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113Q3醫療費用申報統計
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註1：資料來源：截至113年12月01日明細彙總檔。
2：醫療費用點數為申請點數+部分負擔，且為核減前點數。
3：成⻑率為與前⼀年同期比較。
4：本表僅含⻄醫案件，不含受刑⼈案件，交付機構資料點數計，但件數不計。
5：⻄醫基層110年3月1日起調整基本診療之支付點數及加成規定(含診察費及藥事服務費) 。

分區
件數（千） 醫療點數（百萬點） 平均每件點數(點)

值 成⻑率 值 成⻑率 值 成⻑率
臺北 14,481 0.5% 11,250 2.8% 777 2.3%
北區 7,517 2.0% 5,968 5.2% 794 3.2%
中區 9,358 -0.1% 7,335 2.5% 784 2.6%
南區 6,905 0.7% 5,377 4.0% 779 3.3%
高屏 7,928 1.4% 6,157 4.0% 777 2.6%
東區 836 0.1% 679 -0.4% 813 -0.5%
全區 47,025 0.8% 36,766 3.4% 782 2.6%

各分區門住診醫療費用申報情形
-113年第3季
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分區
112Q2 112Q3 112Q4 112年 113Q1 113Q2

支用
點數 占率 支用

點數 占率 支用
點數 占率 支用

點數 占率 支用
點數 占率 支用

點數 占率

臺北 5,657 28.1% 7,395 28.7% 8,706 30.5% 25,375 28.5% 9,579 30.0% 8,598 28.1%
北區 3,278 16.3% 4,445 17.3% 5,072 17.8% 14,797 16.6% 5,794 18.1% 5,254 17.2%

中區 4,399 21.9% 5,606 21.8% 6,054 21.2% 19,474 21.9% 7,055 22.1% 6,668 21.8%
南區 3,648 18.1% 4,317 16.8% 4,565 16.0% 15,732 17.7% 4,938 15.4% 5,266 17.2%
高屏 2,771 13.8% 3,629 14.1% 3,705 13.0% 12,333 13.9% 4,150 13.0% 4,385 14.3%
東區 349 1.7% 343 1.3% 411 1.4% 1,307 1.5% 454 1.4% 404 1.3%
總計 20,102 100% 25,735 100% 28,513 100% 89,018 100% 31,970 100% 30,575 100%
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單位:萬點單位:萬點

⻄基開放表別統計
-113Q2全區結算

 113年專款預算13.2億，併⼀般服務費用結算。
106/5計25項、107/2計6項、107/6計3項、108/4計11項、109/9計17項、110/6計5項、111/6計2項

、111/9刪除1項、111/12計1項、112/7計1項，共70項。
106年2.5億元、107年4.5億元、108年7.2億元、109年8.2億元、110年9.2億元、111年12.2億元、112

年13.2億元、 113年13.2億元。

 高屏113年Q2支用點數4,385萬點(占全區14.3%、居第5位)。

(5)(5)

分區別
111 112 113

Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2

臺北 0.36% 0.00254% 0.23% 0.34% 0.40% 0.40% 0.42% 0.43% 0.42% 0.41%

北區 0.35% 0.00006% 0.14% 0.25% 0.26% 0.31% 0.35% 0.37% 0.42% 0.43%

中區 0.37% 0.00065% 0.19% 0.32% 0.32% 0.42% 0.46% 0.46% 0.46% 0.47%

南區 0.19% 0.00001% 0.16% 0.15% 0.16% 0.18% 0.21% 0.21% 0.24% 0.22%

高屏 0.32% 0.00001% 0.19% 0.30% 0.27% 0.27% 0.30% 0.30% 0.30% 0.32%

東區 0.44% 0.05431% 0.26% 0.24% 0.43% 0.40% 0.40% 0.46% 0.37% 0.39%

全區 0.33% 0.00194% 0.19% 0.29% 0.31% 0.34% 0.37% 0.37% 0.38% 0.38%

各分區各季初核核減率統計
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註：1.擷取門住診醫療費用統計檔，截至113.09.30止已完成核付之資料。
2.本署自費用年月107年4月起，醫院、⻄基及中醫總額部門隨機回推倍數訂有上限值。(⻄基門診20倍、⻄基住診5.8倍)
3.依據本署因應COVID-19之調整作為，110年4月至9月及111年4月至7月暫停例行審查作業。

(5) (5) (3) (3) (4) (5) (5) (5) (5) (5)



113Q2點值公告
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項目 臺北 北區 中區 南區 高屏 東區 全區

浮動點值 0.83838606 0.88818896 0.90172034 0.94016739 0.90301868 1.05904354 0.88258977

平均點值 0.87756920 0.91559260 0.92884714 0.95624941 0.93134082 1.03840059 0.91502087

季別 110Q1 110Q2 110Q3 110Q4 111Q1 111Q2 111Q3 111Q4 112Q1 112Q2 112Q3 112Q4 113Q1

高屏
平均
點值

1.0484 1.0697 1.0682 1.0651 1.0753 1.0419 0.9888 0.9813 1.042 0.9295 0.9309 0.9314 0.9269

名次 5 6 6 6 5 5 5 4 5 5 3 3 3

(3)

項目 臺北 北區 中區 南區 高屏 東區 全區
浮動點值 0.8183 0.8732 0.8800 0.9185 0.9022 1.0587 0.8695

平均點值 0.8661 0.9097 0.9141 0.9437 0.9309 1.0388 0.9057

113Q3點值預估

就醫分區
預估點數(百萬) 預估點值

非浮動 浮動 浮動點值 平均點值

臺北 4,862 7,391 0.8199 0.8673
北區 2,382 3,231 0.8535 0.8964
中區 2,269 4,331 0.8828 0.9168
南區 1,950 3,011 0.9124 0.9398
高屏 2,042 3,534 0.8982 0.9287
東區 317 355 1.0620 1.0397
全區 13,823 21,853 0.8662 0.9036

(3)

112Q3各分區點值
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檔案分析暨管理

用藥管理

白內障手術監測
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用藥管理(4-1)

-慢性病連續處方箋未再調劑管理

 為輔導醫師審慎開立慢性病連續處方箋並追蹤、衛教病患後續領藥，暨避免規避
收取藥品部分負擔不當開立等情事，本轄自97年起即規則啟動專案進行輔導。

 為輔導醫師審慎開立慢性病連續處方箋並追蹤、衛教病患後續領藥，暨避免規避
收取藥品部分負擔不當開立等情事，本轄自97年起即規則啟動專案進行輔導。

近期輔導對象：112年全年慢連箋無後續調劑件數≧120件且比率逾1.5%，共計154家。

年度 開立慢箋件數 (a) 慢箋未再調劑件數(b) 慢箋未再調劑占率(b/a) 輔導家數 追扣點數

97 629,748 105,837 16.81% 111 6,154,020 
98 707,854 82,499 11.65% 58 2,317,721 
99 806,030 68,421 8.49% 39 1,504,880 

：
:

110 1,775,109 63,814 3.59% 120 5,745,448 
111 1,880,969 69,818 3.71% 136 6,677,614 
112 1,987,930 76,361 3.84% 154 -

