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減少照護機構住民至醫療機構就醫方案 

壹、 依據： 

依據本部長照服務發展獎助作業要點第 3 點(一)「政策性

獎助計畫:為本部各單位及所屬機關推動長期照顧重要政策所訂定

之計畫」辦理。 

貳、 背景說明： 

因應嚴重特殊傳染性肺炎疫情，考量住宿式機構住民慢性

疾病患者比例高，部分需定期至醫療機構就醫領藥；又醫療機

構出入人數眾多且較具感染風險，高頻率之外出就醫，將致使

機構住民或機構陪同就醫人員暴露於高風險之場所。 

另依本部調查，截至 109 年 3 月止，全台計有 2,152 家

照護機構，其中共 217 家未有特約醫療機構(10.08%)，有 335 

家有變更簽約醫療機構之規劃(15.6%)，已簽約者有 1,935 家

，另依健保之資料所示，108 年僅 1,458 家照護機構接受健保

特約醫事服務機構提供診療服務；惟特約家數不一，未有專責

管理之概念。 

因應疫情，本部中央健康保險署(以下稱健保署)已放寬健

保特約醫事服務機構至照護機構提供診療之服務時段上限，由

每週 3 個時段提高至 5 個時段，收住達 300 人以上之住宿型

身心障礙福利機構，由每週 6 個時段提高至 10 個時段；又健

保署之居家安寧給付包含居家及機構，機構包含老人安養、養

護機構或身心障礙福利機構、護理之家及住宿式長照機構，如
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住民有安寧照護需求，亦可由主責醫師協助執行或轉介。 

護照護機構住民之健康。

綜上，擬藉本方案輔導各類照護機構皆由單一特約醫療機 

構專責住民之健康管理、依健保規定提供健保一般門診、復健

診療服務、必要診療及轉診，並訂定獎勵指標，醫療機構至照

護機構提供健保門診及進行健康管理等，除可申報健保費用外

，達成本方案指標之醫療機構及照護機構另提供獎勵加計，期

可落實照護機構專責醫療機構機制，減少住民外出就醫，降低

住民及陪同就醫人員往返醫療機構之感染風險，並藉由醫療機

構之專責管理，掌握住民之健康情形及控制慢性病之惡化，維 

 

參、 目的： 

一、 落實各類照護機構皆由單一簽約醫療機構專責住民之健康管

理、必要診療及轉診。 

二、 降低頻繁外出就醫可能造成住民及陪同就醫人員之感染風險

。 

三、 藉由醫療機構之專責管理，掌握住民之健康情形及控制慢性

病之惡化，維持照護機構住民之健康。 

 肆、實施日期：自112年1月1日起至113年12月31日，以後年度計畫內容 

俟本部後續公告。 

伍、 補助原則及對象： 

一、 補助對象：直轄市、縣(市)政府。 
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二、 補助原則： 

(一) 地方政府獎勵對象： 

1. 照護機構：老人福利機構(安養型除外)、一般護理之家、精

神護理之家、長期照顧服務機構(住宿式)、長期照顧服務機

構(團體家屋)、身心障礙福利機構(住宿式)及榮譽國民之家

(安養型除外)。 

2. 醫療機構：與前項所列照護機構簽約提供專責管理之醫療機

構。 

(二) 本計畫由直轄市、縣(市)政府盤整所轄醫療機構及照護機

構之需求，於本部公布時間內提出113年預計加入之機構家

數及所需經費表(含獎勵經費與地方政府行政費用)，向本

部提出申請，提報前應先由地方政府進行審查，並由本部

予以核定。  

陸、 方案架構及權責： 

一、 地方政府 

(一) 協助輔導及媒合醫療機構及照護機構(包含本部所屬照護機

構、社會及家庭署主管照護機構及國軍退除役官兵輔導委

員會主管之榮民之家等機構)加入本計畫方案，並作為甲方

與醫療機構及照護機構雙方簽訂合約，主責受理及審核。 

(二) 每半年至長照2.0服務費用支付審核系統進行評核指標之查

核。 
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(三) 以長照2.0服務費用支付審核系統定期支付獎勵費用予達成

