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摘 要

德國的人口為八千二百萬左右，社會保險體制創建於1883年，為世界上第一個施行社會保險的國家，其社會保險體系覆蓋範圍廣泛，健康保險僅為社會保險之一部份，尚有退休、職災及長期照護等保險。德國的社會保險是建立在組織性的自治原則。自治在社會保險中，係透過公法權力的團體治理，並透過法律或基於法律的規範下執行。因此在自治原則下，德國建立了疾病保險基金會以及醫師、牙醫師協會的聯合會，另一方面透過立法授權的方式，讓他們以公法人組織的法律定位、自主管理，並進行機構間對等協商，政府並不干預，僅在協商無法順利達成時才進行調停或其他較強力的方式介入。
本次赴德考察之目的為了解德國總額預算與部門預算之協定運作、醫療服務審查制度、醫療品質公開等。考察心得及建議：

一、醫療過剩區之執業限制或有條件增設醫院、病床

健保總額之六分區預算以需求面為分配依據，並不考量醫療供給，但是因為醫療的供給誘發需求特性，促使生活條件較佳、都會區的醫療供給仍有過剩情形，如不加以限制，則分區預算固定情形下，都會區或醫療過剩區的醫療費用仍持續上升，致該區點值下降，如此醫療品質可能因不敷成本而下降或院所另行向病人收費等情形會發生，對整體醫療生態亦造成不利發展，因此，可參考德國的開業醫師執業限制或依據當地人口需要決定增設醫院或病床。

二、總額以法定「薪資」指數上漲率為限

目前我國總額協商之成長率參考人口的增加與老化、醫療服務成本的變動、新增給付項目（包含新醫療科技）、品質提升及整體經濟等因素都納入考量，但是對於上限並沒有一個明確的規範，因此參考德國總額成長率不得超過法定「薪資」上漲率，並於法規明定，可以避免後續協商公式及上限為何之爭執。另外建議總額成長率應與保險費率連動，即在總額總額確定醫療支出，必須有同額之保費收入或其他收入挹注，收支才能達到平衡。

三、採漸進式醫療改革

德國經歷門診支付表準(EBM)大幅修訂，醫院改採DRGs給付等支付制度改革，從研擬改革至實施，均由專業人員分析模擬，並採漸進式方式逐年改革，如DRGs研擬八年，並分六年時間全部導入，參考德國經驗，醫療改革應給予保險人及醫療提供者有充分時間調整及因應，以避免巨幅變動造成衝擊過大。

四、發展包裹式的門診給付

全民健康保險支付標準對於門診給付仍是以論量計酬方式，對於不同科別間所投入之人力成本差異，並沒有太大的給付差異，另外對於每病人看診時間等，也未有嚴格規定，效法德國發展包裹式的門診給付、提高人力照護的給付及降低儀器設備的給付(做越多折扣越高)，是未來支付標準可以發展的方向。

五、醫院逐步發展專長醫院

台灣目前有500家醫院，各家醫院功能大致相同，投入之設備有重複、浪費之嫌。為求醫療品質提升，發展專長醫院，例如癌症專科醫院、移植醫院，可專長此類病患及教學研究，不但撙節醫療資源，且有助醫療專業水準提升。

六、藥品支出目標制

德國依據每一專科醫師能力及看診病患情形，先行擬定個別醫師之藥品支出目標，有助於藥品費用之管控。尤其台灣目前開藥情形似有偏高之嫌，因此透過個別醫師管控藥費，容易收到立竿見影之效。

七、新醫療科技納入給付應慎重

德國新的醫療科技引進，必須在效益方面有正面的評價後，才有可能列入給付項目；效益之評估及程序皆循著實證醫學上標準化的流程，並就品質及經濟效益加以檢測。我國健保在新增醫療科技方面，可參考德國之處理程序，可公正客觀的引進新醫療科技，且有效增進醫療資源之使用。

八、加重被保險人自我照護之責任

未來或可進一步研議因美容手術等醫療造成之疾病或傷害，健保不予支付或加重其自負金額，以強化病人自我照顧意識及節省醫療支出。

九、總額協商代表之權利、義務應對等

德國健康保險由政府認可之「疾病基金會」經營，由醫療服務提供者與基金會以協商模式共同管理，德國聯邦衛生部僅為監督之角色。我國現行協商機制為費協會，乃隸屬於衛生署委員會，由醫事服務提供者代表9名、保險付費者代表與專家學者9名、相關主管機關代表9名組成，在議事運作上，付費者(被保險人)直接參與談判、付費者(被保險人)權力過大及官方色彩濃厚，協商結果由保險人及醫療供給者辦理後續之執行作業，未給予雙方適當的談判權利，而要求雙方直接承受最後成敗，應參考德國機制作適當改革，以符合權利、義務對等。
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壹﹑緣起

如何控制醫療費用的成長是全世界所面臨的共同問題，而採行總額支付制度是目前許多辦理全民健保的國家為控制醫療費用之主要策略，全民健康保險在第一期及第二期規劃時即將該支付制度納入考量，於健保法第47-50條及54條加以明文規定，另考量該制度為全新之制度，健保法乃明訂得分階段實施。因此在87年7月實施牙醫總額、89年7月實施中醫總額、90年7月實施基層總額及91年7月實施醫院總額支付制度。

