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家庭醫師整合性照護計畫

中央健康保險署 高屏業務組
109年
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1.計畫目的

3.收案會員及支付方式家醫計畫
重點摘述

5.家醫計畫評核指標
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4.參與院所、醫師要求

大 綱

2.組織運作
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計畫目的



計畫目的
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-組織運作-



組織運作型式

6



社區醫療群之業務-1

24小時諮詢專線
 應由醫事人員擔任，並以辦理執業登記為原則

，申請計畫書內述明諮詢專線接聽人員並檢送
醫事人員證書

 24小時諮詢專線不得設置於急診室

服務項目
 提供健康照護與建議
 提供就醫地點並協助聯繫就醫
 緊急狀況發生時，適時轉介個案收案醫師協助
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共同照護門診
可以家戶會員之病房巡診、個案研討與社
區衛教宣導(須含用藥安全宣導)等代替

醫院及診所得共同照護病人，訂定合作照
護機制及流程
醫師交班表
轉診單
轉診個案照護討論會
共同辦理會員團體衛教
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社區醫療群之業務-2



醫院及診所得訂定實質合作內容
雙向轉診流程
共同照護機制
慢性病人用藥⼀致
醫療品質提升計畫

運用多元工具，優化諮詢服務；規劃主動電訪
(Call out)服務，加強健康管理

提供會員跨院際合作加值服務，如就醫、檢查
快速通道、掛號優先
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社區醫療群之業務-3



成立執行中心-1
成立計畫執行中心

負責計畫之申請、管理 及監督成員之加入與退出
、運作與協調及計畫經費之申請與分配辦理前揭
事宜應遵守「個人資料保護法」相關規定。

於醫師公會全國聯合會、各縣市醫師公會或各類
正式立案之⻄醫基層醫療團體內，成立聯合計畫
執行中心協助處理轉介病人及個案管理

核心業務不得委由非醫事服務機構
計畫執行中心之核心業務不得委由非醫事服務機

構(如:管理顧問公司)執行，若有違反情事，醫療
群應即終止本計畫
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(109年新增)



核心業務包含(109年新增)

個案研討、共同照護門診、病房巡診。
社區衛教宣導。
24小時諮詢專線服務。
本計畫之申請、管理及監督成員之加入與退出

、運作與協調及計畫經費之申請與分配。
協助處理安排病人轉診、追蹤轉診病人治療結

果，及病人轉回後之追蹤治療。
上傳會員名單至健保資訊網服務系統 VPN 。
製作家庭會員權利義務說明書或會員通知函，

發送對會員之通知等。
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成立執行中心-2



如有運用本計畫之個人資料，執行非本計畫目
的之行為 (如商業促銷等)者，應即終止執行本計
畫。

應製作家庭會員權利義務說明書或家庭醫師整
合性照護計畫會員通知函
告知本計畫內容及其權益、義務(含24小時諮詢

專線及該醫療群所有參與診所及合作醫院名單)
，並提供收案對象確認回饋機制。參與診所應於
診所明顯處張貼參與本計畫識別標幟及該醫療群
所有參與診所及合作醫院名單。
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成立執行中心-3



小結
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 24小時諮詢專線應由醫事人員擔任且不得設
置於醫院急診室

 計畫執行中心之核心業務不得委由非醫事服務
機構(如:管理顧問公司)執行，若有違反情事，
醫療群應即終止本計畫

 執行中心辦理相關業務應遵守「個人資料保護
法」相關規定

 家庭會員權利義務說明書或家庭醫師整合性照
護計畫會員通知函提供收案對象確認回饋機制
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-收案會員及費用支付方式-



保險人擷取前⼀年全國⻄醫
基層門診明細清單資料

選擇較需照護之⺠眾名單

1.慢性病個案以給藥日份最
高診所且於該診所就醫達2
次以上

2.非慢性病個案以門診就醫
次數最高的診所收案照顧，
排除復健次數>33次/年

慢性病個案
非慢性病個案

健保署指定名單

每名醫師加收人數上限為
200名

上年度評核指標≧90分之醫
療群，每名醫師加收人數

上限為300人

自行收案
以指定收案會員之

家庭成員為優先

收案會員

(較需照護名單)
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收案會員-二階段上傳

 第⼀階段
上傳較需照護族群收案名單及每位醫師
自行收案人數 200 名。

 第二階段
依上年度評核指標分數達成情形，評核
指標≧90分之醫療群，每名醫師可再上傳
100名自收個案。

提醒您~109年4月20日前完成〝第⼀階段〞會員上傳



經費撥付原則-1
依收案會員數給付家醫群專款費用

(每人800元/年)

