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中文摘要

臺灣藉由支付制度的階段性改革與相關管控措施，賦予醫療提供者

越來越高的財務風險責任，加上日新月異的醫療科技衝擊著醫療體系的

供需面，而使健保給付範疇不斷擴大，面對有限的健保資源，健保政策

決策者、醫療服務提供者與全民均應重新省思整體健保資源的分配與優

先順序的必要性。在收支平衡概念下，二代健保在 2010年1月26日通

過修法，將二代健保改革焦點中「收支連動」的機制，寫入《全民健康

保險法》中。本研究透過蒐集文獻資料、健保會的會議內容分析，並訪

談利害關係人，以問題建構途徑釐清未能建立收支連動機制之問題。研

究發現現階段運作的問題，主要包括：資訊不完整、收支資訊概念不一

致、收支資訊未同時出現在關鍵決策點等問題。

關鍵字：全民健康保險政策、財務收支連動、問題建構
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Abstract

Taiwan has implemented phased reforms of its payment system and 

related control measures to give medical providers greater financial risk 

responsibilities. However, few studies have evaluated the appropriateness 

of health care payments and the associated decision-making processes. 

Particularly, the payments for universal health care have not been carefully 

reviewed. Rapidly advancing medical technology has had an impact on both 

the supply and demand sides of the medical system. Additionally, the scope 

of health care payments has been continuously expanding. Considering the 

limited number of health care resources, health care policy makers, and 
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medical service providers, rethinking the need for allocation and prioritizing 

health care resources are warranted. The second-generation health insurance 

law passed on January 26,2010 was based on the concept of balance of 

payments and the linkage between revenue and expenditure to usher reforms 

in the health care system. Research has revealed that current problems 

mainly include incomplete information, inconsistent revenue and expenditure 

information, and revenue and expenditure information not appearing at key 

decision points.

Keywords: National Health Insurance Policy, Payment System and 

Related Control Measures, Problem Construction Approach 
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壹、前言

日新月異的醫療科技使健保給付範疇不斷擴大，近年來總額雖持續

增加，明年（2020）的全民健保總額為7,526億元，但健保收入成長速

度不及支出，健保在2017年首度出現短絀98億元，2018年更是負257

億1。因此，面對有限的健保資源，健保政策決策者、醫療服務提供者與

全民應省思收入與支出的連動關係。由此可知，將收支連動概念落實在

目前一年超過7,000億的健保財務運作上，其中牽涉總額協定分配、費

率審議及給付範圍審議三者之間的扣連，相當複雜。

政府近期實際操作收支連動，是在2015年12月30日發布新聞說

明：「有關105年度健保費率業經健保會於2015年10月22日邀集精算

師等專家學者召開諮詢會議，並經10月23日及11月20日二次委員會

議討論獲致審議結果，認為保險費率應依二代健保財務收支連動精神，

建立以科學數據為基礎的審議機制。」同時強調「近年健保財務較為充

裕，2016年除在收入面調降健保費率及提高4項補充保險費的扣繳門

檻由5千元至2萬元，以減少民眾負擔外，另在支出面部分，衛福部持

續就支付制度及支付結構，進行多面向改革，平衡醫療資源分布，落實

分級醫療，改善弱勢民眾就醫障礙及照護品質。」（行政院，2015）。但

同一日，臺灣醫療改革基金會（2015）公布委託臺灣指標民調公司進行

「總統大選醫療改革議題全國民調」的結果，發現民眾並非普遍認同政

府調降健保費的「小確幸」。有67%的民眾認為當健保有盈餘時不必調

降，可優先用來改善醫療權益；約四分之一（24%）的民眾支持調降每

1 張嘉哲（2019）。《台灣健保財務岌岌可危？健保署長李伯璋：不會破產》。

資料檢索日期：2019年10月4日。網址：https://newtalk.tw/news/view/2019-04-

05/228028。
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人每月20至50元健保費。由此可知，主流民意對於收支連動的認知與

政府部門的做法有差異。

有鑑於問題建構是政策分析的首要步驟，本研究以問題建構途徑釐

清在健保財務收支連動過程中，決策資訊扮演的角色，主要透過蒐集文

獻資料、健保會委員的發言紀錄的內容分析，與訪談利害關係人，釐清

資訊對於未能落實收支連動的影響。

貳、健保財務收支概念與運作

一、健保收支連動之政策與法令依據

全民健保收支連動機制，主要概念是來自2000年到2003年由百餘

位學者組成的二代健保規劃小組所作的研究，該小組以「建構權責相符

之健保組織體制」、「擴大社會多元化參與健保政策」、「財務平衡且提升

服務購買效率」、「強化資訊提供以提升醫療品質」等四個層面進行三年

的研究，並於2004年9月提出總結報告，衛生署據此規劃所謂二代健保

修法事宜。修法的核心價值為「品質」、「公平」、「效率」，其中特別強

調「權責相符」的概念、強化資訊公開提升醫療品質、收費方式的公平

改革、擴大保費之計算基礎、落實並建立收支連動機制、以及擴大社會

多元化參與等面向（行政院衛生署，2004）。在 2010年1月26日通過修

法，將健保監理會及費協會整併為健保會，統籌保險費率、給付範圍及

年度醫療給付費用總額協定等重大財務事項之審議，以確保全民健保財

務收支連動，達成健保財務穩健經營之目標（衛生福利部，2012）。

全民健保財務收支連動機制運作流程圖，詳圖1，其重點如下：

1. 依據《全民健康保險法》第60條：每年度醫療給付費用總額，
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由主管機關於年度開始六個月前擬訂其範圍，經諮詢健保會後，報行政

