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「醫院以病人為中心門診整
合照護計畫」
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整合照護計畫之目的與策略
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近年計畫推展情形

4



100年整合照護計畫簡介_1
• 整合式照護對象定義：前一年(98年10月-99年9月)西醫門診就醫病

人，該病人於院內或整合團隊內個別醫院門診就醫次數占其(98年10月-99
年9月總門診就醫次數大於50%以上 (忠誠病人)為對象。

• 特殊排除情況
1. 門、住診急重症之病患(癌症、凝血因子異常、移植、精神疾病等)

2. 曾手術住院者或死亡

3. 近期無該院就診紀錄者

• 照護對象分類
1. 將忠誠保險對象於全國就醫次數高低排序(遞減排序)切為十等分位，

依順序擇定前四分位之病人，由醫院自由選定照護對象。

2. 99年已選定之照護對象且須持續照護者，自由選定照護對象。

3. 醫院或整合團隊，於前點名單之外，就適當之就醫病患，自由選定照
護對象，惟選定人數不得超過前點由名單內選定照護人數20%為限。
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100年整合照護計畫簡介_2
• 支付項目

1. 基本承作費：100年新照護對象每人核

付400元，繼續照護對象則不支付。

2. 成效評量：每人計畫期間經費500元，依

4項指標達成情形分配。

• 院內平均每人每月醫療費用低於基期：每
人150元。

• 院內平均每人每月門診就醫次數低於基
期：每人150元。

• 院內平均每人每月藥品項數低於基期：每
人100元。

• 照護對象院急診率低於基期：每人100
元。

3. 民眾就醫權益：平均每月院內民眾申訴

案件成案數低於比較基期，每人100元。
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醫院整合照護門診之執行架構
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創新多元之整合照護模式

• 一般門診型態
– 照護對象當日就診，不論就醫科別或疾病別都屬
整合範圍，醫院多藉助資訊流程之管理。

• 僅對部分科別整合
– 按照護對象所須照護型態發展整合門診，如：高
齡老人整合門診、內科整合門診、女性整合門
診....等。

• 僅對部分疾病別整合
– 醫院開設以疾病別為主之整合門診，如：糖尿
病、心腎門診、三高門診.....。
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100年醫院整合照護試辦計畫參與情形
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註：納入成效人數占率=納入成效人數/原照護人數



納入成效個案特性_1

• 原收案人數55萬多
人，排除急重症、死
亡、院內失聯與性別
年齡不詳者後，100年
4至12月列入成效人數
為38萬多人。

• 以新舊照護對象來
看，舊照護對象占
75%，較新照護對象
25%多。

• 以性別來看，男性占
52%，多於女性48%。
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納入成效個案特性_2
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• 依年齡來看，45-65
歲占39%最多，65-80
占31%次之，80歲以
上占16%再次之。

• 以慢性病數來看，以
1種慢性病占48%最
多，2種慢性病占22%
次之，3種慢性病以
上占10%。



100年整體成效指標

指標項目
基期

(99年4月至
12月)

計畫期間
(100年4月
至12月)

成長率
(%)

院內平均每人每月門診次數 1.198 1.048 -12.46 %

院內平均每人每月門診醫療點數 4,083 3,951 -3.23 %

院內平均每人每月藥品項數 5.094 4.960 -2.63 %

院內平均每人每月急診次數 0.040 0.035 -12.31 %
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減少之點數扣除本計畫支出費用後，預估節省3.7億元。



醫學中心評量指標結果散布圖

13



區域醫院評量指標結果散布圖
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地區醫院評量指標結果散布圖
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註：部分地區醫院無急診服務，未納
入本圖。



100年成效指標_以慢性病數區分_1
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100年成效指標_以慢性病數區分_2
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100年成效指標_以慢性病數區分_3
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100年4-12月醫院整合計畫評量指標達成情形

指標
達成總
院所家數

達成總院所比
例(%)

指標1_平均每人每月醫療費用
醫院家數 176 94.1%

核付金額
(百萬)

23.3

指標2_平均每人每月門診就醫次數指標
醫院家數 184 98.4%

核付金額
(百萬)

44.5
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註：原參與192家，後因停約或退出等，納入本計畫結算家數計有187家，其中有1家因為業務轉移至總
院，100年10~12月無申報資料，故未達標準外，其餘186家醫院皆全部或部分達成指標。

指標3_平均每人每月藥品項數指標
醫院家數 169 90.4%

核付金額(百萬) 14.7

指標4_平均每人每月急診次數指標
醫院家數 160 85.6%

核付金額(百萬) 18.7

指標5_平均每人每月申訴成案數指標
醫院家數 178 95.2%

核付金額(百萬) 32.3

合計 186 99.5%



100年預算執行情形

分區 100年Q1 100年(Q2-Q4)
100年合計
(百萬)費用項目

評量與民眾權益
指標費用(百萬)

