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摘要 

本文結合經濟理論分析與實證觀察，探討普遍存在東亞國家醫療市場的藥

價差現象，也就是醫療院所藉著藥品給付（零售）價格與採購價格的差距，獲

取利潤的現象。本文分析結果顯示，藥價差現象的產生，主要是根源於東亞國

家的兩個重要醫療制度：（1）醫藥不分業，醫院同時擁有藥品處方權與調劑權；

（2）醫院擁有龐大的門診部門，使醫院在藥品批發市場中具有獨買的力量。同

時，本文進一步指出，藥價差的存在會對醫療市場產生三種價格扭曲效果，造

成醫療市場資源配置效率的損失。本文分析結果的重要政策意涵，在於指出藥

價差現象之所以成為一個嚴重問題，並不在於其降低藥廠利潤，增加健保藥品

支出，或是造成醫療浪費，而是在於其所導致的價格扭曲與效率損失；解決藥

價差問題的根本對策，在於建立完全的醫藥分業制度，而在短期醫藥分業制度

無法真正落實之前，應從消除醫療市場的價格扭曲著手。 

關鍵詞：藥價差，醫藥制度，藥品政策，醫療市場 

JEL分類代號：I12, I18 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1. 前言 

近年來不論是已開發國家或開發中國家，皆面臨醫療支出與藥品費用逐年上

升的共同趨勢，各國政府在尋求抑制醫療支出成長的同時，也採行各項藥品政策

力求控制藥品費用的成長。以台灣為例，健保醫療支出在 1996 年到 2002 年之間

的平均年成長率為 6.9﹪，同期間，健保藥品支出的平均年成長率是 6.4﹪。為因

應日益上漲的醫療支出，健保局數次調高部分負擔，更於 2002 年同步調漲了健保

費率與門診部分負擔，種種措施引發「放任供給面、剝削需求面」的批評，也使

得存在已久的「藥價差」問題浮出檯面，成為社會與民間團體關切的焦點（監察

院，2002）。 

所謂「藥價差」泛指醫療院所銷售藥品獲取之利潤。此藥品利潤的來源主要

包括：（1）健保統一給付與醫院採購單價之價差；（2）醫院使用低價藥品但以高

價浮報；以及（3）基層診所採簡表申報造成健保固定給付和實際藥品成本間的差

距等。上述第二與第三項藥價差來源，分別屬於健保申報稽核與支付制度設計上

的問題，不在本文的討論之列。本文所討論的藥價差，專指健保對藥品的給付價

格高於醫療院所實際採購價格的現象，也就是一般大眾傳播媒體所稱的「藥價黑

洞」（葉金川，2003）。 

台灣現行的醫藥制度雖名為醫藥分業，但基層診所多開設門前藥局或聘任藥

師調劑，醫院則提供龐大的門診醫療服務，也大量調劑門診藥品，處方箋釋出很

有限，可以說並未真正落實醫藥分業（註 1）。程馨與謝啟瑞（2005）的研究並顯

示，在 1997 年至 2002 年之間，醫學中心和區域醫院的西醫門診藥費的平均年成

長率高達 14﹪，同時期地區醫院的成長率只有 1.5﹪，基層診所甚至呈現負成長，

顯見全民健保實施後，門診藥品的消費是往大型醫院集中。事實上，根據健保局

的資料，醫學中心和區域醫院的門診藥品市場佔有率在 2002 年已接近六成。 

不論醫藥分業或是不分業，醫院和藥局都在患者與藥廠之間扮演藥品轉手交

易的角色：醫院與藥局向藥廠購買藥品後，再轉手銷售給患者。如果我們把醫院、

藥局和藥廠之間的交易視為一藥品批發市場，而患者與醫院、藥局之間的交易視

做藥品零售市場，則醫院、藥局的藥品轉售行為，其實和一般物流業者或零售超
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商並無不同（註 2）。唯一特殊之處在於，醫院、藥局的售藥收益來自於健保局統

一訂定的藥品給付和患者的部分負擔，他們無法自行決定藥品的零售價格。 

但是，醫藥分業或不分業，卻大大影響了藥品批發市場的市場結構。醫藥不

分業下，醫院同時擁有門診藥品的處方權和調劑權，由於醫院向藥廠採購之藥品

數量相當龐大，具有和藥廠議價的能力，其在藥品批發市場中扮演著類似專買者

的角色。反之，在醫藥分業制度下，門診藥品的調劑權不屬於醫院，處方箋流向

社區的健保藥局，因為個別藥局獲得處方箋的數量規模遠不及醫院，它無法像醫

院一樣擁有強大的議價能力，其在藥品批發市場只能扮演完全競爭買家的角色（註

3）。 

不論是醫院或藥局，皆無法免除一般廠商追求利潤極大、避免損失的經營動

機。患者與健保局對藥品支付的單價，與醫院、藥局向藥廠採購單價之間的價差，

是醫院和藥局藥品利潤的來源。醫藥分業下，由於個別藥局僅是藥品批發市場之

完全競爭買家，他們沒有獲取藥價差的能力；但在醫藥不分業下，由於醫院在藥

品批發市場具有獨買力，使得其具有獲取價差的空間。我們因此認為，藥價差的

產生並非單純之藥品訂價問題，而是在藥品轉手交易過程中具有獨買力之醫院與

藥廠互動的結果；而醫院獨買力之產生，則根源於醫藥不分業的制度。 

大多數關於藥品費用、藥品政策的研究，皆屬於描述性質，甚少進行量化的

實證研究或理論分析的探討。本文的主要目的，是對藥價差形成的原因提出理論

分析，並進一步論述藥價差存在對醫療市場所可能產生的影響效果，以及解決藥

價差問題在長期與短期的可行方法。在第二節中，我們將建立一非常簡單的門診

藥品市場均衡模型 － 代表性個人極大化效用形成藥品需求，醫藥制度與醫院的

利潤極大化行為左右藥品的供給 － 藉以闡明藥價差形成的原因。第三節則以第

二節的理論分析為基礎，論述藥價差現象對醫療市場所造成的三種價格扭曲效

果。第四節探討現行健保政策對藥價差的影響，並分析在長期與短期解決藥價差

問題的可行方法。最後一節彙總本文的分析結果，並論述其政策意涵。 
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2. 藥價差成因的理論分析 

