
� 98/11/13 費協會第 154次會議 

 

� 154次次次次會議會議會議會議(11/13)委員發言委員發言委員發言委員發言、、、、提案提案提案提案、、、、出缺席統計表出缺席統計表出缺席統計表出缺席統計表： 

付費者代表及 

學者專家(9名) 

醫事服務 

提供者代表(9名) 

相關主管機關 

代表(9名) 

 

付費者代表 學者專家 醫師 醫事人員 機關代表 主委 

健保 

小組/ 

健保局 

合計 

提案 

討論 
      2案案案案 2案案案案 

發言 7次次次次 3次次次次 23次次次次  2次次次次 30次次次次 3次次次次 68次次次次 

代理 2人人人人  1人人人人     3人人人人 

請假(沒

有代理) 
    2人人人人    2人人人人 

醫改會製表(依據費協會網站 98/12/15公佈之會議記錄發言摘要內容統計) 

 

附完整發言摘要全文：http://www.doh.gov.tw/ufile/doc/第 154次議事錄.pdf 

� 費協會會議紀錄快譯通費協會會議紀錄快譯通費協會會議紀錄快譯通費協會會議紀錄快譯通：：：： 

一一一一、、、、確認確認確認確認第第第第 153次委員會議紀錄次委員會議紀錄次委員會議紀錄次委員會議紀錄 

1. 主委重申：「分區」、「錢跟著人走」及「先分配預算，再進行分區管理」是

總額費用分配之基本精神。所以「99年度中醫門診總額一般服務費用分配

案」，雖同意得再以試辦計畫方式續辦一年，但也相對要求應檢討分配參數。

請中央健康保險局於會同中醫門診總額受託單位擬訂試辦計畫內容時，據以

辦理。 

2. 中醫師公會代表：此部分中醫師公會全聯會有共識後，將於中醫總額支付委

員會中，與健保局共同決定。 

 

二二二二、、、、討論事項第一案討論事項第一案討論事項第一案討論事項第一案「「「「99年度西醫基層總額一般服務費用分配案年度西醫基層總額一般服務費用分配案年度西醫基層總額一般服務費用分配案年度西醫基層總額一般服務費用分配案」」」」 

註：名詞解釋 

(1) R值：各地區校正風險後保險對象人數 

(2) S值：總額開辦前一年各區醫療費用的占率 

(3) SMR：標準死亡比 

(4) Trans：西醫基層門診市場占有率。(係反映該區病人在醫院與診所的看診比例) 

在總額開辦前，可能某些區的醫療費用占率很高，若全部依各區校正風險後的保

險對象人數分配預算，該區分配到的預算將會變的比較少，而產生一些問題，所

以才會有 R及 S值的分配比例減少衝擊，讓醫療費用占率高的分局，慢慢趨於

合理的比例，並漸漸讓 R值變成為主要分配參數。  

 

http://www.doh.gov.tw/ufile/doc/%E7%AC%AC154%E6%AC%A1%E8%AD%B0%E4%BA%8B%E9%8C%84.pdf


