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摘 要  

從全民健康保險爭議審議委員會（以下簡稱爭審會）的資料顯示，醫療爭議

的發生通常源於健保規範、醫師的處置或醫療審查，其中主要的問題包括：規範

並非基於證據，尤其是並未基於共識，醫療院所醫療行為多未循實證醫學原則；

為解決上述之問題，亟需在規範及審查方式上宜引進實證醫學（evidence-based 

medicine），建立一套「基於證據的健康照護系統」，並逐步將費用爭議審議改為

品質導向，建立「以實證醫學為基礎」的審議方式，將醫療決定的判斷由意見為

基礎轉換至實證為基礎。本研究計畫參酌國外的醫療保險、醫療案件審查制度及

行政救濟制度，以爭審會所受理之內科系案件、外科系案件、婦產科案件、小兒

科案件為例，利用健保局核刪理由、申請人檢附相關文獻及資料為分類依據，研

擬「以實證醫學為基礎的審議運作模式」，進而擬定七大具體執行步驟：（一）

進行爭審案件之分類及篩選，（二）篩選案件之確認，（三）將確認案件之問題

轉化為合適之主題，（四）以擬定之主題進行文獻搜尋，（五）文獻評讀及整理、

完成初稿，（六）初稿之審核及定稿，（七）成效之評估；藉由召開爭審會審查

專家共識會議，除凝聚前揭模式運作共識外，進而討論建立通案審議處理原則或

審議指引，且咸認於審議過程中導入以實證醫學為基礎之審查機制，確有其值得

推廣及應用之可行性及必要性，並期許透過建置之資訊溝通平台加速交流的腳

步，達到知識傳播及教育推廣之目的，以提升醫療品質。 
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         第一章  研究動機與目的  

一、研究動機 

    全民健保前身的勞保制度，由於費用審查制度尚不完備，特約醫療院所和勞保

局之間爭議審議不多，因此在費用審查及爭議審議上並沒有太多的設計與改變，在

全民健保制度成立之初一切均沿襲勞保之舊制，僅將勞保時代設於勞保局監理會之

下的爭議審議小組獨立並提高位階至直屬於衛生署下單獨成立爭議審議委員會（以

下簡稱爭審會）。隨著全民健保之推展，專業審查開始耗用中央健保局及社會人士大

量的人力、物力，爭議案件也不斷增加，因而爭審會之角色也就越來越重要。爭審

會係屬行政救濟之機構，其專責功能是依據中央健保局專業審查不予支付理由之代

碼執行爭議案件之審核。 

    我國自實施全民健保以來，醫療的可近性大幅改善，並獲得民眾的高滿意度，

但是由於醫療體系的整合不足及健保財務危機的出現，如何適當分配醫療資源並

確保醫療品質一直是各界關心的課題。由醫師的觀點而言，應用高超的技術達成

正確的診斷及有效的治療，儘可能恢復病人健康是優質醫療的表徵，費用並不是

最重要的考量；由健保局的觀點而言，控制醫療費用並讓民眾的健康問題獲得適

當的處理，滿足眼前及潛在的社會健康需求亦是適當醫療的表現，因上述專業角

度的不同難免會產生一些爭議；另有一些爭議是基於群體觀點，考慮到資源分配之

妥當性及資源利用的效率性而產生。無論屬於那一類，爭議的解決必須以多元的角

度、公正客觀的立場來思考。 
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    從爭審會的資料顯示，醫療爭議的發生通常源於健保規範、醫師的處置或醫

療審查。其中主要的問題包括：規範並非基於證據，尤其是並未基於共識；審查

偏重於醫療費用之控制而忽視臨床醫療品質之確保，各分區的審查標準不一、核

扣方式不一、核刪理由不明確之情況亦復不少，而醫療審查所依據之規範則有不

少不明確、不合理、或未能充分配合醫學專門知識及醫療科技進步之處，亟待改

善。 

    為了解決這些問題，有必要建立定期檢討、修正規範的審查機制及方式。在

規範及審查方式上宜引進實證醫學（evidence-based medicine），推展醫療科

技評估制度來決定醫療資源使用的先後順序，建立一套「基於證據的健康照護系

統」(evidence–based health care)。 

    基於科學證據的健康照護包括三個步驟：證據的產生(producing evidence) 

、證據的獲取(making evidence available)及證據的利用(using evidence)。基於

科學證據的醫療服務、醫療管理及政策決策，其目標是使醫療更有效、更安全。並

逐步將費用爭議審議改為品質導向，並建立「以實證為基礎」的審議方式，將醫療

決定的判斷由意見為基礎(opinion-based)轉換至實證為基礎(evidence- 

based)；此外，為了讓醫師對於醫療品質問題有正確的觀念，可將實證醫學為基

礎之醫療品質監測及醫療爭議案例納入醫師繼續教育，讓臨床醫師能隨著社會的

進步及醫療的變化而更新醫療的價值觀、態度及行為。 

    本計畫將探討以實證醫學角度去審議爭議案件之可行性，並參酌各實施健康

保險之先進國家如美國、德國、日本、加拿大之健保審查制度，藉以供發展審議

指引及健保局改善其相關制度檢討之參考，並回饋醫療院所作為醫療行為之依

循，從而提升醫療服務品質。 
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二、研究目的 

      本計畫實施期間為八個月，目的是在建立以實證為基礎之爭議案例審議模式

及其指引，包括下列各項目標：一、重建健保爭議審議案件之處理流程，二、從

實證醫學角度完成所挑選案例之審議內容，三、針對爭審會同仁辦理實證醫學相

關之基礎課程，四、舉辦審查醫師共識營，對於爭議案例採行以實證為基礎之審

議模式達成共識，並研擬其可行之推廣方法，五、完成以實證為基礎之爭議審議

指引，六、研整具教育意義之本土案例，作為未來醫學教育之教材，七、參酌

實施健康保險國家如美國、德國、日本、加拿大之現行健保審查制度，以作為

本計畫比較之參考 。 

 

 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 

 



 4 
 

       第二章   文獻探討 

一、各主要國家醫療保險制度及其醫療品質、費用審查辦法 

1.1 美國的醫療保險制度及其醫療品質、費用審查辦法 

（一）醫療保險制度 

     在先進國家當中，美國的醫療保險制度無疑是最為多元化、多樣化的市場自 

 由競爭國家，但也是在各先進國家中唯一未實施全民健康保險者。參加公營醫療 

 保險的人口僅佔全國人民的 10－15﹪，其餘國民則是加入民間的醫療保險。 

     美國醫療保險由健康和國民服務部（Department of Health ＆ Human  

 Services，DHHS）負責醫療保險制度整體管理，實際營運由健康照護財務署

（Health Care Financing Administration，HCFA）負責。 

  

（二）美國醫療品質、費用審查組織及審查作業 

 1.美國醫療專業審查制度 – PRO 制度[10]  

      從 1965年美國「老人醫療保險」（Medicare）設置之初，並沒有太多對醫 

  療必要性、適切性，以及醫療品質的關注。直到 1970年初期，由於老人醫療保 

  險之利用率日益高昇，遂有對之進行管控的需求。應運而生的是「專業標準審 

  查機構」制度（以下簡稱 PSRO，全稱為 Professional Standards Review  

  Organization）。 

      PSRO 制度乃是將全國劃分成 195 個區域，利用區域的非營利性醫師團體來 

  對所有聯邦所支助的醫療服務進行獨立審查，雖然 PSROs 主要重點是「利用率 

  審查」（utilization review），但其同時進行了「醫療照護評估研究」（Medical  
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  Care Evaluation Studies），後改稱之為「品質審查研究」（Quality Review  

  Studies），目的在於增進醫療照護的品質。但 PSRO 制度並未成功，到了 1982 

  年，廢止了 PSRO 制度，取而代之的是「同儕審查機構」（以下簡稱 PRO，全稱為 

  Peer Review Organization）。PRO 被用來監控老人醫療保險制度之利用率及其 

  品質(Medicare Utilization and Quality Control)。 

2.同儕審查組織（PRO）的性質及任務 

      PRO 是依照契約向政府提供服務（對老人醫療保險的特約醫療院所進行專業 

  同儕審查）的私人營利性或非營利性組織，其目的在使聯邦政府對加入 Medicare 

  之醫師的干涉降到最低。PRO 在契約期間（三年）必須依約履行一定之法定及意 

  定義務。最主要的義務就是對老人醫療保險之醫療費用支付承辦單位所轉給的 

  大量申報資料中，進行專業同儕審查，以判定特約醫療院所所提供之給付是否 

  合乎必要性及適切性。 

       PRO 除了提供專業的審查服務外，其依法尚肩負下列功能：（1）當醫院通 

  知病患，其醫療照護已不再有保險之適用時，該組織應對該案件進行審查。（2） 

  PRO 負責監督醫院在病患住院時，有被通知其有權要求 PRO 對其出院進行審查。 

  （3）當 Medicare 保險對象對特約醫療院所之醫療服務品質不滿而提出抱怨時， 

  PRO 有調查的責任。（4）PRO 有義務教育保險對象及特約醫療院所人員 PRO 的任 

  務及功能。 

 

 

 

 

 



 6 
 

 3.PRO 之審查步驟及方法 

      PRO 的主要任務即是處理老人醫療保險的醫療服務申報資訊，並在其發現 

  資訊有透露出資源之不必要使用、不適切，以及不合乎醫療品質時，主動加以 

  介入。 

       PRO 審查的客體是醫院病歷。該組織定期會收到老人醫療保險支付承辦單 

  位（保險公司或其他組織）所送來的醫院申報檔，PRO 便從這些申報案件中， 

  隨機抽樣出一定比例進行審查。抽出樣本後，該組織便會向該醫院要完整的病 

  歷來進行審查，審查的地點可能在該醫院，或是帶回組織單位內審查。而抽樣 

  的標準以及審查的重點依照 DHHS 每次契約中的 scope of work 而定；當審查發 

  現某一醫院之錯誤量超過總案件量的 5％或 6 件時，PRO 就會進一步對該醫院做 

  更完整的審查。 

      一旦審查必要的病歷準備妥當，就由專業的審查者（通常是護士）以標準 

  量表進行「篩選審查」。「篩選審查」必須在收到申報檔案的 60 天內完成。每一 

  份住院病歷的出院紀錄必須以 HCFA 的 generic quality screens來審查品質， 

  以 PRO 的入出院標準量表來審查其必要性及妥適性。一旦篩選發現問題，案件 

  便會轉給一位醫師審查員進行確認。確認無誤後，如果是品質方面的問題，就 

  由 PRO 的品質確保制度處理，務求改正此一問題。但如果是利用率方面的問題， 

  則考慮是否拒絕支付。PRO 也會持續蒐集資料以辨識出異常的提供者或醫師。 

      由於 PRO 審查的結果會直接影響到 Medicare 的付費，因此審查標準的明確 

  也相對重要。DHHS 和 PRO 一直努力於建立明確的關係「有效性」及「品質」的 

  審查標準。護士在作「篩選審查」時是利用客觀的量表（generic screening  

  criteria），此量表頗受好評。 
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 4.對 PRO 審查結果之爭審 

       當 PRO 給予「合理的通知及討論的機會」後，仍認定某醫療提供者有（1） 

   在實質數量的案件上有嚴重違反其履行義務（failed in a substantial number  

   of cases substantially to comply with these obligations）或（2）在一 

   件以上的案件有重大過失違反其履行義務（grossly and flagrantly violated  

   any such obligation in one or more instances），兩者情形之一時，PRO 

   應向 DHHS 的 OIG（Office of Inspector General）通報，並提起懲處建議。 

   當 OIG 同意 PRO 的建議並認定係某醫療提供者「的確呈現出無意且欠缺履行契 

   約義務之能力」時，OIG 得停止該醫療提供者之特約。一般的醫療提供者，在 

   停止特約後，可以向 PRO 提出爭審，不服者可以要求行政法官審查，再不服者， 

   可以要求法院作司法審查。但是，如果該醫療提供者是在郊區執業的話，法律 

   特別賦予其得在停止特約前，就要求 PRO 覆議。 

 PRO 制度中的一個重要特色就是其決定並不受司法審查。在大部分的情況 

   中，醫院、醫師對一個 PRO 的拒絕付費決定並不能請求行政機關或一般法官之 

   司法審查。   
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 1.2 德國的醫療保險制度及其醫療品質、費用審查辦法 

 （一）德國的健康保險制度[1] 

       德國人口約有 6069 萬人口（1988.08.），總人口中有 90％加入公營醫療保 

   險，其餘 10％人口則加入民間商業保險，或是由公家機關或是社會給付實施機 

   關提供醫療保險。在 1998年，德國法定健康保險體系總支出達 2,482 億馬克。 

   若依項目區分，則以醫院（住院）部門支出為最大宗，佔約總支出的 34％。 

       德國醫療照護體系相較於美國，其特點為嚴謹的醫療照護功能區分，即醫 

   院僅允許提供住院及急診服務，至於門診則全由開業醫提供，因此類似美國醫 

   院近年來門診服務量快速成長的德國醫療保險是透過「疾病基金會」（英文 

   Sickness funds）保險機構來運作，疾病基金會的性質為公人，秉持當事者自 

   治原則，國家僅負責監督、輔導的補助性功能。 

       德國在健康保險門診醫師診療報酬的支付方式，可分為兩階段。第一階 

   段，又稱為總體層次（makro-ebene），由疾病基金會與保險醫師公會談判，協 

   商出每季（三個月一期）的總額。有兩點值得注意：1.總額並非固定：總額的 

   計算方式，並非一成不變，可有各式各樣的方式與組合。2.動態與連續：保險 

   醫師公會與疾病基金會都是公法團體，不需擔心跳票，當季總額高估或低報， 

   自然可在次季中折扣或追加。第二階段，又稱為個體層次（mikro-ebene），係 

   指保險醫師公會在取得全體保險醫師診療報酬總額後，內部分配給各個醫師。 

   基本上，此一階段係採逐項論量計酬的方式，個別醫師根據所提供的服務項 

   目，逐項計算加總所獲得的點數。 
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（二）德國醫療品質、費用審查辦法 

