
©
 C

o
p

yrigh
t Sh

o
w

eet.co
m

台灣醫院協會

115.07.20

114年度

醫院總額部門執行成果報告

一般及專案計畫



©
 C

o
p

yrigh
t Sh

o
w

eet.co
m2

大綱

01 年度重點項目執行成果與未來規劃

02 113年評核委員評論意見及回應

03 維護保險對象就醫權益

04 醫療服務品質提升

05 協商因素執行情形

06 總額管理績效

07 專案計畫



細數114年醫院部門工作內容及成果
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管理典範的轉移：從總額下的論量計酬到前瞻式個別醫院總額
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年度重點項目
-分級醫療

-護病比

｛參照書面報告P.3｝
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就醫件數（千） 轉診件數（千） 轉診率 轉診件數成長

106年 105,433 660 0.63%

107年 107,879 877 0.81% 32.77%

108年 109,942 1,128 1.03% 28.65%

109年 107,126 1,073 1.00% -4.88%

110年 103,156 1,041 1.01% -2.98%

111年 114,547 1,100 0.94% 5.67%

112年 108,141 1,124 1.04% 2.18%

113年 110,888 1,359 1.23% 20.91%

114年 112,244 1,433 1.28% 5.43%

114年西醫板塊穩固：基層就醫件數佔率達63.4%，
 政策引導民眾就醫觀念成形

6
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轉診指標達成情形：政策獎勵發揮效能，指標全面達標
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醫療互聯網絡成形：轉診流向精確對接戰略定位與評鑑任務
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分級醫療的檢討
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數據的矛盾：高達標率背後的「合法規、減床位」無奈現實
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離職潮深度剖析：基層新血流失為當前最大警訊
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醫護工作環境的檢討與改善方案
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113年評核委員

評論意見及回應

｛參照書面報告P.15｝
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維護保險對象

就醫權益

｛參照書面報告P.20｝

03



114年醫療服務品質調查結果(問卷)

18

指標項目 年 110 111 112 113 114 補充說明

最近一次看診醫院的

醫療結果滿意度

--滿意

--肯定態度

93.2%

97.3%

94.1%

97.6%

94.1%

96.6%

94.1%

95.2%

94.2%

96.8%

114年度醫院部門整體醫療結

果滿意度及肯定態度皆較113

年分別提高0.1%及1.6%

就醫過程滿意度

醫院就醫民眾對醫師

看病及治療花費的時

間滿意度（肯定態度）

90.5% 90.8% 88.5% 89.2% 91.7%

114年度民眾對醫師看病及治

療所花費的時間滿意度較113

年提高2.5%
醫護人員進行衛教指

導的比率（如：解說

病情、營養及飲食諮

詢、預防保健等）

64.1% 63.8% 62.1% 61.2% 69.7%
114年度醫護人員進行衛教指

導滿意度較113年提高8.5%

醫護人員是否常用簡

單易懂的方式向您解

說病情與照護方式

67.9% 71.8% 69.8% 71.1% 68.7%

相較於113年度，114年度民眾

自覺醫護人員有以簡單易懂的

方式解說病情及照護方式的滿

意度減少2.4%

就診時醫師是否會病

人共同討論照護或治

療方式（總是有）

66.3% 70.8% 76.4% 80.3% 64.6%

醫師會與病人共同討論照護或

治療方式，113年度滿意度較

113年減少15.7%

就診時醫師是否有提

供問問題或表達顧慮

的機會

73.9% 76.1% 72.4% 72.9% 74.7%

就診時醫師可供詢問及接受表

達顧慮的滿意度114年度較113

年提高1.8%

96.8%
醫療結果滿意度

91.7%
對醫師看診花費時間滿意度

總體滿意度維持高點



114年民眾自費調查結果(問卷)

• 近五年自費原因統計

19

指標項目 年 110 111 112 113 114 補充說明

自付其他費用
前3名項目
--第一名
（百分比）
--第二名
（百分比）
--第三名
（百分比）

藥品

48.4%

檢查

12.9%

耗材

12.4%

藥品

43.5%

耗材

20.5%

檢查或檢驗

12.4%

藥品

46.7%

耗材

16.2%

檢查或檢驗

12.2%

藥品

38.2%

耗材

17.3%

檢查或檢驗

12.8%

藥品

43.7%

檢查或檢查

19.5%

耗材

14.8%

114年民眾自費因素經調

查與113年項目一致，以

健保不給付37.1%最多，

使用較好自付全額及補付

差額分別為第二、三名。

自付其他費用
前3項原因
--第一名
（百分比）
--第二名
（百分比）
--第三名
（百分比）

醫院建議

63.0%

二者都有

15.3%

自己要求

14.4%

使用較好自付全額

41.0%

使用較好補付差額

21.5%

多開藥及健保不給付

9.6%

健保不給付

45.6%

使用較好自付全額

19.6%

使用較好補付差額

13.2%

健保不給付

38.5%

使用較好自付全額

33.4%

使用較好補付差額

13.5%

健保不給付

37.1%

使用較好自付全額

32.1%

使用較好補付差額

14.4%

院所自費金額的感受問題

往往與當下的經濟能力有

關，而對各項費用支出的

痛苦指數有所不同。114

年度覺得自付便宜的滿意

度降低1.7%，整體正向評

價較113年度提高11.3%，

得繼續觀察。



110年 111年 112年 113年 114年

對門診掛號的感受(順利) 94.30% 98.60% 97.20% 97.60% 95.70%

住院容易排到病床？ 54.30% 77.40% 62.70% 79.10% 72.40%

所安排的病床與希望相符的比率？ 82.70% 77.40% 62.70% 79.10% 72.40%

有沒有被轉診的經驗 91.10% 90.50% 90.40% 92.20% 90.50%

對轉診服務的滿意度(正向)？ 96.10% 82.20% 89.60% 81.10% 82.80%
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114年不同都市化地區醫療分布情形(監理指標)

21

指標項目 年 110 111 112 113 114

醫師人力比 90.13 95.81 93.77 82.95 75.89

就醫率
一般地區
醫療資源不足地區
山地離島地區

51.23

55.51

57.85

54.18

56.74

60.26

55.71

58.65

62.38

55.71

58.65

62.41

56.29

59.84

63.39

指標項目 分區 全國 台北 北區 中區 南區 高屏 東區

醫院數 453 103 67 102 63 101 17

醫院醫師數 35,846 13,547 4,419 6,709 4,536 5,739 896

每萬人口西醫醫院數 0.19 0.14 0.17 0.22 0.19 0.28 0.33

每萬人口醫師數 15.39 18.19 11.22 14.76 14.01 15.91 17.19

就醫人數（千人） 13,990 4,878 2,625 3,006 1,961 2,250 339

每萬就醫人數醫師數 25.62 27.77 16.83 22.32 23.13 25.51 26.43

75.89
• 最高與最低鄉鎮市區醫師人力比從82.95下降至75.89

• 由此可知城鄉醫師人力比率差距持續縮減

健保山地離島計畫(IDS)及醫療資源不
足地區改善方案奏效，就醫率全面微
幅上升(偏鄉率59.84%，山地離島
63.39%)



114年週六、週日開診情形(監理指標)
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114年民眾對醫院部門抱怨案件(問卷)

