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「全民健康保險西醫基層總額研商議事會議」102年第4次 

會議紀錄 

時間：102 年 11 月 21 日下午 2時 

地點：中央健康保險署 18 樓會議室(台北市信義路 3 段 140 號 18 樓) 

主席：蔡副署長魯                                                                                              

出席代表： 

王代表正坤      (請假) 

王代表錦基      戴昌隆
代

               

古代表博仁      古博仁 

何代表活發      (請假) 

余代表忠仁      (請假) 

吳代表國治      吳國治 

吳代表進興      吳進興 

李代表昭仁      李昭仁 

李代表紹誠      李紹誠 

周代表慶明      周慶明 

林代表正泰      林俊傑
代
 

林代表昭吟      林昭吟 

林代表義龍      林義龍 

徐代表超群      徐超群 

張代表志傑      張志傑 

張代表孟源      張孟源 

張代表金石      張金石 

張代表嘉訓      張嘉訓 

梁代表淑政      梁淑政 

莊代表維周      莊維周 

連代表哲震      連哲震 

陳代表宗獻      陳宗獻 

陳代表威仁      蘇美惠
代
 

 紀錄：楊耿如 

 

陳代表炳榮      陳炳榮 

陳代表晟康      陳晟康 

陳代表雪芬      陳雪芬 

陳代表夢熊      夏保介
代
 

陳代表聰波      黃建志
代
 

彭代表瑞鵬      (請假) 

黃代表永輝      黃永輝 

黃代表啟嘉      黃啟嘉 

楊代表芸蘋      楊芸蘋 

劉代表文漢      劉家麟
代
 

潘代表仁修      潘仁修 

蔣代表世中      蔣世中 

蔡代表明忠      蔡明忠 

蔡代表淑鈴      蔡淑鈴 

蔡代表登順      蔡登順 

鄭代表悅承      鄭悅承 

盧代表榮福      盧榮福 

賴代表明隆      (請假) 

謝代表武吉      謝武吉 

藍代表毅生      (請假) 

嚴代表孟祿      (請假) 

蘇代表清泉      (請假)           

   （依代表姓氏筆劃排序） 
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列席單位及人員： 

衛生福利部社會保險司               葉青宜 

衛生福利部全民健康保險會           魏璽倫、邱臻麗 

中華民國醫師公會全國聯合會         李任堅、吳春樺、陳哲維 

                                   程嘉蓮、黃幼薰、劉俊宏 

台灣醫院協會                       王秀貞、吳心華 

中華民國藥師公會全聯會             王韻婷 

本署臺北業務組                     范貴惠、張志銘 

本署北區業務組                     陳祝美 

本署中區業務組                     李菁萍 

本署南區業務組                     龔川榮 

本署高屏業務組                     蔡秀珍 

本署東區業務組                     梁燕芳 

本署醫審及藥材組                   羅家儀 

本署資訊組                         姜義國 

本署企劃組                         詹孟樵 

本署醫務管理組                     林阿明、李純馥、張溫溫 

                                   王淑華、劉立麗、甯素珠 

                                   張桂津、洪于淇、劉立麗 

                                   鄭正義、歐舒欣、楊秀文 

                                   李健誠、廖子涵、陳欣樺                                    

 

二、主席致詞：(略) 

 

三、報告事項： 

(一)案 由：本會 102 年第 3次會議結論事項辦理情形。 

決 定：洽悉。 
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 (二)案 由：西醫基層總額執行概況報告。(全聯會) 

決 定：洽悉。 

 

 (三)案 由：西醫基層總額執行概況報告。(健保署) 

決 定：洽悉。 

 

(四)案 由：西醫基層總額 102 年第 2 季點值結算結果報告案。 

決 定：西醫基層總額 102 年第 2季點值確認(如附表)，將依全

民健康保險法第 62 條規定辦理點值公布、結算事宜。 

項目 臺北 北區 中區 南區 高屏 東區 全區 

浮動 

點值 

0.85988095 0.93097275 0.89933589 0.96884676 0.93954705 1.07640182 0.91207802 

平均 

點值 

0.90566114 
 

0.94853046 
 

0.92945675 0.97323471 0.95635149 1.03373983 
 

0.93756717 

 

(五)103 年「全民健康保險醫療給付費用西醫基層總額研商議事會議」

召開會議之時程案。 

決 定： 

次數 1 2 3 4 5 

會議

日期 

103 年 2 月 27 日 103 年 5 月 29 日 103 年 8 月 21 日 103 年 11 月 20 日 103 年 12 月 4 日 

會議

名稱 

103 年第 1次 

會議 

103 年第 2次 

會議 

103 年第 3 次 

會議 

103 年第 4次 

會議 

103 年第 1次 

臨時會 

 

(六)有關「全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提升計畫 (修正

案) 」。 

決 定： 
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1、本方案新增施行區域高雄市東沙島、南沙島，人口數各為 290

人及 192 人(統計來源：101 年 1 月 31 日南巡局東南沙島統

計)，多為提供島上駐守海巡署官兵相關醫療服務(如提供醫

師駐島服務、緊急專科醫療會診等)。 

2、本計畫指標係因地制宜由承作醫療院所依當地所需醫療提供

服務，依據本計畫所定指標項目，擇選該評核指標，而該指

標之目標值設定則視執行情形，由各分區業務組與承作醫療

院所協議訂定。 

3、另就本計畫評核指標之評估，係於計畫執行每滿 1 年及計畫期

滿 6 個月，由分區業務組按計畫承作醫療院指標達成情形進行

評核。 

 

四、討論事項： 

(一)有關 103 年度西醫基層總額一般服務案件之保障項目及操作型

定義案，提請  討論。 

決 議： 

1、103 年西醫基層總額一般服務預算之保障項目依 102 年方式

辦理，即為藥品、論病例計酬案件及血品處理費以 1 點 1 元

方式支付。 

2、前開保障措施擷取順序及條件(如附件一)，並送衛生福利部

全民健康保險會備查。 

 

(二)有關「103 年西醫基層醫療給付費用總額新增開放表別診療項

目」案，提請 討論。 

決 議：全民健康保險醫療費用支付標準計「次全子宮切除術（住

院）（97027B）」、「大腳趾外翻（64132B）」、「橈

骨尺骨遠心端骨折經皮穿刺內固定復位手術
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（64271B）」、「骨盆腔粘連分離術（80405B）」、「甲

狀腺原氨酸免疫分析 T3（EIA/LIA）（09117B）」、「睪

丸酯醇免疫分析（09121B）」及「次全子宮切除術

(80404B)」等 7項診療項目開放至西醫基層診所適用。。 

 

