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中文摘要 

「全民健康保險會」是由付費者、醫界、專家學者及公正人士代表共同組成，用以協助規

劃全民健保政策及監督辦理保險事務之執行，作為提供健保業務全民參與的溝通平台並提供重

要政策建言。 

「全民健康保險會」自 102年成立以來，根據健保法，負責審議各年度的保險費率、協商

醫療給付費用總額，並監理保險業務等任務。至今成立已滿 10 周年，為此，我們計劃透過一

系列活動來回顧和檢討其運作，以確保未來的運作模式更加順暢，維護健康保險制度的穩健發

展。這些活動包括辦理共識營、舉行公民咖啡館活動、進行成果評核會、舉行公開發表會議，

以及撰寫專刊等，讓全民健康保險會未來運作模式更順利，以維護健保制度穩健發展。 

本計畫相關事項如下，(1)於 4 月 12 至 13 日辦理健保會 10 周年成果及未來展望研討暨

共識營；(2)於 6 月至 9 月期間辦理健保業務公民咖啡館活動；(3)於 7 月 17 日至 18 日辦理

「各總額部門 111 年度執行成果評核」會及執行成果公開發表會議；(4)編撰印製健保會 10

周年成果與未來展望專刊與年報；(5)定期工作小組會議。 

經過辦理兩天共識營的議題研討，除了針對健保的重要性和挑戰進行深入的探討和交流，

並藉此機會健保會委員能夠增進彼此之間的瞭解，更重要是能夠共同思考如何讓健保永續經營，

為全民的健康謀福。而在本次辦理健保業務公民咖啡館活動中所討論的 4個議題，民眾對於實

施新藥差額負擔制度多數持反對意見，但也願意提出缺點，給予改進的方向。實施此一制度的

優勢在於，提高病人的治療選擇權、減輕健保負擔、鼓勵藥品創新，並提高資訊透明度，同時

也有助於減少醫療資源浪費。最後藉由每年舉辦的「各總額部門年度執行成果評核」，瞭解今

年度的執行成果及下年度須調整之策略。編撰印製健保會 10 周年成果與未來展望專刊與 111

年年報，呈現過去 10 年累積之成果與 111 年的成果，同時透過工作小組會議，隨時調整執行

方向，讓計畫執行更順利。 

透過今年的活動，使全民健康保險會更穩定發展，並為更多人提供健康保險和醫療服務。

讓全民健康保險會在未來繼續茁壯成長，造福更多民眾。 

 

關鍵詞 

全民健康保險會、科技工具、公民參與、健保業務、成效評核 
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Abstract 

National Health Insurance Committee (NHIC) is constituted by representatives from premium 

payers, the medical community, experts, scholars, and advocates for justice. Its purpose is to assist in 

formulating national health insurance policies and oversee the execution of insurance affairs, serving 

as a communication platform for nationwide participation in health insurance operations and providing 

essential policy recommendations. 

Since its establishment in the year 2013, NHIC in accordance with health insurance laws, has 

been tasked with the responsibility of reviewing annual insurance premium rates and negotiating the 

total amount of medical benefit expenses. Additionally, it oversees tasks related to the supervision of 

insurance operations. Over the past decade, the NHIC has accumulated a wealth of achievements and 

experiences. In view of the 10th anniversary of its establishment, we plan to review its performance 

through a series of activities, including consensus camps, The World Café, outcome assessment 

committee, public conferences and publishing specialized journals. The overarching goal is to enhance 

the future operational efficacy of the NHIC, ensuring the smooth functioning of the health insurance 

system and fostering its robust development. 

The relevant activities of this project are as follows: (1) NHIC 10th-anniversary results and future 

outlook seminar and consensus camp on April 12-13; (2) Hosting The World Café on health insurance 

operations from June to September; (3) Holding the “Outcome Assessment Committee for Each 

Aggregate Department for the Year 2022” and the public presentation conference on performance 

outcomes on July 17-18; (4) Compiling and printing a special journal and annual report on the 10th-

anniversary achievements and future outlook of the NHIC; (5) Regularly convening working group 

meetings. 

Through two days of consensus camp discussions, the importance and challenges of health 

insurance are deeply explored and exchanged. This opportunity allows committee members to enhance 
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mutual understanding and, more importantly, collectively contemplate how to ensure the sustainable 

operation of health insurance for the benefit of the entire population. Among the four topics discussed 

in The World Café, the majority of the public expressed opposition to the implementation of a new 

drug copayment system but was willing to provide feedback for improvement. The advantages of 

implementing such a system include enhancing patients' treatment choices, reducing the burden on 

health insurance, encouraging drug innovation, improving information transparency, and helping to 

reduce medical resource wastage. Finally, through the annual " Outcome Assessment Committee for 

Each Aggregate Department," the achievements of the current year and the strategies to be adjusted 

for the next year are assessed. Compiling and printing the special publication on the 10th anniversary 

of the health insurance committee and the 2022 annual report present the accumulated results of the 

past decade and the achievements of the current year. The ongoing adjustment of the implementation 

direction through working group meetings ensures the smooth execution of the plan. 

Through this year's activities, the National Health Insurance Committee aims to achieve more 

stable development and provide health insurance and medical services to a larger population. The goal 

is to enable the committee to continue growing and benefiting more people in the future. 

 

Keyword: National Health Insurance Committee (NHIC), Technological Tools, Civic Engagement, 

Health Insurance Operations, Performance Assessment 
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第一章 前言 

第一節 計畫目標 

「全民健康保險會」自 102年設立起依健保法完成各年度保險費率給付之審議、醫療給付

費用總額協商、保險業務監理等任務，至今 10 年間已累積豐碩之辦理成果。本計畫邀請歷任

及現任健保會委員，共同參與健保會 10 周年成果及未來展望研討暨共識營，針對各項保險事

務審議經驗進行分享及交流。此外，將過去 10 年來健保會各項重要歷程與事蹟編撰印製「健

保會 10周年成果與未來展望專刊」，以利外界瞭解其運作情形。 

人口高齡化、疾病型態改變、醫療需求增加等現象已成為全民健保財務的沈重負擔，因此，

本計畫針對「新藥可否採行差額負擔」議題，於北、中、南三個地區辦理 4場健保業務公民咖

啡館活動，應用科技工具結合邀請各類被保險人團體參與共同討論交換意見，以因應未來健保

改革方向提出具體可行之相關建議。於 112年 7月 17 至 18日，針對 111年度各總額執行成效

進行評核，並辦理 1天半成果公開發表會議，並將評核委員意見、會議中的交流意見及與會人

員發言實錄，彙整出審查報告。 

「全民健康保險會」設立至今已 10 周年，故本計畫透過辦理共識營、公民咖啡館活動、

成果評核會及公開發表會議及編撰專刊等事項進行回顧與檢討，讓全民健康保險會未來運作模

式更順利。 
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第二節 背景分析 

壹、全民健康保險會業務職掌及法源 

二代健保法自 102年 1 月 1日開始施行，由於業務需求，整併一代健保時期之「全民健康

保險監理委員會」及「全民健康保險醫療費用協定委員會」整合設立為「全民健康保險會」（以

下稱健保會）。 

依照全民健康保險法（以下稱健保法），健保會的委員代表之名額、產生方式、議事規範、

代表利益之自我揭露及資訊公開等有關事項，依據「全民健康保險會組成及議事辦法」辦理。

102 年成立時健保會委員設置 35人，其中 1人兼任主任委員，108年為擴大委員之代表性與專

業性，委員人數由 35 人增加至 39人。由於健保會委員屬兼任性質，為了處理各項行政事務，

設置執行秘書 1人，綜理日常事務；副執行秘書 1人，襄助處理會務；及組長及工作人員，分

三組辦理健保審議等業務。 

健保法規定法定任務如下：(1) 保險費率之審議（健保法第 5、24條）；(2) 保險給付範

圍之審議（健保法第 5、26、51條）；(3)保險醫療給付費用總額之對等協議訂定及分配（健保

法第 5、61條）；(4)保險政策、法規之研究及諮詢（健保法第 5、60條）；(5)有關保險業務之

監理事項（健保法第 5條、健保法施行細則第 2-3條）；(6)全民健康保險法所定健保會辦理事

項（健保法第 45、72-74 條、健保法施行細則第 4 條）。健保會為前項之審議或協議訂定，有

減少保險收入或增加保險支出之情事時，應請保險人同時提出資源配置及財務平衡方案，併案

審議或協議訂定。 

全民健康保險法法源依據如下： 

第 5 條 

一、本保險下列事項由全民健康保險會（以下稱健保會）辦理： 

(一)保險費率之審議。 

(二)保險給付範圍之審議。 

(三)保險醫療給付費用總額之對等協議訂定及分配。                                                                         

(四)保險政策、法規之研究及諮詢。 
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(五)其他有關保險業務之監理事項。 

二、健保會為前項之審議或協議訂定，有減少保險收入或增加保險支出之情事時，應請保  

    險人同時提出資源配置及財務平衡方案，併案審議或協議訂定。 

三、健保會於審議、協議本保險有關事項，應於會議 7日前公開議程，並於會議後 10日 

    內公開會議實錄；於審議、協議重要事項前，應先蒐集民意，必要時，並得辦理相關 

    之公民參與活動。 

四、健保會由被保險人、雇主、保險醫事服務提供者、專家學者、公正人士及有關機關代 

    表組成之；其中保險付費者代表之名額，不得少於二分之一；且被保險人代表不得少 

    於全部名額之三分之一。 

五、前項代表之名額、產生方式、議事規範、代表利益之自我揭露及資訊公開等有關事項 

    之辦法，由主管機關定之。 

六、健保會審議、協議訂定事項，應由主管機關核定或轉報行政院核定；其由行政院核定 

    事項，並應送立法院備查。 

圖 1-2-1 健保會法定任務及其法源依據 

(資料來源：衛生福利部全民健康保險會 https://dep.mohw.gov.tw/NHIC/cp-1651-16683-116.html) 

                                                                          

貳、全民健康保險會組成 

健保會的核心精神為建構全民參與健保事務的溝通平台，因此，民意蒐集擴大社會參與，



7 

 

讓健保於有限的資源下，保障民眾就醫權益俾議定對民眾最有助益的結果，是健保會重要使命。

因此，依健保法第 5 條第 5 項規定及其授權訂定之「全民健康保險會組成及議事辦法」，健保

會委員由付費者、醫事服務提供者、專家學者及公正人士代表共同組成，並以委員會議議決方

式執行各項法定任務，包括保險費率及保險給付範圍之審議、保險醫療給付費用總額之對等協

議、保險政策法規之研究及諮詢、保險業務監理等。 

委員之組成依據「全民健康保險會組成及議事辦法」，健保會置委員人數為 39人，任期 2

年。名額分配包含 20位付費者代表 (含 14位被保險人代表，5位雇主代表、1位行政院主計

總處代表)、10位醫事服務提供者代表、7位專家學者及公正人士、1位國家發展委員會代表、

1 位衛福部代表（詳如圖 1-2-2）。 

 
圖 1-2-2健保會委員組成 

 (資料來源：衛生福利部全民健康保險會 https://dep.mohw.gov.tw/NHIC/cp-1651-16746-116.html) 

為了擴大社會參與的多元性、納入更多的公眾參與，其中付費者之 14 位被保險人代表之

委員中，依據被保險人類別，請有關團體推薦，並會依據推薦團體的設立宗旨、運作情形、會

員數、全國代表性等標準後遴聘，並且會適時輪替推薦團體讓各行各業均有表達意見之機會。 

                                                                         

5位雇主代表則請七大工商團體推薦後遴聘並會適時輪替。10位醫事服務提供者代表以醫

師公會、牙醫師公會、中醫師公會參酌總額費用占比分配推薦人數，並請藥師公會、護理師公

會推薦代表各 1席。專家學者及公正人士之委員，則由衛福部就國內公共衛生、公共行政、社
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會福利、社會保險、醫務管理、財務金融、經濟或法律等健康保險相關領域專家學者或社會公

正人士遴聘之。國家發展委員會及衛福部代表由該單位推薦指派。 

健保會委員任期 2年，自民國 102年成立迄今，已歷經第 1-5屆委員任期，為了可以擴大

社會參與及容納更多元的意見，委員的連任只能以連任一次為原則，並且每一屆委員至少更換

五分之一，更替比率五分之一也可以避免更替人數過多，影響業務傳承。第 5 屆委員任期自

110 年 4月 7日起至 111年 12月 31日止。 

依據「全民健康保險會組成及議事辦法」，健保會每個月召開 1 次會議，視情況必要時召

開臨時會議。開議時至少有二分之一的委員出席，且應邀請健保署派員列席，對相關議案提供

說明，並且進行業務報告與專案報告。主任委員同意下，必要時，可邀請有關機關、團體或相

關領域之專家學者列席會議以提供意見，讓議案討論更順暢。 
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第二章 重要工作項目及實施辦法 

本計畫實施重點包括(1)辦理 10周年成果及未來展望研討暨共識營；(2)辦理健保業務公

民咖啡館活動；(3)辦理「各總額部門 111 年度執行成果評核」會及執行成果公開發表會議；

(4)編撰印製健保會 10周年成果與未來展望專刊與年報；(5)定期工作小組會議。 

第一節 辦理 10 周年成果及未來展望研討暨共識營 

    因應二代健保「財務收支連動」及「建構社會參與平台」而使全民健康保險會應運而生。

健保會除接續原監理會與費協會工作外，亦被賦予諸多任務，包括：保險費率與保險給付範

圍之審議、總額之對等協議訂定等。健保會的眾多議案皆與民眾權益息息相關，健保會委員

本於職責針對各項保險業務相關監理事項皆須經長時間充分溝通、協調，方能達成共識。自

民國 102年成立迄今已 10 年，歷經第 1-5 屆委員任期，健保會委員扮演全民健保民意溝通平

台及監理的角色，以維護健保制度穩健發展。 

第 5 屆委員任期於 111 年 12 月 31 日期滿，為了促進健保會委員之間對保險業務監理、

協商經驗傳承及意見交流。本計畫於 112 年 4 月 12 日~4 月 13 日辦理健保會 10 周年成果及

未來展望研討暨共識營，日程為 2 天 1 夜，邀請歷屆及新任委員共同參與，以健保會委員關

切之議題為架構，辦理共識營專題會議。 

壹、辦理時程：112年 4月 12日~4月 13日，日程 2天 1夜。 

貳、辦理地點：渴望會館(325 桃園市龍潭區渴望路 428號)。 

因辦理共識營空間及規格需求，已洽詢多間飯店並經 112年 1月 12 日工作會議討論

優於同業表現，因此，擇訂渴望會館辦理 112年 4月 12日住宿，提供所需住宿房間數為

55 間單人房、8 間雙人房，容納 80-90 人數的大型會議廳，並可提供葷素正餐及會議點

心等特殊服務滿足本計畫需求。  

一、渴望會館介紹 

(一)渴望會館為桃園市旅館 197號，不僅取得環保署「金級」環保旅館標章認證， 

也是「國家企業環保獎銀級」3屆得主榮登旅館服務業綠色品牌最高榮譽。 

(二)住宿屬環保旅館，請攜帶個人盥洗用品，會館不提供牙刷、牙膏、梳子、刮 

鬍刀、浴帽、脫鞋等一次性用品。 
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(三)B1設有雅園廳：渴望餐廳附設雅園廳，為一處可容納 350人之大型喜慶婚宴場 

地；渴望餐廳：擁有大面積落地窗與戶外庭園水池相映成趣，一處以綠意佐餐 

的風格餐廳；7-Eleven便利商店，營業時間為上午 07:00至下午 11:00。 

二、渴望會館休閒設施 

(一)健身房、桌球、撞球、switch遊戲室、腳踏車遊憩，房客如需使用請拿房卡至 

B1櫃台登記，即可免費使用，開放時間為上午 07:00至下午 10:00。 

(二)室內溫水游泳池開放時間為上午 07:00 至下午 09:00，請穿著泳褲、泳衣、泳帽 

使用泳池。 

(三)渴望會館園區內有萬坪公園、綠帶步道、自行車道等，徒步行走約 15分鐘。  

三、停車資訊 

(一)室外停車場：限使用「悠遊卡」或「一卡通」進出，卡片內需儲值 100元以上 

才可入場，離場前請務必至一樓服務台消磁，以免扣款。 

(二)B2室內停車場：24小時有警衛，提供車號即可進出。 
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參、共識營對象：健保會歷屆、新任委員及健保會相關工作人員。 

一、全民健康保險會現任主委及委員 

二、全民健康保險會卸任主委及委員 

三、專家學者 

四、全民健康保險會、國立臺北護理健康大學相關工作人員 

    表 2-1-1 共識營與會人員名單 

全民健康保險會現任委員(以姓名筆劃排序，由上至下、由左至右) 

王惠玄 周麗芳 翁文能 陳相國 董正宗 鄭素華 

田士金 林文德 翁燕雪 陳節如 詹永兆 盧瑞芬 

朱益宏 林恩豪 商東福 陳鴻文 劉守仁 謝佳宜 

吳榮達 林淑珍 張清田 游宏生 劉淑瓊 韓幸紋 

吳鏘亮 林綉珠 陳  杰 黃金舜 滕西華  

李永振 花錦忠 陳石池 楊玉琦 蔡麗娟  

周慶明 侯俊良 陳彥廷 楊芸蘋 鄭力嘉  

全民健康保險會卸任委員(以姓名筆劃排序，由上至下、由左至右) 

干文男 何語 林錫維 黃偉堯 鄭守夏 

古博仁 吳國治 馬海霞 趙銘圓 謝武吉 

曲同光 吳鴻來 許騉洪 蔡登順  
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表 2-1-1 共識營與會人員名單(續) 

專家學者(以姓名筆劃排序) 

石崇良 衛生福利部中央健康保險署署長 

李中一 國立成功大學公共衛生研究所特聘教授 

李玉春 國立陽明交通大學衛生福利研究所教授 

連賢明 國立政治大學財政學系教授 

郭年真 國立臺灣大學健康政策與管理研究所副教授 

陳麗光 國家衛生研究院群體健康科學研究所研究員 

楊志良 亞洲大學榮譽講座教授 

楊銘欽 國立臺灣大學健康政策與管理研究所兼任教授 

蔡淑鈴 衛生福利部中央健康保險署副署長 

謝天仁 全民健康保險會第 1~3屆委員 

簡毓寧 臺北市立大學衛生福利學系助理教授 

戴桂英 亞洲大學健康產業管理學系教授級專業技術人員 

衛福部官員＆工作人員 

陳美杏 健保署財務組組長 

游慧真 健保署企劃組組長 

周淑婉 健保會技監兼執行秘書 

洪慧茹 健保會簡任視察兼組長 

邱臻麗 健保會技正兼組長 

陳燕鈴 健保會科長兼組長 

范裕春 健保會視察 

曾幼筑 健保會視察 

彭美熒 健保會專員 

李德馥 健保會薦任科員 

許至昌 健保會薦任科員 

張琬雅 健保會薦任科員 

黃文瑤 健保會辦事員 

徐孟頻 健保會行政助理 

陳思綨 健保會約聘研究員 

張䕒云 健保會薦任技士 

施鈺玟 健保會駐點人員 
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表 2-1-1 共識營與會人員名單(續) 

國立臺北護理健康大學工作人員 

張博雅 國立臺北護理健康大學休閒產業與健康促進系副教授 

陳臻儀 專任助理 

呂芊逸 兼任助理 

王筱晴 兼任助理 

王珮琪 兼任助理 

黃睿妤 兼任助理 
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肆、研討內容：以健保會委員關切之議題為架構進行業務監理、協商經驗傳承交流，相關議 

  程如下圖：  

 
圖 2-1-1 10周年研討會及共識營議程表 
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圖 2-1-1 10周年研討會及共識營議程表(續) 
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伍、交通規劃：接駁參與者至會場，主要交通工具為租借大型巴士(43人)。 

一、交通接駁 

搭乘高鐵之委員，於 4/12(三)上午 10:10在新竹高鐵站 4號出口集合，搭乘接駁車

前往渴望會館。 

二、自行開車交通資訊 

會議地點：桃園市龍潭區渴望路 428號 

 
圖 2-1-2渴望會館地理位置圖 

陸、相關辦理地點方式及研討內容與健保會召開工作小組會議討論並依健保會指示辦理，相

關內容詳列如下: 

一、共識營籌備會議討論事項(詳如附錄十) 

   表 2-1-2 共識營籌備會議日期及地點 

會議日期 地點 

111 年 12 月 26 日 衛生福利部全民健康保險會辦公室 4 樓會議室 

112 年 1 月 12 日 衛生福利部全民健康保險會辦公室 4 樓會議室 

112 年 2 月 4 日 衛生福利部 203 會議室 

112 年 2 月 17 日 衛生福利部 302 會議室 

112 年 3 月 3 日 衛生福利部 204 會議室 

112 年 3 月 20 日 衛生福利部 204 會議室 

112 年 3 月 29 日 衛生福利部 206 會議室 
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二、活動照片 

10 周年茶會 
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議題一：健保財務現況與未來展望 
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議題二：健保費率審議與經驗交流 
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議題三：健保總額擬訂及中長期改革計畫 
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議題四：健保資源配置之回顧與檢討 
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議題五：醫療給付費用總額協商與經驗交流 
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柒、10 周年成果及未來展望研討暨共識營活動紀實內容重點編排(詳如附錄八) 
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第二節 健保業務公民咖啡館活動 

壹、前言 

依全民健康保險法第 5 條第 3 項規定，衛福部健保會於審議、協議重要事項前，應先蒐

集民意，必要時，並得辦理相關之公民參與活動。 

本次辦理之公民參與活動，係以公民咖啡館模式進行。選擇此一工具之緣由為，在討論

具結構性且複雜的政策議題時，公民咖啡館可創造有意義且合作性的對話，提供了實用的方

式來培養人們的協作思維能力，如同於咖啡館喝咖啡聊天輕鬆自在的模式，建立新的聯繫，

並以交叉的方式激發創新想法，增進人們在對話中的交談和傾聽能力，並努力解決導致誤解

和衝突的問題，這種方法使得大型群體能夠共同創造性地思考，將思維作為一個連接的整體，

促進有意義的對話和協作學習。團隊認為，健保問題牽涉到國民的權力、義務、利益、及道

德，影響層面廣泛，十分適合以公民咖啡館模式廣泛徵求民間意見，故選擇此工具作為實踐

公民參與的方式。另根據文獻及分析現今科技環境，現行較為可行之科技工具有：市內電話

和手機調查、網路調查、大數據與輿情分析、多元參與管道等，其中多元參與管道包含了線

上與實體形式，團隊最後決定使用的民意調查工具—公民咖啡館即為此類工具。 

台灣自 1995年 3月 1 日開辦全民健康保險以來，提供國民基本必要的醫療保障。但由於

人口快速老化、疾病型態改變、醫療科技進步、醫療需求與日俱增，在資源有限的情況下，

健保的財政正面臨嚴峻考驗。 

隨著國人存活餘命逐年增長，癌症連年列為死因之首，且人數有逐年攀升現象，針對癌

症與罕病的新藥議題也不斷被提起，相較於解決健保的財務面，提升國人的癌症存活率更為

急迫，因此，本年度公民參與活動假設性議題以「新藥可否採行差額負擔」為主。而人口老

化、癌症病人增加，新藥新科技帶給癌友及重症病患新希望，但因其價格高昂及納入健保的

等待期漫長，平均需 3-5年，多數病友是看得到、用不到。我國在 99 年要推行二代健保及 105

年欲試辦藥品差額負擔時就單對藥品納入差額負擔的政策做過不少討論，也順應民意至今並

無實行。但今日若換做是性質完全不同的新藥新科技，民眾們的意見又將是如何呢？ 

使用新藥最重要的是增加痊癒機會，再來是縮短治療時間，人人都有一定的機率成為新

藥新科技受惠者。我國健保屬於社會福利，意味著需由全民共同分攤風險，而資源有排擠性，

想讓新藥議題通過，也意味著需要減少健保中的部分支出或增加人民稅收。不少先進國家已

實施藥品部分負擔已久，鄰近台灣的日本、韓國也有明確的藥品部分負擔制度，目前國內並

無相關法源，若推行部分負擔預計可加速我國引進新藥的時間、放寬對適用對象的限制與規

範等，對病友無非是一樁喜事。 

因此，本次公民參與活動預擬探討之假設性議題為「新藥可否採行差額負擔」，在今年 6
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月至 9 月間分別於北、中、南地區辦理 4 場次公民咖啡館活動，藉以蒐集辦理公民參與活動

之經驗及作法，俾做為衛福部未來實際運作之重要參據，並研擬可閱讀資料供與會者參考。 

而公民座談會的討論議題也擬定許久，原先暫定為在「自付健保差額，使用更好的藥物、

及增加治療效果」，及「制定配套措施與成立特殊基金」兩個主題中蒐集贊成與反對的意見，

後經討論，決定將討論的議題單純化，僅聚焦在討論主題「實施新藥差額負擔」上，進一步

延伸討論其好處、壞處、考量因素、配套措施，希望使與會者能簡單地掌握主題，表達意見。 
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貳、辦理公民咖啡館之相關文獻 

 一、世界咖啡館 

世界咖啡館是一個由胡安妮塔‧布朗和大衛‧伊薩克斯與大衛‧伊薩克斯

（David Isaacs）於 1990 年代初創立的平台，至今在全球迅速發展(Schieffer, 

Isaacs and Gyllenpalm, 2004)。它旨在促進有意義且合作性的對話，且使人們關

注於設定的問題上。這種方法反映了人們的共同合作能力，與傳統方式—從個性類

型、學習風格或情商來預先辨識及批判人們的方式不同(Brown and Isaacs，2005)
[1]
，

它也提供了一處人皆平等的對話平台，讓每個參與者都有機會自由表達意見，並在

規範的框架下進行互動(萬胥亭，2010；周維萱與周維倫，2014) ，這也類似於哈伯

瑪斯提出的「理想的言談情境」原則(周維萱與周維倫，2014)
[2]
。它也能夠促進有意

義的對談與協作學習，協助人們合作解決重要問題 (Schieffer, Isaacs & 

Gyllenpalm, 2004)
[3]
。它使參與者們分成數個小組，也使彼此在各個小組間交流，

透過連接短且親密的對談，能密切傾聽他人的對話，共同激盪出全新想法，此一方

法也是源自對話方法學，可廣泛應用於社區和組織，新藥議題即為一良好案例，可

運用於此模式上。近年來，企業採用公民咖啡館方式來研究營運策略的方式愈發興

盛。不同於傳統工作坊，世界咖啡館強調參與者的輪桌更替，有助將討論內容轉化

為系統化的大綱，類似學術界的「思維導圖」的方法，有助參與者專注於討論，並

以邏輯方式關注戰略規劃細節(Chang and Chen, 2015)。 

Lohr, Weinhardt and Sieber, 2020
[4]
指出 Brown和 Isaacs提出了七個整合的

設計原則： 

(一)明確設定對話的背景和目的，確保參與者清楚對話的焦點。 

(二)營造友好和包容的環境，讓參與者感到自在。 

(三)探討重要問題，啟發參與者思考和討論，確保主題有實際意義、對參與者具重 

    要性。 

(四)鼓勵參與和貢獻，確保每人有發表意見的機會，促進多元觀點的交流與出現。 

(五)促進參與者之間的交流和連接，從不同觀點中獲取豐富洞察。 

(六)鼓勵共同聆聽、探索對話模式，提出深層問題，促進深入思考和理解。 

(七)收集並分享集體發現，確保討論內容被記錄，以便後續討論。 

總的來說，世界咖啡館提供了一種有助於組織和社群建立社群、分享學習，並

促進共同思考和合作行動的新方法，這種方法強調了設計和執行過程的關鍵性，並

通過內容深入且有意義的小組討論環境，促進了參與者產生創新想法和解決方案。

且不論參與者的背景如何，世界咖啡館都為真實對話和知識分享提供了有力的工

具。 

 
[1] 摘自 Brown, J. & Isaacs, D. (2005). The World Café: Shaping Our Futures Through Conversations That Matter,p3-

11。 
[2] 摘自周維萱與周維倫(2014)。世界咖啡館討論模式在通識教學場域應用之先導研究。通識教育與多元文化學

報,4，p65-89。 
[3] 摘自 Schieffer, A., Isaacs, D., & Gyllenpalm, B. (2004). The World Cafe. World Business Academy,18(8),p1-16。 
[4] 摘自 Lohr, K., Weinhardt, M. & Sieber, S. (2020). The “World Cafe” as a Participatory Method for Collecting 

Qualitative Data. International Journal of Qualitative Method, 19, p.1-15。 
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 二、網路時代下現行科技工具蒐集公民意見方法之相關文獻或採行方式 

隨著科技的日新月異，過去政府機關和研究機構在蒐集公民意見方面已採用了

多種現代化的科技工具和方法。為瞭解網路時代下蒐集公民意見的最新趨勢和方法，

本文參考文獻中提到的科技工具和採行方式進行整理： 

(一)多元科技工具的應用 

根據林美秀（2016）
[5]
的研究，現代公共參與計畫中有 17 種不同的科技工

具和組合成分可供選擇，包括市內電話、手機、網路調查、大數據分析、網路

輿情分析等，每樣工具各自擁有優勢和限制，因此常見的做法是結合多種工具

進行操作，以確保研究的全面性和嚴謹性。 

(二)政府建立網路平台 

根據黃東益（2017）
[6]
的研究，科技進步帶來了即時傳播和快速動員的特點，

並促使各國政府建立相應平台以促進民眾參與，台灣也成立了「公共政策網路

參與平臺(Join 平臺)」。這種網路平台提供了一個便捷的渠道，讓公民可以輕鬆

參與政府的決策制定過程。 

(三)混用調查方法的應用 

黃東益（2017）
[7]
提到，資訊通訊科技的出現對調查研究方法產生了深遠影

響，科技的進步為蒐集公民意見提供了多種選擇，有助於提升政府的透明度、

效能，並促進公民參與政策制定。以下為現今環境下數種可行工具和調查方法： 

1.市內電話和手機調查：市內電話和已普及的手機調查已成為重要的蒐集民意 

  的方式，並能夠互相補足。 

2.網路調查：網路調查具有回收速度快、成本低廉、且能夠消除訪員效應的優 

  勢。然而，它也存在一些挑戰，如缺乏抽樣架構、自願性填答和易重複填答 

  等問題。因此，現代研究趨向於多元混用方法，以彌補網路調查的局限性， 

  確保資料的嚴謹性。 

3.大數據分析：大數據在商業和公共領域廣泛應用。隨著資料探勘技術(data- 

  mining)的提升，大數據分析已成為能夠與傳統民意調查相輔相成的工具，但 

  它需要高技術門檻。 

4.網路輿情分析：網路輿情分析是政府部門改革的參考利器，可透過資料探勘 

  和大數據技術來理解公民在網路上對各種議題的意見和情緒。 

5.多元參與管道：政府提供多樣化的參與管道，包括線上和實體形式。相應的 

  資料呈現多樣形態。除了注重量化的大數據分析外，也應採用質性研究方法， 

  如參與觀察法和內容分析法，以實現全面而有深度的研究。 

(四)大數據和輿情分析 

大數據在公共部門中嶄露頭角，為政府提供了多重應用，大量資訊。根據

 
[5] 摘自林美秀（2016）。台灣公民參與政策規劃之現況分析。國立臺灣大學社會科學院政治學系 「政府與公

共事務」碩士在職專班論文研究計畫書口試本，頁 27-28。取自 https://ntupoli.s3.amazonaws.com/wp-

content/uploads/2016/06/proposalP03322001.pdf 
[6] 摘自黃東益（2017）。資訊通訊科技驅動治理轉型？趨勢與研究議題。文官制度季刊，9（3），頁 5-17。 
[7] 摘自黃東益（2017）。資訊通訊科技驅動治理轉型？趨勢與研究議題。文官制度季刊，9（3），頁 5-17。 
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朱斌妤、黃東益、洪永泰等（2015）
[8]
的研究，大數據可用於資訊分享、學習、

個人化服務、解決問題和促進成長創新等五個方面。根據澳洲政府的「巨量資

料策略議題分析報告」（2013），內容指出政府運用大數據的機會包含：提供民

眾個人化服務、提升政府運作效率，以及促進決策能力的提升（劉龍龍、葉乃

嘉、何志宏、余孝先，2013）
[9]
。 

同時，大數據也推動了輿情分析的重要性。根據朱斌妤、黃東益、洪永泰

等（2016）
[10]

的研究，通過分析網路上的關鍵字詞，政府可以了解民眾對特定

議題的討論頻率和評論情緒，有助於政府更好地理解民意，並支援政策制定，

不過此工具也有其一體兩面之處，如：隱私、數位落差、資料可得性和資料正

確性，需要謹慎應用，以確保資料的隱私和準確性。 

(五)網路投票和公共議壇 

根據朱斌妤、李洛維（2009）
[11]
的觀點，政府可以透過網路投票、公共議

壇等方式來瞭解民眾意見。這些工具提供了安全和多元的發聲管道，使公民能

夠參與政策決策過程。政府應提供公開且公正的政府資訊，並透過網絡來瞭解

民眾的需求，以確保政策制定的參與性和透明度。 

(六)行政部門實務運用的操作案例 

立法院於 2020 年 5 月 19 日院會決議通過，將依循「開放政府夥伴聯盟

(Open Government Partnership,OGP)」與「開放國會（Open Parliament）」的

核心價值及原則，與公民社會組織(CSO)共同成立開放國會委員會 (OP-MSF)，

以官方與民間之合作模式一同推動「臺灣開放國會行動方案 2021-2024」計畫。

此一計畫中列出的 20項承諾事項中，主要朝向透明化、公開化、國民化、數位

化，及教學化的目標前進。 

在《台灣開放國會動方案獨立初期審查報告 2021-2024》中提到，開放國會

委員會(OP-MSF) 擴大徵詢公民意見的方式有：關鍵意見領袖網路論壇、以

vTaiwan線上諮詢平台進行問券調查、於全國各地舉辦多場焦點座談會、善用線

上專案管理工具 trello、將原有的「國會頻道」議事實況轉播網站與 Youtube

影音平台結合。此計畫調查民意所使用的科技工具相當多元且全面。 

 

結論： 

網路時代下，蒐集公民意見的方法變得更加多元和現代化。政府和研究機構可以充分利

用科技工具，如網路平台、大數據分析、輿情分析等，來了解民眾的需求和關切。多元混用

的調查方法也可以確保資料的全面性和嚴謹性。這些方法的應用有助於提升政府的課責性、

透明度和效率，並促進公民參與政策制定過程，使政府更加民主和民意導向。 

  

 
[8] 摘自朱斌妤、黃東益、洪永泰等（2015）。數位國家治理（2）：國情追蹤與方法整合。國家發展委員會委

託之專題研究成果報告，未出版，頁 68-70。 
[9] 摘自劉龍龍、葉乃嘉、何志宏等（2013）。公共治理季刊，1（3），頁 23。 
[10] 摘自朱斌妤、黃東益、洪永泰等（2016）。數位國家治理（3）：國情分析架構方法。國家發展委員會委託

之專題研究成果報告，未出版，頁 247。 
[11] 摘自朱斌妤、李洛維（2009）。電子治理的發展與挑戰。研習論壇月刊，107期，頁 5-8。 
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參、新藥差額相關文獻及參考新聞報導 

一、各國藥價差額制度 

目前國際強國於藥品上採用的差額負擔政策主要有兩個方向
[12]

，一是參考世界

各國售價，在 OECD 中，僅採用或部分採用此方法的國家有：奧地利、比利時、加拿

大、荷蘭、義大利等，我國即依此方式，依組織內的十國平均藥價作為參考
[13]

；而

另一複雜許多的方法為訂定治療參考價，此方法會依療效、品牌、劑量等將藥品分

組，政府每組藥品僅支付同一價格，採用此方法的國家有：德國，瑞典、荷蘭等，其

中又以德國執行最為徹底。 

為了解各國醫療保險的情況，特舉歐盟核心成員國德國，及在亞洲地區中醫療

水準多年蟬聯冠軍的日本，對於此兩國國內實施的藥價差額負擔制度逐一說明。 

(一)日本
[14]
 

日本實施的藥價差額負已納入醫藥品的藥價計算方式： 

1.根據對醫療機構和藥局的銷售價格進行的加權平均值（未稅的市場實際價格）， 

      加上消費稅，再加上為確保藥物供應穩定所進行的調整幅度（基於改定前藥 

  價的 2％），得出的金額被稱為新藥價。 

2.當後發藥品的藥價被納入時，對應於首個後發藥品藥價納入後的首次藥價調 

  整的先發藥品（不包括罕見疾病用藥品等）將按照基本規則進行藥價降低， 

  降幅為 4%至 6%，從調整後的藥價再進一步降低。 

而若出現以下情況則需重新計算藥價： 

1.根據使用方法、適用對象患者等的變化，以及使用實際情況明顯改變，銷售 

     量大幅超過最初預期的藥品【市場擴大重新評估】。 

2.主要功效和效果發生變更的藥品【功效變更重新評估】。 

3.主要功效和效果所涉及的使用方法或劑量發生變更的藥品【用法用量變更重 

  新評估】。 

4.在保險醫療上具有高度必要性，但由於藥價低廉而難以維持生產等的藥品【不 

  盈利產品重新評估】。 

 

