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全民健康保險業務監理指標 
 依據衛福部健保會第1屆103年第5次委員會議通過之「全民健
康保險業務監理架構與指標」，指標項目共計27項： 
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構面 監理指標 

(一) 

效率 

1.急性病床平均住院天數(整體及各層級)＊ 

2.急診病人留置急診室超過24小時比率(整體及

各層級)＊ 

3.癌末病人生前6個月每人申報醫療費用點數＊ 

4.高診次保險對象輔導後就醫次數下降比率 

5.區域醫院以上初級門診照護率＊ 

6.各層級醫院服務量占率＊ 

7.西醫基層與醫院門診服務病人數、件數占率 

8.藥品費用占率 

(二) 

醫療

品質 

1.手術傷口感染率＊ 

2.急性心肌梗塞死亡率(排除轉院個案)＊ 

3.糖尿病品質支付服務之照護率＊ 

4.照護連續性 

5.醫院病床數(整體、六分區及醫院各層級)＊ 

6.護理人力指標–急性病房全日平均護病比占率

分布＊ 

構面 監理指標 

(三) 

效果 

1.未滿月新生兒死亡率 

2.孕產婦死亡率 

3.民眾對醫療院所整體醫療品質滿意度(各部門) 

(四) 

公平 

1.以鄉鎮市區發展程度，觀察最高與最低兩組醫

師人力之比值(各部門)＊ 

2.一般地區/醫療資源不足地區/山地離島地區之

就醫率(各部門) 

3.家庭自付醫療保健費用比率 

4.自付差額特材占率(整體及各類別項目) 

(五) 

財務 

1.保險收支餘絀實際數、預估數及兩者之差異率 

2.安全準備總額折合保險給付支出月數 

3.健保費成長率與GDP成長率比值 

4.全民健保醫療支出占GDP比率 

5.國民醫療保健支出占GDP比率 

6.資金運用收益率 

＊為104年12月25日第2屆104年第11次委員會議修正之指標，共計11項。 



效率指標：8項 

急性病床平均住院天數(整體及各層級) 

急診病人留置急診室超過24小時比率(整體及各層級) 

癌末病人生前6個月每人申報醫療費用點數 

高診次保險對象輔導後就醫次數下降比率 

區域醫院以上初級門診照護率 

各層級醫院服務量占率 

西醫基層與醫院門診服務病人數、件數占率 

藥品費用占率 
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急性病床平均住院天數(整體及各層級) 

 計算方式：急性病床住院日數/急性病床住院申請件數 

 監理重點：院所營運效率/國際比較 

 監測期程：每半年 

 指標數值： 
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103年-106年6月急性病床平均住院天數  

層級\年度 103年 104年 105年 106年1-6月 

醫院 7.72  7.58 7.54 7.49 

醫學中心  7.83  7.66 7.60  7.53  

區域醫院  7.36  7.26 7.22  7.18  

地區醫院  8.48  8.30 8.28  8.26  

◎資料來源:中央健康保險署二代倉儲住院明細、醫令檔。 資料擷取日期：106.11.22。 

◎資料排除補報部分醫令或醫令差額案件、就醫同時併開立B型或C型肝炎用藥及代辦案件。 

◎住院日數係從入院日到出院日之日數(算進不算出)。 

◎平均每件住院日數=住院日數/住院件數。 



急診病人留置急診室超過24小時比率 
(整體及各層級) 1/3  

 計算方式：急診留置>24小時之急診件數/急診總案件數 

 監理重點：急診照護效率 

 監測期程：每半年 

 指標數值： 
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急診留置超過24小時比率(整體) 

年度別 
  急診總件數   急診留置超過24小時之件數 

值 值 占率 

103年 7,015,382 212,113 3.02% 

104年 7,172,514 197,666 2.76% 

105年 7,422,745 198,814 2.68% 

106年1-6月  3,499,964 92,653 2.65% 
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急診病人留置急診室超過24小時比率 
(整體及各層級) 2/3  

急診留置超過24小時比率(特約類別) 

年度別 特約類別 
  急診總件數   急診留置超過24小時之件數 

值 值 占率 

103年 

醫學中心  1,891,828  143,674 7.59% 

區域醫院  3,601,335  61,477 1.71% 

地區醫院  1,522,219  6,962 0.46% 

104年 

醫學中心  1,934,625  137,044 7.08% 

區域醫院  3,669,512  52,075 1.42% 

地區醫院  1,568,377  8,547 0.54% 

105年 

醫學中心  1,996,088    131,031  6.56% 

區域醫院  3,832,152     56,541  1.48% 

地區醫院  1,594,505     11,242  0.71% 

106年 

1-6月 

醫學中心    943,451     61,984  6.57% 

區域醫院  1,785,125     24,919  1.40% 

地區醫院    771,388      5,750  0.75% 
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醫院檢傷分類分級比率統計表 

