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摘要  ·  A B S T R A C T

健保自 2024/5 起對 19 種癌別給付 NGS（小 panel / 大 panel / WES 三規格），但限定『會影響治療決
策』的晚期或復發病人；本文整理給付條件、自費 panel 比較、ESMO ESCAT 解讀分級、tier I–III 與
VUS 差別，以及何時不該做 NGS。

健保自 2024 年 5 月 1 日起，將次世代基因定序（NGS）納入 19 種實體癌的給付，分三種規格：
BRCA1/2 雙基因 panel、100+ 基因小 panel、與全外顯子定序（WES），每位病人終生限給付一次、
限晚期或復發、且須結果會影響治療決策。本文整理 19 種給付癌別、健保 vs 自費（FoundationOne
CDx、 Caris、 TruSight Oncology 500、 AmoyDx、 ACT Genomics）規格差異、 ESMO ESCAT
actionability 分級、AMP/ASCO/CAP tier I–III 解讀、以及何時不該做 NGS。

閱讀對象

本文設定讀者為剛被告知腫瘤晚期或復發、正考慮基因檢測的病友與家屬，以及對健保 NGS 給
付條件、ESCAT 與分子腫瘤委員會（MTB）流程有興趣的同業。所有實際檢測選擇與治療決策
請與您的主治醫師、基因諮詢師討論。

NGS 是什麼？跟單基因檢測差在哪？

NGS（Next-Generation Sequencing，次世代基因定序）是一次同時讀數百到數萬個基因的技術。相對
地，傳統「單基因檢測」（PCR、Sanger 定序、IHC、FISH）一次只能看一個或少數幾個目標。
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項目 單基因檢測 NGS（小 panel） NGS（大 panel） 全外顯子（WES）

一次讀的基因數 1–5 100–250 300–500+ ≈ 20,000

樣本量需求 少 中 中 中–多

報告時間 3–7 天 10–14 天 14–21 天 21–28 天

TMB / MSI / HRD ✗ 部分有 ✓ ✓

健保是否給付 各別給付 ✓（19 癌別） ✗ ✓（特定癌別）

自費約略 0.3–1 萬／項 — 7–12 萬 10–18 萬

NGS 的優勢是「一次採檢、同時看完」，在組織量有限（例如肺癌切片只有一小條 core）時尤其重
要。

健保 NGS 給付：19 種癌別、三種規格（2026 現況）

健保 BNHI 公告自 2024 年 5 月 1 日施行，2025、2026 年度持續微調適應症。基本原則：晚期 / 復
發、有實證依據會影響治療決策、每人終生限給付一次。

給付癌別清單（19 種）

類別 給付癌別

肺部 非小細胞肺癌（NSCLC）

消化道 大腸直腸癌（CRC）、胰臟癌、膽道癌、胃癌、肝癌

婦癌 卵巢癌、乳癌、子宮內膜癌

泌尿 攝護腺癌、尿路上皮癌、腎細胞癌

皮膚 黑色素瘤

血液 急性骨髓性白血病（AML，已分次審查）

罕見 / 其他 軟組織肉瘤、骨肉瘤、甲狀腺癌（未分化）、神經內分泌瘤、不明原發癌（CUP）
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三種 panel 規格

BRCA1/2 panel（雙基因）

給付對象：HER2-negative 晚期乳癌、卵巢癌、攝護腺癌、胰臟癌（評估 PARP 抑制劑使用）。屬
於最入門級的 NGS 規格，台灣多家本土實驗室提供。

小 panel（100+ 基因）

給付對象：非小細胞肺癌、CRC、膽道癌、肉瘤、不明原發癌等。涵蓋已核准標靶治療的核心
driver gene（EGFR、ALK、ROS1、KRAS、BRAF、HER2、NTRK、FGFR、 IDH1/2、MET
等）。為健保最常使用的規格。

全外顯子定序（WES）

給付對象：肉瘤、不明原發癌、罕見癌或前述 panel 未發現可治療突變、且預期會改變治療決策
者。涵蓋約 20,000 個編碼基因，但解讀複雜度高，通常需分子腫瘤委員會（MTB）會議共識。

健保給付的兩個現實限制

（1）終生限一次：第一次選錯規格、或腫瘤後續演化出新突變，重複健保檢測會被核刪。建議
與主治醫師仔細討論初次選哪一種。 （2）樣本品質：石蠟包埋切片若 ≥ 3 年或腫瘤含量 <
20%，可能 QC 失敗無結果，但仍會用掉終生額度。建議優先使用新鮮切片或近期樣本。

