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摘要
    國際健康經濟學會（International Health Economics Association, iHEA）為致力於研究當前世界健康經濟發展中的重大問題、分享成果、促進學術交流及推動衛生改革之重要學術組織。該學會於1996年首度於溫哥華召開國際健康經濟研討會，並於1999年第二屆鹿特丹會議後，確定定期每兩年召開一次研討會，會中邀請對象多為相關領域有卓越研究成果的學者或各國衛生政策決策人員，會議參加人數及召開規模也逐屆擴大，不論其在學術或是衛生政策實務領域之重要性及權威性，也日益增加。
    第七屆會議亦為國際健康經濟學會首度於亞洲及發展中國家舉辦，於7月12日至7月15日於北京市北京國際會議中心召開此次會議，而此次以「和諧發展：衛生與經濟(Harmonizing Health and Economics)」為會議主題，探討如何在衛生和經濟不斷改革的過程中尋求和諧穩定並進的發展，並透過此次會議機會和與會各國學者或是會員針對衛生經濟相關議題，以學術的角度及科學的方法分享彼此研究成果及觀點，以此做為未來衛生政策改革及推動時的依歸。
本局自2002年起首度成為國際健康經濟學會之組織贊助單位(Organizational Supporters)，並於iHEA網站首頁上增列與本局全球資訊網首頁之連接，同時於每次研討會召開之秩序冊上名列本局之企業標章及在會議召開期間安排台灣早餐會報(Taiwan Breakfast Meeting)，並由本局在會中報告台灣全民健康保險實行的成果及發展，透過與會之國際學者進行學術或實證的討論交流，進而促進台灣健保制度改革精進重要依據的平台。
本屆國際健康經濟學會為該學會首度於亞洲及發展中國家舉辦，在中國衛生部支持下，由國際健康經濟學會主辦及中國衛生經濟學會協辦，於7月12日至7月15日於北京市北京國際會議中心召開此次會議，而此次以「和諧發展：衛生與經濟(Harmonizing Health and Economics)」為會議主題。會議開幕式則由國際健康經濟學會常務副會長Thomas E. Getzen 和中國衛生經濟學會常務副會長李長明主持，並邀請中國衛生部部長陳竺和中國衛生經濟學會會長孫隆椿與會致詞。並由中國科學院院士韓啟德以「健康中國2020--基於衛生經濟學的考慮」作專題報告，隨後則由國際知名健康經濟學家及國際健康經濟學會現任會長Uwe Reinhardt就「衛生保健和衛生改革--經濟學家能做什麼」作專題演講為此次大會揭開序幕。
    本局由陳孝平副總經理率隊參與此次會議。會議期間並由大會協助於7月14日召開台灣早餐會報(Taiwan Breakfast Meeting)，陳孝平副總經理及沈茂庭主任會中就「Management of the Pharmaceutical Benefit in Taiwan’s NHI Program」議題進行報告及討論，由普林斯頓大學知名學者鄭宗美(May Reinhardt)女士主持，並邀請日本慶應義塾大學Naoki Ikegami教授、澳洲科技大學Rosalie Viney教授、英國OHE主任Adrian Towse教授做為評論人，近40位國際知名衛生經濟學者及衛生官員與會參與，彼此就台灣藥品市場現況、審查及訂價機制進行充分討論及實質建議，再次肯定台灣健保的成就。另本局亦有數位同仁之論文獲選於大會口頭及海報發表。
    國際健康經濟研討會(iHEA Congress)已是世界衛生經濟學界最盛大的國際學術會議之一，並加上近年各國對全民健保相關議題興趣濃厚，透過參與iHEA研討會議，不但可達到國際交流目的，亦可拓展參與同仁的國際視野及參與國際會議之寶貴經驗，未來應鼓勵同仁持續參與類似國際學術會議，並藉此吸取國際間衛生政策推動上的經驗及教訓及學術研究之成果，以使台灣全民健保之制度完備及其價值提升。
壹、會議內容
    國際健康經濟學會成立主要始於1980 年代有關健康經濟議題的崛起，其後在1993年由Thomas E. Getzen等人進一步籌組而成，並於1996年首度於加拿大溫哥華舉辦第一屆國際健康經濟研討會，藉此為增進國際間健康經濟學者間彼此的交流，藉由參與這樣的活動後能尋求在健康經濟或是健康照護上更高水準的討論，並同時提供年輕的研究人員能有機會參與健康經濟議題或是相關應用更進階研究討論。而隨後在1999年鹿特丹舉辦了第二屆健康經濟研討會，隨後便定期每兩年舉辦，陸續於英國約克郡(2001)、美國舊金山(2003)、西班牙巴塞隆納(2005)及丹麥哥本哈根(2007)，而與會參與人數也由最初的近700人，直到2009年該學會首度在亞洲地區並且由發展中國家籌辦，於北京市(2009)舉辦第七屆健康經濟研討會，而參與人也正式突破2000人為歷年之最。今年會議進行的方式除仍維持海報(Poster)發表方式外，口頭(Oral Presentation)發表方式也區分成長篇報告討論(Long format)及短篇報告(Short format)方式進行，此次共計有近300場的專題討論及200多份海報獲選發表，提供了與會人員在會議期間彼此充分的交流及討論的機會，也因此再次的說明國際健康經濟研討會，不論是在學術討論或是政策經驗的交流上扮演了十分重要交流平台的角色。
    台灣全民健保開辦至今已十餘載，在實務推動及制度設計上仍有需多地方仍需仰賴國際經驗的學習；有鑑於此，本局於2001年首度加入國際健康經濟學會並成為其組織贊助者(Organizational Supporters)，並且可以透過該國際健康經濟學會網頁首頁(http://www.healtheconomics.org)連接至本局全球資訊網首頁(http://www.nhi.gov.tw)；同時在其定期舉辦的研討會秩序冊中，標示本局為研討會贊助單位之一，並明列本局企業標章做為本局之代表；另會議期間，大會議以台灣為主題，於大會議程中安排台灣早餐會報(Taiwan Breakfast Meeting)，透過本局同仁在相關執行成果之報告，與受邀與會之相關領域學者或決策執行人員進行經驗交換及學術交流，進而作為本局未來業務推動及相關制度設計時重要的學習平台之一。
    近年來各國在全民健保的相關議題有十分熱烈的討論及研究，而台灣在國際間亦因全民健保的實行經驗頗受好評，其中諾貝爾獎得主經濟學家Prof. Paul Krugman亦指出台灣健保為全球最好的制度之一；本局亦透過iHEA國際研討會的參與，除提升參與人員的國際視野及培養嚴謹學術思維外，並在透過和國際學者間的討論或是各國實務推動時經驗上的交流，亦有諸多寶貴的收穫；除此之外，也透過國際健康經濟研討會的參與，成功的把台灣再次推向國際的舞台。
一、研討會會議議程
    本屆會議由國際健康經濟學會主辦而中國衛生經濟學會協辦，於7月12日至7月15日於北京是北京國際會議中心召開第七屆國際健康經濟研討會，主題為「和諧發展：衛生與經濟(Harmonizing Health and Economics)」。而今年會議開幕式則由國際健康經濟學會常務副會長Prof. Thomas E. Getzen 和中國衛生經濟學會常務副會長李長明共同主持，會中並邀請中國衛生部部長陳竺和中國衛生經濟學會會長孫隆椿與會致詞，隨後則由中國科學院院士韓啟德以「健康中國2020--基於衛生經濟學的考慮」為題，針對當前中國衛生政策所面臨的挑戰及因應的執行策略提出建議。