基本承作費
(百萬)

評量與民眾權益
指標費用(百萬)

台北分區 15.9 20.4 53.7 90.0

北區分區 6.6 7.6 17.1 31.2

中區分區 10.2 12.3 24.3 46.8

南區分區 4.7 8.2 16.2 29.2

高屏分區 8.3 5.1 18.8 32.3

東區分區 1.4 1.8 3.5 6.7

合計 47.2 55.5 133.6 236.2

21

99年計畫展延至100年Q1，100年Q1評量與民眾權益指標
支出47.2百萬。
100年計畫自4月至12月(Q2-Q4)，基本承作費支出55.5百
萬，評量與民眾權益指標支出133.6百萬



101年計畫修訂重點_1
• 支付項目之修訂
– 基本承作費用

• 新名單：維持100年規定，每人核付400元。

• 舊名單(繼續照護名單)：考量仍有進行整合服務，每人核付150元。

– 成效評量

• 成效計算之範圍：考量經試辦2年，已具初步成效，故由院內擴
大包含院外。

• 成效評量指標：考量急診次數數值過小，較不具評量成效之代表
性，故刪除急診指標，原4項修改為3項指標，並一併調整其經費
額度。

1. 收案對象平均每人每月醫療費用指標(包含院內與院外)，每人全年
經費150元調為200元。

2. 收案對象平均每人每月門診就醫次數指標(包含院內與院外)，每人
全年經費維持150元。

3. 收案對象平均每人每月藥品項數指標(包含院內與院外)，每人全年
經費由100元調為150元。
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101年計畫修訂重點_2
—民眾就醫權益：計畫期間申訴案件成案數低於3
件，即達成指標。

—基期

成效評量：比較基期由前一年同期，改為前二年
同期(99年4月~100年3月)。

民眾就醫權益：比較基期維持為前一年同期(100
年4月~101年3月)。
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101年醫院參與整合照護試辦計畫情形

24

註：193家參與；個案B計33,882人，為本局提供名單但醫院未選入照護名單中，未列入本表
計算。



成效與價值
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未來展望

• 本計畫試辦2年，已具成效，節省照護對象財務負
擔，並提升就醫與用藥安全性。

• 醫院藉由創新整合照護模式，強化以病人為中心
之照護理念，提升健保醫療價值。

• 101年已將院外醫療利用併入本計畫評量成效，未
來本局將建置成效指標專區，回饋即時資訊，供
參與醫院定期評估，提升個案管理功能。
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家庭醫師整合性制度照護計畫
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計畫目的

建立家庭醫師制度，提供民眾周全性、
協調性與持續性的醫療照護。
以民眾健康為導向，建立以病人為中心
的醫療觀念，提升醫療品質。
為二代健保法實施「家庭責任醫師制
度」
奠定基礎。
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執行中心
計畫運作協調

診所診所

診所診所

診所診所

診所診所

診所診所 合作醫院

中央健保局

社區醫療群

委
託
辦
理

支
付
費
用

保險對象

就醫(門診)
24小時就醫諮詢專線

門診、預防保健
個案管理
社區衛教

結果回饋
個案研討

轉診或轉檢

家醫計畫照護模式

水平轉診

共同照護門診
住院(含巡診)

垂直轉診

經
轉
診
之
就
醫
、

檢
查
、
住
院
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年度 群數 退場 新入
基層
院所數

醫師數 收案人數
參與診
所占率

參與醫
師占率

收案人
數占率

92 24 0 0 144 154 60,331 1.68% 1.39% 0.27%

93 269 2 247 1,576 1,811 620,294 18.41% 16.36% 2.81%

94 258 15 4 1,533 1,766 1,186,997 17.05% 14.74% 5.11%

95 303 18 63 1,801 2,050 1,535,740 19.68% 16.80% 5.28%

96 305 27 29 1,736 1,981 1,371,362 18.76% 16.00% 6.84%

97 324 32 51 1,871 2,269 1,569,133 19.85% 17.72% 6.61%

98 318 24 18 1,789 2,026 1,610,276 18.74% 15.48% 6.99%

99 356 9 47 2,183 2,478 1,311,460 21.46% 18.59% 5.77%

100 373 14 31 2,257 2,499 1,444,835 22.86% 17.92% 6.23%

101 368 15 10 2,360 2,749 1,853,177 23.79% 19.65% 7.99%

資料日期：101.06.30 

社區醫療群歷年參與情形
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歷年計畫經費執行情形

年 預算數(億) 實支費用(億) 執行率

93 6.1 4.720 77.4%

94 7.7 5.610 72.9%

95 8.8 7.335 83.0%

96 8.8 5.725 65.0%

97 9.15 10.110 110.4%

98 9.15 7.020 76.7%

99 11.15 7.785 69.8%

100 11.15 4.358 尚未完成結算

註：
1.97年因政策導向故選擇健康回饋型之醫療群數不斷增加，致預算較實際給付費用不足0.96億元

(實支10.11億元，不足費用由總額其他部門預算之其他預期政策改變所需經費支應)。
2.因100年計畫延至101年3月，照顧會員節省之醫療費用與品質獎勵尚未完成結算。 31



