「西醫基層總額支付委員會」第32次委員會議紀錄

時間：96年10月24日下午2時

地點：中央健康保險局18樓會議室(台北市信義路3段140號18樓)

出席委員：

	石委員賢彥        石賢彥
	黃委員啟嘉       （請假）

	朱委員建銘       （請假）
	黃委員永輝       （請假）

	朱委員宏儒        朱宏儒
	黃委員柏熊       （請假）

	呂委員和雄        張志傑代
	張委員孟源        蔣世中代

	沈委員茂庭        沈茂庭
	張委員德旺        張德旺

	吳委員肖琪        吳肖琪
	張委員清雲        張清雲

	吳委員首宝       （請假）
	張委員來發        王榮濱代

	陳委員晟康        吳國治代
	梁委員淑政        陳真如代

	吳委員南河       （請假）
	程委員仁宏        程仁宏

	何委員博基        何博基         
	陳委員夢熊        吳昭軍代

	林委員昭吟        林昭吟
	廖委員本讓        廖本讓

	高委員大成        蔡文仁代
	盧委員榮福        盧榮福

	洪委員章榮       （請假）
	（依委員姓氏筆劃排序）

	列席單位及人員：

	全民健康保險醫療費用協定委員會      陳茱麗、張櫻淳

	中華民國醫師公會全國聯合會          林應然、向  鈞、林子超、陳宏毅                                    

	本局台北分局                        陳蕙玲、王淑華、李祚芬范貴慧

	本局北區分局                        林夢陸

	本局中區分局                        詹玉霞

	本局南區分局                        龔川榮

	本局高屏分局                        楊桂花

	本局東區分局                        張瑋玳

	本局稽核室                          段世傑

	本局資訊處                          張靈芝

	本局企劃處                          劉欣萍、王浩彥

	本局醫審小組                        高資彬、王本仁

	本局醫務管理處                      林阿明、黃淑雲、張溫溫李純馥、林淑範、  素珠方淑雲、曾明惠、鄭正義


主席：黃召集人三桂                   紀錄：詹秀鳳
壹、主席致詞：(略)

貳、本委員會第31次委員會會議紀錄，請參閱（不宣讀）確認（略）

參、報告事項：
第一案                             報告單位：本局醫務管理處

案由：本會第31次委員會議結論事項辦理情形。
決定：洽悉。

第二案                             報告單位：本局醫務管理處

案由：西醫基層總額執行概況報告。
決定：洽悉。 

第三案                             報告單位：本局醫務管理處

案由：西醫基層96年第2季點值結算結果報告案。
決定：西醫基層總額96年第2季點值確認如下表（如附件1），並依全民健康保險法第50條規定辦理96年第2季點值公布、結算事宜。
	項目
	台北
	北區
	中區
	南區
	高屏
	東區
	全局

	浮動

點值
	0.95530927
	0.96421286
	0.91167722
	0.96513164
	0.93027197
	0.96168678
	0.93953726

	平均

點值
	0.96054013
	0.96723965
	0.93485187
	0.96923929
	0.94836150
	0.96815311
	0.95598546


臨時報告案                             報告單位：本局醫審小組
案由：配合推動西醫基層、中醫及牙醫門診總額論人歸戶隨機抽樣審查之條件及時程說明案。
決定：建請本局各分局與醫界代表於分區共管會議中，研訂論人歸戶隨機抽樣審查之條件、辦理時程等事宜。
肆、討論事項：

第一案                              提案單位：中央健康保險局
案由：研訂97年度西醫基層總額品質保證保留款實施方案，提請　討論。
結論：本案修訂如附件2，並依行政程序送請行政院衛生署核定後公告實施，及送全民健康保險醫療費用協定委員會備查。 
第二案                              提案單位：中央健康保險局

案由：關於基層院所兒童門診診察費加成案，提請　討論。

結論：
1、 同意基層院所兒童門診診察費加2成支付，並依全民健康保險醫療費用支付標準公告程序辦理後續事宜。
2、 有關台灣兒科醫學會提供之嬰幼兒門診診療指引如附件3，請中華民國醫師公會全國聯合會參考，並請醫師公會全聯會及台灣兒科醫學會適時宣導。
第三案                              提案單位：中央健康保險局
案由：研訂「97年度西醫基層總額支付制度醫療資源缺乏地區改善方案」，提請 討論。
結論：
1、 97年方案依草案內容修訂，其中施行地區增加基隆市七堵區及高雄縣六龜鄉，另參考95年方案增加當門診時間表有異動或因故休診者，應以書面函及門診時段異動表、執業醫師休診單提出申請，本方案依會議決議修訂如附件4。
2、 又97年西醫基層總額專業自主相關事務考量可能委託醫界團體辦理，因此97年方案第八點申請程序中受理單位，將配合修改如委託則由受託單位辦理。
3、 本修訂方案依行政程序送請行政院衛生署核定後公告實施及全民健康保險醫療費用協定委員會備查。

第四案                              提案單位：中央健康保險局
案由：修訂97年度西醫基層總額「國民健康改善目標管控計畫」案，提請 討論。
結論：
1、 本案修訂如附件5，並依行政程序送請行政院衛生署核定及全民健康保險醫療費用協定委員會備查。
2、 依全民健康保險醫療費用協定委員會第130次會議決議，其執行成效成果將納入98年度總額協商考量，故請中華民國醫師公會配合向會員宣導配合。
伍、臨時討論案

第一案                              提案單位：中央健康保險局
案由：放寬全民健康保險醫療費用支付標準09127B「二氫基春情素免疫分析」等四項適用表案，提請討論。
結論：同意放寬全民健康保險醫療費用支付標準：二氫基春情素免疫分析、子宮鏡移除異物及息肉、子宮鏡剝離子宮腔粘膜或子宮內膜電燒、結膜縫線拆除術等4項跨表(由B層級放寬至C層級)，並依全民健康保險醫療費用支付標準公告程序辦理後續事宜。
第二案
案由：近期發生急性結膜炎疾病流行，病患看診人次是否可不納入醫師每日合理門診量計算案，提請討論。
結論：
一、醫界代表表示每個季節各科皆有不同流行病發生，不宜針對某一科作同意前開不納入醫師每日合理門診量計算。
二、本案暫緩執行。
陸、散會：下午4時25分。

附件





































































                                             中 央 健 康 保 險 局 — 健保總局

 程式代號 : PHFT9608R01              西醫基層非門診透析醫療給付費用總額各分局一般服務每點支付金額結算說明表    列印日期 : 096/10/16
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一、西醫基層一般部門服務醫療給付費用總額 

    (一)96年各季西醫基層非門診透析一般服務醫療給付費用總額 

          ＝（ 95年各季西醫基層非門診透析一般服務醫療給付費用－96年移列公務預算項目支應之95年各季已結算費用）× (1+3.794%) 

          ＝（19,915,501,057－   177,842,795) × (1+3.794%)

          ＝  20,486,505,016(G)

      1.96年度西醫基層非門診透析一般服務醫療給付費用成長率經協定為3.794% (其中非協商因素成長率1.297%,協商因素成長率2.497%)。

      2.95年各季西醫基層非門診透析一般服務醫療給付費用總額 

          ＝ （94年各季西醫基層非門診透析一般服務醫療給付費用－95年移列公務預算項目支應之94年各季已結算費用

               －95年各季IC卡登錄與資料上傳費用 × (1+3.793%) 

          ＝（19,480,672,786－ 272,711,614－  20,250,000） × (1+3.793%) 

          ＝ 19,915,501,057 

      3.96年移列公務預算項目支應之95年各季已結算費用 

          ＝   成人預防保健 

          ＝    177,842,795 

      4.96年各季門診透析服務費用總額

          ＝ 95年各季西醫基層門診透析預算 × (1+7.472%) 

          ＝  2,130,216,850 × (1+7.472%)

          ＝  2,289,386,653
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    (二)96年各季品質保證保留款預算 

          ＝ (95年各季西醫基層非門診透析一般服務醫療給付費用－96年移列公務預算項目支應之95年各季已結算費用)× 品質保證保留款醫療給付費用成長率 

          ＝ (19,915,501,057 - 177,842,795) × (0.30%) 

