

立法院第10屆第6會期社會福利及衛生環境委員會舉行「全民健康保險制度之現況與展望」公聽會會議紀錄

時　　間　中華民國111年12月5日（星期一）9時4分至12時2分

地　　點　本院群賢樓801會議室

主　　席　張委員育美

主席：現在開始開會。今天本會為「全民健康保險制度之現況與展望」舉辦公聽會，謝謝各位學者專家及政府機關代表的蒞臨。公聽會探討的議題為「全民健康保險制度之現況與展望」。

根據今日主計總處提出之書面報告，全民健保從106年開始，保險收支年年呈現短絀，縱然已在110年調整保險費率，但是保險收支依然入不敷出。因此，如何在財務面為全民健保建立一套可長可久的永續制度，同時能兼顧醫療發展動能、民眾就醫權益，絕對是迫在眉睫的議題。

感謝所有出席的專家學者及衛福部、主計總處、金管會等部會代表列席，你們今日所提出的建議與看法都將成為健保制度的動力。

今日公聽會的進行，針對提綱採綜合討論，議題範圍首先從隨著醫療技術的發展，健保給付項目年年增加，是保險制度提高的原因之一，然而我們應該先思索，對於民眾的健康保護，難道只有健保一途嗎？如果行政部門發揮健康投資的精神，在健保之外以公務或基金預算達到健康源頭的管理，是不是能夠減少健保的財務壓力？除此之外，近年來談到健保對財務的問題，分級醫療總是受到各界關注，但實際上民眾就醫習慣改變及醫療資源整合之合理分配成效如何？是不是還有其他可以運用的手段？

最後，我時常說醫療機構提供醫療服務，常常是做1塊錢，只拿了9毛；事實上，連9毛都拿不到。健保法固然規定採總額支付，但是面對數十年來點值不足，難道就只能讓醫界承受委屈嗎？

我認為健保永續涉及相當多的面向，政府、民眾及醫療機構都有責任，但我國經常性醫療支出、保健支出占國內生產毛額的比重，2020年僅6.2%，和墨西哥相同，遠低於韓國8.4%、法國12.4%、德國12.5%、英國12.8%，在世界排名是末段的，要如何盤點國內整體資源，並認識到國人健康不是只能仰賴健保？希望今日學者專家能夠指引我們理出思緒，共同歸納出可以改革的可行之道。

今天公聽會探討的議題以提綱為準，請自行參閱。金管會副局長另有會議，我們同意其報告後離席，由組長代理。

請衛福部薛部長報告，時間為5分鐘；其他兩機關為各3分鐘。

薛部長瑞元：主席、各位專家學者、各位女士先生。今天　貴委員會召開「全民健康保險制度之現況與展望」公聽會，本部接受邀請列席參與，深感榮幸。茲就討論提綱提出說明，敬請各位委員不吝惠予指教。

壹、各討論提綱與本部說明

討論提綱一、全民健康保險法作為社會保險之一環，「新醫療科技引進」規劃應如何契合社會保險法理？

衛福部說明：

一、依全民健康保險法（下稱健保法）第42條規定略以，醫療服務給付項目及支付標準之訂定，保險人得先辦理醫療科技評估，並應考量人體健康、醫療倫理、醫療成本效益及本保險財務。

二、面對人口老化及疾病型態多樣化，健保總額預算自92年起，持續於醫院及西醫基層總額部門匡定預算作為引進新醫療科技之用，其中近5年西醫新醫療科技（包括新藥、新診療項目及新特材）預算均編列新臺幣（下同）30億元以上。

三、隨著新醫療技術及新藥、新特材推陳出新，價格亦日漸昂貴，為使有限的健保資源達到有效配置，健保署依健保法第42條規定，辦理醫療科技評估（HTA）。符合支付給付效益者，健保署再增修支付標準，納入健保給付。

四、此外，健保署自104年起已建置病友意見分享平台，將病人意見作為納入新藥物收載時之參考，反映病人需求，使病人共同參與健保給付決策。

討論提綱二、後疫情時代中，政府部門於國民醫療保健支出（NHE）應有之角色？除全民健康保險外，「健康投資」應有藍圖為何？

衛福部說明：

一、我國醫療保健支出（NHE），是參酌經濟合作暨發展組織（OECD）之醫療會計帳制度（SHA）作業規範及國民所得統計制度，發展適合我國國情之醫療保健支出（NHE）統計，內容包括個人使用醫療機構所提供醫療照護服務之費用、個人自行購買保健食品、成藥或醫療器材的所有花費、各級政府用於公共衛生之支出、公私部門於醫療保健業務之固定投資及各級政府（含健保署）有關醫療保健相關業務行政支出。我國109年NHE較108年增加7.2%，按資金運用單位，以公部門8,013億，占60.5%，故有重要之角色。其中健保署7,008億，就占了52.9%。

二、本部以民眾需求為核心思維，以多元性及延續性之非傳染性疾病管理政策，結合中央與地方、各政府部門與社區資源，積極推動各項健康服務，使民眾都能參與利用，分享健康促進成效提升的成果。

討論提綱三、健保總額中長期改革計畫中所列「健保資源結合公務預算」、「強化初次級照護，管控疾病源頭，落實群體健康管理」等策略，應如何嚴守全民健康保險法第1條所揭「健康保險」本質分際？及如何運用公務預算或商業保險分擔健保總額財務壓力？

衛福部說明：

一、本部推動「全民健康保險醫療給付總額中長期政策目標及其相關計畫」，以「維持公平、提升效率、改善健康」3大全民健保核心價值為原則。

二、以整體性的角度、跨司署合作，將健保給付制度視為促進國人健康的工具，不僅挹注健保資源，同時投入公務預算與相關基金，提供健檢、社區醫療群在內之醫療服務，宏觀自群體健康管理、慢性病整合防治、危險因子改善等積極作為，讓資源運用最大化，以強化落實全民健保增進全體國民健康之意旨。

討論提綱四、如何藉政策誘因與不利益（如部分負擔或管控措施），於民眾端與醫療端實踐分級醫療措施，以利合理分配醫療資源？

衛福部說明：

一、為落實分級醫療，促進合理分配醫療資源，本部持續推動「醫療區域輔導與醫療資源整合計畫」，依全國6大醫療照護區域，由衛生局主導評估轄區健康資源與人口需求，落實分級醫療，提升區域醫療量能。

二、健保署為促進醫療體系分工合作，自106年起即編列相關預算，積極推動分級醫療，並促進醫療體系垂直整合組成81個策略聯盟，共計7,161家特約院所參與。

三、調整門診部分負擔收取方式，提升民眾的費用意識，優化民眾就醫行為。

(一)為有助落實分級醫療及轉診，並將醫療資源優先妥善分配給急、重、難症的病患，健保部分負擔制度於規劃時即有針對不經轉診逕赴大醫院就醫者，按其就醫院所層級加重負擔比率。

(二)原訂於111年5月15日實施之「門、急診部分負擔調整方案」，因COVID-19疫情影響暫緩實施，後續將考量疫情及社會經濟狀況，在政策實施可行、院所醫療資訊系統整備完善時再行推動。

討論提綱五、如何落實「增進醫療服務價值，合理調整給付條件」、「建立定期檢討醫療服務支付標準相對值表合理性之制度」等全民健康保險醫療給付費用總額（下稱健保總額）政策目標及其應有之具體規劃與財源？

衛福部說明：

一、健保署於112年將通盤審視支付標準，透過分科別召開會議檢視其診療項目名稱、章節分類、支付規範及支付點數之合理性，並就建議調整項目推估所需預算，持續爭取預算，滾動增修支付標準。

二、本部規劃總額政策目標是藉由本部各司署共同合作與溝通，確保協商因素中各項計畫與政策目標緊密扣連。

三、健保總額係衡量民眾付費能力（含總體經濟情勢）、我國整體醫療保健支出及健保財務收支情形等所擬，再交由健保會進行後續總額協商作業。

討論提綱六、全民健康保險財務長年收支失衡，全民健康保險法第26條所定「調整保險給付範圍方案」可得扮演之角色與作用？

衛福部說明：

一、有關健保法第26條係指全民健保若在安全準備金低於一個月，或因增減給付項目、給付內容或給付標準致影響保險財務平衡時，由保險人擬訂調整保險給付範圍方案，提健保會審議，報主管機關轉報行政院核定後，由主管機關公告，以平衡健保財務。

二、全民健保自91年起業已全面實施總額支付制度，又自102年起，落實全民健保收支連動，由健保會統籌保險費率、給付範圍及年度醫療給付費用總額等重大事項之審議或協議訂定。所以健保法第26條是屬於安全閥門的概念，若在前述收支連動機制下，仍發生健保財務不平衡時，可由保險人提出「調整保險給付範圍方案」於健保會審議。
貳、結語

未來本部將以主管機關立場，持續推動全民健康保險各項精進措施，提升全民之健康。本部承　大院各委員的指教及監督，在此敬致謝忱，並希望各位委員繼續予以支持。

主席：請國發會人力發展處謝副處長報告。

謝副處長佳宜：主席、各位與會的先進、部會代表，大家早。今天本會應邀蒞臨「全民健康保險制度之現況與展望」公聽會，至感榮幸，以下謹就本會在健保的角色簡要報告。

國發會在前身經建會時主要扮演70年代末健保的早期規劃，自90年起則以健保總額的審議為主。健保的總額審議係依據健保法第六十條規定，於年度開始6個月前擬訂年度醫療給付費用總額範圍，往年都會由國發會負責審議。

在審議的過程之中，我們主要針對衛福部陳報行政院之範圍草案裡面每一個公式、組成、項目及協商因素的合理性進行檢視。我們在審查的過程中邀請專家學者共同審議，特別關注整體國家的人口政策、人口結構、經社變化所帶來的醫療需求變動及健保支出成長的影響，並考量民眾的付費能力及資源運用的妥適性，最後綜整專家學者的意見，提出行政院合理總額範圍的建議。

今年度的審議已在8月完成。這幾年健保財務面臨了一些嚴厲的挑戰，所以我們在這兩年的審議都會特別請衛福部關注整個健保財務的趨勢，通盤檢討健保收支與財務的相關制度。至於這幾年的疫情對於整個醫療體系及經濟的影響，我們也希望衛福部可以適時地調整相關政策。

對於從110年開始的健保中長期改革計畫，在審議過程中，本會多數委員都表達支持，認為是現階段醫療體系強化的重點政策，所以我們希望衛福部可以積極促進公共衛生、醫療服務及照護服務體系之間的協調、整合，避免資源的重複配置，同時也透過強化預防保健、健康促進及慢性病管理等措施，減輕健保的負擔，使健保財務可以逐漸強化。

後續本會仍將透過健保總額的通盤檢視，為健保資源配置審慎把關，期使健保制度可以永續經營。以上報告，謝謝。

主席：請金管會保險局蔡副局長報告。

蔡副局長火炎：主席、各位委員先進、各位女士先生，大家好。今天大院第10屆第6會期貴委員會召開「全民健康保險制度之現況與展望」公聽會，承貴委員會邀請提出報告，至感榮幸。以下謹就本次公聽會討論提綱關於「如何運用商業保險分擔健保總額財務壓力」一節提出本會意見，敬請各位委員指教。

壹、商業保險補位全民健康保險之現況：

現行國內市面上之實支實付型醫療保險商品，已有就保戶就醫費用超過全民健保給付部分，提供醫療費用保險金之給付，倘非屬全民健保給付之自費用藥或新型治療項目，亦屬該類保險之給付範圍。因此，針對保戶經醫師開立未經健保給付之自費醫藥或治療方式所生費用，已得涵蓋於實支實付型醫療保險之給付範圍，保險公司將於保單約定之實支限額內給付，該類保險已具有商業保險補位全民健康保險之功能。

至於商業健康保險就癌症或重大傷病等國人須花費高額醫藥或治療費用之特定疾病之補位健保現況，謹分別說明如下：

一、癌症部分：目前國內已有多家產、壽險公司有銷售給付項目涵蓋癌症新藥及新型治療方式之癌症保險，例如：重度癌症標靶治療、初次罹癌標靶治療藥物費用、自體免疫細胞治療、罹癌後基因檢測、達文西手術醫療費用等項目，該等保險給付方式主要採一次性定額給付。另多數癌症保險商品對保戶首次經診斷罹癌者，尚會依其罹癌程度（初期、輕度與重度）給付一筆初次罹癌保險金。

二、重大傷病部分：目前國內已有多家產、壽險公司有銷售「重大疾病保險」、「重大傷病保險」、「嚴重特定傷病保險」等商業健康保險商品，該等保險之給付方式主要係對經診斷罹患保單條款約定之重大疾病、重大傷病或特定傷病項目之保戶，採一次性定額給付。

三、綜上，上開癌症保險、重大疾病保險、嚴重特定傷病保險、重大傷病保險提供保戶之保險給付項目，均可填補國人因罹患各類癌症、重大疾病或重大傷病且未能獲得全民健保給付之醫療費用支出缺口，已可適度發揮商業保險補位全民健康保險之功能。

貳、本會對商業保險補位全民健保之推動策略：

一、協助保險業者研發具有健保補位特性之商業健康保險：本會近年來已持續鼓勵保險業者開發符合民眾需求且具健保補位特性之商業健康保險商品，並已由本會保險局與衛生福利部中央健康保險署（下稱健保署）共同成立「全民健康保險與商業保險合作案專案小組」，未來將持續就健保署所建議高價自費或癌症治療項目進行經驗發生率研究，俾建立商業保險定價所需經驗資料，有利於保險業者研發相關保險商品。

二、強化商業保險補位健保之資訊揭露：目前財團法人保險事業發展中心已有建置「保險商品資料庫」，可提供國人查詢各保險公司銷售之保險商品資訊。另考量保戶可能因未確認所投保商業健康保險之保障範圍，導致錯失接受自費創新醫藥或新型治療方式之機會，健保署已規劃與保險公司合作，透過健保快易通APP讓保戶查詢到自己所購買可補位全民健保之商業健康保險，並可再點選連結到相關保險公司網頁查詢詳細保障項目及保障額度。目前已有部分保險公司向健保署表達合作意願，並已循業務試辦方式向本會申請業務試辦，經核定為試辦成功案例後，其他保險業者即可比照辦理。

參、結語：

綜上，為利商業保險補位全民健保之推動，本會未來將持續鼓勵保險業者開發符合國人對高額自費創新醫藥或新型治療需求之保險商品，並與健保署共同合作推廣具全民健保補位特性之商業健康保險商品。以上報告，敬請各位委員惠予指教與支持，並祝各位委員身體健康，萬事如意，謝謝！

主席：本次會議部會及學者專家所提供之相關書面資料，均列入紀錄，刊登公報。

衛生福利部書面資料：
主席、各位委員女士、先生：

今天　貴委員會召開「全民健康保險制度之現況與展望」公聽會，本部接受邀請列席參與，深感榮幸。茲就討論提綱提出說明，敬請各位委員不吝惠予指教。

壹、各討論提綱與本部說明

討論提綱一、全民健康保險法作為社會保險之一環，「新醫療科技引進」規劃應如何契合社會保險法理？

衛福部說明：

一、依全民健康保險法（下稱健保法）第42條規定略以，醫療服務給付項目及支付標準之訂定，保險人得先辦理醫療科技評估，並應考量人體健康、醫療倫理、醫療成本效益及本保險財務。

二、面對人口老化及疾病型態多樣化，健保總額預算自92年起，持續於醫院及西醫基層總額部門匡定預算作為引進新醫療科技之用，其中近5年西醫新醫療科技（包括新藥、新診療項目及新特材）預算均編列新臺幣（下同）30億元以上。

三、隨著新醫療技術及新藥、新特材推陳出新，價格亦日漸昂貴，為使有限的健保資源達到有效配置，健保署依健保法第42條規定，辦理醫療科技評估（HTA）。符合支付給付效益者，健保署再增修支付標準，納入健保給付。

四、此外，健保署自104年起已建置病友意見分享平台，將病人意見作為納入新藥物收載時之參考，反映病人需求，使病人共同參與健保給付決策。

討論提綱二、後疫情時代中，政府部門於國民醫療保健支出（NHE）應有之角色？除全民健康保險外，「健康投資」應有藍圖為何？

衛福部說明：

一、我國醫療保健支出（NHE），是參酌經濟合作暨發展組織（OECD）之醫療會計帳制度（SHA）作業規範及國民所得統計制度，發展適合我國國情之醫療保健支出（NHE）統計，內容包括個人使用醫療機構所提供醫療照護服務之費用、個人自行購買保健食品、成藥或醫療器材的所有花費、各級政府用於公共衛生之支出、公私部門於醫療保健業務之固定投資及各級政府（含健保署）有關醫療保健相關業務行政支出。我國109年NHE較108年增加7.2%，按資金運用單位，以公部門8,013億，占60.5%，故有重要之角色。其中健保署7,008億，就占了52.9%。

二、本部以民眾需求為核心思維，以多元性及延續性之非傳染性疾病管理政策，結合中央與地方、各政府部門與社區資源，積極推動各項健康服務，譬如：健全婦幼及生育保健服務環境、強化非傳染性疾病防治、培養健康生活型態、提供高齡友善支持環境、多元戒菸及宣導服務與健康監測等。面對未來趨勢與挑戰，本部將以前瞻與創新思考模式，擘劃貼近民意的健康促進措施與政策，並匯聚中央跨部門以及基層公共衛生夥伴間的力量與資源，使民眾都能參與利用，分享健康促進成效提升的成果。

討論提綱三、健保總額中長期改革計畫中所列「健保資源結合公務預算」、「強化初次級照護，管控疾病源頭，落實群體健康管理」等策略，應如何嚴守全民健康保險法第1條所揭「健康保險」本質分際？及如何運用公務預算或商業保險分擔健保總額財務壓力？

衛福部說明：

一、自二代健保以來，健保採取年度平衡，總額以「年度」的觀點來推動計畫；惟為保障國民健康，健康政策應有長遠規劃；本部為投資民眾健康、精進健保價值，推動「全民健康保險醫療給付總額中長期政策目標及其相關計畫」，以「維持公平、提升效率、改善健康」3大全民健保核心價值為原則，長遠推動健康政策，戮力實踐健保總額政策目標。

二、上開計畫所列策略，係以長遠、整體性的角度、跨司署合作規劃健康政策，將健保給付制度視為促進國人健康的工具，不僅挹注健保資源，同時投入公務預算與相關基金，提供健檢、社區醫療群在內之醫療服務，宏觀自群體健康管理、慢性病整合防治、危險因子改善等積極作為，讓資源運用最大化，以強化落實全民健保增進全體國民健康之意旨。

三、健保署於全球資訊網及健保快易通APP建立「健保協同商保─醫療保障更到位」專區，透過資訊公開透明，讓民眾及保險公司可清楚查詢自費及部分負擔範圍，有利商業保險保單設計貼近民眾需要，有效運用健保及商保資源。

討論提綱四、如何藉政策誘因與不利益（如部分負擔或管控措施），於民眾端與醫療端實踐分級醫療措施，以利合理分配醫療資源？

衛福部說明：

一、為落實分級醫療，促進合理分配醫療資源，本部持續推動「醫療區域輔導與醫療資源整合計畫」，依全國6大醫療照護區域，由衛生局主導評估轄區健康資源與人口需求，落實分級醫療，提升區域醫療量能。

二、健保署為促進醫療體系分工合作，自106年起即編列相關預算，積極推動分級醫療，並促進醫療體系垂直整合組成81個策略聯盟，共計7,161家特約院所參與。

三、調整門診部分負擔收取方式，提升民眾的費用意識，優化民眾就醫行為。

（一）為有助落實分級醫療及轉診，並將醫療資源優先妥善分配給急、重、難症的病患，健保部分負擔制度於規劃時即有針對不經轉診逕赴大醫院就醫者，按其就醫院所層級加重負擔比率之設計，而現行門診定額部分負擔亦按前開原則，依是否經轉診就醫、就醫層級別，訂有對應之部分負擔金額。

（二）原訂於111年5月15日實施之「門、急診部分負擔調整方案」，調整範圍包括藥品、檢驗檢查及急診部分負擔，期待藉本次調整提升民眾就醫成本意識，促進醫病共同決策，以減少不必要的就醫行為，協助促進分級醫療，強化醫療服務效率使健保效益極大化。前述部分負擔新制因COVID-19疫情影響暫緩實施，後續將考量疫情及社會經濟狀況，在政策實施可行、院所醫療資訊系統整備完善時再行推動。

