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健保會委員關心新醫療科技預算規劃 

108 年 6 月 

為提升醫療品質及確保民眾就醫權益，自 92 年起，每年在健保總額的醫院

及西醫基層總額部門內均特別編列新醫療科技預算，以利引進新醫療科技(如新

醫療服務、藥品及特殊材料)。然因新醫療科技價格昂貴、療效不確定及其替代

效益不易精確估算等因素，健保會委員於協商年度新醫療科技預算時，在健保

資源有限下，如何兼顧民眾就醫權益、資源分配公平性及健保財務平衡，實為

一大難題及挑戰。鑑於 108 年 9 月份將進行 109 年度總額協商，健保會醫事服

務提供者代表委員及付費者代表委員，乃於本(108)年 5 月 24 日委員會議不約而

同地提出新醫療科技相關議案。 

醫事服務提供者代表委員認為，西醫部門歷年就新藥引進及預算編列問題

迭有爭議，健保會協商通過的新醫療科技預算，與日後健保署藥物共同擬訂會

議(下稱共擬會議)核定通過的實際執行情形有脫勾之虞，係因健保會委員於協商

次年度預算時未獲得充分資訊(如：次年預擬納入給付項目、財務資訊及成本效

益)，形同開立空白支票授權共擬會議運用。建議流程應為廠商提出申請新醫療

科技給付項目，先由健保署共擬會議討論通過並排定納入健保給付之優先順序，

再由健保署進行財務影響評估，提出次年度預擬納入給付之項目、優先順序及

預算需求，送請健保會協商，健保署再據以導入。 

惟健保署提出說明，考量新藥之引進，需經查驗登記、專家會議與共擬會

議討論通過、及廠商同意供貨等程序，實務上難以事先預估納入健保給付之品

項範圍，其財務影響評估亦受議價結果影響。依目前健保署的作業程序(從廠商

提出申請、醫療科技評估、專家會議評估與共擬會議討論通過、與廠商完成議

價)需耗時 9 個月，若採醫事服務提供者委員所建議方式，新藥納入健保的給付

速度將會再延後 4 至 16 個月，影響新醫療科技引進之時效。該署認為歷來於共

擬會議討論時，皆已併同考量當年度編列預算是否足夠，儘可能降低預算失衡

之爭議。 
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付費者代表委員則關心癌症免疫療法新藥108年治療名額限制(800名)遠低

於需求數，建議 109 年全面治療符合給付適應症之病人(預估 2,600 名)及擴增

肝癌之給付適應症，並編列足夠預算。 

專家學者及公正人士代表委員認為，健保署對擬納入健保給付之新藥新科

技，應先進行 HTA(醫療科技評估)，並需考量「藥品臨床療效」及「健保有限資

源的合理運用」，依其經濟效益(cost-effective)，排定納入給付之優先順序，

健保會不宜針對個別疾病或個別療程進行討論，以避免對其他病友團體產生不

公平現象，或集中某項治療而對其他醫療服務產生排擠效應；且實務上醫師處

方係依病人病情是否符合健保給付之適應症，健保會於總額協商時，從未匡定

及限制治療人數與費用，亦無法確認新藥之預算是否編列足夠，建議健保署在

資源有限下管控預算的作法，除限縮治療人數外，應併同檢討藥品支付制度及

免部分負擔制度，以提升健保資源配置之效率。 

健保署則表示，免疫療法費用昂貴，且估計約僅對 1/5治療的病人有療效，

因健保資源有限，必須訂定合適的適應症條件，且也必須衡平考量引進其他病

症新藥的需求，若將資源集中在某項疾病治療方式，恐將對其他新藥產生排擠

效應。 

綜合多數委員意見，本次會議決議請健保署考量病人安全及療效、整體醫

療資源配置，妥適規劃新醫療科技，於本年總額協商前 1 個月，亦即本年 8 月

前提出 109年度預估新醫療科技預算規劃與內容，俾作為總額協商之參據。 

隨著醫療科技發展日新月異，許多新藥新科技陸續問世，為病患帶來一線

新希望，但高昂的價格不是人人都能負擔得起，若要納入健保給付，也須考量

健保財務永續性及資源分配的公平性，如何持續精進醫療科技評估方式及相關

預算預估模式供本會協商參考，並配合健保署及共擬會議落實預算管控，實為

未來醫療資源合理分配之一大挑戰。 