          ＝     59,212,975 (C1) 

    (三)移列其他部門－醫療給付改善方案之疾病管理照護費 

          ＝ 醫療給付改善方案之疾病管理照護費【427百萬元/4】 

          ＝    106,750,000 (C2) 

二、專款專用費用總額

    (一)BC型肝炎防治計畫     ＝     72,000,000 (B1)

           第一季已支用點數：    421,036

           第二季已支用點數：    718,509

           第三季已支用點數：          0

           第四季已支用點數：          0

                                暫結金額 = 已支用點數 * 1元/點 =   1,139,545         未支用金額 = 全年預算 – 暫結金額=  70,860,455

    (二)家庭醫師整合照護計畫 ＝    880,000,000 (B2)

           第一季已支用點數：214,883,330

           第二季已支用點數：211,840,924

           第三季已支用點數：          0

           第四季已支用點數：          0

                                暫結金額 = 已支用點數 * 1元/點 = 426,724,254         未支用金額 = 全年預算 – 暫結金額= 453,275,746
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    (三)醫療資源缺乏地區服務獎勵試辦計畫  ＝    100,000,000 (B3)

             第1季: 

                 第1季預算＝100,000,000/4＝ 25,000,000　　　 

                       (1)論次計酬：       已支用點數     4,719,500 

                       (2)診察費加成點數： 已支用點數     4,051,844 

                       (3)合計             已支用點數     8,771,344 

                        暫結金額＝ 1元/點 *已支用點數＝   8,771,344            　　未支用金額＝ 第1季預算 － 暫結金額＝  16,228,656 

           第2季: 

                 第2季預算＝當季預算+前一季未支用金額＝100,000,000/4＋ 16,228,656＝  41,228,656　　　

                       (1)論次計酬：       已支用點數     9,568,500 

                       (2)診察費加成點數： 已支用點數     3,628,972 

                       (3)合計             已支用點數    13,197,472 

                        暫結金額＝ 1元/點 *已支用點數＝  13,197,472            　　未支用金額＝ 第2季預算 － 暫結金額＝  28,031,184 

           第3季: 

                 第3季預算＝當季預算+前一季未支用金額＝100,000,000/4＋ 28,031,184＝  53,031,184　　　

                       (1)論次計酬：       已支用點數             0 

                       (2)診察費加成點數： 已支用點數             0 

                       (3)合計             已支用點數             0 

                        暫結金額＝ 1元/點 *已支用點數＝           0            　　未支用金額＝ 第3季預算 － 暫結金額＝  53,031,184 
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           第4季: 

                 第4季預算＝當季預算+前一季未支用金額＝100,000,000/4＋          0＝  25,000,000　　　

                       (1)論次計酬：       已支用點數             0 

                       (2)診察費加成點數： 已支用點數             0 

                       (3)合計             已支用點數             0 

                        暫結金額＝ 1元/點 *已支用點數＝           0            　　未支用金額＝ 第4季預算 － 暫結金額＝  25,000,000 

        全年合計: 

               全年預算＝ 100,000,000  

                       (1)論次計酬：       第1-4季已支用點數    14,288,000 

                       (2)診察費加成點數： 第1-4季已支用點數     7,680,816 

                       (3)合計             第1-4季已支用點數    21,968,816 

                        暫結金額 ＝ 1元/點 *已支用點數      ＝  21,968,816     　　未支用金額＝ 全年預算 － 暫結金額＝   28,031,184

        註:1.依據「96年度西醫基層總額支付制度醫療資源缺乏地區改善方案」計畫，其經費按季均分，當季預算若有結餘則流用至下季，當季

             經費超出預算來源時，採浮動點值計算暫結，且每點暫結金額不高於1元。年底時全部採浮動點值進行結算，且每點金額不高於1元。

           2.依本局96年1月30日健保醫字第0960051939號函及95年12月28日健保醫字第0950060680-A號函略以，96年度西醫基層總額支付制度醫療

             資源缺乏地區改善計畫，將自修正公告日(96年3月5日)起始申請受理。巡迴部分，原於95年已申請支援並獲衛生局核備在案者，96年1月

             本局暫准，2月份起暫不受理。爰此，費用年月96年1月（含）以前院所申報之巡迴醫療服務，依「95年度西醫基層總額支付制度醫療資源

             缺乏地區改善方案」結算邏輯計算。費用年月96年3月（含）以後院所申報之巡迴醫療服務，依「96年度西醫基層總額支付制度醫療資源

             缺乏地區改善方案」結算邏輯計算。
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三、一般服務費用總額(不含門診透析)

                           西醫基層非門診透析一般服務

                                     醫療給付費用總額 20,486,505,016(G)

             －                        品質保證保留款     59,212,975(C1)

             －   移列其他部門-醫療給付改善方案之疾病

                                           管理照護費    106,750,000(C2)

          ----------------------------------------------------------------------

                                     一般服務費用總額 20,320,542,041(D)

        地區一般服務預算總額(BD2)＝(D) × 65% × 人口風險因子及轉診型態校正比例(R)＋

                                   (D) × 35% × 西醫基層89年第2季投保分局申報醫療費用占率(S)(加總後四捨五入至整數位)

        台北分局地區一般服務預算總額 ＝20,320,542,041 × 65%×0.31767(R)＋20,320,542,041×35%×0.32927(S)＝ 6,537,727,991

        北區分局地區一般服務預算總額 ＝20,320,542,041 × 65%×0.14919(R)＋20,320,542,041×35%×0.12511(S)＝ 2,860,360,139

        中區分局地區一般服務預算總額 ＝20,320,542,041 × 65%×0.19607(R)＋20,320,542,041×35%×0.18968(S)＝ 3,938,801,786

        南區分局地區一般服務預算總額 ＝20,320,542,041 × 65%×0.15638(R)＋20,320,542,041×35%×0.16769(S)＝ 3,258,165,230

        高屏分局地區一般服務預算總額 ＝20,320,542,041 × 65%×0.15835(R)＋20,320,542,041×35%×0.16279(S)＝ 3,249,335,955

        東區分局地區一般服務預算總額 ＝20,320,542,041 × 65%×0.02234(R)＋20,320,542,041×35%×0.02546(S)＝   476,150,940

     --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                                總計                                                                   20,320,542,041

     說明: 為避免各分局地區一般服務預算總額各別加總後與地區一般服務預算總額(BD2)所產生之數元誤差，故

           東區分局地區一般服務預算總額 ＝ 地區一般服務預算總額(BD2)減去前五分局地區一般服務預算總額。

                                             中 央 健 康 保 險 局 — 健保總局
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四、一般服務各分局浮動點值之計算

    1.一般服務各跨區就醫核定浮動及非浮動點數

                                                         前季               核定浮動點數

        投保分局        就醫分局      核定浮動點數       全局浮動點值      ×前季全局浮動點值     核定非浮動點數     自墊核退點數

    --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

      1-台北分局      1-台北分局     4,078,178,488(BF)     0.90458587     --------------          1,507,593,449        1,197,531

                      2-北區分局       305,632,934         0.90458587        276,471,234            113,778,108

                      3-中區分局       232,780,215         0.90458587        210,569,693             76,279,376

                      4-南區分局       155,679,834         0.90458587        140,825,778             50,233,082

                      5-高屏分局       182,600,499         0.90458587        165,177,831             63,136,140

                      6-東區分局        28,205,796         0.90458587         25,514,565             11,542,422

    --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                      7-合計         4,983,077,766(GF)                       818,559,101(AF)      1,822,562,577(BG)    1,197,531(BJ)

      2-北區分局      1-台北分局       180,686,118         0.90458587        163,446,109             63,991,886

                      2-北區分局     1,787,046,684(BF)     0.90458587     --------------            708,919,456        1,539,448

                      3-中區分局        85,992,476         0.90458587         77,787,579             27,462,020

                      4-南區分局        45,891,688         0.90458587         41,512,973             13,330,450

                      5-高屏分局        28,996,308         0.90458587         26,229,650             10,412,444

                      6-東區分局         4,873,733         0.90458587          4,408,710              2,016,423

