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「推動分級醫療、落實雙向轉診」6 大策略及 24 項配套措施 

 

策略一、提昇基層醫療服務量能 

   (一)開放基層表別，擴大診所服務範疇(短、中程) 

 讓民眾不會因某些檢查、檢驗或處置因限制於醫院執行，而僅能至醫院    

就醫。106 年 2月 23 日西醫基層總額研商會議與醫界達成共識，決議開

放 23項表別項目，並決議按月監控開放表別項目於醫院及西醫基層之執

行狀況，並視需要訂定適應症；106 年 3月 9日支付標準共同擬訂會議通

過，共開放 25項診療項目至基層適用，並規範除山地離島地區外，基層

院所限由專任醫師開立處方始可申報。為壯大基層服務能力，106 年基層

總額已協商編列 2.5 億元。另預期基層醫療服務量將成長，亦於基層總

額協商增編 6億元。 

   (二)編列 15.8 億擴大家庭醫師整合性照護計畫(短、中程) 

 擴大社區醫療群服務量能與品質，結合居家醫療與院所間垂直與水平合

作，落實在地化、社區化的全人照護與醫療，增加收案對象及服務內容，

本項增編 4億元，全年預算達 15.8 億元。106 年度家醫計畫已於 105 年

12 月 28 日公告，並與醫界共同訂定明年計畫之關鍵績效指標(KPI)。 

   (三)鼓勵診所朝向多科聯合執業，提供一站式整合性服務(中程) 

 基層診所朝向聯合執業的方式，可提供民眾更全面性、跨專科別，全人

全家照護模式。 

   (四)輔導基層診所規劃無障礙空間，建立友善就醫環境(中、長程) 

 加強推動醫院與診所提供無障礙就醫環境，於健保行動快易通(APP)之醫

療院所查詢中標示。 

 

策略二、導引民眾轉診就醫習慣與調整部分負擔 

   (一)降低弱勢民眾就醫經濟障礙(短程) 

 現行健保法規定重大傷病、分娩、山地離島、低收入戶、榮民榮眷之家

戶代表免部分負擔；醫療資源缺乏地區減免 20%。由機關補助部分負擔費

用包括，3歲以下兒童、結核病患、油症患者、百歲人瑞、經離島院所轉

附件 
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至本島當次就醫；持身心障礙手冊者門診就醫部分負擔均 50 元。另孕婦

由國健署提供產前檢查預防保健服務不涉及部分負擔，上述規定及補助

措施已降低弱勢民眾就醫經濟障礙。 

   (二)提高假日基層開診率、提供開診時段與急診就醫資訊查詢(短、中程) 

 研議假日開診診察費加成、調整第一階段合理門診量等事宜。彙集全國

特約醫療院所每日看診時段，醫師全聯會於 106/2/22 表示多數地區開診

率屬正常無須協調，本署將持續追蹤並監測各地區假日開診率變化情

形，並預訂本年度下半年共擬會議由全聯會提案報告該會輔導結果及開

診率變化情形，透過行動裝置下載「全民健保行動快易通」App(地圖查

詢頁面看診時段篩選功能 12/27 上線)或由本署網站查詢院所看診時段。

提供社區醫療群之 24 小時電話諮詢專線(已公開於本署全球資訊網及

opendata)，讓民眾獲取就醫資訊。提供民眾簡易之急診檢傷評量資訊與

建立醫院急診壅塞查詢的 APP(12/27 系統上線)。 

   (三)調整門診部分負擔，鼓勵民眾至診所就醫(短程) 

 1.經轉診至醫學中心或區域醫院就醫者，調降門診部分負擔，醫學中心

由 210 元降至 170 元，區域醫院由 140 元降至 100 元。地區醫院維持

不變。 

 2.未經轉診至醫學中心就醫者，調高門診部分負擔，由 360 元調升至 420

元。區域、地區醫院維持不變。 

   (四)調整急診部分負擔，紓解急診壅塞(短程) 

