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摘要 
 

研究目的：修訂我國勞工保險殘廢給付『心臟部分』審查標準，使其

能夠更合乎國內勞工保險實況之需要。 

方法：經由查考美國醫學會 2001 年永久障害評估指引第五版關於心

臟血管系統之內容、國外最新臨床指引文獻與國內相關研究

結果，以及整理勞工保險局所提供的給付申請案例，並召集

相關專科的臨床醫師專家進行會議討論，對於之前台北榮總

葛謹醫師等人完成之建議修正草案增訂修改，以擬訂出客觀

可行之審查標準與審定參考流程。 

結果：美國醫學會永久障害評估指引中所建議採用心肺功能測試指標

METs，由於量測不易、且在實行上有其限制性與危險性；而

核子醫學檢查所得左心室射出分率大小分級，對於慢性心臟

衰竭病人的心臟收縮功能評估有相當之重要性，當可將此項

具客觀實用性之指標用於心臟障害等級評估。 

結論：本研究經過審慎思考且與各方專家討論後，建議以其主要心臟

疾病的類別為基礎，考量不同治療方式之觀察期長短，依所

評估之紐約心臟學會功能障害等級，合併具客觀性核子醫學

檢查所得左心室射出分率大小分級，共同作為勞工保險殘廢

給付『心臟部份』審查標準之指標。 
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第一章 前言 
 

  社會安全制度的建立與發展，是先進國家中一個重要的議題。其

內容包含了社會保險、社會救助、福利制度與就業服務等。社會保險

是其中相當重要的一環，主要在於當社會風險發生時、作為一種民眾

基本權益的保護。隨著社會需要及社會風險的升高，更加完善的機制

也不斷地被提出。目前世界各國大部份都有社會保險制度，雖然各國

所實施的制度略有不同，但主要都是包含了醫療保險、職災保險、失

業保險、及年金保險四種，這四種保險主要都是以勞工為保險對象。

目前在我國運作的社會保險制度，有勞工保險、農民保險、公教人員

保險、殘障福利、及全民健康保險等，原本注重於傷病的醫療給付，

之後才陸續擴增其他種類補助給付。對於勞工而言，勞工保險是維護

勞力供給、提昇勞力品質、與穩定勞工生活的重要社會保險制度。 

  我國勞工保險制度依據現行勞工保險條例與施行細則的規定，其

保障範圍包括了生育、傷病、職災醫療、殘廢、老年及死亡等五種給

付，原有普通事故之醫療給付因全民健康保險開辦、而移轉中央健康

保險局辦理。而根據勞工保險局的統計資料，我國勞工保險的投保人

數大約在八百萬人左右，佔全國人口三分之一的比例，可知勞工保險

在我國社會保險制度之重要性。隨著政治、社會、經濟等方面的變遷，

給付申請件數直線上升，為了因應廣大保險人口的需求，勞工保險制
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度相關法令規章也不斷地被修訂補正，以期達到更合理的保障。政府

最近一次對於勞工保險條例【1】的修正公布，是在民國 92 年 1 月

29 日；對於勞工保險條例施行細則【2】的修正發布，則是在民國 92

年 5 月 14 日。 

  關於勞工保險中的殘廢給付，推究其原意，當是為了對於勞工因

傷病、影響工作能力、致損及生計的情況提供補償，以建構出勞動社

會安全制度之一環。而現行勞保殘廢等級的劃分原則，是以文字敘述

呈現勞工傷病影響工作能力的程度，在殘廢給付（詳見附件三）的部

分，目前雖然是將各系統器官殘廢等級，均放置於第一至第十五等級

的劃分，但是關於胸腹部臟器障害的殘廢等級認定標準（詳見附件四）

依然不夠明確。由於胸腹部臟器障害的症狀固定狀態，不似其他肢體

障害容易分辨，還牽涉到許多病理生理功能的部分，因此有其評估之

複雜度。而且認定標準的敘述文字簡要、偏重症狀與活動性評估，雖

然讓醫師在診斷（詳見附件五）上有較大的專業自主判斷空間，但是

也導致傷病勞工與勞保給付單位，在殘廢給付上的眾多爭議。 

  勞保局曾於民國 90 年委託台北榮民總醫院職業病防治中心，進

行「勞工保險殘廢給付審核作業認定基準之研究－胸腹部臟器障害系

列」研究案【3】（詳見附件六），其成果乃是將美國醫學會(American 

Medical Association)永久障害評估指引第五版的評估標準【4】（詳
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見附件七）引入現行勞保殘廢等級中，表達「相近等級殘廢應是處於

相同範圍整體障害比例」的概念。之後也有一些審查標準的建議，乃

是基於此次研究結果而發展出來的。然而，在此特別需要提出來討論

的是心臟性疾病。由於心臟性疾病在民國 93 年十大死因排行，已高

居第二位、僅次於惡性腫瘤，且心臟性疾病為一進行性疾病，血管繼

續硬化、發生病變的可能性高，藥物治療與處置尤須積極，以致於愈

來愈多的勞工因為中重度心臟病接受治療後，要求殘廢鑑定、申請殘

廢給付。因此，儘速訂立一個客觀且實用的殘廢等級認定標準，實有

其迫切性。然而當時勞保殘廢給付『心臟部分』之建議審查標準草案

（詳見附件八），經過數次專家會議討論，仍無法達成共識，其間主

要原因據推測，乃在於缺乏客觀檢查數據結果，以作為明確的區分標

準、與實際執行的可行性。 

  本次研究將收集國內現行殘廢等級認定標準、美國醫學會永久障

害評估指引第五版以及國外與國內的心臟疾病研究相關文獻資料，並

深入探討勞保局所提供過去的殘廢給付申請案件，邀請相關專家與會

討論，以期提出在實際執行面上，更客觀且完備的殘廢等級標準，以

供勞保殘廢給付審定之用。 
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第二章 給付申請舊案件之整理 
 

  本次研究承蒙勞保局的協助，共取得 33 例過去的給付申請案件

資料，進行分析與歸納整理。以其主要的心臟疾病種類為劃分，當中

12 例為冠狀動脈心臟病，7例為瓣膜性心臟病，6 例為主動脈疾病，

4 例為心律不整，3 例為擴大性心肌病變，1例為心內膜疾病。 

  冠狀動脈心臟病最常見的原因是動脈硬化，進而造成冠狀動脈的

血流減少，其他的原因則包括動脈痙攣、栓塞、先天異常、外傷或動

脈炎等。冠狀動脈血流的減少會引起心肌缺氧，產生心絞痛的症狀，

嚴重情況下甚至造成心肌梗塞。其所致心臟障害等級的評估，一般是

以儀器檢查去觀察心臟肌壁的活動性及增厚情形，並計算左心室射出

分率作為收縮功能代表。這些殘廢給付申請案件中，被審議醫師認定

為不符合給付標準者，幾乎都是冠狀動脈繞道手術後經心臟超音波檢

查而發現其左心室射出分率（left ventricular ejection fraction）

仍在 50%以上；另外有 1 例，則因為殘廢診斷的時間在手術後一年之

內，而被認定不符合申請要件。 

  瓣膜性心臟病的致病因素，包括先天性、風濕性、感染性、外傷

或以上諸因素的綜合所造成。在瓣膜狹窄的情況下，心室內的壓力增

加，逐漸造成左或右心室肥大、心臟的填充壓增加、心肌缺氧、以及

左心室功能障礙。在瓣膜閉鎖不全的情況下，則是發生血液逆流，心
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室血液量增加，逐漸造成心室擴大、以及心肌功能障礙。其所致心臟

障害等級的評估，一般是利用杜卜勒血流偵測結合心臟超音波檢查，

去觀察心臟瓣膜病變、心室壁增厚、心室擴大、內部壓力與血量增高

的情形，並計算左心室射出流速與逆流程度作為心臟功能障害程度的

參考。而這些殘廢給付申請案件中，被審議醫師認定不符合給付標準

者，多是因其左心室射出分率仍在 50%以上的正常範圍。 

  主動脈疾病包括動脈粥狀硬化性擴張、結締組織疾病伴隨血管炎

所造成之擴張或狹窄、瀰漫性動脈硬化症引起的動脈硬化栓塞併發症

等等。主動脈擴張可能引起嚴重的主動脈逆流，甚至造成主動脈剝離

破裂、以及死亡。其所致的循環功能障害，是與其存活危險性有較大

關連性，其實是不適合以慢性疾患的功能評估來考慮其障害等級。而

這些殘廢給付申請案件中，被審議醫師認定符合給付標準的關鍵，卻

是以其左心室射出分率在 50%以下作為心臟障害的判定標準。 

  心律不整是指有一個以上的心臟搏動是由竇房結以外的地方所

產生，可能出現於心臟結構或功能均屬正常，或任何器質性心臟病的

患者身上。相關的臨床症狀可能包括暈厥、虛弱、疲倦、心悸、頭暈、

頭重腳輕感、胸口重壓感或呼吸困難等。一般可視心律不整發生頻率

與所致症狀嚴重度，參照心臟疾病狀況，而評估其相關心臟障害等

級。這些殘廢給付申請案件中，被審議醫師認定不符合給付標準者，
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幾乎都是心臟超音波檢查發現左心室射出分率仍在 50%以上。 

  心肌疾病乃指原發於心臟肌肉的疾病，主要包括三大類：擴大或

鬱血性、肥大性、以及侷限性，可能造成心臟收縮或舒張功能異常。

擴大性心肌疾病所致心臟障害等級的評估，一般是利用心臟超音波檢

查去觀察心室擴大與肌壁增厚的情形，並計算左心室射出分率以作為

收縮功能代表。此疾病為原發性心臟疾病，大部分是無法治癒，只能

盡力去控制疾病進展，最後通常會需要進行心臟移植。由於現行殘廢

給付規定已對於心臟移植有明確的給付等級規範，因此這些經過心臟

移植手術的殘廢給付申請案件都是被審議醫師認定符合給付標準的。 

  心內膜疾病在開心手術後心臟障害等級的評估，乃利用心臟超音

波檢查，去觀察心臟瓣膜及其他構造的病變情形，並計算左心室射出

分率作為收縮功能代表。此例殘廢給付案件被審議醫師認定符合給付

標準，是以其左心室射出分率在 50%以下作為心臟障害的判定標準。 

  由上述簡要討論可知，心臟血管機能障害等級的審定，應先瞭解

其所屬心臟疾病的類別及病程，再考量心臟收縮或舒張功能的異常，

才決定是否適合以左心室射出分率高低來判斷障害等級。誠然，心臟

血管疾病所致機能障害，不盡然可用左心室射出分率的高低來代表，

其殘廢情況更無法輕易得知，因為還涉及個人與環境的互動，但是要

有簡單實用的分別時，左心室射出分率仍不失為可參考之客觀指標。 
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◆勞保局所提供研究案例（合計 33 例）之整理 

 
姓名 類

型

序

號 性別/生日 

簡短病史 勞保局人員之

提問 

審查醫師之

回覆 

郭 XX 1 

男性 

32/04/xx

生 

病人因冠狀動脈疾病於93/03/10接受

冠狀動脈繞道手術，於 93/08/24 接受

心臟超音波檢查追蹤（adequate 

global LV performance），之後因心

臟機能損害且有輕度運動障礙，於

93/11/23 申請殘廢給付，但遭到勞保

局以「治療未滿一年」核定不予給付，

因此逾一年後再重新審定。 

個案冠狀動脈

疾病經開心手

術後至今已滿

一年，則目前是

否符合殘廢給

付規定？ 

經冠狀動脈

繞道手術

後，病人的

心臟功能尚

在正常範圍

內，不符合

殘廢給付規

定。 

許 XX 2 

男性 

39/10/xx

生 

病人有糖尿病與高血壓病史，因冠狀

動脈心臟病於 92/08 接受心導管冠狀

動脈氣球擴張術，因急性心肌梗塞於

93/02 接受冠狀動脈繞道手術，後併發

急性成人呼吸窘迫症、呼吸衰竭，經

氣管切開術與呼吸器治療，而遺留有

心臟機能損害及重度運動障礙，於

94/03/19 接受心臟超音波檢查追蹤

（LVEF：68%）。 

個案為冠狀動

脈疾病併心肌

梗塞，則其於

94/01/08 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

經冠狀動脈

繞道手術

後，病人的

心臟功能尚

在正常範圍

內，不符合

殘廢給付規

定。 

游 XX 3 

男性 

26/09/xx

生 

病人因急性心肌梗塞於85/04/08接受

冠狀動脈繞道手術，術後發生多次心

臟衰竭與肺水腫而住院治療，之後遺

留有心臟機能損害及重度運動障礙，

於 94/01//11 接受核子醫學心臟功能

檢查追蹤（LVEF：21%）。 

個案為陳舊性

心肌梗塞併心

臟衰竭，則其於

94/01/21 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

46項第3等

級。 

蘇 X 4 

男性 

26/05/xx

生 

病人因冠狀動脈心臟病於93/06/24住

院治療，並接受冠狀動脈整形術及支

架放置術，術後仍有輕度心臟衰竭及

輕度運動障礙，經 94/01/31 殘障診斷

後申請殘廢給付。 

個案於

94/01/31 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人經冠狀

動脈繞道手

術後未滿一

年，不符合

殘廢給付申

請規定。 

楊許 X 

冠

狀

動

脈

心

臟

病

5 

女性 

病人因冠狀動脈心臟病於92/08/14接

受心導管檢查發現三條冠狀動脈有嚴

重阻塞，並於 92/09/09 接受冠狀動脈

個案於

94/01/24 被診

斷殘廢當時是

經冠狀動脈

繞道手術

後，病人的
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25/01/xx

生 

繞道術，遺留心臟機能損害，但無運

動障礙，於 94/05/02 接受心臟超音波

檢查追蹤。 

否符合殘廢給

付規定？ 

心臟功能在

正常範圍，

不符合殘廢

給付規定。

溫 XX 6 

男性 

44/12/xx

生 

病人因急性心肌梗塞於91/07/23接受

心導管手術，於 91/08/13 接受第二次

心導管手術，之後遺留有心臟機能損

害及輕度運動障礙，於 94/02/16 接受

心臟超音波檢查追蹤（LVEF：56%）。

個案於

94/03/01 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

經心導管手

術後，病人

的心臟功能

在正常範

圍，不符合

殘廢給付規

定。 

溫 XX 7 

男性 

40/02/xx

生 

病人有糖尿病病史，於 90/07/26 發生

急性下壁心肌梗塞，而接受冠狀動脈

氣球擴張術，於 92/12/21 發生急性前

中膈壁心肌梗塞，而接受冠狀動脈成

形術，於 93/06/30 至 93/07/13 因心

臟衰竭相關的右肋膜積水住院治療

（LVEF：25%），於 93/08/30 至

93/09/05 因心臟衰竭合併肺水腫住院

治療（LVEF：15%）。但是病人已於

93/05/31 退職退保請領勞保老年給付

（保險效力業已終止），又於 93/09/05

診斷成殘時提出殘廢給付的申請，但

遭勞保局駁回。 

個案為冠狀動

脈疾病併心臟

衰竭，則其於

93/05/31 退職

退保當時是否

可以診斷為殘

廢？心臟功能

是否符合殘廢

給付規定？ 

就心臟功能

而言，病人

當時的殘廢

程度已符合

給付規定第

47項第7等

級。 

呂 XX 8 

男性 

33/02/xx

生 

病人因急性心肌梗塞於92/04/01接受

冠狀動脈氣球擴張術及支架置放術，

後因心絞痛於92/06/09接受冠狀動脈

攝影術檢查，發現嚴重血管阻塞及第

一型主動脈剝離，而進行冠狀動脈繞

道手術及主動脈瓣懸吊術，術後併發

缺氧性腦病變，遺留有心臟機能損害

及輕度運動障礙，於 94/01/14 接受心

臟超音波追蹤（LVEF：31%）。 

個案為主動脈

剝離併心肌梗

塞與心臟衰竭

經開心手術

後，則其於

94/01/14 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

45項第2等

級。 

李 XX 9 

男性 

39/07/xx

生 

病人有糖尿病與高血壓病史，因急性

心肌梗塞於92/09/15接受冠狀動脈氣

球擴張術與支架放置術，因心絞痛於

93/04/08 接受冠狀動脈氣球擴張術，

之後遺留有心臟機能損害及輕度運動

個案為急性心

肌梗塞合併心

衰竭，則其於

94/03/18 被診

斷殘廢當時是

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

52 項第 12

等級。 
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障礙，於 94/03/16 接受心臟超音波追

蹤（LVEF：43%）。 

否符合殘廢給

付規定？ 

洪 XX 1

0 男性 

37/03/xx

生 

病人有痛風、高血壓、冠狀動脈心臟

病合併鬱血性心臟衰竭、以及腦中風

病史，曾於 90/10/30 以腦中風合併右

側下肢輕癱與中樞性視野障礙請領殘

廢第七等級給付，之後以心臟機能損

害、重度運動障礙與 94/06/03 心臟超

音波之檢查結果（LVEF：50.7%）申請

心臟部份殘廢給付。 

個案為冠狀動

脈心臟病合併

鬱血性心臟衰

竭，於

90/10/30 以腦

中風合併右側

下肢輕癱與中

樞性視野障礙

請領殘廢第七

等級給付，則於

94/06/03 

被診斷心臟部

分的殘廢當時

是否符合殘廢

給付規定？其

心臟病發病原

因是否與高血

壓有所關聯？ 

病人心臟部

分的殘廢程

度已符合給

付規定第

52 項第 12

等級。其心

臟衰竭或冠

狀動脈性心

臟病都與高

血壓有關。

王 XX 1

1 男性 

40/03/xx

生 

病人有高血壓、糖尿病、陳舊性腦中

風、冠狀動脈心臟病病史，於 91/03/28

接受冠狀動脈氣球擴張術，遺留有心

臟機能損害及輕度運動障礙，於

94/05/16 心臟科門診追蹤時曾被告知

冠狀動脈繞道手術之必要性，但病人

仍在考慮中，並於 94/07/13 接受心臟

超音波檢查追蹤（LVEF：55%）。 

個案於

94/05/16 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

52 項第 12

等級。 

陳 XX 

 

1

2 男性 

35/08/xx

生 

病人有冠狀動脈心臟病併發心臟衰竭

病史，治療後遺留有心臟機能損害及

輕度運動障礙，並於 94/04/18 接受心

臟超音波檢查追蹤（LVEF：35%）。 

個案於

94/06/16 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

47項第7等

級。 

簡 XX 心

肌

疾

病

1 

男性 

38/10/xx

生 

病人因擴大性心肌病變，於 92/12/03

接受心臟移植手術，並於 92/12/23 接

受心律調整器置入術，遺留心臟機能

損害而無法活動，於 94/01/11 接受運

動肺功能檢查（Max VO2：69%），並於

個案於

94/01/11 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

47項第7等

級。 
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94/04/12 接受心臟超音波檢查追蹤

（LVEF：55%）。 

宋 XX 2 

男性 

59/01/xx

生 

病人有氣喘、猛暴性肝炎病史，於

92/12/07 至 92/12/17 因擴大性心肌

病變併心臟衰竭住院治療，於

93/02/13 接受心臟移植手術，遺留心

臟機能損害及重度運動障礙，於

93/03/10、93/05/26 及 93/09/01 接受

心內膜肌層病理檢查追蹤。 

個案於

94/03/04 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

 

劉 XX 3 

男性 

45/01/xx

生 

病人有擴大性心肌病變合併心律不整

病史，於 94/06 曾因腦中風、心臟衰

竭與心搏過慢、低血壓住院治療，之

後遺留有心臟機能損害及重度運動障

礙，於 94/07/19 接受心臟超音波檢查

追蹤（LVEF：21%）。 

個案為擴大性

心肌病變合併

心律不整，於

94/08/03 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

47項第7等

級。 

羅 XX 1 

女性 

37/02/xx

生 

病人有二尖瓣閉鎖不全併充血性心臟

衰竭病史，因併發急性心內膜炎而於

93/11/13 至 93/12/22 住院接受抗生

素治療，之後遺留有心臟機能損害及

重度運動障礙，於 94/03/30 接受心臟

超音波檢查追蹤（LVEF：65%）。 

個案為二尖瓣

閉鎖不全併充

血性心臟衰

竭，則其於

94/01/07 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的心臟

功能尚在正

常範圍，不

符合殘廢給

付規定。 

陳林 XX 2 

女性 

30/04/xx

生 

病人因瓣膜性心臟病併心臟衰竭於

94/01/06 至 94/01/31 住院治療，另於

94/03/03 至 94/03/10 住院期間併發

慢性阻塞性肺疾病之後續感染，遺留

有心臟機能損害及輕度運動障礙，且

於94/03/04接受心臟超音波檢查追蹤

（LVEF：40%），之後於 94/03/14 申請

殘廢診斷，但是遭到勞保局以「症狀

未固定且治療未滿一年」不予給付，

而病人稱其於 89/10 即在他院開始治

療。 

個案於

94/03/14 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人首次申

請時因肺疾

病影響心臟

功能的判定

而未核付，

則此次就最

近三個月內

心臟功能檢

查而言，殘

廢程度已符

合給付規定

第47項第7

等級。 

瓣

膜

性

心

臟

病

3 牛 XX 病人有風濕性心臟病病史，於 個案為風濕性 病人的殘廢
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女性 