10



用藥管理(4-2)

-重複用藥管理方案
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 全口服藥類給藥日份7日(含)以上且當季同(跨)院重複用藥大於1,000元者。 全口服藥類給藥日份7日(含)以上且當季同(跨)院重複用藥大於1,000元者。

請輔導會員善用跨院所重複開
立醫囑主動提示功能API

年季 家數 金額
同院

重複金額 佔率

112Q1 498 1,893,217 1,151,158 60.8%

112Q2 361 1,167,718 610,067 52.2%

112Q3 355 1,122,398 564,853 50.3%

112Q4 371 1,193,436 600,718 50.3%

113Q1 444 1,585,485 896,178 56.5%

113Q2 335 1,077,045 546,260 50.7%

113Q2vs112Q2 -26 -90,673 -63,807 -1.5%

113Q2 核減
金額級距

診所
家數 核減金額

30,000-40,000 1 34,945
20,000-29,999 3 69,126
10,000-19,999 11 139,906

10,000以下 320 833,068
總計 335 1,077,045

用藥管理(4-3)

-虛擬代碼(R碼)申報情形

 113Q3高屏區申報虛擬碼件數占全區17.4%。

虛擬代碼
虛擬代碼申報量 占全國比率(%)

112Q3 112Q4 113Q1 113Q2 113Q3 112Q3 112Q4 113Q1 113Q2 113Q3
R001 611 645 672 666 621 8.6% 8.5% 8.7% 8.8% 8.0%
R002 1,092 552 655 1,338 708 28.9% 32.6% 18.6% 32.4% 17.5%
R003 5,141 5,182 4,850 5,523 4,829 24.5% 22.8% 19.6% 18.7% 20.4%
R004 2,236 2,150 3,341 2,559 2,617 26.1% 24.7% 25.1% 23.6% 23.5%
R005 137 101 84 138 119 7.4% 3.8% 2.8% 3.6% 4.2%
R006 41 48 52 48 50 14.5% 16.6% 16.3% 13.5% 15.4%
R007 4 2 3 4 1 10.3% 3.9% 4.0% 11.1% 2.2%
R008 88 152 145 155 160 2.8% 5.0% 4.5% 5.9% 6.2%
總計 9,350 8,832 9,802 10,431 9,105 18.9% 17.5% 17.5% 17.7% 17.4%

註：R002因醫師請假因素，提前回診，醫事服務機構應留存醫師請假證明資料備查。R003經醫師專業認定需要改
藥或調整藥品劑量或換藥者(病歷中記載原因)；R004其他非屬R001~R003之提前回診或慢性病連續處方箋提
前領取藥品或其他等病⼈因素，提供切結文件或於病歷中詳細記載原因備查。

12



用藥管理(4-4)

-透析前高風險腎臟病⼈使用NSAIDs藥量異常

 藥量異常定義：高風險腎臟病於3個月內累計使用NSAIDs口服藥品總日數≧31日之案件。
 高風險腎臟病⼈定義：慢性腎臟病診斷碼或30≤eGFR<45。
 藥量異常定義：高風險腎臟病於3個月內累計使用NSAIDs口服藥品總日數≧31日之案件。
 高風險腎臟病⼈定義：慢性腎臟病診斷碼或30≤eGFR<45。

藥量異常
件數

家數
112Q3 113Q3

≦10件 280 284
11-30件 10 24

≧31件 1 2
總計 291 310
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 異常案件置於VPN/院
所/院所交換檔案下載

請善用雲端提示API

1.加強立意審查：透析前慢性腎臟病⼈使用NSAIDs給藥日數大於等於31日案件。
2.函請說明開藥前雲端查詢及腎功能定期追蹤情形：異常件數大於10件之26家院所。

白內障手術監測
-各分區113Q3申報情形

 113年Q3高屏⻄基白內障手術申報7,769件，較112年同期成⻑5.1%，為全區第2。

分區別 113年Q2
(vs108)

113年Q3

申報量 vs108成⻑率 vs109成⻑率 vs110成⻑率 vs111成⻑率 vs112成⻑率

臺北 17.1% 9,367 24.5% 11.4% 26.4% 4.9% 3.8%

北區 9.2% 4,755 13.5% 5.4% 14.7% 4.4% 0.0%

中區 10.6% 7,739 14.5% 12.2% 27.1% 16.2% 7.4%

南區 17.2% 6,651 14.4% 6.1% 23.6% 13.8% 3.6%

高屏 2.5% 7,769 -0.2% -2.1% 13.6% 2.9% 5.1%

東區 -23.2% 440 -13.9% -8.3% 5.0% -16.7% -4.6%

全區 10.8% 36,721 12.7% 6.4% 21.3% 7.8% 4.1%
14
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轉知重要訊息

ICD-10-CM/PCS改版預檢

健保卡資料上傳格式2.0
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ICD-10-CM/PCS改版預檢(3-1)

-獎勵標準

16

項目 說明

目的
因應國際疾病分類版本更新，為使編碼更符合臨床照護需求，提升病⼈照護及
處置之精準描述，本保險門、住診醫療申報資料自114年1月1日起將全面由
2014年版ICD-10-CM/PCS轉版為2023年版。

獎勵對象
 醫院每家獎勵11,000點。
 診所及其他醫事服務機構每家獎勵3,000點。

執行期間 即日起至113年12月31日前。

獎勵條件

 修正「特約醫事服務機構(門診、住院及交付機構)醫療費用點數申報格式及
填表說明」並於113年12月31日前完成預檢作業者。

 「2023年版模擬ICD-10預檢」成功後可逕行至本署資料開放平台查閱，
網址：https://info.nhi.gov.tw/IODE0000/IODE0000S09?id=1180



ICD-10-CM/PCS改版預檢(3-2)

-預檢概況
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分區別 特約家數
(A)

曾預檢成功家數
(B)

完成預檢家數比例
(A/B*100%)

臺北 3,296 2,239 67.9%
北區 1,393 1,081 77.6%
中區 2,316 1,861 80.4%
南區 1,662 1,383 83.2%
高屏 1,979 1,616 81.7%
東區 243 213 87.7%
全區 10,889 8,393 77.1%

 截至113年12月18日，高屏區完成預檢家數比例81.7%，排名第3名，高於全區。

(3)

 預檢路徑：VPN登入>服務項目>預檢醫療費用申報>模擬2023年版ICD10醫療費用預檢資料上傳。
 申報資料自114年1月1日起將全面由2014年版ICD-10-CM/PCS轉版為2023年版。

ICD-10-CM/PCS改版預檢(3-3)

-緩衝期暫付原則
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費用年月114年4月起全面不適用本案緩衝期原則，請分會協助轉知會員。

