
T A I W A N     M E D I C A L   J O U R N A L

醫言集

文、圖 /王宏育

醫師公會全聯會常務理事  高雄縣醫師公會理事長

臺灣醫學會於民國前十年，西元1902年8月
成立，由在台的日人醫師、藥師組成一民間學術

團體，主要目的是為醫學學術上之互相連繫和親

睦。民國35年台灣光復後推選杜聰明院長接任會
長，一脈相傳，日益興盛，是台灣歷史最悠久的

醫學會，每年的年會演講水準之高，更是令人刮

目相看。除了學術交流以外，也非常的接地氣，

關心國家醫療政策與醫事人員執業環境；今年11
月11日臺灣醫學會116屆總會高峰論壇安排「全
民健保的現況、挑戰與未來」系列演講，筆者亦

受邀躬逢其盛，備感榮幸。

台灣健保的現況、挑戰與未來

臺灣醫學會吳明賢理事長，也是台大醫院院

長，首先開場引言，他的第一張簡報具體提到台

灣健保目前面對最大的現實問題，當然是醫療投

資不足。台灣人口嚴重老化，就醫需求增加，健

保採取總額制度導致點值低落，以致於引進醫療

新藥新科技過於緩慢，迫使醫院不得不努力發展

自費市場，年輕的醫師當然以腳投票，有一定比

例的人選擇醫美等，深怕劣幣驅逐良幣，醫療生

態扭曲（筆者認識高雄長庚急診一位很優秀的主

治醫師，已離職到醫美幫病人植髮，收入變高，

生活品質提升。）身為台大醫院院長，不但要負

責醫院的經營，更要努力培植年輕醫師，勢必要

肩負起很多責任與壓力。吳院長身為這場論壇的

主持人，雖然滿臉笑容致歡迎詞，盡地主之誼，

我想其內心是相當沉重，然也期待可以供國家醫

療未來發展之參考。

圖1 臺灣醫學會116屆總會高峰論壇「全民健保的現
況、挑戰與未來」系列演講。

圖2 健保問題：不敢面對的現實及不能說的秘密。

第二張簡報是描述台灣現在的健保：1.看得
到病 2.看得起病 3.看得好病嗎？這也就是筆者一
再說的，台灣的健保方便又便宜，可近性高。但

攸關醫療品質的慢性病照護、糖尿病照護、癌症

標靶用藥提升癌症五年存活率、平均餘命、不健
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康的平均餘命，這些數據並不理想。這也呼應

了陳建仁院長引用Numbeo的調查結果：台灣於
「全球醫療照護指數」排名連續五年都是世界第

一，感謝台灣醫護的努力。陳建仁院長當然是好

意，在台灣看得到病，也看得起病，勉勵感謝台

灣醫界；只是，「世界第一」我們受之無愧嗎？

當天高峰論壇歷時3個小時的會議，每位演講者
皆優秀內行，言之有物，將我們現在健保的困境

和改革的方向闡述得很清楚，但是礙於台灣社會

「民粹」，改革要實施比登天還難，心中感受百

感交集。既然知道問題所在，也有了解方，卻仍

要克服政治上的民粹，虛無飄渺，我們這些醫界

的重要幹部，真是情何以堪啊！

吳院長的第三個標準：看得好病嗎？可以降低可

避免住院率？可以降低可避免死亡率嗎？慢性病

的照護成績好不好？癌症五年存活率夠水準嗎？

國民的平均餘命如何？換句話說，我們表面上的

醫療，是非常的優異，世界第一；但是真正「貨

真價實的醫療品質」，可以減少心肌梗塞、腦中

風、降低糖尿病的併發症（如洗腎），甚至在前

期糖尿病時就努力延緩糖尿病發生、提高癌症早

期診斷與五年治療存活率等，恐怕台灣的數據距

離世界第一還有遙遠的距離。中國時報的記者非

常認真，整篇報導大致沒有脫離我的意思，可以

說寫得很詳實。只是總編輯下的標題比較聳動，

讓我對陳建仁院長感到非常抱歉。

圖3 台灣的健保：1.看得到病 2.看得起病 3.看得好
病嗎? 圖4 台灣醫療照護品質到底是不是「全球第一」?  