33/09/xx

生 

76/11/11 接受二尖瓣與三尖瓣置換

術，於 76/11/14 請領勞保殘廢給付第

47 項第 7等級，之後遺留有心臟機能

損害及輕度運動障礙，於 94/03/18 接

受核子醫學心臟功能檢查追蹤

（LVEF：48%）。 

心臟病相關二

尖瓣及三尖瓣

術後，於

76/11/14 已請

領殘廢給付，則

於 93/09/27 診

斷殘廢當時殘

廢程度是否有

加重？ 

程度未加

重，仍屬於

給付規定第

47項第7等

級。 

鄭 XX 4 

男性 

47/12/xx

生 

病人有二尖瓣狹窄合併主動脈瓣逆流

病史，於 92/08/29 接受二尖瓣與主動

脈瓣置換術，之後遺留有心臟機能損

害及輕度運動障礙，於 93/09/11 診斷

殘廢之三個月內接受心臟功能檢查追

蹤（LVEF：33%）。 

個案於

93/09/11 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

52 項第 12

等級。 

巫 XX 5 

女性 

38/01/xx

生 

病人有二尖瓣逆流合併心律不整病

史，於 93/05/28 接受二尖瓣置換術，

之後遺留有心臟機能損害及輕度運動

障礙，於 94/06/02 接受心臟超音波檢

查追蹤（LVEF：45%-50%）。 

個案於

94/06/02 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

52 項第 12

等級。 

謝 XX 6 

女性 

53/04/xx

生 

病人有二尖瓣與三尖瓣逆流合併心律

不整病史，於 93/07/16 接受二尖瓣置

換術與三尖瓣修補術，之後遺留有心

臟機能損害及輕度運動障礙，於

94/07/19 診斷殘廢前三個月之內接受

心臟功能檢查追蹤（LVEF：55%）。 

個案於

94/07/19 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

52 項第 12

等級。 

黃 X 7 

男性 

59/01/xx

生 

病人有高血壓、冠狀動脈性心臟病、

心房顫動合併心臟衰竭病史，因缺血

性中風發作導致左側偏癱，於

93/02/08 至 93/03/04 住院接受治

療，再於 93/03/24 接受冠狀動脈繞道

手術、二尖瓣置換術與三尖辦整形

術，之後遺留有心臟機能損害及輕度

運動障礙，於 94/03/25 接受心臟超音

波檢查追蹤（LVEF：48%）。 

個案於

94/05/26 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？又其

腦中風與心臟

疾病有無因果

關係？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

47項第7等

級。雖然心

臟病會引起

中風，但由

所附資料並

無直接證據

顯示其中風

係由心臟病

引起。 
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陳 XX 心

內

膜

疾

病

1 

男性 

37/12/xx

生 

病人因心內膜炎於92/07/05接受開心

手術，之後併發心臟衰竭，於 93/01/09

至 93/01/15 與 94/02/11 至 94/02/23

住院治療，遺留有心臟機能損害及重

度運動障礙，並於 93/02/12 接受心臟

超音波檢查追蹤（LEVF：30%）。 

個案為心內膜

炎經開心手術

後心臟衰竭，則

其於 94/05/05

被診斷殘廢當

時是否符合殘

廢給付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

52 項第 12

等級。 

王 XX 1 

女性 

53/07/xx

生 

病人因心律不整，接受經心電灼燒術

治療，之後遺留有心臟機能損害及輕

度運動障礙，於 94/08/01 接受心臟超

音波檢查追蹤（LVEF：56%）。 

個案於

94/05/10 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的心臟

功能尚在正

常範圍內，

不符合殘廢

給付規定。

江 XX 2 

女性 

46/12/xx

生 

病人因瓣膜性心臟病、心臟傳導系統

退化所致之心律不整，於 86/02/04 接

受永久性心律調節器置入術，之後遺

留有心臟機能損害及輕度運動障礙，

於94/05/18接受心臟超音波檢查追蹤

（LVEF：68%）。 

個案於

93/07/24 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人之心律

不整已接受

永久性心律

調整器置放

術治療，目

前心臟功能

尚在正常範

圍內，不符

合殘廢給付

規定。 

林 XX 3 

男性 

34/01/xx

生 

病人因心臟房室傳導阻滯，接受永久

性心律調節器置入術，之後遺留有心

臟機能損害及輕度運動障礙，於

94/07/25 接受心臟超音波檢查追蹤

（LVEF：55%-59%）。 

個案為心臟房

室傳導阻滯，於

94/03/07 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的心臟

功能尚在正

常範圍內，

不符合殘廢

給付規定。

陳 XX 

心

律

不

整

4 

男性 

30/01/xx

生 

病人有高血壓合併心臟衰竭病史，曾

因竇性心搏過慢引發暈厥於 88/01/03

至 88/01/06 住院治療，遺留有心臟機

能損害及輕度運動障礙，並於

94/07/19 接受心臟超音波檢查追蹤

（LEVF：37.98%）。 

個案為高血壓

合併鬱血性心

臟衰竭，於

94/04/21 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

52 項第 12

等級。 

許 XX 主

動

脈

1 

男性 

35/12/xx

病人因急性主動脈剝離於89/04/22接

受緊急手術，後因併發主動脈瓣膜逆

流於 93/05/25 接受主動脈瓣膜置換

個案為主動脈

剝離併瓣膜逆

流，經手術後心

主動脈剝離

雖然被內政

部列入身心
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生 術，於 93/07/26 接受心臟超音波檢查

追蹤（LVEF：70%），但是目前仍有殘

留之主動脈瘤且有擴大的現象。 

臟功能在正常

範圍，則其於

93/08/09 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

殘障，但未

被健保局列

入重大傷病

中，勞保局

也無特殊規

定，且病人

術後心臟功

能未達殘廢

標準，不符

合現行給付

規定。 

魏 XX 2 

女性 

64/04/xx

生 

病人因主動脈狹窄併左鎖骨下動脈瘤

於 92/06/18 及 92/07/07 接受手術治

療，但是仍有殘留之動脈瘤，於

94/05/25 接受心臟超音波檢查追蹤

（LVEF：67%）。 

個案於

94/03/18 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的心臟

功能在正常

範圍，不符

合殘廢給付

規定。 

陳 XX 3 

男性 

38/04/xx

生 

病人因主動脈破裂於93/03/16接受手

術治療，於 94/07/06 接受心臟超音波

檢查追蹤（LVEF：50.2%）。 

個案於

94/05/10 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

52 項第 12

等級。 

蕭 XX 4 

男性 

50/07/xx

生 

病人有高血壓病史，因胸腹部主動脈

剝離於 92/05/23 接受手術治療，但是

仍有殘留之動脈瘤，於 94/06/09 接受

胸部電腦斷層檢查追蹤（遺留 3.9 公

分之囊狀假性動脈瘤）。 

個案於

94/06/09 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

52 項第 12

等級。 

劉 XX 5 

男性 

37/02/xx

生 

病人有高血壓病史，因主動脈剝離於

90/07/07 接受手術治療，於 93/12/23

接受胸部電腦斷層檢查追蹤（遺留 4.3

公分之夾層性動脈瘤）。  

個案於

94/07/07 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的殘廢

程度已符合

給付規定第

52 項第 12

等級。 

蕭 XX 

疾

病

6 

男性 

39/08/xx

生 

病人因主動脈剝離於93/08/11接受股

動脈繞道術治療，於 94/05/06 接受心

臟部分殘廢診斷評估（心臟功能尚在

正常範圍內）。 

個案於

94/05/06 被診

斷殘廢當時是

否符合殘廢給

付規定？ 

病人的心臟

功能在正常

範圍，不符

合殘廢給付

規定。 
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第三章 國內外相關文獻之回顧 
 

  在現行勞工保險條例與施行細則的規定中，殘廢給付的殘廢等級

是依據系統器官傷病相關的障害，影響工作與日常生活能力的程度來

分級，以系統器官為分類而未提及各種致病因，並且殘廢等級的高低

也牽涉到補償給付日數的多寡，其評估則是所謂「治療終止」後「永

久殘廢」的診斷。（詳見附件三、四及五）。 

  美國醫學會(American Medical Association)永久障害評估指引

第五版中，障害等級是依據系統器官疾病，造成個人整體障害百分比

來分級，涵蓋各種系統器官的傷病種類，常會以客觀的檢查數據作為

分級標準，並不涉及補償給付的事項，其評估是在「治療達最佳療效」

後的評估。（詳見附件六）。 

  台北榮總職業病防治中心在民國 90 年接受勞保局的委託，進行

「勞工保險殘廢給付審核作業認定基準之研究－胸腹部臟器障害系

列」研究案。報告中參考美國醫學會永久障害評估指引第五版，提出

勞保殘廢給付的殘障等級對照於美國醫學會永久障害等級的意見，而

關於心臟血管疾病的部分，引入功能性檢查結果數據作為分級標準

（詳見附件六及七）。之後所提出的修訂版審查標準草案（詳見附件

八），在數次專家會議中，關於補償給付的審查標準，仍然未達成一

致性共識。因此，本研究案針對這個部分進行更深入的研究探討。 
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  對於成年慢性心臟衰竭病人的診斷與處置，美國心臟學會在2005

年更新版的指引（ACC/AHA 2005 Guideline Update for the Diagnosis 

and Management of Chronic Heart Failure in the Adult）【5】，

提到影像醫學檢查類者，包括結合杜卜勒血流偵測之 2-D 心臟超音波

檢查、放射性核子心室造影術（radionuclide ventriculography）、

核磁共振影像檢查與電腦斷層檢查，是可以作為初期結構與功能異常

的辨識工具；依心臟的功能表現對於全身血液供應影響程度而評定的

紐約心臟學會心臟功能分級（NYHA functional classification）（詳

見附件六）、六分鐘內所能行走距離的測量（measurement of distance 

that a patient can walk in 6 minutes）、及最大運動程度測試合

併尖峰氧氣攝取測量（maximal exercise testing with measurement 

of peak oxygen uptake）等方式，則可以作為後續功能評估工具。 

  心臟超音波檢查基本上可以處理三個問題：首先是左心室射出分

率（LVEF）是維持正常或者是減少，其次是左心室結構是正常或者是

異常，最後則是還有其他能造成此種臨床表現的結構異常，如瓣膜、

心包膜或右心室異常嗎？然而，心臟超音波檢查的缺點在於結果數據

的高低常會因操作者不同而有較大的變異。至於放射性核子心室造影

術，則能夠對於左心室功能與右心室射出分率提供高度精確的測量，

其檢查結果較不會因操作者不同而有所差異，是較客觀的測量工具，
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不過它卻無法用於直接評估解剖結構異常，如瓣膜異常或心肌肥大。

核磁共振影像檢查與電腦斷層檢查，在評估腔室大小與心室組織質

量、偵測右心室發育不良（right ventricular dysplasia）或辨識

心包膜疾病以及評估心臟功能與臟壁運動狀況上，可能是有用的，但

其設備與費用算是比較昂貴的。核磁共振影像檢查尚可被用來辨識心

肌的存活能力（myocardial viability）與結疤組織（scar tissue）。

假如有多種評估工具可供使用來測量左心室射出分率的話，美國心臟

學會建議的先後運用次序是放射性核子心室造影術、核磁共振影像檢

查、心臟超音波檢查、對比性心室造影術等【6】。其實，再綜合檢查

費用上的考量，放射性核子心室造影術在測量左心室射出分率的工具

中仍是最優先之選項。 

  若心臟功能的異常表現於左心室射出分率的降低時，可將左心室

射出分率大於或等於 50%者列為正常、41%至 49%者列為輕微降低、26%

至 40%者列為中度降低、小於或等於 25%者列為嚴重降低。【6】。 

  紐約心臟學會心臟功能分級雖然廣泛地被使用，但這個系統非常

容易受到不同觀察者間差異（interobserver variability）的影響，

且對於運動能力的重要變化也不敏感。測量一個病人在六分鐘內所能

行走距離，有助於評估重病者的功能性缺損（functional 

impairment）程度及其預後。而最大運動程度測試併尖峰氧氣攝取的
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測量，已經被使用來辨認心臟移植手術的適當候選者以及決定其失能

狀態（disability）與輔助運動處方的開立，但是它在心臟衰竭病人

一般處置上的角色尚未被界定出來。 

  關於運動測試這個常用於心臟功能評估的檢查，美國心臟學會在

2002 年更新版的指引（ACC/AHA 2002 Guideline Update for the 

Exercise Testing）【7】中提到，對進行心臟功能復健的病人而言，

接受在訓練計畫開始前的症狀侷限性運動測試（symptom-limited 

exercise test）是相當有必要的。（例如那些最近有心肌梗塞、經過

冠狀動脈繞道手術、血管成形術、慢性穩定型心絞痛或已控制良好的

心臟衰竭病人）。心臟功能穩定的病人進行持續性運動訓練計畫時，

常是在訓練開始後的前八至十二週內接受運動測試，之後則是週期性

進行。這些測試有助於重新開立運動處方、評估其心臟功能的改善、

以及重新審視病人的心臟功能。 

  由運動測試所發展出以 MET（metabolic energy equivalent）

為測量單位的功能性體能（functional capacity），能夠被用來估計

對於特定活動的耐受性。大部分職業性活動所需能量是少於 5 METs，

但是 METs 的測量結果是無法作為復工建議唯一考量。因為工作所需

的負重能力、對於工作現場溫度、環境狀況與心理壓力的忍受能力，

是無法由常規的運動測試評估出來。 



 22

  以上討論之檢查方法，除了影像醫學類檢查以外，其他那些需視

病人主觀症狀以進行量測與分級者，會由於觀察者不同而引起較大之

變異，其結果之客觀性易有爭議；而且這些方法往往要求病人做最大

之努力，但是此種要求對於受測的心臟疾病患者有某種程度的風險，

施測的醫師也會擔心病人過份的努力，可能造成其心肌相對缺氧、而

引致心臟病的發作。因此，如果功能評估的結果還牽涉到其障害補償

給付的話，那麼疾病對於工作能力的影響程度，可能更是無法由一般

的運動測試評估出來了。當然，如果在病患願意充分配合情況下進行

檢查評估，則其結果也是有一定程度參考價值的。 

  由於我國勞保殘廢給付相關法令規範的運作，及美國醫學會永久

障害評估指引的應用，兩者之間有相當大的差異存在，所以是否要將

功能評估檢查 METs 的測量列入勞保殘廢給付「心臟部分」審定標準

中的必要條件，是需要更嚴謹的思考與廣泛的探討的。 
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第四章 本研究專家會議之結論 
 

  本次研究案承蒙台大醫院內相關專家的熱忱參與，已於 94 年 8

月 30 日舉辦第一次專家會議，會中對於勞工保險殘廢給付的精神與

實踐、殘廢等級的審定原則以及審定標準的修訂方向等等，有相當程

度的討論，並達成幾點共識。（會議記錄詳見附件一） 

  第一、勞保殘廢給付的精神是對於勞動工作者因疾病影響工作活

動能力、減少工作收入的職業生涯期，提供金錢上的補償，所以一般

需等到狀況穩定才作鑑定；這是目前其他如肢體等部位缺損之鑑定原

則。在給付鑑定未完成期間內死亡的個案，勞保另外有死亡給付可以

請領，因此如主動脈瘤有可能突然剝離破裂、造成死亡的疾病狀況，

並未列入殘廢給付中特別考量。 

  第二、對於不同致病因導致的心臟血管疾病，需有不同的審定標

準，最好是能夠分成幾大類，依據相關研究文獻，分別訂立達到狀況

穩定而足以鑑定的治療期時間及障害等級標準。 

  第三、對於預後狀況不錯的心臟血管疾病，可依解剖構造缺損之

存在與對於工作能力之影響，表列成稍具門檻性之等級（如第四、七、

十二等級）標準；待其進展至較嚴重心臟衰竭時，則以更高層級、較

嚴格標準來規範，依其殘廢程度加重等級（如第一、二、三等級）核

定差額給付，未來尚可視需要於上述門檻性等級之外，依不同的嚴重
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程度增列其他等級（如第九等級）標準。 

  第四、關於以何種指標較能夠客觀地反應心臟衰竭患者的現存功

能，有如下之共識：左心室射出分率（LVEF）通常不能作為功能表現

分級的唯一診斷標準，因為最被廣泛使用之評估工具超音波檢查，在

不同操作者間的量測變異性頗大，難被視為客觀，而如果還是需以左

心室射出分率作為參考標準，則核子醫學檢查似乎較能夠得到較客觀

一致的結果【8,9】。透過運動測試，也可以對於心肺整體的功能表現

做出較客觀的評估，不過需要病人盡最大努力配合，但醫師或技術員

往往擔心過份要求盡力是否會損及病人健康，如誘發心室性心搏過速

（VT）、心房纖維顫動（Af）等心律不整、或急性心肌梗塞（AMI）造

成生命危險；運動測試中尚有評估病人是否盡力的指標，但是對於要

申請殘廢給付的高危險群，盡最大努力的風險可能高於排除詐病者的

效益。所以由運動測試所得 METs 測量值雖然可以列入參考，但是不

適合單獨作為殘廢給付審查標準的依據。 

  根據上述專家之高見，我們再查考全民健保的規定【10】，得知

核子醫學檢查量測左心室射出分率，可得支付點數 1813 點；而心臟

超音波檢查（M-mode and sector scan）可得 1200 點；評估瓣膜性

心臟病常需要的結合杜卜勒血流偵測之心臟超音波檢查，可得 2000

點。對於申請殘廢給付的患者，這些檢查多是合乎健保追蹤診察醫療
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給付的適應症。 

  基於以上的共識意見，我們對於原先勞保殘廢給付『心臟部分』

建議審查標準草案的內容再次加以詳讀，並且另外收集各種心臟血管

疾病相關文獻資料，再邀請一些相關醫學會的醫師代表參與討論，於 

94 年 10 月 25 日舉辦第二次專家會議。會中各位醫師對於之前台北

榮總葛醫師等負責「勞工保險殘廢給付『胸腹部臟器』審核作業認定

基準」的努力過程以及成果，給予相當多的肯定與認同，並且在討論

中發展出一些新的實務操作的構想。（會議記錄詳見附件二） 

  第一、勞保殘廢給付審核作業認定基準中，如果能明訂「『心臟

部分』殘廢診斷書的開立要由心臟專業（包含心臟內科、心臟外科、

小兒心臟科）醫師來執行」的話，應該可以避免掉一些麻煩。 

  第二、如果要製作一份審查標準指引，給勞保局承辦人員參考，

或許可以用一個作業流程圖（flowchart），列出哪些項目不要給付、

哪些項目要給付、要給付的項目是以什麼樣的檢查工具評估、檢查結

果的等級標準、是不是要經過手術治療才給予給付等等，最好還有簡

短的解釋說明，甚至包括台灣有哪些可執行檢查的醫院。 

  第三、如果手術在心臟血管疾病患者的障害分級上是很重要的，

那麼手術治療或許可以當成是勞保殘廢給付『心臟部分』審定等級的

一個條件，不管是冠狀動脈心臟病的冠狀動脈繞道手術、瓣膜性心臟



 26

病的瓣膜置換手術、心肌疾病的心肌手術、心律不整的永久心律調節

器置入或去心室振顫器植入手術、主動脈疾病的動脈瘤切除手術、及

週邊血管疾病的血管繞道手術等等，其實都可以列入考慮。 

  第四、關於殘廢給付第一至第三等級心臟血管機能障害的標準，

「經適當治療一段時間後、仍需接受連續性機械輔助或靜脈注射強心

藥物治療，且有無法控制之進行性慢性心臟衰竭」的病人，大概都是

長期住院治療的病人，應該可以符合所謂「臟器機能遺存障害，終身

不能從事工作」的敘述。 

  第五、未達殘廢給付第一至第三等級心臟血管機能障害的病人，

如果是有心臟衰竭的話，美國心臟學會對慢性心臟衰竭的評估與處置

研究所用左心室射出分率測量結果分類，將大於或等於 50%者視為正

常、41%至 49%者視為輕微功能減退、26%至 40%者視為中度功能減低、

小於或等於 25%者視為嚴重功能減低，這些標準應該可以拿來應用。 

  所以，經過兩次專家會議之後，我們由各研究文獻資料以及專家

意見，對於原先勞保殘廢給付『心臟部分』建議審查標準草案做更進

一步修正，並嘗試規劃出審定流程以供參考。 
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第五章 結果與討論 
 

（一）新建議之勞工保險殘廢診斷書『心臟部分』評估表 

※ 心臟血管功能障害狀態評估 

□第一度之心臟機能損害：有心臟病，但無運動障礙，平常之活動下無疲倦、心

悸、呼吸困難或心絞痛等症狀。 

□第二度之心臟機能損害：有心臟病，且有輕度運動障礙，在休息或輕工作時無

症狀，但日常生活較重之工作時，則有疲倦、心悸、

呼吸困難或心絞痛等症狀。 

□第三度之心臟機能損害：有心臟病，且有重度運動障礙，休息無症狀，但稍有

活動即有疲倦、心悸、呼吸困難或心絞痛等症狀。 

□第四度之心臟機能損害：有心臟病，且無法活動者，在靜止狀態下仍有疲倦、

心悸、呼吸困難或心絞痛等症狀，而活動時症狀加重。 

□冠狀動脈心臟病，有心肌梗塞病史、或經冠狀動脈攝影術證實。 

□瓣膜性心臟病，經心臟超音波檢查證實有＿＿＿＿＿＿【輕、中、中重、重】

度之瓣膜異常（狹窄或逆流）。 

□心肌疾病（擴大性、肥厚性、侷限性），經心臟超音波檢查證實。 

□＿＿＿＿＿＿＿＿＿ˍ【剝離性、非剝離性】主動脈疾病，經適當影像學檢查

證實有＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿【檢查結果】。 

□＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿【其他心臟血管疾病】，經＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ˍ

【適當檢查】證實或經心臟專業醫師診斷。 

□已接受ㄧ年以上內科適當治療（飲食調整、藥物治療、侵襲性非手術之處置）。 

□接受＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿【手術】治療已達六個月。 

□無法接受手術治療，但已接受ㄧ年以上內科適當治療。 

□接受適當治療後，核子醫學檢查測得左心室射出分率為＿＿＿＿＿＿＿＿ˍ。 

□需要住院接受＿＿＿＿＿＿＿＿＿ˍˍ【未超過兩週、兩週以上、四週以上】

的連續性機械輔助、或靜脈注射強心藥物治療，而有無法控制之進行性慢性

心臟衰竭。 

□心臟血管疾病合併＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

ˍˍ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿【其他相關合併症，如腦中風等】 

※ 工作能力狀態評估 

□不能從事任何工作       □只能從事輕便工作 

□不能從事粗重工作       □工作能力稍微受限 

註 以上心臟血管疾病及機能損害評估與診斷，須由心臟專業（心臟內科、心臟

外科、小兒心臟科）醫師、復健專科醫師或職業醫學專科醫師開立勞工保險

殘廢診斷書，並附上相關病歷與心臟血管影像學及功能檢查報告，以資證明。 
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（二）新建議之勞工保險殘廢給付『心臟部分』審查標準表 

★同時符合條件一、條件二與條件三者，方給予相對應殘障等級判定與給付★ 

條件二 條件三 條件一 

再經適當內科治療一年或者

外科手術治療六個月之後，且

符合下列標準 

心臟機能

損害經評

估確認後 

心臟血管疾病經適當檢

查或心臟專業醫師 

診斷確定後 

所接受治療類別 核子醫

學檢查

所測得

左心室

射出分

率 

殘

廢 

等

級 

給

付

標

準

身體

障害

狀態

未接受冠狀動脈繞

道手術者 

41%-49% 冠狀動脈心臟病有心肌

梗塞病史或經冠狀動脈

攝影術證實後 接受冠狀動脈繞道

手術者 

41%-49% 

未接受瓣膜置換手

術者 

41%-49% 瓣膜性心臟病經心臟超

音波檢查證實有中度以

上瓣膜異常（狹窄或逆

流）後 

接受瓣膜置換手術

者 

41%-49% 

未接受心肌手術者 41%-49% 心肌疾病（擴大性、肥

厚性、侷限性）經心臟

超音波檢查證實後 

接受心肌手術者 41%-49% 

接受主動脈手術 - 主動脈剝離經適當影像

學檢查證實後 無法接受主動脈手

術或主動脈手術無

法完全切除者 

- 

第二、

三、四度

之心臟機

能損害 

＊其他心臟血管疾病經

心臟專業醫師診斷後 

經審查醫師評估與

判定有相當程度之

心臟功能障害 

41%-49% 

12 1

0

0 

日

心臟

血管

機能

遺存

障害

者。

未接受冠狀動脈繞

道手術者 

26%-40% 第三、四

度之心臟

機能損害 

冠狀動脈心臟病有心肌

梗塞病史或經冠狀動脈

攝影術證實後 接受冠狀動脈繞道

手術者 

26%-40% 

9 2

8

0

日

心臟

血管

機能

遺存
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未接受瓣膜置換手

術者 

26%-40% 瓣膜性心臟病經心臟超

音波檢查證實有中重度

以上瓣膜異常（狹窄或

逆流）後 

接受瓣膜置換手術

治療者 

26%-40% 

未接受心肌手術者 26%-40% 心肌疾病（擴大性、肥

厚性、侷限性）經心臟

超音波檢查證實後 

接受心肌手術治療

者 

26%-40% 

接受主動脈手術者 26%-40% 動脈瘤（含主動脈剝離

或非剝離性瘤達直徑 5

公分者）經適當影像學

檢查證實後 

無法接受主動脈手

術或主動脈手術無

法完全切除者 

26%-40% 

 其他心臟血管疾病經心

臟專業醫師診斷後 

經審查醫師評估與

判定有相當程度之

心臟功能障害 

26%-40% 

中度

障

害，

終身

不能

從事

粗重

工作

者。

未接受冠狀動脈繞

道手術者 

≦25% 冠狀動脈心臟病有心肌

梗塞病史或經冠狀動脈

攝影術證實後 接受冠狀動脈繞道

手術者 

≦25% 

未接受瓣膜置換手

術者 

≦25% 瓣膜性心臟病經心臟超

音波檢查證實有中重度

以上瓣膜異常（狹窄或

逆流）後 

接受瓣膜置換手術

者 

≦25% 

未接受心肌手術者 ≦25% 心肌疾病（擴大性、肥

厚性、侷限性）經心臟

超音波檢查證實後 

接受心肌手術者 ≦25% 

接受主動脈手術者 ≦25% 動脈瘤（含主動脈剝離

或非剝離性瘤達直徑 5

公分者）經適當影像學

檢查證實後 

無法接受主動脈手

術或主動脈手術無

法完全切除者 

≦25% 

 

