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台灣新生兒B型肝炎疫苗政策之直接成本分析

楊舜婷　陳志成*　林怡岑　林嘉玲*

目標：台灣B肝疫苗政策實施近30年，但少有成本效益研究，本文擬從成本角度來評估台
灣的B肝疫苗政策。方法：整理比較台灣與其他國家的B肝疫苗政策，除了都有全面疫苗接種
外，在抗原篩檢和B肝免疫球蛋白(HBIG)的使用上仍有一些差異：1.中國式策略(CH)--不做產
婦抗原篩檢，也沒給嬰兒HBIG；2.美國式策略(USA)--產婦只篩檢HBsAg，給所有HBsAg陽性
母親所生嬰孩HBIG；3.台灣一階段篩檢策略(TW1)--產婦同時篩檢HBsAg和HBeAg，給兩者都
陽性產婦所生嬰孩HBIG；4.台灣兩階段篩檢(TW2)--產婦先篩檢HBsAg，如果HBsAg陽性再繼
續篩檢HBeAg，給兩者都陽性產婦所生嬰孩HBIG。我們比較這四種策略的抗原篩檢、疫苗與
HBIG等費用。結果：不管B肝帶原率多少，TW2都是最便宜，而TW1都是最昂貴的策略。隨
著B肝帶原率下降，HBIG的使用需求會越來越少。從策略TW1改為TW2所節省下篩檢HBeAg
的費用，足夠讓所有B肝帶原母親所生嬰孩一劑免費的HBIG。結論：台灣目前B肝防疫實務是
TW1，浪費很多錢在HBeAg篩檢上。建議改為TW2，才是最經濟的策略。此外為了提供嬰兒
完善的保護，建議給所有HBsAg陽性帶原母親所生嬰孩一劑免費的HBIG。(台灣衛誌 2014；
33(6)：674-680)
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研究紀要

前　　言

B型肝炎是一個全球性健康議題，根據
流行病學統計，全球B型肝炎病毒(hepatitis 
B vi rus，簡稱HBV)慢性帶原者大約2.4億
人，而每年約六十萬人死於B型肝炎感染的
相關疾病[1]。而慢性肝病及肝硬化也一直
是國人十大死因之一[2]。95%以上的慢性肝
炎、肝硬化及肝細胞癌是肝炎病毒感染的後

遺症，其中80%是B型肝炎感染所致[3]。
根據W H O的建議，防治B型肝炎最

具經濟效益的措施是接種B型肝炎疫苗，
全球至今已有170多個國家全面接種B型肝
炎疫苗[1]。台灣在1984年開始實施新生兒
全面接種B型肝炎疫苗[4]，同時針對母親
為e抗原(HBeAg)陽性具高傳染力所生的新
生兒注射Ｂ型肝炎免疫球蛋白(hepat i t is B 
immunoglobulin, HBIG)，以期有效阻斷母子
間的垂直傳染(vertical transmission)。經過30
多年來的努力，台灣在B型肝炎帶原率和肝
癌防治上都已經獲得很好的成效[5,6]，B型
肝炎帶原率從開始全面實施疫苗接種前的

15-20%，到目前國小一年級學童的B型肝炎
帶原率降到2%以下[6,7]，台灣已成為B型肝
炎低帶原率國家。

台灣B型肝炎防疫政策制定於1980年
代，當時制定的B型肝炎防疫策略至今都沒
有改變。但隨著B型肝炎帶原率的持續下
降，以及每年粗出生率由1990年的16.55‰
減少到2013年的8.53‰[8]，原定的B型肝炎
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防疫策略是否仍然適當？過去關於台灣B型
肝炎疫苗政策的成本效益分析只有一篇文

獻[9]，確認B型肝炎疫苗全國性接種策略可
以降低B型肝炎的長期併發症，也是具有成
本效益的預防策略。但從沒有人評估產婦B
肝抗原篩檢及新生兒施打HBIG的費用。因
此本文除了現行疫苗接種的費用外，擬加

入產婦抗原篩檢和新生嬰兒施打HBIG的成
本，從實務面對台灣的B型肝炎防疫政策提
出確實評估，並與其他國家做比較，希望

能為台灣的B肝防疫政策提出有經濟效益的
建議。

材料與方法

世界上各種B型肝炎疫苗政策比較

表一整理比較目前世界上幾種B型肝
炎疫苗政策，一般都有全面接種B型肝炎疫
苗，其中又分成有為嬰兒施打HBIG和沒有
施打HBIG兩類。一般像發展中國家如泰國
和中國大陸，他們沒有產婦B型肝炎抗原
篩檢，也沒有為嬰兒施打HBIG[10,11]。而
已開發國家如美國和台灣，有為嬰兒施打

