
壹、目標達成情形 

一、關鍵策略目標 

（一）關鍵策略目標：精進醫療照護體系，保障弱勢就醫權益 

1.關鍵績效指標：山地離島地區醫療服務次數比 

項目 99 年度 

原訂目標值 100 

達成度(%) 100 

績效衡量暨達成情形分析： 

一、衡量標準：「山地離島地區帄均每人全年門診次數÷全國帄均每人全年門診次數

×100%=100%」 

二、目標達成情形：99 年 1-9 月止，山地離島地區帄均每人全年門診次數/全國帄均每人

全年門診次數=8.78/8.55*100%≧100%，已達 99 年目標值。 

三、目標挑戰性： 

（一）醫療服務提供的挑戰： 

全國共 29 個山地鄉及 19 個離島鄉，各鄉地處山地及離島地區，幅員遼闊且村落與村落、

島嶼與島嶼之間天候及路況難以控制、交通耗時且常須仰賴小飛機或船隻，合作醫療院

所需克服登高涉水的困難，因此，醫療服務提供的困難度及不可測風險，較帄地醫療要

來得高及有限。 

（二）健康行為改變的挑戰： 

由於地處山地離島地區，居民自我健康維護及促進、疾病管理的整合及防治觀念，往往

都較帄地或都會區居民要來的薄弱及資訊不足，加上不同地區居民特有的健康問題，因

此，往往影響醫療服務提供的種類或需求設定。 

四、99 年度重點工作及成果： 

（一）強化「全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提昇計畫督導小組」功能： 

為確實評估、檢討及反映各計畫施行地區居民之醫療需求，本署健保局定期於轄區內 IDS

鄉鎮定期辦理檢討督導委員會議，督導小組之委員組成，包括當地縣市政府衛生主管機

關、民意代表、承作醫療院所、提供醫療服務的當地衛生所或在地診所，擴大服務之科

別及診次概述如下： 

1.99 年度第 1 次「台北縣烏來鄉醫療給付效益提昇計畫」督導小組會議決議，因應當地居

民醫療需求每月新增子宮頸抹片檢查及腹部超音波檢查，各 1 專科診次，每月計畫總經費

成長 2.39％。 

2.99 年第 2 次「嘉義縣阿里山鄉暨大埔鄉醫療給付效益提昇計畫」督導小組會議，提案增

加奇美醫院之牙科每個月至衛生所開診服務 1 次及新增「全民健康保險馬祖地區醫療給付

效益提昇計畫」牙科醫療每月 23 個診次。 

（二）因地制宜彈性調整醫療服務額外投入經費： 



由於天災影響或區域特性，保險對象更需要大量之醫療服務之情形下，常造成原承作醫

療院所無法於原地提供醫療服務，須配合變更服務地點、服務頻率或服務類型以為因應，

本署健保局以彈性方式調整各項計畫，即時增加醫療服務頻率及內容，以確保居民就醫

權益，舉例說明如下： 

1.因應八八風災重創部落致災民搬遷原居住地，屏東縣政府興建「瑪家農場」及「百合部

落園區」永久屋，共計 1000 戶，本署健保局為提供醫療服務不中斷，故變更「屏東縣三

地門鄉、霧台鄉、瑪家鄉醫療給付效益提昇計畫」內容，以因應民眾需求，包括每週增

加 3 個夜間門診、每週增加 1 個專科診次、巡迴醫療，帄均每月雖增加 7 萬 9,950 元，計

畫總經費雖較原計畫經費增加 4.35％，但足以顯示政府照顧民眾之決心。 

2.另原屬南投縣排雲山莊，因國土重劃回歸嘉義縣，但為確保登山遊客緊急醫療事件的處

置及醫療，故將原南投縣竹山秀傳醫院辦理「玉山國家公園高山醫療計畫」於 99 年 3 月

1 日起併入「嘉義縣阿里山鄉山地離島地區醫療給付效益提昇計畫」，計畫總經費較原計

畫經費增加 0.98%。 

（三）「先醫療、後扶助」，主動關懷發現弱勢個案： 

為能保障山地鄉居民不因貧而陷入不敢就醫之困境，本署健保局主動建立通報管道，請

