
[bookmark: _Toc524892368][bookmark: _Toc524895638][bookmark: _Toc524896184][bookmark: _Toc524896214][bookmark: _Toc524902720][bookmark: _Toc525066139][bookmark: _Toc525070829][bookmark: _Toc525938369][bookmark: _Toc525939217][bookmark: _Toc525939722][bookmark: _Toc8659423][bookmark: _Toc9058065][bookmark: _Toc9078514][bookmark: _Toc10066129][bookmark: _Toc10295217][bookmark: _Toc422834150][bookmark: _Toc421794865][bookmark: _Toc529218256][bookmark: _Toc529222679][bookmark: _Toc529223101][bookmark: _Toc529223852][bookmark: _Toc529228248][bookmark: _Toc2400384][bookmark: _Toc4316179][bookmark: _Toc4473320][bookmark: _Toc69556887][bookmark: _Toc69556936][bookmark: _Toc69609810][bookmark: _Toc70241806][bookmark: _Toc70242195]案　　由：據審計部106年度中央政府總決算審核報告，二代健保已建立保險財務收支連動機制，惟保險收支存在結構性失衡，且仍有醫療浪費情事，亟待研謀改善，俾確保健保長期財務健全，建立永續之健康照護保險體制案。
[bookmark: _Toc524895646][bookmark: _Toc524896192][bookmark: _Toc524896222][bookmark: _Toc524902729][bookmark: _Toc525066145][bookmark: _Toc525070836][bookmark: _Toc525938376][bookmark: _Toc525939224][bookmark: _Toc525939729][bookmark: _Toc529218269][bookmark: _Toc529222686][bookmark: _Toc529223108][bookmark: _Toc529223859][bookmark: _Toc529228262][bookmark: _Toc2400392][bookmark: _Toc4316186][bookmark: _Toc4473327][bookmark: _Toc69556894][bookmark: _Toc69556943][bookmark: _Toc69609817][bookmark: _Toc70241813][bookmark: _Toc70242202][bookmark: _Toc421794872][bookmark: _Toc422834157][bookmark: _Toc9058259][bookmark: _Toc9078572][bookmark: _Toc10066326][bookmark: _Toc10295276]
調查意見：
[bookmark: _Toc524902730]本案經調閱衛生福利部（下稱衛福部）之卷證資料，並諮詢前行政院衛生署署長楊志良及葉金川、行政院主計總處主計長朱澤民、國立陽明大學衛生福利研究所李玉春教授、私立長庚大學醫務管理學系盧瑞芬教授、亞洲大學健康管理學系陳孝平教授及私立淡江大學會計學系韓幸紋副教授，並詢問衛福部薛瑞元次長、衛福部社會保險司商東福司長、衛福部中央健康保險署李丞華副署長、衛福部全民健康保險會技監兼執行祕書周淑婉、衛福部食品藥物管理署陳可欣簡任技正等相關主管人員後，業已調查竣事，茲臚列調查意見如後：

[bookmark: _Toc10066327][bookmark: _Toc10295277][bookmark: _Toc9058260][bookmark: _Toc9078573]調漲健保費率對於改善健保財務狀況最為直接有效，然不易為一般社會大眾所接受，復以我國目前每4年即有總統、立法委員或縣市長之選舉，政治因素干擾下，調漲費率幾乎是不可能之任務；惟在現行保險費率維持4.69%下，預估108年收支短絀約400億元，健保安全準備將於111年用罄，屆時費率必須提高至超過法定上限6%，始能平衡收支。衛福部責無旁貸，允應對可能惡化之健保財務狀況，未雨綢繆，持續積極進行健保財務改革作為，以更周全的改善方案尋求全民健康保險會委員之支持，俾改善保險財務收支連動機制缺乏合理彈性等問題，以避免未來因健保財務收支出現重大逆差時，保險費率調幅急遽攀升可能形成對全民之極大衝擊。
(1) [bookmark: _Toc10027545][bookmark: _Toc10054238][bookmark: _Toc10066328]「全民健康保險財務平衡及收支連動機制」之訂定，係因健保署於全民健康保險會（下稱健保會）104年10月22日召開之「105年度全民健康保險保險費率審議前意見諮詢會議」中提出「健保財務平衡及收支連動之機制與標準暨105年度保險費率審議方案」之財務推估結果，105年底之安全準備餘額預估將逾2,400億元，約當5.2個月保險給付支出。部分健保會委員認為已超出「健保法」第78條規定維持1至3個月的安全準備餘額原則甚多，顯示4.91%保險費率過高，乃於104年第9次委員會議（104年10月23日）提出要求依據「健保法」第24條條文規定，於105年1月1日起調降健保費率0.5%，以4.41%來徵收健保費，以還全民公平、公正、合理、公道收費責任之臨時提案；另部分委員則認為健保財務自106年起將出現收支短絀，爰提出支持全民健康保險105年費率維持現行4.91%之臨時提案。前揭二提案併案討論後，健保會委員達成共識，認應遵循二代健保財務收支連動精神，建立以科學數據為基礎且不受外力干擾之可長可久費率調整機制，使健保費率調整基於健保財務之客觀條件，並能適時彈性調升或調降，決議請健保署研提「財務平衡及收支連動機制」提104年第10次委員會議（104年11月20日）討論，經委員討論後研訂之「全民健保財務平衡及收支連動機制」如下：
1、 當年起（含）第3年年底安全準備餘額超出3個月保險給付支出時，啟動保險費率調降機制。其調降以超出之金額計算為原則。
2、 當年年底安全準備餘額不足1.5個月保險給付支出時，啟動保險費率調漲機制。其調漲以當年起（含）第2年年底可維持2個月保險給付支出之金額計算為原則。
(2) [bookmark: _Toc10027546][bookmark: _Toc10054239][bookmark: _Toc10066329]健保署嗣於105年10月17日「106年度全民健康保險保險費率審議前意見諮詢會議」提報「106年度保險費率審議方案（草案）」時指出，依「全民健保財務平衡及收支連動機制」進行之財務推估顯示，該機制存在「啟動費率調整時點無法適時反映收支狀況」、「保險收支存在結構性失衡的逆差，未來保險費率調幅將急遽攀升」等問題，惟後續所提之「全民健保財務平衡及收支連動機制建議修正方案」，未獲健保會支持，仍維持104年11月20日通過之機制。健保署於106年間再召開2場專家學者諮詢會議，參採專家學者「啟動條件多元化」、「調整方式具彈性」等意見，將「保險成本超出保險收入」、「2年收支平衡費率超出現行費率」之幅度等因素納入「啟動條件」；並於「調整方式」列入財務缺口應同時藉開源及節流（部分調整費率、部分節流措施）處理、費率調整幅度應具有彈性（如3~5%，以免變動幅度太大影響民生過鉅，並可衡酌當年國家經濟整體情況）等，以使費率審議可多面向考量並能適度彈性調整，研擬「全民健保財務平衡及收支連動機制」建議修正方案，然該修正方案經健保會討論後，認為未盡周延，仍未獲通過。
(3) [bookmark: _Toc10027547][bookmark: _Toc10054240][bookmark: _Toc10066330]惟查，健保署所編製之「106年度全民健康保險財務評估報告」，係二代健保實施以來首次編製，該評估報告結論明確指出：「健保財務收支存在結構性失衡，於維持現行健保費率4.69%情況下，106年至110年平均每年財務收支逆差3.26個百分點，且逐年持續擴大，預估110年財務收支短絀將達994億元；如以未來每年收支平衡費率觀之，呈逐步上升趨勢，若嗣後每年調整，平均調幅僅約3.77%，衝擊較小；若依健保會研訂之收支連動機制，於110年調升費率至5.69%，調整幅度達21.32%，113年將再調整費率為6.34%，調整幅度達11.42%，之後每3年調整1次費率，平均每次調幅為13.06%，衝擊較大。」衛福部表示，在現行保險費率維持4.69%下，預估108年收支短絀約400億元，安全準備將於111年用罄。復依「106年度全民健康保險保險費率審議前意見諮詢會議」決議中，就「全民健保財務平衡及收支連動機制建議方案」之意見亦指出：「現行機制及健保署建議方案，皆無法解決健保財務收支結構性失衡的問題，預估110或111年之保險費率將超過法定上限6%，屆時須面對修法或調整給付範圍的難題」。本院舉辦諮詢會議中，與會專家直言調漲費率對於改善健保財務狀況最為直接有效，然不易為一般社會大眾所接受，2次調漲費率後首長即去職，復以我國目前每4年即有總統、立法委員或縣市長之選舉，政治干預將是很大問題，調漲費率幾乎是不可能之任務。衛福部於接受本院詢問時亦說明，推動健保相關制度改革時，主管機關也得注意避開政治敏感時期，尋求適當的時機，改革作為方有機會較為順利的達成。經統計我國85年65歲以上人口占比為8.3%，費用占比25%，107年時65歲以上人口占比為14.5%，費用占比達38.4%，即不到15%的老年人口已耗費近4成的醫療費用；然目前我國與OECD其他社會保險模型國家相較，65歲以上人口占比較低，且我國強制醫療保險占GDP比重較低，隨著我國人口逐漸老化，日後勢將造成醫療費用進一步成長。此外，為改善醫師勞動條件並兼顧民眾就醫權益，於108年9月1日起「醫療保健服務業僱用之住院醫師」（不包括公立醫療院所依公務人員法制進用之人員）將納入勞動基準法之適用對象，屆時相關醫療院所之營運成本勢必增加，其將採取哪些因應對策，是否將導致健保支出增加，仍待觀察。爰衛福部與健保署責無旁貸，允應對可能惡化之健保財務狀況，未雨綢繆，繼續推動及進行健保財務改革之作為，消除政治因素之干擾，將健保會委員之疑義，審慎研議或再次諮詢專家學者之專業意見，以更周全的改善方案尋求全民健康保險會委員之支持，俾改善現行保險財務收支連動機制缺乏合理彈性等問題，以避免未來可能因保險收支出現重大逆差時，保險費率調幅急遽攀升可能形成對全民之極大衝擊。