院核定。

2. 年度總額經行政院核定後，依《全民健康保險法》第61條於各

年度開始三個月前，健保會應在行政院核定之醫療給付費用總額範圍

內，協議訂定本保險之醫療給付費用總額及其分配方式，報主管機關核

定；不能於期限內協議訂定時，應由主管機關決定。

3. 若健保會審議保險費、保險給付範圍以及協議年度總額時，若發

生有減少收入或增加支出時，應併資源配置及財務平衡方案同時審議或

協定。

4. 健保會完成年度總額之協定後，需報主管機關核定，另依《全民

健康保險法》第24條規定審議收支平衡費率，即保險費率應由保險人

於健保會協議訂定醫療給付費用總額後一個月提請審議。但以上限費率

（6%）計收保險費，無法與當年度協議訂定之醫療給付費用總額達成平

衡時，應重新協議訂定醫療給付費用總額。

5. 前述保險費率審議完成後，由主管機關轉報行政院核定。
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圖1　二代健保收支連動運作流程圖

資料來源：立法院社會福利及衛生環境委員會（2013）。

與收支連動相關的法令依據，主要包括：《全民健康保險法》第5

條、第24條、第26條、第45條、第51條、第60條、第61條及第72

條等條文。其中第5條為健保會的主要工作與組成說明；第24條為提請

審議之規範；第26條為保險給付應調整之情形；第45條為自付差額之

特殊材料給付；第51條為不列入保險給付範圍之項目；第60條為訂定

醫療給付費用總額之範圍；第61條為醫療給付費用總額及其分配方式

之訂定；第72條為抑制資源不當耗用改善方案之擬訂。
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二、健保收支連動之運作

全民健保於1998年7月、2000年7月、2001年7月及2002年7月

陸續開辦牙醫門診、中醫門診、西醫基層及醫院總額（各部門總額）支

付制度，由保險付費者與醫事服務提供者協商下年度總額。年度總額擬

訂程序，是由衛福部擬訂成長率範圍，報行政院核定後，由健保會在核

定的總額範圍內，協議訂定年度總額及其分配事宜（包含各部門總額成

長率，及分配至各健保分區的地區預算），報衛福部核定；若無法於期

限內完成，則由衛福部逕行決定（衛生福利部，2012，2016）。

本研究以105年度總額協商為例，說明運作方式。

（一）完成總額協定前之準備工作 
第一，確立年度總額協商架構、通則與程序

保險付費者與醫事服務提供者代表，均希望事先議定總額協商作業

遊戲規則，且須公開、透明。4至6月間幕僚會參考過去經驗，擬具協

商架構、通則、程序，提請委員會議議定，作為9月份協商時依循。協

商架構包含總額設定公式、醫療服務成本及人口因素、協商因素項目、

專款項目及門診透析等。5月份委員會議討論協商架構時，考量總額已

實施十多年，委員提出「應利用實證資料檢視計算方式之合理性」建

議。衛福部於2015年底前，召開「醫療服務成本及人口因素計算方式」

檢討會議。委員會議議定的協商通則，包含：各部門總額在費用基期、

非協商因素、協商因素、專款項目及其他等一體適用的共通性原則。4

月及6月份委員會議議定總額協商程序，先召開共識會議，結論再提委

員會議確認。協商程序包括：會議日期、參加人員、各總額部門的協商

順序與可用的協商時間、共識會議進行原則，及各方未能達成共識時的
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處理方式等事項（衛生福利部全民健康保險會、衛生福利部中央健康保

險署，2016）。

第二，編具協商所需之參考數據

各部門總額執行成果摘要為就各部門總額一般服務及專案計畫或方

案近五年執行概況及結果，彙編「104年全民健保各部門總額執行成果

摘要」，提供各部門總額預算執行、辦理績效等相關實證數據，供協商

參考。一般服務內容包含維護保險對象就醫權益、專業醫療服務品質之

確保與提升、總額之管理與執行績效、品質保證保留款實施方案之執行

情形等資料。專案計畫／方案包含其目的、歷年執行情形及成效評估、

檢討與改善等資料（衛生福利部全民健康保險會、衛生福利部中央健康

保險署，2016）。總額協商參考指標要覽為蒐集國際上及我國健保最新

的執行資料，作為總額協商的基礎數據，彙整包含全民健保醫療給付費

用配置、付費能力與醫療供需、歷年醫療支出分攤情形、歷年各總額部

門及其他預算協定結果及執行情形等相關資料，編具「全民健康保險醫

療給付費用總額協商參考指標要覽」，於協商總額時提供委員參用（衛

生福利部全民健康保險會、衛生福利部中央健康保險署，2016）。

（二）總額協定之執行

衛福部於4月函送「全民健康保險醫療給付費用總額範圍（草

案）」，諮詢健保會意見。擬訂總額範圍包括：成長率範圍的低推估值：

以「人口結構改變對醫療服務點數之影響率」、「醫療服務成本指數改變

率」及「投保人口預估成長率」等客觀的成長因素及公式計算而得，又

稱非協商因素。高推估值：以政策推動對醫療費用之影響為主，並參考

民眾付費能力，包含總體經濟情勢、整體醫療保健支出，及各部門總額

相關醫界團體所提成長率目標值及內容等作為調整因素，再加上低推估



全民健保財務收支連動機制之研究：問題建構途徑　63

值計算而得（衛生福利部全民健康保險會、衛生福利部中央健康保險

署，2016）。

此一諮詢案提報健保會委員會議，因為105年度衛福部修改低推估

值中「醫療服務成本指數改變率」的計算公式，特別有關「人事費用」

及「藥品費用」採計的指標及參數，委員提出「來年若仍延用所擬的

高、低推估值架構，設算105年度總額之『醫療服務成本指數改變率』

所採指標、指數及權數既已修訂，即應遵循至少適用3年之原則，以求

穩定。」之建議。各總額部門評核結果，所獲等級分別為：牙醫「優」

級；中醫、西醫基層及醫院「良」級；良級以上部門依等級，酌給品質

保證保留款，以茲獎勵。105年度總額，經議定「優」級部門酌加成長

率0.3%、「良」級部門酌加0.1%。據此，編列「品質保證保留款」6.04

億元，以實質鼓勵四部門對提升總額執行成效及醫療服務品質之努力

（衛生福利部全民健康保險會、衛生福利部中央健康保險署，2016）。

參、健保收支連動之文獻探討

本研究整理健保收支連動的相關研究，分別從組織效能、組織權

責、互動與治理、決策資訊等面向討論。陳敦源（2006）在對於全民健

康保險監理會未來運作機制規劃的研究，指出在兩會合一後，若要落實

收支連動，必須調整整體運作機制。建議當費率調整的運作機制，在委

員的專業性與政治環境逐漸成熟，嘗試以量出為入的方式來調整費率，

並在調整後透過量入為出的方式控制預算的支出，以達收支連動。陳敦

源、張耀懋（2012）指出健保會的收支連動決策的關鍵，在於何時以及

能否得到精確的決策資訊，亦即在取得確切的相關資料後，才能在資訊

對稱的情況下，對政策問題提出有效的解決策略。在資訊提供的時間點
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部分，基於健保會決策的權限，只要有需要資訊進行決策時，行政機關

