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行政院衛生署中央健康保險局東區業務組 

102年第1次西醫基層總額共管會議紀錄 

時間：102年 6月 6日(星期三)中午 12時 

地點：東區業務組三樓會議室及台東聯絡辦公室二樓會議室（視訊） 

出席委員： 

尤委員憲明 請假         朱委員建銘 請假 

何委員活發  何活發          吳委員文揚  吳文揚 

李委員楨雄  李楨雄          周委員朝雄  請假 

林委員秀雄 林秀雄          林委員紹昌  請假 

張委員建中  張建中          陳委員永和  陳永和  

楊委員代雲  楊代雲          鄒委員永宏  鄒永宏 

劉委員建三  劉建三          蔡委員文銘  蔡文銘 

蔡委員明宏  蔡明宏 

列席單位及人員： 

西醫基層醫療服務審查執行會東區分會  洪珮娟 

台東縣醫師公會 江麗雪 

花蓮縣醫師公會 請假 

中央健康保險局東區業務組  李名玉  陳陸英  蔡麗玉  林桂英 

江春桂  尤碧雪  林美華  涂琪 

李姿蓉  黃國記 

主席：李組長少珍  黃主任委員啟嘉          紀錄：梁燕芳 

壹、 主席致詞：（略） 



2 

 

貳、 101年第 2次共管會議紀錄，請參閱（不宣讀）確認：（略） 

 

參、 報告事項： 

 

第一案                         報告單位：東區業務組醫療費用科 

案由：本會101年第2次會議決議事項辦理情形。 

決定：洽悉。 

 

第二案                        報告單位：東區業務組醫務管理科 

案由：醫務管理業務簡報。 

說明： 

一、 全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法修正說明。 

二、 請配合辦理事項-健保資訊服務網系統 VPN 相關資料維護及下

載輔導。 

決定：洽悉。 

 

第三案                         報告單位：東區業務組醫療費用科 

案由：西醫基層總額執行概況報告。 

說明： 

一、 101年第 4季點值確認。 

二、 102年第 1季點值預估。 

三、 醫療費用申報概況。 

四、 101 年第 4 季及 101 年全年西醫基層及洗腎總額總額專業醫療

服務品質指標監測結果報告 

決定：洽悉。 

 

第四案                        報告單位: 東區業務組醫療費用科 

案由： 101年第 4季及 101年全年西醫基層總額專業服務品質指標監

測結果報告。 
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說明： 

一、 旨揭西醫基層總額專業服務指標，業已公佈於本局全球資訊網， 

101年第 4季及全年監測結果：分別有 3項指標高於監測值，

請分區業務組錄案瞭解原因。 

二、 高於監測值指標摘述如下，請協助輔導院所改善： 

（一） 各區門診注射劑使用率（1150.01）：監測值為≦0.88%，東

區 101 年第 4 季 0.96%(全局 0.72%)；101 年全年 0.94%(全

局 0.70%)，均高於監測值。 

（二） 各區跨院所再次就醫處方之同藥理(降血脂藥物(口服))用

藥日數重疊率（1164.01）：監測值為≦0.75%，東區 101 年

第 4季 0.81%(全局 0.58%)；101年全年 0.96%(全局 0.62%)，

均高於監測值。 

（三） 各區跨院所再次就醫處方之同藥理(降血糖藥物(不分口服

及注射劑))用藥日數重疊率(1165.01)：監測值為≦1.51%，

東區 101年第 4季 1.67%(全局 1.04%)；101年全年 1.77%(全

局 1.13%)，均高於監測值。 

決定：洽悉。 

 

第五案                       報告單位：東區業務組醫療費用科 

案由：有關「門診透析總額專業醫療服務品質指標」101年第 4季及

101年全年監測結果與公佈事宜。 

說明： 

一、 依據本局 102年 5月 27日健保審字第 1020035442號函辦理。 

二、 101年第 4季季報係依台灣腎臟學會 102年所提供之資料編製，

並依行政院衛生署 101年 4月 9日衛署健保字第 1010007029 號

函核定，全民健康保險門診透析總額支付制度品質確保方案附

表之積極性目標值監測。 

三、 101年第 4季報(含 101年全年值)，業公布於本局全球資訊網(首

頁\資訊公開\健保資訊公開\醫療品質資訊公開\專業醫療服務

品質報告\門診透析總額專業醫療服務告)。本業務組 101年全
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年監測結果：指標項目 5—死亡率、指標項目 6—廔管重建率高