第三、四

度之心臟

機能損害 

其他心臟血管疾病經心

臟專業醫師診斷後 

經審查醫師評估與

判定有相當程度之

心臟功能障害 

≦25% 

第二、

三、四度

之心臟機

能損害 

任何心臟血管疾病經心

臟專業醫師診斷後 

接受心臟移植手術

者 

- 

7 4

4

0

日

心臟

血管

機能

遺存

顯著

障

害，

終身

只能

從事

輕便

工作

者。
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第四度之

心臟機能

損害 

任何心臟血管疾病經心

臟專業醫師診斷後 

需要不定時住院接

受未超過兩週之連

續性機械輔助、或

靜脈注射強心藥物

治療，且有無法控

制之進行性慢性心

臟衰竭者 

≦25% 3 8

4

0

日

【見

附註

一】

第四度之

心臟機能

損害 

任何心臟血管疾病經心

臟專業醫師診斷後 

需要住院接受兩週

以上之連續性機械

輔助、或靜脈注射

強心藥物治療，目

前仍然不定時需要

如此處置，且有無

法控制之進行性慢

性心臟衰竭者 

≦25% 2 1

0

0

0

日

【見

附註

二】

第四度之

心臟機能

損害 

任何心臟血管疾病經心

臟專業醫師診斷後 

需要住院接受四週

以上之連續性機械

輔助、或靜脈注射

強心藥物治療，目

前仍然持續需要如

此處置，且有無法

控制之進行性慢性

心臟衰竭者 

≦25% 1 1

2

0

0

日

【見

附註

三】

 

＊其他心臟血管疾病，如：心律不整、周邊血管疾病、肺動脈高血壓疾病等，其

左心室射出分率大於或等於 50%者，殘廢等級標準待專家醫師深入研究後以

決定，而左心室射出分率小於 50%者，則可依上述障害標準來審定之。 

 

附註一：心臟血管機能遺存顯著障害，終身不能從事工作者。 

附註二：心臟血管機能遺存高度障害，終身不能從事任何工作，日常生活需人扶

助者。 

附註三：心臟血管機能遺存極度障害，終身不能從事任何工作，經常需要醫療護

理或專人周密照顧者。 
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（三）新建議之勞工保險殘廢給付『心臟部分』審定流程 

 

心臟專業醫師評估診斷                          ＿勞保局承辦人員核定 

1. 

第一度之心臟機能損害                             → 不給予殘廢給付 

 

2. 

第二度之心臟機能損害 

         ↓   

(1) 

冠狀動脈心臟病有心肌梗塞病史或經冠狀動脈攝影術證實後 

↘ 未經一年適當內科治療                          → 不給予殘廢給付 

↘ 經一年適當內科治療、且未經冠狀動脈繞道手術  

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦49%    → 殘廢給付第 12 等級 

↘ 冠狀動脈繞道手術六個月後 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦49%    → 殘廢給付第 12 等級 

↘ 心臟移植手術六個月後                          → 殘廢給付第 7等級 

(2) 

瓣膜性心臟病經心臟超音波檢查證實有輕度瓣膜異常（狹窄或逆流）後 

                                                 → 不給予殘廢給付 

瓣膜性心臟病經心臟超音波檢查證實有中度以上度瓣膜異常（狹窄或逆流）後 

↘ 未經一年適當內科治療                          → 不給予殘廢給付 

↘ 經一年適當內科治療、且未經瓣膜置換手術 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦49%    → 殘廢給付第 12 等級

↘ 瓣膜置換手術六個月後 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦49%    → 殘廢給付第 12 等級 

↘ 心臟移植手術六個月後                          → 殘廢給付第 7等級 

(3) 

心肌疾病（擴大性、肥厚性、侷限性）經心臟超音波檢查證實後 

↘ 未經一年適當內科治療                          → 不給予殘廢給付 

↘ 經一年適當內科治療、且未經心肌手術 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦49%    → 殘廢給付第 12 等級 



 32

↘ 心肌手術六個月後 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦49%    → 殘廢給付第 12 等級

↘ 心臟移植手術六個月後                          → 殘廢給付第 7等級 

(4) 

主動脈剝離經適當影像學檢查證實後 

↘ 可接受主動脈手術、但未經手術                  → 不給予殘廢給付 

↘ 主動脈手術六個月後                            → 殘廢給付第 12 等級 

↘ 無法接受主動脈手術、或主動脈手術無法完全切除者 → 殘廢給付第 12 等級 

(5) 

其他心臟血管疾病經心臟專業醫師診斷後 

↘ 未經一年適當內科治療                          → 不給予殘廢給付 

↘ 經一年適當內科治療、或經適當手術六個月後 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦49%    → 殘廢給付第 12 等級 

↘ 心臟移植手術六個月後                          → 殘廢給付第 7等級 

 

3. 

第三度之心臟機能損害 

         ↓   

(1) 

冠狀動脈性心臟病有心肌梗塞病史或經冠狀動脈攝影術證實後 

↘ 未經一年適當內科治療                          → 不給予殘廢給付 

↘ 經一年適當內科治療、且未經冠狀動脈繞道手術 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：41%-49%  → 殘廢給付第 12 等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：26%-40%  → 殘廢給付第 9等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦25%    → 殘廢給付第 7等級 

↘ 冠狀動脈繞道手術六個月後  

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：41%-49%  → 殘廢給付第 12 等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：26%-40%  → 殘廢給付第 9等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦25%    → 殘廢給付第 7等級 

↘ 心臟移植手術六個月後                          → 殘廢給付第 7等級 

 (2) 

瓣膜性心臟病經心臟超音波檢查證實有輕度或中度瓣膜異常（狹窄或逆流）後 

                                                 → 不給予殘廢給付 

瓣膜性心臟病經心臟超音波檢查證實有中重度以上度瓣膜異常（狹窄或逆流）後  
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↘ 未經一年適當內科治療                          → 不給予殘廢給付 

↘ 經一年適當內科治療、且未經瓣膜置換手術 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：41%-49%  → 殘廢給付第 12 等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：26%-40%  → 殘廢給付第 9等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦25%    → 殘廢給付第 7等級 

↘ 瓣膜置換手術六個月後 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：41%-49%  → 殘廢給付第 12 等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：26%-40%  → 殘廢給付第 9等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦25%    → 殘廢給付第 7等級 

↘ 心臟移植手術六個月後                          → 殘廢給付第 7等級 

(3) 

心肌疾病（擴大性、肥厚性、侷限性）經心臟超音波檢查證實後 

↘ 未經一年適當內科治療                          → 不給予殘廢給付 

↘ 經一年適當內科治療、且未經心肌手術 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：41%-49%  → 殘廢給付第 12 等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：26%-40%  → 殘廢給付第 9等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦25%    → 殘廢給付第 7等級 

↘ 心肌手術六個月後 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：41%-49%  → 殘廢給付第 12 等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：26%-40%  → 殘廢給付第 9等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦25%    → 殘廢給付第 7等級 

↘ 心臟移植手術六個月後                          → 殘廢給付第 7等級 

(4) 

動脈瘤（含主動脈剝離或者非剝離性直徑 5 公分以上者）經適當影像學檢查證實

後 

↘ 可接受主動脈手術、但未經手術                  → 不給予殘廢給付 

↘ 主動脈手術治療六個月後                        → 殘廢給付第 12 等級 

↘ 無法接受主動脈手術、或無法以主動脈手術完全切除 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦41%    → 殘廢給付第 12 等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：26%-40%  → 殘廢給付第 9等級 

(5) 

其他心臟血管疾病經心臟專科醫師診斷後 

↘ 未經一年適當內科治療                          → 不給予殘廢給付 

↘ 經一年適當內科治療、或經手術六個月後 
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   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：41%-49%  → 殘廢給付第 12 等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：26%-40%  → 殘廢給付第 9等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦25%    → 殘廢給付第 7等級 

↘ 心臟移植手術六個月後                          → 殘廢給付第 7等級 

 

4. 

第四度之心臟機能損害 

         ↓   

任何心臟血管疾病經心臟專科醫師診斷後 

↘ 未經一年適當內科治療                          → 不給予殘廢給付 

↘ 經一年適當內科治療、且未經手術 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：41%-49%  → 殘廢給付第 12 等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：26%-40%  → 殘廢給付第 9等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦25%    → 殘廢給付第 7等級 

      ↘ 需要不定時住院接受未超過兩週的連續性 

         機械輔助、或靜脈注射強心藥物治療， 

         且有無法控制之進行性慢性心臟衰竭        → 殘廢給付第 3等級 

      ↘ 需要住院接受兩週以上的連續性 

         機械輔助、或靜脈注射強心藥物治療， 

         目前仍然不定時需要如此處置， 

         且有無法控制之進行性慢性心臟衰竭        → 殘廢給付第 2等級 

      ↘ 需要住院接受四週以上的連續性 

         機械輔助、或靜脈注射強心藥物治療， 

         目前仍然持續需要如此處置， 

         且有無法控制之進行性慢性心臟衰竭        → 殘廢給付第 1等級 

↘ 非心臟移植之手術六個月後  

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≧50%    → 不給予殘廢給付 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：41%-49%  → 殘廢給付第 12 等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：26%-40%  → 殘廢給付第 9等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦25%    → 殘廢給付第 7等級 

      ↘ 需要不定時住院接受未超過兩週的連續性 

         機械輔助、或靜脈注射強心藥物治療， 

         而有無法控制之進行性慢性心臟衰竭        → 殘廢給付第 3等級 

      ↘ 需要住院接受兩週以上的連續性 

         機械輔助、或靜脈注射強心藥物治療， 

         目前仍然不定時需要如此處置， 
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         且有無法控制之進行性慢性心臟衰竭        → 殘廢給付第 2等級 

      ↘ 需要住院接受四週以上的連續性 

         機械輔助、或靜脈注射強心藥物治療， 

         目前仍然持續需要如此處置， 

         且有無法控制之進行性慢性心臟衰竭        → 殘廢給付第 1等級 

↘ 心臟移植手術六個月後                          → 殘廢給付第 7等級 

   ↘ 核子醫學檢查測得之左心室射出分率：≦25% 

      ↘ 需要不定時住院接受未超過兩週的連續性 

         機械輔助、或靜脈注射強心藥物治療， 

         且有無法控制之進行性慢性心臟衰竭        → 殘廢給付第 3等級 

      ↘ 需要住院接受兩週以上的連續性 

         機械輔助、或靜脈注射強心藥物治療， 

         目前仍然不定時需要如此處置， 

         且有無法控制之進行性慢性心臟衰竭        → 殘廢給付第 2等級 

      ↘ 需要住院接受四週以上的連續性 

         機械輔助、或靜脈注射強心藥物治療， 

         目前仍然持續需要如此處置， 

         且有無法控制之進行性慢性心臟衰竭        → 殘廢給付第 1等級 
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（四）綜合討論 

  之前我們努力地蒐集了國外的心臟血管疾病相關文獻，做整理，

並且召集國內相關專科臨床專家進行討論，進而提出了上述新建議之

殘廢診斷評估表與審查標準，以下則以國內的相關研究資料為基礎，

針對各個心臟血管疾病分類來做討論，以資相互印證。 

一、冠狀動脈心臟病 

  由台灣過去三十年的死亡統計分析報告可知，冠狀動脈心臟病的

住院率愈來愈高，但是死亡率卻在過去十年有稍微下降的趨勢，主要

原因是急性的冠狀動脈疾病加護照顧與醫療的進步所致。然而，冠狀

動脈心臟病主要的危險因子，如糖尿病、高血壓、肥胖及抽菸等愈來

愈盛行，未來台灣冠狀動脈心臟病的發生率與盛行率預期將持續增加

【11】。所以冠狀動脈心臟病在未來健康保險、及殘障給付上的支出，

勢必是一大負擔。 

  長庚醫院在 1993 年的研究報告指出，左主要冠狀動脈疾病以及

左心室射出分率是 Q 波心肌梗塞病人預後的重要決定因子。此項結果

與國外的研究結果吻合【12】，因此對於有冠狀動脈心臟病或心肌梗

塞後的病人而言，左心室收縮功能評估在心臟殘障等級的決定方面有

其重要角色。 

  此外，在台大醫院 1989 年到 1999 年心肌梗塞住院登記資料中，
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因為考慮仍需工作的年齡，我們選取小於或等於 65 歲的住院病人、

有左心室射出分率記載之 634 份資料（男性 556 人、女性 78 人；小

於 45 歲者 125 人、45 歲至 55 歲者 192 人、55 歲至 65 歲者 317 人）

以進行分析研究，發現左心室射出分率大於或等於 50%、49%至 41%、

40%至 26%以及小於或等於 25%的病人所佔之比率分別是：男性為

61.3%、23.9%、13.7%、以及 1.1%，女性為 60.2%、26.9%、10.3%、

以及 2.6%；小於 45 歲者為 62.4%、24.8%、12.0%、以及 0.8%，45 歲

至 55 歲者為 55.2%、29.2%、14.6%、以及 1.0%，55 歲至 65 歲者為

64.4%、21.1%、12.9%、以及 1.6%【台大醫院心肌梗塞病人登記，蘇

大成等】。然而，上述資料為當疾病初發住院之時所測量的，一般而

言，出院後繼續治療與復健下，大部分病人的心臟功能可再進步，部

分病人甚至恢復到正常之左心室射出分率 50%以上的狀況。因此，關

於心臟失能殘障的認定，仍建議依其心臟衰竭的程度以及左心室射出

分率來做考量，且內科病人需經一年的治療、待其殘障程度較穩定時

進行測量，並非有心肌梗塞病史者，就算殘障。 

  關於接受冠狀動脈繞道手術的病人，台北榮民總醫院研究報告指

出，從 1991 年 1 月到 1999 年 12 月期間共有 2055 位病人，其中 188

位是女性、平均年齡是 67.3 歲，1867 位是男性、平均年齡是 67.6

歲。當中有 60%左右的病人在手術前，是屬於心臟衰竭分級第一度，
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僅有 5%的病人是屬於心臟衰竭分級第四度，其平均左心室射出分率

有 80%是大於或等於 35%、其他 20%是小於 35%【13】。但此論文中並

未詳細提到手術後左心室射出分率的狀況。由此報告可知，大部分接

受冠狀動脈繞道手術的病人年紀較老、且其心臟功能尚可接受。由於

手術後心臟功能往往略有改善，因此建議心臟手術後的病人，仍需要

有左心室收縮功能不良，才給予心臟殘廢給付，且其比率可能不會高

於上述百分比。 

二、瓣膜性心臟病 

  關於接受生物性人工瓣膜置換手術的病人，高雄醫學大學附設醫

院的統計研究報告指出，1979 年 7 月到 2001 年 4 月，有 82 位病人

接受以標準 Carpentier-Edwards 猪心瓣膜進行瓣膜置換的手術，其

中 40 個男性、42 個女性，平均年齡 42.3±15.1 歲，平均追蹤時間為

10.9±3.2 年。結果發現整體手術死亡率為 16.9%。其五年、十年、十

五年、二十年的精算存活率分別是 71.7%、66.9%、55.5%及 44.4%。

其五年、十年、十五年、十七年無瓣膜結構退化的精算估計率，分別

為 96.3%、64.0%、24.3%以及 24.3%；無需再度手術的精算估計率，

分別為 96.3%、64.5%、24.5%以及 24.5%。其中發現生物性人工瓣膜

置換手術六年後會有明顯的瓣膜結構退化及再度手術的比率，這與西

方國家的研究結果並無不同之處【14】。由此份報告可知，大部分接
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受瓣膜置換手術的病人在數年後，其心臟功能尚在可接受的範圍，所

以心臟手術後的病人，仍需要有左心室收縮功能不良，才給予心臟殘

廢給付。 

三、心肌疾病 

  根據長庚醫院的統計研究報告可知，從 1990 年 5 月到 1996 年

12 月，有 6798 位成年人接受心臟超音波檢查，發現其中 122 位被診

斷為阻塞性肥大性心肌疾病，平均追蹤時間是 3.2 年。全因死亡率是

4.7%，大部分死亡原因是由於同時併存的內科疾病，每年的心臟病死

亡率為 0.99%。研究結論指出阻塞性肥大性心肌疾病的臨床病程是偏

屬較良性的，仍有較好的預後【15】。因此，我們認為肥大性心肌疾

病，如果沒有心室收縮功能失常者，基本上是不需要給予殘廢給付的。 

四、心律不整 

  根據台大醫院蔡醫師的整理分析報告可知，從1995年2月到2001

年 10 月，台灣地區總共有 101 位病人接受植入性心臟去振顫器治療，

當中約有 39%是冠狀動脈心臟病，41%是心肌疾病，而型態構造正常

的心臟病則有 23%。不良預後的決定因子則包括心肌梗塞病史、以及

心臟收縮功能係數。其平均左心室射出分率是 48±19%【16】，亦即有

危及生命的心律不整病人、將近一半是心臟收縮功能正常者。這些病

人的心臟功能殘障並不是由左心室射出分率來決定。而目前對於此種
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病人心臟功能障害等級的審定尚未有共識，有待於未來之努力，因此

建議另案進行研究探討。 

五、主動脈剝離 

  根據台大醫院許醫師的整理分析報告可知，過去 8 年來 107 位因

急性 B 型（type B）主動脈剝離而住院的病人，只有 16 位接受外科

開刀介入治療，而 92 位則接受內科治療。16 位接受開刀的病人中，

有 2 位後來死於急性主動脈破裂，1 位因疾病繼續進展至 A 型（type 

A）主動脈剝離而死亡。所有病人的平均追蹤時間是 36 個月，其平均

六個月、一年及五年的存活率分別是 96.2%、95.2%以及 95.2%。結論

是內科藥物治療可以達到相當好的結果，但若合併腳部缺血的 B型主

動脈剝離，則應以外科介入治療【17】。可見主動脈剝離或主動脈瘤

疾病在急性期內科治療或手術治療之後，似乎五年之內並不一定加速

惡化而危及生命。所以我們考慮對於主動脈剝離接受手術治療者、無

法手術、或手術無法完全切除者，給予第十二等級的殘廢給付；合併

中等程度以上心臟失能者（LVEF≦40%），才給予第九等級以上的殘廢

給付。 

六、周邊血管疾病 

  關於周邊血管疾病，雖然美國永久障害評估指引將其區分出上肢

與下肢兩類，且主要以病肢影響活動之嚴重程度做分級狀況敘述，但
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由於國內並未有此病相關的殘障研究論文，而此次勞保局也未能提供

適切的給付申請案例以供研究，因此我們沒有足夠的資料以供佐證，

所以建議其與心律不整等心臟疾病未來應另案加以研究，以便能提出

適切的建議標準。 

七、心臟移植 

  自 1987 年開始至今，台灣地區接受心臟移植的病人已超過 500

例。由台大醫院朱教授較早期研究報告可知，從 1987 年到 1997 年

11 月完成了 231 例心臟移植，而且有愈來愈多的趨勢。那些病人在

開刀前皆是紐約心臟協會分級的第四度心臟衰竭，當中 59.7%是擴大

性心肌疾病、24.7%是缺血性心肌疾病、7.4%是瓣膜性心臟病、1.3%

是肥厚性心肌疾病、3%是生產後心肌疾病（post-partum 

cardiomyopathy）。大部分接受心臟移植者是介於 30 歲與 69 歲之間，

其平均一年、五年及十年的存活率分別是 81±2%、66±4%以及 58±7%

【18】。 

  台北榮民總醫院在 1987 年到 2000 年之間共完成 40 例心臟移植

手術，其平均一年、五年及十年的存活率分別是 90%、68%及 62%【19】。

台北振興醫院從 1988 年 7 月到 2003 年 9 月，總共完成 215 例的正位

心臟移植（orthotopic heart transplantation），其中 164 位是男

性、平均年齡是 47.3±14.3 歲。主要的病因是擴大性心肌疾病、佔
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68.5%，而缺血性心肌疾病佔 20.2%，瓣膜性心臟病佔 4.2%。其平均

一年、五年及十年的存活率分別是 88.3%、77.1%及 57.2%【20】。 

  由上述國內研究資料可見，心臟移植後五年存活率仍將近有三分

之二。爾後，因為心臟移植而申請殘廢給付的人勢必愈來愈多，這些

病人的顯著心臟失能常會因移植手術而改善；至於經治療六個月後仍

遺存有功能損害者，依目前勞工保險殘廢給付標準（詳見附件四），

可獲得第七等級的殘廢給付，此項規定並未明列功能損害程度標準，

所以經過與心臟血管外科的專家醫師討論後，基於病人接受心臟移植

手術後需不間斷地使用抗排斥之免疫抑制藥物、及密切地回診追蹤與

心臟評估檢查（含心肌切片與心臟超音波檢查），嚴重地影響其工作

機會，因此建議對於此種病人在手術六個月之後，不論其左心室射出

分率是否異常，均給予第七等級之殘廢給付。 

  綜上所述，雖然美國心臟學會永久障害評估指引中建議採用心肺

功能測試指標 METs 作為心臟殘障分級的標準，但是由於 METs 的量測

不易，用於殘障等級的評估有其限制性與危險性，因此經過審慎思考

且與各方專家討論之後，我們乃決定採用紐約心臟學會功能障害等級

合併左心室射出分率大小，作為殘廢給付心臟部份審查標準之指標。 

  此外，關於心臟的殘障判定之觀察期需時多久才合理這個問題，

本次研究案中我們參照了其他系統器官的標準，並考慮到心臟病本身
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的特性（進行性與可恢復性），乃認為「必須接受適當治療一段時間

後，才能給予合理的殘障等級判定」。基本上，如果只接受內科治療

的話，是以一年的時間為標準；如果是接受外科手術治療的話，衡量

其屬於較嚴重之心臟疾病、才需接受外科手術，因此以六個月的時間

為標準。一般而言，心臟手術六個月後，應該已達到穩定的狀況。 
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附件一 第一次專家會議（台大醫院內專家）之會議記錄 
 

