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統計名詞說明 

本篇統計名詞說明所稱全民健康保險法係指 100 年 6 月 29 日公告之條文；全民健康保

險醫事服務機構特約及管理辦法係指 101 年 12 月 28 日公告之條文。 

一、承保業務 

● 投保單位 

全民健康保險法第 15 條規定，各類被保險人之投保單位如下： 

(一) 第 1 類及第 2 類被保險人，以其服務機關、學校、事業、機構、雇主或所屬團

體為投保單位。但國防部所屬被保險人之投保單位，由國防部指定。 

(二) 第 3 類被保險人，以其所屬或戶籍所在地之基層農會、水利會或漁會為投保單

位。 

(三) 第 4 類被保險人： 

1.第 10 條第 1 項第 4 款第 1 目被保險人，以國防部指定之單位為投保單位。 

2.第 10 條第 1 項第 4 款第 2 目被保險人，以內政部指定之單位為投保單位。 

3.第 10 條第 1 項第 4 款第 3 目被保險人，以法務部及國防部指定之單位為投保

單位。 

(四) 第 5 類及第 6 類被保險人，以其戶籍所在地之鄉（鎮、市、區）公所為投保單

位。但安置於公私立社會福利服務機構之被保險人，得以該機構為投保單位。 

● 保險對象 

保險對象指被保險人及其眷屬： 

(一) 依全民健康保險法第 10 條規定，被保險人區分為下列 6 類： 

1.第 1 類： 

(1) 政府機關、公私立學校之專任有給人員或公職人員。 

(2) 公、民營事業、機構之受僱者。 

(3) 前 2 目被保險人以外有一定雇主之受僱者。 

(4) 雇主或自營業主。 

(5) 專門職業及技術人員自行執業者。 

2.第 2 類： 

(1) 無一定雇主或自營作業而參加職業工會者。 

(2) 參加海員總工會或船長公會為會員之外僱船員。 

3.第 3 類： 

(1) 農會及水利會會員，或年滿 15 歲以上實際從事農業工作者。 

(2) 無一定雇主或自營作業而參加漁會為甲類會員，或年滿 15 歲以上實際從

事漁業工作者。 
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4.第 4 類： 

(1) 應服役期及應召在營期間逾 2 個月之受徵集及召集在營服兵役義務者、

國軍軍事學校軍費學生、經國防部認定之無依軍眷及在領卹期間之軍人

遺族。 

(2) 服替代役期間之役齡男子。 

(3) 在矯正機關接受刑之執行或接受保安處分、管訓處分之執行者。但其應

執行之期間，在 2 個月以下或接受保護管束處分之執行者，不在此限。 

5.第 5 類：合於社會救助法規定之低收入戶成員。 

6.第 6 類： 

(1) 榮民、榮民遺眷之家戶代表。 

(2) 第 1 款至第 5 款及本款前目被保險人及其眷屬以外之家戶戶長或代表。 

前項第 3 款第 1 目實際從事農業工作者及第 2 目實際從事漁業工作者，其認定

標準及資格審查辦法，由中央農業主管機關會同主管機關定之。 

(二) 依全民健康保險法第 2 條規定，眷屬： 

1.被保險人之配偶，且無職業者。 

2.被保險人之直系血親尊親屬，且無職業者。 

3.被保險人二親等內直系血親卑親屬未滿 20 歲且無職業，或年滿 20 歲無謀生

能力或仍在學就讀且無職業者。 

● 投保金額 

(一) 依全民健康保險法第 19 條規定，第 1 類至第 3 類被保險人之投保金額，由主

管機關擬訂分級表，報請行政院核定之。前項投保金額分級表之下限與中央勞

工主管機關公布之基本工資相同；基本工資調整時，該下限亦調整之。投保金

額分級表最高一級投保金額與最低一級投保金額應維持 5 倍以上之差距，該表

並應自基本工資調整之次月調整之。適用最高一級投保金額之被保險人，其人

數超過被保險人總人數之百分之三，並持續 12 個月時，主管機關應自次月調

整投保金額分級表，加高其等級。 

(二) 依全民健康保險法第 20 條規定，第 1 類及第 2 類被保險人之投保金額，依下