討論提綱五、如何落實「增進醫療服務價值，合理調整給付條件」、「建立定期檢討醫療服務支付標準相對值表合理性之制度」等全民健康保險醫療給付費用總額（下稱健保總額）政策目標及其應有之具體規劃與財源？

衛福部說明：

一、健保署於112年將通盤審視支付標準，透過分科別召開會議檢視其診療項目名稱、章節分類、支付規範及支付點數之合理性，並就建議調整項目推估所需預算，持續爭取預算，滾動增修支付標準。

二、總額政策目標擬訂之精神，係架構於「維持公平」、「提升效率」、「改善健康」之三大健保核心價值，藉由本部各司署共同合作與溝通，確保協商因素中各項計畫與政策目標緊密扣連。

三、健保總額係衡量民眾付費能力（含總體經濟情勢）、我國整體醫療保健支出及健保財務收支情形等所擬，再交由健保會進行後續總額協商作業，並依協商結果審議健保費率，以計收保險費作為財源。

討論提綱六、全民健康保險財務長年收支失衡，全民健康保險法第26條所定「調整保險給付範圍方案」可得扮演之角色與作用？

衛福部說明：

一、有關健保法第26條係指全民健保若在安全準備金低於一個月，或因增減給付項目、給付內容或給付標準致影響保險財務平衡時，由保險人擬訂調整保險給付範圍方案，提健保會審議，報主管機關轉報行政院核定後，由主管機關公告，以平衡健保財務。

二、全民健保自91年起業已全面實施總額支付制度，又自102年起，落實全民健保收支連動，由健保會統籌保險費率、給付範圍及年度醫療給付費用總額等重大事項之審議或協議訂定。所以健保法第26條是屬於安全閥門的概念，若在前述收支連動機制下，仍發生健保財務不平衡時，可由保險人提出「調整保險給付範圍方案」於健保會審議。

貳、結語

未來本部將以主管機關立場，持續推動全民健康保險各項精進措施，提升全民之健康。本部承　大院各委員的指教及監督，在此敬致謝忱，並希望各位委員繼續予以支持。

國家發展委員會書面資料：
主席、各位委員、各位女士、先生：

今天貴委員會舉行「全民健康保險制度之現況與展望」公聽會，本會應邀列席，至感榮幸。謹就本次公聽會討論題綱，與本會相關部分說明如下，敬請各位委員、先進不吝指教。

一、全民健康保險總額支付制度實施概況

(一)全民健康保險（以下簡稱健保）自87年起分科別依序推動總額支付制度，至91年7月全面實施，以有效抑制醫療費用上漲。主管機關衛生福利部（以下簡稱衛福部）自90年度起即依「全民健康保險法」第60條規定，於年度開始6個月前擬訂年度醫療給付費用總額範圍（以下簡稱總額範圍），經諮詢該部全民健康保險會（以下簡稱健保會）後，報請行政院核定。

(二)90年迄今行政院均交議予本會（原行政院經濟建設委員會），經本會審議後，報請行政院核定。後續由健保會於下一年度開始3個月前，在行政院核定之總額範圍內，協議訂定下一年度醫療給付費用總額，達成合理控制醫療給付費用之目的。

(三)前揭健保會，係自102年1月1日實施二代健保起，為使醫療給付與支付更有效率，將原全民健保監理委員會及全民健保醫療費用協定委員會整併而成，由被保險人、雇主、保險醫事服務提供者、專家學者、公正人士及有關機關代表組成，統籌保險費率、給付範圍及年度醫療給付費用總額協定等重大事項之審議，以確保全民健保財務收支連動，達成健保穩健經營之目標。

二、本會審議健保年度總額範圍情形

(一)有關年度總額範圍之擬訂，係由衛福部考量投保人口結構改變對醫療費用之影響率、醫療服務成本指數改變率、投保人口預估成長率等因素，經公式計算而得總額成長率低推估值；另再加上協商因素，而得出成長率高推估值。

(二)本會審議衛福部陳報行政院之總額範圍草案，除檢視草案各公式組成項目及協商因素之合理性外，亦關注我國人口結構及經社環境變化，所帶來之醫療需求變動與健保支出成長，對健保財務所帶來之影響，並綜整考量民眾付費能力及資源運用之妥適性，以提供行政院合理的總額範圍建議。

(三)有關112年度總額範圍，業經本會完成審議，並經行政院於本（111）年8月5日核定，行政院除核定總額範圍外，並請衛福部注意健保財務趨勢，通盤檢討健保收支及財務相關制度，並持續關注嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）疫情發展對醫療及經濟之影響，適時調整相關政策；另亦請衛福部積極促進公共衛生、醫療服務及照護服務等體系間之協調與整合，避免資源重複配置，同時強化預防保健、健康促進及慢性病管理等措施，以有效減輕健保負擔。後續已由健保會於本年9月21日完成112年度總額協商工作。

三、結語

全民健康保險為政府重要政策，本會未來將持續就衛福部陳報行政院之總額範圍草案通盤檢視，針對當前整體情勢及健保資源配置審慎把關，期能使健保制度永續經營，發揮保障民眾健康權益之最大綜效。

以上報告，敬請指教。並祝各位委員先進身體健康，萬事如意。謝謝！

金融監督管理委員會書面資料：
主席、各位委員先進，大家好：

今天大院第10屆第6會期貴委員會召開「全民健康保險制度之現況與展望」公聽會，承貴委員會邀請提出報告，至感榮幸。以下謹就本次公聽會討論題綱關於「如何運用商業保險分擔健保總額財務壓力」一節提出本會意見，敬請各位委員指教。

壹、商業保險補位全民健康保險之現況：

現行國內市面上之實支實付型醫療保險商品，已有就保戶就醫費用超過全民健保給付部分，提供醫療費用保險金之給付，倘非屬全民健保給付之自費用藥或新型治療項目，亦屬該類保險之給付範圍。因此，針對保戶經醫師開立未經健保給付之自費醫藥或治療方式所生費用，已得涵蓋於實支實付型醫療保險之給付範圍，保險公司將於保單約定之實支限額內給付，該類保險已具有商業保險補位全民健康保險之功能。

至於商業健康保險就癌症或重大傷病等國人須花費高額醫藥或治療費用之特定疾病之補位健保現況，謹分別說明如下：
一、癌症部分：目前國內已有多家產、壽險公司有銷售給付項目涵蓋癌症新藥及新型治療方式之癌症保險，例如：重度癌症標靶治療、初次罹癌標靶治療藥物費用、自體免疫細胞治療、罹癌後基因檢測、達文西手術醫療費用等項目，該等保險給付方式主要採一次性定額給付。另多數癌症保險商品對保戶首次經診斷罹癌者，尚會依其罹癌程度（初期、輕度與重度）給付一筆初次罹癌保險金。
二、重大傷病部分：目前國內已有多家產、壽險公司有銷售「重大疾病保險」、「重大傷病保險」、「嚴重特定傷病保險」等商業健康保險商品，該等保險之給付方式主要係對經診斷罹患保單條款約定之重大疾病、重大傷病或特定傷病項目之保戶，採一次性定額給付。

三、綜上，上開癌症保險、重大疾病保險、嚴重特定傷病保險、重大傷病保險提供保戶之保險給付項目，均可填補國人因罹患各類癌症、重大疾病或重大傷病且未能獲得全民健保給付之醫療費用支出缺口，已可適度發揮商業保險補位全民健康保險之功能。

貳、本會對商業保險補位全民健保之推動策略：
一、協助保險業者研發具有健保補位特性之商業健康保險：本會近年來已持續鼓勵保險業者開發符合民眾需求且具健保補位特性之商業健康保險商品，並已由本會保險局與衛生福利部中央健康保險署（下稱健保署）共同成立「全民健康保險與商業保險合作案專案小組」，未來將持續就健保署所建議高價自費或癌症治療項目進行經驗發生率研究，俾建立商業保險定價所需經驗資料，有利於保險業者研發相關保險商品。

二、強化商業保險補位健保之資訊揭露：目前財團法人保險事業發展中心已有建置「保險商品資料庫」，可提供國人查詢各保險公司銷售之保險商品資訊。另考量保戶可能因未確認所投保商業健康保險之保障範圍，導致錯失接受自費創新醫藥或新型治療方式之機會，健保署已規劃與保險公司合作，透過健保快易通 APP讓保戶查詢到自己所購買可補位全民健保之商業健康保險，並可再點選連結到相關保險公司網頁查詢詳細保障項目及保障額度。目前已有部分保險公司向健保署表達合作意願，並已循業務試辦方式向本會申請業務試辦，經核定為試辦成功案例後，其他保險業者即可比照辦理。
參、結語：
綜上，為利商業保險補位全民健保之推動，本會未來將持續鼓勵保險業者開發符合國人對高額自費創新醫藥或新型治療需求之保險商品，並與健保署共同合作推廣具全民健保補位特性之商業健康保險商品。

以上報告，敬請各位委員惠予指教與支持，並祝各位委員身體健康，萬事如意，謝謝！

行政院主計總處書面資料：
主席、各位委員女士、先生，大家好：

今天應邀列席本次公聽會，至感榮幸。以下謹就全民健康保險（以下簡稱健保）基金財務面提出簡要說明如下：

一、健保財務平衡制度

依健保法第76及78條規定，健保為平衡保險財務，應提列相當於1至3個月保險給付支出之安全準備為原則；第24條規定，年度應計之收支平衡費率，應由健保會依協議訂定之醫療給付費用總額，於年度開始1個月前完成審議，並由衛生福利部（以下簡稱衛福部）轉報行政院核定；第26條規定，安全準備低於1個月之保險給付，應擬訂調整保險給付範圍方案因應。健保法已訂定財務平衡機制之規範。

二、健保基金財務狀況

健保基金之收入主要為保費收入，支出主要為保險給付，收支結餘悉數提列安全準備，短絀時由安全準備填補。自106年度起保險收支均呈現短絀，為避免健保安全準備餘額低於健保法規定，行政院已於109年12月31日核定健保費率調整案，並自110年度起調升健保保險費率（一般保險費費率由4.69%調升為5.17%、補充保險費費率由1.91%調升為2.11%），惟保險收支仍呈現入不敷出。截至111年10月保險收支短絀566億元，安全準備餘額880億元，約1.4個月保險給付。

三、結語

為利健保制度永續經營，行政院已於111年8月5日請衛福部就健保財務審慎提前規劃因應，仍請衛福部通盤檢討健保收支及財務相關制度。

以上報告，敬請各位委員女士、先生惠予指教。祝福大家健康快樂，萬事如意。謝謝！

朱益宏理事長書面意見：
[image: image1.jpg]S R (R B SRS e

Y A

K HER

i

A —

SRR AR SR 8 R
D[ | BT AT (R AT




[image: image2.jpg]AT R AR &

E-Dlh et

£ Rl

S B8
mIEE TRRE 10688 107 103%F  109%F 110FE &3
1065 42 1148 312 1,417 2,553 3567 4242 12,091
10748 51 2430 343 2,263 4283 5909 12,798
1084 51 1943 1,631 6131 9231 16,993
1094 45 2335 2662 6814 9476
1104 39 2462 635 635
TheRE R 996 1,506 2,669 4,966
=
e
1. FrERERHYS ER IR R B R B AR R 5

2. BUFFEE
fEOREBETE

3. FAEEMIBERIEER -

AL IREER

RYSEEMT BB (L - A HAMREEE IR R

KHAE

SR S I B ATIRR R (OE (R

i




[image: image3.jpg]P4 —

BRI BUFEIFTR B RE R ORfE S

(NHE) fEE Z AE ? FreRERMmESN - | (EFE

& AR A ?

B OR{EE S H(NHE)- 2 BB E 57T

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

e —— e

= Q

0

85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100 101 102 103 104 105 106 107 108 109 ‘/EE

——R&T —AHEE

—EAEERE —EER




[image: image4.jpg]SR ORI S (NHE) - B s B /A0

7.29

4 i 399 404 404 A1 401

3.5 .47

2.46 245
4 235 226 227 227 228

85 86 87 83 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100 101 102 103 104 105 106 107 108 109 J’Eﬁ

—— T —OEEE —EETR

o X

[SS] w B w N ~ [e5]

[eey

SR ORI S (NHE)- R BUF R 3 H

il

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100 101 102 103 104 105 106 107 108 109 E

m PR e TR




[image: image5.jpg]i P
ek
+ G TS T LA BRI AT /D TR TR BE ) » A -
AL~ AT - Ve TR Rl A
CRRETHIE » AT R4 R
NSRS R A R R s R BISE 7< 1
T EUH PR T ERWSEEBREHERAFREN - REARRERZREBEM % - 1K
. EEAHTRETERMERIIRE  TREIETREFEREFSETZ - (96F7H11H)

T RBEREEKTERWRE  MEARRERZ RERG e AV IE - ERABEZERN
YR L EZ - (104F2H4H)

- BN
T B - AEFTREEN e BE TFIEE

3 FRAE LB A BT (ERESRY - YIRS > DR a3 -
4 $R A A HAE A 2

Bl EREEYADEAE - R EREE AT e

e —

fErraRER P REIMGEETE TS | BEERGS L
BIRFE, ~ T R(LORIERE - BEERWIRE R
ERREFEE ) IR AR TERERR
RS RAE | RN ) AE IR ? R iE
A ABTAE R IR B (R IREERRI TR T 7

10




[image: image6.jpg]R B A HTE

- LIOFEERE S B ZF N THEE B RS T EAZEEHE

111% 112%

- ZERFEREBEEVRFEALR2YE - BUGKEERSREREE
RE RS AR (LERO ( KE5] )

Efms ) - EREREHRESHAHE (E
- BXREMERATE (BRE) i2E)
- BREFEALAE-BEERERE - ABEEBERENENE (ERE)
BT ( BEE ) « BIEHHRERR (06T )
- ERBSRBEEE (HiET) - EXRFREL (BEFT)
- BHERFERERENE (KRS
#l# )

- 2REEERBES—FRE2E - Krla Bt 2 g R - NIRRT
REEERGAME - 45N - BF - AFEHE - RAEEEGRREGT

11

PSR PRI AL 2 R IE IR
20005 1 ABRE @HRRD BARE - FRR

EREUA PRz a5 SIS AR
407,886,783 166,274,972 12,075,718 106,643,046

iR i

=40.76% =11.32%

12



[image: image7.jpg]e

* ERRS R ORES (TR E
s WEAFTEERG T FRFIVEERD R ~ BFREONS » R

5 > R IRER L
{Bakn ~ #h7 - SREFERUNT - FIBGEEEEE - R ORE f L

H
EhoR

=
- BEY J/%‘%*%%%U%ﬁ%@%ﬁ@%@ﬁ%%  JEETEHIER TR » 8
AN

B/_-\

g EITEE ~ BT

13

iEIBE \\‘Eﬁ] ) L

A FEECRSNEA R (080 BB BCETESE
) o B R Im R R R B B AR E N 0 DR

IR R 7

14




[image: image8.jpg]/\Z& }%

LEABEERIRE S

> PMBRBEER  BAZHERER

BAXERANECHEE
6. AR R WA EE :g[wwygmtﬁ:p

> # E3-fod B 3]
- ?%£$§\EqW g;“§§ » IOHBE%&&RW“EH Rux®
. i ;BTN
Qo> SHEETAUTAFHES LT
EEAMETEHA "
(::)zamﬁanaang

PR T
7R

REFSVERUART G
5. RARZRBERBEMAE ﬁﬁ
> NESHHEERS
> MEBSERRESR
@ » TENEXME2Y /BRI
A

HEAGREEMSE  REMES
RUsZUBARES
REMZEAR BRR2EZE
MuR
4 B{EBREZHBRSHE
B35 - REUEMIERE 3EEBEREEZRE . e (A s
. WEMEAR W B B IRE ks il
: Hl%tws-rn*r el
p ECBRLRAEXERES > RMBSSL I BERSEE
r ERBOVELRIGE NS

EEOLHANK  HKOLAE
PERFHSSUEZHAENS

VY v Vi

-,- ZHEBRHACEY

15

e

- RBEHATHIE R

- BIEHIE - REERERERBEFEIUT=REUA * RiHRIE
HiTAEMZEE2ERZa T2+ %%W%%%%%ZE
37T e ERERERS » @B R [&IESTE - B LI T2
BE  BoaEEErZ=1 "ozt kE7ZHT -
- BRI A B R ISER R ER 2R

- BURREAG A B EEEE T - SR B R

16



[image: image9.jpg]PEAH 11~ TN

T AEE P ERRRBEE - SEFERGHEE, - T2
EHRET SRR ST S EREGEEZHE | F2RE
e FG I EREE (THERESE) BECRREAEES
Z BA R SIERRR 7

N ERERRERVBRFWCRE - =RERRERES26(RATE
ARG TERETE ) TEEZ AEEER ?

17

B EHRE- Lt B Ry

fEIRE N ERE

4 i 34 bE v & HE 5 M rE tE

FEE{E| 08682 | 08903 | 08842 | 09036 | 09303 | 09108 | 0.8903

109Q4
FH4e | 09264 | 09354 | 09329 | 09432 | 09556 | 09449 | 0.9361

FEpxii | 09286 | 09577 | 08041 | 10185 | 09396 | 09196 | 09200
110Q4
F-¥yE54E | 09554 | 09645 | 09400 | 09974 | 09624 | 09511 | 0.9607

1~ 109Q4#E1BEE] :

2 ~ 110QA# 1LY -
3 ~ 108 FHEF1BLEY -

18




[image: image10.jpg]ik

BTSN TEE » TSRS (SREBOT TR —
AR B B R — BTl )

 RE—E T - HEEFGRERRY
- FE B mETaa (T HE - BERMEGTRE ULW§$ﬁ

°%ﬁ F AEHEREREREE N SHEE - ERET(E 5
£

« D —Bh—TT R BRE - B DI T R AR R R S R ER

19

] 5 < e

20





徐維琪秘書書面意見：
[image: image11.jpg][R=5R] [2RERABZAIEERE | A2EF

FHl: AR EI10EEOER HEEMNAFEIREZEENEY
B¥fEl: 20224E12H5H 9:00

whEh: SOAPRRFEAE 801 EiEE

SRS EM: MTFEBCRSREA N mEIR R e & G
HE: R | EltHEMBELIEMNSE

PR RIEHE, RPIBRERTSSHERRAERERNES. EFZMPCRIMERE
LERESIER ATRE. T B ERE, EEFERGNRAMBIERIET . EEEEERFIEX
TR, EEERZMEMABMEERANZENES, SRR EERESERMEN
FERE,

ARt E—HRAEE. EBERAAZRERIEHNBERRA, TR EREEIERE
HIEENER, tEMERENRS. RANBBITAZIERRNFZERK, MRMHEA
HiRAEFEEFERENEERRADREERAEGR, BZEZBRENEHBEMR A EED
B EE, mAEENEERESEARMREI PR,

FHit M EREREEDEERGETNERE=NRAEEREE, StaENXMHIELS TS
NEEBEEAENIRIE. BmeBANEERGT. wmEFTi. EEFE Sshared savingZFHE#H,
#HA M e %Bxﬁﬁiﬁ%?‘ M RHEA TSR TSRS E

ERENEERRAERREEEH, MEEMRBNSEYE, HEERRNEEANET
REBERHE. MERBZMRttFTEEERR, SERYEENFEEELZH, REFHENS
R, EREREAREMKRENES], tBREHEERH ALK

itz sh, BEELEBFLROLY. HM, FSOBEBLARATEER. Xt 08
B? B—gHRETIEENE, SRTREERES, FUEEHRELANERNEAL
2, TR, FERENNGHRBERETHAHN, SLERTRR.

RERDBABEDERER L, RMBATRIAREMHFE, BUREBEER. FEIMHE. %
WIFELERE, FE—L—DR, TESHHGHEERENTREEPHERERR, q?—‘éﬁ—ﬁi
MBS EMAERERIFRETE, MoRBRENERIDERERED, RO BERRS . B/
AR HAVRIER .




林恆立副秘書長書面意見：
[image: image12.jpg]EREFRRE I RRARE

N -

PERBBMAS2EHSS
MEUEIWER
2022.12.5

fre 4t —

RERFRRBESTEREZ—IE
FIEERIRSIE  REABNOREZS
L RbEIAIE?




