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雲林縣衛生局 111 年度「酒癮治療費用補助方案」 

110 年 11 月 9 日核定 

壹、 方案目標 

一、 藉由補貼自費酒癮治療費用，降低個案就醫經濟負擔，提升治療動機。 

二、 促進醫療機構投入酒癮醫療服務、多元酒癮醫療服務發展、深化治療品

質，提升酒癮治療效果。 

三、 落實個案管理服務及共病照護，促進個案減酒或預防復發，改善身心健

康，減少酒癮問題對公共衛生與社會治安之危害。 

 

貳、 方案期程 

111 年 1 月 1 日至 111 年 12 月 31 日。 

 

 

參、 執行單位 

國立臺灣大學醫學院附設醫院雲林分院、財團法人天主教若瑟醫院、中國醫

藥大學北港附設醫院、國立成功大學醫學院附設醫院斗六分院、信安醫療社

團法人信安醫院、彰化基督教醫療財團法人雲林基督教醫院、諸元內科醫院、

廖寶全診所、何正岳診所 

 

肆、 補助對象、項目及規範 

一、 補助對象：本方案補助內容為酒精使用障礙症（alcohol use disorder）之

評估及治療（下稱酒癮治療），依補助經費來源為公務預算或家防基金，

補助對象如下： 

(一) 家防基金補助對象： 

法院裁定家庭暴力加害人處遇計畫之戒酒治療個案（屬法院裁定執行戒

酒治療之家暴個案不論是否屬經濟弱勢，均由家防基金補助及核銷）。 

(二) 公務預算補助對象： 

1. 自願接受酒癮治療者（含經各網絡單位轉介者，但不含轉介執行法律規
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定之酒癮治療）。 

2. 家防基金補助對象以外，執行法律規定之酒癮治療（如緩刑附帶條件、

禁戒處分、緩起訴附命戒癮治療、受酒駕吊銷駕駛執照重新申請考照要

求之酒癮治療等），且領有低收入戶、中低收入戶或其他經地方政府單

位開立之經濟困難相關證明（不含清寒證明）之經濟弱勢者；惟非屬經

濟弱勢者，治療機構亦得申報個案管理服務費。 

二、 補助額度、補助項目及標準 

(一) 補助額度：公務預算與家防基金合併計算，每人每年度（1 月 1 日至

12 月 31 日）累計補助額度以 4 萬元為限，其中酒癮治療藥品費及其藥

事服務費累計不得逾 1 萬 5,000 元。 

(二) 補助項目及標準： 

1. 限補助非健保給付之自費酒癮治療費用，並採「部分」補助方式，未由

本方案補助之處置項目，或本方案補助之處置項目，其單次補助額度不

及治療機構該處置項目所訂之自費收費標準之差額，由個案自行負擔。

惟已向本方案申請補助之金額，不得重複向個案收取，或向其他方案、

經費申請補助或報支，反之亦然。 

2. 個案就醫當次屬健保醫療之處置項目及其部分負擔，不得以本方案申請

補助。 

3. 各項處置項目之補助，每日限補助 1 次。 

4. 補助「處置項目」及各處置項目「單次最高補助額度」如下： 

處置項目 
單次補助額度上限 

(核實支付) 

補助內容說明 

(每項處置，均應有臨床紀錄) 

