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	醫改會版修正條文
	政院版修正條文
	醫改會版說明

	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建議方案後，交由衛生主管機關核定並負最後決策責任。
4、 監理會代表中有關機關、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原則，始具公平民意蒐集基礎。

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

6、 保險人為提有關給付內容修正方案供監理會諮詢及民意蒐集，應設資源配置小組，並以醫療科技評估為基礎，就保險給付內容定期檢討。

7、 該健保資源配置小組於審查新科技、新藥品特材與新醫療技術是否納入給付範圍或檢討不合時宜之給付時，除應委由專業機構進行「醫療科技評估」、擴大民眾參與機會外，必須充分考量健保收支連動之影響，並由保險人向監理會提出報告及所需數據。

	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。

3、 其餘新增同行政院版。



	第二十三條  第十八條第二項之平均比率調整、第二十一條第二項之上、下限及前條之保險費率，應由保險人於主管機關訂定醫療給付費用總額後一個月內提出精算結果，送請監理會依保險財務各年度平衡原則，進行保險費率調整之協議及民意蒐集。

    前項保險費率，由主管機關聘請精算師、保險財務專家、經濟學者及社會公正人士十五至二十一人組成精算小組審查之。

保險費率經精算結果，有下列情形之一者，由主管機關重行調整擬訂，報請行政院核定之：

一、精算之保險費率，其前五年之平均值與當年保險費率相差幅度超過正負百分之五者。
二、本保險之安全準備降至最低限額者。

三、本保險增減給付項目、給付內容或給付標準，致影響保險財務者。
	第二十三條  第十八條第二項之平均比率調整、第二十一條第二項之上、下限及前條之保險費率，應由保險人於監理會協議訂定醫療給付費用總額後一個月內，提請監理會依保險財務各年度平衡原則審議。

前項保險費率審議前，監理會得邀集精算師、保險財務專家、經濟學者及社會公正人士提供意見。

監理會應於年度開始一個月前完成審議，報主管機關轉報行政院核定後由主管機關公告之。不能於前項限期內完成審議時，由主管機關逕行報行政院核定後公告。
	1、 同第四條說明。為落實權責相等原則，保險費率訂定應由監理會協議及民意蒐集後，由主管機關負責擬定，報請行政院核定。
2、 為落實費率精算與協議之合理性，應由主管機關聘請之精算小組審查健保局提出之精算結果後，再送監理會進行保險費率調整之協議及民意蒐集，爰修正第二項文字。

	第二十五條　本保險有下列情形之一時，由保險人擬定調整保險給付範圍方案，提請監理會協議及蒐集民意後，報主管機關轉報行政院核定後，由主管機關公告：

一、本保險之安全準備低於一個月之保險給付總額。

二、本保險增減給付項目、給付內容或給付標準，致影響保險財務之平衡。
	第二十五條　本保險有下列情形之一時，由監理會審議調整保險給付範圍，報主管機關轉報行政院核定後，由主管機關公告：

一、本保險之安全準備低於一個月之保險給付總額。

二、本保險增減給付項目、給付內容或給付標準，致影響保險財務之平衡。


	同第四條條文說明。

	第三十四條  保險人對於未繳清保險經費、保險費、滯納金及依第四十一條及第四十二條規定應自行負擔之費用者，應主動調查繳費義務人未繳原因與經濟條件，以輔導其繼續參加本保險。

      經保險人調查有經濟上特殊原因，未能繳清者，保險人應主動提供必要之紓困、救助或同意其申請分期繳納；其申請條件、審核程序、分期繳納期限及其他應遵行事項之辦法，由保險人擬訂，報主管機關核定發布。
	第三十四條  有經濟上特殊原因，未能一次繳納保險經費、保險費及滯納金者，得向保險人申請分期繳納；其申請條件、審核程序、分期繳納期限及其他應遵行事項之辦法，由保險人擬訂，報主管機關核定發布。
	1、 應回歸全民健康保險精神，不讓民眾因貧或無相關資訊而無法以健保身分就醫。

2、 對於無力負擔保險費者保險人應主動提供必要之紓困、救助與分期繳納，以輔導其繼續參加本保險；而非被動接受欠費者自行申請。
3、 考量部分欠費者係積欠健保部分負擔(特別是住院或急診部分負擔)，故建議將本條紓困的適用範圍，擴及積欠或無力繳交部分負擔者。

4、 除原有之分期繳納外，新增紓困、救助等協助方式。

5、 配合行政院版本第三十五條、四十三條刪除，原第四十二條及第四十四條規定應自行負擔之費用，條次變更。

	刪除
	第三十五條  保險人於繳費義務人未繳清保險費及滯納金前，得對相關被保險人暫行停止保險給付。但繳費義務人應繳部分之保險費已由扣費義務人扣繳、已繳納於第二十八條之學校或第二十九條之代收單位，或經依前條規定經保險人核定其得分期繳納者，不在此限。

