
「藥品給付規定」修訂對照表 

第 10節 抗微生物劑 Antimicrobial agents 

（自 111年 3月 1日生效） 

修訂後給付規定 原給付規定 

10.7.3.Lamivudine 100mg(如

Zeffix)；entecavir (如

Baraclude)；telbivudine (如

Sebivo)；tenofovir disoproxil 

(如 Viread)；tenofovir 

alafenamide (如 Vemlidy)：

（92/10/1、93/2/1、93/8/1、

94/10/1、95/10/1、95/11/1、

97/8/1、98/11/1、99/5/1、

99/7/1、100/6/1、102/2/1、

104/12/1、106/1/1、106/4/1、

107/2/1、108/2/1、108/5/1、

109/1/1、109/7/1、110/3/1、

111/3/1) 

用於慢性病毒性 B型肝炎患者之條件如

下： 

1.HBsAg(+)且已發生肝代償不全者，以

lamivudine 100mg、entecavir 

1.0mg、telbivudine、tenofovir 

disoproxil或 tenofovir 

alafenamide治療，其給付療程如

下：（98/11/1、100/6/1、102/2/1、

104/12/1、106/1/1、106/4/1、

108/5/1、111/3/1） 

(1)HBeAg陽性病患治療至 e抗原轉陰並

10.7.3.Lamivudine 100mg(如

Zeffix)；entecavir (如

Baraclude)；telbivudine (如

Sebivo)；tenofovir disoproxil 

(如 Viread)；tenofovir 

alafenamide (如 Vemlidy)：

（92/10/1、93/2/1、93/8/1、

94/10/1、95/10/1、95/11/1、

97/8/1、98/11/1、99/5/1、

99/7/1、100/6/1、102/2/1、

104/12/1、106/1/1、106/4/1、

107/2/1、108/2/1、108/5/1、

109/1/1、109/7/1、110/3/1) 

 

用於慢性病毒性 B型肝炎患者之條件如

下： 

1.HBsAg(+)且已發生肝代償不全者，以

lamivudine 100mg、entecavir 

1.0mg、telbivudine、或 tenofovir 

disoproxil治療，其給付療程如下：

（98/11/1、100/6/1、102/2/1、

104/12/1、106/1/1、106/4/1、

108/5/1） 

 

(1)HBeAg陽性病患治療至 e抗原轉陰並



修訂後給付規定 原給付規定 

再給付最多 12個月治療。 

(2)HBeAg陰性病患治療至少二年，治療

期間需檢驗血清 HBV DNA，並於檢驗

血清 HBV DNA連續三次，每次間隔 6

個月，均檢驗不出 HBV DNA時停藥，

每次療程至多給付 36個月。 

註： 

Ⅰ.肝代償不全條件為 prothrombin 

time延長≧3秒或 bilirubin 

(total)≧2.0mg/dL，

prothrombin time延長係以該次

檢驗 control值為準。 

Ⅱ.Entecavir每日限使用 1粒。 

2.～7. 略 

再給付最多 12個月治療。 

(2)HBeAg陰性病患治療至少二年，治療

期間需檢驗血清 HBV DNA，並於檢驗

血清 HBV DNA連續三次，每次間隔 6

個月，均檢驗不出 HBV DNA時停藥，

每次療程至多給付 36個月。 

註： 

Ⅰ.肝代償不全條件為 prothrombin 

time延長≧3秒或 bilirubin 

(total)≧2.0mg/dL，

prothrombin time延長係以該次

檢驗 control值為準。 

Ⅱ.Entecavir每日限使用 1粒。 

2.～7. 略 

備註：劃線部分為新修訂規定 