 1.審查組織與性質 

德國與美國在審查制度均為醫師團體審查制。其審查團體由各州的疾病基 

   金特約醫師公會（Sickness Fund Physician Association）設立審查委員會。 

   審查委員會由疾病基金特約醫師公會任命三至五名醫師（其中一名不必具有保 

   險醫師資格），與一名疾病基金特約醫師全國聯合會代表組成。另外，設於各 

   州病基金特約牙醫師公會之審查委員會，係由疾病基金特約牙醫師公會任命三 

   名代表，與疾病基金全國聯合會任命的二名代表（其中一名為牙科醫師）所組 

   成。 

 2.審查程序 

       審查委員會得依規定審查診療內容與診療報酬申請內容是否符合契約規 

   定，必要時可修改保險特約醫師的診療報酬計算，刪減其申請額。如保險特約 

   醫師被要求就其報酬計算加以說明時，除了必須提出說明外，尚需提供一切有 

   助於審查委員會審查作業的必要資料與證據。德國醫療費用審查另有幾項特 

   色，在核減時，本著無罪推定的原則，需由審查委員會逐一舉證，證明接受審 

   查的醫師有不經濟的情事；然而，當醫師申報的各類數值明顯不符比例時，則 

   需反過來需由接受審查的醫師舉證申訴以證明清白，視為舉證責任的逆轉。醫 

   師通常列舉自己診所特殊處，用以解釋高出同儕的原因。常被認可接受的理由 

   包括：病人中退休人員的比例較高、診所擁有特殊儀器設備、病人中轉診而來 

   的比例較高等。 
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       若醫師不服審查委員會的判定，可向訴願委員會提出申訴；再有異議，可 

   向社會法院提出控告。社會法院係三審制，即地方的社會法院、邦社會法院與 

   聯邦社會法院。審查委員會與訴願委員會在法律上及行政上是中立的，不接受 

   疾病基金會或保險醫師公會的指揮。形式上，要先向委員會正式提出申請，才 

   開始進入審查程序（不告不理）。審查委員會接受審查申請時，應立即告知當 

   事人（醫師）並給予聽證與（當庭）申辯的機會，其中聽證可以調閱相關審查 

   卷宗，有些邦保險醫師公會更開放至：在委員會議決前，外聘審查專家的所有 

   具名報告，都應提供當事人參酌。其用意即在將審查過程透明化，避免秘密審 

   判，方得以保障當事人權益與杜絕悠悠之口。依據聯邦社會法院判決，審查委 

   員會必須「詳述」審查判定的理由。此外，醫師可申請某位審查委員迴避審查。 

       於係醫藥分業，在審查時，保險醫師公會在意的是刪減診療報酬，健保基 

   金會則注重藥品或醫師所開立的其他項目的求償，此外保險醫師公會理應維護 

   會員（醫師）的權益，卻又推派代表協助疾病基金會審查自己的會員，加上疾 

   病基金會也有球員兼裁判的情形。 

 3.審查方式與指標 

       通常保險醫師公會在結算單據時，即已依相關規定，剔除不符規定的給付 

   項目，稱為「正確性審查」，相當於行政審查。提請審查委員會處理，則是「經 

   濟性審查」，相當於專業審查。 

       審查方式可分為：（1）平均審查：依據比較組的平均值來審查；（2）指標 

   審查：依據特定指標來審查；（3）隨意審查：隨機調閱審查。另外由於每季申 

   報數量龐大，所以德國審查業務因應發展出特殊的方法，亦即以平均值為主。 

   在進行統計方法的比較審查時，先將全體醫師依據專科別分成不同的組群，求 
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   出每組各項指標的平均值，再看接受審查的醫師隸屬於那一組，而與各項平均 

   值比較。 

       在診療報酬方面，比較的指標主要為：（1）一位診療個案的平均申報金額； 

   （2） 在每大類別支付項目中，每一位病人的平均申報金額；（3）單一支付項 

   目的申報數量。在平均審查中明顯不符比例時，費用刪減係直接刪除超出平均 

   值 25％以上的部分。而我國所採行的抽樣審查並核減金額放大回推方式，在德 

   國稱為「代表性（限制性）逐案審查」。在一般案件審查中，若僅在單一個案 

   發現存在不經濟的情事，只可刪減或求償該案的相關費用，不得回推放大核減 

   金額。代表性逐案審查中，係審查具有代表性的抽樣案件，然而必須證明該醫 

   師有某類不經濟的習慣性診療行為，通常必須檢驗該醫師的總個案數 20％以上 

  （且不得少於 100 件抽樣個案）。 
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1.3 日本的醫療保險制度及其醫療品質、費用審查辦法 

（一）日本的醫療保險制度[2] 

      日本的醫療保險制度係為多保險體制（組合），且全國人民都必須投保其中 

  任何一個保險，即所謂「全國皆保險體制」。其中央衛生管機關為厚生勞動省 

  (Ministry of Health Welfare and Labor)健保局，地方則由都道府縣負責醫 

  療保險的相關業務。醫療保險制度以被保險人屬性而言可概分為： 

1. 職域性社會保險：以受雇勞工為對象，職域性社會保險是根據職業型態由

同業者共同組成保險集團的醫療保險，故此保險可再區分為「被用者保險」

（受雇者保險）和「自營者保險」兩大類。 

2. 地域性社會保險：以一般居民為對象，通常地域保險是以區域為單位，由

同一區域內居民共同組成保險團體的醫療保險通常由一個行政單位組成一

個保險團體，一般由市町村（市鄉鎮）為保險人，負責醫療保險之營運，

以一般國民為保險對象，故稱為市町村國民健康保險。 

      日本保險診療具有雙重指定制，即指醫事服務機構需具備保險特約資格之 

  外，實際執行醫療服務業務的醫師也必須取得各都道府縣的保險醫師執照，即 

  被保險人和其家屬在接受診療時，需在特約合格之醫事服務機構（機關指定）， 

  由具保險醫師執照的醫師診療（個人指定），此稱為日本保險診療之雙重指定 

  制。而日本的醫事服務機構幾乎全為保險特約之醫療機關[3]。 

      日本診療報酬所使用之診療報酬點數表，是依循健康保險法之規定，經由 

  中央社會保險醫療協議會（簡稱中協會）審議後，由厚生部公告實施。此點數 

  表係由國家訂定，且為全國統一的醫療保險診療支付價格，即指診療報酬支付 

  的不同不因保險機關、醫師資歷深淺或醫院層級的不同而有不同的支付標準。 
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（二）日本醫療品質、費用審查辦法 

  1.審查組織及性質 

        日本的醫療保險審查及支付皆透過第三者公法人執行，依審查主題而言， 

    共審查方式歸屬於第三審查制，其審查憑證是採用費用明細表，在審查標準 

    上主要針對保險診療方針。至於審查業務組織，在職務保險方面委由「社會 

    保險診療報酬支付基金」（簡稱支付基金，1948年成立的特殊法人）辦理，地 

    域保險方面委由「國保團體聯合會」負責。 

        以上兩者在各都道府縣皆設有分部，其主要職責為接受各保險人的契約 

    委託，對當地或跨區的保險醫事服務機構所申請核付的醫療費用，就其申報 

    之「診療報酬明細表」，予以審查診療的適當性及費用的合理性，並代為處理 

    支付事宜。 

        社會保險診療報酬支付基金組成成員，由保險人代表、被保險人代表、 

    醫事人員代表和公益代表所組成，並在全國都道府縣設立分部，診療報酬由 

    各分部所形成的審查委員會執行，審查委員會組成成員由保險人、醫療服務 

    提供者和學者專家各三分之一人數所組成。國民健康保險組合聯合會審查委 

    員則由保險人、保險醫師和公益代表三者同額所組成。支付基金總部與國民 

    健康保險團體聯合會於 1984年始在其「社團法人國民健康保險中央會」成立 

    特別審查委員會以便集中審查高額案件。 
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  2.審查程序 

        醫療機構將當月之申請表於次月十日送達審查機構，審查委員會於每月 

    十日至十五日之間，進行書面檢點、查對及醫務審查，對於高額案件需送至 

    特別審查委員會審查。而審查機構於醫療院所提出申請書後此月五日前，向 

    保險人要求撥付代墊的診療費用，並於醫療院所提出申請書後次月二十一日 

    前，支付各指定醫療機關診療費用。審查委員會並需進行事務計算，作成請 

    求書予保險人與支付書予醫療機構。醫療機構若對審查委員會之審查結果不 

    服可提「再審查部會」複審。 
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1.4 加拿大的醫療保險制度及其醫療品質、費用審查辦法 

（一）加拿大的醫療保險制度[6] 

      加拿大全國劃分為十個省與三個自治省，行政組織分為聯邦與省兩個層 

  級，聯邦層級設立衛生福利部，統籌全國衛生及社會福利事宜。在聯邦制度下， 

  聯邦負責海員、原住民、中央公務人員的健康服務、藥品食物出售的立法規定， 

  並直接支付各省原住民及軍隊的醫療費用、間接支付各省及地方的部分健保費 

  用。各省皆設有衛生部門或衛生暨社會服務部門，主要負責的工作為實施健康 

  保險計畫、處理一般國民健康問題、負擔醫院、養護所、慈善機構等的興建與 

  管理。 

  加拿大的醫院大部分為公立醫院，這也是加拿大實施總額支付制度的重要 

  原因。由於加拿大地域廣闊，所以每一省所規劃的健保制度不一定相同，但大 

  體而言，加拿大的健康保險服務約可歸納為三大類：1.醫療服務：診所、醫院 

  的門診、及出診服務；2.醫院服務：住院、門診、急診、以及復健等治療；3. 

  其他服務：包括醫療院、養老院、長期病患醫院等。 

（二）總額預算下的審查制度：以 B.C 省為例 

       B.C 省的申報與審核主要是利用一套電腦資訊系統運作，這個系統包含四 

   個部分： 

    1.電子媒體申報：透過各省來匯集資料，每日 24 小時運作。可先清查患者有 

      無繳交保費，以及其他限制性項目，如驗光是否有做重複檢查。 

    2.預先審核：預先審查類似行政審查。不管何時申報資料，於每晚都會運作、 

      檢查，如表格項目是否填在正確位置、確認序號、確認資料是否為合理值， 

      並退回有錯誤的電子申報資料。之後再進行確認患者的給付範圍、個人健 

      保號碼、確認職業醫師代碼、醫師可受健保支付的狀況等等。    
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3.進階審核與專家系統審核：此類分為三部分，並依序執行之。  

  A.主要審核： 

      每月在付費予醫師前，審核兩次。依照審查規則審核，而此規則通常 

  是針對支付標準表及病人的病史資料訂定。大約 96.5％的申報資料可順利 

  利用主要審核及完成審查，除此之外的 3.5％則繼續用專家系統審查、或 

  手工操作審查。主要審核可計算出患者的限制與決算最大容量，並查出某 

  些特殊服務而可以申請給付；可判定出一些已程式化的多種服務系統；可 

  確認相關的申報資料，如外科手術輔助、麻醉等；可確認部分患者醫師只 

  會使用一次的服務，如子宮切除術等。   

     B.專家系統審核： 

          此套系統可處理主要審核中無法處理的 3.5％之總申報資料的 45％。 

      其主要建構依據「以專業知識為基礎」的概念，而實際上是減少手工審核 

      的申報資料並減少行政成本，增加行政效率。 

     C.按手冊操作審核 

          若無法由主要審核與專家系統審核處理，則由手冊指示操作審核。大 

      約占主要審核中無法處理的 3.5％之總申報資料的 55％。 

    4.給付： 

         自動在調整各種項目後，計算出該給付醫師的醫師費，並由電子化匯款 

     系統直接匯入各醫師帳戶。 
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二、現行我國爭議審議制度架構及實施現況 

 2.1 全民健保醫療服務審查之現況 

 （一）審查相關法規-設立之目的與組織[4] 

    醫療服務審查係依據全民健康保險法第五十二條實施。同時在全民健康保

險法（第四十二條、第五十三條），中央健康保險局組織條例、中央健康保險

局醫療服務審查委員會設置辦法規範下，在健保局層級設置了醫療服務審查組

織。有審查必有爭議，由於醫療爭議案件性質涉及高度醫學專業，又因為醫療

審查案件非常多，所以提請爭議的案件數量勢必相當龐大，恐非解決行政爭議

的一般訴願機關及訴訟機關所能適任，故除了在健保局設立複審機制之外，另

外依據全民健康保險法第五條於衛生署設立全民健康保險爭議審議委員會（以

下簡稱爭審會）增加爭議審議機制，以減少訴訟的案件。 

 （二）審議方式 

    我國於民國 84 年 3 月開始實施全民健保，健保局為減少不必要的醫療支

出，避免醫療資源的浪費，設有醫療服務審查制度，由醫界同儕執行審查，有

初審及複審兩種方式，此二方式皆在健保局主導下為之[5]。若特約醫療院所不

符複審結果，則可於複審核定後 60 天內申請爭議審議，受理單位即是爭審會。 

   爭審會審查爭議案件，原則上依圖一流程表，由於大部分案件均涉及醫療專 

   業，故該會聘請各科醫療專家約一百三十餘位，協助提供專業意見[4]。 

 
 

 
 



 18 
 

 

                    圖一：爭議審議案件處理流程   

 