於監測值，為維護病人權益，請協助輔導轄區院所改善。 

決定：洽悉。 

 

第六案                       報告單位: 東區業務組醫務管理科 

案由:102年 5月 1日起保險對象就醫次數達 20次（含）以上者，健

保卡取號時會出現警示訊息，請醫療院所協助瞭解原因及輔導正

確就醫。 

說明： 

一、 為提升全民健保醫療資源使用效率，維持總額點值穩定，已新

增保險對象當年度就醫次數達 20次（含）以上者（100年全國

每人之平均就醫次數為 15.1次），健保卡取號時，即出現訊息

視窗：「當年度就醫次數已達 X次（X為當次之就醫序號），請

協助瞭解原因及輔導民眾正確就醫」之功能。 

二、 上開機制，特約醫事服務機構須依本局 102年 3月 29日健保資

字第 1020038946號公告「健保卡讀卡機控制軟體 3.2版」（諒

達）版更始能運作，並自 102年 5月 1日生效，該版本並同時

提升健保卡上傳功能，如新增壓縮上傳 API，降低網路負荷，

減少上傳所需耗費時間；增訂退掛作業資料檢核異常代碼，以

便醫療院所瞭解資料檢核異常原因等。 

三、 本案業於 102年 4月 16日健保東字第 1027086149號函轉知特

約院所配合辦理。 

決定：洽悉。 

 

第七案                       報告單位：東區業務組醫療費用科 

案由：「保險醫事服務機構提供病歷或診療相關證明文件，以複製本

或電子資料送審時，應載明與正本相符，或另行以書面聲明」

以符法令規定，請協助輔導特約院所配合辦理。 

說明： 

一、 依「全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法」
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第3條第3項規定，醫療服務審查所需之病歷或診療相關證明文

件，保險醫事服務機構應於保險人通知後提供；其提供複製本

或電子資料送審者，應載明與正本相符，或另行以書面聲明。 

二、 查行政院衛生署於101年研議前述法規修訂時，考量醫療服務機

構如需檢送複製本量大要逐頁加蓋「與正本相符」之戳章，確

有困難。為簡政便民，故有另以書面聲明該次所送複製本與正

本相符而無需逐頁加蓋前開戳章之配套措施規定。 

三、 依上開修法理由，醫事服務機構得依其自身作業需要，選擇逐

頁載明「與正本相符」或以書面文書聲明該次送審資料與正本

相符。 

四、 本案已於102年5月30日以電子郵件及健保服務資訊網服務系統

(VPN)周知院所，合併敘明。 

決定：洽悉。 

 

第八案                     報告單位：東區業務組醫療費用科 

案由：重申保險對象就醫未能及時繳驗保險憑證者，醫療院所先行提

供醫療服務，應依保險醫療費用收取，不得超額收費。 

說明： 

一、 全民健康保險醫療辦法第 4條第 1項規定：「保險對象就醫，因

故未能及時繳驗健保卡或身分證件者，保險醫事服務機構應先

行提供醫療服務，收取保險醫療費用，並開給符合醫療法施行

細則規定之收據；保險對象於就醫之日起 10日內（不含例假日）

或出院前補送應繳驗之文件時，保險醫事服務機構應將所收保

險醫療費用扣除保險對象應自行負擔之費用後退還。」 

二、 請醫療院所確實依前開規定收取保險醫療費用（即俗稱押金，

應依實際保險醫療費用收取），並開給保險醫療費用項目明細

表及收據，不得超額收費，避免事後保險對象向本局申請自墊

核退醫療費用之爭議。 

三、 自 102年起保險對象未帶健保卡就醫，補卡期限已修改為 10

日內（不含例假日）；倘院所尚未向本局申報費用，為方便及



6 

 

