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114年家醫計畫照護成效

南區良好級以上群數占率90%，僅次於東區

分區別
1-特優級 2-良好級 良好級

以上占率

3-普通級 4-輔導級 5-不支付

群數 占率 群數 占率 群數 占率 群數 占率 群數 占率

1-台北 55 51.4% 31 29.0% 80% (6) 16 15% 4 4% 1 1%

2-北區 33 47.8% 23 33.3% 81% (5) 7 10% 6 9% - -

3-中區 54 45.0% 52 43.3% 88% (3) 6 5% 8 7% - -

4-南區 48 55.8% 29 33.7% 90% (2) 6 7% 2 2% 1 1%

5-高屏 22 28.2% 45 57.7% 86% (4) 7 9% 3 4% 1 1%

6-東區 6 54.5% 4 36.4% 91% (1) - - - - 4 9%

註：目前重複用藥僅統計至114Q3，故最終成績仍以署本部統計為主
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114年家醫計畫評核指標執行成效
◼ 南區整體平均為57.9分(總分85分)，高於全署平均。
◼ 除了結果面外，結構面及過程面平均分數皆高於全署。
◼ 14項指標中，6項指標分數低於全署平均。

分區 群數
總
分

結
構
面

(15)

過
程
面

(28)

結
果
面

(42)

結構面 過程面 結果面
個案
研討、
衛教
宣導
(10)

設立
24小
時諮
詢專
線
(5)

成人
預防
保健
檢查
率
(6)

子宮
頸抹
片檢
查率
(6)

65歲
以上
老人
流感
注射
率
(4)

糞便
潛血
檢查
率
(6)

B、
C肝
炎篩
檢率
(6)

潛在
可避
免急
診率
(4)

會員
急診
率
(4)

可避
免住
院率
(4)

CKD
會員之
早期尿
液篩檢
執行率

(5)

會員
固定
就診
率

(10)

糖心
腎症
候群
監測
數據
控制
良率
(10)

DM
會員
胰島
素注
射率
(5)

1-臺北 107 55.3 14.7 15.8 24.8 9.8 4.9 4.3 4.5 1.8 2.7 2.5 1.9 2.5 1.6 4.6 5.2 5.1 3.9

2-北區 69 51.6 14.6 13.2 23.8 9.7 4.9 4.6 3.1 1.8 1.5 2.2 1.1 2.0 1.2 4.7 7.3 3.3 4.2

3-中區 120 56.8 15.0 17.9 23.9 10.0 5.0 5.2 4.2 2.8 2.0 3.7 0.9 1.2 1.0 4.2 8.0 4.6 4.0

4-南區 86 57.9 14.9 20.3 22.7 10.0 4.9 4.5 4.7 3.2 2.6 5.3 2.2 1.3 1.0 4.1 6.3 3.8 4.0

5-高屏 78 57.1 14.8 19.9 22.4 10.0 4.8 5.6 4.1 3.6 2.2 4.4 1.2 1.3 1.1 4.8 3.7 6.1 4.2

6-東區 11 53.5 15.0 15.2 23.3 10.0 5.0 5.2 2.2 1.5 2.2 4.1 0.3 0.1 0.4 4.6 10.0 4.1 3.8

全署 471 55.8 14.8 17.4 23.6 9.9 4.9 4.8 4.1 2.6 2.3 3.6 1.4 1.6 1.2 4.4 6.3 4.6 4.1
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114年家醫大平台使用情形

分區別
診所
登錄數

參與
診所數

大平台
使用率

臺北 804 1,531 52.5% (5)

北區 449 772 58.2% (4)

中區 623 1,340 46.5% (6)

南區 593 857 69.2% (1)

高屏 529 848 62.4% (3)

東區 77 122 63.1% (2)

全國 3,075 5,470 56.2%

縣市別
使用
院所數

參與
院所數

大平台
使用率

臺南市 319 522 61.1%

雲林縣 115 148 77.7%

嘉義市 73 91 80.2%

嘉義縣 86 96 89.6%

總計 593 857 69.2%

◼大平台使用率：南區69.2%，高居全署第1。
◼嘉義縣家醫診所使用率最高，89.6%。

請每家診所至少每週至家醫大平台查閱1次
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114年家醫生活習慣諮商

分區別 登錄家數
參與
診所數

登錄率

臺北 38 1,531 2.5% (5)

北區 24 772 3.1% (4)

中區 18 1,340 1.3% (6)

南區 39 857 4.6% (3)

高屏 126 848 14.9% (1)

