
莊欣怡科長：
主席、各位長官、醫界先進大家好，因為今天署長有國會聯繫

的會議，所以請醫審及藥材組雪詠組長代為主持，那我們請主席致
詞。

戴雪詠組長：
各位長官和同仁、醫界大家早安，今天因為是我們醫審組的報

告，署長有會議要開，所以請我代理主持，那我們今天的報告者是
涂奇君視察，我們請奇君開始，謝謝。

涂奇君視察：
主席、各位長官及同仁還有醫界先進大家早安，我是醫審及藥

材組的特材支付科，那今天要跟大家導讀的是這本書的Part 2：浪費
的原因，浪費的原因除了上個禮拜已經有講過，像是第一線的差異
所造成的浪費，還有今天會講的就是技術擴散所造成的浪費。

那接下來還會有兩章節分別去講初級照護的匱乏，以及提供高
品質的障礙所造成的浪費，那我們就開始今天的主題：支架、機器
人及技術擴散的角色。
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在進入今天的大綱之前，先跟各位長官報告一下，就是特材科
的夥伴們為了讓大家比較好了解這個章節的內容，所以在戴組長還
有一路長官的指導之下，我們對這個章節做了全文的翻譯，那麼這
個翻譯也是跟著今天的簡報寄送到大家的信箱，還有一個就是今天
簡報的右上角會有編上相對應的頁碼，方便大家可以去找到相對應
的內容。

我們今天的報告會先來點引言，接著會介紹是什麼造成醫療費
用的上升，那就是今天的主題：技術進步，那麼技術進步會帶來多
少效益、多少的浪費，如何去評估，等一下會做介紹，最後就是，
我們要達到價值照護的目標，政府要做些什麼。
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首先作者他說了，因為質子治療中心陸續的擴張，所以他最近
都會看到一些很吸睛的廣告，他這裡提出了兩個廣告，他這時候就
說，哇，現在醫療科技可以做到的事情實在是太人驚訝了，他可能
可以治療我們的疾病，讓我們的壽命可以延長，看阿公阿嬤還可以
跳disco，就是可以讓生命更美好。

可是他也說到，我們有沒有發現這些廣告，其實都不會告訴我
們，這個設備到底有沒有需要，他甚至不會告訴我們說，質子治療
的費用可能是現在放射性治療的兩倍到六倍，更重要是，他根本不
會講到，在許多情況之下，沒有證據顯示，質子治療比之前的治療
還要好。
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所以作者提到了，不管是哪個產業，今天提高性能之後，成本
會下降，但是醫療科技進步似乎是一個例外，怎麼說，今天隨著技
術進步，它的費用不降反升，而且它改善的速度也比較慢。

我們舉例來說，從這個圖可以看到，就是在過去五50年中，美
國的醫療費用占GDP的比例成長了3.6倍，可是它的平均餘命應該要
來到250歲，但是沒有，它實際上只有79歲，所以看起來我們似乎比
較願意為比較有限的醫療結果去做買單。
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現在的狀況是，其實我們有很多治療方式可以選擇，但是這些
治療方式的價值、資訊其實非常的少。即便我知道這個價值的資訊，
要把他落實到支付制度裡面，其實也有點困難，這是在後續的15章
會去介紹到。

所以經濟學家Skinner就說，我們當前的支付侷限在，支付任何
不會明顯傷害病患的治療，無論它的效果如何，這樣子的支付制度
會有一個風險，就是它產生一個強大的商業誘因，讓我們在瞭解這
個技術可以達到什麼效果之前，他就搶著去部署。一旦醫院開始建
造這個場地，像是1.5億美元的質子治療中心，它當然會盡可能會去
使用它。所以我們從這個表可以看到，近五年美國的直線加速器數
量，增加了一倍，即便他的療效大部分沒有被證實。
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另外一個同樣也是療效沒有被證實，可是醫院很熱衷在購買的
就是達文西手臂機器人，但是這裡作者也提了一個很有趣的事情，
就是這一家廠商，它在2012年才被《財富》雜誌評比為成長最快的
公司之後，它的銷售量在2014年大幅的下降，這是因為他們開始對
他的成本效益有點意識了，同時間有質子治療中心因為保險支付不
給付去關閉，所以這些總總事情就讓他們覺得會不會是預告價值照
護的來臨。