 2023年版ICD-10-CM/PCS上線初期，除另有規定者外，如院

所當月費用於次月20日（含）前已申報（上傳）資料者，不論

有無成功，可取得該月份暫付款資格，暫付期限自受理日開始

起算15天內，未如期於前開期限上傳申報資料者，不予適用。

 2023年版ICD-10-CM/PCS上線初期，除另有規定者外，如院

所當月費用於次月20日（含）前已申報（上傳）資料者，不論

有無成功，可取得該月份暫付款資格，暫付期限自受理日開始

起算15天內，未如期於前開期限上傳申報資料者，不予適用。



項目 獎勵(/家) 條件 期限

就醫識別碼
改版獎勵 2,000點

以修正後「特約醫事服務機構(門診、住院及交付
機構)醫療費用點數申報格式及填表說明」完成費
用申報者(含就醫識別碼)

113年12月31日前
(費用年月113/12申報資料
可於114年1月20前申報)

健保卡資料上傳格
式2.0改版獎勵 10,000點 以「健保卡資料上傳格式2.0」版本上傳每日就醫

資料(正式上傳) 113年12月31日

門診處方箋
QR-CODE二維條碼

推動獎勵
2,000點

1.醫院及診所：依公告格式完成於紙本處方箋印製
QR CODE者，於健保資訊網服務系統(VPN)上
傳含QR-CODE之紙本處方箋影像者

2.藥局：成功介接電子處方箋API且有上傳資料者

113年12月31日前

自113/1/1起實施，獎勵項目、金額、符合條件及撥款方式(由保險⼈於年度結束後計算)皆與去年
相同，惟112年已有獎勵者不重複獎勵。
自113/1/1起實施，獎勵項目、金額、符合條件及撥款方式(由保險⼈於年度結束後計算)皆與去年
相同，惟112年已有獎勵者不重複獎勵。

「健保卡資料上傳格式2.0」相關項目

獎勵名單下載路徑：
首頁/健保資料站/健保資料開放/健保開放資料/醫務管理/113年全⺠健康保險⿎勵醫事服務機構即時查詢
病患就醫資訊方案_提升院所智慧化獎勵_符合改版獎勵名單
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健保卡資料上傳格式2.0(5-1)

-提升院所智慧化資訊獎勵

健保卡資料上傳格式2.0(5-2)

-轄區⻄醫診所改版情形

縣市 特約家數
(a)

已改版
(b)

113年新特約/VPN
新開通(c)

申請試辦計畫IC，
並於核定同意後
直接以2.0格式上
傳，即完成改版

符合改版資格
(d)

可直接以2.0格式
上傳，即完成改
版

未符合改版資格
(e)

預檢達100%，
再以2.0格式上傳，
即完成改版

尚未改版家數
(c+d+e)

改版比率
(b/a)

原高雄市 983 912 10 24 37 71 92.8%

原高雄縣 561 499 8 28 26 62 88.9%

屏東縣 384 332 5 7 40 52 86.5%

澎湖縣 55 47 0 2 6 8 85.5%

總計 1,983 1,790 23 61 109 193 90.3%
註：截至113年11月20日前改版。(未改版衛生所共計59家：原高雄縣21家、屏東縣32家、澎湖縣6家)
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「健保卡資料格式2.0作業」單軌實施時程延至114年上半年，請分會協輔導會員儘快改版。
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健保卡資料上傳格式2.0(5-3)

-調整上線作業流程

S1：辦理新
特約VPN開

通

S2：線上申請
「IC健保卡資料上
傳格式２.０作業」

S3：分區業
務組核定同意

S４：直接以
2.0版上傳

 情境⼀：113年度新特約或113年VPN新開通

 情境二：非情境⼀之院所

S1：格式 2.0 
預檢(測試)

S2：評估符合
改版資格

S3：院所
VPN 申請改版

同意

S４：正式改
版

符合改版資格報表對應
1.0成功資料之2.0預檢
成功比率100%

可省略／可維持現行健保卡1.0資料(現行資
料依規定上傳)，同時產生健
保卡2.0資料執行預檢上傳

單軌實施時程自113年9月1日延至114年上半年請輔導所屬會員配合改版

VPN路徑：健保資訊網服務系統(VPN)>服務項目>醫務行政>特約機構作業>試辦計畫>
點選「IC-健保卡資料上傳格式2.0作業」>申請
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情境⼀：113年度新特約或113年VPN開通

健保卡資料上傳格式2.0(5-4)

-VPN線上申請方式

核定同意後
可直接上傳2.0格式

完成改版



情境二：非113年度新特約或113年VPN開通之院所

健保卡資料上傳格式2.0(5-5)

-符合改版資格_VPN查詢路徑

VPN路徑：健保資訊網服務系統(VPN)>服務項目>醫務行政>健保卡就醫上傳檢核結果查詢>
健保卡2.0預檢比對健保卡1.0統計報表

符合改版資格後可直接上傳2.0格式完成改版

尚未符合改版資格請持續預檢至符合改版資格
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宣導事項
雲端查詢系統2.0
春節假期慢性病病⼈領藥措施
VPN看診資料及掛號費維護
申報總表線上確認作業
家庭醫師整合性照護計畫
代謝症候群防治暨各項品質支付

服務
C 型肝炎防治
在宅急症照護試辦計畫
居家醫療照護整合計畫
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檢驗(查)結果上傳
遠洋漁船或國際航線船舶船員慢性病連續

處方箋
增修支付標準
行政協助業務相關規範增修
每年1-3月巡迴醫療請優先至視力複檢率

低之地區服務
失智症評估量表(CDR)資料上傳獎勵計畫
 113Q3⻄基申訴統計
違規查核樣態



 新增「醫師於醫事⼈員卡無法
使用期間可申請以健保卡進行
短期替代認證」之機制。

 相關操作說明(2.0使用者手冊
及宣導簡報，已更新於本署健
保資訊網服務系統(VPN)＼下
載專區＼健保醫療資訊雲端查
詢系統項下

 新增「醫師於醫事⼈員卡無法
使用期間可申請以健保卡進行
短期替代認證」之機制。

 相關操作說明(2.0使用者手冊
及宣導簡報，已更新於本署健
保資訊網服務系統(VPN)＼下
載專區＼健保醫療資訊雲端查
詢系統項下

雲端查詢系統2.0(2-1)

-健保卡短期替代認證
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113年10月25日起

1.未攜帶醫事⼈員卡：限當日
使用

2.補換發醫事⼈員卡：由系統
授權自當日起算14天

雲端查詢系統2.0(2-2)

-近期更新項目

 「摘要＼特殊給付限制」頁籤調整醫令

收錄範圍，新增「實體腫瘤次世代基因

定序」等19項醫令項目，收錄醫令由63

項增加至82項。

 「檢查與檢驗\影像及病理」查詢醫療影

像資料區間自6個月擴增為12個月。

 健保雲端系統2.0可比照現行雲端系統1.0

進行「跨院重複開立醫囑主動提示功能

」及「藥品交互作用暨過敏藥物主動提

示功能」web service認證。

 使用者手冊已更新至本署健保資訊網服

務系統(VPN)＼下載專區＼健保醫療資訊

雲端查詢系統項下。

 「摘要＼特殊給付限制」頁籤調整醫令

收錄範圍，新增「實體腫瘤次世代基因

定序」等19項醫令項目，收錄醫令由63

項增加至82項。

 「檢查與檢驗\影像及病理」查詢醫療影

像資料區間自6個月擴增為12個月。

 健保雲端系統2.0可比照現行雲端系統1.0

進行「跨院重複開立醫囑主動提示功能

」及「藥品交互作用暨過敏藥物主動提

示功能」web service認證。

 使用者手冊已更新至本署健保資訊網服

務系統(VPN)＼下載專區＼健保醫療資訊

雲端查詢系統項下。
26

113年11月28日起新增醫令項目



 因應114年春節假期，自114年1月25日起至114年2月2日止共
計9天。考量慢性病病⼈回診需要及避免慢性病用藥中斷，對於
原預定須於春節假期期間回診之慢性病⼈或慢性病連續處方箋
給藥屆滿(用罄)日介於春節期間者，可提前自春節前10天(即
114年1月15日)起回診由醫師處方給藥或預領下個月(次)用藥。