急診病人留置急診室超過24小時比率 
(整體及各層級) 3/3  

年度別 層級別 一級 二級 三級 

103年 

醫學中心 15.73% 12.93% 6.88% 
區域醫院 4.38% 3.55% 1.64% 
地區醫院 0.66% 0.77% 0.30% 
合計 8.20% 7.17% 2.89% 

104年 

醫學中心 14.99% 12.34% 6.33% 
區域醫院 4.10% 2.99% 1.30% 
地區醫院 0.85% 0.93% 0.35% 
合計 7.72% 6.64% 2.57% 

105年 

醫學中心 13.15% 11.76% 5.81% 
區域醫院 5.08% 3.35% 1.33% 
地區醫院 2.00% 1.88% 0.57% 
合計 7.88% 6.73% 2.50% 

106年 

1-6月 

醫學中心 11.71% 12.06% 5.76% 

區域醫院 4.97% 3.06% 1.25% 

地區醫院 1.84% 1.95% 0.62% 

合計 7.28% 6.67% 2.44% 



 計算方式：癌症死亡病人生前6個月每人申報醫療費用點數 

 監理重點：資源運用適當性/觀察整體趨勢 

 監測期程：每半年 

 指標數值： 
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癌末病人生前6個月每人申報醫療費用點數1/2 

近3年因癌症死亡病人生前6個月醫療概況 - 【門住合計】 

費用年/
半年別 

 
癌症死亡人數 

 癌症病人生前6個月醫療利用 

就醫人數  醫療點數  每人醫療點數 

值 
（人） 

成長率 
(%) 

值 
（人） 

成長率 
(%) 

值 
(百萬點) 

成長率 
(%) 

值 
（萬點） 

成長率 
(%) 

103年 46,095 2.91 45,819 2.81 17,387.10 3.02 37.9 0.20 

104年 46,829 1.59 46,551 1.60 17,854.22 2.69 38.4 1.07 

105年 47,760 1.99 47,461 1.95 19,027.13 6.57 40.1 4.53 



• 另曾接受安寧療護之癌症病患，於死亡前6個月內前5項醫療費

用最高之診療類別(排除基本診療，如病房費），依序為藥費

(9.2億點)、治療處置費(5.0億點)、檢查費(3.5億點)、放射線診

療費(3.1億點)、診療費(3.0億點) 。 
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癌末病人生前6個月每人申報醫療費用點數2/2 

近3年因癌症死亡病人生前6個月醫療概況-【依有無接受安寧療護】 

死亡年 
有接受安寧療護 
(不含安寧費用) 

(點/人) 

未接受安寧療護 
(點/人) 

平均每人差異點數 
(點/人) 

103年 253,031 366,852 113,821 

104年 248,570 360,020 111,450 

105年 255,287 376,892 121,605 



高診次保險對象輔導後就醫次數下降比率 

 計算方式：輔導全年門診就醫次數≧90次之保險對象後平均就醫次數－輔 

                          導前同期平均就醫次數 /輔導前同期平均就醫次數 

 監理重點：資源利用之管控結果 

 監測期程：每年 

 指標數值： 
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年度 
門診就醫次數≧ 

90次個案數 
就醫次數與輔導前
同期下降比率 

103年 42,984人 下降20％ 

104年 46,285人 下降20％ 

105年 47,254人 下降20％ 

註：104年門診就醫次數≧90次個案經105年輔導後，就醫次數下降率為20％ （輔導 

        前每人平均就醫次數為107.5次，輔導後就醫次數降為85.9次） 。 



區域醫院以上初級門診照護率 

 計算方式：符合初級照護之門診案件數(不含門診透析) /門診總案件 

                         數(不含門診透析) 

