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以健保門診醫療支出觀察 65 歲以上國人 
對健康需求的行為 

The Estimation of the Demand for Health by NHI 

Outpatient Health Care of Insured above Aged 65 

  (Ying Che Tsai)   (Joseph J. Tien) 

  
我們根據 Grossman (1972) 健康資本 (Health Capital) 的健康需求理論基

礎，配合全民健保門診歸人檔 (Cohort Panel Data)，期間為 1997~2007 年，以

65 歲以上投保者為觀察樣本，驗證其長短期門診醫療需求行為與健保預算陡升

的關聯性。實證發現：(1)年長投保者的門診醫療需求行為，短期具有自我保護 

(self protection) 的行為模式，長期具有正向穩定的持續性；(2) 隨年齡漸增 (老

化)，且受到健康資本耗損率影響，短期自我保護的行為模式會逐漸降低而消失，

長期持續性有先降後升的現象。實證意涵顯示，年長投保者的老化過程，會對

健保財務產生顯著衝擊，政府需及早因應。 
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Abstract 

Under the context of health capital (Grossman, 1972), we apply National Health 

Insurance cohort panel data in aged 65 or more spanned from 1997 to 2007 to 

accounting for the aging effect on the persistent behavior toward the sharp increase 

in demand for health care. Our empirical results find that in the short run elder insured 

would be of the self-protection characteristic, and in the long run they consume NHI 

outpatient medical resources with a certain persistent behavior. Furthermore, along 

with aging, the positive self-protection behavior will deteriorate over the long run and 

the magnitude of persistent behavior will decrease first and increase last, perhaps 

influenced by the existing heterogeneity of depreciation rate on stock of health capital. 

This fact would be much likely to lead to the rising budget in NHI in response to the 

effect of aging in elderly. 
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1. 前言 

全民健保開辦迄今1，其年度預算逐年顯著增加，從 1995 年的一千六百億台

幣一直遞增到 2016 年的六千五百億台幣。儘管財務缺口不斷擴大2，但其制度仍

能維持三項基本特色：平等就醫機會、合理的醫療費用、確保醫療品質及醫療資

源的使用效率。根據 2016 年內政部與中央健保署的統計資料發現，65 歲以上人

口占台灣地區總人口的 13.2% (310 萬 6,105 人)；然而，所使用的醫療資源卻占健

保預算的 37.6%以上。再根據 2014 年中央健保署的統計資料發現，每人每年平均

醫療費用為 NT 25,298 元，但 65 歲以上老年人口每人每年的平均醫療費用卻高達

NT 73,898 元，是平均值的 3.2 倍3；顯示 65 歲以上的老年人口對於醫療的使用行

為，或因其自身維護健康的持續性行為，或因醫療科技進步 (例如造成癌症支出

大幅提昇)，或因壽命延長，皆會造成健保預算不斷增加。然而，本研究更關注於

探討年長投保者隨年齡增加，其維護健康的持續性行為是否造成健保預算不斷增

加，尤其當老年化社會問題日趨嚴重之際，此一關聯性相形之下將更為重要。 

根據健康經濟學對醫療需求所提出的模型，個人隨著年齡的增長，對維護健

康的投資會因為身體健康折舊加速而遞增 (Grossman, 1972; Van Dooeslaer, 1987; 

Wagstaff, 1993; Zhao, 2008)4，而對於健康的投資 (即廣義健康資本)，包括投入時

間、運動及與維護健康有關的財物 (Grossman, 1972)。這樣的因果關係使得我們有

合理的直覺，關注在年長投保者，對自已身體的健康所展現的就醫行為。從門診

醫療需求層面來看，相對於住院醫療，健保預算的七成主要用於門診醫療 (全民

健康保險統計動向-2011 年，P26 與 P33)，包括西醫、牙醫、中醫與特約藥局 (慢

性病患者) 等門診活動的支出，與投保者自身為了維護身體健康的積極作為產生

密切關聯。配合圖 1 來看，伴隨 65 歲以上投保者的人數從 2008 年的 241 萬人逐

漸增加至 2013 年的 270 萬人，其醫療費用 (點數) 在這六年當中，也逐漸從 1688 

                                                        
1  全民健保投保者分為六類，保費的計算公式主要依據「月投保金額 × 保險費率 × 負擔比率 30% × 

(本人 + 眷屬人數)」。投保實際薪資月額＝全薪 (本俸 + 研究費 + 主管加給) × 82.42% (中央健保

署公告之比率)；保險費率自民國 91 年 9 月 1 日起，保險費率已由開辦原來的 4.25%調整至 4.55%，

自 99 年 4 月 1 日再度調整為 5.17%；每一類投保者的保費負擔比例有其差異，請參見中央健保署網

站。另外，對於各種醫院門診的自負額設定，請參見健保各醫療層級與各種門診的自負額標準。 
2  中央健保署發現，2008 年金融風暴過後，國內薪資幾乎是零成長，2009 年僅成長 11 億元，即使加上

煙品健康捐的經常性收入，保費也僅增加台幣 7 億元，保費收入成長率 0.17%，遠低於同年度的保險

支出成長率 4.56%。另一方面，台灣的人口老化快速、慢性病患增加、醫療科技進步的需求增加，為

了維持一定的醫療服務品質水準，都使得健保財務入不敷出的窘況日益惡化。 
3  參 見 http://www.nhi.gov.tw/epaperN/ItemDetail.aspx?DataID=4327&IsWebData=0&ItemTypeID=3&PapersID 

=389&PicID= 
4  請參見 Grossman (1972) 對健康資本耗損率 t 的討論，頁 239。 
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(億點) 增加至 2041 (億點)。再從圖二發現，各年齡層投保者的平均每人醫療費用

呈現非對稱的 U 型結構，投保者從 55 歲開始，其醫療需求顯著上升並呈現倍數

的變化趨勢，在 2008 到 2012 年的觀察期間，大致都維持此種情況。這些實際數

據可以合理支持，65 歲以上國人為了維護自己身體健康，持續性的投資在醫療方

面的消費，使其對健保的依賴程度逐年遞增，尤其是對健保門診的高度依賴5。長

遠來看，隨著老年人口的年齡漸增，且老年族群投資在維護健康的金額明顯較高，

則加總個人的持續性行為之後，的確會形成健保預算逐年升高的壓力。 
 

 

1  65  
資料來源：連賢明、2014、健保的六大迷思 (PDF 檔案，p31)。 

 

                                                        
5  根據戴桂英 (2010, p35) 提到：2007-2009 年每人每年平均醫療利用次數，就西醫門診而言，為 11.6

次／人 (2007 年)、11.5 次／人(2008 年)、11.9 次／人(2009 年)，有穩定遞增的情況，牙醫與中醫門

診同樣有此現象。 
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2   

資料來源：連賢明、2014、健保的六大迷思 (PDF 檔案，p32)。 

 

實證上，隨著年齡遞增，觀察 65 歲以上年長投保者對門診醫療的動態需求，

可以真正反映他們對於健康需求的真實情況 (Smith and Kington, 1997; Salas, 2002; 