 因應114年春節假期，自114年1月25日起至114年2月2日止共
計9天。考量慢性病病⼈回診需要及避免慢性病用藥中斷，對於
原預定須於春節假期期間回診之慢性病⼈或慢性病連續處方箋
給藥屆滿(用罄)日介於春節期間者，可提前自春節前10天(即
114年1月15日)起回診由醫師處方給藥或預領下個月(次)用藥。

春節假期慢性病病⼈領藥措施
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請協助宣導並轉知會員配合辦理。

VPN看診資料及掛號費維護(4-1)

-請至VPN維護4日以上⻑假期看診服務時段

 連續假期建置功能說明：修改資料後須按「儲存」才算完成
若修改後未按「儲存」，網站資料會呈現「院所未登錄」
若未鍵入資料僅按「儲存 」， 網站資料會呈現「休診」

 請至健保資訊網服務系統VPN/醫務行政/看診資料及掛號費維護專區。
 更新資料將登載於本署「全球資訊網」及「健保快易通」供⺠眾查詢。

國定假日 放假期間 天數 開放維護日期

農曆春節 114年1月25日至2月2日 9
即日起已可維護114年

所有⻑假期時段
兒童節及⺠族掃墓節 114年4月3日至4月6日 4
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 VPN維護更新路徑：健保資訊網服務系統(VPN)/醫務行政/看診資料及掛號費維護(年度
請點選 114年)。

 因登錄畫面改版，請維護更新下列各項資訊：
1. 門、急診掛號費維護：新增院所掛號網址資訊，特約院所若有別於⼀般門、急診掛

號費收費標準且願意公開者，如：特別門診、教授級特別門診、國定例假日、自費
看診等各種不同名目之掛號費收費，請於掛號費備註欄位揭示相關資訊。如有異動
請即時更新，避免登錄掛號費金額與收費不符衍生醫療爭議。

 VPN維護更新路徑：健保資訊網服務系統(VPN)/醫務行政/看診資料及掛號費維護(年度
請點選 114年)。

 因登錄畫面改版，請維護更新下列各項資訊：
1. 門、急診掛號費維護：新增院所掛號網址資訊，特約院所若有別於⼀般門、急診掛

號費收費標準且願意公開者，如：特別門診、教授級特別門診、國定例假日、自費
看診等各種不同名目之掛號費收費，請於掛號費備註欄位揭示相關資訊。如有異動
請即時更新，避免登錄掛號費金額與收費不符衍生醫療爭議。
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VPN看診資料及掛號費維護(4-2)

2. 固定看診時段資訊維護：新增實際看診時間選項及院所看診時間網址登錄。2. 固定看診時段資訊維護：新增實際看診時間選項及院所看診時間網址登錄。
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VPN看診資料及掛號費維護(4-3)



3. 登 錄 維 護 4 日 以 上 ⻑ 假 期 服 務 時 段 ： 如 114 年 農 曆 春 節 連 續 假 期
(114/01/25~02/02)。

A. 服務時段登錄後，須按「儲存」才算登錄完成。
B. 修改後未按「儲存」，網站資料會呈現「院所未登錄」
C. 全部休診，亦須按儲存 ， 網站資料才會呈現「休診」

3. 登 錄 維 護 4 日 以 上 ⻑ 假 期 服 務 時 段 ： 如 114 年 農 曆 春 節 連 續 假 期
(114/01/25~02/02)。

A. 服務時段登錄後，須按「儲存」才算登錄完成。
B. 修改後未按「儲存」，網站資料會呈現「院所未登錄」
C. 全部休診，亦須按儲存 ， 網站資料才會呈現「休診」
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VPN看診資料及掛號費維護(4-4)

申報總表線上確認作業(3-1)

-申辦情形
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 簡化院所醫療費用申報流程
，及減省每月寄送時間及郵
資。

 申請路徑：VPN/醫務行政/
特約機構作業/試辦計畫。

為免連假或其他突發情
事影響，致總表未能如
期送達，衝擊暫付撥付
作業，請協助⿎勵會員
申辦。

 本作業自110年8月實施，迄今已逾3年。截至113年12月17日止，本轄⻄基
，申辦比率僅43.3%，為全區之末。

 本作業自110年8月實施，迄今已逾3年。截至113年12月17日止，本轄⻄基
，申辦比率僅43.3%，為全區之末。

分區 特約家數 申辦家數 占率

臺北 3,302 1,567 47.5%

北區 1,391 746 53.6%

中區 2,315 1,282 55.4%

南區 1,662 1,453 87.4%

高屏 1,977 857 43.3%

東區 243 111 45.7%

全區 10,890 6,016 55.2%



申報總表線上確認作業(3-2)

-權限申請
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試辦計畫

申請

76-申報總表線上確認

必填

必填

必填

必填

11

22

33

44
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申報總表線上確認作業(3-3)

-費用申報

 上傳申報資料後，請
以「負責⼈醫事⼈員
卡」登錄VPN，進入
【醫療費用申報總表
線上確認】 。

 上傳申報資料後，請
以「負責⼈醫事⼈員
卡」登錄VPN，進入
【醫療費用申報總表
線上確認】 。
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家庭醫師整合性照護計畫(3-1)

-113年1-9月醫療群指標執行結果

113年1-9月指標成績

分數 ≧75分 65-74分 60-64分 55-59分 <55分 總計

分區 群數 占率 群數 占率 群數 占率 群數 占率 群數 占率 群數

臺北 0 0% 7 6.0% 12 10.3% 20 17.1% 78 66.7% 117
北區 0 0% 3 4.2% 5 7.0% 17 23.9% 46 64.8% 71
中區 0 0% 10 7.2% 17 12.3% 19 13.8% 92 66.7% 138
南區 0 0% 20 20.6% 16 16.5% 20 20.6% 41 42.3% 97
高屏 0 0% 9 10.1% 15 16.9% 19 21.3% 46 51.7% 89
東區 0 0% 0 0% 1 10.0% 5 50.0% 4 40.0% 10
總計 0 0% 49 9.4% 66 12.6% 100 19.2% 307 58.8% 522
註：1.滿分110分，目前可計算指標之總分為95分(未列計必選指標-個案研討、24小時諮詢專線成績共

15分) 。
2.自選指標以署本部回饋之前三高成績列計(非依實際選擇)。
3.加分項僅列計同日就診率、檢驗查即時上傳率成績。

製表日期：113年11月26日

家庭醫師整合性照護計畫(3-2)

