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摘要 

 

本署於2025年7月21日至23日參加在印尼舉辦之國際健康經濟學會（iHEA）年

會，並與大會合作舉辦「Taiwan Session—台灣健保專題論壇」。龐一鳴副署長發

表專題演講，說明健保在財務永續、人口老化與民眾期待提升三大挑戰下，透過

數位轉型（MediCloud、虛擬健保卡、電子處方、My Health Bank 等）強化慢病管

理與精準醫療。美、韓、英學者與談，肯定台灣集中式資料與治理能力，並建議

強化基層分流與地方治理。除專題論壇外，本署同仁參與多場平行會議，涵蓋健

保三十年回顧、遠距醫療、罪惡稅、氣候變遷、癌症經濟評估、健康經濟建模與

AI 應用等議題。整體觀察，健康經濟政策工具在公平性、財務永續與數位治理上

仍是各國核心挑戰，台灣在制度與數位化基礎上具優勢，但需加強本土化應用與

跨國合作，以鞏固健保永續發展並提升國際影響力。  
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壹、目的 

國際健康經濟學會（iHEA）由美國知名健康經濟學者 Prof. Tom Getzen（Temple 

University）與已故 Prof. Uwe Reinhardt（Princeton University）於 1996 年創立，首

屆會議於加拿大溫哥華英屬哥倫比亞大學（UBC）舉辦。 

本署自 2003 年起參與 iHEA，並與主辦單位合作，在大會期間舉辦台灣健保專題

論壇，邀請世界衛生組織、世界銀行及多國健康經濟領域專家學者參與。主要目

的為： 

⚫ 促進國際專業交流 — 分享我國衛生政策與研究成果，學習各國經驗。 

⚫ 展現台灣健保成就 — 強化我國健保制度的國際知名度。 

⚫ 提升國際形象 — 透過論壇與跨國對話，彰顯台灣在全球衛生議題上的貢獻

與影響力。 

貳、過程 

2025 年 iHEA 正式會期為 7 月 21 日至 23 日，議程依七大主題分類，涵蓋約 200

場次，包括主題演講（Plenaries）及平行會議（Parallel Sessions）。主題如下： 

⚫ 健康的價值、分配與經濟後果（Health, its valuation, distribution and eco-

nomic consequences） 

⚫ 醫療體系之外的健康（Health beyond the health system） 

⚫ 健康服務需求與利用（Demand and utilization of health services） 

⚫ 醫療服務與產品的供應與規範（Supply and regulation of health care services 

and products） 

⚫ 醫療保健融資與支出（Health care financing & expenditures） 

⚫ 健康與照護介入的經濟評估（Economic evaluation of health and care inter-

ventions） 

⚫ 政策、方案與醫療體系績效評估（Evaluation of policy, programs and health 

system performance） 

與會者可依個人研究領域與興趣選擇場次，議程緊湊，涵蓋最新研究成果、方法

論、政策實務與案例分析，並提供跨國經驗交流的平台。 
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一、全會主題演講 

本屆大會於 2025 年 7 月 20 日舉行開幕典禮，由 IHEA 主席 Kara Hanson 教授主

持，印尼衛生部長 Budi Gunadi Sadikin 與印尼健康經濟協會（InaHEA）主席 Has-

bullah Thabrany 致詞，展現主辦國對健康經濟議題的高度重視。 

開幕主題演講由澳洲雪梨大學 Anne-Marie Thow 教授發表，題為 “Using Economic 

Policy Instruments to Improve Health: Challenges and Opportunities”，核心內容包

括： 

⚫ NCD 負擔加劇：糖尿病、肥胖等飲食相關非傳染性疾病在全球，尤其亞太

地區，已造成沉重健康與經濟壓力。 

⚫ 經濟工具的角色：財政與貿易政策（如健康稅與補助）可有效影響食品消

費行為，亞太國家已有多項實務經驗，但需避免與國際貿易自由化規範衝

突。 

⚫ 政策落實挑戰：實證轉化為可行政策時，常受制於政治阻力、產業反彈與

跨部門協調難題。亞太國家的多元嘗試（如健康稅、食品標示、進口規

範），為全球提供可參考的模式。 

  

二、臺灣全民健保專題論壇 

本次 Taiwan Session—台灣健保專題論壇 於大會首日舉行，由普林斯頓大學 

Tsung-Mei Cheng 主持，龐一鳴副署長發表主題演講，並邀請美國哈佛大學 Mi-

chael  Chernow、韓國首爾大學 Young Kyung Do、及英國倫敦政經學院 Alistair 

McGuire 擔任與談人。會場聚集多國官員與學者，聚焦於 健保制度永續、數位轉

型成效，以及制度設計與治理。 
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(一) 主題演講：「Taiwan’s National Health Insurance: the Role of Digital Transfor-

mation in Meeting the Triple Challenges of Financial Protection, Population Ageing, 

