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110 年度全民健康保險牙醫門診總額牙醫急診醫療不足區獎勵試辦計畫 

一、依據： 

全民健康保險會(以下稱健保會)協定年度醫療給付費用總額事項辦理。 

二、目的： 

協助民眾於夜間遇到急性口腔問題(如牙齒疼痛、牙齒外傷等)，能迅速就醫

解決急性牙痛及外傷疾病。 

三、實施期間： 

自 110年 1月 1日起至 110年 12 月 31日止。 

四、預算來源： 

(一) 110年度全民健康保險牙醫門診醫療給付費用總額中之「牙醫急診醫療

不足區獎勵試辦計畫」專款項下支應，全年經費為 12百萬元。 

(二)本預算按季均分及結算，每點支付金額不高於 1 元。當季預算若有結

餘，則流用至下季；若當季預算不足時，則採浮動點值結算；全年預算

不足時，由一般服務預算之移撥經費結餘款優先支應。 

五、施行地區： 

雲林縣、嘉義市等，限六直轄市以外之縣市。 

六、申請條件、文件及程序： 

(一)申請條件： 

1.申請參與本計畫之保險醫事服務機構及醫師須二年內未曾涉及全民健

康保險醫事服務機構特約及管理辦法第三十八條至第四十條所列違規

情事之一者；前述違規期間之認定，以保險人第一次發函處分之停約

日起算(含行政救濟程序進行中尚未執行或申請暫緩處分者)。 

2. 醫療團：由各縣市(不含六直轄市)牙醫師公會組成醫療團，以設有急診

部門之醫院為牙醫急診試辦中心，並由中華民國牙醫師公會全國聯合

會(以下稱牙醫全聯會)協請合作牙醫師支援夜間牙醫急診服務。 

(二)申請須檢附之相關文件： 
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自本計畫公告日起，申請參與本計畫之醫療團，應將申請書資料(附件

一)，以掛號郵寄至牙醫全聯會受理收件，並以電子檔傳送備查。 

(三)申請程序： 

1. 牙醫全聯會自本計畫公告日起受理申請，於受理申請後 45個工作日內

(以郵戳為憑)完成資料評估，並於評估完成後 10個工作日內函報所轄

保險人分區業務組評估結果。 

2. 保險人分區業務組收到牙醫全聯會評估結果後，於 10個工作日內函復

醫療團核定結果。 

3. 經審查通過者，依醫師法相關規定於核定之起迄期間執行牙醫急診醫

療服務。 

4. 醫事人員執行本計畫服務前，應依相關規定向當地衛生主管機關報

備。 

七、執行內容： 

(一)由醫療團成員於夜間時段(21:00-09:00)輪流排班，於牙醫急診試辦中心所

在醫院提供牙醫急診醫療服務。 

(二)前述牙醫急診醫療服務之適應症如下： 

1. 顏 面 及 牙 齒 疼 痛 ， 經 藥 物 控 制 不 佳 者 (K03.81,K04.0,K04.1-

K04.99,K05.0,K05.2)。 

2.外傷導致之牙齒斷裂(S02.5)。 

3.拔牙、腫瘤、手術後等口腔出血(K91.840)。 

4.下顎關節脫臼(S03.0)。 

5. 顏 面 與 口 腔 間 隙 蜂 窩 性 組 織 炎 (K12.2,L03.221,L02.01,L03.211, 

L03.212)。 

6.口腔及顏面撕裂傷(S01.4, S01.5)。 

7.外傷導致之牙齒脫落或脫位(S03.2, S02.42, S02.67)。 

(三 )執行牙醫師、時段及地點名單： 

1. 執行本計畫之牙醫師應依計畫申請書所列之醫師名單進行排班，每月
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排班表(附件二)應由醫療團於前月 20 日前，以書面函送至當地衛生主