本次大會亦在開幕中安排有兩場專題演講，其中一場為國際知名健康經濟學家及國際健康經濟學會現任會長Prof. Uwe Reinhardt就「How Can Health Economists Help？」作專題演講，鼓勵在場年輕健康經濟研究從事人員能從經濟行為做切入，並藉由”心”(mindset)開始來推動醫療體系的改革為此次大會揭開序幕；第二場則由英國牛津大學健康經濟研究中心Prof. Winnie Yip教授則以中國衛生照護改革為例，以「Health Reform and Economics」為題進行專題演講，並闡明支付誘因在照護體系上的重要性，並以疾病診斷關聯群(DRG)、論質計酬(Pay for Performance)及整合照護(Integrated Care)等支付方式之實際執行要點作說明。而閉幕式於7月15日由雪梨科技大學Prof. Michael Keane以今年獲選大會Kenneth Arrow Award之論文「Understanding How the Elderly Make Health Insurance Choices」進行專題報告。
而本次會議期間，共分1主會議廳及18處分組討論室，舉行了近300場分組專題討論及200多篇的海報成果發表，就健康經濟領域中的衛生改革、宏觀經濟與衛生發展等重點議題進行交流與討論。由於本屆大會在北京市舉行，大會主軸之一即為中國醫療改革，其二為健康與經濟的融合，亦即探討健康經濟學能如何有效應用在健康照護及衛生改革上？此外，本局參加此會議一大重點即為在大會期間辦理「台灣健保早餐會議」，藉此機會選擇台灣健保實施成效熱門議題，由本局代表報告20分鐘，並邀請國際重量級專家學者評論及參與討論，因歷年參與者均為國際知名專家學者，能有效宣揚我國健保實施成果。另外中國衛生經濟學會和衛生部衛生經濟研究所聯合主辦的“中國論壇”於13日在主會場召開，會中亦就當前中國衛生改革的醫院管理體制改革、醫院經濟管理、農村醫療保障制度和基本藥物制度四個重大專題進行專題討論。本次研討會議程摘錄如下：
7月12日(星期日)
15:00~17:15
開幕式及專題演講
17:30~18:45
大會晚宴
7月13日(星期一)
海報展示為全天進行(08:30~17:00)
08:30~12:15
分組討論會議及中國論壇
14:00~18:30
分組討論會議及中國論壇
18:45~20:30
開幕歡迎晚會
7月14日(星期二)
海報展示為全天進行(08:30~17:00)
07:00~08:15
台灣早餐會報(Taiwan Breakfast Meeting)
08:30~12:15
分組討論會議
14:00~18:30
分組討論會議
18:45~20:30
大會晚宴
7月15日(星期三)
海報展示為全天進行(08:30~17:00)
08:30~12:00
分組討論會議
13:15~15:15
分組討論會議
15:30~16:15
大會閉幕式及專題演講
16:30~17:00
閉幕活動
二、台灣早餐會報(Taiwan Breakfast Meeting)
    本屆大會依循往例，於7月14日在北辰五洲大酒店舉行台灣早餐會報(Taiwan Breakfast Meeting)，會議邀請知名旅美學者普林斯頓大學鄭宗美(May Reinhardt)教授擔任主持人的工作，會議主題則針對藥品管理現況及相關利用作為本次會議討論之主軸，本局陳孝平副總經理就目前台灣藥品給付及管理策略經驗，以「Management of the Pharmaceutical Benefit in Taiwan’s NHI Program」為題，與本次會報上做專題報告，並由本局醫療審查暨藥品小組沈茂庭主任與會陪同參與討論。並邀請日本慶應義塾大學衛生政策與管理學系主任Naoki Ikegami教授、澳洲科技大學健康經濟研究評估中心副主任Rosalie Viney教授、英國健康經濟辦公室主任Adrian Towse教授做為評論人。本次與會貴賓多為國際知名健康經濟學者，如Prof. Uwe Reinhardt、Prof. William Hsiao、Prof. Mark Pauly、Prof. Thomas E. Getzen等人外，中國衛生經濟學會副會長張振忠教授及復旦大學公共衛生學院胡善聯教授亦蒞臨現場學習台灣健保實行經驗，總計參與討論人數有近40位國內外學者。
    陳副總經理首先就目前台灣藥品管理背景及給付情形做簡潔的說明介紹，讓與會學者初步了解了目前台灣藥品市場的現況及面對的挑戰，接續並針對台灣在專利藥品(Patented Drugs)、非專利藥品(Generic Drugs)及孤兒藥品(Orphan Drugs)等定價機制作說明，並介紹台灣在全民健保制度下如何透過定期藥價調查來管理藥品的訂價工作，同時設立亦透過藥品部分負擔或是相關品質指標監控的機制來避免保險對象或是醫療供給者短不當的利用；然而在台灣藥價有效的管控下，長期的讓藥價佔整體醫療費用的筆穩定控制在25%左右的水準。
    Naoki Ikegami教授首先為陳副總經理報告提出建議，建議內容指出因台日衛生照護體制上有很多相似之處，故他與與會學者分享日本在藥價調控的經驗來回應報告內容，例如透過醫藥分業的機制來減少藥價成本的支出，或是在非專利藥使用比例的增加後是否能有效減少整體藥價的支出，同時日本後來意圖透過類似疾病診斷群的支付方式(Diagnosis Procedure Combination)來減少藥價的過度成長，並說明了該項支付方式除了能減少醫療供給者提供不當的藥品或是檢驗費的支出的正面效應之外，亦會造成醫療供給者挑選病人的負面影響。接續則由英國健康經濟辦公室主任Adrian Towes針對目前台灣新藥的採用時效和成本效應評估應取得平衡，而在專利藥(Patented Drugs)及非專利藥(Generic Drugs)間的訂價機制且應在提升後者的市場佔有率，此外他也對於定期的藥價調查成效感到激賞，並對於健保資料庫的建置及應用給予肯定，並建議透過這般強大的資料來監控藥品的支出情形並提升管理效率。最後則由澳洲科技大學健康經濟研究評估中心副主任Prof. Rosalie Viney就藥品訂價前應建立完整的成本效益的評估機制，台灣當前有珍貴的健保資料庫可以搭配藥品實證及成本效益分析來建立更加完備的定價評估作業，而澳洲目前採的風險分攤及價量協議，並鼓勵廠商進行實驗，以證明其品質優於現行給付之藥品或許可以做為台灣定價的參考。
另美國哈佛大學知名學者Prof. William Hsiao亦為台灣目前總額制度下，醫界在藥價差的誘因驅使下，為尋求獲得最大利益而很可能會去改變開藥的型態，透過會間討論來提醒各位在醫療供給者端追求利益的同時，也應避免民眾就醫的利益受到影響，進而也避免無謂的醫療資源浪費。此外也尚有諸多學者在會上就總額執行概況，目前台灣在藥價調查的執行細節或是如何有效及合理的控制藥價不斷的成長上做出了諸多的討論，而本局陳孝平副總經理及沈茂庭主任亦在會議中，第一時間內給予與會貴賓回應以及聽取相關政策上的建議獲室執行方向。
綜整此次台灣早餐會報的舉辦過程，除了達成了與國際學者充分的分享台灣目前相關衛生政策或是健保議題的執行概況外，也透過了深入的探討交流後也讓我們在此次的討論學習了許多，例如日本在醫藥分業上的執行經驗或是澳洲在有關成本效評估的沿革等，在在的提供了我們寶貴的意見做為未來台灣健保更加精進的基礎。
三、本局同仁報告
    本屆獲選大會邀請口頭報告或是海報發表之同仁共計有7位(口頭報者5位，海報發表者2位)，也凸顯出本局同仁在業務執行之餘，仍兼具有參與研究合作及培養自身學術素養的求知熱誠，並且在研究成果達國際水準，然因經費因素使然最後選取3位由本局補助參加此次會議。
    口頭報告部分於7月13日則由台灣大學社會工作學系蔡貞慧助理教授及本局醫務管理處高豐渝約聘副研究員在「公平及健康財務籌集(Equity and Health Financing)」分組討論中共同以長篇口頭報告「健康照護財務之公平性探討-以台灣為例(Inequality in Health Care Financing in Taiwan, 1995-2006)」，以及於7月14日由台北分局高幸蓓秘書在「保險改革(Insuring Reform)」分組討論中發表長篇口頭報告「總額制度對於西醫、中醫及牙醫門診利用之影響 (Effects of Global Budgeting Implementation on the Utilizations of Outpatient Services among Western Medicine, Chinese Medicine, and Dental Service：An Empirical Study in Taiwan)」。另有南區分局吳品璇四等專員以「初期高血壓病患之治療服從性及持續力(Compliance and persistence of antihypertensive treatment in newly diagnosed patients)」之研究成果獲選海報發表(Poster)，相關發表內容節錄如下：
報告人：高幸蓓