 

 
[12] 改寫自周麗芳、陳曾基（2003）。健康保險藥品參考價格制度。台灣醫界 2000，43-10，45-46。 
[13] 改寫自理律法律事務所 初級合夥人 莊郁沁(2022年 4月 18日)臺北醫學大學生醫創新論壇「價值導向與健

保藥品支付政策」健保支付與藥價調查政策興革芻議簡報，pp.5。檢自：

https://www.slideshare.net/hprc_tmu/1110418-25167417 
[14] 摘自厚生労働省保険局医療課(平成 21年 4月)現行の薬価基準制度について。檢自：

https://www.kantei.go.jp/jp/singi/titeki2/tyousakai/kyousou/sentan/dai6/siryou3.pdf 
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【類似藥效比較方式】 

1.當有與之相似的藥物存在，這些藥物具有類似的藥理作用或治療效果時，則

可以使用。 

2.類似藥效比較方式分為兩種： 

  類似藥效比較方式(1)：為確保市場上的公平競爭，當存在具有相同效果 

  的類似藥物時，新藥的每日藥價將與現有類似藥物的每日藥價相等。 

  修正附加費類別(藥品價格中增加額外的費用比例，用於反映藥品的特殊    

  性質或應用情況)： 

   (1)突破性附加費（70～120%）：適用於具有顯著創新性和先進性的新藥，以 

      鼓勵研發和推出具有嶄新作用機制或治療方法的藥品。 

   (2)實用性附加費(I)（35～60%）：適用於證明了藥物在臨床上具有顯著療效 

      和效能的藥品，並且具有超過一般治療選項的優勢。 

   (3)實用性附加費(II)（5～30%）：適用於證明了藥物在臨床上具有一定程度 

      療效和效能的藥品，但優勢不如實用性附加費(I)的藥品。 

   (4)市場性附加費(I)（10～20%）：適用於市場競爭程度較低，銷售量較少的 

      藥品，以促進這些藥品的生產和供應。 

   (5)市場性附加費(II)（5%）：適用於市場競爭程度較高，銷售量較大的藥品， 

      但仍具有一定的市場加值。 

   (6)幼兒附加費（5～20%）：適用於專為兒童開發的藥物，以鼓勵兒童藥物的 

      研發和供應。 

  類似藥效比較方式(2)：對於缺乏創新性的新藥，將其藥價與過去數年內  

  類似藥物的藥價進行比較，取其中最低的價格。 

   (1)缺乏創新性的新藥需符合以下所有條件： 

  a.不適用補正加算。 

  b.存在三種或以上藥理作用類似藥物。 

  c.與最早一款藥理作用相似藥物的藥價納入已超過三年以上。 

   (2)根據原則，將以①或②中較低的金額為準： 

  a.指過去 6年內收錄的類似藥物中最便宜的每日藥價。 

  b.指過去 10年內收錄的類似藥物的平均每日藥價。 

  c.如果此金額高於通過類似藥效比較方式(I)計算得出的金額（最相似藥 

    物的藥價），則進一步進行計算： 

  d.指過去 10年內收錄的類似藥物中最便宜的每日藥價。 

  e.指過去 15年內收錄的類似藥物的平均每日藥價。 
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(3)最後取 c到 e中最低的金額作為基準。 

這兩種比較方式主要用於確定新藥的價格，以確保公平競爭和合理定價。 

3.當沒有與之相似的藥物存在的藥物。這些藥物可能具有獨特的藥理作用或治 

療效果，沒有類似薬可以進行比較時，則會使用【原價計算方式】。 

【原價計算方式】例子： 

(1)原材料費（有效成分、添加劑、容器/箱等） 

(2)勞務費（=4,264勞務費單價 ×勞動時間） 

(3)製造經費（=②×1.719 勞動成本率） 

(4)製品製造（進口）原價 

(5)銷售費用/研究費用等（=(④+⑤+⑥)×0.377 銷售費用及一般管理費率） 

(6)營業利益（=(④+⑤+⑥)×0.192 營業利益率） 

(7)流通經費（=(④+⑤+⑥+⑦)×0.076 流通成本率） 

(8)消費稅（5%） 

                               

合計：定價藥價 

4.類似藥效比較方式 1還是原價計算方式，如果與外國價格相差較大，將進行 

調整，如果超過 1.5倍，則進行降價調整；如果低於 0.75倍，則進行提價調 

整。而在在兩種類似藥效比較方式的情況下，將會計算類似藥的規格間比率， 

並根據該比率從通用規格的計算金額中計算非通用規格的藥價。 

1 A錠的通用規格（5mg錠）的計算金額為 174.60日元時， 

2 類似藥（B錠）的藥價： 

10mg錠：158.30日元（通用規格） 

5mg錠：82.50 日元（非通用規格） 

1. 類似藥（B錠）的規格間比率： 

log(158.30 / 82.50) / log(10 / 5) = 0.9402 

2. A錠的非通用規格（2.5mg錠、10mg 錠）的計算金額： 

2.5mg錠：174.60日元 × (2.5 / 5)^0.9402 = 91.00 日元 

10mg錠：174.60日元 × (10 / 5)^0.9402 = 335.00 日元 

小結： 

日本的新藥差額制度是一種藥價計算方式，旨在確保合理藥價和穩定藥物供應。

該制度基於加權平均市場價格、稅費和調整幅度來計算新藥價。此外，當後發藥品

的藥價納入後，先發藥品將進行降價調整。藥價可能需要重新計算，如市場擴大、

功效變更、用法用量變更或不盈利產品等情況。類似藥效比較方式則用於比較具有
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相似藥理作用或治療效果的藥物。這些政策旨在確保藥價的公平性、合理性以及藥

物的可及性和可持續供應。 

 

(二)德國15 

1.德國人民的健康保險是強制性的，90%的德國人口獲得法定醫療保險(Social  

  Health Insurance, SHI)，其餘的 10%有私人保險或特殊計劃覆蓋。 

2.藥物費用的補償範圍是由法律排除了幾個產品類別來定義，包括非處方藥、 

  輕微疾病治療和生活方式藥物。患者通常需要通過 10%的共同支付比例（每張 

  處方最低 5 歐元，最高 10歐元）來承擔藥物費用。 

3.在德國，有兩個機構參與新藥品的評估： 

  (1)聯邦聯合委員會(Gemeinsamer Bundesausschuss, G-BA)，負責決定醫療 

 保健產品和服務的覆蓋範圍，以及制定實踐指南。通過確定非處方藥可以 

 獲得報銷的適應症，整理證據不足的藥物清單，選擇不納入報銷範圍的產 

 品以及定義參考價格集群，G-BA 在藥物報銷範圍的定義中扮演重要角色。 

  (2)德國醫療品質與效能研究所(Institute for Quality and Efficiency in  

 Healthcare, IQWiG)。IQWiG是一個獨立機構，負責評估衛生服務和衛生 

 產品的品質和效能。它成立於 2004 年，最初的任務僅限於評估臨床有效 

 性，在 2007年時擴展至成本效益評估。 

 a.當產品被納入參考價格集群並受到獨特的最高補償金額限制時，患者必 

   須支付市場價格與最高補償金額之間的差額。強制性健康保險（法定和 

   私人保險）覆蓋了 84%的門診藥物費用，剩餘費用則由患者通過共同保 

   險支付或自費購買非處方藥。住院治療中使用的藥物由健康保險全額支 

   付。 

 b.定價和報銷政策基於以下原則：除非被 G-BA(德國聯邦聯合委員會)列 

   入負面清單，否則處方藥物由健康保險報銷；製藥廠可以自由定價；藥 

   物可以按療效等同性進行分組，並受到最高報銷金額的限制。自 2007 

   年以來，健康保險基金通過招標和合同獲取更低的價格，主要是用於仿 

   製藥，但不僅限於此。創新藥物的價格主要是通過談判來確定。 

 c.根據德國研髮型藥品製造商協會(Verband forschender Arzneimittel 

   hersteller - VfA，2015年)的資料，法定折扣約占最終藥店零售價格 

 
15 摘自 OECD, Martin Wenzl and Valérie Paris(2018, June). Pharmaceutical Reimbursement and Pricing in Germany. 

Retrieved May 18, 2023, from https://www.oecd.org/health/health-systems/Pharmaceutical-Reimbursement-and-

Pricing-in-Germany.pdf 
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   的 16%。法律禁止價格上漲，要求製藥公司對於 2009 年 8 月 1 日以後 

   的任何價格上漲給予相應的回扣。這項後一規定被稱為「價格凍結」， 

   在 2017 年的藥品供應加強法(Gesetz zur Stärkung der Arzneimitte 

   lversorgung – AMVSG)中，該規定得到了延長，直至 2022 年，並根據 

   2018 年開始的通貨膨脹進行調整。 

 d.根據 AMNOG（德國醫藥新法），製藥廠在市場進入時仍然可以自由設定藥 

   物價格。然而，在市場推出時，他們必須向(G-BA聯邦保健局)提交包含 

   必要資料的檔案。該檔案必須證明該藥物相對於 G-BA 確定的適當比較 

   藥物(當前的標準治療)具有「附加治療效益」。G-BA必須在 3個月內評 

   估新藥相對於適當比較藥物的附加治療效益，或者可要求 IQWiG或協力 

   廠商進行評估。如果藥物有一些額外的之療效果，製造商和國家法定健 

   康保險基金協會(gesetzliche Krankenversicherung Spitzenverband,  

   GKV-SV)將在接下來的六個月內協商報銷價格。 

 

小結： 

德國的健康保險制度包括強制性的法定醫療保險和私人保險或特殊計劃覆蓋的

10%人口。藥物費用的補償範圍有限，患者需支付一部分藥物費用。G-BA和 IQWiG在

新藥品的評估中扮演重要角色。定價和報銷政策基於藥物的治療效益和最高報銷金

額。製藥廠需要證明新藥具有附加治療效果，並在與健康保險基金協會的協商中確

定報銷價格。 

 

(三)總結： 

這兩個在醫療相關政策方面不同的國家都實施了藥品差額負擔制度。總體而言，

日本的藥價差額負擔制度更加著重於藥價的計算和調整，以確保公平競爭和合理定

價。德國則著重於健康保險制度，確保人民能夠獲得必要的醫療保健。藥品差額負

擔已經是行之有年的醫療政策，當然各國國情不同，但一個重大政策能維持數十年

必定有其可取之處。台灣可依據各國的經驗持續檢討改進，以增進國民健康福址。 

 

二、相關新聞資訊 

1.自由時報（2023）。再生醫療納健保與新藥相同 石崇良：未來商保盼補民眾差額 

  負擔 上網日期：2023年 3月 29日。 

  檢自：https://health.ltn.com.tw/article/breakingnews/4245657  

健保署長石崇良指出，再生醫療納入健保程序與其他新藥、新科技相同，未 

來商保則可望補足民眾差額負擔的部分。 

https://health.ltn.com.tw/article/breakingnews/4245657
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至於商業保險的角色，健保署長石崇良進一步說明，民眾就醫的負擔主要可 

分為部分負擔與差額負擔，前者是繳交給健保、院所代收，後者則是繳交給院 

所，像是達文西手術的特材就是差額負擔，商保可以補足健保給付的差額，未來 

再生醫療就可能也是走這種方式。 

2.中時新聞網（2023）。新藥貴森森 健保將推動差額給付 上網日期：2023年 3月 

29日。檢自：https://www.chinatimes.com/newspapers/20230222000432260114 

健保署長石崇良表示，目前健保面對高價藥品，已發展多元支付模式，用風

險分攤的方式和廠商議價，未來若昂貴的新藥具充分的科學實證、可作為替代性

治療、副作用較少，就可考慮以差額負擔方式給付，廠商得遵守遊戲規則接受健

保管理，差額價格將會訂有上限。 

另在癌症用藥方面，新藥價格愈來愈高昂，健保署也在思考成立特殊基金的

可行性，以英國為例，已取得藥證但臨床試驗個案不多的罕病新藥、特殊標靶

藥，在尚未正式納入保險時，會先以基金給付，作為正式給付前的過渡。 

3.聯合報（2023）。救缺藥 醫籲指示用藥退出給付 上網日期：2023 年 3月 29 

  日。檢自：https://udn.com/news/story/123405/7000413?list_ch2_index 

國內缺藥問題嚴重，連常見的止咳、退燒、軟便劑等日常藥物也大缺貨，新

光醫院副院長洪子仁建議，指示用藥應回歸健保法規範，不再給付，約可減少廿

億健保藥物預算。從長遠看來，應回歸自由市場機制，藥廠只要有利潤空間，市

場上就不會缺藥。 

「民眾習慣使用原廠藥，恐引發斷貨危機。」黃金舜說。 

黃金舜說，歐美國家約已列出五百多種「核心藥品」，由政府統一採購撥

發，但台灣目前僅有百來項，政府應盤點並增列不可缺少的藥物品項。 

黃金舜說，各層級缺藥狀況不同，例如社區藥局常缺慢性病用藥，診所則是

抗生素用量大，至於大型醫院，則較常短少泌尿科、心臟科以及手術相關用藥。 

4.環球生技（2022）。2022生醫創新論壇——價值導向與健保藥品支付政策 上網 

日期：2023年 3月 29日。檢自：https://news.gbimonthly.com/tw/article/ 

show.php?num=48528&ssp=1&darkschemeovr=0&setlang=zh-TW&safesearch=mod 

erate 

徐之昇表示，對於健保藥物政策來說，藥物的價值不只是臨床價值，還要考

量到經濟價值和社會價值 

徐之昇也表示，健保藥品的給付規範，是一套動態的參考機制，除了國內的

臨床處方困境，還要加上國際藥物可及性與可近性、臨床治療指引，最新臨床試

驗結果丶觀察性實證結果和經濟分析結果。 

難以列入健保給付的品項，健保署在 2010年二代健保的修法 過程中，提出

由民眾自行負擔剩餘差額的 「差額負擔」，結果藥品方面因爭議過大，最後僅醫

療器材(特殊材料)通過。2015年健保署 提出藥品差額負擔試辦計畫，再度引發

爭議，最後決定持續搜集各界意見而停止。 

陳尚斌表示，醫事機構不斷議價、市場持續變動，藥品有利潤，價格才有機

會下降。 

「一直把有限資源投注在疾病治療和失能照護上不是長久之道，讓整體人群

https://www.chinatimes.com/newspapers/20230222000432260114
https://news.gbimonthly.com/tw/article/
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變得更健康，資源投注在健康時或疾病早期會更有效益。」邱瀚模說。 

5.自由時報（2015）。健保試辦差額給付 多付錢可選原廠藥 上網日期：2023年 3 

  月 29日。檢自：https://news.ltn.com.tw/news/life/paper/912084 

學名藥主成分和原廠藥一樣，但許多醫師認為品質參差不齊。 

健保基於財政平衡，除持續壓低藥價外，對於給付逾十五年的原廠藥也規定

給付金額和學名藥相同，導致部分原廠藥因無利潤退出健保，但病患卻擔心醫院

使用學名藥、療效恐打折，不少病患仍希望使用原廠藥。衛福部因此擬試辦「藥

品差額負擔」計畫，讓患者只要付差額，不必全自費。 

施如亮則指出，考慮藥品差價，若由醫院自行訂定可能出現各院價格落差，

再度引發糾紛，因此傾向由藥廠直接開價，並將要求醫院針對同一種藥品在提供

自費品牌時，也一定要提供健保給付品牌，以免影響民眾權益。 

6.聯合報（2022）。獨／健保署推商保補健保 互鎖式骨材將納自付差額醫材 上網 

日期：2023年 3月 29日。檢自：

https://udn.com/news/story/7266/6479005?from=udn-referralnews_ch2artbottom 

國健署最新癌症登記報告，2019年新發癌症人數逾 12萬人，隨著醫療進步

5年癌症存活率已逾 6成，但卻伴隨龐大的醫療費用。癌症希望基金會董事長王

正旭說，癌症治療費用高，依健保署統計，每 6元健保經費，就有 1元用於癌症

治療，基金會自 2017年起倡議商業保險補位健保。 

經統計，1995 年健保開辦時，每人健康險保單為 0.4張，但至 2019年已達

3.16張 

健保署長李伯璋說，癌友生命不能重來，多希望所有藥費納入健保給付，但

健保總額有限，無法納入全部藥品，由商保補位健保可延續癌友生命，健保署目

前也在盤點自費醫療特材、新科技醫療技術等項目及巿場價錢，讓保險業者了解

如何在健保架構下規劃商保補位空間，若再合併使用者付費的部分負擔政策上

路，醫療資源經重新分配後，將更可減輕癌症等重症患者的經濟負擔。 

李伯璋說，許多商保與健保的給付項目、範圍牽扯不清，健保署將檢視及整

理自費醫療特材等項目，讓其更加透明化，往後民眾及保險公司可清楚查詢自費

或部分負擔範圍，讓保單設計更貼近民眾需要。 

7.康健雜誌 第 259 期（2020）。自付差額》健保署署長李伯璋：差額將訂上限 今 

年健保費也擬調漲 上網日期：2023年 3 月 29日。 

檢自：https://www.commonhealth.com.tw/article/81695 

對《康健》此次調查結果，發現民眾還是存在「自費比健保好」的迷思。其

實健保近年已朝向以「實證效益」付費，給付原則並不只有看會不會讓健保虧

錢，而是透過定期召開「藥物、特材共同擬定會議」，由醫藥界專家共同評估這

些新項目是否有研究證實「療效」比現有的選項更好，對民眾有益的，健保一定

會優先納入給付。 

現在我們也開始盤點現有自費特材，未來民眾就不易被誘導使用自費選項，

只要「健保給付愈多的，一定比較有實證效益」。 

因新藥、新科技的研發勢必投入較高的成本，若我們想更快用到療效高一

點、副作用少一點、比較不痛、舒適、快速的醫療處置，這些成本也要有人出錢

https://udn.com/news/story/7266/6479005?from=udn-referralnews_
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買單，全都健保買單不可能、也不公平。健保只要確保提供一般人或弱勢族群不

致「因病而貧」，自費選項就可讓有錢的人多付一點。 

8.臺北醫學大學 2022 生醫創新論壇「價值導向與健保藥品支付政策」圓滿結束～ 

  會後記實&影片連結 上網日期：2023年 3月 29日。 

  檢自：http://tmuhprc.tmu.edu.tw/news_main.php?id=337 

藥物價值包含臨床、經濟及社會價值，缺一不可，如何利用本土性資料來幫

助做價值之評估尤為重要。從新藥上市到藥物利用來說，數據幫健保政策針對

「藥物可及性」、「可近性」、「可負擔性」、「合理性」是如何，以及從藥物價值三

大面向來評估其效益。 

全民健康保險法修正草案公聽會正反面意見，以及最後因藥品須長期服用，

與特材使用性質不同，未將藥品差額負擔入法，僅通過特材差額負擔。 

在民國 104 年 2月時藥品差額負擔試辦計畫選擇採用阻力較小之方案後，最

後健保藥品差額付擔制度因尚無執行之法律依據且仍具高度爭議性，故未來先參

酌特材差額負擔之作法。 

9.今周刊（2019）。一顆百憂解退場 暴露全民醫療兩大問題 上網日期：2023年 3 

月 29日。檢自： 

https://www.businesstoday.com.tw/article/category/80392/post/201903270006/ 

前台大醫院副院長王明鉅解釋台灣砍藥價的邏輯：每年健保署會找出各家醫

院採購藥品的價格，然後在最高價與最低價的區間內，取中間值成為隔年的健保

支付藥品價格。但是醫院會想維持藥價差利潤，因此醫院會再與藥廠議價，下調

採購價格，如此周而復始⋯⋯，藥價因此不斷往下調，就可能導致藥商沒有利潤、

退出市場的情況發生。  

日本中外製藥海外營業推進部亞洲營運組課長香川治認為，台灣市場「藥價

實在太低了，平均每年都以五％的比率調降遞減，」而除了藥價偏低，他指出

「藥價差」也讓藥廠吃盡苦頭。藥價差的存在，讓藥廠的利潤更低，香川治表

示，「實務上，台灣的醫院通常會以低於健保支付價近兩成的價格向藥廠採購，

而在日本，這樣的價差空間大約只有五％上下。」 

「原廠藥醫療適應症的案例多，儘管學名藥主成分一樣，但成分中的賦形劑
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（編按：Excipients，為增加藥物的均勻性、穩定性與減少藥物刺激性、不良氣

味等的物質）好壞，也會影響療效和穩定性。」中國醫藥大學新竹附設醫院身心

醫學科主任王明鈺，說明兩者在臨床上的差異。 

食藥署技正潘香櫻說明，去年，台灣已經加入國際醫藥法規協和會（ICH），

「我們對於學名藥的控管已經跟國際要求同步，人家才會讓我們加入。」藥品上

市前需要通過 PIC/S GMP 認證，還要做「生體相等性試驗」，以證明療效相同；

上市後也有監測，有不良反應或療效不等也有通報機制。「其實藥品回收在國外

也很正常。」她認為用藥品回收來證明台灣學名藥品質差，並不公允。 

國內知名上市藥廠晟德藥廠總經理許瑞寶表示，確實，台灣這幾年學名藥的

規則已經穩定，像是要通過 PIC/S GMP等認證才上市，「台廠學名藥的療效品質

與原廠藥一樣，但民眾不信任學名藥，光心理因素就占了三成。」 

「藥品差額負擔」這在日本普遍實施的制度，在台灣一推出卻遭到輿論抨

擊，「醫師開給你比較貴的藥，你敢說不嗎？」諸如此類的輿論，終讓此試辦計

畫無疾而終，目前只針對特定藥品實施藥品差額負擔的專案計畫。 

一位不具名日本藥廠產品經理指出，台灣可說是全球新藥藥價最低的區域之

一，台灣藥價也直接或間接成了部分國家的參考價格。在台灣的價格常低於國際

藥廠公定價之下，國際藥廠算盤一打，其他國家的人口都比台灣多，市場大、量

多，藥品當然不會申請先進台灣「打壞行情」，台灣自然容易被邊緣化。 

新藥不願意進來，也會影響台灣高端醫療的品質。 

許瑞寶則表示，「對於國外原廠藥廠的新藥，先讓它進來，但因為很貴可以

限制使用範圍，或者高價負擔也是一種方式。」在醫療現場直接喊價，聽起來刺

耳，但他站在自由競爭立場，看的是整體醫療環境的提升與創新。 

10.上報（2022）。全國藥品政策會議紙上論壇（六）加速新藥可近性 台灣年輕病 

   友協會劉桓睿：設立藥品監測機構、用稅收挹注健保 上網日期：2023年 3月 29 

   日。檢自：https://www.upmedia.mg/news_info.php?Type=143&SerialNo=161136 

2022 年健保新藥預算編列 22.68 億元，截至第二季止，僅使用 8600 萬元，

執行率連 5%都不到，在今年底結束前，執行率可能難以突破 10%，屆時將高達 20

億預算未能使用，恐怕創下健保史上新低紀錄，編列的預算無法確實引進新藥嘉

惠民眾，也讓病友團體感到失望。 

除了成立台灣癌症新藥多元支持基金外，劉桓睿也給出三大建議，包含國內

藥品缺乏真實世界數據（real world data），應設置負責藥品監測、直接隸屬衛

福部的機構，蒐集病友使用數據，以利設定對治療效果最切適的健保給付條件與

藥價談判；藥品需建立汰換機制達成健保財政節流，也讓省下來的錢能挹注到新

藥；政府更應該思考用更多稅收挹注醫療資源，建立永續的藥品政策，盼提升新

藥可近性。 

「健保每次在講開源節流，方向都蠻奇怪的，變成是叫大家不要醫療浪

費。」劉桓睿表示，台灣有很多過專利期的藥品仍受健保給付，且價格比歐美國

家高出許多，但政府卻沒有建立藥品汰換機制，讓健保財務負擔沉重。 

劉桓睿也提到，在某些給付條件下，病友要等到使用一線與二線藥物無效

後，才能使用三線療效較好的藥品。整體來看，一二線的藥物療效不好，還繼續

https://www.upmedia.mg/news_info.php?Type=143&SerialNo=161136
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使用，不也是一種浪費？ 

根據劉桓睿的觀察，健保原本以社會保險的方式規劃，最初的設計概念是風

險分攤的機制，但現在已經演變為社會福利，將大小病症都涵蓋，而導致健保財

政緊繃。 

劉桓睿表示，若政府想讓健保以社會福利的方式照顧到所有人，就應該用

更多稅收或其他公務財源投入醫療資源。 
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肆、活動相關資訊 

一、研討議題：新藥可否採行差額負擔 

二、辦理時程(詳如附錄十二)： 

112年 6月 30日，日程半天（北區），國立臺北科技大學先鋒國際研發大樓-604教室 

112年 7月 28日，日程半天（中區），集思台中新烏日會議中心-瓦特廳 301 會議室 

112年 8月 11日，日程半天（南區），大臺南會展中心 1樓-努山塔里亞 A 廳 

112年 9月 8日，日程半天（北區 2），國立臺北科技大學先鋒國際研發大樓-604教室 

三、公民座談會對象：與談人、公民團體及相關工作人員。 

    (一)與談人 

蔡麗娟 臺灣癌症基金會副執行長 北區、中區 

吳鴻來 臺灣病友聯盟理事長 北區 2、南區 

孫友聯 台灣勞工陣線協會秘書長 北區、北區 2、中區、南區 

何建志 臺北醫學大學醫療暨生物科技 

法律研究所教授 
北區、中區、南區 

楊銘欽 國立臺灣大學健康政策與管理 

研究所教授 
北區 2 

滕西華 台灣社會心理復健協會秘書長 北區、北區 2、中區、南區 

    (二)公民團體代表(付費者委員代表之團體如下，由所屬會員 2~3名參加) 

序號 團體名稱 

1.  中華民國全國總工會 

2.  台灣社會福利總盟 

3.  全國產業總工會 

4.  中華民國全國職業總工會 

5.  全國教師工會總聯合會 

6.  台灣總工會 

7.  全國勞工聯合總工會 

8.  中華民國會計師公會全國聯合會 

9.  全國工人總工會 

10.  全國產職業總工會 

11.  中華民國農會 

12.  中華民國全國漁會 

13.  台灣醫療改革基金會 
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    四、全民健康保險公民咖啡館議程 
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五、場次照片 

 

112 年 6 月 30 日公民咖啡館活動(北區場次)活動照片 
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112 年 6 月 30 日公民咖啡館活動(北區場次)活動照片 
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112 年 7 月 28 日公民咖啡館活動(中區場次)活動照片 
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112 年 7 月 28 日公民咖啡館活動(中區場次)活動照片 

  

  

  

 

 

  



45 

 

 

112 年 8 月 11 日公民咖啡館活動(南區場次)活動照片 
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112 年 8 月 11 日公民咖啡館活動(南區場次)活動照片 
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112 年 9 月 8 日公民咖啡館活動(北區第二場次)活動照片 
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112 年 9 月 8 日公民咖啡館活動(北區第二場次)活動照片 
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伍、公民咖啡館活動之意見統整與結論 

議題一 實施新藥差額負擔，好處有哪些？ 

1.提升療效和選擇權： 

差額負擔制度讓有能力負擔的病人獲得更多的治療選擇機會，相對於現有治療方法，

新藥通常具有更好的療效或更安全的特點，這是一個顯著的主要優勢。新藥可能提供更快

的治療效果，減低疾病進展的風險，並改善病人的生活品質，進而提升其家庭、職場幸福

感，甚至社會福祉。目前國家也正受少子化影響，每位勞動力人口都十分珍貴，因此希望

讓有需要治療的病人都能夠獲得治療的機會。 

2.降低健保負擔： 

差額負擔是讓民眾合理地負擔部分藥品價格，以平衡健保資源的使用。將所有新藥

全額納入健保可能會給政府和健保體系帶來沉重的負擔，間接導致醫療費用的上升，甚

至帶給全體國民不公平的財務壓力。差額負擔制度讓有經濟能力的病人能夠負擔部分藥

費，同時減輕政府的支出，但相對的，必須避免只有有錢人才能享有選擇新藥的權利，

拉大貧富差距。 

不過，使用差額負擔的藥品價格總比全額自費的金額要來的少，比起全額自費，引

進差額負擔制度可能會提升使用的病人數量，也就是照顧到更多病人。另外，通常新藥

納入健保的等待期十分漫長，或許病人將有機會更早用藥，這對於罕見病患者和罹患嚴

重疾病的病人尤為重要，因為他們可能無法有多餘的時間等待新藥納入健保。 

額外的正面作用還有，若變成非全額自費，可能會提升保險公司理賠成功率。因為

目前新藥都是自費藥物，保險公司不太願意理賠，又考量到癌症及罕病的新藥都非常昂

貴，會造成醫療貧富差距的情況，反而有人不建議納入差額負擔制度中。 

3.刺激藥品創新： 

差額負擔制度可促使藥廠持續的研究與開發更高效和更安全的藥品。從經濟層面來

看，為了能讓更多產品進入市場，藥廠就必須不斷改進現有藥物，或推出更加具有經濟

價值的新藥品，如罕見疾病和癌症的新藥，因為這些領域的藥價通常十分昂貴，也代表

著藥廠的獲益良好。這樣的良性競爭有助於提高藥品品質，降低價格，病人會擁有更多

的選擇。 

4.提高病人資訊透明度： 

新藥的資訊透明度也是民眾非常在意的部分。病人需要確切了解新藥的療效、風險

和優點，以做出明智的決策。藥品若完全處於自費市場時，很多資訊受限而無法完整提

供。若透過差額負擔制度讓健保介入管理後，政府可以提供更多的藥品相關資料和數據，

如：臨床試驗結果、病患的使用經驗，以及對新藥的全面評估等，以幫助病人更好地理

解新藥的好處，這也會連帶提升病人和醫生共同決策的重要性，進而減少後續醫療糾紛

的發生。 

5.減少浪費： 

差額負擔制度加深民眾花錢購買藥品的實感，可以幫助減少藥物浪費。在現有的制

度下，有些病人可能會拿到健保支付的藥物，但可能不會認真服用完畢。當病人需要負

擔部分藥費時，他們可能會更謹慎地思考是否真的需要使用藥物，也可能積極與醫師討
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論，這能確保藥品使用得當，有助於減少不必要的醫療開支和藥物浪費，同時確保健保

資源被合理分配。 

 

 

議題二 實施新藥差額負擔，缺點有哪些？ 

1.持續負擔問題： 

因為藥品負擔是持續性的，可能會導致長期的經濟負擔。醫療費用的不確定性和持

續性可能使病人在經濟上陷入困境，這也是民眾擔心付不起差額的其中一個重要因素。 

2.醫師專業評估的不一致性： 

不同醫師對相同新藥的主觀看法、評價不一，甚至是受到藥廠、醫院的行銷策略影

響而有偏頗，可能會影響病人的選擇，甚至可能讓患者被推薦超出需求的新藥。縱使鼓

勵民眾去尋求第二意見，但對大部分的弱勢者而言，尋求額外意見的能力、時間等成本

都有限，在他們在短時間內判斷的壓力是非常大的，在如此情況下也很難去判斷要不要

使用新藥。 

3.醫德與商業利益： 

部分醫師可能因為業績壓力、個人經濟動機，或想嘗試可能更好的治療手段而推薦

效果可能不明確的新藥，使病患支付額外費用，損害其利益。以及，病患會擔心若因其

考量而不接受醫囑使用新藥的情況下，會不會產生醫病關係的變化，即差別待遇？  

而供給誘發需求的問題也不斷被提起，藥廠是如何定義、確定、宣稱療效？尤其定

價的權利絕對不會在病患這邊，定價可能會基於藥廠的政策或醫院端。醫生在臨床上認

為應該使用新藥時，病患應該還是擁有被知會的權利。藥廠也可能因為有了差額負擔的

制度，就停產某些已讓病患適應或得到充分治療的藥物，這衍生出另外的壟斷問題。 

4.差額負擔對病人的負擔： 

新藥的差額負擔可能對部分病人的經濟負擔過重，特別是考量到台灣的貧富差距，

缺乏付費能力的排富機制可能使社會不公平，導致大部分的民眾反對補貼新藥藥費，因

為還是會補貼到有錢人。有很多民眾提到，新藥的負擔可能產生階級化的問題，即使實

施差額負擔，也無法解決階級化與反補貼問題。 

5.市場調查與資訊透明度： 

台灣缺乏有關差額給付的市場調查，並且新藥價格和民眾的最高願付金額等相關資

訊仍不清楚，可能會導致政策的執行不夠成熟，難以取得社會的認同和支持。 

此外，在資訊的不對等的問題中也包含提供資訊者這一要角，他們獲得資訊的來源

可能是醫院或藥廠，而病人判斷資訊的能力與技術都不足，間接使病人無法充分理解選

用新藥的價值。以及在這差額負擔制度中，是由誰決定使用的機會及使用的藥物。不管

是否實施差額負擔制度，政府或其他相關單位都應提升民眾的用藥知識與判斷能力，讓

民眾獲得更多保障。 

6.專業評估與篩選機制： 

目前討論的差額負擔新藥，已經是通過國內食藥署許可，等待政府決定要不要開放

給民眾使用差額負擔或選擇。不過，台灣目前尚未建立適當的機制來對新藥進行專業評
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估和篩選，可能導致無法確保新藥的療效，間接使實行制度面臨挑戰。專業評估機制保

證新藥品質及病人利益，如果無這一階段，可能會有品質較差的新藥進入市場，對病人

的健康造成威脅。 

 

 

議題三 是否實施新藥差額負擔？其應考量哪些因素，及國內是否已具備可實施的條件？ 

經過4場公民座談會的討論，大多數團體代表都不支持差額負擔，認為目前實施新藥差額

負擔制度的時機尚未成熟，尚未具備條件。以下為討論結果： 

1.新藥療效與資訊透明度： 

新藥議題大家最關心的就是療效如何，因為差額負擔的藥品是設定在健保現在不給

付的藥品，這些藥品療效其實是可以研究或深入探討的，最好是要有台灣本地的臨床試

驗。因為基因不同，試驗結果的療效可能會有差異，提供當地化的試驗結果民眾也比較

願意接受。 

民眾在判斷是否採用新藥時，也會受到自身沒有專業能力而影響結果。目前健保署

網站上醫材自付差額的資料不僅資訊雜亂，還難以查閱。政府應該提供讓民眾容易理解

的新藥資訊，包括療效、價格和差額負擔等相關內容，增強宣導觀念的力道，及加強決

策健保政策的人員數量、管理能力。也許能比照不動產實價登錄模式辦理，運用資訊科

技幫助民眾節省查找資料的時間，在台灣步入高齡化社會後，更是需要能輔助民眾用藥

的判斷機制。 

2.醫德與專業評估： 

民眾需要醫界的專業知識輔以選擇，不過常會有同樣藥品，每位醫師給的評價或看

法不同，造成民眾的混亂及增加選擇難度。政府應增強監管機制，確保醫師或醫院的行

為符合道德和專業標準，避免造成民眾與健保不必要的支出與浪費。 

目前台灣只評鑑醫療機構，沒有評鑑醫師個人，也就是醫師的良心與專業缺乏監管

與保證的機制。美國在歐巴馬總統時期制定了醫師的報酬陽光法案，台灣只有公務員有

陽光法案，這也是目前台灣條件尚未成熟的因素之一。 

3.經濟負擔與負擔上限： 

大多數民眾認為最大的缺點是負擔的問題，因為藥品負擔是持續性的。政府應考慮

設定合理的差額負擔上限，可分為年度的上限及差額負擔年數的上限兩種計算方式，讓

民眾判斷能不能負擔得起。而新藥的專利期一但過期，會有學名藥或仿製藥出現，所以

新藥給的差額負擔時間跨度不能太大，等到達設定的年限後再來評估是否繼續做差額負

擔或其他處理。再來，也能依民眾付費能力制定排富機制，但這也衍生出另外一個問題：

如何決定民眾的付費能力？這是行政上最需要克服的。 

將來也許能加強健保與商業保險之間的關係，使兩者互補。隨著金管會介入商業保

險給付內容，也許將來能著力於新藥差額給付的部分，提高民眾的理賠金。 

也有人認為，既然差額負擔很麻煩很複雜，乾脆還是讓民眾多繳點合理的健保費，

直接擴大繳付範圍即可。另外，健保應該要節約，要用在有效的醫療上。健保署提供的

新藥，應該是要照顧民眾健康，促進社會的正向循環。 
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4.政策條件與流程： 

政府應該進行市場調查以了解新藥價格、民眾對新藥的需求和最高願付金額，提供

推行的依據。另外，應該為差額負擔藥品建立篩選機制與流程。目前健保藥物都是經過

共同擬定會議來決定，往後若差額負擔藥品也要入法，可以考慮跟健保藥物一樣經過共

同擬定會議，如此至少會有一個把關的機制。另外，也可考慮設定藥物的對照組，來評

估新藥的療效及引進差額負擔制度中的必要性。 

5.其他建議： 

此次公民座談會討論的主題集中在「後端」問題，然而，我們應優先解決「前端」問

題，像現代疾病或癌症，如洗腎和大腸癌就與食安有關。在這方面，食品和餐飲業長期

以來未受到足夠的規管和處罰，這些問題都需要透過立法來解決，制定更嚴格的法規，

以改善「前端」的管理，進而減少健保的資源浪費。如果不先解決這些問題，無論為健

保提供多少資源，都難以負擔未來會面臨的疾病。 

 

