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摘    要 

    近年台灣地區民眾的平均壽命因醫療進步及環境改善等因素而大幅延長，主

要死因轉變為中老年疾病或是慢性病，需要長期追蹤、治療，衍生的醫療費用也

將隨人口老化而逐步上升，未來極有可能對我國全民健康保險的財務自主產生重

大影響。本文主旨在於探討人口老化對重大傷病的影響，包括重大傷病患病人數

及醫療費用的推估，並討論推估結果代表的意義。本文資料分析以全民健康保險

重大傷病資料庫（1996年至 2001年）為依據，使用精算原則估計重大傷病門診

醫療金額（例如：每人平均就診次數、平均每次就診金額、罹患重大傷病機率），

再配合內政部的人口資料與人口變動要素合成（cohort component）方法，推估

未來重大傷病門診醫療費用。研究發現重大傷病的門診醫療費用將隨時間直線上

升，與我國人口老化的趨勢頗為一致，醫療費用的上升必對我國全民健康保險的

財務造成重大影響；另外，本文亦計算個人在一定期間之重大傷病收支平衡年繳

保費，此部份除了可以應用在實支實付型的商業保險外，也可以應用於評估健保

政策為一定期間不調整保費時，為維持其財務收支平衡之應收總保費。 

 

關鍵字：重大傷病、推估、人口變動要素合成方法、全民健保、敏感度分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
∗  政治大學風險管理與保險系助理教授 
∗∗ 政治大學風險管理與保險系碩士 
∗∗∗政治大學統計系副教授 
收稿日期 2003/10/13，修訂日期 2004/05/19、2004/09/02，接受刊登 2004/10/22 



 2 

Projecting the Cost of Critical Illness and Injury 
for Taiwan National Health Insurance 

 

Hong-Chin Huang∗   Ming-Chang Liu∗∗  Jack C. Yue∗∗∗ 

 

Abstract 
 

 Recently, according to information from Taiwan’s National Health Insurance 

database, the medical expenditure on critical illness and injury has increased 

significantly because of an aging population. In this paper we are interested in 

investigating the impact of the aging population on the cost of critical illness and 

injury. In the first part of this research, we make use of Taiwan’s National Health 

Insurance database from 1996 to 2001 to estimate the number of people suffering 

critical illness and injury. In particular, we apply actuarial methods and the method of 

cohort component to estimate outpatient medical expenditure of the critical illness and 

injury. The estimation shows that the projection of medical expenditure due to critical 

illness and injury grows linearly with time. This effect is consistent with the trend of 

an increase of numbers in elderly. It implies that an aging population will lead to a 

significant financial impact on Taiwan’s national health insurance program. 

Furthermore, in the second part of this research, we construct a Markov model to 

calculate the expected premiums of critical illness and injury insurance under both 

social and commercial insurance systems. We then evaluate the required cost of 

critical illness and injuries in order to keep a financial balance for the Taiwan National 

Health Insurance program.   
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壹、前  言 

 

台灣地區居民死亡率因醫療技術進步以及公共環境改善諸多因素而下降，平

均壽命隨之提升。以 1935 與 2001 年平均壽命為例，1935 年台灣地區平均壽命

男性為 41.43歲、女性為 45.43歲，至 2001年男性平均壽命上升至 72.87歲，女

性上升至 78.75歲。因為壽命長度以及生活環境的變遷，過去與現代所必須面臨

的疾病威脅大不相同。以1935與2001年台灣地區前五大主要死亡原因為例，1935

年台灣地區五大主要死因（陳紹馨 1979）依序為肺炎、腹瀉腸炎、其他傳染病

及寄生蟲病、呼吸器官結核及先天性弱質、畸形與早產等屬於先天或急性的傳染

病；時至 2001年五大主要死亡原因（衛生署統計室 2002）依序為惡性腫瘤、腦

血管疾病、心臟疾病、事故傷害、糖尿病，除了意外事故外都屬於中老年或慢性

疾病。 

 綜觀其他國家在死亡率以及主要死因發展趨勢，澳大利亞與台灣同為島國，

人口總數相仿，人口組成也為母國移民與原住民為主，可歸類為封閉人口。依據

澳大利亞健康與福利局（Australian Institute of Health and Welfare, AIHW 20041）

資料顯示，澳大利亞在 20世紀初主要死因為傳染病及寄生蟲病、呼吸道疾病、

循環系統疾病、癌症等因素；時至 2000年澳大利亞主要死因也轉變由惡性腫瘤、

心臟疾病、腦血管疾病、糖尿病等慢性疾病。在死亡率與平均壽命方面，澳大利

亞死亡率同樣也持續下降，平均壽命也從 20世紀初男性 55.2歲、女性 58.8歲，

分別上升至 1997年的男性 75.7歲、女性 81.4歲。 

從台灣與澳大利亞平均壽命與主要死因的變革與現況比較後發現，平均壽命

因死亡率下降而提升，主要死因由傳染病轉變為中老年慢性病這些現象，並非台

灣所特有的現象，也出現於世界各先進國家。 

內政部於 2000年對 50歲以上人口進行『台閩地區老人狀況調查』(行政院

內政部, 2000)，也顯示我國中老年人普遍認為自己健康狀況不佳，罹患的疾病也
                                                 
1 資料來源：http://www.aihw.gov.au/mortality/data/longterm_trends.html 



 4 

多屬於慢性疾病。例如： 50～64歲老年人口中有 13.44%認為健康狀況不好，65

歲以上認為身體不好比例上升至 21.81%；罹患疾病方面，有 23.94%的 65 歲以

上老年人口未罹患任何疾病，而患有疾病的 65歲以上老年人以罹患心血管疾病

（34.70%）、骨骼肌肉疾病（23.19%）、眼耳疾病（12.68%）為主，因此，有 72%

的 65歲以上老年人認為醫療保健是他們最需要的老人福利措施。老年人口實際

醫療費用支出狀況（65歲為老年人口），依據全民健保資料門診醫療及住院醫療

費用支出顯示（見表 1），老年人口的醫療費用是非老年人口 4 倍之多。 

 

表 1  2000年全民健保高齡及非高齡每人醫療費用比較 

單位：元 

項目 0~64歲（A） 65歲以上（B） （B） / （A）

門診醫療 9085 22983 2.53 

住院醫療 3466 18477 5.33 

總計 12551 41460 3.30 

      資料來源：行政院衛生署統計資訊網（2000） 

 

 由於老年人需要更高的醫療保健需求，醫療需求的成長將是人口老化不可避

免的課題，因此本文將藉由健康狀況的評估、醫療支出與人口結構的推估，瞭解

台灣因人口老化而衍生的醫療需求。其中的健康狀況評估，包括計算罹患疾病之

後的平均餘命及疾病對整體壽命的影響；醫療保健支出的推估，將使用時間序列

計量模型及保險精算常用的機率模型估計醫療保健費用；人口結構部分的推估將

使用人口變動要素合成（cohort component）法。 

本文以保險學界的精算分析方法，一步步推估出重大傷病門診費用，除了在

健康保險領域上提供了醫療費用的推估模型外，另外，處理如此龐大的資料（原

始資料超過 5GB），亦在健康保險領域提供了資料處理、分析等相關研究的參考。

至今國內外鮮少有類似本文這麼全面（全國）性的量化分析研究，即使在美國（例

如：美國精算學會、或是美國老人健康保險）等社會保險較為先進的國家，因為
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缺乏全國性的資料，社會保險的預算及費用推估至多只能依據抽樣或特定族群為