[bookmark: _Toc10066331][bookmark: _Toc10295278]二代健保縱然未能將費基一次擴大至總所得，惟已使所得相同被保險人之保險費負擔更為趨近，其公平性較一代健保相對改善，亦契合社會保險量能負擔之精神。衛福部允應再接再厲，持續結合各領域之專家學者，就健保財務制度改革深入研析，以尋求更完善之配套方案，確保健保制度之永續。
(4) [bookmark: _Toc9058261][bookmark: _Toc10027530][bookmark: _Toc10054223][bookmark: _Toc10066332]第一代健保在財務設計上因沿襲並整合不同既有制度，故被保險人依職業及屬性區分為6類14目(二代健保調整為6類15目)，各類目之最低投保金額及負擔比率存有部分落差；第1、2、3類被保險人係依職域分類，按投保金額及負擔比率，由被保險人、雇主及政府分別計算應納保險費；第4、5、6類被保險人非以一般職域歸類，無可參照之所得，考量其組成之所得變異大，並兼顧行政成本，因此依全體保險對象之每人平均保險費定額徵收。至於依附被保險人投保之眷屬，則比照被保險人繳納保費，並訂有計費眷口數上限，以減輕多眷口家庭負擔。二代健保自102年1月1日實施，茲說明其特色如下：
1、 一代健保之投保金額主要是採計經常性薪資所得，惟民眾所得來源漸趨多元，薪資所得占綜合總所得比率呈現遞減的趨勢，且高所得者之所得來源多來自薪資以外之非勞務所得，以經常性薪資為保險費計算基礎，造成薪資所得者相對承擔較多的財務責任。為提升保險費負擔公平性，爰進行健保財務改革。二代健保係在既有基礎上進行改革，除維持既有計收方式外，另針對未列入投保金額之高額獎金、兼職所得、執行業務收入、股利、利息及租金等6項所得（收入），計收補充保險費，使費基涵蓋綜合所得之範圍由原先之6成擴大至9成以上，拉近所得相同者之保險費負擔，以提升負擔公平性。
2、 另外在雇主負擔方面，二代健保依投保單位每月支付之薪資所得總額逾其受僱者當月投保金額總額之部分，扣取補充保險費，使不同行業別之雇主負擔趨於公平，並減少投保單位將薪資轉以其他名目給付以規避保險費負擔之誘因。而在政府方面則於「健保法」明定政府負擔不得少於保險費扣除法定收入後金額之36%(二代健保實施前約33~34%)，同步提升政府對健保之財務責任。
(5) [bookmark: _Toc9058262][bookmark: _Toc10027531][bookmark: _Toc10054224][bookmark: _Toc10066333]二代健保保費新制，對於改善健保財務頗有助益，惟其理想與實務仍有若干落差，略以：
1、 二代健保實施前，主要係以經常性薪資所得，作為保費計算基礎，但因經常性薪資所得，僅占綜合所得6成左右，受薪民眾相對承擔較大的保費責任；另因以職業別計算保險費制度之設計，存有保險費負擔未盡公平合理及政府負擔責任有待適度提升等因素之考量，衛福部遂於99年提出以家戶總所得為保費計費基礎之「健保法」修法案，目的係為強化量能負擔及擴大計費基礎。
2、 99年原規劃之家戶總所得制度，係取消被保險人類目分類，保險費計費方式係扣費義務人於給付被保險人所得稅法規定之各類所得達一定金額以上時，按保險費率扣取被保險人之保險費，並由保險人依財政部核定之綜合所得總額按年度結算，不論眷口人數，就每戶所得總額，依保險費率計費。另所得未達下限者依下限計費，超過上限者依上限計費，適用上下限者應論口計費，但最多4口。
3、 惟國人無所得稅資料比率極高，若保險費制度架構於所得稅制下，可能複製現行稅制問題，潛藏另一形式的不公平；且未申報綜合所得者之戶籍內人口，按下限收費，衍生設算虛擬所得爭議。另家戶總所得之計費方式，使家戶人口少者負擔加重、單身者保險費增加，引起懲罰單身之批評。衛福部表示，考量推動過程中，因制度變革過大，社會無法達成共識，爰以計收補充保險費方式進行改革。
(6) [bookmark: _Toc9058263][bookmark: _Toc10027532][bookmark: _Toc10054225][bookmark: _Toc10066334]經查，二代健保雖然未能將費基一次擴大到總所得，惟已再向前邁進一大步，掌握更多原未列入計費之所得或收入，以自給付源頭計收補充保險費方式，使所得相同被保險人之保險費負擔更為趨近，其公平性較一代健保相對改善，亦契合社會保險量能負擔之精神。衛福部允應再接再厲，持續結合各領域之專家學者，就健保財務制度改革深入研析，精益求精，尋求更完善之配套方案，以確保健保制度之永續。

[bookmark: _Toc9058296][bookmark: _Toc9078574][bookmark: _Toc10066335][bookmark: _Toc10295279]在目前健保署所推動之各項開源措施中，以102年始實施之二代健保成效最為顯著；至於節流措施部分，最有效的方案則為總額支付制度，此外有效落實重複用藥管理方案，推動減少不必要之檢驗檢查，並運用大數據分析等，每年均可節省相當金額之健保支出。各開源節流措施成效允應定期檢視，適時調整，俾維持健保財務平衡，同時降低健保費率調整對社會各界所造成的衝擊。又，長期居住國外之國民於有醫療需要時，短期返國投保，即可享受高額之醫療資源，增加健保之支出，亦對長期投保繳納保險費者不公，主管機關似應採取更積極作為，以杜絕類此情事。
(7) [bookmark: _Toc9058297][bookmark: _Toc10027534][bookmark: _Toc10054227][bookmark: _Toc10066336]為維持健保財務平衡及降低健保費率調整對整體社會的衝擊，主管機關推動之開源措施如下：
1、 為貫徹健保保險費負擔之公平性，健保署自87年起即陸續以財稅資料、勞保及勞退等外部資料，執行投保金額輔導查核作業，每年增加保險費收入達15億元以上。
2、 每月辦理保險對象中斷投保開單作業，每年增加保險費收入約29億元。
91年6月修法通過擴大投保金額分級表最高與最低一級維持在5倍以上差距，因而投保金額上限由60,800元，於91年8月提高至87,600元，94年4月提高至131,700元，99年4月提高至182,000元，一年（107年）增加健保收入約167億元。
3、 調整軍公教人員以全薪乘以公告比率投保至全薪納保，由91年8月82.42%，分別於94年4月調整為87.04%，96年8月調整為90.67%，98年10月調整為93.52%，至102年1月調整為實際俸（薪）給總額投保，一年（107年）增加之收入約168億元。
4、 爭取菸品健康福利捐、公益彩券盈餘（含運動彩券）挹注健保安全準備，一年（107年）增加健保收入約154億元。
5、 102年實施二代健保，擴大費基針對保險對象未列入投保金額之高額獎金、兼職、執行業務、股利、利息、租金等6項所得（收入），以及投保單位每月支付之薪資所得總額逾其受僱者當月投保金額總額部分計收補充保險費，一年（107年）增加健保收入463億元。
(8) [bookmark: _Toc9058298][bookmark: _Toc10027535][bookmark: _Toc10054228][bookmark: _Toc10066337]在節約醫療資源方面，健保已全面實施總額預算制度，每年度預算金額之擬訂、協定、分配，係依據「健保法」第60、61條規定辦理，已有效控制醫療費用於預算範圍內，衛福部於接受本院詢問時即強調控管健保支出最有效的方案即為總額支付制度。自91年7月全面實施總額支付制度以來，藉由總額制度有效將每年醫療費用成長率大約控制在5%以下。總額預算下，因醫療資源有限，健保長期推動相關方案，例如：加強偏遠地區服務以提升民眾就醫公平性、加強慢性病照護以提升醫療品質、提升醫療服務效率等。為減少不必要的醫療支出，健保署積極尋求應用資訊科技技術及大數據分析方法，將病患於不同院所之就醫資訊歸戶，提供醫師診療及處方參考，以避免重複處方藥品或檢驗(查)，實施策略及成效說明如下：
有關「健保雲端藥歷系統」及「健保醫療資訊雲端查詢系統」：
健保累積近25年的健保申報資料，是全國最大的個人資料庫，因應近年來大數據觀念之興起和電子化政府政策，在確保資安下，開始逐步彙整各領域資料，於102年7月建置完成以病人為中心的「健保雲端藥歷系統」，提供醫事人員因醫療需要可以查詢該病人，以健保身分跨院所就醫資料，減少不必要之醫療資源重複使用。
「健保雲端藥歷系統」自105年升級為「健保醫療資訊雲端查詢系統」，提供線上查詢西醫用藥、中醫用藥、過敏藥物、特定管制藥品用藥、特定凝血因子用藥、檢查檢驗紀錄、檢查檢驗結果、牙科處置及手術、復健醫療、手術紀錄、出院病摘及疾病管制署之預防接種等12類資訊；107年再新增及擴大各項功能，包括：新增醫療影像查詢功能、新增「疑似藥品療效不等」通報功能、新增「院所上傳影像品質」通報功能，以及全面推動醫療院所使用跨院重複開立藥品及檢驗（查）醫囑主動提示功能，有助於落實醫師善用雲端醫療系統資訊以減少醫療的重複浪費。
「健保醫療資訊雲端查詢系統」特約醫事機構使用率統計如下表。
「健保醫療資訊雲端查詢系統」特約醫事機構使用率統計表
單位：家數、%
	特約類別
	107年健保特約
醫事機構家數
(A)
	使用雲端查詢系統
特約醫事機構家數
(B)
	使用雲端查詢系統特約醫事機構家數比率
(C)= (B)/(A)

