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衛生福利部中央健康保險署高屏業務組 

105 年牙醫門診總額第 1次共管會會議紀錄 

時間：105 年 3月 22 日（星期二）14 時 00 分整 

地點：高屏業務組 11 樓會議室 

主席：林立人組長                            紀錄：游燕資 

出席人員： 

牙醫門診醫療服務高屏區審查分會：吳主任委員享穆、陳副主任委員

雅光、邱副主任委員俊源、陳副主任委員柏同、阮副主任委員議賢、

醫管組組長趙委員文琛、醫審組組長杜委員世偉、資訊組組長印委員

憶恆、品質組組長陳委員志賢、秘書組組長李委員耀庭、財務組組長

謝委員尚廷、審查醫師洪召集人怡育 

衛生福利部中央健康保險署高屏業務組：林組長立人、丁參議增輝、

蔡副組長逸虹、李專門委員建漳、楊科長斐如、謝科長明雪、李視察

金秀(請假)、施複核專員怡如 

列席人員： 

屏東縣牙醫師公會                       劉理事長振聲 

牙醫門診醫療服務高屏區審查分會         葉淑真、蔡童寧 

衛生福利部中央健康保險署高屏業務組：沈佩瑩、張瑛娟、張美卉、

侯志遠、趙佩君、陳怡伶(請假)、張慧婉(請假)、邱姵穎(請假) 

壹、 主席致詞：(略) 

貳、 宣讀前次會議決議辦理情形： (略)  

參、 報告事項: 

一、 牙醫門診醫療服務高屏區審查分會： 

105 年第 1 季期間共開箱 2次(1/14、3/10)，開箱成案院所 11

家，經委員會議討論處理結果如下： 

 (一) 105 年 1 月 14 日開箱討論 13 家： 

1、意見箱會議成案提委員會會議討論 4家： 

(1)委員會會議成案 4 家(到署輔導 3 家；電話輔導 0

家；建議立意抽審：1家)。 

(2)委員會會議不成案 0家。 
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2、意見箱會議不成案或持續追踪觀察 9家。 