(三)有關「103 年西醫基層總額品質保證保留款實施方案(草案)」乙

案，提請  討論。 

決 議： 

1、修訂方案(如附件二)，主要重點如下： 

(1)西醫基層特約診所於 103 年 1 月至 103 年 12 月期間之 12

個月之門診醫療費用案件均在規定時限(以郵戳為憑次月

二十日前)以電子資料申報(如未按時申報者，以二次(含)

為限)，符合第一次暫付，且無本方案第肆點二之情形，

得核發品質保證保留款。 

(2)診所之所屬科別以 103 年第 1 季門診申報費用之就醫科別

件數比例較高且超過 30%者認定之(若件數相同，則採費用

較高者)；未有任一科件數比率超過 30%者（如聯合診所），

或該科別之家數未達 20 家，則歸屬為其他科(科別代碼為

XX)。 

(3)核發指標項目為下列四項，各占權重 25%。 

A、診所月平均門診申復核減率。 

B、診所之每位病人年平均就診次數。 

C、個案重複就診率。 

D、健保卡處方登錄差異率≦8%。 

(4)每家診所核發金額＝(該診所核發權重和/全區診所核發

權重和小計) ×品質保證保留款。 

二、前開方案將依行政程序送請衛生福利部核定後公告實施，及
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送全民健康保險會備查。 

 

(四)有關「103 年度全民健康保險西醫醫療資源不足地區改善方案

(草案)」，提請  討論。  

決 議： 

1、本方案主要修訂重點如下： 

(1)將全民健康保險「西醫基層總額醫療資源不足地區改善方

案」及「醫院支援西醫基層總額醫療資源不足地區改善方案」

整合為「西醫醫療資源不足地區改善方案」，並區分為巡迴

及獎勵開業醫療服務計畫。 

(2)施行區域：103 年度預定公告之施行區域， 計 126 個(基層

診所 93 個，醫院 33 個)(另原定新竹市香山區雖醫人比超過

2,600，惟鄰近醫療資源應屬充足，故刪除)。 

(3)執行本方案之診所、醫院，巡迴區域規定修正為於同一保

險人分區業務組內得跨縣市，惟不得跨健保分區執行本項

服務。另增列 103年 6月前仍無診所、醫院申請時，得就原

定診所、醫院其施行區域開放其他分區診所、醫院提出申

請。 

(4)每診次平均就醫人次與處置之規定，修正為執行本方案滿 3

個月，巡迴點每診次平均就醫低於 5 人次(不含)，暫停該巡

迴點服務，該診所或醫院應提改善計畫書或變更巡迴點，

並經保險人分區業務組核定後始得恢復或變更巡迴點。 

(5)新開業醫療服務申請資格，增列同址或同一醫師限申請一

次之規定。 

(6)新增新開業醫療服務，如總額內核定點數(含部分負擔)超

過保障額度者，以總額內核定點數(含部分負擔)及該區每
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點支付金額計算，但每點金額至少 1 元。另管理原則修正

為辦理本方案後第13個月起，若當月總服務量(含開業、巡

迴醫療及釋出交付機構之醫療費用)未滿保障額度 50％，當

月則予保障額度之 50%核付。 

(7)修正考核要點填報時間為執行本方案者於 8 月 1 日前填報

上半年考核要點，且其區分為院所評核表及民眾滿意度調

查表。 

2、前開方案將依行政程序送請衛生福利部核定後，由本署辦理公

告事宜。 

 

五、臨時動議 

案 由：有關「102 年西醫基層總額品質保證保留款實施方案」之科

別認定案。 

決 定：診所之所屬科別以 102 年第 1 季門診申報費用之就醫科別件

數比例較高且超過 30%者認定之(若件數相同，則採費用較高

者)；未有任一科件數比率超過 30%者（如聯合診所），或該

科別之家數未達 20 家，則歸屬為其他科(科別代碼為 XX)。 

 

六、與會人員發言摘要，如附件(第 13~41 頁)。 

 

七、散會：下午 4 點 10 分。 
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103 年西醫基層總額醫療給付費用一般服務 

之保障措施擷取順序及條件 

擷取 
項目 

投保 
條件 

保障分類 
備註 

順序 分區 每點 1元 

1 門診、住診之

藥費 

區分   藥費 依據藥物給付項

目及支付標準 

2 
基層論病例計

酬案件 
區分 

1.門診： 

案件分類=C1(論病例

計酬案件)  

2.住診： 

案件分類=2(論病例

計酬案件)  

 

申請費用+ 

部分負擔 
 

3 促進供血機

制合理方案 

區分 門診及住院服務之醫

令清單之醫令碼為

93001C~93023C 

 

血品處理費  

註：本表所列點數為核定點數。 

 

 

附件一 
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103 年度西醫基層總額品質保證保留款實施方案(草案) 

壹、 依據： 

衛生福利部全民健康保險會 103 年度全民健康保險醫療費用總額

協商暨 102 年第 3 次委員會議紀錄。 

貳、 目的： 

本方案之實施為確保西醫基層總額支付制度實施後醫療服務之品

質，獎勵優質西醫基層特約醫事服務機構。 

參、 預算來源： 

依全民健康保險醫療費用協定委員會第 186 次會議決議，品質

保證保留款應全數用於鼓勵提升醫療品質，並以累計最近兩年

有該保留款成長率額度為限。預算來自 103 年度全民健康保險

西醫基層醫療給付費用總額中「品質保證保留款」成長率 0.1%

與 102 年度成長率 0.1%，全年經費為 1.901 億元。 

肆、核發資格： 

一、 西醫基層特約診所於103年 1月至 103年 12月期間之12個月

之門診醫療費用案件均在規定時限(以郵戳為憑次月二十日

前)以電子資料申報(如未按時申報者，以二次(含)為限)，符

合第一次暫付，且無本方案第肆點二之情形，得核發品質保

證保留款。 

二、 西醫基層特約診所因有全民健康保險醫事服務機構特約及管

理辦法第三十七條至第四十條之所列違規情事，於 103 年 1

月 1 日至 103 年 12 月 31 日期間，經全民健康保險保險人(以

下稱保險人)處分者，則不予核發品質保證保留款，前述期間

以第一次處分日期認定之。 

伍、符合下列情形，各給予核發權重 25%： 

一、 診所月平均門診申復核減率，不超過該分區所屬科別九十百

分位。(註 1) 

附件二 
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二、 診所之每位病人年平均就診次數，不超過該分區所屬科別九

十百分位。(註 2) 

三、 個案重複就診率不超過該分區所屬科別九十百分位。(註 3) 

※前開診所之所屬科別以 103 年第 1 季門診申報費用之就醫科別

件數比例較高且超過 30%者認定之(若件數相同，則採費用較高

者)；未有任一科件數比率超過 30%者（如聯合診所），或該科

別之家數未達 20 家，則歸屬為其他科(科別代碼為 XX)。 

四、 健保卡處方登錄差異率≦8%。(註 4) 

