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報告摘要 

    由於科技的進步，新醫療科技產品不斷推陳出新，在健保財源有限的情況下，

如何決定新醫療科技的臨床經濟效益是否納入健保給付，需要一個良好的評估工

具，醫療科技評估(Health Technology Assessment, HTA)扮演這樣的重要角色。在

有限健保資源下如何幫民眾把具有成本效益、臨床療效又兼具安全，高 CP值的

新醫療科技納入健保，是中央健康保險署刻不容緩的議題，醫療科技評估正是可

能的解方。 

    本次由衛生福利部與美國史丹佛大學合作，辦理為期 1個月的衛生政策人才

培訓計畫，其中中央健康保險署參與培訓主題為「醫療科技評估」，培訓期間由

史丹佛大學相關領域專家學者無私分享研究成果，並與學員進行意見交流，知識

收穫豐碩且多元。本報告將以「國外醫療科技評估相關做法及實例」為題，提出

本次出國培訓心得報告，可為國內醫療科技評估工作發展提供實質參考。 
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壹、 出國緣起及目的 

一、緣起  

    隨著科技的日新月異，新醫療科技產品不斷推陳出新且往往價格昂貴，如

何提高醫療資源的合理利用，是台灣全民健保面臨的重要課題。醫療科技評估

（Health technology assessment）藉由提供科學證據和分析，可協助保險人就引進

新醫療科技做出明智的決定。全民健保實施初期，並沒有正式引入醫療評估，

而是藉由學者和專家組成的委員會會議，對於申請人提交的文件進行評估後做

出保險給付與否的決定，2000 年開始中央健康保險署開始引入醫療科技評估系

統來輔助及支持全民健保的決策過程，朝著客觀、科學的方向發展。為因應新

醫療科技的快速發展，並滿足民眾使用新醫療科技產品的期待，如何把具成本

效益、臨床療效及安全性的新醫療科技納入健保，給付在最適當的病人族群，

進行資源有效合理配置，進而提升健保給付效益增進全體國民健康，正是這次

史丹佛大學培訓，期待汲取國外醫療科技評估相關經驗及做法的重要目標。 
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二、培訓學校簡介 

    史丹福大學成立於 1885 年，開放於 1891 年。它是由史丹佛先生( Leland 

Stanford）及其妻子為了紀念他們唯一的兒子，小史丹佛（Leland Stanford Junior

而建的。史丹佛先生出生自美國東部，但一生為美國西部鐵路的修建帶來巨大

的貢獻，他曾擔任加州州長和參議員，在中年得子，孩子非常聰明，能講一口

流利的法語，並且對藝術有著濃厚的興趣。不幸的是在 1884 年，年僅 15 歲的

小史丹佛在去歐洲的旅途中就因傷寒而過世。史丹佛夫婦非常傷心，在兒子去

世的那天，史丹佛先生對妻子說到，加里福尼亞的孩子都將是我們的孩子，這

句話預示著史丹佛大學的誕生。史丹佛先生先後訪問了康乃爾大學、耶魯大學

和哈佛大學，最後在哈佛大學校長的建議下，決定建一所大學，這就是史丹佛

大學的由來。 

    在史丹佛大學的校徽上可以看見校訓：Die Luft der Freiheit weht，英譯為：

The wind of freedom blows，中譯為：自由之風永遠

吹拂。這句話源自 16 世紀的德國人類學家（Ulrich 

von Hutten），校訓的含義就是鼓勵和保證學校師生

能自由無阻地從事教學和相關的學科研究，斯坦福

的精神是自由、樂觀和勇敢，就像加州明媚的陽光

一樣。 

    史丹佛大學衛生政策、成果和預防中心(Stanford University’s Center for 

Policy Outcomes and Prevention) 成立於 2004 年，為兒科部門的核心項目，

也為全美發展認可的兒童健康服務和政策研究項目提供堅實的基礎。近年來在

本次培訓計畫主持人王智弘教授擔任中心主任的帶領，及其中心成員傑出的學
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術研究工作下，已在全美衛生系統研究領域及兒童健康政策方面，於地方、