列各款定之： 

1.受僱者：以其薪資所得為投保金額。 

2.雇主及自營業主：以其營利所得為投保金額。 

3.自營作業者及專門職業及技術人員自行執業者：以其執行業務所得為投保金

額。 

第 1 類及第 2 類被保險人為無固定所得者，其投保金額，由該被保險人依投保

金額分級表所定數額自行申報，並由保險人查核；如申報不實，保險人得逕予

調整。 
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(三) 依全民健康保險法第 22 條規定，第 3 類被保險人之投保金額，以第 10 條第 1

項第 1 款第 2 目、第 3 目及第 2 款所定被保險人之平均投保金額計算之。但保

險人得視該類被保險人及其眷屬之經濟能力，調整投保金額等級。 

(四) 依全民健康保險法第 23 條規定，第 4 類至第 6 類保險對象之保險費，以依第

18 條規定精算結果之每人平均保險費計算之。 

● 平均投保金額 

被保險人投保金額平均數。 

（各類投保金額×該類被保險人數）之合計／被保險人數 

● 保險費負擔比率 

全民健康保險保險對象共分 6 類，而各類保險對象之被保險人、投保單位、政府三

者負擔或補助的保險費比率皆有所不同（詳附表）。 

 

保 險 對 象 類 別 
負 擔 比 率 （%） 

被保險人 投保單位 政府 

第 1 類 

公務人員、志願役軍人、

公職人員 

本人及 

眷  屬 
30 70 0 

私立學校教職員 
本人及 

眷  屬 
30 35 35 

公民營事業、機構等有一

定雇主的受僱者 

本人及 

眷  屬 
30 60 10 

雇主、自營業主、專門職

業及技術人員自行執業

者 

本人及 

眷  屬 100 0 0 

第 2 類 職業工會會員、外僱船員 
本人及 

眷  屬 
60 0 40 

第 3 類 農民、漁民、水利會會員 
本人及 

眷  屬 
30 0 70 

第 4 類 

義務役軍人、軍校軍費

生、在卹遺眷、替代役役

男、矯正機關收容人 

本  人 0 0 100 

第 5 類 低收入戶 本  人 0 0 100 
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保 險 對 象 類 別 
負 擔 比 率 （%） 

被保險人 投保單位 政府 

第 6 類 

榮民、榮民遺眷家戶代表 
本  人 0 0 100 

眷  屬 30 0 70 

地區人口 
本人及 

眷  屬 
60 0 40 

全民健康保險之保險費因投保金額、保險費率、負擔或補助比率之不同而有差異，

其計算公式分別如下： 

(一) 被保險人及其眷屬負擔部分： 

1.第 1 類至第 3 類被保險人及其眷屬： 

投保金額×保險費率×負擔比率×（1+眷屬人數） 

2.第 6 類第 1 目眷屬： 

平均保險費×負擔比率×眷屬人數 

3.第 6 類第 2 目被保險人及其眷屬： 

平均保險費×負擔比率×（1+眷屬人數） 

(二) 投保單位負擔部分： 

投保金額×保險費率×負擔比率×（1+平均眷口數） 

(三) 政府補助部分： 

1.第 1 類第 1 目至第 3 目保險對象： 

投保金額×保險費率×負擔比率×（1+平均眷口數） 

2.第 2、3 類保險對象： 

投保金額×保險費率×負擔比率×（1+眷屬人數） 

3.第 4、5 類及第 6 類第 1 目被保險人：政府全額補助 

4.第 6 類第 1 目眷屬： 

平均保險費×負擔比率×眷屬人數 

5.第 6 類第 2 目保險對象： 

平均保險費×負擔比率×（1+眷屬人數） 

以上眷屬部分採論口計費，且超過 3 口者以 3 口計算。平均眷口數則以第 1 類第 1 目

至第 3 目被保險人實際眷屬人數平均計算，104 年平均眷口數以 0.62 人計算。
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二、財務狀況 

