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全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦

法部分條文及第二十二條附表二修正總說明 

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

訂定發布，其後歷經十次修正，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)，最近一次修正係於一百零三年十

二月二十二日發布，本次為第十一次修訂。 

本次修訂主要係因全民健康保險資源有限，為減少不適當或不必要之醫

療處置，使資源得以合理分配，針對保險醫事服務機構申報之醫療費用案件，

保險人得朝以更精準與合理之方式，進行相關審查與檔案分析，尤其為隨機

抽樣審查及回推計算方式。另配合全民健康保險會一百零六年度全民健康保

險醫療給付費用總額之協定結果，修正非屬各總額部門之保險醫事服務機構，

每點核定金額之計算。爰修正本辦法第五條、第十條、第十二條、第十三條、

第二十二條，以及第二十二條附表二之內容。修正重點如下： 

一、 依據本辦法第二十二條之抽樣回推原則，酌修文字。（修正條文第五條） 

二、 為避免現行隨機抽樣之回推計算對保險醫事服務機構產生過度之財務衝

擊，爰增訂採隨機抽樣之案件，保險人得設定回推倍數上限值，並考量

核減方式之改變對各總額部門點值之影響，爰訂定回推倍數上限值之設

定程序，即保險人應與各部門總額相關團體共同研商之機制。（修正條

文第二十二條）。 

三、 修正現行隨機抽樣之回推方式，提高門診及住診極端值案件之比例，以

及增列採設定回推上限值之回推方式。 (修正條文第二十二條附表二)。 

四、 依據本部公告之一百零六年度全民健康保險醫療給付費用總額及其分配，

有關其他預算「非屬各部門總額支付制度範圍之服務」，各分項費用若有

超支，依全民健康保險法第六十二條第三項辦理，爰修正非屬各總額部

門之保險醫事服務機構，每點核定金額之計算，並配合酌修相關條文。(修

正條文第十條、第十二條及第十三條)。 
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全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦

法部分條文修正條文對照表 

修正條文 現行條文 說明 

第五條  保險醫事服務機構所

申報之醫療費用，未有全民

健康保險醫事服務機構特約

及管理辦法規定應扣減醫療

費用十倍金額、停止特約、

或終止特約者，自保險人受

理申報醫療費用案件、申復

案件之日起逾二年時，保險

人不得追扣。 

對於醫療服務給付項

目及支付標準、藥物給付項

目及支付標準有明確規

範，於保險人受理申報案件

二年內，經檔案分析發現違

規者，保險人得輔導並追扣

其費用，其經審查核減之同

一部分，不得重複核扣。 

第五條  保險醫事服務機構所

申報之醫療費用，未有全民

健康保險醫事服務機構特約

及管理辦法規定應扣減醫療

費用十倍金額、停止特約、

或終止特約者，自保險人受

理申報醫療費用案件、申復

案件之日起逾二年時，保險

人不得追扣。 

      對於醫療服務給付項目

及支付標準、藥物給付項目

及支付標準有明確規範，於

保險人受理申報案件二年

內，經檔案分析發現違規

者，保險人得輔導並追扣其

費用，不得回推，其經審查

核減之同一部分，不得重複

核扣。 

依據本辦法第二十二條之抽樣

回推原則，刪除本條第二項「不

得回推」之文字。 

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

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。 

      實施總額部門之保險醫

事服務機構，前項醫療費用

一、 依據本部公告「一○六年

度全民健康保險醫療給付

費用總額及其分配」，其

他預算「非屬各部門總額

支付制度範圍之服務」項

目之協定事項：「各項分

項費用若有超支，依全民

健康保險法第六十二條第

三項辦理」，故修正本條
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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。 

