101年度全民健康保險西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案修正版
     行政院衛生署中央健康保險局100年12月30日健保醫字第1000074134號公告
行政院衛生署中央健康保險局101年04月06日健保醫字第1010051636號公告
一、依據：
行政院衛生署100年12月29日衛署健保字第1000029381號核定函。
二、目的：

鼓勵西醫基層醫師到醫療資源不足地區提供醫療保健服務，促使全體保險對象都能獲得適當的醫療服務。
三、施行區域(附件1)：
1.以100年8月底每鄉鎮(區)每位西醫師服務投保人口數或在籍人口數大於3,500人、應排除都市化分級表第1~4級之鄉鎮(區)。
2.都市化分級表第8級之所有鄉鎮(區)。

3.都市化分級表第7級之鄉鎮(區)，但每位西醫師服務投保人口數或在籍人口數大於2,500人之鄉鎮(區)，並位處偏遠不便地區。
4.未實施「全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提昇計畫」及「全民健康保險醫院支援西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案」之鄉鎮(區)為範圍。
5.全民健康保險保險人(以下簡稱保險人)依據各縣市衛生局提供之醫療資源不足地區名單。
四、施行期間： 101年1月1日起至101年12月31日止。
五、預算來源： 

101年度全民健康保險西醫基層醫療給付費用總額中之「醫療資源不足地區改善方案」專款項目下支應，101年全年為1.5億元。

六、執行方式：

(一)鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域開業提供醫療服務，每一分區之每位醫師、每一診所名稱、每一執業地址限申請一次；變更分區申請本方案新開業須間隔三年以上。
(二)鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域提供巡迴醫療服務，本年度以220,000總服務人次及32,000總服務時數為目標。
七、申請條件：

(一)鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域開業提供醫療服務：
1.申請資格：

(1).須於衛生局登記為診所（不含醫院附設之診所、中醫診所及牙醫診所）且與保險人簽訂「全民健康保險特約醫事服務機構合約」。
(2).執行本方案開業醫療服務須為特約診所之專任醫師，於執行新開業優惠一年期間不得支援其他醫療院所及跨縣（市）辦理巡迴醫療。
2. 開診相關規定：
(1).申請本方案開業醫療服務特約診所之支援醫師加入診察，均應依相關規定向當地衛生局報備，並以書面函於7工作日內向所轄保險人分區業務組報備並登錄；該診所所有支援醫師合計之門診時間，不得超過該診所總門診診次的三分之一。
(2).原申請之門診時間表有異動或計畫性休診者，應以書面函並檢附門診時段(人員)異動表、醫師休診單，於異動、休診當日起7個工作日內，向所轄保險人分區業務組報備；若為無法預期之臨時(緊急)事故，診所於臨時(緊急)事故後12小時內以電話並傳真（或電子郵件）向所轄保險人各分區業務組報備並啟動該診所支援醫師；未及啟動支援醫師支援診療服務時，診所應於獲知事故發生後24小時內向所轄保險人分區業務組完成緊急報備休診。
(3).經所轄保險人分區業務組查證診所無故休診2次或累計請假休診達2個月者，保險人分區業務組即刻終止該診所執行本方案。（巡迴醫療服務同此規定）
(4).門診服務時數：執行本項之特約診所於執業地點，每週至少提供5天門診服務，並包含3次夜診，每診次至少2小時以上，夜診時間應介於每日18時至22時；且前開所提供醫療服務診療時間總時數每週不得少於二十四小時。
(5).門診天數、時段、地點，則依執行本項服務之特約診所申請計畫書所列時間表為依據。門診時間若為行政院人事行政局公布之假期或各縣市政府因重大天然災害公布之假期，則為休診日，不須補診。
(6).西醫基層醫師於本方案執行區域申請開業提供醫療服務後，倘申請條件變更，或因涉有全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法(以下稱特管辦法)第36條至第38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或申請暫緩處分者），應自條件變更次月起或處分停約日起即停止本方案。
(二)鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域提供巡迴醫療服務：
1.申請資格：
(1).須於當地衛生局登記為診所（不含醫院附設之診所、中醫診所及牙醫診所）且與保險人簽訂「全民健康保險特約醫事服務機構合約」之特約診所。
(2).執行巡迴醫療服務之醫師須為申辦本項服務特約診所之專任醫師，並於執行巡迴服務前，應依相關規定向當地衛生局報備。申請巡迴服務之診所，於同一保險人分區業務組內得跨鄉鎮(區)、跨縣市，不得跨分區執行本項服務。
(3).各縣市醫師公會得視實際需要，以縣市醫師公會為本項服務之申請單位，為執行巡迴醫療之特約院所提出申請。執行本項服務之醫護人員需為該公會所轄健保特約診所之專任醫護人員，且應依相關規定完成報備程序。費用由實際執行之特約診所申請，經保險人分區業務組審核後撥付。
2.巡迴服務相關規定：
(1).巡迴點規定：
a.每1個巡迴點至多1天1次巡迴醫療、每週以3次為限。每次巡迴時間不得少於3小時（天災、事故等因素，經保險人分區業務組確認者除外）。
b.得申請本項服務之巡迴點者，限於申請時未有醫師執業之村、里。嗣後該巡迴點有醫師執業時，已同意執行巡迴服務之醫師，得繼續執行至期滿止。
(2).巡迴醫事人員規定：
a.每位醫師每天以1次為原則；每週至多3次。