本節中，我們將先從一代表性個人模型出發，建構藥品需求函數；然後依醫

院、藥局與藥廠之間所形成之不同的藥品批發市場結構，分別建立醫藥分業與醫

藥不分業制度下的藥品零售供給函數；最後，結合藥品需求與供給函數，進行市

場均衡分析，藉以論述產生藥價差現象的根本原因，並比較醫藥分業、不分業下

的資源配置效率、藥品支出和消費者福利。 

 
2.1 門診藥品需求 

為了方便進行資源配置效率之分析，以下，我們首先建立無健保介入下的藥

品需求曲線。 

2.1.1 無健保介入的藥品需求 

假設代表性個人的福利水準決定於其消費， ，和健康狀態，C H，亦即 

( ) 0  ,0  ,0  ,0     , <<>>= HHCCHC UUUUHCUU 且    （1） 

其中，C可直接自市場購得，H則需透過藥品，M ，生產出來： 

( ) 0  ,0      ≤′′≥′= HHMHH 且           （2） 

將 的單位價格標準化為 1，並令C P為藥品的相對價格，Y為外生固定的代

表性個人所得。可知，代表性個人的所得限制式為： 

PMCY +=       （3） 

在式（2）和式（3）的限制下，使得代表性個人福利極大之藥品需求須滿足

下式： 

HUPU HC ′=          （4） 

式（4）為非常典型的邊際成本（多購買一單位藥品而必須放棄消費所產生之效用

減損）等於邊際效益（多購買一單位藥品增加健康所產生之效用）之最適化條件。

由此式，我們可導出無健保介入下代表性個人的藥品需求函數： 
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( )YPMM d ;1,=            （5） 

若將式（5）繪於縱軸為藥品相對價格 P，橫軸為藥品數量M 的平面上，將如圖

1中 曲線所示，為一條負斜率的曲線，其中 (MPd 1, )

( ) 0
)(2 22

1, <
′+−

′′+′⋅+′−
=′

MHUPMUU
HUHUHPUPU

MP
CHCCC

HHHCHCC
d         （6） 

【插入圖 1】 

2.1.2 健保介入下的藥品需求 

在健康保險介入下，代表性個人購買門診藥品時只須支付藥品費用的某一固

定比例 （ ），其餘由健保支付；不過，代表性個人必須另外支付健

保費，

mP 10 << mP

τ 。因而，健保介入下代表性個人的所得限制式是為： 

τ++= PMPCY m       （7） 

此時，使得代表性個人福利極大之藥品需求係由下式決定： 

HUPPU HmC ′=       （8） 

由式（8）我們可導出健保介入下代表性個人的藥品需求函數： 

( )YPPMM md ,,;2, τ=                    （9） 

而為了達成保險的預算平衡，健保費與藥品給付之間需滿足下列關係： 

( )PMPm−= 1τ             （10） 

將式（10）代入式（9），經過簡單的計算，可得健保介入下的藥品需求反函數，

，亦為一負斜率的曲線，其中 ( )MPd 2,

( ) ( )
0

)1( 22

2, <
′+−

′′+′⋅++⋅′−
=′

HMUPMPUPU
HUHUPHPUPPU

MP
CHmCCmC

HHHmCHmCC
d  （11） 

( )MPd 2, 和 ( )MPd 1, 的關係可由比較式（4）和式（8）得知：在藥品價格等於
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零的極端情況下，不論有無健保，由於代表性個人皆會使用藥品至邊際效益等於

零為止，藥品需求量不因健保介入與否而有所差異；但當 時，由於健保介入

會減低藥品使用的邊際成本，此將使得健保介入的藥品需求量大於無健保介入

時。因之， 和 的關係應如圖 1 所示，亦即，健保的介入將使得藥

品需求曲線外移，而兩者之間的差距，正反映了健保所誘發的藥品需求。 

0>P

( )MPd 2, (MPd 1, )

 
2.2 門診藥品供給 

前一小節中，我們已經推導門診藥品零售市場的需求曲線，以下，我們將進

一步建構供給曲線。 

2.2.1 醫藥分業下之藥品供給 

假設藥品批發市場的供給函數為 ( )MPs ，在一般情況下，藥品供給量和價格

之間有同向關係，因此 ，我們並假設0>′sP 0≥′′sP 。此外，藥品通常有龐大的研發

成本，藥廠獲取之單價必需夠高才願意銷售，因而 ( ) 00 >sP 。 

醫藥分業制度下，由於個別藥局向藥廠購買之門診藥品數量僅占藥廠總銷售

量之極小比例，他們只是藥品批發市場的完全競爭買家，沒有影響藥品批發交易

價格之能力。因之，醫藥分業下之藥品零售供給量，在既定的藥品給付 P之下，

完全由下式決定（註 4） 

( )MPP s=                         （12） 

此時，藥品的零售價格 P和批發價格 ( )MPs 之間並無差異。 

2.2.2 醫藥不分業下之藥品供給 

相反的，醫藥不分業造成醫院向藥廠購買之門診藥品數量占藥廠總銷售量之

相當份額，使其在藥品批發市場具有相當的獨買力。為簡化說明，我們假設醫院

在此時成為藥品批發市場之獨買者（放鬆此假設，讓醫院變成非完全競爭買家，

並不會影響分析結果），醫院向藥廠購入藥品再轉售給患者所可獲取之藥品利潤是

為 
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( )MMPPM s−=π            （13） 