酒癮門診診察 405 元/次 

應於衛生福利部「藥酒癮醫療

個案管理系統」維護個案之初

次評估或追蹤評估，始予補

助。 

酒癮藥物治療 

（自費藥物治療之

藥品費 +藥事服務

費）90% 

1. 應於於衛生福利部「藥酒癮

醫療個案管理系統」登載處

方紀錄（含藥品、劑量、服

用方式、天數等），始予補

助。 

2. 限補助領有衛生福利部食
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品藥物管理署藥物許可證

之戒酒藥物。 

3. 全年度累計補助額度以 1 萬

5,000 元為限。 

酒癮血液或生化檢查 450 元/次 

1. 依個案情況認有必要之各

項臨床血液或生化檢查，

如： GOT、GPT、r-GT、

TG、Cholesterol 等。 

2. 每次補助依實際檢查項目

以健保點數 1 點=1 元核實

補助，每次補助上限為 450

元。 

酒癮生理心理功能檢查 344 元/次 每個療程限補助 2 次。 

酒癮診斷性會談 1,237 元/次 

1. 醫師完成個案診斷，並給予

治療建議（包括酒精濫用

史、心理狀態評估、社會功

能評估及酒癮者之治療計

畫） 當次，予以補助。 

2. 每個療程限申請 1 次。 

酒癮社會生活功能評估 413 元/次 

1. 針對家庭與社會功能進行

整體評估，包括社交技巧、

社會角色行使能力、社會網

路 支 持 及 對 資 源 的 運 用

等，並提出處遇建議。 

2. 每個療程補助 2 次為原則。 

酒癮心理衡鑑 1,650 元/次 

1. 針對酒癮者心理功能進行

整體性評估，包括情緒、認

知及行為模式及特殊心理

議題或需求及治療動機等

進行整體性評估，並提出處

遇建議。 

2. 每個療程補助 2 次為原則。 

酒癮職能評鑑 824 元/次 
1. 針對酒癮者進行整體性的

日常生活功能與職業能力
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的評估，包括：就業動機、

一般行為、社交行為、工作

行為等功能性評估，並提出

未來個別或團體職能治療

之計畫，以協助其生活功能

之重建與職業復健資源之

連結。 

2. 每個療程補助 2 次為原則。 

酒癮支持性會談 116 元/次 

1. 本項處置內容可包括有關

酒癮治療計畫或處遇建議

之說明、酒癮疾病或相關共

病問題之諮詢、衛教等。 

2. 處置內容需註記於病歷，同

一執行人員不得同時申請

個案管理服務費。 

酒癮個別心理治療 1,444 元/次 
單次治療時間需至少 40 分鐘

以上，始予補助。 

酒癮團體心理治療 420 元/次/人 

1. 每個團體心理治療成員以

4-12 人為原則。每次治療時

間需至少 60 分鐘。 

2. 須個案實際參與治療，始予

補助。 

酒癮者家屬團體心理治療 420 元/次/個案案家 

1. 針對已於醫療機構收案且

治療中之酒癮個案之家屬

開設之團體治療，且團體治

療目標應聚焦促進家屬共

同協助個案復原。 

2. 每個團體心理治療成員以

4-12 位個案家庭之家屬為

原則。每次團體心理治療時

間需至少 60 分鐘。 

3. 須酒癮個案家屬實際參與

治療，始予補助。 

4. 本項費用補助計入個案之

全年度補助額度。 

酒癮家族治療 1,200 元/次 1. 本項指針對單一家庭之家
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族治療，每次治療時間應至