績效獎勵費用
(每人上限550點)

個案管理費
(每人上限250元)

內容：包含資料建檔上傳、
轉診、24小時專線、個案衛
教宣導、個案研討及與合作

醫院開辦共照門診品質提升費用(50%)
依品質評核指標達成

情形計算
(0~275點)。

1.特優級：90分以上，275點
2.良好級：80～89分，210點
3.普通級：70～79分，175點
4.輔導級：65～69分，145點

5.不支付：少於65分，0點

健康管理成效鼓勵(50%)
實際⻄醫門診醫療費用與風
險校正模式預估之⻄醫門診

醫療費用差值回饋（VC-AE）
(0~275點)

註：修訂醫療群品質及財
務責任，VC-AE差值為負

且品質指標分數＜65分者，
支付50%個案管理費。
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以醫師為單位統計

108年評核
指標≧90分

支付上限
1,180名

支付上限
1,080名

(自收上限300名)(自收上限200名)

以群為單位統計

(109年修訂)



個案管理費 績效獎勵費用

申請
方式

以群為單位，依計畫執行中心提出之申請，
費用撥入各基層診所個別帳戶

本署統⼀結算，撥入執行
中心或各診所

支付
方式 每半年撥付1次(每個會員125元) 採年度結算

不核
付費
用

參與醫療給付改善方案及居家醫療照
護整合計畫之收案個案

因故於收案前3個月內中途退出
(照護超過3個月則依承作月份按比例撥付)

每位醫師收案超過上限
自行收案會員年度內未於收案診所就醫者
死亡個案之個案管理費按收案月份等比例

支付
VC-AE差值為負且品質指標分數＜65分者，

支付50%個案管理費。

收案醫療群無就醫紀錄
者

因故中途退出本計畫者
品質提升費用：評核指

標<65分不給付

經費撥付原則-2
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(109年修訂)
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 符合偏遠地區之診所且所屬社區醫療群計畫評核指標

為良好級(含)以上，該診所之績效獎勵費每點支付金額

以1元計算。

 前項偏遠地區認定方式：依當年度公告之本保險醫療

資源缺乏地區施行區域及本保險保險對象免自行負擔

費用辦法所列之山地離島地區。

偏遠地區參與診所績效獎勵費

(109年增訂)

醫療資源缺乏地區：田寮、永安、六龜、甲仙、杉林、內門、
萬巒、新園、崁頂、車城、滿州

山地離島地區：澎湖、琉球、那瑪夏、桃源、茂林、山地門、
霧台、瑪家、太武、來義、獅子、春日、牡丹

備註



多重慢性病人門診整合費用-1

 醫師提供整合照護，應於個案之就醫當日病歷中，由負責整合之醫師於
其診斷下，簡述整合之內容或藥品，以備查核。

20



21

慢性病診斷之疾病包含高血壓、糖尿病、高血脂、動脈粥樣硬化、心臟
病、腦血管病變、慢性肝炎、肝硬化、痛風、慢性腎臟病、慢性貧血、
慢性阻塞性肺病。

d13整合式照護計畫註記：□P

多重慢性病人門診整合費用-2



22

內容

對象

參與本計畫之失智症病人，經神經科、精神科或老年醫學
專科醫師評估有諮詢需要，且其評估結果，符合臨床失智
症評量表(Clinical Dementia Rating,CDR)值≧1或簡易心
智量表≦23者，社區醫療群診所得提供家庭諮詢服務，並
申報本項費用

病歷紀錄 每次諮詢須填報諮詢溝通內容及規定(如附件二)，併入病
人病歷記錄留存

給付項目及
支付標準

1.P5002C：諮詢服務時間15分鐘(含)以上，未達30分鐘
者，支付點數300點。

2.P5003C：諮詢服務時間30分鐘(含)以上者：支付點數
500點。

3.同院所每位病人每年最多給付2次費用

失智症家庭諮詢費用
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-參與院所、醫師及基本要求-
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參與計畫之日起前2年內，無特管辦法第38條至第40
條中各條所列違規情事之⼀者。(含行政救濟程序中尚
未執行處分者)