2.2 審議操作模式 

      爭審會秉持確保醫療品質並兼顧健保財務控制，及尊重醫師專業自主與病 

  患權益之理念，每月召開爭議案件之初審討論會，針對不同爭議標的，邀請實 

  證醫學、醫療倫理、醫療政策、經濟與法律等學者專家、醫事服務機構及健保 

  局討論爭點，凝聚共識。 

      於審議過程中，若發現全民健康保險法等相關法令及保險人之行政作業有 

  未周延之處，或醫療機構醫療品質、醫院管理有待加強之處，持續主動建議研 

  修不合時宜之法令，並就爭議性之問題做成附帶決（建）議，函請健保局或相 

  關醫療機構及其主管機關參考。 
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三、我國與各主要國家的醫療審查制度比較 

  3.1 日本醫療審查制度 

（一） 爭議審議程序：對於行政機構違法或不當之處分，致使民眾權益受到

侵害的救濟措施。改用二審判制度，以社會保險審查制度為例。 

    （二）審查組織，分二審制： 

1.社會保險審查官：為第一審機關，設於各都道府縣，依法律規定及

行政案例處理爭議案件，採獨立審查。 

2. 社會保險審查會：為第二審機關，為厚生省的附屬機關，依法令規

定及行政案例獨立行使職權。 

        對申訴案件的處理，由委員三人成立合議制，公開審理。特殊案件，則 

    由全體委員成立的合議庭處理。且尚設有顧問制度，由厚生大臣認命代表各 

    保險制度被保險人及事業主管利益的人員為顧問，於審理時代表申請人的利 

    益陳述意見。   

   （三）審查程序： 

   申請人以口頭或書面請求審議。審查方法主要依據書面資料審查，而審 

    查會更併用公開審查方式，當事人、利害關係人及顧問皆可出席陳述意見， 

    同時採行職權審理主義，及除由當事人提出證據外，審查會亦主動調查，獲 

    得相關證據，以求審判之正確性、公平性和合理性。自請求審查之日起六十 

    日內未做裁定，審查請求人得視為社會保險審查官駁回其審查請求，改向社 

    會保險審查會提出複審請求。 
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 3.2 我國醫療審查制度 

 （一）按爭議審議程序在全民健康保險法第五條之設計，故擬定為訴願前置程 

       序，惟行政救濟程序新制，之所以將舊制之再訴願程序廢除，乃係為保障 

       人民權益，配合行政訴訟全面改採二級二審制度（即所謂單軌制），加上 

       訴願程序，行政救濟實質上已有「三級三審」，因此，為避免行政救濟程 

       序過長，致影響行政效能，爰以多ㄧ級行政訴訟程序取代再訴願程序。相 

       較爭議審議制度，當被保險人或投保單位或保險醫事服務機構就權益案件 

       不服健保局之核定，尚須向爭審會踐行爭議審議程序，使得向同屬衛生署 

       之訴願會（衛生署內部幕僚單位）提起訴願，若仍不服，再向行政院法院 

       提起二級二審之行政訴訟，其救濟流程：健保局核定（初核或複核）     爭 

       議審議     訴願     第一審行政訴訟     第二審行政訴訟。 

  （二）審查組織：行政院衛生署爭議審議委員會  

  （三）審查程序：依全民健康保險爭議事項審議辦法第三條規定，申請人應於 

        接到保險人核定通知文件起六十日內，填具全民健康保險爭議審議申請 

        書一式三份，並檢附員核定通知文件影本及有關文件，向全民健康保險 

        爭議審議委員會申請審議；審議委員會應自收到申請書之翌日起，三個 

        月內完成審議；必要時得延長一次，但不得逾期二個月（全民健康保險 

        爭議事項審議辦法第八條）。 
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3.3 我國與日本爭議審議制度之相異性 

         日本醫療保險制度因採第三者公法人，醫事服務機構與第三者公法人 

   （支付基金）為合約關係，故以合約條例處理審查異議問題，其醫療案件不 

    經爭議審議程序解決。 

（一）日本爭議審議制度為二審制，由中央社會保險審查會複審，但僅作 

    行政審查，對費用則不予審查。我國爭議審議制度為一審制，由衛生 

    署爭議審議委員會審理。如申請人不滿意審定結果，仍可透過訴願、 

    再訴願以及行政訴訟之管道爭取其利益。 

（二）我國僅就申請人書面資料進行審查，僅在必要時請申請人至現場口 

    頭申訴意見。日本則併行書面及口頭公開審理方式。 

（三）日本爭議案件自申請之日起六十日內未做裁定者，得視作審定駁回， 

    申請人得逕自向二審機關請求複審。 
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第三章   研究方法 

ㄧ、辦理實證醫學相關之基礎課程 

1.1 實證醫學基礎課程Ⅰ（請參考附件一，pp 82 - 147） 

      於民國九十三年六月二十二日上午，假壽德大樓七樓大禮堂舉辦「實證醫 

  學基礎課程Ι」乙次，並向台灣醫學會申請繼續教育積分參學分，本次活動參 

  加對象為 fellows、爭審會同仁，並邀請爭審會審查專家，參加人數合計 45 人。 

      本次活動共分為四部分進行之，（1）第一部分由楊培銘教授以「實證醫學 

  簡介」為題，除簡介實證醫學之基本觀念及執行步驟外，並針對爭審會目前所 

  推動以實證醫學為基礎之爭議案件審議模式的背景加以說明；（2）第二部分由 

  張家勳醫師以「小型肝癌的電燒治療—案例研析」為題，內容除介紹目前醫學 

  文獻的各大資料庫及評讀文獻的重點及方法外，並以 Radiology 於 2003年所發 

  表的一篇文章為例帶領與會人員進行文獻評讀的步驟；（3）第三部分邀請台大 

  醫學院圖書分館館員林愉珊小姐以「文獻搜尋與實證醫學常用資料庫簡介」為 

  題，詳介目前常用各大實證醫學資料庫，並分享檢索文獻的技巧及應注意的事 

  項；（4）第四部分為綜合討論。 

 

1.2 實證醫學基礎課程Ⅱ（請參考附件二，pp 148 - 152） 

      於民國九十三年十一月二十三日下午，假壽德大樓七樓第二會議室舉辦「實 

  證醫學基礎課程Ⅱ」，本次活動主要參與人員為爭審會同仁，參加人數合計 15 

  人，其主要目的在於讓爭審會同仁有能力判斷其所負責之案件究竟有哪些適合 

  以實證醫學方式加以審查。 

      本次課程以「談如何形成明確的臨床問題（PICO）」來進行爭審實例之研討， 

  將與會十五名爭審會同仁分為三組，每一小組分別提供五個不同的案例公開討 

  論。 
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二、舉辦爭審會之審查專家共識營 

2.1「建立以實證醫學為基礎之審議運作模式共識營Ⅰ」 

（請參考附件三、四，pp 153 – 176 ） 

       於民國九十三年七月三十一日上午，假行政院衛生署十五樓大禮堂舉辦 

  「以實證醫學為基礎之審議模式共識營」乙次，並向台灣醫學會申請繼續教育 

   積分貳學分，本次活動參加對象為爭審會審查委員及爭審會同仁，參加人數合 

   計 44 人。 

       會中除對於爭議案例採行以實證為基礎之爭議審議模式達成共識外，並共 

   商研擬此模式之可行推廣方法及如何落實於爭審模式中。此共識營茲分為四階 

   段進行之：（1）第一階段由楊培銘教授以「以實證醫學為基礎之爭議審議模式 

   推動概況」為題，並述爭審會委託台灣醫學會研擬如何執行「以實證醫學為基 

   礎之爭議案件審議模式」之背景及目前概況，並說明研究計劃進行中建立以實 

   證醫學為基礎之爭議審議模式及成效評估執行模式草案，如圖二。（2）第二階 

   段由張家勳醫師以「以爭議案件為例-談 EBM 之應用」為題，本案例已於爭審 

   會九十一年提報第六次委員會決議通過形成審議判例。（3）第三階段「以實證 

   醫學為基礎之審議運作模式共識之討論」為本階段之討論主幹。 
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圖二：「建立以實證醫學為基礎之審議運作模式及其成效評估」七大步驟 
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2.2 建立以實證醫學為基礎之審議運作模式共識營Ⅱ 

（請參考附件五，pp 177 - 204 ） 

        於民國九十三年十月十二日下午，假壽德大樓七樓第二會議室舉辦「以 

    實證醫學為基礎之審議運作模式共識營Ⅱ」乙次，本次活動參加對象為爭審 

    會腸胃內科、家醫科、小兒科及放射線診斷科等審查專家及爭審會同仁，參 

    加人數合計 33 位。會中邀請腸胃內科、小兒科兩位醫療專家，提出「十二指 

    腸潰瘍合併幽門螺旋桿菌感染之治療爭議」及「小兒生長激素使用之爭議」 

    之實證醫學探討，並就所提出之「以實證醫學為基礎之審議運作模式」進行 

    討論，並共商研擬此模式之可行推廣方法及如何落實於爭審模式中。 

        本次會議以四階段進行之：（1）第一階段由計畫主持人以「以實證醫學 

    為基礎之審議運作模式」之建議及目前共識為題，並簡述爭審會委託台灣醫 

    學會研擬如何執行「以實證醫學為基礎之審議運作模式」之背景及目前概況。 

   （2）第二階段由小兒科醫療專家以「從實證醫學觀點探討：小兒生長激素之 

    治療爭議」為題，進行案例分析及臨床實證之探討。（3）第三階段由腸胃內 

    科醫療專家以「從實證醫學觀點探討：十二指腸潰瘍合併幽門螺旋桿菌感染 

    之治療爭議」為題，進行案例分析及臨床實證之探討。（4）第四階段為與會 

    專家及同仁共同討論之。 
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2.3 建立以實證醫學為基礎之審議運作模式共識營Ⅲ 

（請參考附件六，pp 205 - 224 ） 

        於民國九十三年十一月九日下午，假壽德大樓七樓第二會議室舉辦「以 

    實證醫學為基礎之審議運作模式共識營Ⅲ」乙次，本次活動參加對象為爭審 

    會婦產科審查專家及爭審會同仁，參加人數合計 23 位。會中邀請婦產科醫療 

    專家，提出「施行子宮肌瘤切除手術之適應症」之實證醫學探討，並就所提 

    出之「以實證醫學為基礎之審議運作模式」再進行討論，並共商研擬此模式 

    之可行推廣方法及如何落實於爭審模式中。 

        本次會議以三階段進行之：（1）第一階段由計畫主持人以「以實證醫學 

    為基礎之審議運作模式」之建議及目前共識為題，並簡述爭審會委託台灣醫 

    學會研擬如何執行「以實證醫學為基礎之審議運作模式」之背景及目前概況。 

    （2）第二階段由婦產科醫療專家以「從實證醫學觀點探討：施行子宮肌瘤切 

    除手術之適應症」為題，進行案例分析及臨床實證之探討。（3）第三階段為 

    與會專家及同仁共同討論之。 
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2.4 建立以實證醫學為基礎之審議運作模式共識營Ⅳ 

（請參考附件七、八，pp 225 - 254 ） 

       於民國九十三年十一月二十九日下午，假壽德大樓七樓第二會議室舉辦 

  「以實證醫學為基礎之審議運作模式共識營Ⅳ」乙次，本次活動參加對象為爭 

   審會心臟內科、神經內科、家醫科審查專家及爭審會同仁，參加人數合計 25 

   位。會中邀請心臟內科醫療專家，提出「慢性缺血性心臟病患使用 PLAVIX 之 

   治療爭議」之實證醫學探討，並就所提出之「以實證醫學為基礎之審議運作模 

   式」中針對最後的評估方式進行討論。  

       本次會議以三階段進行之：（1）第一階段由計畫主持人以「以實證醫學為 

   基礎之審議運作模式」之建議及目前共識為題，並簡述爭審會委託台灣醫學會 

   研擬如何執行「以實證醫學為基礎之審議運作模式」之背景及目前概況。（2） 

   第二階段由心臟內科醫療專家以「從實證醫學觀點探討：慢性缺血性心臟病患 

   使用 plavix 之治療爭議」為題，進行案例分析及臨床實證之探討。（3）第三 

   階段為與會專家及同仁共同討論之。 
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三、特定案例之實證醫學觀點探討 

 3.1【胃腸內科】 

 （一）主題：從實證醫學觀點探討：十二指腸潰瘍合併幽門螺旋桿菌 

             感染之治療爭議  

 （二）作者：張吉仰＆楊智欽  臺大醫院   

  案情摘要 

      該個案為 75 歲男性，經診斷為十二指腸潰瘍合併幽門螺旋桿菌染，於 92   

  年 10月 12日就醫，醫師開立 Tripotassium bismuth 2 ＃bid、Famotidine  20mg   

  1＃ bid、Clarithromycin  250mg  2＃bid。個案於 92 年 10 月 19 日再次就醫， 

  其主要診斷與第一次就醫相同，所開立的藥物有 Tripotassium  bismuth  2＃ 

  bid、Assium bismuth  2＃  bid。 

  健保局核減理由 

 1.初核理由：「同時已投與同性質藥物，（Klaricid  250mg  2＃ bid 乃一週之 

   治療模式），用藥種類重複。」 

 2.複核理由：「同時已投與同性質藥物，（Klaricid  250mg  2＃ bid 乃一週之 

   治療模式），用藥種類重複」及「無醫學上之特殊需要，同一療程不需併用多 

   種類藥物。」 

  申請爭議理由 

    查個案為十二指腸潰瘍合併幽門螺旋桿菌感染，進行滅菌治療非單純性潰

瘍治療，請明察滅菌治療。所有診斷及報告都來自醫學中心（亞東醫院及臺大

醫院）。用藥依據也請參照健保局消化性潰瘍用藥限制使用規定增（修）訂條文

第 13 項。 
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  實證醫學探討 

      自從幽門螺旋桿菌(Helicobacter Pylori)於 1983年由 Warren 及 Marshall 

  發現後
1
，消化性潰瘍的治療有了長足的進步，幽門螺旋桿菌的根除療法 

  (H.pylori eradication therapy)一躍成為主流，因為根據許多 randomized  

  control study 皆指出此療法可以有效地減少潰瘍的復發率
2
。因此 1994年美國 

  國家衛生研究院，首先由專家會議得到消化性潰瘍患者應該施以除菌療法的共 

  識
3
，並隨後於 1996 發佈一般治療的指引

4
。而歐洲及亞太地區則分別於 1997 

  及 1998年於雜誌上發表各該地區建議使用 Hp 清除療法的適應症及選用治療藥 

  物種類與劑量的原則
5-6
。根據上述美、歐及亞太三大地區的故共識聲明中，目 

  前以三合一療法為第一線的用藥。三合一療法的處方有很多種，各自對 Hp 清除 

  率也會因該地區的 Hp 菌株對抗藥性比令例的高低而有不同。 

 