1. 基層診所代表： 

(1) 全聯會方案乃六區醫師公會共識，非常難得，請費協會委員予以尊重。 

(2) R值比例仍維持 65%，各地區保險對象人數及結構，以 99年人口計算。 

(3) SMR與 Trans，依 93～96年度數值加權計算，其各年度之權重分別為 15%、

15%、30%、40%。  

(4) 提撥 6,000萬元作為投保人口校正之用。 

(5) 依分配公式計算後，各區預算成長率不得高（或低）於全局平均 10%。  

2. 學者代表： 

(1) R值比例宜往前進 

(2) SMR及 Trans的資料採用時點，在可取得情況下，也宜盡可能接近現在，才

能真正反應人口結構的變動。 

(3) Trans是反應病人在基層與醫院之間的流動，從資料解讀，民眾就醫院所的

選擇，似乎捨基層而至醫院就醫。要如何將一般病人留在基層照顧，是基層

應努力的方向，但現似乎忽略這部分所反映的現象 

(4) 先設定各區預算成長率不得高（或低）於全局平均 10%，讓各區醫師收入不

要差異太大，再用事後補救機制，提撥 6,000萬元作為投保人口結構校正之

用，讓人覺得所擬方案可能隱含一些問題，故需補救。並非事後補救不好，

必要時還是得做，但事前處理比事後補救好，建議宜朝事前處理著手，例如，

檢討修正人口計算方式與定義。且從全聯會所提方案中無法得知 6,000萬元

如何分配，屆時恐會產生爭議。  

(5) 西醫基層的方案，希望各區預算成長率不要變動太大，對 R值的比例往前調

整又採保留態度，似傾向從醫療利用（或供給面）考量，與衛生署原訂以民

眾需求面來分配預算有衝突。且從利用面考量，會發生可操作的情形，形成

利用的變動，影響費用分配的變動。若朝民眾需求面考量，或許各區費用變

動的趨勢會較穩定 。  

3. 衛生署顧問 

(1) 認同學者代表意見 

(2) 提撥 6,000萬元平準基金，從源頭處理的確勝於事後補救，但其可視為權宜

之計，正因有補救措施，才能達共識。可於明年再檢討是否合宜。  

4. 工商協進會代表： 

(1) R值比例究應多少才合理。原規劃 95年達 100%，後修正為 97年達 100%，

但現今 98年才 65%。 

(2) 應從專業基礎做分析，而非以議會政治的方式，在會議上由大家喊價來決定。

且過去既已有研究規劃，為何不沿用原規劃內容 ？  

5. 費協會執祕： 

(1) 衛生署原規劃 R值比例逐年調高，分 5年（即 90至 95年）達成 100%，資



料係以過去尚未實施總額時的數據做基礎，但實施後，發現健保制度非常複

雜，無法單用過去資料試算推估，才會做修正。 

(2) 而西醫基層診所代表於本會第 81次委員會議（92.10.31），提出執行有困難，

才修正為以 7年為期，即 97年達 100%。衛生署每年皆邀請專家學者與各總

額部門，就學理與實務可行性，進行討論，得出「R值 100%為目標，各部門

不一定最終都須達 100%，且可拉長時間，採緩進方式往前邁進，沒有硬性之

時限」之結論。 

6. 主委： 

投保單位與民眾實際就醫地點有一段落差。陳委員宗獻剛提到高屏區就醫率很高

（100.8%），乃因有些民眾從其他區跑到高屏區就醫，這部分無詳細資料可佐證，

其實有部分原因是當地有些民眾的總公司設在台北或北區，故投保單位在北部，

實際工作居住地卻在高屏，於是也就在高屏區求醫。R值要 100%，實務上恐有

困難。目前的政策是，不硬性規定每個部門都達 100%，但鼓勵以其為目標，持

續往前邁進。  

7. 基層診所代表： 

(1) 提撥 6,000萬元並非政治妥協的產物，有其計算基礎。依據 97年的人口占率，

以 R值裡面的校正人口因素結構計算，北區預算成長率會比較高，若依我們

的方案，北區預算成長率會少 1.21%（約 9,000多萬元）、台北少 0.49%，少

的費用全跑到南部。南部人口雖沒增加那麼多，但因人口老化相較北部大，

而老年人口的醫療費用是嬰兒的 2.5倍，故最後大家願意接受提撥 6,000萬

元作為校正投保人口之用。 

(2) 投保人口是增加於台北區及北區，合理情形，這兩區所分配的錢應該會增