(二) 105 年 3 月 10 日開箱討論 13 家： 

1、意見箱會議成案提委員會會議討論 7家： 

(1)委員會會議成案 5 家(到署輔導 5 家；電話輔導 0

家)。 

(2)委員會會議不成案 2家。 

2、意見箱會議不成案或持續追踪觀察 6家。 

二、 健保署高屏業務組： 

（一）牙醫近期點值、104 年第 4 季醫療服務供給與利用概況、

104 年度牙醫專案執行情形及近期執行措施：健保卡登錄

及上傳輔導、健保卡異常代碼監測、103 年度預防保健服

務口腔黏膜檢查服務品質費補付作業、鼓勵醫療院所即時

查詢病患就醫資訊方案結算作業、104 年度民眾申訴案件

執行情形暨民眾申訴及違規樣態。 

（二）轉知 105 年度支付標準暨計畫修正項目：醫療資源不足地

區改善方案、牙周病統合照護計畫、特殊醫療服務計畫、

品質保證保留款實施方案。  

（三）宣導醫缺巡迴診察費申報注意事項、推動醫療費用核定作

業電子化、善用健保雲端查詢系統、鼓勵醫事服務機構即

時查詢病患就醫資訊方案、全民健保健康存摺、行動快易

通 APP 及自行下載醫療費用分列項目參考表及扣繳憑單

等。 

肆、討論事項 

討論事項 

提案一                                   提案單位：高屏審查分會 

案由：擬建議高屏業務組對於醫缺巡迴醫療診次超過12診次的部份予以簡

易核定同意，請討論。 

說明： 

一、依據 105 年度全民健康保險牙醫門診總額醫療資源不足地區改善方

案，巡迴計畫中(2)服務量管控每位醫師每月巡迴醫療服務診次以



3 

不超過 12 次為原則，特殊情形則以 16 次為限，惟須經所轄保險人

分區業務組核定同意。 

二、某些偏鄉願意投入服務的新進醫師甚少，且隨著醫療站、偏鄉衛生

所、巡迴點的增加，造成某些地區醫師不足的情況，原 12 診次的

量對願意前往服務的醫師是有所限制的，新方案可解決這問題。 

辦法：為利於事先安排診療時段及減少分區業務組的行政作業，建議如有

需要超過12診次的部份連同原先的診次，由公會醫療團按規定於前

月20日前一同將班表函送業務組備查，並註明哪些為超過之診次。

若因異動增加而超過12診次部份亦同，按規定於次月15日前送業務

組備查。 

健保署高屏業務組意見： 

一、經個別醫師歸戶檔案分析發現，104 年 1 月至 10 月平均每診 6.35

人次，其中部分為空診次，顯現醫療資源並未充分利用。請公會協

助輔導院所委請衛生所、村里長辦公室張貼巡診時間表，並將「全

民健保牙醫醫療巡迴服務」之標誌或海報及看診日期、時間，揭示

於明顯處，以增加其利用率。 

二、依該方案巡迴服務量之管控規定，每位醫師每月巡迴醫療服務診次

以不超過 12 次為原則，特殊情形則以 16 次為限，惟須經所轄保險

人分區業務組核定同意。是以各業務組非僅為備查，係負有審核之

責， 為使同意與否有較一致之準則，建議申請條件如下: 

1、申請院所填寫「申請書」時，應檢附「最近 3 個月巡迴地點看

診人數總表」。 

2、比照該方案執業巡迴服務每月每次平均就診人次不得低於 3 人

(計算方法不包含口腔衛生推廣與代辦案件，僅計算一般治療)

之原則，申請醫師最近 3 個月各巡迴地點看診人數平均就診人

次不得低於 3 人，如低於 3 人者，應先減少該點之診次後，如

仍逾 12 次，始得同意，並於分區業務組核定函文函送之次月起

實施。 

決議： 

一、 依健保署高屏業務組建議申請條件辦理。 

二、 申請暨核定以年度為原則，有效期限至提出申請之當年度底。 

三、 退場機制：執行半年後由健保署高屏業務組評估追蹤是否符合每
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月每次平均就診人次不得低於 3人之原則，未符者由健保署高屏

業務組逕予函文通知終止該核定同意案。 

提案二                              提案單位：健保署高屏業務組 

案由：惠請協助推動本分區特約醫療院所辦理醫療費用電子化作業，提請

討論。 

說明： 

一、 為順應ｅ化趨勢，並提供特約醫療院所更多元及便捷之費用申報與

核定管道，本署刻正推動實施醫療費用電子化作業，將抽樣函、核

定通知函及相關文件放置於 VPN 供院所下載，請鼓勵本分區特約醫

療院所儘速填妥申請表(附件 1)向本署申辦，以提高行政效率。 

二、 惠請分會協助輔導院所申辦本作業。 

決議：初步目標值為 10%院所參與，由高屏審查分會分階段進行輔導，優

先輔導名單依序為：參加 PASC(85 家)、即時查詢方案(225 家)之院

所暨未加入即時查詢方案惟雲端查詢率>20%(107 家)之院所。上述

名單由健保署高屏業務組提供，相關輔導結果請高屏審查分會於下

次(6 月 21 日)會議中提請評估討論。 

提案三                                   提案單位：高屏審查分會 

案由：研擬修訂減量抽審辦法，請討論。 

說明： 

一、 為提升點值、減少分次診療，並提升院所加強感染管制 SOP 申報

率，擬修訂牙醫院所減量抽審辦法。 

二、 本次提案修訂內容如附件 2。 

辦法：自費用年月105年第2季(4-6月)起開始實施新修訂牙醫院所減量抽

審辦法。 

決議： 

一、 D 其他指標維持原案不增修。 

二、 辦法中有關「本辦法皆排除 14、16、A3、B6、B7 案件、牙周病統
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合照護計畫 P4001C、P4002C、P4003C 及矯正機關服務之醫療費用

(JA 矯正機關內門診及 JB 案件戒護就醫)」修訂為「本辦法皆排除

14、16、A3、B6、B7、矯正機關 (JA 及 JB)案件、牙周病統合照

護計畫 P4001C、P4002C、P4003C 之醫療費用」。 

三、 其他照案通過，修訂重點如下： 

(一) 醫療費用點數排除案件: 

1、刪除加強感控每件 55 點。 

2、因應支付標準碼變更：「口腔癌統合照護計畫 P4501C、

P4502C」修訂為「定期性口腔癌與癌前病變追蹤治療

92090C、非定期性口腔癌與癌前病變追蹤治療 92091C」。 

(二) 費用指標： 

1、刪除平均單價(醫療費用點數/件數)1450 以下控管。 

2、新增該季月平均就醫次數<1.6 次/人，10 萬點以下之單人

院所則為<1.7 次/人。 

3、35-50 萬點之單人院所新增今年該季月平均醫療費用<單

人院所醫療費用 PR99。 

4、10-20 萬點之單人院所新增成長率<10%。 

(三) 品質指標： 

1、調降 O.D 佔率。 

2、修訂多人院所 O.D.佔率級距之計算原則為以院所之月平

均醫療費用點數，並修訂級距。 

3、刪除每季平均就醫次數<1.8 次/人 

4、新增 20 萬點以上院所需申報加強感染管制之牙科門診診

察費(SOP)案件。 

(四) 醫管指標：指標(1)之「符合減量抽審之醫療院所(久未抽審) 