一、時間：94 年 8月 30 日（星期二）下午二時至三時半 

二、地點：台大醫院職業傷病診治中心會議室 

三、主持人：台大醫院內科部蘇大成醫師         記錄：吳景義 

四、出席人員： 

  台大醫院內科部      曾春典教授 

  台大醫院內科部      簡國龍醫師 

  台大醫院外科部      王水深教授 

  台大醫院外科部      許榮彬醫師 

  台大醫院復健部      陳思遠醫師 

  台大醫院職業傷病診治中心 王榮德教授 

  台大醫院職業傷病診治中心 杜宗禮醫師 

五、討論事項： 

● 蘇大成醫師： 

 １、感謝諸位專家抽空參與本次「勞保殘廢給付『心臟部分』障害系列審查標

準」的討論會議，期望會議中能針對以下幾個問題，收集諸位專家寶貴的

意見，以整理出一個我們台大醫院內相關各科的共識。 

 ２、目前勞保規定是以一年治療期作為申請殘廢給付條件，其他臟器系統障害

也差不多是要求這個時間，但經台北榮總研究案後所擬的建議審查標準，

提到四個月、六個月等不同時間，那麼到底哪一個才比較合理呢？現行法

規是以文字敘述來呈現殘廢嚴重程度，以胸腹部臟器系列來涵蓋心臟、肺

臟及其他臟器，而心臟部分殘廢等級方面，是否可以找出客觀的數值作為

劃分標準？是否可與其他臟器系統的障害等級標準有衡平性的對照呢？ 

 ３、民國九十一年台北榮總研究報告引入 2001 年第五版美國永久障害評估指

南的作法，對於各殘廢等級標準化提出建議。美國醫學協會所提出心臟部

分的障害評估方式，涵括以症狀表現為主的紐約心臟協會心臟功能分級、

飲食控制或藥物治療等處置的需求程度、儀器檢查對於解剖構造病變程度

的證實、以及功能性評估結果如 METs 的測定數值等作為障害嚴重等級標

準。不過，其中倒是沒有提到要以左心室射出分率數值為評定標準。 

 ４、本次研究案尚由勞保局提供十七例勞保殘廢給付爭議審議案件，作為分析

研究之用，經過歸納整理可以發現一些問題，例如主動脈剝離患者的左心

室射出分率數值雖在正常範圍、但仍會有突發性死亡的危險性，二尖瓣脫

垂造成高動態性的心臟狀況，這些情況是否還適合以左心室射出分率數值

為心臟功能障害程度的代表？冠狀動脈性心臟病患者接受繞道手術、是否

一定要一年後才能合理而精確地評估障害程度？ 

 ５、心臟功能評估的相關文獻方面，2005 年更新版美國心臟學協會成人心臟

衰竭診斷及處理指引提到，結合杜卜勒血流偵測的 2-D 心臟超音波檢查、

放射性核子心室造影術、核磁共振影像檢查與電腦斷層檢查，可作為初期
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結構與功能異常的辨識工具；紐約心臟協會心臟功能分級、六分鐘內所能

行走距離的測量及最大運動程度測試合併尖峰氧氣攝取測量等方式，則作

為後續功能評估工具。但是否心肺功能綜合評估才能作為一個客觀性評估

呢？另外 2002 年更新版運動測試指引提到，大部分職業性活動所需能量

是少於 5 METs。以上歡迎提供您的臨床專業見解，來作進一步的討論。 

● 曾春典教授： 

 １、診治心臟疾病患者時，不但要處理其解剖構造的病變，還需評估其功能的

變化，特別是各種本質不同的疾病造成之影響，也應該分別考慮，例如主

動脈剝離可能導致突發性死亡等。心臟功能殘障等級的認定，當然有客觀

的數據會比較好，比較能夠減少爭議。 

 ２、冠狀動脈性心臟病患者接受支架的放置，再狹窄與否的情形大約三個月後

就可以知道，因此探討症狀是否穩定時，可能需要把這一點考慮進去。 

● 王榮德教授： 

 １、我國勞保殘廢分級劃分為十五等級是參考日本的制度而來，而心臟部分的

殘廢是屬於胸腹部臟器系列，現行標準以影響日常活動的程度，由重至輕

以文字敘述列出第一、二、三、七、十二等級。本次研究希望可以更明確

地列出審查標準，像是肢體機能障害的標準那樣。 

 ２、勞保殘廢給付的目標族群應該不是突發性死亡的病人，而是對於長期存活

的病人提供其因病失能的生活補助。以兩年作為申請勞保殘廢給付的時間

似乎不盡合理，應該要再延長一點，以免民眾錯失申請的機會。 

 ３、如果本次研究案所建議的勞保殘廢給付心臟障害等級標準被接受了，那麼

之後可能還要有個專家委員會，去幫勞保局審議相關有爭議的案件。 

● 王水深教授： 

 １、勞保中除了殘廢給付之外，還有死亡給付的部分，可補助死亡的個案。 

 ２、此次研究不一定要侷限於十五等級中第一、二、三、七、十二等級，如果

發現有需要增列哪個等級，也可以列出來在研究報告中建議。例如，台北

榮總研究案後來就有增列第九等級的建議。 

 ３、所謂症狀固定，由解剖構造來看的話是比較清楚的，例如截肢或心臟移植

在手術後就固定了，比較難判定的是功能的部分。此外，勞保殘廢給付規

定請領殘廢給付者，需於診斷為永久殘廢或永不能復原之日起兩年內提出

申請。所以「症狀固定與否」常成為關切的焦點。 

 ４、勞保殘廢給付並不是針對疾病或解剖構造缺損，而是對於機能障礙或工作

能力障礙來判定等級的。METs 用於工作能力的評估或許可以，但是很少

看到殘廢診斷書有記載到，而且有進行這種測試的醫院好像不多。以單一

個參數 LVEF 其實很難作為心臟功能的判定基準，所以希望能收集到一些

幫助判定的參數來訂出比較客觀的標準。 

 ５、關於 LVEF 的測定，以心臟超音波來檢查，其實是會有操作者間的差異，

相較而言，心導管檢查與核子醫學檢查會比較客觀，但是心導管檢查是具
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有侵襲性的，所以核子醫學檢查是屬於比較客觀且較無侵襲性，其設備在

眾多醫學中心都有，只是費用比其他檢查還貴。不過，人為操作因素對於

核子醫學檢查的影響程度，還是該方面的專家才會比較瞭解。 

● 陳思遠醫師： 

 １、AMA guidelines to the evaluation of permanent impairment，事實上

就相當於殘障鑑定指引，涵蓋各種不同種類疾病所造成的功能障礙分級，

但不涉及補償給付的部分；至於勞保殘廢給付標準所關切的不是殘障程度

的鑑定，而是勞動工作能力受疾病影響程度的鑑定；其精神是要對於勞動

工作者因疾病影響工作活動能力、減少工作收入的職業生涯期，提供金錢

上的補償。而對於在鑑定未完成期間內死亡的個案，勞保另外有死亡給付

可以請領。 

 ２、作鑑定時，解剖構造的缺損情況是比較容易確定的，但功能的好壞程度卻

受到有否訓練及其配合程度所影響；心臟衰竭且 LVEF 低下的病人，接受

訓練後，在功能上或許可達到還不錯的情形，但如果不接受訓練，則功能

可能還是很差；如果只以功能評估結果作為給付標準的話，則落入「配合

受訓練、功能變好、請領的錢少，不配合受訓練、功能變差、請領的錢多」

這種不合理情形。所以那些 functional performance-based examination

如果不是用於補償給付鑑定，病人可能還會盡力配合，去知道或證實自己

的能力或疾病進展與嚴重程度，但用於補償給付鑑定，則易有爭議與困擾。 

 ３、運動測試中，雖然有對於病人盡力配合程度的檢查，但只適合於一般正常

族群，對於要申請殘廢給付的高危險族群，其危險性遠高於排除詐病者的

效益。有時候中止運動測試的原因，並非病人已達到最大運動程度，而是

要避免繼續測試可能引發的嚴重後果，如心室性心搏過速（VT）或心房顫

動（Af）。所以 METs 的測定不適合作為殘廢給付中功能判定的基準。 

 ４、解剖構造缺損的有或無是比較沒有爭議的，而且還是可能影響工作能力，

因此可以表列一些疾病種類作為給付底線標準，至於功能障礙所導致較嚴

重的工作能力受損，則需要藉由客觀的檢測方法界定出較嚴格的標準。 

 ５、曾經有研究報告指出，冠狀動脈性心臟病患者經心肌梗塞或繞道手術後，

在出院後的前三週至一個月期間開始接受心臟功能復健，則六個月時可以

達到穩定的狀況，沒有接受復健的病患在一年後差不多也可以達到穩定的

狀況，只是 functional capacity 稍微差了一點。這是就功能方面來看，

那麼對於疾病的存活率方面就不是很清楚了。此外，心臟衰竭而接受心臟

移植的病患，目前要經過半年才作殘廢給付鑑定，主要是考慮到存活問題。 

● 簡國龍醫師： 

 １、勞保殘廢給付審查標準的寬鬆或嚴格，應該是要取決於政府對於勞保殘廢

給付的定位。根據規定，被判定不能繼續從事工作（即殘廢等級第三級以

上）而領取殘廢給付者，其勞保資格就會喪失；此外，殘廢程度加重時，

可按其加重後殘廢給付日數、扣除原已局部殘廢部分所核定給付日數、發
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給殘廢給付。因此，第三級的標準應該訂得更清楚、更嚴格；第四級以下

的標準則可以稍寬鬆一點，以待之後殘廢程度加重時請領差額。 

 ２、根據觀察，許多心臟疾病患者在手術後六個月都可達到穩定的狀況，如果

還有其他疾病的話，一年後幾乎也穩定了。不過，最好是以不同疾病種類

找相關文獻佐證，看看是要維持一年後再鑑定、六個月或是九個月等等。 

● 許榮彬醫師： 

 １、心臟血管系統障礙，應該按照各種不同的病因去作考量，有些疾病的嚴重

程度並不是由 LVEF 就可以看出來，例如瓣膜性心臟病、心律不整等等。

所以不同病因所導致心臟功能殘障等級，應該有不同的審查標準才合理。 

 ２、根據經驗，瓣膜性心臟病患者接受手術治療，三個月後就恢復得不錯了。 

● 杜宗禮醫師： 

 １、對於心臟血管障害的患者，應該有一些評估檢查是被健保列入可支付範圍

的，所以最好能夠列出那些殘廢給付等級鑑定必需、但健保不支付的檢查

項目，與勞保局相關人員溝通，看看是否由勞保支付其檢查費用。此外，

也可參考相關檢查的適應症，研擬出合適的殘廢給付的審查標準。 

● 蘇大成醫師： 

 １、也許應該以不同的病因作劃分，去收集相關的文獻，看看瓣膜性心臟病、

冠狀動脈性心臟病、心肌病變等幾大類疾病，經過外科手術或內科治療後

需經過半年或是一年的時間才到達穩定的狀況。 

 ２、此次會議討論讓大家有了一些共識，之後會藉著更多文獻收集整理，擬出

更詳細的內容，邀請院外心臟內科、心臟外科等各學會的專家與核子醫學

科專家，舉行第二次的會議。在這個期間也請諸位專家多多提供意見。 

六、會議共識 

１、勞保殘廢給付的精神是對於勞動工作者因疾病影響工作活動能力、減少工作

收入的職業生涯期，提供金錢上的補償，所以要等到狀況穩定才作鑑定。

在給付鑑定未完成期間內死亡的個案，勞保另外還有死亡給付可以請領。 

２、對於幾大類心臟血管系統疾病，依據相關研究文獻，分別訂立達到狀況穩定

足以鑑定的治療期時間，而且鑑定診斷至申請給付的時限應該要能延長。 

３、對於癒後狀況不錯的心臟血管系統疾病，可依其解剖構造缺損的存在與對於

工作能力的影響，表列成底限等級標準；待其進展至心臟衰竭時，則以更

高層級、較嚴謹的標準規範，依其殘廢程度加重等級核定差額給付。此外，

可視需要於現行第一、二、三、七、十二等級外，增列其他等級。 

４、對於心臟衰竭的患者，若以 LVEF 作為判定標準，則需要藉由較客觀的核子

醫學檢查來測定結果。心肺功能性測試結果如 METs，並不適合單獨作為殘

廢給付審查標準的依據。 

七、會後進展 

■ 以核子醫學檢查在評估心臟障害上的客觀實用性，徵詢於核子醫學科專家。 
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附件二 第二次專家會議（相關學會代表）之會議記錄 

一、時間：94 年 10 月 25 日（星期二）下午五時至七時 

二、地點：台大醫院職業傷病診治中心會議室 

三、主持人：台大醫院內科部蘇大成醫師         記錄：吳景義 

四、出席人員： 

  台大醫院內科部           曾春典教授 

  台大醫院外科部           王水深教授 

  中華民國心臟學會代表        吳道正醫師 

  中華民國胸腔及心臟血管外科學會代表 周迺寬醫師 

  中華民國職業病醫學會代表      陳守堅醫師 

  中華民國環境職業醫學會代表     葛謹醫師 

五、討論事項： 

※ 一般性討論 ※ 

● 蘇大成醫師： 

 １、目前勞保殘廢給付等級是由第一至第十五等級，等級劃分是以文字敘述來

呈現障害影響工作或生活能力的嚴重程度，在胸腹部臟器方面，由於標準

不夠明確，因此勞保局 90 年委託台北榮總職業病防治中心葛謹醫師等人

進行研究。我們將其研究結果仔細研讀後，發覺他們很用心地將美國醫學

會永久障害評估指引第五版的內容翻譯成中文，並依據勞保殘廢給付等級

要求去做許多適用性的調整，完成非常好的審定標準建議。不過，在心臟

這部份仍然有些標準，還未能在勞保局召開的專家討論中達成共識，所以

勞保局才又委託我們，針對其中不完備之處再做修正補充。 

 ２、到目前為止，我們整理了勞保殘廢給付的一些申請案件資料及相關文獻，

並且召開一次台大醫院內的專家會議，邀請近十位包括心臟內科、外科、

復健科與職業醫學科的專家參與討論，獲得幾點共識與建議。首先，勞保

殘廢給付的精神，是對於勞動工作者因疾病影響工作活動能力、減少工作

收入的職業生涯期，提供金錢上的補償，所以要等到狀況穩定才作鑑定。

另外，由於勞保尚有死亡給付，因此對於有生命危險的疾病如主動脈瘤，

不一定要特別列入無法工作的殘廢等級標準。其次，對不同致病因的心臟

疾病應該有不同的審定標準，而不是只以左心室射出分率（LVEF）大小作

為基準。預後不錯的心臟疾病，可用解剖構造異常狀況的證據作為給付的

門檻等級標準，當疾病持續進展惡化成更高殘障等級時，再核定差額給付

補償。心臟衰竭的嚴重程度，目前認為以核子醫學檢查來測量左心室射出

分率比心臟超音波來得準確，而且檢查收費並沒有比較貴。而以心肺運動

功能檢查來做代謝能量當量（METs）測量，可能讓心臟復健科醫師與申請

給付的病人承擔較大風險，雖然美國醫學會永久障害評估指引建議以此為

評估標準，但是在台灣勞保殘廢給付審定標準的適用性仍需要加以考量。 
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 ３、我們可能先針對之前台北榮總所完成的心臟部份殘廢等級審定標準表做討

論，看看六個月治療期與第一、二等級所要求的四週機械輔助或強心藥物

治療是否需要作調整。雖然美國醫學會的指引將心臟血管疾病分成十項，

不過我們這次分出了六大項來，包括冠狀動脈性心臟病、辦膜性心臟病、

心肌疾病、心律不整、周邊血管疾病、以及其他，以下將分別進行討論。 

● 王水深醫師： 

 １、之前台北榮總職業病防治中心葛謹醫師等人，其實已經花費很大的功夫將

臟器部分的殘障等級做了一番的修訂，只是勞保局方面認為心臟這部分的

標準還是不夠明確，而相較於其他臟器如肺臟的殘障等級標準，似乎比較

寬鬆一點，而再委託蘇醫師負責做更詳細的修訂。不過，美國醫學會指引

好像沒有辦法直接用在勞保殘廢給付之上，也沒有很明確的檢查數據可以

簡單判定，不曉得葛醫師在這方面有沒有什麼樣的想法可以提供出來討論

的？而關於六個月與四週的治療時間，是否有什麼學理上的根據呢？ 

 ２、關於心臟部分勞保殘廢給付規定，由於目前胸腹部臟器的殘廢等級只有第

一、二、三、七、十二等級，等級之間的差異太大，如果像病人狀況屬於

「判定為第十二等級算太輕、判定為第七等級算太重」時，往往易有爭議

產生。其實勞保局是可以接受增列幾個等級的，像葛醫師那時候除了努力

地將美國評估標準調整來符合勞保規定之外，還增列了一個第九等級。 

 ３、關於心臟殘廢等級劃分，除了（紐約心臟學會）心臟功能障害分類可作為

等級粗分標準之外，左心室射出分率的大小也是可以列入，當作心臟衰竭

病患的殘廢程度區分的標準。 

● 葛謹醫師： 

 １、那個研究案是由中華民國環境職業醫學會做的，其中是將由頭至腳的各個

內臟器官障害通通囊括進來，放到第一至第十五等級進行評比，困難度很

高，而且有許多醫學會給予意見指教。其實美國醫學會永久障害評估指引

的訂定，也是邀請五十至一百個醫學會參與，讓各個醫學會專家一起坐下

來，對於所認知特定器官系統疾病嚴重情況各自表述，再充分討論以決定

整體障害的比例，而不同器官系統的障害比例還可以合併計算。 

 ２、根據美國醫學會的指引，醫師是做 passive evaluation，評估測驗時只

能給予建議、不能介入其中，但可以記錄關於受試者是否有不配合施測的

敘述。其所做的障害評估是關於此一障害佔個人整體功能障害的百分比，

不管其與外界環境的關係；然而殘廢是指一種失能狀態（disability），

與外界環境的互動有關，勞保殘廢給付等級的劃分更是與工作能力有關。

判定為第一、二、三級殘廢，基本上是認定此病人無法工作，所以勞保會

要求退保的，這一點是美國標準無法直接引用的關鍵。除此之外，還存在

好幾方面的差異，那些相關論述已呈現於研究結果報告書中，可供參考。 

 ３、我們當時訂定心臟部分的標準，多半是引用美國那一份指引的數據，除非

是國內有自己的數據、或是心臟科專家有不同意見時。不過，美國的研究
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數據，是否同樣適合運用於台灣的情況，應該也是必須列入考量的。由於

心臟屬於胸腹部臟器，殘障等級照目前規定只有第一、二、三、七、十二

等級，不同於美國指引中整體障害比例的核算方式，因此要以美國的標準

對照回勞保殘障等級是有相當的困難，所以還是建議可以增列幾個等級，

以助於殘廢等級的審定。 

 ４、其實如果經過六個月治療後，還是需要機械輔助或靜脈注射強心藥物治療

的話，病患通常也是都在醫院接受治療、無法工作的情況，所以應該也是

可以符合第一至三等級要求的。因此這些所列的標準應該還算合理。 

 ５、由於心臟疾病眾多，如果要製作一份審查標準指引給勞保局承辦人員參考

的話，或許可以用一個作業流程圖（flowchart），列出哪些項目不要給付、

哪些項目要給付、要給付的項目是以什麼樣的檢查工具評估、檢查結果的

等級標準、是不是要經過手術治療才給予給付等等，最好還有簡短的解釋

說明，甚至包括台灣有哪些可執行檢查的醫院，這樣子會讓大家比較清楚

哪些心臟疾病、到什麼樣的嚴重程度可以給付，減少爭議。 

 ６、建議在法規中明訂「心臟部分的相關檢查結果判讀需由心臟專科醫師（含

心臟內科、心臟外科、小兒心臟科）來開立診斷書」，如此應該可以避免

一些麻煩。 

● 陳守堅醫師： 

 １、為了避免大家弄不清楚狀況，或許將治療六個月的前提敘述併入各個等級

的敘述中，變成第七個月仍需要強心治療的敘述，可能會比較好；或者以

六個月治療期中必須涵蓋有四週以上的強心治療為要求，也是一種考慮。 

● 吳道正醫師： 

 １、心臟部份殘障等級審定標準表所提到的六個月治療期，應該算是前提，也

就是病患要經過六個月適當治療，才能夠進入殘障等級的鑑定中。因此，

第一等級的標準應該是六個月之後、再經過四週以上機械輔助或靜脈注射

強心藥物治療，但依然是症狀符合第四度心臟障害分類等級的無法控制之

慢性進行性心臟衰竭。 

● 曾春典醫師： 

 １、如果採取 Flowchart 的方式，那麼相關期限以及數據標準可能需要是

evidence-based。 

● 周迺寬醫師： 

 １、今天的書面資料中，美國心臟學會對慢性心臟衰竭的評估與處置研究所用

左心室射出分率測量結果的分類，將大於 50%當作正常、41%至 49%當作輕

微功能減退、26%至 40%當作中等功能減低、小於 25%當作嚴重功能減低，

這些好像可以被拿來應用到心臟殘廢等級的劃分中。 

※ 各類心臟疾病討論 ※ 

● 曾春典醫師： 

 １、冠狀動脈性心臟病除了會造成功能的缺損之外，還會有突發性死亡的可能
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性，因此對於殘廢等級的標準似乎不應該訂得太嚴格。或許只要由客觀檢

查工具如血管攝影發現有疾病的證據，經過一段時間（不一定需要六個月）

的最佳治療，症狀仍然達到第四度心臟機能損害標準，就可以給予第一、

二、三級殘廢的判定。是否經過手術或其他侵襲性處置才算最佳的治療，

也是可以列入條件的考慮。 

 ２、關於瓣膜性心臟病，雖然美國醫學會的指引以 METs 測量值作為分級標準，

但是之前曾提到這個在台灣不容易適用，所以還是建議可以利用心臟超音

波檢查來評估，看看是否以左心室擴大至某種程度、左心室射出分率減少

至某種程度的標準來代替 METs 的標準會比較好。 

 ３、心肌疾病可能還要細分為兩大類，一類是擴大型或鬱血型，另一類是肥厚

型及限制型，來分別做考慮，擴大型或鬱血型心肌疾病或許可以用左心室

射出分率的高低來評估其功能狀態，而肥厚型及限制型心肌疾病患者較多

有舒張功能異常，在左心室射出分率還不錯時就出現症狀，所以大概需要

另外做考量，看看以什麼標準衡量其舒張功能異常的程度。 

 ４、心律不整方面，嚴重心律不整病患有置入式心律回復去顫器（implantable 

cardioverter-defibrillator），可以考慮列入第一至第三等級殘廢中。 

● 王水深醫師： 

 １、各種心律不整可以表列，比如輕度心律不整、不至於影響工作表現則不予

給付，重度心律不整、可能危及生命者才進入殘廢給付的作業流程中。 

 ２、周邊血管疾病患者如果是有截肢的狀況，應該可以利用肢體部分殘廢給付

標準做考量；如果是未達截肢的狀況，還是要視其疾病嚴重度、所經處置、

影響工作的情形，審定其殘障等級。 

● 吳道正醫師： 

 １、心臟部份殘障等級審定標準表中，裝置永久心律調整器者屬第十二等級，

另外可以再考慮心律不整復發頻率、有無伴隨其他合併症如心臟衰竭等，

調高殘廢等級的判定。 

● 葛謹醫師： 

 １、周邊血管疾病如果是有截肢，即便是整個下肢的截肢，仍然未達到第一至

第三等級的嚴重失能程度，所以要用較低的等級去規範；至於沒有截肢的

狀況，應該也是要有永久功能障礙、無法恢復的情況，才能予以給付。 

 ２、關於主動脈疾病，當時考量到其他傷病或殘障診斷分類系統有將主動脈瘤

剝離列入重大傷病與殘障，為了避免爭議，因此將主動脈瘤剝離並經手術

治療者列入第十二等級、無法手術完全的狀況則列入較高的第九等級。 

● 蘇大成醫師： 

 １、這次的會議很感謝諸位專家的意見，讓我們可以對於心臟部分的殘廢等級

標準修訂有一些比較開創性的作法，之後我們會彙整大家的意見，再找尋

相關文獻，想辦法完成一份如大家所建議的作業流程圖（flowchart），好

讓勞保局承辦人員容易處理這方面的問題。謝謝大家。 
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附件三 勞工保險條例與施行細則－『殘廢給付部分』 