 

議題四 如要實施新藥差額負擔，需要考量哪些配套措施？ 

1.定義藥物的「有效性」： 

政府應確立明確的標準來定義新藥，評估其療效、安全性、副作用和適應症等。也

必須依目前醫材差額負擔的機制，要是新藥能經過時間的考驗與多數實例證明，應該要

納入健保全額給付；相對的，若沒有效，也要有退場機制。 

而健保署若是要依療效付新藥的費用，病人自費差額的部分也應該以同等規格來付

費，這樣對民眾才是公平的，因為民眾沒有和 HTA、健保署同樣水準的專業考量，無法專

業地判斷新藥療效。也有人認為，十分有效的新藥要納入全額給付，沒那麼有效的新藥

開放差額負擔。還有個觀點是，既然大家都是健保的被保險人，民眾若願意嘗試，可以

根據療效的程度獲得不同比例的健保給付。 

2.透明的資訊公開： 

提供新藥的價格、對不同人的療效程度、副作用、存活率、預期的負擔範圍與治療

期，及不選擇差額藥品對治療病情的差異程度等資訊，讓病人擁有選擇的自主權，也能

提供病人其他治療方式的資訊。這些資訊要透明、公開、易懂，還要能有公正第三方來

佐證。 

此外，政府也應提供民眾諮詢的管道，例如諮詢專線或公開的網站，提供專業的建

議與解答，幫助民眾依其情況做出選擇。 

3.醫學倫理與醫療倫理的監管： 

為了確保醫師和醫療機構的道德，政府應增強監管機制。這將幫助防止因經濟利益

而推廣不必要的新藥使用。 

4.設定負擔上限： 

差額負擔政策應該設有自費負擔的上限，以確保民眾不會無限制地支付。採用定額

或定律或兩種併行的方式都有人提出，但考量到新藥的昂貴、無法預期的負擔時間，以

及一般收入水準民眾的負擔能力，建議還是要有全年度的負擔上限。 
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5.依據所得能力計費： 

若藥品有差額負擔，不見得民眾會負擔不起，還有機會照顧到更多的病人；但價格

較高的藥品若實施差額負擔後，真正能負擔得起的人其實會和先前相去不遠。如此，需

要為價格較高的藥品訂定配套措施。 

與目前健保署依投保金額計費的方式不同，有部分意見是，政府可以考慮依據民眾

個人的所得能力設定負擔，或是設立針對低收入戶的配套措施，有助於減輕貧困家庭的

經濟壓力。現行的費率和費基制度是不公平的現象，如果不處理，將來實施藥品差額給

付，會對以薪資為主要收入的勞工階層和得不到中低或低收入戶資格補助的近貧戶負擔

很重。也有人建議，可考慮使用部分負擔的概念來分擔藥品費用，並非使用差額負擔。 

6.監督機制： 

政府應建立追蹤的機制，以確保新藥的長期有效性和安全性。一種是針對醫師的醫

學倫理跟醫療常規的抽查，政府要去監督使用上是不是符合規定。因為可能是很貴的藥

品，還要主動追蹤病人使用差額藥品的療效跟副作用的分布。另一種是定期評估差額負

擔的藥品療效，了解產品是否療效還和當初審查時相同，以作為後續在相關決策的參考。 

7.全民健康保險原則： 

政府應確保新藥差額負擔政策符合全民健康保險的原則，並避免將經濟負擔轉嫁給

病患。若是有效的藥物，應該鼓勵全民參與健康保險的健全財務。如果健保財務無法負

擔，應該透過全民互助方式提高保費，而不應將負擔轉嫁給病患，這將違背全民健保的

精神。 

 

 

結論 

在本次公民座談會中討論的 4 個議題結果中，民眾對於實施新藥差額負擔制度多數持反

對意見，但也願意提出缺點，給予改進的方向。實施此一制度的優勢在於，提高病人的治療

選擇權、減輕健保負擔、鼓勵藥品創新，並提高資訊透明度，同時也有助於減少醫療資源浪

費。然而，這個制度也帶來了預估的不確定性、醫療市場的道德風險、經濟負擔和醫病資訊

不對等等問題。為能成功推行，政府需要積極解決這些問題，確保制度的公平性和可行性。 

在考量是否實施新藥差額負擔制度之前，必須確保新藥的品質和療效，避免造成過大的

經濟負擔，同時保持政策的透明和合法性，政府、醫界、病患和相關團體應共同努力。而市

場調查、醫師監管、資訊透明、經濟負擔控制等因素都應被審慎考慮，以確保能順利推行此

制度。 

若是成功推行了，政府也需要考慮多方面的配套措施，以確保各種經濟負擔、資訊透明

度、醫療倫理和治療選擇多樣性的平衡，是政府的關鍵挑戰。透過種種制度的改善，政府可

以確保公平性和有效性，同時保障民眾的權利，提升全民的健康水準。 
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陸、本計畫採行「公民咖啡館」模式提出檢討及未來建議 

一、參與人數不足： 

原先預設各組會有 10位代表進行討論，實際上有部分法人團體無法派代表或不足人

數參加公民座談會，這也間接導致東區場次無法順利舉辦；也有部分代表到了活動當日

才臨時請假，或是提早離場，造成討論人數的不確定性，降低討論效果。本次舉辦的四

場公民座談會中，各組實際的代表人數僅有 3~5 位，也造成空間浪費。往後或可提前向

各法人團體告知活動日程，以提升活動出席率。 

 

二、收音問題： 

北區場地因空間較為寬廣，及建物本身易受天氣環境因素影響，錄音筆的收音效果

不甚理想，連帶導致繕打師協助轉為文字的效果不佳。如在北區第一場時恰好遇上雷雨，

影響了後半場的收音效果；北區第二場雖無雷雨，但收音效果仍相較於中區及南區場次

來得差一些。往後北區場次或可找尋其他同樣交通便利之場地，以得到更好的錄音品質。 

 

三、討論時間不足： 

從各組討論的錄音檔能發現，各組討論時間似乎有些不足，可以考慮增加討論時間，

且原先預設每桌皆有 10位代表進行討論，實際每桌只分得 3~5位代表，在如此情況下，

討論時間也顯得不太足夠。不過因為租借場地的時間限制，較無法採用延長時間的方法，

也許能從原本的 4 個議題縮減為 3 個，又因本次使用的議題算是較為初步的調查，往後

若再舉辦類似活動，可考慮從本次較多人考量的觀點中尋找較為深入的議題，如「如何

定義藥品療效」、「如何決定民眾的付費能力？」等。 

 

四、正反兩面意見的比例失衡： 

大部分的法人團體代表皆站在反對各組議題的角度上思考與討論，甚至有些參與者

始終抱持著不願退讓的態度進行討論，也就是新藥差額負擔的政策接受率不高。這可能

是由於相關政策尚未成熟，或可閱讀資料內容不夠充分導致。往後若再舉辦類似活動，

若先提升舉辦活動與議題相關的配套措施與參考資料，使民眾對議題有充分了解，以客

觀的角度後再進行討論會較有成效。 

 

五、性別比例失衡與年齡層偏大： 

在第一場北部座談會中，與談人何建志教授在分組討論總結時指出，與會的公民團

體代表性別比例失衡、年齡層偏大，可能導致討論結果偏差，影響數據的公正性。經過
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第一場的討論，他提出改善建議，希望在後續的座談會中能調整性別比例和年齡分佈。

為此，經過第一場的建議，第二場、第三場和第四場座談會在邀請公民團體代表時，建

議每個團體指派 2 至 3 位會員參與，同時要求留意性別平等和年齡多元的代表參與。經

過整體確認後，發現四場座談會的公民團體代表中，女性比例約在 20~35%之間，男女比

例僅有輕微差異。然而，由於多數代表為管理職位，年齡層仍稍微偏大。 

因此，為了促進更多元的意見交流，建議未來辦理相關公民參與活動時，公民團體

在指派代表參與需更加多元化且廣泛化，不僅限於管理職位。這樣可以確保各年齡層、

各職務的意見和觀點都能得到充分表達，對社會的進步將有更好的幫助。 
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第三節 「各總額部門 111 年度執行成果評核」會及執行成果公開發表會議 

健保總額支付制度的運作效能與健保制度的長期發展有關，因此本計畫於年度總額協商

前，112年 7月 17-18日間辦理「各總額部門 111年度執行成果評核」會議，邀請專家學者

就前一年各部門總額執行成效進行評核會議及辦理成果發表會議。評核結果與改善建議將可

提供為下年度總額協商之參考依據。「各總額部門 111 年度執行成果評核」會及執行成果公開

發表會議，將分為兩階段，第一階段辦理 1 天半公開發表會議，第二階段進行半天的評核會

議。 

壹、第一階段：公開發表會議 

一、辦理時程：112年 7月 17日~112年 7月 18 日，共 1天半。 

二、辦理地點：衛生福利部全民健康保險會(台北市南港區忠孝東路 6段 488號) 

三、會議內容：各部門總額 111年度一般服務及專案計畫之執行成果報告。 

四、與會對象：健保會委員、評核委員、各總額部門相關團體、健保署、及衛福部相關單 

 位與附屬機關，如：衛福部社保司、醫事司、照護司、心口司、中醫藥司、 

 全民健保爭議審議會、國健署、疾管署等，以及民間團體，如：病友團體、 

 社福團體、醫策會、消基會、醫改會等，預計 200人。 

(簽到表詳如附錄二十一、二十二) 

貳、第二階段：「各總額部門 111 年度執行成果」評核會議 

一、辦理時程：112年 7月 18日，半天。 

二、辦理地點：衛生福利部全民健康保險會(台北市南港區忠孝東路 6段 488號) 

三、評核事項：依據評核項目指標針對四部門包含：醫院、西醫基層、牙醫門診及中醫 

              門診總額之一般服務執行成果進行成效評核；並針對各部門總額及其他 

              預算專案計畫及方案執行成果進行評核。 

四、與會對象：主任委員、評核委員及健保會工作人員。  

(簽到表詳如附錄二十三) 
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參、相關辦理地點方式及研討內容與健保會召開工作小組會議討論並依健保會指示辦理。 

一、各總額部門 111 年度執行成果評核海報 

  

 

二、開場投影片 
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肆、活動照片 

「各總額部門 111 年度執行成果評核」會及執行成果公開發表會議 

活動照片 
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伍、全民健康保險各總額部門 111 年度執行成果評核紀錄 

製作「全民健康保險各總額部門 111 年度執行成果評核紀錄」 ，內容包含公開發表會議及

「各總額部門 111 年度執行成果」評核會議的審查報告及與會人員發言實錄。 
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第四節 編撰印製全民健康保險會年報 111 年版及健保會 10 周年成果與未來展

望專刊 

壹、111 年版年報 

由「全民健康保險會年報」的形式，讓全民瞭解健保會在過去 1年來的健保政策討論、

健保各項重點業務、各項議案的討論歷程、改革政策內容、業務辦理成效情形。 

 

一、年報歷次籌備進度及準備事項 

日期 準備事項 

112 年 2 月份 專刊及年報預定進度、找尋印刷廠商並提供估價單，並於 2/4 找到加斌

印刷廠商報價單提供給衛福部，經過多次協調討論於 2/9 確定最終估價

單，同時著手進行限制性招標準備。 

112 年 3 月份 準備限制性招標所需資料，並交付給學校進行審核，並於 3/28 完成限制

性招標簽呈。 

3/10 提供需求說明書給廠商及衛福部確認。 

3/13 加斌印刷廠商提供 3款年報封面設計及企劃書提供給衛福部選擇，

衛福部最終選擇封面一設計，同時衛福部提供年報製作預定進度最終

版。 

112 年 4 月份 4/6 加斌印刷廠商提供最終年報封面設計。 

4/11 加斌印刷廠商提供最終年報內頁設計。 

4/27 加斌印刷廠商交付排版一校稿給衛福部。 

112 年 5 月份 5/19 加斌印刷廠商交付排版二校稿給衛福部。 

5/31 加斌印刷廠商交付排版三校稿給衛福部。 

112 年 6 月份 6/9 加斌印刷廠商交付數位打樣版給衛福部。 

6/26 年報電子書完成及交付給衛福部。 

112 年 10 月份 10/31 年報紙本書完成及交付給衛福部。 

 

 

  



61 

 

二、112年製作111年版年報製作預定進度，以Gantt Chart表示本年度之執行進度 

表 2-4-1 年報預定進度 

                             月   份 

工作項目 

1

月 

2

月 

3

月 

4

月 

5

月 

6

月 

7

月 

8

月 

9

月 

10 

月 

11 

月 

12 

月 

年報封面、內頁設計             

本會交付廠商年報稿件             

年報一校稿、二校稿、三校稿及數位打樣             

回覆廠商年報數位打樣並確定付印             

廠繳交製作完成之年報電子書             

廠繳交印製完成之年報紙本書             

 

表 2-4-2 年報進度預定 

日期 交付進度 

3月份 3/24封面、內頁設計定案、3/31交付廠商稿件 

4月份 4/27廠商交付排版一校稿 

5月份 
5/12前回覆一校稿、5/19前廠商交付排版二校稿、5/26前回覆二校稿、5/31

前廠商交付排版三校稿 

6月份 
6/7前回覆三校稿、6/9廠商出數位打樣、6/13前回數位打樣並確定付印、

6/30廠商交付電子書 

10月份 10/31前廠商交付紙本書 
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圖 2-4-1 年報封面一(決定版) 

  

圖 2-4-2 年報封面二 
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圖 2-4-3 年報封面三 

 

圖 2-4-4 年報最終封面設計 
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 圖 2-4-5 年報最終內頁設計 
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圖 2-4-5 年報最終內頁設計(續) 
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圖 2-4-5 年報最終內頁設計(續) 

 

圖 2-4-6 年報完成版 
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貳、健保會 10 周年成果與未來展望專刊 

因應健保會成立 10 周年特此紀念，且健保是國民醫療保險制度，對於全體國民的健康照

護有著重要的影響，為落實「資訊公開透明」及讓外界瞭解健保會的運作情形及這 10 年來的

健保各項重點業務、各項議案的討論歷程、改革政策內容、業務辦理成效情形。期望能經由

「健保會 10 周年成果與未來展望專刊」的形式，讓全民瞭解健保會在過去 10 年來的健保政

策討論的歷程與發展及對於國民健康照護的貢獻，進而提高全民對健保會的認知和信任度，

同時也展現出健保會未來的發展方向和展望。 

 

一、專刊歷次籌備進度及準備事項 

日期 準備事項 

112 年 2 月份 同年報準備事項 

112 年 3 月份 

整理及編排專刊內容，整理總額協商章節及費率審議章節。 

3/14 提供 10 周年成果及未來展望研討暨共識營活動紀實內容編排。 

3/17 加斌印刷廠商提供 3款專刊封面設計（圖 2-4-7、圖 2-4-8、圖 2-

4-9）提供給衛福部選擇，經過討論調整，於 3/28 提供修改後設計三版

（圖 2-4-10、圖 2-4-11、圖 2-4-12）供選擇，衛福部最終選擇封面二

設計。同時衛福部提供專刊製作預定進度最終版（表 2-4-3）。 

3/20 至衛福部開會，經過討論後，修改 10 周年成果及未來展望研討暨

共識營活動紀實內容編排，交付修改版給衛福部。 

3/31 提供專刊目錄初稿交付時間給衛福部。 

112 年 4 月份 

整理及編排專刊內容，整理緣起與沿革、10 周年成果及未來展望研討暨

共識營活動紀實及概述歷年重要成果。 

4/10 提供總額協商章節初稿。 

4/18 提供緣起沿革章節初稿。 

4/24 提供費率審議章節初稿。 

112 年 5 月份 

整理及編排專刊內容，整理 10 周年成果及未來展望研討暨共識營活動紀

實、政策與法規諮詢、保險監理、大紀事及委員名單。 

5/8 提供 10 周年成果及未來展望研討暨共識營活動紀實初稿。 

5/19 提供概述歷年重要成果初稿。 

112 年 6 月份 

6/9 提供政策與法規諮詢初稿。 

6/15 提供保險監理及大紀事初稿。 

6/19 提供第 1~6屆委員名單初搞。 

112 年 7 月份 7/4 提供部長及委員的話初稿。 

112 年 10 月份 10/31 專刊紙本書、電子書完成及交付衛福部。 
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圖 2-4-7 專刊封面一 

 
圖 2-4-8 專刊封面二 
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圖 2-4-9 專刊封面三 

  
圖 2-4-10 修改後專刊封面一  
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圖 2-4-11 修改後專刊封面二(決定版) 

 
圖 2-4-12 修改後專刊封面三 
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圖 2-4-13專刊最終內頁設計 
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圖 2-4-14專刊完成版 

  



73 

 

表 2-4-3 專刊目錄初稿交付時間 
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表 2-4-3 專刊目錄初稿交付時間(續) 
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第五節 定期工作小組會議 

本計畫之研究團隊將於計畫主持人帶領下，視需要與健保會幕僚召開工作小組會議，針

對本計畫各項工作內容，例如：會議執行規劃、議程安排、邀請與接待與會者等，定期討論

並依健保會指示辦理，會議日期及地點如下(紀錄如附錄十)： 

 

會議日期 地點 

111 年 12 月 26 日 衛生福利部全民健康保險會辦公室 4 樓會議室 

112 年 1 月 12 日 衛生福利部全民健康保險會辦公室 4 樓會議室 

112 年 2 月 4 日 衛生福利部 203 會議室 

112 年 2 月 17 日 衛生福利部 302 會議室 

112 年 3 月 3 日 衛生福利部 204 會議室 

112 年 3 月 20 日 衛生福利部 204 會議室 

112 年 3 月 29 日 衛生福利部 206 會議室 

112 年 5 月 11 日 衛生福利部 204 會議室 

112 年 5 月 26 日 衛生福利部 202 會議室 
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第三章 結論與建議 

為了擴大社會參與的多元性、納入更多的公眾參與，依據「全民健康保險會組成及議事

辦法」，健保會每個月召開 1 次會議，視情況必要時召開臨時會議。而今年舉辦健保會 10 周

年成果及未來展望研討暨共識營、健保業務公民咖啡館活動、「各總額部門 111 年度執行成

果評核」會及執行成果公開發表會、編撰印製健保會 10周年成果與未來展望專刊及年報。 

透過兩天共識營的議題研討，針對健保的重要性和挑戰進行深入的探討和交流，透過此

機會健保委員能夠增進彼此之間的瞭解，更重要是能夠共同思考如何讓健保永續經營，為全

民的健康謀福。 

本次公民參與活動假設性議題「新藥可否採行差額負擔」以公民咖啡館模式辦理，透過

模擬輕鬆自在的咖啡館對話，讓與會者互相分享看法及意見，促進合作思維、建立新聯繫、

激發創新，並提升對話和協作能力。此外，在公民咖啡館中，參與人員會進行輪桌的更替，

可幫助將正在進行討論的話題思維轉化為較系統化的大綱，幫助參與者在討論的過程中保持

專注，並用較邏輯的思考方式更關注討論議題的細節。本次假設性議題「新藥可否採行差額

負擔」主要討論的四個主題，包含主題一：實施新藥差額負擔，好處有哪些？、主題二：實

施新藥差額負擔，缺點有哪些？、主題三：是否實施新藥差額負擔？其應考量哪些因素，及

國內是否已具備可實施的條件？、主題四：如要實施新藥差額負擔，需要考量哪些配套措施？。 

針對主題一：實施新藥差額負擔，好處有哪些？綜合四場公民咖啡館的討論結果，實施

新藥差額負擔制度帶來的好處不僅包括提升療效和病患選擇權、降低健保負擔、刺激藥品創

新、提高病人資訊透明度以及減少藥物浪費等多方面的正面效應。這種制度有助於建立更公

平、有效的醫療體系，使得病人獲得更多的治療選擇機會，同時激勵藥廠投入更多研發，推

動醫療科技進步。 

針對主題二：實施新藥差額負擔，缺點有哪些？綜合四場公民咖啡館的討論結果，實施

新藥差額負擔制度缺點包括病人長期的經濟負擔、醫師專業評估的不一致性、醫德與商業利

益的矛盾、對弱勢族群的不公平、市場調查與資訊透明度不足、以及專業評估與篩選機制的

缺失等。因此，在制定和實施差額負擔制度時，必須謹慎考慮各方面的因素，以確保制度的

公平性、可行性，並充分保障病患權益。此外，建立完善的市場調查和專業評估機制，以確
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保新藥的品質和療效。 

針對主題三：是否實施新藥差額負擔？其應考量哪些因素，及國內是否已具備可實施的

條件？綜合四場公民座談會的討論結果，多數團體代表對於是否實施新藥差額負擔制度表達

謹慎態度，認為目前時機尚未成熟，缺乏具備可實施的條件。討論的主要焦點包括新藥療效

與資訊透明度、醫德與專業評估、經濟負擔與負擔上限、政策條件與流程。在新藥療效與資

訊透明度方面，民眾普遍關切新藥的實際療效及資訊透明度，強調需要台灣本地的臨床試驗

結果以提高民眾對新藥的信任度。政府被呼籲提供更易理解的新藥資訊，包括療效、價格和

差額負擔等，以增進民眾的知情權和選擇權。醫德與專業評估方面，不同醫師對於新藥的評

估可能存在差異，而政府應強化監管機制，確保醫師的行為符合道德和專業標準，避免因商

業利益而影響患者選擇。經濟負擔與負擔上限則是民眾最關切的問題之一，許多人擔心長期

的經濟負擔會對家庭造成負擔，建議政府設定合理的差額負擔上限，同時考慮差額負擔藥品

的實際需求。在政策條件與流程方面，政府應進行市場調查以了解新藥價格、民眾需求和最

高願付金額等相關資訊，同時建立差額負擔藥品的篩選機制與流程，確保新藥的品質和療效。 

針對主題四：如要實施新藥差額負擔，需要考量哪些配套措施？綜合四場公民座談會的

討論結果，若欲實施新藥差額負擔，需同步建立一系列的配套措施，包含定義藥物的「有效

性」、透明的資訊公開、醫學倫理與醫療倫理的監管、設定負擔上限、依據所得能力計費、監

督機制、全民健康保險原則。定義藥物的「有效性」方面，意指政府應確立明確的標準，包

括療效、安全性、副作用和適應症等，以評估新藥是否適合納入健保全額給付或開放差額負

擔。同時，要建立有效的退場機制，及依據療效程度不同提供不同比例的給付。透明的資訊

公開方面，提供新藥的相關資訊，包括價格、療效、副作用等，透明公開，並設立專業諮詢

管道以協助民眾做出明智的選擇。醫學倫理與醫療倫理的監管方面，要增強監管機制，確保

醫師和醫療機構的行為符合道德和專業標準，避免因經濟利益而推廣不必要的新藥使用。設

定負擔上限方面，制定合理的差額負擔上限，以確保民眾不會無限制地支付，考量新藥的昂

貴性質、負擔時間及一般收入水準。依據所得能力計費方面，考慮按照個人所得能力設定負

擔，或設立針對低收入戶的配套措施，以減輕低收入家庭的經濟壓力。監督機制方面，建立

追蹤機制，包含醫師醫學倫理和追蹤病人的使用情況，以確保新藥的長期有效性和安全性。

全民健康保險原則方面，要確保新藥差額負擔政策符合全民健康保險的原則，避免將經濟負
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擔轉嫁給病患，並透過全民互助方式提高保費，以保障全體民眾的健康。 

本次以公民咖啡館模式探討假設性議題「新藥可否採行差額負擔」的優點包含透過輕鬆

自在的對話環境，輪桌的更替模式有助於促進參與者的合作思維，促進彼此之間的交流和互

動，讓參與者更容易提出新的想法和方案；但本次辦理的仍有些微缺失，包含參與人數不足、

現場的收音問題、討論時間不足、正反兩面意見失衡、性別比例失衡與年齡層偏大等。因此，

建議未來辦理相關活動時，需提前通知公民團體確保代表人數充足，提前向各公民團體告知

活動日程，以提升活動出席率。選擇場地時，除了合適性外，也要考慮隔音狀況，避免外界

聲音影響錄音品質。調整討論時間，考慮根據實際情況增加討論時間或減少議題數量。增加

資訊充實度及參考資訊可閱讀資料內容，使參與者對議題有更深入的了解。最後，在邀請公

民團體代表時，強調性別平等和年齡多元的參與，確保各年齡層、性別和職務的代表都能充

分參與。 

藉由每年舉辦的「各總額部門年度執行成果評核」，瞭解今年度的執行成果及下年度須調

整之策略，並製作「全民健康保險各總額部門 111年度執行成果評核紀錄」。 

而健保會的核心精神為建構全民參與健保事務的溝通平台，因此，民意蒐集擴大社會參

與，讓健保於有限的資源下，保障民眾就醫權益俾議定對民眾最有助益的結果，是健保會重

要使命。藉由今年舉辦的各項活動，累積相關的經驗，以利後續的活動日程可以更順暢且完

善的舉行。 
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附錄 

附錄一 共識營場地介紹-渴望會館 

 

房間圖示意圖 大會議室 

渴望餐廳 雅園餐廳
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附錄二 渴望會館樓層平面圖 
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附錄二 渴望會館樓層平面圖(續) 

 

 

附錄三 渴望園區平面圖 
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附錄四 共識營限制性招標需求說明書 
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附錄四 共識營限制性招標需求說明書(續) 
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附錄五 10 周年成果及未來展望研討暨共識營會議手冊-各項議題報告人 
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附錄五 10 周年成果及未來展望研討暨共識營會議手冊-各項議題報告人(續) 
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附錄五 10 周年成果及未來展望研討暨共識營會議手冊-各項議題報告人(續) 
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附錄六 10 周年成果及未來展望研討暨共識營海報 
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附錄七 10 周年成果及未來展望研討暨共識營邀請函 
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附錄八 10 周年活動紀實 
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附錄八 10 周年活動紀實(續)  

 



108 
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附錄十 工作小組會議記錄 
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附錄十 工作小組會議記錄(續) 
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附錄十五 公民咖啡館與談人簡報 

一、蔡麗娟 副執行長 

 

 

二、孫友聯 秘書長 
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附錄十五 公民咖啡館與談人簡報(續) 

三、何建志 教授 

 

 

四、滕西華 秘書長 
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附錄十五 公民咖啡館與談人簡報(續) 

 

五、吳鴻來 理事長 

 

 

六、楊銘欽 教授 
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附錄十六 公民咖啡館活動與談人逐字稿 

北區第1場次與談人報告(112.6.30) 

張博雅副教授：如果要實施新藥差額負擔，需要考量哪些配套措施，接下來請我們4位與

談人，針對剛才4個主題，各進行10分鐘說明，邀請第一位與談人是蔡麗娟副執行長。 

蔡麗娟副執行長：各位夥伴，大家午安，非常感謝承辦單位的邀請，有這樣的機會參與

這個座談會。剛剛已經談過，我們為什麼會舉辦這一場公民會議，我被分配到的題目是實施

新藥差額負擔的優點有哪些。我知道我們每一個人可能對於差額負擔，可能不是很清楚，所

以一開始我先講第一張投影片，這些題目是在民國99年，健保署那時候還是健保局，他們委

託政治大學公共行政系做了一個問卷調查，題目是一樣，他們也有調查結果，但是我今天用

的題目，你們自己可以想或是怎麼做差額負擔。 

在民國99年，就是10幾年前，那時候健保局，現在是健保署，問參與調查的民眾，目前

有些新藥材健保沒有給付，如果家人有醫療需要，你會選擇哪一種方法來進行醫療。 

大家可以去想一下，如果這個題目問到你，你可能的答案是什麼？第一個是願意全部自

己出錢來使用新藥材，因為在那個時候問的是藥品跟特材綁在一起。第二個答案你還是選擇

健保有給付，為傳統治療的藥材呢？或者你願意支付新藥材價格與健保給付的差價，這是那

時候的一個題目，你可以想一想，如果是你回答，會選什麼？ 

第二個問題是請問你贊不贊成健保局大幅開放病患支付差價的方式，來選用更多種的新

藥材？選項為非常贊成、贊成、有一點贊成，有一點不贊成、不贊成、非常不贊成。 

接下來是問你知不知道目前全民健保有一些醫療的器材，醫院所訂價格跟健保局所支付

價格有差距，這個差距是由病人負擔，我想請問大家，知道的請舉手，如果是醫療器材，醫

院訂的價格跟健保局所支付價格有價差時，要由病人負擔，大家知道這件事情嗎？知道的請

舉手，還是有些人是不知道。 

請問你的家人最近幾年有沒有使用過冠狀動脈塗藥血管支架、特殊功能人工心律調節器、

特殊材質人工髖關節或義肢，當然這是個人的情況，我看他的調查數據，參加問卷的人大概

有非常大的百分比是沒有使用這些特材經驗。 

接著問題是請問在前面的醫療項目中，醫療院所有沒有要你或你的家人支付差額，選項

為有、沒有、忘記。還有就是請問醫療人員有沒有事先告知你要付差價，另外一題是問你的

家人或你有沒有簽同意書嗎？最後一個問題是整體滿意度的調查，請問你或你的家人滿不滿

意前面所說的醫療服務。 
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附錄十六 公民咖啡館活動與談人逐字稿(續) 

由於時空環境不一樣，在講差額負擔之前，我們從以前的問卷瞭解一下，的確以目前來講，

所謂差額負擔，其實在健保法裡面只有特材，因為健保法第45條有規定，保險人就是健保署，

訂這個上限，接著醫事服務機構收取民眾自付的價差，例如同樣功能但是不同廠牌的特材，

健保支付的價錢是一樣。 

另外我們保險對象如果有需要，選用這些健保有給付上限的特殊材料，差額就必須自己負

擔，目前健保法規定只有特材，但是我們今天要討論的是藥品，屬於新藥的差額負擔問題。 

什麼是差額負擔？是有一個支付基準線，基準線以下是健保負擔，超過的部分則由使用者

負擔，這個負擔會多少？有時候因為有些醫院規模大，採購議價能力強，因此每家醫院的價

格不一樣，有時候差距好幾倍，所以健保署把價差訂有上限，也就是不可以超過極端值，因

此現在有兩條上限，一個是健保付給的上限，另一個是差額的上限。 

健保是一個共同分攤的概念，我們再怎麼的差額負擔，不管是藥品或特材，都要有一個參

考品項或參考價格，這樣才知道民眾要負擔的部分是多少。 

我們今天講新藥差額負擔，但是需要先瞭解一下特材差額負擔，就是目前義肢等10項，例

如有特殊功能，大家很熟悉，就是特殊功能人工水晶體，當民眾眼睛有白內障的時候，可能

要換水晶體，健保給付一般功能，如果民眾有散光或老花眼，可能需要加上校正功能，就是

功能特殊，加上這個部分為民眾要補的差額，因此有很多的東西可以讓民眾來選。 

我們現在講新藥，目前就是自費，健保全額給付現有藥品，新藥就是民眾全部自費負擔。

我們的特材跟藥品性質不一樣，特材只是一次性使用，人工水晶體最多也只是兩個眼睛使用，

不能一直在置換，但是我們的藥品，是治療所需，可能需要長期服用。 

健保署對於我們現在特材差額負擔已有極端值的管理，而且健保署有一個比價網頁，屬於

公開資訊，醫生在使用特材之前，也都會充分向民眾解說。可是對於我們的新藥，因為我長

期在臺灣癌症基金會服務，像治療癌症的新藥價格非常的高，所以健保支付基準線的參考價

要訂在哪裡，必須考慮病人的負擔能力，而且他們如果是長期需要服用，則費用是累積，這

些都需要去考量。如果我們新藥負擔有一個差額，不管是1萬元、2千元還是5千元，現在很多

新藥非常昂貴，需要考量病人負擔能力，到底我們健保支付基準線要切在哪裡，都是要去考

慮，以免造成階級化的採用。 

新藥差額負擔有哪些好處？病人有用藥選擇權，除了健保給付以外，病人還可以有機會去

選擇其他的新藥或新醫療技術服務，增加一個醫療可近性。如果我們藥品的選擇是全有跟全 
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無，表示要用新藥就需全部自費，但是如果有差價負擔，是不是付了這個差價以後可以用新

藥，這樣可以減少財務負擔，同時有加價選擇權的概念，就是自由選擇權，當有健保支付基

準價，就一定要資訊公開，讓病人針對這個疾病的治療有一些概念。 

還有對於新藥收費標準要透明，各個廠牌新藥跟各醫院間也需有一些收費上的比較，促使

價格合理化，或許新藥價格會逐年逐步下降，你也要要求醫護人員就新藥治療能夠充分溝通

與充分說明，甚至我們現在重視醫病共享，這樣的話政策就比較容易落實。 

最後我們在考量新藥實施差額負擔，其實這邊答案不是我個人認為，因為我在臺灣癌症基

金會服務，我詢問一些癌友，他們就認為資訊一定要公開透明，因為醫病之間存在資訊與專

業知識的不對等，而且需要開放多種品項，以提供民眾一些療效、安全性、副作用的詳細說

明，醫護人員也應該充分說明差額負擔的品項跟健保給付的品項，到底差異在哪裡，其間優

點、缺點、價格到底差異在什麼地方，讓病人可以瞭解和做決定。 

醫護人員跟病患要落實決策共享，因此醫護人員向民眾講解之後，也要讓民眾有時間消化

與吸收，以避免民眾還沒有充分瞭解之前，就要趕快地做選擇。但是病人也擔心負擔不起差

價，尤其是關於癌症有些新藥，癌症病友都知道，新藥費用非常昂貴，不管差額負擔是1萬元、

2萬元、5千元或2千元，對他們來講，長期使用負擔沈重，他們如果付不出來，就失去選擇比

較好治療的機會，他們就會覺得違背公平醫療的就醫原則，如果這樣的話，對他們來講所造

成的心理壓力會更大。對於低收入戶患者一定要有配套措施，在臺灣對於低收入戶認定資格

非常的嚴謹，我們中低收入戶加低收入戶大概只有占4%，但是對於這些昂貴的新藥，對於經

濟邊緣戶的負擔是很大，這些都是我們需要考量。 

因為等一下我們有很多互動討論的機會，提醒大家可以從很多面向去思考，每個人都有自

己的想法，我們可能沒有辦法提出社會上所有意見，但是因為我們這次的討論會，希望大家

有更多的思考跟建議，以上，謝謝。 

張博雅副教授：我們第二位與談人是邀請勞工陣線孫友聯秘書長，請孫秘書長為我們介紹

差額負擔可以提升醫療可近性嗎？ 

孫友聯秘書長：好，謝謝主持人。 

我相信我們今天在座很多人互相認識可以敘舊一下，感謝主辦單位的邀請，來此分享這個

議題，其實這個議題，從健保法立法的時候，於1994年期間，也有討論過，我過去擔任民間

監督健保聯盟的召集人，對這個議題有些涉獵，跟本次活動另一位與談人滕西華，也曾經就 
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這個議題開過好幾次記者會，當時有一場應該是侯勝茂署長時期，我們記者會標題很清楚，

就是偷跑，當時一代健保，法律沒有允許開放，最後仍開放了。 

如果你從這個角度去看，它會是個高度價值面的一個議題，所以接著剛才蔡副執行長的話，

剛剛我來此走到後面，還跟大家提醒，今天所說的新藥到底是什麼？需要加以釐清，也就是

它不是現在藥品的替代者，在於說某一個全新的藥品，它要不要納入健保給付。 

如果這樣子討論下去，其實應該從藥品政策快30年的脈絡裡面去思考，某些新藥肯定非

常昂貴，昂貴到某種程度上時，縱使可能有差額負擔，民眾也無法負擔得起，我們要怎麼去

看待這個事情？ 

本次活動題綱寫得很清楚，因為我太久沒有接觸健保議題，所以就用舊的簡報來做修改。

醫療維護健康這部分，是一個高度政治敏感性跟價值取向的一個整合。健保如果做得好，媽

祖婆都不用在煩惱，健保如果沒有做好，對你我而言是無法想像，我們在2008年、2009年金

融風暴，或2003年的SARS，或現在COVID-19的3年，如果臺灣沒有健保，臺灣會如何度過這

些難關，所以它是一個代表國家對於民眾，某種程度上面提高醫療普及性與可近性，然後完

整將醫療環境提供給民眾。 

當然在這裡面牽扯到憲法第157條規定，到底國家的角色，要設定做到什麼程度，是百分

之百，還是基於健保照護我們就好，健保一年就8,000多億元的這樣一個預算，如何有效或者

合理的分配，這個議題待會可以討論。 

如果你從國外的一些標準來看，我在2002年發表過，其實它一定會牽扯到不同的人，不

管是叫消費者、使用者或病人，醫療服務提供者跟政府想法是不同，三者都在這個醫療體系

裡面，病人與醫療服務提供者對於政府政策會有不同期待，政府不可能不控制預算，所以我

們用總額預算控制健保支出。 

接著我們以美國為例，一年醫療費用成長率可能不低，基本上它強調在某種程度上是一

個比較自由的市場，大部分的OECD國家，包括臺灣大概會採取社會保險的方式，也許它對大

部分民眾來講，可以做到公平性，但是對於醫療或臨床上面的自由，基本上有一定限制，例

如剛才講的脈絡裡面會有一些調度，縱使患有癌症，健保可能要有一定的條件才給付，對於

使用新療效的藥物也有給付條件，所以這部分對整個醫界的臨床自主性跟訂價的權利，基本

上是有所限制，就像健保特約醫院基本上不能違反健保法規的規定。 
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如果在這部分，透過支付制度或總額預算控制成本，基本上也能達成，看到今天討論的

