附件二  26條保留條文中仍待黨團研加把關條文一覽表

	醫改會建議
	原政院版條文
	醫改會建議說明

	第四條  本保險下列事項由全民健康保險監理會（以下稱監理會）辦理：

一、保險費率調整之協議及民意蒐集。

二、保險給付範圍調整之協議及民意蒐集。

三、保險醫療給付費用總額訂定及分配之協議及民意蒐集。

四、保險政策、法規之研究及諮詢。

五、其他有關保險業務之監理事項。

監理會為前項之協議及民意蒐集，有減少保險收入或增加保險支出之情事時，應請保險人同時提出財務平衡方案，併案討論或協議後，報請主管機關核定。

     監理會由有關機關及專家學者、被保險人及雇主、各類保險醫事服務機構代表三方，依據對等協商、利益迴避原則公開遴選組成。

監理會應於會議召開七日前，公告會議議程；並於會議召開後七日內，公開出席名單及具發言摘要之會議實錄。

監理會於協議或蒐集本保險重要民意；必要時，得辦理相關之公民參與活動。
	第四條  本保險下列事項由全民健康保險監理會（以下稱監理會）辦理：
一、保險費率之審議。

二、保險給付範圍之審議。

三、保險醫療給付費用總額之協議訂定及分配。

四、保險政策、法規之研究及諮詢。

五、其他有關保險業務之監理事項。

監理會為前項之審議或協議訂定，有減少保險收入或增加保險支出之情事時，應請保險人同時提出財務平衡方案，併案審議或協議訂定。

監理會於審議或協議訂定本保險重要事項；必要時，得辦理相關之公民參與活動。
	1、 行政院版監理會，擴大功能及審議費率、給付範圍、總額之職權，根本就是「太上皇條款」。

2、 考量依現行中央行政機關組織基準法之組織再造方向，已無改制正式法制化機關的空間；加上保險人既已改制為中央行政機關，理當與衛生主管機關共同承擔決定保險費率、給付範圍、協議訂定及分配保險醫療給付費用總額之課責責任，而非推卸應承擔之重責於僅為任務編組、非正式、委員非正職、委員間明顯有專業知識落差之監理會。

3、 為落實權責對等原則，監理會功能應為「協議及民意蒐集」保險費率及保險給付範圍、協議訂定及分配保險醫療給付費用總額等收支連動方案後，交由衛生主管機關核定並負最後決策責任。

4、 監理會代表中醫事服務提供者、被保險人代表人數應對等且符合利益迴避(或利益揭露)原則，政府有關機關代表降至最少，始具公平民意蒐集基礎。被保險人代表應公開遴選，加強民意代表性。

5、 監理會應事前公開議程，適時廣納民眾端實務建議；事後並應公開會議實錄讓民眾監督，杜絕密室討論。

	第十七條  中央政府各年度應分擔之保險經費，依下列方式計算之：

1、 本法中華民國○年○月○日修正之條文施行第一年為：前一年本保險精算收支平衡且維持一個月安全準備下，中央政府應負擔之保險費補助款×[1+（最近三年名目國內生產毛額平均成長率+最近三年全國個人醫療保健支出平均成長率）/2]－中央政府依第二十六條第一項規定對被保險人保險費補助之金額，但中央政府應分擔之保險經費，不得低於該年度總保險經費三十五%。
2、 本法○年○月○日修正之條文施行第二年起，以前一年中央政府應分擔之保險經費加計前項成長率。
	第十七條  中央政府各年度應分擔之保險經費，依下列方式計算之：
1、 本法中華民國○年○月○日修正之條文施行第一年為：前一年本保險精算收支平衡且維持一個月安全準備下，中央政府應負擔之保險費補助款×[1+（最近三年名目國內生產毛額平均成長率+最近三年全國個人醫療保健支出平均成長率）/2]－中央政府依第二十六條第一項規定對被保險人保險費補助之金額。

2、 本法○年○月○日修正之條文施行第二年起，以前一年中央政府應分擔之保險經費加計前項成長率。
	1、 既然民眾負擔保費仍有下限應繳保費，政府也應承擔提供民眾基本健康保障的義務，有至少三十五%應負擔保險經費比例責任。

2、 政府稅收也是民眾所繳納，要求政府最低保險經費比例責任不僅更符合公平正義原則，也加強政府加強全民健保險財務管理誘因。



	(刪除)
	第四十三條　同有效成分或同功能類別之藥物，保險人得以同一價格支付；新增列之藥物，保險人得訂定給付上限。
前項藥物，被保險人得選用高於保險人支付之同一價格或給付上限者，並自付其差額。
前項負擔差額之品項及實施日期，由保險人送監理會討論後，報主管機關核定公告。
	1、 在有官方保證的醫療科技評估無法普便實施、公開，且民眾難以真切理解專業資訊之下，拒絕將判斷使用昂貴新藥與否的責任，拋給資訊弱勢的民眾。