      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

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。 

      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，適用之每點

核定金額，以一元計算。 

第四項文字。 

二、 餘酌修文字。 
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項辦理。 

第十二條  保險醫事服務機構

申報之醫療費用點數按季結

算，其每點支付金額以當季

結束後第三個月月底前核定

之當季及前未核定季別之醫

療費用點數計算為原則，但

得考量核付進度調整結算日

期。每點支付金額應於結算

後一個月內完成確認。 

      結算時，結算金額如低

於核定金額，保險人應於應

撥付保險醫事服務機構之醫

療費用中抵扣，如不足抵

扣，應予以追償，但保險醫

事服務機構有特殊困難者，

得向保險人申請分期攤還；

結算金額高於核定金額時，

保險人應予補付。 

第十二條  實施總額部門之保

險醫事服務機構，申報之醫

療費用點數按季結算，其每

點支付金額以當季結束後第

三個月月底前核定之當季及

前未核定季別之醫療費用點

數計算為原則，但得考量核

付進度調整結算日期。每點

支付金額應於結算後一個月

內完成確認。 

      結算時，結算金額如低

於核定金額，保險人應於應

撥付保險醫事服務機構之醫

療費用中抵扣，如不足抵

扣，應予以追償，但保險醫

事服務機構有特殊困難者，

得向保險人申請分期攤還；

結算金額高於核定金額時，

保險人應予補付。 

 

配合本辦法第十條之修正，酌

修文字。 

第十三條  保險醫事服務機構

如有停止特約、終止特約之

情事時，保險人得自該保險

醫事服務機構送核未結算之

金額保留一成款項，俟每點

支付金額確認後，辦理結

清。 

第十三條  實施總額部門之保

險醫事服務機構，如有停止

特約、終止特約之情事時，

保險人得自該保險醫事服務

機構送核未結算之金額保留

一成款項，俟每點支付金額

確認後，辦理結清。 

 

 

配合本辦法第十條之修正，酌

修文字。 
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第二十二條  保險醫事服務機

構申報之醫療費用案件，保

險人得採抽樣方式進行審

查。 

前項抽樣方式得採用

隨機或立意抽樣，隨機抽樣

以等比例回推，立意抽樣則

不回推。 

隨機抽樣回推方式得

設定回推倍數上限值，由保

險人與各總額部門審查業

務受委託專業機構、團體或

各總額相關團體共同擬

訂，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。 

保險人得就保險醫事

服務機構申報醫療費用案

件進行分析，依分析結果，

得免除、增減抽樣審查或全

審。 

保險人得與保險醫事

服務機構協商，以一定期間

抽取若干月份之審查結

果，做為該期間其他月份核

減或補付作業之計算基礎。 

隨 機 抽 樣 方 式 及 核

減、補付點數回推計算方式

如附表二。 

第二十二條  保險醫事服務機

構申報之醫療費用案件，保

險人得採抽樣方式進行審

查。 

抽樣以隨機抽樣為原

則，隨機抽樣採等比例回

推，立意抽樣則不回推。 

保險人得就保險醫事

服務機構申報醫療費用案

件進行分析，依分析結果，

得免除抽樣審查、減少隨機

抽樣審查件數、增加立意抽

樣、加重審查或全審。 

保險人得與保險醫事

服務機構協商，以一定期間

抽取若干月份之審查結

果，做為該期間其他月份核

減率或補付率之計算基礎。 

隨 機 抽 樣 方 式 及 核

減、補付點數回推計算方式

如附表二。 

一、依據一百零六年四月二十

五日「專業雙審及公開具

名試辦方案」執行結果討

論會議紀錄，本部中央健

康保險署審查改革措施之

一為「邁向精準審查」，朝

以減少「隨機抽樣」、增加

「立意抽樣」之抽樣模

式，爰並列「隨機」及「立

意」抽樣等文字，故修正

第二項文字。 

二、現行隨機抽樣審查雖有統

計學理上之回推概念，然

而回推後之總核減點數，

動輒有較原未經回推核減

點數高達數十倍之情事，

多年來迭有保險醫事服務

機構認有不合理之爭議。

為降低現行隨機回推結

果，對部分保險醫事服務

機構造成財務之衝擊，故

增訂保險人得設定回推倍

數之上限值。 

三、另基於總額支付制度專業

自主之精神，考量核減方

式之改變對點值之影響及

醫療生態可能產生之衝擊

等因素，爰明訂回推倍數

上限值之訂定程序，即保

險人應與各總額相關團體

共同研商，增訂第三項。 

四、現行條文第三項至第五項

項次遞延，並酌修文字。 
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第二十二條附表二修正對照表 
修 正 規 定 現 行 規 定 說 明 