加，但是台北區的預算占率 32.71%(93年)下降到 32.22%(97年)，並沒有錢

跟著人走，在在顯示出公式出現問題，又加上當時設計公式沒有更好的指標

指數，而使用爭議性很大的 SMR。不過，以實施多年的經驗看來，可能要改

以重大傷病或急重症等項目取代會比較合理。 

(3) 醫界並無法控制 Trans值(西醫基層門診市場占有率)，因為無法限制病人就醫

的場所，亦無法限制醫院的設立，例如不可能把台北區的馬偕或新光醫院搬

到東部地區，又不能限制民眾就醫地點，所以 Trans值影響很大。此外 Trans

值應在分配醫院與西醫基層總額時就考慮，並非討論到分配地區預算時才考

慮，政府應該介入，例如：大台北地區或台北市不應再設立醫學中心，中區

的醫院密度也高，所以也該限定，鼓勵改至南投、東區、屏東等地設立，而

不是等到總額預算分配後再各區限制。醫院的門診當然會影響到西醫基層，

例如都會區民眾，只要經濟許可，若工作地點就在榮總旁邊，不會為了省一、

兩百塊而到大安區的診所去看病，所以有很多因素，不是只靠一個公式就能

解決。 

(4) 依據國內學者林文德教授統計，最接近 ACG預測值的 R值是 65%，所以 R

值占率不應再往上提升。 



(5) 若 R值繼續提高，人口成長最多的北區會一直上升沒問題；中區人口雖持平，

也會往上升；但是人口數繼續增加的台北區反而下降，是因為 Trans，所以

轉診型態因子的影響很大。另外還會影響的是東區，不管每萬人口診所數、

醫師數已經很勉強維持，甚至下降。如果再提高 R值，東區醫師恐怕會往外

流動。 

(6) 依過去經驗，普遍認為 SMR有問題，其是否適合作為人口風險校正指標，

本來爭議性就很大，而 Trans值影響最大的是在都會區，尤其台北區，由於

醫院過多，密度過高，無法遷移減少醫院，在此情況下，只好以 93～96年

來計算，且 97年已無 SMR及 Trans值，故認為計算公式不宜加入 97年數值，

還是以 93～96年 SMR及 Trans值，及 89年 S值，共 5年的相關參數數值，

來做預算的加權分配。  

8. 學者代表： 

(1) 剛才大家都舉例台北區，說台北區人口增加也很多，為何 R值會下降？是否

因為新進台北區的投保人口都是年輕、健康人口，校正人口結構後的 R值自

然下降，中南部都是老年人口，R值自然會增加，那是很正常的狀況，表示

公式不錯，有反應民眾的需要，所以就西醫基層所報告的內容，我覺得這 R

值蠻漂亮合理的 

(2) 至於 Trans確實是醫療制度結構性的問題，例如台北區的醫學中心多，民眾

可能有較高比例不在台北的診所就醫，但從供給者角度來看，若沒那麼多民

眾在診所就醫，錢就不應該落在這裡 ，怎麼會為了保持一定的點值而不

動公式，卻做一些限制來維持現況。以上 2個問題是我要就教的地方，因為

若以民眾及其需求來看，西醫基層所提的資料，是比較支持現在的公式，R

值應往前進才對。  

9. 主委： 

我建議：政府對於 R值的政策，是應該要往前進，基層診所代表剛才提到以 89

年為基礎的 S值，已用相當多年，不過確實在人口校正部分有困難，所以建議

R/S比值維持 65/35，但 R值微調的部分，其校正參數所用年度資料要前進。 

10. 基層診所代表： 

6區共識就是如此，即使些微改變，仍會有變動，又要重新討論取得共識，這實

在是頭痛的地方，所以請委員會考慮，仍維持我們的共識。  

11. 牙醫師公會代表： 

R值的逐步推進可以促進民眾照護的權益，所以應考慮如何修正公式的內涵，驅

使公式合理化，例如加入重大傷病，或變動權值，但是仍應鼓勵逐年 2%或 3%

地往前推動。R的結構，會使醫療資源分配趨向合理化，各地區執委會不必負擔

太多爭錢的責任，因是為民眾就醫權益分配 。  

12. 主委： 



對於 6個分區的預算分配，其 R值及 S值占率部分，尊重西醫基層部門內部共

識，還是維持 65/35；至計算 SMR、Trans值部分，仍應以最新資料計算，例如

採 95～97年度，至於各年度之權重，委員會予尊重，但請醫師公會全聯會也能

瞭解應該要往前進。 

13. 基層診所代表： 

過去幾年協商最困難就在於大家都同意政策理想性，但是政策要有益於實務，不