	醫學中心
	26
	26
	100%

	區域醫院
	84
	85註
	100%

	地區醫院
	363
	367註
	100%

	西醫診所
	10,430
	10,158
	97%

	中醫診所
	3,661
	3,017
	82%

	牙醫診所
	6,723
	6,188
	92%

	特約藥局
	6,350
	5,920
	93%

	總計
	27,637
	25,761
	93%


註：有使用健保醫療資訊雲端查詢系統但停止健保特約醫事機構亦列入計算。
資料來源：衛福部。

減少重複用藥部分：
107年資料顯示，86.5%的病人在就醫或領藥時，均有透過醫事人員查詢「健保醫療資訊雲端查詢系統」。以降血壓、降血脂、抗思覺失調症、抗憂鬱症、降血糖及安眠鎮靜類等六大類藥品為例，經統計103年至106年用藥日數重疊率(以查詢藥歷門診病人之六類藥品的給藥日數為分母，以該病人跨院勾稽同藥理不同處方之開始用藥日期與結束用藥日期間有重疊之給藥日數為分子)與前一年同期比較減少之藥費，103年減少0.5億元、104年減少1.5億元、105年減少1.0億元、106年減少0.4億元，合計減少3.4億元；已達成減少重複用藥目的。
自107年起針對重點藥品及20大類檢驗(查)執行情形高於同儕之醫療院所按月資訊回饋，供其自我管理；並針對異常案件，進行立意專業審查，於108年1月也擴大實施60類重複用藥管理方案。經管理後初步統計，20大類檢驗(查)於107年上半年較去年同期成長率為4.0%，與106年上半年成長率7%比較已收管理成效。而80/20藥費管理部分，統計近3年（105至107年）上半年門診校正藥費成長率，與去年同期相比，成長率分別為7.84%、14.11%、1.19%，顯示重點管理藥品於107年申報成長趨緩；另重複用藥管理方案以以107年第4季資料預估，每年可以減少重複之藥費2.2億元。
另106年10月起再加強管理抗血栓、前列腺肥大、抗癲癇、心臟疾病、緩瀉劑及痛風治療等6類藥品，截至107年其用藥日數重疊率降幅亦達16%。
自108年1月起，再將重複用藥風險較高或較多之藥品，如免疫製劑、支氣管阻塞劑、抗病毒藥物、抗組織胺、胃腸道用藥與制酸劑等納入加強管理範圍，重點管理藥品約占門診藥費7成。
減少檢驗檢查部分：
健保署自106年第3季起，按月提供醫療院所病人跨院門診28日內再次執行統計暨院所及醫師門診執行率統計資料，供醫師處方參考，並透過健保雲端查詢平台，以避免不必要的電腦斷層掃描（Computed Tomography，下稱CT）及核磁共振造影（Magnetic Resonance Imaging，下稱，MRI）檢查，估計每月節省健保3,500萬點CT及MRI檢查費用及病患139萬元複製影像費用。
自107年9月輔導未調閱病人已做檢查之影像或報告卻逕自開立檢查單之情形，截至107年12月底其案件量已由808件降至346件。
運用大數據分析配合立意抽審，提升整體審查成效：健保署自102年發展篩異平台以針對疑似異常案件抽樣專審，目前建置超過100項指標進行管理，統計106年共核減醫療費用1.6億點、107年共核減醫療費用近2億點。
健保署避免重複處方藥品或檢驗(查)實施策略及成效
	實施策略及措施
	實施成效

	減少重複用藥部分：

	1. 107年資料顯示，86.5%的病人在就醫或領藥時，均有透過醫事人員查詢「健保醫療資訊雲端查詢系統」。
	以降血壓、降血脂、抗思覺失調症、抗憂鬱症、降血糖及安眠鎮靜類等六大類藥品為例，經統計103年至106年用藥日數重疊率與前一年同期比較減少之藥費，103年減少0.5億元、104年減少1.5億元、105年減少1.0億元、106年減少0.4億元，合計減少3.4億元；爰確定已達成減少重複用藥目的。

	2. 自107年起針對重點藥品及20大類檢驗(查)執行情形高於同儕之醫療院所按月資訊回饋，供其自我管理；並針對異常案件，進行立意專業審查，於108年1月也擴大實施60類重複用藥管理方案。
	經管理後初步統計，20大類檢驗(查)於107年上半年較去年同期成長率為4.0%，與106年上半年成長率7%比較已收管理成效。而80/20藥費管理部分，統計近3年（105至107年）上半年門診校正藥費成長率，與去年同期相比，成長率分別為7.84%、14.11%、1.19%，顯示重點管理藥品於107年申報成長趨緩；另重複用藥管理方案以以107年第4季資料預估，每年可以減少重複之藥費2.2億元。

	3. 106年10月起再加強管理抗血栓、前列腺肥大、抗癲癇、心臟疾病、緩瀉劑及痛風治療等6類藥品。
	截至107年其用藥日數重疊率降幅達16%。

	4. 自108年1月起，再將重複用藥風險較高或較多之藥品，如免疫製劑、支氣管阻塞劑、抗病毒藥物、抗組織胺、胃腸道用藥與制酸劑等納入加強管理範圍。
	重點管理藥品約占門診藥費7成。

	減少檢驗(查)部分：

	1. 健保署自106年第3季起，按月提供醫療院所病人跨院門診28日內再次執行統計暨院所及醫師門診執行率統計資料，供醫師處方參考，並透過健保雲端查詢平台，以避免不必要之電腦斷層掃描(CT)及核磁共振造影(MRI)檢查。
	估計每月節省健保3,500萬點CT及MRI檢查費用及病患139萬元複製影像費用

	2. 自107年9月輔導未調閱病人已做檢查之影像或報告卻逕自開立檢查單之情形。
	截至107年12月底其案件量已由808件降至346件。

	3. 運用大數據分析配合立意抽審，提升整體審查成效：健保署自102年發展篩異平台以針對疑似異常案件抽樣專審，目前建置超過100項指標進行管理。
	統計106年共核減醫療費用1.6億點、107年共核減醫療費用近2億點。


