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緣起

• 健保會102年12月27日第6次委員會議結論
略以：「…有關門門門門、、、、住診費用分配住診費用分配住診費用分配住診費用分配的合理
性，及對社區醫院經營與民眾就醫權益社區醫院經營與民眾就醫權益社區醫院經營與民眾就醫權益社區醫院經營與民眾就醫權益之
影響，先諮詢專家學者(含台灣社區醫院協
會)意見後，請中央健康保險署據以分析現
況及研提具體策略，於本會進行專題報
告」。
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台灣社區醫院協會意見台灣社區醫院協會意見台灣社區醫院協會意見台灣社區醫院協會意見

• 健保給付的影響健保給付的影響健保給付的影響健保給付的影響：：：：

– 健保給付新增、點數調整、加成、保障點數項目多以急重症為重
點，相對地區醫院不利。

– 地區醫院平均點值為三層級中最低的。

– 藥品給付均一價格，地區醫院規模小、採購量小，採購價偏高。

• 分區管控的影響分區管控的影響分區管控的影響分區管控的影響：各醫院總服務點數之基期，對弱勢且逐年萎縮的
醫院再次減損。

• 全民健保是重要且有限的資源全民健保是重要且有限的資源全民健保是重要且有限的資源全民健保是重要且有限的資源，，，，沒提供民眾明確的就醫使用需沒提供民眾明確的就醫使用需沒提供民眾明確的就醫使用需沒提供民眾明確的就醫使用需
知知知知。。。。

• 現行自行負擔的金額現行自行負擔的金額現行自行負擔的金額現行自行負擔的金額，，，，是討好民眾卻也是傷害民眾的設定是討好民眾卻也是傷害民眾的設定是討好民眾卻也是傷害民眾的設定是討好民眾卻也是傷害民眾的設定。。。。

• 醫院總額實施未依醫院總額實施未依醫院總額實施未依醫院總額實施未依「「「「醫院總額支付制度研議方案醫院總額支付制度研議方案醫院總額支付制度研議方案醫院總額支付制度研議方案」」」」的規劃落實的規劃落實的規劃落實的規劃落實
各層級醫院之平衡發展各層級醫院之平衡發展各層級醫院之平衡發展各層級醫院之平衡發展。。。。
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醫院總額醫院總額醫院總額醫院總額門住診費用門住診費用門住診費用門住診費用
結構變化趨勢結構變化趨勢結構變化趨勢結構變化趨勢
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醫院總額醫院總額醫院總額醫院總額歷年歷年歷年歷年門住診比率門住診比率門住診比率門住診比率
1.因應92年SARS，93年起費協會(現為健保會)設定門、住診預算占率

45:55，獨立結算(門住診不同點值)；各醫院門、住診結構差異大，
如全院費用申報相同，但因住診占率高(93年門診平均點值0.8003，
住診平均點值0.9859)之醫院，則收入明顯高。

2.經費協會(現為健保會)多次討論，自94年起，設定門、住診預算占率
45:55，但合併結算(門住同一點值)，即各分區其門診及住診之浮動
點值相同。

年度 91年 92年 93年 94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年 101年 102年

門診服務 未分門住診 43% 45% 45% 45% 45% 45% 45% 45% 45% 45% 45%

住診服務 50.28% 55% 55% 55% 55% 55% 55% 55% 55% 55% 55%

門診透析 6.664% 註 註 註 註 註 註 註 註 註 註

新增支付項目及藥材保留款 0.05%

備註

門診45%

含透析與

專款

門診45%

含透析

門診45%

含透析

門診45%

含透析

門診45%

含透析

門診45%

含透析

門診45%

含透析

門診45%

含透析

門診45%

含透析

門診45%

含透析
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醫院總額歷年一般服務保障項目醫院總額歷年一般服務保障項目醫院總額歷年一般服務保障項目醫院總額歷年一般服務保障項目

• 自91年執行總額制度後，經醫院總額支委會(現為醫院總
額研商議事會)各委員共識，歷年醫院總額一般服務保障
項目如下表。

年度91年 92年 93年 94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年 101年 102年 103年

1.門住藥品及藥服費 V V V V V V V V V V V V

2.門診手術 V V V V V V V V V V

3.住診手術 V V V V V V V V V V

4.住診麻醉費 V V V V V V V V V V

5.偏遠急救責任醫院
之急診案件

V V V V V V V V V V

6.結算架構偏遠地區
醫院認定原則(保障
平均點值)

V V V V V V V V V V

7.門住診血品 V V V V V V V

7
註：醫院總額門診透析一般服務保障項目，為藥費、藥服費與腹膜透析追蹤處置費。



醫院醫院醫院醫院總額總額總額總額門門門門住診住診住診住診費用變化趨勢費用變化趨勢費用變化趨勢費用變化趨勢____整體整體整體整體

• 整體費用 (102年 VS 89年)

– 點數變化：2,104億增為4,042億，成長92.1%

• 整體門診費用 (102年 VS 89年)

– 點數變化：1,090億增為2,268億，成長108.1%。

– 占率變化：89年為51.8%，94年降為49.4%後，逐年上升，至102年增為56.1%。

• 整體住診費用 (102年 VS 89年)

– 點數變化：1,014億增為1,774億，成長74.9% 。

單位：億、

8

89年 90年 91年 92年 93年 94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年 101年 102年

門診點數(億) 1,090 1,155 1,261 1,293 1,463 1,475 1,521 1,611 1,724 1,835 1,911 2,049 2,128 2,268

住診點數(億) 1,014 1,086 1,194 1,221 1,457 1,512 1,506 1,540 1,601 1,649 1,679 1,732 1,744 1,774