依據健保法第47條、第49條規定，總額預算設定程序為行政院衛生署（以下簡稱衛生署）於年度開始6個月前擬訂年度醫療給付費用總額範圍，報請行政院核定。全民健康保險醫療費用協定委員會於年度開始3個月前，就行政院核定醫療給付費用總額範圍內，協定年度醫療給付費用總額及其分配方式，報請衛生署核定。全民健康保險醫療費用協定委員會在衛生署交議「行政院核定之年度每人醫療給付費用成長率範圍」案後，於該範圍內進行年度預算協商。自87年7月牙醫開始試辦，及至91年牙醫、中醫、西醫全面上路後，預算之協商模式已趨穩定，惟每年之協商對於醫療費用之成長率上限及新醫療科技之引進總有許多爭議。而德國為最早實施總額支付制度國家之ㄧ，參考德國的醫療費用協商經驗及其相關配套措施，將有助於我國健保未來協商之參考。

此行成員為健保局高屏分局蔡魯經理、醫審小組高資彬主任、總局醫務管理處林阿明副理及總額支付科張溫溫科長，成員組合已包括分局實際執行面、醫療服務審查、品質監測及總額規劃等面向，期藉由實務作業經驗與德國進行討論、分享，提供未來改革建議。
貳﹑過程

一﹑行前準備

本次考察主要目的為了解德國實施總額支付制度，保險人與醫療供給者間的協商機制，經參考德國醫療照護系統相關單位及運作圖，研擬預定參訪的單位，並透過德國在台協會及該會文化組組長麥斯文協助與德國相關單位接洽，最後洽定拜會的單位，本次行程得以順利完成，特別感謝德國在台協會的幫忙。

為使受訪單位事先準備相關資料，參加人員先預擬問題透過德國在台協會於行前傳送予對方準備相關資料，並於考察時由考察人員依其所專精之領域與受訪單位深入的探討，使本次考察可順利達成預期之效果。

二﹑考察行程

本次考察行程如下：

11/4-11/5     台北→柏林

11/6          (邦)疾病基金會全國聯合會（AOK）
11/7          (邦)疾病基金會全國聯合會(BKK)
11/8上午     (聯邦)保險醫師公會全國聯合會（KBV）
11/8下午     (聯邦)醫師聯合會（German Medical 

                               Association）
11/9          Lunch at the invitation of the Federal   Foreign Office AJSWARTIGES AMT, ABTEILUNG  FUR KOMMUNIKATION, OFFENTLICHKEITSARBEIT UND MEDIEN

11/10上午    Dr. Rainer Hess, Chairperson of Federal Joint Committee

11/11-11/12  柏林→台北

三﹑考察主題

(一)總額制度與部門預算之運作與協定架構

(二)醫療報酬之規劃與協商

(三)醫療服務品質之確保

參﹑考察內容

一﹑整體概述
(一)背景說明資料
德國係由16個邦所組成的聯邦共和國，其面積有357,000平方公里，總人口數為 8,250萬人，最大城市柏林有340萬人口，平均餘命之男性75.6歲，女性81.6歲(2003年)，國內生產毛額(GDP)22,410億歐元，平均每人生產毛額為27,175歐元。2004年醫療保健總支出占GDP之10.6%，歐洲國家第一位，世界第三位，僅次於美國、瑞士，為2340億歐元，較2003增加約0.3%，自1995至2004年平均每年成長約2.6%，每人醫療保健支出為2,840歐元。

醫療保健總支出的56%來自於法定疾病基金會的保費收入，14%則由病患自付包括直接支付及部分負擔，9%由私人保險部門支付，6.2%為政府部門支應，另有7.5%的支付來自於長期照護保險。

(二)德國健康保險制度實施概況

德國社會保險體制創建於1883年，為世界上第一個施行社會保險的國家，其社會保險體系覆蓋範圍廣泛，健康保險僅為社會保險之一部份，尚有退休、職災及長期照護等保險。德國目前將近九成左右之人口加入法定健康保險，被保險人分散在七個不同種類之疾病基金會中，其餘10%的人加入私人健康保險。

1.健康保險主要分為二大類

(1)法定健康保險

德國之法定健康保險(Statutory Health Insuance)規定凡薪資所得低於法定上限者（2006年月收入低於3,937歐元者）依法必須參加該保險，年收入低於法定下限者，適用社會救助，統籌納入社會救助範圍，即使自願參加法定健康保險，保險人亦不得接受。目前全國約有88%的人口參加法定健康保險，其中78%為強制性，10%為自願加入，保險費率平均約14.3%。

法定健康保險之保險費係依被保險人之所得收入計算，雇主負擔46%與員工負擔54%，無收入者不需繳付保險費，政府不予補助。

(2)私人健康保險

凡薪資所得高於法定上限者可自由選擇加入私人健康保險或法定健康保險，另外法定健康保險者亦可參加私人健康保險之附加保險。對於私人健康保險而言，80%以上收入仍來自於高所得者之保險費，但辦理附加保險具有爭取未來客戶之潛力。其保險之給付項目，除包括法定健康保險給付之範圍外，亦可依個人需要而增加。

私人保險之財源來自於依保險內容及個人風險而收取之定額保險費，參加私人健康保險人數約占該國總人口數之10%，另有9%民眾依據個人需求另行購買附加健康保險，目前有48個私人健康保險人。公務人員通常加入私人健康保險﹔自由業者可自由選擇加入私人或社會健康保險或者不加入任何保險。

2.法定德國健康保險之類別

德國之法定健康保險(Statutory health insurance)，採多元保險人制度，按照不同行業的勞動者成立不同的基金會辦理，目前全德有七類疾病保險基金會，基金會不以營利為目的，且為獨立自主行政的公法社團法人，依其性質共分為以下七大類：