至醫學中心急診：於完成急診治療後，醫院依檢傷分類為 3級、4級、

5 級者的部分負擔，由 450 元調高至 550 元；檢傷分類為第 1 至 2 級

者部分負擔，仍維持現況 450 元。 

   (五)建置電子轉診單並監控非必要之轉診(短、中程) 

 規劃建立快速轉診的資訊交換系統，對於拖延的轉診或超過一定比率之

轉診，進行監控及管理。健保署於 106 年 3月 1日建置「電子轉診平台」

開放使用，截至 106 年 4月 13 日止，計有 1,294 家院所使用，協助 6,060

位病患轉診掛號就醫，526 個社區醫療群中，372 個醫療群已使用電子轉

診平台安排轉診，將轉診作業電子化，患者有需要時，診所就能立即開

出電子轉診單，並同步通知接受轉診醫院，優先安排看診，不僅讓轉診
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民眾免於掛不到號的窘境，且將病患就醫資訊透過平台傳輸予接受轉診

醫師，看診後結果亦可以回復給原醫師，雙向溝通無縫接軌。 

 

策略三、調高醫院重症支付標準，導引醫院減少輕症服務 

   (一)挹注 60 億元調高重症支付標準(短、中程) 

 106 年醫院總額非協商因素 89.7 億元，其中 60 億元用於調整重症支付標

準。106 年 1月 11 日函請部定 23 個專科醫學會提供支付標準增修建議， 

並於 106 年 1月 23 日再函請 22 個次專科醫學會一併提供意見，截至 106

年 3月 21 日已有 28 個專科醫學會回復，俟 45個專科醫學會回復意見後

綜整研議討論辦理後續事宜。 

   (二)限制醫院輕症服務成長(短、中程) 

 逐年減少醫學中心及區域醫院初級照護服務量，設定醫學中心及區域醫

院初級照護服務量，不得超過 105 年的 90%，超過部分，不予分配總額。

初級照護定義及不予分配執行方式，106 年 1月 5日召開會議討論，有關

其中 149 項保留項目，已於 2 月 7 日討論計 205 項納入管控，復於 2 月

22 日醫院總額研商議事會議討論，惟對不予分配執行方式需再討論預定

於 4月初召開醫院總額研商議事會議臨時會繼續討論。 

   (三)持續推動緊急醫療能力分級(短、中程) 

 自 98 年起辦理醫院緊急醫療能力分級評定作業，目前全國共指定有 195

家急救責任醫院提供全年 24 小時急診服務，其中含 36 家重度級醫院及

82 家中度級醫院，全國 22 縣市（含離島）中，已有 19 縣市具有全中度

級以上之急救責任醫院，確保急重症患者於緊急狀況時能及時獲得適切

照護。 

 

 策略四、強化醫院與診所醫療合作服務，提供連續性照護 

   (一)建置轉診資訊交換平台(短、中程) 

 病人至基層診所就醫後，如果需要轉診，可透過資訊平台將病人及病情

資料等，轉介至接受轉診院所，促進醫療資訊暢通，減少不必要反覆檢

查與醫療處置，提升效率與安全。健保署於 106 年 3 月 1 日建置「電子

轉診平台」開放使用，截至 106 年 4月 13 日止，計有 1,294 家院所使用，
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協助 6,060 位病患轉診掛號就醫，526 個社區醫療群中，372 個醫療群已

使用電子轉診平台安排轉診，將轉診作業電子化，患者有需要時，診所

就能立即開出電子轉診單，並同步通知接受轉診醫院，優先安排看診，

不僅讓轉診民眾免於掛不到號的窘境，且將病患就醫資訊透過平台傳輸

予接受轉診醫師，看診後結果亦可以回復給原醫師，雙向溝通無縫接軌。 

   (二)建置居家照護資訊共享平台(短、中程) 