少 60 分鐘。 

2. 個案及其家屬須實際參與

治療，始予補助。 

酒癮職能治療 390 元/次 

1. 合計治療時間需達 60 分

鐘。 

2. 須個案實際接受治療，始予

補助。 

酒癮個案工作（特殊性會

談） 
960 元/次 

1. 由專業社會工作者運用有

關人和社會的專業知識，透

過一對一個別化方式，針對

影響個案酒癮問題或酒癮

問題導致之行為、社會關

係、婚姻、家庭、社會適應

等議題，提供預防性或支持

性服務。 

2. 本項補助對象包括酒癮個

案本人或接受酒癮治療之

酒癮個案家屬，針對前開家

屬之補助，計入個案之全年

度補助額度。 

3. 單次會談時間需至少達40

分鐘以上。 

4. 本項處遇人員不得同時申

請酒癮支持性會談補助。 

酒癮團體工作（團

體處遇） 
 

420 元/次/人 

1. 由專業社會工作者運用有

關人和社會的專業知識，透

過目的性團體活動或團體

經驗，針對影響個案酒癮問

題或個案酒癮問題導致之

行為、社會關係、婚姻、家

庭、社會適應等議題，提供

預防性或支持性服務。 

2.團體成員以4-12人為原則。

單次處遇時間需至少60分

鐘。 
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3.須個案實際參與處遇，始予

補助。 

酒癮特別護理費 155 元/日 

1. 針 對 住 院 個 案 之 行 為 問

題、自我照顧、情緒障礙、

知覺障礙、思考障礙等，實

施具體的護理照護、協助身

體照顧、環境安排、引導人

際互動。 

2. 申請本項補助當日不得另

申報酒癮住院病人特別處

理費。 

酒癮住院病人特別處理費 1,856 元/日 

1. 個案住院期間，因疾病影響

致有攻擊或自傷之虞等特

殊狀況，酒癮治療團隊須經

常照護，並提供必要之心

理、行為或藥物處置，以避

免危險行為之發生時，得申

請本項補助。 

2. 出院當日原則不得申請，

除經醫師評估後，於出院

當日有特殊處置需求而需

申請，請於出院病歷摘要

中敘明。 

3. 申請本項補助當日，不得另

申請酒癮特別護理費補助。 

酒癮外展評估處置費 1,200 元/次 

1. 本項指治療機構基於促進

個案至醫療機構接受酒癮

治療之目的，依個案實際需

要，以外展方式進行必要之

評估及處置。 

2. 定期至院外提供之團體、個

別、職能治療等，均不得以

本項申請補助。 

3. 應有外展評估處置紀錄，始

予補助。 

4. 本項目不得與其他處置項
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目同時申請補助。 

酒癮個案管理服務費 150 元/次 

1. 針對個案提供個案管理服

務，包括：治療情形之追

蹤、提升醫囑遵從性及促進

預防復發之簡短介入、生活

狀況與需求評估及資源連

結與轉介等。 

2. 本項費用係補助個案由個

案管理人員（師）所提供之

個案管理服務費，「不」納

入個案全年度總補助額度

計算，惟每名個案每週至多

申請 1 次，且實際針對個案

提供服務當次，始予支付。 

3. 本項服務提供當次，不得向

個案收取或同時申請酒癮

支持性會談費用。 

三、 補助條件與資格限制 

(一) 補助對象須符合本國中央健康保險投保資格對象。 

(二) 為促進個案珍惜酒癮醫療資源，並為復原共同承擔責任，及強化治療機

構妥適運用酒癮處置之酬賞管理（contingency management），以促進個

案穩定及持續就醫，本方案屬「部分補助」（即不予全額補助），並於本

方案規範之補助原則下，得由治療機構依個案治療狀況及實際需要設計

補助機制，不就個案於酒癮醫療療程中應實際自行負擔費用額度或比率

進行一致性規定，以符臨床實務運用之彈性。 

(三) 個案對於治療機構已排定或已預約之各項酒癮治療處置，如連續 2 次無

故未依約接受治療，於第 2 次缺席日起，即取消補助資格，後續治療由

個案自行負擔。 

(四) 遭取消補助資格者，於取消補助資格日起 90 天內，不得申請本方案之

補助。 

(五) 為維護個案權益，個案接受本方案之補助，應請其簽署治療及相關資料

蒐集同意書（範例如附件 1、2），並具結表示未有同時至其他機構接受
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相同之治療或重複請領補助，或遭取消補助資格等情事。 

成癮治療知情同意書（範例-具酒癮治療費用補助身分） 

本人                  在經過醫療團隊說明後，瞭解成癮和糖尿病、高血壓等

慢性病一様，需要長期、穩定的接受治療及復健，也明白成癮治療為自費醫療（未納

入健保）。本人願意接受醫療團隊排定之治療計畫（包括轉介他院接受成癮治療及依本

人需要提供之病況追蹤與電話關懷），並於雲林縣衛生局「藥酒癮醫療個案管理系統」

建立本人病歷資料(含介接及處理本人成癮治療期間於醫療機構之就醫資料)。此外， 

同意  不同意  

參與「雲林縣衛生局藥癮治療費用補助方案」、「雲林縣衛生局酒癮治療費用補

助方案」，及配合雲林縣衛生局補助費用管理之需要，及俾利醫療機構提供本人所需

之共病照護及持續追蹤，於本人接受成癮治療結束後 1 年內，同意雲林縣衛生局「藥

酒癮醫療個案管理系統」介接及處理本人於醫療機構之就醫資料，也願意遵守治療

費用補助方案之規定： 

(1) 無重複至其他治療機構接受相同補助之情事，如有不實，願意繳回重複申請補

助之款項。 

(2) 對於已排定或已預約之治療，應配合接受治療，如連續 2 次無故未依約接受治

療，將取消補助資格。 

同意  不同意 

____________（治療機構）為本人成癮治療需要，自雲林縣衛生局「藥酒癮醫療個

案管理系統」跨院查詢本人就醫情形。 

雲林縣衛生局及______________（治療機構）針對上開本人之各項就醫資料，應

依醫療法及個人資料保護法妥為保管，本人依個人資料保護法第 3 條規定，保留隨時

取消本同意書之權利。 
 

治療機構：   立 書 人 ：  

說明人員：   法定代理人：  

地    址 ：    地     址： _____________________ 

    _____________________ 

電    話 ：   電     話： _____________________ 

   日     期：      年    月   日 
 

若需變更預約接受治療時間，請撥打＿＿＿＿＿＿＿＿＿（治療機構聯繫電話）。 

雲林縣衛生局  關心您！ 

附件 1 
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成癮治療知情同意書（範例-不具酒癮治療費用補助身分） 

本人                  在經過醫療團隊說明後，瞭解成癮和糖尿病、高血壓等

慢性病一様，需要長期、穩定的接受治療及復健，也明白成癮治療為自費醫療（未納

入健保）。本人願意接受醫療團隊排定之治療計畫（包括轉介他院接受成癮治療及依本

人需要提供之病況追蹤與電話關懷），並於雲林縣衛生局「藥酒癮醫療個案管理系統」

建立本人病歷資料(含介接及處理本人成癮治療期間於醫療機構之就醫資料)。此外，

為利醫療機購提供本人所需之共病照護即持續追蹤，本人 

同意  不同意  

於接受成癮治療結束後 1 年內，同意雲林縣衛生局「藥酒癮醫療個案管理系統」介

接及處理本人於醫療機構之就醫資料。 

同意  不同意 

____________（治療機構）為本人成癮治療需要，自雲林縣衛生局「藥酒癮醫療個

案管理系統」跨院查詢本人就醫情形。 

 

雲林縣衛生局及______________（治療機構）針對上開本人之各項就醫資料，應

依醫療法及個人資料保護法妥為保管，本人依個人資料保護法第 3 條規定，保留隨時

取消本同意書之權利。 
 

治療機構：   立 書 人 ：  

說明人員：   法定代理人：  

地    址 ：    地      址： _____________________ 

    _____________________ 

電    話 ：   電      話： _____________________ 

   日      期：      年    月   日 
 

 

若需變更預約接受治療時間，請撥打＿＿＿＿＿＿＿＿＿（治療機構聯繫電話）。 

 

雲林縣衛生局  關心您！                                 

附件 3 
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