-請輔導2.0醫療群醫師完成教育訓練
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受訓情形 ⼈數

未完訓

應接受8小時DM或DKD訓練 3

應接受6小時CKD或8小時DKD
訓練 2

應接受8小時DKD訓練 24

小計 29

資格
需展延

P4P-DM方案 1

小計 1

註：署本部113年12月13日提供

尚有1位P4P資格需展延及29位未完訓

請分會協助宣導於年度內完成教育
訓練、P4P資格展延。

 DM/CKD 整合照護提升費
 績效獎勵費用：限評核指標分數

≧90 分且平均VC-AE/⼈>275 點之
醫療群

 DM/CKD 整合照護提升費
 績效獎勵費用：限評核指標分數

≧90 分且平均VC-AE/⼈>275 點之
醫療群

整群完訓獎勵「優先以1點1元」給付



家庭醫師整合性照護計畫(3-3)

-⿎勵善用家醫大平台

 家醫大平台於12月6日正式上線，路徑：VPN>醫事⼈員專區>家醫大平台。
 截至12月20日，本轄877家診所，計家876(99.9%)符合使用家醫大平台獎勵資格。

AA1.計畫總攬AA1.計畫總攬
AA2.疾病分級AA2.疾病分級
AA3.檢驗檢查AA3.檢驗檢查

AA.照護對象健康管控介面AA.照護對象健康管控介面

AA4.用藥紀錄AA4.用藥紀錄

A1a.最新消息A1a.最新消息

A1.最新消息A1.最新消息

A2a.P4P收案追蹤報表A2a.P4P收案追蹤報表
A2b.健康管理成效統計A2b.健康管理成效統計
A2c.家醫評核指標A2c.家醫評核指標

A2.院所儀表板A2.院所儀表板

A3a.P4P收案管理列表A3a.P4P收案管理列表
A3b.P4P追蹤管理列表A3b.P4P追蹤管理列表
A3c.個案健康管理列表A3c.個案健康管理列表

A3.整合照護對象健康管控A3.整合照護對象健康管控

A4a.帳號管理(尚未開放)A4a.帳號管理(尚未開放)

A4.權限管理A4.權限管理

機構管理者權限

下鑽

院所功能
醫師/個管師權限
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分區 參與
院所數

申報
院所數

院所
申報率 個案數 個案數

全區占率

臺北 717 526 73.4% 64,850 25.0%

北區 389 277 71.2% 37,499 14.5%

中區 612 423 69.1% 53,843 20.8%

南區 504 392 77.8% 48,907 18.9%

高屏 489 393 80.4% 45,485 17.6%

東區 80 64 80.0% 8,345 3.2%

總計 2,791 2,075 74.3% 258,929 100.0%

註:1.資料擷取:111年7月至113年9月 2.申報費用:P7501C(收案評估費)、P7502C(追蹤管理費)、P7503C(年度評估費)

代謝症候群防治暨各項品質支付服務(7-1)

-代謝症候群防治計畫參與執行情況

38

(4)(4)



113年「符合計畫收案條件名
單」置於VPN，路徑：VPN/
代謝症候群防治計畫/符合計
畫收案條件名單。

�請⿎勵會員參與計畫並積極
收案照護。

113年「符合計畫收案條件名
單」置於VPN，路徑：VPN/
代謝症候群防治計畫/符合計
畫收案條件名單。

�請⿎勵會員參與計畫並積極
收案照護。

備註:113年名單擷取邏輯：以費用年月112年8月至113年7月之檢驗(查)結果上傳資料、成⼈預防
保健服務結果資料及藥品醫令申報資料擷取符合收案條件之名單，並以執行成⼈預防保健服務
或檢驗檢查且就診次數最高者為主責診所。

代謝症候群防治暨各項品質支付服務(7-2)

-代謝症候群防治計畫VPN查詢派案名單
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項目 修訂重點說明

收案條件

１.原收案年齡為20至64歲，調整為20至69歲，計算方式為：20≦就醫年−出
生年≦70。

２.每⼀診所收案⼈數上限修改為600名（包含前⼀年度延續收案個案）。
３.排除收案對象：

(1)增列「初期慢性腎臟病收案者」
(2)刪除符合代謝症候群指標任三項之「已使用藥物治療」條件

申報方式
1.案件分類由：09⻄醫其他專案改為A3預防保健
2.部分負擔代號：009其他規定免部分負擔者
3.就醫序號：MSPT代謝症候群防治計畫之個案收案、追蹤及年度評估。

代謝症候群防治暨各項品質支付服務(7-3)

-114年代謝症候群防治計畫修正重點
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自114年起調整為公務預算支應並納入「醫事服務機構辦理預防保健服務注意事項」



總額別 特約類別 高屏 臺北 北區 中區 南區 東區

醫院

醫學中心 66.2% 65.3% 62.1% 73.9% 48.3% 80.7%

區域醫院 78.7% 68.1% 77.6% 73.0% 67.7% 61.9%

地區醫院 63.7% 60.2% 75.2% 74.5% 66.8% 53.8%

平均照護率 72.1% 66.9% 74.5% 75.3% 65.2% 65.7%

基層 平均照護率 53.0% 57.0% 63.4% 53.71% 55.0% 62.7%

合計照護率 64.7% 64.9% 71.3% 67.9% 62.5% 66.8%
 113年1-9月全區(不分總額別)平均：66.6%
 照護率計算說明：(分子/分⺟)百分比

分⺟：112年全年度符合收案【90天同院所2次糖尿病就醫】之⼈數
分子：113年1-9月累計有申報醫令代碼前3碼為P14或P70之⼈數

 112年高屏基層診所平均照護率53.4%

(6)

代謝症候群防治暨各項品質支付服務(7-4)

-113年1-9月糖尿病照護率
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總額別 特約類別 高屏 臺北 北區 中區 南區 東區

醫院

醫學中心 39.6% 19.6% 19.0% 35.7% 27.6% 35.2%

區域醫院 42.0% 17.3% 40.9% 41.9% 34.8% 10.4%

地區醫院 36.6% 13.8% 35.8% 37.4% 37.6% 11.6%

平均照護率 41.4% 18.3% 34.0% 40.2% 34.9% 17.5%

基層 平均照護率 54.8% 47.3% 56.5% 55.2% 56.3% 61.3%

合計照護率 47.1% 26.8% 41.8% 45.4% 42.1% 31.8%
 113年1-9月全區(不分總額別)平均：38.9%
 照護率計算說明：(分子/分⺟)百分比

分⺟：112年全年度符合收案條件之初期慢性腎臟病⼈數(ID歸戶數)
分子：113年1-9月接受CKD或DKD方案照護之病⼈數(ID歸戶數)

 112年高屏基層診所平均照護率57.2%

(5)

代謝症候群防治暨各項品質支付服務(7-5)

-113年1-9月CKD照護率
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總額別 特約類別 高屏 臺北 北區 中區 南區 東區