HBIG。施打HBIG的對象是根據產婦B型肝
炎抗原篩檢結果，例如美國是給所有HBsAg
陽性母親所生嬰孩[12]；而台灣是只給所有
HBeAg陽性母親所生嬰孩。少數沒有全面接
種B型肝炎疫苗的國家，像荷蘭和日本，因
為沒有B型肝炎檢驗和疫苗相關費用，不列
入比較。

計算不同疫苗策略的費用

我們設定在每十萬個新生嬰孩時，來

計算和比較每年產婦B型肝炎抗原篩檢和嬰
兒疫苗接種費用。我們綜合台灣健保署、

疾病管制署和許多醫院的資料，估計篩檢

HBsAg費用是每次US$5，篩檢HBeAg費用
是每次US$8，給嬰兒施打HBIG費用是每次
US$80，給嬰兒接種三劑B型肝炎疫苗費用
是US$120[13]。因為HBeAg陽性率與兩階
段HBeAg的篩檢費用和HBIG的使用劑數有
關，我們假設在所有HBsAg陽性產婦中，
HBeAg也是陽性的比例固定為20%[14]。

結　　果

台灣目前B型肝炎防疫政策

台灣目前B型肝炎防疫政策是全面為
新生嬰孩接種B型肝炎疫苗，共接種三劑，
時間分別在出生第0個月、第1個月和第6
個月，並透過產前檢測(maternal screening 
test)，篩檢母親是否帶有B型肝炎表面抗原
(HBsAg)及e抗原(HBeAg)[15]。HBsAg陽性
是判斷人體被B型肝炎病毒感染的指標，而
HBeAg陽性表示B型肝炎病毒正在大量複
製，此時的傳染力強。如果產婦篩檢HBsAg
和HBeAg都是陽性，則政府會在嬰兒出生24
小時內給予一劑免費的B型肝炎免疫球蛋白
(hepatitis B immunoglobulin, HBIG)。如果產
婦篩檢為HBsAg陽性但HBeAg陰性，則政府
不提供HBIG，由家屬選擇是否自費為新生

表一　不同國家的B肝疫苗防治策略與國家舉例

策略 做　　法 國家舉例

CH 產婦不做HBsAg和HBeAg篩檢，也不提供嬰孩HBIG。所有嬰孩只接種三劑B
肝疫苗

中國大陸

TW1 產婦同時篩檢HBsAg和HBeAg，給兩者都陽性產婦所生嬰孩一劑HBIG。所有
嬰孩接種三劑B肝疫苗

台灣(1階段篩檢)

TW2 產婦先篩檢HBsAg，如果HBsAg陽性再繼續篩檢HBeAg，給兩者都陽性產婦
所生嬰孩一劑HBIG。所有嬰孩接種三劑B肝疫苗

台灣(2階段篩檢)

USA 產婦只篩檢HBsAg，給所有HBsAg陽性母親所生嬰孩一劑HBIG。所有嬰孩接
種三劑B肝疫苗

美國
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表二　 比較不同B肝疫苗政策在台灣不同B肝帶原率時的篩檢與疫苗直接成本(以每十萬個新生
嬰孩來計算)

策略
接受HBsAg 
篩檢人數

篩檢HBsAg 
費用(A)

接受HBeAg 
篩檢人數

篩檢HBeAg 
費用(B)

施打HBIG 
費用(C)

嬰兒接種3劑 
疫苗費用(D)

全部費用
(A+B+C+D)

比起CH策略 
多支出費用

當產婦HBsAg帶原率= 10%
CH 0 US$0 0 US$0 US$0 US$12,000,000 US$12,000,000 基準值

TW1 100,000 US$500,000 100,000 US$800,000 US$160,000 US$12,000,000 US$13,460,000 US$1,460,000 
TW2 100,000 US$500,000 10,000 US$80,000 US$160,000 US$12,000,000 US$12,740,000 US$740,000 
USA 100,000 US$500,000 0 US$0 US$800,000 US$12,000,000 US$13,300,000 US$1,300,000 