陸、支用條件： 

一、 本方案品質保證保留款之分配與支用，每年結算 1 次。 

二、 每家診所核發金額＝(該診所核發權重和/全區診所核發權重

和小計) ×品質保證保留款。 

三、 保險人辦理本方案核發作業後，若有未列入本方案核發名單之

西醫基層特約診所提出申復等行政救濟事宜，案經審核同意

列入核發者，核發之金額將自當時結算之當季西醫基層總額

一般服務項目預算中支應。 

柒、本方案由保險人與中華民國醫師公會全國聯合會共同研訂後，送

衛生福利部全民健康保險會備查，並報請主管機關核定後公告

實施。屬執行面之規定，由保險人逕行修正公告。 
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103 年度西醫基層總額品質保證保留款實施方案-註釋 

指標項目 操作型定義 

註 1：診所月平均門診

申復核減率 

1. 資料期間： 

(1) 當期值：104 年 2 月 28 日前核定之 102 年 7 月至 103 年 6 月之門

診醫療費用計算。 

(2) 目標值：102 年 2 月 28 日前核定之 100 年 7 月至 101 年 6 月之門

診醫療費用計算。 

2. 公式：A/B 

分子 A：診所每月「門診申復後核減率」之合計。 

分母 B：該診所核定月數。 

3. 本項之門診醫療費用（含申復），計算「申復後核減率」，未有申復

或申復尚未核定者，以初核核減率計算之。 

註 2：診所之每位病人

年平均就診次數 

1. 資料期間： 

(1) 當期值：西醫基層特約診所於 104 年 1 月 31 日前申報之 103 年 1

月至 103 年 12 月門診醫療費用計算。 

(2) 目標值：西醫基層特約診所於 102 年 1 月 31 日前申報之 101 年 1

月至 101 年 12 月門診醫療費用計算。 

2. 公式：A/B 

分子 A：全年診所申報總案件數。 

分母 B：全年診所歸戶總人數。 

3. 本項排除代辦案件及診察費為 0之案件。 

註 3：個案重複就診率 

1. 資料期間： 

(1) 當期值：西醫基層特約診所於 104 年 1 月 31 日前申報之 103 年 1

月至 103 年 12 月門診醫療費用計算。 

(2) 目標值：西醫基層特約診所於 102 年 1 月 31 日前申報之 101 年 1

月至 101 年 12 月門診醫療費用計算。 

2. 公式： 

 

 

分子 A：同一費用年月、同一就醫日期、同一院所，同一人(身分證號)

就診 2次(含)以上，按身分證號歸戶之門診人數。 

12

1



n

i Bi

Ai
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指標項目 操作型定義 

分母 B：同一費用年月、同一院所，身分證號歸戶之門診人數。 

3. 排除代辦案件及診察費為 0 之案件。 

註 4：健保卡處方登錄差

異率≦8% 

 

1.資料期間：西醫基層診所103年1月至103年12月健保卡上傳資料。 

2.列計對象：資料上傳格式為 1.正常上傳 3.補正上傳(正常資料)。 

3.健保卡處方登錄錯誤率=Σ【(A/B) × 100%】/12 

分子 A：當月份(以就醫日期計算範圍)健保卡上傳欄位[A79]之錯誤

代碼為 AA 或 16 之筆數。 

分母 B：當月份(以就醫日期計算範圍)健保卡上傳之處方(醫令)筆

數。 

註：排除精神病、愛滋病、受性侵害即診斷碼 290、293.1、294、

295、296、297、299、299.1、299.8、299.9、300、301、309、

3083、V08、042、99553、99583 之醫令筆數。 
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本會 102 年第 4 次會議與會人員發言摘要 

報告案第二案「西醫基層總額執行概況報告-中華民國醫師公會全國

聯合會)」與會人員發言摘要 

主席 

請各代表就本報告案提問。 

 

謝代表武吉 

一、各科別診療費申請點數，以復健科為最高。經據統計，部分復健

科醫師被物理治療師或物理治療生聘請為物理治療所醫事人

員，請問全聯會是否建立管控機制。 

二、有關全民健康保險署藥物給付項目及支付標準共同擬訂會議將於

下個月(102 年 12 月)召開，對於投影片第 37 頁「請中央健康保險

署藥物給付項目及支付標準共同擬訂會議，妥為處理西醫基層代

表所建議，建立「修訂藥品給付規定之財務連動機制」，並檢討降

血脂藥品(Statins)及黃斑部新生血管病變藥品(Lucentis)給付

規定之修訂。」，建議於今天會議決定處理方式，再提全民健康保

險署藥物給付項目及支付標準共同擬訂會議討論。 

 

黃代表啟嘉 

請健保署說明各科別之分析，是採用「就醫科別」或「醫師專科別」？ 

東區骨科申請件數負成長-1.04%、點數負成長-5.27%，復健科件數成

長 28.05%、點數成長 26.68%。而東區是骨科診所家數成長，而復健

科診所並未增加。造成復健科件數成長原因，可能是骨科診所申報

時，就醫科別申報復健科，建議於統計分析時，應將骨科與復健科分

開。東區轄區有一家骨科診所，病人數非常多，東區分會已監測該診

所申報概況，但復健科正成長是否是該骨科診所貢獻的，需要進一步

瞭解。若健保署對於資料分析有問題，應借助各分區委員會協助。 
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蔣代表世中 

一、回應黃啟嘉代表提問，本項統計是用「就醫科別」，有可能骨科

申報復健科所造成的影響。 

二、至於謝武吉代表建議部分，Statins 是治療準則改變所衍生增加

醫療費用的問題；若是今年 12 月才能討論本案，則 103 年將可

能繼續延用 102 年的規定。放寬 Statins 治療準則，除藥費增加

外，102 年第 3季低密度脂蛋白檢驗項目(09044C)申請點數亦成

長 38%，爰建議總額協商編列本案預算費用應包括增加的藥費、

診療費及診察費等項目。 

三、有關投影片第 37 頁「案由：為維持總額財務穩定，在「修訂藥

品給付規定之財務連動機制」未建立前，應維持藥品原給付規定

或送衛生福利部裁示處理案。會議決議：請中央健康保險署藥物

給付項目及支付標準共同擬訂會議，妥為處理西醫基層代表所建

議，建立「修訂藥品給付規定之財務連動機制」，並檢討降血脂

藥品(Statins)及黃斑部新生血管病變藥品(Lucentis)給付規定

之修訂。」，本案為健保會附帶決議，請健保署與各位代表共同

關注這項議題。 

 

