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「牙醫門診總額支付委員會」98年度第 1次臨時會議紀錄 

時間：中華民國 98 年 12 月 2 日下午 2 時整 

地點：台北市信義路 3 段 140 號 18 樓大禮堂 

出席委員：（依據姓氏筆劃順序排序） 

委員姓名 出席委員 委員姓名 出席委員 

王委員盛銘 林順華代 張委員世澤 請假 

呂委員毓修 呂毓修 黃委員建文 黃建文 

李委員錦炯 陳文德代 黃委員福傳 黃福傳 

林委員俊彬 林俊彬 許委員堂錫 請假 

林委員思洸 林思洸 黃委員月桂 請假 

林委員啟滄 請假 溫委員飛翊 溫飛翊 

翁委員德育 翁德育 蔡委員淑鈴 蔡淑鈴 

梁委員淑政 梁淑政 廖委員倍顯 洪信嘉代 

許委員世明 許世明 廖委員敏熒 廖敏熒 

陳委員一清 請假 劉委員俊言 溫斯勇代 

陳委員建志 請假 鄭委員信忠 請假 

陳委員彥廷 陳彥廷 謝委員武吉 王秀貞代 

陳委員瑞瑛 請假 羅委員界山 羅界山 

吳委員成才 請假 蘇委員鴻輝 蘇鴻輝 

黃委員茂栓 黃茂栓 黎委員達明 黎達明 

列席單位及人員： 

行政院衛生署     陳馨慧 

全民健康保險醫療費用協定委員會     林淑華、盛培珠 

中華民國牙醫師公會全國聯合會       邵格蘊、高雅凡 

本局台北分局                       莫翠蘭、張照敏、   

邱玲玉、高依利                              

本局北區分局                       林麗雪 

本局中區分局                       程千花 

本局南區分局                       王世華 

本局高屏分局                       王秀蕙 
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本局東區分局                       劉翠麗 

本局資訊處                         姜義國 

本局稽核室                         段世傑、林照姬 

本局醫務管理處                      林阿明、張溫溫、李純

馥、黃淑雲、陳玫妤、

甯素珠、楊耿如、孫

嘉敏、張作貞、朱文

玥、鄭正義 

主席：黃召集人三桂                   紀錄：張桂津 

壹、 主席致詞(略) 

 

貳、 討論事項 

 

● 第一案(原第 4次支委會第二案)  

提案單位：本局醫務管理處 

案由：有關「牙醫門診總額預算四季重分配」案。 

決議：同意採甲案，即99年預算先按97年各區R值分配預算，各

分區各季預算再依99年調整後之新占率(第1季23.14%，

第2季25.10%，第3季25.83%，第4季25.93%，計算詳如附

件1_1)，分配結果詳如附件1_2。 

 

● 第二案 (原第 4 次支委會第四案) 

提案單位：牙醫師公會全聯會 

案由：有關「牙醫門診總額支付制度醫療特殊艱困地區提升照

護獎勵方案(草案)」案。 

決議：請全聯會就實施目的、縣市鄉鎮納入補助範圍之標準、

衡平性等，提具體說明後，擇期開會再議。 
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●第三案(原第 4次支委會第六案) 

提案單位：牙醫師公會全聯會 

案由：有關「牙周病統合照護計畫」案。 

決議： 

一、 同意通過本案，內容詳如附件 2，並依行政程序辦理後

續公告事宜。 

二、 另請牙醫師全聯會提供目前牙周病自費項目，俾便民眾

詢問時回復之參考。 

 

● 第四案 (原第 4 次支委會第七案) 

提案單位：牙醫師公會全聯會 

案由：有關修訂「全民健康保險牙科特約醫療院所門診支付標

準表」案。 

決議：除初診診察費修訂及牙醫師於東區看診點數建議不納入

合理門診點數折付之議題再擇期討論外，餘配合相關計

畫同意修訂，內容詳如附件 3，並依行政程序辦理後續

公告事宜。 

 

● 第五案  (原第 4 次支委會第八案) 

提案單位：牙醫師公會全聯會 

案由：有關「99年度全民健康保險牙醫門診醫療給付費用總額

資源缺乏地區改善方案」第 3 項有關「牙醫門診醫療給

付費用總額馬祖地區牙周病照護網詴辦計畫」。 

決議：本計畫併入 99 年度「牙周病統合照護計畫(草案)」，並

自「99年度全民健康保險牙醫門診醫療給付費用總額資

源缺乏地區改善方案」刪除。 

 

