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摘要
本次課程是由韓國健保公團負責規劃，與世界衛生組織西太平洋區域、聯合國亞太平洋經濟與社會委員會及韓國衛生福利部合作籌劃，本次參加會員國共計25國，學員有來自亞洲、中東及非洲等國。
為實現全面健康照護涵蓋，政府之政治意志與行政能力是重要因素，但由於每個國家的國情文化、地理環境資源、政治與社會經濟發展程度不同，社會健康保險制度是無法在國與國之間相互複製與套用的，因此，國際間不會有一模一樣之健康保險制度。 
為使社會健康保險能永續發展，建立穩定的財務機制是重要的基石；為使人民能獲得全面健康照護，發展評估公平性、可近性、效率之評量指標，是促進優質健保政策之重要參考資料。
經參加此次課程與參訪行程，建議可資我國參考包括健康保險實施理論基礎、韓國為新陳代謝疾病患者提供免費健康運動中心、長期照護政策之實施經驗、健康保費徵收範圍與計算基礎等。

雖我國受限於政治因素，未能正式參與國際組織，與會學員對台灣健保制度較無深刻之印象，但後續經韓國專家學者介紹，並多次拿台灣健保制度與之比較，及我國參加代表的介紹後，獲得學員的注目與稱羨。
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1、 課程目的

隨著經濟發展及人民對政府期望的提高，開發中國家瞭解到社會健康保險對於維護人民健康、進而促進社會安全與國家經濟發展的重要性；因此這些國家對於如何實施社會健康保險及其相關經驗有濃厚的興趣與迫切的需求。
韓國有鑑於在韓戰中受到許多國家的經濟及軍事援助，進而在戰後很快恢復經濟與社會安定，為感念這些國家的幫助，並進一步讓其他開發中國家分享與學習社會健康保險的經驗，自2004年起，由韓國健保公團(National Insurance Corporation)(以下簡稱NHIC)負責規劃，與世界衛生組織西太平洋區域 (The World Health Organization Office for Western Pacific, WHO/WPRO )、聯合國亞太平洋經濟與社會委員會(United National Economic and Social Commission for Asia and the Pacific, UNESCAP) 及韓國衛生福利部(Korean Ministry and Welfare, MOHW)合作籌劃社會健康保險訓練課程，並邀請前述機構之學者專家講授健康保險理論、分享韓國實施健保之經驗，供與會學員學習參考。
2、 課程過程

1、 專題演講:邀請社會健康保險相關學者專家，進行專題報告並安排小組討論，課程內容(如附件一):
(1) 健康財務評估方法。
(2) 促進公平健康照護之策略。
(3) 擴大社會保險給付範圍之策略。
(4) 介紹韓國社會健康保險制度:保險財務徵收方法、健康促進與預防保健系統、控制藥費策略、醫療審查與評估、長期照護制度、資訊運用等實施經驗。  
2、 各國代表簡報:針對各國健康保險制度，進行10分鐘口頭報告(含Q&A) 。本國簡報內容(如附件二)重點如下:

(1)  台灣人口結構與社會經濟概況簡介 

(2)  台灣健保特色 (Characteristics of NHI) 

(3)  台灣健保基礎架構 (Basic Framework of NHI) 

(4)  保費分攤 (Contribution Shares) 

(5)  保費計算(Supplementary Premium Imposed on the Insured) 

(6)  給付範圍 (Benefits Package) 

(7)  支付制度 (Plural Payment Schemes) 

(8)  健保卡簡介 (NHI IC Card) 

(9)  醫療照護可近性 (Access to Medical Care) 

(10)  健保醫療利用現況 (NHI Medical Utilization) 

(11) 台灣健保滿意度 (High Public Satisfaction) 

(12) 台灣與各國照護品質比較 (Assured Quality of Care) 

