
莊欣怡科長：
各位長官大家早，歡迎大家來參加健保署的英文專書讀書會，

我們先請主席幫我們講話。

李伯璋署長：
我們今天特別拜託我們的何小鳳，他今天幫我們reading一篇文

章，這是我們自己健保署的同仁，就是針對我們用免疫療法來治療
一些癌症，那我想當時我們免疫療法治療的錢，是傳統標靶治療的
三倍，可是醫審同仁很認真，跟CDE同仁一起去review，看這樣的
治療方式存活率如何、藥效如何，重點是價格是人家的三倍，一定
要cost effective，那我也謝謝醫審及藥材組的同仁，他們很認真的
去review，也有一個結論，也把paper發表了，我們健保署同仁大家
一起努力，那我們今天請何小鳳幫我們做一個報告。

何小鳳技正：
謝謝署長謝謝各位長官，早，我今天要跟大家分享的主題，是
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署長交給我們的，其實不是一篇文章，而是一份專刊，主題是
WHO-CHOICE，Choosing Interventions that are Cost-Effective。

大家知道WHO主要資助開發中國家，那它的fund來自於世界各
國，因為有時候也會碰到像川普總統那樣說不捐就不捐了，所以它
的資源其實是非常有限的，可是需要資助的開發中國家又非常多，
有那麼多的衛生醫療處置方案需要他們去協助推動，因此它不得不
發展出一個策略，以利選擇具有成本效益的衛生醫療處置方案，今
天我要跟大家分享的就是這個策略。
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我今天除了跟大家介紹WHO-CHOICE這個策略，同時也會跟大
家分享支持與反對者的聲音，另外最後作者他提出的一個所謂的多
因子的決策模式的架構是什麼，以及我的心得。
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署長剛剛講他丟了一篇paper，確實我當時看到兩頁，piece of 
cake for me，根本完全不把它放在心上，沒想到進去看了那兩頁，
它竟然是介紹6篇paper的一小個newspaper，而newspaper主要是
在講International Health Policy Management雜誌在2021年9月所
出版的一個專刊，這份專刊主要是介紹WHO-CHOICE這個策略從
2000年到2010年的執行成果，我只好乖乖的把這6篇paper全部讀
完。

以下就是這些paper的原文跟出處，請大家參考。
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那另外，除了這個專刊以外，署長還丟了2篇探討支持與反對者
意見的文章，其中一篇也是專刊主要作者Melanie博士所寫的，
Melanie博士是CHOICE這個策略主要的執筆者，她是一位醫療經濟
的分析專家，在文章裡她舉出支持者與反對者的聲音是什麼，那
WHO的看法又是什麼?同時我也參考了一些其他國內教授的資料。
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先跟大家回顧一下，我們讀的Value-Based Healthcare這本書，
它提到一個中心思想就是成本效益閾值，提供我們評估醫療科技的
價值，然後取得對我們最有利的一個必要處置方案來介入，做成我
們醫療健康的一個決策模式。

在前面幾次的讀書會裡，大家已經看過這個ICER公式很多遍了，
包括之前我們組的奇君，或是雨育專委都講過很多遍。ICER公式很
簡單，兩個處置方案的成本相減，除以兩個處置方案所得到的效益
相減，這就是ICER閾值的公式，它可以給我們什麼樣的資訊呢?就是
你要多花的成本，可以多得到多少額外的效益，就是這麼一個簡單
的概念。
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面對這個全球性的新醫療科技高價時代，世界衛生組織為了幫
助醫療資源較落後的國家選擇合適可負擔的健康促進或醫療服務方
案，於是提出CHOICE策略。
CHOICE策略是在1998年實施，它的目標是要提供開發中國家一套
通用的方法跟一個軟體工具，可以讓政府，用當地的數據去分析不
同處置方案的成本效益，做為實施優先順序的一個決策支持，重點
當然就是要發展當地的全民健康照護，那它有一個很遠大的目標，
就是在2030年要達到健康永續發展。