資料來源：彙整自衛福部提供資料。

[bookmark: _Toc9058299][bookmark: _Toc10027536][bookmark: _Toc10054229][bookmark: _Toc10066338]除上述開源節流措施外，依「全民健康保險法施行細則」（下稱「健保法施行細則」）第37條：「保險對象具有下列情形之一，得辦理停保，由投保單位填具停保申報表1份送交保險人，並於失蹤或出國期間，暫時停止繳納保險費，保險人亦相對暫時停止保險給付：一、失蹤未滿6個月者。二、預定出國6個月以上者。但曾辦理出國停保，於返國復保後應屆滿3個月，始得再次辦理停保。前項第1款情形，自失蹤當月起停保；前項第2款情形，自出國當月起停保，但未於出國前辦理者，自停保申報表寄達保險人當月起停保。」及第39條：「保險對象停保後，應依下列規定辦理：一、失蹤未滿6個月者，於6個月內尋獲時，應自尋獲之日註銷停保，並補繳保險費。逾6個月未尋獲者，應溯自停保之日起終止保險，辦理退保手續。二、預定出國6個月以上者，應自返國之日復保。但出國期間未滿6個月即提前返國者，應自返國之日註銷停保，並補繳保險費。政府駐外人員或其隨行之配偶及子女，辦理出國停保後，因公返國未逾30日且持有服務機關所出具之證明，得免依前項第2款規定註銷停保或復保，但在臺期間不得列入出國期間計算。……」等規定，保險對象預定出國6個月以上者得選擇是否辦理停保，並於出國期間暫停繳納保險費，亦停止保險給付。而選擇辦理停保且出國6個月以上之民眾，須俟返國後方能以回國日辦理復保，應於復保之日起繳納保險費；但曾辦理出國停保者，如再次申請停保，應於其前次停保之返國復保日計算滿3個月，始得再次辦理停保。即應至少繳納3個月保險費，始得再次申請停保。惟上開制度，不時遭媒體批評長期居住國外之國民於有醫療需要時，短期返國投保，即可利用高額之醫療資源，增加健保之支出，亦對長期投保繳納保險費者不公，主管機關亦應採取積極作為，以杜絕此情形。
改善財務狀況之方法，無非開源與節流二大方向。目前主管機關所推動之各項開源措施中，以102年實施之二代健保，擴大費基針對保險對象未列入投保金額之高額獎金、兼職、執行業務、股利、利息、租金等6項所得（收入），以及投保單位每月支付之薪資所得總額逾其受僱者當月投保金額總額部分計收補充保險費，以107年度為例，該年度即增加健保收入達463億元，成效最為顯著。至於節流措施部分，最有效的方案則為總額支付制度，此外有效落實重複用藥管理方案，推動減少不必要之檢驗檢查，並運用大數據分析，每年均可減少相當金額之健保支出，亦頗具成效。基於醫療科技持續進步，納入健保之範圍與給付，勢將逐漸增加，爰應定期檢視各開源節流措施成效，適時調整，俾維持健保財務平衡，同時降低健保費率調整對社會各界所造成的衝擊。此外，長期居住國外之國民於有醫療需要時，短期返國投保，即可享受高額之醫療資源，增加健保之支出，亦對長期投保繳納保險費者不公，主管機關似應採取更積極作為，以杜絕類此情事。
[bookmark: _Toc9078577][bookmark: _Toc10066346]
[bookmark: _Toc9058323][bookmark: _Toc9078579][bookmark: _Toc10066356][bookmark: _Toc10295280]實施DRG制對醫院提升效率、減少浪費，確有助益，惟目前仍僅實施401項DRG(占比20%)，原預計自107月7月1日起分3階段推動第3至5階段計1,089項之DRG，惟因醫師和醫療院所反對，迄今尚未能順利推行。DRG的支付制度可使得各醫院必須控制成本支出，以投入較少的醫療資源來達到較大的療效，減少醫療流程不必要的資源浪費，並進而提高醫療品質。衛福部既已蒐集各專科醫學會所提供對DRG之相關建議或意見，允應儘速研議並適切調整，俾利落實。
(9) [bookmark: _Toc10027559][bookmark: _Toc10054252][bookmark: _Toc10066357][bookmark: _Toc9058324]住院診斷關聯群（Diagnosis related groups，DRG）支付制度，是同病同酬為概念的醫療費用支付制度，同一住院疾病採包裹給付，和過去論量計酬有所不同，係各國實施醫療保險制度以來，由保險人給付醫療院所的主要支付制度之一。DRG是根據住院病患診斷、手術或處置，依年齡、性別、有無合併症或併發症及出院狀況等條件，分成不同群組，再依各群組所耗用醫療資源，訂定各群組的包裹支付方式。凡病患屬於同一診斷，住院給付均給予定額給付，亦即同病同酬。這種同病同酬包裹式的支付制度使得各個醫院必須針對群組的疾病建立起一定的診斷治療模式，即所謂的臨床路徑 (Clinical Pathway) 來控制醫院本身成本的支出，使醫療可以以最少的資源來達到最大的療效。由於 DRG 支付制度可以迫使醫療院所重新檢視院內的醫療流程是否有資源浪費，並進而提高醫療品質，因此各個先進國家爭相仿效，美國、加拿大、澳洲、紐西蘭、德國、比利時、愛爾蘭、捷克、葡萄牙、西班牙、法國、挪威、瑞典、日本、新加坡、韓國……等國都採用類似制度，以控管醫療費用。
(10) [bookmark: _Toc10027560][bookmark: _Toc10054253][bookmark: _Toc10066358]我國住院診斷關聯群（Tw-DRG）共規劃分5階段導入，第1階段於99年導入164項DRG，第2階段於103年7月導入237項DRG，目前合計已導入401項DRG。因現行導入之第1、2階DRG多為外科系疾病，為解決因分階段實施Tw-DRG，未實施之住院案件仍採論量計酬支付，造成醫院內部管理之矛盾。
(11) [bookmark: _Toc9058325][bookmark: _Toc10027561][bookmark: _Toc10054254][bookmark: _Toc10066359]衛福部前於105年1月28日公告，自105年3月1日起，醫院住院全面實施Tw-DRG支付制度。惟考量醫界對於擴大實施Tw-DRG仍有疑義，且發布後適逢春節假期，特約醫院反映營運困擾或電腦資訊程式配合困難等問題，衛福部健保署經謹慎評估後，決定暫緩實施。暫緩實施期間，衛福部健保署廣納各界對於Tw-DRG之修訂意見並規劃4.0版Tw-DRG支付通則，後於107年3月20日「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準共同擬訂會議」決議，自107月7月1日起實施4.0版支付通則，扣除80項暫緩實施項目，分3階段實施第3至5階段計1,089項DRG：
1、 第3階段DRG：107月7月1日實施，計443項。
2、 第4階段DRG：107年9月1日實施，計259項（含原第3階段之20項）。
3、 第5階段DRG：107年11月1日實施，計387項。
[bookmark: _Toc9058326][bookmark: _Toc10027562][bookmark: _Toc10054255][bookmark: _Toc10066360]惟上述決議之會議紀錄公開後，衛福部接獲各界反應意見多表示對於實施內容仍有疑慮。考量Tw-DRG實施屬重大支付制度變革，衛福部健保署於107年6月11日函請77家醫學會提出執行上有困難之DRG項目、具體理由說明及建議處理方式，健保署現針對前述醫學會函復意見調整Tw-DRG支付制度及財務試算，俟與相關醫學會討論後，再將辦理情形提案至全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準共同擬訂會議討論。截至108年1月14日止，共計47個專科醫學會提供823項修訂建議（共計影響923項DRG），綜整意見如下表所示：
專科醫學會提供對DRG制之意見
	建議處理方式
	提出
學會數
	DRG數
	提出內容

	核實
	13
	174
	脊椎損傷、放射性手術、癲癇重積、癲癇手術術前評估、糖尿病足部傷口潰瘍/週邊血管疾病、天疱瘡

	暫緩
	14
	460
	敗血症、細菌性肺炎、結核病、顱骨切開術、再生不良性貧血、凝血因子異常、發炎性腸道疾病不同入院原因、住院復健（先發展功能相關群組）、消化系DRG可能涵蓋所有消化道及肝膽胰，差異性大、小兒外科相關DRG

	再分類
	13
	70
	急性胰臟炎/急性肝炎/肝膿瘍/肝硬化及酒精性肝炎（年齡）、腹股溝疝氣或腹壁疝氣與常規疝氣不同、耳鼻喉科建議依手術方式/年齡/CC再分類

	部分排除部分暫緩
	8
	60
	兒科醫學會建議0-17歲DRG項目暫緩實施

	部分核實
	5
	123
	血漿置換術、腎臟切片病理檢驗、腦血管疾病所使用之特材（腦血管閉塞球囊系統組/微導管/血管支架/氣球）、心瓣膜、DBS、IONM、血管內超音波、血栓抽吸導管

	分類表調整
	4
	8
	眼科相關虛擬碼調整

	調升支付點數
	2
	28
	骨髓炎、小耳手術

	合計
	47
	923
	


資料來源：衛福部。
(12) [bookmark: _Toc9058327][bookmark: _Toc10027563][bookmark: _Toc10054256][bookmark: _Toc10066361]經核，依衛福部提供資料，106年第1、2階段導入項目執行成果，包括平均住院日數為3.96日，較前1年成長0.1%、DRG案件申報與實際點數比值1.195，較前1年下降0.8%，意即健保DRG支付之醫療點數高於醫院以論量計酬申報點數19.5%；此外，DRG案件3日內再急診率1.91%，較前一年下降4.2%，以及DRG住院案件轉出率0.58%，較前一年下降5.2%等。再依107年申報資料，DRG案件總計71萬餘件、約401億點，其相較第3~5階未導入DRG項目及總住院案件，DRG案件數及醫療點數之成長率皆較低，顯示DRG案件之醫療效率較高；又DRG申報點數與實際點數比值為1.177(較前1年減少1.5%)，意即健保DRG支付之醫療點數高於醫院以論量計酬申報點數17.7%，顯見實施DRG制對醫院提升效率、減少浪費，確有助益。惟107年3月20日「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準共同擬訂會議」之決議：自107月7月1日起實施4.0版支付通則，扣除80項暫緩實施項目，分3階段推動第3至5階段計1,089項DRG，惟因醫師和醫療院所反對，迄今未能順利推行，目前僅實施401項DRG。衛福部於接受本院詢問時直言，健保從管價、管量與管總費用這三方面去管控，管價部分已凍結20年，對醫院已經控管很嚴；管量可從病人方的部分負擔，但是調得太高也會影響病人就醫權益、犧牲窮人；違規查處的部分可能減少金額只有1-2%，但有嚇阻效果。內科病人的分類系統還不健全，故目前未全面實施DRG。然DRG的支付制度可使得各醫院必須控制成本支出，以投入較少的醫療資源來達到較大的療效，減少醫療流程不必要的資源浪費，並進而提高醫療品質。衛福部既已蒐集各專科醫學會所提供對DRG之建議或意見，允應儘速研議並適切調整，俾利落實。

[bookmark: _Toc10295281]健保藉由部分負擔制度，可提高民眾成本意識，使民眾更審慎使用醫療資源，防杜醫療不必要的浪費及無謂的保險支出，亦可順勢導引民眾的就醫選擇並改變民眾的就醫習慣，落實轉診制度目標。另，重大傷病免除部分負擔，能避免阻礙病人適時就醫及大幅減輕重大傷病患者及其家屬之經濟負擔，有其必要；然為杜質疑，主管機關允應持續精進重大傷病免除部分負擔之相關管控機制或作為，以避免不當之濫用。
(13) [bookmark: _Toc9058308][bookmark: _Toc10027549][bookmark: _Toc10054242][bookmark: _Toc10066347][bookmark: _Toc9058309]健保自規劃時期即有部分負擔制度之構想，並自84年3月1日開辦時，即予採行。依「健保法」規定，門診或急診部分負擔有「定率制」與「定額制」；住院部分負擔為「定率制」，且為避免民眾負擔過重，定有單次及全年上限。
1、 「定率制」就是每次就醫，都得依照醫療費用比率，計算應繳費用，手術、檢驗做得越多，或是藥品越貴，部分負擔就越高，但也相對較公平，就是使用多少醫療資源，就付多少部分負擔；但會造成民眾就醫前無法估算該次就醫所需的部分負擔費用。也可能易造成輕症往醫學中心就醫的情形；若是較嚴重疾病、需要做額外的檢查檢驗，部分負擔動輒可能就要上千元，將導致重症者負擔沉重，輕症者定率金額低於現行金額，更易逕至醫學中心就醫，不利於分級醫療之推動。
2、 「定額制」係為 20多年前健保開辦時，為減少民眾就醫的經濟負擔，使經濟弱勢民眾無就醫之經濟障礙，即採行沿用至今。舉例來說，一般感冒患者到醫學中心看門診的診察費、藥事服務費等，現行收取定額部分負擔是 420元，所以民眾可以事先估算部分負擔金額，另外民眾如果選擇醫學中心就醫，部分負擔將高於選擇基層診所(50元)、地區醫院（240元）或區域醫院(80元)，有利於醫療分級之推動。缺點則是負擔金額與醫療成本無絕對關係。
(14) [bookmark: _Toc9058310][bookmark: _Toc10027550][bookmark: _Toc10054243][bookmark: _Toc10066348]健保部分負擔之變化情形：
1、 健保開辦時，考量如採定率制，硬體設備不足，須耗費相當之人力計算，其行政成本過高，且民眾就醫無法預估負擔金額，為使制度順利上路，採用「定額制」，為落實部分負擔制度設計之原意，自健保開辦以來，多次滾動式修正相關措施。
2、 94年間，為促進轉診，公告調整西醫門診部分負擔之定額計收金額，依「經轉診」 及「未經轉診」計收。
94年公告之健保部分負擔計收金額
	層級別
	西醫門診
	急診

