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102年度西醫基層總額
協商因素及專款項目



協商因素成長率項目大綱
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協商因素成長率

支付項目的改變
支付標準調整

1. 艱困科別--內科
2. 調整處置項目點數：12項
3. 新增跨表項目-處置類：9項

新醫療科技（包括藥品、特材及新增項目）

其他醫療服務及
密集度的改變

1. 其他預期之法令或政策改變
2. 提升基層醫療照護暨平衡科別之合理發展
3. 「因就醫可近性提升，對就醫人數及醫療費

用成長之影響（提升慢性病照護品質）

其他議定項目
違反全民健保醫事服務機構特約及管理辦法之扣

款（減項）



努力方向一：

配合經建會通過「102年度全民健康保險醫療給付費用
總額範圍」之附帶決議 3

 秉持分配正義之精神，合理調整急重難科別之支
付標準，包括手術費與處置費，並落實提升護理
人員之待遇福利，以確保醫療體系之健全發展與
健保之永續經營。

 面對人口高齡化，針對老人健康之維護、醫療資
訊之取得以及就醫方式之改進等加強宣導，並結
合相關社區預防保健之資源及各項活動，以減少
不必要之醫療浪費。

 強化對民眾正確使用醫療資源觀念之宣導。

 資料來源： http://www.cepd.gov.tw/m1.aspx?sNo=0017085



努力方向二：

「整合性照護」與二代健保「家庭責任醫師」
制度順利接軌 4

 二代健保明訂家庭責任醫師，係扮演健康守門員的關鍵角
色。
 世界衛生組織（WHO）實證研究，預期可降低民眾罹病率與疾病

死亡率，減少醫療費用；家庭責任醫師有助台灣醫療體系之整體健
全發展。

 全人觀念
 全科與分科。

 人（民眾）為中心（ people-centered ）
 Biopsychosocial prosepctives

 字義解釋
 責任：份內應盡之義務。
 家庭意涵：同一住所生活之人群，社區組成單位。
 醫師：醫乃仁者；師乃表率。
 制度：體系(制)；照護（度乃渡也）。

資料來源：
臺灣家庭醫學醫學會
臺灣大學醫學院三全計畫執行辦公室
中央健保局101年2月3日全民健康保險家庭責任醫師制度座談會會議資料



費協會第185次委員會議資料
弱勢診所生存不易

弱勢科別醫師(診所)生存更為不易：弱勢診
所平均每月申請診察費為44,789點。
 2010年申報診察費點數最低20％的醫師，其診察費每年為

537,477點，(平均每月為44,789點) 。

 診察費包括醫師診療、處方、護理人員服務、電子資料處
理、汙水及廢棄物處理及其他執業成本(如不計價藥材、建
築與設備、醫療責任保險及水電等雜項支出)。
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弱勢點值

 7月31日費協會評核會議健保局報告指出：點值長期
低於0.9對醫療院所來說財務風險過大，對於健保制
度及醫療院所之長遠經營或維持醫療品質均屬不易。

 查101年第1季預估全區浮動點值0.91，其中，最低台
北區為0.8814。

 101年4-5月全區預估浮動點值僅有0.8838，其中有4
區均低於0.9(台北區0.8547、北區0.8662、中區
0.8827、高屏區0.8976)。
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目標：整合照護，避免不當、重複醫療造成危害

輕症、病情穩定病患；
初級預防，加強衛教，
節省醫療費用

慢性、病情穩定、

多重慢性疾病

基層醫
療院所

藉由整合式照護計畫，
可醫療費用及醫療資源

重症、難症、罕
見、多重器官疾
病：需要大量醫
療費用及資源

老年及內科門診醫療體系整合模式
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中(重)患者

醫院



調整門診診察費（一）

艱困科別-內科 (推動整合性照護)

 政策面：

 依據經建會委員會議審議「102年度全民健康保險醫療給付費用
總額範圍」之附帶決議之一表示 ：「...秉持分配正義之精神，
合理調整急重難科別之支付標準，...」。