附表二  全民健康保險保險醫事服務機構醫療費用案件隨機抽樣方式、核減、補付點數回推計

算方式 

一、隨機抽樣方式：得採論人歸戶抽樣或論件抽樣。 

（一）論人歸戶抽樣 

抽樣 

分類 
抽樣類別 抽樣人數 備註 

 

 

門診 

 

 

 

 

西醫基層 

 

 
中醫 

 

 
牙醫 

申報人數 人數抽樣率 樣本人數 1. 抽樣類 別排除洗

腎、代辦案件，以

病人為抽樣單位，

由電腦按人歸戶

後，進行隨機抽

樣。 

2. 樣本病人之全部案

件，除排除案件

外，均列入抽樣案

件送審。 

1-500 

501以上 

 
1-250 

251以上 

 

1-150人 

151以上 

1/100 

1/100 

 
1/50 

1/50 

 
1/15 

1/15 

1.以申報人數＊人數

抽樣率 (採四捨五

入)計算樣本人數。 

2.西醫基層樣本人數

最 少 5 人 ( 不 足 5

人，則依實際申報

人數全抽)；中醫樣

本人數最少 10 人

(不足10人，則依實

際 申 報 人 數 全

抽) ；牙醫樣本人

數最少10人 (不足

10人，則依實際申

報人數全抽)。 

（二）論件抽樣 

抽樣 

分類 
抽樣類別 抽樣件數 備註 

 

 

門診 

 

 

西醫 

申報件數 抽樣率 調整數 樣本數 1、西醫醫院分為慢性病及其

他二類。診所不分列。 

2、各抽樣類別之最少抽樣件

數二十件。 

3、不列入隨機抽審案件：洗

腎、居家照護、精神疾病

社區復健、預防保健、一

般案件（案件分類：01、

11、21）、代辦案件、論病

例計酬案件（案件分類 c1）

及經電腦程序審查需整件

核減者。 

 

 

 

 
 

 

1 –10000 

10001以上 

 

1/100 

1/100 

 

0 

100 

 

1-200 

201 以上 
中醫 

 

牙醫 

 

1—1000 

1001 以上 

1/10 

1/20 

0 

50 

1-100 

101 以上 

附表二 全民健康保險保險醫事服務機構醫療費用案件隨機抽樣方式、核減、補付點數回推計算

方式 

一、隨機抽樣方式：得採論人歸戶抽樣或論件抽樣。 

（一）論人歸戶抽樣 

抽樣 

分類 
抽樣類別 抽樣人數 備註 

 

 

門診 

 

 

 

 

西醫基層 

 

 
中醫 

 

 
牙醫 

申報人數 人數抽樣率 樣本人數 1. 抽樣類 別排除洗

腎、代辦案件，以

病人為抽樣單位，

由電腦按人歸戶

後，進行隨機抽樣。 

2. 樣本病人之全部案

件，除排除案件

外，均列入抽樣案

件送審。 

1-500 

501以上 

 
1-250 

251以上 

 

1-150人 

151以上 

1/100 

1/100 

 
1/50 

1/50 

 
1/15 

1/15 

1.以申報人數＊人數

抽樣率 (採四捨五

入)計算樣本人數。 

2.西醫基層樣本人數

最 少 5 人 ( 不 足 5

人，則依實際申報

人數全抽)；中醫樣

本人數最少 10 人

(不足10人，則依實

際 申 報 人 數 全

抽) ；牙醫樣本人

數最少10人 (不足

10人，則依實際申

報人數全抽)。 

（二）論件抽樣 

抽樣 

分類 
抽樣類別 抽樣件數 備註 

 

 

門診 

 

 

西醫 

申報件數 抽樣率 調整數 樣本數 1、西醫醫院分為慢性病及其

他二類。診所不分列。 

2、各抽樣類別之最少抽樣件

數二十件。 

3、不列入隨機抽審案件：洗

腎、居家照護、精神疾病

社區復健、預防保健、一

般案件（案件分類：01、

11、21）、代辦案件、論病

例計酬案件（案件分類 c1）

及經電腦程序審查需整件

核減者。 

 