對象。尤其是台灣今日的健康保險的保單費率都以國外再保險（re-insurance）的

資料為依據，與我國國情勢必有不小的出入，本文的分析結果及程序可供國內保

險公司參考，將健康保險的費率調整成符合我國現況的數值。 

 本文編排如下：第二節將以全民健保資料為基礎，探討台灣地區重大傷病現

況，定義與醫療費用有關的名詞；第三節介紹精算計算原則，並據以推估我國國

民未來每人平均的重大傷病醫療需求；第四節引入人口推估方法，與前一節每人

的醫療需求結合，藉以瞭解未來我國重大傷病的總需求；第五節為結論與建議，

討論本文研究結果代表的涵義，也提供本文資料分析的心得與建議。 

 

貳、台灣地區重大傷病現況 

 

在中老年、慢性病成為主要死因，平均壽命大幅延長的高齡化現代社會，瞭

解疾病盛行狀況及因疾病產生的醫療需求，是研究台灣地區人口老化影響的重要

課題。本文的主旨是探討人口老化對重大傷病門診費用可能產生的影響，進而推

估其醫療費用。所謂重大傷病是疾病與意外傷害所形成的集合，認定原則主要依

據長期治療以及醫療費用高昂的疾病為基本原則，本文依據中央健保局所公佈的

範圍為重大傷病的依據。由於重大傷病是由人為（或行政）訂出的病群，如果沒

有對其賦予明確的定義，則難以使用數量的方法加以估計，但如果將重大傷病視

為一群單一疾病的集合，而其所包含的疾病群大體上保持不變的話，則重大傷病

即可採用精算的原則，利用盛行率或發生率的概念來推估其費用。精算的基本精

神是逐一計算每一疾病之盛行率、死亡率、發生率，再評估每一疾病衍生的費用。

本文的研究步驟是基於此一精算原則，將重大傷病視為人為定義的疾病群，逐步

推估出重大傷病的費用及影響。近幾年來重大傷病的認定標準只有些微改變2，

                                                 
2

重大傷病的認定標準近幾年並無重大改變（詳見中央健康保險局網頁的說明

http://www.nhi.gov.tw/02hospital/iss/chi34av.htm），其中 1998 年比 1997 年多了“重大器官移植後之

追蹤治療”等三項；1999 年比 1998 年多了“運動神經元疾病其殘障等級在中度以上者”；1999、
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本文將重大傷病之給付範圍做一明確的定義（與 1999、2000、2001年相同），因

此本文所推估之重大傷病的人數及費用，是在此重大傷病所定義的內容下進行，

倘若日後重大傷病所包含的內容有所增加時，則必須針對增加的人數佔總患病的

人數的比例做調整，所得到的數值才是改變過的重大傷病所應有的推估值。 

本節主要目的在於以流行病學及門診醫療費用支出角度，探討台灣地區重大

傷病之重大傷病盛行率、重大傷病發生率、重大傷病死亡率以及重大傷病門診醫

療費用支出。本文未採用住院資料的原因在於住院費用的資料品質，例如：我們

發現部分重大傷病病患每年住院次數偏高，每次住院時間接近一個月（或兩個

月、三個月）時即辦理出院，之後幾天在重新登記住院。這些較不尋常的資料反

映現行制度的問題，但因這些資料的篩選標準見仁見智，加上必須以人工處理這

些必須花費更多時間，因此本文將僅考慮門診費用。本文所使用的重大傷病門診

醫療資料取自全民健康保險學術研究資料庫，資料庫內容分為重大傷病、住院醫

療、癌症…等十二大主題以及基本資料檔，本文主要使用資料庫中 1996至 2001

年重大傷病主題資料，資料筆數以及大小整理如表 2。由表 2可知每年的重大傷

病資料，極為龐大且逐年遞增，至 2001年已超過 1GB，已超出一般資料分析軟

體的容量限制，需結合較大型的資料庫才能進行分析。為使讀者瞭解本文如何處

理巨量資料，以下將逐步說明健保資料的分析流程。另外，除特別註明外，本文

的圖形及表格等結果皆由此重大傷病資料庫計算所得，以下將不再贅述。 

 

表 2  重大傷病門診醫療資料量 

觀察年度 1996 1997 1998 1999 2000 2001 

資料筆數 3071993 3478998 4064823 4518433 4937040 5514320

資料大小（MB） 615.23 696.75 814.07 904.93 988.75 1104.37

 

一、台灣地區重大傷病盛行率概況 
                                                                                                                                            
2000、2001 年之重大傷病範圍則完全相同；其中增減之項目的人數佔當年度重大傷病總人數之

比例皆相當低（不超過百分之 0.5）。 
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流行病學中描述疾病在人口中蔓延情形，通常藉由疾病盛行率（prevalence 

rate）以及疾病發生率（incidence rate）描述，其中疾病盛行率定義為單一時點或

一段期間內罹患疾病人數佔總人口數的比例；疾病發生率（或稱做罹病率）定義

為特定疾病在單一時點或一段時間內，新增病患人數佔暴露該疾病之下人口數的

比例，若比例愈大則代表罹患該疾病的機率也相對較大。 

首先以重大傷病盛行率做為觀察台灣地區重大傷病盛行情形指標。本文重大

傷病盛行率計算方式定義如下： 

( )
( )

( )
x

x
x

S t
P t

l t
=  

其中 

( )xP t ：表示 t年 x歲人口年中重大傷病盛行率， 

( )xS t ：表示 t年 x歲年中罹患重大傷病人數， 

( )xl t ：表示 t年年中人口數。 

因為重大傷病門診處方及治療明細檔資料為全年門診就醫記錄資料，必須扣除當

年度重大傷病的死亡者，方能求得實際的重大傷病人數。在均勻死亡分佈

（Uniformly death distribution, UDD）的假設下，由於受到缺乏未領有重大傷病

證明的重大傷病患者資料的限制，我們假設年中重大傷病人數等於全年重大傷病

門診人數，扣除二分之一該年度重大傷病證明明細檔中因死亡而停保的人數。重

大傷病盛行率計算因 1996年缺乏重大傷病證明明細資料，本文僅以 1997至 2001

年重大傷病盛行率為代表，結果繪製成圖 1。 

由圖 1可看出重大傷病主要盛行於 40歲以上人口，男性重大傷病盛行率普

遍高於女性。重大傷病主要盛行於 40歲以上人口是否與重大傷病發生率相關，

可由重大傷病盛行率與其發生率的 Spearman’s ρ相關係數為衡量標準，計算出各

年度男性相關係數中最小值有 0.9678，女性相關係數最小值也有 0.9504，可知重

大傷病盛行率與發生率高度相關。觀察圖 1 重大傷病盛行率的歷年變化，發現發

生率逐年提高，1997至 1998年、1998至 1999年的上升幅度較為明顯（尤其在
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60 至 80 歲的部份）。整體而言，雖然我們僅有 5 年資料可供分析，無法確定重

