
李伯璋署長：
各位大家早安，我看到在座很多組長，但因為等一下小弟要代表

我們健保署去比賽，所以會先離開，不過各位要繼續認真聽課，不要
老師不在就翹課喔。

我想最近各位都碰到一些狀況，不過我簡單給各位做一個
summary一下，因為昨天禹斌跟醫管組還有財務組美杏，我們跟部長
做總額相關意見的討論，我也非常謝謝姿曄，因為姿曄真的也是很認
真的幫部長報告分級醫療、部分負擔的事情，我想這的確講的非常具
體，那依婕也把中藥的部份說的很好，都在很短的時間就可以回應部
長的需要，美杏也是針對一些需要公告的事項跟部長做報告，部長也
有一些裁示。

我個人事實上很高興，因為我們整個規劃，從當時禹斌規劃分級
醫療、部分負擔，我們都朝目標在努力，大家都繼續再堅持下去，那
我想這陣子純美在處理南部管理時，也真的很盡責，而且壓力很大，
昨天純美有跟我報告，那我也有跟部長說，部長就是說很多管理我們
都是依法行政，所以大家都要有信心，在拿捏之間要注意到整個生態，
那當然部長也有問我一些其他不同總額的人講的東西，我就跟他講說
這跟他沒有關係，這是另外一件，可是有些人就是想故意合在一起，
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結論就是純美太認真了，不過我覺得我們就是朝著那個方向努力。
雅安上次也有協助報告總統黑客松的比賽，那今天雅安會繼續幫我

們做一個報告，等一下雪詠跟我要離開，所以等一下禹斌幫忙主持後面
的討論，那我們開始。

莊欣怡科長：
謝謝署長，今天我們導讀篩檢及預防：在利益與損害及成本之間取

得平衡，由我們醫審及藥材組蔡雅安專員為我們導讀，請雅安，謝謝。

蔡雅安專員：
署長、各位長官以及醫界的朋友們，大家早安，我是醫審及藥材組

的雅安。今天要為各位導讀的主題是「篩檢及預防：在利益與損害及成
本之間取得平衡」。
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從剛剛的主題中，我們可以看到今天主要要討論的重點在於要如
何衡量利益、損害及成本，還有我們要如何決定怎麼做篩檢。

為了要讓今天的報告可以更完整，所以除了我們這次專書導讀內
容之外，還有納入了WHO在2020年所發布的篩檢指引內容，一併提
供大家參考。
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首先，想先透過Mary老太太的故事做個開場。Mary已經是一個
86歲的老人家，她患有嚴重的鬱血性心臟衰竭，在某次回診中，醫師
對她說：「建議妳做個大腸鏡檢查，我們建議每個人每隔5到10年就要
做大腸鏡檢查」。Mary心裡有點遲疑，但因為這位醫師已經跟她認識
很久，也曾幫助她治療惡化的鬱血性心臟衰竭，所以Mary還是答應進
行檢查。

這邊我們可以想想，如果Mary是我們的家人，我們是否也會一樣
的擔心遲疑呢?我們可能也會擔心大腸鏡檢查雖然可以協助早期發現大
腸癌，但是這項檢查對於高齡病人是不是也存有一些損害呢?那我們把
這個問題先留在心裡，接下來會再跟大家一一介紹。
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什麼是篩檢呢?我們可以把篩檢視為一種篩網工具，它可以協助臨
床人員從看似健康的族群中，找出可能患有疾病高風險的人，找出這
些人，就可以給予早期治療或介入，降低疾病風險。
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篩檢和早期診斷有一些差異，差別在於對象不同，篩檢是以無症
狀健康的大族群為對象，而早期診斷是針對已經有輕微症狀的小族群
做檢查。
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篩檢的目的主要有4個重點，分別是降低死亡率、降低發生率、降
低疾病嚴重度、增加選擇性。舉例來說：乳房攝影及子宮頸抹片檢查
目的都是為了降低癌症的發生率或死亡率，那對於糖尿病人進行視網
膜檢查，可以提早發現視網膜病變並給予治療，可以降低疾病嚴重度，
那如果做產前檢查發現異常，就可以提供孩子的父母選擇是否要終止
懷孕。
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這邊作者就有提出什麼是高效益的篩檢呢?作者提出5個定義，分別是：
1.需在無症狀或疾病早期就可以檢查出疾病
2.篩檢工具本身具有高敏感度及特異度
3.篩檢計畫必須使用在高疾病盛行率族群，敏感度、特異度及為何要使
用在高疾病盛行率族群，後面會再介紹
4.篩檢計畫本身要是安全且有成本效益的
5.篩檢必須要有證據顯示，可以幫助早期發現疾病及治療，有效改善臨
床病程
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1968年，WHO發表正式的篩檢指引，又稱Wilson準則，直到現在都
是我們在評估篩檢計畫很重要的考量因素，裡面有包含10個重點。
1.要篩檢的疾病議題是重要的
2.需有可行的治療方法
3.治療方法可以被接受
4.疾病病程有潛伏期才有辦法做篩檢
5.篩檢一定要有檢驗方式
6.檢驗方式可以被大家接受
7.疾病病程應該要有已知的自然史進程
8.怎樣條件應該要被治療是有策略的
9.要考量篩檢成本與醫療費用是否能平衡
10.篩檢計畫要是持續性的，而非一勞永逸
這些都是我們篩檢計畫裡面會去評估的重要因素。
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那我們要評估一個篩檢的效益，就需要透過指標來計算。大家可以看到畫面上
左邊這張表，相信有在接觸醫療領域AI的人對這張表都會很有感。不管是醫療領域
AI模型的準確性驗證或是流行病學的探討，指標概念是很雷同的。

