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疫苗經濟評估
－決定（Deterministic）及
    隨機（Probabilistic）模式
陳秀熙　范靜媛　嚴明芳　陳立昇　邱月暇

一、疫苗經濟評估之必要

傳染病除了少數疾病（如愛滋病或肺結核）外，其疾病潛

伏期均相當短（數天或數週），因此不像慢性病可以透過篩檢方

法早期發現，進而加以治癒或延長生命。此外，由於傳染病發病

後所引起的結果往往相當嚴重導致無法治療，如小兒麻痺造成殘

障，百日咳造成死亡及併發症（包括肺炎，痙攣及腦部病變），

因此透過疫苗預防接種（vaccination），防止傳染病發生之初段預

防是公共衛生上的重要課題。其成功例子包括B型肝炎疫苗、白

喉-百日咳-破傷風混合疫苗、小兒麻痺疫苗、麻疹-腮腺炎-德國麻

疹混合疫苗及日本腦炎疫苗等。雖然大部份疫苗在上市之前皆經

過臨床試驗證明其安全性（safety）及有效性（efficacy），但其應

用於族群中是否可以達到效益（effectiveness）還必須仰賴其他因

素共同決定，包括可感染宿主大小，病菌之毒力（virulence），

疫苗接種順從性（compliance）等，這也解釋了並非所有國家皆

實施相同預防注射政策的原因，即使是同一國家其預防注射政策

也會隨年代變遷而有所不同，因此任何疫苗接種政策，其效益大

小必須評估，更重要的是疫苗接種措施經常是由政府來補助，因

此除了接種的效益外，尚必須考慮以社會觀點為主的成本面。

感染與疫苗 Infection & Vaccine
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就醫療經濟角度來看，疫苗接種評估有別於其他慢性疾病之

處主要有三項：第一、疫苗接種是一種預防性服務（preventive 

service），因此就時間偏好（time preference）層面來看，成

本花費的時間點是比效益要來得早，因此透過效益及成本折扣

（discount）之後是否具成本效益（cost-effective）通常必須評

估；第二、疫苗接種除了預防相關傳染病的發生之外，透過集團

免疫（herd immunity）還可以防止傳染病傳佈，這即是經濟學所

謂的「外部效果」，如何在成本效益評估中加入此項相當重要；

第三、疫苗接種成本效益分析通常必須考慮間接成本（indirect 

cost），否則很難正確反映是否真正具成本效益。例如B型肝炎

疫苗接種評估中，若僅考慮因疫苗接種所減少的B型肝炎、慢性

肝病及肝癌，其成本效益結果仍具經濟效益，不過沒有預期來得

大。但是若再考慮因為慢性肝病或B型肝炎住院所導致生產力損

失，則相當具成本效益。綜合而言，預防接種屬於預防性服務，

具有外部效果，因此在成本效益分析中必須考慮生產力損失等間

接成本，不過在經濟評估分析比較複雜而且困難。

針對醫療經濟評估之專業技術層面來看，由於成本效益評估之

結果和所使用參數之不確定性（uncertainty）有關，過去為克服此

不確定性乃以非隨機決定性模式（deterministic Model）針對某參數

之範圍（如疫苗注射率及疫苗效益等）進行一維及多維敏感度分析

（sensitivity analysis）來評估此參數不確定性對於結果之影響，此

種方法最大缺點是未能以統計機率分佈正確考慮此參數在不同文獻

因樣本數大小不同影響其不確定性，而且對於考慮多重參數之不確

定性也不盡理想，近年來其趨勢已轉為由傳統以某變項為主之敏感

度分析變成以機率統計分佈隨機敏感度分析（probabilistic sensitivity 

analysis），因此有必要對此部份進行了解。
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 本章內容乃是針對疫苗經濟評估進行探討，第二節主要介紹

醫療經濟評估基本概念、步驟及傳統非隨機模式；第三節介紹經

濟評估新穎隨機模式（probabilistic approach）；第四節則以水痘

疫苗注射為例進行非隨機及隨機敏感度模式在經濟評估之應用；

第五節著重在如何應用疫苗經濟評估實證結果之回顧；第六節為

疫苗經濟評估結論及展望。

二、衛生經濟評估基本概念及傳統非隨機模式

（一）基本概念

衛生經濟評估（health economic evaluation）是評估不同決

策其所花費成本及獲得效益的一種方法。同時計算成本與效益，

可提供決策者針對不同的可行方案，決定執行的方式或優先執行

的順序。不過由於成本效益分析不但牽涉到成本分析，也牽涉疾

病在不同政策或介入下所產生之效益。因此對於正式成本效益評

估，若依Drummond（1987）所提出模式應包含：

1.  替代方案比較：不同預防接種政策比較，此包括預防接種及未

接種、追加接種及未追加接種或不同起始年齡接種政策。

2. 同時評估不同替代方案成本及效益之得失。

Drummond利用此兩種性質將一般經濟評估分為下列四種：

（1） 未考慮替代方案之研究稱為成本分析（只考慮成本）及描述性

或調查性研究（descriptive study or survey）（只考慮效益）。

（2）成本─效果描述：沒有替代方案評估。

（3） 有替代方案：此種研究又依是否同時考慮效益及成本，若僅

考慮效益是一般臨床試驗則稱為療效評估，而若僅考慮成本

則僅是成本分析比較。
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（4） 正式經濟評估：此部份包含成本及效益在不同替代方案

之間比較，依據不同結果考量又可分為成本效果（cost-

effect iveness analysis）、成本效用分析（cost-ut i l i ty 

analysis）及成本效益分析（cost-benefit analysis）。一般而

言，成本效果分析是在選擇適當效益單位（如死亡及併發症

減少，預防接種率增加）進行不同替代方案其增加成本和增

加效益之比值；而成本效用分析則是將個人對於結果喜好及

價值觀等效用（utility）也一併考慮進去的一種成本效果分

析變型；至於成本效益分析則是將成本及效益皆換算成幣值

（monetary value）後，再進一步求取不同替代方案其成本

及效益之差值或比值。一般而言，因為在健康領域需將效益

換算成金錢有些時候相當困難，因此過去在醫療及公共衛

生領域通常是使用成本效果分析及成本效用分析而較少使

用成本效益分析，然而近年來因為付費意願（willingness to 

pay，簡稱WTP）方法興盛，因此成本效益分析變成經濟評

估相當熱門的主題。

（二）成本及效益定義

1. 成本：

在醫療經濟評估中成本係指經濟成本（economic cost），也

就是花費在某項預防注射政策而失去執行其他方案之機會成本

（opportunity cost），包括製造成本（production cost）與間接成本

（indirect cost）兩種。製造成本是提供某項醫療服務實際所耗費成

本，包括直接成本（direct cost），如設備、人力及材料；經常性

支出（overhead）、誘發（induced）和節約（saving）成本。有時

不同書本或作者其使用名詞可能不同但意義卻相同，例如「間接

成本」有些作者使用「機會成本」，而製造成本有時也稱為「資
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源成本」，甚至有些人會將經常性支出算成「間接成本」。

在預防接種中除了經常性支出外，直接成本通常指疫苗成本

及注射行政成本，另外也包含醫師專業診療費；誘發成本通常指

疫苗接種產生副作用所引發成本，例如因百日咳預防接種引發發

燒所需花費醫療費用；間接成本則通常泛指因疾病或醫療服務導

致生產力損失（productivity loss），最直觀的是因無法工作而造

成工作損失、往返醫療院所所花費的交通費用與因疾病而產生的

相關花費等。

2. 效益（效果或效用）：

在疫苗注射之經濟評估，通常指預防傳染病個案發生及減少

併發症與死亡，但效益也可以指某個預防接種計劃提高預防注射

率的大小。

（三）經濟評估方法

醫療經濟評估主要有三種方法：包括成本效果分析（cost-

effectiveness analysis，簡稱CEA）、成本效用分析（cost-utility 

analysis，簡稱CUA）及成本效益分析（cost-benefit analysis，簡稱

CBA）。

1. 成本效果分析（CEA）：

在成本效果分析法中，成本是以金錢表示，而效果則是指實

際的醫療指標，如減少多少死亡案例、減少多少嚴重併發症個案

等。而增加成本效益比（incremental cost-effectiveness ratio）則解

釋為每增加一份效果（如減少一個死亡案例）需花費多少成本。

2. 成本效用分析（CUA）：

可以算是CEA的一種變型，只是將效果部分以效用（utility）

觀念來看。效用在醫療與健康上最常使用的單位是品質調整後人
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年（Quality-Adjusted Life Years, QALY），也就是調整過後的健康

人年。衡量QALY的方法很多，常見的方法包括目視尺度（visual-

scale）、標準競賽（standard gamble）與時間交換（time trade-

off）等。效用的數值表示方法，往往將健康的個體其效用值會設

定為1，而死亡則用以0來表示。而其間的健康狀態則以0∼1間的

數值表示。在考量與評估效用值時，需要將受訪者之偏好亦列入

考量，如風險規避（risk aversion）、風險中立（risk neutral）與

風險偏好（risk-loving）等狀況。因為標準競賽及時間交換牽涉到

文化因素之影響，大部份成本效用分析使用目視尺度法。

3. 成本效益分析法（CBA）：

在成本效益分析中，所謂效益（ b e n e f i t）是將效果

（effectiveness）折算成現值來比較，亦即成本與效益皆轉換為

「金錢」單位來表示。關於效益之計算方式，常用的方法包括人

力資本法（human capital approach）與願付額法（willingness to 

pay，簡稱WTP）。人力資本方法視「人」為一項資本，即生產的

要素，因此將「工資」代表一個人的生產力。願付額法通常是利

用調查方式，取得增加效益所願意花費之值。

（四） 測量指標

1. 成本效果分析：

常見成本效果分析方法包括個別的成本效益比，即平均成本

效益比（average cost-effectiveness ratio，簡稱ACER）或方案間

互相比較的增加成本效益比（incremental cost-effectiveness ratio，

簡稱ICER），所謂增加成本效益比為方案A與B之成本差除以方

案A與B之效益差，可解釋為每增加一份效益需增加的成本。以

汽車之銷售為例，使用方案A促銷，需花費成本100萬元，可賣出

140部車子，平均每部車子需花費7,143元促銷成本；使用方案B促
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銷，需花費成本220萬元，可賣出200部車子，平均每部車子需花

