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109年中區西醫基層總額審查指標與抽樣原則年中區西醫基層總額審查指標與抽樣原則年中區西醫基層總額審查指標與抽樣原則年中區西醫基層總額審查指標與抽樣原則 
109年 6月 12日修訂 

壹、 分析資料來源與對象 

一、 當月西醫基層診所，依各項指標資料期間，作為費用抽審依據。例如： 

（一） 「前月」：以其上一個費用年月申報資料為分析基礎，亦即 108年 2月
抽審以 108年 1月的資料來分析。 

（二） 「前前月」：以其上上個費用年月申報資料為分析基礎，亦即 108年 2
月抽審以 107年 12月的資料來分析。 

（三） 「前季」：以其上一季資料為分析基礎，亦即 108年第 2季抽審以 108
年第 1季的資料來分析。 

（四） 「前前 3個月」：以其上上個費用年月往前抓 3個月資料為分析基礎，
亦即 108年第 1季抽審以 107年 9到 11月的資料來分析，詳如下表。 

抽審期間抽審期間抽審期間抽審期間 108年年年年 1-3月月月月 108年年年年 4-6月月月月 108年年年年 7-9月月月月 108年年年年 10-12月月月月 

統計期間 107年 9-11月 107年 12 

108年 1-2月 
108年 3-5月 108年 6-8月 

二、 以診所為分析對象，每家診所分別以申報點數最高就醫科別作為該診所

主要科別，進行同儕比較。 

貳、 抽審原則 

一、 抽審類別 

（一） 常規抽審 

1. 每月抽審家數：申報家數 0%-20%。 

2. 抽審指標分必審指標及一般抽審指標。 

（二） 專案抽審 

其他依檔案分析發現異常。 

二、 常規抽審原則 

（一） 篩選必審診所 

1. 必審指標，如附表一。 

2. 符合必審指標其中一項者，該月予以抽樣審查。 

（二） 一般抽審 
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1. 依抽審指標項目予以權重分數，如附表二。 

2. 依各科每人季單價，計算出各科超出季單價目標值比率，並以一般抽
審指標權重分數積分排序，再依下表超出目標單價抽審家數比率，自

積分低者執行應抽審家數。 

 

超出季單價目標值比率 抽審家數比率 

>0%〜3% 5% 

>3%〜6% 10% 

>6%〜9% 15% 

>9% 20% 

3. 依中區分會各分科會議決議項目執行抽審。 

（三） 診所最近 12個月內 6 次(含)以上（註）隨機審查樣本平均核減率≦2%
時，予主動免除當月一般抽審指標審查，惟其他專案審查及檔案分析

異常者除外。 

註：最近 12個月係以診所申報費用月之前 2個月往前計算 6次以上者。
例：以 105年 11月申報 10月費用時，最近 12個月期間為「費用年月
104年 9月至 105年 8月」，該期間如有隨機抽審達 6次者，主動計算
樣本隨機審查樣本平均核減率。 

參、 當月未列入抽審的診所，以隨機方式抽其中家數 5%。診所監測值放於 VPN
供自身參考，個別診所任 3項指標超過 p90設定為指標診所，名單提供中
區分會輔導參考(排除每月申報 200件以下之診所)。 
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附表一、必審指標 

編號 
抽審 
方式 

指標 
類別 

指標項目 
資料 
期間 

1 

(新) 

論人立意

回溯審查 

價 下列項目經監控小組討論，確認後執行： 

1. 【監控值】≧中區整體 P90 

(監控值=偏離值+每人就醫次數) 

2. 專業審查發現異常診所 

3. 檔案分析發現等其他異常情形 

視個案

而定 

2 隨機 品質 無基期診所抽樣審查 1年。 當月 

3 隨機 品質 違反本保險醫事服務機構特約及管理辦法被違約記點或扣

減醫療費用十倍者，予以抽審 3個月。 

當月 

4 隨機 品質 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

第 17條保險醫事服務機構因涉有虛報、浮報醫療費用，經

保險人訪查事證明確者加強審查，如經本署停約處分確認後

予以抽審 1年。 

當月 

5 隨機 品質 慢連箋後續調劑當日又看診比率≧P95。 

(107年 10月 P95為 32.1%) 