23

排行年 110 111 112年 113 114

1
其他

220件/29%

其他
其他醫療行政或違規

事項
187件/27%

其他醫療行政或違規
事項

135件/35%

其他
243件/31%

其他

393件/42%

2
其他醫療行政或違規

事項
163件/22%

自費抱怨
134件/19%

疑有虛報醫療費用
80件/21%

其他醫療行政或違規
事項

225件/29%

其他醫療行政或違規

事項

230件/25%

3
自費抱怨

143件/19%
服務態度及醫療品質

72件/10%
其他

54件/14%
自費抱怨
97件/13%

服務態度及醫療品質

77件/8%

4
疑有虛報醫療費用

68件/9%
藥品及處方箋

49件/7%
自費抱怨
46件/12%

服務態度及醫療品質
84件/11%

自費抱怨

74件/8%

5
服務態度及醫療品質

57件/8%
疑有虛報醫療費用

36件/5%
藥品及處方箋

33件/9%

疑有虛報醫療費用/
藥品及處方箋

44件/6%

疑有虛報醫療費用

53件/6%

細部歸納，以”其他”案件占42%為最高，該類案

件未能了解其原因
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醫療服務品質提升

｛參照書面報告P.30｝

04



醫院部門114年44項專業醫療品質指標，全數達標
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協商因素執行情形

｛參照書面報告P.39｝
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延續項目之執行_新醫療科技

27
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延續項目之執行_新醫療科技 (新特材)

• 110-114年新特材預算及申報情形扣除替代效應

28

收載年度 品項數 預算
申報金額（百萬點）

110年 111年 112年 113年 114年 合計

110 121 587.4 39.4 329 278.8 310.7 314.8 1272.7

111 134 764.5 374.3 954.8 972.7 963.6 3265.4

112 87 632.0 99.7 446.5 548.4 1094.6

113 63 1000.0 86.9 361.2 448.1

114 185 1000.0 124.8 124.8

收載5年
新特材報累計

590 3983.9 39.4 703.3 1333.3 1816.8 2312.8 6205.6

0

500
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1500

110年 111年 112年 113年 114年

110-114年新特材申報費用

0
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1500
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110-114年新特材預算編列數

歷年來新特材預算呈現穩定趨勢，114年維持113年

預算10億元。

以收載年度對應申報費用，收載第一年的申報費用

都是最低，收載第二年費用均呈現攀升狀態。



延續項目之執行_新醫療科技 (新增診療項目)

• 110-114年新增診療項目預算及申報情形

29

歷年來新增診療項目除111年外預算呈現穩定趨勢，

114年維持113年預算11億元。

以收載年度對應申報費用，收載第一年的申報費用

皆為低，收載第二年費用呈現上升趨勢。

申報年度
生效年度

項目數
預算編
列數

新增診療
項目推估
增加預算

(百萬)

110年 111年 112年 113年 114年 小計

110年 151 450.0 447.53 114.43 909.83 1,163.53 1122.58 1156.54 4,466.91

111年 50 273.6 273.51 61.28 117.43 124.94 149.13 452.78

112年 174 632.0 622.87 188.04 559.91 896.51 1,644.46

113年 197 1100.0 1092.86 210.90 782.79 993.69

114年 83 1100.0 1093.1 57.17 57.17

5年累計 655 3555.6 3529.87 114.43 971.11 1468.99 2018.32 3042.14 7,614.99

0

500

1000

1500
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110-114年新增診療項目預算編列數
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110-114年新增診療項目申報



延續項目之執行_藥品及特材給付規定修訂

30

• 114年藥品給付規定改變預算執行數

• 114年特材給付規定改變預算執行數

預算年
預算

(億元)

執行數

給付規定改變(億元) 不敷成本提高支付價(億元) 小計(億元)

114年 17.89 13.61 3.32 16.94
註：114年總額協定事項於一般服務藥品及特材給付規定改變項目：「經費如有不足或因成本調整，由藥物價量調查調整支
付點數所節省之金額支應」。

生效日期 特材名稱類別

114.07.01 抗生素骨水泥

114.11.01 經導管置換主動脈瓣膜套組-TAVI(整組含導引線)

114.11.01 翠造口術裝置組配件/Balloon型替換管

114.12.01 可吸收性栓塞微粒球

115.01.01 人工電子耳

115.01.01 深層腦部刺激器

預算年
預算

(億元)

執行數

特材共同擬訂會議通過公告 不敷成本調升支付點數
推估預算

(億元)

114年 4 6類 10品項 2.11

114年醫院總額部藥品給付規定改變預算

為17.89億元

未超出年度預算

114年醫院總額部門特材給付規定改變預

算為4億元

截至12月止，經特材共同擬訂會議通過

修訂6類及不敷成本調升支付點數10項，

推估預算共計約2.11億元，未超出年度

預算



110-114年協商項目涉及支付標準調整之執行一覽表

31

年度 預算來源 核定項目

110 協商因素
1. 持續推動分級醫療，壯大社區醫院5億

2. 提升重症照護費用，促進區域級(含)以上醫院門住診費用結構改變10億

111 協商因素

1. 促進醫療資源支付合理0.94億

2. 持續推動分級醫療，壯大社區醫院10億

3. 提升重症照護費用，促進區域級(含)以上醫院門住診費用結構改變20億

112 協商因素 促進醫療服務診療項目支付衡平性(含醫療器材使用規範修訂之補貼)20億

113 協商因素
1. 促進醫療服務診療項目支付衡平性(含醫療器材使用規範修訂之補貼)26.69億

2. 提升醫院兒童急重症照護量能3.38億

114 協商因素

1. 因應牙醫支付標準調整所增加預算(114新增項目)

2. 合理調整基本診療章支付標準，以合理反映醫院員工薪資調整，病房費調整
(含RBRVS-114年新增項目)

◆ 不同意以協商結果附帶決議的方式指定項目增修支付標準



110-114年協商項目涉及支付標準調整之執行情形_1/3

32

年度
預算
來源

核定項目 調整項目

110
協商
因素

1. 持續推動分級醫療，
壯大社區醫院5億

2. 提升重症照護費用，
促進區域級(含)以上
醫院門住診費用結構
改變10億

1. 地區醫院假日及夜間門診案件(不含藥費)每點1元支付。
2. 區域級(含)以上醫院加護病床之住院護理費每點1元支付。

111
協商
因素

1. 促進醫療資源支付合
理0.94億

2. 持續推動分級醫療，
壯大社區醫院10億

3. 提升重症照護費用，
促進區域級(含)以上
醫院門住診費用結構
改變20億

1. 刪除「醫師執行白內障手術40例以上須送事前審查」規範，改以白內障手術個案
登錄作業及事後審查等管理措施取代。

2. 調升住院護理費：
 新增各類病床「護理費(第一天)」，並按原支付點數調升30%
 修訂同一療程診察費限申報1次之規定：增訂3項治療之同一療程門診診察費

不限申報1次
 地區醫院住院病房費每點1元支付
 地區醫院一般病床住院診察費每點1元支付。
 地區醫院住院護理費每點1元支付。

3. 調升住院護理費：
 新增各類病床「護理費(第一天)」，並按原支付點數調升30%。
 修訂同一療程診察費限申報1次之規定：增訂3項治療之同一療程門診診察費

不限申報1次。
 加護病床之住院診察費及病房費每點1元支付。
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年度
預算
來源

核定項目 調整項目

112
協商
因素

促進醫療服務診療項目支
付衡平性(含醫療器材使
用規範修訂之補貼)20億

1. 配合醫療器材使用規範，修訂73項受影響之診療項目(合計2億2,237萬7,020點)。
2. 「配合醫療器材使用規範，單次使用醫材點數調整」計畫，針對前項73項診療項

目補付112年1-10月之調整差額。(合計6億1,754萬8,589點)。
3. 小兒外科專科醫師診治未滿十九歲病人之案件，加護病房診察費及住院會診費得

加計120%、一般病床及隔離病床住院診察費得加計150%（比照兒科專科醫師）。

113
協商
因素

1. 促進醫療服務診療項
目支付衡平性(含醫療
器材使用規範修訂之
補貼)26.69億

2. 提升醫院兒童急重症
照護量能3.38億

1. 促進醫療服務診療項目支付衡平性(含醫療器材使用規範修訂之補貼)：
 112年已公告之修訂診療項目涉醫院總額計92項，其中73項為配合單次醫材

調整(涉及牙科部分2項)。
 2.113年修訂總則1項；離島地區各醫事服務機構之住診案件，申報第二部及

第三部各診療項目，依各該編號項目所定點數加計百分之三十支付，113年5
月1日生效。

2. 提升醫院兒童急重症照護量能：
 兒科及新生兒科加護病房之加護病床「住院診察費、病房費及護理費」，得

依表訂點數另加計20%。
 2.同時符合「兒童加成」或「兒科及新生兒科加護病房加成」者，兒科專科

醫師申報「加護病床住院診察費」最高加成上限為140%。
 3.調升「新生兒中重度住院診察費(天)」支付點數50%。
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年度
預算
來源

