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大綱
• 前言

• 106年醫療利用情形

• 保險對象就醫權益

• 初級照護減少之策略與執行現況

• 護理人力（護病比）之現況與改

善情況

• 其他預算專案計畫

• 落實同儕管理-精進專業審查

• 新醫療科技執行現況與未來展望

• 給付項目及支付標準修訂

• 結論



回顧醫院總額支付制度的推動策略

•透過總額支付制度促進醫療費用總
額及分配之合理化，與健保署共同
分擔財務風險以合理控制醫療費
用，提升醫療效率暨品質，兼顧醫
療專業自主及尊嚴，朝整合醫療服
務，層級適當分工與合作。

•策略

• 建立醫界與健保署共同分擔暨管理的商
議式民主運作模式

• 以財務誘因或制度導引醫療行為改變

• 希望藉由資源重新分配導正醫療生態



醫院總額實施後-醫療服務點數高於總額預算數

• 92年-105年名目浮動點值0.8765
(14年平均）

名目平均點值0.9326

• 滑落.92
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醫院總額品質確保方
案：
各區平均每點支付金額
（含浮動及非浮動點
數）改變率的容許範圍
正負5%。



為控制點值調控醫療服務提供-管理措施與審查併行

• 為有效控制醫療費用的成長
及限制點值不得降幅過大，
健保署確實用盡全力

• 歷年推動多項政策暨試辦計
畫

• 各分區業務組採行不同的管
理機制：A級方案、自主管理
方案、限定額度攤扣措施等
等

• 透過分區共管會議，與醫院
管理取得一定程度的溝通，
裨益方案執行。

論量計酬 Bundle Payment
論病例計酬

總額支付制度

資源基礎相對價
值表導入支付標
準表

住院診斷關聯
群

未來？？
門診：論人（質）計酬
住診：TW-DRGs



總額支付制度原始設計策略-授權與分責

• 透過專業自主、同儕管理的機制下

• 由醫界內部形成一定的規則，共同調整醫療服務提供的行
為模式

• 進而達到減量、抑制醫療費用成長或緩和成長速度。

• 透過醫院間集體協商與同儕約束力，始得共同承擔風險

• 鞭策醫院提供專業自主性，改善醫療服務效率與品質

• 促成醫療資源務實而合理的配置



106年醫院部門新紀元的開始

審查作業透

明化、全國

審查標準一

致化

運用健保大數

據分析應用、

規劃指標管理，

導引醫療行為

調整

積極參與健保分

區業務組共同管

理，落實專業問

題專業自承

醫院部門自

主管理



醫院部門籌組專案執行組織
• 醫院部門成立跨層級組織，結合醫學中心協會、區域醫院協會、社區

醫院協會、私立醫療院所協會暨各區醫院領袖代表

• 合縱連橫多重管道共識統整，適時統合各區需求、兼顧臨床實務，裨
益國家政策之推動



醫院部門運作模式

健保分
區業務
組

各區
總額
分會

醫院

中央健康保
險署

衛生福利部

中央健康保
險署

衛生福利部

審查執
行會
醫院部
門

審查執
行會
醫院部
門

審查執
行辦公
室暨委
員會

審查執
行辦公
室暨委
員會

醫院部門為逐步邁入醫院自主管
理的目標
重啟承辦醫院專業審查委辦事項
初期將蕭規曹隨，積極努力學習
及溝通凝聚共識為主
由各區為管理主體，與各健保分
區業務組充分合作，全力發展合
適各區經管重點，執行會（總會）
輔以各區協調作業、制定合於全
國施行之政策方針，提供專業建
議予健保署暨主管官署，務實執
行，臻於至善



106年醫療利用情形



總費用點數
年

項目
102 103 104 105 106

費用點數
-值（百萬點） 381,891 400,913 412,348 437,263 466,643

-成長率（%） 4.6% 5.0% 2.9% 6.0% 6.7%

• 106年C型肝炎防治納入國家公共衛生政策，105年8月18日健
保署召開藥物共擬會議結論略以：C型肝炎防治應由國家以
公共衛生政策角度編列預算處理，而非僅由健保負擔，即使
列為健保給付項目，預算亦應編列於健保其他部門總額，並
納入民眾部分負擔的機制。