指標之機構。 

(四) 辦理相關教育訓練及業務聯繫會議。 

二、 醫療機構： 

(一) 簽訂契約醫療機構針對該照護機構之所有住民進行專責健

康管理、依健保規定提供健保一般門診、復健診療服務、

必要診療及轉診。 

(二) 針對照護機構之住民進行慢性病管理，包含糖尿病患者之

HbA1c良率，並即時上傳檢驗結果。 

(三) 如照護機構住民有轉診之需求，由主責醫師開立轉診單協

助住民外出就診，轉診需為合約社區醫療群及後送醫院皆

無設置之科別，並須向上轉診。 

(四) 配合地方政府參與品質提升相關教育訓練及會議。 

三、 照護機構： 

(一) 將住民資料詳實登錄於長照機構暨長照人員相關管理資訊

系統。 

(二) 依收住住民之特性及健康管理需求，擇定適宜之單一醫療

機構簽訂契約提供服務。 

(三) 結合專責營養師，針對所有機構住民進行營養照護，並提

供合宜之飲食。 

(四) 配合地方政府參與品質提升相關教育訓練及會議。
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四、 方案示意圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

柒、 參與方案之醫療機構及醫師條件： 

一、 簽約醫療機構之資格條件： 

(一) 已加入社區醫療群之診所：已加入社區醫療群並結合不同科別之西醫

診所為單位組成互相支援，並推派1間診所為簽約代表，並應與1家醫

院(後送醫院)作為合作對象。 

(二) 醫院：依醫療機構設置標準第 2 條所訂之醫院。 

(三) 衛生所：設立於原住民族地區及離島之73鄉鎮市區之照護機構得與當

地衛生所簽約，衛生所並應與 1 家醫院(後送醫院)作為合作對象。 

(四) 榮譽國民之家醫務室：榮譽國民之家得與該家醫務室簽約，醫務室並

應與1家醫院(後送醫院)作為合作對象。 

(五) 參與「全民健康保險中醫門診總額照護機構中醫醫療照護方案」之醫

社區醫療群 
 

主責診所

(主責醫師) 

偕同診所 

(偕同醫師) 
偕同診所 

(偕同醫師) 

後送醫院 

(合作醫院) 