Leibowitz, 2004; Guimaraes, 2007; Zhao, 2008; Gu et al., 2011)。相對於住院醫療，

醫療提供者對投保者的醫療需求，會帶來某種程度的干擾，門診醫療反而與投保

者自身對健康需求的誘因相容，可以完整呈現其醫療需求的行為。國外相關實證，

如 Monheit (2003) 透過縱橫問卷資料觀察發現，對於醫療需求支出較高的群體，

其醫療需求的確具有持續性行為 (persistence)，儘管高醫療支出群體，相對於整體

是屬於少數的一群，但其醫療支出佔自身所得的相對比重皆超過 20%，顯示出某

些族群對醫療需求的獨特偏好。更進一步，為了探究醫療需求偏好的持續性模式，

我們根據健康需求 (健康資本) 的多期理論模型 (Grossman, 1972; Van Dooeslaer, 

1987; Ehrlich and Chuma, 1990; Wagstaff, 1993; Grossman, 1999)，配合全民健保投

保者多期門診的醫療紀錄，形成健康需求的動態模型，隨著年齡遞增，觀察投保

者老化與門診醫療需求，是否具有持續性。甚至，為了探究持續性的模式為何，

我們根據年長投保者的年齡大小，將總觀察樣本區隔成四群子樣本，進一步觀察

不同年齡族群，老化與醫療需求所形成的持續性行為是否具有顯著差異。 

本文主要貢獻，其一相對於過去的健康需求相關實證，資料型態皆以問卷調

查型態為主，但不一定都是 (針對同一群填答者的) 歸人檔資料型態 (Van Dooeslaer, 
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1987; Wagstaff, 1993; Smith and Kington, 1997; Salas, 2002; Gu et al., 2011)，我們以

(1997~2007 年) 全民健保歸人檔資料庫 (cohort data) 進行實證分析，根據 Grossman 

(1972) 健康資本模型作為健康需求的理論基礎，來觀察此一前後期健康資本所形

成的動態模式，並將投保者對健康需求的門診醫療支出，分成存量與流量 (Ehrlich, 

2000; Becker, 2007; Gu et al., 2011) 的概念，分別驗證國人因老化所形成的各種長

短期門診醫療需求行為；其二，過去文獻對於健康需求的相關實證皆以商業健康

險種  (Bolhaar, 2012) 或是區域型抽樣調查為主  (Van Doorslaer, 1987; Wagstaff, 

1993; Smith and Kington, 1997; Salas, 2002)，隱含有「高低保障選擇」的內生性問

題，我們改用保障相同的全民健保，以全國性自然實驗的方式來證驗年長投保者

使用門診醫療資源的持續性行為，可以避免保障選擇所衍生的內生性問題。其三，

為了消除醫療提供者誘發醫療需求的干擾，我們排除了住院醫療，採用個人門診

資料來估計健康資本；其四，我們將投保者看診時「願意給付」(willingness to pay) 

的自付額多寡，相對其「與門診有關的健康資本」，兩者視為等價 (Gu et al., 2011)。

換言之，採用個人健保門診資料來估計健康資本，其本質近似「與門診醫療支出

有關的健康資本」，能更貼近理性個人對於健康投資的決策差異，最終反應個人間

健康資本存量的差異；例如，相對於地區診所，偏好到醫學中心看病，長期來看

累積醫療支出 (門診自負額) 便相對較高；其五，相對於利用問卷蒐集填答者的醫

療消費資訊或是填答者對自身健康狀況的主觀判斷，無法以金額的方式來量化個

人健康資本，全民健保個人門診紀錄的特殊之處，在於能將投保者個人完整的門

診醫療需求，將自負額轉成貨幣價值呈現，可以合理量化個人對醫療需求的偏好，

有助於探討個人健康資本與健保預算之間的對應關係，並藉此提出改善健保財務

的具體政策，這也是以往國外研究無法做到的部分，最終成為本研究最主要的貢

獻。就實證意涵來看，透過年長投保者個人健康資本與健保預算之間的對應關係，

可以了解年長投保者對全民健保門診的依賴程度，尤其台灣老年化社會的來臨，

國人平均餘命延長，加上年長投保者無效醫療的負擔，皆會影響全民健保財務能

否穩健。因此，我們對於年長投保者的健康資本耗損率與其年齡的內生關係，健

保財源如何開源與節流，甚至是無效醫療實際案例，都提出具體討論，可供健保

相關執行單位參酌。 

本文的研究流程，第一節緒論介紹老化與醫療需求持續性的研究緣起與研究

目的，第二節介紹個人健康資本理論與醫療需求模型的建立，第三節介紹全民健

保歸人檔個人醫療紀錄的樣本特性、變數定義、計量模型設定與研究命題；第四節

介紹實證的內容；第五節則是結論與相關政策意涵的討論，包括後續研究的建議。 
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2. 個人健康需求的理論來源 

2.1 健康資本 (health capital stock) 

健康資本概念緣起於 Becker (1965) 與 Becker and Michael (1970) 提出，消費

者會投入購自市場的生活所需 (goods and services) 與自己的寶貴時間，用來生產

有價值的財貨。延續類似的觀念，Grossman (1972) 近一步闡述，人們會購買商業

健康保險或是利用社會健康保險，並投入自己的時間，來維護自己的身體健康，

這些作為便是一種投資，目的在維護自己的身體「健康」。健康資本本身會隨著年

齡遞增而遞減，但卻會因為具有良好的生活習慣、注重教育、運動習慣、注重營

養及參與健檢6而增進，另一方面會受到從事風險性的行為、離群索居與厭惡醫療

而遞減 (Becker, 1964; Grossman, 1972; Leibowitz, 2004; Guimaraes, 2007)。更進一

步來看，Grossman (1972) 與 Hammond (2002a, 2002b, 2003) 提到健康資本與人

力資本的關係，包括對醫療知識的涉略與學習，進而增進自己的健康狀況，最終

因為有此健康的身體，可以增進市場性與非市場性商品的生產，前者如有形產品

的生產，後者如支應生產該產品所需的技術與體力。而擁有健康的身體，才有後

續的人力資本產出，使得健康資本成為構成人力資本 (human capital) 的要素之一；

甚至，對於維護健康的投資行為，意義等同於創造個人福祉 (Becker, 2007)。隨著

年齡的漸增，這種動態的單期健康投資過程，Becker 認為也是一種自我保護 (self 

protection) 的行為 (Ehrlich and Becker, 1972; Ehrlich, 2000; Becker, 2007)；另外，

自我保護的行為包括各種提升健康的活動、生活模式與職業上的謹慎選擇，目的

為了降低死亡率與罹病率 (Ehrlich, 2000)；經由各期的動態調整過程，逐期加總各

期對健康的投資 (流量)，長期將會得到最適的健康投資 (存量)，這種動態的行為

過程具有持續性 (persistence)，透過實證資料的估計，最終可以得到最適健康資本

存量的數值(Becker, 2007)。我們在第三節將透過計量模型的設計，來估計該數值。 

如何估計健康資本，相關實證文獻上的處理方法莫衷一是，因此得到的實證

結果也並不一致 (Gerdtham and Johannesson, 1999)。國外受限於社會保險甚少有

提供全險的社會醫療保險，無法形成一種近似自然實驗的研究環境來量化個人健

康資本，使得國外研究者只能以問卷或就診紀錄來蒐集與健康投入有關的資料，

程度上較偏向於狹義的健康資本。例如，Van Doorslaer (1987)、Smith and Kington 

                                                        
6  全民健保 65 歲以上的投保者為例，使用各醫療層級的門診活動，或是善用健保局每年提供一次的免

費預防健診，來獲取醫生的意見，目的便是要增進自身的身體健康。 
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(1997) 與 Salas (2002) 皆採用跨年度的問卷來詢問患者的健康狀況；Wagstaff 

(1993) 使用醫師評估患者的診斷報告或是患者對自己健康的主觀陳述；Gu et al. 

