

立法院第11屆第1會期社會福利及衛生環境委員會舉行「全民健康保險醫療給付費用總額之現況與展望」公聽會紀錄

時　　間　中華民國113年5月6日（星期一）9時6分至12時15分

地　　點　本院群賢樓801會議室

主　　席　黃委員秀芳

發言學者專家及機關團體代表

社團法人台灣社會心理復健協會滕西華秘書長

財團法人台灣醫療改革基金會林雅惠執行長

長庚大學醫務管理學系盧瑞芬教授

國立陽明交通大學衛生福利研究所李玉春教授

臺北醫學大學醫務管理學系邱弘毅教授

國立台灣大學公共衛生學院鄭守夏院長

財團法人中華民國消費者文教基金會謝天仁名譽董事長

國立臺灣大學健康政策與管理研究所楊銘欽兼任教授

台灣醫院協會李飛鵬理事長

台灣私立醫療院所協會吳明彥秘書長

台灣醫務管理學會洪子仁理事長

台灣社區醫院協會朱益宏理事長

中華民國護理師護士公會全國聯合會紀淑靜理事長

中華民國區域醫院協會陳志忠顧問

中華民國開發性製藥研究協會陳全文秘書長

衛生福利部常務次長周志浩

衛生福利部中央健康保險署署長石崇良

行政院主計總處基金預算處專門委員黃厚輯

國家發展委員會人力發展處處長謝佳宜

主席：現在開始開會。

今天本會舉辦「全民健康保險醫療給付費用總額之現況與展望」公聽會，謝謝各位學者跟專家還有各政府機關代表的蒞臨。本次公聽會探討的議題以提綱為準，這個提綱在外面，可以自行參閱。

接下來請衛福部代表報告，時間5分鐘，其他兩個機關各3分鐘。

周次長志浩：主席、委員、各位專家、學者、各位女士、先生，大家早安，大家好。今天貴委員會召開全民健康保險醫療給付費用總額的現況以及展望公聽會，本部應邀列席參與，非常榮幸，敬請各位委員不吝指教。

全民健康保險實施初期，我們是採取論量計酬的支付制度，也因為醫療院所當時缺乏分擔財務風險的誘因，在健保初期的時候，醫療支出遠高於保險的收入，對於健保的財務造成非常沉重的壓力，為了能夠有效的控制醫療費用，於是就導入了健保總額支付的制度，健保總額支付制度實施到目前已經26年了，面臨現在新的一些科技及人口老化等等的挑戰，因此委員就提出了健保法第六十二條修正案，將現行的健保總額支付制度由支出上限的制度改為支出目標的制度，保障健保點值為1點0.95元或1點1元，經過我們的推估，如果這樣做，大約需要增加預算約705億及1,155億元的經費。總額預算的一個基本精神是必須每年有穩定的經費來源，如果沒有預算來挹注，就必須面臨健保調漲的窘境；另外，齊頭式的給予點值的保障，我們擔心的是對於婦、幼、急、重、難這些弱勢科別，也不會再有相對優勢的保障，偏鄉、離島這些相對弱勢的族群及地區可能就會更難獲得醫療資源，也有可能對分級醫療制度造成衝擊，不利於基層醫療院所的生存，最終對民眾的影響是非常大的。

我們認為改革需要社會的共識，這次健保法第六十二條的修正，會牽動整個健保相關制度，所以我們必須還是要謹慎以對，通盤考量整體相關配套，讓總額能夠再適度的成長，資源合理的分配，維持健保的永續，同時也能夠照顧到醫療人員，使之獲得合理的薪資待遇，更重要的是民眾的就醫品質能夠獲得確保。

今天的公聽會有四個討論提綱，我就不分別再重複了，接下來希望能夠藉由今天的公聽會，聽聽各界的聲音，當然最好是能夠達成共識，承蒙大院各位委員指教和監督，我們非常謝謝大家，同時也希望各位委員持續的支持。接下來會由我們健保署的同仁向各位簡報後面各提綱的簡要說明，以上報告。

主席：署長要做報告嗎？書面簡報嗎？

石署長崇良：跟主席報告，我們另外準備了一份簡報，因為不知道有多少人，我們只提供給委員，所以其他的專家可能沒有，所以是不是要放出來，還是……

主席：是不是請議事組將你們今天的簡報先印幾份給所有的專家、學者？

石署長崇良：好，因為不知道有多少人。

主席：就先印20份好了。

石署長崇良：好，那我們就先印20份給被邀請的學者專家。

主席：好。

接下來請行政院主計總處代表報告。

黃專門委員厚輯：主席、各位委員、各位與會專家學者，主計總處今天很榮幸應邀來參加這個公聽會，以下就簡要報告。有關健保的整個保險收支，其實自106年度起就呈現短絀，為了避免安全準備低於下限，改善財務狀況，其實已經陸續採行了很多措施，例如提升保費、調高健保投保金額上限等等。另外，政府為了紓解整個健保的財務壓力，在112年跟本年度都分別撥補健保240億元及200億元來改善健保整體的財務，舒緩其壓力。本次委員提案要修正健保法第六十二條，要把醫療服務的點值，在不低於0.95或1元的狀況下，由公務預算來補足，這形同是將我們的健保總額制改成按服務量來計酬，涉及整體的、重大的、整個制度的變更。另外依衛福部的估算，如果把點值補足到1元，每年需要將近一千一百多億元，將會大幅增加政府的財政負擔，影響政府的財政健全。依預算法或財政收支劃分法的規定，相關的法律事實上應該要同時指名彌補財源，或是提出相對的收入，基本上目前這樣的法案似乎是違反預算法跟財政收支劃分法，而且這個涉及整體制度的重大變更，在沒有完整的配套制度還有配套措施之前，希望這個健保的問題還是能透過整個健保現有的收支制度來調整，如果健保總額的確有不足的部分，應該還是回歸現行的總額制度來調高總額還有保費以因應。以上簡要報告。

主席：謝謝。接下來請國家發展委員會代表報告。

謝處長佳宜：主席、各位委員、各位女士及先生。今天針對全民健保醫療費用總額之現況與展望，貴委員會舉行公聽會，本會應邀出席，感到非常榮幸，以下我謹就國發會的部分跟各位做說明。

大家都知道，我們現在的健保總額制度是從87年分科推動，到91年全面實施，這整個程序都是衛福部提報草案，經過健保會諮詢之後到行政院核定，陳報行政院之後會交議給本會，本會會邀請各界的專家學者及相關部會，主要是檢視總額範圍的草案其公式的組成項目及協商因素的合理性，也會特別關注人口結構及經社環境變化下的醫療需求對於健保財務的影響，更重要的是我們還要綜整考量整體社會的負擔，包括民眾付費能力及整體醫療資源運用的妥適性，然後我們提供行政院合理的總額範圍之建議。行政院核定之後，還會交由健保會進行協商，經過多年，透過這樣的集體協商以及同儕制約的機制，我想這麼多年來對於合理調控醫療費用的成長還有資源的分配，已經有相當成效，對於民眾合理的財務負擔以及健保的穩健，都有相當大的助益。

所以有關總額制度的調整，我想我們還是需要綜整考量，包括整體社會的負擔、健保財務平衡，還有政府財政資源的合理分配，最主要也擔心的是要避免造成預算排擠效應，審慎地評估，才能使我們健保永續經營。因此這個部分，國發會這邊也會協同相關部會，我們持續在未來，後續就健保總額如果各界有相關意見，需要做調整考量的話，我們會就當前整體情勢以及健保資源的合理配置，審慎把關，還是希望健保可以永續經營，維持民眾最大的健康。謝謝大家，以上報告。

主席：謝謝行政單位的報告。今天特地舉辦公聽會，也希望能夠聽各界的聲音。今天專家學者、委員以及行政單位所有的意見，就專家學者還有委員的意見，我相信可以列入未來我們行政單位要修法的參考。上禮拜在衛環委員會已經針對健保法第六十二條做充分的討論，今天很多專家學者的意見都非常寶貴，健保點值的改善，後續應該要有一些配套措施，所以我們希望今天能夠凝聚大家的意見，次長還有署長都在這邊，未來520之後新的內閣、新的部長上任之後，也許他們可以找到財源來解決健保的這個議題。本次會議部會及學者專家所提供的相關書面資料均列入紀錄，刊登公報。

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6分鐘；為簡報方便，學者專家發言請至主席台右邊的發言台；原則上由學者專家先行依簽到順序發言，委員如要發言，請至主席台登記（現在委員的登記順序也列進去了）；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。

現在請台灣社區醫院協會朱益宏理事長發言。

朱益宏理事長：主席、各位委員、各位學者專家還有各位長官，大家早安、大家好。我是台灣社區醫院協會理事長朱益宏，也是台灣醫院協會的副理事長，今天很榮幸受邀來參加這個的公聽會，我有準備幾張投影片。

首先我想這個議題大家都非常清楚，就是我們總額從民國92年醫院總額開始做，大家常常聽到，我買一瓶可口可樂現在要36塊錢，事實上醫院5%、500cc的葡萄糖水不到20塊錢。真正給付的大家比一下嘛，就是差了人家50%！這是我們的健保！

我隨便在網路上找了一個2018年6月29日的報導，通一個水管一尺200塊，人家找廠商去通，喊價要8,000塊，那我們健保呢？氣管內插管是835點，這個835點還是最近這幾年才調的喔，以前還更低。835還要乘上所謂的浮動點值，所以只有701塊，這就是我們健保總額給付的現況。

剛剛包括國發會和主計總處講了很多，都希望我們在體制內來進行健保的檢討，其實這樣的話我已經聽了大概20年了，從來也沒有檢討過啊！為什麼沒有檢討？因為政府沒有財務壓力！所有的給付不足的時候，全部把這個壓力放在醫療提供者身上，怎麼做呢？就是用這個浮動點值。

健保署公告的浮動點值在網路上就可以查到，看起來好像還不錯，大概around在0.9到0.92，甚至有的時候會高到0.97、0.98。圖表中不同顏色代表不同分區，下方有相關的數字，這是台北業務組在開會的時候提供給委員的資料，當然，我提出來並沒有經過他們同意，但我想這也是一個公開的資料，所以我把它拿出來讓大家看一下。看起來好像並沒有大家想像的那麼差嘛，大概有0.92、0.93。特別要向在座幾位立法委員還有召委報告，健保署沒有跟大家講的是，在另一張圖表中，1元是一條很粗的紅線，實際上從106年的第1季開始，浮動點值大概只有在0.8到0.85之間，甚至疫情過後大概低到0.7，這是我們平常在網路上看不到的東西。

但是醫界現在實際上面臨的問題就是，當政府不去檢討總額，在服務量越來越大的時候，點值的成長率大於總額的錢的時候，政府卻不去檢討這件事情，最後的結果就是這樣，因為所有的財務責任由醫界承擔，0.8，甚至到0.7，這其實是非常慘的！非常、非常慘！哪一個產業的給付打折？就像我記得蘇清泉委員在質詢衛福部的時候，一開始就問：薪水可不可以打折？如果薪水可以打折，大家就開始鼓掌叫好了！事實上是不可能打折的嘛！但政府給付總額就是打折。

這張更驚人的投影片給大家看，這是臺北分區的資料，從106、107年開始，給各位看一下這一行的數字，從最近的月份，即最近的這一年從111年第4季到112年第3季，光臺北分區被攤扣的金額大概就一百億。什麼叫攤扣？就是為了要達到這一張投影片所顯示的數字，實際上是這一張，為了要公布這一張所以就用攤扣的方式，光臺北分區一年大概就扣掉快要一百億，這個其實是非常驚人的一個數字啦。當然這個事情在委員會的時候，薛部長講沒有配套健保撐不過兩年，我相信啦！因為確實沒有配套，財務會失控，我覺得是要配套，但是總額實施了，其實更早的資料也都有，從106年開始，政府沒有做任何的配套來檢討這件事情，甚至我在健保會都提出來政府是不是要檢討一下，為什麼我們給付的金額跟點數有那麼大的差距，而且在疫情過後差距變得更大，事實上政府沒有檢討，所以我引用吳明賢院長講的：醫院沒有合理的收益，會動搖醫療體系。事實上現在醫療體系已經在動搖，現在已經是7、8級的地震在搖了，再過一下可能就要垮了，我想藉著蘇清泉委員跟國民黨這次的修法，藉著這次的修法才有機會讓總額制度重新檢討，達到剛剛官員講的我們要配套、要檢討，沒有這個制度的話，當政府沒有一點財務壓力，他是不會檢討的，謝謝。

主席：謝謝朱理事長。

接下來請中華民國開發性製藥研究協會陳全文秘書長。

陳全文秘書長：主席及各位在座的專家學者、長官們，大家好！我是中華民國開發性製藥學會簡稱叫IRPMA，我是秘書長陳全文。我沒有準備簡報資料，但是我們要說的話，IRPMA在去年委託資誠有做了一本臺灣健康投資報告書，我想應該很多人都有這一份報告書，如果沒有的話，可以到IRPMA的網站上，我們提供免費下載，我們有中文版，也有英文版，所以有需要參考這份的人可以到IRPMA網站下載。

我這邊要講的是總額的影響，不是只有點值打折這一件事情，我們在這份健康投資報告裡面有提到，我們新藥的可近性事實上已經落後國際，我們跟日本比較，從2017年到2022年這段時間，經過查登上市的新藥給付率在日本是99%，臺灣只有41%；其中，大家比較關注的是癌症新藥的給付，在日本上市的35個癌症新藥裡面，日本是百分之百給付，臺灣只有37%受到給付。所以大家在討論點值打折、要保障點值一點一元的同時，其實我有兩點呼籲、有兩個必須，第一件事情就是要以病人為中心，我們要保障病人得到適切治療的權利，所以新藥可近性落後國際這個問題必須要解決；第二件事情，在總額給付不足的情況之下，長期的以藥養醫的現象，造成了對於藥價的壓制、對於藥劑生存空間的壓抑，已經衝擊到藥品供應的穩定性，我想這個問題也必須要解決。所以我在這邊呼籲，在討論點值一點一元的同時，也要把我的兩個必須一起考慮進去，謝謝大家。

主席：謝謝陳秘書長。

接下來請陳昭姿委員發言。
陳委員昭姿：主席、各位委員及專家代表。2024年總統大選三黨的候選人都對提高臺灣的健康投資有共同的共識，本黨也是支持點值要有一定的保障，但是由政府來撥補畢竟不是長久之計，因為沒有辦法確定財源是穩定的。健保第一個10年，我覺得是全民皆大歡喜，大家的滿意度都很高；第二個10年其實開始面臨一些財務的挑戰，但都是有驚無險地度過了；第三個10年，財務的困境加重，現在是第三個10年的最後一年，很多人都同意這是一個瀕臨崩潰的邊緣。長久以來，我個人是用幾句話來形容臺灣的健保，因為我們將大概3.5%的GDP，用這樣的不高的投資比率來照顧百分之百的民眾，這本身叫做奇蹟，然後加上它的涵蓋範圍，從感冒、發燒、咳嗽、流鼻水到重大疾病、罕見疾病、致死性疾病等等，包山包海地給付，結果就叫做血汗。如今因為人口結構改變，老化以及少子化，財務困難加劇，而且很重要的，醫學進步快速進展，我們發現新藥、新科技是相當地昂貴，財務的困窘越來越大，我現在會用這兩句話來形容臺灣的健保：小病保得好，大病有缺口。這是我們要的健保嗎？這符合社會保險的精神嗎？

因此在提高健保點值的同時，我們主張有幾個配套措施，一方面避免因為論量計酬帶來無可避免的衝量行為，一方面也是因為論量計酬很難免地有時候會有浮用、濫用的事實，再來就是健保的支付架構如果不改善的話，譬如包括納入醫療品質的衡量，這樣的做法才是讓整個健保永續，而且成為臺灣真正護國神山的保障。因此在提高健保點值的同時，我們主張有幾點配套措施：第一個、消除因為專業服務不足造成長期的以藥養醫，所以健保署需要重新評估專業服務費的部分，而且也要規範醫療機構的盈餘有一定的比率要用來改善員工的職場環境及薪酬待遇。第二個是藥價差要合理化，比起OECD國家，因為我們的健康投資是落後的、是比較不足的，所以整體醫療支出大概只占GDP的5.5%的健保，因為它未能及時去對應人口結構的急遽改變，造成醫院普遍地要仰賴藥價差來做一部分的彌補。當點值提高的時候，我們要同時處理，當點值提高的時候，我要再強調，我們必須同步處理每年高達數百億的藥價差，長期我們主張可以參考日本的作法，請署長來參考，近期我覺得可以快速訂定合理的藥價差範圍，例如15%。第三點就是指示藥要依法退出健保給付，為了幫助整個醫療資源能夠有效運用跟合理分配，落實醫療分級刻不容緩，除了各級醫院的分工之外，請記得要將社區藥局納入醫療分級體系，全世界早就推行了三、四十年的自我照護，但是從未在臺灣落實，我們應該鼓勵小病症交由社區藥師來照顧，所以違法給付的指示藥要退場，並且要根據科學的證據跟其他先進國家的作法，加速處方藥轉類指示藥的速度。很多人說指示藥只花了一、二十億的費用，但是我要告訴大家，一旦退場會逐漸改變人民的就醫行為，會到社區去購買。

根據健保署的評估，只要每人每年少一次就醫，我們就可以省下375億點值，最後的影響會非常地深遠，為了恢復臺灣的醫療，而且我們曾經是名列前茅的榮景嘛！但是現在不是了，現在包括平均餘命、癌症存活率、新生兒死亡率等等都在OECD國家全盤皆輸，這不是人才問題，而是資源的問題，所以我們建議健保支付要納入有關品質的進步方案，例如已經做一半卡住的DRG，還有所謂的論質計酬（Pay for performance），然後以治療結果為導向的包裹給付，outcome-based的bundled payment，我覺得健保署應該用獎勵的方式來鼓勵各個醫療機構提出更可行而且可受公評的透明化醫療品質方案，我們要用品質來爭取合理的給付，這是我們把點值提高的論量計酬方式中一個很重要的配套措施。

結論是本黨還有個人都非常支持醫療點值要受到保障，但是我們也要求有以下的配套措施，其中有四點，第一個，提高專業服務費，讓醫院跟醫師能夠正正當當地賺錢；第二個，指示藥要依法退出市場；第三個，藥價差要合理化，每年幾百億是不是要做檢討？要去面對了，不要再一直閃躲、迴避；最後我們希望能夠有進步法案在我們的醫療制度裡面，以品質為導向來爭取更合理的給付，謝謝。

主席：謝謝陳昭姿委員的發言。

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：主席、各位委員好，謝謝大家有這次機會讓我來報告，我的標題就是健康投資，增加WHA一直要求的醫療韌性。大家一定常常看到這兩個圖，臺灣現在的健保都被評為世界第一，一個是Numbeo、一個是CEOWORLD，我們不反對臺灣政府拿這個去對外宣傳，因為臺灣的外交處境很困難，但實際上你們去看這位專家學者的問卷有一個盲點，為什麼？第一個，CEOWORLD問全世界跨國公司的CEO，哪一個國家的醫療可近性最好？哪一個國家的醫療費用付得起？當然臺灣第一啊！臺灣就是最便宜的，還需要問嗎？這個問膝蓋就知道了！哪裡還需要問CEO？問題是病看得好比較重要。立法委員你們是在幫臺灣的人民投資，這兩個實際上我們對外宣傳可以，但是對內就不要了，我們自己內部都很清楚。

再來，這是全世界專家都有在比較的、在The Lancet這些全世界好的文章裡面都有的，我們的HAQ平均指標，我們不要跟世界上最好的國家相比，我們比亞洲就好了。亞洲就是日本、新加坡跟南韓，尤其我們最愛跟南韓比，因為南韓跟我們的國民所得差不多，不管產業什麼的，大家都拼得要死。日本在2015年的HAQ從第11名拼到世界第1名，你說日本很厲害，不要跟日本比啦！新加坡從第21名拼到第6名，韓國從第22名拼到第18名，我們多少？我們有進步，我們不是不好，我們也要獎勵，但我們從第45名拼到第37名而已，我們進步得比人家還差，不是說不好，我們有進步，不過沒有比人家好啊！我們的進步幅度沒有比人家好。