(13) 台灣健保主要成就 (Major NHI Achievements) 
3、 實地參訪:安排參訪韓國醫院與健康保險相關單位，包括: 首爾天主教大學聖瑪麗醫院及NHIS隸屬之Ilsan醫院、健康促進中心(Health Promotion Center)及健康保險局(NHIS)。
4、 其他活動:開幕典禮(Ceremony Party) 、雞尾酒晚會(Cocktail Party) 、首爾一日觀光 (One day tour around Seoul) 、豐碩會議(Fruitful meeting) 、閉幕典禮 (Closing Ceremony) 。
3、 心得
1、 建立穩定的財務機制為社會健康保險永續經營的基石
健康是人類的基本人權，但醫療具有不確定性，無法預知將花費多少醫療費用，若沒有保險，一旦受到經濟因素，無能力給付醫療費用，陷入因病而貧；因貧而病的無底困境，因此國家需要一個有穩定的財務機制，透過集合多數人且公平的財務機制，分散財務風險，建立公平、效率與穩定的健康保險財務功能。
健康保險財務徵收需要思考由誰支付、要收多少、需要什麼樣的運作機制、由誰收集及如何以最少的行政費用來運作，如何才能達到財務穩定、要徵收多少錢、需要政府支付多少錢或外在的財源，才能使一個國家的健康保險財務穩定發展。

目前國際間依照國家社會文化、經濟發展狀況、政治運作情形，對健康保險財源發展模式分為以所得稅為基礎(Tax Based Funding)、社會保險(Social Health Insurance)、私人保險(Private Health Insurance)、以社區為基礎的健康保險(Community-Based Health Insurance)、自行給付(Out-of-Pocket Payments )等。
2、 檢視全面健康照護涵蓋成效，發展評估公平性、可近性、效率之評量指標。 
一個國家要達到全面性健康照護涵蓋須達到三個面向，1.財務風險保護；2.基本醫療服務；3.全民納保。此外，也須要評估是否達到公平性、可近性醫療照護及全面性納保。如何監測照護公平性，包括透過研究與廣泛調查，確認特定族群的健康需求與決定因素。研究貧窮者與富有者間健康照護之差異，包括健康狀態、資源分配、醫療利用與品質照護；並利用長期追蹤資料，評估健康照護不公平之情形；發展包容性和可運用性之策略計畫，且必須包含利害關係人的參與過程，包含新知識的產生與覺醒。
3、 國際組織機構積極推廣政治意志與行政能力理念，以達全面社會安全涵蓋之目標。
國際社會安全協會(International Social Security Association )，創立於1927年，是由國際勞工處(International Labour Office)所贊助，該協會的遠景:藉由行政能力以促進優質之動態社會安全制度，考量因素包含可近性、持續性、良好管理績效、積極性、創造性、包容性及經濟生產力。

國際勞工處建議擴大社會安全策略:1.水平覆蓋範圍(Horizontal coverage)：擴大基本社會安全層面，包含提供兒童基本安全，工作年齡族群能獲得社會必要協助，老年人或殘障者提供基本年金補助、任何族群獲得基本醫療照護；2.垂直覆蓋範圍(Vertical Coverage)：以最大可能將非正式經濟組織、鄉村地區、小型企業組織納入社會安全覆蓋範圍。
4、 參考現有之社會保險制度，逐步擴大納保範圍，實現全面健康照護覆蓋。
社會健康保險制度最早於19世紀末，從德國開始發展(Bismarck)，並於1945年快速擴展至歐洲與其他區域，經濟發展中國家部分人口參加，主要原因行政單位僅於政府部門登記之正式企業組織及收入紀錄者，徵收保費，非正式組織則常因面臨複雜之行政問題，延遲納入參加社會健康保險。
如何擴張社會健康保險，建議有5大策略：1.利用現有的社會健康保險制度納入未投保人口；2.對於新人口或家庭依賴人口以漸進方式納入保險；3.對非順從投保或逃避支付投保金額者，採行法律處罰手段；4.依不同群體擬訂達到健康需求之計畫；5.主張以現有社會保險機構逐步擴大投保人口。
5、 韓國社會健康保險同我國為單一保險組織，全民納保，但組織架構與運作不同。
(1) 發展歷史

韓國於1977年以正式企業組織員工數達500人者，開始實施社會健康保險，於1981年將公務人員及學校員工納入保險，1988年將鄉村地區人口納保，同年總統選舉承諾將未參加者納入社會健康保險，終於在1989年達到全民納保，是全世界實施社會健康保險速度最快之國家，共花12年。

