
健保會對「112年度全民健康保險抑制資源不當耗用改善方案」(草案)

之討論結果 

健保會 112.1 

依健保法第72條規定，為減少無效醫療等不當耗用保險醫療資源之情形，保

險人每年度應擬訂抑制資源不當耗用之改善方案(下稱改善方案)，提健保會討論

後，報主管機關核定。為利委員討論，乃請健保署依往例於12月份委員會議

(111.12.23)，除提出112年度改善方案(草案)擬增修內容外，併同提報111年度執

行情形與檢討結果，以利委員檢視與評估健保署所擬112年度改善方案(草案)內

容之妥適性。 

本改善方案從合理使用保險權益、鼓勵醫療體系間合作與轉銜服務、善用醫

療資源合理使用等 3 大構面(採 10 項策略及 16 項管控項目)衡量成效。經檢視

111年度執行情形，16項管控項目有 4項未達原訂目標值(如附表)，尤其合理使

用保險權益構面，4項管控項目即有 1/2未達原訂目標值，分別為管控高診次就

醫(項次 2)、鼓勵至基層醫療就醫(項次 3)；另 2項構面，亦各有 1項未達原訂目

標值，尤其屬善用醫療資源合理使用構面之「死亡前安寧利用率」(項次 14)，連

續 2 年均未達目標值。經健保署分析未達目標值原因，主要受新冠肺炎疫情影

響；委員認為管控高診次就醫(項次 2)與管控復健次數過多(項次 12)，同屬觀察

異常數值改善情形，但僅管控高診次就醫未達目標值，且 109年、110年疫情期

間，該項管控項目均達目標值，難以完全歸咎係疫情所致。另考量未達目標值者

與加強民眾正確就醫觀念和提供民眾出院後持續性照護，以及推動分級醫療和

安寧療護有關，委員乃請該署宜深入探討及掌握未達目標值之原因，作為未來持

續改善及調整策略的重要依據。 

另健保署依 111年度執行狀況，擬具 112年度改善方案草案(管控項目：修

正 1項監測內容，並各增刪 1項；目標值：調降 2項、調高 5項，如附表)。有

關 112年度管控項目，委員前於討論 111年度改善方案時，建議增列「急診病人

使用麻醉藥物止痛就醫次數」、「地區醫院在醫院總額之合理占率」及「大型醫院

門診占整體醫療費用比率等」等 3 項管控項目，經健保署評估其目標值不易設

定，爰未增列，並建議可回歸專業自主管理；惟委員認為該 3項管控項目與管控

不當使用麻醉藥及推動分級醫療有關，再次請健保署增列，並再增加「醫學中心

門診慢性病案件數占率」、「潛在可避免急診率」等 2 項管控項目，且不宜刪除



「與長照 2.0之銜接率」，以利瞭解與監測健保與長照體系的連結程度。 

有關健保署擬將健康存摺 APP安裝率修正為健康存摺使用率(項次 1)，委員

認為兩者意義不同，建議 2項可併存，並宜進一步分析，例如區隔經常使用的項

目是因查詢 COVID-19 疫苗接種情形，還是查詢就醫情形，以瞭解民眾使用此

APP進行自我健康管理情形。至健保署擬調降 2項目標值部分(管控高診次就醫

及死亡前安寧利用率於 111 年度均未達目標值)，委員認為疫情已逐漸趨緩，且

本方案的目的就是要改善資源不當耗用情形，爰建議不宜調降目標值。另委員提

出本案之改善成果除可提升醫療品質外，應可節省醫療費用，請健保署於協商

113年度總額時應提出具體數據；健保署表示 111年度所節省之醫療費用將會列

入 112年第 2季業務執行報告。 

經充分討論，最後決議請健保署參考委員意見，研修 112年度方案內容後，

依法定程序陳報衛福部核定。鑒於健保資源有限，委員也期盼健保署能持續檢討

改善執行成效，並精進改善方案內容，以降低不必要醫療資源使用，促進醫療服

務效率與合理使用。 

 

出處：相關內容詳衛福部健保會第 5屆 111年第 12次委員會議議事錄(111年 12 

月 23日) 

 

  

https://dep.mohw.gov.tw/NHIC/cp-1655-73029-116.html
https://dep.mohw.gov.tw/NHIC/cp-1655-73029-116.html


健保署所擬 112年度改善方案(草案)修訂重點及 111年度執行情形 

(V：達標、X：未達標) 

構面 策略 管控項目 
年度目標值 112年 

草案(註) 

111年第 3

季達成情形 111年 112年(註) 

合理使

用保險

權益 

強化自我
照護能力 

1.全民健保行動快易通(健康存
摺)APP安裝人次增加率 

112年度修正為「年度使用健康
存摺人次增加率」 

≧5% ≧5% 
修正監

測內容 
V 

正確就醫
觀念行為  

2.門診就醫次數大於 90 次之保
險對象就醫成長率 

≦-18% ≦-18%  X 

3.基層與地區醫院門診占整體
件數之占率 

≧74.2% ≧73.2% 調降 X 

4.非同體系區域級以上醫院下

轉(含回轉)件數較去年同期增
加 

≧63,486 ≧63,486  V 

鼓勵醫

療體系

間合作

與轉銜

服務 

持續推動
分級醫療 

5.接受出院準備服務個案之後
續醫療銜接率 

≧29% ≧29.8% 調高 X 

6.居家醫療整合照護對象門診
就醫次數較基期成長率 

< 0% < 0%  V 

增進院所
合作機制 

7.與長照 2.0之銜接率 ≧48% - 刪除 V 

8.提升非同體系區域級(含)以上
醫院回轉率(累計)-半年指標 

≧5.21% ≧5.33% 調高 V 

精進雲端
資訊系統 

9.醫療檢查影像資訊即時上傳
率 

≧92% 
≧前季上傳

率 

調整比
較基準 

V 

善用醫

療資源

合理使

用 

減少重複
醫療利用 

10.全藥類藥品重複用藥日數下
降率 

≧5% ≧5%  V 

11.門診 10 項重點檢查(驗)非合
理區間內再次執行下降率 

≧5% ≧5%  V 

12.西醫門診年復健次數>180 次
異常件數成長率零成長 

≦0% ≦0%  V 

強化違規
查處機制 

13.違規院所訪查家次 ≧449 ≧456 調高 V 

尊重醫療
自主，保
障善終權

益 

14.死亡前安寧利用率 ≧33.35% ≧31.3% 調降 X 

15.呼吸器依賴病人安寧利用率 ≧72% ≧72.2% 調高 V 

持續推動
疾病管理 

16.西醫門診病人可避免住院率 ≦1.45% ≦1.16% 調高 V 

住院案件出院後 3日以內急診
率 

- ≦2.35% 新增 - 

註：本草案係健保署提健保會討論之內容，尚需送部核定，公告後始得定案。 

附表 


