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中 文 摘 要 ： 德國法定健康保險制度建立於 1883年，其制度特徵包括以受

薪階級而非體國民為強制投保對象、多元複數健保保險人、

具有公法上社團法人性質之社會自治、集體協商公法性質之

醫事服務提供契約、保險支出由勞資雙方負擔國家未給予一

般性補助。近年來因經濟及人口結構等因素變遷，影響其運

作效能與財務健全度。 

2007年基於兩大政黨的政策共識大幅修正德國社會法典第五

編法定健康保險法之規定，其重要措施包括：以法定健康保

險與商業健康保險雙軌併進實施全民強制投保，政府統一訂

定保費費率，以保費收入及政府補助設立健保基金由政府集

中管理，再依年齡、性別、疾病等風險群組將保費收入分配

給各健保保險人，各健保保險人在分配預算下得向個別健保

醫師購買服務，收支不平衡時並得向其被保險人加收附加保

費，被保險人則享有轉換保險人之權利。經此改革，德國健

康保險制度之內涵與組織方式與以往相較，社會互助與風險

分攤機制由分散化轉為集中化，保險營運強調競爭與效能，

國家則扮演積極政策調控角色。 

德國法定健康保險與我國全民健保制度不盡相同，但德國健

保財務運作基本原則、多元複數健保組織與社會自治、集體

協商機制與法律關係之定性等一直是國內文獻檢討我國健保

問題、提出革新方案的重要學術論據，並為大法官解釋所採

納。本研究將以大法官釋字第 609 號解釋所揭示的強制投

保、社會互助與風險分攤原則作為切入點，說明德國 2007年

健康保險制度改革之重要內容、組織體制及其引發之法律爭

議，並與我國二代健保及 2011年修法相關議題進行分析比

較。 

 

中文關鍵詞： 德國 2007年健康保險制度改革、法定健康保險、商業健康保

險、全民健保、二代健保、強制投保、社會互助、風險分

攤、組織體制、健保基金、競爭 

英 文 摘 要 ： The German social health insurance systems funded in 

1883 were characterized by the fallowing elements 

such as the compulsory insurance mainly for employees 

but not for whole citizens, plural health insurance 

agencies, social self-governance with a legal form of 

public corporation, collective negotiation regulated 

and defined by the public law, all expenditure 

financed by payroll tax and shared by the employees 

and employers without fixed governmental subsidies. 

In recent years the efficiencies of the public health 



care systems and their financial balance are 

continuingly challenged by the disadvantageous 

development of economic and demographical factors.  

In order to maintain the stability of contributions 

rate, in 2007 the Social Health Insurance Act in the 

5. Volume of Social Law Code has been fundamentally 

amended based on the reform consensus between the two 

mainly political parties. According to the new Act, 

all citizens are compulsorily involved in the health 

care system, while private health insurers have to 

offer a “basic care package＂ which mimics the 

condition of social health insurance. Furthermore, 

the income-related premiums rate of social health 

insurances shall be determined uniformly by the 

government； the government collects contributions 

and federal subsidies to establish a central health 

fund for social health insurance, then distributes 

money among health insurance agencies adjusted by the 

risks structure of sex, aging and morbidity； within 

the annual revenue the agencies can directly 

negotiate with medical care providers, in financial 

difficulty they must request supplemental flat-rated 

payments directly from insureds, on the other hands 

the insureds in turn are free to switch to other 

agencies. Comparative to the former systems, the 

legislators reorganize the fragmental mechanism of 

solidarity and risks sharing to create a centralized 

institute, impose pressure of competition among the 

health insurance agencies, while the government plays 

a more active role as policies maker.    

  The Bismarck-model of social insurance system is 

influential in the reform discussions of National 

Health Insurance (NHI) in Taiwan. This research is 

conducted to analyze the legal issues and 

organizational institution relating to compulsory 

insurance, solidarity and risks sharing declared by 

the Constitutional Interpretation No. 609 with 

comparative perspectives of the NHI reform 2011 in 

Taiwan and the health care reform 2007 in Germany. 

英文關鍵詞： Health Care Reform 2007 in Germany, social health 

insurance, private health insurance, National Health 



Insurance (NHI), 2nd generation NHI, compulsory 

insurance, solidarity, risks sharing, organizational 

institution, central health fund, competition 
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一、前言 

德國社會保險制度向來是我國社會保險制度取法借鏡之對象，雖然我國健保之基本架構與德國

社會健康保險不盡相同，但德國健保財務運作基本原則、多元複數健保組織與社會自治、三方法律

關係之定性、醫療服務協商及支付架構等一直是國內文獻檢討我國健保問題、提出革新方案的重要

學術論據，並為大法官解釋所採納。 

    德國法定健康保險制度設立於 1883 年，其制度特色為由勞工階級向外擴張、但未達全民強制投

保之社會互助、風險分攤機制，保險業務由多元複數保險人承擔，保險人組織為公法上社團法人，

具備團體自治之功能，在統合主義下保險人與健保醫師就醫事服務提供與醫療費用進行集體協商談

判，財務完全由勞資雙方以保費負擔，國家未給予固定補助。晚近自 1988 年將健保法納入社會法典

第五編以來，因人口結構、社會經濟條件變遷快速，行政與立法部門每隔一段時間即進行「健康保

險改革」相關之政策討論與修法工作已成常態，迄今已歷經六次修法，相當於每隔四年左右即有因

應週邊架構條件調整制度之需求。歷次修法中以 1992 年、2003 年改革及本次 2007 年改革幅度最為

明顯，而這三次改革正好都是立基於國會兩大主要政黨（右派基督教民主聯盟 CDU/CSU，左派社會

民主黨 SPD）之共識基礎，相較而言，1997 年、2000 年、及最近 2011 年三次修改幅度較小。 

在 2007 年改革之前，德國已透過 1992 年及 2003 年兩次健保改革賦予被保險人更多責任，並透

過鬆綁、競爭以增加運作效能，終極目標是希望能在人口老化、醫療費用攀升的結構環境下維持健

保費率穩定與健保財務健全，而這個目標延續至 2007 年改革，且在國會左派與右派政黨大聯合政府

的支持下，改革幅度與廣度較之前歷次改革更深更廣，甚至改變了俾斯麥模式社會保險若干基本特

徵，其主要涉及以下兩大面向： 

首先是被保險人、保險人與政府監督之間： 

1. 實施全民強制投保，但已經投保商業健保而其給付涵蓋住院與門診治療，且年自付額上限不超

過一定金額者，或依社會救助法、兒少福利法、受刑人醫療照顧已獲得醫療照顧給付請求權者，

免除其投保社會保險健保之義務。在此同時立法者也對商業健保契約作了具體規範，商業健保

公司必須依照政府所定「基本費率」（Basistarif）提供與法定健康保險內容相當之醫療給付，並

負有強制締約義務，不得拒絕被保險人加保。 

2. 取消過去由各保險人在法定範圍內自訂保險費率、透過風險結構平衡機制調節的作法，改由政

府訂定單一費率，稱為基本保費（Normalbeitrag），被保險人依單一費率繳納之基本保費，連同

政府補助款，直接匯集到聯邦社會保險局（Bundesversicherungsamt）管理之健保基金

（Gesundheitsfond），再撥給各該健保保險人。至於撥付之方式係以「基本撥付額」（Grundpauschal）

為準，再依各保險人所屬被保險人性別、年齡結構差異，給予增額撥付或減額撥付（Zu- und 

Abschläge），此外新增「疾病風險群組」（Morbiditätsgruppen），將 50-80 種高度消耗醫療費用的

慢性病列入調整撥付的考量因素。各健保保險人從健保基金獲得撥付之金額如不足以支應當年

度保險支出，得另行向被保險人徵收附加保費（Zusatzbeitrag）,附加保費額度為 8 歐元或為費

基的 1%。 

3. 原先各類健保保險人之社會自治予以集中化。立法者將過去多元複數、享有公法上社團法人地

位之健保保險人聯邦聯合會（Spitzenverbände der Krankenkassen）去公法化，使其成為僅具私

法上的公司，並大幅縮減其功能。取得代之者，立法者另外成立具有公法上社團法人地位、單

一之「聯邦健保保險人聯合會」（Spitzverband Bund），與聯邦健保醫師聯合會、健保牙醫師聯

合會並立為基本協定之契約雙方當事人。至於營運狀況不佳的健保保險人，許其跨越不同類型
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加以整併，預期未來將整合成幾個跨區域、大規模、經營競爭力較強的健保保險人

（Kassen-Konzerne）。 

4. 將原先各個醫師、牙醫師、醫院與健保保險人分別組成之各該聯邦共同委員會整併為單一「聯

邦共同委員會」（Gemeinsamer Bundesausschuss），其職權為議決訂定各項醫療服務及品質確保

指令。 

 

其次是被保險人、保險人與醫事服務提供者之間的關係。 

1. 在醫事服務提供契約方面，在保費由政府統一訂定、集中管理、集中分配的脈絡下，各該健保

保險人角色從過去被保險人社會自治轉換成「健康管理中心」模式（HMO-Modell），亦即新法

允許各健保保險人以其所分配到的保費撥付額為預算額度，在基本協定架構範圍內，新法允許

各健保保險人直接與醫師締結個別醫事服務提供契約，透過彼此競爭爭取有利的契約內容以強

化經營效率。另一方面立法者也強化健保之醫療服務內容，包括家庭醫師醫療照顧與安寧病患

特殊門診照顧。 

2. 強化被保險人之選擇權與維護健康責任，對自己健康疏於照顧之被保險人或不合作病人法律將

縮減其醫療給付。 

3. 在健保醫師醫療報酬方面，原先總額預算下以點數換算計價之支付標準無法因應人口老化醫療

服務需求增加，醫師診療未獲得合理報酬，間接影響病患權益。為此，2007 年健保改革開啟一

連串修法工程，首先是自 2008 年開始連當醫療服務基本協定之支付方式改為個別醫療行為直

接以歐元計價，再依地區增額或減額，接著 2009 年再推動支付標準改革（Honorarreform 2009），

繼續進行相關條文之修正。 

 

二、研究目的 

德國健保制度經歷上述 2007 年重大改革，其所呈現的法制架構與德國傳統社會保險樣貌已大不

同。本研究從強制投保、社會互助與風險分攤三大基本原則，說明 2007 年改革以後德國健保制度現

況及其相關之法律上爭點，並與我國 2011 年二代健保改革之內容及法律爭點進行比較分析： 

1. 德國健保改革如何以社會保險與商業保險並進模式成就全民強制投保？德國法定健保法是採

取社會保險與商業保險並進方式，其配套措施是修改保險法，限制商業保險經營者與被保險

人的契約自由，要求其必須承擔部分社會保險任務，由此產生之違憲疑義德國聯邦憲法法院

業已作成判決，認為並不違憲（ BVerfGE vom 10.06.2009 - 1 BvR 706/08）。究竟聯邦憲法法

院論理為何？「全民強制投保」措施在德國與我國健保制度下其內涵有何不同？ 

2. 德國健保改革是如何以競爭手段達成社會互助之目的？在保費集中化分配的前提下，德國健

保法如何建構一套規則，一方面促使健保保險人彼此競爭提升運作效能，另一方面不致產生

淘汰高風險弱勢被保險人的反社會互助效果？就此亦有相關聯邦憲法法院判決之論述可資參

酌（BVerfGE 113, 167）。  

3. 為因應集中化的社會互助風險分攤機制，健保基金、健保保險人、聯邦健保保險人聯合會、

聯邦共同委員會等組織定性與功能與過去有何不同？彼此之間的法律關係是否因而重組？德

國傳統社會自治之功能是否依然存在於法定健保體系中？在社會自治色彩相對弱化的同時，

如何保障被保險人作為病患之權益？  

 

三、文獻探討 
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中文文獻方面，我國全民健保制度有非常豐富的論述與評析，包括官方出版品與學術論著，到

目前為止尚無其他各項社會安全制度受到如此高度重視。以下所列各項中文文獻，大致可分為三大

領域： 

(1) 官方出版品：在此有三項重要文獻，1990 年經建會全民健保規劃小組的全民健保規劃技術報告，

內容涵蓋健保制度實施前人民的醫療需求、醫療產業、資源配置、財務規劃、未來政府組織定位，

是瞭解全民健保制度形成政策背景的重要歷史文件；2000年衛生署開始進行全民健保體檢工作，

並於 2001 年成立中長期改革規劃小組，委託學者進行二代健保研究，2004 年將研究成果集結成

書，該項研究成果部分呈現於 2010 年行政院院會決議，送交立法院之全民健康保險法修正草案，

但最後立法院通過之條文並未支持二代健保最重要的精神之一：財源籌措規劃改革。監察院於

2011 年提出全民健保制度總體檢調查報告，該項報告將健保實施 15 年以來所面臨的健保財務短

絀、無力繳納保費遭到鎖卡、醫療費用支付制度、政治力介入迴避健保預算分配正義與程序正義

等問題，提出翔實之訪查資料與分析結果，在此同時 2011 年全民健保法修正通過，監察院報告

將是未來檢視該次改革是否切中問題的重要依據。 

(2) 法學之學術論著：全民健保實施之後，大法官陸續針對幾項爭議作成解釋，而現行制度缺失、二

代健保規劃方案與健保法修正草案等，國內學者如張道義教授、李玉君教授、蔡維音教授及申請

人均分別為文論述，其中李玉君教授「二代健保組織體制改革之評析」一文探討如何建構權責相

符之組織，就各項改革方案如行政法人評析其與改革目的 – 社會參與或獨立運作 – 是否相符，

蔡維音教授「全民健保財政基礎之法理研究」則是針對現行健保保費分擔方式、二代健保保費費

基改革有深入之分析。2010 年正值立法院審議全民健保法修正草案時期，郭明政教授舉辦一系

列全民健保論壇，邀集法律學界、公衛學者與立法委員共同研討，希望能對政策制定發揮一定之

影響力，會議記錄並發表於月旦法學雜誌。此外，由於我國憲法學、行政法學與社會法學受到德

國學說理論深刻影響，德國健保法制一直是國內社會法學者介紹評析的重點：早期郭明政教授即

以德國社會健康保險制度為比較觀察對象評析我國全民健保法，而德國複數保險組織、在競爭中

成就社會互助的規範模式，亦為我國健保組織改革曾經提出之方向，就此郭明政教授及李玉君教

授有非常翔實之介紹，張道義教授則對德國公法人組織、統合主義架構下由健保保險人與健保醫

師公會雙方議定聯邦醫療支付架構之模式，有詳盡精準之說明。 

(3) 其他學門之學術論著：全民健保制度也受到公衛學者與社會學者的關注，相關文獻除有各國健保

制度介紹與經驗借鏡外，呂建德教授與林國明教授之論文則側重我國全民健保制度政策背後政治

邏輯、資源分配邏輯之分析，並探討以審議式民主實踐公民參與之可能性。 

西文文獻方面，國內圖書館藏已有若干與本研究計畫直接相關之德文書籍，Ebsen 收錄於

Sozialrechtshandbuch 的 健 康 保 險 篇 章 ， 以 及 Orlowski/Wasen 及 Wille/Koch 分 別 著 述 之

Gesundheitsreform 2007 兩本書籍，對於該次改革有全面性之介紹與說明，內容包括改革之基本目標、

強制投保對象（被保險人範圍）、集中管理的健保基金（Sozialfond）、基本保費與附加保費、醫事服

務費用支付標準、健保保險人之競爭與整併、藥品與特殊藥品給付、輔具給付、聯邦共同委員會之組

織與權責、商業保險與社會保險之關係等，是理解新法內容的重要入門資料；Münsterische 

Sozialrechtsvereinigung以及Voit分別編著之Die Gesundheitsreform 2007，則從健保保險人、健保醫師、

藥品提供者及商業保險人、病患等不同的觀點來介紹檢討本次改革；Pitschas 所編 Gesetzliche 

Krankenversicherung und Wettbewerb 則是側重於新法強化健保保險人之間的競爭如何實施。2008 年之

後出版之德國社會健康保險法註釋書如 Becker/Kingreen 等亦為瞭解新法內容、如何解釋適用的參考

文獻。另亦有英文文獻介紹德國健保改革，例如： 
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• Michael E. Porter & Clemens Guth, Redefining German Health Care: Moving to a Value-Based 

System, Spirnger, 2012. 

• Patrick Hassenteufel, Bruno Palier, Towards Neo-Bismarckian Health Care States? Comparing 

Health Insurance Reforms in Bismarckian Welfare Systems, social policy and Administration, 

Vol.41, pp. 574-596, 2007 Dec. 

• Harald Schmidt, Personal Responsibility for Health — Developments Under the German 

Healthcare Reform 2007, European Journal of Health Law, Volume 14, Number 3, 2007 , pp. 

241-250. 
除德文文獻外，由於台灣全民健保制度在國際比較上佔有一席之地，Miller 等及 Okma 等分別主

編的兩本各國健保制度比較英文專書均收錄台灣健保制度，而正值美國總統歐巴馬推動健保制度之建

構，國內圖書館藏也收錄相關英文文獻，提供未來針對特定議題需要作多國比較時之研究素材。 

 

四、研究方法 

本計畫主要以文獻分析法進行比較法之研究。 

文獻分析法為法學領域最主要的研究方法，文獻分析範圍包括我國近年來二代健保改革方案相關

文獻，以及德國 2007 年改革前後之法學文獻，尤其是 2007 年之後針對新興法律爭議的分析輿論述。

本研究之文獻分析也將回溯兩國制度發展路徑，比較兩國面臨之政治、經濟等外在條件背景，說明

改革目的與手段之間關連性及其相關法律爭議。 

至於比較法之研究，主要著眼於德國社會保險法制歷經百餘年發展，無論是法政策或是法釋義

均有成熟而細膩之論述，經常為我國學學說與實務引用。值此德國健保制度重大變革之際，透過比

較法研究，可以吸收德國之經驗，擴展我國健保改革法政策及法釋義上的論述深度。 

 

五、結果與討論（含結論與建議） 

本計畫之執行成果，呈現於以下研討會論文： 

   

（一）關於台灣 2011 年二代健保改革之介紹與評析 

• 參加研討會與發表論文：2012 年 11 月 9 日參加於澳門舉行之「2012 年兩岸四地行政法研討會」，

以「台灣全民健保制度之建構、發展與重要改革議題」為題，發表研討會論文。 

• 研究成果：研討會論文全文詳見期中報告，內容簡述如下 

本篇研討會論文介紹台灣全民健保制度，並就 2011 年全民健保法修正過程中引發之諸多爭議，

提出評析意見。 

(1) 從台灣健保保費引發之諸多爭議顯示，社會輿論與職司立法的立法委員，對於風險分攤、社

會互助、量能負擔等社會保險最為核心之基本原則均缺乏認知與共識。以台灣的經濟結構與

國民所得型態而言，薪資保費已不能符合完全符合量能負擔原則，再加上長久以來職業身分

別與福利差別待遇，造成薪資保費之負擔上重大不公平現象，相較之下，如能改採家戶總所

得制，較能根本性地解決我國健保制度特有的問題。 

(2) 然而在修法過程當中，行政部門卻輕言放棄了最關鍵的保費負擔公平性設計，而後續因補充

保費衍生的爭議使得社會互助、量能負擔的基本原則受到更大的動搖。本文前已強調，社會

保險的保費與給付間並非基於「完全對價關係」， 因此更須維持被保險人彼此之間權利義務

的公平性，否則社會互助之機制將無以為繼；一旦被保險人間權利義務公平性遭到扭曲，被
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保險人勢必只想從社會保險制度擷取更多而不願有所負擔以免吃虧，如此，無論再精密的組

織改造或再透明的資訊公開或進行再多次的審議式民主討論，都無法彌補社會保險最重要的

基礎：社會連帶與社會互助意識。 

(3) 總體而言，台灣的民主化促使了全民健保的實施，打破過去社會保險的階級差異與福利侍從

色彩，使全體國民無論經濟能力如何，均能享有平等的醫療服務，而全民健保的實施大幅縮

減了貧富差距，也為台灣的民主化歷程提供穩定的社會基礎。台灣既已走向民主多元社會，

全民健保制度的改革必須立基於政治上與社會輿論的共識基礎之上。二代健保方案以及 2011

年全民健保法修正，嘗試透過組織改造、協商機制透明化以及資訊公開等方式，強化國民對

社會保險財務的參與與監督，進而形成社會互助與社會連帶意識，讓全民健保之財務能夠達

到收支平衡。 

 

   （二）關於德國與我國健保決策機制的民主正當性比較 

• 參加研討會發表論文：於 2013 年 10 月 31 日至 2013 年 11 月 1 日參加於德國史拜亞行政學大學

(Universität für Verwaltungswissenschaften Speyer)舉辦之「第一屆台德比較公法研討會：公民與

國家關係的變遷」研討會(1. Deutsch-taiwanesisches vergleichendes Symposium zum öffentlichen 

Recht: Wandlungen im Verhältnis zwischen Bürger und Staat)，以「台灣 2011 年健保改革與制度化

的民眾參與」(Die Gesundheitsreform 2011 in Taiwan und die institutionelle Bürgerbeteiligung)為題

發表研討會論文。 

• 研究成果出版進度 

本次研討會論文德文版會後已完成修改，並於 2014 年 3 月擲交德國主辦方，將由史拜亞大學

Jan Ziekow 教授主編，以專書論文方式於德國出版（詳見附件一）。參與本次研討會之台灣學者

並同時改寫研討會論文為中文版，題目為「台灣民主政治發展脈絡下的全民健康保險制度 ── 

以民主正當性與制度性的公共參與為核心」，交由中研院法律學研究所李建良教授主編，亦將以

專書論文形式於台灣出版（詳見附件二）。 

• 研究心得簡述如下： 

本文以民主正當性及民眾公共參與的視野，針對我國健保 2011 年二代健保改革，擴大費基徵收

補充保費，強化健保資源配置資訊透明度，並擴大利害關係人與一般民眾對健保行政決策程序

的參與等措施予以評析。本文先說明何以民主正當性與公共參與的觀點在我國健保改革議題上

具有其特殊意義，接著從法學觀點，說明立法者落實我國憲法增修條文之委託，訂定全民健保

法開始實施之後，曾經引發哪些憲法爭議、大法官採取的見解為何，對我國社會保險制度又有

何影響；接續探討，究竟單一民主正當性模式(monistisches Demokratieverständis)或多元民主正

當性模式(pluralistisches Demokratieverständnis)何者較能準確掌握我國健保制度的核心議題，並

以此觀點分析 2011 年健保改革的進步性與侷限性。本文認為： 

(1) 在全民健保制度實施之前，台灣的社會保險制度所發揮的社會互助功能有限，因為政府長

期將社會保險制度視為穩定威權政府統治正當性的重要工具之一，透過低保費政策贏取受

益社群 － 軍公教人員及國營企業勞工 － 對政府的支持，對於被保險人而言，保險給付

帶有濃厚的國家單方給付福利色彩，而缺乏被保險人彼此互助的意涵。這導致全民健保法

制訂之初，竟將強制投保條款刪除，因為立法過程中僅關注福利面向，而未真正理解社會

「互助」的意涵！另一個缺乏社會互助共識基礎的例證則是全民健保法中醫療費用部分負

擔的立法例。立法院所通過的全民健保法係規定保險對象應配合醫療分級轉診制度，若未
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依轉診自行就醫，必須負擔 30 %、40 %、50 %不同比例的醫療費用。不過 1995 年 3 月健

保開始實施後，中央健保局在強大的反對聲浪形成的政治壓力下，短短一個月即放棄未經

轉診依比例加重部分負擔之政策，以公告方式改弦易張採取無論是否經過轉診、病人均依

分級定額負擔部分費用。立法院亦默默接受此項受到民眾歡迎、卻明顯牴觸法律授權的政

策，未予追究。 

(2) 總體而言 1995 年立法通過所建立的第一代健保有許多結構性的問題，包括舊法將醫療費用

總額與保險收入及病患醫療費用分擔分為兩套決策機制，二者之間並無連動關係，以致決

策上未能充分反映保險財務的總體平衡。此外，保險人與利益團體之間的醫療費用協商過

程並不透明，也增加被保險人對健保制度的不信任，民眾經常質疑健保制度的財務赤字實

際上並非人口結構改變或醫療費用自然成長所致，而是來自於醫院與健保局及藥商之間不

透明的交易所致。為改革上述一代健保的制度上缺失，二代健保改革方案的核心理念諸如

取消薪資保費改採家戶總所得制，強化健保資源配置資訊透明度，擴大健保行政決策的公

共參與等。2011 年二代健保改革理念付諸修法行動，可惜家戶總所得制未獲立法委員支持，

仍維持薪資保費外加補充保費，其餘大體上透過 2011 年全民健保法之修正獲得落實。 

(3) 在新法諸項措施之中，首先值得注意的是健保行政組織改革。新法於衛生福利部下新設全

民健康保險會，取代舊法的「全民健保監理會」與「費用協定委員會」，將二者整併為單一

「全民健保會」，建立健保收支平衡連動機制。此外，新法也擴張醫療服務及藥物給付項目

及支付標準訂定之參與程序，除保險人及醫事服務提供者等代表外，新法將專家學者、被

保險人、雇主與相關機關等代表亦納入共同擬定程序中，並得邀請藥物提供者代表或病友

團體代表表示意見。新法在健保決策過程中並納入「審議式民主」的要素，要求全民健保

會於審議、決議重要事項前，應先蒐集民意，必要時並得辦理相關公民參與活動。此外，

本次修正條文新增許多資訊公開、利益揭露之規定，包括全民健保會成員及參與支付標準

共同擬定會議之成員均須揭露其個人、配偶及直系血親之專職、兼職及業務執行等相關訊

息；全民健保會之議程應於會議七日前公開，會議後十日內則須公開會議實錄，同樣地，

支付標準共同擬定會議內容實錄應於會議結束後十日內公布，保險人所辦理的醫療科際評

估則應於支付標準擬定前公開評估結果，無非希望讓健保制度運作更加透明化，民眾在充

分資訊支援下，能夠對健保制度進行實質參與及監督，落實審議式民主之理念。 

(4) 從上述台灣民主化歷程觀察全民健保制度中公共參與的困境，除了定期選舉產生行政與立

法部門之外，公民社會中至少存在兩種不同屬性的團體：其一係基於利害關係而組成的職

業團體如醫師團體、農會、漁會及工會等，另一則為多元的利益團體或社運團體，它們或

是工會、農會、漁會、醫師團體等職業團體無法代表的特殊利益如病友團體，或是訴諸一

般大眾作為被保險人的權益、關心全民健保能否永續經營的公共利益而不限定在雇主或勞

工身分。這兩種屬性團體彼此之間並無任何制度上或組織上的關連，且因全民健保制度涵

蓋「全體」國民，具體個別的國民可能同時是負擔保費的雇主或提供醫療服務的醫師，也

是被保險人，或甚至是病人，利害關係人之身分與關心健保制度公共利益的公民身分無法

明確區分。從健保制度民主正當性的觀點，究竟要如何評價台灣健保制度中此種發展歷程？

德國民主正當性理論中的「單一民主正當性模式」能否為台灣的制度發展困境提出解釋與

改革方向？ 

(5) 本文認為，多元民主正當性模式應比單一民主正當性模式更能掌握我國民主發展與健保制

度面臨的困境，因為台灣自 1987 年解嚴以後已逐步落實民主制度與法治國精神，國民對於
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社會政策方向，仍然無從透過總統選舉或立法委員選舉凝聚出具體的「普遍意志」，從 2011

年二代健保修法「家戶總所得制」改革方案的挫敗顯示，即便總統與國會多數均屬同一政

黨，執政黨未必有能力整合其閣員與黨籍立法委員之間的歧見，捍衛執政黨自己提出的社

會政策，這種現象是強調行政與立法均應回溯至同一普遍國民意志的單一民主正當性模式

無法完全說明，我們必須正視社會個別成員在不同的社經地位中有不同的利益主張，才能

提出一套改革方案，提供充分的參與機制，使各種不同利益均能納入立法與行政的利益衡

量程序。因此，全民健保制度除立法階段外，也需要更加透明、更加開放的行政決策程序，

讓多元分歧的民意可以透過制度化的參與機制反映出來、互相討論、尋求妥協與共識。 

(6) 有鑑於此，全民健保制度至少需要建構雙層公共參與機制與雙重民主正當性基礎：第一層

是反映多元民意的立法院必須以法律決定全民健保的重要制度內容。法律確定制度架構之

後，由於全民健保法就醫療資源配置、就給付項目與不給付項目僅作框架性規定，而留待

行政機關訂定子法的程序中作更具體規範，在此行政程序中需要一套不同於一般行政程序

法規定、公共參與程度更強的機制，才能有效整合健保制度中被保險人、雇主團體、職業

團體、醫療專業團體、病患就醫權益等不同參與者的利益，這是第二層民主參與機制。為

了確保上述兩種層次的公共參與為實質參與而非僅具形式意義，立法者於二代健保改革中

特別加強醫療資源配置資訊公開、社會團體代表利益揭露相關規範以及上述各種程序參與

事項，其目的在於強化利益團體、公民團體的公共事務論述分析能力，使其具備與行政機

關或醫師公會等專業團體相當之協商、討論能力，而參與協商代表的公正性、協商內容與

過程均須接受公共輿論檢視，藉此凝聚公民對制度的信賴。此外，2011 年全民健保法修正

時，立法者也開啟了第三層公共參與機制，全民健保會於審議、決議重要事項前，應先蒐

集民意，必要時並得辦理公民論壇等相關公民參與活動的，透過公民充分討論、凝聚共識。 

(7) 總結而言，台灣的健保制度需要更透明的決策程序與多層次的公共參與機制，才能讓民眾

逐漸建立起對制度公平性的信賴感，如此也才有可能在國民彼此間形塑出社會互助意識。

在民主國與社會國的憲政架構下，社會公平必須仰賴程序正義才足以達成。 

 

   （三）關於德國 2007 年健保改革之研究 

• 參加研討會發表論文：於 2014 年 6 月 14 日參加台大法學院公法中心主辦之「第二屆翁岳生教

授公法研討會：德國聯邦憲法法院 2010-2013 年重要判決之研究」研討會，以「揮別俾斯麥模

式社會保險制度?：從德國聯邦憲法法院幾則判決評析德國健保制度的改革方向」為題發表研討

會論文（詳見附件三）。 

• 研究成果出版進度：計畫主持人將於近日內完成本篇研討會論文之修改，投稿於國內設有匿名

雙審制度之學術期刊。 

• 研究心得簡述如下： 

本文先介紹德國 1992 年、2003 年及 2007 年三次健保改革重點，尤其著墨於 2007 年改革內容，

接著介紹改革過程中值得關注的兩項議題：其一為私人保險如何承載社會保險的功能？此種跨

越社會保險/商業保險、公法/私法之間的區隔，對於我國社會保險制度而言，尚難想像，也足以

顯示出德國健保改革策略的靈活與彈性。其二為聯邦組織法上聯邦共同委員會之屬性為何？它

是否仍具有團體自治之功能？其民主正當性何在？我國健保組織雖與德國大不相同，但我國二

代健保改革就民主正當性問題，有相當近似的思考。而後分析德國聯邦憲法法院在德國健保制

度改革中，德國健保制度改革為我國健保法制可資借鏡之處。 
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(1) 關於強制投保商業保險，由商業保險承擔部分社會保險功能之合憲性問題，聯邦憲法法院

於 2009 年作成判決(BVerfGE 123, 186)，認為商業保險社會法化相關規範並未違憲。爭點有

二：首先，關於基本費率健康保險契約之合憲性，聯邦憲法法院強調，全民均應享有醫療

保障，乃是立法者基於基本法第 20 條社會國原則所應負擔之實踐義務，為重要之公共利益。

為實現此一任務，立法者在憲法上並無義務一定要將所有居民納入社會保險，也可採取社

會保險與商業保險並行方式，在此保險公司受法律之委託，在其一般保險業務經營之外執

行部分社會國之任務。基本費率與強制締約條款雖然限制了保險公司之職業執行自由，乃

為落實全民強制投保的適當手段，唯有透過這樣的手段，尚未有醫療保障的居民才能夠享

有負擔得起的健康保險，其對公司所造成之不利與重要公共利益相較，並非顯不相當。至

於可攜帶高齡提存準備金之合憲性，聯邦憲法法院強調，立法者本有意透過此項措施，減

少被保險人換約的障礙，強化保險公司彼此間的競爭機制；提存準備金的轉換的確可能衝

擊保險公司的財務健全度，為減緩衝擊，在立法上已有考慮並予以緩和，相對地此項措施

可以增進被保險人的選擇權與保險公司之間的競爭機制，可攜帶高齡提存準備金措施並未

過度干預保險公司之職業執行自由，應屬合憲。 

(2) 商業保險社會法化對商業保險的職業自由干預程度相當強烈，打破社會保險與商業保險各

自建立公法上社會連帶與私法自治契約自由的傳統，聯邦憲法法院仍給予立法裁量完全尊

重，認可二元體系互相交融的合憲性。此項判決結果卻似乎開啟了立法者更寬廣的立法裁

量空間，未來取消薪資上限，將全體國民均納入社會保險，進而走向全民投保法定健康保

險的改革方向，亦即走向全民社會保險(Bürgerversicherung)，應不致遭遇違憲的質疑。另一

種截然不同的發展方向，則是全面私法化。有學者提出將雙元體系整合為全體居民強制投

保單一私法體系的改革方向。強制所有在德國居住之人民，不分國籍均應投保的居民強制

投保(Einwohnerversicherung)，現有公法上社團法人性質的健保保險人應全數轉換為私法組

織型態的保險合作社，如此將使所有保險人均以私法人之地位，一體適用健保法令，消除

公法人與私法人分別適用不同法律原則產生的不公平競爭條件，再強化現有商業保險社會

法化的措施則，包括基本費率連結強制締約及可攜式高齡提存準備金等規定讓被保險人可

以自由選擇、轉換保險人，另以健保基金及風險平衡機制來平衡各保險人承受風險高低不

一的疾病風險。究竟未來德國制度將走向哪種改革方向，目前尚不明確，而無論進一步市

場化或社會保險法化，均將再次大幅改變俾斯麥社會保險傳統，如同 2007 年改革一樣，在

政治上均須建立在廣泛的共識基礎上。 

(3) 德國 2007 年健保改革之後，組織與資源配置機制從分散式走向集中化，保險人與其被保險

人之間的聯繫因素，已不再是同質性團體成員彼此的社會互助，而是經營效率與自由選擇，

如此大幅度的轉變，是否已經觸及憲法上的界線？聯邦憲法法院曾於 2005 年針對 1990 年

代起即已實施的「風險平衡機制」作出合憲判決，法院認為，立法者在社會保險體系中導

入健保保險人彼此間的競爭機制，是一種「基於公共利益所設計的調控模式」，亦即風險

平衡機制調節健保保險人彼此間不同的年齡、性別、免付保費眷屬人數等風險結構，不在

風險平衡機制調節範圍內的其他變因，則由各該保險人自行控制，各健保保險人可致力於

減少其行政費用、改善醫療服務的效率，其因此所降低的經費即可回饋給被保險人，而無

須與其他保險人進行分配。配合被保險人自由選擇保險人的權利，吸引被保險人前來投保，

由此形成的競爭機制有助於抑制社會保險醫療費用的浪費與無限成長，促進健保醫療服務

之提升。 
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(4) 另一項疑義在於，2003 年改革時所設、2004 年開始運作的聯邦共同委員會，何以其所頒布

的醫療指令具有規範效力？聯邦社會法院將聯邦共同委員會所頒布的各種醫療服務指令視

為一種「法律具體化的機制」(Konkretisierungsmechanimus)，不僅對內拘束參與共同委員會

的健保保險人與健保醫師公會代表，亦具有對外拘束力，其效力相當於法規命令。聯邦共

同此項委員會既得制定對外具有拘束力之指令，扮演「小立法者」的角色，那麼其是否具

備民主正當性？2007年德國健保改革後，聯邦共同委員會更大委員從無給職轉變為有給職，

法律並保障其行使職權之獨立性，不受其所屬團體意見之拘束，其實質上已褪去功能性自

治的色彩，聯邦共同委員會的委員不再各自代表其所屬團體之利益，不再具有自己決定與

自己相關事務的要素，該委員會作為協商平台利益折衝的功能隨之減少。性質上介於國家

直接行政與間接行政之間，形成一種特殊組織型態。在此組織型態下，究竟應如何理解、

如何改善聯邦共同委員會的民主正當性不足問題？學者見解頗為分歧，分別提出不同的解

讀觀點與改革建議，其大體上可以歸納出一個共同方向，亦即回歸國會民主程序，醫療服

務中涉及價值決定問題，立法者不能規避交由行政或民主正當性不足的自治公法人來決定。

依循此一方向，聯邦共同委員會「去社會自治」化或「去社團法人」化，使其在法律規範

與行政監督之下，做扮演提供專家意見或提供利益協商平台的角色，其所議決之醫療服務

指令的民主正當性最終仍回歸國會及行政機關的民主正當性傳遞途徑，並由其負擔政治責

任。 

(5) 總結而言，德國健康保險制度近二十年來社會保險與商業保險兩條軸線從雙元並行逐漸走

向交錯，社會保險商業化而商業保險社會法化，使得德國百年來以同質性職業與階級團體

的互助機制承擔社會保險任務的傳統，逐漸轉變成資源有效配置的的競爭機制，而國家透

過政府固定補助、統一訂定保費費率與管理分配保費收入，在社會保險制度中扮演的角色

日趨重要。對於台灣而言，健保制度自始即採全民強制投保，並以國家為唯一保險人，其

風險分攤、資源分配與社會互助均統整於單一體系運作。德國歷經多次改革後終於走向全

民強制投保，組織上趨近我國健保制度集中化之特色，這樣的發展使得德國與我國在健保

法的相關論述上有更多可資比較借鏡之處。以聯邦共同委員會引發的醫療資源配置民主正

當性爭議而言，正是我國二代健保改革的重點議題，2011 年健保法修法後有關健保會以及

藥物與醫療服務項目與支付標準共同擬定會議的組織改造，配合審議式民主的入法，基本

上都在回應同樣的問題；至於商業保險社會法化的合憲性問題或許對我國健保制度太過遙

遠，但對於社會安全是否只能透過資源集中於國家的方式來落實，則提供全新的政策想像

空間，尤其是國家如何確保商業保險能夠承擔部分社會保險功能？法律限制私法自治的憲

法界線何在？無論是憲法層次或是法律制度精密安排方面，德國法制均提供我國豐富而充

分的比較法素材。 
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附件一：於 2013 年 10 月 31 日至 2013 年 11 月 1 日參加於德國史拜亞行政學大學(Universität für 

Verwaltungswissenschaften Speyer)舉辦之「第一屆台德比較公法研討會：公民與國家關係的

變遷」研討會(1. Deutsch-taiwanesisches vergleichendes Symposium zum öffentlichen Recht: 

Wandlungen im Verhältnis zwischen Bürger und Staat)所發表之研討會論文「台灣 2011 年健保

改革與制度化的民眾參與」(Die Gesundheitsreform 2011 in Taiwan und die institutionelle 

Bürgerbeteiligung) 

Die Gesundheitsreform 2011 in Taiwan und die institutionelle Bürgerbeteiligung 

 

Dr. Nai-Yi Sun 

Associate Professorin an der rechtswissenschaftlichen Fakultät 

National Chengchi University, Taipeh, Taiwan 

 

I. Problemstellung 

   In Anbetracht der allgemeinen Zugänglichkeit der medizinischen Versorgung, der umfassenden 

Leistungen und ihres günstigen Verhältnisses zu den Beiträgen gilt die seit 1995 bestehende National Health 

Insurance (NHI) in Taiwan als eines der erfolgreichsten Gesundheitssysteme in der Welt1. Auch für die 

Innenpolitik ist die NHI von mehrfacher Bedeutung. Die kurz nach der politischen Demokratisierung 

eingeführte NHI machte es zum ersten Mal möglich, alle Bürger, unabhängig von Herkunft, Beruf und 

wirtschaftlicher Leistungsfähigkeit, gleichberechtigt in die Solidargemeinschaft einzugliedern und ihnen 

einen Anspruch auf medizinische Versorgung durch den Staat zuteil werden zu lassen. Damit konnte sich die 

Sozialversicherung in Taiwan aus ihrer früheren wohlfahrtsstaatlich-klientelistischen Funktion als 

Teilsystem der autoritären Herrschaft2 emanzipieren und sich an verfassungsgemäßen Grundprinzipien wie 

Risikoausgleich, Solidarität und Zwangsversicherung ausrichten. Aktuell werden jährlich durch den einzigen 

behördlichen Versicherungsträger, der dem Ministerium für Gesundheit und Soziales3 unterstellten National 

Health Insurance Administration, ca. 125 Milliarden Euro Ressourcen nach einem einheitlichen 

Leistungskatalog und Bewertungsmaßstab zwischen ca. 23 Millionen Bürgern, Kranken und Gesunden, 

wirtschaftlich Stärkeren und Schwächeren, umverteilt; die medizinische Behandlung durch Ärzte und 

                                                       
1 Frederic P. Miller / Agnes F. Vandome / John McBrewster (eds.), Healthcare Reform: health care reform in the United States, 
health care in Russia, healthcare in Taiwan, healthcare in the United States, 2009; Kieke G. H. Okma / Luca Crivelli (eds.), Six 
countries, six reform models: the healthcare reform: experience of Israel, the Netherlands, New Zealand, Singapore, Switzerland 
and Taiwan, 2010. 
2 Wan-I Lin, The Constitution and the realization of social rights, in: Su, Yeong-Chin (ed.), Branch Constitution, 2006, S. 294 
(Chinesisch). 
3 Nach der Organisationsreform des Exekutiv-Yuans wurden am 23.07.2013 das ehemalige Gesundheitsministerium und das 
Department of Social Welfare, das zu einer der inneren Abteilungen des vorherigen Innenministeriums gehört hatte, zum 
Ministerium für Gesundheit und Soziales zusammengeschlossen. Im Folgendem wird vom Gesundheitsministerium gesprochen, 
wenn es um das für die NHI zuständige Ministerium vor 2013 geht. 
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Krankenhäuser ist dabei gesetzlich detailliert geregelt. Die nachhaltige Finanzierung und Leistungsfähigkeit 

der NHI bilden seither bei Parlaments- und Präsidentschaftswahlen kontroverse Themen. 