核定項目 調整項目

114
協商
因素

1. 因應牙醫支付標準調
整所增加預算(114新
增項目)0.007億元

2. 合理調整基本診療章
支付標準，以合理反
映醫院員工薪資調整，
病房費調整(含RBRVS-
114年新增項目)
15.869億元

1. 用於因應牙醫門診總額112年度調整支付標準，預估於醫院總額增加之費用。
2. 檢討醫院基本診療支付標準，確保醫院合理反映員工薪資調整。

 離島醫院住院案件之醫療服務診療項目加計30%(1.50億點)，自113.5.1起生
效。

 醫院生產案件點值保障1點1元(1.90億點)，自114年度生效。
 增訂醫院自然產手術案件夜間及例假日加成30%規範(2.12億點)，自114.5.1

起生效。
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全國醫療利用概況：疫後補償效應消退，逐步回歸新的常態發展
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107年 108年 109年 110年 111年 112年 113年 114年

總 醫 療 費
用點數 4,963.80 5,216.20 5,301.30 5,382.90 5,612.70 6,023.30 6,216.60 6,392.10

（億點）

成長率% 6.25% 5.08% 1.63% 1.54% 4.27% 7.32% 3.21% 2.82%

門 住 診 總
申報件數 10,203.80 10,397.40 10,051.30 9,704.30 10,349.60 11,164.50 11,440.90 11,570.60

（萬件）

成長率% -2.44% 1.90% -3.33% -3.45% 6.65% 7.87% 2.48% 1.13%
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門診與住診結構分析：成本驅動 VS 政策效率
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門診微觀解構：總體經濟因素對醫療硬成本的衝擊
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住診微觀解構：總額限制下與人力相關費用之排擠
住診108-114年費用分類成長前五大排行

與醫事人力相關的項目都為負成長

年

度
108年 109年 110年 111年 112年 113年 114年

第

一
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料
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療
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層級別醫療費用移轉：評鑑政策引導的結構變動
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層級別門診分析



43

層級別住診分析：醫護人力離職潮下的資源調度
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政策亮點驗證：前瞻性試辦計畫全面翻轉住院天數
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影響醫療費用的重要
因素分析

• 重大傷病
• 慢性病
• 新醫療科技



重大傷病的支出佔總醫療費用比率已創歷年新高

46

重大傷病對醫療費用的影響

114年重大傷病支出較113年成長，造成成長的因素
1. 新醫療科技的引進使用，藥費的佔率逐年增加
2. 重大傷病的領證人數持續增加
3. 114年耗用醫療費用最多的前五項：需積極或長期治療之癌

症、必須接受定期透析治療者、慢性精神病、因呼吸衰竭
需長期使用呼吸器者及罕見疾病 

108年 109年 110年 111年 112年 113年 114年

領證數 958,166 970,078 991,892 1,011,816 1,040,595 1,065,056 1,088,943

與前期增加 1,133 13,912 19,814 19,924 28,779 24,461 23,887

較前期成長 0.12% 1.45% 2.04% 2.01% 2.84% 2.35% 2.24%
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慢性病的管理

114年慢性病申報件數及點數都較113年成長！
醫學中心及區域醫院仍受評鑑家數變動的後續影響，醫學中心成長、區域
負成長
地區醫院配合執行全人全社區鼓勵推動健康生活型態。
醫院部門亦利用風險調整移撥款推動社會處方，就慢性病從源頭開始預防。

0
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慢性病點數 醫學中心 區域醫院 地區醫院
105年 106年 107年 108年 109年

110年 111年 112年 113年 114年
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105年 106年 107年 108年 109年
110年 111年 112年 113年 114年

107年 108年 109年 110年 111年 112年 113年 114年

醫院慢性病件數對門診案件占率 48.82% 49.46% 50.75% 51.91% 51.35% 50.62% 50.87% 50.93%

醫院慢性病點數對門診總點數占率 59.18% 59.75% 61.34% 62.52% 61.28% 60.11% 60.28% 60.48%

醫院慢性病申報件數（萬件） 4,816.50 4,970.60 4,933.20 4,878.70 5,156.20 5,476.70 5,642.40 5718.1

--成長率 16.00% 3.20% -0.75% -1.10% 5.69% 6.22% 3.03% 1.34%

醫院慢性病案件申報點數（億點） 1,618.80 1,734.70 1,807.90 1,898.10 1,874.80 1,933.20 2000.4 2111.4

--成長率 25.08% 7.16% 4.22% 4.99% -1.23% 3.11% 3.48% 5.55%



• 與時俱進提供優質醫療服務，由於替代率初期不顯著，醫療費用仍是會增加

48

新醫療科技的引進

114年新醫療科技使
用占率較113年減少，
但若從門住診來觀察，
門診新藥占率略減而
住診使用略增，應與
該年度通過多項癌症
用藥有關。
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111年 36.27% 13.52% 19.36% 14.61% 13.88% 2.36%

112年 37.41% 13.64% 18.28% 13.98% 14.48% 2.21%

113年 39.24% 13.57% 18.01% 13.01% 13.92% 2.24%

114年 37.79% 14.44% 18.92% 11.64% 15.14% 2.08%

111年 112年 113年 114年
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藥品費用占率

• 114年門住診平均每件藥費點數較
113年成長5%左右。

• 整體藥費佔率114年總醫療費用支出
33.2%

• 各層級藥品費用佔該層級總醫療費
用佔率分別為：醫學中心38.0%；區
域醫院31.0%及地區醫院25.1%，皆
較113年成長
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114年醫院部門藥品費用成長因素

114年整體藥品費用佔總支出33.2%，較113年成長，各層級
以醫學中心的占率最高38.0.1%；區域醫院占31.0而地區醫
院25.1%
藥費的成長因素：新藥的價高、邊緣政治因素的成本拉枱，
疾病複雜度的增加
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108年 31.5% 36.0% 30.1% 24.2%

109年 32.5% 37.4% 30.8% 25.2%

110年 33.4% 38.7% 31.4% 25.9%

111年 32.4% 37.3% 30.6% 25.7%

112年 31.6% 36.2% 29.8% 25.2%

113年 32.1% 36.6% 30.2% 24.6%

114年 33.2% 38.0% 31.0% 25.1%

108年 109年 110年 111年 112年 113年 114年

門診平均藥費

住診平均藥費

門診平均藥費成長率
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地區預算分配(含風險調整移撥款)之執行與管理
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• 110~114年醫院部門地區預算R值/S值分配 地區預算概念圖