由於當天晚上在台北101大樓86樓的餐廳有
一場很早就敲定的餐敘，演講會後眼看快要來不

及了，便匆忙趕搭捷運。在捷運車廂時，中國時

報的記者很誠懇地打電話來詢問今天我所闡述的

「第二層健保」制度，另外詢問陳建仁院長特別

提到台灣的「全球醫療照護指數」評比連續五年

都是世界第一，贏過日本、韓國、美國、英國。

我們台灣健保的品質到底是不是「世界第一」？

我只能回答Numbeo主要是調查在這個城市居住，
看病方不方便？便宜還是貴？依據「醫療人員的

技術與能力」、「完成檢查與報告的速度」、

「醫療設備軟硬體的優劣」、「報告的準確性與

完整度」、「工作人員友善禮貌的程度」、「排

隊與等待的時間」、「醫療所在地點的易達程

度」等7項指標，進行評比。但是並沒有深入調查
慢性病的照護品質、癌症用藥給付、以及平均餘

命。而我們的健保現在就像吳明賢院長說的：看

得到病，看得起病，又便宜又方便，可近性高，

從這兩個角度來看，我們當然是世界第一。但是

「全民健保的現況、挑戰與未來」第一位演

講者邀請健保署石崇良署長，署長非常有智慧，

知道今天高峰論壇的目的，是要檢討醫療政策，

幫健保制度的忙，期待台灣高品質醫療可長可

久，大家一定有很多意見，對署長而言應該是一

場硬仗。署長第一張簡報就是張鴻仁前輩兩本書

「2030健保大限」、「政府不敢告訴你的健保危
機」的封面，聰明地放下身段，希望接下來曾經

擔任健保局總經理的前輩們等，可以提供意見，

作為改革方向的參考，共同努力，解決健保的財

政困難，實在是一個很漂亮又智慧的開場。

圖5 署長第一張簡報就是張鴻仁前輩兩本書的封面。
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署長首先笑著說：現在點值這麼低，是健

保情況到谷底的時候。我這個時候來擔任署長應

該是最安全的，大概不能再更差了，看看能不能

努力讓健保往上走。別人是有多少錢做多少事；

但是我剛好相反，我提出了許多改善計畫，這些

都需要經費的，如果到時候有經費，計畫也已經

齊備，我們就努力做，一氣呵成地改革。如果沒

有經費，我們就暫緩、等待，如此應該是最樂觀

進取的。「我是負責提改革計畫的人」，這句話

令人感動。而在署長精彩的演講結束之後，主持

人張鴻仁教授為署長解圍，推崇署長有遠大的理

想，且勇往直前，智勇兼具，除了由署長負責帶

頭做事，為民眾謀健康；行政院長也要負責找尋

所需財源，這是政治責任分工。

大肆宣揚：我們所得稅前年超收4000億，去年超
收3000億，卻連國健署每年預防增加的費用二、
三十億，都還要從健保總額揩油。既然每位國

民都可以發放6000元紅利，不如我們多投資300
億、500億在預防醫療，本輕利重，事半功倍，
不是很好的事情嗎？石署長上任後，常引用健保

法第44條「保險人為促進預防醫學……」，希望
健保可以往前延伸，包含預防保健；甚至往後銜

接長照，一條鞭將所有的國民健康照顧好，這個

先進的理念做法，吾人自不反對，只要能「編足

預算」，醫界應該是樂觀其成。

署長闡明台灣人口快速老化，2025年進入超
高齡社會，青壯人口大減，繳稅的人自然變少；

老年人口大增，需要醫療服務的人變多，不但國

家財政日益艱困，健保財務勢必無以為繼，除非

我們有相當大的改革，例如醫療數位化、有效率

化，最終「論人支付」為目標。但是如果沒有限

制民眾就醫自由的配套，恐怕也是災難一場，我

們的官方真的有這個魄力嗎 ？

圖6 署長語重心長說明，台灣人口快速老化，生之者
寡，食之者眾，國安等級的浩瀚危機。

署長年輕有為，擔任過許多重要職位，尤

其是醫事司長、衛福部次長，加上飽覽群書，自

然有許多想法作為，以科學統計台灣的「疾病負

荷」 (Global Burden of Disease，GBD)擬定計畫，
高度利用資訊化，希望讓我們的健保更有效率。

以往健保署都遵守健保法第40條：給付對象「疾
病、傷害事故或生育」，不涉及預防。不過這十

幾年來我在公共電視台，都一再呼籲「預防勝於

治療」，然國健署負責預防，113年公務預算56
億，菸捐約70億。健保署負責疾病治療，預算超
過8000億元，預防與治療經費相差極為懸殊，何
來預防勝於治療？國家也不直接增加國健署的預