 依據監察委員黃煌雄「全民健保總體檢」：經約詢教育
部，表示略以：
 ..健保支付制度促使醫院政策及臨床醫師以增加門診與住院病人

數量、高科技檢查，來輔助付費的不足，以致部分科系可花很
短的時間看診，造就高收入且優質生活品質，以致醫學生選擇
科系偏重醫療風險較低、值班較少、工時較短、生活品質較佳
之科別，造成醫療主力內、外、婦、兒科淪為『四大皆空』的
醫療窘境。
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調整門診診察費（一）

艱困科別-內科(推動整合性照護)
 實務面：

 醫院與基層結構不同，基層院所(尤其是艱困科別之一的內科)，
在現行健保支付制度下，無法反映高風險及高心力之實際投入
成本。

 統計基層內科醫師人力逐年下降

 依全聯會執業醫師科別登記資料顯示，95-99年基層醫師登記內科
占整體基層醫師，亦逐年下降（從16.4％下降至13.9％）。難以發
揮基層內科全人照護功能。

 基層院所於該等計畫之整體參與率尚未達40％以上，爰該等計
畫之管理與獎勵經費，尚無法落實扶助艱困的內科科別。

 雖現行健保有多項醫療服務改善計畫等，健保局均有額外支付管理
照護費暨品質獎勵經費，在推動以病人為中心之全人醫療照護上，
確有政策宣導效益，本會深表認同。
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調整門診診察費（一）

艱困科別-內科(推動整合性照護)

 內科是臨床醫學的基礎：

 高血壓、高血脂、糖尿病之盛行狀況接隨著年齡上升，亦發嚴
重。

 多需整合性照護診察，屬全人醫療範疇，醫師診療時間本來較
長，加上台灣高齡人口逐年攀升，對基層內科醫療需求日增，
多重器官疾病者眾，加上病情複雜，內科醫師需加強與高齡病
患之溝通，臨床診療投入心力與時間更加倍。

 強化基層內科醫師提供全人照護之醫療，可節省重複之醫療
費用支出

 例如高齡或多重疾病病患即無需在各大醫院各科門診間連續(重
覆)就醫。
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調整門診診察費（一）

艱困科別-內科(推動整合性照護)
11

個案：
 李女士患有糖尿病七八年，腎臟功能在最近數月的檢查

中越來愈差，但是她感覺不到有任何異常，平常也沒有
特別注意，究竟他該注意些什麼呢?
 目前糖尿病腎臟病變，在國內已成為造成尿毒症的最主要

原因，尿毒症病人中約有50％為糖尿病病人。

 查全國尿毒症每年所需醫療費用約320億，換算糖尿病病人
每年所需醫療費用約160億。若提早介入並提供整合照護門
整，預估可節省80億醫療費用。

 考量病人健康及節省健保資源下，與調整內科診察費約9億
較為值得。

病人共病多、疾病嚴重度高→醫療風險高、
醫療糾紛多。



調整門診診察費（一）

艱困科別-內科(推動整合性照護) 

 為鼓勵醫師有更大之願意投入內科，接受完整的內科
學基礎訓練，以保障民眾就醫醫療品質，落實扶助艱
困內科，本項成長率係針對內科專科醫師申報第一段
門診量內全部科別案件門診診察費加成17％，並排除
內科部分次專科。

(1)「內科專科醫師」定義：依衛生署內科專科醫師定義，但
排除神經內科、精神科、家醫科及有洗腎業務的內科專科醫
師。

(2)預估費用：請中央健保局協助試算。{註：依100年度資料
試算，「就醫科別」為內科（含腸胃內科等次專科），其申
報第一段門診量內案件門診診察費為5,540百萬，若加成17
％，預估費用增加941.8百萬，成長率1.005％。}
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調整門診診察費（一）
艱困科別--內科(推動整合性照護) 

醫療服務內容 13

 個案個別化評估（ Individualization） 。
 對高發生率、高醫療耗用的慢性疾病（多重疾病、多重就醫）、

用藥評估等進行瞭解及評估，期了解健康狀況與疾病照顧需求。

 跨科別資源整合（包括護理師、營養師、社工及其
他醫事人員） 。
 提供多項專業性整合治療及多重藥物整合。

 擬定整合性治療計畫並持續記錄追蹤病人的情況。

 專業合理的平行（診所間）或垂直（診所醫院）轉
診。

評估病情及執行：
JUST DO IT  !