醫院

醫學中心 38.3% 39.7% 64.8% 82.3% 53.7% 0.0%

區域醫院 50.5% 39.1% 82.4% 86.2% 60.5% 68.3%

地區醫院 63.3% 46.2% 78.9% 87.7% 62.1% 75.0%

平均照護率 51.1% 40.3% 77.9% 85.9% 60.1% 39.7%

基層 平均照護率 87.0% 76.7% 80.8% 92.1% 79.0% 76.0%

合計照護率 65.8% 57.6% 79.1% 88.1% 67.5% 62.3%
 113年1-9月全區(不分總額別)平均：72.2%
 照護率計算說明：(分子/分⺟)百分比

分⺟：113年同院所同ID申報醫令代碼前3碼為P14及P43，或P70之⼈數
分子：113年1-9月累計申報醫令代碼前3碼為P70之歸戶⼈數

 112年高屏基層診所平均照護率84.3%

(2)

代謝症候群防治暨各項品質支付服務(7-6)

-113年1-9月DKD照護率
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https://www.tsn.org.tw/activity/intro.html?id=382c1e15-320a-45f2-8e6e-47b9d65eec57
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代謝症候群防治暨各項品質支付服務(7-7)

-初期慢性腎臟病線上受訓課程



C型肝炎防治
-113年度C肝全口服新藥健保給付執行情形

分區別
醫院 診所 總計

家數 ⼈數 ⼈數占比 家數 ⼈數 ⼈數占比 ⼈數 占比

臺北 54 1,925 17.8% 172 573 5.3% 2,498 23.1%
北區 42 1,215 11.3% 99 402 3.7% 1,617 15.0%
中區 61 1,652 15.3% 138 494 4.6% 2,146 19.9%
南區 40 1,730 16.0% 110 530 4.9% 2,260 20.9%
高屏 49 1,479 13.7% 106 468 4.3%(4) 1,947(4) 18.0%
東區 14 245 2.3% 19 86 0.8% 331 3.1%

小計 260 8,246 76.4% 644 2,553 23.6% 10,799 100.0%
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 請善用「健保醫療資訊雲端查詢系統」B、C型肝炎專區，發掘新/舊病⼈，加強個案收治或協
助轉介病⼈接受治療。

 本計畫已取消專科限制，請非消化系相關專科醫師踴躍參與，加速C肝病患收治。
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在宅急症照護試辦計畫(3-1)

-收案情形

分區/層級 醫中 區域 地區 診所 件數總計

臺北 99 118 14 74 305
北區 2 44 18 99 163
中區 21 69 146 46 282
南區 61 41 63 35 200
高屏 36 36 109 23 204
東區 1 6 32 39
全區 220 308 356 309 1193

註：截至113年11月23日

 高屏⻄基在宅急症收案數僅23位，居全區之末。
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在宅急症照護試辦計畫(3-2)

-收案對象

 收案對象
經醫師評估為肺炎、尿路感染、軟組織感染，應住院治療但適合在宅
接受照護者，且須符合下列條件：

模式A
居家個案

模式B
機構住⺠

模式C
急診個案

1. 居整計畫。
2. 「呼吸器依賴患者整合性照護前瞻性支付方式計畫」居家照護階段。
3. 「全⺠健康保險醫療服務給付項目及支付標準」第五部第⼀章居家照護

及第三章安寧居家療護。

衛生福利部「減少照護機構住⺠至醫療機構就醫方案」之照護機構住⺠

限失能(巴氏量表小於60分)或因疾病特性致就醫不便者

註：居家個案於本計畫照護期間，原參加計畫不結案，並於本計畫結束後回歸原計畫持續照護。
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在宅急症照護試辦計畫(3-3)

-給付項目
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 VPN現行已有自動提醒機制，請確
實執行個案管理

 居家訪視時應查驗病患健保卡，及自備讀卡設備逐次取得就醫序號、於健保卡登錄就
醫紀錄，並於24小時內上傳予保險⼈備查。

 惟遇特殊情況，則依實際異常原因申報異常代碼就醫序號，其中異常卡序F000定義為：
醫事機構赴偏遠地區因無電話撥接。

 居家訪視時應查驗病患健保卡，及自備讀卡設備逐次取得就醫序號、於健保卡登錄就
醫紀錄，並於24小時內上傳予保險⼈備查。

 惟遇特殊情況，則依實際異常原因申報異常代碼就醫序號，其中異常卡序F000定義為：
醫事機構赴偏遠地區因無電話撥接。

健保卡刷卡事宜

收案個案請每3個月至少訪視1次；以確認病⼈病情變化適調整醫囑。
收案滿4個月無居家醫師訪視者，應予以結案。
收案個案請每3個月至少訪視1次；以確認病⼈病情變化適調整醫囑。
收案滿4個月無居家醫師訪視者，應予以結案。

訪視規範

居家醫療照護整合計畫
-輔導事項

註：資料擷取113年11月20日

費用
年月 分區

⻄基院所 醫檢所 總計
上傳
院所

上傳
醫令數

院所
比率 上傳率 上傳

院所數
上傳

醫令數
院所
比率 上傳率 院所

比率 上傳率

113年
9月

臺北 1,294 809,167 72.3% 72.5% 25 372,434 89.3% 80.1% 72.6% 74.7%
北區 629 438,261 79.3% 83.9% 14 367,220 100.0% 92.7% 79.7% 87.7%
中區 934 282,548 77.3% 69.4% 46 566,337 93.9% 95.6% 78.0% 84.9%
南區 723 342,055 82.0% 82.3% 40 376,068 97.6% 89.4% 82.7% 85.9%
高屏 916 662,080 74.1% 81.9% 23 168,853 95.8% 87.0% 74.5% 82.9%
東區 111 53,898 69.8% 75.2% 3 16,536 100.0% 77.6% 70.4% 75.8%
合計 4,607 2,588,009 75.9% 77.5% 151 1,867,448 95.0% 89.4% 76.4% 82.0%

增加
量或上傳

率
(vs112年

9月)

臺北 55 96,828 1.8% 6.7% 1 42,216 3.6% 2.1% 1.8% 5.5%
北區 39 82,470 2.7% 6.8% 0 64,707 6.7% 6.5% 2.7% 6.7%
中區 22 16,692 0.2% 1.7% -3 69,255 -4.1% 5.4% 0.0% 4.1%
南區 32 44,092 2.9% 4.5% -2 29,355 -0.1% 0.2% 2.7% 2.3%
高屏 61 77,003 4.9% 6.3% 5 53,657 26.6% 1.0% 5.3% 5.8%
東區 1 8,454 -0.7% 3.4% -1 938 0.0% 4.4% -0.9% 3.6%
合計 1,294 809,167 72.3% 72.5% 25 372,434 89.3% 80.1% 72.6% 74.7%

檢驗(查)結果上傳
-113年9月全區３日內檢驗(查)結果上傳情形
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診所委託醫事檢驗所轉(代)檢門診案件，可由基層診所或醫事檢驗所擇⼀申
報費用，且雙方均應依規定格式進行申報請協助宣導並轉知會員配合辦理。



