
全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審
查辦法第六條、第十條、第三十四條修正總說明 

全民健康保險醫事服務機構醫療服務審查辦法於八十四年一月二十

三日訂定，其後歷經十一次修正，並修正名稱為全民健康保險醫療費用

申報與核付及醫療服務審查辦法(以下稱本辦法)，最近一次修正係一百

零七年三月十四日。 

因現行特約藥局、醫事檢驗所、醫事放射所、物理治療所、職能治

療所或其他經保險人特約之接受處方機構，暫付及核定每點金額係比照

西醫基層總額部門計算，考量該等機構申報費用，其所採計之點值與西

醫基層診所以診察費、診療費等浮動點值為主不同，爰修正本辦法第六

條、第十條、第三十四條。修正重點如下： 

一、考量特約藥局等機構申報費用所採計之點值，與西醫基層診所以診

察費、診療費等浮動點值為主不同，爰刪除第六條第三項、第十條

第三項。(修正條文第六條、第十條) 

二、配合實務作業，定明本次修正之施行日期。(修正條文第三十四條) 

 





全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查

辦法第六條、第十條、第三十四條修正條文對照表 
修正條文 現行條文 說明 

第六條 保險醫事服務機構

依第四條規定申報醫療費

用，且無第三條第二項所

列情事者，保險人應依下

列規定辦理暫付事宜： 

一、未有核付紀錄或核付

紀錄未滿三個月者，

暫付八成五。 

二、核付紀錄滿三個月以

上者，以最近三個月

核減率之平均值為計

算基準，其暫付成數

如附表一。 

三、每點暫付金額以新臺

幣一元計算，計算至

新臺幣百元，新臺幣

百元以下不計。屬各

醫療給付費用總額部

門（以下稱總額部

門）之保險醫事服務

機構，每點暫付金

額，以最近三個月預

估點值計算，計算至

新臺幣百元，新臺幣

百元以下不計，但每

點暫付金額仍以不高

於新臺幣一元為限。 

四、保險醫事服務機構當

月份申報之醫療費

用，經保險人審查

後，其核定金額低於

暫付金額時，保險人

應於應撥付醫療費用

中抵扣，如不足抵

扣，應予以追償。 

前項第三款屬各總額

部門醫療費用每點暫付

金額，保險人得另與各

總額部門審查業務受委

第六條 保險醫事服務機構

依第四條規定申報醫療費

用，且無第三條第二項所

列情事者，保險人應依下

列規定辦理暫付事宜： 

一、未有核付紀錄或核付

紀錄未滿三個月者，

暫付八成五。 

二、核付紀錄滿三個月以

上者，以最近三個月

核減率之平均值為計

算基準，其暫付成數

如附表一。 

三、每點暫付金額以一元

計算，計算至百元，

百元以下不計。屬各

醫療給付費用總額部

門（以下稱總額部

門）之保險醫事服務

機構，每點暫付金

額，以最近三個月預

估點值計算，計算至

百元，百元以下不

計，但每點暫付金額

仍以不高於一元為

限。 

四、保險醫事服務機構當

月份申報之醫療費

用，經保險人審查

後，其核定金額低於

暫付金額時，保險人

應於應撥付醫療費用

中抵扣，如不足抵

扣，應予以追償。 

前項第三款屬各總額

部門醫療費用每點暫付

金額，保險人得另與各

總額部門審查業務受委

託專業機構、團體或各

一、現行特約藥局、醫事檢

驗所、醫事放射所、物

理治療所、職能治療所

或其他經保險人特約之

接受處方機構暫付每點

金額，係比照西醫基層

總額部門計算。 

二、考量前揭機構申報費

用，其所採計之點值與

西醫基層診所以診察

費、診療費等浮動點值

為主不同，爰刪除現行

條文第三項，依第二項

規定與各總額部門及相

關專業團體召開研商會

議，共同擬訂每點暫付

金額訂定原則並報請主

管機關核定後公告。 

三、為符合法制體例，酌

修現行條文第一項第三

款文字。 



託專業機構、團體或各

總額相關團體，共同擬

訂每點暫付金額訂定原

則，並依本法第六十一

條第四項規定研商後，

由保險人報請主管機關

核定後公告。 

總額相關團體，共同擬

訂每點暫付金額訂定原

則，並依本法第六十一

條第四項規定研商後，

由保險人報請主管機關

核定後公告。 

藥局、醫事檢驗所、

醫事放射所、物理治療

所及職能治療所等接受

處方機構所適用之每點

暫付金額，比照西醫基

層總額部門計算。 

第十條 保險醫事服務機構