調整門診診察費（一）
艱困科別--內科(推動整合性照護) 

預期效益 14

 提升及尊重醫師專業
整合照護醫療

避免重複用藥、檢驗

建立醫病關係

 盡責促進民眾健康及提供優質衛教服務
疾病負荷度減輕、節省醫療費用、使民眾越

活越健康。

強化對民眾正確使用醫療資源觀念之宣導。

減少病人、社會未來的負擔。



監理會會議抨擊
檢驗費年年攀升佔健保支出近百億
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 衛生署健保監理會今天(27日)召開例行會議，
健保局在會中提出「醫療服務利用分析」報
告。報告指出，在去年健保各項給付中，檢
驗、檢查費用大幅成長，每項檢查都比前一年
成長6%，合計共支付將近新台幣100億元。監
理會委員呼籲健保局應全盤檢討。

 健保近年花在檢驗、檢查的費用節節成長，包
括電腦斷層、磁振造影等項目，每項檢查都比
前一年成長6%以上，去年健保共給付將近100
億元。

資料來源：7月27日「檢驗費年年攀升 佔健保支出近百億」
（ http://tw.news.yahoo.com/%E6%AA%A2%E9%A9%97%E8%B2%BB%E5%B9%B4%E5%B9%B4%E
6%94%80%E5%8D%87-
%E4%BD%94%E5%81%A5%E4%BF%9D%E6%94%AF%E5%87%BA%E8%BF%91%E7%99%BE%E5
%84%84-090600315.html ）



支付標準調整

調整處置項目點數
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 調整處置項目點數， 加成20％，共計12項：

編號 醫令代碼 建議修改項目
102年基層預估

增加費用
1 64090C 肌腱修補術－單腱 433,352 

2 48006C 深部複雜創傷處理－傷口長10公分以上者 223,608 

3 48034C 深部複雜臉部創傷處理–中５公分至１０公分 41,126 
4 64027C 斷端成形術－指、趾 40,026 

5 64087C 腱鞘囊摘出術、液囊腫瘤摘出術 969,901 

6 48005C 深部複雜創傷處理－傷口長5-10公分者 927,993 

7 48033C 深部複雜臉部創傷處理–小５公分以內 296,993 

8 48004C 深部複雜創傷處理－傷口長5公分以下者 8,289,193 

9 62011C 臉部以外皮膚及皮下腫瘤摘除術－中2公分至4公分 1,089,394 

10 62010C 臉部以外皮膚及皮下腫瘤摘除術－小小於2公分 10,401,700 

11 44011C
中度Moderate：指治療項目２~３項，合計治療時間超過３０分鐘至５０分鐘以內
之中度治療。 8,017,469 

12 44012C
複雜Complicated：指治療項目３項以上，合計治療時間超過５０分鐘以上之複雜
治療。 15,773,475 

總計 46,504,229
成長率0.050%



支付標準調整

新增跨表項目-處置類
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 新增跨表項目，共計9項：
編號 醫令代碼 診療項目名稱 支付

點數
102年西醫基
層門住診預
估申報醫令
件數*10%

102年開放跨表
後西醫基層預估

增加點數

1 65019B 鼻中膈鼻道成形術－雙側 8,911 916.9 8,170,496 

2 81032B
骨盆腔子宮內膜異位症，電燒及切除—中
度：子宮內膜異位症分級指數6至40分。

6,737 14.8 99,708 

3 81023B 子宮內膜電燒及切除術 4,750 12.6 59,850 

4 81014B
骨盆腔子宮內膜異位症，電燒及切除—輕
度：子宮內膜異位症分級指數小於或等於5
分。

4,495 27.4 123,163 

5 80001B 陰道切開探查術或骨盆腔膿腫引流 2,253 11.6 26,135 
6 69021B 其他小靜脈曲張之縫合，結紮或剝除 3,371 289.9 977,253 
7 62013B 交指皮瓣移植術 5,751 29.8 171,380 
8 47074B 上消化道內視鏡息肉切除術 3,690 327.8 1,209,582 
9 62062B 腫瘤組織檢查切片術,部位未明示 1,180 112.8 133,104 