>1 年，抽審 1個月。」文字修訂為「每家院所皆需列入年度

例行性隨機抽審 1個月。」 

(五) 其他說明：第(7)項文字修訂為: 違規院所經停約處分 1個月

（含）以上確定者，抽審 1年；違規醫師經停約處分 1個月

（含）以上確定者，於處分結束後 1年內，抽審其所執業或

支援之相關院所該月該醫師之案件。違反本項另新開業者，

除原因新特約應抽審一年半外，再續抽審 1年。 
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(六) 自費用年月 105 年第 2季(4-6 月)起實施新修訂減量抽審辦

法，惟新增 20 萬點以上院所需申報加強感染管制之牙科門診

診察費(SOP)案件指標自 105 年第 3季起實施。 

提案四                                   提案單位：高屏審查分會 

案由：建議擴大分會幹部參與共管會議，請討論。 

說明：為提升分會幹部對健保事務之了解，俾利高屏分會會務之傳承，建

議由分會幹部中推舉4人列席參與，所屬代表公會分別為高雄市2人

、屏東縣1人、澎湖縣1人。 

決議：照案通過。 

伍、 下次會議：105 年 3 月 22（星期二） 
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醫療費用電子化作業同意申請表 

                                (院所代號：             )同

意自      年     月(費用年月)起依據全民健康保險醫療費用申報與核

付及醫療服務審查辦法第 33-1 條(詳註)規定辦理。 

連絡人姓名：                    電話：                       

E-MAIL：                                                     

    此致 

       衛生福利部中央健康保險署 

醫事服務機構地址:                                              

代表人(公立醫事服務機構適用)/負責醫事人員 

姓名:               (簽章) 

 

 

 

 

中   華   民   國         年       月       日 

註：全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法第 33-1 條：                        

保險人經徵得保險醫事服務機構同意後，得以電子文件送達本辦法所定之抽查、通知、核定及

公告等文件。前項送達時間，以保險醫事服務機構於本保險資訊網服務系統點閱之時間為準。 

◎請將本申請表郵寄至高雄市三民區九如二路 157 號 
電話：(07)323-3123            FAX：(07)313-3791        

附件 1 

 

 

 醫事服務機構 

用     印 
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指標項目 現行指標內容(值) 擬修訂指標內容 說明 

醫療費用
點數排除
案件 

本辦法皆排除 14、16、A3、B6、B7 案件及加強感控每件 55 點、
牙周病統合照護計畫 P4001C、P4002C、P4003C、及矯正機關服
務醫療費用（JA 矯正機關內門診及 JB 案件戒護就醫）口腔癌統
合照護計畫 P4501C、P4502C 及口腔黏膜難症特別處理 92073C 
(全部院所適用) 

本辦法皆排除 14、16、A3、B6、B7 案件、牙周病
統合照護計畫 P4001C、P4002C、P4003C 及矯正機
關服務之醫療費用(JA 矯正機關內門診及 JB 案件戒
護就醫 )、定期性口腔癌與癌前病變追蹤治療
92090C、非定期性口腔癌與癌前病變追蹤治療
92091C 及口腔黏膜難症特別處理 92073C」 

1.刪除：加強感控每件 55 點 
2.支付碼變更 

A 費用 
指標 

1.醫師個人每月醫療費用點數<50 萬(全部院所適用) 不變 不變 

2.單人院所去年該季月平均醫療費用點數(包含部分負擔)50萬以
下、35 萬以上，去年該季醫療費用點數(包含部分負擔)與今年
同季醫療費用點數(包含部分負擔)比較，成長率未超過 1%，且
平均單價(醫療費用點數/件數)1450 以下。 

2.單人院所去年該季月平均醫療費用點數(包含部
分負擔)50 萬以下、35 萬以上，去年該季醫療費
用點數(包含部分負擔)與今年同季醫療費用點數
(包含部分負擔)比較，成長率未超過 1%，且該季
月平均就醫次數<1.6 次/人(註)，且今年該季月平
均醫療費用<單人院所醫療費用 PR99。 