[image: image13.jpg]101-110FETHEREEHEFEERWNEHE 2 Rt S
E =]
(it 5HT)
e | EEEW | seEmRCE] WK : : | ¥4
R o #_1&1*5) Er IQI—#’— 1024 | 1034 | 104 | 1054 | 1065 | 107+ | 108%F 109 | 110%F | A S5EEMm
101 34.6 173] 70 326| 170.7] 296.1| 379.1| 466.7 1,345.2] -1.172.2
102 38.4 192] 29 21| 13.6| 352| 449| 637 159.5 32.5
103 100.2 501 44 26| 189| 43.6| 69.0| 91.0 225.1] 2759
104 120 600 40 2.4 91| 219| 397| 533 126.4]  473.6
105 83 415 26 35.1| 175.2] 3289| 463.1| 5768 1,579.1] -1.164.1
106 62 310, 42 50| 250] 576 85.1] 113.8] 2865 23.5
“i;":: . 293.2 1,466 32.6| 172.8| 312.3| 435.6| 599.4 | 334.8| 484.6| 574.0| 661.9| 113.8 | 1,856.2| -1.530.8
107 116 580| 5l 421 162.2| 291.8| 420.8| 9169 -3369
108 42 210| 51 544 299.6| 5729 9269 -7169
109 100 500{ 45 17.2] 181.5] 1987 3013
110 150.3 751.50 39 10.5 10.5]  741.0 )¢
111 300 1500 :
"g’;: i 701.5 3,508 32.6| 172.8| 312.3| 435.6| 599.4 | 334.8| 526.7| 790.6 | 1,270.5 [ 1.299.5 | 3.909.2 | -1.5
B %x&m ziﬁ&a’ri T
I RRR : BRI ESATAMREE Sl
lﬁﬂ%ﬂ¢ﬁiﬂﬂ%¢%ﬂ&%%§ :
3.8 &8 111/12/01
75 3
e T = > «, vé
MEEEENAEY.s . BERENAE
8 g BiEs# | BIARGHEDE TR R Eo |mEAKRE| THRBKE
i - prs s tes : - PR B R S S e & s 1
| ir"jf‘ 1294 ¥ 2012 60% -321.4% : m F&ﬁé’i%%% %fifﬁ i ll
94 % 9 | 45 ;f,»g. 3600 % | F—F:3889% 2012 0% -22.3% ! B EEZEA :
Febuxostat P FEF:169 (R4 144 43 2014 80% 25.5% : O - :
a4 12334 2015 | 9% Sew |1 AEREY :
o - £—4:1184 2012 60% -0.42%
PO F_%:1874 2013 70% 0.06%
e I;b'izu;mb T Po2A 2 F=8:5414 2014 80% 0.52%
| FrIF 594 2015 90% -17.26%
L% 6848 2016 NA NA
FnAHEES | - B—%:5500% | A—% 121008 2014 90% -219.1%
Aflibercept T FEHF 16 ¥-F 1694 2015 100% -71.2%
B—-%:510% 2012 0% -120.7%
DR SAE B | 1 5140008 [ FoF2484 2013 0% -65.2%
Dabigatran FRF 81 FZF 1391 % 2014 0% -134.0%
Fwg 4374 2015 0% -381.9% | =
4% :550% 2012 0% 1954.6% | oy i
T Wi 55 s B - B 1096 % $-%:8100% 2013 70% -328.5% Lo o PP ,
Rivaroxaban - $L%:8224% FoF 2614 2014 80% -86.9%
FogE 14658 2013 90% 8.1%
T AR % 41087260 AT H




[image: image14.jpg]re 4

BEBRKAS - HESNFARBEEEE
REZENHE) EE ZAE?

RERRERES - "BERE.E
HEERR?

109F10H23REEERE  (ESRESET
44 B S 8 T 2 R B 36% R B 7!

(T REFBUT A B BEREAR I TRR
HAREWISEME AT AERAE R T KT DR 36% | L
EHLR A YR AR 4e & T ST 1L 37% ~ 38% ~ 39%:--- > A JF T
W 36% ;) WAL FHUA A B IRS § 105 F 35% 106 F
34% ~ 107 % 34% ~ 108 & & 33% * BIE 452 3 34588 R
FeomARHMAEIR AT LI LSRG CEEMAESL - F
3 105-108 F{E R A sash #) 487 45 L(H it 109 FHE T
5 - B 788 (8 ) MU ST AR - AR AR - A
ARAEEBRSEN  MA AT S LS LS EKIRT - #
AL SR ERST -




[image: image15.jpg]whif BT A B ERREEIE36%EE Z HEASIFIE S

S -

® fF]

SRASTERREIRR !

BN EEEs 17&/%%}1&1?%14&1)\236%’
EEEHARRERAETEER - TG

EREZRS -
58 -

o TREFEFREERR
BERDUTERRERRAL

WiE A B EEREFIEE

ETE FIR36% A BH ZETE KRG E

W, agspsiy L DTRIRGEEY ZARREEETEL IS
ﬁﬁm o ‘

o BEREER .
EEZE Eﬁﬂ%gﬂﬁﬁ‘é‘;ﬂ?’%sﬂﬁgﬁiﬁ rEgNREREERER
[BESESEEE  RNEERI0REEEER LAHNRAS AL -

'_1'_1 =5 Y e
ZEREHEEFRES ESGDPHEE
e T 5010 2011 2002 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
2 K.
W )oFEs | 84 8.5 8.7 8.8 9.0 93 9.2 9.3 9.2 94
e 4 | 107 104 105 104 102 107 110 108 108 108
£ @ | 12 12 1L3 14 115 114 1S 113 112 1
@ B | 111 08 109 1o 116 112 112 113 1S 17
% | 102 102 105 106 106 103 103 100 100 102
m o | 89 8.8 8.8 89 9.3 10.1 106 103 100 105
B g | 83 104 107 109 109 108 109 108 109 109
£ @ | 163 162 162 161 163 165 168 168 167 168
=i £ | 92 106 108 108 108 109 108 108 109 110
E 59 6.0 6.1 6.2 6.5 6.7 6.9 7.1 75 8.2
& =1 59 59 6.0 6.0 59 58 39 6.0 6.1 6.1

f"‘{ﬂ’}i,? #[&% : OECD iLibrary %is+&FHEE(2022/07/0748HD -

a8 EEEAE 100 TR BRI

5o 1A A VR R Y FF Current expenditure on health (all functions) -
2.... =not available

SRR - EDRES - 111F2REFRREEANERREHRESSHERER -




[image: image16.jpg]2019F0QECDEEE &
REFEAKLEMBEERETHETIHE ADGPHEER
8000 g
*}Z‘:H—Jé} "\ > 0
. = R I
7.000 § CHE(PPPS) fgl’f’ﬂ
6.000 k
5000 b
1.000 ¢
3.000 §
2.000
1.000 fm b . )
1245 /5 A GDP ( PPPS )
o = z & . . . " .
o 10.000 20.000 30.000 10.000 50.000 60.000 70.000 80.000
wOEERORE - @RS S A st R
GE SRR - MRS RS H M3 LR R -
BRRE  GESRES 11 2EREERBELANERAERE22IEEEYE -

24 =

BEEEPRENEHEPHMS "REERES L
BEE, - "BEYREREE - EEEREHE - E
%

NS

ERFEEE, SRE  BUURT2ERERRE
£ 115\ "RERE., FESK ? RINEER
FHEBEERRS REREBEMEES?

N




[image: image17.jpg]® EESF (R RRATENST B RETHIBHY

7,000 1 e, ”i‘
[ ssEEl0FETERER
oy | | RIBKA 242%
S RIRREE 4.84%
L ; 5 4,800 &
# 500 1 e : r
: BEZ455% 5 ;F,;’Z,‘;;},;—‘g;’; z
‘E_g,ggg 1 10281 191% WY E211% §
£.0200,031
i Sories CEEENE ., oo
Z 3,000 - %
000 4 . W¥E517% . s
{ ” = | * " e
i p . BRERRREY
H2%WEE191%
0 1,200
5 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 39S 96 97 98 99 100 101 102 103 104 105 106 107 108 109 110 111 (E!)
> BT --RHREA BERIEZRIBY 11
P
BERALNFHEESE
: , AN
IN ]
I5H FE EE [ELEE EE
1 =3 Py ER = = Lt
é%ﬁgﬁﬁiﬁ@éﬁmﬁ EBJB106E@ %ﬁiﬂﬁlSOAl‘fg V V
EEI08FHE | m@mF1588 | =1 =)
CH=Z& 1064 #E 353918 V X
KBEREE AT S (BEE) 1115 #E 3.081E V | V(EERED
B AERENEFECRERE) 1127 #E 5178 V X
EMERREEREITECKERE) 1124 #E 218 V X
2F1: |
(1) BlE : 1105# "BRXEERZ BB ARES, HEA reEgnE  MAREBHEEREREM, 75 - BHE

£106~110F#MTFEE#I18041fETT -

Q) EBEH 1105 X ERTRSABNE  BEH TERER NERREBATRERBM L I - 5B

5 T EREERER  NEBERERRERZEGNRETERR,

- BHEE108~110EHTRENLSEETT -

s - B106E2840%  BHRRERZHERRIFACERER HEESABRERE  2FEANARERSE

HPHoERNBEEEESN -

12




[image: image18.jpg]BxAR T RERR . WSZIER

RE B FX B FUER
106E 2122 7.161% 35.43%
1074 25431 8.861% 36.99%
108%F 29.63(& 10.412 34.23%
1094 26.991% 11.5(8 45.82%
1104 53128 |  1522( 37.6%

FEEARBREZEZREDL hitps://www.tii.org.tw/tii/actuarial/actuariall/report/result html

13

e 4t} [T

BoikERER?

oA 5 T2 R R L R A (5 53
S IBT SRS  KERismE
BERES REEER - UAS




[image: image19.jpg]HERBE BRIV EEN ST

1. BAEEBERREEAE

106 EREHEBER - E111E:1 =688 - AEZFAA
PR TS #iRE
IEAERERBEAGE ERENTERNAHRESE  ERREEHEE
¥ EE T ENEE
'Dﬂgﬁﬁg%ﬁgiﬁ =+ 5 3 O B4 S
et o HEZAEESAReRE B ERERERE
cEMFBRBE2N) BREEEAARS
2EEEBREEZ(TIEE  BS
9. ggl%ﬁﬁ Eﬁﬁghﬁi 2 =3zt /) B8 e 5z
maz e i 2 By e 20 B8 SE AR 35
2B §}%& CEEEETEE
EEBRBEIMBCEER . PRI R EREAME
CEEEZISAE  SRHESEDHANE Eﬁﬁg SRR ESREAENSR
ARSI AR FReSDES =R
CEESFEDEUEEENEED .
3.8 {CEREZEESERES
BB ENRE
11 24 B2 55 = B 5
4.ME B RERFAEE CHDENTRTS(@IND ARG - R
BB A EEEE 1)
CEEIB A BRI DD Y SIS - 3L BE R B 1 BB B AR HS
-%%Eiwﬁ-§§ﬁm%t%&§ﬁﬁ < S5 P B R ) 5R S (107 AR IEFY T
HEEREEURREYS . BReFrE T M YA, SREE - A
= R REZER; BREMESED T EEeE
A R AR )

15

i

102%-110%F
FEBENES

Rt EBTIBY

=
& \x\m\ﬁ 102 103 104 105 106 107 108 109 110
e e 5y & & 1,580.0] 2,880.0 " R
REH(FE L) 1,215 1, 200 1,180 1,180 1450, 05| 50, 0=° 2, 880 3, 500 3,670
AERTH(EER) 1,202.2|  1,197.3| 1,180.0] 1,180.0| 2,030.0] 2,430.0) 2.880.0] 3,500 3, 670
‘ﬂiﬁmi 99. 0% 99. 8% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
374 389 426 414 526 567 605 622 623
;w,‘“ 5 9 49 24 5 11 9 11 17
i fo A 18 20 46 37 136 46 49 26
Lsis 2,785 2,890 3,035 3, 057 4, 083 4,558 5,052] 5,407 9. 987
E it 18. 0% 3. 8% 5. 0% 0. 7% 32. 9% 12. 2% 10. 8% 7. 0% 3.3%
[FEZH 3, 343 3,527 3,708 3,789 5,182 5,924 6,666 7,307 7,637
BEE s kA 21. 6% 5. 5% 5. 2% 2. 2% 36. 8% 14. 3% 12. 5% 0. 6% 4.5%
Peg A 2. 053, 499 2, 235, 088| 2, 484, 646 2, 603, 757| 4, 134, 238} 4, 730, T40| 5, 458, 146{5, 748,581} 6, 007, 801
- REAERESE -2.7% 8.8% 11. 2% 4.8% 58. 8% 14. 4% 15. 4% 5.3% 4.5%
sy sE 27.70%  28.50%|  29.70%  20.90% 36.61%  43.60% 48. 12% 51. 3% 53. 10%
$HBHsE 23. 30% 24.10%  24.90%  25.04% 33.73% 37.81%  41.91% 44. 9% 45. 97%
ME A b 2T 8. 80% 9.50%|  10.50% 11.10% 17.56%|  19.80% 22. 90% 24% 24.82%

16




[image: image20.jpg]107-108%
B R EEBRPIRZHEMT

= 107 E§3 FHER1.34ER 84 FHZE3.55@K

£ | AmH | KH R Rs Lf" “tr o
&k ® 3
},, 5 ) 1 3 R% 062
107 £Q23 ' 71 57 3.6 0.7
1 ") {) 3.3¢ | .34
| 19 B 1.7 222
m“*.t);; d 71 24 l.7% 1.33
\",q. V() 35 1.3t 35

N 108F1-4FAHZANL4.078 R
BARGRFLEHE  SFRE-396%FEE . kEEBHGEHTLUEH

b% ﬂ/

¢ 5107 F=F 3 Fit - BEHE(S)
P BP9 4 BUZE®R 106 FEPF
B 2% (B0 A SiEiE106 F 2
98%) - EBiBE S - WEPRFIE2
ARFEHHY - FF59E - WL
ESFAMZRABIONEEE -
1074 2%
1084 3.96%=2+2+*0.98

2107EBQ3& T

1085 1-12HERANE BRI SHKFL JFu:+4 1094 5.88%=6*0.98
B3 KM EM(106)F 1084 %K £ & EELFEFABE B109%F1
geve 19 17.663 16,847 1. 8% B2 REEmCEE8H -
ERERE 69 26,226 25,167 1. 0%
&3 88 13,889 42,014 1. 3%
R R MAZEA06F 1S H S £0.5% Bk
T HA R E 108% L E LAY 33
17
1074-110%
“FﬁLHE%ZA{’EﬁE%J
S EAVA L Ed— |
l‘;"\'?""&&m%%’?»‘gm' gt s B
N B T Y A A s i G R BESEIEEEE
0EEE% LR
I Bt Emx 8%
EEEE Q1 Q2 Q3 Q4 & BE an= 4
1078 251 30.3 554 129 43.0%
1085  29.8 29.8 45.7 385 143.8 258 55.7%
1092  32.0 359 40.6 306 1482 258 567.4% : g
1102  36.4 316 30.8 447 1435 258 55.6% a k “' .|| T
B Q1 Q2 Q3 Q4 Bt BB BOE B . . - =
1075 30.8 39.9 707 258 27.4% 3 : £ 2 2 2 S
108  42.6 549 54.9 536 206.0 689 29.9% s = z s : i £ »
109% 464 50.1 585 586 213.6 689 31.0% : = ®
110F 526 3.3 453 990 200.1 400 50.0% - -
LREH A REEEE AN ART A A R STHES T mmeE e e
CEE

18




[image: image21.jpg]107%F-110FEZ2 = IHFHE

& HEBHHRBE  BEMRA TRUE2EERS L - BI07TFERISHES
¢ BIEPTNFERE - FESEEDIEEER - B107F7H1IHERMRTT -

BE(E)IT 107 108 1095 110
2R 2.58 - 6.89 6.89 ;
. EREE 1.29 258 258 258 |
B3R EEE2 vV EREZEFFa:5008
@E&T@ FEHEZEFFEE:400%5
WIEEEE2 B Vv vV fEREZ2E 525085
e FEAEZEFFEE:20085
BERED
2003
SmENE v " 04
19
E— B[R ST B FF
B — ;ﬁ%ﬁ%%ﬁm
fxk: PERAERLELEAREE o e —
P A L o ‘
é%&%:fj;ﬂﬁw‘gmﬂlkﬁnl L CAZ1HA00G0F 1 E1I663106_doc ] _Attachl pdf - . J—%Egﬁ/\ Em/i%g'ﬂ%ZZﬁﬁ*ﬁt r ’z"(:(é
¢ ‘,:]I?Dllﬂ{lfll_1”]Hb”ﬂﬁ_d*n;\!?l;}).’ ;2; : } .?% g %iﬁ /ﬁ% ] p EEPEEE%BC:EEWE
S ORSARTITEEHEFF23098 4 - —_— il
096022246 T EW M Z - W B G L FEE2 25 A F B2 FR#RE - b ﬁl‘nﬁﬁﬁﬁ?g ZFh
EdEE, gwm&&;w FHEBFAE  HEER Eg;ﬁgg‘mAﬂx{ﬂ ﬂ;ﬁyﬁﬁ}g:ﬁ
. W - B RRsmE e BREE AT A Bl 2fE . SIEIS B AEHE
— A RIIOELLAZER THEA ME SRS R L BN TIELERIEFER 240% |
AME LR ARME o
- TERES RS R LASHARTFERR LY E%EIE o
SRR AR R R L R ¢ I TEE, ZitERERS111E
2405 ZRE WA FRIRIFERIIECH118 & 3% ZSE%EEE]% , E{ﬂﬁ}?ﬁﬂqu4
BFEI03166346RBEP A - WM AR, ZHER - ! o
o RS RA HEE B3 5 e A P A R T INSIEIESISLN/NE - WEH111E3H
* 25HEESLRITFEE -
ZOREMMAS S ELTHES R E LR 0
20

A MATRE AL -




[image: image22.jpg]RREHRILES RIS AR 2 BSRBIH-1
({ﬁlﬁﬁg%!ﬁﬁ) ,.,»r'? d

- — e L
Y

¢ B2 HE - BB 8RR
* WEHE—REBUREESSEYS AR - o
¥ TERREE B2 F 4R FEW g P2
anmmaﬁ SRIRAM  B2RLERN T000R T Sk
7‘5 —
wmmy | TMOOTIT Y il 100175 - 2810055
REEE  mmio1TME T 0r R 500 F-&Ug
2005 sl cul i \ 0 =
S N 5011 F-E5%10% - FPE1005T
BB EM3005 EEZE20% EEE100%
0 ‘ BBk EBR3007T EPBR1507T
. EEER20% EE10%
BER EBRA00E EBE2005%
21
RBHRLLLESAISBENZ A ARMH-2_—
(‘[ﬁﬁﬁﬁ%ﬂﬁﬁ) i
. @m‘?&ﬁ;-’?‘x‘éi_?;':‘if.:?.,:ﬁﬁ?ﬁ?fiﬁrwi-.‘ - o sppE T RS RS TSt ﬂv}h"&p -
SR Emﬁﬂ%iﬁﬂ.@@ﬁ%
¢ SUNHBRER FBEBEEEXRFHNBEEIE

FRESERTaR
LCEET Y I PA-]
NZ-+ EFXRE
ERERCESZA -
BEFREHEZ . RiE
Bh - EEEE B
BhOMZHREE .
EHRBRETH
=+ - @HTm+E
BHZRET -

22




[image: image23.jpg]fﬁz %m I

MEEE TISEEEREEE  SEERS
fHEH, ~ TRUEBSNERREZIR
ZAHERSBEEZHE ., SEREBERRE
ERANERRE(TERFRRBRE)EERBR
RERBZERRREIERR ?

