醫院藥事服務費合理量計算原則問答集

103.6.19更新
藥師人數
	
	問題
	健保署說明

	
	1. 藥師人數，是否含藥劑生？
	依據藥事法第37條略以，「藥品之調劑應由藥師為之，但不含麻醉藥品者，得由藥劑生為之。醫院之藥品調劑，應由藥師為之，但本法82年2月5日施行前已在醫院中服務之藥劑生，適用前項規定規定，並得以繼續或轉院任職。」，爰此，凡執登於醫院之藥劑生得列入藥師人數之計算。

	
	2. 藥師人數計算是否包含中醫和住院調劑的藥師？
	藥師人數不含專職調劑中藥之藥師，另藥師用於調劑中藥之天數亦不得納入計算，其餘凡執登於醫院之藥師及藥劑生均得列入藥師人數之計算。

	
	3. 非專職調劑中藥之藥師是否可列入藥師人數計算？
	非專職調劑中藥之藥師可列入藥師人數計算，惟須扣除用於調劑中藥之天數。


每月總工作人日數
	
	問題
	健保署說明

	
	1. 當月天數是指實際的月份天數（如2月28天，7月31天），還是都是23天？
	當月天數係指實際的月份天數，如1月有31天。

	
	2. 若有填報VPN系統是否就不會用「HMA檔藥師人數」及「每月工作天數23天」計算？
	若醫院已於VPN系統填報藥師人數及總工作人日數，則以醫院登錄之資料進行藥事服務費合理量上限之計算；若醫院未於規定期限內登錄，則103年5~9月以HMA檔每月第1天之藥師人數及每月23天計算，103年10月起，未登錄之院所其藥師總工作天數以0計。

	
	3. 部分工時藥師其工作時數，是否可計算到小數點第幾位（四捨五入）？因為各醫院之部分工時藥師，有可能工作時數並非以8小時為計算單位。
	部分工時藥師工作時數計算，請將該藥師每月總工作時數加總，工作滿8小時為1日，未滿4小時，以0.5天計，超過4小時未滿8小時，以1天計。如某部分工時藥師當月工作30小時，則計為4天。

	
	4. 正職藥師工作天數計算方式是比照上述算法？還是逐日計算？當日加班超過8小時以1天計？舉例：一正職藥師當月某一日工作6小時、某一日工作4小時、某一日加班1小時工作時數共9小時，請問工作天數（6+4+9）÷8＝2，還是逐日計算則為1+0.5+1＝2.5天。
	正職藥師以日計，當日工作未滿4小時，以0.5日計，超過4小時，以1日計。例如一正職藥師當月某一日工作6小時、某一日工作未滿4小時、某一日加班1小時工作時數共9小時，則工作天數1+0.5+1=2.5天。

	
	5. 每月工作天數，是否可再外加合理之加班時數（不含定量23天），因各醫院藥師均可能有需要加班執行調劑業務的機會，而依據勞委會規定，每月加班時數不得高於46小時，所以是否可以在工作天數的計算上，酌情予以增加部份加班時數產生的工作天數。
	藥師工作天數係由醫院於次月5日前至本署於VPN建立登錄平台（預計103年7月上線），登錄藥師人數、實際總工作人日數，並由系統自動計算每人每月平均工作天數。其中每人每月平均工作天數不得超過當月實際天數（例如1月有31天）。


	
	6. 藥師每月工作人日數計算務請於 VPN 建置登錄平台由醫院自行登錄（包括人數、總工作人日數及平均工作天數欄位），並增加檢核機制，以維護院所上傳資料之正確性；若未登錄或違反檢核邏輯，亦採系統自動計算方式計算醫院每月合理調劑量，避免以人工方式計算，增加錯誤率。
	目前醫院藥師工作天數，由醫院次月5日前至VPN新建置之平台登錄，若藥師人數超過該院當月第1天HMA檔登記之藥師人數，或平均工作天數超過當月實際天數，系統會自動檢核而不予登錄。若醫院未登錄，則103年5~9月為緩衝期，由系統自動改以當月第1天HMA檔登錄之藥師人數及每人每月工作23天計算；103年10月起，未登錄之醫院其藥師總工作天數以0計算。 