 

 

 
 

 

1 –10000 

10001以上 

 

1/100 

1/100 

 

0 

100 

 

1-200 

201 以上 
中醫 

 

牙醫 

 

1—1000 

1001 以上 

1/10 

1/20 

0 

50 

1-100 

101 以上 

一、 依據本辦法

第二十二條

修正現行隨

機抽樣之回

推方式，並

參採中華民

國醫師公會

全國聯合會

一百零六年

八月二十二

日全醫聯字

第一○六○

○○一三○

八號函之建

議，提高門

診及住診極

端值案件之

比例，門診

部分由百分

之六調增為

百 分 之 十

四，住診部

分由百分之

十調增為百

分之十四。 

二、增列採設定

回推上限值

之回推方

式。 

三、餘為文字變

更。 
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住院 

 

 申報件數 抽樣率 調整數 樣本數 1. 左列各科系含括科別如下： 

內科系：內科、家庭醫學科、

神經科、放射線科、

核醫科、結核科、洗

腎科等。 

外科系：外科、神經外科、整

型外科、麻醉科、病

理科。 

小兒科系：小兒科。 

婦產科系：婦產科。 

骨科系：骨科、復健科。 

其他科系：泌尿科、耳鼻喉科、
眼科、皮膚科、精神
科、牙科、中醫 

2. 各抽樣類別之最少抽樣件數

十件。 

3. 不列入抽樣審查案件：高

額、特定醫療案件（案件分

類3）、論病例計酬案件（案

件分類2）、住院診斷關聯群

案件（案件分類5）及經電腦

程序審查需整件核減者。 

內科系   

 

 

 

 

1/15 

  

外科系 

 

小兒科系 

 

婦產科系 

 

骨科系 

 

其他科系 

二、回推方式：得採無設定回推上限值或設定回推上限值。 

(一)適用無設定回推上限值者 

1.總核減點數 

總 核 減 點 數 

總核減點數=回推核減點數＋不回推核減點數 

1. 回推核減點數=〔（總合計點數）－（極端值未參與之合計點數）〕×

（核減率）＋（極端值未參與之核減點數）。 

2. 不回推核減點數=（案件少於最少抽樣件數之抽樣類別之核減點數）

＋（不列入抽樣審查案件核減點數）。 

案件數之計算 

1.抽審案件核減點數之極端值案件數Ｎ，門診以全部抽審案件數之１４％﹑

住診以全部抽審案件數之１４％計算（四捨五入）。 

2.所有核減點數由高至低排列，其極端值案件之核減點數分別為Ｍ１（合計

點數Ｔ１）、Ｍ２（Ｔ２）、Ｍ３（Ｔ３）、、、、、Ｍn（Ｔn），於計算核

減率時所佔之權重依序為1/(N+1)、2/(N+1)、3/(N+1)、…、N/(N+1)。 

極端值未參與 

之 合 計 點 數 

Σ（Tn）〔（N+1-n）/（N+1）〕 

核 減 率 

Σ（Mn）〔n／（N+1）〕+Σ（其他非極端值案件之核減點數） 

Σ（Tn）〔n／（N+1）〕+Σ（其他非極端值案件之合計點數） 

極端值未參與 

之 核 減 點 數 

Σ（Mn）〔（N+1-n）/（N+1）〕 

 

 

住院 

 

 申報件數 抽樣率 調整數 樣本數 1. 左列各科系含括科別如下： 

內科系：內科、家庭醫學科、

神經科、放射線科、

核醫科、結核科、洗

腎科等。 

外科系：外科、神經外科、整

型外科、麻醉科、病

理科。 

小兒科系：小兒科。 

婦產科系：婦產科。 

骨科系：骨科、復健科。 

其他科系：泌尿科、耳鼻喉科、
眼科、皮膚科、精神
科、牙科、中醫 

2. 各抽樣類別之最少抽樣件數

10件。 

3. 不列入抽樣審查案件：高

額、特定醫療案件（案件分

類3）、論病例計酬案件（案

件分類2）、住院診斷關聯群

案件（案件分類5）及經電腦

程序審查需整件核減者。 

內科系   

 