  1997年亞太幽門螺旋桿菌處理之共識會議建議三合一療法第一線用藥如下: 

1. 氫離子幫浦抑制劑或 rantidine bismuth citrate (二選一) 

a. omeprazole 20mg bid、lansoprazole 30mg bid、pantoprazole 40mg bid 

或 rabeprazole 20mg bid 

b. ranitidine bismuth citrate 400mg bid 

2. clarithromycin 500mg bid 

3. amoxicillin 或 metronidazole (二選一) 

a. amoxicillin 1000mg bid 

b. metronidazole 400mg bid 
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      此三合一療法的治療期為一星期，即可停藥(使用二星期清除率增加約 3~ 

  5%，但副作用亦增加)，如果患者有活動性潰瘍，則可後續使用氫離子幫浦抑 

  制劑;或 H2受體拮抗劑。European Helicobacter Pylori Study Group (EHPSG) 在 

  西元 2000 年再度於 Maastricht 召開的專家會議 7, 再次將許多證據強度 level  

  one 的臨床試驗結論整理而修訂了新的 H. pylori eradication  guideline，也就是 

  Maastrict 2-2000 consensus report，它在治療方法上是延續之前的共識，其內容包 

  括幽門螺旋桿菌根除療法中之第一線及第二線用藥建議。第一線用藥是三合一 

  療法 (triple therapy)，選一種 PPI (esomeprazole 20 mg, lansoprazole 30 mg,  

  omeprazole 20 mg, pantoprazole 40 mg 或 rabeprazole 20 mg ) 或 ranitidine bismuth  

  citrate (RBC) 400 mg 早晚一次，加上兩種抗生素，建議使用 Amoxicillin 1000 mg  

  bid + clarithromycin 500 mg bid 或將 clarithromycin 用 metronidazole 500 mg bid 

  取代。如果初次治療失敗，可再進行第二線治療, 主要是所謂的四合一療法(PPI  

  bid + bismuth subsalicylate / subcitrate  120 mg  qid + metronidazole  500mg   

  tid + tetracycline  500 mg  qid)至少 7 天的療程。所以 H. pylori 的治療模式可參 

  考圖一。根除 H. pylori 感染的療程一般為一週 8-10，有些研究指出較長的療程 

  (10-14 天)比 7 天的療程效果稍好 11，但其實一週療程的三合一療法已經可以達 

  到相當高的 eradication rate。在我們台灣地區，根據多數醫學中心的使用經驗， 

  認為亞太和歐洲地區的 guideline 也適用於我們台灣地區。 

      而回到本爭議案件，文中顯示本案件乃初次使用 H. pylori eradication  

  therapy，所用的 regimen 是 tripotassium bismuth + famotidine (H2 blocker) +  

  clarithromycin 一週, 之後又再合併使用 tripotassium bismuth + omeprazole (PPI)  

  治療一週。由上述的討論我們知道 bismuth based triple therapy 是可用於 H. pylori  

  eradication 的，但如欲達到與使用 PPI based triple therapy 有相同之效果，則應使 

  用 ranitidine bismuth citrate (相當於本案例的 tripotassium bismuth + famotidine)  
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  再加上兩種抗生(Amoxicillin +clarithromycin or metronidazole)12,13而不是使用一 

  種抗生素而已，所以此案例第一週使用的自創性之三合一療法並不符合國際的 

  共識，也會使療效打折扣。而健保局核減的是第二週的 tripotassium bismuth，因 

  為健保局認為其第一次投藥的內容中，clarithromycin  500mg  bid 乃屬治療一 

  週的劑量，故第二週使用 PPI + tripotassium bismuth，並不符合根除 H. pylori 治 

  療後，單一使用 PPI 或 tripotassium bismuth 之常規用法，故被核刪；但由申覆 

  的內文中可知申覆的醫療院所醫師並不瞭解核刪之理由。 

      綜觀此案例，有幾點建議之處：(一) 標準的三合一療法其內容在國際上已 

  有共識，宜遵循採用之，才能確保 H. pylori 的根除率。本案例於第一週所用之 

  H. pylori 根除療法屬於自創用法，未經研究認定其效果，並未符合實證醫學的 

  精神。 （二）合併使用 PPI 及 bismuth 則既未符合根除療法的使用方式，也未 

  符合一般清除 H. pylori 後再延長使用一般消化性潰瘍治療的方式，亦即應單獨 

  使用 PPI 或單獨使用 bismuth 而不應兩者合併使用。 

結語 

      消化性潰瘍患者接受幽門螺旋桿菌根除療法是極為有效的治療方式，不僅 

  能治療潰瘍，且能有效預防其復發。經過世界各國學者的努力已有了大致的共 

  識，並根據實證醫學的精神訂出了幽門螺旋桿菌療法的準則3。第一線醫師宜清 

  楚瞭解之並應用於日常的診療中，期能收到最佳療效，並減少醫療資源的浪費。 
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（圖一）H. pylori 的治療模式(摘錄自 Maastrict 2-2000 consensus)3 
First line therapy 

 
PPI(RBC) standard dose bid + Clarithromycin 500 mg bid (C)  

+ Amoxicillin 1000 mg bid (A) or Metronidazole 500 mg bid (M)* 
for a minimum of 7 days 

*CA is preferred to CM as it may favor best results with 
second line PPI quadruple therapy. 

 
 
 

In case of failure 
 
 
 

Second line therapy 
 

PPI standard dose bid + Bismuth subsalicylate/subcitrate 120 mg qid 
+ Metronidazole 500 mg tid + Tetracycline 500 mg qid 

for a minimum of 7 days 
If bismuth is not available, PPI-based triple therapies should be used 

 
 
 

   Subsequent failures should be handled on a case-by-case basis.    
   Patients failing second-line therapy in primary care should be  
   referred 
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3.2【小兒科】 

（一）主題：從實證醫學觀點探討：小兒生長激素之治療爭議  

（二）作者：蔡文友   臺大醫院   

案情摘要 

依所附資料，病患為 11 歲 3 個月男童，身高 131.4cm 體重 33kg， GV 3cm/

年，骨齡 7 歲，所載診斷為生長激素缺乏症，申請人為其申請 SAIZEN 24IU 

(8MG)（K000615239）51 vial 藥物之事前審查。健保局之送核、申複核定意

見：「ITT 測驗未達標準（血糖降低不足）」「15 分未測出 GH，可能漏失頂點」

非治療必需，不予同意。申請人遂以「此 case ITT TEST 中的 GLUCOSE 值 15

分較 0 分時為一半，所以此數值應有意義，另根據文獻上記載 15 分時只測

GLUCOSE 值不測 GH 值，所以本項操作應屬標準，且 patient 確診斷為 GROWTH 

HORMONE DEFICIENCY」為由，並檢送光碟片 1張向爭審會提起爭議審議。 

 

 

 

 

 

 

 申請人骨齡鑑定 本會放射科骨齡鑑定 本會兒科骨齡鑑定 

BA 7Y 7Y 7.5Y 



 35 
 

實證醫學探討 

    長大成人後男的能夠長得玉樹臨風，女的能夠長得像名模特兒林志玲般的高

挑是許多孩童及家長的希望，因而坊間有許多未經實證的增高方法應運而生，生

長激素的使用是最被廣為宣傳的方法之一。但事實上許多臨床經驗已顯示正常孩

童使用生長激素治療並無法有效地增加其成人身高【1,2,3】，除了生長激素缺乏症、

透納氏症候群、普瑞德威利氏症候群 (Prader-Willi syndrome)等少數疾病的患

者，生長激素的治療可增加其成人身高外，其他原因所造成的身材矮小以生長激

素治療並無明確的證據顯示可增加其成人身高【4】。 

    生長激素是孩童維持正常生長所必需的激素。生長激素缺乏會造成孩童生長

遲滯及身材矮小，所以精確測量孩童的身高並追蹤其生長速率便成為診斷孩童生

長激素缺乏症的基本要件。另一方面，生長激素缺乏會影響孩童發育的成熟度，

骨齡常可反應孩童體內發育成熟的程度，所以臨床上常應用於評估孩童生長問題

的鑑別診斷。於家族性身材矮小，體質性生長發育遲延的個案骨齡均在正常範圍

內，而生長激素缺乏及甲狀腺低能症均會導致骨齡遲緩【5】，此外嚴重營養不良，

全身器官系統的慢性疾病或過度使用類固醇亦會導致骨齡遲緩。所以遲緩的骨齡

本身並無特異性，其僅是生長激素缺乏症的一個間接指標。不過除了顱內腫瘤導

致的生長激素缺乏症，因為造成生長激素缺乏的時間不夠久，骨齡成熟受影響的

時間有限，以致於骨齡可能在正常範圍外，特發性生長激素缺乏症患童，因為就

醫往往較晚，受生長激素不足影響的時間較久，所以其骨齡常會有明顯遲緩的現

象。 
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    當然生長激素缺乏症最直接的證據就是測定其血清生長激素值。由於人體內

生長激素的分泌是脈衝性的(pulsatile)，無一定的規律，且大部分時間正常人血

清中生長激素的濃度均很低【6】，很難由單次抽血所測定的生長激素值來判定病人

是否有生長激素缺乏症，所以生長激素缺乏症的診斷常需藉助一些刺激檢查來評

估人體內生長激素的貯存量(reserve)是否正常。常用的生長激素刺激檢查有

insulin hypoglycemia test，clonidine test，L-Dopatest，glucagon test，

arginine test 等【7,8】。評估方法這麼多種，反應的事實是當正常生長的孩童接受

這些刺激試驗時，任何一種刺激檢查均有 15％至 20％的小孩子會出現不正常反應

的現象，亦即單依據一種刺激試驗的結果來診斷病童有生長激素缺乏症，誤診率

相當高，所以習慣上有兩項以上的刺激試驗均出現低於正常值的反應時才可診斷

為典型生長激素缺乏症【9,10】。另一擾人的問題是這些生長激素刺激試驗中，血清

生長激素反應濃度超過多少才算是正常反應，並沒有一個放之四海皆準的特定數

值可作為確立診斷的依據【11】。如同其他激素的定量，生長激素值的測定，亦藉由

免疫測定(immunoassay)為之，但用於檢測的抗體有單株抗體(monoclonal 

antibody)、多株抗體(polyclonal antibody)之別，同一檢體使用不同試劑測出

的濃度可能會有出入【12】。所以，正常反應的生長激素值之判定，實應由各醫療院

所的實驗室依其所用測定方法定出其自己的正常值作為判讀的依據。 

    生長激素缺乏症之診斷一經確立，病人當接受生長激素治療，以維持其正常

生長。理論上，新診斷的病人於剛開始接受生長激素補充治療後的第一、兩年會

出現追趕生長(catch-up growth)的現象，此現象於生長激素開始治療之第一年尤

其明顯，得以彰顯生長激素之療效【13】，但困難的是正常孩童於接受生長激素治療

的第一年也會有短暫加速生長的現象，只是其生長速率增加的幅度沒有生長激素

缺乏者那麼明顯。所以，在青春期發育前，孩童接受生長激素治療後第一年，對

治療的反應亦可作為判斷孩童需要生長激素補充治療的佐證。 
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    生長激素缺乏症之患童，如果能及早接受生長激素補充治療且性腺發育未過