    --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                      7-合計         2,133,487,007(GF)                       313,385,021(AF)        826,132,679(BG)    1,539,448(BJ)

      3-中區分局      1-台北分局        71,722,020         0.90458587         64,878,726             25,878,771

                      2-北區分局        41,162,120         0.90458587         37,234,672             15,252,880

                      3-中區分局     2,890,223,691(BF)     0.90458587     --------------          1,049,187,509          531,638

                      4-南區分局        54,746,072         0.90458587         49,522,523             18,686,953

                      5-高屏分局        31,123,057         0.90458587         28,153,478             11,014,595

                      6-東區分局         4,013,092         0.90458587          3,630,186              1,764,235

    --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                      7-合計         3,092,990,052(GF)                       183,419,585(AF)      1,121,784,943(BG)      531,638(BJ)

                                             中 央 健 康 保 險 局 — 健保總局
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                                                         前季               核定浮動點數

        投保分局        就醫分局      核定浮動點數       全局浮動點值      ×前季全局浮動點值     核定非浮動點數     自墊核退點數

    --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

      4-南區分局      1-台北分局        87,903,248         0.90458587         79,516,036             31,142,446

                      2-北區分局        25,958,352         0.90458587         23,481,558              9,919,555

                      3-中區分局        78,243,388         0.90458587         70,777,863             26,245,412

                      4-南區分局     2,189,099,021(BF)     0.90458587     --------------            794,289,925          340,773

                      5-高屏分局        92,679,563         0.90458587         83,836,623             33,412,983

                      6-東區分局         2,691,773         0.90458587          2,434,940              1,195,118

    --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                      7-合計         2,476,575,345(GF)                       260,047,020(AF)        896,205,439(BG)      340,773(BJ)

      5-高屏分局      1-台北分局        43,406,478         0.90458587         39,264,887             15,033,021

                      2-北區分局        18,160,792         0.90458587         16,427,996              6,809,134

                      3-中區分局        35,449,648         0.90458587         32,067,251             12,315,736

                      4-南區分局        88,048,449         0.90458587         79,647,383             27,864,108

                      5-高屏分局     2,282,579,684(BF)     0.90458587     --------------            895,992,974          403,682

                      6-東區分局         4,669,633         0.90458587          4,224,084              2,038,361

    --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                      7-合計         2,472,314,684(GF)                       171,631,601(AF)        960,053,334(BG)      403,682(BJ)

      6-東區分局      1-台北分局        21,337,763         0.90458587         19,301,839              7,119,472

                      2-北區分局        10,451,457         0.90458587          9,454,240              3,656,747

                      3-中區分局         7,793,577         0.90458587          7,049,960              2,882,228

                      4-南區分局         4,393,322         0.90458587          3,974,137              1,351,760

                      5-高屏分局         8,027,932         0.90458587          7,261,954              2,828,756

                      6-東區分局       295,455,010(BF)     0.90458587     --------------            145,915,805           37,235

    --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                      7-合計           347,459,061(GF)                        47,042,130(AF)        163,754,768(BG)       37,235(BJ)

                                             中 央 健 康 保 險 局 — 健保總局
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     2.一般服務浮動每點支付金額  ＝ [分局一般服務預算總額(BD2)

                                      ＋ 當地就醫分局未跨區新增醫藥分業地區未聘有藥師交付藥局調劑件數 × 34]

                                      － 投保該分局至其他五分局跨區就醫浮動核定點數 ×前季全局浮動點值(AF)

                                      － 投保該分局核定非浮動點數(BG)

                                      － 當地就醫分局未跨區自墊核退點數(BJ)]

                                      ／ 投保該分局當地就醫一般服務浮動核定點數(BF)

       台北分局 ＝[ 6,537,727,991＋   512,946－   818,559,101－ 1,822,562,577－     1,197,531]／ 4,078,178,488＝ 0.95530927

       北區分局 ＝[ 2,860,360,139＋ 3,790,400－   313,385,021－   826,132,679－     1,539,448]／ 1,787,046,684＝ 0.96421286

       中區分局 ＝[ 3,938,801,786＋ 1,885,494－   183,419,585－ 1,121,784,943－       531,638]／ 2,890,223,691＝ 0.91167722

       南區分局 ＝[ 3,258,165,230＋11,196,722－   260,047,020－   896,205,439－       340,773]／ 2,189,099,021＝ 0.96513164

       高屏分局 ＝[ 3,249,335,955＋ 6,172,556－   171,631,601－   960,053,334－       403,682]／ 2,282,579,684＝ 0.93027197

       東區分局 ＝[   476,150,940＋18,818,370－    47,042,130－   163,754,768－        37,235]／   295,455,010＝ 0.96168678

     3.全局浮動每點支付金額      ＝ [加總分局一般服務預算總額(BD2)

                                      ＋ 當地就醫分局未跨區新增醫藥分業地區未聘有藥師交付藥局調劑件數 × 34]

                                      － 加總核定非浮動點數(BG)

                                      － 加總自墊核退點數(BJ)]

                                      ／ 加總一般服務浮動核定點數(GF)

                ＝[20,320,542,041＋42,376,488                － 5,790,493,740－     4,050,307]／15,505,903,915＝ 0.93953726

                                             中 央 健 康 保 險 局 — 健保總局
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     4.分區平均點值              ＝[ 分局一般服務預算總額(BD2)

                                      ＋ 當地就醫分局未跨區新增醫藥分業地區未聘有藥師交付藥局調劑件數 × 34]

                                      ／[一般服務核定浮動點數(GF)

                                      ＋ 核定非浮動點數(BG)

                                      ＋ 自墊核退點數(BJ)]

       台北分局 ＝[ 6,537,727,991＋   512,946]／[                 4,983,077,766＋ 1,822,562,577＋  1,197,531 ]＝ 0.96054013

       北區分局 ＝[ 2,860,360,139＋ 3,790,400]／[                 2,133,487,007＋   826,132,679＋  1,539,448 ]＝ 0.96723965

       中區分局 ＝[ 3,938,801,786＋ 1,885,494]／[                 3,092,990,052＋ 1,121,784,943＋    531,638 ]＝ 0.93485187

       南區分局 ＝[ 3,258,165,230＋11,196,722]／[                 2,476,575,345＋   896,205,439＋    340,773 ]＝ 0.96923929

       高屏分局 ＝[ 3,249,335,955＋ 6,172,556]／[                 2,472,314,684＋   960,053,334＋    403,682 ]＝ 0.94836150

       東區分局 ＝[   476,150,940＋18,818,370]／[                   347,459,061＋   163,754,768＋     37,235 ]＝ 0.96815311

     5.全局平均點值

                ＝[20,320,542,041＋42,376,488]／[                15,505,903,915＋ 5,790,493,740＋  4,050,307 ]＝ 0.95598546

 五、說明

     1.本季結算費用年月包括:

       費用年月 96/03(含)以前:於 96/07/01～ 96/09/30期間核付者。

       費用年月 96/04～ 96/06:於 96/04/01～ 96/09/30期間核付者。

     2.當地就醫分局未跨區係指醫療費用申報分局,即不區別其保險對象投保分局,以其就醫的分局為計算範圍
「97年度西醫基層醫療給付費用總額品質保證保留款實施方案」

壹、依據

本方案依據全民健康保險醫療費用協定委員會  年  月  日費協字第       號公告之97年全民健康保險醫療給付費用總額及其分配辦理。
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。

參、預算來源

本方案之預算來自97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」之預算。
肆、實施方式

1、 本方案將依97年1月1日各分區診所家數占率，分配各區品質保證保留款。

2、 西醫基層特約診所於97年1月至97年12月期間之12個月之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（或已符合第一次暫付者），且無本方案第伍點所列情形者，得核發品質保證保留款。
伍、西醫基層特約診所有下列情形之一者，不予核發品質保證保留款：

1、 西醫基層特約診所有因違反全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法規定，於97年1月1日至97年12月31日期間，經中央健康保險局依同辦法第64條、第65條、第66條及67條規定處分（含暫緩執行）之情事者。
2、 西醫基層特約醫療院所96年7月至97年6月之醫療費用，並以該診所97年第1季申報資料認定其所屬科別，診所每月「申復後核減率」之月平均值超過該分區該診所所屬科別九十五百分位者；經判定不屬任一科，其前開月平均核減率超過該轄區全體西醫基層診所九十五百分位者。