• 110~114年各區預算分配(不含風險調整移撥款)及其成長率

項目     年 110 111 112 113 113

門
診

R
S

51%
49%

51%
49%

52%
48%

52%
48%

53%
47%

住
診

R
S

45%
55%

45%
55%

45%
55%

45%
55%

46%
54%

風險調整
移撥款 2億 6億 6億 6億 6.5億

預算年別 台北區 北區 中區 南區 高屏區 東區

110年 169,121 67,135 91,612 70,126 75,567 13,644

111年 178,079 70,020 90,681 72,022 76,482 13,866

112年 184,542 72,239 92,778 73,470 78,079 14,097

113年 193,403 75,541 97,142 76,751 81,495 14,710

114年 206,871 81,658 104,086 81,989 87,292 15,768

109年成長率 5.81% 6.09% 5.70% 5.53% 5.33% 6.11%

110年成長率 2.05% 5.03% 5.70% 5.53% 6.55% 4.74%

111年成長率 5.30% 4.30% -1.02% 2.70% 1.21% 1.63%

112年成長率 3.63% 3.17% 2.31% 2.01% 2.09% 1.66%

113年成長率 4.80% 4.57% 4.70% 4.47% 4.38% 4.35%

114年成長率 6.96% 8.10% 7.15% 6.82% 7.11% 7.19%
註：111年中區地區預算成長率為負，係因110年Q2-3季採保障方案所致

醫院總額

全區性

•醫院總額研商議事會議就總額議案進行研議

•成員：健保署、各層級醫院代表、主管機關代表、付費者代表、醫

事代表及專家學者代表

地區預算

共管會

•醫院總額各區共管會議就轄區內總額事項進行研議

•各區院長聯繫會議

醫院溝通

平台

•醫院醫療服務審查執行分會視情視需就共管會所需討論之議案預先

凝聚共識
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110-114年地區預算成長情形
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風險調整移撥款
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110~114年各分區移撥款分配額度及佔率

源自於為平衡一般服務預算地區預算R值變動的預算重分配效應

風險款應用精神用於平衡各區醫療資源均衡發展、鼓勵各區強化醫療服務、促進區域內醫療體系整合

不用於點值彌補

年度 預算 分配方式

108年 1.5億 山地離島非原住民人口、偏遠地區人口、台閩地區原住
民人口、重度以上身心障礙人口、低收入人口及6歲以下
及65歲以上人口等6因子

109年 2億

110年 2億

111年 6億 ➢ 2億(山地離島非原住民人口、偏遠地區人口、台閩地區
原住民人口、重度以上身心障礙人口、低收入人口及6
歲以下及65歲以上人口等6因子)

➢ 4億(醫院總額地區預算RS值-107年至109年平均占率)
➢ 114年0.5億遵衛生福利部全民健康保險會決議用於東區。

112年 6億

113年 6億

114年 6.5億

年度 台北區 北區 中區 南區 高屏區 東區

110年 8.67% 6.80% 8.35% 8.78% 21.29% 46.11%

111年 26.69% 11.45% 14.83% 12.55% 17.26% 17.22%

112年 26.69% 11.45% 14.83% 12.55% 17.26% 17.22%

113年 26.69% 11.51% 14.85% 12.51% 17.17% 17.28%

114年 24.62% 10.61% 13.70% 11.53% 15.81% 23.73%

108~115年各分區移撥款執行項目數

移
撥
款
執
行
類
別



地區預算分配之檢討
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醫院部門於111年應健保署專案委託研析醫院總額一般服務地區預算分配公式的修正等議案研討，就地區預算的分配再設計，

彙整各分區意見並初步凝聚出共識，建議：「應充份應用實際健保之大數據資料，以健保歷年實際數據資料為基礎，各分區計

算先排除特定族群(係指其醫療費用相較於一般平均費用具較大變異情形之保險對象人數：如山地原住民、機構型精神病人⋯⋯

等等），分別依其性別及一定歲數為級距的年齡組別進行統計其费用。排除上述族群後，分別依各分區之戶籍人口數或居住人

口數，乘上以全國各性別、各年齡層之平均醫療費用，形成各分區地區預算的基本數，再加上前項先行排除之特定及醫療費用

變異較大之保險對象人數（如：山地原住民、機構型精神病人⋯⋯等等）兩者加計後的醫療費用，即產生各分區地區預算的分

配總額

像目前族群醫療費用與平均值差異極大的罕見疾病族群，其費用也是排除在一般預算外另以專款支應對各分區一般總額預算不

致於產生影響，是同樣的道理。

同時建議商請健保署試算，倘若這個大家有共識覺得比較公平合理的新分配方式，與目前實際財務分配有顯著落差，可以分多

年逐步校正，最後達成一個真正公平合理人跟著錢走的總額分配，以解決常年無解的紛爭，亦符合此次國衛院策進研析主張漸

進式改革以降低衝擊之精神。」



• 各分區透過醫院總額共同管理委員會，以季為單位訂定目標點值並執行攤扣／折付方案，依管理策略分為兩大類型：

54

114年前: 虛擬小總額 vs. 自由競爭型

虛擬小總額型（北區、南區、高屏區、東區）

• 目標點值設定較高，南區自 111 年起即設定每點 1 元

• 醫院於額度內自行吸收超額點數（斷頭），再行申報結算

• 控管在前，結算後點值通常較高

自由競爭型（台北區、中區）

• 目標點值相對較低，採事後調節機制

• 超額部分經共管會議依折算比率攤扣，使點值趨近目標

• 控管在後，需透過攤扣、自清達成目標點值



➢ 114 年全面實施「個別醫院總額制度（IHB）」，依各醫院歷史服務量、醫療功能及政
策因素，為每家醫院設定年度預算額度，將總額風險由分區層級轉移至個別醫院，提
升點值預測性與穩定性

➢ 採 0 至 4 階分階折付設計，原則保障醫院保有同去年的收入水準，鼓勵醫院執行政策
推動的項目；分階折付的設計也使超額成長的醫院自我調整

➢ 制度同時鼓勵醫院執行政策推動項目，如急重難罕案件增加、推動 FHIR 及保障項目等

55

114年前: 虛擬小總額 vs. 自由競爭型

前瞻式個別醫院總額試辦計畫自 114 年第一季導入，

依健保署公開資料顯示，全國醫院總額管理後平均點

值逐季穩定提升：第1季0.9707元、第2季 0.9792 元、

第3季 0.9830 元

已達成立法院要求之 0.95 元政策目標，且呈現逐季穩

定成長趨勢。相較 113 年同期全國平均點值約 0.95 元，

114 年度改善幅度相當明顯



本會審查組織架構圖

專業審查及其他管理措施
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建立嚴謹追蹤機制，自109年起
每月追蹤聘任回應狀況，確保
全台審查量能穩定。

設立專屬「審查委員會」，堅
守「維持點值穩定」 ， 「避免
不當醫療」 「修訂過時規範」
三大原則。

推動跨區審查作業與審畢案件
評量，六區分會全數達成80%
以上之品質目標值。。



專業審查及其他管理措施 (續)

57



院所違規情形及醫療機構輔導

• 110-114年院所違反特管辦法之查處追扣金額

• 114年度醫院醫療服務審查實地審查暨輔導彙整表-業務組＋分會啟動

58

8家次醫院違規

未依處方箋或病歷記載提供醫療服務

其他以不正當行為或以虛偽之證明、
報告或陳述，申報醫療費用

其他 (行政追扣、)
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專案計畫具體成效一覽表

60

項目 預算 (百萬) 執行率 (%)

1 急診品質提升方案 300.0 100

2 西醫醫療資源不足地區改善方案 (醫院支援西醫基層) 135.5 84.1

3 醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫 2,000.0 54.3

4 鼓勵器官移植並確保術後追蹤照護品質 (非計畫型) 5,364.3 93.3

5 鼓勵繼續推動住院診斷關聯群(DRGs) (非計畫型) 300.0 98.1

6 鼓勵RCC、RCW病人脫離呼吸器、簽署DNR及安寧療護計畫 300.0 98.1

7 腹膜透析追蹤處置費及APD租金 (非計畫型) 15.0 39.9

8 持續推動分級醫療，優化社區醫院醫療服務品質及量能 500.0 100

9 健全區域級(含)以上醫院門住診結構，優化重症照護量能 1,000.0 100

11 區域聯防-提升急重症照護品質 (主動脈剝離、腦中風、術後加速康復推廣計畫) 268.0 88.2

12 抗微生物製劑管理及感染管制品質提升計畫 225.0 100

13 C型肝炎藥費 (含其他預算「支應醫院及西醫基層總額C型肝炎藥費專款項目不足之經費」) 2,901.0 34.0 (1-9月)

14 醫療給付改善方案 (含糖尿病等11項方案) 2,270 尚未結算

15 鼓勵院所建立轉診合作機制 (非計畫型) 224.7 67.4

16 罕見疾病、血友病藥費及罕見疾病特材 (非計畫型) 17,996 80.1

17 後天免疫缺乏症候群抗病毒治療藥費 (非計畫型) 5,750 80.6

18 精神科長效針劑藥費 (非計畫型) 3,006.0 87.9

19 地區醫院全人全社區照護計畫 500 尚未結算



確保重大疾病照護品質、落實品質導向轉診制度、提升急診病人處置效率

01-急診品質提升方案

61

五大重症，達標給予奬勵

• 急性心肌梗塞 (6,000點)

