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衛生福利部指定維持治療執行機構參與「美沙冬跨區給藥

服務」作業規範 
109年 12月 24日訂定 

114年 3月 19日修正 

 

壹、 美沙冬跨區給藥之服務內容與服務流程 

一、 跨區給藥服務之目的 

(一) 藉由美沙冬跨區給藥服務之提供，降低個案服藥障礙，提升

治療便利性，並改善個案生活品質，強化治療成效。 

(二) 促進治療機構完善美沙冬跨區給藥服務流程，提升美沙冬治

療服務品質。 

二、 「跨區給藥」定義 

指維持治療執行機構（下稱治療機構），針對短暫無法持

續於原維持治療機構服藥之美沙冬個案，以釋出有效「美沙冬

管理藥品專用處方箋（如附件 1）」之方式，個案持該有效處方

箋，即可至其他治療機構，由他機構依該處方箋調劑，並服用

美沙冬，而無須經過原治療機構結案、轉診，他機構重新開案、

初診評估等程序。 

三、 執行機構 

有意願提供美沙冬跨區給藥服務之指定維持治療執行醫院

（限有提供美沙冬維持治療者）。 

四、 執行方式及流程 

(一) 治療機構應於機構內公告「美沙冬跨區給藥服務計畫」之計

畫內容（含服務流程及費用收取標準等），以利美沙冬個案

知悉該醫療服務，並視其需求提出申請。 

(二) 個案申請跨區給藥服務之流程及配合事項： 

1. 申請流程：具跨區給藥需求個案，應於跨區給藥起始日前至

少 2 個工作天，向原治療機構提出申請，由該治療機構評估

個案治療情形及審核個案是否符合申請資格，通過審核者，

始提供跨區給藥服務。 
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2. 申請跨區給藥之個案條件： 

(1) 申請跨區給藥服務之個案，應符合下列所有條件： 

A. 於同一治療機構接受美沙冬治療達 3 個月以上，無連續

缺席 14 天等中斷治療情事。 

B. 最近 1 週服藥劑量調整未逾 10%（劑量相對標準）。 

C. 最近 2 週平均出席率高於 70%。 

D. 治療期間無重大違規事件。 

E. 無身心疾病需緊急處置。 

F. 承諾遵守轉出機構及轉入機構，對於跨區給藥服務所訂

定之各項規定及收費標準。 

(2) 個案若急需跨區給藥服務，惟未能符合上開所有條件，

轉出機構可就該單一事件與轉入機構溝通協調，轉入機

構有絕對決定權，決定是否受理該個案當次跨區給藥服

務之申請。 

3. 其餘應配合事項：已完成跨區給藥服務申請程序之跨區給藥

服務，個案若因故未依原訂時間至轉入機構服藥，且未事先

取消，將停權 3 個月不得提出跨區給藥服務之申請。 

(三) 跨區給藥服務流程（如附件 2），及治療機構應配合事項： 

1. 轉出機構（申請跨區給藥服務個案之原治療機構）： 

(1) 確實評估與篩選跨區給藥需求個案是否符合跨區給藥申

請資格。 

(2) 確認個案申請跨區服藥期間，務必在原治療機構處方有效

期限內。 

(3) 確認並提醒個案於跨區給藥期間內，美沙冬劑量應依專用

處方劑量服用，不得變更調整。 

(4) 經評估符合提供跨區給藥服務個案，於本部「藥酒癮醫療

個案管理系統」（下稱藥酒癮系統），進行跨區給藥轉介作

業。 

(5) 俟轉入機構於藥酒癮系統確認跨區給藥轉介單後，列印個
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案跨區給藥期間之「美沙冬管制藥品專用處方箋」（並加