自費 panel：FoundationOne、Caris、TSO500、AmoyDx、ACT Genomics

當健保規格不適用、想要更廣篩檢（特別是要參加跨癌別 basket trial 或評估 immunotherapy）時，可
考慮自費大 panel。

平台 基因數 TMB MSI HRD 報告時間 約略價格（NTD）

FoundationOne CDx 324 ✓ ✓ — 10–14 天 9–12 萬

Caris MI Profile 700+（含 RNA、IHC） ✓ ✓ ✓ 14 天 11–15 萬

TruSight Oncology 500 523 ✓ ✓ — 14–21 天 7–10 萬

AmoyDx Master Panel 600+ ✓ ✓ — 10–14 天 6–9 萬

ACT Genomics ACTOnco+ 440 ✓ ✓ ✓ 14 天 7–10 萬
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跨平台比較的限制

不同 panel 的基因清單、報告 format、actionability 分級邏輯都不同。同一份檢體在 A 平台跑出
actionable mutation，B 平台不一定報告同樣結論（基因不在 panel 內、或 actionability 分級規則
不同）。請優先選擇有完整 actionability 報告（含 ESCAT 或 OncoKB level）、且報告醫師熟悉的
平台。

NGS 結果怎麼讀？AMP/ASCO/CAP 的 tier I–III

2017 年 AMP（分子病理學會）、ASCO、CAP 共同發布 somatic variant 解讀標準，將每個變異依「臨
床意義強度」分為四 tier：

Tier 名稱 定義 臨床作為

I Strong clinical significance 在該癌別有 FDA 核准標靶、或 NCCN guideline
直接建議

可立即據此選藥

II Potential clinical significance 在其他癌別已有實證、或在該癌別有 phase II
試驗結果

考慮 off-label、basket
trial

III Unknown clinical significance
（VUS）

證據不足，無法判斷致病或良性 不據此給藥，列入追

蹤

IV Benign / likely benign 為 polymorphism 或良性變異 不需處理

ESMO ESCAT：跨癌別 actionability 分級

歐洲腫瘤學會（ESMO）於  2018 年提出  ESCAT 分級（ESMO Scale for Clinical Actionability of
molecular Targets），補強 tier I 內部的證據強度差異：

ESCAT level 證據強度 例子

I-A 同癌別、phase III 試驗、達主要終點 NSCLC EGFR + osimertinib

I-B 同癌別、phase III 試驗、未達 OS 終點但 PFS 顯著 NSCLC ALK + alectinib

I-C 跨癌別 / basket trial 已核准 NTRK fusion + larotrectinib

II-A 同癌別、phase II 證據 KRAS G12C NSCLC + sotorasib（已升級）

II-B 跨癌別 phase II BRAF V600E + dabrafenib/trametinib

III 推測有效但缺人體數據 preclinical only

IV 動物 / 細胞模型 hypothesis only

V 反向證據 EGFR exon 20 + 第一代 EGFR-TKI（無效）
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臨床上應優先依據  ESCAT I-A / I-B 與  tier I 結果決定治療；ESCAT II 以下與  tier II 為「可考慮
basket trial」的範疇；tier III（VUS）不應據此選藥。

VUS 與 actionable findings 的差別
報告上若寫「Tier III · Variant of Uncertain Significance」不代表致病、也不代表可以據此選藥。
VUS 的常見來源包括：(1) 該變異在資料庫中過於罕見、(2) 功能研究尚不充分、(3) 與已知致病
變異的 hotspot 不同。建議列入長期追蹤（資料庫每年更新）、勿因此焦慮、勿用於決策；遇到
VUS 而病人強烈期待用藥時，請主治醫師說明證據不足的事實。

報告出來之後：分子腫瘤委員會（MTB）

當報告含複雜或非典型變異（多重 driver、tier II、罕見 fusion、高 TMB 但組織型態不典型），單一
臨床醫師難以獨自判斷。**分子腫瘤委員會（Molecular Tumor Board, MTB）**是由腫瘤內科、病
理、分子病理、藥理、生物資訊、基因諮詢師組成的跨領域會議，定期討論複雜病例。