照護機構 

1名主責醫師負責

80位住民健康管理 

診療、轉診 

墊子轉診單

診療 
診療 

(代表簽約) 
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事服務機構。 

(六) 其他： 

1. 如為醫學中心者，僅得與其附設之照護機構簽約，但可為社區醫療群

及衛生所之合作醫院。 

2. 如醫學中心及未加入社區醫療群之診所於本方案施行前已與照護機構

簽約者，得加入本方案並繼續提供服務。又，未加入社區醫療群之診

所須於加入本方案後一年內加入社區醫療群提供服務，一年內未加

入則終止獎勵，當期(當年度上下半年各為一期)已執行期間亦不予

獎勵，惟已取得之獎勵金不予追回。 

3. 參與本方案之醫療機構應為健保特約醫事機構(包含主責、偕同及後

送醫院)。 

二、 簽約醫療機構醫師之資格條件： 

(一) 簽約之醫療機構應推派主責醫師，對單一之照護機構，每80位住民應

有1名主責醫師，並負責照護機構住民之健康管理、必要診療及轉診；

每位醫師於80位住民之額度內至多主責2間照護機構。 

(二) 主責醫師資格條件： 

1. 符合醫師法第6條規定領有醫師證書之西醫師及中醫師，並須執登於

簽約之醫療機構。 

2. 考量住宿式機構住民多患慢性疾病，主要相關專科涉及內科、家庭醫

學科、神經科、復健科等，以具有該等專科資格之醫師優先。 

(三) 簽約之醫療機構如為社區醫療群之診所，除主責醫師外亦得由社區醫

療群中之偕同醫師於照護機構診療服務時段提供診療；惟同一時段提

供診療服務之醫師，以一名為限。 
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捌、 其他說明： 

一、 地方主管機關將主責醫師姓名、偕同醫師姓名及其證書號碼、簽約之

醫療機構及照護機構名稱及契約期限等欄位登錄於長照機構暨長照人

員相關管理資訊系統。 

二、 地方政府各照護機構主管機關輔導所轄機構，僅與單一特約醫療機構

簽約，由固定醫師專責進行住民之健康管理、必要診療及轉診。必要

時，得由中央各照護機構主管機關提供協助。 

三、 地方政府與醫療機構簽約時，可請醫療機構提供機構住民照護規劃(例

如：每週至機構看診次數、對不同類型疾病住民之健康管理方式等)。 

四、 依據醫療法第73條之規定，醫院、診所因限於人員、設備及專長能力

，無法確定病人之病因或提供完整治療時，應建議病人轉診，並由簽

約醫療機構之醫師開立轉診單予照護機構住民，並使用健保系統電子

轉診平台傳送轉診單，住民得外出就醫(急診及轉診不在此限)；轉診

須為合約社區醫療群及後送醫院皆無設置之科別，並須向上轉診。 

五、 訂定獎勵指標，針對達成各項指標之照護機構及醫療機構給予獎勵加計

。獎勵指標將視達成情形分階段逐年檢討修訂。 
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玖、 評核指標及獎勵費用： 

一、 醫療機構(以照護機構每50位住民為1單位，未滿50位之部分者，按比率

計算獎勵費)： 

編號 性質 指標 說明 目標值 獎勵費用 

1 必要
指標 與 簽 約 之

照 護 機 構

建 立 專 責
管理機制 

單一醫療機構簽訂契約，並

由該醫療機構進行住民之專

責健康管理、依健保規定提
供健保一般門診、復健診療

服務、必要診療及轉診。 

合約 

‧未達成本指標

即不符合獎勵
資格。 

醫 療 機 構 醫療機構輔導照護機構僅與 ‧完成簽訂單一 60,000 

元/半年 

2 必要
指標 

管 理 照 護
機 構 住 民

平 均 就 醫
次數 

1.照護機構住民每人每半年
平均就醫次數低於(含)14次

。 

公式: 

每人每半年平均就醫次數
：每半年照護機構住民就

醫總次數(扣除住院)/每半
年照護機構住民總人數。 

註： 

(1)就醫次數係針對外出就醫
計算。 

(2)由本方案主責醫師及協同

醫師進入機構進行之診療、必
要之急診及向上轉診不納入外

出就醫次數計算。 

(3)依『健保署因應COVID-19
「視訊診療」調整作為』，於

COVID-19疫情期間放寬之視訊

診療不納入外出就醫次數計
算，後續依通訊診察治療辦法

規定辦理。 

2.醫療機構應針對所有住民慢

‧每半年平均就
醫次數≦14次 

‧當期平均每位
住民外出就醫
開立慢箋次數

≦前期平均每

位住民外出就
醫開立慢箋次

數 

‧未達成平均就
醫次數≦14次

即不符合獎勵
資格。 

‧達成簽訂單一

合約及平均就

醫次數≦14次
，但未達減少

住民外出就醫

開立慢箋者，
仍可得指標2之

部分獎勵金 

48,000
元/半年 
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編號 性質 指標 說明 目標值 獎勵費用 

 

 

 
 

性病進行管理監測，並透過進 (18,000元/半
入機構定期開立慢性病連續處 年)。 

方箋減少住民外出就醫。 

公式： 
當期平均每位住民外出就醫開 

立慢箋次數≦前期平均每位住 

民外出就醫開立慢箋次數 

  

