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他國國際醫療的推行衝擊

以下P4-P5關於國際醫療實施情況
引用台大吳彥莉、鄭雅文:醫療旅
遊對醫療體系的潛在衝擊研究資
料
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主要實施國家
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產生之主要衝擊

• 惡化醫療人力分布不均:特別是公立基層醫療與五大核心專
科醫師人力，流入利潤較高之商業部門

• 加速醫療服務體系階層化:公立或服務本國病患的醫院設備
與品質較差、病人需要借錢就醫或因病而陷入貧窮

• 以公共資源挹注私人資本，惡化貧富差距:如醫療簽證、
租稅優免、公帑行銷等，產生之面影響，如核心人力流失
，又另外以政府稅收去改善，但產業利益由少數人獲利

• 加速醫療費用上漲:強化醫武競賽，導致醫療體系自費上漲
，低則10%-25%，高則77%-116%，公私立體系皆然
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醫學的社會責任與意義：健康是
一種基本人權:
「倫理、法律、與社會衝擊」
（ELSI）
Harry Collins與Trevor Pinch
在Dr. Golem一書中指出，醫學
既是一種科學，也是一種救助，
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資料來源:醫勞小組
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國際醫療專區加速五大醫療崩壞

• 一、醫學倫理喪失，醫師誓詞改寫

• 二、醫療核心人力流失，血汗低薪惡化

• 三、資本五鬼搬運，醫療成財團私有財

• 四、自費持續高漲，醫療階級權貴化

• 五、衝擊健保資源分配，惡化健保醫療品
質
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資料來源:醫勞小組
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全民健保架構下
我國民眾的醫療付費能力

和醫療商品化無關?
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年代 國家 自負額比例%

1994,1995,2009, 
2010,2011,2012

台灣 36.9, 27.8, 35.4, 36.78,
36.8,36.16

1994,1995,2009,2010 美國 15.0, 14.5, 12.3,

1994,1995,2009,2010 英國 11.1, 10.9, 10.5,

1994,1995,2010,2010 德國 10.5, 9.6, 13.1

1994,1995,2009,2010 加拿大 15.4, 15.9, 14.6, 14.7

1994,1995,2009,2010 韓國 53.4, 51.9, 32.4, 32.2

我國自費比例上升情形(NHE)
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已公告之差額負擔項目及自費金額
項目 實施時間 健保部分給付金額 自費（台灣私立醫療院所協會之資料）

義肢 84年3月1日 依裝置部位： 4800 元
~68000 元

新增功能類別人
工心律調節器

84年8月3日 102500 元(目前93833)
部分型號納入全額給付

0-91,250元（平均34,413元）

塗藥或特殊塗層
血管支架

95年12月1
日

19940 元(目前16293)
特殊塗層101年7月入差額

23,410-78,000(平均56,400)

陶瓷人工髖關節 96年1月1日 依類別由 10350 元
~63180 元(目前8493-
55313)

6,930-78,600(平均51,260)

特殊功能人工水
晶體

96年10月1
日

2843 元(目前2744) 12,000-70,000(平均37,766）

金屬對金屬介面
人工髖關節

97年5月1日 依類別：52560元、10350
元(目前42513、8493)

23,438-94,000（平均74,563）

耐久性生物組織
心臟瓣膜

103年6月
1日

43,613元

資料來源:健保署、台灣私立醫療院所協會，2010
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使用差額負擔之投保金額(2010)

• ≦19999元：11701人(/40474人）,28.9%

• 20000-39999元：19768人(/40474人）,48.8%

• 40000以上：9005人（以上資料依健保局2010年統計）

• 平均自費金額：50880元

• 一年民眾差額負擔之金額：至少20億

• 三分之二以上的人，必須付出二個月以上的薪水
購買一個療效沒有顯著到足以健保給付的產品，
為什麼？
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所得越低，醫療
保健佔率越高



結論：下降中的醫療購買力

• 102年八月月平均薪資倒退十六年前

• 自費比例攀升至36.16%

• 家戶就業人口下降

• 家庭中醫療保健支出金額，在農業縣市相
對較高

• 醫療保健支出在低所得家戶中負擔較重(比
率較高)

• 使用差額給付產品的不一定是有錢人
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你看的是新聞還是廣告?
醫療商品化