23

i,

SRS T I ey - EBEIEE TR

- BESRBENE

- BRYRELR

- BORZREE - BRREHEE
- BRtEEERTK - B

- LEBRBKRBES : EM
Rl - ERAENRENE

- EEEEREEE : CiF

- ERBEANAEM MK
NBERES

ENERREERE

- MERA  BEALRS  RE
ETE

- BINEREEAE : FIGRR

- FIEEEZBENFIBNE

N AR

- EERRARIEHR
- FBfF - MRBRZEERRM
EREMEEERNIE

24




[image: image24.jpg]+ #

B110£0140

18 2110%124318

i :MER A
W Bt EmR EEE AR KB dikakbotichbd e
in v
LTSIy

— . A 715,306,102, 105] 632,895 511,153] 82, 480. 500. 952 13. 03
LERANEDNBHA) 697.473.306.126] 614,754,001, 547) 82,718, 214,579 13. 46
2, B9 RHA 14.606.639. 041] 14, 436. 745. 763 169. 893. 278 118
b B R KGR RAN 1. 508. 882. 084 1. 500. 830. 274 8.051.810 0. 54
3 M A 552,919,213 1. 054, 267, 532 501,348,319 47.55

LR 59. 187 59. 187
5. 411 2 # 1. 132,849, 181 1. 055.937. 711 76.911. 470 7.28
6. 8 A 31,447,273 23. 638. 326 1. 808. 947 33.04
= Zmak 732,887,029, 067) _ 700.432.840.568] 32,454,188, 499 4.63
| R 127.082.615.434] _ 695.096.868.772] 31,985, 746. 662 1,60
2. % 5.420.871. 012 5.000.478.957 129. 392, 05 8.59
3. 168N 372, 845. 944 330. 806. 526 11.839. 418 12,65
L BARN 1. 896, 677 1. 686. 313 2. 789, 636 50. 53
Rk Bk =) P _17.580.926,962|  67.607.320.415]  50.026. 402, 453 74,00

REEC L 110 A& EI2A RL R & (F 24 #17, 580, 926, 962 . »

$WO1,555, 154, 7024 - 4 A L5IMH st -

i QO R

Wiz  AMBLeIEH

25

IEMREUWA - 10

BN - MEPRE
& FHERZRZWA

HHEBERRERAEE
HERS

EE TR36% - REE
_HRRRREZE SR
#WAY38%8L37%

 MBMARMARNRIE

26




[image: image25.jpg]BE{EA?

ZRBERBUMBRFWSZRE -
FREFERBEFE261FZFIE "HE
RBENEESR, USHEZS

27

| 106 2,375.88

et o MPRS o o 8 B e HET UM EE07x 110%)

107 210940  -11%
[ 108 1,767.43 __ -16%

109 1,091.36 -38%

110 936.21 -14%

111.1- 879.61 6%

-20%

| 111.10

HZI1E108E - &
&% (58388 5879.6118
T FE#1.40ER R
| bgsatd -

4a

1415 BIRRE T B EZ 0 1108)

5%




[image: image26.jpg]i@

d05: Lo b Eagm o eip L e

1ozl Selr | SERr L L 90

B %1?\ uaiﬁ'%:%tﬂ% ( Em . %7_5 ) s A ”..‘~l

29

THANK YOU
- FOR YOUR
~  ATTENTION

- PERERAASSEBES
L

Taiwan Medical Association

30





吳明彥秘書長書面意見：
[image: image27.jpg]i 53 2022-04-11 D4

€3

882 & 3R

weum AR [ Bsame htpdudn.com HEER

S N7
~

EM/t+-H =W

¢ LTINS

OPEN ACCESS

l @ Check for updatesJI

—

KR Iy 5B ER ORI A - 8
JE5 | FRES %4 A 16 C20004EHE 4
WS EMBERE — - B ERAET
AR + JR19807E 20004 A 85X T~ Skl
° ST20%E 4 + BIPR A & W HILancet
TE2018 20204 5& #¢ 4= ER R EE 61 i
SHEIRLL c AR H A - th
LS BTN R 4R« TR LSS (R
795} -

DHIWRE=tb = RRPET)

H20074F4 » WHRETERIPE T

LIRS - AN AR EERCP
{EE R ERNY SR ? FOlR S - &
B AR AT R - NELT SR
ZHoAD R AERE AT B
o o BOTFAS T COREL 7 BB R
ifi BT WE R T TE - M SR
b1 DS B s § 53 (2R TURLE (A
B D -

o5 P Ay T TR L R AR T
(19804 + BEIF SR SHRRFL - B
1P Ae G G+ AT PH AR SR T

BIRIBEFENRLE

IBhe « Kk E12%09F 25 [ -
(2 DL BESR PR I TR IR A% 0 91 A
P R I R - R
TR I BRI /4 8 -

BT WP 1 PUH IO -
10%AFIIR2E A e EA 2 - &
EREFHESHELRYEFRY) TMayo Clinic )

* 2021FE (/Y45 1208 2 SR

19RBGER PO 10KBEFSMSHE

20184 AR RN TH ZE 19K BG4
LIRS « 10 S A (1D
AL G (s TRy By X iR ) W
1 - WP AGE R AT AR T FEE
© WSR3 O - A R S AL A
HETFO000AY - JEHEWE PRI 2 1
TR VR = YA (S LS RS
%)

B ERTCAONST - AT B (LN
WeSH TN R - BYAAROAENT © B
¥ E R 105 12% - @
Wil it - TR3%EA%  DUEWE
Tk LV E V5% SR S IE

"m"x{ ’mn-"""f dmman ';;-ﬂﬂ

SR

AR - BHEE0.95 - #5E0.9025
» WA FEE AR TRIES (A - (T
MEbE i §F B 2 THI 5% /) FR#E - 8
Z AR RO SE AN - AR SN (YR
w5
TS b RIRIRE - O I L P g
Mg 7T - BEAF - B - R
EMRIR - AR o] BRI Y
ﬁﬁ :
~ I RCOVID-191%4
N!ﬁ VRAC AU < BRI H O
T3 R 8 1T AR B SR 2K AL - AR
.’nL'LZ(m(E 7 H L R A B ST A
A2 - BUR 2 S EIIUAR ML 40008 5T
« FEFHFIfE ) ) RF— AR -

FEHR/AFEFASE 1NN R MPX

"~ COVID-192 IR TE(E - hil L
VU file 7 A (NI % + O R 7/1@
HE AT 47 2 EL ST BB ZER -
JEA B 7 9¢ Fe RS i 2 mr‘r
W TR N N P AR - oD
SR RS R - TR th

O AT Ol il Bt e M -
BHRHTERE BXREE

o TR M R W (LB
HEIF'H‘HQ"MHS HEICTREY
PEM TR Eh S kTR
TN ERE AR I A - FRIBUTTIRAE
iﬂ’lllfﬁ DO 2 BT T E B P A

B LW - WEIERE RN - BT
TP 2018 3 TG | i R IEpic
systems *+ 4= (i W6 B BRI SR
» BCFREU)ACSH W B - S X
¥ - W O it -

PY R BREIE (RIS — R A
4000(8 + FHIE4530% + B A
W4 RE80% + AV AU i R R EE
o O AR R BT A ALY RS I
WA+ ERIRGEREIN A TR -

(FEILAZRHMMAEA SR
T BETRBCH 50 W40 8 5T

@R A BN N R
RBEWR D FERREMBENINET -
wE—- Tt

Variation in revascularisation use and outcomes of patients in
hospital with acute myocardial infarction across six high income
countries: cross sectional cohort study

Peter Cram, "% Laura A Hatﬁeld Pieter Bakx,” Amltava Banerjee,®’ Christina Fu,”
Michal Gordon.® Renaud Heine,® Nicole Huang,® Dennis Ko,%*'°Lisa M Lix,***? Victor Novack,®

Laura Pasea,® Feng Qiu,’ Therese A Stukel,”*2 Carin Uyl de Groot,” Lin Yan,

Bruce Landon,*!*

For numbered affiliations see
end of the article
Correspondence to: P Cram
pecram@utmb.edu

(or @pmcram on Twitter;

ORCID 0000-0002-1910-346X)
Additional material is published
online only. To view please visit
the journal online.
Citethisas: BMJ 2022;377:€069164
http://dxdoiorg/10.1136/
bmj-2021-069164

Accepted: 22 March 2022

ABSTRACT

OBJECTIVES

To compare treatment and outcomes for patients
admitted to hospital with a primary diagnosis of ST
elevation or non-ST elevation myocardial infarction
(STEMI or NSTEMI) in six high income countries with
very different healthcare delivery systems.

DESIGN
Retrospective cross sectional cohort study.

SETTING

Patient level administrative data from the United
States, Canada (Ontario and Manitoba), England, the
Netherlands, Israel, and Taiwan.

PARTICIPANTS

Adults aged 66 years and older admitted to hospital
with STEMI or NSTEMI between 1 January 2011 and 31
December 2017.

OUTCOMES MEASURES

The three categories of outcomes were coronary
revascularisation (percutaneous coronary
intervention or coronary artery bypass graft
surgery), mortality, and efficiency (hospital length

Afctavr and 20 dAav rasdmiceian) Datac wara

11,13

(over time) and cross sectionally (between
countries).

RESULTS

The total number of hospital admissions ranged from
19043 in Israel to 1064099 in the US. Large differences
were found between countries for all outcomes. For
example, the proportion of patients admitted to hospital
with STEM! who received percutaneous coronary
intervention in hospital during 2017 ranged from

36.9% (England) to 78.6% (Canada; 71.8% in the US);
use of percutaneous coronary intervention for STEMI
increased in all countries between 2011 and 2017, with
particularly large rises in Israel (48.4-65.9%) and Taiwan
(49.4-70.2%). The proportion of patients with NSTEMI
who underwent coronary artery bypass graft surgery
within 90 days of admission during 2017 was lowest in
the Netherlands (3.5%) and highest in the US (11.7%).
Death within one year of admission for STEMI in 2017
ranged from 18.9% (Netherlands) to 27.8% (US) and
32.3% (Taiwan). Mean hospital length of stay in 2017
for STEMI was lowest in the Netherlands and the US (5.0
and 5.1 days) and highest in Taiwan (8.5 days); 30 day
readmtssmn for STEMI was lowest in Talwan (11.7%)
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Fig 2 | Mortality within 30 days and one year of index hospital admission for acute myocardial infarction. Colour coding indicates proportion of

deaths occurring within 30 days and 31-365 days of admission. Rates standardised to age and sex distribution of US acute myocardial infarction
population in 2017. 2013 data shown for the Netherlands; 2011-12 data unavailable. NSTEMI=non-ST elevation myocardial infarction; STEMI=ST

elevation myocardial infarction. An interactive version of this graphic is available at https://bit.ly/3v2W1b0O
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Department

Investor and Contractor: Astaldi — Tlirkerler Partnershi
Location: Ankara, Turkey

Date of Contract: 05 March 2012

Investment / Operation Period: 42 Months / 25 Years
Investment Value: 2,414,000,000 TL

The largest integrated hospital campus of the world, Ankara Etlik Integrated Healthcare Campus
will be constructed over a 1,400,000 m? land. Consisting of several hospitals with a total
enclosed area of 1,071,000 m? and bed capacity of 3,566, it is the largest implementation of
the Public Private Partnership in Turkey.

The Project includes a main hospital, a rehabilitation hospital, a high-security psychiatric

hospital, a focal health authority building, hotels, shopping halls and commercial areas. The
main hospital will incorporate general branches, orthopedics, neurology, cardiovascular, child,
gynecology and oncology clinics and over 100 surgery rooms. With its 3600 beds, more than
600,000 square meters in the medical area, the 120 operating rooms, an emergency
department that will be able to serve 3,000 patients day, the clinics that will have the capacity
to handle 30,000 patients every day and underground parking with approximately 8,000
parking spaces, appears to be the largest hospital complex in the worid.

The Project’s objective is to offer Turkey and its neighbors a non-stop, world-class quality
healthcare service employing state-of-the-art technologies.

=

Employer: Ministry of Health — Public Private Partnership
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黃振國常務理事書面意見：
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顏鴻順常務理事書面意見：
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主席：與會人員發言前先宣告以下事項：學者專家及本院委員每位發言時間5分鐘，為簡報方便，學者專家發言請至主席台右邊發言台，原則上由學者專家先行簽到之順序發言，委員如要發言，請到主席台登記。全部人員發言結束後再請行政機關做整體回應，暫定10時30分休息10分鐘。

現在請登記第一位台灣社區醫院協會朱益宏理事長發言。

朱益宏理事長：召委，我今天有準備了PPT，我會用儘快的時間針對六個提綱做一些報告，為什麼要用PPT是因為我有整理了一些數據，大概在這兩、三天收到會議通知以後，我就整理了一些政府的公開數據，給各位來做一些所謂Evidence-based，即現在醫界的現況。

提綱第一題：對「於新醫療科技引進」這部分，我只是舉例，對於剛剛部長有提到每一年有30億左右的新科技在健保裡面，我舉個例子就是新藥，只在30億裡面的一部分，從106年到110年這些新藥進來，每一年編列的新藥預算大概差不多在20至25億左右，但是大家有沒有注意到？我舉個例子，比如在106年有42個品項進來，當年編列的新藥預算是11億，但是進到總額及基期以後，到110年總共花了42億，當年進來11億，每一年依照11億進到總額以後，理論上每一年大概就是11億的預算，但是到了110年總共花了42億，這些錢從哪裡來？當然就是從其他的點值浮動來因應，表示政府每年對於新藥預算的編列是不足的。同時在新藥進來以後，每一年的成長率大概都超過100%，即前兩、三年的成長率都是超過100%的成長，但是我們每一年總額的成長率大概只有3至5%，所以顯然新藥、新科技的預算是編列不足。我再一次強調編列預算不足的部分就是由醫療服務提供者來吸收。

所以我建議新藥引進的時候，政府應該要考慮遞延性的財務衝擊，而且這個遞延性的財務衝擊是非常非常大，這個也就是造成醫院所謂財務黑洞、財務點值不平衡一個很大的原因，政府應該要承擔起財務責任，不應該把財務責任編到一般總額由醫療服務提供者來承擔，應該是在其他總額部門來編列，因為其他部門總額的編列跟管理權責是在衛福部，由健保署編列，健保署完全的管理，等到財務穩定以後，再扣除相關的替代效應以後進到總額部門，這是我的建議。

關於提綱二，就是對於NHE，政府所扮演的角色。這部分我也是用數據，這張是用國民醫療保健支出，如果按照資金的配置，大概我們的NHE主要超過85%都是用在個人醫療保健。
下面這三條看不清楚的線，就是一般行政、公共衛生跟資本形成，把它放大來看就會看到一些端倪。除了個人醫療保健支出以外，政府在NHE裡面到底扮演什麼樣的角色？我們看到一般行政從85年開始就每年減少，從公共衛生來看，理論上政府應該大力投資，以降低個人醫療保健的支出。但是公共衛生支出從104年到了一個小高峰以後逐年下降，也就是從蔡政府上臺之後到現在，104年時公共衛生支出占4.75%到去（108）年只有占3.6%，109年因為COVID-19關係才又拉起來。顯然在承平時代政府對公共衛生的投資是非常不足的。反觀對所謂資本形成，即對蓋房子、買硬體非常有興趣，曲線是逐年增加，這個其實是有悖於整體醫療保健支出配置的影響。NHE政府歷年可以運用的資金，到底是在中央政府還是由地方政府來運用？看起來不管是中央或地方政府加起來全部都低於8%，從健保開辦之後就少了，SARS、COVID-19發生時又多了，而在承平時代事實上是逐年減少。

所以我們建議政府應該對公務預算加大投資，尤其對於公共衛生、預防保健、慢性病預防與治療還有癌症防治更要特別加強，由公務預算支出來減少健保支出。我再舉兩個例子，第一個，從人類免疫缺乏病毒傳染防治及感染者權益保障條例看到，政府修法後把治療全部丟到健保。第二個，癌症防治法也規定，癌症的治療、後續追蹤及安寧療護應該由政府編列預算，但是也全部由健保來支應。

提綱三，我們看到最近健保總額中長期改革計畫「擴大給付項目」，有111年及112年，其實很多項目都是應該由政府編列公務預算。但是政府也表明因為編列公務預算非常困難會經過立法院的審議，放到健保以後就沒有這些問題，而且每年都可以有持續、固定的金額進來。再來金管會的商業保險，有人壽保險、健康保險、意外保險、年金保險，其中健康保險的理賠率是40%，是四種險種裡面最低的，而且出險率只有11.32%。所以我們建議政府應該從嚴管制健保給付項目，不應該把一些公共衛生該負擔的項目放到健保裡面。同時要放寬一些自費項目，對於藥品、耗材及醫療技術要大幅開放差額負擔，這樣子商業保險才可以來補位。金管會應該要嚴格要求壽險公司要訂定健康保險的理賠率下限，不能只有40%，至少應該拉到70%以上。

提綱四，對於分級醫療這一部分，很明顯在部分負擔是一延再延，陳前部長的時候原本5月份要實施，後來因為疫情延後，薛部長上來後原本對媒體宣稱年底要實施，因為年底選舉失利，現在又不知道要延到什麼時候。另外對於支付標準調整引導分級醫療，重症支付已經調高超過了一百億元，但是區域醫院門診年減2%暫停，醫院合理門診量暫停。再來對於部分負擔部分，我有一些具體的建議，希望趕快落實健保法。

提綱五、六，我告訴各位「點值」為什麼醫界非常care？左表是健保署公告的點值，也就是110年第4季以臺北分局為例，浮動點值是0.92，平均點值是0.95。但是跟各位報告，事實上臺北分局做了哪些事情？這其實不光是臺北分局做的，各分局都在做所謂的「攤扣」，110年第4季臺北分局攤扣了14億，才有大家看到美化的浮動點值0.92，至於108年受疫情影響前，臺北分局全年攤扣了67億，沒有任何的理由就是不給攤扣的67億。

最後建議政府對所謂財務黑洞，要負起責任，編列預算在點值未達1.1元以前，暫停擴增醫療給付，趕快實施以成本分析為基礎支付標準表的建立。另外也建議健保會在審議年度收入、支出，或是金管會審議年度總額時，一定要考慮浮動點值這件事情，不能完全矇起來不考慮浮動點值，只訂一個支出。謝謝。

主席：請洪委員申翰發言。

洪委員申翰：各位委員，與會的專家、學者，大家好。全民健保其實一直是臺灣非常引以為傲的制度，不過大家都知道它有很多問題存在，現在也走到了必須正視的階段。其中一個很重要的問題，包括臺灣健保支出在GDP的占比，相對於我們熟悉的國家OECD的各國如日本、韓國及新加坡，其實都還要低。甚至已經有很多學者指出，這其實已經遠遠落後於已開發國家，所以有很多醫院的營運除了靠醫療本業以外，都在靠停車場、美食街等業外的服務，才有辦法支撐。我今天發言想強調三個重點，護理人員、偏鄉和強化分級醫療。

第一點，護理人員其實是醫療體系中非常重要的角色，全臺執業中的護理師總共超過十三萬人，很可惜今天現場並沒有邀請到護理人員團體來針對健保制度發言。其實很多學術論文都指出，如果一位護理師上班時間照顧太多病人，對病人的安全會有很顯著的負面影響。雖然我們健保制度很想要改變護病比，而有護病比連動給付的機制，也就是說當一間醫院該月份的護病比有達到標準，健保給這一間醫院的住院護理費就能加成9%至11%。不過，我們還是接到很多護理人員反映，這成效非常有待重新檢討。大家很清楚，這三年因為COVID-19疫情，很多醫護人員承受相當大的照護壓力，衛福部也儘量給了許多緊急應對措施。但是，從2015年實施健保護病比連動給付機制已經7年了，我們很想知道，目前有沒有任何科學的評估，可以供大家檢視護理人員在職場與照護的壓力，是不是真的有效減少了？病人的醫療品質，在這個給付機制之下，是不是真的有所提升了？這些事情我認為衛福部應該有一個完整的報告給全臺灣十三萬名的護理人員，讓大家有清楚的資訊甚至是交代。

第二點，上禮拜媒體報導李伯璋署長說，部分負擔新制如果可以上路，其實可以省去很多不必要的醫療，約可以省下378億點，這可以提供到居家醫療、偏鄉離島、罕病用藥等資源。當然我完全同意署長的發言，但也必須說省下來的點值要如何分配使用，其實非常考驗健保署的智慧。我自己認養的責任選區是在馬祖，之前也質詢過，健保署其實應該要加速建置全國偏鄉醫事人員的需求平臺，也必須加速推動四鄉五島衛生所相關醫療設備，希望都能夠跟本島持續的對齊，包括具備可以使用像虛擬健保卡這樣的資訊系統，這部分接下來我會持續的關心。

