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出國報告（出國類別： 開會類       ）
  第十屆健康政策研討會－
美國健保改革之未來

服務機關：行政院衛生署中央健康保險局
姓名職稱：蔡淑鈴組長
派赴國家：美國
出國期間：99年2月6日至99年2月13日
報告日期：99年5月5日
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 會議內容：

1、 目的

本次參加第十屆「健康政策研討會：健康照護改革未來方向（10th  National Health Policy Conference（NHPC）：Health Care Reform ：where do we go from here？）」之目的係為了了解美國近年健保改革之現況及未來相關醫療政策改革之方向，以有助於台灣現行健保相關政策改革之參考。

2、 參加會議經過
健康政策研討會（NHPC）係由AcademyHealth及 Health Affairs兩大學術單位共同主辦，今年為第十屆，每年舉辦一次，目的在針對美國每年重要健康政策及其優先性議題提供研討之平台。大會每年邀請各地政府相關決策者、專家學者等演講，目的在吸引各地相關之學者、研究者及政府相關決策者及相關有興趣人員參加，借由研討會之主辦提供各界作為未來相關政策之指引。
本次大會在2010年2月8日至9日在美國華盛頓JW Marriott飯店舉行，會議期間正逢美國健保改革之政治辯論高峰期及冬季大風雪，但由於本次研討會主題（Health Care Reform ：where do we go from here？）係相關領域人員十分關切之議題，故吸引近800位各界人士參加，儘管氣侯十分惡劣，但會議仍正常進行。
本次研討會討論議題十分多元，但均環繞在美國健保改革之議題之下，包括（1）醫療支付制度改革至建立整合醫療體系模式（2）健保改革對長期照護服務之啟示（3）透過資訊提供強化民眾參與（4）了解美國各州醫療資源分布不均（5）國家預防保健之政策（6）正確基層醫療人力之重建（7）健保改革下私人商業保險之配合（8）健保改革下聯邦及州政府之配合（9）以證據醫學為基礎之保險給付設計（10）從高科技醫療評估（High Tech Assessment（HTA））建立知識之橋樑（11）基層群體執業為醫療體系改革之根本等。
大會首先由秘書長Dr. Kathleen Sebelius代表美國衛生部發表演講，首先提到美國歐巴馬政府健保改革之優先順序及其他健康議題，並肯定本次健保改革及呼籲各界積極參加政府政策討論。其次美國FDA（食品藥物管制局）Dr. Margaret Hamburg談到目前美國食品藥物管理之挑戰及政策之優先順序，並提出藥物食品安全如何改善及執行過程，尤其針對食品藥物產品安全之議題十分重視。
由於本次研討會議題多元，會議設計又以小型研討會同時進行方式，同時間只能選擇某一議題參與，故僅就參與之議題提出報告：

（1） 醫療支付制度改革至建立整合醫療體系模式：

本項議題由來自美國Kaiser Permanente Institute for Health Policy之Dr. Francis J. Crossman提出報告。他提出健保改革下未來醫療保險支付制度與醫療體系改革之兩大方向，其一為醫療體系改革，由小型執業醫師與互不相關之醫院，邁向完全整合之醫療體系；另一為支付制度改革係指由論量計酬、整合支付至論人支付及論質支付。配合以上兩方面之改革，其成果可達到真正連續性之醫療，評估結果可透過結構面、過程面及結果面之測量來呈現。在支付制度改革過程中，並強調醫療財務風險應分擔（shared）而非規避（dumped），其中聯邦政府主辦之Medicare應扮演領導者之角色，以加速各項之改革。在體系改革中，強調個別執業醫師之整合須較長時間，且須有經濟誘因之配合。在結果之測量上，則強調應加速利用資訊科技，以傳遞醫療相關資訊及進行醫療品質資訊之公開。（改革架構詳下圖）