大傷病盛行率的長期發展，但這 5年的共同特色是重大傷病盛行率逐年提升，趨

勢在各年齡層頗為一致，可供我們進一步分析推估。 
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圖 1  1997至 2001年重大傷病盛行率 

 

二、台灣地區重大傷病發生率概況 

上述曾提及重大傷病盛行率與其發生率高度相關，其中重大傷病發生率定義

如下： 

( )
( )

( ) ( )
x

x
x x

N t
I t

l t S t
=

−
 

其中 

   ( )xI t ：表示 t年 x歲人口重大傷病發生率， 
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  ( )xN t ：表示 t年 x歲新增罹患重大傷病人數3。 

關於重大傷病發生率估計，因為資料限制僅能計算 1999 至 2001 年的發生

率。重大傷病認定範圍在 1999至 2001年間並無修改，具有相同的疾病認定基礎，

避免了因認定基礎變動產生的干擾。為明顯觀察其趨勢與差異，重大傷病發生率

的自然對數值繪製為圖 2，除了 14歲以下以及 86歲以上，由圖 2可觀察出重大

傷病發生率大致隨年齡而上升，頗符合身體機能隨年齡增加而衰退的認知，也與

死亡率的圖形類似。14歲以下的反向變動與重大傷病內容相關，侵襲 14歲以下

人口的重大傷病主要為先天性疾病，此類患者通常早期即可發現，因此在逐漸排

除先天性疾病發生下，導致 14歲以下人口重大傷病發生率隨年齡增加而下降。

86歲以上人口發生率趨勢，我們認為原因為自然篩選，85歲之前持續未患病有

如經過自然篩選，其身體機能相較於 85歲之前初次患病者優異，使得 86歲以上

人口隨著年齡持續增加而出現遞降的現象。 
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圖 2  1999~2001重大傷病發生率 

                                                 
3

本文新增罹患人數乃藉由資料登錄計算而得，因此嚴格而言，比「發生率」更貼切的用詞為「新

登錄案件發生率」，但為避免增加讀者在名詞上的混淆及負擔，仍以「發生率」稱呼。 
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另外，2000及 2001年發生率約略低於 1999年，但是並未出現明顯的系統

變化，三年間發生率互有高低。因此在有限資料的限制下，並不能歸納出重大傷

病發生率明確變動趨勢，未來我們將以 1999年至 2001年發生率的平均作為台灣

未來發生率的數值，並以三年各年齡發生率的最小值、中位數及最大值當作低、

中、高推計，輔助重大傷病患病人數的推估，提供讀者對於可能的範圍的判斷，

等日後有較長期間的資料，可以較明確的判斷其趨勢變化時，再針對重大傷病發

生率做較適當的推估。 

 

三、台灣地區重大傷病死亡率概況 

重大傷病通常較一般疾病嚴重，衍生的死亡率也比較高，不適合套入一般國

民的死亡率，必須另案處理，因此本文使用以下公式計算重大傷病死亡率： 

( ) ( ) ( ) ( ) ( )

( ) ( ) ( ) ( )1 1
0.5 0.5

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )

= + − ×

= + × × − × × ×

c c o c o
x x x x x

c o c o
x x x x

x x x x x x

m t q t q t q t q t

d t d t d t d t

S t l t P t S t l t P t

 

其中 

   ( )c
xm t ：表示 t年 x歲人口重大傷病中央死亡率； 

   ( )c
xq t ：表示 t年 x歲重大傷病患者因重大傷病因素死亡中央死亡率； 

   ( )o
xq t ：表示 t年 x歲重大傷病患者因其他因素死亡中央死亡率； 

   ( )c
xd t ：表示 t年 x歲重大傷病患者因重大傷病因素死亡人數； 

   ( )o
xd t ：表示 t年 x歲重大傷病患者因其他因素死亡人數。 

上式假設重大傷病患者死亡時可能導因於重大傷病或其他因素，必須區隔這兩類

死因，我們將以多重遞減（multiple decrement）的方式分別計算。 

本文使用這個死亡公式的原因在於全民健保資料庫為保障隱私權，不提供重

大傷病患者的個人資料，以致無法獲得患者的實際死因。因此我們假設如果重大

傷病患者不因重大傷病而死亡，則其因非重大傷病因素的死亡機率應與非重大傷
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病患者無異，雖然此假設未必完全符合實際上之預期，但由於全民健保資料之不

完整，在缺乏完整研究及充分資訊前，我們無法排除機率相同的可能，因此本文

必須利用此假設，透過多重遞減的計算方式求得重大傷病死亡率。以下將分別討

論這兩類死因。首先將重大傷病中央死亡率（即因重大傷病死亡部分）與一般中

央死亡率相比較（參考圖 3），最大的差異在於重大傷病死亡遠高於一般死亡率，

其中男性重大傷病死亡率最大為男性一般死亡率的 71.06 倍、最小 4.79 倍、平均

20.79 倍；女性分別為 84.88 倍、4.53 倍、26.69 倍，女性倍率普遍高於男性。除

數值上差異外，重大傷病中央死亡率與一般中央死亡率在於 20歲左右曲線的差

異，一般死亡率因男性有較高的意外死亡機率而在 20 歲前後呈現出隆起的現

象，女性死亡率曲線則無此隆起；但重大傷病因包含重大意外傷害，因此無論性

別，死亡率曲線於 20歲左右皆有隆起現象。 
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圖 3  1997、2000重大傷病死亡率與一般死亡率 
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四、台灣地區重大傷病門診醫療支出概況 