東區 9 122 7.4% (2)

全國 254 5,470 4.6%

縣市別 登錄家數
參與
院所數

登錄率

臺南市 19 522 3.6%

雲林縣 16 148 10.8%

嘉義市 1 91 1.1%

嘉義縣 3 96 3.1%

總計 39 857 4.6%

◼生活習慣諮商登錄率：南區4.6%，全署第3。
◼雲林縣家醫診所登錄率最高，10.8%。

註：有登錄家數係指該家診所登錄人數不為0

◼ 請協助家醫會員至健康存摺，自行填寫生活習慣評估量表。

◼ 若家醫會員無法自行完成量表，醫師可至VPN登錄生活習慣評估量表
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費用支付原則 (115年預算58.67億元，較114年增加12.18億)

個案管理費(最多2600元/人)

特定疾病照護費：
針對DM、CKD、ASCVD(
風險等級達非常高或極高)

個人健康資料加成費：
+30元/人/年

(完成個人健康資料加成費建置)

基本費用：250元/人/年
包含資料建檔上傳、轉診、24小時諮詢

專線、個案研討及共照門診等

定期檢驗加成：+100元/年

(具DM或2種以上特定疾病，需上下半
年各1次檢驗；高血壓之血壓值至少上
傳3次/年)

糖尿病新收案整合照護費：
650元/年

(針對115年符合P4P-DM收案條件之家
醫會員：
1.最近90天內該院所診斷為DM
2.同院所就醫達2次以上，且主次診斷
及用藥符合DM者)

追蹤管理加成(需參與P4P及家醫)

DM追蹤：250元/次(最高4次/年)

DKD追蹤：400元/次(最高4次/年)

支付上限：每位醫師1,080人(上年度評核≧90分者上限為1,180人)

註1：上限不包含第二階段加收之三高病人及原P4P已收案照護之家醫會員

註2：未因三高疾病就醫或當次就醫未用藥者，不予給付

績效獎勵費(550點/人/年)，以群統計

健康管理成效鼓勵 (50%) 品質提升費用 (50%)

VC (預估) – AE (實際)

VC (風險校正模式預估門診醫療費用) –

AE (實際申報西醫門診醫療費用)

差值回饋上限275點/人
不支付(<70分)：0點

輔導級(70-74分)：145點/人

普通級(75-79分)：175點/人

良好級(80-89分)：210點/人

特優級(≧90分)：
275點/人

特殊給付與不給付條件

頂級獎勵
條件：
➢ 醫師完成DM/CKD相關教

育訓練
➢ 評核指標為「特優級」
➢ 平均每人VC-AE差值>275點

直接支付550元/人
(保障點值)

偏遠地區保障
⚫ 115年醫療資源缺乏地區

共16區(雲林縣3區、嘉義
縣5區、臺南市8區)

⚫ 採浮動點值，屬偏遠地區
診所且評核指標「良好級
」以上，績效獎勵費每點
1元計算

品質責任
⚫ 若VC-AE差值為負且評核

指標<70分
僅支付個案管理費50%

⚫ 上年度評核指標<70分
不予支付個案管理費，並
退出本計畫，1年內不得
再加入

【註】VC-AE：排除愛滋病用藥

原P碼改為Q碼(不計價)
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2-3
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方案名稱 糖尿病及初期慢性腎臟病照護整合方案(P4P) 家醫計畫(含ASCVD)

疾病類別 DM DKD CKD DM DKD CKD

獎勵單位 醫師 院所 醫師 照護個案

獎勵門檻
醫師新收案率≧30%
且收案人數≧50人

完整追蹤率≧50% 完成P4P教育訓練

獎勵費用

1.品質卓越獎：
前25%醫師達成完整追
蹤個案，每案獎勵
1,000點。

2.品質進步獎：
該醫師收案個案中達
成完整追蹤，每案獎
勵500點。

排序前30%之院
所，其收案個案
每案獎勵1,000
點

「門檻指標」之醫
師，照護病人完
成二次追蹤管理
且符合「獎勵指標」
1或2者，每案獎
勵400點。

1.多重慢性病人門診整合費用：符合門診用藥

整合條件者，每人550點或1,100點
2.績效獎勵費：按品質指標及VC-AE情形，每人
最多550點

◼ DM每人最高：2,500~2,900點
◼ DKD每人最高：2,550~3,050點
◼ CKD每人最高：850~1,250點

每人最高費用
(管理照護費+獎勵費)

