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健保總額預算(統包制)

總額支付制度:

透過協商機制，解決「資源有限」的基本問題。由
「保險付費者」與「醫事服務提供者」，預先以協商
方式，訂定未來1年醫療服務總支出(總額預算) 。

採支出上限制(expenditure cap，點值浮動)

每點支付金額=預算總額/總服務點數

制度設計目的:

保險人及醫事服務提供者預知全年總預算，鼓勵服
務效率，提升醫界專業自主。

固定預算總額，而不固定每點支付金額，藉以控制
醫療費用於預算範圍內。
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一、醫療給付費用總額簡介



組織與權責
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核定年度總額範圍

擬訂年度總額範圍及政策方向

年度總額預算之協定及分配
6分區之地區預算分配
報衛生福利部核定

執行及推動總額支付制度
(總額研商議事會議、醫療服務及藥物

支付標準共同擬訂會議)

行政院

衛生福利部
(健保主管機關)

全民健康保險會

中央健康保險署

一、醫療給付費用總額簡介



衛福部於年度開始6個月前擬訂次年度總額範圍，於諮
詢健保會意見後，報行政院核定。

健保會於年度開始3個月前，在行政院核定之總額範圍
內，協定各部門總額及分配方式，再報衛福部核定

協商牙醫門診、中醫門診、西醫基層、醫院總額，
及其他預算之分配。

協商四部門總額之地區預算(健保六分區)分配。

總額協商須考量財務平衡原則，並於法定時限完成。
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健保會權責-年度總額協議訂定

一、醫療給付費用總額簡介



依健保法，

健保會須在

行政院核定

之總額範圍

(高、低推估

值)內進行協

議訂定

協商結果報

衛福部核定。

(未達成共識，

則兩案併陳，

報部決定)

協商因素
•延續健保總額政策目標及計畫
•新增健保總額中長期改革計畫
•考量民眾醫療需求

醫療服務成本及人口因素成長率
• 醫療服務成本指數改變率

• 投保人口結構改變對醫療費用之影響率

• 投保人口預估成長率

(非協商因素)

校正人口數差值及一般服務預算占率

總額基期
(前1年度總額淨值為基期
=前1年度核定總額―前2年度未執行或未導入
預算部分)

低
推
估
值

總額
協商

高
推
估
值

協
商
因
素

一、醫療給付費用總額簡介
以112年度總額為例:
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基期8,095億元

※前一年度(111年度)之總額淨值

(前一年度總額-未導入預算)

增加106億元

※低推估成長率：1.307%

反映人口數、人口結構、醫療服務成

本的變動

增加259億元

※協商因素成長率：3.193%

延續健保總額政策目標及計畫

新增健保總額中長期改革計畫

考量民眾醫療需求

協
商
因
素

低
推
估

高
推
估

以高推估4.5%推計，

總額最高金額為

8,460億元

協商

空間

以低推估1.307%推計，

總額最低金額為

8,201億元

總額協商範圍-以112年度為例:
總額成長率範圍為1.307%~4.5%，總額預估值約8,201~8,460億元。

一、醫療給付費用總額簡介
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年度總額訂定流程

一、醫療給付費用總額簡介



年度總額

醫院 西醫基層 牙醫門診 中醫門診 其他預算

 年度總額分5大塊：四部門總額(含門診透析)及其他預算

 地區預算分6分區：各部門總額再分配至健保6分區

二、總額協商架構

總額預算切分

台
北

一般服務預算

北
區

高
屏

東
區

中
區

南
區

專款預算

地區預算-以牙醫為例
(四總額部門皆同)



年度總額＝基期+下列3項因素所增加之金額

 醫療服務成本指數改

變率(A)

 投保人口結構改變對

醫療費用之影響率(B)

 投保人口預估成長率

(C)

公式＝

[(1+A+B)×(1+C)]-1

 保險給付項目及支付

標準之改變

 鼓勵提升醫療品質及

促進保險對象健康

 其他醫療服務密集度

之改變

 醫療服務效率之提升

 其他預期之法令或政

策改變等因素

 具有特殊性、鼓勵性、

目標性之特定計畫或

項目

 執行具一定成效，再

移至一般服務

 配合政策推動或調節

非預期風險所需經費

協商因素項目 專款項目

專款 (零基預算)