新藥差額負擔，我們怎麼去看待，比方說我曾經看過一個美國的海報，一個基層勞工表示，

這個藥，我不吃的話，我骨頭會痛，我吃的話，我心很痛，因為這個藥很貴。 

接著我想說，自由市場存在嗎？價格如此昂貴的藥，它的療效與品質資訊是難以去確認，

尤其在今天，我要再確認一下，所謂新藥，它的療效或其他部分，必須呈現更多資訊，因為

它可能真的很貴，健保的藥真的比較差嗎？便宜真的沒有好藥嗎？這些議題大概是健保多年

來，時常被討論的議題，若價格超過我們的負擔，過去我們講說需要公平的可近性，可是經

濟能力較好者即時接近並搶先使用，這些對於病人來講，如何確定他需要的是這些藥物或那

些藥物，我是台灣勞工陣線秘書長，會比較關注自費跟差額負擔，這是屬於醫療的階層化問

題，事實上是存在，也許待會滕秘書長會補充，縱使過去在特殊醫材方面，到底誰會使用？

其實是一個關鍵，在本次活動的可閱讀資料第10頁，如果讓大家有一個差額負擔選擇權，誰

會選擇？對於有錢人來講，基本上並沒有太大的差異，但是到最後治療階段，可能大部分會

選擇使用還是基層勞工，可是他對這一段的訂價或對整個療程價格的決定，完全沒有決定權。 

大家會認為民眾自負差額就讓市場或個人去決定，但是在醫療領域，它是不存在，因為

要確定這個自由市場或市場條件的話，買方跟賣方都有進出市場的機會跟自由，可是很抱歉，

病人沒有，然後買賣兩方都有對等資訊，這對病人也很難，到最後不同的賣方之間會不會出

現共同的行為或壟斷，答案是一定會有，在這樣情況下，我們去談差額負擔，病人期待透過

市場供需達到減輕負擔，我非常存疑。 

過去也有好幾次公聽會，裡面都有一些紀錄，大家若有興趣可以查立法院的公告，就藥

界代表而言，事實上他們也是持反對立場，這個部分提供給大家參考。 

我們在2007年召開一場記者會，當時已經開放特殊醫材的差額負擔，我當時睡不著，查

那個價格，結果價差很多，表示怎麼樣？表示其實大家對於資訊跟訂定的價格，是完全沒有

任何置喙，在當時建議醫材價格上限，搞了那麼久，結果還是沒有成功。包括去年我也寫了

一篇文章，我們也要思考，差額負擔真的能夠降低民眾的負擔嗎？誰決定了使用對象跟價格？

醫療階層化的問題怎麼處理？差額負擔真的能夠達到新藥較早使用的效果嗎？ 

現在藥廠可以申請許可使用新藥，然後經過一段時間，可能會被納入健保體系，以特殊

醫材為例，過去那種漫天喊價的合理性到底在哪裡，如何達到健保的資訊普及跟對等的醫病

環境，需要一起努力。 
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最後我建議大家看這部電影「我不是藥神」，對他們來講，那就是新藥，我看了兩次，

每一次都不斷地感傷，我覺得重點在於新藥納入健保給付這個事情，健保要整個介入強化資

訊公開與醫病對等，並建立改善民眾健康權的制度，我就先分享到這裡，以上，謝謝。 

張博雅副教授：我們接下來邀請第三位與談人何建志教授跟我們介紹。 

何建志教授：在場的朋友們，今天跟大家分享這個題目，我是北醫何建志，專長是醫藥

法規。剛才大家都已經知道，我們現在臺灣對特殊醫材有差額負擔，在健保法有明文規定，

但事實上在一些病房費內也是可以這樣執行，只是就藥品而話，現在沒有法源依據，這就是

為什麼今天我們坐在這裡討論這個議題。 

根據我們的分析，關於健保政策，要考量很多事情，比較屬於人的因素，比如可以討論

科學上療效的問題，或民眾在健保財務上的負擔，乃至於政治、社會倫理或法律的議題，中

間的利害關係人，跟這個新藥差額負擔有關，病人自己是使用者，還有涉及醫院、醫師、廠

商、政府、病友團體或是專業公平人士。 

我們看一下在新藥差額負擔上，各位可以考量，先從法律角度層面來講，合不合適，其

實現在是沒有法律依據，各位都知道法律誰訂定？法律是人訂定還是上帝訂定？法律是人訂

定，只要人類覺得有必要的話，就可以立法，或執政黨想要執行的話，他在國會若有多數，

就可以通過立法，我們是一個民主法治國家，只要多數民眾有需求，法律當然可以改。 

有關修改法律，立法院三讀通過就可以，修改法律有時比新設法律簡單，修改法律背後

會有一些動機或環節，會有些複雜。在科學方面，我們從實證醫學的角度來討論，開發新藥

品差額負擔是針對病人的生活品質或病人的存活率如何改善，這是可以研究，一分證據一分

話，如果讓民眾有新藥差額負擔機會的話，他的健康真的改善了、生命延長了，請問病人生

命延長不重要嗎？應該是很重要，所以我們可以從科學的角度來看，在實證醫學底下，對病

人生活品質改善，或是延長其對社會的貢獻，各位可以去探討這個結論。 

我認為最困難是在倫理方面，因為倫理涉及價值觀，它是一種意識型態，在傳統醫學倫

理來講，包含病人自主選擇權，從自主權角度來講，現行法沒有新藥差額負擔，如果我們修

法讓民眾有新藥差額負擔的機會，民眾的選擇權是增加還是減少？當然是增加，從病人自主

權來講，病人多了一個選擇權。 

從另外一個角度來講，會不會導致資源排擠的現象，健保是一個大鍋粥，有的人吃多了，

有的人本來沒有吃這鍋粥，現在開放資優班可以吃這鍋粥，因為吃粥的人變多，對於其他吃 
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這鍋粥的人，他吃的量變少了，也就是資源排擠了，確實有可能會有這個現象，不過還是可

以做一下這樣的研究。 

至於經濟這一塊，涉及健保財務，從某個角度來講，我們現在是總額預算制度，每年8,000

多億元是一定會花掉，政府不可能把這8,000多億元留起來當成私房錢或是哪一年才去運用，

今年的總額就今年用掉，到底是誰用掉，這是一個問題。 

我們從沒有差額負擔，到有差額負擔，健保發出去的錢不會變多，只是由誰用掉這個資源，

或在實施差額負擔之後，我們繳健保費有增加嗎？答案是不會，健保費是不會增加，有沒有

實施差額負擔，每個人所繳健保費是不會增加，因為繳健保費是另外一個事情，健保有支出

面跟收入面，大家繳健保費跟政府公益彩券盈餘分配收入或其他收入去挹注健保財務，是健

保的收入之一，健保支出每年8,000多億元的總額預算，從經濟層面來講，我認為有沒有實施

差額負擔，對健保經濟財務來講，影響不大。 

關於社會層面，我覺得這議題涉及公民參與討論，然而我們台灣媒體的新聞記者是否素質

太低，有時候我看到媒體斷章取義，對差額負擔有贊成意見跟反對意見，所以今天我們用公

民咖啡館活動的方式做一個比較深度討論，確實比較有意義。 

在政治層面來講，我們不管依在野黨或執政黨角度來看，從政府跟政黨來講，只要贊成大

於反對，執政黨或在野黨都應該支持，從民主政治角度來講，會不會有既得利益者反對這個

事情，我們不知道，所以可以再思考一下。 

我們再從人的角度探討，我先跟大家提一個觀念，如果我們開放新藥差額負擔的話，可能

讓原本用不到新藥的病人有選擇權，因此基本上對有需要的病人應該是有利，可是有沒有可

能變成不利？也是有可能，例如現在醫材差額負擔，心臟血管支架區分塗藥跟不塗藥，有什

麼差別？醫療器材裝上去，就算後悔也拿不下來，可是對藥品而言，如果健保不給付這樣的

藥品，你用差額負擔方式用這個藥品，如果你覺得吃的效果不好，是可以停用。 

有這樣的機會，讓病人有轉軌方式，醫療器材管理上有一個問題，心臟血管支架或人工

髖關節等，裝上去就難變更，可是藥品的話，現在有健保給付的藥跟健保不給付的藥，A是健

保給付的藥、B是健保不給付的藥，如果實施藥品差額負擔，原本他只能用A，現在可以用B，

他用B不舒服的話，可以停用，沒有強迫他繼續用，所以給一個差額負擔的方法，讓病人有一

個轉軌的機會，如果病人後悔的話，可以馬上改變，所以新藥差額負擔真的可以考慮一下。 
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藥品差額負擔利害關係人有關家屬部分，該負擔導致家屬有利或不利，可以討論一下，因

為待會參與者可以各自發表自己的心得跟想法。另就醫院跟醫師而言，基本上我們認為他們

是受益者之一，因為醫院可以透過醫師增加營業額跟銷售額，應該可以增加醫院收入是沒有

問題。 

利害關係人是廠商的話，我們區分外國跟本國，在講新藥基本上大都是外國廠商研發，台

灣本土藥廠製造新藥的能力，還是相對比較弱，所以我們台灣的新藥大都國外廠商製造，新

藥差額負擔對他們比較有利。至於政府方面，藥品差額負擔涉及爭取選票與行政負擔，是否

存在有利或不利，都可以再思考一下。 

我們就藥品差額負擔實施條件予以分類試辦，關於新藥方面，有時候各種藥品混在一起談，

這樣不太好，我覺得就事論事比較好，新藥有很多種，有癌症、罕見疾病的新藥，或者一些

眼科、精神科的新藥，如果以癌症用藥來講，剛才我們也聽到歷年所做民調，包括癌症基金

會做的民調，大部分都是支持。 

從癌症用藥來講，基本上應該是一個可以去考量的議題，至於有一個很重要的原廠藥跟學

名藥的觀念，所謂學名藥是指在專利法的架構下，新藥有20年的專利保護期，在經過專利保

護期之後，所有廠商都可以發展同成分的學名藥或稱作相似藥，從這個角度來講，就學名藥

而言，如果開放差額負擔，容易導致民眾不選學名藥，而是選原廠藥，因為這是一個老藥，

不管是吃三高或糖尿病的藥品，也許還是有品牌迷思，就老藥來講，糖尿病與心血管藥品，

原廠藥真的比較好嗎？這是因人而異，因為每個人的基因多樣性，所以有的人吃原廠藥效果

比較好，有的人吃了覺得差不多，我們應該尊重每個病人自己身體的感受比較好。 

最後是需要增加社會溝通，基本上實施藥品差額負擔不會影響民眾的基本權益，健保已經

給付的藥品不會因為實施差額負擔，就突然不給付，沒有這回事，所以病人的權益不受到影

響，至於對沒有生病的健保繳費者會有影響嗎？我們會因此多繳健保費嗎？也是沒有，因此

從這個角度來講，都不會影響，但是差額負擔可以讓某些民眾有機會選擇新藥，這是可以考

量。 

假設實施藥品差額負擔，可以改善目前藥品全部健保給付或全部民眾自費的行政僵化型

態，也就是我們台灣藥品健保給付是全有或全無，這樣可能太過僵化，藥品差額負擔可以根

據實證醫學，就事論事，予以分類別、分階段，以實證醫學做背景，尤其很敏感錢的問題，

醫師告訴病人健保負擔藥費多少元，差額負擔多少元，至少讓民眾可以瞭解與選擇。 
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我認為健保的責任是救命，至於貧富不均可以透過教育跟社會財政來解決，所以改善貧

富差距是教育部、財政部跟經濟部的事情，不是衛福部的權責，我們應該認為一碼歸一碼，

不要陷入貧富差距的仇富情結，推翻這樣一個藥品差額負擔的好處，也許我們可以再思考一

下一些細節，謝謝大家。 

張博雅副教授：我們現在歡迎滕西華秘書長來當我們第四位與談人。 

滕西華秘書長：我覺得擔任最後一個與談人非常好，前面很多專家分享過的觀點，有些

都可以不用講，因為只有10分鐘報告，如果可以可能會超過一些時間。我的觀點比較沒那麼

多客套，大家常常在講，認識我的人很習慣我的態度，反而不太習慣我比較溫和。 

我先講藥價，剛剛何老師也有講，我們剛剛講這個議題的時候，很多人把差額負擔跟部

分負擔搞混在一起，我講是中文，英文也是不太一樣，剛剛蔡副執行長也講過，我們自己要

能夠搞清楚這兩個議題的明顯差異。 

藥價沒有最貴，只有更貴，剛剛蔡副執行長有講過，我們用最近的例子就好，健保治療

SMA新藥是4,900萬元，是由本來6,000萬元殺到4,900萬元，是屬於基因治療，一次用藥就可

以治癒，請問就算差額負擔病人的起付線是多少？是200分之1嗎？是0.01%嗎？ 

第二個例子，我們講去年故事就好，有個阿嬤半年前就有肺腺癌，半年後孫子也有肺腺

癌，家裡面只能出一份錢救一個人，要救誰？阿嬤也想要活下去，但是社會上存在的價值觀

與選擇是什麼？阿嬤說救這個年輕力壯的少年，自己已經活得差不多了。 

我們健保於111年給付兩種兒童用藥，第一種是因為台灣屬於潮濕氣候，有的小孩出生之

後呼吸道會感染過敏，如果沒有給他這種藥，他就會死掉，死亡率很高，一個孩子12萬元藥

費。另外一種藥是罕見癌症用藥，屬於口服抑制劑，藥價297萬元，要不要救小孩？問我要賣

什麼？若賣房子，也要有房子可以賣，現場多少人有房子？不知道，我名下沒有房子，我要

嫁一個會買房子的老公才行。 

你要有房子才可以賣，現在中產階級可能變成破產階級，不是未來式，是進行式，勞工

代表在這邊，當你爭取調漲基本工資，漲1,000元、5,000元，你覺得有幫助給付藥費嗎？ 

剛剛也有講到，這是人權，孫友聯剛剛沒有講他是臺灣健康人權協會以前的理事長，我

們講健康人權，到底講真的還是講假的？國民健康署有一個健康平等報告書，我們提到特殊

的族群，他們是社會經濟弱勢與地區弱勢等，都沒有辦法達到這些水平，我們很多人是看得 
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到卻用不到。 

有關健康照護可近性的4個面向包括沒有差別待遇、距離可及、經濟可及、資訊可及。我

們講到WHO促進基本藥品可近性，這是黃文鴻老師的講義，你要選擇藥品可近性是什麼？健

保財務系統要好，健康系統要好，醫院不能說倒就倒，健保不能說沒有就沒有，可負擔不是

只有個人可負擔，國家也要可負擔，你有一個指引，全球藥廠的定價，策略是對的，你研發

一個藥品是為促進人類健康，結果你研發出來了，很有錢的人才有健康，這就違反全球在藥

品價格的重要倫理課題，而這個倫理課題正在發生。 

當年要搶救C肝患者，為什麼你在民眾自費時可以賣200萬元，健保一給付就變成25萬元，

則自費是在幹麼？沒有人質疑當時賣太貴嗎？需要合理解釋。 

現在的門診藥品部分負擔於今年7月1日調整，醫學中心最高付到300元，漲幅很高，但是

按照健保法第43條到第47條規定，門診藥品部分負擔的法源都不清楚，我們修法的時候沒有

提到，第43條就講門診跟急診部分負擔應為20%，可是去看施行細則，也沒有解釋什麼叫門診

費用，包含哪些？去看支付標準，醫療費用跟藥品費用是分開，所以我們的支付標準，講到

門診費用，是沒有包含藥品費用，請問門診、住院的藥品費用部分負擔20%是從哪裡來？都沒

有去問健保署，法源應該告訴我們，你愛漲就漲嗎？請將法源告訴我，20%是從哪裡來。若是

從第43條，但第43條沒有提到，施行細則也沒有解釋，當年就告訴他要解釋，現制就是這個

樣子。 

我先給大家說明一下，不要只看單一議題，就病人的負擔，有一個願意付價，就是willing 

to pay，跟你有能力付費是不一樣，剛剛蔡副執行長有講到，我很願意付，但我就是沒有能力

付，我一個月賺3萬元跟一個月賺30萬元的人，我們都願意付，但誰付得起？這就不一定，你

看住院看護議題，我很多朋友都沒有生小孩，將來沒有小孩可以照顧，若你沒有家人可以照

顧，要請住院看護得要付多少錢？COVID-19的時候，住院看護費用喊上歷史新高點，一天24

小時2,800元，沒有人要做12小時或2小時，最高就是2,800元。 

我們開始講現制的部分負擔有這些，漲了急診、藥品費用等。當年為什麼只有醫材有差

額負擔？剛剛蔡副執行長有講，因為醫材大部分人一生只用一次，而且它的前提，跟今天完

全不一樣，當時民國100年修法的時候，為什麼藥品的差額負擔，這不是部分負擔，其差額負

擔沒有立法通過，只立法通過醫材，因為兩個前提，第一個醫材是一生可能只用一次，例如

眼睛要換水晶體，可能一生只換一次，血管支架可能不是只用一支，有人用上13支。 

 



182 

 

附錄十六 公民咖啡館活動與談人逐字稿(續) 

第二個是必須要有健保已經全額給付為前提，也就是你通通不要選，我先生的專長是治

療心血管疾病，我告訴他以後我血管塞住不要用塗藥支架，因為使用塗藥支架的死亡率跟存

活率與傳統支架一模一樣，若使用較貴塗藥支架是浪費錢，我告訴你，傳統支架就會很舒服

了，不要用塗藥支架。 

醫材已經有差額負擔，所以民眾可以選擇要不要差額負擔，剛剛有人問我，誰在用差額

負擔醫材，當年修法的時候說了什麼？說你用差額負擔，民眾可以多一點選擇，若你有商業

保險或有錢，你就可以付錢時多付一點，先不要講多付一點有沒有更好一點，後來實施2年後，

我們請健保署，當年的健保局跑資料，誰在用差額負擔醫材？大家現在可以猜猜看，使用差

額負擔醫材的人是以投保金額分類，因為我們不知道那些人真正的所得，就看他們投保金額

高低來判斷經濟能力，結果是大部分投保金額在49,999元以下，意思是什麼？就是使用差額負

擔80%的人月投保金額是5萬元以下，這些不是有錢人。 

我們現在討論到這裡，現行要考慮哪些部分，我們不能只有談到差額負擔，不管是新藥

差額負擔或是藥品差額負擔，就是剛剛何老師所提到，學名藥跟原廠藥的問題，我們目前還

有醫療有效性議題，藥廠申請健保給付的時候，說藥品多有效，但有可能是騙人。第二個，

臨床試驗資訊可能不足，第三個，科學證據蒐集得可能不夠好，例如大量用在普通白人很好，

可是用在黃種人可能不一定好，用在黑人也可能不一樣，用在男人很好，因為臨床試驗大部

分會收男人，可是用在女人可能不一樣。 

包括健保署的全球健保單位，都應合理懷疑藥廠，你的藥品有效我再付給你錢，你的藥

品多有效我給你多少錢。所以新藥需要考慮這個議題，健保全部都付或自己病人付，但若沒

有效，健保或病人為什麼要付？ 

現在講到起付線，就是蔡副執行長講的支付基準線，你可以講是單一試驗的差額負擔，

簡單來說，像中國就是用這個東西，美國也是一樣的東西，就是一定金額以下由健保付，一

定金額以上病人自己付，也有倒過來講，就是一定金額以下病人自己付，一定金額以上由健

保付，假設門診藥費1,200元以下都是病人自己付，1,200元以上則由健保付，至於有關保大不

保小議題，它們有不同的概念，我們今天都沒有講到這個議題，如果要新藥，要不要保大不

保小，或是一定金額以下的藥品民眾自己付，假設每個人付1,000元，然後1,000元以上，所有

藥費不管是100萬元或1,000萬元等，全部都由健保付。剛剛講過藥品可能需要終身使用，癌症

是慢性病怎麼辦？以前得了癌症之後，大部分可能等死，我以前去癌症病友會輔導的時候， 
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來了一群媽媽，她們在講怎麼照顧家裡面生病的人，例如先生得癌症，自己辭掉工作去照顧

老公，結果醫生說2年會死，又沒有死，為什麼？有些癌症漸漸變成慢性病，不是預期陪他2

年就死掉，已經設停損來賣房子，老公死掉之後重新開始，可是現實是沒有重新來過這件事，

你看這可能需要終身使用，不是只有付一次的錢而已，可能要付很多的錢。 

你可以付多少百分比？有人講差額負擔要付多少錢，健保先付90%的錢，民眾付10%的錢，

如果是1,000萬元的藥品，有點高，就100萬元的藥品好了，10%是10萬元，誰付得起10萬元？

而且還不一定只有付一次，你父母要用、小孩要用，你去借錢，自己要不要用，這是相對補

貼的錢，若健保負責90%，10%則要民眾自付，健保還是補貼有錢人，不是嗎？有錢人才付得

起剩下的差額，健保補貼有錢人是違反健保原則，當初健保為什麼要開辦，就是不要因病而

貧或因貧而病，不能存在醫療畸形化的問題，不能因為你付不起錢就活不久，就不能用好的

東西，這是健保的原則。 

因此不管所訂百分比多少，健保還是補貼相對的有錢人，為什麼？若你付不起差額，致

使用不起這個藥才是關鍵，對於永遠付不起差額的人，就永遠被排除在外。 

有人在講李伯璋署長主張商保補健保，我最瞧不起他的就是這主張，我對著記者講過，

全國所有官員、民意代表都可以講這句話，就是健保署署長不能講這句話，他說拿商保補健

保，請問健保辦了20多年，民眾自費越來越高，商業保險越買越多，當初我們辦健保就是為

了讓沒有健康保險的人擁有無價的健康醫療，結果我們健保署署長說拿商保補健保，不知道

有沒有公會的人在這邊，我們台灣的商業保險賠付率，是你繳100元保費，他理賠你30元，而

且理賠過程很刁難，要準備很多文件，誰是買商業保險的人？還不是相對有錢的人？不是嗎？

相對有錢的人才買得起商保，現在不是只有醫療險，還有長照險，買都買不完，光是社會保

險一直在漲價，勞保、健保都要漲價，所以買商業保險的人還是有錢人，你買得起商業保險

才可以補得起健保的差額負擔。 

我從投入健保那一年開始，再也沒有買過一張醫療險的保單，寧願年增千元健保費，不

要年增萬元商保費，為什麼？增加健保一元效益很高，剛剛何老師講了，年輕人沒有使用，

可是你的父母使用了、生病的人使用了，等你生病的時候，只有繳少少的部分負擔，可以使

用幾百萬元、幾千萬元的療程服務，但是你繳1萬元的商業保險費，還不一定會被理賠，賠的

錢還不一定夠，搞不好只有補你的健保差額負擔，或病房費的差額負擔而已。有一個特殊材

質人工髖關節手術例子，一位立法院辦公室主任跟我說，我媽媽跟我講，我如果沒有給她自 

 



184 

 

附錄十六 公民咖啡館活動與談人逐字稿(續) 

費或差額負擔就是不孝，他問我用自費或差額負擔還是用健保全額負擔就好，我跟他說你媽

都70幾歲了，用健保全額負擔的就好了，他說還有30年要使用，我說你媽是要去爬山、賽跑

嗎，如果要賽跑就用耐磨的要自費或差額負擔，不然用傳統的就好，因為那就夠了，我自己

的家人也是用健保全額負擔，不是叫我家人用自費或差額負擔的，後者不見得比較適合，商

業保險也不一定理賠，他們還要養他們的員工。 

我寧願支持全面調整部分負擔，而不是差額負擔，對不起，我剛剛說過我講話比較不那

麼溫和，因為錯的問題得不到對的答案，這一題沒有好的配套措施，也就是新藥差額負擔沒

有好的配套措施，它的命題就不應該是實施新藥差額負擔，應該全面檢討部分負擔政策，全

球除了低收入戶、中低收入戶的窮人以外，政府會補助他們的部分負擔，我們應該全面檢討

部分負擔政策，我們有罕病、重大傷病、身心障礙等，檢討的配套措施是什麼？應該要跟目

前的住院部分負擔上限一樣，就是我每一次住院都有負擔上限，比如現在上限是200元或300

元，假設將來漲到400元或500元，都可以討論，要看經濟情況，然後學住院部分負擔一樣，

有全年合計的上限，我們住院部分負擔是公告全年合計上限，就是一整年不管你住多久，你

用的醫療費用有多貴，一年合計上限就是這麼多，我記得今年是8萬元，你付到頂後就沒有需

要付了，這就是考慮到你的經濟負擔。 

藥品也是一樣，假設一年民眾的所有藥品自付合計是10,000元，你每次付400元、300元等，

等你一年累計到10,000元，之後不管你看什麼病，不管你是得到癌症或罕病，你就不用再付了，

全部健保幫你付了，但每一個人每次去看病都有藥品部分負擔的金額上限，不管是10元起跳，

200元是上限，應該要提供配套措施才對。 

不要因貧而病，這個價值觀跟你們分享，我們今天所做的美好，都將回歸到自己身上，

不是為了病人而已，我們每個人都可能是病人，謝謝大家。 
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北區第1場次總結(112.6.30) 

張博雅副教授：首先邀請第一桌桌長蔡麗娟副執行長，針對第一個主題「實施新藥差額

負擔，好處有哪些？」總結。 

蔡麗娟副執行長：實施新藥差額負擔的好處，其實我們這一桌在4輪討論下來，意見非

常多元，首先有贊成差額負擔，也有不表贊成。 

我先講一下贊成部分，就是從制度層面看到好處，第一個我們要先看新藥的定義是什

麼，基本上這個新藥是健保還沒有給付，但這個新藥跟現在藥品有差異，它是有比較好的療

效或是安全性，這些方面是有優勢，如果在這種條件下，當然是比較贊成差額負擔制度，好

處就是在這個制度之下，病人跟醫師之間比較會有一些溝通的依附性，去討論比較合理的治

療是什麼，病患如果有這個差額負擔的機制的話，就比較會更謹慎地去認清跟他的治療有沒

有需要，對於藥品的需求到底對他的疾病治療有沒有真正的好處，病患會更深入去瞭解，當

然也會降低健保的負擔，因為如果整個負擔要納入健保給付的話，對健保財務的壓力就會比

較大，這個制度同時也可以鼓勵藥廠，促使他們提供更優質的藥品，或是差額負擔讓藥廠願

意去生產更有創新性、具有經濟價值的藥品，這樣的方式，病患也有更多元的選擇。 

差額負擔在使用的過程，也可以看到新藥真實的數據與使用的狀況是怎樣，如果它的療

效是好的，這個藥品可以讓病人在差額負擔的前提下有更好的選擇，如果長期看起來真的有

好的療效，健保是不是可以全額給付這樣的藥品，而那些舊藥，在市場上已經很久的，跟新

藥相較之下療效差很多，舊藥可以陸續退場。 

我們除了看到新藥的療效外，對病人整個生活品質提升或是後續醫療費用負擔是可以減

少，在這個條件之下可以看到很多好處，基本上反對實施這個制度的也是有，尤其是反對

1A的藥品，就是它為突破性新藥進入這樣的制度，2A跟2B的藥品是可以考慮。 

好處裡面就是讓民眾真的有一個選擇權，在資訊透明的狀況下可以快速用到新藥，但是

對於癌症或罕病新藥不建議納入考量差額負擔，因為這兩個領域的新藥都非常昂貴，病人可

能會面臨負擔不起的狀況而造成醫療貧富差距擴大。 

同時藥廠跟醫師之間的利益相關性糾結，也是在這個制度下必須去注意，當然最重要的

是實施新藥差額負擔，不要變成只有有錢人才有選擇權，這個事情必須在這個制度下去衡量

與考量。 
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張博雅副教授：接下來邀請第二桌桌長孫友聯秘書長，針對第二個主題「實施新藥差額

負擔，缺點有哪些？」總結。 

孫友聯秘書長：我們這一桌的主題是實施新藥差額負擔的缺點，所以我們集中討論缺點

部分，沒有討論優點，因此還滿清楚。最主要的缺點在於無法讓病患負擔，就是負擔不起，

在有差額負擔的狀態下，能不能負擔得起的問題，幾乎都是各組所關注的焦點。 

第二個缺點就是你怎麼去確定病患有什麼樣的知識瞭解新藥本身所宣稱的療效，這部分

一直都是各組都有提到的蠻重要議題，也就是資訊不對等。 

在有差額負擔情況下，有可能產生那種supply-demend的問題，就是供給誘發需求的問題，

當醫生在臨床上認為應該要使用所謂新藥的時候，基本上病患只有被知會，這裡有一個小小

的插曲，會不會產生這樣的問題，假設一個醫生，偏好某一個藥品，他有A、B、C三個病患，

A病患和B病患都很尊重他的醫囑，都選擇了他的治療模式，C病患基於某一些理性考量，例

如錢或其他因素，而不接受他的醫囑時，會不會因此產生差別待遇，我覺得這個已經不是缺

點，是副作用，所以可能在這個制度下會有的副作用。 

另外一個主要的缺點就是，假設這個差額價格已經高到無法負擔的話，它是100%違反健

保的立法精神，會造成社會負擔階層化，在各組討論以後，就是建議要對某一些劇本或劇情

有一些focus，例如這個藥品，基本上它已經是通過國內TFDA核准，表示它在國內是可以使用，

這就是在程序當中，才能決定要不要開放給民眾進行所謂的差額負擔。 

我覺得接下來還是要繼續集中討論缺點，大概就是各組都有提到的，的確在時間或實務

上面，有可能出現差別待遇，跟所謂的供給誘發需求這樣的問題，都有可能發生。 

假設我們在修法裡面允許新藥跟醫材有一樣差額負擔的可近性，大前提就是不能違反健

保精神，也就是說它的費用部分，可能還是要在一定的價格之下。 

張博雅副教授：接下來邀請第三桌桌長何健志教授，針對第三組的主題「是否實施新藥

差額負擔？其應考量哪些因素，及國內是否已具備可實施的條件？」總結。 

何建志教授：我跟大家報告一下第三桌討論的結果，所謂考量的因素跟執行的條件方面，

我歸納大概六點。 

第一點還是剛剛大家提到有關療效部分，新藥到底有沒有療效，因為新藥使用的人數不

夠多，所以療效到底值不值得民眾自付差額，這是大家最關心的意見。 

第二點為因為療效牽涉到專利的醫療知識，所以民眾的醫學能力到底夠不夠，建議藥廠 
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的資訊公開，或是政府、醫院把這樣的自費差額新藥資訊，用簡單易懂或懶人包的方式公告，

這是我們這一組非常在意，雖然我們已經可以合法實施醫材的自付差額，上健保署的網站查

詢就知道，但這個資訊好雜亂，很難尋找，都沒有重點，所以建議健保署讓公開比價的資訊

更簡單、清楚、明瞭，讓民眾更容易知道。 

第三點是講到醫學倫理的問題，就是醫師有業績壓力，會去跟病人促銷或者行銷一些可

能效果沒有那麼好、療效沒有那麼明確的一些新藥，讓病人自付差額。 

第四點就是既然療效不是那麼確定，民眾的理解能力也不是那麼夠，涉及醫師的醫德，

建議政府加強監管。 

第五點是關於民眾的負擔能力，不諱言，台灣現在還是有貧富差距的問題，所以民眾真

的非常在意負擔能力。 

第六點是如果真的要執行，差額負擔是不是要有一個比例與上限，不然的話，如果某些

病人長期服藥，負擔可能會很沈重，這個制度變成對他的生存是一種懲罰而不是一個獎品。 

基於以上六點考量，絕大多數的代表不支持差額負擔，就是反對差額負擔，也認為沒有

必要多此一舉。不過我還是講一下我個人意見，因為健保應該全民參與，今天在座參與者男

女代表失去平衡，絕大多數是男性代表，就人口的年齡層而言也沒有看到年輕人參與，將來

繳健保費最多都是年輕人，而年輕人都沒有來參與，都是40歲、50歲、60歲以上的代表，沒

有2、30歲的人參與，這樣的討論結果，從學術研究效度來講，這個研究報告發出去，我個人

覺得代表人數比例是偏差，雖然大家都很認真地參與，在今天下午花這麼多時間，未來是不

是代表的族群更加廣泛一點點，可以增加我們代表多數意見的代表性，以上簡單報告，謝謝。 

張博雅副教授：接下來邀請第四桌桌長滕西華秘書長，跟我們分享第四桌主題「如要實

施新藥差額負擔，需要考量哪些配套措施？」總結。 

滕西華秘書長：我覺得要給桌長做會議紀錄，我們這個配套措施，剛剛何教授講過，我

們一桌三輪討論下來，始終有代表堅決反對實施差額負擔，不管實施什麼配套措施，但是我

們還是可以提出，還是可以表態支不支持，萬一真的要做，還是可以生出一些停損或者風險

管控的做法，所以我們意見非常多元，大部分不支持的夥伴勉為其難地想了一些配套措施，

我覺得這一點是民主社會非常棒的表現，大家都投入討論這個議題，我要跟主辦單位張教授

講，今天邀請的來賓代表素質都很好。 
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我們原則上大部分的人是不支持，有部分的夥伴是支持，我們在講萬一要做配套措施是

什麼，第一個到底什麼是新藥，要講清楚，例如是1A要做還是2A要做，我們大多數的夥伴都

覺得，如果真的要做，有幾個人說1A的話，因為是全新，可能有不確定療效，1A就做差額負

擔好了，也有人覺得，萬一真的沒有療效，就是沒有被滿足的需求，所以1A不應該做差額負

擔，應該要健保全額給付，2A可以做差額負擔，因為2A有別的藥可以選擇，所以2A做差額負

擔則病人的選擇就會比較多一點，他要付的費用可能會比較合於預期。 

我們這一桌也有提到，如果健保現行給付一些藥品，因為它們很有療效，但是因為價格

的關係退居第二線，而不是因為療效跟安全性退出一、二線使用，這一部分的藥，有夥伴覺

得也許可以拿來做差額負擔，如果一個新藥，以前有療效，根據我個人的經驗，健保早期是

有這種現象，例如一個新的藥品，它其實比較貴，但是我們要求醫師先開立處方，就等原本

給付的第一線公告沒有生效之後，他才到第二線用藥，也有一大部分確實是因為療效的安全

性，就是可能必須針對第一線治療效果不明確的時候才到第二線，也有夥伴提出這個意見。 

我們如果真的要做差額負擔，政府必須要像現在對醫療器材一樣，如果在一定時間之後

證明它非常有效，而且大部分的醫師都開立處方這個藥品的時候，應該要納入全額健保給付

的機制，不是一直地差額負擔下去，如果沒有療效，要有退場的機制，不是一直讓民眾給付

差額。 

怎麼給付呢？如果健保署要依療效跟效果來付費，病人的差額自費部分也應該要依療效

跟結果來付費，而不是政府是依療效付費，病人這邊則沒有，若民眾是依存款來付費，這樣

就有不公平，因為民眾沒有辦法選擇跟判斷它到底有沒有療效，這個專業的考量應該是在HTA

跟健保署的手上。 

關於付錢部分，剛剛前面都有提到，需要考慮民眾的付費能力，應該要有上限，不管是

採行定額的上限，還是定率加定額，現在的部分負擔，這兩種都有，就有定率加定額，住院

的部分負擔也是有，都要有上限，至於上限的部分，有夥伴主張，只要有年度總上限就好，

有夥伴則是主張單次跟年度都應該要有上限，不管是用哪一種，考慮到因為新藥可能很昂貴，

而且是不可預期的昂貴，民眾也不知道要負擔多少費用，所以應該都要有年度的上限，政府

不應該跟民眾說你都沒有錢所以付不起，實施健保差額負擔假設的前提是這個藥真的很有效，

若健保財務沒有辦法付的話，應該是跟全民去說怎麼讓全民互助漲保費，而不是把責任跟風

險反而丟給那些病重的人，其實剛剛前面有提到，這不是全民健保的精神，如果新藥真的有 
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療效，應該去說服民眾說我們要健全保險財務。 

剛剛也提到因為保險財務是一個非常複雜的議題，有夥伴提到，費率跟費基存在一個不

公平的現象，會導致如果不處理，而只是去處理差額負擔的話，它會讓有薪資所得的勞工基

層，就是以薪資所得為最主要所得來源的勞工階層負擔很重，而且很多近貧戶的家庭，於經

濟結構變化下，這些近貧戶就是我們社會學家講的near poor，其實是沒有辦法在這裡考慮到，

甚至他們的部分負擔也不會有法定補貼。 

這群人如果又碰到重病的話，要做差額負擔其實是滿困難，所以我大概就說這些，絕大

多數人的意見還是一個結論，就是不支持，我很佩服不支持的人，有去想萬一真的擋不住而

要實施的話，臺灣人民是很可愛，政府硬要做的時候，一直在想怎麼保護我們自己，也謝謝

願意支持的人，也想出了很多的配套措施去停損，這是我今天來參加最大的收獲，謝謝。 

張博雅副教授：謝謝各位今天辛苦來參加，四位與談人，還有各位團體代表，針對是否

實施新藥差額負擔的議題，給了很多的相關想法跟意見，我們今天的活動就到這邊結束，謝

謝大家！  
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中區第2場次與談人報告(112.7.28) 