Allerdings lassen sich im demokratischen Entscheidungsprozess Anpassungsmaßnahmen wie die 

Erhöhung des Beitragssatzes zum Ausgleich eines Finanzdefizits wie auch Reformvorschläge zur 

Verbesserung der Beitragsbelastungsgerechtigkeit und der Wirtschaftlichkeit immer nur unter 

Schwierigkeiten treffen. Politisch bestünde zwar der Konsens, dass die NHI einer grundlegenden Reform 

bedarf. Ob und inwieweit die NHI durch Reformen sozial gerechter wird, bleibt allerdings umstritten, Vor 

allem aber fehlt den Bürgern das Vertrauen ins System. So mussten seit dem Jahr 2000 mehrere 

Gesundheitsminister die „politische Verantwortung“ übernehmen und in Folge vom Amt zurücktreten, nur 

weil sie die Entscheidung getroffen hatten, den Beitragssatz zu erhöhen, bzw. weil sie die Reformvorschläge 

der Regierung im Parlament verteidigt hatten. 

Bereits 2001 wurde ein Expertenkomitee von der Regierung beauftragt, ein nachhaltige 

Zukunftsperspektive für die NHI – die sogenannte zweite Generation der NHI – zu entwickeln. Der daraus 

hervorgegangene Reformvorschlag wurde erst im Jahr 2011 vom Parlament in Teilen aufgegriffen und in die 

Neufassung des National Health Act aufgenommen. Diese neue Fassung des Gesetzes trat 2013 in Kraft. 

Schwerpunkte der Reform sind die Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage, eine größere 

Informationstransparenz und die erweiterte Beteiligung von Betroffenen und Bürgern an den 

Entscheidungsverfahren der staatlichen Verwaltung. Bei den letzteren Punkten geht es um das 

Organisations- und Prozessrecht der NHI. In der Literatur wurden diese Vorgänge nicht selten mit den 

Prinzipien von Demokratie und Bürgerbeteiligung in Verbindung gebracht. In welchem Kontext diese 

Argumente im Gesundheitswesen Taiwans von besonderem Belang sind (II) und wie die Literatur und die 

Verfassungsrichter die verfassungsrechtlichen Fragen in Bezug auf die NHI bewertet haben (III), soll im 

Folgenden zuerst erörtet werden. Anschließend wird darauf eingegangen, ob eher ein zentralistisches oder 

ein pluralistsiches Demokratieverständnis einen geeigneten Ansatzpukt zur Analyse der Kernprobleme der 

HNI und zur Bewertung der Gesundheitsreform 2011 darstellen (IV). 

II. Die National Health Insurance im Kontext der politischen Demokratisierung in Taiwan 

1. Die berufsständischen sozialen Versicherungen gegen den Krankheitsfall vor der Entstehung 

der NHI 

Vor der Gründung der NHI bestanden schon soziale Versicherungen, die innerhalb des jeweiligen 

Sozialversicherungszweiges gegen einige soziale Risiken wie Schwangerschaft, Krankheitsfall, 

Arbeitsunfall, Todesfall und Ruhestand komplett versicherten, und zwar für Arbeitnehmer und 

Selbstständige seit 1950, für militärische Bedienstete seit 1953 und für Beamte seit 1958. Nach einer langen 

Phase der Stagnation entstanden erst in den achtziger Jahren kurz vor der politischen Demokratisierung 

weitere soziale Versicherungen gegen den Krankheitsfall. Sie waren ebenfalls berufsständisch gegliedert. 

Dazu zählen z.B. die Sozialversicherung für Lehrer und Angestellte von privaten Schulen und Hochschulen, 

die Krankenversicherungen für deren Familienmitglieder und die für Lehrer und Angestellte im Ruhestand 
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und ihre Ehegatten, die Krankenversicherungen für Familienmitglieder vom Beamten und die für 

pensionierte Beamte und ihre Ehegatten sowie die Krankenversicherung für Abgeordnete der Kommunalräte. 

Zu den Beiträgen aller oben genannten Sozialversicherungen hat der Staat je nach Beruf und Status der 

Versicherten Subventionen mit unterschiedlichen Prozentsätzen hinzugeschossen. 

Nach der Aufhebung des Ausnahmezustandes (1949-1987) wurden die Sozialversicherungen gegen den 

Krankheitsfall für Landwirte, für Sozialhilfeempfänger und für Schwerbehinderte gegründet, derer 

Finanzierung überwiegend vom Staat übernommen wurde. Trotz des enormen Ausbaus der 

Sozialversicherungen seit 1980 war vor der Einführung der NHI mehr als Hälfte der Bürger noch nicht 

gegen den Krankheitsfall versichert. Das betraf vor allem Arbeitnehmer in kleinen Unternehmen und deren 

Familienmitglieder, nicht berufstätige Ehegatten, Kinder und Eltern von versicherten Arbeitnehmern sowie 

Arbeitslose und deren Familienmitglieder4. In dieser Phase fiel der Sozialversicherung in Taiwan insgesamt 

die Funktion einer wichtigen politischen Konsolidierungsmaßnahme zu5. 

2. Das Konzept einer Bürgerversicherung und ihre Durchsetzbarkeit 

 Angesichts der Schutzbedürftigkeit der zuvor vom berufsständischen Sozialversicherungssystem 

ausgeschlossenen Bürger entwickelte die Regierung ab 1987 das Konzept einer alle Bürger versichernden 

NHI, welches einer Umfrage zufolge von 99 % der befragten Bürger unterstützt wurde, ohne dass sie 

Bedenken wegen des Eingriffs in die Freiheits- und Eigentumsrechte geäußert hätten6! Allerdings gab es 

keine institutionelle Möglichkeit, die unterschiedlichen und miteinander konkurrierenden Interessen der 

damals erst seit Kurzem von der autoritären Herrschaft emanzipierten Zivilgesellschaft in einen sozialen 

Dialog zu führen. Andererseits wurden sie vom Parlament nur sehr begrenzt repräsentiert, weil weder die 

mächtige herrschende Kuomintang-Partei (KMT, Chinese Nationalist Party) noch die 1986 gegründete 

Oppositionspartei Democratic Progress Party (DPP) eine klar erkennbare linke oder rechte Orientierung 

hatten. Die gesamte Grundstruktur und der fertige Gesetzentwurf der NHI wurden, ohne hinreichende 

Beteiligung der Zivilgesellschaft, allein von Sachverständigen und der bürokratischen Elite ausgearbeitet 

und schließlich 1994 vom Parlament verabschiedet7. 

Dies hatte zur Folge, dass die NHI von Anfang an nicht auf der Solidarität aller Bürger beruhte. Auch 

wenn die NHI mittlerweile seit mehreren Jahren in der Praxis angewandt wird, kommt es in der Bürgerschaft 

jedesmal, wenn der Beitragssatz angepasst werden soll, zum Streit darüber, ob die NHI als eine gegenseitige 

Sozialversicherung oder eine einseitige Sozialleistung angesehen werden soll8. Denn wie aus dem alten 

System der staatlichen Subventionen gewohnt, werden auch im neuen System eine geringe Beitragspflicht 

                                                       
4 Ad Hoc Committee of Research Project of the National Health Insurance of the Council for Economic Planning and 
Development of the Executive Yuan, Planning Report of the National Health Insurance System, June 1990, S. 14f, 94-97 und Tafel 
8-1 (Chinesisch). 
5 Li-Yeh Fu, The social insurance system in Taiwan: a social control explanation, in: Taiwan: A radical quarterly in social studies, 
15 ( November 1993), S. 39-64 (Chinesisch). 
6 Kuo-Ming Lin, Under the shadow of authority: national health insurance and democratic construction of moral solidarity, in: 
Yeong-Shyang Chien / Hei-Yuan Chiu / Chung-Hwa Ku (eds.), Equality, justice and social welfare, 2002, S. 203 (Chinesisch). 
7 Kuo-Ming Lin, Democratization and public participation in social policy: the policy-making process of NHI, in: Hsin-Huang 
Michael Hsiao & Kuo-Ming Lin (eds.), Social welfare movement in Taiwan, 2000, S. 135-175 (Chinesisch). 
8 Die Debatte um “social insurance or social welfare”. 
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verbunden mit umfassenden Rechten auf medizinische Versorgung erwartet9. Bis zum Erlass des Gesetzes 

war es zu keinem Konsens über die Grundprinzipien einer Sozialversicherung gekommen. Im 

parlamentarischen Prozess wurde vielmehr darüber debattiert, ob die Bürger bei den Beitragsbelastungen des 

neuen Systems gleich günstig behandelt werden sollten wie die Beamten in der früheren Sozialversicherung, 

und ungekehrt, ob Beamte bei der medizinischen Versorgung nach dem neuen System schlechter als vorher 

behandelt werden sollten10. Daraus erklärt sich, dass in die erste Fassung des National Health Insurance Act 

keine Zwangsversicherungsklausel aufgenommen wurde! Erst einen Monate später wurde dieses Versäumnis 

durch das Parlament nachgeholt. 

Ein anderes Beispiel dafür ist, dass im Gesetz eine gestufte anteilige Übernahme an den Kosten der 

medizinischen Versorgung von 30 bis 50 % durch die Patienten vorgesehen ist, für den Fall dass sie ohne 

vorherige Überweisung durch Praxisärzte direkt in ein Krankenhaus oder Klinikum gehen. Ziel der 

Maßnahme ist die Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung. Allerdings stieß die Einführung dieser 

Klausel auf den heftigen Widerstand von Gewerkschaften, Krankenhäusern und Kliniken. Der Grund lag 

darin, dass die Versicherten sämtlicher ehemaliger Versicherungszweige ohne Überweisung und ohne 

zusätzliche finanzielle Belastungen in den Krankenhäusern und Kliniken ihrer Wahl sowohl ambulant als 

auch stationär behandelt wurden. Für sie spielte die Frage der Finanzierbarkeit der Sozialversicherung keine 

Rolle. Dem politischen Druck gab das Gesundheitsministerium schnell nach und änderte, ohne weitere 

gesetzliche Ermächtigung, die Rechtspraxis, sodass Patienten, die sich ohne Überweisung direkt in 

Krankenhäusern oder Kliniken behandeln lassen, nur einen gestuften Festbetrag zuzahlen müssen, nicht aber 

den vollen, gesetzlich festgelegten Prozentsatz der Behandlungskosten11. Paradoxerweise wurde dieser 

offene Verstoß gegen die Gesetzmäßigkeit der Verwaltung sowohl von den Bürgern als auch vom Parlament 

hingenommen. 

3. „Privatisierung“ als ein Ausweg aus der Finanzkrise der NHI? 

  Aufgrund der mangelnden Bereitschaft, gegenseitig Verantwortung zu übernehmen und füreinander 

einzustehen, war jegliche erforderliche Anpassungs- und Sparmaßnahme politisch kaum durchsetzbar. Um 

die politische Blockade zu umgehen, wurde Ende der neunziger Jahre von der Regierung ein 

Reformvorschlag ähnlich dem deutschen Modell der Gesundheitsreform 2007 ernsthaft erwogen. 

Demzufolge würde eine vom Staat subventionierte privatrechtliche Stiftung neu gegründet, der unter 

staatlicher Aufsicht eine gewisse Autonomie bei der Festlegung des Beitragssatzes gesetzlich eingeräumt 

würde. Die Beiträge aller Versicherter würden von dieser Stiftung den verschiedenen Versicherungsträgern 

je nach Morbidität ihrer Mitglieder zugeteilt. Die bisherige Versicherungsanstalt als einziger 

Versicherungsträger würde als juristische Person umstrukturiert, sodass sie mit anderen zertifizierten 

privatrechtlichen Versicherungsträgern in Wettbewerb treten könnte. Dabei würde erlaubt, dass die 

                                                       
9 Die Beitragssätze aller Sozialversicherungen vor Gründung der NHI waren seit Langem zu tief angesetzt. Siehe Kuo-Ming Lin, 
Toward nationalism: path dependence and administration of national health insurance, in: Taiwanese sociology, Vol.5 (June 2003), 
S. 44-48 (Chinesisch). 
10 Kuo-Ming Lin, (Anm. 6), S. 222-224 (Chinesisch). 
11 Kuo-Ming Lin, History, institution and policy: the copayment and referral system of national health insurance in Taiwan, in: 
National Taiwan University journal of sociology, Vol. 29 (February 2001), S. 111-184 (Chinesisch). 
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Versicherten nach eigener Wahl die Versicherungsträger wählen und zwischen ihnen wechseln. Das Ziel 

wäre, mittels Privatisierung und „Entpolitisierung“ des Entscheidungsprozesses die globale Äquivalenz der 

Finanzierung der NHI aufrechtzuerhalten12. 

    Der entsprechende Reformentwurf wurde wegen erheblicher Bedenken hinsichtlich der Sozialpolitik 

und infolge des Regierungswechels im Jahr 2000 fallen gelassen. Seitdem gilt, dass die unter dem 

Gesundheitsministerium eingerichtete Behörde der „National Health Insurance Administration“ als einziger 

Versicherungsträger für Pflichten und Rechte der Versicherten und Leistungserbringungen zuständig ist. Die 

unmittelbare staatliche Verwaltung der NHI ist strikt an Gesetze gebunden; die wichtigen Entscheidungen 

wie die Erhöhung des Beitragssatzes oder der Umfang des jährlichen Gesamtbudgets werden nicht allein 

von dem Versicherungsträger, sondern vom Exekutiv-Yuan getroffen. Dafür tragen der Ministerpräsident 

und der Gesundheitsminister dem Parlament gegenüber die politische Verantwortung. 

4. Die ungelösten systemimmanenten Probleme der HNI 

Die oben geschilderte Entwicklung zeigt deutlich, dass ohne gegenseitiges solidarisches Bewusstsein 

und ohne die Möglichkeit eines institutionalisierten Dialogs zum Ausgleich der unterschiedlichen Interessen 

sowohl der Beitragszahler, sprich der Versicherten und Arbeitgebern, als auch der Berechtigten, sprich der 

Patienten, als auch der Leistungserbringer, sprich der Ärzte, die Finanzierbarkeit und Wirtschaftlichkeit der 

NHI nicht nachhaltig aufrecht erhalten werden können. Nach dem Reformvorschlag der „zweiten 

Generation der NHI“, den vom Gesundheitsministerium im Jahr 2001 beauftragte Sachverständige vorgelegt 

haben, soll die Solidarität zwischen den Bürgern und das Vertrauen ins System gestärkt werden, indem die 

Unterscheidung der Versicherten nach Beruf und die daraus folgende ungerechte Beitragsbelastung 

abgeschafft 13 , Informationen zu Verfügbarkeit und Finanznierung der medizinischen Versorgung 

transparenter gemacht, Institutionen der Partizipation von Interessengruppen und Bürgerinitiativen innerhalb 

des Systems erweitert und eine Organisationsreform, die die globale Äquivalenz fördert, durchgeführt 

werden 14 . Dabei stehen die letzteren drei Maßnahmen, die bisher gar nicht oder nur begrenzt 

Berücksichtigung fanden miteinander in engem Zusammenhang. 

Gemäß der alten Fassung des HNI Act, der so genannten ersten Generation der HNI, wurde das 

jährliche Globalbudget vorjährig vom Gesundheitsministerium mit Zustimmung des Exekutiv-Yuan 

entschieden (§ 47 NHI Act a.F.). Anschließend wurde die gesamte Summe im Vermittlungsausschuss, der 

aus Vertretern der Leistungserbringer, der Beitragszahler und der zuständigen Behörden sowie 

Sachverständigen bestand, auf die Bereiche Standardmedizin, Chinesische Medizin und Zahnmedizin 

verteilt (§§ 48, 49 NHI Act a.F.). Dabei wurde der Bewertungsmaßstab für einzelne medizinische 

                                                       
12 Joseph Wong, Healthy democracies: welfare politics in Taiwan and South Korea, 2004, S. 115-117;,Kuo-Ming Lin, The 
political logic of privatizing Taiwan´s National Health Insurance, in: National Taiwan University journal of social work, Vol. 2 
(May 2000), S. 55-96 (Chinesisch). 
13 Nai-Yi Sun, Equal treatment within and crossing the social insurance systems: on the legitimacy of categorization of insurants 
and the different legal treatment of their rights and liabilities, in: Shu-Perng Hwang (ed.), Constitutional interpretation: theory and 
practice, Vol. 7, Institutum Jurisprudentiae Academiae Sinicae, Taipei, Taiwan, 2010, S. 63-135. 
14 Department of Health, Overview of the National Health Insurance reform, 2004 (Series of National Health Insurance Reform, 
Bd. 1), S. 103-174 (Chinesisch). 
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Behandlungen und Arzneimittel von Versicherungsträger und Leistungserbringer mit Zustimmung des 

Gesundheitsministeriums gemeinsam gesetzt (§ 51 NHI Act a.F.). Die Geschäftsführung der NHI 

Administration wurde vom Gesundheitsministerium beaufsichtigt. Dazu wurde eine besondere 

Aufsichtskommission innerhalb des Ministeriums eingesetzt, die sich aus Vertretern der zuständigen 

Behörden, der Versicherten, der Arbeitgeber, der Leistungserbringer und der Sachverständigen 

zusammensetzte (§ 63 NHI Act a.F.). Ihr oblag es gesetzlich, der Regierung unverbindliche Ratschläge zur 

Anpassung des Beitragssatzes und des Patientenanteils an den Versorgungskosten, zum Umfang des 

Leistungskatalogs, zu Gesetzesänderungen und zu Reformmaßnahmen vorzulegen. Insgesamt führte dieses 

System dazu, dass die medizinische Versorgung einerseits und die Finanzierbarkeit andererseits wie auch die 

Eigenverantwortung der Patienten nicht als ein Ganzes wahrgenommen wurden15. Die undurchsichtige, 

zwischen Versicherungsträger und Interessengruppen auszuhandelnde Entscheidungsfindung ließ bei den 

Bürgern die Skepsis wachsen, ob denn das finanzielle Defizit der NHI sich tatsächlich aus der veränderten 

Demographie und den wachsenden Behandlungskosten erklärte. 

  5. Die Gesundheitsreform der NHI von 2011 

Auch wenn es misslang, die Differenzierung der Versicherten abzuschaffen und das Modell des 

„gesamteinkommensabhängigen Beitrags pro Haushaltseinheit“ einzuführen, enthält die neue Fassung des 

NHI Act 2011 – die so genannte zweite Generation der NHI – eine Reihe von Reformmaßnahmen zur 

Bewältigung der systemimmanenten Probleme. 

Zu erwähnen ist das neu eingerichtete National Health Insurance Committee (NHIC) innerhalb des 

Gesundheitsministeriums, dessen Mitglieder aus zwölf Vertretern für die Versicherten, fünf für die 

Arbeitgeber, zehn für die Leistungserbringer, drei für die zuständigen Behörden und fünf für die 

Sachverständigen, Wissenschaftler oder unparteiischen Persönlichkeiten bestehen. Das NHIC ersetzt die 

Aufsichtskommission und den Vermittlungsausschuss und übernimmt deren Aufgaben, sodass die 

Anpassung des Beitragssatzes, die Leistungsliste für medizinische Behandlung und Medikamente, die 

Verhandlung des Globalbudgets und seine weitere Verteilung aufeinander abgestimmt und gemeinsam 

diskutiert werden können. Die Beschlüsse des NHIC bedürfen der Genehmigung vom Ministeriums für 

Gesundheit und Soziale oder vom Exekutiv-Yuan je nach der Sachzuständigkeit. Wenn die Verhandlungen 

im NHIC nicht innerhalb der gesetzlichen Frist erfolgt sind, hat das Ministerium das letzte Wort (§§ 5, 60-61 

NHI Act n. F.). Darüberhinaus erweitert das neue Gesetz die Grundlage, aufgrund derer die 

Bewertungsmaßstäbe für medizinische Versorgung und Arzneimittel legitimiert werden. Neben den 

Vertretern der Versicherungsträger und der Leistungserbringer werden auch Sachverständige, 

Wissenschaftler und Vertreter der Versicherten, der Arbeitgeber und der zuständigen Behörden in den 

Beratungs- und Entscheidungprozess miteinbezogen, indem Vertreter der Pharmaindustrie wie auch 

Patientengruppen zur Anhörung eingelanden werden können (§ 41 NHI Act n.F.). 

                                                       
15 Feng-Ming Hao, A study on the democratization of the supervision on the National Health Insurance system in Taiwan, in: 
National Chung Cheng University law journal, Vol. 14 (January 2004), S. 83-111; Yu-Jun Lee, Review on the reform of the 
organization of the 2nd generation National Health Insurance program, in: National Taiwan University law journal, Vol. 37, No. 4 
(December 2008), S. 1-64 (Chinesisch). 
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Von besonderer Bedeutung ist die Berücksichtigung der deliberativen Demokratie in der neuen Fassung 

des Gesetzes. Um das solidarische Bewussstein der Bürger im Gesundheitswesen zu stärken, hat die 

Arbeitsgemeinschaft der Sachverständigen im Jahr 2002 im Rahmen des Forschungsprojektes der zweiten 

Generation der NHI die Probe aufs Exempel gemacht und verschiedene Formen der deliberativen 

Demokratie zu den Fragen der Finanzbarkeit der NHI und der Eigenverantwortung der Versicherten 

getestet16. Das neue Gesetz erlaubt es dem NHIC, vor der Sitzung ein Stimmungsbild der Bürger zu 

ermitteln, wenn wichtige oder umstrittene Anpassungs- oder Reformmaßnahmen auf der Agenda stehen. 

Dem NHIC wird der Spielraum eingeräumt, um vor Sitzungen Bürgerforen oder Bürgerkonferenzen zu 

veranstalten (§ 5 Abs. 3 NHI Act n.F.). Der Beschluss zur Bürgerbeteiligung als solcher ist zwar für die 

Behörde nicht gesetzlich verbindlich, setzt die zuständige Behörde jedoch hinreichend unter Druck, 

glaubhafte Begründungen zu liefern, sollte eine davon abweichende Entscheidung getroffen worden sein17. 

Außerdem sind angesichts der Forderung nach Transparenz zahlreiche neue Regelungen im Gesetz 

hinzugekommen. So müssen z.B. alle Mitglieder des NHIC und des Ausschusses für Bewertungsmaßstäbe 

Informationen zu ihrer eigenen beruflichen oder geschaftlichen Position und der ihres Ehegatten und ihrer 

Verwandten in gerader Linie offenlegen; sowohl die Agenden des NHIC müssen spätestens sieben Tage vor 

den Sitzungen bekanntgegeben werden als auch die Beschlussprotokolle des NHIC und des Ausschusses für 

Bewertungsmaßstäbeinnerhalb von zehn Tagen nach der jeweiligen Sitzung veröffentlicht werden; wenn ein 

Gutachten über die Wirtschaftlichkeit einer medizinischen Behandlung oder eines Arzneimittels aufgrund 

der Anforderung des Versicherungsträgers erstellt wird, ist das Ergbnis vor der Verhandlungssitzung für 

Bewertungsmaßstäbe bekannt zu geben (§§ 5, 41 NHI Act n.F.). Krankenhäuser und Kliniken müssen jeden 

Tag die Verfügbarkeit ihrer Krankenbetten nachweisen (§ 67 NHI Act n.F.); sollte ihr Anteil am Gobalbudget 

im jeweiligen Jahr eine bestimmte Summe überschreiten, haben sie laut Gesetz beim Versicherungsträger 

ihren Bilanzabschluss anzumelden und zu veröffentlichen (§ 73 NHI Act n.F.). Der Versicherungsträger und 

die Krankenhäuser müssen regelmäßig die Öffentlichkeit über die Qualität der medizinischen Versorgung 

informieren (§ 74 NHI Act n.F.). 

III. NHI und Verfassungsrecht 

1. Die NHI betreffende Justiz-Yuan-Interpretationen taiwanischer Verfassungsrichter 

Mit der Einführung der die Rechte und Pflichte aller Bürger tangierenden NHI wird eine Reihe von 

verfassungsrechtlichen Problemen hinsichtlich der Grundstruktur der Sozialversicherung aufgeworfen. 

Gleich nach dem In-Kraft-Treten des Gesetzes wurde die Verfassungswidrigkeit der 

Zwangsversicherungsklausel von Arbeitgebern und von zuvor begünstigten Beamten beanstandet. Die 
                                                       
16 Department of Health, Citizen participation: practices of deliberative democracy in national health insurance, 2004 (Series of 
National Health Insurance reform, Bd. 6), S. 11-83 (Chinesisch). 
  Von 2004 bis 2005 wurden in Taiwan mehrfach so genannte „Konsenskonferenzen“ zu umstrittenen nationalen Themen wie 
Leihmutterschaft oder Steuerreform oder lokalen Themen, wie beispielsweise die Planung einer Seilbahnlinie oder der Raumplan 
einer Altstadt durchgeführt; siehe Jin Liao / Hsing-chung Wang, The light in our mouth: the theories and practices of deliberative 
democracy, 2007, S. 65-138 (Chinesisch). 
17 Wenmay Rei, An institutional design to enhance citizen participation in the policy-making of Taiwan´s National Health 
Insurance: the pilot project of citizen conference as an example, in: Taiwan democracy quarterly Vol. 1, No. 4 (December 2004), S. 
57-81 (Chinesisch). 
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Verfassungsrichter legitimierten in der Justiz-Yuan-Interpretation Nr. 472 die Zwangsversicherung aller 

Bürger damit, dass sie als unverzichtbares Mittel für die Verwirklichung des Solidaritätspinzips und den 

Risikoausgleich gilt, ohne dass sie den Eingriff in die allgemeine Handlungsfreiheit erläutert hätten. 

Demnach dürfe der Staat leistungsunfähigen Bürgern die medizinische Versorgung nicht vorenthalten. 

Vielmehr solle er dem Verfassungsauftrag gemäße Maßnahmen treffen, um sie in die Bürgerversicherung 

effektiv einzubeziehen. Zugleich betonten die Verfassungsrichter, dass das Vertrauensschutzprinzip keine 

Unabänderbarkeit der bestehenden Systeme bedeute; die zuvor besser gestellten Versicherten könnten nicht 

vor Enttäuschungen im neuen System bewahrt werden. Die drei Dimensionen der Begründungen sichern die 

solidarische Basis der Bürgerversicherung. 

Desweiteren ist in den J.-Y.-Interpretationen Nr. 473 und 676 über die Ober- und Untergrenze der 

beitragspflichtigen Einkommen eine gerechte Gestaltung der Beitragsbemessung nach dem 

Solidaritätsprinzip und unter Berücksichtigung der Leistungsfähigkeit der Versicherten festgelegt worden. 

Eine gründliche Auslegung der Grundprinzipien der Sozialversicherung findet sich in der J.-Y.-Interpretation 

Nr. 609, die zwar keinen direkten Zusammenhang mit der NHI hat, aber sich mit dem nicht seltenen 

Missverständnis der Kernstruktur der Sozialversicherung befasst: Vor der Einführung der NHI erließ der 

Versicherungsträger der Arbeitnehmerversicherung eine Reihe von Verwaltungsvorschriften, wonach die 

Familienangehörigen von Versicherten keinen Anspruch auf Leistungen beim Todesfall von Versicherten 

hatten, wenn sie bereits vor dem Eintritt in die Sozialversicherung unter schweren Erkrankungen wie Krebs 

litten und später wegen eben dieser Erkrankungen starben. Die Vorschriften zielten darauf, die 

Finanzierbarkeit der Sozialversicherung vor arglistiger Täuschung zu schützen. Wie oben bereits erwähnt 

waren damals mehr als die Hälfte der Bürger nicht sozialversichert; sie waren zwar schutzbedürftig, konnten 

aber nur versuchen, sich mit unrichtigen oder unvollständigen Angaben rechtswidrig in die 

Sozialversicherung einzuschleichen. Die Verfassungsrichter waren sich dieses Kontextes bewusst. Trotzdem 

haben sie am Sozialstaatsprinzip festgehalten und erklärt, dass der selektive Ausschluss von kranken 

Versicherten aus der Sozialversicherung auf das Leitbild der Privatversicherung zurückzuführen sei und 

daher mit den Prinzipien der Solidarität und der Zwangsversicherung nicht vereinbar sei; gemäß dem 

Arbeitnehmerversicherungsgesetz dürfe der Versicherungsträger nicht Leistungen bei Todesfall wegen der 

vor Einbeziehung in die Sozialversicherung bereits bestehenden Erkrankung der Versicherten pauschal 

ablehnen, es sei denn, es lägen Beweise für arglistige Täuschung oder ein ähnliches Verhalten von Seiten der 

Versicherten vor. 

Daneben ist die rechtliche Ausgestaltung der Sozialversicherung durch mehrere verfassungsrechtliche 

Auslegungen festgelegt: Nach der J.-Y.-Interpretation Nr. 533 ist das Rechtsverhältnis zwischen dem 

Versicherungsträger und dem jeweiligen Leistungserbringer nach deutscher Rechtsdogmatik als ein 

öffentlich-rechtlicher Vertrag anzusehen. Die Verfassungsrichter haben mehrmals klargemacht, dass sowohl 

die Rechte und Pflichten der Versicherten als auch ihr Rechtsverhältnis zum Versicherungsträger durch 

Gesetze oder gesetzliche Ermächtigung festzulegen sind. Vom Ausgangpunkt des Gesetzesvorbehaltes 

fordert die J.-Y.-Interpretation Nr. 524 weiterhin, dass sowohl Art und Umfang der Krankenbehandlungen in 

der NHI als auch von der NHI ausgeschlossene Krankenbehandlungen dem Gebot der Bestimmtheit und 

Klarheit der Rechtsnorm entsprechen müssen; sie müssen gesetzlich oder durch gesetzliche Ermächtigung in 
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Rechtsverordnungen konkret geregelt werden; vor allem darf die Behörde nicht die gesetzliche 

Ermächtigung übergehen und stattdessen mit Verwaltungsvorschriften den Inhalt der Krankenbehandlungen 

vorschreiben. 

    Insgesamt kreisen die die NHI betreffenden verfassungsrechtlichen Auslegungen vorwiegend um das 

Sozialstaats- und Rechtsstaatsprinzip. Die Frage der demokratischen Legitimation, die in den 

sozialpolitischen Debatten bei der Entwicklung der NHI immer wieder auftaucht, steht nicht im Vordergrund 

und wird folglich von Verfassungsrichtern bisher nicht weiter behandelt. 

2. Das Verhältnis zwischen Demokratisierung und Entwicklung der NHI in Taiwan 

In der rechtswissenschaftlichen Literatur wird die Stärkung der demokratischen Legitimation der 

behördlichen Entscheidungen und damit die Institutionalisierung der Bürgerbeteiligung meistens als eine 

rechtspolitische Vorgabe in Bezug auf die Organisationsreform der NHI behandelt. Ob und inwieweit es 

neben dem vorherrschenden Semipräsidentialismus einer zusätzlichen demokratischen 

Legitimationsgrundlage bedarf, ist bisher nicht eingehend erörtert worden18. Mit diesem Problem setzt sich 

HWANG Shu-Perng am Beispiel des anfänglichen Misserfolgs der Einführung der gestuften prozentualen 

Eigenbeteiligung beim In-Kraft-Treten des NHI Act auf der Grundlage von Böckenfördes monistischem 

Demokratieverständis auseinander19. 

Nach monistischem Demokratieverständnis ist das Staatsvolk, von dem sich das Innehaben und die 

Ausübung aller Staatsgewalt herleiten, als eine Gesamtheit der Bürger zu begreifen. Dadurch werden sowohl 

beliebig gruppierte einzelne Bürger als auch Bürgerinitiativen oder von staatlichen Maßnahmen Betroffene 

vom Begriff des Staatsvolks abgegrenzt20. Aus dem kollektiven Bezugspunkt wird eine ununterbrochene 

demokratische Legitimationskette für die Ausübung staatlicher Befugnisse hergeleitet. Dabei unterscheidet 

Böckenförde drei Formen demokratischer Legitimation: die funktionelle und institutionelle, die 

organisatorisch-personelle und die sachlich-inhaltliche demokratische Legitimation. Die funktionelle und 

institutionelle Legitimation bezieht sich auf die Gewaltenteilung des Grundgesetzes, durch die das Volk die 

von ihm ausgehende Staatsgewalt ausübt. Die gesetzgebende, die vollziehende und die rechtsprechende 

Gewalt sind für sich als demokratisch autorisierte Ausübung von Staatsgewalt anerkannt. Ihre konkrete 

Legitimation wird weiter durch die anderen zwei Formen vermittelt. Die organisatorisch-personelle 

demokratische Legitimation besteht darin, dass im parlamentarischen Regierungssystem die personelle 

demokratische Legitimation von Amtswaltern, die mit der Wahrnehmung staatlicher Aufgaben betraut sind, 

durch parlamentarische Zustimmung mittelbar auf das Volk zurückgeführt werden kann, während das 

Parlament als Repräsentationsorgan des Volkes ein notwendiges Glied innerhalb der demokratischen 

Legitimationskette darstellt. Hinzu tritt noch die sachlich-inhaltliche Form demokratischer Legitimation, die 

fordert, dass die Ausübung der Staatsgewalt ihrem Inhalt nach den Volkswillen zu vermitteln hat. Sie kommt 

                                                       
18 Feng-Ming Hao, (Anm. 15), S. 83-111; Yu-Jun Lee, (Anm. 15), S. 1-64 (Chinesisch). 
19 Shu-Perng Hwang, The democratic legitimation of the administrative regulation of the medical system: the National Health 
Insurance as an example, Taipei, National Taiwan University, Department of Law, Thesis of Master Degree, 1998, S. 108-166. 
20 Ernst-Wolfgang Böckenförde, Demokratie als Verfassungsprinzip, in: Isensee / Kirchhof (Hrsg.), HStR, Bd. I, 2. Aufl. 1995, § 
22 Rn. 27. 
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zum einen dadurch zum Ausdruck, dass die Exekutive und Judikative an die vom Repräsentationsorgan des 

Volkes beschlossenen Gesetze gebunden sind. Zum anderen werden die Volksvertreter durch den periodisch 

wiederkehrenden Wahlakt unmittelbar vom Volk kontrolliert; für die Regierung und die Minister besteht 

sodann die Verantwortlichkeit gegenüber der Volksvertretung. 21  Nach diesem Demokratieverständnis 

können Gruppen von Bürgern, die bestimmte Interessen oder Auffassungen vertreten und zur Geltung 

bringen oder gar in den offenen Prozess politischer Meinungsbildung hineinwirken wollen, sich nicht auf die 

demokratische Legitimation berufen, weil diese ausschließlich auf das Volk als Gesamtheit zurückzuführen 

ist22 . Auch der funktionalen Selbstverwaltung fehlt das entscheidende Merkmal. Demgemäß ist die 

Autonomie der funktionalen Selbstverwaltung kein Ausdruck demokratischer Partizipation, vielmehr 

eigenverantwortlicher Beteiligung von Betroffenen an den auf sie bezogenen Verwaltungsaufgaben23. 

Nach Hwangs Auffassung stellt Böckenfördes Modell ein überzeugendes Leitbild für das 

Demokratieverständnis in Taiwan dar, weil einerseits nach dem Wortlaut von Art. 2 der Verfassung in 

Taiwan die „Gesamtheit“ der Bürger Inhaber der Souveränität der Republik China ist und weil andererseits 

die durch Rechtsprechung der Verfassungsrichter festgelegten Grundsätze des gestuften Gesetzesvorbehalts 

und der Gesetzmäßigkeit der Verwaltung gerade der sachlich-inhaltlichen Legitimation entsprechen. 

Zugleich bemerkt Hwang auch, dass in der semipräsidentialen Regierung Taiwans der Präsident direkt vom 

Volk gewählt wird und selbst die Ernennung des Premierministers von der Zustimmung des Parlaments 

losgelöst wird. Insofern weicht die politische Willensbildung von der organisatorisch-personellen 

Legitimation des deutschen Modells ab. Der Unterschied ist Hwangs Meinung nach nicht relevant, weil die 

demokratische Legitimation aller Staatsorgane auf dieselbe Gesamtheit des Staatsvolks zurückgeführt wird24. 