● 應收保險費 

為當月（年）開單計費產生之保險費金額，不含補充保險費、政府應負擔健保總經

費法定下限 36%不足數及滯納金。 

● 實收保險費 

實際收到當月（年）開單計費之保險費金額，不含補充保險費、政府應負擔健保總

經費法定下限 36%不足數及滯納金。 

● 收繳率 

（實收保險費／應收保險費）× 100  

● 政府法定補助  

依全民健康保險法第 27 條規定應由政府補助之保險費。 

● 特定對象政府補助 

依全民健康保險法規定應由被保險人或投保單位負擔之保險費，由各級政府另行編

列預算補助。 

● 補充保險費 

依全民健康保險法第 31 條及第 34 條規定計收之保險費。 

● 滯納金 

投保單位、保險對象或扣費義務人未依全民健康保險法所定繳納期限繳納保險費

時，得寬限 15 日；屆寬限期仍未繳納者，自寬限期限屆至翌日起至完納前 1 日止，

每逾 1 日加徵其應納費額 0.1%滯納金。投保單位、扣費義務人應加徵滯納金之上限

為 15%，保險對象應加徵滯納金之上限為 5%，但一定金額以下之小額滯納金得予

免徵，其數額由主管機關定之。 

● 滯納金收回筆數百分比 

（收回筆數／滯納筆數）× 100  

● 滯納金收繳率 

（實收滯納金／應收滯納金）× 100  

● 安全準備 

依據全民健康保險法第 76 條規定，本保險為平衡保險財務，應提列安全準備，其來
源如下： 
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(一) 本保險每年度收支之結餘。 

(二) 本保險之滯納金。 

(三) 本保險安全準備所運用之收益。 

(四) 政府已開徵之菸、酒健康福利捐。 

(五) 依其他法令規定之收入。 

本保險年度收支發生短絀時，應由本保險安全準備先行填補。 

● 菸品健康福利捐分配收入 

依菸害防制法第 4 條規定，菸品應徵收每包 20 元之菸品健康福利捐，分配於全民健

康保險安全準備之比率，依 104 年 10 月 15 日衛生福利部會銜財政部修正發布，自

104 年 9 月施行之「菸品健康福利捐分配及運作辦法」，由 70%調降為 50%。 

● 公益彩券盈餘分配收入 

依財政部公益彩券監理委員會組成辦法第 3 條，公益彩券盈餘 5%分配全民健康保險

安全準備。 

● 保險成本  

凡保險業務所發生之保險給付（醫療費用）、利息費用、各項提存（提存呆帳等）

及其他有關之各項費用等屬之。 

三、特約醫事服務機構及管理 

● 醫療院所特約類別之地區醫院、區域醫院及醫學中心 

依全民健康保險法施行細則第 59 條之規定，指經主管機關辦理醫院評鑑評定為地區

醫院、區域醫院及醫學中心之醫院。 

● 保險病床 

指特約醫院提供保險對象住院診療，未收取病床費差額之病床。 

● 差額病床 

指特約醫院提供保險對象住院診療，收取病床費差額之病床。 

● 急性保險病床比率 

（特約醫院急性保險病床數－急診觀察床－血液透析床－腹膜透析床－嬰兒床）／

（特約醫院急性總病床數－急診觀察床－血液透析床－腹膜透析床－嬰兒床）× 100  

● 慢性保險病床比率 

（特約醫院慢性保險病床數／特約醫院慢性總病床數）× 100  
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● 違約記點 