門診占率(%) 51.8% 51.5% 51.4% 51.4% 50.1% 49.4% 50.2% 51.1% 51.8% 52.7% 53.2% 54.2% 55.0% 56.1%

51.8% 51.5% 51.4% 51.4%
50.1% 49.4% 50.2% 51.1% 51.8% 52.7% 53.2% 54.2% 55.0%
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註：醫院總額費用範圍，包含門診、住診、門診透析與交付機構；點數為申報點數+部分負擔。



醫院總額醫院總額醫院總額醫院總額門門門門住診住診住診住診費用變化趨勢費用變化趨勢費用變化趨勢費用變化趨勢____各層級點數各層級點數各層級點數各層級點數

• 各層級門住診費用各層級門住診費用各層級門住診費用各層級門住診費用，，，，以醫學中心最高以醫學中心最高以醫學中心最高以醫學中心最高、、、、地區醫院最低地區醫院最低地區醫院最低地區醫院最低，，，，區域醫院則成區域醫院則成區域醫院則成區域醫院則成
長最快長最快長最快長最快 (102年 VS 89年)
– 醫學中心：89年895.3億點，至102年增為1,606.8億點，成長79.5%，平均每年成長6%。

– 區域醫院：89年655.7億點，至102年增為1,583.1億點，成長141.4% ，平均每年成長11% 。

– 地區醫院：89年553.3億點，至102年增為715.7億點，成長29.3% ，平均每年成長2.3% 。

單位：億點
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89年 90年 91年 92年 93年 94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年 101年 102年

醫學中心 門住合計(億) 895.3 969.6 1,043.0 1,016.8 1,172.9 1,171.2 1,202.8 1,282.9 1,349.5 1,400.1 1,434.9 1,510.0 1,552.6 1,606.8

區域醫院 門住合計(億) 655.7 738.0 854.5 912.4 1,074.7 1,106.1 1,103.4 1,133.6 1,244.6 1,317.7 1,380.5 1,487.7 1,516.5 1,583.1

地區醫院 門住合計(億) 553.3 533.5 558.1 579.2 662.9 693.3 695.6 698.1 674.7 688.0 685.8 674.8 688.2 715.7
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註：醫院總額費用範圍，包含門診、住診、門診透析與交付機構；點數為申報點數+部分負擔。



醫院總額醫院總額醫院總額醫院總額門門門門住診住診住診住診費用變化趨勢費用變化趨勢費用變化趨勢費用變化趨勢____各層級門診占率各層級門診占率各層級門診占率各層級門診占率

• 各層級門診占率各層級門診占率各層級門診占率各層級門診占率，，，，89898989年至年至年至年至94949494年為逐年下降年為逐年下降年為逐年下降年為逐年下降，，，，95959595年至年至年至年至102102102102年為逐年上升年為逐年上升年為逐年上升年為逐年上升
的趨勢的趨勢的趨勢的趨勢 (102年 VS 89年)

– 醫學中心：89年47.7%，至102年增為53.0%。

– 區域醫院：89年50.4%，至102年增為54.5%。

– 地區醫院：89年60.6%，至102年減為58.2%。
單位：%
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89年 90年 91年 92年 93年 94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年 101年 102年

醫學中心 門診占率(%) 47.4% 47.4% 48.1% 48.5% 46.8% 46.3% 47.1% 48.3% 48.7% 49.2% 49.9% 51.0% 51.9% 53.0%

區域醫院 門診占率(%) 50.4% 51.0% 50.6% 50.6% 49.4% 48.3% 49.1% 49.9% 50.8% 51.7% 52.0% 52.9% 53.7% 54.5%

地區醫院 門診占率(%) 60.6% 59.8% 58.6% 57.4% 56.2% 55.1% 55.6% 55.8% 56.1% 56.2% 56.5% 56.8% 57.2% 58.2%
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註：醫院總額費用範圍，包含門診、住診、門診透析與交付機構；點數為申報點數+部分負擔。



醫院總額醫院總額醫院總額醫院總額門門門門住診住診住診住診費用變化趨勢費用變化趨勢費用變化趨勢費用變化趨勢____各分區點數各分區點數各分區點數各分區點數

• 各分區門住診費用各分區門住診費用各分區門住診費用各分區門住診費用，，，，皆為正成長皆為正成長皆為正成長皆為正成長 (102年 VS 89年)
– 台北：89年702.6億點，至102年增為1,387.3億點，成長97.5% ，平均每年成長7.5% 。

– 北區：89年327.6億點，至102年增為542.8億點，成長65.7% ，平均每年成長5% 。

– 中區：89年402.9億點，至102年增為792.3億點，成長96.6% ，平均每年成長7.4% 。

– 南區：89年261.4億點，至102年增為573.7億點，成長119.5% ，平均每年成長9.2%

– 高屏：89年352億點，至102年增為631.4億點，成長79.4% ，平均每年成長6.1% 。

– 東區：89年57.8億點，至102年增為114.4億點，成長97.9% ，平均每年成長7.5% 。

單位：億點

11註：醫院總額費用範圍，包含門診、住診、門診透析與交付機構；點數為申報點數+部分負擔。

0.0

200.0

400.0

600.0

800.0

1,000.0

1,200.0

1,400.0

1,600.0

89年 90年 91年 92年 93年 94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年 101年 102年

台北 門住診

北區 門住診

中區 門住診

南區 門住診

高屏 門住診

東區 門住診



醫院總額醫院總額醫院總額醫院總額門門門門住診住診住診住診費用變化趨勢費用變化趨勢費用變化趨勢費用變化趨勢____各分區門診占率各分區門診占率各分區門診占率各分區門診占率

• 各分區門診占率各分區門診占率各分區門診占率各分區門診占率，，，，皆呈現正成長的趨勢皆呈現正成長的趨勢皆呈現正成長的趨勢皆呈現正成長的趨勢 (102年 VS 89年)