參、 臨時提案 

提案單位：本局醫務管理處 

案由：有關 98年 11 月 23 日召開通過「99年度全民健康保險牙
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醫門診醫療給付費用總額資源缺乏地區改善方案」第一項

「牙醫師至醫療資源缺乏地區執業服務醫療給付詴辦計

畫」十(十二)執業計畫管控原則，提請討論。 

決議：為考量行政執行可行性，決議以「每月總服務量」分級管

控，並加註說明「依人事行政局公告之春節日數占該月份

日數之比率，調整管控額度之百分比」，將依行政程序辦理

後續公告事宜。。 

 

肆、散會：下午 17 時 45 分 

 

 

 

附件 2 
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附件 1_1   99年調整後之新占率 

 

值(百萬) 佔率

支付標

準影響

點數(百

萬點)

調整後核

定點數

(百萬點)

97年基期

占率(%)

99年原實

際預算數

(百萬)A

以97年基

期占率預

估預算數

(百萬)B

1天非

假日產

能C(97

年產

能)

1天假

日產

能

D(97

年產

能)

99年調整

後預算基

值(百

萬)E=B-

C*2+D*1

99年調整後

預算基值占

率(%)F

調整後

預算(百

萬)G=99

年總預

算*F

預算增

減(百

萬)H=

G-A

總

日

數

星期

日

上

班

日

數

年

假

總

日

數

星

期

日

上

班

日

數

年

假

第一季 預算 7,616 22.98% 8,016 8,242 110 3 8,025 23.15% 8,076 59.7 91 12 74 5 90 13 72 5

結算(核定點數) 8,116 23.61% 13 8,103 23.63%

第二季 預算 8,183 24.69% 8,608 8,701 8,701 25.10% 8,755 147.1 91 13 78 0 91 13 78 0

結算(核定點數) 8,573 24.94% 19 8,554 24.94%

第三季 預算 8,777 26.48% 9,253 8,954 8,954 25.83% 9,010 -243.4 92 13 79 0 92 13 79 0

結算(核定點數) 8,822 25.67% 20 8,802 25.67%

第四季 預算 8,567 25.85% 9,008 8,989 8,989 25.93% 9,045 36.6 92 13 79 0 92 13 79 0

結算(核定點數) 8,858 25.77% 21 8,837 25.77%

合計 預算 33,143 100.00% 34,886 34,886 34,669 100.00% 34,886 0 366 365

結算(核定點數) 34,368 100.00% 73 34,296 100.0%

註1：99年預算數為該年度該季一般服務結算之預算數，不含專款、品保與艱困獎勵方案(草案)等。

註4：99年依97年預估基準進行預估。 8,016

99年度日數

註2：結算數為該年度該季結算報表之結算點數(非浮動

點數+浮動點數)，不含專款(特殊、醫缺)、預防保健、

代辦等。
註3：預算增減=預估預算-原預算

99年 97年度日數

     牙醫總額99年預算數調整案

季別

項目 97年
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附件1_2    甲案：以97年R值計算各分區總預算數後，再以新占率調整各區4季占率

年 項目 第1季 第2季 第3季 第4季 合計

99年 協商結果--醫療給付費用成長率 1.941%

*一般服務

一般服務醫療給付費用成長率 1.389%

品質保證保留款醫療給付費用成長率 0.75%

特殊艱困地區提升照護獎勵方案 50,000,000     

實際保險對象人數

       預算

         校正投保人口年增率預估值 47,312,612 56,881,735 59,342,064 32,802,290 196,338,700

一般服務醫療給付費用總額 8,067,103,864 8,661,941,950 9,310,310,577 9,064,364,708 35,103,721,099