在台灣導入家庭醫師「社區醫療群」照護模式，參與醫療群數、參與診所

家數與醫師數逐年不斷增加，占率達20%，家庭醫師整合照護模式已蔚為基

層醫療趨勢。

醫療群與合作醫院合作模式(共同照護門診、個案研討、病房巡診)，強化

基層醫療品質與對病患之關懷。

醫療群間與合作醫院之轉診，奠定基層跨專科「水平整合」及跨醫院「垂

直整合」。

預防保健執行率高，有助於強化預防醫學。

24小時電話諮詢專線，建立良好「醫病關係」，減少急診與不必要就醫。

執行「健康管理」資料建檔，累積基層個案管理與衛教之經驗。

辦理社區衛教，參與社區健康營造，提升醫療群形象。

歷年來已建立良好之基礎
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100年家醫計畫會員醫療利用情形

醫療利用情形 100年度 99年度 成長率
較需照護族
群(未參加)

100年度比較
99年度

急診人次 43.0萬 47.4萬 -9.21% -7.07%
減少4.4萬
人次急診

急診費用 10.88億 11.00億 -1.13% 5.13%
減少1245萬

點
急診率

(急診人數/會員數)
22.38% 24.19% -7.50% -5.83%

門診人次 3244.0萬 3556.4萬 -8.79% -11.62%
減少312.5萬
人次門診

門診醫療費用 286.93億 284.87億 0.72% -3.19% 增加2.0億點

全年西醫門診
就醫次數

22.5 24.6 -8.79% -11.62%
減少2.1次

就醫

住院人數 14.63萬 14.85萬 -1.44% 1.96%
減少2139人

住院
住院率

(住院人數/會員數)
10.13% 10.28% -1.44% 1.96%

住院醫療費用 103.53億 87.04億 18.95% 30.85%

註：以100年較需照護族群435萬人，家醫計畫收案會員144萬人及未收案之291萬人，
分別歸戶統計其100年度與99年度醫療利用情形。 33



達標 臨床指標
收案會員
平均

目標值
全國
平均值

達成群
數

達成群數
占率

成人預防保健檢查率 48.84% ≧40.4% 34.1% 279 74.8% 

子宮頸抹片檢查率 31.37% ≧30.3% 27.4% 181 48.5%

65歲以上老人流感注射率 38.51% ≧34.88% 222 59.5%

糞便潛血檢查率 43.25% ≧36.55% 36.55% 254 68.1%

會員固定就診率 49.03% ≧50.89% 118 31.6%

家醫計畫評核指標執行情形
(預防保健品質指標)

備註:目標值係與『較需照護族群』相比較(依照計畫收案條件擷取會員,計有435萬人)
1.預防保健(成人、子抹及流感):較應照護族群60百分位高
2.糞便潛血檢查率:較全國民眾檢查率高
3.會員固定就診率:較前一年成長10%(99年平均50.40%+10%=60.40%)或達當年同儕60百分位(50.89%)
4.全國平均值依衛生署網站公布衛生統計最新數據為99年數據。
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年度
健康管理比率

個案研討、共同照護
門診、社區衛教宣導、

病房巡診辦理情形
24小時諮詢專線

達成群數 占率 達成群數 占率 達成群數 占率

99 339 95.2% 312 87.6% 356 100.0%

100 366 98.1% 354 94.9% 362 97.1%

組織指標達標之醫療群數，均較上年度增加。

組織指標達標之醫療群數占率，健康管理比率、個案研討等活動達標占

率增加，24小時諮詢專線略為減少，未能達成之5個醫療群為1或2次測

試電話未能接聽。

家醫計畫評核指標執行情形
(組織指標達成情形)
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年度
項目

99年度
(%)

100年度
(%)

對醫師所提供的整體服務是
否滿意？
(非常滿意＋滿意)

96.0 97.8

醫師對您健康狀況的了解程
度，是否滿意？
(非常滿意＋滿意)

88.0 97.6

對醫師提供健康諮詢及保健
訊息的滿意度？
(非常滿意＋滿意)