b.同一醫師、同一巡迴地點，以每週看診1次為原則(巡迴醫療服務地區如因特殊醫療需求，得於申辦前，以書面敘明，報請當地衛生局會同本保險人分區業務組確認後，同意至多以同一醫師、同一看診地點每週兩次巡迴方式辦理)。

c.每次巡迴2個點者，每個巡迴點至少1小時，每次至多2個巡迴點。
d.同一診所、同一巡迴地點每週之看診醫師如同一科別，應固定同一位醫師。

e.配合醫師進行巡迴醫療護理人員每天至多2次。

(3).巡迴醫療服務時間：

8:00~22:00，每1時段3小時；每一巡迴點，每天至多1時段。
(4). 衛生所派員至醫療資源不足地區執行巡迴醫療服務時，應報經主管機關同意後為之，得申報本方案論次巡迴醫療服務報酬。惟衛生所(室)人員執行衛生所(室)職權業務時，不得申請本方案。
(5).執行本項服務之巡迴時間、巡迴時段及巡迴地點，則依執行本方案特約診所之申請計畫書所列時間表為執行依據；惟保險人分區業務組得整合及協調規劃同鄉鎮(區)之西醫、牙醫、中醫巡迴地點及時段，以方便民眾就醫。門診時間若為行政院人事行政局公布之假期或各縣市政府因重大天然災害公布之假期，則為休診日，不須補診。
(6).執行本項服務時，醫師應將「全民健保醫療巡迴服務」之標誌或海報及看診日期、時間，揭示於明顯處。
(7).診所及醫師參與本方案資格：申請參與本方案提供服務之成員須最近2年未曾涉有特管辦法第36條至第38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或申請暫緩處分者）。
(8).本項巡迴醫療服務提供後，或因涉有特管辦法第36條至第38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或申請暫緩處分者），應自條件變更次月起或處分停約日起即停止本項服務。
(9).特約診所符合下列條件之一者，列為本年度申請優先同意條件：

a.去年度經同意執行本方案之診所，均遵守本方案規定辦理申請、異動，並依規定填報考核項目、執行報告，並遵守依特管辦法第11條、醫療法第22條第1項與醫療法施行細則第11條，於提供保險對象醫療服務後開給符合規定之收據者。
b.申請本方案之巡迴地點重複者，以去年度已申請執行並通過西醫基層總額醫療資源不足地區方案考核要點之診所為優先；若該施行地區無診所申請則以先提出申請診所為優先辦理(以郵戳為憑)。
c.註記為兒科醫療資源不足地區，同一巡迴地點得同時受理兒科及兒科以外醫師各一名申請巡迴醫療服務，免除排擠效應及不受第七點第(二)項 第2點第(1)、(2)目名額限制。
八、申請程序：

(一)申請流程(附件2)
1.受理申請流程：
(1).符合申請條件之醫師、診所自本方案公告日起15個工作日內（以郵戳為憑），向所轄保險人分區業務組提出申請；申請資料不足需補件者，以最後補件日期為受理日。
(2).保險人分區業務組自收到申請書起15個工作日內（以郵戳為憑）依本方案第七點與第八點(二)之規定完成其相關書面審查並確認申請診所提供服務之成員最近2年未曾涉及特管辦法第36條至第38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或申請暫緩處分者）。經審查通過後，由保險人各分區業務組通知申請診所並副知中華民國醫師公會全國聯合會(以下稱醫師全聯會)。
(3).申請診所收到保險人分區業務組之同意函者，醫事人員得檢具該函並依醫師法第八條之二及護理人員法第十二條規定向所屬衛生局辦理報備支援，後持報備同意函向所轄保險人分區業務組申請執行本方案。

(4).保險人分區業務組應於收件之日起10個工作日內完成審查，並於審查通過日之次月1日生效；逾10個工作日未完成審查者，視為已通過；同意函併同附件副知醫師全聯會。

2.經鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域提供巡迴醫療服務至101年3月底，本方案施行區域之鄉鎮(區)尚無西醫基層醫師提供巡迴服務，屆時改由「101年醫院支援西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案」公告為施行區域，由地區級以上醫院申請巡迴服務。
3.為確保本方案之延續性，原申請通過之100年度本方案若同為101年度醫療資源不足地區，且符合101年度本方案內容，並於公告之日起15個工作日內提出101年度方案申請者，其100年度通過之方案計畫可延續實施至101年方案申請核定日（因100年方案延續至101年實施，其101年所需經費，由本方案101年之預算撥付）。但於年度開始進行巡迴醫療服務前，須依醫師法第八條之二及護理人員法第十二條向所屬衛生局辦理報備核准。
4.申復作業：