• 106年醫院總額專款專用-C型肝炎用藥，全年經費2,655百萬
元，包含自一般服務移列943百萬元。

資料來源：衛生福利部中央健康保險署（107.03.01）．全民健康保險醫療給付費用醫院總額研商議事會議107年第1次會議資料-醫院總額執
行概況報告．台北。



項目 年 102年 103年 104年 105年 106年

門診

案件數
-值（千件）
-成長率%

93,.054
2.3%

94,451
1.5%

96,582
2.3%

98,722
2.2%

101,283
2.6%

費用點數
-值（百萬點）
-成長率%

204,479
7.1%

215,178
5.2%

221,661
3.0%

235,650
6.3%

256,298
8.8

平均每件醫療點數
-值（點/件）
-成長率%

2,197
4.7%

2,278
3.7%

2,295
0.7%

2,387
4.0%

2,531
6.0

新醫療科技
-成長率% 0.418% 0.584% 0.646% 0.503% 0.531%

102年至106年門診利用情形

註：新醫療科技係指年度協商一般服務項目，其含新增診療項目、新藥及新特材等。



項目 年 102年 103年 104年 105年 106年

案件數
-值（千件）
-成長率%

3,070
-0.9%

3,135
2.1%

3,207
2.3%

3,248
1.3%

3,296
1.5%

費用點數
-值（百萬點）
-成長率%

177,412
1.8%

185,735
4.7%

190,688
2.7%

201,613
5.7%

210,345
4.3%

住院日數
-值（千日）
-成長率%

30,668
-0.8%

30,916
0.8%

30,995
0.3%

31,754
2.4%

31,438
-1.0%

平均每日醫療點數
-值（點/日）
成長率%

5,785
2.6%

6,008
3.9%

6,152
2.4%

6,349
3.2%

6,691
5.4%

平均住院日數
-值（日/件）
-成長率%

10.0
0.1%

9.9
-1.3%

9.7
-2.0%

9.8
1.2%

9.5
-2.5%

新醫療科技
-成長率% 0.418% 0.584% 0.646% 0.503% 0.531%

102年至106年住診醫療利用情形

註：新醫療科技係指年度協商一般服務項目，其含新增診療項目、新藥及新特材等。



藥費

項目年 102 年 103年 104年 105年 106年

藥費
-值（百萬點）
-成長率%

117,555
9.4%

122,369
4.1%

124,287
1.6%

131,329
5.7%

143,606
8.5%

門診藥費
-值（百萬點）
-成長率%

93,479
10.8%

97,781
4.6%

99,861
2.1%

105,908
6.1%

117,323
10.8%

住診藥費
-值（百萬點）
-成長率%

24,076
4.3%

24,588
2.1%

24,426
-0.7%

25,420
4.1%

26,283
3.4%

藥費占總費用比率%
-門診
-住診

30.8%
45.7%
13.6%

30.5%
45.4%
13.2%

30.1%
45.1%
12.8%

30.0%
44.9%
12.6%

30.8%
45.8%
12.9%

新藥預算註1

-增加金額(百萬元)
-增加比率%

287
46.8%

-214
-23.7%

556
81.1%

-115
-9.3

1733註2

153.8%
註：
1.新藥預算係指年度協商一般服務項目新醫療科技項下的新藥預算項目。
2.106年新藥預算為1148百萬元，並移列943百萬元至專款後，加入專款「C型肝炎用藥2655百萬元」
合計為2860百萬元。



重大傷病

項目年 102 年 103年 104年 105年 106年

重大傷病門診費用點數
-值（百萬點）
-成長率%

49,390
8.9%

51,152
3.6%

52,928
3.5%

56,219
6.2

61,448
9.3%

重大傷病門診費用占總門
診費用點數比率% 24.2 23.8 23.9 23.9 23.8

重大傷病住診費用點數
-值（百萬點）
-成長率%

71,872
1.6%

73,756
2.6%

74,947
1.6%

77,953
4.0%

81,655
4.7%

重大傷病住診費用點數占
總住診費用點數比率% 40.6 39.7 39.3 38.7 38.8



全區浮動點值

季別年 102 103 104 105 106 107

第1季 0.8782 0.8718 0.8952 0.8963 0.8861 0.8061

第2季 0.9062 0.8943 0.9054 0.8973 0.8984 -

第3季 0.8851 0.8693 0.8998 0.8764 0.8726 -

第4季 0.8784 0.8854 0.8830 0.8661 0.8256 -

年平均 0.8870 0.8802 0.8959 0.8840 0.8707 -

註：107年第1季為預估點值。
資料來源：107年5月份全民健康保險業務執行報告。

- 106年年平均浮動點值0.8707低於105年0.8840



全區平均點值

季別年 102 103 104 105 106 107

第1季 0.9286 0.9255 0.9390 0.9395 0.9333 0.8864

第2季 0.9447 0.9379 0.9438 0.9387 0.9395 -

第3季 0.9327 0.9229 0.9402 0.9266 0.9243 -

第4季 0.9310 0.9330 0.9312 0.9208 0.8983 -

年平均 0.9342 0.9298 0.9385 0.9314 0.9239 -

註：107年第1季為預估點值。
資料來源：107年5月份全民健康保險業務執行報告。

- 106年全區平均點值0.9239低於105年0.9314



保險對象就醫權益



106年醫療服務品質調查結果全數優於105年

指標項目 年 102 103 104 105 106

整體醫療結果滿意度
肯定態度

81.5
94.0

86.1
96.2

88.9
95.5

87.0
92.0

93.4
96.5

醫護人員進行衛教指導之
比例（如：解說病情、營
養及飲食諮詢、預防保健
等）

53.0 58.6 63.7 64.4 73.8

是否會與醫師討論照護或
治療方式
肯定態度

65

85.2

63.5

82.3

73.7

89.9

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

66.8 74.3 57.8 82.3 89.4

就診時醫師是否提供您問
問題或表達顧慮的機會 89.6 93.5

隨著時代的改變，
醫療的服務型態與
醫院的管理典範也
漸漸地在改變，隨
著這些年不斷的宣
導以病人為中心，
強化病人知的權益，
透過醫護人員衛教
傳導提升民眾健康
知識的風行，透過
相關醫療服務品質
調查結果可發現，
醫院醫療服務已漸
漸調整，擴大民眾
的參與感，讓醫療
不再冷冰冰。



106年民眾對醫院部門抱怨案件較105年大幅減少25.26%

指標項目年 102年 103年 104年 105年 106年

民眾申訴及反映成案件數 1,074 1,036 1,225 1,259 941

申訴案件成長率% - -3.54 18.24 2.78 -25.26

平均每位醫師申訴案件數 0.040 0.038 0.044 0.044 0.032

申訴類別 年 102年 103年 104年 105年 106年
額外收費（自費抱怨）
佔率-%

294
27.4

239
23.1

268
21.9

281
22.3

279
29.7

其他醫療行政或違規事項
佔率-%

204
19.0

269
23.1

352
28.7

419
33.3

182
19.3

其他
佔率-%

271
25.2

240
23.2

237
19.3

205
16.3

171
18.2

藥品及處方箋
佔率-%

128
11.9

115
11.1

106
8.7

96
7.6

72
7.7

服務態度及醫療品質
佔率-%

78
11.9

81
7.8

113
9.2

110
8.7

63
6.7



106年民眾自費情形調查結果

指標項目 年 102 103 104 105 106

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
46.9
耗材
13.2
檢查
12.7

藥品
42.5
檢查
18.0
耗材
12.4

藥品
63.6
打針
14.4
耗材
14.2

藥品
56.1
打針
11.6
病房
8.6

藥品
42.2
耗材
18.8
手術
12.5

自付其他費用前3
項原因
-第一項
（百分比%）
-第二項
（百分比%）
-第三項
（百分比%）

健保不給付
51.5%  54.1%  47.7%  42.0% 39.5%

補健保給付差額
22.2%  16.6%  15.3%  22.4% 10.8%

自費可用較好的藥/醫院藥品較好
4.7%   10.3% 7.6% 10.6%

近5年民眾自費項目
經統計仍以藥品佔
最大宗，其次為耗
材及手術費，而民
眾自費的主因在於
健保不給付、補健
保給付差額及自費
可用較好的藥品



初級照護減少之策略
與執行現況



106年「醫學中心與區域醫院之初級照護案件，件
數不得超過105年之90%，超過部份，不予分配」
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資料擷取自衛生福利部中央健康保險署（2017）．106年全民健康保險評核會報告．Page2．台北．未公開
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圖1 95-109年各層級門住診合計點數占率趨勢圖

