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前言 

國健署與健保署於111年7月1

日起，開啟了「代謝症候群防治計

畫」，讓西醫基層醫療院所能夠按

照該計畫，進行對相關代謝症候群

民眾的個案管理、衛教計畫，與成

果評估。本篇文章主要在說明此計

畫進行的流程、相關注意事項，與

實務操作時可能遇到的狀況給予

參考。凱程診所於第一時間就加入

此計畫，並且實際參與全程收案過

程，實務操作狀況是以小型診所

( 凱程診所，以下簡稱本院）的人

力作為說明，人力較為充裕的院所

可以參訪基糖協推薦之典範院所，

以典範院所的模式來做為自身診

所進行代謝症候群收案的調整。 

緣起 

代謝症候群，過去曾被稱作

Syndrome X, 主要是以幾項代謝指

標（腰圍、血壓、血糖、高密度脂

蛋白及三酸甘油脂）為依據，大於

三項以上超標，即稱為代謝症候群，

詳細指標如圖1 。代謝症候群被認

為與腦血管疾病、心臟病、糖尿病、

高血壓等慢性疾病的併發症密切

相關，過去由於全民健保的規範主

要給付用在治療疾病本身，之後雖

然有類似糖尿病品質提昇計畫等

個案管理的方案施行，但也都還是

必須先診斷為疾病為前提。對於這

些可能屬於疾病前期，個案也處於

亞健康狀態的代謝症候群患者，過

去並沒有很好的追蹤管理辦法可

供基層醫療院所遵行，也沒有相關

的給付規定。國健署代謝症候群防

治計畫，等於是過去成人預防保健

的後續追蹤與擴大執行，透過推行

此計畫，結合疾病前期之危險因子

防治，由醫療專業人員指導病患增

進自我健康管理識能，以期達到慢

性病防治的目的，減輕後續健保醫

療資源負擔並提升給付效率。 

計畫收案 

目前（民國112年12月31前）每

家醫療院所可收案300位代謝病患，

113年預計於修正公告後可增加至

圖 1：你有代謝症候群嗎？5 中 3 要注

意！！
 



 

500位病患。但不得與「糖尿病及初

期慢性腎臟病照護整合方案」（筆

者按：即俗稱DM共照網與DKD共照

網）或其他特約醫事服務機構重複

收案。對象為具全民健保資格之

20-64歲民眾，除了符合三項以上

代謝指標外，也加入了糖尿病前期

（糖化血色素介於5.7至6.4%）的

族群。 

代謝症候群之相關檢測資料，

可採收案日前3個月（90天）內之檢

驗、檢查數據（含成人健康檢查）。

新收案時，會告知病患其符合代謝

收案的條件，並依收案對象狀況，

擬訂個別化照護目標及策略。收案

時需交付「代謝症候群疾病管理記

錄表」衛教指引，含營養諮詢、健

康諮詢、醫病共決之代謝改善具體

目標、血壓自我管理（722記錄表）

等，給予收案對象進行自我管理。 

個案管理 

依照護時程，於該收案完成後

30天內，需將收案對象之相關資料

上傳至VPN。VPN個案登錄填表說明，

如下表1。 

目前VPN內已不需再輸入「慢性

表 1：「全民健康保險保險對象代謝症候群管理計畫」VPN 個案登錄系統欄位填表說明個案追

蹤
 



 

疾病風險評估值」 ，當所有必要量

測數據，包含抽血檢驗項目等都齊

備存檔後，系統會自動帶入數值。

本院會將此評估的高中低風險，填

入個案疾病管理記錄表中，提醒病

患注意並避免併發症。本院會依病

患的狀況與需求，預約回診時程，

預約營養（護理）衛教門診，或3~6

個月後的現場門診，以利後續抽血

檢驗追蹤事宜。 

個案追蹤 

可利用電腦資訊系統，不論是

經由HIS(展望或耀聖等)匯出，付

費個案管理系統，自行設計EXCEL

表格等方式，找到代謝新收案且超

過70天以上未回診的個案，利用電

話訪問的方式進行追蹤。於電訪中

可以詢問病患的近況、是否有自我

進行722血壓量測？飲食控制及運

動的習慣等，也可詢問病患的身高、

體重、腰圍及自我量測的血糖數值。

個案若於70日以上有門診現場回

診時，不論本日回診之目的為何，

均可進行代謝追蹤評估與衛教，測

量血壓、體重、腰圍等必要測量項

目。利用電訪之個案追蹤，可以無

卡方式掛號「其他」，卡序為「MSPT」，

申報P7502C。 

個案追蹤滿三次後才能進行

年度評估，故持續追蹤是完成代謝

防治評估最重要的一環。追蹤過程

中新收案時抽血檢驗數值有異常

之項目，於三次追蹤內至少要有一

次追蹤數值填入。表1為新收案、追

蹤管理，年度評估VPN內必要登錄

欄位（節錄）。 

年度評估 

年度評估一樣要作抽血檢驗，有些

院所是先作檢驗再作評估，有些院

所則是年度評估時直接抽血，之後

再約時間看報告說明。唯一要注意

的是年度評估時不可用個案追蹤

時的抽血檢驗數據即可。年度評估

完成，若病患的代謝數值已改善，

已不符合代謝症候群的收案標準，

則可將此個案進行結案，以利收案

新個案。若病患持續符合代謝條件，

甚或新增其他代謝問題，則和新收

案時相同，需和病患共決討論出未

來一年的目標值，並於70天後可進

行第二年度的第一次代謝追蹤流

程。 

收案心得 

過去一年多來，本院也持續在學習當

中，也觀摩很多典範院所的作法，滾

動式地調整整個收案及追踪流程。筆

者也多次承台北市衛生局、新北市醫

師公會，台灣家庭醫學醫學會等單位

邀請進行相關代謝症候群防治計劃申

請加入的宣導演講。代謝症候群防治

計劃是慢性病防治的前瞻計劃，過去

我們在門診遇到這些病患頂多在 40

歲以上的成人進行成人健檢，在門診

當中進行軟性衛敎，提醒病患定期追

踪（但病患常消失一兩年以上？）。

現在有一套相當完整的追踪管理規範

可供遵循，且有經費支應，讓院所的

追踪與衛敎是可以申請到費用，雖然



 

行政程序 VPN 登錄上的確比較繁複，

但現在也已經大幅減少必要欄位（如

上表），也省去上網查詢慢性風險評

估的數值，可以說已簡化很多行政壓

力，讓小型診所也能在人力可負擔的

情況下進行持續收案追蹤。在病患的

滿意度上，雖然還是不乏缺乏疾病認

知的民眾，認為自己未達需追蹤的風

險程度，但大多數照護民眾都很欣然

接受我們的追蹤與衛教，且多能配合

回診抽血檢驗及年度評估。也許本院

作的還不夠多，衛教次數和強度還不

夠深入，以致病患的臨床數據改善

（體重減輕、腰圍變小、血壓變好、

血脂改善，血壓降低等）也都還有持

續進步的空間，但是我們深信只要堅

持信念，做對病患有益的健康促進，

在公共衛生慢性病的防治上一定能有

長遠的影響。也希望還未加入代謝症

候群防治計劃或已加入計劃還未收滿

個案的院所，都能收好收滿，在疾病

前期就作好個案管理，避免各項併發

症的出現，共勉之。 
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