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1、 前言
肝癌長期位居台灣癌症死因前二位，根據全民健保統計資料，94年以來每年新增肝癌患者約9500人。另根據國民健康署94、95年癌症登記分析肝癌臨床期別，有將近50%屬於較晚發現的第3期及第4期之肝癌，顯見病毒性肝炎轉變為慢性肝炎、肝硬化進而癌變的防治工作迫在眉睫。2004年發表的實證研究指出，對35-59歲的B肝帶原和慢性肝炎者每6個月提供1次腹部超音波檢查，可以降低37%的肝癌死亡率（Journal of Cancer Research and Clinical Oncology（2004）130:417-422），可見強化慢性肝炎患者之照護及追蹤管理具有實質必要性。
為呼應世界衛生組織（WHO）所設定之「2030年消除病毒性肝炎」目標，並因應現代生活習慣轉變，酒精性肝炎及代謝性肝炎個案逐漸增加，及建構更具韌性的防治網絡，由全民健保提供個案追蹤管理機制，促使醫療院所持續追蹤病患，使其能定期接受後續追蹤檢查，同時透過醫療團隊，給予完整且正確的照護，不但能讓這些病患充分瞭解自身的病況，長期而言，有助減少國人肝癌的發生，亦能有助於整體醫療費用的降低。
本方案藉由支付制度的設計，導入個案管理追蹤之誘因，鼓勵醫療院所設計以病人為中心之完整照護，遵守個案管理追蹤指引，加強患者之追蹤及衛教服務，提供完整且連續性的照護模式，以創造被保險人、供給者及保險人三贏之局面。
2、 目標
1、 建立以病患為中心的共同照護模式。
2、 提升肝炎患者個案管理追蹤指引遵循率。
3、 建立品質導向之支付制度。
3、 計畫內容
1、 參與本方案之醫事人員及醫事機構，須向所轄全民健康保險保險人（以下稱保險人）之分區業務組申請同意，資格如下：
(1) 內科、消化系內科、消化系外科、兒科、家醫科醫師。
(2) 參與本計畫之院所，年度追蹤率小於20%者，經本保險之分區業務組輔導未改善，自文到日之次月起，一年內不得再申報本方案之相關費用。
2、 收案對象（給付對象）
（1） [bookmark: _Hlk215655826]最近6個月內曾在該院所主、次診斷為B型肝炎帶原者或C型肝炎感染者或肝纖維化F3（含）以上之代謝性、酒精性肝炎病人且至少就醫達2次（含）以上者（疾病診斷碼如下所列），才可收案，惟當次收案須以主、次診斷【全民健康保險醫事服務機構門診醫療費用點數申報格式及填表說明之主診斷代碼及次診斷代碼（一）至（四）】收案。
1. B型肝炎帶原者或C型肝炎感染者：B16.1、B16.9、B18.0、B18.1、B19.10、B17.10、B19.20、B18.2。
2. 肝纖維化F3（含）以上之代謝性、酒精性肝炎病人：K70.-（不含K70.41）、K75.81、K76.0。
3. 其他肝炎：K73.-、K74.60、K74.69、K75.4。
（2） 同一院所經結案對象 1 年內不得再收案，但院所仍可依全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準申報相關醫療費用。
（3） 個案若符合全民健康保險加強慢性B型或C型肝炎治療計畫的用藥條件，可接受B、C型肝炎用藥的療程治療，其支付方式按全民健康保險藥物給付項目及支付標準規定辦理。
（4） 追蹤個案收案前需與病人解釋本方案實施之目的及需病人配合定期回診等事項，並發給相關衛教資料，經病人同意配合方得收案，並將病人或親屬同意書簽名黏貼於病歷表上，未黏貼者，不予支付管理照護費。
（5） 本方案建議照護醫師團隊需衛教個案維持正常作息、均衡飲食及遠離菸酒，並對吸菸者提供戒菸資訊。
（6） 個案在醫師的照護下接受個案管理追蹤，因工作、遷移等因素需做轉診接續管理追蹤時，該個案之院所應先上網辦理轉介（轉出）程序後，即由受理轉診之院所再上網辦理轉介（轉入）程序，接續個案管理追蹤。為免個案中斷管理追蹤超過一年，喪失管理追蹤之權益，原負責管理追蹤與接續管理追蹤之院所應儘速執行轉介程序。
3、 結案條件：