再來，我們的政府一直被我們批評說投資不足，只有6.1%，最近在網站上加長照才變7%，沒關係！你可以加長照進去，但別的國家也要把長照加進去比，不要這樣誤導大家，我們的政府確實是投資不夠。接著，臺灣的醫療投資真的太低嗎？你看看，如果我們拿日本、亞洲這幾個國家的實際GDP去看，我們大概第40名；如果以PPP，當然我們的物價比較低，這是我們鼓勵的，臺灣這十年來物價很低，我們的PPP排到第15名，我們的政府很有錢、人民很有錢，結果我們的平均壽命是四個國家中最差的，我們平均壽命80.84歲，就連我們最喜歡比的韓國都有83.5歲，我們在全世界排名第31名，韓國排名第6名，看看有沒有漏氣？我們的產業、TSMC現在在世界上很好，把韓國三星幹掉了，那為什麼我們的醫療不能進步呢？為什麼我們的醫療不能比韓國好呢？

這是我們臺灣學者被全世界最好的Lancet邀請參加，有美國、加拿大、英國、荷蘭、以色列，這值得我們驕傲，因為我們跟世界上最好的國家來比較這個心臟病死亡率（AMI）的醫療指標喔！在30天裡面的死亡率跟從第31天到第35天的死亡率，全部都輸人家，在這六個國家中都倒數第一名，這是Lancet這個全世界這麼好的期刊所發表文獻，學者也不能否認啊！這個都是有Peerreview，是全世界最好的專家review，我們在這裡的指標都輸人嘛！

再來，現在要說的是我們的人力不夠嘛！我們的醫生跟護士人力是全世界排名在這4個quarter裡面是最差的嘛！醫院沒錢可以請醫生、沒錢可以請護士，所以才會關病床嘛！關病床受害的是一般的民眾啦！因此我們醫療界人員現在最怕在晚上接電話、假日接電話，為什麼？喬病床啦！很可憐，每天就是很怕接到這種電話。

上一次公聽會或上禮拜有人說醫生的薪水很好，好像在誣衊我們醫生，實際計算起來，依臺灣醫生的薪水一個月平均是19萬，我們老實說嘛！這是統計全世界的嘛！這符合楊志良說的五倍到六倍，大學畢業生現在只有19萬而已。人家韓國多少錢？36萬，還走上街頭抗議，我覺得我們臺灣醫師公會要去韓國學一學，要去學怎麼上街頭罷工，人家韓國一個月薪水平均都36萬，我們只有19萬而已，人家36萬還不滿意，全國罷工、走上街頭，你看我們臺灣的醫生多老實，我們臺灣醫生的薪水比人家還要差，還在默默地做，政府不就要獎勵一下。

護士更慘，護士跟平均所得1萬塊的東歐國家相比還輸人家，愛沙尼亞，你聽都沒聽過，比愛沙尼亞的薪水還要差。再來，藥劑師就不用說了，藥劑師也輸給韓國、輸香港，這不用說了。

臺灣的點數部分，人還比寵物衰，平均診察費寵物500塊，我們人390塊；人的急救10分鐘755點，點還打折喔！人家寵物30分鐘急救、6,500元台幣，人家是1點1塊，看有沒有比較衰？我們的人民比寵物差嗎？

再來，這個是賴總統的老師所做的結論，我們有錢，怎麼會沒錢呢？政府只要把36%提高到38%，馬上一年就增加一、二百億了嘛！公務預算有的是錢，臺灣政府這麼多錢，怎麼會沒錢呢？沒錢，我幫你找錢，這個什麼？這個只要好好修法，商業保險這邊就有六十幾億了啊！再來，我們的健康保險有4,000億，只給付30%，只要你修過，至少給付八成，馬上多2,000億進來啊！只要你從商業保險拿錢就有了，錢多的是，怎麼會沒錢呢？

最後結論，我們醫療界這次學乖了，絕對不跟人民為敵，所以我們這次都不動費率，我們只叫政府出錢──公務預算；再來，所增加的錢並不會編入所謂國發會的總額，所以不會滾入下面，不要被誤導。再來，我們用你們執政黨的前總統做結論，我們就是要衝突、要妥協，才會進步。我在臺大讀書的時候，臺大老師都是拿黨外雜誌給我看，醫界這麼支持民進黨，結果你們這次credit竟然被國民黨拿走，我覺得你們民進黨這些委員要想一下，我們醫療界這麼的支持，從30年前我在臺大讀書時，我們老師就拿黨外雜誌來教育我們的，拜託！拜託！

主席：謝謝吳秘書長。

接下來請臺北醫學大學醫務管理學系邱弘毅教授發言。

邱弘毅教授：主席、委員、各位學者專家，大家早。在明彥後面講話的壓力很大，他的口才太好了。我想身為學者專家，我們還是持平而論，我想最重要的是在今天會有這些議題，基本上還是收支上面的gap，最大的問題還是在這個。可是，不可諱言，其實我們健保從開辦的2,000億到現在也將近9,000億，也有增加4.5倍，當然我可以roughly講說人口沒有增加4.5倍，可是大家也知道理由不是在這裡嘛！因為老化的人數增加了，然後醫療器材的昂貴、新藥的昂貴，這些都不可避免造成我們不能用這種所謂線性法則去估這個事情。

從專業的立場來看，我覺得有兩件事情就是收入確實是要增加，只是增加是從公務來撥補，還是我們可以從健保的法規裡面去改善所謂費率這一塊，確實可以思考，我覺得費率應該稍微要打開，讓政府稍微有財政的工具可以來做這件事情，當然費率打開還是有不同的stakeholder的壓力，這就是政府要負責去把它解決的。你可以看這次的COVID-19，我們健保費率從4.9%變成5.17%的時候，政府大部分的政策百姓並沒有反對，所以我們還是有一些環境可能可以成功的，所以這件事情是讓政府有一些財政手段可以來增加，不然健保署真的很辛苦，每次都要在這些協商裡面。

第二件事情，就是我要比較著重談的是，健保可能需要從它的支付裡面，就現在的大數據來看，其實有很多data是可以協助健保署去做的。我簡單舉一個例子，就我們所有的給付制度來講，有很多成熟的檢驗、檢查的給付，跟新的檢查或比較複雜的檢查，這些都需要重新盤點，既有的支付制度裡面，某些已經成熟的部分，是不是應該做適度的調降，而把省下的錢給比較新的部分，這個我想健保署有在推了，可是要加速做所謂的RBRVS的評估，也就是以資源為主這種所謂的value added來做，這件事情是很重要的事情，但是要加速。

再來，國衛院最近也做了一些研究，我們用最簡單的方式來講，就是臺灣百姓對於一般的上呼吸道感染，然後沒有共病的部分，90%的百姓一年看感冒的次數大概不到10次，average，零到五歲的部分先不要看，因為零到五歲的小朋友本來就容易感冒，可是對於最高的10%，尤其是最高的1%，他可以看到超過30次以上，這些都從精準數據來看的，因此，我們需要做這些所謂過度醫療的百姓的教育跟協助醫界，讓其也有機會讓百姓在看病的時候能夠予以協助。

還有另外一個，就是這些每一個治療的episode裡面，比如說，看一個簡單的感冒要看到十次、二十次，然後給的醫囑可能是下背痛，跟這次感冒沒有關係，這些都要做調整，因為這些是可以讓我們的資源用在更精準的部分，這件事情是很重要的。

另外，我也呼應昭姿委員講的，就是我們在就醫的合理性，剛剛明彥等等也都講過，這個就醫的可近性很高，可是就醫的可近性可能不能夠完全無限制的自由，所以我們要落實分級醫療制度，可能論人計酬目前還滿困難的，需要逐步投入實驗，可是論量計酬已經證實它需要做一定的管控，所以in between、這中間，我們需要落實所謂的分級醫療、慢慢的加入，而這個分級醫療包括很基層的、很簡單的病，是不是我們讓社區藥局一起來加入、來合作，這些事情都可以考慮，它有很多的配套可以做，因為當你的配套做得越來越完整的時候，你的財務必須要上漲，政府要補助的部分的壓力會減少，但是對於點值的保障會慢慢的趨近於兩邊，這個時候是兩邊比較能夠取得共識的時候，否則只讓一邊去加大投資，其困難點達不到的時候，到時候這件事情還是沒辦法達成，所以兩邊各要去做調整，讓政府在它現有9,000億的財務裡面，可以做一些支出上面的重新調整之後，讓它有更多多餘的錢來支付這些不足的部分，可是我們也要適度讓政府可以打開上面的cap，把這個天花板打開，讓總額的這一塊能夠有限地讓它增加一點，這是我們可以做的事情。

最後，我個人這幾年一直在想，我們的健保其實都是一直在加，所以是不是要考慮某一些可以減項，比如說某些容易因為人性或者因為治療上面的要求，容易造成一些狀況，當然我不太願意說這是浪費，比如說癌症的用藥，剛剛有談到，我們可能會成立一些基金，讓基金或者是讓外部的資源來做，它可以比較有效的控管這些成長，讓一些比較能夠正常、比較不會造成過度醫療的部分，讓它留在總額裡面，這個時候總額就不用包山包海，當你總額包山包海的時候，其實再多的錢都沒有辦法做，所以我覺得這樣來做，兩邊比較容易達成，就是當我精準地去做一些評估之後，上面的政府要撥補的部分就比較減少，而且也讓部分由全民共同來分攤，這個時候雙方之間的共識度才會容易達成，因為我們最希望的是讓百姓受益，讓醫界不要受傷，所以應該要想的事情絕對不是只考慮一方，而是兩邊要做，現在有這麼多的工具跟數據，我們請健保署也能夠努力，讓健保署好好的把這些精準的給付制度予以落實。謝謝。

主席：謝謝邱教授。接下來請林月琴委員發言。

林委員月琴：感謝與會的各界專家學者前來本院一起關心我們全民健康保險改革的大議題。根據衛福部的統計，全民健保有高達九成的滿意度，這也是過去我們醫界來成就這件事情的，可是這套制度一直備受質疑，包括現行的總額支付上限制度是不是過度壓縮醫院的利潤，這時候要來檢討，我覺得也是有必須性的。

我來自社福界，過去一直服務的是弱勢家庭的兒少，面對這樣一個議題，我馬上聯想到107年113專線流標、標不出去一案，因為很多時候跟現在的醫療狀況、跟我們的健保制度一樣，就是當一個預算在那邊的時候，最後終究會去壓縮，所以為什麼民間團體沒有辦法去標，因為加了很多項目之後，大家沒有辦法做，一樣的，我想健保也是這樣，因為我們的病患過多、項目過多，幾家進去之後，當然就會影響到總額。

過去一直以來，像104年我們的核定保費降價，然後105年我們實施短收保費一年後，我們的財務就整個萎縮，開始出現赤字，所以在這個過程當中政府大概就是用公務預算去做貼補，而這些公務預算的花費，如果用在政策的推動上，當然那是計畫中的支出，可是如果是用在填補虧損的話，那就是一個警訊。我們自己也有在看，整個政府的社會保障支出，包括社會保險跟社會救助跟福利兩大類，整體占國家總GDP比重，從104年到111年是逐年增加，到了11.2%，就相當於2.5兆。事實上，在這樣子的狀況下，整個健保支出7年下來大概占總支出30.8%，相較於社會福利支出，7年來是18.6%，健保的經濟規模事實上是國家社會福利預算總支出的1.7倍，所以健保占比比較大的時候，跟其他各項支出的連動性就會比較強，所以如果比例減少一點點，其他各類的支出就會有些空間，可是相反的，增加一點點就會大量的壓縮到其他的各項支出。

健保總額事實上是逐年在成長的，這是為了提升我們整個的醫療水準，可是我們關心的是，一旦計畫性的成長回歸到市場自由機制的時候，我們的逐年支出，就像剛才我們理事長講的，就是這個支出將會造成失控，就過去的數據來看，從107年到112年，我們的浮動值在0.8，用預算來貼補，所以去年為了、讓點值保持在0.9，補了300億，今年補650億，如果我們要再持續的話，前面已經很多人講了，如果是0.95的話，就705億；如果是1的話，就是1,155億，可是如果必須改善的話，前面有很多專家學者提到，怎麼讓醫療品質不打折的話，我覺得可能要有一些配套措施，否則的話，第一個，我擔心會不會排擠掉我們的社福預算，因為我前面有提到，社福預算如果被排擠的話，可能會影響到的是社會問題的一個解決，如果不排擠到社福預算的話，那就是增加保費費率，我們法定的已經是6%，當下的保費費率是5.17%，如果根據衛福部這樣的粗估，調高保費費率，如果到明年2月以後，保費所需要調高的幅度就會超過法定的上限，甚至到6.4%，而且會不斷的提高。所以今天大家要來想的是配套措施，否則一旦增加公務預算，會讓我擔心會不會排擠到社福預算？如果調高保費，就要看民眾到底能不能負擔？所以今天還望大家能給出更好的建議。如果大家能給出配套建議，那麼我要提醒的是，當工作人員被照顧好了才能照顧好我們的病人，這個是我要提醒的、不變的道理。但這麼多年下來，我們看到醫護人員不管是薪資或工時，不但沒有降工時、加薪資，反而是工時、薪資一直以來都沒有很大的變化。相對的，在我比較熟悉的社會工作領域，因為107年長照2.0新制上路時，為了解決居家照顧員時薪只有90到100元的低薪問題，所以衛福部在長照論件計酬的架構底下，頒布居家服務員最低薪資，這個制度延續到今天。

另外，施行策略二，也就是自撥補的公務預算劃分出來薪資款項，我覺得這才是合理的。所以我主張，要嘛就是民眾付得起，且社福預算不可以被排擠外，醫療人員、醫護人員的勞動條件也要一併提升。以上，謝謝。

主席：謝謝林月琴委員的發言。

接下來請台灣醫院協會李飛鵬理事長發言。

李飛鵬理事長：主席、各位專家學者、各位賢達，大家好。我第一次參加公聽會，很榮幸有機會跟全國菁英一起來討論健保制度問題。

健保制度是一個非常好的制度。我來自嘉義縣布袋鎮過講那個很窮苦的鄉下，以前鄉下人如果得了腎臟病要洗腎的話，就要賣女兒、賣房子，所以健保制度是一個非常好的制度，在座大家一定要儘量讓它繼續下去，這是我的呼籲。

健保制度施行28年來，以前健保收入與支出夠的時候，大家活得很快樂。現在最大問題是，我們臺灣七十歲、八十歲、九十歲的老人越來越多，要看病了，所以支出就增加了！支出增加以後，因為臺灣有很好的衛生福利部及健保署官員，他們想出各種方法來讓制度繼續維持，我非常肯定他們這樣做，在這些方法裡，有攤扣、核減、各種管理點值的方法，也有保障點值、浮動點值等管理措施。臺灣的醫界是臺灣的菁英，從以前就很會考試，不管出什麼題目，他都有辦法考得很好。我以前在臺北醫學大學，如果錢不夠就想辦法募款；一些家境比較好的病人，就多看幾次，一天看三回，邱文達前部長也跟我講，會募款來支持我們。

但是我要跟大家講，我是台灣醫院協會理事長，臺灣的醫院裡公立占三成，私立是七成，不過大家不用擔心這七成的私立醫院！公立醫院如果有盈餘，當然是繼續支持國家的作法；至於臺灣的私人醫院，基本上在這七成裡，有百分之五十以上、十九大醫療體系，都是財團法人的醫院或學校的醫院。他們即使有賺到利潤，通通都拿來繼續建設醫院，像學校就支持學校附設醫院，所以大家不要擔心私人醫院會有利潤的問題！當給它一個比較好的經營條件時，事實上它會把這些資源拿來培養醫師人才，繼續照顧我們的國人。

所以在點值部分，當老人多了，就一定要增加預算給予支持，這樣才有辦法照顧這些老人，將來我也是七十歲以上。就保障點值這部分來說，事實上醫院已經到了很難經營的地步！醫院所面臨的第一個問題就是護理人力不足，因為薪水不夠被其他行業挖走了。很多科別，像小兒外科、小兒科有很多醫生都因為沒辦法給予足夠的資源或薪水，以致他們也都走了。如果將來這些醫院關床，試問醫院怎麼支持下去？北榮的陳威明院長常常跟我說，「保9」才能長長久久。但「保9」現在也不行了，因為通貨膨脹，將來還要徵碳稅，又要調電價！現在點值是0.9，我相信這也很難支持，所以我們支持在總額制度裡保障點值。也就是在總額裡的保障點值為一塊錢，超出總額以上的就編列預算處理，類似國家編列預算後，所增加的等於是預備金的概念。我支持也呼籲在保障點值前提下，讓醫院能夠持續經營下去，這是大家一定要想辦法解決的問題。

其實我們面臨的不只是點值不夠的問題，我們還有支付標準、醫事人員勞務費三十年來都沒有調！如果再調整醫事人員勞務費，那麼點值可能只剩下0.6、0.7而已！以耳鼻喉科來講，補一個耳膜大概一萬多點，只有韓國跟日本的三分之一到五分之一。過去在總額支付標準會議裡，你調耳鼻喉科，別人就砍了，所以就調不上去！因此，對於增加預算，包括調整醫事人員的勞務費、支付標準，還有護理人員的費用、其他醫事人員的費用，我覺得這是很重要的一個點。

最後，每一次在健保會裡面跟付費者代表都講得非常難過，有種議價的感覺。所以能不能制定出公式？當點值不到1的時候，可以依一個公式自動調整，希望修法以後能制定這條公式，以後只要點值不到1時就怎麼樣撥補，不要再經過朝野協商，不要再經過公聽會，只要大家想出一個公式來，到的時候就自動調整，這是我的想法，謝謝大家。

主席：謝謝李飛鵬理事長。

接下來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、各位醫界代表，還有我們專家學者及苦主健保署同仁。今天我有準備一些資料給大家參考。

第一，目前的制度到底有什麼大問題？現在的總額如果成長率太低，那就是當初在協商時付費者願意付的不夠，這是一個。目前總額分四塊六區，所以點值都不一樣。如果要保障全部的點值，是不是要用同一個點值來保障？這是值得考慮的。另外，如果某年某季因為不可抗拒的因素造成點值過低的話，現在就已經有補貼辦法，比如補到0.9。但0.9對醫界而言根本就不夠，這可能也是一個事實，所以這部分是可以討論、可以調整的。很重要的是，政府管醫療市場到底要管到什麼程度？健保已經把醫療服務框住了，雖然現在掛號費鬆綁了，但另外還有一個叫醫療人力。醫院要聘醫師、聘護理人員，到目前為止，這應該是一個自由市場，如果健保要擴大影響力，要規範到醫師薪水或護理師要保證收入，那我們就往公醫制度更靠近了，這個是我們要的嗎？以上是比較大、應該要討論的方向。上次衛福部非常快速地取消掛號費，沒有開過任何座談會、公聽會……都沒有，即便消基會反對，但是就上了，因為沒有法源依據！就一句話，這樣也很好啊！還有，在補護理夜班費的時候，當初各個不同的政黨代表都說應該要加，大家都同意。現在問題是，如果修法只保障點值，其他都沒有的話，那真的是有點可怕了！保障點值等同廢除總額，醫療費用一定會快速成長，保障點值也沒有辦法解決護理人員不足的問題，保障點值也沒有辦法提升醫療品質，保障點值也沒有辦法讓我們的平均餘命追上韓國。這個大概是事實啦！但是保障點值的目的是讓醫療院所可以經營下去，這個我想是大家的共識嘛！禮拜五我有看國會頻道直播，昭姿委員就特別提到，保障點值可以，但是要有附帶決議，剛剛昭姿委員有提，至少應該把某些我們要解決、要達成的加上去，不是只有保障點值。這個是可以討論的。

醫界希望跟韓國看齊，這是不是合適？我提出2個數字給各位看：韓國醫師人數的成長率其實跟臺灣非常、非常接近，跟OECD國家的成長率都一樣，因為全世界國家的發展都一樣，我們比較慢，所以追得比較慢，但是韓國的病床數一直在增加，OECD國家的平均病床數是在下降的，臺灣的病床數是持平，因為韓國實施了長照保險，他們新增的病床全部都是長照保險床。所以我們在懷疑，韓國平均餘命能夠快速成長，很可能是長照保險帶來的，這是可能，因為我們沒有很確切的數字。