3 

指標 民診斷為糖

尿病者，其
HbA1c良率

(HbA1c<8.5

%)達成率 

糖尿病(診斷碼為ICD10 

E8-E13，包含主診斷碼及
次診斷碼)之人數。 

2.分子為分母中於住宿迄日

前3個月內有進行HbA1c檢
測，且檢測值達<8.5%之人

數。 

3.檢驗結果資料取得，係依
據全民健康保險鼓勵醫事

服務機構即時查詢病患就

醫資訊方案之即時上傳檢
驗(查)結果。 

 

‧未達成本指標

即本指標獎勵
金為0。 

 

 

一般 照護機構住 1.分母係指機構住民診斷為 ‧達成率：45%  36,000 

元/半年 

 

 
註： 

1. 依上開獎勵費用計算，醫療機構如全年均達成 3 項指標，則平均
  

  

 

每月最高可有 24,000 元之獎勵。 

2. 為達成指標，醫療機構獎勵費用內容包含相關行政配合事項。 

3. 醫療機構之獎勵費用係依據照護機構之住民人數，以50位住民為1 
單位，而未滿50位住民之部分者，按比率計算。  

4. 依各醫療機構加入之時間點，按比率計算獎勵費用(如：4 月 1 
日加入者，該期費用為 1/2)；必要指標2亦按比率計算平均就醫

次數(如：4月1日加入者，則4至6月每人平均就醫次數需低於(含

)7次)。 
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二、 照護機構(以每50位住民為1單位，未滿50位之部分者，按比率計算獎勵

費)： 

編號 性質 指標 說明 目標值 獎勵費用 

1 

指標 僅與單一

醫療機構

簽約專責

健康管理

及診療 

簽訂契約(該醫療機構應為

健保特約醫事機構)，並由

該醫療機構進行住民之專責

健康管理、依健保規定提供

健保一般門診、復健診療服

務、必要診療及轉診。 

合約。 

‧未達成本指標即

不符合獎勵資

格。 

必要 照護機構 照護機構僅與單一醫療機構 ‧完成簽訂單一 30,000元/ 
半年 

2 必要
指標 

管理照護
機構住民
平均就醫

次數 

1.照護機構住民每人每半
年平均就醫次數低於(含
)14次。 

公式: 

每人每半年平均就醫次數

：每半年照護機構住民就
醫總次數(扣除住院)/每

半年照護機構住民總人數

。 
註： 

(1)就醫次數係針對外出就

醫計算。 
(2)由本方案主責醫師及協

同醫師進入機構進行之診

療、必要之急診及向上轉診
不納入外出就醫次數計算。 

(3)依『健保署因應COVID-

19「視訊診療」調整作
為』，於COVID-19疫情期間

放寬之視訊診療不納入外出

就醫次數計算，後續依通訊
診察治療辦法規定辦理。 

‧每半年平均就
醫次數≦14次 

‧當期平均每位住

民外出就醫開立
慢箋次數≦前期

平均每位住民外

出就醫開立慢箋
次數 

‧未達成平均就
醫次數≦14次

即不符合獎勵
資格。 

‧達成簽訂單一合
約及平均就醫次

數≦14次，但

未達減少住民外
出就醫開立慢箋

者，仍可得指標

2之部分獎勵金
(9,000元/半年)

。  

24,000元/
半年 
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編號 性質 指標 說明 目標值 獎勵費用 

 

2.醫療機構應針對所有住民

慢性病進行管理監測，並透
過進入機構定期開立慢性病

連續處方箋減少住民外出就

醫。 
公式： 

當期平均每位住民外出就醫

開立慢箋次數≦前期平均每
位住民外出就醫開立慢箋次

數 

3 必要

指標 

結合或媒

合專責營

養師負責

住民營養

照護 

依據個案活動狀況、疾病、

體型及藥物使用，由專責營

養師針對機構所有住民進行

營養照護，包含提供符合個

案之營養諮詢及評估。 

‧結合或媒合專責

營養師。 

‧未達成本指標即

不符合獎勵。 

12,000元/
半年 

4  

 指標 機構內接

受居家安 

寧療護  

 