算，而是把預防保健「加以包裝」，巧妙地以健

保總額支應。如果健保總額充裕，1點是1.1元，
我們當然沒話說；如果健保的總額不足，1點才
給0.9元，還要從健保總額分一杯羹給國健署加強
預防保健，對醫界真是情何以堪？加上報紙常常

圖7 醫療有效率化，最終導入「論人支付」，但沒有
限制就醫自由的配套，可行嗎？

至於為人詬病的健保並不給付衛教費用，署

長也有新的想法，希望導入數位照護給付，加強

衛教，然需要診所資訊化的管理，包括病人端、

平台端、臨床端、系統端儲存資料，以「公私協

營」的方式，有具體成果才給付費用，這個理想

很好，不過務必編足預算。對我們這些個體戶經

營的老醫師而言，一定是打不過大型診所、「院

前診所」，希望有兩套系統，能有一套對資訊能

力比較不足的小診所友善一點。由於少子化、老

人多，導致護理師不足、就醫人口增加，署長的

解方也有提出「發展在宅急症照護」「強化連結

長照資源」，選擇肺炎、泌尿道感染、嚴重的軟

組織蜂窩性組織炎在宅急症照護，也就是「居家
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住院」，這三類疾病有80%只要有醫護人員到宅
注射抗生素，就不用佔用醫院寶貴的床位。

圖8 導入在宅急症照護(居家住院)，不再增加醫院床位，
減輕健保負荷。

善用資訊化、電子化，署長最終的理想是

希望所有的醫療過程「打造就醫全程數位化，破

除空間限制」，包含線上申請、醫療服務、電子

處方、線上支付。所以健保署開始推展數位健保

卡、電子處方箋平台、行動支付等，期待台灣的

健保進展到無紙化環保、即時資訊管理、甚至可

以隨時掌握不正常的就醫申報。如果規劃得宜，

循序漸進，並給付醫療院所數位化所需經費，台

灣健保制度將成為世界最先進的楷模。

圖9 期待台灣健保推展即時資訊管理、有效率化、無
紙化環保。

第二位講者是公共衛生研究所教授、陽明交

通大學附設醫院周穎政副院長，犀利精準，提出

強而有力的證據，直言不諱指出台灣醫療照護的

投資不足，導致最近幾年在慢性病照顧、國民餘

命、可避免死亡率、癌症存活率、心肌梗塞住院

後死亡率等，相對亞洲主要競爭國家明顯落後。

其中還談到了最近最夯的《呂宗學教授說台灣新

生兒死亡統計》，說明曾和呂教授聯絡討論，頂

多影響0.2歲之平均餘命，並不足以改變台灣落
後之事實。

圖10 台灣健康投資不足，CHE/GDP偏低。若有低
估，也不會超過0.4%。

其次討論台灣健康投資不足，醫藥衛生支

出佔GDP的比重，是國際公認的跨國比較方法。
NHE(National Health Expenditure)包含資本支
出，台灣NHE/GDP=6.7%。CHE(Current Health 
Expenditure)不含資本支出，台灣CHE/GDP=6.1%
偏低，韓國9.3%。日本11.3%。當然官方曾經說
明我們國家因為長照支出低估、民眾自費部分如

外籍看護、住宿式機構等費用被忽略，導致CHE/
GDP低估失真，真實數字可能比我們想像中高很
多。周教授笑著說明這類統計在聯合國世界衛生

組織都有明確規定，如果真有低估，大概也不會

超過0.4%，可以參考蒲正筠教授2023發表在Social 
Science＆Medicine的文章數據。最後周教授仍語
重心長指出：投資醫療就是投資內需，一定會促

進國內經濟的發展，提升我們的GDP。更舉出
所有的行業，平均勞工收入份額(labor share) 為
42%，醫療業支付給從業人員薪水比例最高，竟
然高達72%，換句話說，我們國家多投資經費在
醫療上，這個費用最後大部分都轉移到醫事人員