蓋醫師職章），轉交並囑託個案妥善保管並攜帶前往轉入

機構服藥。 

(6) 個案結束跨區給藥服務，回原治療機構服藥時，應主動瞭

解個案該次跨區給藥期間之服藥情形。 

2. 轉入機構（申請跨區給藥服務個案欲跨區服藥之治療機構）： 

(1) 轉入機構於接獲轉出機構之跨區給藥轉介單後，於 1 個工

作天內，完成審查評估，並回復轉出機構評估結果。 

(2) 提供跨區給藥服務流程： 

A. 以附有照片之雙證件或臉部辨識確認個案身分，並確認

跨區給藥之美沙冬管制藥品專用處方箋之有效性。 

B. 於個案服藥前，進行簡易身體狀況評估。 

C. 依個案之美沙冬管制藥品專用處方箋劑量調劑並給藥

（以不調整劑量為原則）。 

D. 於藥酒癮系統登載並維護當日跨區給藥紀錄。 

(3) 跨區給藥服務之中止及特殊事件之處理原則： 

A. 個案於接受跨區給藥服務期間，若有下列情形，轉入機

構得中止該次跨區給藥服務： 

(a) 無法確認個案身分，或個案未出示有效之美沙冬管制

藥品專用處方箋。 

(b) 給藥前，個案之身體狀況評估異常，且 15 分鐘後再

次評估仍未穩定者。 

(c) 個案不願配合轉入機構相關程序與規定。 

(d) 服藥時有違反社會秩序，或滋事等情事，且不聽勸阻。 

(e) 違反管制藥品相關規範，不當使用、攜帶、轉讓及販

售管制藥品等。 

(f) 個案要求調整服藥劑量，或未依約至轉入機構服藥。 

(g) 個案主動提請中止。 

(h) 其他突發狀況，經轉入機構認定不適合進行當次跨區
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給藥。 

B. 轉入機構若確定中止個案之該次跨區給藥服藥，應即

（至遲於次一工作日）通知個案之轉出機構。 

C. 遇有其他不適合提供跨區給藥服務之情形，轉入機構得

視個案實際狀況，予以適當處置（如協調並轉介個案接

受門診或急診處置、轉回原治療機構…等）。 

 

貳、 維持治療機構參與跨區給藥服務之申請程序 

一、 有意提供跨區給藥服務之維持治療醫療機構，依醫療法訂定跨

區給藥服務之相關費用，並報請地方衛生主管機關核定後，檢

附「參與美沙冬跨區給藥服務申請表（如附件 3）」及自訂收費

項目及標準核定文件，向地方衛生主管機關提出申請。 

二、 由地方衛生主管機關檢附治療機構之申請表及相關文件函送

本部辦理。 

 

 

 

 



5 

 

附件 1、美沙冬管制藥品專用處方箋（樣張） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 註：1.「處方醫師姓名及簽章」應於開立該處方箋之醫師相同。 

      2.單位調劑處方量為個案接受跨區給藥服務期間之服藥劑量，轉入機構應

依此劑量調劑，並交個案領受及服用，不得增減。 

 

附件 2、美沙冬跨區給藥執行流程 
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附件 3、參與美沙冬跨區給藥服務申請表 

 

申請時間：___年___月___日 

醫療機構 

名  稱  

地  址  

電  話  

跨區給藥 

主要聯絡人 

姓  名  職  稱  

電  話  

電  郵  

跨區給藥服務 

轉介單 

受理窗口及時間 

平日 

聯絡人  

電話  

受理時間  

假日 

聯絡人  

電話  

受理時間  

美沙冬 

給藥時間 

【請註明服務之

起訖時間】 

平  日 

（週一至週五） 
週___至週___； ___：___至___：___ 

假日 

（週六及週日） 

週六：___：___至___：___ 

週日：___：___至___：___ 

其  他 

（如：國定假日、

春節…等） 
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美沙冬跨區給藥 

收費項目及標準 

(備註) 

轉入費用 

□掛號費__________元/次 

□跨區給藥服務費 ___________元/天 

□其他：(若有，請說明項目及費用) 

轉出費用 

□掛號費__________元/次 

□跨區給藥轉出評估費________元/次 

□其他：(若有，請說明項目及費用) 

美沙冬跨區給服務 

個案配合及注意事項 

【請說明其他應配合或特殊規定】 

 

備 註： 

1. 掛號費係貴機構製作個案身分資料，俾便執行各項跨區給藥業務的行政費用。 

2. 機構跨區給藥服務之收費項目及標準，請於申請前依醫療法第 21 條報請衛生

主管機關核定之，並檢附核定文件。 

3. 依據本部 106 年 6 月 6 日衛部心字第 1061760853 號函，「美沙冬跨區給藥轉

出評估費」及「美沙冬跨區給藥服務費」之收取原則建議如下： 

(1) 「美沙冬跨區給藥轉出評估費」：採單次計費，於轉出機構對申請跨區給

藥個案，完成當次轉出評估作業後收取，每人次建議收取上限為新台幣

300 元。 

(2) 「美沙冬跨區給藥服務費」：採每人日計費，由轉入機構依個案實際接受

跨區給藥服務之天數收取，每人日建議收取上限為 150 元。 

 

 

 