(2011) 使用累積健康赤字指數 (cumulative health deficit index) 來衡量健康資本7。

相較於我們採用全民健保個人門診資料而言，健保提供類似全險的醫療保障，投

保者可以根據自己的醫療偏好與健康狀況，使用門診醫療資源，配合個人門診的

「自負額」 (copayment)，可以成為一種更為客觀與接近健康資本存量的概念。尤

其，經過長時間累積形成動態與完整的就診紀錄，如同健康資本文獻所強調，(1) 

能夠適切反應個人為維護自身健康的持續作為，與反應個人受到環境、經濟等因

素的綜合影響 (Rivera and Currais, 2004; Leibowitz, 2004)；(2) 能夠反應投保者受

到不同生命階段，各種複雜的外在因素的影響，對於健康資本的投入 (Smith & 

Kington, 1997)；(3) 健康資本是被包含在人力資本的概念當中，若個人的人力資本

(教育程度) 具有 (內生性) 差異，將導致個人對健康資本的投資產生差異 (Grossman, 

1972; Leibowitz, 2004; Becker, 2007)；(4) 理性個人對健康投資的差異化，與其決

策特徵 (willingness or capability) 密切相關 (Gu et al., 2011)，例如，人們在做出

對健康投資的決策時，所考量的攸關資訊經常包括了對增進自身安全「願意給付」

(willingness to pay) 的程度，包括定期施打疫苗、醫療檢查與參與各種預防健診的

活動，目地可以降低威脅生命的各種健康風險 (Bailey, 1978)。這些門診醫療需求

項目，包括一般門診、中醫、牙醫與急診；甚至，投保者願意付出的 (年度累積) 

門診自負額愈高，表示其對維護健康的信念愈強，因此以門診自負額作為「與門

診醫療支出有關的健康資本」的估計變數，將具有相當的適切性。 

2.2 健康需求的理論模型 

個人對於健康的需求，即是對維護身體健康所作的投資行為。根據 Grossman 

(1972) 的觀察，維護健康是一種具有耐久財性質的資本投資，且健康會隨著不同

生命階段耗損 (變化)，使得投資健康被視為是一種具有不確定性的投資活動。

Grossman 所構建的健康資本跨期模型為 tttt1t HIHH   ， tH 代表在第 t 期的

健康資本存量 (health capital stock)； tI 代表在第 t 期對健康的投資， tI 本身又是

醫療消費 tM 、就醫時間 tTH 與人力資本 tE 的函數，即 ),,( ttttt ETHMII  ； t 代表在

第 t 期健康資本耗損率，會隨年齡增加而遞增，本質上對健康資本的累積產生負

                                                        
7  cumulative health deficit index 將 39 個對個人健康自我評估項目，若有健康缺失情況則給予 1 的編碼，

之後將這些有缺失項目加總列為分子，再除以 40，得到界在 0 與 1 的數值謂之。 
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向的影響 (Grossman, 1972; Wagstaff, 1993; Liljas, 1998; Zhao, 2008)。這些變數所

服從的時序 t 是界於 [0, T]，T 表示人的壽命長短，其大小具有內生性，而決定 T

長短的條件是根據 minHH t  ，表示當某一期 t 的健康資本碰觸到其下限時 )( minH ，

生命便結束。根據上述的健康資本跨期模型，我們加以推導，過程請參見附錄 A，

得到生命在第 T 期結束前更一般化的健康資本多期模式，即附錄 A 第 (8) 式： 

 ))...(())...((...)( 001T011T2T1T1TT H11I11I1IH     

表示投保者在第 T 期的健康資本，與 0 歲當時的健康資本 0H 及 0 歲到第 t-1

期，每一期對健康所做的投資 tI 皆有關，且每一項須乘以相對應年齡的資本耗損

率後，累積加總而得。實務上，對於年齡 65 歲以上的投保者而言，每年 (期) 投

資在具有耐久財性質的健康活動 ( tI )，便是其年度的就醫行為。再者，健康資本

耗損率 t ，具有隨年齡增加而增加的內生性，並影響維護健康的行為，持續這樣

的動態調整過程，使得投保者在每一期能決定出最適的健康資本存量 ( *
tH )，並達

成其個人目標函數的最大效用8。實證上，配合本研究的觀察樣本，投保者年齡皆

為 65 歲以上，使得我們需將 Grossman 的健康資本多期模型修正如下： 

 ,65  , )1(

)1(...)1)(1()1(

64
1

65

64
1

65321211

TtH

IIIIH

ti
i i

ti
i ittttttt


















 (A) 

詳細來看，65 歲以上的健康資本 tH ，決定因素包括 64 歲的初始健康資本 64H 、

64 歲以後各期的健康投資 tI 與相對應的各期健康資本耗損率 tδ ，以此來詮釋 65

歲以上的年長投保者對各期健康投資的動態調整過程。我們根據 (A) 式的健康資

本多期模型，構成本實證研究的理論基礎。更進一步來觀察 (A) 式動態結構中的

構成要素，健康資本 tH 與健康投資 tI ，分別具有「存量」與「流量」的意涵 (Ehrlich, 

2000; Becker, 2007; Gu et al., 2011)9。實證上估計健康資本與健康投資，類似 Becker 

(2007, p388) 的論點，把跨期維護健康的各種投資 (活動) 視為具可加性的資本，

                                                        
8  個人健康效用函數 ),...,,,...,( 000 nnn ZZHHUU  ， i 是指將每單位健康資本 tH 轉換成醫療財貨 ih

的參數，使得每一期健康資本能夠對映各期對醫療財貨的消費 iii Hh  ， iZ 是醫療財貨以外其他財貨

的消費，最終的健康效用函數為 ),...,,,...,( 00 nn ZZhhUU  。 
9  「存量」是指從過去某一期到目前累積的投入金額，具有長期的概念；「流量」是指每一期獨立投入

的金額，具有短期與自我防護 (self-protection) 的概念 (Ehrlich, 2000)。Gu et al. (2011) 的實證方式，

具有存量的概念，認為成年人的健康狀況，除了與目前健康有關，也受到早期(孩童時期)健康狀況的

影響。 
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配合個人健保門診的資料，我們累加各期健康投資 tI 來構成健康資本 tH 。另外，

我們將前後期的健康資本相減，推導過程請參見附錄 B，得到健康資本的跨期模

型： 

TtIHH tttt   65  ,)1( 111  (B) 

此一結果同於 Van Dooeslaer (1987)、Wagstaff (1993) 與 Salas (2002) 的理論

模式。根據 (B) 式，可以觀察其一，前後期健康資本 (存量) 的動態關係 ( 1 )，

是否具有顯著的正向相關10；其二，前期健康投資 (流量) 1tI ，是否顯著正向影響

當期健康資本 (存量) tH 。透過觀察上述這兩種因果關係，我們將進一步驗證 65

歲以上投保者，隨著年齡增加，是否使得老化與醫療需求行為，兩者存在顯著因

果關係。 

3. 研究樣本與方法 

3.1 研究樣本 

本研究樣本來自國家衛生研究院所提供的全民健保資料，資料型態屬於 2000

年歸人檔資料形態 (cohort data)。以 2000 年投保者承保當時的資料檔為抽樣母群

體，採用簡單隨機抽樣，得到 20 組共 100 萬人11，再根據這 100 萬人為樣本來擷

取每人每年的就醫申報資料 (包括門診、住院及特約藥局），觀察期間從 1997 到

2007 總共 11 年，製成承保抽樣歸人檔，本研究採用 4 組歸人檔共 20 萬人。對於

歸人檔樣本的母體代表性，包括「年齡」、「性別」、「每年出生人數」與「平均投

保金額」，統計性質與母體相較均無顯著差異12。綜合而言，採用可以充分代表台

灣地區投保者醫療行為的歸人檔樣本，一種類似社會科學的自然實驗，的確適合

進行本研究議題。 

                                                        
10  經濟文獻對於此種動態關係，皆以慣性 (preference persistency) 來詮釋。根據經濟理論對於耐久性財

貨的消費慣性 (Ravn, Schmitt-Grohe and Uribe, 2006)，一般而言細分成 (1) 前後期消費量具有差異上

的規則性 (habit formation, a quasi-difference of consumption)；(2) 前後期消費量具有比例上的規則性 
(habit persistence, a quasi-ratio of consumption)。我們採用後者來描述投保者對醫療消費的慣性。 