 ⺠眾檢具船員或出海相關證明文件向醫療院所提出申請，符合本署「遠洋或國
際航線船員持處方箋每次調劑總用藥量大於90日作業須知」，再經醫師專業
評估後，得逕行開立大於180日用藥量(上限為365天)，並於病歷記錄其理由
或特殊情形，惟不可開立ATC前3碼為J01類及J02類之抗生素。請藥事⼈員給
予海上作業環境之用藥指導及藥品儲存方式，以維護船員用藥安全及品質。

 申報費用資料中任⼀「特定治療項目代碼」請填報「HB或HC」（持慢性病連
續處方箋領藥，已出海為遠洋漁船作業船員或國際航線船舶作業船員，提供證
明文件，⼀次領取總用藥量）。

 就醫序號：慢性病連續處方箋第二次（含）以後調劑者（IC02至IC04）、慢
性病連續處方箋第五、六次調劑者（ICK5、ICK6）。

 ⺠眾檢具船員或出海相關證明文件向醫療院所提出申請，符合本署「遠洋或國
際航線船員持處方箋每次調劑總用藥量大於90日作業須知」，再經醫師專業
評估後，得逕行開立大於180日用藥量(上限為365天)，並於病歷記錄其理由
或特殊情形，惟不可開立ATC前3碼為J01類及J02類之抗生素。請藥事⼈員給
予海上作業環境之用藥指導及藥品儲存方式，以維護船員用藥安全及品質。

 申報費用資料中任⼀「特定治療項目代碼」請填報「HB或HC」（持慢性病連
續處方箋領藥，已出海為遠洋漁船作業船員或國際航線船舶作業船員，提供證
明文件，⼀次領取總用藥量）。

 就醫序號：慢性病連續處方箋第二次（含）以後調劑者（IC02至IC04）、慢
性病連續處方箋第五、六次調劑者（ICK5、ICK6）。

遠洋漁船或國際航線船舶船員慢性病連續處方箋
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113年12月1日生效

類別 項目 診療編號 中文項目名稱 支付點數 備註

新增
項目 檢查

14085C

B 型肝炎病毒核心
關連抗原(HBcrAg)
合併表面抗原
(HBsAg)定量檢驗

1,800

1. 不得同時申報12184C 、14030C 、14031C、14032C。
2. 本項須按「全⺠健康保險⿎勵醫事服務機構即時查詢病

患就醫資訊方案」格式，於檢驗(查)申報前上傳檢驗(查)
結果報告，未上傳者本項不予支付。

27084C
二胺基酸攝護腺特
異抗原前驅物
(p2PSA)

1,606

1. 每⼗二個月限執行⼀次。
2. 限由泌尿科專科醫師開立處方始可申報。
3. 須檢附八週內PSA報告及本次PHI指數於病歷紀錄備查。
4. 若PHI 指數顯示為攝護腺癌低風險(PHI<30)，再檢測

PSA至少間隔二⼗四週。

增修支付標準 (2-1)

-新增項目
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113年12月1日生效

類別 項目 診療編號 中文項目名稱 支付點數 修正內容

修正
項目

檢查

12184C 去氧核糖核酸類定量擴增試驗 2,000 不得同時申報14085C。

14030C-
14032C Ｂ型肝炎表面抗原 HBsAg（定性） 160 14030C 至14032C 不得同時申報14085C。

放射線
診療

37042C 肝腫瘤無線頻率電熱療法
-小於二公分 7,600 1. 調整37042C-37044C肝腫瘤大小。

2. 多顆腫瘤依公分數加總結果申報。
3. 無線電頻率燒灼僅使用⼀針且沒有多次

進針， 則以37042C 申報， 二針以
37043C申報，三針以37044C申報。

37043C 肝腫瘤無線頻率電熱療法
-大於二公分(含)至小於四公分 11,400

37044C 肝腫瘤無線頻率電熱療法
-大於四公分(含) 15,200

增修支付標準 (2-2)

-修正項目
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行政協助業務相關規範增修(4-1)

-成⼈預防保健服務內容修正

114年1月1日生效

類
別

醫令
代碼

就醫
序號

服務
對象及

時程
新增服務內容 補助

金額

新
增
項
目

3D IC3D 三⼗歲以上未滿
四⼗歲者，每五
年補 助 ⼀次

第⼀
階段

成⼈預防保健服務檢查紀錄結果表單」、個⼈及家族疾病史、⻑期服藥、
健康行為及憂鬱檢測、生化檢查、尿液檢查、腎絲球過濾率計算、低密度
脂蛋白膽固醇計算。

調
整
為
新
台
幣

440
元

3E IC3D 第二
階段 第⼀階段之檢驗結果判讀與慢性疾病風險評估建議、⾝體檢查、健康諮詢

修
正
項
目

21

- - 增加檢驗項目：尿酸22
25
27
23

- - 新增健康諮詢項目：慢性疾病風險評估、腎病識能衛教指導（含eGFR值、尿蛋
白、腎功能期別及其嚴重度、危險因子衛教）。

24
26
28
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類
別 項目 醫令

代碼
就醫
序號 服務對象及時程 調整後補助

金額(新臺幣)

新
增
項
目

婦女⼈類乳
突病毒檢測

3A IC3A 35歲婦女，當年⼀次
1,400元3B IC3B 45歲婦女，當年⼀次

3C IC3C 65歲婦女，當年⼀次
定量免疫法糞便
潛血檢查服務 94 IC94 40至44且其⽗⺟、兄弟姊妹、子女曾患有大腸癌者，每2年⼀次 400元

修
正
項
目

婦女子宮頸抹片

31 IC31

調整為25至29歲婦女每3年1次、30歲以上婦女每年1次。

330元
35 IC35 240元
38 IC38 240元
37 IC37 280元
33 IC33 300元

乳房攝影 91 IC91 調整為40歲以上至74歲之婦女，每2年1次。 1,245元
93 IC93 自114年1月1日起暫停使用 -

定量免疫法糞便
潛血檢查服務 85 IC85 調整為45歲至74歲者，每2年1次 400元

胸部低劑量電腦
斷層檢查服務

(1) 具肺癌家族史：45至74歲男性或40至74歲女性，且其有血緣關係之⽗⺟、子
女或兄弟姊妹經診斷為肺癌之⺠眾。(2) 重度吸菸者：50至74歲吸菸史達20包-年
以上，仍在吸菸或戒菸未達15年之重度吸菸者。

4,000元

114年1月1日生效

行政協助業務相關規範增修(4-2)

-癌症篩檢預防保健服務
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類別 項目 補助對象 申請服務醫師資格

新增
項目

口腔黏膜
檢查疑似
異常個案
追蹤確診

1. 高癌化異常者：包括疑似口腔癌、口
腔內外不明原因腫塊、紅斑、紅白斑、
疣狀增生、非均質性白斑、均質性厚
白斑。

2. 其他經評估需作切片者：須至口腔司
審查通過之「確診醫院」或「確診及
治療醫院」，由專科醫師評估須切片
確診者。

1. 登記執業之牙醫師、耳鼻喉科專科醫師。
2. 前款科別以外之⻄醫專科醫師、具有⻄醫專科或中

⻄醫整合專科之中醫師，並經地方政府衛生局辦理
口腔黏膜檢查教育訓練合格。

3. 經本部專案許可於牙醫醫療資源不足地區衛生所執
業之⻄醫師，且經地方政府衛生局辦理口腔黏膜檢
查教育訓練合格。

前項第三款經專案許可之⻄醫師，如異動至非專案許
可地區時，不得再辦理口腔黏膜檢查服務。

114年1月1日生效

行政協助業務相關規範增修(4-3)

