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主席、各位委員女士、先生：   

今天  大院第 10 屆第 6 會期社會福利及衛生環境委員會召

開全體委員會議，本部承邀列席報告，深感榮幸。茲就「醫療服

務點值長久失衡、人力科別與地域分布不均，應如何於總額支付

制度中達到全民健康保險經營永續與保障醫療權益等目標」，提

出專案報告。敬請各位委員不吝惠予指教： 

壹、 我國健保總額支付制度運作及現況概述 

    為配合全民健康保險（以下稱健保）財務責任制度之建立，

合理控制醫療費用，達成健保財務收支平衡，健保法第 60 條至

第 62條明定應實施總額支付制度，並期藉由全民健康保險會（以

下稱健保會）集體協商機制，達到此目的。 

一、 何謂健保總額支付制度 

    總額支付制度（global budget system）是指付費者

與醫事服務提供者，就特定範圍的醫療服務，如牙醫門診、

中醫門診，西醫門診或住院服務等，預先以協商方式，訂定

未來一段期間（通常為 1 年）內健康保險醫療服務總支出

（預算總額），藉以控制醫療費用於預算範圍內的一種制度。 

    總額支付制度實施之前，醫療服務提供係採論量計酬

制度（fee for service），論量計酬對於醫事服務提供者

比較缺乏節約誘因，導致醫療費用支出節節高漲，醫療資

源配置受到扭曲。實施總額支付制度則為加強整體醫療費

用控制，促使醫療資源合理運用之目的，透過協商機制，利
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於解決「資源有限」的基本問題，並可透過醫療費用總額預

算的重新分配，解決資源分配不均的問題，促使付費者與

供給者共同分擔健康保險的財務風險。 

二、 健保總額支付制度推動歷程 

  本部（前為行政院衛生署）依醫療服務部門逐步導入

推動總額支付制度，分別自 87 年 7 月實施牙醫門診總額、

89 年 7 月實施中醫門診總額、90 年 7 月實施西醫基層總

額，並自 91 年 7月實施醫院總額，即全面實施總額支付制

度。91 年至 111 年各年度健保總額費用及各年度成長比率

如表 1。 

表 1、91 年至 111 年各年度健保總額費用及各年度成長比率 

 

註：91 至 94 年為"每人"醫療給付費用成長率，本表 91 年至 94 年採預估整體成

長率，以利進行年度比較。 

三、 健保總額範圍擬訂及核定 

    依健保法第 60 條規定，健保每年度醫療給付費用總額，

由主管機關於年度開始 6 個月前擬訂其範圍，經諮詢健保

會後，報請行政院核定；健保會則依健保法第 61 條據以協

商年度總額，俟協商後健保會將年度總額及其分配方式案

報本部核定。 
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四、 112 年總額範圍執行情形 

    行政院 111 年 8 月 5 日核定 112 年度健保醫療給付費

用總額範圍為 1.307%至 4.5%（即下限金額 8,201.03 億元

至上限金額 8,459.51 億元），而 9 月 21 日健保會總額協商

結果之 112 年度整體總額成長率估計值，相較於 112 年度

總額基期，付費者代表之建議方案成長率為 2.821%；醫事

服務提供者代表之建議方案成長率為 4.224%，其中牙醫門

診總額、中醫門診總額及其他預算達成共識，至醫院總額

及西醫基層總額未達共識，乃以兩案併陳報本部裁決與核

定。 

貳、 健保核心價值下之政策目標 

一、 總額範圍低推估值及政策目標 

    總額範圍係由低推估值加上政策目標所形成，其低推

估值用以維持新年度醫療需要及醫療照護與舊年度相同，
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而過去健保總額政策目標之擬訂，多參酌醫療服務提供者

等各界，以年度為基準所提出之健保給付項目或計畫；惟

政策推動應長遠規劃，以中長期政策為方向，確立目標，再

發展相關計畫來相輔相成，方得提升健保資源之運用實益，

爰擬逐步將政策目標作「制度化」之轉型，再由醫療服務提

供者等各界、跨司署單位依政策目標提出可實踐之計畫及

方案。 

二、 政策目標之擬訂 

    政策目標擬訂之精神，係架構於「維持公平」、「提升效

率」、「改善健康」之三大健保核心價值，本部自 109 年起

透過「全民健康保險醫療給付總額中長期政策目標及其相

關計畫協調會報」，藉由本部各司署共同合作與溝通，加強

落實每年度各項政策目標，並確保協商因素中各項計畫與

政策目標緊密扣連。 

 

 