二、總額協商架構

總額考量因素

醫療服務成本及

人口因素成長率
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01

02

03

三、總額協商原則

依行政院核定之總額範圍及政策目標進行協定
• 依健保法第61條，年度總額應在行政院核定之範圍內，

各部門總額不得超過行政院核定之上限值。
• 依政策目標進行協商，且使政策延續並連結總額。

配合健保財務狀況，合理配置健保資源
• 總額協商應考量健保財務及社會經濟因素。
• 回歸以提供醫療服務為意旨，有限健保資源，應合理配置。
• 照護整合與效率提升之效益，部分獎勵醫療服務提供者，部分

回饋保險對象。

總額經雙方協定後，即應遵守協商承諾
• 各總額部門之協商代表，須獲得充分授權。主席宣布協商

結論後，禁止任何一方提出變更或推翻結論。
• 年度總額成長率，經協定後不能再以任何理由變動之。
• 衛福部核(決)定後，已成為政策決定事項，本會無權更動。

引領協商方向的整體性原則
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01

02

03

三、總額協商原則

醫療服務成本及人口因素
• 各部門總額醫療服務成本及人口因素成長率，採衛福部報奉行

政院核定之數值與計算公式

協商方案須包含之內容
• 問題分析及需求評估、醫療服務內容
• 費用估算基礎及淨增加費用
• 執行目標及預期效益之評估指標(結果面指標)

• 專款項目之預估試辦檢討期限(即第○年納入一般服務或退場)

編列專款項目之規範
• 具特殊性、鼓勵性、目標性之新增計畫，宜列為專款，俟

執行具相當成效後，再移至一般服務
• 回歸協定意旨專款專用，各款項不得以任何理由流出。除

總額議定事項外，各項目之預算不得相互流用
• 已協定之試辦性計畫，應嚴格監控，若成效不佳即應退場

規範協商項目之預算編列原則
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衛福部研擬(2~3月)

• 研擬政策方向及年度
總額範圍(草案)

諮詢健保會(4月)

• 將年度總額範圍 (草
案)諮詢健保會

行政院核定(6~7月)

• 核定衛福部所報之年
度總額範圍

衛福部交議健保會(7~8月)

•交議年度總額範圍及政
策目標至健保會

健保署研擬草案(7~8月)

•會同醫界團體研擬各
部門總額協商草案

健保會協商(9~10月)

• 各部門總額協商

• 地區預算協商

• 協商結果報部核定

衛福部核(決)定(11~12月)

• 達共識部門之核定；
未達共識部門之裁決

健保署執行與管理(11月~次年)

• 會同各總額部門研擬方案/計畫

• 總額支付制度之推動與管理

衛福部函報
行政院

行政院函復
衛福部

總額擬訂之時間軸

四、總額協商程序
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四、總額協商程序

依112年度工作計畫，8~9月總額協商規劃如下：

20~22日
(三~五)

12日
(二)

11日
(一)

各部門及
健保署提
送 113 年
度總額協
商草案(定
案)

協商會議
資料送印，
並提供電
子檔予委
員參考

會議紙本
資料，寄
送委員

視需要辦
理說明會

20日總額
協商會議

21日協商
未盡事宜

22日委員
會議

委員會議
 113年度
總額協商
會前會

16日
(三)

113年度總
額座談會

9月8月

15日
(五)

23日
(三)

25日
(五)
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四、總額協商程序

賣方買方
 保險人建議方案

對等協商

健 保 會 總 額 協 商 平 台(健保會同仁協助協商事務)

健保署(專業保險人)

規劃期：與各總額部門，預擬「協商草案」
協商時：審視部門草案，提出「建議方案」

付費者委員(被保險人)

就各協商項目，審酌付費意願

部門代表(醫事服務提供者)

提出協商方案，爭取支持

總額協商會議-與會人員的角色

 部門協商方案

專家學者、公正人士、政府機關代表委員
提供專業及中立意見，供雙方參考，不涉金額

(協助規劃)(協助提供資訊)
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部門別

第一階段
提問與意見交換

第二階段
視雙方需要

召開內部會議

第三階段
部門預算協商

合計

(最長時間含

各自召開內部

會議時間)
付費方 醫界方

醫院總額 30分鐘
門診透析

20分鐘

30分鐘 30分鐘 60分鐘 門診透

析20分
鐘

130~190分鐘

西醫基層總額 25分鐘 20分鐘 20分鐘 50分鐘 115~155分鐘

牙醫門診總額 20分鐘 20分鐘 20分鐘 40分鐘 60~100分鐘

中醫門診總額 20分鐘 20分鐘 20分鐘 40分鐘 60~100分鐘

其他預算(健保署) 20分鐘 20分鐘 35分鐘 55~75分鐘

7
月
抽
籤
決
定
協
商
順
序

依抽籤順序排定各部門總額協商時間表，每個部門總額協商分為3階段

四、總額協商程序

總額協商會議-三階段協商(以111年協商為例)
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場次

協商階段
總額協商與會人員及參與

第一階段

提問與意見交換

四部門總額：總額部門委員及協商代表說明協商草案，及回應提問

其他預算：健保署說明協商草案，及回應提問

所有委員均參與提問

(若有部分項目涉及其他部門者，相關之醫界委員得表達其看法)