張博雅副教授：各位大家好，我是國立臺北護理健康大學的張博雅副教授。今天很高興大

家來參與112年度全民健康保險公民咖啡館的活動。今天為什麼會辦這個活動，主要是依據全

民健康保險法第5條第3項規定，衛生福利部全民健康保險會於審議協議重要事項之前，會先

蒐集民意，然後辦理公民參與的相關活動。 

我是國立臺北護理健康大學的張博雅副教授，這次是因為接受了全民健康保險會的委託，

參與運用科技工具實踐公民參與探討健保業務研究計畫，辦理公民參與活動，並預擬一個假

設性的議題，新藥可否採行差額負擔。我們總共會辦北、中、南、東4個場次，今天是中部的

場次，邀請各位團體代表來與會，這樣的公民參與的做法是作為之後實際應用的參考依據。 

跟大家介紹一下今天的議程，等一下我會邀請與談人來針對今天的假設性議題，新藥可

否採行差額負擔的議題來跟各位進行說明，再來讓大家進行各桌的分桌討論，討論完之後由

桌長跟大家做一個總結，預計會在4點40分結束今天的活動。 

首先我要先跟大家介紹今天的與談人，第1位與談人是臺灣癌症基金會蔡麗娟副執行長，

專長在癌症預防、癌症教育等等。第2位與談人是台灣勞工陣線協會孫友聯秘書長，專長在勞

動法、社會保險、個案服務。第3位是臺北醫學大學醫療暨生物科技法律研究所何建志教授，

專長在藥師法、公共衛生法、醫學倫理。第4位與談人是台灣社會心理復健協會滕西華秘書長，

專長在健保、醫療人權、健康政策等等。 

今天的假設性議題，新藥可否採行差額負擔，總共有4個主題。第1個是實施新藥差額負

擔的好處有哪些？第2個是實施新藥差額負擔的缺點有哪些？第3個是實施新藥差額負擔要考

量哪些因素，還有國內是否已經具備可實施的條件？第4個是如果要實施新藥差額負擔，要考

量哪些配套措施？接下來就邀請4位與談人針對剛才那4個主題，進行10分鐘的與談說明，第

1位，邀請蔡麗娟副執行長上台。 

蔡麗娟副執行長：各位夥伴，大家午安。我也是第一次到這個地方來，我不知道烏日高

鐵後面還有這麼大一塊的腹地，還有這個會議中心。那我們今天要講的是，如果實施新藥差

額負擔，好處會有哪些？因為這是一個假設性的議題，所以我們就從幾個層面上來思考一下。

我不知道在座有沒有在就醫的過程當中曾經有差額負擔的經驗？有人有曾經差額負擔過嗎？

好像大家都還沒有。 

到底什麼是差額負擔？我們知道臺灣有健保，這一張健保卡真的是非常好，可以自由地 

 



191 

 

附錄十六 公民咖啡館活動與談人逐字稿(續) 

選擇到哪個醫院、到哪個診所，而且在一些費用上，健保也有給付，但目前來講並不是每一

項的醫療服務、新藥或一些特材都是完全的健保給付。差額負擔就是說，健保負擔一些，但

是這樣東西一定有一個健保要給付的參考品項，就會有一個參考價，如果你用健保有給付的

參考品項的話，那就是健保完全給付。這個以目前來講只有特殊材料，等一下我會說明。但

是如果你覺得還需要更特殊的一些功能，超出這個參考品、參考價之外，就要自己負擔差額。 

那我畫這 2 個面積，並不是說健保負擔比較多，民眾負擔比較小，每一項都不一定，都

會有健保的參考價。所以是有一點點分攤的概念。也就是說，好像我們有時候去超市或百貨

公司加價購的那種概念。 

但是差額負擔目前只在特殊材料有，因為它有一個法源，就是健保法第 45 條，才可以做

差額負擔。那這個法源是什麼意思呢？就是說保險給付的特殊材料，保險人就是健保署，就

要訂定給付上限，剛剛那個參考價，就是健保最多給多少錢。醫事服務的提供者，就是醫院，

可以收取差額的上限，就是說醫院可以提供不同的選項，差額就是病人、使用者要自己付。 

同樣一個功能，健保署就支付同樣的價格，不管是 A 牌、B 牌或 C 牌，只要是同一個功

能，那健保的價錢是一樣的。所以保險對象，就是我們去使用的人，經過醫院的醫師來認定，

在醫療上有需要的時候，就選擇健保署訂有上限的特殊材料，那可以自付差額。 

法律規定這些自付差額的特殊材料的品項，廠商跟健保署申請，也會提到全民健康保險

會討論，最後由衛生福利部公告品項類別及實施日期，所以現在目前有差額負擔的只有特殊

材料。其實差額負擔民國 84 年就有了，就是健保實施的那一年就有了，已經 20 幾年了，以

目前來講有 10 個類別，所以剛剛講的自付差額，有一個比較容易理解的概念，比如說開白內

障手術，開完白內障手術以後，水晶體因為已經霧化了，看不清楚，健保署有提供一個基本

功能的水晶體，但是比如說你有老花，或者是你有閃光，你可能需要的水晶體要有附加不同

的功能，像是焦距，那你就去選你需要的功能，但是你要自己去付那個價差，這就是差額負

擔的一個實際上的狀況。 

那當然血管支架也是，有塗藥或者是沒有塗藥，健保署提供的可能是沒有塗藥的支架，

但是也不是說沒有塗藥的就不好，塗藥的比較好，因為都需要醫師來判斷你的需要是什麼，

然後再去選擇適合你的，但是差價是自己要去付的。但是這個差價過去也有發現說，每個醫

院的差價好像不太一樣，有些是差了好幾倍，那有些醫院可能規模比較大，使用的量多，議

價能力比較好，所以也許差價的價格沒有那麼高，有一些醫院差價很高。但是健保署有一個 
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比價網，可以讓民眾、家屬自由去比價、選擇。還有一點，比如說腦脊髓液分流系統，後來

發現超過 8 成民眾使用，所以在 111 年 11 月 1 日就納入健保全額給付，也就是民眾的需求很

高，很多人都在使用，有這樣子的一個狀況，當然這邊指的都是特殊材料。其實過去一直到

現在都有自付差額這樣的機制存在，也有監控跟管理的措施，比如說管控極端值，如果醫院

差價超過很多的話，就會沒有辦法登錄健保署的健保資訊網。或者是每一個醫院調降的過程，

健保署也會監控。對於收費超過極端值，或者是民眾說這家特別，價錢漲得很快、很高，健

保署也會有一個提醒的機制。另外就是我剛剛提過的比價網，同樣的東西，在 A 醫院自付額

多少，B 醫院自付額多少，廠牌名稱也都有，資訊是公開、透明的，所以保障民眾使用的時

候，有一個知的權利、選擇的權利，那以目前來講特殊材料都已經在實施中。 

但是我們今天討論的是新藥，吃進去或注射的藥品，什麼叫做新藥？新藥是屬於一種新

的成分、新的劑型、新的給藥途徑或新的療效，分為第一類及第二類，第一類新藥是藥廠提

出這個藥跟現在在使用最佳的藥品來比較，效果有沒有突破、有沒有更好、好很多、很創新，

或者是說從臨床試驗的一些數據來比較。那第一類新藥通常是具有突破與創新的，研發花費

很多的成本，所以很貴很貴，因為我長期在癌症基金會服務，像癌症的新藥，如果健保沒有

給付的話，一個月自付 10 幾萬元、20 萬元是基本，20 萬元、30 萬元都有，一個月喔，不是

一年。第二類新藥是跟現在最佳的藥品來比較，有中等程度的改善，跟現在健保有給付的臨

床價值差不多、很相近。 

為什麼健保署也要來探討這個議題？橘色長條圖就是藥品的申請點數，藍色長條圖是整

個醫療的申請點數。在 111 年藥品的占率已經達到 27.3%，也就是說健保總額 8,000 多億元，

藥費已經占了 1/4 以上。因為健保總額就是一個大餅，藥品是 1 點 1 元，藥品的費用這麼多

的時候就會擠壓到醫院及醫事服務的提供者，所以他們的點值可能就不是 1，可能是 0.8、0.9，

都有可能，所以造成很多的血汗醫院。 

當然病人是希望有最新的藥，不要只是有拿到藥證，趕快讓健保給付。健保署的統計，

110 年從受理到生效平均 12 個月，癌藥 13.7 個月，其實我們的統計是更長，廠商拿到藥證到

真正健保給付的時間可能要長達 2 年，787 天。這個是健保受理的時間，那這樣的時間，病人

有沒有辦法等待？2 年多，病人的生命跟時間在賽跑。 

但是現在健保的藥品給付是全有跟全無，等健保給付可是時間要等很久，經濟能力不錯

就自費使用，藥品一旦拿到藥證，當然在臺灣就可以賣，你就可以自費使用。可是一些新藥

通常是昂貴的，而且藥品是長期使用，不是像剛剛的特殊材料是一次性，換個支架就換一次 
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不是每天都在換；眼睛也只有 2 個，水晶體最多也是 2 個。但是藥品要長期使用，有效的話，

要繼續服用，而且價格是很高、很貴的，比如說，剛剛提的第一類新藥，非常的昂貴，如果

慢性病可能也是要長期使用的，癌症用藥真的是太貴了。 

特殊材料有極端值的管控，有資訊的公開，還有醫生都是使用前 2 天就要跟病人詳細地

說明，要病人知情同意。在藥品的使用上面，大概病人的負擔能力，長期要使用，有錢的人

可以早點用，所以也會有階級化的一個隱憂。但是癌症的治療或是疾病的治療，其實是滿複

雜的，先用第一線藥，然後治療失敗以後用什麼藥物，再來用什麼藥，其實病人的理解及資

訊也是有一點落差，醫護人員要完整地解釋，讓病人能夠很清楚的瞭解，在實務上也是有一

點點困難。 

可能有哪一些好處呢？這些好處也許有的人覺得 OK，也許有的人覺得不太 OK。用藥選

擇權，健保全額給付之外，還可以選擇其他一些新藥。如果是用藥的話，也是要有一個參考

品，然後超出的話由自己來負擔，但是這個參考品的價格怎麼樣抓，有時候也是有它的難度。

本來是全部都要自費，那如果有差額負擔的話，那是不是就付健保給付以外的費用？那是不

是減少一點的負擔。再來就是藥品的資訊公開透明，因為藥品其實沒有像特殊材料那麼容易

理解，藥品的適應症，就說這個什麼，哪一個什麼第幾期，或是它的哪一個檢測在什麼範圍

裡面也可以使用這個藥，其實一般的庶民不是那麼容易可以瞭解。還有醫病的共享，就剛剛

講的，如果癌症它有分期，它有分怎麼樣的，比如說什麼樣的條件才能夠使用，因為牽涉到

整個臨床試驗。還有當然民眾也是會想到說，是不是也跟特殊材料一樣，超過 8 成的話，健

保就趕快來給付了。 

因為我們長期服務癌症的病友，我們基金會每天都有病友在，所以我有問他們，他們說

資訊一定要公開透明，因為這個不對等，有時候醫生講的他們也不是那麼容易理解，像免疫

治療要 PD-L1 大於 50、要怎麼樣，其實他們不是那麼容易理解。還有他們也希望開放差額負

擔，藥品的安全性、療效、副作用一定要讓病人清楚的瞭解，而且醫護人員也要有詳細的說

明，可是他們也認為看病時間這麼短，還要講這麼複雜的東西，其實根本上有實際上的困難。

還有決策共享，就剛剛我一再提過，那這些都是資訊的跟說明的，前面四個。 

再來最怕的是付不起差價，不管怎麼樣的健保的給付，差價也不知道多少，反正要長期

服用、長期使用，到底有沒有能力，如果沒有能力的話，就覺得有失公平就醫的原則，跟健

保當初的初衷有相違背，而且會造成自己更大的心理衝擊，明明知道有這個藥不錯，可是我 
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就是負擔不起，除了生理上的這些衝擊之外，心理上的打擊也是很重的，對低收入戶的話，

這些配套措施一定要有。我們剛剛講過，這是一個假設性的議題，所以我們等一下可以再更

多的討論，從各種多元的觀點，我們再來看好處有哪些？這些好處真的是好處嗎？還是要怎

麼樣條件下才會真正有好處，以上謝謝。 

張博雅副教授：第二部分我們歡迎孫友聯秘書長跟我們分享。 

孫友聯秘書長：謝謝張博雅老師，我想今天來講差額負擔的這個議題，其實健保一直都很

難談，健保非常的大，1995 年到現在，快 30 年了，以前我們常常講說健保最難談的就是，用

在自己身上的一定是必要的，用在別人身上的一定是浪費，對不對。假如說每一個都是必要

的時候，差額負擔這個議題要怎麼討論？謝謝剛剛第一位講者把可閱讀資料第 14 頁，有關上

一次我們討論新藥定義的部分，是指哪一些的部分放進來。我們就來聊說差額負擔這個議題

在政策上，我們要怎麼來想像？這段話基本上，我大概講就是說，按照中華民國憲法第 157

條，國家要為醫療健康做什麼？就這麼簡單。 

沒有健保的年代，在座各位一眼望過去，應該都經歷過，慘兮兮對不對，這一定是很慘，

假設家裡有人生病，不要講說新藥、舊藥，或者什麼藥，就是當你沒有健保的時候，你就沒

有辦法接近醫療，那是 1995 年以前的情形。所以這句話的意思是，一個醫療政策往往是一個

高度的價值取向跟高度的政治取向的一個議題。就好像過去我們一起努力過、推動全民健康

保險法，然後要求讓所有人能夠接近醫療。在這個情形之下，現在的健保的費率是多少？

5.17%，對不對？5.17%所收到的錢，再加上補充保費所收到的錢，做整體預算分配的時候，

你要怎麼分配？剛剛有提到的，很抱歉，我每次聽到血汗健保這 4 個字，我就不以為然，因

為 8,000 多億元的資源，要怎麼分配？我覺得醫療人員應該組織工會來對抗醫院的老闆。 

反正健保造成大家不賺錢，但是醫院開的一間比一間大間，而且門診的中心一間拼命蓋、

拼命蓋，如果不賺錢的，為什麼大家要投入呢？難道是濟世嗎？也不一定。所以如果是這樣

子的話，成本的控制可能是一個重要的考量。我們如何有效的分配 5.17%，加上補充保費，再

加上其他的費用，對這個資源的分配，然後其中今天要討論的是藥。假設現在是 6.17%，搞不

好某些議題可能就迎刃而解，對不對？7.17%，某些問題也是迎刃而解，但是不太可能，在座

各位一定會出來抗議，對不對？因為 5.17%，不要說漲到 6.17%，要漲到 5.5%，可能也會引

起社會的反彈。 

民眾的需求，醫療人員的需求，以及政府或健保署的需求，它的目標是不一樣的。那剛



195 

 

附錄十六 公民咖啡館活動與談人逐字稿(續) 

剛一直提到的一個詞，叫做資訊對等，這有沒有可能？因為對於醫療人員來講的話，他對臨

床自主跟定價的自由是很堅持的，他們常罵健保署，就是說你限制我用 A，限制我用 B，限

制我用什麼，如果說他自由的都可以使用的話，那健保可能付不起，當然可能透過總額預算，

透過各項的支付制度來做某些的限制，顯然是有必要的，對不對？所以從各方衝突性的目標

來看的話，那臺灣基本上、原則上民眾的公平性還是有顧及到，而且滿大的顧及到，至少大

家看得起醫生，醫院臨床的某些自主受制於支付制度或其他部分可能是比較低的，但是基本

上我們對成本控制是比美國來得好，因為我們一直這樣子急速地膨脹，我們的醫療費用也會

很難控制。 

所以，有關藥物跟品質的這樣思考，不吃藥我骨頭會痛，就接到今天差額負擔的議題，

藥價怎麼訂的問題，價格真的是跟品質有關嗎？誰知道。價格超過你的需求，以及如何讓新

藥或所謂的新療效、新治療方式更早的接近？自費跟差額負擔的階層化的問題要怎麼顧？ 

大家看到我是臺灣勞工陣線秘書長，所以我可能可以表露一下心證，基本上，我對差額

負擔跟對部分負擔政策的看法可能是滿類似的，就是我原則上並不是那麼支持，我是表露心

證，因為基於某種階層化的情形，8 月 1 號要開始部分負擔的新制，7 月 1 號，對不起，但是

我們部分負擔已經調整過很多次了，它到底有沒有效，這個工具到底有沒有效，我相信健保

署或者衛生福利部可能比我們更清楚。 

原則上差額負擔支持者的理由是不僅可以減輕民眾的負擔，也可以促進成效較好的新藥

材及早進入臺灣的市場，提供病患提升品質，也提升他的選擇。反對者認為差額負擔反而是

不符合健保的精神，因為非但沒法解決民眾負擔的問題，而且更加劇醫療階層化，還是只負

擔得起的民眾可以接近這樣的一個療效而已。 

所以這個問題牽扯到的是我們對於定價的權利，或者什麼叫做新的療效，大家看可閱讀

資料第 14 頁裡面的介紹，事實上本來就已經有這樣的一個選擇了，誰決定了價格，尤其是所

謂的新藥、新療效、新醫療器材，我們預設自由市場是存在的，也就是說買方跟賣方可以自

由進出市場，你們覺得呢？病人可以自由進出市場嗎？沒有辦法。買方跟賣方的對等權利、

獲得相關的資訊，其實縱使是醫療人員，他認為我要給你這個新藥的資訊，他可能不是來自

於他的學習的過程，而是來自於廠商的資訊，來自於同儕使用的資訊，也可能來自於醫院的

政策性決定的資訊。譬如說，這支健保有，這支比較好，你看得出來嗎？看不出來，長得都

一樣對不對。那這個資訊到底是來自哪裡？可能來自於廠商，可能來自於醫院的採購政策。 
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所以在這樣的情況之下，到底民眾的資訊對等權利有沒有辦法達到？不同賣方之間有沒

有可能產生共謀的壟斷？這句話就放在大家心裡面，就是說你願付的價格跟你的支付能力，

其實是一定會有落差的。民國 99 年立法院的公聽會，其實藥界是持反對的意見，在我們的可

閱讀資料裡面也有，當然包括醫療品質跟相關的問題。 

這是 2007 年 4 月的一個記者會，我跟另外一位講者滕西華秘書長一起開的記者會，當時

是以醫療器材為主，我們就認為同樣的醫療器材在不同的醫院漫天喊價的情形其實是非常嚴

重，到目前為止搞不好還是存在而且是嚴重的。你覺得可以嗎？比如說這支健保的，這支是

比較好的，你當然是用比較好的，那你用比較好的，A 醫院賣 5 萬 8,000 元，B 醫院賣 8 萬

9,000 元，C 醫院賣 13 萬 1,000 元，我們當然要求要訂定上限，好不容易要訂定上限，就產生

了很多的爭議，包括後來有比價網的出現，然後本來在去年要真的訂定上限，結果醫界就大

反彈，後來好像就一直看所謂的極端值。對病患來講，其實我覺得並沒有解決問題，或者是

解決接近使用的問題，因為還是要去比價。尤其是可能需要用到新藥的一個病患，不太可能

想說，好像 B 醫院比較便宜，就趕快跑去 B 醫院好了，在實務上都不太可能，當然這個議題

也繼續的延燒，我也寫了一篇文章，大家有興趣可以來看，到底漫天喊價的問題。 

最後，我們可以有若干的思考，差額負擔真的可以降低民眾的負擔嗎？從醫療器材的經

驗來看，因為現在只有醫療器材有，事實上是沒有降低民眾的負擔。然後誰決定的價格？醫

療階層化的問題要怎麼解決？差額負擔真的可以達到新藥及早使用的效果嗎？誰要來承擔療

效跟風險？健保納入新藥的制度跟條件？以特殊醫材跟自費的市場為例的話，漫天喊價的合

理性，包括我剛才講的，自由市場到底存不存在，然後如何達到資訊的對等跟就醫環境，我

覺得這部分可能是大家要思考的，以上。 

張博雅副教授：接下來邀請何建志教授為我們分享。 

何建志教授：各位午安，大家好，我是台北醫學大學的何建志教授。我是台大法律系畢

業，現在在台北醫學大學教醫療法，所以在台北醫學大學的話，就是教一些護理系、牙醫系、

醫學系的同學醫藥法規，健保也持續在研究這樣的議題，那最近這幾年是研究疫苗傷害跟失

智症的問題。今天的主題是關於健保的新藥差額負擔，基本上前面幾位主講者或與談者都講

過，現在只有特殊醫療器材有健保差額負擔，健保法明文規定，已經入法，所以爭議比較少。

病房費呢？其實也有。今天要討論的議題就是新藥或藥品呢？到底誰來創造所謂的差額負擔

制度呢？我跟大家特別解釋一下，差額負擔，我們是在討論健保沒有給付的藥品，如果健保 
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已經給付，當然健保買單，就沒有差額負擔的問題，只是如果有些藥品，比如一些新藥，但

是健保沒有給付，到底我們要不要用差額負擔的方式，讓民眾得到這樣的機會？ 

健保的政策要考慮很多種因素，其實很難面面俱到，就考慮科學、經濟、政治、社會、

倫理跟法律的議題。然後最麻煩的就是人的問題，一樣米養百樣人，在社會裡面有不同的產

業、不同的利害關係人，比如說，有最上游的就是研發製造藥品的廠商，再來是醫院、醫師，

然後就是病人、家屬等等，有各式各樣的利害關係人。可是這些人的利益可能不見得一樣，

想法可能不太一樣，所以才有必要辦理公民咖啡館，請各位夥伴們集思廣益一下，臺灣民意

應該怎麼樣去思考這個問題。 

我們就依照上面的表格來看，從法律來講，現在新藥差額負擔，法律沒有明文規定，所

以從某個角度來講，現行法是沒有規定的。可是我們也知道法律是人訂的，只要有多數民意

支持的話，不管哪一黨執政，其實應該都會順從民意，對不對？所以只要民眾有需求，社會

有需求，立法院三讀通過法律就可以實施，其實是沒有技術問題的，主要是民意的問題。 

科學的部分，新藥差額負擔，其實一般民眾最關心的是，我出一部分的錢，健保幫我出

一部分的錢，到底對我或家人的疾病、健康有沒有改善呢？牽涉到科學方面療效的問題。一

些專家、醫師可以去找國際醫學期刊、研究實證醫學，但是科學就牽涉很多的專業知識，臺

灣的醫生以前是念 7 年醫學系，現在念 6 年，醫學系畢業之後，要怎麼訓練住院醫師、PGY

等等，只要是成為一個獨當一面的醫師，都要 10 幾年的訓練，所以醫學系也不是念假的，這

種藥品到底有沒有效，民眾跟醫師確實有很大程度的一些知識的落差、資訊不對等，所以民

眾會覺得療效不確定。 

在倫理方面的話，醫學倫理很重要的就是病人自主權，差額負擔確實可以讓民眾多一個

機會。如果現在我們的家人需要某一種新藥，但健保不給付，或新藥只對 10%的民眾是有效，

健保認為沒有成本效益，可是也不是完全沒有效，100 個人用這個藥，只有 10 個人有效，健

保覺得這樣的成功率太低，所以健保不給付，可是還是有 10%的人有效。如果我們家人或我

們自己剛好需要用到很新的藥，健保不給付，如果我們很有錢，對我們有差嗎？沒有差，我

們就直接自費就好了；但是如果我們是一般民眾，沒有差額負擔的話，健保不給付的昂貴新

藥，是看不到也吃不到；如果我們是一般民眾，有差額負擔的話，我們有沒有可能看得到也

吃得到？因為健保會幫我們買單一部分。 

所以從某個角度來講，其實對有錢人來講，有沒有差額負擔對他們是沒有差的；可是對 
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一般民眾來講，沒有差額負擔的話，新藥遠在天邊，看得到吃不到；但是有差額負擔的話，

你看得到，有可能吃得到。這到底對民眾有沒有好處？好像有好處，我們思考一下。 

但是也有很多人擔心如果允許差額負擔的話，會導致醫院、醫生為了賺錢，胡亂推薦一些

療效還不夠的新藥，因為太新了，臺灣人可能還沒使用多少時間，整體的成功率不確定。如

果這個藥是對 10%的人有效，可是我們不知道 100 個人裡面，這 10 個人到底是誰，我們不知

道，所以這是運氣跟賭博的概念。會不會有醫師不當推薦呢？這個其實可以再研究一下，以

前古早時代，阿公阿嬤去醫院看到醫生，都很尊敬醫生，醫生講的話，他們都乖乖聽。就會

很擔心萬一大叔大嬸、阿公阿嬤去了醫院之後，醫師給他們推薦差額負擔藥品的話，那怎麼

辦？會不會反而造成民眾的困擾或家屬的困擾？會不會這樣子呢？當然這個事情也有所謂的

世代差異。 

有沒有可能療效不確定的部分可以用 AI 人工智慧來處理，現在醫生給我們這樣的推薦，

我們就問 AI 人工智慧，請 AI 人工智慧給我們客觀的評估，這樣會不會可以幫助民眾在知識

上跟醫生比較對等，可以再研究一下。 

從經濟的角度來講，健保的財務基本上是沒有問題的，為什麼？因為健保的總額制度，

每年這麼多錢都是要花完的，只是說花在哪些人、花在哪些藥身上是不一定的，所以從健保

的整體考量來講，有沒有差額負擔對整個健保財務是沒有問題的。至於社會的話，就要考慮

公民參與討論，如果一般民眾討論覺得很適合的話，當然可以值得推動，不過要考慮貧富差

距或世代差異，老、中、青三代對於一個制度有沒有可能有些不同想法，或就醫行為有不同

想法，也許我們說阿公阿嬤去醫院之後都不敢違背醫生的推薦，可是年輕人就會這麼乖嗎？

有沒有可能現在 20、30、40 歲的年輕人很有主見，會上網找資料，可以研究一下世代差異。

在政治上的話，政府要不要把關，這也是一般民眾很在意的問題，有沒有什麼既得利益者，

我們都要考慮一下。 

利害關係人要從病人的角度來講，如果病人可能是有利的，那有沒有可能因此會傷害到

哪些病人？大家可以思考一下；假設病人真的因為藥品部分負擔，成功得到新藥的治療，雖

然說花了一點錢，但確實健康改善多活 2 年，所以他家小孩晚 2 年才繼承遺產，這個問題要

考慮嗎？其實不要考慮，醫療是以病人為中心，家屬的反射利益不是最重要的立場。 

至於醫院的醫師會不會有利？從某個角度是有利的，因為推動差額負擔可以增加醫院跟

醫生的營業額，這是有可能的。至於廠商來講的話，分為外國廠商跟本國廠商，如果以新藥 
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為例的話，有差額負擔及健保給付確實可以幫外國廠商增加營業額；本國廠商只賣學名藥，

所以如果有差額負擔導致民眾改用比較昂貴的外國藥，會不會導致本國廠商的營業額衰退？

這個就是所謂利害關係人。至於政府的話，如果有差額負擔會不會導致衛生福利部或健保署

的同仁增加負擔？這個也可以考慮一下。 

總而言之，我們期許可以做分類試辦的觀念。今天雖然聚焦在新藥，但是也許來考慮如

果有些藥不是那麼新，可是可能有癌症、罕見疾病、原廠藥、各式各樣藥品的話，其實也可

以考慮到分類試辦的問題。社會溝通也是最重要的條件，可以釐清差額負擔會不會影響民眾

自己的權益，差額負擔不會讓民眾多繳健保費，但是可以增加某些民眾得到醫療的機會。差

額負擔改善全有全無的狀況，因為現在健保給付基本上是全有跟全無，比較僵硬一點，有差

額負擔的話，也許政府可以幫忙出一部分、民眾出一部分，可以增加民眾選擇權，行政也比

較多彈性，因此有沒有可能以分類別、分階段，根據實證醫學跟醫療科技評估來設計。 

我個人認為健保制度的目的是救命，當然只是所謂的救急不救窮，要挽救臺灣經濟，要

讓民眾都能夠負擔得起的話，其實最主要應該是靠財經單位、租稅政策及教育，提升民眾的

經濟。至於健保其實不太需要考慮民眾的經濟問題，這是一些個人的看法。以上就先跟大家

分享到這邊，謝謝。 

張博雅副教授：邀請滕西華秘書長為我們分享。 

滕西華秘書長：謝謝，大家午安，大家看可閱讀資料有剛剛孫友聯秘書長提到公聽會的

問題，然後蔡麗娟副執行長也有提到過去討論的事。民國 94 年，在我還小的時候，就已經開

始討論差額負擔的問題。那各位在可閱讀資料上面看到，是 99 年的 3 場公聽會，事實上是 3

加 3，3 場是我們希望當時的召委楊麗環跟黃淑英可以用衛環的角色去辦公聽會，另外的 3 場

是我們跟 4 個委員共同去籌備跟主辦，其中的差額負擔，包含藥品或醫材，是其中一個場次。 

其實當時這個議題，不管是跨國藥廠還是本土的學名藥廠，其實也都有不同的意見，但

是那一場修法教會我們第 1 件事情，就像今天的活動一樣，民主制度真的很可貴，就是我們

有機會去討論一些事情；也教會我們第 2 件事情就是立法委員真的也沒有比我們聰明。所以

我們在討論這些過程，各位今天得到的這些訊息，其實都是將來給主管機關或立法院在修法

很重要的依據。前面 3 位專家都已經說得非常好，謝謝張博雅老師，給我們 4 個人分工，其

實都分工得滿好，尤其全民健康保險會的同仁也是，在今天的可閱讀資料中補足了台北場比

較不夠的東西，所以台中場的資料算是比較完整的。 
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沒有最貴只有更貴的年代，知道藥價有多貴嗎？剛剛蔡麗娟副執行長說，癌症用藥多少

錢，幾十萬元對不對，最新通過的藥有多少錢，猜一猜好不好？4,000 多萬元。請問要多少的

差額負擔或部分負擔，病人可以用得起？你以為我們得癌症或得重大的病，只要吃幾年的藥

就好了，好像不是這個樣子。我們當然都想藥到病除，就是吃藥之後病好以後再也不要吃藥，

不必像高血壓、糖尿病，可是各位知道嗎？世界衛生組織已經把癌症當成是一種慢性病，就

是我們活得越久，醫藥科技越發達的時候，你的病都還會留在你的身體裡面，再大的病都會

陪著你一輩子，所以藥價的驚人還要看你活多久，活得越久花得越多，不是領得越多。 

我們要講健康權的時候，不要想到有錢人跟沒錢人的差別而已，而是因為有錢、沒錢才

有這 4 個議題，也就是有錢判生、沒錢判死，不是在司法體系而已，在醫療體系很明顯，有

個醫生告訴我們說，醫生會看病人進來背什麼包包，有沒有拿名牌，去建議病人要用什麼樣

的醫藥產品、做什麼樣的健檢等級。我那組都是工會的，你覺得存在嗎？存在對不對，會挑

菜、挑病人，所以才會有這 4 個議題。為什麼？這個是我們每個人都要，每個人都要看到的

東西，是確保你真的提醒專業人員說，你不能因為這個人的性別、種族、階級、有錢、沒錢

就給他不一樣的服務，雖然他存在，這不斷的在提醒。 

各位知道健保的給付，這幾年改善比較多，在過去有這樣的分析，花在男人身上的錢比

花在女人身上的錢多，一樣的病，治療男人的給付比較好，治療女人的給付比較不好，所以

婦女團體就很不高興，臨床試驗也是一樣，男性參加的多，女性參加的少，所以慢慢的有健

康平等權議題。所以我們要開始知道在講這些事情的時候要沒有差別待遇，有一些藥的距離

可及是什麼？在偏遠地區雖然有健保、藥局，可是我就到不了那個地方，所以你不要告訴我

健保有多普及，我就到不了。還有就是經濟可及，剛剛講癌症給付到民眾可以拿到藥，要 700

多天或 13、14 個月，但就算過了，我可不可以付得起？剛剛的 4,900 萬元全部都由健保給付，

而且是重大傷病，所以不用部分負擔，就算有你付得起嗎？可能只付得起 490 元。孫友聯秘

書長剛剛沒有講一個故事，督保盟以前有接到一個個案，他接的不是我接的，他告訴我有一

個失業勞工打給他，那種短暫結構型失業的，他說他們家現在只剩下 450 元的現金，要吃便

當還是要去看病？所以這個不是說經濟可及，你有那些產品，我還是要有能力可以買得到。 

那資訊可及是什麼意思？你要看得懂，今天醫生跟你說，你要用塗藥支架還是不塗藥的

支架，心臟支架有塗藥跟沒有塗藥的，我先生是心血管的專家，我跟他說別人要不要用塗藥

的我不知道，只是你要用就一律用沒有塗藥的，就是用健保完全給付的就好。那這還真不是 
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開玩笑，也就是說我們在講塗藥支架這件事，剛好是醫材要差額負擔的年代，陳時中當副署

長的時代，民國 94 年的時候，我們就告訴他說，反對這麼多是因為塗藥支架對平均餘命沒有

差別，而且有一些副作用，你要服用一些抗血栓的藥物，要服用很久的，像 Coumadin 要服用

很久的時間，所以不一定比較好。這些資訊你會知道嗎？當你躺在病床上，醫生要你趕快選

擇裝支架的時候，你是聽誰的？你是要說，你等我一下，我再去看一下，我去問別人。沒有

辦法，病人就躺在那裡要做手術。所以剛剛是誰講資訊不對等的？蔡麗娟副執行長也有講，

孫友聯秘書長也有講，還有何建志教授也有講到，資訊的不對等。 

資訊不對等是永遠的議題，各位不要以為只有發生在醫生跟病人的中間。我的醫生朋友

說只要有一天，他要去換那個人工水晶體，現在白內障還有一種防藍光，我說防藍光不是 App

就好了，為什麼要藍光內建，貴很多喔，有藍光跟沒有藍光的方案差 10 幾萬元，水晶體健保

給付 2,000 多元而已，可是自費有到 2、30 萬元。然後我那個心臟科的醫生朋友說我只能相

信我眼科醫師朋友給我介紹的，如果有問題，然後那個眼科醫師就跟他說，你相信我，就像

我以後要裝支架，我也只能相信你。這是什麼意思？他也沒有辦法判斷，所以真正的資訊可

及是民眾有選擇的權利，可是沒有選擇的能力，這個才是更深刻的問題。 

所以人權專家講那麼多，但事實上都是做不到的，要能藥物可近性、要能夠合理選擇跟

使用、要有穩定的財務系統，穩定的財務系統是指全民健保要穩定的財務系統。剛剛講的，

要看得到也用得到，要可負擔的藥價，就包括財務保險本身、病人本身、家屬本身都要可負

擔，還有不能今年有錢付，明年沒錢付，系統不穩定，這家醫院今年有買，那家醫院明年有

買。 

現在講的部分負擔跟差額負擔是不一樣的東西，剛剛蔡麗娟副執行長其實有提到一部分，

現在是你去看門診的時候有部分負擔，診所現在是 50 元，地區醫院、區域醫院、醫學中心有

不同的價格，這個叫門診部分負擔。住院部分負擔分 2 種，1 種叫做單一疾病，住院的前 30

天的負擔比例跟後 30 天的負擔比例，急性病房跟慢性病房不一樣。但是部分負擔有單一疾病

年度上限，也有個人年度上限，各位你去 Google 一下，每年健保署都會公告住院部分負擔上

限，我記得今年是 6 萬 4,000 多元。什麼意思？就是你去住院，住再久，部分負擔上限付完就

沒有了，付到 6 萬 4,000 元之後的費用都由健保付，這個叫做上限。門診沒有，只有住院有。

門診看 100 次，就要付 100 次，看 500 次，就要付 500 次，就類似這樣，沒有上限。去做物

理治療也有，居家照護也有，就是護理師、醫師到你家，也有部分負擔，大概 5%。急診也有，

然後藥品就是 100 元以上，付 20 元，就是 20%，現在上限由 200 元調到 300 元，剛剛有人 
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講部分負擔 7 月要實施新制，醫學中心調到 300 元，那慢性病連續處方箋沒有調。 