CHOICE這個策略，其實一點都不新，它其實已經很久，我記得
我讀碩士當時做藥物經濟學研究的時候，成本效益觀念就已經在全
球方興未艾，成本效益這個概念其實在人類開始有貿易活動的時候
就已經存在，但是真正把它導入在衛生醫療決策領域的就是WHO-
CHOICE策略。

CHOICE提出成本效益分析的方式，在成本的部分，處置方案不
應該只是算那些藥物或醫療科技的成本，還必須要包括勞動力、材
料、運輸、培訓等等，這些都應該要納入成本的考量；效益方面，
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CHOICE提出以失能校正人年來作為成本效益分析的定量綜合指標，
失能校正人年跟品質校正人年不太一樣，我想讀公衛的大概都知道，
DALY主要是評估疾病負擔的一個指標。
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2005年時，WHO-CHOICE提出一項影響成本效益分析非常重
要的思維，ICER值低於1個GDP/DALY的處置方案可被視為非常具有
成本效益，介於1倍到於3倍GDP者仍可視為具成本效益，而超出3
倍GDP者則為不具成本效益。WHO建議發展中國家，以各國1 to 3 
per capita GDP/DALY做為threshold(閾值)。

在這樣的一個架構下，也些國家繼之也發展出他們自己的一個
成本效益閾值。比如說，像美國可能是5萬到10萬，澳洲大概4萬五
到7萬5等等，那這些大部分都是在三個GDP以內，像韓國、英國，
大概都只有一個GDP，他們認為這樣子的處置方案，才符合成本效
益。不過英國有一些特殊的考量，我稍後會再說明。
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隨著資訊科技發展 為了提供各國一套通用的成本效益評估方法
及工具，WHO與聯合國合作，由聯合國跨組織成本會計工作小組於
2012年發布一套簡易使用的成本效益分析軟體 “OneHealth
Tool”。這套軟體提供單一介面入口，內建有成本效益分析模組，
包括HIV、TB、瘧疾以及疫苗、飲水衛生、生育保健、營養、兒童
健康 或是非傳染性疾病等WHO多年來協助中低收入國家的主要公共
衛生議題。

這套工具連結WHO歷年來資助提升發展中國家公共衛生保健所
蒐集之健康數據資料庫，使用者也可自行上傳所需分析的資料庫，
應用軟體比較不同衛生醫療處置方案在不同醫療層級的成本效益。
那它採用的這些參數，大部分都是WHO所制定的一些健康指引，跟
這個健康數據資料庫的一些參數，那所以它是一個通用的參數，對
不同國家來使用的時候，這個參數既然是一致的，那就有可比較
性，這個是很重要的。
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這個工具軟體之功能有5大類。第一大類是Health impact，也
就是健康影響，例如說我這個處置方案，那我到2030年的時候，我
們國家的兒童死亡率，或者是說生育率會達到什麼樣狀況。又或者
是說，我實施這樣的一個方案，我可能會有什麼service output，需
要多少硬體的設備投入?需要增加多少床位?或者是說，可能要很多
很多的護理人力。

那最重要一點，當然也是大家最關心的，就是每個處置方案每
年我需要allocate多少經費，以及這個方案的財務預估，跟它的缺口
在哪裡，這有助於我們試圖去找到其他資源來彌補。當然大家最想
要知道的，就是不同處置方案的成本效益比較，這也是這一套
OneHealth Tool它的核心，它提供了很多不同的scenarios情境，讓
各個國家去利用這一個軟體來做分析，可以試圖去找出到底哪一個
處置方案對於他們國家是最有效、最有利的，應該排在最前面，以
及要怎麼去分配資源。
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這是這是WHO促進東非國家產婦、新生兒及兒童健康計畫的成
本效益分析案例。運用onehealth tool可以分析不同處置方案對提
升產婦健康的影響。

大家可以看到它的不同處置方案，例如像施打破傷風、產前護
理、專業人員陪產等等，那有各種不同的情境，，例如說我只實施
兩年，或者我是全國實施，又或者是說，我是在醫院實施，還是我
只是在一個local、一個小地方的衛生局試試。那不同的情境它都可
以幫我們分析出它的健康影響，也幫這些國家計算出不同情境可能
會花多少成本，像情境A的人均增加成本到2024年的時候會是2.57
百萬美金，那情境B，可能就是5.79百萬美金。