（1） 可歸因於病人者，如失聯超過一年（≧360天）、拒絕再接受管理追蹤。
（2） 病患罹患肝癌、肝昏迷個案不符收案資格。
（3） 死亡。
4、 給付項目及支付標準：
（1） 新收案及追蹤管理照護費（詳附件一）：符合本計畫之B型肝炎帶原者或C型肝炎感染者或肝纖維化F3（含）以上之代謝性、酒精性肝炎病人且個案管理追蹤，接受以醫師為主導之醫療團隊提供常規性追蹤檢查之完整性照護，醫療院所得定期申報管理照護費。
（2） 肝癌早期發現費（詳附件一）：首次被診斷肝癌（C22）且肝癌診斷期別為第1期或第2期，並取得重大傷病卡，醫療院所得申報早期發現費，須將肝癌期別登錄於健保資訊網服務系統（VPN系統）並記載於病歷備查。
（3） 品質提升獎勵費：醫療院所達成該院所年度品質指標，所完成追蹤照護個案，得給付照護品質提升獎勵費用，每人次支付100點。
（4） 本方案之疾病管理照護費用及相關品質獎勵費用，於全民健康保險醫院總額及西醫基層總額之「醫療給付改善方案」專款項下支應，採浮動點值計算，且每點支付金額不高於1元。
5、 品質資訊之登錄及監測
（1） 參與本方案之特約醫療院所應依保險人規定內容（如附件二），登錄檢驗、檢查結果資訊。
（2） 保險人視情形舉辦本方案執行概況檢討或發表會，藉以進行執行成果檢討及經驗交流。
6、 醫療費用申報及審查原則
（1） 申報原則：
1. 醫療費用申報、暫付、審查及核付，依全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法規定辦理。
2. 門診醫療費用點數申報格式點數清單段醫令清單段填表說明。
(1) 屬本方案收案之保險對象，其就診當次符合申報P碼者，於申報費用時，門診醫療費用點數申報格式點數清單段之案件分類應填『E1』、特定治療項目代號（一）應填『H7』。未符合申報上述醫令者，依一般費用申報原則辦理。
(2) 申報方式：併當月份送核費用申報。
3. 醫師視臨床需要依專業判斷提供檢查及診療服務，依一般費用申報規定申報，不以本方案建議檢查項目及次數為限。
（2） 審查原則
1. 未依保險人規定內容登錄相關資訊，或經保險人審查發現登載不實者，不予支付該筆管理照護費並依相關規定辦理；另該筆疾病管理費被核刪後不得再申報。
2. 其餘未規定事項，依全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法規定辦理。
7、 品質獎勵措施：
以參與本方案之醫療院所為單位，全部達成下列所有品質指標目標值之院所，依所完成追蹤之個案數每個案給予100點獎勵，品質指標之計算自本方案公告日起起算，相關進步指標之計算自本方案公告日累計兩年執行率後再予核算。未全部達成者，獎勵費用不予給付。
(1) 門檻指標：
1. 醫學中心及區域醫院當年度收案人數須≧50人以上。
2. 地區醫院及基層診所當年度收案人數須≧20人以上。
(2) 品質指標：
1. 收案率≧30%：
· 定義：
(1) 分母：指該院所當年度符合收案條件患者。
(2) 分子：當年度該院所本方案所收案個案數。
2. 腹部超音波檢查執行進步率
· 定義：
(1) 分母：當年度該院所收案之個案數。
(2) 分子：當年度該院所之個案，依本方案建議執行腹部超音波檢查個案數。
(3) 基準：當年度腹部超音波檢查執行率＞上年度該院所個案腹部超音波檢查執行率。（當年度執行率90%亦屬達成）。
3. 年度完整追蹤率≧50%
· 定義：
(1) 分母：當年度該院所收案個案數，排除最後1季新收個案。
(2) [bookmark: _Hlk215679201]分子：當年度該院所之個案，申報追蹤管理照護個案數。
(3) 觀察指標：失聯率
1. 分子：分母個案於今年度未追蹤管理照護之個案數。 
2. 分母：去年度該院所照護個案數（申報P4201C、P4202C者）。
8、 資訊公開：保險人得公開參與本方案之醫療院所名單及相關品質資訊供民眾參考。
4、 方案修正程序：本方案之修訂，屬給付項目及支付標準者，依全民健康保險法第四十一條第一項程序辦理，餘屬執行面之規定，由保險人逕行修正公告。