公式：

診所月平均核減率（即指每月「申復後核減率」之月平均值）
＝診所每月「申復後核減率」之合計 ÷ 該診所核定月數

    註1：98年2月28日前核定之96年7月至97年6月之醫療費用（含申復），計算「申復後核減率」，未有申復或申復尚未核定者，以初核減率計算之。

    註2：診所所屬科別以申報就醫科別欄位比例較高且超過30%者認定之，未有任一科比率超過30%者（如聯合診所），則不歸屬任一科，即與該轄區全體西醫基層診所比較。

3、 西醫基層特約診所97年1月1日至97年12月31日之醫療費用資料，並以該診所96年第1季申報資料認定所屬科別，診所之每位病人年平均就診次數(含同一療程就診次數)超過該分區該診所所屬科別九十五百分位者；不屬任一科，其前開每位病人年平均就診次數超過該轄區全體西醫基層診所九十五百分位者。

   公式：診所每位病人年平均就診次數

         ＝97年診所申報案件數 ÷ 身份證字號歸戶人數
    註1：本項以98年1月31日前診所申報97年醫療費用資料計算之。

    註2：診所所屬科別以申報就醫科別欄位比例較高且超過30%者認定之，未有任一科比率超過30%者（如聯合診所），則不歸屬任一科，即與該轄區全體西醫基層診所比較。
陸、支用方式

1、 年度結束時，依方案之預算除以符合本方案第肆點之西醫基層特約診所家數，作為個別診所獎勵之金額。

公式：

（一）97年各分區西醫基層總額品質保證保留款
      ＝(97年1月1日各分區特約西醫基層家數÷97年1月1日全局特約西醫基層家數約院所家數)*97年度西醫基層總額品質保證保留款預算
（二）每家診所核發金額

      ＝97年各分區西醫基層總額品質保證保留款 ÷ 各分區符合核發特約院所家數

二、核發作業：本方案年結算一次，中央健康保險局於98年6月底前，計算參加本方案保留款分配之核發名單及分配金額後，復轉送各分局辦理核發事宜。
三、其他事項：辦理本方案核發作業後，若有未列入本方案核發名單之特約西醫基層院所提出申復等行政救濟事宜，案經審核同意列入核發者，依本點第一項計算之分配金額核發，本項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、本方案由中央健康保險局會同中華民國醫師公會全國聯合會共同訂定，由中央健康保險局公告實施。
附件4

「97年度西醫基層總額支付制度醫療資源缺乏地區改善方案」草案
中央健康保險局  年  月  日健保醫字第         號公告


1、 依據：

全民健康保險醫療費用協定委員會  年  月  日費協字第   號公告。

二、目的：

鼓勵西醫基層醫師到醫療資源缺乏地區提供醫療保健服務，促使全體保險對象都能獲得適當的醫療服務。
三、施行區域(詳如附件1)：

1.以96年6月底每鄉鎮每位西醫師服務投保人口數或在籍人口數大於3,500人、應排除都市化分級表第1~4級之鄉鎮。
2.都市化分級表第8級之所有鄉鎮。
3.都市化分級表第7級之鄉鎮，但每位西醫師服務投保人口數或在籍人口數大於2,500人之鄉鎮並位處偏遠不便地區。

4.其他經評估確屬醫療需求鄉鎮。
5.未實施「全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提昇計畫」之鄉鎮為範圍。
6.篩選條件：中央健康保險局依據各縣市衛生局提供之醫療資源缺乏地區名單，並依下列條件篩選後施行

（1）當地村、里無醫師執業

（2）距鄰近就醫處所交通不便
（3）經評估確實有醫療需求
四、施行期間：97年1月1日起至97年12月31日止。

五、預算來源：依據全民健康保險醫療費用協定委員會委員會議之決議辦理。

六、本方案之年度執行方式：

(一)鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域開業提供醫療服務，每位醫師限申請一次。

(二)鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域提供巡迴醫療服務，本年度以30,000總服務人次及10,500總服務時數為目標。

七、申請條件：

(一)鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域開業提供醫療服務：

須於衛生局登記為診所（不含醫院附設之診所、中醫診所及牙醫診所）且與中央健康保險局簽訂「全民健康保險特約醫事服務機構合約」。

(二)鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域提供巡迴醫療服務：

1.全民健康保險特約醫療院所須於衛生局登記為診所（不含醫院附設之診所、中醫診所及牙醫診所）且與中央健康保險局簽訂「全民健康保險特約醫事服務機構合約」。

2.申請巡迴之醫師經當地衛生局報備核准，於同一健保分局內得跨鄉、跨縣市，不得跨分區執行本方案。

3.需由兩所以上診所組成聯合巡迴醫療團隊（其中須有1所診所負責承作執行中心，各醫事人員仍依照相關規定申報巡迴醫療服務之報酬），並依相關法規經當地衛生局報備核准。
4.每個巡迴點至多每天一次、每週二次診療，醫師每次巡迴三小時、至多2個巡迴點。

5.本項以衛生所為優先承作單位，惟至衛生室等執行衛生所職權之業務，不得申請本方案巡迴醫療服務之報酬。

6.診所及醫師參與本方案資格：申請參與本方案提供服務之成員須最近5年未曾涉及違反全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第66條至第67條中各條所列違規情事之一者（含行政救濟程序進行中尚未執行處分者）。

7.本項巡迴醫療服務提供後，倘條件變更致未符合施行區域之篩選條件時，或因涉及違反全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第66條至第67條中各條所列違規情事之一者（含行政救濟程序進行中尚未執行處分者），即應於次一季停止本項巡迴醫療服務。

八、申請程序：

(1) 申請流程

1.符合申請條件之醫師、醫療院所自本計畫公告日起25天內，持衛生局核備之醫護人員及巡迴地點同意函向欲施行本計畫區域之中央健康保險局轄區分局申請辦理本服務(以郵戳為憑)，中央健康保險局轄區分局於公告日起25天內收齊申請之案件，公告日起25天後起算10天內審核函復醫療院所，並於核定日起生效；健保分局應於公告日起25天後起算10天內核定，逾10日未核定者，視為已核定，經審查通過並收到同意函者，依醫師法相關規定辦理，申請流程詳附件2。
2.逾期申請者，中央健康保險局轄區分局得視經費及實際需要受理申請及核定。
(二)申請所需檢附之文件：

1.申請表：「97年度西醫基層總額支付制度醫療資源缺乏地區改善方案申請表格」，詳附件3。

2.計畫書書面資料及檔案，計畫書內容如下：

（1）計畫封面：至少包含計畫名稱（包含計畫執行地區附村名）、計畫執行單位、計畫執行期間。

（2）書寫格式：以word建檔，A4版面，由左而右，由上而下，標楷體14號字型，橫式書寫。

（3）計畫本文至少應包括：

a.前言：請敘述本計畫產生之背景，包括計畫實施地區問題狀況等。

b.計畫目的：請分點具體列述本計畫所要達成之目標。

c.計畫實施地區現況分析：

(人口分布：請詳述計畫實施地區面積、性別年齡分布、當地戶籍及投保人口數。

(地理環境概況及交通情形：簡要敘述計畫實施地區之地理環境概況（檢附巡迴地點地址及簡要地圖更佳）、當地對外交通情形、及巡迴醫療地點最鄰近醫療院所之名稱、車程與里程。

(醫療需求情形：目前醫療服務使用狀況、醫療需求，以及計畫提供醫療服務之內容。

d.計畫之醫事人力：詳述醫事人力名單、身分證號、負責醫師、護理人員。

e.計畫之經費評估：依支付標準之項目及點數預估。

f.明訂評估計畫之預期效益：詳述計畫實施預期將達成之效益，並表列各項預定達成指標以利審查(需包含平均每診看診人次目標數)。

3.需檢附醫護人員執業執照清晰正反面影本。

4.原計畫異動：

（1）原計畫醫護人員或巡迴時間地點時段異動：應以書面函及門診時段異動表(附件4)、執業醫師休診單(附件4-1)、巡迴地點異動表(附件5)於前月二十五日前向所屬衛生局報備後持衛生局同意函向健保分局核備。
（2）診療時間異動應事先週知當地民眾及病患。