參與計畫期間涉有特管辦法第38至第40條中各條所列
違規情事之⼀者(含行政救濟程序進行中尚未執行處分
者)，以保險人第⼀次處分函所載停約或終止特約日起
同步終止計畫

1年內無未函知健保署各分區業務組異動，致自動退出
計畫之紀錄或經核定終止計畫資格或不予續辦之紀錄

參與院所、醫師資格-1
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醫師專科別 行政管理課程 家庭醫師專業
教育訓練課程

其他專科醫師
專業教育訓練課程

家庭醫學科 4小時
___ ___

內、外、
婦、兒科

4小時 8小時
___

上述以外之專科 4小時 8小時 8小時

社區醫療群醫師參與計畫第⼀年應參與
家庭醫師訓練課程並取得證書

年度內未取得訓練認證之醫師，須退出本計畫，
並追扣該醫師當年度於本計畫之相關費用。

參與院所、醫師資格-2
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-評核指標-



評核指標面向 內容 評核指標面向 內容
個案研討會(10) 提升社區醫療群品質
24小時諮詢專線(10) 提供居家服務
電子轉診成功率(3) 假日開診
門診雙向轉診率(3) 糖尿病眼底檢查執行率
成人預防保健檢查率(6) 接受轉介出院病人
子宮頸抹片檢查率(5) 糖尿病會員胰島素注射率
老人流感注射率(2) 門診病人雲端藥歷查詢率
糞便潛血檢查率(6) VC-AE
潛在可避免急診率(5) 支援合作醫院
會員急診率(5) 轉介失智症患者
可避免住院率(5)
初期慢性腎臟病會員之早期
尿液篩檢檢驗(查)執行率(5)
會員固定就診率(10)
滿意度(10)

結構面指標
(20分)

過程面指標
(25分)

結果面指標
(40分)

自選指標(15分)
7選3-各指標5分

加分項(10分)
各指標5分

備註：總分110分
1.指標成績>=90分，隔年自收會員可收300人
2.成績>65分者方符合續約標準
(65-69分者隔年指標成績達70分方符合續約標準)
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結果面評核指標



共同照護門診-個
案研討、社區衛
教宣導、病房巡
診 (權重10分)

■社區醫療群每月至少辦⼀場，且年度內每位
醫師至少參予本項活動6次(含)以上

24小時諮詢專
線(權重10分)

■即時轉達收案醫師，且收案醫師20分鐘內即時
callout回電或可解答會員問題(10分)

■無法解決會員問題(3分)
■無人接聽(連續測3通，每次間隔10分鐘)(0分)
■24小時專線需由「醫事人員」擔任每群每年至少

測試5次

結構面指標(20分)
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評核指標面向 內容 評核指標面向 內容
個案研討會(10) 提升社區醫療群品質
24小時諮詢專線(10) 提供居家服務
電子轉診成功率(3) 假日開診
門診雙向轉診率(3) 糖尿病眼底檢查執行率
成人預防保健檢查率(6) 接受轉介出院病人
子宮頸抹片檢查率(5) 糖尿病會員胰島素注射率
老人流感注射率(2) 門診病人雲端藥歷查詢率
糞便潛血檢查率(6) VC-AE
潛在可避免急診率(5) 支援合作醫院
會員急診率(5) 轉介失智症患者
可避免住院率(5)
初期慢性腎臟病會員之早期
尿液篩檢檢驗(查)執行率(5)
會員固定就診率(10)
滿意度(10)

結構面指標
(20分)

過程面指標
(25分)

結果面指標
(40分)

自選指標(15分)
7選3-各指標5分

加分項(10分)
各指標5分

備註：總分110分
1.指標成績>=90分，隔年自收會員可收300人
2.成績>65分者方符合續約標準
(65-69分者隔年指標成績達70分方符合續約標準)
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過程面評核指標



過程面指標-1

雙向轉診(6分)

電子轉診成功
率

(權重3分)

門診雙向轉診
率

(權重3分)

轉診使用電子平台比率≧80%(3分)、≧70%(2分)、≧60%(1分)

公式
分子：電子轉診平台之轉出及接受轉入，且回復案

件數(排除平行轉診)
分⺟：電子轉診平台之轉出及接受轉入案件數(排除

平行轉診)

公式

≧當年醫療群50百分位且較去年同期自身比進步率5%(3分)

