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臺灣健保的總額與點

值：錢從哪裡來，又

到哪裡去
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臺灣的健保改革是整個醫療改革的重中之重，財務管理是很現

實的問題。2012年 1月 1日，我由成功大學借調到日據時代就設

立的衛福部臺南醫院擔任院長，不到半年，兩位成大醫院訓練後到

臺南醫院當主治醫師的學生跟我說要離職。公立醫院醫師的獎勵金

的分配是要在醫院有盈餘時才能夠分配給醫師，否則就像一般的公

務員一樣的基本薪，一個月的薪水是 5萬多元。在 2011年的時候，

臺南醫院的營運績效是負 4,000多萬元，所以根本就沒有辦法發獎

勵金，她倆繳不起房貸就要離職去市立臺南醫院和郭綜合醫院，那

邊的月薪將近 20萬元。當院長的經營壓力難以言喻，我很謝謝當

時衛福部醫福會林慶豐執行長撥了 500萬元讓我能發獎勵金來鼓勵

士氣。

全院同仁努力下，2012年還負 170萬元，逐年慢慢轉虧為盈，

到了 2015年，已經正 7,759萬元，那個營運過程有一點像 Nike的

圖形。臺南醫院的胃腸科吳俊賢主任有一天跟我講說：院長我今年

繳所得稅真的有感了！管理醫院就像經營企業一樣，我接任院長後

就在思考如何讓臺南醫院蛻變？首先積極運作臺南醫院跟成大醫院

合作經營的分級醫療，整理開刀房環境、提供合理的獎勵金給成大

醫師來這邊幫病人門診或開刀，爭取市民重新認識臺南醫院的優質

醫療。把醫院公園化的整理、醫院裡面的公共廁所徹底改造、醫

院裡面提供給病人吃的米飯是像日本越光米一樣的品質的臺梗 16

號……，病人能吃得下去的飯菜才是最重要的，比打點滴更實在，

米商都覺得很奇怪，為什麼有公立醫院願意花比較貴的錢去買米？
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公用廁所改造後的明亮度、清潔度都變成特優級，我沒有追求

像五星級飯店的廁所暗暗的燈光來顯示高貴，我希望病人感受到的

是陽光、有朝氣的感覺。材質不見得是要買最貴的品牌，臺灣本土

製造的衛材就已經是相當漂亮、相當耐用。

改革過程是一步一腳印，2015年，臺南發生嚴重登革熱的時

候，很多病人不得不到臺南醫院來住院的時候，真的改變臺南病人

重新認識臺南醫院，整個營運就大幅度的改變了。所以，我到健保

署上班的時候，我也是認為必須要務實面對健保財務的運作。通常

私人企業經營者必須面對營運的財報，可是公部門就比較不在乎，

因為畢竟都是人民納稅的錢。健保總額（Global Budget）是全年只

有固定的桶子（總額）、所有醫療行為都在同一桶裡、多做一件不

必要醫療＝排擠其他必要醫療、多一筆詐欺申報＝點值被稀釋。而

醫療詐欺之所以危險，不只是犯罪本身，而是詐欺會直接吃掉總

額，讓每一個醫師、每一家醫院、所有正常醫療行為都被迫降低待

遇。臺灣 30年來健保點值浮動，本質不全是「病人變多」，而是

不必要醫療 +誘導醫療 +詐欺申報持續擠壓合理醫療。健保從未

真正回答「該不該付」。當制度迴避價值選擇，它就註定只能成為

問題的放大器。

總額支付制度（Global Budget）被引入作為健保財務控制的終

極工具，其核心目的是「限制總支出成長」。這在財務管理上是成

功的，但它刻意避開了一個更根本的問題，在有限的資源下，哪些

醫療行為應該被優先支持？結果是，總額限制的是醫療服務的「總
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量」，而不是其「內容品質與價值」。點值調整承擔了所有的政

