
全民健康保險醫療費用支付標準

第1部 總則

一、全民健康保險醫療費用支付標準(以下簡稱本標準)依據全民健康保險法第五十一條訂定之。
二、各保險醫事服務機構適用本標準所列各診療項目，依其與中央健康保險局(以下簡稱健保局)所簽定合約之特約類別及支付適用表別，分為：
(一)基層醫療院所(指醫學中心、區域醫院及地區醫院以外之醫療機構，以下簡稱基層院所。)

(二)地區醫院(含申請第一類新制醫院評鑑合格(含)以上者；申請第二類新制醫院評鑑合格(含)以上，未列屬區域醫院者)
(三)區域醫院(含申請醫學中心及新制醫院評鑑未核定為「醫學中心」及申請第二類新制醫院評鑑合格(含)以上者，經以下計分及排序方式後，列屬區域醫院給付之上限家數以內者；第二類新制醫院評鑑為優等者。)
(四)醫學中心
(五)特約藥局
新制醫院評鑑合格(含)以上者為配合本支付標準適用表別，其計分及排序方式如下：

1、 申請醫學中心及新制醫院評鑑未核定為「醫學中心」及申請第二類新制醫院評鑑合格(含)以上者，依其評定為特優、優等、合格等級順序先行排序，再將各醫院各評鑑項目評鑑結果加權總分〔即評量結果A、B、C、D、E轉換為3、2、1、-1、-2之權重(不適用項目NA採0計)，再以(A項數＊3＋B項數＊2＋C項數＊1＋D項數＊(-1)＋E項數＊(-2))公式計算〕排序。如有同分之情事，則依序以A、B、C項數占總適用項數之百分比進行排序。且以以下公式計算區域醫院給付之上限家數。
R：X＋〔Y＊(X / (Z - Y))+(M - N)其中〕

R：該年度申請醫學中心及新制醫院評鑑未核定為「醫學中心」及申請第二類新制醫院評鑑之醫院，可核定為「區域醫院給付」之上限家數。

X：該年度申請第二類新制醫院評鑑，且原健保給付層級為區域醫院之家數。

Y：該年度新設立醫院並申請第二類新制醫院評鑑之家數。

Z：該年度申請新制醫院評鑑總家數。

M：該年度申請醫學中心及新制醫院評鑑，且原健保給付層級為醫學中心之家數。

N：該年度醫學中心及新制醫院評鑑定為「醫學中心」之家數。

2、 新制醫院評鑑合格(含)以上醫院未能列屬「區域醫院」給付者，或經重點複查或全院複評之合格醫院，僅得以「地區醫院」等級支付；惟若有申請教學醫院評鑑合格或評鑑為優等者，得以「地區教學醫院」或「新制醫院評鑑優等地區醫院」支付標準給付。

三、經中央衛生主管機關評鑑合格之醫學中心精神科，依醫學中心點數申報；經評鑑合格之區域醫院精神科及精神科專科教學醫院，依區域醫院點數申報；經評鑑合格之地區精神科及精神科專科醫院，依地區醫院點數申報。
四、各保險醫事服務機構，依其專任醫師專長、設備及地區需要性，從事適用類別以外之診療項目時，得定期向健保局申請核可適用。
五、各保險醫事服務機構實施本標準未列項目，應就適用之類別已列款目中，按其最近似之各該編號項目所訂點數申報，惟新療法須經健保局報由中央主管機關核定後實施。

六、保險醫事服務機構以書面申報醫療費用者，依本標準所訂點數申報後，由健保局按門診每一申報案件扣留五點至十點、住院每一申報案件扣留五十點以為委託辦理電子資料處理之費用。
七、本標準各診療項目支付費用一律以點數計算，每點金額由主管機關定之。
八、項目前加”＊”者為本保險門診醫療費用部分負擔註記，如於門診施行該等特殊檢查及手術項目時，需依規定另行加付部分負擔。
九、(一)「山地離島地區醫療服務促進方案」及其他配合主管機關政策方向或全民健康保險醫療費用協定委員會協定之年度預算所訂之計畫或方案，其支付標準依健保法第五十一條所定程序辦理者，依各該計畫或方案之規定支付。