≧當年醫療群50百分位(2分)、較同期自身比進步率>5%(1分)

分子：會員轉診就醫後3個月內回診人次
分⺟：會員門診經醫療群電子轉診件數(轉診目的：1.3)
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(109年修訂)
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過程面指標-2
預防保健(19分)

成人預防保
健檢查率
(權重6分)

子宮頸抹片
檢查率

(權重5分)

分子：40歲(含)以上會員於基層接受成人健檢人數
分⺟：40歲至64歲會員數/3+65歲(含)會員數

公式

≧當年需照護族群65百分位(6分)
≧當年需照護族群55百分位＜需照護族群65百分位(3分)

公式 分子：30歲(含)以上女性會員接受子抹檢查人數
分⺟：30歲(含)以上女性會員數

≧當年需照護族群63百分位(5分)
≧當年需照護族群53百分位＜需照護族群63百分位(3分)

(109年修訂閾值)

(不限基層)
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過程面指標-3
預防保健(16分)

65歲以上老人
流感注射率
(權重2分)

糞便潛血
檢查率

(權重6分)

公式 分子：65歲以上會員於基層院所接種流感疫苗人數
分⺟：65歲以上總會員人數

≧當年需照護族群65百分位(2分)
≧當年需照護族群55百分位＜需照護族群65百分位(1分) 

分子：50歲以上至未滿75歲會員於基層接受定量
免疫糞便潛血檢查人數

分⺟：50歲以上至未滿75歲會員人數/2
公式

≧需照護族群檢查率60百分位(6分)

(109年修訂閾值)

≧需照護族群檢查率55百分位＜需照護族群60百分位(3分) 



評核指標面向 內容 評核指標面向 內容
個案研討會(10) 提升社區醫療群品質
24小時諮詢專線(10) 提供居家服務
電子轉診成功率(3) 假日開診
門診雙向轉診率(3) 糖尿病眼底檢查執行率
成人預防保健檢查率(6) 接受轉介出院病人
子宮頸抹片檢查率(5) 糖尿病會員胰島素注射率
老人流感注射率(2) 門診病人雲端藥歷查詢率
糞便潛血檢查率(6) VC-AE
潛在可避免急診率(5) 支援合作醫院
會員急診率(5) 轉介失智症患者
可避免住院率(5)
初期慢性腎臟病會員之早期
尿液篩檢檢驗(查)執行率(5)
會員固定就診率(10)
滿意度(10)

結構面指標
(20分)

過程面指標
(25分)

結果面指標
(40分)

自選指標(15分)
7選3-各指標5分

加分項(10分)
各指標5分

備註：總分110分
1.指標成績>=90分，隔年自收會員可收300人
2.成績>65分者方符合續約標準
(65-69分者隔年指標成績達70分方符合續約標準)
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結果面評核指標
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結果面指標-1

․≦收案會員30百分位或較去年同期自身比進步率≧10%(5分)
․≦收案會員45百分位或較去年同期自身比進步率>5%(3分)
․≦收案會員65百分位(1分)

潛在可避免
急診率

(權重5分)

公式 分子：潛在可避免急診慢性類疾病之案件
分⺟：18歲以上家醫會員罹患慢性類疾病人數

會員急診率
(排除外傷)
(權重5分)

公式

分子：會員急診人次(排除外傷案件)
分⺟：會員人數

可避免住院率
(權重5分)

公式

分子：可避免住院慢性類疾病之案件
分⺟：18歲以上家醫會員因慢性類疾病就醫人數

(109年修訂閾值)
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結果面指標-2

初期慢性腎臟
病檢驗(查)值

執行率

(權重5分)
公式

分子：會員於⻄醫基層執行初期慢性腎臟病之檢驗
(UACR或UPCR)人數
分⺟：會員門診主次診斷為初期慢性腎臟病之人數

≧初期慢性腎臟病檢驗(查)值執行率50百分位(5分)
較去年同期自身比進步(3分) 

(109年新增)

會員固定
就診率

(權重10分)
公式

分子：會員在群內(含合作醫院)就醫次數
分⺟：會員在所有⻄醫門診就醫次數

≧需照護族群65百分位(10分)
≧需照護族群60百分位＜需照護族群65百分位(5分)
≧需照護族群55百分位＜需照護族群60百分位(3分)
較去年進步率＞5%(5分)