In dieser Hinsicht bewertet Hwang den oben erwähnten Fall der anteiligen Kostenübernahme durch 

Patienten als Mangel an demokratischer Legitimation: zwar könne sich die Regierung bei ihrer 

gesetzeswidrigen Entscheidung, einen dreistufigen Festbetrag für die Kostenbeteiligung anstelle der 

gesetzlich vorgesehenen prozentualen Kostenbeteiligung einzuführen, auf die eigene 

organisatorisch-personelle Legitimation stützen. Dies widerspreche aber dem Vorrang des Gesetzes und auch 

der sachlich-inhaltlichen Legitimation. Ohne das Zusammenwirken der organisatorisch-personellen und der 

sachlich-inhaltlichen Dimensionen habe die demokratische Legitimation als defizitär zu gelten25.. 

Den Legitimationsmangel beim Vermittlungsausschuss für Bewertungsmaßstäbe führt Hwang als ein 

weiteres Beispiel an. Angesichts der informellen und beliebigen Verhandlungen zwischen 

Versicherungsträgern und medizinischen Leistungserbringern vor Einführung der NHI unternahm es der 

Gesetzgeber, im NHI Act einen transparenten und institutionalisierten Verhandlungsmechanismus 

einzurichten. Ziele sind zum einen die Stärkung der sachlich-inhaltlichen Legitimation der Entscheidungen 

von Versicherungsträgern durch die Partizipation der Leistungserbringer, zum anderen die Beibehaltung des 

Gesetzesvorrangs gegenüber dem vom Vermittlungsausschuss erlassenen Bewertungsmaßstab durch die 

Ermächtigung des Gesetzes und die Aufsichts- und Genehmigungsbefugnis des Gesundheitsministeriums. 
                                                       
21 Ernst-Wolfgang Böckenförde, (Anm. 20), § 22 Rn. 10-25. 
22 Ernst-Wolfgang Böckenförde, (Anm. 20), § 22 Rn. 29. 
23 Ernst-Wolfgang Böckenförde, (Anm. 20), § 22 Rn. 33. 
24 Shu-Perng Hwang, (Anm. 19), S. 127-132. 
25  Shu-Perng Hwang, (Anm. 19), S. 117-118, 138-140. 
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Allerdings ist es fraglich, ob und inwieweit die am Ausschuss teilnehmenden Delegierten der Taiwan 

Medical Association und der Taiwan Hospital Association die sich einander entgegenstehenden Interessen 

von Krankenhäusern und Praxen, von lokalen Krankenhäusern und Kliniken in großen Städten angemessen 

und ausgewogen vertreten können, weil bisher ein koordinierender und integrierender Verhandlungsprozess 

für Interessenkonflikte innerhalb der berufsständischen Vereinigungen nicht existiert26. Während im Gesetz 

das Überweisungssystem und die entsprechende prozentuale Kostenbeteiligung von Patienten zugunsten der 

Praxisärzte und der lokalen Krankenhäuser eigentlich geregelt sind, sind die Regelungen des 

Überweisungssystems wegen des enormen Protestes von Patienten und unter dem politischen Druck von 

Kliniken und großen Krankenhäusern kurz nach deren Einführung ausgesetzt worden und werden in der 

Rechtspraxis die Regelungen der prozentualen Kostenbeteiligung nicht gesetzgemäß durchgeführt, sondern 

sind durch den dreistufigen Festbetrag ersetzt worden27. 

In Bezug auf den letzteren Punkt steht das Verhältnis zwischen Demokratisierung und 

Bürgerbeteiligung im Mittelpunkt der sozialpolitischen Literatur. Nach der institutionengeschichtlichen 

Forschung in diesem Bereich sind die Gewerkschaften im Vergleich zu Ärztekammern und 

Krankenhausvereinigungen noch weniger im Stande, die internen Interessenkonflikte effektiv zu bündeln 

und als solidarisches Kollektiv mit dem Versicherungsträger und den Leistungserbringern zu verhandeln, 

weil sie sich früher unter der autoritären Herrschaft fragmentiert herausgebildet haben und ihre politische 

Kompetenz entsprechend eingeschränkt ist28. Ähnliches gilt auch für die Parteien. Seit der Demokratisierung 

richtet sich der Wettbewerb zwischen den Parteien überwiegend auf die verschiedenen Staatsidentitäten aus. 

Sowohl die großen Parteien der KMT und der DPP als auch andere, kleinere Parteien vertreten keinen 

deutlichen Standpunkt in Fragen der der Sozial- und Wirtschaftspolitik. Es passiert nicht selten, dass 

Abgeordnete derselben Partei sich gegen den Gesetzentwurf ihrer eigenen Partei stellen29. Dafür ist die 

Gesundheitsreform von 2011 ein gutes Beispiel. 2008 hatte die KMT die Präsidentschaftswahl samt 71 % 

der Parlamentssitze gewonnen. In den dem Parlament von der Regierung vorgelegten 

Gesetzesänderungsentwurf des NHI Act wurden das neue Finanzierungsmodell, der so genannte 

„gesamteinkommensabhängige Beitrag pro Haushaltseinheit“, und die damit einhergehende Abschaffung der 

Differenzierung der Versicherten aufgenommen, welches während der Regierungszeit der DPP von 2000 bis 

2008 von den zuständigen Sachverständigen vorgeschlagen wurde. Bei den parlamentarischen Sitzungen 

wurde das neue Modell nicht von den Abgeordneten derselben Partei unterstützt. Selbst der Finanzminister 

war nicht damit einverstanden. In letzter Sekunde einigten sich die Regierung und das Parlament auf einen 

Kompromiss „innerhalb der regierenden Partei“ und zwischen der Exekutive und der 

KMT-Parlamentsfraktion, demgemäß statt des gesamteinkommensabhängigen Beitrags ein 

Ergänzungsbeitrag aus Mieten, Zinsen und weiteren Einkünften neben dem bisherigen Lohnbeitrag 

eingeführt wird. Der Kern der Reform, nämlich eine gerechte Beitragsbelastung mit dem Ziel einer stärkeren 
                                                       
26 Shu-Perng Hwang, (Anm. 19), S. 147-152, 155-164. 
27 Kuo-Ming Lin, (Anm. 7), S. 164-168 (Chinesisch); Kuo-Ming Lin, (Anm. 11), S. 159-171 (Chinesisch). 
28 Kuo-Ming Lin, (Anm. 7), S. 158-164; Department of Health, Organizational reform in the National Health Insurance – public 
administration and policy perspectives, 2004 (Series of second generation of National Health Insurance, Bd. 5), S. 118-126 
(Chinesisch). 
29 Kuo-Ming Lin, (Anm. 7), S. 154-158 (Chinesisch). Vgl. auch Shih-Jiunn Shi und Yu-Man Yeh, Political democratization and 
social policy: exploring the impact of political institutions on the pension scheme-building in Taiwan, in: National Taiwan 
University social work review, No. 23 (June 2011), S. 47-92 (Chinesisch). 
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Solidarität unter den Versicherten wurde von der Regierungspartei aufgegeben30. 

Wegen der mangelnden Integrationsfunktion der Gewerkschaften und Parteien spielen Bürgerinitiativen 

seit der politischen Emanzipation eine bedeutende Rolle. Je nach Thema schließen sie sich zusammen, 

überprüfen kontinuierlich die Finanzberichte der NHI, kommentieren die Gesetzentwürfe der Regierung und 

versuchen mit bestimmten Politikern zusammenzuarbeiten, um bei der staatlichen Sozialpolitik 

mitzuwirken 31 . Im Bereich der NHI sind soziale Bewegungen von Patienten und für Kinder- und 

Jugendwohlfahrt, Frauen-, Arbeiter-, Alters- und Behindertenrechte die Hauptakteure. Allerdings werden die 

Bündnisse meist kurzfristig geschlossen, sodass ihr kontinuierlicher kollektiver Einfluss auf eine bestimmte 

Sozialpolitik eingeschränkt bleibt32. Nach der Gesundheitsreform von 2011 wurde eine Bürgerinitiative, The 

Federation for the Welfare of the Elderly, als einer der Vertreter der Beitragszahler in das neu eingerichtete 

NHIC miteinbezogen. Ob und inwieweit das NHIC und der Vermittlungsausschuss für Bewertungsmaßstäbe 

ein funktionsfähiges Institut der Partizipation darstellen, ist langfristig zu beurteilen33. 

IV. Vom monistischen zum pluralistischen Demokratieverständnis 

Zusammenfassend zeigt sich in Taiwan deutlich, dass im Blick auf die Bürgerversicherung NHI und 

ihre Reform zwei Gruppen nebeneinander stehen, zum einen die sich an den Interessen der Betroffenen 

ausrichtenden Berufsgruppen, wie die Ärztekammern und die Gewerkschaften, und zum anderen die 

pluralistischen Bürgerinitiativen, die bestimmte nicht von den Berufsgruppen vertretene Interessen, wie die 

der Patienten, oder übergreifende Interessen der Allgemeinheit vertreten, Dabei verflechten sich in der 

Bürgerversicherung die Interessen von Betroffenen und solche der Allgemeinheit. Ein institutioneller 

Zusammenhang zwischen ihnen besteht aber nicht. Zwar hat der Gesetzgeber in der ersten Generation der 

NHI versucht, durch die Aufsichtskommission und den Vermittlungsausschuss für Bewertungsmaßstäbe die 

vielfältigen Interessen in die kollektiven Verhandlungen zwischen Versicherten, Versicherungsträgern und 

Leistungserbringern und in die Durchführung dieser staatlichen Aufgaben einzubinden, womit dem 

deutschen Vorbild entsprochen werden sollte. Aus derselben Überlegung heraus verstärkte der Gesetzgeber 

in der zweiten Generation der NHI die Beteiligung von Interessengruppen an Entscheidungsprozessen wie 

auch die integrierende Funktion des NHIC und des Vermittlungsausschusses für Bewertungsmaßstäbe. In 

der jungen demokratischen Gesellschaft fehlt es allerdings an institutionellen Rahmenbedingungen für 

Selbstregulierung. Demgegenüber kann die durch den Versicherungsträger verkörperte staatliche Verwaltung 

nach wie vor eine führende Rolle in sozialpolitischen Entscheidungen spielen. Unter bestimmten Umständen 

kann sie dabei punktuell durch die Gesellschaft oder durch Politiker aus der eigenen Partei mittels 

politischer Mobilisierung abgelenkt werden. Diese vom deutschen Modell abweichende Entwicklung wird in 

                                                       
30 Ku-Yen Lin, Volkskrankenversicherung, ZIAS 2012, S. 350-372. 
31 Die DPP hat mit einigen Bürgerinitiativen eine Form der Zusammenarbeit entwickelt, derart dass sie bei Parlamentswahlen 
einen Vertreter der Bürgerinitiativen als Kandidat auf die eigene Wahlliste setzt. Die KMT ist bei der Parlamentswahl von 2012 
diesem Beispiel gefolgt und hat ihrerseits Akteure aus Kinder- und Jugendwohlfahrtsvereinen und eine Anzahl Behinderter in ihre 
Wahlliste aufgenommen. 
32 Kuo-Ming Lin, (Anm. 7), S. 157f (Chinesisch). 
33  Die veröffentlichten Beschlussprotokolle des NHIC belegen, dass die Vertreter der Konsumvereine, der 
Krankenhausvereinigungen, der Ärztekammern und der Gewerkschaften aktiver sind verglichen mit denen der sonstigen Gruppen, 
wie den Landwirtschafts- und Fischereivereinigungen und den Sachverständigen. 
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der Literatur als staatlicher Korporatismus bezeichnet34. Wie bewertet man aus der Perspektive der 

demokratischen Legitimation diesen Entwicklungsprozess in Taiwan? Ist das in der juristischen Literatur 

angeführte zentralistische Demokratieverständnis ein geeigneter Ansatzpunkt hierfür? 

  Wenn man auf die Geschichte vor und nach Einführung der NHI sowie die Vorgänge rund um die 

Reform von 2011 zurückblickt, kann man feststellen, dass trotz der schrittweisen Verwirklichung des 

Demokratie- und Rechtsstaatsprinzips seit 1987 es immer noch fraglich ist, ob in Taiwan ein gesamter 

Volkswille aller Staatsangehörigen bezüglich der Sozialpolitik sich durch Präsidenten- und 

Parlamentswahlen ermitteln lässt. Das Scheitern des „gesamteinkommensabhängigen Beitrages pro 

Haushaltseinheit“ bei der Gesundheitsreform 2011 zeigt auch, dass die herrschende Partei nicht in der Lage 

ist, ihre Amtswalter und Abgeordneten, deren demokratische Legitimation sich parallel auf denselben 

Volkswillen zurückführen lässt, auf eine einheitliche Politiklinie einzuschwören. Vielmehr ist die 

Demokratie in Taiwan, entsprechend dem Entwicklungsstand des Landes, nach pluralistischem Verständnis 

als freie Selbstbestimmung des einzelnen Menschen zu konzipieren35. In diesem Kontext ist allerdings zu 

beachten, dass die in der deutschen Literatur umstrittene Frage der demokratischen Legitimation im Bereich 

der funktionalen Selbstverwaltung und der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses für die 

Legitimationsfrage der NHI in Taiwan nicht von derselben Bedeutung ist36, weil keine der in die Beratungs- 

und Entscheidungsprozesse miteinbezogenen Vereinigungen als funktionale Selbstverwaltung ausgebildet ist. 

Sowohl die Gewerkschaften als auch die Ärztekammern und die Krankenhausvereinigung sind rein 

privatrechtliche juristische Personen37. Auch die Organisationsform der im NHI Act vorgeschriebenen 

Gremien ist verwaltungsintern konstruiert. Ihre Beschlüsse, an denen Vertreter von Beitragszahlern, 

Ärztekammern, Krankenhausvereinigungen, Sachverständigen und zuständigen Behörden neben einigen 

unparteiischen Mitgliedern mitwirken, müssen mit Genehmigung des Exekutiv-Yuan oder des Ministeriums 

für Gesundheit und Soziales und in seinem Namen bekannt gegeben werden. Die Ministerialverwaltung 

kann nur im Rahmen der gesetzlichen Ermächtigung Hoheitsgewalt ausüben. Damit ist die personale und 

sachlich-inhaltliche Legitimation der Beschlüsse der Gremien in der NHI begründet. 

Ungeachtet des Problempunktes der demokratischen Legitimation funktionaler Selbstverwaltung ist die 

Wahrnehmung des pluralistischen Modells im Hinblick auf die demokratische Entwicklung in Taiwan sehr 

wichtig. Nur wenn das konkrete Anliegen jedes einzelnen Bürgers in seinem wirtschaftlichen und 

gesellschaftlichen Kontext berücksichtigt wird, kann das Kernproblem der Sozialversicherung in Taiwan im 

Gesetzgebungsverfahren und von der unmittelbaren Staatsverwaltung ernstgenommen werden. Dazu trägt 

die Hypothese einer Gesamtheit des Volkswillens nichts bei. Wie oben ausgeführt ist das Bewusstsein des 

                                                       
34  Department of Health, (Anm. 28), S. 22, 50-57 (Chinesisch). 
35 Görg Haverkate, Verfassungslehre, 1992, S. 339-341; zusammenfassend siehe Alexander Hanebeck, Bundesverfassungsgericht 
und Demokratieprinzip, DÖV 2004, S. 901-909. 
36 Winfried Kluth, Demokratische Legitimation in der funktionalen Selbstverwaltung – Grundzüge und Grundprobleme, in: 
Friedrich Schnapp (Hrsg.), Funktionale Selbstverwaltung und Demokratieprinzip – am Beispiel der Sozialversicherung, 2001, S. 
17-43; Thorsten Kingreen, Verfassungsrechtliche Grenzen der Rechtsetzungsbefugnis des Gemeinsamen Bundesausschusses im 
Gesundheitsrecht, NJW 2006, S. 877-880; ders., Knappheit und Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen, VVDStRL Bd. 70 
(2011), S. 176-180 (152-194); Hans Michael Heinig, Der Sozialstaat im Dienst der Freiheit, 2008, S. 475-505; Volker Neumann, 
Verantwortung, Sachkunde, Betroffenheit, Interesse: zur demokratischen Legitimation der Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses, NZS 2010, S. 593-600. Vgl. BVerfGE 107, 59 (Lippeverband-Entscheidung). 
37 In Taiwan sind nur Bewässerungsvereine als funktionale Körperschaft des öffentlichen Rechts organisiert. 



23 
 

Füreinanders aller Bürger als Fundament sozialstaatlichen Gebens und Nehmens in der jungen 

demokratischen Gesellschaft noch nicht tief verwurzelt. Im Sozialversicherungswesen kämpfen die Bürger 

noch gegen die Nachwirkungen ungerechter Finanzmittelverteilung während der autoritären Herrschaft; das 

Vertrauen der Versicherten ins staatliche System muss sich erst noch herausbilden38. Dafür ist ein offenes, 

transparentes Entscheidungsverfahren sowohl in der Gesetzgebung als auch in der unmittelbaren 

Staatsverwaltung erforderlich, denn Verteilungsgerechtigkeit im demokratischen Sozialstaat setzt 

Verfahrensgerechtigkeit voraus39. Ohne ausreichende Bürgerbeteiligung wird sich kein soziales Mitgefühl 

entwickeln. 

Demzufolge kann sich mindestens ein Zwei-Ebenen-System der Bürgerbeteiligung entwickeln: Das 

durch die gesamten Bürger gewählte Parlament muss die wesentliche Verteilungsentscheidung treffen und 

getreu der J.-Y.-Interpretation Nr. 524 die Rechte und Pflichte der Versicherten konkret ausformulieren. 

Bezüglich der medizinischen Versorgung als Versicherungsleistungen ist allerdings das 

Wesentlichkeitsprinzip oft nicht durchführbar. Daher muss die Konkretisierung der Krankenbehandlung auf 

die Verwaltung verlagert werden, weil dort sinnvolle Abwägungen vorgenommen werden können. Die 

Verfassungsrichter haben in der J.-Y.-Interpretation Nr. 524 die gesetzlichen Ermächtigungen für das 

zuständige Ministerium, Inhalt und Ausschluss von Krankenbehandlungen präziser auszuführen, allgemein 

zugestanden und zugleich ein hohes Niveau der Bestimmtheit und Klarheit der Ermächtigungsklausel 

verlangt. Davon ausgehend ist vom pluralistischen Standpunkt aus zu fordern, dass der Gesetzgeber eine 

hinreichend breite Berücksichtigung der Interessen in den Entscheidungen der Verwaltung ermöglicht, die 

Verfahrensteilnahme der Betroffenen an der Entscheidung sicherstellt und staatliche Mitwirkungs- und 

Aufsichtsrechte vorsieht40. Um eine sinnvolle Bürgerbeteiligung auf der zweiten Ebene zu garantieren, hat 

der Gesetzgeber dem Grundkonzept der zweiten Generation der NHI folgend die Informationentransparenz 

und den Umbau der Partizipationsmechanismen in die neue Fassung des NHI Act ausführlich miteinbezogen. 

Diese stärken die Möglichkeiten der Bürgergesellschaft gegenüber den Fachvertretungen und gegenüber 

dem Staat, das Bewusstsein des Füreinanders aller Bürger zu pflegen und somit zu einem ausreichenden 

demokratischen Legitimationsniveau der Staatsverwaltung beizutragen41. 

   Darüberhinaus hat der Gesetzgeber bei der Gesundheitsreform von 2011 in Taiwan die Möglichkeit einer 

dritten Ebene der Bürgerbeteiligung in bescheidenem Umfang eröffnet. Der NHI Act lässt dem NHIC einen 

gewissen Spielraum, die demokratische Legitimation seiner wichtigen sozialpolitischen Entscheidungen 

durch Bürgerkonferenzen oder Bürgerforen zu stärken. Die auf der Idee deliberativer Demokratie beruhende 

Regelung richtet sich, abgesehen von den beruflich oder finanziell Betroffenen, an normale Bürger und zielt 

nicht auf die Aushandlung von Interessen, sondern auf Konsensbildung ethischer Solidarität zu bestimmten 

konkreten Maßnahmen der Verwaltung, was bei Parlamentswahlen oder bei Verhandlungen zwischen 

                                                       
38 Vgl. Görg Haverkate, (Anm. 35), S. 296-298. 
39 Thorsten Kingreen, Knappheit und Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen, VVDStRL Bd. 70 (2011), S. 175f. 
(152-194). 
40  Ingwer Ebsen, Rechtsquellen, in: Betram Schulin (Hrsg.), Handbuch des Sozialversicherungsrechts, Bd. 1: 
Krankenversicherung, 1994, § 7 Rn. 19.  
41 Vgl. Chih-Hong Lin und Jen-Der Lue, The social groups participation in the policy-making of national health insurance: the 
global budgeting as an example, in: National Chung Cheng University law journal, No. 76 (December 2003), S. 159-210 
(Chinesisch). 
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Betroffenen nicht stattfindet. Die Verbindlichkeit von Beschlüssen derartiger Bürgerbeteiligungen hat der 

Gesetzgeber offen gelassen. Die Antwort lässt sich im Demokratie- und Gewaltenteilungsprinzip finden: 

Das NHIC kann nur im Rahmen seiner gesetzlichen Aufgaben vor Entscheidungen um Unterstützung durch 

Bürger werben. Insoweit trägt die deliberative Demokratie zur Legitimation der Entscheidung der 

Staatsverwaltung bei, ersetzt aber nicht ihre politische Verantwortung42. 

V. Resümee 

Seit der politischen Demokratisierung in Taiwan stellt sich die Frage, wer zukünfig anstelle der 

autoritären Herrschaft den Staat regieren wird. Die Hauptakteure im neuen politischen System sind vor 

allem die Bürokratie, die Partei und politische Eliten aus dem alten autoritären Regime, Kapitalisten, lokale 

politische Bündnisse und lebendige Bürgerinitiativen. In der Literatur werden ihre Beziehungen 

untereinander und ihre Mitwirkung an der politischen Willensbildung analysiert 43 . Im Bereich der 

Sozialversicherungssysteme konnten in den neunziger Jahren Bürokratie und politische Eliten weiterhin 

durch ihren dominierenden Einfluss gegenüber allen anderen Akteuren die berufsständischen 

Sozialversicherungen in die Bürgerversicherung überführen. Durch den Erlass des NHI Act wird zum ersten 

Mal eine umfassende Umverteilung durchgeführt und ein Herkunft, Beruf und soziale Klasse 

überschreitendes Gefühl des Füreinanders geweckt44. Freilich bleibt dies in der jungen demokratischen 

Gesellschaft noch instabil und nicht tief verwurzelt. Die herkömmlichen Interessenkonflikte zwischen 

Begünstigten und Benachteiligten sind nicht endgültig gelöst; das fehlende Vertrauen der Bürger ins System 

steht weiteren Anpassungs- und Reformmaßnahmen der NHI im Wege. Diese Herausforderung lässt sich nur 

durch mehr Transparenz der Entscheidungsverfahren und mehrstufige Bürgerbeteiligungen bewältigen. Der 

solidarische Konsens aller Bürger über die Nachhaltigkeit der NHI besteht nur unter der Voraussetzung der 

Verteilungsgerechtigkeit, die es im demokratischen Sozialstaat durch Verfahrensgerechtigkeit zu erreichen 

gilt. 

 

   

                                                       
42 Wenmay Rei, (Anm. 17), S. 57-81(Chinesisch). 
43 Jenn-Hwan Wang, Who governs Taiwan actually? The state and structure of power in political transition, 1996  (Chinesisch). 
44 Jen-Der Lue, Solidarity with disadvantaged: seeking foundations of justice in the Nation Health Insurance, in: Taiwan: A 
radical quarterly in social studies, No. 51 (September 2003), S. 51-94 (Chinesisch). 
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附件二：德文研討會論文中文版，交由中研院法律研究所李建良教授主編，將以專書論文形式於台灣

出版。 

台灣民主政治發展脈絡下的全民健康保險制度 

 – 以民主正當性與制度性的公共參與為核心 

  

孫迺翊副教授  國立政治大學法學院 

一、問題背景說明 

   台灣於 1995 年開始實施的全民健康保險制度(National Health Insurance, NHI)，在國際健康照顧制

度比較上被視為是最成功的制度之一，因為它提供廣泛的醫療照顧與便利的就醫管道，且相較於廣泛

的醫療給付保費相當優惠，是民眾可負擔得起的社會保險制度45。而在內政上，全民健保制度亦具有

多重重要性。它是台灣政治民主化不久之後所建立第一個不分民眾的職業別、身分別與經濟能力，涵

蓋所有國民與在台灣合法居留的外國人的社會保險制度，當人民遭遇疾病風險時，對於國家所建立的

全民健保制度均享有醫療照顧請求權。全民健保的實施，象徵著台灣社會保險制度從早期威權政府侍

從福利體制46逐漸解放出來，依循風險分攤、社會互助與強制保險等三項憲法上社會保險制度的基本

原則所建構。我國全民健保係由衛生福利部47所屬三級機關中央健康保險署所承擔，該單一保險人每

年分配的醫療資源高達 6000 億新台幣，進而在 2300 萬民眾之間形成廣泛的風險分攤與社會重分配效

果。另一方面，健保制度之所提供的醫療服務受到法令詳細規範，由中央健保署依照單一醫療服務支

付標準與單一藥物支付標準，支付報酬給予提供被保險人醫療服務之醫事服務機構。這樣龐大的資源

重分配機制，使得全民健保的財務健全與否與制度永續性每每成為立法委員選舉或總統大選的重大議

題。 

然而在台灣的民主制度下，無論是提高保費費率以平衡支出的調整措施，或為了改善保費負擔公

平性而推動的改革方案，均遭遇莫大阻力。儘管政治上大家早有共識，全民健保亟需改革，但是透過

改革措施是否以及如何能使健保制度更為公平，仍存在相當大的歧見，且民眾在期待健保制度能夠永

續經營的同時，對制度本身仍經常抱持著不信任的態度。在此脈絡下，自 2000 年以來，已有多位衛

生署長必須為提高保費費率或在立法院中捍衛行政院版的健保修正草案，而必須辭職以負起「政治責

任」。 

                                                       
45 Frederic P. Miller / Agnes F. Vandome / John McBrewster (eds.), Healthcare Reform: health care reform in the United States, 
health care in Russia, healthcare in Taiwan, healthcare in the United States, 2009; Kieke G. H. Okma / Luca Crivelli (eds.), Six 
countries, six reform models: the healthcare reform: experience of Israel, the Netherlands, New Zealand, Singapore, Switzerland 
and Taiwan, 2010. 
46 林萬億，我國憲法與社會權的實踐，收於蘇永欽主編，部門憲法，2006 年，頁 294。 
47 依照行政院組織改造，原行政院衛生署與原內政部社會司業務已於 2013 年 7 月 23 日整併，改制為衛生福利部。下文

提及 2013 年以前全民健保制度之主管機關，仍以衛生署稱之。 
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有鑑於此，早在 2001 年當時衛生署即委託專家學者進行二代健保改革方案之研究。行政院依照

該項研究計畫成果所提出的改革方案提出全民健康保險法（下稱全民健保法）修正草案，直到 2011

年改革方案部分內容才獲立法院修正通過，新法於 2013 年起生效。此次改革重點在於擴大費基徵收

補充保費，強化健保資源配置資訊透明度，並擴大利害關係人與一般民眾對健保行政決策程序的參與。

後兩項改革重點涉及健保的組織法與程序法議題。相關文獻常以民主正當性與公共參與的觀點來分析

上述改革內容。本文以下將於第二部份先說明，何以上述這兩個觀點在我國健保改革議題上具有其特

殊意義；第三部分接著從法學觀點，說明立法者落實我國憲法增修條文之委託，訂定全民健保法開始

實施之後，曾經引發哪些憲法爭議、大法官採取的見解為何，對我國社會保險制度又有何影響；第四

部分接續探討，究竟單一民主正當性模式(monistisches Demokratieverständis)或多元民主正當性模式

(pluralistisches Demokratieverständnis)何者較能準確掌握我國健保制度的核心議題、分析 2011 年健保

改革的進步性與侷限性。 

二、台灣民主化脈絡下的全民健保制度 

（一）全民健保制度建立前之職業分立社會保險制度 

我國在全民健保制度建立之前，已有數項社會保險制度存在，這些社會保險制度採行「分業綜合保

險」，主要包括 1950 年開辦的勞工保險、1952 年開辦的軍人保險以及 1958 年開辦的公務人員保險，

這些以職業別區隔設立的社會保險制度並未依照社會風險特性再作分殊，而是提供生育、疾病、職災、

老年、殘廢與死亡等綜合性的保障。接著在社會安全體系發展長期停滯之後，直到 1980 年起至民主

化之前，社會保險制度快速擴張，陸續增設退休公務人員疾病保險、私立學校教職員保險、公務人員

眷屬疾病保險、退休公務人員配偶疾病保險、私立學校教職員眷屬疾病保險、私立學校退休教職員疾

病保險、私立學校退休教職員眷屬疾病保險、台灣省各級地方民意代表村里長及鄰長健康保險等大小

不等的保險分支。以上各項分歧多元的社會保險所擴張的保險對象，以民意代表、公教人員及其眷屬

為主，均由國家依照被保險人之職業別、身分別給予不同比例的保費補助，投保人數最多的勞保則未

涵蓋勞工之配偶、眷屬。至於經濟弱勢者的醫療照顧需求係於 1987 年解除戒嚴之後才受到重視，政

府陸續新增農民健康保險、低收入戶健康保險、殘障者健康保險等，其保費與主要由政府負擔。雖然

社會保險制度於 1980 年代之後大幅擴張，不過到實施全民健保制度之前，仍有超過半數國民之疾病

風險未能受到任何社會保險制度的保障，這些未獲保障的國民主要是勞工的未就業配偶、子女、父母，

失業者以及非勞工保險強制投保對象的五人以下小企業受僱勞工及其眷屬48。總體而言，在全民健保

制度實施之前，台灣的社會保險制度所發揮的社會互助功能有限，因為政府長期將社會保險制度視為

穩定威權政府統治正當性的重要工具之一，透過低保費政策贏取受益社群 － 軍公教人員及國營企業

勞工 － 對政府的支持，對於被保險人而言，保險給付帶有濃厚的國家單方給付福利色彩，而缺乏被

保險人彼此互助的意涵49。 

（二）「全民」健康保險概念的緣起及其立法歷程 

上述資源配置高度扭曲導致具有保障需求性的人民反被排除於社會保險的現象，成為政治民主化

                                                       
48 行政院經濟建設委員會全民健康保險研究計畫專案小組，全民健康保險制度規劃報告，1990 年 6 月，頁 14-15、94-97
及表 8-1。 
49 傅立葉，臺灣社會保險制度的社會控制本質，臺灣社會研究季刊，第 15 期，1993 年 11 月，頁 39-64。 
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前後黨外人士及反對黨訴求實施全民健保政策的背景，且形成一定的政治壓力導引當時的執政黨加速

推動，依照當時一項問卷調查結果，有 99 % 民眾支持建立全民健保制度，至於保費如何負擔、個人

自由權利是否因此受到限制等議題，並非輿論所關注50。當時台灣社會剛從威權體制解放出來，民主

化歷程不久，尚未建立一套能夠協調各種互相競爭、衝突的社會利益的對話機制，而立法院的立法程

序也未能充分反映這些不同的利益，因為無論是長期執政的國民黨或是 1986 年成立的民進黨，對於

社會政策議題均缺乏明確的方向與立場。整個全民健保制度的基本架構係由專家學者與政府行政官僚

菁英所設計、主導，缺乏公民社會的充分參與與討論。最後立法院於 1994 年完成全民健保法之立法，

於 1995 年 3 月 1 日開始實施51。 

上述立法過程顯示，台灣的全民健康保險在制度設立之初，非建立在全體國民的社會互助共識基

礎上。即便制度實施至今已近二十年，每逢政府提出調整保費費率以因應保險財務赤字的政策方向，

社會輿論便會爭執全民健保究竟是一種有保費對價關係的保險給付還是國家單方賦予人民的社會福

利給付52。之所有此爭議，乃是因為民眾一直保留過去政府對各項社會保險制度財務均給予高額補助

的印象，自然也期待新建立的全民健保制度能以低廉保費提供民眾廣泛醫療服務，履行國家對人民提

供「社會福利」的照顧義務53。事實上，在全民健保法完成立法之際，一般社會大眾對於社會保險應

遵循哪些基本原則仍然缺乏認知與共識。在立法程序中，立法委員所關注的議題是，全民健保實施之

後，一般民眾繳納保費是否也能像公務人員一般，享有舊公務人員保險法提供的優厚醫療給付；相對

地，公務人員則擔心納入全民健保後，醫療照顧能否維持舊制給付水準、是否導致其信賴利益受損54。

由此不難理解，何以立法院通過全民健保法時，竟將強制投保條款刪除，因為立法過程中僅關注福利

面向，而未真正理解社會「互助」的意涵！此項重大立法缺失引起輿論撻伐，立法院隨即提出修正案，

增設強制投保條款，始弭平爭議，讓全民健保制度順利上路施行。 

另一個缺乏社會互助共識基礎的例證則是全民健保法中醫療費用部分負擔的立法例。立法院所通

過的全民健保法係規定保險對象應配合醫療分級轉診制度，於地區醫院、區域院或醫學中心接受醫療

服務時，如未經基層診所轉診則須負擔 30 %、40 %、50 %不同比例的醫療費用。本項規定之立法目

的在於強化民眾對於醫療成本的概念、提高醫療資源配置的經濟效益。然而此項立法卻遭遇工會與醫

療院所強力反對，因為全民健保制度建立以前各種社會保險體系均無未經轉診加重部分負擔之規定，

被保險人得自由選擇特約診所或醫療機構接受門診與住院治療。過去的制度並不強調社會保險的財務

平衡原則，則全民健保制度的新規定對於被保險人與工會而言，毋寧僅意味著就醫選擇性受限、就醫

經濟負擔加重。1995 年 3 月健保開始實施後，中央健保局在強大的反對聲浪形成的政治壓力下，短

短一個月即放棄未經轉診依比例加重部分負擔之政策，以公告方式改弦易張採取無論是否經過轉診、

病人均依分級定額負擔部分費用55。立法院亦默默接受此項受到民眾歡迎、卻明顯牴觸法律授權的政

                                                       
50 裴晉國，我國全民健康保險法制定與變遷初探，通識研究集刊，第 1 期，頁 65‐90，2002 年 6 月；林國明，在威權統

治的歷史陰影下 ─ 全民健保與道德共同體的民主建構，收於瞿海源、顧忠華、錢永祥主編，平等、正義與社會福利：

殷海光基金會自由、平等、社會正義學術研討會論文集 3，2001 年，頁 203。 
51 林國明，民主化與社會政策的公共參與：全民健保的政策形成，收於蕭新煌、林國明編，台灣的社會福利運動，2000
年，頁 135-175。 
52 此即新聞輿論中常見的全民健保究竟為「社會保險或社會福利」爭議。 
53 在全民健保制度建立之前，各項社會保險之保費費率長期以來被低估而未因應財務赤字予以調整，另由政府以稅收予

以補貼。參見林國明，到國家主義之路：路徑依賴與全民健保組織體制的形成，台灣社會學，第 5 期，2003 年 6 月，頁

44-48。 
54 林國明，前揭註 6，頁 222-224。 
55 林國明，歷史、制度與政策：台灣醫療保險體系部分負擔與轉診方案的政策轉折，國立臺灣大學社會學刊，第 29 期，
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策，未予追究。 

3. 「民營化」作為全民健保財務危機的解決方案？ 

  由於社會大眾缺乏社會保險乃為自助互助機制的認知，無論是保費調整措施或是健保改革方案在政

治上均難獲民意支持。為了突破政治上的阻礙，衛生署為突破健保所面臨的財務危機，1997 年張博

雅及詹啟賢兩位前後任署長分別提出「公辦民營、單一保險人」以及「多元競爭」兩種不同私有化模

式，後者內容與 2007 年德國健保改革模式相近。依照當時行政院所提出「多元競爭」模式的全民健

保法修正草案，中央健保局醫務部門將改制為公辦民營的保險人，與其他經政府許可成立的民營保險

機構形成多元競爭環境，被保險人得自由選擇或轉換保險人。另外再由國家出資成立私法人性質的全

民健康保險基金會，它不直接提供醫療服務，而是負責收取與分配資源：健保基金會收取被保險人繳

納的保費後，將依各保險人所屬投保人數以及投保對象的風險結構因素，與各保險人協定醫療給付費

用的分配，再由多元保險人分別向醫事服務機構購買醫療服務，提供給被保險人。法律草案也賦予健

保基金會一定的自主權，得依其專業決定保費費率調整與部分負擔等涉及民眾權益相關事項，並受政

府監督56。此項改革方案希望透過組織民營化與決策程序「去國家化」(Entpolitisierung)，讓健保業務

與政治保持一定距離，以專業治理確保健保能夠永續經營、財務能夠維持平衡。 

    此項改革方案在社會政策上受到相當大的質疑，因為它可能弱化社會互助機制，醫療給付內容可

能因民眾的經濟能力而趨向分殊化、不利社會公平，接著 2000 年總統大選後政黨輪替，公辦民營之

議就此無疾而終。自此之後，全民健康保險的行政組織模式基本上已告確定：衛生署所屬三級機關「中

央健康保險局」(National Health Insurance Administration) 為單一保險人，與被保險人間形成社會保險

法律關係，對保險對象負有提供醫療給付之義務。中央健康保險局屬於直接國家行政的一環，受到法

律嚴格拘束，必須遵守法律保留原則，中央健康保險局對於保費費率之調整、年度總額預算範圍等重

要事項尚無決定權，而是由行政院作最終決定，行政院院長與衛生署署長必須對國會就其決定負擔政

治責任。 

（四）全民健保制度的體系內在問題 

上述健保制度的發展歷程顯示，倘若法律制度未能形塑民眾社會連帶的責任意識、使民眾充分認

知社會保險乃是立基在被保險人彼此間的相互性關係上，並建立不同利益之間包括雇主與被保險人等

保費負擔者、接受醫療照顧的病患以及提供醫療服務的醫師之間制度性的對話機制，那麼全民健保制

度將無法在健全的財務條件下永續經營。為此，2001 年衛生署委託專家學者針對健保制度缺失進行

全盤檢討與改革，此項二代健保改革方案主張應全面取消全民健保法依照被保險人之職業、身分所為

                                                                                                                                                                                                   
2001 年 2 月，頁 111-184。 
56 Joseph Wong, Healthy democracies: welfare politics in Taiwan and South Korea, 2004, S. 115-117. 中文另參見林國明，全民

健保民營化的政治邏輯，臺大社會工作學刊，第 2 期，2000 年 5 月，頁 55-96；行政院提出於立法院之「公辦民營、單

一保險人」模式全民健保法修正草案，參見立法院議案關係文書，1997 年 9 月 20 日，院總字第 1604 號，政府提案第 5869
號；「多元競爭模式」全民健保法修正草案，參見立法院議案關係文書，1998 年 3 月 18 日，院總字第 1604 號，政府提案

第 6116 號。 
  德國 2007 年健保改革文獻眾多，主要可參見 Ingwer Ebsen, Krankenversicherung, in: von Maydell/ Ruland/ Becker (Hrsg.), 
Sozialrechtshandbuch (SRH), 4. Aufl., Nomos, 2008; Ulrich Orlowski / Jürgen Wasem, Gedundheitsreform 2007, 2007; Rainer 
Pitschas (Hrsg.), Gesetzliche Krankenversicherung und Wettbewerb, 2008; Wolfgang Voit (Hrgs.), Gesundheitsreform 2007, 2008; 
Marion Wille/ Erich Koch, Gesundheitsreform 2007, C. H. Beck, 2007. 
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之六類十四目分類，並取消依照被保險人職業身分別所給予不同比例的保費補助57, 醫療資源配置及