 監理重點：觀察急重症資源是否偏重於投入初級照護 

 監測期程：每半年 

 指標數值： 
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單位：% 

註：本指標俟初級照護案件之定義確認後再行提供105年統計資料。 

年度 
醫院 區域醫院

以上 醫學中心 區域醫院 地區醫院 小計 

102年 14.24 19.78 34.66 22.33 17.41 

103年 13.78  19.47  33.85  21.75  17.03 

104年 12.68 19.12 33.07 21.00 16.35 



 計算方式：該層級服務量占率=該層級醫療點數/醫院整體醫療點數 

 監理重點：資源分配及平衡醫院層級發展之考量 

 監測期程：每季 

 指標數值： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

各層級醫院服務量占率 
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註：資料來源：健保署二代倉儲系統門診、交付、住院明細檔（106. 11.22擷取）  
       1.本表取權屬別為醫院且屬於醫院總額(不含透析)且不含本署代辦、居家照護及精神社區復健案件、PRE-ESRD計畫 
          之案件。 
       2.醫療點數：申請點數＋部分負擔金額，含交付機構。 
       3.層級別：以案件申報之特約類別（HOSP_CNT_TYPE）歸類，但權屬別為醫院且特約類別為基層院所者，歸回地  
          區醫院計算。 
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 計算方式：病人數占率=該部門門診就醫人數/西醫門診就醫人數 

  件數占率＝該部門門診申報件數/西醫門診申報件數 
 監理重點：就醫變動性 

 監測期程：每季 

 指標數值： 

 
 
 
 
 
 
 

西醫基層與醫院門診服務病人數、件數占率 
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註：資料來源：健保署二代倉儲系統門診明細檔（106.11.22擷取）  
         1. 資料範圍：西醫基層與醫院總額（含透析）案件。  
         2. 本表不含本署代辦、居家照護及精神社區復健案件。  
         3. 人數以ID、BIRTHDAY歸戶。  
         4. 件數：「轉代檢」、「補報」、「慢連箋領藥」、「病理中心」、「BC肝藥物」之申報案件不計。  
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藥品費用占率 
 計算方式：1.藥品申報醫療點數/整體申報醫療點數 

                          2.醫療點數含交付機構 

 監理重點：藥品使用情形 

 監測期程：每半年 

 指標數值： 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 指標及指標值意義說明： 

 指標意義： 

       指標用來呈現全民健保下，藥品申報醫療點數占率，是否過高，以評估全民健保執行之效率。 

 指標值意義： 

       由101年上半年到106年上半年資料顯示，103年上半年是歷次資料中最高者。惟103上半年 

       數值仍在歷年平均值±2*標準差範圍內。 14 

費用年  藥費占率  
藥費占率  

平均值  標準差  平均值±1.5*標準差  平均值±2*標準差  

101年上半年  24.99% 

25.83% 0.46% (25.14%，26.51%) (24.91%，26.74%) 

101年下半年   25.22% 
102年上半年   26.02% 
102年下半年   26.26% 
103年上半年  26.44% 
103年下半年  25.83% 
104年上半年  26.00% 
104年下半年  25.55% 
105年上半年  25.93% 
105年下半年  25.54% 
106年上半年  26.29% 



醫療品質指標：6項 

手術傷口感染率 

急性心肌梗塞死亡率(排除轉院個案) 

糖尿病品質支付服務之照護率 

照護連續性 

醫院病床數(整體、六分區及醫院各層級) 

護理人力指標-急性病房全日平均護病比占

率分布 
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手術傷口感染率 
 計算方式：住院手術傷口感染病人數/所有住院手術病人數 

 手術傷口感染定義：任一次診斷ICD-9-CM前4碼為996.6、998.1、998.3、998.5或(ICD-10-CM
碼：略) 

 手術定義：全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準，醫令代碼前2碼為62-88及97者。 

 監理重點：住院照護安全性。 

 監測期程：每半年 

 指標數值： 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 指標及指標值意義說明：106年上半年較105年下半年略為下降，長期而言呈現平穩趨勢。 

 另103年下半年及105年下半年標準差較大之原因，查係少數院所指標值為100%(分母個案數僅為1)
，極端值(100%)是造成標準差變大之原因。 

備註：105年起改用ICD-10診斷碼。 16 

分子 分母 指標值 院所平均值 院所標準差 平均值±1.5*標準差 

101年上半年 5,413  486,902  1.11% 0.68% 2.52% 0.00% 4.46% 

101年下半年 6,510  527,604  1.23% 0.62% 1.71% 0.00% 3.19% 

102年上半年 6,104  481,172  1.27% 0.59% 1.76% 0.00% 3.23% 

102年下半年 6,708  513,826  1.31% 0.56% 1.05% 0.00% 2.14% 

103年上半年 6,063  491,854  1.23% 0.58% 1.38% 0.00% 2.65% 

103年下半年 7,049  535,315  1.32% 1.18% 6.87% 0.00% 11.49% 

104年上半年 6,571  503,243  1.31% 0.63% 1.44% 0.00% 2.79% 

104年下半年 6,857  540,961  1.27% 0.65% 2.56% 0.00% 4.49% 

105年上半年 5,981  504,343  1.19% 0.55% 1.20% 0.00% 2.35% 

105年下半年 6,679  544,031  1.23% 0.89% 4.88% 0.00% 8.21% 

106年上半年 5,919  514,100  1.15% 0.57% 1.33% 0.00% 2.57% 



急性心肌梗塞死亡率(排除轉院個案) 
 計算方式：分母中之死亡個案數/18歲以上且主診斷為急性心肌梗塞之病患 

 急性心肌梗塞：主診斷前3碼為急性心肌梗塞(ICD-9-CM前三碼=410或ICD-10-CM前三碼為'I21-I22')  