第二階段

視雙方需要召開

內部會議

付費方或醫界方(健保署)：自行召開內部會議

(可請本會幕僚與健保署人員協助試算或說明)

第三階段

部門預算協商

由「付費方」與「醫界方」(健保署)雙方進行預算協商

(部門總額協商，得請健保署人員提供說明)

若雙方初步協商無法達成共識時：

由專家學者、公正人士、政府機關代表委員，在不涉及金額，

提供專業見解及中立意見供雙方參考，再決定是否繼續協商

總額協商會議之進行-各協商階段及與會人員角色

四、總額協商程序
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近年主管機關之政策指示 本會協商之策進作為

五、總額協商的策進作為

 依政策目標進行協商，使政策延續
並連結總額、積極檢討總額基期及
給付合理性，提升資源使用效率

• 依據行政院核定之總額範圍及政策目
標進行總額協議訂定

• 總額協商連結衛福部之政策目標及執
行計畫(中長期改革相關計畫)

• 總額協商相關計畫，應先訂定KPI、提
案為幾年計畫、成效評估標準，以利
後續評估擴大辦理或退場

於協商草案，落實政策要求

 加強會前溝通：於協商會前會
，加強健保中長期改革相關計
畫之規劃說明及意見溝通。

 強化保險人角色：屬政策交辦
且未納入醫界草案項目，由健
保署提報完整協商內容

 落實效益評估：新增項目需有
量化之「執行目標」及「預期
效益評估指標」，及試辦檢討
期限，每年滾動檢討

 確保協商資料完備：明定協商
草案內容，並檢視各協商項目
是否符合政策目標及資料完整
性
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近年委員對本會協商之建議 本會協商之策進作為

五、總額協商的策進作為

 對健保署及健保會的期許

• 健保署：單一保險人制度，健保署是
代表被保險人向醫事服務提供者購買
醫療服務。故除提供試算外，應對醫
界所提方案提出合理性評析及建議方
案，發揮保險人專業角色

• 健保會：依法辦理總額協商相關事務
，提供協商所需客觀數據及資料，惟
不涉及預算額度及經費增減之建議

依各自法定職掌及協商草案(協
商大表)之格式，提報資料

 健保署：審視醫界方案之合理
性與必要性，提出對應的建議
方案及預算

 健保會：提供必要的客觀數據
及資料，供協商之參考，不作
任何預算額度及經費增刪的建
議
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協商草案(協商大表)應提供之內容及格式

項目

類別
○○部門草案 健保署草案 健保會補充說明

新增

項目

協商方案：

1.問題分析及需求評估

2.醫療服務內容及說明

3.費用估算基礎及淨增加之費用

4.執行目標及預期效益評估指標

(以結果面呈現資源投入效益)

5.專款項目之預估試辦檢討期限

(執行第○年提出納入一般服務

或退場之評估指標及結果)

6.檢附1~4項之實證資料

對醫界方案提出保險人之評析及建議：

1.評析醫界方案之問題分析、需求評估

及服務內容之合理性與必要性，並提

出保險人意見

2.試算醫療費用、淨增加費用，並提出

合理之預算建議

3.提出執行目標及預期效益評估指標建

議

4.提出對專款項目之預估試辦檢討期限

建議

屬政策交辦且未納入部門草案項目，提

供完整之協商方案(比照部門草案內容)

彙整相關資料供參考：

1.□是否為政策交付項

目：是者，摘錄政策內

容

2.□資料是否完整：否

者，提出需補充內容

3.提供評核委員及會前會

專家學者意見

4.彙整相關統計數據與總

額協商相關規範

5.提供協定事項執行情形

及建議文字。不作預算

及經費增刪建議。

延續性

項目

1.醫療服務內容及說明(含問題分析及需求評估)