在追求藥品利潤極大化的目標下，醫院之藥品供給量係由下式決定： 

( ) ( )⎥⎦
⎤

⎢
⎣

⎡
+=

M
MPP

s
s ε

11                （14） 

其中， ( ) 0)()( >′≡ MMPMPM sssε ，是藥品批發市場的供給彈性，其大小基本上

取決於該藥品在同一療效藥品市場的競爭性（例如，是否存在其他化學成分的藥

品可以治療相同的疾病，是否仍在專利保護期限內 ⋯ 等）。 

由式（14）我們可看到，此時門診藥品零售價格 P和批發價格 之間會

存在

( )MPs

)()( MMP ss ε 的藥價差異。這項差異若存在於勞動市場，一般定義為雇主對

勞工的剝削；存在於藥品市場中，就是藥商口中的「藥價回扣」，或者可視為醫院

對藥商的剝削。由於這項藥價差異在醫藥分業的情況下是不存在的，顯見藥價差

的產生和醫藥不分業造成醫院在藥品批發市場擁有獨買力，具有絕對的關連性。

其次，定義 ( ) )](11)[(~ MMPMP sss ε+≡ ，由於 0>sε ，可知醫藥不分業下的藥品

零售供給曲線， ( )MPs
~

，會位在醫藥分業下的藥品零售供給曲線， ，的上

方；至於兩者間的差距，除了受藥品批發市場供給彈性大小的左右之外，亦與醫

院的規模（家數）密切相關，因為隨醫院規模愈大（家數愈少），其議價能力將愈

強，藥價差因而愈大（註 5）。 

( )MPs

 
2.3 門診藥品市場均衡 

門診藥品供給與需求曲線的交點，決定了門診藥品市場的均衡。依據健保是

否介入，以及醫藥是否分業，以下我們分別討論四種可能的門診藥品零售市場均

衡： 

(i)  圖 1中的 E1 是藥品需求曲線 ( )MPd 1, 和供給曲線 ( )MPs 的交點，決定無

健保介入、醫藥分業情況下的均衡藥品零售價格與藥品使用量， ( )*
1

*
1 , MP 。從資

源配置的角度來看，由於 的藥品需求未受到健保扭曲， 的藥品供給

不存在藥價差， 

( )MPd 1, ( )MPs

( )*
1

*
1 , MP 可說是達到最適藥品資源配置的藥品市場均衡。 
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(ii) 圖 1中的 E2 是藥品需求曲線 ( )MPd 2, 和供給曲線 ( )MPs 的交點，決定了

健保介入、醫藥分業情況下的均衡藥品零售價格與藥品使用量，( )*
2

*
2 , MP 。和E1相

較，兩者藥品供給曲線相同，但是E2所對應的藥品需求曲線因為健保的扭曲而向

外移，故知，健保介入的結果是使得均衡藥品零售價格提高（ ），藥品使

用量增加（ ）。 

*
1

*
2 PP >

*
1

*
2 MM >

 (iii) 圖 1 中的 E3 為藥品需求曲線 ( )MPd 1, 和供給曲線 ( )MPs
~

的交點，刻畫

無健保介入、醫藥不分業情況下的均衡藥品零售價格與藥品使用量， ( )*
3

*
3 , MP 。

和E1相較，兩者的藥品需求曲線相同，但是E3所對應的藥品供給曲線因藥價差的

存在而上移了，故知，醫藥不分業對藥品市場的影響是導致均衡藥品零售價格提

高（ ），藥品使用量減少（ ）。 *
1

*
3 PP > *

1
*
3 MM <

(iv) 圖 1中的 E4 是藥品需求曲線 ( )MPd 2, 和供給曲線 ( )MPs
~

的交點，決定健

保介入、醫藥不分業情況下的均衡藥品零售價格與藥品使用量，( )*
4

*
4 , MP 。和E1相

較，E4的藥品需求曲線因健保的扭曲而向外移，藥品供給曲線因藥價差的存在而

上移，均衡藥品零售價格因此較高（ ），藥品使用量則可能增加或減少。 *
1

*
4 PP >

進一步比較E2 和E4，兩者的藥品需求曲線相同，但後者的藥品供給曲線高於

前者，故知前者所對應的均衡藥品零售價格較低（ ），藥品使用量較大

（ ）。此外，實証研究顯示，藥品需求價格彈性的絕對值小於 1（O’Brien, 

1989; Berndt, et al., 1995），我們因而可以推論，在健保介入下，醫藥分業的藥品

支出小於醫藥不分業下的藥品支出，亦即， 。在相同的門診藥品部

分負擔率之下，醫藥分業和醫藥不分業的消費水準， 和 ，分別為 

*
4

*
2 PP <

*
4

*
2 MM >

*
4

*
4

*
2

*
2 MPMP <

*
2C *

4C

( )

( ) *
4

*
4

*
4

*
4

*
4

*
4

*
4

*
2

*
2

*
2

*
2

*
2

*
2

*
2

1

1

MPYMPPMPPYC

MPYMPPMPPYC

mm

mm

−=−−−=

−=−−−=
        （15） 

由於 ，可知 。此外，由於健康狀態是藥品使用量的遞增函

數，代表性個人的福利又取決於其消費和健康狀態兩項因子，故知

*
4

*
4

*
2

*
2 MPMP < *

4
*
2 CC >

( ) ( )*
4

*
4

*
2

*
2 ,, HCUHCU > ，亦即，在健保介入下，醫藥分業的個人福利水準會優於

醫藥不分業。 
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上面的分析顯示，從效率面的角度來看，因為價格的扭曲，最佳（first-best） 

門診藥品資源配置， ( )*
1

*
1 , MP ，在健保體制下是無法達到的。此時，如果醫藥可

以確實分業，將可避開藥價差對門診藥品資源配置所造成的另一層扭曲，而達到

次佳 （second-best） 的資源配置狀態， ( )*
2

*
2 , MP 。 

台灣現行的醫療制度是健保介入，且實質上屬醫藥不分業。由圖 1我們可看

到，由於醫院的獨買力，此時的門診藥品市場均衡會存在藥價差： 

( ) ( ) ( )*
4

*
4

*
4

*
4

*
4 MMPMPPD sss ε=−=                （16） 

健保局曾試圖透過藥品市場價格管制，如藥價調查、調降藥品給付單價等方式，

冀望能消弭藥價差。但從圖 1我們可以看到，若健保局將藥品價格人為壓低在

以下，短期間，將造成門診藥品市場出現超額需求，整體藥品支出確可降低，但

是，並無法消除藥價差，因為藥價調降措施並未改變醫院的獨買力，從而

*
4P

(MPs )~
和

之間的差距並不會因藥價調降而消失，藥價差因此依然存在。藥價管制對

於藥品以及醫療市場的長期影響，我們將留待後面 4.1節再做說明。 

(MPs )

 