	
	7. 醫院自行登錄VPN平台只要登錄人數、總工作人日數及平均工作天數3個欄位？能否建議提供登錄畫面及計算範例？
	醫院於VPN登錄平台只需要登錄藥師人數、總工作人日數，平均工作天數由程式自動計算，V PN登錄畫面預計103年7月建立完成，屆時將另外提供操作手冊供參。

	
	8. VPN登錄後資料可否異動？若可異動，有無相關記錄檔可查詢？ 
	醫院於VPN登錄後，可於次月5日前異動登錄之資料，本署將以最後一筆登錄資料作為合理量計算依據。

	
	9. 「檢核邏輯：平均工作天≦當月天數」違反邏輯是否無法登錄。
	若醫院違反檢核邏輯將無法登錄資料。

	
	10. 若有醫院都不登錄，有無任何後續處理措施? 
	103年5~9月為緩衝期，未登錄之醫院，其合理量由系統自動改以當月第1天HMA檔登錄之藥師人數及每人每月工作23天計算。103年10月起，未登錄之醫院其藥師總工作天數以0計算。

	
	11. 建議院所VPN登錄 ﹝藥師總工作人日數﹞，其登錄時間可提前於當月底，以因應有些醫院係於次月 1 日即申報。
	為避免醫院作業不及，建議維持次月5日前登錄，並以最後一筆登錄資料計算。

	
	12. 藥師工作天數計算：是否應以實際調劑天數計算？例如：HMA檔醫院登錄藥師6人，實際調劑且申報費用人數僅4人，每人每月調劑約20天，1人執行行政業務並僅調劑4天，1人僅登錄於該院未調劑，請問應計算的”人數”與”天數”為何？
	藥師工作天數請以實際調劑天數計算，以問題案例而言，藥師人數應扣除未執行調劑之藥師，故人數為5人，總工作天數=4*20+4=84天。 


納入原則
	
	問題
	健保署說明

	
	1. 門診包裹案件是否包含洗腎案件？ 
	洗腎案件包裹費用未含藥事服務費，故本案所稱之包裹案件不含洗腎案件。

	
	2. 醫事類別：15(腹膜透析案件)之藥服費是否納入計算？其折付順序為何？
	按藥事服務費合理量計算原則僅排除代辦案件，故透析案件之藥事服務費須納入計算，超出合理量之折付方式，建議以門診藥事服務費且無兒童加成按件優先折付。

	
	3. 包裹案件優先納入合理量調劑量範圍，請詳述「優先」定義及計算方式。
	因包裹案件藥事服務費申報時係以不另計價之診療項目申報，故優先不折付，惟其醫令量仍納入計算。包裹案件包括DRG案件、論病例計酬案件、住院安寧案件、呼吸照護案件及乳癌案件等。

	
	4. 超出每月合理量調劑部份：優先折付門、急診處方案件，其次為住診，最後為特殊處方。「優先」折付之詳細定義為?（如：門、急診處方案件中各類藥事服務費醫令折付順序） 
	優先折付係指若醫院申報之藥事服務費超出合理量，則先從門、急診案件點數最低之診療項目開始折付，若門診案件折付完，醫院申報之特殊處方及住診處方仍超出合理量，則先住診案件點數最低之診療項目開始折付，以此類推。

	
	5. 有無其他排除條件？（如：收容對象醫療服務計畫-矯正機關內門診（特定治療項目為JA）…等試辦計畫） 
	藥事服務費合理量計算方式僅排除代辦案件。另中醫藥事服務費因醫令代碼不同，亦不列入計算，因此計算藥師總工作天數時，應扣除藥師調劑中藥之天數。

	
	6. 區域與地區醫院層級中若住院處方有單一劑量（每人每日40件）與非單一劑量（每人每日50件）並存時，其住院處方每人每日的計算標準為何？ 
	所有案件均以門、急診每人每日合理調劑量進行加權及計算，故住院處方之單一劑量與非單一劑量之加權權重不同，計算時以各自之權重計算之。

	
	7. 各種處方權重認定，如門診處方內有一般藥品及特殊藥品，其應歸類於門診處方或特殊藥品處方等疑義？ 
	門診處方係指門診藥事服務費一節，包括支付代碼05201A、05205A、05209A、05222A、05226B~05229B。
特殊處方係指放射藥品、全靜脈營養、化學腫瘤藥品等藥事服務費，包括支付代碼05219B~05221A。

