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藥品費用的控管                  
藥價調整新模式： 
1. 藥品費用支出目標為主   
2. 藥價調查為輔(限於交易 
    量異常的調查) 

支付制度改革的藥價政策 

合理藥價差 
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1. 設立藥品費用支出目標:藥費若超
過目標，醫藥界如何分擔；若低

於目標，如何回饋民眾，皆由監

理會決定 
2. 鼓勵新藥: 新藥維持一定比例，使
民眾享受新科技的治療，必要時

核價為支付上限價 
3. 藥價差管控: 藥價差一部分是醫
院合理的管理費用，一部份為醫

院議價獎勵，做為民眾醫療品質

的保證 

 
Q：「藥價政策」範圍很廣，有哪些重要的議題呢?  
 

A：「藥價政策」涵蓋的範圍如下，目的是把目前價格的管理轉化為價值的分享:  

(1) 藥品費用支出目標：有效管控藥品費用的飆升，超過目標的部分才調整藥價 

(2) 尊重新藥研發智財權：優惠的核價政策，必要時配合差額負擔的制度 

(3) 鼓勵使用學名藥的誘因： 讓民眾有更多品牌的選擇權 

(4) 合理藥價差的規範：改革支付制度，使公共財的藥價差合理化 
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醫 藥 分 帳 的 概 念 
~ 調整藥價的新思維 ~ 

目前醫療費用模式不變 啟動藥價調整新模式 

醫療費用 藥品支出目標 

每季點值 每年藥品費用 

支出目標 

支付醫療費用 超過目標時,才調整藥價 

脫鉤 

醫界 藥界 

 
Q：如果設立『藥品費用支出目標』來調整藥價，會不會影響現行的醫療費用總額？ 
 
  
A：   設立『藥品費用支出目標』不會影響現在的醫療給付總額。 藥品費用支出目標

僅是設定一個目標值，若超過此目標才調整藥價。如下方圖示，藥品費用支出目標的

實施並不影響目前醫療費用的總額預算。 
  健保局過去透過六次藥價調查來調整藥價，希望藉此解決藥價差的問題，這種方

法不但違反法律保留原則，更反而使藥價差越來越大。因此，應該要回歸現行的健保

法第 50條，將藥價調整的機制，也就是把「藥品費用支出目標」明確入法。透過這

樣的藥價調整機制，讓藥價調整幅度趨於合理並增加可預期性，使藥品市場穩定，保

障民眾用藥權益。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

  
  
 
 

資料來源:健保局 
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Q： 要如何尊重新藥研發智財權？ 同時該如何鼓勵民眾使用學名藥呢？  
 
A： (1)  根據健保局的資料顯示，台灣的藥品核價遠較其他先進國家低，是美國的 25%， 

 日本的 50%；另外，每人每年門診藥費是美國的 22%，日本的 35%，甚至比韓國 

 低。由此可知，台灣目前的藥品價格核價偏低、藥費偏低，對新藥智財權尊重的

 不足。 

 
  若擔心對健保財務的衝擊太大，必要時也可以配合二代健保「差額負擔」的 

 觀念 (第 45條)。在新藥引進的過程中，階段性由健保局設定支付上限價(Balance 
 Billing)，由健保局和民眾共同負擔，一方面可以減輕健保財務負擔，一方面讓民
 眾可以和新興醫療科技接軌，享受最新的醫療服務。 

  
 (2) 在鼓勵使用學名藥的誘因方面，除了給予第一個學名藥優惠的核價之外，也設定 

 最低下限價，以保障品質。未來若全面實施差額負擔，也可以設立單一支付參考

 價 (reference price)，使不同品牌的學名藥同時在市場上銷售，不但鼓勵優質的學

 名藥發展，也讓民眾有選擇品牌的權利。全世界醫藥分業的國家都實施有差額負

 擔配套的單一支付參考價(reference price), 而非單一支付價，若貿然實施沒有差額

 負擔配套的單一支付價，將是全民的大災難。 
 

nn  贊贊成成二二代代健健保保法法第第4455條條((原原4433條條))  ：：  

 惟該條文應為醫療特材專用，必要時可加入新藥項目 

nn  刪刪除除二二代代健健保保法法第第4455條條((原原4433條條))第第四四項項後後段段  

 「但同有效成份之藥品…不得為實施差額負擔之藥品品
項」。因為此項條文非指醫療特材或新藥項目，應予刪除；

即使全面實施差額負擔，該項條文將現有品項排除在外，

將影響民眾的選擇權利，更應刪除。 

nn  刪刪除除二二代代健健保保法法第第4455條條((原原4433條條))第第二二項項  

 因為關於藥價調整的方式已於第62條(原59條)註明，不需

重覆 
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n 「啟動支出目標制」： 

     透過支出目標，管理總體藥費，讓總體藥費不至於無限飆升 
n 「實支實付」： 

     醫院買多少錢，健保就付多少錢。 

n  「議價後獎勵」、「管理費」： 

     醫院若成功替健保局議價而壓抑藥價，則給予合理的獎勵金，                          
以發揮醫界議價的自由市場效果。 

 