(1).申請案經保險人各分區業務組審查不同意者，申請診所得於收到該函正本日起10個工作日內，敘明原因及其改善方案，並檢附本方案第八點(二)申請所需文件，向保險人各分區業務組提起申復。診所收到載有同意意見函者，得檢具該函以及依醫師法第八條之二及護理人員法第十二條規定向所屬衛生局辦理報備支援之同意函，連同計畫書各乙份，向保險人各分區業務組申請辦理本方案；保險人分區業務組應於收文日起15個工作日內同意，並於同意日之次月1日生效；逾15個工作日未回復同意者，視為已同意。
(2).申請參與本方案之特約診所，第1年執行每診次平均就醫人數低於8人；於第2年提出申請時，則一併檢附改善計畫書。如連續2年，每診次平均就醫人數低於8人，即取消該特約診所申請此巡迴點資格。
5.保險人分區業務組應將西醫基層診所已同意之新開業及巡迴醫療服務之服務地點、時段、診所名稱、醫師姓名、科別等訊息建置並維護於全球資訊網站，以供連結。
(二)申請所需檢附之文件：

1.申請表：「101年度全民健康保險西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案申請表格」，詳附件3。

2.計畫書書面資料及檔案，計畫書內容如下：

(1).封面：至少包含方案名稱（包含方案執行地區附村名門牌號及聯絡電話）、執行單位、執行期間。

(2).書寫格式：以word建檔，A4版面，由左而右，由上而下，標楷體14號字型，橫式書寫。

(3).本文至少應包括：

a.前言：請敘述本方案產生之背景，包括方案實施地區問題狀況等。

b.目的：請分點具體列述本方案所要達成之目標。

c.實施地區現況分析：

(人口分布：請詳述實施地區面積、性別年齡分布、當地戶籍及投保人口數。

(地理環境概況及交通情形：簡要敘述方案實施地區之地理環境概況並檢附巡迴地點地址及簡要地圖、當地對外交通情形、及巡迴醫療地點最鄰近醫療院所之名稱、車程與里程。

(醫療需求情形：目前醫療服務使用狀況、醫療需求，以及方案提供醫療服務之內容。

d.醫事人力：包括醫事人力名單、身分證號、專任醫師、護理人員，及專任醫師、護理人員之支援名單（每一巡迴醫師、護理人員之支援醫師、護理人員各以1名為限；該年度實際支援次數不得大於原申請巡迴醫療總次數之四分之一）。

e.經費評估：依支付標準之項目及點數預估。

f.明訂評估方案之預期效益：詳述計畫實施預期將達成之效益，並表列各項預定達成指標以利審查(需包含平均每診看診人次目標數)。

g.預定醫療門診時間表。門診時間表請勿隨意更動。
3.需檢附醫護人員執業執照清晰正反面影本、與符合本方案申請資格相關規定之證明文書（近2年內未涉有特管辦法第36條至第38條所列違規情事）。
4.未增加巡迴醫療服務次數之巡迴醫療服務內容變更申請：
(1).更換巡迴醫事人員、醫事人員計畫性請假之醫事人力支援、休診或診所巡迴時間地點異動者，應以書面函及門診時段異動表(附件4)、醫師休診單(附件4-1)、巡迴地點異動表(附件5)；若非原列第2.(3).d.項支援醫事人力申辦支援醫師及護理人員者，須加附經保險人分區業務組確認符合參與本方案資格證明文書(同八、(二).3)，並附上異動相關宣導單張或照片於一週前向所屬衛生局報備後持衛生局同意函，送保險人分區業務組備查。
(2).診療時間、地點之異動，診所應事先週知當地民眾及病患，門診時間表及地點變更次數，一年不可超過三次為限。
(3).診所未經報備無故休診二次，則終止該診所執行本方案。
5.診所增加巡迴服務次數之新增醫護人員或巡迴時段地點者：

(1).需符合本方案第七點申請條件之規定。

(2).請依照本方案第八點(一)及(二)之規定，向所屬保險人分區業務組提出申請；保險人分區業務組於收文日起10個工作日內審查，並於審查日之次月1日起生效；逾10個工作日未同意者，視為已同意。
九、支付標準及醫療費用申報與審查：

(一)鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域提供開業醫療服務：

1.診察費按申報點數加計1成支付，加成部分由本方案預算支應。

2.診察費加成部分，每點支付金額以每點1元暫付。

3.獎勵期間自核定月起12個月止。
(二)鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域提供巡迴醫療服務：

1.提供巡迴點之醫療服務，向保險人申報醫療服務點數清單之案件分類為「Ｄ４」(醫療資源不足地區鼓勵加成)，特定治療項目代號(一)「巡迴醫療：Ｇ５」案件，診察費按申報點數加計1成支付；加成部分由本方案預算支應，每點支付金額以每點1元暫付。