and Rising Public Expectations」 

首先由龐副署長演講，說明台灣全民健康保險制度正面臨三大結構性挑戰：財務

保障的持續壓力、人口快速老化，以及民眾對醫療服務品質與可近性日益提升的

期待。儘管目前健保制度仍有約新台幣 541 億元的累積結餘，但 65 歲以上高齡

人口已佔總人口的 18%，其醫療支出卻高達整體的 42%，對健保財務構成沈重負

擔。台灣於 2025 年正式邁入超高齡社會，預計至 2039 年長者比例將超過 30%，

並於 2070 年攀升至 46.5%，這種人口結構的轉變更進一步凸顯制度永續的重要

性。 

為回應這些挑戰，健保署持續推動數位轉型，並建立一系列關鍵的資訊基礎建

設。其中包括由傳統實體健保卡進化為虛擬健保卡，以及整合門診、藥品、醫療

影像、過敏紀錄與免疫接種資訊的「MediCloud」與「PharmaCloud」系統。此

外，全民健康存摺（My Health Bank）已累積超過 1,203 萬名用戶，查詢次數突破

4.9 億次，有效提升民眾自我健康管理能力。電子處方平台則採用高互通性的

FHIR 格式，預計於 2025 年全面推動。而在技術架構方面，健保署也完成數據倉

儲與 SDK 整合，支持第三方 APP 應用，並促進智慧醫療服務的發展。 

新冠疫情的爆發加速這些創新應用的落地。例如，政府迅速導入三階段的口罩實

名制系統，並建置 TOCC 旅遊史警示機制，協助醫療人員即時評估感染風險。同

時，也開發了 X 光影像 AI 模型，用以輔助 COVID-19 肺部感染的潛在病例識別。

在法制方面，亦推動資安法上路，並與疾管署、勞動部等單位進行跨部門資料整

合。 

除了因應疫情，健保署也針對慢性病與癌症等重大疾病負擔進行政策調整。癌症

依然是國人死亡與醫療支出的主要來源，因此政府已啟動「癌症登月計畫」，並

著手整合精準醫療資料，包括次世代定序（NGS）與臨床實證資料（RWD），發

展 AI 輔助診療決策系統。 

針對慢性病照護，健保署推動「888 政策」，設定到 2030 年達成以下三項目標：

80%的三高與慢性腎病患者納入照護網絡、80%接受生活型態衛教，以及 80%病

患能有效控制病情（目前僅約 26%達標）。為強化第一線照護品質，也建立數位

家庭醫師平台，整合個人化的照護資訊，促進醫病關係與照護連續性。 

在創新推動方面，健保署與台北醫學大學、國衛院、Google 等單位攜手合作，推

動 AI 輔助的糖尿病照護模式。Google 提供先進的 AI 技術與數位工具，北醫負責
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臨床驗證與示範場域，國衛院則負責政策研究與標準制定，健保署則扮演數據中

樞與政策推動角色，形塑民間參與與政府引導並行的公私協力典範。 

展望未來，健保署將以「全民健康」為核心目標，結合數位科技、大數據治理、

生醫轉譯研究與制度創新，逐步建構下一代智慧健保體系，確保制度能因應未來

的挑戰，實現「健康台灣」的願景。 

  

(二) 與談人：美國哈佛大學醫學院醫療政策教授暨美國聯邦醫療保險支付諮詢委

員會（Medicare Payment Advisory Committee, MedPAC）主席 Michael Chernow

教授 

Chernow 教授提出台灣全民健保之所以能成功導入並運用數位系統，是因為系統

設計優越，還是主要來自執行端的治理能力的問題思考，他表示美國亦擁有高度

成熟的資訊系統與大量數據，但其結果未必帶來政策效率與健康改善。台灣健保

數位轉型的關鍵成功因素，應不僅是技術本身，而是在制度架構下對資料治理與

政策應用的整合能力。美國的數據系統與技術本身不輸任何國家，但關鍵在於—

—制度是否能把這些數位工具「用得好」。這也是許多國家進行健康服務數位化

發展共同關注的議題 —「制度設計 vs. 執行治理」。 

台灣的健保資訊系統的成功，除了使用資通訊技術外，更重要的是在於： 

• 資料集中管理（單一支付者制度） 

• 政策快速回應與調整能力（例如疫情期間的即時應變） 

• 政策與數據之間有明確的連結（用數據改善支付制度、監測醫療行為、提

供預防服務） 

• 民眾、醫療端、政策單位三方都能取得並運用資訊 

這些都是執行層面的強項，而不單是設計圖上的願景。美國的健保數位系統雖然

技術成熟、數據龐大，但往往因為： 

• 醫療系統高度碎片化（不同保險、醫療集團、醫院系統之間缺乏整合） 
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• 資料所有權與治理權分散（病患資料被視為資產，難以整合） 

• 政策導向多偏向商業考量而非公共利益 

導致即使擁有大量高品質的醫療資料，也無法形成一致的政策工具，反而加劇行

政成本、醫療不平等與過度醫療問題。 

因此，Chernow 教授認為數位工具是否成功關鍵不在「技術」，而在於是否存在

一個以公共利益為導向的制度環境，能夠將數據轉化為政策決策、醫療行為與民

眾健康行為的改善工具。 

  

(三) 與談人：韓國首爾大學醫學院健康政策與管理系 Young Kyung Do 教授 

Young 教授首先肯定台灣健保體制在財務穩定與數位創新方面所取得的進展，但

也指出在制度設計與地方執行能力方面仍存在挑戰，特別是中央與地方間的協作

與落差值得進一步關注。 

在主題分享部分，Young 教授以韓國健保系統的三項數位化應用作為例證，說明

其推動過程與成效。第一項是「藥品使用審查制度」（Drug Utilization Review, 

DUR），這是一套即時回饋系統，可在 0.5 秒內分析處方，協助醫師與藥師辨識

潛在的不當用藥與藥物交互作用。該制度特別對高齡者多重用藥情形進行風險控

管，提升用藥安全。 

第二項是「個人健康紀錄」（Personal Health Record, PHR）系統，讓病患能主動

管理自身健康資訊，強化病人參與與自我照護能力。第三項則是遠距醫療應用下

的病患經驗調查，韓國透過行動裝置推播問卷，探討高齡族群對數位介面的接受

度。初步研究發現，性別差異可能影響回應率，顯示數位工具設計須更具包容

性，以避免數位落差擴大健康不平等。 

Young 教授進一步指出，數位轉型本身並非萬靈丹，若無搭配制度改革與治理機

制的調整，僅有技術創新難以帶來實質轉變。他強調，制度的「軟體面」（如價

值觀、規則、治理結構）往往才是真正影響數位轉型成效的關鍵因素。 
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此外，他也坦率分析了韓國目前面臨的挑戰。儘管韓國擁有全民健保制度，但涵