• 嚴重敗血症 (2,000點)

• 重大外傷 (最高10,000點)

• 主動脈剝離 (30,000點)

• OHCA (最高30,000點)

強化重症上轉與穩定病患下轉

• 向上/平行 (最高5,000點，

直入加護病房)

• 向下 (轉出/入各2,000點)

控管留置時間，獎勵高效收治

• 急診留置>24小時比率

• 重症<6小時進ICU比率

• 達標給予進步獎與維持獎

穩固急診排班量能

• 醫中、區域支援地區：上

限 3 萬點/月/人次

• 地區醫院增聘急診醫師：  

上限 3 萬點/月/人



01-急診品質提升方案_114年執行成果總覽：資源高度集中於急迫性重症
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964 萬點

2,895 萬點

4,128 萬點

重大外傷

急性心肌梗塞

嚴重敗血症



01-急診品質提升方案_急診處置效率指標
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53.6%
49.4% 49.4%

45.5%

35.6%

66.6%
62.9% 60.6% 59.5% 59.0%

95.4% 96.8% 96.2% 96.6% 96.5%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

110年 111年 112年 113年 114年

完成急診重大疾病病人6小時內進入加護病房之比率(+)

檢傷一、二、三級急診病人8小時內轉入病房之比率(+)

檢傷四、五級急診病人4小時內離開醫院之比率(+)

2.5% 2.6%

3.3%

3.7% 3.8%

0.0%

0.5%

1.0%

1.5%

2.0%

2.5%

3.0%

3.5%

4.0%

110年 111年 112年 113年 114年

急診病人停留超過24小時之比率(-)

穩定的前端

輕症分流指標達標，急診前端處置量能穩定

檢傷四、五級病人4小時內離院率介於96.0% ~ 96.5%

嚴峻的後端

住院端床位調度困難，重症滯留急診惡化

急診病人停留 > 24小時比率微升至3.8%

急診重大疾病6小時內進ICU比率顯著下滑至35.6%



01-急診品質提升方案_突破結構瓶頸：系統性配套與115年修訂重點

64



鼓勵醫院醫師到醫療資源不足地區提供醫療保健服務，促使當地民眾獲得適當的醫療服務

02-西醫醫療資源不足地區改善方案(醫院支援西醫基層)

65

臺北 北區 中區 南區 高屏 東區

執行
鄉鎮數
增加

6 → 6 4 → 4 10 → 11 8 → 9 11 → 11 1 → 3

√ √ √

巡迴
科別數
增加

14 → 23 3 → 3 7 → 10 10 → 9 5 → 7 7 → 8

√ √ √ √

 30科
涵蓋內、外、婦、兒等多種偏鄉
急需之醫療專長，實質擴充在地
量能。
註：30科係採歸戶計算，非各區科別數直接加總 

 55家
全國積極投入巡迴醫療。



02-西醫醫療資源不足地區改善方案_114年成果

66

33 34
36

40

44

62,494

72,890 74,501 76,829 79,097

110年 111年 112年 113年 114年

服務廣度服務品質

服務人次

醫療量能

44 個
(達成率107.%)
實際服務鄉鎮數(目標：41)

79,097 人次

(達成率112.6%)
實際就醫人次(目標：70,000)

6,041 診
(達成率120.8%)
實際提供總診次(目標：5,000)

96.1 %

偏鄉民眾整體就醫滿意度
(高屏及南區達97%以上)



03-醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫
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核心宗旨 (在地安養)

聚焦離島、山地鄉及

醫療資源不足地區。

減少民眾就醫奔波，增進24小

時急診與在地醫療可近性。

點值保障(穩定營運)

一般服務部門浮動點值

最高補至1元。

確保資源不足地區醫院具備維

持基礎醫療提供之能力。

燈塔型補助(專款專用)

配置專款，針對「偏遠地區

燈塔型醫院」提供營運補助。

支撐偏鄉唯一醫療據點，無後

顧之憂。

強化在地醫療，穩定偏鄉量能



03-醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫_114年成果
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24小時急診：
全天候急重症承接 (114年達81家)

四大專科門住診：
內科 (103家)、外科 (102家)
婦產科 (74家)、小兒科 (75家)

社區保健：
深入社區預防保健服務量成長 +4%

97% 96%
就醫整體
滿意度

檢驗報告
主動通知

在地醫療保障  104 家參與 燈塔型醫院  32 家

醫師數   941 人

護理人員數   5,032 人

轉診人數   30 人

門急住服務人數   1,413 人

門急住件數   6,398 萬件



04-鼓勵器官移植並確保術後追蹤照護品質(非計畫型)

• 110-114年預算執行情形

110-114年各器官移植項目執行費用占率

69

確保1,942位病人的生命延續

近五年預算執行率持續成長，維持90%以上，隨著移

植人數下降，移植費用、抗排斥藥費隨之下降。

113年骨髓移植人數增長13.45%(達1,046人)、費用成長

最高18.68%。

項目 年度 110 111 112 113 114

預算數

值(億元) 51.27 52.0806 52.0806 52.0806 52.0806

成長率(%) 2.0 1.58 0 0 0

預算執行數

值(億元) 46.88 48.141 50.411 50.510 50.044

成長率(%) 1.9 2.68 4.71 0.20 -0.92

預算執行率(%) 91.4 92.4 96.79 97.0 93.3

整體

移植人數

值(人) 1,886 1,575 1,975 1,961 1,942

成長率(%) -0.2 -16.48 25.39 -0.71 -0.97

移植費用

值(百萬元) 2,169.3 2,308.0 2,520.8 2,496.8 2,465.3

成長率(%) 2.9 6.4 9.22 -0.95 -1.26

抗排斥藥費

值(百萬元) 2,518.6 2,506.1 2,520.3 2,554.1 2,539.1

成長率(%) 1.0 -0.5 0.56 1.34 -0.59

合計費用

值(百萬元) 4687.8 4,814.1 5,041.1 5,051.0 5,004.4

成長率(%) 1.9 2.7 4.71 0.20 -0.92

0.0%

0.5%

1.0%

1.5%

2.0%

2.5%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

110 111 112 113 114

骨髓移植 腎臟移植 肝臟移植 心臟移植
肺臟移植 胰臟移植 腸移植 角膜處理移植



05-鼓勵繼續推動住院診斷關聯群(DRGs)(非計畫型)

70

已實施 vs. 未實施 DRGs 品質監測指標（110–114 年）

預算執行數及執行率

DRGs 自 98 年起於醫院總額專款編列「推動 DRGs 之調整與鼓
勵」，依實際導入項目與季別併入一般服務費用結算，專款
預算於實際導入後隔年移入一般。

108–109 年預算各為 8.68 億，110 年起調降至 2.10 億；108 
至 114 年間執行經費均為 0。

成效評估

依據「歷年已實施 DRGs 與未實施 DRGs 品質監測指標一覽表」，
110–114 年間已實施 DRGs 案件於多項品質指標均明顯優於未實施
案件，且趨勢穩定。