 死亡：門住診勾稽承保資料保險對象資訊檔註記為死亡者及住院之轉歸代碼為4(死亡)、A(病危自動出院)，也視
為死亡。 

 監理重點：急性照護品質/觀察整體趨勢 

 監測期程：每半年 

 指標數值： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 指標及指標值意義說明：106年上半年值較105年下半年值略高，惟較105年同期值為低，長期仍呈現下降趨勢。 

 補充說明：因各院所之分母、分子個案數太少，指標值變動幅度大，且指標值多為極端值0或100%，大部分的數值

和平均值之間差異較大，是造成標準差大之原因。 

備註：105年起改用ICD-10診斷碼。 
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年度 分子 分母 指標值 院所平均值 院所標準差 平均值 
±1.5*標準差 

平均值 
±2*標準差 

101年上半年 1,864  20,261  9.20% 16.05% 29.14% 0.00% 59.76% 0.00% 74.33% 

101年下半年 1,684  20,616  8.17% 11.48% 23.55% 0.00% 46.81% 0.00% 58.58% 

102年上半年 1,904  22,491  8.47% 12.31% 24.33% 0.00% 48.81% 0.00% 60.97% 

102年下半年 1,735  23,047  7.53% 11.76% 24.48% 0.00% 48.48% 0.00% 60.72% 

103年上半年 1,931  25,121  7.69% 10.11% 21.35% 0.00% 42.14% 0.00% 52.81% 

103年下半年 1,525  25,281  6.03% 8.9% 20.87% 0.00% 40.21% 0.00% 50.64% 

104年上半年 1,812  27,154  6.67% 9.74% 22.82% 0.00% 43.97% 0.00% 55.38% 

104年下半年 1,352  27,819  4.86% 7.12% 19.47% 0.00% 36.32% 0.00% 46.06% 

105年上半年 2,020  28,937  6.98% 10.13% 21.09% 0.00% 41.77% 0.00% 52.31% 

105年下半年 1,629  30,013  5.43% 8.87% 21.54% 0.00% 41.18% 0.00% 51.95% 

106年上半年 1,984  33,136  5.99% 8.91% 20.02% 0.00% 38.94% 0.00% 48.95% 



糖尿病品質支付服務之照護率 

 計算方式：分母中有申報管理照護費人數/符合糖尿病品質支付服務訂 

                         定之收案條件人數 

 監理重點：評估門診照護之品質 

 監測期程：每半年 

 指標數值： 
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照護率 醫學中心 區域醫院 地區醫院 基層診所 總計 

103年 35.9% 47.1% 40.3% 25.6% 38.5% 

104年 38.2% 49.5% 43.3% 27.3% 41.1% 

105年 39.0% 52.6% 46.1% 29.0% 43.4% 

106年1-6月 45.6% 58.2% 53.1% 34.2% 48.3% 



照護連續性 

 計算方式：        COCI=  

 

                  N = 病患就醫總次數 

                  ni = 病患在個別院所i之就醫次數 

                  M = 就診院所數 

 監理重點：整合性照護品質 

 監測期程：每年 

 指標數值： 
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年度 103年 104年 105年 

平均每人 

門診照護連續性 0.403 0.400 0.400 

)1(

1

2






NN

Nn
M

i

i

註：資料來源：健保署二代倉儲系統門診明細檔（106.4.24擷取）  
         1. 資料範圍：西醫門診案件（不含牙醫、中醫）。  
         2. 本表不含本署代辦、居家照護及精神社區復健案件。  
         3. 人數以ID、BIRTHDAY歸戶。  
         4.平均每人門診連續照護性：計算每人歸戶後之COCI值並排除極端值（就醫次數≦3次且≧100次）個案，  
             再取算數平均值。 
         5. 件數：「轉代檢」、「補報」、「慢連箋領藥」、「病理中心」、「BC肝藥物」之申報案件不計。  



醫院病床數(整體、六分區及醫院各層級)1/2 

 計算方式：按健保病床、差額病床 

 監理重點：健保病床之供給情形 

 監測期程：每半年 

 指標數值： 

 