但是反觀國內達文西手術，目前醫院申請大概快40項，除了根
治性的前列腺治療跟部分腎切除，因為有成本效益進入健保給付以
外，其它的cp值其實還有待商榷，而且還不便宜從20萬到60萬不等。
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所以說，當今天付費者跟病人希望得到像最右邊那個圖，有價
值的照護的時候，第一線醫生他的角色就會越來越重要，因為他必
須對這個新的科技深思熟慮的去評估，到底要不要用。所以這張圖
應該反過來看，為了達到最右邊價值照護的這個目標，我們應該要
向中間的圖一樣，我們要對這個技術進行深入的了解，看它的投資
報酬是什麼，那我們要有一個方法去評估它的價值，這樣才可以協
助最左邊這個第一線醫生，利用這些見解來幫我們選擇對病人最好
的照護。
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那麼什麼是造成醫療費用上升的原因?我們想一下，Medicare在
cover末期腎病患者的時候，洗腎機發明了，但是我們反觀洗腎的費
用跟效益，我們會發現即使有時候遇到創新也會帶來反效果。所以
RAND公司的科學家，他在研究完末期腎病的政策之後，就說了，在
延緩醫療費用跟維持醫療創新之間的衝突，會越來越激烈。

我們舉台灣的例子來說，就是洗腎的病患，一直居高不下，一
年大概花掉健保600億到700億之間，平均每個洗腎病患的費用大概
是換腎病患的兩倍，可是他的五年存活率卻遠低於換腎的病患，所
以，兩個大學教授就提出了這樣子的觀點，「技術發展這是醫療成
本上升的主要罪魁禍首」。
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後續在哈佛大學的Newhouse，在1992年的研究也指出，像是人
口老化、支付改變、收入成長，還有行政費用跟預防醫學，甚至是
一些醫療誘發的行為等等，這些因素隨著時間增長，可以解釋的只
有部分的醫療成長原因。

他們推測，有百分之70的費用成長是來自於新技術的引進，這
些都可以讓診療、檢查更精確的新藥、新材、新技術的應用，這些
費用成長所導致的。
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但是到了2000年，Cutler開始有了顛覆的想法，他覺得，雖然我
們的系統裡面存在浪費，可是隨著時間的進展，我們在醫療方面增
加的大部分費用，其實還是有他的效果。因為剛才的Newhouse是比
較注重在計算成本，那他則會評估到效益的部分。

所以這時候作者請我們去回想到1955年，Eisenhower總統心臟
病發的時候，他的個人醫師給他的建議是，最好臥床休息一個月，
不要懷疑，我當時看到的時候也是這個表情，心裡想說都心臟病發
了，還臥床休息，應該不只躺一個月吧。
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那這是我們現在角度往回去看，隨著科技進展，其實我們已經
發展了一系列的藥物治療，就如同這個圖的上半部所示。

另外下半部的手術也是漸漸的普及，從1960年，需要在胸口去
劃一個大傷口進行冠狀動脈的繞道手術，一直到1980年，有一種叫
做經皮成形術的微創手術，這種介入性治療到了1990年底，還會搭
配這個支架去做使用，那這支架雖然有點貴，但是它有效益，所以
他發現1990年底，經皮血管成形術的case有百分之84都會使用到這
個支架。

所以從這張圖我們可以看到隨著技術的增長，我們的選擇其實
是變多，但是相較起來費用也變高了，可是無庸自疑的，我們現在
心臟病患的生活品質比過去還要好。
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那這兩位科學家為了去看醫療介入的成本跟效益，他就檢視過
去14年的醫療紀錄。

