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摘要

2006年第六屆歐洲健康經濟研討會於95年7月6日至9日於匈牙利布達佩斯舉行，研討主題包括：政策挑戰和健康經濟、藥品定價、核退及非正式照護、健康保險及一般方法學議題、公共衛生之經濟學、健康照護需求等，讓來自歐洲各國的健康經濟學家能夠相聚在一起，並發表研究成果。其中健康保險及一般方法學議題、公共衛生之經濟學方面，包含較多與健康保險有關之主題，如：地區健康保險保費及風險校正、部分負擔與風險校正、自願性健康保險市場之風險平衡及競爭、歐洲健康照護之財務改革等等，可作為我政府政策上的參考。
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一、目的

歐洲國家實施社會保險經驗十分豐富，藉由本次會議，可吸取各國實施社會保險寶貴經驗，有助於提昇專業方面之能力，並增進參與國際交流之經驗。
二、過程

2006年第六屆歐洲健康經濟研討會於95年7月6日至9日於匈牙利布達佩斯舉行，研討主題包括：政策挑戰和健康經濟、藥品定價、核退及非正式照護、健康保險及一般方法學議題、公共衛生之經濟學、健康照護需求等，讓來自歐洲各國的健康經濟學家能夠相聚在一起，並發表研究成果。其中健康保險及一般方法學議題、公共衛生之經濟學方面，包含較多與健康保險有關之主題，如：地區健康保險保費及風險校正、部分負擔與風險校正、自願性健康保險市場之風險平衡及競爭、歐洲健康照護之財務改革等等，可作為我政府政策上的參考。
三、心得

以下就幾個與健保相關之主題，分別整理相關研究成果
(一)荷蘭的強制性健康保險制度
2006年1月，荷蘭通過新的全民健康保險法，規定所有民眾必須購買強制性的私人健康保險，疾病基金會的經營方式廢止，每年被保險人都得以選擇任何營利性的歐洲保險公司投保，保險人在社區費率的基礎下，購買政府所規範之強制性基本健康保險。強制型的部分，保險公司不得拒保，但各保險公司可以提供輔助型之健康保險（supplementary health insurance），且可以拒絕投保者的申請，本研究在利用輔助型健康保險，作為篩選投保者的工具，發現透過輔助型保險的問卷調查（health questionnaire）結果，可預測強制型基本保險的平均每年損失（loss of year），因此透過此一工具，保險公司可以將申請投保強制型保險者分為三分之一每年約損失800歐元，另外三分之二每年約獲利350歐元二類，並且依此擬訂保險獲利的經營策略。
(二)成本分擔（costing-sharing）是否影響病人的服從性（compliance）?
學理上成本分擔會減少病人的服從性，且在定率負擔(coinsurance)制度下的病人服從性又比定額負擔（co-payment）為低，這是因為定率負擔就醫病人應繳交之金額不確定所致。本研究以糖尿病病人為例，因糖尿病病人需要持續性藉由胰島素注射進行治療，若未持續性用藥治療，將引發嚴重之併發症，比較二種部分負擔型態對於病人服從性的影響，共有20,494個定額負擔制度下之病人，以及6, 563個定率負擔制度下之病人，當作此項研究樣本，並且持續追蹤一年，探討病人用藥服從性的差異，將服從性區分為完全服從、部分服從及都不服從三種，發現定率負擔的病人中，當部分負擔比率由原來20％提高到75％，病人都不服從的比例會增加9.9％，完全服從的比例會減少24.6％；在定額負擔的糖尿病人中，當部分負擔由原來＄6增加到＄10時，都不服從的比例會增加6.2％，完全服從的比例會增加9％，由於不服從比例高，會減少藥費的支出，估計部分負擔由原來＄6增加到＄10，每年可減少藥費的支出2.5億元，但引發併發症反造成其他醫療費用增加，經本研究建議為增加病人之服從性，且減少整體醫療支出，保險公司應由定率負擔改為定額負擔制度。
(三)中、低收入國家借鏡高收入國家過去執行健康照護政策相關經驗
本研究目的主要在回顧過去30年來，高收入國家在健康照護財務政策上的策略及變遷，以25個國家的背景資料（每人GDP US＄16000以上，包括18個歐洲國家及加拿大、美國、澳洲、紐西蘭、日本、韓國、新加坡），分為給付範圍、保險受益及財源籌措方式（包含收取、集中、購買）等方面，進行分析比較，以提供中、低收入國家訂定相關政策參考，未來趨勢除全面納保外，亦將由籌措財源方面努力轉而致力於降低成本、提昇效率，主要的比較結果如下：