	
	經轉診
	未經轉診
	

	醫學中心
	210元
	360元
	450元

	區域醫院
	140元
	240元
	300元

	地區醫院
	50元
	80元
	150元

	診 所
	50元
	50元
	150元


資料來源：衛福部。
3、 106年4月，為了導引民眾改變就醫習慣，希望藉此建立有效的轉診制度，西醫門診部分負擔金額再次調整。主要調整內容為民眾如經基層診所轉診至醫學中心就醫，部分負擔費用由210元調降至170元；未經轉診至醫學中心門診就醫，部分負擔費用由360元調高至420元；另為紓解醫學中心急診輕症就醫，同時調整急診部分負擔，至醫學中心急診，檢傷分類第3-5級部分負擔費用調高為550元，第1-2級維持450元。區域醫院及地區醫院急診，維持300元及150元。
4、 住院部分負擔係依「健保法」第47條第1項規定辦理，並依該法施行細則第62條規定訂定單次及全年上限。
急性病房應自行負擔之住院費用
	住院天數
	30日以內
	逾30日至第60日
	逾60日起

	部分負擔比率
	10%
	20%
	30%


資料來源：衛福部。
慢性病房應自行負擔之住院費用
	住院天數
	30日以內
	逾30日至第90日
	逾90日至第180日
	逾180日起

	部分負擔比率
	5%
	10%
	20%
	30%


資料來源：衛福部。
5、 由於人口結構日益老化、民眾就醫行為改變及醫療科技不斷推陳出新，96年至106年，健保醫療點數由4,400億成長至7,000億。106年整體部分負擔(含政府補助及保險對象自行負擔)為404.6億，占醫療點數約5.8%。
(15) [bookmark: _Toc9058311][bookmark: _Toc10027551][bookmark: _Toc10054244][bookmark: _Toc10066349]重大傷病免除部分負擔：
1、 102年至107年分別截至當年度12月底，領有全民健康保險重大傷病證明有效領證數及醫療服務分別如下列2表。
102年至107年底全民健康保險重大傷病證明有效領證統計表
	年度
	有效領證

	102
	986,287

	103
	974,720

	104
	967,239

	105
	954,681

	106
	956,376

	107
	957,033


備註：有效領證數：係指實際有效領證卡數，已排除死亡及註銷案件。
資料來源：衛福部。
近6年(102年-107年)重大傷病醫療服務概況統計－門住診合計
	醫療利用項目
	102年
	103年
	104年
	105年
	106年
	107年

	就醫人數
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	值(人)
	906,690 
	926,281 
	925,372 
	931,793 
	942,603 
	957,134 

	　
	成長率(%)
	3.48 
	2.16 
	-0.10 
	0.69 
	1.16 
	1.54 

	　
	全國保險人數
	23,193,063 
	23,290,460 
	23,453,723 
	23,536,734 
	23,618,666 
	23,841,920 

	　
	佔保險人數比率(%)
	3.91 
	3.98 
	3.95 
	3.96 
	3.99 
	4.01 

	醫療點數
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	值(百萬)
	162,523.3 
	167,910.0 
	172,032.8 
	181,453.7 
	191,687.8 
	203,878.9 

	　
	成長率(%)
	4.29 
	3.31 
	2.46 
	5.48 
	5.64 
	6.36 

	　
	全國點數
	600,715.3 
	627,047.5 
	642,823.2 
	500,890.8 
	711,709.4 
	738,202.9 

	　
	佔全國點數比率(%)
	27.05 
	26.78 
	26.76 
	36.23 
	26.93 
	27.62 


資料來源：衛福部。
2、 有關重大傷病免除部分負擔之公平性，衛福部之說明略以：
（1） 部分負擔制度於規劃之初即有對弱勢群體及特定疾病予以免除、負擔不可過重以免妨礙適時就醫之基本原則，因此當時參考所收集各國制度，並考量在有限的行政及資訊系統資源下，於「健保法」規定，保險對象因重大傷病就醫免自行負擔費用。
（2） 外界雖對重大傷病免部分負擔存在公平性的疑慮，但該措施是否造成醫療資源濫用仍較缺乏實證資料，然不可否認確實能避免妨礙病人適時就醫及減輕重大傷病患者之經濟負擔，符合規劃原則。曾有學者提出以高醫療費用認定重大傷病免部分負擔的作法可能有助於促進公平性，但同時也提出仍會有醫療資源使用效率的疑慮，並同樣會產生道德風險，此外保險人及醫事服務機構之資訊系統及技術是否能配合也是關鍵挑戰。
（3） 現行重大傷病免除部分負擔之範圍僅限於重大傷病證明有效期限內，為重大傷病證明所載之傷病，或經診治醫師認定為該傷病之相關治療。近年來，健保署對於提出重大傷病項目之增修建議，態度愈趨嚴謹，並隨著科技進步、疾病相關治療之發展情形，適時建議調整核發要件及證明效期，未來仍將持續檢討調整。
(16) [bookmark: _Toc10027552][bookmark: _Toc10054245][bookmark: _Toc10066350][bookmark: _Toc9058313]綜上，健保藉由部分負擔制度，民眾就醫時除了健保付的醫療費用之外，自身也要負擔一小部分的費用，可提高民眾成本意識，使民眾更審慎使用醫療資源，防杜醫療不必要的浪費及保險無謂的支出，亦可順勢導引民眾的就醫選擇並改變民眾的就醫習慣。換言之，部分負擔制度係為降低道德風險，可有效減少醫療不必要的浪費並節省健保之支出，故其制度設計之良窳，將決定節省健保支出之幅度或金額，亦能因勢利導而成為落實政策的工具。健保自84年3月1日開辦時即採用部分負擔制度，並依「健保法」規定，門診或急診部分負擔有「定率制」與「定額制」；住院部分負擔為「定率制」，定有單次及全年上限，於兼顧避免民眾負擔過重之同時，期待降低不必要的醫療浪費。嗣為導引民眾改變就醫習慣，對於經基層診所轉診至醫學中心就醫者，其部分負擔費用由210元調降至170元；而未經轉診至醫學中心門診就醫者，部分負擔費用由360元調高至420元門診或急診部分負擔，期待落實轉診制度，其方向應為正確。重大傷病免除部分負擔，102年至107年重大傷病就醫使用醫療服務人數佔全體保險人數比率約4%，而其使用醫療點數占全國點數28.25%[footnoteRef:1]，故目前社會部分人士對重大傷病免部分負擔之公平性，存有疑慮；惟對於重大傷病免除部分負擔，不可否認確實能避免妨礙病人適時就醫及大幅減輕重大傷病患者及其家屬之經濟負擔，應有其必要，主管機關應持續精進重大傷病免除部分負擔之相關機制，以避免不當之濫用。提高部分負擔金額，即可減少健保支出，然部分負擔之調整，如同衛福部之說明，除考量財務的平衡性外，仍須以民眾的立場，考量整體醫療環境及是否造成民眾就醫經濟障礙等，另取得社會共識支持，尤其重要。 [1:  此數據之計算，係以重大傷病102年至107年使用醫療點數之合計數，除以同期間全國點數之合計數。] 


2、 [bookmark: _Toc9058335][bookmark: _Toc9078580][bookmark: _Toc10066362][bookmark: _Toc10295282]有鑒於105年6月實施「健保欠費與就醫權脫鉤（全面解卡）案」後，106年底健保欠費金額增為233億餘元，1年間增幅達10.76%，較以往年度為高，而保險對象當年度保費收繳率降為69.72%（106年）等情，健保署允宜持續追蹤該案實施後之欠費變化情形，掌握並分析欠費者背景及欠費原因等資訊，以瞭解其中蓄意欠費者、無能力繳費者、弱勢或近貧欠費者增加實情，俾免政策美意反造成蓄意欠費者之增加，形成健保財務漏洞，亦違反社會保險量能負擔之公平原則。
(1) [bookmark: _Toc8659627][bookmark: _Toc9058336][bookmark: _Toc10027565][bookmark: _Toc10054258][bookmark: _Toc10066363]83年8月9日公布之「健保法」第30條第3項前段規定：「保險人於起訴之日起，在投保單位或被保險人未繳清保險費及滯納金前，暫行拒絕給付。」再依88年7月15日公布之「健保法」第30條第3項前段規定：「保險人於投保單位或被保險人未繳清保險費及滯納金前，『得』暫行拒絕給付。」92年6月18日公布之「健保法」第30條第4項前段規定：「保險人於投保單位或被保險人未繳清保險費及滯納金前，得暫行拒絕給付及核發保險憑證。」爰依原「健保法」第30條規定，對於被保險人未繳清保險費予以鎖卡，以避免欠費影響健保財務。
(2) [bookmark: _Toc8659628][bookmark: _Toc9058337][bookmark: _Toc10027566][bookmark: _Toc10054259][bookmark: _Toc10066364]配合102年1月1日二代健保之實施，健保局依據100年1月26日公布之「健保法」第37條第1項前段規定：「保險人於投保單位或保險對象未繳清保險費及滯納金前，經查證及輔導後，得對有能力繳納，拒不繳納之保險對象暫行停止保險給付。」之立法精神，研訂「二代健保健保費欠費暫行停止保險給付執行規劃方案」，分階段全面清查欠費遭鎖卡對象，透過直轄市及縣(市)政府社政或民政單位之協助，僅就認定具繳納健保費之能力，經輔導後仍拒不繳納者，方予鎖卡；而屬無力繳納健保費之弱勢對象，即予解卡，以保障弱勢民眾健保就醫權。[footnoteRef:2] [2:  依據101年5月24日原衛生署(102年7月23日改制成立衛生福利部)「保障弱勢民眾健保就醫權,未來健保局僅對有能力但拒繳健保費者鎖卡」新聞。] 