蓋範圍僅達 65%，許多數位健康服務尚未納入給付範疇，加上長期以來繳費、給

付與支付標準皆偏低，導致整體制度缺乏足夠韌性與誘因。更值得注意的是，韓

國私立健康保險滲透率已高達 75%，反映民眾對公保體系信心不足。此外，雖然

健保與長照保險皆由同一機構（NHIS）管理，卻在法律與財務上完全獨立，造成

整合照護的困難。COVID-19 疫情期間也暴露出地方政府在健康規劃與資源整合方

面的能力缺口。 

最後，Young 教授向台灣拋出幾項問題與建議： 

⚫ 健保制度改革，應思考如何在短期修補與長期轉型之間取得平衡。 

⚫ 數位轉型不僅應著眼於技術開發，也應強化地方政府在健康管理上的角

色，讓地方能主動因應其特有的健康挑戰。 

⚫ 病患在數位轉型中的角色為何？應提供更透明的健康資訊與決策選擇，避

免產生「過度醫療」與低價值照護的問題。 

   

(四) 與談人：英國倫敦政治經濟學院（LSE）健康政策系教授 Alistair McGuire 

Alistair McGuire 則聚焦在台灣全民健保的財務現況與制度挑戰，並與英國國民保

健署（NHS）進行比較分析。首先，McGuire 教授指出，台灣整體經濟表現穩

定，2000 至 2015 年間 GDP 年均成長約 3%，而自 2015 年起至 2025 年的預測為

2.5%。在此期間，台灣的醫療支出約佔 GDP 的 7.5%，水準穩定，已維持近二十

年。此外，政府財政表現良好，債務比例低於 GDP 的 25%，顯示出制度運作的穩

健性。 

然而，健保財務結構中存在潛在壓力。台灣健保保費水準相對偏低，年均個人保

費僅約 500 美元，遠低於美國（約 1 萬美元）與荷蘭（約 2,000 美元），保費約

佔收入 5%，其中超過 60%由雇主負擔。在少子化與高齡化並行的背景下，65 歲

以上人口占比已達 20%，並預計在 2040 年達到 30%，這不僅對保費收入造成壓

力，也將衝擊醫療人力供應結構。 
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從財源組成來看，2001 至 2022 年間，健保的公共保險資金占比已由 65%降至

48%；相對地，政府稅收補助由 8%升至 18%，顯示出財源重心轉移；私人支出占

比則維持約 34%，其中自付部分達 30%，具有明顯的累退性。此外，長期照護支

出中有 56%仰賴私人負擔，也反映出公私支出分配的不均衡。 

在制度運作方面，台灣健保正面臨誘因薄弱與醫療人力不足的雙重挑戰。醫護人

員的薪資增幅長期落後於整體平均，護理人力的年成長率亦由 COVID-19 前的

3.5%降至不足 1%。同時，另一項顯著問題為門診過度使用：台灣人均門診次數

達 16 次，為 OECD 平均（6 次）的數倍，反映出醫療分級機制與家庭醫師制度尚

不普遍。 

在與英國 NHS 制度的比較分析中，McGuire 教授指出，台灣與英國雖各有特色，

但都面臨財政壓力與制度調整的困境。台灣的醫療支出占 GDP 比例較低，但就醫

次數過高且缺乏品質評估；英國則因稅收政治阻力與公共資源受限，導致可近性

問題與等候時間過長。兩國皆面臨醫療人力短缺與誘因制度偏弱的共通問題。 

最後，McGuire 教授建議台灣未來政策應聚焦在三大方向： 

⚫ 適度提高醫療總支出，以因應高齡化與醫療需求擴張； 

⚫ 強化稅收導向的風險調整機制，確保財源穩定與公平分配； 

⚫ 於醫療服務供給端導入更有效的誘因制度，將醫療服務的數量與品質納入

支付設計中，例如推廣診斷關聯群（DRG）支付與績效導向的評估指標。 

(五) 會後交流:  

印尼、泰國、馬來西亞、新加坡與東帝汶等國官員對台灣經驗高度關注，盼進一

步交流。本署並藉機宣傳將於 2025 年 11 月在台北舉辦之 全球衛生健康與福祉論

壇，誠邀各國參與。 
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三、論文研究平行會議 

除了全力辦理「臺灣全民健保專題論壇」，本署同仁亦積極參與大會其他平行會

議的研討與論文發表，蒐集國際經驗與研究成果，作為未來規劃我國全民健保政

策的重要參考。以下為其中較具代表性的會議摘要： 

(一) 主題：全民健保制度三十年之回顧與挑戰 (Taiwan National Health Insurance 

System’s 30 Years of Journey: Progress and Challenges) 