2.巡迴醫療服務醫師之報酬以「論次計酬」支付，每次為3小時，1天最多1次。一般日每次支付4,500點（支付標準代碼為「P2005C」）；例假日每次支付5,500點（支付標準代碼為「P2006C」）。配合醫師進行巡迴醫療護理人員報酬，以「論次計酬」支付，每次為3小時，1天最多2次。一般日每次支付1,200點（支付標準代碼為「P2007C」）；例假日每次支付1,700點（支付標準代碼為「P2008C」）。每點支付金額以每點1元暫結。執行巡迴醫療服務應逐次填寫醫療報酬申請表（如附件6）並於次月20日前將書面資料向保險人分區業務組提報。

(三)點值結算方式：本方案預算按季均分，並採浮動點值暫結，且每點暫結金額不高於1元；當季預算若有結餘，可流用至下季。全年進行結算，每點支付金額不高於1元。
(四)執行本方案之診所，有關醫療服務支付項目及點數、申報及核付、專業審查、事前審查、實地審查及檔案分析，除另有規定外，悉依全民健康保險相關法規辦理。本方案醫療費用之申報，由參與本方案之各診所依相關規定每月申報(應於次月20日前申報)。另如明顯可歸責於診所申報案件分類錯誤，導致點值核付錯誤時，需由申報診所自行負責。

(五)格式及抽樣查核作業：
1.執行本方案之診所向保險人申報醫療服務點數(醫令)清單之案件分類為「Ｄ４」(醫療資源不足地區鼓勵加成)，特定治療項目代號(一)請填「巡迴醫療：Ｇ５」、「新開業：Ｇ６」。若是類案件同時為特定疾病之醫療給付改善方案，即特定治療項目代號：E3~E7、E9或N、C、R時，案件分類請填「E1」、特定治療項目代號(二) 填「巡迴醫療：Ｇ５」、「新開業：Ｇ６」、特定治療項目代號(一)填特定疾病醫療給付改善方案之特定治療項目代號：E3~E7、E9或N、C、R。
2.執行本方案之案件分類為Ｄ４，特定治療代號項目(一)為Ｇ５者，不列入合理門診量計算。
(六)執行本方案（含巡迴服務）須配合健保ＩＣ卡相關作業；巡迴點應備讀卡機依照規定上傳IC卡，若巡迴點無法連線者經保險人分區業務組評估以專案申請後才可執行。倘有首次加保(需出具一個月內之投保證明)及重新申辦(需出具14日內申辦收據)未攜帶健保卡或特殊原因未攜帶健保IC卡者，依規定填具「全民健康保險特約診所例外就醫名冊」（以下簡稱例外就醫名冊，如附件7）後同意以健保身分就醫，就醫序號以特定代碼「C001」申報。特約診所應將「例外就醫名冊」之電子檔或書面資料檢送保險人分區業務組，以辦理後續查保作業。巡迴醫療須配合健保IC卡上線作業相關規定如下：
1.使用具電池的連線型讀卡機，外出前可先於診所內進行開機認證後，再攜帶外出使用。

2.除特約診所日常使用的連接健保醫療網線路外，另外申請一組連接「健保醫療網」的撥接帳號，攜帶筆記型電腦、連線型讀卡機或單機獨立型讀卡機，赴外地時就近商借電話線路連線，以撥接方式進行開機認證。

3.若上述方案均不可行，始列為異常狀況處理，於費用申報時填寫就醫序號異常代碼” F000”申報。

4.無法持健保IC卡刷卡之案件，應另按月提報無法刷卡之時間、地點、人次及無法刷卡之原因。
(七)考核程序及內容：
1.繳交時間與繳送單位：
(1).於1月1日至5月31日期間執行本方案者：應於6月10日至6月15日期間內向保險人分區業務組填報考核項目(附件8)。保險人分區業務組視需要依其自評項目實地審查。
(2).自6月1日後始執行者：應於計畫執行結束或年度結束後10個工作日內向保險人分區業務組填報考核項目(附件8)，作為下年度審核之參考。
2.考核項目如下：
(1).實地審查考核評分表或電話抽查評核

(2).執業地點民眾意見評核
(3).內部檔案分析評核

(4).綜合討論及評分

3.考核結果：

(1).評分結果為95分以上，列入優等。

(2).評分結果為80~95分，列入良等。

(3)評分結果為70~80分者，列入觀察等級，由保險人分區業務組予以觀察一季要求改善，下一年度仍未達80分以上者則不予執行本方案。

(4).評分結果為70分以下者，列入輔導等級，由保險人分區業務組予以輔導一季要求改善，經複核未改善者，終止執行本方案。
(八)有關預防保健服務項目中之申報，請依行政院衛生署『醫事服務機構辦理預防保健服務注意事項』辦理，如該注意事項未規定者，適用或比照全民健康保險相關法令之規定，其費用由行政院衛生署國民健康局公務預算支應。
十、執行報告：

(一)執行本方案者，應於計畫執行結束或年度結束後10個工作日內，檢送執行報告至保險人分區業務組。執行報告之格式，依送審計畫書之內容及要項撰寫執行成果及實施效益，執行報告之內容將作為下年度審查之依據。
(二)執行報告內容應包含：