	
	8. 精神科住院處方定義，請詳述擷取資料條件（如：勾稽欄位…等）。
	1. 急性精神病床及精神科加護病房定義：申報急性精神一般病床（03055K~03057B）、急性精神經濟病床（03061K~03063B）或精神科加護病床（03014K、03025B）之案件。
2. 慢性精神病床及精神科日間病房定義：申報04001A、04002B、04004C、04007C、04010A~04015C等住院費用之案例。

3. 若同筆案件中同時申報急性精神病床/精神科加護病房及慢性精神病床/精神科日間病房，則納入慢性精神病床/精神科日間病房案件。

	
	9. 請問醫院申報門、住、洗腎的時間不同時，若採按月結算，要何時採合併結算？REA何時啟動檢核？
	按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四條之規定，保險醫事服務機構當月份之醫療服務案件費用申報，應於次月20日前為之，故本署將於次月25日啟動檢核。


計算原則
	
	問題
	健保署說明

	
	1. 門、住診分開計算折付合理量？ 
	合理量計算方式採門急診、住診及特殊處方合併計算，合併方式係將所有處方以每人每日合理量進行加權。

	
	2. 計算範例所指〔醫院實際申報案件數〕，是指流水號個案數，還是指藥事服務費申報數量？ 
	〔醫院實際申報案件數〕係指藥事服務費各項診療代碼之申報醫令量。

	
	3. 請問其藥事人員合理調劑量的結算時間為何？（每月或每季）
	藥事服務費合理量之計算方式採按院按月結算。

	
	4. 綜合醫院有精神科住院處方調劑時，其合理調劑量計算是與一般的住院處方合併計算（其精神科住院處方權重又為何？）或是分開計算（若採此方式其藥師人力VPN如何分開計算？）
	綜合醫院精神科住院處方之合理量與一般住院處方均須透過每人每日合理量加權轉換為門診處方量後，合併計算。各種處方之合理調劑量請參考全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準第二部第一章第六節調劑章節之通則七。

	
	5. 精神科醫院住院處方有其它計算方式嗎？ 
	精神科醫院住院處方合理量訂定，係參考精神科醫院評鑑基準及評量項目之C級設置標準。


申報方式
	
	問題
	健保署說明

	
	1. 折付是由醫院計算，還是由健保署計算，醫院依照正常狀況申報？）
	由醫院自行計算須折付之醫令數量，建議可從門、急診等藥事服務費點數較低之診療項目開始折付，本署將另於醫令自動化審查子系統（REA）建立檢核邏輯。惟為免醫院作業不足，103年5月由健保署統一執行藥事服務費合理量報表，針對超出合理量部分進行折付，並由分區追扣費用，醫院不需自行計算須折付之案件數，折付順序為門診、住診、特殊處方。

	
	2. 折付的方式是以門、急診藥事服務費點數少的開始折付嗎？ 
	

	
	3. 如果折付要由醫院自行申報，有無新增之藥事服務費代碼，還是點數直接打5折申報？ 
	藥事服務費若超過該院當月合理調劑量，請醫院自行將支付成數以5折申報，如原成數為1、1.2、1.3、1.6（本項為兒童加成項目）則以0.5、0.6、0.65、0.8申報。

	
	4. 超出合理量的折付門診處方案件係採支付標準最低者或依醫院申報最低點數者？（因有兒童加成項目）或依就醫日期排序核減？
	藥事服務費若超過該院當月合理調劑量，請醫院自行選擇非包裹項目折付。


其他
	
	問題
	健保署說明

	
	1. 目前「醫院藥事服務費合理量計算原則」針對件數計算以外，建議提供後端核檢方式及計算合理量程式以利辦理核付作業。
	未來將比照門診合理量，於醫令自動化審查子系統（REA）建立檢核邏輯。

	
	2. 原「申請住院單一劑量藥事服務作業實地訪查」之藥事人力計算方式為扣除門診之藥事人力後，再依醫院評鑑藥事人力標準核算醫院申請實施單一劑量藥事服務作業之藥事人員數，本次合理調劑量計算次序為特殊藥品、住院處方、門急診處方，未來住院單一劑量藥事服務作業藥事人力計算及訪查是否變更？ 
	未來「申請住院單一劑量藥事服務作業實地訪查」需再評估其作業之必要性，因為此次新增應能取代各界對藥師合理調劑量之要求。
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