管機關、所轄保險人分區業務組及牙醫全聯會，並以電子檔傳送備

查。 

2. 醫療團成員如有變更或增減名單，醫療團應於每月 5 日前，以書面函

報牙醫全聯會。經牙醫全聯會審查後，於當月月底前函送異動名單予

所轄保險人分區業務組核定。 

3. 排班醫師若有異動，應由醫療團填寫異動表(附件三)，於次月 15 日前

送牙醫全聯會及所轄保險人分區業務組備查，如未依期限送件者，則

不予支付當次論次支付點數。 

八、醫療費用支付原則、申報及審查： 

(一)醫療費用支付原則： 

1. 醫療費用點數：由牙醫急診試辦中心所在醫院依全民健康保險醫療服

務給付項目及支付標準(以下稱支付標準)規定申報；本項費用由牙醫門

診總額一般服務預算支應。 

2.論次支付點數：夜間時段(21:00-09:00)每四小時為一診次，由實際看

診牙醫師攜回執業登記之保險醫事服務機構申報；本項費用由本計畫

專款支應。 

(1)限前項醫療費用點數有申報支付標準「 92093B、 92094C 或 

92096C」之案件，始可申報論次點數。 

(2)每診次支付點數如下表：本支付點數包括車馬費及各種風險分擔醫

療費用，每點金額以 1元暫付。 

支付項目 申報代碼 支付點數 

支援急診試辦中心夜間急診服務/ 

每診次(平日) 
P22201 10,000 

支援急診試辦中心夜間急診服務/ 

每診次(假日) 
P22202 12,000 

(3)假日係指行政院人事行政總處所公布之放假日(包含週六、週日、
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紀念日、民俗節日、兒童節及連假的補假)、天然災害停止上班日

及勞動節。 

(二)申報及審查： 

1.通則： 

(1)依支付標準、全民健康保險藥物給付項目及支付標準、全民健康保

險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法等相關規定，辦理醫療

費用申報、審查及核付事宜。 

(2) 保險對象應自行負擔之醫療費用： 

依現行急診部分負擔計收；若屬全民健康保險法第四十三條第四項

所訂醫療資源缺乏地區條件之施行地區，依全民健康保險法施行細

則第六十條規定，保險對象應自行負擔費用得予減免 20%。 

(3) 本方案服務量不列入門診合理量計算。 

2.門診醫療費用點數申報格式： 

(1)案件分類：點數清單段欄位 IDd1 請填報「17(全民健康保險牙醫門

診總額牙醫急診醫療不足區獎勵試辦計畫)」。 

(2)診斷代碼：點數清單段欄位 IDd19~IDd23 任一主、次診斷代碼，須

填報「K03.81、K04.0、K04.1-K04.99、K05.0、K05.2、 S02.5、

K91.840、S03.0、K12.2、L03.221、L02.01、L03.211、L03.212、

S01.4、 S01.5、S03.2、S02.42、S02.67」。 

(3) 藥品(項目)代號：醫令清單段欄位 IDp4 藥品(項目)代號，須填報

「92093B、92094C或 92096C」任一醫令代碼。 

(4)執行時間起迄：醫令清單段欄位 IDp14~IDp15 請填報執行時間起

迄。 

(5)餘按門診醫療費用點數申報格式規定填寫，惟所附資料與申報不符

或缺件得核刪費用。 

3.論次支付點數申報方式： 

實際看診之牙醫師每月 20 日前須至健保資訊網服務系統(Virtual Private 

Network，VPN)登錄本計畫費用申請表(如附件四)，傳送資料後列印該
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申請表 (附件四)，蓋上院所印信，信封上請註明「申請牙醫門診總額

專款專用醫療報酬」，寄至所屬保險人分區業務組，副本寄送所屬醫

療團公會，由該醫療團公會彙整當月資料後寄送牙醫全聯會備查。 

九、執行報告及評核報告 

(一)執行報告： 

執行之醫療團應於計畫執行結束或年度結束 10 日內檢送執行報告(附件五)

至所轄保險人分區業務組及牙醫全聯會，並以電子檔傳送備查。如逾期

30 日未繳交者，則停止參與本計畫。執行報告內容將做為下年度審查之

依據。 

(二)評核報告： 

由牙醫全聯會將本計畫執行進度撰寫於執行報告及彙整執行成果撰寫於

評核報告，並於全民健康保險各部門總額執行成果發表暨評核會報告。 

(三)試辦第一年請蒐集下列指標數據，試辦滿一年後，該等指標須較前 1年改

善(以本計畫申報案件計算)： 

1. 自評指標： 

(1) 申報案件數。 

(2) 申報點數。 

(3) 就醫人數(以 ID歸戶之就醫人數)。 

(4) 平均每就醫人費用點數(分子：申報點數、分母：就醫人數)。 

(5) 平均每件費用點數(分子：申報點數、分母：申報案件數)。 

2. 評估指標：3日內同疾病再急診率 

分子：同病人且同牙位於 3 日內再申報 92093B、92094C 或 92096C 等

醫令代碼件數 

分母：申報案件數 

十、原 109 年執行本計畫者，若施行地區符合 110 年度本計畫公告之施行地區

者，其施行日期追溯至 110年 1 月 1日起，至 110 年度本計畫公告實施之次

月底止。 
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十一、本計畫由保險人與牙醫全聯會共同研訂後，送健保會備查，並報請主管

機關核定後公告實施。屬給付項目及支付標準之修正，依全民健康險保法

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。 



7  

【附件一】 

全民健康保險牙醫門診總額牙醫急診醫療不足區獎勵試辦計畫 

申請書 

一、 申請單位： 

1. 醫療團：______________牙醫師公會 

2. 負責醫師：              

3. 聯絡電話：（   ）         

4. 聯絡地址：□□□                         

二、 急診醫院(牙醫急診試辦中心)： 

1. 醫院名稱： 

2. 電話： 

3. 地址： 

三、 設立牙醫急診動機：請具體詳述設立目的、當地牙醫醫療概況、地理環境

（檢附地圖）、牙醫急診醫療需求情形 

 