3,050點或2,550點 3,650點 800點 4,550點 4,700點 2,900點

P4P方案vs115年家醫計畫_每人支付費用2-3
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4

糞

閾

、訂定24小時諮詢專線運作機制SOP

以群為單位，
於10月底前提供
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(Q碼不計價)



重要時程表
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項目 說明 期限

申請計畫 計畫公告後，向南區業務組提出參與計畫書面申請。 6/26~7/31

登錄收案會員、

維護及上傳

1.收案會員資料2個月內批次上傳至VPN。

2.採二階段上傳:

➢ 第一階段:本署提供交付名單+200名自收名單。

➢ 第二階段:去年評核指標分數達90分以上，醫師可再自收100名；若評核
指標≧90分且HbA1c及LDL皆滿分，每家診所可再加收三高病人100名。

第一階段：

7/4~ 8/2

第二階段：

8/3~8/14

登錄共照活動
1. 指派1家診所事前至VPN/試辦計畫/家醫共照登錄作業。

2. 每季繳交社區醫療群組織指標評估總表。

04/15

07/15

10/15

次年01/15

自我評估表 計畫執行6個月後繳交 07/15前

繳交年度執行報告 推動工作重點、執行策略及成效、溫馨小品等 次年01/15前

教育訓練課程 新加入院所取得CA資格並接受DKD課程，其餘請每年接受8小時DM訓練

24小時諮詢專線 訂定SOP，並由醫師全聯會進行抽測，電話異動請務必通知會員及本組 -

請配合重要時程繳交相關資料
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家醫大平台_查詢路徑

家醫大平台

醫事人員專區

家醫評核指標

院所儀表板

評核指標資料查詢

家醫大平台登入路徑：

VPN/醫事人員專區/家醫大平台

大平台中評核指標查詢路徑：

院所儀表板/家醫評核指標

請每家診所至少每週至家醫大平台查閱一次
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生活型態評估量表_民眾端

步驟一、
登入健康存摺，點選首頁

右上方的小綠框

步驟二、
選擇「其他加值服務」

步驟三、
選擇「生活型態評估量表」

路徑：健保快易通app\健康存摺首頁\其他加值服務\生活型態評估量表

請協助會員至健康存摺完成量表自評，

完成家醫大平台查詢
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生活型態評估量表_家醫大平台查詢

路徑：VPN首頁\醫事人員專區\家醫大平台

個案健康管理列表\選擇個案後點選查看\生活型態評估

三高疾病會員完成生活習慣量表自評，
醫師透過家醫大平台查閱，提供諮詢

前提：完成自評會員數≧50人

上限：每家診所最高2萬點，支付獎勵40點/人

2

◼ 提醒：民眾於健康存摺登打完畢，於大平台呈現

會有時間落差

個案健康管理列表3

查看

4

生活型態評估
5

醫事人員專區

家醫大平台

1

2
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生活習慣評估量表_醫師端 若家醫會員無法自填生活習慣評估量表，

醫師可至VPN登錄

試辦計畫資料維護

1
點選「試辦計畫
資料維護」

1

家醫收案會員健康資料

2
點選「家醫收案
會員健康資料」

2 3 鍵入家醫會員健康資料3

註：院所至VPN登打者，可不須額外至家醫大平台
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小結
◼ 115年家醫計畫變動大，深度整合P4P方案，增修

特定疾病照護費用，提高診所參與誘因。

◼ 慢性病全人照護，以達健康台灣三高防治888目標
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出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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評核指標得分法則

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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謝謝聆聽
敬請指教

南區業務組家醫計畫窗口
黃小姐，分機4159
李小姐，分機4152
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費用支付
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收案對象_指定名單_慢性病個案

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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收案對象_指定名單_非慢性病個案

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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收案對象_收案優先順序(I)

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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收案對象_收案優先順序(II)

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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收案對象_指定名單 需照護名單(指定/交付)註記

交付名單格式

院所ID 身分證號 生日
與前一年家醫
收案診所相同

疾病
樣態

ASCVD
風險等級

三高 高血壓 高血脂 高血糖

2339****** A12333**** 19790125 2 1 0 1 1 0 0

2339****** P12176**** 19581009 2 2 b 1 0 0 1

2339****** P12290**** 19821114 1 3 a 1 1 1 1

2339****** R22234**** 19731113 1 4 0 0 0 0 0

註記「1」：為三高病人

註記「0」：非三高病人

註記「1」：DM ；註記「2」：CKD

註記「3」：DKD；註記「4」：非前述病人

註記「a」：非常高

註記「b」：極高

註記「1」：相同

註記「2」：不相同

下載路徑：VPN/試辦計畫資料維護/家醫應照護對象名單查詢作業

注意：請醫師自行留存會員疾病樣態及三高情形
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收案對象_自行收案

