全民健康保險腦血管疾病西醫住院病患中醫輔助醫療試辦計畫
一、依據：
依據行政院衛生署101年4月6日衛署健保字第1012600054號核定函辦理。
二、目的：
本計畫乃針對住院中之腦血管疾病患者，藉由具文獻依據之中醫輔助醫療介入措施，期使達到病患神經學功能進步、日常生活能力改善、生活品質提昇，併縮短住院天數，降低醫療費用支出的目的。
三、施行期間：自公告日起至101年12月31日止。
四、適用範圍：腦血管疾病(ICD-9：430~438)自診斷日起六個月內之住院病患，需中醫輔助醫療協助者。
五、經費來源：全民健康保險101年度中醫門診醫療給付費用總額專款項目「全民健康保險腦血管疾病西醫住院病患中醫輔助醫療試辦計畫」支應。
六、申請資格：
(1)、 設有中醫門診之醫院且需執業滿三年以上，並參加中華民國中醫師公會全國聯合會(以下稱中醫全聯會)所辦理講習會領有繼續教育證明之中醫師(講習會不定期召開)。
(2)、 申請參與本計畫提供服務之成員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(以下稱特約管理辦法)第三十六條至第三十八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)。
七、申請程序：
申請執行之中醫門診特約醫事服務機構應檢送申請表(附件一)及計畫書，以掛號郵寄方式向中醫全聯會)提出申請。
八、執行方式：
(一)腦血管疾病每位患者處置每週不得超過3次(加護病房患者除外)，超出上限的部分，費用支付點數為0。
(二)看診醫師應對當次看診病人提供完整的診療，依中醫四診及辨證原則於病歷中詳細記載，並以標準作業流程與處置完成診療。
(三)本計畫執行期間，醫院欲變更計畫者，需先報請中醫全聯會審議通過後，檢具中醫全聯會所發予之變更同意函向全民健康保險保險人(以下稱保險人)之分區業務組報備後，始得變更。 
九、計畫書之規範：
(一)書寫格式：以WORD形式建檔，A4版面，由左而右，由上而下，(標)楷書14號字型，橫式書寫。
(二)封面：包括計畫名稱、執行單位、執行期間。
(三)內容至少應包括下列項目：
1.前言：請敘述申請本計畫動機，包括：加強中醫醫療照護門診的種類、醫療資源提供情況及需求狀況等。
2.目的：分點具體列述所要達成之目標。
3.實施方法與步驟：請依計畫內容分別具體列述，並應包括下列項目：
(1)醫療人力資源：請詳述執行本計畫之醫事人力名單及其學經歷、身分證字號、中醫師證號及其完整訓練之證明。
(2)標準作業程序。
(3)適應症。
(4)治療及追蹤計畫。
(5)療效評估標準對於腦血管疾病，以NIHSS、Barthel Index做為評估標準。
(6)不良反應紀錄及通報。
(7)經費評估：請詳述經費評估之方法及內容，經費請依本計畫第十一點支付方式預估。
(四)評估預期效益：請詳述計畫實施後預期達成之效益指標。
十、受理資格審查：
(一)中醫全聯會於每月月底(以郵戳為憑)收齊申請案件後，十五日內遴聘專學者進行審查，並於審查完成後十五日內送保險人分區業務組同意後函復審查結果。
(二)經審查通過並收到回復同意函者，檢具中醫全聯會之同意函向與本保險之分區業務組以換文方式申請辦理本計畫服務，即可執行本計畫。
十一、支付方式：
(一)本計畫支付標準表如附件二。
(二)本計畫與中醫門診醫療給付費用專款項目另三項延續性試辦計畫全年總預算85百萬元，預算得互相流用，按季均分及結算，並暫以每點1元支付，當季預算若有結餘則流用至下季，當預算不足時當預算不足時，採浮動點值計算暫結。年底時進行全年結算，惟每點支付金額不高於1元。
十二、醫療服務申報與審查
(一)執行本計畫之特約醫事服務機構，有關醫療服務申報及支付、程序審查、專業審查、事前審查、實地審查及檔案分析，除另有規定外，按全民健康保險醫事服務機構醫療服務審查辦法辦理。
(二)醫療費用申報
1.門診醫療服務點數申報總表：本計畫申報之醫療費用列為專案案件。
2.門診醫療服務點數清單及門診醫療服務醫令清單填寫方式：
(1)「案件分類」：屬本計畫案件，請填寫「22」(中醫其他案件)。
(2)特定治療項目(一)：「腦血管疾病」請填寫「C8」。
十三、執行報告
執行本計畫之醫院，應於本計畫執行結束或年度結束後三十日內，檢送執行報告至中醫全聯會，執行報告之格式及內容，依送審計畫書之內容及要項撰寫執行成果及實施效益，執行報告之內容將做為下年度審查之依據。
十四、辦理本計畫之中醫院所，如於執行期間，因涉及違反特約及管理辦法第三十六條至第三十八條所列違規情事之一 (含行政救濟程序進行中尚未執行處分者)，且經保險人予以停止特約或終止特約者，中醫全聯會自中醫院所處分停約或終止特約日起，轉請保險人分區業務組停止執行本計畫。
十五、執行本計畫而成效不佳者、未依本計畫規定事項執行者或未依中醫全聯會規定繳交相關資料、評量報表者，得經中醫全聯會重新評估後，停止執行本計畫。
十六、本計畫實施成效由中醫全聯會進行評估，並於實施半年後進行期中檢討，於年終向費協會提送年度執行報告，其內容包括醫事人力之供給、醫療服務使用狀況等資料。
十七、本計畫由保險人與中醫全聯會共同研訂後，送費協會備查，並及報請主管機關核定後，由保險人公告實施，修正時亦同；惟屬執行面之修正，得由保險人逕行公告。
附件一
101年全民健康保險腦血管疾病西醫住院病患中醫輔助醫療試辦計畫申請書