早出現的話，最後的成人身高多可接近其遺傳至父母的標的身高。由於男童骨齡

16 歲，女童骨齡 14 歲時的身高大約已達到成人身高的 98%，此時即使再繼續接受

生長激素治療，所能增加的成人身高亦相當有限，所以就身高而言病人似無繼續

使用生長激素治療之必要。雖然健保給付表面上似乎對生長激素治療之給付有所

限制，事實上大多數生長激素缺乏症患童尚未達到上述骨齡時即已先長到可接受

的身高。 

結語 

    由於生長激素缺乏症的診斷，欠缺單一明確的診斷方法，即使是一般疾病賴

以作為最後憑藉的實驗室檢查(刺激試驗)亦不完全可靠，所以爭議在所難免。個

人認為根據先前的生長記錄、就診時所測得的身高及骨齡作為篩選工具，找出極

可能罹患生長激素缺乏症的孩童，才施予生長激素刺激試驗【14,15】，證實其為典型

生長激素缺乏症患者，再給予生長激素補充治療；而非將每一個身材矮小兒童均

制式地施予生長激素刺激試驗，視其最高生長激素濃度是否符合健保給付標準作

為決定病人是否給予生長激素治療的依據，如此才可能減少爭議的發生，亦可避

免正常矮小孩童接受不必要的治療【16】。“全人醫療＂(treat the patient as a 

whole)的觀念在判定身材矮小兒童是否為生長激素缺乏的案例上，再次證明其重

要性。 
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3.3【婦產科】                

（一）主題：以實證醫學觀點探討：施行子宮肌瘤切除手術之適應症 

（二）作者：連義隆  臺大醫院 

  案情摘要   

      病患為 40 歲女性，因經痛及月經困難症狀持續數月，於 92年 12 月 15 日 

  至院就診。經超音波檢查顯示子宮增大且懷疑罹患子宮肌瘤，病人於 92 年 12 

  月 26 日住院，並經腹腔鏡實施子宮肌瘤切除之治療。經查所附之病歷檢驗資料， 

  92年 12 月 15 日超音波檢查（如後附件），92 年 12 月 26 的病理組織檢查報告 

  單其診斷報告為 Uterus, myomectomy --- Leiomyoma, with focal hemorrhagic  

  infarct.大小為 1.5x1.1x1.0 公分；92-12-26 其 Hb：10g/dl，Ht：31.4﹪， 

  92-12-27 其 Hb：9.93g/dl，Ht：29.2％。 

      原申報金額為 34530 元整，經健保局初核以「不符手術適應症，應不予支 

  付」予以核減；申請復核時健保局以「病歷缺乏具體內容或過於簡略」予以駁 

  回，嗣向爭審會提起爭議審議。 

 申請爭議理由 

      病人因為 myoma 造成 anemia，合併 dysmenorrhea，手術 indication 相當 

  strong。 

 釐清案例爭議點並歸納為 PICO 

 P： Patients：40 歲婦女罹患子宮肌瘤經腹腔鏡行子宮肌瘤切除手術 

 I： Intervention：子宮肌瘤切除  

 C： Comparison： 支持療法 

 O： Outcomes：經痛 or 月經週期、住院天數、復發率 
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 案例之病歷參考資料 

   本案件其開刀前血液檢驗報告（如圖一）其 Hb：10.0g/dl，有輕微貧血之現

象；超音波檢查報告（如圖二）其子宮後壁處有一 Adeno-myoma。本案例之術前診

斷為： 1.Uterine myoma（子宮肌瘤）， 2. Adenomyosis（子宮肌腺瘤），

3.Dysmenorrhea with severe anemia（經痛造成貧血）；術後診斷為 1.Uterine 

myoma（子宮肌瘤），2. Adenomyosis（子宮肌腺瘤），3.Dysmenorrhea with severe 

anemia（經痛造成貧血）。並從病歷檢附之資料中該醫師為病人施行兩種術式： 

1.Laparo-scopic presacral sympathectomy（經腹腔鏡行薦椎前神經切除，本人

猜測執行此手術的目的是為解除病人經痛之情形），2.Myo-mectomy（肌瘤切除手

術，但其申請爭議時只就肌瘤切除手術提請申報）。 

    手術中發現其子宮腔充血，posyerior wall處有一small子宮肌瘤但一般此種

肌瘤對病人而言並不會造成明顯的傷害，且兩側輸卵管水腫及骨盆腔內有少量黃

色液體於直腸子宮凹處。其病理報告顯示手術後切除一神經組織（pre-sacral 

neu-rectomy—Confirmed of nerve fibers），另外有關肌瘤的報告為一小型肌瘤，

1.5x1㎝。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
圖一、病歷之參考資料（血液檢驗報告） 
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現行健保規範 

（健保局針對婦產科審查注意事項有關子宮肌瘤切除術所訂之規定如下） 

  1.施行子宮肌瘤切除術併行骨盆腔子宮內膜異位症，如子宮內膜異位症在stage  

    三、四以上，且有biopsy者得申報骨盆腔子宮內膜異位症，電燒及切除，並 

    須附病理報告。 

  2.目前支付標準有關子宮肌瘤切除術之論病例計酬，僅有子宮肌瘤切除術(住 

    院)、子宮鏡子宮肌瘤切除術(97011A)，尚無腹腔子宮肌瘤切除術。 

 

 

 

 

 

 

 

圖二、病歷之參考資料（超音波報告） 
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子宮肌瘤切除術(myomectomy)在台灣現況 

（1）不同手術處置之醫療費用 

由 89 年 7 月至 91年 6 月，開腹子宮肌瘤切除術的費用有逐漸增加，但腹

腔鏡及子宮腔鏡仍佔少數且維持不變。 

 

（2）不同手術之平均住院天術 

     以子宮腔鏡最短，腹腔鏡次之，開腹手術最長。 
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圖一：子宮肌瘤切除不同處置醫療費用分布 
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（3） 不同手術方法之子宮肌瘤切除案件數 

以開腹手術佔絕大多數，子宮腔鏡及腹腔鏡佔少數，子宮腔鏡多於腹腔鏡。 

 

（4） 接受子宮肌瘤切除術之年齡層別 

以 31 歲至 40 歲佔最大宗，41 歲至 50 歲次之。 
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（5）執行子宮肌瘤切除術之醫療院所 

     以醫學中心最多，區域醫院次之。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

實證醫學探討 

  腹腔鏡子宮肌瘤切除術的發展已有20年，但早期都是零星的報告，直到近10

年來，因腹腔鏡手術的迅速發展及器械上的進步，才開始流行起來，許多的文獻

也紛紛出爐。腹腔鏡的步驟與傳統子宮肌瘤切除差不多，首先在肌瘤剝除方面，

腹腔鏡手術較傳統開腹手術難操作。 

    台大婦科的病人因子宮肌瘤接受手術的病例約佔所有婦科手術的33.8﹪，而

因子宮肌瘤接受單純子宮切除手術亦佔所有單純子官切除手術的58.6﹪，可見子

宮肌瘤是婦科中相當重要的疾病。 
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    關於Ｍyoma Uteri之診斷診斷子宮肌瘤的方法有很多種，我們必須就病人的

狀況而採取不同的方法： 

一、 內  診：子宮肌瘤大多為多發性，且膨大的子宮表面多半不對稱，故內診對

有經驗的婦產科醫師而言是一種很好的方法。 

二、 超音波：不論是腹部或陰道超音波都是診斷子宮肌瘤的一大利器，此外超音

波對區別子宮肌瘤與卵巢瘤亦提供很大的幫助。 

三、子宮內視鏡及子宮攝影：可幫助子宮腔內的子宮肌瘤之診斷。 

四、放射線診斷：有時候腹部X-ray可見鈣化、腎臟攝影可見輸尿管被壓迫，及核 

    磁共振影像可清楚認定肌瘤位置和數目（但極少用到）等，皆可幫助診斷。 

五、子宮擴刮術：可感覺黏膜下肌瘤所引起的子宮腔表面不規則及腹腔鏡可見子 

    宮的外表等，有時可幫助診斷子宮肌瘤。 

六、鑑別診斷：子宮肌瘤除了須與卵巢瘤區別外，亦須注意子宮內膜異味、輸卵 

    管卵巢膿腫、子宮先天異常及子宮肥大的可能性。此外對異常出血的病人我 

    們需以子宮擴刮術排除惡性增生的可能。 

 

    當子宮肌瘤患者有症狀又想保持生育能力時，子宮肌瘤摘除術是常考慮到的

手術方法。但是若病人懷孕、有嚴重附屬器疾病、有惡性疾病或是手術會嚴重減

少子宮內膜表面時，則不考慮此種手術方法。一般來說，大約1－5﹪的婦女在接

受子宮肌瘤摘除術後，仍有經血過多症，子宮肌瘤的復發率為15﹪；40﹪的患者

術後有受孕的機會，在20年內25﹪的人仍需接受子宮切除手術，而2/3的病人仍需

再接受手術治療。 

 

 

 



 46 
 

    關於子宮肌瘤的治療概括為三大部分：第一部分為Nonsurgical Management：

其實對於一開始就發現有子宮肌瘤的病患而言，首先明智的判斷並定期追蹤肌瘤

之大小、有無迅速生長的跡象，若此肌瘤大小呈現穩定、症狀亦不明顯也就不考

慮開刀切除，可以GnRH agonists進行治療，GnRH agonists可以控制肌瘤的生長，

若病患想保有生育能力時對於較大的肌瘤可採此藥物的治療方式以控制肌瘤生

長；對於欲接受手術前的肌瘤也可先採此藥物治療以控制肌瘤的大小，若是病人

在手術前有貧血的情形，可併以GnRH agonists使用來控制肌瘤大小讓病人貧血情

形先改善。在GnRH agonists的使用上，若肌瘤大小為1-2公分一般先採觀察其大

小變化程度，使用該藥物前需注意是否有該藥物的禁忌症。第三部份為Surgical  

Therapy：決定外科手術與否需要仔細判斷和相關症狀程度的評估，若需要接受手

術治療其適應症包括不正常的出血導致貧血、經過賀爾蒙藥物治療無明顯改善

者、長期下腹部明顯疼痛、或是扭轉型急性的疼痛、肌瘤為submucosal myoma、

肌瘤造成泌尿系統的問題、肌瘤造成不容易受孕、肌瘤size明顯過大有壓迫的症

狀等都會增加執行手術的必要性。 

    綜觀以上，一般而論，除非肌瘤size過大、肌瘤有侵犯子宮內腔的可能性、

肌瘤造成明顯出血情形或是肌瘤有壓迫其他器官或血管的情形，才會考慮子宮肌

瘤切除術，所以施行子宮肌瘤切除術之前題，為需先經過定期追蹤肌瘤大小變化，

並試以藥物治療後無明顯改善，才會考慮之。 

    另外對施行子宮肌瘤切除之術式比較於需要施行經腹腔鏡行子宮肌瘤切除手

術明確indication為Pedunculated subserous（突出子宮表面），該型的肌瘤較容

易以經腹腔鏡切除之，至於黏膜下的肌瘤Submucous leio-myomas較不適宜經腹腔

鏡方式切除之，另外亦有病例報告指出腹腔鏡子宮肌瘤切除易造成懷孕時子宮破

裂，推究其原因可能在於縫合無法如同傳統肌瘤切除手術般緊密，且腹腔鏡手術 

為了止血，大量使用電燒，使得myometrium不易癒合。 
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    關於子宮肌瘤明確的適應症有：1. Pedunculated subserous leiomyomas，

2. Submucous leiomyomas with hypermenorrhea，3. Rapidly enlarging 

leiomyomas，4. Infertility secondary to leiomyomas，5. Desire to retain 

fecundity，6. Desire to retain uterus. 

    至於肌瘤切除手術之併發症，若是肌瘤數目多相對手術的困難度及出血量亦

會增加，至於手術過後肌瘤的recurrence為20﹪to 25﹪，關於肌瘤切除手術

outcomes，需focus於手術是否真為必要、肌瘤數目有否明顯減少及clearly、或

是改善原先不易懷孕的情形，明顯改善疼痛症狀…等，並透過切除Submucous 

leiomyomas可以明顯改善經血過多及疼痛的情形都是手術後的重要outcomes。 

 

結語   

    仔細審視本案件，其實爭議之重點應在於子宮肌瘤切除之適應症對不對，以

及是否申報此術式。從病情摘要來看，術前診斷應只懷疑子宮內膜異位症，因此

才決定用腹腔鏡手術來開，這點是合理的。爾後在腹腔鏡下才發現有小的子宮肌

瘤，因此才順便施行腹腔鏡子宮肌瘤切除。 

  一般在做子宮肌瘤切除術前，應有病史、理學檢查及一些實驗室的數據（如

有無貧血、超音波檢查下肌瘤的確切大小等），術中及術後的紀錄亦應詳盡完整。 
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3.4【心臟內科】 

（一）主題：以實證醫學觀點探討：慢性缺血性心臟病患使用 PLAVIX 

      之治療爭議 

（二）作者：林昭維  臺大醫院     

案情摘要 

      個案為67歲女性病人,因為胸痛及冒冷汗被送至急診治療。心電圖檢查後, 

  發現V5及V6有ST波段下降 (ST depression) 及T波倒置 (T inversion)。病人 

  有高血壓及糖尿病約10年,沒有規則服藥控制。於急診抽血檢查,發現心肌指數, 

  包括CK,CK-MB,及TnI,均在正常範圍之內。 

      此病人診斷為不穩定心絞痛,被安排至加護病房治療,給予生命跡象監視， 

  及藥物治療(包括 aspirin, clopidogrel,beta-blockers,ACE-I,intravenous  

  heparin and nitroglycerin)。病人於住院後第五日，接受心導管檢查，其中 

  左迴旋枝近端有90%阻塞;經氣球擴張術治療後，並放置TAXUS支架。 

      病人術後恢復良好,於2日內出院,並接受門診治療。主治醫師開立處方,包 

  括(beta-blockers, ACE-I, and oral nitrates),並同時給予aspirin 及 

  clopidogrel (Plavix®)。 

案例之爭議點 

      健保局審核此病人門診用藥,認為aspirin 及 clopidogrel 均屬於抗血小 

  板藥物,不需要兩者同時使用,因此核退clopidogrel 的費用。門診主治醫師不 

  服,因此提交爭議審議委員會討論。 

審查意見 

經認定aspirin和clopidogrel合併使用，並非浮濫用藥。 
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實證醫學探討 

       此一爭議案例中使用的clopidogrel,是屬於Thienopyridine derivative  

  類的抗血小板藥物;其機制是經由阻斷ADP接受器,以抑制血小板的凝集。有關  

  clopidogrel 的臨床實證,包括以下幾個範疇: 

1.不穩定性心絞痛及非ST波段上升型心肌梗塞（unstable angina and non-ST 

elevation myocardial infarction）(UA/NSTEMI) 

    在急性冠心症（acute coronary syndrome）時使用clopidoprel（Plavix®）的臨

床實證，來自the CURE（Clopidogrel in Unstable angina to prevent Recurrent Events）

trial i，這是一個多醫學中心大型雙盲實驗，將12,562位病人，隨機分派到

“clopidogrel + aspirin＂（試驗組）和“placebo（安慰劑）＋aspirin＂（對照組）

兩組。CURE trial的結果顯示，當clopidogrel和aspirin一起使用，可以減少20%主要

綜合結果（combined risk of MI, stroke, CV death, and refractory ischemia）的危險性

（relative risk reduction: 20%, p=0.00009）。實際的事件發生率，在試驗組是9.3%，

而對照組是11.4%。 

    根據CURE trial的結果，the American College of Cardiology (ACC) 和the 

American Heart Association（ＡＨＡ）在2002年修改 UA/NSTEMI guidelinesii，將

clopidogrel列入治療的藥物。於“抗血小板治療＂項目之下，增列下述和clopidogrel

有關的建議（Class I recommendations）（附註）。 

 

‧因為過敏或腸胃不適不能使用aspirin的住院病人，應給予 clopidogrel。 

“Clopidogrel should be administered to hospitalized patients who are unable to take 

ASA because of hypersensitivity or major gastrointestinal intolerance.” 
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‧若住院病人，不採取早期介入性治療的方式，clopidogrel應該合併aspirin，自住

院起儘早使用。至少一個月，可長達9個月。 

“In hospitalized patients in whom an early noninterventional approach is planned, 

clopidogrel should be added to ASA as soon as possible on admission and administered 

for at least 1 month and for up to 9 months.” 