都應該提供即時資訊。舉例而言，在總額範圍諮詢時，健保署（前健保

局）就應先提供費率與總額範圍的對照表，供健保會委員作為收支平衡

的基本考量；而進行總額分配時，應針對給付範圍與費率調整兩者的連

動提供相關資訊，在固定其中一者的條件下，另一端如何修正。唯有提

供精確與詳細的資訊，才能確保決策正確性與執行有效性。至於各單位

支援人員以及決策支援單位的設立，可以依照整體資源的考量，優先強

化支援健保會決策資訊，尤其是與收支連動的關鍵資訊，健保署（前健

保局）應該扮演更重要的決策資訊整理與提供的角色（陳敦源、張耀

懋，2012）。李玉春（2012，2013）在建構全民健保醫療給付調整審議

機制之研究，指出有必要建立一個審議機制，作為健保會建立給付審議

架構與醫療資源配置決策或協商之參考。並建議主管機關、健保會與健

保署對給付範圍審議案件認定標準（如非總額協定範圍內、或對財務影

響大項目）先建立共識，以利篩選決定案件，提送健保會審議。李玉春

（2014）指出總額藉由前瞻性的協商費用，除反映因物價指數成長、人

口老化所需醫療費用的增加外，還將預算用於引進新藥新科技、推動支

付制度改革（如 DRGs）、支付標準改革（改善科別支付標準之不公），

提升醫療可近性（包括山地離島偏遠地區、身心障礙者醫療）、改善醫

療效率與品質（論質計酬、整合性照護計畫、家庭醫師、論人計酬）、

反映政策法規改變新增之成本等。

劉宜君（2014）研究指出衛福部應釐清健保會與其他組織的互動關

係，以及透過溝通與研討方式，凝聚委員之間對於總額範圍估算、年度

總額成長率協定架構，以及有效財務收支連動落實方式的共識。健保會

的收支連動決策的關鍵，在於取得決策資訊的時間與精確程度，才能在

資訊對稱的情況下，對政策問題提出有效的解決策略。例如在總額範圍
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諮詢時，健保署提供費率與總額範圍的對照表，供健保會委員作為收支

平衡的基本考量；進行總額分配時，應針對給付範圍與費率調整兩者的

連動提供相關資訊，在固定其中一者的條件下，另一端如何修正。唯有

提供精確與詳細的資訊，才能確保決策正確性與執行有效性。付費者代

表與醫事服務提供者代表在健保財務專業上存在專業不對稱：健保有著

高度的醫療專業問題，加上藥物與衛材的給付原則決定，不但牽涉到醫

療科技與實務、醫療資源配置，以及健保財務收支等專業的因素影響，

有可能會導致雙方無法在同一專業的平台上進行協商與溝通，影響收支

連動的效果。鄭守夏（2014）指出收支連動目的是希望收支得以平衡，

亦即若民眾對醫療給付的期望變高，就應該付出相對的較高保費，在收

支連動的架構之下，全民對醫療面的改革亦應承擔一定的責任與義務。

衛生福利部（2014）在二代健保總檢討小組的報告，建議加強健保

會委員對於職掌及功能之認知，同時釐清健保會與其他保險醫療給付會

議間之關係。陳敦源、劉宜君、林昭吟（2014）研究指出醫療服務項目

或是藥物與特殊材料的給付原則決定，牽涉到醫療科技與實務、醫療資

源配置，以及健保財務收支等專業的因素影響。專業不對稱除了一般民

眾與專家之間的鴻溝外，包括健保這種跨專業的公共政策領域中，不同

專業彼此之間專業協調與資訊解讀的問題。由此可知，不同權責單位對

於收支決策資訊的流通與解讀，在收支連動過程扮演關鍵的功能。

本研究也參考他國的做法，就資訊完整部分，例如德國在審議支付

標準時，聯邦聯合委員會（The Federal Joint Committee）在訂定有關健

康保險支付標準的具體法則、排定整體給付的優先順序擬定，以及醫療

品質監督時，可以要求幕僚機構「醫療照護品質與效率委員會（Institute 

for Quality and Efficiency in Health Care）」進行專業報告，作為政策協商

的循證基礎（evidence-based）（羅凱凌，2016）。
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加拿大在於健保相關決策方面，相當重視資訊蒐集與證據導向。例

如加拿大健康資訊研究院（Canadian Institute for Health Information）是

一個獨立的非營利組織，主要提供各種與加拿大健康照顧服務有關的資

訊，例如健康支出資料庫（National Health Expenditure Database）、論病

例計酬的資料庫（Case Mix Group Plus），都是加拿大在進行重要健保決

策的參考，負責對民眾提供清楚易懂的健康服務資訊。加拿大藥品與科

技機構（Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health, CADTH）

亦為獨立的非營利組織，強調證據導向的健康照顧服務，主要的服務項

目包含藥品、檢驗、特材、服務項目的評估，不僅提供佐證，亦可提供

政策建議供決策者參考。因此，加拿大在藥物給付與支付的決策時，由

專業組織提供建議，縮短實務與專業之間的差距，並提供重要的資訊作

為決策參考（Simpson, 2013）。

由此可知，資訊的充分對於決策品質具有必要性。由於健保總額、

給付與費率審議為一年的決策過程，甚至前一年的決策結果，不但影響

當年、甚至是往後的健保財務運作與醫療政策的發展，在每個決策過程

必須以財務收支連動資訊連結，同時設立多元指標加以監控，例如費率

變動幅度、安全準備餘絀、現金基礎的收入、權責基礎的收入等。

相關研究指出關於收支無法連動的問題，除了權責區分、功能協

調、專業解讀外，尤其關注何時及能否得到精確的決策資訊，亦即在取

得確切的相關資料後，才能在資訊對稱的情況下，進行決策。換言之，

資訊的充分與一致，可視為收支連動機制能否落實的關鍵因素。

肆、健保會紀錄之內容分析

本研究也透過健保會紀錄的內容分析瞭解委員對於收支連動的意
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見，依據103與104年度健保會的會議紀錄，整理有關委員對於收支連