– 台北：89年51.5%，至102年增為57.9%。

– 北區：89年53.7%，至102年增為56.7%。

– 中區：89年52.4%，至102年增為56.7%。

– 南區：89年52.5%，至102年增為55.2%。

– 高屏：89年51.2%，至102年增為53%。

– 東區：89年41.2%，至102年增為49.7%。
單位：%

12註：醫院總額費用範圍，包含門診、住診、門診透析與交付機構；點數為申報點數+部分負擔。
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固定每點固定每點固定每點固定每點1111元項目點數之占率元項目點數之占率元項目點數之占率元項目點數之占率

• 醫院總額固定每點1元項目之點數占率，94年為
40.7%，102年微幅上升至43.3%。
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註1：醫院總額自醫院總額自醫院總額自醫院總額自91919191年下半年開始實施年下半年開始實施年下半年開始實施年下半年開始實施，，，，且且且且92929292年年年年、、、、93939393年因年因年因年因SARSSARSSARSSARS及卓越計畫原因及卓越計畫原因及卓越計畫原因及卓越計畫原因，，，，故故故故89898989年至年至年至年至93939393年不列入分年不列入分年不列入分年不列入分
析析析析。

註2：列入本表醫院總額一般服務保障每點1元項目：門住診藥費、門住診藥服費、門診手術案件、門診
偏遠急救責任醫院之急診案件、住診手術費、住診麻醉費、血品。分區偏遠認定原則，因只補至較
高之平均點值，未列入本表；醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫屬其他部門，亦未列入本表。

註3：列入本表之門住診點數，含交付機構，不含門診透析與代辦。
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各分區固定每點各分區固定每點各分區固定每點各分區固定每點1111元點數之占率元點數之占率元點數之占率元點數之占率
• 以台北較高(42.4%~45%)，高屏(39.3%~41.1%)、東區

(39.9%~40.9%)較低。
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註註註註1111：：：：醫院總額自醫院總額自醫院總額自醫院總額自91919191年下半年開始實施年下半年開始實施年下半年開始實施年下半年開始實施，，，，且且且且92929292年年年年、、、、93939393年因年因年因年因SARSSARSSARSSARS及卓越計畫原因及卓越計畫原因及卓越計畫原因及卓越計畫原因，，，，故故故故89898989年至年至年至年至93939393年不列入分年不列入分年不列入分年不列入分
析析析析。。。。

註2：列入本表醫院總額一般服務保障每點1元項目：門住診藥費、門住診藥服費、門診手術案件、門診偏
遠急救責任醫院之急診案件、住診手術費、住診麻醉費、血品。分區偏遠認定原則，因只補至較高之

平均點值，未列入本表；醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫屬其他部門，亦未列入本表。
註3：列入本表之門住診點數，含交付機構，不含門診透析與代辦。
註4：占率=固定每點1元點數/門住診點數

94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年 101年 102年

台北 42.4% 43.2% 42.9% 44.3% 44.3% 43.6% 44.5% 44.0% 45.0%

北區 39.5% 40.0% 39.8% 41.5% 41.4% 40.4% 41.2% 40.8% 41.9%

中區 39.8% 41.5% 40.9% 41.9% 42.2% 41.9% 42.6% 42.4% 43.7%

南區 40.5% 41.2% 41.0% 42.2% 42.5% 41.8% 43.2% 42.9% 44.2%

高屏 39.3% 38.9% 38.4% 40.3% 40.4% 39.5% 40.4% 40.1% 41.1%

東區 39.9% 40.1% 39.3% 40.3% 40.9% 39.9% 40.6% 39.3% 40.4%

34.0%

36.0%

38.0%

40.0%

42.0%

44.0%

46.0%



各層級固定每點各層級固定每點各層級固定每點各層級固定每點1111元點數之占率元點數之占率元點數之占率元點數之占率

• 以醫學中心較高(44.5%~48.4%)，區域醫院次之
(39.6%~42.2%)，地區醫院較低(33.9%~36.4%)。
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註註註註1111：：：：醫院總額自醫院總額自醫院總額自醫院總額自91919191年下半年開始實施年下半年開始實施年下半年開始實施年下半年開始實施，，，，且且且且92929292年年年年、、、、93939393年因年因年因年因SARSSARSSARSSARS及卓越計畫原因及卓越計畫原因及卓越計畫原因及卓越計畫原因，，，，故故故故89898989年至年至年至年至93939393年不列入分析年不列入分析年不列入分析年不列入分析。。。。
註2：列入本表醫院總額一般服務保障每點1元項目：門住診藥費、門住診藥服費、門診手術案件、門診偏遠

急救責任醫院之急診案件、住診手術費、住診麻醉費、血品。分區偏遠認定原則，因只補至較高之平均

點值，未列入本表；醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫屬其他部門，亦未列入本表。
註3：列入本表之門住診點數，含交付機構，不含門診透析與代辦。
註4：占率=固定每點1元點數/門住診點數

94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年 101年 102年

醫學中心 44.5% 44.9% 44.6% 46.5% 46.8% 46.3% 47.5% 47.2% 48.4%

區域醫院 39.6% 40.4% 40.0% 41.3% 41.5% 40.8% 41.6% 41.2% 42.2%

地區醫院 35.4% 36.4% 35.6% 35.6% 35.3% 33.9% 34.1% 33.4% 34.3%

25.0%

30.0%

35.0%

40.0%

45.0%

50.0%



固定每點固定每點固定每點固定每點1111元項目點數之占率元項目點數之占率元項目點數之占率元項目點數之占率

• 以102年為例：
– 藥費占門住診
總保障項目點
數之71%最高。

– 住院手術與麻
醉費占門住診
總保障項目點
數之16%次之。
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藥費