現行導入 DRGs 多為外科系，未實施多為複雜性及共病性高的內
科系，品質監測指標在未全面導入前建議僅供參考。

指標
已實施 未實施

改善幅度 小結
110 114 110 114

3 日內再急診率 1.9% 2.0% 3.8% 3.8% 約 50% 較低 已實施約 2%，未實施約 3.8%

14 日內再住院率 3.6% 3.5% 14.2% 13.0% 約 73% 較低 已實施約 3.5%，未實施約 13%

平均住院日數（天） 3.9 3.7 12.7 11.7 約 68% 較低 已實施約 3.7–3.9 天，未實施約 11–12.7 天

轉院率 0.7% 0.6% 2.6% 2.4% 約 75% 較低 已實施約 0.6–0.7%，未實施約 2.4%

急性心肌梗塞30日死亡率 由 110 年 9.8% 降至 114 年 8.8%



05-鼓勵繼續推動住院診斷關聯群(DRGs)(非計畫型)
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05-鼓勵繼續推動住院診斷關聯群(DRGs)(非計畫型)

72

Tw-DRGs基礎工程建置

以數據為本，規劃擴大導入項目： 精進CMI(疾病嚴重度指標)計算基礎：



05-鼓勵繼續推動住院診斷關聯群(DRGs)(非計畫型)

73

推動支付制度改革



06-鼓勵RCC、RCW病人脫離呼吸器、簽署DNR及安寧療護計畫

• 110-114年預算執行情形

74

項目 年度 110 111 112 113 114

預算數(百萬元) - 300.0 300.0 300.0 300.0

預算執行數(百萬元) - 282.6 346.74 297.6 294.4

預算執行率 - 94.2% 115.58% 99.2% 98.1%

執行目標

(達標與否

V/X)

提升RCC、RCW病人

同意簽署DNR比率較

108年增2%

RCC 18.2% 19.1% 23.2% 24.2% 24.9%

RCW 8.4% 14.5% 19.8% 18.7% 18.8%

預期效益

之評估指

標

(達標與否

V/X)

RCC：

指標達成與

108 年 比 較

進步視同達

標

主要

指標
呼吸器脫離率 57.5% 57.5% 60.1% 60.0% 60.6%

次要
指標

簽署DNR比率 18.2% 19.1% 23.2% 24.2% 24.9%

召開緩和醫療家庭

會議比率
11.4% 12.2% 13.3% 12.8% 12.5%

RCW：

指標達成與

108 年 比 較

進步視同達

標

主要

指標

簽署DNR比率 8.4% 14.5% 19.8% 18.7% 18.8%

召開緩和醫療家庭

會議比率
8.9% 8.9% 12.3% 12.4% 12.4%

次要
指標

呼吸器脫離率 8.9% 8.1% 10.5% 10.4% 10.5%

簽署DNR案件數與108

年比較進步視同達標

RCC 1,402 1,480 1,896 1,859 1,802

RCW 976 1,701 2,365 2,171 2,156

鼓勵安寧、提升臨終照護品質，

為衛生福利部重要政策，提升臨

終照護品質，係主管機關交付之

總額協商政策方向

114年RCC召開緩和醫療家庭會議

比率、RCC/RCW簽署DNR案件數

及整體預算執行率等微幅下滑，

應係計畫執行效益趨向穩定，漸

入高原期所致，惟仍表示計畫之

執行手段確有助於達到鼓勵呼吸

器依賴患者脫離呼吸器、提高臨

終照護品質等政策目標。

健保會協定事項之執行目標及預

期效益評估指標，於114年皆予以

達標，執行已趨穩定，宜穩健依

現行策略實行。指標尚具有衡量

成效之價值，建議續維持評核指

標。



07-腹膜透析追蹤處置費及APD租金(非計畫型)

• 111-114年預算執行情形

75

項目 年度 111 112 113 114

預算數(百萬元) 15.0 15.0 15.0 15.0

執行數(百萬元) 8.8 5.7 6.3 6.0

執行率(%) 58.3% 37.7% 41.8% 39.9

醫院總額申報情形

腹膜透析追蹤處置費(58011C-連續可攜式腹膜透析)

病人數 664 1,138 1,216
健保署
尚未提
供資料

件數 870 1,561 1,713

費用點數(百萬點) 2.5 4.7 4.8

腹膜透析追蹤處置費(58017C-全自動腹膜透析)

病人數 174 332 352
健保署
尚未提
供資料

件數 231 437 465

費用點數(百萬點) 1.0 1.2 1.6

APD租用(58028C-全自動腹膜透析機相關費用)

病人數 357 378 404
健保署
尚未提
供資料

件數 500 515 521

費用點數(百萬點) 0.3 0.3 0.3

註：111年修訂支付標準腹膜透析追蹤處置費(58011C)，並自當年度6月1日生效。

本項經費依實際執行情形併入一般服務結算

114年執行情形，腹膜透析追蹤處置費(58011C、58017C)及APD租用

依據健保署上冊資料尚未提供數據

整體預算執行結果依據醫院總額研商議事會議115年第2次會議資料，

執行數為6.0百萬元，執行率39.9%



08-持續推動分級醫療，優化社區醫院醫療服務品質及量能

76

全年經費 5 億元

針對地區醫院急重症診療項目及住院護理費提供額外加

成，強化社區醫療服務功能及護理人力配置

急重症診療加成

慢性呼吸照護病房論日計酬加
成 3%；急診診察費及各級檢
傷分類加成 15%

住院護理費加成

全日平均護病比達區域級以上
標準，加成率由 20% 提升至 
22%–40%

預算執行率

110–114 年連續達成 100% 執行率

住診服務滿意度

114 年平均滿意度 87.9%，高於計畫目
標 82%，連續多年達標

護理人力配置成效

全日平均護病比 <12.0 之地區醫院家數連續三
年達標，由112年204 家增至114年272家，顯
示專款補助對改善護理人力配置具明顯成效

待改善指標

夜間及假日開診率受醫療人力短缺及經營成本增
加影響，呈現長期下降趨勢，應檢討指標設計合
理性



09-健全區域級(含)以上醫院門住診結構，優化重症照護量能

77

全年經費 10 億元

全年經費 10 億元，支應區域級（含）以上醫院 9 項急

重症基本診療項目點數差額補付，引導大型醫院回歸

急重難症照護

住診病人滿意度

十四日內再住院率持續改善

醫學中心：

113 年 4.83% → 114 年 4.52%（達標）

區域醫院：

113 年 5.86% → 114 年 5.60%（達標）

114 年達 91.06%，持續高於 82% 目

標；維持歷年高水準，重症資源挹

注有效。提升病人就醫感受



• 110-114年預算執行情形

10-暫時性支付(新藥、新特材)

78

項目 年度 113 114年1-9月

預算數(百萬元) 2,429.9 867.0

執行數(百萬元) 89.3 16.9

預算執行率(%) 3.7 1.9

暫行性支付品項數 4 4

新藥 4 2

新特材 - -

使用人數(人) 163 121

新藥 163 121

新特材 - -

每人費用(萬元) 54.8 14.0

新藥 54.8 14.0

新特材 - -

114年修正重點

一. 藥品部分(不含癌藥)：編列4.42億元

114年已由公務預算編列癌症新藥暫時性支付50億元，爰將本項中
與癌症新藥相關予以移出，保留非癌症項目約4.42億元

二. 特材及診療項目部分：因科技進步，新特材及新給付項目(如「AI輔
助判讀顱內出血於電腦斷層造影一無造影劑」、「甲狀腺結節超音
波智能分析（<3cm）」等)，亦研議暫時性支付以利民眾及早使用，
爰分別編列1億及3.25億以為運用



11-區域聯防_提升急重症照護品質 (主動脈剝離、腦中風、術後加速康復推廣計畫)