這邊作者是以卵巢癌及CA-125抗原檢查為例，「敏感度」指的是真正有卵巢
癌的病人有多少比例被篩檢呈陽性，「特異度」指的是沒有卵巢癌的人有多少比例
的確篩檢呈陰性，「陽性預測率」指的是檢查陽性中正確抓出卵巢癌病人的比例，
「陰性預測率」指的是檢查陰性中正確抓出不是卵巢癌病人的比例。

需要特別注意的是，篩檢工具是沒有百分之百的準確，我們雖然使用了具有很
高的敏感度和特異度的CA-125抗原檢查工具，可是當我們用來篩檢卵巢癌盛行率
很低的大族群時，就會造成「陽性預測率很低」的問題，這正是篩檢必須使用在高
疾病盛行率族群的原因，所以要達到高效益的篩檢，對於某個疾病問題我們必須先
思考有哪些高風險族群，從這些族群優先納入篩檢計畫。

而這些指標又互有消長性(trade-off)，該如何取決要視議題而定。常見的策略
則是，先使用一項高敏感性但相較便宜的篩檢工具盡量找出可能的病人，接者使用
一項高特異度的檢測工具來排除偽陽性的個案。例如COVID-19的篩檢策略，正是
先以抗原檢查(快篩)抓出可能病人，再以PCR檢測確認。
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不過篩檢還是有一些限制及偏差的，這邊作者介紹了三種偏差。
第一個是lead-time bias，指的是因為篩檢的介入，使疾病被提早偵測
出，看起來病人存活時間變長了，但其實死亡率是沒有改變的。
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第二個length-time bias，指的是篩檢發現了更多病程較緩慢溫和
的疾病，看起來篩檢使得存活率變高，但其實是因為進展較慢的疾病
提高了篩檢檢出的機會，那因為這些疾病期比較長的疾病，其實預後
是比較好的。
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第三個是Healthy volunteer bias，指的是通常願意主動參加篩檢
的人，容易導致存活率看似更高，但其實是因為這些人，可能本身社
經地位較高或個人生活習慣較佳所致，並不是因為篩檢的介入。
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這邊做個小結，就是我們剛剛有提到篩檢是有一些好處的，像是
可以增加選擇性、降低疾病嚴重度、發生率或死亡率等等。

相對的，篩檢也會帶來一些損害是我們要特別注意的，像是偽陽
性問題，例如在化療之前的癌症檢測，需要非常肯定病人確實罹患癌
症，因為這時候偽陽性問題會造成病人極大的傷害。而偽陰性問題，
像是針對樂捐的血液進行HIV的檢測，需要確保血液是安全的，任何偽
陰性意外就可能造成HIV的傳播。

所以篩檢雖然有一些好處，但是篩檢所衍生的併發症或其他問題，
都是在評估篩檢效益時需要一起考慮的。例如一開始提到的大腸鏡檢
查，本身會帶來腸道的不適，而如果檢查出輕微異常，雖然這個異常
不會造成後續生命威脅，卻會讓病人產生心理焦慮，隨之而來就是要
承受更多檢查及治療過程，我們會視為是一種過度診斷，即使這個異
常可能對於他後續的生命威脅是不大的。
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那也因為篩檢有利益也有損害，所以近幾年篩檢指引漸漸也做了
一些改變，它去考慮科學證據，並思考一些問題，像是會先思考說這
個所要檢查的疾病結果對個人、家庭與社會影響的程度如何?那還有這
個篩檢跟我們要做的預防性照顧措施的介入，有哪些優缺點。然後現
在是不是已經有有效的文獻證據去支持這個篩檢是有效的。

