的藥品品項也並非琳瑯滿目，反而是以「Essential Drugs」為基礎。此項在東南亞地區所進行的「購買健康計畫」，所負擔的目標是提供必要而基礎的醫療需求。其項目與內容與我國的全民健康保險所涵蓋的範圍與內容有著極大的差異，不過，當地民眾已覺得十分欣慰。真令人不得不說，我們更應該珍惜我們現在所擁有的全民健康保險。

由於這個報告，引發會場不少人士，對於同樣在亞洲地區的台灣所實施的全民健保險的高度興趣。在這項報告之後，有數篇台灣實施健保的研究及經驗分享。會場中，有許多的提問，台灣的全民健康保險能以如此低廉的保險費，提供如此便利、多元而高品質的醫療服務，且與鄰近的東南亞地區有如此大的差別，最令人印像深刻，同時引起不少迴響。

由於我國並非世界衛生組織的會員國，雖然全民健康保險經驗與成果可與世界其他國家分享；但因受限於國際情勢，很多國際型會議，我國無法以全名實際參與。而「國際健康經濟學會」是少數可以積極參與的場所，應該更積極把握機會，更多實質的投入，除了讓更多的國家瞭解我們之外，同仁更可藉由參與的機會，認識更多國際友人，瞭解更多他國的情況，做為研究改善的參考。

4、 建議

此行人員皆感收獲豐碩，對於未來本局面臨之挑戰，如民眾對資訊與品質之期待、醫療費用之管理、人口老化衍生之問題，及健保的附加價值—促進國際衛生之交流等，八大項建議如下：

1、 有系統的追蹤瞭解錢是如何花的？並將其與全民健保開辦宗旨、醫療利用管理、醫療品質及民眾滿意度相連，除須能呈現本局或上級機關所需的管理決策資訊外，亦需要能向社會大眾說明清楚民眾之獲益與潛在的問題，以供理性思考。

2、 資訊公開屬本局重要的政策目標，本局應對此領域有更進一步的瞭解，例如公開方式與內容對民眾影響及對供給者的影響，資訊公開與衛生教育之整合。未來可從文獻探討以及委託調查研究等方式加強此部分瞭解，以使本局能採較有效率的資訊公開方式，並與衛生教育結合，藉由資訊公開以增進醫療品質及民眾健康。

3、 為控制健康照護財務，近來經濟評估(economic evaluation)的研究結果已開始被決策者採用，臨床診療指引(clinical practice guidelines)的訂定已不是僅考慮臨床治療數據而已，也必須適當導入經濟實證資料，避免醫療資源浪費。本局應對此領域有更進一步的瞭解，未來可從4國(英國、澳洲、荷蘭、美國)的實施經驗與執行研究計畫等方式加強此部分瞭解，以使本局能訂定出一套較有效率的臨床診療指引，以增進醫療品質及民眾健康。

4、 風險調整是一種將病人健康狀況列入考量的預測與解釋的技術(例如ACG, DCG等)，根據這種技術所得到的醫療照護利用情形來處理醫療費用的分配時，是一種以健康為基礎的給付制度(Health-based payment)。國外將此技術用來建立照護管理、醫療提供者的選擇、財務預測以及品質評量等已具有相當經驗。本局不妨有系統的瞭解國外之經驗，並評估本土化之可行性，則對未來規劃各分區總額額度、家庭醫師群及論人計酬制度中有關醫療費用的分配應有所助益。
5、 醫療資源有限的情況下，該如何作配置？世界銀行與世界衛生組織協助開發中國家「購買健康」照護的做法，值得參考。世銀與世衛面對當地龐大而無止境的需求，在各地區所提供的服務內容及項目，總是以當地所必要的項目為主，所提供的藥品品項也並非琳瑯滿目，反而是以「Essential Drugs」為基礎。當國內遇到健保財源入不敷出時，對此類議題之爭辯可概略分成「保大不保小」與「保障基礎/必要照護」兩大理念，前者奠基於保險學原理，後者則在實踐世界衛生組織全人類康健（Health for All）目標。雖然兩者理念不同，但實際執行時，都必須面對如何定義”大”、”小”或何謂”基礎或必要照護”之關鍵問題，因此，值得先在方法學上獲得各方共識，然後進行有系統的、科學化的模擬，以利日後evidence based論辯。
6、 目前台灣也逐漸走向高齡化的社會，老年人口不斷增加，慢慢將造成健保財務的沉重負擔，也使政府決策當局必須正視此一議題，特別是在相關的臨終醫療花費、長期照護的財務不確定性、療養院的照護品質及INFORMAL CARE此四個不同的面向上，儘可能利用目前本局現有的健保資料庫，提早進行模擬評估。
7、 台灣辦理健保的經驗與成就深受國際矚目，由歷屆國內參與iHEA的成果，我國應具有接辦iHEA大會的潛力，國內若亦能由學術單位來建立類似iHEA有關健康經濟學研究與發展之整合與交流平台，則可提升國內外知識交流之速度，及爭取接辦2011年iHEA大會(註：2007年將由丹麥Lund Univ.主辦，2009年預定由中國衛生部衛生經濟研究所主辦)，詳細說明如下：

（1） 爭取理由：

1. iHEA是國際上重要會議，可提高知名度。

2. iHEA由經濟學者組成，學術自主性高，較不受政治干擾。

3. 可以激起國內學者研究熱潮。
（2） 優劣勢分析：SWOT

S：台灣參加人數愈來愈多。（應繼續加以鼓勵、補助）

W：1.沒有出名衛生經濟學者。

2.沒有Health Economics專門科系或研究機構。（建議由國衛院或中研院成立）。

3.沒有人在iHEA Committee Board。（鼓勵國內學者爭取）。

O：1.iHEA有在歐、美、亞洲輪流舉辦之政策。

2.多位Committee Board member友我。（加強交流）

T：1.中共代表阻撓。

2.競爭者眾。（我國可提供優厚條件爭取）

（3） 五年計劃預估經費

                                           單位：新台幣

	
	研究經費
	獎勵經費
	行政經費
	國際學者邀訪
	主要工作

	2006年籌備期
	大型研究每年1000萬
	每篇15萬
	200萬
	1000萬
	

	2007年
	1000萬
	15萬×40=600萬
	200萬
	
	提出申請

	2008年
	1000萬
	0
	200萬
	1000萬
	

	2009年
	1000萬
	15萬×60=900萬
	200萬
	
	

	2010年
	1000萬
	
	200萬
	1000萬
	

	2011年
	1000萬
	15萬×80=1200萬
	200萬
	
	

	小計
	6,000萬
	2,700萬
	1,200萬
	3,000萬
	


合計自2006-2011年約1億3千萬。

8、 參與iHEA的經驗已建立一個將台灣向世界發聲的平台，健保局日後也應繼續鼓勵同仁參加國際會議，以提昇同仁國際視野，並增加國際交流機會，這種機會未必會立刻發酵，但對於健保局整體人力素質的提昇會是一個長期的效果。對於同仁而言，參加這類學術活動可以幫助其增加實務與學理之印證，並在處理問題時，增加解決問題的管道與新思維。
5、 附錄-

一、台灣早餐會報與會人員合影
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二、台灣早餐會報劉總經簡報資料（如附件）

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