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台灣健康保險制度下
之職能治療給付

張瑞昆

台灣高雄長庚醫院 復健科職能治療
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前言

• 台灣於1995開始實施健康保險制度，將所有人
民納入醫療健康保險。這對台灣人民而言是一
項相當重要的福利政策，因為這個制度讓過去
除了勞工、公務員以外沒有任何保險的人(如:
兒童、老人)，從此有了醫療的保障。

• 因為這個制度推行，讓台灣的各項醫療服務加
速發展，職能治療的專業也在這時期更蓬勃的
發展。

3 4

全民健康保險醫療費用支付標準

第二章 特定診療

• 第四節復健治療

– 第一項 一般復健檢查及治療(41002～41007)
– 第二項 物理治療 (42001～42016)
– 第三項 職能治療 (43001-43038) 
– 第四項 語言治療 (44001～44012) 

• 第五節 精神醫療治療費
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通則：

• 一、執行本項各診療項目須至少有復健科、神
經科、骨科、神經外科、整型外科專科專任醫
師一名。

• 二、實施職能治療之適應症，包括凡神經生
理、骨骼肌肉、心肺循環等系統疾病或意外傷
害經評估其關節活動度、肌力、感覺、平衡、
認知性、知覺動作、功能性動作、協調度、及
日常生活能力等需職能治療者。
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支付點數

• 醫院分級
– 基層院所 (診所、職能治療所)
– 地區醫院
– 區域醫院
– 醫學中心

• 診療項目
– 簡單治療：指治療項目1～2項，合計治療時間未滿30分鐘。
– 中度治療：指治療項目2～3項，合計治療時間超過30分鐘至50分鐘以

內。
– 中度-複雜治療：

• 1.指治療項目三項(含)以上，合計治療時間三十分鐘以上之治療。
• 2.必須包含下列二項(含)以上之治療項目(兒童病患從出生至滿十二歲以前不予

限制)。
– 複雜治療：實施本項須符合於下列適應症及其項目規定。
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複雜治療規定說明

• 1.成人中樞神經系統疾患(含外傷造成)
– (1)限因上述診斷住院期間及出院後六個月內。

– (2)治療項目三項(含)以上，合計治療時間三十分鐘以上。

– (3)必須包含下列二項(含)以上之治療項目：OT 1、OT 3、OT 4、
OT 5、OT 7、OT 8、OT 9、OT 10、OT 11、OT 12。

• 2.兒童中樞神經系統疾患(含外傷造成及罕見疾病)：
– (1)限從出生至滿十二歲以前。

– (2)治療項目三項(含)以上，合計治療時間三十分鐘以上。

• 3.外科手術患者(含骨骼、神經、肌肉、燒燙傷之疾患)：
– (1)限因上述診斷手術實施後三個月內。

– (2)治療項目三項(含)以上，合計治療時間三十分鐘以上。

– (3)必須包含下列二項(含)以上之治療項目：OT 2、OT 5、OT 6、
OT 7、OT 8、OT 9、OT 10、OT 11。
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治療項目

• OT 1.姿態訓練
• OT 2.被動性關節運動. 
• OT 3.坐站平衡訓練
• OT 4.移位訓練
• OT 5.日常生活訓練
• OT 6.肌力訓練
• OT 7.運動知覺訓練
• OT 8.上肢（下肢）功能訓練
• OT 9.上肢（下肢）義肢功能訓練
• OT 10.掌指功能訓練
• OT 11.協調訓練

• OT 12.知覺認知訓練

• OT 13.團體治療

• OT 14.娛樂治療

• OT 15.活動治療

• OT 16.減痙攣活動

• OT 17.其他經健保局核可者
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職能治療評估

• 職能治療評估須由復健科專科醫師或職能治療專業人
員親自實施始可申報，同一病患治療期間一個月限申
報一次，並須將評估項目、現有問題、短及長程治療
目標及治療計畫記錄於病歷內。同一治療期間超過三
個月者，不予支付。

• 職能治療評估包括下列各項：
– (1)性向測驗
– (2)智力測驗
– (3)興趣測驗
– (4)工作樣本測驗
– (5)手功能測驗
– (6)其他
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副木(低溫塑形支架)製作給付

• 費用
– 材料費

– 治療費

• 項目
– 短腿固定副木

– 長腿固定副木

– 豎腕副木

– 手部固定副木

– 手指伸展副木

– 長型對掌副木

– 短型對掌副木

– 頸部固定副木

– 肩部固定副木
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精神醫療治療費

• 一般職能治療（次）

• 特殊職能治療（次）

• 職能評鑑（每次）

• 活動治療（天）
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1999年健保給付復健費用

• 1999全年健保支付費用共約2913億
• 支付復健相關費用總計58億(約佔2%),其中
復健治療費用約55億
– 物理治療47億(約佔82%)

• 由復健專科院所申報38億(約佔81%)
• 由相關專科院所申報9億(約佔19%)

– 職能治療6.9億(約佔11.8%)
• 註1:2003全年健保支付費用共約3537億
• 註2:2008全年健保支付費用預算共約4600億
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註：2000年全年申請費用計969億

台北分局2000年全年費用佔率
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台北分局職能治療費用分析
2000年7-12月醫學中心及區域醫院