差額負擔就是剛剛蔡麗娟副執行長講的，就是我剛剛講的人工水晶體、心臟支架等 10 幾

項的產品裡面，如果要全健保給付的，就不要付錢，如果想要用健保給付以外的核准的差額

負擔，就扣掉健保原本會付給醫院的錢。各位以為用健保差額負擔，健保就沒有幫你付錢嗎？

有，健保付了錢之後，你自己再去自費中間的差額。我們現在討論的是，第一個，重大傷病

現在是免部分負擔，有在討論重大傷病要不要每個人都要恢復部分負擔，跟我們一樣，他的

上限就是 200 元、300 元，他的藥費是 4,900 元，他還是付 300 元的意思。再來就是慢性病連

續處方箋，要不要有部分負擔？這都是講部分負擔，要不要做門診總額，這個有在討論。原

廠藥跟學名藥，過了專利期的藥叫學名藥，所以如果病人想要用原廠藥的話，要不要付差額？

這也是差額負擔的一種，過去有討論，但一直都沒有成功，其實現在很多原廠藥過專利期，

有的甚至比學名藥還要便宜。 

剛剛蔡麗娟副執行長有一張投影片，有畫一個條線說下面健保給付，上面自己付？還有

一種情況，俗話叫保大不保小，也就是起付線是，下面自己付，上面健保付。比如說，每一

次的藥品費用是 1,200 元以下，都是自己付，那超過 1,201 元的就全部都健保付。所以有 2 種，

剛剛蔡麗娟副執行長講的是第 1 種，就是下面都是健保付，超過的自己付。我剛剛講的這一

種是下面的自己付，然後超過的、更嚴重的是健保幫你付，所以起付線有這 2 種付的方法。

現在的藥品差額負擔是剛剛蔡麗娟副執行長講的那一種，比較多人講的，就是下面的錢健保

付，就健保幫你先付一個，超過的自己付。那究竟要選擇哪一種？Balance billing，光是差額

就有這 2 種不一樣的選擇。 

現在年度有藥品總費用，比如說 2,000 億元，那藥費就是 2,000 億元，政府就是付到 2,000

億元，超過 2,000 億元就醫界自己去吸收，所以如果新藥給付所佔的比例會越高，醫界會越生

氣，因為他會虧越多，這個就是年度藥費總額。我先講我個人是反對藥品差額負擔，理由在

公聽會裡面有講，就是醫材可能只用一次，而且醫材實施差額之前，一定有完全健保給付的

可用，即使我窮，我也不必用所謂的比較好，何況並沒有比較好。醫療器材市場的黃金壽命

是 5 年，藥品不一定，因為醫療器材臨床試驗做 200 個人就可以上市，跟藥品要做 2 萬人可

能不一樣，要做 20 萬人可能不一樣，但是你要用醫材的時候，可能不一定更好之前，至少有

已經非常安全的全民健保完全給付的，但藥品可能不是這樣，像第一類新藥可能就是救命的，

那又貴，可是這個病沒有藥醫又貴。所以我其實是不支持差額，因為會補貼有錢人，就算有

部分負擔，也是補貼有錢人。可是我支持可以做年度部分負擔上限，每次都要付錢，每次都 
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要部分負擔，包括重大傷病。但是像比照住院部分負擔上限，剛剛孫友聯秘書長的一張投影

片，有寫 willing to pay 跟 ability to pay，願付能力跟支付能力，就是你願意付，我們都願意

付錢，但我願意付錢跟我能不能付得起錢，這中間是有差距的，誰都想要用名牌包包，但不

一定每個人都買得起名牌包包，一樣的道理。 

包包可以選，看病可以選嗎？有一個案例，一個阿嬤當時 70 幾歲得了肺癌，在當初「艾

瑞莎」還沒有給付的時候，這是癌症團體接到的陳情，她一個月自費至少要 10 萬元左右，去

買「艾瑞莎」來治療肺癌，半年後她的孫子也被診斷肺癌，她家只能付一份錢，請問救誰？

救孫子。阿嬤想活嗎？阿嬤想活！你這個不肖子，我年輕的時候把你帶到老，現在生病了，

但是我還是要咬牙給孫子，沒關係，我已經活夠了，我已經 70 幾歲了，要救孫子，結果 2 個

人都走了。如果你還是要選擇差額的時候，他還是只能付這麼多，而且我們的所得 M 型化到

這種地步，所以我支持應該要年度藥費總額，舉例每個人每次都付 300 元，一年就是付 5,000

元或是一年 1 萬元，就比照住院部分負擔總額來做藥品的部分負擔總額。 

藥廠多拿錢要吐回來給健保及你有效我才付錢是不一樣，如果將來有一天做差額負擔，

是不是也要堅持有效才付錢，有 80%的效果，就付 80%的錢，現在健保有些藥是這樣付錢，

就連其他國外也是，要證明有效才付錢。藥品越來越貴，一個藥廠研發一個藥物，目的是在

賺錢，還是在促進人類健康？如果是促進人類的健康，就要讓人類買得起，要證明真的對健

康有效。所以越來越多國家用結果付費。 

定額定率，定額就是門診部分負擔這種，現在藥品又定額又定率，定額是上限 300 元，定

率就是 20%，就 100 元以上收 20%，藥品差額負擔要不要討論定額加定率？商保補健保，我

曾經公開罵過李伯璋前署長，我說全臺灣的官員都可以講用商業保險補健保，就你健保署署

長不可以，講這句話就應該要下台，是國恥，為什麼？你一個署長沒有好好地想應該要怎麼

樣提高涵蓋率，卻叫民眾去買商業保險。各位在場勞工團體很多，你知道買商業保險還是相

對有錢的人嗎？要買得起商業保險，付得起幾百萬藥費的人要花多少錢買商業保險保單，你

知道嗎？要拿來補，補差額、病房都不夠。 

所以呢，寧願年增千元健保費而不要年增萬元買商業保險，因為健保一元效益最大，寧

願一個月多付 100 元的保費，所以就要去說服民眾說，全部所有的新藥都幫你買，你不要再

去買商業保險，因為商業保險收保費的時候很大方，要給付的時候很機車，要備很多的文件，

然後他現在用資料庫，還算說這個錢不好，這個理賠不好，因為臺灣商業保險的賠付率才 3

成，意思是什麼，你繳 100 元保費，他只賠給你 30 元，美國法律有訂要給 80 元，那你為什 
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麼不自己存錢就算了，70 元送給有錢人。錯的問題得不到對的答案，你不應該問我要不要實

施藥品差額負擔，你應該要問我全民健保，要給越來越窮、經濟弱勢的百姓帶來什麼樣有品

質、高標準的全面服務，而不是讓我的經濟能力決定我得到什麼樣的醫藥品，謝謝。 
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中區第 2 場次總結(112.7.28) 

張博雅副教授：首先邀請第四桌桌長滕西華秘書長，跟我們分享第四桌主題「如要實施新

藥差額負擔，需要考量哪些配套措施？」總結。 

滕西華秘書長：我想公民的支不支持的意見還是滿重要的，所以我的方式都會先讓所有

的成員分享到底支持不支持，而不是只是在支持的前提底下講配套，之後就會變回原本的議

題。其實我們4輪下來，有人支持第1、2類都可以做差額，有人都不支持，也有人支持第2類

的做，因為第2類新藥是有別的選擇，第1類是救命的藥，沒有別的選擇，所以第1類不要做差

額，這3種情況其實都有人支持。 

但共同的是要有配套，即使是支持的人，也非常強調配套，不支持的人也都幫忙想配套，

我覺得真的是一個很好的分享生命經驗的過程。那大家共同都會有的就是幾個，我剛剛講的

是有不同的跟有共同的，共同要有的是資訊要透明，包括差額負擔的藥物副作用是什麼？療

效是什麼？如果不選擇差額負擔項目，對治病真的有很大的影響嗎？因為付錢之前，對產品

的資訊要非常的清楚，或者是使用差額負擔的藥品到底要吃多久，會不會選擇差額負擔的藥

品就回不去原本不用差額負擔的藥品，這一些資訊可以讓病人做一些選擇，不是只能聽醫師

講，如果說政府有一些管道可以讓民眾諮詢，例如健保署要可以讓民眾打電話問產品核准的

資訊是什麼？還是在公開的網頁上可以看到也是蠻重要，因為有時候只聽醫師講，醫師可能

也有很多的不得已，或許他其實可能也不知道那麼的詳細，或許醫院的老闆要他推銷這種東

西，所以要讓醫療人員有一些防弊的措施。 

第二個，大家認為要差額負擔還是依療效付費，因為差額負擔的產品可能不是對每個病人

都有效，或有效的程度到什麼程度，政府可以療效付費，民眾也可以。第三個，要有進場跟

退場的機制，就像醫材一樣有差額負擔且也有效，健保就應該要考慮納入全額給付，而不是

一直讓民眾差額負擔，或者如果真的沒效，或後來發現副作用太大，或只對少數人有效，就

應該要考慮退場。另外要有上限且要考慮負擔能力，但是我們這4輪裡面，有2種不一樣的說

法，定額跟定率都有人講，一種是要考慮全民的負擔能力，一定金額以下的可以採一定的額

度，譬如說不管藥多貴就是付1萬元。大家共同就是最好有全年的年度負擔上限，因為病人的

藥可能每個月都要吃，吃12個月，所以還是要有一個年度的上限。 

可是我們4組中有2組提到依所得能力付費，不管社會保險理論存不存在，保險理論是可以

這麼做，就是按照所得能力，健保署是按照投保金額付費，不是他不付錢，譬如說5%，投保 
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金額越低，自付差額比例就越低，可是中間的差值，譬如說本來要付 5%或付 1 萬元，後來因

為所得降低，可能變成付 2%、1%，這中間比例的差額由社會福利制度去補貼給醫院，還是

收一個定率或定額，所得越低、投保金額越低的人如果選差額的話，用社會福利制度去補貼

差額。 

這個前提就是先不要考慮公平性或什麼，如果將來要做的時候需要修法，如果修法的話

就要考慮前面提到的依所得不同有不同差額，當然不是不用付錢，還是要付那麼多錢，只是

用別的方式補足。也有人提到上限有單次的，也有年度的，這 2 個都有人提，總之就是要設

上限，而且要考慮一般平民的負擔能力，以上，謝謝。 

張博雅副教授：接下來邀請第三桌桌長何健志教授，針對第三組的主題「是否實施新藥

差額負擔？其應考量哪些因素，及國內是否已具備可實施的條件？」總結。 

何建志教授：我們那一桌是討論是否已具備可實施的條件，不過有時候條件跟第四桌的

配套措施，事實上會有連動的。我先講條件的部分，第 1 個就是那個療效，因為差額負擔的

藥品是設定在健保現在不給付的藥品，既然健保是不給付的話，它療效到底好不好是可以去

研究或提出疑問。對於健保不給付，到底藥有沒有療效，首先民眾會考慮到自己沒有專業能

力，對於藥品的一個判斷能力是不足的，因此就很需要第 3 點，就是關於醫療界的一個輔助，

只是就牽涉到每一家醫院跟每個醫生的專長不一樣，同樣的藥品，每個醫師給的評價或看法

是不一樣的，造成民眾的混亂跟選擇困難。 

再來的話還有一個比較敏感，就是關於醫德的問題或醫院沒有商業倫理道德，如果政府

引進差額負擔，會產生它原本就是健保不給付，現在變成有差額負擔，醫生或醫院為了增加

營業額，所以鼓勵民眾走差額這條路，會導致民眾多出錢，健保也多出錢，但是卻沒有得到

相對的療效，這可能是一個擔憂。 

第 4 點，有些夥伴認為既然差額負擔很麻煩，乾脆民眾還是多繳點健保費，讓民眾可以

多繳點合理的健保費，增加健保的財源，就直接讓健保增加給付就好，就不要再每個個案判

斷到底要不要差額負擔，反而讓制度比較複雜。再來是關於差額項目的一個篩選標準，因為

差額負擔是現在法律還沒有允許的，現在醫材的差額大概也只有 10 幾樣而已，未來如果藥品

要比照醫材的差額負擔，總不能夠漫無邊際，一定會有一個篩選標準，可是到底誰來篩選？

是由健保署篩選還是怎麼樣篩選？可以再研究一下。篩選是不是有一個機制跟流程？現在健

保給付的藥品都是經過共同擬訂會議，要由政府主管機關、醫藥界代表、付費者代表、專家 
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學者組成共同擬訂會議，如果差額負擔要入法的話，是不是差額負擔的藥品項目，也是走共

同擬訂會議，至少會有一個機制可以幫忙把關。 

有一個夥伴提出很有創意的看法，除了篩選差額項目有機制把關之外，可以考慮做一個

對照組的藥物，譬如說有第一代藥物跟第二代藥物，如果健保給付第一代藥物，至少有第一

代藥物可以做對照組，就考慮把第二代藥物變成差額負擔。但是如果連第一代藥物都沒有，

或這個藥品太新，它就是第一代藥物，前面沒有一個對照組的話，冒然引進差額負擔可能是

不太妥當，以上是各組成員的想法。 

張博雅副教授：接下來邀請第二桌桌長孫友聯秘書長，針對第二個主題「實施新藥差額

負擔，缺點有哪些？」總結。 

孫友聯秘書長：我們這組不像剛剛另外兩組要想條件跟配套措施，我們這一組就是努力

想缺點就好，因為我們的題目就是缺點。最大的缺點就是，第一個民眾還是無法負擔，縱使

是差額負擔的部分，尤其是定價的權利絕對不會是在病患這邊，可能基於藥廠的政策，也可

能是基於醫院端，就 provider 的定價，民眾可能就會有負擔不起的問題。 

第二個最大的缺點就是資訊永遠不對等，雖然有一句話講說，對病人來講的話，只要讓

我活著的都是好資訊，在這個前提之下，可能也很難去過濾、篩選資訊到底有沒有對等。當

然有人提如果用藥品差額負擔，可能也會陷入道德綁架的掙扎，我覺得這樣的一個描述跟形

容還蠻好的，因為對於病患當下來講的選擇其實並不是那麼多。 

另外一個主要的缺點就是會不會產生醫病關係的變化，假設有 A、B、C、D 的病患，A、

B 接受醫生的建議使用新的藥物，C、D 可能基於負擔或其他的考量而不採用，會不會產生同

病但是不同對待的情形，事實上在台北也是有這樣的一個顧慮。另外一個是供給誘發需求的

問題還是有可能存在，就是說到底療效如何被宣稱？如何被確定？如何被定義？我相信在醫

材的差額負擔已經有產生這樣的問題。 

現在很昂貴的新藥可能也只是維持或控制某些疾病，會不會用了一陣子以後，突然間又

有新新藥，新新新藥，不斷的新，然後反覆的差額負擔的輪迴，這樣沒有辦法真正解決病患

early access 的問題。總歸來說缺點大概就是民眾負擔不起、資訊不可能對等也永遠不對等、

可能會造成醫病關係的變化、民眾可能會陷入選擇的掙扎，以上。 

張博雅副教授：接下來邀請第一桌桌長蔡麗娟副執行長，針對第一個主題「實施新藥差

額負擔，好處有哪些？」總結。 
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蔡麗娟副執行長：我們這一組討論的問題是實施新藥差額負擔，好處有哪些？基本上有些

夥伴認為有好處，當然也有人認為沒有好處，認為有好處的主要理由是新藥一定是有比較好

的療效，在這樣的前提之下，如果病人原來使用的藥物效果不是那麼好，有差額負擔的話，

當然多了一個更好的機會可以選擇。第二個好處是因為要用新藥，所以醫生一定要多一點的

說明跟介紹，病人就有機會瞭解新藥的作用機轉跟療效。還有如果療效更好，提升存活率、

治癒率的話，病人可以回到工作或職場，整個家庭的收入或幸福是可以提升的。另外一個好

處是如果有差額負擔是不是更有利於未來能夠變成健保給付的項目，而且如果差額負擔的費

用不是太高的話，對於一些小康的家庭也是一個好的機會跟選擇。 

至於還是有些夥伴不支持，認為它是沒有好處的，理由是什麼？新藥雖然有臨床試驗，

但是其實療效可能還不是很明確，到底它真正的好處在哪裡？誰來告訴我？有哪一些實證來

告訴我們這個新藥到底真正好在哪裡？如果健保不給付，到底是健保沒有錢，還是健保看到

的療效並沒有預期的好，這一點是什麼樣的狀況之下，可以有更多的數據來告訴民眾。還有

擔心如果有差額負擔，藥商會不會因此而哄抬藥價？因為有一個更好的治療武器，醫生會不

會也想知道這個新藥到底是不是更有價值，所以醫生可能也會積極鼓勵病人嘗試使用新藥。 

好幾組的夥伴都有提到經濟考量，因為經濟能力還是重點，對經濟能力好的人，要不要

差額負擔是沒有影響的，但是經濟能力不好的病人、民眾，可能連差額負擔的基本的門檻都

跨不過去，所以對低收入戶應該要有一些配套，而且差額負擔要有上限，至於適應症或副作

用都要有完整的說明。如果新藥的藥效真的那麼好，像 1A 的藥，也沒有之前的藥可以比較，

大家認為應該健保全額給付，不要差額負擔。 

但是健保如果沒有錢的話，其實有 2 組的夥伴都說，應該要調高健保費，但是調高健保

費要跟民眾溝通，要讓民眾知道為什麼要調高健保費，為什麼健保的錢在使用上是不足的，

民眾要能夠充分的瞭解後才能去支持，告訴民眾到底健保的財務問題在哪裡？需求在哪裡？ 

有一個夥伴特別提到我們現在討論的問題都是比較後端的問題，前端的問題是為什麼現

在一些疾病的型態、癌症，耗費很多很多的健保資源，譬如說像洗腎、大腸癌，就是食安問

題造成的，過去到現在食安所造成的問題，對於業界都沒有很好的處罰，這些都要透過立法，

訂定更好的法規，讓前端的管理能夠做得更好。這些如果沒有解決，健保再多錢、再多資源

可能都永遠不夠負擔未來的疾病，以上，謝謝。 

張博雅副教授：謝謝各位今天辛苦來參加，四位與談人，還有各位團體代表，針對是否

實施新藥差額負擔的議題，給了很多的相關想法跟意見，我們今天的活動就到這邊結束，謝 
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謝大家！  

 

南區第3場次與談人報告(112.8.11) 

張博雅副教授：今天的議題分為4個主題，第1個主題是實施新藥差額負擔的好處有哪些，

第2個主題是實施新藥差額負擔的缺點有哪些，第3個主題是實施新藥差額負擔考量因素，國

內是否已經具備可實施的條件，第4個主題是如果要實施新藥差額負擔的配套措施，接下來請

4位與談人針對這些議題進行10分鐘的說明，第1個主題是邀請吳鴻來理事長上臺為我們說明。 

吳鴻來理事長：大家好，我是臺灣病友聯盟理事長吳鴻來。今天我要為大家分享的主題

是實施新藥差額負擔的好處有哪些。不過，我要先聲明，今天有點像辯論比賽的概念，我被

分配到講好處的部分，但是不代表是我本人或臺灣病友聯盟的主張，跟大家先聲明。 

先跟大家講一下這個圖，我們知道要辦理這個活動，因為前面北區和中區場次由臺灣癌

症基金會的成員來與談，也是我們病友聯盟的會員。因為要來做分享，我們先在內部做個小

小的調查，不是很正式的調查，只有12個人投票，大家應該都有收到紙本可閱讀資料，大家

可以看到裡面內容提到可能病友團體對這個差額負擔採比較正面的看法，也有一些是比較負

面的看法，其實大家對這個議題的態度可能不是很明確，可能有一些質疑，有些人是比較明

確表示不是那麼認同，這不是一個非常正式的調查，比較像一個初步的意向瞭解。 

再來就是要進入我們今天的主題新藥差額負擔，第一個當然先要弄清楚名詞的定義，在

可閱讀資料第14頁，相信與會的夥伴都非常清楚這個新藥的定義是什麼，它是建議收載的新

品項，要有新成分、新劑型、新給藥途徑以及療效，另外也分成第1類跟第2類，兩者會有不

同的考量。 

這個是從我們從閱讀資料裡面擷取出來的說明文字，就是說我們針對項目，如果去訂定

保險給付的上限價格，超過的話就是由民眾自己去負擔這個價格，在現行的健保只有特材有，

藥品是不行的。 

為什麼有病友覺得新藥差額負擔有一些好處呢？第一，我們覺得應該可以增加新藥可近

性，因為現在病友在新藥取得上有很多的困境。第二，可能覺得在健保總額裡面能分配到新

藥預算有限，現在很多新藥也都很貴，不可能一直增加預算，如果讓民眾一起來負擔，不要

全部都是健保負擔，是不是可以讓更多病友用到藥。可能會有一些顧慮金額是不是造成病友

負擔太重，如果要做差額負擔的話，要訂定年度上限。 
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針對新藥可近性，現在有很大的問題，就是通過的新藥品項越來越少，然後再來就是說，

即使通過，它的給付範圍也限縮得非常嚴格，假設臺灣有 1,000 位病人，因為新藥對財務衝擊

影響很大，就把條件限得很嚴，最後只有 100 個人符合用藥標準。新藥的生效時間拉得非常

長，病友有各種不同的疾病，有一些病人可以等，有一些病人真的就是跟時間賽跑，會有很

大的壓力。有一些病友表示在現在健保制度下，要嘛就是健保全部都付，不然就是沒有辦法

付，只能自費。有些人會覺得自己並不是沒有能力付一點點錢，只是沒有能力全部去付這個

錢，他們想是不是有可能有第三種選項。 

再來就是下面的圖，左邊這一張整理近年新藥預算，我忘記把今年的輸進去，但是上面

還有列這個通過新藥數量的統計。右邊是申報狀況，是我們自己內部的統計，可以看到不僅

新藥近年數量少，大家可以看到第 1 類藍色部分，就是那種突破、創新的新藥是非常少。 

這邊也有一個圖表給大家看，就是近年大家等待給付生效的時間，在新藥的部分，這張

圖上面是 2013 年到 2016 年，這邊是近 3 年 2021 年到 2023 年，大家可以看到不管是中位數

或平均數都拉長了。下面這排是針對不同的藥，這個是所有的適應症，中間是癌症，這個是

非癌症的，把它區分出來，就會發現癌藥的等待時間又更長。 

2019 年臺灣癌症基金會有提過一個新藥新科技部分負擔民眾願付價格的研究，那個研究

提出有一些病人覺得，既然預算受限，病人有意願共同來分擔財務。這邊節錄一下重點，這

個調查有三大研究的發現，這研究是針對癌症病友跟家屬，或是沒有罹癌經驗的一般民眾做

抽樣調查後做比較，有 72%的癌友有這樣的想法，就是說大家是自己要遇到這個病，才會有

這樣的想法，沒生病的時候可能不會願意付這麼多，但是如果真的遇到了，你的想法其實會

改變。我這邊要稍微註明有個前提，並不是他無條件願意負擔，是說如果有機會可穩定病情

並延長 6 個月壽命，維持可自理日常生活的程度。 

剛剛前面提到病友聯盟內部做的小調查，如果我們今天有機會節省一些健保資源的話，

大家還是希望可以用在病友的身上，例如說擴增給付範圍，或有機會引進更多種類的新藥。 

再來就是強調要訂上限，大家知道藥品非常多，療程也不一。那有短的或許 1、2 個月或

2、3 個月，長的可能要吃幾年，例如罕病要終身用藥，那這樣對病人來說會是很沉重的壓力。

有一些慢性病或許藥價相對沒有那麼高，就算是長期要吃，可能不一定很貴，所以會有很不

一樣的狀況。當然另外一個特例是如果藥真的非常非常高價，即使只負擔一小部分的差額，

對病友也是會有壓力，或許可以參考現在健保住院分負擔，每年訂定上限，我的報告到此結 
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束，謝謝大家。 

張博雅副教授：第 2 位邀請孫友聯秘書長。 

孫友聯副秘書長：謝謝張老師的邀請。在我講以前要先跟各位道謝，今年有些健康的問

題要確認，我一定用掉很多大家繳的健保費，健保就是這樣子，健保就是一個大家庭，把每

一個人都放在這個家庭裡面。 

我常常說，健保如果做得好，媽祖就會誇獎，真的是這樣。健保是一個非常非常高度政

治取向跟價值取向的政策， 1995 年才有健保，大家還記得 1995 年以前沒有健保的年代嗎？

勞工的家庭差不多一半都沒有健保，生大病都完蛋，一個家庭都完蛋了。所以健保的制度本

身就是要維護國民的健康，不管是從憲法第 157 條所揭示的保護，或者是國家或者各個國際

公約裡面，它對人權的保護，健保都一定是，幾乎很多國家，只有少數國家沒有健保。 

最近看一部大陸劇，可能中國配偶的民眾感受深，在臺灣的一些 YouTube 也可以看到，

劇中就描述在中國看醫生要先繳錢，要先繳保證金才有辦法看醫生，這是 1995 年的臺灣，以

前臺灣的情景。 

健保是一個大家庭，大家繳的保費就這麼多，一年預算就這麼多，在這個衝突性的政策

目標裡面，就會有一些各方面的需求。比如說，假設從這個表來看的話，如果民眾的公平性

或社會的公平性都顧及到，醫生的臨床跟定價的自由都顧及到，政府的成本都顧及到，那皆

大歡喜，但這是不可能的事情，最有可能的是什麼？以臺灣目前的狀況，民眾的公平性還是

有顧及到，至少大部分人不會看不起醫生，但是透過支付制度對於某些供給者的行為有一些

限制，然後政府又可以透過總額預算或透過各種方式，來做某種程度上的預算跟成本的控制，

這是大部分的 OECD 國家，除了美國之外，還有台灣實施的健保制度所採行的方式。美國的

可能民眾就負擔不起。假設你想用什麼醫材就用什麼醫材，你想吃什麼藥就吃什麼藥，醫生

想開什麼藥就開什麼藥，給你用什麼就用什麼，那就完蛋，因為最終民眾就負擔不起，政府

的成本控制肯定破表，像美國每年百分之十幾這樣的高負擔比率，在這些衝突的目標之下，

我們怎麼樣去權衡今天要討論的藥品差額負擔的議題呢？ 

健保是高度的政治取向，漲健保費大家可能會反對，我們也不太可能說，說像 1997 年我

參與的一個戰役，就是搶救全民健保，因為 1995 年開辦健保，1997 年當時的行政院長蕭萬長

要把健保交給財團的保險去做，當時很多的勞工團體站出來說會造成健保的財團化。 
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因為健保的高度政治取向，所以我們必須要去思考很多問題，譬如藥價一定會是民眾關心

的，我用美國的某種骨頭用藥的海報上的一句話「不吃藥，我骨頭會痛；吃了藥，我心很痛」，

到底是骨頭痛還是心痛？反正後來就長痛不如短痛。 

然後價格高等於品質嗎？這個過去也有很多討論。價格高不等於品質，過去醫材在開放

差額負擔以後，後來也發現很多相關的問題跟實例。價格高於需求時對病患來講怎麼辦？平

等接近還是及早接近，還是搶先體驗？自費跟差額的階層化，勞工團體過去在這個議題上面

的發言或者是關注並沒有解決階層化的問題。 

針對有需求的人，當然我們可以用政策性的思考來看怎麼樣調整，這是可閱讀資料第 11

頁裡面的圖，大家自己看，差額負擔的概念，基本上就是以這樣的一個方式來呈現。在差額

負擔的部分，支持者認為差額負擔不僅可以減輕民眾的負擔，還可以出現成效較好的新藥及

早進入臺灣市場，提升病患的品質。反對者當然還是顧及到可負擔性的問題。很多時候我們

難以判斷，誰決定使用跟決定價格。我們假設這是一個自由市場，你可以自由選擇，但是在

醫療，我想所有的醫療經濟學的教科書都會告訴我們，這是不可能的事情，在健保，你無法

判斷哪一個比較好，誰說的算數。 

我們預設一個自由市場有 3 個條件要先成立：第一，買方跟賣方都有同等的自由進出市

場，對病患來講，他沒有這個自由。第二，兩方之間有對等的權利跟獲得相同的資訊，顯然

有時候你是被決定的。第三，不同的賣方之間，不會出現共謀跟壟斷的行為。過去在醫材的

差額的部分就出現過，我們從過去開放醫材差額負擔的過程發現很多問題必須要面對。像剛

剛有提到的願付能力的調查，願付能力跟你實際上的支付能力的調查，事實上效果不一定，

但還是有一點希望的時候，其實有時候會讓病患陷入一些掙扎。 

這是 99 年立法院的 3 場公聽會，好像滕秘書長有提到 3 加 3 場的公聽會裡面，其實都有

一些發言，藥界或者醫改會、藥界的代表也是持反對的立場，大家可以去在立法院公報查到

這些相關資訊。 

提升品質跟醫療階層化的部分，我們曾在 2007 年開過一個記者會，說明藥材差額負擔開

辦對於民眾的影響，其實當時就有漫天喊價狀況，後來我們也開記者會要求健保署必須要介

入，當時健保局說他無權介入自由市場，但是我們的主張是健保署跟每家醫院都有特約關係，

當然有權去介入。 
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至於介入的方式，當然有，比如說比價網的出現，漫天喊價的問題還是存在，這個問題

將來在藥會不會出現？我覺得也有可能。如果說出現的話，當然對於所謂的差額負擔，可以

減輕民眾用藥負擔的預設，基本上就破滅了。過去的醫材，現在還是如此，現在還是在漫天

喊價的狀態，我也寫過文章講說醫材的這個部分要怎麼樣來處理。 

差額負擔真的可以減少民眾的負擔嗎？誰決定了使用跟價格，階層化的問題怎麼解決？

差額負擔真的可以達到 Early access，提早使用的這樣的一個療效跟風險，健保收取這樣的條

件到底是什麼？特材市場為例，漫天喊價會有改善嗎？以及如何達到資訊的對等。 

最後，我看到中國的一部電影，建議大家都可以看看，我看一次哭一次，電影中一句話

「我病了 3 年，4 萬元人民幣，1 罐的正版藥，我吃了 3 年，房子也吃垮了，家裡也被我吃垮

了」，的確，縱使是差額負擔，可能也會有同樣的問題，我們怎麼樣去看待整體健保資源的

分配，這是一個大哉問，也是健保長年以來都必須要去面對的問題。 

所以我想就先帶給大家這些資訊，待會每一組都會輪流到去思考優點、缺點跟其他的面

向的問題。 

張博雅副教授：我們歡迎何教授。 

何建志教授：我是北醫何建志，在北醫研究醫療法規，這幾年研究額外再延伸到疫苗、

失智症，跟一些神經科學的問題。關於今天藥品差額負擔，現在臺灣在醫療器材已經有法源

基礎，健保法有明文規定。病房費也有健保法規定，也都沒有爭議，今天比較有疑慮或爭議

的就是還沒有納入給付的藥品差額負擔。 

健保很複雜，要考慮到很多層面，包括科學、經濟、政治、社會、倫理、法律，很多不同

層面。再來還有人的問題，外面是事的問題，裡面是做人的問題，做人很難，做事也很困難。

做人多難呢？因為要面對很多不同的民眾，有病人、醫院、醫師、廠商、政府，甚至一些其

他醫護人員等等。 

我給大家歸納，假設要考慮實施差額負擔，牽涉很多層面，我們先看法律好了，現行法

沒有規定，但是未來可不可以這樣規定呢？其實是有可能的，因為法律是人類制定的，又不

是上帝十誡打在石板上面，人類不可以改變，法律是人類定的，所以可以改變，只要民意有

需求或是執政黨有決心的話，法律都可以變的。基本上，法律不是一個主要考慮的障礙。 

再來看科學，如果實施差額負擔，對改善民眾健康到底有沒有幫助，我們要看實證醫學

的研究成果，國內的醫療期刊去做研究。現在已經在執行的醫療器材，像是心臟血管支架、 
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人工水晶體，當然有很多的醫藥專家說，其實心臟支架用健保就可以，大部分用健保就很好，

不需要花錢去買塗藥支架，或者人工水晶體用健保就可以，不需要去用自費的人工水晶體。 

難道新藥是這樣子嗎？其實不一樣，每一種藥是給不同的病人用的，有老人、小孩或是

年輕人，或是內科、外科、皮膚科、腫瘤科的病人，不一樣，不能說因為血管支架不需要用

到差額，所以藥品也不需要用到差額，這樣是不對的，雞腿跟漢堡是不能比的，這叫就事論

事。到底某一種新藥要不要差額負擔，要看實證醫學，用科學來判斷，不能用我們的想像或

用以前的一些不當的比喻來推翻。有沒有可能療效不確定呢？是有可能的。 

我們再看倫理面，我們在學校教醫學系、護理系學生醫學倫理，我們強調第一個原則就

是病人自主權。允許新藥差額負擔有沒有增加病人的機會，其實有，是增加病人的機會。如

果沒有差額負擔的話，現在病人只有兩條路，一個是健保不給付的藥品，病人只有兩條路，

一個就是不要用，因為健保不給付，這是全無；再來說要不要完全自費，這是全有。我們想

想看，假設是很有錢的人，一個藥品我們要用藥，健保給不給付對我們有差嗎？沒差，因為

我們是有錢人，健保不給付，我們全部自費就好了。如果我們是一般的民眾，如果健保有給

付，當然是有差對不對，萬一健保不給付新藥，如果給差額負擔的機會，等於多一條路，在

全有跟全無之外，可以讓民眾多一條路，多一個選擇。從醫學倫理的角度來講，就是增加病

人自主權，這是可以肯定的。 

也有的民眾會懷疑，萬一有醫院或醫師很奸詐，想要賺錢圖利自己，不當推銷，有沒有

可能呢？聽說以前阿公、阿嬤、老伯伯、老太太對醫生都非常尊敬，即便現在民眾可以隨便

罵政府，台灣民眾對醫生都很尊敬，醫生說的話都會乖乖聽從，不聽醫生的話，自己心裡會

怪怪的。問題就是，以前的阿公、阿嬤、老伯伯、老太太教育程度不高，可是現在臺灣年輕

人教育程度提高且普遍會上網，有沒有可能醫生說什麼，民眾都照單全收，有這麼笨的民眾

嗎？還是有可能？ 

我們舉個例子，以前國民黨時代有位經濟部長被詐騙集團騙錢，前一陣子有位台大網紅

醫生也被詐騙，所以高學歷不等於有智慧。有沒有可能真的是醫師不當推薦？不是沒有可能，

不過醫生基本上是對病人好，只是醫療太複雜，我們沒有專業，資訊不對等。醫師醫學系讀

6 年、7 年，經過多年的專業訓練，一般民眾完全沒有接觸過，事到臨頭，突然要做決定，可

能無法決定，有可能真的有所謂的醫師不當推薦。可是還是有些人可能比較聰明，會上網做

功課、做比價，所以還是要就事論事，不能以偏概全。 
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再來看經濟面，引進差額負擔會增加健保財務負擔嗎？其實不會，因為健保每年的預算

都是固定的，差額負擔不會增加政府的財政負擔。從社會角度來講，我們今天的目的是請來

自不同領域的代表喝咖啡及意見交流，這是一個好做法。 

大家也可能考慮到貧富差距，臺灣的貧富差距在全世界不是最嚴重的，是還好的，臺灣

今年的人均 GDP 已經超過日本和韓國，現在是亞洲最有錢的國家，為什麼這樣呢，因為日幣

貶值，所以大家去日本玩，大家知道很多朋友去日本覺得臺灣錢很好用，因為日幣大貶值，

所以現在臺灣人均 GDP 已經超過韓國、超過日本，臺灣是全亞洲最有錢的國家了，其實我們

的貧富差距跟經濟狀況都在改善中。 

至於世代差異，比如說年輕人跟老人，老人基本上健保用得比較多，我們年輕的時候基

本上不太去醫院，現在年紀大可能比較常去醫院，所以使用健保的頻率是不一樣，或是說他

的價值觀、思考判斷能力都不太一樣，我覺得世代差異也是滿重要的。 

在政治面，基本上從執政黨的角度，要維持政權當然希望連任。所以如果民意支持人佔

多數，政府就會跟著民意；反對人佔多數的話，當然政府就不要做。至於有沒有既得利益者

跟政府的把關，這個我們再討論一下。 

再看利害關係人，從病人角度來講，基本上應該是有利的，如果剛好這個病人他需要這

個健保不給付的藥品的話，現在如果引進所謂差額負擔的話，對病人是有利的。但是有沒有

可能不利呢？那就是要看有沒有可能這種病人。 

家屬其實不是最重要的考量因素，現代醫學叫以病人為中心，不是以家屬為中心。不過

也很難講，因為當一個人生病的話誰在付錢，是家屬在付錢，家屬在照顧。所以從這個角度

來講，好像家屬也應該有一些立場才對。 

至於醫院醫師，如果實施差額負擔的話，應該是會增加他們營業額跟業績，這無庸置疑，

對醫生跟醫院是有利的。至於廠商，外國廠商跟本國廠商，對外國廠商應該是比較有利的，

如果這個藥本來健保不給付，廠商只能走自費市場，現在如果說有差額負擔的話，廠商是可

以增加營業額，所以對外國廠商當然是有利的。 

至於老藥，就是過了專利保護期限的藥物，只有原廠藥跟學名藥可以競爭，當然就不在

競爭的範圍之內，如果是已經有學名藥的老藥，差額負擔會不會對本國廠商反而不利呢？是

有可能的，比如說像百憂解是精神科的老藥，憂鬱症老藥，現在專利期要過了，所以原廠藥 
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比較貴，學名藥比較便宜，如果把差額負擔用在過專利期的老藥的話，真的可能會對本國廠