的薪資，作為他們食衣住行育樂的消費，一定可

以促進內需產業，提升國家的GDP。        

圖11 醫療業支付給從業人員薪水比例最高，轉換為
國內消費，最可以促進內需，提升台灣GDP。
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接著是台灣醫務管理學會洪子仁理事長幽默

地述說健保經費不足，要提高似乎不是很難，因

為我們健保費率上限是6%，目前才5.17%，只要
衛福部長一聲令下，調高到6%，我們每年健保
費用就多出1300億元，所有的問題不就迎刃而解
了嗎？其次我們現在的菸捐每包20元的70%補助
健保，如果調高到40元，每一年健保就多了300
億元，很直接又多了一筆收入。為了民眾的健

康，也可以學習美國費城、西雅圖，或是英國加

抽「糖稅」，或是比照日本另徵消費稅(加值型
營業稅)，都可以增加國庫收入，只要撥一部份
挹注健保，總額不足就很容易解決。洪理事長在

台上有說有笑，說得很輕鬆，台下許多醫界領袖

也聽得滿臉笑容，雖然內心覺得不太可能實現，

暫時輕鬆一下，也是美好的心理治療。我的內心

感受到眾人經過這一番洗滌後突然神清氣爽，快

樂似神仙，感謝洪子仁理事長熱情幽默的演講。

學大學校長，年輕一輩的林宗憲教授、謝明家院

長、余尚儒理事長，名醫洪惠風主任，甚至民國

100年還邀請醫師素人柯文哲教授和趙可式教授
演講醫療生死學，19年如一日從不間斷，這就是
台灣開業醫師努力可愛的寫照。

圖12 幽默的洪子仁理事長輕鬆提議，大家聽了快樂
似神仙。

接下來由筆者上場，我首先說明很少開業

醫師有機會來台灣醫學會擔任speaker，所以我
要先幫開業醫師們講話，分級醫療是一個很好的

制度，大病看大醫院，小病看診所。如果大家都

可以注重預防保健，小病在診所治療好，不要拖

成大病，大醫院的負荷減輕，點值自然提高，這

就是分級醫療的真諦。何況在診所就醫申請的費

用也相對低廉。台灣有很多診所的品質很好，尤

其加入醫療群之後。我所在的大岡山醫療群自從

2004年開始，每個月第一、三個星期五，都會舉
行學術活動，邀請知名的教授專家來演講，讓大

家吸收最新的醫療知識，可以提供民眾優質的醫

療服務。我們曾經邀請過李伯璋教授、陳榮福教

授、林孟志教授、黃尚志教授、蔡嘉哲前中山醫

圖13 每個月固定兩次學術演講，非常努力提升醫療
水準的大岡山醫療群。(取材自「大岡山醫療
群的故事」專書封面裏)

目前政策逐漸重視預防勝於治療，努力推

展「代謝症候群防治計劃」，有關於代謝症候群

指標腹部肥胖、血壓偏高、空腹血糖偏高、空腹

三酸甘油脂偏高、高密度脂蛋白膽固醇偏低，所

有參與診所收案病人這五項指標的進步率都有統

計，全國約20到30%，績效卓著。筆者診所的排
名百分位是96.7%，進步比例高達41至68%(如圖
14)，其實看到這些優異的數據我也嚇了一跳，
才想到平常我對診所護理師都要求嚴格，他們也

很認真的執行這項計畫，每位個案都詳加衛教，

如果所有的診所都卯起來努力做前端的疾病防

治，我們國家的醫療品質還是非常有希望的。
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言歸正傳，倘若如洪子仁理事長所言，可以

將健保費率直接調高到6%，一年多1300億，就
達到今天開會的目的，馬上開始狂歡慶祝。可惜

台灣的政治風氣偏民粹，要調高任何費用都是非

常困難，112年9月20日「113年總額成長率協商
會議」中我們費盡心思，詳細準備許多很合理的

成長率項目，會前一再地拜訪說明，會中也極盡

誠懇解釋這些費用的重要性，結果幾乎所有的協

商項目，給我們西醫基層的成長率都是「0」，
其中包括提升護理人員的6.593億；85歲以上診
察費依照RBRVS精神，希望比照4至6歲兒童診察
費加成20%；代謝症候群防治計畫衍生的檢驗費
用；高血壓指引修正增加醫療服務密集度；台灣