李代表紹誠 

一、關於復健科申報的問題，健科醫學會曾與健保署討論過，現骨科

與其他科申報時，若屬復健醫療服務，就醫科別就申報復健科，

所以呈現復健科成長狀況，電腦公司亦建議診所採用此申報方

式，其實復健科是承載其他別科的申報數量。 

二、至復健科每件診療費部分，復健屬同一療程為 6 次，所以是 6

次一起申報，非單次費用，若與其他同一療程的服務項目比較，

其點數並非特別高，一天約 150 點。 

三、有關物理治療師聘請醫師看診，自己當幕後老闆乙節，則需看是
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否違反相關規定，若有違法情事，請提供本會處理。 

 

謝代表武吉 

對於骨科申報復健科，至於神經內科、神經外科及免疫風濕科申報哪

些就醫科別，亦請予以說明。 

 

李代表紹誠 

目前得從事物理治療業務的科別，包括就是剛才所提的科別，但申報

量很少，以健保資料分析，就是骨科申報復健科，件數成長率非常高。 

就本人所知，就是提供復健醫療服務得申報復健科。至於其他科申報

哪些就醫科別，本人並不清楚，需請健保署依專科醫師別分析相關資

料。  

 

謝代表武吉 

本人並非挑剔，而是對西醫基層提出警訊，6 科別如何分類，要有區

隔性，骨科大量申報復健科，若能將申報科別區分清楚，邇後較容易

管控。 

 

主席 

一、謝謝謝武吉代表看出問題，提供給西醫基層總額部門參考。 

二、各位代表，對於本項報告案還有提問嗎？ 

 

謝代表武吉 

請問蔣世中代表，是否請健保署就投影片第 37 頁內容，提出交代，

以解決問題。  

 

蔣代表世中 
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103 年兩次總額協商過程中，未能達成共識之主要項目及原因，均為

修訂降血脂藥品(Statins)及黃斑部新生血管病變藥品(Lucentis)給

付規定後，導致醫療費用增加卻未提撥相關經費挹注。 

 

陳代表雪芬 

我想我們都要拜託健保署，因為在健保會上，委員已講得很白，他們

都聽健保署的話，健保署怎麼說，他們就怎麼對醫院及診所。若西醫

基層有確實數據，就勇敢的追蹤辦理進度。今年總額談判經驗真的非

常不好，明明事實擺在眼前，卻硬要說不一樣的話，譬如，藥品具有

替代性等等，若是這樣，以後就不要再講了，連健保會主席都聽得懂，

修改適應症規定會讓醫療費用增加，這麼簡單的事情，結果被操作到

不了了之。這樣經驗，對我們醫院來講，也很 shock，最讓我 shock

的一句話，就是委員說，這不是您們教我們的嗎？基層總額成長率絕

對不能太高，不然會讓醫院醫師離開，到西醫基層執業。各位真的不

要太難過，為何基層總額成長率這麼低，因為這都是他們教的。 

 

主席 

有關投影片第 37 頁是在健保會討論的提案(「案由：為維持總額財務

穩定，在「修訂藥品給付規定之財務連動機制」未建立前，應維持藥

品原給付規定或送衛生福利部裁示處理案。會議決議：請中央健康保

險署藥物給付項目及支付標準共同擬訂會議，妥為處理西醫基層代表

所建議，建立「修訂藥品給付規定之財務連動機制」，並檢討降血脂

藥品(Statins)及黃斑部新生血管病變藥品(Lucentis)給付規定之修

訂。」)，今天若在本會討論，將逾越權責，除浪費各代表寶貴時間，

亦非本會可以解決的問題。 
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陳代表宗獻 

有關投影片第 37 頁的會議決議，醫師公會全國聯合會會行文至衛福

部，因本案處理層級是衛福部，非健保署，因健保署僅能處理部分問

題，就是回復高血脂原來的治療指引，以及規定 Lucentis 不適用於

基層院所。至於衛福部公文辦理進度，我們會請蘇清泉立法委員直接

到行政院關切。 

 

主席 

第二個報告案就到此結束。 
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報告案第三案「西醫基層總額執行概況報告-中央健康保險署」與會

人員發言摘要 

 

主席 

請各代表就本報告提問。 

 

蔡代表登順 

有關西醫基層總額執行概況，去年(101年)費協會曾討論西醫基層總

額地區預算分配時，我當時有提案，102年總額協商已完成，若要改

變在實務上恐有困難，所以同意不變動；現已是102年11月底，建議

103年西醫基層總額地區預算分配，R值要往前走。雖然當時有很多不

同意見，但經過長時間的討論，基於公平性原則，當時費協會之決議

為『為落實地區預算按「校正風險後之各區保險對象人數」分配之政

策目標，103 年度地區預算分配之人口占率，請西醫基層總額相關團

體提出調升方案。』。103年即將來臨，希望R值往前走，這是經過大

家充分討論的共識。 

 

主席 

這是健保會的提案。 

 

蔡代表登順 

103 年度 R值要往前走，是健保會決議，請在西醫基層總額研商議事

會議處理。 

 

本署張科長溫溫 

有關 103 年度各部門總額地區預算分配情形，將提明天(102 年 11

月 22 日)健保會討論，本署將依會議決議辦理後續事宜。 
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主席 

有關 R值(人口風險因子及轉診型態校正比例)占率是在健保會討

論，本會再據以執行。 
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報告案第四案「西醫基層總額102年第2季點值結算結果報告案」與會

人員發言摘要 

主席 

102 年第 2 季點值結算已無疑義，完成確認，請依規定辦理結算事宜。 
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報告案第六案「有關「全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提昇

計畫」(修正案)」與會人員發言摘要 

主席 

請本署醫務管理組補充說明。 

 

本署王淑華科長 

有關「全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提昇計畫」是 88 年

公告實施，本次因部分內容修正，爰重新公告。 

 

楊代表芸蘋 

本次新增施行區域高雄市東沙島、南沙島，請問人口數為多少？ 

 

本署王淑華科長 

高雄市東沙島與南沙島僅有少數居民與駐軍，因非常遙遠，所以必須

以 IDS 提供醫療服務。 

 

林代表昭吟 

有關本計畫評核指標之定義，包括民眾滿意度、各項預防保健利用率

等項目，請問是否訂定目標值，以利計算辦理成果。 

 

本署王淑華科長 

評核指標為本次新增項目，目前尚未訂定目標值，本署將參考其他監

測值訂定目標值。 

 

林代表昭吟 

請問評核指標代表之意義，是做為審核醫療院所可否參加本計畫之標

準或醫療費用核付依據。 
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本署王淑華科長 

評核指標獎勵費，係依指標達成率核付相關費用。 

 

陳代表宗獻 

「全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提昇計畫」評核指標讓人

非常感動，在梨山地區辦理長期照護轉介、居家照護、衛教宣導及專

科醫療服務，真的非常不簡單。請問訂定評核指標時，原來參與 IDS

之院所是否參與討論，評核指標是否可行。 

 