 

 

 

1/15 

  

外科系 

 

小兒科系 

 

婦產科系 

 

骨科系 

 

其他科系 

 

二、回推方式 

(一)總核減點數 

總 核 減 點 數 

〔（總合計點數）－（極端值未參與之合計點數）〕×（核減率）＋（極端

值未參與之核減點數）＋（案件少於最少抽樣件數之抽樣類別之核減點數）

＋（不列入抽樣審查案件核減點數） 

案 件 數 之 計 算 

1.抽審案件核減點數之極端值案件數Ｎ，門診以全部抽審案件數之６％﹑住診

以全部抽審案件數之１０％計算（四捨五入）。 

2.所有核減點數由高至低排列，其極端值案件之核減點數分別為Ｍ１（合計點

數Ｔ１）、Ｍ２（Ｔ２）、Ｍ３（Ｔ３）、、、、、Ｍn（Ｔn），於計算核減率

時所佔之權重依序為1/(N+1)、2/(N+1)、3/(N+1)、…、N/(N+1)。 

極 端 值 未 參 與 

之 合 計 點 數 

Σ（Tn）〔（N+1-n）/（N+1）〕 

核 減 率 

Σ（Mn）〔n／（N+1）〕+Σ（其他非極端值案件之核減點數） 

Σ（Tn）〔n／（N+1）〕+Σ（其他非極端值案件之合計點數） 

極 端 值 未 參 與 

之 核 減 點 數 

Σ（Mn）〔（N+1-n）/（N+1）〕 
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備 註 

1.非依第二十二條採隨機抽樣審查之案件，其核減點數不回推計算。 

2.各抽樣類別抽樣案件數門診少於二十件、住診少於十件，該抽樣類別單獨

計算核減點數（即為全審不回推），不併入計算回推核減率。 

3.核減率計算至小數點第四位，第五位四捨五入。 

4.總核減點數，西醫、中醫、牙醫單獨計算。 

2.申復或爭議審議總補付點數 

總 補 付 點 數 

(抽樣審查案件補付點數）＋（極端值未參與之補付點數）＋（案件少於最少

抽樣件數之抽樣類別之補付點數）＋（不列入抽樣審查案件補付點數） 

補 付 率 

(極端值申復案件參與之補付點數)+(非極端值申復案件補付點數)   

(抽樣樣本極端值案件參與之核減點數)+(抽樣樣本非極端值案件核減點數) 

抽樣審查案件 

補 付 點 數 

｛〔（總合計點數）-（極端值未參與之合計點數）〕×（核減率）｝×補付率 

備 註 

1.補付率計算至小數點第四位，第五位四捨五入。 

2.總補付點數，西醫、中醫、牙醫單獨計算。 

 