1.執行報告封面(附件9)。

(1).基本資料
(2).申請服務內容

(3).執行成果

2.書寫格式：以word建檔，A4版面，由左而右，由上而下，標楷體14號字型，橫式書寫。

3.執行報告本文應包含：

(1).對就醫便利性之影響：就醫總人數、就醫率、患者人口性別、年齡之分布情形…等。

(2).民眾利用情形：
<1>新開業診所：申報件數、費用點數、平均每件點數等。

<2>巡迴醫療服務: 每診次服務人次分佈。
(3).民眾滿意度分析與評估：

<1>候診時間滿意度百分比。

<2>醫療效果滿意度百分比。

<3>醫療設備滿意度百分比。

<4>醫師服務態度滿意度百分比。

<5>語言溝通能力滿意度百分比。

<6>門診時段滿意度百分比。

<7>就診路程花費時間百分比。

<8>就診方便性百分比。

<9>本方案服務感覺不錯圈選最多。

(4).其他。如：執業所遇的問題及解決方針
<1>交通流線及道路狀況。

<2>當地居民的健保投保率就醫行為（當地有關因健保投保率低而造成就醫人口低及就醫率低之問題）及人文背景。

<3>執業範圍、區域及執行困難之原因。

<4>政策、計劃、規範、經費的明確性及永續性。

(5).檢討與建議（請詳實敘述檢討優點及缺點）。

(6).結論及未來改善方案（請詳實敘述）。
十一、計畫執行期間，經保險人各分區業務組評核、稽查，如發現申辦診所提供之醫療服務內容有違背本方案目的時，保險人各分區業務組得終止該診所計畫之執行。另診所如對本方案之執行有疑義，得函詢保險人分區業務組，由保險人分區業務組予以函復釋義，並副知保險人及醫師全聯會。
十二、本方案由保險人報請主管機關核定後公告實施，並送費協會備查；惟屬執行面之修正，得由保險人逕行公告。

101年度全民健康保險西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案實施鄉鎮(區)一覽表
	業務組
	縣市
	鄉鎮(區)
	業務組
	縣市
	鄉鎮(區)
	業務組
	縣市
	鄉鎮(區)

	臺北　
	新北市
	坪林區
	南區
	雲林縣
	(古坑鄉)
	南區
	台南市
	西港區*

	
	新北市
	石門區
	
	雲林縣
	(大埤鄉)
	高屏
	高雄市
	(田寮區)

	
	新北市
	萬里區
	
	雲林縣
	(二崙鄉)
	
	高雄市
	(內門區)

	
	新北市
	(雙溪區)
	
	雲林縣
	崙背鄉
	
	高雄市
	(永安區)

	
	基隆市
	七堵區
	
	雲林縣
	(東勢鄉)
	
	高雄市
	(六龜區)

	
	宜蘭縣
	壯圍鄉
	
	雲林縣
	褒忠鄉
	
	屏東縣
	(新園鄉)

	
	宜蘭縣
	(三星鄉)
	
	雲林縣
	(元長鄉)
	
	屏東縣
	(崁頂鄉)

	
	宜蘭縣
	(五結鄉)
	
	雲林縣
	(四湖鄉)
	
	屏東縣
	佳冬鄉

	
	宜蘭縣
	冬山鄉
	
	雲林縣
	水林鄉
	
	屏東縣
	(長治鄉)

	
	宜蘭縣
	頭城鎮*
	
	雲林縣
	口湖鄉
	東區
	花蓮縣
	(富里鄉)

	北區　
	新竹縣
	(峨眉鄉)
	
	嘉義縣
	(布袋鎮)
	
	花蓮縣
	玉里鎮

	
	新竹縣
	(橫山鄉)
	
	嘉義縣
	(東石鄉)
	
	花蓮縣
	(壽豐鄉)

	
	新竹縣
	芎林鄉
	
	嘉義縣
	鹿草鄉
	
	花蓮縣
	光復鄉

	
	新竹縣
	新埔鎮*
	
	嘉義縣
	(番路鄉)
	
	花蓮縣
	(瑞穗鄉)

	
	新竹縣
	北埔鄉*
	
	嘉義縣
	新港鄉
	
	花蓮縣
	吉安鄉

	
	苗栗縣
	三灣鄉
	
	嘉義縣
	(六腳鄉)
	
	台東縣
	卑南鄉

	
	苗栗縣
	西湖鄉
	
	嘉義縣
	(義竹鄉)
	
	台東縣
	(大武鄉)

	
	苗栗縣
	(獅潭鄉)
	
	嘉義縣
	太保市*
	
	台東縣
	(太麻里鄉)

	
	苗栗縣
	造橋鄉*
	
	嘉義縣
	梅山鄉
	
	臺東縣
	(長濱鄉)

	中區　
	台中市
	(新社區)
	
	嘉義縣
	中埔鄉
	
	臺東縣
	(成功鎮)

	
	台中市
	(大安區)
	
	嘉義縣
	水上鄉
	
	台東縣
	(東河鄉)