該國初期行政運作採小型多元疾病保險基金組織，共有373家保險組合，但因財務盈虧及保費負擔不均之問題，於2000年整合成單一保險組織。與我國相同亦是採漸進方式採逐步將公保及勞保受雇者、農保及其眷屬納保，於1994年將未納保者納入健康保險，成為單一保險人之社會健康保險國家。。
(2) 組織架構與運作模式

韓國社會健康保險是由健康福利部掌管與政策規劃，依照權責有二個組織機構負責執行與推動，一為NHIC主要負責保險財務徵收及健康保險支付。另一組織為健康保險審查與評估(Health Insurance Review and Assessment, HIRA)以下簡稱HIRA，主要負責醫療費用審查與評估，並將審查結果提供NHIC支付費用，韓國在費用核付與保費徵收是由同一機構執行；我國是由各分區轄區醫療費用組與承保組分別監督管理。
6、 韓國健保保險與我國是全民納保，保費計算基礎較廣泛。
(1) 投保人口

按2012年統計資料，韓國人口近49.7百萬人口，全國納保率為97.1%(受雇主占68.7%，自營者占31.3%)，另參加醫療救助保險者占總人口2.9%。
(2) 保險財源

健康保險費率為5.89%，由受雇者與雇主各付一半，主要保險財源為受雇者，占總投保金額85.7%(受雇者80.7%， 自營者占19.3%)，另由政府醫療救助保險占總投保金額14.3%。
(3) 保險財務籌措系統
1. 保險徵收財務來源
(1)收入(Income):包含於國家法定稅務資料之收入紀錄，如薪水、利息、分紅、年金保險。

(2)財產(Property):包含稅務資料紀錄之土地、建築物、船、私人飛機、存款及租金收入。
(3)生活水平(living standard)及經濟活動率(economic activity ):依照性別、年齡、財產與運輸工具計算被保險人投保等級。
2. 保險徵收標準
(1)依照財務徵收來源收入、財產、生活水平及經濟率計算投保金額等級，決定被保險人繳交之投保金額。

(2)減免徵收保費對象標準

甲、降低徵收受雇者包括工作於山地離島、獲得居家照護困難地區、法定准假(如母親產假)、自願且持續捐款者、消防隊員。
乙、減免徵收投保對象居住地、家戶成員特質及發生災難。
由韓國實施健康保險經驗，與我國有多處雷同之處，如保險費徵收以工作薪資為主要來源，部分由政府補助如低收入戶保費現金補助。韓國保險費徵收除依據薪資收入外，另包括財產如土地、建築物、汽車、船、私人飛機、存款及租金收入，並依生活水平計算投保人投保金額；並將國民所得相關經濟狀況、健康資料及財稅資料整合成強大資料庫，做為計算投保金額之依據。

7、 韓國支付制度主要是論量計酬，但支付內容未較我國廣泛，如核磁共振、超音波及高貴治療尚未納入支付。
韓國醫療服務給付分為，含醫療診療及手術處置(占醫療費用生活98.2%)及現金給付，含醫療服務給付、部分負擔上限核退費用及殘障者之醫療費用現金補助(占醫療費用0.8%)。
在醫療服務給付以論量計酬為主要支付方式，但核磁共振、超音波及高貴治療尚未納入支付，另其他支付方式:(1)疾病診斷關聯群共實施7項疾病診斷族群。(2)論日計酬主要實施於老年長期照護機構及精神醫院。(3)論質計酬。主要支付範圍的決定，每年有由國家健康保險公司與醫界團體協商決定。

我國自於2010 年實施DRGs 支付制度，預定分五年全面導入，目前實施有164 項，採特約醫院全面實施，高科技項目如核磁共振、超音波、複雜手術如心臟繞道手術皆有納入給付。