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師



33出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師



34

費用支付

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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費用支付_個案管理費

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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費用支付_特定疾病照護費

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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費用支付_定期檢驗查達成加成費

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師

◼ DM或2種以上特定疾病：上下半年各1次檢驗。
◼ 高血壓：血壓值至少上傳3次/年
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費用支付_追蹤管理加成費、DM新收案整合照護費

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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費用支付_績效獎勵費用

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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費用支付_失智症門診照護家庭諮詢費用

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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費用支付_多重慢性病人門診整合費用

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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費用支付_糖心腎症候群整合照護提升費(I)

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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費用支付_糖心腎症候群整合照護提升費(II)

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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費用支付_定義_控制良好&進步

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師



費用支付_其他費用

46
出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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教育訓練_CA及DKD課程

家庭醫師(CA)訓練課程

DM/CKD/DKD
相關教育課程

新加入計畫之醫師，應於年度內取得家庭醫師專業教育訓練認證(CA資格)，未取得者，需退出計畫，

並追扣當年度相關費用，隔年度將無法再參加本計畫。

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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評核指標

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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評核指標_各面向指標

1.個案研討、提供疫

苗施打、三高防治

衛教宣導等

2. 24小時諮詢專線

結構面指標
(15分)

結果面指標
(42分)

1.潛在可避免急診率

2.會員急診率

3.可避免住院率

4.初期慢性腎臟病會員

之早期尿液檢查執行

率

5.會員固定就診率

6.糖心腎症候群監測數

據控制良(或進步)率

7.糖尿病會員胰島素注

射率

1.提升社區醫療群品質

2.配合政策推動指標

(1)居家療護或在宅急症

(2)開立長照醫師意見書

(3)到宅開立居家安寧個

案死亡診斷

3.假日開診並公開

4.糖尿病人眼底檢查率

5.醫療群內收案會員重複

用藥核扣情形

6.會員於醫院之糖尿病慢

性病連續處方箋開立率

自選指標
(15分)6選3

加分項(10分)

1. VC-AE

2.醫師支援醫院

3.轉介失智症病人

4.同院所同日就診率

5.檢驗(查)結果即時上傳率≧70%

6.春節期間開診

1.成人預防保健檢查率

2.子宮頸抹片檢查率

3. ≧65歲老人流感注射

率

4.糞便潛血檢查率

5. B、C肝炎篩檢率

過程面指標
(28分)

備註：

1. 成績≧90分，隔年自收會員可收300名，若同時HbA1c及LDL皆滿分之醫療群，

每家診所可加收100名三高病人

2. 成績≧70分者方符合續約標準(70-74分者隔年成績需達75分方符合續約標準)

3. 退場之醫療群，成績≧75分之個別診所，可重新組群或加入其他醫療群

1.血壓上傳率

2. 糖心腎症候群監測數據控制良

(或進步)率-UACR占率

觀察指標(不計分)

由保險人選擇最優3項
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評核指標_結構面

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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評核指標_過程面

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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評核指標_結果面(I)

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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評核指標_結果面(II)

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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評核指標_自選指標

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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評核指標_加分項

出處：南投縣醫師公會理事長陳宏麟醫師
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評核指標說明_結構面I

1 個案研討、共同照護門診、社區衛教宣導、

病房巡診、提供疫苗施打 (10分)

 社區醫療群每月至少需辦理 1場，且當年度至少 1場社區衛教宣導包

含三高防治 (其中高血壓防治須包含「 7 2 2原則」 )，年度內每位醫師

至少應參與本項活動達≧6次。

 醫療群內至少1家診所提供C O V I D - 1 9或肺炎鏈球菌疫苗施打。

<注意事項>

1.三高防治衛教宣導，請各個醫療群

自行辦理(不可合辦)

2.該群未有診所配合施打疫苗，則本

項不計分。
<注意 每位醫師年度內參與活動需達6次以上>

<注意 醫療群每季提報季報表>
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評核指標說明_結構面I

1 個案研討、共同照護門診、社區衛教宣導…

<補充說明>健保VPN共照門診系統登錄畫面

須指派1家診所「事前」至健保VPN共照活動系統登錄
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評核指標說明_結構面II

2 設立24小時諮詢專線 (10分)