保署公告之安寧緩和基礎

訓練課程(13hr)，並取得

訓練時數證明。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料  

進行檢核  

即本指標獎勵

金為0。  

一般 協助推動 1. 機構培訓專責人員參加健 ‧指標4-1及4-2 4-1.5,000 

機構需於地方 元/每人
政府每期查核 次，每機 
時檢具人員在 構第一年 
職證明、時數 以培訓2人 
證明等為佐證 次為限， 

第二年起 
‧指標4-3將透過 如因前述
健保申報資料 人員離職 

致專責人 
‧未達成本指標 員小於2 

人，則可

另培訓新

人員，每

年度仍以2 
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編號 性質 指標 說明 目標值 獎勵費用 

 

 

 2. 機構鼓勵前點人員第二年

起參與居家安寧繼續教育 

訓練(4hr)，並取得訓練

時數證明。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 3. 專責人員協助有需求之住

民於機構內接受居家安寧 

照護。  

人次為限  

 

4-2.1,500

元/每人次

/每機構每

年至多獎

勵2人次  

 

4-1及4-2

每機構每

年度合計

以2人次為

限  

 

4-3.5,000

元/1住民  

註： 

1. 依上開獎勵費用計算，照護機構如全年均達成 3 項指標，則平均
  

  
 

每月最高可有 11,000 元之獎勵(不含指標4)。 

2. 為達成指標，照護機構獎勵費用內容包含相關行政配合事項。 
3. 照護機構之獎勵費用係以50位住民為1單位，而未滿50位住民之部分者， 

按比率計算。 

4. 依各照護機構加入之時間點，按比率計算獎勵費用(如：4月1日加入者，
該期費用為 1/2)；必要指標2亦按比率計算平均就醫次數(如：4月1日加

入者，則4至6月每人平均就醫次數需低於(含)7次)。 
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拾、費用審核及支付方式： 

一、 原則每半年撥付 1 次醫療機構及照護機構之獎勵費用。 

二、 健保署定期產製醫療機構指標2、指標3及照護機構指標2所

需資料，匯入長照 2.0服務費用支付審核系統。 

三、 各縣市政府登錄與轄內照護機構及醫療機構之簽約資料於長

照機構暨長照人員相關管理資訊系統並確認醫療機構及照護

機構指標達成情形。 

四、 由各縣市政府至「長照2.0服務費用支付審核系統」負責審

核機構各類指標達成情形，並撥付獎勵費用予照護機構及醫

療機構。 

五、 醫療機構及照護機構之獎勵費用係依據照護機構之住民人數

，以50位住民為1單位，而未滿50位住民之部分者，按比率

計算。  

六、 依各醫療機構及照護機構加入之時間點，按比率計算獎勵費

用(如：4月1日加入者，該期費用為1/2)。 

七、 直轄市、縣(市)政府輔導轄內機構參與本計畫並與其簽約，補

助其相關行政作業費用，最高上限為獎勵經費之5%，免編列

自籌款配合支應；經費編列及基準應參照本部及所屬機關長

照服務發展基金獎助計畫經費編列基準及使用範圍辦理，並

僅得編列業務費(不得編列專業服務費)。 
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拾壹、經費之請領及核撥 

一、 經費撥付：本計畫經費由直轄市、縣(市)政府向本部請領，

各年度分二期款撥付： 

(一)第一期款(分配經費之70%)：1至6月獎勵費及行政費，由

直轄市、縣(市)政府於每年4月30日前檢具領款收據、納

入預算證明、核定函及核定經費表影本向本部辦理請款

作業，註明撥款指定帳戶(戶名、帳號及金融機構全銜)