題目：總額預算制度對門診醫療利用之影響--臺灣健保西醫、中醫、牙醫之實證分析

前言：臺灣於1995年3月開辦全民健保，全民健保法中明訂醫療費用採取總額預算制。由健保開辦初期數據可發現，門診之醫療費用占率超過6成，且年成長率高達6%-8%，為此，確有必要實施總額預算制以抑制醫療費用快速成長。經與醫療供給者代表多年折衝協商，總額預算制度陸續推動如下：1998年7月開始牙醫總額、2000年7月開始中醫總額、2001年7月開始西醫基層總額、2002年7月開始醫院總額。

目的：以個體時間序列資料(panel data)分析總額預算制度對西醫、中醫、牙醫門診醫療利用之影響。

方法：分析對象以1997年隨機抽樣之127919名保險對象為固定觀察樣本，分析1997-2007年間，牙醫、中醫、西醫總額前後(總額前1年與總額後5年)，觀察樣本門診醫療利用之改變。主要依變項為門診就醫機率、就醫者之就醫次數與醫療費用；主要自變項：實施總額制度(dummy variable)、人口學變項 (年齡、性別、是否為原住民)、社經(投保金額與類別)、健康狀況(是否身障、是否領有重大傷病證明)、醫療資源。統計方法則利用GEE(generalized estimating equations)方法估計醫療利用並以二部模型(two-part model)作統計推論。