當產婦HBsAg帶原率= 5%
CH 0 US$0 0 US$0 US$0 US$12,000,000 US$12,000,000 基準值

TW1 100,000 US$500,000 100,000 US$800,000 US$80,000 US$12,000,000 US$13,380,000 US$1,380,000
TW2 100,000 US$500,000 5,000 US$40,000 US$80,000 US$12,000,000 US$12,620,000 US$620,000
USA 100,000 US$500,000 0 US$0 US$400,000 US$12,000,000 US$12,900,000 US$900,000

當產婦HBsAg帶原率= 2%
CH 0 US$0 0 US$0 US$0 US$12,000,000 US$12,000,000 基準值

TW1 100,000 US$500,000 100,000 US$800,000 US$32,000 US$12,000,000 US$13,332,000 US$1,332,000
TW2 100,000 US$500,000 2,000 US$16,000 US$32,000 US$12,000,000 US$12,548,000 US$548,000
USA 100,000 US$500,000 0 US$0 US$160,000 US$12,000,000 US$12,660,000 US$660,000

註： 1. 假設篩檢HBsAg費用= US$5/次；篩檢HBeAg費用= US$8/次；HBIG費用= US$80/劑；三劑B肝疫苗費用
= US$120。

 2. 假設在HBsAg(+)中，HBeAg(+)的比例固定為20%。
 3. HBIG總費用=新生嬰兒總人數×產婦HBsAg陽性率×HBeAg陽性率(20%)×HBIG費用(US$80/劑)。

兒注射HBIG[15]。
台灣針對B型肝炎的產前篩檢，當初

設計採兩階段，也就是先篩檢表面抗原

HBsAg，如果表面抗原呈陽性，再進一步篩
檢HBeAg (參照表一策略TW2，兩步驟的篩
檢策略)。然而目前的臨床實務是同時檢驗
HBsAg和HBeAg，健保署也設有套餐給醫
院申請，一次給付兩種檢驗(參照表一策略
TW1，一步驟的篩檢策略)。

不同B肝帶原率時的篩檢與疫苗直接成本

表二比較幾種B型肝炎疫苗策略在每十
萬個新生嬰孩時，產婦篩檢B型肝炎抗原與
嬰孩接種疫苗和施打HBIG的直接成本。策
略CH因為沒有篩檢，也沒有給HBIG，所
以費用最便宜。其他策略因為要做產婦篩

檢和給嬰孩HBIG，所以費用比較高。全面
接種三劑疫苗的費用因為人數不會改變，

所以費用是固定的。但隨著B型肝炎帶原率
下降，粗出生率降低，為嬰兒施打HBIG的

劑數也會隨著減少。產婦篩檢費用的改變

幅度會因不同策略而有所不同，例如一階

段篩檢(T W1)的改變幅度較少，但兩階段
篩檢(T W2)的改變幅度較大。比較各種策
略的總費用發現，不管B型肝炎帶原率是多
少，一階段篩檢(TW1)的策略都比兩階段篩
檢(T W2)的策略便宜，而台灣一階段篩檢
(TW1)的策略在四種策略中都是最昂貴的。

討　　論

2013年我們發表在Pediatrics的論文運
用決策樹分析不同B型肝炎疫苗策略的成本
效益，顯示B型肝炎防疫策略的成本會因為
B型肝炎帶原率改變而改變。在相同的B型
肝炎帶原率時，不同國家的財力負擔可以有

不同的策略選擇[13]。台灣從1984年開始，
是世界上第一個推行全面B型肝炎疫苗接種
的國家[4]。當初台灣制訂的B型肝炎防疫政
策除了全面接種疫苗外，還加上產婦篩檢

來決定是否給嬰孩HBIG。以當時的時空背
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景，台灣屬於未開發國家，因為財政限制，