 請各醫療群為單位，訂定2 4小時諮詢專線運作機制，包含確認會員身分、接

聽案件處理、轉急診及住院個案後續追蹤、案件紀錄等標準化作業流程，並

於1 0月底前提供本組備查 (案件紀錄可參考右表 7 - 6 _ 1 )。

 鼓勵醫師 c a l l  o u t，有效回答會員問題，依「實際服務品質，分階段給分」。

(由醫師全聯會進行抽測，以平均分數計算得分 )

評分標準 得分

1 執行中心或醫院人員接聽，能即時轉達收案醫師，且收案醫師20分鐘內即時call out回電 10分

2 執行中心或醫院人員接聽，可專業解答會員問題(如發燒如何處理、瞭解會員狀況等) 10分

3 執行中心或醫院人員接聽，無法解決會員問題(如不了解家醫計畫、簡單回答請他來醫院等) 3分

4 無人接聽(連續測試3通，每次間隔10分鐘) 0分

<注意 每群全年至少測試3次>

?

<注意事項>

該群未於期限內繳交24小時諮詢專線

者，則本項不計分。
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評核指標說明_過程面I

1 成人預防保健檢查率 (6分)

計分方式 得分 計算公式

會員接受成人預防保健 ≧較需照護族群P70 6分 ◼分子：30歲(含)以上會員於基層院所接受

成人健檢人數

◼分母：30歲-39歲會員數/5+40歲-64歲

會員數/3+65歲(含)會員數

註：排除代謝、P4P-DM/CKD/DKD

較需照護族群P70 >檢查率 ≧ P60 4分

較需照護族群P60 >檢查率 ≧ P55 2分

2 子宮頸抹片檢查率 (6分)

僅包含基層

計分方式 得分 計算公式

會員接受子宮頸抹片 ≧較需照護族群P63 6分
◼分子：25歲(含)以上女性會員於院所接受

子宮頸抹片人數

◼分母：25歲-29歲會員數/3+30歲(含)以

上女性會員數
較需照護族群P63 >檢查率 ≧ P53 3分
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評核指標說明_過程面II

3 65歲以上老人流感注射率 (4分)

計分方式 得分 計算公式

會員接受流感注射 ≧較需照護族群P65 6分
◼分子：65歲以上會員於基層院所接種

◼分母：65歲以上總會員人數較需照護族群P65 >注射率 ≧P55 2分

4 糞便潛血檢查率 (6分)

僅包含基層

計分方式 得分 計算公式

45歲-74歲會員接受定量免疫糞便潛血檢查 ≧

45歲-74歲較需照護族群檢查率P83
6分

◼分子：45歲-74歲會員於基層院所接受糞

便潛血檢查人數
◼分母：45歲-74歲會員人數/2

較需照護族群檢查率P83 >檢查率 ≧ P73 4分

較需照護族群檢查率P73 >檢查率 ≧ P63 2分

較需照護族群檢查率P63 >檢查率 ≧ P55 1分

僅包含基層
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評核指標說明_過程面III

5 B、C肝炎篩檢率 (6分)

計分方式 得分 計算公式

符合B、C肝炎篩檢資格之會員B、C肝炎篩檢

率 ≧較需照護族群P70
6分

◼分子：曾做過B、C肝炎篩檢之會員人數

◼分母：符合B、C肝炎篩檢資格之會員人數

(註)：

一般民眾：民國75年(含)以前出生至79歲

原住民：40歲以上未滿80歲者

較需照護族群P70 >篩檢率 ≧ P60 4分

較需照護族群P60 >檢查率 ≧ P55 2分
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評核指標說明_結果面I

1 潛在可避免急診率 (4分)

計分方式 得分 計算公式

≦收案會員P30，或

與上年度同期自身比進步率 ≧10% 4分
◼分子：潛在可避免急診慢性類疾病之案件

◼分母：18歲以上家醫會員罹患慢性類疾

病人數

≦收案會員P45，或

與上年度同期自身比進步率 >5% 3分

≦收案會員P65 1分

2 會員急診率(排除外傷) (4分)

計分方式 得分 計算公式

≦收案會員P30，或

與上年度同期自身比進步率 ≧10% 4分
◼分子：會員急診人次(排除外傷案件、

UCC案件)

◼分母：會員人數

≦收案會員P45，或

與上年度同期自身比進步率>5% 3分

≦收案會員P65 1分
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評核指標說明_結果面II

3 可避免住院率 (4分)