最後一點，我必須提醒的是，在疫情嚴峻時，我們確實看到民眾減少跑大醫院的次數，這是真的，然後大家開始強調加強利用社區診所跟藥局，但這樣的狀況算是分級醫療的成功嗎？因為我們現在又看到在疫情趨緩的時候，其實很多數據可以看到，現在民眾又回到大醫院裡面，這可能不是單方面可以苛責民眾的狀況，實際上，政策如何再持續地提供更進一步的誘因，加強民眾對基層診所、地區醫院的信賴，減少對大醫院的迷思，這個事情在疫情之後，我們可能必須重新檢討，這也是我們一起共同的功課。以上，謝謝。

主席：請臺北市醫師職業工會徐維琪秘書發言。

徐維琪秘書：主席、各位與會的前輩、專家學者們大家好。我是臺北市醫師職業工會秘書徐維琪，我們的理監事還有會員都是第一線執業的醫師，因為他們不能擅自離開工作崗位，所以今天就由我來代表發言。

COVID-19疫情期間，我們經歷了急診被驚慌的民眾塞爆，讓醫療癱瘓的噩夢，等著做PCR和拿退燒藥的輕症病人，榨乾了我們醫護的量能，真正需要治療的病人就被延誤耽擱了，這個傳染病大流行的經驗，讓我們再次體會到，如果基層診所能夠加入協助輕症病人的診斷和處置，對於保全急重症照護量能是非常關鍵的。

承平時期也是一樣的道理，當醫院有太多穩定規則追蹤的慢性病病人，不只會壓縮到醫院處理急重症的資源，也會加重醫護的過勞，民眾的就醫行為受到醫療端的影響很大，如果醫院沒有誘因要讓穩定的慢性病病人回到基層來規則追蹤，甚至因為有績效壓力，鼓勵這些病人到醫院回診拿藥，在這種惡性競爭下，分級醫療的理想就很容易被犧牲。

所以對於這種論量計酬造成的醫療端衝量狀況，我們建議健保署應該要設法擺脫這個情況，並設計合宜的支付制度，讓推動分級醫療有更友善的環境。無論是導入包裹式給付，或是論質計酬，或是垂直整合的各式試辦計畫，都有機會增加醫療院所的財務誘因，輔導穩定的慢性病病人下轉到基層。

當這些穩定的慢性病病人如果可以回到基層追蹤，不但增加他們就醫的方便性，也能夠讓醫院的醫護人力專注在急重難症上。而基層診所端也是需要有配套措施，因為實施分級醫療，讓這些相對嚴重的病患留在診所，此時就需要有對應的治療準則，讓醫師能夠有保障還有依循的指引，也避免病患淪為人球。

除此之外還有一件事情，就是基層醫療資源的盤點，我們想要請問的是，有多少間基層診所配有超音波、X光或是心電圖這樣的設備？一間診所如果投資了這些東西，自然就會想要衝量回本，所以我們認為要有衛政單位介入資源的整合、共享，不然，缺少均衡的資源分布，不管是增加部分負擔還是推行論人計酬，都是在懲罰民眾。

所以我們的結論是，要讓民眾和醫師都放心，不能只靠財務手段，還要盤點醫療資源、調整支付制度跟準備好配套措實，這些需要一步一步來執行，工會也期待相關制度的討論，能夠廣納基層的意見，讓基層的醫護參與政策討論跟制定；讓分級醫療的實踐，可以增進照護品質、減少醫護過勞、增加健保支出的效率。以上是我的發言，謝謝大家。

主席：請中華民國醫師公會全國聯合會林恆立副秘書長發言。

林恆立副秘書長：剛才幾位的發言，包括部長還有學者專家，都已經提出了一些意見，有些重複的部分我就不再重複。再來，剛才朱理事長也提到新藥、新科技的部分，基本上是有明顯的不足；剛剛提到新藥累積的部分，還有健保署一直提到的新藥替代率的問題，基本上是有明顯的差異，替代率明顯的沒有辦法來取代舊藥了；至於新藥、新科技的部分，事實上這5年來的差異大概有15億元左右，剛剛朱理事長也提到，這都滾入基期裡面，稀釋到我們的點值，而這個部分也是我們醫界一直在反映的項目。

至於提綱二的部分，我們也希望政府能夠依照健保法承擔健保費36%的經費預算，其實之前大院也有提到這個部分，也希望政府能夠依照健保法的規定來補足經費的差額，因為這個經費差額如果每年累計下來，其實是相當的可觀，可能會超過千億元以上。

再來，關於各國的支出，臺灣可能真的已經越來越落後於日本、韓國，甚至是APEC的國家。針對這個部分，我們希望在健保支出上、在GDP的戰略下，能夠有所提升。

提綱三有關健保財務收支及累計的部分，在健保跟公務預算的合作上，從106年開始，剛剛有提到AIDS的治療，就是把它丟到健保的總額裡來，對此，的確醫院執行的項目比較多，因為AIDS病人比較少到基層來；此外，還有C肝藥費、代謝症候群防治計畫等等，其實是有部分的公務預算已經投入健保裡面來做預防保健的工作。

剛剛提到了商業保險，我稍微查了一下，有關保費的部分，106年大概21億元左右，賠款率跟朱理事長講的差不多；到了110年，保費已經到了53.12億元，賠款是15億元，賠款率也是around 40%左右，我們當然希望商業保險可以補足健保不足的部分，這的確可以讓財務有比較大的空間可以讓民眾有能力來使用自費醫療的部分，也能夠有共同分擔的效益。

有關提綱四的分級醫療，剛剛有提到診所是否有X光機、超音波設備等等，其實現在診所大部分分享的、共同使用的東西非常的多，包括診所之間的轉診，還有檢驗項目等等，這些都是由共同稽核的方式來分攤，絕不是某一家診所獨立就來設置這些，進而可能造成剛剛學者專家提到的所謂衝量分攤成本的現象，我們當然希望自己的診所有檢驗、超音波或是心電圖等等的設施，這個部分並沒有對我們的財務有多大的影響空間。

家庭醫師照護及執行，其實是這一次疫情對輕症我們能夠快速反應的很大因素，基本上是診所醫師都有互相連接的功能，透過家庭醫師共同照護計畫，我們這個功能在這一次輕症發揮最大的效益，我想用這個來分攤醫院可能受到疫情很大的衝擊，不過還是有一些缺憾，包括醫院門診必須要減量這個部分，因為疫情的關係就停止了，希望疫情結束之後衛福部可以重新來考慮，繼續執行減量的措施，讓慢性病的病人能夠回到基層診所。這一張圖表也跟大家報告一下，就是基層診所上轉還是維持一定的比例，但是下轉還是相當的少，尤其是醫學中心以上的層級，表示醫學中心的醫師並沒有好好地執行這一項政策。

轉診的誘因剛剛大概有稍微說明一下，再來就是部分費用負擔，剛剛部長有提到，第五項就是希望健保短絀的經費能夠有一個比較好的方式來補充，當然我們也希望將來能夠有比較好的健保財務，來支撐臺灣人民的健康。因為醫師首要眷顧還是病人的健康福祉，包括他的生理、心理，還有社會福祉這些方式，能夠有一個適當的照護。謝謝！

主席：請國立陽明交通大學公共衛生碩士學位學程李玉春教授發言。

李玉春教授：主席、各位學者專家、衛福部與相關部會長官們，大家早安、大家好。謝謝有機會讓我來參加這個公聽會，我覺得這個議題是非常重要，剛剛主席大概也把目前健保面對的一些問題也都講得非常清楚，我想針對幾個點做一點回應。首先談得比較多是醫療保健支出占GDP的比例，確實如果跟OECD國家比，我們現在是低估，最早談到這個數字是我們在做綜合規劃的時候，我們就劃出現在的這些圖，也讓大家知道其實我們應該是有機會來提升我們整體的醫療保健支出，那時候李明亮署長還問我說，到底我們醫療保健支出應該到多少？那時候用我們的回歸線講說，至少可以到7.5%，以我們的所得是有機會可以提升這個支出，這也是我們多年來希望努力的一個方向。

今天換一個角度我也想講一下，醫療保健支出不等於健康，就是如果我們投資的醫療保健支出沒有辦法用在國民健康的提升，即便我們增加一倍都沒有用，所以除了提升醫療保健支出占比以外，我們要更重視經費的使用。我想今天有幾個重點，第一個重點，我們應該放在精準給付上，所謂的精準給付就是，我們目前一年醫療保健支出已經花到8,100億元，這些錢是不是都用在刀口上？讓國民健康能夠提升，所以我很高興衛福部提出中長程改革計畫，以提升國民健康為主，但是要怎麼落實？我講這個是重點，第一個部分在精準給付，對目前無助於改善健康的給付能夠多所著墨，可以讓資源用在刀口上，這個部分大家常聽到的可能是低價值地給付、低價值的服務等等這些，我們現在比較少講無效醫療。如果每一年都能夠由衛福部提出一個list，就是今年我們希望能夠精簡多少？不要講點值提升啦！事實上就有機會讓我們的投資更精準地用在健康投資上，所以我會第一個建議，未來我們每一年在提總額計畫的時候，同時也能夠提出這個部分，提出的時候其實我們就有空間，一部分拿來改善目前醫界比較關心的點值問題；另外一個部分更重要，是在更有價值的新科技。所以新醫療科技其實有一些是有助於改善健康的部分，不能因為沒有錢我們就一直停滯，重點是要汰舊換新，這是我第一個建議。

第二個建議，剛剛提到就是健康的投資，這個也會跟分級醫療有關，我先講分級醫療，當然過去用部分負擔、用限制大醫院門診希望能夠達成，但是如果沒有讓我們的基層醫療跟社區醫院能夠提供好的服務，其實我們沒有辦法達到適當的價值，所以同病同酬是一個非常重要的機制；第二個部分，基層醫療跟社區醫院能不能就目前最多的慢病管理更為著墨，因為這個是最大宗的病人，如果我們已經準備好了，我們支付制度能夠同病同酬，那病人就有機會在基層診所跟社區醫院得到好的照顧，未必要到大醫院去看病，這個是我對分級醫療的建議。

第三個建議當然就是慢病整合防治，這是重中之重，因為90%的慢性病英年早逝是可以預防的，所以這一點我非常肯定衛福部目前結合公務預算在推動慢病整合防治，我也希望醫界不要一直介意這個錢應該是國健署的，而應該去思考怎麼樣才能夠發揮最大的效果。如果就這些不健康的行為能夠改善，我們的醫療效果才能提升，最終讓民眾的健康真正能夠改善，這個才是我們健保最重要的精神，也就是讓我們的價值能夠提升，以上三點建議。謝謝！

主席：在此宣告，待會兒在登記第七位的吳明彥秘書長發言結束後先休息10分鐘。

現在請台灣醫院協會謝文輝執行長發言。

謝文輝執行長：主席、各位長官、各位先進。剛剛我們看到很多數據，我長期在基層已經四十幾年了，每一個數據大家看得「花煞煞」，我來用一個比較直白的數據，如果就檢視我們現在健保的現況、展望未來，我只有一句話─臺灣的健保長期受到政治的污染和扭曲，所以展望未來是沒有明天啦！大家可能都覺得有這麼超過嗎？這不是臺灣滿意度最高的公共政策？臺灣的光榮、臺灣的驕傲難道有這麼過分嗎？這樣我們就很誠實、務實地來檢視。我們民國84年開始實施全民健保的時候，有受到政治的扭曲嗎？大家記得當時連健保卡都還沒有印好，健保剛上路的時候，看病時用身分證和勞保單，如果這樣，你跟我說你已經準備好才上路，你們大家相信嗎？當時規劃的3位委員─楊志良、吳凱勳與江東亮，他們說起草太早，就是為了要選舉，所以為了要選票，內容絕對是物美價廉、包山包海，看病絕對沒有限制，看到你爽為止。不信的話，大家拿著健保卡，如果你有時間又有意願，可以一早就從臺北一直看到屏東，晚上再北上繼續看，因為醫院服務24小時，急診隨你掛，看你用健保會不會受到什麼處罰，不會！讓你看到高興，比進去7-11還要方便。醫療服務是很昂貴的，全世界都一樣，它受得起這樣糟蹋嗎？當然受不起。創造健保奇蹟的臺灣有比較厲害嗎？沒有。從84年開辦，到90年財務就承受不住了，怎麼辦？推行總額制度。剛才發言的李玉春老師當時帶著我們規劃，一年多開了17次會議，作出這一本叫做醫院總額的建國大綱，翻開來首先是緒論，談什麼？談現在國外很多進行總額控制做得很好，我們要學習。這是要落實財務責任政治，所以當年推行總額之後，年底就檢討，健保管理後審查不夠的部分，明年就要討論是否提高健保費率，或是提高部分負擔來彌補。民眾若都不要，我們也尊重，但是要縮減服務的涵蓋面。聽起來好有道理，且總額是交給專業團體，基層就交給醫師公會，醫院總額就交給台灣醫院協會，透過專業同儕制約，聽起來很理想，所以大家都上了賊船，你知道嗎？

實際的執行很簡單，醫院協會聯名得到承辦權，因為國外只要上面做總額，下面就是個別醫院總額，上面要管，下面一定要跟著管，才不會爆掉。不好意思，這個案子送進去健保署之後，承辦權立即被沒收，而且沒收15年，為什麼？因為這是假的，我們遇到詐騙集團，事實上，此舉是想轉移財務責任，轉移財務責任之後，健保署就可以直接開支票不必兌現。如同剛才所說的，你自己攤扣六十幾億元都是你自己負責，不必審查就先攤扣了，對吧？因此，繼續讓民眾看到爽，所以絕對不能做個別醫院總額，所有醫院都進入叢林，因為你做完不知道多少錢，也不知道別人的情況如何，3至6個月才結算，結果所有醫院只有一個活下去的策略，就是要衝。為什麼不衝不行？我們如果衝，大家都很守規矩，我們最賺；如果少部分人衝，其他還是很守規矩，這少部分的人都贏；如果大家都被管得很規矩或都不管、都衝，就平盤、不會輸，這就是現狀。民眾維持繼續看到很爽、很高興，這樣下去財務會好嗎？不會好。

我跟大家報告，從109年上網公告看到拿健保2億元以上的醫院，接近三成，27、8%醫療本業收入是赤字，如果再扣除自費醫療收入，接近100%的醫院都是赤字。這樣夠差吧？但是在座各位會質疑，這麼差的話，為什麼醫院一直蓋，還越蓋越大間、越漂亮？這就是這個制度害的，因為這個制度是叢林法則，吸引越多的病人越能以量制價，才有辦法抵抗低價。其次，越蓋越新越能夠向患者收取自費，所以民眾不必開心，以為自己很聰明由醫院負擔，最後的結果是你會發覺臺灣的健保沒有明天，會變成「有空無榫」的可能就是健保卡，進去醫院只要看像樣的病，全部讓你掏腰包，掏到懷疑人生，健保會變成雞肋。

蔡總統說，你若不關心政治就會選到不好的人，政治就會來凌遲你、管你。你不關心健保，以後健保就來凌遲你，健保不是你的幸福感，以後會變成你的惡夢。你現在對健保滿意度有多高、用得多爽，很實務且理性來說，保證你以後就會有多失望、有多痛。明年總統選舉活動就要開始，是政治大拜拜，除了大家說明年的選舉，兩岸關係應該會是重要議題，我要拜託張召委，健保是民生最大的議題，也是臺灣幸福感的最大公約數，要讓它成為第二個議題，不然健保會崩壞，所以我們要檢視。今年選舉有人提及，南投人口從50萬一直掉到四十八萬多，卻說要引進醫學中心。依據衛福部規定，設置醫學中心，當地人口必須達到一至兩百萬人，但南投只有四十幾萬人，竟要引進醫學中心。大家都鼓掌叫好，你知道嗎？但是最後誰要買單？民眾自己要買單。我舉例，藍綠都有這樣的情形，臺中市老人醫院發包，要花一百多億元，臺中市人口有多少？300萬人以下，卻已經有三家醫學中心了，所以已經達到高標，不能再設置，若要設置第四家，人口要有600萬以上。長官也都很守法，經過衛福部醫事審議會後，沒有設置醫學中心，醫學中心必須要有幾床？500床。然而它通過幾床？499床，這是把社會大眾當作白癡嗎？有這樣玩的嗎？就是這樣玩。但是我要說社會大眾的確是白癡，不然也假裝是白癡，對吧？因為它過了，所以我預告等中區這家醫院蓋好，總額缺口會更大。本來去看比較像樣的病平均自費、自掏腰包10萬元，以後變成20萬元，因為那一家要你負責。我們之前說以後會像廣設大學一樣，那樣類比還不恰當，為什麼？因為廣設大學只要孩子變少就得關門，但是醫療是可以無限上綱的。以前去醫院做Total Knee，用個材質好一點的墊片四萬多元，再好一點是十多萬元，財務缺口變大之後，現在去大醫院看看，都建議你用Mako機器手臂，開一次刀要自己貼45萬元，這就是民眾買單。

因此，我們要檢視明年總統選舉的執政黨，如果他們說已經替大家蓋很好、很大的醫院，意思就是你們以後要一直開支票；如果他們說讓你們看得很爽，那就是禍及後代。他們如果說要很務實面對財務缺口，在財務缺口前不會亂開支票，更不會說要全責居家護理照護，那是世界上GDP比我們多很多的國家才有辦法做，他們絕對不會開這種支票。我們的看護人力在長照就已經不到一半了，現在還要做這個，我覺得長官情有可原，今天我如果站在長官的立場，我也是絕對這樣做，為什麼？因為怕選舉會失敗，一定要討好民眾，而民眾很愛這一味，會很高興。如此一來，可以得到年輕選票，以後父母住院都沒有他的事了，對吧？此舉拿得到年輕選票，但從現實面而言，這是完全沒有政治責任，也沒有政治良知的作法。我們未來就是要檢視這些，務實面對財務缺口，思考如何改善讓健保有明天，這樣才是好的執政黨、好的政治人物，我們才支持，所以我們要聰明，不然以後都是自己要承擔。現在你多滿意健保，以後你就會有多失望。

但是我要講句公道話，我長期參與二、三十年以來，小英總統在第二任期真正落實推動分級醫療，是藍綠二、三十年來第一位，從林奏延部長再到陳時中部長皆然，真正落實大醫院減少2%，真正下去做，但是時運不濟啊！命運不好，遇到疫情只好中止。但是中止之後，在這兩、三年繼續編列資源投入，像今年投入30億元去推動分級醫療、壯大社區，這個我要給他鼓掌，我覺得有硬頸精神。

第二個，事實上像部分負擔，這個大家都不要，但是我們的部長和健保署署長無論是在選前、選中，到現在選後雖然大敗，也要很白目的一直說要執行，我們要給他鼓掌，民眾對於有guts的長官要鼓掌，這個當然要執行嘛！這個就是在面對財務問題嘛！我們一定要肯定說得對、做得對的部分，所以我覺得健保的未來展望，存續在全民有沒有覺悟、有沒有覺醒，不然所有在座的長官，我長期都有接觸，他對健保的瞭解絕對比我還深，但是為什麼沒辦法？為什麼咬緊牙關，心很痛，也是只能這樣？就是因為民主時代人民作主，所以民眾要改變，這樣我們的長官才有辦法真正憑他的專業去做事情，謝謝。

主席：因為部長待會兒有防疫會議，休息的時候要先行離開，等一下在吳明彥秘書長講完之後，請部長先回應，我們再休息。

接下來請台灣私立醫療院所協會吳明彥秘書長發言。

吳明彥秘書長：張委員、薛部長還有各位醫界人士，大家好。我們輕鬆一點，今天在談健保的未來要怎麼改善，其實我們的醫療系統很好，因為我常常代表臺灣去參加國際會議，人家國際醫療說你們臺灣怎麼有辦法CP值這麼好，讓國際的名人來臺灣醫療？因為我也要講出一套理論，我說我們臺灣有一個全世界最有效率的醫療體系，因為公私比例三七比，他們聽了說我講得很好，我說為什麼我們醫療體系有7成是私人？因為過去政府規劃得很好，醫療網規劃得很好，7成是由私人來提供，私人就是最有效率嘛！對不對？再來，3成公立的，就是政府只要去照顧那些低收入，所以公立醫院的政府預算就少，而且私人醫院進步也會刺激公立醫院進步，你看看臺大、榮總，現在的財務不是跟長庚一樣好嗎？會計系統一樣進步啊！這個就是因為有競爭體系之後，這個體系自然就是全世界最有競爭了。

