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【商業周刊第 1165 期】健保費憑什麼漲？ 
健保黑洞形成的四大主因 

撰文者：胡釗維  
健保局的管理不善，與不肖醫師詐領健保費，其實才是全民健保瀕臨破產的首害。 
全民健保會不會倒？根據中央健保局於今年三月四日提出的精算報告，若現行保險費率維持不
變，到民國一百零四年，全民健保的累計虧損將高達新台幣四千八百四十一億元，正式超越當年
度的保費收入；也就是說，再過五年，全民健保恐宣告破產。  
雖然，台灣的健保制度連諾貝爾經濟學獎得主克魯曼（Paul Krugman）都讚不絕口，但事實上，其
財務狀況慘不忍睹。  
全民健保自民國八十七年，也就是開辦的第四年起，就處於「支出大於收入」的情況（八十九年
除外），縱使於九十一年，健保局一度調高保費（由四．二五％調整為四．五五％），「寅吃卯
糧」仍不見改善；到九十六年，全民健保的安全準備金已全數用罄，累計盈虧自此由正轉負，從
此再不復返。  
什麼原因？外界將矛頭指向「收費不公」，然而，若從高達近三千億元的健保黑洞形成原因來看，
健保局的管理不善，才是首害。  
虧損原因一：詐領健保費 連男人也可以摘子宮  
當中，最大一項是「醫療院所詐領健保費」，高達一千六百四十八億元，這指的是，以救人為職
志的醫師，竟然是造成全民健保虧損大洞的頭號戰犯。  
有多嚴重？從民國九十四年至今，平均每一百家健保特約醫療院所就有約五家遭查獲違規，堪稱
高犯罪率。再根據監察院最新的報告，過去十一年來，健保局應追回的不肖醫療院所詐領健保費
用，總計達一千六百七十七億元，至今卻只追回二十八億六千九百萬元，等於平均一年才追回約
二億六千萬元，成功率不到二％。  
不肖醫療院所如何 A 健保費？最常見的是，同一天多次刷民眾的健保 IC 卡，再錯開日期申報；
或者，有些患者明明未住院、未檢查、未開刀，醫院卻申報費用；甚至連醫學中心級的高雄醫學
院附設中和醫院，都曾有婦產科醫師涉及為「假病人」誇大病情動刀。  
台灣醫療改革基金會研發組長朱顯光表示，勾結安養院，是醫療院所詐領健保費的另一做法。有
些醫院預先收走整間安養院老人的健保卡，再去刷卡，假裝老人做了復健治療；曾經發生的荒誕
情形還包括：醫師明明住院還能看診、同一顆牙拔了好幾次、男人拿掉子宮、健保 IC 卡持有人出
國還能看病……。  
對此，健保局的說法是：「稽查人力有限」，然而，這「有限的人力」，在過去的十一年間，可
以成功揪出高達千億的詐領案，為何追討不回？  
「貓明明已經看到老鼠在那了，偏偏就是不抓。」一位學者直接點出健保局稽查單位的不作為。
「若不是（健保局）放縱，就是有勾結。」  
而且，醫改會統計，從健保局發現違規、查證屬實、公布，再到實際處罰，至少要花上三年半，
「懲罰曠日廢時，才會讓不肖醫師有恃無恐。」醫改會執行長劉梅君直指；甚者，即使遭停約、
終止特約，一些違規遭舉發的診所也不怕罰，因為只要診所換個名字，還是可以申請健保給付。  
諷刺的是，這種惡習已存在十多年，卻直到今年三月十一日，衛生署長楊志良丟出辭呈的三天後，
健保局才提出「永不特約累犯違規醫師」及「多次違規醫療院所，同址永不特約」等方案；問題
是，這還得仰仗立法委員們全力修法通過，才能真正落實。  
虧損原因二：藥價黑洞 醫院藥價差達二五％  
健保虧損的第二大元凶，來自藥價黑洞，包括兩類：一、醫院藥品定價過高；二、學名藥（專利
已過期藥品）的採購價格偏高。前者指的是醫院向藥廠買藥品時，大賺一筆差價；後者則是醫院
買來的藥太貴了。總括一句就是：醫院愛賺錢、愛當冤大頭，還要求健保局加乘埋單。  
目前國內醫院的藥品定價有多高？舉加拿大為例，政府明文規定院方只能收取一五％的藥價差，
台灣卻達二五％，這筆費用若能省下來，健保局每年就可省下一百二十億元。  
要如何改善？上週才辭官的楊志良曾以學者身分提出建議：除長期慢性病用藥仍照常給付外，一
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般門診用藥全部取消，由民眾自行拿處方箋至藥局買藥，如此一來，便沒有所謂的藥價差問題。
只是，在醫院不願放手下，真正落實「醫藥分業」者少之又少。  
而現今國內學名藥的採購價格又是多高？再比較國外例子，美國對學名藥的採購價格，是專利藥
的最多六成（這還是專利過期隔年的價格，之後會再要求降價），反觀國內，學名藥的採購價格是
專利藥的九成。或許有人會說，各家醫院對各類藥品的採購數量不同，若量少價格當然較高，但
若今天將採購者改成健保局，而不是各醫院，情況自然有所改變。只是，如此一來，醫院無法從
中賺取藥價差，健保局統購此提案，當然再遭反對。  
虧損原因三：重複給藥 亂開藥，台灣洗腎第一名  
造成健保虧損的第三個原因是：重複給藥的情形浮濫，這在老年人身上尤其常見。  
根據健保局統計，台灣六十五歲以上老人，每人每年醫師會開出七至十三種藥，當中五種是重複，
而導致重複給藥的主因，就是重複看病。一位老年人若有多種疾病，骨質疏鬆要看骨科、高血壓
要看心臟內科、糖尿病要看新陳代謝科，若糖尿病引發白內障，還得加個眼科，而常見的情況是，
這位老人多半要跑上四個專科，結果就是，四個醫師恐會重複開藥，不只對病人不利，更造成醫
療資源浪費。  
國防醫學院藥學系教授黃旭山即指出，有位大陸醫界人士曾跟他說，「台灣健保那麼便宜，但你們
的平均壽命也沒有比我們多很多。」黃旭山分析，台灣健保制度提供的便利性世界聞名，民眾隨
時可以看病，但看了病就開藥，也導致台灣洗腎率，同樣是全球第一。  
對此弊端，健保局直到今年三月十一日才提出四項解決方案，包括「要求慢性病患就醫時，須攜
帶藥袋」、「多重慢性病患可要求醫院提供整合性門診」、「全年就醫次數超過百次，健保 IC 卡將遭
鎖卡」與「藥事人員主動居家輔導正確用藥」。但其實，「健保局只要善用耗資四百億元建置的健
保 IC 卡系統，強制醫療院所登錄就醫及用藥紀錄，就能有效解決這些不必要的重複治療及開藥。」
台灣醫改會研究發展組副組長黃經祥提出釜底抽薪的解決方法。 
虧損原因四：幽靈人口 移民也能回國看病  
其他的虧損黑洞還有：北、高兩市積欠健保補助款與「幽靈」人口盛行。前者算是初步獲得解決，
如台北市政府已於去年提出還款計畫，預計自今年起分五年度還清欠款。而所謂的「幽靈」人口，
是指已移民國外者或大陸的台商，只要仍有戶籍在台灣，並向當地區公所繳交最低額度的健保費，
就能吃健保一口。這雖遭詬病已久，但現行健保制度是：「凡如期繳交健保費者，就得享有健保
看病權利」，要完全制止並不容易。  
健保局分析發現，每年有近一萬二千人專程返台復保就醫，總醫療費用逾一億元，其中約三分之
一是治療牙疾；回台一次就用掉超過五萬元醫療費的，則至少有兩百人，這些短期返台復保後就
醫者，平均每交一元健保費，全民健保就得為他們支出一．七元的醫療費。  
全民健保該不該救？答案當然是肯定的。只是，到去年累計虧損已將近六百億元的全民健保，已
如同躺在急診室的重大傷患，要救活，絕對不只是增收保費（為其輸血），更重要的是節制醫療
浪費（止血），否則，不管健保費如何調漲，調漲多少，仍將是無底洞。  
總而言之，解決現存健保管理不善問題，才是當務之急，光是討回不肖醫師詐領健保費，就足以
讓全民健保至去年的累計虧損一筆勾銷；若政府一味的想調漲保費，卻不革除沉痾，只會招致人
民更大的反彈。延伸閱讀：不肖醫師是健保虧損最大元凶 
——健保黑洞形成原因 
地方政府及投保者積欠保費 869.3 億元 
占 30.8% 
不肖醫師詐領健保費 1,648 億元 
占 58.3% 
藥價黑洞約 200 億元 
占 7% 
重複給藥浮濫約 100 億元 
占 3.6% 
「幽靈」人口看病逾 10 億元 
占 0.3% 
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註：台北市政府已於去年 10 月 23 日提出還款計畫，預計自今年起分 5 年度還清欠款 資料來源：
監察院、醫改會、民間健保監督聯盟 整理：蕭勝鴻 
 