(1)一般區域（地方性）疾病基金會(Allgemeine Ortskrankenkassen，簡稱AOK)，占整體被保險人數37%。

(2)公司企業疾病基金會（Betriebskrankenkasse，簡稱BKK），占整體被保險人數21%。

(3)自主手工業同業公會疾病基金會（Innungskrankenkasse，簡稱IKK），人數占整體被保險人數6%。

(4)海員（漁業）疾病基金會（See-Krankenkasse）。

(5)農人（農業）疾病基金會（Landwirtschaftliche krankenkasse，簡稱LKK）。

(6)礦工疾病基金會（Bundesknappshcaft），參加(4)(5)(6)三種基金會之被保險人約佔4%。

(7)替代性疾病基金會（Ersatzkassen），占整體被保險人數33%。

由於疾病保險基金會之間，以組成全國性組織的方式與醫療服務提供者團體進行協商，加之以1994年起所導入的風險結構平衡機制造成疾病保險基金會之間利害與共的關係受到加強，因此形式雖為多元，但是其談判籌碼透過系統性整合的方式獲得確保，並且在近年來健保體制改革中逐步得到進一步的強化，因此，近年德國疾病保險基金會進行整併，以強化其談判地位，擴大風險分攤，減少人事與行政支出，疾病保險基金會於1993年有1221個，至2006年縮減為250個基金會，其中公司企業疾病基金會(BKK)200個為最大宗，德國疾病基金會可說正在逐步進行權利集中化。(詳表一)

表一 德國1993-2004疾病基金會類別及家數

	

	　
	1993
	1995
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004

	一般區域（地方性）疾病基金會
	269
	92
	18
	18
	17
	17
	17
	17
	17
	17

	公司企業疾病基金會
	744
	690
	457
	386
	361
	337
	318
	282
	255
	229

	自主手工業同業公會疾病基金會
	15
	15
	14
	13
	13
	12
	12
	12
	12
	10

	海員（漁業）疾病基金會
	169
	140
	43
	43
	42
	32
	28
	25
	24
	20

	農人（農業）疾病基金會
	22
	21
	20
	20
	20
	20
	19
	17
	1
	14

	礦工疾病基金會
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	替代性疾病基金會
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	合計
	1221
	960
	554
	482
	455
	420
	396
	355
	325
	292


3.法定健康保險之給付範圍

德國疾病保險草創時，給付範圍甚為有限，主要以保障保險對象遭遇疾病事故時，提供必要給付，並且不以實物給付為限。法定健保之給付，另包括薪資續付(傷病給付)以及死亡給付。亦即原先健保以現金給付為主，實物給付為輔，爾後逐漸改為實物給付為主，並自1977年因傷病保險轉為由雇主負擔，更加確立健保實物給付之原則。法定健康保險之給付含括下列項目：

(1)疾病預防事項。

(2)疾病早期發現事項。

(3)疾病治療事項。

  a.醫師診療。

  b.牙醫師診療。

  c.精神診療。

  d.藥劑及必要之輔具。

  e.居家護理與家務協助。

  f.療養。

  g.住院治療。

  h.門診或住院安寧療護輔助。

  i.人工受孕。

  j.醫療復健、補充性復健及職能治療。

(4)生育與母性保護。

(5)薪資續付(傷病給付)。

(6)死亡給付。

(7)可歸責自己而致傷病者，請求權之限制：如被保險人自行打斷手，則保險人得要求被保險人自行付費。

(8)預防注射。

(9)車資，除門診極重症病人外，一般被保險人車資一次超過13歐元以上部分。

4.法定健康保險醫療費用支出比例

2002年法定健康保險費用共1,362億歐元，其中醫院部門的費用約467億歐元，占法定健康保險費用的34.3%；醫師的費用約229億歐元，占法定健康保險費用的16.8%；牙醫費用約118億歐元，占法定健康保險費用8.7%；藥品費用約229億歐元，占法定健康保險費用16.8%；醫療輔具約123億歐元，占法定健康保險費用9.0%；其他費用196億歐元，占法定健康保險14.4%。(表二)

依2004年的資料顯示，有50%的醫療費用支出主要有四類型疾病，包括心血管疾病(diseases of the circulatory system)約16%、消化道疾病(diseases of the intestinal/digestive tract)約11%、肌肉和骨頭疾病(diseases of the muscle & skeleton system)約11%和精神科疾病(mental diseases)約占10%。

	表二  2002年德國法定健康保險費用支出之情形

	
	
	
	
	
	
	單位：億歐元

	
	醫院
	醫師
	牙醫
	藥品
	醫療輔具
	其他
	合計

	費用
	467
	229
	118
	229
	123
	196
	1362

	百分比
	34.3%
	16.8%
	8.7%
	16.8%
	9.0%
	14.4%
	100%


（二）醫療照護體系

德國的健康照護體系功效良好，在國際上有很高的評價，健康照護系統的權力結構在中央層級主要為聯邦政府、聯邦衛生部、與聯邦的參眾兩議院；在地方層級有16個邦各有其邦衛生局與邦議會。

德國的健康照護體系是採取聯邦及多元主義，根據互助與自治的原則，中央聯邦層級的任務是對於公平性、健康照護的財務、健康保險含括的內容綱要等設定通則與體制組織，透過法律，主要是社會法典第五部(Social Code Book V，SGB V)，以及其相關修訂法條，也就是說靠法令以設立統一的規定。亦即聯邦僅訂定綱要性規範，而由各邦獨立自主運作及自訂規範，政府不直接介入。其醫療照護系統相關單位關係及運作圖詳如圖一。

圖一 德國醫療照護系統相關單位關係及運作圖
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1.醫事人力