品質保證保留款 59,674,402 64,074,569 68,870,715 67,051,391 259,671,077

特殊艱困地區提升照護獎勵方案各季移撥

預算
12,500,000     12,500,000     12,500,000      12,500,000      50,000,000

地區一般服務 7,994,929,462 8,585,367,381 9,228,939,862 8,984,813,317 34,794,050,022

*專款專用：全年預算 162,825,000 162,825,000 162,825,000 162,825,000 651,300,000          

牙醫特殊服務項目（唇顎裂、中重度身心障

礙）
105,750,000 105,750,000 105,750,000 105,750,000 423,000,000

醫療資源缺乏地區改善方案 57,075,000 57,075,000 57,075,000 57,075,000 228,300,000

人口風險因子 (R )=人口指數*人口占率 100% 100% 100% 100%

97年風險因子 台北分局 ( R1 ) 0.35794 0.35978 0.36047 0.36008

北區分局 ( R2 ) 0.1507 0.15074 0.15137 0.15140

中區分局 ( R3 ) 0.18309 0.18267 0.18240 0.18251

南區分局 ( R4 ) 0.13821 0.13788 0.13711 0.13723

高屏分局 ( R5 ) 0.14769 0.14687 0.14655 0.14660

東區分局 ( R6 ) 0.02237 0.02206 0.02210 0.02218

99年 門診：台北分局地區一般服務預算總額 2,861,705,052 3,088,843,476 3,326,755,952 3,235,251,579 12,512,556,059

(原分配) 門診：北區分局地區一般服務預算總額 1,204,835,870 1,294,158,279 1,396,984,627 1,360,300,736 5,256,279,512     

門診：中區分局地區一般服務預算總額 1,463,791,635 1,568,289,059 1,683,358,631 1,639,818,278 6,355,257,603     

門診：南區分局地區一般服務預算總額 1,104,979,201 1,183,750,454 1,265,379,944 1,232,985,931 4,787,095,530     

門診：高屏分局地區一般服務預算總額 1,180,771,132 1,260,932,907 1,352,501,137 1,317,173,632 5,111,378,808     

門診：東區分局地區一般服務預算總額 178,846,572 189,393,204 203,959,571 199,283,159 771,482,506        

新占率 23.15% 25.10% 25.83% 25.93% 100.00%

99年 門診：台北分局地區一般服務預算總額 2,896,527,809 3,140,221,624 3,231,601,320 3,244,205,306 12,512,556,059   

(新分配) 門診：北區分局地區一般服務預算總額 1,216,774,551 1,319,145,545 1,357,532,364 1,362,827,052 5,256,279,512     

門診：中區分局地區一般服務預算總額 1,471,176,656 1,594,951,284 1,641,363,984 1,647,765,680 6,355,257,603     

門診：南區分局地區一般服務預算總額 1,108,163,293 1,201,396,487 1,236,356,837 1,241,178,912 4,787,095,530     

門診：高屏分局地區一般服務預算總額 1,183,231,531 1,282,780,447 1,320,109,051 1,325,257,779 5,111,378,808     

 門診：東區分局地區一般服務預算總額 178,590,251 193,615,600 199,249,767 200,026,887 771,482,506         

註 1：本表之品質保證保留款成長率為 0.75%。 

註 2：99年原分配之各區各季預算=地區一般服務*該區該季 R值(人口風險因子)。 

註 3：99年各區預算依 97 年 R值計算。 

註 4：新分配之各區各季預算=該區原分配各季預算合計*新占率 
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99 年度牙醫門診醫療給付費用總額牙周病統合照護計畫(草案) 

一、依據 

全民健康保險醫療費用協定委員會99年度全民健康保險醫療費用總額

協商暨152次會議決議及行政院衛生署○○年○○月○○日衛署健保

字第○○○○○○○○○○○核定函。 

二、目的 

本計畫之實施，在藉增加牙周病照護之內容，建立治療照護架構，期

提升牙周病照護品質，增進就醫公平性，以減少後續口腔醫療疾病費

用之負擔。 

三、執行目標 

    本計畫照護以達成63,200人次為執行目標。 

四、預算來源及支付範圍 

(一) 本計畫預算依全民健康保險醫療費用協定委員會會議決議辦理。 

(二) 適用治療對象 

      治療對象為全口牙周炎患者，總齒數至少 16齒(專業認定需拔除者不

列入總齒數計算)，6(含)顆牙齒以上牙周囊袋深度≧5mm，並經事前

申請審查核可者。 

(三) 支付標準 

通則： 

1. 本計畫支付標準限經99年度牙醫門診醫療給付費用總額牙周病統合

照護計畫核備醫師申報。 

2. 個案曾於最近一年內，在同院所施行申報 91006C、91007C*3者不得

申報本計畫。 

3. 申請本計畫，院所應為個案實施治療前牙周病檢查，並檢附「病人

接受治療確認單」及檢查結果等資料送本保險之分區進行「事前審

查」，被核准者，經建檔通知後，院所始得申報第一次及第二次給付

項目費用，未獲核可者，院所施行相關服務，應按現行支付標準相

關項目申報費用，不得向民眾收取費用。 

4. 院所擬執行治療前牙周病檢查時，應先詢問病人是否已持有牙周病

照護手冊或查詢保險人該個案是否曾接受牙周病統合性治療，如個

附件 2 
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案未曾接受統合性治療或曾接受統合性治療超過一年以上，始得提