 收載居家個案照護歷程、健康評估量表等資訊，供醫療團隊跨院際分享

同一個案之照護資訊，強化個案健康管理服務。106 年 1月完成平台建置

上線，106 年 1至 3月分區輔導院所上線。 

   (三)強化醫院出院準備及追蹤服務(短、中程) 

 自 105 年 4 月新增「出院準備及追蹤管理費」支付標準，每次住院支付

1,500 點。鼓勵醫院做好出院準備及出院後追蹤諮詢，依照病人病況，轉

介至後續照護資源，如家醫群門診追蹤、居家醫療整合照護、長期照顧

服務等，減少病人出院後短期內之再急診及再住院，鼓勵出院病人回歸

社區。建置各醫院同一疾病出院後 3日再急診、14 日再入院率觀察指標，

分享同一疾病出院後 3日再急診、14 日再入院率指標值給醫院作管理及

改善。 

   (四)挹注 1億元鼓勵醫師跨層級支援(短程) 

 持續辦理跨層級醫院合作計畫，促進醫師支援社區醫院，提升社區內醫

療服務品質與內容，吸引民眾回歸社區就醫。106 年 1月 1日起實施「全

民健康保險跨層級醫院合作計畫」。 

   (五)鼓勵診所及醫院共同照護(短、中程) 

 鼓勵家庭醫師整合照護計畫家醫群與合作醫院推動共同照護門診、病房

巡診及協助病人轉診，提供病人連續性照護。105 年度家醫計畫評核指標

已將「共同照護門診」、「病房巡診」及「醫療群會員門診經醫療群轉

診率」列為評核項目，106 年計畫將「社區醫療群醫師支援醫院」新增於

指標項目，並請各分區協助輔導。 

 

 策略五、提升民眾自我照護知能 

   (一)加強宣導分級醫療(短、中程) 
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 透過健保署網頁、官方臉書、LINE@等多元媒體通路及健保署分區業務組

各項活動、全民健康保險季刊等，加強宣導分級醫療。並與網路插畫家

合作，製作網路漫畫及宣導單張。 

   (二)加強自我健康管理(短、中、長程) 

 宣導「健康存摺 2.0 版」(網址：https://myhealthbank.nhi.gov.tw)鼓

勵民眾自我健康管理，以預防疾病為未來推動方向。 

   (三)宣導利用家醫群 24小時電話諮詢服務(短、中程) 

 加強宣導參與「家庭醫師整合性照護計畫」社區醫療群之 24 小時電話諮

詢專線，讓民眾獲取就醫資訊。 

 

策略六、加強醫療財團法人管理 

   (一)修法加強醫療財團法人監督管理(短程) 

 已研擬修法強化醫療法人董事會監督治理機制，規範董事組成應有員工

董事及社會公正人士、要求法人資訊公開與透明、加強法人對外捐贈審

查機制、促使提升公益支出與強化員工教育訓練及明定年度稅後盈餘應

優先辦理改善機構勞動條件。 

   (二)限制醫療法人醫院附設診所之管理措施(短程) 

 為避免法人所設醫院利用附設門診部擴增診所家數，違反醫療法人僅設

立醫院或同時設立醫院及診所者，其家數上限為十家，其中診所至多一

家之公告(95 年 5月 9 日衛署醫字第 950200927 號)。已預告修正醫療機

構設置標準，限制法人所設醫院，除於離島、原住民地區或醫療資源不

足地區外，不得附設門診部，以落實醫療資源合理分布與分級醫療精神。 

   (三)規範醫院不得以交通車載送方式不當招攬輕症病人(短程) 

 為遏止醫療機構藉提供醫療交通車載送病人而有不當招攬之情事，並兼

顧確有搭乘醫療交通車之需求民眾權益（例如偏鄉地區、老弱婦孺及殘

障重症病人等），研議規範醫院交通車只限於以定點方式，載送「偏鄉

地區」、「定點」、「老弱婦孺」及「殘障重症病人」之可行做法。 


