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一、參與資格與退場機制 

Q A 

1.參與醫師專科別限制? 

符合本方案參與醫師科別如下： 

1.內科。 

2.消化系內科：消化內科、消化系內視鏡專科。 

3.消化系外科。 

4.兒科：小兒科、兒科消化學。 

5.家醫科：家庭醫學科。 

2.參與醫師須專任嗎？還是兼

任即可？ 

本方案主要目的是希望院所鼓勵病患按時追蹤，並未

限定醫師資格為專任，惟醫師須符合本方案限定之專

科醫師別。 

3.基層診所沒有超音波儀器時

可以收治病患參加本方案

嗎？ 

參加本方案之基層診所可以採轉檢方式，惟個案轉檢

之結果仍需由開立超音波檢查醫囑院所登錄本署

VPN。 

 

二、收案、結案及登錄資料事宜 

Q A 

1.本方案規定收案對象為主、次

診斷為 B 型肝炎帶原者或 C 型

肝炎感染者或肝纖維化 F3

（含）以上之代謝性、酒精性

肝炎病人且至少就醫達 2次

（含）以上者……，若該病患

最近6個月非在該院所就醫，惟

病患可以提供其他醫療院所就

醫2次（含）以上之資料下，可

否選擇追蹤之醫療院所？ 

因計畫規定收案條件為最近6個月曾在該院所……

（略），爰此，如為其他醫院就醫資料，則不符

收案條件。 

2.本方案肝纖維化 F3（含）以上

之定義？ 

1.本方案參考各醫學會相關建議及醫學指引，為

優化肝炎防治成效，將肝纖維化 F3（含）以上

定義為 FIB–4≧2.67。 

2.如有藥品使用需求，則應回歸本保險藥品給付
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Q A 

規定辦理（依本保險藥品給付規定通則，慢性

病毒性 B型肝炎患者之用藥條件，肝纖維化大於

或等於 F3者，其中一項判定條件為 FIB–4≧

3.25）。 

3.本方案規定病人於6個月內曾以

主、次診斷碼就醫，且至少就

醫達2次（含）以上者才可收案

條件。請問病人當次就醫是否

可計入就醫次數，並視為已達2

次就醫條件？ 

病人於最近6個月內，須於同院所申報至少2筆符

合本方案收案條件之主、次診斷碼，始符合收案

條件。前述6個月係以收案當次就醫日起往前180

天計算，且至少2次就醫可包含收案當次就醫。 

4.收案前就醫、收案及後續追蹤

須同一醫師嗎? 

收案前就醫、收案及後續追蹤管理，不限定須由

同一位醫師執行，符合本方案參與資格之專科別

醫師即可提供照護。 

5.個案曾罹患肝癌，已完成治療

且目前持續接受肝癌復發追

蹤，惟本身亦為 B 型肝炎患

者，是否符合本方案收案條

件？ 

個案罹患肝癌即屬方案所訂結案條件，爰已有肝

癌病史且目前接受治療後復發追蹤者，不符本方

案以肝炎追蹤管理及肝癌早期發現為目的。 

6.本方案規定追蹤個案收案前醫

師需向病人解釋本方案之目的

及需病人配合定期回診等事

項，並發給相關文宣資料，經

病人同意配合方得收案並將病

人或親屬同意書簽名黏貼於病

歷表上，未黏貼者，不予支付

管理照護費。所提同意書是否

有公告格式？ 

院所可自行設計同意書格式，內容含括計畫目

的、需病人配合定期回診等涉及病患權益事項，

經病人確認及同意後簽署就診日期及本人（或親

屬）簽名黏貼於病歷表上即可。 

7.本方案結案後同一院所可否重

新收案？ 

同一院所同一個案經結案 1 年內不得再收案，如

個案於114年1月1日結案，需大於一年才可收案，

故下次最早收案日期為115年1月2日。 

8.收案後有無規定須作那些檢驗

檢查？又須上傳登錄什麼資

料？ 

1.按方案規定，醫師視臨床需要依專業判斷提供

檢查及診療服務，依費用申報規定辦理。 

2.參與本方案之特約醫療院所應依保險人規定內

容，於收案、追蹤管理時，依本方案附件二登
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錄相關檢驗檢查結果。未依保險人規定內容登