 

● 勞工保險條例  第五節殘廢給付 

第五十三條 被保險人因普通傷害或罹患普通疾病，經治療終止後，如身體遺存障害，適合殘廢給

付標準表規定之項目，並經保險人自設或特約醫院診斷為永久殘廢者，得按其平均月

投保薪資，依同表規定之殘廢等級及給付標準，一次請領殘廢補助費。被保險人領取

普通傷病給付期滿，或其所患普通傷病經治療一年以上尚未痊癒，如身體遺存障害，

適合殘廢給付標準表規定之項目，並經保險人自設或特約醫院診斷為永不能復原者，

得比照前項規定辦理。 

第五十四條 被保險人因職業傷害或罹患職業病，經治療終止後，如身體遺存障害適合殘廢給付標

準表規定之項目，並經保險人自設或特約醫院診斷為永久殘廢者，依同表規定之殘廢

等級及給付標準，增給百分之五十，一次請領殘廢補償費。被保險人領取職業傷病給

付期滿，尚未痊癒，如身體遺存障害，適合殘廢給付標準表規定之項目，並經保險人

自設或特約醫院診斷為永不能復原者，得比照前項規定辦理。 

第五十五條 殘廢給付依左列規定，審核辦理之： 

      一、被保險人身體遺存障害，適合殘廢給付標準表之任何一項目時，按各該項目之殘

廢等級給與之。 

      二、被保險人身體遺存障害，同時適合殘廢給付標準表之任何兩項目以上時，除依第

三款至第六款規定辦理外，按其最高殘廢等級給與之。 

      三、被保險人身體遺存障害，同時適合殘廢給付標表之第十四等級至第一等級間任何

兩項目以上時，按其最高殘廢等級再升一等級給與之。但最高等級為第一等級

時，按第一等級給與之。 

      四、被保險人身體遺存障害，同時適合殘廢給付標準表之第八等級至第一等級間任何

兩項目以上時，按其最高殘廢等級再升二等級給與之。但最高等級為第二等級

以上時，按第一等級給與之。 

      五、被保險人身體遺存障害，同時適合殘廢給付標準表之第五等級至第一等級間任何

兩項目以上時，按其最高殘廢等級再升三等級給與之。但最高等級為第三等以

上時，按第一等級給與之。 

      六、被保險人身體遺存障害，不適合殘廢給付標準表所定之各項目時，得衡量其殘廢

程度，比照同表所定之身體障害狀態，定其殘廢等級。 

      七、依第三款至第六款規定所核定之殘廢給付，超過各該等級殘廢分別計算後之合計

額時，應按其合計額給與之。 

      八、被保險人身體原已局部殘廢，再因傷害或疾病致身體之同一部位殘廢程度加重

者，一律依照殘廢給付標準表規定，按其加重後殘廢給付日數，發給殘廢給付。

但原已局部殘廢部分，依殘廢給付標準表規定所核定之給付日數，應予扣除。 

      九、被保險人之身體原已局部殘廢，再因傷害或疾病致身體之同一部位殘廢程度加

重，同時其不同部位又成殘廢者，一律依殘廢給付標準表，按第一款至第六款
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規定所核定之殘廢給付日數，發給殘廢給付。但原已局部殘廢部分，依殘廢給

付標準表規定所核定之給付日數，應予扣除。 

      十、第八款及第九款規定之被保險人身體殘廢程度加重之原因，係職業傷害或罹患職

業病所致者，按各該款之規定所核定之殘廢給付日數，增給百分之五十。 

第五十六條 保險人於審核殘廢給付認為有複檢必要時，得另行指定醫院或醫師複檢。 

第五十七條 被保險人領取殘廢給付，不能繼續從事工作者，其保險效力即行終止。 

 

● 勞工保險條例施行細則  第五節殘廢給付 

第七十六條 依本條例第五十三條或第五十四條請領殘廢給付者，應備左列書件： 

      一、殘廢給付申請書。 

      二、給付收據。 

      三、殘廢診斷書。 

      四、經Ⅹ光檢查者，附Ⅹ光照片。 

      前項殘廢診斷書，應由全民健康保險特約醫院或診所出具；障害項目基於認定技術及

設備之需要，經中央主管機關公告者，其出具殘廢診斷書之全民健康保險特約醫院，

應屬依法評鑑合格之地區教學醫院以上之醫院。但在本條例施行區域外致殘者，得由

原應診之醫院或診所出具。保險人審核殘廢給付，除得依本條例第五十六條規定指定

全民健康保險特約醫院或診所或醫師複檢外，並得通知出具殘廢診斷書之醫院或診所

檢送必要之檢查紀錄或有關診療病歷。 

第七十七條 本條例第五十三條第一項及第五十四條第一項所稱治療終止，指被保險人罹患之傷

病，經治療後，症狀固定，再行治療仍不能期待其治療效果之狀態。 

第七十八條 依本條例第五十三條及第五十四條規定，請領殘廢給付者，以全民健康保險特約醫院

或診所診斷為永久殘廢或永不能復原之當日為本條例第三十條所定得請領之日。被保

險人請求發給前項診斷之證明書者，全民健康保險特約醫院或診所應於三日內發給

之。 

第七十九條 本條例第五十五條第八款、第九款所稱同一部位，指與身體障害系列部位同一者。 

第八十條  本條例第五十五條及勞工保險殘廢給付標準表未規定之事項，得由中央主管機關補充

規定之。 

第八十一條 被保險人身體殘廢不能從事工作，依勞工保險殘廢給付標準表申請殘廢給付後死亡，

其受益人得擇領死亡給付或殘廢給付。 
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附件四 勞工保險殘廢給付標準表－『胸腹部臟器部分』 

 

● 勞工保險殘廢給付標準表（勞工保險條例第 53 條附表） 

身體障害系列身 

體 

障 

害 

系 

列 

項

目

障

害 

身體障害之狀態 

殘

廢 

等

級 

給 

付 

標 

準 

附                                  

註 

開具殘廢

診斷書之

醫院層級

或醫師 

44 胸腹部臟器機能遺存

極度障害，終身不能從

事任何工作，經常需要

醫療護理或專人周密

照護者。 

1 1,200

日 

45 胸腹部臟器機能遺存

高度障害，終身不能從

事任何工作，日常生活

需人扶助者。 

2 1,000

日 

46 胸腹部臟器機能遺存

顯著障害，終身不能從

事工作者。 

3 840 日 

47 胸腹臟器機能遺存顯

著障害，終身衹能從事

輕便工作者。 

7 440 日 

48 喪失脾臟或一側腎臟

者。 

9 280 日 

49 膀胱機能完全喪失者。 3 840 日 

50 膀胱萎縮容量袛存 50

西西以下者。 

8 360 日 

51 生殖器遺存顯著障害

者。 

11 160 日 

胸

腹

部

臟

器

︵

含

外

生

殖

器

︶ 

胸

腹

部

臟

器

障

害 

52 胸腹部臟器遺存障害

者。 

12 100 日 

一、胸腹部臟器: 

（一）胸部臟器，包括心臟、心囊、主動

脈、氣管及支氣管、肺臟、胸膜、食道等。 

（二）腹部臟器，包括胃、肝臟、膽囊、

胰臟、小腸及大腸、腸間膜及脾臟等。 

（三）泌尿器，包括腎臟、副腎、輸尿管、

膀胱及尿道等。 

（四）生殖器，包括內生殖器及外生殖器

等。 

二、胸腹部臟器障害等級之審定： 

胸腹部臟器機能遺存障害，須將症狀綜合

衡量，永久喪失勞動能力與影響其日常生

活活動或社會生活活動之狀況及需他人

扶助之情形，比照精神、神精障害等級審

定基本原則，綜合審定其等級。 

三、胸腹部諸器官中，有二種以上器官同

時併存障害時，須將所有症狀綜合衡量，

依前述原則，綜合審定，不得按各個器官

障害等級合併再為提高等級。 

四、「塵肺症」障害等級之審定： 

塵肺症障害亦應按照前述「胸腹部臟器障

害」等級審定之原則，審定其等級。 

五、「生殖器遺存顯著障害」，係指生殖器

遺存器質顯著障害，致生殖能力受顯著之

限制者，如： 

（一）陰莖大部分缺損或瘢痕等畸形，致 

一、機能

障害部

分：應由

依法評鑑

合格之地

教學醫院

以上之全

民健康保

險特約醫

院出具 

二、其他

部分：應

由全民健

保特約醫

院或診所

出具 
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      性行為不能，因而喪失生殖機能者。 

（二）因瘢痕致膣口窄狹，陰莖不可能插

入，致性行為不能，因而喪失生殖機能

者。 

（三）喪失兩側睪丸，致不能生育者。 

（四）未滿四十五歲，原有生殖能力，因

傷病割除兩側卵巢或子宮，致不能生育

者。 

（五）明顯確認因骨盤環骨折引起骨盤內

臟神經(勃起中樞神經)病變所致之陽萎

者，準用第十三級。 

六、「胸腹部臟器遺存障害者」係指胸腹

部遺存機能障害，致工作上確有明顯之阻

害而由醫學上可予證明者，如膀胱括約肌

變化所致之尿失禁或肛門括約肌不全(因

斷裂等)所致之大便失禁者，適用第五十

二項第十二級。至於施行胃或膽囊切除

術，如經過順利，未遺存明顯之永久性機

能障礙者，不在給付範圍。 

 

 

● 補充增列勞工保險殘廢給付標準 

中華民國 88 年 5 月 7日行政院勞工委員會臺 88 勞保 2字第 020505 號函發布 

身體障害系列 
障害

項目 
身體障害之狀態 

給

付 

等

級 

附          註 

開具殘廢

診斷書之

醫院層級

或醫師 

1. 
心臟移植者(經治療六個月

仍遺存心臟功能損害者)。
7 

2. 
肝臟移植者(經治療六個月

仍遺存肝臟功能損害者)。
9 

3. 
肺臟移植者(經治療六個月

仍遺存肺臟功能損害者)。
9 

應由依法

評鑑合格

之地區教

學醫院以

上之全民

健康保險

特約醫院

出具。 

胸
腹
部
臟
器(

含
外
生
殖
器) 

胸
腹
部
臟
器
障
害 

4. 胰臟全切除者。 9 

一、心臟、肝臟、肺臟移植者，如經治療

六個月後仍遺存各該器官功能損害者，則

依上開適用之等級給付。 

二、上開所列殘廢部份，如其殘廢程度較

該適用等級情形更嚴重時，則綜合衡量障

害程度定其等級。 

三、「塵肺症」障害等級之審定：塵肺症

障害，依附表二審定之原則，審定其等

級。 

應由全民

健保特約

醫院或診

所出具。
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● 補充增列勞工保險塵肺症障害等級肺功能損失程度審查標準 

行政院勞工委員會 88 年 5 月 7日台 88 勞保 2字第 020505 號函發布  

行政院勞工委員會 88 年 8 月 4日台 88 勞保 3字第 0033209 號函修正  

行政院勞工委員會 89 年 3 月 23 日台 89 勞保 3字第 0011267 號函修正 

障害項

目 
身體障害之狀態 

給付

等級 

肺功能損失程

度 

附註：塵肺症診斷第二症度以上者，塵肺症

肺功能損失程度依下列標準審定 

開具殘廢診斷書

之醫院層級或醫

師 

52 
胸腹部臟器遺存障害

者。 
12 10-25﹪ 

FVC：60-79﹪ 

FEV1：60-79﹪ 

FEV1/FVC：60-74﹪ 

DLCO：60-79﹪ 

VO2maX：20-25ml/kg.min 

47 

胸腹部臟器機能遺存

顯著障害，終身祇能從

事輕便工作者。 

7 26-50﹪ 

FVC：51-59﹪ 

FEV1：41-59﹪ 

FEV1/FVC：51-59﹪ 

DLCO：41-59﹪ 

VO2maX：15-20ml/kg.min 

46 

胸腹部臟器機能遺存

顯著障害，終身不能從

事工作者。 

3 51-100﹪ 

FVC：41-50﹪ 

FEV1：31-40﹪ 

FEV1/FVC：41-50﹪ 

DLCO：31-40﹪ 

45 

胸腹部臟器機能遺存

高度障害，終身不能從

事任何工作，日常生活

須人扶助者。 

2 51-100﹪ 

FVC：36-40﹪ 

FEV1：26-30﹪ 

FEV1/FVC：36-40﹪ 

DLCO：26-30﹪ 

44 

胸腹部臟器機能遺存

極度障害，終身不能從

事任何工作，經常需要

醫療護理或專人周密

照護者。 

1 51-100﹪ 

FVC≦35﹪ 

FEV1≦25﹪ 

FEV1/FVC≦35﹪ 

DLCO≦25﹪ 

應由依法評鑑合

格之地區教學醫

院以上之全民健

康保險特約醫院

出具。 

註：1.FEV1：第一秒分時肺活量 

2.FVC ：用力肺活量 

3.DLCO：氣體交換，肺獼散功能。 

4.VO2maX：最高耗氣量 

5.上開標準參考美國醫學會、美國胸腔醫學會肺部障害分類及我國內政部殘障鑑定手冊。 

6.塵肺症必需 X光確認為症度 2以上者，可依肺功能標準確實描述臨床症狀並註明符合殘廢

給付之等級。 
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附件五 現行勞工保險殘廢診斷書 
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附件六 台北榮總研究案－『心臟血管疾病』 

表 14 心瓣膜疾病殘廢等級標準 

0 殘廢等級 12 級 

(100 日) 

殘廢等級 7 級 

(440 日) 

殘廢等級 3 級 

(840 日) 

殘廢等級 2 級 

(1000 日) 

殘廢等級 1 級 

(1200 日) 

理學檢查及實驗室數據

證實有心瓣膜疾病（需

由都卜勒超音波或心導

管確定診斷）。 

且 

一般的日常活動（心臟

功能等級第一級，5 

METs）或是中度活動無

症狀（7-10 METs）。 

且 

不需要持續治療，除非

是暫時性的外科手術或

牙科處置時所需的預防

性抗生素治療，以減少

細菌性心內膜炎的發生

機率。 

且 

無鬱血性心臟衰竭之證

據。 

且 

無心室功能障礙或擴大

的症狀，同時，瓣膜狹

窄及逆流程度為輕度

（METs >7；TMET >6 

min）。 

且 

已從心瓣膜手術恢復，

並符合上述標準者，亦

符合此一等級。 

有理學檢查及實

驗室數據證實有

瓣膜心臟疾病，

一般日常生活中

無症狀，但中重

度的活動時會有

症狀（心臟第二

級功能等級）。 

或 

需要適當的飲食

或藥物調整，來

預防或保持不會

發生鬱血性心臟

衰竭或其他心瓣

膜疾病症狀，如

暈厥、胸痛、血

栓。 

或 

有心房心室擴張

或功能障礙的徵

候與實驗室證

據，估計為中度

之瓣膜狹窄或逆

流，且手術治療

可行（METs 5-7；

TMET >3 min）。 

或 

由心瓣膜手術恢

復，且與第二級

心臟功能等級標

準相符。 

有瓣膜性心臟病

徵候，且於一般

日常活動會有輕

至中度的症狀

（紐約心臟學會

心臟功能等級第

三級）。 

且 

飲食調節或藥物

治療無法完全控

制疾病症狀或預

防鬱血性心臟衰

竭。 

或 

心臟擴大或功能

障礙有理學檢查

徵候或實驗室檢

查結果佐證，所

造成的瓣膜狹窄

或逆流程度估計

為中至重度，且

無法手術治療

（METs 2-5；TMET 

1-3 min）。 

或 

已由心瓣膜手術

恢復，但仍符合

心臟功能等級第

三級者。 

理學檢查中有心

瓣膜疾病徵候，

且於休息時或輕

於日常活動之活

動時，即出現症

狀（心臟功能等

級第四級）。 

且下列三者有其

中一項： 

1.飲食調節或藥

物治療無法控制

或減少鬱血性心

臟衰竭徵候。 

2.心臟擴大或功

能障礙有理學檢

查徵候或實驗室

檢查結果佐證，

瓣膜狹窄或逆流

程度估計為中至

重度，且無法手

術治療（METs 

<2；TMET <1 

min）。 

3.已由心瓣膜手

術恢復，但心臟

功能等級第四級

者。 

理學檢查中有心

瓣膜疾病徵候，

且於休息時或輕

於日常活動之活

動時，即出現症

狀（心臟功能等

級第四級）。 

且下列三者有其

中兩項： 

1. 飲食調節或

藥物治療無法控

制或減少鬱血性

心臟衰竭徵候。 

2. 心臟擴大或

功能障礙有理學

檢查徵候或實驗

室檢查結果佐

證，瓣膜狹窄或

逆流程度估計為

中至重度，且無

法手術治療

（METs <2；TMET 

<1 min）。 

3. 已由心瓣膜

手術恢復，但心

臟功能等級第四

級者。 

理學檢查中有心

瓣膜疾病徵候，

且於休息時或輕

於日常活動之活

動時，即出現症

狀（心臟功能等

級第四級）。 

且 

飲食調節或藥物

治療無法控制或

減少鬱血性心臟

衰竭徵候。 

且 

心臟擴大或功能

障礙有理學檢查

徵候或實驗室檢

查結果佐證，瓣

膜狹窄或逆流程

度估計為中至重

度，且無法手術

治療（METs <2；

TMET <1 min）。

且 

已由心瓣膜手術

恢復，但心臟功

能等級第四級

者。 

* 殘廢等級第三級以上之病患殘廢等級評估，醫師應依照病患之實際障害程度審定之。 
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表 15 冠狀動脈心臟病殘廢等級標準 

0 殘廢等級 12 級 (100 日) 殘廢等級 7 級 

(440 日) 

殘廢等級 3 級 (840

日) 

殘廢等級2級 (1000

日) 

殘廢等級1級 (1200

日) 

由於冠狀動

脈血流減少

會引發嚴重

的後果，因

此對於具有

冠狀動脈疾

病症狀、而

已由理學檢

查或實驗室

檢查確定

者，給予

0~9%的障害

比率是不合

理的。符合

此一等級

者，應為心

絞痛症狀不

確定或原本

無心絞痛症

狀，結果冠

狀動脈攝影

顯示橫截面

小於 50%，且

心臟搏出率

正常者，此

時 MET 並不

適用。 

曾有心肌梗塞或心絞痛病

史，經由適當的檢查確定診

斷者，但於評估時，日常活

動、甚至中度活動，皆沒有

症狀。 

且 

可能需要適當的飲食調整或

藥物治療，以預防心絞痛發

作，或避免鬱血性心臟衰竭

症狀的發生。 

且 

在跑步機(treadmill)或腳

踏車肌力計(bicycle 

ergometer)測試時，可達最

高心搏速率的 90%，而無有

意義的 ST 波段偏移、心室

性心搏過速或低血壓發生，

若因其他器官的疾病而無法

配合時，則此項條件可省

略；METs >7。 

或 

已由冠狀動脈手術或血管成

形術恢復，日常活動中沒有

症狀，且可以作前述的運

動；若有使用乙型交感神經

阻斷劑(beta-adrenergic 

blocking agent)，則必須

可於跑步機上運動，能量消

耗達 7METS 以上，以代替原

本必須達到特定心率的規

定。 

曾有心肌梗塞病

史，經由適當的檢

查確定診斷者，或

心絞痛病史，經休

息或運動心電圖

診斷，或放射線同

位素攝影懷疑缺

血者。 

或 

血管攝影及功能

檢查顯示有 50%以

上的固定或非固

定的阻塞。 

且 

需要適當的飲食

調整或藥物治

療，以預防心絞痛

常發作或避免鬱

血性心臟衰竭症

狀出現，但可能在

中度的運動時發

生心絞痛（心臟功

能分級第二級）；

METs 5-7。 

或 

已從冠狀動脈手

術或血管成形術

恢復，而仍需要治

療，並有上述的症

狀者。 

符合下列二者中其

中一項： 

1.曾有心肌梗塞病

史，經由適當的檢查

確定診斷者，或心絞

痛病史，經休息心電

圖診斷，或放射性同

位素檢查高度懷疑

心肌缺氧者。 

2.血管攝影及功能

檢查顯示在一條或

以上的冠狀動脈有

50%以上的固定或非

固定的阻塞。 

且 

需要適當的飲食調

整及藥物治療，以預

防心絞痛或避免鬱

血性心臟衰竭症狀

出現，但在日常活動

時，持續有心絞痛發

作或鬱血性心臟衰

竭的症狀（心臟功能

分級第三或第四

級）；METs <5。 

或 

已從冠狀動脈繞道

手術或血管成形術

恢復，仍需要治療，

並有上述症狀者。 

曾有心肌梗塞病

史，經由適當的檢查

確定診斷者，或心絞

痛病史，經休息心電

圖診斷，或放射性同

位素檢查高度懷疑

心肌缺氧者。 

且 

血管攝影及功能檢

查顯示在一條或以

上的冠狀動脈有 50%

以上的固定或非固

定的阻塞。 

且 

需要適當的飲食調

整及藥物治療，以預

防心絞痛或避免鬱

血性心臟衰竭症狀

出現，但在日常活動

時，持續有心絞痛發

作或鬱血性心臟衰

竭的症狀（心臟功能

分級第三或第四

級）；METs <5。 

或 

已從冠狀動脈繞道

手術或血管成形術

恢復，仍需要治療，

並有上述症狀者。 

曾有心肌梗塞病

史，經由適當的檢查

確定診斷者，或心絞

痛病史，經休息心電

圖診斷，或放射性同

位素檢查高度懷疑

心肌缺氧者。 

且 

血管攝影及功能檢

查顯示在一條或以

上的冠狀動脈有 50%

以上的固定或非固

定的阻塞。 

且 

需要適當的飲食調

整或藥物治療，以預

防心絞痛或避免鬱

血性心臟衰竭症狀

出現，但在日常活動

時，持續有心絞痛發

作或鬱血性心臟衰

竭的症狀（心臟功能

分級第三或第四

級）；METs <5。 

且 

已從冠狀動脈繞道

手術或血管成形術

恢復，仍需要治療，

並有上述症狀者。 

 

* 殘廢等級第三級以上之病患殘廢等級評估，醫師應依照病患之實際障害程度審定之。 
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表 16 先天性心臟病殘廢等級標準 

0 殘廢等級12級 (100

日) 