本署王淑華科長 

本署是參考參加 IDS 院所提供之醫療服務，訂定評核指標。 

 

陳代表宗獻 

請問是否有參與本計畫執行成果或相關資料。 

 

本署王淑華科長 

本署有統計本計畫之執行成果，但參與院所會因當地民眾需求提供不

同之醫療服務，院所可選擇不同的指標項目，亦有自選指標。 

 

陳代表宗獻 

本項計畫因地區需求提供不同的醫療服務及評核項目，請健保署將相

關資料彙整完備，以供醫界研擬其他計畫時學習參考。 

 

徐代表超群 

本計畫於南區業務組遭遇到一個問題，嘉義縣部份阿里山居民因颱風

遭政府強制搬到山下較安全的番路鄉安置，村民以前到 IDS 院所就醫

免部分負擔，因遷移造成生活機能不便，所以要求 IDS 繼續執行到番
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路鄉，因於法不符，請問是否提供可行處理方式？目前其醫療需求公

會已協調就近的衛生所去設巡迴醫療點，醫療需求可以獲得解決。經

費問題是否有其他的配套方式？ 

 

主席 

因遷移地區非屬本署公告的山地離島地區，目前由本署南區業務組與

嘉義縣政府及嘉義縣衛生局共同處理中。 

  

李代表昭仁 

IDS 主要是由醫院承作，因剛提到有少數診所參與該計畫，希望不要

影響基層診所參與醫缺方案意願，進而影響民眾就醫可近性。 

 

主席 

請王淑華科長將 IDS 運作方式，從評選方式、委員會召開時間及費用

核付方式等，向與會代表說明，俾讓代表瞭解本計畫內容。 

 

本署王淑華科長 

本計畫經費來源為其他預算，為提高山地離島地區民眾就醫可近性，

自 88 年推動本計畫，由本署公開徵求，多數地區由醫院承作，若一

家醫院無法承作所有醫療服務，就由醫院結合當地衛生所辦理，所以

會發生診所參加 IDS 的情形。本計畫每年召開一次督導小組會議，與

會人員包括承作醫院、合作院所、當地民意代表及當地衛生主管機關

等。醫療服務內容係依當地民眾需求，所以計畫內容是多元的。 

 

本署蔡主任秘書淑鈴 

一、有關 IDS 於徵求時，雖由醫院承作，但並非每一山地離島地區均

沒有診所，如金門有很多診所、仁愛鄉有衛生所，信義鄉亦有診
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所及衛生所。IDS 精神在於雖由外面醫院承作提供醫療服務，但

承作醫院需與當地衛生所或診所合作，整合成醫療團隊，提供足

夠的醫療服務。因當地衛生所或診所，提供服務科別有限，所以

進駐醫院就扮演彌補當地醫療科別不足之角色，提供專科診療，

讓當地民眾獲得周全、完整醫療服務。因各山地離島地區病人結

構不同，所需科別亦不同，每個地區要因地制宜規畫設計符合當

地民眾需求的醫療計畫。 

二、至於評核指標部分，是以地區為單位統計，並非單一診所，是計

算整個醫療團隊成績。 

 

本署王淑華科長 

高雄市東沙島、南沙島，人口數分別為 290 人及 192 人(統計來源：

101 年 1 月 31 日南巡局東南沙島統計)。 

 

主席 

本案若無相關問題，則依公告內容執行。 
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討論事項第二案「有關「103 年西醫基層醫療給付費用總額新增開放

表別診療項目」案」與會人員發言摘要 

主席 

請代表就本案表示意見。 

 

陳代表宗獻 

一、有關會議資料第 59 頁健保署意見，『09121B「睪丸酯醇免疫分析」

雖已訂定性徵不完全或發育遲緩等 4 項適應症，本項以醫院一年

門住診服務量之 10%預估約 8,129 件，應增加 122 萬點，由於適

應症廣泛，實施後如超過預估金額，將由非協商因素支應。』，

因非協商因素為年齡、性別及成本，建議將由非協商因素修改由

一般部門支應，以符實際。 

二、至 09121B「睪丸酯醇免疫分析」適應症廣泛，未來醫師公會將

邀請醫學會檢討。 

 

本署李專門委員純馥 

有關醫師公會建議 97027B「次全子宮切除術(住院)」開放表別至基

層適用，因該項為論病例計酬項目，其必要診療項目為 80404B「次

全子宮切除術」，建議一併開放至基層適用。 

 

張代表嘉訓 

97027B「次全子宮切除術(住院)」為 DRGs 項目，80404B「次全子宮

切除術」屬該項目之手術碼，本人同意健保署建議。 

 

謝代表武吉 

會議資料第 59 頁健保署意見，有關『64132B「大腳趾外翻」及 64271B

「橈骨尺骨遠心端骨折經皮穿刺內固定復位手術」..本署原則上同意

開放至基層診所施行，惟應以病人安全、醫療團隊及後續診療可行性
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等因素進行考量，必要時應建議病患轉診。』乙節，必要時已經太慢

了，64132B「大腳趾外翻」及 64271B「橈骨尺骨遠心端骨折經皮穿

刺內固定復位手術」兩項手術需骨外釘固定，在醫院層級是在開刀房

執行，上開兩項不建議由健保署承擔責任。 

 

主席 

謝武吉代表意見是不同意將 64132B「大腳趾外翻」及 64271B「橈骨

尺骨遠心端骨折經皮穿刺內固定復位手術」至基層診所適用嗎？ 

 

謝代表武吉 

是，因以後病人若手術發生問題，可找健保署負責。 

 

蔣代表世中 

醫師公會曾徵詢骨科醫學會，該會表示可開放至基層診所執行，所以

醫師公會尊重骨科醫學會意見。 

 

謝代表武吉 

會議資料第 58 頁說明欄，64132B「大腳趾外翻」及 64271B「橈骨尺

骨遠心端骨折經皮穿刺內固定復位手術」，骨科醫學會回復不是同

意，而是「骨科醫學會無其他建議」。 

 

蔣代表世中 

醫師執行各項手術均會考量本身專業技能及病人安全，骨科醫學會同

意將 64132B「大腳趾外翻」及 64271B「橈骨尺骨遠心端骨折經皮穿

刺內固定復位手術」開放表別至基層診所適用。 
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陳代表宗獻 

103 年開放表別項目是由各專科醫學會提供，經由醫師公會篩選得於

基層診所執行項目。 

 

主席 

一、 本案照案通過。 

二、會議資料第 59 頁健保署意見部分，文字參照陳宗獻代表建議，

修改為 09121B「睪丸酯醇免疫分析」，由於適應症廣泛，實施後

如超過預估金額，將由一般部門支應。 

三、另 80404B「次全子宮切除術」，一併開放至基層適用，以符臨床

實務作業。 
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討論事項第三案「有關「103 年西醫基層總額品質保證保留款實施方