全民健保自 1995 年開辦迄今已滿三十年，近年在「總額預算」與「高價創新醫

療技術快速發展」雙重壓力下，自付費用逐漸攀升，引發公平性與財務永續的討

論。本場次由國立陽明交通大學張鴻仁教授主持，吸引眾多專家與學者參與，包

括印尼國民健康保險管理局(BPJS Kesehatan)局長 Prof. dr. Ali Ghufron Mukti 及印尼

健康經濟協會（InaHEA）主席 Hasbullah Thabrany 教授，會場座無虛席。 

主要研究報告與討論重點如下： 

1. 醫院市場結構之調整與規模分化 

台灣國立政治大學連賢明教授於會中報告以健保開辦後醫院市場的變化為

例，指出實施健保後全國醫院數量顯著減少，退場者多為提供服務量較小、

醫師人數較少之小型醫院，部分轉型為基層診所。相對而言，大型醫院則藉

由擴充人力與設備投入強化服務量，形成供給端集中之趨勢。研究未發現此

一市場結構變動對醫療品質造成負面影響，但對整體醫療資源分布與醫院競

爭態勢產生深遠影響。 

2. 新藥採用速度與醫療創新擴散 

國立中正大學唐孟琪教授利用1997至2011年間百萬名病患的處方資料，研究

分析創新藥品採用時程及影響因素，發現平均需四至五年方能在臨床上廣泛

使用。採用速度受制於地區醫療資源、醫師特性與患者疾病複雜度等因素。

相較基層診所，學術醫院導入新藥之速度較快。此結果顯示，醫師網絡與制

度性誘因在推動創新醫療可近性方面，扮演關鍵角色。 

3. 自付醫療費用之公平性分析與政策需求 

國立陽明交通大學自付費用蒲正芸教授報告根據 SHA 的定義，發現台灣自付

醫療費用（OOP）佔臺灣總醫療支出約29.6%，其中治療費用佔50.1%，而醫

療用品（如輪椅、體溫計）支出比例高達39%，反映健保涵蓋之局限性。另
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據衛福部資料，2022年長照費用中私部門負擔比例達56.7%。研究顯示自付

醫療費用有利於富人，但卻有遞減效應，從絕對值來看，富人承擔的自付醫

療費用更高。低收入族群、自身障礙者雖自付總額不高，惟佔家庭收入比例

偏高，財務負擔沉重。針對此一現象，應建立類似 OECD 建議之衛生總帳戶

（SHA）制度，確保數據透明並利於政策分析。 

4. 推動公私協力機制以強化財務保障 

長庚大學盧瑞芬教授報告面對健保資源有限及重症患者保障不足等問題，報

告者提出透過政府與私人保險機構合作之公私夥伴關係（PPP）作為可行機

制。此模式建議將私人補充保險納入健保制度第二層保障架構中，由政府提

供保費代徵、理賠標準化等行政支援，以提升保險普及性並降低業者營運成

本。初期開放全民投保，政府並對低收入戶提供保費補助。制度運作上採社

區費率制，並評估風險移轉機制，降低對已有疾病者的投保障礙。 

會場互動與後續交流 

會中與會者討論熱烈，除現場主持人及講員一一回答之外，本署龐一鳴副署長也

協助回應，印尼國民健康保險管理局(BPJS Kesehatan)局長 Prof. dr. Ali Ghufron 

Mukti 會後亦向本署表達未來希望來台參訪健保署。 

   

(二) 主題：遠距醫療的變革性影響：重塑澳洲醫療保健市場 (Telemedicine's 

Transformative Impact: Reshaping Healthcare Markets in Australia) 

墨爾本大學 Susan Méndez 教授指出，COVID-19 疫情期間，澳洲政府為確保醫療

不中斷，大幅擴大全民補助遠距醫療，徹底改變醫療服務的提供模式與財務結

構，並促使學界重新思考其在後疫情時代的政策角色。本場次聚焦三個面向： 

1. 基層醫療處方品質 
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莫納什大學 Maria Wisniewska 利用 MABEL 醫師調查與行政資料分析發現，積

極使用遠距醫療的醫師，其抗生素處方率下降約 10%，特別是在呼吸道感染

的廣效抗生素使用上更為明顯，且未見品質下降或不當用藥情形。問診總量

略增、費用微升，但主要由政府吸收，對病患影響有限。研究顯示，遠距醫

療可在維持品質的同時提升初級照護效率，尤其有助偏遠地區的醫療可近

性。 

2. 精神科候診與費用 

墨爾本大學 Ou Yang 的研究分析 2011–2023 年精神科轉診資料，指出遠距醫療

雖提升可近性，但也增加潛在需求，導致實體門診等待期延長。每次諮詢費

用平均下降 0.04 澳元，幅度極小。研究建議，若要縮短候診時間，需同步增

加精神科醫師人力供給。 

3. 全科醫生的經濟影響 

Susan Méndez 的分析顯示，遠距醫療具部分替代效果，使實體門診略減。疫

情期間，實體與遠距諮詢價格皆上升，但前者由患者自付，後者由政府補

助。雖諮詢總量不變，但費用結構改變，反映出遠距醫療在提升可近性的同

時，也重塑基層醫療的財務分配與負擔模式。 

遠距醫療不僅維持醫療品質，更提升效率與公平性，對資源不足地區尤具價值。

然而，其普及也改變服務價格與候診動態，需配合人力補充與財務規劃，確保制

度永續發展。專家建議，遠距醫療應定位為補充性制度工具，並透過合理的補償

與誘因機制，與現行體系有效整合，以同時達成可近性、效率與品質目標 

 (三) 主題：罪惡稅 (Sin Taxes) 

1.  東加：不健康食品消費稅的成效 

東加是全球肥胖與糖尿病率最高的國家之一。紐西蘭奧塔哥大學 Andrea Teng 

的研究分析 2013–2018 年間東加針對高風險食品多次調整消費稅率的效果，

共檢視九類指標食品。結果顯示，多數被課稅食品在稅後第一年價格平均上

漲 13%，進口量平均下降 41%，其中冰淇淋與香腸的進口量分別大減 72% 與 

68%。雖然本地香腸產量略有增加，但不足以填補進口減少的缺口。研究結

論指出，不健康食品稅與價格上升及進口減少呈高度相關，證明稅收可作為

有效的營養政策工具。政策未來可透過調整稅率與平衡本地、進口稅負，進

一步提升公共健康效益。 
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2.  丹麥：「脂肪稅」的啟示 