 
延伸閱讀：二代健保不上路，保費負擔永遠難公平 
 
原有的健保收費機制，是依照每人每月薪資所得的固定比例扣款，許多富人的月薪極低，但收入
頗豐，因此造成有錢人所付健保費甚至較一般中產階級要低。  
 
因此，健保局於兩年前提出一．五代健保概念，除維持以薪資所得收取保費外，另外再按個人「非
薪資所得」（包括租金、股票投資所得、利息所得、版稅、演出費用等）加徵保險費，須多繳保費
者，包括高獎金、低底薪的業務員、包租公、演藝人員、股市大戶、名嘴等，但實際上真正衝擊
最大的，仍是中產階級，尤其是每年等待年終獎金、股利分紅的上班族，費用反而增加。  
 
現今楊志良與行政院長吳敦義所爭執不下的，仍是一．五代健保的範圍，差別只在於雙方對於調
高保費的分界點，是否該以月薪五萬元為基準罷了。  
 
真正公平的健保收費機制，是健保局目前正規畫的二代健保，這指的是，未來全民健保的收費對
象，將由個人改為家戶，之所以公平在於，即使政府是以月薪五萬元作分界，但說不定領五萬多
元的人還得養父母、妻小，結果負擔更重，以家戶為單位，才能解決健保收費不公問題。 