(3) [bookmark: _Toc8659629][bookmark: _Toc9058338][bookmark: _Toc10027567][bookmark: _Toc10054260][bookmark: _Toc10066365]嗣鑒於蔡總統競選時醫療政策主張，第11項廢除健保鎖卡制度以保障弱勢略以，「只要符合健保資格者就可憑健保卡就醫，不鎖卡政策雖可能使欠費增加，加強欠費催收是另一公權力之行使，有如租稅稽徵般，不能因民眾之欠稅而影響其應享有之公民權利。」為落實醫療平權之普世價值，給予就醫權益的公平性保障，健保署爰於105年6月7日起實施「健保欠費與就醫權脫鉤（全面解卡）案」，藉廢除鎖卡制度，去除弱勢民眾欠費無法就醫之恐懼，更加落實弱勢照顧，對符合健保資格者，完成加保手續，均可就醫無礙。
(4) [bookmark: _Toc8659630][bookmark: _Toc9058339][bookmark: _Toc10027568][bookmark: _Toc10054261][bookmark: _Toc10066366]依106年度中央政府總決算審核報告：二代健保實施後，保險對象及投保單位欠費金額，由102年底之184億餘元，逐年增至105年底之210億餘元，每年欠費成長率約3%至6%，惟健保全面解卡後，106年底欠費金額增為233億餘元，1年間增幅約10.76%，較以往年度為高；且當年度應收保險費之收繳狀況，102至106年保險對象及投保單位當年度保險費收繳率平均約為97%，惟其中保險對象當年度收繳率102至105年間約為71.46%至72.04%不等，至解卡後之106年則降為69.72%，顯示保險對象之保險費當年度收繳率呈下滑趨勢，將增加後續追訴之行政成本。
(5) [bookmark: _Toc8659631][bookmark: _Toc9058340][bookmark: _Toc10027569][bookmark: _Toc10054262][bookmark: _Toc10066367]有關健保全面解卡對欠費之影響及相關追討措施之成效，據衛福部表示：
1、 現行健保署對健保欠費均依「健保法」第35條規定，對除弱勢以外[footnoteRef:3]之欠費民眾，經催繳仍未繳納者，即移送行政執行，有薪資、銀行存款或房產者的欠費者會被執行扣取；105年6月7日起實施全面解卡後仍依法催收，對蓄意拒繳健保欠費者，應具相當嚇阻效果。另對經濟困難者，健保署賡續提供紓困基金貸款、轉介公益團體補助保險費及分期繳納保險費等措施[footnoteRef:4]，以減輕其經濟負擔。各級政府對特定弱勢民眾補助健保費，包括低收入戶、無職業榮民、失業勞工及眷屬、設籍前經濟弱勢新住民、身心障礙者、中低收入70歲以上老人及未滿18歲兒童及少年、未滿20歲及55歲以上之無職業原住民等，107年補助人數約305萬餘人，補助金額約252億餘元。 [3:  依健保署針對本院108年1月11日處台調參字第1080830103號函所詢內容，於同年5月28日再補充說明：「全民健康保險保險費及滯納金欠費催收暨轉銷呆帳作業要點」第5點規定排除弱勢民眾約13.6萬人後，將欠費移送法務部行政執行署執行。]  [4:  107年欠費協助為：紓困貸款，核貸2,406件，金額1.83億元；分期繳納，核准8.1萬件，金額23.05億元；愛心轉介，補助5,749件，金額2,579萬元；公益彩券回饋金，4.4萬人次，金額2.48億元。] 

2、 據該部稱，由於保險對象積欠健保費原因複雜，且衛福部健保署無保險對象個人家庭及經濟生活等相關資料，爰難以定義欠費者是否為蓄意積欠健保費行為或屬無能力繳納者。另，囿於全面解卡實施後健保署並無取得最新個人綜合所得稅稅率等外部資料，加以欠費對象、欠費金額及保險對象戶籍所在地皆屬滾動資料，故尚難就欠費對象之背景、縣市別等屬性比較分析。惟整體欠費催收情形，該署均持續監控，及辦理各項欠費催繳及移送行政執行作業，長期而言保險費收繳率仍可達99%以上，全面解卡未對健保財務及營運造成影響，而實施全面解卡措施前、後之保險費收繳率，仍維持近99%之水準，如下表。
健保署實施全面解卡措施前、後之保險費收繳率情形表
單位：%
	資料年月
	全面解卡前
	全面解卡後

	
	105年5月
	106年12月
	107年12月

	保險費收繳率
	98.82%
	98.66%
	98.54%


註：統計期間為截至各該統計時間當月底止，保險費在5年請求權期間資料。
資料來源：衛福部。

3、 依衛福部提供資料，全面解卡前、後之欠費金額如下表。全面解卡政策施行後之欠費金額較高，該部分析原因為欠費之催收執行期間拉長，及隨整體社會經濟發展，健保保險費收入賡續成長約3.5%[footnoteRef:5]，爰每年發生之欠費金額亦隨之增加。 [5:  健保署強化與法務部行政執行署溝通，該署加強執行作業力道，扣押欠費者薪資、存款等動產及不動產，爰健保署近年移送案件平均執行時間拉長，107年平均執行期間約415天，較105年增加約110天。投保單位欠費移送案件雖已取得債證，但仍須依據健保法38條向負責人求償，致其整體收繳期程拉長。] 

解卡前、後之投保單位及保險對象保險費欠費金額統計
單位：億元
	資料年月
	全面解卡前
	全面解卡後

	
	105年5月
	106年12月
	107年12月

	投保單位及保險對象
保險費欠費金額
	201.58
	233.43
	257.81


備註：1.不含補充保險費。
2.計算期間為保險費在5年請求權期間資料。
資料來源：衛福部。

4、 健保署為防杜蓄意積欠健保費者，已強化與法務部行政執行署溝通協調，針對有清償能力者加強催收，實施全面解卡措施前、後之執行命令數及收回金額數均增加。
健保署實施全面解卡措施前、後之欠費執行及追討情形表
單位：萬件、億元
	項目
	全面解卡前
	全面解卡後

	
	105年
	106年
	107年

	執行命令數(萬件)
	9.7
	15.0
	18.2

	收回金額(億元)
	7.10
	12.16
	15.55


資料來源：衛福部。

[bookmark: _Toc8659632][bookmark: _Toc9058341][bookmark: _Toc10027570][bookmark: _Toc10054263][bookmark: _Toc10066368]按全民健保為自助互助之社會保險，健保財源必須來自民眾、雇主及政府等共同分攤，因此民眾具有享受健保保障之權利，亦有繳納健保費之義務。實施全面解卡後，對蓄意拒繳健保欠費者，無法針對欠費民眾暫行停止保險給付（健保卡鎖卡），端賴欠費催繳、加徵滯納金及移送行政執行，以促使民眾按時繳納保費。如106年度中央政府總決算審核報告所指，健保全面解卡後，106年底健保欠費金額增為233億餘元，1年間增幅約10.76%，較以往年度為高，而保險對象當年度保費收繳率106年降為69.72%等情，健保署除加強蓄意欠費者相關催繳機制外，仍允宜持續追蹤健保全面解卡後相關欠費變化情形，包括欠費對象之分析，縣市、投保單位、弱勢欠費金額等欠費者背景及欠費原因資訊，以瞭解蓄意欠費有無異常增加，蓄意欠費者、無能力繳費者、弱勢或近貧欠費者之變化情形，俾免政策美意反造成蓄意欠費者增加，形成健保財務漏洞，亦違反社會保險量能負擔之公平原則。

[bookmark: _Toc9078578][bookmark: _Toc10066351][bookmark: _Toc10295283]透過健保抑制資源不當耗用改善方案之推動，可反映至點值提升，落實公平、品質、效率等目標；此外，該改善方案每年度之執行成果，除提報健保會外，亦於年度健保給付總額協商時列為重要參考資料，對於改善健保財務狀況，不無助益，應予重視並加強辦理。「病人自主權利法」業已施行，健保署允應針對末期無效醫療提出檢討與具體改善方案，以適當監測數據檢驗改善成效。又，健保署未能參考如美國及加拿大等國家之作法，利用健保給付方式對高齡共病衰老者、癌症病患、失智或失能者，提供預立醫療照護諮商，鼓勵此等族群經諮商後預立醫療計畫以減少持續無效之醫療，態度顯得消極，確有檢討之空間。
(6) [bookmark: _Toc9058316][bookmark: _Toc10027554][bookmark: _Toc10054247][bookmark: _Toc10066352]造成醫療資源不當耗用因素包括「不足使用」、「不當使用」及「過度使用」，其概況與檢討情形，略述如下：
1、 不足使用係指醫療資源尚無法滿足需求，可能發生於偏遠地區等醫療資源較缺乏地區，健保署已透過IDS計畫[footnoteRef:6]、醫療資源不足地區改善方案、醫療資源不足地區醫療服務提升計畫等，將醫療送進偏遠地區，以106年山地離島、醫療資源不足區、一般地區之西醫基層就醫率(門診就醫人數/保險總人數)觀之，分別為84.33%(山地離島)、82.40%(醫療資源不足區)、80.16%(一般地區)，已較一般地區為高。 [6:  健保局於88年11月推動「全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提昇計畫」（Integrated Delivery System，簡稱IDS計畫）。] 