3. 藥價差對醫療市場的影響 

本節中，我們將進一步指出，藥價差的存在會改變三種醫療市場的相對價格，

從而扭曲醫療市場的資源配置。第一，由於不同藥品之間的市場競爭程度（供給

彈性）不同，藥價差現象會改變不同藥品之間的相對價格。第二，藥價差的存在

會改變藥品與其他非藥品醫療服務（例如手術）的相對價格。第三，不同醫院的

規模不同，其獲取藥價差的市場力量亦不相同，因此藥價差的存在會改變同一藥

品在不同規模醫院之間的相對價格。 

3.1 藥價差與藥品市場的競爭 

藥品市場與一般商品市場相比較，具有兩個重要的特性：（1）高研發成本；（2）

具智慧財產權的專利保護制度。文獻上通常將藥品的研發過程分成八個階段：實

驗室研發、臨床前動物試驗、新藥臨床試驗申請、第一期到第三期臨床試驗、長

期動物試驗及通過藥政主管機關核准上市；平均完成上述八個研發階段所需的時
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間接近 12 年（Santerre and Neun, 1996）。DiMasi, Hansen, and Grabowski（2003）

的研究更進一步指出，若將藥品各研發階段投入的資金加總，並考量成功及失敗

的機率，估計成功研發一項新藥的平均稅前成本約為 4 億美元（2000 年幣值）；

而若以每年 11%的折現率將各時期投入的資金成本換算成現值，則每一新藥的平

均研發成本高達 8 億美元（2000 年幣值）。專利制度是保護藥廠可以回收巨額研

發成本的一項機制，因為如果沒有專利保護制度，其他廠商立即可以模仿原開發

藥廠的研發成果，透過市場競爭，價格將很快地降低至接近邊際生產成本，如此

將影響廠商成為第一研發者的意願（註 6）。 

現行多數國家對藥品專利權的保護期限，從申請藥品專利權之日起算，共有

20 年（Scherer, 2000）。在藥品專利保護期限屆滿之後，其他廠商即可生產具有相

同化學成份的藥品，文獻上稱之為學名藥（generic drug）。製造學名藥與研發新

藥最大的差別，是生產學名藥並不需要投入大量的研發成本。製造學名藥的廠商，

只要向藥政主管機關證明其所生產的學名藥與原廠藥有相同的化學成份，且在人

體血液中的濃度與原廠藥在血液中的濃度相比，在一定範圍之內，同時遵守良好

的製造程序，即可生產學名藥。 

美國是世界上少數幾個允許藥品依市場機能完全自由訂價的國家，透過美國

的實證經驗，我們可以了解在自由市場的環境下，學名藥與原廠藥之間的市場競

爭行為。依據 Caves, Whinston, and Hurwitz（1991）的研究，美國的學名藥初上

市時，訂價通常在原廠藥價的 40%到 70%之間；當有更多學名藥上市時，學名藥

會再進一步降價，降價幅度視競爭對手的多寡而定：如有 10個對手，下降幅度為

71%，若有 20個對手，則下降幅度達 83%；至於原廠藥的價格，基本上維持不變

或者是上升。Grabowski and Vernon（1992）的研究也發現，學名藥加入市場兩年

後，原廠藥價平均約上升 11%。 

上述文獻的研究結果顯示：原廠藥與學名藥有明顯的市場區隔，兩種藥品所

採取的市場競爭策略完全不同。原廠藥並不採取價格競爭的策略，也就是不以低

價策略來阻止學名藥的加入；相反地，原廠藥採取的是品質競爭策略，他們將產

品市場鎖定在具有品牌忠誠度的病患上。至於學名藥的市場競爭方式，則完全是

  9



採取價格競爭，當市場上有愈來愈多的廠商生產相同化學成份的學名藥時，學名

藥的市場價格即不斷下降。以美國禮來藥廠所生產的藥品 Keflex為例，其專利權

在 1987 年 4月屆滿後，學名藥上市的價格約為原廠藥的一半，但 4 年之後，市場

上同一成份的學名藥增加到超過 20種，學名藥的價格也降到只有原廠藥價的 15%

左右（Scherer, 2000）。 

台灣的藥品價格在健保局的「藥價基準」管制之下，並無法採取上述的市場

競爭策略。Ekelund and Persson（2003）曾以瑞典的資料為例，研究管制市場的新

藥訂價策略與（美國）自由市場的不同。他們的研究顯示，在管制市場之下，廠

商無法採取市場穿透的訂價策略（逐步提高價格），廠商之間也較少從事價格競爭

的空間。由他們的研究結果可以推論，在像台灣與瑞典這樣的管制市場中，因為

原廠藥無法提高價格以區隔市場，而學名藥在管制的保護之下，也較少調降價格

的競爭壓力，原廠藥與學名藥的價格差距，會小於自由市場中兩者之間的價格差

距。 

儘管健保局的藥價管制限縮了藥品名目價格（即健保給付價格）的競爭空間，

藥價差卻提供了一個釋放的管道，亦即，原廠藥與學名藥之間的市場競爭性在健

保局的藥品給付價格中並無法真實反映出來，而藥價差的存在則提供了市場競爭

力量發揮的管道，反映的方式，便是不同的藥品市場會有不同的藥價差：由式（16）

可知，藥價差的大小取決於藥品批發市場供給彈性的倒數，表現在圖 1 中，即是

(MPs )~
偏離 的垂直距離。在學名藥市場中，廠商家數多，又沒有研發成本，

廠商對價格的敏感度相對較低，供給彈性較小，故而

( )MPs

( )MPs
~

偏離 的程度較

大，藥價差也較大；相對於學名藥，同一療效的原廠藥廠商家數少，且需負擔高

額的研發成本，使得其對價格的敏感度高，供給彈性較大，

( )MPs

( )MPs
~

偏離 的

垂直距離因而較短，藥價差較小。因此，藥價差的存在很明顯的改變了管制藥品

市場中原廠藥與學名藥之間的相對採購價格。 

( )MPs

原廠藥與學名藥藥價差幅度不同的現象，會進一步扭曲醫院對藥品採購的選

擇行為。在醫院追求最大利潤的假定下，醫院會選擇帶給醫院最大利潤的藥品。

上述分析已指出，醫院選擇學名藥所能獲得的藥價差會大過原廠藥，因此除非原
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廠藥能帶給醫院其他管道的獲利機會，否則追求最大利潤的醫院將不會選擇採購