可以很清楚的看到，很明顯的情境B方案需要投入約2倍的成本，
但也可以挽救約2倍人數的產婦生命。可是這樣就代表它真的具有成
本效益嗎? 我們還需要去做深入的探討。那這也是為什麼這個
OneHealth Tool會廣為各國所採用。
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這是另外一個範例，探討不同疫苗涵蓋率對降低5歲以下兒童死
亡率的成本效益分析與降低兒童死亡率的影響。那可以看到疫苗涵
蓋率越高，當然兒童死亡率會降低，可是疫苗涵蓋率越高的情形之
下，我們的護理人力是不是可以cover的過去呢?再看下面的分析圖，
藍色這一條線是預估國內的護理人力的一個趨勢，那如果我使用的
是90%的涵蓋率這樣的疫苗實施策略的話，可能到2025年我的護理
人力就不足夠了，那這個時候，我就必須要先做預防措施，例如去
補足這些人力資源缺口。這個簡易方便的分析模型與其分析結果不
論對於缺少高端分析技術與衛生專業的發展中國家或是WHO而言無
疑提供了選擇合適衛生處置方案與預測財務缺口的的最佳利器。

11



WHO在這次的專刊裡發表了從2000年-2010年幾項大計畫各種
不同處置方案的成本效益分析結果，包括剛剛提到的東非國家產婦、
新生兒及兒童健康計畫 、 HIV、TB與瘧疾百年公衛計畫，以及非傳
染性疾病在個人與群體不同處置方案的成本效益分析統計。

12



從HIV、TB與瘧疾百年公衛計畫的統計結果中，可以看見藉由
CHOICE策略的方案排序，WHO資助開發中國家的處置方案平均成
本效益閾值只有10~20美金/HLY，以極低的成本協助東非國家民眾
獲得極大化的健康效益，這正是CHOICE策略的價值所在。
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另外這篇文獻探討的是WHO的控制非傳染性疾病大計劃，計畫
內容包括非常非常多的子計畫。這張圖表我主要截取的是WHO在東
南亞如柬埔寨、緬甸這些開發中的國家所做的一些方案。

從這個表可以看到，為了達成2030年降低1/3非傳染性疾病所
致之過早死亡人數的目標，WHO優先選擇實施的方案它的ICER值幾
乎趨近於0，這就是所謂的1美元方案，它只用一美金就可以得到一
個DALY的效益，例如改善健康飲食與菸害防制等措施，這些都非常
具有成本效益，這也是為什麼WHO可以非常有效的運用它的
funding，就是利用成本效益的概念來做資源的分配，跟他們政策實
施的優先順序，那也因為WHO的這個CHOICE策略，那全球幾個先
進公營保險國家也意識到成本效益閾值的概念，可以協助他們非常
有效的分配資源，
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CHOICE策略實施20年來已有55個國家利用onehealth tool軟
體發展出橫跨20類疾病風險、共479種成本效益運算情境，協助東
非及東南亞國家分析不同衛生醫療處置方案的成本效益，進而導入
具價值的方案以提升全民健康。
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WHO-CHOICE策略，它提出了三個非常重要的想法。第一個是
利用成本效益閾值來做不同醫療處置方案的效益比較，然後利用比
較結果去做方案的排序，例如我明明就只有十塊錢，可不可以去選
擇二十塊錢美金的方案?聽起來似乎很難，可是搞不好經過財務預估
我其實兩年後可以做，就樣子就很清楚整個資源該如何的分配，可
以跟國家政策的發展結合做一個長期的規劃。利用成本效益分析來
衡量不同處置方案價值的模式，已成為多數公營保險國家評估新醫
療科技是否納入全民健康保險以的普世價值。
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然而並非每個人都支持以成本效益來衡量新醫療科技的價值，
支持者認為cost-effectiveness thresholds提供一個明確的比較標
準，可做為全球共通的健康決策模式。然而反對者認為QALY不過是
眾多健康資訊的一小環節，也無法充分顧及公平性與倫理，因為可
能對於失能者，QALY並有沒有去考慮他是否有足夠的資源，對於這
些社會弱勢團體，像原住民或是其他等等這些，你有沒有去顧及倫
理考慮呢? 尤其是美國眾多藥商遊說團體極力反對，認為以QALY來
衡量新藥價值將抹煞新藥創新研發的功勞。他們認為說，只用QALY
就來決定這一個醫療科技到底可不可以給付，或是說是不是要進入
我政府決策排序，這實在是太偏頗了。
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反對者的論述並非毫無道理。最主要是因為成本效益閾值運算
的模型中，很多的參數都是假設值，我們之前上過奇君講的那份資
料，他講過QALY就是用一些問卷問出來的，那問卷問出來就會有很
多個人主觀的想法，雖然OneHealth Tool它是連結世界衛生組織健
康資料庫，它的參數是一致的，可是對於已開發國家來講，那些參
數可不是我的參數，所以它的評估結果是具有高度的不確定性，這
也是為什麼CDE的HTA報告最後都要加上這一句”它的結果具有高
度不確定性”，如果這麼不確定的話，我們到底該怎麼決定呢?

