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前言
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台灣簡介
(2008)

土地面積 35,801平方公里

人口總數 2300萬人

人口老化程度 10.4%

GDP 每人$17,507美元

NHE 每人1,087美元

NHE in GDP 6.4%

平均餘命 75.6(男)/81.9(女)
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1950   勞工保險

1958   公教人員保險

1985   農民保險

1990   低收入戶保險

1995 全民健康保險

2008   國民年金保險

台灣社會性保險的演進

1995年以前，台灣已實

施多項綜合性社會保險，

其中包含醫療給付；全

民健保採取民眾熟悉的

保險模式，並將原各社

會保險中的醫療保障整

併，移入全民健保。
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台灣全民健保制度
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全民健康保險組織架構圖



全民健康保險架構

保險費 支付費用

政府雇主

部分負擔

醫療服務

健保IC卡 費用申報
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全民健康保險特色

納保 強制保險

管理 單一保險人、政府經營

財源 以薪資計算保險費

被保險人、雇主、政府共同負擔

菸品捐等補充收入

給付 就醫給付範圍全民相同

就醫需自付部分負擔

醫療提供者 健保特約醫療院所

特約率占全國所有醫療院所的92%

支付制度
在牙醫、中醫、西醫基層、醫院各總額下

以「論量計酬」為主，搭配多元支付制度
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投保人口：2,300萬（99﹪）

全民納保

未投保:

1.旅居國外

2.受刑人
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全民健保給付範圍
住院

門診

檢驗、檢查

處方藥

牙醫

中醫

精神病患之日間照顧

居家護理

安寧療護
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門診部分負擔

層級別
門診基本部分負擔

急診部分負擔
未經轉診 經轉診

醫學中心 360元 210元 450元

區域醫院 240元 140元 300元

地區醫院 80元 50元 150元

基層診所 50元 50元 150元

免除部分負擔之特殊情形: 1. 重大傷病, 分娩
2. 山地離島
3. 低收入戶, 榮民, 3歲以下兒童
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住院部分負擔
（急性病房健保病床）

(註：考慮民眾財務負擔，住院部分負擔設有上限。一般民眾同一年

同一疾病每次住院部分負擔上限為2.8萬元；全年累計之住院部分負

擔上限為4.7萬元急性病房住院 30日以下) 。

住院天數 負擔比率

30日內 10%

31日至60日 20%

61日以上 30%
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特約醫療院所家數
2008~2009

年別 項目 西醫醫院 中醫醫院 中醫診所 西醫診所 牙醫診所 合計

2008 家數

簽約率

483

100%

21

95.45%

2867

89.45%

9427

89.42%

6031

96.59%

18829

91.87%

2009 家數

簽約率

486

100%

17

94.44%

2940

89.96%

9546

90.30%

6088

96.83%

19077

92.46%

14

資料來源：2010全民健康保險重要統計



醫療保健支出佔GDP比例

民間支出

健保支出

政府支出

國民醫療保健支出

NHI
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健保支付與利用
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FFS + 
Case 

Payment

Global 
Budget

Pay for 
Performance

RBRVS Tw-DRGs

1998 牙醫總額
2000 中醫總額
2001 西醫基層總額
2002 醫院總額

總額委託
一、專業自主性
二、同儕制約
三、審查合理性
四、提升醫療品質

支出上限制
(expenditure cap)
前瞻性的協定與分配預算
合理控制費用
有效利用醫療資源
促進醫療體系的整合
資源合理分佈
提升醫療品質促進民眾健康

全民健保支付制度的沿革

17



醫療費用總額協商

行政院衛生署每年提報成長率上、下限草案

→行政院核定上限

→全民健保費用協定委員會協商各部門總額成長率

成長率：

–非協商因素（投保人口年增率、人口結構改變
率、醫療服務成本指數改變等) 

–協商因素（給付範圍、支付項目、醫療品質、
資源缺乏地區、法令或政策變動等）
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全民健保醫療費用總額預算研擬程序

衛生署
年度總額範圍之擬定

（1月至4月）

行政院
核定年度總額範圍
（5月至6月）

費協會
年度總額之協定及分配

（8月至12月）

健保局
執行方案之確定專業

自主之委託
（10月至12月）

量出為入 經建會審查 量入為出 專業自主

1.各部門成長目標值
2.費用增加之內涵及
預期效益

3.相關公式檢討

1.總體經濟情勢
2.民眾付費能力
3.醫療健保支出

1.付費者付費意願
2.健保財務之考量
3.健保購買之價值

1.落實總額精神，
促進專業自主

2.提升專業品質
3.促進合約對等
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醫院總額分區管理模式

分級審查作業
(ABC)

點值穩定方案

總額點值穩定
及分級審查
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1.目標管理
2.分級審查
3.資源重分配



健保支出結構—按總額部門分
2009年（合計4737億元）

醫院總額

63%

西醫基層

19%

牙醫總額

7%

中醫總額

4%
門診透析

7%

醫院總額 西醫基層 牙醫總額 中醫總額 門診透析

註:含部分負擔費用
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民眾醫療利用狀況

2007年 2008年 2009年

門診 西醫 11.6次 11.5次 11.9次

牙醫 1.3次 1.3次 1.3次

中醫 1.5次 1.6次 1.7次

小計 14.4次 14.4次 14.9次

住診(日數) 0.13次(1.3日) 0.13次(1.3日) 0.13次(1.3日)

資料來源：中央健康保險局二代倉儲門診、住診及藥局/物理治療/檢驗所明細檔(2010年3月8日)