根據全民健保的資料庫發現，重大傷病總體門診醫療支出，由於患病人數逐

年增加，使得門診醫療支出自 1997年 188億 7千 5百餘萬元上升至 2001年 318

億 3 千 7 百餘萬元，五年間成長了 1.68 倍。與全民健保總體門診醫療支出的成

長比較，門診費用由 1997年的 1635億 3千 9百餘萬增至 2001年 2069億 1千 7

百餘萬元，五年間成長 1.26 倍，重大傷病門診支出在 1997 年佔門診支出的

11.59%，在 2001年已增加到 15.38%，可知重大傷病門診支出成長速率高於總體

門診支出4。若以平均每人負擔來看，重大傷病門診支出，以 2001年數據為基準，

2001 重大傷病患者佔全體全民健保被保險人人數的 2.02%，但重大傷病患者所使

用門診醫療資源達總體門診的 15.38%，也就是平均每一重大傷病患者門診支出

為非重大傷病患者的 8.81 倍。藉由以上觀察未來重大傷病門診醫療支出佔總體

門診醫療支出重要性逐漸提升，是否成為全民健保財務的重擔也逐漸成為關心的

焦點。 

總體門診醫療費用可視為個人門診醫療費用的加總，將個人門診醫療費用以

平均每人門診醫療費用估計，依據頻率（frequency）與幅度（severity）互為獨

立的假設，個人門診醫療費用可進一步細分為每人平均門診醫療次數以及平均每

次門診醫療費用金額的乘積。實質意涵上，每人平均門診次數代表個人就醫行

為，而平均每次門診費用則反映出經濟環境的波動，但需經過消費者物價指數的

調整。若每人平均門診費用與平均門診次數同向變動（即同時上升或下降），顯

示總體門診醫療費用的變動同時受到個人就醫行為及經濟環境的影響；若每人平

均門診次數無明顯變動，則表示門診醫療費用只受到經濟環境因素的影響。 

 依照上述方式，可將重大傷病每人平均門診費用區分為平均每次門診金額、

平均門診次數，三者自 1996年至 2001年的圖形變化請參考圖 4，第一列的每人

                                                 
4 2001 年之重大傷病項目比 1997 年多了“重大器官移植後之追蹤治療”及“運動神經元疾病其殘
障等級在中度以上者”等三項，其增加之項目的人數佔當年度重大傷病總人數的百分比皆相當的
低，因此總體而言，重大傷病門診支出相較於總體門診支出的比率是在成長中。資料來源：中央

健保局網站 http://www.nhi.gov.tw/00chinese/c_index.asp. 
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平均門診費用由 1996年至 2001年略微上升。由圖 4發現經消費者物價指數（以

2001 年為基期）調整後，平均每次門診費用金額無明顯變化，但每人平均門診

次數，2001年平均每人門診次數略高於 1996年。由此推論重大傷病每人平均門

診醫療費用的上升較可能源自個人就醫行為，因此未來我們將視平均每次的門診

費用為定值，僅推估未來的平均門診次數。 
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圖 4  重大傷病每人門診費用（第一列）、每次費用（第二列）、平均次數（第三

列） 

 

參、重大傷病精算推估 

 

由於平均壽命的延長、主要死因轉變為偏向老年人之慢性疾病，整體醫療費

用的結構亦逐漸在變化中，為了能更精確地估算未來重大傷病的醫療費用，我們

首先必須建立重大傷病盛行率及死亡率的推估模型，進而求出在死亡率下降及主

要死因改變對於重大傷病醫療需求的影響。在特定疾病費用推估的文獻中，紐西
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蘭健康部（Ministry of Health）在 2002年時以 1996年紐西蘭糖尿病資料為基礎，

推估 2011年糖尿病對紐西蘭國民健康影響可供重大傷病推估參考（流程如圖 5, 

New Zealand Ministry of Health, 2002a, 2002b）。 

 

 

圖 5  紐西蘭糖尿病推估流程  

 
 

本文重大傷病費用的推估仿照上圖，先由 scenario B 考慮未來人口推估開

始，加入重大傷病死亡率與一般死亡率，計算出因死亡率下降（即人口老化）下

未來重大傷病的盛行情形（如圖 5scenario D）。然而並非只有人口結構會隨著時

間變動，健康照護與疾病盛行情形也將隨著時間變動，其中健康照護隨時間進步

使得疾病患者死亡率下降，造成重大傷病死亡率與一般死亡率下降，所以在

scenario D之外分別加上重大傷病死亡率與一般死亡率的下降、與罹患重大傷病

機率上升的可能，形成圖 5中 scenario H與 scenario E。綜合 scenario D、H、E

三種情境，成為未來最可能重大傷病發展狀況並設定為圖 5中 scenario M，最後
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以區間估計的概念給予推估結果上下界已完成推估流程，其中推估上界為

scenario U 推估下界為 scenario L。本文之推估流程仿效紐西蘭糖尿病研究推估流

程，其中以 2001年重大傷病實際盛行情況設定為基礎情境，人口結構變動引用

黃意萍（2002）所推估 2002至 2051年台灣地區人口推估結果做為人口結構變動

情境的推估結果，重大傷病盛行率變動設定為疾病流行情境，重大傷病死亡率變

動設定為健康狀態情境，結合人口結構變動情境、疾病流行情境以及健康狀態情

境推估台灣地區未來重大傷病患病人數。 

  

一、重大傷病盛行率推估模式與推估結果 

欲建構重大傷病醫療費用推估模型，首先必須決定其盛行率的成長模型及死

亡率的推估模型，其中疾病盛行率因為疾病類別差異而會具有不同的成長速率。

例如：急性傳染病因為快速在人群中傳染的特質，所以在短期間急性傳染病盛行

率會快速上升，相對於非傳染性疾病其盛行率必須經由時間的累積而出現較大幅

度的成長：另一方面，由於醫療技術以及預防醫學的增進，人類逐漸擁有控制疾

病發生的能力，即使罹患疾病絕大多數也能夠獲得治療。因此疾病盛行率並不可

能無限制地持續增長，應有最高盛行率上限。長期來說，甚至有遞減後收斂於定

值或該疾病絕跡之可能。依據 2002年 8 月 30 日行政院衛生署所公佈全民健康保

險重大傷病範圍分析，僅有痲瘋病（Leprosy）、後天免疫缺乏症候群（Acquired 

Immunodeficiency Syndrome, AIDS）以及庫賈氏病（Creutzfeldt-Jakob Disease）

具有傳染性，其餘所認定疾病發生誘因主要與個人基因、居住環境、生活習慣及

職業等因素相關。大多數重大傷病認定範圍之疾病並不具有高度傳染性，其中具

傳染性疾病亦是重大傷病中的少數。因此依據疾病特性，重大傷病盛行率發展趨

勢有其成長上限。進一步的發展趨勢由於觀察年度有限，所以無法進一步對盛行

率發展趨勢推估。自 1997～2001年實際重大傷病盛行率，可以發現重大傷病盛

行逐年上升、但上升速率減緩，不能排除未來將成長至某一定值的可能。常用推
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估模式中，羅吉曲線模式（logistic curve model）符合重大傷病以遞減速率收斂

至最大值的可能趨勢，因此重大傷病盛行率推估模式採用羅吉曲線模式。 

羅吉曲線函數型態可以下式表示： 

 
1

( )
K t

P t
A B e− ×=
+ ×

 （3.1） 

羅吉曲線的軌跡類似 S 型（圖 6），隨時間趨近上界，在反曲點（inflection point）

之後上升速率減緩。以羅吉曲線模式推估重大傷病盛行率，參數 t代表時間。由

於 t不為負數，所以進行推估時並無法如同下圖一般呈現出 S 型的曲線型態。推

估時間始點即為反曲點，自始點之後推估數值將會以遞減速率成長至上界。 
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圖 6  羅吉曲線圖 

 

 羅吉曲線模式中有三個參數，至少需要三筆資料才能加以估計。由於我們僅

有五個觀察值（1997 至 2001 年），若採用最大概似估計法求取參數，誤差項僅

有一個自由度，可能會因估計誤差過大而影響推估結果。為減少誤差，採用三等

距時點觀察值方式，也就是說已知三不同時點資料 1( )P t 、 2( )P t 、 3( )P t ，其中

2 1 3 2t t t t− = − ，估計羅吉曲線參數。羅吉曲線參數 A、B、K 估計方式如下（Brown, 

1993）： 

 