我們從這個表格第一排先來看，雖然在1998年，我們為這個心
臟病患多花了1萬美金，可是這1萬美金卻幫助他多活了一年，然後
產生6萬元的淨利，所以這1萬看起來好像還滿划算的。

第二個因為新生兒重症照護的進步，所以第二排，在低出生體
重嬰兒的費用上，其實成長的很明顯。可是他們覺得對於這個照護，
其實他投資的價值比照護心臟病還要好，因為他直接讓嬰兒死亡率
驟降，所以金額產生了12年的餘命，跟20萬元的淨值效益。所以，
芝加哥的大學經濟學家Meltzer就說，特別是年輕病患，如果我們還
考慮到他的生產力，那他就可以明顯的感受到這個醫療介入的成本
效益。
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但是這裡作者也提醒了一點，就是有幾點我們要去注意的。因
為剛才Cutler用的方法是把cost跟benefit量化之後，直接去比較，所
以很多醫療科技他長遠來看是有效益的，但是不代表這個科技被正
當的利用。

他這邊舉例，醫療科技在低出生體重嬰兒的照護上有淨利，可
是他在孕婦的管理上，卻產生浪費。像是心音監測器，沒有很多證
據說對嬰兒有比較好的幫助，可是這個儀器都現在都還是很普遍使
用，那每年大概會造成50億美金的可避免剖腹產費用。
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那另外一個可以解釋這個醫療的淨利跟衛生體系的浪費，就是
冠狀動脈的塗藥支架。整體來說，心臟病的照護，其實是有進步的，
但是Amin博士也發現了，臨床醫生在選擇有沒有使用塗藥支架，他
其實跟病患的風險的相關性沒有到那麼高。也就是說，有些病患其
實他不需要使用到塗藥支架，所以如果這些病患使用塗藥支架可能
會產生一些浪費。所以他們認為，即便是平均來說，醫療支出的費
用是值得的。但是在某些情況醫療的支出對某些病患是不必要的。

另外還有，如果當今天有個醫療科技，它的價值很高，可是它
可能會過度消耗我們的支付能力的時候，我們要怎麼去評估，到底
要還是不要。
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接下來就是比較頭痛的醫療經濟學的部分，但是我們用比較淺
顯易懂的方式來做說明。

這邊作者提到的，就是在醫療評估裡面比較被廣泛使用到的
cost-effectiveness analysis(成本效益分析)。從這個圖可以看到，它的
分子是成本，分母是效應，把想要被評估的技術去扣掉參考技術，
所得到的ICER值，再跟我們認可的threshold去相比，就可以知道這
個技術的價值，簡單來說就是要知道這個技術的cp值。
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這邊作者舉了hpv疫苗施打的例子來做說明，在分子成本的部分，
像是疫苗本身的管理、醫護的人員的費用、簡易器的設備費用，然
後後遺症的處理費用，甚至是病人的交通或是時間的成本，有時候
我們還要對通膨去進行校正，那至於分母的效應，可以是你有興趣
的任何的健康狀況，那最常用到指標就是QALY。
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那什麼是QALY？這是1977年哈佛經濟學家Zeckhauser所提出的，
簡單來說，品質校正人年就是不只會考慮病人的生活的長短，更考
慮活著這段時間的品質。也就是說，這病人如果完好的活一整年，
他就回得到一個QALY。這是一個比較全面性比較連續性，而且還可
以跟著他的健康狀況去進行校正的指標。
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那作者在這裡提了四種評估QALY的方式。第一種就是右上角的
問卷調查，他讓病患在符合他的健康陳述上去做打勾。那同樣的概
念把它圖表化，就會是第二種右下角這個，視覺類比量表。