錄相關資訊，或經保險人審查發現登載不實

者，保險人不予支付該筆管理照護費。 

9.收案病患依規定必須登錄 Blood

檢驗及腹部超音波檢查結果，

如果病人之前在其他醫院已檢

查過，可不可以用舊的檢查結

果，避免重複檢查。 

1.為避免重複檢查浪費健保醫療資源，Blood 檢驗

之 HBsAg、HBeAg、Anti-HCV 因變動性不大得終

生使用，且同意在專業判斷足供採信時使用他

院檢查資料，GOT、GPT、AFP 及腹部超音波檢查

結果數值限定在23週內檢查且他院結果可以使

用，惟醫師得依專業判斷重新檢驗。 

2.於追蹤管理期間執行 CT、MRI可取代執行腹部超

音波檢查，並可參用23週以內之院內及院外

CT、MRI或腹部超音波檢查結果。 

10.方案規定腹部超音波每23週檢

查1次，如果院所在收案10週後

即進行追蹤管理，則當次未滿

23週可以做腹部超音波嗎？ 

配合新收個案之病況追蹤，同意第1次追蹤未滿23

週亦得執行腹部超音波，並依規定於 VPN登錄檢查

結果。 

11.VPN 之腹部超音波欄位內容非

屬描述性質，僅能勾選「正

常」或「異常」選項，則脂肪

肝要勾選何項？ 

本方案目標在發現肝癌早期異常情形，所提脂肪

肝就本方案而言之關連性不大；另為使本項檢查

結果之運用能符合計畫目的早期篩檢肝癌之前兆

（如瀰漫性肝炎、肝硬化……），本署已於全球資

訊網「健保服務/健保醫療費用/醫療費用申報與

給付/醫療費用支付/醫療給付改善方案專區/疾病

管理專區/B、C 肝個案追蹤方案」說明腹部超音波

檢查結果之異常定義。 

12.異常者用藥者定期檢查頻率多

於一般帶原追蹤者，此部分檢

查資料的登錄是否只登23週，

或每次檢查資料？ 

院所收治個案依計畫規定於提供追蹤管理照護時

上網登錄，故只要登23週的資料即可，無須登錄

非追蹤管理照護時的檢查資料。 

13.VPN 登錄時發現以前登錄的資

料錯誤，可以修改嗎？ 

為提升資料收載正確性，以利後續研究及統計，

本方案登錄畫面只允許修改最後一筆資料，如果

非最後一筆資料錯誤，須依序刪除至該筆資料才

能更正，更正後並須補登前項遭刪除之資料，如

因涉及其他診所不便採用述方法更正時，得行文

各分區業務組配合修正。 
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14.個案因工作、遷移等因素需轉