1.刪除：平均單價(醫療費用點
數/件數)1450 以下 

2.新增：該季月平均就醫次數
<1.6 次/人 

3.新增：單人院所今年該季月平
均醫療費用<單人院所醫療費
用 PR99 

3.單人院所去年該季月平均醫療費用點數(包含部分負擔)35萬以
下、20 萬以上，去年該季醫療費用點數(包含部分負擔)與今年
同季醫療費用點數(包含部分負擔)比較，成長率未超過 2%，且
平均單價(醫療費用點數/件數)1450 以下。 

3.單人院所去年該季月平均醫療費用點數(包含部
分負擔)35 萬以下、20 萬以上，去年該季醫療費
用點數(包含部分負擔)與今年同季醫療費用點數
(包含部分負擔)比較，成長率未超過 2%，且該季
月平均就醫次數<1.6 次/人(註) 

1.刪除：平均單價(醫療費用點
數/件數)1450 以下 

2.新增：該季月平均就醫次數
<1.6 次/人 

4.單人院所今年該季月平均醫療費用點數(包含部分負擔)20萬以
下、10 萬以上，平均單價 1450 以下。 

4.單人院所去年該季醫師月平均醫療費用點數(包
含部分負擔)20 萬以下、10 萬以上，去年該季醫
療費用點數(包含部分負擔)與今年同季醫療費用
點數(包含部分負擔)比較，成長率未超過 10%，
且該季月平均就醫次數<1.6 次/人(註) 

1.刪除：平均單價 1450 以下 
2.新增：該季月平均就醫次數

<1.6 次/人 
3.新增成長率<10% 

5.單人院所今年該季月平均醫療費用點數(包含部分負擔)10萬以
下，平均單價 1450 以下。 

5.單人院所今年該季醫師月平均醫療費用點數(包
含部分負擔)10 萬以下，且該季月平均就醫次數
<1.7 次/人(註) 

1.刪除：平均單價 1450 以下 
2.新增：該季月平均就醫次數

<1.7 次/人 

6.多人院所去年該季月平均醫療費用點數(院所去年同季醫療費
用總點數/醫師總人數後平均) (包含部分負擔) 50 萬以下、35
萬以上，去年該季醫療費用點數（包含部分負擔）與今年同季
院所醫療費用點數(包含部分負擔)比較，成長率未超過 1%，且
平均單價(醫療費用點數/件數)1450 以下。 

6.多人院所去年該季月平均醫療費用點數(院所去
年同季醫療費用總點數/醫師總人數後平均) (包
含部分負擔) 50 萬以下、35 萬以上，去年該季醫
療費用點數（包含部分負擔）與今年同季院所醫
療費用點數(包含部分負擔)比較，成長率未超過
1%，且該季月平均就醫次數<1.6 次/人(註) 

1.刪除：平均單價(醫療費用點
數/件數)1450 以下 

2.新增：該季月平均就醫次數
<1.6 次/人 

7.多人院所去年該季月平均醫療費用點數(院所去年同季醫療費
用總點數/醫師總人數後平均) (包含部分負擔) 35 萬以下，去年
該季醫療費用點數（包含部分負擔）與今年同季院所醫療費用
點數(包含部分負擔)比較，成長率未超過 2%，且平均單價(醫
療費用點數/件數)1450 以下。 

7.多人院所去年該季月平均醫療費用點數(院所去
年同季醫療費用總點數/醫師總人數後平均) (包
含部分負擔) 35 萬以下，去年該季醫療費用點數
（包含部分負擔）與今年同季院所醫療費用點數
(包含部分負擔)比較，成長率未超過 2%，且該季
月平均就醫次數<1.6 次/人(註) 

1.刪除：平均單價(醫療費用點
數/件數)1450 以下 

2.新增：該季月平均就醫次數
<1.6 次/人 

8.新院所(醫事服務機構代號變更者) 申報費用年月起算 18 個月 不變 不變 
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指標項目 現行指標內容(值) 擬修訂指標內容 說明 

B 品質指標 

1.月平均醫療費用點數(包含部分負擔)(多人院所以醫
療費用總點數/醫師總人數計算)≦35 萬點，O.D 佔率
＜60%。(全部院所適用) 