依全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 36 條規定，保險醫事服務機構有下

列情事之一者，由保險人予以違約記點 1 點： 

(一) 未依醫事法令或本保險相關法令之規定辦理轉診業務。 

(二) 違反第 10 條至第 14 條、第 16 條至第 17 條、第 25 條、第 32 條第 2 項、第 33

條或第 34 條規定。 

(三) 未依全民健康保險醫療辦法規定，核對保險對象就醫文件。但急診等緊急醫療

事件於事後補繳驗保險憑證者，不在此限。 

(四) 未依本保險規定，退還保險對象自墊之醫療費用。 

(五) 未依本法之規定向保險對象收取其應自行負擔之費用或申報醫療費用。 

(六) 不當招攬病人接受本保險給付範圍之醫事服務，經衛生主管機關處分。 

(七) 不當向保險對象收取自付差額品項之費用，超過保險人所訂之差額上限者。 

(八) 違反本法第 73 條之規定者。 

(九) 經保險人通知應限期改善而未改善。 

● 扣減費用 

依全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 37 條規定，保險醫事服務機構有下

列情事之一者，以保險人公告各該分區總額最近一季確認之平均點值計算，扣減其

申報之相關醫療費用之 10 倍金額： 

(一) 未依處方箋、病歷或其他紀錄之記載提供醫事服務。 

(二) 未經醫師診斷逕行提供醫事服務。 

(三) 處方箋或醫療費用申報內容為病歷或紀錄所未記載。 

(四) 未記載病歷或未製作紀錄，申報醫療費用。 

(五) 申報明知病人以他人之保險憑證就醫之醫療費用。 

(六) 容留非具醫事人員資格，執行醫師以外醫事人員之業務。 

前項應扣減金額，保險人得於應支付保險醫事服務機構之醫療費用中逕行扣抵。 

● 停止特約  

(一) 依全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 38 條規定，保險醫事服務機

構於特約期間有下列情事之一者，保險人予以停約 1 個月。但於特約醫院，得

按其情節就違反規定之診療科別、服務項目或其全部或一部之門診、住院業

務，予以停約 1 個月： 

1.違反本法第 68 條、第 80 條第 1 項規定，經保險人分別處罰 3 次後，再有違

反。 

2.違反依第 36 條規定受違約記點 3 次後，再有違反。 
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3.經扣減醫療費用 3 次後，再有前條規定之一。 