總計
10,970,670 

（成長率0.012％）



新醫療科技（包括藥品、特材及新增項
目）
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 醫療科技影響醫療費用
 原有科技/藥品使用密度的提高

 新科技/新藥的引進

 科技/藥品適用範圍的擴大

 依中央健保局評估目前廠商申請引進新藥，預估102年西
醫基層總額預估淨增加新藥支出為0.38億元。

 歷年新藥引進，除第一年外，皆以倍數成長，且會影響醫
師用藥行為的改變（如：組合量及價的變化）等，皆會造
成費用的成長，爰為避免新藥引進造成基層財務衝擊過大，
建議以1.5倍預估，增加費用57百萬。

 預估費用增加57百萬，成長率0.061％ 。



醫療服務利用及密集度的改變-1

其他預期之法令或政策改變
19

 預期政策推動如下：
 包含安全針具推廣：
 因應醫療法第56條，5年內按比例完成全面提供安全針

具；預估5年約需增加1885萬元，每年編列380萬。
 糖尿病給付改善方案導入支付標準：
 6月20日中央健保局醫療給付協議會議通過，本方案導

入支付標準。

 【註1：管理照護費：初診支付400點、複診支付200點、年度評估支付
800點；96年起依品質指標評核給予品質加成鼓勵。(診察費及檢驗檢查
項目另得核實申報)。

 註2：健保局放寬收案條件，由「最近90天內曾在該院所同醫師診斷為
糖尿病至少就醫達2次(含)以上者」修改為「最近90天內曾在該院所診斷
為糖尿病至少同院所就醫達2次(含)以上者」。

 註3：放寬基層診所團隊醫師人員資格：照護團隊人員可為醫師加另一專
業執行(可包含護理師、營養師、藥師)，惟該照護團隊人員仍需依本方
案之原規定，取得護理衛教及營養衛教資格。】



參與方案之個案 其治療指引遵循率較高
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執行成果-糖尿病方案(1/4)

參與方案

HbA1C 眼底鏡檢 微量白蛋白

未參與方案

47.1% 47.6%

57.7%
64.7% 64.6% 63.0% 62.5%

97.4% 99.3% 99.7% 99.8% 99.7% 99.6% 99.4%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年

14.3% 13.1% 14.6% 15.7% 16.9% 16.7% 15.6%

70.0%
66.4% 64.3% 64.4% 66.3% 68.7% 67.6%
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6.7% 7.8%
11.7% 14.5% 17.3% 19.2% 21.4%

44.4%
47.8%

54.1%
57.5%

60.8% 63.7%
71.0%

94年 95年 96年 97年 98年 99年 100年

資料來源：7月30-31
日評核會資料



追蹤94-99年新收案HBA1C＞9.5%個案66%改善

初診
HBA1C＞
9.5%人數

1年後HBA1C
值

人數 比率

53,911

＜7%良 9,451 17.5%

7%~9.5% 26,304 48.8%

＞9.5%不良 18,156 33.7%
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執行成果-糖尿病方案(2/4)

資料來源：7月30-31日全民健康保險各部門總額執行成果



連續追蹤94年新參與方案者95-100年成效

註：94年新參加個案6.8萬人於該年度年度檢查值

22

HbA1C＜7.0%(良率) HbA1C＞9.5%(不良率) LDL≦130(良率)
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執行成果-糖尿病方案(3/4)
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資料來源：7月30-31日全民健康保險各部門總額執行成果