服務保險對象，請配合辦理補卡事宜。 

決定：洽悉。 

 

第九案                       報告單位：東區業務組醫療費用科 

案由：依醫療服務審查勞務委託契約履約事宜，本年度將擇期辦理實

地查驗履約標的品質，以利驗收。 

說明：依醫療服務審查勞務委託契約第九條(履約標的品管)第一款規

定略以，廠商在履約期間，應對履約品質依照契約之有關規範，

嚴格控制履約品質，同時辦理自主審查，並接受機關不定期訪

查。 

決定：洽悉。 

 

第十案                      報告單位：東區業務組醫療費用科 

案由:為提升糖尿病人照護品質，請轉知並鼓勵醫療院所參與糖尿病照

護收案。 

說明: 

一、 本局「糖尿病醫療給付改善方案」自 101年 10月 1日起已納入

支付標準第八部品質支付服務第二章「糖尿病」。 

二、 本組分析參與糖尿病醫療給付改善方案個案資料，101年參與照

護方案之品質指標 HbA1C、微量白蛋白、眼底檢查、空腹血脂等

執行率較未參與照護者高，其指標值 HbAIC、LDL、飯前血糖值、

三酸甘油脂等檢查結果，均較收案當時及 100年度下降，顯然在

醫療服務團隊衛教指導下，皆較未參與照護之病患在品質及自我

照護能力均有所提升，對糖尿病的控制與改善，有顯著成果。 

三、 希望多鼓勵醫療院所組成照護團隊，並經縣市共同照護網認證後

向本業務組提出申請，以幫助更多糖尿病人獲得最佳的照護。 

決定：洽悉。 

 

第十一案                   報告單位：東區業務組醫療費用科 

案由：有關 101年「西醫門診抗生素使用率」案。 
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說明： 

一、依據本局 102年 3月 13日健保審字第 1020081535號請辦單資

料，101年西醫基層抗生素使用率為 11.9%；前 5大主要診斷為： 

(一) 急性上呼吸道感染。 

(二) 急性支氣管炎。 

(三) 急慢性扁桃腺炎。 

(四) 中耳炎。 

(五) 皮膚或皮下組織感染。 

二、本業務組第 1項「急性上呼吸道感染」除”0~1”歲抗生素使用

率高於本局平均值外，其餘 4項多項年齡層之分析較本局為高。 

三、 分析本業務組 102年 1月至 3月西醫基層抗生素處方率為

11.03%，惟部分院所處方率高達 36%。為撙節本保險有效資源

及病人用藥安全，本業務組將於近日提供名單，函請  貴分會

協助輔導院所配合辦理審慎用藥。 

決定：洽悉。 

 

肆、討論事項 

第一案           提案單位：西醫基層醫療服務審查執行會東區分會 

案由：柯龍吉診所表示 102年 3月之抽審之審查理由令人難以信服。 

說明： 

一、 抽審原因為：平均就診次數第一名，每日件數成長率第一名。

本人 3月申報數才 274件，怎會有上述之抽審原因？ 

二、  274件中居然隨機抽樣數 20件，立意抽樣數 22件，總共抽樣

42件，抽樣高 15%，絕無僅有。 

建議：審查時若要刪除藥物或檢驗項目應明示刪除之理由，不應以代

號來取代，以利日後申復。 

東區業務組說明： 

一、 抽審名單產出前當月資料才在申報，因此，所用指標資料是抽

審月之前一個月在健保局現有申報資料統計，所以，102年 3

月之抽審，指標資料是 102年 2月，在此先敘明。 
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二、 102年 2月該診所落入平均就診次數第一名，每日件數成長率