原廠藥。 

原廠藥能否帶給醫院其他管道的獲利機會呢？文獻已顯示，原廠藥與學名藥

的差異，除了價格以外，即在原廠藥有較可靠的療效品質（註 7）。因此，理論上，

醫院選擇原廠藥可透過兩種管道影響醫院的利潤水準：一是採用原廠藥得到好的

療效後，醫院可得到健保局較高的給付，也就是透過高品質的醫療服務得到較高

的支付價格；二是利用原廠藥塑造高品質醫療服務的形象，進而增加消費者對該

醫院醫療服務的需求，使醫院的利潤增加（Newhouse, 1970; McGuire, 2000）。但

事實上，由於醫療市場存在治療效果不確定的特性，以療效做為支付標準的制度

並不多見，各國常見的支付制度仍是以醫療服務（藥品使用）量的多寡為基準。

至於第二個管道，它必須在資訊充分的條件下才可發揮作用，也就是消費者對藥

品必須具備充分的品質資訊，如此，提供高品質醫療服務的醫院，才能透過市場

機制的運作，得到利潤增加的報酬。但是，醫療市場的另一特性，即是存在著資

訊不對稱的現象：與醫療服務提供者相較，消費者通常並無足夠的藥品品質資訊。

在資訊不對稱的環境下，醫院使用原廠藥對增加醫院醫療服務需求的影響將十分

微弱，所能增加的醫院獲利也因此非常有限。 

綜合上述，原廠藥雖具有較可靠的療效品質，但在醫療市場資訊不對稱與治

療效果不確定的環境下，醫院採用原廠藥所能產生的利潤增加效益並不明顯。因

此，藥價差的大小成為決定醫院藥品採購行為的主要因素。而由於原廠藥的藥價

差小於學名藥，造成原廠藥在台灣的藥品市場競爭中居於劣勢。此一現象所造成

的直接影響，即是原廠藥在台灣藥品市場的佔有率偏低：由圖 2我們可以看到，

在 1997 年到 2001 年之間，全民健保西醫所申報的藥品費用中，尚在專利保護期

的原廠藥只佔 15%左右；近年來，這項比率雖有增加，但到了 2003 年也只增加

到 25%左右，遠低於與台灣同屬管制市場的加拿大。表 1 進一步比較了台灣與

OECD主要國家學名藥的市場佔有率。該表顯示，台灣學名藥銷售金額的市佔率

是德國的二倍，而德國則是表 1所列 OECD國家之中，學名藥市場佔有率最高的

國家。 
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【插入圖 2、表 1】 

綜合圖 2與表 1可知，與先進國家相比，台灣原廠藥的市場佔有率偏低，而

學名藥的市場佔有率偏高。這項差異進一步將產生兩個重要而且深遠的影響：第

一，本土藥廠將無足夠的經濟誘因進行新藥的研發，不利於生技製藥產業的發展；

第二，國外原開發性藥廠引進新藥到台灣的誘因將大為降低，長期將不利於國民

健康水準的提昇。 
 

3.2藥價差與非藥品醫療服務 

在本文第二節所設立的理論模型中，我們假定消費者生產健康所使用的投入

要素只有藥品。事實上，非藥品醫療服務的使用（包括醫師的診斷、手術與其他

治療等）也是消費者生產健康的投入要素。如果放寬第二節的簡化假設，在消費

者的健康生產函數中加入其他非藥品醫療服務做為投入要素，我們可得到與藥品

需求函數具有類似特性的非藥品醫療服務需求函數。 

但是，非藥品醫療服務與藥品的性質不同：前者是專業服務，後者則是實體

產品。實體產品與專業服務的最大差別，便是實體產品的銷售過程可以有零售市

場與批發市場之別，但專業服務則必須消費者親自參與，並無批發市場的存在。

例如，小型醫院不可能向大型醫學中心預先購買大量的冠狀動脈繞道手術，儲存

在倉庫，再逐日賣給需要手術的病患。 

由於專業服務無批發市場，醫院只能依健保局的支付標準獲取非藥品醫療服

務的報酬，無法像藥品般有從中賺取價差的機會。藥價差的存在，因此，也會改

變藥品與非藥品醫療服務之間的相對價格，進而扭曲醫院在提供醫療服務時對這

二種投入要素的選擇：存在藥價差，意味著醫院所面對之藥品投入的相對採購價

格降低，因此在藥品與非藥品醫療服務可以替代的情況下，醫院將增加藥品的使

用（多開藥），同時減少其他非藥品醫療服務的使用（減少手術或減少醫師診斷時

間等）。 

非藥品醫療服務除了無批發市場之特性外，其服務的內容因為無實體形狀

（intangible），使得它的價值在缺乏智慧財產權觀念的社會中常被低估。台灣與其
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他亞洲國家的文化傳統，長期以來皆忽略智慧財產的價值，以至於保險付款人長

期以來對各項專業診斷與手術服務的給付價格皆偏低，促使醫院更依賴藥價差的

利潤來源，來彌補非藥品醫療服務給付偏低的損失，形成「以藥補醫」的交叉補

貼現象。NERA（National Economic Research Associate）2002 年的研究報告即指

出：台灣的醫師傾向於選擇以藥物治療替代外科手術，因為健保的許多手術給付

皆低於成本，造成醫院虧損，而若採取藥物治療則可從藥價差替醫院增加收入（註

8）。這一現象的立即影響結果，即是台灣藥品支出佔整體醫療支出的比重相當高。

從圖 3我們可以看到，多數 OECD國家藥品支出佔整體醫療支出的比重，皆在 10%

到 15%的範圍，但台灣的比例則高達 23%（註 9）。長期而言，藥品支出佔率偏高

的現象亦將危害國民健康，因為醫院在上述相對價格的扭曲之下，治療方式的選

擇常不是根據病患的最大健康效益考量，而只是為了醫院的最大利潤。 

【插入圖 3】 

 
3.3藥價差與醫院規模 

在 2.2.2節我們已指出，藥價差的大小取決於醫院在藥品批發市場的獨買力，

而醫院的獨買力又與其規模大小有關。換言之，同一藥品，規模大的醫院可較小

規模醫院獲得較大的藥價差，相對採購價格較低。因此，藥價差的存在，也會改

變同一藥品在不同規模醫院之間的相對採購價格。 

在藥價差的大小與醫院規模有直接關係的情況下，藥價差的存在將使得大型

醫院在醫療市場的競爭中，佔有優勢的地位，並進而助長醫院日趨大型化的趨勢。

盧瑞芬與謝啟瑞（2003）的分析指出，近年台灣醫療市場的一個重要發展趨勢，

即是醫院朝向大型化與集團化。醫院大型化與集團化對醫療市場競爭的一個重要

影響，即是增加醫院的市場力量，使醫院在藥品批發市場中，擁有更強大的獨買

力。而醫院獨買力的增加又會進一步提高藥價差，形成一個藥價差與醫院大型化

之間的惡性循環。 

圖 4以全民健保西醫門診藥品費用在不同層級醫療院所的市場佔有率為例，

說明台灣醫院大型化趨勢對於藥品市場的衝擊。在 1997 年，基層診所在西醫門診
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藥品市場的佔有率將近四成，其他六成市場則在醫院，其中醫學中心佔 25%，區