德國的醫療資源充沛，2003年統計資料約有420萬人從事醫療照護工作。2005年計有40.06萬位醫師，其中執業有30.76萬人，已退休未執業有9.3萬人，約有14.65萬位醫師服務於醫院，13.48萬人在基層服務(96%開業醫與法定健康保險簽約)，9800位服務於公共衛生領域，其他領域則有16.5萬人(表三)。醫護人力與世界主要國家比較，每千人的醫師數為3.4人(美國為2.8人/每千人，加拿大為2.3人/每千人，英國為1.6人/每千人)；每千人的護理人員數為8.5人(美國為9.7人/每千人，加拿大為9人/每千人，英國為5人/每千人)。
1998年德國家庭醫師為1人/每千人 (法國為1.5人/每千人，荷蘭為0.5人/每千人，瑞典為0.6人/ 每千人，英國為0.6人/每千人)，德國專科醫師為2.2人/每千人(法國為1.5人/每千人，荷蘭為0.9人/每千人，瑞典為2.2人/ 每千人，英國為1.5人/每千人，整體而言，德國專科醫師數較歐洲其他國家高。
	表三  2005年德國醫師執業情形

	
	
	
	單位：萬人

	企業及公共衛生
	醫院
	其他
	基層診所
	合計

	0.98
	14.65
	1.65
	13.48
	30.76

	
	
	
	
	

	醫師數40.06萬人
	
	
	
	

	執業30.76萬人
	
	
	
	

	未執業9.3萬人
	
	
	
	


2.病床數及利用

在2003年，德國的醫院約有2,197家，其中有54%為公立醫院，38%為私立非營利醫院，和8%為私立營利醫院(表四)，德國有541,901床，每千人6.27床，平均住院天數為8.9天，占床率為77.6%，與2002比較(表五)病床數、平均住院天數及占床率均下降，與歐洲其他國家比較，病床數、平均住院天數均屬較高。

	表四  2003年德國醫院類型

	
	公立
	非營利
	營利
	合計

	家數
	1186
	834
	177
	2197

	百分比
	54%
	38%
	8%
	100%

	表五2002歐洲各國病床及利用

	
	病床數/每千人　
	平均住院天數
	占床率

	德國
	6.3
	9.3 
	80.1

	法國
	4.0
	5.5 
	77.4

	荷蘭
	3.1
	7.4 
	58.4

	瑞士
	4.0
	9.2 
	84.6

	英國
	2.4
	5.0 
	80.8

	歐洲平均
	4.2
	7.0 
	77.1


3.長期照護制度

德國於1995年立法並通過實施強制性之「長期照護保險」，首先施行居家照護，第二階段於1996年擴大至機構式照護。適用對象與健康保險的保險對象相同，意即無論參加法定健康保險或私人保險均須參加長期照護保險。保險人為長期照護基金會，原則由疾病基金會兼辦，但是財務另外獨立。目前保險費率為1.7%，由勞資雙方各付一半。一般預期住院將超過6個月以上者均列為照護之範圍，並依疾病嚴重度之不同分三個等級給付。受益之人數約為190萬人，佔人口之2.3%（2003年）。

二、總額支付制度運作及協商
(一)緣起

德國總額支付制度係採部門總額預算及論量計酬方式。其中門診部門於1977年依據國會通過實施之醫療疾病保險費用抑制法(KVKG)，係針對醫療費用膨脹進行的第一階段管控，採取與基本工資上漲率看齊的支出上限制，即根據受雇者基本薪資變化作為總額連動；住院則採支出目標制、藥費採總額支出上限制。1993年的健康照護改革方案中，則將醫院費用、藥劑費、醫師費皆列入總額預算之範圍。
(二)總額協商運作精神
德國的社會保險是建立在組織性的自治原則。自治在社會保險中，係透過公法權力的團體治理，並透過法律或基於法律的規範下執行。因此在自治原則下，德國建立了疾病保險基金會以及醫師、牙醫師協會的聯合會，另一方面透過立法授權的方式，讓他們以公法人組織的法律定位、自主管理，並進行機構間對等協商，政府並不干預，僅在協商無法順利達成時才進行調停或其他較強力的方式介入。

(三)總額協商運作架構

德國法定健康保險依法由政府認可之「疾病基金會」經營，並由醫療服務提供者與基金會以協商模式共同管理，亦即談判雙方立於平等地位，政府原則不介入。

1.門診部門：

由保險特約醫師公會全國聯合會（性質不同於醫師公會全國聯合會，係代表全體保險特約醫師），與七大類疾病基金會所組成之全國聯合會，商訂集體合約之綱要及支付標準項目等。其門診總額預算由邦級疾病基金會在聯邦議定之範圍內與邦級之保險醫師公會決定醫療費用支出之總額，並由邦級保險醫師公會負責審查及醫療費用之分配。詳圖二
圖二 德國法定健康保險運作架構圖(門診)







2.醫院部門：

德國自1996年開始，醫院總額支付制度部分係採個別醫院預算。保險特約醫院協會其角色功能與保險特約醫師公會不同，只是替醫院爭取利益，雖協助談判總額，但不負責分配金額。個別醫院總額由疾病保險基金會直接和個別醫院協商議定。相關費用之審查係由疾病基金會委由公正客觀之第三者審查。詳圖三

圖三 德國法定健康保險運作架構圖(醫院)


(四)聯邦共同委員會(Federal Joint Committee)

醫師及疾病保險基金的自主管理團體扮演著重要的角色(除立法機關之外)，這是德國健康照護系統中醫療服務管理的一個特色;立法機關創立了法定組織，如由醫師及牙醫師協會所主成的醫療自主管理團體或是德國醫院聯盟(German Hospital Federation)或是健保基金等立法機關給予其明確的規定及執行上的定義。