，無待解決事項後，本部據以撥付該期獎勵經費及行政

費。 

(二)第二期款(分配經費之30%)：7至12月獎勵費及行政費，

由直轄市、縣(市)政府於每年10月底前檢具領款收據、

核定函及核定經費表影本向本部辦理請款作業，註明撥

款指定帳戶(戶名、帳號及金融機構全銜)，無待解決事

項後，本部據以撥付該期獎勵經費及行政費。 

二、 經費之核銷： 

(一) 直轄市、縣(市)政府核撥獎勵費予照護機構及醫療機構之

原則：每半年經審核各指標達成情形後予以撥付。 

 (二) 直轄市、縣(市)政府應於每年9月15日前及次年3月15日前 

受理照護機構及醫療機構獎勵費請領之申請(機構應檢附

前半年獎勵費領據)，並完成審核及撥付獎勵費作業。 

 (三) 直轄市、縣(市)政府應於每年9月15日前及次年3月15日前 
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完成獎勵經費之核撥後，分別於每年10月底前及次年4月

30日前，併附下一期款之請款資料，檢附當期收支明細表

、核定函、核定經費表影本，向本部辦理核銷，賸餘款及

其他收入於次年4月30日核銷時辦理繳回。  

(四) 本案經費經核定後，各直轄市、縣(市)政府應設立專戶儲

存將本案經費單獨設帳處理，專款專用，其由專戶存款所

產生之孳息，不得抵用或移用，應於核銷時辦理繳回，但

每年孳息為300元以下者，得免予繳回。 

三、 本獎勵費用及行政費之支出憑證，請各直轄市、縣(市)政府

依規定審核，並妥善保存，以備審計機關及本部查核。 

拾貳、經費來源：由本部長照發展基金支應。 

拾參、各單位配合事項： 

一、 本部長照司負責本計畫之研訂、修正及經費籌措。 

二、 健保署負責定期產製醫療機構指標2、指標3及照護機構指標

2所需之資料。 

三、 各照護機構中央主管單位督導地方政府輔導轄區照護機構辦

理本方案，諮詢電話如下： 

(一) 老人福利機構：鍾小姐 02-26531990 

(二) 一般護理之家：蔡先生 02-85907136 

(三) 精神護理之家：楊小姐 02-85907462 

(四) 長期照顧服務機構(住宿式)：王小姐 02-85906211 

(五) 長期照顧服務機構(團體家屋)：謝小姐 02-859063234 
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(六) 身心障礙福利機構：周小姐 02-26531151 

(七) 榮譽國民之家：黃小姐 02-27570592 

四、 地方政府負責與轄內照護機構及醫療機構簽約，並將契約資

料登錄於資訊系統，定期確認並審核指標達成情形(包含照

護機構是否僅與單一醫療機構簽約，並僅由合約醫療院所進

行報備支援)，撥付獎勵費用予各醫療機構及照護機構。 

五、 本計畫相關規定如有未詳盡事宜，本部將視業務需要以公文

書補充或修正相關規定，並視同為公告內容。 

拾肆、本方案作業流程及作業說明如附錄。 



 

 

簽約、審核及支付之作業事項及圖示 
 

 
單位 作業事項 圖示 

簽約 照護機構及 

醫療機構 

一、 醫療機構及照護機構與地方政

府簽訂契約(甲方為地方政府

，乙方為醫療機構，丙方為照

護機構)。 

二、 地方主管機關登錄簽約資料於

長照機構暨長照人員相關管理

資訊系統。 

 
地方政府 

 

 
 

 
 

支 支 

付 付 
 
 

醫療機構 照護機構 

 

 

 
住民 

審核 地方主管機關 一、本部定期產製並匯出醫療機構

指標2、指標 3 及照護機構指

標 2 之資料。 

二、由地方主管機關定期至長照 

2.0 服務費用支付審核系統審

核醫療機構及照護機構各項指

標達成情形。 

支付 地方主管機關 達成指標之照護機構及醫療機構，

由地方主管機關支付獎勵費用。 

 

附錄 

(甲方) 

(乙方) (丙方) 

甲方與乙、丙方簽訂同一份契約 