丹麥南丹麥大學 Giovanni Mellace 分析 2011–2013 年間丹麥飽和脂肪稅的影

響，並以德國為對照組。研究發現，該稅在低收入家庭中有效降低部分高脂

食品（如培根、肝腸、起司）的消費，但也意外增加奶油與人造奶油的支

出。低收入群體受影響較大，顯示該稅具有累退性。稅收實施後還出現部分

產品消費反彈與跨境購買的現象，顯示若缺乏長期配套，政策效果難以持

續。結論指出，雖然脂肪稅可在短期抑制不健康食品消費，但政策設計必須

考慮收入差距、購買替代行為以及長期健康策略，才能兼顧公平性與持續

性。 

3. 烏干達：健康稅對產業與消費的影響 

烏干達馬凱雷雷大學與日本大阪都立大學 Richard Ssempala 團隊，分析 

2014/15–2023/24 財政年度間，烏干達對酒精、菸草與含糖飲料徵收消費稅與

增值稅的影響，數據來自稅務局與議會紀錄。結果顯示： 

• 不健康商品產量持續增加，非酒精飲料增幅最大，其次為酒精與香菸。 

• 銷售額隨稅收增加而成長，2022/23 年達高峰。 

• 整體稅收呈正成長趨勢，僅香菸稅收受到負面影響。 

• 消費量並未下降，反而在稅率提高後仍持續上升。 

研究結論認為，現行稅率對抑制不健康商品消費的效果有限，但並未對產業

價值或政府稅收造成重大負面衝擊，因此推行更高稅率是可行的政策方向。

此研究也反駁「健康稅會傷害經濟」的常見反對論點，為中低收入國家在應

對非傳染性疾病時提供體政策依據。 

(四) 主題：確定氣候變遷對衛生系統的影響：高收入和低收入國家的實證應用

(Establishing the Impact of Climate Change on Health Systems: Empirical 

Applications Across High-and Low-Income Countries) 

1. 緊急住院及高溫相關經濟負擔：德國全國性的時間序列研究 

針對德國 2017–2022 年夏季 430 萬人健康保險數據，分析日均氣溫與高血壓

急診住院（EH）的關係。結果顯示，高溫會顯著增加 EH 風險，兒童與老年

人最受影響，成人在低至中度高溫下風險也上升。研究估算，高溫相關的醫

療經濟損失達 3500 萬歐元，若推算至全國，每年約有 5–6% 的醫療支出與高

溫有關。這是德國首次全國性量化高溫對急診住院與經濟的衝擊，凸顯醫療

系統需加強應急計劃與高溫適應政策，以降低健康與經濟負擔。 



14 
 

2. 極端高溫與心理健康：塞內加爾馬塔姆衛生區醫護人員的橫斷面研究 

團隊在塞內加爾馬塔姆地區針對 218 位醫護人員進行調查，評估極端氣溫對

其心理健康的影響。結果顯示，高溫不僅加劇焦慮、憂鬱與倦怠，還在調查

期間即時發現兩例有自殺風險並立刻介入。受訪者以女性為主，平均年齡約 

36 歲，涵蓋社區健康工作者、護士、助產士等多種職別。這是該地首次系統

性收集醫護心理健康與氣溫變化的數據，顯示極端氣溫已成為醫療體系的新

興挑戰。我們建議從制度層面建立心理健康監測、危機處置及氣候適應策

略，以確保醫護人員的韌性與醫療服務品質。 

3. 德國極端氣溫與晚期早產的健康與經濟評估—時空分層病例交叉研究 

研究利用德國法定健康保險的全國代表性樣本，分析 2017 至 2022 年間極端

高溫與早產的關聯。結果顯示，日均氣溫在 15°C 至 29°C 區間時，早產風險

呈 U 型增加，在第 99 百分位（26°C）時風險最高。估計樣本中有 144 例早產

可歸因於高溫，造成約 271 萬歐元的額外直接住院成本。由於本研究僅計入

部分人群與直接費用，實際社會成本可能被低估。這些結果突顯，需針對孕

婦制定高溫適應措施，以減少氣候變遷帶來的健康與經濟衝擊。 

  

(五) 主題：緊急應變與備災資金籌措 (Financing Emergency Response and 

Preparedness) 

1. 公共財務管理在強化健康緊急應變與對應中之作用  

英國約克大學 Jacopo Gabani 先生報告以全球性疫情 COVID-19為例，當疫情的

出現突顯健全的 PFM 系統在健康領域之危機準備與應對中的重要性。有效的公

共財務管理（PFM）可使政府能夠高效率且透明地動員、分配和使用財務資

源，這對於在健康領域中的緊急情況下能及時干預和應對至關重要，尤其在面

對 COVID-19這樣的全球性疫情，更突顯靈活與透明的財政體系對於及時動員資

源的必要性。該場結論強調：「制度的韌性」與「財務管理能力的建設」是未

來應對健康危機的關鍵，而後續衍生出的相關議題，更值得我們進一步探討與
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省思: 