州、國家等不同層級帶來無遠弗屆的影響。 

三、培訓目的 

    醫療科技評估的主要目的是提供科學論證，用具體證據支持衛生政策的擬

定，並在公平、公正的原則下進行醫療資源配置。在台灣，建構完善醫療科技

評估體系的瓶頸在於專業人才的缺乏。期待藉由這次史丹佛大學的培訓經歷，

既可了解國外如何進行醫療科技評估方面的經驗，也是學習醫療科技評估方法

學的難得機會，從中了解國外如何看待新醫療科技產品及保險給付支付的看

法。 
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貳、 培訓過程 

日期 行程 紀要 

112 年 7 月 15 日 台灣桃園國際機場 →   

美國舊金山國際機場 

由桃園國際機場搭乘 10:15 長榮

航空(BR 8) 班機至舊金山國際機場 

112 年 7 月 16 日~  

112 年 8 月 11 日 

至史丹佛大學衛生政策、成

果和預防中心(Stanford 

University’s Center for Policy 

Outcomes and Prevention) 

進行醫療科技評估主題培訓： 

1. 醫療科技評估在美國的發展與

建議。 

2. 西方及東方國家執行醫療科技

評估的方法學及標準。 

3. 美國 Medicare 藥品議價計畫及

學者建言。 

4. Covid-19 疫情期間的藥物再利

用情形。 

5. 嵌合抗原受體 T 細胞療法的成

本效益分析探討。 

6. 醫院在財務誘因下的生物相似

藥採用情形。 

7. 專家學者訪談。 

112 年 8 月 12 日~ 

112 年 8 月 13 日 

美國舊金山國際機場 →   

台灣桃園國際機場 

由舊金山國際機場搭乘 1:00 長榮

航空(BR 17) 班機至桃園國際機場 
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參、 培訓內容 

    本次衛生福利部中央健康保險署參與培訓主題為「醫療科技評估」。培訓期

間由史丹佛大學醫學院王智弘教授精心安排，針對衛生福利部所屬各機關指定

培訓主題，提供對應參考之學術研究論文、研究報告，經由與史丹佛大學相關

專業領域人員及各機關本次培訓選派代表進行小組討論及意見交流。在王智弘

教授引薦下，培訓期間亦獲得與美國相關領域專家學者 Douglas K. Owens(史丹

佛大學醫學院健康政策學院前院長、前美國預防醫學服務工作小組主席)、John 

K. Lin 博士(德州大學安德森癌症中心癌症醫學部助理教授)線上訪談交流之難得

機會，以下就本次培訓主題項下各分項內容進行報告： 

一、醫療科技評估在美國的發展與建議： 

    醫療科技評估 (Health Technology Assessment, HTA)提供了一種架構，可提

供衛生機關參考，決定衛生介入措施的價格是否具體反映對病人的益處。HTA

由兩個關鍵部分組成-評估和評值。評估的部分涉及對科學證據的系統審查和評

估，例如與技術相關的臨床結果或經濟成本；評值的部分使用評估期間收集的

證據來擬訂涵蓋(給付)範圍的建議，這些建議通常用於保險定價決策或保險付

費者和廠商之間的協議過程。 

    在美國並沒有國家層級官方的醫療科技評估組織來評估及指引健康保險給

付範圍和核價決策，這可能是由於美國當前政治環境因素、美國人對自由市場

導向的偏好，及去中心化的私人保險系統，每個私人保險和公共保險付費者做

出自己的保險給付支付決定，並與業界進行獨立的價格談判，即使如此為了有

效制訂醫療服務及藥物的費用，鼓勵醫藥產業的創新，建立一個官方正式的醫

療科技評估機構仍有其必要性。 



7 
 

    過去在美國曾有過官方的醫療科技評估組織 Office of Technology 

Assessment(OTA)，但由於政治因素，於 1995 年共和黨認為其官僚且浪費預算將

其廢除，儘管如此，目前仍然有許多類似的組織致力於疾病或藥物相關的衛生

技術評估工作(圖 1)。 

 

 

 

 

 

 

 

圖 1、美國 HTA 相關組織成立時間表 

    另外，在不同國家進行的程序及重點並不相同，有一些國家重點放在臨床

結果上，而有些國家則著重在經濟評估。在美國，藥物獲得食品藥物管理署許

可後並不會進行額外的醫療科技評估。在掌握健保預算的國家，醫療科技評估

還會包括財務影響的部分，如同臺灣一樣(圖 2)。 

 