（二）前項各計畫支付標準中，執行率為百分之百之診療項目(例如第二部第一章病房費、診察費、藥事服務費等，以及必要診療項目)之支付點數有異動時，依上述診療項目計算異動前後點數差額，配合調整支付點數。
十、保險醫事服務機構為保險對象施行附表1所列項目及各診療項目已規定應事前審查者，保險醫事服務機構應依規定申請事前審查。

十一、施行特定治療檢查檢驗項目，除健保局已明定適應症外，應符合行政院衛生署公告之「特定醫療技術檢查檢驗醫療儀器施行或使用管理辦法」。

第一部總則十  附表1須事前審查之診療項目

	序號
	編號
	診療項目名稱
	適應症
	備註

	一
	
	先天性唇顎裂疾病患者因無法咀嚼需進行之齒列矯正及正顎手術
	1.限非美容為目的之診療。
2.每個案上下顎各施行乙次為原則。
	全部個案須事前專案向健保局轄區分局申請。


	二
	86006C

86007C

86008C
86011C

86012C

86013C
97601K

97602A

97603B

97605K

97606A

97607B

97608C
	白內障手術
	
	1. 具下列條件之個案需事前專案向健保局轄區分局申請。

（1）每月門住診白內障手術加總超過四十例之醫師。
（自事實發生之次月起算，每超過40例以上仍須申請事前審查，列管時間為六個月，期滿得由所屬分局評估是否繼續列管）。
（2）五十五歲以下施行白內障手術之個案。

（3）非眼科專科醫師施行之白內障手術個案。

2.申請事前審查應檢付下列文件：

（1）白內障術前檢查記錄：包括（一）裸視、矯正視力；（二）眼壓；（三）角膜、前房、水晶體；（四）視網膜及玻璃體；（五）DBR雙眼紀錄（包括角膜弧度、眼軸長度及IOL度數）。

（2）病患之中文手術同意書。

3.申報費用應檢附之資料依支付標準規定。

	三
	50023B

50024B

97405K

97406A

97420B

97407K

97408A

97421B

97409K

97410A

97422B

97411K

97412A

97423B
	尿路結石體外震波碎石術(Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL) for urolithiasis）
	病患之腎臟結石最大徑限大於

(等於)0‧5公分以上或尿管結石

小於0‧5公分，但合併有明顯阻

塞性腎水腫、有重複感染或重

複腎絞痛者，方得申請。


	1.除現有支付標準之事前審查規定外，平均同一病人ESWL重複執行率過高 (30%)之醫院，且病患有血尿、疼痛、水腎或有感染等病狀，且符合以下條件的個案，須事前專案向健保局轄區分局申請。

（1）同側結石於一個月內已於同一或不同醫療機構施行過體外電震波碎石術。

（2）.腎結石大於(等於)2.5公分。

（3）輸尿管結石寬徑

大於(等於)1公分。

（4）完全鹿角結石患者第一次取石治療，如有特殊情形必須施行體外電震波碎石術時，須申請事前審查。

2.申請事前審查應檢付下列文件：

（1）病患在該院之最近二年內泌尿係統X光片、超音波影像或影本。

（2）病患在該院之最近二年病歷影本。

（3）治療計畫。

（4）病患之中文手術同意書（需載明施行體外電震波腎臟碎石術之副作用）。

3.申報費用應檢附之資料依支付標準規定。

	四
	83025C

83026C

83027C

83085B
	交感神經切除應用於手汗症治療
	1、 年齡需滿20歲以上。

2、 必須因多汗症嚴重影響日常生活、工作，造成病患職業上或社交上極度不便。
	必須申請事前審查，檢附手術同意書及醫師依衛生署提供之手術說明書內容向病患說明，並有病患及醫師簽名。


第一部總則十一  附表1須事前審查特殊材料項目
	分類碼
	大小類碼
	品名表
	備註欄

	A-217
	C-D
	DRESSING PU FOAM & CANISTER WITH GEL
	一、慢性潰瘍經皮膚移植皮瓣轉移重建手術仍無法癒合者。                        
二、褥瘡病灶深度必須達第三度以上，且傷口經清創、死骨移除及皮瓣手術後仍癒合不良者。