費11,000元促銷成本。對於方案B來說，每多賣一部車子，會比A

方案多花費20,000元（（220萬-100萬）／（200輛-140輛）），這時

候則需判斷多花20,000元於一部車子是否值得；同樣道理，以B型

肝炎疫苗與b型嗜血桿菌疫苗合併施打（計畫A）與單獨B型肝炎

疫苗（計畫B）比較，若以上述增加成本效益比來計算為

                                 A計畫成本—B計畫成本
增加成本效益比＝ 

A計畫效益—B計畫效益

若效益為增加人年命，Fendrick等人估計其值為$17,700，其

解釋為每挽救一個人年命所須多花費之成本為$17,700，若就每

個計畫平均成本而言，計畫A為$635,052，而計畫B是$290,276，

一般我們使用增加成本效果比來評估所增加花費是否值得。增加

成本效益比愈低則愈具成本效益，反之愈高則愈不具成本效益。

一般而言，若增加成本效益比超過$50,000則通常不考慮執行此方

案。

2. 成本效用分析：

其測量指標基本上和成本效果分析相同，只是將增加成本效

果比改成增加成本效用比，若效用以品質調整人年命（QALY），

則解釋為每增加一個人年命額外花費成本。

3. 成本效益分析：

如同上述，若將「效果」轉換成「幣值」，則是成本效益分

析。利用相同單位之成本及效益發展第一種評估指標，即效益/成

本比（B/C ratio）。例如：水痘疫苗接種未考慮間接成本其值小於

1，若將間接成本考慮進去，則可以得到效益/成本比約為2∼9，

表示如果從整個社會觀點來看，水痘疫苗是值得施打的。但若僅

從醫療照護觀點來看（只考慮直接成本），則可能在施打疫苗政
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策上值得再考慮。效益／成本比分析法有其限制，如投入成本50

元，效益100元，其B／C比為2，而與投入成本500元，效益1,000

元之方案相比，其B／C比亦為2，從B／C觀點上看不出兩方案之

差異，但實際上後者的效益值明顯比前者高很多，因此第二種測

量指標淨效益，即效益淨差值（效益－成本），可以彌補B／C比

之缺失。

（五）經濟評估之觀點

預防接種的經濟效益評估除了以上述之方法估計之外，在

計算之前，需先確定評估者的觀點，例如評估者是以健康照護的

觀點或整體社會觀點等。從不同的觀點與角度切入，將導致不同

的結果，所必須包括成本項目亦不同。如以健康照護的觀點來評

估，則成本部分僅取直接的醫療成本，若以社會觀點來評估，除

直接成本外，尚須考慮間接成本。

（六）折扣率（discounting rate）
在醫療評估中，若成本和效益其計算在不同計畫方案中，其

時間水平（time horizon）不同時，例如預防注射計畫可以避免因

未施打預防注射而導致將來發生併發症之花費，在處理此類問題

必須使用折扣率加以調整，也就是將未來成本及效益轉成現今幣

值之過程。值得注意的是折扣率不等於利息率（interest rate），

即使在零膨脹率之下人們總是比較喜歡先得利益（benefit）後花

錢（cost）。如同上述，預防接種是先花錢而後得到利益，因此

若不能夠考慮折扣率則經常會低估增加成本效益比。因此為了能

夠公平比較必須能夠將這些未來成本及效益轉成現今值來比較，

在成本效益分析中會透過折扣率來校正此問題。 

以下述為例，比較兩種預防注射疫苗A及B，每三年內之成本

（以106為單位）在A為5，10，15，而在B則為15，10，4。若未
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考慮折扣率則A疫苗注射所花成本（30）比B疫苗注射大（29），

而若考慮折扣率為5%，使用公式 P＝               來計算，S是未來花

費，r是折扣率，P是折現值，則B疫苗注射三年花費成本（26.81）

比A疫苗三年花費成本（26.79）還多。

對於效益是否須要折扣目前仍是一個爭論，有人認為需要

折扣並不是因為現在實現的效益會比明天好，而是若將花費作折

扣，效益卻不作折扣，則每單位效益的花費會逐漸隨時間增加而

降低，因此必須將效益作折扣，如此和花費才會相同，如此花費

和效益之交換率才不會隨時間而改變。以下舉例說明為何效益須

要折扣，假定目前花$100可以救活10人命，如果將$100以10%利

息存入銀行，則一年後變成$110，$110可以救活11條人命，若是

二年則變成$121，可以救活12條人命，若不考慮折扣率則將沒有

人願意目前花錢來救活人命。一般而言對於成本折扣率採取3% ∼

5%，而敏感度分析則從0%∼8%。對於效益一般也是採取3%∼

5%，而敏感度分析則從0%∼5%。

（七） 敏感度分析（sensitivity analysis）
由於經濟評估無論在效益及成本上在最後評估中都必須給定

參數，以計算增加成本效果（效用）比、效益/成本比或效益-成

本淨差值。例如：在效益方面，包括疫苗減低傳染之功效，傳染

病二次侵襲率，併發症發生率及死亡率等參數，成本則包括直接

成本及間接成本之參數估計，再加上折扣率之考量，這些參數在

估計時皆假設是最基本參數（base-case parameter），因此可能有

不確定性存在。為了克服這樣不確定性，在經濟評估上使用敏感

度分析克服，在技術上是變化不同參數，然後評估其結果是否不

同，有時會使用最好-最壞估計值（best-worst estimation）來檢視

結果是否會不同。

  S
（1+r）N



680

透過上述敏感度分析來尋找某個變項（如疫苗成本）在不

同方案中結果相同之臨界值。如果二種方案其中任何一個方案

（A），在變化不同參數值後其結果均較另一個方案（B）具成本

效益，則稱為A比B完全佔優勢（dominant），此稱為臨界值分析

（threshold analysis）。

三、經濟評估隨機模式（Probabilistic Approach）
上述敏感度分析運用於決策模式乃為了評估或控制參數的

變異對結果的影響。Briggs等人（1994）就健康經濟的文獻中將

敏感度分析分成四大類，包括簡單敏感度分析（simple sensitivity 

analysis）、閾值分析（threshold analysis）及隨機性敏感度分析

（probabilistic sensitivity analysis）。

過去大部分研究均是做前述二種簡單敏感度分析。也就是對

參數的估計常採取非隨機定值的方式。這種傳統敏感度分析，其

缺點是僅能同時控制1-2個參數的變異。Briggs等人（2002a）的研

究中此種分析可能會排除具有成本效益的決策。因此許多學者都

強調使用隨機模式來掌握不確定性對成本效益分析的重要性。其

中Spiegelhalter及Best等人（2003）將不確定性的來源及型態作以

下區分：

（一） 隨機變異(chance variability)：此即一級不確定性（first-order 

uncertainty），乃是一種個人變異性。此部份在一決策分析中可

以用期望值方式克服，而在隨機模式可以使用蒙地卡羅抽樣模擬

方式來克服。

（二） 異質性（heterogenity）：為個體間的差異（between-invidual 

variability）。其可能是由於年齡、性別或其它影響因子造成不同

的次族群所致。

（三） 參數的不確定性（parameter uncertainty）：此為模式內的不確定

性（within-model uncertainty），一般分為二種狀況：
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1.  實證資料支持之參數統計分佈：一般而言是指過去研究所

產生之參數可以用某種統計分佈來描述，如疾病的發生

率等。此種屬於不確定中的二級不確定性（second-order 

uncertainty），在用機率統計分佈後可對其進行隨機性的敏

感度分析（probabilistic sensitivity analysis）。

2.  假設（assumption），含有某種程度對模式的定量的價值判

斷，如折扣率。其可視為方法學上的不確定性（methodological 

uncertainty）的來源之一。

3.  未知變異（ignorance）：乃對模式架構中某一部分的特質

未能掌握，如未知之影響因子。其亦為方法學上的不確定

性的來源之一。

隨機敏感性測量指標

在隨機模式下所進行之成本效益分析所使用之新的測量指標

包括：

（一） 蒙地卡羅增加成本效果比（Monte Carlo ICER）之成本
效益（C-E）圖
各個參數存在的不確定性（uncertainty）可以利用特定統計分

佈表示之，例如某隨機臨床試驗的結果發現疫苗可降低50%的感

染率，針對有興趣的參數，依據研究所得的平均值與標準誤得到

適當參數機率分佈，進而應用蒙地卡羅電腦模擬的方法，對各個

參數的機率分佈隨機抽取一個值做為該參數所應用的數值，並據

此計算決策分析的結果，而每次均可計算一組上述所介紹的測量

指標，如增加成本效果比，經過重覆抽樣之樣本的增加成本效果

比則形成一個隨機分佈，可以提供增加成本效果比之95%信賴區

間及在某個付費意願（willingness to pay）之水準下符合成本效果

之百分比。這樣產生之圖稱為蒙地卡羅增加成本效果比成本效益
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（C-E）圖。由於C-E平面圖依象限可以分為四個象限，在決定付

費意願（WTP）之水準下，在曲線下之點即為符合成本效益，若

落在第四象限則表示有效益且成本少，稱為cost-saving。

（二）接受曲線（Acceptability Curve）
由於成本效果分析比之測量指標常遇分子與分母之數值差異

太大，其比例變異性較不穩定，且加上分子及分母正負之影響對

於95%信賴區間之求取，有時會產生錯誤之估計，Briggs等人提出

以再參數化之方法將增加成本效果比，在將可負擔付費意願（k）

轉換成增加淨效益（＝增加成本－k×增加效益，其中k是付費意

願（WTP））來解決此問題，利用此指標可以在不同付費意願閾

值（ceiling ratio）可以產生不同決策下符合成本效益之百分比，

這樣之曲線稱為接受曲線（acceptability curve）分析。

四、疫苗經濟評估應用實例

本節使用水痘疫苗預防注射假想例示範如何進行疫苗經濟評估。

（一）決策分析模式建構

因為經濟評估牽涉不同替代方案之比較，為清楚起見，通

常使用決策分析模式來建構不同替代方案比較。以水痘疫苗接種

為例，假設現有兩種方案：70%水痘疫苗接種（A）及10%水痘

疫苗接種（B）。其中A計劃通常由政府補助，而B計劃則是一

般自費。吾人欲了解因A方案避免併發症住院及死亡之效益及所

花費的成本，其效益成本比或效益成本之差，每避免一個水痘

住院或死亡必須多花費之成本為何？前者是成本效益分析（cost-

benefit analysis），而後者則是成本效果分析（cost-effectiveness 

analysis）。〈圖一〉是利用決策分析（decision analysis）建構上

述兩種方案下水痘發生及其結果。
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圖一

（二）基礎估計參數（base-case estimate）
前述提及在進行成本效益或效果分析時，必須給予基礎估

計參數，這些參數可以來自專家意見、文獻探討、及初級研究資

料。〈表一〉列出本實例在計算效益時所需要的基礎估計參數，

包括水痘每年平均發生率（3.2%）、疫苗功效（假設95%）、因

併發症（如腦病變及肺炎）之住院比率（0.2%）、若未住院而其

他醫療利用情況（門診34%、服用成藥11%、未治療55%）、及致

死率（0.007%）。

（三）與效益相關結果之估算

在上述參數下，本範例計算臺灣地區每年30萬出生人口，以

固定追蹤世代方式分析在兩種方案下，至30歲時水痘發生率及其

結果之經濟評估。

樹狀分支A

樹狀分支A

樹狀分支A

樹狀分支A
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假設水痘每年平均發生率為3.2%，則至30歲整個世代大約為