動議題的討論。

在103年度健保會有關收支連動的討論共計有17案，其中9案是健

康保險業務執行的例行報告，3案是有關健保資源不當耗用、政府負擔

之眷屬人數與健保自行負擔費用合理性的討論事項，2案是有關法律問

題的臨時提案，剩下的3案為有關罕見疾病藥費、健保代位求償與健保

資源不當耗用的專案報告。104年度共計有14案，其中9案是健康保險

業務執行的例行報告，2案是有關於提升護理照護品質計畫與《全民健

康保險法》施行細則報告的專案報告，2案是有關於《全民健康保險法》

施行細則第45條與菸品健康福利捐分配與福利的臨時提案，最後1案為

有關健保財務平衡及105年度費率方案的討論事項。在103年度，委員

針對收支連動討論最為熱烈的是「104年度全民健康保險抑制資源不當

耗用改善方案」與「102及103年度全民健康保險抑制資源不當耗用改

善方案之執行情形及成效報告」兩案合併討論的議題上（103年度10月

紀錄，頁59-65），被保險人認為被節省下來的費用應提供給民眾更有效

益的診療及藥物，且應從民眾端加強教育降低無效醫療的形成，避免健

保資源的浪費。醫界代表認為，若藥品能區分 ABC表支付，減少醫療

的浪費，在透過全面的轉診制度讓病人分流，才能真正產生財務改善的

效果（103年度10月紀錄，頁63）。

此外，在103年度，委員對「罕見疾病、血友病藥費專款項目之執

行報告」也有熱烈的討論，專業公正人士與被保險人代表委員認為健保

署應更詳細地列出罕見疾病患者使用健保資源的資料，並說明罕病患者

八年約增為兩倍，但平均藥費卻增為三倍的原因。至於付費者代表提出

有無減少此類病患增加的方法，才是根本的預防之道（103年度4月紀

錄，頁56）。醫界代表的代理委員認為罕見疾病的用藥本來就較無議價
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空間，建議若將來考慮要將罕見疾病用藥納入健保給付中，被保險人代

表需審慎思考。

在104年度的討論當中，對於「健保財務平衡及收支連動之機制與

標準暨105年度全民健康保險費率方案（草案）」一案，委員們有非常

熱絡的討論。付費者代表認為健保會應建立費率調整的機制，而非只關

注費率的升降，並提出其對費率機制的提議（104年度11月紀錄，頁

67-68）。其他委員也紛紛同意此一建立機制的提議，而專業公正人士委

員建議將財務收支平衡機制納入《全民健康保險法》中，由健保會依財

務狀況調整費率，而當收大於支時，也要考慮支出是否合理，並將現行

醫療環境與支付制度一併納入考慮（104年度11月紀錄，頁83、84、

100）。換言之，除了考量收入面是否充盈外，也要考慮到醫療環境或其

他結構因素。

此外，在104年度，委員對於「醫療給付費用總額範圍（草案）諮

詢案」也有許多討論，被保險人代表認為政府應負擔健保總經費36%的

核算始終與衛福部的估算不一致，對於未來健保收入而言是一大隱憂，

且衛福部所擬的總額範圍完全沒考量付費能力指標，建議國家發展委員

會在審議時要考慮付費意願和健保財務。付費者代表認為，已訂定「醫

療服務成本指數改變率」，健保署就應落實成本指數改變率與支付標準

間之連動（104年度4月紀錄，頁19）。醫事團體也認同前述委員觀點，

認為行政院核定的總額上限未適當使用，導致健保開辦以來點值偏低情

形。專業公正人士委員建議非協商因素應與支付標準的調整連動，意即

要善用「醫療服務成本指數改變率」對支付標準進行必要的調整（104

年度4月紀錄，頁26-27）。

從兩個年度的會議紀錄，可以發現被保險人代表與醫事團體間對於

總額分配制度上的改革方向有共通點的：第一，雙方均思考著如何從醫
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療端與需求端改善浪費醫療資源的情形，讓健保財政越趨穩定；第二，

雙方皆認為應建立一個能上下調整且不受政治或外在干擾的費率機制，

而非單純關注費率升降的問題，且均同意逐步改善支付標準不合理之

處，能從更根本的方案維持總額制度的平衡。

綜合前述，從法制與實際運作得知，健保收入主要來源包括：一般

保費收入、補充保費收入、部分負擔。影響收入面的政策工具，包括：

國健署的菸捐、社家署公益彩券盈餘分配，社保司的補充保費、健保署

的一般保費的投保薪資調整、平均眷口數調整、部分負擔調整、補充保

費的保險費費基、立法院的費率管制（以6%為上限）、健保會的費率審

議等；影響支出面的政策工具，包括：健保會總額協定及分配、衛福部

的年度總額範圍擬定、國發會審議總額範圍、行政院核定總額範圍、健

保署共擬會議的新藥新科技、健保署關於給付的調整與審議。圖2為影

響收支連動政策工具概念圖。
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圖2　影響收支連動政策工具概念圖