剛剛我們有在看醫療保健支出占GDP的比率，其實比較好的是用CHE，而不是用NHE，就是把國家醫療保健支出扣掉投資（就是蓋醫院、買設備），所以Current Health Expenditure（CHE）是比較準的。這一個比率韓國是有目的地要追上OECD國家的平均，這是他們的目的，所以他們大力支持醫療生技，包括醫美產業，然後實施長照保險。這是韓國政府有目的地要追上OECD國家的平均，所以他們最近不是因為要增加2,000個醫學院招生名額而被示威抗議，到現在3個月了，還在抗議嗎？他們就是希望趕快追上。那麼臺灣的比重呢？比起OECD國家的平均，世界各國都很努力地在控制醫療費用的成長不要太快，如果我們覺得我們的醫療費用成長太慢、投入太少，事實上也要先設一個目標值，不是一直下去的。其實韓國之所以跑那麼快，是因為我們的GDP成長過去10年比韓國大，所以我們的分母就大，因此比重看起來就比較少，這是其中一個原因。

除了保障點值之外，我想總額應該是跟支付制度掛鉤，支付制度會直接影響醫療服務的提供，所以我個人建議總額現在是上限制，也許可以改為目標制，目標超過的部分怎麼辦？那個就是現在開始來討論，讓醫界有一點緩衝的機會。或者是直接取消總額也可以，我個人是贊成，住院就用DRG，門診用包裹式支付，那我們就不怕量過度地衝，讓民眾付費承擔不起。

最近我自己有提一個醫療跟健保改革的方案，發表在一份期刊，純粹給各位參考。謝謝大家，謝謝。

主席：謝謝鄭守夏院長。

接下來請王正旭委員發言。

王委員正旭：謝謝主席。各位委員、各位與會的專家學者，還有衛福部的官員們，大家好。很高興有機會一起來參加今天的公聽會，我身為醫界代表，除了感謝大家以外，針對今天的公聽會，我想大家也真的絞盡腦汁，希望能夠更好，也希望社會所有民眾都能夠得到更好的幫助，尤其是在醫療的部分。

當我身為醫師的時候，病人的健康是我首要的顧念，我提供最合宜的醫療照護給予我的病人還有他的家人；當我是社會公益團體負責人的時候，我努力地提出各種倡議，來協助我所照顧的癌症病人還有他的家庭，可以順利地康復，同時有機會得到更好的生活品質；當我擔任地方醫師公會理事長的時候，剛好是COVID最可怕的時間，我努力地爭取防疫資源，調和各種防疫措施，以促成醫療院所共同來參與居家防疫，並且致力於分級醫療的落實；現在我很幸運進入了國會殿堂，擔任立法委員的工作，我必須同時從各個層面來實踐我的責任。

以臺灣最重要的醫療制度為例，在醫療端，我需要積極爭取並且擴大各種醫療資源，讓所有的醫界夥伴在建構健康臺灣的同時，具有良好的執業環境和尊嚴，而且沒有後顧之憂。可是在民眾端，我也必須要努力地協助維持一個看得起、看得到，進而能夠看得好疾病，而且是一個可長可久的健康保險制度，這就是我們今天正在努力，希望那個制度能夠可長可久的原因。

相信針對今天公聽會的四個主題，與會學者大家都會提供非常精闢的見解，讓我們的行政機關能夠根據大家的見解，共同來努力、來促成。如果健保法第六十二條的修正案獲得通過，我認為以後大家必須非常負責任地來面對下列這4個無法迴避的問題，這是無法迴避的問題，大家必須要負責任地來面對：第一個就是分級醫療制度的施行會更難落實，社區醫療基層診所、社區醫院恐怕會趨於萎縮，這個對全民健康的維護有它一定的重大影響。第二個就是偏鄉醫療、重症醫療、兒童醫療會更顯困境。第三點是醫療審查的密度與強度一定會遽增，導致臨床醫師跟病人緊張的關係日趨嚴重，相信當任何臨床醫師面對他的病人需要醫療資源卻受限，或者是他擔心往後的審查導致他的服務受影響的時候，這是必須請大家共同來思考的。第四點就是剛剛月琴委員所提到的，當醫療費用快速成長的時候，很有可能會導致社會資源的排擠，相信對於其他需要各種國家資源的民眾來講，他所受到的影響會比現在還要讓我們擔心。

可是如果我們近期能夠有效地來擴大健保財務來源的話，在兼顧社會公平的情形之下，包括第一，我們最近醫療論壇所提到的，政府來提供健保費，從36%提高到38%；第二，部分總額項目回歸到由公務預算來支應；第三，在健保總額之外成立癌藥基金，讓各種基金在使用重大或相對昂貴藥物時，有更好的方式來支應；第四，政府已經負擔的健保費計算範圍，以健保法規來做相關的健保支應，而不去影響到總額制度的費用；第五是鬆綁個人補充保險費單筆費用的上限；第六點是調整補充保險費率，以符合更好的社會公平原則；第七點就是依法編實保險費率的上限。我相信透過這些健保各種醫療財源的挹注，再加上「健康臺灣深耕計畫」經費的導入，就能夠朝著賴總統當選人所主張的保障點值每點0.9元，並且朝向1.1元的目標繼續前進。

有關於各項健保改革的議題，包括今天的點值問題，真的很需要大家有更多元、更全面的討論，取得共識並且得到全民的支持。最後祝福大家都能夠順心如意，謝謝。

主席：謝謝王正旭委員的發言。

接下來請臺灣大學健康政策與管理研究所楊銘欽教授發言。

楊銘欽兼任教授：主席，還有我們今天所有與會的各位貴賓，大家早安、大家好。我是臺灣大學健康政策與管理研究所兼任老師楊銘欽，我在這邊先跟大家簡單介紹一下我自己，在早期的時候有參與臺灣健保的規劃，在規劃的過程裡面就發現健保的制度其實很複雜，你可以想到說每一個制度都需要大家群策群力，大家一起來想辦法，看怎麼樣把它做得更好，可是它其實也很單純，為什麼說很單純呢？因為它就是一個字，就是「錢」。你有錢，很多事情就好辦；你沒錢，很多事情就做不了。我想今天這個主題跟錢也是有很大的關係，可是我必須說它也是很複雜，你不能說錢撒下去，好像什麼事情都沒有了，當然我們現場剛剛有國發會代表、主計總處代表表示這個要謹慎以對，那確實是，因為今天所提的在醫院來講的話，事關他們的存亡，當然對我們民眾來講，如果醫院一家一家都不能持續下去的話，對我們民眾來講，健康當然是很大的一個問題，但是我還是必須要講，並不是說把錢編出來，這個事情就解決掉。

我再舉一個例子，我們在規劃全民健保的時候，有一項工作就是要到各個地區去宣導健保制度，這個當然是在民國83年的時候，我記得我到一個醫學中心去宣導，我已經講了很多次了，包括也上新聞媒體，講得已經滾瓜爛熟了，碰到一個問題我嚇一跳，從來沒有碰過這個問題，就是我們把它通通講完以後，現場就有一位年輕的醫師，他舉手問說，請問你們這個制度實施以後，有沒有保障我們的薪水？在醫院裡面保障他的薪水，當然沒有，因為健保我們針對的是，就是健保署或者當時的健保局是跟誰簽約？是跟醫院簽約，那申報是醫院申報來，然後付錢付給醫院，至於醫院要怎麼樣付給醫護同仁，那是醫院內部的制度。83年的時候他問的這個問題，到今天我才發現說還是有醫護同仁會問這個問題，就是如果從健保這邊申報或者從其他地方，醫院得到的這些收入是不是能夠適度的回饋到醫界同仁這邊，這個也是他們很關心的，所以這個當然也回到剛剛前面昭姿委員講到的配套措施，那我是非常贊同，就是如果要讓一個醫院能夠穩健、健全的營運下去，我們的同仁是需要有足夠且合理的待遇，第二個當然是它的這些設備也需要定期去做更新，這個是重要的。

那我再講一下，在做這個健保的時候，也是有一件很重要的事情，不曉得各位還記不記得，在健保開辦的前夕有有舉辦所謂的公民會議，在場比較資深、年長的專家學者會比較有印象。公民會議結束以後，當時的總經理講了一句名言，也被新聞媒體引用，他講三件事情，他說健保不能倒，你們還記得這個事情嗎？那第二句話叫做什麼？就是保費不能漲，第三件事情叫做給付不能少。我的天！我的天啊！就是你要馬兒肥，又要馬兒不吃草。我覺得大家今天在這邊聽了覺得說，哎呀！這個好像有點難，就是你又要有東西，又不想要付太多錢，可是你想想看，這個是公民會議他們得到的結論，我們必須要尊重。剛剛前面的吳明彥秘書長的手牌也講了，民眾對於漲保費是有感的，但是我想合理的去做一個說明，我相信民眾還是會願意接受，所以我想把剛剛那句話做個簡單的改變，然後作為我今天發言的結論，就是第一個，健保還是不能倒，可是保費不能少，第三個支付要合理，就是我們給醫界的支付一定要合理，所以這個部分當然又回歸到非常複雜，可是我們絕對有智慧可以把這個支付制度做好，讓我們的醫界可以健全，我們民眾的健康可以獲得保障。以上，謝謝各位。

主席：謝謝楊銘欽教授。

在這邊作一下宣告，等一下在王育敏委員發言結束，休息10分鐘。

現在請李玉春教授發言。

李玉春教授：主席、各位委員、各位先進，很榮幸有機會參加這個公聽會。健保的總額因為是我一路跟醫界、我們各界大家一起發展出來的，所以今天雖然有其他會，還是一定要來參加，不過我有一句簡單的總結，就是沒有什麼magic，我們應該回到basic。這句話其實在二十多年前，那時候民進黨執政，因為健保也面對很多問題，所以行政院邀請我跟朱澤民主計長去演講，我那時候的結論就是這個，因為其實我們對很多的議題已經討論了快要30年了，但是因為我們沒有落實執行，所以也會面對今天的困境。

簡單講，今天在講的點值，說真的它是一個現象解，它並不是一個根本解，因為大家都知道點值是等於總點，總預算除以總點數，所以預算如果不夠，當然點值會過低，如果點數沒辦法控制好，當然點值會下降，所以我們如果從點值來解決是解決不了問題的，我還是必須以學界的立場提出這個看法。所以回歸還是要回到健保的問題，其實剛剛大家都已經提了很多問題，我也稍微做一個summary，目前第一個應該是資源不足，第二個是分配不均。資源不足當然是在整體健保的投資，也包括我們預防保健的投資不足，所以會落到後端，包括慢性病盛行、管理不好。分配不均不管是在以藥養醫，或者是專業跟非專業等等這些，其實有非常多不公平的現象，甚至包括基層跟醫院，還有各個科別。第三個其實是最重要的問題，現在大家都會跟外國比，那我們只比價格，可是大家沒有去比量，我們的利用率還有很多服務的密集度，事實上也是全世界數一數二，包括我們有全世界最高的洗腎率，有幾乎快要第一的門診次數。

另外一個問題是支付改革比較慢，低價值醫療盛行，這些其實都是構成現在主要的問題，所以如果真的還是要回歸我們面對這些問題，點值我個人支持要有適度的保障，這個部分其實主要是我們對於醫療院所承諾，因為整個總額協商其實就是一個願意買一個願意賣，如果逼到醫療院所不願意提供服務，那這個也不是原來的目的，所以必須要有適度的保障，讓醫療院所可以成長，這個我是支持的，但是要保障到什麼程度，我覺得應該回歸健保會去協商，否則健保會會形同虛設。過去會有這些問題，其實健保署分析得很清楚，很多其實是因為疫情，還有就是疫情後公務預算停止支付等等，我們不能無常正常用，不能把異常變成是正常，一定要保障到1點1塊並不合理，我覺得應該還是要回到衛福部跟健保會去談比較合理的保障點值，這可能不應該是1，否則的話，後續會造成更多的誘因讓大家衝量，所有支出目標會面對的問題都會存在。附帶補充一句，當年支出目標是大家共同選的，不是衛生署逼大家，主要是因為支出目標沒有適度的誘因讓大家共同努力來提升效率、讓體質能夠提升，所以才會有這樣的結果。

針對這些問題，我也簡單提幾個建議，第一個、當然是擴大投資，但是不是只有在健保，應該把預防保健、疾病管理都納進來。現在很多人會談到的是品質的問題，其中絕大部分就是慢性病，我們在急重症醫療上面雖然做得不錯，但是在慢性病的管理落後其他國家太多，剛剛吳秘書長的資料已經很清楚，所以我們必須擴大投資，但這個投資也必須包括剛剛講的預防保健跟慢性病的管理。第二個、當然就是精準支付，如果論量計酬，其實是無以為繼，所以剛剛講的點數一定會持續擴大，保證再過幾年可能我們要談的就是點值要保障2塊，而不是1塊，因為這個是不斷膨脹的關係。精準支付可能就要落實剛剛昭姿委員提到的，包括DRG支付制度的改革，門診尤其更需要改革，不管是包裹支付、APG的支付，這些都是原來已經規劃卻沒有落實的。另外就是精準的給付，我們在藥品的討論也討論到應該去蕪存菁，才有空間讓更多新的進來，而不是持續擴大預算。另一個部分當然就是價值支付，我們必須要考量提供的服務是不是能夠落實價值的提升。最後我們必須要控制供給，否則供給量不斷擴大也沒有辦法達到目的，然後要定期調整支付標準，否則醫事人員的薪資是沒有辦法提升的。以上報告，謝謝。

主席：謝謝陽明交通大學衛生福利研究所李玉春教授。

接下來請王育敏委員發言。

王委員育敏：謝謝召委、主持人、本會的委員，還有各位專家、學者，大家好。我想今天這個場合非常好，對於整體健保制度施行這麼久、總額支付制度施行這麼久裡面所產生的問題跟弊端，讓大家可以有一個充分交換意見的機會。也跟各位報告，上個禮拜四我排了全民健保法第六十二條修正草案，我跟蘇清泉委員、國民黨立院黨團提出來的都是調高健保點值，從0.95到1.1不等，事實上，這就是啟動了大家可以來對話跟跨出改變的第一步。上個禮拜四委員會的朝野立委，大家都有共識，讓這個草案已經送出委員會，接下來就是朝野協商，主要是對於現行醫療環境讓很多醫院承受七折八扣的情況、醫護人員沒有辦法獲得好的薪資待遇，還有一些基層院所根本沒有辦法更新醫療設備等問題，大家都有共識，而且認為到了該改革的時候，所以我剛剛聽到很多的專家學者都有提到，從健保點值的調升到整個健保制度裡面該改革的部分，其實大家都有指出一些方向，我覺得都很好。

我第一個要講的就是，剛剛李玉春老師也特別提到，政府的投資不夠，如果我們要說全民健保是臺灣之光、臺灣驕傲，我們可以在世界上講得很大聲，我們有很便利的健保，大家在臺灣看病很方便，有些人到國外，年老之後一定要回到臺灣，因為都覺得臺灣的健保制度真的是太好了，照顧很多人。但是我要講一句，臺灣這麼好用的健保絕對不能建立在醫護的血汗之上，一定要讓我們的醫療環境夠健全，談永續才有價值。大家都提到健保要永續，沒有人會反對，但是如果我們的健保制度建立在那個過程是需要醫護付出血汗，而得不到合理跟健全的環境，我覺得這是有問題的，用撐的走不遠，所以我也認為健保相關的體制應該要做一些調整。第一個、應該調整的就是政府的投資應該要到位。現在全民健保法裡面一開始設定政府負擔36%，而健康論壇提出應該調高到38%，我覺得這就是一個很好的建議，要與時俱進，政府的責任可不可以承諾更多？第二個、每一年政府的財政，大家知道嗎？我們這幾年連年超徵稅額，2022年是5,000億，2023年是3,860億，這些錢用到哪裡去了？施政要有優先順序跟輕重緩急，如果全民健保是我們認為臺灣最值得支撐的一個體系，為什麼超徵稅額不能優先挹注到全民健保？為什麼握有權力者不能做出這樣的決定？而是看部長誰大聲，誰比較會爭取資源，所以經濟部部長好棒棒，1,000億就過去台電了，衛福部部長是不是不夠用力呢？超徵稅額是不是可以優先來挹注健保，今天大家就不用這麼辛苦？我們的總額可以提高，但是政府投資不夠，沒有這樣做，所以我覺得還不夠重視。我必須具體指出，從財源方面著手，大家也都提到。

其實你看政府的報告、主計總處的報告都是講到財源的問題，財源的問題無解嗎？我個人認為是有解的。在上個禮拜六南丁格爾獎的頒獎典禮，卓榮泰院長到了現場，我當面跟他說，健保點值要調高的問題，大家共同來面對，行政院跟國會一起來面對，目標只有一個。他在現場又提到CEOWORLD我們的排名No.1，但是他忽略一件事情，就是要打造真正優質、健全、永續的健保體系，我們才可以真正拿到第一，這個第一才有價值。我當場也跟他說，新的政府上任，賴總統提出健康臺灣的口號，我也非常贊成，但健康臺灣不能只是一句口號，健康臺灣如果要付諸實踐，請政府加大自己對於整個健保體系的投資，增加我們的預算，把這件事情列為是重中之重、最優先。

最後我要講，賴清德總統在總統選舉的時候特別提到，他最有能力來解決健保的問題。我們要跟賴清德總統喊話，賴總統520即將上任，我們也相信你最有能力來解決健保的問題，解決健保的問題就從我們今天討論的調高健保點值及其他配套開始，請身為醫師的賴清德總統拿出你的魄力，讓健保可以真正的永續，讓醫護可以不用血汗，讓醫院可以在合理收入的情況底下，好好永續經營。這樣臺灣的健保才可以永遠是世界第一。謝謝。

主席：謝謝王育敏委員的發言，現在休息10分鐘。

休息（10時35分）

繼續開會（10時45分）

主席：我們繼續公聽會。接下來請中華民國區域醫院協會陳志忠顧問發言。

陳志忠顧問：尊敬的主席，以及各位在現場我很多的老師，還有醫界的同仁，大家早安、大家好！聽完前面各位學者、專家還有主管機關健保署所說的話後，好像剩下我能夠講的就不多了，不過我還是準備了幾點跟大家補充報告。第一個，剛剛有某一位專家提到健保今年是第三十年，從1995年、民國84年開始，前十年大家過的都沒有問題，第二個十年，各個部門開始實施總額預算，大家覺得好像還行，還活得下去，可是這十年非常的痛苦，只要我們算一下數字就知道，每年健保總額的成長率，經過健保會提出、政府核定了以後，大概都在5個百分比上下，很少超過6個百分比；在5個百分比上下，而健保署又時時「暗槓」一些，對不起啊！不是「暗槓」，就是先拿起一部分來做品質的鼓勵，所以真正分到各個醫院、各區的成長率，大概只有2.5%到3%，可是所有經營醫療機構的人都知道，醫療機構的所有收入，有50%是給了人事費用，除了醫生不算以外，其他的員工每年都要調薪，調薪來自兩件事情，第一是年資到了要往上調，護理人員從N1要升N2、N3；所有技術人員、行政人員有職等，職等也要往上調；另外一個就是政府每年的公務人員調薪，最近幾年都在4%、5%，公立機構要調薪，私人機構如果不跟著調薪，你的員工就跑了，這樣算起來，針對健保的成長率，我們根本不用考慮別的事情，就已經不夠支付人員的成本，又如何能夠cover其他新的醫療設備、新的藥物，還有新增加的醫療照顧的複雜度呢？這個顯然是做不到的。

第二件事，我要提的是1點1元，1點1元是尊重我們的專業，想想看！如果各位的薪水在你上班以後，我們健保是以一季計算，到第一季結束以後，你的老闆或者政府告訴公務人員說：對不起！因為我們錢不夠了，所以你的薪水要打個95折或9折，人民會同意嗎？絕對不會同意！我們政府蓋房子、蓋道路、蓋橋梁都可以追加預算，為什麼唯獨照顧人民健康的不能追加預算，不能補足到1點1元？

剛剛提到的總額，有老師說保障點值就等於把總額廢掉，現在醫界提出的這個是總額目標制，不要上限制，如果談好一個目標，超過的部分應該怎麼處理？就請健保署、請政府、請主管機關想辦法用審查的方法、用攤扣的方法、用斷頭的方法，怎樣把這個控制在合理的範圍裡面。世界各國不管實施公醫制度，或者是實施總額保險制度的國家，幾乎都是目標制，並沒有用打折的方法給付，怎麼做到呢？就是人民要承受在接近年底的時候，在fiscal year、會計年度快結束的時候，錢不夠了，就把一些非緊急的醫療往後延，我們在國外常聽到很多人說他年底排CT scan可能要花很多時間，就是這樣的原因。