    Clopidogrel的使用劑量為每天75毫克。若必須快速達到藥效，可以給予 loading 

dose 300~600毫克。 

    同時ACC/AHA準則，建議clopidogrel在發生UA/NSTEMI之後，長期使用，亦

屬於class I recommendation : 

‧ 當aspirin無法被忍受時（因為過敏或腸胃不適），每天使用clopidogrel 75毫克 

“Clopidogrel 75 mg daily (in the absence of contraindications) when ASA is not 

tolerated because of hypersensitivity or gastrointestinal intolerance.” 

 

‧ 在UA/NSTEMI之後合併使用aspirin和clopidogrel 9個月。 

“The combination of ASA and clopidogrel for 9 months after UA/NSTEMI.” 

 

   ACC/AHA針對女性病人，做出同樣的建議（class I）：在UA/NSTEMI之後，

應合併使用aspirin和clopidogrel 9個月。 

“Women with UA/NSTEMI should be managed in a manner similar to men. Specifically, 

women, like men with UA/NSTEMI, should receive ASA and clopidogrel. Indications for 

noninvasive and invasive testing are similar in women and men. ” 
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2.冠狀動脈支架放置（stent implantation） 

    臨床實證支持clopidogrel，在冠狀動脈支架放置前後，與aspirin合併使用。

PCI-CURE studyiii 為CURE trial的子研究，選取UA/NSTEMI的病人中有接受導管

治療者[其中試驗組（clopidogrel＋aspirin）有1,313人，對照組（placebo＋aspirin）

有1,345人]。在進行心導管之前平均接受10天的抗血小板治療；並在心導管之後仍

繼續使用8個月。結果發現，合併使用clopidogrel和aspirin可以減少心因性死亡，心

肌梗塞，緊急血管重建的合併危險性。其相對危險性，降至70%（95%信賴區間

50%~97%, p=0.03）。因此，急性冠心症，在導管治療前後，合併使用clopidogrel

和aspirin，可以降低心血管疾病的併發症。 

    此外，比較早期的研究，曾經評估aspirin和ticlopidine合併使用（較舊型的

thienopyridine derivative），在放置支架的病人的效果（例如STARSiv, ISARv, FAN 

TASTICvi, and MATTISvii studies）；這些臨床實驗的結論包括： 

1) aspirin和ticlopidine合併使用，可以預防支架血栓（stent thrombosis），效果比  

  aspirin單獨使用為好。 

2)出血及血管併發症較少。 

3)住院時間較短。 

 

    另一方面，clopidogrel已被證明安全性較ticlopidine為高。CLASSICS studyviii結

果顯示這兩種藥物有相似的效果，但clopidogrel 比較不會造成agranulocytosis及

thrombotic thrombocytopenic purpura。 

    根據以上臨床實證，ACC/AHA在2004年修訂的“ST波段上升型心肌梗塞

（STEMI）＂的準則中建議 ix：所有病人接受支架放置之後，應該同時給予

clopidogrel和低劑量的aspirin（75～162毫克）。 
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 在此一臨床準則中，針對clopidogrel的建議 (class I recommendations) 還包括

下列數則： 

‧ 若病人因過敏或腸胃不適，不能使用aspirin，應給予clopidogrel。 

“A thienopyridine (preferably clopidogrel) should be administered to patients who are 

unable to take aspirin because of hypersensitivity or major gastrointestinal 

intolerance.” 

 

‧若計畫做心導管，則clopidogrel應開始使用。若放置一般支架，clopidogrel需在

手術後持續使用一個月以上；若使用塗藥支架，則需使用3個月（sirolimus）或

6個月（paclitaxel）；若病人出血的危險性不大，可以用到12個月。 

“In patients who have undergone diagnostic cardiac catheterization and for whom PCI 

is planned, clopidogrel should be started and continued for at least 1 month after bare 

metal stent implantation, for several months after drug-eluting stent implantation (3 

months for sirolimus, 6 months for paclitaxel), and up to 12 months in patients who are 

not at high risk for bleeding.” 

 

3.動脈硬化血管疾病 

CAPRIE studyx 提供 clopidogrel抗血栓的新臨床實證。此實驗收集動脈硬

化血管疾病的病人，包括最近心肌梗塞（recent myocardial infarct），缺血性中風

（recent ischemic stroke）及周邊血管疾病（peripheral vascular disease）。總共有

19,185位病人，9,599位給予clopidogrel（75mg qd），9,586位給予aspirin（325mg qd）。

平均追踪1.9年後，發現與aspirin相比較，clopidogrel可以減少缺血性中風，心肌梗

塞，及血管疾病造成的死亡達8.7%（p=0.043）。這個結果顯示clopidogrel至少跟

aspirin一樣有效，甚至更為有效。 
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    即使有CAPRIE的實證，目前ACC/AHA在2002年對於穩定性心絞痛（chronic 

stable angina），仍將clopidogrel視為aspirin的第二線藥物，其臨床建議為當aspirin

為絕對禁忌時，應使用clopidogrel（class IIa）xi。 

“Clopidogrel when aspirin is absolutely contraindicated.” 

 

案例分析 

    此案例中之女性病患，因為不穩定心絞痛於加護病房治療，其間合併使用

clopidogrel及aspirin，符合臨床實證的建議。之後心導管檢查治療，於左側迴

旋枝置入TAXUS支架；依ACC/AHA準則，應合併使用clopidogrel及aspirin九個月。 

 

現行健保規範 

心臟血管及腎臟藥物抗血小板劑 clopidogrel（如 Plavix）給付規定修訂條

文:
xii
 

2.1.7. clopidogrel（如 Plavix 75mg）： 

1.限無法忍受 acetylsalicylic acid（aspirin）或對 acetylsalicylicacid

（aspirin）有禁忌而需使用抗血小板製劑之病患使用。(88/09/01) 

2.原則上本類製劑與 acetylsalicylic acid（aspirin）不宜合併使用，僅於冠狀

動脈支架植入術後三個月內，得依病情需要合併使用。申報費用時須註明放置支

架(stent)之日期。（90/1/1） 

3. 用於已發作之非ST段上升之急性冠心症(不穩定性心絞痛和非Q波型心肌梗塞)

而住院的病人合併 acetylsalicylicacid（aspirin）使用，可連續使用九個月。

（93/4/ 1 ）  
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結語 

    根據已完成的臨床實證，在“不穩定心絞痛及非ST波段上升型心肌梗塞＂及

“放置冠狀動脈支架＂的病人，應合併使用clopidogrel及aspirin。此外，

clopidogrel可以做為心肌梗塞、缺血性腦中風，及周邊血管疾病之後的次級預

防；其效果和aspirin相當或是更好。至於在穩定性心絞痛或“ST波上升型心肌梗

塞＂的病人，若對aspirin有禁忌（如過敏或腸胃不適），clopidogrel應視為第

二線藥物。 

 

 

附註: 

 
Class I: Conditions for which there is evidence or general agreement that a given procedure or 
treatment is useful and effective. 
Class II: Conditions for which there is conflicting evidence or a divergence of opinion about the 
usefulness/efficacy of a procedure or treatment. 

Class IIa: Weight of evidence/opinion is in favor of usefulness/efficacy. 
Class IIb: Usefulness/efficacy is less well established by evidence/opinion. 

Class III: Conditions for which there is evidence and/or general agreement that the 
procedure/treatment is not useful/effective and in some cases may be harmful. 
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第四章   研究結果 

一、以實證醫學為基礎之審議運作模式架構  

（一）檢視爭審會角色功能及現行審議模式，從受理案件、分科提供審查意見 

      至委員會會議決議之過程，因案件量大，一部份會維持原審查意見，有 

      疑義者另提報委員會審查，造成各項被核扣的醫療處置的行為原因，林 

      林種種。不同案由也有不同的原因，不是處置之醫師本人實難解答。推 

      論起來應該大部分是申報醫師堅持個人的習慣與專業判斷，基於醫療機 

      構與病患特殊性所作的決定。亦可歸因在「誠實的誤差」範圍內，與對 

      於健保規範的不夠清楚或是健保相關規定不夠嚴謹完善。有關這類核扣 

      案件大致上並不會造成太明確的醫療品質降低，而且透過證據醫學與具 

      公信力的單位經常性的檢討與公開辨證，可以得到最大的共識以減少爭 

      議，為了解決前揭問題，爭審會自九十一年始已逐步將費用爭議的處理 

      朝向促進醫療品質改善的方向轉變，並逐步引進實證醫學觀點，進而期 

      許研擬建構一套客觀、系統性的科學證據⎯以實證醫學為基礎之審查機制 

      ，並兼顧資源分配之妥當性及資源利用的效率性，亟冀能疏解爭議之發生 

      及提昇醫療品質。本研究所設計之建立以實證醫學為基礎之爭議審議模式 

      及成效評估執行模式草案，共分為七大步驟（1）爭審案件之分類及篩選， 

      （2）篩選案件之確認，（3）將確認案件之問題轉化為合適之主題，（4）以 

      擬定之主題進行文獻搜尋，（5）文獻評讀及整理、完成初稿，（6）初稿之 

      審核及定稿，（7）成效之評估。 
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（二）爭審案件之初步分類及篩選： 

       本研究計劃從爭審會 92年度受理之爭議案件及審定資料中，依爭審之案 

   例（1）佔全民健保申報金額之多寡（資源耗用程度），（2）全民健保申報次數 

   之多寡（疾病常見程度），（3）該疾病嚴重程度後遺症及癒後之重要性，（4） 

   目前已知研究證據之多寡與該疾病改善之可能性原則中挑選主題，（5）並針對 

   健保規範、醫師處置或醫療審查等面向，篩選出具問題性與示範意義的爭議案 

   例。 

       因爭審會為行政救濟機關，申請人亦就不服健保局複核之核定結果，自行 

   決定是否提出爭審，故無法從（1）及（2）之層面提供相關資料參考，且因爭 

   審會歷年來之爭議審議案例資訊資料庫中，沒有健保局原初、複審核減項目之 

   相關資料，故無法從爭審會現有資料庫中搜尋到適合探討實證醫學之爭議審議 

   案例及歸類案件。 

       但是，我們仍依上述考量之面向逐案審視案情爭議源由相關資料，挑選情 

   形如下： 

  1.【內科系案件】 

     以案件受理科別代號分別為 AA（腸胃內科）、00（不分科）、01（家醫 

   科）為選取範圍，案件選取時間點為爭審會九十三年第二次及第三次委員會會 

   期所審定之案件，計六四○件，以下列之挑選原則進行初步篩選及分類，原則 

   為（１）醫療案件之初、複核核刪理由，符合健保局專業審查不予支付理由代 

   碼 307A、308A、309A、310A、324A，共 38 件，（2）申請人舉附相關資料及文 

   獻之爭議案件，共 5件，共計選取出 43 件內科案例中，其比率為 6.7％（43 

   件/640 件）。 
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       嗣後再進行篩選足以作實證醫學探討之案件確認，其程序為委由該專科 

  （腸胃內科）專家考量該醫療案件之疾病嚴重程度後遺症及癒後之重要性、案 

   件的外推程度、案件之相關文獻及資料是否充裕…等條件後，並從中選定二案 

   例為本次研究中內科系案例探討之主題。所挑選之案例分別為（1）主要診斷 

   為十二指腸潰瘍併幽門螺旋桿菌感染以 PPI 阻斷劑治療之爭議案件，委請臺大 

   醫院張吉仰醫師進行實證探討；（2）主要診斷為慢性缺血性心臟病患使用 

   plavix 治療之爭議案件，委請臺大醫院林昭維醫師進行案件實證探討。 

 

   2.【外科系案件】 

       以案件受理科別代號為03（外科）為選取範圍，案件選取時間點為九十三 

   年七月份、九月份、十月份受理待審案件共計867件，以下列之挑選原則進行 

   初步篩選及分類：（１）醫療案件之初、複核核刪理由，符合健保局專業審查 

   不予支付理由代碼307A、308A、309A、310A、324A 及406A、407A、408A、409A、 

   410A，共108件，（2）申請人舉附相關資料及文獻之爭議案件，共12件，（3） 

   爭審會審查醫師之意見。統計七月份、九月份、十月份的外科案例初步所篩選 

   出來之案例比率為13.8％（120件/867件），但是沒有適宜進行實證探討之案例。 

       另有關骨科之人工半膝關節事前審查案件，經審查醫師之意見認為健保給 

   付規範頗具爭議性，可考慮進行實證探討。 
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   3.【婦產科】 