案(草案)」乙案」與會人員發言摘要 

主席 

請代表就本案表示意見。 

 

林代表昭吟 

有關「健保卡診療處方登錄錯誤率」乙項，若是處方登錄錯誤對病人

安全是非常嚴重的事情。 

 

本署張科長溫溫 

一、有關「健保卡診療處方登錄錯誤率」指標，係指本署要求醫師要

將醫令寫入健保卡，再用院所上傳申報資料與健保卡登錄資料比

對，經校對後發現醫療院所有部分資料未寫入健保卡，錯誤率係

指醫療院所未將醫令等相關資料寫入健保卡。本署希望院所能將

醫令等相關資料完全登錄於健保卡，以讓醫師於病人診療時瞭解

病人用藥及檢查(驗)情形。 

二、經本署統計，75%西醫基層診所錯誤率已低於 5%。醫師公會建議

健保卡處方登錄錯誤率≦10%即符合核發資格，本署建議≦5%，

是希望診所登錄於健保卡的資料能更完整。 

 

陳代表宗獻 

本人診所健保卡處方登錄，幾乎每天都有錯誤率，因病人未將健保卡

妥善保存，以致讀取困難，則不能歸責診所。所以健保卡插入讀卡機

讀取才是重點，登錄錯誤率不要規定的太嚴格，以免造成誤殺情況。 

另鄉下與都市居民保存健保卡方式，並不相同，所以錯誤率亦會有所

差異。 
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盧代表榮福 

健保卡處方登錄錯誤率，並非處方登錄錯誤，而是指沒有登錄處方；

另超過 24 小時未登錄也是錯誤。診所偶爾會有電腦故障，其錯誤率

就非常高，因本項指標是第 1年實施，錯誤率建議≦10%。 

 

張代表嘉訓 

因有部分民眾會在健保卡貼貼紙，以致讀卡困難，故建議健保卡處方

登錄錯誤率≦10%。 

 

張代表志傑 

A79 為防盜碼，處方箋、醫師 UD 及看診時間等項目執行鎖碼動作，

目的在於監測醫師是否改變處方及不實申報，並非登錄，健保署立意

並不良善。A79 不鎖醫令本身，若將醫令刪除，再登錄另一醫令碼，

其醫令碼是可變更的。故建議健保卡處方登錄錯誤率≦10%。 

 

林俊傑醫師(林代表正泰代理人) 

因「處方登錄錯誤率」的字義會引起嚴重的曲解， 而實際操作情形

是健保卡登錄處方的過程出現誤差，為避免就醫民眾之誤解，建議將 

「健保卡處方登錄錯誤率」修改為「健保卡處方登錄誤差率」。 

 

主席 

有關「健保卡診療處方登錄錯誤率」之項目，確實有不妥之處，剛林

昭吟代表已有反映。 

 

林代表昭吟 

請問「健保卡診療處方登錄錯誤率」，可否區別人為或技術上的錯誤？ 
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蔣代表世中 

本人為小兒科醫師，執業過程中發現，現在的小朋友會在健保卡黏上

卡片型的貼紙，造成健保卡變厚或毀損等而影響讀卡的問題，以及停

電等原因，均會造成錯誤率增加。 

 

主席 

本署健保 IC 卡改善方案已多次陳報行政院及衛福部，大家皆期待健

保 IC 卡萬能，我們會盡最大努力，讓健保 IC 卡發揮最大功能。 

 

張代表志傑 

健保署的電腦是超級電腦，大家不要怕盜刷，最早申報，健保署約 2

小時才會回復，7-8 年前申報 1分 30 秒回復，現在 30 分鐘回復院所，

因健保署在執行資料交叉比對作業。 

 

主席 

這是申報量太大的關係，目前門診 1 天達 100 萬人次，住院 1 萬件，

且本署需進行院所申報資料檢核作業。 

 

楊代表芸蘋 

103 年刪除「衛教宣導」指標，以後病人衛教怎麼辦？ 

 

黃代表啟嘉 

「衛教宣導」本來就是醫療院所該執行的醫療服務項目之一，於診療

過程就需提供衛教。 

 

陳代表宗獻 

「衛教宣導」是去年訂的，推動一年就夠了，主要在於提醒醫師衛教
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的重要性。 

 

主席 

請醫務管理組說明「健保卡診療處方登錄差異率」為多少？ 

 

本署林科長寶鳳 

一、有關「健保卡診療處方登錄錯誤率」名稱由來，是當初本署無法

知道院所實際登錄於健保卡內容，本署資訊組研發處方簽章，利

用登錄之醫令代碼、保險對象身分證字號、登錄時間及相關變

數，產生一個不可變的處方簽章，簽章上傳後，本署另依據上傳

的醫令等資料以相同邏輯也產生一個處方簽章，再將兩個處方簽

章做比對，若有不同 (含空值)，則稱為登錄錯誤，這是錯誤的

由來，若兩個簽章做比對是相同，則為正確。 

二、至於「健保卡診療處方登錄錯誤率」修改為「健保卡診療處方登

錄誤差率」部分，大家可以再討論。 

三、目前西醫基層院所整體之「健保卡診療處方登錄正確率」實績值

為 91%(錯誤率為 9%)，本案既然為獎勵，則應該獎勵優良院所，

而非通通有獎，所以建議錯誤率訂為≦5%始予獎勵。 

 

林代表義龍 

一、 建議將「健保卡診療處方登錄錯誤率」修改為「健保卡診療處

方變更率」。 

二、請健保署加強宣導健保 IC 卡之保存方式，包括不要黏貼紙及放

口袋等。 

 

主席 

有關健保 IC 卡保存方式宣導，包括不要放口袋及高溫處..等，本署
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已在執行，唯一沒想到就是黏貼紙。 

 

本署張科長溫溫 

建議將「健保卡診療處方登錄錯誤率」修改為「健保卡診療處方差異

率」。另請在 5-10%之間，選擇一個值，或許較為完善。 

 

本署林科長寶鳳 

本指標列入計算之資料包括正常上傳及補正上傳(正常資料)，所以異

常上傳並不列入計算，如黏貼紙導致異常上傳。 

 

蔣代表世中 

建議≦10%。 

 

主席 

本項指標則訂為≦8%。 

 

吳代表進興 

有關 103 年度西醫基層總額品質保證保留款實施方案，範圍為西醫基

層，但核發資格限西醫基層特約診所，因與標題不符，文字是否須修

訂，以上建議，請參考。 

 

主席 

吳進興代表為檢驗醫事服務機構代表，請醫務管理組回應吳代表之意

見。 

 