第三點，我必須要替基層的醫療機構，就是廣大的開業醫師同道講一句話，醫院有所謂什麼停車場、美食街可以增加收入，讓醫院不要虧損，但是基層開業同仁沒有這些，而且他們的診察費不在保障點值範圍，不是固定點值，固定點值只有手術費還有藥費等等。最後，因為我是泌尿外科醫師，剛剛吳明彥秘書長提的都太客氣了，我就講導尿，那個通水管好像要1,500元還是1,000元，他說放個氣管導管都有好幾百點，通水管應該和導尿相比，導尿是94點，從來沒有調過。

以上報告，祝大家身體健康、萬事如意，健保能夠為臺灣人民帶來最好、最健康的社會，謝謝。

主席：謝謝陳志忠顧問。

接下來請台灣社會心理復健協會滕西華秘書長發言。

滕西華秘書長：主席、各位委員、與會的觀眾，大家午安。因為時間關係，我就不一一問候，要講快一點，謝謝。我要講為什麼點值何以反映品質。我們先檢討一下目前的制度，第一個元兇是長期漠視健保收入面的沈痾，是政府帶頭惡化，健保費基過度依賴薪資所得，家戶總所得十年停滯。2004年二代健保的時候，就說我們的費基跟合理保費收入的唯一處方就是家戶總所得，現在主計總處公布的薪資所得下降，我們的人口紅利從2019年再也沒有了，所以一直用薪資所得來合理化補充保費，然後再把它調高，從1,000萬調到5,000萬，完全沒有理由。合理化資本利得沒有納入費基這件事情是完全不對的。政府負擔灌水，健保法施行細則在104年修法的時候，第四十五條把高達九項的社會福利補貼全部都灌水進去，由政府負擔36%，我們好不容易搶救了2項，在政府負擔率上，至少就有70億以上減少的負擔，如果要講36%的爭議，十年來，其實在付費者和政府的見解上，一向都至少有相差千億的規模，而政府還在欠我們的錢，今年才還完政府過去提撥不足的部分。六類15目造成以人頭計費，不同的被保險人、不同的職業別負擔不同義務的這個問題，一直沒有解決，請問，我們可以收到合理足夠的保費收入來因應高昂的醫療支出嗎？

第二個，被強迫灌食和虛胖的健保，造成支出面惡化，政府要負70%、80%以上的責任。第一個，健保署的行政經費長期編列不足轉嫁健保，104年開始，健保署因為主計總處不給它行政經費，所以每年用2億到6億不等，到去年為止，總共將近32億，都是用我們的保費來支出。C肝全口服新藥在106年納入給付的時候，包括醫界代表都共同呼籲公務預算要相對編列，可是我們的公務預算只成立了肝炎防治辦公室，沒有支應這麼貴的C肝全口服新藥，而且還不斷的擴大輕症以及沒有症狀的治療，至今為止，花了418億。國健署、疾管署、口腔司在預防性治療、公共衛生這一些，就以113年為例，包括狂犬病疫苗在內，就已經超過16億，這些都是政府灌進來的。再來就是政府自行核定總額加碼的項目，協商形同虛設，所以我們就沒有辦法在協商的時候，預估我們的成長率跟我們的保費應該要收多少。暫行性支付原本是一件好事，可是暫行性支付裡面，只有臨床一期的也可以納入，這不是形同把恩慈療法跟臨床試驗納入健保給付嗎？去合理化我們因為外界對於癌症新藥審查緩慢的一個理由嘛！也讓醫生跟臨床的醫生在使用暫行性支付的時候，自己去面對不確定療效跟安全的藥物。有關制度性惡化的問題，醫學中心上限數量去除管制化，導致支出面跟部分負擔就地起價，健保沒有做什麼事情，醫療服務也沒有改變，當醫學中心升等之後，我們的支付支出就完全上升。

再來就是失去衡平性的支付標準，會吵的孩子有糖吃啊！我們就變成RBRVS要檢討的虛浮化跟破碎化，因為你沒有辦法按照科學的證據去調整支付標準，聲量大的、新聞大的先調、先保障，哪邊不夠，那就調這邊，因為政治壓力，我就先調，所以越來越多以「年齡別」、「單一疾病」新增醫療費用，3歲以下要保障，變成6歲以下要保障、變成18歲要保障；80歲要保障，現在變成75歲要保障、變成65歲要保障，這一些都破壞給付的衡平性嘛！表面醫療分級，但支付標準是「分擊」的亂象，就是這樣啊！我再舉兩個例子就好，因為有吵有糖吃，所以就造成什麼？醫學中心，你要做分級醫療，在專科醫師之所以診察費比較高，是因為他要做更好的品質、更專業的治療，可是現在調整會造成部分醫學中心的專科醫師診察費低於基層，然後我們醫學中心的急診給付一、二級竟然低於地區醫院，這是什麼醫療的分級？另外，責任變獎勵，比如向上轉診應該是基於醫療院所的設備、專業能力，向上轉診是一種醫療的責任，現在我們也拿獎勵在鼓勵向上轉診。再來是停滯不前的支付制度推動與改革，這個剛剛李玉春老師已經有提到了，我就不再講，這一些改革支付制度的停滯，剛剛鄭守夏老師也有說，你要做，你就要做這一些，但是現在都沒有做，所以我們就會造成現在在論量計酬底下，有做就有錢，跟品質不一定有關係，甚至搞不好品質越差的領越多，因為他用越來越多的醫療介入去收拾他因為醫療品質不佳的結果，我們臺灣的民眾跟現場的醫界可以允許那個做得很好的跟做得很不好的，拿一樣的錢嗎？拿一樣的價值嗎？不能允許嘛！再來，就是欠缺自律管理下的論量計酬的問題，不核減導致縱容虛報、浮報，衝量導致點值欠佳。這些剛剛前面都有講過，如果這樣的話，我要講醫療是不可能往蛋白區浮動，花東地區長期點值都超過1，你沒有去啊！你如果保障點值，大家還是在都會區就好了，因為我量做起來，不管做什麼都還是1啊！所以臺北市這些醫療資源豐富的地區不會得到改善。

再來，就是消失的醫事司，對偏遠地區巡迴醫療我們有保障點值，開業獎勵都要從總額各個想辦法，地方衛生局不管，剛剛講急診，要扶植地區醫院的急診，醫事司拿錢出來啊！為什麼叫健保去讓地區醫院的一、二級急診給付高於醫學中心？完全沒有道理！然後對醫護人員的薪資、勞動條件，勞動部為什麼無動於衷呢？臺灣藥廠首發支付，為什麼健保署要不計成本扛？經濟部覺得都沒它的事嗎？不應該是經濟部出來獎勵臺灣的藥廠嗎？再來，根據健保資料，2022年平均西醫師門診申報點數894點，加上住院超過1,300萬點，請問各位醫院老闆，你們問健保署不對啊！醫師們，你要問醫院老闆，你拿多少錢出來給受僱醫師薪資？剛剛楊銘欽老師有講你問錯人，護理費從98年挹注500億，護病比獎勵都拿光了，剛公布的111年財報，最賺錢的前二十大醫院護病比表現不突出，請問在場的護理師、全臺灣的20萬職業護理師，醫院老闆拿出來多少錢給護理師薪資？你要問你的老闆，不是問健保署，健保署不是直接付錢給你，所以你要找誰算帳啊？這件事情要找對人。

最後，品質等於點值，我們都贊成，我們追求合理，好的品質應該要有好的點值，但好的品質跟好的點值唯一的路只有支付制度改革與健保費基正義，而不是論量底下的去責任化。謝謝。

主席：謝謝滕西華秘書長。

接下來請陳菁徽委員發言。

陳委員菁徽：主席，在座非常多我醫界的前輩，以及各位委員，還有各位官員，大家早安，大家好。很無奈，還是必須要回到我們全國人民的健康水平，所以必須重述「健保點值打折　就是人民健康打折」，如果我們是一個連醫事人員都無法善待的政府，又如何能夠促進健康臺灣呢？

大家到媒體上就可以抓到這樣子的圖，我也希望等等公聽會結束以後，我們隨時經過一家醫院，從外面的窗戶看看所有的急診室，拜託大家感受一下，現在是禮拜一的上午，我們在會議室裡面平靜的開著會，但是我們看到在座許多專業的醫事人員，本來應該要在醫院忙碌的救治這些病患的時間，他們會來到現場是因為退無可退，所以犧牲了自己寶貴的時間站出來發聲，是希望爭取自己與同儕的工作權、尊嚴，還有身為一個人長期被低估的基本勞務權利，就這麼卑微、就是這麼簡單而已。我們也要捫心自問的想想看，現在的護理師流動率這麼高，我們在座的各位委員，我們也都會老啊！我們也希望自己的長輩，甚至自己在未來臺灣面對高齡化衝擊的時候，臺灣有足夠的護理人員、醫事人員可以讓我們得到好好的照護，但面臨現在的點值，我可以告訴大家說，沒有辦法了，已經沒有辦法了，要不是大家退無可退，不可能站出來發聲。

我們看到今天報告第10、第11頁的內容，也請衛福部長官不要再跟全國的醫事人員情緒勒索，你告訴我說點值如果用0.95、用1.0來計算的話，會出現不足60到500億的財務缺口，會排擠到其他政府部門的預算。我就想請教了，現在衛福部要不要跟大家交代一下，光是去年而已，你就增加挹注了全民健保基金240億元，你自己是不是也在帶頭排擠其他部門的預算，或者是透過點值調漲上的毫無作為，犧牲了全國人民的健康權利呢？衛福部長上週說，如果我們要達到點值1.1元必須要漲保費，意圖來製造對立。

但是根據臺灣健康投資報告，我把臺灣健康表現與醫療支出的關聯真相呈現給大家，我們的國家投注在醫療保健用途的支出比例來說，臺灣的經常性醫療保健支出僅占了GDP的6.1%，低於OECD國家的9.6%；至於公部門的醫療支出占比，臺灣只有3.9%，低於大部分我們熟悉的國家太多，韓國4.8%、日本9.2%、法國9.3%、德國9.5%，由公部門的醫療支出占比就看得出來長期冷血、漠視，把醫師人員的無私功德付出當成政績來說嘴是多麼的無情。部長在上週四跟大家講說，健保點值調漲的話，國庫因此會增加支出，同樣的邏輯之下，健保點值如果沒有調漲，那麼國庫沒有增加的支出也將會讓國人用吃了虧、打了折的醫療品質來承擔。

今天大家也可以思考一下，透過我手上的這個圖表，我們看到健保總額點值1點不足1元的缺口，不算去年，就累積到2022年為止，在醫院的缺口就有4,504億點，在基層的醫療院所就有886億點，總計是5,390億點，而這些點數支出的同時，是被政府用打了七折、打了八折，簡單來說，彷彿認為人民的健康是可以有折扣來計算的。至於也將因此有打折的結果，今天政府不想解決，具體的表現也將反映在小病就醫看診方便，但是癌症大病治不好，慢性病活不久這樣子的事實上。

我們在去年8月最新公布了2022年國人平均壽命是79.84歲，其中男性76歲，女性83歲，已經遠遠比日本、韓國還來得低，各國都非常重視國民平均餘命，是衡量這個國家基本健康標準，而我們透過我們健保制度的運作，不妨看一下我手上這張圖表，大家真的不要再自滿，什麼叫做醫療服務第一名，應該要更用開放的心胸去看，思考一下為什麼我們還不能在平均餘命的提升上有進一步的空間。血汗醫護影響病患的權益，背後的原因來自於健保點值的浮動，長期的低落、不足額給付，表面上是醫界吃虧沒錯，醫護人員吃虧，但實際上間接影響到醫療品質，真正危害的是全國人民的健康，甚至健康餘命、癌症五年存活率、新生兒死亡率都遠遠的低於OECD其他國家。

為了沒有辦法給醫事人員合理的待遇，多少年來護理師錢少事多回家晚，必須輪三班，離職率居高不下，人手不足，導致護病比過低，嚴重地影響我們的住院品質，他們頻繁的加班導致身心俱疲，惡性循環下離職率更高，最後只得縮減病床、關閉病房，導致急診等住院的病人無法住院，這個已經是現在進行式的人間煉獄啊！根據國際護理學會統計，臺灣護理人員平均職業壽命只有6到7年，為亞洲國家最低，跟歐美國家超過20年以上的職業年資是天壤之別。

因此，我也要在這邊呼籲我們所有的朝野委員，「健保點值打折　就是人民健康打折」，我希望大家可以一起用實質的回應來面對我們醫事人員非常迫切的期待。謝謝大家。

主席：謝謝陳菁徽委員的發言。

接下來請長庚大學醫務管理學系盧瑞芬教授發言。

盧瑞芬教授：召委，各位委員，各位先進好。我聽了剛才很多專家學者，還有委員的意見，我想大概有三個方向的問題，我先做個說明，然後再針對於修第六十二條總額保障點值的部分，也分享一點我的意見。

我想健保的議題其實是一個非常基本的經濟問題，也就是說資源有限，但是慾望無窮，所以在我們現行的體制裡面因為資訊不對稱，醫療提供者其實有非常大的能力可以去誘發需求，民眾也因為健保幫他付了錢，所以有很大的道德危害，因此這個體系要走，其實是雙方一定要合作，一起來解決這樣的問題。

財務面剛才大家都有提到，那我也要提出一點，長期以來，我們的費率都被視為票房毒藥，那我覺得這一點的迷思也要去糾正，它應該要有個合理的調漲空間，也就是民眾到底要什麼樣的醫療，那我們的保費也要適時去反映。財源其實要多元化，財源多元化還包括現在世界各國在做的就是健保協同商保，也就是在基礎的保險上面，核心的服務由社會保險來做，但是往上可以再去加成，這個是目前世界各國都有在處理的方式。那現在臺灣的國衛院論壇也花了一年的時間，今年年底會出這份報告來探討這個在臺灣實行的可行性。

在人力的部分，剛才前面的先進都一再的強調，我們的支付標準表是針對機構，不是針對個人，所以錢都是付給醫療機構，付給醫院、付給診所，不是付給個人，至於醫院怎麼去分配這個錢，然後來調整這個薪資呢？這是醫院內部的管理問題，當然我也知道醫院覺得錢拿得不夠的話，就沒辦法有合理的薪資，但是這個部分因為人力不足，就造成市場失靈的問題，而市場失靈的問題其實是要政府介入，政府介入的方式就包括醫事司必須要在保障護病比的前提下，是不是要有其他人力的配套措施，這都不是單單健保一個制度可以去修正的。

再來就是健康，我們剛才看到很多數據，臺灣的健康數據似乎跟其他國家有一點落差，這個部分的確是我們可以改進的地方，也就是強調健康投資的重要，我完全贊成健康投資，但我認為健康投資除了財源的問題以外，我們可以多元化，但是更重要的是後面分配的問題，也就是它不只是放在急性醫療，應該是整個醫療體系，包括從前端的預防、中間的急診、中間的Acute care（急性醫療）跟後面的Post-acute，這都是要全面處理的，所以並不只是把錢籌到位，而不去考慮合理的分配，就可以解決這樣的問題。回應一下剛才鄭院長所提到的，韓國現在平均餘命高我們兩年，但是有一點要注意，其實韓國的不健康餘命這些年一直都在增加，所以它跟臺灣的不健康餘命差距大概是高於臺灣1年，所以如果把這個扣下來的話，其實它的平均餘命大概高於我們1年左右、不到1年。所以也就是說，各位看到的這些數據，很多都是總體的數據，我們更需要去瞭解它裡面詳細的數據，才來做臺灣醫療體系表現的評比。

至於我們這次提到的主題，就是保障點值的部分，李玉春老師剛才也有提到，其實在總額預算的運作裡面，針對特定的項目其實是有保障點值的，但如果你今天的保障點值是全面性地去保障這個點值的話，其實不管是1點1元或者是1點0.95元，都失去總額精神，因為總額就是在一定的額度下，要發揮同儕制約的機制，所以如果全面去做保障點值，其實某種程度上真的是形同廢除總額。我們在做總額制度是投入了非常多的人力、物力跟社會成本，包括我們每年的協商，所以在實施總額的制度下，不適當再去保障點值，這樣的話其實是有點多此一舉。總額制度當然不完美，有很多的改進空間，公式可以修正、額度可以合理調整，但是貿然要去廢總額的話，其實對於我們健全支付制度所提供的經濟誘因，去改善醫療提供者跟民眾的行為是非常容易破壞的。

剛才有提到，大家喜歡以德國為例，把上限制改成目標制，我跟各位分享，在德國，門診是設定服務量的上限，超過上限就打折支付，就是形同我國的合理門診量，如果是醫院的話，它採取的是個別醫院預算，超過也是打折，打35折，所以每一季把錢給你，然後超過的部分就要退65%回去給疾病基金會；如果你沒有做超過我們原來預定的金額，它會在你沒有做到的那個空間給你20%。所以這個目標制其實不是像各位提到的，我們就學理上來說，大家做的目標制還是有個上限，據我瞭解，我研究世界各國的體制，還沒有看過一個國家不設上限，就是先進的國家裡面，沒有看過國家真的不去設一個上限，它有時候是不明講，所以我們也不用糾結在總額這個制度。譬如以澳洲跟加拿大為例，澳洲跟加拿大是用一般稅收，它當然有預算，政府就明白地撥列這麼多錢，就是放在醫療上面，所以不會讓論量計酬毫無限制地往上成長。

回歸到我剛才所提到的，總額裡面的確有不確定性，這也是大家最不滿意的地方，但是我們如果回歸看看疫情期間的情況，面對突發的疫情，政府其實也有提供一些直接的補助款，包括醫療院所如果全年收入低於八成，它其實有修正特別條例，補滿八成，而且暫付款也高達95%。另外，有關不可預期的風險，像我們防疫突然降級的這件事情，也有動用其他的預算去補足，就是也有動用其他預算裡面的風險款。所以在總額制度下，其實還是有很多配套措施，但是貿然地想去把這個上限拿掉，其實是一件非常危險的事情。

總結我剛才講的話，我支持健康投資、財源多元化，但是分配是更重要的議題；第二個，支付制度一定要改革，因為這是提供一個經濟誘因，能夠改善我們醫療提供者跟民眾行為的一個非常重要的基礎，所以這個部分的改革是勢在必行。謝謝。

主席：謝謝盧瑞芬教授。

接下來請財團法人中華民國消基會謝天仁名譽董事長發言。

謝天仁名譽董事長：主席、各位委員、各位先進。我在健保大概待了10年的時間，從一代健保待到二代健保，當然點滴在心頭。今天醫界提出來所謂的點值保障，我直接下的結論就是要搞倒健保，醫界很聰明，它認為點值保障本身要從公務預算來，那就是無限負擔了嘛，這個不符合在健保上大家必須要去面對的現況，我們健保的現況是，從健保開始以後健保的費用就快速增加，實在受不了，所以才開始慢慢建立總額制度；而總額制度，健保署又用所謂的論量計酬。所以我們真正的問題是在衝量，那它的問題是在衝量，你又保障它的點值，意思是怎麼樣？快馬加鞭奔向墳場。所以我認為點值保障本身，基本上大概大家的思維可能是認為可以由公務預算來分擔，或者是從付費者這邊來負擔，我認為公務預算要負擔的東西太多了，我們要不要回歸到105年去想想這些問題，105年大概發生了四個問題，每年就讓健保本身的收入減少了150億以上。剛剛西華姐有提到幾點，譬如說政府保障36%，但政府「跋歹筊」，從來沒有付到36%；股票股息本來5,000塊起徵，有錢人的部分，你竟然把他調到2萬塊起徵，我就覺得這是莫名其妙的事情，怎麼會這樣？我們不是要保障弱勢嗎？我們不是社會保險嗎？怎麼反而降低那些強勢者本身相關的補充保費負擔呢？其他部分各位可以看到，菸捐本來有78億挹注在健保，割了20%，只剩下50%到健保，這四個加起來，一年就至少少了150億，各位想一想，從105年到現在，當然會發生一些問題。

