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前言：

從熱熱鬧鬧的健保十週年慶祝活動，到部分負擔調漲、實施轉診制度、限制感冒門診….，健

保局拋出的議題非常多元，而面對健保財務持續惡化，醫界也展開捍衛生存的大行動。醫改

會持續關注醫療環境發展，在每天的剪報分享中，林志鴻老師對部分新聞議題不吐不快，為

關懷小公民醫療權益願意當個大聲公，提出個人分析及見解，在此依事件發生遠近整理，和

大家分享。

提升醫療資源使用效率引導民眾正確就醫習慣

（940618 民生專題座談報導）

阿鴻老師觀點：

    家庭醫師轉診制度是一種全科醫師訓練，確保民眾有就醫權保障，不排除大小病之論人

計酬制，民眾感冒看不看家庭醫師，是民眾自我決定之權限，健保法以及家庭醫師應不得拒

絕。

    因為民眾是否是真感冒或其他疾病之症候，在尚未透過家庭醫師確認前，固然可以因為

民眾自己對醫學以及其自身體能狀況，作自我判斷以及進而進行自我管理，即要不要看醫師

要不要服藥？要服什麼藥？

    但是制度上應給所有之國民疾病就診透過專業醫師確診之空間，甚至經過專業權威疾病

確診之後得到之診斷，再依診斷而對症下藥，醫學知識夠的，對自我身體能力有信心的，可

以依其意願不必找家庭醫師確診，但是制度上不能要求所有民眾皆應該要有此些知識以及風

險預判能力，所以疾病就醫以及確認權必須保有。至於確認後依處方權，民眾可以選擇要不

要購藥、服藥，一方面可依民眾之判斷，另一方面，在制度設計上也可以因為某些藥物已經

成熟安全、價格低或易遭濫用，或因為財務吃緊而不給付，故保有民眾凡罹病即具就醫確診

之權，可說是用藥安全之前提，屬第一段工作，藥師進而對處方或開列藥物之互動或副作用

之諮詢與給藥，屬於第二段工作。



    此一民眾、醫師、藥師三者構成基層醫療之關係，制度上之關聯必須慎密而週延之設計，

否則大多數民眾憑者一知半解甚至誤判疾病，甚至亂投藥物造成藥害，可能更嚴重。

    固然我們知道不是所有之家庭醫師與藥師都是神醫，百發百中，但是即使庸醫還是在制

度設計提供民眾選擇家庭醫師之可能。在制度設計家庭醫師品質確保機制（錢跟者病人走以

及在職教育之強調）以及庸醫或誤診時制度提供並賦予專業責任，使得民眾得以信任基層醫

療，使得基層醫療具有責信。

救基層醫院 政府砸500億填洞 謝揆昨在民進黨中執會透露 有意編列「基層醫

療重建基金」特別預算 放棄向醫界追扣總額點值 

（94.06.15 聯合報）

阿鴻老師觀點：

    醫院點值必須追討總共才270億元，而行政院卻要建立500億元基金，這是什麼邏輯！

    去年獲利豐碩的醫院不必吐回，如果政府執意健立這種破壞健保財務責任制度之重建基

金，那民眾也要健保紓困基金（不是現在之經濟特殊困難紓困基金），建議行政院撥 2000

億供民眾使用，或者是否考慮發起全民拒繳健保費運動。

    雖然地區醫院如同其他機構有其重要性，這是必須肯定，但是既然健保有關醫院支付偏

頗醫學中心是錯的，而且長期的違法(健保法規範的同病同酬)，那就應該訴諸大眾並且狀告

健保局知法違法，應該回歸同病同酬，糾正不法，還民眾多付不該付、冤枉付的錢，怎麼能

放任不法繼續存在？！一方面讓醫學中心繼續 A我們的錢，然後他們也要違法，破壞健保財

務責任制度，另外建重建基金！

    請基層醫療協會要重建基金就去醫院總額協商中去爭，以當前制度而言重建基金必須在

總額中去爭，在總額協商中去建立，而不是叫我們繼續當冤大頭，甚至叫行政院給預算(還

是我們繳的稅)，掏空口袋裡面的錢，這是其一，另外，地區醫院應該把健保支付違法偏頗

大醫院之事實，以及其在醫療體系之重要性，在總額制度中加以論述。

台積員工一個月回台東門診七次  健保局質疑

（94.05.26 中央社）

阿鴻老師觀點：

     以健保局現有稽核人力以及實施 IC卡所呈現之制度性漏洞，我想健保局可能回到以往

公勞保時代無力稽核情況。



    因為醫療專業又鑽制度漏洞實施人海戰術，健保局根本就沒有能力抓，這是祇相信現代

科技萬能之後果，而不思考用對的制度解決事情。

     世界上主要實施健康保障之國家除日本韓國外(健保十週年請了那麼國家的專家到底在

幹什麼?)，我聽了兩天得到的結論：

    1950年代起英國的 NHS體制，以及其後之北歐國家都實施家庭醫師轉診制度，其後實施

社會健康保險制度的荷蘭首先發難，捨去德國健保實施民眾自由就診的醫療大漏洞，於

1970年代全面推動家庭醫師轉診制度。

    1970 年代起自由就診制度始作甬之德國健保制度也感覺勢態嚴重，於 1977年起首先推

動總額支付制度，且於 1992年起由 AOK開始試辦家庭醫師轉診制度，並改革其醫學教育培