5 
 

三、 112 年度總額政策目標 

    112 年度總額政策目標的規劃係以民眾醫療照護需要

為主要依據，並兼顧醫療體系發展，與衡量民眾付費能力

（含總體經濟情勢）、我國整體醫療保健支出及健保財務收

支情形等所擬，再交由健保會進行後續總額協商作業。112

年度健保政策目標如下： 

(一) 整合公共衛生體系與健保資源，發展以人為本的照護

模式，積極提升民眾健康【改善健康、提升效率與維

持公平】 

(二) 精進醫療照護相關體系，以民眾健康為導向，提升醫

療品質與服務效率，及醫療資源合理分配【改善健康、

提升效率與維持公平】 

(三) 推動健保給付支付制度改革，減少無效醫療，提升給

付與支付效率【改善健康、提升效率與維持公平】 

(四) 增進醫療服務價值，提升服務量能，持續引進新藥物、

新醫療技術及新服務模式，合理調整給付條件【改善

健康、提升效率與維持公平】 

(五) 保障保險對象之醫療權益，合理反映偏遠地區及特殊

族群之照護需求，均衡醫療資源之分布【維持公平、

改善健康】 
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參、 各總額部門醫療服務點值現況及改善對策 

一、 何謂點值 

    健保會依據健保法第 61 條之規定，總額支付制度實施

後，按部門別協定年度總額，各總額部門下分為一般服務

預算及專款項目，並採按季撥付方式，各總額部門一般服

務於每季後回溯結算，每點支付金額（點值）之計算方式，

係由預算總額除以醫療院所實際服務量（經審核後點數）

而得。點值高低除與預算有關外，亦與各分區醫療院所申

報量及各分區人口數、性別年齡結構、疾病特性、醫療資源

可近性及各分區與醫界共識之管理措施等均有關係。 

二、 歷年各部門總額一般服務浮動與平均點值 

    依據本部健保署最新統計資料，歷年各部門總額點值

詳見表 2、3。以最新 111 年第 1季各部門總額點值結算情

形來看，牙醫門診部門之一般服務平均點值為 1.0048 元，

整體總額平均點值為 1.0056 元；中醫門診部門之一般服務

平均點值為 1.0289 元，整體總額平均點值為 1.0272 元；

西醫基層部門之一般服務平均點值為 1.0652 元；整體總額

平均點值為 1.0643 元；醫院部門之一般服務平均點值為

0.9567 元，整體總額平均點值為 0.9589 元。 
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三、 優化點值及合理運用醫療資源策略 

(一) 減少不必要衝量，點值自然提升。 

    2020 年遭受新型冠狀病毒疫情影響，民眾就醫次數顯

著下降，以 2018 年整體門診件數 3.60 億件，2019 年增加

為 3.68 億件來看，2020 年不但沒有再增加，反而減少至

3.40 億件，較 2019 年減少 2 千 8百萬件，也比 2018 年減

少 2 千萬件，而此期間民眾健康並未有重大改變。因總額

預算金額已固定且事先協定，故民眾就醫次數的減少並不

會讓院所來自健保總額的收入減少。根據健保署點值結算

資料，109 年第 1季起，西醫基層部門之總額點值達到 1點

1元以上，醫院總額點值亦有成長。 

推動檢驗（查）有申報應上傳，可避免重複醫療，確

保資源合理運用，例如健保署在 102 年開始建置「健保醫

療資訊雲端查詢系統」，讓院所間可有效分享醫療資訊，避

免重複的用藥及檢驗（查）。 

(二) 點數與點值應整體考量，並促進各專科均衡發展。 

    點數與點值互為因果，過往時有提議調高部分品項支

付標準，惟調高點數後又造成點值下降，形成兩難，或者期

望某項疾病或處置保障點值，卻造成其他品項點值下降，

難以面面俱到維持公平，因健保總額資源使用會有相互排

擠效應，健保署為合理分配健保資源，逐步保障醫事人力

點值，不讓付出因總額浮動點值打折，包括醫事人力及住

院護理費點值保障每點 1 元、提高誘因，鼓勵醫療人力，
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例如優先調整基本診療、重症項目及護理照護品質，逐年