九、支付標準及醫療費用申報與審查：

(一)鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域提供開業醫療服務：

1.診察費按申報點數加1成支付，加成部分由本方案預算支應。

2.每點支付金額以每點一元暫結。

3.獎勵期間自核定月起12個月止。

(二)鼓勵西醫基層醫師至本方案施行區域提供巡迴醫療服務：

1.巡迴醫療團中之承作執行中心，有辦理巡迴醫療服務，則該診所當月門診量平均每日少於30人次以下之診察費，按申報點數加1成支付，加成部分由本方案預算支應，【基層診所當月診察費可加成件數＝30人次＊當月看診日數（就醫日期），加成件數依診察費點數由大至小排序】每點支付金額以每點一元暫結。
2.提供巡迴點之醫療服務向中央健康保險局申報醫療服務點數清單之案件分類為「Ｄ４」(資源缺乏地區鼓勵加成)，特定治療項目代號(一)「巡迴醫療：Ｇ５」案件，診察費按申報點數加1成支付，加成部分由本方案預算支應，每點支付金額以每點一元暫結。

3.巡迴醫療服務醫師之報酬（巡迴醫療團中非承作診所之其他醫師得各自攜回申報），以「論次計酬」支付，每次為3小時，1天最多1次。一般日每次支付3,500點，（支付標準代碼為「P2005C」），例假日每次支付4,500點，（支付標準代碼為「P2006C」）。配合醫師進行巡迴醫療護理人員報酬，以「論次計酬」支付，每次為3小時，1天最多2次。一般日每次支付1,000點，（支付標準代碼為「P2007C」）例假日每次支付1,500點，（支付標準代碼為「P2008C」），每點支付金額以每點一元暫結。執行巡迴醫療服務應逐次填寫醫療報酬申請表（如附件6）並於次月20日前將書面資料報請所屬轄區分局。

4.申請巡迴醫療服務計畫醫師(含專任醫師與支援醫師)，其進行巡迴醫療服務時段：每位醫師每天以1次為原則；每週至多2次；每月至多9次。同一醫師同一看診地點以每週看診一次為原則，又同一巡迴地點每週之看診醫師如同一科別，則應固定同一位醫師。配合醫師進行巡迴醫療護理人員服務時段：每天至多2次。巡迴醫療服務時間：8:00~22:00，每1時段3小時；每一巡迴點每天至多1時段。

5.除執行中心護理人員可互相支援外，單一診所申請配合巡迴之護理人員須為該診所之護理人員。
(三)點值支付方式：本「97年度西醫基層總額支付制度醫療資源缺乏地區改善方案」經費按季均分，當季預算若有結餘則流用至下季，當季經費超出預算來源時，採浮動點值計算暫結，且每點暫結金額不高於1元。年底時全部採浮動點值進行結算，且每點金額不高於1元。。

(四)執行本方案之醫療院所，有關醫療服務支付項目及點數、申報及核付、專業審查、事前審查、實地審查及檔案分析，除另有規定外，悉依全民健康保險相關法規辦理。執行本試辦計畫之醫療院所醫療費用之申報，由參與計畫之各西醫基層診所依相關規定每月申報(應於次月20日前申報)。另如明顯可歸責於醫療院所申報案件分類錯誤，導致支付點值錯誤時，院所需自行負責。

(五)執行本方案之醫療院所向中央健康保險局申報醫療服務點數(醫令)清單之案件分類為「Ｄ４」(資源缺乏地區鼓勵加成)，特定治療項目代號(一)請填「巡迴醫療：Ｇ５」、「新開業：Ｇ６」、。若是類案件同時為特定疾病之醫療給付改善試辦計畫，即特定治療項目代號：E3~E7、E9或N、C、R時，案件分類請填「E1」、特定治療項目代號(二) 填「巡迴醫療：Ｇ５」、「新開業：Ｇ６」、特定治療項目代號(一)填特定疾病醫療給付改善試辦計畫之特定治療項目代號：E3~E7、E9或N、C、R。
(六)執行本方案（含巡迴服務）須配合健保ＩＣ卡相關作業；倘有特殊原因未攜帶健保IC卡者，依規定填具「全民健康保險特約醫療院所例外就醫名冊」（以下簡稱例外就醫名冊，如附件7）後同意以健保身分就醫，就醫序號以特定代碼「C001」申報。特約醫療院所應將「例外就醫名冊」之電子檔或書面資料檢送分局，供分局辦理後續查保作業。巡迴醫療須配合健保IC卡上線作業相關規定如下:

1. 使用具電池的連線型讀卡機，外出前可先於院內進行開機認證後，再攜帶外出使用。

2. 除特約醫療院所日常使用的連接健保醫療網線路外，另外申請一組連接「健保醫療網」的撥接帳號，攜帶筆記型電腦、連線型讀卡機或單機獨立型讀卡機，赴外地時就近商借電話線路連線，以撥接方式進行開機認證。

3. 若上述方案均不可行，始列為異常狀況處理，於費用申報時填寫就醫序號異常代碼” F000”申報。

4. 無法持健保IC卡刷卡之案件，應另按月提報無法刷卡之時間、地點、人次及無法刷卡之原因。

(七)97年度本方案考核辦法（詳見附件8）。

(八)有關預防保健服務項目中之申報，請依衛生署『醫事服務機構辦理預防保健服務注意事項』辦理，如該注意事項未規定者，適用或比照全民健康保險相關法令之規定，其費用由衛生署國民健康局公務預算支應。

十、執行報告：

(一)執行本方案者，應於計畫執行結束或年度結束後十日內，檢送執行報告至中央健康保險局所屬轄區分局，執行報告之格式，依送審計畫書之內容及要項撰寫執行成果及實施效益，執行報告之內容將作為下年度審查之依據。

(二)執行報告內容應包含：

1.執行報告封面(詳見附件9)。

(1) 基本資料

(2) 申請服務內容

(3) 執行成果

2.書寫格式：以word建檔，A4版面，由左而右，由上而下，標楷體14號字型，橫式書寫。

3.執行報告本文應包含：

(1)本計畫對就醫便利性之影響：就醫總人數、就醫率、患者人口性別、年齡之分布情形…等。

(2)民眾利用情形：

<1>新開業診所：申報件數、費用點數、平均每件點數等。

<2>巡迴醫療服務:

a.每診次服務人次分佈。

b.重要疾病診斷別利用情形：總服務人次、點數、平均每人次點數等。
(3)民眾滿意度分析與評估：

<1>候診時間滿意度百分比。

<2>醫療效果滿意度百分比。

<3>醫療設備滿意度百分比。

<4>醫師服務態度滿意度百分比。

<5>語言溝通能力滿意度百分比。

<6>門診時段滿意度百分比。

<7>就診路程花費時間百分比。

<8>就診方便性百分比。

<9>本計畫服務感覺不錯圈選最多。

(4)具體呈現民眾健康結果改善。

(5)其他。如：

(1)執業所遇的問題及解決方針：

<1>交通流線及道路狀況。

<2>當地居民的健保投保率就醫行為（當地有關因健保投保率低而造成就醫人口低及就醫率低之問題）及人文背景。

<3>執業範圍、區域及執行困難之原因。

<4>政策、計劃、規範、經費的明確性及永續性。

(6)檢討與建議（請詳實敘述檢討優點及缺點）。

(7)結論及未來改善計畫（請詳實敘述）。

十一、本方案由中央健康保險局公告後實施，修正時亦同。

十二、計畫執行過程，經中央健康保險局各分局評估、稽查，如發現有違背計畫目的時，得終止辦理其計畫。
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	鹽埔鄉