71%

藥服費

5%

門診手術

5%

住診手術與

麻醉費

16%

偏遠急救責任醫

院之急診案件

1%

血品

2%

註1：列入本表醫院總額一般服務保障每點1元項目：門住診藥費、門住診藥服費、門診手術案件、門診偏遠
急救責任醫院之急診案件、住診手術費、住診麻醉費、血品。分區偏遠認定原則，因只補至較高之平均
點值，未列入本表；醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫屬其他部門，亦未列入本表。

註2：列入本表之門住診點數，含交付機構，不含門診透析與代辦。



各層級固定每點各層級固定每點各層級固定每點各層級固定每點1111元點數元點數元點數元點數((((不含藥費不含藥費不含藥費不含藥費))))
之占率之占率之占率之占率

• 扣除藥費後，各層級其它固定每點1元點數之占
率，醫學中心為12.1%~13.2%，區域醫院為
12.4%~13.8%，地區醫院為11.5%~12.2%。
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層級 94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年 101年 102年

醫學中心 12.5% 12.3% 12.1% 13.2% 13.2% 13.0% 13.0% 13.0% 12.8%

區域醫院 12.4% 12.7% 12.9% 13.6% 13.8% 13.7% 13.5% 13.8% 13.5%

地區醫院 11.5% 12.1% 11.8% 12.0% 12.2% 11.8% 11.5% 12.1% 12.0%

整體 12.3% 12.4% 12.3% 13.1% 13.2% 13.1% 12.8% 13.0% 12.8%

註註註註1111：：：：醫院總額自醫院總額自醫院總額自醫院總額自91919191年下半年開始實施年下半年開始實施年下半年開始實施年下半年開始實施，，，，且且且且92929292年年年年、、、、93939393年因年因年因年因SARSSARSSARSSARS及卓越計畫原因及卓越計畫原因及卓越計畫原因及卓越計畫原因，，，，故故故故89898989年至年至年至年至93939393年不列入分析年不列入分析年不列入分析年不列入分析。。。。
註2：列入本表醫院總額一般服務保障每點1元項目(不含門住診藥費)：門住診藥服費、門診手術案件、門

診偏遠急救責任醫院之急診案件、住診手術費、住診麻醉費、血品。分區偏遠認定原則，因只補至較
高之平均點值，未列入本表；醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫屬其他部門，亦未列入本表。

註3：列入本表之門住診點數，不含交付機構、門診透析與代辦。
註4：占率=固定每點1元點數/門住診點數



門診

門診手術
(億) 

癌症化放療
(億) 

血液及造血器
官系統用藥

(億) 

抗腫瘤及免疫系
統用藥
(億) 

門診慢性病
(億) 

醫院合計
(億) 

門住診占率
比

92年 75.82 42.88 42.3 8.7 640.1 1145.7 48.6%

101年 116.45 113.74 97.61 75.5 937.9 1909.5 52.3%

增加點數 40.63 70.86 55.31 66.8 297.8 763.8 

總成長 53.58% 165.23% 130.77% 767.31% 46.52% 66.66%

平均年成長 4.88% 11.45% 9.74% 27.13% 4.34% 5.84%

住院
92年 73.1 25.26 0.345 1212.86 51.4%

101年 155.6 24.75 3.264 1744.21 47.7%

增加點數 82.5 -0.5 2.9 531.4 

總成長 112.89% -1.99% 844.75% 43.81%

平均年成長 8.76% -0.22% 28.34% 4.12%

註：本表資料不含透析，含交付機構。

門住診醫療支出比例變動原因門住診醫療支出比例變動原因門住診醫療支出比例變動原因門住診醫療支出比例變動原因

• 近年近年近年近年門診門診門診門診治療治療治療治療比例急遽上升比例急遽上升比例急遽上升比例急遽上升(101(101(101(101年年年年 vsvsvsvs 92929292年增加年增加年增加年增加763.8763.8763.8763.8億億億億))))

1.癌症化放療治療，增加70.9億。

2.血液及造血器官系統用藥，增加55.3億。

3.抗腫瘤及免疫系統用藥，增加66.8億。

4.門診手術，增加40.6億。

5.慢性病，增加297.8億。

6.前述5項增加531億，占總增加數約70%。
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各層級核付比例各層級核付比例各層級核付比例各層級核付比例

• 整體之核付比例，有下降之趨勢。

• 比較各層級之核付比例，醫學中心最高，區域醫院次之，
地區醫院再次之。(核付金額/核定點數)

19

年度 醫學中心 區域醫院 地區醫院 整體
96年 94.90% 94.76% 94.64% 94.80%
97年 94.20% 94.04% 93.92% 94.30%
98年 94.05% 93.81% 93.53% 94.17%
99年 94.32% 93.91% 93.31% 94.43%
100年 92.39% 91.82% 91.13% 92.52%
101年 92.84% 92.16% 91.40% 93.10%

102年(截至Q2) 93.45% 92.62% 91.80% 93.68%

註1：資料來源為醫院總額各案件核定醫療費用分攤明細(PHFB_DECIDE_DIST)
註2：本表僅含當年核定之送核、補報資料，不含申復、爭議審議等之核定醫療點數及費用，

不含代辦、專款、總額外及自墊核退之項目；層級別以「同院所」結算當季最新層級歸
類，不含處方釋出之醫療費用點數。



小結小結小結小結

• 無無無無門門門門、、、、住診最適比率住診最適比率住診最適比率住診最適比率數據數據數據數據
– 以目前醫療科技之發展，部分傳統住診之開刀手術
由門診內視鏡手術、非侵入性治療(放射線)、藥
物…等所取代、住院化療服務也漸由門診化療服務
所取代，門、住診醫療費用最適比率，因應醫療科
技發展，尚無合理之比率數據。

