西醫基層診所以病人為中心整合照護計畫
                                            
1、 依據
全民健康保險醫療費用協定委員會100年度全民健康保險醫療費用總額協商暨第163次會議紀錄。
貳、目的
一、建構以病人為中心之個案管理醫療照護模式，依病人需求，提供安全、適切及持續的整合式醫療服務，並減少醫療資源浪費。
二、改善民眾醫療利用狀況，提供慢性病或門診就醫次數過高者之整合式照護，避免重複治療、重複檢查(驗)及重複用藥，以促進醫療效益。

三、藉由推動忠誠病並結合家庭醫師與社區醫療群之概念，並以個案管理方式提供整合性的醫療照護服務，提高基層醫師全人照護的動機。

四、促進病情穩定之慢性病病人留至基層照護，期改善民眾健康。

五、落實分級醫療，促進層級間之轉診，以提升醫療資源使用效率。

參、預算來源
「100年度西醫基層總額醫療給付費用總額及其分配」專款項目之「診所以病人為中心整合照護計畫」項目，100年全年2億元，採專款專用方式辦理。

肆、計畫期間

自公告日起至100年12月31日止。

伍、執行策略
1、 提供參與本計畫之基層診所適當誘因，並由全民健康保險保險人(以下簡稱保險人)提供符合收案名單予基層照護診所，使需被照護的個案由基層診所收案，期使保險對象於最常就醫之主要照護診所中，獲得完整的醫療照護。
2、 保險對象不須登記或簽署同意文件，不限制其就醫醫療院所，減少基層診所行政作業。
3、 鼓勵西醫基層診所對於門診就醫病人提供整合式門診照護服務，避免因重複及不當用藥、重複檢驗(查)、處置等，影響民眾健康並耗用醫療資源。

陸、計畫執行

一、與保險人特約滿2年以上之診所。

二、參與計畫之特約診所或醫師於參與計畫之日起前5年內，無全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第36條至第38條中各條所列違規情事之一，且經保險人處分者。

三、協助處理安排病人轉診、追蹤轉診治療結果，及病人轉回後之追縱治療，以提供適切、連續之醫療照護。

四、考量照護之完整性，參與計畫之基層診所或醫師於參加計畫期間，如因故中途退出本計畫，則不予計算該退出診所或醫師之成效評量費用。

柒、申請程序

一、100年3月15日前西醫基層診所向保險人分區業務組提出書面申請(詳附錄)，經保險人分區業務組同意後實施。

二、保險人分區業務組於醫務管理系統(MHA)維護參加本計畫診所名單，代碼為 「E0」(0為數字)。

捌、照護對象
一、依全民健康保險門診醫療費用申報資料，擷取98年10月至99年9月全國西醫基層門診明細清單資料，區分為有慢性病、非慢性病及門診高利用之個案，並將照護對象區分為下列三種，提供診所予以健康管理，收案人數為照護對象之80%以上。

(一)慢性病個案：係指曾以行政院衛生署公告98種慢性病範圍，門診就醫5次且平均用藥日數7天以上，將慢性病患者依醫療費用分為十等分位，選取最高之2等分位。
(二)非慢性病個案：非屬前述慢性病患，依醫療費用分為100等分位，選取最高之2等分位病患。
(三)門診高利用個案：係指門診就醫次數≧50次之病患。
二、前述慢性病及非慢性病病患，以門診就醫次數較高的診所收案照護。若診所就醫次數相同，則由費用最高的診所收案。

三、前述醫療費用統計，不含門診透析、代辦及論病例計酬案件。

四、本計畫之收案對象，排除已參加家庭醫師整合計畫或各項醫療給付改善方案等個案。

玖、個案管理登錄

一、參與本計畫之診所，100年4月15日前需至健保資訊網服務系統VPN(http://10.253.253.242/idcportal/)上傳照護對象基本資料。

二、經保險人審查發現登載不實，保險人不予支付費用。
拾、費用申報方式

一、參與計畫之基層診所申報照護對象門診醫療費用請於「門診醫療服務點數清單」，項次13-1「保留欄位」填報「C」註記(「西醫基層診所以病人為中心整合照護計畫」加“C”註記)，其餘欄位按照原方式申報。