圖2 95-109年各層級門診件數占率趨勢圖



104-106年門住診申報點數成長率

-30.00%

-25.00%

-20.00%

-15.00%

-10.00%

-5.00%

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

104年Q1 104年Q2 104年Q3 104年Q4 105年Q1 105年Q2 105年Q3 105年Q4 106年Q1 106年Q2 106年Q3 106年Q4

門診一般案件 西醫門診手術 西醫住診

資料來源：104-106年醫院總額研商議事會議議程資料



推估醫療體系結構門住診

• 基於數據推估，促發各界重視

• 引發團體論戰-醫院過度執行初級照護服務，無法達到分級
醫療的效果

• 推動分級醫療六大策略24項配套措施

• 106年總額設定附帶條件：「醫學中心與區域醫院之初級照
護案件，件數不得超過105年之90%，超過部份，不予分
配」



歷年數據呈現初級照護率確實在逐年下降中

98年 99年 100年 101年 102年 103年 104年

醫院
總體 24.40% 24.10% 23.70% 23.10% 22.30% 21.80% 21.00%

醫學
中心 15.90% 15.50% 15.10% 15.00% 14.20% 13.80% 12.70%

區域
醫院 20.40% 20.50% 20.40% 20.10% 19.80% 19.50% 19.10%

地區
醫院 37.10% 37.10% 37.10% 36.10% 34.70% 33.80% 33.10%

借用健保總額協商參考指標要
覽彙整統計
97年至104年醫院部門區域醫院
以上之初級門診照護率確實是
減少的

假定全體西醫部門合計為100%，初級病
人在醫院的比例以104年為例為21%
而醫院部門由98年起至104年初級照護病
人門診次數占門診次數百分比也是逐年
減少
是否可以推論：民眾就醫已有分級醫療
的概念？！



落實區域級以上醫院減少初級照護案件，動
員百人次進行共識會議

• 定義初級照護範圍
• 國內外醫藥領域並沒有完全定義何謂
初級照護的範圍

• 應用健保申報資料庫統計醫院部門與
西醫基層部門重疊且基層申報佔大宗
的醫令

• ICD-9-CM轉換到ICD-10-CM/PCS後申
報案件數

• 排除主次診斷帶重大傷病、癌症等項

• 醫療為連續性照護是否可以完全切
割劃分？！

• 專科醫學會質疑可行性

• 研擬公告「全民健康保險門診醫療
費用申報診斷編碼指引」

初級照護案件？！

排除主次
診為癌症
案件

ICD-9-CM 
unspecified
案件

基層常
見醫令



單向設計配套往往效果不彰、事倍功半
消費者行為不應單從供應者角度調整，應尋求行為轉向的導因

初級
照護
問題

消費者行
為

供給問題

品牌
偏好

就醫信心
問題

預掛制
度

達成公共
政策使命

環境因
素

離家
近

醫療設備
考量

制度問
題

部份負擔
區隔不大

支付標準
問題

就醫經
驗



降減醫療供給門診次數-供給者與需求者皆應調整

•主管機關
• 建立引導制度：病人端、醫
療提供者端。

• 充分提供雲端醫療資訊分
享，事前批次下載功能。

• 提供更便利轉介互通的介
面。

• 醫師執業註冊限制鬆綁。
• 回歸合理醫療資源分配，避
免各地區政府主導大型醫院
之興建。

•醫療供給者
• 檢討預掛政策
• 強化轉診制度
• 院所間策略聯盟，提升就醫
信心

•醫療需求者
• 跨部會積極宣導並鼓勵分級
醫療

• 檢討適度經濟障礙，以價制
量，微調消費行為

• 除了醫護人員引導外，各健
保、衛生主管機關也應立場
一致。



分級醫療雙向轉診 共好醫療照護



未來執行降低門診次數的構想

強化轉診制
度

運用國人就醫
習慣，鼓勵醫
院層級暨院所
精進策略聯盟

調整醫療體系
體質，重新醫
療服務定位，
提升國人就醫
信心

藉由體系間或
院所間的合
作，符合國人
需求，進而達
到減量

• 全面檢討支付標準，適時適度反應真實物價成本
• 研擬調升部份負擔可行性、適度市場區隔
• 重新就健康照護體系重新定位，落實分級醫療，以在地
老化為目標



重新定位醫療體系任務及策略-8期醫療網

預防保健預防保健 門診門診 住診住診
急性後
期照護
急性後
期照護

長期照
護
長期照
護

安寧療
護

安寧療
護

定

位

基層醫療機構 地區醫院 區域醫院／醫
學中心

基層醫療工作、
一般保健及公
共衛生工作，
慢性病人居家
照護、復健指
導及社區安寧
照護服務

承起轉銜的樞紐
的角色
一般及專科之門
診及住院醫療服
務
串連急性後期照
護、社區居家照
護與社區安寧。

提供急重難症醫
療照護服務及住
院醫療服務
接受基層醫療單
位與地區醫院轉
送的病人
醫學中心具有研
究、教學、訓練
及高度醫療作業，
引進與開發新醫
療技術。

策略作法：

1. 檢討與形塑各層級醫療

機構任務與定位

2. 醫療相關法規鬆暨基礎

建設調整

3. 統籌規劃醫療資源合理

分布

4. 促進醫院與基層醫療機

構合作，發展持續照護

模式

5. 促進醫院與基層醫療機

構合作，建構半開放醫

院至開放醫院的可行性

6. 輔導醫療區域整合醫療

服務資源



護理人力（護病比）
之現況與改善情況



專業人員出走是醫院心裡最大的痛

•護理出走潮、缺工導因
很多

• 工時問題

• 工作負荷、排班問題

• 薪酬暨升遷問題

• 考照錄取問題

• 專業職場倫理問題

圖：擷取網路新聞
https://n.yam.com/Article/20150331948680

醫院管理當局
已瞭解並已著
手處理



99年起由醫院總額專款支應提升住院護理照護品質

99 100 101 102 103 104
預算數-億元 8.325 10.0 20.0 25.0 20.0 20.0

預算執行數-億元 8.325 8.77 19.96 24.95 19.52 併入一般
服務結算預算執行率-% 100 87.7 99.8 99.8 97.6

• 99~103年合計投入83.325億，平均16.665億/年，104年
以後才併入一般服務預算。

• 預算框定執行項目：訂定護理人力相關監理指標（護
病比、護理人力、住院護理品質指標等）

• 醫院提報資料包含：護理人力配置狀況、新增護理人
員數、急性一般病房每月三班平均照護人數等。

資料提供：衛生福利部中央健康保險署



提升住院護理照護品質之預算運用情形

• 104年-105年1-8月

薪資調整項目

104年 105年1-8月

調整家數(家
)