另外反對者認為說，以成本效益閾值評估醫療科技的價值，並
沒有考慮當地的因素，可能這個HIV或者疫苗，對東非國家是有價值
的，但是我們美國就沒有這麼多人需要這個東西。所以反對者認為
必須考慮當地的民情、風情、國情等等各式各樣的因素，這樣子才
能符合當地需要。

最後一反對者也認為說，整個成本效益閾值沒有考慮衛生體系
的限制，例如說，我算出一個介入方案非常有成本效益，問題是，
假如我沒有那麼多錢，我要怎麼執行?或者是說，有一些新醫療科
技，
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有所謂的bought out的概念，就是說類似我們現在的基因療法，只
要打一針我這一輩子不用再打其他的，那你怎麼去算它的效益?你如
果只用它的價錢來看的話，當然覺得很貴，可是它是可以救我一輩
子，那你還認為貴嗎?
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剛剛講的都是成本效益閾值的一些迷思，反對者認為以GDP為
基礎的成本效益閾值中，有太多的假設，QALY問卷假設你的的休閒
時間是多少，假設你非健康的費用支出是多少，這些這些假設對反
對者來講，他們認為每一個人對生活、生命的價值評估，不是只看
income，很窮的人，他也許可以活的很快樂，很有錢的人也可以活
的很悲哀，所以生命的價值不是說用income、GDP就可以來做衡量。
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這是另一篇文獻中作者歸納多數以QALY作為成本效益分析衡量
標準的9大問題。
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總結來講這些反對者認為說，在方法學上，QALY的問卷定義模
糊，而且很多沒有去做信效度的確認。在公平性的部分，反對者認
為，你都沒有考慮個人的年齡，比較老的人，他可能本來可以reach
這個社會資源的機會就比較少，那更何況如果是失能的人，他根本
走不出門的人，怎麼計算品質呢?還有疾病的嚴重程度等等個人因
素，在QALY這樣的一個問卷裡面其實都沒辦法去做完整呈現。在倫
理上，QALY無法充分的表達弱勢族群的健康需求跟社會的期待，例
如說，我們現在多元化的社會，有很多對於兩性平等的期待，但是
QALY難道可以分他是男女、還是多元性別嗎?沒有辦法，所以這些
都是QALY的一些限制。
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作者也提出兩個範例，一個是在秘魯所執行的分析方案。乳癌
以Herceptin標靶標靶藥物治療是具有成本效益的，因為它低於3個
GDP，但是秘魯的人口很多，整體乳癌的病人Herceptin標靶藥物費
用根本就超出它全年的預算了，能執行嗎?