11  根據全民健康保險研究資料庫／加值資料庫的說明，隨機抽樣是將抽樣母群體 23,753,407 人 賦予流

水號，利用隨機值產生器(random number generator)產生至少 100 萬個隨機值(random number, 實得

1,074,263 個隨機值)，取與 100 萬個隨機值相同的流水號，來隨機抽取所需的保險對象樣本，接著剔

除身份證字號重複者（共 24 個），再補抽至得到 100 萬人樣本為止。抽樣歸人檔從民國 89 年開始製

作，以每五年為一個世代抽樣一次，89 年共抽 100 萬人，以每五萬人為一組歸人檔，共 20 組來發行。 
12  請參見全民健康保險研究資料庫／加值資料庫內容說明 http://w3.nhri.org.tw/nhird//date_01.htm  
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從 4 組歸人檔縱橫資料中，我們透過底下篩選條件，使樣本更符合研究議題，

條件包括 (1) 在 1998 年 1 月 1 日滿 65 歲 (含) 以上，目的可以觀察高齡者性別

與老化對醫療需求的差異 (Smith and Kington, 1997; Salas, 2002)，且根據國內健保

局規定，65 歲以上投保者可以享有每年一次的免費成人預防健診13，考慮此一條

件會有助於完整了解投保者的醫療需求，合理估計健康投資與健康資本；(2) 仍有

基本投保薪資所得者 ( 0)( Ilog )，此項篩選條件同於 Salas (2002)、Leibowitz 

(2004) 及 Gu et al. (2011) 對廣義健康資本的定義，強調個人人力資本對其健康需

求的影響；(3) 若投保者於 1997 至 2007 的某一年內，健保身分因加退保中斷達

180 天者，則該人該年度資料從歸人檔樣本中予以刪除，且若投保者於 1997 至

2007 的某一年內死亡者，則該年以後的年度資料便從歸人檔樣本中予以刪除；(4) 

若該人具有健保身分但在某年沒有門診紀錄，則年度自負金額以 0 表示之；(5) 根

據投保者的個人資料檔 (ID)，利用欄位中的個人身分證號等於被保險人身分證號，

篩選出投保者自己本身 (亦即去除眷屬資料)。根據這五個條件，最終構成非平衡

式縱橫資料 (unbalanced panel data)，就橫斷面而言，樣本數為 4905 人／年，就縱

斷面而言，觀察時間從 1997 至 2007 年。 

3.2 研究變數 

1   

變數名稱 變數定義 

被解釋變數 

log(ACPO)it 當期累積年度門診自負額  (accumulative yearly copayments for 
outpatient)，從 1997 開始累積至當年度並取對數，作為衡量投保者

截至當期為止的健康資本存量。 
解釋變數 / Socioeconomic Characteristics 

log(ACPO)it－1 前期累積年度門診自負額  (accumulative yearly copayments for 
outpatient)，從 1997 開始累積至前一年度並取對數，作為衡量投保

者截至前期為止的健康資本存量。 
log(CPO)it－1 前期年度門診自負額 (yearly copayments for outpatient) 並取對數，

作為衡量投保者前期年度健康投資 (流量)。 

                                                        
13  中央健保署自民國八十五年起開辦成人預防保健服務，四十歲以上未滿六十五歲者，每三年補助一次；

六十五歲以上者，每年補助一次，檢查項目包括：(1) 身體檢查：個人及家族疾病史查詢、身高、體

重聽力、視力、耳鼻喉及口腔檢查、血壓、脈搏；(2) 衛教指導：飲食、營養、戒煙、戒檳榔、適度

運動、口腔保健、體重控制等；(3) 血液及尿液檢查。許多的慢性病除可藉由成人預防保健早期發現

外，還可獲得很好的控制，像糖尿病、高血壓就是最典型的例子。 
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Age  投保者年齡。 
Gen 投保者性別，若 Gen =1 代表男性；若 Gen =0 代表女性。 
log( I ) 投保者年度基本投保薪資並取對數，反應投保者的人力資本現況。 
Ocu 投保者職場環境，若 Ocu1=1 投保者具有公保性質；若 Ocu2 =1 投

保者具有勞保性質；若 Ocu3 =1 投保者具有農保性質；若 Ocu4 =1
投保者具有漁保性質；若 Ocu5 =1 投保者具有軍保性質；若 Ocu6 
=1 投保者為第五類地區人口，不具有全職身分；觀察基礎為第六類

地區投保人口。 
Urban 投保者都市化程度，若 Urban1 = 1 表投保者居住在都會地區 (如台

北市)；若 Urban2 =1 表投保者居住在都會周圍地區 (如縣、市)；觀

察基礎為非都會地區 (如鄉鎮)。 
解釋變數 / Health Information 

Ps 投保者是否使用健保成人預防健診，若 Ps =1 表示有使用年度預防

健診；若 Ps =0 表示沒有使用年度預防健診。 
No_VO 每人毎年使用健保門診的次數。 

HL_VHO 投保者醫療需求偏好，若 HL_VHO =4，則門診醫院為教學醫院；若

HL_VHO =3，則門診醫院為區域醫院；若 HL_VHO =2，則門診醫

院為地區 (綜合) 醫院；若 HL_VHO =1，則門診醫院為地方診所。 
H_S 
 

投保者健康狀況，若 H_S1=1，則投保者患有慢性病；若 H_S2=1，

則投保者患有重大疾病14；健康狀況的觀察基礎為一般疾病投保者。 

 

根據上述變數的定義方式，我們提出底下補充說明。就累積年度門診自負額

(log(ACPO)it 與 log(ACPO)it－1) 而言，主要加總該人某年在西醫、中醫、牙醫與急

診等四項門診活動的自負金額，該金額也包括門診用藥的自負額，形成完整的就

診紀錄；就投保者年度基本投保薪資 log(I ) 而言，我們根據投保者所繳健保保費

來反推其所提報的薪資水準，反映人力資本差異 ( Et )，目的除了可以滿足研究樣

本符合勞動人口的要求，也可以縮小 Grossman (1999) 理論模型與實證作法之間

的差距，配合 ),,( ttttt ETHMII  ，求得每年 (期) 投資在具有耐久財性質的健康活

動 ( It )；就投保者職場環境 (Ocu) 而言，我們按照全民健保資料庫譯碼簿 B (頁

83~84) 對投保來源現況的分類方式設為 7 種，主要反應投保者人力資本的差異，

導致對健康資本的投資產生差異 (Grossman, 1972; Leibowitz, 2004; Becker, 2007)；

就投保者的都市化程度 (Urban) 而言，我們按照全民健保資料庫譯碼簿 B (頁

                                                        
14  根據門診定義，領有慢性處方箴者，即具有慢性病身分；重大傷病項目大致分成癌症、慢性精神病、

慢性腎衰竭（尿毒症）、全身性自體免疫症候群、凝血因子異常、器官移植、新陳代謝異常等。若投

保者同時滿足兩種身分，則以重大疾病來歸類。由於重大疾病者的門診自負額，不分醫療層級皆屬固

定為 150 元，使得累積年度門診自負額無法正確反映投保者的正常醫療行為，本研究另外將重大疾病

者樣本區隔出來，進行後續實證分析。 
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42~49) 對申報案件的地區代碼進行分類。實證上，居住與工作地區的都市化程度，