第一名，經查係 25項指標中申報件數 544件，主要原因為該診

所當月實際送核申報件數 272件，補報件數 272件，而補報案

件為部分差額，導致件數加倍計算，這部分將提修正需求，只

有補報整筆案件才計算（補報原因註記：1），補報部分醫令或

醫令差額不計件數（補報原因註記：2）。 

三、 醫療費用審查不予支付理由代碼，置於本局全球資訊網/醫事機

構/醫療費用支付/專業醫療審查項下，請院所下載參考。 

四、 有關立意抽審部分，因應二代健保實施，今年局本部有很多專

案，所以有加抽部分專案審查案件，請診所配合審查作業。 

決定： 

一、 修正 25項指標之申報件數，只有補報整筆案件才計算（補報原

因註記：1），補報部分醫令或醫令差額不計件數（補報原因註

記：2）。 

二、 醫療費用審查不予支付理由代碼，置於本局全球資訊網/醫事機

構/醫療費用支撐/專業醫療審查項下，請院所下載參考。 

 

第二案                        提案單位：東區業務組醫務管理科 

案由：請東區分會配合辦理「102 年度西醫基層總額品質保證保留款

實施方案」核發指標-「衛教宣導」相關事宜。 

說明： 

一、 依據本局 102年 4月 2日健保醫字第 1020023031號公告辦理。 

二、 「102 年度西醫基層總額品質保證保留款實施方案」陸、基層

診所需符合下列情形，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。 

（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。 

（三） 個案重複就診率不超過該分區所屬科別九十百分位。 

（四） 衛教宣導。 
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三、上開核發權重指標衛教宣導為本年度增修項目，其操作型定義： 

    1、請各診所於 102 年 12 月提報「衛教宣導自評單」(如附件 1)

予保險人各分區業務組，以供共管會議審查參考，院所未提供

者視為不合格，並請於 103年 2月底前提供合格及不合格名單。 

    2、必要時保險人各分區業務組及中華民國醫師公會全國聯合會西

醫基層醫療服務審查執行會各分會實施實地訪查。 

決定： 

一、 請東區分會於 102 年 12 月第 1 週前提供「衛教宣導自評單」，

及合格與不合格名單予東區業務組。 

二、 「西醫基層總額品質保證保留款實施方案」衛教宣導實地訪查

處理原則(如附件 2)，實地訪查診所家數分配為花蓮縣 3 家，

台東縣 2家。 

 

第三案                         提案單位：東區業務組醫療費用科 

案由：有關本組專業審查抽樣原則第八點內容修正案提請討論。 

說明： 

一、 有特約院所反映，一年 12個月幾乎每月落入抽審指標或檔案分

析指標，希望能有休息減抽的機會。 

二、 本組專業審查抽樣原則八、連續 3個月因為專審原則被抽審之

院所，如其每月核減率均小於 2%，且無審查醫師建議「加強審

查」之情形，第 4個月列入隨機抽審。自 96年 2月（抽審費用

年月 96年 1月）開始執行。 

決定：修正專業審查抽樣原則八之內容為：連續 3個月因為專審原則

被抽審之院所，如其每月核減率均小於 2%，且無審查醫師建議

「加強審查」之情形，得暫停抽審 3個月，但經依檔案分析結

果有異常需辦理專案審查者除外。並自 102年 6月（抽審費用

年月 5月）開始執行(如附件 3)，並公布於本局全球資訊網。 

 

第四案：                      提案單位: 東區業務組醫療費用科 

案由:有關強化「健保資訊網服務系統(VPN)」使用頻率案，提請討論。 
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說明： 

一、 為提高行政效率、撙節行政成本及推動無紙化環保作業，本局

未來許多訊息及業務之推動，將透過「健保資訊網服務系統

(VPN)」傳達或運作。 

二、為讓院所及時收到「健保資訊網服務系統(VPN)」最新訊息，第

一階段將以電子郵件同步轉知訊息。本案擬先由本業務組提供

未留電子郵件之院所名單，請 貴分會協助於 102年 6月底前完

成滙集，俾供本業務組醫事檔建檔。 

決定：請醫務管理科將未留電子郵件之院所名單，提供東區分會協助

於 102年 6月底前完成滙集，俾利醫事檔建檔，以轉達健保支

出面通知性質之相關訊息。 

 