聯合自主管理團體的最高的決策機構是聯邦共同委員會(Federal Joint Committee)，該委員會由立法機關依法明訂為依法律上的實質單位，也有廣泛的制定規章的權力，這些職責和權力範圍明定在Social Code Book V 而其監督機關惟聯邦衛生不(Federal Ministry of health)，而2004年國家團體表示病人有申請及參加該委員會的協商會議。該委員會之成員係由疾病保險基金會全國聯合會推派9名代表及保險特約醫師公會全國聯合會推派9名代表及保險特約醫師公會全國聯合會推派9名代表(牙醫、醫院亦分別推派)，雙方並各推一位中立人士，另主席由聲望卓越之退休法官擔任，共計21位委員組成，病人亦有9位代表參加，但不具投票權，當雙方無達成共識時，採投票多數決，因此主席占非常重要之角色(詳圖四)。聯邦聯合委員會主要職責：

1.新的醫療檢驗及處置的評估，特別是在門診照護部份。新的檢驗或是處置必須在利益及效益方面有正面的評價後，才有可能列入法定健保給付項目，而該委員會對醫療處置的評估及程序皆循著實證醫學上標準化的流程，並就品質及經濟效益加以檢測。

2.發布整體管理方向，目的在維護醫療供給適當性，以確保德國的法定健保能提供足夠、合適及有效率的醫療服務。

3.發布有關疾病早期診斷、牙醫治療、精神疾病治療及復健治療的管理方向。

4.在法定健保涵蓋的藥物供給部份，委員會以有效的規定來管控藥物給付與否及相關限制，無關乎其在德國市場上藥價的批准。

5.疾病管理計劃內容的規定及相關建議，目的在改善慢性病患的醫療處置及醫療供給的品質，相關的診斷及治療必須要基於全國性或是國際性認同的(實證上的)標準，並且接受適當的品質確認措施來約束。

6.立法機關另外將相關的健康照護系統中品質確保權責分發到此委員會，主要在門、住診及跨部門的品質確認管理，由委員會提案並由聯邦衛生部(BMG)的批准。如有意見該部將會在兩個月內回覆。

圖四 聯邦共同委員會（Federal Joint Committee）組織運作圖

三、門診醫療照護提供之協定及支付

(一)基本協定

聯邦層級所訂之「基本協定」，其契約內容規定契約主體、特約醫師照護的內容與範圍、特約醫師的權利與義務、醫師照護時被保險人應出示之證明文件及適用期限等。它亦包括了轉診、開立處方及說明特定醫療服務的應有內涵，規定所使用的各式表格種類、形式和如何申請，審查特約醫師的醫療服務是否合乎效益性或給付倒扣流程等等。

聯邦基本協定原則只規定到特約醫師「總酬勞」應如何確保，計算的基本原則列入聯邦基本協定的附加條款之中。至於總酬勞的金額(包括其總額以及其下各項可資用來計算的因素)則由各邦層級的協商雙方共同決定。

聯邦層級的疾病保險聯合會可以影響「總酬勞」變動的幅度，每年提供給各邦疾病保險基金會一次有關各邦酬勞應如何適當修改的建議。

(二)總協定

各邦保險醫師聯合會與各邦疾病保險基金會聯合會簽訂有關簽約醫師的醫療照護「總協定」(Gesamtvertrag)，此協定規定了簽約醫師醫療照護的細節。總協定最重要的部門及種類即是「報酬協議」，總酬勞之額度由各邦保險醫師聯合會及各邦疾病保險基金會聯合會共同協商。

報酬之支付可為固定酬勞金額、依單項醫療服務、論人計酬、論案例計酬或依混合制來計算。

1.採用固定酬勞金額時，必須事先協商出此固定金額及每季應付的金額。

2.依單項醫療服務來計算報酬時，會制定支出費用的額度，以及訂定規章以避免超支。

3.論人計酬時也在某一程度上是先估計支出情況，支出增加的幅度只會是健保會員人數成長率。

上述1.2.3.之支付方式，醫師必須承擔罹病率風險也就是因需求增加如傳染病、流行性感冒盛行，使得醫療服務需求增加。

4.論案例計酬則依據每個看診案例收取費用，惟此支付制度如醫療需求增加則會增加總酬勞。

(三)門診醫療支付

門診總額預算由疾病保險基金會與保險醫師聯合會進行協商，在各地區則是各自協商預算金額。每三個月進行結算一次，每一點的點值金額為回溯性計算，以當季預算除以當季的總點數得出每一點之點值。

支付醫師酬勞的支付標準是在聯邦層級所制定，支付標準是一套適用所有類型的疾病保險基金會的統一醫療照護支付標準(EBM)。它已訂定於聯邦「基本協定」中，同時也訂於各邦層級「總協定」內，並且藉此約束各邦層級之疾病保險基金會與保險醫師聯合會的關係。支付標準透過其內容的描述定義，用識別號碼或費用編號來申報特約醫師所執行的醫療服務可獲得之點數。

四、住院醫療照護提供之醫療協定與照護

德國在確保醫療提供被保險人住院治療部分，社會法中提到了疾病保險基金會與醫院的關係，在各邦層級規定兩者間的法律關係與契約。

聯邦疾病保險基金會重視住院治療原因包括這項服務可以恢復病人健康及重新投入生產，另一方面每年花費在醫院醫療照護的費用占醫療保險支出34.2%(2002年)，為保險支出最大宗。

德國醫院的醫療照護的價格-「住院每日費率」(Pfegesatz)是明文規訂於醫院財務補助法以及聯邦住院費率條例的條文中，兩法的位階皆是聯邦法。

1988年以前「住院每日費率」由各邦邦法所規定的管轄單位所裁定，管轄單位在裁定費率之前，先經過醫院的負責人與社會福利負責機構之間的協商，根據其協商結果所達成之ㄧ致性共識而決定「住院每日費率」。由於邦政府對於醫院開設規劃、日常營運的病房費給付水準、以及與疾病保險基金會的締約資格等均有主控權，疾病保險基金會沒有辦法對醫院病床的供給、分布、服務品質等多所意見，也無權解約。另一方面，邦政府基於選民的壓力，往往不願積極處理地方上醫院病床過剩的問題，造成經營不善的醫院靠著地方政府以提高「住院每日費率」的方式，由疾病保險基金會買單的政治弊端。