 

 

 

 

 

圖 2、不同國家進行醫療科技評估著重重點 
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    此外，在醫療科技評估結果連結至保險給付核價時，不同國家做法也有所

不同，從自由市場導向由市場決定，到具強制性限制公共或私人付費者自由定

價裁量的作法皆存在不同國家(圖 3)。在美國由於是一個去中心化和市場導向的

環境，甚至對於接種疫苗都屬於建議性質而不具強制性，但市場導向的作法很

難有具體機制可確保價格反映產品價值，目前美國現有的相關醫療科技評估機

構多屬諮詢性質並無法協助解決市場反應價值的低效率情形，最終成立一個正

式的醫療科技評估機構仍有其必要性。 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3、不同國家醫療科技評估結果連結保險核價情形 

 

二、西方及東方國家執行醫療科技評估的方法學及標準： 

    在執行醫療科技評估的過程中，至少有 6 項需要考慮的基本要點，包含 1.

疾病、2.技術、3.健康結果、4.實證資料、5.經濟結果、 6.其他特殊事項。在不

同的國家，不可能有一套最合適且制式的醫療科技評估標準，每個國家都有各

自不同的評估重點，而且根據不同國家採用的方法，也會有所差異，然而核心

的評估標準即醫療科技的效率或產生效果、成本效益、安全性和預算影響是相
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同的。此外在醫療科技評估中，提高決策過程的可行性和透明度是很重要的，

醫療科技評估組織也要確保上述這些標準被納入醫療科技評估的決策之中，並

在評估過程中被評估和進行相關加權。 

    例如，考慮疾病時會考慮其流行病學特徵，如疾病的流行率、發病率和社

會人口因素(如年齡、性別)，不同國家的醫療科技評估機構也提到了對疾病嚴重

性和替代產品(療法)的考慮。在經濟分析結果的呈現方面，多數國家的評估機構

建議採用遞增成本效果比值(Incremental cost effectiveness ratio, ICER)，但其中較

為特別的是，只有英國的評估組織建議可將每單位 QALY 20,000 英鎊至 30,000 

英鎊作為可接受門檻，而世界衛生組織則認為新醫療科技若超過 GDP 的三倍是

不符合成本效益的。有時各國進行醫療科技評估時也會參採其他國家的做法，

以台灣為例，特別在評估昂貴的腫瘤藥物時也會參考英國、澳大利亞和加拿大

的醫療科技評估組織的評估結果(圖 4、圖 5)。 

圖 4、不同國家對於臨床效能及效益的評估方法及重點 
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圖 4、不同國家對於臨床效能及效益的評估方法及重點(續) 

圖 4、不同國家對於臨床效能及效益的評估方法及重點(續) 

 

 

 



11 
 

圖 5、不同國家對於經濟評估的方法及重點 

 

圖 5、不同國家對於經濟評估的方法及重點(續) 
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圖 5、不同國家對於經濟評估的方法及重點(續) 

 

圖 5、不同國家對於經濟評估的方法及重點(續) 
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圖 5、不同國家對於經濟評估的方法及重點(續) 

圖 5、不同國家對於經濟評估的方法及重點(續) 
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三、美國 Medicare 藥品議價計畫及學者建言 

    在美國有許多類型的健康保險(圖 6)，其中最重要的是 Medicare 及

Medicaid，Medicaid 提供保險對象可以較低的費用獲得醫療保健服務，有時甚

至免費，由各州管理，因此保險對象資格要求可因各州而不同，主要承保對象

為低收入的族群；Medicare 是一項國家醫療保險計畫，隸屬於美國社會安全保

險署（United States Social Security Administration, SSA），主要保險對象為 65 歲

以上的民眾、部分經由美國社會安全保險署認定的年輕殘障族群、患有腎功能

衰竭，及肌萎縮性脊髓側索硬化症（ALS，amyotrophic lateral sclerosis）俗稱漸

凍人的族群提供醫療保險服務，兩種保險皆由聯邦醫療保險和聯邦醫療補助服

務中心（Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS）負責管理。 

圖 6、美國多種不同類型的健康保險 

   過往 CMS 並不會與藥商議價，但自 2022 年美國《通膨削減法案》(Inflation 

Reduction Act)通過後，要求 CMS 必須與藥商議價，CMS 開始考慮如何協商出最

低且最具合理性的公平價格，依照他們的準則有以下二步驟： 
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1. 藉由確認治療的替代品項決定起始的核價價格。 