資料來源：本研究自製。
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伍、研究設計與實施

一、研究設計

根據Weimer與 Vining（2011）指出政策分析的步驟包括：定義問

題、建立目標、評價標準、認定替代方案、呈現與選擇替代方案、監測

與評估政策結果。政策分析的第一步是定義問題，之後的其他步驟是解

決問題。在他國經驗的參考方面，就資訊完整部分，德國在訂定有關健

康保險支付標準的具體法則、排定整體給付的優先順序擬定，以及醫療

品質監督時，要求專業報告進行，作為政策協商的循證基礎。由此可

知，資訊充分對於決策品質具有必要性。因此，本研究透過蒐集文獻資

料、健保會委員發言紀錄的內容分析，與訪談利害關係人，以問題建構

途徑釐清在收支連動過程中，資訊完整性、透明與一致性的問題。

由於健保會在收支連動運作扮演關鍵的角色，本研究在2016年5月

至10月間以立意抽樣訪談政府部門代表（衛福部社保司、健保署）、健

保會委員、學者專家等12位。訪談主要針對健保財務收支未能完整連

動的資訊一致與流通議題，包括：依據二代健保財務收支連動精神，在

建立以科學數據為基礎的審議機制上，關於保險費率作為政策工具的資

訊完整性為何？從收支資訊觀點，以安全準備超過作為調降保險費率的

資訊掌握，是否能檢驗收支連動的機制？對於收入與支出的資訊同時或

前後出現在關鍵決策點上之看法？

本研究基於研究倫理，以匿名方式處理受訪者與發言者的意見，

並以編碼代號呈現。A代表主管機關與執行機關、B代表健保會委員、

C代表學者專家；第二碼數字為訪談順序編號，其中 B4、B6、 B7與 B9
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專家學者及公正人士代表 2。深度訪談資訊詳表1。

表1　深度訪談受訪者資料

編碼 訪談時間 身分 訪談地點 備註

A1 2016年5月12日14:00 政府部門代表 受訪者辦公室

B1 2016年5月12日17:00 健保會委員 受訪者辦公室 國家發展委員會及主

管機關

B2 2016年5月20日15:30 健保會委員 受訪者辦公室 被保險人代表

A2 2016年5月26日14:00 政府部門代表 受訪者辦公室

B3 2016年5月26日14:00 健保會委員 受訪者辦公室 被保險人代表

B4 2016年6月4日10:00 健保會委員 受訪者辦公室 學者專家及公正人士

代表

C1 2016年8月29日15:00 學者專家 會議室

B5 2016年9月29日9:00 健保會委員 受訪者辦公室 被保險人代表

B6 2016年10月5日9:00 健保會委員 受訪者辦公室 學者專家及公正人士

代表

B7 2016年10月14日10:00 健保會委員 受訪者住家 學者專家及公正人士

代表

B8 2016年10月14日13:30 健保會委員 受訪者辦公室 保險醫事服務提供者

代表

B9 2016年10月20日9:00 健保會委員 受訪者辦公室 學者專家及公正人士

代表

資料來源：本研究自製。

陸、訪談結果分析

本研究綜合深度訪談分析指認出問題，包括：決策資訊不完整、資

2 依據研究當時的〈全民健康保險會組成及議事辦法〉第2條，全民健康保險會置委

員35人，其中專家學者及公正人士5人。
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訊收支概念不一致、收與支的資訊未同時出現在關鍵決策點等。

一、決策資訊不完整之問題分析

第一，受訪者 B5指出醫療給付範圍總額設定公式時，醫療給付範

圍總額設定公式「非協商因素」比例持續偏高，使得健保會能協商的範

圍只有200億左右。此外，基期金額逐年持續成長，但健保會能決定的

範圍，上下限值已被框定，健保會不能完全掌握收支連動資訊。受訪者

B4亦指出每年衛福部提供未來總額成長醫療費用的上下限，讓國發會

審議範圍，健保會只能在範圍內做決定，收支連動資訊不完整。受訪者

意見如下：

大家以為健保會協商6,000億，其實只有200

多億，其他都是非協商因素公式已經框定，所以

低推估跟高推估都不能動，這是什麼道理？去年

低推估4點多，後來被迫至少成長4點多，若這樣

協商因素一點空間都沒有，高推估6點多，給到

給不起。（B5）

健保會只是在範圍內做決定，衛福部社保司

大概在每年3、4月要擬一個未來總額成長醫療費

用大概的上下限。國發會再決定上、下限告訴說

今年可以成長多少，這範圍就會交付給健保會，

拿這個跟醫界付費者協商，在這範圍內決定在哪

一點上。（B4）
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第二，關於決策資訊的完整性，受訪者 C1指出非協商因素的計算

與社會脫節，不照 GDP、人口成長實際情形。受訪者 B8指出資料的正

確性影響決策判斷。受訪者意見如下：

對總額訂定、非協商因素的訂定與成長，已

跟社會脫節，完全也不照GDP，人口成長，這

個是可以對證，國發會實際上資訊沒有公開。在

協商的時候才知道，總額的非協商因素沒有說清

楚，我們也沒有辦法，只有在專款方面比總額的

非協商因素更清楚。總額的訂定希望讓非協商因

素跟社會成長GDP，而不是像現在的和付費者能

力等差距很大。（C1） 

我們沒資料。即使他把資料給我們，也沒有

機器去算？也不能將資料導入醫院，也沒有程式

跑，通常在對資料就是前後年數字一致，這是

從這來的那我就來看一下門診，就像對C肝，明

明說八千人，這邊又寫一萬三，就有差別了。

（B8）

第三，受訪者 B6指出即使加上人口老化、躉售物價因素後由健保

署估算，與國發會審議的結果，總額費用有1,000多億的落差，表示無

法理解國發會非協商因素公式的估算方式，相關資訊不夠完整。其意見

如下：

用人口老化去算，用非協商因素去算，就是
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人口數增加，投保人口增加，老化帶來的密度增