另外一個是在南非的案例，肺結核用GeneXpert這個kit去做檢
測，這個kit是一個美國生技公司的產品，經過分析這個檢測是具有
成本效益的，可是你在南非執行的話，你要考慮那個kit從美國運過
來的成本，然後有沒有這個實驗室設備去做這個檢測，以及我有沒
有檢測的人力，還有就是在南非的電力供應根本沒有那麼持續，那
個設備是需要24小時不斷電裝置，而且需要很大的電力供應。這些
問題都突顯出，以成本效益閾值來做分析，好像不是萬能的。
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所以作者在最後提出幾個觀點，第一個就是，在有限的資源
下，當我們要推展全民健康計畫的時候，成本效益閾值確實是一個
很重要的準則，但是它不是唯一的標準。

另外衛生醫療處置的決策，需要考慮在地的因素，就是我剛剛
提到的，很多國情不同的部份，很多需求不同的部分，你都要去做
考慮。

最後這個應該每個藥商看到都會很高興的，這個不是在這次的
專刊裡面提到，而是作者在另外一篇小文章裡面提到這麼一小段
話，她說因為缺乏適當的比較品，所以你如果使用成本效益閾值來
決定所謂的breakthrough，突破創新的這些藥物或醫療技術給付的
價格的時候需要很謹慎。因為我們剛剛提到ICER的公式是兩個成本
相減，去除以兩個效益相減，那如果你沒有一個適當比較品的時
候，你的ICER值算出來就不一定正確。
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所以這也是為什麼英國在訂這個ICER閾值的時候，他其實有考
量到說，對於罕病、癌症或是生命末期等不同疾病嚴重度訂定不同
的成本效益閾值，這樣子就可以比較顧及多面向的倫理，或是公平
性的議題。

例如說，對於正常評估的藥品，英國的閾值大概是設在兩萬到
三萬英鎊每個QALY，可是在罕病的時候，就可以提高到十萬英鎊的
一個QALY，而對於cancer drug fund雖然是兩到三萬英鎊為主要的
考量，但是它可以有additional uncertainly allowed，也就是說有
一些不確定性的因素可以去容忍，去試用後再看看是不是要納入常
規給付，尤其是對於生命末期的這些病人，英國有所謂的maximum 
weight of 2.5倍，就是說在兩萬英鎊以外，最高還可以提高權重到
2.5倍，也就是五萬英鎊。

這樣子的一個多面向ICER閾值的概念制定，並不是一下就發展
出來，它也是逐年慢慢地根據國情、根據當地的因素，慢慢地去把
它制定出來的。
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最後作者提到，隨著社會多元化與公民意識覺醒，像英國這樣
的決策模式，歐洲幾個先進國家已開始試行所謂多因子決策分析架
構Multi-criteria decision frameworks。主要就是要考慮剛剛所提
的當地的因素跟一些倫理公平的考量，所以不是只看新醫療科技的
價值而已，你還必須考量整個可負擔性，你的財政是不是可以允許，
以及Feasibility，例如你是不是有相關的設備可以去做這樣的一個檢
驗，還有對於社會整體的影響，會不會我執行一套其實是很好的策
略，但是卻被全國罵翻了，以及它的整個Budget impact是不是在
我們可以允許的範圍之內，那最後可能影響最大的是政治考量，如
果國家不挺這個政策，像台灣如果沒有實施2050消除C肝政策的話，
我們根本不會有C肝的專款。
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那這樣的一個多因子決策的一個思考決策架構，其實不是什麼
新鮮事，國內早在2017年的時候，就有學者提出這樣子的概念，當
時是TaSPOR台灣藥物經濟暨效果研究學會的理事長張啟仁教授做的
研究案，經過與病友團體及PBRS委員討論一起提出新藥價值評估的
架構，共計五個面向，總共要去考量26個相關的重要因素，五個面
向包括整體的臨床效益，或者是對社會所造成的影響，然後病人相
關的考量、經濟效益還有醫療體系的可近性，但是26個指標似乎太
多了，做一個新藥價值評估要考量26個指標可能得需花很多時間。
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那當時他們對於這26個指標，也去分別訪問了一些病友、學者，
做出了一些權重的考量，不過沒有把權重明確訂下來。
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同時這份研究也針對不同領域對象探討各面向的考量點。例如
對於這個醫療可近性的部分，病友團體就覺得很重要很重要，所以
它就在分數最高的地方，可是對於學術界來講，就覺得醫療可近性
台灣有健保，那不重要。
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之後我的指導教授，譚延輝教授他當時任中華民國藥師公會全
國聯合會，他把5個面向26項因素，再簡化成五個指標20個因素。
這些因素都是他認為必須一定要考量的，而且他進一步把相關的權
重都很明確的訂出來了。看起來非常的好，但是後來因為人事更
迭，所以整個政策也就沒有再繼續往下發展。
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直到戴雪詠組長來到我們健保署，因為癌藥佔了我們太多的費
用，要怎麼去分析找到最適合的方式來處理?所以組長當時就在我們
IO的給付評估小會裡面，再邀請現任的經濟學會理事長柯博升，再
幫我們想一遍這個議題。柯理事長在最近的IO給付評估小會裡面，
提出了把這5個面向、20個指標，再簡化為4個面向、8個重要因
素，這樣子就比較容易操作。