– 門診服務對民眾就醫之便利性較高，亦較節省醫療
費用。

• 醫院每點醫院每點醫院每點醫院每點1111元點數之比例元點數之比例元點數之比例元點數之比例，，，，地區醫院之比例最地區醫院之比例最地區醫院之比例最地區醫院之比例最
低低低低，，，，主要差異因素為藥費項目主要差異因素為藥費項目主要差異因素為藥費項目主要差異因素為藥費項目。

20



醫院總額醫療供給醫院總額醫療供給醫院總額醫療供給醫院總額醫療供給
結構變化趨勢結構變化趨勢結構變化趨勢結構變化趨勢
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醫療供給醫療供給醫療供給醫療供給____醫院家數醫院家數醫院家數醫院家數
• 比較89年與102年:

– 整體醫院家數，由577家降為475家；醫學中心維持
22家；區域醫院由71家增為83家；地區醫院由484家
降為370家。
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各層級醫院家數增減概況各層級醫院家數增減概況各層級醫院家數增減概況各層級醫院家數增減概況

• 比較89年與102年醫院增減情形，整體減少102家。

• 各層級醫院家數之增減，主要為新設立醫院、醫院歇業、
轉型診所、層級異動或整併等影響。
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年度
醫學
中心

區域
醫院

地區
醫院

合計

89年 22 71 484 577 

102年 22 83 370 475 

增減家數 0 12 -114 -102



地區醫院地區醫院地區醫院地區醫院家數減少之分析家數減少之分析家數減少之分析家數減少之分析

• 地區地區地區地區醫院醫院醫院醫院經營形態依地區需求進行轉型經營形態依地區需求進行轉型經營形態依地區需求進行轉型經營形態依地區需求進行轉型：隨著近年
台灣醫療市場供需變化，在醫療資源充足區，地區醫院朝
向專科化發展，如轉型為洗腎、長期呼吸治療或精神專科
醫院；而在醫療資源不足區，則朝向綜合型醫院發展，成
為該地區輕症及緊急醫療照護之第一線醫院。

• 部分地區醫院為提升照護量能部分地區醫院為提升照護量能部分地區醫院為提升照護量能部分地區醫院為提升照護量能，，，，積極提升照護品積極提升照護品積極提升照護品積極提升照護品
質質質質，，，，轉型為區域醫院轉型為區域醫院轉型為區域醫院轉型為區域醫院。

• 地區地區地區地區醫院在市場競爭機制下逐漸醫院在市場競爭機制下逐漸醫院在市場競爭機制下逐漸醫院在市場競爭機制下逐漸減少減少減少減少：：：：急性醫療功
能逐漸由大型醫院所取代、病人就醫的選擇…等，進而使
得地區醫院增加經營策略與經營規模(轉為區域醫院)，或
轉型為診所。

24



醫療供給醫療供給醫療供給醫療供給____病床數病床數病床數病床數

• 比較89年至102年之病床數變化：
– 總床數由10.7萬床增為13.1萬床(成長率23%)；醫學中心由2.8萬

床增為3.2萬床(成長14%) ，區域醫院由3.5萬床增為5.6萬床(成
長率59%) ，地區醫院則維持4.4萬床(成長率-0.3%)。
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89年 90年 91年 92年 93年 94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年 101年 102年

醫學中心 2.8 2.8 2.9 2.9 3.1 2.9 3.1 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2

區域醫院 3.5 3.9 4.4 4.6 4.8 4.8 4.6 4.9 5.1 5.3 5.4 5.6 5.6 5.6

地區醫院 4.4 4.3 4.2 4.3 4.5 4.9 5.0 4.8 4.6 4.6 4.5 4.4 4.4 4.4

合計 10.7 11.1 11.5 11.8 12.4 12.6 12.7 12.9 13.0 13.1 13.2 13.2 13.1 13.1
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醫療供給醫療供給醫療供給醫療供給____醫院醫師數醫院醫師數醫院醫師數醫院醫師數
• 89年醫師數18,390人，102年增為26,652人，計增加8,262

人；各層級醫師人數皆為增加趨勢，以區域醫院增加
4,582人最多。
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89年 90年 91年 92年 93年 94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年 101年 102年

醫學

中心
8,591 9,043 9,263 9,487 9,731 9,416 10,180 10,406 10,735 11,109 11,339 11,567 11,849 11,986

區域

醫院
5,576 6,039 6,654 6,906 7,020 7,341 7,142 7,719 8,428 8,658 8,989 9,544 9,681 10,158

地區

醫院
4,223 4,183 3,934 4,076 4,211 4,557 4,743 4,592 4,359 4,438 4,431 4,236 4,319 4,508

合計 18,390 19,265 19,851 20,469 20,962 21,314 22,065 22,717 23,522 24,205 24,759 25,347 25,849 26,652

18,390 
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歷年各層級醫院平均每床年費用歷年各層級醫院平均每床年費用歷年各層級醫院平均每床年費用歷年各層級醫院平均每床年費用

• 比較89年與102年之平均每床年費用，醫學中心由每床170萬點
增為238萬點(成長率40%)，區域醫院由每床92萬點增為128萬點
(成長率40%) ，地區醫院由每床50萬點增為69萬點(成長率
38%) 。
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註：平均每床年費用=年住診費用點數/床數，本表未依占床率校正平均每床年費用。