健保財務狀況應更為公開透明，應擴大利害關係團體及相關公民團體的制度內參與管道，並應建立權

責相符、有助於維持健保財務平衡的行政組織與程序58。後三項主張彼此具有緊密關連性，為當時舊

法主要缺失所在。 

依照當時全民健保法 – 即所謂一代健保 – 之規定，當年度的健保總額預算係由衛生署於年度開

始前六個月擬定範圍、報請行政院核定(舊全民健保法第 47 條)，再由醫事服務提供代表、主管機關

代表、保費付費者代表及專家學者組成之醫療費用協定委員會，於總額範圍內，分地區訂定門診及住

院費用之分配比例，並依醫師、中醫師、牙醫師之門診診療服務、藥事人員服務費用及藥品費用，協

定給付費用總額(舊全民健保法第 48 條、第 49 條)。在分配的範圍內，醫事服務機構依醫療費用支付

標準及藥價標準，向健保局申報其提供之醫療服務點數及藥品費用，經審查後，依其點數核付費用(舊

全民健保法第 50 條、第 62 條)；這兩項支付標準由健保局及醫事服務機構共同擬定，報衛生署核定(舊

全民健保第 51 條)。 中央健保局之業務受衛生署所監督，舊全民健保法於衛生署設有全民健康保險

監理委員會，由有關機關、被保險人、雇主、醫事服務提供者等代表及專家組成(舊全民健保法第 63

條)，其法定任務包括醫療服務範圍、保費費率及病患部分負擔之調整建議、保險法規興革之研究建

議等，其所提出之建議對衛生署及行政院而言並無法律上拘束力。總體而言，舊法的制度設計將醫療

費用總額與保險收入及病患醫療費用分擔分為兩套決策機制，二者之間並無連動關係，以致決策上未

能充分反映保險財務的總體平衡59。此外，保險人與利益團體之間的醫療費用協商過程並不透明，也

增加被保險人對健保制度的不信任，民眾經常質疑健保制度的財務赤字實際上並非人口結構改變或醫

療費用自然成長所致，而是來自於醫院與健保局及藥商之間不透明的交易所致。 

  （五）2011 年全民健保制度改革 

為改革上述一代健保的制度上缺失，二代健保改革方案的核心理念諸如取消薪資保費改採家戶總

所得制，強化健保資源配置資訊透明度，擴大健保行政決策的公共參與等，除家戶總所得制外，其餘

大體上透過 2011 年全民健保法之修正獲得落實。 

在新法諸項措施之中，首先值得注意的是健保行政組織改革。在此應說明者，新法於 2013 年 1

月 1 日起實施，而 2013 年 7 月 23 日成立行政院衛生福利部之後，原行政院衛生署中央健康保險局改

制為行政院衛生福利部中央健康保險署，依然為全民健保之單一保險人，兩個時間點間有將近八個月

的差距，以下為行文簡潔，有關新法的介紹，主管機關及保險人均直接以衛生福利部及中央健康保險

署稱之。新法對於健保行政組織最重要的改革目標為建立權責合一的決策程序，詳言之，衛生福利部

下新設「全民健康保險會」(National Health Insurance Committee, NHIC)，其成員包括 12 名被保險人

代表、5 名雇主代表、10 名保險醫事服務提供者代表、5 名專家學者或公正人士、及 3 名有關機關代

表（現行全民健保法第 5 條）。全民健康保險會(下稱全民健保會)取代舊法中職司健保政策、法規研

究、及諮詢事宜之「全民健保監理會」與負責協定及分配醫療給付費用之「費用協定委員會」之任務，

將二者整併為單一「全民健保會」，負責保險費率之審議、保險給付範圍之審議以及保險醫療給付費

                                                       
57 孫迺翊，體系內與體系間的平等-以我國社會保險被保險人之分類及其權利內涵之差異為例，黃舒芃主編，憲法解釋之

理論與實務，第七輯，中央研究院法律學研究所，台北，台灣，2010 年，頁 63-135。 
58 行政院衛生署，全民健保改革綜論(二代健保規劃叢書 ─ 系列 1)，2004 年 10 月，頁 103-174。 
59 郝鳳鳴，簡論全民健保監理制度民主化，國立中正大學法學集刊，第 14 期，2004 年 1 月，頁 83-111；李玉君，二代

健保組織體制改革之評析，國立台灣大學法學論叢，第 37 卷第 4 期，2008 年 12 月，頁 1-64。 
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用總額之對等協議訂定及分配，建立健保收支平衡連動機制。全民健保會之審議決議事項由主管機關

核定或轉報行政院核定。如果全民健保會未能於法定期限內協議訂定本保險之醫療給付費用總額及其

分配方式，將由主管機關衛生福利部決定(現行全民健保法第 5 條、第 60 條、第 61 條)。此外，新法

也擴張醫療服務及藥物給付項目及支付標準訂定之參與程序，除保險人及醫事服務提供者等代表外，

新法將專家學者、被保險人、雇主與相關機關等代表亦納入共同擬定程序中，並得邀請藥物提供者代

表或病友團體代表表示意見(現行全民健保法第 41 條)。 

新法在健保決策過程中納入「審議式民主」的要素，同樣值得注意。為凝聚我國實踐經驗上最為

薄弱的社會連帶共識，專家學者於 2002 年執行行政院二代健保規劃案時嘗試引進審議式民主

(deliberative democracy)的理念，並依不同的模式進行本土化的實踐，比較公民有無掌握充分資訊、理

性思辯討論前後對於保費調漲政策的態度有何不同。實證結果顯示，審議式民主的方式的確有助於共

善與合作，在了解健保是對大家有好處的社會互助制度之後，參與者提高永續經營的意願，並願意為

此進行合作，當彼此意見相左時，也比較能從公益的角度尋求大家所能接受的解決方案60。新法即要

求全民健保會於審議、決議重要事項前，應先蒐集民意，必要時並得辦理相關公民參與活動(現行全

民健保法第 5 條第 3 項)。公民審議討論的結果，僅具政策諮詢之性質，對於政府機關作成最終決定

並無法律上拘束力，如行政機關不採納公民審議之結論，必須充分說明理由61. 

此外，不同於舊法未設有民眾參與監督管道，本次修正條文新增許多資訊公開、利益揭露之規定。

首先，全民健保會成員及參與支付標準共同擬定會議之成員均須揭露其個人、配偶及直系血親之專職、

兼職及業務執行等相關訊息；全民健保會之議程應於會議七日前公開，會議後十日內則須公開會議實

錄，同樣地，支付標準共同擬定會議內容實錄應於會議結束後十日內公布，保險人所辦理的醫療科際

評估則應於支付標準擬定前公開評估結果(現行全民健保法第 5 條、第 41 條)。健保特約醫院必須每

日公布其保險病床使用情形(現行全民健保法第 67 條)；如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，須向保險人提報經會計師簽證或審計機關審定之財務報告，保險人並應公開之(現

行全民健保法 73 條)，新法另責成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 (現行全民健保法第 74 條)。上述多項資訊公開規範，無非希望讓健保制度運作更加透明化，民眾

在充分資訊支援下，能夠對健保制度進行實質參與及監督，落實審議式民主之理念。 

三、 台灣健保制度之重要內容及相關大法官解釋 

全民健保法的立法與改革方案，固然屬於立法政策的討論與決定，那麼法學對於全民健保制度的

建構是否也有所貢獻？隨著全民健保制度之實施，是否也引發法學領域對於社會保險制度的重視？以

下將分別從釋憲實務與學說文獻介紹我國健保制度重要的法學議題。 

（一）相關憲法爭議問題與大法官解釋 

                                                       
60 行政院衛生署，全民參與：審議民主的實踐與全民健康保險政策(二代健保規劃叢書 ─ 系列 6)，2004 年 10 月，頁 11-83。 
  審議式民主在台灣有諸多實踐經驗，2004 年至 2005 年間舉辦多場「公民共識會議」，討論議題包括全國性議題如代理

孕母與稅制改革，以及地方性議題如纜車營建計畫、舊市區更新。參見廖錦桂、王興中，口中之光：審議民主的理論與

實踐，2007 年，頁 65-138。 
61 雷文玫，強化我國健保行政決策公民參與的制度設計 — 二代健保先驅性全民健保公民會議的建議方案，台灣民主季

刊，第 1 卷第 4 期，2004 年 12 月，頁 57-81。 
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首先，在全民健保法實施之初，必須負擔保費的雇主及公務人員即對全民健保法的強制投保措施

合憲性提出質疑，後者主要擔心加入健保後，其權益將未能獲得原公務人員保險同等程度的保障，包

括保費與自負額增加、給付範圍縮減等等。大法官於司法院釋字第 472 號解釋闡釋，全民健保採行「強

制納保、繳納保費，係基於社會互助、危險分攤及公共利益之考量，符合憲法推行全民健康保險」，

但並未進一步詳細論證強制投保措施究竟干預人民何種基本權利；而從分業綜合保險轉換到單一體系

的全民健保體系，「係基於整合公勞農保之醫療給付，建立全國單一、公平之健康保險體系之目的，

具有促使醫療資源合理分配，發揮社會保險之功能。…立法機關盱衡社會發展之需要，制定或修改法

律，變更各項社會保險之規定，建立符合憲法意旨之社會安全制度，不生違背信賴保護利益之問題」。

本號解釋同時強調，全民健康保險強制全民加入社會保險制度，「對於無力繳納保費者，國家應給予

適當之救助，不得逕行拒絕給付」。本號解釋作成之後，立法院修正全民健保法，對於遭遇經濟困難、

無力繳納保費而又不符低收入戶資格之被保險人，給予分期繳納、保費抒困貸款等協助，並明文不得

暫行停止保險給付。釋字第 472 號解釋以強制投保原則合憲性、國家對於無力繳納保費者不得逕行拒

絕給付，以及原社會保險被保險人之信賴利益不能阻礙立法者因應社會需要變更社會保險制度等三項

論理重點，為我國全民健康保險制度奠定了社會連帶的法律基礎。接著，大法官於司法院釋字第 473

號及第676號解釋檢視勞工保險條例與全民健保法分別授權主管機關訂定投保金額分級表之合憲性，

大法官肯認其係以類型化方式合理計算投保金額，具有簡化功能，惟無一定雇主或自營作業而參加職

業工會之被保險人如其實際所得未達投保金額分級表第六級，大法官要求相關機關應考量設立適當機

制，合理調降保費，以符合社會保險制度中量能負擔之公平性及照顧低所得者之互助性。 

不過，關於社會保險制度的基本原則，直到大法官作成司法院釋字第 609 號解釋，才有了全盤而

完整的闡述。本號解釋與全民健保無直接關連性，而是針對勞工保險相關行政函釋合憲性所作解釋。

按我國憲法第 155 條僅提及社會保險制度而未作明確定義，過去立法與行政部門對於社會保險的基本

原則瞭解不多，常以商業保險之原理原則訂定法律、解釋法律，以致法律規範內容或其適用結果與憲

法要求國家實施社會保險之意旨不符，此類問題常見於勞工保險條例之相關行政爭訟案件中。釋字第

609 號涉及之勞委會函釋即謂，依法加保之勞工因罹患癌症等特定病症或其他傷病，於保險有效期間

死亡者，以各該傷病須在保險有效期間發生為條件，其受益人始得請領死亡給付，換言之，如加保時

已患有上述重症，屬於帶病投保之情形者，其受益人即無從領取死亡給付。此項行政函釋主要係為維

護社會保險的財務健全，防止未實際工作者帶病投保以巧取保險給付的違法情形。承前所述，過去社

會保險之保障對象未達國民之半數，常有許多需要社會保險卻不屬於強制投保對象的人民，在罹患重

病之後，以不實身分投保，或未實際工作而透過組織鬆散的職業工會投保。大法官亦詳知此一背景，

不過基於社會保險之基本原則，大法官首先強調：勞工保險具有強制性，「凡符合一定條件之勞工均

應全部參加該保險，非如商業保險得依個人意願參加」，勞工保險局對被保險人之危險高低無須為評

估之核保手續，更不能因危險過高而拒絕其投保，勞工保險條例有關保險給付之規定，就保險事故發

生之原因係於何時存在未設任何限制，同樣地，死亡給付亦未限定死亡原因於何時發生，蓋死亡給付

乃在避免勞工於勞動期間內死亡時對家庭或受扶養親屬所造成之經濟上困頓，而以保險給付維持其生

活，以符憲法保障勞工之意旨。如果被保險人於加保前，已因嚴重之傷病而不具工作能力，卻參加保

險，應依法取消其被保險人資格，甚或有以詐欺或其他不正當行為領取保險給付等情事，則屬應受罰

鍰之處分，並負民、刑事責任，主管機關不得自行增加法律所無之要件，以行政函釋作通案性排除給

付。 

此外，大法官亦透過多號憲法解釋逐一釐清全民健保制度之法律架構：醫事服務機構與保險人中
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央健保局之間簽訂醫事服務提供契約，其契約之定性大法官已於司法院釋字第 533 號解釋表示明確見

解，認為此項契約應屬於公法契約之性質。關於社會保險被保險人之權利義務，及其與保險人之間的

法律關係，大法官亦多次強調應由法律或法律所授權之命令定之。基於法律保留原則，大法官於釋字

第 524 號解釋要求，全民健保法有關醫療給付項目以及不予給付項目之規定，均須符合法律明確性或

法律授權明確性要求；法律若授權主管機關訂定法規命令以補充法律規定不足者，該機關即應予以遵

守，不得捨法規命令不用，逕自委由其所屬機關發布規範行政體系內部事項之行政規則為之替代。 

    總體而言，我國全民健保制度相關的憲法解釋主要圍繞在社會國原則之闡述，並以法治國原則作

為違憲審查的主要標準。至於上述健保制度決策過程衍生的民主正當性問題，並未成為聲請憲法解釋

的爭點，大法官也就無從表示其見解。 

（二）全民健保制度之發展與台灣民主化之間的關連性 

相較於社會政策領域與福利國家比較研究文獻針對全民健保的行政組織與決策程序的民主正當

性議題詳加探討，法學文獻大多從法律規範面介紹利害關係人的制度性程序參與管道，提出強化行政

程序公共參與的法律改革建議，不過法學文獻並未深入探究這些法律規範及行政組織與程序改革的前

提問題，亦即在目前雙首長制、行政立法雙元民主正當性的憲政架構下，何以全民健保行政另需強化

決策民主正當性62？就此議題，黃舒芃教授於其碩士論文「行政權力管理醫療體制的民主正當性基礎」

有深入探討，該文係參照德國憲法學者 Ernst-Wolfgang Böckenförde 提出的「單一民主正當性」模式，

分析我國全民健保實施之初轉診制度與部分負擔政策大轉彎的正當性缺失問題63。 

依照 Böckenförde 對於基本法架構下民主正當性之詮釋，國民主權原則係歸諸於一總體、普遍、

客觀的國民意志，個別、部分國民透過利益團體所表達的意見，或是受公權力措施影響之利害關係人，

僅能代表部分人之意見而不能取代普遍國民意志64。基於「普遍國民意志」的理解，配合內閣制的政

府體制設計，可以推導出國家公權力乃是受到一套不間斷的民主正當性傳遞形式所拘束。詳言之，

Böckenförde 區分三種不同面向的民主正當性，分別是功能性、制度性的民主正當性(funktionelle und 

institutionelle demokratische Legitimation) 、 組 織 人 事 上 的 民 主 正 當 性 (organisatorisch-personelle 

demokratische Legitimation) 及 實 質 、 內 容 上 的 民 主 正 當 性 (sachlich-inhaltliche demokratische 

Legitimation)。功能性、組織性的民主正當性係來自於基本法所確立的國民主權與權力分立原則，在

基本法架構下，國民主權分由行政、立法、司法三權行使，輔以其他兩種傳遞形式再分別完備三種公

權力行使之民主正當性。以組織人事上的民主正當性而言，內閣制之下國會乃是反映國民意志的國家

組織，再由國會多數組成內閣，內閣總理提名、總統任命內閣閣員，各部會首長再任命其下屬公務員，

由此，行政權的組織與人事民主正當性便能透過國會回溯至國民主權，形成國民意志、國會與行政之

間一套不間斷的組織與人事上民主正當性連結。此外，行政權之行使尚須遵守國會所制定的法律，而

國會必須定期改選反映民意，由此內閣施政表現必須對國會負責，受到民意的監督，形成實質、內容

的民主傳遞形式65。基於上述以國會為中心的單一民主正當性模式，利益團體僅能代表部分人民或利

                                                       
62 郝鳳鳴，前揭註 15，頁 83-111；李玉君，前揭註 15，頁 1-64。 
63 黃舒芃，行政權力管理醫療體制的民主正當性基礎 － 以台灣全民健保制度為中心，國立臺灣大學法律學研究所碩士

論文，1998 年，頁 108-166。 
64 Ernst-Wolfgang Böckenförde, Demokratie als Verfassungsprinzip, in: Isensee / Kirchhof (Hrsg.), HStR, Bd. I, 2. Aufl. 1995, § 
22 Rn. 27. 
65 Ernst-Wolfgang Böckenförde, (Anm. 20), § 22 Rn. 10-25. 
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害關係人之利益而與普遍國民意志有別，則其意見之表達或於政策決定程序中之參與即不能訴諸於民

主正當性之表現66。同理，功能性自治(funktionale Selbstverwaltung)也不能代表普遍國民意志，因此功

能性自治團體內部的參與及自主，僅是法律授權讓利害關係人得參與相關行政任務之履行，並給予自

治決定、自我負責的空間，同樣無法訴諸於民主原則之表現67。 

儘管我國採取行政立法雙元民主的憲政制度，行政權本身即透過總統選舉而具有直接之民主正當

性，無須透過國會傳遞，與德國基本法內閣制下行政權之組織人事民主正當性來自國會不同，黃舒芃

教授認為 Böckenförde 教授所提出單一民主正當性模式對於分析我國行政權民主正當性從何而來仍具

有說服力，因為我國憲法第 2 條明文，中華民國之主權屬於「全體國民」，且大法官已於憲法解釋中

一再強調層級化的法律保留原則，行政權必須受法律之拘束，此點與 Böckenförde 教授強調行政權必

須具備實質、內容上的民主正當性不謀而合68。以此檢視上述行政權力違反全民健保法改變轉診暨部

分負擔制度之決定，黃教授認為已危及全民健保的民主正當性基礎，因為行政權儘管具有獨立的民主

正當性來源，可以訴諸「民意」，但仍須受到法律優位與法律保留原則的拘束，否則來自於部分民眾

的反對即可遊說行政部門，輕易改變法律所表現的民意、與之抗衡，如此將使行政權無法得到有效的

民主控制。如果組織、人事面向與實質、內容面向的民主正當性二者不能互相配合，即不能解除全民

健保行政決策的民主正當性危機69。 

黃教授於論文中再舉參與擬定醫療費用支付標準的社會團體利益整合能力不足為例，作進一步說

明。按全民健保法訂定之初，立法者考量過去勞保區分兩套支付制度，大型公立醫院與健保局個別協

商、其他中小型醫療院所適用統一規格之支付標準表，形成醫療資源配置不均、醫療資源集中化的現

象，有意於全民健保法中設立一套透明、制度化的協商機制，一方面透過醫事服務提供者的程序參與，

補強保險人有關支付標準行政決策的實質、內容上的民主正當性，另一方面也透過法律授權條款以及

主管機關衛生署的監督與核定，確保保險人與醫事服務機構協商之醫療費用支付標準不致脫離法規範

的控制。問題是，在過去勞保雙元支付標準下，大型醫院與中小型醫療診所彼此間的利益並不一致，

醫師公會全國聯合會本身並沒有一套支付標準協商代表的選任程序與選任標準，藉以彙整醫界內部各

級醫院診所及個別醫師間分歧的利益，其所推派參與協商的成員自然缺乏完整的代表性70。這樣的困

境可以再次說明行政部門與立法部門在轉診暨部分負擔政策上的衝突：健保法規定未經轉診逕赴大醫

院就診病患依法必須按照一定比例負擔醫療費用，此乃有利於地區醫療院所而不利於大醫院的措施，

在立法過程中遭受挫敗的大醫院於法律實施之後轉而向行政部門施壓，再加上新制不符合民眾長久以

來的就醫習慣，引發民眾的強力批評，形成龐大的政治壓力，迫使行政部門未依法實施醫療費用比例

部分負擔，而以定額部分負擔代替，轉診制度因此形同停擺，未能整合的醫界內部利益衝突，各自在

行政與立法遊說場域中尋求突破，造成行政決策權力的民主正當性受到危害71。 

這個衝突現象為國內社會政策相關學術文獻所關注的焦點。學者從歷史制度的觀點進一步分析，

不僅醫師公會等醫師團體利益整合能力不足，台灣各個工會的內部利益整合功能比起前述專業團體更

為薄弱，因為工會在戒嚴時期集體協商談判的權利大幅受限，1946 年後組織的產業工會為數不多，

                                                       
66 Ernst-Wolfgang Böckenförde, (Anm. 20), § 22 Rn. 29. 
67 Ernst-Wolfgang Böckenförde, (Anm. 20), § 22 Rn. 33. 
68 黃舒芃，前揭註 19，頁 127-132。 
69 黃舒芃，前揭註 19，頁 117-118,、138-140。 
70 黃舒芃，前揭註 19，頁 147-152、155-164。 
71 林國明，前揭註 7，頁 164-168；林國明，前揭註 11，頁 159-171。 



34 
 

而 1951 年起為了將不具勞工身分的自營作業者與小雇主納入勞保照顧對象，更大量成立職業工會，

使得工會整合勞工自身利益、與較為強勢的醫事服務提供者進行集體協商談判的能力十分微弱72。甚

至政黨也面臨利益整合功能不足的困境。台灣自政治民主化之後，政黨彼此間主要以國家認同作為區

隔，無論是兩大政黨國民黨、民進黨，或是其他較小的政黨，均缺乏明確的社會、經濟政策綱領。同

一政黨的議員彼此間立場不一，或議員反對其所屬政黨提出的政策等矛盾現象，乃屬常見73。以 2011

年健保改革的立法過程為例，執政的國民黨不僅贏得 2008 年總統大選，也贏得立法院 71 %的席次，

全民健保法修正草案原可預期順利通過。當時行政院院會通過、送交立法院審議的草案係採取民進黨

執政時期所委託專家學者研議提出的二代健保改革方案。該草案的重要改革措施，即取消被保險人分

類與保費差別補貼、改採「家戶總所得制」卻在立法院遭到執政黨立法委員的質疑，甚至同一行政團

隊的財政部長本身亦表示反對。執政黨內部政策步調不一的情形，直到當次會期結束之前，行政院始

與同黨籍立法委員達成妥協，放棄家戶總所得制改採保費雙軌制，亦即一方面保留長久以來備受批評

的被保險人分類、薪資保費與保費差別補貼等規定，另外再從個別被保險人的利息、租金等其他收入

課徵補充保費。此次二代健保改革的核心理念 – 改善保費負擔公平性、強化被保險人間的社會互助

意識 – 竟為執政黨自己所放棄74。 

由於工會與政黨缺乏整合社會上各種衝突利益的功能，民間各種不同的聲音大量組織社會運動團

體，對健保政策與改革方案積極表達意見，扮演相當重要的監督角色。這些民間團體經常依照議題性

質彼此結盟運作，對於健保財務短絀問題及健保修正草案提出批評，並積極參與行政部門的民意參與

程序、遊說立法委員，嘗試在健保政策領域發揮不同於醫師團體或具有決策參與權之工會組織如全國

總工會的影響力75，在此領域積極參與、彼此結盟的社會運動團體涵蓋病友權益、兒童福利、婦女、

勞工、老人福利及身心障礙者權益等團體。不過此種議題結盟的模式有其侷限性，它無法形成社會政

策領域持續性、制度性的集體談判力量76。2011 年立法院通過全民健保法修正草案後，民間團體中華

民國老人福利推動聯盟(The Federation for the Welfare of the Elderly)首次以付費者代表身分參與全民

健保會。究竟新法中全民健保會與支付標準共同擬定會議能否有效整合不同利益、發揮其制度性參與

功能，尚待長期持續觀察77. 

四、從單一民主正當性基礎到多元民主正當性基礎 

從上述台灣民主化歷程觀察全民健保制度中公共參與的困境，除了定期選舉產生行政與立法部門

之外，公民社會中至少存在兩種不同屬性的團體，透過制度性管道或非制度性管道參與全民健保的立

法程序與行政程序：其一係基於利害關係而組成的職業團體如醫師團體、農會、漁會及工會等，另一

則為多元的利益團體或社運團體，它們或是工會、農會、漁會、醫師團體等職業團體無法代表的特殊

                                                       
72 林國明，前揭註 7，頁 158-164；行政院衛生署，全民健保組織體制改革規劃 — 公共行政暨政策的觀點(二代健保規劃

叢書 ─ 系列 5)，2004 年 10 月，頁 118-126。 
73 林國明，前揭註 7，頁 154-158。參見施世駿、葉羽曼，政治民主化與社會政策：探索政治制度對台灣年金制度建構的

影響，臺大社會工作學刊，第 23 期，2011 年 6 月，頁 47-92。 
74 Ku-Yen Lin, Volkskrankenversicherung, ZIAS 2012, S. 350-372. 
75 民進黨與若干民間團體發展出一種合作模式，亦即民進黨將民間團體推薦的代表列入該黨不分區立委名單中，使其得

以進入立法會擔任立法委員，以利社會福利相關立法之推動。2012 年立法委員選舉國民黨亦效法此種合作模式，將兒童

福利團體代表以及身心障礙人士代表納入其不分區立委名單。 
76 林國明，前揭註 7，頁 157-158。 
77 已公布的全民健保會的會議實錄顯示，消費者團體代表、醫院協會代表、醫師公會代表與工會代表對於議事討論參與

較為積極，相對地農會、漁會代表及若干專家較少發言。 
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利益如病友團體，或是訴諸一般大眾作為被保險人的權益、關心全民健保能否永續經營的公共利益而

不限定在雇主或勞工身分。這兩種屬性團體彼此之間並無任何制度上或組織上的關連，且因全民健保

制度涵蓋「全體」國民，具體個別的國民可能同時是負擔保費的雇主或提供醫療服務的醫師，也是被

保險人，或甚至是病人，利害關係人之身分與關心健保制度公共利益的公民身分無法明確區分。 

有鑑於此，立法者在全民健保法訂定之初，即有意效法德國社會保險制度中保險人與醫事服務機

構集體協商的法律架構，明文監理委員會由保險人、被保險人與醫事服務提供者等不同利益團體代表

共同組成，並明定醫療費用支付標準由保險人與醫事服務提供者擬定，共同參與全民健保此一國家任

務的履行；二代健保改革再次強化共同參與機制，擴大全民健保會以及支付標準共同擬定會議的利益

團體代表性，賦予其利益協商整合的功能。不過台灣民主尚未深化，各種利益團體本身仍然欠缺完備

的自治機制與談判協商的能力，也因此行政部門仍能在健保政策中扮演主導性的角色，然而弔詭的是，

行政部門對於特定議題採取所作的政策決定，可能又因利益團體或同黨政治人物透過政治動員表達反

對意見、對行政部門形成巨大壓力而輕易放棄或轉向。這些利益團體、公民社會與行政、立法部門互

動的模式與德國完全不同，文獻稱之為「國家統合主義」(staatlicher Korporatismus) 78，有別於德國的

社會統合主義。從健保制度民主正當性的觀點，究竟要如何評價台灣健保制度中此種不同於德國的發

展歷程？單一民主正當性模式能否為台灣的制度發展困境提出解釋與改革方向？ 

  當我們再次回顧全民健保實施前後的制度形成過程以及 2011 年全民健保改革歷程，我們可以發現

儘管台灣自 1987 年解嚴以後已逐步落實民主制度與法治國精神，國民對於社會政策方向，仍然無從

透過總統選舉或立法委員選舉凝聚出具體的「普遍意志」。2011 年二代健保修法過程中「家戶總所得

制」改革方案的挫敗顯示，即便總統與國會多數均屬同一政黨，執政黨未必有能力整合其閣員與黨籍

立法委員之間的歧見，捍衛執政黨自己提出的社會政策，這種現象是強調行政與立法均應回溯至同一

普遍國民意志的單一民主正當性模式無法完全說明。相較於訴諸普遍國民意志的單一民主正當性模式，

多元民主正當性模式以保障政治社群中每個個人的自主決定為出發點，似乎較能掌握台灣民主發展現

況下，健保制度面臨社會多元分歧的利益結構而又缺乏有效整合機制的困境79。在此應特別說明的是，

德國法學文獻中所關注的社會保險民主正當性議題與我國不同：在單一民主正當性的理解下，德國不

少學者對於被保險人組成的健保保險人等功能性自治團體是否符合組織人員上的民主正當性一直存

有質疑；同樣地，由醫師公會、牙醫師公會、醫院與健保保險人等代表組成之「聯邦共同委員會」

(Gemeinsamer Bundesausschuss)雖然享有法律授予之公法人地位，其擬訂的醫療指令能否拘束其他功

能性自治團體，也具有高度爭議性。這些問題並未出現在我國全民健保制度中80，因為一方面全民健

保法納入利益整合的社會團體，包括醫師團體、醫院協會或是農會、漁會、產業公會、職業工會等，

均非公法人性質的功能性自治團體，僅為私法人而已81；另一方面全民健保法中所規定的全民健保會、

支付標準共同擬定會議等均屬行政內部程序的會議，各利益團體代表參與所作的決議仍須經衛生福利

                                                       
78 行政院衛生署，前揭註 28，頁 22、50-57。 
79 Görg Haverkate, Verfassungslehre, 1992, S. 339-341; zusammenfassend siehe Alexander Hanebeck, Bundesverfassungsgericht 
und Demokratieprinzip, DÖV 2004, S. 901-909. 
80 Winfried Kluth, Demokratische Legitimation in der funktionalen Selbstverwaltung – Grundzüge und Grundprobleme, in: 
Friedrich Schnapp (Hrsg.), Funktionale Selbstverwaltung und Demokratieprinzip – am Beispiel der Sozialversicherung, 2001, S. 
17-43; Thorsten Kingreen, Verfassungsrechtliche Grenzen der Rechtsetzungsbefugnis des Gemeinsamen Bundesausschusses im 
Gesundheitsrecht, NJW 2006, S. 877-880; ders., Knappheit und Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen, VVDStRL Bd. 70 
(2011), S. 176-180 (152-194); Hans Michael Heinig, Der Sozialstaat im Dienst der Freiheit, 2008, S. 475-505; Volker Neumann, 
Verantwortung, Sachkunde, Betroffenheit, Interesse: zur demokratischen Legitimation der Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses, NZS 2010, S. 593-600. Vgl. BVerfGE 107, 59 (Lippeverband-Entscheidung). 
81 在我國法制上，目前僅農田水利會為具有公法人資格之功能性自治團體。 
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部或其上級機關行政院核定後以核定機關之名義發布，由此可知，我國全民健保法僅賦予社會團體參

與行政程序的地位，保險人中央健康保險署為國家直接行政的一環，受法律保留原則所拘束，其組織

人員上與實質內容上的民主正當性並無疑義，此與德國健保保險人作為功能性自治團體履行間接行政

不同。 

基於上述說明可知，我們暫且不論台灣全民健保與德國法定健康保險分屬國家直接行政與間接行

政的區別，多元民主正當性模式應比單一民主正當性模式更能掌握我國民主發展與健保制度面臨的困

境。換言之，我們必須正視社會個別成員在不同的社經地位中有不同的利益主張，才能提出一套改革

方案，提供充分的參與機制，使各種不同利益均能納入立法與行政的利益衡量程序。反之，如果我們

忽視社會利益多元分歧的現象，一律假設透過選舉制度行政與立法均能回溯至單一「普遍國民意志」，

那麼可能就無法回應台灣民主制度下的特殊問題，諸如同一政黨的從政黨員彼此間竟然欠缺健保改革

的共識，以致行政與立法部門互相衝突的現象。承前所述，台灣當前健保制度的最大困境在於社會成

員彼此間缺乏社會互助的共識，民眾並未體認到無論何種社會安全制度，「給」和「取」兩個面向必

須取得平衡，二者缺一不可。當我們批評民眾自私心態與民主選舉催化不負責任的社福政策時，必須

理解其深層原因在於過去威權時期透過社會保險低保費政策照顧特定族群，仍深刻影響民眾對於社會

保險制度只著重「給付」面向，關心政府對人民的照顧是否大家雨露均霑，而忽略財務負擔問題。總

體而言，人民對於國家主導的社會保險制度的信賴感仍有待建立82。正因如此，全民健保制度除立法

階段外，也需要更加透明、更加開放的行政決策程序，讓多元分歧的民意可以透過制度化的參與機制

反映出來、互相討論、尋求妥協與共識83。缺乏充分的公共參與、無法形成社會連帶的社會共識，也

就無法突破台灣全民健保的結構性問題。 

有鑑於此，全民健保制度至少需要建構雙層公共參與機制與雙重民主正當性基礎：首先，反映多

元民意的立法院必須以法律決定全民健保的重要制度內容，司法院釋字第 524 號解釋即強調，法律必

須明確規範被保險人於社會保險法律關係中的權利義務。法律確定制度架構之後，大法官同時肯認立

法者得就難以於法律中詳細規範的醫療服務具體內容等事項授權行政機關訂之，但同時要求全民健保

法有關健保給付項目與不給付項目之授權條款，均須符合法律明確性與授權明確性要求。由於全民健

保法就醫療資源配置、就給付項目與不給付項目僅作框架性規定，而留待行政機關訂定子法的程序中

作更具體規範，在此行政程序中需要一套不同於一般行政程序法規定、公共參與程度更強的機制，才

能有效整合健保制度中被保險人、雇主團體、職業團體、醫療專業團體、病患就醫權益等不同參與者

的利益。為此，2011 年全民健保法修正強化相關子法訂定程序，以充分衡量多元歧異的利益，確立

相關社會團體的程序參與地位，共同履行、共同監督全民健保之行政任務，呼應多元民主正當性的要

求84。為了確保上述兩種層次的公共參與為實質參與而非僅具形式意義，立法者於二代健保改革中特

別加強醫療資源配置資訊公開、社會團體代表利益揭露相關規範以及上述各種程序參與事項，其目的

在於強化利益團體、公民團體的公共事務論述分析能力，使其具備與行政機關或醫師公會等專業團體

相當之協商、討論能力，而參與協商代表的公正性、協商內容與過程均須接受公共輿論檢視，藉此凝

聚公民對制度的信賴感以及公民彼此間 – 即所有被保險人之間的社會連帶意識，使全民健保行政能

                                                       
82 Vgl. Görg Haverkate, (Anm. 79), S. 296-298. 
83 Thorsten Kingreen, Knappheit und Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen, VVDStRL Bd. 70 (2011), S. 175f. 
(152-194). 
84  Ingwer Ebsen, Rechtsquellen, in: Betram Schulin (Hrsg.), Handbuch des Sozialversicherungsrechts, Bd. 1: 
Krankenversicherung, 1994, § 7 Rn. 19.  
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夠在較為充分的民主正當性基礎上永續經營85。 

    此外，2011 年全民健保法修正時，立法者也開啟了第三層公共參與機制。全民健保法新法要求

全民健保會於審議、決議重要事項前，應先蒐集民意，必要時並得辦理公民論壇等相關公民參與活動，

以強化全民健保會決議的民意基礎。此項以審議式民主為依歸的規定，不是為探求職業團體或付費者

的意見，而是期待參與者以公民身分，先對全民健保制度有充分正確的理解，進而對可能採取的行政

措施是否妥適互相討論、提出看法，其目的不在於利益協商而是凝聚社會連帶共識，因為無論在立法

程序或在訂定全民健保法相關子法的利益協商程序中，均未能提供充分討論、凝聚共識的環境。依照

全民健保法規定舉行之公民參與活動，其決議究竟具有何種拘束力，法律並未明文規定，不過基於民

主原則與權力分立原則可以推知：全民健保會僅得就法律授權事項，如保險費率或保險給付範圍之調

整，舉辦公民參與活動蒐集民意。如全民健保費所欲採取的政策決定能獲得民意支持，該項行政決定

即具有充分的民主正當性，反之如全民健保會未採納公民參與活動之決議另行決定，並經衛生福利部

或行政院核定，則須由相關行政首長負擔決策的政治責任；審議式民主並未取代權力分立與責任政治

的憲政架構86。 

五、結論與展望 

台灣自從政治民主化以來，一直面臨一項挑戰：威權政府遠去之後，究竟誰來統治台灣？依照學

者的分析，在這個新興民主國家中，威權時代遺留下來的行政官僚、政黨與政治菁英依然是主要的權

力掌握者，同時，資本家、地方派系與各種社會運動團體亦嘗試參與並影響政治決策過程87。以社會

保險領域為例，直到 1990 年代行政官僚與政治菁英仍能享有政策主導的能力，將職業分立制整合成

單一全民健保體系，當時工會等社會團體的政策論述能力與協商談判能力仍然非常薄弱，不足以與行

政官僚、政治菁英相抗衡。而隨著全民健保法的實施，台灣首次有了涵蓋全體國民的社會保險制度，

才逐漸形塑出跨越階級、職業、身分的社會連帶意識88。然而在此新興民主社會，以「互信互助」為

前提的社會連帶意識尚未深植人心，且過去職業分立制之下對特定身分階級者如軍公教人員給予過度

照顧所形成的不公平現象、在全民健保制度中並未獲得根本性及解決，人民對於社會保險制度的公平

性仍存有不信任感，以致全民健保實施之後相關財務調整措施與改革方案均遭遇非常大的民意阻力。

面對這樣的困境，健保制度需要更透明的決策程序與多層次的公共參與機制，才能讓民眾逐漸建立起

對制度公平性的信賴感，如此也才有可能在國民彼此間形塑出社會互助意識。在民主國與社會國的憲

政架構下，社會公平必須仰賴程序正義才足以達成。 

 

 

   

                                                       
85 參見林志鴻、呂建德，社會團體對於全民健保政策參與管道與能力之探討 — 以總額支付制度的運作為例，政大法學

評論，第 76 期，2003 年 12 月，頁 159-210。 
86 雷文玫，前揭註 17，頁 57-81。 
87 王振寰，誰統治台灣：轉型中的國家機器與權力結構，1996 年。 
88 呂建德，與弱勢者的團結－尋找全民健保中的正義基礎，臺灣社會研究季刊， 第 51 期，2003 年 9 月，頁 51-94。 
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附件三：於 2014 年 6 月 14 日參加台大法學院公法中心主辦之「第二屆翁岳生教授公法研討會：德國

聯邦憲法法院 2010-2013 年重要判決之研究」研討會所發表之研討會論文「揮別俾斯麥模式

社會保險制度?：從德國聯邦憲法法院幾則判決評析德國健保制度的改革方向」 

 

揮別俾斯麥模式社會保險制度?： 

從德國聯邦憲法法院幾則判決評析德國健保制度的改革方向 

 

孫迺翊 

國立政治大學法律系  副教授 

 

 

大綱 

 