	
	台中市
	外埔區
	
	嘉義縣
	溪口鎮*
	

	
	台中市
	(石岡區)
	
	台南市
	東山區
	

	
	彰化縣
	(芳苑鄉)
	
	台南市
	柳營區
	

	
	彰化縣
	(福興鄉)
	
	台南市
	官田區
	

	
	彰化縣
	(埔鹽鄉)
	
	台南市
	(七股區)
	

	
	彰化縣
	(田尾鄉)
	
	台南市
	(安定區)
	

	
	彰化縣
	埤頭鄉
	
	台南市
	(北門區)
	

	
	彰化縣
	(線西鄉)
	
	台南市
	(南化區)
	

	
	彰化縣
	大村鄉
	
	台南市
	(左鎮區)
	

	
	南投縣
	名間鄉
	
	台南市
	(龍崎區)
	

	
	南投縣
	中寮鄉
	
	台南市
	山上區*
	

	
	南投縣
	(國姓鄉)
	
	台南市
	楠西區*
	


註：
1. *為101年度增列之鄉鎮(區)。
2. 加括弧部分為兒科加強區。

3. 刪除新竹縣新埔鎮、新竹縣北埔鄉、臺東縣卑南鄉、臺東縣成功鎮；再修正公告101年度施行鄉鎮(區)，共計83個
 101年度全民健康保險西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案申請流程


西醫基層診所詳閱改善方案內容


符合申請條件之西醫基層診所以word撰寫計畫書、備妥檢附文件

1.公告日起15個工作日內         辦理本方案新開業、巡迴醫療服務者，持相關文件向所轄保險人分區業務組提出申請(相關醫事人員應依相關規定向衛生局報備支援取得同意函)            
西醫基層診所檢具審查同意函併同醫師及護理人員報備支援同意函
向所轄保險人分區業務組提出申請

2.收到申請書起15個工作日內     書面審查及資格審查(保險人分區業務組)
                                      
3.提出申請之日起10個工作日內審查，審查通過日之次月1日生效

考核流程：
1. 執行巡迴醫療服務應逐次填寫醫療報酬申請表（如附件6）並於次月20日前將書面資料及電子檔案分別向保險人分區業務組申報。

2. 於1月1日至5月31日期間執行本方案者：應於6月10日至6月15日期間內向保險人分區業務組填報考核項目，含每月平均每診看診人次、照片、民眾問卷及考核要點自評分數(附件8)，繳至保險人分區業務組。
3. 自6月1日後始執行者：應於計畫執行結束或年度結束後10個工作日內向保險人分區業務組填報考核項目(附件8)，作為下年度審核之參考。
4. 執行本案者，應於計畫執行結束或年度結束後10個工作日內，繳交執行報告（詳見方案內容十.執行報告）至保險人分區業務組。
101年度全民健康保險西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案申請表

保險人分區業務組:       分區                     填表日期：   年   月   日

	基本資料
	診所名稱
	
	聯絡電話
	(    )

	
	診所代號
	
	負責醫師姓名
	

	
	郵遞區號
	
	聯絡地址
	

	
	申請服務地區
	        縣市

        鄉鎮(區)
_________ 村
	執業型態
	□新開業

□巡迴醫療

	申請服務內容
	申請項目：

1.□新開業診察費加一成

2.□巡迴醫療服務之診察費加一成：

巡迴醫師科別：                              

巡迴醫師姓名：                              

巡迴醫師姓名：

星期一

星期二

星期三

星期四

星期五

星期六

星期日

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村


	審核情形
	分區業務組意見：

□同意

□近2年內未涉有全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第36條至38條所列違規情事。
□前一年度執行本方案且達到平均每診次8人以上。
□計畫書內容符合方案需求
□不同意，原因：    

申請通過日期：

   年   月   日

申請通過函號：



101年度全民健康保險西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案異動表-門診時段(人員)
	門診時段(人員)異動表                      填表日期：   年   月   日

	基本資料

診所名稱及醫事機構代號
聯絡電話

(    )

診所地址及郵遞區號

申請服務地區

         縣市         鄉鎮(區)         村

變更   □巡迴時段
變更 □醫師姓名

□護士姓名

變更原因



	(一)原門診時段：    年    月    日起至    年    月    日

一

二

三

四

五

六

日

上午時間

下午時間

晚上時間

合計       節/週

(二) 變更門診時段：    年    月    日起至    年    月    日

一

二

三

四

五

六

日

上午時間

下午時間

晚上時間

合計       節/週 



	(三)經費預估︰

原為︰

平日     節/週

      夜間     節/週

      假日     節/週

      預估總經費︰             元

變更為︰

平日     節/週

      夜間     節/週

      假日     節/週

      預估總經費︰             元

      金額變動計               元
	診所(衛生所)

印    


執業醫師簽名：______________     印

	註：此表使用於變更支援(巡迴)時間，例如週一下午之巡迴改至週四夜間，或增加支援(巡迴)時段，若為短期之請假，請使用執業醫師休診單。更換巡迴時間表次數，一年不可超過三次為限。