新聞廣告化/廣告新聞化
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舉例:真有第一例？

• 全台第一例？

• 北部第一例？

• 新春第一例？

• 本院第一例？

• 南台灣第一例？

• 第一例要做什麼？
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醫療競爭與醫院發展

• 醫療廣告化或新聞廣告化的與醫療新知的模糊地帶
：
1.醫療新聞廣告的效益（廣編稿盛行）
2.某些醫院頻繁出現的醫療新科技新聞
3.醫療的軍備競技：CT、MRI、PET、葉克膜、質子

治療
4.消費個案來行銷醫院？
如葉克膜、特殊個案的新聞發佈

• 治療與預防保健混淆：如子宮頸癌疫苗、賀爾蒙療
法、骨質疏鬆、物理治療復健



商品化效應
• 民眾自費金額與項目節節攀升，琳琅滿目的自費包含病床、醫材、

特效藥、高貴檢驗、中草藥、先進手術….等等，民眾根本無法分辨

• 醫院的大型化和財團化，我們的醫療體系逐漸形成幾個財團經營，
財團化與大型化是為降低經營成本，降低人事、採購、醫材、藥品
的成本，買更便宜的東西、吸收更多的病人，醫院降低成本的地方
，會不會損及醫療服務品質或人力品質？如惡化血汗醫院？

• 派遣化與工讀化的人力運用

• 公立醫院的委縮與外包，公醫逐年委縮的責任完全要由衛福部承擔
，公立醫院的競爭力和價值，不在追求盈餘，而是必須在整體以利
潤為導向的私醫體系中，維持公共衛生的任務，扛起照顧賠錢病人
的責任

• 國際醫療專區：可營利的醫院法人，利益擺中間，病人放兩旁：看
病前先看標價、病人付不起免談
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我國國際醫療現況
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政府說得有道理嗎?
（取自自由經濟示範區-國際健康產業 Q&A 衛生福利部)
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自經區條例中國際醫療條文

條文 說明

第三條 本條例用詞定義如下：
一、自由經濟示範區：指經行政院依本條例核定之
經濟示範區域。
二、示範事業：指第一類及第二類示範事業。
三、區內一般事業：指與第一類示範事業相關之周
邊、支援性事業。
四、區內事業：指於示範區內營運之示範事業、區
內一般事業及於區內設置執行業務、營業或聯絡處
所之事業。
五、申設機關：指依本條例提出申請設置示範區之
主管機關、中央目的事業主管機關、直轄市或縣
(市)政府。
六、國際醫療機構：指經中央衛生福利主管機關許
可於示範區內設置專辦國際醫療之醫療機構。

明定本條例之用詞：
一、為明確自由經濟示範區係指依本條例第十三條及第十四
條核定之實體區域，爰訂定第一款。
二、示範事業定義，包括第一類及第二類示範事業。第一類
示範事業係指經許可於實體示範區從事產業活動之事業。另
考量示範區重點在自由化，而不在「實體區」，爰推動方式
應配合事業特性，故針對具輸出利基、可協助國內業者朝國
際化發展且具時效性之服務業，明定為第二類示範事業，可
於區內外營運，爰訂定第二款。
三、第三款明定示範區內得進駐之事業，除示範事業外，包
括與其相關之周邊支援性事業，稱區內一般事業，俾利產業
發展。
四、第四款明定示範區內適用本條例之相關事業範圍。
五、第五款明定申請設置示範區機關之定義。
六、第六款明定國際醫療機構定義。

第十條 服務業之示範活動，由中央目的事業主管
機關會同主管機關公告之。
經營前項示範活動之事業，得向中央目的事業主管
機關申請許可為第二類示範事業。
…………

鑒於示範區之政策重點在於自由化，而不在實體區，其推
動方式應配合產業特性，就無法或無須限於實體區試行者，
將以虛擬方式示範，不限地區推動。故因產業營運特性無
法侷限在本條例所定實體示範區內試行之產業，如具發展
潛力及示範效果，中央目的事業主管機關得會同主管機關
公告得適用本條例之服務業示範活動，爰訂定第一項。
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自經區條例中國際醫療條文

條文 說明

第四十九條 設立國際醫療機構之醫療社團法人，
不受下列之限制：
一、醫療法第四十九條第一項規定。
二、醫療法第五十條第一項及第二項規定。
前項醫療社團法人社員之出資額、董事之名額、醫
事人員及外國人充任董事之比例，由中央衛生福利
主管機關定之。