壹、前言 

貳、德國法定健康保險制度改革歷程 

   一、德國法定健康保險的傳統圖像 

二、德國 1992 年健保改革重點 

三、德國 2003 年健保改革重點 

四、德國 2007 年健保改革重點 

（一）被保險人、保險人與政府之間 

1. 實施全民強制投保 

2. 保險費率變革 

3. 社會自治機制之集中與整併措施 

（二）被保險人、保險人與醫事服務提供者之間的關係 

1. 醫事服務提供契約 

2. 強化被保險人之選擇權與維護健康責任 

3. 健保醫師醫療報酬相關改革措施 

    五、小結 

參、商業保險社會法化之合憲性問題 

   一、商業保險社會法化的開端  - 社會長期照護保險法 

二、關於商業健康保險社會法化合憲性之合憲性爭議 

（一）商業健康保險社會法化之相關規定 

（二）聯邦憲法法院見解 

        1. 關於基本費率健康保險契約之合憲性 

        2. 可攜帶高齡提存準備金(Portabilität der Alterungsrückstellung)之合憲性 

   三、聯邦憲法法院判決對下階段健保改革方向具有何種意義？ 
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肆、從多元社會自治走向國家集中主導的合憲性爭議 

   一、社會連帶與競爭機制並存？ 

   二、社會自治的民主正當性為何？ 

     （一）問題開端：聯邦共同委員會所頒布醫療服務指令之性質 

（二）聯邦共同委員會之民主正當性 

（三）單一或多元的的民主正當性模式(mononistsches oder pluralistisches Demokratieverständnis) 

（四）組織再造後的聯邦共同委員會 

伍、結論與展望 
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壹、前言 

近幾年來，許多國家均進行健康照護制度之大幅改革，包括台灣、日本、荷蘭、美國與德國89，

其中德國 2007 年大幅修正社會法典第五編法定健康保險法(gesetzliche Krankenversicherung)，而我國

也甫於 2011 年 1 月完成近年來全民健保法最大幅度之修正，衛生署將其定位為「二代健保」。德國法

定健康保險制度設立於 1883 年，百餘年來歷經戰爭、經濟蕭條與國家型態轉變依然維持不墜，其制

度特色為由勞工階級向外擴張、但未達全民強制投保之社會互助、風險分攤機制，保險業務由多元複

數保險人承擔，保險人組織為公法上社團法人，具備團體自治之功能，在統合主義下保險人與健保醫

師就醫事服務提供與醫療費用進行集體協商談判，財務完全由勞資雙方以保費負擔，國家未給予固定

補助。這些基本架構構成比較福利國家論著所稱的「俾斯麥模式」特色。 

晚近自 1988 年將健保法納入社會法典第五編以來，因人口結構、社會經濟條件變遷快速，行政

與立法部門每隔一段時間即進行「健康保險改革」（Gesundheitsreform）相關之政策討論與修法工作

已成常態，迄今已歷經六次修法，相當於每隔四年左右即有因應週邊架構條件調整制度之需求。歷次

修法中以 1992 年、2003 年改革及本次 2007 年改革幅度最為明顯，而這三次改革正好都是立基於國

會兩大主要政黨（右派基督教民主聯盟 CDU/CSU，左派社會民主黨 SPD）之共識基礎，相較而言，

1997 年、2000 年、及最近 2011 年三次修改幅度較小。這些持續不斷的修法與改革，主要目的在於抑

制醫療費用成長，如今德國健保制度的現貌與 130 年前已有明顯不同，甚至逐步褪去俾斯麥社會保險

的傳統思維，一方面大幅增添市場色彩，尤其是被保險人自由選擇與保險人競爭機制，另一方面加諸

全民投保義務，並將商業健康保險也納入社會安全體系中90。 

德國作為社會保險制度的創始國家，向來是我國社會保險制度取法借鏡之對象，雖然我國健保之

基本架構與德國社會健康保險不盡相同，但德國俾斯麥模式下，健保財務運作基本原則、多元複數健

保組織與社會自治、三方法律關係之定性、醫療服務協商及支付架構等一直是國內文獻檢討我國健保

問題、提出革新方案的重要學術論據，並為大法官解釋所採納。德國聯邦憲法法院作為基本法民主國、

社會國與法治國憲政秩序的維護者，是否曾有機會就制度變革過程中產生的憲法爭議表達其見解？憲

法法院在此過程中，扮演何種角色？值得進一步探究。由於德國歷次健保改革層面非常廣泛，本文以

下將僅 1992 年、2003 年及 2007 年三次改革重點，尤其著墨於 2007 年改革內容（以下第貳部分）。

接著介紹改革過程中值得關注的兩項議題：其一為私人保險如何承載社會保險的功能？此種跨越社會

保險/商業保險、公法/私法之間的區隔，對於我國社會保險制度而言，尚難想像，也足以顯示出德國

健保改革策略的靈活與彈性。按美國歐巴馬健保改革亦採取類似途徑，包括強制投保，並限制商業保

險的保險人篩選高風險被保險人，但美國聯邦最高法院判決的合憲性分析重點在於聯邦與各州權限問

題91，相較之下德國聯邦憲法法院判決除聯邦體制下的立法權限問題外，也討論了商業保險社會法化

的實質憲法界線，對我國憲法理論而言，具有比較法上的重要參考價值（以下第參部分）。其二為聯

邦組織法上聯邦共同委員會之屬性為何？它是否仍具有團體自治之功能？其民主正當性何在？我國

健保組織雖與德國大不相同，但我國二代健保改革就民主正當性問題，有相當近似的思考（以下第肆

                                                       
89  例如日本於 2006 年大幅修改社會健康保險法，荷蘭 2006 年開始實施全民強制投保，美國總統歐巴馬上任後推動健保

制度之立法。 
90  Patrick Hassenteufel and Bruno Palier, Towards Neo‐Bismarckian Health Care State? Comparing Health  Insurance Reforms  in 
Bismarckian Welfare Systems, Social Policy and Administration, Vol. 41 No. 4, December 2007, 574‐596. 
91  National Federation of Independent Business v. Sebelius, 132 S. Ct. 2566 (2012).  相關中文文獻參見吳全峰，美國健康保險

強制納保制度之合憲性，憲政時代季刊，38 卷 2 期，頁 127‐171。 
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部分）。而後分析德國聯邦憲法法院在德國健保制度改革中，德國健保制度改革為我國健保法制可資

借鏡之處（第伍部分）。 

 

貳、德國法定健康保險制度改革歷程 

 

   一、德國法定健康保險的傳統圖像 

    德國社會保險制度的興起背景，是當時剛統一的德國為因應無產階級勞工所面臨的社會問題，亦

即無產階級勞工依其薪資僅足養家餬口，不足以面對個人及其家人因生病、失去勞動能力、老年等因

素所得流失帶來的經濟不安全問題，以及排山倒海而來的勞工運動國際串連壓力，於 1881 年德皇詔

書頒布予以回應。該項詔書揭示了勞工運動不能僅透過強制鎮壓手段來解決，國家也有義務同時改善

勞工福祉，國家所應以法律實施強制性健康、職災、老年失能死亡保險；這些保險制度並非由國家直

接管理，而是交由雇主與受僱者共同參與組織之社會自治團體來運作。透過這些方式，首相俾斯麥希

望政治上能夠達到收攏勞工階層、將其納入社會的效果92。 

基於此項政策方向，1883 年帝國議會首先通過法定健康保險法，將中階及低階受薪勞工納入強

制投保對象，而後幾經擴張，至 2007 年為止，健保被保險人及其眷屬之投保率已達國民人數之 98 %，

趨近於全民投保。非屬法定強制投保對象者，有下列幾類人員，其疾病風險的預防方式有二：（一）

自營作業者(Selbstständigen)、法人董事等(Organmitglieder juristischer Personen)以及年薪超過一定數額

之高薪受僱者，通常自行締結商業健康保險契約。商業保險契約適用保險法之規定，費率高低除依被

保險人健康狀況評估外，也與給付內容、醫療費用自行負擔比例相關，被保險人與商業保險公司之間

得依契約自由、私法自治原則約定。與社會保險為被保險人提供醫療服務不同的是，商業保險採現金

給付，核銷醫療費用(Kostenerstattung)。（二）公務員亦不屬於法定健康保險之強制投保對象，其屬國

家照顧撫卹範疇，由國家依其家庭狀況、扶養義務範，就公務員及其眷屬之疾病治療費用，給予部分

補助 (Beihilfe)，公務員亦必須自行購買商業保險承擔其餘醫療費用93。由此構成德國傳統上社會保險

與商業保險並存狀態：法定健康保險係保障一定薪資階層以下之受僱者，商業健康保險則承接具有較

佳經濟能力之被保險人。 

德國社會保險之財務運作原則與保險人之組織形式之間具有密切關連性，最能凸顯德國法定健康

保險的傳統性。首先財務部分，德國法定健康保險完全由被保險人及雇主分攤之保費來承擔保險支出，

國家不予補助。事實上，俾斯麥原有意透過國家對社會保險財務的補助，強化勞工階級對國家的支持，

對此，勞工基進組織、中央黨、工業界、市民自由主義人士等不同立場者均表反對，認為一旦國家給

予社會保險財務補助，即意味著干預式國家(Interventionsstaat)來臨，甚至可能走向國家社會主義

(Staatssozialismus)。當時立法過程中的討論顯示，社會各階層對國家政治權力擴張的疑慮，遠高於國

家補助可以減少保費負擔、帶給企業家經營優勢的經濟論點94。最終法定健康保險法排除國家補助，

保費全數由被保險人與雇主分擔，前者負擔 2/3、後者負擔 1/3 保費95。 

組織部分，德國首相俾斯麥利用當時既有的各行業行會、公會(Zünfte, Innungen, Gilden)及工會

(Gewerkschaft, Knappschaft)給予會員生病或死亡時之照顧互助機制，立法強制廣大勞工依其職業別、

                                                       
92  Eberhard Eichenhofer, Sozialrecht, 8. Aufl., 2012, § 2 Rn. 32, 34‐35; Michael Stolleis, Geschichte des Sozialrechts in 
Deutschland, 2003, S. 58‐61.. 
93  Eberhard Eichenhofer, Sozialrecht, 8. Aufl., 2012, § 16 Rn. 357. 
94  Michael Stolleis, Geschichte des Sozialrechts in Deutschland, 2003, S. 74‐75. 
95  1883 年法定健康保險立法後，1884 年也通過法定職業災害保險法，同樣拒絕國家補助財務，保費全數由雇主負擔，不

過 1889 年立法通過的法定老年、失能保險(Alters‐ und Invalidenversicherung)則未堅守財務完全自主原則，明文國家對年金

保險之財務為部分負擔。Michael Stolleis, Geschichte des Sozialrechts in Deutschland, 2003, S. 76‐86. 
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身分別、地域別加入所屬互助組織，建構強制性社會保險制度，組織型態則援用行會、公會成員互助

長久的自治(Selbstverwaltung)傳統，由負擔保費之雇主與被保險人/受僱者依其保費分擔比例分別選出

自己的代表，組成保險人之代表大會與理事會，分享健保事物之決策權與執行權，其獨立於國家行政

之外，並受國家法律監督96。至 1990 年代起開啟一連串的改革措施之前，法定健保保險人計有地區

性健保保險人(Allgemeine Ortskrankenkassen)、企業健保保險人(Betriebskrankenkassen)、手工業健保保

險 人 (Innungskrankenkassen) 、 海 員 健 保 保 險 人 (See-Krankenkassen) 、 農 民 健 保 保 險 人

(Landwirtschaftliche Krankenkassen) 、 礦 業 健 保 保 險 人 (Träger der knappsschaftlichen 

Krankenversicherung)、替地性健保保險人 (Ersatzkassen)等七大區域性、職業性類別97，呈現多元複數

之型態。前六者為傳統健保組織(Primärkassen)，替代性健保保險人則是由非強制投保對象自願性地組

織保險團體，其自治機關全由被保險人代表組成，雇主對保險事物之經營並無參與權98。至於健保保

險人之屬性，最初法律授予其私法上獨立法人格，納粹時期開始授予其公法人資格，延續至今，現行

社會法典第 4 編社會保險法總則第 29 條明文賦予其自治權，為公法上享有權利能力之社團法人，屬

於國家間接行政的一環。 

    另一方面，健保醫療服務的提供者 – 健保醫師(Kassenarzt) – 組織健保醫師公會，法律一樣授予

其公法人地位。依循統合主義與社會自治的傳統，具有公法人地位的保險人與健保醫師公會各自組成

其邦協會與聯邦協會，其同樣具有公法人地位(§ 77 V SGB V)。依據社會法典第 5 編法定健康保險法

第 4 章之規定，健保醫師公會與健保保險人協會，應以訂定書面行政契約之方式，提供醫療照護，以

使保險對象獲得適當的醫療服務，並保障醫療行為獲得適當的獲得適當得對價。德國法定健康保險支

付制度法律關係，由上而下建構在以下幾個層次99： 

1. 聯邦健保醫師公會分別與六大傳統性質健保保險人聯邦協會以及替代性健保保險人聯邦協會

簽訂「聯邦醫療服務基本協定」(Bundesmantelvertrag, § 82 I SGB V a. F.)，其內容主要規範健

保醫師及其醫療行為所應遵守的義務、醫療服務的審核過程及法律效果，它適用於全國，拘

束其所屬健保保險人與健保醫師公會成員。 

2. 屬於聯邦醫療服務協定內容一部份的「醫療服務指令」(Richtlinien des Bundesausschusses, § 92 

I SGB V a. F.)及「單一支付標準」(Einheitlicher Bewertunsmasstab, § 87 SGB V a. F.)，法律另設

協商機制協定之。其中，醫療服務指令係由聯邦委員會(Bundesausschuss, § 91 SGB V a. F.)所

頒布，聯邦委員會由聯邦健保醫師協會、健保醫院協會及聯邦健保人協會共同組成，除保險

人與醫事服務提供者之代表外，並共同推派公正人士為委員會成員，其運作功能在於「規範」

醫 療 行 為 ， 以 中 立 角 色 執 行 法 定 授 權 任 務 ； 單 一 支 付 標 準 由 支 付 標 準 協 定 委 員 會

                                                       
96  李玉君，德國健保組織體制之探討，歐美研究，30 卷 3 期，2000 年 9 月，頁 48。 
97  Krankenkasse 一詞在中文法學文獻上有不同譯法，如健保機構、健保組合、健保組織等，此三種譯法主要著眼其組織

特性，惟無論機構或組織，似未能完全貼切反映其公法上社團法人之組織型態，本文則考量保險法律關係存在於保險人

與被保險人之間，且德國法定保險法已賦予其公法人之地位，另採「健保保險人」之譯法，不在中譯文上表徵其組織特

性。   
98  替代性健保保險人係由自願性健保互助組織(freie Hilfskasse)演變而來，替代性健保保險人之替代性則指，負有投保義務

之被保險人，得選擇在替代性健保保險人處投保，而免除加入法定健保保險人之義務。參見李玉君，德國健保組織體制

之探討，歐美研究，30 卷 3 期，2000 年 9 月，頁 49。 
99  有關健保保險人與醫師之間的法律關係，早期係由個別健保醫師與保險人簽訂醫事服務契約，並非集體協商，健保保

險人有權單方決定執行健保業務醫師總數，並自行決定支付標準的權限，引發執業醫師的抗議，1900 年職業醫師組成萊

比錫聯盟(Leibziger Verband)，持續進行抗爭，1913 年雙方達成柏林協定(Beriner Abkommen)，決定由雙方代表共同協議健

保醫療給付相關事宜。這段歷史經過)對德國現行健保支付制度具有重要影響，在此無法詳述，可參見張道義，德國健康

保法「聯邦醫療服務基本協定」的規範分析，台北大學法學論叢，51 期，2002 年 12 月，頁 39‐40 之說明。以下有關德

國 2007 年健保改革前支付制度之概述，主要參考張道義，前揭文，頁 35‐70，以及張道義，德國健康保險法支付制度法

律關係的分析，台大法學論叢，30 卷 6 期，2001 年 11 月，頁 227‐263。 
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(Bewertungsausschüsse)為之，其僅由保險人聯邦健保保險人協會與醫事服務提供者聯邦健保

醫師協會之代表組織，無社會中立人士參與，性質上屬於利益協商機制，與前述聯邦委員會

之制定規範、中立屬性不同。 

3. 在聯邦醫療服務基本協定、醫療服務指令及單一支付標準的框架下，各邦健保保險人協會與

其健保醫師公會約定「醫療費用協定」(Gesamtvertrag, § 83 SGB V)，用以規範醫療服務所生

給付診療報酬之法律關係，其主要運作方式為，在總額預算下由健保保險人支付整體診療報

酬(Gesamtvergütung, § 85 SGB V)給健保醫師公會，再由健保醫師公會依健保醫師申報的點數，

以浮動點值審核撥付醫療報酬(Honorar)給其所屬健保醫師100。 

總體而言，德國健保領域的自治行政事項，係由法律將任務委託給保險人與醫事服務提供者履行，

雙方社會自治團體及其協會必須共同參與，協定出單一支付標準、醫療服務指令以及由上而下不同層

級行政契約，作為醫療服務所應依循之具體規範內容，雙方共同承擔社會保險醫療給付任務之履行。 

 

二、德國 1992 年健保改革重點 

1992 年改革之重點在於被保險人與健保保險人之間的關係。傳統上，前述六大傳統健保保險人

所承保之被保險人範圍，係由法律明定的封閉體系，被保險人不能自由選擇，後者替代性健保保險

人得由被保險人自願加入，而此類補充性保險人之成員多為白領階級被保險人，不同於其他類型被

保險人以藍領勞工為主，長年依自治原則運作結果，產生不同屬性保險人各有不同費率的現象，白

領階級補充性健保被保險人的風險結構明顯優於低薪者、失業者、退休者所參加的地域性健保，結

果弱勢被保險人負擔的保費費率反而較白領階級被保險人高，此種結果並不符合社會公平101。1992

年健保改革在維持多元複數保險人的基本架構下，法律賦予被保險人自由選擇保險人之權利，自

1996 年起新加入健保之被保險人不再受限於特定保險人，1997 年起原已參加健保之被保險人亦可經

由退保手續轉至其他類型保險人，藉此導入保險人彼此間之競爭機制。保險人透過社會自治機制，

在法律授權範圍內，自主決定保費費率，但也必須維持運作效率，避免被保險人流失，同時也建立

跨越複數保險人之風險結構平衡機制（Risikenstrukturausgleich, RSG），以保費收入、被保險人眷屬

人數、保險對象之年齡與性別等四項因素，做為調節各被保險人財務平衡的計算基礎，避免發生逆

選擇的現象102。同時，本次改革也放寬健保保險人合併之要件，使原本規模不大、經營效益不佳的

保險人得以合併，擴大風險共同體範圍，以增加其競爭力103。 

 

  三、德國 2003 年健保改革重點 

2003 年改革以穩定費率為最主要目的，與此相關措施包括：1. 擴大被保險人範圍：由於德國健

保制度並未採取全民強制投保措施，薪資達一定額度以上之高薪者並無投保義務，該次修法擴張提

高上限，擴大強制投保對象範圍，以改善健保財務與風險結構104。2. 政府針對特定項目給予健保財

                                                       
100  應特別說明者，診療報酬與藥物報酬總額預算制是 1993 年訂定，1994 年才開始實施。為使此一段落完整呈現醫事服

務提供契約集體協商機制之概況，乃將總額預算制放置於 1992 年健保改革段落前先作說明。 
101  以 1993 年 7 月為例，德西地區平均費率為 13.41%，地區保險人費率高達 14.06%，白領階級為主的補充性保險人費率

僅為 13.18%，企業保險人更僅有 11.85%。轉引自郭明政，社會安全制度與社會法，1997 年，頁 173‐184；李玉君，德國

健保組織體制之探討，歐美研究，30 卷 3 期，2000 年 9 月，頁 79‐80。 
102  Ingwer Ebsen, Krankenversicherungsrecht  in: von Maydell/ Ruland/ Becker  (Hrsg.), Sozialrechtshandbuch, 5. Aufl., 2012,  § 

15 Rn. 20, 
103李玉君，德國健保組織體制之探討，歐美研究，30 卷 3 期，2000 年 9 月，頁 80‐81。 
104   為減輕健保財務負擔，此次修法亦刪減若干保險給付，例如刪減輔具給付項目，提高就醫時部分費用負擔

（Praxisgebühren）。Ingwer Ebsen, Krankenversicherungsrecht in: von Maydell/ Ruland/ Becker (Hrsg.), Sozialrechtshandbuch, 5. 
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務補助，打破健保財務完全由勞資雙方以保費分擔之傳統。3. 打破被保險人與雇主各依 50 %比例共

同分擔保費之傳統，改由被保險人負擔略高於雇主之保費，其分擔比例為 1.09 : 1。 

組織方面與醫事服務提供契約方面，將原先各個醫師、牙醫師、醫院與健保保險人分別組成之

各該聯邦委員會整併為單一「聯邦共同委員會」（Gemeinsamer Bundesausschuss, G-BA, § 91 SGB V），

原各該議決事項統一歸由其決定，法律並賦予其公法人地位。聯邦共同委員會之組成為，三名中立

代表（其中一名為主席），五名聯邦健保醫師公會協會代表（一名牙醫師、四名醫師）、四名醫院協

會代表、九名健保保險人代表，據此醫事服務提供者與健保保險人各有九名代表。此外尚有至多九

名病患代表，其僅得參與委員會開會表示意見而無表決權。聯邦共同委員會之權限包括訂定醫療品

質確保指令（Qualitätssicherungsrichtlinie）、安寧病患特殊門診照顧指令（Richtlinie für Spezialisierte 

ambulante Palliativversorgung）、預防接種指令（Schutzimpfungsrichtlinie）（§ 92 SGB V），此外，聯

邦共同委員會之權限還包括疾病早期發現之程序與評估、住院期間藥品給付。聯邦共同委員會所訂

指令須送交聯邦健康部核定（Bundesministerium für Gesundheit），聯邦健康部得要求共同委員會補充

資料與意見，並得為核定、不核定或附附款之核定。此外另設立「醫療品質與效能機構」（Institut für 

Qualität und Wirtschaftlichkeit in der Medizin），該機構為聯邦共同委員會提供決策前所需之醫療品質

效能分析資料。2007 年健保改革之後，再次重整聯邦共同委員會的組成：三名中立代表（其中一名

為主席）、三名醫事服務提供者代表由聯邦健保醫師協會及醫院協會共同推派、三名聯邦健保保險人

總會組成。上述委員從無給職改為有給職，且法律賦予其行使職權的獨立性，不再受其所屬團體意

見之拘束（§ 91 II 5 SGB V, § 94 I 2 und 3 SGB V）。 

在醫事服務提供契約方面，法律亦就契約內容予以大幅鬆綁，具有拘束力的集體協約架構僅是

協商的開端(Startschuss)而非全部，在此基礎上，保險人與個別醫事服務提供者、藥品提供者尚能個

別協商醫事服務內容，例如提供「以家庭醫師為核心之醫療照護模式」(hausarztzentrierte Versorgung)，

提供被保險人選擇，使保險人彼此間以其所提供之醫事服務提供內容，形成競爭關係105。 

 

   四、德國 2007 年健保改革重點 

以上兩次重大改革顯示，德國立法者一方面賦予被保險人更多責任，另一方面透過鬆綁、競爭

以增加運作效能，終極目標是希望能在人口老化、醫療費用攀升的結構環境下維持健保費率穩定與

健保財務健全，而這個目標延續至 2007 年改革，且在國會左派與右派政黨大聯合政府的支持下，改

革幅度與廣度較之前歷次改革更深更廣，甚至改變了俾斯麥模式社會保險若干基本特徵。 

 

（一）被保險人、保險人與政府之間 

 

1. 實施全民強制投保 

德國傳統社會保險制度強調有工作始有薪資流失之風險，也才有加入社會保險之需求，但隨著社

會經濟結構變遷，需要社會保險保障的人已不再僅限於勞工階級，截至 2000 年改革之前，健保投保

率雖已達 98 %，但近年來投保率卻有逐漸下降趨勢，統計上約有 20 萬人未參加健保。2007 年改革修

正德國社會法典第五編第 5 條規定，將所有目前尚未加入健保之人民納入強制投保對象，但此項投保

義務居於補充性地位，如果已經投保商業健保而其給付涵蓋住院與門診治療，且年自付額上限不超過

一定金額者，或依社會救助法（SGB XII）、兒少福利法（SGB VIII）、受刑人醫療照顧已獲得醫療照

                                                                                                                                                                                                   
Aufl., 2012,  §  15 Rn. 23. 
105  Ebenda.   
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顧給付請求權者，免除其投保社會保險健保之義務（§§ 5 Abs. 1 Nr. 13, Abs. 8a SGB V）。 

在此同時，立法者也修正保險法，對商業健保契約作了具體規範，商業健保業者必須依照政府所

定「基本費率」（Basistarif）提供與法定健康保險內容相當之醫療費用給付，並負有強制締約義務，

不得拒絕被保險人加保（§§ 257 Abs. 2a Nr. 2, 315 Abs. 2 SGB V; § 12 Abs. 1a VAG）。 

 

2. 保險費率變革 

取消過去基於社會自治原則，健保費率係由各保險人在法定範圍內自訂保險費率、再透過風險結

構平衡機制加以調節，2007 年健保改革之後，改由政府訂定單一費率，稱為基本保費（Normalbeitrag, 

§§ 241, 243 SGB V），被保險人依單一費率繳納之基本保費，連同政府補助款（§ 221 SGB V），直接

匯集到聯邦社會保險局（Bundesversicherungsamt），由其設立健保基金（Gesundheitsfond, § 271 SGB V）

並負責管理，再撥給各該健保保險人。至於撥付之方式係以「基本撥付額」（Grundpauschal）為準，

再依各保險人所屬被保險人性別、年齡結構差異，給予增額撥付或減額撥付（Zu- und Abschläge, § 266 

SGB V），此外新增「疾病風險群組」（Morbiditätsgruppen, § 268 SGB V），將 128 種高度消耗醫療費

用的慢性病列入調整撥付的考量因素。各健保保險人從健保基金獲得撥付之金額如不足以支應當年度

保險支出，得另行向被保險人徵收附加保費（Zusatzbeitrag）,附加保費額度為 8 歐元或為費基的 1%

（§ 242 SGB V）。 

2011 年法定健康保險法再次修正，最新一次改革仍以穩定費率為主要目的，主要措施包括以法

律明文費率，目前訂在 15.5 % (§ 241 SGB V)106，未來超出保費收入以外之費用成長，將由附加保費

及政府補助支應，以避免高保費對企業造成過大人事僱用成本。 

 

3. 社會自治機制之集中與整併措施 

有關社會自治機制之集中與整並措施，可分以下三部分加以說明。 

2007 年健保改革，針對營運狀況不佳的健保保險人，許其跨越不同類型加以整併（§ 171a SGB V）

或宣告破產（§ 171b SGB V），例如海員健保保險人與礦場鐵道健保保險人合併，以強化其營運能力。

依現行健保法之規定，健保保險人之類型減為地域性、企業性、手工業、農業、礦工/鐵路職工/海員

年金保險人(Die Deutsche Rentenversicheurng Kanppschaft-Bahn-See, § 167 SGB V)107及替代性健保保

險人六類。統計資料顯示，108自 1995 年起全面賦予被保險人投保之選擇權後，投保於費率較高保險

人類型的被保險人紛紛移轉至費率較低的保險人類型，產生強大的競爭壓力，健保保險人從 1997 年

476 家、平均每家 91782 位被保險人，至 2010 年保險人大幅降至 169 家，平均投保人數每家增至 237069

位被保險人，被保險人主要集中在地域性健保保險人、企業健保保險人及替代性健保保險人三大類。

預期未來將整合成幾個跨區域、大規模、經營競爭力較強的健保保險人（Kassen-Konzerne），相對地，

邦層級之健保保險人聯合會的重要性會逐漸減弱109。 

第二部分則是將健保保險人之聯邦層級組織再次予以集中化。立法者先將過去多元複數、享有公

法上社團法人地位之各職業別、地域別之聯邦健保保險人協會（Spitzenverbände der Krankenkassen）

去公法化，使其成為僅具私法上的公司（§ 212 SGB V n.F.），並大幅縮減其功能。取得代之者，立法

                                                       
106  依勞雇間 1.09 : 1 之比例，受僱者負擔 8.2 %，雇主負擔 7.3 %的保費。 
107  法定健康保險法第 167 條規定，礦工/鐵路職工/海員年金保險人同時為此三類職業別從業者的法定健康保險保險人。 
108  Michael E. Porter and Glemens Guth, Redefining German Health Care – Moving to a Value‐Based System, 2012, p. 58, Table 2; 
73‐74.. 
109  Reiner Pitschas, Verfassungs‐ und sozialrechtliche Bewertung de Regelungen des GKV‐Wettbewerbsstärkungsgesetzes, in: 
ders. (Hrsg.), Gesetzliche Krankenversicherung und Wettbewerb, 2008, S. 109 (133). 



46 
 

者另外成立單一具有公法上社團法人地位之「聯邦健保保險人總會」（Spitzverband Bund），其直接由

各該健保保險人組成（§ 217a SGB V），與聯邦健保醫師協會、聯邦健保牙醫師協會並立為基本協定

之契約雙方當事人（§ 82 SGB V）。 

第三部分為聯邦共同委員會組織再造，已於前段說明，茲不贅述。而此項組織再造涉及聯邦共同

委員會本身的民主正當性問題以及其所頒布之醫療服務指令拘束力從何而來等爭議，將於以下第肆部

分說明。 

 

（二）被保險人、保險人與醫事服務提供者之間的關係 

 

1. 醫事服務提供契約 

在保費由政府統一訂定、集中管理、集中分配的脈絡下，各該健保保險人角色從過去被保險人社

會自治轉換成「健康管理中心」模式（Health Maintenance Organization, HMO-Modell），亦即新法允許

各健保保險人以其所分配到的保費撥付額為預算額度，在基本協定架構範圍內，新法允許各健保保險

人直接與醫師締結個別醫事服務提供契約，透過彼此競爭爭取有利的契約內容以強化經營效率110，如

此將打破過去由被保險人、健保保險人、健保醫師公會與健保醫師所形成之四面法律關係。另一方面

立法者也強化健保之醫療服務內容，包括家庭醫師醫療照顧（§ 73b SGB V）與安寧病患特殊門診照

顧（§ 37b SGB V）。 

 

2. 強化被保險人之選擇權與維護健康責任 

除前已經實施被保險人選擇權，允許被保險人選擇接受醫療服務或改為醫療費用償付，亦得選擇

一定額度以下之醫療費用自行負擔以享有較為優惠的保費負擔，或者被保險人過去一年內未曾請領醫

療給付者，保險人得給予保費優惠（§ 53 SGB V）；相對地，對自己健康疏於照顧之被保險人或不合

作病人法律將縮減其醫療給付（§ 52 SGB V）。後者主要來自於本次改革所強調的「疾病預防」，立法

者認為被保險人負有維護自己健康狀況的責任，故給予少使用健保醫療資源者鼓勵、給予疏於照顧自

己、經常使用健保資源者「懲罰」。惟這些措施具有爭議性，因為被保險人對於自己健康狀況之維護

程度，時常涉及生活方式選擇問題，抽煙、喝酒、登山等行為是否構成不負責任行為，不無疑義；且

被保險人為了享有健保優惠，生病時可能選擇不就醫，甚至延誤就醫；而最有爭議的事是，被保險人

依其健康狀況享有不同保費，無異已破壞社會互助原則，背離社會保險的基本精神111。同樣基於強化

個人健康維護責任之精神，慢性病患者及癌症患者，其治療及藥物全年度部分負擔金額不超過其年所

得之 1 %，但患者若未配合檢查及治療計畫，其部分負擔額度上限將提高至其年所得 2 %（§ 62 SGB 

V）。 

 

3. 健保醫師醫療報酬相關改革措施 

原先總額預算下以點數換算計價之支付標準無法因應人口老化醫療服務需求增加，醫師診療未獲

得合理報酬，間接影響病患權益，病患預約專科醫師門診須等待至少兩週以上。為此，2007 年健保

改革開啟一連串修法工程，首先是自 2008 年開始連當醫療服務基本協定之支付方式改為個別醫療行

                                                       
110  Reiner Pitschas, a.a.O., S. 109 (113).  美國健保制度中扮演關鍵性角色的「健康維護組織」為受委託處理社會保險

(Medicare)保險給付的中介機構，通常為當地民間非營利團體，詳細說明參見雷文玫，美國年老國民健康保險「健康維護

組織」法制改革之研究，中原財經法學，7 期，2001 年 12 月，頁 107‐158。 
111  Harald Schmidt, Personal Responsibility for Health – Developments Under the German Healthcare Reform 2007, European 
Journal of Health Law 144 (2007), 241‐250. 
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為直接以歐元計價，再依地區增額或減額，接著 2009 年再推動支付標準改革（Honorarreform 2009），

繼續進行相關條文（§§ 87-87d SGB V）之修正。 

 

五、小結 

德國 2007 年健保改革突破受薪階級才有受保障需要的舊思維、全面肯認國家對每位國民均負有

健康照顧義務，社會互助與風險分攤機制從分散化到集中化，弱化傳統社會自治、強調營運效能；與

此相呼應的是，健保相關組織也以集中化為目標進行重組，強化政府對於健保財務之調控密度。這些

逐漸遠離德國傳統俾斯麥模式特色的改革措施，反而趨近我國健保體系的「國家主義」色彩112。 

 

參、商業保險社會法化之合憲性問題 

  

  一、商業保險社會法化的開端  - 社會長期照護保險法 

    上述改革措施雖然大幅改變了德國傳統俾斯麥模式社會保險的基本原則，但未必涉及違憲爭議，

因為德國學說與實務見解咸認，憲法社會國原則如何實踐，立法者享有廣泛的立法裁量空間，社會保

險制度並非憲法所保障不可變更之制度113。2007 年健保法修正後直接引發違憲爭議者，為立法者配

合全民強制投保條款同步修正保險法，將商業保險社會法化，要求商業健康保險公司必須配合提供具

有「社會性」條款之保險契約，且不能拒絕加保，此項措施打破商業保險與社會保險的界線，對私法

自治契約自由原則產生重大干預。 

    事實上，「商業保險社會法化」並非首見於 2007 年健保改革，早於 1995 年訂定社會法典第 11

編社會長期照護保險法(Gesetz zur Sozialen Pflegeversicherung)時，立法者即商業保險社會法化的作法

作為落實全民強制投保的方法。按德國長期照護保險雖為獨立的社會保險體系，但其法律規範與制度

運作均架構在健保制度上。社會長期照護保險法並未強制全民參加社會保險，除法定健康保險之強制

投保對象同時為長照社會保險之強制投保對象外，非健保之強制投保對象而已投保商業健康保險者，

必須同時投保長照商業保險，以履行其投保義務114，就此而言，長期照護保險之強制投保義務並未改

變社會保險與商業保險二元並行的傳統，不過為了避免商業保險業者不接受，社會長期照護保險法第

110 條 對 商 業 長 照 保 險 加 諸 許 多 「 社 會 法 化 」 規 範 ， 包 括 保 險 業 者 負 有 強 制 締 約 義 務

(Kontrahierungszwang)，長照保險契約排除有病史及已有照護需求之被保險人，不得因性別而對保費

費率而有差別待遇、不得約定較社會保險更長的等待期間、保費不得超過社會保險之保費上限、被保

險人子女隨同加保且適用社會保險之「家庭保險」(Familienversicherung)原則，不另收保費，配偶及

伴侶在一定條件下隨同加保者，亦設有保費上限。在此範圍內，商業長照保險之契約自由、私法自治

原則受到法律的修正與限制。此外，商業長照保險業者亦應比照社會保險，建構風險結構平衡機制，

平衡彼此間被保險人風險結構的差異(§ 111 SGB XI)。 

 

 社會保險 商業保險 

健保 法定健保強制及自願投保者 非強制投保對象者自願投保 

長照保險 強制投保對象 已投保商業健康保險者，必須

                                                       
112  林國明，到國家主義之路：路徑依賴與全民健保組織的形成，台灣社會學第 5 期，2003 年 6 月，頁 1‐71。 
113  BVerfGE 39, 302 (314 f.); Betram Schulin/ Gerhard Igl, Sozialrecht, Rn. 40 
114  Gehard  Igl, Pflegeversicherung,  in: von Maydell/ Ruland/ Becker (Hrsg.), Sozialrechtshandbuch, 5. Aufl., 2012,  §  18 Rn. Rn. 