94-100年 糖尿病人數 新增洗腎人數 洗腎發生率

皆參加方案 48,796 295 0.60%

皆未參加方案 402,295 17,339 4.31%

曾經參加但未連續
參加

208,186 7,455 3.58%

合計 659,277 25,089 3.81%

註：追蹤94年至100年符合收案條件之糖尿病人(排除案件分類08，90天內2次以上
主診斷250之就醫)，比對94~100年重大傷病檔新增領證ID，主診斷慢性腎衰竭(尿
毒症)，585、40301、40311、40391、40402、40403、40412、40413、40492、
40493。

23

執行成果-糖尿病方案(4/4)

追蹤七年糖尿病人洗腎發生率，減少六倍。
由此推估，因糖尿病造成的洗腎費用180億計，預估節省
六分之五(150億)。

23

資料來源：7月30-31日全民健康保險各部門總額執行成果



醫療服務利用及密集度的改變-1

其他預期之法令或政策改變

 糖尿病給付改善方案導入支付標準：
 依據健保局7月30-31日評核會報告資料顯示，參與糖尿病論質計酬方

案者，其HbA1C、眼底鏡檢、微量白蛋白之治療指引遵循率高、新收
案之HbA1C改善率達7成、參加方案後之洗腎發生率較未參加者低
等，都實在顯示病患接受完整且連續醫療照護，皆可提升民眾健康。

 預估每人每年執行HbA1C*3+眼底鏡檢*2+微量白蛋白*2+LDL*2，估
計約需增加1,774點，其餘檢查項目及藥費尚未列入計算。爰若以照護
45萬人計，預估至少增加8億。

 統計尿毒症病人中約有50％為糖尿病病人。查全國尿毒症每年所需醫
療費用約320億，換算糖尿病病人每年所需醫療費用約160億。以全國
糖尿病病人約180萬人，基層照護增加為45萬人計，若依前揭費用基
礎換算約需40億；本項擬導入支付標準，以論質方式提升照護品質，
僅需約5.4億，且可達到發揮糖尿病治療之成效。
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醫療服務利用及密集度的改變-1

其他預期之法令或政策改變

 配合推動癌篩（大腸癌、乳癌、子宮頸癌、口腔癌）之檢
驗項目所衍生醫療費用：
 查國健局98年度報告顯示，大腸癌、乳癌、子宮頸癌、口腔癌症

發生人數較台灣其他十大癌症發生率高。

 早期發現早期治療，存活率高。

 推動二代健保之政策：如推動轉診制度後醫療資源使用轉
移等。

 本項之預算編列暫計7億（成長率0.747％），尚不確
定，併建請預算協商保留彈性，以保障被保險人權益。
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癌症發生率高居不下
26

資料來源：101年6月21日國健局「98年癌症登記報告」



存活率高
27



醫療服務利用及密集度的改變-2

提升基層醫療照護暨平衡科別之合理發展
28

 合理調整兒科、內科及家醫科執行耳鼻喉門診局部
處置之申報率。
 兒科、家醫科及內科醫學會反應，耳鼻喉是呼吸道感染

的重要部分，該科患者常見此類疾病，本處置尤其適用
不擅擤鼻涕之呼吸道感染患者及兒童，有助促進疾病治
療及癒後品質，爰有需求及必要性，且該科醫師也都依
病患病情提供本項服務。