計分方式 得分 計算公式

≦收案會員P30，或

與上年度同期自身比進步率 ≧10% 4分
◼分子：可避免住院慢性類疾病之案件

◼分母：18歲以上家醫會員因慢性類疾病

就醫人數

≦收案會員P45，或

與上年度同期自身比進步率 >5% 3分

≦收案會員P65 1分

4 初期慢性腎臟病會員之早期尿液篩檢執行率(5分)
計分方式 得分 計算公式

初期慢性腎臟病會員之早期尿液篩檢檢驗(查)

執行率 ≧ P70 5分
◼分子：會員於西醫基層執行初期慢性腎臟

病之檢驗人數

◼分母：會員門診主次診斷為初期慢性腎臟

病人數

與上年度同期自身比進步且P70 >執行率 ≧

P50 3分

<備註> 指「單次尿液肌酸酐/尿液白蛋白比例(UACR)」或

「尿液總蛋白與肌酸酐比值(UPCR)」兩項檢查之一
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評核指標說明_結果面III

5 會員固定就診率 (10分)

計分方式 得分 計算公式

會員在群內(含合作醫院)之西醫門診固定就診率

≧「當年較需照護族群P65且 ≧50%」 10分
◼分子：會員在社區醫療群內診所(含合作

醫院)就醫次數

◼分母：會員在所有西醫門診就醫次數

進步率 >5%，或「當年較需照護族群P65且
≧50%」> 就診率 ≧P60 5分

當年較需照護族群P60 >就診率 ≧P55 3分
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評核指標說明_結果面IV

6 糖心腎症候群監測數據控制良(或進步)率 (10分)

項目 計分方式 得分 計算公式

HbA1c 控 制
良好(或進步)
率

控制良好(或進步)占率 ≧70% 5分 ◼分子：分母中，檢驗結果達控制良好或進

步

◼分母：具DM之總收案會員數(排除自收個

案)
70% >控制良好(或進步)占率 ≧67% 3分

LDL控制良好
(或進步)率

控制良好(或進步)占率 ≧55% 5分
◼分子：分母中，檢驗結果達控制良好或進

步

◼分母：具DM、CKD、ASCVD(風險等級達非

常高或極高)之總收案會員數(排除自收個案)55% >控制良好(或進步)占率 ≧ 54% 3分

疾病組合
檢驗項目控制良好範圍

HbA1c LDL

DM <7%；80歲以上病人<8% 100 mg/dL

CKD 130 mg/dL

ASCVD 非常高：<70 mg/dL、極高：<55 mg/dL

DM+CKD <7%；80歲以上病人<8% 100 mg/dL

CKD+ASCVD

非常高：<70 mg/dL
極高：<55 mg/dL

DM+ASCVD
<7%；80歲以上病人<8%

DM+CKD+ASCVD

<備註>執行方式：

1.符合下列條件之一，為控制良好定義：

(1)最後一次(當年度7月1日以後)檢驗結果屬控制良好

(2)半數以上達控制良好範圍

2.進步定義：檢驗結果後測-前測<0

(後測應當年度7月1日後，且前後測間隔84天以上)
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評核指標說明_結果面V

7 糖尿病會員胰島素注射率 (5分)

計分方式 得分 計算公式

DM會員胰島素注射率 ≧P60 5分 ◼分子：DM會員於西醫基層胰島素注射天

數≧28天之人數

◼分母：醫療群DM會員門診主次診斷為糖

尿病且使用糖尿病用藥之人數且≧100人

進步率 >5%，或

P60 > DM會員注射率 ≧ P50 3分
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評核指標說明_自選指標I

1 提升社區醫療群品質 (5分)

計分方式 認定方式

辦理≧1場健康管理活動：

成效良好接受群內診所及合作醫院以外之醫療機

構觀摩，或應邀參加醫療群以外團體主辦之經驗

分享演講。

◼左方任一項，需檢附佐證資料並經認可

每月至少辦理1次學術演講活動

1. 健康管理活動：應與主管機關、家醫醫學會或醫師公會合

辦，並經公告周知。

2. 「學術演講活動」不得與結構面指標「個案研討」重複列

計。

3. 佐證資料如活動議程、內容、簽到單、照片等資料。

執行注意事項

2 配合政策推動指標 (5分)
指標 得分條件 得分 備註

居整、安寧居家、在宅急症照
護

提供服務 ≧15人 5分

14人 ≧提供服務 ≧10人 2分

居家失能個案家醫照護方案之
個案開立長期照護醫師意見書

開立意見書人數 ≧15人 5分 需先申請參加「居家失能個案家
庭醫師照護方案」14人 ≧意見書人數 ≧10人 2分

醫師到宅開立居家安寧個案之
死亡診斷

開立死亡診斷人數 ≧10人 5分 醫師開立死亡診斷前，需於當年
度曾提供該個案居家安寧服務9人 ≧死亡診斷人數 ≧5人 2分

<注意> 自選指標6項，由保險人擇優3項參與評分
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評核指標說明_自選指標II