所以我們要去面對這些問題，大家來調整，大家來面對，就是這個量跟價本身是相隨的，做過生意的人都知道，我今天買1,000件跟買1萬件的價格絕對不一樣，為什麼？大家都知道就是規模的問題，一樣的意思，健保的支付價格低，又是用衝量的方式補它的不足，所以才會造成衝量的現象。但是我曾經問過健保署，明明每年都有非協商因素，醫療服務成本的成長率，為什麼這些成長率不調整他們的支付標準，讓醫界到現在還有很多的意見，認為剛剛呈現出來的不是量的問題，而是價的問題，價的問題我們其實應該要很慎重地去面對，因為涉及到它成本增加了，你為什麼在支付標準上面不去給它增加、不去給它調整？但是量的問題要回來面對現實，我們只有三道控制的黃線，第一道是健保署；第二道是醫療機構；第三道是付費者，但是我們最近發現多了一道，老天爺給你COVID-19，各位，我看了111年我們兩億以上的醫療機構申報的財務資料，92%是賺錢的、8%虧錢，為什麼？看診少了嘛！老天爺給你控制看看說醫療的需求量不應該這麼多啊！臺灣為什麼跟世界各國比起來我們相對不健康，我們的平均餘命為什麼這樣的不健康？這麼長，這個是我們要去面對的，當然有些是國民健康署本身應該要做的，我看國民健康署最會做的就是補助你去檢查或怎麼樣，它不是補助你去預防疾病的發生，疾病不發生，他們健保的用量就減少了嘛！疾病一發生，就到健保上面來，兩個是相隨的。所以我們的政府到底是要老百姓多去看病，還是要老百姓本身好好讓自己更健康？這是政府應該要面對的問題，當然對健保署來講，這不是它的職責。

但是我們認為在立法院的立法諸公裡面，看事情不能這樣去看啦！說把政府的公務預算調高到38%，好像所有健保的問題就解決，如果這麼好解決，老早問題就解決了啦！對不對？剛剛健保的元老李玉春教授也提到，我們健保其實有很好的機制啊！我們事實上有沒有落實？我提健保法第四十三條，各位看看，我們健保法門診本身自付額20%的定率，到現在都用定額，不經轉診去地區醫院、區域醫院、醫學中心，30%、40%、50%，有沒有照做？如果有，還有問題的話，那就要倒過來，怎麼樣？付費者本身過度使用，付費者應該要怎麼樣？要把他的保費增加、負擔增加，在我的想法50%可能都不夠，可能70%才能解決我們整個門診上面五千億的這個量，產生的衝量問題。所以我最後要做的一個結論，就是健保不能衝量，支付的標準要合理，使用者要合理付費，所以我認為健保法上面6%的上限，這個本來就應該要去面對，不可能再6%。謝謝各位。

主席：謝謝謝天仁名譽董事長。

接下來請賴惠員委員，賴惠員委員、賴惠員委員不在。

接下來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、各位學者專家們，大家好。我想我先講，剛才謝董事長在講的，我覺得我們今天探討的是一個民生的議題啦！大家都是希望健保好，方向是一致，「健康台灣」，我們希望我們讓民眾更健康，所以我想情緒性的字眼其實是不必要，因為他剛才說我們八大醫事團體提出點值的保障，是所謂的要搞倒健保；但是我要講的是，如果要講情緒化字眼，我說如果我們不實施改革，可能會搞倒醫護人員，血汗醫護會更嚴重，這樣講都不好啦！所以我希望謝董事長，我們就是好好說，因為我們都是八大門派，學者專家大家也都算是很溫文儒雅，就像他們跟我說：洪子仁，不排除上街頭。我說不需要上街頭啦！上街頭我們臺灣人沒有歐洲人厲害，人家歐洲人很會抗議、美國人很會，我們學不來的，我們就是在這邊好好溝通嘛！

所以我今天要先澄清三件事，第一個，點值如果能夠通過，我們八大醫事團體今天早上已經承諾，優先幫醫事人員加薪，我這邊就提出這個保證，八大醫事團體說優先幫醫事人員加薪，所以點值通過的目的要優先幫醫事人員，因為醫事人員有好的職業環境、有好的待遇，他才願意回到我們的職場嘛！整個健康臺灣的最核心動力在這個地方。第二個，我要澄清，我們沒有要改制度，沒有要破壞總額預算制度，也沒有說總額預算制度就不要了，變成論量計酬，不是的！我們是主張從支出上限的那個cap改成target，就是支出上限變支出目標。接下來我就講什麼叫支出上限跟支出目標，簡單的講，這是一個概念，當然很多我們可以去修正，今年的健保總額是8,700億，健保一開始核定8,700億，8,700億元就是8,700億點，在這個範圍內1點1元的保障。但是可能醫療利用率的提高，所以我們會超過8,700億點，超過的部分國外打折給付，超過越多打折越多，超過10%就打折10%來給付，超過的部分由誰來支付？由公務預算編列來支付，所以這個跟民眾調保費並沒有必然性的關係，因為超過的部分是由公務預算要來補。

這時候大家會講說：副院長，你為什麼要設計這樣的一個制度？因為我跟各位報告，過去22年前的總額預算制度已經實施22年了，大家去想，走老路到不了新地方啦！我們現在手機拿出來都iPhone15了，如果我們還在探討過去在用固定電話的時代，那個是過去的時代，我們總要隨著時代環境的變遷，與時俱進我們的制度。所以我的想法就是，我們過去的總額預算從零開始可能就面臨打折的問題，可是新的制度是8,700億的核定範圍內，先保障1點1元，超過的部分我們來打折給付。以公務預算來編列這個部分來講的話，為什麼要做這樣的設計是說，在過去的健保總額支付制度，大家去想一件事，政府把總額預算都編好了，編好以後呢？反正就在這個範圍內衝量，新藥、新科技的加入，全部由誰承擔？請教各位，預算跟需求的差距是誰承擔？醫療提供者，70萬的醫事人員跟所有的醫療機構承受著需求跟預算之間的差異。

可是我們在22年前，我不瞞各位講，醫務本業都還有8到9%的盈餘，所以我們可以承擔這個差距；可是現在經過22年後，這個差距已經沒辦法承擔了，才會有醫界最近這一、兩年的現象，所以要縮小這個差距唯一的辦法就是我們要把這個差距怎麼樣？要把它縮小。所以這個部分來講，我們才會認為在整個需求跟預算的差距，由醫療提供者完全承擔，這個是不對的。如果說我們把它改成目標制，超過的部分要由公務預算去補的時候，我們是要請政府跟我們一起努力，拿出一些實質性的作為，去控制那個量，因為對醫界來講，我只有在八千七百億點裡面，我也不會想衝量啊！儘量在一點一元的範圍內，因為超過的部分是要被打折給付的。所以在這個情況之下，我覺得我們這樣的作法是希望讓醫界跟主管機關共同合作去處理這樣的問題，這是這個部分。

另外，我們都知道賴總統提出「健康台灣」的政策，「健康台灣」的政策裡面，最重要的是他提到希望2030年能降低癌症的死亡率等等。所以我認為要達到「健康台灣」的根本的前提，就是要提高對醫療的支出，醫療的支出是投資，不是成本，大家都知道。尤其是5月27號世界衛生組織即將要召開大會，那世界衛生組織也不斷地在呼籲世界各國政府，在疫情後提高對醫療的支出，它說這樣子才能夠建構一個完整的公衛體系跟強而有力韌性的醫療體系。所以1點1元的這個保障，當然都可以去討論，但重點就是希望讓我們的醫療機構有足夠的什麼？財務韌性，要讓醫療機構有足夠的財務韌性，我們才有能力去處理這件事。否則現在因為醫療機構的財務韌性不足，這些醫院現在就只能去做美停企業──美食街跟停車場，或者是鼓勵我們的醫療人員去做所謂自費醫療，適當的自費醫療當然是對的，但是過度的絕對不是一個很成熟的作法。所以根本之道是如果透過1點1元保障醫療機構的基本財務收入，我們才能夠減少因為健保收入的這個虧損，我們就可以少做一些所謂自費醫療等等，來讓整個健康能夠平衡這個部分。所以也是希望大家共同來努力，這是一個機會點，大家共同集思廣益，我們一起來為健康臺灣共同努力，謝謝。

主席：謝謝洪子仁理事長。

接下來請財團法人台灣醫療改革基金會林雅惠執行長。

林雅惠執行長：召委、各位委員，還有各位現場的先進大家好。一年前，其實醫改會跟在場許多來自不同領域的專家以及代表，就已經有出席由委員會主辦的健保制度現況與展望公聽會，當中分別提出許多的沉疴跟建言。但是很無奈的，一年後對健保制度跟困境，並沒有帶來太大的改變，甚至隨著疫後反而有更惡化的情況，無論是財務也好或者是醫事人員大量出走，甚至是醫療生態失衡。面對這樣的困境，我們看到各政黨其實只想打破這個大水缸，卻不思考要如何從醫病兩端長期存在結構性跟系統性的問題來減量。尤其現在的總額制其實存在囚徒困境，部分院所可能會為了增加收入而選擇衝量造成點值被拉低的一個情況，當今天投入再多的預算，甚至是保費也解決不了內在已經千瘡百孔的健保制度的情況下，現在只談點值保障的修法，其實可以說是嚴重的低估，甚至是簡化問題的嚴重性。

作為一個醫改團體，我們反對在沒有任何藍圖跟管制配套下就貿然修法，讓這個醫療費用不再受到約束；作為一個醫改團體，我們不反對給醫界合理的資源以及待遇，但是要健保永續、民眾健康跟醫界共好，還是應該務實建立在可負擔、公平性以及永續性的核心精神來理性討論，而不是淪為政治支票，甚至是政黨惡鬥下競相喊價這樣一個籌碼。可負擔這部分有滿多的先進剛剛已經提到，我們早就面臨收不抵支，現在保費成長來到四倍之多，但是我們繳保費的人是越來越少，青壯族群的負擔是越來越重。而且高齡化的人口也已經是健保開辦的兩倍之多，明年就步入超高齡。除了我們面臨到超高齡的問題外，還有一半的人口是有罹患慢性病這樣的一個情況，官方報告也顯示健保在醫療支出成長最快速的族群，其實就是慢性病族群，不僅出現在他們的藥費、檢驗、檢查費用，他們的平均就醫次數更高達33次，是否應該從這部分去思考如何來減少，甚至提供整合醫療的部分？

在這樣的趨勢下，健保早就已經很難加速納進民眾所想要的新藥、新科技，而民眾在醫療支出上，其實也不像過往一樣只有負擔健保費，更多的還要再負擔部分負擔、掛號費，還有越來越多的自費醫療。過去健保其實保障民眾不會因病而貧，但現在民眾卻可能因為層層堆疊的就醫之經濟障礙而減少必要的就醫，尤其我們有接到不少來自住在醫療資源分配較不足區域民眾的來電，甚至還有220萬的近貧人口，讓健保可能會因小失大。近期也有醫界大嘆，國人頻頻就醫，但是卻可能未必有更好的醫療結果，剛剛也有滿多先進提出，臺灣有非常多項的健康指標其實是落後國際的。所以即便修法通過，政府需要投入大量的公務預算，但公務預算何嘗又不是來自於民脂民膏？民眾就醫負擔加重、付出更多的保費、自費項目更多、付出更多公帑，但是政府能夠承諾可以買到更有價值跟具醫療品質的服務嗎？

第二，公平性的部分，剛剛有提到滿多公平性的部分，包含費基不公，這個也是長年被政府束之高閣。剛剛也有滿多先進提到，健保依法給付費用給特約機構，而醫事人員主要的薪資還是由院所來主導分配，因此保障點值提高了院所收益，是不是就能夠代表第一線的待遇、勞動環境就能被改善？就我們這樣一個醫療團體，反而會認為不如從推動醫師勞權法制化、三班護病比入法跟醫療法修法還來得比較有保障。

剛剛洪副有提到他們八大團體其實有承諾點值保障一定會優先來加薪，根據健保署最新公布111年的財報，賺錢的家數其實遠超於過去的家數，快來到了190家。在這樣的情況下，111年我們也看到醫院跟西醫的浮動點值來到了0.92到1.09，但是在那一年度區域醫院跟地區醫院的人事占率成本卻是下降的。所以當我們的點值跟賺錢的情況都比往年來得好，我們有看到他們優先來投入改善人力的這部分嗎？另外，其實針對醫療服務提供端至關重要的支付制度改革，近十年來也都沒有進行通盤檢討，反而針對近年醫界有許多不合理的訴求，有求必應，缺乏一個通盤、周延的檢討方案，更加惡現在給付不公的情況。

例如，以前醫界主張不同科別門診加成應該要不同，但是，各自申請下本來就可能會造成不同專科別的給付失衡，但近期醫界又主張各專科的加成應該要相同，最後健保署不僅買單，還加錢！之前也發生過剛剛滕秘書長提到的地區醫院的急診診察費、住院護理費加成，竟然比區域醫院、醫學中心來得更高，所以它的同工同酬理念其實是整個被破壞的，也擔心醫療分配的問題。健保署其實也在健保改革日記有提到，加成或保障某科的點值可能會因單價上升造成整體點值下降，這個不能打地鼠來處理，甚至在醫界沒有提出執行目標、沒有評估指標、沒有試辦期程的協商提案的時候，政府一樣買單，完全忘了它應該要擔任第三方負起管理以及監督責任。因此，近年這樣一個總額精神已經蕩然無存，其實健保署應該要負起最大一個責任！

至於永續性，剛剛其實已經滿多專家有提了，我們目前為止，支付方式還是以論量計酬為大宗，剛剛各界也有提出許多國際上管控作法，無論是要回到過去醫界抗議、放大核刪回推的制度，還是國際上的DRG，甚至是論人計酬、論病例計酬、論質計酬，政府都有責任針對各界提出來的方案，提出財務跟利弊分析，才能爭取最大的共鳴共識。尤其健康臺灣，其實重點就是要擴大在預防醫學以及健康促進這個投資上面。

另外，其實今天最應該被受邀出席公聽會的是賴清德總統以及邱泰源部長，這個攸關新政府在此案的藍圖到底是什麼，可惜在這兩週我們一直聽不到。健保署在日前114年總額協商方向規劃會議裡面有提到，接下來要朝全國全面導入DRG執行RVRBS跟大家醫計畫政策目標，在這邊也要藉此呼籲保險人，應該要儘快公布相關的期程規劃，也要請各位立委來用力監督才有利各方來討論。謝謝。

主席：謝謝林雅惠執行長。

接下來請蘇清泉委員發言。

蘇委員清泉：謝謝主席。這個修法的案是我提出來，所以我來講講可能大家比較聽得懂。我覺得今天壓力最小的應該是健保局跟衛福部啦，所以就總額做總額啊，全部給你們，如果不夠你們自己去浮動，浮動0.5、0.6、0.3都你們家的事情，但是我想他們應該不會這樣啦！石署長，你們應該不會這樣嘛？他一直找我講怎麼來解決某些問題，他還跟我提出不然就是住院來保障點值1點1塊，我聽了很高興，但是如果你這裡的保障點值是1點1塊，然後去壓榨到其他浮動點值，這樣就沒意義了，這樣浮動點值就剩3角、2角而已，就不用浮動了嘛！所以你們在總額裡面這裡保障、那裡保障，這裡保障1點1塊錢，有啊！藥費就1點1塊錢啊！所以一年兩千多億的藥費就這樣呼嚕呼嚕的沒了，然後反過頭來，新藥新科技，剛剛我們陳時中前部長講了一個良心話，他說健保總額要瘦身，終於講出良心話了，總額要瘦身，當然要瘦身啊！前幾天我們石崇良署長提到一個罕病給付了八千多萬、七千多萬，每一年每一年付，聽了很高興，對這些弱勢團體，但是你是包山包海，你什麼都要包，現在長照每天都在吃健保的豆腐，我很後悔在第8屆當召委的時候把長照服務法通過了，那個時候馬英九總統說趕快把長照保險法推動通過，那個時候李玉春在做次長，對吧？我們一起想把它快點推動通過，不過那個時候蔡英文主席就堅決反對，所以那個案就沒了。我剛剛有問他，那個時候的長照保險如果有過，現在會長什麼樣子？日本就是兩個，有醫療保險跟介護醫療保險，他們有兩個保險，我們在訂定長照服務法的時候，我帶了上百人去那裡考察二次，結果他們說他們的介護醫療在當下的那個時候、那一年就9.4兆日圓，我記得很清楚，他說已經撐不住了，他們的首相，那個時候安倍剛剛就任，他想把醫療保險跟長照保險merge在一起，看看重複的地方能不能省下來，後來好像有部分merge在一起、併在一起。我們現在就用一個醫療保險在支撐醫療，還在部分支撐長照保險，沒有長照保險之名，但是我們在負長照保險之實。

剛才很多人提到弱勢團體，對於弱勢團體當然要照顧，醫療要有韌性啊，醫療的韌性是什麼？韌性就是reserve，要有一些底、一些本，大家都很窮了還要再韌性，沒錢要怎麼韌性？韌性是要有經濟的支撐，所以我們學者專家，包括鄭守夏，他們都是一路伴隨著健保在走，非到最後關頭我們不會提出來，現在就是不處理不行的時候了！民進黨不提案，我提一個案、王育敏提一個案、黨團提一個案，民進黨的呢，我在等他們提案，但他們不敢提，為什麼不敢提？新的部長不知道要怎麼搞啊！總統也不知道要怎麼搞，說了一大堆，他自己說一點1元喔，搞清楚喔，3個總統候選人都講一樣，0.95朝一點1元邁進，侯友宜也一樣這麼說，侯友宜說的，也是我說的啦，柯文哲也一樣啊。所以賴總統要上任了，你是腎臟科醫師，大家頭腦都不錯，我是心臟外科，王正旭是腫瘤科，我們好好來做。為什麼上禮拜我堅持要出委員會？當然要出委員會，不出委員會你就沒有壓力啊，就擺爛啊，要討論，主席跟我們講在裡面討論、討論，我告訴你們，再討論3年也沒有結果啦，因為過去10年就是這樣討論、一直討論。

在疫情的時候，我們很感謝衛福部回過頭來照顧醫界，這是事實，但是我也要跟大家講，那些特別預算補助所有醫事人員的錢，全部都造冊、造冊、造冊，醫療院所就連一毛錢，沒人敢，因為要負刑責，所以剛剛醫改會說醫事人員的薪水都沒有增加等等，我可以在這邊要求衛福部，我們以後報財報上去，勍把醫事人員的部分，用電腦檔很簡單啊，護理人員某某某一年領多少錢，全部報給你們，讓你們一個一個去檢視，這個不難，這個是很簡單的事情，我們以後的財報就連人事費用都報上去，我們醫界敢這樣承諾，就這樣幹，有沒有問題？沒有問題啊！

我最後再講30秒，藥劑師的部分，我跟我們的藥師說，把藥師調劑費、什麼費、什麼費、什麼費全部都給你，我還加三成給你，你們去付你們自己的薪水，他們不要，因為他們要求的是起薪90萬年薪，然後最好每個月要10萬塊，不然的話不要，外面大樹藥局一個月就是10萬塊，所以有錢也請不到人！我們護理全聯會的紀理事長等一下會發言，我跟他說你不要這邊要護病比，那邊要薪水一個月10萬，你是在「裝肖仔」，所以我們只能一樣。

再一次的跟大家報告，一定要討論，一定要好好討論，一定要解決，不解決不行。剛剛陳時中前部長說總額要減量，這個或許也是一個考慮的地方。以上，謝謝。

主席：謝謝蘇清泉委員的發言。

接下來請廖偉翔委員發言。

廖委員偉翔：謝謝主席，我們在場所有尊敬的學者專家、各位委員、衛福部所有的長官及貴賓們，很感謝喔！「健保點值不足問題，不可歸咎醫界，因為醫師開設診所並不知道其他人的服務量增加多少，醫療法也規定醫師沒有拒絕病人的權利，依照法律提供病人服務，解決病痛或疾病，反而收入減少，這個制度是有調整的必要。」以上這些話是我們賴清德準總統說的喔！健康是一，財富、學歷、經歷等等我想都是零，沒有一再多的零也沒有用，所以我這邊也要先感謝全國的醫事人員，他們守護國人的健康，也守護了國家的根基。

再一次，我必須強調一下，醫療價值要等於醫療品質，也要等於健保點值，這句話很重要，所以通常我會重複3遍，但是為了節省大家的時間。各行各業都有專業，我想大家互相尊重，而尊重專業的第一步就是專業給付，因為做功德這件事情偶一為之還可以，但是絕對不能套用在專業給付上，如果長期要求專業給付要打折，那就會是一種霸凌，會是一種踐踏專業，我想也沒有人這樣做，沒有人願意這樣做。