(1) 預算標記與彈性預算：可提升政治支持與危機時的資金調度能力，而且是

危機前準備的基礎，如台灣行政院及各地方政府平時透過預算程序編列

「預備金」，以備緊急時予以支應。 

(2) 採購流程簡化：在有關涉及「健康」危機中，能否迅速取得醫療物資或支

援，取決於是否有緊急的採購制度或應變機制。 

(3) 財務透明度：強化政府審計與跨部門協作(跨域治理)，甚至結合民間資源

以「公私協力」的模式，進行不同領域或部門間的合作，有助於避免資源

浪費。 

(六) 主題：健康政策的經濟與健康影響（Economic and Health Impact of Health 

Policies） 

1. 揭示早期 HTA 在醫療創新生態系中的作用 

新加坡國立大學蘇瑞福公共衛生學院健康介入與技術評估計劃（HITAP）團隊報

告究透過數學建模評估早期健康技術評估（eHTA）在醫療創新生態系統中的價

值。儘管利害關係人普遍認為 eHTA 有助益，實證量化證據仍有限。本研究建

立一個包含醫療保健支付者、創新資助者與創新者的演化博弈模型，模擬在有

與無 eHTA 資訊情境下的策略互動與決策影響。結果顯示： 

(1) 在沒有 eHTA 的情境中，商業價值比健康價值更能驅動創新決策，導致部

分高健康價值、但商業前景低的技術被放棄。 

(2) 引入 eHTA 雖不改變均衡策略，卻加速收斂至穩定策略，在策略與社會最

適一致時可提升整體生態系統效率。 

(3) eHTA 在早期研發階段的作用更為顯著，能減少福利損失，提升研發方向與

決策品質。當市場導向與社會需求不一致時，策略性揭露 eHTA 資訊更顯

重要。 

2. 以糖稅政策實現健康與經濟的雙重效益 

巴西戈亞聯邦大學 Clarissa Barbosa Cardoso 團隊研究使用動態計算一般均衡

（CGE）的模型，模擬不同糖稅方案在巴西對於經濟與健康的影響。全世界尤

其是發展中的國家，「含糖飲料（SSBs）」的消費量正持續增加，雖然課徵「含

糖飲料稅」對健康的效益已被充分記錄，但這些政策對於總體經濟的影響仍值

得進一步探討，而常見的反對意見，則包括可能的負面經濟影響，例如生產和

就業減少，突顯經濟政策與健康行為之間的動態關係，同時也提出在制定干預

政策時，應兼顧社會接受度與財政運作的效率，而我國對於「含糖飲料」是否

課徵糖稅(捐)一事，也存在許多不同的意見與爭議，該場次結論，摘陳如下: 
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(1) 短期衝擊可控：雖然在初期會略微影響 GDP 與就業等經濟活動，惟這些衝

擊在幾年內可望獲得緩和或解決。 

(2) 稅(捐)收入再投資是關鍵：將稅(捐)收入回饋至公共醫療支出可抵銷大部分

經濟衝擊。 

(3) 漸進式稅(捐)收入調整：相較一次性大幅課稅(捐)，逐年調整更可平衡經濟

與達到公共健康的目標。 

3. 印尼衛生系統轉型：對健康公平的影響及未來發展方向 

分析印尼在推動全民健康覆蓋（UHC）改革過程中，透過「全民健康保險計

畫」（JKN）改善初級醫療服務公平性的成效。研究利用全國性調查與理賠數

據，透過雙重差分法與集中度指數，分析醫療服務利用在不同社經、地理與人

口群體間的變化與不平等狀況。 

研究結果指出：雖然部分族群在基層與二級醫療服務的使用上有所改善，但農

村地區、低收入家庭與邊緣人口仍面臨顯著障礙，包括地理隔離、醫療人力不

足與制度行政複雜性，導致醫療服務分佈與可及性不均。結論是印尼 UHC 改革

雖具進展，但公平性仍待強化。 

政策建議包括： 

(1) 調整按人頭付費制度以鼓勵偏遠地區的服務提供； 

(2) 擴大對初級醫療基礎建設的投資； 

(3) 為貧困家庭提供目標補助； 

(4) 改善服務效率以提升資源使用與健康成效。 

(七) 主題：全民健康覆蓋的財務保障（Financial Protection for UHC） 

1. 模擬烏干達在全民健康保險對健康配置和財務風險保護（FRP）結果的潛在影

響  

美國哈佛大學 Dorit Talia Stein 主持的團隊透過微觀模擬之模型分析烏干達實施

全民健保（NHIS）的健康與財務風險之保護效果，該論述特別聚焦於高血壓的

控制與心血管疾病的影響。烏干達在沒有實施 NHIS，僅有1%的人口擁有健康

保險，而烏干達民眾在心血管疾病（CVDs）的醫療負擔也正在持續的上升，但

該國的健康系統在管理高血壓等風險因素方面表現卻不佳。 

在這次研討會中作者模擬一個假設 NHIS 對高血壓護理需求的影響，以及其對

健康和財務風險保護（FRP）結果的潛在影響進行分析。該模型主要針對「非

正式就業」和「失業人群」進行研究。經模擬後烏干達應追求普遍入保(NHI)，
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特別專注於「非正式部門」和「失業人口」的加入保險，並投資於改善護理質

量和服務交付基礎的設施，預計可使該國的全民健康保險 NHI 計劃達到最大化

的潛在好處，進而提升 NHIS 效益，此研究也提供具體數據與政策建議，顯示

保險改革的效果遠超於財務面，同時亦牽涉公平性與基層衛生體系建設等議

題，對烏干達而言，後續相關議題，仍值得進一步探討與省思： 

(1) 健保可顯著提升就醫率與疾病控制成效，特別是結合醫療供給面改善

（如醫療可近性與品質提升）時，而台灣健保制度的成就與經驗恰好可

供烏干達參考。 

(2) 保險普及與登記方式影響效益：漸進式納保會減少對弱勢族群（如非正

式就業者）的效益。 

(3) 財務風險保護具明顯改善空間，但仍依賴保險制度設計與醫療服務體系

的整合程度(台灣健保制度的經驗可供烏干達參考)。 

  