96%（不過實際上水痘發生率會隨著年齡的不同而有變異，但為

方便示範起見，以平均值來計算）。利用樹狀分析圖及上述所指

定之參數，可以計算A方案中，70%接種者在96%感染率及95%之

疫苗功效下，會產生10,080名水痘個案；而30%未接種中，假設預

防注射會有集團免疫（herd immunity）之效果，若在70%注射率

之下會保護15%未接種者免於感染，如此產生水痘之感染率降低

為81%，而共產生72,900名水痘個案。兩者相加產生總個案數為

10,080＋72,900＝82,980名水痘個案。在82,980名個案中，預期有6

名死亡，而在82,974名存活個案中，有166名個案因併發症住院，

其餘則有28,155名個案則接受門診治療，9,109名個案服用成藥。

同樣方法可計算方案B（僅有10%注射率，因此假設無法達到

集團免疫之效果），其結果產生260,640名水痘個案，其中18名個

案死亡、521名個案因併發症住院、88,434名接受門診、28,611名

表一、水痘疫苗注射和效益相關之基礎參數

變項
基礎參數

估計值
分佈

1. 水痘年平均發生率
   （至30歲大約有96%罹患水痘）

3.2%

2. 疫苗功效（Efficacy） 95% Beta（5,95）

3. 致死率 0.007% Gamma（7,105）

4. 住院率a 0.2% Beta（2,998）

5. 非住院之醫療利用率b

（1）門診比例 34% Dirichlet（34,11,55）

（2）成藥 11%

（3）未治療 55%

6. 集團免疫（>70%注射率）降低未接種感染率 15% Beta（15,85）

a. 若同一人有住院及門診則將其歸類為住院
b. 假設（1）&（2）是不重疊的
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個案則接受成藥治療。以效益觀點而言，兩案相比較發現，A方

案較B方案可以避免12例死亡、355例住院、60,279例門診治療、

以及19,502例接受成藥治療。

（四）成本估算

1. 直接成本

因本例主要是示範，此處成本估算暫以文獻常用美金貨幣為

基準。在方案A中疫苗之直接成本為$10,825,500（51.55×300,000 

×70%），而水痘之治療成本為$2,514,627，合計共$13,340,127；

同樣的在方案B之直接成本為$9,444,939（包括預防注射成本

$1,546,500、治療成本為$7,898,439）。

2. 間接成本

通常間接成本是指因水痘感染而造成生產力工作損失（如

父母親必須請假照顧）。假設上述因門診、住院及買成藥者

平均在家休息4天，而且50%需要家人照顧，而每天所損失的

表二、水痘疫苗注射和成本相關之基礎參數估計值

變項
基礎參數

估計值
分佈

1. 直接成本

（1）疫苗成本（含醫師診察費/每劑） $51.55
Triangular

（48.3,55,57.1）
（2）水痘治療成本（每個個案）

（A）住院 $1715
Triangular

（1215,1715,2215）
（B）門診 $75 Triangular（50,75,100）
（C）成藥治療 $13 Triangular（10,13,16）

2. 間接成本
（1）平均損失工作天數 4天
（2）生產力損失/天 $68 Triangular（34,68,136）
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成本為$68，則方案A之生產力損失為$7,704,824，而方案B為

$24,200,836。若將直接成本加上間接成本，則方案A總成本為

$21,044,951，而方案B為$33,645,775。

（五）不同觀點評估疫苗成效

若僅從健康照護觀點來看（僅含直接成本），方案A在疫苗

預防注射成本比方案B多$9,279,000，而治療成本比方案B節省

5,383,812。因此就直接成本而言，方案A較方案B為了減少水痘

個案、併發症及死亡個案，必須多花費$3,895,188。僅就直接成

本而言，由成本效果分析可知，每減少一個死亡、併發症住院及

水痘個案，所得到的增加成本效益比分別為$313,168、$10,966、

及$22。再就成本效益分析而言，若以效益／成本來表示則為0.58

表三、 水痘疫苗注射方案A（70%注射率）與方案B（10%注射率）成本
及效益之比較

成本／效益 方案A 方案B A-B淨差成本（節約）

1. 成本（美元）

  （1）直接成本

  （A）疫苗注射成本 10,825,500 1,546,500 9,279,000

  （B）水痘治療成本 2,514,627 7,898,439 (5,383,812)

  （C）醫療總成本 13,340,127 9,444,939 3,895,188

  （2）間接成本 7,704,824 24,200,836 (16,496,012)

            生產力損失

  （3）總成本 21,044,951 33,645,775 (12,600,824)

2. 效益 方案A 方案B 避免個案／死亡

  （1）水痘個案 82,980 260,640 177,660

  （2）住院個案 166 521 355

  （3）門診 28,155 88,434 60,279

  （4）成藥治療 9,109 28,611 19,502

  （5）死亡 6 18 12
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（5,383,812／9,279,000），其解釋為每投資$1疫苗成本，在方案

A僅有$0.58效益回收。若以效益—成本之淨差而言方案A所花費

成本比所得到之效益多出$3,895,188。

若從整個社會觀點來看，也就是加入生產力損失之間接成

本，則方案A較方案B多得到$12,600,824。因此就總成本的比較

上，方案A得到較多效益，而成本花費較少，以成本效果分析方

法來看表示方案A比方案B完全佔優勢。就成本效益分析而言，

其效益成本比為2.36（21,879,824／9,279,000），表示每多花$1在

方案A（70%注射率），可以有$2.36的效益回收。若效益—成本

之淨差而言，若考慮間接成本則方案A所得到效益較所花成本多

$12,600,824。

（六）考慮折扣率

上述成本計算並未考慮折扣率（discounting rate）。對於折

扣率加入成本之計算，若每年所須成本不同時，其計算較為複

雜。為示範方便，假設30年每年成本分均分攤為S，如此可以利

用P=　　　  （其中S表示為未來之成本，P表示為S的現存價值，

r為折扣率，N為追蹤年數） 來計算30年內除了疫苗預防注射外

的成本。假設折扣率為3%，其他成本乘上一個折扣因子0.65（=1

／[1／（1+r）＋⋯⋯＋1／（1+r）30]），則考慮折扣率後，如果

以整個社會觀點來看，以成本效果而言，仍然是A較B完全佔優

勢（效益多而成本少），至於就成本效益分析而言，其B／C值

則為1.53。若以效益—成本之淨差值在考慮折扣率之後其值為

$4,942,886。

（七） 敏感度分析及臨界值分析
為了解變化不同參數是否會影響評估結果，〈表四〉列出

不同疫苗功效、治療水痘成本、生產力損失及折扣率下成本效益

  S 
（1+r）N 
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表四、由社會觀點出發之水痘疫苗接種敏感度分析結果

參數
成本效益分析

成本效果分析
（增加成本效益比）

臨界值分析
（Threshold 
Analysis）效益/成本比 (1)避免死亡 (2)避免住院

1. 疫苗功效a

80% 1.30 Dominant Dominant --

95%（基礎參數估計） 1.53 Dominant Dominant --

100% 1.59 Dominant Dominant --

2. 治療水痘成本a

0.5×基礎參數估計 1.34 Dominant Dominant --

基礎參數估計 1.53 Dominant Dominant --

1.5×基礎參數估計 1.72 Dominant Dominant --
3. 生產力損失a

（間接成本）

0.5×基礎參數估計 0.95 33,632 1178 36.65美元

基礎參數估計（68美元） 1.53 Dominant Dominant --

4. 折扣率

1% 2.03 Dominant Dominant --

3% 1.53 Dominant Dominant --

5% 1.20 Dominant Dominant --

a. 上述計算均以3%折扣率為主

分析及成本效果分析之結果。若由社會觀點來看，疫苗功效由

80%∼100%之變化、水痘治療成本在0.5∼1.5之倍數下及折扣率

由1%∼5%間，方案A皆比方案B具成本效益。表示這些變化參數

之確定性不會影響其由社會觀點所得到之結果，不過若由效益／

成本比來看，疫苗功效愈高，水痘成本愈高；而折扣率越低，則

方案A較方案B更具成本效益。至於間接成本則會對結果有所影

響，當每天生產力損失為36.65元時，兩者方案並沒有差別；若小
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於36.65元則B較A具成本效益，若大於36.65元則A較B具成本效

益。

（八）隨機性敏感度分析

〈表一〉之最後欄位示範如何以不同統計分佈來描述不同參

數，例如以貝他分佈（Beta（95,5））來描述疫苗功效為95%之參

數，以珈瑪分佈（Gamma（7,105））來描述致死率，以三角分佈

來描述相關之成本參數。

〈圖二〉是根據上述各參數以蒙地卡羅抽樣抽取1,000個樣

本值對方案A相對於方案B所產生之增加成本效果比之分佈圖，

由於大部份之點落於第四象限，結果符合成本效益的比例幾乎

達100%，若以接受曲線分析來看，在非常低的支付意願（200美

元）下，方案A達到成本效益幾乎為100%。

圖二、水痘疫苗方案比較之成本效益差異散佈圖（方案A比方案B）
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圖三、水痘疫苗方案比較之接受曲線