 

 

 

 

 
 

20 

分類 年度 103年 104年 105年 106年6月 

醫院整體 
健保病床 104,818 104,909 105,220 105,091 

差額病床 25,126 25,255 25,398 25,543 

臺北 
健保病床 29,886 29,887 29,932 29,891 

差額病床 8,047 8,037 7,905 8,007 

北區 
健保病床 15,475 15,560 15,663 15,758 

差額病床 3,353 3,386 3,419 3,438 

中區 
健保病床 21,911 22,127 22,210 22,187 

差額病床 5,216 5,201 5,299 5,304 

南區 
健保病床 15,346 15,346 15,488 15,372 

差額病床 3,532 3,556 3,568 3,595 

高屏 
健保病床 17,448 17,424 17,393 17,381 

差額病床 4,299 4,396 4,499 4,494 

東區 
健保病床 4,752 4,565 4,534 4,502 

差額病床 679 679 708 705 
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醫院病床數及占床率(整體、六分區及醫院各層級)2/2 

 指標數值： 

層級別 年度 

103年 104年 105年 106年6月 

病床數 占床率 病床數 占床率 病床數 占床率 病床數 占床率 

醫學中心 
健保病床 23,555 

81.16% 
23,628 

81.07% 
23,801 

81.75% 
23,782 

80.40% 
差額病床 8,315 8,306 8,237 43,525 

區域醫院 
健保病床 43,422 

68.23% 
43,492 

68.24% 
43,708 

68.80% 
37,784 

68.06% 
差額病床 12,137 12,119 12,241 8,328 

地區醫院 
健保病床 37,841 

65.39% 
37,789 

65.41% 
37,711 

65.77% 
12,256 

64.83% 
差額病床 4,674 4,830 4,920 4,959 

總計 129,944 70.48% 130,164 70.42% 130,618 71.07% 130,634 69.69% 



護理人力指標 
-急性病房全日平均護病比占率分布 

 監理重點：護理人力之供給情形 

 監測期程：每半年 

 指標數值： 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

106年1-6月全日平均護病比登錄統計 

加成率 
醫學中心 區域醫院 地區醫院 

範圍 月次占率 範圍 月次占率 範圍 月次占率 

15% ＜7.0 14% ＜10.0 58% ＜13.0 89% 

12% 7.0-7.4 21% 10.0-10.4 17% 13.0-13.4 2% 
9% 7.5-7.9 42% 10.5-10.9 12% 13.5-13.9 2% 

6% 8.0-8.4 21% 11.0-11.4 6% 14.0-14.4 1% 
3% 8.5-8.9 2% 11.5-11.9 5% 14.5-14.9 1% 

無 ≧9.0 0% ≧12.0 2% ≧15.0 0% 
未填或 

護病比為0 
-- -- 5% 

小計 100% 小計 100% 小計 100% 

資料來源：各醫院至健保服務網資訊系統VPN登錄之提升住院護理照護品質相關資料 

        備註： 1.月次占率：該層級該護病比加成率之申報月次數/該層級之總申報月次數 

                     2.精神專科教學醫院比照區域醫院護病比加成範圍，精神專科醫院比照地區醫院護病比加成範圍 

                     3.護病比為0表示該醫院該費用年月未有收治住院個案 22 



效果指標：3項 

未滿月新生兒死亡率 

孕產婦死亡率 

民眾對醫療院所整體醫療品質滿意度(各部門) 
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未滿月新生兒死亡率 

 計算方式：一年中出生未滿4週之嬰兒死亡數／一年內之活產總數 

 ×1,000 

 監理重點：醫藥進步情形／國際比較 

 監測期程：每年 

 指標數值： 

 

 

 

 

 
  
資料來源：衛生福利部統計處民國105年死因統計。 

 

 指標及指標值意義說明： 

 未滿月新生兒死亡率近3年來分別為2.2     、2.5      及2.4  
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未滿月新生兒死亡率(0/00) 

103 年 2.2 

104 年 2.5 

105 年 2.4 

00
0

00
0

00
0



孕產婦死亡率 

 計算方式：一年內因為各種產褥原因所致孕產婦死亡數／一年內之活產    
           總數×100,000 

 監理重點：衛生保健成效／國際比較 

 監測期程：每年 

 指標數值： 

 

 

 

 
  

 資料來源：衛生福利部統計處民國105年死因統計。 
 

 指標及指標值意義說明： 

– 孕產婦死亡率近3年來分別為6.6       、11.7       及11.6 
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孕產婦死亡率(0/0000) 