送核、申復、補報之醫療

費用案件，保險人應於受

理申請文件之日起六十日

內核定，屆期未能核定

者，應先行全額暫付。 

前項醫療費用之核

定、爭議及行政爭訟案

件，每點核定金額之計算

依下列規定辦理： 

一、以最近一季結算每

點支付金額計算，

或依受理當月之浮

動及非浮動預估點

值分別計算。 

二、受理當月之預估點

值尚未產出時，則

以最近三個月浮動

及非浮動預估點值

之平均值計算。 

三、保險人得另與各總

額部門審查業務受

託專業機構、團體

或 各 總 額 相 關 團

體，共同擬訂每點

核 定 金 額 訂 定 原

則，並依本法第六

十一條第四項規定

研商後，由保險人

報請主管機關核定

後公告。 

第十條 保險醫事服務機構

送核、申復、補報之醫療

費用案件，保險人應於受

理申請文件之日起六十日

內核定，屆期未能核定

者，應先行全額暫付。 

前項醫療費用之核

定、爭議及行政爭訟案

件，每點核定金額之計算

依下列規定辦理： 

一、以最近一季結算每

點支付金額計算，

或依受理當月之浮

動及非浮動預估點

值分別計算。 

二、受理當月之預估點

值尚未產出時，則

以最近三個月浮動

及非浮動預估點值

之平均值計算。 

三、保險人得另與各總

額部門審查業務受

託專業機構、團體

或 各 總 額 相 關 團

體，共同擬訂每點

核 定 金 額 訂 定 原

則，並依本法第六

十一條第四項規定

研商後，由保險人

報請主管機關核定

後公告。 

一、 比照刪除現行條文第

六條第三項之理由，

爰刪除現行條文第十

條第三項。 

二、 為符合法制體例，酌

修現行條文第四項文

字，並移列至第三

項。 



非屬各總額部門之保

險醫事服務機構，每點核

定金額，以新臺幣一元計

算；若總核定點數超過全

民健康保險會協定當年度

該項服務之預算時，依本

法第六十二條第三項辦

理。 

藥局、醫事檢驗所、

醫事放射所、物理治療所

及職能治療所等接受處方

機構所適用之每點核定金

額，比照西醫基層總額部

門計算。 

非屬各總額部門之保

險醫事服務機構，每點核

定金額，以一元計算；若

總核定點數超過全民健康

保險會協定當年度該項服

務之預算時，依本法第六

十二條第三項辦理。 

第三十四條 本辦法自中華

民國一百零二年一月一日

施行。 

本辦法除中華民國一

百十四年四月二十八日修

正發布之第六條、第十

條，自一百十四年八月一

日施行外，自發布日施

行。 

第三十四條 本辦法自中華

民國一百零二年一月一日

施行。 

本辦法修正條文，自

發布日施行。 

考量保險人與相關團體研商

尚需作業時間，爰本次修正

之施行日，以特定日期定

之。 

 



第六條附表一修正對照表 

修正規定 現行規定 說明 

核付紀錄滿三個月以上者，以最近三個月核減率之平均值為

計算基準之暫付成數如下 

核 減 率 

暫 付 成 數 

網路、電磁 

紀錄申報 
書面申報 

○％ 九成五 八成五 

二‧ 五％(含)以下 九成二五 八成五 

二‧五％(不含)~五％(不含) 九成 八成五 

五％(含)~十％(不含) 八成五 八成五 

十％(含)~十五％(不含) 八成 七成五 

十五％(含)~二十％(不含) 七成五 七成五 

二十％(含)~二十五％(不含) 七成 六成五 

二十五％(含)~三十％(不含) 六成五 六成五 

三十％(含)~三十五％(不含) 六成 五成五 

三十五％(含)~四十％(不含) 五成五 五成五 

四十％(含)以上 不暫付 不暫付 
 

核付紀錄滿三個月以上者，以最近三個月核減率之平均值為

計算基準之暫付成數如下： 

核 減 率 

暫 付 成 數 

網路、電磁 

紀錄申報 
書面申報 

○％ 九成五 八成五 

低於二‧五％(含) 九成二五 八成五 

二‧五％(不含)~五％(不含) 九成 八成五 

五％(含)~一○％(不含) 八成五 八成五 

一○％(含)~一五％(不含) 八成 七成五 

一五％(含)~二○％(不含) 七成五 七成五 

二○％(含)~二五％(不含) 七成 六成五 

二五％(含)~三○％(不含) 六成五 六成五 

三○％(含)~三五％(不含) 六成 五成五 

三五％(含)~四○％(不含) 五成五 五成五 

四○％(含)以上 不暫付 不暫付 

 
 

酌 修 文

字。 

 