2. 再比較協商議價的品項與替代品項的臨床效益差異。 

雖然上述的步驟看似合理，但學者仍點出其中一些問題： 

1. 同一類別的原廠藥品價格往往已固定，因此只能有相近價格。 

2. 藥理機轉相似的藥品往往不再進行臨床隨機試驗。 

3. 治療的替代品項價格，往往無法反映其議價品項真實的臨床效益。 

    從 CMS 的藥品議價步驟可以看出，一開始選定的替代品項對於後續的議價

具有巨大的影響力，因此專家學者們提出了一些建言可供 CMS 進行藥品議價時

參考： 

1. 第一 CMS 應該要同時考慮所有可能的治療方案，而不是優先選擇同類的藥

品。 

2. 其次 CMS 應優先考慮關鍵隨機對照試驗中已經確認的治療方案。 

3. 第三 CMS 也應考慮同一疾病(如腫瘤)在不同階段時，應有不同的治療方

案。 

4. 最後，當多種適應症藥品的用量差異大時，應修改這樣的議價方法，例如

某種藥品在特定疾病用量小，就有顯著高的臨床效益，但在其他疾病用量

高時反而臨床效益低。 

 

四、Covid-19 疫情期間的藥物再利用情形 

    新冠肺炎大流行期間創造了一個巨大的、突如其來的的公共衛生需求，各

國皆尋求可快速獲得安全有效的治療方式，雖然醫藥衛生需求迫在眉睫，但藥

物開發往往需要較長的時間。以一種新藥從臨床前試驗到監管批准的開發一般

需要十年時間，平均成本在 3 億至 28 億美元之間，失敗率超過 90%，但治療開
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發的延遲可能會導致重大的發病率、死亡率和經濟成本，因此藥物再利用(Drug 

repurposing)便提供了可能的解方。 

    藥物再利用是一種在探索藥物可運用的策略，是指將已被核准作為某一特

定臨床用途之藥物（老藥），賦予其新治療用途（新適應症），一般而言比起新

藥開發至少有三項優點： 

1. 因為藥物再利用的藥物是從已經經過臨床研究和監管審查的藥物進行，所

以通常被認為是具有安全性，其可預期的不良反應較少，因為避免了患者

接觸具有未知藥物風險。 

2. 第二個優點是研究人員可以利用曾經使用藥物的經驗來加速和降低開發成

本。例如，研究者可能從開發的後期階段開始，使用較小的臨床試驗，並

有較高的成功率，以獲得主管機關更多適應症的批准。 

3. 第三，在重新使用的藥物已經有通用的競爭對手的情況下，它們可能以較

低的價格點提供給病人，有助於改善取得藥物創新的機會。 

    經學者觀察新冠肺炎大流行期間藥物再利用的情形，發現雖然少量的臨床

試驗在 2020 年第一季開始，但總體來說試驗數量最多是在 2020 年第二季，這

也是世界衛生組織宣佈 COVID-19 大流行後的第一個完整一季（圖 7）。此後，

每季的臨床試驗數量逐漸減少。另外學者觀察新藥開發及藥物再利用贊助的來

源也發現，在只進行新藥開發的臨床試驗中，84%至少得到了一些業界的贊

助，而 78%進行藥物再利用的臨床試驗僅得到學術單位贊助(圖 7)。 
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圖 7、COVID-19 疫情期間藥物再利用及新藥開發臨床試驗情形 