1988年通過於1989年實施之健康改革法(Gesundheitsreformgesetz,GRG)，不僅賦予疾病保險基金會對於營運不善醫院解約權，進一步將病房費給付水準的核定交給疾病保險基金會的邦聯合會與醫院協會協商。即預先設定醫療服務利用量可容許之上漲率，各疾病保險基金會於年終時再利用75%的方法校正。即醫療如提供過多服務，必須自負差額25%；醫院如果提供不足服務，疾病保險基金會也必須保證給予預估總額75%。這是基於醫院固定營運成本一般約占總成本2/3，不過對於比較複雜、成本較高的案例，如器官移植則以特案方式支付。醫院如果營運不善，服務量長期在預估總額75%以下，而又不願意縮減醫院規模，自1989年起將有可能遭到疾病保險基金會解約，並將因而從政府補助資本門投資名單上除名。對於營運不合理的醫院，例如病患平均住院日期過長者，疾病保險基金會可要求特約醫師配合，轉介病患時選擇價格較合理的醫院。

自1996年起，開始發展依據病例群組計算給付標準，主要論點為將相同或相似的診斷與治療的病人歸納一起，因為這群病人所導致的醫療花費會一致或相似。並在2000年「法定疾病保險之健康改革法」規定，由自主管理機構(聯邦疾病保險基金會、私人醫療保險機構協會及醫院協會)共同發展並實施一套全面性的醫院報酬支付制度，即「引進論病例計酬的支付制度」，此支付制度以診斷關係群組(Diagnosis Related Groups, DRGs)概念作為基礎，循著國際間已廣泛採行的論病例計酬作為參考方向包括HCFA-DRGs(美國)、NordDRGs(北歐)、HRGs(英國)、GHM(法國)、AP-DRGs(美國)、AN-DRGs(澳洲)、LDF-System(奧地利)，其最後主要以AN-DRGs(澳洲)及AP-DRGs(美國)為採行依據，且逐步發展適合德國病人的分類制度，並隨著醫療最新進展及費用趨勢做調整。本項制度自1996年起規劃，至2004年開始以漸進式方式進行，至2006年約有70%-80%醫院採行DRGs支付，預訂於2009年醫院均轉為以DRG支付。

五、藥品總額

在2001年前藥品總額方面各區協議採取預算支出上限制，德國屬醫藥分業，由醫師開藥方，藥師給藥，於年終計算超出部分，再由醫師方面扣回，然而執行上並不容易。自2002年後已轉變成個別特約醫師藥品支出目標制，一旦醫師所處方的藥品費用超過藥物給付金額上限，就必須深入研究其原因，審查醫療所使用之藥物是否恰當，如超過規定額度，除加強審查外，並採用比例核扣。
藥局提供的藥劑與醫療輔具占法定醫療保險支出比率分別達16.8%及9%(2002年)，所以聯邦保險醫師聯合會對於醫師處方葯的使用、以及藥劑的治療效益與成本非常關注。聯邦保險醫師聯合會暨疾病保險基金會為了確保被保險人得到適切、合乎效益的醫療照護，公布了藥物處方準則，並將同類藥品擺在一起，使醫師得以進行價格比較以及選擇治療的處方數量。聯邦保險醫師聯合會也提出對於藥物處方及藥物治療建議，以提升醫療保險制度的效率與品質。

六、新醫療技術的引進

新的醫療技術包括藥品、檢驗、處置及手術等，必須在利益及效益方面有正面的評價，並經過聯邦共同委員會(Federal Joint Committee)所屬之專責機關之醫學實證研究及經濟效益評估後，才可能列入法定保險給付範圍。

例如德國約有50000種藥品，對於同類型用藥如有30種降膽固醇藥品，如有新藥想要加入，由專業機構進行評估，如評估結果為新藥與原已給付的藥品比較無特殊之效益，則不列入支付範圍。

又如，先前保險對象極力爭取「針灸」納入給付範圍，然醫療團體極力反對，後經循實證醫學程序採行實驗組與對照組試驗過程，並以適當指標加以評估，確具療效後始納入給付。

七、醫療費用審查

(一)門診醫療費用

保險特約醫師所發生之費用細向邦保險醫師公會申報，並由其審查，而非向保險人申報，保險醫師公會依據特約醫師申請之資料，製作藥品處方費用統計表及個別執業醫師的標準值，申報費用超出標準，則將面臨核扣的可能。各項審查均透過電腦先行進行檔案分析，審查目標包括依據EBM所提供的醫師服務、藥物處方、診察所用時間、草藥或治療輔具之處方、轉介頻率、讓病人住院頻率、開立無工作能力證明次數等。

從使用頻率的統計表可以知道某一醫師與其對照組的平均數比起來，申報某一特定給付項目的頻繁程度，及超出或未超出對照組平均的偏離程度。另外從申報資料歸納屬於緊急和代理醫療服務、轉診、預防性照護檢查比重高低，以及所看診病患屬性，並顯示出各項資料與對照組平均值超出或低下的情況。如果醫師不能提出執業特殊性，那麼比平均值低下的部分表示醫師仍有努力空間，超出部分則表示醫師應有所節制。

透過電腦檔案分析選出異常指標，決定是否對某些個案提出正式進入審查程序，如果某些眾所周知或明顯執業特性足以說明過量醫療行為是合理的，則不會進入審查程序，如此可節省人力及物力。