現在比較新的指引它會去透過科學證據跟這些問題裡面給予分級，
會去以分級制度建議要不要做篩檢，它的目標都是要增加篩檢的效益
跟提供高價值的篩檢。
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舉例來說，美國預防醫學委員會(USPSTF)依據臨床證據等級，將
各項篩檢分為ABCD及I五個等級。Grade A 及B表示這項篩檢是具有效
益的，C表示針對特定高風險族群篩檢較具效益，D是不建議執行，而I
則是缺乏證據而無法判斷。
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我們這邊整理了乳癌、大腸癌及子宮頸癌篩檢，我們去分列了我
國國民健康署以及美國預防醫學委員會USPSTF與美國癌症醫學會ACS
的三種指引進行比較，我們可以看到國民健康署針對子宮頸癌沒有明
確定出年齡上限外，乳癌跟大腸癌都有訂出上限。美國預防醫學委員
會與癌症醫學會的指引在高齡的對象都明確提出需再評估或不需要再
繼續執行定期篩檢的建議。

這邊大家是否還記得一開始的小故事—Mary老太太的經歷嗎?藉
由這張比較表也顯示出定期篩檢對於高齡者所帶來的效益是有限的。
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這裡我們介紹適當性準則，它跟臨床指引是不同的，像是美國放
射學會ACR已對於影像使用時機，列出超過197項臨床條件及900種情
境，來提供醫師衡量各種情境下的篩檢潛在效益與風險。而美國心臟
學會ACC考量面向更廣，除了科學證據外，也考量健康照顧環境、病
人特性及醫師診斷等，來定義「什麼時候做篩檢」以及「多久做一次
篩檢」。
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適當性準則相較於治療指引，通常會較詳細的描述臨床情境，更
廣泛參考提及檢查損害的文獻，所以可成為醫師提供高價值照顧的利
器。另外之前前面幾個章節導讀中也有提到Choosing Wisely這個指引，
它其實也重新定義了指引的內容，而它並不是只有跟你說什麼檢查是
該做的，它更明確指出什麼是不該做的檢查。

18



作者另外又提到了一個值得思考的小故事：「做對的事卻獲得不
及格的分數」。

Smith太太認為每年做子宮頸抹片檢查是很重要的，但是某次檢查
發現了輕微異常，因此她做了更進一步的超音波以及切片檢查，經由
切片確認的確有輕微的異常，雖然不需要進行治療，但6個月後需要再
進行更密集的抹片檢查追蹤，她心裡有點焦慮。

而對醫師而言，花時間教育病人為何不該做檢查往往比直接做檢
查還要麻煩，而醫院卻又是以病人數及總費用來給醫師考核評分，卻
不考慮採取保守治療所節省的費用，這會導致一個花很多心力教育病
人不用做多餘檢查的醫師，在考核結果反而獲得不及格的分數，這樣
的結果，到底對於病人及醫師，是利益還是損害呢?
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除了篩檢外，也需要藉由預防性措施來降低疾病發生率。像是
COVID-19防疫期間，大家都很會做的就是洗手及打疫苗等等，都屬於
預防性措施，但是疾病管制署及醫界為了要讓民眾接受這些防疫觀念，
也是下足了力氣在做衛教宣導。

根據統計，如果要做預防性措施介入，可能需要初級照顧提供者
每天要花費21小時來做，是很花時間的。雖然提供預防性照顧相對會
需要花費很多時間，但預防還是很重要的，如果錯過預防機會，會造
成身體及財務兩失，在美國就有38%的死亡是源自於吸菸、不健康飲
食、缺乏運動、酗酒等等，這些都是可以透過介入措施來避免不必要
的醫療花費，如果可以做到預防介入，就有機會節省高達550億美金。
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什麼樣的預防性措施是有成本效益的呢？我們可以利用成本效益
比值分析，來評估某項預防性措施會不會有效益，ratio小於0的話可以
視為有效益，像是兒童預防接種及戒菸都屬於有效益的預防措施。
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我們要如何做才能朝向高價值的篩檢及預防照顧呢?美國醫師學會
ACP有提出某些臨床狀況就不適合做篩檢，因為這樣的篩檢不具高價
值，並提出建議”篩檢要怎麼做會最好”。