103 年 6.6 

104 年 11.7 

105 年 11.6 

0000
0

0000
0

0000
0



民調對醫療院所整體醫療品質滿意度 
(各部門) 

 計算方式：填答「非常滿意」及「滿意」總人數/ 所有表示意見人數 

 監理重點：民眾就醫整體感受 

 監測期程：每年 

 指標數值： 
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總額別 103年 104年 105年 

醫院 86.1 88.9 87.0 

西醫基層 90.3 90.9 94.3 

牙醫門診 91.0 93.8 93.3 

中醫門診 87.5 90.4 88.9 

單位：% 



公平指標：4項 

依鄉鎮市區發展程度，觀察最高與最低兩組

醫師人力之比值(各部門) 

一般地區/醫療資源不足地區/山地離島地區

之就醫率(各部門) 

家庭自付醫療保健費用比率 

自付差額特材占率(整體及各類別項目) 
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依鄉鎮市區之發展程度分類，計算最高與最低
兩組醫師人力之比值(各部門) 

 計算方式： 

1.依鄉鎮市區發展程度分類後，計算最高與最低兩組每萬人口醫師數之比值(倍數)。 

2.鄉鎮市區發展程度分類採謝雨生(2011)定義，分為1級至5級區域，共5組註1。 

3.分別呈現：醫院、西醫基層、牙醫門診、中醫門診  

 監理重點：人力供給之公平性 

 監測期程：每年 

 指標數值： 

 

 

 

               註：原始數值擷取至小數點第二位計算比值。 

 指標及指標值意義說明： 

 整體人力比值維持穩定 

 醫院人力比值差異較大 

 西醫基層人力比值差異小於中醫、牙醫 
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年度 總計 醫院 西醫基層 中醫 牙醫 

103 7.29  54.83  2.07  10.90  12.07  

104 7.39  54.19  2.13  10.06  11.86  

105 7.70  72.50 2.16  9.77  11.87  

註1：依鄉鎮市區之「人力資源結構」、「社會經濟發展」、「教育文化發展」、「交通動能發展」、「生活環境發展」  

          及「資訊基礎建設」等構面加以分類(謝雨生等，2012)。 

註2：資料來源：內政部戶政司戶籍人口數、本署醫療機構醫師數統計;戶籍人口數、醫師數：均以該年年底（12月）之

統計數字為計算依據。  



一般地區/醫療資源不足地區/山地離島地區之就醫率 
(各部門) 

 計算方式： 

就醫率=門診就醫人數/保險總人數 
備註：1.保險人數：依戶籍地郵遞區號(HOME_ZIP_CODE)歸類，並擷取最後一筆投保狀態為在保者。 

            2.就醫人數：取該戶籍地之保險對象，勾稽該總額案件內，曾經就醫之人數 

            3.醫療資源不足地區：各部門公告之醫療資源不足地區。 

            4.山地離島地區：執行IDS之地區。 

 監理重點：醫療利用之公平性 

 監測期程：每年 

 指標數值： 
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年度 
總額別 

地區別 
醫院 西醫基層 牙醫 中醫 

103年 

一般地區 52.83  82.55  45.20  28.82  

醫療資源不足地區 54.37  83.38  30.52  17.27  

山地離島地區 59.13  85.80  41.19  24.34  

104年 

一般地區 51.70  80.99  43.63  27.04  

醫療資源不足地區 54.37  82.09  29.88  16.24  

山地離島地區 57.71  84.66  39.40  22.96  

105年 

一般地區 53.90 82.87 45.47 27.55 

醫療資源不足地區 57.09 83.86 31.30 16.77 

山地離島地區 60.31 86.38 41.18 23.27 

單位：% 



家庭自付醫療保健費用比率 

 計算方式：家庭自付醫療保健費用／國民醫療保健支出總額×100 

 監理重點：民眾自費負擔趨勢 

 監測期程：每年 

 指標數值： 

 

 

 

 

 

 

         資料來源：衛生福利部統計處民國104年國民醫療保健支出。 

 

 指標及指標值意義說明： 

 家庭自付醫療保健費用比率近3年來維持在34%-35%之間 
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家庭自付醫療保健費用比率(%) 

102 年 34.75 

103 年 34.77 

104 年 34.32 



自付差額特材占率(整體) 1/2 

 計算方式：整體:自付差額特材申報數量/特材申報數量 

 監理重點：民眾自付差額趨勢 

 監測期程：每半年 

 指標數值：                                                                                                                            單位： % 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 指標及指標值意義說明： 