今年以來，包含英國、韓國等國家的醫事人員都走上街頭抗議，每個國家醫事人員上街頭的成因不同，當然我們也不希望我們的醫護上街頭，我想醫護人員也不會想上街頭，迫使醫護人員上街頭不僅僅是國家的悲哀，最重要的是也會損及我們全民的健康權益。所以試問大家能夠想像，當你的家人在急診的時候，很焦急的等待要診治，但是卻沒有足夠的醫護，大家會不會心急如焚？這個狀況是誰造成的？我們要不要面對問題？要不要充分的討論並趕快來解決問題？所以剛剛我也有聽到很多委員及很多上台發表的專家學者說，其實今天在場最重要的應該是賴清德準總統跟我們的部長。但是身為民意代表，我們也必須做一個表態和推進這件事情，這也是剛剛蘇清泉委員說為什麼要趕快把這個修法推出委員會，迫使大家再來討論，不然這件事情過了幾十年還是一樣。

健保需不需要改？當然需要。過去有沒有在進行改革？其實也是有啦，但是為何這個時間點要進行修法？就是因為過去政府認為健保的問題頂多是慢性病，慢慢治、慢慢改，殊不知健保走了快30年，支付、給付制度也必須與時俱進的改，更要符合當下的GDP水準。在醫療現場的專業人員也一直在流失，願意投入醫療的人越來越少，從這幾年新聞不斷報導急診室大排長龍，甚至排在醫院大廳，原因為何？難道大家要繼續對這樣的情況不當一回事嗎？這也是我們所強調的，現在的健保改革也需要一劑強心針，需要AED來搶救，也是要先把狀況穩定、把命保住，然後再來慢慢治療。

最後我也要呼籲，全民健康的權益不容打折，改善血汗醫護要儘速啟動健保修法。謝謝。

主席：謝謝廖偉翔委員的發言。

接下來請邱鎮軍委員，邱鎮軍、邱鎮軍委員不在。

接下來請中華民國護理師護士公會全國聯合會紀理事長發言。

紀淑靜理事長：主席、各位長官、各位學者專家，各位大家午安。健保制度的改革，我想在護理界來講，我們一定是支持怎麼樣做改革，我們知道從全民健保的總額支付制度開始，醫療生態跟醫療制度面臨了轉型還有一些變遷，護理專業的領域也受到相當大的打擊。首當其衝的就是護理人力遭到縮減，臨床的護理人員在持續面對沉重的病人照護的負荷下，工作滿意度日益低下，護理照護品質受到更嚴重的影響，以醫護人員的血汗換來的第一，身為護理人員的我們如何感到驕傲？衛福部的次長曾經講過，健保永續、精進人才培力及基礎建設，才能穩坐世界龍頭，但是當護理人員一直在消失中，缺少護理人員的健保，還能永續發展嗎？

護理人員在消失，我們看到護理人員的離職率從過去的10.3%到現在已達到11.74%，護理人員的空缺率更從4.7%提高到6.53%，可以看到各醫院的人力短缺非常嚴重，而陸續面臨關床的窘境，影響到民眾就醫的權益。所以剛才有特別提到急診壅塞、人力不夠，護理人力不夠要關床，醫師不夠還不用關床，但護理師不夠要關床，所以沒有護理師就沒有未來。

從健保的給付範圍，剛剛很多學者專家特別提到的，有很多給付都是給醫院，沒有錯，醫院要有足夠的錢給醫事人員，但是我們回過頭來看，到底健保給付範圍與護理相關的有哪些部分。我們來看一下，在西醫裡面有護理費；牙醫不斷地要求要有護理人員，沒有護理費；中醫要有7科9學分，沒有護理費；我們目前拿最多是居家護理的部分，從104年調整到現在，再也沒有調整過；第九部護理人員的投入為主的也是，等一下看一下那個費用；還有論病計酬、住院診斷品質支付，完全沒有護理費，你說護理師怎麼可以跟醫院說我要更高的薪資，怎麼樣尊重專業，給我更多的好？但是我相信，只要在給付上面能夠把它加進去，改革所有的支付標準跟支付制度，我相信這對我們的會員來講，會有更多薪資部分的調整。

這一些是我們整個診療費的範圍，我們來看一下西醫的基層診療費，我們過去急性一般病床只有790元一天，但是我們很努力的爭取到，從111年6月起，首日的護理費調升30%，所以我們才會有第一天的費用大於30%這樣的基礎。這都是護理界一直在努力幫護理人員爭取相關的費用，我們也要讓醫院的管理者看到，其實護理人員是很努力的在付出，然後也希望有一些具體的數字能夠真正地來呈現、表現出來我們的費用。

你會看到我們在居家護理，這是最早健保給付居家護理的費用，從第一類到第四類，你看到我們出去訪視才1,050點這樣的費用，我要去照顧病人的情況之下，我的護理的價值就只有這樣子嗎？另外一個，我們的安寧居家療護也是，這些點數是從104年的2月1日修正到現在，完全沒有再提升我們的點數，所以現在要走社區，要走居家醫療，慢慢的你會發現到，居家護理師也許也會在社區中消失掉。

再來看一下第九部，護理人員投入為主項目中的所有支付標準，我們打點滴3天75點，現在一杯紅茶都要，而且75點不代表75塊。所以我們來看這一張，我們的健保長年低廉給付護理專業，這些點數還包括所有的耗材；然後健保給付大量液體點滴注射每日25點能夠買什麼？這些都沒有調整過。然後在這個過程裡面，你會看到我們護理師要打針、要備藥、要巡視，一點點值怎麼可能只有1塊錢？不可能啦！這還被打折扣。在這種情況之下，如果我們的費用不做調整，你可以看一下，一般導尿支付的點數才96點，這個對專業來講，你在外面，你看我們算的成本，真的是這部分都沒有調整的，所以我覺得所有的給付標準應該要重新檢視，否則你會看到，在整個總額制度的浮動點值裡面，我們護理勞務的貢獻被大打折扣。

2003年開始，健保的費用不斷提升，至2023年為止成長了2.2倍，但是以醫學中心護理費為例，同一段期間，我們的護理點值僅成長1.28倍。護理人員24小時提供不間斷的專業照護勞務服務的護理費，加上打折的點數，平均比青年旅館的費用還要便宜，真的是很不值得，所以護理師會消失。

可能就是因為點值或是剛剛講過的，我覺得剛剛講的很好，健保、醫院的管理者、消費者代表，當然還有天災，一旦出現任何的天災，我們大概都是走在第一線，所以我覺得所有的制度要改革，怎麼讓醫事人員能夠在友善的環境中，更能夠願意在這邊工作？

我們曾經算過合理的護理費，這是2018年的資料，還可以再精算，那是2018年的資料，我們算過，如果以護病比1比7計算的話，以醫學中心來講，合理的護理費就需要到2,476，它的單位是「元」，不是點值，如果是用點值的話，那就要被打折扣了。我們現在給多少錢？給948點，不是948塊，還要被打折，所以你看看，假設我們用這些數據來計算護理人員的價值，其中的落差是多少？所以，我在想我們的改革必須要讓我們的醫護人員得到健康的身心，如果我們不願意留在職場，護理師不斷地消失，我們這邊談了那麼多的改革，老實說真的只是會讓雪上加霜。

大家要齊心同力地來改善我們醫事人員的薪資，可以看到剛才台灣醫務管理學會洪子仁理事長說，第一個要優先改善醫事人員的薪資，我也認同剛剛委員說的，能夠把薪資上傳到健保署來做監控，讓醫院裡面可以知道，到底我們人力薪資的分配為何，到底年薪是多少、月薪是多少。現在甚至有人提到月薪7萬塊才能夠找得到護理師，沒錢請不到人，有錢也不一定請得到人，就以目前來講。

所以我想健保給付的改善，醫療院所都優先改善醫事人員的薪資，這個我們絕對支持，也期待新政府上任後能夠兌現承諾，讓我們的點值能夠獲得保障。然後剛剛特別提到的，讓我們的人員能夠得到相對的報酬，最重要是讓我們能夠安適的得到休息，這樣病人的健康才得以保障，所以我想護理界，我只能代表我們所有19萬名執業的護理師在這邊要肯定的呼籲所有的團體，所有的政府機關、所有的民間代表都能夠支持這件事情。謝謝。

主席：謝謝紀理事長。學者專家及委員全部發言完畢，現在請行政機關做整體回應。

周次長志浩：先請健保署。

主席：先請石署長。

石署長崇良：召委、王委員、蘇委員以及現場所有與會的專家、學者、貴賓。很謝謝召委安排今天的公聽會，就近期大家所關心的健保點值低下的問題做一個全面性的討論，我們也聽到了很多寶貴的建議，容我用幾分鐘的時間很快地跟大家做一些說明。第一個，這部分剛剛幾位學者專家們大概也有提到，健保初期的設計是以論量為主，沒有設定總額，但是對當時的健保財務造成很大的衝擊，後來陸陸續續在1998年開始，陸續從牙科總額預算開始逐步導入四大部門的總額。在整個過程裡頭，其實總額只是一個開端，更重要的是後面，各位剛剛也都提到，在很多評比上面，我們的醫療品質並沒有辦法跟上OECD一些進步的國家，所以總額在整個設計上只是一個財務的管控措施，其實更重要的是後面的論質計酬，來提升整個醫療投入之後能夠對應到品質的提升，以及後面會導入相關的……因為在健保開辦之初，很多支付是直接從勞公保時代直接帶入的費用，跟後面的發展已經有一些偏離，所以應該要做一些相對值的調校，以及後面導入到住院DRG。

今天委員的提案應該有兩個部分，一個是希望總額能夠從現有的支出上限制改變到支出目標制，另外一個就是保障點值。其實這兩個是兩回事，因為在支出目標制的作法上，它仍然是有一個上限，大概也很少去提到保障點值，這是兩件事情的討論，這邊只是提供有關於目前學界所認知的支出上限制跟支出目標制的差別，我想剛剛幾位學者也已經提到，我就不再贅述。至於各國的實施情形，我們這邊也把它稍微做了一些整理，包含德國，剛剛盧瑞芬老師也特別提到，雖是採目標制，但是它對個別醫師跟醫院也都訂出了申報上限，超過則是折付，折付率下來，大概點值也不會是1點1塊錢，所以各國也都有不同的限制作法，這個是採取目標制的國家，給各位參考。

至於為什麼我們今日的點值會下降呢？召委也特別要我們做一點分析，這裡先提出兩個總額的分析，一個是醫院總額的分析，醫院總額跟疫情前相比，為什麼點值會下降？當然來自於服務量的上升，從整個服務量的上升來看，貢獻度最大的是來自於門診的增加，而非住院跟急診的增加，從這裡可以看得到門診增加的貢獻占了九成。所以換句話說，在醫院總額的部門，點值之所以下降是因為門診件數的大幅增加所導致。再看門診增加的貢獻，門診申報點數增加的貢獻是來自於何處？我們從臺北區一路分別從六大分區的分析跟全區的分析可以看得到，從人數的增加上來看並不是最為顯著，主要是在就醫的點數，每次就醫的點數貢獻是最大，其次才是每人就醫次數的成長，再最後是病人數。病人數影響最大的應該是在北區，因為整個投保人口成長率高達3.3，這個是各區的貢獻。所以從北區以外來講，最主要門診申報的增加就是每人就醫次數跟每次就醫點數的成長。

至於每次的就醫申報數會成長，成長在哪一個地方呢？再把它深入分析之後，主要是來自於三個因素，一個是診察費調整所致的增加，第二個是藥費的成長，第三個是診療費，診療費主要就是檢查、檢驗的費用，合計起來，這三個因素就高達九成三。至於診察費的調整，在過去從108年以後到112年之間分別有這些支付標準的調整，請大家參考。至於疾病別的影響，是影響藥費跟檢查、檢驗最大的因素，我們再把它分析之後就發現，慢性病的影響跟癌症的影響其實是最大，特別是糖尿病跟腫瘤這兩個疾病貢獻度最大，占了整個占比增加的32.6%。

我們再看它的成長趨勢跟占比趨勢，圓球的大小就是它所占的比例，所以最高的其實在醫院的部分是糖尿病，在左邊這邊，可是就成長趨勢來講，就是在右上角的肺癌，還有乳癌是最大的成長，這是成長率來看的話是這樣。但以個別疾病來看，當然是以糖尿病、高血壓疾病，在左邊這邊是影響最大。

所以總結來講，整個點值的下降，在醫院總額部門，主要是因為門診件數跟單價費用成長，而門診費用的成長裡面，又受到每人就醫次數跟每次點數的影響最大。點數的增加來自於藥費、檢查、檢驗費跟診察費、來自於癌症和慢性病的就醫。至於在基層部分，同樣的邏輯分析，可以看到它的成長也是來自於每次就醫點數，大家可以看得到藍色、深藍色的部分是病人數，其實，相較之下病人數的成長並不多，那麼每人就醫次數成長也有限，但是以每次就醫點數的成長是最高，這個是在基層的部分。所以每次就醫點數會增加，主要是來自於三個，一個是診察費，這裡占了30%的貢獻度，藥費31.6%的貢獻度，檢查、檢驗的診療費是占了29.7%，合計也是超過了九成，是來自於三個費用。這三個費用分別是，診察費因為在支付標準上有調整，至於藥費的增加，主要是來自於慢性病患者的移動，左邊這個可以看得到，這幾年下來，西醫的慢性病占率從37%增加到了39.4%，所以它有逐年在成長。從慢箋的開立率也可以看得到，過去在基層的慢箋開立率大概只有四成，多數是採用日劑藥費，但是到現在已經成長到46.6%，這也會是造成藥費成長的一個重要影響。至於它的檢查、檢驗費也是造成單價上升的最主要因素，從這個球裡面可以看得到，它最大在於檢查、檢驗的成長，另外一個就是復健治療占了很大一個，左邊這邊就是復健治療為主，所以這個是在基層的分析。

總結來講，剛剛提到基層的增加主要是診察費，藥費是因為慢性病人的移動，這個也是我們樂見的分級醫療的成果，有一些慢性病人已經往基層去看了，也因而導致相關的藥費跟檢查費用的增加。所以我們的建議是，長期而言，我們對總額制度需要有一些檢討跟改善，朝向目標制也好，或者是在上限制底下來做出彈性的作法，這個我們都很樂見其成。短期而言，對於這個點值下降的短期補救，應該是除了我們去年從行政院拿到的，以公務預算挹注全民健保的保險基金來做點值的補充，依據「調節非預期風險及其他非預期政策改變所需經費」的影響，補點值到0.9元之外，對於來年，也就是接下來的114年，開始要做總額協商的時候，我們也會去考量。

第一個在基層的部分，因為有慢性病人的移動而造成費用的成長，確實是應該要予以調整，避免基層點值的稀釋。至於在醫院總額的部分，可以看得到，門診件數的大幅增加是一個主因，因此我們也建議，應該要開始考量回復到健保在疫情之前所推動大型醫院門診減量的措施。應該要開始思考，重啟合理門診量的措施。但是另一部分，為了要維護到急重症的照護量能，應該考慮逐步擴大住院點值的保障，推動DRG保障1點1塊錢。目前的DRG雖是保障1點1塊錢，但是它的占比只占整個住院的19%，如果能夠繼續往前推進到所有的DRG導入，可以到達60%的住院費用。同時全面性對燈塔型的地區醫院應該除了點值保障之外，也讓它有一個個別總額概念的成長，以保障醫療資源相對不足地區的民眾的就醫權益。

至於衝擊的部分，資料很快給各位看一下，如果討論的是保證點值的話，需要的費用在這個地方。以0.95而言，今年大概是需要705億，1點1塊錢的話就是1,154億左右的預算需求。因為113年已經是所有預算執行中，如果沒有額外的預算支援的話，就必須從我們的安全準備金來支應，這樣到年底的話，就會有不足一個月的安全準備金的缺口。明年的費率如果要達到平衡費率的話，就必須超過我們現在健保法法定上限的費率，才得以平衡。

看下一張，這個是1點1塊錢時的推估，也請各位參考。再看下一張，當然，如果把這個點值保障入法，可能的影響就包含對資源分配的影響、對分級醫療的影響，這個也都給各位做一個參考。

結論就是，持續地進行健保改革跟總預算制度的調整，這是確有其需要，我們會積極地研議各項的配套措施，包含上面所提到的初步建議。以上，謝謝各位專家的指導。

周次長志浩：召集人、各位委員以及各位學者專家，非常感謝我們的召集人以及委員會安排今天的公聽會，讓我們能夠聆聽各方的聲音，各位所給我們的指教，我想我們都非常仔細的聆聽並且來做紀錄。剛才石署長針對我們今天討論的四個議題部分，也做了一個簡短的回應，這部分我們除了照剛才所提的這些方向來推動之外，對於點值保障入法這部分的話，我們還是覺得要審慎以對，其實大家對這部分都還有一些顧慮，也覺得應該要有更多的配套，這部分我們還是會徵詢各方的意見，儘量來尋求共識，希望讓我們的健保能夠穩健的推展，永續經營。最後還是謝謝各位今天給我們的指導，衛福部非常感謝大家。

主席：謝謝次長。請問行政院主計總處這邊要回應嗎？都沒有，好。

在這邊作以下結論，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，我們會把各位寶貴的意見，還有書面的資料彙編成冊，分送給本院的全體委員以及與會的政府機關代表、學者專家參閱。今天真的非常高興，也真的非常感謝所有的專家學者提出寶貴的意見，衛福部這邊應該也會列為我們要修法的一個參考，再次感謝今天與會的所有專家學者，謝謝。

衛福部書面資料：
主席、各位委員女士、先生：

今天貴委員會召開「全民健康保險醫療給付費用總額之現況與展望」公聽會，本部承邀列席參與，深感榮幸。敬請各位委員不吝惠予指教：

壹、背景

全民健康保險實施初期為順利與公勞農保制接軌，避免醫療生態改變過大，循公勞農保採「論量計酬」支付制度，惟醫療院所缺乏分擔財務風險之誘因，於民國84年至87年間，健保醫療支出快速成長，醫療支出遠高於保險收入，對健保財務造成沉重壓力，各界均希望能有效制約，遂促成健保朝總額制度改進。

現行全民健康保險法第60條及第61條規定年度總額訂定程序及範圍，第62條訂定總額結算方式，並因總額採協商方式辦理，爰於第5條規定全民健康保險會的組成及辦理業務。總額支付制度自87年分部門導入，迄今已實施26年，任一調整均連動，應審慎為之。

貳、各討論題綱與本部說明

討論題綱一、總額支付制度的種類有哪些，分別有什麼優缺點？

本部說明：

總額預算制可分為「支出上限制」及「支出目標制」，特點如下：

一、支出上限制Expenditure cap：

(一)點值浮動：

點值＝健康照護總預算/總服務量（申報點數）

(二)預先依健康照護服務成本及服務量成長，設定健康照護支出之年度預算總額，以相對點數反映各項服務成本。

(三)每點支付金額係採回溯性計價方式，由預算總額除以實際總服務量（點數）而得，當實際總服務量小於原先協議的總服務量時，將透過每點支付金額（及點值）高於一點1元回饋醫療付務提供者；反之，則點值將下降至一點不足1元。

(四)透過該地區點值高低及政策保障點值，可引導醫療資源朝點值高方向分布。

(五)優點：

1.固定年度預算總額而非固定每點支付金額，可精確控制年度健康照護費用總額。

2.服務提供者預先瞭解全年預算總額數，可減少誘發衝量行為。

(六)缺點：

1.點值高低落差較大時，院所較難控制經營成本。

2.當服務量大，點值會降低，容易造成服務提供者反彈。

3.囚徒困境：在不知道其他醫療院所的申報量下，部分醫療院所可能為增加自身收入而選擇衝量，以致拉低點值。

二、支出目標制Expenditure target：

(一)點值固定：

健康照護總支出=點值×總服務量（申報點數）

(二)預先設定健康照護服務支付價格及服務量可容許的成長率，實際服務量低於預先設定目標值時，年度預算將會有結餘，惟實際醫療服務利用量超過目標值時，超出部分的費用將打折支付。

(三)優點：

1.點值固定，對於要獎勵的醫療服務項目訂定有幫助。

2.服務提供者較易接受。

(四)缺點：

1.可適度反映健康照護服務變動成本，但實際支出可能超出原先設定目標。

2.健康照護費用無法完全有效控制，如超出目標數時，需要有配套其他預算來源挹注。

3.當服務量超過目標時，院所因不符成本而會選擇減少提供服務，民眾就醫等待時間將拉長。

4.如預算無穩定來源，將由健保安全準備支應，加速保費調整周期。

資料來源：部分來自中國醫藥大學譚家惠助理教授（2023），健康照護體系與管理特論「支付制度Payment system」

討論題綱二、各國總額支付制度的實施概況如何？

本部說明：

各國家實施總額支付制度的方式並不一致，而且仍在持續演變中。其中有採支出上限制，也有採支出目標制，分配的方式也因國情而有不同，分別有以區域、醫院或醫師為單位分配預算，摘要如下：

一、我國：牙醫、中醫、西醫基層及醫院等部門屬上限制總額預算，專款預算採實支實付，超過預算上限則採浮動點值計算。

二、澳洲：公立醫院實施上限總額。

三、加拿大：省政府訂定（或協商）醫院及醫師的預算總額；採上限或目標制則因各省而異。

四、德國：門診依支付標準論量申報，住診則訂有DRG群組，每年將預算採風險公式（年齡、性別、80種慢性疾嚴重疾病的發病率）分配給各區，針對醫院及醫師訂有申報上限（每季病人數、每病人申報金額、每病人就醫次數），超過則折付。

五、英國：政府訂定醫院及社區照護預算總額；家庭醫學服務支出（包括藥費及醫師費）則非直接規範。

資料來源：

1.Elizabeth Docteur and Howard Oxley（2003）, " Health-Care Systems：Lessons from the Reform Experience", OECD Economics Department Working Papers, No 374.