殘廢等級 7 級 (440

日) 

殘廢等級3級 (840日) 殘廢等級 2 級 (1000

日) 

殘廢等級 1 級 (1200

日) 

理學檢查或實驗

室檢查有證據顯

示具先天性心臟

病，日常活動 

或中度的身體活

動無症狀。 

且 

不需要持續的治

療，即使在外科手

術可能建議使用

預防性抗生素，以

減少發生細菌性

心內膜炎的機

率；無鬱血性心臟

衰竭的症狀或疼

痛。 

且 

無房室功能障礙

或擴大的徵候；證

據顯示有輕度殘

存的瓣膜狹窄或

逆流；無證據顯示

右至左分流；可以

有輕微的左至右

流，但 Qp/Qs 

<1.5/1.0。 

或 

已由心臟矯正手

術恢復，而符合上

述標準者。 

理學檢查或實驗室

檢查有證據顯示具

先天性心臟病，日常

活動無症狀，重度的

身體活動則有症狀

（心臟功能分級第

二級）。 

或 

需要適當的飲食調

整或藥物治療，以預

防或避免鬱血性心

臟衰竭或其他併發

症，如暈厥、胸痛、

栓塞或發紺等症狀

或徵候的發生。 

或 

具有心房心室擴大

或機能障礙的徵候

或檢查證據，瓣膜狹

窄或逆流的程度估

計為中度；無證據顯

示右至左分流；可以

有中度左至右分

流，而 Qp/Qs 

<2.0/1.0；或證據顯

示肺血管阻力上升

至中度、且低於體循

環阻力的一半。 

或 

已由先天性心臟病

治療手術恢復，而符

合上述障害標準者。 

理學檢查或實驗室

檢查有證據顯示具

先天性心臟病，即使

在飲食控制及藥物

治療下，日常活動仍

有症狀（心臟功能分

級第三級）。 

且 

有心房心室擴大或

機能障礙的徵候或

檢查證據，瓣膜狹窄

或逆流程度估計為

中或重度；證據顯示

有右至左分流、或有

左至右分流，且肺循

環流量大於體循環

的 2 倍；肺循環阻力

上升大於體循環的

一半。 

或 

已由先天性心臟病

治療手術恢復、但仍

有心臟功能分級第

三級的症狀；或鬱血

性心臟衰竭的症狀

或發紺，且證據顯示

心臟擴大及顯著的

瓣膜狹窄或逆流，左

至右分流、或右至左

分流、或肺循環阻力

上升。 

具先天性心臟病的徵

候，在飲食控制及藥物

治療下，低於日常活動

強度的活動即引起鬱

血性心臟衰竭的症狀

（心臟功能分級第四

級）。 

且 

理學檢查或實驗室檢

查的證據顯示有心臟

擴大、心房心室擴大或

機能障礙、或肺循環阻

力維持在體循環的一

半以上； 

或下列三項之任一項：

1.瓣膜狹窄或逆流程

度估計為中至重度， 

2.具左至右分流、且肺

循環流量大體循環的 2

倍， 

3.具左至右分流、且肺

循環阻力大於體循環

的一半，或具右至左分

流。 

或 

已由先天性心臟病治

療手術恢復，但仍有鬱

血性心臟衰竭的徵

候，並造成上述障害。

具先天性心臟病的徵

候，在飲食控制及藥物

治療下，低於日常活動

強度的活動即引起鬱

血性心臟衰竭的症狀

（心臟功能分級第四

級）。 

且 

理學檢查或實驗室檢

查的證據顯示有心臟

擴大、心房心室擴大或

機能障礙、或肺循環阻

力維持在體循環的一

半以上； 

或下列三項之任二項： 

1.瓣膜狹窄或逆流程

度估計為中至重度， 

2.具左至右分流、且肺

循環流量大體循環的 2

倍， 

3.具左至右分流、且肺

循環阻力大於體循環

的一半，或具右至左分

流。 

或 

已由先天性心臟病治

療手術恢復，但仍有鬱

血性心臟衰竭的徵

候，並造成上述障害。 

具先天性心臟病的徵

候，在飲食控制及藥物

治療下，低於日常活動

強度的活動即引起鬱

血性心臟衰竭的症狀

（心臟功能分級第四

級）。 

且 

理學檢查或實驗室檢

查的證據顯示有心臟

擴大、心房心室擴大或

機能障礙、或肺循環阻

力維持在體循環的一

半以上； 

且皆符合下列情形： 

1.瓣膜狹窄或逆流程

度估計為中至重度， 

2.具左至右分流、且肺

循環流量大體循環的 2

倍， 

3.具左至右分流、且肺

循環阻力大於體循環

的一半，或具右至左分

流。 

或 

已由先天性心臟病治

療手術恢復，但仍有鬱

血性心臟衰竭的徵

候，並造成上述障害。

* 殘廢等級第三級以上之病患殘廢等級評估，醫師應依照病患之實際障害程度審定之。 
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表 17 心肌疾病殘廢等級標準 

0 殘廢等級 12 級 

(100 日) 

殘廢等級 7 級 

(440 日) 

殘廢等級 3 級 

(840 日) 

殘廢等級 2 級 

(1000 日) 

殘廢等級 1 級 

(1200 日) 

無症狀。 

且 

理學檢查或實驗

室檢查並無鬱血

性心臟衰竭的證

據。 

無症狀。 

且 

需要適當的飲食

調整及藥物治

療，以控制鬱血

性心臟衰竭的症

狀及徵候。 

或 

已由心肌肥大治

療手術或心臟移

植手術恢復，且

符合上述條件

者。 

在較日常活動更

費力的活動時，

即有鬱血性心臟

衰竭的症狀（心

臟功能分級第二

級）。 

且 

需要適當的飲食

調整及藥物治

療，以減輕心臟

衰竭的症狀、或

預防其徵候，或

有實驗室檢查為

心肌症之證據。

或 

已由心肌肥大治

療手術或心臟移

植手術恢復，且

符合上述條件

者。 

符合下列任何一

項情況： 

1.即使在飲食調

整及藥物治療之

下，日常活動仍

有症狀。 

2.在飲食調整及

藥物治療之下，

仍持續有鬱血性

心臟衰竭的徵

候。 

3. 已由心肌肥

大治療手術或心

臟移植手術恢

復，且符合上述

條件者。 

符合下列任何二

項情況： 

1.即使在飲食調

整及藥物治療之

下，日常活動仍

有症狀。 

2.在飲食調整及

藥物治療之下，

仍持續有鬱血性

心臟衰竭的徵

候。 

3. 已由心肌肥

大治療手術或心

臟移植手術恢

復，且符合上述

條件者。 

即使在飲食調整

及藥物治療之

下，日常活動仍

有症狀。 

且 

在飲食調整及藥

物治療之下，仍

持續有鬱血性心

臟衰竭的徵候。

且 

已由心肌肥大治

療手術或心臟移

植手術恢復，且

符合上述條件

者。 

 

* 殘廢等級第三級以上之病患殘廢等級評估，醫師應依照病患之實際障害程度審定之。 
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表 18 心包膜疾病殘廢等級標準 

0 殘廢等級 12 級 

(100 日) 

殘廢等級 7 級 

(440 日) 

殘廢等級 3 級 

(840 日) 

殘廢等級 2 級 

(1000 日) 

殘廢等級 1 級 

(1200 日) 

日常活動或中強

度的活動時無症

狀，但理學檢查

或實驗室檢查有

心包膜疾病的證

據。 

且 

不需要持續治

療，無心臟擴

大、肺或其他臟

器充血的徵候。 

或 

已由心包膜切開

或引流手術恢

復，無併發症、

且符合上述條件

者。 

日常活動無症

狀，但理學檢查

或實驗室檢查有

心包膜疾病的證

據。 

且 

需要適當的飲食

調整及藥物治

療，以控制鬱血

性心臟衰竭的症

狀及徵候。 

或 

已由心包膜切開

手術恢復，且符

合上述條件者。 

雖在飲食調整及

藥物治療之下，

日常仍有輕至中

度不適（心臟功

能分級第二

級），且理學檢查

或實驗室檢查有

心包膜疾病的證

據。 

且 

出現因靜脈壓力

增加而表現的徵

候，或在心臟超

音波或血液動力

學檢查有心臟受

壓迫的證據。 

或 

已由心包膜切除

手術恢復，仍有

上述症狀、徵候

及檢查證據者。

在適當的飲食限

制及藥物治療之

下，日常活動即

出現症狀（心臟

功能分級第三

級），且理學檢查

或實驗室檢查有

心包膜疾病的證

據。 

且 

已由心包膜切除

手術恢復，仍有

上述症狀、徵候

及檢查證據者。

在適當的飲食限

制及藥物治療之

下，日常活動即

出現症狀（心臟

功能分級第四

級），且理學檢查

或實驗室檢查有

心包膜疾病的證

據。 

且 

已由心包膜切除

手術恢復，仍有

上述症狀、徵候

及檢查證據者。 

在適當的飲食限

制及藥物治療之

下，日常活動即

出現症狀（心臟

功能分級第三或

第四級），且理學

檢查或實驗室檢

查有心包膜疾病

的證據。 

且 

已由心包膜切除

手術恢復，仍有

上述症狀、徵候

及檢查證據者。

* 殘廢等級第三級以上之病患殘廢等級評估，醫師應依照病患之實際障害程度審定之。 
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表 19 心律不整殘廢等級標準 

0 殘廢等級 12 級 

(100 日) 

殘廢等級 7 級 

(440 日) 

殘廢等級 3 級 

(840 日) 

殘廢等級 2 級 

(1000 日) 

殘廢等級 1 級 

(1200 日) 

日常生活無症

狀，但心律不整

經心電圖診斷或

曾經昏倒。 

且 

未曾發生連續三

個以上的異位性

跳動或 1.5 秒以

上的不收縮，且

房室搏動速率維

持在每分鐘50至

100 下。 

且 

無器質性心臟疾

病的證據。 

或 

已由外科手術或

心導管治療恢

復，且符合上述

條件者。 

日常生活無症

狀，但心律不整

經心電圖診斷或

曾經昏倒。 

且 

需要適當的飲食

調整、藥物治療

或人工心律調節

器，以控制心律

不整的症狀。 

或 

心律不整仍持續

著，且有器質性

心臟病。 

或 

已由外科手術、

心導管手術或去

顫器植入手術恢

復，且符合上述

條件者。 

在飲食調整、藥

物治療或人工心

律調整器治療之

下，心電圖仍發

現心律不整。 

且 

擁有活躍的生

活，心律不整的

症狀僅侷限於偶

發的心悸及或頭

暈、瀕臨昏厥或

暫時性心輸出量

不足。 

或 

已由外科手術、

心導管手術或去

顫器植入手術恢

復，且符合上述

條件者。 

符合下列任一項

情況： 

1.持續性的心律

不整，已造成症

狀，且對於日常

生活造成妨礙

（心臟功能分級

第三或第四

級）。 

2.經常因心輸出

量不足而出現症

狀，且經心電圖

證實肇因於屢發

的心律不整。 

3.即使在飲食調

節、藥物治療或

人工心律調整器

治療之下，仍屢

發昏厥，而確定

或極可能肇因於

因率不整。 

4. 已由外科手

術、心導管手術

或去顫器植入手

術恢復，且符合

上述條件者。 

符合下列任二項

情況： 

1.持續性的心律

不整，已造成症

狀，且對於日常

生活造成妨礙

（心臟功能分級

第三或第四

級）。 

2.經常因心輸出

量不足而出現症

狀，且經心電圖

證實肇因於屢發

的心律不整。 

3.即使在飲食調

節、藥物治療或

人工心律調整器

治療之下，仍屢

發昏厥，而確定

或極可能肇因於

因率不整。 

4. 已由外科手

術、心導管手術

或去顫器植入手

術恢復，且符合

上述條件者。 

持續性的心律不

整，已造成症

狀，且對於日常

生活造成妨礙

（心臟功能分級

第四級）。 

且 

經常因心輸出量

不足而出現症

狀，且經心電圖

證實肇因於屢發

的心律不整。 

且 

即使在飲食調

節、藥物治療或

人工心律調整器

治療之下，仍屢

發昏厥，而確定

或極可能肇因於

因率不整。 

且 

已由外科手術、

心導管手術或去

顫器植入手術恢

復，且符合上述

條件者。 

* 殘廢等級第三級以上之病患殘廢等級評估，醫師應依照病患之實際障害程度審定之。 
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表 21 高血壓性心臟血管疾病殘廢等級標準 

0 殘廢等級 12 級 

(100 日) 

殘廢等級 7 級 

(440 日) 

殘廢等級 3 級 

(840 日) 

殘廢等級 2 級 

(1000 日) 

殘廢等級 1 級 

(1200 日) 

無症狀，無治療

的第一、二期高

血壓。 

或 

抗高血壓藥物治

療之下正常血

壓。 

且無終器官受損

的證據。 

無症狀，複合藥

物治療的第一、

二期高血壓。 

或 

於抗高血壓藥物

治療之下，有下

列任一項情況： 

1.蛋白尿、尿液

不正常沈澱，血

液尿素氮(BUN)

及血清肌酸酐

(Scr)未顯示腎

功能損壞。 

2.眼底小動脈基

底測試時，有明

顯血壓改變，如

銅或銀線、動靜

脈相交改變，無

論是否伴隨出

血、分泌物，或

有其他終器官異

常損壞的狀況。 

無症狀，複合藥

物治療的第三期

高血壓。 

或 

於抗高血壓藥物

治療之下，有下

列任一項情況：

1.蛋白尿、尿液

不正常沈澱，血

液尿素氮(BUN)

及血清肌酸酐

(Scr)未顯示腎

功能損壞，且肌

酸酐廓清率

(Ccr)為正常人

之 20%-50%。 

2.心電圖或超音

波發現左心室肥

大，即使已有終

異常損壞狀況，

但無心臟衰竭的

症狀。 

抗高血壓藥物治

療之下有第一至

第三期高血壓。

且 

有下列任一項：

1. 蛋白尿、尿液

不正常沈澱，血

液尿素氮(BUN)

及血清肌酸酐

(Scr)顯示腎功

能損壞，且肌酸

酐廓清率(Ccr)

低於正常人之

20%。 

2.腦血管高血壓

造成的損害或高

血壓腦病。 

3.左心室肥大、

心室收縮障礙、

且或有高血壓造

成的心臟衰竭症

狀。 

抗高血壓藥物治

療之下有第一至

第三期高血壓。 

且 

有下列任二項： 

1. 蛋白尿、尿液

不正常沈澱，血

液尿素氮(BUN)

及血清肌酸酐

(Scr)顯示腎功

能損壞，且肌酸

酐廓清率(Ccr)

低於正常人之

20%。 

2.腦血管高血壓

造成的損害或高

血壓腦病。 

3.左心室肥大、

心室收縮障礙、

且或有高血壓造

成的心臟衰竭症

狀。 

抗高血壓藥物治

療之下有第一至

第三期高血壓。

且 

有下列三項： 

1. 蛋白尿、尿液

不正常沈澱，血

液尿素氮(BUN)

及血清肌酸酐

(Scr)顯示腎功

能損壞，且肌酸

酐廓清率(Ccr)

低於正常人之

20%。 

2.腦血管高血壓

造成的損害或高

血壓腦病。 

3.左心室肥大、

心室收縮障礙、

且或有高血壓造

成的心臟衰竭症

狀。 

* 殘廢等級第三級以上之病患殘廢等級評估，醫師應依照病患之實際障害程度審定之。 

* 高血壓性心臟血管疾病之終器官包括：腎臟、眼、心臟、腦。 
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表 22 主動脈疾病殘廢等級標準 

0 殘廢等級 12 級 

(100 日) 

殘廢等級 7 級 

(440 日) 

殘廢等級 3 級 

(840 日) 

殘廢等級 2 級 

(1000 日) 

殘廢等級 1 級 

(1200 日) 

日常生活行動時

無症狀；有輕微

動脈異常，但不

會加重。 

日常生活行動時

無症狀；但動脈

異常有加重的情

形。 

或 

從診療情況恢

復；診斷發現並

不會有形成動脈

疾病的風險。 

藥物治療之下，

仍有輕微或中等

的動脈疾病症

狀。 

或 

從診療情況恢

復；持續有輕微

或中等的動脈疾

病症狀，或有動

脈疾病復發的風

險。 

藥物治療之下，

仍有中或重度動

脈疾病症狀，且

妨礙日常生活行

動（心臟功能分

級第三級） 

或 

從診療情況恢

復；但在藥物治

療之下，仍有中

或重度的動脈疾

病症狀。 

藥物治療之下，

仍有中或重度動

脈疾病症狀，且

妨礙日常生活行

動（心臟功能分

級第四級） 

或 

從診療情況恢

復；但在藥物治

療之下，仍有中

或重度的動脈疾

病症狀。 

藥物治療之下，

仍有中或重度動

脈疾病症狀，且

妨礙日常生活行

動（心臟功能分

級第四級） 

且 

從診療情況恢

復；但在藥物治

療之下，仍有中

或重度的動脈疾

病症狀。 

* 殘廢等級第三級以上之病患殘廢等級評估，醫師應依照病患之實際障害程度審定之。 

* 主動脈疾病包括：動脈粥狀硬化性擴張、結締組織疾病伴隨血管炎所造成的擴張及或狹窄、瀰漫性動脈硬化症引起的

動脈硬化栓塞併發症。 
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表 23 周邊血管疾病之上肢殘廢等級標準 

0 殘廢等級 12 級 

(100 日) 

殘廢等級 8 級 

(360 日) 

殘廢等級 7 級 

(440 日) 

殘廢等級 6 級 

(540 日) 

殘廢等級 3 級 

(840 日) 

無間歇運動障礙

或休息時疼痛。 

或 

僅有暫時性水

腫。 

且 

理學檢查中無發

現下列情況之外

的症狀：心律不

整、指尖皮下組

織少量減少、動

脈鈣化、無動脈

或靜脈擴張、不

需要手術、不會

造成行動不便。 

或 

無論有是否生理

阻塞的

Raynaud＇s 

症，但不能完整

反應生活形態改

變及醫療，如指

臂指數小於

0.8、或因未經溫

度調整的都卜勒

訊號減少而測得

之低溫記錄。 

上肢末端重度使

用時，有間歇性

運動障礙。 

或 

中度持續水腫，

可以彈性支持物

治療。 

或 

有血管損壞的證

據，如指截肢部

位已不痛、但持

續有血管疾病或

潰瘍癒合。 

或 

無論有是否生理

阻塞的

Raynaud＇s 

症，但不能完整

反應生活形態改

變及醫療，如指

臂指數小於

0.8、或因未經溫

度調整的都卜勒

訊號減少而測得

之低溫記錄。 

上肢末端輕度使

用時，會有間歇

性運動障礙。 

或 

以彈性支持物可

治療部分水腫的

症狀。 

且 

同一肢有兩個以

上的指尖截肢，

並伴隨持續的血

管疾病或表面潰

爛。 

上肢末端輕度使

用時，會有間歇

性運動障礙。 

且 

以彈性支持物可

治療部分水腫的

症狀。 

且 

同一肢有兩個以

上的指尖截肢，

並伴隨持續的血

管疾病或表面潰

爛。 

休息時仍有持續

且連續的疼痛。 

或 

以彈性支持物治

療，無法完全控

制部分水腫的症

狀。 

或 

腕關節以上截肢

的血管損壞、兩

肢中所有指尖截

肢的血管疾病， 

且持續擴散、深

度潰瘍而影響上

肢。 

休息時仍有持續

且連續的疼痛。

或 

腕關節以上截肢

的血管損壞、兩

肢中所有指尖截

肢的血管疾病，

且持續擴散、深

度潰瘍而影響上

肢。 

* 指臂指數(finger-brachial index)：受侵犯之手指動脈壓及手臂動脈壓之比例(ratio)，小於 0.8 表示可能有血管阻塞。 

* Raynaud＇s phenomanon：必需有典型的手指發白、接著發紺一段時間後再變紅，若只是手指欲能而蒼白或疼痛，並

非此症；此疾病現象需有典型的描述及持續細血管疾病的證據，如血管攝影。 

* 殘廢等級第八級以上之病患殘廢等級評估，醫師應依照病患之實際障害程度審定之。 
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表 24 周邊血管疾病之下肢殘廢等級標準 

0 殘廢等級 12 級 

(100 日) 

殘廢等級 10 級 

(220 日) 

殘廢等級 8 級 

(360 日) 

殘廢等級 7 級 

(440 日) 

殘廢等級 6 級 

(540 日) 

無間歇性跛足或

休息時疼痛。 

或 

只有暫時性水

腫。 

且 

理學檢查中無發

現下列情況之外

的症狀：心律不

整、皮下組織少

量減少、動脈鈣

化、無動脈或靜

脈擴張、不需要

手術、不會造成

行動不便。 

下肢末端重度使

用時，有間歇性

跛足的現象。 

或 

中度持續性水

腫，可以有彈性

的支持物治療。 

或 

持續的癒合潰瘍

及血管疾病，在

已癒合、不痛的

截肢部位、其血

管損壞。 

跛足行走 20-100

呎。 

或 

彈性支持物可治

療部分水腫。 

且 

同一肢有兩個以

上的趾尖截肢，

並伴隨持續的血

管疾病或表面潰

爛。 

跛足行走 20-100

呎。 

且 

彈性支持物可治

療部分水腫。 

且 

同一肢有兩個以

上的趾尖截肢，

並伴隨持續的血

管疾病或表面潰

爛。 

跛足行走少於 20

呎，且休息時有

間歇性疼痛。 

或 

無法以彈性支持

物治療部分水

腫。 

且 

踝關節以上截肢

的血管損壞、兩

個以上的趾尖截

肢的血管疾病，

或持續擴散、深

度潰瘍而影響下

肢。 

休息時仍有持續

且連續的疼痛。

或 

兩腳踝關節以上

截肢的血管損

壞、兩肢中所有

趾尖截肢的血管

疾病，且持續擴

散、深度潰瘍而

影響下肢。 

* 殘廢等級第十級以上之病患殘廢等級評估，醫師應依照病患之實際障害程度審定之。 
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表 25 肺高血壓殘廢等級標準 

0 殘廢等級 12 級 

(100 日) 

殘廢等級 7 級 

(440 日) 

殘廢等級 3 級 

(840 日) 

殘廢等級 2 級 

(1000 日) 

殘廢等級 1 級 

(1200 日) 

無右側心臟衰

竭，有輕微的肺

循環高血壓症狀

（PAP 

40-50mmHg），或

於都卜勒心電圖

的三尖瓣流速介

於 3.0-3.5m/s。 

無右側心臟衰

竭，有中度的肺

循環高血壓症狀

（PAP 

51-75mmHg）， 

藥物治療之下，

仍有輕微或中度

的動脈疾病症

狀。 

且 

有右側心臟衰

竭、輕微的肺循

環高血壓症狀。

或 

輕度活動限制

（心臟功能分級

第二級）及任何

程度的肺循環高

血壓。 

重度肺循環高血壓（PAP >75mmHg）。 

或 

重度活動限制（心臟功能分級第三或第四級）及任何程度

的肺循環高血壓。 

* PAP: pulmonary arteries pressure（肺動脈血壓）。 

* 殘廢等級第三級以上之病患殘廢等級評估，醫師應依照病患之實際障害程度審定之。 
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附件七 美國醫學會永久障害評估指引第五版－『心臟血管疾病』 