 104年為0.034%，105年為0.036%，106年上半年為0.039%，平均占率為0.035±0.003%，

顯示民眾選擇使用健保自付差額項目，有逐步增加的情形。 
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費用年 占率 平均值 標準差 平均值±1.5*標準差 平均值±2.0*標準差 

104年 0.0342% 

0.0348% 0.0027% 0.0307% 0.0389% 0.0294% 0.0403% 105年 0.0356% 

106年 
上半年 

0.0394% 



自付差額特材占率(各類別項目) 2/2 
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計算方式：各類別項目:相同用途自付差額特材申報數量/相同用途之特材申報總數量。 

監理重點：民眾自付差額趨勢。 

監測期程：每半年 

指標數值: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

指標及指標值意義說明：除義肢項目，民眾選擇各自付差額類別項目皆是逐年增加的趨勢。 

費用年 項目 占率 平均值 標準差 平均值±1.5*標準差 平均值±2.0*標準差 

104年 
特殊功能 
人工水晶體 

34.5% 
34.9% 2.1% 31.8% 38.1% 30.7% 39.1% 105年 36.1% 

106年上半年 37.9% 
104年 特殊材質 

人工髖關節  
(陶瓷/金屬對金屬) 

22.1% 
22.8% 1.8% 20.0% 25.5% 19.1% 26.5% 105年 23.4% 

106年上半年 25.5% 
104年 

新增功能類別人工心律調節器 
45.7% 

46.1% 4.8% 39.0% 53.3% 36.6% 55.7% 105年 49.6% 
106年上半年 51.6% 

104年 
塗藥或特殊塗層血管支架 

54.7% 
55.7% 3.5% 50.4% 61.0% 48.6% 62.7% 105年 57.9% 

106年上半年 60.3% 
104年 

耐久性生物組織心臟瓣膜 
32.3% 

29.6% 12.1% 11.4% 47.9% 5.4% 53.9% 105年 36.6% 
106年上半年 40.1% 

104年 
義肢 

2.2% 
2.2% 0.5% 1.4% 3.1% 1.2% 3.3% 105年 2.8% 

106年上半年 2.7% 
104年 

調控式腦室腹腔引流系統 
68.4% 

70.8% 7.7% 59.3% 82.4% 55.4% 86.3% 105年 74.0% 
106年上半年 76.3% 

105年 
治療淺股動脈狹窄之塗藥裝置 

20.2% 
12.4% 16.6% -12.5% 37.2% -20.7% 45.5% 

106年上半年 37.2% 



財務指標：6項 

保險收支餘絀實際數、預估數及兩者之差異率 

安全準備總額折合保險給付支出月數 

健保費成長率與GDP成長率比值 

全民健保醫療支出占GDP比率 

國民醫療保健支出占GDP比率 

資金運用收益率 
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保險收支餘絀實際數、預估數及兩者之差異率  
計算方式： 

(保險收支餘絀實際數－保險收支餘絀預估數)/保險收支餘絀預估數 

保險收支餘絀=(年初至本季保險總收入－年初至本季保險總支出) 

監理重點：收支餘絀預估之準確性 

指標數值：106年截至第3季底：實際數短絀64.49億元；預估數短絀88.25億元；差異率26.92% 

指標及指標值意義說明： 

以前３年(103至105年)資料計算： 

 

政府應負擔健保總經費36%之計算方式，102、103及104年度政府應負擔健保總經費法定下限36%不

足數之補列數分別為193億元、297億元及116億元，已回歸各該年度。  

103年因實施二代健保補充保險費新制，加收保險對象及投保單位之補充保險費，以及政府負擔不足

法定36%之差額等歷史經驗資料不足一年，若排除前揭因素之影響246億元及「醫療費用各部門專款

預算61.6億元及高科技醫療預算2.8億元未執行」影響因素合計310.4億元，保險收支預估數與實際數

之差異率為14.34%。 

104年度及105年度主因實際眷屬人口較原參考國發會扶養比推估之預估數為低，相對被保險人增加，

致保費收入增加，及補充保險費較預估數增加，加計兩項對政府應負擔法定36%影響，合計全年分別

增加108億元及133億元，另105年保險成本較原預估增加36億元，若排除上開因素影響，保險收支餘

絀預估數與實際數之差異率分別為7.61%及41.83%。 
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年度 103年 104年 105年 

差異率 103.27% 30.82% -244.28% 

減2個標準差 減1.5個標準差 103至105年平均值 加1 .5個標準差 加2個標準差 

-336.16% -261.30% -36.73% 187.84% 262.69% 



安全準備總額折合保險給付支出月數  

計算方式：安全準備總額/最近12個月之保險給付支出月平均數 

監理重點：依法以1~3個月為原則 

監測期程：每季 

指標數值：截至106年第3季底為4.90個月 

指標及指標值意義說明： 

以前3年(103至105年)資料計算： 

 