(二)住院費用審查

目前住院費用係採個別醫院總額，並以DRG為計算基準，保險特約醫院就其所發生之費用向保險疾病基金會申報，由疾病保險基金會委由公正之第三者予以審查，該第三者係由醫界推派代表組成，審查上如有需要仍會進行實地審查。

八、醫療資訊公開

德國為避免外界曲解品質指標，目前公開之醫療品質資訊為彙整後之整體數據之呈現，如人工置換關節術後之關節達到符合彎曲度之比率等，但未公開個別醫院之資料，僅將資料回饋個別醫院參考，以供醫院內部檢討與改善參考，診所部分則尚未有品質公開項目。

九、面臨問題與改革策略

德國由於社會、經濟的發展，人口老化伴隨著多發性及慢性病，以及與環境相關的疾病不斷增加，且國民對疾病保險的需求更多，因此近年來醫療費用仍不斷上漲，但另一方面保費卻無法相對提高。已進行一連串的改革措施，包括：

(一)增加被保險人部分負擔，以降低就醫次數。

1.住院部分負擔由每日9歐元提高為10歐元。

2.實施門診部分負擔，每次就診收取10歐元部份負擔，如非經轉診則加倍收取部分負擔。

3.藥費收取10%部分負擔，最低5歐元，最高10歐元。

4.治療器材收取10%部份負擔，但是每一處方再繳交10歐元部分負擔。

5.居家護理於每年申請第一個月的28天內給付，收取10%以及每次10歐元。

(二)加強被保險人之自我照護責任

目前正在研議可歸責於被保險之事由之疾病或傷害，健保將不予支付，例如因美容手術而造成不當之後果，則由被保險人自行支付費用如耳環、鼻環造成之感染。

(三)加強疾病保險基金會間的競爭

被保險人可自行選擇投保在居住地或工作地的疾病保險基金會，透過實施風險結構調整機制，即以法定費率為基礎，依據保險對象年齡、性別、眷屬人數、罹病率等再分配保險費，使得保險財務平衡重分配，藉以提供各保險人公平競爭平台，以促進對被保險人服務品質改善。未來改革將由一個全國性基金會統籌各基金會收取之保費，並參考荷蘭採行之人口風險校正方式，重新分配費用給各疾病基金會，亦即先前實施之風險結構調整機制為事後之校正，有時間上之落差，未來之方式為即時之校正，較具實質效益，以促進基金會間之良性競爭機制。

(四)門診支付制度之改革

由於門診採取支出上限制總額，雖然已經控制財務支出，但是對特約醫師而言，卻帶來了價量不確定的風險，另將支付分成四個互不往來的分項總額，造成期間互動，造成特別是整合性照護實施之障礙。

門診醫療給付於1997年7月1日進行EBM大改革，包括將各專科醫師典型所提供的衛教服務、看診及治療歸納                                                                                                                            為包裹式給付、技術儀器醫療給付依數量多寡打折、人力照護密集度高的服務提高點數等。另參考醫院實施診斷關係群(DRGs)，以罹病率(Morbidity)為支付指標走向，此以罹病率為支付制度指標之走向也給門診支付制度新的方向。另外醫療供給部分，強調醫師教育必要性，未依規定每年取得50點以上(5年250點)，將縮減支付，甚至取消特約資格，並將特約醫師年齡由68歲下降為65歲。

(五)藥品部分

1.提高健保用藥為出廠價折價比率為16%。

2.重新實施專利用藥限額措施。

3.由健保品質與節約研究所實施藥效評價措施。

4.給付進口藥必須該藥品價格比德國國產藥品便宜15%或15歐元為限。

(六)醫院部分

1.醫院被要求部分開放。醫院必須對有治療必要之患者其主治門診醫師開放，特別是洗腎患者、乳癌、慢性心臟病等實施「疾病管理方案」之慢性病患。

2.規定醫院依疾病等級部分開放。分別為高度專門化之給付為第一選擇，罕見疾病之治療第二優先，特殊疾病為第三優先開放。

3.精神障礙機構准許設立診療室由醫師提供門診服務。

4.若邦委員會認定某專科醫療資源缺乏區域，則准許醫院申請提供該科門診醫療給付。

5.醫院治療專科化-為有效使用醫療資源及強化專業性，目前部分醫院逐漸發展專科化，如癌症治療專科醫院等。

6.至2009年醫院全面採行DRG支付制度，但是在此制度下如果沒有「量」的上限，則財務將入不敷出。

肆、心得與建議

此行經驗得知德國實施總額支付制度後，也發生因為衝量、點值急遽下降、醫師收入不確定風險【2006年參訪時(聯邦)保險醫師公會全國聯合會（KBV），估計診所總額採事後結算，醫師預期每點點值應為5.11分歐元，惟目前預估點值介於2.3-3.8分歐元，其中柏林約3分歐元】，造成醫療提供者的強烈反彈，但是因為德國的自治精神及相關規定均已明確訂定於法律中，因此醫師雖有不滿，但是仍願意由相關公會代表與保險基金會共同謀求漸進改革解決方式。另外由於醫療團體有絕對的主導權，因此，對於之前醫師衝量等行為可以就專業立場，力謀解決之道，包括調整支付制度等，均由醫療提供者主導執行，所提出之策略符合專業需要，較不易受外界挑戰。另外對於醫療資源過剩或不足，亦有充分法律授權給與是否保險應與之特約，可有效均衡醫療資源分布。這些經驗在台灣雖然無法直接複製，但是部分措施的執行方式仍有可借鏡之處，綜整可為健保改革建議如下：