 

 

四、 人力概況： 

序號 醫師姓名 身分證字號 診所名稱 診所代號 聯絡電話 

      

      

      

      

      

      

      

      

五、 評估預期效益：請詳述牙醫急診醫療服務之預期效益，並表列各項預定達

成指標。 
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 【附件二】 

全民健康保險牙醫門診總額牙醫急診醫療不足區獎勵試辦計畫  

年  月排班表 

一、 申請單位： 

1. 醫療團：______________牙醫師公會 

2. 負責醫師：              

3. 聯絡電話：（   ）         

4. 聯絡地址：□□□                         

二、 急診醫院(牙醫急診試辦中心) 

1. 醫院名稱： 

2. 電話： 

3. 地址： 

三、 醫師排班： 

星期 日 一 二 三 四 五 六 

日期        

時段        

醫師        

日期        

時段        

醫師        

日期        

時段        

醫師        

日期        

時段        

醫師        
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【附件三】 

全民健康保險牙醫門診總額牙醫急診醫療不足區獎勵試辦計畫 

  年  月異動班表 

一、 申請單位： 

1. 醫療團：______________牙醫師公會 

2. 負責醫師：              

3. 聯絡電話：（   ）         

4. 聯絡地址：□□□                         

二、 急診醫院(牙醫急診試辦中心)： 

1. 醫院名稱： 

2. 電話： 

3. 地址： 

三、 醫師異動班表： 

(一)原時段醫師： 

星期 日 一 二 三 四 五 六 

日期        

時段        

醫師        

(二)新時段醫師： 

星期 日 一 二 三 四 五 六 

日期        

時段        

醫師        
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【附件四】 

全民健康保險牙醫門診總額專款專用醫療報酬申請表 

牙醫急診醫療不足區獎勵試辦計畫論次費用 

受理日期: 受理編號：  

醫事服務機構名稱: 醫事服務機構代號： 醫事類別： 費用年月： 

編號 
醫事人員 

姓名 

醫事人員 

身份證字號 
支付別 

*註二 

日期 
*註三 

服務排班 

時段 

服務時

數*註四 

診療 

人次 

申請 

金額 

服務 

地點 

1          

2          

3          

4          

5          

6          

7          

8          

9          

10          

11          

12          

13          

14          

15          

16          

小計          

總

表 

    項目  

支付表別 申請次數 服務時數 診療人次 
每次申請

金額 
申請金額額總數 

P22201      

P22202      

總計      

負責醫師姓名： 

 

醫事服務機構地址： 

 

電話： 

 

印信： 

 

 

 

註: 

一、編號：每月填送均自 1號起編。總表欄:於最後一頁填寫。 

二、支付別： 4 小時為 1 診次。平日：每診次 10,000 點(申報代碼

P22201);假日：每診次 12,000 點(申報代碼 P22202)，以排班時段起

日對應之申報代碼填報。 

三、日期:以排班時段起日填報。 

四、服務時數:依實際牙醫急診醫療服務之執行起迄時間計算及填報時

數。 

六、診療人次：填寫當次診療之人次。 

七、填寫時請依同一「醫事人員」、「支付別」集中申報。本申請表應於

次月二十日前連同門診費用申報寄本保險之分區業務組，惟請另置

於信封內，並於信封上註明「申請牙醫門診總額專款專用醫療報

酬」。 

填表日期：   年   月   日 

一
式
三
聯 

第
一
聯
：
送
保
險
人
分
區
業
務
組
、
第
二
聯
：
送
中
華
民
國
牙
醫
師
公
會
全
國
聯
合
會
、
第
三
聯
：
醫
療
院
所
自
行
留
存 
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【附件五】 

全民健康保險牙醫門診總額牙醫急診醫療不足區獎勵試辦計畫 

年 月 日至 年 月 日執行報告 

一、 申請單位： 

1. 醫療團：______________牙醫師公會 

2. 負責醫師： 

3. 聯絡電話：（   ） 

4. 聯絡地址：□□□ 

 

二、 急診醫院(牙醫急診試辦中心)： 

1. 醫院名稱： 

2. 電話： 

3. 地址： 

 

三、 實際執行醫師人力 

序號 醫師姓名 身分證字號 診所名稱 診所代號 聯絡電話 

      

      

      

      

      

 

四、 執行情形： 

 平日 假日 總計 

排班醫師數    

總診次    

論次總費用    

就醫人數    

論量申報案件數    

論量申報點數    

平均每就醫人費用點數    

平均每件費用點數    

 

五、 執行困境與建議： 