 醫療服務內容：耳鼻喉局部治療-計4項。
 膿或痂皮之取出或抽吸（54019C）

 傷口處置及換藥（54027C）

 耳部雙側膿或痂皮之取出或抽吸（54037C）

 耳部雙側傷口處置及換藥（54038C）



醫療服務利用及密集度的改變-2

提升基層醫療照護暨平衡科別之合理發展
29

 預期效益：
 為確保民眾就醫權益、基層醫療照護服務多元暨平衡科別

發展之合理給付

 落實以人為本，以問題為導向的全人照顧醫療服務目標。

 提升社區民眾應有的可近性、可用性醫療服務品質。

 節省民眾非必要之多科診療費用與時間精力耗損。

 費用預估基礎：
 本項支付標準為120點/件及180點/件。依中央健保局6月5日

健保醫字第1010075395號函試算資料，預估增加費用5.4
億， 成長率0.576％。



醫療體系對高齡者的挑戰
30



醫療服務利用及密集度的改變-3
「因就醫可近性提升，對就醫人數及醫療費用成長
之影響（提升慢性病照護品質）31

 依據健保局100年第4季醫院與西醫基層財務風險監
控報告顯示：
 99年-100年第4季西醫基層慢性病人數成長率平均約5.5％，其

件數成長率平均約6％，然醫療費用成長率平均約5.7％。慢性
病醫療費用占整體西醫基層費用約20％，顯示慢性病人的確為
西醫基層主要照護族群。而慢性病治療又以藥費為大宗，其醫
療費用之成長，對基層總額有重大影響。



醫療服務利用及密集度的改變-3
「因就醫可近性提升，對就醫人數及醫療費用成長
之影響（提升慢性病照護品質）

32

 維持自我照顧的能力，才是關懷高齡長者最優先的課題：
 商業周刊 第1206期(2011-01-03)報導，芬蘭經驗顯示，長期照顧的資

源有限，有越多健康的高齡者，才能集中資源，協助需要護理的長者；
因此，芬蘭9成老人能自理，臨終前2週才躺在床上。而且，提升老人
健康的所需花費，遠比照顧臥床老人省得多。因此芬蘭政府訂定的目
標，二○一二年以前，逾九成七十五歲以上長者，能在自己家中獨立
生活；只有五％到六％的長者須住進養老機構，三％須仰賴長期照顧。
換言之，該國致力讓九七％的老人都能夠照料自己。目前該國數字已
經非常接近上述目標。

 因應暨提升慢性病疾病照護，維持高齡長者自我照顧能力，
的確較照護臥床高齡長者之費用節約。我國同樣面臨高齡
化社會的來臨，醫療資源有限的情形下，更應將資源使用
在刀口上。



醫療服務利用及密集度的改變-3
「因就醫可近性提升，對就醫人數及醫療費用成長之
影響（提升慢性病照護品質）

33

 健保局曾多次表示本項費用可能部分反映於人口結構調
整等項目中，但新藥新科技引進、老人人口成長暨藥費
等多重影響下，其醫療費用成長亦呈現快速成長，恐非
人口結構、人口成長及新科技能完全反映。

 依據健保局100年第4季醫院與西醫基層財務風險監控報
告顯示，99年-100年第4季西醫基層慢性病人數成長率平
均約5.5％，其件數成長率平均約6％，然醫療費用成長率
平均約5.7％。

 慢性病醫療費用占整體西醫基層費用約20％，換算成長
率約1.14％；考量業於反映於「人口結構改變率」，醫療
費用成長率1.14％扣減0.762％，爰編列成長率0.378％。



其他議定項目
34

 違反全民健保醫事服務機構特約及管理辦法
之扣款（減項）
 費協會第182次委員會會議資料。

 西醫基層違約扣款非總額舉發費用為-53.1百
萬點，成長率為-0.057％。



專款計畫
35

 醫療資源不足地區改善方案
 比照本方案護理人員報酬，支付「藥事人員」巡迴醫療報酬為「論次計酬，每次

為3小時，一般日每次支付1200點，假日每次支付1700點。」
 弱勢族群及偏遠地區醫療照護提升：以點值保障及最低下限補助30萬元予該等區

域開業之基層院所，以提高其繼續留在該區開業意願。
 新增「門診診察費加成17％」，以落實扶助醫療資源不足地區醫療服務。
 本項之預算編列是否充足，尚不確定，併請中央健保局試算精算費用。

 新增「平衡城鄉發展醫療資源計畫」
 「醫療給付改善方案」：建議編列7億。

 目前我國糖尿病病人約180萬人，以99年為例，照護人數僅6.7萬人，費用
0.8億，執行率不高，主因為制度規定院所參與門檻高；本項擬導入支付
標準，放寬基層診所團隊醫師人員資格，將擴大基層院所參與及照護人
數，照護糖尿病病人數增加為45萬人計，預估管理照護費用約5.4億。