3 假日開診並公開 (5分)

計分方式 得分 注意事項

開診診次 ≧ 120診次 5分 ◼資料來源：VPN看診時段登錄情形

◼國定假日依人事行政總處公布之假日(不含周六)

◼4天以上長假期請直接勾選，其餘於備註欄備註

◼計算：上下午及晚上各計1診次

如醫療群計5家診所，該月4天國定假日，則假

日診次為60診次。

120診次 >開診診次 ≧ 90診次 3分

90診次 >開診診次 ≧ 50診次 1分

4 糖尿病人眼底檢查執行率 (5分)

計分方式 得分 計算公式

≧全國平均值 5分
◼分子：分母ID中，有執行眼底檢查或眼底

彩色攝影檢查人數

◼分母：門診診斷為糖尿病且使用糖尿病用

藥之病人數
與上年度同期自身比進步率>0% 3分

<備註>

本指標計算不限家醫會員，只要於該診所之糖尿病人皆列入計算
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評核指標說明_自選指標III

5 醫療群內收案會員重複用藥情形 (5分)

計分方式 得分 計算公式

群內當年度平均每位會員重複用藥率 ≦ P30 5分
◼分子：醫療群內收案會員重複用藥處方件

數

◼分母：醫療群內收案會員調劑7日以上處

方件數

群內當年度平均每位會員重複用藥率 ≦ P60 3分

群內當年度平均每位會員重複用藥率 ≦ P70 1分

6 會員於醫院之糖尿病慢性病連續處方箋開立率 (5分)

計分方式 得分 計算公式

會員於醫院之糖尿病慢性病連續處方箋開立
率 ≦ 35% 5分

◼分子：群內收案會員於醫院之糖尿病慢性

病連續處方箋開立件數

◼分母：群內收案會員之糖尿病慢性病連續

處方箋開立件數
與上年度同期比，減少10%以上 3分
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評核指標說明_加分項I

1 健康管理成效(VC-AE)執行結果鼓勵 (5分)
 平均每人節省醫療費用點數 ≧275點，加5分

2 社區醫療群醫師支援醫院 (5分)

 醫療群醫師經報備支援醫院每月定期執行業務，加5分

1. 共照門診已於結構面指標計分，不得重複列計。

2. 醫院無該科別之支援，經分區業務組認定，且每月定期支援(

限合作醫院) 。

3. 以群為單位。

4. 佐證資料：(1)報備支援證明。(2)門診時刻表或排班表。

執行注意事項

3 轉介失智症病人至失智共照中心接受服務 (5分)
 協助失智症病人優先轉介至診所所在地縣市失智共照

中心、適當醫院就醫，或轉介社會福利資源協助，並

留有紀錄，加5分

1. 轉介適當醫院：將疑似失智症個案轉介至有提供失智症整合

門診或相關專科之醫院就醫，且留有紀錄 (CDR≧1分或

MMSE ≦23分之評估量表等) 。

2. 社會福利資源：將確診失智症個案轉介至相關社會福利機構

，如失智症協會、家庭照顧者協會、老人福利協會等。

執行注意事項

4 健康管理成效(VC-AE)執行結果鼓勵 (5分)
 醫療群收案會員同院同日再就診率<0.015%，得5分

計算公式

◼分子：同天、同院門診就醫2次以上人數(排除預防保健等代辦案件)

◼分母：門診就診人數。

<注意>加分項目最高得分10分
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評核指標說明_加分項II

5 檢驗(查)結果上傳率≧70%之社區醫療群 (5分)

6 春節期間開診(5分)

 醫療群於春節期間，每日至少一家診所開診，得5分

註：春節期間為除夕至初五，若當年度小年夜為週日，亦納入指標計算範圍

計算公式

◼分子：檢驗(查)結果3日內上傳醫令數。

◼分母：即時查詢病患就醫資訊方案附件5項目(p12)所列之診所申報醫令數。

計算條件

◼排除條件：醫療檢查影像及影像報告、人工關節植入物資料、病理報告及

出院病歷摘要資料。

◼分子：包含診所申報診所上傳檢驗(查)結果及診所申報檢驗所上傳檢驗(查)