歷年各層級醫院平均每位醫師年費用歷年各層級醫院平均每位醫師年費用歷年各層級醫院平均每位醫師年費用歷年各層級醫院平均每位醫師年費用

• 比較89年與102年之平均每位醫師年費用，醫學中心每位醫師費用點
數由1,005萬點增為1,354萬點(成長率35%)，區域醫院每位醫師費用
點數由1,107萬點增為1,517萬點(成長率37%) ，地區醫院每位醫師費
用點數由1,163萬點增為1,456萬點(成長率25%) 。
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單位：萬點

註：平均每位醫師年費用=門住診年費用點數(含交付機構不含門診透析) /醫師數

89年 90年 91年 92年 93年 94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年 101年 102年

醫學

中心
1,005 1,032 1,085 1,033 1,169 1,207 1,154 1,209 1,242 1,255 1,263 1,309 1,316 1,354

區域

醫院
1,107 1,146 1,204 1,238 1,448 1,428 1,464 1,394 1,408 1,459 1,474 1,506 1,515 1,517

地區

醫院
1,163 1,125 1,257 1,266 1,418 1,374 1,318 1,364 1,394 1,406 1,404 1,448 1,453 1,456
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歷年每千人急性病床數之國際比較歷年每千人急性病床數之國際比較歷年每千人急性病床數之國際比較歷年每千人急性病床數之國際比較

• 台灣每千人急性病床數，84年為3.0張，93年
至100年皆維持於3.2張左右，醫療供給尚穩
定。
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近年各層級醫院之占床率近年各層級醫院之占床率近年各層級醫院之占床率近年各層級醫院之占床率

• 98年至102年整體占床率為68.99%~70.7%。

• 各層級醫院占床率：醫學中心最高(78.8%~82.4%)，區域
醫院次之(67.4%~69.1%)，地區醫院最低(63.7%~64.7%)。
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年度別 合計 醫學中心 區域醫院 地區醫院

98年 68.99% 78.83% 67.45% 63.74%

99年 70.13% 80.57% 68.43% 64.74%

100年 70.73% 82.43% 69.11% 64.28%

101年 69.79% 81.37% 67.39% 64.32%

102年 69.69% 80.55% 67.97% 63.82%

註：

◎資料來源:中央健康保險署二代倉儲醫事機構病床明細檔、住院醫令檔、醫事機構對照檔

  、醫事機構資訊檔。

◎資料擷取日期：103.03.07。

◎本表病床類別排除嬰兒床、洗腎床、急診暫留床(11F、11E、11C)及腹膜透析床(225)。

◎占床率係依日曆天之各種病床申報占床日數/加總(醫院申報病床占床之日曆天數*當月病床數)。



近近近近5555年各層級醫院四類病床占床率年各層級醫院四類病床占床率年各層級醫院四類病床占床率年各層級醫院四類病床占床率

31

病床類別/年度別 合計 醫學中心 區域醫院 地區醫院

急性一般病床

98年 65.95% 80.27% 65.91% 50.21%

99年 67.18% 81.76% 67.33% 50.49%

100年 68.33% 83.68% 68.53% 49.97%

101年 67.17% 82.16% 66.56% 50.20%

102年 66.94% 81.76% 66.73% 49.51%

急性精神病床

98年 81.20% 74.89% 81.14% 84.35%

99年 82.84% 77.89% 82.68% 85.29%

100年 82.09% 82.88% 80.93% 83.71%

101年 81.14% 78.56% 80.88% 82.67%

102年 80.84% 75.59% 80.97% 82.89%

慢性一般病床

98年 47.66% 80.39% 44.50% 39.05%

99年 48.81% 84.39% 47.35% 38.20%

100年 44.95% 84.49% 41.27% 33.98%

101年 39.93% 83.80% 29.19% 32.79%

102年 39.92% 79.53% 29.38% 33.50%

慢性精神病床

98年 87.57% 83.13% 84.00% 89.52%

99年 88.06% 85.70% 84.44% 90.02%

100年 87.69% 87.41% 85.51% 88.82%

101年 87.65% 82.67% 85.75% 88.62%

102年 88.88% 83.36% 88.45% 89.09%

註：

◎資料來源:中央健康保險署二代倉儲醫事機構病床明細檔、住院醫令檔、醫事機構對照檔

  、醫事機構資訊檔。

◎資料擷取日期：103.03.07。

◎本表病床類別排除嬰兒床、洗腎床、急診暫留床(11F、11E、11C)及腹膜透析床(225)。

◎占床率係依日曆天之各種病床申報占床日數/加總(醫院申報病床占床之日曆天數*當月病床數)。

◎病床類別111、112、211為急性一般病床；病床類別117、118、212為急性精神病床；

  病床類別121、221為慢性一般病床；病床類別122、222為慢性精神病床。



小結小結小結小結

• 比較89年至102年，醫院總家數雖有下降，但
總床數上升、提供服務之醫師數上升，整體之整體之整體之整體之
醫療供給應足夠醫療供給應足夠醫療供給應足夠醫療供給應足夠。。。。

• 比較89年至102年，平均每床年費用、平均每
位醫師年費用均為成長趨勢，顯示病床產能與
醫師產能皆有提升，應有利於醫院經營。
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對社區醫院經營之影響對社區醫院經營之影響對社區醫院經營之影響對社區醫院經營之影響
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健保對社區醫院經營之改善措施健保對社區醫院經營之改善措施健保對社區醫院經營之改善措施健保對社區醫院經營之改善措施

�偏遠地區醫院保障方案偏遠地區醫院保障方案偏遠地區醫院保障方案偏遠地區醫院保障方案

�健全急健全急健全急健全急、、、、重症醫療照護網路重症醫療照護網路重症醫療照護網路重症醫療照護網路

�醫療資源與體系整合醫療資源與體系整合醫療資源與體系整合醫療資源與體系整合

�支付標準等之調整支付標準等之調整支付標準等之調整支付標準等之調整
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偏遠偏遠偏遠偏遠地區醫院地區醫院地區醫院地區醫院保障保障保障保障措施措施措施措施_1/2_1/2_1/2_1/2