44. 
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投保商業長照保險 

 

針對社會長期照護保險法，德國聯邦憲法法院於 2001 年一共作成四件判決，分別為強制締結商

業長期照護保險契約之合憲性115、先前非法定健康保險之被保險人不能選擇參加法定長照保險之合憲

性疑義116、有子女家庭與無子女家庭在長照保險保費負擔之公平性疑義（家庭負擔平衡）117以及已投

保商業健康保險之被保險人不能投保社會長照保險、享有較為優惠保費之合憲性疑義118。總體而言，

聯邦憲法法院認為，考量個人對於長期照護需求大多欠缺風險意識，預防能力不足，大多數人以其經

濟能力與家庭支持均無力面對長期照護需求，最後必須仰賴社會救助給付，因此法律強制全民投保雖

然限制個人一般自由權，但並未逾越比例原則尚屬合憲；社會長照保險法未給予原非法定健康保險之

被保險人選擇加入社會保險或商業保險之權利，以及未考量有子女家庭對社會保險所提供的「世代保

費」而對保費，有違平等原則119；已投保商業健康保險之被保險人只能締結商業長照保險、未能享有

社會保險較為優惠的保費，聯邦憲法法院則認為並未違反平等原則。至於商業保險社會法化的合憲性

問題，並未在出現在上述四項判決中。 

 

二、關於商業健康保險社會法化合憲性之合憲性爭議 

 

（一）商業健康保險社會法化之相關規定 

此次 2007 年健保改革同樣以商業保險社會法化作為落實全民強制投保的方法。截至 2007 年改革

之前，法定健康保險之被保險人及眷屬有 7100 萬人，其中 6500 萬人依法負有投保義務，600 萬人自

願投保法定健康保險；商業保險之被保險人則有 840 萬人，其中約有 450 萬人為公務人員、法官、軍

人，其個人及眷屬之健康風險受公務員制度之保障。除此之外，尚有 20 萬人左右無任何疾病照顧保

障。 

一般而言，商業保險公司提供健康保險商品，其保費高低是按照被保險人之年紀、健康狀況及給

付內容決定，保險公司並得拒絕健康狀況不佳、疾病風險過高者加保，或約定更高之保費或排除特定

疾病之給付。保險公司可以提供完全或部分取代社會保險醫療給付之保險商品，即所謂「替代性健康

保險」(substitutive Krankenversicherung)120，其財務運作並非採取社會保險模式的隨收隨付制，而是

部 分 提 存 準 備 ， 透 過 資 金 投 資 收 益 為 被 保 險 人 因 年 紀 增 長 增 加 的 醫 療 費 用 支 出 預 作 準 備

(Alterungsrückstellung)。被保險人在 A 公司解約換到 B 公司投保時，不能請求 A 公司退還保費及其

收益或轉至 B 公司；相對地，被保險人轉換到 B 公司時，因年紀增長，保費將提高。因此在商業健

康保險實務上，被保險人隨著年紀增長，中途轉換保險公司的情形越少見，產生不利保險市場競爭之

情形。 

2007 年健保改革在維持社會保險與商業保險二元系統前提下，導入全民強制投保義務，除法定

健 康 保 險 法 外 ， 國 會 另 修 正 保 險 契 約 法 (Versicherungsvertagsgesetz, VVG) 及 商 業 保 險 監 督 法

(Versicherungsaufsichtsgesetz, VAG)新增商業保險社會法化之相關規範。新修保險契約法規定，自 2009

                                                       
115  BVerfGE 103, 197; Pflegeversicherung I. 
116  BVerfGE 103, 225; Pflegeversicherung II. 
117  BVerfGE 103, 242; Pflegeversicherung III. 
118  BVerfGE 103, 271; Pflegeversicherung IV. 
119  有關世代保費與家庭負擔平衡之說明，詳見孫迺翊，從社會保險之財務處理原則論世代負擔之公平性問題，收錄於翁

岳生教授七秩祝壽論文集，2002 年，頁 487‐492。 
120  依照德國保險契約法第 192 條規定，健康保險類型包括醫療費用保險(Krankheitskostenversicherung)以及住院日額保險

(krankenhaustagegeldversicherung)兩大類。 
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年起德國境內無任何疾病照顧保障之居民必須締結包含門診及住院費用之商業醫療費用保險契約

(Krankheitskostenversicherung) (§ 193 III VVG)，保險人不得解約(§ 206 I 1 VVG)。保險人自 2009 年起

亦須以「基本費率」(Basistarif)提供全部或部分足以取代社會保險給付、其給付種類、範圍、保費與

社會保險相當之商業健康保險，其基本費率必須包含兒童、青少年、身心障礙者等(§ 12 Ia VAG)，保

險人就基本費率之健保商品負有強制締約義務(§ 193 V VVG)。2009 年以前已經締結商業健康保險之

被保險人，得於 2009 年 6 月底前於同一家保險公司改投保基本費率健康保險或解約改投保他家公司，

其原有準備金應攜帶轉換至新保險契約中(§ 12 Ib VAG)。基本費率健康保險之保費不得超過法定健康

保險之保費上限，如果保費負擔導致被保險人符合社會救助低收入戶資格，其保費應予減半(§ 12 Ic 

VAG)。法律並授權保險公司協會依商業保險社會法化之本旨規劃基本費率健康保險內容，必受財政

部之監督(§ 12 4b VAG)，一體適用於所有保險公司，不得個別約定排除特定疾病給付或因疾病風險而

約定提高保費(§ 203 I 1 VVG)。保險公司亦須參與基本費率之風險平衡機制(§ 12g I VAG)，以確保其

財務穩健。被保險人遲延繳納保費者，保險人不得解約，但得暫時拒絕給付，惟在此期間被保險人之

緊急醫療需求、懷孕與產後照顧不受影響(§ 193 VI VVG, § 206 I VVG)。 

 

（二）聯邦憲法法院之見解 

數家保險公司針對上述商業保險社會法化條款提起憲法訴願，認為侵害其基本法第 12 條保障之

職業執行自由，聯邦憲法法院於 2009 年作成判決，認為商業保險社會法化相關規範並未違憲121。 

 

1. 關於基本費率健康保險契約之合憲性 

聯邦憲法法院認為，基本費率連結強制締約條款僅要求保險公司於一般費率商品外，另須提供基

本費率健康保險商品。保險公司雖然必須接受風險較高之被保險人，不得另外約定較高保費或排除特

定給付，不過因此所生之醫療費用最終並非由保險公司承擔，而是透過風險平衡機制分配到適用基本

費率之所有被保險人。保險公司另主張，實施基本費率保險契約後，將吸引投保一般費率健康保險之

被保險人解約，加入基本費率健康保險再附帶投保附加醫療保險契約，進而影響保險公司的經營。聯

邦憲法法院聽取專家意見後認為，普通費率保險契約提供之給付較基本費率保險契約更為優厚，相當

於社會保險給付內容的基本費率契約不可能如同一般健康保險契約般，約定提供一人或雙人病房，甚

至指定醫師給付；而基本費率與一般費率之間的給付差異，也只有部分能夠透過附加保險契約加以填

補。就此而言，聯邦憲法法院認為對於長年投保一般費率健康保險之被保險人而言，只為減少保費負

擔，願意忍受有限的保險給付而轉換至基本費率健康保險的可能性並不如保險公司主張的那麼高，基

本費率保險契約的實施雖然改變若干契約自由原則，並未根本性地改變市場機制，況且得以基本費率

投保的被保險人範圍亦非常有限，聯邦憲法法院認為實施基本費率保險契約對保險公司之營運並無明

顯影響。當然，如果未來運作結果確實產生排擠效果，自不排除立法者有修正之必要。 

聯邦憲法法院強調，全民均應享有醫療保障，乃是立法者基於基本法第 20 條社會國原則所應負

擔之實踐義務，為重要之公共利益。為實現此一任務，立法者在憲法上並無義務一定要將所有居民納

                                                       
121  BVerfGE 123, 186.  本件訴訟另有與本文主題間接相關之爭點，在此不作詳細論述，僅簡介如下：首先關於保險合作社

是否適用強制締約規定之疑義，兩家甚具規模之保險合作社(Versicherungsverein)主張，強制締約之規定等於限制其基本

法第 9 條保障之締約自由，因為保險合作社必須接納非社員來投保；聯邦憲法法院認為，依法具有規模之保險合作社得

接受非社員來締結保險契約，強制締約規定並未必然等同於必須接受被保險人為合作社之社員。其次，本次健保改革中，

法定健康保險法亦規定，高薪階之受僱者必須連續三年薪資均高於投保薪資上限，始能從社會保險轉換到商業保險，不

能一超過上限即從社會保險退出轉投商業保險。此項規定限制高薪受僱者的一般自由權，也間接阻礙了商業保險業者潛

在的客戶，聯邦憲法法院認為，為確保社會保險社會重分配之財務基礎，強制其在一定年限內留在社會保險，並未逾越

比例原則，且商業保險公司不能期待市場競爭條件固定不變，故社會保險三年條款亦屬合憲。 
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入社會保險，也可採取社會保險與商業保險並行方式，在此保險公司受法律之委託，在其一般保險業

務經營之外執行部分社會國之任務。基本費率與強制締約條款雖然限制了保險公司之職業執行自由，

乃為落實全民強制投保的適當手段，唯有透過這樣的手段，尚未有醫療保障的居民才能夠享有負擔得

起的健康保險；其被保險人範圍非常有限，基本費率保險契約內容對其他被保險人而言亦不具吸引力，

不致產生大量解約換約影響公司營運之情形，其對公司所造成之不利與重要公共利益相較，並非顯不

相當。 

 

2. 可攜帶高齡提存準備金(Portabilität der Alterungsrückstellung)之合憲性 

    保險公司主張，一旦提存之高齡準備金可隨著被保險人解約換約而部分移轉至新契約的保險公司，

將使疾病風險較低的被保險人轉換至他公司或其他保險商品，留下風險較高的被保險人，進而產生風

險篩選現象，衝擊保險公司之財務健全。聯邦憲法法院強調，高齡提存準備金並非個別被保險人之儲

蓄，而是被保險人集體分攤風險方式，將隨著年紀增長而提高的醫療需求，以提存準備、資金運作的

方式來因應，不同於人壽保險可隨著投保年資計算具體給付金額，醫療保險的提存準備只是抽象表彰

一個「計算上的部位」(Kalkulationsposten)而已，並非儲蓄投資的金額122。立法者本有意透過此項措

施，減少被保險人換約的障礙，強化保險公司彼此間的競爭機制，提存準備金的轉換的確可能衝擊保

險公司的財務健全度，在立法過程中已有討論，為減緩衝擊，立法上僅允許相當於基本費率所提供給

付的部分進行提存準備金轉換，且僅有 2009 年上半年的轉換期間。再者，轉換機制對於身體健康、

風險較低的被保險人無多大吸引力，可能因此受益者，毋寧是年紀較大、風險較高，在原商業保險中

保費負擔較高的被保險人，如今可透過此一機制轉換到基本費率健康保險，對於保險公司而言，此類

被保險人的「出走」並非損失而是獲利。 

綜合上述考量，聯邦憲法法院認為財務衝擊程度在立法上已有考慮並予以緩和，相對地此項措施

可以增進被保險人的選擇權與保險公司之間的競爭機制，可攜帶高齡提存準備金措施並未過度干預保

險公司之職業執行自由，應屬合憲。 

 

  三、聯邦憲法法院判決對下階段健保改革方向具有何種意義？ 

    觀察較為早期的社會法學文獻，其立論基礎仍建立在德國健康保險體系中社會保險與商業保險兩

條清楚區隔的軸線上。法律上以「保障需求性」(Schutzbedürftigkeit)來區隔二者所保障的對象，亦即

因疾病治療而造成經濟負擔時，其個人及其家人是否有足夠的經濟能力因應。傳統上，保護需求性是

以職業身分類別及薪資所得來界定，因公務員等職業身分受有其他體系之醫療保障者，或超過一定數

額以上之受僱者，或薪資未達一定下限的社會救助對象，在法律上認定其不具社會保險之保障需求性。

每當社會保險擴張強制投保對象範圍，提高強制投保的薪資上限，將高薪受僱者納入社會保險範圍，

相對地即壓縮了商業保險的市場。儘管社會保險的保障需求性界線何在難以從憲法上尋得明確的答案，

但法律擴張其認定範圍以及擴張強制投保對象的合憲性，仍可從自由權保障的觀點加以檢視，在此一

方面涉及強制投保對象之一般自由權，另一方面涉及商業保險業者的職業執行自由。當時學者咸認社

會保險需求性不能無限擴張至全體國民，被保險人應具備某種「團體同質性」(Gruppenhomogenität)，

如此一方面確保社會保險的相互性能建立在同質團體成員彼此間社會連帶的道德基礎之上，另一方面

由此也確保商業保險業的市場空間不致因社會保險擴張而受到大幅壓縮，使業者的職業執行自由受到

                                                       
122  高齡提存準備金究竟屬於被保險人或是保險人的財產，法律上存有爭議。有學者認為，應屬被保險人所有，但由保險

公司受託管理。Andreas Musil, Viel Lärm um nichts? – Die Auswirkung der Gesundheitsreform auf die Grundrechte der privaten 

Krankenversicherungsunternehmen, NZS 2008, S. 113  (116  f.); Otto Depenheuer, „Bürgerversicherung“ und Grundgesetz – Auf 
dem Wege zu einer Totalisierung des sozialen Sicherheitsdenkens, NZS 2014, S. 201 (205). 
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不合比例的限制123。不過聯邦憲法法院並未採取此種狹義解釋，而是將社會保險視為一種類型概念，

以保持其開放性以因應新的社會保障需求124。後續的社會政策與社會立法變遷發展也證明，以社會保

障需求性來區隔社會保險與商業保險早已不合社會現況所需：對於月薪高達 5000 歐元以上的受僱者

而言，法律上認定其有能力自行預防醫療費用風險，但倘若沒有稅法上的優惠，未必負擔得起高額的

商業健康保險保費；相對地，法律上向來認定自營作業者不具社會保障需求性，其經濟能力未必較高

薪受僱者為佳，目前常見的一人創業 Solo 族，其月收入常在 1100 歐元左右而已，顯然不可能負擔得

起商業健康保險的高額保費125。這也說明了，何以聯邦憲法法院對於立法者強制所有德國居民均須投

保長期照護保險，認為所有居民居有長期照護的保障需求性，認為並未牴觸憲法。 

    相較於擴張社會保險強制投保對象或強制全民投保措施，商業保險社會法化對商業保險的職業自

由干預程度更為強烈，打破社會保險與商業保險各自建立公法上社會連帶與私法自治契約自由的傳統，

聯邦憲法法院仍給予立法裁量完全尊重，認可二元體系互相交融的合憲性。許多保險業者本期待透過

此項憲法訴訟，阻止立法者逐步擴張社會保險，進逼商業保險的市場空間，判決結果卻似乎開啟了立

法者更寬廣的立法裁量空間126，它對下一階段的健保改革方向，究竟具有何種指標意義？是指向進一

步的私法化或是全面社會保險化？學者有不同的解讀。 

    從「社會保險法化」的政策立場而言，聯邦憲法法院過去對於提高投保義務薪資上限、擴張強制

投保對象的作法向來採取寬鬆立場，認為強制納保措施對高薪受僱者的一般自由權雖有干預，基於健

全社會保險財務的公共利益，仍符合比例原則127，現在立法者將國家照顧全民健康福祉的社會國任務

部分委由商業保險業者來履行，如果也能夠通過聯邦憲法法院的合憲性審查，那麼未來取消薪資上限，

將全體國民均納入社會保險，進而走向全民投保法定健康保險的改革方向，亦即走向全民社會保險

(Bürgerversicherung)，應不致遭遇違憲的質疑128。惟學者提醒，聯邦憲法法院在上述判決中曾提到，

立法者必須經常檢視基本費率措施是否影響商業保險公司的市場與主要業務；當立法者將社會國任務

委由保險業者履行時，必須注意不得對保險業者及被保險人造成不合比例的侵害。就此而言，該項判

決已為全民強制納入社會保險的改革方向設下憲法上的界線，亦即不得因此不合比例地損及商業保險

業者的生存空間129。 

學者 Kingreen 基於「社會保險市場化」的立場，則認為上開判決結果顯示，全面私法化的改革

方向並非不可想像，進而大膽提出將雙元體系整合為全體居民強制投保單一私法體系(monistische 

                                                       
123  Josef  Isensee,  Umverteilung  durch  Sozialversicherungsbeiträge,  1973,  s.  78  f.;  Walter  Leisner,  Sozialversicherung  und 
Privatversicherung,  1974,  S.  88  ff.;  Hans‐Jürgen  Papier,  Sozialversicherung  und  Privatversicherung  –  verfassungsrechtliche 
Vorgaben, Zeitschrfit  für Sozialreform 1990, S. 344‐354; Hans Christoph Uleer, Sozialversicherung und Privatversicherung nach 
dem Gesundheitsreform‐Gesetz, Zeitschrfit für Sozialreform 1990, S. 363‐372.   
      另須注意者，法定健康保險法允許原強制投保對象退出後，在符合一定條件下，依其意願加入法定健康保險而不締結

商業保險(§ 9 SGB V)，此種情形將形成商業保險與社會保險之間的競爭關係，也會涉及商業保險業者的職業執行自由，不

過已屬另一層次的問題，在此無法詳細討論。 
124  BVerfGE 75, 108.  中文介紹另參見孫迺翊，憲法解釋與社會保險制度之建構，台大法學論叢，35 卷 6 期，2006 年 11

月，頁 257‐260。 
125  Torsten Kingreen, Wettbewerb  im Gesundheitswesen – Welche gesetzlichen Regelungen empfehlen  sich  zur Verbesserung 
eines Wettbewerbs der Versicherer und Leistungserbringer im Gesundheitswesen? 69. DJT, 2012, S. K 22‐25. 
126  Friedhelm Hufen, Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts zur Privaten Krankenversicherung – Ein Freibrief für den 
Gesetzgeber? NZS 2009, S. 649.   
127   對此持強烈批評見解，參見 Otto  Depenheuer,  „Bürgerversicherung“  und  Grundgesetz  –  Auf  dem  Wege  zu  einer 

Totalisierung des sozialen Sicherheitsdenkens, NZS 2014, S. 201 (202 ff.). 
128   Andreas  Musil,  Viel  Lärm  um  nichts?  –  Die  Auswirkung  der  Gesundheitsreform  auf  die  Grundrechte  der  privaten 
Krankenversicherungsunternehmen, NZS 2008, S. 113 (118). 
129  Friedhelm  Hufen,  Das  Urteil  des  Bundesverfassungsgerichts  zur  Privaten  Krankenversicherung  –  Ein  Freibrief  für  den 
Gesetzgeber? NZS 2009,  S. 649  (650  f.); Otto Depenheuer,  „Bürgerversicherung“ und Grundgesetz – Auf dem Wege  zu einer 
Totalisierung des sozialen Sicherheitsdenkens, NZS 2014, S. 201 (204 f.). 
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Einwohnerversicherung)的改革方向130。其主要構想為：一、強制投保對象應採屬地原則的住居所原則

而 非 屬 人 的 國 籍 原 則 ， 前 者 指 只 要 在 德 國 合 法 居 住 之 人 均 應 投 保 的 居 民 強 制 投 保

(Einwohnerversicherung)，後者則是強制國民投保的全民社會保險。二、現有公法上社團法人性質的

健保保險人應全數轉換為私法組織型態的保險合作社，如此將使所有保險人均以私法人之地位，一體

適用健保法令消除公法人與私法人分別適用不同法律原則產生的不公平競爭條件，例如公法人須受基

本權拘束，私法人則無；相對地，保險公司須繳納營業稅，公法人則無此義務；法定健康保險依隨收

隨付原則計算其費率，保險公司則會向被保險人收取較高保費，部分予以提存準備，作為日後年齡漸

增醫療需求提高時之保險給付準備金131。公法人私法化之後，所有保險人均能立於相同條件下競爭。

三、另一方面，則須保留目前公法集體協商制度，法律上應強制保險公司或保險合作社分別組成邦層

級及聯邦層級協會，以自治方式與醫事服務提供者協商出一體適用的醫療給付內容。四、援用並強化

現有商業保險社會法化的措施則，包括基本費率連結強制締約及可攜式高齡提存準備金等規定讓被保

險人可以自由選擇、轉換保險人，另以健保基金及風險平衡機制來平衡各保險人承受風險高低不一的

疾病風險。 

    究竟未來德國制度將走向哪種改革方向，目前尚不明確，而無論進一步市場化或社會保險法化，

均將再次大幅改變俾斯麥社會保險傳統，如同 2007 年改革一樣，在政治上均須建立在廣泛的共識基

礎上。 

 

肆、從多元社會自治走向國家集中主導的合憲性爭議 

德皇於 1881 年發表社會保險詔書，宣示將以社會自治方式推行社會保險制度以來，德國健康保

險向來以複數組織、社會自治方式運作，財務完全由勞雇雙方分攤之保費支應，不受政府補助，在法

律授權範圍內，享有自主決定保險費率的權限。這種傳統圖像在歷次改革之後，尤其是 2007 年改革

之後，幾乎已不復見：保險人與其被保險人之間的聯繫因素，已不再是同質性團體成員彼此的社會互

助，而是經營效率與自由選擇；保險費率改由法律統一明訂，集中收繳於健保基金，連同聯邦政府補

助金額，再依風險校正變因統籌分配給健保保險人，健保保險人所能自主決定者，不再是健保費率，

而是如何有效應用經費、避免另須向被保險人收取附加保費，流失「客戶」。倒是保險人與醫事服務

提供者的集體協商機制維持不變，不過立法者也從營運效率的角度大刀闊斧改革，整併聯邦層級的集

體協商主體，將複數聯邦健保保險人協會整併為單一聯邦健保保險人總會，與聯邦健保醫師公會協會

集中協商，同時明文法定健保保險人得適用破產法令，甚至不同類型之健保保險人亦得彼此整併132。

如此大幅度的轉變，是否已經觸及憲法上的界線？在此有幾點憲法疑義值得討論。 

 

  一、社會連帶與競爭機制並存？ 

以競爭為導向的健保保險人與健保資源分配體系，是否仍符合社會保險概念中所強調的社會連帶

基本原則？聯邦憲法法院曾於 2005 年針對 1990 年代起即已實施的「風險平衡機制」作出合憲判決，

                                                       
130  Torsten Kingreen, Wettbewerb  im Gesundheitswesen – Welche gesetzlichen Regelungen empfehlen  sich  zur Verbesserung 
eines  Wettbewerbs  der  Versicherer  und  Leistungserbringer  im  Gesundheitswesen?  69.  DJT,  2012,  S.  K  38‐60;  Eberhard 
Schmidt‐Aßmann, Verfassungsfragen der Gesundheitsreform, NJW 2004, S. 1689 (1695). 
131   Wolfgang  Voit,  PKV  und  GKV  –  Wettbewerb  im  Basistarif  unter  ungleichen  Voraussetzungen?  in:  ders.  (Hrsg.), 
Gesundheitsreform 2007 – Rechtliche Bewertung und Handlungsoptionen, 2008, S. 73‐83.   
132   Peter  Kurt  Josenhans,  Kassenartenübergreifende  Fusionen,  in:  Münterische  Sozialrechtsvereinigung  e.V.  (Hrsg.),  Die 
Gesundheitsreform 2007 – Risiken und Gestaltungsmöglihckeiten für Kassen und Leistungserbringer, 2008, S. 31‐33; Claudia Korf, 
„Wie  viele  Kassen  braucht  das  Land?“  Überlegungen  zur  Reorganisation  der  GKV,  in:  R.  Pitschas  (Hrsg.),  Gesetzliche 
Krankenversicherung und Wettbewerb, S. 49‐55. 



53 
 

法院認為，立法者在社會保險體系中導入健保保險人彼此間的競爭機制，與商業上競爭模式並不同，

前者是一種「基於公共利益所設計的調控模式」，亦即風險平衡機制調節健保保險人彼此間不同的年

齡、性別、免付保費眷屬人數等風險結構，不再風險平衡機制調節範圍內的其他變因，則由各該保險

人自行控制，各健保保險人可致力於減少其行政費用、改善醫療服務的效率，其因此所降低的經費即

可回饋給被保險人，而無須與其他保險人進行分配。配合被保險人自由選擇保險人的權利，吸引被保

險人前來投保，由此形成的競爭機制有助於抑制社會保險醫療費用的浪費與無限成長，促進健保醫療

服務之提升133。簡言之，在風險平衡機制的媒介下，才能一方面透過保險人間的競爭機制維持健保財

務平衡，另一方面維持社會保險的社會連帶功能。 

 

  二、社會自治的民主正當性為何？ 

另一項疑義在於，德國傳統社會自治之功能是否依然存在於法定健保體系中？此項爭議並未出現

在健保保險人的整併、權限範圍緊縮等改革措施上，而是浮現在 2003 年改革時所設、2004 年開始運

作的聯邦共同委員會，何以其所頒布的醫療指令具有規範效力？其民主正當性為何？ 

 

（一）問題開端：聯邦共同委員會所頒布醫療服務指令之性質 

    按聯邦社會法院將聯邦共同委員會所頒布的各種醫療服務指令視為一種「法律具體化的機制」

(Konkretisierungsmechanimus)，亦即被保險人依照法定健康保險法第 27 條以下之規定，究竟能夠請求

何種醫療服務，法律上無法一一規範，而為使被保險人所得主張之權利內容，與保險人與健保醫師協

商之內容取得一致，法律乃委由聯邦委員會將醫療服務請求權的內容予以具體化，其所制定的各項指

令，不僅對內拘束參與共同委員會的健保保險人與健保醫師公會代表，亦具有對外拘束力，不在醫療

指令所定範圍內的醫療方式，即不屬於被保險人依照法定健康保險法可得請求之內容，亦不屬於健保

醫師可得提供之給付，其效力相當於法規命令134。就此，容有例外情形：聯邦憲法法院於 2005 年「醫

療上最低生存照顧義務」(medizinisches Existenzminimum)判決中宣示，被保險人罹患危及生命之疾病，

聯邦醫療服務指令所規範的標準治療方式均醫石罔效，而醫師採取醫療指令之外的特殊療法卻能給予

病人有效治療或緩解病徵，此時保險人不得拒絕給付，因為國家既透過社會保險制度來保障人民的身

體健康，那麼當人民的生命遭受疾病威脅時，國家即有義務提供基本醫療照顧135。 

  

    （二）聯邦共同委員會之民主正當性 

    聯邦共同此項委員會既得制定對外具有拘束力之指令，扮演「小立法者」的角色，那麼其是否具

備民主正當性？其民主正當性由何途徑傳導而來？依照 Böckenförde 對於基本法架構下民主正當性之

詮釋，國民主權原則係歸諸於一總體、普遍、客觀的國民意志，個別、部分國民透過利益團體所表達

的意見，或是受公權力措施影響之利害關係人，僅能代表部分人之意見而不能取代普遍國民意志136。

                                                       
133  BVerfGE 113,167 (230 ff.).  本件判決主要爭點集中在聯邦與各邦的權限爭議，與本文主題較無關連，茲不贅述。 
134  Thorsten Kingreen, Verfassungsrechtliche Grenzen der Rechtsetzungsbefugnis des Gemeinsamen Bundesausschusses im 
Gesundheitsrecht, NJW 2006, S. 877 (878). 
135  BVerfGE 115, 25.  中文文獻另參邵惠玲，社會福利國之昨日與今日，以德國社會保險的法制發展為例，財產法暨經濟

法，16 期，2008 年 12 月，頁 154‐157；孫迺翊，社會給付權利之憲法保障與社會政策之形成空間，台大法學論叢，41

卷 2 期，2012 年 6 月，頁 486‐487。 

        此項判決作成之後，另有受癌症擴散之苦的被保險人請求保險人應允許其使用免疫系統療法，其乃結合一般療法與

自然療法，尚在實驗階段未收錄在聯邦醫療指令中，此種療法之費用每月達 1500 歐元，德國聯邦憲法法院於 2013 年 2

月 26 日依循 2005 年判決之見解，撤銷黑森邦社會法院裁定，要求其應依照聯邦憲法法院判決之見解，給予被保險人醫

療指令以外之醫療給付(BVerfGE, 1 BvR 2045/12)。   
136  Ernst‐Wolfgang Böckenförde, Demokratie als Verfassungsprinzip, in: Isensee / Kirchhof (Hrsg.), HStR, Bd. I, 2. Aufl. 1995, § 22 
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基於「普遍國民意志」的理解，配合內閣制的政府體制設計，可以推導出國家公權力乃是受到一套不

間斷的民主正當性傳遞形式所拘束。詳言之，Böckenförde 區分三種不同面向的民主正當性，分別是

功能性、制度性的民主正當性(funktionelle und institutionelle demokratische Legitimation)、組織人事上

的民主正當性(organisatorisch-personelle demokratische Legitimation)及實質、內容上的民主正當性

(sachlich-inhaltliche demokratische Legitimation)。功能性、組織性的民主正當性係來自於基本法所確立

的國民主權與權力分立原則，在基本法架構下，國民主權分由行政、立法、司法三權行使，輔以其他

兩種傳遞形式再分別完備三種公權力行使之民主正當性。以組織人事上的民主正當性而言，內閣制之

下國會乃是反映國民意志的國家組織，再由國會多數組成內閣，內閣總理提名、總統任命內閣閣員，

各部會首長再任命其下屬公務員，由此，行政權的組織與人事民主正當性便能透過國會回溯至國民主

權，形成國民意志、國會與行政之間一套不間斷的組織與人事上民主正當性連結。此外，行政權之行

使尚須遵守國會所制定的法律，而國會必須定期改選反映民意，由此內閣施政表現必須對國會負責，

受到民意的監督，形成實質、內容的民主傳遞形式137。 

學者 Kingreen 及不少學者與實務工作者提出幾點質疑：從「自己決定與自己相關事務」的社會

自治基本原則而言，聯邦共同委員會得制定藥價指令對藥物提供者具有拘束力，惟聯邦共同委員會之

組成並不包括藥商代表，法律僅賦予藥物提供者於聯邦共同委員會議決程序中表示意見的權利(§ 91 

1b SGB V)；同理，法律雖然賦予病患代表於聯邦共同委員會議決程序中表示意見的權利，但其正當

性為何，亦不明確138。至於被保險人雖得透過社會自治選舉參與健保保險人之意志形成程序，但同額

競選、比例代表產生的社會選舉早已徒具形式，立法者又以框架規範授權其具體化法律內容，使得聯

邦共同委員會的指令無論在組織人事上或實質內容上的民主正當性均有不足。更核心的問題是，聯邦

共同委員會頒布指令決定醫療服務內容，不僅是醫療專業上的判斷而已，上述「醫療上最低生存照顧

義務」判決更顯示出，醫療服務指令將法定健康保險法第 27 條第 1 項所指稱之「醫療服務必要性」

(Notwendigkeit der Krankenbehandlung)具體化，內容已涉及醫療資源配置的優先順序等政策決定與價

值判斷問題，這不應由社會自治機制來決定，而應由具備更具民主正當性基礎的機制來決定139。聯邦

社會法院在許多判決中均肯認醫療服務指令具有對外效力，其民主正當性並無疑義140，「醫療上最低

生存照顧義務」判決亦觸及此一問題，不過聯邦憲法法院就此明確表示其意見。 

 

（ 三 ） 單 一 或 多 元 的 的 民 主 正 當 性 模 式 (mononistsches oder pluralistisches 

Demokratieverständnis) 
                                                                                                                                                                                                   
Rn. 27. 
137  Ernst‐Wolfgang Böckenförde, (Anm. 20), § 22 Rn. 10‐25. 
138  Thorsten Kingreen, Kanppheit und Verteilungsgerechtigkeit um Gesundheitswesen, VVDStRL 70 (2010), S. 152 (187 f.).除上所

述之外，尚有不少疑義，例如保險人與被保險人處於利益對立狀態，被保險人之利益又如何能透過健保保險人，再透過

聯邦健保保險人總會在聯邦共同委員會中被代表？雇主團體參與健保保險人組織的正當性何在？病人本身也是被保險人，

如果聯邦委員會中被保險人已透過聯邦健保保險人總會被代表，那麼何需另外給予病患表示意見的程序參與權？聯邦醫

院協院並非強制入會，只是私法性質的組織，何以能進入聯邦共同委員會參與協商，協商結果拘束所有醫院？在此無法

一一詳述。Thorsten Kingreen, Legitimation und Partizipation  im Gesundheitswesen – Verfassungsrechtliche Kritik und Reform 

des Gemeinsamen Bundesausschusses, NZS 2007, S. 113 (116 ff.).     
139  Thorsten  Kingreen,  Verfassungsrechtliche  Grenzen  der  Rechtsetzungsbefugnis  des  Gemeinsamen  Bundesausschusses  im 
Gesundheitsrecht,  NJW  2006,  S.  877  (879  ff.);  Thorsten  Kingreen,  Legitimation  und  Partizipation  im  Gesundheitswesen  – 
Verfassungsrechtliche Kritik und Reform des Gemeinsamen Bundesausschusses, NZS 2007, S. 113  (115  ff.); Bodo v. Wolff, Zur 
Zulässigkeit  von Mindestmengen  am  Beispiel  der  Versorung  von  Frühgeborenen  –  Zugleich  ein  Beitrag  zur  demokratischen 
Legitimation des G‐BA nach seiner Umstrukturierung, NZS 2009, 184 (186 f.). 
140  BSGE 73, 271; 78, 70; 81, 54; 81, 73. Vgl.  德國聯邦社會法院判決見解之介紹，參見 Bodo  v. Wolff,  Zur  Zulässigkeit  von 

Mindestmengen am Beispiel der Versorung von Frühgeborenen – Zugleich ein Beitrag zur demokratischen Legitimation des G‐BA 
nach seiner Umstrukturierung, NZS 2009, 184 (185).   
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    在此牽涉到一個更為前提性的問題：法律賦予聯邦共同委員會功能性自治公法人的地位，而社會

功能自治(soziale Funktionselbstverwaltung)本身能否視為一種民主正當性的來源？依照早期聯邦憲法

法院判決以及一般法學文獻對社會自治的理解，社會自治是一種民主的實踐方式，社會自治團體成員

(Verbandsvolk)就是自主決定自治事項的民主正當性來源141；不過依照 Böckenförde 的見解，三種民主

正當性傳遞途徑最終均須歸諸於單一、普遍的國民意志，亦即「複數國民意志凝聚成的單一國民意志」

(Einheit über Vielheit)，功能性自治團體內部的參與及自主，僅是法律授權讓利害關係人得參與相關行

政任務之履行，並給予自治決定、自我負責的空間，它無法代表普遍國民意志，因此無法訴諸於民主

原則之表現142。功能性自治團體執行國家任務，它的組織與人員係由內部透過會員選舉產生，並非由

國家行政指派，亦不屬於上下一體、指揮監督的行政組織中一環，中斷了基本法下要求的組織人員民

主正當性不足；而民主國家的三種民主正當性的傳輸途徑缺一不可，組織人員上的不足，不能透過法

律精密授權的實質內容民主正當性來補足。 

    相較於訴諸普遍國民意志的單一民主正當性模式，多元民主正當性模式以保障政治社群中每個個

人的自主決定為出發點，依照此種理解，憲法既然保障每位國民的人性尊嚴與基本權利，保障每位國

民自主決定的主體性，那麼「國民主權」中「國民」的理解，不可能訴諸於抽象、集體性的概念，而

應該是各不相同的個別國民。在此理解之下，民主是讓各種不同立場的國民折衝調解其利益的機制，

基本法將國會視為最重要利益折衝機制之一，至於是否需要其他利益折衝機制、需要哪幾種層次的機

制，無法從憲法中推導而出，而須務實地從需求面思考，作出政治決定143。 

聯邦憲法法院對於民主的理解，早期曾基於多元民主模式做為論述基礎，而後直到 1990 年代末

期均長期立基於單一民主正當性模式，然而此種模式難以解釋何以容許功能性社會自治承擔國家任務。

在 2002 年「利普河河道設施組合」 (Lippeverband) 案中聯邦憲法法院改變過去見解，以多元民主正

當性模式作為立論基礎144。聯邦憲法法院在本案中並未全盤否定單一民主正當性模式，而是將其用以

解釋聯邦層級、邦層級以及地方自治團體直接行政的民主正當性基礎，基本法第 20 條第 2 項並未限

制或禁止其他形式的民主表現方式，甚至得偏離單一民主正當性模式下要求所有公權力決決定組織必

須 在 組 織 與 人 員 方 面 具 備 無 縫 隙 民 主 正 當 性 的 要 求 (Abweichung vom Erfordernis lückenloser 

personeller demokratiescher Legitimation aller Entscheidungsbefugten)，授予國家直接行政以外主體公權

力決定之權限，功能性社會自治團體便是一種補充與強化民主正當性的模式，它是實現每位國民自主

決定權的一種方式，就此而言，功能性自治並不會牴觸民主原則。無論是基於三種不間斷民主正當性

傳遞途徑組成的國會與國家直接行政(unmittelbare Staatsverwaltung)，或是部分國民決定與自己相關事

務的功能性自治團體，都是實現基本法第 1 條第 1 項自由民主憲政秩序下每位國民享有自主決定權利

的理念。因此，依據基本法第 20 條第 2 項之意旨，全體國民選舉議員組成的國會原則上得制定法律，

於直接行政外創設功能自治團體，授權部分國民就涉及其利害關係之特定事項自行決定、自主管理的

權限，並受國家直接行政之監督。藉此一方面讓與該事務有關之人得享有決定參與權(Mitspracherecht)，

另一方面受此間接行政決定拘束的人民，本身也積極參與決定之作成，有助於調節各方利益，減少國

家直接行政的負擔。功能性自治團體在其自治權範圍內，其意思機關所為之決定具有法律上拘束力，

                                                       
141  Zusammenfassend Volker Neumann, Verantwortung, Sachkunde, Betroffenheit,  Interesse: Zur demokratischen Legitimation 
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, NZS 2010, S. 593 (595); Hans Michael Heinig, Der Sozialstaat im Dienst der 
Freiheit, 2008, S. 481. 
142  Ernst‐Wolfgang Böckenförde, (Anm. 20), § 22 Rn. 33. 
143  Görg Haverkate, Verfassungslehre, 1992, S. 339‐341; Alexander Hanebeck, Bundesverfassungsgericht und Demokratieprinzip, 
DÖV 2004, S. 901 (903 ff.). 
144  BVerfGE 107, 59 
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不過前提是該意思機關所為之行為必須在法律授權範圍內，並須受行政機關監督，而該行政機關必須

具備組織人員上的民主正當性。 

簡言之，單一民主正當性模式下，民主正當性來源是作為單一「總體」的國民(das Volk)，而上述

判決中，聯邦憲法法院從多元民主正當性模式立論，民主正當性的來源是國民「個人」(Individuum)。 

 

（四） 組織再造後的聯邦共同委員會 

    雖然學界對聯邦共同委員會的組織與權限提出諸多違憲疑義，而聯邦憲法法院在功能性自治團體

的民主正當性問題上，也改變過去單一民主正當性模式，承認功能性自治團體於法律授權範圍內亦為

實踐民主原則的一種方式，不過立法者於 2007 年健保改革並未朝向強化社會自治方向修法，而是朝

向相反方向進行：聯邦共同委員會更大委員從無給職轉變為有給職，法律並保障其行使職權之獨立性，

不受其所屬團體意見之拘束。經此改革，聯邦共同委員會雖然外觀上仍被視為功能性自治團體，但實

質上已褪去功能性自治的色彩，聯邦共同委員會的委員不再各自代表其所屬團體之利益，不再具有自

己決定與自己相關事務的要素，該委員會作為協商平台利益折衝的功能隨之減少。性質上介於國家直

接行政與間接行政之間，形成一種特殊組織型態145。 

即便認為聯邦共同委員會仍屬於功能性自治團體的性質，組織重新改造後的聯邦共同委員是否符

合社會自治的基本原則，學者仍然有所質疑。強調社會自治必須立基在「特定事務的利害關係人自主

決定、自我負責」此項前提的學者認為，社會自治團體成員間必須站在利益同質性的基礎上

(Homogenität der in der Selbstverwaltungskörperschaft organisierten Interesen)，才可能符合「自己的事務

自己決定」的特徵，聯邦共同委員會的成員分別來自保險人與醫事服務提供者，其利益係互相對立而

非一致，其應協商決議的事項不只是「自己的事」，也包括「他人的事」，就此而言聯邦共同委員會

難以定性為功能性自治團體146。再者，長久以來被保險人未能真正參與健保保險人意思機關之組成，

更遑論參與聯邦共同委員會委員之推派，根本未能展現功能性自治團體本身的民主正當性，因為社會

保險法總則第 46 條第 2 項容許社會保險保險人意思機關以「和平選舉」(Friedenwahl)方式產生，亦

即勞工團體與雇主團體各自提出比例代表候選人名單，只要各團體各只提出一份名單，且名單人數與

應選人數相當，法律上就將名單上之候選人視為當選，換言之，被保險人根本沒有實際投票，就產生

了健保保險人的意思機關，根本不具備功能性自治團體意思決定所應具備的民主正當性，其結果，健

保制度的核心內涵竟是交由排除被保險人之利益團體協商決定，明顯違反法律保留原則147！所謂功能

性自治，必須參與者的利益相同， 

    究竟應如何理解、如何改善聯邦共同委員會的民主正當性不足問題？學者見解頗為分歧，批評最

力的學者 Kingreen 認為，在聯邦憲法法院 2005 年作成「醫療上最低生存照顧義務」判決之後，這個

問題更顯複雜，除改革健保保險人意思機關之選舉方式外，如果更強化被保險人與病患代表參與聯邦

共同委員會的程序地位，那麼是否也應納入其他利害關係人？例如醫療服務指令規定何謂標準醫療服

務，那麼被排除於外的醫療方式，其從業者的利益也將受到影響，他們是否也應納入？是否為利害關

                                                       
145  Thorsten  Kingreen,  Legitimation  und  Partizipation  im  Gesundheitswesen  –  Verfassungsrechtliche  Kritik  und  Reform  des 
Gemeinsamen  Bundesausschusses,  NZS  2007,  S.  113  (120);  Heinrich  Amadeus  Wolff,  Die  Legitimationsveränderungen  des 
Richtlinienerlassees durch den Gemeinsamen Bundesausschuss auf der Grundlage des GKV‐Modernisierungsgesezes, NZS 2006, 
281 ff.     
146  Thorsten  Kingreen,  Legitimation  und  Partizipation  um  Gesundheitswesen  –  Verfassungsrechtliche  Kritik  und  Reform  des 
Gemeinsamen Bundesausschusses, NZS 2007, S. 113 (116); Volker Neumann 則認為聯邦憲法法院在利普河河道設施組合案中，