調整金額(百萬
元)

調整家數(
家)

調整金額(百
萬元)

基本薪資 147 1,322 148 886

提升大小夜班

費
135 339 109 196

績效獎金 130 335 132 231

年終獎金 79 1,143 56 1,515

三節獎金 54 181 56 213

加班費 62 111 62 70

增聘護理人員 118 1,023 110 819

其他 135 1,063 117 574

總計 5,518 4,503

健保署調查結果：
醫院部門就調整護理人員薪資、
福利待遇的支出金額高於年度編

列預算



醫院部門就改善護理執業環境的努力

• 98年、99年致力改善護理工作設備

• 更新護理執業設備，行動護理車

• 規劃、設計電子化表單作業

• 強化開發資訊系統，減少文書作業

• 重塑護理工作環境氣氛

• 100年﹣105年全面調增護理人員薪資，改善工作條件

• 調增大小夜班費

• 調增護理人員薪資

• 全面檢討護理人員需求（各院組成專案小組內部調查，了解
實需。）



醫院部門護理人員淨增加數

1184

1709

1069

2243

1317
1423

2217 2250

99 100 101 102 103 104 105 106

• 為回應各界關心，醫院
部門無不努力積極改善
• 調整薪資結構
• 設置或提升留任奬
金

• 奬勵進修
• 醫院智能化發展，
減少工作負荷

• 改善排班制度
• 醫院部門護理人員105
年至106年趨向穩定成
長，106年增加2,250名
較105年增加33人。 99年至106年護理人員執業登記人數



醫院部門護理薪酬調查報告-暫以103年為例

-實際給付薪資係以大學學歷之第一年資歷計算
-年薪：當年度所有實際給付薪資，含「所有」固定薪津及非按月計算薪
津總額

人員類別

層級
急診
護理師

加護病
房
護理師

手術室
護理師

一般病房
護理師

手術專責
護理師

門診
護理師

洗腎
護理師

專科
護理師

麻醉
護理師

總平
均值

地區醫院 523,978 572,288 496,827 487,966 523,508 405,782 525,242 616,668 626,638 511,235

區域醫院 588,828 591,695 565,496 553,232 596,319 439,892 541,427 641,559 588,553 564,772

醫學中心 667,134 672,902 643,638 649,073 645,821 503,411 616,541 676,749 696,068 642,381

總平均值 572,733 595,595 542,206 523,407 576,118 425,235 546,065 636,542 619,914 549,337

各層級護理人員年薪平均值



醫院部門各分區護理人員年薪平均值-暫以103年為例

-實際給付薪資係以大學學歷之第一年資歷計算
-年薪：當年度所有實際給付薪資，含「所有」固定薪津及非按月計算薪津總額

人員類別

健保分區
急診
護理師

加護病房
護理師

手術室
護理師

一般病房
護理師

手術專責
護理師

門診
護理師

洗腎
護理師

專科
護理師

麻醉
護理師

總平
均值

台北區 577,814 612,003 555,734 557,101 609,661 446,158 566,891 626,390 560,399 563,341

北區 591,326 603,699 563,521 535,377 627,362 429,804 538,578 728,105 655,950 572,686

中區 576,325 615,807 566,576 539,916 608,650 445,165 520,198 661,368 692,949 564,735

南區 584,460 588,978 570,740 535,337 544,303 423,158 555,249 620,745 611,583 556,025

高屏區 522,052 528,775 462,632 448,941 500,201 384,078 523,412 506,336 595,621 476,151

東區 517,009 597,287 532,021 515,723 - 415,151 611,278 579,207 574,517 533,133

總平均值 572,733 595,595 542,206 523,407 576,118 425,235 546,065 636,542 619,914 549,337