調升門診診察費、住院診察費、病房費、調劑費等基本診療

章節。 

(三) 維持醫療服務提供者科別間平衡，穩定醫療供給面 

  近年本部推動中長期改革計畫，112 年規劃建立定期檢

討醫療服務支付標準相對值表合理性之制度（Resource-

Based Relative Value Scale， RBRVS），期望整體通盤性

調整支付標準，達成公平、合理並促進各專科均衡發展。 

    另現行健保署為維持醫療服務提供者科別間平衡，調

整全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準之相關計畫

措施如下： 

1. 調整五大科急重難症支付標準，健保署採取多項措施持

續調整支付標準，以解決「五大皆空」問題。自 100 年

投入經費超過百億元（醫院總額約 290.15 億元；西醫

基層總額約 12.31 億元）： 

2. 為合理反應醫師人力成本，105 年至 109 年運用「醫療

服務成本指數改變率」增加之預算，調整基層醫師的門

診診察費，健保署未來也將持續檢討支付衡平性。 
 

肆、 完備偏遠地區及醫療資源不足地區資源 

    偏遠及離島地區因地理環境致交通不便、人口稀少且分散，

故醫事人力招募不易、醫療資源相對於一般地區不足，為提升偏
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遠及離島當地民眾就醫可近性，健保署自 88 年陸續推動「全民

健康保險山地離島地區醫療給付效益提昇計畫」等各項計畫，期

望從各方面滿足偏鄉與資源不足地區的醫療照護需求。各項計

畫執行情形臚列如下： 

一、 全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提昇計畫 

(一) 提供定點門診、夜間或假日待診、專科門診、巡迴醫

療及衛教宣導等服務。 

(二) 目前全國 50 個山地離島地區及 2 個適用地區（嘉義

縣大埔鄉及花蓮縣豐濱鄉）均已納入本計畫，由 26 家

特約醫院結合當地基層診所或衛生所共同提供醫療服

務，111 年 1-6 月服務逾 26.9 萬人次。 

二、 全民健康保險西醫/中醫/牙醫醫療資源不足地區改善方

案 

(一) 鼓勵西、中、牙醫醫師至醫療資源不足地區執業或以

巡迴方式提供醫療服務。 

(二) 服務現況 

1. 西醫：111 年 1-6 月共 168 家院所，前往 117 個醫

療資源不足鄉鎮巡迴，服務 13.9 萬人次。 

2. 中醫：111 年 1-6 月共 147 家院所，前往 119 個醫

療資源不足鄉鎮巡迴，服務 14 萬人次。 

3. 牙醫：111 年 1-6 月共 19 個醫療團，前往 122 個
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醫療資源不足鄉鎮巡迴，服務 5.1 萬人次。 

三、 偏鄉地區基層診所/助產機構產婦生產補助試辦計畫 

(一) 鼓勵基層診所及助產機構於偏鄉地區提供孕婦產檢及

生產服務。 

(二) 111 年 1-6 月計 16 家基層診所、5家助產機構參與，

基層診所補助生產案件數 1,687 件，助產機構補助生

產案件數 18 件。 

四、 牙醫急診醫療不足區獎勵試辦計畫：提供牙醫急診不足

地區夜間牙醫急診服務，111 年 1-6 月計 1 個醫療團（嘉

義市）參與，服務 311 人次。 

    另在總額支付制度之下，各部門之總額預算以「錢跟著人走」

原則，將預算分配到各業務分組，以促進各分區有效之自主管理，

反映不同地區民眾對醫療需求的差異，也透過地區預算的分配

降低地區間的醫療資源分配不公平。 

伍、 健保永續策進作為，持續精進政策目標 

    「全民健康保險醫療給付總額中長期政策目標」內涵為促

進公共衛生、醫療服務、照護服務體系間的合作，經費來源除

了健保基金外，本部之公務預算及相關基金亦一併投入，俾使

資源利用最大化，並提供保險對象以人為本的照護。 

本部亦建議健保會未來於協商各部門總額相關計畫之前，

應請各單位提案時先訂定相關 KPI，包括：提案為幾年計畫、
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成效評估標準為何、執行後應如何回饋付費者和醫界，將可能

產生疑義的地方預先處理，以減少協商後須再協商；同時亦訂

定評估標準，以利後續評估擴大辦理（或持續辦理）或減少預

算（或退場）。 

    藉由中長期政策目標的規劃與溝通，以及與本部各司署共

同努力推動，除了持續推動 111 年度納入之「住院整合照護服

務試辦計畫」、「代謝症候群防治計畫」，112 年度預計納入「癌

症治療品質改善計畫」、「慢性傳染病照護品質計畫」，期望提

供更具品質且以人為中心的醫療照護。 

陸、 結語 

為使全民健康保險永續經營，保障民眾醫療權益及獲得妥

適醫療照顧，本部在考量醫療資源最適分配之原則下，已積極推

動多項措施，並滾動式檢討修正，逐步改善醫療照護品質，以期

持續提升全民健康。 

本部承  大院各委員之指教及監督，在此敬致謝忱，並祈各

位委員繼續予以支持。 
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表 2、各總額部門歷年點值-1 
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表 3、各總額部門歷年點值-2 

 

 