前月 

6 隨機 品質 慢箋未再調劑比率≧P90。 

(107年 08月 P90為 17.6%) 

前前前

月 

7 隨機 品質 隨機審查樣本核減率≧20%。 前前月 

 

附表二、一般抽審指標 

編號 
指標 

類別 
指標名稱 

資料 

期間 
指標閾值 

權重 

分數 

1 價 【監控值】 

(偏離值+每人就醫次

數) 

前前 

三個月 

監控值≧p95 -7 

P90≦監控值＜p95 -6 

P85≦監控值＜p90 -5 

P80≦監控值＜p85 -4 

P75≦監控值＜p80 -3 

P70≦監控值＜p75 -2 

P50≦監控值＜p70 -1 

2 量 合計點數與成長率 前月 合計點數百分位值≧p95且成長率≧5% -3 

p80≦合計點數百分位值＜p95且成長率 -2 
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編號 
指標 

類別 
指標名稱 

資料 

期間 
指標閾值 

權重 

分數 

≧7.5% 

p50≦合計點數百分位值＜p80且成長率

≧12.5% 

-2 

p30≦合計點數百分位值＜p50且成長率

≧15% 

-2 

3 價 非慢性病每日藥費 前月 非慢性病每日藥費≧p90 -3 

4 品質 執行專業審查作業紙

本病歷替代方案 

前月 以該方案進行專業審查者，即符合本項

指標。 

+1 

5 品質 執行電子化申復作業 前月 以申復檔案格式辦理申復作業者，即符

合本項指標。 

+1 

6 就醫可

近性 

慢性病就醫人數成長

量 

前月 慢性病就醫人數成長量≧p95 +1.5 

p85≦慢性病就醫人數成長量＜p95 +1 

p75≦慢性病就醫人數成長量＜p85 +0.5 
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附表三、必審指標資料定義 

編號 指標項目 計算公式 說明 

1 監控值 監控值=偏離值+平均每人就

醫次數 
1. 偏離值： 

前前 3個月醫師或診所實際

每人診療費(P1)與同儕每人

診療費(P2)之比值。 

2. 平均每人就醫次數： 

Σ前前 3個月總申報件數／ 

Σ前前 3個月歸戶病人人數 

1. 偏離值：排除條件包括 E1案件照護費

用（醫令代碼 P開頭）、BC型肝炎藥

費、排除醫院下轉個案在承接診所之

費用(排除期間為 6個月) 、代辦費用。 

2. 平均每人就醫次數：排除條件包括診

察費為 0、代辦與轉代檢案件、1歲以

下病患、特定主診斷代碼(註 2) 。 

5 慢連箋後續

調劑當日又

看診比率 

慢連箋後續調劑又看診人數/

慢連箋後續調劑人數 

1. 慢連箋後續調劑又看診人數：慢連箋

後續調劑同日申報診察費人數。 

2. 排除條件：E1 案件、慢連箋後續調劑

人數<30人。 

6 慢箋未再調

劑比率 

未再調劑慢連箋件數/ 

慢連箋件數 

1. 未再調劑慢連箋件數：慢連箋件數-慢

連箋開立當月及後 2 個月慢連箋有後

續調劑件數。 

2. 慢連箋件數：開立慢連箋診察費案件。 

3. 排除條件：慢連箋件數≦30 件、排除

1次給予慢箋總給藥日數(例如出國)。 

7 隨機審查樣

本核減率 

隨機抽樣樣本核減點數/ 

隨機樣本醫療費用點數 

隨機抽樣樣本核減點數為未回推之核減

點數。 

 

附表四、一般抽審指標資料定義 

編號 指標項目 計算公式 說明 

1 監控值 監控值=偏離值+平均每人就

醫次數 

1. 偏離值： 
前前 3個月醫師或診所實際

每人診療費(P1)與同儕每人

診療費(P2)之比值。 

2. 平均每人就醫次數： 
Σ前前 3個月總申報件數／ 

Σ前前 3個月歸戶病人人數 

1. 偏離值：排除條件包括 E1案件照護費

用（醫令代碼 P開頭）、BC型肝炎藥

費、排除醫院下轉個案在承接診所之

費用(排除期間為 6個月) 、代辦費用。 

2. 平均每人就醫次數：排除條件包括診

察費為 0、代辦與轉代檢案件、1歲以

下病患、特定主診斷代碼(註 2) 。 
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編號 指標項目 計算公式 說明 