回應對護理人員工作負荷的重視

• 與健保署多次就護病比加成進行研討

• 會議通過106年護病比加成率由原3級增為5級

106年以前加成率 106年以後加成率

醫學中心 區域醫院 地區醫院 加成率 醫學中心 區域醫院 地區醫院 加成率

<8.0 <11.0 <14.0 11% 8.5-8.9 11.5-11.9 14.5-14.9 3%

8.0-8.4 11.0-11.4 14.0-14.4 10% 8.0-8.4 11.0-11.4 14.0-14.4 6%

8.5-8.9 11.5-11.9 14.5-14.9 9% 7.5-7.9 10.5-10.9 13.5-13.9 9%

>8.9 >11.9 >14.9 0% 7.0-7.4 10.0-10.4 13.0-13.4 12%

<7.0 <10.0 <13.0 14%



3級護病比加成率104年至106年執行結果

護病比加成率 11% 10% 9% 無加成
未填或護
病比為0

醫學中心

護病比 ＜8.0 8.0-8.4 8.5-8.9 >8.9

符合
月次

104年 51% 30.1% 9.9% 9.0%

105年 66.7% 26.9% 6.1% 0.3%

106年 83.3% 15.4% 1.3% 0%

區域醫院

護病比 <11.0 11.0-11.4 11.5-11.9 >11.9

符合
月次

104年 84.8% 5.8% 4.1% 5.2%

105年 84.9% 7.0% 4.2% 3.8%

106年 88.6% 5.5% 4.6% 1.3%

地區醫院

護病比 <14.0 14.0-14.4 14.5-14.9 >14.9

符合
月次

104年 91.0% 1.5% 1.2% 0.9% 8.7%

105年 90.8% 0.9% 1.7% 0.4% 6.1%

106年 92.2% 0.9% 0.9% 0.6% 5.3%



5級護病比加成率106年執行結果

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

3% 8.5-8.9 1.28% 11.5-11.9 4.58% 14.5-14.9 0.90%

6% 8.0-8.4 15.38% 11.0-11.4 5.52% 14.0-14.4 0.95%

9% 7.5-7.9 44.55% 10.5-10.9 10.20% 13.5-13.9 1.31%

12% 7.0-7.4 25.00% 10.0-10.4 16.65% 13.0-13.4 2.14%

14% <7.0 13.78% <10.0 61.74% <13.0 90.02%

0% >9.0 - >12.0 1.31% >15.0 0.63%
缺值或護
病比為0

- - 4.04%

月次合計 312 100% 1069 100% 4110 100%



持續導入資訊科技輔助人力

•持續監測檢討醫事人力
政策

•配合衛生政策對護病比
的再行強化

•開發資訊科技優化醫療
作業



其他預算專案計畫



全民健康保險急診品質提升方案

•目的
以論質計酬方式試辦，縮短病人在急診室留置時間，提升急重症照護品質。

•內容
• 轉診品質獎勵：醫院照護能力未符需求之病人，轉診至上一級醫院；或
收治病況穩定者，轉出至同等級或下一級醫院之適當醫療機構者，給予
獎勵。

• 急診重大疾病照護品質獎勵：針對急性心股梗塞、重大外傷及嚴重敗血
症患，訂定一定時間內接受必要治療處置之標準及獎勵。

• 急診處置效率：設定壅塞指標及效率指標，依指標達標情形及急診病人
數給予獎勵。

• 補助急診專科醫事人力：
• 補助醫學中心、區域醫院急診專科醫師支援非同體系地區醫院急診服務。

• 補助地區醫院增聘急診專科醫師人力。



急診品質提升方案指標
-重大疾病照護進入加護病房<6小時之比率

71.6%
68.2%

53.7% 50.4%

57.9%

87.4%
86.9%

79.9% 81.3%

80.8%
76.1%

75.1%

48.6%
45.7%

50.7%

78.3%
75.4%

62.8% 59.8%
65.1%

40%

45%

50%

55%

60%

65%

70%

75%

80%

85%

90%

102年 103年 104年 105年 106年

醫學中心 區域醫院 地區醫院 全國



急診品質提升方案指標
-檢傷一、二、三級急診病人< 8小時內轉入病房之比率

54.3% 53.7% 53.4% 53.5%

53.1%

78.6%
76.4% 77.6% 76.4%

77.0%

92.2% 91.6%
90.2%

88.4%
87.5%

72.3%
70.6% 70.9% 69.9%

70.2%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

102年 103年 104年 105年 106年

醫學中心 區域醫院 地區醫院 全國



88.3% 89.1%
90.3%

91.2%

91.4%
94.0% 94.4% 94.2%

96.2% 96.4% 96.8% 97.2%
97.1%

92.8% 93.3%

94.1% 94.7%
94.7%

80%

85%

90%

95%

100%

102年 103年 104年 105年 106年

醫學中心 區域醫院 地區醫院 全國

急診品質提升方案指標
-檢傷四、五級急診病人< 4小時內離開醫院之比率



小結

• 為了紓解急診壅塞問題，醫院部門於近年著手進行院際間
策略聯盟，針對民眾的心理進行院際合作的模式規劃。

• 急診壅塞有部分因素源於民眾就醫的品牌習慣與就醫信心
問題。

• 未來期能藉由原醫院醫師帶著病人一起下轉，讓民眾了解
醫療照護不中斷，更擁有更多醫療照護，逐步成立民眾信
心。



西醫醫療資源不足地區改善方案

• 鼓勵醫師到醫療資源不足地區提供醫療服務。

• 促使全體保險對象都能獲得適當的照護。

目的

• 獎勵開業計畫：增加當地現有醫療資源。

• 巡迴醫療計畫：將鄉外醫療資源送入醫療資源不
足地區。

策略



西醫醫療資源不足地區改善方案-執行狀況（醫

院）

-106年執行鄉鎮數30個，參與醫院共38間。
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西醫醫療資源不足地區改善方案-執行狀況（醫

院）

-106年參與院所至醫療資源不足地區巡迴約4,320診
次、服務約66,237人次。



小結

• 將持續秉持配合政策執行之精神，輔助西醫基層，填補醫
療資源不足地區醫療服務的提供。

• 擬定期監測執行情形及民眾滿意狀況以做為未來的改善的
方向。



醫療資源不足地區醫療服務提升計畫方案

• 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，使其具備較佳醫療
提供之能力，並加強提供醫療服務及社區預防保健，以增進
民眾就醫之可近性。

目的

• 申請醫院須承諾強化之醫療服務：
-提供內科、外科、婦產科及小兒科之門診及住院醫療服務
(含支援醫師)，並應由各該專科醫師實際提供每週三次以上
之門診看診服務。
-提供24小時急診服務。

策略



醫療資源不足地區醫療服務提升計畫方案
-參與醫院

102年 103年 104年 105年 106年

參加本計畫 66 74 72 85 90

參加偏鄉地區認定原則 13 13 13 14 10

未參加 22 21 23 23 30

合計 101 108 108 122 130
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106年共有90家醫院參與本計畫



醫療資源不足地區醫療服務提升計畫方案
-提供科別服務情形
• 106年：72家提供內科服務、89家提供外科門診服務，58家提
供婦產科門診服務、54家提供小兒科門診服務、90家提供急
診服務。
• 參與提供內外婦兒門診服務由各該專科醫師實際提供每週
三次以上之門診看診服務。
• 急診服務：提供24小時急診服務。

102年 103年 104年 105年 106年

內科門診 66 74 72 85 72

外科門診 66 74 72 85 89

婦產科門診 41 50 50 55 58

小兒科門診 41 47 46 51 54

急診 52 59 59 69 90
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滿意度調查結果
• 106年各項目之滿意度皆達8成以上。