       以案件受理科別代號為05（婦產科）為選取範圍，案件選取時間點為九十 

   三年七月份、九月份、十月份受理待審案件共計355件，以下列之挑選原則進 

   行初步篩選及分類：（１）醫療案件之初、複核核刪理由，符合健保局專業審 

   查不予支付理由代碼307A、308A、309A、310A、324A、410A、601A、607A，共 

   85件，（2）申請人舉附相關資料及文獻之爭議案件，共3案件，（3）爭審會審 

   查醫師之意見，有關非育齡婦女罹患子宮肌瘤之治療爭議，共17件。統計七月 

   份、九月份及十月份的婦產科案例中，初步所篩選出來之案例比率為29.6％ 

   （105件/355件）。從中再挑選有關非育齡婦女罹患子宮肌瘤之治療爭議案件， 

   委請臺大醫院婦產科連義隆醫師進行實證探討。 

   4.【小兒科】 

       以案件受理科別代號為04（小兒科）為選取範圍，案件選取時間點為九十 

   三年九月份、十月份受理待審案件共計476件，以下列之挑選原則進行初步篩 

   選及分類：（１）醫療案件之初、複核核刪理由，符合健保局專業審查不予支 

   付理由代碼307A、308A、309A、310A、324A、410A、601A、607A，共126件，（2） 

   申請人舉附相關資料及文獻之爭議案件，共1件。統計九月份、十月份的小兒 

   科案例中，初步所篩選出來之案例比率為26.7％（127件/476件）。因無合適進 

   行實證探討之案件，茲就民國九十三年第五次委員會議中所提之小兒生長激素 

   案件為進行實證探討之案例，委請臺大醫院蔡文友教授進行實證討論。 
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（三）本研究主要目的為建立以實證醫學為基礎之審議運作模式可行方案，因 

    此根據本研究設計研擬審議運作模式七大步驟，並將案例作實證觀點之探 

    討，透過與該會審查專家及醫事組同仁多次座談，初探之結果綜合敘述如 

    下： 

    1.審議運作模式七大步驟之執行人員（如圖三）： 

     （1）第一步：進行爭審案件之分類及篩選。執行此步驟的人員應以爭審會     

          的案件承辦人為主。 

     （2）第二步：確認初步篩選出來的案件是否適合以實證醫學的模式執行爭 

          審。執行此步驟的人員應該是由醫師、藥師、或其他相關的專業人員， 

          目前在研究進行的過程當中，此步驟是由專科醫師來執行。 

     （3）第三步：將已被確認的案件之爭審問題轉化為合適執行實證之主題。 

          目前在研究進行的過程中，此步驟是由專科醫師來執行，會中部分委 

          員亦認為也可委請相關學會來進行。 

     （4）第四步：就擬定之主題進行文獻搜尋。建議由圖書館有此經驗之館員、 

          年輕醫師、或是委由相關學會執行。 

     （5）第五步：文獻評讀及整理，並完成初稿。可請年輕醫師或相關專家來 

          擬定初稿，建議可委由醫學會、醫學中心層級之相關專家進行，並提 

          請醫策會提供配套措施加速進行之。文獻搜尋完成後接續進行的是文 

          獻評讀的工作，交由年輕醫師來進行亦是最佳的學習機會。 

     （6）第六步：初稿之審核及定稿。此部份應委請資深的醫師或專家來進行 

          初稿之審核及定稿。 

     （7）第七步：成效之評估。可將此等審議模式之成果於爭審會之初審討論 

          會中報告，亦可將之公佈於爭審會之相關網頁上，供審查專家公開討 

          論。 
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圖三：「建立以實證醫學為基礎之審議運作模式及其成效評估」七大步驟執行人員 
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    2. 將實證醫學觀點引入審議模式中，希望能夠藉以提昇醫療品質，但亦需要 

      多方面來配合，包括健保局、醫策會、爭審會…等各單位的配合，健保開 

      辦至總額支付制度的全面推動，至今衍生出許多問題。在過去，我國未有 

      醫療品質評鑑的機制或機關，目前有醫策會進行醫院評鑑的工作，但與醫 

      療品質的促進有部分的落差。爭審會有責任將審議的過程中引入實證醫學 

      精神及觀點，而將會產生兩層面之影響：影響一為對於健保局所造成的影 

      響：健保局目前所制定的規範對於醫界影響甚鉅，不只是大部分醫療行為 

      的依據，更是醫院成本考量上的前提，但姑且不論是站在健保局立場或是 

      臨床醫師的立場來思考目前健保規範的合理性；爭審會希望現在可以利用 

      本土的案例來進行實證醫學的探討，且能為健保局提供另一規範制定的思 

      考方向，進而規劃出對於民眾或是醫界有益、合宜的規範；影響二為對醫 

      療界產生的影響：從共識會議中所提出之案例實證觀點探討，可以了解到 

      目前仍有許多臨床醫師使用的是自創性治療方法，不只不符合現況，也可 

      能進一步造成不適當的醫療資源使用。 

    3.有關建立審議指引部分宜由各專科醫學會進行相關治療的探討以制定規範 

      或是準則，以提供基層臨床醫師或是其他層級醫療機構之醫師參酌。 

    4.以往爭審會許多的爭議點產生都起因於健保規範的不明確。健保有關於費 

      用的規定也常有規範不清的情形，所以應審慎規範事先說明。 

    5.醫療品質涵蓋著多面向的議題，在爭議審議的過程中需要有相當的憑證來 

      進行爭議才是有意義的，其憑證指的是與爭議案件相關的 reference..等資 

      料。 

    6.爭審會能利用實證醫學觀點引入審議模式中，針對 H.pylori 治療提出問題 

      討論：目前健保的規範僅提及病人有潰瘍情形即可給予 H.pylori 滅菌治 

      療，並未有一定的 standard 及 consensus，重點在於擔心治療無效，且有 
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       resistance 後無新藥可治療，究竟何種診斷能夠給予 H.pylori 治療，健 

       保局並未提供給醫界參考的統一準則。 

    7. 生長激素對於正常人的身高不會有顯著的增加，若有使用之必要性則應先 

       著重於診斷的正確性，所以絕大部分問題的產生，其實源自於醫師與病人 

       間的溝通：某些臨床上的醫師往往先讓病人用過一段時間直到健保不再給 

       付費用即停止，但若是身高有變化病人往往會認為(既然有用會有不給 

       付)；但是若於始進行病人做良好的溝通詢問病人是否願意自費可能相關 

       衍生的問題會減少一些。 

    8. 健保規範缺乏彈性，也可能會導致病人確實需要使用但卻礙於健保規範條 

       例。但大部分醫師卻只 focus 在是否符合規範，卻忽略了診斷的明確性。 

    9. 若在健保規範嚴謹的情形下，但若產生個案的確有使用生長激素的需要但 

      卻未能符合規範的情形下，建議可以「專案」的形式來另行申報。建議可 

      用「專案」方式另行向健保局提出申請，並舉附相關的文獻資料，的確非 

      常符合實證醫學的精神。 

   10. 健保局目前對於生長激素(Somatropin)的使用規定中的第3點，生長激素 

      缺乏症必須符合規範中所述之一至三項(全部)或第四項之診斷，致使某些 

      小兒科醫師將重點放在檢驗上的評估或是骨齡遲緩的情形是否符合正常骨 

      齡2個標準差，但忽略了對於個案整體病情的評估及診斷。 

   11.現行消化系醫學會積極針對國人常見之特定疾病，及尚未達成共識之適應 

      症、治療藥物推動指引，必要時主動提供健保局意見及資訊，但是否落實 

      相關的規範制定，其決定權在於健保局。 
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   12.關於H.pylori治療已有歐洲及亞洲之共識，所以不管本國是屬於哪部分的 

      共識，都先需就國家本身的條件思考是否適合採行他國之相關的共識。共 

      識之所以會產生，其原因在於未形成共識前五花八門的方法，所以最後產 

      生的治療共識必為一最適當的方式；另外各專科學會也應對其會員使用適 

      當的約束力。 

   13. EBM的運用首在探討屬何種EBM的questions，其進行的方法有二：（1）可 

       考慮將diagnosis criteria組合創造找出sensitivity及specifics，並以 

       consensus統整具多少數值大家才滿意，結果可能為50﹪以下或是50﹪以 

       上。（2）關於治療之議題，宜將『預比較之治療』及『標準治療』兩者作 

       治療後的結果評估。 

   14.小兒科growth hormone之爭議討論，著重在於diagnosis正確性及適當性， 

      應就哪些diagnosis groups為最適宜之診斷的參考依據。 

   15.台灣應可用本土資料來製定Taiwan guideline，另外運用EBM的方法雖可幫 

      助我們解決一部分的問題，絕大部分問題來源的確來自於醫療行為本身。 

   16.台灣地區在治療H.pylori上，在resistance方面是先以clarithromycin為 

      優先治療的選擇，若進一步細菌培養或其他報告有resistant則再加以 

      metronidazole 進行三合一滅菌療法，腸胃內科醫學會也評估過亞洲方面 

      的共識可適用於台灣本國。 

   17.醫策會所推動醫療品質教育之畢業後一般醫學訓練班，可和爭審會結合以 

      爭議案例作為訓練教材，針對年輕醫師的教育訓練除加強實證醫學的經 

      驗，也希望在進行的過程中吸收相關的經驗。 
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   18.將實證醫學引入審議模式中是可行的，但目前爭審會所推動的工作總括第   

      一步為依現行計畫提出之步驟一至步驟七進行；第二步為各層級醫院應需 

      按照實證醫學結論所制定的規範來照顧病人，醫策會也應利用醫院評鑑或 

      是其他的方式來了解醫院是否遵行之；第三步其執行成效如何可由專科醫 

      學會建立一品質追蹤之機制及研究報告，一方面收集本土的資料，一方面 

      也能回饋到病人的身上，亦或利用網路資訊建立個案管理制度；第四步宜 

      按照guideline之方向修改，增加正向誘因之給付制度；第五步需建立一全 

      國性的品質監測機構，在二代健保的規劃中有意由爭審會來擔任此一品質 

      監測的角色。 

   19.目前爭審會於每月的初審會議中皆提出重要的醫療議題討論，會中也邀請 

      健保局人員參與，希望透過此方式能幫助健保局能盡快Revise不合宜之規 

      範。 

   20.於審查爭議案件過程中，常遇到與品質相關的問題，應可建議醫策會將醫 

      療品質相關之標的列為醫院評鑑的項目之一，且應由衛生署作整合。 

   21.透過四次共識營之討論，可以發現申請爭審之醫療院所或醫師於申請爭議 

      時，呈現初看似充分的理由，但於反查其病歷的記載內容卻缺乏充分，也 

      就是申請爭議之理由與病歷記載內容並不一致。再強調醫療品質前，病歷 

      的書寫完整的確相當重要。 

   22.於審查案件的過程中，許多申請者常為了提出爭審所以事後再提出理由， 

      未有 EBM 根據，所以當醫師碰到此類病人時宜有一段時間及評估，甚至可 

      對病人先前的治療方式作瞭解，試舉婦產科所提出之案例討論，根據病歷 

      記載雖有貧血的情形但不嚴重，對於診斷上有 severe 經痛卻看不到就診的 

      病歷上有否治療的流程紀錄，建議宜將 EBM 建議列為審議之意見，也透過 

      此共識結論訂出爭審會於審查該類案件之 guideline 供參考。        
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   23.強調「以病人為中心」的理念，施行某種處置是否能夠給病人才是重要的 

      考量點。應該先強調病歷記載的完整性，且嚴格加強病歷審查。目前審查 

      的意見有兩種，分別是「駁回」與「撤銷」，但有些爭議案件其 indication 

      皆符合但因為病歷記載不全而被駁回，建議採非完全駁回的方式來教育其 

      申請者。若是因為病歷中 indication 符合但卻記載不詳，可以扣除少數比 

      例的金額處理之。 

   24.針對七大步驟模式所做之建議：可參考國建局的方式，請有意願者提出計 

      畫用 budget 方式委託進行，最後完成報告；爭審會也可參考此方式由審查 

      醫師提出需要以實證醫學探討之問題，並考慮經濟方面委託相關的專科或 

      次專科醫師進行 paper search 及實證探討，最後再經過經驗豐富的醫師審 

      稿，如此也能減輕爭審會審查醫師的負擔。 

   25.由醫策會來搭配計有兩個目的：一為醫療行為的提昇，二為對醫療院所有 

      正面的意義。所以此架構中可能產生困難的部分為第三至第六步驟，至於 

      第六步驟的進行也希望爭審會資深的審查專家共同參與，而針對第七步驟 

      成效評估的進行方式，可與爭審會每月召開之初審會作適當結合。 

   26.討論慢性缺血性心臟病使用 plavix 之治療爭議的實證探討，有兩個層次： 

      層次一、是否應該要依照國外的 guideline，思考的重點應該不僅止於結 

      果，而是國外研究的過程當中是如何進行？排除了哪些 group？無此一來才 

      能夠透過這些 study來觀察國內適用於何種病人，層次二、需考慮到醫學 

      倫理的問題，醫師在為病人決定處方時，都是希望病人能夠獲得改善，若 

      是於看診時病人告知其腸胃系統不佳，當然就需要考量到使用 aspirin 的 

      副作用產生，另外一個問題為雖考量到醫學倫理層面，故目前無法操作此 

      二種藥物之臨床試驗，但仍可透過收集現有的資料來分析其療效跟副作用 

      產生，如此才能製定國內合時合宜的明確規範。 
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二、以實證醫學為基礎之爭議審議指引（草案） 