前項暫行停止保險給付期間內之保險費仍應予計收。
	1、 刪除政院版第三十五條
2、 經前條調查，對於惡意未繳清保險費及滯納金者，主管機關得以加重罰鍰、移送法院強制執行。但不應依現行以鎖卡方式作為追討健保欠費的手段。

3、 醫療機構不得以任何原因拒絕被保險人以保險身分就醫，也不因提供未繳清保險費及滯納金之相關被保險人醫療服務而不得申報健保給付。

	第三十八條  醫療服務給付項目及支付標準，應先進行醫療科技評估，並對外公開評估結果，由保險人與相關機關、專家學者、被保險人、雇主及保險醫事服務提供者等代表共同對等擬訂，報主管機關核定發布。

藥物給付項目及支付標準，應先進行醫療科技評估，並對外公開評估結果，由保險人與相關機關、專家學者、被保險人、雇主、保險醫事服務提供者及藥物提供者等代表共同對等擬訂，報主管機關核定發布。

前二項代表名額、產生方式及共同擬訂程序等有關事項之辦法，由主管機關定之。
	第三十九條  醫療服務給付項目及支付標準，由保險人與相關機關、專家學者、被保險人、雇主及保險醫事服務提供者等代表共同擬訂，報主管機關核定發布。

藥物給付項目及支付標準，由保險人與相關機關、專家學者、被保險人、雇主、保險醫事服務提供者及藥物提供者等代表共同擬訂，報主管機關核定發布。

前二項代表名額、產生方式及共同擬訂程序等有關事項之辦法，由主管機關定之。
	1、 將行政院版第三十九條條次變更為第三十八條。

2、 醫療服務及藥物給付項目及支付標準應依據公開可受大眾檢視之醫療科技評估報告，提供非醫療專業代表足夠資訊加以擬定。

3、 執行給付項目與支付標準擬訂時，付費者代表、保險醫事服務提供者代表與保險人應對等協商。



	刪除
	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、 刪除行政院版四十三條、反對開放「藥物差額負擔」制度。

2、 具成本效益、療效的藥物理所當然應納入健保。

3、 不具成本效益、相當療效的藥物本不應讓醫療服務提供者誘發不必要需求，鼓勵民眾自費。

	第四十五條  被保險人依第四十一條及第四十二條規定應自行負擔之費用，應向保險醫事服務機構繳納。

保險醫事服務機構對被保險人未依前項規定繳納之費用，催繳後仍未繳納時，應通知保險人依三十四條規定辦理。
	第四十七條  被保險人依第四十二條及第四十四條規定應自行負擔之費用，應向保險醫事服務機構繳納。

保險醫事服務機構對被保險人未依前項規定繳納之費用，催繳後仍未繳納時，得通知保險人；保險人於必要時，得對該被保險人暫行停止保險給付。
	1、 將行政院版第四十七條條次變更為第四十五條。

2、 同第三十四、三十五條條條文說明，對於未繳交部分負擔者不應以鎖卡方式限制醫療給付；醫事機構應通知保險人，依第三十四條規定之機制進行調查與輔導，並對經濟弱勢而欠費者提供協助。
3、 配合行政院版本第三十五條、四十三條刪除，原第四十二條及第四十四條規定應自行負擔之費用，條次變更。

	第四十六條  下列項目不列入本保險給付範圍：

一、依其他法令應由各級政府負擔費用之醫療服務項目。

二、預防接種及其他由各級政府負擔費用之醫療服務項目。

三、藥癮治療、美容外科手術、非外傷治療性齒列矯正、預防性手術、人工協助生殖技術、變性手術。

四、成藥、醫師藥師藥劑生指示藥品。

五、指定醫師、特別護士及護理師。

六、血液。但因緊急傷病經醫師診斷認為必要之輸血，不在此限。

七、人體試驗。

八、日間住院。但精神病照護，不在此限。

九、管灌飲食以外之膳食、病房費差額。

十、病人交通、掛號、證明文件。

十一、義齒、義眼、眼鏡、助聽器、輪椅、拐杖及其他非具積極治療性之裝具。
	第四十八條  下列項目不列入本保險給付範圍：

一、依其他法令應由各級政府負擔費用之醫療服務項目。

二、預防接種及其他由各級政府負擔費用之醫療服務項目。

三、藥癮治療、美容外科手術、非外傷治療性齒列矯正、預防性手術、人工協助生殖技術、變性手術。

四、成藥、醫師藥師藥劑生指示藥品。

五、指定醫師、特別護士及護理師。

六、血液。但因緊急傷病經醫師診斷認為必要之輸血，不在此限。

七、人體試驗。

八、日間住院。但精神病照護，不在此限。

九、管灌飲食以外之膳食、病房費差額。

十、病人交通、掛號、證明文件。

十一、義齒、義眼、眼鏡、助聽器、輪椅、拐杖及其他非具積極治療性之裝具。


	1、 將行政院版第四十八條條次變更為第四十六條。

2、 考量民眾以健保身分就醫時仍需繳交掛號費，但掛號費卻無明確管理機制或收費標準，且有收費額度加重之趨勢，恐成公平就醫經濟障礙，更造成民眾自付醫療費用比重又趨近健保開辦前的比例，宜納入廣義就診醫療費用範疇，由健保給付。