老化白內障手術高成長率……，經過2個小時的
協商，健保會代表竟然全部給0元，協商破裂兩
案併呈，可見要增加總額的費用十分困難。

筆者在今年9月份台灣醫界雜誌發表了一篇
「第二層健保芻議」，簡單來說，台灣每人一年

分配的醫療費用是35800元，如果給付超過平均
值的50倍 –約180萬元，超過部份則需要自付，
或由第二層健保來攤提，如此可以保護我們最

核心的基本健保，不會因為有類似4900萬元的天

價藥品而影響到一般健保制度的正常運作。筆

者請健保署統計，2022年健保費用一年超過180
萬元者有10457人，費用的加總為337億元，扣除
10457人180萬元額度內費用約188億元，其超過
180萬元部分的加總約為150億元。筆者的初衷，
當然是依照法理，使用者付費，第二層健保費用

則由每位國民每個月繳100元至200元(一年實收
560億)，這樣最合乎保險的精神。實務上低收入
戶、剛出生的嬰兒、不會賺錢的幼童、沒有收入

的老人，應該由國家來負責，再考慮到稽徵的成

本、困難，不如由國家編特別預算來支應這筆費

用，對台灣中央政府一年的歲入歲出而言，實

在是小數目。報紙才剛報導行政院決定2024年以
公務預算，補助勞保年金1300億元，並非沒有前
例。何況健保入不敷出，無以為繼，品質低落，

在在影響人民健康，560億實在是一個很划得來
的投資。

圖14 如果基層診所都努力疾病防治，進步率高達5
成，台灣醫療品質還是非常有希望的。

圖15 一年健保給付上限為180萬元，超過部份由第
二層健保來攤提，如此保護核心健保。

圖16 第二層健保每年560億，可以支應鉅額健保費
用、罕病標靶藥物，研發健保永續。

我在許多場合都會詳細說明目前的健保制

度「民眾如果多支出300元，雇主相對應支出600
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元，國家100元」，對民眾來講不是很划得來
嗎？理論上民眾應該要支持適度的提高健保費