伍、疫苗經濟評估實證結果之回顧

20年前全世界約有500萬小孩死於麻疹、破傷風、百日咳、

白喉、肺結核及小兒麻痺，在1974年世界衛生組織開始實施擴展

性疫苗注射（expanded programme on immunization，簡稱 EPI），

直至1991年，超過80﹪小孩由於疫苗注射而免於死亡，據統計，

EPI計畫每年可以避免300萬死於麻疹、百日咳及破傷風，而且可

以避免44萬個小兒麻痺，雖然疫苗接種相當有效益，但其花費成

本相當大，而且是否所有疫苗接種政策皆符合經濟效益，必須使

用上述正式衛生經濟評估方法來判斷。〈表五〉選取部份過去有

關重要疫苗可預防之傳染病，包括A型肝炎、B型肝炎、百日咳、

水痘、流行性感冒疫苗及b型嗜血桿菌疫苗等之經濟評估實證結

果。值得注意的是在不同研究之間由於目標族群並不相同，比較

方案或分析方法也不盡相同，因此要對其結果進行比較恐怕相當

困難，以下針對這些傳染病之經濟評估進行探討。
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（一）A型肝炎預防注射
在美國，因為大於50歲以上之民眾其A型肝炎發生率雖然

低，但致死率則比一般民眾高5∼10倍，因此為了能夠減低死亡，

衛生當局乃考慮對於這些民眾採取A型肝炎預防注射。然而在此

預防政策中到底要採取全面施打或採取高危險政策，也就是先檢

測A型抗體是否陽性，若是陰性再施打疫苗注射，透過上述第三

節之成本效果分析方法得到每拯救一個人年命，全面施打較無接

種政策多花費$230,100，而若比較全面施打與高危險政策則必須

多花費$20×106，若以$50,000做為判決點，則表示全面施打或高

危險政策所必須花費的成本相當高。由敏感度分析可發現A型肝

炎發生率、致死率及疫苗成本對於分析結果會有影響，當疫苗成

本小於$7或致死率大於17%則施打疫苗將具成本效益。

Das等人（1999）進行同樣的三種不同方案之成本效用分

析，但是其增加成本效用比較O’connor等人降低很多，其最大原

因是因為Das等人是針對2歲兒童，其A型肝炎發生率約為50歲以

上民眾的2倍，由臨界值分析可以發現只要疫苗成本小於$57或發

生率大於2.7×10-4，則全面實施疫苗注射就可具成本效益。

Postma等人（2004）除了利用傳統成本效益比進行分析，得

到為避免一個A型肝炎感染，須多花費11.2歐元，再進行隨機性敏

感度分析得到27%之模擬值其增加成本效果比的結果落在第四象

限（cost-saving），而95%之信賴區間由第四象限（負值）到52.6

歐元。

（二）B型肝炎預防注射
在B型肝炎預防接種經濟評估中，Grautz等人（1997）針對五

種不同方案（I）：12∼13歲青少年；（II）：新生兒；（III）：

（I）＋（II）；（IV）：（I）＋B型肝炎帶原孕婦預防注射；
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（V）：無預防注射。由成本效果分析結果可以得到在10年追蹤

後，相對於（V）無疫苗預防注射，每避免一個B型肝炎個案必須

多花費之成本在（I）、（II）、（III）及（IV）中分別為$850、

$2,564、$1,170及$820，若以$50,000為切點，則這樣的B型肝炎預

防注射應相當具成本效益。

Ginsberg等人（1992）在以色列利用成本效益分析比較B型

肝炎預防注射與無預防注射二種政策，若僅由健康照護觀點來看

（僅含直接成本），其效益／成本比為1.88，其效益—成本之淨

差則為32.1×106，表示具有成本效益，若再加入生產力損失之間

接成本（以社會觀點來看）則其效益／成本比增加至3.13，而再

加入避免死亡效益則效益／成本比增加至3.57，此顯示B型肝炎疫

苗之經濟評估其間接成本影響相當大，這可能是因為若感染B型

肝炎而成為慢性肝炎或其他慢性肝臟疾病者，其長期住院所產生

的生產力損失相當大。

為評估B肝疫苗施打之短期及長期效益並使用隨機模式進行

分析，洪惠芳及陳秀熙（2009）利用1984年30萬出生世代進行模

擬並以決策分析方法比較實行B型肝炎疫苗及不實行B型肝炎疫苗

兩種策略個別之總成本及效益。族群無進行B肝疫苗施打時之疾

病自然進程包含易感期、免疫期、感染期、無症狀帶原期、慢性

肝炎、代償性肝硬化、失償性肝硬化、肝癌或死亡等階段。而此

自然病史在B肝疫苗施打後勢必產生改變，改變後的結果將據以

做為決策分析比較時所用。

每個慢性B肝病毒感染之疾病進程所相對應之進程參數，以

及B肝疫苗所產生的效益都予以機率，而非固定數值。例如疫苗

施打可考量一段範圍87%至94%，疫苗效益經15年追蹤約為74%與

97%。臺灣懷孕婦女B型肝炎帶原盛行率為9.5%，其中41%為B肝

表面抗體陽性，且約三分之一B型肝炎病毒量超過150pg/ml，而
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懷孕母親垂直傳染機率為13%至89%。這些參數可同時考量來自

不同研究數據的結果，並利用貝氏方法在決策分析中進行更新。

同時參數可視為不同之機率分佈，例如在長期追蹤下的疾病發生

率，可以珈瑪分佈（Gamma）描述，而疫苗效益或B肝盛行率可

以貝他（Beta）分佈描述分析模式考量與疫苗施打、醫療照護相

關等直接及間接成本，成本參數亦均給定特定之分佈，可以三角

（Triangular）分佈進行評估。

比較實行B型肝炎疫苗及不實行B型肝炎疫苗兩種策略，其相

關之每生命人年及生活品質人年調整採以3%之折扣率計算後獲得

增加成本效益比。利用每一年為一馬可夫週期之馬可夫模式進行

效益分析，並利用蒙地卡羅模擬出每個馬可夫週期下經給定特定

分佈之相關參數，以及增加成本效益比。

在考量相關參數之不確定性下，B型肝炎疫苗是否較不實行B

型肝炎疫苗具成本效益，在蒙地卡羅模擬出5,000個增加成本效益

比後，繪製蒙地卡羅成本比效果比之成本效益圖（C-E Plane）及

接受曲線圖（acceptability curve）。

其結果為實行B型肝炎疫苗策略較不實行可降低約86%的肝癌

及肝癌死亡個案，平均可獲得3.9生命人年，且由隨機敏感度分析

結果無論是以蒙地卡羅成本比效果比之C-E圖或是以接受曲線圖

來分析其結果落於第四象限（cost-saving）之機率為100%，實行

B型肝炎疫苗策略較不實行B型肝炎疫苗不但可以獲效益，而且可

以減少成本（cost-saving）。

（三）百日咳預防注射

Beutels等人（1999）針對百日咳不同注射率（0%、50%、

60%、70%、80%、90%）進行成本效果及成本效益分析，若包含

間接成本則成本效果分析預防注射均佔優勢（dominant），而且

增加效益成本隨著注射涵蓋率增加而增加。表示百日咳疫苗預防
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注射應具經濟效益，但若僅包含直接成本，則雖然注射疫苗仍具

有經濟效益，但其效益／成本比會降低。

在百日咳經濟評估的另一個研究方向是比較非細胞疫苗及

全細胞疫苗二種注射方案，前者成本高但副作用少，後者則是成

本低，副作用大，利用成本效果及效益分析得知全細胞疫苗注射

45%最具經濟效益，其效益／成本比為6.83，不過在此研究中並未

將間接成本考慮進去。

Greer等人（2011）以隨機敏感度分析針對小兒科加護病房工

作醫療照護人員進行百日咳非細胞疫苗追加注射經濟評估。結果

發現若追加注射率是25%則大部份之成本效果比會落於第四象限

（cost-saving），但若追加注射率高於25%則會落於第一象限但具

成本效益，研究者也針對GDP進行臨界值分析，其結果列於＜表

五＞。但此研究並未真正使用蒙地卡羅成本效果比之C-E圖及接

受曲線來呈現隨機敏感度分析之結果。

（四）麻疹疫苗預防注射

Louise等人（1992）針對加拿大麻疹疫苗追加注射方案與只

注射一劑進行成本效益分析，其不同方案之效益／成本比介於

2.61∼4.31之間，表示第二劑以麻疹疫苗注射追加計畫在控制麻疹

爆發流行相當具成本效益。

Eric等人（1990）利用病例對照得到第二劑接種之效益，進

而使用成本效果分析得到避免每個個案發生所有學生均注射，

1980年前注射疫苗及出生15個月前注射三種方案須分別多花費

$10,469、$7,015及$2,629，由於花費成本低，表示麻疹疫苗再接

種可以控制爆發流行，應具成本效益。 

（五）水痘疫苗預防注射

〈表五〉列出兩個有關水痘疫苗經濟評估（Huse等人1994及
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Lieu等人1994）均顯示若從健康照護觀點來看水痘疫苗接種不具

成本效益（效益／成本），但以社會觀點來看水痘疫苗注射應具

成本效益，表示間接成本對於水痘疫苗經濟評估相當重要。

Lenne等人（2006）評估西班牙針對1∼2歲幼兒全面注射水

痘疫苗的經濟評估，全面預防注射的策略再分為是否於開辦當年

針對2∼11歲補打水痘疫苗，於五年內達到100%涵蓋率，追蹤期

間則達50年。其主要以傳統非隨機經濟評估模式進行，採社會觀

點時，不論是否加上2∼11歲補打，全面注射相對於未注射均為成

本降低且效益增加。採健康照護體系觀點時，全面注射但未補打

相對未注射，其增加成本效果比為3,982歐元／LYG；全面注射加

上2-11歲兒童補打相對未注射，其增加成本效果比為13,312歐元／

LYG。雖然該研究亦有將成本部分以均等分布建構以進行隨機敏

感度分析，但其結果並未真正使用蒙地卡羅成本效果比之C-E圖

及接受曲線來呈現。

（六）B型嗜血桿菌疫苗預防注射
Haruis等人（1994）計算2、4及12個月的小孩接受b型嗜血桿

菌疫苗預防注射，其成本效用分析結果為每避免一個QALY須花

費$1,965；同樣Hay等人（1990）也得到效益／成本比為3.57，表

示b型嗜血桿菌疫苗相當具成本效益。

Broughton等人（2007）評估印尼針對1歲幼兒全面注射b型

嗜血桿菌的經濟評估，追蹤期間為終生。其結果顯示當疫苗價

格採6.68美元／劑時，全面預防注射相對於無預防注射增加成

本效果比為67美元／DALY（95%信賴區間：56.1∼77.1美元／

DALY）；採疫苗價格1.10美元／劑時其成本降低且效益增加

（cost-saving）。支付意願為1,280美元／DALY時，全面注射要具

成本效益則需疫苗價格≦30美元／劑。
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（七）肺炎鏈球菌疫苗預防注射