選擇先做抗原篩檢再決定是否給予HBIG。
原先的制度設計是兩階段篩檢，本研究發現

兩階段的篩檢在目前這個時刻也是最有經濟

效益。然而曾幾何時，兩階段的篩檢轉變成

一階段的篩檢，不知不覺中做了很多不必要

的HBeAg檢驗，讓總費用大幅增加。我們訪
問婦產科醫師、產婦、醫院和查詢健保署申

報作業，都確認目前實務上的確是一階段篩

檢，健保署更設計一個套餐讓醫療院所方便

申報。從訪談中我們歸納出會變成一階段篩

檢的主要原因是醫師省事，一次勾選兩種抗

原檢驗；產婦不用抽兩次血。由此可知，疫

苗政策的實務作法可能會與開始制定的做法

不同，適時評估反省是有必要的。

綜合文獻知道HBeAg陽性是B型肝炎傳
染最危險的因子，而結合HBIG和疫苗接種
是降低B型肝炎傳染最有效的方法[3,16]。
從2012年台大肝炎中心陳慧玲醫師的研究
發現，B型肝炎帶原母親所生嬰孩，不管母
親的HBeAg是陽性或陰性，如果有給新生
嬰兒HBIG，感染B型肝炎的危險性都是沒
給HBIG的一半，但結果可能因為樣本數太
小，統計未達顯著意義[17]。大部分已開發
國家，例如美國和義大利，也是採取被動免

疫配合主動免疫的防疫策略[12,18]。台灣在
2011年由行政院衛生福利部傳染病防治諮詢
委員預防接種小組決議將B型肝炎疫苗第一
劑接種時間修訂為：出生24小時內儘速接
種B型肝炎疫苗，若母親是HBeAg陽性，她
所生嬰兒在出生24小時內須同時施打公費
HBIG。可見台灣B型肝炎防疫專家仍然同意
HBIG在預防B型肝炎母子垂直感染上有一
定效益，也仿效美國的作法，把施打時間往

前推進。只是目前HBIG涵蓋對象仍限定於
HBeAg陽性帶原母親所生嬰兒，是美中不足
之處。

雖然合併HBIG與疫苗接種可以更有效
降低B型肝炎病毒的感染率，然而HBIG昂貴
的費用(每劑USD$80-100，約合NTD$2,400-
3,000元)，成為推廣使用的限制。當初台灣
制訂B型肝炎疫苗政策時，設計先做抗原篩
檢找出高感染力的HBeAg陽性B型肝炎帶原

產婦，主要原因是政府的財政限制。隨著

時間演進，台灣近年B型肝炎帶原率持續下
降，因此需要使用HBIG的新生兒也越來越
少。從表二我們知道，當產婦HBsAg帶原率
在10%時，台灣目前一階段(TW1)的作法，
每十萬個婦女每年花在檢驗HBeAg的金額
高達US$800,000，而真正HBsAg陽性需要複
檢HBeAg的檢驗費用應該只有US$80,000。
換句話說，如果採用兩階段(TW2)的作法，
每年每十萬個產婦花在檢驗HBeAg的費用
就能節省US$720,000。這筆省下來的錢，
已經足以購買HBIG給台灣所有HBsAg陽性
但HBeAg陰性母親新生嬰孩(US$640,000)。
更何況隨著B型肝炎帶原率下降，不需要
HBeAg篩檢的比例只會越高，而給所有B型
肝炎帶原母親所生孩子HBIG的費用只會越
少。所以光從直接成本考量，現在就已經是

台灣需要改變B型肝炎防疫實務的時刻。
近年來國人與外籍女性通婚越來越普

及，而外籍配偶主要來自中國大陸、東南

亞以及鄰近國家。依內政部戶政司2013年2
月統計，2008年至2012年間約有8.47%嬰兒
是由外籍母親所生，分別為大陸籍4.61%、
東南亞籍3.66%以及鄰近國家0.12%[8]，而
這些地區的B型肝炎盛行率仍高達10-20% 
[19]。依據我們最近在台灣南部某家醫院的
調查，發現不管是台籍母親還是外配母親，

產婦HBsAg帶原率都約9%，但外配母親的
HBeAg陽性率是台籍母親的兩倍[14,20]。許
多迎娶外配的家庭都屬於社會的中低階層，

經濟能力相對弱勢，可能負擔不起HBIG的
費用。然而這些外配所生的新台灣之子，佔

台灣新生嬰兒的比例逐年升高。為了健全台

灣B型肝炎防疫網絡，我們建議政府應給所
有B型肝炎陽性帶原母親(不管是HBeAg陰性
或陽性)所生嬰孩一劑免費的HBIG。況且隨
著B型肝炎帶原率持續下降，再加上出生率
的降低，HBIG的使用需求只會越來越少，
政府需要負擔HBIG的費用也會相對減少。
如果以現在產婦約9-10%的帶原率，節省篩
檢HBeAg的費用就足以補足政府負擔HBIG
的費用。所以不論從直接成本考量，或是為