結果：一、西醫門診：控制其他自變項後，總額後就醫機率無太大變化，但就醫者之就醫次數，總額後與總額前比較，年平均約減少4%，而就醫者之醫療費用點數，總額後與總額前比較，年平均約增加5%。二、中醫門診：控制其他自變項後，總額後2年就醫率微幅增加約2%，總額後第3年起明顯增加5%-14%；但就醫者之就醫次數，總額後第1-3年與總額前比較，年平均約減少3%-6%，而總額後第4-5年則增加5%-11%；就醫者之醫療費用點數，總額後第2-3年與總額前比較，年平均約增加4%-8%。三、牙醫門診：控制其他自變項後，總額後第1年就醫率增加約6%，總額後第2年起明顯增加12%-19%；但就醫者之就醫次數，總額後與總額前比較，年平均約減少3%，而就醫者之醫療費用點數，總額後與總額前比較，年平均約增加6%。四、與65歲老人比較，總額後對20-44歲年輕就醫者之就醫次數有較明顯抑制效果。結論指出總額的效果於牙醫、中醫、西醫中有所不同。總額後對就醫者之就醫次數有抑制效果。總額第一年議定之醫療費用成長率，對於總額後醫療利用效果有影響。
報告人：高豐渝
題目：健康照護財務之公平性探討-以台灣為例
目的：台灣目前健康照護的主要財務籌措來源主要是來自健保費、一般稅及民眾自費三大部分，而其中有關公平性議題便會受這三者間的分配比例因應而生。因此本研究在於觀察1995-2006年度間公平性的改變，以及就可能的找出隨時間異動後影響公平性變化的因子及其影響的程度進行探討。
方法：資料來源主要為採用了行政院主計處家庭支出調查，分別以1995年、2000年及2006年三個年度的資料，並透過保費累進係數(Kakwani Index)來觀察各年度變化趨勢，並且透過瓦哈卡分解法(Oaxaca Decomposition)來拆解可能的影響因子及其影響之比重，及進一步觀察造成其時間趨勢上改變的影響因素。
結果：觀察1995年至2006年家戶間在一般稅、社會保險、私人保險、自付醫療費用及總醫療費用支出的累進係數，一般稅及私人保險各年度呈現出累進的狀態，然其中私人保險的累進趨勢有逐年減少的態勢；而在社會保險、自付及總醫療支出部分則每年呈現為累退，然社會保險部分的累退現象在逐年減少。就社會保險、自費醫療及私人保險支出佔收入比的觀察中，在收入由低至高(每十分位一群)族群中其社會保險及私人保險的支出佔收入比隨之增加，其分部呈現為一倒U行的分布，別就1995、2000及2006三年觀察則在佔率上，有隨時間上升的趨勢，然自付醫療站收入佔率部分，則以較低收入者的占率較高於高收入者而佔率也亦呈現隨時間上升的態勢。進一步透過瓦哈卡分解法，針對社會保險支出的集中係數進行拆解後，主要發現家戶人數的大小以及戶長的教育程度對集中係數的貢獻情形佔有了六成左右的貢獻程度；就時間趨勢上觀察，家戶人數的貢獻情形在1996至2000年間(第一期)的較高(38.83%)，然2000至2006年間(第二期)貢獻的幅度已呈現縮減(-0.09%)的情形，而戶長教育程度的貢獻情形則是由第一期的17.06%，至第二期時貢獻程度已提升45.63%。
結論：在社會保險部分在三個年度呈現的皆為利貧的結果，意謂著收入高的家戶付了較多的保費，由集中係數觀之1996年至2000年間集中係數呈現上升的態勢，然至2006年後集中係數卻呈現出下降的態勢，保費公平性似乎有呈現不公平的情形；此外家戶人數的貢獻情形隨時間改變在遞減中，很有可能反映了台灣地區家庭結構正在緩步走向小家庭使然，也可能同時反映了戶長教育程度的貢獻度逐年上升的情形。
報告人：吳品璇
題目：高血壓藥物治療的順服性及持續性
目的：高血壓是需要長期服藥的慢性疾病，病人用藥行為會影響藥物的效用，其中最重要的就是服藥順服性，未依醫囑服藥或自行斷藥都會導致不良的健康效應如增加住院危險性，且研究指出剛閞始用藥的病人常因不了解按時服藥的重要性，最易於發生自行斷藥的情形。所以本研究針對高血壓新病患，利用醫療申報資訊了解其服藥順服性及持續性及可能的影響因子。
方法：研究資料利用2005年至2006年全民健康保險申報資料包括「門診處方及醫令明細檔」、「醫事機構基本資料檔」及「藥局處方調劑明細檔」進行病人歸戶分析，篩選2005年1月有服用高血壓藥物的病人及診斷碼(ICD-9)為401-405且其在前一年內無高血壓藥物用藥紀錄者列為研究對象，追踨其兩年內領取高血壓藥物就醫資料，用藥不順服者(non-compliance)指在研究期間有連續3個月無領藥紀錄；用藥不持續者(non-persistence)指第一次用藥後6個月內無領藥紀錄，以單變項檢測年齡、性別、居住地及投保金額與用藥順服性及持續性之相關性，並以多變項邏輯式迴歸分析其主要影響因子。
結果：2005年1月篩選出20歲以上開始服用高血壓藥物的病患有16,657人，其用藥不順服比率：6個月內25.6%、12個月內47.3%及24個月有63.7%；用藥不持續比率：9個月內20.5%、12個月內16.9%及24個月有11.1%。用藥不順服者的部份負擔平均為1,536元，是順服者3,090元的一半。服藥數目與順服性有相關性，服用1顆的順服性為26.6%、兩顆的為77.2%、三顆的96.5%及三顆以上的有99.7%。以多變項邏輯式迴歸分析影響用藥順服性及持續性的有藥品數目、投保金額、居住地等因子，服用叁顆以上的用藥不順服危險性(OR)為0.62(95%CI 0.54-0.71)；不持續危險性為0.80(95%CI 0.64-1.00)，投保金額小於50百份位的用藥不順服危險性為1.17(95%CI 1.09-1.25)；用藥不持續危險性為1.13(95%CI 1.02-1.24)，居住在鄉村地的不順服危險性為1.18(95%CI 1.10-1.26)；不持續危險性為1.17(95%CI 1.07-1.29)，而年齡及性別在複迴歸分析中未達顯著性。
結論：研究顯示高血壓新病患用藥不順服性高，一年內即有一半的病患不按時服藥，但不會完全斷藥，二年內完全斷藥比率有11%。服用2顆以上藥物者的順服性及持續性較1顆者好，顯示醫師在治療上應傾向多重藥物治療以增加病人順服性，且依病患病情需要加強用藥以提高投藥效能，另居住在鄉村地區病人順服性不好，是否因用藥種類而影響病患服藥順服性或病患對服藥的認知不夠，有必要進一步探討。對於低收入者可能會因經濟負擔而降低服藥順服性，如此只會引發後續併發症的危險而更增加醫療支出，所以在高血壓治療初期即應加強病患對高血壓服藥行為的衛教，及依治療指引以第一線用藥為主可減少病患藥品的部份負擔。
參、心得
    近年來國際間在衛生經濟相關議題的學術討論及重視有日漸升溫的趨勢，同時在各國衛生政策亦有許多成功及需要引以為鑑的實施經驗，本次大會便以此為題「和諧發展：衛生與經濟」，在會議期間有近300場的分組討論，不論是針對制度改革、醫療支出、公平性相關議題或是新興健康議題(肥胖、抽菸等)皆有其所之所屬的討論時間來進行客觀探討，同時有部份的討論會議是針對各國衛生執行現況，分享其政策施行的經驗及面對到的挑戰。歷屆來國際健康經濟研討會中提供了豐富的議題討論項目，另參與的同仁總能藉由與會的參與，總能在會議期間學習到最新的分析手法及前瞻性的學術觀點，每每總是讓同仁在這樣的活動中除了提升自身的學能外，並同時拓展了國際眼界。同時間，同仁們也透過自身研究工作或是業務執行上的成功經驗，透過這樣交流的平台，並透過國際友人及知名學者的討論或建議後，讓未來工作遂行上更加的順利及完備。
    而台灣早餐會報的召開，更是我在國際舞台中珍貴的表現機會，讓台灣藉由全民健保的推動經驗，提供國際友人及各國衛生決策人員在進行改革學習時，作為其重要的學習及觀察對象，並且藉由知名健康經濟學者的參與，透過學術交流的活動成功再一次向國際推銷台灣創造的另一個奇蹟-全民健康保險。而本次會報在針對台灣在藥品管理及定價策略的議題上，與國際間分享了經驗與成就主要有三大項，首先為全面性的藥品項目給付，第二則為有效率的管理藥價的成長並穩定藥費佔總支出的比率，最後則為透過定期的藥價調查機制來確保給付內容的適切性及公平性。
    此外本次參與同仁亦就個人所學喜好或是工作所需，參與了大會期間相關的分組討論會議，內容主要針對醫療支付方式的革新、公平性議題上的探討或是國際比較的觀察，相關內容摘要如後所示：
撰稿人：高幸蓓

內容概述：
一、大陸的「健康中國2020」

大陸於改革開放30年後，除體認到健康是社會發展之基石與動力外，也發現其人民健康面臨嚴峻挑戰，如人口老化、吸菸人口眾多、傳染性疾病之控制、衛生資源配置與健康狀況之明顯城鄉差異、衛生服務體系與居民健康需求間之落差、政府對民眾健康之責任不明確、醫療服務體系之機制待改善，因此，於其中國特色的社會主義進入經濟-政治-文化-社會四位一體全面發展新階段，以「健康中國2020」作為其中長期衛生發展策略。該策略之重點為(1)確立科學的健康治理模式(2)以健康為導向而非以疾病治療為中心之醫療衛生模式(3)提供基本醫療衛生服務為重點並提高公平性(4)目標導向、重點突破、帶動全局。大陸充分利用此次主辦國際健康經濟學研討會機會，集合其各省份有關衛生部門代表與學者，共同研討並吸取國際經驗，其中，有關臺灣全民健保經驗之專題，聽眾幾近爆滿，顯見臺灣全民健保確實普獲肯定，且基於兩岸文化習性相近，臺灣健保與公衛經驗對大陸發展衛生提供其快速學習之機會。

二、健康經濟學家Uwe E. Reinhardt教授之演講「衛生保健和衛生改革，健康經濟學家能作何幫助」

Reinhardt教授介紹iHEA年會之起源及由Culyer 教授與Newhouse 教授編輯之「Handbook of Health Economics, Vol. 1A, 1B」為此領域重要工具書。此外指出兩大思想學派「市場派」與「規制派」主要差異在前者假設人類行為為「經濟人」與「現實人」。「經濟人」能夠獲得所有相關資訊並作出理性選擇，因此最好的政策是給他們儘可能多的選擇；而「現實人」不太會取得資訊也不會精打細算，因此政府必須很大程度介入衛生保健領域。此兩大思想學派之辯論也將持續。Reinhardt教授對健康經濟學家能提供幫助之議題簡述如下：