本署張科長溫溫 

有關西醫基層總額品質保證保留款實施方案核發指標，並不適用其他
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醫事服務機構，如原處方不當應核減仍回到原交付的診所做核減，其

他總額品保款亦是以相同精神處理。 

 

吳代表進興 

開立檢驗單是醫師責任，檢驗單位遵照醫囑執行檢查，這與核扣扯不

上關係，我是強調這是西醫基層總額，但品保款核發資格與對象，就

不應只限西醫基層診所，應含括檢驗所、藥局及物理治療所。檢驗所

亦有申報醫療費用，雖所占不到西醫基層總額百萬分之一，仍建議其

文字是否修正。 

 

陳代表宗獻 

西醫基層總額品質保證保留款不是每年都有，需由醫師公會全國聯合

會承接西醫基層總額，由醫師公會全國聯合會到評核會報告西醫基層

全年執行成果，並經 7個評核委員審核高於 80 分，方得取得西醫基

層總額品質保證保留款。其過程非常辛苦，不是外界想的簡單。西醫

基層總額是含括檢驗所、藥局及物理治療所，但在總額協商扣減金額

就算西醫基層總額，西醫基層總額品質保證保留款之核發資格仍為西

醫基層診所。 

 

吳代表進興 

我剛強調的是西醫基層總額，因含括其他醫事服務機構，藥費為保障

點數項目 1點 1元，而檢驗點數則採浮動點值，這不是在爭千萬分之

一的費用，因這是西醫基層總額品質保證保留款，若是核給其他醫事

服務機構，也是象徵尊重的意義，所以建議在核發資格的文字上做斟

酌，以上是我的建議。 

 

林代表義龍 
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「醫院總額品質保證保留款」因標題清楚，核發對象為醫院，所以不

會有爭議，基層是以診所為簽約單位，本方案名稱建議修改為「103

年度西醫基層總額診所品質保證保留款實施方案(草案)」，以避免爭

議。 

 

主席 

一、有關各位代表意見，本署帶回研議，因這是西醫基層總額委託受

託單位(醫師公會全國聯合會)，而獲得的品質保證保留款，所以

本方案名稱延用103年度西醫基層總額品質保證保留款實施方案

(草案)。 

二、指標項目及目標值修訂為「健保卡診療處方差異率」≦8%，其他

條文則照案通過。 

三、本方案送衛生福利部全民健康保險會備查，並報請衛生福利部核

定後公告實施。 
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討論事項第四案「有關「103 年度全民健康保險西醫醫療資源不足地

區改善方案」(草案)」與會人員發言摘要 

主席 

請代表就本案表示意見。 

 

陳代表炳榮 

會議補充資料第 83 頁「西醫基層診所每一巡迴醫事人員之備援人員

各以 1名為限，並以專任人員由優先，若無，得由其他診所支援」，

但實務上出現問題，台北區會員為讓醫缺地區持續得到醫療照護，已

將 103 年申請案送出，卻遭台北業務組退回，理由為備援醫師應為登

錄於該診所之專任醫師，但從上開規定，其他診所醫師仍可擔任備援

醫師。今天已確認備援醫師可至醫缺地區提供巡迴醫療服務，請台北

業務組出席同仁轉知承辦同仁本項規定。 

 

徐代表超群 

102 年西醫醫療資源不足地區改善方案，到醫療資源不足地區提供巡

迴醫療服務需專任醫師，從明年(103)起才開放給非專任醫師，得以

備援方式辦理。這是台北區反應，經全聯會評估確實需要，103 年起

修訂的新規定。我們希望仍以診所專任醫師為主，若無專任醫師再請

其他診所協助。因本案今天才討論，所以台北業務組處理方式，完全

符合相關規定。 

 

陳代表炳榮 

該診所 11 月份有一位醫師，就是要申請後補，12 月份申請通過，103

年申請卻未通過，與徐超群代表說明是相反的，若是依 83 頁規定，「西

醫基層診所每一巡迴醫事人員之備援人員各以 1名為限，並以專任人

員由優先，若無，得由其他診所支援」，以後就不會出現備援醫師找
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不到人的情況。 

 

吳代表國治 

會議補充資料第 79 頁「103 年度全民健康保險西醫醫療資源不足地

區改善方案實施鄉鎮增列新竹市香山區」乙節，雖該區醫人比確實大

於 2600 人，但香山區有 7 家診所，8 位醫師(不含衛生所)，新竹市

幅員小，人口集中地方，離新竹市區很近，較南邊地區接近頭份，就

醫便利夠，故建議該方案排除新竹市香山區。 

 

連代表哲震 

有關本方案醫療人力資源部分，本項規定應有其背景及防弊措施。在

很多醫療資源不足地區，要請醫師去支援是很困難的事情。健保署中

區業務組亦請我們派人支援彰化縣偏遠地區，但沒有醫師有意願，公

會也想過請一家診所去提供巡迴醫療服務，再請其他診所支援，以提

升民眾就醫可近性，卻受限於備援醫師以 1名為限，建議放寬本項規

定，以公會力量，請診所醫師協助，以改善醫療資源不足地區民眾之

醫療照護。 

 

徐代表超群 

之前的方案也有讓公會參與執行的作業方式，但經檢討，發現公會著

力點不大，所以才又改掉。有人提到備援是否只有 1 名，「備援」係

指預備原來醫師臨時有事不能去做巡迴醫療，備援醫師因已事先向衛

生局及健保署分區業務組完成備援作業，就可直接提供協助巡迴醫療

服務，以免措手不及。若專任醫師有事，除可變更巡迴醫療時間，亦

可先向居民說明請假時間，而向健保署分區業務組請假，這是常態性

作法，若事件緊急，來不及處理，才會啟動備援機制，萬一來不及事

先請假，也沒有備援醫師，也可以在事故發生後 24 小時內以電話並
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傳真向分區業務組緊急報備休診。另外，若某些地區沒有醫師願意去

巡迴醫療，經過半年就可重新公告，讓所有醫療院所皆能申請，包括

醫院都可參加，因醫院人力充裕，有很大的意願到該醫缺地區提供巡

迴醫療服務，所以不會影響當地居民就醫權益。 

 

主席 

綜整各代表的意見有兩個，請醫務管理組說明： 

一、吳國治代表建議不要將新竹市香山區列為「103 年度全民健康保

險西醫醫療資源不足地區改善方案實施鄉鎮」。 

二、 有關「西醫基層診所每一巡迴醫事人員之備援人員各以 1 名為

限…」，建議放寬本項規定。 

 