2.Elias Mossialos and Julian Le Grand（1999）, "Health Care and Cost Containment in the European Union", MPG Books Ltd. Bodmin, Cornwall.

3.全民健保監理委員會（2004）,「德國健康保險制度座談會」會議資料。

4.行政院衛生署（2010），99年度委託研究計劃「台灣與OECD國家健保制度之績效比較研究」。

5.The Commonwealth Fund（https：//www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/germany）JUNE 5,2020

討論題綱三、112年健保點值下降其原因為何？如何補救改進？

本部說明：

一、健保點值滑落原因分析

(一)醫院總額：

1.112年相較108年（疫情前）門診費用及件數成長幅度較急診和住診高，為醫院整體醫療費用成長之主因。

2.門診費用受到「平均每次就醫點數」及「每人就醫次數」成長之影響，其中北區更受轄區「投保人口」增加之影響，「就醫人數」成長率為各區之冠。

3.每次就醫點數增加主要來自診察費調整、藥費及診療費增加，經分析大部分來自癌症及慢性病就醫。

(二)西醫基層總額：

1.112年各分項費用以診察費、藥費、診療費成長貢獻度較高：

A.診察費增加來自支付標準調整。

B.藥費：分析發現「慢性病件數占率上升」，續分析其「慢連箋點數占率上升」，故為慢性病增多的影響。

C.診療費：主要來自慢性病相關檢查（驗）增加，例如：心臟酵素與血脂肪、糖尿病、肝腎功能檢查。

二、補救改進措施：

(一)針對因疫情影響之補點值措施

1.針對非預期風險致使對總額部門整體醫療費用造成顯著影響，則依「調節非預期風險及其他非預期政策改變所需經費項目」之適用範圍及動支程序予以補助費用。

2.因應COVID-19相關醫療費用自112年3月20日回歸健保支應，並加上疫後就醫人潮回流，112年健保總額於111年協商時未考慮COVID-19降級所產生之醫療費用影響，該年度點值補貼預算，除動支112年健保總額預算之上開預算項目預算8億元，不足部分由行政院112年度公務預算挹注全民健康保險基金240億元支應，持續給予醫療機構支持，以讓醫界有適足量能，繼續提供醫療服務，並確保民眾享有良好就醫品質。

(二)有關基層總額因慢性病人就醫增加，致醫療費用成長，將於114年總額協商時爭取預算支應。

(三)有關醫院總額門診件數大幅提升，為利分級醫療，將研議推動醫學中心重啟門診減量措施；另就離島、醫療資源不足地區具急救責任之「燈塔型地區醫院」，除予以點值保障外，並保障其基本收入。

討論題綱四、健保點值保障入法，對健保財務、費率調整及國家財政的衝擊？

本部說明：

一、健保每年度醫療給付費用總額，區分為西醫基層總額與醫院總額，並採分區預算制，依保險對象人數及醫療費用使用比例分配總額，並針對需保障或鼓勵之服務項目，採固定點值保障；每年總額成長率依人口成長、人口結構組成、經濟因素（經濟成長率、平均薪資、物價指數、服務成本指數等）及服務利用與密集的改變，予以考量計算，並透過醫療提供者與付費者間協商訂定，已兼顧社會各界需求，達成改善醫療生態健全體制之政策目的。

二、如健保點值保障入法，相關衝擊說明如下：

(一)財務衝擊

1.所需補助金額：經本部中央健康保險署建立醫療費用推估模型，納入性別、年齡、服務類別（門診、急診、住院）、疾病別、總額預算成長率及人口推估醫療支出等變項進行推估，經以近七年各總額預算成長率之中位數及國發會人口低推估，預估未來五年補點值所需預算數（如下表），以113年為例，補至0.95（元/點）約需額外挹注705億元、補至1.00（元/點）約需額外挹注1,155億元，且逐年成長。

[image: image1.jpg]&k~ MR EREREAZMREAE

o BHT

HMAEHE 095 mErg

HAEHE 1100, ERE

i Sheaas (BEAR | 8| PE | £47 || A% (| BRen| BaEAR| 58 | PE | &4 43
113 58,946 7,336 0| 2,909 1,333(| 70,523 90,554 14,746| 1,638| 4,697| 3,824|| 115,459,
114 60,889 7,243 0| 2,886 914(| 71,933 03,817 14,872| 1,076| 4,739] 3,461|| 117,966,
115 63,260 7,121 0| 2,874] 455(| 73,710 97,582 14,973|  506| 4,796] 3,059]|| 120,915
116 66,367 6,920 0] 2,863 of| 76,150 102,175 15,000 0f 4,856( 2,615|| 124,647
117 69,783 6,640 0f 2,851 of| 79,274 107,152 14,950 0f 4,918 2,088{| 129,107





2.如由健保基金支應，對於保費及安全準備金之影響（總額成長率以5%推估）

(1)以113年保障平均點值1點0.95元之影響金額705億元計算，如維持現行費率5.17%，安全準備今（113）年底將出現不足69億財務缺口；維持年底1個月安全準備之平衡費率，於114年將大於6%（為6.09%）。

(2)以113年保障平均點值1點1元之影響金額1,155億元計算，如維持現行費率5.17%，安全準備今（113）年底將出現不足559億財務缺口；維持年底1個月安全準備之平衡費率，於114年將大於6%（為6.4%）。

(二)對資源配置之影響

整體點值保障形同取消總額預算制度，則院所又將回到民國84至88年一樣努力衝量，同時原總額制度下由點值高低引導資源分布合理性功能亦將喪失，落入強者恆強、弱者愈弱的惡性循環，醫療資源將往大型醫院、都會區、北部地區集中，導致院所大者恆大，小型醫院及診所、偏鄉、山地離島等相對弱勢族群及地區將更難獲得醫療資源，分布將嚴重不均。

(三)對分級醫療之影響

若對於各式醫療服務皆給予齊頭式的點值保障，對於需保障或鼓勵之醫療服務，如婦、幼、急、重、難等弱勢科別，亦不再有相對優勢的保障，將可能排擠急重難症及弱勢科別之醫療服務項目，而大型醫院亦持續大幅擴充門診吸引病人，致使分級醫療制度崩解，亦將不利基層院所生存。

結語

有關立委所提「全民健康保險法第六十二條條文修正草案」，醫療服務點值每點1元或0.95元，若有不足就由其他財源撥補。惟預算編列有一定程序，必須前一年度編列，若預算編列不足或未編列，屆時就必須以健保基金之安全準備支應，將立即面臨調漲保費之情況。

健保總額制度施行多年，面對新醫療科技及人口老化等挑戰，需要改革因應，但改革需要社會共識，且必須審慎以對，通盤考量相關配套措施，以讓總額適度成長、資源合理分配，維持健保永續，醫護人員獲得合理薪資待遇，保障民眾就醫品質。本部承　大院各委員之指教及監督，在此敬致謝忱，並祈各位委員繼續予以支持。

國發會書面資料：
主席、各位委員、各位女士、先生：

今天貴委員會舉行「全民健康保險醫療給付費用總額之現況與展望」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)行政院交議本會後，本會除檢視總額範圍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下之醫療需求對健保財務之影響，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)本會審議並報請行政院核定後，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。

二、制度檢討與展望

健保總額支付制度自91年7月全面實施迄今，藉由集體協商及同儕制約等機制，對於合理調控醫療費用成長，已獲致相當之成效，同時亦有效減輕民眾保費負擔，並維持健保財務之穩健，爰有關總額支付制度內涵之相關調整措施，例如保障點值不低於固定數值等，建議應綜整考量民眾保費支出、健保財務平衡，以及政府財政資源合理配置、避免預算排擠效應等，審慎評估，以使健保制度永續經營。

三、結語

健保為政府重要政策，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！

吳明彥醫師⁄秘書長書面資料：
[image: image2.jpg]<

Eﬁﬁﬁiﬂ?bﬂﬁ'}]'ﬁ

HEEAGERUBERARE

Taiwan Nongovernmental Hospitals and Clinics Association

RIFE BEI/MER

» SREERGFREFER E;%ﬁﬁ . EREEIE

(CEOWORLD ) 754 - 2024 A Z1E z%‘/%i ZAAHIEK - FE—E E',é,*éf HEITE T EERER BN
5, Z9R7.16 5 f%%?n%’/ﬁﬁ:%ﬂ/ﬁzln 83.59 7 « KT ﬁ/ﬁ%ﬁu 82.3% « LI#EFE78.72 & - mﬁ%’ A
Er7.7 5 « BE=EF74.11 5  BIIENMZEATL.325 « EAS#HH70.735  HEREIX EFREHE705 -

2024 FHAEREEEREBRAANVER 8 B - mmmemm - gt

| 1 =k 86.0 158.2
o ERERSHENSE HRRENR TEER BREREN (8 2 #E 82.7 1513
AB ES P ) 3 BE 79.3 144.5
I 1 ex 87.16 83.59 82.3 78.72 | 4 ol 2 fhinsy
5 ZE 78.1 14238
2 =E 79.05 78.39 78.99 77.7

6 A% 78.0 1436
3 EW 90.75 82.59 92.06 7411 7 FRF 776 1426
4 mEx 86.18 78.99 88.23 71.32 8 B2y ] 773 140.9
5 ma 7877 74.88 74.18 7073 9 =@ 2 140>
e 10 i) 76.6 1395

6 92,58 96.22 67,51 67.99
o 1 ERE 76.3 138.9
7 EB 77.86 71.82 55.1 65.38 12 SUED 763 1401
8 =B 86.28 75.81 83.82 64.66 13 HE 75.7 1382
s  #Em 72.48 68.68 64.78 64.63 i ERATE [ 1858
e 15 EERIES 75.3 136.6

10 Li&5l 88.63 75.61 90.25 61.73
16 UM5E 744 135.4
11 R 79.09 69.93 67.29 60.16 178 eS| 735 134.6
12 Bt 77.76 68.97 59.65 59.6 18 B=E 735 1347
13 8= 987 94.99 98.74 59.52 19 wEF 27 1922
20 Bt 726 135.8

14 O 76.39 67.47 71.33 57.96

FZR : Countries With The Best Health Care Systems, 2024 ; {Numbeo) EIKEEIEERRY B EcFHRE—





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/Kk34_頁面_2.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image3.jpg]VA Q¢ 1 O A = & 4 ==
W AEREREREHAQEREEEEZE - MK REE
2015 2016 2019 2019
Index of effective
HAQ HAQ HAQ coverage of health
services
Score Ranking Score Ranking Score Ranking Score Ranking
HZR 89 11 94 12 87.5 17 96 1
IO 86 21 91 22 86.2 23 92 6
L 86 ) 90 25 86.3 22 89 18
=)= 78 45 85 34 78 35 79 37
EE - A h ==y
W 20225 RS {2 HGDP 6.1 - {I5EAEERZR
BRIk &
BERBERRRELH AP E B R IR A X
B %) L GDPiE CRTHER BRI L
2022 2022
% %
| +2r | 7.0 65.5
EE 11.5 85.5
EX 9.7 62.7
£H 16.6 FEEFEES6.1 84.8
e 11.2 MEREBAA7 713
HH 11.3 81.5
%A 12.7 86.5
BB 12.1 84.8
BAF B 9.6 2.2
42 7 11.2 82.0

FRJERR - BEEFIER ~ OECD Health Statistics






 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/Kk34_頁面_3.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image4.jpg]™ ELE4ELL -

/| =

HWEESX HEAEENXE?

GDP
Per capita

GDP(PPP)
Per capita

Life
Expectancy

Ranking

Ranking

Ranking

B

59 862

45,224 42 84.4 3
N3 77,710 5 118,886 2 83.4 8
E3] 34,997 37 48,859 37 83.5 6
=) 33,186 40 62,964 15 80.84 31

FRJZRR : World Bank,Ministry of the Interior(Taiwan), International Monetary Fund

W AMIEBR 30K R —EFEHBFETX

Condition Jurisdiction

Mortality', % [ Death in 30 days [ | Death in 31-365 days

STEMI

us

Canada

Netherlands

=
Israel

Taiwan

NSTEMI

Canada

England [T o8 ;
Netheriands [EENCXI 05 27 }

-

Israel T I U
Tawan (EEECEEEEE 5 *°

1. Numbers displayed are total, 1 year mortality rates; color-coding indicates proportion of deaths
occurring before and after 30 days of admission
2. 2013 data sh

; data ilable for 2011-12

Source: Cram P, Hatfield LA, Bakx P, Banerjee A, Fu C, Gordon M, Heine R, Huang N, Ko D, Lix LM, Novack
V, Pasea L, Qiu F, Stukel TA, de Groot CU, Yan L, Landon B. Variation in revascularisation use and outcomes
of patients in hospital with acute myocardial Infarction across six high income countries: cross sectional
cohort study. BMJ. 2022 May 4;377:2069164. doii 10.1136/bmj-2021-069164.






 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/Kk34_頁面_4.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image5.jpg]LR : TRABE -

™ OECDEIZxEE AN AOEL

Figure 4. Number of doctors and nurses in OECD countries, 2017 (or nearest year)

Practising nurses per 1 000 population
18

Doctors low ® CHE ® NOR Doctors high

Nurses high Nurses high
16
” ® FIN ® IS

IRL ® DEU
12 e Lxe® ® AUS
e g "R lg MDD e swE
10 CAN @ o ONIL ® DNK
OECD OECD average: 8.8
8 * GER & czE ° LU
® KOR HUN .ESI PRT® @ AUT
6 . e ESPe®ITA
* POL ISR .. SVK
4 LVA
® GRC
TIR  MEX g o

2

Doctors low Doctors high
0 Nurses low OECD average: 3.5 Nurses low

15 20 25 30 35 40 45 5.0 55 6.0 65
Practising doctors per 1 000 population

Note: In Portugal and Greece, data refer to all doctors licensed to practice, resulting in a large overestimation of the number of practising doctors
(e.g. of around 30% in Portugal). In Austria and Greece, the number of nurses is underestimated as it only includes those working in hospital.

W SEBEANNEYFEEERBARTHNER

Nos

B EHEAH (2022 £ HKE—F) HIEBMFIMAH (2022 £ KiL—F)

283,234

900000 3 300,000
=
©
800000 | o
o
= 250,000
700,000 S o
5 g2ig.
< Sgfas 8
600,000 & 200,000 T 2238, o
&8 ——Eggw
bl EES8 e
§8883w . “ssdp
500,000 S $gSa8e 583
4 Sisgs £ 150,000 g
Z §S5238, Z "R =
~-eQ = — o0k o
400,000 ipEics. Srggadgs
né;: —:Eggg
bse ey
300,000 S 100,000 s g
E8a8 o5 g
S22 B
200,000 T
' 25883,
S3ogsBg 50,000
ek 4
100,000 IIIIII;3
0 I' 0
WHERKEL e SEEEER SRR N0 E R R HELrEHESREEEKEEGNEEKER KT ER
HREDEF KRR R NEO KRR E K AL X IR NS BEXEKERCORFEERRRLGROIBINEKER
W@ REWR LB #E FHE KEaas o R = HEW @ e
ERE B WS s 1 i
8 K & L
EIES EES

FERY . BLEBZRAALL  EREEABBSIBENESEE ? https;//www.thenewslens.com/article/1945994#&gid=1&pid=1

i s 62,508
478 — 57917

B R{E TS e—— 57,140

 BEEEE T ANSEE

HE T we—— 52,166
FRRIRTEEE se— 51,435





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/Kk34_頁面_5.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image6.jpg]ll

> SEEMNFEI9HFEZRODNEERZX

1e6 Pharmacist Salaries in Asia (2024) - Sorted High to Low

Average Salary in TWD

Country

BERIZE : https:;//www.salaryexpert.com/salary/job/pharmacist/japan

W™ EMERLEAES

? BEERERLE—LE

RIRER
— R R R 50 ~ 2007G
— R RE 39084
EEBiae 160 ~ 2504
BEEnE 600 ~ 882 %,
ANEY 1R 2 (11 %62 ) 78 ~ 12584
=K 7552h/1077 8% + RO

BERBE

H5t . BMEBERSRZ KIEFIR2

BRARR  AMEBBEAETERARE BRI REERRE  HiLHE

—MREFZE ; 4834
EMETZE : 692

2007T

50071 "'

810150070 4
12*15M6007T
14+17048007T

200070 E — =8 ‘
HIFEE 5 M3007T
2007t/ li
CPR(NZ Z2#71)
60007T,/3077 & ‘
EHEE15007T/R
#EEIRIFES007T/RK
(A B = AT ik 22

FEZE - a5 - BERFINERSIMEF50%

A EERIGIREEEMEEIE

10





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/Kk34_頁面_6.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image7.jpg]I3 B

W BEAREMISRIE  REMEAT

ABRERERREZFIEHRECRFREIRBERR

B.EUFERIE ZRREE36%7T£38%
CREBRBENI D UEERS
DA ARBERIBEH A TFIRE &
ERABRRRESZNE LIRB1ITETE
FRRZEARBRERDUGSAFIRE
G.IrRIREZER LIR(6%)HE

REFHNERARBRZLEFIE

20164 | 1289700 |58.27{87T
20176 | 1781200{% |65.61{&7T
20185 | 25821004 |71.99&7¢
20194 | 36F9600{F |76.93{@iT
20206 | 51F6100f% |85.73f@7T
20214 | 48F6000{F |83.50{7T
20225 528300{F | 89.49(@7T

BRRR : BRE IR

S&5TBIT

ml

19.60{@7T
19.87{87T
22 8987t
21.45(87%
22.48{87T
22.98{@7T

(PEIER) MWEE

fic B
& IERARIA 1T AR 2845 1%

BIE "2REBEFRRESU
REMERIVE

A BAIEHIRE R LAER - LS EER
#m 518 B =k FIE S 1R A

(EEfRRIAE3LIK
{EIERIRIASE31 ~ 33 ~ 341%

(EEfRIAE181%

11

46.01{87T
52.12{87T
54.04{@7T
64.28{87T
61.02{§7T
66.51{87T






 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/Kk34_頁面_7.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image8.jpg]W EERRESE=E

W 4t

Illll'

IR

2>

- AEFERM | IRITEA

H fth 22 e Bl o] 1 75 2
REEERN LR - Al
BT T B b T
A A—TEBEE113F
KR RERER -

& A ATREINATE TR R 2R
%WU%!ME e AT B 58
EZENEEBEZEANRN - TN

= /&A'{L'{%/ VA EIE%E:—:W i

23 X

13

14





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/Kk34_頁面_8.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image9.jpg]D z&%»f‘f)\m%mz%@wﬁmﬁ

Taiwan Nongovernmental Hospitals and Clinics Ass




健保署書面資料：
[image: image10.jpg]@ % m F &

|
[N '“ / MINISTRY OF HEALTH AND WELFARE

n RS

SR . EEHIE L ERER

oy aYAmERAE—
2, RBEZIHENEREAMLE - 2RIATEERR?

f i e A —
S FEBIBEZ(IHIERIE LR N ?