Diez-Domingo等人（1999）進行西班牙瓦倫西亞地區嬰幼孩

童全面注射十三價肺炎鏈球菌疫苗經濟評估，他們模擬10個出生

世代，共543,971個嬰幼孩童全面注射三劑的十三價肺炎鏈球菌

疫苗之成本效益，追蹤時間為終生。集團免疫的效果依0-20%的

範圍進行非隨機敏感度分析，其它指標包括效益、疫苗成本、涵

蓋率、肺炎發生率、肺炎住院成本、疫苗功效、簡單和複雜的急

性中耳炎（acute otitis media, AOM）的成本及發生率等均進行傳

統一維的敏感度分析。以基礎值5%集團免疫效果，25%菌種代換

（serotype replacement）計算時全面注射相對於未注射時可以多

拯救2,729人年及3,354 QALY；相對應之增加成本效果比為12,794

歐元／LYG（life year gained）、增加成本效用比為10,407歐元／

QALY。若無集團免疫效果時則增加成本效用比為34,702歐元／

QALY。

Rozenbaum等人（2010）利用隨機模式評估不同效價肺炎鏈

球菌之成本效用及成本效果分析，相較於無預防注射，施打三劑

疫苗每拯救一個生活品質人年則七價疫苗組須多花費6萬歐元而

十三價疫苗則須多花費5萬歐元。若以隨機敏感度分析來看，當支

付意願（WTP）為8,000 歐元，以接受曲線分析十價及十三價達

成本效益幾乎是100%而七價僅為40%，若WTP提高至16,000歐元

則七價疫苗會達到80%。

（八）流行性感冒疫苗預防注射

由於不同國家之流感病毒株、流感季節、流感就診及住院率

等均不相同，對老人流行性感冒疫苗施打之經濟評估，特別是在

高密度人口地區應持續評估。Wang等人（2004）針對臺北縣65

歲以上226,997位老人於流感季節2000年10月1日及2001年3月31
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日期間，評估流感疫苗施打後因而降低死亡率及住院率之效益。

結果顯示，在全死因方面，施打流感疫苗可降低29%（95%CI： 

23-35%）死亡率，而對一般民眾而言，可降低20%（95%CI： 

9-30%）住院率，而對高危險群民眾（心血管疾病、慢性肺病、糖

尿病患者等）而言，僅降低4%（95%CI：-4-11%）住院率。以社

區為主老人流感疫苗政策之效益顯示可降低死亡率，但無法顯著

降低住院率。不施打疫苗策略，醫療相關支出成本（直接及間接

成本）約為美金18,233,534元，但有2,610位老人死亡，施打流感疫

苗總支出則約為美金21,320,239元，但有1,856位老人死亡，而針

對65歲以上老人施打流感疫苗與不施打疫苗策略進行成本效益比

較，每避免一位老人死亡之增加成本效益比為美金3,899元，每增

加老人一個生命人年之增加成本效益比為美金309元，因此在死亡

避免及生命人年的獲得上，老人流感疫苗的實行是具成本效益。

Marchetti等人（2006）則針對不同年齡層之嬰幼兒進行A型

流行感冒疫苗施打之成本效益進行評估，不論針對6至60個月兒童

施打疫苗或6至24個月兒童施打疫苗，兩種策略與不施打疫苗相較

都是成本少且效益多（cost-saving），若使用接受曲線圖分析，當

使用者願付成本為50,000歐元時，對6至60個月或對6至24個月兒

童施打疫苗策略分別對不打疫苗策略有89%及90%機會具成本效

益。

（九）人類乳突病毒（HPV）疫苗
有關最近子宮頸癌預防之人類乳突病毒（ H u m a n 

Papillomavirus, HPV）疫苗之成本效益分析，大部份皆使用隨機

敏感度分析。Rogoza等人（2009）比較加入針對12歲女童進行

HPV 16/18型疫苗注射政策於子宮頸抹片相較於未施打政策之每拯

救一人年其成本效果比約為22,700歐元。有關傳統敏感度分析，
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Rogoza等人考慮疫苗價格及折扣率並進行臨界值分析，若以接受

曲線分析則在約24,800歐元，95%機會具成本效益。

Chen等人（2011）將每年一次抹片檢查、每五年一次抹片加

上人類乳突病毒去氧核醣核酸檢測、每三年一次抹片加上人類乳

突病毒去氧核醣核酸檢測、人類乳突病毒疫苗加上每三年一次抹

片檢查等不同預防策略，與每三年一次抹片檢查之預防策略進行

比較由機率式成本效益分析中可以知道每年一次抹片還是最符合

成本效益的篩檢方式，而由於目前疫苗成本仍舊過高，使得人類

乳突病毒疫苗加上每三年一次抹片檢查，仍不具成本效益。若我

們將傳統每年一次抹片、每三年一次抹片、抹片及每五年一次人

類乳突病毒去氧核醣核酸檢測、每三年一次抹片和人類乳突病毒

去氧核醣核酸檢測以及疫苗加上每三年一次抹片，五種策略作成

表五、疫苗預防注射經濟評估部分實證結果

傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

一、A型肝炎

(1) O’Connor等人  
     1999，美國

≧50歲

(Ⅰ) 預防注射
(Ⅱ)  抗體陽性測試＋預防注
射

(Ⅲ)   無效預防注射                   
/成本效果分析

增加成本效益比

(Ⅰ) / (Ⅲ)：$230,100
(Ⅰ) / (Ⅱ)：$20×106

(1) A型肝炎發生率
(2) 疫苗成本
(3) 致死率  

疫苗價格＜$7
致死率≧17%
(Ⅰ) 較(Ⅲ)具成本效益

無

(2) Das 
      1999，美國

2歲兒童

(Ⅰ) 大規模預防注射
(Ⅱ) 抗體陽性＋預防注射
(Ⅲ)  無預防注射
        /成本效用分析

增加成本效用比

(Ⅱ) / (Ⅲ)：$7,267/QALY
(Ⅰ) / (Ⅲ)：$12,833/QALY

A型肝炎年發生率

(1) 疫苗價格＜$57
(Ⅱ) / (Ⅲ)
       具經濟效益
(2) 發生率＞27×10-5

(Ⅱ) / (Ⅲ)

無
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本效益分析，可以發現每年一次抹片還是目前最符合成本效益的

篩檢方式，而當付費意願（willingness to pay）可以提高到美金4

萬元（$US40,000 per life year gained），每三年一次抹片加上人

類乳突病毒去氧核醣核酸檢測也可以符合成本效益，如果是人類

乳突病毒疫苗加上每三年一次抹片檢查，則要再將疫苗的成本降

低才有可能符合成本效益。若進行隨機敏感度分析，以接受曲線

分析圖發現相較於現行每三年做一次抹片檢查，每年抹片檢查，

施打疫苗加每三年一次抹片檢查及HPV檢測加每三年一次抹片檢

查，具成本效益之機率為分別為65.52%、35.84%及52.08%。

Demarteau等人（2012）針對HPV二價及四價疫苗以機率敏感

度分析進行成本效益分析，發現以蒙地卡羅成本效果比之C-E圖

發現二價相較於四價大部份落於第四象限（cost-saving）。

表五、疫苗預防注射經濟評估部分實證結果

傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

一、A型肝炎

(1) O’Connor等人  
     1999，美國

≧50歲

(Ⅰ) 預防注射
(Ⅱ)  抗體陽性測試＋預防注
射

(Ⅲ)   無效預防注射                   
/成本效果分析

增加成本效益比

(Ⅰ) / (Ⅲ)：$230,100
(Ⅰ) / (Ⅱ)：$20×106

(1) A型肝炎發生率
(2) 疫苗成本
(3) 致死率  

疫苗價格＜$7
致死率≧17%
(Ⅰ) 較(Ⅲ)具成本效益

無

(2) Das 
      1999，美國

2歲兒童

(Ⅰ) 大規模預防注射
(Ⅱ) 抗體陽性＋預防注射
(Ⅲ)  無預防注射
        /成本效用分析

增加成本效用比

(Ⅱ) / (Ⅲ)：$7,267/QALY
(Ⅰ) / (Ⅲ)：$12,833/QALY

A型肝炎年發生率

(1) 疫苗價格＜$57
(Ⅱ) / (Ⅲ)
       具經濟效益
(2) 發生率＞27×10-5

(Ⅱ) / (Ⅲ)

無
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傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

(3) Postma等人  
      2004，荷蘭

阿姆斯特丹

來自少數族

群（Turkish, 
Maroccan）的
兒童

(Ⅰ) 大規模預防注射
(Ⅱ) 小規模預防注射
        /成本效果分析

增加成本效益比（每避免掉一個A
肝感染）

(Ⅰ) / (Ⅱ)： 11.2歐元（cost-saving-
52.6）

注射率 無

二、B型肝炎

(1)  Grautz等人
1997，西班牙

新生兒及

13歲青少年

(Ⅰ) 12~13歲青少年
(Ⅱ) 新生兒
(Ⅲ) (Ⅰ)＋(Ⅱ)
(Ⅳ)  (Ⅰ)＋B型肝炎帶原之孕
婦

(Ⅴ)  無預防注射
        /成本效果分析

增加成本效益比

(Ⅰ) / (Ⅴ)：$850/QALY
(Ⅱ) / (Ⅴ)：$2,564/QALY
(Ⅲ) / (Ⅴ)：$1,170/QALY
(Ⅳ) / (Ⅴ)：$820/QALY

疫苗成本
10mg劑量＜$0.6
20mg劑量＜$1.9

無

(2)  Ginsberg &　
Shouval 1992，

      伊朗
＜16歲

(Ⅰ) 預防注射
(Ⅱ) 無預防注射

       /成本效益分析

(1)  僅含直接成本
      效益：$68.8×106

      成本：$36.7×106

      效益 / 成本 = 1.88
(2)  包含生產力損失之 
間接成本及效益

      效益 / 成本 = 3.13
(3) 包括(2)＋避免死亡效益
      效益 / 成本 = 3.57

無 無 無

(3) Hung & Chen 
2009, 台灣

嬰兒

(Ⅰ) 全面注射
(Ⅱ) 無預防注射
        /成本效果分析&成本效
用分析

增加成本效果比

 (Ⅰ) / (Ⅱ)： $-14,190/LY（cost-
saving）

增加成本效用比

(Ⅰ) / (Ⅱ)： $-13,238/QALY（cost-
saving）

注射率 無

蒙地卡羅成本效果比之C-E平面
圖及接受曲線發現落於第四象限

（cost- saving）的機率為100%
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傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