本署王科長淑華 

一、新竹市香山區醫人比大於 2600 人，所以本署建議列為「103 年

度全民健康保險西醫醫療資源不足地區改善方案」實施區域，原

本署 102 年(草案)亦將新竹市香山區列為「西醫醫療資源不足地

區」，北區業務組回復該區醫療資源充裕的，爰本署未將其列入，

惟 103 年(草案)並未接獲相關訊息，若吳國治代表認為沒有必要

列入，本署同意刪除。 

二、有關「備援醫師」之規定，就是執行巡迴醫療醫師臨時有事請假，

就由「備援醫師」去提供醫療服務，但在實際作業過程中發現，

有部分診所認為「備援醫師」是 routine 排班做巡迴醫療，其實

這是不合理的，所以本署方新增此規定。原則上還是由診所專任

醫師執行巡迴醫療，若僅為 1位醫師之診所，則再請其他診所「備

援醫師」協助。 

 

陳代表炳榮 
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所以 103 年方案「西醫基層診所每一巡迴醫事人員之備援人員各以 1

名為限，並以專任人員由優先，若無，得由其他診所支援」之規定 

就是以自己診所醫師為主，其他診所「備援醫師」亦可。但台北業務

組認為，署本部規定要診所專任醫師方得執行巡迴醫療，且「備援醫

師」是登記在同一診所醫師才可以，這樣就與 103 年方案規定完全不

同。 

 

本署台北業務組張志銘 

陳炳榮代表所提案件，係因該診所聘任 5 位以上專任醫師，承作 3-4

個巡迴點，每個點均派診所專任醫師去做巡迴醫療，但其中有一週是

要請外面診所醫師幫忙。 

 

主席 

這個問題就是該診所除由專任醫師去做巡迴醫療，其他診所醫師亦列

入常規排班。 

 

陳代表炳榮 

請從實務面考慮，因會至醫缺地區執行巡迴醫療醫師，應屬年紀較長

醫師，若 5天休息 1 天，除情有可原，亦不超過 4 分之一規定，在鼓

勵醫師作巡迴醫療，我想這樣應不過份。倘診所有違法或缺失，我們

再檢討。 

 

徐代表超群 

一、所謂「備援醫師」就是由診所事先報備一位醫師，節省緊急報備

支援的時效性，若診所專任醫師有緊急狀況時隨時可以代理。陳

炳榮代表說由其他診所醫師 routine 排班做巡迴醫療，這兩者並

不相同，若 routine 排班就不是「備援醫師」，而是在一開始巡
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迴醫療醫師申請的問題。另我們南部很多都是年輕具有熱忱的醫

師參加巡迴醫療，像我和比我年輕的一些醫師都在執行。我像是

很老的醫師嗎？很多醫師可以放下診所的工作去做巡迴醫療，他

們是以民眾就醫需求為優先考量，而非爭取診所利益。之前，我

們通過由診所專任醫師，及專科醫師來提供服務，是為確保當地

民眾就醫品質，由具備熱忱醫師提供服務，而非由集團或想賺錢

診所，利用漏洞賺錢。 

二、本會會議紀錄均上網公告，，若有人為某些財團或診所利益護航，

若以後該診所出問題，本會代表可能要小心相關的責任問題。醫

療資源不足地區改善方案的精神是要提供當地的民眾一個良好

便利的就醫環境，希望我們是本著這樣的精神來制定方案，以民

眾就醫權益為最重要考量，而不要考慮個別診所的獲利，這樣才

對的起我們的醫學良心。 

 

陳代表炳榮 

我瞭解南區徐超群代表的困境，該區為了醫缺問題鬧了很大，大家均

按健保署規定做事。醫缺若全由專科醫師提供醫療服務，當然是最

好；醫缺就是什麼資源都缺乏，不可能像都會區診所醫師及設備，醫

缺地區就要鼓勵，我並未反對，若過度設限，恐會影響醫師前往意願。

這是大家需要認真思考的。 

 

李代表昭仁 

一、這個問題，在屏東地區已經談過很多年，我想大家都贊同徐超群

代表意見，但對於台北區代表的意見，也不會反對，同一計畫應

可因地制宜，高屏區根本無法像徐超群代表說的，醫缺巡迴醫療

需專任、專科醫師方得提供，若是這樣，屏東縣醫缺地區恐沒有

醫師提供巡迴醫療，屏東縣醫師公會也打電話商請診所協助，但
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是沒有醫師有願意，最後只好放棄。這個問題，為何徐超群代表

會如此在意，係因有一集團在操作，這就是弊端，但我們不能太

極端。103 年增列「備援醫師」，診所專任醫師臨時有事，由「備

援醫師」協助支援，其立意是良善的。 

二、本人建議診所醫師可每週於固定時間到醫缺執行巡迴醫療，犧牲

奉獻提升民眾就醫可近性。 

 

本署蔡主任秘書淑鈴 

西醫基層醫療資源不足地區之分佈相對於中醫、牙醫是較為均勻，資

源不足地區亦非無醫區。本方案當初設立精神，希望當地民眾可得到

固定醫師長期照護，藉此建立良好醫病關係，這樣亦業同加入之醫師

也是對當地民眾有某種承諾存在；我想，徐超群代表就是這種醫師，

他一定是對醫缺民眾有某種程度的長期承諾，所以會固定去做巡迴醫

療，但當有特殊狀況無法依原訂時間前往時，總不能讓當地民眾得不

到醫療照護，如拿慢性病藥品等，故 103 年增列「備援醫師」之規定，

「備援醫師」是在原巡迴醫師臨時無法前往至醫缺地區提供診療時提

供備援，但恐有人將備援機制操作成 routine 排班，這樣就喪失成立

「備援醫師」的目的。醫師至醫缺地區執行巡迴醫療，每週 3 次，由

診所醫師自行排班，若時間安排有困難，亦可減少巡迴診次，但若決

定要去，就須固定時段，這樣長期執行，如同當地有一虛擬診所存在，

以彌補西醫基層醫療資源不足地區缺實體診所的感覺。若大家能善用

正式「備援」機制，而非集團操作，這樣對民眾才是福音。 

 

主席 

本方案業與醫師公會會前討論過，若各位代表無其他意見，就照本署

「103 年度全民健康保險西醫醫療資源不足地區改善方案」(草案)」

通過。
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臨時動議「102 年西醫基層總額品質保證保留款實施方案」之科別認

定案。」與會人員發言摘要 

本署張科長溫溫 

有關「102 年西醫基層總額品質保證保留款實施方案」未規定診所之

所屬科別，建議比照 101 年及 103 年方式辦理，文字增列為「診所之

所屬科別以102年第1季門診申報費用之就醫科別件數比例較高且超

過 30%者認定之(若件數相同，則採費用較高者)；未有任一科件數比

率超過 30%者（如聯合診所），或該科別之家數未達 20 家，則歸屬為

其他科(科別代碼為 XX)。」，以使方案執行作業更完整。 

 

陳代表宗獻 

就是虛擬科別認定，同意通過。 

 

主席 

本案就按張溫溫科長意見辦理。 

 

 