79



11-區域聯防_主動脈剝離手術病患照護跨院合作

80

• 113-114年預算執行情形

計畫自113年7月1日實施，初期致力

於建置主責醫院、媒合跨院合作夥

伴及規劃院際溝通規則。113年與

114年每年皆編列預算8,100萬元

歷經草創期與114年全年度的正式運

作，本計畫在預算執行率、參與醫

院家數、服務人數、醫療結果及效

率指標上均呈現正向成長

鼓勵醫院建置完整的上下游跨團隊

運作模式，透過建立院際合作與轉

診機制，大幅縮短尋找處置醫院的

致命空窗期



11-區域聯防_腦中風經動脈內取栓術病患照護跨院合作

81

計畫自113年7月1日實施，初期致力於建置主

責醫院、媒合跨院合作夥伴及規劃院際溝通規

則。113年與114年每年皆編列預算127萬元

歷經草創期與114年全年度的正式運作，本計

畫在預算執行率、參與醫院家數、服務人數、

醫療結果及效率指標上均呈現正向成長

縮短病患緊急手術前的等候時間、建立高效的

院間合作網絡，以確保急重症個案的照護品質

與效率，並落實以品質為導向的轉診制度

• 113-114年預算執行情形



11-區域聯防_術後加速康復推廣計畫_髖關節及膝關節置換手術

82

• 114年預算執行情形

項目 年度 114

預算數(百萬元) 60.0

執行數(百萬元) 90.0

執行率(%) 105%

主責醫院家數 6

參與醫院家數 119

服務人數 1,048

成效指標

住院天數 3.9

術後ICU天數 0.0

住院再手術率 0.1%

住院術後併發症率 3.2%

效率指標

出院30天術後併發症率 1.2%

出院30天再住院率 1.2%

出院30天再手術率 0.9%

出院30天再入急診率 0.0%

開辦對象：70歲以上，且美國麻醉醫師學會（ASA）麻
醉風險分級為三至四級之髖關節及膝關節置換手術病人

依112-114年醫院醫療服務審查執行會
六區分會以風險移撥款與台灣術後加速
康復學會合作推行之ERAS(關節置換手
術)臨床成效及經濟效益對照分析顯示



12-抗微生物製劑管理及感染管制品質提升計畫

83

全年經費 2.25 億元

強化感染管制及抗微生物製劑管理，

提升醫療品質，保障病人安全

照護量表評估費

高度管制性抗微生物製劑使用暨抗藥性病原感染照護量表評估費：1.8億元

品質獎勵金

醫院感染管制品質獎勵金：4,500 萬元

預算執行率 1114 年執行率100%

114 年度為首個完整執行年度，現階段成果視為基準年度，作為後續長期觀察之基礎。

2.25億

年度預算（元）

114 年度專款預算，預算執行率 100%

37

管制藥品品項

高度管制性抗微生物製劑管理品項已擴增
至 37 項

60%

人員分配下限

量表評估費及品質獎勵金至少 60% 須分
配予感染管制相關醫事人員

113 年度僅有約 6 個月執行期間，屬計畫建置初期；114 年度為首個完整執行年度，兩年度資料不宜直接

作為成效增減比較之依據。



13-C型肝炎藥費(含其他預算「支應醫院及西醫基層總額C型肝炎藥費專款項目不足之經費」)

• 110-114年預算執行情形

84

項目 年度 110 111 112 113
114

(1-9月)

整體

預算數(百萬元) 6,570.0 5,620.0 4,320.0 2,641.0 2,901.0

執行數(百萬元) 3,272.9 2,292.0 2,046.2 1,624.0 986.4

執行率 49.8% 40.8% 47.4% 61.5% 34.0%

C肝新藥

新收案數 20,558 16,445 14,284 11,849 9,632

總治療人數 131,603 148,048 162,332 174,181 183,823

已達治癒標準人數 18,030 13,914 9,213 6,979 4,002

治療涵蓋率(年累計) 52.2% 56.3% 59.8% 62.8% 65.1%

醫院

預算數(百萬元) 3,428.0 3,428.0 3,428.0 2,224.0 2,224.0

執行數(百萬元) 2,980.9 2,000.0 1,754.2 1,332.1 725.7

執行率 87.0% 58.3% 51.2% 59.9% 32.6%

C肝新藥

新收案數 17,380 12,622 11,036 9,020 7,042

總治療人數 118,179 130,801 141,837 150,857 157,906 0%

50%
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250%
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500
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14-醫療給付改善方案(共10項方案)

85

方案名稱
114年參與家數 114年收案人數 照護率

家數 與前年比較 人數 與前年比較 % 與前年比較

01-1. 糖尿病及初期慢性腎臟病 (DM) 292 578,756 55.8%

01.-2 糖尿病及初期慢性腎臟病 (DKD) 239 163,814 71.5%

02. 氣喘 141 65,757 36.1%

03. 乳癌 5 → 12,531 5.8% →

04. 思覺失調症 142 76,493 69.2% →

05. B、C型肝炎個案追蹤 200 204,741 47.2%

06. 孕產轉全程照護 91 29,281 37.7%

07. 早期療育 25 2,174 13.7%

08. 慢性阻塞性肺病 (COPD) 127 27,045 42.2%

09. 提升醫院用藥安全 135 81,723 - -

10-1. 生物相似藥及學名藥 (生物相似藥) 156 - - - - -

10-2.生物相似藥及學名藥 (學名藥) 161 - - - - -



14-醫療給付改善方案_114年品質達成情形
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項目 年度 110年 111年 112年 113年 114年

糖尿病

HbA1C<7.0%比率 (控制良好率) 41.3% 54.6% 54.4% 56.1% 58.1%

HbA1C>9.0%比率 (控制不良率) 9.7% 7.8% 8.0% 7.3% 6.8%

糖尿病合併初期慢性腎臟病

控制良好率

UACR<30mg/gm比率 - 43.7% 39.8% 39.8% 39.7%

HbA1C<7.0%比率 - 55.0% 52.5% 53.5% 53.7%

LDL<100mg/dL比率 - 72.9% 73.2% 74.3% 76.6%

控制不良率

UACR>300mg/gm比率 - 13.7% 14.7% 14.9% 14.6%

HbA1C>9.0%比率 - 7.1% 8.5% 8.2% 8.1%

LDL>130mg/dL比率 - 6.4% 6.7% 6.2% 5.4%

110-114年糖尿病方案品質達成情形



14-醫療給付改善方案_114年品質達成情形 (續)

87

項目 年度 110年 111年 112年 113年 114年

降階治療成功率 13.8% 12.6% 13.0% 13.9% 12.7%

氣喘出院14日再入
院率

2.9% 2.5% 2.2% 2.2% 2.3%

110-114年氣喘方案品質達成情形

項目 年度 110年 111年 112年 113年 114年

六個月內精神科急性病房再住院率

高風險病人 42.0% 36.2% 38.3% 37.3% 36.0%

一般病人 20.2% 18.8% 19.8% 18.6% 18.2%

固定就醫病人精神科急性病房住院

高風險病人 50.5% 51.3% 54.7% 53.6% 52.9%

一般病人 17.3% 16.0% 16.8% 16.3% 15.3%

高風險病人規則
門診比率

73.0% 47.5% 44.4% 43.1% 42.3%

110-114年思覺失調方案品質達成情形

110-114年B、C型肝炎方案品質達成情形

項目 年度 110年 111年 112年 113年 114年

完整追蹤率 67.5% 72.3% 67.1% 73.8% 74.2%

GOT檢查率 92.5% 92.5% 92.8% 92.6% 92.3%

GPT檢查率 92.2% 92.3% 92.6% 92.4% 92.0%

腹部超音波檢查率 91.5% 91.9% 92.4% 92.4% 92.2%

110-114年孕產婦方案品質達成情形

項目 年度 110年 111年 112年 113年 114年

孕產期全程照護率 45.7% 35.1% 68.4% 68.3% 67.6%

產後14日內再住院
率(含跨院)