治與財務壓力，而真正的行為選擇，仍舊交由市場與個別誘因決

定。制度成功控制了財務成長的曲線，卻未真正介入醫療行為的結

構。醫療院所提供民眾醫療服務後，保險人（也就是健保署）如何

付錢給醫療院所的方式，稱為「支付制度」，主要有論服務量計

酬、論病例計酬、論日計酬、論品質計酬、住院診斷關聯群（Tw- 

DRGs）、論人計酬、總額預算等幾種。不同支付制度會影響醫療

提供者如何提供醫療服務，也就影響病患所接受的治療與照護，同

時對整體醫療費用成長、醫療資源分布、醫療提供效率與品質等，

也產生莫大的影響，因此如何選擇目前較適當的支付制度，留有一

定討論空間。

目前大多數國家健康保險的支付方式多為「論服務量計酬」，

也就是做越多領越多，好處是醫師可依病患的疾病嚴重度及需要，

決定應採行的治療與處置，而提供多少醫療服務就相對獲得多少的

報酬；缺點在於保險人只依據醫師的服務內容支付費用，與醫療品

質或治療效果完全無關，且醫療提供者也沒有節制的誘因。全民

健康保險（以下稱健保）開辦後，雖已陸續導入「論病例計酬」、

「論日計酬」、「論質計酬」等多元支付方式，還是以論量計酬為

主，致使醫療費用支出成長快速，且因醫療資源有限，為合理運用

及透過協商機制平衡付費者與醫事服務提供者之間的衝突，故自

2002年起全面實施總額支付制度。

因總額是預先規劃，故年度總額預算協商的程序，是在年度開
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始前，根據主管機關（衛生福利部）在兼顧國家總體經濟之發展與

國民之醫療需要下，著手擬訂次年度總額範圍，經諮詢全民健康保

險會（以下稱健保會）後，於當年度開始 6個月前，報請行政院核

定，再由被保險人、雇主、醫療院所、專家學者等代表組成的健保

會負責協商。

以 2025年總額為例，衛生福利部在對整體人口增加、老化、

醫療服務成本、新增藥品及特材、醫療資源分布及品質等因素作

綜合考量後，2025年整體醫療給付費用總額約 9,286.248億元，較

2024年度總額基期成長 5.5%。總額預算係採按季撥付方式，並於

每季結束後，回溯結算每點支付金額（點值），故不會發生年度尚

未結束就把錢用完的情形。

健保點值（Point Value）是怎麼被稀釋的？健保點值是：健保

支付給醫界的薪資單位值（每點＝多少錢），例：若一年總額是

9,000億，若全體醫界申報 9,000億點，則點值＝ 1，若申報量增加

到 10,000億點→點值下降至 0.90（醫界立即感受 10%降幅）。而

詐欺的本質正是製造「虛假點數」與「不必要醫療點數」。點值下

滑常被簡單解釋為「醫療浪費太多」的結果，因為制度無法分辨高

價值與低價值醫療，只好對所有支付進行全面性的稀釋。

2020年遭受新型冠狀病毒疫情影響，民眾就醫次數顯著下

降，以 2018年整體門診件數 3.60億件，2019年增加為 3.68億件

來看，2020年不但沒有再增加，反減少至 3.40億件，較 2019年減

少 2千 8百萬件，也比 2018年減少 2千萬件，而此期間民眾健康
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並未聞有重大改變。因總額預算金額已固定，故民眾就醫次數的減