至其他院所接續管理追蹤時，

轉出及轉入程序為何？ 

院所在收案、追蹤、轉介（轉出）及結案時，皆

應至健保資訊網服務系統進行登錄作業。病患由

前一家院所辦理轉出登錄作業後，於下次就診追

蹤時，才能由下一家院所辦理轉入登錄作業。但

要提醒病患再次就診期間距前次就診日期不得超

過一年，以免誤認為失聯病患而逕予結案。 

15.有關轉出及轉入有無時間上的

限制？轉入的院所是否可以從

新收案再申報？ 

轉出及轉入並無時間上的限制，惟同一病患在 A院

轉出後，才能在 B院轉入；另本方案規定跨院所不

得重複收案，故轉入的院所不可以申報新收案。 

16.院所辦理轉介（轉出）程序是

依據 B 院所或甲病人來電告知

即可（A院所會不會相信）？或

需填轉介單？ 

病人要求轉診時，原收案院所應即配合辦理轉介

程序，本方案並未強制院所填寫轉介單等型式。 

17.病患在1月底自第1家院所轉

出，2月即至第2家院所就診，

因未符追蹤管理間隔時間，在8

月時至第3家院所就診並經追蹤

管理照護，請問轉入資料應由

第2家或第3家院所登錄？亦或

二家醫院所皆要登錄？ 

為利資料正確及單純化，原則病患轉出資料可配

合病患隨時登錄，但轉入資料則須併追蹤管理照

護資料登錄，以免病患在執行追蹤管理照護前因

故至多家院所就診造成轉介登錄作業重複之困

擾，以本案而言，第2家院所就診時間尚不符追蹤

管理照護之規定，暫無須登錄轉入作業，病患至

第3家院所就診時，院所依規定提供追蹤管理照

護，故應由第3家醫院所登錄轉入及追蹤管理照護

相關資料。 

18.病患因為搬家而要求轉出至第

2家醫院，後來因故不搬要繼續

在第1家醫院追蹤時，登錄畫面

應如何處理呢？ 

如果病人尚未由第2家醫院登錄轉入作業畫面，可

請第1家直接刪除原來登錄的轉出資料即可進行後

續追蹤管理資料登錄，若病人已在第2家醫院轉入

並進行追蹤管理照護，則須請第2家醫院登錄轉出

作業，再請第1家醫院登錄轉入作業。 

19.病患至醫院就診經醫師評估符

合收案（或轉介）資格予登錄

新收案（或轉入）資料時，發

現系統提示病患已被結案時，

該如何處理？ 

請先向病患確認本身是否有符合結案之原因，如

是否罹患肝癌或距離前次就診超過一年……所

致，若無法確認可洽分區業務組協助查詢病患在

其他院所登錄結案之情形，如確定屬本方案規定

之結案原因，則無法適用本方案相關規定，請改

按一般案件申報。 
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20.同一病患已經參加「C 型肝炎

全口服新藥健保給付執行計

畫」，是否可以同時加入本方

案？如果可以同時參加則費用

如何申報? 

1.因二項計畫給付內容不同，只要經醫師判斷符

合計畫收案條件即可同時參加。 

2.惟病患為同一院所二項計畫收案對象時，符合

本方案所訂檢驗及檢查項目應優先併入本方案

申報以利後續費用審查作業，並以不重複申報

檢驗及檢查項目為原則。 

 

三、支付標準及獎勵措施 

Q A 

1. 如何申報 P4202C 追蹤管理照護

費？ 

1.適用已收案之肝炎個案於定期追蹤時申報。 

2.追蹤時程規定： 

(1)申報新收案（P4201C）後，至少須間隔10週

（70天）才能申報本項。 

(2)本項每年最多申報3次，每次間隔至少23週

（161天）。 

（間隔天數至少161天，不包含當次就醫日，

以就醫日期＋161天為最早追蹤日期，亦即本

次就醫日為（DAY_1），下一次最早就醫日期

為（DAY_162））。 

3.本方案規定新收案至少間隔10週或追蹤間隔23

週之規定，是指「至少」並非強制，院所得視

病情予以追蹤，惟本方案之管理照護費

（P4201C、P4202C）每一病患全年合計申報上

限為3次。 

2. 如何申報 P4203C「超音波檢查

早期肝癌病兆-篩檢異常及轉介

費」及 P4204C「肝癌早期發現

費-確診」？ 

1.個案經轉介後，由接受轉介院所進行確診檢

查，確認為首次診斷肝癌期別為第1期或第2期

且取得重大傷病証明，始符合本項早期肝癌相

關費用之申報條件。 

2.收案（轉介）院所與接受轉介院所應相互配

合，收案（轉介）院所申報 P4203C，接受轉介

院所申報 P4204C。收案（轉介）院所應持續追

蹤個案後續診療情形，接受轉介院所應配合回

報病人檢查結果；接受轉介院所完成回報後，
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收案（轉介）院所依規定完成 VPN資料登錄，始

得申報相關費用。 

 