一、為鼓勵外國專業團隊與本國醫療機構結合共同
設立國際醫療機構，放寬醫療法所定法人不得
為社員及外國人不得充任董事長之規定，爰訂
定第一項。

二、醫療社團法人社員之出資額、董事之名額、醫
事人員及外國人充任董事之比例，授權中央衛
生福利主管機關定之，爰訂定第二項。

第五十條 國際醫療機構得聘僱外國醫事人員於機
構內執行業務，其聘僱外國醫事人員之人數或比
率，由中央衛生福利主管機關公告之。

前項外國醫事人員，須經中央衛生福利主管機關核
准，不受須領有我國醫事專門職業證書之限制。
其資格、條件、廢止及其他管理事項之辦法，由
中央衛生福利主管機關定之。

適用前條第二項之外國人及前二項之外國醫事人員，
不包括香港或澳門居民。

一、為引進國外優秀醫療技術及人員，適度放寬示
範區內國際醫療機構得聘僱外國醫事人員，並
制定適當比率上限，以降低對國內醫療之衝擊，
爰訂定第一項。

二、為管理國際醫療機構所聘僱之外國醫事人員資
格及相關條件，爰訂定第二項。

三、示範區推動之國際健康，係為與歐美國家接軌，
引進歐美國家特殊醫療之專業人員，爰於第三
項明定前條第二項所指外國人及本條所指外國
醫事人員不包括香港或澳門居民。至大陸地區
人民亦不包括，自不待言。
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自經區條例中國際醫療條文

條文 說明
第五十一條 非執業登記於國際醫療機構之本國醫
師，不得至國際醫療機構執行醫療業務。但急救、
醫療機構間之會診、支援、應邀出診或經事先報
准，且未逾越中央衛生福利主管機關規定之時段
數限制者，不在此限。

為保障國人就醫品質，減少國際醫療機構過度排擠
國內醫療資源，爰規範本國醫師於國際醫療機構服
務之時段數限制。

第五十二條 國際醫療機構，不得為全民健康保險
特約醫事服務機構。

為避免設置國際醫療機構排擠國內健保資源，爰訂
定本條。

第五十三條 辦理國際醫療機構之醫療社團法人，
應依前一年度營運總收入之一定比例，每年向中
央衛生福利主管機關繳納特許費。

前項特許費之繳納起始年度、繳納比率、用途及各
項用途比率等事項，由中央衛生福利主管機關定
之。

一、區內設置國際醫療機構屬特許事業，為維護國
內醫療資源之合理分配，適度挹注全民健康保
險財源，經主管機關許可設置之國際醫療機構，
應於開業後繳交一定比率特許費，爰訂定第一
項。

二、為針對不同態樣之國際醫療機構訂定合理之繳
納起始年度、繳納比率、用途及各項用途比率，
爰授權中央衛生福利主管機關另定，爰訂定第
二項。
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一、 為什麼需要發展國際醫療? 

• 發展國際醫療為世界趨勢…..是哪種和哪裡的世界趨勢

• 避免被邊緣化及高階人才流失….被誰邊緣化？哪些高階
人才流失？ 留住多少/哪些人才?

• 創造有利條件留住人才、技術及產業…何以見得國際醫療
有如此效應？

• 由國際化提升臺灣醫療品質….台灣醫療品質究竟是好還
是不好？提升醫療品質何以是藉由國際醫療為手段？

• 成為臺灣健康產業火車頭…健保藥品約為1500億，健康食
品市場約為1200億，ＯＴＣ市場約700億（工研院分析）
，為何國際醫療會成為健康產業的龍頭？
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二、 為何要把國際健康產業園區納入
自由經濟示範區? 

• 以醫療帶動相關健康產業…目的若是要帶動生技產業，那麼直接將生
技納入示範區即可，為何需以醫療帶動?

• 掌握台灣目前優勢,進一步跨域整合,發揮聚落效應…..台灣如此小，
加上每一縣市都能提出申請，“專區”概念早就瓦解，恐怕不是聚落
效應，是墮落效應，加上第一階段的虛擬醫院，全台遍地開花！

• 為台灣自由化與國際化預作準備…..我們的醫療市場欠缺自由化和國
際化嗎？

• 避免被邊緣化及留住高階醫事人才…？

• 吸引國際一流機構及人才來台合作,提升醫療品質 …..究竟是要拿我
們優秀的醫療技術去吸引國際病人嗎？還是吸引優秀的國外醫師來服
務國際病人？

• 帶動健康產業及經濟的動力…..講的就是一個國際病人將會帶來其醫
療費用至少2.5倍的產值這件事情，那麼…為何允許本國人也去？在專
區能有多大消費?什麼樣的產業與業主會從這裡獲利?