三、所有病例須檢附病灶前照片事前報備，經同意後使用。

四、三天以上更換一次。

五、個案病歷應詳細記載病灶部位、面積大小、次數及廢液量。

	D-108
	F-B-
	人工膝關節KNEE PROSTHESIS
	1、 人工膝關節適應症：

一、七十歲以下者，需同時具備關節間隙小於二分之一以上之關節病變及有兩個compartments以上之關節病變，或有一個compartment之關節病變，且症狀嚴重，無其他治療方式可取代。                                                                                                                  
二、七十歲(含)以上者，關節間隙小於二分之一以上之關節病變，經保守療法無效者，但至少需接受保守療法三個月。

三、加長型莖(extension stem)之適應症：X光顯示明顯骨缺損三公分以上，關節肢體周圍骨折或需整塊異體移植的病例，可術後以X光片或照片為佐證申報。

四、須附術前X光片事前報備，經同意後使用。

2、 雅節關節內注射劑ARTZ/ARTZDispo適應症：

1、 限經同一院所保守治療及一般藥物治療均無效後，至未達需置換人工膝關節之標準的退化性膝關節炎疼痛患者使用。

2、 病患於注射ARTZ/ARTZ Dispo期間不得使用NSAID鎮痛消炎藥、類固醇注射劑、及置換人工膝關節，亦不可併做同一部位之復健治療。

3、 用法用量依行政院衛生署核定方式：每週一次，一次一支，連續五週為一療程，且每年不得超過二個療程。

	D-111
	F-B-
	人工代用骨

ARTIFICIAL BONE GRAFT
	1、 適應症如下：

(1) 塑膠類、陶磁類：

1.人工關節再置換術中，需使用骨頭填充空間時。

2.巨大骨腫瘤。

3.脊椎再次手術，而自體骨移植不足者。

4.已經多次植骨手術，無處可取植骨。

5.必需施行大量植骨而自體無法供應骨質以供移植者。

6.脊椎前方固定術。

(2) 天然動物骨(小牛骨)
SURGIBONE、PYROST其適應症：限用於頸椎手術。

2、 前述案件申請金額超過六仟元以上者，醫療院所須檢附X光片事前報備,經同意後使用。

3、 使用量之規定：

X光測量預定填補的範圍，以面積作評估，做核准數目之參考。

1.脊椎重置融合(revision)：20cc二節至三節。

2.人工關節鬆脫或骨溶解需要再置換手術：限20cc。

3.脊椎側彎：以50cc或骨材費用三萬元為上限。

4.腫瘤：依空洞大小；X光的正側面，長×寬×高CM3=CC。

	D-114
	F-B-
	義肢
	按全民健康保險醫療辦法第三十一條及全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第二十條之七辦理。

	H-204
	T-K-
	青光眼用引流瓣膜

AHMED GLAUCOMA 
VALVE IMPLANT
	適應症限：

1、 新生血管性青光眼、無晶體性青光眼葡萄膜炎性之青光眼經二次以上傳統手術、甚至加抗癌藥物仍無法控制者。

2、 需事前專案申請，經同意後使用。

	I-203
	C-M-
	血管內人工栓塞治療套組EMBOLIZATION KIT
	GDC Occlusion Coil白金纖維環適應症及使用規範：本

項特材須事前審查，並由神經外科及放射線（診斷）專

科醫師共同核可，審查原則如下：
一、執行醫師資格：限由神經外科專科醫師轉介至放射線（診斷）專科醫師（需具有臨床訓練及施行經驗者）執行。

二、適應症：

1. 顱內基底動脈動脈瘤。

2. 後腦窩、脊椎動脈動脈瘤。

３.其他部位動脈瘤或頸動脈海綿竇廔管，經手術治療未痊癒，需再進一步治療，但無法再度施行手術治療者。

４．顱內動脈瘤，需經神經外科醫師評估為不適合手術者。

三、申請事前審查之醫院，於申請首例時應併提臨床治療路徑，嗣後若未變更得免重複提供。                                                  


其餘特殊材料品項，仍依第八部第三章特材品名適應症及使用規範辦理。
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