而第三種跟第四種就是讓病患在兩個之間去做選擇，如果是時
間折算法，它的問題就會是，你願意在病痛中多活十年還是你願意
是八年的無病痛。那如果是標準博弈法，它的問題就會是，你願意
忍受十年的慢性病痛還是這十年期間你有百分之90無病痛，但是百
分之4可能會死掉，請選擇。就是用這些方式去取得我們分母需要的
QALY值。
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舉例來說，我們今天如果要去評估一個心臟的手術TAVI，他的價
值如何，我們就把TAVI的成本跟效益，分別帶進分子跟分母，取得
到的數值，再去跟我們可以接受的值去相比，如果這個值在我們可
以接受的範圍，那就可以去考慮是不是要把納進來。
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那另外一個，我們還可以用到這個ICER四象限。如果在右上角
第一象限的技術就表示它的成本比較高，但是也比較有效，那我們
要不要採用，就取決我們願意為這個效益多付出多少。同樣的概念
也適用在左下角的技術。而右下角的技術是代表它的效益較高，成
本也較低，always是可以使用的。但是在左上角的技術，沒有效也
比較貴，所以不值得採用。
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那在這邊要跟各位報告一下，我們竟然找到原文書的錯字，而
且還兩個地方，可以看到這個象限三，它其實是在左下角，象限四
在右下角。我們非常lucky可以在原文書找到錯字，但是我們翻過了，
原文書沒有說找到錯字有什麼獎勵。
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接下來還有另外一個就是成本效益的可接受曲線，那這個曲線
就是透過他的支付意願去評估他的成本效益。

作者在這裡用了三種治療早期妊娠失敗的方式。我們先看到紅
色的虛線，就是說，你今天如果只願意花1萬英鎊來避免婦科感染，
自然排除是最佳方法的機率大概是98%，那手術只有2%，一直要到
你願意付7萬英鎊，也就是紫色這條虛線，用藥排除的方法才會好過
於自然排除。

那這邊也有一個令作者很驚訝的，就是最下面的綠色虛線，可
以發現大部分的病人，預先做手術，其實不是最有成本效益的方法。
所以這種實證，跟現實之間的距離，why?就留給後續的第10章跟第
12章去做說明。
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這時候作者安排了一個小故事，讓我們更可以去體會到說，醫
療進步其實是一種工具，它很有效，可是不一定是必要的。

他就說，在臨床醫師在心臟聽診，聽到比較異常的情況，他會
很習慣的下一個，安排行動超音波，的指令，但是他們其實沒有去
意識到，這其實不是最具成本效益的方法。

另外他也舉他自己的例子，他在東非醫院的時候，他有儀器，
可是他沒有試劑，就算有儀器，但是他病患沒有錢，所以只能靠自
己的技術來做診斷，但是因為他沒有儀器的數據去做佐證，所以他
變的不是很相信自己的診斷。

22



但很快的他也發現，其實這個問題不是出現在他沒有技巧，而
是他太依賴這個儀器設備所給他的數據。所以他慢慢的去相信自己
的生理檢驗技巧，最後他最後意識到，他其實不需要儀器的檢查，
也可以診斷出來。

這個對一個西方受訓的醫師來說，是很有挑戰性，但是也很有
啟發。
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所以如果我們要達到價值照護的目標，政府應該要做些什麼?作
者他覺得，我們其實政府應該要有一點預算去promote這個研究，而
且要能對成本效益做把關，最後好能把這樣子的研究建議落實到支
付制度之中。

像是2010年的ACA法案，某程度更新了政府的角色。他成立了
獨立支付的資訊委員會，跟病人導向的健康效果研究所，不過有點
可惜，這些單位沒有監督的權利，但是有監督權力的FDA，它比較
著重在安全的方面，所以要讓他從價值的維度來看，這個新科技其
實還是有點難度。