附註：醫療利用次數排除案件類別非屬E1案件且醫療點數為0之案件。

2007-2009年每人每年平均醫療利用次數
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健保醫療資源利用情形

類 別 醫療費用 平均值倍數

全國每人平均 22,178 1 

低收入戶每人平均 46,257 2

65歲以上每人平均 71,022 3.2

每一癌症患者 135,605 6.1

每一洗腎患者 602,526 27.2 

每一呼吸器患者 737,701 33.3

每一血友病患者 2,492,480 112.4

•重大傷病人口占3.4%，使用醫療費用 26.99%。
•65歲以上人口占10.54%，使用醫療費用 33.86%。

單位：新台幣

資料日期：2009年
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特約院所管理
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管理策略及措施

醫療服務品質確保

品質資訊公開

急重症及偏遠
地區的保障

正確就醫觀念
的宣導

異常及用藥管理

醫療利用

異常管理

藥費支出的管理

異常專案管理

加強違規查處

穩定點值

建立與醫界的
管理平台

目標點數管理

分級審查措施
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建立醫界共同管理之平台

召開醫院總額支付委員會議
及各組與轄區醫院定期召開

連繫會議

各季醫療利用等整體資訊之公開

各分區點值之預估、計算及監控，
分享管理經驗

共同討論及擬訂各項方案，以凝聚
共識，化解推動阻力

加強保險對象權益之確保

政策之宣導

定期召開監控會議

預估點值

價量管理

專案管理經驗分享

績效管理追蹤
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成就與未來展望
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全民健保成就

全民納保

給付範圍廣

就醫可近性高

醫療品質好

民眾財務負擔減輕

民眾滿意度高
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行政成本低、效率高

行政成本低- 為健保
支出之1.48%

1.70% 1.60% 1.56% 1.48%

0%

1%

2%

2005 2006 2007 2008

國際比較效率高

1.70%
2.70%

3.60% 4.00%

7.30%

0%

1%

2%

3%

4%

5%

6%

7%

8%

台灣 加拿大 韓國 荷蘭 美國

2005年
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台灣醫療費用與世界主要國家之比較

383

526

943

982

1181

2908

3179

3231

3332

3718
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3933

3937

3973

6714
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(美元)
5.7

6.1

6.4

6.6

6.8

8.2

8.2

8.4

8.8

9.2

9.3

10

10.1

10.4

10.6

11.1

15.3

05101520

土耳其

臺灣

南韓

墨西哥

捷克

芬蘭

日本

英國

澳大利亞

瑞典

荷蘭

加拿大

奧地利

比利時

德國

法國

美國

醫療費用占國民

生產毛額比例

(%)
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台灣婦嬰健康照護 已達先進國家水準
新生兒(出生4週內)死亡率 嬰兒(未滿1歲)死亡率 孕產婦死亡率
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適切的醫療品質
單位：%

大腸癌 肺癌 乳癌

male female male female female

台灣(2002-2006) 58 59 11 15 84

美國(1996-2004) 65 64 13 18 89

澳洲(1998-2004) 61 62 11 14 88

癌症5年存活率

屍體 活體 屍體 活體 屍體 活體

單獨腎臟移植 686 98 97 99 96 95 98 92 88 94

單獨肝臟移植 402 91 92 93 88 87 87 84 79 78

單獨心臟移植 212 87 79 66

單獨肺臟移植 45 58 40 19

腎臟及心臟移植 7 71 71 7198

91

90

79

62

86

80

3年存活百分率1年存活百分率

92 78

個案數
台灣

美國

3個月存活百分率

台灣
美國

台灣
美國

器官移植存活百分率（2001-2004）
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台灣醫療環境的發展趨勢

 健保政策趨向保障急、重症醫療與住院醫療服務。

 民眾健康權益意識的抬頭，整合性醫療、預防與健
康醫學逐漸受到重視。

 高齡化社會的來臨，老人醫學、長期照護與養生文

化的觀念與需求持續增長。

 全民健保資源成長有限，醫療給付範圍逐步受限。

 醫療品質逐漸受到重視，健保將強調醫療品質與給
付的連結。



新
科
技

人口
老化

重大
傷病

費

率

薪
資
成
長

健保支出負擔大

保費收入成長小

健
保
財
務
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健保改革之核心價值

品質

公平 效率

民眾

衛生署

醫界 健保局

收支連動
舉辦公民活動
增加付費者代表

權責相符、擴大參與

以品質為導向

支付制度

公開品質資訊

與財務報告

資訊揭露

以家戶總所得計收

負擔公平

財源籌措

整併監理費協二會
被保險人僅分二類
廢除轉出轉入

簡化作業



二代健保修法重點


藥
品
交
易
定
型
化
契
約



差
額
負
擔



取
消
返
國
立
即
加
保(

及
停
保)



論
質
計
酬


資
訊
公
開



品
質
導
向



政
府
責
任



收
支
連
動



公
平
負
擔(

補
充
保
險
費)



權
責
相
符



共
同
承
擔



各
界
參
與

醫療品質
資訊揭露

組織體制
擴大參與 保險財務 其 他
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員工保費分擔方式

院所資料揭露範圍擴大

最新特材的引進加快

差額負擔

現有藥品

價格調整由個別品項改變為同品質、同成份、
同療效及同功能

民眾參與

支付制度衝擊醫療體系發展及變革

二代健保改革對醫院經營的影響
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結 語

積極回應民眾需求，提供適切服務。

重視醫療資源配置之合理與效益。

健保是永遠的工地，需要不斷建設。
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