我們說完好的之後，再來說要怎麼樣改善。事實上我們最近也常常在發表文章，我和子仁每次都當醫界的壞人，都在投稿。事實上我們也遇到一些問題，我的結論是，品質是要投資的，品質是要投資的，這個問題不是只有我們講而已，連過去健保署的總經理張鴻仁也講啊！我們現在的平均壽命已經輸韓國兩歲了，這個數據不會騙人啊！我們自己來檢討是什麼？你一定是投資不夠嘛！我記得我們的管理大師，我們長庚最會管理的鍾主任那時候做總額預算就跟我講：「吳明彥，完了！醫院做總額預算，我們死了！」很簡單的道理嘛！去年給你100元，明年給你0.95，後年是0.95乘以0.95，再好的管理者哪有可能去應付這個體系？那這個總額現在做了20年，已經該要來檢討了，所以委員，這就是健保第三代怎麼做的問題了。

現在總額出問題沒關係，趕快來解決這個問題，也已經知道問題，那我們只是在對內講，對不對？事實上醫療院所一定要有一個合理的空間，我們去看看美國，全世界現在排名第一的醫療系統是誰？Mayo Clinic（梅奧診所）去年有12億美金的利潤，12億美金哦！聽好哦！你聽了會嚇死哦！全世界所有的人都到那邊就醫，如果有錢付得起也會想去，你的命重要嗎？你如果付得起，你也會坐專機去，這是人性，如果你付得起的話。

我們臺灣也有人以前付得起，坐專機到MD Anderson去看癌症，只是我不方便講是誰而已，對不對？這是人性嘛！為什麼它品質好到讓你願意坐專機去看病？那我們就要開始把Mayo Clinic當作一個標竿來看啊！醫院賺錢沒有罪惡，為什麼？它只要有合理的空間，它可以更新設備，請最好的人才，只要這個系統留在臺灣，最終受益的是誰？我們臺灣人民嘛！我們臺灣人民最終受益，只要這個系統只要這個人才都在臺灣，最終受益是我們嘛！所以我們大概提出幾個解決方式，第一個，政府過去老實講，我們2020、2021防疫做得很好，經濟成長大概比其他時間多10%，算下來至少有多兩兆元的產值，政府一次性的撥補這個總額嘛！我們醫療界很多專家講過，拿個2,000億元，好，你說不要2000億元，至少500億元也可以吧！直接一次撥補總額，這是政府最快撥補總額的一個方式。

第二個，如果真的沒辦法，我問過很多的專家，很多的預算專家，如果真的沒辦法就是藏預算嘛！藏在CDC裡面，委員，這個比較容易，為什麼？所有防疫是未來的，以後還會有第二個COVID-19，就把防疫團隊的預算直接藏在CDC裡面，所有醫院裡面只要是防疫預算由CDC來補，這個比較容易，只要委員你們通過就好，也不要去動到費率，這是第二個。

再來，臺灣次世代HIS，臺灣今天可以醫療系統這麼進步，就是因為過去20年的健保、IC卡都很進步，但是我們的IC卡老實講，健保署好好去評估啦！輸人家很多，這20年沒有進步。20年前你可以拿出去很囂張的講，現在你有時間的話，你去看看美國的Epic systems，美國最好的Epic systems是從美國東岸的Massachusetts一直到西岸的Stanford Health，全部都是用美國的Epic systems，人家那個系統之進步，不是我們可以想像的。

最後一個解決方案就是商業保險，拜託健保署一定要鬆綁，一定要好好和金管會去談，一年有4,000億元的預算，健保的一半，結果理賠率才多少？三十幾%而已，笑死人！人家美國的法案是所有健康商業保險至少理賠要80%耶！表示它有超額利潤哦！這開玩笑！臺灣是這麼自由民主的時代，你錢收進來不用在健保，不用在健康的支出，這還得了！衛福部一定要好好去跟商業司、保險司溝通，這筆錢一定要用在醫療，既然這4,000億元是人家買來為了照顧他的健康，就是要80%，至少要學美國。不然委員來提案，針對這種買健康保險的，至少它收入的80%一定要用在醫療的支出，那這些錢就可以另外撥補到我們的健保來，謝謝。

主席：現在先請衛福部薛部長回應，時間5分鐘。

薛部長瑞元：首先很感謝剛剛發言的幾位專家學者，其實幾位與衛福部一直是在合作跟溝通之間，包括剛剛講得最激動的謝文輝執行長，健保的確是到了需要檢討的時候，過去我們也一直說定期檢討，但是大的改變其實不多，都是一些小的調整而已，或許是到了一個時機，大家可以有機會好好來檢討，我想如果有這樣的共識是很好的。

在我上任的時候，我也提出三個有關健保的事情，第一個就是部分負擔準備要上路，第二個就是費率可能需要做調整，第三個就是修法。在修法的部分，其實範圍就很大了，包括今天提到總額要不要動，這是屬於修法的範圍；包括要不要醫院的個別總額，這都屬於修法的範圍。如果談到要修法的話，行政機關並沒有預設立場，只要社會有足夠的共識就好，就這個部分，大概先表達目前衛福部的態度。

至於接下來在制度上面需要做什麼樣的調整，尤其是在短期之內，我想各位先進也都提到商業保險是不是有補位的可能性，對於這件事情，其實我跟各位報告，總統曾經有下過指令給我，要我們去討論這件事情，那我有向金管會黃主委提過，本來就是要安排時間由衛福部跟金管會先行做初步的討論，但是因為疫情的關係，所以一直拖拖拖，拖到現在好像還在排時間。不過我們會非常正視、非常重視這件事情，因為事實上，尤其是在新藥、新科技引進的部分，也許需要商業保險來幫一些忙。

商業保險要幫的忙不是在於病房升級，住的是單人房不是住健保房，那個差額由商業保險來補一下，其實那個都不是重點，不要說商業保險只處理那一些啦！只處理那一些的話，意義不大。商業保險要處理的就是我剛剛提到的，新藥、新科技在引進的時候，如果健保還沒有listing，商業保險能不能做補位，這才是最要去考慮的。目前商業保險在癌症可能有這樣的設計，但是現在新醫療科技的部分不限於癌症治療，它的範圍很大，這個部分是可以來考慮的。

當然這裡就會牽涉到所謂的差額負擔或者是完全自費的一些特材，或者是新技術、新藥的這些問題，就這個部分，其實健保署當初曾經去處理過一次，但是可能處理的方向不是很對，所以引起醫界很大的反彈。針對這個部分，我們下一次如果要去跟商業保險的補位做結合然後推出來，要去談這件事情的時候，我相信我們在操作上面會更細膩一點。所謂的操作並不是一個不好的事情，而是說跟社會溝通必須要做得更細緻一點，讓大家知道這件事情是怎麼回事，而不是一味的憑著自己的想像或者感覺去決定要不要贊成還是反對這件事情，我想未來在這個部分，我們會特別去注意。

至於其他的部分，我想今天所接收到各位專家的一些意見，我們都會納入考慮。接下來在休息之後，我必須要回去主持一個會議，不過石崇良次長還是在，我們的同仁會蒐集各位的意見與資料，作為我們未來調整的參考，在這裡先謝謝各位，謝謝委員，謝謝主席。

主席：在休息10分鐘的時候，為了要留下今天公聽會大家關心的歷史畫面，所以請部長、官員跟我們一起合照，謝謝。

現在休息10分鐘。

休息（10時29分）

繼續開會（10時41分）

主席：現在繼續開會，請游委員毓蘭發言。

游委員毓蘭：謝謝主席。我們知道全民健康保險法第一條就明白地提到，辦理全民健康保險是為了增進全體國民健康，所以目的就是「保健康」，而且是具有強制性的社會保險，保障人民免於因病而窮、因窮而無法就醫，這也是一個「風險分擔」和「互助」，就是沒有生病的民眾來幫助生病的民眾。全民健保既然是「大家繳費大家用」，當然任何人濫用就相當於是浪費我們所有人的健保資源，相對的排擠到真正需要健保照顧的民眾。

國內各式各樣浪費醫療資源或醫事機構、醫事人員詐領健保的事件層出不窮，像是沒有病的民眾去醫院拿點維他命、消炎片，或者民眾只是把症狀向醫生轉述一下，就可以替沒有投保的家人領回一大堆藥，這種事情我們也常常聽到。這種貪小便宜「花錢就要撈本」的hospital shopping的心理，人人皆有，但是本席也要提到，不久前本席去出席一位老太太的告別式，她是108歲的陳朱阿蕊老太太，108歲往生，她這一生沒有用過她的健保卡，我覺得政府應該要加強這方面的宣導，要建立民眾正確的就醫觀念，才能夠讓健保制度永續經營，同時本席也針對以下的問題提出幾點建議，請各位專家學者一起來思考。

第一，現在健保上面有個住院28天強制轉院的潛規則，重症患者他們逐院而居，住院28天一到，如果仍有醫療需求，只能夠自求多福找病床轉院，成為另類「醫療人球」。這個問題在警消身上發現得特別多，比如說100年那時候，苗栗有一個警察叫林聖偉，他因為抓賊受到槍傷，導致脊椎受傷。105年11月移民署的陳寶全，他因為查緝逃逸外勞，也是頸椎第4節以下全部癱瘓。在兩年前，高雄鳳祥分隊出勤的時候，發生重大交通事故，身負重傷的消防分隊長曾柏雄、隊員賴統生到現在還在治療、還在經歷不斷的手術，但他們還是一樣要面對這個潛規則，每四個星期（28天）就要轉院。健保署向本席說明從來沒有規定28天的上限，那為什麼會有這樣的問題？因為病患如果在同一家醫院住超過28天，院方必須提出說明，不然在健保審查的時候會刪掉給付，所以才會有這種潛規則發生。我覺得健保署應該要改變一下，病人該住院多久應該要尊重醫生的專業判斷，如果病人有住院的請求，醫院應該有責任安排病床或安排轉院，而不應該讓他們這樣被踢開。

第二個問題是健保署對於健保給付的僵化，醫生在決定患者是否需要使用維生器具時，大部分在臨床上可能要考量患者是否有氣切、插管、住院多少天、抽動脈血等綜合評估才會給予維生器具，健保也才會給付。但本席在不久前因為身障法修法，我和許多身障團體接觸之後才知道針對脊髓損傷及慢性阻塞性肺疾病的身障患者，可能因為他們肺部功能不佳，所以需要長期借助呼吸器維生，即使病患沒有意識，但還有生命跡象，可是審核委員不見得懂得身心障礙者的需求，導致健保署對這一部分的健保給付流於僵化，所以也讓這些身障患者覺得相關單位層層把關，把他們當賊防。此外我們也在這次地方選舉之中看到各縣市在大開支票，包括65歲免繳健保費等等，與其讓這樣競開支票的亂象橫生，我倒是建議健保署規劃讓他們在70歲以後或是視健保負擔狀況讓這些高齡者免繳健保費，謝謝。

主席：請陳委員椒華發言。

陳委員椒華：各位專家學者、民間團體、委員同仁大家好。今天討論健保制度，我的看法如下：

第一、應積極減少醫療浪費與健康風險，我國因人口結構老化、人口成長及醫療服務成本上升等因素，健保總額持續成長，2021年預計將達到8,000億，因健保會每年協商僅針對新增的200至300億費用討論如何分配而經常淪為各專科醫學會喊價，卻很少檢討既有七千多億的使用狀況。檢討非協商因素這筆大錢當中可能的醫療浪費，也就是不需要、可減少的醫療服務，例如重複用藥情形、年近200公噸的藥品被丟掉、臨終病人的無效醫療，包括安寧緩和病人自主權利推動緩慢、國人洗腎需求、前端健康教育等問題。我國地狹人稠且有許多公害污染，這些都是造成國人健康出問題的原因，我認為衛福部在處理健保的改善之前要從源頭做起，針對污染高風險區的人民健康進行精確調查，作為污染防治的參考，甚至是居民提起環境訴訟的參考，過去六輕附近居民曾經對台塑六輕提起訴訟，但是健康影響需要長期大量經費投入，不是一般老百姓有辦法進行的，我認為衛福部應該更加積極減少人民生病的原因，包括減少重症、癌症等醫療支出，以健全健保的永續。

第二是要保障醫療人員的勞動權益，近年來有越來越多的醫院學會利用定期契約的武器不續聘與醫院高層不同調的醫師，影響醫師工作權，甚至有醫師因車禍昏迷不醒，向醫院留職停薪請假也不被接受。全體受僱醫師應該受到與勞工同等的權益保障，這是蔡英文總統在2016年大選時提出的政見，但最後到2019年時卻只有住院醫師，而且還不包括公立醫院依公務人員法進用的住院醫師才被納入勞基法。依據當時臺北市醫師職業工會的估計，全國約4萬8,000名醫師中，只有約4,000名被納入勞基法，等於連全體醫師的一成都不到。醫療人員不好，健保也不會好，未來健保費如果要調漲，我認為應該要更保障醫療人員的工作權益。

第三是強化偏鄉醫療資源，我國城鄉醫療資源差距非常大，人民付出一樣的健保費，但是卻有醫病比相差百倍的狀況，假設將罕見疾病或精神疾病一起考量進來，偏鄉更缺乏相關的醫療資源，對於政府所要建立的社會安全網是一個很大的破口。政府也有針對偏鄉醫療提出一些解決方案，我認為應該每年評估績效並持續改革，謝謝。

主席：請邱泰源委員發言。

邱委員泰源：謝謝最關心人民健康的張育美召委，今天列席的各位前輩級專家學者以及行政部門長期照顧人民健康的前輩們。剛剛幾位立委所提的意見聽了都令人感動，尤其是陳椒華委員，在此特別感謝他關心醫療人員的權益。我剛剛從一個國際會議趕過來，那項會議邀請到世界醫師會的秘書長，外交部很大，所有的臺灣NGO領袖也統統都來參加，第一個主題就是在談論臺灣的醫療保健怎麼樣參與到國際社會，世界醫師會的秘書長非常肯定過去幾十年來臺灣醫療人員的努力，在這次的防疫當中，我想全國沒有一個人民會對醫療院所或醫療人員的努力做任何批評，應該只有鼓勵與支持，這也是全世界都看得到的。當然這也是因為我們有一個相當值得大家誇獎的健保制度，最重要就是我們的醫療人員真的為了人民的健康付出血汗，發揮他們醫療倫理的精神，不計代價地堅持醫學倫理及醫學教育的原則。這部分也是今天我們在WMA開會的時候一再提及的，因為世界醫師會的第一個目標就是維護醫學倫理，以這樣的國際趨勢而言，我想臺灣在這方面表現得非常好，所以在這裡向所有的醫療人員及政府致上最大的敬意，大家為臺灣未來能夠更好一起努力。

今天我不敢講太專業，因為今天在座的全部都比我專業太多了，像我的老師謝文輝院長，他一生都在從事醫療健保的改革，另外鄭院長以及許多實務工作者都在這裡，包括吳肖琪老師也帶領了我幾十年，雖然他還是那麼地年輕，我變很老了。過去這幾十年來，我從臺大醫學院的一個學者參與到許多行政部門，包括第六期醫療網的建構，葉金川要當總經理之前曾到東京大學來，當時我在那邊念研究所，他跟我混了幾天，他真正的目的是帶著整團去看看未來的健保制度怎麼樣cover到比較弱勢的團體，而我也帶他到各個地方去看，不過去過最多次的地方當然是居酒屋，其實到那裡也可以看看人民的幸福怎麼維持。看起來這個過程令人感動，這是臺灣的價值。我個人這幾年來帶領著醫界的菁英一起在為人民奮鬥，我一直在講任何的改革，不管是醫療政策或健保的改革，大概有三個原則，這部分我都會一直請大家堅持：第一個，再怎麼改革一定要提升人民的醫療品質與人民就醫的權益。第二個，要維護醫療同仁應有的權益，包括工作權益和尊嚴，讓他們的專業可以發揮。第三個，一定要讓所有醫療院所順利運轉，如此一來，醫療同仁才有地方可以貢獻，人民也才有好的地方可以獲得照顧。當然相關醫療不只在醫院，現在已經擴展到所有的社區、居家、偏鄉，只要有人需要的地方，不管上山下海，現在臺灣都在做。

最後，很難得今天有許多專家參與這項健保聚會，希望衛環委員會能夠將各位專家的意見列入紀錄，同時也麻煩行政部門重新檢視這些意見並加以回應，未來我們再來繼續努力。那麼今天召開這場會議就會非常有意義，也不辜負張召委這麼用心，安排這麼重要的議題，當然最重要的是讓臺灣人民可以更安全、更健康、更幸福，也讓醫療人員可以更有尊嚴、更能發揮專業，再度讓臺灣成為世界之光，感謝大家！

主席：請中華民國醫師公會全國聯合會黃振國常務理事發言。

黃振國常務理事：主席及在座各位長官、專家學者大家好。今天我來跟各位報告這次的議題，大家都知道健保實施總額制度從91年到現在已經二十幾年，之前行政部門的長官和專家學者都表現得非常好，當然我也知道我們現在對於健康的投資遠低於已開發國家，這個gap如何能夠改善呢？以往我們都著重在節流，亦即如何節省費用並達到最好的效益，這就是二十幾年來的成果，如果我們不跳脫以往的思維，我認為再討論下去還是會維持這麼低的投資報酬率，結果就是人民失去健康。最大的問題在於現在的健保總額是回溯性的估算，也就是以前兩年甚至三年的實際耗用來推估未來一年的醫療需求，這樣會有什麼問題？大家都知道臺灣早期的經濟發展來自於臺灣的人口紅利，所以是以青壯年為主，但我們在2025年之後會面臨老年人口增加的問題，我們的人口老化，另外還有戰後嬰兒潮、新醫療科技等等問題，如果還要用回溯性推估的方式，將會造成實際醫療的gap有多大？以白內障手術為例，白內障手術在基層從106年到108年之間，也就是在沒有疫情的時候，每年大概都以增加一萬件左右的比例在提升，白內障手術是年齡大到一定程度才會爆發的，這也是戰後嬰兒潮在未來十年、二十年將要面對的最大議題。以我們過去的推估方式，大家可以看到簡報右邊的圖，我們西醫基層白內障手術率實際上以前的成長率都已經平均大於5%，甚至108年達到8%，但是大家別忘了，這個落差在109年、甚至110年，我估算至少還差10萬件的成長，假設112年疫情回復的時候，原來差的10萬件，它的demand及實際上的成長率跟現在非協商因素的成長率相差不到3%，只有百分之二點多，各位認為這樣的服務能滿足民眾需求嗎？

我們當然很激動，因為今天大家focus在這裡。所謂新醫療、新科技也是這幾年的重要議題，就像前面講過的，增加的部分跟我們原來的預估相較，即使在現在非常有效率的管控之下，成長率還是高於預期。

大家知道國健署真的也很用心，針對肺癌高風險的民眾，今年、甚至明年就會做Low-Dose CT的掃描。在此之前，大家看到肺癌是最近國人最重要的健康議題，我們的平均成長率已經到達4.5%，但是Low-Dose CT加入的時候，大家可以預期一定會誘發早期實際的demand。所以如果照之前我們用回溯性的預估，大家認為能滿足民眾的需要嗎？

現在最大的問題在於我們的政府支出到底能做些什麼？大家明明知道實際的醫療需求已經遠大於現在健保總額的估算，在此情況下，政府能做什麼？就是修改以前不合理的推估方式。剛剛報告過，必須有個前瞻性的推估，還有非協商因素的醫療成本指數也是這兩年疫情期間非常不合理的，在物價高漲、通膨的時代，我們的醫療成本指數反而是負的。大家知道，光是西醫基層這幾年來就累計差了八百多億點，醫院更達四千多億點。

我想現在最大的議題就是以下這個問題。2025年我們將變成超高齡社會，2050年我們的老年人口會占到41%，我們的扶養比從2021年的41.3%，推估2070年時會達到102%，這是什麼概念呢？如果今天不改革，未來就會債留子孫，我們老是在saving的時候，有沒有替下一代著想？到時候醫療系統崩潰，未來的青年真的只有逃離臺灣一途，因為在臺灣的時候要負擔高保費。健保3.0如果舊的思維再不改善，我們真的沒辦法因應，不要說韓國，我們可能以後連東南亞國家都不如。