	第五十六條  主管機關應於各年度開始三個月前，在前條行政院核定之醫療給付費用總額範圍內，依據監理會協議及所蒐集民意訂定本保險之醫療給付費用總額及其分配方式。
      前項醫療給付費用總額，得分地區訂定門診及住院費用之分配比率。
      前項門診醫療給付費用總額，應依醫師、中醫師、牙醫師門診診療服務、藥事人員藥事服務及藥品費用，分別設定分配比率及醫藥分帳制度。藥品及其他計價藥物依成本給付。
      第一項醫療給付費用總額訂定後，保險人應依據對等協商、利益迴避原則公開遴選保險付費者代表及保險醫事服務機構代表，研商及推動總額支付制度。

      前項研商應於七日前，公告議程；並於研商後七日內，公開出席名單及具發言摘要之會議實錄。

      第二項所稱地區之範圍由保險人擬訂，報請主管機關核定發布。
	第五十八條  監理會應於各年度開始三個月前，在前條行政院核定之醫療給付費用總額範圍內，協議訂定本保險之醫療給付費用總額及其分配方式，報主管機關核定；不能於期限內協議訂定時，由主管機關決定。
      前項醫療給付費用總額，得分地區訂定門診及住院費用之分配比率。
      前項門診醫療給付費用總額，得依醫師、中醫師、牙醫師門診診療服務、藥事人員藥事服務及藥品費用，分別設定分配比率及醫藥分帳制度。藥品及其他計價藥物依成本給付。
      第一項醫療給付費用總額訂定後，保險人應遴聘保險付費者代表及保險醫事服務機構代表，研商及推動總額支付制度。
      第二項所稱地區之範圍由保險人擬訂，報請主管機關核定發布。
	1、 將行政院版第五十八條條次變更為第五十六條。

2、 同第四條條文修正說明，醫療費用總額應由主管機關訂定。
3、 研商及推動總額支付制度委員應依據對等協商、利益迴避原則公開遴選，會議前議程及會議過程應公開確保民眾權益，爰增列第五項文字。

	第五十七條  保險醫事服務機構應依據醫療服務給付項目及支付標準、藥物給付項目及支付標準，向保險人申報其所提供之醫療服務之點數及藥物費用。

前項費用之申報，應自保險醫事服務機構提供醫療服務之次月一日起六個月內為之。但有不可抗力因素時，得於事實消滅後六個月內為之。
保險人應依前條分配後之醫療給付費用總額及經其審查後之醫療服務總點數，核算每點費用；並按各保險醫事服務機構經審查後之點數，核付其費用。
門診藥品費用經保險人審查後，核付各保險醫事服務機構；其支付之費用，超出前條預先設定之藥品費用總額時，其超出部分之一定比率應自當季之門診醫療給付費用總額中扣除，並於次一年度修正藥物給付項目及支付標準。
前項扣除比率，應由主管機關訂定。
	第五十九條  保險醫事服務機構應依據醫療服務給付項目及支付標準、藥物給付項目及支付標準，向保險人申報其所提供之醫療服務之點數及藥物費用。

前項費用之申報，應自保險醫事服務機構提供醫療服務之次月一日起六個月內為之。但有不可抗力因素時，得於事實消滅後六個月內為之。
保險人應依前條分配後之醫療給付費用總額及經其審查後之醫療服務總點數，核算每點費用；並按各保險醫事服務機構經審查後之點數，核付其費用。
門診藥品費用經保險人審查後，核付各保險醫事服務機構；其支付之費用，超出前條預先設定之藥品費用總額時，其超出部分之一定比率應自當季之門診醫療給付費用總額中扣除，並於次一年度修正藥物給付項目及支付標準。
前項扣除比率，由監理會協議定之；不能於期限內協議訂定時，由主管機關決定。
	1、 將行政院版第五十九條條次變更為第五十七條。