101年度全民健康保險西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案醫師休診單
	醫師休診單                             填表日期：   年   月   日

	基本資料

診所名稱及醫事機構代號
聯絡電話

(    )

申請服務地區

                 縣市                 鄉鎮(區)
休診□醫師姓名

□巡迴時段
休診原因



	休診時間︰

1.    年    月    日    時起 至      年     月     日     時止

2.    年    月    日    時起 至      年     月     日     時止

3.    年    月    日    時起 至      年     月     日     時止

合計        時段

	註：此表使用於醫師短期請假，若欲變更支援(巡迴)時間，請使用門診時段異動表。

	診所(衛生所)

                  印    


執業醫師簽名：______________     印


101年度全民健康保險西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案異動表-巡迴地點

	巡迴地點異動表                              填表日期：   年   月   日

	基本資料

診所名稱及醫事機構代號
聯絡電話

(    )

診所地址及郵遞區號

申請服務地區

            縣市           鄉鎮(區)         村

變更巡迴醫師姓名

變更原因



	(一).變更巡迴地點

擬自     年     月     日起至    月    日，每週     之   時    分至    時    分

之巡迴醫療，地點由        縣市        鄉鎮(區)                                 

改至        縣市        鄉鎮(區)                                 

(二).單次巡迴地點之變更

擬將中華民國        年     月     日週      之    時    分至    時    分

之巡迴醫療，地點由        縣市        鄉鎮(區)                                 

改至        縣市        鄉鎮(區)                              

	診所(衛生所)

                   印


執業醫師簽名：_____________   印


全民健康保險西醫基層總額醫療資源不足地區醫師、護理人員巡迴醫療報酬申請表

              年    月                               頁數:         第       頁共        頁

	受理日期
	
	受理編號
	

	醫事服務機構名稱
	
	醫事服務機構代號
	

	編號
	請領人姓名
	請領人

身分字號
	支付別
	日期
	地點
	診療人次
	申請金額
	核減額
	核定額

	 1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 6.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 7.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 8.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 9.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 10.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 11.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 12.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 13.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 14.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 15.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 16.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 17.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 18.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 19.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 20.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本頁小計
	
	
	
	
	
	
	
	

	總

表


	      項 目

  類 別
	申請

次數
	診療

人次
	每次申

請金額
	申請金額

總數
	核減次數
	核減金額
	核定次數
	核定金額

	
	支付別
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	8案件
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	9案件
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10案件
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11案件
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	總計
	
	
	
	
	
	
	
	

	負責醫師姓名:                   

醫事服務機構地址:               

電話:                           

印信:
	一.本項巡迴醫療應經當地衛生主管機關許可，並報經保險人分區業務組同意始得支付。

二.編號：每月填送均自1號起編。總表欄：於最後一頁填寫；診療人次：填寫當次診療之人次。支付別為護理人員報酬項目，本欄不用填寫。

三. 支付別：西醫： 

8為P2005C西醫基層醫療資源不足地區巡迴醫療服務醫師報酬（一般日,每次）

9為P2006C西醫基層醫療資源不足地區巡迴醫療服務醫師報酬（例假日,每次）

10為P2007C西醫基層醫療資源不足地區巡迴醫療服務護理人員報酬（一般日,每次）

11為P2008C西醫基層醫療資源不足地區巡迴醫療服務護理人員報酬（例假日,每次）
四.填寫時請依同一支付別集中申報，同一請領人姓名亦應集中申報。

五.本申請表應於次月二十日前連同門診費用申報寄保險人分區業務組，惟請另置於信封內，並於信封上註明「申請西醫基層醫療資源不足地區改善方案巡迴醫療報酬」（論次計酬）。


	全民健康保險特約診所例外就醫名冊                                   

	特約診所名稱：                            特約診所代號：                                                                                                    

	就醫日期
	就醫類別
	姓名
	出生日期
	身分證字號
	連絡電話
	地址
	無卡原因

	
	□門、急診             □住院             
	
	
	
	(公)：　         (宅)：                      手機：
	　
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間                                      

	　
	□門、急診             □住院             
	　
	　
	　
	(公)：　         (宅)：                      手機：
	　
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間                                      

	　
	□門、急診             □住院             
	　
	　
	　
	(公)：　         (宅)：                      手機：
	　
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間                                      

	　
	□門、急診             □住院             
	　
	　
	　
	(公)：　         (宅)：                      手機：
	　
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間                                      

	　
	□門、急診             □住院             
	　
	　
	　
	(公)：　         (宅)：                      手機：
	　
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間                                      

	　
	□門、急診             □住院             
	　
	　
	　
	(公)：　         (宅)：                      手機：
	　
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間                                      

	註：1.本表應檢送保險人分區業務組備查。

	    2.本表請診所自行印製使用。



101年度全民健康保險西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案考核要點
一、對象：執行本方案之醫師。
二、考核人員：保險人分區業務組人員。
三、考核方式：由保險人分區業務組人員至診所執業(巡迴)地點審查。
四、考核項目：