2 合計點數 Σ合計點數 1. 包含部分負擔與交付費用(藥品、檢查

檢驗或治療)，排除 E1 案件照護費用

（醫令代碼 P開頭）、BC型肝炎藥費、

胰島素注射劑(含藥費及特材費)、DM

新收案案件(整筆)：申報 P1407C、DM

年度評估案件(整筆)：申報 P1409C、

P1411C、代辦費用。 

2. 配合藥品支付價格調整，針對總藥價

差額占率(以 106年 Q4及 107Q1試算)

達總醫療費用 1.5%(中區西基平均值)

以上院所，前年度基期值之費用，同

步調整藥價差之 7 成費用後再予計算

費用成長情形。(自費用年月 107 年 5

月起) 

� 範例：如Ａ診所經試算後符合總藥

價差額占率達總醫療費用 1.75%，其

106年同期醫療費用為 200萬，則基

期值=200萬-(200萬*(1.75%*0.7))。 

3. 排除醫院下轉個案在承接診所之費

用，排除期間為 6個月，排除條件為：

申報格式「d16-轉診(檢)、代檢或處方

調劑案件註記」申報為 1-保險對象本

次就醫係由他院轉診而來，且「d17-

轉診、轉代檢處方調劑之醫事機構代

號」申報為醫院層級院所代號之個案

(自費用年月 107年 7月起)。 

合計點數 

成長率 

（本月合計點數-去年同季月

平均合計點數）／（去年同季

月平均合計點數） 

6 慢性病就醫

人數成長量 

當月慢性病就醫人數-去年同

期慢性病就醫人數 

1. 慢性病就醫人數：包含案件分類 04、

06、08、E1，並加入藥局慢連箋人數。 

2. 聯合診所歸戶計算人數，其內各診所

給予相同權重。 
 

註 1、用藥日數係加總門診醫療服務醫令清單之「各項藥品給藥日份」，且同處方同藥品代 

碼之用藥日數只計算一次，不因用法用量不同重複計算。 

註 2、排除之 ICD-10主診斷碼：J01.00 ~ J01.91、A04.4、J45.909、J45.991、J45.998、L70.2、 

L98.491 ~ L98.494、L98.499、T30.0、N73.9、N92.6、N93.9、O20.9、H16.001 ~ H16.003、H16.009、

H18.831 ~ H18.833、H18.839、Z96.1、Z98.41、Z98.42、Z98.49、Z98.83、Z48.00 ~ Z48.02、
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C00-D49、E08-E13第 4碼為 5、第 4-6碼為 621或 622、E08-E13第 4碼為 8、第 4-5碼為 65、

L97、M863-M868、S41第 7碼為 A、D、S51第 7碼為 A、D、L97、M863-M868、S41第 7

碼為 A、D、S51第 7碼為 A、D、S615第 7碼為 A、D、S410第 5碼為 2、4、第 7碼為 A、

D、S610第 5碼為 2、4、第 7碼為 A、D、S611第 5碼為 2、4、第 7碼為 A、D、S612第 5

碼為 2、4、第 7碼為 A、D、S613第 5碼為 2、4、第 7碼為 A、D、S614第 5碼為 2、4、第

7碼為 A、D、S710第 5碼為 2、4、第 7碼為 A、D、S810第 5碼為 2、4、第 7碼為 A、D、

S818第 5碼為 2、4、第 7碼為 A、D、S910第 5碼為 2、4、第 7碼為 A、D、S911第 5碼為

2、4、第 7碼為 A、D、S912第 5碼為 2、4、第 7碼為 A、D、S913第 5碼為 2、4、第 7碼

為 A、D、T26第 4碼為 2、4、T20-T25第 4碼為 3、7 