現在最大的第二個問題是什麼？現在民眾期待政府提供的社會保險是all-you-can-eat的商業保險服務，所以我們要很清楚。今天一直在講如何調整保險給付範圍，要調整之前就必須確保保險給付範圍。我們之前講的低效益保險服務內容不能只有醫界知道，民眾都不知道，個人在健保會有提出這個request。社保司希望能朝向無效醫療的減少，但是與會的專家學者、醫療給付提供者及民眾知道了嗎？對不起，大家都不知道！我們現在發現健保協商是付費者代表願意打，就看醫療服務人員提供者願不願意挨，往往是沒辦法達到一個願打、一個願挨，所以這幾年西醫基層與西醫院的總額協商總是破局，被壓抑的總額成長率能夠符合需求嗎？

所以我們建議：第一，要確保我們的保險給付範圍。第二，新增給付項目總量管制，包括新藥、新科技醫療，能夠明定用專款的方式，讓民眾足額使用，沒有使用的時候就退回給大水庫。還有很重要的是，所謂新醫療的需求既然要推向商業保險，首先就要確保哪些不給付，由民眾去提，如果是屬於全民健保該給付的，就由全民健保支付；民眾提的項目如果全民健保不給付，就推給商業保險。

另外，關於如何推動分級醫療，重要的是健保母法的家庭醫師責任制的推動，目前只有西醫基層在推，我希望醫院也能夠推，就是把輕重症病患適當地推給家庭醫師的部分建立一個合作的團隊模式，由基層的家庭醫師來照護，如此不僅可以減少費用，達到健康守門員的角色，也能夠推動適當、合理的分級醫療。

針對第五個提綱，剛剛已經提到如何改善這個提綱，我舉健保署遭人詬病的新藥推估為例。這幾年健保署的藥品共同擬訂會議有一個很重要的改革，就是Horizon Scanning（前瞻性評估），以未來的藥物需求來推估預算，我建議類似的模式也必須推廣在剛剛講的包括肺癌的篩檢、C肝等等制度。中間最重要可能被詬病的是，在費用節省的時候，大家覺得治療一個疾病之後，真的節省了費用嗎？健保署常來跟我們講替代率，事實上都沒有替代率，我們清楚的是，因為器官老化，這個人活下來了，事實上有另外的醫療需求，需要更多的照顧。舉FOBT檢測為例，在西醫基層實施之後，後續節省的費用不是只有西醫醫院總額，可能也減少了中醫總額。基於類似這樣的概念，我建議不要老是用替代率，因為事實上人口老化的時候，只會增加費用的使用。

重要的是回到如何能夠達到醫病共享，發揮最大的效益，我希望政府有關部門還是要多跟民眾宣導，確立哪些是健保給付、哪些爾後可能是商業保險給付，產生一個多元醫療服務的選擇，不管是健保、商業保險或自費，我相信能增進我們的健康投資。報告到這裡，謝謝。

主席：請國立臺灣大學公共衛生學院鄭守夏院長發言。

鄭守夏院長：主席、各位委員、各位專家學者、各位行政部門的同仁，大家午安。這是一個很重要的議題，今天有6個提綱，太細的可能講不完，我想先請各位考慮一下，我們的健保及醫療服務的民眾滿意度高達九成，請問一下，我們要改革什麼？民眾這麼滿意，我們需要改什麼？所以真正的重點是我們要不要讓民眾不要這麼滿意嗎？那是什麼問題？所以最重要的問題是，民眾這麼滿意，其實這個制度是撐不久的，這才是我們看到的重點。我們認為現在的制度沒有理想、沒有前瞻，以後撐不下去，所以我們需要改革。最重要、最重要的其實是財務問題，一個是壓在醫療院所身上的財務壓力，一個是健保本身收支有沒有辦法平衡財務壓力。所以我們今天就倒過來講，如果我們考慮財務壓力，我們要跟民眾講什麼，他們才聽得懂呢？我想這個大概是重點。

第一個議題是有關新醫療科技，聽起來引進新醫療科技好像不是健保署的法定權責，那是誰的呢？提高醫療品質是誰的法定權責？如果是這樣，我們就有點問錯問題了。

第二個是國民醫療保健支出占GDP多少叫做合理？也許我們不要跟OECD國家差不多。剛剛有一個數據也許不是很正確，我們覺得新加坡做得不錯，他們的數字大概只有百分之五點多，沒有超過6%，但是臺灣一直都是百分之六點多，其實是健保署很用力在壓。韓國從百分之五點多、六點多、七點多，現在已經到8%了，韓國政府不是壓不好，而是有目的、有策略地投資他們本土的生技產業，臺灣要做嗎？韓國在2008年推了長照保險，所以支出自然增加了，這是他們有意要跟上OECD國家的標準，所以我們要回答的是，我們的政府、民眾要這樣做嗎？這是第二個問題。

第三個是，其實對於健保的中長程改革，個人非常、非常支持，也很佩服，因為我們的公務預算來補健保不能付的部分，這當然是好事情。至於商業保險，個人認為它有好就有壞，如果像剛剛部長講的，以商業保險來補高端、很尖端的高科技醫療，那個很OK；但是如果我們太過依賴商業保險，其實對弱勢民眾是非常、非常、非常不利的，而且我們幫不上忙，所以應該就讓商業保險在自由市場裡面運作，我個人認為政府不用太用力推，但是facilitate，就是讓民眾更容易做選擇，這個是好事情，OK！

最後一個問題是要不要推分級醫療，我們的醫院評鑑已經把醫院分級，所以能力分級已經在那裡，下一個重點是我們要不要強制轉診，現在是民眾自己覺得在這裡看不好，就把自己轉到上一級去，他花比較多時間、比較多的金錢，這個就是分級醫療，我們還不滿意，我們說太多小病看大醫院，為什麼他們不願意到基層？可能的因素很多，一個是拿藥，一個是檢驗、檢查方便，類似這樣的問題，如果我們要強制轉診，我相信在臺灣已經推了很久，好像民眾的接受度是低的，所以怎麼讓分級醫療不要造成浪費？怎麼把民眾引導回到基層？我想不是加一點部分負擔、加一點錢就有用的。所以全世界的改革都在提振基層，讓基層恢復它的能力以及受到民眾的肯定，我們必須要請問，我們國家多用力在讓我們的基層更受到民眾肯定？簡表、擴大支付標準，這個都是好事情，怎麼讓醫療院所合作大概是重點，所以已經有推了一些計畫，如果計畫是好的，我們就應該要持續推。

另外一個非常重要的是，如果我們論量計酬的支付制度不改，大醫院、小醫院、診所都在搶病人，病人一卡在手到處都受歡迎，肯定是衝量衝不完，所以支付制度是影響所有醫療服務供需行為的核心，如果我們不討論支付制度改革，我個人認為有一點可惜，所以現在全世界，剛剛也有前輩講了，是不是考慮以價值為基礎的支付？就是不要純粹再用論量計酬，我相信我們的學者也講了十幾、二十幾年。就像謝文輝院長講的，他也堅持了很久，我們也堅持很久，但是似乎進度很有限，這個東西不改，醫師搶著要病人，病人就不會改變他的行為，這是最重要的。

最後一個就是以後我們的醫療支出大部分都是慢性病，治不好的病會越花越多，所以怎麼讓病人負責？我想這個應該是最後一個很重要的改革重點，謝謝大家，謝謝！

主席：請國立陽明交通大學衛生福利研究所吳肖琪特聘教授發言。

吳肖琪特聘教授：主席、各位立委、還有各位產官學的好朋友們，大家好。很高興今天有這個機會參加這個這麼大的議題，我針對議題一，我非常支持剛剛部長說的，其實這一塊關於私人保險或者商業保險有沒有空間？有一點點的空間，那個一點點的空間大概就是高價自費。我一定要提醒，其實醫界不管文武雙全都知道，全民健保開辦以後，中間的競合或者是到後來用每一天來給錢對我們醫界造成的傷害其實是很大的，所以這一塊我希望金管會保險局可以幫我們人民把關把得更好，因為在規劃長照保險的時候，我們發覺如果你因為糖尿病、高血壓造成中風，後來到長照，它是不給付的，所以我一直提醒有關會不會給付的問題，因為是帶病投保這件事情，所以我覺得保險這一塊還需要保險局幫我們多把關。

至於中長程改革，我非常支持，也希望立法院能夠支持中長程改革，因為這件事情非常重要。另外，有關醫療網，我還是真的呼籲，其實有人說已經第九期，是不是應該停了？我覺得是不能停，其實我們這次COVID的疫情能守得住或者是之前很多人可以守得住，其實醫療網扮演一個非常重要的教育訓練跟網絡的角色，所以這個部分我也是希望立委能夠高度支持。

有關健保，我想臺灣已經走出我們自己的路，在COVID之後，大家也看到其實健保還能夠做TOCC的管理，而且能夠賣口罩，為什麼可以賣口罩呢？因為14歲以下的小孩子沒有身分證，誰會有一個證件是很重要的？就是全民健保的健保卡，所以在這情況之下，我們怎麼讓全民健保永續，我想這就是我們大家的責任。我也非常支持我們的支付制度一定要改革，因為再不改革就沒辦法健保永續，我今天會來這裡就是希望我們的健保可以永續，因為它讓我們在國際裡面爭了非常多的光，不管是人家說的幸福感、健康城市或怎麼樣的時候，其實我們的健保扮演非常重要的角色，所以大家一定要一塊努力讓健保永續。所以支付制度一定要改革、要改革、要改革！我講三遍就表示很重要。

我希望把重點放在第二點，第二點是後疫情時代或者快速高齡少子化的時代，我們政府部門該做什麼？我一定要講，2020年人口開始減少，2044年，也就是臺灣從2020年開始算24年後，老人會增加三百四十幾萬、老人增加三百四十幾萬！Extra增加，年輕人會少四百五十幾萬、四百五十幾萬！然後2044年我們的老年人口比會占33%，所以當我們現在覺得25%好偉大的時候，就要知道我們的老化比是持續33%、40%、41%一直再往上增加，2044年當臺灣少200萬人口的時候，我們的老人增加340萬，我們年輕人少了450萬，所以我們怎麼讓健保永續、讓醫療永續？我們有太多事情可以談了，2044年之後，五年人口少100萬、五年人口少100萬、五年人口少100萬，再來四年多人口會再少100萬，所以到2070年，現在20歲的人當他70歲的時候，我們臺灣的人口會少750萬。所以我們臺灣的每萬人口病床數已經全世界高了，但是我們人口在減少，我們不要再增加任何床，我們每萬人口病床數會繼續增加，可以嗎？我們現在蓋的床，一床都是1,000萬，之後床數過多的時候，我們只能做類似護理之家或及急性後期照護，這個時候就會發覺我們是用1,000萬在做一個類似護理之家的照護，我們的成本太過昂貴，所以我們這邊有太多議題可以討論。

我還剩一點點時間，我要講我們的GDP真的應該要增加，就是NHE的支出一定要增加，6點多、6點多、6點多、6點多、6點多！可是沒有針對我們人口老化增加而去增加，這部分一定要趁現在大船轉彎，一定要趕快去加強。至於這個錢是不是全部給健保？不見得。其實預防做得好，才不會讓更多人掉入醫療、掉入長照，前端預防是重要的。所以幾點呼籲：第一點，我們的醫療保健支出應該要增加；第二點，Health in All Policies及無障礙環境，希望內政部、交通部、環保署以及立委以後要針對這個部分，怎麼讓我們的通用設計做得更好是應該要去努力的；第三點、確實公共衛生非常重要，預防保健非常重要；第四點、衛生所的部分，我希望大家加強，因為實際上107年之前的10年，即97年到107年當人口增加五十幾萬時，我們全臺灣已經有224個鄉鎮人口在減少，到2020年當我們人口在減少時，其實會有更多鄉鎮人口在減少，所以到最後有些基層醫師是守護偏鄉，可是衛生所也非常重要，所以我覺得衛生所的人力跟公共預算這一塊是要加強的。

另外，健保署開辦的時候，我們的行政費用到現在不但沒增加，還在減少，只占健保裡面的1%不到，你怎麼樣讓行政費用能夠增加，才有辦法去設計好的支付制度並管理，讓我們可以因應未來快速高齡少子化的社會，所以我這邊一定要拜託立委幫忙把健保署的行政費用可以提高，54億是絕對不夠，還占不到1%。再來，第五點是我們的健康識能，就是國民健康署這一塊的錢確實一定要增加，因為這時候我們投資健康，投資活躍老化，才可以讓大家不會進到醫療、進到長照，這才是最高境界。

對醫界朋友們，我希望二件事情，第一個就是長照跟醫療在基層，怎麼把社區做得更好，我覺得這件事，拜託各位用大家的智慧可以做出來，甚至思考怎麼樣做公私協力。另外一個是Virtual Care，我比較喜歡這個字，我比較不喜歡Telemedicine，Virtual Care是現在的趨勢，也是第九期醫療網，全世界沒有COVID-19的時候，我們就訂了敏捷韌性的醫療體系，敏捷代表的是快速回應，韌性是我們怎麼樣面對快速高齡這個變動很大的社會，怎麼讓它可以健全並顧及人民的健康，我想Virtual Care可能是未來5年、10年很重要的部分。以上，謝謝。

主席：請中華民國中醫師公會全國聯合會陳俊明副理事長發言。
陳俊明副理事：主席張委員、在座的專家學者還有長官們，大家好。今天的主題，大家都很關心健保財務壓力，站在中醫師的立場，我在這裡也提供一個良方。大家都知道中醫總額在整個總額占不到百分之四，只有三百億元左右，我們卻發揮了中醫治療的一個特色，可以用四個字來代表叫做「簡便廉效」，簡單、方便、價廉又有效果。我們健保的利用率來講，都沒有超過30%，當然一方面還需要中醫師同道們繼續專研中醫醫療技術，來提升我們的療效。此外，大院108年12月6日完成立法，同年12月31號公布施行的中醫藥發展法，到今年已經快滿3年，其中第八條是這樣的敘述「政府應強化中醫藥在全民健康保險與醫療照護體系中之功能及角色，保障民眾就醫及健康照護之權益。」，我想強化這方面，其實就有一些層面需要政府機關來協助我們。

可以從幾個面向來跟大家報告，第一個，就是教育方面，除了中醫師人力的培養，我們目前有4校5系都是屬於私立大學，在國立大學裡面完全都沒有中醫院校、系所，包括臺大、陽明等等。近年來，有幾所國立大學是有意願設立中醫學系，但是因為受到中醫師人力總額管制的一個默契與限制，所以遲遲沒有辦法讓國立大學設立中醫學系。這個就需要我們產官學界，大家再集思廣益，看看怎麼樣能夠讓我們私立院校願意釋出一些名額，來讓國立大學完成設立中醫學系這樣的願景。另外教育方面，我們很希望向下扎根，在國小的教育課綱裡面，把中醫藥醫療養生的一個概念納入，讓我們的小朋友、國家未來主人翁，從小能夠對中醫中藥有一些認識，進而才能夠接受它。

接著很大的一部分是中醫管理層面政策的調整，大家都知道中醫就只有一個中醫師，沒有其他所謂的醫事人員。其實在中醫界，我們非常期望也能夠建立所謂的醫療團隊，單單一個中醫師單打獨鬥，要來提升所謂的利用率，這是很艱辛的一個過程，畢竟一個醫師能夠完成的治療項目也好或者人數也好，都是有受限的。像大院在108年4月19日也曾經完成中醫醫事輔助人員康復師法的一讀，但是很遺憾地，因為某些因素而沒有能夠完成二、三讀。希望未來還有機會繼續協助我們完成中醫醫事人員的建構，不止是康復師或者我們的調劑，甚至中醫的護理等等，這樣建構一個完整的醫療團隊，來提供民眾更好的醫療服務。

另外包括我們中藥，剛才主題裡面有所謂新醫療科技，大家著力在所謂的新藥。我們中藥新藥幾乎是沒有，中藥藥證基本上都是以固有成方來發，像這一次疫情大家非常熟悉的清冠一號，它事實上就是一個新藥，不是所謂我們的固有成方，所以只能用EUA的方式來使用，但是一旦疫情結束之後，可能就沒有辦法使用。如果要走現在所謂新藥的一個過程，這在中醫來講是很沉重，而且很難完成的，因為還牽涉到其他各方面的因素。

今天的主題裡面還有一個叫做健康投資，包括醫療、保健、休閒以及鍛鍊四個方面，其實中醫這四個方面都包含了。醫療和保健不用談，休閒大家或許會覺得很奇怪，中醫跟休閒有什麼關係？其實在我們的中醫藥發展法第五條，中央主管機關每五年應制定中醫藥發展計畫，甚至地方主管機關，地方政府也可以依照這個計畫來訂定地方的中醫藥發展方案。其實各地方可以依照各地方的特色，比如說建構一些中藥的藥源，或者博物館等等的做休閒之用，一方面也是寓教於樂。最後鍛鍊更不用講，比如我們八段錦、易筋經、五禽戲等等都是強健體魄的一種方式。我想因為時間關係，所以做以上簡短的報告。謝謝大家。

主席：請中華民國醫師公會全國聯合會顏鴻順常務理事發言。

顏鴻順常務理事：主席、委員、各位長官、各位學者專家，大家午安。我是醫師公會全聯會常務理事，在這裡跟大家報告。我想大家都非常熟悉，全民健保從1995年實施到現在它的滿意度一直都高達八成，甚至在今年疫情期間，還曾經突破到92% ，這個就面臨到剛才鄭守夏老師講的，民眾滿意度這麼高，我們還需要改善什麼東西呢？甚至在國際的這些雜誌Numbeo、HSBC 等等也都對臺灣的全民健保盛讚，這是一個非常好的制度，但是這些指標似乎都是針對國際CEO、國際往來的主管，或者旅客所做的一些問卷調查，跟國際上的一些客觀的健康指標，跟一些期刊的比較其實是有點落差。這張簡報大家都非常的熟悉，臺灣CHE占比在OECD國家裡頭，我們大概都是在6.1%，疫情的第1年，我們提高到6.2%，跟墨西哥是一樣的，是倒數第三名。OECD國家裡頭，他的平均中位數在8.8%，我們所知道的鄰近國家南韓在8.2%。所以從這裡我們就知道，國際認為臺灣人民對臺灣健保的滿意度高似乎是因為臺灣的CP值高，不見得是它的品質非常的好，為什麼？我們從國際期刊的一些比較來看，剛才游毓蘭委員也提到全民健保其實就是要保障人民的健康，醫療服務的產出其實就是健康。我要問大家，全民健保實施了二十幾年，你有比較健康嗎？我們的國民有比較健康嗎？這就牽涉到一個問題，健康要怎麼去評估呢？國際上對健康的評估大概就是從國民的平均餘命來看，然後還有死亡率，特別是嬰兒的死亡率（infant mortality），或是可避免的死亡率，或是各種不同疾病別的死亡率，對此，我們跟世界各國的比較到底是怎麼樣呢？這是大家都熟悉的一個圖表，臺灣二十幾年前實施全民健保的時候，我們的平均餘命其實是贏過韓國的，那時我們是74.95歲，韓國是74.15歲，但全民健保實施了二十幾年，我們的平均餘命有沒有進步？當然有進步，而進步是可以比較的，別人若進步得比我們更多，表示我們就有更多進步的空間。

各位可以看到，15年前臺灣的平均餘命是被韓國追過去的，現在從圖表上可以看出日本、韓國、新加坡好像是buddy-buddy，但臺灣好像越來越落後，所以我們的平均餘命似乎有被追過的感覺。從平均餘命的成長來看，我們可以看到1996年到2020年臺灣的平均餘命增加6.37，但是韓國增加了9.28，新加坡增加了7.14，日本因為它的平均餘命本來就比較高，所以增加的速度是有點放緩。

從臺灣的infant motality來看，在2020年的報告中，它是千分之三點六，世界排名第35，落後於日本、新加坡和韓國，這也是一個警訊喔！還有，Lancet在2015年先發表了一份論文，針對世界上百個國家的慢性病照護提出了他們的ranking，臺灣在第一年被排名第45，很多學者非常不以為然，就我所知，還有學者投書表示，它裡頭的一些數據或研究是不正確的；後來在2016年果然我們有進步到了第34名；2019年我們又退到第37名，而日本是第1名，新加坡是第6名、南韓是第18名。