• 醫院總額結算執行架構之偏遠地區醫院認定原則醫院總額結算執行架構之偏遠地區醫院認定原則醫院總額結算執行架構之偏遠地區醫院認定原則醫院總額結算執行架構之偏遠地區醫院認定原則
– 獎勵內容：94年起依本署公告之偏遠醫院名單，門住診服

務之浮動點數，以較高之平均點值核付。

– 執行情形：；每年約公告34家偏遠地區的醫院，其中32家
為地區醫院，每年約支應1億元。

• 增進全民健康保險醫療資源不足地區之醫院點值增進全民健康保險醫療資源不足地區之醫院點值增進全民健康保險醫療資源不足地區之醫院點值增進全民健康保險醫療資源不足地區之醫院點值
保障方案保障方案保障方案保障方案
– 獎勵內容：100年針對離島地區或肩負鄰近山地鄉民眾之主

要就醫醫院，具備重要急性醫療照護功能且距離醫學中心
較遠者，浮動點數給予每點1元保障，

– 執行情形：100年16家醫院中，15家為地區醫院，100年約
支應2.4億元。
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偏遠偏遠偏遠偏遠地區醫院地區醫院地區醫院地區醫院保障保障保障保障措施措施措施措施_2/2_2/2_2/2_2/2

• 醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫
– 保障項目：101年起，為強化離島地區、山地鄉及健保醫療資源不

足地區之民眾在地醫療，減少就醫奔波之苦，以點值保障該等區域
或鄰近區域之醫院，使其具備較佳之急診與醫療提供之能力，醫院
如承諾提供24小時急診或內外婦兒科門住診服務，給予1點1元之保
障(排除呼吸器及精神科)，每家醫院保障金額上限1,500萬元；

– 執行情形：

� 101年79家醫院符合資格，50家參與，其中46家為地區醫院；
102年101家醫院符合資格，66家參與，其中62家為地區醫院；
本計畫每年約支應5.5億元。

� 103年持續辦理，並新增主管機關公告之當年度「繄急醫療資源
不足地區急救責任醫院」之區域級醫院可參與新增補助，經急
診檢傷分類第1及第2級之當次住院之前10天(含)申報案件，保
障每點一元，每家醫院補助以500萬元為上限。

註：102年12月共計370家地區醫院，即16.7%地區醫院接受本計畫補助。
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健全急健全急健全急健全急、、、、重症醫療照護網路重症醫療照護網路重症醫療照護網路重症醫療照護網路

� 「「「「全民健康保險急診品質提升方案全民健康保險急診品質提升方案全民健康保險急診品質提升方案全民健康保險急診品質提升方案」」」」

– 保障項目保障項目保障項目保障項目：每年編列3.2億元預算，針對急診重大疾病照護品
質、轉診品質及急診處置效率提供獎勵，並於急診處置效率之獎
勵項目中，另針對地區醫院以檢傷分類等級申報急診人次，如較
上年度增加，每增加1人次另外支給500點獎勵。

– 執行情形執行情形執行情形執行情形：101-102年針對地區醫院之額外獎勵費3,608萬元。

� 「「「「緊急醫療資源不足地區之急救責任醫院緊急醫療資源不足地區之急救責任醫院緊急醫療資源不足地區之急救責任醫院緊急醫療資源不足地區之急救責任醫院」」」」

– 保障項目保障項目保障項目保障項目：93年起依衛生福利部公告之醫院名單，急診診察費加
成3成，急診案件每點一元保障。

– 執行情形執行情形執行情形執行情形：每年約公告42家，其中約30家為地區醫院，每年約額
外支應1億元。
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醫療資源與體系整合醫療資源與體系整合醫療資源與體系整合醫療資源與體系整合

• 全民健康保險提升急性後期照護品質試辦計畫全民健康保險提升急性後期照護品質試辦計畫全民健康保險提升急性後期照護品質試辦計畫全民健康保險提升急性後期照護品質試辦計畫
– 獎勵內容：鼓勵醫院組成39個團隊建立急性後期之垂直
整合轉銜系統，承作醫院限區域及地區醫院，提供醫學
中心及區域醫院下轉評估2000點，住院採論日支付，增
進社區醫院發展及病床使用效率

– 執行情形：103年承作醫院中，區域醫院53家，地區醫
院78家。
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支付標準支付標準支付標準支付標準等等等等之之之之調整調整調整調整

� 調整地區醫院之支付標準調整地區醫院之支付標準調整地區醫院之支付標準調整地區醫院之支付標準
– 99年~100年配合醫院評鑑各層級醫院病房規模及人力設置標準改

變，編列4.2億調增地區醫院病房費、護理費。
– 102年增編50億經費解決五大科困境，考量層級衡平性，地區醫院分

配占率18.4%。

� 社區安寧療護社區安寧療護社區安寧療護社區安寧療護
- 自103年1月1日起實施「社區安寧療護」，新增醫事人員訪視費用

(次) 797點~1155點，提供支付誘因，讓地區醫院可深入社區提供在
地安寧療護，讓末期病人能夠返家善終，在地老化。

� 其他其他其他其他方案或計畫獎勵措施方案或計畫獎勵措施方案或計畫獎勵措施方案或計畫獎勵措施
– 全民健康保險提升住院護理品質方案

• 通過醫院評鑑獎勵金之預算，採層級醫療費用占率分配，另補助新
增護理人數。

• 地區醫院增加人員每位保障點值補助36萬元，區域醫院以上則補助
25萬點。
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對對對對民眾就醫權益之影響民眾就醫權益之影響民眾就醫權益之影響民眾就醫權益之影響
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歷年醫院總額民眾門診歷年醫院總額民眾門診歷年醫院總額民眾門診歷年醫院總額民眾門診滿意度調查滿意度調查滿意度調查滿意度調查