4.拒絕對保險對象提供適當之醫事服務，且情節重大。 

(二) 依全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 39 條規定，保險醫事服務機

構於特約期間有下列情事之一者，保險人予以停約 1 個月至 3 個月。但於特約

醫院，得按其情節就違反規定之診療科別、服務項目或其全部或一部之門診、

住院業務，予以停約 1 個月至 3 個月： 

1.以保險對象之名義，申報非保險對象之醫療費用。 

2.以提供保險對象非治療需要之藥品、營養品或其他物品之方式，登錄就醫並

申報醫療費用。 

3.未診治保險對象，卻自創就醫紀錄，虛報醫療費用。 

4.其他以不正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報醫療費用。 

5.保險醫事服務機構容留未具醫師資格之人員，為保險對象執行醫療業務，申

報醫療費用。 

● 終止特約  

依全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 40 條規定，保險醫事服務機構有下

列情事之一者，保險人予以終止特約。但於特約醫院，得按其情節就違反規定之診

療科別、服務項目或其全部或一部之門診、住院業務，予以停約 1 年： 

(一) 保險醫事服務機構或其負責醫事人員依前條規定受停約，經執行完畢後 5 年內

再有前條規定之一。 

(二) 以不正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報醫療費用，情節重大。 

(三) 違反醫事法令，受衛生主管機關廢止開業執照之處分。 

(四) 保險醫事服務機構容留未具醫師資格之人員，為保險對象執行醫療業務，申報

醫療費用，情節重大。 

(五) 停約期間，以不實之就診日期申報，對保險對象提供之服務費用，或交由其他

保險醫事服務機構申報該服務費用。 

(六) 依第 1 款至前款規定，受終止特約或停約 1 年，期滿再申請特約後，經查於終

止特約或停約 1 年期間，有前款所定情事。 

依前項規定終止特約者，自終止之日起 1 年內，不得再申請特約。 

四、醫療給付 

● 門診件數 

特約醫事服務機構向本署申報之醫事服務門診案件數，不含特約交付機構申報之案

件數。 
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● 住院件數 

特約醫事服務機構向本署申報之醫事服務住院案件數。住院案件的申報，若保險對

象入院當月未出院，應於出院後一次申報住院費用；長期住院者則每二個月申報一

次，惟若因實際作業需要，亦得按月申報。 

● 醫療點數  

申請點數＋部分負擔金額 

● 申請點數  

費用發生年月之申請點數。 

● 核付金額（點數）  

費用發生年月之核付金額（點數）。 

● 部分負擔金額  

全年內保險對象至特約醫事服務機構就診依法須自行負擔之醫療費用。 

● 住院日數  

依申報規定以保險對象入院之日起計，包括急性病床日數和慢性病床日數，出院當

日不計。 

● 平均每件醫療點數 

醫療點數／件數 

● 平均每日醫療點數  

住院醫療點數／住院日數 

● 平均每件日數 

住院日數／住院件數 

● 自墊醫療費用 

(一) 依全民健康保險法第 55 條規定，保險對象有下列情形之一者，得向保險人申

請核退自墊醫療費用： 

1.於臺灣地區內，因緊急傷病或分娩，須在非保險醫事服務機構立即就醫。 

2.於臺灣地區外，因罹患保險人公告之特殊傷病、發生不可預期之緊急傷病或

緊急分娩，須在當地醫事服務機構立即就醫；其核退之金額，不得高於主管

機關規定之上限。 

3.於保險人暫行停止給付期間，在保險醫事服務機構診療或分娩，並已繳清保

險費等相關費用；其在非保險醫事服務機構就醫者，依前 2 款規定辦理。 
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4.保險對象於保險醫事服務機構診療或分娩，因不可歸責於保險對象之事由，

致自墊醫療費用。 

5.依第 47 條規定自行負擔之住院費用，全年累計超過主管機關所定最高金額之

部分。 

(二) 依全民健康保險法第 56 條規定，保險對象依前條規定申請核退自墊醫療費用，

應於下列期限內為之： 

1.依第 1 款、第 2 款或第 4 款規定申請者，為門診、急診治療當日或出院之日

起 6 個月內。但出海作業之船員，為返國入境之日起 6 個月內。 

2.依第 3 款規定申請者，為繳清相關費用之日起 6 個月內，並以最近 5 年發生

者為限。 

3.依第 5 款規定申請者，為次年 6 月 30 日前。 

保險對象申請核退自墊醫療費用應檢具之證明文件、核退基準與核退程序及其

他應遵行事項之辦法，由主管機關定之。 

● 論病例計酬案件 

符合「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」第 6 部規定申報之案件。 

● 特定案件 

保險醫事服務機構執行特定醫療服務並採逐案審查之案件。 

● 試辦計畫 

尚未納入支付標準，由本署或各總額部門推動之醫療照護暫行計畫。 

● 住院診斷關聯群案件  

符合「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」第 7 部規定申報之案件。 

● 住院安寧療護案件  

符合「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」第 2 部第 1 章第 8 節規定申報

之案件。 

● 代辦案件  

非屬全民健康保險給付範圍之委辦案件。 

● 交付機構  

包括特約藥局、醫事檢驗所、醫事放射所、物理治療所、職能治療所及病理中心等

機構。 

● 重大傷病  

指全民健康保險保險對象免自行負擔費用辦法第 2 條所列各項傷病。 
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● 每季浮動點值  

（當季預算－一般服務核定非浮動點數－自墊核退點數）／一般服務浮動核定點數 

牙醫（96 年前）及西醫基層總額當季預算另加計新增醫藥分業地區所增加之費用。 

● 每季平均點值  

當季預算／（一般服務核定非浮動點數+一般服務浮動核定點數+自墊核退點數） 

牙醫（96 年前）及西醫基層總額當季預算另加計新增醫藥分業地區所增加之費用。 
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醫療給付統計說明 

一、資料來源： 

(一)申報資料：二代倉儲系統。 

(二)核付資料：醫療資訊系統。 

二、統計範圍：不含代辦案件。 

三、醫療費用定義： 

醫療點數＝申請點數＋部分負擔金額  

四、件數統計另排除以下案件（件數以 0 計）： 

(一)門診件數排除「接受其他院所委託轉、代檢」、「慢連箋領藥」、「病理中心」、

「交付機構」、「醫令金額補報」及「其他依規定於該次就醫拆併報」案件。 

(二)住院件數排除「醫令金額補報」及「其他依規定於該次就醫拆併報」案件。 

 

 

 

 