（2） 透過醫療資訊提供強化民眾參與

本項議題由華盛頓州衛生部Dr. Richard K Onizuka 提出報告，他提出2005年華州已提出增進民眾參與之五大計畫，包括（1）以證據醫學保障民眾獲得合適之醫療（2）擴大辦理慢性病疾病管理（3）強調健康促進與預防（4）加強使用資訊科技協助（5）強化醫療資訊之公開。2006年又提出Blue Ribbon Commission（BRC），除增進醫療品質與採用資訊科技外，再提出減少不必要急診服務，強化公共衛生體系及減少行政成本等3項新策略。2007年更立法完成Patient Decision Aid（PDA）與Shares Decision Making（SDM）， 以保障民眾應在資訊充分告知下，與醫療人員共同進行醫療決策。

（3） 國家預防保健之政策

本項議題由來自德州Blue Cross 及Blue Shield 之Dr. Eduardo Sanchez提出報告，他提出三級預防之重點，初期預防包括疫苗注射及健康促進（主要為鼓勵輕食、運動及戒煙），二級預防在於疾病篩檢（主要針對糖尿病及癌症），三級預防在於預防疾病惡化及失能（重點在疾病管理及急性後期整合照護）。並強調預防醫學有較大之經濟價值，而部分疾病治療係亳無經濟價值的。他並提出美國2005年前十大死因之前五名分別為心臟病、癌症、中風、慢性下呼吸道疾病及意外傷害，其死亡人數即占前十大死因之70％，而對前五大死亡之有效預防手段為戒煙、高血壓控制、肥胖控制、運動及血糖控制。另在如何增進預防醫學利用率方面，則應朝降低自付額、固定就醫場所及宣導（包括認識疾病、預防之效果及預防之必要性）方向努力，在醫療體系端則應有堅強之醫療團隊、增加經費及強化基層醫療為重點。
（4） 正確基層醫療人力之重建

本項主題首先由George University之Dr. Fitzhugh Mullan所提出，他先以美國基層醫療團隊現況說明，美國目前全國醫師數計680,500人，其中256,500人（占38％）為基層醫師；
NP（Nurse Practitioner）計109,730人，其中有72,422人（占66％）在基層醫療服務；另PD（Physician Assistant）計63,609人，其中21,737人（占34％）在基層醫療服務。目前面臨最大問題在於未來五年美國健保改革下，將會有47,000,000人由原來無健康保險陸續取得健保，全國將出現近15,000位基層醫師之不足。分析原因主要係近10年美國醫學院畢業生執業選擇，選擇成為基層醫師之比率由1998年之55％逐年下降至2005年之20％，而選擇成為專科醫師之比率則由41％逐年上升至58％；另選擇成為醫院基礎醫學醫師亦由4％上升至12％，因此基層醫師呈現不足之問題十分嚴重。
此外每年醫學院畢業人數，醫師由1991年之17,000人上升至2007年之19,000人，醫師助理由則1991年之2,000人上升至2007年之5,000人，而NP在2007年亦有7,000人左右。 整個基層醫療團隊因為醫師數不足，必須由PA或NP協助，為強化基層醫療之工作團隊，必須由教育、住院醫師訓練、執業團隊組成、研究發展等方向持續努力，才能成為有效之基層醫療工作團隊。
另CHC（Community Health Center Ins）之 Dr. Margaret Flinter另以基層醫療團隊須具備之能力為題，指出依據IOM對基層醫療之定義：「基層醫療係提供整合性、方便性之醫療服務，可解決大部分個人醫療需要，並與病人建立持續之夥伴關係，整體服務對象為家庭與社區」，另1992年Barbara Starfield又定義〝基層醫療係提供第一次接觸、方便、長期及持續性醫療服務〞。目前美國全國有6000個社區之基層醫療己以Health-Care Home（Medical Home）之型式出現，提供近17,000,000人之基層醫療服務。
Medical Home提供之醫療服務模式為由醫療團隊組成，包括醫師、護士、營養師、傳染病專家、婦產科、牙科、藥師及行政人員等，提供不必等侯之方便服務，各項服務均有計畫性，尤其慢性病照護，並採用資訊及自動化設備，並結合預防保健及健康促進服務。與醫院之專科醫師、檢驗師及藥局之外部之聯結係利用電子交換與連線達成。對所提供之服務並定期測量結果，提供以病人為中心之整合基層醫療，善用資訊科技、定期醫療品質評估、保險合理支付誘因以及結合預防保健服務等。
（5） 以證據醫學為基礎之保險給付設計