了給孩子更好的保護，現在就是台灣需要認
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真評估B型肝炎防疫實務的時刻。
本研究建議透過制度面的設計，重新引

導醫師和產婦進行兩階段的篩檢。未來孕婦

做B型肝炎篩檢時應該只篩檢HBsAg，如結
果為陽性才能再篩檢HBeAg，以節省不必要
的檢驗費用。兩階段的抗原篩檢除了可以節

省成本，還可以讓醫師多一次機會檢視產婦

B型肝炎感染的情形，並藉此提醒HBeAg陽
性母親關於B型肝炎傳染給嬰孩的風險。嬰
孩出生後，醫護人員也要針對這一群有B型
肝炎高感染風險的嬰孩家長加強衛教，建議

他們要帶寶寶回診追蹤HBV感染情形[15]。
我們也在此建議政府應給所有B型肝炎陽性
帶原母親所生嬰孩免費的HBIG，讓經濟弱
勢家庭的孩子也能獲得足夠的保護，使台灣

B型肝炎防疫更加完善，可以早日讓B型肝
炎在台灣絕跡。

結語和建議

1. 台灣B型肝炎疫苗政策目前在實務上採
取一階段篩檢，同時檢驗產婦HBsAg和
HBeAg，浪費很多錢在HBeAg檢驗上。建
議透過制度面設計，引導醫療人員使用兩

階段篩檢，才是經濟的策略。

2. 在兩階段篩檢的做法下，保留產婦HBeAg
的檢驗以找出高傳染風險的B型肝炎帶原
產婦，會有助於產前預防措施和產後的密

切追蹤。

3. 為了給嬰兒最完善的保護並考量經濟弱勢
家庭負擔不起HBIG的費用，建議政府給
所有HBsAg陽性(包含HBeAg陰性)母親所
生嬰孩一劑免費的HBIG。隨著B型肝炎帶
原率持續下降，加上少子化，HBIG的使
用需求只會越來越少，政府負擔HBIG的
費用也不會太高。以目前9-10%的產婦B
肝帶原率，節省下HBeAg的篩檢費用就足
以補足政府負擔HBIG的費用。
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Direct cost comparison of the hepatitis B immunization policy 
in Taiwan

Shun-Ting Yang, Solomon Chih-Cheng Chen
*, Yi-Tsen Lin, Chia-Ling Lin

*

Objectives: To study the cost-effectiveness of the hepatitis B virus (HBV) immunization 
policy in Taiwan after its implementation for nearly 30 years. Methods: Existing HBV 
immunization policies in different countries were compared. They all have universal HBV 
vaccination, but differ in maternal antigen screening and the use of hepatitis B immunoglobulin 
(HBIG). Strategy 1: Chinese strategy (CH) -- no maternal screening and no HBIG for neonates; 
Strategy 2: American strategy (USA) -- The parturients are screened for HBsAg, and HBIG is 
administered to all neonates of HBsAg-positive mothers; Strategy 3: Taiwan 1-step strategy 
(TW1) -- The parturients are simultaneously screened for HBsAg and HBeAg, and HBIG is 
administered to all neonates of HBeAg-positive mothers; and Strategy 4: Taiwan 2-step strategy 
(TW2) -- The parturients are screened for HBsAg first, then screened for HBeAg if HBsAg 
is positive, and HBIG is administered to all neonates of HBeAg-positive mothers. Results: 
Regardless of the HBV carrier rate, the TW2 is always the least expensive HBV vaccination 
protocol and the TW1 is most expensive. As the HBV carrier rate decreases, the need for HBIG 
also decreases. The cost-savings realized during the change from TW1 to TW2 is enough for 
the government to provide one free dose of HBIG for all babies born to HBsAg-positive carrier 
mothers. Conclusions: The current practice of HBV immunization policy in Taiwan is the TW1, 
which unnecessarily consumes financial resources for maternal HBeAg testing. We suggest the 
TW2 replace the TW1. To provide comprehensive protection, we recommend giving free HBIG 
for all neonates born to HBsAg-positive mothers regardless of the HBeAg status. (Taiwan J Public 
Health. 2014;33(6):674-680)

Key Words:	hepatitis B, immunization policy, cost analysis, maternal screening, hepatitis B 
immunoglobulin (HBIG) 