    藥物重新再利用的研究不僅是為了開發新的臨床用途，也可從中汲取經驗

成為新冠肺炎患者的臨床治療指引，這一點從它們被納入美國國家衛生研究院

或美國傳染病學會新冠肺炎指南中就得到了證明。藥物再利用確實可迅速提供

有效的新冠肺炎療法的發展，但對於業界來說卻不具誘因，從業界的角度來

看，即使藥物再利用比新藥開發更便宜，但仍然是具高風險且昂貴的投資，後

續可能還會發現對現有已核准適應症的藥品之不利影響，後續如果已經存在學

名藥競爭對手，藥商進一步回收開發的投資可能非常有限，大大減少了藥物再

利用的研究動機。有鑑於此，由於學術機構往往是藥物再利用研究的主要贊助

者，對於政策制定者而言，上開現象提醒了在需要進行快速藥物開發時，如因

應新型態疾病、疫情的大流行，由政府部門介入，支持學術機構進行藥物再利

用，會是因應疫情快速新藥開發的可能作法。 
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五、嵌合抗原受體 T細胞療法的成本效益分析探討 

    嵌合抗原受體 T 細胞（Chimeric Antigen Receptor T-Cell; CAR-T cell）療法是

一種客製化的療法，透過收集病人自身的 T 細胞並在實驗室中重新進行基因工

程的改造編譯，以產生 T 細胞表面稱為嵌合抗原受體的蛋白質（Chimeric 

Antigen Receptor），蛋白質受體可以識別並結合癌細胞表面的特定蛋白質抗原，

並將其癌細胞殺死，是一種透過自身的細胞經重新編譯後，回輸病人體內，刺

激自身的免疫機制來對抗癌細胞的療法。 

    截至 2022 年 11 月全球已有 7 項 CAR-T 細胞治療產品上市。本次培訓期間

閱讀一篇 2019 年的論文(John K. Lin; Lori S. Muffly, et al: Cost Effectiveness of 

Chimeric Antigen Receptor T-Cell Therapy in Multiply Relapsed or Refractory Adult 

Large B-Cell Lymphoma. Journal of Clinical Oncology.)，提到兩種抗 CD19 受體的

CAR-T 療法--Axicabtagene ciloleucel（axi-cel；Gilead Sciences，Foster City，CA）

和 Tisagenlecleucel（Novartis，Basel，瑞士）當時已被美國食品藥物管理局批

准，這兩種療法相較化學免疫療法似乎有較高的療效效果，但成本也十分昂貴

至少約 37 萬美元。儘管如此仍吸引了保險公司對其關注。為了解此新療法的成

本效益，John K. Lin 博士等學者使用了近期多中心的單臂試驗設計決策分析瑪律
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可夫模型(Markov model)(圖 8)，從美國保險費付費者的角度進行評估，包含對

於多發性復發成人、彌漫性 B 細胞淋巴瘤的療效，並且在一系列的長期有效性

假設下，每種療法都與化療方案和幹細胞移植進行比較。 

圖 8、研究設計模型 

主要結果以存活年、存活年成本成本、質量調整壽命年（QALYs）和增量成本效

益比（3%的年貼現率）呈現。 

    結果發現 CAR-T 療法在成人多發性/復發性 B 細胞淋巴瘤的患者，確實提供

有意義的存活效益，但在目前的市場價格下，兩種療法在最初的 5 年，預計為

美國醫療支出分別增加 120 億美元和 90 億美元，以成本效益來看兩種療法都不

具成本效益。但如果兩種療法的價格分別能降低到 25 萬美元和 20 萬美元，在

長期緩解的效益上似乎較能達到 15 萬美元/QALY 的設定閾值(圖 9)。 

圖 9、研究結果 

    因此作者提到，保險付費者和製藥公司可以進行新式的議價協議，嘗試將

保險給付與臨床結果綁在一起。這樣的安排可能可減輕付費者對財務風險的擔
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憂，進而使民眾更容易獲得新藥的給付。另外 CAR-T 療法的成本效益探討，也

喚起了各種新藥支付優先順序的挑戰，例如有多種癌症治療方法，其療效數據

似乎不如 CAR-T 療法，此外也有一些療法得到了美國食品和藥物管理局的批

准，但卻沒有顯示出整體病人的存活效益。我們不禁感到困惑，在預算限制了

獲得更多變革性療法的同時，繼續為前述沒有證明臨床效益的療法持續提供給

付是否合理。這樣的觀點亦與我國健保署目前透過醫療科技再評估(Health 

technology reassessment; HTR)，檢視已給付品項的給付效益，進而調整給付決

策的作法不謀而合。 

 