	北區
	苗栗縣
	獅潭鄉
	南區
	雲林縣
	元長鄉
	高屏區
	屏東縣
	萬巒鄉

	中區
	臺中縣
	新社鄉
	南區
	雲林縣
	四湖鄉
	高屏區
	屏東縣
	新園鄉

	中區
	臺中縣
	外埔鄉
	南區
	雲林縣
	口湖鄉
	高屏區
	屏東縣
	崁頂鄉

	中區
	臺中縣
	大安鄉
	南區
	雲林縣
	水林鄉
	高屏區
	屏東縣
	南州鄉

	中區
	彰化縣
	線西鄉
	南區
	嘉義縣
	布袋鎮
	高屏區
	屏東縣
	佳冬鄉

	中區
	彰化縣
	伸港鄉
	南區
	嘉義縣
	新港鄉
	高屏區
	屏東縣
	車城鄉

	中區
	彰化縣
	福興鄉
	南區
	嘉義縣
	六腳鄉
	高屏區
	屏東縣
	滿州鄉

	中區
	彰化縣
	芬園鄉
	南區
	嘉義縣
	東石鄉
	高屏區
	屏東縣
	枋山鄉

	中區
	彰化縣
	大村鄉
	南區
	嘉義縣
	義竹鄉
	東區
	花蓮縣
	吉安鄉

	中區
	彰化縣
	埔鹽鄉
	南區
	嘉義縣
	鹿草鄉
	東區
	花蓮縣
	壽豐鄉

	中區
	彰化縣
	永靖鄉
	南區
	嘉義縣
	水上鄉
	東區
	花蓮縣
	富里鄉

	中區
	彰化縣
	二水鄉
	南區
	嘉義縣
	梅山鄉
	東區
	台東縣
	卑南鄉

	中區
	彰化縣
	田尾鄉
	南區
	嘉義縣
	番路鄉
	東區
	台東縣
	太麻里鄉

	中區
	彰化縣
	埤頭鄉
	南區
	臺南縣
	柳營鄉
	東區
	台東縣
	東河鄉

	中區
	彰化縣
	芳苑鄉
	南區
	臺南縣
	後壁鄉
	東區
	台東縣
	鹿野鄉

	註:

	1.每位西醫師服務投保人口數或在籍人口數大於3,500人之鄉鎮。(排除第1-4級之鄉鎮)

	2.第7級之鄉鎮, 但每位西醫師服務投保人口數或在籍人口數大於2,500人之鄉鎮。

	3.都市化分級表第8級之全部鄉鎮。
4.’* ‘為評估確屬醫療需求鄉鎮。

	5.本表不包括已實施IDS計畫之鄉鎮。

	6.資料來源:

	(1)投保人口數:中央健康保險局

	(2)在籍人口數及都市化分級表:參考內政部統計處資料

	(3)醫師數:各縣市衛生局

	7.資料時間:截至96年6月底止


97年度西醫基層總額支付制度醫療資源缺乏地區改善方案申請流程

欲申請之基層申請單位詳閱改善方案內容


符合申請條件之申請單位以word撰寫計畫書、備妥檢附文件

（詳見公告八.申請程序）

1.公告日起25天內     辦理本方案巡迴醫療服務者，持衛生局核備之醫護人員及巡迴地點同意函向欲施行本計畫區域之中央健康保險局轄區分局提出申請

2.公告日起            辦理本方案新開業者經衛生局核備，且符合本方案施行區域及申請條件，向欲施行本計畫區域之中央健康保險局轄區分局提出申請

中央健康保險局所屬轄區分局
不通過(函復申請單位
公告日起25天後

起算10天內         核定(通過(函復申請單位同意函

新開業申請收件日

起10天內

申請單位
核定日生效

實施計畫

1. 執行巡迴醫療服務應逐次填寫醫療報酬申請表（如附件6）並於次月20日前將書面資料及電子檔案分別向中央健康保險局所屬轄區分局申報。

2. 97年6月1日繳交報告含每月平均每診看診人次、照片、民眾問卷及考核辦法自評分數（詳見附件8.考核辦法）至中央健康保險局所屬轄區分局。

3. 98年1月10日繳交執行報告（詳見公告十.執行報告）至中央健康保險局所屬轄區分局。

變更97年度醫療資源缺乏地區改善方案申請流程：
1.原計畫醫護人員或巡迴時間地點時段異動：應以書面函及門診時段異動表(附件4)、執業醫師休診單(附件4-1)、巡迴地點異動表(附件5)於前月二十五日前向所屬衛生局報備。

2.持衛生局同意函向健保分局核備。

97年度西醫基層總額支付制度醫療資源缺乏地區改善方案申請表

所屬分局:     分局                             填表日期：   年   月   日

	基本資料
	診所名稱
	
	聯絡電話
	(    )

	
	診所代號
	
	負責醫師姓名
	

	
	郵遞區號
	
	聯絡地址
	

	
	申請服務地區
	        縣市

        鄉鎮

_________ 村
	執業型態
	□新開業

□巡迴團執行中心

□巡迴醫療

	申請服務內容
	申請項目：

1.□新開業診察費加一成

2.□承作執行中心之診察費加一成

3.□巡迴醫療服務之診察費加一成：

巡迴醫師科別：                              

巡迴醫師姓名：                              

星期一

星期二

星期三

星期四

星期五

星期六

星期日

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

上午

下午

夜間

村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村


	審核情形
	     分局意見：

□同意

□不同意，原因：                                   

申請通過日期：   年   月   日

申請通過函號：


	巡迴門診時段(人員)異動表：                             填表日期：   年   月   日

	基本資料

診所名稱

聯絡電話

(    )

診所地址及郵遞區號

申請服務地區

         縣市         鄉鎮         村

變更□支援科別

□巡迴

變更□支援醫師(護士)姓名

□巡迴醫師(護士)姓名

變更原因



	(一)原門診時段：    年    月    日起至    年    月    日

一

二

三

四

五

六

日

上午時間

下午時間

晚上時間

合計       節/週

(二) 變更門診時段：    年    月    日起至    年    月    日

一

二

三

四

五

六

日

上午時間

下午時間

晚上時間

合計       節/週 



	(三)經費預估︰

原為︰

平日     節/週

      夜間     節/週

      假日     節/週

      預估總經費︰             元

變更為︰

平日     節/週

      夜間     節/週

      假日     節/週

      預估總經費︰             元

      金額變動計               元
	診所(衛生所)

印    

印
執業醫師簽名：______________     

	註：此表使用於變更支援(巡迴)時間，例如週一下午之巡迴改至週四夜間，或增加支援(巡迴)時段，若為短期之請假，請使用執業醫師休診單。




	執業醫師休診單：                             填表日期：   年   月   日

	基本資料

診所名稱

聯絡電話

(    )

申請服務地區

         縣市         鄉鎮

變更□支援科別

□巡迴

變更□支援醫師姓名

□巡迴

變更原因



	(1) 休診時間︰

1.97年    月    日    時起至97年    月    日    時止

2.97年    月    日    時起至97年    月    日    時止

3.97年    月    日    時起至97年    月    日    時止

合計        時段
(2) 補診時間︰

1.97年    月    日    時起至97年    月    日    時止

2.97年    月    日    時起至97年    月    日    時止

3.97年    月    日    時起至97年    月    日    時止

	註：此表使用於醫師短期之請假與改期，若欲變更支援(巡迴)時間，請使用門診時段異動表。

	診所(衛生所)

                  印    


執業醫師簽名：______________     印



	巡迴地點異動表：                             填表日期：   年   月   日

	基本資料

診所名稱

聯絡電話

(    )

診所地址及郵遞區號

申請服務地區

         縣市         鄉鎮         村

變更巡迴科別

變更巡迴醫師姓名

變更原因



	(一).變更巡迴地點

擬自97年     月     日起至    月    日，每週     之   時    分至    時    分

之巡迴醫療，地點由        縣市        鄉鎮                                 

改至        縣市        鄉鎮                                 

(二).單次巡迴地點之變更

擬將中華民國97年     月     日週      之    時    分至    時    分

之巡迴醫療，地點由        縣市        鄉鎮                                 

改至        縣市        鄉鎮                                  

	診所(衛生所)