0.6% 0.6% 0.6% 0.6% 0.6%

剖腹產管控率 33.8% 34.5% 35.1% 35.6% 36.6%



14-醫療給付改善方案_114年品質達成情形 (續)

項目 年度 110年 111年 112年 113年 114年

個案固定就醫率

新個案 60.2% 56.2% 61.0% 61.5% 59.4%

舊個案 49.0% 61.0% 71.1% 67.0% 55.3%

個案療育資源聯結率

新個案 72.7% 65.4% 65.9% 65.9% 61.6%

舊個案 52.2% 44.0% 44.7% 31.1% 42.4%

項目 年度 110年 111年 112年 113年 114年

收案病人COPD出院
後14日內再入院率

6.6% 5.8% 6.6% 8.1% 5.3%

收案病人因COPD急
診就醫比率

7.7% 7.6% 9.5% 9.8% 8.9%

110-114年慢性阻塞性肺病方案品質達成情形

年度

審查通過之藥師人數 醫師或其他醫事人員接受率

醫學中心

及

區域醫院

地區

重症加護

臨床藥事

照護

門診

臨床藥事

照護

一般病床

臨床藥事

照護

110年 113 103 94.8% 87.8% -

111年 93 61 96.1% 88.2% -

112年 41 90 95.5% 98.2% 83.9%

113年 48 78 96.8% 99.2% 93.9%

114年 55 52 97.4% 99.6% 93.9%

110-114年早療方案品質達成情形 110-114年用藥安全方案品質達成情形

從114年度的執行成果來看，本方案成功引導醫院
部門提供許多慢性病患者持續性的整合照護，但
在如乳癌、早療、氣喘等項目上，未來將需要透
過精進給付機制與放寬門檻，來擴大照護覆蓋率
並穩固實質的留診照護品質。
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15-鼓勵院所建立轉診合作機制(非計畫型)

• 110-114年預算執行情形

89

項目 年度 110 111 112 113 114

醫院

預算數(百萬元) 400.0 224.7 224.7 224.7 224.7

執行數(百萬元) 200.1 201.6 218.4 207.2 151.5

預算執行率(%) 50.0 89.7 97.2 92.2 67.4

西醫基層

預算數(百萬元) 258.0 258.0 258.0 258.0 258.0

執行數(百萬元) 143.5 145.6 161.6 162.3 108.5

預算執行率(%) 55.6 56.4 62.6 62.9 42.1

基層總額轉診型態調整費用(其他預算)

預算數(百萬元) 1,000.0 800.0 800.0 800.0 800.0

執行數(百萬元) 1,000.0 541.4 568.2 564.6 485.6

支應鼓勵院所建立轉診之合作機制預算之不足款 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

支應醫院與西醫基層病人流動之預算 1,000.0 541.0 568.2 564.6 485.6

預算執行率(%) 100.0 67.7 71.0 70.6 60.7

114年度本項預算同113年編列224.7百萬元，實際執行數

為151.5百萬元，執行率達67.4%，整體執行狀況較113年

減少

預算核付係依據病人實際就醫情形，其核付條件為申報案

件須勾稽到轉入院所有申報對應之01038C「接受轉診門診

診察費加算」或於電子轉診平台有登錄及回復病人就醫情

形之資料，考量轉診單期限及補報期限，申報轉診未核付

案件將往前再勾稽3季，確認是否核付，故本項結算結果

具遞延情形

114年9月1日調整支付標準、刪除「未
使用保險人電子轉診平台」診療項目

註：自107年新增專款，並自當年度7月1日起新增轉診相關支付標準



16、17-罕見疾病、血友病藥費及罕見疾病特材、後天免疫缺乏症候群抗病毒治療藥費(非計畫型)

• 110-114年後天免疫缺乏病毒治療藥費

90

罕見疾病：藥費、每人藥費等呈現負成長

血友病：藥費及用藥人數、每人藥費些微成長

後天免疫缺乏病毒：藥費、用藥人數及每人藥費皆些微增加

項目 年度 110 111 112 113 114

罕見疾病

藥費(億元) 73.04 76.79 95.76 109.08 99.79

成長率(%) 3.6 5.1 24.7 13.9 -8.5

用藥人數 10,501 11,176 12,046 12,724 13,170

成長率(%) 3.2 6.4 7.8 5.6 3.5

每人藥費(萬元) 69.6 68.7 79.5 85.7 75.8

成長率(%) 0.4 -1.2 15.7 7.8 -11.6

特材(百萬元) 1.4 1.4 1.8 2.2 2.9

特材使用人數 5 8 8 9 12

血友病

藥費(億元) 38.08 40.52 41.04 41.21 44.26

成長率(%) -1.8 6.4 1.3 0.4 7.4

用藥人數 979 1,040 1,083 1,106 1,140

成長率(%) 3.9 6.2 4.1 2.1 3.1

每人藥費(萬元) 388.9 390 379.0 372.6 388.2

成長率(%) -5.5 0.2 -2.7 -1.7 4.2

後天免疫缺乏病毒治療藥費

藥費(億元) 52.57 52.57 52.57 55.80 57.50

成長率(%) - 0 0 6.14 3.0

用藥人數 30,098 31,309 32,338 33,052 33,640

成長率(%) 7.0 4.0 3.3 2.2 1.8

每人藥費(萬元) 14.0 13.9 13.6 13.7 13.8

成長率(%) -2.2 -1.0 -1.7 0.5 0.4
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18-精神科長效針劑藥費(非計畫型)

• 111-114年預算執行情形

91

項目 年度 111 112 113 114

預算數(百萬元) 2,764.0 2,764.0 2,764.0 3,106.0

醫院總額 2,664.0 2,664.0 2,664.0 3,006.0

西醫基層 100.0 100.0 100.0 100.0

執行數(百萬元) 1,468.9 1,923.6 2,410.4 2,706,9

醫院總額 1,450.0 1,892.7 2,367.4 2,643.3

西醫基層 18.9 30.9 43.0 63.6

預算執行率 53.1 69.6 87.2% 87.2%

醫院總額 54.4 71.0 88.9% 87.9%

西醫基層 18.9 30.9 43.0% 63.6%

使用長效針劑個案數 38,899 41,910 45,669 48,828

醫院總額 37,582 40,349 44,256 47,226

西醫基層 1,317 1,561 1,887 2,090

自110年9月1日修訂「思覺失調症醫療給付改善方案」，新增長效針劑注

射獎勵措施，鼓勵醫師對不規則就醫或不規則服藥等合適或病情需要之病

患施打長效針劑，並自111年編列預算支應推動精神病長效針劑注射獎勵

措施所增加藥費

醫院部門114年本項專款預算進一步增編至3,006百萬元，執行數為2,643.3

百萬元，執行率達87.9%。雖然在預算規模擴大下，執行率較113年的

88.9%微幅下降，但整體執行數仍高，顯示臨床需求依然殷切

政策之推行將持續引導友善用藥、翻轉社會「施打長效針劑」與「病情嚴

重」畫上等號之刻板印象

註：(1)經費得與西醫基層總額同項專款相互流用，經費如有不足，由其他預算相關項目支應
(2)醫院、西醫基層院所間申報個案可能重複，故人數不宜直接加總
(3)使用長效針劑個案數為114(1-9月)數據



19-地區醫院全人全社區照護計畫
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計畫核心與執行架構

預算 5億元
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三高病人加入照護網
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跨專業團隊
主責醫師+營養師+個管師

區域級以上醫院
(1-2家)

基層診所
(5家+)

共同生活圈

114年執行規模與成長

參與覆蓋率

137家

總收案人數

76,707 人

收案精準度

15.5 %

較113年127家
持續擴大

較113年45,655人
呈現大幅度躍升

精準鎖定高風險
(較113年9.7%顯著提升) 

(占整體地區醫院40.3%)



19-地區醫院全人全社區照護計畫_114年初步照護成效與115年優化藍圖
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