本項議題由Virginia州The lewin Group Fall Church之 Dr. Clifford Goodman所提出，首先指出美國CMS下Medicare為落實以證據醫學為基礎之保險給付設計，設有MEDCAC （Medicare Evidence Development & Coverage Advisory Committee），該委員會負責針對納入Medicare Coverage 之各項醫療專業問題提供諮詢協助，包括一般臨床經驗之指導與建議，協助新醫療項目或新科技之證據分析與評估及建議，最後依據所收集之證據給予CMS提供是否納入保險給付之建議（完整進行流程下圖）。其他類似之專業團體包括AHRQ、CDC、VA Technology Assessment Program、 Blue Cross Blue shield Technology Evaluation Center、 ECRI Institute、 Drag Evaluation Review Project等，上述機構收集新療法或新科技證據之內容包括（1）與傳統療法比較（2）尋找適應症之證據（3）各種篩檢與影像之直接或間接證據效果（4）臨床有意義之追蹤時間（5）可能受益之人口群（6）治療效果之評估，最後並提出RCTs（or PCTs）仍然是目前採用不變之標準（gold standard），即新療法或新科技之證據顯示，不一定為合適或一定需要，而是尋找較佳方法而已。


心得：

1、 美國健保改革之整個過程就像上一門健康政策與政治學之課程：
近期美國健保改革在Barack Obama總統之強烈意志與使命感下完成，這是過去80年來歷任美國總統所無法做到的，就如在美國國會最後進行健保改革投票之前，Obama總統之談話：「我並非一定要在辯論上要贏（I am not bound to win），而是我一定要呈現真實（but I am bound to be true ）」，他所談論的真實係指目前美國人民在健康上存在的不公平，因為大部分無工作之窮人有Medicaid提供醫療，但有工作之低薪者除非他們遇到幸運的雇主願意提供醫療保險，否則他們並無醫療保障；另一個不公平在於醫療保險市場中係由保險公司決定是否提供保險，有些有病及窮人均被排除在外，這是社會安全網之大漏洞，他並強調整個改革爭議之過程，細節之爭論無可避免，但投票時總會與政黨之DNA有密切相關。由此可見，美國健保改革已非健康議題之爭辯，事實上早已上升至政黨之對決，其間不同意識型態政黨組成成員屬性以及背後利益之爭均是角力之重點。

2010年3月23日美國國會正式通過健保改革法案並立即正式由Obama總統簽署新法案文件，從此刻起至2019年美國將分年將4千多萬未有醫療保險者逐步納入保險，其中有工作者將由政府補貼雇主幫員工買保險，對最低工資之工作者，所得在貧窮線400％以下或相當年所得在美金88,000元以下者，將由政府補貼購買保險；此外保險公司不能再以加保前事故（帶病投保）而拒絶民眾加保等。在解決未納保人口納保後，接下來後面對基層醫師不足之嚴重問題，因此新改革中另包括基層醫療將擴大採用NP及PD來協助基層醫師及對基層醫師執業地點鬆綁兩項，即未來醫師執業地點將不限於醫院或診所，將擴充到社區健康中心、學校及護理之家等，以避免醫療硬體設備之過度投資，並主張以薪水制作為支付之依據，以避免論量計酬下之諸多浪費所導致之醫療費用上升，如Medical Home就是近期較新之模式。