(一)第一部份：實地審查考核評分表或電話抽查評核
1.診療服務及告示：（共27分）

(1)是否有中低收入戶減免掛號費?  □是(10分)   □否

(2)巡迴(診所)招牌告示診療科目、時段、地點是否明顯、清楚？  

布條(海報)、招牌  □明顯(7分)   □不明顯(1分)   □無
(3)是否有「全民健保醫療巡迴服務」之標誌或海報?    □是(10分)   □否

(二)第二部份：執業地點民眾意見評核（診所先自評並繳回問卷，至少10名以上）（共25分）

將民眾評分表之結果平均後計分：____________分
※請問您對本計畫下列服務情形的滿意度如何？

(1)候診時間      □滿意(2分)   □尚可(1分)   □不滿意 

(2)醫療效果      □滿意(2分)   □尚可(1分)   □不滿意 

(3)醫療設備      □滿意(2分)   □尚可(1分)   □不滿意 

(4)醫師服務態度  □滿意(2分)   □尚可(1分)   □不滿意

(5)語言溝通能力  □滿意(2分)   □尚可(1分)   □不滿意

(6)門診時段      □滿意(2分)   □尚可(1分)   □不滿意 
※就醫情形：

(7)您今天花多久時間到達此診所或巡迴地點?(僅指去程)

□10分鐘以內(3分)    □11~30分鐘(2分)     □30分鐘~1小時(1分)
(8)您覺得到診所或巡迴地點看病是否方便?

□不方便       □普通(1分)    □方便(2分)   □非常方便(3分)
(9)是否有收取不當之收費？  □是   □否(3分)

(10)您覺得接受本計畫服務感覺有那方面不錯？（可複選，最多4個）

□設備好(1分)  □醫術好（醫師技術好）(1分)  □環境衛生(1分)  □候診時間短(1) 

□服務態度親切有禮 (1分)  □方便(1分)  □重視病人意見(1分) 
□提供充足醫療常識(1分)   □藥有效(1分)
(三)第三部分：內部檔案分析評核（共48分） 
1.以是否符合當地民眾需求，提供有效、便利的治療。

2.申請案於101年1月1日至5月31日期間執行本方案者：應於6月10日至6月15日；101年6月1日後始執行者：應於計畫執行結束或年度結束後10個工作日內以書面或電子檔案繳交照片及醫療報酬申請表（含每診看診人次）附於執行報告。
(1)推介巡迴醫療活動，布條(海報)或宣傳衛教單張。（10分）

(內容：診療科目、時段、地點，附2張照片) 

(2)獨居老人到宅診療給藥服務(附2張照片)。（4分）

(3)詳細解釋用藥安全(附2張照片)。（10分）

(4)空間及環境衛生(附2張照片)。□非常乾淨(5分)   □尚可(3分)   □待改進

(5)診療設備(附2張照片)：體溫計、聽診器、血壓計、口罩、手套、藥物、棉枝紗布、病歷…..等。
□5種以上(5分)   □4種(4分)   □3種(3分)   □2種(2分)   □1種(1分)

3.每診看診8人次(含)。(可含4人獨居老人訪視)    □8人次以上 (4分)   □不足8人次

4.使用健保IC卡讀卡設備並依規定上傳資料（10分）。
(四)綜合討論及評分：（共100分）

1.優：95分以上。

2.良：80～95分。

3.觀察：70～80分，觀察一季要求改善，明年仍未達80分以上，則不予執行本方案。

4.輔導：70分以下者，輔導一季要求改善，複核未改善者，終止執行本方案。。


101年度全民健康保險西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案執行成果報告
保險人分區業務組:      分區                           填表日期：   年   月   日

	基本資料
	診所名稱
	
	聯絡電話
	(    )

	
	診所代號
	
	負責醫師姓名
	

	
	郵遞區號
	
	聯絡地址
	

	
	申請服務地區
	        縣市

        鄉鎮(區)
_________ 村
	執業型態
	□新開業

□巡迴醫療

	申請服務內容
	計畫執行期間:自     年___月___日起至     年___月_____日止，共     個月

申請項目：

1.□新開業診察費加一成

2.□巡迴醫療服務之診察費加一成：

巡迴醫師科別：                              

巡迴醫師姓名：                              

星期一

星期二

星期三

星期四

星期五

星期六

星期日

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

村

村

村

村

村

村

村

村

村

村

村

村

村

村

村

村

村

村

村

村

村



	執行成果
	申報經費概算:

項目

科目

數量

(單位:診/年)

單價
總金額

備註

醫師診察費

平日:4,500

假日: 5,500

配合巡迴護士

平日: 1,200

假日: 1,700

合計



	
	成果評估：

實施總診次

實施總人次

經費總點數

平均每診次點數

平均每人次點數

平均每診次服務人次

原計畫執行目標人次

服務人次達成比例

對本方案之建議： 














附件9





附件8





附件7





附件6





附件5





附件4-1








附件4





附件3








附件2








附件1
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