一、醫療過剩區之執業限制或有條件增設醫院、病床

健保實施之醫療總額之六分區預算，主要係以需求面為分配依據，並不考量醫療供給，但是因為醫療的供給誘發需求特性，促使生活條件較佳、都會區的醫療供給仍有過剩情形，如不加以限制，則分區預算固定情形下，都會區或醫療過剩區的醫療費用仍持續上升，致該區點值下降，如此醫療品質可能因不敷成本而下降或院所另行向病人收費等情形會發生，對整體醫療生態亦造成不利發展，因此，可參考德國的開業醫師執業限制或依據當地人口需要決定增設醫院或病床，並將規定訂定於相關法規中，以利依法執行。

二、總額以法定「薪資」指數上漲率為限

目前我國總額協商之成長率參考人口的增加與老化、醫療服務成本的變動、新增給付項目（包含新醫療科技）、品質提升及整體經濟等因素都納入考量，但是對於上限並沒有一個明確的規範，所參考的各項資料的計算公式或範圍(如新醫療科技)並不容易達成共識，因此參考德國總額成長率不得超過法定「薪資」上漲率，並於法規明定，可以避免後續協商公式及上限為何之爭執。另外建議總額成長率應與保險費率連動，即在總額總額確定醫療支出，必須有同額之保費收入或其他收入挹注，收支才能達到平衡，例如依據96年總額協定結果，收入已不足300餘億，要求健保局不得有虧損，實在是非戰之罪。

三、漸進式醫療改革

德國經歷門診支付表準(EBM)大幅修訂，醫院改採DRGs給付等支付制度改革，從研擬改革至實施，均由專業人員分析模擬，並採漸進式方式逐年改革，如DRGs研擬八年，並分六年時間全部導入，給予保險人及醫療提供者有充分時間調整及因應，各項醫療政策變動，具體資料研究分析不同改變之利弊得失，並採漸進導入，可避免巨幅變動造成衝擊過大。

四、發展包裹式的門診給付

全民健康保險支付標準對於門診給付仍是以論量計酬方式，對於不同科別間所投入之人力成本差異，並沒有太大的給付差異，另外對於每病人看診時間等，也未有嚴格規定，效法德國發展包裹式的門診給付、提高人力照護的給付及降低儀器設備的給付(做越多折扣越高)，是未來支付標準可以發展的方向，如此亦可平衡不同科別間的收入差異。

五、醫院逐步發展專長醫院

台灣目前有500家醫院，各家醫院功能大致相同，因此投入之設備有重複、浪費之嫌，另各家醫院均有類似專科醫師看診，因為看診人數不高，無法獲取足夠經驗及深入投注高價設備、人力進行研究分析。因此為求醫療品質提升，發展專長醫院，例如癌症專科醫院、移植醫院，可專長此類病患及教學研究，不但撙節醫療資源，且有助醫療專業水準提升。

六、藥品支出目標制

德國依據每一專科醫師能力及看診病患情形，先行擬定個別醫師之藥品支出目標，有助於藥品費用之管控。尤其台灣目前開藥情形仍有偏高之嫌，因此透過個別醫師管控藥費，容易收到立竿見影之效。

七、新醫療科技納入給付應慎重

德國新的醫療科技引進，必須在效益方面有正面的評價後，才有可能列入給付項目；效益之評估及程序皆循著實證醫學上標準化的流程，並就品質及經濟效益加以檢測。我國健保在新增醫療科技方面，應該參考德國之處理程序，可公正客觀的引進新醫療科技，且有效增進醫療資源之使用。

八、加重被保險人自我照護之責任

未來或可進一步研議因美容手術等醫療造成之疾病或傷害，健保不予支付或加重其自負金額，以強化病人自我照顧意識及節省醫療支出。

九、總額協商代表之權利、義務應對等

我國現行協商機制為費協會，乃隸屬於衛生署委員會，由醫事服務提供者代表9名、保險付費者代表與專家學者9名、相關主管機關代表9名組成；其中醫事服務提供者9名代表，乃由4層級醫療院所及醫師、中醫師、牙醫師、藥師、護理師護士等醫事人員全國性公會等推派，而付費者9名代表，則由中華民國工業總會、中華民國商業總會、中華民國工商協進會、台灣省農會、台灣省漁會、全國性工會團體及消費者團體等推派代表組成。

在議事運作上，雖採合議制，但實質協商運作時，相較德國協商制度有以下差異：

1.付費者(被保險人)直接參與談判：我國由付費者與醫事服務提供者共同協商，原期望直接解決供需雙方利益的衝突，但付費者代表因缺乏醫療專業認知，對於協商議題認知不足下，常流於喊價式談判，而保險人僅為列席，於議題需要時才提出說明，並無談判權力；德國則由保險人以專業代理人身分，與醫事服務提供者對等談判，付費者為列席表示意見，但是並無實質談判權。

2.付費者(被保險人)權力過大：現行架構雖為付費者9人、醫事服務提供者代表9名「對等」協商，實際上醫事服務提供者代表由不同部門的代表推派1-3名委員組成，以協商牙醫總額為例，實際上我國僅有一名代表，不同於德國有9名代表，較能兼顧雙方的平衡性。

3.官方色彩濃厚：費協會乃直接隸屬於衛生署，主任委員、學者代表均由衛生署指派，此外尚有相關主管機關代表9名；德國健康保險由政府認可之「疾病基金會」經營，由醫療服務提供者與基金會以協商模式共同管理，德國聯邦衛生部僅為監督之角色。

總額協商結果由保險人及醫療供給者辦理後續之執行作業，未給予雙方適當的談判權利，而要求雙方直接承受最後成敗，應參考德國機制作適當改革，以符合權利、義務對等。
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