41

• 為維護民眾權益，本署每年皆委託民意調查機構，以電腦輔助電話訪問
方式進行民眾滿意度調查，調查樣本近3年為2千多人。

• 對醫院整體醫療品質之肯定態度，可達9成以上；近2年之滿意度皆達8
成以上，不滿意度每年皆低於4%。

• 在醫院總額之下，民眾權益仍然獲得相當的保障。
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註：肯定態度，包含非常滿意、滿意與普通；滿意度，包含非常滿意、滿意；不滿意度，包含
非常不滿意、不滿意。



對社區醫院協會意見對社區醫院協會意見對社區醫院協會意見對社區醫院協會意見
之回應之回應之回應之回應
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醫院總額三個層級藥價醫院總額三個層級藥價醫院總額三個層級藥價醫院總額三個層級藥價

• 層級藥價層級藥價層級藥價層級藥價
– 前全民健康保險醫療費用協定委員會曾於101年4月13
日第181次委員會議，曾討論醫院三個層級之藥價問
題，各層級醫院藥價差比率均有20%以上，層級差異並
不大。

• 本署辦理原則本署辦理原則本署辦理原則本署辦理原則
– 為保障病患就醫權益及臨床醫師之治療用藥選擇，倘
醫院因藥品購買量少致價格偏高，本署均協調廠商降
價。

– 或廠商認為個別藥品之健保價不敷成本，本署亦有適
當之藥價調升處理機制。
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現行現行現行現行各層級各層級各層級各層級自行自行自行自行負擔金額規範負擔金額規範負擔金額規範負擔金額規範

• 門診自行負擔門診自行負擔門診自行負擔門診自行負擔
– 為落實分級醫療精神，現行保險門診自行負擔設計，主要係

拉大不同層級醫療院所之門診自行負擔金額差距，以引導民
眾依病情輕重，選擇適當層級之醫療院所就醫。

• 目前自行負擔分級化目前自行負擔分級化目前自行負擔分級化目前自行負擔分級化：
– 地區醫院享有價格競爭優勢：未經轉診，地區醫院收80元，

區域醫院240元、醫學中心360元。

• 現行現行現行現行自行負擔占醫療費用比率平均為自行負擔占醫療費用比率平均為自行負擔占醫療費用比率平均為自行負擔占醫療費用比率平均為11%11%11%11%，相較於健保法第43條
所定下限20%，確屬偏低確屬偏低確屬偏低確屬偏低，，，，為落實受益者付費及逐步回歸法定比為落實受益者付費及逐步回歸法定比為落實受益者付費及逐步回歸法定比為落實受益者付費及逐步回歸法定比
率率率率，，，，本署曾本署曾本署曾本署曾於102年上半年研擬「調整保險對象應自行負擔費用
案」，提本提本提本提本會會會會第1屆102年第1次委員會會議討論討論討論討論，，，，決議緩決議緩決議緩決議緩議議議議。未
來將繼續蒐集各界意見，重新進行評估。
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分區管控之影響分區管控之影響分區管控之影響分區管控之影響

• 現行各分區於有限醫療資源限制下，為穩
定當區之點值，每年均與醫療界共同研商
達成共識後，擬具管控方案據以執行。

• 未來將就地區醫院之訴求，轉知各分區併
案研議考量。
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加強加強加強加強資源不當耗用資源不當耗用資源不當耗用資源不當耗用之管控之管控之管控之管控

• 依健保法第72條規定，為減少無效醫療等不當耗用保險醫療資源之
情形，應擬訂抑制資源不當耗用之改善方案。

• 本署102年及103年「抑制資源不當耗用改善方案」重點：
1. 加強健保教育宣導:建立民眾珍惜健保資源，減少醫療浪費的觀念。
2. 持續支付制度改革：持續推動DRG、論質及論人支付制度。
3. 減少無效醫療耗用: 積極推動安寧療護，節省臨終前之不當醫療利用。
4. 高耗用醫療項目管控: 降低高科技檢查項目、高單價診療項目及復健治

療等不必要之醫療使用。
5. 多重疾病整合醫療之推動：持續推動醫院以病人為中心門診整合照護計

畫、家醫整合照護計畫。
6. 提供即時資訊避免重複醫療: 利用健保卡取號即時提醒及輔導。
7. 高診次就醫輔導：持續加強推動高診次就醫輔導方案。
8. 藥費管制措施: 藉由建置「健保雲端藥歷系統」，確保病患用藥品質。
9. 強化違規查處機制: 加強查處違規院所，防杜不實醫療申報。
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應否落實應否落實應否落實應否落實「「「「醫院總額支付制度研議方案醫院總額支付制度研議方案醫院總額支付制度研議方案醫院總額支付制度研議方案」」」」

• 現行因總額預算有限，係採優先保障偏鄉地區醫院之點值
措施。

• 查至103年2月底止，地區醫院計有367家，其中96家符合
本署「醫療資源不足地區之醫療服務提升計畫 」或「醫
院總額結算執行架構之偏遠地區醫院認定原則」，保障率
為26.2%。

• 未來是否全面給予保障，宜取得健保會委員共識後，再行
辦理。
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總結總結總結總結
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總結總結總結總結

一.社區醫院因含不同形態醫院，如精神科
院、呼吸治療醫院、透析為主醫院，或一
般綜合型醫院，故門住診比例部分，不建
議設定一固定比率。

二.未來將持續保障偏遠地區醫院提高醫療
品質。
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敬請指教敬請指教敬請指教敬請指教!!!!
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