8、 韓國預防保健支付由NHIC支付、我國則採公務預算支應，
    提供服務內容差異不大。
包含預防保健照護至疾病治療，實施內容包括健康篩檢、追蹤照護、慢性病管理方案。
(1) 健康篩檢:從出生、青少年、成年人至老年期提供疾病篩檢服務，另也提供癌症篩檢服務計畫。
(2) 健康篩檢追蹤照護:對於新陳代謝異常者，依照被篩檢者之異常程度，提供繼續追蹤照護服務、疾病照護，或是經由醫師診療後轉介至公設各分區健康促進中心，由營養師提供飲食衛教，教練教導運動，中心內提供不同運動器材或輔助工具，讓民眾透過生活型態調整，降低慢性疾病發生。
(3) 慢性病管理方案:主要以糖尿病及高血壓病患為對象，提供藥物治療及追蹤照護之個案管理。
(4) 健康資料資訊系統

資訊系統所承載資料內容包含新生兒、個人財產收入、保費紀錄、健康篩檢服務、疾病診療照護、長期照護、死亡等以個人為主之終身資料，做為國家在整體國家保險運作所需資料、研究、主動提供個人健康篩檢結果。  
9、 各國藥品核價政策各有發展特色，以管控藥品費用為目標。
(1) 藥品政策從公共衛生、健康政策、產業政策各有不同的強調目標:1.公共衛生:藥品安全、效用及效益、副作用及提醒告知。2.健康政策:巨觀經濟藥品費用控制，特別是在經濟萎縮時期；微觀經濟強調效率與品質；公平獲得藥品治療。3.產業政策:促進產業發展與研發，對於新藥開發獲得智慧財產權保護，促進就業穩定發展，藥業產業能獲得利潤以達永續發展。
(2) 對於藥品費用主要以供給面與需求面，達到管控目的:
1. 供給面:每個國家對於藥品定價政策不盡相同，包括自由定價、透過協商、會計財務系統計算、參考國際價格及利潤管制，各國家情形如下表。
	Policy
	Country

	Free pricing
	US(on-/off-patent), UK, Germany (on-patent)

	Negotiation
	Austria, Belgium, France, Italia, South Korea(since 2006) 

	Calculation 
	Japan: new drug(comparable drug(premium pricing, Average foreign price adjustments.

	External reference
	Austria, Belgium, the Netherlands.

	Profit control
	UK(Pharmaceutical Price Regulation Scheme).


2.需求面:提供部分負擔政策，以降低重複藥品使用，各國家情形如下表。
	Policy
	Country

	Co-insurance
	Belgium, Finland, France, Greece, Portugal, Sweden France .

	Co-payment
	Austria, Italia, Germany, Luxemburg, UK, US. 

	Referencing pricing system
	Belgium, the Netherlands, Spain, Sweden.


(3) 韓國新藥與學名藥納入健保給付範圍之行政流程:
1.新藥:由藥商或進口者提出新藥申請，並由HIRA工作人員進行初步審核後，交由藥品支付評估委員會(Drug Reimbursement Evaluation Committee, DREC)進行審核，該委員會再將同意的藥品交由NHIC進行藥品價格協商，若協商成功交由衛生福利部批准(Approval Committee)30天內完成審核，若協商失敗或屬必須用藥者，則再由衛生福利部藥品支付協調委員會(Drug Reimbursement Coordination Committee, DRCC)60天內完成審核作業。
2.學名藥:由藥品支付評估委員會(Drug Reimbursement Evaluation Committee, DREC)於30天內完成審核作業。
10、 長期照護實施經驗可提供我國實施政策之參考。
(1) 韓國於2008年7月開始實施，主要服務對象為65歲以上老年人，或小於65歲具有老年疾病如腦血管疾病、失智症、巴金森氏症等)。