表 3-1 心臟疾病的紐約心臟學會功能分級 

第一級 第二級 第三級 第四級 

個人雖有心臟疾病，但無

身體活動限制，一般日常

生活行動時，不會發生過

度疲勞、心悸、呼吸困難

或心絞痛。 

個人的心臟疾病造成輕度

身體活動限制，在休息與

一般輕鬆的日常活動時感

到舒適，需要體力的重工

作則會造成過度疲勞、心

悸、呼吸困難或心絞痛。

個人的心臟疾病造成明顯的

身體活動限制，休息時感到

舒適，但一般日常活動時則

會造成過度疲勞、心悸、呼

吸困難或心絞痛。 

個人的心臟疾病造成在任何

身體活動時都感到不舒適，

即使在休息時，不充足心臟

輸出量、肺臟鬱血、全身性

鬱血或心絞痛的症狀也可能

會發生，只要增加活動量，

便會增加不適感。 
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表 3-5 心瓣膜疾病永久障害分級標準 

第一級 

整體障害百分比 0%-9% 

第二級 

整體障害百分比 10%-29%

第三級 

整體障害百分比 30%-49% 

第四級 

整體障害百分比 50%-100% 

理學檢查及實驗室數據證

實有心瓣膜疾病（需由都

卜勒超音波或心導管確定

診斷）。 

且 

一般的日常活動（心臟功

能等級第一級，5 METS）

或是中度活動無症狀

（7-10 METS）。 

且 

不需要持續治療，除非是

暫時性的外科手術或牙科

處置時所需的預防性抗生

素治療，以減少細菌性心

內膜炎的發生機率。 

且 

無鬱血性心臟衰竭之證

據。 

且 

無心室功能障礙或擴大的

症狀，同時，瓣膜狹窄及

逆流程度為輕度（METS 

>7；TMET >6min）。 

且 

已從心瓣膜手術恢復，並

符合上述標準，亦符合此

一等級。 

有理學檢查及實驗室數據

證實有瓣膜心臟疾病，一

般日常生活中無症狀，但

中重度的活動時會有（心

臟第二級功能等級）。 

或 

需要適當的飲食或藥物調

整，來預防或保持不會發

生鬱血性心臟衰竭或其他

心瓣膜疾病症狀，如暈

厥、胸痛、血栓。 

或 

有心房心室擴張或功能障

礙的徵候與實驗室證據，

估計為中度之瓣膜狹窄或

逆流，且手術治療可行

（METS 5-7；TMET 

>3min）。 

或 

由心瓣膜手術恢復，且與

第二級心臟功能等級標準

相符。 

有瓣膜性心臟病徵候，且於

一般日常活動會有輕至中度

的症狀（紐約心臟學會心臟

功能等級第三級）。 

且 

飲食調節或藥物治療無法完

全控制疾病症狀或預防鬱血

性心臟衰竭 

或 

心臟擴大或功能障礙有理學

檢查徵候或實驗室檢查結果

佐證，所造成的瓣膜狹窄或

逆流程度估計為中至重度，

且無法手術治療（METS 

2-5；TMET 1-3min）。 

或 

已由心瓣膜手術恢復，但仍

符合心臟功能等級第三級

者。 

理學檢查中有心瓣膜疾病徵

候，且於休息時或輕於日常

活動之活動時，即出現症狀

（心臟功能等級第四級）。 

且 

飲食調節或藥物治療無法控

制或減少鬱血性心臟衰竭徵

候。 

或 

心臟擴大或功能障礙有理學

檢查徵候或實驗室檢查結果

佐證，瓣膜狹窄或逆流程度

估計為中至重度，且無法手

術治療（METS <2；TMET 

<1min）。 

或 

已由心瓣膜手術恢復，但心

臟功能等級第四級者。 
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表 3-6 冠狀動脈心臟病永久障害分級標準 

第一級 

整體障害百分比 0%-9% 

第二級 

整體障害百分比 10%-29%

第三級 

整體障害百分比 30%-49% 

第四級 

整體障害百分比 50%-100% 

由於冠狀動脈血流減少會

引發嚴重的後果，因此對

於具有冠狀動脈疾病症

狀、而已由理學檢查或實

驗室檢查確定者，給予

0~9%的障害比率是不合理

的。符合此一等級者，應

為心絞痛症狀不確定或原

本無心絞痛症狀，結果冠

狀動脈攝影顯示橫截面小

於 50%，且心臟搏出率正

常者，此時 MET 並不適用。

曾有心肌梗塞或心絞痛病

史，經由適當的檢查確定

診斷者，但於評估時，日

常活動、甚至中度活動，

皆沒有症狀。 

且 

可能需要適當的飲食調整

或藥物治療，以預防心絞

痛發作，或避免鬱血性心

臟衰竭症狀的發生。 

且 

在跑步機(treadmill)或

腳踏車肌力計(bicycle 

ergometer)測試時，可達

最高心搏速率的 90%，而

無有意義的 ST 波段偏

移、心室性心搏過速或低

血壓發生，若因其他器官

的疾病而無法配合時，則

此項條件可省略；METS 

>7。 

或 

已由冠狀動脈手術或血管

成形術恢復，日常活動中

沒有症狀，且可以作前述

的運動；若有使用乙型交

感神經阻斷劑

(beta-adrenergic 

blocking agent)，則必須

可於跑步機上運動，能量

消耗達 7METS 以上，以代

替原本必須達到特定心率

的規定。 

曾有心心肌梗塞病史，經由

適當的檢查確定診斷者，或

心絞痛病史，經休息或運動

心電圖診斷，或放射線同位

素攝影懷疑缺血者。 

或 

血管攝影及功能檢查顯示有

50%以上的固定或非固定的

阻塞。 

且 

需要適當的飲食調整或藥物

治療，以預防心絞痛常發作

或避免鬱血性心臟衰竭症狀

出現，但可能在中度的運動

時發生心絞痛（心臟功能分

級第二級）；METS 5-7。 

或 

已從冠狀動脈手術或血管成

形術恢復，而仍需要治療，

並有上述的症狀者。 

曾有心肌梗塞病史，經由適

當的檢查確定診斷者，或心

絞痛病史，經休息心電圖診

斷，或放射性同位素檢查高

度懷疑心肌缺氧者。 

或 

血管攝影及功能檢查顯示在

一條或以上的冠狀動脈有

50%以上的固定或非固定的

阻塞。 

且 

需要適當的飲食調整或藥物

治療，以預防心絞痛或避免

鬱血性心臟衰竭症狀出現，

但在日常活動時，持續有心

絞痛發作或鬱血性心臟衰竭

的症狀（心臟功能分級第三

或第四級）；METS <5。 

或 

已從冠狀動脈繞道手術或血

管成形術恢復，仍需要治

療，並有上述症狀者。 
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表 3-8 先天性心臟病永久障害分級標準 

第一級 

整體障害百分比 0%-9% 

第二級 

整體障害百分比 10%-29%

第三級 

整體障害百分比 30%-49% 

第四級 

整體障害百分比 50%-100% 

理學檢查或實驗室檢查有

證據顯示具先天性心臟

病，日常活動 

或中度的身體活動無症

狀。 

且 

不需要持續的治療，即使

在外科手術可能建議使用

預防性抗生素，以減少發

生細菌性心內膜炎的機

率；無鬱血性心臟衰竭的

症狀或疼痛。 

且 

無房室功能障礙或擴大的

徵候；證據顯示有輕度殘

存的瓣膜狹窄或逆流；無

證據顯示右至左分流；可

以有輕微的左至右流，但

Qp/Qs <1.5/1.0。 

或 

已由心臟矯正手術恢復，

而符合上述標準者。 

理學檢查或實驗室檢查有

證據顯示具先天性心臟

病，日常活動無症狀，重

度的身體活動則有症狀

（心臟功能分級第二

級）。 

或 

需要適當的飲食調整或藥

物治療，以預防或避免鬱

血性心臟衰竭或其他併發

症，如暈厥、胸痛、栓塞

或發紺等症狀或徵候的發

生。 

或 

具有心房心室擴大或機能

障礙的徵候或檢查證據，

瓣膜狹窄或逆流的程度估

計為中度；無證據顯示右

至左分流；可以有中度左

至右分流，而 Qp/Qs 

<2.0/1.0；或證據顯示肺

血管阻力上升至中度、且

低於體循環阻力的一半 

或 

已由先天性心臟病治療手

術恢復，而符合上述障害

標準者。 

理學檢查或實驗室檢查有證

據顯示具先天性心臟病，即

使在飲食控制及藥物治療

下，日常活動仍有症狀（心

臟功能分級第三級）。 

且 

有心房心室擴大或機能障礙

的徵候或檢查證據，瓣膜狹

窄或逆流程度估計為中或重

度；證據顯示有右至左分

流、或有左至右分流，且肺

循環流量大於體循環的 2

倍；肺循環阻力上升大於體

循環的一半。 

或 

已由先天性心臟病治療手術

恢復、但仍有心臟功能分級

第三級的症狀；或鬱血性心

臟衰竭的症狀或發紺，且證

據顯示心臟擴大及顯著的瓣

膜狹窄或逆流，左至右分

流、或右至左分流、或肺循

環阻力上升。 

具先天性心臟病的徵候，在

飲食控制及藥物治療下，低

於日常活動強度的活動即引

起鬱血性心臟衰竭的症狀

（心臟功能分級第四級）。 

且 

理學檢查或實驗室檢查的證

據顯示有心臟擴大、心房心

室擴大或機能障礙、或肺循

環阻力維持在體循環的一半

以上；瓣膜狹窄或逆流程度

估計為中至重度；具左至右

分流、且肺循環流量大體循

環的 2 倍；具左至右分流、

且肺循環阻力大於體循環的

一半，或具右至左分流。 

或 

已由先天性心臟病治療手術

恢復，但仍有鬱血性心臟衰

竭的徵候，並造成上述障

害。 
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表 3-9 心肌疾病永久障害分級標準 

第一級 

整體障害百分比 0%-9% 

第二級 

整體障害百分比 10%-29%

第三級 

整體障害百分比 30%-49% 

第四級 

整體障害百分比 50%-100% 

無症狀。 

且 

理學檢查或實驗室檢查並

無鬱血性心臟衰竭的證

據。 

無症狀。 

且 

需要適當的飲食調整及藥

物治療，以控制鬱血性心

臟衰竭的症狀及徵候。 

或 

已由心肌肥大治療手術或

心臟移植手術恢復，且符

合上述條件者。 

在較日常活動更費力的活動

時，即有鬱血性心臟衰竭的

症狀（心臟功能分級第二

級）。 

且 

需要適當的飲食調整及藥物

治療，以減輕心臟衰竭的症

狀、或預防其徵候，或有實

驗室檢查為心肌症之證據。

或 

已由心肌肥大治療手術或心

臟移植手術恢復，且符合上

述條件者。 

即使在飲食調整及藥物治療

之下，日常活動仍有症狀。

或 

在飲食調整及藥物治療之

下，仍持續有鬱血性心臟衰

竭的徵候。 

或 

已由心肌肥大治療手術或心

臟移植手術恢復，且符合上

述條件者。 
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表 3-10 心包膜疾病永久障害分級標準 

第一級 

整體障害百分比 0%-9% 

第二級 

整體障害百分比 10%-29%

第三級 

整體障害百分比 30%-49% 

第四級 

整體障害百分比 50%-100% 

日常活動或中強度的活動

時無症狀，但理學檢查或實

驗室檢查有心包膜疾病的

證據。 

且 

不需要持續治療，無心臟擴

大、肺或其他臟器充血的徵

候。 

或 

已由心包膜切開或引流手

術恢復，無併發症、且符合

上述條件者。 

日常活動無症狀，但理學

檢查或實驗室檢查有心包

膜疾病的證據。 

且 

需要適當的飲食調整及藥

物治療，以控制鬱血性心

臟衰竭的症狀及徵候。 

或 

已由心包膜切開手術恢

復，且符合上述條件者。

雖在飲食調整及藥物治療之

下，日常仍有輕至中度不適

（心臟功能分級第二級），且

理學檢查或實驗室檢查有心

包膜疾病的證據。 

且 

出現因靜脈壓力增加而表現

的徵候，或在心臟超音波或

血液動力學檢查有心臟受壓

迫的證據。 

或 

已由心包膜切除手術恢復，

仍有上述症狀、徵候及檢查

證據者。 

在適當的飲食限制及藥物治

療之下，日常活動即出現症

狀（心臟功能分級第三或第

四級），且理學檢查或實驗室

檢查有心包膜疾病的證據。

且 

已由心包膜切除手術恢復，

仍有上述症狀、徵候及檢查

證據者。 
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表 3-11 心律不整永久障害分級標準 

第一級 

整體障害百分比 0%-9% 

第二級 

整體障害百分比 10%-29% 

第三級 

整體障害百分比 30%-49% 

第四級 

整體障害百分比 50%-100% 

日常生活無症狀，但心律

不整經心電圖診斷或曾

經昏倒。 

且 

未曾發生連續三個以上

的異位性跳動或 1.5 秒

以上的不收縮，且房室搏

動速率維持在每分鐘 50

至 100 下。 

且 

無器質性心臟疾病的證

據。 

或 

已由外科手術或心導管

治療恢復，且符合上述條

件者。 

日常生活無症狀，但心律不

整經心電圖診斷或曾經昏

倒。 

且 

需要適當的飲食調整、藥物

治療或人工心律調節器，以

控制心律不整的症狀。 

或 

心律不整仍持續著，且有器

質性心臟病。 

或 

已由外科手術、心導管手術

或去顫器植入手術恢復，且

符合上述條件者。 

在飲食調整、藥物治療或人

工心律調整器治療之下，心

電圖仍發現心律不整。 

且 

擁有活躍的生活，心律不整

的症狀僅侷限於偶發的心悸

及或頭暈、瀕臨昏厥或暫時

性心輸出量不足。 

或 

已由外科手術、心導管手術

或去顫器植入手術恢復，且

符合上述條件者。 

持續性的心律不整，已造成

症狀，且對於日常生活造成

妨礙（心臟功能分級第四

級）。 

或 

經常因心輸出量不足而出現

症狀，且經心電圖證實肇因

於屢發的心律不整。 

或 

即使在飲食調節、藥物治療

或人工心律調整器治療之

下，仍屢發昏厥，而確定或

極可能肇因於因率不整。 

或 

已由外科手術、心導管手術

或去顫器植入手術恢復，且

符合上述條件者。 
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表 4-1 成人高血壓分級 

 血壓分類 高血壓種類 

血壓 理想 正常 正常偏高 第一級 第二級 第三級 

收縮壓 

 

舒張壓 

＜120 

且 

＜80 

＜130 

且 

＜85 

130-139 

或 

85-89 

140-159 

或 

90-99 

160-179 

或 

100-109 

＞＝180 

或 

＞＝110 

 

表 4-2 高血壓性心臟血管疾病永久障害分級標準 

第一級 

整體障害百分比 0%-9% 

第二級 

整體障害百分比 10%-29%

第三級 

整體障害百分比 30%-49%

第四級 

整體障害百分比 50%-100% 

無症狀，未使用藥物治療下

的第一或第二期高血壓。 

或 

於抗高血壓藥物治療之

下，有正常血壓。 

且 

無終器官受損的證據。 

無症狀，複合藥物治療下

的第一或第二期高血壓。

或 

於抗高血壓藥物治療之

下，有下列任一項情況：

1.有蛋白尿、尿液異常沈

澱，血液尿素氮(BUN)及血

清肌酸酐(Scr)未顯示有

腎功能損壞。 

2.眼底鏡檢查時，發現小

動脈有明顯高血壓病變，

如銅或銀線、動靜脈相交

改變，無論是否伴隨出

血、分泌物。 

3.有其他終器官損壞的異

常狀況。 

無症狀，複合藥物治療下

的第三期高血壓。 

或 

於抗高血壓藥物治療之

下，有下列任一項情況：

1.有蛋白尿、尿液異常沈

澱，血液尿素氮(BUN)及血

清肌酸酐(Scr)顯示有腎

功能損壞，且肌酸酐廓清

率(Ccr)為正常人之

20%-50%。 

2.心電圖或超音波發現有

左心室肥大，但無心臟衰

竭的症狀。 

3.有其他終器官損壞的異

常狀況。 

抗高血壓藥物治療之下的第一

至第三期高血壓。 

且 

有下列任一項情況： 

1.有蛋白尿、尿液異常沈澱，

血液尿素氮(BUN)及血清肌酸

酐(Scr)顯示有腎功能損壞，且

肌酸酐廓清率(Ccr)低於正常

人之 20%。 

2.有腦血管高血壓造成的損害

或有高血壓腦病變發作。 

3.有左心室肥大、心室收縮障

礙、及高血壓造成的心臟衰竭

徵候與症狀。 
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表 4-3 主動脈疾病永久障害分級標準 

第一級 

整體障害百分比 0%-9% 

第二級 

整體障害百分比 10%-29%

第三級 

整體障害百分比 30%-49% 

第四級 

整體障害百分比 50%-100% 

日常活動時無症狀；有不會

加重的輕微主動脈異常證

據。 

日常活動時無症狀；有已

知會加重的主動脈異常。

或 

從主動脈手術恢復，無症

狀，且不預期有進一步的

主動脈疾病風險為手術後

遺症。 

雖然在藥物治療之下，仍有

輕微至中度主動脈異常的症

狀。 

或 

從主動脈手術恢復，持續有

輕微至中度主動脈疾病的症

狀，或有主動脈異常復發的

風險。 

雖然在藥物治療之下，仍有

中至重度主動脈異常的症

狀，且會妨礙日常活動（紐

約心臟學會心臟功能分級第

三或第四級）。 

或 

從主動脈手術恢復，雖然在

藥物治療之下，仍有中至重

度主動脈異常的症狀。 
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表 4-4 周邊血管疾病之上肢永久障害分級標準 

第一級 

上肢障害百分比 0%-9% 

第二級 

上肢障害百分比

10%-39% 

第三級 

上肢障害百分比

40%-69% 

第四級 

上肢障害百分比

70%-89% 

第五級 

上肢障害百分比

90%-100% 

無間歇性運動障礙、或

休息時疼痛。 

或 

僅有暫時性水腫。 

且 

理學檢查中無發現下

列情況之外的症狀：心

搏減少；指尖皮下組織

少量減少；放射影像學

檢查發現動脈鈣化；無

症狀性動脈或靜脈擴

張，不需要手術，且不

會造成行動不便。 

或 

Raynaud＇s 症，無論

是否伴隨生理性阻塞

（如指臂指數小於

0.8、或在未加溫的受

侵犯手指測得都卜勒

訊號減少而證實低手

指溫度），都不能完整

反應生活形態改變及

醫療。 

上肢重度使用時，會有

間歇性運動障礙。 

或 

有中度持續性水腫，可

以彈性支持物控制。 

或 

在已癒合、不痛的指尖

截肢殘餘部位，有持續

的血管疾病的徵候、或

已癒合的潰瘍，證實有

血管損傷。 

或 

Raynaud＇s 症，無論

是否伴隨生理性阻塞

（如指臂指數小於

0.8、或在未加溫的受

侵犯手指測得都卜勒

訊號減少而證實低手

指溫度），都不能完整

反應生活形態改變及

醫療。 

上肢輕度使用時，會有

間歇性運動障礙。 

或 

有明顯的水腫，以彈性

支持物只能部份控制。

且 

在同側肢體兩個以上

的指尖截肢部位，有持

續的血管疾病、或表面

潰爛的徵候，證實有血

管損傷。 

上肢輕度使用時，會有

間歇性運動障礙。 

或 

有明顯的水腫，無法以

彈性支持物控制。 

或 

在一側腕關節以上或

兩側肢體兩個以上的

指尖截肢部位，有持續

的血管疾病的徵候，證

實有血管損傷；或有持

續擴散或深度的潰瘍

影響到上肢。 

休息時仍有持續且連

續的疼痛。 

或 

在兩側腕關節以上或

兩側肢體所有的指尖

截肢部位，有持續的血

管疾病的徵候，證實有

血管損傷；或有持續擴

散或深度的潰瘍影響

到上肢。 

* 指臂指數(finger-brachial index)：受侵犯之手指動脈壓及手臂動脈壓之比例(ratio)，小於 0.8 表示可能有血管阻塞。 

* Raynaud＇s phenomanon：必需有典型的手指發白、接著發紺一段時間後再變紅，若只是手指欲能而蒼白或疼痛，並

非此症；此疾病現象需有典型的描述及持續細血管疾病的證據，如血管攝影。 
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表 4-5 周邊血管疾病之下肢永久障害分級標準 

第一級 

下肢障害百分比

0%-9% 

第二級 

下肢障害百分比

10%-39% 

第三級 

下肢障害百分比

40%-69% 

第四級 

下肢障害百分比

70%-89% 

第五級 

下肢障害百分比

90%-100% 

無間歇性跛足現

象、或休息時疼痛。 

或 

只有暫時性水腫。 

且 

理學檢查中無發現

下列情況之外的症

狀：心搏減少；皮下

組織少量減少；放射

影像學檢查發現動

脈鈣化；無症狀性動

脈或靜脈擴張，不需

要手術，且不會造成

行動不便。 

下肢重度使用時，會有

間歇性跛足現象。 

或 

有中度持續性水腫，可

以彈性支持物控制。 

或 

在已癒合、不痛的趾尖

截肢殘餘部位，有持續

的血管疾病的徵候、或

已癒合的潰瘍，證實有

血管損傷。 

行走 20-100 呎時，會

有間歇性跛足現象。 

或 

有明顯的水腫，以彈性

支持物只能部份控制。

且 

在同側肢體兩個以上

的趾尖截肢部位，有持

續的血管疾病、或表面

潰爛的徵候，證實有血

管損傷。 

行走少於 20 呎時，會

有間歇性跛足現象，或

休息時疼痛。 

或 

有明顯的水腫，無法以

彈性支持物控制。 

或 

在一側踝關節以上或

兩側肢體兩個以上的

趾尖截肢部位，有持續

的血管疾病的徵候，證

實有血管損傷；或有持

續擴散或深度的潰瘍

影響到下肢。 

休息時仍有持續且連續的

疼痛。 

或 

在兩側踝關節以上或兩側

肢體所有的趾尖截肢部

位，有持續的血管疾病的

徵候，證實有血管損傷；

或有持續擴散或深度的潰

瘍影響到下肢。 
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表 4-6 肺高血壓永久障害分級標準 

第一級 

整體障害百分比 0%-9% 

第二級 

整體障害百分比 10%-29%

第三級 

整體障害百分比 30%-49% 

第四級 

整體障害百分比 50%-100% 

無右側心臟衰竭的症狀或

徵候，有輕微的肺循環高血

壓（PAP 40-50mmHg），或於

都卜勒心臟超音波圖呈現

三尖瓣的尖峰流速介於

3.0-3.5m/s。 

無右側心臟衰竭的症狀或

徵候，有中度的肺循環高

血壓（PAP 介於

51-75mmHg）。 

有中重度的肺循環高血壓

（PAP 大於 75mmHg）。 

且 

有右側心臟衰竭的徵候與症

狀。 

或 

有輕度活動限制的症狀（紐

約心臟學會心臟功能分級第

二級），及任何程度的肺循環

高血壓。 

有重度的肺循環高血壓

（PAP 大於 75mmHg）。 

或 

有重度活動限制的症狀（紐

約心臟學會心臟功能分級

第三或第四級），及任何程

度的肺循環高血壓。 

* PAP: pulmonary arteries pressure（肺動脈血壓）。 
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附件八 原勞保殘廢給付『心臟部分』建議審查標準草案 