2、 對於醫療資源不當使用部分，如屬於專業認定，則將透過審查機制予以核刪，健保署亦透過大數據分析，以精準審查方式掌控醫療品質；如屬於浮報虛報部分，則健保署將啟動查核機制，查證屬實者均依相關規定辦理。
3、 如為醫療資源過度使用部分，可分為無效醫療及重複醫療，無效醫療因目前國內並無共識，且基於醫療倫理及無法律授權，只能以衛教鼓勵方式執行，如安寧緩和治療等；而對於重複醫療部分，健保署則透過建置雲端系統，由前端醫師處方即予以通知，並輔以對重複開藥不予支付之策略，應已一定程度降低重複之處置、藥品及檢驗或檢查。
[bookmark: _Toc9058315][bookmark: _Toc9058569][bookmark: _Toc9064473][bookmark: _Toc10027555][bookmark: _Toc10054248][bookmark: _Toc10066353][bookmark: _Toc9058317]健保署每年研議提升民眾就醫及用藥品質，減少重複或不必要之藥品或檢驗，就重複之醫療耗用提出改善對策後，提健保會討論，並依健保會意見修訂後報衛福部核定，茲將102年至108年健保抑制資源不當耗用改善方案之相關內容，彙整說明如下：
分析可能造成醫療浪費之原因：
包括總額支付制度下論量計酬之誘因，致提供過多之醫療照護；生命末期甚多非必要的醫療，造成資源排擠效應；醫療提供者採防禦性之醫療，增加不必要之高科技醫療檢查及治療；人口老化多重慢性病缺乏整合性醫療，易造成重複就醫及重複用藥的問題(108年更改為保險對象就醫資訊傳遞未暢通，易造成就醫後重複用藥、檢驗檢查與處置問題)；就醫可近性高，少數病患有高診次就醫問題；醫療分科過細，造成整體就醫屬片斷醫療，就醫次數不易控制(108年更改為照護體系及院所間未建立成熟之病人轉銜系統，造成整體就醫屬片斷醫療)等。
實施內容：
加強全民健保教育宣導(103年)；深化民眾珍惜健保資源宣導(104、105、106、107、108年)。
高診次就醫輔導(102、103年)；正確就醫觀念及行為(104、105、106、107、108年)。
強化自我照護能力(106、107、108年)。
持續推動分級醫療(107、108年)。
提供(或利用)即時資訊避免重複醫療(102、103、104、105、106年)；減少重複醫療利用(107、108年)；精進雲端醫療資訊系統(107、108年)。
持續支付制度改革(102、103、104、105、106年)；持續推動疾病管理(107、108年)。
高耗用醫療項目管控(102、103年)；減少不必要的高耗用醫療項目(104、105、106年)。
多重疾病整合醫療之推動(102、103年)；提供民眾多重疾病整合醫療服務(104、105、106年)。
減少無效醫療耗用(102、103、104、105、106、107年)；尊重醫療自主，保障善終權益(108年)。
增進院所之合作機制(107、108年)。
藥費管制措施或合理藥費管控措施(102、103、104、105、106年)。
提高審查之精準度(107年)。
強化違規查處機制(103、104、105、106、107、108年)。
各分區自訂管理策略(106年)。
預期效益：
降低民眾不必要就醫及避免不必要的檢查及用藥。(102、103、104、105年)
避免延長末期病患的痛苦，讓生命有尊嚴，臨終有品質，降低臨終醫療使用。(102、103、104、105年)；讓生命有尊嚴、臨終有品質，使病患獲得適切之醫療服務，促進民眾健康(105年)；
提供整合式照護，降低民眾重複就醫情形，提升醫療效率及品質，使病患獲得適切之醫療服務，促進民眾健康(106年)；減少不必要的檢驗(查)、提供有品質的臨終照護，加強疾病管理、增進院所間之合作機制，降低民眾重複就醫情形，提升就醫醫療安全與品質，增進醫療連續性，使病患獲得適切之醫療，促進民眾健康(107、108年)。 
透過支付制度改革，提升醫療效率及品質，使病患獲得適切之醫療服務，促進民眾健康。(102、103、104年)；經由支付制度改革及提供有品質的臨終照護，避免不必要的檢查、用藥與臨終前急性醫療利用(106年)。
降低慢性病患不當處方用藥及提升慢性病患用藥品質。(102、103、104、105年)
透過珍惜健保資源宣導與落實醫療知情權，加強民眾正確就醫觀念及行為(106、107、108年)。
經由持續推動分級醫療政策、精進轉診平台及雲端醫療資訊之使用、提升審查精準性等，促使醫療資源使用更有效率(107、108年)。
(7) [bookmark: _Toc10027556][bookmark: _Toc10054249][bookmark: _Toc10066354][bookmark: _Toc9058318]關於健保抑制資源不當耗用改善方案之成效，詢據衛福部表示大部分醫療費用之成長主要來自人口老化及新藥新科技之引進，自健保署推動總額支付制度以來，醫療費用每年成長率已控制在4-6%之間，比其他國家已相對穩健，惟因醫療費用影響因素眾多，亦非僅上開方案之執行即有重大影響，另上開方案相關執行結果可能反映於公平（如：加強偏遠地區服務）、品質（如：加強慢性病照護）、效率（如：DRG、分級醫療）。
關於上開方案費用節省效益部分，健保署以推動健保醫療資訊雲端服務為例，透過資訊公開，減少重複用藥及檢查，103年至106年推估共節省3.4億元（一年平均8,500萬元），反映於總額點值之提升、新藥及新科技之導入、增加給付範圍等。此外，高診次就醫輔導部分，102年至106年高診次就醫輔導，平均每年輔導人數約4.5萬人，經輔導後，平均每人就醫次數較輔導前下降約20%，節省健保資源金額分別為5.32億元、7.29億元、5.58億元、4.25億元、5.28億元。
推動安寧療護之成效部分，接受安寧療護之人數逐年穩定成長，從102年約2.6萬人，增加至107年5.1萬人；病患死亡前一年接受安寧療護之人數比率亦由102年15.7%增加至106年25.2%，安寧療護費用逐年成長。「病人自主權利法」於105年1月6日公布，依該法第19條自公布後3年施行之規定，自108年1月6日起施行，依據該法第14條規定，末期病人、處於不可逆轉之昏迷狀況、永久植物人狀態、極重度失智，以及其他經中央主管機關公告之病人疾病狀況或痛苦難以忍受、疾病無法治癒且依當時醫療水準無其他合適解決方法之情形，若病人有預立醫療決定者，醫療機構或醫師得依其預立醫療決定終止、撤除或不施行維持生命治療或人工營養及流體餵養之全部或一部。本院諮詢學者亦指出在有安寧照護的機構推動情形甚佳，應廣為宣導，除可尊重病人醫療自主並保障其善終權益外，尚可節省醫療支出。
「病人自主權利法」歷經3年準備期已於本（108）年1月6日正式生效上路，減少無效醫療耗用、尊重醫療自主，保障善終權益等計畫雖已列入歷年之健保「抑制資源不當耗用改善方案」中，允應針對非屬「病人自主權利法」規範之末期無效醫療提出檢討與具體改善方案，以適當監測數據檢驗改善成效。又，健保署未能參考如美國及加拿大等國家之作法，利用健保給付方式對高齡共病衰老者、癌症病患、失智或失能者，提供預立醫療照護諮商（ACP)，鼓勵此等族群經諮商後預立醫療計畫以減少無效醫療拖磨，健保署消極作為，實有檢討之必要。
(8) [bookmark: _Toc10027557][bookmark: _Toc10054250][bookmark: _Toc10066355]經查，健保署每年研議提升民眾就醫及用藥品質，減少重複或不必要之藥品或檢驗，就重複之醫療耗用提出改善對策之相關作為，符合「健保法」第72條：「為減少無效醫療等不當耗用保險醫療資源之情形，保險人每年度應擬訂抑制資源不當耗用之改善方案，提健保會討論後，報主管機關核定。」之規定，透過各改善對策之實施，其對所增加健保節餘之金額，可反映至點值提升，達到提升公平、品質、效率等目標；此外，縱如衛福部之說明，醫療費用大部分成長主要來自人口老化及新藥新科技之引進，自推動並施行總額支付制度以來，醫療費用每年成長率已受控制，然健保抑制資源不當耗用改善方案每年度之執行成果，除提報健保會外，亦於年度總額協商時列為重要參考資料，對於改善健保財務狀況，不無助益，應予重視並加強辦理。此外，「病人自主權利法」已於本（108）年1月6日施行，減少無效醫療耗用、尊重醫療自主，保障善終權益等計畫雖已列入歷年之健保抑制資源不當耗用改善方案中，然允應針對末期無效醫療提出檢討與具體改善方案，以適當監測數據檢驗改善成效。又，健保署未能參考如美國及加拿大等國家之作法，利用健保給付方式對高齡共病衰老者、癌症病患、失智或失能者，提供預立醫療照護諮商（ACP)，鼓勵此等族群經諮商後預立醫療計畫以減少持續之無效醫療，態度顯得消極，確有檢討之空間。