商不利。 

至於政府，政府本來就應該為民眾服務，差額負擔要考慮的事情還滿多的，就是不同科

別的醫療跟不同科別的民眾有不同的需求，我們就先跟大家引言到這邊，謝謝大家。 

張博雅副教授：接下來邀請滕西華秘書長為我們說明。 

滕西華秘書長：謝謝大家，我要先說明分配給我的題目是如果實施差額負擔要有什麼配

套，我要講錯誤的命題，沒有對的答案，我本質上是不支持差額負擔，從頭到尾，從我做這

一行開始，我還出過一本書叫《醫院不告訴你的 40 件事》，裡面用非常多的案例描述是不是

最新就是最好，是不是最貴就是最好。 

我要跟各位報告的是，差額負擔跟部分負擔不一樣，這兩個是不一樣的概念。剛剛鴻來

理事長講的調查，詢問癌友的都是講部分負擔，不是差額負擔。我沒有看到原始的問卷，希

望我沒有誤解，或是臺癌在調查的時候，沒有誤解部分負擔跟差額負擔不一樣。等一下我後

面的資料會跟大家講，臺灣現行做的部分負擔是哪些，差額負擔是哪些。 

前兩場我有來分享，我還是會帶領大家談配套措施，我不支持是一回事，但我還是會秉

公處理。我在前面兩場後又回去查了一些國際資料，終於查到有國家實施藥品差額負擔，他

們是怎麼做的，等一下我跟大家講，臺灣剛好有一個藥可以做為案例。 

沒有最貴只有更貴，這個到其他兩區都有問過，現在臺灣最貴的藥是什麼藥？前陣子健保

署才發了一個新聞稿，聽說核准一個藥，4,900 萬元，是 SMA 的藥，中文脊髓性肌肉萎縮症，

但不是肌肉萎縮症。昨天通過第一個全世界基因編輯的藥物 CAR-T，聽說在藥物共擬會議通

過，是一個基因編輯藥物，臺灣健保署很大方付了 1,000 萬元，韓國付 800 萬元。沒有最貴，

只有更貴，那要付多少的差額才付得起？將來有一天，基因編輯藥物治療癌症的時候，1,000

萬元要多少差額？能夠付 10 萬元的有多少人？我們這邊很多勞工代表對不對？M 型化，勞

工的平均工資，孫友聯從 10 年前就說要 2 萬 6 千元，結果今年才 2 萬 6 千元？10 年後的通

膨呢？2 萬 6 千元勞工活得下來嗎？ 

我跟敏華都是雲林人，我剛畢業的時候薪水就是 2 萬 6 千元，在雲林還活得下去，主計

總處公佈的平均薪資是 4 萬 8 千元，平均勞工勞保裡面領到 4 萬 8 千元的比例有多少，看投

保金額就知道了，沒有。所以負擔得起嗎？  
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我所講的每一個都是基於健康權的 4 個原則，可以得到，民眾可以拿到，可近性高，不

會因為你的這個錢怎麼不夠，你的距離，你住山上，藥都在都市裡面、醫生都在都市裡面，

整個全民的藥品給付系統，可以節省藥品的價格而且品質要好。 

可近性最重要的 4 個面向，沒有差別待遇，一旦用到差額，就是典型的差別待遇。民眾

使用原廠藥要負擔差額，使用學名藥不用負擔差額，就會出現差別待遇，這就是為什麼民國

100 年的全民健保法修法，沒有通過藥物差額負擔，因為藥物會一直吃一直吃。全民健康保險

我繳一樣的保費，我得到一樣的給付，我不像歐巴馬改革的時候分金銀銅三個等級，歐巴馬

做這樣改革已經得到全美的盛讚，可是他仍然造成了醫療不同的階級，就跟你買商業保險保

單一樣，你 1 年付 10 萬元保費，跟 1 年付 5 萬元保費，跟 1 年 2 萬元保費，你得到的待遇一

樣嗎？不一樣，這個就是這個意思，全民健保其中重要一個功能就是平等性，公平性，沒有

差別待遇。 

距離可及，剛剛講的，你藥品都在山下，我都在山上，都沒有給我，看不了醫生。那經

濟可及，就剛剛孫友聯秘書長講的，可負擔性很重要，其實鴻來理事長剛剛也有提到一部分，

要付得起，世界衛生組織大概 2018 年開了一個大會，義大利政府提出一個修正案，藥品那麼

貴是違反人類的基本人權，藥廠生產藥品的目的是在維持人類的健康，藥品那麼貴，注定了

只能給少數人。 

以前只有皇帝，現在臺灣只有 1%的人可以用得起，郭台銘鴻海一年的股利 66.5 億元，

只有他一個人用得起，全民健保都不付他都沒關係，這樣可以嗎？資訊可及就是資訊對等，

醫生說的都對，給你吃什麼藥、用什麼醫材，每一個字都是中文，但你都看不懂，就這個意

思，所以完全不知道，所以資訊就不可及，或者是文字看不懂，我是原住民、我是客家人，

你都說國語我都聽不懂，你的文字我也看不懂，我就不識字，阿公、阿嬤說我就不識字，我

就聽不懂，這個就是資訊可及，資訊不可及就不叫可近性。 

怎樣合理使用，穩定健保的財務系統，剛剛講的，不能今年有藥、明年沒有藥，今年藥有

效，明年藥就沒有效，這個可以負擔，這個可負擔，包括個人跟全民健保，還有供給的系統，

就是講健保的穩定度。 

這張是重點，臺灣現制是左邊這一個，我們有門診部分負擔，不同層級的院所部分負擔

金額不同，不管你看多少病都這樣。 
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住院部分負擔有年度上限，今年大概 6 萬 4 千多元，有單次疾病的，有全年度歸戶個人

的，剛剛孫友聯講說他最近身體不好花很多健保的錢，如果他今天運氣再不好，不小心住院，

健保為他花很多錢，為他花 100 萬元好了，他的年度部分負擔住院還是 6 萬多元，各位明白

我的意思嗎？為怕民眾因病而貧，健保住院的部分負擔有定率，有上限，你是急性病房，你

是慢性病房，有時候用呼吸器的就要住慢性病房對不對，有不同比例的部分負擔，所以他有

定額加定率，定額就是年度定額，定率就是百分比。 

物理治療、職能治療也有部分負擔，居家照護有 5%就是到家裡面去看的時候，急診部分

負擔跟門診不一樣，現在醫學中心一次去要 750 元，我們反對也沒有用，因為我們是狗吠火

車，我們是狗，所以沒有用。急診的部分負擔是最有道德疑慮的，因為急診是不得已，如果

你就在台大門口跌倒，你會不去台大，而去比較遠的中興醫院嗎？不會，急診除了重症，還

有急症。 

第二個檢傷分類，第五級最輕，第一級最重，有可能輕的人進去出來是變一級重的，因

為疾病會演變，也有可能進去是第一級，出來的時候變成第五級，進去的時候昏迷，治療之

後變五，所以他的等級是浮動的，所以用檢傷分類收部分負擔，完全就是一個違反科學跟違

反道德的事情，但是我們國家還是做了。 

藥品就是這次有漲的，藥品部分負擔，就像現在講的，你拿一般藥 100 元，付 20%，100

元以上付 20 元，上限是本來是 200 元，就是 1,000 元的藥費，你這次拿的藥費，跟重大傷病

免部分負擔沒有關係，我這次的處方箋裡面，加起來的藥費如果是 1,000 元，你去醫院最高就

是付 200 元，這個叫定率，也有定額的上限，這個都是定率又加定額，你們要記住這個，等

一下跟你們討論有關。 

另外一個就是慢性病連續處方箋，這一次漲了，你去醫學中心拿的時候，你的第一張處

方箋漲成 300 元，也就是說你的部分負擔變成 300 元，相當藥費 1,500 元乘以 20%，就變成

單次處方箋，這次就付 300 元，這個就是藥品的部分。 

醫材差額，只有這個是差額，剛剛是友聯講的醫材差額，民國 100 年的時候修法拿的，

那我們現在大概有 9 大類，還是 10 大類的醫材，過去醫材的差額沒有公布自費上限，在民間

團體努力下才有，他有一個前提，一定要有一個健保完全給付的商品可以給病人用，跟國家

實施的藥品差額負擔非常的像。 

 

  



219 

 

附錄十六 公民咖啡館活動與談人逐字稿(續) 

第一個是人工水晶體，我們的爸爸媽媽都用到了對不對？有健保一個完全給付的產品，付

2,799 元，應該是有降價了。第二個，他有同功能，同功能就是一樣可以治你的人工水晶體，

可以讓你的白內障弄好，只是他有不同類別、機轉，防藍光、防黃光、改善散光等，就是很

貴。差額一顆眼睛從以前的 2 萬多元，到現在 30 幾萬元，還收雷射手術費用，自從白內障在

去年健保把一個醫生開 40 顆眼睛打開之後，今年醫療廣告一大堆。 

過去健保署沒有審核差額的時候，同時審民眾自費的上限，最早的時候是沒有，比價網

也是後來我們跟醫改會、消基會、督保盟合力才有的，才會有各位今天看到的比價網，有看

到同類別、同廠商，也就是說，都是舒潔衛生紙的話，你在全國看到的舒潔衛生紙，可以跟

民眾收的上限是一樣。所以民眾在比價網，有可能成大醫院不一樣、台大醫院不一樣、三總

不一樣，但是最高這個產品都不能收過超過這個價格，所以你只能比這個價格低，或是跟這

個價格一樣，這樣各位有明白我的意思嗎？ 

差額就是健保付一點點，前陣子有位名人劉真做心臟手術，後來雖然不幸過世，他那個

手術叫 TAVI，之前健保會有審過一個，就是這個手術要做差額負擔，市場價是 105 萬元，健

保只給付了 30 萬元、31 萬元，那你要用這個手術，你要付 70 幾萬元。雖然公告上限，但你

付得起這個差額嗎？這個後來重新評估之後納入全額給付。 

我告訴你第一張投影片寫什麼，沒有最貴，只有更貴。你做差額，你是沒有辦法預料，

即使公告上限，藥品會一直吃，即使癌症也會變成慢性病。我們當然希望有好的藥，讓癌症

可以變成跟高血壓一樣，這就是為什麼當初沒有通過藥品差額，只通過醫材，因為醫材第一

個必須要有一個全額給付的，不會造成醫療階級化的問題，也就是你用這個沒有問題，你用

全健保給付的心臟支架也不會有問題，你活得好好的，不會比別人短命，不會比差額短命，

你就活得好好的，這是第一個。窮人不會因為這樣子用不起好的東西，這個好的東西不一定

是指差額的東西，我可以告訴各位非常多的醫界大佬，全部都是用健保給付的人工水晶體而

已，一毛錢都沒有花，它還是很好。我就不再多說藥品的改革政策，我是支持這些藥品的改

革政策，但不支持用差額負擔來做這些事情。這是現在藥品的政策，這些都可以省錢，這些

都是省錢的來源，省下來的錢用來做什麼？用來做新藥給付。 

這個定額定率，蔡麗娟副執行長有講過鴻來理事長比較沒有講那麼多，這個就是我剛剛

講的定額跟定率，有一種是起付線，起付線簡單的來說，可以有兩種，一種是保大不保小，

什麼叫保大不保小？比如說每一次的藥費處方箋，我剛剛講 1,000 元以下的都民眾自己付，

健保都不幫你付，只要 1,001 元以上全部都健保付，所以不管 1,001 元還是 1,000 萬元有沒 
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有，如果是 1,000 萬元的藥費，健保幫你付 999 萬 9,000 元，你自己付 1,000 元，這個叫一種

起付線。另外一種起付線，就是之前蔡副執行長在別區講的，就是健保幫你付了 20 萬元，其

他的 980 萬元你自己付，或者像現在差額這樣子，各位明白我的意思嗎？這兩種是完全不一

樣的概念。 

我去查了先進國家，有 1、2 個國家做藥品差額，比照醫材的做法，臺灣唯一一個藥可以

這麼做的是 C 肝的口服新藥，因為它不是第一類，它是 2B 的藥，剛剛不是有 2A、2B 嗎？理

由是什麼？因為它有十幾個廠牌的藥品可以做選擇，而且可預期你會花多少，因為這個病會

治癒，也就是你只有付幾次，你就知道你自己的成本要付多少，這個病會被治好，如果不要

用健保付的，也是全新的藥，2A、2B 也是新藥，你不要用 A 廠牌的藥，你要付 B 廠牌的藥，

你就去自己付那個差額，因為你知道你自己付幾次病就會好，你就再也不用付這個錢。 

還有第二個就是，假設 C 肝，我現在是全部是付 3 萬元，那些廠商如果不拿 3 萬元，自

己才去走差額路線，你付 3 萬元這個，跟完全人家走差額是一樣的效果，先進國家有做這樣

子的例子。 

再來最後一張，如果做差額，還是補貼相對的有錢人，因為那個 gap，如果你都沒有藥

醫，那個多出來自己付的，對不起，全民健保還是補貼有錢的被保險人，為什麼？你還是有

錢，還是付得起，這樣就會造成剛剛孫友聯秘書長講的，醫療階級化的問題，尤其是非常昂

貴的藥品。 

第二個，拿商保補健保，今天不知道有沒有保險公司的，上一場有，誰都可以講拿商保

補健保，只有健保署不可以，這是國家的恥辱，為什麼？現在的商保很貴，上一次有一個人

壽公司的這個主管來，他說你要買多少醫療險才可以補上你現在的自費？越來越貴，羊毛出

在羊身上，可以買醫療險的還是相對有錢的人，現在年輕人多少人可以買到醫療險？一年付

10 萬元給醫療險，你可以付得起昨天剛通過的 CAR-T 的這個基因編輯藥物嗎？你買不起的，

你買不起醫療險，你買了醫療險也沒有辦法完全給付你在生病住院的時候所有的費用。 

所以寧願年增千元健保費，而不而年增萬元商保費，就是這個道理，因為健保的一元效

益最大，我們現在繳的保費，都可以幫你買到 1,000 萬元跟 4,900 萬元的藥費，請問你個人要

買多少的商業保單，才可以讓你付得起這樣的治療。以上，謝謝。 
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南區第 3 場次總結(112.8.11) 

張博雅副教授：首先邀請第一桌桌長吳鴻來理事長，針對第一個主題「實施新藥差額負

擔，好處有哪些？」總結。 

吳鴻來理事長：大家好，第一組題目是實施新藥差額負擔的好處，我們 4 輪討論出幾個

重點，第一，大家可以增加選擇的機會，或許病人可以有機會更早用藥治療，不然就不知道

可能要等到什麼時候藥才會納入健保。再來就是，如果今天實施差額負擔，健保署就可以介

入管理這個藥品，如果這個藥品完全在自費市場，很多資料是沒有辦法提供的，健保署介入

管理就有機會讓更多資料公開，讓民眾跟病人知道，例如再對療效做評估，瞭解它是不是真

的這麼安全，如果用量較多或者療效沒有想像中好，有可能再去議價，讓價格再降低。 

有人提出既然是差額，就是民眾合理負擔一些藥費，平衡健保資源的使用，有些人可能

拿了健保藥，不是很珍惜，會去浪費，或者不吃，或因副作用就不吃，也沒有告訴醫師。如

果要付一點錢去用藥，可能會比較審慎思考要不要花這個錢，如果要花錢，就認真吃藥。也

有人說可更多新藥有機會進來，可以鼓勵那個廠商做創新的研發，可能民眾也會要更努力的

賺錢。 

有人提到價格比較高的藥品，要想一些方法，讓更多的病人有機會被照顧到。萬一藥的

價格比較高，要好好訂條件，不然即使訂差額，真正能負擔得起的人其實沒有差很多。 

張博雅副教授：接下來邀請第二桌桌長孫友聯秘書長，針對第二個主題「實施新藥差額

負擔，缺點有哪些？」總結。 

孫友聯秘書長：這組的主題是實施新藥差額負擔有哪些缺點，大家講缺點都會比較含蓄，

但是缺點還是很集中，跟其他的場次很類似。第一個當然就是資訊不對等的問題，其實是最

關鍵的，包括提供資訊的人，獲得資訊的方向，可能是來自於藥廠或者醫院，民眾去判斷資

訊的能力跟技術事實上是不足的，縱使我們可能鼓勵去尋求第二意見，坦白講，對大部分的

弱勢者，尋求第二意見的能力也是有限的，而且時間也是有限的，在很短的時間要去判斷，

要給自己或給家人怎麼樣的醫療服務或者是藥品，時間跟壓力是非常非常大的，在這樣的情

況下，很難判斷我們要不要去使用這個新藥。 

另外一個缺點，也是傳統上的缺點，就是負擔不起的問題，縱使是實施差額負擔，可能

也會導致說大部分的民眾，就剛剛有先進提到的反補貼這個問題，這樣一個新藥的負擔，可

能產生階層化的問題。 
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有關制度面，健保設計的精神是照顧民眾的健康，整個制度設計應該避免民眾違反這樣的

基本精神，事實上有可能某種程度產生供給誘發需求的問題，以及可能反淘汰的問題。反淘

汰就是藥廠可能因此停產某些足以治療的藥物，可能會產生另外一個壟斷的問題。 

總括的說，資訊不對等及階層化的問題，是每一組的人一定會提到的最大缺點。如果某

種程度解決資訊不對等的問題，或許對民眾的判斷比較有幫助，這部分有賴於政府對於民眾

用藥的知識跟判斷能力的提升，不管有沒有差額負擔，在用藥的權利上面是有比較多的保障，

以上是這組的意見。 

張博雅副教授：接下來邀請第三桌桌長何健志教授，針對第三組的主題「是否實施新藥

差額負擔？其應考量哪些因素，及國內是否已具備可實施的條件？」總結。 

何建志教授：我今天蠻高興參加臺南場，臺北、臺中場我都參加過，臺南的朋友提出很

多新的意見，我蠻佩服的。根據人事時地物這些條件的綜合考量，在座的朋友們基本上認為

現在臺灣的時機或條件可能是不成熟或者還不具備，要具備哪些條件我們可以一個一個來看。 

第一個就是不知道到底台灣實際上需要用到差額負擔項目的病人數量到底有多少，就是

不知道內科、外科、婦產科等等科別，到底有多少人有需求，未來條件成熟的話，政府可能

要去做市場調查看有多少民眾有這樣的需求，比如如果真的引進或建立差額負擔，民眾願意

負擔的最高金額是多少？願付金額是多少，這個也是未知數，所以可能要先做市場調查後，

政府才有可能再做下一步的政策改革跟推動。 

既然是新藥，基本上健保是不給付的。可是這些新藥的價格是多少也不知道，各式各樣

的新藥，不管是內科、外科、耳鼻喉科、精神科，那些新藥到底多貴，上千萬的新藥可能是

極少數，大部分的新藥可能沒有那麼的昂貴，可是也不知道到底多貴，這些數據都不清楚，

所以政府可能真的對現在不給付的新藥，到底價格是多少，也是要做一個市場調查。 

關於醫院跟醫師部分，一些夥伴們提到可能有城鄉差距，我們知道台灣的醫療有分級，

醫學中心、區域醫院、地區醫院跟診所，引進新藥差額負擔制度，有沒有只有少數的醫院有

能力執行或有能力提供這樣的資訊給病人，一般的區域醫院或者診所的話，可能還是沒有辦

法落實。 

據說在台灣，法官跟醫師是傳統上最受尊重，可是也最不受監管，法官可以自由心證跟

獨立審判，醫生其實也是，現在台灣的評鑑只評鑑醫療機構，沒有評鑑醫師個人。所以醫師

到底是不是真的憑著良心跟專業給建議說要差額負擔，沒有一個機制可以去做保證，醫師本 
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身也就是缺乏監管。我剛剛也補充美國在歐巴馬總統時期制定了醫師的報酬陽光法案，就是

醫師拿拿廠商多少錢、贊助費，都要去登錄跟申報，台灣現在只有公職人員有陽光法案要去

申報，醫生不用申報，所以醫師的監管不足，也是我們現在台灣條件不成熟的因素之一。 

當然也有一些夥伴非常有創意提到是不是可以比照不動產的實價登錄，比如說智慧科技

或者是資訊科技，輔助民眾，幫民眾節省找資料的時間，或簡化資訊，把資訊的重點讓民眾

很容易清楚。尤其是未來高齡化社會，現在有很多青壯年，可是未來會有老的一天，我們今

天頭腦很靈光，可是 20 年後，我們頭腦不靈光了，希望政府能夠有一些好的機制，輔助民眾

做一個用藥的判斷。 

張博雅副教授：接下來邀請第四桌桌長滕西華秘書長，跟我們分享第四桌主題「如要實

施新藥差額負擔，需要考量哪些配套措施？」總結。 

滕秘書長西華：前面 3 組把我們這組的話都講完了，把我們配套其他都講完了。其實大

家的看法都大同小異，就是如果真的要做，有一部分的夥伴其實也都支持，我們這一次好像

幾乎都沒有支持第 1 類新藥，比較支持這第 2 類新藥，今天我大概做了一輪都這樣。 

關於資訊的部分，除了資訊可及性要能夠懂以外，還包括幾種資訊，就是都要符合公開、

透明、易懂。第一個是包括藥品價格的資訊，我想就是 3 個原則都有以下這些。第二個就是

這個藥品的療效比較跟副作用，跟現行的給付的藥品，特別是有全額給付的藥品，它的療效

的比較，它的副作用是什麼？那還有就是像鴻來理事長一開始講的，存活率跟他的這個療效

究竟是怎麼回事。還有就是這個資訊裡面，還要包括他究竟要負擔多久，就是不要給了一個

希望，覺得好像用差額的比較好、用全額的就不好，那這個比較好的，它有沒有一定負擔的

這個年限跟療程，會不會給了無盡的希望，到最後變成絕望？就是我們越老，經濟就越差，

結果這個藥品要吃一輩子，就是它的負擔是不可預期的，所以它的這個資訊比較包含這一些，

那也就連帶的在負擔上面，除了要有可預期的這個上限以外，公開剛剛講價格的透明化以外，

他希望病人可以自己評估他究竟要負擔多久這件事情，可能也是要納入他是不是選擇要做差

額負擔、要不要去選擇這個產品最主要的一個依據。 

剛剛何老師有提到在配套裡面，就是說你可以用，但是要避免醫師是不是基於專業，新

藥的資訊原本在醫藥界就是少的，所以醫師選擇的時候，究竟是在有限的資訊裡面選擇對病

人最有利的產品，還是說在可預期的利益，底下選擇對自己最有利的產品，這個不一樣。 
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那當然人性不管本善還是本惡，除了剛剛何老師那個資訊的配套，另外一個我覺得蠻好的，

至少第 3 場聽到這個想法不一樣，就是要建立兩個追蹤的機制，一個就是醫師處方這個產品

的一些醫學倫理跟有沒有符合醫療常規的抽審，就是去抽他的這個審查，當然不用每個審，

就是政府要去監督他的使用是不是符合這些規定，要去追蹤病人使用這些差額產品的一些療

效跟副作用的分布，因為一個人用得好，不代表 10 個人用也好、100 個人用也好，病人個別

的資訊，萬一不做副作用通報，政府也不會知道，政府應該要主動建立，因為它可能是很貴

的產品，所以要主動建立這種機制，我覺得是蠻好的。 

剛剛講透明，還漏掉一個，就是他有沒有可以選擇的產品？除了這個藥品以外，現行可

以選擇的藥品，或是其他的治療方式的資訊是什麼？其實這些都是在提供病人可以做選擇底

下的資訊公開跟透明的程度。還有一個就是防弊機制，何老師有提過，我就不提。最後就是

要定期評估藥品已經上市做差額的療效分析，可能要再追蹤，剛剛講追蹤療效以外，政府要

有機制主動去評估說這個產品上市多少年之後，要去再審查一遍這個產品是不是一如當初所

提出來的這些療效的證據，作為是否繼續差額負擔，或者是價格或是其他政策的參考。謝謝

大家。 

張博雅副教授：謝謝各位今天辛苦來參加，四位與談人，還有各位團體代表，針對是否

實施新藥差額負擔的議題，給了很多的相關想法跟意見，我們今天的活動就到這邊結束，謝

謝大家！  
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北區第4場次與談人報告(112.9.8) 

張博雅副教授：大家好，我是國立臺北護理健康大學張博雅，感謝大家今天來參與112年

度全民健康保險公民咖啡館的活動。那為什麼會辦這個活動呢？是依據全民健康保險法第5條

第3項的規定，衛福部健保會在審議、協議重要的事項之前，要先蒐集民意，必要時會辦理相

關的公民參與活動。今天的公民參與活動，是先設定一個假設性的議題，這個議題就是「新

藥可否採取差額負擔」，我們這個公民咖啡館的活動，在今年度一共要辦理4場，今天是第4

場北區的活動。透過這個活動的經驗跟做法，可作為未來的參考依據。 

那我跟大家介紹一下今天的議題，前面會請與談人進行介紹，接下來我們有邀請4位與談

人，針對今天的議題「新藥可否採行差額負擔」進行10分鐘的與談，接下來我會跟大家介紹

辦理公民咖啡館的流程。 

公民咖啡館都是由各位公民代表進行討論，最後會由本場次與談人來總結各桌討論結果，

今天活動時間預計在12點15分結束。 

首先介紹與談人，第一位與談人是臺灣病友協會吳鴻來理事長，第二位與談人是臺灣勞

動陣線孫友聯秘書長，第三位與談人是國立臺灣大學健康政策與管理研究所楊銘欽教授，第

四位與談人是臺灣社會心理復健協會滕西華秘書長。滕秘書長現在還在路上，稍後就會到。 

今天的議題「新藥可否採取差額負擔」共有4個主題：1.實施新藥差額負擔好處有哪些？

2.缺點有哪些？3.實施新藥差額負擔，要考量到哪些因素，還有我們國內有沒有具備可實施的

條件？4.如果要實施新藥差額負擔，要考量到哪些配套措施。接下來就請與談人針對這議題來

進行10分鐘的說明，第一位邀請吳鴻來理事長。 

吳鴻來理事長：各位現場所有的來賓，大家早，我是臺灣病友聯盟理事長，因為這是我

參與的第2場，所以有稍微再修一下簡報。在跟大家報告之前，先聲明一下，因為本次會議題

目是主辦單位所指定，所以以下報告內容僅作為今天討論用，但其不代表我本人或聯盟的主

張，要先聲明一下。 

我先跟大家說明一下這個議題是什麼，我跟我們聯盟另外一位夥伴，之前都有擔任這個

主題的講師，因為我們在聯盟內部，認為既然要出去掛名演講，就初步調查一下內部大家的

想法，初步的調查結論為：直接表達不認同有4個，有2個表達認同，至於其他人則是有些不

同意見，有些人會先對「新藥的定義到底是什麼」有所疑問，或是他覺得有一些條件就是要 
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先敘明，所以覺得直接這樣問有點難回答。那這個調查只是我們在聯盟內部，也不是對所有

人調查，因為我們聯盟其實不是只有12個團體，那只是那天開會大概來了這些人，就試著進

行這個小小的調查。以上只是稍微跟大家解釋一下，為什麼會有前面我們的聲明，原因是這

樣。所以就是讓大家可以瞭解一下，目前有些病友團體，大概對這個議題可能有的想法是什

麼。 

回到我們今天的主題新藥差額負擔，大家會前應該都有拿到可閱讀資料，裡面也有些文

字說明可參考。那首先定義什麼叫做新藥，這是指健保建議收載的品項，並強調這個藥是有

新的成分，是屬於過去沒有的；或是新的劑型，例如說原本可能是口服藥，現在可能會用針

劑，就是不同的劑型；再來就是給藥的途徑，或者這個療效複方，例如本來藥品是單方，可

能改為2種不同、或3種更多藥組合在一起等。對於新藥類別，習慣上分為屬於第1類或是第2

類新藥，其中第2類又再分為2種，就是2A或2B。 

那再來就是差額負擔的定義，可以看可閱讀資料內有一張圖，主要是說，健保的自付差

額醫材費用，會訂一個給付的上限價格。大家也可以直接看投影片的圖，這是從健保署臉書

擷取的，你選擇品項後，如果超過上限價格，大家可以看得很清楚，藍色的部分就是健保付

到那個固定的價格，不管你是哪一個產品，反正就是要自付超過的上面黃色部分，這就是民

眾自己要從口袋裡掏出來的部分。那因為我們今天討論的部分是新藥，而新藥目前現在沒有

做自付差額，所以這個圖是在呈現目前實務上自付差額特材的狀況，也就是健保部分給付，

大概是這樣。 

回到今天的主題，大概有哪一些好處？那大家可以想一下，這是第一次寫的一個很有趣

的東西，是因為根據上一場次進行討論的反應來看，我發現大家就是覺得這一題好像有點難

思考，所以我就不要講太多，不要侷限大家的想像力。 

第一個可能的好處是，可能可以增加新藥的可近性，因為我們現在在健保下有些困境，

那等一下我會再詳細一點說明。第二個就是可能可以減輕健保財務的負擔，例如省下的錢可

以再引進更多新藥，或是讓就是藥品給付範圍變大。再來就是，因為目前的自費藥基本上不

歸健保署管，但如果因為健保如果要付錢購買了，健保署就有責任要管理，所以就是假設藥

品若有差額負擔，雖然健保沒有全部付，但是因為健保署只要有付錢，就有一部分管理責任。 

那我就再針對剛剛前面講到的幾個好處，逐點再講比較細一些。第一個就是現有的困境

是什麼？我知道在場夥伴可能是自己、家人、或親戚朋友，或許就面臨罹患一些比較重大的 
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疾病，我想多少會有，因為臺灣其實病友還滿多的，所以實際上現在遇到的問題，尤其是一

些高價的藥物，最常見的例如癌症藥物，因為它很貴，那如果健保沒有辦法支付它，若想要

用這個藥，就變成要自己付。可是現在有些藥真的是貴得很嚇人。再來就是，有些藥雖然可

能它最後通過健保給付，但是它前面等待的時間非常長，也就是說，這個藥其實國外好幾年

前就已經出來、可以用了，但結果因為種種的原因，最後拖了非常非常久才訂購到。就算它

之後終於納入健保，但是中間等待期好多年的時間，如果想要有機會用這個藥，那只能自費，

那其實就是前面提到的，對很多病人的家庭，都會是一個財務上的負擔。 

那再來就是說，有些人會覺得要嘛全有、要嘛全無，要嘛全部就健保付，不然就得全部

自己出，好像沒有存在中間的一個折衷的方案或是選項，但是目前特材是有自付差額的機制。 

剛剛其實有提到一下，新藥生效的時間很長，等一下會講個統計數據，在2021到2023年，

甚至平均有到700天，這是蠻長的時間。那你想，有的癌症病人，他可能沒有機會等那麼久，

如果說他有能力自己付錢當然就還好，但如果沒有的話，可能就沒有機會治療。 

這個圖表給大家稍微看一下，左邊是新聞找來的，給大家看一下，就是每一年通過的新

藥數量，它就是一個數字，但通過其實不是馬上就可以用，後面還有一些行政的程序要走完。

所以大家可以看到，尤其這幾年，例如2022年特別少，只有17項。那再來就是說，左邊那個

長條圖是指，支付在這些新藥的預算，所以大家可以看到，其實這幾年來預算並沒有明顯的

增長，大概就差不多在那個範圍內。右邊這個圖，是實際上申報量，就是真的用下去的量，

所以其實可以看出數字是真的不是很多。 

下一張圖就是給大家看一下，可知近年來新藥申請健保給付，等待的生效期間是越來越

長，左邊淺色的bar是中位數，平均數是拉高，表示有一些真的是等待期特別久，尤其大家可

以看下面的這個圖，它有把癌藥及非癌藥分開來看，所以左邊這個黃色是所有的藥都在一起，

然後把癌藥分開來看，所以大家可以看到癌症的藥，是等了特別久。 

再來第二點就是財務部分，近年來尤其是癌藥通過是相對少，然後使用比較長，所以在

臺灣就是比較在意這部分，因而癌友團體就有做小小的研究。再來剛剛有講到可以節約資源

的部分，舉例假設某個疾病在臺灣其實可能差不多有1,000個病人，那但因為現在財務有限，

有可能就是健保要付這個藥的時候，就會給它加上比較嚴格的條件，例如疾病要嚴重到什麼

程度才能用，所以這1,000個病人中，可能只有300或是500個病人才有機會在健保給付下使用 
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這個藥，而其他病人就只能自費。假設如果有省一些錢下來，那或許有增加健保給付的可能

性，例如本來付500個，變成可以付700個，像這樣就可減少200個要自費的民眾，類似這樣。 

再稍微講一下，2019年台灣癌症基金會「新藥與新科技部分負擔民眾願付價格」研究，其

實他跟我們的自付差額稍微有點不一樣，他是去調查癌症病人跟一般的病人，然後此研究有

一個很重要的前提，假設有某一種藥或療法，有機會讓病人可以病情穩定並延長半年以上的

存活期，不只是能活、但狀態為臥床，不是這樣，就是維持可自理日常生活的條件，這樣你

願意自己付多少錢？但是他這邊是說，要自己負擔，健保不付，所以這個跟我們的自付差額

其實有一點差別。所以他們後來去問了一下，其實對癌症病人來說，蠻多是會願意付一定的

費用，甚至這邊有算過金額。 

再來就是在管理的部分，當然最直覺就是去調查到底用量是多少，然後實際上連結我們

在健保的data，例如治療上抽血等，那些都會在健保的資料庫裡，就可以協助來評估。另外這

個藥先納入差額負擔，它未來還是有機會可以進入健保全額給付，並不是說進入這個差額負

擔的類別，就永遠都不出來，所以就可以統計說使用率是多少，就是說如果暫以差額負擔先

進入健保，就有資料可以做為管理使用，若在純自費市場，就很難抓到這種資訊。 

最後講一下，假如有一天真的要差額負擔，那我們病友團體會比較在意什麼，第一個可

能要有上限，因為首先是要提醒，目前的特材差額負擔，以特材來說，通常就是付一次的，

或是它不會是連續一直要負擔的錢，例如動一次手術換一個人工水晶體，可能不會每年就要

換一個，但是若是藥品，例如慢性病、罕病或其他病，可能這個藥是要吃一輩子的，可能有

的吃比較短，或許幾個月、幾年，但是要想到可能要吃一輩子，還有就是有些藥非常貴，假

設這個藥一年要上百萬元的話，就算只需自付10%，其實也是不少錢。所以我們建議，可以參

考例如住院部分負擔訂上限。講到這邊，謝謝大家。 

張博雅副教授：第二位邀請孫友聯秘書長來為我們說明。 

孫友聯秘書長：謝謝邀請，這已經是我參加的第4場，剛才在樓下警衛說你們是咖啡班的

嗎？我說不是，是公民咖啡館公民參與活動，不是教手泡咖啡的。 

今天的議題是跟健保有關，我想不管是誰，包括說像樓下的那位警衛，我們今天所碰到

的，在路上的所有人，都跟健保有關，除非他是旅客、除非他是觀光客，所有人包括我們這

邊的在場與會者都跟健保有關，所以當然要好好的討論跟健保有關的任何部分。到底差額負

擔可不可以提升醫療可近性，我覺得在考量優缺點的時候，這部分可能要多想一些，那我從 
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幾個角度來跟大家談。 

事實上在醫療體系或在醫療福利裡面，有一個不變的三角形，就是大家的角度都不一樣，

例如，我完全不用去勉強我的信仰，我就是一個社會主義者，以我這樣的意識型態跟價值觀，

我看待健保的方式可能跟你不一樣，但是健保如果做好，媽祖就會誇獎，大家就不用擔心。

我們都知道，在健保之下，其實大家都是受益者，你繳健保的錢，跟你最終的平均每一個人

的獲益，其實都差很多，有可能你繳很少的錢，但是你獲得很多很多，是這樣的一個福利制

度。 

從這個角度看，基本上它是高度政治敏感及價值取向的一個制度，任何國家在決定醫療

體系的性質，牽扯到的是一個國家對人民的承諾。例如，中華民國憲法第157條對我們的承諾

到底是什麼？那有些事情可能從這個主幹出來，或從這個政策產生出來，你可能會支持，你

可能會反對。那健保最難談的地方在於，時常會有這樣的一句話：「用在我身上的一定是必

須的，用在別人身上的一定是浪費」。 

那我就舉2個例子，在李登輝前總統時代，可能曾經有一度曾有這個想法，健保制度可能

要讓使用的比較多的人，比如說接受醫療服務次數比較多的人，要繳比較多的保費，這樣大

家可不可以接受？我不可以接受，我難以接受。或者是在蕭萬長院長任內，認為健保應該是

要交給財團去做，我們要相信民間的保險公司不會想要賺你的錢，所以我們要把健保民營化，

你說好不好？我也是反對的！我跟滕西華都反對，我們就出來抗議、包圍立法院。或者是說

有一個政策，認為醫院可以營利化、上市上櫃，你可以接受嗎？我也不可以接受。所以這是

一個對你的價值觀，跟整個國家政策的取向及方向，是有很大很大的關係的。你可能可以接

受醫院可以上市上櫃、發行股票，那你會買嗎？你買了，就會想要醫院多營利以便讓你的股

票大賺，那你要醫院多賺一點，就要向病人收貴一點，那病人也會要多一點，這樣的話符不

符合你的價值？ 

在討論今天差額負擔議題的時候，它可能就包含在整個價值觀裡面。比如說每一個人都

有價值觀，像我完全不會去隱藏跟我對某些事情的看法，我及滕秘書長西華，可能都會傾向

於反對部分負擔，因為無效嘛！好像曾經有人提過，可考慮依不同的所得來訂立不同的費率，

那我們也開過記者會反對這個觀點。 

在不同的群體，會有一些衝突性的選擇。比如說，臺灣和OECD國家都是實施全民健保，

對於民眾的公平性大概都有照顧到，因為每個人都有健保卡，就可以看醫生，也不會像現 
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在中國一樣，要看醫生就要先交保證金。臺灣在1995年以前沒有健保的年代是這樣子，你們