可以反應公共建設與醫療資源的城鄉差異 (Rivera and Currais, 2004)，並影響投保

者個人對於健康的投資；就投保者醫療需求偏好 (HL_VHO) 而言，我們根據國內

醫療層級分類與轉診制度的規定，將偏好分成四級，實務上若投保者逕至醫學中

心就診，其自負額約為基層院所的四倍以上，因此可以合理反應投保者的醫療消

費偏好，並作為醫療消費型態的代理變數；控制健康狀況 (H_S)，將年長投保者

的健康狀況分成慢性病、重大疾病與一般健康狀況，可以用來合理詮釋投保者 65

歲之前對健康維護 (或累積健康資本) 的情況 (Barker, 1997; Leibowitz, 2004)，符

合理論上健康資本多期模型 (A) 式的推導與實證上計量模型的設定。  

3.3 研究模型與研究假設 

延續 Grossman (1999) 對健康需求實證上的討論，我們提出 (B) 式跨期模型：

111)1(   itittit IHH  , Tt 65 , 49051  i ， 概 念 上 同 於 Van Dooeslaer 

(1987)、Wagstaff (1986; 1993) 與 Salas (2002) 的健康資本理論基礎。實證上，我

們採用 Arellano and Bond (1991) 一階差分動差法 (First Difference Generalized 

Moment Method) 的運算方式，來估計動態縱橫模型 (dynamic panel model) 的參

數。實證上，計量模型設定如下： 

模型一 

,                         
4312110

itit

itititit Genagelog(CPO)log(ACPO)log(ACPO)







   

Ni ,...,1 , Tt ,...,65  

where 11  、 0)( itE  、 0)( iE   

      2)(  jsitE  if i=j, and t=s, and 0)( jsitE   otherwise. 

      2)(  jiE  if i=j, and 0)( jiE   otherwise. 

式中 1tH 的代理變數為取對數後的累積年度門診自負額 1itlog(ACPO) ， 1tI 的

代理變數為取對數後的前一年度門診自負額 1itlog(CPO) ， i 表示不會隨時間改變

但與投保者個人特質有關的特徵，如個人的風險趨避與對健康需求的偏好程度

(Bolhaar, et al., 2012, p681)， t 表示不隨投保者差異而改變，但會隨時間經過而調

整的時間趨勢項，如健保政策 (包含費率與理賠項目) 的改變。 
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全民健保屬於社會保險，為了驗證社會醫療保險投保者面對短期門診醫療需

求的行為 ),,( ttttt ETHMII  ，是否如 Grossman (1972) 提出的理論，仍為醫療消費

tM 、就醫時間
tTH 與人力資本

tE 這三者所構成的函數。另外，我們也參照 Salas 

(2002)、Leibowitz (2004) 與 Gu et al. (2011) 所提出的經濟類因素與社會性因素，

對於影響健康需求的廣義看法，目的可以更貼近觀察社會醫療保險與個人健康資

本 的 動 態 調 整 過 程 。 詳 細 來 看 ， 醫 療 消 費 tM 與 投 保 者 的 門 診 醫 療 需 求偏 好

( HL_VHO ) 及是否使用預防健診 ( Ps) 這兩者密切相關；就醫時間 tTH 與投保者

年度門 診次 數  ( No_VO ) 密 切 相關； 人力 資本 tE 與投保 者的基 本投 保薪 資

( )(Ilog )、都市化程度 (Urban )、職場環境 ( Ocu) 及健康狀況 ( H_S ) 這四者密

切相關。根據上述的理論架構，第二組計量模型設定如下： 

模型二 

,                        1
'

432110

ititit

it1ititit

x

Genagelog(CPO)log(ACPO)log(ACPO)











  

 Ni ,...,1 , Tt ,...,65  

where 11  、 0)( itE  、 0)( iE   

      2)(  jsitE  if i=j, and t=s, and 0)( jsitE   otherwise. 

      2)(  jiE  if i=j and 0)( jiE   otherwise. 

1itx 代表控制變數，包括前一期門診醫療需求偏好 ( 1itHL_VHO )、前一期是

否使用預防健診 ( 1itPs )、前一期看診次數 ( 1itNo_VO )、前一期基本投保薪資

( )( 1itIlog )、前一期都市化程度 ( 1itUrban )、前一期職場環境 ( 1itOcu )、前一期健

康狀況 ( 1itH_S ) 與。若 1itx 能夠取代 1itlog(CPO) ，則 2 便不顯著，亦即在社會

保險的研究環境下，年長投保者對於醫療的需求行為，符合 Grossman (1972)、Salas 

(2002)、Leibowitz (2004) 與 Gu et al. (2011)所提出的廣義健康需求理論。 

解釋變數中 1itlog(ACPO) 與 1itlog(CPO) 皆有內生性的問題 (endogeneity)，需

利用工具變數 Z 配合兩階段迴歸，先對這些內生性變數進行估計15。以 1itlog(ACPO)

為例，實證上大多採用內生解釋變數的落後期 (如 2itlog(ACPO) ) 為理想工具變數

來源，且須滿足一階差分方程式的條件 

                                                        
15  以解釋變數 1itlog(ACPO) 為例，合理的工具變數應該滿足 0),( itit ZCov  且 

0],[ 1  itit Zlog(ACPO)Cov 。 
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0)](,([ 112   ititit log(ACPO)log(ACPO)ACPO)logE  , t=2,…T (Anderson and Hsiao, 