(八) 主題：癌症的經濟評估 (Economic Evaluations of Cancer) 

癌症慢性病化，對醫療體系皆造成重大挑戰，各國策略上皆開始探討提升癌症照

護的新方法，此主題包括以新型 AI 建模技術找出低成本且具高風險識別之篩檢方

式及整合基層醫療的模式，以作為因應。 

1. 癌症篩檢的成本與長期效益之評估，常以自然病程模型（gold standard）、校

正分期與年齡估算模型兩種方式，然其缺點前者需大量數據、後者受限於既

定篩檢設計，無法比較不同策略，因此新加坡 Duke-NUS Medical School 團隊

結合黃金篩檢期(Window of Opportunity，指癌症尚未進展到晚期，且篩檢工

具有能力偵測的階段)及偵測率(Effective Detection Rate，指的是在黃金篩檢期

中，實際能夠偵測到癌症的機率)，運用 AI 建模，發展識別生物標記、基因特

徵與家族史等高風險族群之癌症篩檢方法之效益評估。其可作為台灣未來設

計癌症篩檢策略評估方法之參考，以降低成本提升效益。 

2. 由於科技進步，癌症的發病率和存活率不斷上升，這對各國之醫療體系而

言，都將是重大挑戰。英國 University College London(UCL)全球健康研究所與
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中國合作，在江蘇省南通市針對60歲以上肺癌、乳癌、大腸癌、攝護腺癌等

癌症病人出院後照護納入初級醫療進行介入性研究。該研究將基層醫療中心

（primary healthcare centres ，PHCs）整合到老年癌症病人的術後護理中，評

估其臨床療效和成本效益。其運作方式為三級醫院遠端指導，基層醫療機構

負責簡易檢測與監測，此可提升偏鄉病人醫療服務可及性及降低患者自付費

用。 

研究結果呈現介入組不論入院次數、住院時間皆較對照組少，且於 health-related 

quality of life (HRQoL) 顯著偏高。雖然將癌症病人出院後的癌症照護整合至基層院

所，已證明是一種節省成本的方法，可大幅降低整體住院率，且不會影響健康結

果。反觀在台灣，民眾至醫院就醫之可近性高，且習慣癌症由同一醫師照護，因

此，此策略雖具效益，但若要在台灣試行需有配套措施。 

(九) 主題：縮小 R 和 Excel 在健康經濟建模上的差距(Bridging the Gap between R 

and Excel for Health Economic Modelling) 

為醫療照護的資源分配，越來越多國家依賴健康經濟模型，以結構化與量化方式

評估醫療介入的臨床、經濟、人文與人口影響，輔助政策評估或給付規範訂定。

因此模型的效能及運作品質非常重要。傳統需依賴資訊技術和臨床專家合作審視

各種模型組件，其須耗費大量時間和資源，目前此類成本效益分析常使用 Excel

工具。近年來，由於 R 統計程式語言在計算速度、透明度與程式碼可重複性方面

具有明顯優勢，因此產學界也開始導入 CEA 之運用，然因其學習門檻高、訓練背

景與慣性，限制其廣泛使用的可行性，但這也促成發展創新工具以縮小 Excel 使

用者與 R 使用者之間距離之契機。本次議題由 Clifton Insight 公司(一個由學術研

究人員組成的網絡，為全球製藥公司和健康經濟諮詢公司提供綜整證據和健康經

濟學方面的顧問服務)針對這個缺口，介紹幾個正在開發的軟體，並尋求跨國合作

機會： 

第一個工具是 REEEVR，其使用抽象語法樹（Abstract Syntax Tree，AST）來解析

Excel 函數，再進行 R 模型轉換，它的目的是自動將任何 Excel 模型轉換為同執行

效能的 R 模型，保留以 Excel 模型開發的親和性，並發揮 R 程式計算效率的優

勢。第二個工具是將資料科學家開發的 R 模型自動產生 Excel 模型呈現驗證概念

之程序，即可供 HTA 機構或其他 Excel 用戶他們依偏好選擇軟體版本。最後一項

工具是 AssertHE R 套件，可以引導使用者驗證複雜的 R 模型、自動映射資料和函

數關係，並使用大型語言模型(LLM)來產生模型元件的文字摘要。由此可顯示，AI

未來在 CEA 也扮演重要角色。 

(十) 主題：人工智能在健康領域的應用價值：中國案例研究 (Value of Applying 

Artificial Intelligence in Health: Case Studies from China) 
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人工智慧已廣泛應用於醫療保健系統。其在促進疾病診斷和治療、公共衛生和醫