率。實務上，健保會面臨部分資方代表非常強

勢，普羅大眾也覺得少出錢總是好事，提高費率

萬萬難，並不是每個人都有「天下沒有白吃的午

餐」「免費的最貴」的觀念。所以務實體認，以

台灣政治的民粹，提高醫療投資迫在眉睫，這筆

錢若不直接由大家的口袋支出，不調高健保費，

那麼另編列公務預算成立「第二層健保」，阻力

會減少很多，應該比較容易達成。
可以住八個人一間的健保病房，費用低廉，也可

以住兩人一間或一人一間的特等病房，但是自付

額可能要多出好幾倍，這就是所謂新加坡「自行

負責」「劫富濟貧」的方式；由奢入儉難，台灣

的民眾要適應，大概十分不易。第二個方向就是

（不得不）（非故意）造成就醫的不方便，自然

就可以省錢，這個就像是現在英國NHS的情況，
由於投資不足，就醫、手術名額有限，額滿就必

須等待，甚至等待很久，當然就會無意中抑制、

拖延了許多的醫療需求，雖然整個國家系統是節

省了醫療費用，但受苦受難的卻是普羅民眾，尤

其是經濟弱勢，沒有辦法自費醫療的民眾。乍聽

之下，這兩個辦法當然都不是最佳解方，卻是合

乎理智的推斷。

圖17 由國家編特別預算來支應第二層健保費用，阻
力最小，拯救健保財務。

中場休息後，第二位主要演講者張鴻仁教

授還是維持他一貫坦白，完全不加掩飾的耿直作

風。首先談到開始總額制度的李明亮前署長因為

財務考量，考慮良久，思之再三，才開始總額預

算制度，但當時定位為中短期措施，五年後就應

該檢討是否要修改或廢止。那時就知道如果一直

做下去，最後對醫界不公平，也難以承受。張

鴻仁教授提及德國的「總額制度」經驗，人口老

化、醫療新藥、新科技的大幅增加費用，無以為

繼，終於憲法判定了這個制度無法良善運作；加

上台灣健保每年的成長率都不足，導致支付標準

過低，尤其沒有考慮通膨因素，醫院若無停車

場、餐廳等業外收入，經營困難，更無力給予護

理師等從業人員應有的薪資，如此的缺口並不是

每年總額成長率調整幾%可以解決，可能要籌個
幾千億，才能夠把健保的問題徹底解決。

關於台灣健保總額制度費用不足，造成點值

過低、引進新藥新科技過於緩慢、缺護理師、缺

床等諸多問題，張鴻仁教授理智地提出我們現在

解決的方式，一個就是變貴，像新加坡一樣，你

圖18 張鴻仁教授談到開始總額的李明亮署長當時將
此政策定位為五年中短期的措施。

圖19 若不調高費率，拯救健保處方則為「變貴」、
「變就醫不方便」。

演講到最後，睿智的張教授還是提出比較樂

觀的解方，雖然都不容易，但很值得執政當局參

考採納：台灣公務人員與國民素質很高，把健保

費用節省得非常的成功，一省再省，似乎變成了

一種習慣和信仰，就是把提高健保費率視為政治

上的禁忌，張教授用的形容詞是「Victim of it's 
own success」。很多成功的上市公司或集團也都
曾經碰到這種困境。由德國的經驗來看，總額制

度是一種歷史上的錯誤，大家應該極力要求政府
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改革這種不合理的制度；至少要保障浮動點值