(2) 提供服務內容:居家照護、機構式居家照護，提供復健照護、娛樂活動、護理服務，對於由家庭成員分子為照顧者、或需要額外特別照護者則現金補助。

(3) 資金來源:是由健康保險徵收保險費撥付6.55%、中央政府提供預算、病患部份負擔，接受居家照護者負擔15%，接受機構照護者負擔20%。
(4) 面臨挑戰
1.長期照護評量爭議:評量方式複雜，對於信度與效度之質疑。
2.現金支付:被認為不適當使用金錢、家庭照護者素質水準不一，增加家庭照護者之負擔。
3.擴大支付範圍訴求:戶外活動、美容、飲食與預防照護之需求，受到資金限制無法擴大支付範圍。
4.資金來源:人口老化快速增加，長期照護費用逐年增加，若薪資或稅收不增加，無法提供足夠資金因應未來人口老化之需求。
5.照護品質保證:需要不斷收集評估資料，提供有效度與可信度高之衡量指標。
6.人權:研究如何發展具有尊嚴之照護。 
11、 韓國實地參訪
(1) 主辦單位安排學員參訪首爾二家頗具代表性的醫院，讓學員們更深了解韓國先進之醫療設備與技術。第ㄧ家為首爾天主教大學聖瑪莉醫院，創院已有70年歷史，強調以病人為中心的醫療照護，目前設置有1,200個病床。主要發展得醫療重心為癌症的治療、手術與照護，並在韓國首創腎臟移植、心臟移植、肝臟移植及骨髓移植，擁有先進醫療科技設備。該醫院在硬體設備與軟體規劃即以癌症照護為中心，包括病患從檢查、確診後治療、手術，到死亡，都有系統化的流程設計。令人印象深刻的還包括針對罹癌兒童無法到校學習，醫院安排志工老師於院內教導，提供兒童學習讀物，使學習不中斷。
(2) 另一家NHIC附屬醫院，Ilsan醫院，於2000年開始成立，該醫院除了配合健保政策試辦多項政策計畫，並發展多項專科醫療中心，強調以社區為中心之照護醫院。
(3) 本次行程亦安排學員參訪NHIC總局與分區辦公室及健康促進中心，並進一步說明該單位的組織、業務職責及執行概況。
12、 台灣健保令國際稱羡
(1) 本次與會國學員僅有部分知道臺灣有實施全民健康保險。而我國由於受限於政治因素，未能正式參與WHO、UNESCAP、ISSA等國際組織，故在這三個組織的講授學者課程內容與統計資料等，皆無臺灣存在。但在後續韓國專家學者介紹韓國社會健康保險制度與經驗時，多次拿台灣健保制度與之比較，並多次讚賞本國健保制度之成功，讓與會國學員對台灣健保有初步的認識。
(2) 隨後在各國代表簡報中，經過本國代表的10分鐘台灣健保簡報介紹後，獲得與會各國熱烈的回響，主持人也表示台灣健保的寶貴經驗，可做為國際間學習的楷模，故額外開放問答時間給與會國學員發問，為25個與會國家中唯一的特例，也表示韓方對我國健保制度的肯定。
(3) 與會國學員對於我國人口概況、保費計算、給付範圍、健保IC卡及如何達成全民納保等經驗表示高度的興趣，並表示要多與台灣健保學習。甚至有學員主動與本國代表表示要約時間進一步了解台灣健保制度。此次本國與會同仁也代表健保署致贈台灣英文健保簡介DVD給各與會國代表，讓各與會國對台灣健保有更深的認識，並提升台灣能見度。
4、 建議

1、 為使我國健保制度能永續發展，政府已努力擴增保費基礎，如補充保費的徵收；而韓國為達到量能負擔原則，在保費的計算基礎上還包含私人財產-土地、建築物、汽車、船、私人飛機、存款及租金收入，並依生活水平計算投保金額，在健保財務徵收基礎比我國廣泛，另為達到徵收之目的，該國將國民經濟狀況、財稅資料整合成強大資料庫，做為計算投保金額之依據，以達保費徵收公平性，建議我國應建立以家庭為基礎的經濟與醫療整合資料庫，做為政策研擬之參考。
2、 我國已達全民納保與全面醫療給付，但對於是否達到全民足夠醫療，如特定族群或區域性醫療是否達到醫療公平性，我國保費徵收之基礎是以薪資所得為主要的來源，居住偏鄉者徵收保費基礎與居住都市地區者相同，但受到的醫療水準待遇卻不一樣，建議應多投入偏遠地區醫療照護不平等研究。
3、 隨著人口老化及生活型態影響，慢性病是國際間面臨重要議題，韓國健保保險給付範圍包含預防保健服務，病患若經醫師診斷需透過衛生教育改善疾病狀況，診療醫師則將病患轉介至公設健康促進中心，提供病患營養衛教、運動教導及提供健身設施供病患使用，可做為我國降低慢性病發生之政策參考。
伍、附錄