少並不會讓院所來自健保總額的收入減少，反而因點值上升，可以

讓醫師不必那麼辛苦也能獲得跟以往一樣的收入，這也是我們一再

努力的方向，讓醫師專精於治療好病人，而不必一再約診，創造可

能的點數業績，這次疫情剛好也能驗證這樣的想法。而依據總額結

算結果，西醫基層在 2021年的點值，達到 1點 1.14元以上。2022

年、2023年，病人又開始回流就醫，健保署同仁說又回到正常生

態，我則說又開始回到不正常的就醫行為，結果點值一路下滑，在

2022年，1點 0.95元、在 2023年、1點 0.87元。正如同我一直強

調要減少不必要的醫療行為，才能夠讓價值醫療被呈現，不改變就

醫方式，永遠靠總額的增加來滿足點值的呈現，的確不是健保治理

長久之計。

在這樣的環境下：高價值醫療（如複雜手術、慢性病整合照

護）與低價值醫療（如重複性、邊際效益極低的檢查或處置）承擔

同樣的支付壓力。醫療提供者被迫「以量補價」，追求可被快速、

大量申報的項目。體系更依賴於那些「形式上明確、支付上安全」

的服務，而非「臨床上必要、但難以量化」的照護。「隱形申報

量」＝「健保無法辨識的假性需求」，而這些都是被納入總額分

母，使點值被稀釋。不必要醫療「悄悄占用」總額空間，它們很少

單筆昂貴，卻高度可複製。如門診檢查、影像追蹤、輕度處置、可

替代性高的手術選項。單一行為難以否定，但當這些行為在制度允

許下被反覆執行，便會形成穩定、持續的支出占用。總額制度並不
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區分這些支出是否「必要」，它只記錄「已被支付」。

健保支付依賴一套複雜但精確的規則：診斷碼（ICD）、處置

碼、申報規範。這套系統對於實現行政效率與一致性至關重要。

然而，在實務中，這套「支付語言」逐漸取代了「醫療語言」。醫

療院所面對健保時，需要確認的往往是否有對應的診斷碼？是否符

合給付項目與頻率？文件是否齊備？這些條件決定了「能不能申

報」，卻未必回答「該不該做」。久而久之，醫療行為的合理性，

開始被申報的可行性所主導。診斷碼描述的是「分類」，而非「必

要性」；支付碼標示的是「價格」，而非「價值」。

當一個支付制度同時具備低自付額、高可近性、以及模糊的醫

療必要性界線時，不必要醫療不需要被刻意設計，它只需要在制度

中被「允許存在」。在這個結構下：病人無需承擔選擇的成本，因

為自付額極低。醫師無需承擔支付的風險，因為只要符合申報規

則，費用將由健保吸收。制度則在事後用總額與點值調整來消化所

有後果。這形成了一個奇特的「責任真空」，沒有人需要為「該不

該做」這個核心問題負責。於是，大量引發爭議的醫療行為，得以

在制度允許、甚至鼓勵的環境中發生。

醫療人力流失，是支付失準的延伸後果，點值長期下滑，不只

影響帳面收入，更改變醫療人力的行為選擇。如專業投入回報降

低、高風險醫療誘因下降、醫療勞動價值被稀釋。最終，制度將面

臨的不是單純的財務壓力，而是人力與專業的結構性流失。

商保的實支實付與自費醫療的存在，在某種程度上「緩衝」了
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點值下滑對病人與醫療端的即時衝擊。但這樣的緩衝，也可能讓制

度延後面對真正的問題。當健保總額無法區分必要性，而商業保險

承接自付額，制度壓力並未消失，只是被分流。面對點值下滑，最

直覺的解方往往是「增加健保預算」。然而，若支付訊號未被調

整，新增資源極可能再次被高頻、低邊際效益行為吸收、無法有效

提升整體醫療價值。預算本身不是問題，資源如何被使用才是關

鍵。

總額制度不該只是支出上限，而應成為價值討論的起點。當制

度願意在支付端面對「哪些行為值得被優先支持」，點值才有可能

回到反映價值的角色。點值下滑不是偶發事件，而是制度長期忽略

支付選擇的必然結果。如果不正視不必要醫療對總額的侵蝕，點值

調整只會反覆發生，如果不重新校準支付訊號，任何改革都只能治

標。真正的改革，不是讓點值撐得更久，而是讓制度付得更準。

總額制度控制了支出上限，卻沒有自動解決資源配

置。當必要與不必要醫療共同分食有限支付池，點值

稀釋就不只是財務現象，而是制度沒有完成價值排序

的結果。
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