1.單人院所月平均醫療費用點數≦35 萬點，
O.D 佔率＜58% 

1.調降單人院所 O.D 佔率 
2.(1)修訂多人院所 O.D.佔率標準認定，

改以院所之醫療費用總點數計算，不
再以(醫療費用總點數/醫師總人數)
計算，並修訂級距 

(2)調降多人院所 O.D 佔率 

單人院所月平均醫療費用點數＞35 萬點，
O.D 佔率＜56% 

月平均醫療費用點數(包含部分負擔)(多人院所以醫
療費用總點數/醫師總人數計算)＞35 萬點，O.D 佔率
＜58%。(全部院所適用) 

多人院所月平均醫療費用點數≦50 萬點，
O.D 佔率＜58% 

多人院所月平均醫療費用點數＞50 萬點≦
100 萬點，O.D 佔率＜56% 

多人院所月平均醫療費用點數＞100 萬
點，O.D 佔率＜54% 

2.每季平均就醫次數<1.8 次/人(全部院所適用) 刪除 刪除 
3.就醫病患平均耗值<1900(全部院所適用) 2.就醫病患平均耗值<1900(全部院所適用) 修改：項目編號，內容不變 

 

3.院所月平均醫療費用點數 20 萬點以上，需申
報加強感染管制之牙科門診診察費(SOP)案
件。 

1.新增項目，自費用年月 105 年第 3 季起
實施 

2.例如：105 年 9 月 30 日前有申報 SOP，
105 年第 3 季即符合此指標（提醒 SOP
要前一月向業務組申請，次月方能申
報） 

C 醫管指標 

1.符合減量抽審之醫療院所(久未抽審) >1 年，抽審 1 個
月。若發現異常時，例如：核減率高於 5%、病歷塗毀
或未依規定方式修正並簽章、醫師未簽章、未填寫卡號…
等，得延長隨機抽審時間。(全部院所適用) 

不變 不變 
高屏業務組意見： 
為符合目前作業方式，擬文字修正為:「每
家院所皆需列入年度例行性隨機抽審 1
個月」。 

2.一年內未有停約處分記錄者(全部院所適用) 不變 

不變 
高屏業務組意見： 
為使指標定義能明確說明現有執行方
式，擬修訂【其他說明】(7)為: 違規院
所經停約處分 1個月（含）以上確定者，
抽審 1 年；違規醫師經停約處分 1 個月
（含）以上確定者，於處分結束後 1 年
內，抽審其所執業或支援之相關院所該
月該醫師之案件。違反本項另新開業
者，除原因新特約應抽審一年半外，再
續抽審 1 年。 

3.減量抽審之院所若經查涉有虛浮報情事，得依當月
核扣金額回推 12 個月 

不變 不變 
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指標項目 現行指標內容(值) 擬修訂指標內容 說明 

D 其他指標 

1. 減量抽審指標參考基準季費用未按時申報者(全部院所
適用) 

（1） 已確認為未按時申報院所(費用已申報)：依原共
識抽審 3 個月。 

（2） 是否為未按時申報院所(分析指標時不足 3 個月
申報資料) 待確認： 

A.事前已向衛生主管機關報備全月休診者：屬符合
減量抽審辦法（依醫管檔鍵入資料判定）。 

B.未向衛生主管機關報備休診者：若費用指標與品
質指標皆符合減量抽審辦法，僅因此項指標需抽
審，經抽審後若院所表示「當月(全月)未看診不會
有費用產生(即不會申報)」，則請院所具函至局說
明當月休診起迄日期與原由，由本業組簽辦審理。 

不變  

2.檔案分析異常輔導者(全部院所適用) 不變  

 

3.今年該季月平均醫療費用點數與同級距院所比
較，若 OD 佔率＞該級距 PR90，得立意抽審。(全
部院所適用) 
※級距範圍： 
月平均醫療費用點數≧50 萬點 
月平均醫療費用點數≧35 萬點、＜50 萬 
月平均醫療費用點數≧20 萬點、＜35 萬 
月平均醫療費用點數≧10 萬點、＜20 萬 
月平均醫療費用點數＜10 萬 

新增項目 
高屏業務組意見： 

有1.依本辦法之指標項目分類原
則，D 其他指標項目係用以
說明上述各項指標之不足，
不宜將其他統計類之指標歸
類於此。 

2.相關醫療耗用之管理建議
整合於同一指標，以利院所
之自主管理，本項指標之管
控已修正於B品質指標之第
1 項，是以建議暫不於此處
新增。 

(註)：該季月平均就醫次數計算方式：先算出每個月的平均就醫次數後加總÷計算月數。【月平均就醫次數：(月申報件數/月申報病患數)】 
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