1點0.9元，平均點值0.95元。目前台灣的醫療狀
況，因為投資不足、財源不足，會逐漸更嚴重影

響民眾的健康，除了大幅增加醫療投資之外，也

要解除許多不合理的管制措施，並思考讓花得起

錢的民眾得到更好的自費醫療。最重要的結論就

是：醫療產業是一種內需產業，內需就是未來的

GDP，增加投資，不但可以促進國民的健康，解
決醫護血汗的問題，更可以促進國家經濟的成長

繁榮。

第七位演講者是頗富盛名的彰化縣衛生局

葉彥伯局長，葉局長熟悉所有的法律規範，也知

悉國家政策，更了解我們健保目前的問題，點值

太低導致醫療院所不得不應變。以地方醫療父母

官的立場，他也相當擔心如果自費醫療越來越興

盛，對於弱勢的民眾，城鄉差距，是否也會造成

醫療的不平權？必要性醫療與非必要性醫療，對

於使用健保或自費的分際之規定，雖有審核自費

醫療權的衛生局，又要如何努力平衡這種困境，

令人憂心忡忡。究竟該如何規範導正私人保險投

資預防保健，公私協力分擔醫療費用？而在台下

聽講的我，內心不禁聯想：這麼好的父母官，如

果可以到中央擔任要職，擬定政策，我們國家的

醫療應該會更加進步完善。

圖20 張鴻仁教授提出改革方向，值得參考採納。

圖22 說明差別定價 (使用者付費制) 系統性的配套。

台大公共衛生學院的鄭守夏教授一向是文質

彬彬，言之有物，令人尊敬的學者。今天的演講

也是恰如其分，首先亦提到人口快速老化，若是

健保費率難以提高，自費項目勢必逐漸增加，變

成一種恐怖平衡，如此要長期維持民眾高滿意度

並不容易。台灣健康照護體系的表現，和指標國

家相比較，平均餘命、新生兒死亡率，和慢性病

的照護成績都不盡理想。 
這幾年我們國家GDP的成長，是高過新加

坡、日本、韓國；但是平均每人醫療保健支出占

國內生產毛額比例NHE/GDP成長不高，表示我
們投資醫療還是不足。結論是健保的改革勢在必

行，財務面一定要收支連動，擴大費基，調高費

率。醫療服務面改革，一定要淡出論量計酬，擴

大論質計酬，朝向論「價值」計酬：採取新的醫

療服務模式，以病人為中心，提升照護連續性，

促進醫師間的合作，鼓勵病人參與自覺自律，加

強慢性病管理與急重症體系的調整。一定要參考

國際趨勢與其他國家成功的經驗，善用台灣特有

的體系資源，建構以資訊驅動的病人中心照護。

鄭教授的門生滿天下，希望可以發揮最大的影響

力，讓台灣的醫療有效率並且正常化。

圖21 鄭守夏教授門生滿天下，未來改革建議縝密周
詳，期能讓台灣的醫療達到高效率化。

台大癌醫楊志新院長則點出種種無奈，儘管

現代醫學已經進步到第四期（末期）的癌症也有

機會治癒，但健保未必給付，自費標靶治療要花

上兩三百萬，可能僅有5至10%的機會有5年存活
率，要跟病人詳細解釋嗎？有10%活過5年，但
有90%機率這個錢就白花了。對有錢人來講，花
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個兩三百萬來爭取10%的5年存活率的機會是非
常值得的。但對生活拮据、薪水階級，或是無恆

產的租屋族，300萬元不是小數目，若落到90%
無效下場，而這樣的機會是很大的，往後家人必

須縮衣節食，提出建議的醫師也是情何以堪，實

在難為。碰到這個情形：到底要不要鼓勵家境不

是很好的癌症第四期病人，接受標靶治療呢？又

何況我們如何知道他的家境好不好。前一位演講

者開玩笑說：是不是要派一個人在外面察看，如

果病人是開雙B轎車來，就請他做標靶治療，如
果病人不富有，可能就未必積極。楊志新教授苦

笑的回應說：我們台北的有錢人都有司機，都是

走進來醫院，也可能坐捷運，要不要跟病人鼓吹

機會不大的標靶治療都是「兩難」。回到比較符

合群策群力，守望相助的作法，仍是讓大家都願

意提高一點健保保費，或是讓台灣的租稅更公

平，政府比較有經費多投資醫療，讓健保可以支

應有效的標靶治療藥物費用，造福更多民眾。

要大幅改革，否則慢性病照護、平均餘命、血汗

醫護，缺床缺藥等現象將益加惡化。

2. 健保若走向新加坡「變貴」、英國「等待
期長」，不但國民不容易接受，也會折損政府的

威信。考量調整費率困難，唯有另外編列公務預

算挹注。「第二層健保」可能就是相較之下最沒

有阻力，言之有物，最可能讓大家接受的制度。

3. 今年因為COVID-19費用自3月20日起，不
由疾管署公務預算支應，改由健保總額支付，加

上疫情三年「免疫負債」因素，呼吸道感染等大

增，導致點值嚴重低落，即將引爆「燃眉之急的

迫切危機」，儘管政府體制難以靈活應變，但疫

情尚未結束，於情於理編列今年的「調節非預期

風險及非預期政策改變所需經費」基金，至少

要佔健保總額的1%（84億），官方卻從往年的
10億減少為8億，令人費解。中醫今年第一、二
季就需支應約4.7億，還有總額更龐大的西醫基
層和醫院總額，當然遠遠不夠，杯水車薪無濟於

事，政府應該要有魄力，「立刻」以行政院的預

備金挹注，而不是讓醫界心灰意冷，鬥志漸失。

再說得實際一點，總統立委大選即將到來，健保

點值屢創新低，執政當局應該用盡所有可能辦

法，將點值「選前」補到1點一元(至少浮動點值
補到0.9元)，給醫界鼓勵和信心，讓台灣的醫療
正常化，才能繼續執政，國會過半，持續推動各

項改革。

圖23 台大癌醫楊志新院長悲天憫人，演講充滿醫者
情懷：無比愛心和萬分無奈。

事前我以為大家演講的內容會非常嚴肅，悲

觀無助。沒想到除了我們署長很認真地宣揚理念

之外，其他每一位講者都是快樂的述說對台灣健

保的未來、期許、檢討、展望，亦莊亦諧，大家

都有一點無奈地自嘲，儘管談著理想和希望，內

心仍覺得不太可能克服台灣的民粹。不過畢竟眾

人都是有血有淚，深愛台灣，有責任感的醫界領

袖，難掩落寞之餘仍抱持樂觀。聽了這麼多的演

講，結論似乎並不複雜：

1. 由於台灣快速老化，新藥與新科技費用昂
貴，健保總額成長率緩慢，台灣的健保制度勢必

圖24 對筆者而言，收穫非常豐盛的「全民健保的現
況、挑戰與未來」論壇。

備註：

本文若有違演講者之原意，文責自負。
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