第五案           提案單位：西醫基層醫療服務審查執行會東區分會 

案由：依花蓮區兒科審查醫師會議決議 建請共管會議討論如何管控少

數診所浮濫開立兒童氣喘或鼻過敏用藥之情形。 

說明：因少數診所開立兒童氣喘或鼻過敏用藥比例異常 與同儕差異過

大此類用藥費用較高 有必要了解病患使用之必要性 依花蓮區

兒科審查醫師會議建議如下: 

（一） 基層診所每月申報案件數中，鼻過敏或氣喘慢性病處方籤比率

﹥申報案件 8%以上，建議健保局加強抽審 如有必要應以電話

或實地訪視，詢問病人是否確實有長期服藥必要性（EX:急性呼

吸道感染，但開立慢性病處方籤）。 

（二） 氣喘試辦計畫，收案比例超過該診所每月申報案數﹥3%以上，

建議健保局加強抽審 如有必要應以電話或實地訪視，詢問病人

是否確實有長期服藥必要性 

決定：再研議。 

伍、臨時動議：無 

陸、散會：下午 15時 35分 
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附件 1 
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中央健康保險局東區業務組 

「102年度西醫基層總額品質保證保留款實施方案」衛教宣導

實地訪查處理原則(草案) 

 

一、 依據 102年度西醫基層總額品質保證保留款實施方案辦理。 

二、 訪查項目：衛教宣導。 

三、 訪查時程：102年 12月底前。 

四、 訪查單位：由東區業務組及中華民國醫師公會全國聯合會西醫基

層醫療服務審查執行會東區分會（簡稱東區分會）派員實地訪查。 

五、 訪查家數：以東區分會檢送自評合格之診所抽取 5家為訪查診所。 

六、 合格條件：經實地考核總分≧80分者為合格診所。 

七、 考核表詳如附件。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

附件 2 
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中央健康保險局東區業務組 

「102年度西醫基層總額品質保證保留款實施方案」衛教宣導考核表 

診所名稱：             代號：             得分： 

考核人員： 

 

一、 衛教工具 45% （每一項 15分，最多 45分）        

□衛教單張 □海報 □雜誌 □網頁、部落格 □影片 □簡訊  

□診間口頭宣導□其他 

二、 衛教執行者 30%（每一項 15分，最多 30分） 

     □醫師 □藥師 □護理師 □其他專業人員 □ 相關行政人員 

三、 衛教內容 20% （每一項 5分，最多 20分） 

    （一）防止危險行為   

□抽菸        □不當飲食        □肥胖        □缺乏運動 

□酗酒        □壓力            □藥癮        □其他       

    （二）提供健康資訊 

□高血壓      □糖尿病          □高血脂      □心血管疾病 

□癌症        □慢性腎臟病      □呼吸道疾病  □預防保健 

□該專科常見疾病                □其他                      

    （三）提升照護成效 

□服藥習慣    □加強遵囑        □就醫習慣    □其他       

四、執行概況 5% 

102年    月至    月期間，本診所就醫病人中約      %曾給予衛教， 

其中約     %曾給予簡單衛教（＜5分鐘） 

          約     %曾給予 5至 10分鐘衛教。 

          約     %曾給 10分鐘以上衛教。 

 



14 

 