2.費用估算基礎及淨增加之費用

3.過去執行成果效益，或檢討改善之相關規劃

4.請檢附上開內容之實證資料

 醫界、健保署及健保會應就各自權責，並依協商草案格式提報內容，以
提升協商效率
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近年委員對協商會議之建議 本會協商會議之策進作為

五、總額協商的策進作為

 協商會議無法充分討論且時間冗長

• 醫界反映，部分數據資料解讀有落差
，須有即時澄清說明之機會

• 協商會議時間冗長，各方體力耗損(

尤其付費者連續協商5部門的預算)

• 沒有足夠時間，徵詢第三方專家學者
及公正人士意見

視需要加開溝通會議及調整協
商會議時間

強化事前溝通：於協商前召開溝
通會議，並視委員需要，加開說
明會議，增加對協商內容之了解

落實協商時間規範：協商會議準
時開始、各部門時間屆滿即停止
協商，若無法達成共識，經雙方
同意可於第2天處理未盡事宜

延長協商天數：111年起，將協商
會議及委員會議時間，由2天改成
3天，中間預留1天處理未盡事宜
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六、一般服務地區預算分配
 地區劃分：以健保署六分區業務組所轄縣市劃分為6區
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政策目標：
「保障民眾就醫的公平性」及「醫療資源分布與體系均衡發展」

落實各區健康照護與財務責任，促成區域院所聯盟或整合。

以「錢跟著人走」為概念：
考量部門特性及實際執行情形，漸進增加人口因子占率( R值) ，期最

終達到100%依照各區人口需要分配的目標。

各分區預算分配決定因素：

※校正風險後的保險對象人數占率( R值，反映人口需要)

校正人口風險因子：

–各區人口特質：以年齡、性別指數為主(牙醫/西醫基層/醫院部門) 

–其他人口風險因素：以標準死亡比（SMR）反映各區民眾健康差異

–西醫基層/醫院門診市場占有率 (西醫基層/醫院部門)

※總額開辦前一年醫療費用占率(S值，反映醫療利用)

六、一般服務地區預算分配
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配套措施-風險調整移撥款

• 為因應分區預算分配之風險，近年各部門可以自一般
服務預算移撥部分經費，作為風險調控之用。

• 各部門總額風險調整移撥款之運用：
牙醫門診總額：已達100%依人口參數分配地區預算，故其移
撥款主要用於撥補預算不足之特定項目，如撥補醫療資源不
足地區、特殊醫療服務等專案計畫及就醫率較高之地區。

中醫門診、西醫基層總額：主要用於保障東區及撥補點值落
後地區。

醫院總額：以偏遠地區、弱勢及特殊族群等6項因子做為分配
預算之參數，各區可自主運用強化現行制度下醫療服務的不
足。

六、一般服務地區預算分配
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地區預算分配結果-以112年度為例

牙醫門診

醫院

西醫基層 中醫門診(試辦計畫)
門診 住院

人口占率(R值) 100% 52% 45% 69%

東區2.22%；
5區97.78%

5區預算共6項分配參
數，其中戶籍人口占
率14%利用占率(S值) 0% 48% 55% 31%

風險調整移撥款 12.474億元 6億元 6億元 0元

六、一般服務地區預算分配
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 各地區對預算分配的看法

六分區預算有競合關係

地區預算涉及醫界內部預算重分配，各區對R值占率看法不同，

且醫界對分配公式與參數意見分岐。

各總額部門各區對提升人口占率之看法

高人口成長地區(如醫院部門北區)-主張提升投保人口占率。

高利用/低人口成長地區(如中醫部門之中區)-不願繼續提升人口

占率。醫院部門之東區，也因人口負成長，提升R值受影響較大。

 需考量實務狀況，漸進調升R值，以利各區調適
醫療供給及就醫習慣無法短期大幅改變，地區預算分配，將考量
部門服務特性及各區人口需求，漸進增加R值，以利各區調適。

六、一般服務地區預算分配
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健保署角色：
執行及管理總額協定事項之執行，定期召開相關會議
每季召開：四部門總額研商議事會議、醫療服務共同擬訂會議
每2個月召開：藥品及特材共同擬訂會議

01

02

03

04

落實總額
協定事項

本會同仁角色：
本會同仁整理各會議之議案及相關協定
事項，供本會付費者代表參閱。

本會付費者委員參與健保署會議之角色

本會付費者代表角色：
 代表本會參與健保署相關會議，了解總

額預算實際辦理情形，並審視是否符合
總額協定事項之要求，落實監理角色。

 如需會上回應與說明，應以本會協定事
項為本，本會同仁將提供參考資料。
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