3、 [bookmark: _Toc9058328][bookmark: _Toc9078575][bookmark: _Toc10066339][bookmark: _Toc10295284]衛福部未對「公司法」修正後對補充保險費之影響進行評估並採取因應措施，凸顯該部未能確實掌握影響健保財務之因素，似欠積極。
(1) [bookmark: _Toc8659620][bookmark: _Toc9058329][bookmark: _Toc10027538][bookmark: _Toc10054231][bookmark: _Toc10066340]100年1月26日修正公布並自102年1月1日起施行之「健保法」第31條規定：「第一類至第四類及第六類保險對象有下列各類所得，應依規定之補充保險費率計收補充保險費，由扣費義務人於給付時扣取，並於給付日之次月底前向保險人繳納。但單次給付金額逾新臺幣1千萬元之部分及未達一定金額者，免予扣取：一、所屬投保單位給付全年累計逾當月投保金額四倍部分之獎金。二、非所屬投保單位給付之薪資所得。但第二類被保險人之薪資所得，不在此限。三、執行業務收入。但依第20條規定以執行業務所得為投保金額者之執行業務收入，不在此限。四、股利所得。但已列入投保金額計算保險費部分，不在此限。五、利息所得。六、租金收入。扣費義務人因故不及於規定期限內扣繳時，應先行墊繳。第一項所稱一定金額、扣取與繳納補充保險費之方式及其他應遵行事項之辦法，由主管機關定之。」而前行政院衛生署於101年10月30日衛署健保字第1012600179號令訂定發布並自102年1月1日施行之「全民健康保險扣取及繳納補充保險費辦法」第4條規定：「扣費義務人給付本法第31條第1項各類所得時，其單次給付金額達新臺幣5千元者，應按規定之補充保險費率扣取補充保險費，並於給付日之次月底前填具繳款書，向保險人繳納。但符合本法第31條第1項第1款逾當月投保金額4倍部分之獎金，應全數計收補充保險費。前項應扣取補充保險費之利息所得，其單次給付未達新臺幣2萬元者，扣費義務人併得於次年1月31日之前，依照規定格式造冊，彙送給保險人，由保險人逕向保險對象收取。……」其後，為兼顧健保財務之穩健，適度減輕民眾補充保險費負擔，該規定於104年12月2日修正，將利息所得、股利所得、租金收入及執行業務收入，全面放寬補充保險費扣費標準，單筆扣費下限一律由5千元提高到2萬元。而原訂補充保險費率2%亦於105年1月1日起調降為1.91%。
(2) [bookmark: _Toc8659621][bookmark: _Toc9058330][bookmark: _Toc10027539][bookmark: _Toc10054232][bookmark: _Toc10066341]衛福部表示，107年增加健保保險收入約463億元，約占健保保險收入7%，實施後費基涵蓋綜合所得之範圍已擴大至9成以上，對健保財務收支結構性問題之改善助益不小。102年至107年補充保險費收繳情形如下表。
102年至107年健保補充保險費收繳情形
	年度
	收繳金額(億元)

	102
	403.5

	103
	468.2

	104
	474.5

	105
	443.9

	106
	449.8

	107
	463.4


[bookmark: _Toc10027540][bookmark: _Toc10054233][bookmark: _Toc10066342]資料來源：衛福部。
(3) [bookmark: _Toc8659623][bookmark: _Toc9058332][bookmark: _Toc10027541][bookmark: _Toc10054234][bookmark: _Toc10066343]107年8月1日修正公布前之「公司法」第228條規定：「每會計年度終了，董事會應編造左列表冊，於股東常會開會30日前交監察人查核：一、營業報告書。二、財務報表。三、盈餘分派或虧損撥補之議案。」及同法就「閉鎖性股份有限公司」[footnoteRef:7]於第356條之10規定：「公司章程得訂明盈餘分派或虧損撥補於每半會計年度終了後為之。」嗣因彈性化之盈餘分派或虧損撥補有助於提升股東投資意願，使公司治理更具彈性。爰修正後之「公司法」增訂第228條之1第1項規定：「公司章程得訂明盈餘分派或虧損撥補於每季或每半會計年度終了後為之。」並刪除同法第356條之10之規定，以鬆綁公司盈餘分派次數限制得於每半年或每季為期限為之。是以公司法修正後，公司1年最多可分派4次盈餘，亦即股東1年最多可領取4次股利，股利發放次數增加，減少每次股利所得金額，易致每次股利所得低於健保補充保費單筆扣費下限，而無須繳納健保補充保費，影響其收入。惟衛福部就本院所詢「『公司法』修正後，放寬股利發放次數，貴部有無評估其對於健保補充保費之影響？又有無因應措施？」時卻表示，實際影響金額須視各公司獲利盈餘、股利發放政策及民眾持有情形而定。顯見，衛福部並未對「公司法」之修正可能造成補充保險費之影響進行評估並採取因應措施，似欠積極。 [7:  公司法第356條之1規定：「閉鎖性股份有限公司，指股東人數不超過50人，並於章程定有股份轉讓限制之非公開發行股票公司。」] 

(4) [bookmark: _Toc8659624][bookmark: _Toc9058333][bookmark: _Toc10027542][bookmark: _Toc10054235][bookmark: _Toc10066344]再者，衛福部表示，為瞭解扣費單位補充保險費繳納情形，健保署自104年起取得財稅單位核定之102年所得資料（財稅所得核定資料與實際所得有2年落差）啟動補充保險費查核作業，平均每年約1.2萬家扣費單位有短漏繳情形、金額約2億元。依查核經驗，除少數民眾採合法節費健保署予以尊重外，絕大多數扣費單位及保險對象均能依規定繳納補充保險費，僅少部分因不諳相關規定或認知疑義致有漏短繳，經輔導後大多能配合補繳，尚不至有所謂規避脫序之情形。又以存款500萬元為例，分成數張1年期之定期存款，利息約定按月支領，補充保險費係依個別定期存款各月給付之利息金額分別計算；前開案例屬民眾個人投資理財規劃行為，尚難遽以認定係針對徵收補充保險費所致，健保署予以尊重。
[bookmark: _Toc8659625][bookmark: _Toc9058334][bookmark: _Toc10027543][bookmark: _Toc10054236][bookmark: _Toc10066345]按「106年度全民健康保險財務評估報告」業已指出，健保財務收支存在結構性失衡，於維持現行健保費率4.69%情況下，106年至110年平均每年財務收支逆差3.26個百分點，且逐年持續擴大，預估110年財務收支短絀將達994億元。以102年至107年補充保險費收繳情形觀之，105年調降補充保險費費率，其補充保險費即較104年短少約30.6億元，而「公司法」修正放寬年度內盈餘發放次數，民眾存款拆單、按月取息等個人投資理財規劃行為，在在均影響健保補充保險費所能挹注健保財務之金額。衛福部雖稱，健保補充保險費對健保財務收支結構性問題之改善有所助益，且少數民眾採合法節費，該部予以尊重，惟該部未對「公司法」之修正所造成補充保險費之影響進行評估及採取因應措施，實凸顯該部未能注意影響健保財務之因素，似欠積極。

[bookmark: _Toc524895648][bookmark: _Toc524896194][bookmark: _Toc524896224][bookmark: _Toc524902734][bookmark: _Toc525066148][bookmark: _Toc525070839][bookmark: _Toc525938379][bookmark: _Toc525939227][bookmark: _Toc525939732][bookmark: _Toc529218272][bookmark: _Toc529222689][bookmark: _Toc529223111][bookmark: _Toc529223862][bookmark: _Toc529228265][bookmark: _Toc2400395][bookmark: _Toc4316189][bookmark: _Toc4473330][bookmark: _Toc69556897][bookmark: _Toc69556946][bookmark: _Toc69609820][bookmark: _Toc70241816][bookmark: _Toc70242205][bookmark: _Toc421794875][bookmark: _Toc422834160][bookmark: _Toc9058342][bookmark: _Toc9078581][bookmark: _Toc10066369][bookmark: _Toc10295285]
處理辦法：
[bookmark: _Toc524895649][bookmark: _Toc524896195][bookmark: _Toc524896225][bookmark: _Toc2400396][bookmark: _Toc4316190][bookmark: _Toc4473331][bookmark: _Toc69556898][bookmark: _Toc69556947][bookmark: _Toc69609821][bookmark: _Toc70241817][bookmark: _Toc70242206][bookmark: _Toc421794877][bookmark: _Toc421795443][bookmark: _Toc421796024][bookmark: _Toc422728959][bookmark: _Toc422834162][bookmark: _Toc8659635][bookmark: _Toc9058343][bookmark: _Toc9058574][bookmark: _Toc9064478][bookmark: _Toc9077407][bookmark: _Toc9078582][bookmark: _Toc10027572][bookmark: _Toc10054265][bookmark: _Toc10066370][bookmark: _Toc10295286][bookmark: _Toc524902735][bookmark: _Toc525066149][bookmark: _Toc525070840][bookmark: _Toc525938380][bookmark: _Toc525939228][bookmark: _Toc525939733][bookmark: _Toc529218273][bookmark: _Toc529222690][bookmark: _Toc529223112][bookmark: _Toc529223863][bookmark: _Toc529228266]調查意見，函請衛生福利部檢討改進見復。
[bookmark: _Toc70241819][bookmark: _Toc70242208][bookmark: _Toc421794878][bookmark: _Toc421795444][bookmark: _Toc421796025][bookmark: _Toc422728960][bookmark: _Toc422834163][bookmark: _Toc8659636][bookmark: _Toc9058344][bookmark: _Toc9058575][bookmark: _Toc9064479][bookmark: _Toc9077408][bookmark: _Toc9078583][bookmark: _Toc10027573][bookmark: _Toc10054266][bookmark: _Toc10066371][bookmark: _Toc10295287][bookmark: _Toc70241818][bookmark: _Toc70242207]調查意見，函復審計部。
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