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疾病管制署人類免疫缺乏病毒檢驗治療費用專業審查

抽審與核扣原則 

壹、法令依據 

依據「人類免疫缺乏病毒檢驗預防及治療費用給付辦法」辦理。 

貳、案件抽審原則 

一、 抽審係以醫院為對象，同一個案於不同醫院可同時抽審。 

二、 同為門診或住診案件，前一年度已抽審者該年度不重複抽審。 

参、抽審條件及件數說明如下： 

一、 門診費用異常案件抽審： 

（一） 門診高額：門診單次 HAART 醫療費用＞3 萬元者，依費用

由高至低排序後，抽審前 10 件。 

（二） 醫院別門診高額：以門診單次 HAART 醫療費用＞3 萬元案

件，扣除前項已抽審醫院案件後，挑選各醫院門診最高額 1

件，依費用由高至低排序後，抽審前 5 件。 

（三） 門診高額抽審案件，排除： 

1. 105 年 5 月(含)前，通過「第二線抗人類免疫缺乏病毒藥品」

及「抗人類免疫缺乏病毒藥品第四類處方」事前審查者。 

2. 105 年 6 月(含)後，通過「抗人類免疫缺乏病毒第二線處方」

事前審查者。 

二、 門診及檢驗頻次異常案件抽審： 

（一） 門診高頻：感染者於同一醫院之年度門診次數累積超過

（含）20 次者，依門診次數由高至低排序，抽審前 5 件。 
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（二） 檢驗高頻：門診淋巴球及病毒量檢驗次數≧6 次/年者，挑

選每間醫院檢驗次數最高案件後，再依檢驗次數由高至低

排序，抽審前 10 件。 

三、 住診費用異常案件抽審： 

（一） 住診高額：單次住院醫療費用大於 50 萬元者，依費用由高

至低排序後，抽審前 5 件。 

（二） 醫院別住診高額：依醫院別挑選該院住院最高額案件 2 件，

扣除前項已抽審案件後，依費用由高至低排序後，抽審前

30 件。 

（三） 住診日平均高額：單次住院醫療費用大於 50 萬元者，依住

院期間平均每日住院費用由高至低排序後，扣除前 2 項已

抽審案件，抽審前 5 件。 

四、 經發現有處方開立疑義、未依規定檢驗或申報錯誤等其他異常

案件得予以抽審： 

（一） 使用抗愛滋處方種類不足者（藥品種類不足 3 種，PI+II 處

方組合者除外）。 

備註：PI (Protease Inhibitors)、II (Integrase Inhibitor)。 

（二） 使用二線藥超過 12 個月，但病毒量未下降者。 

五、 經上述原則稽核符合抽審條件之案件數少於應抽審數時，則全

數調回抽審。 

參、抽審流程 

一、頻率： 

至少每年辦理一次審查作業。 

二、被抽審案件檢送文件： 
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送審之醫療費用案件，應檢附病歷影本、特約醫療服務點

數及醫令清單，並依疾病管制署規定時限內送達。 

肆、審查方式： 

一、審查醫師由疾病管制署聘請資深之人類免疫缺乏病毒感染臨床

治療醫師擔任，且須迴避本身及其看診醫院其他醫師之案件。 

二、審查醫師依審查意見表（如附件）逐項審理，發現醫療處置不

合理者，應註明不予支付之理由。 

伍、核扣原則 

一、申報案件均應符合「衛生福利部法定傳染病醫療服務費用支付

作業規範」，經審查發現有溢領或不符規定者，得請中央健康

保險署辦理費用追扣。 

二、非屬於人類免疫缺乏病毒檢驗治療，主診斷碼不得申報 V08

或 042，整筆核刪不予支付。 

三、經審查發現未依「抗人類免疫缺乏病毒藥品處方使用規範」及

「愛滋病檢驗及治療指引」開立處方、浮報或溢報者，依情節

輕重處置如下； 

（一）醫療處置需加強輔導改善者，由疾病管制署以書面方式通

知申報單位說明。 

（二）初審醫療處置不合理者，由審查醫師註明不予支付理由，

直接核減。核減後，申報醫師得提出申復乙次，申復案件

由原審醫師審核其申復說明之合理性，次依審核結果判定

核扣與否；倘原審醫師審核不予申復，則由第 2 位醫師進

行審核，並以第 2 位醫師之審核意見為最後申復結果。 
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 (三) 前項申復若仍有爭議者，得依行政訴訟法向所轄地方法院行

政訴訟庭提起給付訴訟。 

 (四) 開立第二線處方，未經「抗人類免疫缺乏病毒第二線處方」

事前審查同意者，整筆藥品費核刪不予支付。 

四、醫療處置單次違規者，直接核減該筆費用，連續違規者，則依

當年度審查區間內按次核減費用，不得回推放大。 

五、前項費用核減作業，由疾病管制署函請中央健康保險署辦理費

用追扣，於中央健康保險署受理申報醫療服務案件之日起逾 2

年時，不得追扣。 

陸、審查經費來源 

審查所需經費由疾病管制署慢性傳染病防治業務費項下支

應。 
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                     審查醫師簽章： 

_____ 年「愛滋病案件」審查意見表 

基
本
資
料 

醫院名稱：               醫院     申報醫師：                         
病人姓名：                        身分證字號：                       
費用年月：    年   月至   年   月 門診/住院病歷相關資料 
出生日期：    年   月   日 
抽審原因： 

審
查
建
議 

□處方問題  □檢驗頻次問題  □OI 用藥問題  □其他 

 
 

審
查
結
果 

免
追
扣
費
用

1.□通過 
2.□需改善，審查建議提供醫院參採 

需
追
扣
費
用 

3.□不通過，與申報規定不符（主診斷碼、案件分類或醫令代碼）

4.□不通過，醫療處置不當或不合理 
5.□不通過，溢報 
6.□不通過，其他__________________ 