 

1

1 3 2

2
1 3 2

1 1 2
( ) ( ) ( )

1 1
( ) ( ) ( )

P t P t P t
A

P t P t P t

−
⎛ ⎞+ −
⎜ ⎟= ⎜ ⎟−⎜ ⎟×⎝ ⎠

 （3.2） 

 
1

1

( )
B A

P t
= −  （3.3） 
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 1 2

2 3

1 1
( ) ( )

ln
1 1

( ) ( )

P t P t
K

P t P t

⎛ ⎞−
⎜ ⎟=
⎜ ⎟−⎜ ⎟
⎝ ⎠

 （3.4） 

 

參數估計所需資料代入 1997至 2001年本文計算出的重大傷病盛行率，其中 1996

年為全民健康保險開辦之初，缺乏重大傷病證明資料，因此並不納入參數估計。

重大傷病盛行率分為兩種方式估計：（1）個別年齡擁有個別年齡重大傷病變動方

式，所以推估未來重大傷病盛行率必須對各年齡建立推估模型以獲得重大傷病盛

行率推估值，（2）個別年齡具有相似的重大傷病盛行率變動方式，個別年齡變動

幅度是共同變動幅度某一倍率。 

由於重大傷病盛行率變動方式的選擇與多變量分析中以主成份分析

（principle component analysis）決定資料變動維度個數相似，所以採用主成份分

析釐清 1997至 2001年重大傷病盛行率的變動情形。從 1997至 2001年重大傷病

盛行率主成份分析結果，發現第一個主成份對於總體變異解釋比例已達 98.6%

（男性）及 98.3%（女性），各年齡重大傷病盛行率變動具有相似的方式，單一

年齡變動幅度是共同變動幅度某一倍率。從主成分分析結果已知重大傷病的變動

方式屬於各年齡以共同模式方式變動，並且平均值為充分統計量（sufficient 

statistic）所以平均值能包含最多整體所蘊含的資訊，因此以 1997至 2001年各年

重大傷病平均盛行率建構盛行率推估模型，而單一年齡推估盛行率調整比率以

1997至 2001年五年單一年齡重大傷病盛行率對平均盛行率比率平均值估計。令

（3.1）式為重大傷病盛行率推估模式，其中 ( )P t 令為 t 年重大傷病盛行率平均

值，參數 A、B、K以（3.2）、（3.3）、（3.4）估計其中 t1為 1997年 t2為 1998年

t3為 1999年。 

計算發現男性終極平均重大傷病盛行率將高於女性，其中男性終極平均重大

傷病盛行率為 4.36%，女性為 3.45%。另外，根據本文的計算，男性重大傷病盛

行率於 2014年逐步收斂，而女性則於 2009年開始收斂。 
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二、重大傷病死亡率推估 

人類死亡率由於公共衛生以及醫療科技等因素的增進，死亡率隨時間而逐漸

降低，從實際資料觀察重大傷病死亡率亦隨時間下降。由於死亡率隨著時間逐漸

改善，死亡率推估模式必須兼具描述橫截面上（cross-sectional）死亡率年齡分佈

差異及縱斷面上（longitudinal）死亡率隨時間改善的特性。國外預測死亡率常用

的模型主要有：（1）SOA 模型；（2）Heligman-Pollard 模型；（3）Lee-Carter 模

型，其中 Lee-Carter 模型為 Lee and Carter於 1992年提出用於推估美國死亡率模

型。其模型乃針對中央死亡率（ txm , ）設限，公式如下： 

txtxxtx kbam ,, )ln( ε+×+=  

Lee-Carter 模型中參數 xa 、 xb 與 tk 意義分別為： 

,x tm ：在 t年時，x年齡組人口的中央死亡率（central death rate）。  

tk ：死亡率的強度（intensity of mortality），t為時間。  

xa ：年齡組死亡率的平均曲線，x為年齡組。  

xb ：年齡組相對死亡率的變化速度。  

,x tε ：表示時間 t，年齡組 x下之隨機誤差項。  

Lee-Carter模型中參數 tk 服從含位移一階自我迴歸（first order autoregression with 

drift）的隨機過程（stochastic process）。因此 tk 可由下式表示： 

 1t t tk k Z e−= + +  （3.5） 

其中Z為平均遞減常數， te 為隨機誤差。Lee-Carter模型類似主成份分析，將死亡

率以負荷及分數的線性組表示，因此各年齡組死亡率的變異可以藉由參數 xa 、 xb

解釋，死亡率隨時間改善則從 tk 部份解釋。因此，Lee-Carter模式同時兼具橫截

面與縱斷面的解釋能力，並能符合目前所觀察死亡率發展趨勢。 

Lee-Carter 模型參數估計方式，在死亡率資料不含散逸值（missing value）下，

可藉由奇異值分解（singular value decomposition, SVD）加以估計；若死亡率資
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料含有散逸值，則套用近似法。 

本文死亡率推估所需Lee-Carter模型參數 xa 、 xb 、 tk 引用曾奕翔（2002）依

據1950至1995年人口資料所估計Lee-Carter參數做為模型參數值， tk 部份則以

1950至2000年資料及線性迴歸，推估2001至2026年的未來 tk 值。 

一般死亡率可化為個別死因死亡率之線性組合，並以下式表示： 

 ( ) ( ) ( ) ( )c
x x x x xm t m t P t m t r= × + ×  （3.6） 

其中， 

( )xm t ：表示x歲中央死亡率； 

xr ：x歲非重大傷病因素死亡人數佔總死亡人數比例。 

經由移項整理，x歲重大傷病中央死亡率在已知x歲中央死亡率之下可經由下式得

知： 

 
(1 ) ( )

( )
( )

c x x
x

x

r m t
m t

P t

− ×=  （3.7） 

 
推估 ( )c

xm t 所需 ( )xP t 已在先前提及，另一參數 xr 依據1996至2001年台灣地區重大

傷病人數佔總死亡人數比例推得，因為這六年中重大傷病死亡人數佔有比例並無

大幅變動，可視為不隨時間變動之定值，可由這六年資料計算出的數字為估計

值。推估發現，未來重大傷病死亡將逐年遞降，總計25年間男性累積下降20.58%、

女性下降28.51%。以連續遞減速率計算，男性重大傷病死亡率遞減率為0.921%、

女性為1.34%。 

綜合重大傷病之盛行率、發生率及死亡率的推估，觀察全民健保的資料庫中

發現重大傷病盛行率有較明顯的隨著時間變化，因此本文以羅吉曲線模式推估

（公式3.1－3.4），由於重大傷病死亡率無法直接由全民健保資料庫取得，我們

必須透過一般死亡率及重大傷病盛行率對其做推估，一般死亡率的部份以

Lee-Carter模型做推估，由公式3.6-3.7可得到我們所需要之重大傷病死亡率的推

估值。由健保實際的資料觀察，重大傷病發生率大致上不隨著時間改變，我們以

低、中、高推計做其敏感度分析，由於人口逐漸老化（一般死亡率隨著時間遞減），

因此重大傷病患者之累積存活人口數則隨著時間而累積增加（盛行率隨著時間遞
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增），由於重大傷病盛行率隨著時間遞增，而一般死亡率隨著時間遞減，此意味