1.資金集中方式
（1）稅收為主國家：地方化趨勢（西班牙、瑞典）

（2）保費為主國家：中央化趨勢（德國、荷蘭）

2.資金分配方式：論人計酬加上風險校正

校正的風險，包括風險性別、年齡、教育程度、收入、都市化程度、受雇情形、殘障度等等，每個國家所選擇的風險因子不同。
3.購買醫療服務及支付醫療服務提供者的方法

（1）住院：論DRG計酬加上總額預算
（2）門診：論量計酬為主，但朝向論人計酬，並提供誘因，讓醫療提供者的行為，符合購買醫療服務者的目標

在經濟持續發展的前提下，本研究的結論如下：
1.集中（pooling）的功能是最重要的，集中才能確保越來越多人納保；這些高所得國家之納保人口均有朝向全民納保（universal）的趨勢，以減少民眾就醫時的財務障礙
2.實施自願性健康保險的先導計畫

3.強化管理上的能力
4.確保政治上的承諾與共識，逐步提高納保率

5.在增加給付之範圍前，每個階段要做好事前的評估

(四)南歐國家之健康照護財務問題及財政維持（fiscal sustainability）
南歐各國包括波西尼亞、克羅埃西亞、塞爾維亞、南斯拉夫等，由於人口老化及民眾對醫療品質需求的增加，也刺激政府部門在健康方面的支出成長，意味南歐國家必須採取一些控制成本的策略和管理，在健康照護支出增加的同時，也能兼顧財政上持續性，本研究主要在探討影響健康照護收入及支出的因子，利用世界衛生組織所提供的資料庫進行分析，結論如下：
1.政府部門在健康照護的支出，需要再增加的範圍很小;

2.政府部門的資源並未集中投入在符合成本效益的健康介入或商品中；
3.健康照護機構的生產率偏低；
4.當失業率增加或逃漏稅問題嚴重時，過度依賴薪資稅收會造成政府財政上的困難；
5.藥品支出是影響整個成本上升的驅動者
(五)醫師收入與行為導向之研究：
本研究在了解醫師收入和行為導向之關連，探討病人數目不同之醫師，其提供服務強度的變異程度，以2000年至2004年挪威3650位醫師作為研究樣本，非線性回歸模式預測醫師最理想的執業模式。發現病人較少的醫師，有提供較多醫療服務的傾向，尤其是每次看診時間的長度增加約10％-15%。
(六)德國的健康照護財源籌措問題

有關強制性的保險（statutory insurance），如何維持財務上的持續性，共有二種模式，一種是被保險人採取一致的保險費（flat rate premiums），另一種是和所得有關的保險費（income relate premiums）。本研究在利用回歸模式，預測至2040年的保險費用，發現2040年德國整體醫療支出約為5000億歐元，如以一致計算保費的方式，每人保費將提昇至每年700歐元，如果以所得相關的保險費來看，每年所得要有4％的增加，才能維持穩定的保險費率，另影響社會保險支出的其他因素還包括老年人口的增加及科技的進步等。
(七) 關於瑞士健康保險之成本分擔研究

由於健康保險存在逆選擇的問題，保險人會傾向提供低自負額及部分負擔予高風險的被保險人、提供高自負額及部分負擔予低風險的被保險人。
本研究係以1000人作為研究樣本，以法定的最低自負額為基礎，增加不同額度之自負額及部分負擔進行調查，發現過去六個月沒有使用醫療服務的人，會傾向選擇較高自負額的保險，另發現依據社經地位的不同，被保險人會自願每年提高自負額的額度，本實驗研究提供保險公司訂價時的參考，必要時可以降低保費，並提供各式的保險商品讓民眾來選擇，可以締造保險人及被保險人雙方都感滿意的均衡結果。
四、建議事項：

(一)歐洲國家的健康保險多為多元保險人，且引入風險校正及各種競爭機制，現階段仍不能適用台灣。
(二)有關財源籌措方式，似乎很難評估那一種方式為最佳，每一個國家均有政策上的偏好，應有多種策略交互使用（稅收、健保費、自負額制度、部分負擔或醫療帳戶制度），在適當的時機多管齊下，才會有較好的預期效果。

(三)在政策制定前，應參考相關實證上的研究，以增加決策時的說服力。
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