域醫院與地區醫院各約佔 18%。經過六年的發展，不同層級醫療院所的藥品市場

佔有率有二個明顯不同的變動趨勢：醫學中心與區域醫院的市場佔有率逐年增

加，至 2002 年二者合計的藥品市場佔有率已接近 6成，與 1997 年相比，增加約

16個百分點；地區醫院與基層診所的市場佔有率則是逐年下滑，其中基層診所的

減少幅度最為明顯，至 2002 年的市場佔有率只剩下約 20%，與 1997 年相比，減

少幅度接近 50%。西醫門診藥品市場趨向大型醫院集中的一個重要衝擊，依據我

們的分析，即是大型醫院在藥品批發市場的獨買力大幅增加，進而增加藥價差的

幅度。而此一理論預測，恰與寰宇藥品資訊服務公司（IMS）估計台灣歷年藥價

差金額，發現有逐年增加的趨勢（蘇麗華，1998），不謀而合。 

4. 解決藥價差的政策 

藥價差所產生的三種相對價格扭曲，已對台灣醫療市場的資源配置產生顯著

的影響。這些影響最明顯的表象，即是醫院在採購藥品與醫師在做各種治療選擇

時，藥價差的利潤考量常凌駕於病患的健康效益之上。這種偏差誘因的最終影響，

不僅降低醫療品質，也會危害到病患的健康，完全背離了全民健保所揭諸的「提

昇醫療品質，促進國民健康」的目標。因此，藥價差問題的解決，成為各界所高

度關注的議題。本節首先分析現今健保局針對藥價差問題所採行對策的可能影

響，而後進一步根據本文的理論分析結果與實證觀察，論述解決藥價差問題的根

本改革方案。 

4.1 現行政策的效果分析 

健保局針對藥價差問題所採取的對策，主要是透過藥價調查的方式，取得藥

廠與醫院之間藥品交易價格的資訊，然後再配合調降藥價的方式，試圖壓低藥價

差的幅度。在 1999 年到 2002 年之間，健保局共進行了三次大規模的藥價調查，

並據以進行三次的藥價調降，健保局估計每次調降藥價可減少的藥品支出金額約

在 10億元到 57億元之間的範圍（程馨與謝啟瑞，2005）。 
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我們在 2.3 節已指出，儘管調降藥價可收到立即的費用節省效果，但因為這

項政策並未改變醫院獲取藥價差的市場力量，無法根本解決藥價差的問題。事實

上，藥價調降措施打破了原有藥品市場的均衡，在新的藥價之下，醫院會重新進

行藥品選擇的工作，新的藥價差也隨而出現。而醫院重新進行藥品選擇的結果，

會產生藥品品項替代的現象，也就是醫院會重新尋找可獲取最大藥價差的藥品，

以取代原先採購的藥品。藥品品項替代的現象，原本是藥品市場競爭的自然結果，

但如果是因為藥價調降的外生衝擊，而使得醫院又再次以藥價差的利潤考量凌駕

病患的健康考量進行換藥，迫使醫師必須重新摸索對病人的最適治療方式，而病

人也必須承擔換藥所可能衍生的副作用風險，對於醫療品質與國民健康將造成嚴

重的傷害。 

4.2 可行的改革方案 

藥價差形成的根本原因既然是來自醫院在藥品市場中擁有強大的市場力量，

根本的解決辦法自然是從改變醫院的市場力量與行為誘因著手。綜合前面的理論

論述與實證觀察，我們認為，根本解決藥價差問題的方法，要從下列三個面向著

手： 

第一、實施完全的醫藥分業制度。第二節的理論分析已指出，在醫藥分業制

度下，醫院對門診藥品只有處方權，沒有調劑權，此時門診藥品批發市場的買方

是個別的社區藥局，而不是醫院。相較於大型醫院，社區藥局並無強大的市場力

量，故而沒有能力影響藥品之批發交易價格。因此，實施完全的醫藥分業制度，

是從門診藥品市場結構的改革著手，根本消除醫院獲取藥價差的市場力量。 

雖然實施醫藥分業是解決藥價差問題的治本之道，但這項改革因牽涉到的層

面甚廣，不易在很短的期間內達到目標，只能視為長期的政策工具。劉士永（2004）

指出，台灣醫藥分業無法具體落實的歷史源頭，可上溯至日治時期的兩項重要政

策：（1）殖民政府藉著管控藥品與衛材的製造及輸入，與醫界分享醫療利益，其

具體方式即是鼓勵私人開業醫師開設醫藥不分之診療所；（2）在醫學教育中建立

「重醫輕藥」的形式。在歷史因素下，藥價差的利益近百年來已被醫界視為當然

利益，而醫藥分業的改革勢必造成醫界利益的重新分配，其在政治上所面臨的困
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難度可以預見。除此之外，醫藥分業的改革也還要有藥學教育改革的配合，才有