/] R i e A =
1125 2 RR7A{E N R EIRE /4 (o240 2 48 B OSUE ?

5 R A e A
BEFRREREAZE - HERME - BRAZKEXMBNEE?
2





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_02.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image11.jpg]MEAHIE 2o KEIR

REESZIHIE -

EEERARE ZA

NEEREBEETMHIE - ER=
BTN BEERNFET - SRTE
ERE 518 -

BIEAM A NS 2 REZED - LRE
RERNEBAKX - BEREHEYH -
MBIE RS =RFTMESTENH -

REERERRERIZPREEGE
EZ%%%E BER7EEREN
BERSIHIE -

~N

ZLE
\

-ﬁ LREFENGEEHEZES

L 4 1U¥7‘)JHHH<EﬁEEJrE)‘H%IJTE - BERFIRZENZFER - #BRBENRRT - EREBRIEEA

fERE it PIEH 2 B s th N

FERMR

EESAZERBRFREN - 41%REKRMABEER
2 EFIIMARRK  EBZHREREZA -

=EERSZHARRFREUIA

RBERMESTMEIET - BERFARZ 0EM
R ZHE - B4FE87FERM - BIREESZ
HRERE - BESZHESRIRRUA -

EMBEERANT RBREBEASER
=2 - 2E1L1%BA1998$¢_E§}%BF‘3
WEASZIHIE -

J






 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_03.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image12.jpg]BORAEERSZ(THIERYGE

RER Rk

o == & T BN RERZ Y

%%(19987) O *Eﬁéﬁ'ﬂ: b %uﬁ‘uﬁ 4 :_\TéIJ\ 0

O
m 8 20007) = Moo
e m BB - BEFF R

n FEEE07) ;ﬁzﬁcyﬁﬁzﬁmﬁaom
n B520027) m BHBR(CKD) - RE
n PIE2EBATARTS B8 (2011)

(2003) B ZZmEIRE12)
LEH: HHER MEE : mEEE

- RS R EER

S IKBEEREEREMRIREF60-621F - BHEATHE(THE

P S
i BEE @ i

’ [—
BB BT R BRE
1~48 5~68 8~12H 10~12H
BiR] AR REER R %R ERE E i E & 73 8 THEZERE

1. 58P R ER(E 1LEBRBEHEZRY &

> ZE R IO R TR A 1.VEEZERE EEEET
31=EFEJ et 2&@;\;}%%% 2. (RiEBERFSER

N2 nﬁ.HL1% [=] ig}ﬂiﬁi






 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_04.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image13.jpg]5 nﬂﬂén -

mﬁiﬁﬂFME

BRIApLE

7 RIBTEEEERES?

Sz _EPRH Expenditure cap

» RA{EIZEN
mE = ERREREE/BRBE(PHAE)
EEFERERE SN ERAMKREEZE -
» BRA
1OBEREAERE - BUEERFEMHE TS -
2B RHEBTER=FREAER -
3EPHEEEEERERICEGEMHEBRER -
b EREA
1HMESEEEZRAR - GRS EhEEmE -

2ERBEABEFKBLBHBE - MESRE B5E
PRI IR B 8 -
3HERLER : EAMEEMBRERANFRED - sl BEE

BRETOIRERIEMN B BWAMEEFE - DBHERME -

OB REEITS -

AR (I HIERYEERE
R —

» RA{EEE
iR RIREA S L= B E <RIBS E(PHEE)
FRITRR TE 2 R R FE AR 5 S (N B R IR #S E T AT A
R ERBERBEBEHEHZER BLHITINE
ﬁﬁﬂqﬂ%ﬁiﬁ

> BR
1LBEHRHEBRSES
2. 0] AT [ 2 R R HE%%“EMZZK"
> EREE
1LEAXHEAZE2EE BHERERK  FEBRENH
FRBERRIEE, MR RLEZ2EEE - KRNERFRES
%ﬂ)ﬂﬂﬁg
2ERBEBBERE - AT REEATRAMEER R
%‘ VEREMBSERELE -
ERA R ERE - TIREERERBEEE -
E%Tﬁﬁﬁ%ﬂ*%ﬁ% - EBINRWARE -

AHERICE -

>, ]
(]






 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_05.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image14.jpg]RY AR A —
HEIRERSZ(THIERIEERR
el {?

. EEHESRREREERRE?

BEHERSETRIENARNEA—B - AR H ERE - TMAERS L BT
SENARNTABBMAEARR - SRBENUES - SRAEMAEMIEER - #EWT

58 OB BELERERESOIE R > FI IR AR B - (23 ADRGEA -

REETEE . —MBRRIBUETE (HER  BERRERARANIEARE -
B ARRERREELE) - SnEsREy >~ HHBERRBMIARR IR - BB -

Bt -

ANIERIEE G RS - SRR EREERRE B CERRMRRERSAE ;
BTt TaE%E ; 3R FRREE REBERBE S H(BIEEE KB
EHAER AT - 2)HISEE iR -

10





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_06.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image15.jpg] BERBOSEHEETRE?

i Eﬁﬁﬁﬁﬂ@%éﬁiﬁfﬁﬂlﬂﬁﬁfﬂlaﬂ’]ﬁﬁ

1. JRE—RBAH -

2. R ERE - BA1IFEMNEANSRERERM
_tTn’?zEE’JEZFEn'I"E"U’EEF“EE

. BEEARREHRIHEIRE  EoANBEER
B (MR ) SEBRAHE (SME2

4. RABEFREH] - ZE S ROE - BFWEERN
kiR E 2 ARLIEH S EBE - SERFBU
amEETI A X E M S B E S (TERIRE
RitE (CBEEFEMEHEH) -
BREREE ZRFIEE - REERETESTH
B - LIRIEEERIRFER - ERIEERE
REREZREHIZBEREM -

hEEPIZ R T B2 - BRIBIIAVAREE -

Y R =
112 RENE T IFEEE
B2 EROE?

11

12





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_07.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image16.jpg]L V2FRRRETRRE R

< BREARREEREMZHEIEM - 112FHB108FIBME7EE 4 (HRS.2%) - &52(0.7%) K
2(-04%)H B REBRZEAKX ; FICERERRRHIAMNRLT.3%

o (gigg) KRR #E108F) BERIE(ER108F)
Pe52 22 *:2 PeE2 22 %2 PeE2 =2 (%2
93.6 6.9 3.5
108%F 90 1%) (6.6%) (3.3%) - - - - - -
e (ggiﬁg) R E(ER108%F) BERE(ER1085F)
2
P2 =52 2 Pe:2 =52 %52 o = =2 (F:2
265,851 24,473 231,352
108 57 0%) (4.69%) (44.3%)
o TRET 8 B e o R 5
13

112EEFRIE T IRIRE SBFRP9E2

ERDTEEE

=R
RE
2E 2.2% 5.4%
-3.0% 2.0% 7.0% 12.0% 17.0% 22.0%

BRAY mBAMERE »SHEMREME

7 ER

ﬁéﬁég& 18.3% 19.8% 17.2% 11.3% 18.1% 17.5% 17.2%

14





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_08.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image17.jpg]n 112 EFEE T ERE_EfkFR2

HHBERGREBEHAK - BEMZEE - RERZ2EE (10Eah ) AREMESEEINS -

BEfI: B%
357.3 1,355.9 1070.1 734 48.3 2905.0
12.3% 46.7% 36.8% 2.5% 1.7% 100.0%
427.1 1582.3 1243.9 89.7 63.3 3406.3

36.5% 2.6% 1.9% 100.0%

46.5%

100.0%
15

13.9% 45.5% 34.7%

— 112F@FREVETIFERE BEBFRP9E2
PRERRERENZ(TIEERE

» e EEBREEIFIZ 2R EMA10% -
» SRE2E2REILY T EREEZA6E MU N REME50%. -

> HRFFIZ2ERE3-10% - ARMBERA7%

T TRENEFE =R, R "AoBE . ZRPERE
30%

16





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_09.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image18.jpg]. 112ER(REVETIFIRE EBfRM:2

R es (42U = Bx 4= e e A 1= T I

TAES &L
PR 1085 1124 s
e 100,498,025 108,181,199 7,683,174(A)
&g 8,083,086 9,852,581 1,769,495(B)
MERBH M E B 9,006,424 9,742,313 735,889(C)
BRI RN R A THE N H(B+C) 2,505,384
T L ————— ey 32.6%

L V2FRERETREE R

ERMZ(E22)EREMREREEREHR
1124481084 - B ERRER HE12 ,J',ti’JEIEEXFZJEFEIJL,(HU& BRI R E 2 BB -

MIEEAAR  SHRKRHEASRIEEAEE  EEERSANEAR

17

HEZE

80.0%
R
700% &
%{
60.0% g 7L LBNHRERD,0.7%45.0%
500% &

HAHARRY L RIES5,0.2%,32.3%

R R R AR
175,0.2%,24.7%

/25 #29%,-0.3%,6.1%

HTRI,-0.4%,11.1% ‘
i
L %m@&%,-o.s%,l.,

o
0%
o nﬂ

zo.o"

o
0%

BRI HER,0.1%,20.8%

T RN R L AR

° 7,1.2%,68.2%
EA14H7558,0.4%,36.1%

— A 10 7,0.0%,18.1% Sy THERF AR (E
0.0% (L1242 F 5 P4-108FE B F d994)
5% 0.0% 0.5% 1.0% 1.5%
10.0% B B F TR A, SRR E R
FL2 1 RH A/ N1 24EERY

18





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_10.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image19.jpg] 12RREETEREEE B

1. BRI1I2FHBRIBFFIZHAREAMRRBRERSZMESZS -
nEREREERERARRZERA -

2.FI2ERRE "FIOBRMEBHE L K "BAREBRE . HRZ
w8 HPBERERE "RAAD ) BMZEE - "mEARL
RRERZTERZE -

3.BRMBRBUEMERRBZEGRE - ZERZES (10EW
i) 18m - BRHAE S REEEREERME -

.’ 112F@FETIRFEE_BEEE

V108FREERER - liRER D TEEBE

ool s

=1t
&
PE N
122851

HE SREMEEAX
- — 2.36f=
" ' BEREETNA
RE
2E 0.2% LAY

-7.0% -2.0% 3.0% 8.0% 13.0% 18.0% 23.0%

ERAR mEBAMBRE »SXMEBHME

BEX 16.5% 20.4% 14.3% 12.5% 15.4% 6.9% 15.6%





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_11.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image20.jpg]11 2FRFRETFRE_BAEEE
__

594.2 303.6 259.7 756 12332

48.2% 24.6% 21.1% 6.1% 0.6% 100.0%
1124 6533 3654 3178 92.1 79 14287
45.7% 25.6% 22.2% 6.4% 0.6% 100.0%
1124 HA8R 108
CEIT % A .3 o ,
-2.5% 1.0% 12%  03% 0.0% 0.0%
99% [ 204% [224%  218% 8.2% 15.9%
302%  316%  29.7% 8.4% 03%  100.0%
21

112 RRETFRE_REEE

2 RE FFHRERZ(TIRERRE
108 9H 71 ~30ARFIF252 2= EH 65

109545 5251 " et et EGIRE P2 =& 51 20% .
11081 SRi= = el M:% =l k22005511803

112E7ﬁ
LR L ~30ARFIEZR2Z2E 60t « Hibnsn— e P e2r2 22 i 71 Lati

2. 00246C TR B =R N SR & 5 65






 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_12.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image21.jpg]o
i

Z2EPARE—  BMRGBSEEN - TENRS
£, 112FR108F £742.12%

112 RESETIFIRE AEEE

#E FARR_ . BESEB SR LA BESHES
E112F8R108F L77.13%

100% p——
90%
80%
70% " 3 6 6 6
60%
50%
40% _ = —
30%
20% . 6 6 6 6
10%
0%

107 108F 109%F 1106 111F 1124
FEEEEMESE o BROEBSE

100%

90%

32.80% 33.74% 3394% 33.52% 3331% 32.57%

20% III

. 2788% 2677% 5 cq .
10% 21.58%  1700% 17.60% 2081%

80%

70%

60%

50%

40

R

30%

0%
1114 1124

Hth# g L=

107 1084 1094 1104

nigESEE AR

[SRAIECT g

.

2RE LARBREE - BRMENE
11281085 - LI REREA S =EMo A EME 2 RBERE -

23

112FFFETIRFEE_BEEE

200 - MERRAETHERE ZEHZOEM

60.0%
50.0%
( , 5.3%,
400%
- (B AmE, 0.1%, 29.6% b
30.0%
200% ..taftﬂlﬁa, 0.0%, 22.9%
3 ] (EE)E AR, -1.0% 17.4%
, O (FEEyARET, -0.9%, 14.7% P —
e 3 -1.2% 8.6% — 9a:
R EERR, -1.2%, 8.6% s (), 0.4%, 5.1% R Ay Ly
-3.0% -2.0% -1.0% 0.0% 1.0% 2.0% 3.0% 4.0% 5.0% 6.0% 7.0%
-100% | 2@
% &
200% @ =X
(RIEBNER], -2.3%, -29.0% B
j -30.0% F
b #1l BT —EAEE SXERE RRR
-40.0% 2 EEANRLI2ERY

24





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_13.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image22.jpg]. 1124 RIPEHE T I ARG FHERE

nl12F SR REZDUEIERERIEINGE
n D IBERUZRE - #F - ZEREENRERMESRS

2 2= 4 1 5 S (AR s

VR NRE
ISRl Ao,
2. Bl Az R sl e S b = S R S e e

o e AR IERENEN - EBFHE IR E(5R)E - K14

— BB TR b

¢ HHREBEREZMREIEE
FEIFRERE R EHRRNEEERERAERBETE  ARGRRE_EMEMT "FRaEE
R R R EMIFFEIBERIBEEIRE  ZEHSEAIEFTLUENER - L112F506 -
RCOVID-19HFABEEEHNRRRTE DX 112F@REFEREY TRBREIRERESRFT -
AEE 7 - ATERIIZ2ZEEABEEERIZRERREER240[8702E - MRRIEZ097T

& HHEMBEEE - ADZB(CREZHMCUERTE

AEEE . AREEATRRUERAMBEN  BERERNE  #SRIMFEEBERS
HUBEMIRE S FE -

SRR . ARBRARMZER - ERAXIERA

vV BEBENRERIGK - RifmERARER (BEH0 ) ERFIZREREN ; WEA £k
EREREERNR - B{EREERESEE

vV BE  BRERMAENRESEERESEY EEEMERER ) - BRTLURMERED -
R REE —EUWA (ERIFEE ) -





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_14.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image23.jpg]L RRMEREAL, HRUMBE0GE

SE R
RRLEREAZ,
HERES. BERER
EIR B RO E?

BUBRERAMMGEE . MAMR - F8 - BRBEERMZ - 22
SHERHERERESY  ELUAtFSRERREZPUNRERTAOBKGE  HERROAFHUERS
HEH - MI13ER6 - #ME0.95GT/MABHIMEET05E T - MEL00CT/E)NBWMIMBIEL 15587 -

Fh%) - E=RE - BERERRERAO

B EER

" BLHE 095, FIBEE FEHE 100, FIBEER
M E R B | B | ait |Bres| nBEE| FB B | BF | &t

113 58946 7,336 2909 1333 70,523| 90554 14,746] 1638 4697 3,824| 115458
114 60,889 7,243 2,886 914 71,933 93817 14872 1076] 4739 3461 117,966
115 63260 7121 2,874 4550 73,7100 97,582 14973 506  4,796] 3,059 120,915
116 66367 6,920 2,863 of 76,150 102175 15000 of 4856 2615 124647
117 69783 6,640 2,851 o 79274 107152 14950 of 4918 2088 129107

27

28





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_15.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image24.jpg]. EREEREANL, HRSSRESFORE

Fi934{E1250.9570
HFIRTERES17% - ZEEEHS(11)FERFHIRAB6OEMAIERO -
UBFERIERAREERBZTEHEE - R114FR K1R6%(H6.09%) -
el N = mg | FRIE | RS | AuRR | R2LES
#m |Nocan| B | EA ma | | Uae | Ritse | a6ss | GRed
= . @) | (@ | o@m | @m | BmE) | zesn
12534 | 517% |517%| 8110 | 7766 |3323% | 344 | 1393 | 215 0
113%(P) | 522% |517%| 8082 | 8810 | 4700% | -728 | 665 | 091 -69
114%P) | 609% |517%| 7,954 | 9299 |5000% | -1346 | -681 | -088 | -1455
115%() | 640% |517%| 8030 | 9884 |5000% | -1.854 | -2535 | -308 | -3359
116#(P) | 665% |517%| 8073 | 10394 | 5.000% | -2321 | -4856 | -561 | -5722
117#() | 686% |517%| 8137 | 10861 | 5.000% | -2724 | 7580 | 838 | 8485
* LLAE B REE A%
& T3EF17ERETAEE] %0057 Y HULME | 70587 - 71985 - 73745 - 7628 RIIET - 5

| ERBEREAE, HELEREE

RE RN E

Fi93ELELT
HFWTEES17% - ﬁiﬁfﬁ%(lﬂ)ﬁlﬁﬁtﬂiﬁ*ESSQﬂﬂﬂﬁﬂD °
HRBFRIBRAZZEEHZTEEER - R114FEBKI6%(B6.4%) -
o ew | e ap | FRNE | BRKE | SEER | FR1ES
wH  |Ronee| B | BA mx | M| The | Ritee | a6ss | GRed
i | o@n | @D | o@m | @m | BmE) | zeen
126(8%) | 517% [517%| 8110 | 7766 |3323% | 344 | 1393 | 215 0
113%(P) | 555% |517%| 8079 | 9,259 | 4700% | 1180 | 213 | 028 | 559
1145() | 640% |517%| 7943 | 9760 |5000% | -1.817 | -1.604 | -197 | -2417
115%P) | 670% |517%| 8011 | 10,356 | 5.000% | -2.345 | -3.949 | -458 | -4812
116#(P) | 697% |517%| 8044 | 10879 | 5.000% | -2.835 | 6784 | -748 | -7.690
1172 | 7.18% |517%| 8099 | 11,360 | 5.000% | -3.260 | -10,044 | -1061 | -10,091

& 1AFBRREBRREEKSBEDS -

& 1B3FERI7FEREFGHEIR]I T 2HERE 115567 -

1,180187T ~ 1,209/8 7T - 1,246/8 70X 1,2918 7T *

30





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_16.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image25.jpg]- EFREEEEAZ, HRERITHEE

HERSEAZE Wi /8 SR BR s S 48 .
R EREFEEUEARRETEE F P B2 g AR 75 E5 48 S AT
= - B A7 6 E13)  E184-88 4 e
—RENEE - BRI(E 4 - = B - $#%5
S ETHES I BERNHARIIEE SRLE) - AEEAY BB RE -
HEs BEARRESSN || e xmBmIasEcRETRLE
MER AT LLERRAE | T Sien i MRS
i R - L S S R SRk Bl SUE (PR
BRI B E RS BEEE - 5

\ r \ J

BREFGA/NEESZNHE  BRFRENER ZEERY - AEBERIUIERFRE
Al E—RIRBARRIEA AZ(TRERBAMASZLN - E—RBIGEHFE - BT
HRZ - 31

=
#Gna

¢ SFRIDAZEFE " ERBRZEF2R[/ELEER, - REBERBMESI170.957T
BAEHEEMMRES - EIRERIA B3RS 17 B E iR R IR E 2 1B -

& KEMSEETRMRNE  BEREHENAEFTELEHE  BRESHFEERN - LUERFRX
BRRE  HEEEAEmEER -

B EEE e A B .
SE S - SERFS R’

A
il

fRfRAEER AR R 1% BE Ei—‘rﬁf

32





 INCLUDEPICTURE "../../../../../../Users/user/Desktop/每天工作檔(全形打(鄉─)不管直橫排都一樣用這個字)要選另存新檔/13/1Kk35_頁面_17.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image26.jpg]G
LV E ?a 2|

33




主席：本次公聽會到此結束，散會。
散會（12時15分）