六、醫院在財務誘因下的生物相似藥採用情形 

    生物相似藥(Biosimilar)研發成本較原廠藥品低，與昂貴的原廠藥品相比是

低成本的替代品，臨床使用可減緩美國藥品支出的增長。然而，在美國醫院門

診提供的生物相似藥使用率各不相同，康乃爾大學(Cornell University)的學者

Amelia M. Bond 等人發現，美國的 340B 藥物定價計畫(為符合條件的醫院提供

大量藥物購買折扣)對於醫院減少生物相似藥的使用似乎存在一定的關係。 

    生物藥在藥品支出中佔有很高的比例，是藥品支出成長的主要來源。根據

美國公佈資料計算，它們占 2019 年美國藥品支出的 43%，占 2015 至 2019 年藥

品支出增長的 83%。另一方面，生物相似藥是生物藥的仿製藥替代品，提供了

節約成本支出的可能性。然而，生物相似藥的採用率因供應藥商而異。隨著大

量生物相似藥上市，以及預測到生物藥品支出將持續增長，因此推動生物相似

藥並了解院所使用的可能因素十分重要。 

    Amelia M. Bond 等人發現，在可能阻礙生物相似藥使用的幾個因素中，一

個可能未探索的因素是美國的 340B 藥品定價計畫，這是一個涵蓋近三分之一美
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國醫院的大型聯邦安全網計畫。在 340B 計畫中的醫院在購買幾乎所有門診藥物

時都有很大的藥商折扣。然而，這些折扣藥物的管理由聯邦醫療保險給付，給

付費率與非 340B 提供藥商的給付費率相同。因此，與非 340B 提供藥商相比，

340B 醫院管理這些折扣藥物可能會獲得更高的利潤。因此 340B 計畫目前的結

構可能會產生意想不到的誘因，誘使醫院使用對聯邦醫療保險來說更昂貴的藥

品(對 340B 醫院來說更有利可圖)。由於醫院支付藥品價格對於折扣百分比是不

公開的，但有證據顯示，參考藥品的折扣高於生物相似藥，而後者通常由聯邦

醫療保險以較低的費率給付。 

    340B 計畫是一項美國聯邦安全網計畫，旨在通過賦予符合條件的提供者購

買藥品的折扣，將資源引導到為低收入人口服務的醫療保健實體。以 340B 折扣

價購買的藥物可以適用於廣泛的患者，包括參加聯邦醫療保險的患者，無論收

入或支付能力如何。對於普通急性非營利和公立醫院，340B 計畫的資格是基於

不成比例共享醫院 DSH(Disproportionate share hospital)百分比，這是一個美國聯

邦政府定義的公式，其考慮醫院對低收入患者的入院比例、城市和農村分類以

及床位數量。DSH 百分比大於 11.75%的醫院才符合 340B 資格，營利性醫院則

無法參加 340B 計畫。對於給定的產品，340B 供應商可以獲得製造商平均售價

22.5%的最低折扣，然而，醫院可以與藥商協商更大的折扣。 

    經由這篇文章給了政府機關幾個省思，對於院所來說醫療服務或藥品的盈

利能力可能會影響院所的治療決策和給藥類型，因此身為政策制定者必須更通

盤考量政策可能的影響，政策實施後經由相關的證據資料進行適時修正。以

340B 計畫為例，雖然立意良善但部分內容需要適時調整，特別是將資格限制在

較少的醫院和較高的 DSH 比例下，可減少受 340B 計畫影響的患者數量，或者

限制低收入患者使用折扣藥品的改革，也可能消除 340B 計畫對所有 Medicare
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投保者的影響。 

 