辦法根本改變台灣民眾的就醫習慣。 

儘管建立完全的醫藥分業制度非一蹴可及，但醫藥分業已是政府施政的目

標，部分已實施的政策如能落實，亦有助於逐步減緩藥價差的問題。具體措施之

一即是要求醫院釋出慢性病的連續處方箋，醫院處方箋的釋出若能達到一定的比

例，不僅可逐步建立社區藥局的市場，亦可逐漸削弱醫院在藥品批發市場的力量，

降低醫院獲取藥價差的能力。 

第二、增加制衡醫院藥品選擇行為的機制。藥價差現象之所以成為一個「問

題」，是因為醫院在採購藥品與治療方式選擇的決策上，將藥價差視為最重要的因

素，此不僅扭曲了醫療市場的資源配置，更不利於醫療品質與病患的健康。因此，

解決藥價差問題另一個可行的方向，是找出可以平衡醫院「唯藥價差是圖」行為

的機制。 

前節的分析已指出，台灣醫院的行為之所以會「唯藥價差是圖」，乃是健保支

付制度與品質脫鈎，以及醫療市場資訊不對稱所造成的：健保支付制度未與醫療

品質連動，使醫院提高品質的行為無法獲得給付增加的報償；醫療市場資訊的不

對稱，使醫院提高品質的行為無法讓消費者完全察覺，因而無法增加需求，進而

提高利潤。在此情況下，若改革健保的支付制度，採取按品質付費的方式

（payment-for-performance），將可扭轉醫院過度追求藥價差的偏差行為；另一方

面，增加消費者對醫療市場（尤其是藥品）的資訊，則透過市場的力量，亦可對

醫院產生制衡的效果。 

長期以來醫療市場的支付制度設計，皆取決於醫療服務投入量的內涵，而與

療效脫鈎，究其原因，乃是源於治療效果的不確定性（Arrow, 1963）。但經過四

十多年來的科技進步與知識累積，治療效果的不確定性已大幅降低，同時，對於

不確定情況下的療效評估，在方法上也有很大的進步。因此，治療效果的不確定

性，已不再是按療效付費制度設計上的障礙。有鑒於此，近年來已有許多國家開

始倡議按療效（品質）付費的支付制度設計改革（Epstein, et al., 2004；Reinhardt, 

2005）。透過支付制度的改革，以療效品質做為支付的標準，將可對藥價差現象所
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產生的扭曲行為產生有效的制衡力量，醫院的藥品採購與治療方法的選擇也得以

回歸以醫療品質與病人健康利益為中心考量的專業規範。 

按品質付費的支付制度改革，雖具有堅實的學理基礎與可行性，但其操作方

式與現有支付制度的設計仍存有相當的差距，因此這項變革也必須要有相當多的

配套措施與長時間的準備，非短期間內即可付諸實現。但這項改革與醫藥分業改

革的最大不同是，支付制度的改革並不會影響醫界的利益，因此政治上的阻力較

低，可視為解決藥價差問題的中期改革方案。 

在按療效付費的支付制度改革方案實現之前，立即可進行的改革方案是透過

資訊提供的方式，讓消費者對各醫院使用的藥品品項與治療方式的選擇有足夠的

資訊。如果消費者對藥品使用有較佳的資訊，則過度背離醫療專業規範而遷就藥

價差的選擇行為，將被消費者視為提供「低品質」醫療的行為，進而減少對其醫

療服務的需求，如此，醫院「唯藥價差是圖」的行為會因為市場的懲罰而將有所

節制。 

第三、提高非藥品醫療服務的支付水準。非藥品醫療服務因屬無實體形狀的

專業服務，其市場價值在東方社會常被低估，導致健康保險對非藥品醫療服務的

支付水準偏低。文獻指出，醫療服務的主要內涵是在「賣資訊」（sell information），

例如醫師經由診斷及各種檢驗，告訴病患疾病產生的真正原因，可行的治療方式，

以及各種治療方法的預後結果等等，皆屬於資訊的範疇。但「賣資訊」所面對的

最大困難是，消費者通常不知道資訊的價值（註 10）。另一方面，傳統社會的「懸

壺濟世」觀念，常將醫師所提供的診療服務視為一種公共財，或是社會的慈善救

濟事業，而不是專業服務，以致於醫師的診療報酬偏低。 

但事實上，在醫學科技不斷進步，新的醫學知識不斷累積的趨勢下，醫師對

疾病的診療早已是一種高度專業的服務，因此必須從智慧財產的觀點，對醫師所

提供的資訊服務，給予合乎市場價值的報酬。前面已經指出，現行健保制度對各

項診療服務的支付價格偏低，也是導致醫院過度倚賴藥價差做為收入來源的原因

之一。因此，提高非藥品醫療服務的支付價格，對於解決藥價差問題，必當有所

助益。而由於非藥品醫療服務支付價格水準的調整所需的準備時間較短，故可將
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這項改革方案視為解決藥價差問題的短期對策。 