  （一）Krestin 之使用（共識營一） 

        本件為爭審會於九十一年三月參與行政院二代健保規劃小組 

    醫療分配組品質分組案例研析會議，討論有關胃癌病患術後使用 

    KRESTIN 輔助治療，且於該會九十一年第六次委員會決議通過，形 

    成審議判例如下：本件為胃癌病患術後輔助治療使用 KRESTIN 之事 

    前審查爭議案件，經由醫療相關專家，透過臨床醫學、倫理、法律、 

    政策及經濟等層面考量，並依據實證醫學原則進行討論分析，評估 

    手術後輔助性化學治療合併使用 KRESTIN 是否能增加患者整體存活 

    之相關隨機臨床試驗文獻，認為；有鑑於上揭各相關隨機臨床試驗 

    尚缺乏設計良好之臨床研究，各研究報告彼此間結果缺乏ㄧ致性， 

    以及不同種族地區患者特性、醫療照護標準、合併輔助性化學治療 

    之種類、劑量、給予時機之不同所衍生之外推性問題，目前尚無足 

    夠證據支持使用 KRESTIN 確能增加胃癌患者整體存活率，爰維持中 

    央健康保險局不給付之原核定。 
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  （二）十二指腸潰瘍合併幽門螺旋桿菌感染之治療爭議（共識營二） 

經召開「以實證醫學為基礎之審議運作模式共識營Ⅱ」，討 

論有關十二指腸潰瘍合併幽門螺旋桿菌感染之治療爭議，本案件 

為十二指腸潰瘍合併幽門螺旋桿菌感染，使用三合一滅菌療法ㄧ 

週之爭議案件，經由醫療相關專家，透過臨床醫學層面考量，並 

依據實證醫學原則進行討論分析，評估十二指腸潰瘍合併幽門螺 

旋桿菌感染之治療準則相關文獻及美國、歐洲、亞太地區之共 

識，認為：以三合一療法為第一線的用藥，另標準的三合一療法 

其內容在國際上已有共識，宜遵循採用之，才能確保 H. pylori 的 

根除率。本案例於第一週所用之 H. pylori 根除療法屬於自創用 

法，未經研究認定其效果，並未符合實證醫學的精神；合併使用 

PPI 及 bismuth 則既未符合根除療法的使用方式，也未符合一般 

清除 H. pylori 後再延長使用一般消化性潰瘍治療的方式，亦即應 

單獨使用 PPI 或單獨使用 bismuth 而不應兩者合併使用。 
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  （三）小兒生長激素之治療爭議（共識營二） 

          經召開「以實證醫學為基礎之審議運作模式共識營Ⅱ」，討 

論有關小兒生長激素之治療，經由醫療相關專家，透過臨床醫學 

層面考量，並依據實證醫學原則進行討論分析，評估生長激素缺 

乏症之明確診斷原則，認為：根據先前的生長記錄、就診時所測 

得的身高及骨齡作為篩選工具，找出極可能能罹患生長激素缺乏 

症的孩童，才施予生長激素刺激試驗，證實其為典型生長激素缺 

乏症患者，再給予生長激素補充治療；而非將每一個身材矮小兒 

童均制式地施予生長激素刺激試驗，視其最高生長激素濃度是否 

符合健保給付標準作為決定病人是否給予生長激素治療的依 

據，如此才可能減少爭議的發生，亦可避免正常矮小孩童接受不 

必要的治療。 
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  （四）施行子宮肌瘤切除手術之適應症（共識營三） 

          經召開「以實證醫學為基礎之審議運作模式共識營Ⅲ」，討 

論有關施行子宮肌瘤切除手術之適應症，本案件為非育齡婦女罹 

患子宮平滑肌瘤，使用腹腔鏡行肌瘤切除手術，經由醫療相關專 

家，透過臨床醫學層面考量，並依據實證醫學原則進行討論，認 

為：此案件爭議之重點在於使否符合子宮肌瘤切除之適應症。因 

此，對於這個案例，應該審視其有無必要施行此一肌瘤切除術， 

而非著眼於應採用何種肌瘤切除手術之方式。一般在做子宮肌瘤 

切除術前，應有病史、理學檢查及一些實驗室的數據（如有無貧 

血、超音波檢查下肌瘤的確切大小等），術中及術後的紀錄亦應 

詳盡完整。 
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  （五）慢性缺血性心臟病患使用plavix之治療爭議（共識營四） 

          經召開「以實證醫學為基礎之審議運作模式共識營Ⅳ」，本 

案件為慢性缺血性心臟病患使用plavix治療，討論plavix與 

aspirin之療效比較，經由醫療相關專家，透過臨床醫學、倫理、 

經濟等層面考量，並依據臨床實證資料進行分析討論，認為：1. 

在“不穩定心絞痛及非ST波段上升型心肌梗塞＂及“放置冠狀 

動脈支架＂的病人，應合併使用clopidogrel及aspirin，可以減 

少心因性死亡，心肌梗塞，緊急血管重建的合併危險性 

2.Clopidogrel可以做為心肌梗塞、缺血性腦中風，及周邊血管 

疾病之後的次級預防；其效果和aspirin相當或是更好。至於在 

穩定性心絞痛或“ST波上升型心肌梗塞＂的病人，若對aspirin 

有絕對禁忌（如過敏或腸胃不適），clopidogrel應視為第二線 

藥物。 
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    第五章   結論與建議 

ㄧ、結論 

 （ㄧ）醫療爭議之產生有很多原因，但其解決必須基於公正客觀的立場方克為 

       功。爭議審議制度是行政救濟的ㄧ環，而行政救濟是現代民主法治國家行 

       政法制中重要之ㄧ部分，爭審會為了紓解醫療爭議，自民國九十一年七月 

       起開始將爭議案件的處理方向逐步轉向品質爭議之討論，希望能幫助健保 

       局發現其在規範及審查方面的問題，同時也協助醫療院所發現其醫療品質 

       之問題，並設法改善。在採行此等措施之過程中，實證醫學（evidence- 

       based medicine, EBM）扮演關鍵的角色。 

 （二）從九十三年度七月至十一月對於案件進行初步篩選與分類過程中，特針對 

       內科（科別代號：AA,00,01）、婦產科（科別代號： 05）、小兒科（科別 

       代號：04）、外科（科別代號：03），以二大原則進行 EBM 探討之案件篩選 

       如附表一。結果發現，在加以初步篩選及各科別案件分類之後，能夠進入 

       第二階段形成明確臨床問題之比率皆不到 30％，原因在於所受理的爭議案 

       件本身是由於病歷記載不完整、診斷錯誤等，而這些已是非實證醫學可探 

       討的範疇。 

 （三）截至九十年底止，爭審會受理健保爭議案件達七十五萬件，除八十四年度 

       因健保剛開辦僅約五萬件外，其餘每年度均超過十萬件，其中九十年度更 

       高達二十萬件，每月平均近一萬八千件，為自九十一年一月起，每月受理 

       量平均已下降至一萬件，九十二年上半年，下降幅度更大，平均每月不到 
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       七千件。截至九十三年第十次委員會會議止，爭議會共審議健保爭議案件 

       量達八十七萬件，經該會認為申請人有理由而達到救濟目的者為百分之二 

       十三。雖爭審會受理案件量有逐年減少之趨勢，但分析爭審會現有之爭議 

       審議案件處理流程，自案件受理到送醫療專家初審，提委員會議審定共計 

       約為 180 天，目前該會單只就科別進行歸類，而無就其類型別予以分類之 

       機制，而在討論行政效率提升的同時，建立初步案件分類及篩選機制實為 

       所需。 

 （四）美國的醫療健保研究及品質管理局（Agency fir Healthcare Research and  

       Quality,AHRQ）成立於 1999年，其主要任務為支持、執行及推廣能改善 

       病患者預後、增進照護品質、降低不必要的資源消耗及提升病患安全的研 

       究。AHRQ 選擇了 12 種常見疾病，邀請專家學者組成 Patient Outcomes  

       Research Team（PORT），評估各種治療的效用，並資助新的研究以彌補資 

       料之不足。AHRQ更提供經費給 12 個實證醫學中心（Evidence-based  

       Practice Center, EPC），針對普遍或重要疾病的治療進行實證報告，也 

       針對昂貴的治療方式進行醫療科技評估。除了美國 AHRQ 之外，英國的 

       National Institute of Clinical Excellence（NICE）及加拿大的 Canadian  

       Coordinating Office for Health Technology Assessment（CCOHTA）都 

       與醫療科技產品的給付有直接關係。這些機構都會邀請專家以 EBM 的原則 

       做醫療科技的評估，並針對醫療照護上的重大議題定期做系統性文獻回 
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       顧，以作為制定臨床照護指引（Clinical practice  guideline）的重要 

       依據。在台灣，是否應有類似的組織以協助推動 EBM，落實以實證醫學為 

       基礎的全民健保給付及健康相關政策之制定？在沒有這種組織之前，爭審 

       會是否要扮演這個角色？經由召開四次的共識會議，透過與該會委員及審 

       查專家進行討論，認為當實證醫學之精神尚未能夠落實於所有醫療行為， 

       也未能被廣泛應用於健保之初、複審之過程中，爭審會有責任擔下此任 

       務，就其所受理之眾多案件中，予以分門別類，再自其中挑出能夠以實證 

       醫學之精神去從事爭議審議的部份，並能應用實證醫學之執行所獲得之資 

       訊去解決爭議之問題，並將之回饋給申請爭議之醫療院所，且提供健保局 

       參考。  

附表一 

科別/科別代號 原則說明 

一、內科系案件

/AA、00、01 

1-1 醫療案件之初、複核核刪理由，符合健保局專業審查

不予支付理由代碼：307A、308A、309A、310A、324A。

1-2 申請人舉附相關資料及文獻之爭議案件。 

二、外科系案件/03 2-1 醫療案件之初、複核核刪理由，符合健保局專業審查

不予支付理由代碼：307A、308A、309A、310A、324A

及 406A、407A、408A、409A、410A。 

2-2 申請人舉附相關資料及文獻之爭議案件。 

三、婦產科案件/05 3-1 醫療案件之初、複核核刪理由，符合健保局專業審查

不予支付理由代碼：307A、308A、309A、310A、324A、

410A、601A、607A。 

3-2 申請人舉附相關資料及文獻之爭議案件。 

四、小兒科案件/04 4-1 醫療案件之初、複核核刪理由，符合健保局專業審查

不予支付理由代碼：307A、308A、309A、310A、324A。

4-2 申請人舉附相關資料及文獻之爭議案件。 
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二、建議 

    本研究除參考 PRO 機構的審查制度外，欲建立以實證醫學為基礎之審議運作

模式，經徵詢爭審會審查專家意見及醫事組同仁的討論，所擬之執行模式七大步

驟確有其可行性及必要性，並達到充份溝通，減少未來施行阻力。 

  （一）於現行的審議流程中，推動實證醫學為基礎之審議運作七大 

        步驟，內容如下： 

        1. 審查案件之分類及篩選。 

        2. 篩選案件之確認 

        3. 將確認案件之問題轉化為合適之主題 

        4. 以擬定之主題進行文獻搜尋 

        5. 文獻評讀及整理、完成初稿 

        6. 初稿之審核及定稿 

        7. 執行、評估、回饋、檢討、修正 

  （二）將受理之爭議案件，先行依類型分類，同時發展爭議案件審查 

        篩選之工具，期許達審查一致性。 

            本研究於進行美國同儕審查組織（PRO）之審查步驟及方 

        法探討過程中，了解到 PRO 的醫療案件初始審查是由專業審查 

        者（通常是護士）以標準量表進行「篩選審查」，而此量表針 

        對病歷記載等皆有明確的標準化規範，本計畫執行中係以健保 
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        局專業審查不予支付之代碼及申請人檢附之文獻資料為依據， 

        進行爭議案件之初步分類及篩選，此過程中發現爭議案件有相 

        同性質之問題，如病歷記載不完全等，如能將爭議案件先類型 

        化，再交予審查專家進行審查。如此ㄧ來，不但可以客觀的標 

        準來篩選案件，更讓其審查公平性提升，增加審查標準的ㄧ致 

        性，故建立ㄧ套爭議案件之篩選工具來維持審查基本品質是為 

        必要。 

  （三）運用及推廣實證醫學為基礎之審議運作模式，藉以凝聚審議共 

        識及訂定判例，作為審議依據，期許提升醫療品質。 

  （四）導入以實證為基礎之審查機制，改善爭議案件審查流程，進而 

        促進審議效率： 

            依現行的醫療爭議案件受理及審查作業概況（如圖一）， 

        本研究於進行案件分類及篩選過程中，亦發現諸多同類型之爭 

        議案件，如能導入此流程，期許可以提昇審議效率，研擬改善 

        流程之推動方案供參（如圖二） 
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現行醫療案件受理及審查作業概況（圖一）： 

 

 

 

以實證醫學為基礎之醫療審查作業初擬概況（圖二）： 

 

 

 

 

 

 

  （五）針對七大步驟執行人員辦理相關的在職訓練課程。 

        於進行以實證醫學為基礎之審議運作模式的過程中，於第ㄧ步 

    驟中的主要執行人員為該會同仁，故應先評估同仁的需求並加入相 

    關之訓練課程，以期加速模式的推動。 

  （六）持續辦理審查專家之共識會議。 

        透過召開審查專家之共識會議，共同討論案件之相關實證醫學 

    觀點，藉以凝聚專業審查之共識，以提升審查品質。 
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  （七）建置審議執行面之資訊溝通平台，提高專家參與度，達知識傳 

        播與回饋之目的。 

        透過目前爭審會所建置的資訊溝通平台，將審查專家共識會議 

    之意見與結論登錄於平台上，可加速交流的腳步，並可即時接受到 

    回饋，並讓資訊透明化。 
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