32



三、 台灣發展國際醫療之優勢為何? 

• 國際形象良好…形象是建構在我們全民健保的整
體健康與醫療費用比的效能較好，不是國際醫療
的關係，如果健保垮了呢?變成次級醫療了呢?

• 醫療技術進步…所以到底需不需要引進國外的優
秀技術?

• 費用合理且有競爭力 …指的最主要是對新加坡的
價格競爭力，然而其他的呢？缺點呢?

• 華人對台灣醫療有信心….所以目標族群是中國人
？
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四、 台灣發展國際醫療之機會為何? 

• 來臺旅客持續增加,突破 800 萬人次….來旅
行都會來看病嗎？

• 國際醫療需求持續增加….因為政府允許45家
醫院辦醫療觀光簽證和廣告，刺激需求，其中
包含公立醫院和醫學中心及財團法人、宗教醫
院等

• 與各國交通時間縮短 …哪個國家不是這樣？

• 自由經濟示範區政策利多…誰的利多？誰的利
空？
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五、 自由經濟示範區之分階段推動目標為何? 

• 第一階段: 強化現行國際醫療的質與量…
現在全島已經在做，且有10%容額率。而且
是包含公立醫學中心在內至少50家醫療院
所進入宣導名單

• 第二階段: 發展國際健康產業園區(須通過
自由經濟示範區特別條例)…全島都做，外
加另一個專區，相對成本較高的專區目的
是什麼? 
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六、 自由經濟示範區第一階段推動內容? 

• 於機場成立 5 處國際醫療服務中心,加強服務及諮詢,塑造形象
…原編列近一億五千萬預算宣導廣告，立法院衛環刪除9600萬
，廣告宣傳仍未曾中斷

• 鼓勵中、小型醫療機構參與…要活化佔床率低於60%的中小型醫
院?中小型醫院如何執行”特色醫療“重大手術項目?

• 發展特色醫療,如:顱顏手術、活體肝臟移植、關節置換術、心
血管治療、人工生殖、健康檢查及美容醫學等:這是小型醫院可
以做的嗎? 

• 結合外貿協會海外 60 個服務據點,加強國際聯繫…用我們的稅
金替財團廣告?

• 加強目標地區推廣,如:華僑分布主要地區、大陸、港澳、東南
亞等..

• 加強「僑安專案」(中南半島等地區) 

• 簽證便利,並加強陸籍人士在台醫療行程之管理…45家醫院兼職
當旅行社?
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十、 實體健康產業園區設置地點
是否僅限於”五港一空”? 

• 由中央主導政策,縣市規劃與執行

• 各縣市都有申請機會,不限於五港一空…全台都是
我的國際醫療區?

• 交通便利及腹地廣大之處優先…再讓賺錢的醫院
賺更多，偏遠地區自求多福?

• 鄰近相關產業聚落,以利跨域整合…何種產業聚落
要跟醫療跨域整合?

• 待特別條例通過後,先從 1~2 處園區開始試辦...
申請家數超過2處，標準是?規定/規模/管理..通
通行政授權?
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十一、 特別條例如何解除民眾疑慮? 
• 已參採民眾意見修訂自由經濟示範區特別條例,包括: 不公司化(第

49 條)..允許法人擔任股東、外國人充任董事長、董事不必是醫事人
員、出資額不受限，與公司化無異，更是空白授權

• 未開放大陸及港澳人士至示範區執業(第 50 條)… 不包括香港或澳
門是否等同排除大陸地區?外國醫事人員不需領有本國執照，資格和
條件也是空白授權

• 本國醫師支援專區時數受限(第 51 條)…每週二十小時等同50%時間
兼職，不算多?是一種限制嗎?還能以會診、支援、出診或事先報准就
可以，而時數也是空白授權。其它醫事人力的排擠呢? 

• 不得使用健保資源(第 52 條)…健保資源只有健保給付?醫師、醫事
人力、病床、設備、養成訓練等等都不算?而且第一階段的所有醫院
，全數為健保特約醫院，卻不受條例規範?

• 成立國際醫療諮議會,廣納各界建言 …誰去參加?功能是什麼?廣納“
哪界建言”?都已經做了，事後成立當個門神，但照做不誤?
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十二、 自由經濟示範區特別條例放寬部分為何? 