加，還有躉售物價增加。從健保開辦算到96年去

算，因為上述這些的關係，所以從健保2,000多

億，現在應該是多少億。請他算的時候，健保署

第二個月就算出來啦，答案是3,000億。就在當場

問了一個問題，如果把非協商算進去是3,000億不

到，他們突然很緊張說，兩個公式中間有一個算

錯，我管你有沒有算錯，兩個算法都小於3,000

億，可是我那時候為什麼健保是一年4,500百億？

1,500百億到哪裡去了？（B6）

第四，由於日新月異的醫療科技衝擊醫療體系的供需面，使健保給

付範疇不斷擴大，在落實健保給付適當性時，要釐清總額協商與新增給

付項目的扣連原則，以整合在收支連動機制。受訪者 A1提到相較於討

論醫療給付的爭議，藥品給付更為複雜，因為有替代率的問題，健保署

估計的費用增加常常受到醫界的質疑，使得健保會在討論時，常有不同

意見，以及 HTA數據的可信度等會影響健保會委員的意見。受訪者意

見如下：

藥品比較會被挑戰，像新藥替代率，醫界跟

付費者、健保署都沒有很明確的，所以新藥的額

度裡面有多少？我們當然框一個叫做新藥新科技

在總額協商裡面，每年都有，⋯⋯但我覺得有一

個叫做前置準備，就是給付範圍，這塊目前沒有

操作經驗。⋯⋯現在HTA只針對個案新藥，說引
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進時有財務衝擊或是各國經驗怎樣，再針對個案

而非通案處理。（A1）

二、收支資訊概念不一致之問題分析

收支概念不一致主要是指以安全準備作為調整費率的唯一標準，運

作上可能產生的問題。現行機制著重以安全準備餘額作為調整基準，易

陷入單向思考。尤其以保費收入的時差而言，大約是在1個月半到2個

月之間。因此，以安全準備超過作為調降保險費率的理由，是否能作為

檢驗收支連動機制的關鍵？此外，即使可以作為檢驗收支連動機制的關

鍵，在實務操作上仍有時間落差的問題。如果安全準備與總額調整能同

步運作，一年調整一次，無論餘絀，都要與總額協商一起討論，使其和

給付審議的關聯性接近。換言之，安全準備餘額不足時，與總額協商時

一起討論；安全準備餘額充裕時，則以降費率或調整支付項目或範圍等

方式因應。

第一，由於財務收支來源多元，受訪者 B7提到安全準備金的來源

不是單純來自保費收入，在收支連動時，如果只以保險費率為工具亦不

妥適，不認為以安全準備作標準來調整費率。其意見如下：

安全準備的累積不是因為健保財務收支有結

餘，是收入大於支出，保費收的多支出用的少，

所以有結餘？不是的。我的想法就說這樣用安全

準備作標準來調整費率是不妥當的。若說因為連

動，這連動這也是有問題，單純用安全準備又不
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是完全來自於保費收支，降保費、升也是升保

費，但安全準備並不是只有保費來的。如果用安

全準備作為依標準來調，若有機制現在一個半

月，超過三個月就要調降，低於一個半月就要開

始運作了，就要開始調升了。（B7）

第二，受訪者 B7提到安全準備不是用現金收付制計算，會產生其

他的問題，認為收支連動兼顧現金基礎與權責制；受訪者 B6提到現金

流已經是負值，但是安全準備餘額仍是正值，收支連動機制除考慮安全

準備外，亦應兼顧現金基礎。其意見如下：

連動發生在安全準備，有兩個標準，一個是

權責發生制、一個是現金收付制，如果看權責發

生，若安全準備連動機制是建立在權責發生制之

上的話，就會發生問題，事實上現金多了或是少

了，應該調費率時不調，還有一個半月，用不

著調，可是現金已經沒有了，以前就發生這事

情。⋯⋯既然有支出就要有對應的收入，但現

在收入很多種，又有補充保費、費率不一樣。

（B7）

⋯⋯安全準備不是用現金收付制，而是用權

責發生制，這問題更大。單用權責方式表面上看

起來安全準備有五個月，事實上現金準備也許一

個多月，當安全準備降到兩個多月時，現金準備

其實沒有了，從現金準備來看衡量安全準備的話
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可能連一個月都沒，應該調升，換句話說應當調

升結果沒有調升，發生這樣狀況，當支出要增

加，收入就對應去有財源支應，否則給付增加支

付標準調高，但是沒有錢怎樣調？（B7）

今年的現金流已經是minus，然後明年、後

年、大後年，是真正的錢會minus，所以少於1.5

就要開始警覺，現在不調，以後調到8、9、10%

是不可能的。（B6）

第三，受訪者 A2對於安全準備計算時點表示意見，認為收支連動

要看當年的平衡，亦即當年安全準備餘額不足1個月保險給付支出時，

就要啟動調漲機制。同時依照健保會提出的附帶決議，不能三年後檢

討，而是要每年在協商時，一併檢討費率。尤其健保會委員任期到討論

費率調整時，已經換屆，或是在三年後要調整時，遇到選舉，難免受到

政治因素的影響。受訪者意見如下：

收支連動要當年，不能說三年平衡，這樣沒

人負責，變得說要調已經換屆了。尤其對我們來

講兩年一次選舉，你不能卡在選舉前，要調不能

調，現在要講說要三年後調，正好遇到總統大

選，不可能調，現在健保會有權無責。（A2）

第四，受訪者 B4提到費率審議時，該年底安全準備餘額均超過三

個月保險給付支出，費率難以調漲，並指出費率僅為收入面政策工具之

一，給付範圍也只是健保支出面政策工具之一，除了前述兩種工具外，
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收支連動可考慮減少支出，例如不必要的給付，或是由民眾自費。受訪