	基本資料
	院所名稱
	
	院所代碼
	

	
	本計畫負責醫師姓名
	
	身分證字號
	

	
	本計畫負責醫師學經歷
	
	檢附證明文件
	     件

	
	e-mail：
	聯絡電話：

	
	醫師姓名
	身分證字號
	中醫師證書字號
	教職
	年資

	
	
	
	台中字第         號
	
	

	
	
	
	台中字第         號
	
	

	
	
	
	台中字第         號
	
	

	
	
	
	台中字第         號
	
	

	
	
	
	台中字第         號
	
	

	
	每週診療時間

	檢送項目
	項              目
	審  查  結  果
	備 註

	
	繼續教育證明書      份
	□符合□未符合□其他
	

	
	計畫書
	□符合□未符合□其他
	

	
	醫師人力
	□符合□未符合□其他
	

	
	其他醫事人力
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	保險醫事服務機構
	機構章戳
	
	中醫全聯會審核意見欄
	1□審核通過
2□不符合規定
3□資料不全，請補齊
4□其他
審核委員：
日期章戳：
	本欄由審查單位填寫

	
	申請日期：　    年　    月　    日
	
	
	


附件二
全民健康保險腦血管疾病西醫住院病患中醫輔助醫療試辦計畫支付標準表
通則：
一、本支付標準所訂支付點數包括中醫師診療、處置、處方、藥費、調劑費、護理人員服務費，電子資料處理、污水廢棄物處理及其他基本執業成本(如不計價藥材、建築與設備、醫療責任保險及水電等雜項支出)。
二、針灸、傷科及脫臼整復每次診療得合併申報門診診察費，不受同一療程規定之限制。
三、腦血管疾病西醫住院病患中醫輔助醫療門診服務量、針灸、傷科及脫臼整復合計申報量，應獨立計算且申報時不併入該院所原門診合理量、針灸、傷科及脫臼整復原合計申報量計算。
四、保險醫事服務機構以書面申報醫療費用者，依本標準所定點數申報後，由保險人按每一申報案件扣留五點至十點以為委託辦理電子資料處理之費用。
五、申報中醫護理衛教費及營養飲食指導費，應於該次門診合併實施治療評估並於病歷詳細載明評估結果及治療方式。
支付標準表
第一章 中醫輔助醫療診察費
	編號
	診療項目
	支付點數

	P33001
	中醫輔助醫療診察費
	350


第二章 藥費
	編號
	診療項目
	支付點數

	P33021
	每日藥費
	100


第三章 針灸治療
	編號
	診療項目
	支付點數

	P33031
	針灸治療處置費
	400

	P33032
	電針治療
	500

	註：P33031、P33032每次治療擇一申報。


第四章 傷外科治療
	編號
	診療項目
	支付點數

	P33041
	一般治療
	300


第五章 疾病管理照護費
	編號
	診療項目
	支付點數

	P33051
	中醫護理衛教費
	300

	P33052
	營養飲食指導費
	250

	P33053
	生心理評估
美國國家衛生研究院中風評量表(NIHSS)

巴氏量表(Barthel Index)
	1000

	註：(1)P33051、P33052、P33053每一個案住院期間限申請1次費用。
(2)P33053生心理評估需以個案為單位需前後量表皆完成方可提出申請支付。


第六章 藥品調劑費
	編號
	診療項目
	支付點數

	P33061
	藥品調劑費
	50/次


第七章 中醫輔助醫療檢查費
	編號
	診療項目
	支付點數

	P33071
	中醫輔助醫療檢查費(舌診儀)
	500/次

	P33072
	中醫輔助醫療檢查費(脈診儀)
	500/次

	P33073
	中醫輔助醫療檢查費(微循環儀輔助)
	500/次

	P33074
	中醫輔助醫療檢查費(紅外線熱象儀輔助)
	500/次

	註：每個月限以一次為限，未檢查者不得申報。
