著重大傷病死亡率將隨著時間而遞減，此一情形完全符合本文的推估邏輯。倘若

日後全民健保可提供較完整的資料明細，重大傷病死亡率可直接由全民健保資料

庫取得，我們就可不必透過一般死亡率及重大傷病盛行率對其做推估。 

 

 

三、重大傷病患病人數推估 

重大傷病患病人數變化如同一般人口變化，人數變化主要受到特定因素影

響。在人口統計中通常將影響影響人口數變化因素分為 4類：出生、死亡、移出、

移入。重大傷病患病人數變化亦能以相同方式解釋，移出與移入因素所形成影響

多為短期現象，並且移出與移入數量相較於新增與死亡患病人數足以忽略不計。

因此，重大傷病患病人數推估在此僅考慮新增與死亡之影響。 

 本文的重大傷病患病人數推估採用人口變動要素合成法（cohort component 

method）。其中影響重大傷病患病人數的要素可區分為二：罹患重大傷病（類似

出生）與死亡，相對應的數值分別為重大傷病發生率及重大傷病死亡率。受資料

限制僅能計算出 1999至 2001年重大傷病發生率，因時間太短無法精確推估未來

趨勢，因此假設重大傷病發生率未來不隨時間改變。但為使推估人數較為穩健

（robust），人數推估模式中重大傷病發生率以 1999至 2000年三年各年齡發生率

的中位數代入，輔以代入最大及最小發生率當作上限及下限，類似低推計、中推

計、高推計的想法，提供讀者參考。重大傷病死亡率的推估在以前一節已介紹過，

在此不再重覆。 

 使用人口變動要素合成法推估時需先選定特定時點做為始點，再藉由萊司禮

矩陣（Leslie matrix）完成推估計算。然而重大傷病近乎不可逆，也就是說罹患

重大傷病之後幾乎無法回復原先健康狀態，因此推估重大傷病患病人數時不同於

一般人口推估（婦女能持續生育，相同一人可能有多次貢獻）。重大傷病患者僅

能自健康狀態移轉至罹患重大傷病且無法回復，相同一人僅有一次貢獻機會，需
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修正傳統人口推估方式，方能用於重大傷病患病人數推估。在給定 2002至 2051

年台灣地區人口推估資料下，以下列修正方式推估 2002至 2026年重大傷病患病

人數。 

 ( )
85 84

0 0
1 0

( 1) ( 1) ( 1) ( ) ( ) (1 )c
x x x x x

x x

S t l t i l t S t i S t m
= =

+ = + × + + − × + × −∑ ∑  （3.8） 

其中， 

( )S t ：第 t年重大傷病年中罹患人數，t=2001~2025； 

xi ：x歲重大傷病發生率。 

台灣地區人口推估是基於死亡率改善之下推估結果，為避免整體死亡率改善

與重大傷病死亡率遞減交絡（confounding），無法觀察出源自於重大傷病死亡率

改善所造成效果，故將重大傷病患病人數推估拆分為兩部分。首先僅加入人口老

化因素，重大傷病發生率以及重大傷病死亡率不變，推估重大傷病 2002至 2026

年罹患人數。其中重大傷病中央死亡率以 1997至 2000年四年各年齡中央死亡率

中位數，並以 Whittaker（參數值 Z=3）修勻法修勻後代入。第二部分除人口老

化因素外再加入重大傷病死亡率遞減造成的影響，使人口老化以及重大傷病死亡

率遞減交互作用，推估 2002至 2026 重大傷病罹患人數。 
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圖 7  2002 至 2026 年兩種重大傷病人數推估圖 

 

 2002至 2026年重大傷病罹病人數推估結果如圖 7，預計未來重大傷病患病

人數將逐漸上升。圖 7的左圖為單獨考慮人口老化因素下之未來重大傷病患病人

數的變化，預計在 2026 年重大傷病患病人數將上升至 129 萬（低推計）至 174

萬（高推計）人，中推計為 151萬人；圖 7的右圖為同時考慮人口老化以及重大

傷病死亡率遞減下的推計，預計在 2026年重大傷病人數將上升至 184萬（低）

至 208萬（高）人，中推計則為 193萬人。因為我們較支持人口老化以及重大傷

病死亡率遞減兩者將同時發生，所以後續將採用這個（右圖）推估結果。 

 

 

肆、台灣地區重大傷病費用推估 

 

本節將藉由上一節的重大傷病死亡率、發生率以及其門診醫療費用在 2002
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至 2026年推估結果，預測台灣在壽命延長與主要死因維持為中老年慢性病下之

重大傷病門診醫療費用。我們將套用多態馬可夫模型（multi-states Markov model）

推估醫療費用，馬可夫模型是研究疾病過程（disease process）相當重要的工具，

所謂疾病過程是將健康、患病以及死亡以各個狀態間移轉的方式描述，在精算科

學的領域方面，以數個狀態構成的多態模型從事醫療保險等相關的研究受到廣泛

的使用5，以多態模型估計因疾病所衍生的醫療費用多屬於個人成本，有關總體

醫療費用估計的文獻中，Rice （1966）曾提出盛行率法（prevalence method）以

及發生率法（incidence method）估計總體醫療支出，其中盛行率法適用於曆年總

體醫療支出估計而發生率法適用於以年金方式估計未來醫療費用支出。因此本文

將使用多退模型估計台灣地區之個人重大傷病醫療精算成本並以盛行率法推估

未來台灣地區之總體重大傷病醫療需求。 

 

一、重大傷病個人門診醫療費用推估 

本節我們利用馬可夫模型計算個人之一定期間收支平衡的重大傷病醫療費

用成本，此成本可以應用於商業保險中一定期間的實支實付型平衡保費，另外也

可以應用於評估健保中之個人的重大傷病醫療費用成本。 

藉由狀態空間（state space）的分割（split）建構重大傷病患者疾病過程，其

中狀態空間分割為 3 個狀態，分別為健康（state A）、患病（state I）、死亡（state 

D）。第 t年 x歲未來 n年疾病過程可以下圖表示： 

 

                                                 
5 Panjer (1988) , Pitacco (1994), Hesselager and Norberg (1996), Renshaw and Haberman (1995) , 
Macdonald(1999) , Macdonald and Pritchard (2000，2001) , Tolley et al. (1982) , Tolley and Manton 
(1991) 
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圖 8  重大傷病患者疾病過程圖 

 

在重大傷病的疾病過程中健康狀態在下一年度有健康、患病以及死亡三種可能狀

態，而患病在下一年度有患病以及死亡兩種可能狀態，其中 x歲的人下一年度各

狀態間的移轉機率可透過移轉機率矩陣（transition probability matrix）表示如下： 

(1 ) (1 ) (1 )