2、 過去有差額負擔的創意想法，是因為收支不連動，即使具療效之新藥、新科技，也因為健保收入不敷支出，無法及時納入健保，但未來收支連動，付費者代表根據「權責相符」、「收入連動」原則，當然可決定什麼新藥新科技應納入健保，及跟隨而來可能的健保保費調漲。

3、 即使修法開放差額負擔，受益者仍將是經濟相對強勢的民眾。

4、 開放差額負擔，將令人擔心當醫師建議患者使用需差額負擔的新藥，是否將與藥廠間有利益關係的問題，國外開放差額負擔的前提是，完善的醫藥分業，醫師並不會從開處方的過程獲取利益。
5、 若開放差額負擔，開發新藥的藥廠極有可能因此失去誘因爭取納入全額健保给付，未來民眾將是同一健保制度下，有錢付差額的就能享受較好藥品的不同世界。

6、 具成本效益、療效的藥物理所當然應納入健保；至於不具成本效益、相當療效、副作用、風險有問題的藥物，本不應讓醫療服務提供者誘發不必要需求，鼓勵民眾差額自費。

	第七十條  保險人應定期公開保險經營之實況，及個別保險醫事服務機構提供保險服務之品質資訊。

      前項保險服務品質資訊應包括：
1、 中央健康保險局品質管理績效報告。

2、 個別醫事服務機構年醫療服務量及金額。

3、 個別醫事服務機構醫事人員數。
4、 個別醫事服務機構委外經營之醫事及非醫事服務項目。

5、 個別醫事服務機構參加評鑑之基本資料表及各項評鑑基準評分。

6、 其他經主管機關公告之項目

      保險人並應調查被保險人需要、有助於選擇就醫地點之醫療品質資訊，並定期公開。

      第一項保險服務品質資訊及第三項醫療品質資訊，應遵循事項之辦法，由主管機關定之。
	第七十條　保險人及保險醫事服務機構應定期公開與本保險有關之醫療品質資訊。
前項醫療品質資訊之範圍內容、公開方式及其他應遵行事項之辦法，由主管機關定之。
	1、 保險人有責任向被保險人公開經營保險業務相關之服務品質資訊，確保民眾繳交保費，獲得有品質的醫療服務。

2、 保險人並應定期公開被保險人需要、有助於就醫選擇之醫療品質資訊。

3、 有關評鑑基本資料表之公開，以醫療業務統計及醫療品質等相關資料為主。

4、 基本、必要的健保品質資訊公開項目應明訂於母法，避免授權主管機關或監理會後遭利益團體抵制。

	第七十七條  以不正當行為或以虛偽之證明、報告、陳述而領取保險給付、申請核退或申報醫療費用者，處以其領取之保險給付、申請核退或申報之醫療費用二至十倍之罰鍰；其涉及刑責者，移送司法機關辦理。保險醫事服務機構因該事由已領取之醫療費用，得在其申報之應領醫療費用內扣除；主管機關並應於協議訂定及分配次年度保險醫療給付費用時扣除。
      保險醫事服務機構有前項規定行為者，其情節重大者，保險人應公告其名稱、負責醫事人員或行為人姓名及違法事實，並提供十年以上網際網路檢索查詢。
	第七十七條　以不正當行為或以虛偽之證明、報告、陳述而領取保險給付、申請核退或申報醫療費用者，處以其領取之保險給付、申請核退或申報之醫療費用二至十倍之罰鍰。保險醫事服務機構因該事由已領取之醫療費用，得在其申報之應領醫療費用內扣除。
保險醫事服務機構有前項規定行為，其情節重大者，保險人應公告其名稱、負責醫事人員或行為人姓名及違法事實。
	1、 基於浮報健保之費用不應於年度總額中持續納入基期計算，讓健保總額不合理等比膨脹。
2、 為使好醫院、好醫師浮出檯面，減少浮報健保弊端，並可提供民眾警示，避免受害，或幫忙監督把關，爰刪減第二項僅限公布情節重大違規之文字。

3、 為方便被保險人查詢違規醫事服務機構或行為人之紀錄，至少應拉長現行只公佈半年的時間，明文規範提供一定年限之網路檢索服務，最後定案(爭審會決議、行政訴訟)結果也應更新，杜絕「重提、輕放」弊端，也還受冤醫師最後清白，爰修訂第二項部份文字。

4、 對於罰鍰應彈性有範圍不反對，但對於2~10倍罰鍰認為應提高。