七、專家學者訪談 

    史丹佛大學培訓期間，在王智弘教授的安排下，很榮幸能獲得與美國的專

家學者 John K. Lin 博士及 Douglas K. Owens 教授訪談的機會，John K. Lin 博士目

前任職於美國 MD Anderson Cancer Center，專長為腫瘤醫學及健康服務研究，

Douglas K. Owens 教授是史丹佛大學醫學院健康政策學院前院長，也是前美國預

防醫學服務工作小組主席。 

    與 John K. Lin 博士訪談過程中(圖 10)，由於博士同時是嵌合抗原受體 T 細

胞療法的成本效益分析探討一文的作者，因此也向博士提出為什麼會選定這樣

的研究主題?研究動機?以及面對日新月異的新醫療科技，是否有什麼建議可提

供給保險付費者等問題，博士回答在美國其實不會與藥商議價，但隨著新藥越

來越貴，若臨床效益並不明確，這樣的情形並不合理，因此藉由這樣的研究，

期待驅使美國政府能正視這樣的問題，重視新藥的評估。博士也提到在美國得

到癌症，對於民眾幾乎就是個災難，沉重的藥費不是人人都負擔得起，以癌症

藥物而言價格更是昂貴，但卻從來沒有人去質疑價格是否合理，缺乏與藥商議

價的管道，這樣的情形是不合理的。以治療 CML(Chronic myelogenous leukemia)

為例，過去得到這樣癌症病人幾乎與死亡畫上等號，一年內幾乎就過世，後來

在科學家的努力下研發出了唯一的治療藥品，可延長病人壽命，但這樣的藥品

每月治療費用要 10,000 美金，對病人是相當沉重的負擔，等到藥品專利期過後

學名藥陸續開發，過了 15~20 年後這類的藥品目前價格降到了每月只要約 100

美金，博士說到這樣的現象實在太瘋狂了。此外博士也提到 CAR-T 治療並不是

沒有副作用，即使解決了副作用問題仍有龐大的周邊治療成本費用需要支付，
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因此研究 CAR-T 這樣藥品成本效益是個有意義的研究主題。最令博士感到興奮

的是這篇文章發表 2 年後，也喚起了美國政府對於藥品議價的重視，美國政府

終於開始關注像台灣等其他國家進行藥品議價的動作。對博士而言這樣的藥品

成本效益研究主題是有趣的，就像數學一樣，參數輸入後透過模型產出結果，

但模型工具永遠不是最正確的，最正確真實的資料可能尚未發掘，因此也要注

意模型的適用性，畢竟一旦有心人士想操縱是有可能操作出理想的結果。訪談

結束之際，王智弘教授也呼應 John 博士的說明，提到這也是這次培訓的主要目

的，除了多培訓人才，能了解醫療科技評估的工作，能理解相關文獻資料的意

義，更期待可與國際的專家交流，未來有類似問題時可以諮詢國際專家，或許

台灣健保署改天也可邀請 John 博士進行演講分享經驗。 

圖 10、與 John K. Lin 博士及王智弘教授研究團隊成員訪談會議 

   另外在與 Douglas K. Owens 教授訪談的過程中，教授分享了美國預防醫學服

務的內容，包含美國預防醫學服務工作小組的工作及任務小組對於大腸癌篩檢
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提出建議的實例(圖 11)，重點如下: 

1. 美國預防服務的指導方針影響著所有美國人，在篩檢的預防措施方面，有

時有好處也有壞處，因此工作小組的任務就是中取得平衡並提供合適的建

議。 

2. 美國的保險付費者十分關注工作小組做出的建議，並且會認真進行分析。 

3. 工作小組的目標是評估任何預防服務的益處和危害，一旦啟動證據審查程

序，將以一份證據報告草案公開徵求意見，接著工作小組會制定一份指導

方針草案，在草案中公開徵求意見。根據不同主題，工作小組經常會收到

成千上萬的意見，最後，由工作小組完成這些指導方針的擬定，現在已經

發表在 Jama。 

4. 工作小組會對介入進行評級或分級，及其中包含的內容，評估證據判斷潛

在利益和危害的大小，並給這些預防性介入措施評分，以 ABCD 和 I 呈現兩

個維度的表格，例如，如果有很高的收益確定性，並且認為收益是實質性

的，那就得到 A。如果有很高的收益確定性，認為收益的大小是中等的，

那就得到 B。C 的建議代表是一個小的收益但不是零，通常用於選擇性的情

況。D 表示收益為 0 或損害我們的利益。在最下面看到的 I 表示對淨收益

的確定性很低，稱之為證據不充分，工作小組不會提出建議，這意味著無

法平衡益處與風險。 

5. 以大腸癌篩檢為例，篩檢主題、數學建模通常由一個系統小組完成，這個

小組至少有四個不同的獨立開發的模型放在一起使用，這就是協作建模的

概念。 

6. 當透過模型畫出高效的 Frontier 端點，便可從中挑出有效的指導策略。 

     Owens 教授也說明，當我們做一個評估時，就是從中拿走干預措施改變的
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證據及健康結果，但篩檢不應該是為了檢測到更多的東西，因為檢測到更多的