[bookmark: _Hlk224062110]附件一
全民健康保險肝炎醫療給付改善方案
給付項目及支付標準
通則：
1、 本方案給付項目及支付標準按表訂項目及點數辦理，相關檢驗檢查及未訂項目按現行全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準辦理。
2、 符合本方案之B型肝炎帶原者及C型肝炎感染者或肝纖維化F3（含）以上之代謝性、酒精性肝炎個案，若合併其它疾病且分屬保險人辦理之不同方案收案對象時（例如：氣喘….等），除依本方案支付標準申報外，得再依相關方案或計畫申報費用，肝癌、肝昏迷個案不得加入本方案。
3、 本方案之管理照護費（P4201C、P4202C）每一病患全年合計申報上限為3次。
	編號
	診療項目
	支付點數

	P4201C
	新收案管理照護費
註：1.限新收案或結案再收案者申報，惟須符合本方案之收案對象（二）之規定。
2.跨院所不得重複收案。
	150 點/次

	P4202C
	追蹤管理照護費
[bookmark: _Hlk237435837]註：1.申報新收案後至少須間隔10週才能申報本項。
2.本項每年最多申報3次，每次間隔至少23週。
	150 點/次

	P4203C
	超音波檢查早期肝癌病兆-篩檢異常及轉介費
註：同時符合下列條件申報本項費用。
1.限收案之院所申報，且須將病患確診檢查之肝癌期別登錄於健保資訊網服務系統（VPN系統），並記載於病歷備查。
2.經後送醫院肝癌診斷期別為第1期或第2期且取得重大傷病卡之個案。

	500 點/次

	P4204C
	肝癌早期發現費-確診
註：1.限參加本計畫且承接前項院所轉介案經執行確診檢查之院所申報。
2.申報此項醫院需協助病人首次被診斷肝癌（C22）且取得重大傷病卡，其肝癌診斷期別為第1期或第2期。

	500 點/次

	P4205C
	肝癌早期發現費-篩檢及確診
註：1.限收案及早期肝癌確診之同院所申報，同一收案對象不得與P4203C及P4204C併同申報。
2.申報此項係首次被診斷肝癌（C22）且取得重大傷病卡，其肝癌期別為第1期或第2期之病人，須將肝癌期別登錄於健保資訊網服務系統（VPN系統），並記載於病歷備查。
	1000 點/次




附件二
全民健康保險肝炎醫療給付改善方案
個案登錄系統必要欄位簡化表

1、 新收案（身分證號、病人姓名、病人生日等欄位）
 必填欄位：
1. 新收案日期、肝炎類型
2. Blood檢驗：HBsAg、HBeAg、Anti-HCV、肝功能檢查（GOT、GPT）及AFP檢查結果（屬肝纖維化F3（含）以上之代謝性、酒精性肝炎病人，HBsAg、HBeAg、Anti-HCV非必填）
3. 腹部超音波檢查結果
4. 肝纖維化期別：屬肝纖維化F3（含）以上之代謝性、酒精性肝炎病人需填報。

2、 追蹤管理（身分證號、病人姓名、病人生日等欄位會自動帶出）
 必填欄位：
1. 追蹤管理日期
2. Blood檢驗：GOT、GPT、AFP檢查結果
3. 腹部超音波檢查結果，追蹤管理期間執行CT、MRI可取代執行腹部超音波檢查，並可參用23週以內之院外CT、MRI或腹部超音波檢查結果。

3、 肝癌早期發現個案（身分證號、病人姓名、病人生日等欄位會自動帶出）
 必填欄位：
1. 篩檢異常日期
2. 確診肝癌日期
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