我們舉Avastin和Lucentis這兩個藥品來做舉例，它都是
Genentech所製造的。可是這家公司卻指把Lucentis比較貴的藥，去
申請用在治療黃斑部病變。所以這個類似的狀況也出現在遺醫材上，
而且醫材在效能上的審查，甚至有可能會比藥品更少。
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在這個時候，作者也提到，以同等的單位，英國的NICE他在限
制低價值科技對成本的費用影響上，反而比較具有角色。他會依據
這個國家的支付意願，去評估這個技術的ICER值，那針對一個ICER

值大於三萬英鎊的技術，最後是不會落在保險給付當中的。
他們這麼做，不只讓這個高價值的技術可以普及，而且也確保

了民眾繳的稅被用在可以獲得最大健康效益的上面。
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但是這邊作者也提到了，以成本為基礎，對這個技術去進行控
制，其實是有爭議的，理由有三個。

第一個是用成本為由去拒絕的技術使用，其實是一個照護分配
的方式，他可能不經意之間拒絕了對某些病患提供高品質的照護。

那第二個是成本效益評估的限制，如果把這個分析方法拿來評
估一個對延長壽命沒那麼明顯的，他的成效其實就不會這麼顯著。

第三個就是會降低私人投資跟這個開發的吸引力，因為廠商會
覺得我的高價格就是我回收投資人們所必要的。
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所以說，如果今天政府沒有那麼適合直接去限制低價值的技術
使用，那麼我們還能怎麼做?這時候就需要仰賴臨床醫學會的專業自
主，像是在美國的醫學會，他把價值評估帶入了治療指引當中，甚
至有數十個學會去列出這個可能是低價值的醫療決策清單，透過醫
師的自主管理，可以讓這個技術被更好的運用。

但是這個對醫生來說是有點挑戰的，因為他需要去評估這個技
術的使用對病人到底好不好，還有其他的原因，後續章節也會說，
讓醫生有時候不免會去使用到低價值的技術。
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好，那我們現在就來總結這個章節四個重點。第一個就是新技
術的發展是醫療費用上升的主要推動力。第二個是，一般來說，新
科技都是有價值的，但是他某些應用上卻會在造成浪費。那第三個，
我們可以用成本效益分析的方法來評估這個新技術的價值，或者是
這個新科技的應用，它好不好。那第四個很重要的就是，在不管控
低價值的使用之下，臨床醫師要仔細思考，這個技術應用會變的越
來越重要，就是這個章節的四個重點。
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最後就是我的讀書心得，在看這個章節的時候，其實還滿有感
的。因為技術進步所造成的浪費，同樣也發生在我們周遭，可是儘
管如此我們還是在署長的帶領下，去進行務實的改革。

我們雖然知道技術會造成浪費，但我們也是活用了這些技術，
來讓這照護品質變的更好。像是透過了健保大數據的AI應用，去開
放X光、MRI、CT-MRI這些影像，跟產學合作，去做出AI模型，輔助
臨床診斷，讓臨床者端更好。我們也透過Medi-cloud，來降低不必
要的檢驗檢查，或是重複用藥。還有透過健康存摺，讓民眾可以管
理自己的健康。甚至，我們可以透過智能比對，或者讓申報資料圖
表化，去協助審查，這是我第一個心得。

那第二個心得是，我們如果要達到這個價值照護的目標，其實
還是要正視支付制度會不會去影響到醫療文化這件事情。我們可以
發現，現在醫生比較傾向走介入性治療，當然，可能是這個器械讓
這醫生比較好操作，讓這個手術的風險比較低，當然也有可能是支
付的關係。所以在手術治療跟介入治療上的支付平衡上，這一點是
值得我們考慮的。再來是，我們雖然透過臨床實證，把這個有成本
效益的醫材納進來，可是如何去避免誘導使用量轉移，也是我們要
考慮的，畢竟，健保是我們的公共財，所以大家應該都有一些責任，
去改變這種不必要的醫療行為，這樣子健保才會更好。
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那這是我今天的報告，到這裡結束，謝謝。
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