(一)「消費者」和「病人」的角色—
個人兼具健康照護之使用者與自身健康的管理者2種角色，由實證經驗顯示國民所得與教育對健康狀況影響很大，而有關「更好的健康」之研究有3個重要面向：(1)研究健康的生產函數，特別是非醫學性的影響因子(2) 研究個人的健康管理行為(3)機構設置(如學校、雇主)與財務誘因(如價值基礎之保險契約)如何促使個人對其健康管理的更好。綜言之，即需要研究和實證如何使用保險契約或財稅政策來鼓勵病人更好的健康管理(或減少有害健康之行為)，及使用更具有成本效益的醫療服務。例如：菸稅。

(二)健康照護提供者之角色

在支付制度上，考慮到品質指標基礎之包裹式給付(如evidence-based case reimbursement)有助於醫療照護整合(integration)。

(三)醫療技術與創新

考慮到生產新藥與新醫療器材設備的高固定成本與低邊際成本，很難去對這些產品制定兼具動態效率與靜態效率之價格政策。因此其他的非價格政策可予考慮如下：(1)類似國防工業，由政府資助研發且擁有專利權，並且核發許可證以與其他廠商競爭(2)政府由私人機構購買專利，透過病人來與generic廠商競爭(3)獎勵。

(四) 比較效果分析和成本效果分析

就像在過去一樣,在成本效率分析上和技術評估上,世界其他地方尤其是在歐洲將繼續領先於美國。在美國,這種分析仍然是受到右派政治勢力的指責,說就像是德國納粹的安樂死工具一樣。諷刺地,美國比其他國家更需要這種分析。我們的任務是幫助使衛生體系供給方面更加富有成本效率。根據學者Jeremy Bentham的正義功利理論,在一定的預算或者實際資源的擁有量下,衛生政策專家的天性是尋求最大化的質量調整生命年(QALY)數字。這是正確的最大化嗎？或者,根據Jeff Richardson等人的工作,我們應該比我們的公民實際希望看到那樣更加徹底地研查如何分配衛生保健預算？

比較Reinhardt教授的演說內容與我國現行健保制度，我國支付制度，係往包裹式給付發展，如已實施之case payment 及預定於2010年實施之TW-DRGs，前者於支付標準中明訂適應症、基本診療項目及出院條件，符合Reinhardt教授所言具有品質指標基礎，然而TW-DRGs支付標準，因其同一包裹之醫療服務內容變異性大，而無明確之品質指標，此為需留意之挑戰。至於醫療技術與創新之非價格政策，我國於因應新流感而決定自行研發疫苗，此類成本效益較高且受惠人數較多之項目較適合採行。至於「消費者」和「病人」角色議題中，如何使用保險契約來鼓勵病人更好的健康管理及使用更具有成本效益的醫療服務，則值得深刻思索，畢竟，在我國現行全民健保或公衛制度下，除預防保健或戒菸門診外，是否仍有其他誘因機制以鼓勵病人做好自我健康管理及使用更具有成本效益的醫療服務，似乎仍有可以發展之空間，此部分建議進行下列評估：將「自付保費」轉作醫療儲蓄帳戶，讓一般門診給付改採醫療儲蓄帳戶制度。理由如下：

· 全民健康保險保費收入成長低於醫療支出成長，不易調高保險費費率。

· 現行制度下民眾可任意選擇就醫院所，相對於住院，門診較易產生不必要之醫療(每人年平均門診次數約14次)。

· 健保門診醫療支出約占65%，住院診醫療支出約占35%；然而，依本局民國93年至97年統計年報資料顯示，投保單位與政府負擔之保費收入約占6成，足以支應住院醫療支出，此部分收支剩餘額度，尚可用於支應其他弱勢族群之門診醫療費用。

· 現行制度下民眾可任意選擇就醫院所，相對於住院，門診較易產生不必要之醫療(每人年平均門診次數約14次)。
· 新加坡實施醫療儲蓄帳戶制度以鼓勵病人做好自我健康管理，節制醫療費用成長。

· 健保IC卡可記錄就醫資訊，可讓民眾自己掌握醫療儲蓄帳戶之餘額。

· 在較小的制度變動下改善財務收支失衡。
主題：Harmony in Healthcare Funding: Equity, Efficiency & Quality

撰稿人：田麗雲

研討人員：Jianli Li, Michael Stewat

內容摘要：建立和諧的健康照護環境，在醫療資源分配上必須兼顧公平、有效、品質，公平即資源分配是依據社區需求和醫院服務量；效率即醫院資源使用的效率；品質即品質改善遠景。本研究期望醫院醫療資源分配的目標有四：以實証為基礎的分配、建置穩定且可長可久的系統、發展人口需求的方法學、鼓勵品質改善。
醫療資源分配包括各區和各區轄下各醫院的分配，單純的統計分析無法執行合理分配，本研究發展出多層次組合式加權健全(multi-level composite weight robust)的迴歸統計和潛在因子方法。在區的分配上是以期望服務量*期望單價，以GLM(Generalized Linear Model)來推估合理醫療資源，使用參數包括流行病趨勢、社經狀態、年齡、性別等；期望單價以Rate模型來計算，以ICD-10來計算Case Mix Group，主診斷碼、併發症和年紀計算每一加權個案的費用。

在醫院服務量部分以GLM模型來推估服務量，使用參數包括個案權重、地理分佈、年齡群、性別、地區社經狀態和相關流形病因子；再對醫院成長量加以校正，使用的參數包括社區人口老化情形、性別和社經狀況、疾病分類。在費用效率所使用的Rate模型中使用的參數包括數量校正、教學活動、就醫距離。

在模型的一致性和健全性(Homogeneity & Robustness)方面，針對共線性、離群值(Outliers)和變異差異(Unequal error variances)加以處理，另外對年度共變異的一致性(Homogeneity in coefficients along year)採用GLM(Ancova)和PCA(Principal Component Analysis)處理；在健全性(robustness)方面採用Huber weighting和Biweights處理；在品質提升方面採用2個指標：死亡率和再入院率，對此二指標以Logistic Regression模型加以校正，標準化的死亡率是加入以標準人口的性別、年齡群、住院日數、疾病類別、主診斷群、轉院和Charlson Score (co-morbidity)；標準化再入院率使用的參數包括年齡、性別，以前住院次數、Case Mix Group。最後再對加權個案加以校正，死亡個案校正使用的公式= Probability(Death|Factors) * Original Weighted Case + [1-Probability(Death|Factores)] * 一般WC；再住院個案的校正 = Probability(Readmission|Factors) * 再住院個案的WC。

在此多層模型下，醫院得以財務健康、組織健康、民眾就醫可近性和高品質醫療、合理醫院服務量。

結論：此研究旨在發展一系統模型，依據區域和醫院的特性和需求量，建立和諧的醫療珢境。
心得：全民健康保險在各個總額醫療資源分配上，基本上是先分區，各分局(區)的醫院總額則再對多數醫院執行個別醫院目標點數(醫療資源)分配，醫院總額與本研究對象的分配方式相似。全民健保各總額各區醫療資源分配，基本上並無嚴重異議，僅針對特殊情形加以小幅調校。全民健保總額醫療資源分配採「錢跟著人走」與本研究的基本要旨相似。