                   印


執業醫師簽名：_____________   印


  全民健康保險西醫基層醫療資源缺乏地區醫師、護理人員巡迴醫療報酬申請表

      97年    月                               頁數:         第       頁共        頁

	受理日期
	
	受理編號
	

	醫事服務機構名稱
	
	醫事服務機構代號
	

	編號
	請領人姓名
	請領人
身分字號
	給付別
	日期
	地點
	診療人次
	申請金額
	核減額
	核定額

	 1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 6.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 7.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 8.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 9.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 10.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 11.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 12.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 13.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 14.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 15.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 16.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 17.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 18.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 19.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 20.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本頁小計
	
	
	
	
	
	
	
	

	總
表

	      項 目
  類 別
	申請

次數
	診療
人次
	每次申

請金額
	申請金額

總數
	核減次數
	核減金額
	核定次數
	核定金額

	
	給付別
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	8案件
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	9案件
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10案件
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11案件
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	總計
	
	
	
	
	
	
	
	

	負責醫師姓名:                   

醫事服務機構地址:               

電話:                           

印信:
	一.本項巡迴醫療應經當地衛生主管機關許可，並報經轄區分局同意始得給付。
二.編號：每月填送均自1號起編。總表欄：於最後一頁填寫；診療人次：填寫當次診療之人次。給付別為護理人員報酬項目，本欄不用填寫。
三.給付別：西醫： 

8為P2005C西醫基層醫療資源缺乏地區巡迴醫療服務醫師報酬（一般日,每次）

9為P2006C西醫基層醫療資源缺乏地區巡迴醫療服務醫師報酬（例假日,每次）

10為P2007C西醫基層醫療資源缺乏地區巡迴醫療服務護理人員報酬（一般日,每次）

11為P2008C西醫基層醫療資源缺乏地區巡迴醫療服務護理人員報酬（例假日,每次）
四.填寫時請依同一給付別集中申報，同一請領人姓名亦應集中申報。

五.本申請表應於次月二十日前連同門診費用申報寄所屬轄區分局，惟請另置於信封內，並於信封上註明「申請西醫基層醫療資源缺乏地區巡迴醫療改善方案報酬」（論次計酬）。


全民健康保險特約醫療院所例外就醫名冊

特約醫療院所名稱：               特約醫療院所代號：          

	就醫日期
	就醫類別
	姓   名
	出生日期
	身分證號
	連絡電話
	無健保原因

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間

	
	□門、急診             □住院
	
	
	
	公：

宅：

手機：
	□已加保未領到卡              □遺失、毀損換發期間


註：1.本表應檢送健保局各分局備查。

2.本表請院所自行印製使用。


97年度西醫基層總額支付制度醫療資源缺乏地區改善方案考核辦法
一、對象：執行本計畫之醫師。

二、考核人員：實地抽查成員：各分局人員。

三、考核方式：

由執行本方案之醫師於6月1日填報考核項目至各分局，各分局視需要依其自評項目實地審查。

四、考核項目：

(一)第一部份：實地審查考核評分表及電話抽查評核

1.地理位置(共10分)

(1)是否為無醫村?□是(10分) □否

(2)跨鄉鎮、跨縣市服務加分□是(另加10分) □否

2.診療服務及告示：（共17分）

(1)是否有中低收入戶減免掛號費?□是(10分) □否

(2)巡迴(診所)招牌告示診療科目、時段、地點是否明顯、清楚？  

布條(海報)、招牌□明顯(7分) □不明顯(1分) □無

(二)第二部份：執業地點民眾意見評核（院所先自評並繳回問卷，至少10名以上）（共25分）

將民眾評分表之結果平均後計分：____________分

請問您對本計畫下列服務情形的滿意度如何？

(1)候診時間□滿意(2分) □尚可(1分) □不滿意 

(2)醫療效果□滿意(2分) □尚可(1分) □不滿意 

(3)醫療設備□滿意(2分) □尚可(1分)□不滿意 

(4)醫師服務態度□滿意(2分) □尚可(1分) □不滿意

(5)語言溝通能力□滿意(2分) □尚可(1分) □不滿意

(6)門診時段□滿意(2分) □尚可(1分) □不滿意 

就醫情形：

(7)您今天花多久時間到達此診所或巡迴地點?(僅指去程)

□10分鐘以內(3分) □11~30分鐘(2分) □30分鐘~1小時(1分)(8)您覺得到診所或巡迴地點看病是否方便?

□不方便 □普通(1分) □方便(2分) □非常方便(3分)
(9)是否有收取不當之收費？□是 □否(3分)

(10)您覺得接受本計畫服務感覺有那方面不錯？（可複選，最多4個）

□設備好(1分) □醫術好（醫師技術好）(1分)  □環境衛生(1分) □候診時間短 (1分)           □服務態度親切有禮 (1分) □方便(1分)

□重視病人意見(1分) □提供充足醫療常識(1分) □藥有效(1分)

(三)第三部分：內部檔案分析評核（共48分）    

1.以是否符合當地民眾需求，提供一有效、便利的治療。

2.97年6月1日以書面或電子檔案繳交照片及醫療報酬申請表（含每診看診人次）：(98年1月10日附於執行報告)

(1)推介巡迴醫療活動，布條(海報)或宣傳衛教單張。（10分）

(內容：診療科目、時段、地點，附2張照片) 

(2)獨居老人到宅診療給藥服務(附2張照片)。（4分）

(3)詳細解釋用藥安全(附2張照片)。（10分）

(4)空間及環境衛生(附2張照片)。

□非常乾淨(5分) □尚可(3分) □待改進

(5)診療設備(附2張照片)：體溫計、聽診器、血壓計、口罩、手套、藥物、棉枝紗布、病歷…..等。

□5種以上(5分) □4種(4分) □3種(3分) □2種(2分) □1種(1分)

3.每診看診8人次(含)。(可含4人獨居老人訪視)

□8人次以上 (4分) □不足8人次

4.使用IC卡讀卡設備並依規定上傳資料（10分）。

(四)綜合討論及評分：（共100分）

1.優：95分以上。

2.良：80～95分。

3.觀察：70～80分，予以分區觀察一季要求改善，明年仍未達80分以上，則不予續約。

4.輔導：70分以下者，予以分區輔導一季要求改善，覆核未改善者，終止計畫。

97年度西醫基層總額支付制度醫療資源缺乏地區改善方案執行成果報告
所屬分局:    局                             填表日期：   年   月   日
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	申請服務地區
	        縣市

        鄉鎮

_________ 村
	執業型態
	□新開業

□巡迴團執行中心

□巡迴醫療

	申請服務內容
	計畫執行期間:自97年      月1日起至97年___月_____日止，共     個月

申請項目：

1.□新開業診察費加一成

2.□承作執行中心之診察費加一成

3.□巡迴醫療服務之診察費加一成：

巡迴醫師科別：                              

巡迴醫師姓名：                              
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星期三

星期四

星期五
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星期日
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下午

夜間

上午
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夜間

上午
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上午
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下午

夜間

村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
村
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村
村
村
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	執行成果
	申報經費概算:

項目

科目

數量

(單位:診/年)

單價

總金額

備註

醫師診察費

平日:3,500
假日:4,500
配合巡迴護士

平日:1,000
假日:1,500
合計



	
	成果評估：

實施總診次

實施總人次

經費總點數

平均每診次點數

平均每人次點數

平均每診次服務人次

原計畫執行目標人次

服務人次達成比例

對本試辦計畫之建議： 


國民健康改善目標管控計畫96.10.16                                                             

1、 計畫依據

依據全民健康保險醫療費用協定委員會召開之97年度全民健康保險醫療費用總額協商暨第130次會議決議辦理。

2、 計畫說明

檢討台灣居民十大慢性病主因，糖尿病、高血壓、心臟血管疾病、憂鬱症為國人重要的健康危害因素。而糖尿病、高血壓之防治， 除控制血壓及血糖值之外，亦應注意相關危險因子之監控以及治療，故本計畫係針對「次段預防之臨床期：限制殘障、管控危險因子，避免進一步的併發或續發疾病」，以期有效控制心藏血管疾病之發生率。