這4個面向包括療效安全、經濟效益、社會影響跟施政重點，8
個重要因素包括相對療效，real world的證據，還有未滿足的醫療需
求，經濟效益的部份包括成本效益、健保財務衝擊。那社會的影響
主要去考量就是說，對這些病人來講，他的疾病負擔有多少，他的
族群又有多大、多小，是不是我們整體政策可以負擔，對政府來講
施政重點是不是我們優先施政的一個要素等等，只要把這8個因素去
做一個考量，對於一個新醫療科技的納入或健康決策，就可以有比
較理性科學的方式來進行行，不過在這個會議中，對於各項因素到
底該佔多少權重，仍然沒有共識，因為這件事情其實涉及層面真的
非常廣。

30



同時在這次會議裡面，我們理解要做這個多因子健康決策模
式，它的基礎必須建構在一個ICER閾值的設定，沒有成本效益做基
礎，根本沒辦法發展出後面的這些包括資源利用、政策排序的這些
應用，所以專家給我們建議是，第一個步驟應該要做的是建立藥品
ICER閾值範圍，大家都知道非常的困難，但是也不必一次就要到
位，專家的建議是，分開來逐項設定ICER閾值，先做罕藥的，因為
這群病人其實是最可憐的，然後做癌藥的，因為這群病人花掉我們
太多的錢，最後才是其他的一些藥品。然後分階段的導入那些ICER
閾值範圍，當然所有的這些事情都必須要取得利害關係人共識，我
想這一點就是最困難的一部分。可是不做也不行，整個健保資源其
實是這麼、這麼的有限，如何去運用一個科學、理性的方式，來探
討這些新醫療科技或是健康處置方案的價值，其實對我們來講是非
常重要。
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最後，我剛剛也提到在20年前我就做這個藥物經濟學的分析
了，經過了20年了，當時這個藥物經濟學成本效益的概念，其是非
常普遍的一個想法，那20年過後到現在，我還記得8年前我到健保署
的時候，那時候我們的藥品組長沈茂庭主秘，他也是醫療經濟的背
景，我當時問他：「組長，這個成本效益分析已經在全球都執行的
如火如荼，大家都知道它有效的，為什麼我們不能做?」當時沈主秘
笑而不答，到今天，我可以理解，政治的考量、社會民粹的壓力，
還有藥商的經濟利益，這些都是橫阻在我們面前非常非常大的一些
挑戰，如何去處理它呢?我相信，英明睿智的署長應該可以帶領我們
朝向專家給我們指導的方向，一步一步的去做，先從罕藥，再從癌
藥，再做其他藥品，逐步來做，當然不可能一步就達到，但是你不
做，永遠也就做不到，比我們晚起步的像韓國、泰國，它比我們晚
非常多實施全民健保，它現在都已經有一套很科學的方式來做成本
效益評估，那也可以很有助益於它資源利用的分配。

以成本效應閾值來評估新醫療科技的價值仍然是個golden 
standard，問題在於，你要怎麼聰明的運用它。
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畢竟未來不管是何時，可能是你的朋友，可能是你的家人，有
可能也是你自己，將來某一天，我們可能都會有新醫療科技的需求，
當你需要這個新醫療科技的時候，健保能不能幫你呢?畢竟在所有的
Best buys後面，病人才是我們最需要考量的。
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以上非常謝謝戴組長跟藥品組長官的指導，謝謝。
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