2、 配合醫療給付費用總額由主管機關負責訂定，爰將門診藥品費用，超出前條預先設定之藥品費用總額時，其扣除比例由主管機關決定。



	第六十條  第五十七條第三項及第五十八條第四項之規定應自本法修正公布後三年內實施；未實施前，醫療服務給付項目及支付標準之每點支付金額，由主管機關定之。
	第六十二條  第五十八條第三項及第五十九條第四項之規定得分階段實施，其實施日期，由主管機關定之；未實施前，醫療服務給付項目及支付標準之每點支付金額，由主管機關定之。
	1、 將行政院版第六十二條條次變更為第六十條。
2、 醫藥分帳制度自健保法實施15年以來，仍未落實，應明文規定實施時程，以督促主管機關實施。



	第六十二條  特約醫院設置病房，應符合保險病房設置基準；保險病房設置基準及應占總病床比率，由主管機關定之，保險人並應每年查察。
	第六十四條  特約醫院設置病房，應符合保險病房設置基準；保險病房設置基準及應占總病床比率，由主管機關定之。
	1、 將行政院版第六十四條條次變更為第六十二條。
2、 為確保民眾使用健保病床權利，明文規定保險人應每年查察特約醫院設置病房，是否符合保險病床比率。

	第六十六條  保險醫事服務機構於診療被保險人後，應交付處方予被保險人，於符合規定之保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置。
	第六十八條  保險醫事服務機構於診療被保險人後，得交付處方予被保險人，於符合規定之保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置。
	1、 將行政院版第六十八條條次變更為第六十六條。

2、 明定醫事機構應交付處方箋給保險對象，自由選擇調劑與檢驗處所。

	第六十七條  特約醫院及當年領取之保險醫療費用超過一定數額之特約診所，應於次年五月三十一日前向保險人提報經會計師簽證之全民健康保險相關財務報告，保險人並應於三個月內將前述報表及公設會計師之查核報告予以公開。
      前項之一定數額及財務報告之提供程序、格式及內容之辦法，由主管機關定之。

      第一項財務報表類別應包括：
1、 資產負債表

2、 收支餘絀表

3、 淨值變動表

4、 現金流量表

5、 醫務收入明細表

6、 醫務成本明細表
7、 其他經主管機關公告之內容

	第六十九條  保險醫事服務機構當年領取之保險醫療費用超過一定數額者，應於次年五月三十一日前向保險人提報全民健康保險相關財務報告，保險人並得公開之。

      前項之一定數額及財務報告之提供程序、格式及內容之辦法，由主管機關定之。
	1、 將行政院版第六十九條條次變更為第六十七條。

2、 為確保財報資訊揭露之正確性與公布時效、減少中央健康保險局查證之行政成本，爰比照醫療財團法人財報編制準則規定，明定保險醫事服務機構提報須事先經會計師簽證。另增訂健保局應主動公開財報資訊，以符社會期待；惟規定須另經公設會計師審核後始得公開，以避免健保局不當審查或公開，損害保險醫事服務機構權益。

3、 為確保應公開財報之完整性，並減少醫院與保險人另訂財報格式之行政作業成本，應明定比照醫療財團法人財報編制準則之類別公開之，爰增列第三項。

	第六十八條  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、 將行政院版第七十條條次變更為第六十八條。

2、 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。

3、 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。

4、 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。

	第七十五條  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、 將行政院版第七十七條條次變更為第七十五條。

2、 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，爰修訂第一項部份文字。

3、 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。

4、 為方便被保險人查詢違規醫事服務機構或行為人之紀錄，應提供一定年限之網路檢索服務，爰修訂第二項部份文字。

	第七十九條  特約醫院之保險病房未達第六十二條所定設置基準或應占總病床之比率者，保險人應令其限期改善，並依未達之病床數，每床處新臺幣二萬元以上十萬元以下罰鍰；屆期未改善者，按次處罰。
	第八十一條  特約醫院之保險病房未達第六十四條所定設置基準或應占總病床之比率者，處新臺幣二萬元以上十萬元以下罰鍰，保險人並得令其限期改善；屆期未改善者，按次處罰。
	1、 刪除將行政院版第三十五條、四十三條，爰將第八十一條條次變更為第七十九條，原第六十四條所定設置基準變更為第六十二條。
2、 為確保民眾使用保險病床基本權利，並符合裁罰之比例原則，對於保險病床比率不符規定之醫院，改按不足之保險病床數罰鍰。

3、 配合相關修正條文酌修所引條次

	第八十二條  違反第六十五條規定者，處新臺幣十萬元以上二十萬元以下罰鍰。
	第八十五條  違反第六十七條或第七十六條第一項規定者，處新臺幣二千元以上一萬元以下罰鍰。
	1、 加重處罰拒絕被保險人以健保身分就醫或人球案件之不肖醫療院所。

2、 配合相關修正條文酌修所引條次。



	第八十三條  第七十四條第一項規定者，處新臺幣二千元以上一萬元以下罰鍰。。
	
	配合前條修正。