• 允許法人得為醫療社團法人社員,但不公司
化(第 49 條) …與公司化無異，法人以獲
利極大化為目標，只差不上市

• 放寬外籍人士擔任董事及董事長限制,但須
經審查(第 49 條)

• 放寬外籍醫事人員在專區內執業的限制,但
須經審查(第 50 條)
總要空白授權，以審查取代法規，然，政
府的審查機制能取得民眾信賴? 
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十三、 保障國人就醫權益的配套為何? 

• 限制示範區之區數及醫療機構家數,先從 1~2 處試辦…當已經前店後
廠，又每個縣市都能申請，“試辦”只是文字遊戲

• 區內設置一家約 200 床之醫院,每家約需 100 名之醫師…這也沒寫
入條例，是個衛福部的對外“說法”，規模、家數、醫師數、醫事人
員比等等，也是空白授權，而且隨時可改，醫師數就改了，從200:10
，改成200:100，全國醫病比是3.8床1名醫師，專區較優?

• 限制區外本國醫事人員至區內執業時數(第 51 條)…這也算是一種保
障措施?基本上也只限制醫師，其它醫事人力，尤其是護理，必是專
職

• 區內不得使用健保(第52條):健保只有健保給付嗎? 

• 繳交特許費及回饋機制,優先用於照顧弱勢族群(第 53 條) …特許費
誰繳?繳多少?各項用途比率也是空白授權，一方面推營利醫療，一方
面卻要營利者拿出獲利去照顧弱勢族群，印度就是如此，結果呢?政
府一方面殺人，一方面唸佛嗎?
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十四、 是否影響國人就醫權益? 

國際醫療已推行 6 年有餘,以下數據顯示並未明顯影響國人就醫權益:  

•102 年國際醫療共約 231,100 人次

•(1) 門診僅佔全國 (3 億 8 千萬人次)的 3/10,000 

•(2) 住院僅佔全國 (330 萬件)的 1/1,000 

•選擇性手術等候平均時間並未延長,且遠低於先進國家
少量推動與大量推動效益一樣嗎?國內自費相對增加的影響不算?品質的改
變不必在乎?全國平均和主要醫院的平均一樣?等多久才是我們不能容忍的
?

•多數以中、小型醫院的健檢、醫美及主,未排擠醫學中心之 重難症…那
麼“特色醫療”到底是誰在做?45家代辦簽證的醫院都是中小醫院?

• 完全不使用健保，即使人數倍增仍應不致排擠國人就醫權益 …健保不
是只有“錢”這個資源
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十五、 推動國際醫療是否會造成國內醫療體系之崩壞? 

• 政府仍以優先照顧國人健康為前提,且持續採取以下多項措施, 維持
國內醫療體系及民眾就醫權益:
1. 落實偏鄉與離島醫療:偏遠離島醫療 8 大政策全面推動,品質明顯
提升
2. 改善醫事人員工作環境與人力不均: 

• (1) 醫師:推動 12 大策略後,已有明顯改善,住院醫師招收率自102 
年起已明顯改善,103 年更好

• (2) 護理人力:推動 10 大策略,二年增加 8 千 7 百多人

• 3. 建構長期照護體系:長照服務法已通過委員會審查,如能通過,長照
保險法將在今年十月送至行政院。

• 4. 持續進行健保改革:二代健保成功推動,財務狀況改善。

政府說的，和民間的觀察與民眾感受，如此不一致，是哪裡出了問題
?和長照服務法與保險法的關聯是什麼?
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十七、 區內設立專辦國際醫療機構會不會造
成區外醫療收費上漲? 

• 專區服務量有限,其價格高低難以影響專區外大的
服務量。 …那第一階段呢？如果第一階段的價格
相對較有競爭力，何來第二階段實體醫院？為何
國外發生的費用上漲，我國都不會發生?

• 區外健保價格是由健保署嚴加管控,自費價格皆須
經當地衛生局之審核,價格不可能隨意調整。…近
幾年自費攀升的現象是空穴來風？

• 本部會嚴密觀察。…作莊的去抓賭太凶的嗎？放
獵狗的卻還說能看住狗不咬人？
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自經區國際醫療是一個:
只有產值而沒有價值
只問經營者不問消費者

只聽管理者不顧醫療基層
空白授權 法外之地

的政策
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Albert Einstein:
The world will not be destroyed by those 
who do evil, but by those who watch them 
without doing anything.
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