(3) Postma等人  
      2004，荷蘭

阿姆斯特丹

來自少數族

群（Turkish, 
Maroccan）的
兒童

(Ⅰ) 大規模預防注射
(Ⅱ) 小規模預防注射
        /成本效果分析

增加成本效益比（每避免掉一個A
肝感染）

(Ⅰ) / (Ⅱ)： 11.2歐元（cost-saving-
52.6）

注射率 無

二、B型肝炎

(1)  Grautz等人
1997，西班牙

新生兒及

13歲青少年

(Ⅰ) 12~13歲青少年
(Ⅱ) 新生兒
(Ⅲ) (Ⅰ)＋(Ⅱ)
(Ⅳ)  (Ⅰ)＋B型肝炎帶原之孕
婦

(Ⅴ)  無預防注射
        /成本效果分析

增加成本效益比

(Ⅰ) / (Ⅴ)：$850/QALY
(Ⅱ) / (Ⅴ)：$2,564/QALY
(Ⅲ) / (Ⅴ)：$1,170/QALY
(Ⅳ) / (Ⅴ)：$820/QALY

疫苗成本
10mg劑量＜$0.6
20mg劑量＜$1.9

無

(2)  Ginsberg &　
Shouval 1992，

      伊朗
＜16歲

(Ⅰ) 預防注射
(Ⅱ) 無預防注射

       /成本效益分析

(1)  僅含直接成本
      效益：$68.8×106

      成本：$36.7×106

      效益 / 成本 = 1.88
(2)  包含生產力損失之 
間接成本及效益

      效益 / 成本 = 3.13
(3) 包括(2)＋避免死亡效益
      效益 / 成本 = 3.57

無 無 無

(3) Hung & Chen 
2009, 台灣

嬰兒

(Ⅰ) 全面注射
(Ⅱ) 無預防注射
        /成本效果分析&成本效
用分析

增加成本效果比

 (Ⅰ) / (Ⅱ)： $-14,190/LY（cost-
saving）

增加成本效用比

(Ⅰ) / (Ⅱ)： $-13,238/QALY（cost-
saving）

注射率 無

蒙地卡羅成本效果比之C-E平面
圖及接受曲線發現落於第四象限

（cost- saving）的機率為100%
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傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

三、百日咳

(1)  Beutels等人 
1999，義大利

新生兒施打疫

苗追蹤至6歲

(Ⅰ) 90%注射率
(Ⅱ) 80%注射率
(Ⅲ) 70%注射率
(Ⅳ) 60%注射率
(Ⅴ) 50%注射率
(Ⅵ) 0%注射率

   /成本效果分析及
    成本效益分析

1. 包含間接成本
成本效果分析： 
(以(Ⅵ)作為基礎組)
(Ⅰ) Dominant
(Ⅱ) Dominant
(Ⅲ) Dominant
(Ⅳ) Dominant
(Ⅴ) Dominant
成本效益分析：

增加效益成本比

(Ⅴ) / (Ⅵ)：1.21
(Ⅳ) / (Ⅴ)：1.46
(Ⅲ) / (Ⅳ)：2.15
(Ⅱ) / (Ⅲ)：2.65
(Ⅰ) / (Ⅱ)：2.80
2. 僅包含成本
(1) 成本效果分析： 
(以(Ⅵ)作為基礎組)
(Ⅰ) 2,064
(Ⅱ) 1,721
(Ⅲ) 766
(Ⅳ) Dominant
(Ⅴ) Dominant
(2) 成本效益分析：
(Ⅴ) / (Ⅵ)：0.83
(Ⅳ) / (Ⅴ)：1.00
(Ⅲ) / (Ⅳ)：1.37
(Ⅱ) / (Ⅲ)：1.64
(Ⅰ) / (Ⅱ)：1.69

折扣率 無 無

(2)  Tormans等人 
1998，德國

1-6歲小孩

(Ⅰ)  非細胞疫苗注射率90%
(Ⅱ)  非細胞疫苗注射率45%
(Ⅲ)  全細胞疫苗注射率45%
(Ⅳ) 注射率0%

/成本效果分析及
成本效益分析

成本效果分析： 
(以(Ⅵ)為基礎組)
(Ⅱ) 6,597
(Ⅲ) 6,597
(Ⅳ) 4,314
成本效益分析：

效益/成本比
(Ⅰ) / (Ⅳ)：4.46
(Ⅱ) / (Ⅳ)：4.47
(Ⅲ) / (Ⅳ)：6.83

(1) 疫苗功效
(2) 注射率
(3) 族群免疫力
(4) 間接成本

(1)  非細胞疫苗成本 
<14.57馬克

(2)  若考慮間接成本 
則即使非細胞疫苗 
成本高達40馬克仍舊比全
細胞疫苗具成本效益

無
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傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

三、百日咳

(1)  Beutels等人 
1999，義大利

新生兒施打疫

苗追蹤至6歲

(Ⅰ) 90%注射率
(Ⅱ) 80%注射率
(Ⅲ) 70%注射率
(Ⅳ) 60%注射率
(Ⅴ) 50%注射率
(Ⅵ) 0%注射率

   /成本效果分析及
    成本效益分析

1. 包含間接成本
成本效果分析： 
(以(Ⅵ)作為基礎組)
(Ⅰ) Dominant
(Ⅱ) Dominant
(Ⅲ) Dominant
(Ⅳ) Dominant
(Ⅴ) Dominant
成本效益分析：

增加效益成本比

(Ⅴ) / (Ⅵ)：1.21
(Ⅳ) / (Ⅴ)：1.46
(Ⅲ) / (Ⅳ)：2.15
(Ⅱ) / (Ⅲ)：2.65
(Ⅰ) / (Ⅱ)：2.80
2. 僅包含成本
(1) 成本效果分析： 
(以(Ⅵ)作為基礎組)
(Ⅰ) 2,064
(Ⅱ) 1,721
(Ⅲ) 766
(Ⅳ) Dominant
(Ⅴ) Dominant
(2) 成本效益分析：
(Ⅴ) / (Ⅵ)：0.83
(Ⅳ) / (Ⅴ)：1.00
(Ⅲ) / (Ⅳ)：1.37
(Ⅱ) / (Ⅲ)：1.64
(Ⅰ) / (Ⅱ)：1.69

折扣率 無 無

(2)  Tormans等人 
1998，德國

1-6歲小孩

(Ⅰ)  非細胞疫苗注射率90%
(Ⅱ)  非細胞疫苗注射率45%
(Ⅲ)  全細胞疫苗注射率45%
(Ⅳ) 注射率0%

/成本效果分析及
成本效益分析

成本效果分析： 
(以(Ⅵ)為基礎組)
(Ⅱ) 6,597
(Ⅲ) 6,597
(Ⅳ) 4,314
成本效益分析：

效益/成本比
(Ⅰ) / (Ⅳ)：4.46
(Ⅱ) / (Ⅳ)：4.47
(Ⅲ) / (Ⅳ)：6.83

(1) 疫苗功效
(2) 注射率
(3) 族群免疫力
(4) 間接成本

(1)  非細胞疫苗成本 
<14.57馬克

(2)  若考慮間接成本 
則即使非細胞疫苗 
成本高達40馬克仍舊比全
細胞疫苗具成本效益

無
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傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

(3)  Greer等人 
2011，加拿大

小兒科加護病

房醫療照護人

員

(Ⅰ)  再接種率95%
(Ⅱ)  再接種率75%
(Ⅲ)  再接種率50%
(Ⅳ)  再接種率25%
(Ⅴ)  再接種率0%

成本效益分析：

成本/QALY比
 (Ⅰ) / (Ⅴ)：$108,900
 (Ⅱ) / (Ⅴ)：$103,583
 (Ⅲ) / (Ⅴ)：$35,658
 (Ⅳ) / (Ⅴ)：$-16,718

當GDP＜$39,000部份落於第四象限
具成本效益（cost-saving），部份具
高度成本效益。

若達3倍GDP（$117,000）時，皆具
成本效益（cost-effective）

25%再接種率其增加成本效果
比大部份落於第四象限（Cost-
saving），其餘再接種率策略是
符合成本效益的並無真正進行蒙

地卡羅成本效果比之C-E圖及接
受曲線圖

四、麻疹

(1)  Louise等人
     1992，加拿大

18個月-18歲
或5-18歲

(Ⅰ)  18個月第二劑MMR+ 
大量18個月+8歲MR

(Ⅱ)  5歲時MMR第二劑+5-18
歲時追加MR

(Ⅲ)  只有18個月時第二劑
MMR

(Ⅳ)  5歲時第二劑MMR但未
大量追加

(Ⅴ)  只注射一劑
       /成本效益分析

成本效益分析：

(Ⅰ) / (Ⅴ)：2.61
(Ⅱ) / (Ⅴ)：2.93
(Ⅲ) / (Ⅴ)：3.58
(Ⅳ) / (Ⅴ)：4.31

(1) 涵蓋率
(2)   大量追加時 
疫苗行政成本

(3)   大量追加時 
MR之成本

(4)   控制爆發流行 
時之成本

(5) 折扣率

無 無

(2)  Eric等人
     1990，美國

以學校為基礎

的病例對照研

究，共185人

(Ⅰ) 所有學生均注射
(Ⅱ)  1980年前注射疫苗
(Ⅲ)  出生15個月前注射疫苗
(Ⅳ)  出生12個月前注射疫苗
       /成本效果分析

增加成本效益比： 
（以(Ⅵ)為基礎組）
(Ⅰ) / (Ⅳ)：$10,469
(Ⅱ) / (Ⅳ)：$ 7,015
(Ⅲ) / (Ⅳ)：$ 2,629

(1) 不同疫苗的使用
(2) 不同疫苗的效能
(3) 單一麻疹抗原
(4)   假設暴發性流行 
在第二代即終止

無 無

五、水痘

(1) Huse
     1994，美國

15個月∼30歲
(Ⅰ) 施打疫苗
(Ⅱ) 不施打疫苗
       /成本效益分析

從健康照護觀點之成本： 
(Ⅰ) 施打疫苗$4.9×106 
(Ⅱ)  不施打疫苗$1.7×106

從社會觀點之成本： 
(Ⅰ) 施打疫苗$5.4×106 
(Ⅱ) 不施打疫苗$12.0×106

B/C：0.36（健康照護觀點）
          2.45（社會觀點）

無 無 無
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傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