者 B2提到安全準備餘絀1.5個月之保險給付支出為標準，較不具彈性。

因而以安全準備作為調整費率的唯一標準，收支連動運作恐產生問題，

認為指標可以更為多元。其意見如下：

要拿一年看下一年，還是要拿過去平均三年

去看下一年費率，這前提就是要認定醫療費率變

化是穩定成長，還是每年變化劇烈。若劇烈理論

上用平均三年來可能會無法支應下一年或是下一

年給太多，但若他是平均成長，用過去平均成長

趨勢預估。（B4）

安全準備是讓它再支付錢給醫界時，不會沒

有錢給人家，所以僅是短期動態平衡。⋯⋯安全

準備是做財務運用，不會瞬間人家要錢，來不及

給別人，後面那塊一旦超過長期效益，就應該要

進到收支連動調整。⋯⋯安全準備是短期，如果

安全準備不夠，是這個月不夠，或是過去這段時

間一直持續不夠，⋯⋯一旦維持穩定不夠，應該

要漲費率。但如果安全準備有升有降，就不是調

費率時機，因為它是動態平衡。（B4）

以「1.5個月之保險給付支出」為標準，較

不具彈性，可能會造成以後費率的調升幅度太

高。⋯⋯《全民健康保險法》規定寫在安全準備

機制上，當然就聚焦在那上面，我認為可以更多

元。（B2）
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三、收支資訊未同時出現在關鍵決策點之問題

第一，受訪者 B6指出醫療給付範圍總額設定公式時，未考慮收入

面因素，例如人口結構改變率、投保人口年增率，應有相對收入的估

算。受訪者 B4亦指出總額範圍幾乎每年以至少3%成長，但收入未同

時考慮隨之調整。其他如新醫療科技（包括新增診療項目、新藥及新特

材等）每年幾乎維持0.5%的成長率，涉及高度專業性（尤其是特材）、

財務影響評估資訊。其意見如下：

衛福部也可以跟國發會說，我要10%的成

長，國發會問為什麼你要10%，那我現在就都

沒錢，非協商因素就2點多，為什麼要跟我要

10%？衛福部要講得出來。⋯⋯所以數字要給我

夠詳細。（B6）

總額每年成長而且最少成長3%，這等於是

複利計算，我們薪水沒漲，他繼續漲，不管老化

還是怎樣，都不用管，今天醫療費用從健保開辦

3,000多億到每年只有增加，不會掉下來，只有

快慢，但一直都在增加，最少都是3%，那一年

3,000億第二年就是3,000億乘1.03，之後一直上

去，越補越大，因為母數越來越大。（B4）

第二，受訪者 B3提到委員決議調整費率的思考有時間差，健保

會在2015年建立平衡費率收支連動機制，每年度會針對費率及總額試

算，若當年起的第三年安全準備金超過3個月時，就會啟動「調降機
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制」。若當年底安全準備金不足1.5個月時，就會啟動「調漲機制」。受

訪者 A2希望做到當期平衡，同時提到收支連動費率調整時，在降費率

時，不能太低，甚至讓當期就收支不平衡，不應第三年才開始思考調

整。費率調漲是以第二年年底可維持2個月安全準備金額作為調漲的幅

度，會出現當年安全準備已經低於1個月保險給付支出，隔年還是會低

於1個月保險給付支出，如此變成只有零點幾個月，一直到年底才會補

至2個月保險給付支出，可能會有半年以上的時間，安全準備餘額低於

1個月保險給付支出。人口老化與醫療科技需求是沒有時間差的，認為

當收支不平衡時，就應該調整。受訪者意見如下：

健保會希望有時間差，有委員覺得不要每年

動，看我們可否兩年動，但我們發現以後人口老

化跟醫療需求增加之後沒有緩衝期跟時間，發現

不夠，要調就是很多。（B3）

二代修法時，把三個月的上限拿掉，一代是

大於三個月要檢討費率，有調降機制在內，二代

把大於三個月當成原則，他不是條文只是原則。

（A2）

第三，保險成本中推估總額成長率103至105年協定成長率平均

3.6%，總額成長率平均2%，保險收入中屬於人口數與薪資成長率合計

2%，加上其他收入的成長率，與給付成長率產生3%的收支逆差。受訪

者 A2提到健保會在決策時，費率該調整沒調整，甚至做成一個在調整

時機上政治不可行的決議。在關鍵決策時，收支連動資訊應同時考慮。

受訪者意見如下：
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有安全準備餘額，這是最好時間來做收支連

動，所以去年他們要做收支連動並非壞事，但是

他們做了幾個錯誤：第一個他如果弄成今年要能

夠當期平衡，但今年按估計有可能會虧損；第二

是他們做附帶決議何時可以調，等到接近三年後

才可以調，三年後就是總統大選了，所以弄了一

個時間讓政治上無法調，這是不對的。理論上，

本來去年調沒辦法調，去年調本要調到4.1多，當

下就虧損，後來堅持到4.69。今年有可能平有可

能虧，但明年一定虧，理論上今年調費率以後，

今年設立總額，明年應該就要調漲，不調漲，越

來越難調，而且幅度就會越高，⋯⋯那時候（兩

年兩個月後）會變得調幅大到政治自殺，選舉年

漲20%，理論上看新團隊會不會碰這問題，今年

9月協商總額就來公告明年費率多少，這樣才收

支連動，不能說三年後，這些人都跑了。（A2）

綜合前述，由於健保總額、給付與費率審議為為期一年的決策過

程，甚至前一年的決策結果，不但影響當年、甚至是往後的健保財務運

作與醫療政策的發展，因而在每個決策過程必須以財務收支連動資訊連

結，並以多元指標加以監控資訊完整性，例如費率變動幅度、安全準備

餘絀、現金基礎的收入、權責基礎的收入、新藥新科技的額度等。其

次，財務收支資訊應同時存在運作過程，例如國發會總額範圍審議、衛

福部諮詢健保會年度總額範圍、行政院核定年度總額範圍、健保會總額

費用協定及分配、健保會費率審議等關鍵決策點同時將財務收支資訊一
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併考慮，尤其收支連動運作機制牽涉不同權責單位，雖然各司其職，但