          全民健保實施總額支付制度數年，醫療費用的成長率控制在協商範圍內，近來醫院總額方面有部分醫界提出異議，希望合理調整各區總額分配方式；另外各分局在個別醫院額度分配，各個分局自行訂定一套計算公式，各分局面臨個別醫院對目標點數提出異議，希望增加其目標點數，造成分局執行時的困擾。若是能比照加拿大，委託專家學者建立一套可長可久、兼顧病人就醫權益和醫院財務的模型，當可使醫療資源的分配和運用更合理、有效。惟本研究所建置的系統乃依據歷史資料加以推估，歷史資料的正確性極其重要，據報告人告知，其所使用的資料不完全是醫院的申報資料，包含醫院的財務資料，此乃本局要建置系統時的一項挑戰，另報告者表示分配對象多為公立醫院，而台灣多數為私立醫院，情況不盡相同，亦為發展系統時的另一挑戰。
主題：美國醫療照護系統的藥品部份負擔對低收入戶之影響

Cost-sharing effects among the near-poor in the Medicare prescription drug program      

撰稿人：吳品璇

研討人員：Huihui Wang, William Dow, Jie Huang, Vicki Fung, Mary Price, Richard Brand, Bruce Fireman, Rita Hui, Joseph Newhouse, John Hsu(Kaiser Permanente Center for Health Policy Studies)

內容概述：美國醫療照護Medicare於2006年施行藥品的部份負擔(Part D plan)，對於投保者會增加其經濟負擔而產生用藥行為的改變，作者以問卷方式抽樣調查1,040人年齡在65歲以上的投保者對於Part D plan用藥行為之反應，包括使用較便宜的藥品、用藥順服性降低及避免不必要的就醫等，針對不同收入對象(依年收入分成四組：低、中、高、最高)對上述的反應，結果顯示低收入者有19.5%的比率改用較便宜的藥品，而最高收入者有8.3%，其相對危險性(OR)為2.81(p=0.02)；在用藥順服性顯示低收入者有21.2%會減少用藥順服性，而最高收入者有5.1%，低收入者較最高收入者有5.39(p<0.01)的相對危險性會減少用藥順服性，而較中收入者有3.8(p=0.02)的相對危險性；在經濟負擔上，15.7%的低收入戶反應有經濟負擔，而最高收入戶有3.1%。另以部份負擔(out of pocket)金額分成三組(低、中、高)比較上述反應，高部份負擔者較低部份負擔者有明顯傾向負面用藥行為，使用較便宜的藥品的相對危險為2.88(p<0.01)，減少用藥順服性的相對危險為2.42(p<0.01)，有經濟負擔的相對危險為3.25(p<0.01)，但中部份負擔者與高部份負擔者的反應並無顯著差異性。

心得：在醫療制度中的部份負擔設計目的為平衡醫療費用支出，在使用者付費的觀點上高利用率者其醫療支出也應加重，如此對於收入偏低者易產生經濟負擔，尤其對慢性病及老年人等需長期用藥的醫療支出，其衝擊是很大的，本研究指出收入在20百份位以下之低收入者明顯有負面的用藥行為改變來減少藥費的支出，其後果可能會影響醫療品質。

建議：醫療制度的規劃應考量民眾負擔的能力，尤其對低收入者應加入配套措施，如在可能的情形下提高社會補助減少低收入戶的負擔，另如對慢性病患要長期服藥者應減少其部份負擔，所以在部份負擔的比率設計，應考量低收入者的相對負擔，避免就醫障礙。
撰稿人：王玫
內容概述：
第七屆國際健康經濟協會於2009年7月12日至15日假北京國際會議中心舉行。由於本屆大會在北京市舉行，大會主軸之一即為中國醫療改革，其二為健康與經濟的融合，亦即探討健康經濟學能如何有效應用在健康照護及衛生改革上？此外，本局參加此會議一大重點即為在大會期間辦理「台灣健保早餐會議」，藉此機會選擇台灣健保實施成效熱門議題，由本局代表報告20分鐘，並邀請國際重量級專家學者評論及參與討論，因例年參與者均為國際知名專家學者，能有效宣揚我國健保實施成果。

一、中國醫療改革

2009年1月21日中國新醫改方案出爐，此方案擯棄了此前改革過度市場化的做法，規劃建立中國基本覆蓋城鄉居民的基本醫療衛生制度，建立完善的公共衛生服務體系和醫療服務體系，健全的醫療保障體系，規範的藥品供應保障體系，希望在2010年建立基本醫療衛生制度的框架、2015年初步建立基本醫療衛生制度，使中國醫療衛生服務和保健水平進入開發中國家行列、至2020年建立較完善的覆蓋城鄉居民的基本醫療衛生制度,實現人人享有基本醫療衛生服務，促進衛生服務利用均等化，大幅提高全民健康水平，逐步實現人人享有基本醫療衛生服務的目標。 

中國新醫改方案一方面要強化政府在制度、規劃、籌資、服務、監管等方面的職責，維護公共醫療衛生的公益性，促進公平公正。同時，要求提高醫療衛生服務的水平和質量，滿足多層次需求，使全體國民共享改革發展成果。今後3年的5項重點改革如下：加快推進基本醫療保障制度建設、初步建立國家基本藥物制度、健全基層醫療衛生服務體系、促進基本公共衛生服務逐步均等化、推進公立醫院改革試點，除了希望達到讓中國民眾「看得上病、看得起病、看得好病」，還要讓民眾「少得病、晚得病、不得大病」等的目標。 

二、健康經濟學對於健康照護及衛生改革的助益

健康經濟學者的任務是應使健康照護體系更具成本效益，因此未來應有下列課題可以研究：

1.重視人文

一般消費者並不全是冷靜的“經濟人”，不一定瞭解維持財務平衡、計算應為退休存多少錢，但卻可能過度花費在吃喝娛樂，因此進入醫療市場中的消費者正如同蒙著眼在百貨公司買東西一樣。但鮮少有經濟學家和決策者重視醫療市場的消費者如何獲得價格及品質等訊息。因此健康經濟學家的下一步應研究：(1)健康服務的價格和品質資訊如何為不同層次的消費者所獲知。(2)不同年齡不同社會經濟狀況及不同文化背景的人如何利用資訊來做決定。(3)人們如何與不確定性和可能性數據打交道（紐曼摩根斯坦效用函數足夠嗎？）

2.消費者和病人

(1)根據台灣的全民教育發現，提高教育的程度，特別是母親的教育程度，可以顯著改善台灣人口的健康狀況，降低整體的死亡率。這是通過何種路徑來實現的？(2)如何使保險人和被保險人制定合約，並透過合約鼓勵病人更好的健康管理及使用更具成本效益的醫療服務。(3)通過稅收鼓勵健康行為，例如煙捐，另外亦可用來阻止消費更多的糖、脂肪及其他類似的食物上。

3.醫療保健提供者

如能將捆綁式的支付方式變成主要的支付方式，可望引起供給方的改革，整合臨床服務。

4.醫療技術和創新

因生產新藥及新醫療設備的高固定成本和低邊際成本，很難對這類產品制定一個具備動態及靜態效率的價格政策。是否有其他非價格方法來實現這些產品的動態效率時間路徑？一些選擇如下：(1)政府如同國防工業一樣資助研發，享有專利權並且發放許可證給競爭廠商。(2)政府向私人研發機構購買專利權，並發放許可證給競爭廠商。(3)獎勵。(4)其他，即各健康經濟學者可研究的部份！