舉例來說，像是乳癌篩檢的乳房攝影，在ACP就有提出說，如果
是對於50歲以前的族群，必須要考量病人的利益跟損害、還有病人的
偏好，那這邊比較重要，它是提出應該要採取醫病共享決策的方式去
決定說要不要做篩檢。它特別提到說，對於40到49歲的這個族群，可
能篩檢是弊大於利的潛在風險，所以比較重要的是，我們不應該做對
後續照顧沒有影響的篩檢，因為過多的偽陽性，他可能反而會導致過
多的不安還有壓力，那我們要比較有效益的做篩檢，就要評估很多的
成本，這個成本必須要是多面向的，不管是財務上、身體上，還是病
人的情緒，或是社會心理影響，這些都是需要一起去考慮的成本。
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最後介紹「利益延遲時間」，這個概念對於老年醫學非常重要，
利益延遲時間指的是預防措施介入的時間點，跟得到健康效益的時間
點，這兩者時間之間的差異是多長。

那我們以故事開始的Mary老太太來做個舉例。她如果在86歲時接
受大腸鏡檢查，估計可以因為檢查而得到效益的時間在90歲，但是假
設Mary如果在88歲就死亡呢?或是在90歲或95歲死亡呢?可以思考這
樣的篩檢是否都是有效益的嗎?所以利益延遲時間不僅在意「篩檢帶來
多少幫助」也在意一個篩檢「何時會帶來幫助」，還必須特別考慮高
齡者的預期壽命。
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以Mary老太太的故事來舉例，我們在評估篩檢效益時，必須一起
比較利益延遲時間和預期壽命。當預期壽命大於利益延遲時間，Mary
在有限的生命裡才有機會得到篩檢的好處，這樣的篩檢就建議執行，
若是預期壽命較短，則不建議進行篩檢，若是相等，則應該尊重病人
的選擇。
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那以我們來說的話，我們怎麼會知道到底適不適合做篩檢?這個時
候其實醫病溝通是非常重要的，因為醫病溝通就有辦法可以幫助病人
去做評估知道說你到底適不適合去做篩檢，或者是減少不必要的篩檢，
那像是剛剛有提到美國預防醫學委員會USPSTF，就有提出一些溝通指
引，講說要怎麼做溝通，其中特別提到說要如何停止對於老年人做癌
症篩檢。

然而篩檢及預防措施的介入仍然面臨阻礙，因為直接做篩檢還是
相對花時間溝通更簡單，而且支付制度上也是只重視篩檢率而非適當
性。
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最後做個重點結論，篩檢目的在無症狀或是疾病早期階段，可以
精確且有效益的發現疾病，並且在可能的損害及成本中取得平衡，這
需要醫師先了解每項篩檢的特性及限制，考量個別病人的效益，醫師
可以參考各式臨床指引或適當性準則，幫助衡量怎樣是篩檢過度或不
足，特別對於高齡者需考慮「利益延遲時間」及預期壽命，並且誠實
的與病人進行討論溝通，建立一個雙方都認同的決定，來落實共享決
策的目標，這樣才會是有效益且高價值的篩檢。

26



我看完這章節的心得與建議，剛剛不斷提到醫病溝通的重要性，
我們除了透過健康存摺讓民眾更能掌握自身的檢查歷程外，也許可以
再整合目前具有公信力的臨床指引或衛教資訊給民眾參考，提升民眾
的自我健康識能。

例如國民健康署有推動「醫病共享決策」計畫，鼓勵民眾利用就
醫提問單來提出自己的需求與考量，促進民眾參與醫療決策，我們也
可以把決策輔助工具及就醫提問單的落實程度，納入支付指標去計算。

對於檢查項目的臨床指引與支付方式，可以納入適當性準則多加
考量在某些族群或年齡的損害來進行更新修正。
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對於篩檢工具我們可以透過AI技術來提升效益，例如近期本署與
成大蔣榮先教授合作的「胸部X光AI肺癌偵測」就是很好的例子，我沿
用了我們這次參加總統盃黑客松競賽的簡報內容，因為胸部X光相較
low dose CT的成本及輻射量較低，利用AI輔助判讀胸部X光影像，可
以找出人眼不易辨識的可疑肺癌病灶，降低肺癌檢查的偽陰性及損害，
達到民眾、醫界、健保三贏的效益，相信未來也會有越來越多的AI合
作案可以貢獻健保之力，一同促進醫療AI的發展。

最後我們總結一下，就是我們要去評估病人的利益，還有他的損
害是什麼?最終的目標就是為了要達到高效益的篩檢，或者是預防性措
施的介入，希望可以增進效益、利益最大化還有損害最小化。
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以上是我今天的導讀內容，謝謝大家的聆聽。
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