項目    年 102 103 104 105 106 102 103 104 105 106

對急診 754 741 813 921 861 88 82 89 90 91

對內科門診 1,022 944 982 1,010 1,070 92 88 93 94 93

對外科門診 948 827 904 923 923 90 86 91 91 92

對婦產科門診 580 583 615 619 553 89 86 91 91 86

對小兒科門診 487 484 503 575 563 87 82 89 89 89

對檢查 1,407 1,489 1,432 1,530 1,465 89 87 88 92 94

有效問卷數 滿意度



TW-DRGs檢討與未來
• 106年依據衛生福利部政策指示-建立支付制度長期(3-5)年改革
方案之協商機制，落實整體制度改革

• 就TW-DRGs支付通則4.0版進行討論，共商決議

• 修正Tw-DRGs支付點數計算公式，取消病歷組合CMI加成率

• 重新試算調整基本加成率及兒童加成率

• DRGs345階段實施期程

• 配合ICD-10-CM/PCS重新試算各DRG權重

• 醫院協會將持續就DRG組間/組內費用暨分類進行研商及校
正，並已成立跨領域DRG任務小組，未來會持續就DRG分類
表、編碼共識、DRG拆/併組等專業意見提供予健保署參考。



罕見疾病、血友病及後天免疫缺乏病毒治療藥費及
罕見疾病特材費用支出情形

註：

1.「罕見疾病與血友病藥費及罕見疾病特材」及「後天免疫缺乏病毒治療藥費」，預算不足有其他預算支應，104年
新增罕見疾病特材、106新增後天免疫缺乏病毒治療藥費。

2.104年起新增罕見疾病特材費用，104年起預算0.125億元；104年執行數0.03億元，105年0.02億元，106年0.125億
元。

3.106年起新增後天免疫缺乏病毒治療藥費預算35億元(執行數25.04億元)，故106年預算數及執行數之成長率驟高。

102年 103年 104年 105年 106年

專款預算(億) 68.64 78.15 78.275 89.525 124.525

專款費用支出(億) 64.81 71.87 76.77 80.63 112.86

費用成長率(%) 11.8 10.9 6.8 5 40

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

0

20

40

60

80

100

120

140

成
長
率

億
元



鼓勵器官移植並確保術後追蹤照護品質
項目 年 102 103 104 105 106

預算數 值(億元)

成長率(%)

36.72
5.4

39.72
8.2

39.72
0

41.62
4.8

42.157
1.3

預算執行數 值(億元)

成長率(%)

32.28
3.0

36.05
11.7

36.96
2.5

39.01
5.5

41.92
7.5

預算執行率 87.9 90.8 93.1 93.7 99.4

整體支出情形

移植人數 值(人)

成長率(%)

1,456
2.2

1,590
9.2

1,591
0.06

1,657
4.1

1,726
4.2

移植費用 值(億元)

成長率(%)

14.33
4.4

16.65
16.2

16.69
0.2

17.15
2.8

18.76
9.4

抗排斥藥費 值(億元)

成長率(%)

17.94
8.6

19.39
8.1

20.26
4.5

21.85
7.9

23.15
6.0

註
1.本項專款用於心臟、肺臟、肝臟、腎臟、胰臟及骨髓等6項移植手術個案，及其當次住診費用及術後門住診追
蹤之抗排斥藥費。
2. 105年新增腸移植，106年新增角膜處理費。



落實同儕管理-精進專業審查



106年醫院醫療服務審查勞務委託
-非醫院總額專業自主事務委託
• 委辦工作範圍

一.醫療服務審查人力之規劃與管理

二.辦理及改進醫療服務審查業務

三.建立以檔案分析為主軸之醫療服務審查異常管理作業方式

四.辦理編碼品質審查，檢討編碼審查文件（包括手術處置碼
與醫令對應檔），以精進編碼正確性。

五.辦理其他與醫院醫療服務審查及諮詢相關之事項

六.處理醫療服務審查申訴或陳情案件，並提供醫療院所對審
查作業、檔案分析或抽樣方式等意見表達之管道。



專業審查業務
-遴聘2,572位審查醫藥專家、120名疾病分類輔助審查專員

-106年(106/4/1~107/3/31)合計審查專業服務案件近114萬件

分區 初審案件
A

申覆案件
B

其他案件
C

合計A+B+C 爭審
案件

自墊
核退

台北區 137,772 22,780 163,776 324,328 92 18,920

北區 77,518 7,379 76,730 161,627

中區 146,599 18,254 102,849 267,702 1,433

南區 60,956 14,322 115,760 191,038 8 1,644

高屏區 71,772 51,324 67,682 154,778

東區 12,734 899 10,995 24,628



平息審查爭議
-審查注意事項透明化、審查尺度齊一化

• 爭議、不平往往導因於對政策制度的不明確、共識不足，資訊
落差所致

• 醫院部門自承接醫院醫療服務專審委託，旋即於各專科醫學會
多次溝通，以瞭解其想法與接受建言

• 充分與健保署配合，積極溝通，亦感謝健保署暨各區業務組的
指導與支援。

• 106年完成18科審查注意事項目修訂：泌尿科、婦產科、兒科、
耳鼻喉科、大腸直腸外科、整形外科、急診醫學科、神經外科、
放射線科、外科、骨科、心臟胸腔外科、消化外科、小兒外科、
乳房暨甲狀腺、免疫風濕科、復健科、內科等

• 20項病症、健保藥物、手術及檢驗（查）審查原則的研討修訂

• 授權分區視需要召開審查注意事項導讀及共識會議討論。



存 查

撰寫回應內容

【業務組】
是否通知受託
單位

轉知醫
院審查
分會指
定窗口

申報醫師進入
審查討論專區

同意使用同意書

點選插入審查案件

輸入意見內容

查詢回應內容

閱畢

【業務組】
審查溝通案件受理

【業務組】
徵詢審查醫師回覆

案件

【業務組】
輸入回應內容

彙集轉送受託單位
審查溝通案件
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平息審查爭議
-配合健保署政策指示，建構健保醫療資訊溝通VPN平
台，強化溝通