 「慢性B、C型肝炎治療計畫」、「家醫整合性照護計畫」、及「診
所以病人為中心整合照護計畫」 ：
 若計畫內容沒有改變，至少比照101年預算編列。



專款項目-醫療資源不足地區改善方案

藥事人員
36

 比照本方案護理人員報酬，支付「藥事人員」巡迴醫
療報酬為「論次計酬，每次為3小時，一般日每次支
付1200點，假日每次支付1700點。」



專款項目-醫療資源不足地區改善方案

弱勢族群及偏遠地區醫療照護提升
37

 基層門診費用較醫院門診便宜，以101年Q1為例，平
均每件門診費用便宜約1300點。
 對象：於西醫基層醫療醫源不足地區開業之診所。

 門診服務時數：比照西醫基層醫療醫源不足地區改善方案之新
開業規定。(每周至少提供5天門診服務，並包含3次夜診，每診
次至少2小時以上，夜診時間應介於每日18時至22時；且前開所
提供醫療服務診療時間總時數每周不得少於24小時)

 補助浮動點值1點1元計；考量規模不經濟，惟每家開業診所每
月最低下限補助30萬元。

 請中央健保局協助精算本項費用。



勢弱專款項目-醫療資源不足地區改善方案
為落實扶助醫療資源不足地區醫療服務，門診
診察費加成17 ％ 38

 身處醫療資源豐富地區者，就醫處所之選擇具有多重
性；惟身處於醫療資源不足地區之居民，其多屬年長
者、行動不便者、小孩兒童，甚或經濟較為弱勢者，
往往因不便就醫而延誤病情，就醫權益顯遭剝削。

 為減少基層醫療資源不足地區民眾就醫奔波之苦，及
時提供偏遠地區民眾在地的基層醫療服務（如：初級
門、急診照護等），除原專款計畫提供該區域新開業
基層院所第一年點值保障外，建議門診診察費加成17 
％予該等區域開業之基層院所，以提高其繼續留在該
區開業意願，確保當地民眾就醫可近性。



專款項目-醫療資源不足地區改善方案

弱勢族群及偏遠地區醫療照護提升
39



新增專款項目
平衡城鄉發展醫療資源計畫

 台灣地區城鄉醫療差異大，且醫療資源分布極為不均。
 臺北市每位醫師服務人數約422人，台東縣1,569人，兩者相差高達4倍。

 許多城鄉交通不便、耗時，使深受病痛折磨的民眾需耗費更
多時間，舟車勞頓，才能到基層醫療院所就醫。
 以平均每間健保特約醫事機構服務範圍（㎞2/家），台北市0.08、花蓮

12.28、台東縣17.49，其顯示民眾就醫便利性，相差更為驟大。

 為確保民眾就醫權益及公平性，及鼓勵基層醫療院所提供多
元醫療服務，爰建議：

（1）補助「每位醫師服務人數」超過1,500人之縣市（如：台東
縣、屏東縣等）。

（2）補助項目為該地區醫師申報第一段門診量之門診診察費加成
17％。

 請中央健保局協助試算費用。

40



結 論
41

 以民眾的健康促進及就醫需要為依歸
 資訊的需求（衛教、資訊對等及民眾取的正確就醫資訊等）

 就醫文化與習俗 (方便及持續的就醫及就醫公平性)

 未雨綢繆高齡化社會的新需求

 在人口負成長的趨勢下及嬰幼兒保健的需求、因應多元人口結構
改變

 瞭解醫療供給者的需要及行為
 瞭解醫療市場動態（人力、科別發展：四、五、六大皆空）

 瞭解醫療供給者需要（合理給付、醫療行為除罪化）

 協助社會需要的弱勢供給者

 隨時準備因應新科技、新的健康挑戰、新的社會經濟
生態所需的新服務方式
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