88.0 98.4

家醫計畫評核指標執行情形
(滿意度調查情形)

調查對象：100年會員(有效問卷8,078份)。
調查方式：統一以本局設計的問卷，醫療群以電話或郵寄方式

隨機抽樣，瞭解會員對參與本計畫的滿意度。
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經醫療群協助轉診人次增加107%，尤其醫療群協助轉診至合

作醫院住院增加幅度最大。

轉診
情形

水平轉診 垂直轉診

其他 合計
群內轉診

基層診所
轉至合作
醫院門診

基層診所
轉住院

基層診所
轉醫院
檢查

合作醫
院轉診
所

100年 14,314 69,191 36,786 18,459 20,790 9,736 169,276

占率 8% 41% 22% 11% 12% 6% 100%

99年 4,441 35,219 4,947 8,736 26,278 2,316 81,937

100/99
成長率

222% 96% 644% 111% -21% 320% 107%

註：其他係指轉診至非合作醫院、診所

醫療群協助轉診就醫情形
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會員經醫療群照顧，較上年度醫療利用情形(自身比) ，急診

人次、急診費用、門診人次、住院人數均有減少。

• 急診率由24.19%減少至22.38%，減少7.50%。住院率由10.28%

減少至10.13%，減少1.44%。

• 全年西醫門診就醫次數由24.6次減少至22.5次，減少2.1次。

• 門診醫療費用略成長0.72%，係因會員年齡增加1歲所致，且

較同年(100年)整體西醫基層門診醫療費用成長率(5.34%)為

低。

家醫收案會員，相較未參加家醫計畫之較需照護族群(同儕比

)，急診人次、急診費用、急診率、住院率減少幅度更大。

• 門診人次、費用、全年西醫門診就醫次數減少幅度較少，可

能與兩族群組成結構不同有關。

100年執行成效(1)
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醫療群會員預防保健執行率，高於較需照護
族群(同儕)60百分位，更高於全國平均值。

組織指標達成情形高，顯示醫療群能依照計
畫要求，完成個案健康管理、24小時電話諮
詢專線、個案研討、共照門診、社區衛教等
活動。

會員對醫療群醫師提供之整體服務、醫療諮
詢滿意度高。

會員經醫療群協助之轉診就醫人次增加，
有助於垂直轉診與分級醫療。

100年執行成效(2)
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101年家醫計畫檢討與改革(1)

• 因應二代健保法第44條「為促進預防醫學、落實轉診制
度，並提升醫療品質與醫病關係，應訂定家庭責任醫師制
度。」

• 本計畫推動多年，歷年均有修訂，但外界仍不斷有需全面
檢討之意見，為推動「家庭責任醫師制度」，本局於101
年2月全省分區辦理7場家庭責任醫師制度座談會，邀請謝
博生等教授、家庭醫學醫學會、醫師全聯會、各縣市醫師
公會、醫療群合作醫院、醫療群診所超過735人次參加，
並辦理績優醫療群經驗分享。

• 根據專家學者、各界提供理論與實務建議，全面檢討修訂
本計畫，改革方向如下：

加強擇優汰劣之退場機制。

擴大照護對象連續性照護。

加強評核指標，提供病人有感的服務。 40



101年家醫計畫檢討與改革(2)
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101年家醫計畫檢討與改革(3)

42



101年自我評估辦理情形
醫療群應於期中辦理自我評估，分區視評估結果，必要時通知全聯會
輔導。本局將於7月起展開電話品質、滿意度抽測、個案管理訪查。
未自我評估或不接受輔導者，不予支付費用外，並應退出本計畫。

1.完成健康管理與個案評估 3.24小時電話諮詢專線服務品質

達成 348 接聽且可以解答會員問題，
或轉達醫師20分鐘內回電。

367

未達成 20 行政人員接聽，但無法解決
會員問題

1

合計 368 無人接聽 0
已完成個案
評估數

433,475 合計 368

2.個案研討等活動
(每月至少辦理1次)

受理諮詢專線件數 6423

達成 368
未達成 0
合計 368

註：資料日期101.6.30
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提供病人有感的服務：「better than better」，落

實醫療群照護模式，加強個案連續性追蹤管理及衛教

，加強24小時電話諮詢專線之服務品質，增加鼓勵轉

診機制。

加強擇優汰劣之退場機制。

擴大照護對象連續性照護，並鼓勵績優醫療群擴大規

模。

檢討被處予停約之合作醫院，參加本計畫資格之規定

，以更符合比例原則。

未來努力方向

加強做好個案連續性追蹤管理及衛教，增進醫病關係

、落實轉診，為家庭責任醫師制度奠定良好基礎。
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謝謝聆聽!
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