




全民健康保險藥品已收載品項異動明細表

項次 健保代碼 藥品名稱 成分及含量 規格量 藥商名稱 原支付價 初核價格 初核說明 生效日期

1 KC010892B5 OGIVRI 440 MG TRASTUZUMAB 440

MG

440 MG 台灣邁蘭有限公司 39,860 29,895 1.依全民健康保險藥物給付項目及支付標準共同擬訂會議藥品部分第57次會議紀錄辦理。

2.本案藥品擴增給付範圍，廠商同意調整支付價為每瓶29,895元。

3.給付規定:適用通則及9.18.規定。
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2 KC011162B5 Herzuma Inj. 440mg,

Lyophilized powder

for injection

TRASTUZUMAB 440

MG

440 MG 台灣賽特瑞恩有限公

司

34,460 29,895 1.依全民健康保險藥物給付項目及支付標準共同擬訂會議藥品部分第57次會議紀錄辦理。

2.本案藥品擴增給付範圍，廠商同意調整支付價為每瓶29,895元。

3.給付規定:適用通則及9.18.規定。
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「藥品給付規定」修訂對照表           

第9節 抗癌瘤藥物 Antineoplastics drugs 

（自 111年 12月 1日生效） 

修訂後給付規定 原給付規定 

9.18.Trastuzumab (如

Herceptin)：(91/4/1、93/8/1、

95/2/1、99/1/1、99/8/1、

99/10/1、101/1/1、105/11/1、

108/5/1、109/2/1、111/12/1) 

1.早期乳癌(99/1/1、99/8/1、

99/10/1、101/1/1、111/12/1) 

(1)外科手術前後、化學療法(術前

輔助治療或輔助治療)治療後，

具 HER2過度表現(IHC3+或

FISH+)，且具腋下淋巴結轉移

但無遠處臟器轉移之早期乳癌

患者，作為輔助性治療用藥，

使用至多以 1年為限。

(99/8/1、99/10/1、101/1/1、

111/12/1) 

(2)外科手術前後、化學療法(術前

輔助治療或輔助治療)治療後，

符合下列所有條件之早期乳癌

患者(限使用 Ogivri、

Herzuma)：(111/12/1) 

Ⅰ.HER2過度表現(IHC 3+或

FISH+)。 

Ⅱ.雌激素受體（ER)為陰性。 

Ⅲ.腫瘤大於 2公分。須經乳房

9.18.Trastuzumab (如

Herceptin)：(91/4/1、93/8/1、

95/2/1、99/1/1、99/8/1、

99/10/1、101/1/1、105/11/1、

108/5/1、109/2/1) 

1.早期乳癌(99/1/1、99/8/1、

99/10/1、101/1/1) 

(1)外科手術前後、化學療法(術前

輔助治療或輔助治療)治療後，

具 HER2過度表現(IHC3+或

FISH+)，且具腋下淋巴結轉移

但無遠處臟器轉移之早期乳癌

患者，作為輔助性治療用藥。

(99/10/1、101/1/1) 

(2)使用至多以一年為限(99/8/1)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



超音波或乳房 X光攝影或核

磁共振診斷。 

Ⅳ.且未發生腋下淋巴結轉移之

早期乳癌患者，作為輔助性

治療用藥。 

Ⅴ.使用至多以 6個月為限。 

2.〜4.(略)。 

 

 

 

 

 

 

2.〜4.(略)。 

備註：劃線部分為新修訂規定 
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