(3)  Greer等人 
2011，加拿大

小兒科加護病

房醫療照護人

員

(Ⅰ)  再接種率95%
(Ⅱ)  再接種率75%
(Ⅲ)  再接種率50%
(Ⅳ)  再接種率25%
(Ⅴ)  再接種率0%

成本效益分析：

成本/QALY比
 (Ⅰ) / (Ⅴ)：$108,900
 (Ⅱ) / (Ⅴ)：$103,583
 (Ⅲ) / (Ⅴ)：$35,658
 (Ⅳ) / (Ⅴ)：$-16,718

當GDP＜$39,000部份落於第四象限
具成本效益（cost-saving），部份具
高度成本效益。

若達3倍GDP（$117,000）時，皆具
成本效益（cost-effective）

25%再接種率其增加成本效果
比大部份落於第四象限（Cost-
saving），其餘再接種率策略是
符合成本效益的並無真正進行蒙

地卡羅成本效果比之C-E圖及接
受曲線圖

四、麻疹

(1)  Louise等人
     1992，加拿大

18個月-18歲
或5-18歲

(Ⅰ)  18個月第二劑MMR+ 
大量18個月+8歲MR

(Ⅱ)  5歲時MMR第二劑+5-18
歲時追加MR

(Ⅲ)  只有18個月時第二劑
MMR

(Ⅳ)  5歲時第二劑MMR但未
大量追加

(Ⅴ)  只注射一劑
       /成本效益分析

成本效益分析：

(Ⅰ) / (Ⅴ)：2.61
(Ⅱ) / (Ⅴ)：2.93
(Ⅲ) / (Ⅴ)：3.58
(Ⅳ) / (Ⅴ)：4.31

(1) 涵蓋率
(2)   大量追加時 
疫苗行政成本

(3)   大量追加時 
MR之成本

(4)   控制爆發流行 
時之成本

(5) 折扣率

無 無

(2)  Eric等人
     1990，美國

以學校為基礎

的病例對照研

究，共185人

(Ⅰ) 所有學生均注射
(Ⅱ)  1980年前注射疫苗
(Ⅲ)  出生15個月前注射疫苗
(Ⅳ)  出生12個月前注射疫苗
       /成本效果分析

增加成本效益比： 
（以(Ⅵ)為基礎組）
(Ⅰ) / (Ⅳ)：$10,469
(Ⅱ) / (Ⅳ)：$ 7,015
(Ⅲ) / (Ⅳ)：$ 2,629

(1) 不同疫苗的使用
(2) 不同疫苗的效能
(3) 單一麻疹抗原
(4)   假設暴發性流行 
在第二代即終止

無 無

五、水痘

(1) Huse
     1994，美國

15個月∼30歲
(Ⅰ) 施打疫苗
(Ⅱ) 不施打疫苗
       /成本效益分析

從健康照護觀點之成本： 
(Ⅰ) 施打疫苗$4.9×106 
(Ⅱ)  不施打疫苗$1.7×106

從社會觀點之成本： 
(Ⅰ) 施打疫苗$5.4×106 
(Ⅱ) 不施打疫苗$12.0×106

B/C：0.36（健康照護觀點）
          2.45（社會觀點）

無 無 無
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傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

(2) Lieu
     1994，美國

0歲∼30歲
(Ⅰ) 施打疫苗
(Ⅱ) 不施打疫苗
        /成本效益分析

從健康照護觀點之成本： 
(Ⅰ) 施打疫苗$9.8×107 
(Ⅱ) 不施打疫苗$9.0×107

從社會觀點之成本： 
(Ⅰ) 施打疫苗$14.6×107 
(Ⅱ) 不施打疫苗$52.9×107

B/C：0.9（健康照護觀點）
          5.4（社會觀點）

無 無 無

(3)  Lenne等人
2006,    西班牙

1-2歲幼兒

(Ⅰ) 1-2歲全面預防注射
(Ⅱ)  1-2歲幼兒全面預防注射
＋開辦當年2-11歲追加
注射

(Ⅲ) 無預防注射

採社會觀點時；

(Ｉ) 及(Ⅱ) 相對於(Ⅲ)均為成本降
低且效益增加。

採健康照護體系觀點時：

(Ｉ)/ (Ⅲ) 其增加成本效果比為
3,982歐元/LYG
(Ⅱ)  / (Ⅲ) 增加成本效果比
其增加成本效果比為13,312歐元/
LYG。

成本、折扣率、疫苗功效、

追蹤期間
無

成本部分由均等分布抽樣，並進

行10,000次模擬但其結果未以真
正進行蒙地卡羅成本效果比之

C-E圖及接受曲線圖呈現。

六、b型嗜血桿菌疫苗

(1)   Haruis等人
      1994，澳洲

2、4及
12個月小孩

(Ⅰ) 預防注射
(Ⅱ) 無預防注射
        /成本效用分析

增加成本效用比

(Ⅰ)/(Ⅱ)：$1,965/QALY
疫苗成本 無 無

(2)  Hay等人 
1990，美國

18個月小孩
(Ⅰ) 預防注射
(Ⅱ) 無預防注射
        /成本效益分析

效益/成本比
(Ⅰ)/(Ⅱ)：3.57

(1) 注射率
(2) 疫苗功效

無 無

(3)  Broughton 
2007，印尼 1歲幼兒

(Ⅰ) 1-2歲全面預防注射
(Ⅱ) 無預防注射

疫苗價格採6.68美元/劑時(Ｉ)/ 
(Ⅱ)其增加成本效果比為67美元/
DALY；採1.10美元/劑時其成本降
低且效益增加。

致死率、發生率、疫苗功

效、治療成本

支付意願為1,280美元/DALY時，
要具成本效益，疫苗價格需≦30
美元/劑

疫苗價格採6.68美元/劑時
(Ｉ)/ (Ⅱ)其增加成本效果比，
10,000次模擬結果所得到增加
成本效果比的95%信賴區間為
56.1-77.1美元/DALY

七、肺炎鏈球菌

(1)  Diez-Domingo等
人2011，西班牙

嬰幼童

(Ⅰ) 13價疫苗(2+1劑)
(Ⅱ)  無預防注射
        /成本效果分析

增加成本效果比

(Ⅰ)/(Ⅱ)：12,794歐元/LYG
增加成本效用比

(Ⅰ)/(Ⅱ)：10,407歐元/QALY

集團免疫效果、菌種代換

率、疫苗成本、涵蓋率、

肺炎發生率、肺炎住院成

本、疫苗功效、簡單和複

雜的AOM的成本及發生率

無 無
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傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

(2) Lieu
     1994，美國

0歲∼30歲
(Ⅰ) 施打疫苗
(Ⅱ) 不施打疫苗
        /成本效益分析

從健康照護觀點之成本： 
(Ⅰ) 施打疫苗$9.8×107 
(Ⅱ) 不施打疫苗$9.0×107

從社會觀點之成本： 
(Ⅰ) 施打疫苗$14.6×107 
(Ⅱ) 不施打疫苗$52.9×107

B/C：0.9（健康照護觀點）
          5.4（社會觀點）

無 無 無

(3)  Lenne等人
2006,    西班牙

1-2歲幼兒

(Ⅰ) 1-2歲全面預防注射
(Ⅱ)  1-2歲幼兒全面預防注射
＋開辦當年2-11歲追加
注射

(Ⅲ) 無預防注射

採社會觀點時；

(Ｉ) 及(Ⅱ) 相對於(Ⅲ)均為成本降
低且效益增加。

採健康照護體系觀點時：

(Ｉ)/ (Ⅲ) 其增加成本效果比為
3,982歐元/LYG
(Ⅱ)  / (Ⅲ) 增加成本效果比
其增加成本效果比為13,312歐元/
LYG。

成本、折扣率、疫苗功效、

追蹤期間
無

成本部分由均等分布抽樣，並進

行10,000次模擬但其結果未以真
正進行蒙地卡羅成本效果比之

C-E圖及接受曲線圖呈現。

六、b型嗜血桿菌疫苗

(1)   Haruis等人
      1994，澳洲

2、4及
12個月小孩

(Ⅰ) 預防注射
(Ⅱ) 無預防注射
        /成本效用分析

增加成本效用比

(Ⅰ)/(Ⅱ)：$1,965/QALY
疫苗成本 無 無

(2)  Hay等人 
1990，美國

18個月小孩
(Ⅰ) 預防注射
(Ⅱ) 無預防注射
        /成本效益分析

效益/成本比
(Ⅰ)/(Ⅱ)：3.57

(1) 注射率
(2) 疫苗功效

無 無

(3)  Broughton 
2007，印尼 1歲幼兒

(Ⅰ) 1-2歲全面預防注射
(Ⅱ) 無預防注射

疫苗價格採6.68美元/劑時(Ｉ)/ 
(Ⅱ)其增加成本效果比為67美元/
DALY；採1.10美元/劑時其成本降
低且效益增加。

致死率、發生率、疫苗功

效、治療成本

支付意願為1,280美元/DALY時，
要具成本效益，疫苗價格需≦30
美元/劑

疫苗價格採6.68美元/劑時
(Ｉ)/ (Ⅱ)其增加成本效果比，
10,000次模擬結果所得到增加
成本效果比的95%信賴區間為
56.1-77.1美元/DALY

七、肺炎鏈球菌

(1)  Diez-Domingo等
人2011，西班牙

嬰幼童

(Ⅰ) 13價疫苗(2+1劑)
(Ⅱ)  無預防注射
        /成本效果分析

增加成本效果比

(Ⅰ)/(Ⅱ)：12,794歐元/LYG
增加成本效用比

(Ⅰ)/(Ⅱ)：10,407歐元/QALY

集團免疫效果、菌種代換

率、疫苗成本、涵蓋率、

肺炎發生率、肺炎住院成

本、疫苗功效、簡單和複

雜的AOM的成本及發生率

無 無
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傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

(2)  Rozenbaum 等人
2010，荷蘭

嬰兒

(Ⅰ) 7價疫苗
(Ⅱ) 10價疫苗
(Ⅲ) 13價疫苗
(Ⅳ) 無預防注射
       /成本效果分析

增加成本效用比

三劑 (2+1)
(Ⅰ) / (Ⅳ)：113,891歐元/QALY
(Ⅱ) / (Ⅳ)：99,151歐元/QALY
(Ⅲ) / (Ⅳ)：91,705歐元/QALY
四劑 (3+1)
Ⅰ) / (Ⅳ)：59,937歐元/QALY
(Ⅱ) / (Ⅳ)：52,947歐元/QALY
(Ⅲ) / (Ⅳ)：50,042歐元/QALY