5、結論 

本文利用一簡單的理論模型，說明藥價差產生的原因：醫藥不分業下，醫院

在藥品批發市場扮演著類似專買者的角色，使得其具有獲取藥價差的能力；反之，

在醫藥分業制度下，醫院無調劑權，而個別藥局又僅是藥品批發市場之完全競爭

買家，他們沒有獲取藥價差的能力。因之，藥價差的產生純粹是藥品在轉手交易

過程中，具有獨買力之醫院與藥廠互動的結果；而醫院獨買力之產生，則根源於

醫藥不分業的醫藥制度。 

根據理論的分析結果，本文進一步指出藥價差的存在會對醫療市場產生三種

價格的扭曲效果，造成醫療資源配置效率的損失。第一，藥價差的存在會改變原

廠藥與學名藥的市場採購相對價格，使原廠藥在藥品市場的競爭中居於劣勢，降

低藥廠引進或研發新藥的誘因，因而不利於生技製藥產業的發展與整體國民健康

水準的提昇。第二，藥價差也會改變藥品與其他非藥品醫療服務（例如手術）之

間的相對價格，使藥品支出佔整體醫療支出比重提高，以及醫院利用藥品賺取利

潤以補貼其他醫療服務損失的交叉補貼（以藥補醫）現象。第三，藥價差改變了

不同規模醫院之間藥品採購的相對價格，使小醫院在市場競爭中居於劣勢，進而

促成台灣醫院日趨大型化的現象；而醫院規模愈大，獲取藥價差的市場力量愈強，

形成藥價差問題的惡性循環。 

此外，本文亦論述現行健保藥品政策對藥價差的影響：健保局以藥價調查的

方式調降藥價，並無法消除藥價差，反而打破藥品市場的均衡，造成藥品品項的

替代現象，對於醫療品質與國民健康皆有不利的影響。在指出現行藥價調查政策

無助於解決藥價差問題之後，本文最後提出解決藥價差問題的可行方法。在長期，

解決藥價差問題的根本辦法是建立完全的醫藥分業制度；在中期與短期則有三個

具體方法可消除藥價差的價格扭曲效果：（1）健保的支付制度設計改採論質計酬

的方式，也就是以療效品質做為支付的標準，以制衡醫院只考量藥價差的藥品採

購與治療選擇的偏差行為；（2）藉由提供消費者資訊的方式，減低醫療市場中資

  18



訊不對稱的現象，如此，透過消費者的選擇，可以節制醫院過度遷就藥價差的偏

差行為；（3）提高其他非藥品醫療服務的健保支付價格，降低以藥補醫的經濟誘

因。 

本文分析結果的重要政策意涵，在於指出藥價差現象之所以變成一個嚴重的

問題，並不是在於藥廠利潤的減少，也不是在醫療支出的增加或是醫療浪費，而

是在於藥價差現象扭曲了醫療市場的三種相對價格，影響了醫療資源配置的效

率，進而造成整體社會福利的損失。而藥價差現象所衍生的資源配置扭曲行為，

具體的影響結果是降低廠商引進或研發新藥的誘因，以及降低醫療品質。兩種結

果的最終影響皆是犧牲病患的健康權益，不利於國民健康水準的提昇。欲根本解

決藥價差現象所造成的問題，應從消除醫療市場的價格扭曲著手；但在對藥價差

所造成的真正問題本質認識不清的情況下，政府現行為解決藥價差現象所採行的

政策並未對症下藥，反而對醫療品質與國民健康造成了二度傷害。 
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註釋 

1. Chou, et al.（2003）的研究即指出，門前藥局會使醫藥分業政策失去對醫師

處方的影響力。 

2. 醫藥不分業之下，醫師為了財務上的利益，有可能運用資訊的優勢，誘發病

人對藥品的需求，進而增加醫院從藥品所能獲得的利潤 (McGuire, 2000)。

本文單純從門診藥品市場結構的觀點出發，討論藥價差問題，對於醫藥不分

業所誘發的藥品需求（如果有），並不在本文考慮之列。 

3. 醫療服務可分為住院與門診兩種，患者在住院期間所使用的藥品自然由醫院

提供，門診藥品則會因為醫藥分業與否，影響患者取得藥品的來源。本文所

述醫藥分業或不分業會影響藥品的採購與銷售行為，係針對門診用藥。 

4. 令  代表藥局 i向藥廠購買之門診藥品數量，則知im ∑≡
i

imM ；藥局 i是

完全競爭買家，隱含 0)( =∂∂ is mMP 。藥局 i向藥廠購入藥品再轉售給患者

所可獲取之藥品利潤是為 isii mMPPm )(−≡π ，將 iπ  對  微分並令其

等於零，可得（12）式。 

im

5. 令市場上有 n 家醫院， nMMM ++= L1 ， 為醫院 i 向藥廠購入之門診

藥品數量，其轉售藥品給患者所可獲取之利潤是為 

iM

isii MMPPM )(−≡π 。

將 iπ 對  微分並令其等於零，經過整理，可得 iM

( ) ( ) ( ) ⎥
⎦

⎤
⎢
⎣

⎡
+⋅=⎥

⎦

⎤
⎢
⎣

⎡ ′
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M
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s

s
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)(

1
ε

 

由上式我們可以清楚看出，隨著醫院規模 MM i 愈大，其獲取的藥價差會

愈大。若 n 家醫院的規模相同， nMM i 1= ，令 )](11[~
sss nPP ε⋅+⋅≡ ，則

隨著 n的增加， sP~偏離 的幅度會愈小。 sP

6. 藥品專利權保障的是新藥的化學成份，而不是在治療上的創新。因為治療同

樣的疾病可以使用不同的化學成份，所以專利權的存在並不保證受專利保護

的新藥在同一療效市場上沒有競爭對手。 

7. 前文的分析已指出，原廠藥的上市必需通過八個研究階段，其中的三期臨床

試驗階段即是確保藥品療效品質的機制，但學名藥的上市並不需要再經過臨
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床試驗階段，因此其療效品質並未經過驗證。 

8. 此處所指的藥物治療與手術治療之間的替代，是在醫學技術水準不變的靜態

條件下。在長期，醫學技術的進步常導致許多手術治療方法被藥物治療所取

代，例如胃潰瘍的治療即是明顯的例子。此種因動態的技術進步所導致的治

療方法替代現象，是醫學進步的自然結果，與本文所討論的藥價差現象無關。 

9. 台灣的醫療支出統計中，藥品支出包含住院的藥品支出，但一般 OECD 國

家的醫療支出統計，住院藥品支出與一般住院支出並未分開，因此藥品支出

統計只包含門診藥品支出。根據健保局統計，2000 年健保所支付的住院藥

品支出約在 150億元左右，佔當年總醫療費用接近 3﹪。若將住院藥品支出

扣除，台灣藥品支出佔總醫療支出的比例仍接近 20﹪，遠高於大多數 OECD

國家的水準。 

10. 因為如果消費者知道如何衡量資訊的價值，他就會知道資訊本身（McGuire, 

2000）。 
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銷售金額 銷售量

台灣 38 NA

OECD 國家 

德國 19 29

英國 15 32

加拿大 13 31

美國 7 34

西班牙 6 6

法國 5 8

義大利 3 3

日本 3 3

資料來源： 台灣的資料來自中央健康保險局所提供的全民健保藥品申報型 
態分析，資料不包含基層診所簡表及中醫與牙醫之申報金額 
OECD 國家資料來自IMS Health MIDAS 2003. 

國別 
學名藥市場佔有率(%)

表 1. 2003 年台灣與主要OECD國家學名藥的市場佔有率分析 
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圖 1、藥品的需求與供給 
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資料來源： 台灣的資料來自中央健康保險局所提供的全民健保藥品申報型態分析，

資料不包含基層診所簡表及中醫與牙醫之申報金額；加拿大資料來自

Patented Medicine Prices Review Board (PMPRB) Annual Report,2003 
 

 

 

圖 2. 台灣與加拿大具專利保護原廠藥銷售金額之市場佔有率 
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資料來源： 台灣的資料來自衛生署，國民醫療保健支出，歷年資料；OECD國家資料來自

Anderson et a1. (2003)的表1與表3

圖3. 2000年台灣與主要OECD國家藥品支出佔總醫療支出比重的比較
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資料來源：中央健康保險局，全民健康保險統計，歷年資料

圖4. 各層級醫療院所在全民健保西醫門診藥品費用的市場佔率趨勢分析,
1997~2002
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