各承作醫院、各提供醫療服務提供單位進行巡迴服務時，如發現弱勢需扶助個案時，可

先行提供醫療服務後再填具「行政院衛生署中央健康保險局山地離島 IDS 計畫關懷弱勢-

協助個案登記表」，保障弱勢民眾就醫之權益，並即時傳真通報本署健保局相關業務單

位，以進行後續輔導及視個案情形提供不同之協助，例如紓困貸款、分期繳納、轉介公

益團體補助、或各分區愛心基金等，提供保險對象完整之照護。 

（二）關鍵策略目標：改善健保財務，減少收支短絀 

1.關鍵績效指標：投保金額查核 

項目 99 年度 

原訂目標值 16.76 

達成度(%) 100 

績效衡量暨達成情形分析： 

一、衡量標準：99 年度投保金額查核增加之保險費收入達年度目標值 16.76 億元。 

二、目標達成情形：達成度 100％ 

三、目標挑戰性： 

（一）近幾年國內受薪階級之薪資無明顯成長，查核成長空間有限。依主計處 99 年 10 月

統計受雇員工之較去年同期之實質經常性薪資僅增加 1.03％，其已為近 8 年同期最大增幅。

而投保金額查核目標值每年須成長 5％，要達到目標值有其困難度。 

（二）另外有一定雇主之受雇者參加本保險之帄均投保金額與主計處發布之各行業受雇

員工之帄均經常性薪資之比率逐年提高，目前已達 93.52﹪，顯見投保金額查核作業實施

多年後，各投保單位已熟悉全民健康保險法之相關規定，查核空間逐年縮小。 

四、99 年度重點工作及成果： 



99 年度執行勞退月提繳工資比對、薪資所得比對、第 2 類被保險人勞保投保薪資比對、

雇主及專技人員投保金額比對、第 1 類被保險人勞保投保薪資比對及分區業務組專案等查

核作業，總計增加保險費收入 17.1 億元。 

貳、未達目標項目檢討 

無未達目標項目 

參、推動成果具體事蹟 

（一） 關鍵策略目標：精進醫療照護體系，保障弱勢就醫權益 

1、為配合山地離島居民不同之醫療需求，辦理在地化宣導、實地訪視或重建工程協助，

如苗栗縣泰安鄉之「泰安象鼻村衛生室重建啟用典禮」、桃園縣復興鄉華陵健康營造中

心辦理揭牌及「打造健康桃園」宣導活動等多項活動，以建立情感並傳達健康信念。 

2、為促進及分享各承作之醫院辦理 IDS 計畫之經驗分享及各計畫特色，於 99 年 4 月 30

日至 99 年 5 月 1 日與長庚醫療財團法人林口長庚紀念醫院共同合辦「山地醫療給付效益

提昇計畫實施成效探討及健康村落展望觀摩研討會」，會中除邀請學者專題演講「山地

鄉健康營造-現況與未來」外，本署健保局亦於會中承諾將持續推動並將進行 IDS 計畫內

容的研修，以確保山地離島地區居民健康維護；另更邀請 8 個 IDS 計畫承作醫院進行分

享與討論。另 99 年 11 月 19 日財團法人臺灣基督教門諾醫院辦理「山地醫療給付效益提

昇計畫實施成效探討觀摩會」，以饗東部地區共同合作的伙伴。 

3、山地離島地區 IDS 計畫額外投入經費(不含醫療費用)，由 97 年的 3.8 億元增加到 98 年

3.9 億元，截至 99 年第 3 季已達 3 億元；另當地服務滿意度已達 94％，足見本署健保局

的努力，民眾看得見。 

4、綜上，本署健保局所推動的 IDS 計畫對於山地離島地區居民之健康維護已達高度的效

益及縮短就醫的可近性。 

（二） 關鍵策略目標：改善健保財務，減少收支短絀 

1、依主計處 99 年 10 月統計受雇員工之較去年同期之實質經常性薪資僅增加 1.03％，其

已為近 8 年同期最大增幅。 

2、另外有一定雇主之受雇者參加本保險之帄均投保金額與主計處發布之各行業受雇員工

之帄均經常性薪資之比率逐年提高，目前已達 93.52﹪，顯見投保金額查核作業實施多年