1981; Arellano, 2003)。 

3.4 研究假設 

根據模型一，配合健康資本的相關實證文獻 (Smith and Kington, 1997; Salas, 

2002; Leibowitz, 2004; Guimaraes, 2007; Zhao, 2008; Gu et al., 2011)，對於年長投保

者我們提出下列研究假設： 

假設檢定 1：若前一年度的門診健康資本存量，與當年度的門診健康資本存

量無關，則 1 不顯著。換言之，從長期 (存量) 的觀點來看，若前後年度「與門

診有關的健康資本存量」無顯著變化，則顯示年長投保者對於維護自身健康的作

為，並無持續性存在。 

根據模型一，配合健康資本流量具有短期與自我保護 (self protection) 的概念

(Ehrlich, 2000; Becker, 2007)，我們提出第二個研究假設如下： 

假設檢定 2：若前一年度的門診健康資本流量，對當年度的門診健康資本存

量無關，則 2 不顯著。換言之，從短期 (流量) 的觀點來看，若前一年度與門診

有關的健康資本流量對當年度與門診有關的健康資本存量兩者之間無顯著相關，

則顯示年長投保者短期維護自身健康的作為，並不存在自我保護的特徵。 

根 據 模 型 二 ， 配 合 Grossman (1972) 對 於 健 康 生 產 函 數 的 理 論 設 定

),,( ttttt ETHMII  ，與影響健康需求因素的相關實證文獻 (Salas, 2002; Leibowitz, 

2004; Gu et al., 2011)，我們提出第三個研究假設如下： 

假設檢定 3：若健康資本流量 ),,( ttttt ETHMII  ， Tt 65 ，為各項影響醫療

需求因素 (醫療消費 tM 、就醫時間 tTH 與人力資本 tE ) 所構成的函數，則模型二

的 2 不顯著，支持我們採用全民健保的研究架構，探討年長投保者對於門診醫療

需求 (投資)，在理論與實證上具有一致性。亦即，實證上，各項影響門診醫療需

求因素的綜合效果，可以取代以理論基礎構建的健康資本流量( tI )。 

4. 實證結果 

實證結果分成三個部分，其一是利用敘述統計，說明 65 歲以上投保者歸人檔

樣本的特徵，其二是對於年長投保者，使用門診醫療行為持續性的驗證，其三是

藉由討論年長投保者的健康資本耗損率與年齡的內生關係，驗證老年化使得健保

門診醫療資源顯著成長的情況。 
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4.1 樣本敘述統計量 

歸人檔縱橫資料的橫斷面為 65 歲以上投保者，共計 4905 人的個人資料，縱

斷面為時間從 1997 到 2007 共 11 年的時間序列資料。從表 2 的數據中，我們發

現 職場環境來自農保  (Ocu3=1)、健保身分為第六類地區人口  (base) 與勞保 

(Ocu2=1)，這三項構成研究樣本的主要來源；都市化程度主要為非都會地區 (如鄉

鎮) (base)；平均人年的年齡 Age 為 76 歲左右；男性約占 59%左右；平均人年使用

過免費預防健診 ( Ps) 的比例約占 32%；平均人年的看診次數 No_VO 約 27.6 次；

平均人年的門診醫療需求偏好 HL_VHO 主要界於地方診所 (第一級) 與地區 (綜

合) 醫院 (第二級)；健康狀況以具有慢性病身分者 ( H_S1 ) 居多，約占 75%。 

2   

Variable Mean Std Dev Minimum Maximum 

被解釋變數 

itlog(ACPO)   7.8628  2.2747 0 11.9707 

解釋變數 / Socioeconomic Characteristics 

1itlog(ACPO)   7.5030  2.4747 0 11.8337 

1itlog(CPO)   5.3790  3.1763 0 10.201 

Age 76.4339  5.6764 66 109 

Gen  0.5868  0.4924 0 1 

log(I)  8.8438  1.4306 6.8134 11.7883 

Ocu1  0.0205  0.1418 0 1 

Ocu2  0.0631  0.2431 0 1 

Ocu3  0.5642  0.4959 0 1 

Ocu4  0.0047  0.0687 0 1 

Ocu5  0.0016  0.0395 0 1 

Ocu6  0.0137  0.1162 0 1 

Urban1  0.1419  0.3489 0 1 

Urban2  0.2201  0.4143 0 1 

解釋變數 / Health Information 

Ps  0.3235  0.4678 0 1 

No_VO 27.5911 22.4725 0 394 

HL_VHO  1.3627  0.6310 0 4 

H_S1  0.7541  0.4306 0 1 

H_S2  0.0513  0.2206 0 1 
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4.2 驗證年長投保者使用醫療的長短期行為 

在表 3 中，實證的觀察重點分成三部分：(1) 藉由模型一與假設一，觀察投保

者與門診有關的健康資本存量的長期動態效果 1 ，驗證其維護健康的行為，是否

具有顯著的正向持續性；(2) 藉由模型一與假設二，觀察投保者與門診有關的健康

資本流量的短期動態效果 2 ，驗證其維護健康的行為，是否具有顯著的自我保護

模式 (self protection)；(3) 藉由模型二與假設二觀察 2 ，驗證以理論基礎構建的

健康資本流量 ( ),,( ttttt ETHMII  )，在全民健保的研究環境下，是否能被各項影

響門診醫療需求因素的綜合效果取代。再者，我們把重大疾病投保者 (共 113 人) 

包括或排除於 65 歲以上的總樣本中，目地可以詳細觀察一般健康狀況的投保者對

於門診醫療需求的動態行為，實證發現兩種分析模式結果相近。詳細來看，觀察

模型一「與門診有關的健康資本存量」發現， 1 界於 0.700~0.703 並具有顯著正

相關，顯示前一年度的健康資本存量，會顯著影響下一年度的健康資本存量；另

外觀察「與門診有關的健康資本流量」發現， 006.02  亦具有顯著正相關，顯示

前一年度對健康投資的流量多寡，會顯著影響下一年度的健康資本存量。根據這

兩項實證結果可以推論，年長投保者對於維護健康的作為 (或對於健保門診醫療

資源的使用)，長期具有持續性，短期具有自我保護的行為模式。最後，從模型二

發現，當控制醫療消費 tM ( HL_VHO 、 Ps )、就醫時間 tTH ( No_VO ) 與人力資本

tE ( )(Ilog )、Urban、Ocu、H_S1 ) 等三組變數，會使得健康資本流量( 1itlog(CPO) )

的係數 2 不顯著，代表健康生產函數 ( ),,( ttttt ETHMII  )，可以被前述等三組變

數所取代，顯示在全民健保的實證基礎之下，年長投保者的門診醫療行為，符合

Grossman (1972) 的健康資本跨期模式的理論架構。上述兩個模型的實證結果，大

致能通過時間序列自我相關檢定 (AR test) (AR (1) 顯著但 AR (2) 不顯著)；尤其，

模型二能夠通過工具變數過度確認檢定 (overidentified Test)，亦即 Sargan test 都

不顯著，顯示採用內生解釋變數的落後期 (如 2itlog(ACPO) ) 為理想工具變數來源，

可以適切解決模型內生性的問題。 

最後，就表 3 中的各項控制變數而言，儘管實證上無法各自顯著影響當期健

康 資 本 存 量 ( itlog(ACPO) ) ， 但 整 體 而 言 ， 除 了 符 合 健 康 生 產 函 數 

( ),,( ttttt ETHMII  ) 的理論基礎，實證上的確可以用來取代前期健康資本流量 

( 1itlog(CPO) )，顯示各項控制變數的確與健康投資行為有關。觀察包含重大疾病者

的投保者樣本發現，當基本所得 ( )(Ilog )) 愈高，當期健康資本存量愈低，顯示對

健保的依賴程度較低；就居住區域 (Urban ) 而言，相較於都會周圍地區 (如縣、
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市) ( 1itUrban2 )，都會地區 ( 1itUrban1 ) 的醫療可近性較佳，使得投保者對健康的

維護較為積極；就投保者職場環境  ( Ocu ) 而言，具有公保 ( 1itOcu1 )、勞保 

( 1itOcu2 ) 與第五類地區人口 ( 1itOcu6 ) 身分者，對健保的依賴程度較高，亦即對

維護健康的行為較為積極；年長投保者有使用健保成人預防健診者 ( 1itPs )，當期

健康資本存量愈高，顯示對健保的依賴程度較高，反映出對維護健康的行為較為

積極；每人毎年使用健保門診的次數 ( 1itNo_VO ) 愈高，當期健康資本存量愈低，

顯示對健保的依賴程度較高；投保者醫療需求偏好 ( 1itHL_VHO ) 愈高，當期健康

資本存量愈高，顯示對健保的依賴程度較高，反映出對維護健康的行為較為積極；

就健康狀況而言 ( H_S )，相對於一般疾病患者，具有重大疾病身分患者 ( 1itH_S2 )，

比起慢性病患者 ( 1itH_S1 )，會更依賴健保資源來維護自身的健康狀況。 

3   (dummy) 

