
東區牙醫門診總額抽審原則                101 年 11 月 29 日修正 
 102 年  9 月 9 日修正 
 103 年 12 月 4 日修正 
 104 年 12 月 10 日修正 

 105 年 12 月 15 日修正 

一、 採計分制，基層超過標記≧3 分，醫院層級超過標記≧4 分，離島

醫缺執業點超過標記≧5 分。 

二、 如有下列情形之一者，經簽報核定後移請審查分會加強審查 1~6 個

月: 

 (一)違規之保險醫事服務機構，加強審查 3~6 個月: 

1.經本署依「全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法」處以扣

減 10 倍醫療費用或停止特約以上處分者。 

2.因健保醫療費用相關案件經檢調單位進行偵查、緩起訴或起訴者。 

3.經實地訪查或查核後，尚未有涉及違規情事，惟仍有部分疑義，

為瞭解其費用申報狀況，經簽報核定須加強費用審查或因案經本署

進行實地訪查或查核中，經核定須加強費用審查者。 

(二)其他，基於管理需要，加強審查 1~3 個月： 

1.審查醫藥專家建議追蹤或檔案分析審查疑有異常者。 

2.健保署或分會列管且經健保署分區業務組簽核列管者 

3.與醫療費用有關之查核、申訴或其他有異常指定加強審查者。 

三、 新特約院所連抽 6 個月。 

四、 特約院所每年至少抽審一次，惟排除僅作預防保健(案件分類=A3)

之院所。 

五、醫療費用延遲申報院所(未事先核備)，審查期間 1個月。 

六、申報醫療點數: 醫療點數(含部分負擔)先以醫師別標記，最後則以院

所最高標記醫師之分數採計（院所有 3 位醫師分別為 1、2、3 分，

該院所則以 3 分採記如費用年月 10601，資料：10512）： 

(一) 排除項目：案件分類 14、A3 (預防保健)、B6 (職災) 及 15-P4001C、

P4002C、P4003C (牙周病統合照護計畫申報醫令點數)、16 (特殊醫

療)、特定治療項目代號(一)～(四)為「JA」或「JB」(提供保險對象

收容於矯正機關者醫療服務計畫) 及 P4501C-P4502C(口腔癌統合

照護計畫) 92090C-92091C(口腔癌與癌前病變追蹤治療)、92073C 口

腔黏膜難症特別處置、 91015C-91016C (特定牙周固定保存治

療),91018C(牙周病支持性治療)後 

醫療點數≧50 萬點，標記 1 分。 

醫療點數≧60 萬點，標記 2 分。  

醫療點數≧65 萬點，標記 3 分。 

 (二) 不排除項目：醫療點數≧40 萬點，案件分類 15 -P4001C(牙周病統

附件 1 



合照護計畫第 1 階段)申報未達 3 件者，標記 1 分(如

費用年月 10602，資料: 10601）。惟口腔顎面外科專科

醫師及兒童牙科專科醫師除外（註:係指口腔顎面外

科案件申報量佔率超過 60%；兒童牙科 18 歲以下病人

數佔率超過 60%_本資料由花東區審查分會提供醫師

名單；本項指標自 106 年 2 月(費用年月)起實施。） 

七、初核核減率>=1%，每月標記 1 分，連續 3 個月。（如費用年月 10601，

資料: 10509-10511）。 

八、專業醫療服務品質指標：（大於每項品質指標值者各標記 1 分，如費

用年月 10601，資料: 10511）： 

 1.牙體復形一年重補率＞3.13% 。（指標 38） 

  2.牙體復形二年重補率＞5.80%。（指標 39） 

 3.牙體復形申報點數占率＞64.38%。（指標 40） 

 4.根管治療未完成率＞13.78% 。（指標 41） 

      九、論人歸戶抽審條件: (如費用年月 106 年 1 月，資料: 10510 -10512)。 

(一) 新特約院所、違反特約管理辦法遭違約記點達 2 點或停約處分之醫

療院所。 

(二) 隨機抽樣審查之醫療院所且符合下列條件之一者： 

最近一季，『高診次就醫率』、『高診次總人次』排行最高之前 10

名院所。 

 

備註: 

1. 本抽審原則自 106 年 1 月（費用年月）起執行，如遇本分區最近連續三

季浮動點值之平均值低於 1.05 元，再作調整。 

2. 本抽審原則每年底進行成效檢討及相關內容之修正，次年 1月起適用，

適用期間一年為原則，必要時需經提案討論作成決議並修正本抽審原則

後適用。 
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