二、本計畫之照護費用每人以600元/年計算。

三、費用核付：

(一) 基本承作費用：占計畫經費30%。

1.照護對象基本診療照護項目(包括過去病史及照護評估等)詳附件，黏貼於病歷或存於電子病歷備查。

2.100年5月31日前各分區業務組依診所上傳資料及照護對象基本診療照護項目執行情形，辦理基本承作費用之核付。
(二)成效評量（結果面指標）：占計畫經費70％。

(1)照護對象在醫院及西醫基層門診之平均就醫次數下降（與同期比較），占計畫經費比例35%。

公式：(A/B)-1*100%

A=100年1月至100年12月照護對象在醫院及西醫基層門診就醫次數/診所照護人數

B=99年1月至99年12月照護對象在醫院及西醫基層門診就醫次數/診所照護人數

註：不含代辦案件及診察費為0之案件。

達成比例分配：

	照護對象之平均就醫次數
	下降比例≧10％
	10％＞下降比例≧5％
	5％＞下降比例≧0％
	下降比例＜0％

	核發比率（占計畫經費）
	35％
	25％
	15％
	不予核發


(2)照護對象在醫院及西醫基層門診之平均每人醫療費用（申報點數）下降（與同期比較），占計畫經費比例35%。

公式：(A/B)-1*100%

A=100年1月至100年12月照護對象在醫院及西醫基層門診醫療費用/診所照護人數

B=99年1月至99年12月照護對象醫院及西醫基層門診醫療費用/診所照護人數

註：不含代辦案件。

達成比例分配：

	照護對象之平均每人醫療費用（申報點數）
	下降比例≧10％
	10％＞下降比例≧5％
	5％＞下降比例≧0％
	下降比例＜0％

	核發比率（占計畫經費）
	35％
	25％
	15％
	不予核發


(3)101年4月本保險人各分區業務組依診所執行成效結果，核付相關費用。

(三)轉診規定及費用核付

1、經保險人確認轉診成功支付轉診獎勵費用，每件支付50元。
2、依全民健康保險特約醫院診所辦理轉診作業須知規定，轉出院所需填具轉診單，收案對象應於就醫日期起，31日內至轉入院所就醫。

3、申報規定：
(1)轉出院所需於「門診醫療服務點數清單」申報下列資料：

a.項次16「轉入之院所代號或原處方醫療機構代號」：填報「建議轉診院所代號」。

b.項次17「病患是否轉出」，填報代碼「Y」。

(2)接受轉診之醫療院所，亦需於門診醫療服務點數清單」申報下列資料：

a.項次16「轉入之院所代號或原處方醫療機構代號」：填報「轉入院所代號」。

b.項次17「病患是否轉出」，依病患是否轉出填報。

4、轉診成功之定義：保險人於101年2月執行院所轉出及轉入勾稽比對，經確認符合前述申報規定者，即支付本項獎勵費用50元。

5.核付時間：將於計畫年度結束後101年4月依相關規定辦理本項費用核付事宜。
(四)照護對象若於100年1月至12月未於收案診所有門診就醫紀錄，不核付本計畫之執行成效費用。
拾壹、執行配套措施

1、 參與本計畫之西醫基層診所應依電腦處理個人資料保護法之規定，保險對象個人資料應予保密。

2、 本計畫實施期間，本保險人按季提供照護對象之門診就醫次數及門診醫療費用，並由本保險人各分區業務組將執行結果回饋予個別院所，以作為醫療院所改進檢討之依據。

三、中華民國醫師公會全國聯合會應於100年6月前及100年12月前提報成效執行報告，俾作為本計畫持續推動之參考依據。

拾貳、訂定與修正程序

    一、本計畫由保險人報請行政院衛生署核定後公告實施，修正時亦同，並送全民健康保險醫療費用協定委員會備查。
二、屬執行面之修正，由保險人逕行公告，並送全民健康保險醫療費用協定委員會備查。

西醫基層診所以病人為中心整合照護計畫
收案對象照護單

 登錄照護之醫療院所 : □□□□□□□□□□
	1、 基本資料：
1. 姓名：______________  2.性別：男□ 女□  3. 出生日期：____年____月____日
4. 身分證字號：□□□□□□□□□□      5年齡：_______

6. 聯絡電話：_____________ 或未知 □

7. 主要居住區域：a.都會區□  b.鄉鎮□  c.醫療偏遠區域 □  d.未知 □

	2、 收案對象之病情摘要：身高□□□ 體重□□□  或 未確定□

1. 收案原因：

(1) 收案原因：a.慢性病□  b.非慢性病□  c.門診高利用者□
(2) 慢性病之病名:a.主診斷：□□□  b.次診斷：□□□   c.次診斷：□□□
2. 過去疾病史及身體功能性評估：

(1)過去一年住院與否：a. □有  b. □無c. □未知

(2)日常生活是否能自理： a.□完全失能  b.□部份失能需協助  c.□無失能
(3)其他病史：_____________________________________________________
3. 生活習慣、特殊體質、食物或藥物過敏史：

(1)過敏史：

a.□食物過敏_________  b.□藥物過敏________  c.其他過敏________  

d.□無過敏  

(2)生活習慣：

A.抽菸：a.□有  b.□無               B.檳榔：a.□有  b□無 

C.酒精：a.□酗酒 b.□社交淺酌c.□滴酒不沾
D.其他特別重要事項：__________________________________ 

	3、 收案對象照護評估

個案醫療利用原因：

a.□慢性疾病或生理疾病  b.□心理精神因素  c.□急性感染性  

d.□營養及環境因素  e.□遺傳或過敏因素  f.□其他


100年度西醫基層診所以病人為中心整合照護計畫申請書

    本機構自   年   月  日起申請參加「100年度西醫基層診所以病人為中心整合照護計畫」，並同意遵照本計畫內容之規範。

此致
行政院衛生署中央健康保險局          分區業務組

申請資料
醫事機構名稱及代號：
醫事機構負責人：
醫事機構地址：
本計畫聯絡人：
聯絡電話：
  醫事機構（特約）章戳
	（醫事機構印章）
	
	（負責醫師印章）


  中  華  民  國         年         月         日

(本表請黏貼於病歷表或存於電子病歷備查)
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