 包含重大疾病投保者 不含重大疾病投保者 

 Model 1 Model 2 Model 1 Model 2 

Variable Estimate SD Estimate SD Estimate SD Estimate SD 

1itlog(ACPO)  0.700*** 0.007 0.750*** 0.184 0.703*** 0.006 0.648*** 0.057 

1itlog(CPO)  0.006*** 0.002 0.021 0.055 0.006*** 0.002 -0.003 0.023 

itAge  0.025*** 0.002 -0.114 0.199 0.025*** 0.002 0.002 0.021 

1)( itIlog    -0.595 1.834   0.412 0.377 

1itUrban1    -6.909 45.512   0.253 13.856 

1itUrban2    -12.86 42.895   -5.731 12.417 

1itOcu1    2.450 9.771   -0.615 4.025 

1itOcu2    27.22 45.565   -0.602 6.499 

1itOcu3    -49.19 79.636   -10.789 11.479 

1itOcu4    -3270.9 8823.826   470.67 1474.793 

1itOcu5    -27.53 494.731   -66.023 109.094 

1itOcu6    22.20 31.242   15.851 6.788 

1itPs    1.712 2.224   1.250 0.917 

1itNo_VO    -0.004 0.042   0.007 0.020 

1itHL_VHO    0.1528 1.522   -0.642 0.329 

1itH_S1    3.697 5.394   1.685 1.131 

1itH_S2    10.52 13.859     

Observations 4905 4905 4792 4792 

AR(1) -17.40*** -0.80 -16.77*** -2.46** 

AR(2) -0.72 -0.42 -0.20 0.39 
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Sargen test  29.34** 0.00 26.83** 0.07 

註 1：***表顯著水準 1%、**表顯著水準 5%、*表顯著水準 10%。 
註 2：Gen 在 GMM 一階差分的運算過程中因為共線性 (collinearity) 而刪除。 
註 3：被解釋變數為累積當年度門診自負額 itlog(ACPO) 。 
註 4：配合本研究的健康資本跨期模型，可知  11 ，得到健康資本耗損率 11   。 
註 5：Sargan test 的虛無假設：工具變數與迴歸差殘差項無關，亦即工具變數的選定相當適合。 

4.3 驗證投保者老化與健保 (門診) 醫療資源顯著成長的關聯性 

為了驗證年長投保者維護健康行為的持續性模式，是否受到老化程度的影響，

凸顯年長投保者的健康資本耗損率與其年齡的內生性關係，在表 4 中，我們將總

樣本按照投保者年齡大小分成 4 組子樣本：在 1998 年已滿 65~69 歲，70~74 歲，

75~79 歲，80 歲以上共 4 組樣本。目的除了可以驗證年長投保者門診醫療需求行

為的慣性，是否具有穩定性 (robust stability check)，也可以驗證健康資本耗損率

 是否與年齡 (老化) 有關(Grossman, 1972; 1999)，並根據此一穩定的因果關係，

解釋健保預算不斷成長的現象。 

實證模型一配合健康需求跨期理論模型 (B) 式，可以得到資本耗損率 t 與

持續性 t,1 的關係： tt  1 ,1 。隨著年齡增加，健康資本耗損率遞增，對健康資

本的累積產生負向的影響 (Grossman, 1972; Wagstaff, 1993; Zhao, 2008)，會使得

t,1 逐漸變小。實證觀察重點分成兩部分：(1) 就模型一與模型二而言，隨著年長

投保者年齡增加，前後期與門診有關的健康資本存量的動態持續性 t,1 ，是否皆顯

著受到年齡遞增而逐漸變小的影響；(2)就模型一而言，隨著年長投保者年齡增加，

與門診有關的健康資本流量所構成的自我保護模式 t ,2 ，是否顯著受到年齡的影

響。詳細來看，觀察 65~79 歲投保者發現，模型一與模型二的 t,1 ，隨著年齡增大，

普遍呈現降低的現象，支持健康資本耗損率，會隨著年齡遞增而遞增，且耗損率

值約介於 0.3112~0.4228 (根據 model 2)；但對於 80 歲以上投保者， t,1 反而顯著

升高 (0.7291)，耗損率明顯降低 (0.2709)。另一方面，觀察模型一的 t ,2 發現，隨

著年齡增大而呈現單調遞減的現象，顯示以自我保護型態維護健康的短期醫療需

求行為，會隨著年齡遞增而逐漸降低，甚至消失。綜合來看，造成這兩項實證結

果的主要原因，我們認為可能與國人 (男女) 平均餘命接近 80 歲有關，當逐漸接

近生命末期，即使增加「死亡成本」來降低死亡率16，這項作為仍具有極高的不確

                                                        
16  Lubitz and Riley (1993) 利用美國臨床醫學資料發現，已退休人員平均支出其 30%的總醫療預算，用

於晚年的醫療行為，Felder (1997) 將此一大限時的支出稱為死亡成本 (costs of dying)。死亡成本，本

質上，反映老年人晚年對醫療的 (異常) 需求。 
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定性，隨著年紀增加，反而使得年長投保者對於短期健康投資的誘因逐漸消失；

但長期來看，就生命末期對與門診有關的健康資本存量而言，各種無效醫療(futile 

medical care)仍普遍存在，噵致有過度投資的現象 (陳亮恭, 2012)。因此，加總個

人這些異常情況，的確會形成健保預算逐漸遞增的壓力。上述兩個模型的實證結

果皆通過時間序列的自我相關檢定 (AR test) (AR (1) 顯著但 AR (2) 不顯著)，與

工具變數過度確認檢定(overidentified Test)。 

4    

AGE Variable Model 1 Model 2 
  Estimate SD Estimate SD 

65~69 1itlog(ACPO)  0.7070*** 0.0099 0.6888*** 0.0246 
 1itlog(CPO)  0.0073*** 0.0024 0.0024 0.0065 

 Observations 2278 2278 
 AR(1) -11.77*** -9.27*** 
 AR(2) -0.89 -1.47 
 Sargent test 6.95 3.21 

70~74 1itlog(ACPO)  0.6907*** 0.0128 0.5548*** 0.0658 
 1itlog(CPO)  0.0054* 0.0030 -0.0058 0.0147 

 Observations 1512 1512 
 AR(1) -9.59*** -4.13*** 
 AR(2) -1.23 -0.95 
 Sargent test 19.44 2.17 

75~79 1itlog(ACPO)  0.6660*** 0.0207 0.5772*** 0.0473 
 1itlog(CPO)  0.0025 0.0044 -0.0086 0.0109 

 Observations 764 764 
 AR(1) -6.90*** -6.31*** 
 AR(2) 0.88 0.40 
 Sargent test 16.66 5.20 

80 以上 1itlog(ACPO)  0.7536*** 0.0266 0.7291*** 0.0639 
 1itlog(CPO)  0.0001 0.0045 -0.0094 0.0109 

 Observations 352 352 
 AR(1) -4.87*** -3.85*** 
 AR(2) 0.30 0.15 
 Sargen test 2.62 0.45 