療服務轉型方面深具潛力。人工智慧應用於醫療照護可提升放射診斷效率、強化

公共衛生功能、改善醫療照護服務品質，以及改革醫療照護管理。重要的是，在

醫療資源有限的地區，其更能改善人們獲得服務的機會，並解決醫護人員短缺的

問題。以下為中國國家健康發展研究中心呈現的 AI 應用。 

在中國，基層醫療機構（PHIs），尤其是村診所，缺乏藥劑師和處方審核流程，所

以用藥安全和不合理處方一直是被關注的問題。此研究旨在估算人工智能輔助處

方審核系統（AIAPRS）在中國安徽省舒城縣試行的成本，並評估其對經濟的影

響。其在21 個鄉鎮衛生院和 286 個衛生所安裝 AIAPRS，AI 處方審查系統可於1秒

內比對臨床指引，標示處方風險（高、中、低），並提醒醫師必要時更改處方。

研究成果顯示，基線期間每月有 18,527 張不合理處方。實施三個月後，不合理處

方數量降至每月 11,564 張，不適當處方的比例減少 6.0%（P < 0.05），醫師針對高

風險處方的修改率達 88%。雖其結論為 AIAPRS 具效益，然不適當處方的比例降低

不高，顯示應需探討其他影響醫師處方之因素，並結合至 AIAPRS 系統中，才能真

正做到病人用藥安全之把關。而台灣之雲端查詢系統不但能結合病人跨院用藥情

形，並可即時提示藥品重複開立或交互作用資訊，可供其借鏡。 

另2篇則是進行影像判讀 AI 研究，一為以冠狀動脈電腦斷層血管攝影 AI 協助診斷

（CCTA‑AI）與由資深與初級醫師進行的人工診斷（CCTA‑資深醫師、CCTA‑初級醫

師）做比較，以健康系統角度評估 AI 診斷系統在診斷冠心病方面的成本效益與效

率。研究結果呈現 CCTA-AI 的診斷性能與資深醫師相當，顯現 AI 技術在精準醫療

上的價值。而另一篇則是研究肺癌早期（第一期）篩檢以 AI 輔助診斷與醫師判讀

之成本效益比較。 

低劑量電腦斷層(LDCT)已列入台灣肺癌早期篩檢的一環，然而，其專科醫師人力

不足、判讀經驗不足往往會導致判讀偽陽性或偽陰性的情形，前者可能會讓病人

承受非必要之切除手術，後者則可能會延遲確診時機影響治療效果。因此將肺癌

篩檢輔以 AI 判讀應為台灣可發展方向。 

參、心得及建議 

「經濟政策是公共衛生最強大的干預手段之一」這應是此次 2025 年國際健康經

濟協會年會（iHEA）傳達的主要理念，每場會議的研究報告均聚焦在「健康經

濟」在醫療系統中各種的角色。會議涵蓋財務保障、數位轉型、公私協力、稅收

政策等多元主題，透過不同國家的實證案例，展現健康經濟學在解決公共衛生議

題中的實務應用價值。 
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在台灣健保專題論壇的會議中，可以發現，任何一項政策改革，除了良好的制度

設計、跨部門合作、多系統的整合，更重要的是「執行力」。對於先進國家，儘

管資源豐富，科技創新，但數據應用受制於相關法規與社會輿論，台灣提供值得

借鑑的經驗，對於開發中國家而言，台灣更是提供難能可貴的學習範本。 

此外，透過參與多場次的研究發表會議，整體觀察，有以下幾點心得： 

1. 制度成熟度與執行力的差異極大，但如何以最有效可行方式改善人民健康為

一致的目標 

先進國家與中低收入國家在制度設計與資源配置上的落差十分明顯。例如台

灣與澳洲的討論已經聚焦於如何優化制度效能、導入數位工具、改善品質與

公平性；而烏干達、印尼等國則仍在追求基本覆蓋率與可近性，但其反而會

多利用衛生體系外的工具去追求國民健康，如糖稅等。對台灣而言，未來的

挑戰更多是「優化」與「永續」及跨部門的協調。 

2. 數位轉型的價值在於整合與應用 

多國案例顯示，單一數位化工具若缺乏跨平台整合與臨床導向應用，很容易

淪為資料孤島。台灣在全民健保資料庫、MediCloud、虛擬健保卡等方面的集

中管理，已建立相當優勢，但仍需避免因應用不足而無法發揮資料價值。 

3. 公平性議題橫跨所有政策領域 

從新藥採用速度、OOP 自付費用，到遠距醫療與 UHC 改革，都顯示即使是有

效的政策工具，也可能因社會經濟差距或地理條件而加劇不平等。如何將弱

勢與偏遠地區納入設計核心，是各國共同的難題。 

4. 財務可持續性與多元化財源 

健保制度與公共衛生政策的推動，無法脫離財務基礎。會議中多次提到的

「預算彈性」、「稅收回饋醫療」、「公私協力」等機制，都是為了確保資

源在面對長期壓力與突發危機時仍可持續運作。 

5. 氣候變遷與健康經濟的交集 

氣候變遷被公認為人類面臨的最大健康威脅，在衛生領域，現有研究多集中

於模擬氣候變遷對傳染性與非傳染性疾病的影響，對衛生系統功能的直接影

響之研究仍有限，尤其是如何在氣候變遷情境下維持醫療系統穩定運作，包

括醫護人力資源，亦可能成為未來的課題。 
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6. 新工具與方法論的進展 

癌症經濟評估顯示醫療體系正面臨慢性病化、成本壓力與科技轉型挑戰。AI 

有助於精準篩檢與降低誤判，但需配合就醫習慣與資源配置。健康經濟模型

導入 R 與 AI 工具，可提升效率與透明度，提醒台灣在 HTA 與政策制定上重視

新方法論應用。 

7. 國際經驗可作為借鏡 

不論是澳洲遠距醫療補助、東加食品稅、巴西糖稅，還是新加坡的 eHTA 模

型，可作為參考，但應理解政策背後的制度邏輯與配套條件，並結合本地需

求調整，進行本土化。 

最後，台灣在制度基礎、數位化與公信力方面具有領先優勢，但面對人口老化與

財務壓力，必須未雨綢繆，在數位轉型、弱勢保障、多元籌資、與制度韌性等面

向持續深化，才能確保我國健康體系在未來數十年仍具備競爭力與可持續性，兼

顧健康政策的「品質」、「公平」與「永續」三大核心。 
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肆、附錄  
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