如果看過中國的戲劇，他們在看醫生的時候，要先繳保證金，或者有中國的網紅，在臺灣分

享環境的差異性也可看到。因此，我國對臨床定價的自由及能力，基本上是有所限制的，因

為我國有健保單一支付體系的限制。所以很多醫生也會抱怨，健保限制了臨床資源。可能有

醫師認為病患該吃某種藥，但健保沒有給付，或者是臨床要在什麼條件之下，健保才給付這

個藥，這限制了臨床自由。所以，醫生一定會說很爛，但是，這限制有時候也是必要的，因

為健保資源就只有這麼多。 

然後基本上政府對整體成本的控制，是必須要考慮到的，健保總額預算到底有多少、要

怎麼分配，這個大概是大部分跟臺灣一樣的國家所採取的方式，那當然也有其他的選擇，如

果你選擇美國的方式的話，醫療費用可能會完全失控，我們的保費可能就要多繳一點。 

有關藥價及品質的若干思考，大家可以想一下，第一句話，就是我看美國的病友團體所

提到的「這個藥我不吃，我骨頭會痛，吃了我心很痛」。我跟前任的紐西蘭的總理Jacinda，

在印度開會的時候，我們兩個就共同提案說，主張WHO應該要限制救命的藥及兒童用藥不能

享有專利權，這是我們的價值觀，這是作為一個左派的社會主義者，要有這樣的思考及價值。

價高就等於品質嗎？那品質誰來決定？誰說了算？健保給付的藥會比較差嗎？價格高於需求

的時候，那民眾怎麼辦？平等接近vs及早接近early access，Google翻譯把它翻譯為搶先體驗，

其實在整個醫療體系裡面，不一定有共識到底該怎麼做到。當然early access也是一個重要的

考量，它沒有比重。至於自費與差額負擔階層化的問題要怎麼解決，以上這些是我最關心的

議題。 

民眾可負擔的價格是多少，請參閱可閱讀資料第11頁，我們就直接跳過。關於差額負擔，

今天會來討論這個議題，是因為在二代健保後，健保法第5條規定，健保在審議、協議重要事

項前，應經過公民審議的過程，大家都是利害關係人，有能力、也有權利監督健保每一分錢

的花用及資源分配。差額負擔支持者的理由，剛剛也有提到，可以減輕民眾的負擔、促進比

較好的新藥能夠及早進入臺灣的市場並獲得健保給付。至於反對者則認為，對無法負擔的民

眾來講，還是負擔不起，其實有些理由及實證的經驗，這部分就請大家快速看過去。 

對於誰決定了價格這個議題，我想大家可能信仰的是自由市場，但是醫療裡面有自由市

場嗎？自由市場在三個前提之下才有辦法成立，第一個，買方及賣方都有同時進出市場的自

由，這有可能嗎？病人可能沒有這個自由。第二個，兩方之間有對等權利獲得相同的資訊。

第三個，不同賣方之間不會出現共謀跟壟斷的行為。其實，你願意付的價格跟你能夠支付 



231 

 

附錄十六 公民咖啡館活動與談人逐字稿(續) 

的能力，往往是有很大的差距。這是過去在99年舉辦公聽會的時候，當時就已經做過的一些

討論，藥界的意見是傾向於反對。我們過去也開過很多次的記者會，其實當時以我的角度或

以我的語言來講的話，是偷跑，去實施醫材的差額負擔，當時我們好像有些人有去監察院檢

舉，這個條文後來是二代健保才有的條款。 

不同的醫材之間，他們的市場是混亂的，因為剛才有提到，同樣的醫材在不同的醫院的

價差，可以差一倍以上，誰決定價格？誰決定要使用？那會不會有這種可能性，就是當某一

家醫院的管理體系說我要推這個藥物或醫材的時候，不同使用者之間的差別待遇會不會產生？

這是在過去幾次討論時就已談到的。 

時間到了，再給我一點點時間，重點是漫天喊價的問題，我們開過好幾次的記者會，縱

使是開放差額，好像是要讓大家及早使用，但漫天喊價、誰決定使用、誰決定價格這些事情，

基本上是病患無法克服的，如果有興趣，我可以找相關的文章供參。基本上，我相信大家可

能會蠻關注醫療階層化及資訊對等的問題，以上，謝謝。 

張博雅副教授：第三位邀請臺灣大學楊銘欽教授為我們說明。 

楊銘欽教授：大家早，我目前在臺大健康政策與管理研究所兼任教職，今天這個議題要

跟大家分享一下，如果要實施新藥差額負擔的話，需要有哪些條件。我今天講的方式，會從

政府公共政策的角度來談，決定要不要做這件事情。如果從政府角度來看，一般來講，就要

考慮6件事。 

第一，在政治可行性上，我們用可行性來看，這個政策是不是可行。我們以前念三民主

義可知，政治是眾人之事，就是大家對這件事情贊不贊成。現在因為我們是民主法治國家，

有議會，立法院、監察院，可以看看這個方案，是否可在政治方面得到支持的可行性。首先

在民意調查部分，政府的老闆，也就是我們民眾，民意調查的意見會是什麼樣？那民意調查

要問誰呢？剛剛前面兩位與談人也有談到，有些調查是問病友，那你也可以問一般民眾，因

為如果真的實施差額負擔，病友不一定自己負擔得起，可能是他的家屬要來付，所以要問大

家，你覺得這件事情，你的態度怎麼樣、贊成不贊成，這個是民意調查的部分。當然民意調

查可能有時候會有偏頗，因為這件事還沒有真正做，像剛剛第一位鴻來理事長講到，臺灣癌

症基金會這邊做過調查，調查的題目跟我們今天講的題目還是有點落差，所以民意調查出來

的結果就是做個參考，那是不是真的可行，因為還沒有真正做，所以也不曉得。再來就是行

政院，做的就是行政，那行政院下面又有衛福部、健保署等等這些主管機關，他們對這些事 
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情的看法是怎麼樣？可以去問一下。再來就是立法院，立法院訂定很多法條，由立法委員的

意見，反映民意。再來就是政黨，其實看新聞報導時，立法委員是代表背後政黨的意見，由

他來表達、表述。以上是第一個部分有關政治可行性的部分。等一下有機會，可以請大家分

享，你覺得從民意代表，或是從行政院的角度，甚至於從民意調查這個部分，大家覺得在差

額負擔方面，會有什麼看法？這是第一點，政治可行性。如果大家都贊成，可以回想到在我

國健保84年開辦前，那時候要選立委，如果回憶一下，那時候不管黨派，幾乎每一個競選的

候選人都說贊成要做全民健保，只是做的方式不一樣，但都贊成，那就是政治可行性，那就

是這個意思。 

第二個，法規可行性，當大家覺得好、想要來做及推動這件事，法律上允不允許這樣子

做，能不能克服法規方面的障礙？剛才講到，現在健保法允許在特材方面，剛剛那個友聯秘

書長講說偷跑，偷跑什麼東西？就是特材可以差額負擔，可是藥品沒有差額負擔，藥品是全

額自費、不然的話就是用健保給付，沒有自付一部分、健保付一部分，目前法規沒有藥品差

額負擔的規定。如果你要做藥品的差額負擔，那就要去修健保法，修法的內容是什麼？修法

要多久的時間？其實我聽行政部門在講，有時候不太想去動修法的事情，因為一修法下去，

本來只是要送某一條修正而已，然後就有人講說這條我也想動一下，那條我也想動一下，然

後大家意見一來，修法時間就會拉很長很長，所以這是在法規可行性，可能要注意的地方。 

第三個是技術可行性，第四個是行政可行性，就是你要推動這件事，在法規具備、民意

上也都贊成了，不管民意代表、或者民間大家都贊成，行政院也說要來做這些事情。那現在

誰要去做？是健保署要做，因為這是他的業務。那就要看這個單位有沒有足夠的技術來執行？

有沒有足夠的人力及能力執行管理工作？要如何選哪一些藥來差額負擔，現在大概有1萬多到

2萬多種藥，新藥一出來，什麼樣的藥要差額負擔、什麼樣的藥不要差額負擔，不要差額負擔

是什麼意思？就是全部給啊，要嘛就不給！要嘛就是全部給。哪一些藥要選它成為差額負擔

的品項？要憑什麼去選？怎麼樣去選？然後選出來之後，民眾要付多少錢？要怎麼監督是不

是付這個錢？然後在監督管理面，醫療院所會不會多收錢？假設藥品差額負擔真的開始實施，

有一個藥是規定民眾補30%，結果我去看病的時候，我應該付30%就可以了，70%健保要付，

結果醫院跟病人結帳金額是超過30%，那病人啞巴吃黃蓮，為了要治病，我只好給醫院多一點

錢，健保方面要怎麼監督管理，就是在技術上及行政上，能不能做得到。 

第五，經濟可行性，差額負擔是錢方面的問題，本來是健保全部要出，現在一部分是我

們民間要自己補。那問題來了，民眾有沒有足夠的財力？如果說這個藥要付30%，這是100元 
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的藥，30%我付30元，還可以付得起啊。不過一天30元，一個月30天，那就有900元，雖然900

元也是不少錢，但還可以付得起，但如果這個藥是10萬元、20萬元的，要付30%，而且30%是

我的假設性，不是說一定是30%，大家想想看，如果這個藥是救命的藥，一個月20萬元，然後

我們說現在願意付30%，那有多少人付得起這個藥？大家想想看有沒有這個財力？再來就是，

剩下的70%是健保要付，所以也就是說它要放在健保的藥單裡面，那健保有沒有這個錢來付

這個藥的費用？健保是有新藥預算，但也不是什麼藥都能放進去。所以以上就是談到，民眾

有沒有這個財力，以及健保有沒有能力付剩下的錢。 

第六，也是最後一點，時間可行性，要做此方案的話，從規劃到實行要多久？要做哪些事

情？事實上是很繁複，有很多行政事情要去處理，溝通協調需要多長的時間。還有一件事，

就算是只付30%，可能還是有民眾付不起，但又需要這個藥，所以要有配套，配套要從什麼地

方、還有補助金額多少，這些都要有。所以講起來就變成很難，真的要去想，就要比較細一

點。 

請看最後一張投影片，最後一張投影片就是把剛剛這6個可行性項目一起列出，讓我們來

想一下。第一個，關於政治可行性，剛剛我們聽孫友聯秘書長講公聽會有誰反對，你們還記

得嗎？是藥界反對，本來這個事情是說，如果藥品差額負擔的話，你的藥就可以趕快給民眾

用，所以藥廠這個藥就可以趕快到市場，可是藥界反對。那當然也有人贊成，譬如說我們剛

剛講的，癌症的患者說，快點快點，救命的藥，我願意付一部分，可是他願意付的錢，剛剛

看到好像5,000元左右，但你知道有的癌症用藥，一個月就是幾十萬元，那民眾只付5,000元，

剩下的都要健保付啊？但健保不行啊，因為健保要cover的錢很多。所以現在正反意見都有。 

第二個，法規可行性，這要修法，但修法難不難？如果有這個決心，然後政府是完全執

政的話，修法不難應該是不難，但如果他不想修也很容易不修，所以這個牽涉到下一任執政

黨會是什麼樣的想法？再來技術可行性跟行政可行性，這個目前因為還沒有做，雖然有一些

醫療器材已先實施差額負擔的經驗，可是藥的部分還沒有經驗，那些法規要去做，還有內部

的法規要做。經濟可行性，這部分我們就要考慮一下，是不是可以長期負擔，像我剛剛舉例，

你說100元的藥品，那我就付30%也就是30元，1、2天短期我可以，叫我付一個月900元，叫我

付一年，哇！叫我付10年！這要想想看，是不是能夠長期負擔，健保有沒有相關預算，這個

就是經濟可行性。還有就是要做，有沒有配套。再來，時間可行性，從政府的政策決定要開

始做，到真正實施要多久，不可能今天決定、明天就做，像前兩天媒體上的議題，關於推動

65歲以上免健保費，然後提到明年就想開始做，後來又說沒辦法，說過年後再開始做。所以 
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很多事情要到位，才能去做。以上在這邊跟大家做個簡介，謝謝大家。 

張博雅副教授：第四位邀請滕西華秘書長。 

滕西華秘書長：謝謝楊老師，很高興能見到楊老師，楊老師剛剛最後講到老人健保費補

助，說到這個我就很生氣，如果國家有錢付65歲以上老人健保費的補助，我們今天開什麼會？

老人健保費補助一年約需160~330億元，這個費用只會增加，如果每年達到65歲以上的老人是

30萬人，但是年輕人不到20萬人，如果國家有錢，老實跟大家講這是資源分配的問題，如果

國家有錢，新藥新醫療科技預算現在一年才30億元，國家如果有錢，不用300億元，就只要拿

其中150億元拿來付新藥，請問各位今天幹麼在這裡？我們也不用委託張博雅老師做這個研究

案了。所以這是資源分配的問題，國家真的沒有錢嗎？病友團體應該要去問執政黨、問在野

黨、問朝野，你是不是不想把錢用在救癌症病人，你是不是不想把錢用在新藥，然後人民的

口袋，左手交保費，右手的口袋再交部分負擔，然後再用納稅錢讓你開政治支票，用各位鈔

票買單的，那你的鈔票為什麼不用在這裡買新藥？所以我就先用這個做開場。 

因為主辦單位指定我用這個議題來講，藥品差額負擔的影響，我是今天最後一個與談人，

我跟孫友聯是戰友啦，其實我們都反對這個政策，那我要先揭露我自己的立場，我是站在反

對這個立場下，背後要再分析，如果要做的話，有什麼不滿，有什麼配套。民主社會就是這

樣，雖然我反對，我們意見不一樣，但我們尊重彼此的立場。可是，如果我被分配到這個議

題的時候，我站在一個反對者的立場來講，如果要做差額負擔的話，要怎麼配套？我剛剛講

如果有機會的話，不管是政治上也好，不管是立法上也好，現在都看不出可行性，因為法規

也沒有解決，剛剛楊老師也有提到。在這個沒有最貴，只有更貴的年代。柯大醫師，他現在

不是市長，是候選人，他說藥品應該在FDA拿到藥證之後就開放自費，他講這個不是廢話嗎，

現在就這樣啊，這不是新的政策。我們是要選總統，不是選鄉長、村長里長，講到新藥都開

放自費，這就是假議題啊！新藥沒有通過健保給付之前，拿到國內的藥證就是自費啊！臉書

有非常多的社團去買藥，以前我國健保還沒有給付C肝口服新藥的時候，病友會去印度、中國

買藥，或去其他地方買藥，也就是有些很貴的新藥，然後找管道買進來，可能是在國內還沒

有拿到藥證、或是國內拿到藥證但賣很貴，賣幾十萬元、幾百萬元，病人買不起，只好到國

外違法買藥，叫人家跑單幫帶進來，《我不是藥神》那一部電影裡面有講，然後如果你自行

買進來的時候，吃出問題或死亡，即使你是在國內吃藥他還是不救你。 
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那麼最近通過最貴的藥是什麼？剛剛楊老師有講到，雖然很久沒聽老師講話，一聽還是有

很多學習，老師剛剛假設自付30%藥費，以最近通過2個最貴的藥，其中之一是用於脊髓肌肉

萎縮症SMA的藥品，一個療程4,900萬元，本場次北區的民眾很立即掌握這個資訊喔，我這次

參加全國3場次公民咖啡館活動，只有北區的猜中。4,900萬元，先不用到自付30%，請你自付

3%就好，付得起的舉手，我付不起，我中了大樂透頭獎我也付不起，為什麼？因為可能還有

別的病、還有別的生活需要用錢，所以無法負擔。 

對一個病人來說，為什麼不講部分負擔太高？為什麼講差額負擔？剛剛老師講付得起、

付不起的問題，在場都是勞工代表，若生病之後不是只有醫藥費而已，不能上班沒收入，但

還有生活費或其他支出，看病也要交通費。所以若生病，不是只有醫藥費本身的負擔，一個

人生病之後，可能沒有工作，整個生活、社會經濟都受到非常大的衝擊，也很有可能因為這

樣就直接失業。生完病之後，老闆能不能讓你回去工作？幸運的是若能回去工作，你的薪水

可能也受影響。另外一個很貴的藥，可以google一下最近健保署的新聞，有個基因細胞治療

CAR-T，用在急性淋巴型白血病、淋巴癌的病人，多少錢可以猜一下(民眾：我猜100、200萬

元吧)，什麼100、200萬元，再加一個0，1,200萬元左右。若自付要30%，先不用這麼多，跟剛

剛SMA藥品一樣即可，只要你付3%，付得起嗎？ 

這也就是為什麼當初二代健保修法的時候，只勉強通過醫材差額負擔的原因，立法結果

就是這樣，民主社會雖然狗吠火車，火車在跑，狗還是要吠，但狗會有一些手段，可以減少

一些損失。為什麼只有醫材例如人工水晶體差額負擔，但藥品沒有通過差額負擔？因為藥品

要一直吃，可能要吃一輩子，如果你可以預測你的人生要花100萬元，這個病就會好、不用再

吃藥，借錢也會去借，因為往後幾十年人生不用再花錢，很划得來，CP值很高，性價比很好。

可是並不是這樣，基因療法也是一樣，可能一開始用100萬元、還有下一個100萬元得花，之

後下一個100萬元，可能還有再下一個100萬元，不知道要吃到什麼時候。一個月20萬元的藥，

可能將來用的人變多後，一個月藥費降為15或10萬元，但你要吃10年，活得越久，你吃得越

多。這個就是藥品沒有通過差額負擔的原因。所以你知道藥價有多驚人嗎？很驚人喔！ 

醫療可近性early access，早期中國翻譯為市場准入，市場准入是什麼？準備好了，要核

准，要進來。可是你要考慮這些東西，如果你做差額負擔的時候會有嗎？要差額負擔的時候，

剛才講到醫療界神話1,200萬元的藥品，但不要講那麼遠，先以一個月20萬元的癌症新藥來說，

這就非常常見，而低於20萬元的新藥就真的是佛心價了。如果健保差額負擔，不是部分負擔 
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喔，現在的制度是部分負擔，差額負擔就是剛剛談到的，我付多少錢、健保付多少錢，可是

差額負擔有兩種方法，一種就是我們講，保大不保小，舉例這樣講，比如說這個藥總價1,000

塊以下，你們都自己付，1,001塊以上的健保付，這個是另外一種的，不是像現在的部分負擔。

那有另一種是什麼？比如健保幫你付，剛剛講的百分比也好，或者是一定的金額好，假設幫

你付5萬元，或是幫你付50%，那麼用百分比就會有剛剛講的這個問題，就是藥價墊高的問題，

剛剛友聯秘書長講了，那健保還是補助、贊助了有錢的被保險人啊。你知道最近健保在實施

住院看護健保給付嗎？目前健保在試辦住院看護納入健保給付，就是現在看護1天24小時

3,000元，COVID-19之前是2,500元，現在就是試辦健保付一部分的錢，然後家屬付一半的錢，

你知道有人連差額都付不起，沒辦法加入這個試辦計畫嗎？醫療階級化的問題，就是病人無

法負擔。 

還有資訊方面，民眾有選擇的權利，請問病人有選擇的能力嗎？你知道是要用這個藥比

較好、用那個藥比較差嗎？你知道人工水晶體用健保的好、還是用差額的好嗎？你不知道，

那你只能相信誰？要合理選擇使用穩定的財務系統，剛剛講健保有沒有錢，健保有沒有錢，

這個系統可不可靠，這個權利可不可以負擔，多久可以拿到，癌症的藥要等多久才可以拿到。 

門診部分負擔及住院部分負擔，剛剛鴻來理事長有談到，這個有訂定年度負擔上限，負

擔上限分定額及定率兩種。門診部分負擔是定額，住院部分負擔是定額加定率，急性病房30

天內付多少百分比，慢性病房多少百分比，不一樣，然後年度又有總額上限，這個很重要，

這跟等一下我們要討論有關係。定率就是百分比，定額就是有年度上限。住院有每次單一疾

病的上限，也有個人歸戶的年度上限。復健單次是定額，居家照護則是定率5%。急診則是定

額，分不同的醫院層級訂定，當初想用檢傷分類訂定時我們反對，就是若依檢傷分類第一級

到第五級，病人去醫院看的時候付的部分負擔不一樣，全世界沒人這樣搞的，臺灣學什麼都

不三不四、四不像，都自己假會就對了，弄到學者要用國際比較研究也很難研究，我們的商

業保險也跟其他國家不一樣，就是我們的平準費率都不一樣。如果你是檢傷分類第一級，第

一級就是很嚴重的，第五級就是比較輕的，全世界沒有人用進去醫院的時候來看，進去時可

能是很嚴重的，經過治療出來後就很輕，請問是在病人進去的時候收費，還是要病人出來的

時候收費？進去的時候可能很輕，可以自己走進去，結果躺著出來，有沒有？這種也很多，

那你要我用走進去的狀況來收費，還是我躺著出來的狀況來收費？治療會改變、病程會改變，

至於我們現在藥品也是定率加定額，定率就是20%上限，100元的藥費你付20%也就是20元， 
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現在上限是300元，以前200元。所以藥品部分負擔跟住院一樣，是定率也是定額，這個定額

就是指上限的意思。 

至於醫材差額負擔是健保付了一部分後，自己要付剩下的錢。剛剛友聯談到，同一個醫

材，以前沒有標明上限，是我們不斷地逼健保署，他才公佈了上限，比如說今天廠商來申請

的時候，健保付一部分的錢，以前的上限是自由定價。舉例來說，同個廠牌同型號的產品，

例如同一個舒潔衛生紙，你去跟高雄榮總買、跟台北慈濟買，價錢不一樣，我們告訴健保署

不能這樣，同一個產品品項，全臺灣的價格不應該會差5倍、10倍，若這樣要病人怎麼辦，你

知道現在有病人從台北搭高鐵到高雄去做植牙嗎？因為這樣比較省。所以你就知道，剛剛講

到有階級的問題，所以慢慢改成每一個產品都有上限，這樣不管你在全臺灣哪一家醫院買，

最高就是多少錢，同一個產品是這個樣子。 

可是各位知道嗎，以前有位名人劉真，做過一個心臟手術，用的特材TAVI要自費100多萬

元，這個特材曾經要研議納入健保差額負擔，我講曾經是因為有送到健保會審，因為若要納

入健保差額負擔的特材，要先經健保署藥物共擬會議通過後，還要再送健保會審。當時審這

個案子的時候，那個產品是109萬元，健保預計給付32~33萬元，所以病人就需自付70幾萬元，

70幾萬元是基本工資年薪的2到3倍，一個勞工一個月基本工資2萬多元，這還是勞工代表爭取

20年才變成1萬8,000元到2萬6,000元，不要說在台北市僅用2萬6,000元生存，還要自費70萬元

的心臟手術是付不起。還好這個特材不知道為什麼又重新來過，現在又變成全額給付。但是

我講這個產品，是說當時我審的時候，病人要自付差額70萬元，同時要告訴市場及醫院只能

收多少上限，這跟過去不一樣，現在討論的是這個。如果今天這些問題都能有解套，根本現

在的差額負擔議題也就不存在。 

我的時間到了，請看最後一張投影片。若全面檢討免部分負擔政策，你認為重大傷病要

不要全部都收部分負擔？就跟全體人民一樣，就是一次最多收200多元，這應該付得起，因為

低收入戶是由政府在負擔。至於慢性病連續處方箋，要不要也全部都收部分負擔，慢箋第一

次、第二次領藥，跟一般藥的部分負擔，要不要做門診的部分負擔上限？另外也有原廠藥跟

學名藥負擔的問題，那要不要也討論藥品總額，若實施藥品總額省下來的錢，是不是又可足

以支應新藥新醫療科技的費用？所以在討論差額負擔之前，應該要思考這個國家有沒有什麼

其他的政策，若費用是可以在大水庫裡面勻支，就可以克服這個問題。其實癌症病友團體之

所以主張差額負擔，無非就是因為新藥預算不足，因為不足就延宕給付，看得到吃不到，或 
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是太貴，所以健保署才會延長它的給付審查期限，這是原因之一，才會有這樣子的問題。 

在談藥品給付都是要做這2件事，就是要依療效及依結果付費，那當要民眾差額負擔的時

候，就不用依療效及依結果付費嗎？這個藥吃得有效，要我付錢我甘願，那要是藥吃了無效

呢？標靶治療是這樣子，對我有效不一定對你有效，因人而異。現在全世界包括健保署都聰

明，要看到有效才付費，而且現在有效不是藥廠說得算，要病人的反應才說得算，病人有效

健保才付錢。那做差額負擔要不要這樣？ 

剛剛已經講了定額或定率負擔，現在要討論配套用什麼方式。如果要靠商業保險，因為

今天沒有保險公司來，前2次都有，現在的商業保險公司醫療險，已經也不足以支應這昂貴的

自費醫療費用了，如果可以用，你必須要花很多的錢去買商業保險，以我的價值觀，我是不

贊成以商保補健保，因為買得起商業保險的人，還是相對經濟比較好的人，尤其是年輕人應

該要寧願年增千元健保費，而不年增萬元商保費，理由就是你付給健保一元的效益是最大的，

這樣可讓健保的資源變多，並可風險平攤。剛剛友聯講的，65歲以上的老人用了1/3的健保費，

1/3就大概2,000~3,000億元，所以如果是這樣的話，當然是寧願交多一點的保費，而不是靠個

人買商業保險去補，交保費之後，就不用再去做更高的自費，可以有更高的健康保險涵蓋率，

所以應該要說，我寧願支持全面的部分負擔，而不支持差額負擔。這應該是我最後一張投影

片，也是等一下要討論的，謝謝。 
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北區第4場次總結(112.9.8) 

張博雅副教授：首先邀請第一桌桌長吳鴻來理事長，與我們分享其主題「實施新藥差額

負擔，好處有哪些？」之總結。 

吳鴻來理事長：我們這桌討論的是實施新藥差額負擔的好處，4 輪討論下來，總結好處

有，第一點是健保介入管理後，民眾權益可有保障，再來就是資訊公開可以蒐集新藥的資料，

然後還能瞭解新藥的效果。 

第二點，因為使用者付費，就會好好想清楚這個藥要不要吃，且也會認真地跟醫生討論，

比較不會浪費藥品；且可以提高新藥納入健保的機會，讓民眾能較快用到新藥。 

第三點，就是在病人有能力負擔的前提下，可有更多的治療選擇，並能促使更多新藥進

入臺灣的市場。 

第四點，是因為醫師說明清楚了，可能減少醫療糾紛；另外保險部分，因為目前全部是

自費藥，有時候保險公司不太願意理賠，但是如果是差額負擔，或許能讓保險公司願意給付

部分費用。 

第五點，差額負擔雖然病人還是有自己要出錢，但是總比全部出自費出的錢少一點，就

是說可能有機會負擔的病人，會比全部自費時，多一點意願。 

最後有人表示，因為我們國家現在少子化，每位勞動力人口都非常珍貴，所以希望讓需

要治療的病人都能獲得增加治療的機會。 

張博雅副教授：接下來邀請第二桌桌長孫友聯秘書長，針對第二個主題「實施新藥差額

負擔，缺點有哪些？」總結。 

孫友聯秘書長：在做總結前，我先說明一下，大家的意見都是很重要，因為以前都是政

府說的算，現在健保法規定不是他們說的算，才會有健保會委託張博雅老師來做意見蒐集的

活動，所以在座所發表的意見，都是珍貴、寶貴的。 

我們這一桌，只講實施差額負擔的缺點，但因是講缺點，大家都比較含蓄一點，因為這

是最後一場次，我會帶到其他場次講到的缺點。主要焦點還是負擔的問題，因為新藥不像醫

材的差額負擔是一次性，新藥的負擔是持續性，故在概念上怎樣的金額是你負擔得起，顯然

看起來大家都覺得這是一個最大的缺點。 

除了這個缺點之外，包括誰決定新藥的使用的機會，或者使用的藥物相關 policy，這部分

資訊是不對等的問題。 
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另外，就是有可能會有誘發需求的問題，在這些缺點之下，差額負擔還是可能要解決有

些事情，假設要讓病患有機會接近某一些治療的話，在各組討論時，都會做出一些澄清，譬

如說，現在是在治療跟等死這兩個做選項，如果在這樣的情況之下，其實多增加一些保費，

能夠解決部分的問題的話，可能也是選項之一。 

各組一輪下來，大部分最關注還是階層化的問題，縱使是差額負擔，也沒有辦法解決階

層化的問題，這部分各組的想法還蠻一致。 

張博雅副教授：接下來邀請第三桌桌長楊銘欽教授，針對第三組的主題「是否實施新藥

差額負擔？其應考量哪些因素，及國內是否已具備可實施的條件？」總結。 

楊銘欽教授：第三組的主題中有兩個問題，第一個，是不是贊成要實施新藥的差額負擔；

第兩個，如果要做的話，是不是要有些配套條件。 

先講贊不贊成，大原則上是不贊成，如果政府有能力的話應全額給付，但政府有時候財

力上非常困難，在不得不的時候，要有配套措施。 

第一個就是要節約，健保署所提供的新藥，應該是要來照顧民眾的健康，讓民眾更健康、

生活品質更好，對整個社會經濟有幫助，這是一個正向的循環，所以一定要看財力，財務要

做好，這是在有效的治療基礎上。 

再來講到，像民眾對於實施新藥差額負擔這件事情，其實觀念不是那麼瞭解，政府應該

力度要大一點，對民眾多宣導正確的觀念，還有因為執行面上由健保署要做，所以健保署的

執行人力數量要足夠，管理能力要加強。 

另外有關健保與商業保險之間的互補關係，隨著金管會介入商業保險給付內容，將來能

不能夠在新藥的部分著力，對新藥納入差額的部分是不是可以提高給付的理賠金，我們這組

剛剛還提到，如果提高理賠金的話，可能這份保單沒有人要去買，這只是靠金管會去審查商

保的保單。 

再來是條件，如果要做差額負擔的話，新藥的療效一定是要有的，有來賓提到有療效的

話，不只是看國際、外國的臨床試驗，最好是看臺灣本地的臨床試驗，因為外國人、歐美人

的基因，跟我們本地的基因又不一樣，做出來的效果可能還是有差異，最好是能夠在臺灣做

臨床試驗，這樣的話我們比較有信心。當然並不一定 100%提升，但至少 70%、80%有效，這

樣比較能接受做差額負擔。 

若要做差額負擔的話，也要有上限，第一個上限是說每一年要有金額上限，第二個是差 
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額負擔的年數上限，剛剛有來賓提到一個概念，為什麼差額負擔要有一個年數，新藥出來一

段時間以後，專利期過期以後會有學名藥或是仿製藥出來，或是有一個更新的藥出來，所以

給新藥的年限，不要跨 10 年、20 年一直下去，這樣差額負擔的時間會非常久，應有一個年度

上限，到年度上限以後再來評估，不要一直做下去。 

最後，如果真的要做差額負擔的話，要有排富條款，意思就是按照付費能力，付費能力

比較高的可能要付多一點，付費能力不是那麼高的少付一點，甚至用制度去補貼，但是衍生

出另外一個問題，怎麼決定付費能力？大家可以想想看，你怎麼知道我的付費能力有多少？

這是行政上最需要克服的問題，以上是第三組簡單的結論。 

張博雅副教授：接下來請第四桌桌長滕西華秘書長，跟我們分享第四桌主題「如要實施

新藥差額負擔，需要考量哪些配套措施？」總結。 

滕西華秘書長：我覺得蠻感動的，因為今天是最後一場，不管支持或不支持，大家都還

蠻認真在想配套措施這件事情，當然都各有理由，我覺得今年張博雅老師跟健保會辦理公民

咖啡館活動，經過這四桌輪流討論，使我們更加深刻地體驗到公民能力真的是很好，不要覺

得民眾沒有能力討論這種艱深的議題。 

我們在討論應有那些配套措施時，除了完全支持的人以外，有部分的人站在不支持立場，

有人則是主張第 2 類新藥才可以做差額負擔。在做差額負擔，剛才楊銘欽老師講的要有效，

而有效的定義，當然是政府要經過評估，但要多有效？一定是有效，食藥署才會核准仿單適

應症、健保署才會考慮納入差額負擔，這個前提沒有效是不可能的，但多有效就有非常多的

討論，政府一定要公布對哪些人、哪些疾病有效，及對不同人、不同疾病的有效程度，作為

民眾要不要使用差額負擔，或是差額負擔擬定的問題。 

比較特別是，有夥伴提到就是真的很有效的，健保署要付新藥的全額給付。但反而沒那

麼有效的開放差額負擔，這個觀點比較特別，所謂沒那麼有效就是，既然大家都是健保的被

保險人，他如果願意嘗試，可以根據沒那麼有效的程度做不同的選擇，健保支持他一點點，

然後他付差額，這個挑戰其實比較大，我覺得這觀點還蠻新的，所以提出來跟大家分享。 

政府至少一定要做一件事，要告訴民眾哪些有效，有效可能也不一定是只有醫生說得算，

最好政府能夠有一個公正第三方，或是委託研究做分析，有效的話可以讓民眾多支出，另外

如果他不使用差額負擔的話，在現行全民健保制度實施之下，還有什麼選項可以使用？ 
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當然剛剛楊銘欽老師講的，也不能一直付下去，要告訴民眾是有負擔錢的上限，大部分

夥伴都認為要比照住院的部分負擔，就是應該要有年度的負擔上限，上限能力的參考值，大

家提到可以用主計總處公布的平均薪資所得的一定百分比，比方說 10%也好或多少，現在平

均薪資每月約 4 萬多元，或是參照基本工資的百分比，每個人經濟能力不一樣，可以知道什

麼是可負擔的意義，要有一個參照標準，或是比照住院部分負擔公布付費能力的方式。 

當然要有退場跟進場的機制，就如楊銘欽老師提到的，逾專利期之後就不應該有差額負

擔，或是像醫材一定的年限要去評估，如果未來收集到更多臺灣本土使用資料時，很有效的

應該要納入全額給付，不應該再付差額。第二個，如果沒有那麼有效，根據臺灣本土使用資

料，發現可能藥效果不好就要退場，不能夠讓民眾再付差額，所以配套措施要有進場跟退場

的機制。 

然後，有夥伴提到如果真的要做差額負擔，其實應該可以考慮，用比較不一樣的部分負

擔去取代差額，就是不用差額負擔的概念，是用部分負擔的概念。 

其中有兩組人員提到，覺得實施差額負擔在某種程度是國家責任轉嫁給民眾，國家在前

面不花力氣好好評估藥有沒有效，所以乾脆就用差額來負擔，還有一組人員表示，覺得有沒

有誘導的需求或是有其他的問題，本質上還是國家要負起責任告訴民眾有關差額負擔的資訊，

不管是 FDA 或是健保署，應該要去告訴民眾，他不能夠付差額負擔是基於財務能力，還是基

於醫藥的科學證據，所以沒有辦法全額給付，這樣才有辦法說服民眾，如果真的要自己負擔

差額，至少要知道他花了錢之後，是真的可以買到健康，而不是國家只因為財務能力有限就

不付錢，科學的證明是很重要。 

張博雅副教授：謝謝各位今天辛苦來參加，四位與談人，還有各位團體代表，針對是否

實施新藥差額負擔的議題，給了很多的相關想法跟意見，我們今天的活動就到這邊結束，謝

謝大家！ 
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附錄十七 公民咖啡館活動簽到表-北區(續) 
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附錄十七 公民咖啡館活動簽到表-北區(續) 
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附錄十七 公民咖啡館活動簽到表-北區(續) 
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附錄十七 公民咖啡館活動簽到表-北區(續) 
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附錄十八 公民咖啡館活動簽到表-中區 
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附錄十八 公民咖啡館活動簽到表-中區(續) 
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附錄十八 公民咖啡館活動簽到表-中區(續) 
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附錄十八 公民咖啡館活動簽到表-中區(續) 
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附錄十八 公民咖啡館活動簽到表-中區(續) 
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附錄十九 公民咖啡館活動簽到表-南區 
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附錄十九 公民咖啡館活動簽到表-南區(續) 
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附錄十九 公民咖啡館活動簽到表-南區(續) 
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附錄十九 公民咖啡館活動簽到表-南區(續) 
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附錄十九 公民咖啡館活動簽到表-南區(續) 
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附錄二十 公民咖啡館活動簽到表-北區第二場 
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附錄二十 公民咖啡館活動簽到表-北區第二場(續) 
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附錄二十 公民咖啡館活動簽到表-北區第二場(續) 
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附錄二十 公民咖啡館活動簽到表-北區第二場(續) 
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附錄二十 公民咖啡館活動簽到表-北區第二場(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單 

 



264 

 

附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十一 7 月 17 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十二 7 月 18 日評核會議簽到單(續) 
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附錄二十三 7 月 18 日內部會議簽到單 
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附錄二十四 年報與專刊企劃書 
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附錄二十四 年報與專刊企劃書(續) 
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附錄二十四 年報與專刊企劃書(續) 
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附錄二十四 年報與專刊企畫書(續) 
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附錄二十四 年報與專刊企畫書(續) 

 



297 

 

附錄二十四 年報與專刊企劃書(續) 
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附錄二十四 年報與專刊企畫書(續) 
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附錄二十四 年報與專刊企畫書(續) 
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附錄二十四 年報與專刊企畫書(續) 

 

 