(二)適用設定回推上限值者 

1.總核減點數  

總 核 減 

點 數 

總核減點數=回推核減點數＋不回推核減點數 

1.回推核減點數，就下列兩項計算，取其最低值： 

(1)〔（總合計點數）－（極端值未參與之合計點數）〕×（核減率）＋（極端值

未參與之核減點數）。 

(2)（回推核減之加總點數）×（指定回推倍數上限值）＋（極端值未參與之核

減點數）。 

2.不回推核減點數=（案件少於最少抽樣件數之抽樣類別之核減點數）＋（不列

入抽樣審查案件核減點數）。 

案件數之計算 

1.抽審案件核減點數之極端值案件數Ｎ，門診以全部抽審案件數之１４％﹑住診

以全部抽審案件數之１４％計算（四捨五入）。 

2.所有核減點數由高至低排列，其極端值案件之核減點數分別為Ｍ１（合計點數

Ｔ１）、Ｍ２（Ｔ２）、Ｍ３（Ｔ３）、、、、、Ｍn（Ｔn），於計算核減率時所

佔之權重依序為1/(N+1)、2/(N+1)、3/(N+1)、…、N/(N+1)。 

極端值未參與 

之 合 計 點 數 

Σ（Tn）〔（N+1-n）/（N+1）〕 

核 減 率 
Σ（Mn）〔n／（N+1）〕+Σ（其他非極端值案件之核減點數） 

Σ（Tn）〔n／（N+1）〕+Σ（其他非極端值案件之合計點數） 

極端值未參與 

之 核 減 點 數 

Σ（Mn）〔（N+1-n）/（N+1）〕 

備 註 

1.非依第二十二條採隨機抽樣審查之案件，其核減點數不回推計算。 

2.各抽樣類別抽樣案件數門診少於二十件、住診少於十件，該抽樣類別單獨計

算核減點數（即為全審不回推），不併入計算回推核減率。 

3.核減率計算至小數點第四位，第五位四捨五入。 

4.總核減點數，西醫、中醫、牙醫單獨計算。 

(二)申復或爭議審議總補付點數 

總 補 付 點 數 

(抽樣審查案件補付點數）＋（極端值未參與之補付點數）＋（案件少於最少

抽樣件數之抽樣類別之補付點數）＋（不列入抽樣審查案件補付點數） 

補 付 率 

(極端值申復案件參與之補付點數)+(非極端值申復案件補付點數)   

(抽樣樣本極端值案件參與之核減點數)+(抽樣樣本非極端值案件核減點數) 

抽 樣 審 查 案 件 

補 付 點 數 

｛〔（總合計點數）-（極端值未參與之合計點數）〕×（核減率）｝×補付率 

備 註 

1.補付率計算至小數點第四位，第五位四捨五入。 

2.總補付點數，西醫、中醫、牙醫單獨計算。 
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備 註 

1.非依第二十二條採隨機抽樣審查之案件，其核減點數不回推計算。 

2.各抽樣類別抽樣案件數門診少於二十件、住診少於十件，該抽樣類別單獨計算

核減點數（即為全審不回推），不併入計算回推核減率。 

3.核減率計算至小數點第四位，第五位四捨五入。 

4.總核減點數，西醫、中醫、牙醫單獨計算。 

2.申復或爭議審議總補付點數 

總 補 付 點 數 

總補付點數=申復或爭議審議後總核減點數－總核減點數 

1.申復或爭議審議後總核減點數，就下列兩項計算，取其最低值： 

(1)〔（總合計點數）－（極端值未參與之合計點數）〕×（申復或爭議審議

後之核減率）＋（極端值未參與之核減點數）＋（案件少於最少抽樣件

數之抽樣類別之核減點數）＋（不列入抽樣審查案件核減點數）。 

(2)(回推核減之加總點數）×（指定回推倍數上限值）＋（極端值未參與之核減

點數）＋（案件少於最少抽樣件數之抽樣類別之核減點數）＋（不列入

抽樣審查案件核減點數）。 

2.總補付點數數值： 

(1)為負值時，向全民健康保險醫事服務機構補付差異點數。 

(2)為正值時，該數值歸零。 

案 件 數 之 

計 算 

1.申復或爭議審議後抽審案件核減點數之極端值案件數Ｎ，門診以全部抽審案件

數之１４％﹑住診以全部抽審案件數之１４％計算（四捨五入）。 

2.申復或爭議審議後所有核減點數由高至低排列，其極端值案件之核減點數分別

為Ｍ１（合計點數Ｔ１）、Ｍ２（Ｔ２）、Ｍ３（Ｔ３）、、、、、Ｍn（Ｔn），

於計算核減率時所佔之權重依序為1/(N+1)、2/(N+1)、3/(N+1)、…、N/(N+1)。 

極端值未參與 

之 合 計 點 數 

Σ（Tn）〔（N+1-n）/（N+1）〕 

申復或爭議審

議後之核減率 

Σ（Mn）〔n／（N+1）〕+Σ（其他非極端值案件之核減點數） 

Σ（Tn）〔n／（N+1）〕+Σ（其他非極端值案件之合計點數） 

極端值未參與 

之 核 減 點 數 

Σ（Mn）〔（N+1-n）/（N+1）〕 

備 註 

1.申復或爭議審議後之核減率計算至小數點第四位，第五位四捨五入。 

2.總補付點數，西醫、中醫、牙醫單獨計算。 

 

 

  

 

 

 

 