-口腔預防保健服務注意事項



 名稱調整
1. 國健署：「大腸癌、子宮頸癌、乳癌與肺癌篩檢疑似異常個案追蹤暨確診

品質管理服務」
2. 口腔司：「口腔黏膜檢查疑似異常個案追蹤及確診服務」

 申報方式：案件分類由「E1」改為「A3」，其餘包含醫令代碼、就醫序號
、部分負擔代號等無變動

 收案條件：比照癌症篩檢服務之年齡與對象。

 名稱調整
1. 國健署：「大腸癌、子宮頸癌、乳癌與肺癌篩檢疑似異常個案追蹤暨確診

品質管理服務」
2. 口腔司：「口腔黏膜檢查疑似異常個案追蹤及確診服務」

 申報方式：案件分類由「E1」改為「A3」，其餘包含醫令代碼、就醫序號
、部分負擔代號等無變動

 收案條件：比照癌症篩檢服務之年齡與對象。

114年1月1日生效
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行政協助業務相關規範增修(4-4)

-癌症品質改善計畫

每年1-3月巡迴醫療請優先至視力複檢率低之地區服務

 教育部國⺠及學前教育署(下稱國教署)於113年3月29日召開「國⺠小學學生
健康檢查改善方案研商會議」，會議決議之⼀為請「研議配合學校健康檢查
期程，自114年度起，於每年1至3月優先至醫療資源不足或是偏鄉地區複檢
率低於全國平均值之學校或定點進行巡迴醫療」

 前述地區國教署提供之資料，視力複檢率低於全國平均值地區詳列如
下：
高雄市：旗山區、田寮區、六龜區、甲仙區、杉林區、內門區、桃

源區、那瑪夏區。
屏東縣：鹽埔鄉、萬巒鄉、滿州鄉、霧臺鄉、瑪家鄉、泰武鄉、來

義鄉、獅子鄉、牡丹鄉。
澎湖縣：⾺公市、湖⻄鄉、白沙鄉、⻄嶼鄉、望安鄉、七美鄉。
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失智症評估量表(CDR)資料上傳獎勵計畫

 計畫對象：全⺠健康保險特約醫事服務機構

 經費來源：⻑照服務發展基金

 醫事⼈員憑證IC卡上傳獎勵費用：失智症診斷個案自114年1月1日至115
年12月31日前經健保特約機構精神科或神經科醫師完成CDR量表並上傳
CDR分數者，均予獎勵，每筆獎勵5元，每⼀個案⼀年至多獎勵2次上傳費
用。

 計畫對象：全⺠健康保險特約醫事服務機構

 經費來源：⻑照服務發展基金

 醫事⼈員憑證IC卡上傳獎勵費用：失智症診斷個案自114年1月1日至115
年12月31日前經健保特約機構精神科或神經科醫師完成CDR量表並上傳
CDR分數者，均予獎勵，每筆獎勵5元，每⼀個案⼀年至多獎勵2次上傳費
用。
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實施期程：114年1月1日起至115年12月31日

申訴分類 合計 占率
健康存摺所載資料與事實不符 5 22.7%
服務態度及醫療品質 5 22.7%
其他 3 13.6%
疑有虛報醫療費用 3 13.6%
多收取部分負擔費用 2 9.1%
額外收費(收費疑義) 1 4.5%
其他醫療行政或違規事項 1 4.5%
藥品及處方箋 1 4.5%
質疑藥師資格(醫事⼈員) 1 4.5%
合計 22 100%

結案分類 合計 占率
婉復申訴⼈ 13 59.1%
移衛生局 2 9.1%
移其他單位 2 9.1%
移查核 1 4.5%
其他:申訴⼈撤案.存查 1 4.5%
尚未結案 3 13.6%
合計 22 100%

113Q3⻄基申訴統計

處理結果
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統計時間：113/07/01-09/30統計時間：113/07/01-09/30



樣態-2家診所聯合虛報健保醫療費用
 資料分析發現甲診所疑藥師⼯作時數不合理、支援期間過⻑，另相距3分鐘

路程之⼄診所與甲診所有醫事⼈員相互執業及報備支援情事。

 經實地訪視發現，該二家診所皆有「由護理⼈員為保險對象執行冷凍治療之處
置卻以醫師名義申報診療費」、「給予保險對象分裝之外用藥膏（小圓盒），
卻申報完整包裝之藥費」、「非由藥事⼈員交付藥品」等違規情事。

 甲診所虛報醫療費用7萬4,143點，建議停約3個月處分；負責醫師坦承錯誤自
行清查300萬元；⼄診所虛報醫療費用1萬3,018點，建議停約1個月處分；負
責醫師坦承錯誤自行清查70萬元，本案送署核處中。

違規查核樣態(3-1)

-案例分享1
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相關條文全⺠健康保險法第81條；全⺠健康保險醫事服務機構特約及管理辦
法第39條第4、5款、第47條。

樣態-未診治保險對象，自創就醫紀錄虛報醫療費用
 ⺠眾於該診所櫃台看⾒有⼈拿多張健保卡並領取多份藥物，且付了很多50元硬

幣，故向本署反映。

 訪查後發現，有保險對象自己或家⼈代為領取慢連箋第2次及第3次藥物，單純
領藥，沒有再因其他疾病就醫；接種流感疫苗當日，沒有因疾病⾝體不適就醫，
也沒有領藥，該診所偽以⼀般疾病名稱，虛報醫療費用2萬餘元，自清450萬元。

 查該診所前即曾因保險對象接受預防保健服務(含疫苗接種)未因疾病就醫虛報
醫療費用，處以停約1個月在案，本次於上次處分執行完畢後五年內再度違規，
本署爰依規定處以該診所終止特約，負責醫師於終止特約之日起1年內，對保
險對象提供之醫事服務費用，不予支付；另診所所在地址五年不予特約。

違規查核樣態(3-2)

-案例分享2

62

相關條文全⺠健康保險法第81條；全⺠健康保險醫事服務機構特約及管理辦
法第5條第1款、第39條第3款、第40條第1款、第47條。



 累犯加重處分
五年內不予特約之地址，公布於本署「全球資訊網/健保服務/健保醫療費用
/違規醫事機構資訊」項下。(開業前事先查詢地址)

 全⺠健康保險醫事服務機特約及管理辦法第5條第1項規定
申請特約之醫事機構或其負責醫事⼈員有下列情事之⼀者，於五年內不予特
約：
⼀、同址之機構最近五年內，受停約或終止特約二次以上。
二、終止特約執行完畢後五年內，再次受停約或終止特約。
三、停約執行完畢後五年內，再次受終止特約或停約二次以上。

63

違規查核樣態(3-3)

-五年內不予特約
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