主治醫師建議檢測

依癌別、分期、共病評估是否適合  NGS、選哪種規格（健保  vs 自費）。簽署知情同意，含
germline 變異揭露、保險法律後果、家族成員檢測建議。

採檢與送驗

優先選擇腫瘤含量高、≤ 3 年的石蠟切片；若無，可考慮液態切片（ctDNA）。10–21 天報告回
來。

報告解讀

主治醫師對照  NCCN、ESCAT、OncoKB，判斷  tier 與  actionability。簡單案例（例：NSCLC
EGFR L858R）可直接決策；複雜案例提交 MTB。

MTB 討論（複雜案例）

跨領域共識：是否有 actionable target、是否符合臨床試驗收案、是否需要再追加 germline 確認、
是否要建議家族成員檢測。會議紀錄入病歷。

治療決策與追蹤

依共識決定標靶、basket trial、或維持化療。3–6 個月後若惡化，考慮  ctDNA 追蹤抗藥機制
（例：EGFR T790M、C797S）。

副作用與風險：NGS 不只是抽血

NGS 本身屬於檢驗，主要「風險」來自結果解讀與後續決策：

偶發 germline 發現：自費大 panel 約 3–5% 病人會發現高 penetrance 的遺傳性癌症基因
（BRCA1/2、TP53、Lynch 相關 MLH1/MSH2 等），會影響家族成員檢測建議，且可能影響保險
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投保；台灣《人體生物資料庫管理條例》規範相關保密義務。

保險與職場顧慮：已有商業保險疾病條款明訂遺傳性癌症免責；建議檢測前先確認家族保險規

劃，必要時諮詢專業基因諮詢師。

VUS 焦慮：報告約 20–40% 的變異是 tier III VUS，可能引發病人不必要焦慮。需要主治醫師花時
間解釋。

重複給付限制：健保終生一次原則 ⇒ 第一次選錯規格、QC 失敗、或日後出現 acquired resistance
想再驗，要全自費或不再驗。

適應症（建議做 NGS 的情境）

晚期或復發的非小細胞肺癌、攝護腺癌、卵巢癌、膽道癌、CRC、不明原發癌

需要評估 PARP 抑制劑使用的 BRCA1/2 相關癌（乳癌、卵巢癌、攝護腺癌、胰臟癌）

罕見癌、不明原發癌、診斷困難病例

標準治療失敗、想找臨床試驗收案資格者

體能狀態 ECOG PS 0–2、預期生命 ≥ 3 個月、有後續治療意願

不建議做 NGS 的情境

早期 stage I–II 且預後良好、暫無遠端轉移風險評估需求

預期生命少於 3 個月、PS 4

病人或家屬無治療意願（資訊到手也不會執行）

樣本品質不佳（≥ 3 年石蠟切片、腫瘤含量 < 20%）但仍可重新切片時

已對所有臨床試驗失去資格、且現行治療效果穩定
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對病人與家屬的實務建議

確認自己是否符合健保給付條件

（1）所患癌別是否在 19 種給付清單內？（2）是否為晚期 / 復發？（3）健保 NGS 是否會直接
影響你的下一步治療決策？（4）腫瘤切片是否還可用、腫瘤含量足夠？

與主治醫師討論：先走健保還是自費？

若 19 癌別之一且健保規格足夠 ⇒ 走健保。若已用過健保 panel 但需更廣篩檢、想參加跨癌別試
驗、或要看 TMB／MSI／HRD ⇒ 考慮自費大 panel。

知情同意：確認你了解 germline 揭露的後果

自費大 panel 約 3–5% 會偶發發現遺傳性癌症基因。簽同意書時務必詢問：(1) 結果會不會通知家
屬？(2) 對保險的影響？(3) 是否需要轉介基因諮詢師？

報告出來後：問清楚是哪一個 tier / ESCAT level

主治醫師應明確告知：tier I 可立即用、tier II 是試驗級、tier III VUS 不據此決策。不要因為「報
告上看到變異」就堅持用藥。

與主治醫師討論時可帶的問題清單

1. 我這個癌別有沒有在健保 19 種給付名單內？

2. 你建議我做小 panel、大 panel、還是 WES？為什麼？

3. 報告大概多久回來？回來之後會不會送 MTB 討論？

4. 我的腫瘤切片夠不夠？要不要重新切片或抽血做 ctDNA？

5. 報告 VUS 的比例大概多少？我心理上要怎麼面對？

6. 找到 actionable target 之後，藥物是健保、仿單外、還是要自費／參加試驗？
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