致死率、疫苗功效、直接

成本、間接成本、效用值
無

以接受曲線呈現支付意願

WTP為8,000歐元/QALY時，
10價及13價疫苗具成本效益
的機率均達100%；7價疫苗則
<40%
WTP為16,000歐元/QALY時；
7價疫苗亦可達80%的機率

八、A型流行性感冒/HINI

(1)  Wang等人 
2004，台灣

65歲以上老
人

(Ⅰ) 施打老人流感疫苗
(Ⅱ)  不施打老人流感疫苗

增加成本效益比

(Ⅰ) / (Ⅱ)： $3,899/避免一個死亡
                    $309/LYG

考慮外加成本（包括治療

其他疾病成本）

考慮外加成本增加成本效益比

(Ⅰ) / (Ⅱ)：$8,749/避免一個死亡
                    $695/LYG

無

(12) Marchetti等人 
2006，義大利

6至60個月兒
童

(Ⅰ) 6至60個月兒童施打疫苗
(Ⅱ) 6至24個月兒童施打疫苗
(Ⅲ) 無疫苗注射

社會觀點之增加成本效益分析

(Ⅰ) / (Ⅲ)：優勢策略
(Ⅱ) / (Ⅲ)：優勢策略

年齡 無

社會觀點下當使用者願付成本

以接受曲線圖分析支付意願額

為50,000歐元，為對6至60個月
或對6至24個月兒童施打疫苗策
略分別對不打疫苗策略有89%
及90%機會具成本效益。

九、人類乳突病毒（HPV）疫苗

Rogoza等人  
2009，荷蘭

12歲

(Ⅰ)  HPV(16/18型)疫苗＋子
宮頸抹片篩檢

(Ⅱ)  HPV(16/18型)疫苗＋無
子宮頸抹片篩檢

        /成本效果分析

增加成本效益比

 (Ⅰ) / (Ⅱ)：22,700歐元
(1) 折扣率
(2) 疫苗價格

(1)  疫苗80歐元則ICER改善為
17,900歐元

(2)  折扣率4% ICER為84,200歐元。
折扣率1.5% ICER為20,100歐元

以接受曲線圖分析22,000歐元開
始具有成本效果，當23,000歐元
時可高達95%具成本效益
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傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

(2)  Rozenbaum 等人
2010，荷蘭

嬰兒

(Ⅰ) 7價疫苗
(Ⅱ) 10價疫苗
(Ⅲ) 13價疫苗
(Ⅳ) 無預防注射
       /成本效果分析

增加成本效用比

三劑 (2+1)
(Ⅰ) / (Ⅳ)：113,891歐元/QALY
(Ⅱ) / (Ⅳ)：99,151歐元/QALY
(Ⅲ) / (Ⅳ)：91,705歐元/QALY
四劑 (3+1)
Ⅰ) / (Ⅳ)：59,937歐元/QALY
(Ⅱ) / (Ⅳ)：52,947歐元/QALY
(Ⅲ) / (Ⅳ)：50,042歐元/QALY

致死率、疫苗功效、直接

成本、間接成本、效用值
無

以接受曲線呈現支付意願

WTP為8,000歐元/QALY時，
10價及13價疫苗具成本效益
的機率均達100%；7價疫苗則
<40%
WTP為16,000歐元/QALY時；
7價疫苗亦可達80%的機率

八、A型流行性感冒/HINI

(1)  Wang等人 
2004，台灣

65歲以上老
人

(Ⅰ) 施打老人流感疫苗
(Ⅱ)  不施打老人流感疫苗

增加成本效益比

(Ⅰ) / (Ⅱ)： $3,899/避免一個死亡
                    $309/LYG

考慮外加成本（包括治療

其他疾病成本）

考慮外加成本增加成本效益比

(Ⅰ) / (Ⅱ)：$8,749/避免一個死亡
                    $695/LYG

無

(12) Marchetti等人 
2006，義大利

6至60個月兒
童

(Ⅰ) 6至60個月兒童施打疫苗
(Ⅱ) 6至24個月兒童施打疫苗
(Ⅲ) 無疫苗注射

社會觀點之增加成本效益分析

(Ⅰ) / (Ⅲ)：優勢策略
(Ⅱ) / (Ⅲ)：優勢策略

年齡 無

社會觀點下當使用者願付成本

以接受曲線圖分析支付意願額

為50,000歐元，為對6至60個月
或對6至24個月兒童施打疫苗策
略分別對不打疫苗策略有89%
及90%機會具成本效益。

九、人類乳突病毒（HPV）疫苗

Rogoza等人  
2009，荷蘭

12歲

(Ⅰ)  HPV(16/18型)疫苗＋子
宮頸抹片篩檢

(Ⅱ)  HPV(16/18型)疫苗＋無
子宮頸抹片篩檢

        /成本效果分析

增加成本效益比

 (Ⅰ) / (Ⅱ)：22,700歐元
(1) 折扣率
(2) 疫苗價格

(1)  疫苗80歐元則ICER改善為
17,900歐元

(2)  折扣率4% ICER為84,200歐元。
折扣率1.5% ICER為20,100歐元

以接受曲線圖分析22,000歐元開
始具有成本效果，當23,000歐元
時可高達95%具成本效益
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六、疫苗經濟評估結論及展望

本章先介紹疫苗經濟評估重要性，再導入經濟評估基本概念

並介紹傳統及新穎隨機模式之成本效益分析，並利用水痘疫苗預

防注射示範兩種經濟評估應用實例，最後選擇部份過去有關疫苗

經濟評估之實證結果說明疫苗經濟評估之應用。其中值得注意的

是在疫苗經濟評估中，間接成本對於結果之影響相當大，例如在

B型肝炎疫苗及水痘疫苗接種考慮間接成本與否對於結果影響相

當大，除此，折扣率及敏感度分析及臨界值分析也對於醫療經濟

評估推論相當重要，而且對於不確定性之處理已由傳統之一維及

二維敏感度分析採取以統計機率分布之隨機敏感度分析，最後在

比較不同方案使用增加成本效益比或效益／成本比或效益—成本

淨差來表示不同方案比較之邊際效用，且在隨機敏感度分析上使

用蒙地卡羅C-E圖及接受曲線來評估在不同支付意願下各種疫苗

策略其成本效益之機率。希望透過本章之介紹可以讓沒有正式受

過衛生經濟訓練之醫療人員可以了解如何使用及應用實證評估結

果。雖然過去疫苗經濟評估已有一些實證結果，而且對不確定性

處理也開始重視，不過若要使經濟評估更加科學化，可能必須發

展更具數量評估方法摘要如下：

傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

(2)Demarteau等人    
     2012，台灣

12歲
(Ⅰ) 兩價HPV疫苗
(Ⅱ) 四價HPV疫苗

增加成本效益比

(Ⅰ) / (Ⅱ)：落於第四象限（cost-
saving）即多救768 QALY且少花
費新台幣11,643,196元

疫苗功效 無

以蒙地卡羅成本效果比之C-E圖
分析(Ⅰ) / (Ⅱ)有98.2%會落於第
四象限（cost-saving）

(3) Chen等人
      2011，台灣

(Ⅰ) 每三年作一次子抹
(Ⅱ) 每5年作子抹及HPV檢測
(Ⅲ) 每3年作子抹及HPV檢測
(IV) HPV疫苗及每3年作子抹
(V)  每年作子抹

增加成本效益比

(V)/(Ⅰ)：31,698美金
(Ⅲ)/(Ⅰ)：36,627美金
(IV) /(Ⅰ)：44,688美金

(1)疫苗價格
(2)疫苗功效

當每3年作子抹及HPV檢測策略，
HPV疫苗價格低於250美金時，
68%具有成本效益

以接受曲線圖分析具有成本效

益

(V)/(Ⅰ)：65.52%
(Ⅲ)/(Ⅰ)：52.08%
(IV) /(Ⅰ)：35.84%
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1.  發展精確及複雜之疾病進展在無預防注射介入模式下，模擬疾病

自然病史及傳染病發生率如何隨年齡變化不同而不同，在一些經

濟評估中會使用馬可夫模式來模擬每個人其一生中自然病史之發

展即是其中一例，此部份因牽涉到較複雜數學模式，所以研究仍

然偏少，這對於慢性傳染病之疫苗經濟評估可能相當重要。

2.  發展效用測量方法，如使用目視尺度、標準競賽法及時間交易

法來正確反應各個疾病狀態或結果之效用，這一部份在疫苗經

濟評估中即使在近年來之隨機模式中仍然較缺乏，在將來的研

究中可以再多加強。

3.  疫苗經濟評估若使用成本效益應加入所謂付費意願之效益測

量，這在水痘及其他一些自費性疫苗經濟評估相當重要。

4.  透過傳統臨界值分析仍然可以得到許多決策分析上之指標，例

如水痘疫苗成本小於多少金額，實施全面施打會具成本效益，

但如果可以善加利用新穎隨機模式中之接受曲線分析則可以提

供多種政策在不同支付意願額(WTP)下之比較及決策。

最後希望透過成本效果/效用分析及成本效益分析，在資源有

限情況下並考慮許多不確定性之情境下，提供疫苗預防注射在不

同健康及非健康政策之優先性。

傳染病種類 目標族群
比較方案
/分析方法 評估指標 / 結果

傳統敏感度分析影響變項 敏感度分析
機率性敏感度分析分析變項及臨界值分析

(2)Demarteau等人    
     2012，台灣

12歲
(Ⅰ) 兩價HPV疫苗
(Ⅱ) 四價HPV疫苗

增加成本效益比

(Ⅰ) / (Ⅱ)：落於第四象限（cost-
saving）即多救768 QALY且少花
費新台幣11,643,196元

疫苗功效 無

以蒙地卡羅成本效果比之C-E圖
分析(Ⅰ) / (Ⅱ)有98.2%會落於第
四象限（cost-saving）

(3) Chen等人
      2011，台灣

(Ⅰ) 每三年作一次子抹
(Ⅱ) 每5年作子抹及HPV檢測
(Ⅲ) 每3年作子抹及HPV檢測
(IV) HPV疫苗及每3年作子抹
(V)  每年作子抹

增加成本效益比

(V)/(Ⅰ)：31,698美金
(Ⅲ)/(Ⅰ)：36,627美金
(IV) /(Ⅰ)：44,688美金

(1)疫苗價格
(2)疫苗功效

當每3年作子抹及HPV檢測策略，
HPV疫苗價格低於250美金時，
68%具有成本效益

以接受曲線圖分析具有成本效

益

(V)/(Ⅰ)：65.52%
(Ⅲ)/(Ⅰ)：52.08%
(IV) /(Ⅰ)：35.84%
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