	Date
	Time
	Content

	6.24(Mon)
	
	Arrival

	6.25 (Tue)
	09:30 ~ 10:00
	Registration

	
	10:00 ~ 11:30
	Orientation

	
	11:30 ~ 13:00
	Lunch Break

	
	13:00 ~ 15:00
	Health financing strategies for developing countries
Xu Ke (WHO)

	
	15:20 ~ 17:20
	Special Lecture : Introduction to Korean Culture and Hangul

	
	19:00 ~ 21:00
	Welcome Cremony

	6.26(Wed)
	09:30 ~ 11:30
	UNESCAP Strategies on achieving equity in the healthcare system
Marco Roncarati (UNESCAP)

	
	11:30 ~ 13:30
	Lunch Break

	
	13:30 ~ 15:30
	Group Work (UNESCAP)

	
	15:30 ~ 18:30
	Group Work (WHO)

	6.27(Thu)
	09:30 ~ 11:30
	Healthcare and health insurance system of Korea
Bong Min Yang (SNU)

	
	11:30 ~ 13:30
	Lunch Break

	
	13:30 ~ 15:30
	Policy directions of the Korean Health Insurance 
(MOHW)

	
	16:00 ~ 18:30
	Korean operational experience to develop National Health Insurance 
Hyoung Sun Jeong (Yonsei Univ)

	6.28(Fri)
	09:30 ~ 11:30
	Country Presentation ①

	
	11:30 ~ 13:30
	Lunch Break

	
	13:30 ~ 15:30
	Health prevention and promotion system of Korea
Soon Ae Shin (NHIS)

	
	16:00 ~ 18:00
	Korean strategies to control pharmaceutical costs 
Seong Ok Kim (NHIS)

	
	18:00 ~ 21:00
	Cocktail Party

	6.29(Sat)
	Experiencing Korea
One day tour around Seoul

	6.30(Sun)
	Free time


附件一:訓練課程表
	Date
	Time
	Content

	7.1(Mon)
	09:30 ~ 11:30
	Discussion

	
	11:30 ~ 13:00
	Lunch Break

	
	13:00 ~ 15:00
	ISSA Strategies to extend the coverage of SHI
Jens Schremmer (ISSA)

	
	15:20 ~ 18:00
	Group Work(ISSA)

	7.2(Tue)
	09:30 ~ 11:30
	Country Presentation ②

	
	12:00 ~ 13:30
	Lunch Break

	
	14:30 ~ 18:00
	Field Trip - Severance Hospital (13:30~15:00)
Field Trip - Il-san Hospital (15:30~17:30)

	7.3(Wed)
	10:00 ~ 11:30
	Field Trip - Health Promotion Center

	
	11:30 ~ 13:30
	Lunch Break

	
	14:00 ~ 18:00
	Field Trip - NHIS
Introduction to National Health Insurance Service
Seung Chun Paek (NHIS)
Information Technology for the operation of National Health Insurance System NHIS

	7.4(Thu)
	09:30 ~ 11:30
	Long-term care insurance system of Korea and its challenges
Yun Hwan Lee (Ajou Univ.)

	
	11:30 ~ 13:00
	Lunch Break

	
	13:00 ~ 15:00
	Healthcare claims, reviews and assessment 
(HIRA)

	
	15:20 ~ 18:00
	Country Presentation ③

	
	19:00 ~ 21:00
	Closing Ceremony


附件二:台灣簡報內容
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附件三:活動照片

專題報告(Lecture)
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開幕典禮(Ceremony Party)

首爾觀光(One day tour around Seoul)
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致贈本國NHI宣導手冊給與會國代表[image: image17.jpg]



豐碩會議(Fruitful meeting):致贈紀念品與 NHI宣導品給韓國
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