從疾病別的死亡率來看，2022年BMJ以美國、加拿大、英國、荷蘭、以色列、臺灣等6個國家的AMI住院後30天以及1年後的死亡率來比較，臺灣是敬陪末座。

以癌症的存活率來看，從Breast、Stomach、Lung還有Prostate這幾個cancer來看，臺灣在CONCORD 57國評比中，除了胃癌的表現比較好之外，其他的表現也只能算是中段班，即使在胃癌我們也落後亞洲的南韓，所以這些都是國際上比較客觀的指標，而不是一個問卷式的調查，其實從這些指標當中，我們可以看到包括AMI、包括這些癌症的治療，我們都有改善的空間。

剛才很多學者、教授都提到健康是需要投資的，現在來看看我們的醫療保健支出（NHE）在GDP的占比，這20年來，成長的幅度是28.77%，跟OECD國家以及亞洲的日本、韓國、新加坡比較，相對投資是比較少，這張表格是大家非常熟悉的，就我們跟世界各國的比較來看，感覺上我們的CHE跟GDP的占比、比例是比較緩和的，而且明顯在10年前就被南韓給追過，這是不是因為我們的投資不足，也讓我們在很多慢性病照護、很多新藥新科技、新技術的引進也相對落後，醫療照護沒有辦法那麼精緻呢？

所以在此做一個簡單的總結，臺灣的健保，其實它提供相對便宜的醫療服務，雇主跟民眾在醫療的負擔上，其實是少的，對企業主來講，也必須知道相對於其他的企業主，他們的負擔是少的；醫療保健支出相對於GDP的成長率已經遠遠落後已開發國家，而且醫療服務它是屬於labor intensive的產業，多投資之後其實它可以聘用更多的醫療人員做更精緻的照護；相反的，不足的投資是不是也減少了相關的就業機會？我們都說健保已經超過8,000億元，但光講絕對值其實是沒有意義的，重要在於它對GDP的占比的比重以及它的成長率，所以在此建議政府應該要擬定一個中長期的醫療前瞻計畫，CHE或NHE對GDP的占比一定要提高8%以上。

我們的具體建議是，第一個，健保費率該調就應該調；第二個，部分負擔的實施應該要符合使用的正義，但是要顧慮到醫療經濟弱勢者的使用權益；第三個，我們也贊成商業保險要適度地去補位全民健保，讓合理的理賠率，在此能對全民健保有一些相輔相成的效果；第四個，政府應該編列適度的預算來補助，當然這一點就有賴現場的委員們，可能必須在法令上做個修正。以上報告，謝謝。

主席：請台灣醫務管理學會洪子仁理事長發言。

洪子仁理事長：主席、召委、我最敬愛的學姐，謝謝你今天找我們來談論健保的議題，還有現場的長官，大家都是為了健保的永續來共同努力。我想很多的資料，前面的鄭老師、吳肖琪老師還有理事長都提過了，因為今天我是倒數第二位來發言，差不多就是要做一些conclusion、結論。
基本上，這樣聽下來，大家似乎有幾個共識，第一個共識，我們整個醫藥衛生支出占GDP比例的絕對值是不足的，這一點大家都有共識，而這個絕對值的不足，當然是來自於成長率的不足，剛才也看到了，從2000年到現在，這19年來我們NHE占GDP的成長率大概只有1.02，韓國是3.96，大概是我們的4倍，也就是說，這19年來他們以3.96的投入速度在成長，反觀我們只有1.02。此外，OECD國家的平均值大概也還有1.55，所以我們是低於這個平均值。總之，對於錢不夠的這件事情、NHE不夠的這件事情，看起來是今天很多的專家學者大家應該有的一個共識。

為什麼會有這樣一個現象的原因，我覺得最重要的是，從學理上來看，在座的都知道，在醫療經濟學上，常跟我們講一個道理，若我們的經濟成長率是1%的話，醫療需求是over 1%，我的指導老師盧瑞芬老師常跟我講這個道理，就是經濟成長率是1%，民眾對醫療需求的增長是over 1%。換言之，醫藥衛生支出的增加是全世界的共同現象，所以我很不喜歡有一些學者說，我們的健保有什麼浪費等等的情事，我必須要說，有些浪費就全世界某些國家來講是很難去避免的，為什麼？我舉一個例子就好，我們的民眾都覺得自己用的健保都是應該的，別人用的都是浪費，這個觀念要突破啊！第二點，我必須要講，我們交給健保署每年的總額、金額，健保署從署長、副署長到以下所有的同仁們，可以說是已經用盡一切手段在幫我們做最好的把關，大家看到這5年來包括健保雲端病歷、雲端藥歷、查核等等各項的制度，他們已經很努力在把守我們所交出去的錢，但是他們再怎麼努力都沒辦法應付新藥、新科技、人口老化所帶來的醫藥衛生成長的情況。換言之，我覺得健保署基本上已經盡到他們的責任，就是把民眾交進來的錢做最好、最有效的運用，但是很對不起！他們這麼努力，我們的問題在於前端的NHE只占6.1%是不足的這件事情。有關最近的健保部分負擔新制，我跟各位報告一下，兩年前我應該算是在媒體上提出使用者付費的第一人，這兩年好不容易大家對健保部分負擔慢慢有共識，大病就是使用者付費，多看多用、少看少付、大病就免付，重大傷病就免付嘛，對不對？重大部分就免部分負擔。在這個情況之下，部分負擔新制是經過兩年的社會共識才決定今年要實施的，後來遇到疫情而沒有實施，我們也覺得沒問題。

但如果我們認為部分負擔新制的精神是在於提醒民眾使用者付費、要讓民眾有付費意識，我建議還是要在明年初儘早實施，畢竟這是跨出健保改革的一小步，如果連這一步都跨得這麼辛苦並且受到一些因素的影響，我們要怎麼樣去修健保法？我們要怎麼調高6%的上限？怎麼讓民眾增加更多的費率進來？因此我覺得健保改革是一條很漫長的道路，結論就是請大家支持，我們應該要透過公部門的修法或是各種方案提高NHE的比例以及年度成長率，謝謝。

主席：請台灣醫療改革基金會林雅惠執行長發言。

林雅惠執行長：召委、各位在場的長官，大家好。針對健保議題，前面已經有很多學者跟長官都發表專業建言了，我這邊想要讓大家回到全民健保的幾個核心精神，主要是可負擔、公平性及永續這三個核心精神。今天大家在討論健保改革或提出相關建言的時候都應該建立在這個基礎上，如同李玉春老師提到健保應該用在刀口上，尤其是提升國民健康品質，但是國人對醫療需求的增加到底是近便性使然，還是現行的疾病型態或多重慢性病增加所驅使？在場各位應該都記得前幾天病友團體分享每年新增的糖尿病患者有16萬人，已經超越新生兒的數量，而糖尿病也很容易帶來其他的共病，像是腎病、高血壓等等，後續的醫療支出也不容小覷，腎病跟糖尿病更包辦健保醫療支出的前兩名，從105年到110年的醫療費用已經增加200億點。剛剛還有提到部分負擔新制，它其實只能補健保財務的杯水車薪，大概增加近百億元的預算。因此健保永續不能只在罹病後的治療及照護上著力，更需要剛剛很多先進提到的中長期改革計畫，這部分應該要加速落實，這樣才能投資國民的健康，減少低效醫療的使用以及臥床年數非常長的情況。

我們醫改會也看到中長期改革計畫跨足公衛、長照跟預防醫學，它跟現行健保法第一條有所牴觸，健保法提到健保主要用於發生疾病、傷害及生育事故時的給付，當我們在推動許多改革計畫的時候，這些重要計畫的預算來源就成為凝聚共識的很大阻力之一，所以我們認為健保法的修法討論以及各司署的合作將會牽動健保支出以及永續與否。當然剛剛各位先進所提的財務改革，包含給付制度改革及總額結構改革也是迫在眉稍，國內有學者估算出，如果健保不思改革，以調整保費作為處理財務平衡的手段，到2025年之後的社會保險保費將占薪資所得的40%。剛剛也有學者提到未來的少子化非常快速，等於未來年輕工作者的薪資有一大半都拿來繳社會保險，這樣會跟其他社會保險產生所謂的資源競爭，因為健保跟勞保所計算的課費基礎非常相近。

另外是剛剛提到的部分負擔，目前為止部方預計在明年第一季上路，但這可能會影響到千萬人的權益，尤其在後疫情時代是否會造成更大的衝擊也需要進一步評估及監測，而且相關的研究跟署方資料都顯示部分負擔主要會衝擊到多重慢性病的族群，我稍早也有提到這部分非常快速地增加，新制上路後會讓這類族群的醫療費用高達六倍以上，對於他們的藥遵性、穩定就醫以及健康品質會造成多少影響，我們認為這部分應該要加以監測並有相關的因應對策。無論是醫改會所提及的這些面向，還是前面各位先進提出很多的健保改革，甚至是健康投資的建言，都希望主管機關可以正視這些問題的急迫性，加速啟動工作討論，謝謝。

主席：學者專家與委員均已發言完畢。請行政機關進行整體回應，每個單位2分鐘。

請衛福部石次長回應。

石次長崇良：主席、各位委員、各位與會的專家學者以及各單位代表，全民健保是臺灣最重要的資產，也是國家社會最重要的社會安全網，透過今天的會議進行討論、集思廣益，而健保的改革一直在進行中，以下我分成四大面向跟各位報告剛剛所提到的一些主要議題。

第一個是新科技跟新藥的導入問題，確實我們目前在所有新藥、新科技導入的時候都會有一些HTA，再加上對健保財務衝擊的影響評估。剛剛有特別提到遞延效應所產生的健保衝擊，以及導入商業保險的自費或是差額負擔，但由於有些新藥的差額負擔可能涉及到修法的問題，而醫材的差額負擔目前已經在執行中，這部分會持續式滾動修正。

第二個是增加NHE在GDP的占比，我想這是大家的共識，不過要提升哪個部分才是我們應該要長期思考的，如同剛剛的學者也特別強調人口結構的老化及少子化，這一定會造成整個醫療支出持續增加，另一方面也會造成世代上的不公平、正義的問題。隨著人口少子化的關係，我們的勞動人口也逐年減少，如果醫療費用不斷增加，結果就是轉嫁到保費比例不斷調升，這是對於世代公平上另外一個議題的討論，因此我們也積極地、不斷地在政策上，朝預防保健、健康促進的提升及對於一些低價值或無效醫療的減少來努力，這是第二個部分。

第三個，有鑑於這樣的政策方向，所以我們在這次也提出中長程改革計畫，這就是考慮到所有醫療的改革必須搭配整個健保共同來推動，所以它並不是用健保費用來做，而是用公務預算搭配在健保體系制度之上來得到一個綜效，這是最主要的精神，舉例而言，有幾個重點，這次在推動的時候，非常強調的第一個就是PAC系統的完備跟長照的銜接，這幾年長照系統越來越健全，體系已經差不多將近完成，所以怎樣讓國人在罹病之後，在三段五級的後段，從PAC到復能、復健跟長照銜接的部分做得更有效率、更好，減少不斷地反覆就醫，這是一個。第二個當然就是分級醫療制度會繼續推動，特別是對剛剛提到的預防保健、健康促進等等，如何在分級醫療上去呈現，所以我們現在正著手進行家庭醫師整合計畫的檢討，把過去很多國健署或其他單位的預防保健、健康促進的工作與家庭醫師制度結合，以強大基層，落實家庭醫師制度，甚至透過醫療群轉診制度、醫療網等各項的結合，讓我們的體系更有效能，民眾也能夠得到更好的健康。第三個，剛剛大家在簡報裡也看到，有些兒童健康指標是落後在相比對的國家，所以也提出優化兒童醫療照顧計畫，推動0到3歲幼兒都有一個專責醫師，這也是分級醫療的一部分，剛剛提到已經少子化，需要更健康的下一代，所以這個部分，我們也是爭取公務預算要積極投入，所以剛剛提到的不論是幼兒的專責醫師制度，或者是預防保健的擴大，這些都是於公務預算爭取增加之後，結合健保體系的推動，以達到加乘綜效。

最後一個是有關支付制度的改革，這是一直在進行當中的，不過我們最近應該也會再提出一個新的數位轉型計畫，所有支付制度是必須建立在充分的資訊上，但是臺灣醫療資訊系統建構甚早，也因為早些年是建立在健保申報的要求上，所以對於現在不論是數位照護、智慧醫療的導入有很大的限制，因此從數位轉型讓整個醫療資訊系統升級之後，往後不僅可以對節省浪費會有很大的幫忙，而且對於發展value-based payment可以建立很好的資訊基礎，對未來不論是支付制度的改革，或者是價值為基礎支付方式的導入，都是很重要的一步。

以上先做這4個方向上的回應，再請各位委員及各位與會專家學者不斷地給我們一些指教，謝謝。

主席：請國發會人力發展處謝副處長回應。

謝副處長佳宜：主席，各位與會先進。今天很高興聽到各個專家學者對健保有很多寶貴的建議，國發會後續在健保的審議上會參酌各位的意見來做廣泛的討論。我在這邊補充說明，在這幾年健保總額的審查，其實我們針對大家所提到的這些問題都有廣泛地交換意見，特別是健保總額的合理性，包括一些公式雖然實施已久，其實各界都有反映這個公式的某些沒有辦法充分地反映醫療成本，這個部分我們在歷次健保總額的審查，其實都有提醒主管機關衛福部要澈底檢討，特別是剛剛大家提到的人口少子化、高齡化的影響，對醫療費用的成長，還有醫療服務成本指數，因為現在整個經濟環境有很大的浮動，現有指數是不是可以反映實際的狀況，這部分都是我們一直有在反映的，所以衛福部這幾年也很認真在檢討給付公式。另外就是給付成本計算是不是要採用移動基期的方式或是採用固定基期，這也都有在檢討，這是我們在總額審查所做的一些努力。

第二個部分，我要回應一下，其實我剛剛報告時也提到，大家很關切國民的健康權益與健保財務穩健如何平衡的部分，也是政府部門一直很努力在思考及平衡，所以我們很肯定衛福部在110年開始推動健保中長期的改革，在健保總額審查的時候，大家也肯認這個制度。誠如剛剛石次長所提，由健保來做一個驅動，然後統整現有公務預算跟健保支出的一個合理分配，不完全是全部把該公共預算要做的事情交給健保來執行，並不是這樣，我們認為健保應該是資源有效分配的一個有力工具，這部分在後續政府部門這邊會來全力解決這樣的問題，然後希望可以讓健保能再進一步投資在健康，提升醫療服務品質、提升整個效率，然後讓民眾跟健保取得更好的規劃及完善的維護，以上。

主席：請金管會保險局壽險監理組陳組長回應。

陳組長俐君：謝謝各位先進，滿多都有提到對商業保險的一些建議，以下簡單三點跟大家報告。

第一點，有關商業保險補位健保的部分，我們剛在書面報告的時候其實已經有說明，現在商業保險裡的醫療險跟一些重大疾病保險，還有一些癌症保險，都已經有發揮它補位健保的功能，目前我們其實跟健保署也有建立共同的專案小組，後續會就剛剛大家提到一些比較高價的醫療費用或是癌症的治療項目來進行一些經驗發生率的研究，以便建立商業保險未來定價所需要的經驗資料，這個我們有在持續進行，也非常支持商保補位健保的政策。

第二點，因為剛才有一些先進提到有關商業健康險發生率的部分，這邊跟大家說明一下，因為國內商業保險大多是長期險，跟國外像美國大多都是一年期險的性質是不同的，所以我們在看理賠率的時候，可能沒辦法用單一年度的保險給付和保費收入直接相除，這樣的作法可能沒辦法反映實際理賠的狀況，因為通常長期險所繳的保費是用來支應未來十幾年之後的支出，所以可能沒辦法用單一年度去做這樣的計算，不過我們會督促保險公司未來在理賠的時候，要確實依據契約條款的約定對保戶做公平合理的賠付，原則上還是要依照契約條款的約定去辦理。

第三點，剛剛有先進提到，有位糖尿病患者投保長照險的個案，這邊補充報告一下，因為保險契約是最大誠信原則，所以如果保戶在投保的時候，誠實告知保險公司是糖尿病患者，其實公司都會做相關的核保評估，後續的理賠如果前端都已經做過評估，後續就沒辦法因為這樣子而不理賠給客戶。再來就是因為現在已經有金融消費者保護法的規定，如果客戶後續跟保險公司有些相關消費爭議的話，目前都已經有一些救濟管道，我們也會持續督促公司，確保它都有履行契約約定上對保戶應該履行的一些給付責任及義務。以上說明，謝謝大家。

主席：委員謝衣鳯所提書面資料，列入公報紀錄。
委員謝衣鳯書面意見：
衛福部健保署調高健保費門診、門診檢查、門診藥費和急診部分負擔，主要是台灣健保財務循環，進入健保赤字緊張期，衛福部在去年初就調高健保費率，但是健保署這次為了不調高費率，但又要增加收入，衛福部提出調高門診費用的方案，將會影響到門診檢查、慢性病處方箋收取藥品負擔的部分。謝衣鳯指出，在新增檢驗、門診檢驗、部分負擔與檢驗費用，分別調高10%（地區醫院）、20%（區域醫院、醫療中心），且按照轉診與未經轉診訂定不同的上限，推估多收63億元，但影響1,318萬人。

在調整門診藥品部分負擔，含慢性病連續處方箋比例，地區與區域醫院都是20%增加，將多收43億元，影響所及人數達1,285萬人。謝衣鳯表示，健保署此次調升費用，美其名是強化分級看診，實質上用台北人的角度看健保改革，變相處罰中南部與偏鄉民眾。以慢性病來說，這是一個持續的病況，提高部分負擔，等於是要生病的人多繳錢。以糖尿病為例，根據統計糖尿病引起腎臟病變的機率是一般人的20倍、失明4倍、心血管疾病2倍、中風5倍，若沒有治療，10年到15年內有80%機率轉成腎病變。

如果一位中年人患有糖尿病必須定期追蹤檢查，而檢查項目不只三項，如果只做三項檢查，如糖化血色素、蛋白檢查就要超過500元，如果根據健保署調高門診費用新方案，就要再加收部分負擔，這樣合理嗎？尤其對於偏遠地區與經濟弱勢民眾，這不是再增加他們的負擔呢？而且這次健保改革，增加第一次慢性處方箋藥品部分負擔，並不會提高醫療品質，也不會緩減糖尿病患人數，更不會減少藥品費用的支出，健保署真正應該做的，是不是該針對這類慢性病人，提供整合性醫療照顧，真正緩解慢性病情發展，更減少慢性病嚴重併發症，真正達到整體性，減少醫療支出。

根據主計總處11月8日公布10月消費者物價指數（CPI）年增2.72%，漲幅小於9月的2.76%，但10月重要民生物資CPI漲幅卻持續飆高，大漲6.9%，創逾13年半最大增幅；其中雞蛋狂漲39.99%、創46個月新高，麵包8.76%則是171個月新高，主計總處官員坦言，物價壓力仍在，「輸入性通膨壓力尚未舒緩」。而央行總裁楊金龍在11月29日發表演講時保留地說：「未來展望具高度不確定性，先進國家是否會走向『停滯性通膨』或者是長期停滯，仍待觀察。」所以，衛福部如果在明年開始調漲民眾的健保部分負擔，可預期將會加重民眾的生存負擔。另外再根據主計總處今年9月14日公布的「111年7月工業及服務業薪資統計結果」，今年1至7月全體受僱員工經常性薪資平均為41,416元，剔除物價因素後，實質經常性薪資年減0.07%，是106年來首見負成長，實質薪資是「倒退嚕」，物價卻一直上漲。面對可能來襲的經濟不景氣，本席要求衛福部應該再次暫緩調漲健保部分負擔。

主席：作以下結論：依據立法院職權行使法規定，委員會應提出公聽會報告，送交本院全體委員及出席者，公聽會報告作為審查特定議案之參考。我們會把各位的寶貴意見及書面資料彙編成冊，分送給本院全體委員及與會政府機關代表、學者專家參閱。

今天非常感謝各位的出席，但健保改革難以一蹴可幾，各位所提供的寶貴意見，絕對是改革的養分，更是未來監督行政部門執行最有力的依據。剛剛在場有幾位理事長一起討論，我們要持續監督與關心跟全民健康有關的議題，再次感謝各位的出席。

本次公聽會在此結束，謝謝大家，散會。

散會（12時2分）