0 1

0 0 1

− × − − ×⎡ ⎤
⎢ ⎥−⎢ ⎥
⎢ ⎥⎣ ⎦

x x x x x
c c
x x

m I m I m

m m  

多年度各狀態移轉機率可藉由移轉機率矩陣相乘的方式計算，在死亡率遞減的假

設下多年度各狀態移轉機率的計算可由遞迴方式表示： 

( )( ) ( ) ( )( )1 1 1 1 1

1 1 1

1 1 1 1 1 ( 1)

( ) ( ) 0 1 ( 1) ( 1)

0 0 1

+ − + − + − + − + −

− + − + −

⎡ ⎤− + − × − − + − × + −
⎢ ⎥

= × − + − + −⎢ ⎥
⎢ ⎥
⎢ ⎥⎣ ⎦

x n x n x n x n x n

c c
n x n x x n x n

m t n I m t n I m t n

P t P t m t n m t n

其中， 

( )n xP t ：表示 t年 x歲未來 n年移轉機率矩陣； 

1( 1)+ − + −x nm t n ：表示 t年 x歲的一般人 n-1年後死亡率； 

1+ −x nI ：表示 x+n-1歲重大傷病發生率； 
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1( 1)+ − + −c
x nm t n ：表示 t年 x歲的重大傷病患者 n-1年後死亡率。 

罹患重大傷病後持續存活將衍生門診醫療支出，每位病患的門診醫療費用可藉由

精算中收支平衡的方式計算如下： 

( )0.5 0.5
1 (1,2) 1 1 (2,2) 1 1

1 0: |

: |
2 2

1 1

( 1) ( ) 1 ( 1) ( )

1 (1 ( 1)) 1 (1 ( 1))

− −
+ − + −

= =

= =

+ − × × × − + − × × ×
= = +

+ − + − × + − + − ×

∑ ∑

∑ ∑
&&

n n
j j

x n x x j x n x x j
j jx n

x n n
j jx n

x x
j j

w t j P t MTE v w t j P t MTE v
A

pre
a

m t j v m t j v

  

（4.1） 

其中， 

xpre：表示以精算公平原則所計算之 x歲的人在重大傷病門診部份的實支

實付型平衡年繳保費； 

( , )( )n x i jP t ：表示 t年 x歲未來 n年移轉機率矩陣中位於 i 列 j行的元素； 

( ) ( )
( )

( )
x x

x
x

l t j S t j
w t j

l t j

+ − ++ =
+

：第 t+j年 x歲健康人口佔總人口比例； 

   x jMTE + ：示 x+j歲每人平均重大傷病門診醫療金額； 

   1

1

1

+=
+

m

i

r
v

r
， ir為通貨膨脹率、 mr 為醫療物價成長率； 

   2

1

1

+=
+

s

i

r
v

r
， sr 為薪資成長率。 

（4.1）式中 1v 與 2v 分別為醫療費用以及平準保費之折現因子，其中物價因總體

經濟因素變動所以 1v 中加入通貨膨脹率 ir 將醫療費用折現至 2001 年物價水準，

醫療支出受醫療物價影響且醫療物價不同於一般消費性消費，所以 1v 加入醫療物

價指數成長率 mr 以反映醫療費用因醫療物價而變動之因素；由於全民健保保費隨

著薪資所得變動而變動，所以 2v 除通貨膨脹外，以薪資成長率 sr 反映薪資變動所

造成全民健保所得的變動。因此若不考慮薪資成長率（亦即 sr =0），則（4.1）式

計算所得之費用代表的是個人在 n 年定期重大傷病實支實付型商業保險之平衡

保費，若將薪資成長率考慮在（4.1）式中，其計算所得之費用代表的是全民健

保政策為 n年內不調整保費的情形下，每個人在重大傷病門診部份，使得 n年的

財務可以達到收支平衡下之年繳保費。將個人之應收保費加總就可得到健保局在
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重大傷病部份應收取之總保險費，由於目前中央健保局以 25年做為精算收支平

衡的年限，但考慮 25年不調整保費不符合實際情形，因此本文針對 1~25年之所

有區間，計算出不同性別、年齡之個人的收支平衡下之重大傷病的年繳保費。在

（4.1）式中參數 mr 、 ir、 sr 分別以 1996至 2001年平均醫療保健佔總支出比例、

通貨膨脹、製造業平均薪資成長率估計，分別為： mr =2.69%、 ir =1.18%、 sr =2.48%

代入， x jMTE + 以 2001年相對應年齡之每人平均門診醫療費用估計。 

為了有效的計算出收支平衡下之所有保費的可能範圍，我們考慮在重大傷病

死亡率是否隨時間遞降之下，以低推計、中推計以及高推計三種情境計算 1~25

年收支平衡下，各年齡每人收支平衡重大傷病門診醫療費用成本，其中重大傷病

死亡率若隨時間遞降則死亡率以前一節所提之重大傷病推估死亡率代入（4.1）

式，反之重大傷病死亡率不隨時間遞降，則以 1997至 2000年重大傷病死亡率經

Whittaker（Z=3）修勻後的重大傷病死亡率修勻值中位數代入（4.1）式，低推計

假定重大傷病發生率為 1999至 2001年三年重大傷病發生率最小值、醫療物價成

長率 mr 等於 1.345%，中推計假定重大傷病發生率為 1999至 2001年三年重大傷

病發生率中位數、醫療物價成長率 mr 等於 2.69%，高推計假定重大傷病發生率為

1999 至 2001 年三年重大傷病發生率最大值、醫療物價成長率 mr 等於 4.035%。

根據此低、中、高之情境假設，我們計算出各情境下之每個人在 1~25年收支平

衡門診醫療費用的保費,僅以 16歲與 38歲的結果為例說明（圖 9）。 
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圖 9  平均每人 1~25年重大傷病門診醫療成本收支平衡圖（16與 38歲） 

 

由於在假設中，醫療物價成長率與薪資成長率皆大於通貨膨脹率，且醫療物

價成長略高於薪資成長，所以可預期隨時間延長每人平均重大傷病門診醫療費用

成本將隨之上升。另外，由於重大傷病發生率與每人平均門診醫療費用，大致隨

年紀增加而遞增，每人之平衡保費也會隨收支平衡的年限及個人的年紀而增加。 

另外，我們亦發現性別與年齡之間，每人收支平衡門診醫療費用成本的關係

存在著交替的情形。在年紀較輕時，男性之保費大於女性，在 16歲之前，不管

收支平衡的年限多長，男性的保費皆大於女性；隨著年齡的增加，女性的保費逐

漸大於男性，在 38歲時女性的保費不管在多長的收支平衡的年限，其保費皆皆

大於男性，此乃因為女性罹患重大傷病的機率在 16歲之後逐漸大於男性（特別

是癌症部份）。在 16歲之前雖然男、女罹患重大傷病的機率相近，但男性之每人

醫療費用成本普遍大於女性，因此在 16歲之前女性的保費較小。 
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圖 10  重大傷病死亡率不隨時間對隨時間遞降保費比率分佈圖 

 