提升審查品質，縮小審查尺度落差

•進行全區跨區審畢評量作業

•授權各分會自所屬區域中，一定期
間的審查核減率，針對核減異常之
科別、需加強管理的科別，進行立
意抽樣作業。

•完成評量後再交付各分會就評量結
果進行檢討作業並進行改進。

台北區台北區

北區北區

中區中區

南區南區

高屏區高屏區

東區東區

授權分會
自主視所
屬轄區管
理需求擇
定科別

一年執行
2圈

審查合
理佔率 台北區 北區 中區 南區 高屏區 東區

第一輪 91.0% 87.9% 92.1% 87.8% 89.9% 65%

第二輪 88.3% 83.77% 85.6% 83.1% 83.5% 82.9%



初核核減率、申復後核減率及爭審後核減率小於105年

核減項目年 102年 103年 104年 105年 106年 說明

初核核減率 2.82 2.66 2.45 1.30 1.23

106年初核核減率除中
區外皆略低於105年

台北 3.89 3.28 2.95 1.40 1.37
北區 1.71 1.87 1.30 0.76 0.69
中區 2.34 2.23 2.05 1.40 1.44
南區 2.71 3.10 3.53 1.28 1.07
高屏 2.30 2.22 2.01 1.49 1.36
東區 1.83 2.12 1.79 1.09 0.80

申復後核減率 1.89 1.83 1.68 0.98 0.94

106年申復後核減率各
區情形不一，6區中有4
區略低於105年。

台北 2.54 2.23 1.97 1.04 1.03
北區 1.40 1.57 1.02 0.62 0.62
中區 1.48 1.44 1.31 0.99 1.03
南區 1.78 2.05 2.53 0.94 0.8
高屏 1.64 1.58 1.40 1.20 1.1
東區 1.16 1.16 1.08 0.87 0.62

爭審後核減率 1.76 1.70 1.58 0.96 0.93

106年爭審後核減率除
中區餘區皆低於105年。

台北 2.35 2.05 1.85 1.01 1.02
北區 1.32 1.48 0.96 0.61 0.62
中區 1.38 1.35 1.23 0.97 1.03
南區 1.65 1.89 2.36 0.92 0.79
高屏 1.55 1.50 1.33 1.20 1.09
東區 1.14 1.14 1.03 0.87 0.62



醫院部門自發性規劃減少非必要性醫療行為監測指標做法

• 應用大數據分析，朝健保署既定精準審查方向邁進。

• 先以各分區成長快速之醫療服務和檢驗檢查來著手規劃，設
定結果面的監測，依據此監測規劃審查強度，未來穩定後可
用以作為核付折扣之比例，最終目的是醫療服務結果面全面
納入監控。

• 對於不恰當之招攬行為造成浮濫使用醫療服務，依據分級醫
療策略六為基礎，責成各分會凝聚共識並規劃如何加強其審
查強度並設定為負向之品質指標。

• 建議針對 High Volume, High Cost 案件挑選出具代表性案件，
依據EBM、guide line等進行共識的標準化醫療服務，以促進
醫療品質進步減少醫療浪費。

• 對推動分級醫療的政策，規劃宏觀面（大醫院的門住診比例、
門診申報量）的正負向品質指標，協助政策推動。



醫院部門初擬執行調整醫療服務行為之品質監測指標

• 門診直線加速器（36012B），加強抽審門診直

線加速器（36012B）、先以乳癌及攝護腺癌為

主要查核疾病別，對每人費用大於15萬或每人

照野數大於4的案件進行討論。

• 心臟超音波，擬就同一病患3至6個月內重複實

施杜卜勒氏彩色心臟血流圖或一年內大於4次

之案件。

• 糖尿病，查核同一病人同一院所同一醫師或不

同醫師安排2次或2次以上HbA1c檢查的案件。

• 復健物理治療，查核年復健物理治療大於等於

180次的案件。

• 電腦斷層及核磁共振檢驗次數超過一定範圍的

案件。



醫院部門醫療服務審查未來方向

•醫院部門未來仍就繼續配
合衛生福利部中央健康保
險署既定之審查政策，提
供醫院部門專業建議，輔
助健保署應用健保大數據
進行指標管理，讓審查作
業更為精準，立意審查取
代隨機，調降審查案件量，
讓臨床醫師臨床專業更為
注重同時減少對院所的財
務衝擊。

資訊提示
健保署官網資訊公開
健保醫療資訊雲端查詢

系統
資訊回饋

健保資訊網服務系
統VPN

精準審查
電腦自動化審查、
不予支付指標
立意專業審查

申報費
用前

申報費
用後

資料來源：摘錄自王本仁（2017.12)。健保
審查制度之規劃，台灣醫院協會DRG審查說
明會簡報，台北



新醫療科技執行現況
與未來展望



106年新醫療科技：0.531%；20.63億元

類別 項目 申報金額-百萬 類別合計

新增診療項目
新增項目 122.402

142.999
修訂項目 20.597

藥品
新藥 312.9

2,962.5
修訂藥品給付規定 2649.6

特材
新特材 138.76

184.01
修訂特材給付規定 45.25

合計 3,289.51

106年新醫療科技（新增診療項目、
新藥及新特材）新增及修訂總申報金
額已超過原核定預算



新
藥
預
算
已
計
算
替
代
率
？！

收載年度 分類 品項數 申報金額（百萬元）
102年 103年 104年 105年 106年

102年 第1類 2 33.1 30.0 25.1 22.7 17.2

第2A類 4 122.8 465.0 712.6 993.7 1,113.7

第2B類 23 0.6 14.6 63.2 151.3 238.3

合計 29 156.4 509.6 801.0 1,167.7 1,369.1

103年 第1類 3 0.9 7.3 8.2 7.8

第2A類 12 84.9 704.6 918.9 1,168.9

第2B類 30 110.0 1,046.3 2,184.4 3,043.6

合計 45 195.9 1,758.1 3,111.6 4,220.4

104年 第1類 3 31.6 235.3 352.9

第2A類 18 134.5 557.9 788.5
第2B類 19 40.2 232.6 530.5

合計 40 206.3 1,025.8 1,671.6

105年 第1類 4 31.6 390.9
第2A類 12 174.9 1,019.2

第2B類 10 9.9 228.0

合計 26 216.4 1,638.0
106年 第1類 6 238.1

第2A類 15 56.1
第2B類 29 18.6

合計 50 312.9



102年至106年新藥給付後申報情形

收載
年度

品
項
數

申報年度及金額（百萬元）
102年 103年 104年 105年 106年

申報
費用

成長
率

申報
費用

成長
率

申報
費用

成長
率

申報
費用

成長率
申報
費用

成長率

102 29 156.4 509.6 226% 801.1 57% 1,167.7 46% 1,371.6 17%

103 45 195.9 1,758.1 798% 3,111.6 77% 4,224.8 36%

104 40 206.3 1,025.8 397% 1,674.9 63%

105 26 215.8 1,640.9 660%

106 50 312.9

資料來源：全民健康保險藥物給付項目及支付標準共同擬訂會議藥品部份
第31次會議議程簡報



新特材健保納保品項申報情況

收載
年度

特材分類 品項數
申報費用
(百萬點)