報事前審查。 

5. 同一病人經事前審查核可收案接受治療後，院所得申報本計畫各項

給付，並自第一次給付牙周病檢查日起一年內不得申報 91006C～

91008C之診療項目服務費用，且不得拒絕提供有病情需要，需補充

施行齒齦下刮除之治療。 

6. 每一個案每年僅能執行乙次牙周病統合照護治療。 

7. 本計畫三次給付療程為 180 天，療程中各項目僅能申報乙次，醫師

可依病情需要，施行牙結石清除治療(91003C、91004C)，但療程中

不得再申報。 

編號 診療項目 

基

層

院

所 

地

區

醫

院 

區

域

醫

院 

醫

學

中

心 

支 

付 

點 

數 

P4001C 

 

牙周病統合性治療第一次給付(comprehensive 

periodontal treatment) 

註： 

1. 本項主要進行牙周病檢查(格式如附件 1)。 

2. 應提供「牙周病統合照護計畫照護手冊」及

口腔保健衛教指導。 

v v v v 1500 

 

 

P4002C  牙周病統合性治療第二次給付(comprehensive 

periodontal treatment) 

註： 

1. 本項主要施行治療前 X 光檢查、全口齒齦

下刮除或牙根整平之治療，並提供牙菌斑進

階去除指導及控制記錄(格式如附件 2)。 

2. 需檢附牙菌斑控制記錄及病歷供審查。 

 

v v v v 4500 

 

 

P4003C 牙周病統合性治療第三次給付(comprehensive 

periodontal treatment) 

註：1.本項主要進行治療後牙周病檢查及牙菌

v v v v 4000 
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編號 診療項目 

基

層

院

所 

地

區

醫

院 

區

域

醫

院 

醫

學

中

心 

支 

付 

點 

數 

斑控制記錄及評估治療情形。 

2.本項於申報牙周病統合性治療第二次

給付後4-8週，經牙周病檢查原本牙周

囊袋深度≧5mm之牙齒至少1個部位

深度降低2mm者達7成以上時方得申

報。 

3.需附治療前與治療後之牙菌斑控制記

錄與牙周病檢查記錄表、病歷供審查。 

五、醫師資格： 

(一) 一般醫師需接受 4 學分以上牙周病統合計畫相關之教育訓練(1 學分行

政課程；3 學分專業課程)。 

(二) 台灣牙周病醫學會與台灣牙周補綴醫學會專科醫師、一般會員需接受

1 學分以上牙周病統合計畫相關之教育訓練(行政部分)。 

六、 申請程序： 

(一) 院所應檢附教育訓練學分證明等相關資料向中華民國牙醫師公會全國

聯合會(以下簡稱牙醫全聯會)申請核備，並由牙醫全聯會報送全民健

康保險保險人及其分區核定，異動時相同，申請書格式如【附件 3】。 

(二) 病患因病情需要由上述申請院所事先向本保險之分區提出事前審查申

請，審查通過後方可實施申報本計畫治療項目。 

七、審查方式： 

(一) 事前審查採逐案專審，院所申請個案應檢附： 

1.事前審查申請書。 

2.病人基本資料。 

3.病人接受治療確認單。 

4.治療前 X光片(根尖片或咬翼片) 。 

5.治療前牙周病檢查紀錄表。 

6.一年內之病歷影本(初診日為一年之內者，自初診日起算；初診日為
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一年以上者，需附足回推一年以上之最後一筆病歷)。 