 

政府應負擔健保總經費36%之計算方式，102、103及104年度政府應負擔健保總經費法

定下限36%不足數之補列數分別為193億元、297億元及116億元，已回歸各該年度。 

自102年實施二代健保新制，加收補充保險費及提高政府負擔法定責任為36%，致健保

安全準備總額折合保險給付支出月數逐年上升；另105年一般及補充保險費費率調降，

保險收支幾近平衡，醫療費用則因總額協商成長增加，致安全準備總額折合保險給付支

出月數微幅下降。 
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截至年度 103年底 104年底 105年底 

約當月數 4.05個月 5.36個月 5.22個月 

減2個標準差 減1.5個標準差 103至105年平均值 加1 .5個標準差 加2個標準差 

3.71個月 4.00個月 4.88個月 5.76個月 6.05個月 



健保費成長率與GDP成長率比值  
計算方式： 

分子：(本年保費收入－去年保費收入)/去年保費收入 

保費收入＝保險費收入＋保險費滯納金收入 

分母：(本年GDP－去年GDP)/去年GDP 

監理重點：保費成長趨勢 

監測期程：每年 

指標數值：105年為-1.99 

指標及指標值意義說明： 

GDP資料來源：行政院主計總處(106年2月15日更新) 

以前3年(103年至105年)資料計算： 

 

 

 

 

 

政府應負擔健保總經費36%之計算方式，102、103及104年度政府應負擔健保總經費法定

下限36%不足數之補列數分別為193億元、297億元及116億元，已回歸各該年度。 

105年保費成長率與GDP成長率比值為-1.99，主要係105年一般保險費費率由4.91%調降

為4.69%及補充保險費費率連動由2%調降為1.91%所致。 
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減2個標準差 減1.5個標準差 103至105年平均值 加1 .5個標準差 加2個標準差 

-2.73 -2.12 -0.31 1.51 2.11 

年度 103年 104年 105年 

指標數值數 0.80 0.27 -1.99 



全民健保醫療支出占GDP比率 

 計算方式：全民健保醫療支出總額／GDP×100 

 監理重點：健保支出成長趨勢 

 監測期程：每年 

 指標數值： 

 

 

 

 

 
 資料來源：1.全民健保醫療支出－健保署。 

          2.GDP－行政院主計總處(106年11月24日更新資料)。  

 指標及指標值意義說明： 

 全民健保醫療支出占GDP比率近3年來維持在3%-4%之間 
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全民健保醫療支出占GDP比率(%) 

103 年 3.50 

104 年 3.49 

105 年 3.58 



國民醫療保健支出占GDP比率 

 計算方式：國民醫療保健支出總額／GDP × 100 

 監理重點：醫療保健支出水準／國際比較 

 監測期程：每年 

 指標數值： 

 

 

 

 
 

   資料來源：衛生福利部統計處民國104年國民醫療保健支出。 
 

 指標及指標值意義說明： 

 國民醫療保健支出占GDP比率近3年來維持在6%-7%之間 
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國民醫療保健支出占GDP比率(%) 

102 年 6.35 

103 年 6.22 

104 年 6.14 



資金運用收益率  
 計算方式：(全民健康保險資金運用收益/全民健康保險資金日平均營運量) 

 監理重點：監測保險資金運用之收益情形，以了解健保資金運用之成效 

 監測期程：每季 

 指標數值：106年截至第3季為0.57% 

 指標及指標值意義說明： 

 以103年-106年截至第1季資料計算 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 因全民健康保險資金係短期資金,故其收益率以五大銀行一年期大額定存利率為比較
基準,103年至106年第3季之全民健康保險資金運用收益率皆高於五大銀行一年期
大額定存平均利率。 39 

減2個標準差 減1.5個標準差 
103至105年 
運用收益率 
平均值 

加1 .5個標準差 加2個標準差 

0.50% 0.534% 0.65% 0.77% 0.80% 

           年度 
項目 

103年 104年 105年 106年截至第3季 

運用收益 496,949,893  1,018,740,256  1,021,598,475  905,138,774  

 日平均營運量 75,375,932,042  138,018,024,731  184,440,343,718  211,788,264,443  

收益率 0.66% 0.74% 0.55% 0.57% 

五大銀行一年期 
大額定存平均利率 

0.52% 0.48% 0.18% 0.18% 

註：五大行庫分別為台銀、合庫銀、土銀、華銀及一銀 