合理控管藥價差，又能維持品質及交易秩序，同時抑制總體藥費

不至於飆升的三大關鍵 

 
Q：二代健保法能去除民眾對健保藥品浪費和所謂藥價黑洞的疑慮嗎？該如何解決呢？ 
 
A：   設立『藥品費用支出目標』可以幫助藥價差不惡化、總體藥費不至飆升，但無法

完全消除民眾對藥價差的疑慮。 

 

  惟有支付制度的改革才能使藥價差有合理的控管。因此，我們主張：健保局除了

以藥品實際採購價支付給醫療院所之外，應考量支付其合理的管理費以及議價獎勵

金。如此一來不但能即時降低當季的藥費支出，也能將藥價差透明合法化、徹底解決

藥價差的問題，也消弭輿論的疑慮。若無法立即實施三合一的藥價差合理化控管，則

暫時可用定型化契約來規範。 

 

  有些人擔心若如此，台灣的藥品費用會不會像韓國一樣飆升，答案是: 不會的。 台

灣和韓國的健保制度最大的不同在韓國沒有『藥品費用支出目標』。『藥品費用支出目

標』就好像一個鍋蓋一樣把各樣費用控制在一定的範圍之內。反觀韓國，因為沒有實

施『藥品費用支出目標』，才導致藥品費用一路飆高。 
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結  論 

 
 

 
 
1. 行政院建議協商條文第 62條: 藥品費用支出目標入法 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

行政院建議協商條文   第 62條   

保險醫事服務機構應依據醫療服務給付項目及支付標準、藥

物給付項目及支付標準，向保險人申報其所提供之醫療服務之點

數及藥物費用。 

  前項費用之申報，應自保險醫事服務機構提供醫療服務之次

月一日起六個月內為之。但有不可抗力因素時，得於事實消滅後

六個月內為之。 

  保險人應依前條分配後之醫療給付費用總額及經其審查後之

醫療服務總點數，核算每點費用；並按各保險醫事服務機構經審

查後之點數，核付其費用。 

  門診藥品費用經保險人審查後，核付各保險醫事服務機構，

其支付之費用，超出前條預先設定之藥品費用總額支出目標時，

超出支出目標之額度，保險人於次一年度修正藥物給付項目及支

付標準；其超出部份之一定比率應自當季之門診醫療給付費用總

額中扣除，並依支出目標調整核付各保險醫事服務機構之費用。 

  前項扣除比率，由監理會協議定之；不能於期限內協議訂定

時，由主管機關決定。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

廖國棟委員修正動議： 

Å其超出部份之一定比率

應自當季之門診醫療

給付費用總額中扣

除，其餘超出支出目標

之額度，保險人得於次

一年度修正藥物給付

項目及支付標準。 
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2. 行政院建議協商條文第45條: 差額負擔入法 
 
行政院建議協商條文  第45條       

本保險給付之藥物，保險人得訂定給付上限及保險醫事服務

機構得收取差額之上限；屬於同品質、同有效成限及同療效之藥

品或同功能類別之特材，保險人得支付同一價格。 

保險人應依市場交易情形合理調整藥物之價格，其調整之作

業程序及有關事項之辦法，由主管機關定之。  

被保險人得於經保險醫事服務機構之醫師認定有醫療上需要

時，選用保險人定有給付上限之藥物，並自付其差額。 

前項自付差額之藥物品項，應由該藥物許可證持有者向保險

人申請，經保險人同意後，併同其實施日期，提監理會討論，報

主管機關核定公告。但同有效成分之藥品已屬本保險給付項目

時，不得為實施差額負擔之藥品品項。 

 

       第一項同品質、同有效成分、同療效及同功能之認定標準，

由主管機關定之。 

Å 惟該條文應為醫

療特材專用，必要

時可加入新藥項

目。 

 

Å 第二項應刪除 

 

 

 

 

Å 第四項後段應刪

除     
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3. 廖國棟委員修正動議第 59條: 支付制度改革入法 
 
廖國棟委員修正動議   第 59條   

保險醫事服務機構應依據醫療服務給付項目及支付標準、藥

物給付項目及支付標準，向保險人申報其所提供之醫療服務之醫

療服務之點數及藥物費用。 

    前項費用之申報，應自保險醫事服務機構提供醫療服務之次

月一日起六個月內為之。但有不可抗力因素時，得於事實消滅後

六個月內為之。 

    保險人應依前條分配後之醫療給付費用總額及經其審查後之

醫療才務總點數，核算每點費用；並按各保險醫事服務機構經審

查後之點數，核付其費用。 

    門診藥品費用經保險人審查後，核付各保險醫事服務機構並

依支出目標調整；其支付之費用，超出前條預先設定之藥品費用

總額時，其超出部份之一定比率應自當季之門診醫療給付費用總

額中扣除，其餘超出支出目標之額度，保險人得於次一年度修正

藥物給付項目及支付標準。 

    前項保險人審查藥品費用時，應依據藥品實際交易價格、藥

品或藥材保險人給付之價格與保險醫事服務機構採購實際交易價

格間價差之一定比例獎勵金、醫事服務機構藥品或藥材必要管理

費用之總額核付各保險醫事服務機構。 

    第四項所稱之支出目標金額與一定扣除比率，及第五項之一

定比例獎勵金，由監理會協議定之；不能於期限內協議訂定時，

由主管機關決定。 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Å 支付制度的改革 
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