(二) 經事前專業審查核准後，院所得申報第一次牙周病統合性治療給付及

第二次給付項目。 

(三) 申報牙周病統合性治療第三次給付，按一般案件進行隨機抽樣審查，

審查時需檢附治療前與治療後之牙周病檢查記錄表與進階牙菌斑控

制檢查記錄表、病歷。 

(四) 專業審查時 ，若所附資料經兩位審查醫師判定無法佐證治療適切性

時，之後執行個案得要求院所檢附個案治療前、治療後之臨床相片。

(例如牙齦增生無骨下破壞患者…等)  

八、臨床治療指引： 

P4001C 

P4002C 

P4003C 

牙周病統合性治療第一次給付 

牙周病統合性治療第二次給付 

牙周病統合性治療第三次給付 

適應症 

Indications 

全口牙周炎(總齒數至少 16 齒(專業認定需拔除者排

除)，6(含)顆牙齒以上牙周囊袋深度≧5mm) 

診斷 

Diagnostic 

Study 

病史、理學檢查 

X 光檢查 

完整牙周病檢查記錄(Periodontal charting) 

咬合檢查(選)、牙髓活性詴驗(選)、模型分析(選) 

處置 

Management 

進階牙菌斑控制(治療前、牙根整平術施行後 4-8 週後) 

牙根整平術 

治療前、後完整牙周病檢查記錄 

完成狀態 

Finishing Status 

牙菌斑、牙結石清除，牙根整平、原本牙周囊袋深度

≧5mm 之牙齒至少 1 個部位深度降低 2mm 者達 7 成

以上、牙齦發炎狀態改善。 

九、相關規範 

(一) 醫療服務管控實務如下：  

1. 案件數分配：由牙醫全聯會依總額分區 97 年度 R 值比例分配，按季、

分區管理。 

2. 醫管措施：每月每醫師申請事前審查且審查通過之案件不得超過 10

件，若有教學計畫者另行報備，不在此限。 

3. 服務量的調節：一季約執行 15,000 件，按月統計核備與完成第三階段

之案件數。 
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(二) 相關配套：牙周病檢查紀錄完整且有治療前後改善情形對照比較。 

1. 對於牙周破壞情形(包括軟、硬組織)頇完整記載，提供疾病病因、判斷

充分資訊，加重患者自我重視程度，提高接受治療意願。 

2.本階段中治療改善情形，甚至長期牙周健康追蹤情形可據以提供。 

(三) 參加本計畫之院所，應提供院所及機構之電話、地址等資訊，置放於健

保 局 全 球 資 訊 網 站 (http://www.nhi.gov.tw) 及 牙 醫 全 聯 會 網 站

(http://www.cda.org.tw)，俾利民眾查詢就醫。 

十、受理醫師資格審查 

(一) 請每月 5 日前將申請書及有關資料以掛號郵寄至牙醫師全聯會，牙醫師

全聯會審查後，於每月 20 日前將名單函送保險人，由轄區保險人審理

確認後，保險人以公告或行文通知相關院所；申請者得於核定之起迄期

間執行本項服務。 

(二) 醫師名單若有異動，應於每月 5 日前函報，並得於次月生效。 

(三) 院所代碼如有變更，請函報牙醫全聯會及轄區保險人辦理本計畫起迄日

期變更作業。 

十一、本計畫治療過程中健保不給付項目如下，請各醫師依特殊需要，並向病

人詳述理由，獲得同意後，方得提供 

(一) 牙周抗生素凝膠、牙周消炎凝膠 

(二) 因美容目的而作的牙周整形手術 

(三) 牙周組織引導再生手術(含骨粉、再生膜) 

(四) 牙周去敏感治療(排除頭頸部腫瘤電療後病患) 

十二、未來成效評估指標： 

(一) 服務量 

(二) 治療的品質： 

1.牙周囊袋深度降低。 

2.牙菌斑指數的改善。 

3.完成率，若醫師通過第三階段未達一定比例，則需進行再教育或限制其

執行本項計畫。 

4.本計畫之施行對象跨院所執行 91006C~91008C 之比例。 

(三) 治療的滿意度。 

(四) 其他效益（指標的選定與基礎數值的蒐集） 
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1.對參與計畫之民眾進行抽樣調查。 

  2.保險人之民眾滿意度調查問卷增列相關問題。 

十三、施行本計畫之個案，如被醫師不當收取屬健保給付範圍之自費項目，該

醫師除依相關法規被懲處外，且自本局轄區保險人通知日之次月起不得

申請本計畫相關費用。 

十四、本計畫由保險人公告後實施，修正時亦同。 
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牙周病檢查紀錄表填寫法(Codes of periodontal chart) 