 

身體

障害 

殘廢

等級 

給付

標準 

心臟機能障害等級之審定(經治療六個月以上無改善者。) 附註 (91.1.8 版) 

一 1200

日 

符合心臟機能損害分類標準第四度，需有連續性機械輔助、或靜脈注射強心藥物治療達四週以上，

且有不能控制之進行性慢性充血性心臟衰竭者。 

二 1000

日 

符合心臟機能損害分類標準第四度，需有連續性機械輔助、或靜脈注射藥物治療達四週以上，且有

不能控制之進行性慢性充血性心臟衰竭者。 

三 840日 符合心臟機能損害分類標準第四度，需不定期連續性能機械輔助、或靜脈注射藥物治療者，且有不

能控制之慢性充血性心臟衰竭者。 

七 440日 （一）心臟血管機能遺存障害，有下列情形之一，且有客觀資料顯示嚴重心臟功能異常: 

1.任何心臟病，符合心臟機能損害分類標準第三度，有多發性充血性心臟衰竭，其心臟機能僅能負

擔輕度操作勞動者。 

2.不能控制之頻發性心絞痛，且無法接受冠狀動脈整形手術或繞道手術（或手術失敗），經診斷確

實為冠心症，並殘留有心肌缺氧的證據者。 

3.任何心臟病，在手術後期心臟機能損害分類仍在第三度（含）以上，並有客觀檢查資料顯示左心

功能不良者。 

4.肢體周邊動脈阻塞性疾病（經超音波或血管攝影證實），無法手術，但經藥物治療、仍有缺血性

潰瘍者。 

（二）多發性複雜心室性心律不整，合併多發性腦缺血症狀者，經藥物治療、心臟機能損害分類仍

為第三度；或影響血液動力學之心律不整，經治療後、無法完全去除者。 

（三）心臟移植後仍遺存障害者，如第（一）項所列者。 

心臟 

九 280日 心臟血管機能遺存障害，符合心臟機能損害分類標準第三度（含）以上，且有下列情形之一者： 

1.經藥物或外科手術後之慢性心臟病與心肌梗塞症，有一次以上之充血性心臟衰竭，不能完全控制

症狀，並有客觀資料顯示。 

2.動脈瘤（含主動脈剝離）無法手術或手術無法完全切除者。（非剝離性者限直徑五公分以上者）

3.接受去心室振顫器植入治療者。 

 十二 100日 符合心臟機能損害分類標準第二度（含）以上，且有下列情形之一者： 

1.有充血性心臟衰竭病史及客觀證據，但可用藥物控制症狀者。 

2.接受永久性心律調整器者。 

3.下肢深部靜脈疾病，具有下肢水腫者。 

4.心導管動脈攝影術，有嚴重阻塞，經積極治療六個月後，仍有缺血症狀及客觀証據（含心電圖）。

5.辦膜性心臟病經過兩個辦膜置換、或修補、或再次開刀手術者。 

6.患有主動脈剝離症，並經開刀治療者。 

7.肢體周邊動脈阻塞性疾病（經血管攝影，或無法血管攝影者、以超音波證實），且有間歇性跛行

症狀者。 

心臟機能損害分類

標準： 

第一度：有心臟病，

但無運動障礙，平常

之活動下，無氣喘、

胸痛、疲倦或心悸現

象。 

第二度：有心臟病，

且有輕度運動障

礙，在休息或輕工作

時無症狀，但日常生

活較重之工作時則

有呼吸困難等症狀。

第三度：有心臟病，

且有重度運動障

礙，休息無症狀，但

稍有活動即有呼吸

困難之症狀。 

第四度：有心臟病，

且無法活動者，在靜

止狀態下仍有心臟

代償不全，活動時呼

吸困難症狀加重。

上述審定所稱「客觀

檢查資料」係指心臟

超音波、核子醫學掃

瞄、心導管、運動功

能測試（MVO2,METS）

等檢查。 
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附件九 本研究案之計畫書摘要 

一、研究內容： 

  對我國勞工保險殘廢標準有關心臟之部分進行修訂，使能更合乎

實況之需要。 

二、背景分析： 

  我國勞工保險殘廢給附之各臟器中，胸腹部臟器屬於變化較大

者，由於症狀的固定不似其他肢體容易分辨，還牽涉到許多病理生理

功能的部分，因此有其評估之複雜度。而我國既有的殘廢標準乃將所

有胸腹部臟器列在一起，因此缺乏個別臟器之標準可為依循，美國醫

學會的永久殘廢認定基準則對於各臟器（包括心臟）列出詳細的評估

方法及標準，此部分在勞保局委託台北榮總之報告中亦有翻譯及初步

討論，該研究也探討各國殘廢給付相關法律、法令制度（美、日、德、

澳、WHO），並建議有客觀標準者以細分為原則；標準不客觀者粗分，

以減少困擾。對於各殘等之標準化提出一、二、三等殘應有相同之標

準或功能損失百分比達到一致。在該報告中，關於心臟部分向勞保局

建議了下列的標準(表一)，雖經過之後勞委會召開數次專家開會，但

未成達成一致之看法，可能之關鍵在於寬鬆及與其他殘等平衡性之拿

捏不準，簡化與細分之分野，以及客觀評估之數據，以及實際執行之

可行性均缺乏評估，因此本研究將就此上述部份進行探討。 
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表一、勞工保險殘廢給付項目「心臟部分」殘廢等級之建議審查標準(91.1.8 版) 

身體

障害

系列 

身體

障害

狀態 

殘廢

等級 

給付

標準 

心臟機能障害等級之審定(經治療六個月以上無改善者) 附註 

 一 一二

00日 

符合心臟機能損害分類標準第四度，需有連續性機械輔助或靜脈

注射強心藥物治療達四週以上且有不能控制之進行性慢性充血

性心衰竭者。 

 二 一

000

日 

符合心臟機能損害分類標準第四度，需有連續性機械輔助或靜脈

注射藥物治療達四週以上，且有不能控制之進行性慢性充血性心

衰竭者。 

 三 八四

0 日 

符合心臟機能損害分類標準第四度，需不定期連續性能機械輔助

或靜脈注射藥物治療者，且有不能控制之慢性充血性心衰竭者。 

 七 四四

0 日 

(一) 心臟血管機能遺存障害，有左列情形之一且有客觀資料顯

示嚴重心臟功能異常: 

1. 任何心臟病，心臟機能損害第三度，有多發性充血性心衰

竭，其心臟機能僅能任何操作勞動者。 

2. 不能控制之頻發性心絞痛，且無法接受冠狀動脈整形手術

或繞道手術（或手術失敗），經診斷確實為冠心症，並殘留有

心肌缺氧的證據者。 

3. 任何心臟病，在手術後期心臟機能損害仍在第三度（含）

以上並有客觀檢查資料顯示左心功能不良者。 

4. 肢體周邊動脈阻塞性疾病（經超音波或血管攝影證實），無

法手術，但經藥物治療仍有缺血性潰瘍者。 

（二）多發性複雜心室性心律不整，合併多發性腦缺血症狀者，

經藥物治療仍為第三度或影響血液功力學之心律不整經治療後

無法完全去除者。 

（三）心臟移植後仍遺存障害者，如第（一）項所列者。 

心臟 

 九 二八

0 日 

心臟血管機能遺存障害，符合心臟機能損害分類標準第三度（含）

以上，且有下列情形之一者。 

1. 經藥物或外科手術後之慢性心臟病與心肌梗塞症，有一次以

上之充血性心衰竭，不能完全控制症狀，並有客觀資料顯示。 

2. 動脈瘤（含主動脈剝離）無法手術或手術無法完全切除者。

（非剝離性者限直徑五公分以上者） 

3. 接受去心室震顫器植入治療者。 

一、心臟機能損害

分類標準： 

（一）第一度：有

心臟病，但無運動

障礙，平常之活動

下，無氣喘胸痛疲

倦或心悸現象。 

（二）第二度：有

心臟病，且有輕度

運動障礙，在休息

或輕工作時無症

狀，但日常生活較

重之工作時則有

呼吸困難症狀。 

（三）第三度：有

心臟病，且有重度

運動障礙，休息無

症狀，但稍有活動

即有呼吸困難之

症狀。 

（四）第四度：有

心臟病，且無法活

動者，在靜止狀態

下仍有心臟代償

不全，活動時呼吸

困難症狀加重。 

上述審定所稱「客

觀檢查資料」係指

心臟超音波、核子

醫學掃瞄心導
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  十二 一 00

日 

符合心臟機能損害分類標準第二度（含）以上，且有下列情形之

一者： 

1. 有充血性心衰竭病史及客觀證據，但可用藥物控制症狀者。 

2. 接受永久性心律調整器， 

3. 下肢深部靜脈疾病具有下肢水腫者。 

4. 心導管動脈攝影術，有嚴重阻塞，經積極治療六個月後仍有

缺血症狀及客觀証據（含心電圖）。 

5. 辦膜性心臟病做過兩個辦膜置換或修補或再次開刀手術者。 

6. 患有主動脈剝離症並開刀治療。 

7. 肢體周邊動脈阻塞性疾病（經血管攝影或無法血管攝影者以

超音波證實），且有間歇性跛行症狀者。 

管、運動功能測試

（MVO2,METS）等

檢查。 
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三、研究方法及步驟： 

  在本計畫中將藉由進一步的討論，針對 AMA guide 之心臟標準中

的各種疾病分類，如高血壓、冠心病、週邊血管疾病等分別進行臨床

實質內容之探討，藉由臨床醫師之經驗協助，比對上述提出之建議標

準，建立適合我國之法規標準。在補償實務上保險公司除經常會詢問

相關科專家有關該被保險人之醫療狀況來決定殘廢等級外，為能提供

更客觀有效的評估，特別是對於工作能力的評估乃為相當重要的關鍵

所在。由於心臟功能之評估在過去以 NYHA 之四級心臟功能分類，但

因為現今有更客觀性之檢查方法，不但於前擬基準草案已提及，也關

係著勞工復原回職場的客觀因素，因此其優先性更在前。這些方法包

括對於評估前是否接受治療亦要列入考慮，的確較目前所建議之修正

幾付標準表有更客觀之評估。至於各等級之客觀檢查結果之訂定將同

時商請專攻心臟復健的醫師協助探討美國心臟協會之功能性分類法

與運動測試(EXERCISE TEST)於實務上評估心臟殘廢等級之應用，再經

由其他相關科(如核醫、心臟外科)專家與相關醫學會的驗證，來提出

合適的基準，最後尚須基於殘廢等級之平衡性以及保險給付的趨勢再

加以修訂，這部份將一方面回顧各國所擬定之建議基準，另一方面收

集我國現行公、勞保及內政部之標準及相關資料，並請勞工保險局提

供過去給付之資料分析作為研判基準之參考點。 
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五、人力配置：包括計畫主持人及工作人員學經歷背景說明及配置狀況 

人力配置：類別欄請分別填寫主持人、協同主持人、研究人員、專任研究助理、兼

任研究助理等。研究助理如未確定人選，其姓名欄可填寫待聘。 

類   別 姓   名 現   職 在本計畫內擔任之具體工作性質、項目及範圍

計畫 

主持人 

蘇大成 內科暨心臟科主治

醫師 

計畫構思擬定及撰寫、協助由心臟內科醫學來訂

定殘障評估標準、計畫報告與發表 

共同 

主持人 

杜宗禮 職業醫學科兼內科

主治醫師 

文獻收集、資料收集、資料分析與處理 

協同 

主持人 

陳思遠 復健醫學部臨床助

理教授 

協助由心臟復健醫學來訂定殘障評估標準 

協同 

主持人 
王榮德 

職業醫學科教授兼

內科部主治醫師 
單位間協調、指導研究方法與策略 

專 任 研

究助理 
吳景義  

協助計畫之聯絡，調查與資料收集彙整以及會議

之召開 
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附件十 本研究案計畫書審查會議記錄 

勞工保險局九十四年度委託研究 

「勞工保險殘廢給付『心臟部分』障害系列審查標準」 

計畫書審查會議紀錄 

一、時間：九十四年六月二十三日（星期四）上午十時 

二、地點：本局十樓會議室 

三、主席：蔡委員兼召集人吉安       記錄：李孟茹 

四、出席人員： 

王委員水深      王水深 

簡委員國龍      （請假） 

林委員昌琦      林昌琦 

蔡委員美貴      蔡美貴 

張委員秀豐      張秀豐 

黃委員麗珍      黃金乙代 

李委員松林      李松林  

台灣大學醫學院附設醫院   蘇大成 

五、列席單位及人員： 

行政院勞工委員會    黃肇凱 

給付處       趙曼君、傅完珍 

資訊室       王曉雲 

企劃室       劉梅 

六、討論事項： 

（一）王委員水深： 

１、本研究報告宜確立客觀標準定殘等，重度心臟病常有潛在的生命危險，血管

續硬化的可能性高，有別於其他臟器障害。 

２、原擬審查標準草案中有關「需經治療 6 個月」之規定，宜更明確界定始算時

間點。 

（二）林委員昌琦： 

１、治療期間應納入考慮，究 6個月之後再評定，或 4週以上可申請？或 1年後

再作功能性評估是否較周全？ 

２、原審查標準草案所列第 12 等級殘廢，部分定義應補強，例如「嚴重阻塞」

之定義？又心臟瓣膜置換 2 個者其功能未必較換一個者為差，不能以瓣膜

置換多寡判定嚴重性。 

（三）蔡委員美貴： 
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１、研究內容應考量胸腹部各臟器殘廢給付標準之衡平性。 

２、各殘廢等級應有認定之數據標準，並以案例作為參考，並考慮是否應治療 1

年以上。 

（四）張委員秀豐： 

１、殘廢給付之請領需經醫生診斷認定永不能復原，症狀固定時才給予補助，若

治療一段時間後功能恢復就不能認定為殘廢。心臟功能遺存障害者，「症狀

固定」之要件究為何？ 

２、本研究報告應將現行殘廢給付標準表「身體障害狀態」之文字敘述融入標準

規範內。例如：第 1-3 等級殘廢，需醫療照護、生活需人扶助、不能從事

工作…等。 

（五）勞委會黃科長： 

１、本研究報告相關資料建議數據化，殘廢等級之認定應以客觀的數值取代文字

敘述。 

２、希望與其他障害系列殘廢給付做評比，考量其間的衡平性。 

３、原審查標準草案中有關「達四週以上可判定」之認定方式可補強說明，以更

完善。 

4、殘廢給付標準表 1-3 等級喪失工作能力等文字敘述部分，日前已納入原審查

標準草案。 

5、可否協助訂定各科別的認定標準以資遵循？ 

（六）李委員松林 

１、醫療專業人員對勞保法規不了解，考量勞保現實面，未來研商時建議請勞委

會及本局給付處再就現實情況提供予研究單位並作說明，以使未來研究報

告能切合實用。 

２、現行審查面建議能建立一些標準。 

七、決議： 

本計畫書經審查通過，請研究單位依據各審查意見進行，並於九月三十日前提交

期中報告，十一月五日前提交期末報告初稿。 

八、散會：上午十一時十五分。 



 98

附件十一 本研究案期中報告審查會議記錄 

「勞工保險殘廢給付『心臟部分』審查標準之研究」 

期中報告審查會議紀錄 

一、時間：九十四年十月二十日(星期四)上午十時 

二、地點：本局十一樓開標比價會議室 

三、主席：張委員秀豐（代）                              記錄：李孟茹 

四、出席單位及人員： 

  林委員昌琦、簡委員國龍、蔡委員美貴、黃委員麗珍、李委員松林、台灣大

學醫學院附設醫院蘇大成、吳景義 

五、列席單位及人員 

  勞委會勞保處黃科長肇凱、勞保局給付處傅專員完珍、李領組漢茵、企劃室

劉科長梅 

六、討論意見： 

․簡委員國龍： 

（一）心臟疾病診斷困難，未來勞保局的給付趨勢應一併納入考慮，如猝死症的

衡量標準等，把複雜歸納、分類為給付的標準，宜有客觀判斷數據非依病

人主觀症狀作為判斷。又客觀能力的判斷不易，如：超音波因人為操作會

有誤差，核子醫學檢查較客觀但費用高，宜考量病人負擔問題。 

（二）應定義「治療終止」、「治療達最佳療效」的時點，因心臟疾病沒有「治療

終止」的問題，故兩者時點界定難以判斷。 

（三）本研究建議以本局 91 年委託榮總職業病防治中心所作之研究案為基礎，

訂立「標準作業流程」，以茲遵循。 

․林委員昌琦： 

（一）台灣醫學界如心臟手術後能作功能性評估，整體治療中有相關之檢測資

料，有助於日後領取給付之判斷。 

（二）不同心臟疾病所需治療期長短不一，如時間短時，可考慮暫時性的生活補

助，等症狀固定後給予殘廢給付，分階段進行給付，以資周延。 

（三）未來判斷心臟疾病除依據客觀數據外，宜授權予看診醫師之診斷權及其家

人之見證。 

（四）同意簡醫師所提訂立「標準作業流程」，留部分裁量權給專業醫師作判定

依據。 

․蔡委員美貴 

（一）此委託研究報告之研究方向正確，由於給付涉及支出面，較易有爭議案件

產生，如僅以爭議案為樣本，取樣是否失真，宜訂立審查標準，作為遵循

依據。 
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․張委員秀豐 

（一）委託研究報告交付研究之目的乃希望研究結果有實際成效、可茲採行。 

（二）舉證責任在於被保險人，所以診斷費及檢驗報告費由被保險人負擔，如需

複檢時，則可由本局負擔複檢費。 

（三）殘廢等級之判斷標準應明確判定何種情況給予第 1等，何種情況給予第 2

等，如塵肺症即已有共識標準，可客觀判定其診治程序及醫療期，各審查

醫師可用為判斷，故爭議較少。 

（四）請求權時效與治療終止不同。 

․黃委員麗珍： 

（一）目前勞保、農保殘廢給付之標準表相同，本研究共收集 17 個案例，可再

加入農保的案例，例如：用何項目作檢查，治療時間多久..等，將案例歸

納整理、分門別類，訂立一套「標準作業流程」以茲遵循。 

（二）心臟疾病因症狀複雜，一般承辦人審查案例判斷困難，訂立標準將對承辦

人有所助益。 

（三）治療期間不認為是治療終止，研究報告第 13 頁 2 年的申請時限，不應延

長為 5年。 

․勞委會黃科長： 

（一）第 4頁有關取樣的問題，將 17 案例分成 5大類，建議蒐集最近 1~2 個月

更多案件，分類愈完整,愈能有遵循依據。 

（二）第 9頁「治療終止」、「治療達最佳療效」施行細則類似，結合在一起易造

成誤解。目前不易界定殘廢的症狀屬「暫時或永久」，日本有「暫時性津

貼」，等確定永久殘廢時才領取永久性津貼。  

（三）我國年金制度尚未開辦，2年延長至 5年的請求時效認定困難，不宜延長，

2 年期間應由診斷確定後起算，可明訂低殘等之等級、項目內容及症狀等。 

（四）第 15 頁有關審查費的問題，由於尚處實（試）驗階段，應不給付，國外

作法究係由被保險人或診療單位支付或兩者各半負擔，應再蒐證；訂立標

準流程愈明確愈好，較能凝聚共識。 

七、決議： 

（一）本期中報告審查通過，請研究單位依據各審查意見辦理。 

（二）研究報告內容希望建議事項能具體可行，供審核參考及作為勞保殘廢給付

標準表之修正依據。 

八、散會。（上午十一時四十五分） 
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附件十二 本研究案期末報告審查會議記錄 

「勞工保險殘廢給付『心臟部份』審查標準之研究」 

期末報告審查會議紀錄 

一、時間:94 年 11 月 29 日(二)下午 3 時 30 分 

二、地點:勞保監理會 10 樓會議室 

三、主持人：蔡委員兼召集人吉安                           記錄：李涓鳳 

四、出席單位及人員： 

王委員水深、林委員昌琦（請假）、簡委員國龍（請假）、蔡委員美貴、張

委員秀豐、黃委員麗珍、李委員松林、台灣大學醫學院附設醫院蘇大成醫

師、吳景義先生 

五、列席單位及人員： 

勞委會勞保處黃科長肇凱、給付處趙科長曼君、傅專員完珍、企劃室彭研

究員德明、劉科長梅 

六、 討論事項: 

（一）王委員水深： 

1.本報告研訂之審查標準較現行標準客觀嚴謹，心臟移植殘廢等級，於原第 7、

12 級中增列第 9級，可使判定上較具彈性，惟移植術後易引發感染及排斥等

問題，對工作確會造成相當之影響，建議仍維持原殘廢給付標準第 7級，以

資保障。 

2.第 77 頁，首要條件、次要條件之寫法，易造成誤解，宜修正為「條件 1、條

件 2 均符合」才能請領給付。 

3.放射性核子心室造影術等核子醫學檢查準確性高，但恐為病人排斥而拒做，需

考量實務上之困難。 

（二）黃委員麗珍： 

1.研究建議之審查標準及審定作業流程等均極合宜可行。有關心臟功能障害程

度，除以左心室射出分率作為判定標準外，需否再考量喪失工作能力情形。 

2.心臟機能損壞評估，其中經內科治療 1年或「外科手術治療 6個月」之後，是

否比照農保將 6 個月改為 1 年。 

（三）蘇大成醫師： 

一般心臟手術患者，通常已先接受一段期間之內科治療，加上術後 6個月應都

已超過 1年。 

（四）蔡委員美貴： 

1.本研究報告相當務實慎重，並考慮到財務面，極具參考價值。 

2.生育、死亡等事件係屬確定之事實，故應於 2 年內行使請求權，此為申請給付

之期限，而心臟疾病需長期觀察，病況觀察期與申請期限並不相同，部分文
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字請酌予修正並明確定義。 

（五）王科長肇凱： 

1.報告中有關建議「有殘廢給付審查所需，而健保未能給付的檢查項目，由勞保

支付」一節，因涉及專案申報，可請勞保局先行研究。另建議未來持續針對

「心率不整」及「周邊血管病變」案例加以研究。 

2.有關建議將心臟移植分列為 7等殘與 9 等殘一節，因接受心臟移植手術者，其

術後之影響，較肝臟及腎臟移植者嚴重，似宜維持單列為 7 等殘。 

3.有關認殘時間方面，支持「接受內科治療者訂為 1年，接受手術者訂為 6個月」。 

4.附件 9之建議表，請酌予修正「適當手術」之用語，以避免爭議。另 12 等殘、

9等殘及 7等殘所列之部分資格條件未規定左心室射出分率，為統一標準，

請針對部分項目增列訂定。  

（六）張委員秀豐： 

1.此份報告提出具體數據之審查標準及程序等，深具實用性。 

2.附表 9之審查標準表內容極完備，建議採用作為「殘廢診斷書」，將可減少調

閱病歷及複檢等程序。 

七、決議事項： 

本研究期末報告經審查通過，請研究單位依各審查意見修正，送本局簽核

後，於 12 月 10 前提交正式報告 100 份結案。 

八、散會：下午 5時 50 分。 

 