5.比較效益分析及成本效益分析

根據學者Jeremy Bentham的正義功利理論，在一定的預算下尋求最多的QALYs是衛生政策專家的天性，但那正確的嗎？或者我們應瞭解眾是如何希望衛生保健預算被分配的？
三、台灣健保早餐會議

歷屆國際健康經濟協會大會，來自台灣的專家學者參加論文發表情況一向踴躍，本屆亦不例外，其中本局同仁即有六位同仁獲錄取海報展示或口頭報告，同時本局亦援往例於大會期間舉辦「台灣健保早餐會議」，由本局陳副總經理孝平報告「健保藥價政策」，並由日本慶應義塾大學Naoki Ikegami教授、澳洲科技大學Rosalie Viney教授、英國OHE主任Adrian Towse教授做為評論人。

會議中國際專家學者認為台灣健保實施藥價調查制度甚有效率，值得仿傚，並稱讚台灣IT系統能有效分析利用率，然而健保給付藥品項目多達一萬六千項以上要如何評估成本效益？品質指標如何制定？學名藥訂價是否太高？藥品成本效益評估透明度及保險人議價能力、藥費佔率太高等，提問踴躍。

而評論人之一的Ikegami教授除指出台灣與日本藥價政策類似的部分，更針對台灣藥價制度提出六大問題：

1. 醫藥分業的效應如何？
2. R-zone是否有調降？

3. 如何推廣學名藥的使用？
4. 藥價如何比較？是否經過量的較正？
5. 臨床實驗的延宕是否為一問題？
6. 是否會引進以QALY為基礎的健康經濟評估？

因日本藥價制度與台灣相似，故以上問題值得本局參考分析。
最後，此次本局舉辦之台灣早餐會議在會場大廳有獨立的直立式指示牌指引，故宣傳效果良好。此外，在大會資料展示區中Health Affairs的攤位上及早餐會議的會議室內，均有由Health Affairs提供之98年7月份期刊中有關葉署長金川受訪紀錄之抽印本，供與會者自由取閱，對於宣揚我國健保制度有正面助益。
主題：非洲地區健康照護之財務籌集及醫療利用之公平性相關實證研究分析
How Equitable is Healthcare Financing and Service Utilization in African Countries：Evidence from Ghana, Tanzania and South Africa?
撰稿人：高豐渝
研討人員：Adam Wagstaff, James Akazili, Mariam Ally, John Ataguba等人
內容概述：該討論中主要針對南非地區國家迦納、坦尚尼亞及南非三個國家間的在醫療利用的公平性做比較，討論會議由知名學者世界銀行顧問Adam Wagstaff主持；會議中三篇發表論文主要為採用問卷調查設計的方法，針對該區民眾過去就醫及收入狀況進行訪視紀錄，而採用的評估指標主要為集中係數(Concentration Index)針對民眾醫療利用之公平性進行三個國家間的比較及評估論述，然其論文研究之研究成果因其問卷設計及代表性問題仍尚存爭議，故在結論的討論上仍有諸多的爭議，但由於Adam Wagstaff長期協助相關落後國家研究工作的，而就他系列發表的評估指標及趨勢拆解的手法透過他的指導，以現實的資料將公平的抽象感覺以科學量化的方式呈現並做各國間比較。

心得：目前國內針對有關公平議題的研究仍有限，特別是有關量化的相關研究成果部分仍是缺乏；而Adam Wagstaff及Eddy van Doorslaer在有關公平性相關的量化研究中，有提出一系列完整的評量工具，例如集中係數(Concentration Index)、瓦哈卡分解法(Oaxaca Decomposition)等，因此也透過此次會議的參與學習到這樣的評估技巧及實務操作的經驗。

建議：近年在國內針對國人保費負擔及醫療利用間的連動關係，有許多的討論聲音，或許在未來透過本局豐富的醫療利用資料庫外，若能在加上有關收入資訊的資料庫相互結合後，相信能在公平性相關社會議題的回應上能更加符合學術要求及科學原則。
主題：衛生改革上的政策經濟：以拉丁美洲、東亞地區及東歐國家為例
Political Economy of Health Reform：Experience from three Continents
撰稿人：高豐渝
研討人員：Uwe Reinhardt、Maureen Lewis、William C. Hsiao、Mukesk Chawla等人
內容概述：東亞地區、拉丁美洲及東歐國家近年在衛生意識的覺醒相當的迅速，這些國家在相關醫療衛生體系亦作了相當多的改革，並就中國、印度、智利、巴西、斯洛伐克及波蘭等國家在近年的改革情形做個綜整的比較討論，並說明如何透過經濟目標的設定來做為改革依循的方向及有關政策介入的設計；其中Prof. William C. Hsiao究其研究的經濟理論及模型在亞洲的地區實際推動的情形，並以中國及印度為題就其政治體制作為比較，如何設計一個全面性並有效率的醫療照護系統。而印度目前在衛生照護的財務籌措上有一定的比重是來自於NGO等國際救援，而中國則是主要為來自政府機構的及個人的支出，因此在制度設定便會有所差異，所以設定良善的經濟目標才能將將照護品質導向良善的照護結果。
心得：Prof. Hsiao至於於各國衛生制度的改革，並提供其精闢的個人見解作為主政者重要的施政依據，而台灣亦在健保開辦初期仰賴其許多的建言，透過蕭教授在國際間廣泛的從事相關改革經驗，的確是在很實務工作推動上提供了許多寶貴的經驗，也因此在在本局推動重大業務進行前，很多國際間的施行經驗的確是可以給予我們許多寶貴的教訓及經驗的學習。

建議：透過國際性學術活動的參與的確是可以協助我們吸取如蕭教授等國際大師級的觀點及看法，除此之外，未來也可以透過邀請此等研究成果優異的學者來台參訪，藉由學術的觀點及較為近距離的接觸討論，也比較能深入的探討同仁所面臨的問題，進而尋求合理的解決之道。
肆、建議
    國際健康經濟學會至1995年成立至今已十幾於年，國際間在衛生照護制度的改革也可說是舉步千里，而在健康經濟學的發展更是呈現出百家爭鳴的態勢，已累積了許多豐富的各國政策實行經驗及相關的實證研究成果；而本次大會議亦有鑒於此，以以「和諧發展：衛生與經濟(Harmonizing Health and Economics)」為會議主題，便針對這樣的一個背景因素下，對當前或是過去十幾年間國際間相關健康照護議題或是政策推行成果，作了系統系及學術性的綜合回顧及討論，而不論是在有關經濟模型的發展、衛生政策的設計及規劃、支付制度的改革及經驗分享、新興的健康議題(肥胖或是相關傳染病)或是相關成本或是經濟效益評估等，都可以在本次研討會中找到相關成就非凡的專家或是學者進行討論學習，大會成功的提供了各國學者或是官員一個學術或是經驗交流平台來進行充分的討論及省思，為各國下一個10年間的健康照護改革提供前進的方向及其許的目標。而台灣的全民健保開辦也跟隨著國際經濟學會一起經過了10年下來的成長及改進，也即將在未來面對不論是在財務籌措或是醫療支付制度上都有重大的改革，例如二代健保的推行、台灣版疾病相關診斷群(Tw-DRG Payment)的支付方式或是有關藥價調查的啟動機制及效應評估等相關重大變革，其將面臨的挑戰，不論是在來自政治或是社會層面在在都在考驗著本局同仁的智慧及決心，因此亦透過了這次會議的參與，除了和國際友人分享台灣的健保實行成果外，也藉此學習及吸取各國在衛生制度的執行及設計經驗，以期再為台灣全民健保的推行寫下更嶄新的一章。而本次隨行同仁也為此次研討會的參與心得，並對全民健保議題及政策推行做出下列建議：
一、行銷台灣全民健保的執行成果