由於存活率的上升，花費在醫療支出的機率增加，使得每人收支平衡門診醫

療費用成本上升，加上重大傷病死亡率隨時間遞降，亦加重每人在重大傷病醫療

的成本。一般而言，在收支平衡的原則下，每人門診醫療費用成本的差異隨著收

支平衡年限的延長而增大，為了瞭解是否考慮重大傷病死亡率隨時間遞降之因

素，對每人門診醫療成本之低估情形，我們以 25年收支平衡為例，探討各年齡

層在沒有考慮重大傷病死亡率隨時間遞降與有考慮此因素時的相對醫療成本的

低估情形，結果如圖 10。男性較女性在重大傷病死亡率變動與否有更明顯的差

異，45歲以下男性成本比率低於女性，也就是說 45歲以下男性成本受死亡率遞

降影響程度高於女性。 

  

二、重大傷病門診醫療費用總體醫療費用推估 

總體醫療需求的推估可視為許多個人醫療需求的加總，推估的方式可分為盛
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行率法以及發生率法，所謂盛行率法就是基於上述觀念將患病人數乘以每人平均

醫療費用獲得總體醫療費用，以總體醫療費用金額當作醫療需求數量衡量工具。

因此以重大傷病門診醫療費用推估中老年疾病或慢性病為主要死因之醫療需求

時，同樣以前一節推估重大傷病患病人數乘以每人平均重大傷病門診醫療費用，

由於醫療費用會因為醫療物價成長，所以推估總體重大傷病門診醫療費用必須以

醫療物價成長率調整各年每人平均門診醫療費用，所以盛行率法總體重大傷病門

診醫療費用推估可表示成下式： 

85
2001

0

( ) ( ) t
x x m

x

C t S t MTE r −

=
= × ×∑  

其中， ( )C t 表示 t 年總體重大傷病門診醫療費用金額（t>2001），未來推估醫療

需求如圖十一中的兩條曲線。圖中虛線的部份代表的是健保局在每年皆調整保費

的情形下，每年在重大傷病部份應收的總保費，亦即代表我國在未來 25年之重

大傷病之每年的總醫療需求，此部份之結果由上述所提及之盛行率法計算而得。

發現因醫療物價的上升以及罹患重大傷病人數的增加，未來 25年台灣地區重大

傷病醫療費用將以近乎線性的方式上升，意謂人口老化對台灣的全民健保將形成

巨大的衝擊。 

另外，我們若將（4.1）式所求得之個人重大傷病的 n 年平衡保費加總，並

考慮每年的薪資成長率及人口成長率就可得到圖 11 中實線的部份，其所代表的

意義是若健保局的政策是在未來 25年不調整保費的情形下，為了維持 25年重大

傷病部份的財務收支平衡，每年所應收的總保費。比較圖 11 中的虛線與實線便

可得知重大傷病部份是否有保費低收的情形，中央健康保險局可藉由這個方法決

定全民健保保費是否需要調整、以及調整的幅度。 
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圖 11  2002 至 2026 年重大傷病醫療費用現金流量推估圖 

 

 

伍、結論與建議 

 

一、結論 

台灣目前正面臨因壽命延長的人口老化問題。老年人口中有相當大的比例

患有疾病（多以慢性病為主），而且老年人的平均醫療費用較高，因此本文以老

年慢性病患病與醫療支出的研究為目標。受限於資料不亦取得，本文只能使用與

中老年慢性病高度相關的重大傷病，藉助於全民健康保險學術資料庫中重大傷病

醫療資源使用主題中門診處方、治療明細檔資料，觀察壽命延長與主要死因轉變

為中老年慢性疾病下對我國全民健保財務的影響。本文首先估算台灣居民的重大

傷病盛行率、發生率、死亡率以及門診醫療費用現況，再藉由重大傷病健康生命

表的方式，衡量重大傷病對於健康狀況的影響以及推估未來重大傷病門診費用。 
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 本文主要研究結果歸結為以下四點： 

1﹑由於重大傷病發生率隨年齡提升，因此重大傷病盛行率主要集中於 40歲以上

的人口，男性普遍高於女性；除了 14歲（含）以下人口以及 86歲（含）以上

人口，重大傷病發生率逐年上升，同樣是男性高於女性；重大傷病死亡率則逐

年下降，其年齡分佈類似一般死亡率，但數值上高於一般死亡率，性別差異上

亦是男性高於女性。 

2. 重大傷病門診醫療支出佔全民健保門診醫療總支出比例有逐年上升的現象，

即使經過消費者物價指數調整後仍然如此；然而在物價指數調整後平均每次門

診醫療金額並無上升現象，平均每人門診醫療次數則逐年上升。 

3﹑未來醫療需求將以近乎線性方式不斷上升，若未來醫療成本的年增率高於物

價指數，醫療需求的數值將高於本文推估，不能排除上升至千億的可能。另外，

死亡率的下降也有非常高的影響，研究發現加入死亡率遞降將使保費增加五成

至八成。 

4. 由於重大傷病門診醫療費用將隨人口老化以及重大傷病死亡率遞減等因素而

逐年（直線）上升，建議全民健保費率必須定期檢討、調整。在維持全民健保

財務自主的前提下，本文亦提出了費率調整的方法（詳見第四節）。 

 

雖然本文綜合數個模型與方法，推估出上述結果，但受限於資料數量與資料

品質，讀者在參酌本研究結果時需格外留意。因為當資料數量愈龐大時，資料品

質愈不一致的可能性就愈高，本文所使用資料觀察年度為 1996至 2001年，雖然

僅有六個觀察年度，但資料屬於全年度重大傷病門診醫療記錄，六年總資料量超

過 5GB，加上 1996 至 2000 年衛生署死因資料以及其他參考資料，所處理資料

量超過 6GB。本研究另一限制在於觀察年度短暫，不易觀察出一致且穩定的現

象，在推估必須借助假設條件，不易評估本文的推估結果；另一方面，觀察年度

短暫也有自由度不足的問題，若要使用參數模型，模型參數個數需要特別注意，

即使自由度足以使用參數模型，誤差項自由度較少也容易對於估計結果顯著水準
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產生懷疑。 

  

二、建議 

    從事龐大資料的研究，在整理、彙整初步資料時即需花費相當多時間，再

加上時間與資料限制而使得研究結果仍有不少改善空間。本文亦遭遇相同困難，

由於全民健保資料涉及全體國民就醫記錄，需要長時間的整理，再加上全民健保

成立時間有限，所能獲得的資料十分有限，未來若能累積長期資料，當能依循實

際趨勢得出更切合實實際的研究與推估。 

 本文由受到資料限制許多研究結果必須基於某些假設，因此研究限制的放寬

將是未來後續研究的重點，所以後續研究上若在資料觀察年度增長、個人屬性以

及社會經濟地位指標資料增加的前提下，所能分析的角度將更為廣泛。除了資料

的考量外，醫療成本的估計仍須加入更多個人屬性資料，例如：職業、疾病史等

資料，方能針對不同危險程度計算出符合危險程度的費率。另外，醫療費用不僅

止於門診醫療費用，住院醫療費用亦是未來我們後續研究的重點之一。 
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