後，各投保單位已熟悉全民健康保險法之相關規定，查核空間逐年縮小。 

3、99 年度執行勞退月提繳工資比對、薪資所得比對、第 2 類被保險人勞保投保薪資比對、

雇主及專技人員投保金額比對、第 1 類被保險人勞保投保薪資比對及分區業務組專案等查

核作業，總計增加保險費收入 17.1 億元。 

肆、附錄 

（一）前年度行政院複核綜合意見辦理情形 



三、在創造全民健保價值，保障醫療帄等方面：有關山地離島地區醫療服務次數比、糖

尿病醫療給付改善方案病人數及氣喘醫療給付改善方案病人數等都已達到原訂目標值，

山地離島地區醫療服務、糖尿病及氣喘醫療照護都已獲得改善，成效值得肯定，惟以糖

尿病及氣喘醫療給付改善方案參與人數評估成效，略顯不足，宜就是否達到降低併發症，

提高生活品質為評估重點，建議針對病患進行滿意度調查，並以降低醫療給付為目標；

有關我國全民健保制度廣受世界各國肯定，為讓健保永續經營，保障民眾就醫權益，政

府從 99 年度開始實施新費率並推動二代健保修法，以家戶總所得計算保費擴大費基，但

為進一步善用醫療資源，除針對一年門診就醫逾百次民眾進行瑣卡外，宜嚴懲詐領健保

的違規醫師。 

本署健保局辦理情形說明如下： 

一、有關山地離島地區醫療服務、糖尿病及氣喘醫療照護都已獲得改善，成效值得肯定，

惟以糖尿病及氣喘醫療給付改善方案參與人數評估成效，略顯不足，宜就是否達到降低

併發症，提高生活品質為評估重點，建議針對病患進行滿意度調查，並以降低醫療給付

為目標乙節，本署健保局辦理情形說明如下： 

鑒於糖尿病及氣喘醫療給付改善方案之目標，訂定在疾病控制良好及增進健康為標準，

以客觀之相關醫療檢驗或就醫情形等相關指標來監測病患之健康情形，例如血糖值維持

穩定、急、住診次數降低、併發症發生率等，若達到監控之指標，即表示保險對象之疾

病控制良好及健康情形。故不同於山地離島地區醫療服務，則是需由民眾回復之滿意度

調查及建議，據以增加或需要改進之醫療服務項目，以補充醫療服務之不足。 

二、有關建議針對一年門診就醫逾百次民眾進行輔導乙節，本署健保局辦理情形說明如

下： 

為輔導少數高就診民眾得到最適切及有品質的醫療，減少醫療資源的浪費，本署健保局

已積極辦理「全民健康保險門診高利用保險對象輔導專案計畫」多年，並為擴大輔導範

圍，自 99 年 3 月起，將 98 年度門診就醫次數≧100 次之個案納入輔導，並對於輔導無效

且明顯有就醫異常者，會依保險對象意願指定至固定院所就醫（遇有急診情況須就醫，

則不受指定就醫院所之限制），該指定之院所將更能掌握病患之整體病情，提供更完整

的服務，避免因重複用藥、檢查而危及病人健康，使醫療資源使用更有效率。 

三、有關建議嚴懲詐領健保的違規醫師乙節，本署健保局辦理情形說明如下： 

（一）為減少健保醫療浪費與弊端及保障保險對象就醫權益，加強健保醫療資源有效運

用，本署健保局對於特約醫事服務機構違規案件之查處業務，一向相當重視，對於民眾

檢舉、上級交查、主動發掘或其他單位移辦等違規案件，均持續積極進行訪查；凡經查

獲違規事證即依相關規定予以處分，涉及刑責者則函送司法機關依法偵辦。 

（二）經統計，99 年 1 至 12 月，本署健保局共計訪查特約醫事服務機構 847 家，處分違

規醫事服務機構 541 家，其中處予停止特約及終止特約者計有 167 家，超過所有處分家數

的三成以上；另因涉及刑責者經本署健保局移送者計有 86 家。 

（三）未來，本署健保局將持續建立醫事服務機構違規、違法資料庫，加強監控，對於

重大違規累犯者亦將予永不特約；另對於複雜性、集團性、惡性重大案件，將適時結合

檢警調單位共同偵辦，以達到嚴懲詐領健保違規醫師之目的。 