註 1：***表顯著水準 1%、**表顯著水準 5%、*表顯著水準 8%。 
註 2：被解釋變數為累積當年度門診自負額 itlog(ACPO) 。 
註 3：模型一配合本研究的健康資本跨期模型 (B) 式，可知  11 ，得到健康資本耗損率 11   。 
註 4：sargan test 的虛無假設：工具變數與迴歸差殘差項無關，亦即工具變數的選定相當適合。 
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5. 結 論 

我們藉由觀察投保者在全民健康保險的門診醫療支出，使得個人與門診有關

的健康資本可以形成以醫療支出金額為衡量單位，並建立個人健康資本與健保預

算兩者緊密的對價關係。本研究採用全民健保 65 歲以上投保者的歸人檔縱橫資

料，樣本時間從 1997 至 2007 年，配合 Grossman (1972) 提出的健康資本概念，

利用動態縱橫計量模型，來估計老年人維護自身健康的持續性作為，藉由觀察此

一持續性作為，進一步探討健保預算不斷擴張的情況。詳細實證結果發現：(1) 前

一期健康資本流量與存量，兩者對下一期健康資本存量，皆呈現正向相關，顯示

年長投保者對於健康需求 (門診醫療資源) 的行為，短期具有自我保護的行為誘

因，長期具有穩定的持續性；(2) 隨著年齡漸增，短期自我保護的作為會逐漸降低

且消失，長期的持續性會受到健康資本耗損率的影響而有先降後升的現象。這兩

項實證顯示年長投保者使用門診醫療資源的持續性，且存在某種程度的各種無效

醫療 (futile medical care)，的確會構成健保 (門診) 醫療預算逐年持續上漲的壓力。 

5.1 對健保政策的綜合建議 

我們根據 Grossman (1972) 健康資本跨期模型 (B) 與模型一的驗證，實證上

發現，年長投保者對於健保門診醫療資源的依賴程度 ( 1 )，隨著年齡增加，呈現

降低的趨勢，並可以進一步推估與年齡有密切關係的健康資本耗損率  。此一耗

損率對於健保相關單位，在開源政策的修訂具有重要意義。儘管中央健保署於民

國 99 年 4 月 1 日已將健保費率由 4.55%調整至 5.17%，並採行雙軌制度課徵健保

費，但釐定適格費率與課徵保費的合理基準，仍應建立在與健康資本耗損率密切

相關的條件上，才能有效預測國人使用健保醫療資源的成本17。未來隨著台灣老年

化社會的來臨，國人平均餘命延長，無效醫療的負擔，將無可避免的增加醫療支

出預算的不確定性。若能針對各年齡層的健康資本耗損率進行精確估計，配合大

數法則，將有助於健保相關單位，能以更公平與有效的方式，短期可以改善健保

財務缺口逐年擴大的困境，長期可以達成讓健保永續經營的財務目標。 

健保財務另一個問題是如何節流，所衍生的問題包括醫療不當浪費、重複用

藥與重複檢查、詐領保險支付與如何裁定各種無效醫療等問題，這些問題都已含

                                                        
17  相對於年齡變數，Shang and Goldman (2007) 發現，身體健康狀況與平均餘命，反而更適合用來預測

醫療支出的多寡，加上 Grossman (1972) 健康資本耗損率是年齡的內生變數，與平均餘命有關，使得

用健康資本耗損率來預測醫療支出，有其高度實用性。 
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括在對年長投保者，估計其健康投資的行為當中。依照我們實證模型一的設計，

將健康投資行為分成長期的持續性 1 ，與短期自我保護的作為 2 。透過長短期的

分別觀察，才能偵測投保者不甚合理的門診醫療需求行為，並給予合理的解決方

案。就短期自我保護的情況而言，年長者投保者往生前的死亡成本往往所費不貲，

如 Hung et al. (2012) 提到台灣病患對呼吸輔助維生系統的使用，每個觀察樣本的

平均使用天數皆超過 21 天，對意識不清的彌留患者，其總醫療費用可以高達 300

萬台幣以上 (10 萬美元以上，匯率以 1:30 計)，對有意識狀況的重症患者，其總

醫療費用平均仍需約 168 萬台幣 (5.6 萬美元左右，匯率以 1:30 計)，對年齡 65 歲

以下但有多重併發症者，其總醫療費用平均需 171~207 萬台幣 (5.7-6.9 萬美元左

右，匯率以 1:30 計)。平均而言，總醫療費用在 168 萬台幣左右 (5.6 萬美元，匯

率以 1:30 計)，而自負額經常占總醫療費用的 1/3 以上。就長期持續性情況而言，

林宜平與丁志音 (2003) 提到，台灣地區民眾因感冒病症求診，每人平均次數或是

其所佔的門診人次比例而言，都高於美國與加拿大。從公共衛生的角度來看，其

實可以藉由增進感冒患者的自我照護能力與健康知識的推廣，來積極降低感冒症

狀的發生，降低投保者非必要的感冒門診行為。因此，如何根據投保者長、短期

對於門診醫療需求的行為，來偵測異常狀況並決定合理的自負額，適時調整健保

給付內容，達成公平與效率，便相當重要。 

5.2 後續研究與建議 

後續研究可以根據病症的差異，進一步估計年長投保者使用各種醫療的行為

慣性，受限於健保歸人檔資料並非每人每年都有完整記錄，例如缺少投保者本身

的婚姻狀況、教育程度與真實所得等重要社會經濟變數，使得本研究的實證發現，

在政策意涵的推論上需要更為謹慎。本研究貢獻除了可供社會健康保險議題參酌，

也可以延伸至其他相關研究，如長命風險 (longevity risk) 與醫療支出之間的相關

性。尤其目前各國政府受到人口長命風險的威脅，使其對於各種社會醫療與長期

照護政策的釐訂，皆必須通盤考量全國民眾使用醫療的行為，才能有效降低政策

的不確定性。 
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附錄 A 
 

已知 Grossman (1972) 的健康資本時序模型：  1 ttttt HIHH   ， 

在 0t 時，   00001 HIHH  (1)   )1( 0001 HIH    

在 1t 時，   11112 HIHH    )1( 1211 IHH (2)   )(
)1(

1
12

1
1 IHH 





 

在 2t 時，   22223 HIHH    )1( 2322 IHH  (3)   )(
)1(

1
23

2
2 IHH 





 

... 在 Tt  時，    1111 TTTTT HIHH     )1( 111 TTTT IHH   

(4)     )(
)1(

1
1

1
1 


 


 TT

T
T IHH


 

將 (2) 式的 1H 帶入 (1) 式得到下式： 


  )1()(
)1(

1
00012

1
HIIH 


 

(5)   )1)(1()1( 0010112 HIIH    

將 (3) 式的 2H 帶入 (5) 式得到下式： 




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

1
00101123

2
HIIIH 


 

(6)   )1)(1)(1()1)(1()1( 00120121223 HIIIH    

根據疊代運算，得到下式： 

… (7)   )1)(1)...(1()1)...(1()1( 00120123)221 HIIIH TTTTTT     

最後將(4)式的 1TH 帶入(7)式得到第 T 期的一般化模式： 


 


 )1)...(1()1)...(1(...)1()(

)1(
1

0020123)221
1
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從第 (8) 式可以得知，第 T 期的健康資本 (存量)，是由第 T-1 期前的各期健康投資 (流量) 與最後一

項出生當時的健康狀態 0H ，累乘以該期相對應的資本耗損率後累積加總而得。 
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從第 (B) 式可以得知，第 t 期的健康資本 (存量)，是由第 t-1 期的健康資本 (存量) 餘額，與 t-1 期

的健康投資 (流量)，兩者加總而得。 

 