105年

創新功能 42 18.2

功能改善 54 82.6

過程面特材 10 216.2

合計 106 316.9

106年

創新功能 29 61.68

功能改善 54 77.08

合計 83 138.76

收載
年度

分類
品
項
數

申報金額（百萬元）

102年 103年 104年 105年 106年

102年

創新功能 1 0.04 1.02 1.61 1.98 2.0

功能改善 1 0.05 0.18 0.29 1.18 1.7

合計 2 0.09 1.20 1.90 3.16 3.61

103年

創新功能 10 0.73 3.06 3.80 1.8

功能改善 16 21.50 77.04 84.88 80.3

合計 26 22.23 80.10 88.69 82.1

104年

創新功能 7 57.36 85.37 79.8

功能改善 53 54.01 95.28 84.0

合計 60 111.37 180.65 163.9

105年

創新功能 42 18.20 125.9

功能改善 54 82.55 253.6

過程面 10 216.2 386.4

合計
10
6

316.9 765.9

106年

創新功能 29 77.4

功能改善 54 61.3
合計 83 138.8



新增診療項目申報及費用使用流向

類別
項目
數

預估年
增點數

實際申
報點數

經費來
源

新增 17 262.164 122.402
一般服
務新醫
療科技

修訂

4 129.066 20.597
一般服
務新醫
療科技

7 92.813 19.886
非協商
因素

包裹
支付
過程
面特
材

3 -220.580 -39.778
非協商
因素

申報
年度
生效
年度

項
目
數

總額
預算

新增診
療項目
推估申
報增加
點數

102
年

103年 104年 105年 106年

102年 11 372.0 295.8 108.2 287.9 334.2 394.3

103年 91 950.0 310.9 279.2 1,158.6 1,330.4

104年 27 300.0 950.3 75.2 269.8

105年 26 300.0 253.7 105.9

106年 21 393.0 391.23 142.99

合計 172 2315.0 2,072.86 108.2 567.1 1,568 2,100.4 142.99

單位：百萬



2.藥品替代率
及新醫療科技
引進程序應該
重新檢視調整

3.藥品是會有
替代率沒錯，
但不會高達
90%替代率

吧！

1.新醫療科技引
進與預算好像
沒關係一樣
不用先精算
嗎？？



醫院部門就新醫療科技引進與預算連動概念

新藥新科技等新醫療科技的引進，扣除緊急需求，應設有一定期間，
含評估與公告周知以契合各界反應，共擬會議所通過之項目，應以
隔年實施為原則，以緩和財務影響

一年召開固定

次數決定次一

年度擬引進之

新興醫療科技

項目與排序

一年召開固定

次數決定次一

年度擬引進之

新興醫療科技

項目與排序

運用一年的時

間務實評估新

興醫療科技的

替代情況與財

務影響

運用一年的時

間務實評估新

興醫療科技的

替代情況與財

務影響

參據共擬會議

決議產出新興

醫療科技引進

排序與預算，

編列合理充足

年度預算提供

國發會

參據共擬會議

決議產出新興

醫療科技引進

排序與預算，

編列合理充足

年度預算提供

國發會

依據年度核定

的總額上下限，

協商年度新興

科技預算

依據年度核定

的總額上下限，

協商年度新興

科技預算

依據健保會協商經

衛福部核定公告的

預算按排序引進，

並循程序公告執行

日後監測作業，定

期於會議中呈現

依據健保會協商經

衛福部核定公告的

預算按排序引進，

並循程序公告執行

日後監測作業，定

期於會議中呈現

共擬會議 健保署 衛福部社保司 全民健康保險會 健保署



給付項目及支付標準修訂



106年醫院總額-醫療服務成本指數改變率所增加之預算
-60億用以優先調整重症項目」

類別 調整內容 項目數
預估年增點數
（億點）

106.10-12
申報點數（億點）

基本診療

調升ICU住院診療費 3 15.97 3.55

高危險妊娠住院診療費 1 0.50 0.17

急診診察費我1-2級 2 1.78 0.24

精神科急診診察費 1 0.07 0.01

放寬急診診察費例假日加成時間 7 0.27 0.14

急診觀察床病房費/護理費（第一天） 4 3.2 1.09

兒童專科醫師加成 16 7.65 1.62

特定診療

手術項目 130 13.50 2.91

手術通則調整 0.67 0.52
麻醉項目 2 2.38 0.60

手術項目兒童加成全面列為提升兒童加成 1,513 1.37 0.33

生產支付標準（DRG＋論病例計酬） 13 3.51 0.58

治療處置 11 4.07 0.83

檢驗檢查 13 4.61 0.66

總計 1,716 59.56 13.27

資料提供：衛生福利部中央健康保險署



106年醫院總額非協商因素-醫療服務成本指數改變
率(89.67億)

類別 實施日期 調整內容 項目數
預估年增點數
預估全年
單位：千點

申報點數
106.10-12
單位：千點

基
本
診
療

106.10.1

門診診察費加成再提升15% 19 1,414,763 253,018

病房費調升至與區域醫院相同
點數

9 314,739 50,567

住院護理費提升3.5% 9 197,908 24,714

住院護理費偏鄉加成由3.5%調
升為15%

12 154,670 17,375

急診診察費保障至每點1元 - 134,627 51,638

總計 2,216,707 397,312

-扣除60億後的餘數分配，用以「壯大社區」調整地區醫院基本
診療



結論

•醫院部門睽違13年再次參
與專業審查作業，未來會
努力急起直追，朝向專業
自主管理方向邁進。

•謝謝各界賢達及健保署暨
業務組的幫忙

•經過一年的執行，雖然還
沒真正走入完全的自主管
理，尚改善空間，但醫院
部門溝通對話的平台已建
立。



謝謝聆聽！！

醫院部門自許
未來努力撐起守護國
人健康的重大任務
與健保署共創多贏之
局