    近年來隨著國際間對於全民健保推行的討論正在熱烈進行中，而台灣在過去十幾年間的執行成就，不論是在國際間或是學術上，都獲得各界學者或專家的肯定及讚賞；我們當藉此時機開啟和國際間再次密切接軌的可能，藉由交流活動來帶動下各國合作的可能並再次提升台灣在國際間的能見度，並尋求加入國際衛生團體或組織的可能性；也期待透過交流合作的機會，為台灣在未來政策制度的設計時能更加的完備，並達到彼此互利的成果。
二、品質評估及分析技術的提升

    在台灣健保開辦至今後，在有關於品質或是公平性等較為抽象之衡量指標的設定或是評估的科學方法發展上仍有諸多的進步空間，例如透過經濟模型或是指標的建立，風險調控的操作技巧，或是在制度的建置同時應當具有的思考面向或是因應的參考指標的訂定等，而這些分析技巧或是理論基礎除了同仁不斷的學習外，透過國際學術研討會的參與亦是絕佳的學習窗口來達到事半功倍的成效，讓未來完備及立意良善的制度設定，能透過嚴謹及科學的方法來提升管理工作的效益，以期待讓本局在業務推行及品質確保的工作上能同時並進，進而確保全國民眾就醫的權益。
三、新興健康照護議題及國內現況

    有關國際間健康意識的提升，在於傳統在醫療行為由治療為重心慢慢再轉向預防，故而類似肥胖議題或是老年照護討論的興起，再將照護的範圍由狹隘的疾病治療的就有觀念導向健康意識的建立，進而達到疾病防範的目的。而也藉由此的觀念的轉換及導入，未來亦能透過適當的政策宣導或是衛生教育來教導民眾，讓民眾對於疾病或是醫療行為有更正確的認知，進而避免無謂醫療資源的濫用，以期達到穩定醫療費用的劇烈成長及提升民眾健康雙贏的局面。

四、支付制度的改革及教訓

近年來各國間在醫療支付制度上的改革動作頻頻，學術上的討論亦是眾說紛紜，而支付型態也由傳統的論量計酬(Fee for Service)的形式，而導向成論質計酬(Pay for Performance)的方式，各國間發展的方法也是五花八門，例如透過風險因子校正的方法、疾病管理或是整合性的照護制度建立。而台灣在面對全民健保經營上的困境時，對於醫療費用的管控除了已經採用了目前總額支付制度的管控機制，然長期下來這樣的管控機制已讓健保局和醫界間的關係日趨緊張，然健保局和醫界應本合作夥伴之關係來提升民眾健康及就醫權益，所以未來台灣在面對支付制度的改革已是箭在弦上，為我們不得不正視處理的重大議題。
五、促進兩岸間區域合作的可能

隨著兩岸交流活動的日趨頻繁，各種活動不論是觀光或是學術都在在的讓兩岸間互動的關係如趨密切。此外透過本次大會的參與，更可以發現中國當前於衛生政策的推行及改革正在如火如荼的進行之中，而對岸當局也對於目前台灣健保的執行現況也深感興趣。未來應可以透過區域性的合作計畫，就目前台灣的執行成果及經驗，不論是透過學術會議的討論或是實質人員的交流學習，也能舒緩當前兩岸較為緊張之關係，也為未來在衛生政策議題或是策略(例如防疫工作、食品衛生管理等)上的合作奠定合作的基礎。
六、鼓勵國際活動的參與

    全民健保的成就讓我們這幾年來大為的提升了台灣在國際的能見度，而透過如國際健康經濟研討會的參與，除了增進參與同仁的國際視野之餘，也能再次的讓台灣在相關健保議題的討論中，讓台灣成為了國際間不可或缺的參與對象，也透過公正客觀的會議討論平台，讓我們參與國際事務活動的機會能慢慢的增加，甚至建議有關當局能積極的嘗試性的舉辦此類的國際型研討會，除了讓相關人員在新知吸取的管道上能更佳的暢通之外，更能透過知名的國際學者的參加，使其更貼近的觀察台灣的實行現況及遭遇的困境，並為我們做出更具體或是具參考價值的建議，也能尋求國際認同及難能可貴的表演的舞台。
伍、附錄
一、台灣早餐會報陳孝平副總經理簡報資料
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Monitoring the Unwanted Side Effect

u

Concerns on the possibility of replacing less 

profitable drugs;

u

Close scrutiny aided by information technology 

heads off unwanted side effects.
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Utilization Review 

&

Drug Expenditure
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Management of Utilization

u

Demand

-

side Strategies

–

Co

-

payment

–

Utilization alerting system

u

Provider

-

side Strategies

–

Guidelines

–

Profile analysis

–

Per diem payment
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Co

-

payment

u

Co

-

payment for drugs in outpatient care

Ø

20%, Highest: NT$ 200 (US$ 6)    

u

Co

-

payment waived for catastrophic illness and 

low

-

income households.
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Utilization Alerting System

u

Cross

-

provider reference by IC card 

--

6 previous visits and 60 prescriptions on 

the IC card

u

Timely alerting for drug interaction

u

Network monitor for special drugs (e.g., 

stilnox)
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Guidelines (Examples)

u

Cholesterol lowering drugs

–

Total cholesterol >=240mg/dl, without cardiovascular 

diseases

–

Total cholesterol >=240mg/dl, with cardiovascular 

diseases

u

Non

-

steroidal anti

-

inflammatory drugs

–

No routine use for URI

–

No more than 5 consecutive days
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Quality Indicators based on Profile Analysis

u

87 quality indicators are established, such as:

–

overlapping periods on the same drug by different 

prescriptions

–

Proportion of patients on ß

-

Blocker with hypertension and 

2nd and 3rd heart block

–

Proportion of patients with digestive ulcer on eradication 

of Helicobacter pylori
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Per Diem Payment

u

Per diem payment for simple, uncomplicated  

ambulatory care

–

NT$ 25 per day

u

DRGs for inpatient care 

–

beginning 2009
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Per Capita outpatient Drug Exp. 

vs Per Capita GDP (2004)
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Stable Share of Drug Expenditure 

NTD $ 100 Millions

year

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

Meical claims

3,709

3,839

4,382

4,524

4,563

4,738

4,972

Drug Claims

905

945

1,094

1,121

1,141

1,170

1,251

Share

24.4%

24.6%

24.9%

24.8%

25.0%

24.7

%

25.2%
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Summary

u

A comprehensive benefit package that 

provides a full

-

spectrum of items;

u

Effective management that keeps prices low 

and puts a lid on the expenditure;

u

Periodic price surveys and adjustments act as 

the engine for self

-

replenishment of the 

system;

u

Stable share of drug expenditure;

u

Using IC card and profile analysis for utilization 

and quality management.
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Thank You 

for Your Attention


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