並未特別要求功能性自治團體成員必須具有利益一致性，參見 Volker Neumann,  Verantwortung,  Sachkunde,  Betroffenheit, 

Interesse: Zur demokratischen Legitimation der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, NZS 2010, S. 593 (597). 
147  Thorsten Kingreen, Kanppheit und Verteilungsgerechtigkeit um Gesundheitswesen, VVDStRL 70 (2010), S. 152 (176ff.). 
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係人應如何判斷？任何改革措施將牽一髮動全身。學者認為醫療服務內容或許應回歸由法律明訂或健

康福利部以法規命令訂之，不應交付給遠離公共監督的專業團體，如此才能引發眾人的關注與討論，

真正擴大其民主正當性基礎，至於聯邦共同委員會所訂定之指令，則僅作為法律規範內容具體化功能

(normkonkretisierende Funktion)的內部行政規則，不應賦予其外部效力148。 

Neumann 則認為，依照聯邦憲法法院利普河河道設施組合案之見解，可以推導出「雙層模式」

(Zwei-Ebene-Modell)：第一層指國會制定法律決定健保制度架構，如果立法者認為行政專業較能作出

適當的利益衡量決定，得授權行政決定，惟立法者在授權同時必須同時規範行政決策程序，務必使決

策過程達到聯邦憲法法院的要求：充分顧及各種不同利益，避免作出片面、零散的決定，或使特定一

方享有優勢。聯邦共同委員為即為立法者所設立之利益折衝組織與決策程序，它是一種「專家小組」

(sachkundiges Gremium)，經利益折衝後就「充分、符合目的且符合效益的醫療服務」作出決定，組

織上可將去非社團法人化，定性為公營造物性質的公法人、並受國家直接行政之監督即足149。 

Heinig 同樣認為，暫且不論聯邦共同委員會欠缺直接國家行政下的組織人員正當性傳遞途徑，以

法定健康保險法第 91 條至第 94 條及 135 條等規定而言，法律授權聯邦共同委員會訂定醫療服務指令

基本上係符合基本法所要求的法律授權明確性，其所為之行為並須受主管部會監督。如果在法律授權

範圍內，聯邦共同委員會僅從醫學角度決定醫療行為的必要性，那麼它扮演的是「專家」功能，但法

定健康保險法第 12 條明文規定，醫療服務必須「充分、合於目的且具有效益」，其中效益性之判斷

標準已不只是醫療專業，還涉及成本效益分析，那麼此種價值判斷就不宜由完全交由聯邦共同委員會

決定，立法者毋寧應於法律中自己作出判斷，或明確規定醫療資源應依照何種價值優先順序予以分配
150。至於聯邦共同委員會究竟是不是一種社會自治團體？它的組織與任務是否符合「自己的事務自己

決定」的特徵？Heinig 認為以聯邦共同委員會的組成而言，應屬多個社會自治團體參與的「共同自治」

(gemeinsame Selbstverwaltung)，健保保險人與醫事服務提供者醫療服務指令決定了某種疾病應採哪些

標準治療方式，參與者同時決定與自己相關的事務，也決定與他方相關的事務，此種混和自己事務與

他人事務的自治模式已經超越基本法第 87 條第 2 項賦予社會保險保險人聯邦或邦層級公法人地位之

範疇，其民主正當性已難以用社會自治加以解釋。那麼應如何強化聯邦共同委員會及各項醫療服務指

令民主正當性不足的問題？Heinig 提出有兩種可能途徑：其一將委員會定性為專家會議，在法律授權

範圍內依其專業將醫療服務內容予以具體化，再由健康福利部以法規命令形式公布，如此該指令即可

透過直接國家行政取得其規範效力的民主正當性；另一種則是由不同立場的社會自治團體，亦即保險

人及醫事服務提供者締結契約，那麼醫療服務指令的內容將不再由委員以多數決決定，而是雙方須完

全同意其內容始能成立151。 

上述幾種不同解釋途徑與改革建議大體上可以歸納出一個共同方向，亦即回歸國會民主程序，醫

療服務中涉及價值決定問題，立法者不能規避交由行政或民主正當性不足的自治公法人來決定。依循

此一方向，聯邦共同委員會「去社會自治」化或「去社團法人」化，使其在法律規範與行政監督之下，

做扮演提供專家意見或提供利益協商平台的角色，其所議決之醫療服務指令的民主正當性最終仍回歸

國會及行政機關的民主正當性傳遞途徑，並由其負擔政治責任。 

伍、結論與展望 
                                                       
148  Thorsten Kingreen, Kanppheit und Verteilungsgerechtigkeit um Gesundheitswesen, VVDStRL 70 (2010), S. 152 (188 f.). 
149  Volker Neumann, Verantwortung, Sachkunde, Betroffenheit,  Interesse: Zur demokratischen Legitimation der Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses, NZS 2010, S. 593 (599). 
150  例如重症無治癒可能性病人，是否應給予積極治療？這已涉及生命倫理問題。Hans Michael Heinig, Der  Sozialstaat  im 

Dienst der Freiheit, 2008, S. 498 f. 
151  Hans Michael Heinig, Der Sozialstaat im Dienst der Freiheit, 2008, S. 502 f. 
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德國健康保險制度近二十年來社會保險與商業保險兩條軸線從雙元並行逐漸走向交錯，社會保險

商業化而商業保險社會法化152，使得德國百年來以同質性職業與階級團體的互助機制承擔社會保險任

務的傳統，逐漸轉變成資源有效配置的的競爭機制，而國家透過政府固定補助、統一訂定保費費率與

管理分配保費收入，在社會保險制度中扮演的角色日趨重要。如果只從上述幾項聯邦憲法法院的判決

結果而論，釋憲者對於重大社會政策轉變大體上採取尊重立法裁量的立場，不過不應忽視的是，聯邦

憲法法院明確肯認國家對人民的最低醫療生存照顧義務，不僅在基本權利的法釋義學上具有重要意義，

也為聯邦共同委員會的醫療資源配置決定程序帶來極大的挑戰，而健保醫療資源配置的民主正當性問

題，更是憲政秩序乃至於健保制度設計上最為關鍵的問題；立法者也必須在聯邦憲法法院所設定的合

憲界線範圍內，尋求下一階段健保改革的政治共識。 

    對於台灣而言，健保制度自始即採全民強制投保，並以國家為唯一保險人，經組織改造後目前保

險人為行政院衛福部健保署，其風險分攤、資源分配與社會互助均統整於單一體系運作，與德國多元

複數保險人不同，大法官雖於釋字第 472 號解釋責成立法者就承保機構多元化作通盤考量，但迄今為

止並未成為制度選項。德國歷經多次改革後終於走向全民強制投保，同時大幅改變過去分散化的作法，

以集中於全國、設立健保基金的方式進行風險分攤與社會互助，反而趨近我國健保制度集中化之特色，

這樣的發展使得德國與我國在健保法的相關論述上有更多可資比較借鏡之處。以聯邦共同委員會引發

的醫療資源配置民主正當性爭議而言，正是我國二代健保改革的重點議題，2011 年健保法修法後有

關健保會以及藥物與醫療服務項目與支付標準共同擬定會議的組織改造，配合審議式民主的入法，基

本上都在回應同樣的問題；至於商業保險社會法化的合憲性問題或許對我國健保制度太過遙遠，但對

於社會安全是否只能透過資源集中於國家的方式來落實，則提供全新的政策想像空間，尤其在老年經

濟安全保障議題上，台灣在第二層保障向來偏好將資源集中於國家的個人帳戶制，除了此種模式之外，

有無可能強制勞工投保第二層老年保障，但允許人民可以選擇商業保險？那麼國家應如何確保商業保

險業者願意提供勞工可負擔得起的年金保險商品？法律限制私法自治的憲法界線何在？無論是憲法

層次或是法律制度精密安排方面，德國法制均提供我國豐富而充分的比較法素材。 

 

 

 

 

                                                       
152   Kingreen 教授對德國健保改革所下的總評。參見 Torsten  Kingreen,  Wettbewerb  im  Gesundheitswesen  –  Welche 

gesetzlichen  Regelungen  empfehlen  sich  zur  Verbesserung  eines  Wettbewerbs  der  Versicherer  und  Leistungserbringer  im 
Gesundheitswesen? 69. DJT, 2012, S. K 15‐19.   
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科技部補助專題研究計畫出席國際學術會議心得報告 

                                日期：103   年 10  月 23  日 

                                 

一、參加會議經過 

德國史拜亞行政學大學 Jan Ziekow 教授與國內公法學界有深厚交流基礎，Ziekow 教授與中研

院法律學研究所李建良教授共同規劃比較公法學研討會，於 2013 年 10 月 31 日至 11 月 1 日於史

拜亞行政學大學舉行。本次研討會參與之德國學者除Ziekow教授外，尚有Thorsten Siegel, Matthias 
Knauff, Winfried Kluth, Markus Ogorek, Hartmut Bauer 等教授，其中 Siegel, Knauff, Kluth, Ogorek
為年輕一代學者，Bauer 教授則與台灣公法學界亦有多次學術交流經驗；台灣公法學者包括李建

良教授（中研院法律學研究所）、蔡宗珍教授（台大法學院）、劉淑範教授（中研院法律學研究所）、

詹鎮榮教授（政大法學院）及本人。 
 

2013/10/29（週二） 

計畫編號 MOST  － 101-2628-H-004-001-MY2 

計畫名稱 2007 年德國健康保險制度改革：我國與德國健保制度中強制投保、社

會互助與風險分攤原則之比較（第 2 年） 

出國人員

姓名 孫迺翊 
服務機構

及職稱 國立政治大學法律系副教授 

會議時間 

2013 年 10 月 31
日至 2013年 11月 

1 日 會議地點 

德國史拜亞行政學大學 

(Universität für 

Verwaltungswissenschaften Speyer) 

會議名稱 

(中文) 第一屆台德比較公法研討會：公民與國家關係的變遷 

(英文/德文) 1. Deutsch-taiwanesisches vergleichendes Symposium zum 

öffentlichen Recht: Wandlungen im Verhältnis zwischen Bürger und Staat 

發表題目 

(中文) 台灣 2011 年健保改革與制度化的民眾參與 

(英文/德文) Die Gesundheitsreform 2011 in Taiwan und die institutionelle 

Bürgerbeteiligung 
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晚間搭機前往德國。 
 
2013/10/30(週三) 
早上抵達德國法蘭克福機場，先至路德維希港市 (Ludwigshafen)拜訪萊因路德維希港學院

(Hochschule Ludwigshafen am Rhein) 東亞研究所(Ostasieninstitut) Babara Darimont 教授。Darimont
教授去年曾受邀來臺參與政大法學院勞動法與社會法中心主辦之「勞動市場變遷與社會安全制度」

研討會，本計畫主持人藉此訪得機會維繫雙方之學術聯繫管道。 
晚上參加德國主辦方史拜亞行政學大學 Jan Ziekow 教授邀請之晚宴。 
 
2013/10/31（週四） 
本日進行兩個場次，第一場主題為合作國家中的行政程序，兩篇論文分別為李建良教授「Das 
Verwaltungsverfahren als Ordnungsidee im kooperativen Staat」，Siegel 教授「Verwaltungsverfahren als 
Ordnungsidee: Kooperative Elemente im Verwaltungsverfahren」。 
 
第二場主題為產品安全之監督與管理，兩篇論文各為劉淑範教授「Akkreditierung und Zertifizierung 
im Produktsicherheitsrecht: Ein Paradigmenwechsel im gewährleistungsstaatlichen 
Überwachungsregime 」， Knauff 教 授 「 Akkreditierung und Zertifizierung als Instrumente 
gewährleistungsstaatlicher Überwachung der Wirtschaft am Beispiel des Produktsicherheitsrechts」。 
 
2013/11/1（週五） 
本日上午進行一場，以為國家與人民關係變遷為觀點，共發表三篇論文，包括蔡宗珍教授「Vom 
verpflichteten Staat zum verpflichtenden Staat – Zur Wandlung des verwaltungsrechtlichen Staat-Bü
rger-Verhältnisses 」、 Kluth 教授「 Kooperationsverwaltungsrecht und die Verwirklichung von 
genossenschaftlichen Ideen innerhalb der Verwaltung und zwischen Verwaltung und Bürger」及 Ogorek
教授「Innere Sicherheit im Wandel – Rechtsstaat, Präventier Staat, Sicherheitsstaat」。 
 
主辦方德國史拜亞行政學大學安排中午至史拜亞市政廳拜訪市長。 
 
下午安排一場次，以各種不同形式的市民參與為題，一共發表四篇論文，包括詹鎮榮教授「 
Bürgerbeteiligung bei Großprojekten durch die Volksabstimmung: Auf dem Weg zur direkten 
Demokratie in Taiwan」、本計畫主持人孫迺翊「Die Gesundheitsreform 2011 in Taiwan und die 
institutionelle Bürgerbeteiligung」、Bauer 教授「Partizipation durch Petition: Zu Renaissance und 
Aufstieg des Petitionsrechts in Deutschland und Europa」及 Ziekow 教授「Entscheidung der Bürger über 
Großprojekte durch Bürger/Volksentscheid – Regelfall oder ultima ration?」。 
 
2013/11/2（週六） 
主辦方德國史拜亞行政學大學 Ziekow 教授安排參訪活動。 
 
2013/11/3（週日） 
早上搭機自法蘭克福機場返台，2013/11/4 早上抵台。 
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二、與會心得 

本次研討會為閉門式會議，採取圓桌討論方式，並無主持人、報告人、與談人等繁複形式，

而是於報告人口頭報後，隨即進行自由討論與答覆，經過兩天密集討論，加深參與者彼此之間的

認識與互動基礎，同時也藉此掌握德國公法學界圍繞在「人民與國家關係」最新相關憲法、行政

法、環境法等議題，並與台灣本土議題及法學討論作一比較對照。 
就能夠參與此種不同於一般大型國際會議形式的研討會，就德文思考、理解與表達能力之提

升，亦有顯著而豐富的收穫。 
 

三、發表論文全文或摘要 

計畫主持人以德文撰寫研討會論文一篇 Die Gesundheitsreform 2011 in Taiwan und die 
institutionelle Bürgerbeteiligung，請見以下附件，主旨摘要如下。 

台灣於 1995年開始實施的全民健康保險制度(National Health Insurance, NHI)，在國際健康照

顧制度比較上被視為是最成功的制度之一，因為它提供廣泛的醫療照顧與便利的就醫管道，且相

較於廣泛的醫療給付保費相當優惠，是民眾可負擔得起的社會保險制度。而在內政上，全民健保

制度亦具有多重重要性。它是台灣政治民主化不久之後所建立第一個不分民眾的職業別、身分別

與經濟能力，涵蓋所有國民與在台灣合法居留的外國人的社會保險制度，當人民遭遇疾病風險時，

對於國家所建立的全民健保制度均享有醫療照顧請求權。全民健保的實施，象徵著台灣社會保險

制度從早期威權政府侍從福利體制逐漸解放出來，依循風險分攤、社會互助與強制保險等三項憲

法上社會保險制度的基本原則所建構。 

我國健保於 2011 年歷經重大改革，此次改革重點在於擴大費基徵收補充保費，強化健保資

源配置資訊透明度，並擴大利害關係人與一般民眾對健保行政決策程序的參與。後兩項改革重點

涉及健保的組織法與程序法議題。相關文獻常以民主正當性與公共參與的觀點來分析上述改革內

容。本文先說明何以上述這兩個觀點在我國健保改革議題上具有其特殊意義，接著從法學觀點，

說明立法者落實我國憲法增修條文之委託，訂定全民健保法開始實施之後，曾經引發哪些憲法爭

議、大法官採取的見解為何，對我國社會保險制度又有何影響；接續探討，究竟單一民主正當性

模 式 (monistisches Demokratieverständis) 或 多 元 民 主 正 當 性 模 式 (pluralistisches 
Demokratieverständnis)何者較能準確掌握我國健保制度的核心議題，並以此觀點分析 2011 年健保

改革的進步性與侷限性。 
 

四、建議 

無。 
 

五、攜回資料名稱及內容 

本次會議議程及研討會論文集（研討會版本）一本。 
 

六、其他 



4 
 

無。 
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 附件：發表之研討會論文 

Die Gesundheitsreform 2011 in Taiwan und die institutionelle Bürgerbeteiligung  

 

Dr. Nai-Yi Sun  

Associate Professorin an der rechtswissenschaftlichen Fakultät  

National Chengchi University, Taipeh, Taiwan 

 

I. Problemstellung  

   In Anbetracht der universalen Zugängigkeit der Medizinversorgung, der umfassenden Leistungen und 
ihres günstigen Verhältnisses zu Beiträgen gilt die seit 1995 gegründete National Health Insurance (NHI) in 
Taiwanals als eine der erfolgreichsten Gesundheitssysteme in der Welt1. Für die Innenpolitik ist die NHI 
auch von mehrfacher Bedeutung. Die kurz nach der politischen Demokratisierung eingeführte NHI 
ermöglicht zum ersten Mal, alle Bürger, unabhängig von ihrer Herkunfte, Berufe und wirtschaftlichen 
Leistungsfähigkeit, gleichberechtigt in die Solidargemeinschaft eingegliedert zu werden und medizinische 
Versorgung gegen dem Staat zu beanspruchen. Damit konnte sich die Sozialversicherung in Taiwan von der 
wohlfahrtstaatlich-klientalistischen Eigenschaft als Teilsystem der autoritären Herrschaft2 verabschieden, 
und sich verfassungsgemäß nach den Grundprizipien wie Risikoausgleich, Solidarität und 
Zwangsversicherung orientieren. Jetzt sind jährlich durch den unter dem Ministerium für Gesundheit und 
Soziale3

                                                 
1 Miller, Frederic P./ Vandome, Agnes F./ McBrewster, John (Ed.), Healthcare Reform: Health care reform in the United States, 
health care in Russia, Healthcare in Taiwan, Health care in un United States, 2009; Okma, Kieke G.H./ Crivelli, Luca (Ed.), Six 
Countries, Six Reform Models: The Healthcare Reform: Experience of Israel, The Netherlands, New Zealand, Singapore, 
Switzerland and Taiwan, 2010. 

 gestellten, einzigen behördlichen Versicherungsträger, National Health Insurance Administration, 
mit einem einheitlichen Leistungskatalog und Bewertungsmaßstab ca. 125 Milliarde Euro Resourcen 
zwischen Kranken und Gesunden, wirtschaftlich Reicheren und Schwächeren, insgesamt ca. 23 Millionen 
Bürgern umverteilt; die medizinischen Behandlungen von Ärtzen und Krankenhäusern sind dadurch auch 
gesetzlich ausfürhlich reguliert. Die nachhaltige Finanz- und Funktionsfähgigkeit der NHI ist seither immer 
ein der kontroversen Themen bei den Parlaments- und Präsidentenwahlkämpfen. 

2 Lin, Wan-I, The Constitution and the Realization of Social Rights, in Su, Yeong-Chin (ed.), Branch Constitution, 2006, p. 294.  
3 Nach der Organisationsreform des Exekutive Yauns sind am 23.07.2013 das ehemalige Gesundheitsminiterium und das 
Department of Social Welare, das zu einer der inneren Abteilung des vorherigen Innenministeriums gehörte, als Ministerium für 
Gesundheit und Soziale zusammengesetzt. In folgendem wird das Gesundheitsminimsterium genannt, wenn es sich auf das für die 
NHI zuständige Ministerium vor 2013 bezieht.  
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Allerdings sind im demokratischen Entscheidungsprozess sowohl Anpassungsmaßnahmen wie 
Erhöhung des Beitragssatzes wegen der Finanzdefizite als auch Reformvorschläge zur Verbesserung der 
Beitragsbelastungsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit immer mit Schwierigkeiten getroffen. Politisch 
besteht es zwar Konsens, dass die NHI einer grundlegenden Reform bedarf, es bleibt allerdings umstritten, 
ob und in wieweit die NHI durch Reforme mehr sozial gerecht wird, und es fehlt vor allem den Bürgern 
Vertrauen am System. Seit 2000 mussten mehre Gesundheitsminister „politische 
Verwantwortung“ übernehmen und vom Amt zurücktretten, nur weil sie die Entscheidung getroffen haben, 
den Beitragssatz zu erhöhen, oder weil sie die Regierungsentwürfe der Refome im Parlament verteidigt 
haben.  

Im Jahr 2001 wurde schon ein Komitee von Sachverständigen von der Regierung beauftragt, ein 
nachhaltiges Zukunftsperspektiv der NHI – die sogenannte zweite Generation der NHI – hervorzubringen. 
Der daraus ergebene Reformvorschlag wurde erst im Jahr 2011 vom Parlament teilweise in der Änderung 
des National Health Act aufgenommen. Die neue Fassung des Gesetzes ist 2013 in Kraft getretten. 
Schwerpünkte der Reform sind Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage, mehre 
Informationenstransparenz und erweiterte Beteiligung von Betroffenen und Bürgern an 
Entscheidungsverfahren der Staatsverwaltung. Bei den letzteren geht es um das Organisations- und 
Prozessrecht der NHI. In der Literatur wurde diese Vorgänge nicht selten mit den Ansatzpunkt von 
Demokratie und Bürgerbeteiligung auseinandergesetzt. Aus welchem Kontext diese Argumente im 
Gesundheitswesen in Taiwan von besonderem Belang sind (II), und wie die Literatur und die 
Verfassungsrichter die verfassungsrechtlichen Fragen in Bezug auf der NHI bewertet haben (III), werden in 
folgenden zuerst erörtet. Anschließlich wird darauf eingegangen, ob das zentralisierte oder pluralisitsche 
Demokratieverständnis einen geeigneten Ansatzpukt zur Analyse der Kernprobleme der HNI und zur 
Bewertung der Gesundheitsreform 2011 darstellt (IV).   

II. National Health Insurance im Kontext der politischen Demokratiesierung in Taiwan 

1. Die berufständischen sozialen Versicherungen gegen den Krankenfall vor der Entstehung der 
NHI  

Vor der Begründung der NHI bestanden schon soziale Versicherungen für Arbeitsnehmer und 
Selbstständigen seit 1950, für militärische Bedienstete seit 1953 und für Beamten seit 1958, die innerhalb 
des jeweiligen Sozialversicherungszweiges gegen mehre sozialen Risiken wie Schwangerschaft, Krankenfall, 
Arbeitsunfall, Todesfall und Ruhestand komplett versicherten. Nach der langjährigen Stagnisation 
entstanden die weiteren sozialen Versicherungen gegen Krankenfall erst in achtzigen Jahren kurz vor der 
politischen Demokratisierung. Sie waren auch pfädeabhängig berufständisch gegliedert. Dazu zählen z.B. 
die soziale Versicherung für Lehrer und Angetellten von privaten Schulen und Hochschulen, die 
Krankenversicherung für ihre Familiemitglieder und für die für die in die Ruhe getrettenen Lehrer und 
Angestellten und ihr Ehepaar, die Krankenversicherung für Familiemitglieder vom Beamten und für die in 
die Rente gegangenen Beamten und ihr Ehepaar, die Krankenversicherung für Angeordneten an den 
Kommunenräten. Zu Beiträgen aller oben gennanten Sozialversicherungen hat der Staat je nach dem Beruf 
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und Status von Versicherten mit unterschiedlichen Prozenten subventioniert.  

Nach der Aufhebung des Ausnahmezustandes (1949-1987) wurden die soziale Versicherungen gegen 
Krankenfall für Landwirte, Sozialhilfeempfänger und Schwerbehinderten gegründet, derer Finanzierung 
überwiegend vom Staat abhängig war. Trotz der enormen Erweiterung der Sozialversicherung seit 1980 
konnten noch mehr als Hälfte von Bürgern vor der Einführung der NHI nicht gegen Krankenfall versichert 
werden. Dazu zählten vor allem Abrbeitsnehmer und ihrer Familiemitglieder von kleinen Unternehmen, das 
nicht beruftätige Ehepaar, Kinder und Eltern von versicherten Arbeitsnehmern, Arbeitslosen und ihre 
Familiemitglieder4. In dieser Phase diente die Sozialversicherung in Taiwan insgesamt als einer wichtigen 
politischen Konsoldierungsmaßnahme5

2. Das Konzept einer Bürgerversicherung und ihre Durchsetzbarkeit  

. 

 Angesichts der Schutzbedürftigkeit der bisher vom berufständischen Soziaversicherungsystem 
ausgeschlossenen Bürger wurde seit 1987 das Konzept einer alle Bürger versichernden NHI von der 
Regierung entwickelt, welches einer Umfrage zufolge ohne Bedenken gegen den Freiheit- und 
Eigentumseingriff von 99 % befragten Bürgern unterstützt war6! Allerdings gab es keine institutionelle 
Möglichkeit, die unterschiedlichen und miteinander konkurrienden Interessen der damals kurz von der 
autoritärischen Herrschaft emanzipierten Zivilgesellschaft in einen sozialen Dialog zu führen. Andererseits 
konnten sie durch Parlament nur sehr begrenzt rerpräsentiert, weil weder die mächtige herrschende Partei 
Kuomintang (KMT, Chinese Nationalist Party) noch die 1986 gegründete Oppositionspartei Democratic 
Progress Party (DPP) sich deutlich an dem linken oder rechten Wert orientierten. Die gesamte Grundsturktur 
und der Gesetzentwurf der NHI wurden ohne hinreichende Beteiligung der Zivilgesllschaft allein von 
Sachständigen und bürokratischen Eliten ausgearbeitet, und vom Parlament im Jahr 1994 beschliessen7

Dies hat zur Folge, dass die NHI von Anfang an nicht auf Solidarität aller Bürger beruhte. Auch wenn 
die NHI schon einige Jahre in der Praxis umgesetzt worden ist, ist jedesmal bei der Anpassung des 
Beitragssatzes unter den Bügern immer noch umstritten, ob die NHI als eine gegenseitige 
Sozialversicherung oder eine einseitige Sozialleistung angesehen werden soll

.  

8, weil man nach dem Eindruck 
aus der ehemaligen Systeme durch staatliche Subvention geringe Beitraspflicht und umfassende Rechte auf 
medizinische Versorung im neuen System erwartete9

                                                 
4 Ad Hoc Committee of Research Project of the National Health Insurance of the Council for Economic Planning and 
Development of the Executive Yuan, Planning Report of the National Health Insurance System, June 1990, pp. 14-15, 94-97 and 
table 8-1 (Chinesisch). 

. Bis zum Erlass des Gesetes bestand noch keine 

5 Fu, Li-Yeh, The Social Insurance System in Taiwan: A Social Control Explanation, A Radical Quarterly in Social Studies, No. 
15, November 1993, pp. 39-64 (Chinesisch). 
6 Lin, Kuo-Ming, Under the Shadow of Authority: National Health Insurance and Democratic Construction of moral Solidarity, in: 
Chien, Sechin Yeong-Shyang/ Chiu, Hei-Yuan/ Ku, Chung-Hwa (ed.), Equality, Justice and Social Welfare, 2001, p. 203 
(Chinesisch).  
7 Lin, Kuo-Ming, Democratization and Publican Participation on the Social Policy, in: Hsiao, Hsin-Huang Michael & Lin, 
Kuo-Ming (ed.), Social Welfare Movement in Taiwan, 2000, pp. 135-175 (Chinesisch).  
8 Die sogenannte Debatte „social insurance oder social welfare“.  
9 Die Beitragssätze aller Sozialversicherungen vor der Begründung der NHI war seit langem unterschätzt. Siehe Lin, Kuo-Ming, 
Toward Nationalism: Path Dependence and Administration of National Health Insurance, Taiwanese Sociology, Vol.5, June 2003, 
pp. 44-48 (Chinesisch).    
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konkrete Konsens über die Grundprinzipien einer Sozialversicherung. Bei dem parlamentarischen Prozess 
wurde vielmehr darüber debattiert, ob die Bürger bei den Beitragsbelastungen des neuen Systems gleich 
günstig behandelt wie Beamten bei der frühen Sozialversicherung, und ungekehrt ob Beamten bei der 
medizinischen Versorgung im neuen System schlechter als früher behandelt werden10

Ein anderer Beispiel dafür ist, dass im Gesetz ein gestuftes Teilnahmesprozent von Patienen an den 
Kosten der medizinischen Versorgung von 30 bis 50 % vorgesehen ist, wenn sie ohne Überweisung von 
Praxisärzten direkt ins Krankenhaus oder Klinikum gehen. Ziel dafür ist die Wirtschaftlichkeit der 
medizinischen Versorgung. Allerdings war die Einführung dieser Klause auf heftigen Widerstand von 
Gewerkschaften, Krankenhäusen und Kliniken gestoßen. Der Grund liegte darin, dass die Versicherten aller 
ehemaligen Versicherungszweige ohne Überweisgung und ohne mehre finanzielle Belastungen nach ihrer 
Wahl direkt von Krankenhäusen und Kliniken ambulant oder stationär behandelt werden konnten. Für sie 
kam die Finanzierbarkeit einer Sozialversicherung nicht in Betracht. Unter dem politischen Druck hat das 
Gesundheitsministerium schnell aufgegeben und abweichend von der gesetzlichen Ermächtigung die 
Rechtsordnung geändert, der zufolge die ohne Überweisung direkt von Krankenhäusen oder Kliniken 
behandelten Patienten nur einen gestuften Festbetrag mehr bezahlen müssen, der aber nicht dem gesetzlich 
festgelegten Prozent von Behandlungskosten entspricht

. Daraus erklärt sich, 
dass die Zwangsversicherungsklause in der erste Fassung des National Health Insurance Act nicht 
vorgeschrieben ist! Erst einen Monate später wurde dieser Fehler vom Parlament selbst korrigert.  

11

3. „Privatisierung“ als ein Ausweg von der Finanzkrise der NHI? 

. Paradoxerweise ist die deutliche Verletzung der 
Gesetzmäßigkeit der Verwaltung von den Bürgern und auch vom Parlament hingenommen worden.     

  Aufgrund des Mangels an der gegenseitigen Verwantwortung im Füreinander-Einstehen war jede 
erfordliche Anpassungs- und Sparmaßnahme politisch schwer durchzusetzten. Um das politische Hindernis 
umzugehen, wurde am Ende der neuzigen Jahren ein Reformvorschlag ähnlich wie das deutsche Modell 
nach der Gesundheitsreform 2007 von der Regierung ernst erwogen. Demzufolge würde eine vom Staat 
subvenierte privatrechtliche Stiftung neu gegründet, der unter der staatlichen Aufsicht gewisse Autonomie 
über den Beitragssatz gesetzlich eingeräumt würden. Die Beiträge aus allen Versicherten als Finanzmittel 
werden von dieser Stiftung den vielfältigen Versicherungsträgern je nach der Morbidität ihrer Mitglieder 
verteilt. Der bisherigen Versicherungsanstalt als der einzige Versicherungsträger würde als eine juristische 
Person umstrukuiert, die mit anderen zertifizierten privatrechtlichen Versicherungsträgern im Wettbewerb 
stehen könnte. Dabei würde erlaubt, die Versicherten freiwillig Versicherungsträger zu wählen oder zu 
wechseln. Dies zielt darauf, durch die Privatisierung und „Entpolitisierung“ des Entscheidungsprozesses die 
globale Äquivalenz der Finanzierung der NHI aufrecht zu behalten12

    Dieser Reformentwurf wurde wegen der erheblichen Bedenken hinsichtlich der Sozialpolitik und des 

.   

                                                 
10 Lin, Kuo-Ming, supra note 6, p. 222-224 (Chinesisch). 
11 Lin, Kuo-Ming, History, Institution and Policy: the Copayment and Referral System of National Health Insurance in Taiwan, 
National Taiwan University Journal of Sociology, vol. 29, February 2001, pp. 111-184 (Chinesisch). 
12 Wong, Joseph, Healthy Democracies: Welfare Politics in Taiwan and South Korea, 2004, pp. 115-117; Lin, Kuo-Ming, The 
Political Logic of Privatizing Taiwan´s National Health Insurance, NTU Journal of Social Work, Vol. 2, May 2000, pp. 55-96 
(Chinesisch). 
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Regierungswechels im Jahr 2000 gescheitert. Seitdem ist festgelegt, dass die unter dem 
Gesindheitsministerium eingerichtete Behörde „National Health Insurance Administration“ als der einzige 
Versicherungsträger für Pflichte und Rechte der Versicherten und Leistungserbringungen zuständig ist. Die 
unmittelbare Staatsverwaltung der NHI ist strengt an den Gesetzen gebunden; die wichtigen Entscheidungen 
wie die Erhöhung des Beitragssatzes oder der Umgang des jährlichen Globalbudgets werden nicht allein von 
dem Versicherungsträger, sondern vom Exekutive Yaun getroffen. Dafür tragen der Ministerpräsident und 
der Gesundheitsminister dem Parlament politische Verantwortung.  

4. Die ungelösten systeminmanenten Probleme der HNI  

Die oben erwähnten Entwicklung zeigt deutlich, dass ohne das gegenseitige solidarische Bewußtsein 
und ohne institutionelle Dialogsmöglichkeit für Interessen gegeneinander zwischen Beitragszahlern wie 
Versicherten und Arbeitsgebern, Berechtigten wie Patienten und Leistungserbringern wie Ärzten die 
Finanzierbarkeit und Wirtschaftlichkeit der NHI nicht nachhaltig aufrecht erhalten werden kann. Nach dem 
Reformvorschlag der „zweite Generation der NHI“, der vom Gesundheitsministerium im Jahr 2001 
beauftragten Sachselbstädnigen hervorgebracht ist, sollte die Solidarität zwischen den Bürgern und das 
Vertrauen am System durch Abschaffung der Differenzierung von Versicherten nach ihrer Berufe und der 
daraus folgenden ungerechten Beitragsbelastung13, mehre Informationstransparenz über die Verfügbarkeit 
und Fianznierung der medizischen Versorgung, erweiterte Partizipationsinstitution innerhalbs des Systems 
für Interessengruppe und Bürgerinitiativen, sowie eine globale Äquivalenz fördernde Organisationsreform 
besser geprägt werden14

Gemäß der alten Fassung des HNI Act, die sog. die erste Generation der HNI, wurde das jährlige 
Globalbudget vorjährig vom Gesundheitsministerium mit Zustimmung des Exekutive Yuan entschieden (§ 
47 NHI Act a.F.). Anschließend wird die gesamte Summe im Verhandlungssausschuss, der aus Vertretern der 
Leistungserbringern, Beitragszahlern und der darauf bezogenen Behörde sowie Sachverständigen gegliedert 
ist, je nach Standardmedizin, Chinesischer Medizin und Zahnmedizin gebietlich weiter verteilt (§§ 48, 49 
NHI Act a.F.). Daneben wird der Bewertungsmaßtab für einzelne midizinische Versorung und Arzneimittel 
vom Versicherungsträger und Leistungserbringer mit Zustimmung des Gesundheitsministeriums gemeinsam 
gesetzt (§ 51 NHI Act a.F.). Die Geschäftsfüheung der NHI Adminstration wurde unter 
Gesundheitsministerum beaufsichtigt. Dazu war eine besondere Aufsichtskommission innerhalb des 
Ministeriums einzusetzen, die aus Vertretern der darauf bezüglichen Behörden, Versicherten, Arbeitsgeber, 
Leistungserbringern und Sachselbständigen gegliedert waren (§ 63 NHI Act a.F.). Ihr wurde auch gesetzlich 
eingeräumt, der Regierung unverbindliche Ratschläge über Anpassung des Beitragssatzes, Patientenanteil an 
Versorungskosten und Umfang des Leistungskataogs, Gesetzänderung und Reformmaßnahmen vorzulegen. 
Dieses System führte insgesamt dazu, dass die medizinische Versorgung einerseits und die 

. Dabei stehen die letzteren drei Maßmahmen miteinander im engen Zusammenhang, 
die bisher entweder nicht oder nur begrenzt berücksichtigt wurden.  

                                                 
13 Sun, Nai-Yi, Equal Treatment Within and Crossing the Social Insurance Systems: On the Legitimacy of Categorization of 
Insurants and the Different Legal Treatment of Their Rights and Liabilities, in: Hwang, Shu-Perng (ed.), Constitutional 
Interpretation: Theory and Practice, Vol. 7, Institutum Jurisprudentiae Academica Sinica, Taipei, Taiwan, 2010, pp.63-135.  
14 Department of Health, Overview of the National Health Insurance Reform, Series of National Health Insurance Reform, 1st 
Band, 2004, pp- 103-174. (Chinesisch).  
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Fianzierungsbarkeit andererseits sowie die Eigenverwantwortung von Patienten nicht als ein komplettes 
Packet in Betracht gekommen waren 15

  5. Die Gesundheitsreform 2011 der NHI 

. Das undurchsichtige Entscheidungsprozess zwischen 
Versicherungsträger und Interessengruppen ließ sich auch oft von Bürgern bezweilfeln, ob die finanzielle 
Difizit der HN wirklich aus der veränderten Demographie und dem Erwachsen der Verhandlungskosten 
bestehen war.  

Ungeachtet des Misserfolgs der Abschaffung der der Differenzierung von Versicherten und der 
Einführung des Modells vom „gesamteinkommenabhängigen Beitrag für Haushaltseinheit“ erhält die neue 
Fassung des NHI Act 2011 – die zweite Generation der NHI – eine Reihe von Reformmaßnahmen zur 
Bewältigung der systeminmanenten Probleme.  

Zu erwähnen ist das neu eigerichtete National Health Insurance Committee (NHIC) innerhalb des 
Gesundheitsministeriums, dessen Mitglieder aus zwölf Vertretern von Versicherten, fünf von Arbeitsgebern, 
zehn von Leistungserbringern, drei von der darauf bezüglichen Behörden, und fünf von Sachselbständigen, 
Wissenschaftlern oder unparrteiischen Figuren bestehen. Das NHIC hat das Aufsichtskommission und den 
Verhandlungsausschuss erstzt und ihre Aufgaben übernommen, damit die Anpassung des Beitragssatzes, die 
Leistungslist der medizinischen Versorgung und von Medikatmenten, die Verhandlung des Globalbudgets 
und seine weitere Verteilung zugleich berücksichtigt und diskutiert werden können. Die Beschlüsse des 
NHIC bedürfen noch der Genehmingung des Exekutive Yuan. Wenn die Verhandlungen im NHIC nicht 
innerhalb der gesetzlichen Frist erfolgt, hat das Exekutive Yuan den letzten Wort. (§§ 5, 60-61 NHI Act n. F.) 
Darüber hinaus hat das neue Gesetzt die Legitimationsgrundlage der Bewertungsmaßstäbe für 
medizinischen Versorgung und Arzneimittel erweitert. Neben den Vertretern aus Versicherungsträger und 
Leistungserbringern werden Sachverständigen, Wissenschaftler und Vertreter aus Versicherten, 
Arbeitsgebern und der dadauf bezogenen Behörden auch in das Beratung- und Entscheidungprozess 
einbezogen, in dem die Pharmazeuten und Patientengruppe zur Anhöhrung eingelandet werden dürfen (§ 41 
NHI Act n.F.).  