然，專家就變專門害人家，所以應該用數據坦白告訴大家，若以 97年度數據做

出來會造成什麼惡劣結果，好讓委員參考，如果沒有，就尊重委員會，讓數據去

說話，不要再等二個禮拜。今年總額成長才 12億元，平均每個人不到 100塊，

卻讓委員浪費很多時間在談論，這是西醫基層內部已經花了半年時間討論的共

識，所以拜託，如果醫師公會全聯會提出來的數據合理的話，就予以尊重，若明

年這公式不合理，會有問題，再提出來解決 。  

14. 主席： 

本案已討論很久，我們尊重西醫基層的共識，但也請體諒本會有責任讓各地區民

眾獲得適當的醫療資源。再次重申決議：  

(1) R/S比值維持 65/35。  

(2) SMR及 Trans的採用時點，宜更新，不宜一直用 93～96年的資料。另擬提撥

的 6,000萬元，宜落實事前分配。各校正參數內涵、預算微調等細節，請健

保局會同西醫基層總額受託單位議定，本會僅作原則性的決議，讓全聯會有

彈性空間處理。  

 

三三三三、、、、 討論事項第二案討論事項第二案討論事項第二案討論事項第二案「「「「99年度醫院總額一般服務費用分配案年度醫院總額一般服務費用分配案年度醫院總額一般服務費用分配案年度醫院總額一般服務費用分配案」」」」 

1. 醫學中心代表： 

(1) 以 97年為例，門住診預算金額與收入的差距，醫院部門呈現 3個分局為正、

3個分局為負的情形，以台北分局為例，全年預算約 970億元，但實際獲得

的費用約 930億元，約有 40億元流到其他分局。 

(2) R值比例，是本案討論的重點，希望藉由我們所提供的資料，讓委員了解實

施這幾年下來，所產生的問題。過去醫院協會曾行文，建請衛生署研擬較好

的分配方式，衛生署亦承諾修正，但這幾年又停擺。並非醫院部門不願提出

修正建議，而是我們提出的方案，被認為沒有公信力。 

(3) 醫院部門比較複雜，住院不容易產生錢跟著人走的效果。我們內部對 R值要

不要往前推進，有很大的疑慮，很擔心再往前推某些區的院所收入遠低於預

算的情況將更形嚴重，長期下來，對醫院的醫療提供、醫療照護品質是否會

產生影響，值得深思。  

2. 學者專家代表： 

門診 R值建議往前推進，住院則維持。門診雖有跨區就醫情形，但基本上各區

門診就醫狀況與該區人口因素較接近，住院則與重大傷病較有關係，與人口的關



係較不密切。  

3. 衛生署顧問： 

其他的總額部門，多屬門診服務，醫院則有門診與住院服務，認同學者代表意見，

住院 R值比例可維持，或前進速度慢一點；西醫基層的 R值已達 65%，但醫院

的門診 R值才 45%，建議門診 R值多少往前推進一點。 

4. 主委： 

(1) R值往前進，對資源分配與點值，都有影響。牙醫、中醫、西醫基層三部門，

因多屬門診服務，診所移動較容易，可透過分區預算各區點值差異，誘使點

值較低地區的醫師往點值較高地區移動；但醫院部門須考慮，能否能隨點值

高低而遷移，基本上，不太可能因為該區點值較低，就關門跑到點值較高的

地區重蓋醫院。 

(2) 考量實務可行性，個人傾向 99年度醫院總額地區預算的分配，仍維持 98年

的方式。論點看似與基層有些矛盾，但因基層診所較有機會移動，醫院則不

易移動。另，還有一個理由，即 R值的結構，須做修正。這部分，建請衛生

署檢討修正。 

 

 

註註註註：：：：以上內以上內以上內以上內文文文文及表格內容皆整理及表格內容皆整理及表格內容皆整理及表格內容皆整理自衛生署網站所公佈之費協會第自衛生署網站所公佈之費協會第自衛生署網站所公佈之費協會第自衛生署網站所公佈之費協會第 154次會議議次會議議次會議議次會議議

事錄事錄事錄事錄。。。。 

原始全文請見： 

首頁＞附屬機關＞全民健康保險醫療費用協定委員會＞委員會議紀錄＞會議紀錄＞第 149次委

員會議事錄~迄今＞http://www.doh.gov.tw/ufile/doc/第 154次議事錄.pdf 

http://www.doh.gov.tw/ufile/doc/%E7%AC%AC154%E6%AC%A1%E8%AD%B0%E4%BA%8B%E9%8C%84.pdf