1.牙周病檢查紀錄表需註明為術前或術後 

2.病人基本資料欄: 

Name: 姓名 

ID: 身分證號碼 

Sex: 性別  M: 男 F: 女 

檢查序號：牙周檢查次數 

Age: 年齡(足歲) 

Date: 檢查日期 

 

3.檢查資料欄  

(依牙齒 #18 為例，此表上、下、左、右對稱): 

Mobility (搖動度):  

1: 已會搖。   

2: 頰舌側水平方向搖動＜ 1 mm。 

3: 頰舌側水平方向搖動≧ 1 mm。  

D: 垂直方向可下壓。 

Furcation (根岔病變): 水平根岔病變，以 mm 計。 

BOP (探測出血): 1: 有探測出血 

Recess (牙齦退縮): 以 mm 計。 

Probing depth (探測深度): 以 mm 計。 

註記說明： 

牙位(tooth)，頰測(B / buccal)，顎側(P / palatal)，舌側(L / lingual) 

近心(M / mesial)，遠心(D / distal)， 

X (缺牙): 以英文大寫“X”取代牙齒編號，代表缺牙。 

 

牙菌斑控制記錄表填寫法： 

有牙菌斑位置註記為 1，缺牙部位以英文大寫“X”取代牙齒編號。 
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【附件 3】 

99年度牙醫門診醫療給付費用總額牙周病統合照護計畫申請書 

(以院所為單位) 

一、 醫療院所名稱：          醫事機構代號：           

二、 所屬層級別：□醫學中心 □區域醫院  □地區醫院  □基層診所 

三、 申請醫師(負責醫師如符合申報資格條件，併請填報，欄位不夠可自行增加) 

序號 身分證字號 醫師姓名 資格 

    

    

    

    

    

註：資格分為：1.台灣牙周病醫學會專科醫師、2.台灣牙周病醫學會一般會員、 

3.台灣牙周補綴醫學會專科醫師、4.台灣牙周補綴醫學會一般會員、 

5.一般醫師；請以號碼填寫。 

 

四、 院所電話：（ ）         傳真：（ ）                  

五、 聯絡人姓名：                    電話：                      

六、 地址：□□□                         

七、 e-mail address：                         

八、 檢附教育訓練証明 

 

 

診所申請類別 

□初級□進階 
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第二部 西醫 

第一章   基本診療 

第六節   調劑   
通則： 

一、藥品費依「全民健康保險藥價基準」有關規定辦理。 

二、藥事服務費之成本，包含處方確認、處方查核、藥品調配、核對及交付藥品、用藥指導、

藥歷管理及藥品耗損、包裝、倉儲、管理等費用。 

三、醫院牙科門診申報本節門診藥事服務費用，應按調劑人員及處方類別，限申報 05203C、

05204D、05224C、05225D、05207C、05208D、05211C及 05212D等項，惟施行本部第二

章第一節第二十項核子醫學檢查一、造影(26001~26074)所列項目(排除 26009B、26049B

及 26074C三項)時，得申報 05219B；另處方細胞毒（cytoxic）藥品針劑、非單一劑量

包裝之口服細胞毒藥品及生物毒藥品類等，在層流工作檯內操作或調配之化學腫瘤藥品

時，得申報 05221A ；合格之營養醫療小組醫院，得申報 05220A。 

四、本節各項目，皆為兒童加成項目，意指病人年齡未滿六個月者，依表定點數加計百分之

六十；年齡在六個月至二歲者，依表定點數加計百分之三十；年齡在二歲至六歲者，依

表定點數加計百分之二十。（除基層院所外） 

五、交付調劑醫療服務案件，診療之保險醫事服務機構，不得申報藥事服務費用。 

六、依全民健康保險醫療辦法規定一次領取二個月用藥量之慢性病連續處方箋案件，其藥事

服務費得申報二次。 

七、特約藥局如不符行政院衛生署公告之「藥局設置作業注意事項」，其藥事服務費比照基層

院所藥事人員調劑標準支付。 

八、特約藥局及基層院所藥事人員合理調劑量(以每日實際調劑量計算)每人每日 100件，超

過不予給付藥事服務費，特約藥局調劑件數不分處方來源一併計算。 

 

附件 3 