醫療群自測≧80%(3分)

分區抽測≧90%(7分)、≧80%(3分)、＜50%(-5分)

會員滿意度
調查

(權重10分)

(109年修訂閾值)



評核指標面向 內容 評核指標面向 內容
個案研討會(10) 提升社區醫療群品質
24小時諮詢專線(10) 提供居家服務
電子轉診成功率(3) 假日開診
門診雙向轉診率(3) 糖尿病眼底檢查執行率
成人預防保健檢查率(6) 接受轉介出院病人
子宮頸抹片檢查率(5) 糖尿病會員胰島素注射率
老人流感注射率(2) 門診病人雲端藥歷查詢率
糞便潛血檢查率(6) VC-AE
潛在可避免急診率(5) 支援合作醫院
會員急診率(5) 轉介失智症患者
可避免住院率(5)
初期慢性腎臟病會員之早期
尿液篩檢檢驗(查)執行率(5)
會員固定就診率(10)
滿意度(10)

結構面指標
(20分)

過程面指標
(25分)

結果面指標
(40分)

自選指標(15分)
7選3-各指標5分

加分項(10分)
各指標5分

備註：總分110分
1.指標成績>=90分，隔年自收會員可收300人
2.成績>65分者方符合續約標準
(65-69分者隔年指標成績達70分方符合續約標準)
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自選及加分指標



自選指標(7選3)-1

提升社區醫療
群品質(5分)

居家整合計畫或安
寧居家療護服務

(5分)

假日開診並公開
開診資訊(5分)

辦理⼀場(含)以上健康管理活動：成效良好接受群內之
診所及合作醫院以外之醫療機構觀摩，或應邀參加本醫
療群以外團體主辦之經驗分享演講。
定期辦理學術演講活動提升醫療群醫療品質

提供服務≧5人(5分)、 ≧3人(2分)

至少1家診所於週日或國定假日當日開診，並於VPN登
錄及公開開診資訊

開診≧120診次(5分)、≧90診次(3分)、≧50診次(1分)

糖尿病人眼底檢
查執行率(5分)

公式 分子：執行眼底檢查或眼底彩色攝影檢查人數
分⺟：門診主次診斷為糖尿病且用糖尿病藥病人數
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(109年修訂)



自選指標(7選3)-2

接受醫院轉介出
院病人(5分)

醫院為出院病人辦理社區醫療資源轉介，轉介至社區
醫療群持續追蹤

醫療群接受轉介⼀例即得該項分數，但需檢具相關資料

鼓勵醫療院所即時
查詢就醫資訊方案

(權重5分)

「門診病人健保雲端藥歷系統查詢率」≧當年⻄醫診所
查詢率70百分位(5分)或與去年同期比進步率≧5%(5分)

38

糖尿病會員
胰島素注射率

(權重5分) 公式
分子：糖尿病會員於⻄醫基層胰島素注射天數≧28

天人數
分⺟：會員門診主次診斷為糖尿病且用糖尿病藥人數

(109年自結果面指標移至自選指標且修訂閾值)

≧糖尿病會員胰島素注射率60百分位(5分)
較去年同期自身比進步率>5%(3分) 

≧當年⻄醫診所查詢率60百分位<70百分位或與去年同
期比增加(3分)
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加分項指標(上限10分)

健康管理成效
VC-AE

醫療群醫師支
援醫院

轉介失智症病
患至適當醫院

就醫

平均每人節省醫療費用≧275點

群內醫師經報備支援醫院每月定期執行業務，需
檢具相關資料

共照門診已列入組織指標計分，不列入本加分項

協助失智症病人轉介至適當醫院就醫，或轉介
社會福利資源協助，並留有紀錄

(權重5分)

(權重5分)

(權重5分)

醫療群轉介⼀例且確診即得該加分項，但需檢具
相關資料(轉診單、CDR或MMSE報告)



 醫療群年度評核指標成績<65分之影響

退場及輔導

 醫療群評核指標成績65分-69分者，須接受分區業務組輔導改善且
提具執行改善計畫書經保險人分區業務組備查後，使得加入本計畫

 應退出本計畫且1年內不加入
 品質提升費用不予支付
 VC-AE差值為負且評核指標分數<65分者，支付50%個案管理費
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L/O/G/O

衛生福利部
中央健康保險署

敬 請 指 教
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