2、 支付制度之改革與醫療體系改革應相輔相成。在支付制度方面應逐步捨棄論量計酬，其間過渡至論病或整合支付是必要過程，在醫療費用不斷高漲下總額支付、論人支付或薪水制，會是必須採用之對策。醫療體系朝整合方向邁進，最終為醫院、診所與社區之整合。

3、 強化預防醫學對疾病負擔與可避免之死亡有絶對之貢獻，且具經濟效益，應有誘因設計鼓勵；另對部分過度醫療，反而應反省那是毫無價值的。

4、 基層醫療之提供由單獨醫師提供服務至團隊服務（結合NP、PD及其他醫療相關人員）係未來發展方向，並鼓勵以社區為範圍之服務，尤其針對慢性病之照護將更具成本效益。

5、 為確保新科技或新療法納入給付項目具實證醫學基礎，應有中立超然之專家委員會進行評估與建議，所有進行流程並應標準化，使外界得以了解與監控。目前台灣全民健保法送立法院審議之二代健保修正案中亦將新醫療科技評估納入新增條文，未來若修法通過，當集合國內相關專家，並建立完整評估流程，以強化以證據醫學為基礎之新科技評估。
建議：
1、 台灣健保支付制度改革方面，住院支付應確實完成5年由論量計酬逐步導入DRG支付之期程（占總住院費用60％），同時期對期程內規劃尚未納入DRG之疾病，包括精神病、癌症、愛滋病、血友病、罕病及試辦計畫等（占總住院費用40％）仍應研議按疾病或整合支付；另門診之支付，目前除慢性病有整合支付之概念外，其餘仍為論量計酬，應逐步研議門診整合支付制度，以澈底摒除論量計酬。
2、 100年起預防保健回歸本局辦理，應加強利用預防保健之經費，推動更具成本效益之服務，除仰賴疾病早期篩檢之概念外，對健康行為之增進仍應同步推動。
3、 基層醫療仍是醫療體系之基礎，目前進行中之社區醫療群應有計畫的建立模式強制擴大辦理，並將轉診制度之建立納入模式中。

4、 高科技新療法評估方面，應集合國內專家組成委員會辦理。尤其針對現行自費項目中（多數為新科技）如何建立納入評估之優先順序應有程序及制度建立。

5、 美國健保改革之後續發展仍值得台灣持續關注，以做為政策擬訂之參考。
結語：
本次參與研討會期間，適逢美國健保改革之最後辯論與國會投票前夕，會議期間亦直接目睹各方之爭辯，確實留下很深之印象。反觀台灣目前亦進行二代全民健保之改革，兩相對照，美國之健保改革著重解決4千7百萬未納保人口之問題，而台灣則致力在健保財務改善，主張擴大費基，兩者均是為建構與永續醫療保險之社會安全網而努力。本次研討會亦了解美國醫療改革之近期走向，包括支付制度、體系改革、高科技評估及基層醫療等，相關資料均將作為台灣全民健保後續改革與努力之借鏡。
後記：
2天研討會結束後，美國東岸華盛頓及紐約均下起近年來罕見之冬季大風雪，華府特區對內對外交通與工作連續中斷2-3天，對於參加研討會之各地人員因受困旅館無法即時返程，同時亦見證大風雪所帶來之影響，除景雪之美外，所有之不方便亦使人印象深刻。另本次研討會原來規劃於2月10日尚有2個工作坊（1）長期照護與醫療照護之橋樑-2010年之政策討論（2）衛生政策之成本效益分析，由於嚴重之暴風雪，空中陸地交通全部停滯，所有演講者無法到達會場，因此取消原2月10日之議程，大會宣布另外擇期補辦或採視訊方式進行。
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研討會會場之二








研討會會場之三








研討會場外之惡劣天氣之二





研討會場外之惡劣天氣之一





研討會會場之一





研討會場外之惡劣天氣之三
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