養真正之家庭醫師。而於2004年於德國健保全面推動制度誘導之家庭醫師轉診制度，加拿大

之專家於健保十週年時坦承，加拿大現在只有住院健保，尚未實施一般門診健保(我們國內

有多少介紹加拿大健保制度之專家刻意忽略此一事實)，加拿大現在要建構她們之基層醫療

體系，實施如同英國體系之家庭醫師轉診制度。

    這是我在健保十週年聽到所有專家之說法，可是國內專家學者說要檢討總額支付制度，

對於上面這些國家之制度走向卻隻字未提！一致把矛頭對準總額支付制度。

    個人以為，在我國健保制度還未找出好的有效的控管機制之前，不應輕言放棄雖有瑕疵

但是可用之方法。我們的健保專家與衛生署，可能也都不知道或刻意忽略這一 21世紀健保制

度新走向，而德國荷蘭甚至英國根本就未宣示揚棄所謂之總額支付或預算制度，可是我們的

健保專家以及國內醫界卻大肆宣染國外已經放棄總額支付制度，實有待商榷。

    我還能期待健保的未來!?

    我還能為健保說什麼!?

    另外，西醫基層以及牙醫和中醫不是已經實施總額支付制度，而總額支付制度下各專業

開業醫師之醫療作為不是已經交由專業同儕審核，怎麼健保局還要負擔這些事情？而各總額

部門又在玩什麼把戲？令我百思不其解!

    也許我對健保制度認知差距太大!?

    也許我該退休了!?

420醫師萬人大遊行，中華民國醫師公會全國聯合會所提出之訴求「顧民眾、救

健保、廢總額」

阿鴻老師觀點：



    全聯會之目的應是在訴求廢除令他們頭痛的總額制度，回覆以往的論量計酬制度，主旨

還是財務問題，不是顧全民也非救健保。但是：

1. 到目前為止實施總額只是對於醫院部門有必要檢討，對其他部門未必如是，沒有西醫基

層總額將開業醫與醫院支付分離，開業醫恐怕會很慘。

2. 不過總體醫界之訴求大概是仍然維持分項支付，而以論件計酬計價，這是醫界最大利益

所在也是民眾最大惡夢之所在，是開倒車之做法。

3. 以健保實施十年之總額成長率與經濟發展人口結構老化相較，應是醫界在吃健保，而健

保局束手無策之結果。

4. 總額支付每年還有成長，應將每年之成長數據列出，特別是醫院總額。

5. 將健保每年總額除以醫師數量以及專業人力之數據，說明我國醫師與專業報酬之高，大

概世界所僅。

6. 政府不應再出五百億，這是總額制度之成果之一，而醫界特別是醫院已經吃下去，就不

想提出，然後以倒閉相要脅，這五百億政府不應該出，也是全民埋單，應該反對到底。

420醫師萬人大遊行後續

阿鴻老師觀點：

    看了這些新聞與反應，個人以為無論民眾的褒或貶，醫師之支持或憤怒，聰明的醫院大

老闆總不吭聲，盈餘自享或分給關係企業.，而醫師在兩面壓力下強出頭。

    我們須注意的是：醫師勞動環境的確在惡化、重要科別給付支付不合理、好的醫師同樣遭

殃，醫改會對健保問題似乎已到通盤檢討之關頭。包括：

1. 費率問題

2. 強化付費者參與費用協定以及健保事務內部相關團體決策之能力與權限，包括費用

總額之決定以及費率之調整，理論上而言總額支付制度下費用總額一決定，付費方

就須依協定總額如數解繳，故應自動回饋到費率調整機制上。

3. 科別給付之偏頗

4. 醫師勞動權益

5. 醫院盈餘分配

6. 健保稽核效力與機制

7. 建立轉診制度(仿效德國健保(1992年規劃試辦,2004年普遍實施)在維持舊的自由就

醫制度下,衛生署與健保局規劃醫學教育家庭醫師之教育與課程之改革,而在健保體



系上建立以誘導被保險人選擇家庭醫師,建立基層醫療與次級醫療:醫院之任務分工

方式).達到讓基層家庭醫師負責全人健康照顧與諮詢,確保被保險人罹病就診權利.

以論人頭計費之制度。

8. 另外：反對貴賓門診之實施、反對加重部分負擔之實施(至少應定出實施期限如為五

年)然後在家庭醫師轉診制度下取消部分負擔。

落實多元微調 三年內不漲保費  

健保昨天慶祝成立十周年，健保局總經理劉見祥表示，只要能落實行政院日前

定調的「多元微調改革方案」，估計一年可為健保增加三百億收入，健保財務將

能維持穩定平衡，到九十七年七月前，都不必調漲保費。

（94.03.02 中國時報）

阿鴻老師觀點：

    宣導民眾減少就醫效果，不如加強稽核以及如藥價合理化來得實際。加重部份負擔沒有

配套等於要民眾自行負擔或自當醫師，但健保局口袋滿滿成為變相財源，甚為可議。

    加重部份負擔必須與家庭醫師轉診制度配套，而家庭醫師必須透過醫學教育改革，以及

其他更周全制度措施之配合才有效果，否則現在各大醫院已經有荒誕之家庭醫學科，台灣的

家庭醫師與醫院之家庭醫學科醫師有何區別？

    在加重部份負擔部分，健保局不循監理委員會討論，竟另立無法源依據的公民會議，依

其建議做成決議，並非適當作法。