對於收支概念、財務收支資訊應有共同理念。  

柒、研究結論與建議

一、研究結論

第一，健保會的收支連動決策的關鍵，在於取得決策資訊的時間與

精確程度：健保會是否順利發揮收支連動作用的重要關鍵，在於取得確

切的相關資料，才能在資訊對稱的情況下，對政策問題提出有效的解決

策略。基於健保會決策的權限，需要資訊進行決策時，行政機關應該提

供即時資訊。例如在總額範圍諮詢時，健保署就提供費率與總額範圍的

對照表，供健保會委員作為收支平衡的基本考量；進行總額分配時，針

對給付範圍與費率調整兩者的連動提供相關資訊，在固定其中一者的條

件下，另一端如何修正。唯有提供精確與詳細的資訊，才能確保決策正

確性與執行有效性。至於各單位支援人員以及決策支援單位的設立，可

以依照未來主管機關成立後各項資源整體的考量，優先強化支援健保會

決策資訊，尤其是與收支連動的關鍵資訊，健保署應該扮演更重要的決

策資訊整理與提供的角色。

第二，從健保會會議實錄發現，關於收支連動議題，被保險人代表

與醫事團體間對於總額分配制度上的改革方向具有共通觀點：雙方均思

考著如何從醫療端與需求端改善浪費醫療資源的情形，讓健保財政越趨

穩定；雙方皆認為應建立一個能上下調整且不受政治或外在干擾的費率

機制，也都同意逐步改善支付標準不合理之處，冀望從更根本的方案去

維持總額制度的平衡。
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第三，檢視運作的問題，主要包括：資訊不完整、收支概念不一

致、收支資訊未同時出現在關鍵決策點等問題。

首先，在資訊不完整之問題包括：（一）醫療給付範圍總額設定公

式時未考慮收入面因素，例如人口結構改變率、投保人口年增率，應

有相對收入的估算；（二）部門醫療服務成本指數改變率計算的成本項

目，例如人事費用、藥品費用、醫療器材費用、基本營業費用、其他營

業費用的指標類別資訊，與醫療服務成本的關係需要再釐清。 

其次，收支概念不一致之問題包括：（一）不以安全準備餘額作為

唯一調整基準，避免陷於單向思考；（二）費率僅為收入面政策工具之

一，給付範圍調整亦為健保支出面政策工具之一，收支連動未積極考慮

減少支出，例如不必要的保險給付，或是由民眾自費。（三）以保費收

入的時差而言，大約是在1個月半到2個月之間。當年審議時，該年底

安全準備餘額均超過3個月保險給付支出，因此費率無法調漲。

最後，收支資訊未同時出現在關鍵決策點之問題包括：（一）總額

協定時，除了行政院核定的總額範圍外，未提供相對收入估算資訊。

（二）醫療給付範圍總額設定公式時，針對人口結構改變率、投保人口

年增率，未建立相對收入的估算。

二、研究建議

第一，就資訊完整部分，德國在訂定有關健康保險支付標準的具體

法則、排定整體給付的優先順序擬定，以及醫療品質監督時，要求專業

報告進行，作為政策協商的循證基礎。加拿大在藥物給付與支付的決策

時，由專業組織提供建議，縮短實務與專業之間的差距，並提供重要的

資訊作為決策參考。由此可知，資訊的充分度對於決策品質具有必要
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性。

第二，收支資訊概念一致之解決方法包括：（一）就收入的時差而

言，大約是在1個月半到2個月之間，可能發生當年審議時，該年底安

全準備餘額均超過3個月保險給付支出，但收入與支出產生逆差情形，

費率無法調漲，不以安全準備餘額作為調整費率的唯一標準，避免陷入

單向思考。（二）二代健保實施後補充保費每年約400餘億元，財源穩

定，收支連動的收入面要將補充保費一起分析。（三）保險費率調整年

度不宜太頻繁、幅度不宜太高，且不將其視為唯一的收支連動工具，必

要時執行醫療給付結構改革或醫療給付大範圍改革的政策工具，例如費

率調整幅度10%至15%之間，採取漸進式進行調整原則。收支連動需

要同時考慮減少支出，例如透過調整給付內容，提升配置效率、技術效

率與公平性。

最後，收支資訊同時出現在關鍵決策點之解決方法，包括：在總額

協定前，就行政院核定經衛福部交議的總額範圍，可同時進行費率推估

試算，瞭解收支資訊，包含一般保費費率與補充保費費率兩者連動下的

財務狀況。

三、研究價值、限制與後續研究建議

收支連動過程複雜，研究指出關於收支無法連動的問題原因，包

括：權責區分、功能協調、專業解讀與資訊對稱。限於篇幅與考慮研究

聚焦，本研究關注何時及能否得到精確的決策資訊，亦即在取得確切的

相關資料後，才能在資訊對稱的情況下，進行決策。因此，資訊的充分

與一致，可視為收支連動機制的能否落實的關鍵因素，並關注除了安全

準備餘額的其他指標，以及討論除了費率調整的其他政策工具，宏觀地



86　臺灣社會福利學刊

討論收支連動議題。

惟實證對象以健保會委員為主，以及衛福部與健保署代表，未訪談

其他政府部門如國發會，為研究限制。其次，本研究主要從資訊觀點釐

清收支未能連動之原因，但健保收支涉及多項政策工具，各有不同重要

性，這些工具如何作為連動調整依據之重要性差異，可以進一步探討。

最後，除了資訊問題外，關於流程完整性問題，以及不同機關的權責明

確性等，可作為未來後續研究議題。
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附錄

訪談大綱

1. 依據二代健保財務收支連動精神，在建立以科學數據為基礎的審議機

制上，關於保險費率作為政策工具的資訊完整性為何？

2. 您認為以安全準備超過作為調降保險費率的理由，是否能作為檢驗收

支連動機制的關鍵？即使可以作為檢驗收支連動機制的關鍵，在實務

操作上仍有時間落差的問題。如果安全準備與總額調整能同步運作，

一年調整一次，無論餘絀，都要與總額協商一起討論，使和給付的關

聯性接近。換言之，安全準備沒錢時，放在總額協商時討論；有錢

時，則以降費率或調整支付標準表方式因應。您如何評價此一構想？

3. 從總額協定分配、費率審議及給付範圍審議的過程，對於收入與支出

的資訊同時或前後出現在關鍵決策點上之看法？