結果之案件。

<注意>加分項目最高得分10分
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觀察指標說明_不計分

1 血壓上傳率

2 糖心腎症候群監測數據控制良(或進步)率_UACR 

計算公式

◼分子：收案會員中，每年至少上傳2筆血壓值(高血壓病人至少上傳3筆)

◼分母：總收案會員人數

計算公式

◼分子：分母中，檢驗結果達控制良好或進步。

◼分母：醫療群內具DM、CKD之總收案會員數(排除自收個案)。

執行方式

◼控制良好範圍：UACR<30 mg/gm。

◼控制良好即符合下列任一條件：1.當年度最後一次(7/1後)檢驗結果，屬控制良好

2.當年度檢驗結果，半數以上達控制良好範圍

◼進步定義：檢測結果後測-前測<0，且後測應於7/1後，前後測日期應間隔84天以上

上述兩項指標雖不列入成績，但為符合

個管費之特定疾病追蹤管理加成費、糖

心腎症候群整合照護提升費獎勵等資格

，請務必定期追蹤會員之血壓、UACR

並上傳檢驗(查)結果

執行注意事項
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觀察指標說明_不計分

1 血壓上傳率

2 糖心腎症候群監測數據控制良(或進步)率_UACR 

計算公式

◼分子：收案會員中，每年至少上傳2筆血壓值(高血壓病人至少上傳3筆)

◼分母：總收案會員人數

計算公式

◼分子：分母中，檢驗結果達控制良好或進步。

◼分母：醫療群內具DM、CKD之總收案會員數(排除自收個案)。

執行方式

◼控制良好範圍：UACR<30 mg/gm。

◼控制良好即符合下列任一條件：1.當年度最後一次(7/1後)檢驗結果，屬控制良好

2.當年度檢驗結果，半數以上達控制良好範圍

◼進步定義：檢測結果後測-前測<0，且後測應於7/1後，前後測日期應間隔84天以上

上述兩項指標雖不列入成績，但為符合

個管費之特定疾病追蹤管理加成費、糖

心腎症候群整合照護提升費獎勵等資格

，請務必定期追蹤會員之血壓、UACR

並上傳檢驗(查)結果

執行注意事項
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退場及輔導機制

條件 結果 備註

評核指標 <70分
退出本計畫：計畫參與醫師1年內不

得再加入本計畫或全人計畫

若個別診所評核指標≧75分，可申請重

新組群或加入其他醫療群

70分≦評核指標 <75分
進行輔導改善：於次年6月底前提具

執行改善計畫書

第二年評核指標仍<75分，應退出本計

畫，1年內不得再加入本計畫或全人計畫

備註 計畫參與醫師當年度未於執業登記診所申報醫療費用者(不含代辦案件)，1年內不得再加入本計畫

◼ 評核指標>70分，方符合續約標準

應退出本計畫 接受分區輔導改善 應退出本計畫

1年內不得再加入 並提出改善措施 1年內不得再加入

評核指標

< 70分

評核指標

70分 ~74分 ˃
第2年未達評

核指標 75分

<注意事項 >

V C - A E 差值為負且評核

指標分數 < 7 0 分者，則

支付 5 0 % 個案管理費
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參考附件_醫療群配合事項

◼ 健保服務申請權限
◼ 滿意度問卷調查

◼ 看診時段(含長假期)登錄&查詢
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VPN_健保服務申請作業

新參加診所

請自行申請
3

〔家醫大平台〕：全部功能

2

〔試辦計畫資料維護〕：家庭醫師整合性照護

1
3200健保服務申請作業
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VPN_使用者授權

新參加診所

請自行申請

1
3300使用者授權管理作業

2
家醫大平台

醫師可由現行VPN之「使用者授權管理」授權「家醫大平台」作業，

自行新增「家醫大平台」使用者，家庭醫師整合性照護計畫亦同。

3
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健康存摺I

會員滿意度調查
步驟一、

登入健保快易通app

，點選健康存摺

步驟二、

點選首頁右上方的小

綠框

2

步驟三、

點選

「其他加值服務」

3

1

步驟四、

點選

「會員滿意度調查」

4

完成滿意度調查畫面

每家診所至少填10份滿意度問卷

路徑：健保快易通app\健康存摺首頁\其他加值服務\會員滿意度調查
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健康存摺II

看診時段(含長假期)查詢

下拉式選單
選擇日期

2

選時段(可選
擇多個時段)

3

4

路徑：健保快易通\健康存摺\大家醫會員健康管理\社區醫療群看診時段(含春節、長假期)

1