Von besonderer Bedeutung ist die Aufnahme der deliberativen Demokratie in der neuen Fassung des 
Gesetzes. Um das solidarische Bewußstein im Gesundheitswesen von Bürger zu mobilisieren, hat im 
Rahmen des Forschungsprojektes der zweiten Generation der NHI die Arbeitsgemeinschaft der 
Sachserständigen im Jahr 2002 die Probe der deliberativen Demokratie in verschiedenen Formen über die 
Finanzbarkeit der NHI und Eigenverantwortung der Versicherten aufs Exempel gemacht16

                                                 
15 Hao, Feng-Ming, A Study on the Democratization of the Supervision on the National Health Insurance System in Taiwan, 
National Chung Cheng University Law Journal, Vol. 14, January 2004, pp. 83-111; Lee, Yu-Jun, Review on the Reform of the 
Organization of the 2nd Generation National Health Insurance program, National Taiwan University Law Journal, Vol. 37, No. 4, 
December 2008, pp. 1-64 (Chinesisch).  

. Das neuen 

16 Department of Health, Citizen Participation: Practices of Deliberative Democracy in National Health Insurance, Series of 
National Health Insurance Reform, 6th Band, 2004, pp. 11-83 (Chinesisch). 
  Vom 2004 bis zum 2005 wurde in Taiwan „Konsenskonferenz“ über umstrittene Themen wie Leihmutterschaft und 
Steuuerreform oder über örtlich bezogene Debatten wie Bauplan einer Seilbahnline und Raumplan einer Altstadt mehrmals 
verantstaltetn. Siehe Liao, Jin / Wang, Hsing-chung, The Light in our Mouth: The Theories and Practices of Deliberative 
Democracy, 2007, pp. 65-138 (Chinesisch). 
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Gesetz gewährt dem NHIC, vor der Sitzung allgemeine Meinungen von Bürgern zu ermitteln, wenn 
wichtige oder umstritte Anpassungs- oder Reformmaßnahmen in Angenden vorlegt werden. Dem NHIC 
wird einen Speilraum eingeräumt, vor der Sitzung Bürgerforum oder Bürgerkonferenz zu veranstalten (§ 5 
Abs. 3 NHI Act n.F.). Der Beschuss einer Bürgerbeteiligung als solche ist zwar für die Behörde nicht 
gesetzlich verbindlich, belastete die zuständige Behörde tatsächtlich, hinreichende Begründung anzugeben, 
wenn eine davon abweichende Entscheidung getroffen werden17

Angesichts der Transparenzforderung sind außderdem zahlreiche neue Regelgungen im Gesetzt ergänzt, 
z.B. alle Mitglieder des NHIC und des Ausschusses für Bewertungsmaßstäbe müssen ihre eigenen 
beruflichen oder geschäftlichen Informationen und die von ihrem Ehepaar und ihren Verwandten in gerader 
Linie offenbaren; sowohl die Agenden von NHIC müssen spätestens sieben Tage vor der Sitzung als auch 
die Beschlüssesprotokolle des NHIC, des Auscchusses für Bewertungsmaßstäbe sowie des Gremiums der 
medizinischen tecknologischen Evaluation müssen innerhalb zehn Tage nach der Sitzung bekannt gegeben 
werden (§§ 5, 41 NHI Act n.F.). Krankenhäusen und Kliniken müssen jeden Tag die Verfügbarkeit ihrer 
Krankenbetten offenbaren (§ 67 NHI Act n.F.); wenn ihrer Anteil am Gobalbudget in den jeweiligen Jahr 
eine bestimmten Summe überschreiten, haben sie gemäß des Gesetzes bei dem Versicherungsträger ihren 
Bilanzabschluss anzumelden und zu veröffentlichen (§ 73 NHI Act n.F.). Der Versicherungsträger und 
Krankenhäusen müssen regelmäßig die Qualität der medizienischen Versorgung an die Öffentlichkeit 
berichten (§ 74 NHI Act n.F.).    

.         

III. NHI und Verfassungsrecht  

1. Die auf NHI bezogenen Justiz-Yuan Interpretationen von Verfassungsrichtern in Taiwan 

Mit der Einführung der für Rechte und Pflichte aller Bürger relevanten HHI tritt eine Reihe von 
verfassungsrechtlichen Problemen über die Grundstruktur der Sozialversicherung in den Vordergrund. 
Gleich nach dem In-Kraft-Treten des Gesetzes wurde die Verfassungswidrigkeit der 
Zwangsvericherungsklause von Arbeitsgebern und von früher begünstigten Beamten beanstanden. Die 
Verfassungsrichter haben in der Justiz-Yuan Interpretation No. 472 die Zwangsversicherung aller Bürger 
damit legitimiert, dass sie für Verwirklichung des Soilidaritätspinzips und Risikenausgleiches als eine 
unverzichtbare Mittel gilt, ohne den Eingriff in die allegemeine Handlungsfreiheit zu erläutern. 
Dementsprechend dürfte sich der Staat nicht weigern, den leistungsunfähigen Bürgern medizinische 
Versorgung zu leisten. Vielmehr sollte er nach dem Verfassungsauftrag erforderliche Maßnahmen treffen, 
um sie in die Bürgerversicherung effektiv einzubeziehen. Zugleich haben die Verfassungsrichter betont, dass 
das Vertrauenschutzspinzip keine Unabänderbarkeit der bestehenden Systeme bedeutet; die früher besser 
gestellten Versicherten sollten nicht vor der Enttäuschung im neuen System bewahrt werden. Mit den drei 
Dimensionen der Begründungen ist die solidaritsche Basis der Bürgerversicherung sicher gestellt.  

Desweiteren ist eine gerechte Gestaltung der Beitragsbemessung unter Berücksichtigung der 
                                                 
17 Rei, Wenmay, An Institutional Design to Enhance Citizen Participation in the Policy-Making of Taiwan´s National Health 
Insurance: the Pilot Project of Citizen Conference as an Example, Taiwan Democracy Quarterly, Vol. 1, No. 4, December 2004, pp. 
57-81 (Chinesisch).   
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Leistungsfähigkeit der Versicherten bei den J. Y. Interpretationen No. 473 und 676 über die Ober- und 
Untergrenze der beitragspflichtigen Einkommen mit dem Solidaritätsprinzip erklärt worden. Eine gründliche 
Auslgegung über die Grundprinzipien der Sozialversicherung findet man in der J. Y. Interpretation No. 609, 
die zwar keinen direkten Zusammenhang zur NHI hat, aber sich auf das nicht seltene Misverständnis für die 
Kernstruktur der Sozialversicherung bezieht: Vor der Einführung der NHI erließ der Versicherungsträger der 
Arbeitsnehmerversicherung eine Reihe von Verwaltungsvorschriften, dennach die Familieangehörigen von 
Versicherten keinen Anspruch auf Leistungen beim Todfall von Versicherten haben, wenn sie vor dem 
Eintritt in die Sozialversicherung schwere Erkrankung wie Krebs erlitten hatten und sind später wegen 
dieser Erkrankung gestobren. Die Vorschriften zielten darauf, die Finanzierbarkeit der Sozialversicherung 
vor der arglistigen Täuschung zu bewahren. Wie oben schon erwähnt waren damals mehr als Hälfte von 
Bürgern nicht sozial versichert; sie waren schutzbedürftig und könnten nur versuchen, sich mit unrichtigen 
oder unvollständigen Angaben rechtswidrig in die Sozialversicherung einzugliedern. Die Verfassungsrichter 
haben diesen Kontex wahrgenommen. Trotzdem haben sie am Sozialstaatsprinzip festgehalten und erklärt, 
dass der selektive Auschluss der krankenen Versicherten aus der Sozialversicherung auf das Leitbild der 
Privatversicherung zurückgeführe und daher mit den Solidaritäts- und Zwangsversicherungsprinzipien nicht 
vereinbar sei; dem Arbeitsnehmerversicherungsgesetz gemäß dürfte der Versicherungsträger nicht 
Leistungen bei Todesfall wegen der vor der Einbeziehung in die Sozialversicherung schon gefundenen 
Erkrankung der Versicherten allgemein ablehnen, nur im Fall, wenn Beweis für ärglistige Täuschung oder 
anderes ähnliches Verhalten von Versicherten vorliege.   

Außderdem ist die rechtliche Gestaltung der Sozialversicherung durch mehre verfassungsrechtliche 
Auslegungen festgelegt: Nach der J. Y. Interpretation No. 533 ist das Rechtsverhältnis zwischen dem 
Versicherungsträger und jeweiligem Leistungserbringer nach der deutschen Rechtsdogmatik als ein 
öffentlich-rechtlicher Vertrag anzusehen. Die Verfassungsrichter haben auch mehrmals klargemacht, dass 
sowohl den Rechten und Pflichten der Versicherten als auch ihrem Rechtsverhältnis zum 
Versicherungsträger Gesetze oder gesetzliche Ermächtigung bedürfen. Vom Ausgangpunkt des 
Gesetzvorbehaltes fordert die J.Y. Interpretation No. 524 weiter, dass swohl Arte und Umfang der 
Krankenbehandlungen in der NHI als auch von der HNI ausgeschossene Krankenbehandlungen dem Gebot 
der Bestimmtheit und Klarheit der Rechtsnorm entsprechen müssen; sie müssen gesetzlich oder durch 
gesezliche Ermächtigung in Rechtsverordnungen konkret geregelt werden; vor allem darf die Behörde nicht 
die gesetzliche Ermächtigung übersehen und stattdessen mit Verwaltungsvorschriften den Inhalt der 
Krankenbehandlungen vorschreiben.   

    Insgeseamt kreisen die auf die NHI bezogenen verfassungsrechtliche Auslegungen vorwiegend um das 
Sozialstaats- und Rechsstaatsprinzip. Die Frage der demokratischen Legitimation, die in der Entwicklung 
der HNI bei den sozialpolitiksche Debatten immer wieder auftaucht, tritt nicht in den Vordergrund und ist 
daher bisher nicht von Verfassungsrichtern behandelt.  

2. Das Verhältnis zwischen Demokratisierung und Entwicklung der HNI in Taiwan 

In der rechtswissenschaftlichen Literatur ist die Verstärkerung der demokratischen Legitimation der 
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behördlichen Entscheidungen und damit die Institutionalisierung der Bürgerbeteiligung meistens als eine 
rechtspolitische Vorgabe in Bezug auf der Organisationsreform der HNI berücksichtigt. Ob und inwieweit 
neben dem geltenden Semi-Präsidentialismus es einer zusätzlichen demokratischen Legitimationsgrunlage 
bedarf, is nicht eingehend erörter worden18. Dieses Problem hat Hwang, Shu-Perng am Beispiel des 
Misserfolgs der Einführung des gestuften Kostenteilnahmenprozents am Anfang des In-Kraft-Trettens des 
HNI Act mit dem monistischen Demokratieverständis Böckenfördes auseinandergesetzt19

Unter dem monistischen Demokratieverständis ist das Staatsvolk, aus dem sich Inhabnung und 
Ausübung aller Staatsgewalt herleiten muss, eine Gesamtheit der Bürger zu begreiffen. Dadurch werden 
sowohl die beliebig gruppierte einzelne Bürger als auch die Bürgerinitiativen oder von staatlichen 
Maßnahmen Betroffenen von dem Begriff des Staatsvolks abgegrenzt

.  

20. Aus dem kollektiven Bezugpunkt 
wird eine ununterbrochene demokartische Leigimationskette für die Ausübung staatlicher Befugnisse 
hergeleitet. Dabei unterscheidet Böckenförde drei Formen demokratischer Legitimation, die funktionelle 
und institutionelle, organisatorisch-personelle und sachlich-inhaltliche demokratische Legitimation. Die 
funktionelle und institutionelle Legitimation bezieht sich auf der Gewaltenverteilung des Grundgesetzes, 
durch die das Volk die von ihm ausgehende Staatsgewalt ausübt. Die gesetzgebende, vollziehende und 
rechtsprechende Gewalten sind für sich als demokratisch autorisierte Ausübung von Staatsgewalt anerkannt. 
Ihre konkrete Legitimation wird weiter durch die anderen zwei Formen vermittelt. Die 
organisatorisch-personelle demokratische Legitimation besteht darin, dass im parlamentarischen 
Regierungssystem die personelle demokratische Legitimation von Amtswaltern, die mit der Wahrnehmung 
staatlicher Aufgaben betrautet sind, durch parlamentarische Zustimmung mittelbar auf das Volk 
zurückführen kann, während das Parlament als Repräsentationsorgan des Volks ein notwendiges Glied 
innerhalb demokratischer Legitimationskette darstellt. Hinzu tritt noch die sachlich-inhaltiche Form 
demokratischer Legitimation, die fordert, dass die Ausübung der Staatsgewalt ihrem Inhalt nach mit dem 
Volkswillen zu vermitteln ist. Sie kommt zum einen dadurch zum Ausdurck, dass die Exekutive und 
Rechtsprechung an die vom Repräsentationsorgan des Volks beschlossenen Gesetze gebunden sind. Zum 
anderen werden die Volksvertreter durch die periodisch wiederkehrende Wahlakt unmittelbar vom Volk 
kontrolliert; für die Regierung und die Minister besteht dann die Verantwortlichkeit gegenüber der 
Volksvertretung.21. Nach diesem Demokratieverständnis können Gruppe von Bürgern, die sich bestimmte 
Interesse oder Auffassung vertreten, zur Geltung bringen, sogar in den offenen Prozess politischer 
Meinungsbildung hineinwirken, nicht auf die demokratische Legitimation berufen, weil sie ausschließlich 
auf das Volk als Gesamtheit zurückzuführen ist22

                                                 
18 Hao, Feng-Ming, supra note 

. Auch der funktioneale Selbstverwaltung fehlt das wichtige 
Merkmal. Demgemäß ist die Autonomie der funktionelen Selbstverwaltung kein Ausdruck demokratischer 
Partizipation, vielmehr eigenverantwortlicher Beteiligung von Betroffenen an den auf sie bezogenen 

15, pp. 83-111; Lee, Yu-Jun, supra note 15, pp. 1-64 (Chinesisch). 
19 Hwang, Shu-Perng, The Democratic Legitimation of the Administrative Regulation of the Medical System: The National 
Health Insurance as an Example, Thesis of Master Degree, Department of Law, National Taiwan University, 1998, pp. 108-166.  
20 Böckenförde, Ernst-Wolfgang, Demokratie als Verfassungsprinzip, in: Isensee/ Kirchhof (Hrsg.), HStR, Bd. I, 2. Aufl., 1995, § 
22 Rn. 27. 
21 Böckenförde, Ernst-Wolfgang, a.a.O., § 22 Rn. 10-25. 
22 Böckenförde, Ernst-Wolfgang, a.a.O., § 22 Rn. 29.  
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Verwaltungsaufgaben23

Nach Hwangs Auffassung ist die Böckenfördes Darstellung ein überzeugtes Leitbild für das 
Demokratieverständis in Taiwan, weil einerseits nach dem Wortlaut des Art. 2 der Verfassung in Taiwan die 
„Gesamtheit“ der Bürger der Inhaber der Souveränität der Republik China ist, und andererseits die durch 
Rechtsprechung der Verfassungsrichter festgelegten Grundsätze des gestuften Gesetzvorbehalts und der 
Gesetzmäßigkeit der Verwaltung gerade der sachlich-inhaltlichen Legitimation entsprechen. Zugleich hat 
Hwang auch bemerkt, dass in der semi-präsidentialen Regierung in Taiwan der Präsident vom Volk direkt 
gewählt wird und auch die Benennung des Premierministers von der Zustimmung des Parlaments 
abgekoppelt wird. Insofern weicht die politischen Willensbildung von der organisatorisch-personellen 
Legitimation des deutschen Modells ab. Der Unterschied ist Hwangs Meinung nach nicht relevant, weil die 
demokratische Legitimation aller Staatsorgane auf derselben Gesamtheit des Staatsvolks zurückzuführen 
ist

.  

24

Den Legitimationsmangel beim Verhandlungsausschuss für die Bewertungsmaßstäbe hat Hwang als 
einen anderen Beispiel ausgeführt. Angesichts der informalen und beliebigen Verhandlungen zwischen 
Versicherungsträgern und medizinischen Leistungserbringern vor der Einführung der NHI versuchte der 
Gesetzgeber im NHI Act eine transparenze und institutionelle Mechanik der Verhandlung einzurichten. Ziele 
dafür sind zum einen die Stärkerung der sachlich-inhaltilichen Legitimation der Entscheidungen vom 
Versicherungsträger durch die Partizipation der Leistungserbringer, zum anderen die Beibehaltung des 
Gesetzvorrangs gegenüber dem vom Verhandlungsausschuss erlassenen Bewertungsmaßstab durch 
Ermächtigung des Gesetztes und Aufsichts- und Genehmigungsmacht des Gesundheitsministeriums. 
Allerdings ist es fraglich, ob und inwieweit die am Ausschuss teilnehmenden Deligierten aus Taiwan 
Midical Association und Taiwan Hospital Association die sich einander entgegenstehenden Interessen 
zwsichen Krankenhäusen und Praxis, zwsichen lokalen Krankenhäusen und Kliniken in großen Städten 
verhältnismäßig vertreten können, weil bisher eine koordinierendes und integrierendes Verhandlungsprozess 
für die Interessenkonflikte innerhalb der berufständischen Vereinigungen nicht vorhanden ist

. In dieser Hinsicht hat Hwang den oben erwähnten Fall der Kostenteilnahme von Patienten als Mangel 
an demokratischer Legitimation bewertet: zwar könne sich die Regierung ihre gesetzwidirig Entscheidung, 
nämlich Einsatz eines drei-stufigen Kostenteilnahmenfestbetrags statt der desetzlich vorgesehenen 
prozentualen Kostenteilnahme, auf die eigene organisatorisch-personellen Legitimation stützen. Dies 
widerspreche aber dem Vorrang des Gesetztes und auch der sachlich-inhaltliche Legitimation. Ohne das 
Zusammenwirken der institutuionell-persönlichen und sachlich-inhaltlichen Dimensionen gelte die 
demokratische Legitimatoin als difizit.  

25

                                                 
23 Böckenförde, Ernst-Wolfgang, a.a.O., § 22 Rn. 33. 

. Während das 
Überweisungssystem und die darauf bezogene prozentuale Kostenteilnahme von Patienten zugunsten der 
Praxisärzte und lokalen Krankenhäuser im Gesetz vorgesehen sind, sind die Maßnahme des 
Überweisungssystems wegen des enormen Protestes von Patienten und unter dem politischen Einfluß von 
Kliniken und großen Krankenhäusern kurz nach der Einführung unterbrochen ist und in der Rechtsordnung 
die Maßnahme der prozentualen Kostenteilnahme nicht gesetzgemäß durchgeführt, sondern durch den 

24 Hwang, Shu-Perng, supra note 19, pp. 127-132.  
25 Hwang, Shu-Perng, supra note 19, pp. 147-152, 155-164. 
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drei-stufigen Festbetrag ersetzt worden ist26

In Bezug auf den letzteren Punkt steht das Verhältnis zwischen der Demokratisierung und der 
Bürgerbeteiligung im Mittelpunkt der sozialpolitischen Literatur. Nach der historisch-institutionellen 
Forschung in diesem Bereich sind die Gewerkschaften im Vergeich zu Arztkammern und 
Krankenhäuservereinen noch weniger befähigt, die internalen Interessenkonflikte effektiv zu integrieren und 
als ein solidarisches Kolletive mit dem Versicherungsträger und den Leistungserbringern zu verhandeln, weil 
sie früher unter der autoritärischen Herrschaft fragmentiert gebildet und ihre politische Kompetenz 
eingeschränkt sind

.  

27. Ähnliches gilt auch für die Parteien. Nach der Demokratisierung richtet sich der 
Wettbewerb zwischen Parteien überwiegend nach der verschiedenen Staatsidentität. Sowohl die große 
Parteien, KMT und DPP, als auch andere kleinere Parteien haben keinen deutlichen Standpunkt der Sozial- 
und Wirtschaftspolitik. Es passiert nicht selten, dass Abgeordneten derselben Partei sich entgegen oder 
gegen dem Gesetzentwurf ihrer Partei stehen28. Dafür ist die Gesundheitsreform 2011 ein guter Beispiel. 
2008 hat die Partei KMT die Präsidentwahl und auch 71 % der Sitze im Parlament gewonnen. In dem von 
der Regierung dem Parlament vorgelegten Gesetzänderungsentwurf des NHI Act wurden das neue 
Fianzierungsmodell, der sog. „gesamteinkommenabhängigen Beitrag für Haushaltseinheit“ und die darauf 
bezogene Abschaffung der der Differenzierung von Versicherten aufgenommen, welches während des DPP 
regierenden Zeitraums vom 2000 bis zum 2008 von den beauftragten Sachverständigen vorgeschlagen 
wurde. Bei den parlamentarischen Sitzungen wurde das neue Modell nicht von den Abgeordneten derselben 
Partei unterstützt. Sorgar der Finanzminister war damit nicht einverstanden. In der letzten Sekunde haben 
sich die Regierung und das Parlament auf einen Kompromiss „innerhalb der herrschenden Partei“ und 
zwischen dem Exekutive und der KMT-Parlamentsfraktion geeinigt, demgemäß statt des 
gesamteinkommenabhängigen Beitrags der Ergänzungsbeitrag aus Mieten, Zinsen und weiteren Einkommen 
neben dem bisherigen Lohnbeitrag eingeführt wird. Der Kern der Reform, nämlich eine gerechte 
Betragsbelastung zugunsten besserer Ausprägung der Solidarität zwischen Versicherten ist von der 
herrschenden Partei aufgegeben29

Aufgrund des Defektes der Integrationsfunktion von Gewerkschaften und Parteien spielen 
Bürgerinitiativen nach der politischen Emanzipation eine beduetende Rolle. Je nach dem Thema alliieren sie 
sich, ständig überprüfen die Finanzberichte der HNI, kommentieren die Gesetzentwürfe der Regierung und 
versuchen mit bestimmten Politikern zusammenzuarbeiten, um bei der staatlichen Sozialpolitik 
mitzuwirken

.      

30

                                                 
26 Lin, Kuo-Ming, supra note 

. Im Bereich der NHI sind soziale Bewegungsgruppen von Patienten, Kinder- und 

7, pp.164-168 (Chinesisch); Lin, Kuo-Ming, supra note 11, pp. 159-171 (Chinesisch).  
27 Lin, Kuo-Ming, supra note 7, pp. 158-164; Department of Health, Organizational Reform in the National Health Insurance – 
Public Administration and Policy Perspectives, Series of Second Generation of National Health Insurance, 5th Band, 2003, pp. 
118-126 (Chinesisch). 
28 Lin, Kuo-Ming, supra note 7, pp.154-158 (Chinesisch). Vgl. auch Shi, Shih-Jiunn & Yeh, Yu-Man, Political Democratization 
and Social Policy: Exploring the Impact of Political Institutions on the Pension Scheme-Bilding in Taiwan, NTU Social Work 
Review, No. 23, June 2011, pp. 47-92 (Chinesisch).    
29 Lin, Ku-Yen, Volkskrankenversicherung, ZIAS 2012, S. 350-372. 
30 Die Partei DPP hat mit einigen Bürgerinitiativen eine Zusammenartbeitsweise bei der Paralmentswahl entwickelt, dass die 
Partei einen Vertreter aus den Bürgerinitiativen auf iher Wahlliste als der erste Kanidat aufgestellt. Die Partei KMT hat bei dem 
Parlamentswahl 2012 auch nachgemacht und die Akteur aus Kinder- und Jugendwohlfahrtverein und aus Behinderten in ihre 
Wahlliste einbezogen.   
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Jugendwohlfarhrt, Frauen-, Arbeiter-, Alters- und Behindertenberechtigung die Hauptaktuere. Allderdings 
sind die Bündnisse meistens kurzfristig geschlossen. Insofern ist ihr kontinuierlicher kollektiver Einfluß auf 
eine bestimmte Sozialpolitik eingeschränkt31. Nach der Gesundheitsreform 2011 ist eine Bürgerinitiative, 
The Federation for the Welfare of the Elderly, als einer von Beitragszahlervertretern in das neu eingerichtete 
NHIC einbezogen. Ob und inwieweit das NHIC und der Verhandlungsausschuss der Bewertungsmaßstäbe 
ein funktionsfähiges Insitutut der Partizipation bedeuten, ist langfristig zu beachten32

IV. Vom monistischen zu pluralistischen Demokratieverständnis 

.  

Zusammenfassend zeigt sich deutlich in Taiwan, dass bezüglich der Bürgerversicherung NHI und ihrer 
Reform die sich nach Interessen von Betroffenen orientierenden Berufsgruppen wie Arztkammer und 
Gewerkschaften und die pluralistischen Bürgerinitiativen, die entweder bestimmte nicht in die 
Berufsgruppen integrierte Interessen wie die von Patienen oder übergreifende Interessen von allgemeinen 
Bürgern vertreten, nebeneinander stehen. Dabei verflechten sich Interessen von Betroffenheit und 
Allgemeinheit in der Bürgerversicherung miteinander, zwischen ihnen bestehen aber kein intitutioneller 
Zusammenhang. Zwar hat der Gesetzgeber in der ersten Generation der NHI versucht, durch die 
Aufsichtskommission und den Verhandlungsausschuß für Bewertungsmaßstäbe die Multiinteressen in die 
kollektiven Verhandlungen von Versicherten, Versicherrungsträgern und Leistungserbringern und in die 
Durchführung dieser staatlichen Aufgaben zu integrieren, um dem deutschen Vorbild zu entsprechen. Aus 
derselben Überlegung verstärkt der Gesetzgeber in der zweiten Generationn der NHI die Teilnahme an 
Entscheidungsprozessen von Interessengruppen und die integrierende Funktion des NHIC und des 
Verhandlungsausschusses für Bewertungsmaßstäbe. In der jungen demokratischen Gesellschaft fehlt es 
allerdings institutionellen Rahmenbedingungen der Selbstregulierung. Demgegenüber kann die durch den 
Versicherungsträger verkörperte Staatsverwaltung nach wie vor eine führende Rolle bei der sozialpolitischen 
Entscheidung spielen, aber unter bestimmten Umständen kann sie auch punktuell von der Gesellschaft oder 
von Politikern aus derselber Partei durch politische Mobiliserung abgelenkt wird. Diese vom deutcchen 
Modell abweichende Entwicklung ist in der Literatur als staatlicher Korporatismus bezeichnet33

  Wenn man auf die Geschichte vor und nach der Einhfürhung der HNI sowie den Vorgang ihrer Reform 
2011 zurückblickt, dann bemerkt man, dass trotz der allmählichen Realisierung des Demokratie- und 
Rechtsstaatsprinzips seit 1987 es noch fraglich bleibt, ob in Taiwan ein gesamter Volkswille aller 
Staatsangehörigen bezüglich der Sozialpolitik durch Präsidenten- und Parlamentswahl zu ermitteln ist. Das 
Scheitern des „gesamteinkommenabhängigen Beitrages für Haushaltseinheit“ bei der Gesundheitsreform 
2011 zeigt auch, dass die herrschende Partei nicht in der Lage ist, ihre Amtswalter und Abgeordneten, derer 

. Wie 
bewertet man dieses Entwicklungsprozess in Taiwan aus dem Perspektive der demokratischen Legitimation? 
Ist das in der juristischen Literatur ausgeführte zentralisierte Demokratieverständnis ein geeigneter 
Ansatzpunkt dafür? 

                                                 
31 Lin, Kuo-Ming, supra note 7, pp. 157-158 (Chinesisch). 
32  Nach den bekannt gegebenen Beschlussprotokollen des NHIC sind die Vertreter aus dem Komsumverein, dem 
Krankenhäuserverein, Arztkammern und Gewerkschaften im Vergleich zu denen aus anderen Gruppen wie den Bauer- und 
Fischervereinen und Sachverständigen aktiver.  
33 Department of Health, supra note 27, pp. 22, 50-57 (Chinesisch).  
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demokratische Legitimation parallel auf denselben Volkswille zurückzuführen ist, zu einer einheitlichen 
Politiklinie anzuhalten. Vielmehr ist die Domokratie angesicht der Entwicklungsphase in Taiwan nach dem 
pluralistischen Verständnis als freie Selbstbestimmung des einzelnen Menschen zu konziperen34. In diesem 
Kontext ist allerdings zu beachten, dass die in der deutschen Literatur umstrittene Frage der demokratischen 
Legitimation im Bereich der funktionalen Selbstverwaltung und der Richtlinien des Gemeinsamer 
Bundesausschusses für die Legitimationsfrage der NHI in Taiwan von weniger Bedeutung ist35, weil keine 
der in die Beratungs- und Entscheidungsprozesse herangezoenen Vereinigungen als finktionale 
Selbstverwaltung geformt ist. Sowohl die Gewerkschaften als auch die Arztkammer und der 
Krankenhäuserverein sind rein privatrechtliche juristiche Personen36

Ungeachtet des Problemspunktes der demokratischen Legitimation funktionaler Selbstverwaltung ist die 
Wahrnehmung des pluralisitschen Modells ist im Hinblick auf die demokratischen Entwicklung in Taiwan 
sehr wichtig. Nur wenn man konkretes Angliegen jedes Bürgers in seinem wirtschaftlichen und 
gesellschaftlichen Kontext berücksichtigt, kann das Kernproblem der Sozialversicherung in Taiwan bei der 
Gesetzgebungsverfahren und bei der unmittelbaren Staatsverwaltung ernstgenommen werden. Dazu trägt die 
Hypothese einer Gesamtheit des Volkswilles nichts bei. Wie oben ausgeführt ist bisher das 
Füreinander-Besußtsein aller Bürger als Fundament sozialstaatlichen Gebens und Nehmens in der jungen 
demokratischen Gesellschaft noch nicht tief gewurzelt. Im Sozialversicherungswesen bekämpfen die Bürger 
noch gegen die Nachwirkung ungerechter Finanzmittelverteiung während der autoritären Herrschaft; das 
gegenseitige Vertrauen von Versicherten am staatlichen System ist noch zu bilden

. Auch die Oragnisationsform der im 
NHI Act vorgeschriebenen Gremien ist verwaltungsintern konstruiert. Ihre Beschlüsse, an denen Vertreter 
aus Beitragszahlern, Ärztkammern, Kranekhäuserverein, Sachselbständen, darauf bezogenen Behörden und 
weiteren unparteiischen Mitgliedern zusammengewirkt haben, müssen mit der Genehmigung vom Exekutive 
Yaun oder Ministerium für Gesundheit und Soziale und in seinem Namen bekannt gegeben werden. Die 
Ministerialverwaltung kann nur in Rahmen der gesetzlichen Ermächtigung Hoheitsgewalt ausüben. Damit 
ist die personale und sachlich-inhaltiche Legitimation der Beschlüsse der Gremien in der NHI begründet.  

37. Dafür ist ein offenes, 
transparentes Entscheidungsverfahren sowohl bei der Gesetzgebung als auch bei der unmittelbaren 
Staatsverwaltung erforderlich, weil Verteilungsgerechtigkeit im demokratischen Sozialstaat 
Verfahrengerechtigkeit voraussetzt38

Demzufolge kann mindest eine Zwei-Ebene von Bürgerbeteiligung entwickelt werden: Das durch die 

. Ohne ausreichende Bürgerbeteiligung kommt das soziale Mitgefühl 
nicht in Sicht.  

                                                 
34  Haverkate, Görg, Verfassungslehre, 1992, S. 339-341; zusammenfassend siehe Hanebeck, Alexander, 
Bundesverfassungsgericht und Demokratieprinzip, DÖV 2004, 901-909. 
35 Kluth, Winfried, Demokratische Legitimation in der funktionalen Selbstverwaltung – Grundzüge und Grundprobleme, in: 
Friedrich Schnapp (Hrsg.), Funktionale Selbstverwaltung und Demokratieprinzip – am Beispiel der Sozialversicherung, 2001, S. 
17-43; Kingreen, Thorsten, Verfassungsrechtliche Grenzen der Rechtsetzungsbefugnis des Gemeinsamen Bundesausschusses 
imGesundheitsrecht, NJW 2006, S. 877-880; Derselbe, Kanppheit und Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen, VVDStRL 
Bd. 70, 2011, S. 152 (176-180); Heinig, Hans Michael, Der Sozialstaat im Dienst der Freiheit, 2008, S. 475-505; Neumann, Volker, 
Verantwortung, Sachkunde, Betroffenheit, Intresse: Zur demokratischen Legitimation der Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses, NZS 2010, 593-600. Vgl. BVerfGE 107, 59 (Lippeverband-Entscheidung). 
36 In Taiwan sind nur Bewässerungsvereine als funktionale Körperschaft des öffentlichen Rechts organisiert.  
37 Vgl. Haverkate, Görg, Fn. 34, S. 296-298. 
38 Kingreen, Thorsten, Kanppheit und Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen, VVDStRL Bd. 70, 2011, S. 152 (175-176). 
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gesamte Bürger gewählte Parlament muss die wesentliche Verteilungsentscheidung treffen und gemäß der J. 
Y. Interpretation No. 524 Rechte und Pflichte von Versicherten konkret vorsehen. Bezüglich der 
medizinischen Versorgung als Versicherungsleistungen ist aber das Wesentlichkeitsprinzip oft nicht 
durchführbar, daher muss die Konkretisierung der Krankenbehandlung auf die Verwaltung verlagert werden, 
weil dort sinnvolle Abwägungen vorgenommen werden können. Die Verfassungsrichter haben in der J. Y. 
Interpretation No. 524 die gesetzlichen Ermächtigungen an dem bezüglichen Ministerium, den Inhalt und 
Ausschluss von Krankenbehandlungen präziser zu erzängzen, allgemein erlaubt, zugleich ein hoches Niveau 
der Bestimmtheit und Klarheit der Ermächtigungsklause verlangt. Davon ausgehend ist mit dem 
pluralisitschen Gesichtspunkt zu fordern, dass der Gesetzgeber eine hinreichend breite Interessenintegration 
in die Entscheidung der Verwaltung ermöglichen, die Verfahrensteilnahme der Betroffenen an der 
Entscheidung sicherstellen und staatliche Mitwirkungs- und Aufsichtsrechte vorsehen soll39. Um sinnvolle 
Bürgerbeteiligung auf der zweiten Ebene zu verwirklichen, hat der Gesetzgeber dem Grundkonzept der 
zweite Genration der NHI zufolge die Informationentransparenz und die Rekonstruierung der 
Partizipationsmechanismen in die neuen Fassung des NHI Act ausführlich einbezogen, die dazu beitragen, 
die Kompetenz der Bürgergesellschaft gegenüber den Fachgruppen und dem Staat zu befähigen, das 
Füreinander-Bewußtsein aller Bürger auszuprägen und damit ausreichendes demokratisches 
Legitimationsniveau der Staatsverwaltung zu vermitteln40

   Darüber hinaus hat der Gesetgeber bei der Gesundheitsreform 2011 in Taiwan die Möglichkeit der 
dritten Ebene der Bürgerbeteiligung in einer relativ milden Weise eröffent. Das NHI Act ermächtigt dem 
NHIC einen Spielraum, die demokratische Legitimation seiner wichtigen sozialpolitischen Entscheidungen 
durch Bürgerkonferenz oder Bürgerforum herzustellen. Die auf der Idee deliberativer Demokratie beruhende 
Regelung richtet über berufliche oder finanzielle Betroffenheit hinaus auf allgemeine Bürger aus, zielt nicht 
auf Interessenverhandlungen, sondern auf Konsensbildung ethischer Solidarität über bestimmte konkrete 
Maßnahmen der Verwaltung, was bei der Parlamentswahl oder den Verhandlungsverfahren von Betroffenen 
nicht erfolgen kann. Die Verbindlichkeit von Beschlüssen derartiger Bürgerbeteiliung hat der Gesetzgeber 
offen gelassen. Die Antwort kann man im Demokratie- und Gewaltenteilungsprinzip finden: Das NHIC kann 
nur im Rahmen seiner gesezlichen Aufgaben vor der Entscheidung Unterstützungen von Bürgern suchen, 
Insoweit ergänzt die deliberative Demokratie die Legitimation der Entscheidung der Staatsverwaltung, 
ersetzt aber nicht ihre politische Verantwortung

. 

41

V. Resumee  

.   

Seit der politischen Demokratisierung in Taiwan stellt sich die Frage, statt der autoritären Herrschaft 
wer nun den Staat eigentlich regiert. Die Hauptaktuere im neuen politischen System sind vor allem die 
Bürokratie, Partei und politische Eliten aus dem alten autoritären Regime, Kapitalisten, lokale politische 
                                                 
39  Ebsen, Ingwer, Rechtsquellen in: Betram Schulin (Hrsg.), Handbuch des Sozialversicherungsrechts, Bd. 1: 
Krankenversicherung, 1994, § 7 Rn. 19. Vgl. BVerfGE 33, 125 (159): „Grundgedanke derartiger Ausübung von Hoheitsgwalt ist 
die Heranziehung der in den gesellschafltichen Gruppen lebendigen Kräfte zur Ordnung der sie besonderes berührenden 
Angelegenheiten in eigener Verantwortung“. 
40 Vgl. Lin, Chih-Hong & Lue, Jen-Der, The Social Groups Participation in the Policy-Making of National Health Insurance: The 
Global Budgeting as an Example, No. 76, December 2003, pp. 159-210 (Chinesisch). 
41 Rei, Wenmay, supra note 17, pp. 57-81(Chinesisch). 
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Bündnissen und lebendige Bürgerinitiativen. In der Literatur ist ihre Beziehungen miteinander und 
Mitwirkung in der politischen Willensbildung analysiert42. Im Bereich der Sozialversicherungssysteme 
konnten in neuzigen Jahren Bürokratie und politische Eliten noch durch ihren überwiegenden Einfluß 
gegenüber aller anderen Aktueren die versichenden berufständischen Sozialversicherungen in die 
Bürgerversicherung integrieren. Durch den Erlass des NHI Act ist zum ersten Mal eine umfassende 
Umverteilung durchgeführt und ein auf Herkunfte, Berufe und soziale Klassen übergreifendes 
Füreinander-Gefühl geprägt43

 

. Dies ist aber in der jungen demokratischen Gesellschaft unstabil und nicht 
verwurzelt. Die herkömmlichen Interessenkonflikte zwischen Begünstigen und Benachteiligten sind nicht 
entgültig gelöst; das fehlende Vertrauen von Bürgern am System verhindert weitere Anpassungs- und 
Reformmaßnahmen der NHI. Diese Herausforderung kann nur durch mehre Transparenz der 
Entscheidungsverfahren und mehrstufige Bürgerbeteiligung bewältigen werden. Der solidarischen Konsens 
aller Bürger über die Nachhaltigkeit der NHI besteht nur unter der Voraussetzung der 
Verteilungsgerechtigkeit, die im demokratischen Sozialstaat durch   Verfahrensgerechtigkeit zu erreichen 
ist.  

 

                                                 
42 Wang, Jenn-Hwan, Who Governs Taiwan Actually? The State and Structure of Power in Political Transition, 1996 (Chinesisch).  
43 Lue, Jen-Der, Solidarity with Disadvantaged: Seeking Foundations of Justice in the Nation Health Insurance, A Quarterly in 
Social Studies, No. 51, September 2003, pp. 51-94 (Chinesisch). 
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