東西不一定能有實質益處。只有當能夠改善人們的健康結果，才具有實質幫

助。因此，工作小組將評估證據中提到的任何新技術，例如新血測試了 20 種癌

症的篩查，它對一個人或兩個人來說可能是好的，也許對一個人或兩個人來說

是有害的，也許對任何人來說都是不好的，是一個非常複雜的評估技術問題，

目前雖然還沒有解決這些問題，但最終將人們總是會提出適當方案。 

肆、 培訓心得與建議 

    本次很榮幸能代表衛生福利部中央健康保險署參加史丹佛學院培訓計畫，

很感謝王智弘教授在這段期間的悉心照顧及培訓規劃與安排，以下為個人本次

培訓過程的心得與建議： 

一、心得： 

    美國是一個市場導向的自由社會，過往不會進行醫藥產品的議價，但由於

新醫療科技的發展，昂貴的新醫療科技產品對保險付費者也產生沉重的財務壓
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力，因此為了有效制訂醫療服務及藥物的費用，鼓勵醫藥產業的創新，美國官

方政府及保險付費者也逐漸開始探討利用醫療科技評估，評估新醫藥產品的臨

床價值、給付效益甚至與藥品製造商進行議價的動作。雖然台灣於 2008 年便開

始導入醫療科技評估用於新藥收載，但歐美先進國家在執行醫療科技評估使用

的方法學、技術、評估的重點仍有許多值得台灣學習之處。 

    本次培訓過程除了獲得參與王智弘教授在史丹佛大學的研究團隊進行小組

討論的難得經驗，在王智弘教授的牽線安排下，更獲得與美國專家學者 John K. 

Lin 博士及 Douglas K. Owens 教授訪談的難得機會，訪談中 Owens 教授提到大腸

癌篩檢，在我國大腸癌篩檢是四癌(大腸癌、口腔癌、乳癌、子宮頸癌)篩檢之

一，自 2020 年起便已全面推廣，由於實證醫學已證明前述的癌症篩檢可有效降

低癌症病人的死亡率進而提升存活率，顯見我國公共衛生醫療保健的進步。該

次訪談中很榮幸也簡要分享台灣健保在醫療科技評估的角色及新藥收載的流

程，未來期待可與更多國際專家交流，持續精進台灣醫療科技評估的相關作

業。 

二、建議： 

    目前健保係以實證收載新醫療科技產品(新醫療服務、新藥、新醫材)，持續

加速完備醫療科技評估實施範圍及成本效益評估模式，包括導入前瞻性評估

（Horizon Scanning, HS）、運用醫療科技評估(Health Technology Assessment, HTA)

估算成本效益，找出具實證且最具給付效益的範圍(適應症、病人族群)，對於已

給付項目進行醫療科技再評估（Health Technology Reassessment, HTR），作為後

續調整給付決策的參考。未來持續強化資訊公開透明，一切回歸臨床實證，讓

實證資料數字說話。 

    以新興的細胞免疫療法 CAR-T 療法藥品 Kymriah 為例，其高昂的治療費用
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讓許多病人無法負擔，且臨床實證資料尚有不確定性需長期追蹤，為了讓癌症

病人及早接受新藥治療及強化癌症新藥可近性，健保署積極推動讓 Kymriah 以

暫時性支付納入健保給付，於 2023 年 11 月 1 日生效，使更多患者能受益此創

新療法。未來健保署將持續蒐集評估真實世界資料，倘具實證療效則延長給

付，反之，則停止給付，讓健保資源合理分配給最具治療效益的病人。 

    最後本次是第一次進行史丹佛學院培訓，培訓行程及方式一開始並不明

確，隨著培訓的進行各學員也逐漸熟悉培訓的方式及內容，建議透過這次寶貴

的培訓經驗，後續可提供參與培訓學員的重要參考。 
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附錄、史丹佛大學培訓期間生活照片 
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