參、計畫目的

使有限醫療資源有效分配，提高糖尿病、高血壓、心臟血管疾病的危險因子控制。

肆、計畫執行期間

本計畫之執行期間為97年1月1日至97年12月31日止。

伍、計畫內容及執行

      依據中央健康保險局醫療費用申報資料，以符合本項第一點之疾病範圍定義之ICD9CM主次診斷之病人歸戶，統計基準年度（費用年月95年7月至96年6月）相關基準照護資料（合乎本計畫定義之病人人數、接受完整基準照護之病人人數、接受部分照護項目之人數、病人所接受之各基準項目的實際申報點數），確立基準年度之服務密度後，按全民健康保險醫療費用協定委員會協定之96年度西醫基層總額協定內容中，國民健康改善計畫經費為 (1.56億元) ，又依費協會第130次會議前開國民健康改善計畫經費於97年不新增成長率，惟於96年業已納入基期，故仍以國民健康改善計畫經費 (1.56億元)之八成(1.56億元*0.8)推動基層院所提高糖尿病、高血壓、心臟血管疾病等病患之照護。
一、疾病範圍：主次診斷ICD-9-CM碼如下：

（1） 糖尿病：ICD-9-CM前三碼為250、251

（2） 高血壓：ICD-9-CM前三碼為401、402、403、404、405

（3） 高血脂：ICD-9-CM前三碼為272

二、執行與監測：

（1） 以費用年月95年7月1日至96年6月30日資料中，符合前項疾病範圍內及本計畫伍第二點執行與監測（二）各項疾病別之必要項目、參考項目條件之病人歸戶統計資料。

病人定義：在同一家診所，主或次診斷糖尿病或高血壓，同一疾病給藥天數大於181天（含）以上之病人。

（2） 各疾病別基準照護必要項目、參考項目及病歷記載項目如下：

甲、單純高血壓：

          1、基準照護必要項目：

a、總膽固醇Cholesterol,total，每年至少一次（09001C）。

b、三酸甘油脂Triglyceride，每年至少一次（09004C）。

c、尿液一般檢查，每年至少一次（06012C ）。

          2、參考項目(分析參考，不列入基準照護統計)：

a、心電圖（18001C）

b、鉀（09022C）

          3、病歷記載項目(品質備查)：

a、衛教，健康之生活型態

b、心臟血管疾病家族史

乙、單純糖尿病：

          1、基準照護必要項目：

a、總膽固醇Cholesterol,total，每年至少一次（09001C）。

b、三酸甘油脂Triglyceride，每年至少一次（09004C ）。

c、尿液一般檢查，每年至少一次（06012C）。

d、醣化血紅素（HbA1），每年至少一次（09006C）。

e、糖定性檢查（06004C），血液及體液葡萄糖試驗（09005C）每年至少兩次。

          2、參考項目：(分析參考，不列入基準照護統計)

a、低密度脂蛋白L.D.L.cholesterol（09044C）。

b、視網膜檢查(專科醫師)。

c、肌酸酐、血Creatinine（BCRTN）(09015C)

丙、高血壓合併糖尿病：

          1、基準照護必要項目：

a、總膽固醇Cholesterol total，每年至少一次（09001C）。

b、三酸甘油脂Triglyceride，每年至少一次（09004C）。

c、尿液一般檢查，每年至少一次（06012C）。

d、醣化血紅素（HbA1），每年至少一次（09006C）。

e、糖定性檢查（06004C），血液及體液葡萄糖試驗（09005C），每年至少三次。  

          2、參考項目(分析參考，不列入基準照護統計)：

a、低密度脂蛋白L.D.L.cholesterol（09044C）

b、視網膜檢查(專科醫師) 

c、肌酸酐、血Creatinine（BCRTN）(09015C)

d、鉀（09022C）。 

          3、病歷記載項目(備查)：

a、衛教，健康之生活型態。

b、心臟血管疾病家族史。

丁、糖尿病、高血壓病人合併高血脂症：

（於該年內，主次診斷出現高血脂之疾病碼三次以上，不含三次）

1、基準照護必要項目：

a、總膽固醇Cholesterol total，每年至少一次（09001C）。

b、三酸甘油脂Triglyceride，每年至少一次（09004C）。

c、尿液一般檢查，每年至少一次（06012C）。

d、醣化血紅素（HbA1），每年至少一次（09006C）。

e、糖定性檢查（06004C），血液及體液葡萄糖試驗（09005C），每年至少三次。

d、低密度脂蛋白L.D.L.cholesterol（09044C），每年至少一次。

          2、參考項目(分析參考，不列入基準照護統計)：

            a、低密度脂蛋白L.D.L.cholesterol（09044C）。

            b、三酸甘油脂Triglyceride，每年至少一次（09004C）。

            c、肌酸酐、血Creatinine（BCRTN）(09015C)。

          3、病歷記載項目(備查)：

            a、衛教，健康之生活型態。

            b、心臟血管疾病家族史。

（三）監測值之訂定與計算

針對本計畫疾病範圍(甲、高血壓。乙、糖尿病。丙、高血壓合併糖尿病。丁、糖尿病、高血壓病人合併高血脂症者)，依下表公式計算基準年度之服務密度後，再予以訂定次年度之服務密度。

	項目
	人數
	點數

	1
	合乎本計畫定義之病人人數：A
	C＝病人（A）所接受之各基準照護必要項目，實際申報總點數的合計

	2
	接受完整基準照護必要項目之病人人數：A1＝A1甲＋A1乙＋A1丙＋A1丁
	C1＝接受完整基準照護之病人（A1），其必要項目實際申報總點數的合計

	3
	未接受完整照護必要項目之人數：A2＝A- A1
	C2＝ 部分照護費用=C- C1

	4
	
	D＝病人（A）之參考項目合計總點數


定義說明：

1、A（base）：合乎本計畫定義之病人人數＝本計畫實施前之基準年度（費用年月95年7月1日至96年6月30日）之合乎本計畫定義之病人人數。

2、A1（base）：接受完整基準照護必要項目之病人人數：係指基準年度接受完整基準照護全部必要項目之病人人數。

公式A1（base）＝ (A1甲：單純高血壓)+( A1乙：單純糖尿病)+( A1丙：高血壓合併糖尿病) +( A1丁：糖尿病、高血壓病人合併高血脂症)。

3、A2（base）：僅接受部分照護必要項目之人數。

A2（base）＝A（base）- A1（base）。

4、C（base）：病人A（base）所接受之各基準照護必要項目實際申報總點數的合計。

5、C1（base）：接受完整基準照護之病人A1（base），其必要項目實際申報總點數的合計。

6、C2（base）：部分照護費用C2（base）＝  C（base）- C1（base）。

7、D（base）：病人A（base）之參考項目實際申報總點數的合計。

8、A(97)：本計畫實施年度（費用年月97年1月1日至97年12月31日）之合乎本計畫定義之病人人數。

9、A1(97)： 97年接受完整基準照護全部必要項目之病人人數。

10、C(97)：病人A(97)所接受之各基準照護必要項目的合計申報總點數。

11、C1(97)：病人A1(97)，其必要項目合計總點數。

12、D（97）：病人A（97）之檔案分析參考項目合計總點數。
陸、預期照護人數目標值

針對上述疾病之危險因子，由中央健保局與中華民國醫師公會全國聯合會，依據基準項目規劃推動每年基本照護病人數目標。

一、計算預期照護人數目標值

（一）97年度本計畫預計照護人數.[A1 (97)]
＝基準年度之完整基準照護必要項目之病人數[A1(base)]
+ 預期照護病人人數目標值[B1(97)]
（二）預期增加照護病人人數目標值[B1(97)]
＝[156，000，000*0.8 ÷ 病人所接受之各基準照護必要項目的平均每人申報總點數【C1（base）÷A1（base）】
    二、本計畫預期照護病人人數目標值＝ A1(97)人

柒、計畫推動與監測：
根據疾病照護人數目標值推估疾病照護率，由中央健康保險局會同中華民國醫師公會全國聯合會，定期檢討本計畫之照護率，並分析各診所對病人照護率，回饋各診所，鼓勵基層醫療院所提高疾病照護率。

公式：97年照護率＝[A1(97)/A(97)]*100%
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