行政院衛生署中央健康保險局東區業務組 

西醫基層總額專業審查抽樣原則       

102.06.06 修訂 

壹、專業審查原則： 

一、25 項指標以診所家數統計（以每家診所為一檔案分析單位）。 

二、新特約及違約診所在一年內中列為必審且最少抽審 6 次，每月各抽審 1/2，

抽審標準為：〔（新特約家數+違約家數）/2〕（未抽審到診所檔案分析指標

達到標準，仍需抽審），其中違約經處停約 1個月以上者，自處分發文日

起，以論人歸戶隨機抽樣審查 3個月。 

三、立意抽樣：共 19 件。 

1.每日件數成長率第一名 1 件。 

2.每日金額成長率第一名 1 件。 

3.每日件數成長第一名 1 件。 

4.每日金額成長第一名 1 件。 

5.平均就診次數前 2 名及。 

6. 04 慢性病每日的平均藥費最高的前 5 名。 

7. 09 專案每日的平均藥費最高的前 5 名。 

8.申請件數 2000件（含）以上且平均就診次數 1.7次以上，以件數排序前

3名，略過已列入抽審之院所依序遞補，自抽審費用年月 101 年 5 月開始

執行。 

四、每月隨機抽審家數由 10 家變更為 20 家，每家診所每年至少隨機抽審 1

次，自抽審費用年月 96 年 1 月開始執行。 

五、01、04 案的每件給藥日數百分位二項指標取後 10 百分位，其餘皆取前

90 百分位。即原 28 項指標刪除重複就診、04 案件給藥日數百分位、09

案件之每件給藥日數百分位。 

六、以總診所家數抽審 30%，扣除二、三、四診所家數，其餘家數按檔案分

析高點值抽審（同點值者，取申請金額較高者抽審） 

七、每日申請金額成長率→取代 28 項指標（8）申請金額成長率、每日申請

件數成長率→取代 28 項指標（9）申請件數成長率，自費用年月 94 年 7

月（抽審年月 94 年 8 月）開始執行。 

八、連續 3 個月因為專審原則被抽審之院所，如其每月核減率均小於 2%，且

無審查醫師建議「加強審查」之情形，得暫停抽審 3 個月，但經依檔案

分析結果有異常需辦理專案審查者除外。並自 102 年 6 月（抽審費用年

月 5月）開始執行。 

九、用藥日數重複率、門診抗生素使用率（指標 1139.01）(使用率在 40%以上

者—自抽審年月 9701 起)、注射劑使用率（指標 1150.01）每月各加抽審

指標最高者 2 家，如加抽名單與指標抽審名單重複，則立意加抽該類案

件 5 件，並自抽審費用年月 101 年 11 月開始執行。 

  十、自抽審 101 年 11 月費用起用藥日數重複率抽審改為以下指標各 1 家： 

附件 3 
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  1.(1157.01)同院所再次就醫處方之同藥理(降血壓藥物(口服))用藥日數重疊

率。 

2.(1158.01)同院所再次就醫處方之同藥理(降血脂藥物(口服))用藥日數重疊

率。 

3.(1159.01)同院所再次就醫處方之同藥理(降血糖藥物(不分口服及注射劑))

用藥日數重疊率。 

4.(1162.01)同院所再次就醫處方之同藥理(安眠鎮靜)用藥日數重疊率。 

十一、自費用年月 96 年 7 月起，各院所申報之醫療費用，經二位審查醫師審

查後，核減率仍維持在 5%以上者，次月列為必抽之診所。 

二、指標 

專業審查檔案分析 28項指標同期、同儕指標分析項目內容 

全 

部 

案 

件 

1.申請金額百分位 前 90%  

慢 

性 

病 

案 

件 

15.藥費百分位 前 90%  

2.診療費百分位 前 90%  16.件數百分位 前 90%  

3.件數百分位 前 90%  17.給藥日數百分位 刪除  

4.平均就診次數百分位 前 90%  18.每日藥費百分位 前 90%  

5.每件金額百分位 前 90%  19.每件藥費百分位 前 90%  

6.每件診療費百分位 前 90%  20.每件給藥日數百分位 後 10%  

7.每日藥費百分位 前 90%  

09 

案 

件 

21.診療費百分位 前 90%  

8.每日申請金額成長率百 

   分位 
前 90%  22.藥費百分位 前 90%  

9.每日件數成長率百分位 前 90%  23.件數百分位 前 90%  

10. 件平均費用成長率 前 90%  24.給藥日數百分位 前 90%  

11.重複就診  刪除  25.每日藥費百分位 前 90%  

01 

案 

件 

12.件數百分位 前 90%  26.每件給藥日數百分位 刪除  

13.給藥日數百分位 前 90%  27.每件診療費百分位 前 90%  

14.每件給藥日數百分位 後 10%  28.每件藥費百分位 前 90%  

:表示目前不採用指標 

件數：補報原註記：2（差額補報）不計件數。 

   前 90% 

  前 90% 

 

 

 