復健診療 就診人數 % 申報件數 % 申報數量 %

物理治療 30,647     64.3% 92,958     72.1% 160,079    72.1%

語言治療 6,552      13.7% 11,525     8.9% 17,832     8.0%

職能治療 10,483     22.0% 24,394     18.9% 44,116     19.9%

總計 47,682     100.0% 128,877    100.0% 222,027    100.0%

物理治療 87,639         72.15% 320,185        78.23% 585,085        76.52%

語言治療 8,482          6.98% 15,154         3.70% 28,093         3.67%

職能治療 25,355         20.87% 73,935         18.06% 151,485        19.81%

總計 121,476    100.00% 409,274    100.00% 764,663    100.00%

區域

醫院

醫學

中心
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全民健保制度的演變

• 台灣從1984年實施全民健保以來，透過論量計酬(Fee 
for service) 的支付制度，提供了全世界最佳的病人醫療
可近性，高度的就醫自由選擇權，以及高品質的醫療服
務。

• OECD (Organization of Economic Cooperation and 
Development)國際經合組織的已開發國家其醫療支出佔
國內生產毛額（Gross Domastic Product，GDP）的比
率，一般約在7%到9%之間，而台灣目前為5.9%，仍屬
偏低。

• 可是在這樣的情況下，卻衍生醫療費用長期迅速上漲導
致無法負擔的問題，同時也產生了全世界最高的病人就
醫次數，使得全民健保使得全民健保的平均每人年就醫
次數達到14.4次，高居世界首位，比起OECD 國家平均
大多在4到7次之間，顯然偏高甚多，確有浪費之嫌。 18

各國醫療保健支出占GDP比例
（2001）
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健保財務收支成長
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收入成長率5％

支出成長率4％

84-91年平均成長率

保險收入4.13％

保險支出6.39％

如未實施開源節流方案

如未調整費率
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健保費用增加之原因

1.自然增加
– 人口增加,結構變化
– 疾病結構變化
– 醫療技術進步
– 民眾就醫意識變化
– 醫療提供者之動向(技術水準↑,高科技↑)
– 其他(物價↑, 人事費↑)

2.制度的改善
– 給付內容擴大
– 預防給付

3.醫療費改定
– 醫療預算增加
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全民健保維持收支平衡之政策

• 健保加重部份負擔
• 各分局實施「財務責任制」
• 合理門診量對診察費的調降（2001年1月）
• 藥價基準調降（2002年4月）
• 調高保險費率(2002年9月)
• 調高投保薪資級距(2002年9月)
• 高到不合理的費用核減
• 教學費用之修訂，門診教學費取消（2002年1月）
• 多元支付制度(論量、論病、論人、論質)
• 自主管理
• 總額預算支付制度(1998年起逐步實施,到2002年已經

全面實施) 22

區分 總額支付制 論量計酬制 

 

費用控制 

因預知年度預算總額，醫事服務提

供者將發揮同儕制約的效果，促使

醫療費用的成長趨於合理。 

醫事服務提供者因無須分擔財務

風險，缺乏節約醫療資源的誘因，

致易提供過度醫療服務，促使醫療

費用上漲。 

 

醫師診療模式 

減少醫事服務提供者以量取酬的

誘因，使服務量合理化。 

醫師不必考慮保險成本，容易增加

服務量與服務密度。 

 

行政作業 

醫事服務機構的輔導作業，可由醫

師公會內部參與規範及運作，賦予

醫療專業團體較大的自治空間。 

由健保局對特約醫事服務機構進

行輔導作業。 

 

專業自主性 

支付標準訂定及醫療服務審查由

供給者主導，是以醫事服務提供者

擁有高度專業自主權。 

支付標準訂定及醫療服務審查由

保險人主導，相較之下，醫事服務

提供者的專業自主性較低。 

 

病人求診行為 

醫師為提高每點金額，且在同儕制

約下，病人求診次數不易受到誘

發。 

醫師為提高收入，易產生誘發病人

求診的情況。 

總額支付制與論量計酬制比較
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總額支付制之危機四部曲

(一)只有擴大支付單位，沒有預算控制之機制

(二)醫院間喪失互信基礎，只有衝量以求自保

(三)資訊嚴重落後，造成點值快速下跌

(四)醫院不堪賠累，麻煩的病人成為犧牲之

「人球」
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九十三年預估點值—中區

1.00051.00051.00761.0091住院

0.74970.49920.73830.4765門診

平均浮動平均浮動

第二季第一季季別

類別

項目
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可能的衝擊

• 發展受限

• 總額邊緣化

• 成本考量
– 設備材料緊縮

– 人力縮減/個人工作負荷增加

– 非專業人員的替代

• 置之死地而後生

• 健保非必要?
– 自費

– 其他業務、服務計劃
26

結論

• 隨著健康保險業務的逐年推展與成熟，醫療的給付也
經過了多次的修改。健保制度從論量計酬、論病計
酬、依療程給付、合理門診量....到目前總額預算制
度，每項措施都直接影響到各個醫療專科的發展。

• 職能治療的給付亦受到醫療院所之等級及處方簽的來
源而有不同。儘管自行開業的職能治療所也能申辦健
保業務，但健保給付的諸多限制，卻讓職能治療所的
經營相當困難。

• 職能治療的給付與其他的醫療給付一樣，面臨著前所
未有的困境。如何在目前日愈緊縮的財源下，兼顧成
本與服務品質，並思索職能治療專業服務的持續發
展，是一項值得重視的課題。
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