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超高齡社會之系統性風險與

對策

　陳亮恭（國立陽明大學高齡與健康研究中心教授兼主任）

邁向超高齡社會的台灣面臨三大長壽風險：年金、健保與長照。經濟奇蹟使台灣在進步之際，也迎

來全球最快的人口高齡化速度。人口高齡化將使醫療與照顧體系發生質變，經費來源與服務傳遞也

需變更，將醫療與照顧體系轉變為以使用者為中心的生態系，避免專業立場差異造成片斷化服務體

系，財務平衡的設計更需針對使用者需求設計。

壹、前言

唐代大詩人白居易感嘆年

華老去，以及因老而產生的各

種生理變化，把這些感慨寫成

了《詠老贈夢得》贈與和他同

年出生的唐朝大詩人劉禹錫。

與君俱老也，自問老何如；

眼澀夜先臥，頭慵朝未梳。

有時扶杖出，盡日閉門居；

懶照新磨鏡，休看小字書。

情於故人重，跡共少年疏；

唯是閑談興，相逢尚有餘。

白居易對著老友說出老的

各種困擾，眼睛乾澀、懶得梳

理、行動不便、視力不佳、少

和人往來，只在老友閒談時才

感興致。才華洋溢的白居易晚

年感嘆老去而寫出此詩，呈現

出高齡者於年華逝去時尋求知

音的感慨，他對老後人生的樣

貌感到無奈，封閉與人往來的

思緒，懷念老友相聚的時光。

一個人的老充滿自我感

觸、一群人的老會改變社會樣

貌，而全面性的長壽現象會造

成系統性社會風險。長壽社會

下的風險包含三大面向，亦即

年金、健保與長照，也是所有

國家的共同挑戰。長壽風險並

非社會負擔，此風險是因社會

進步而產生。1950 年代的台

灣平均餘命約五十歲，十大死

因之首則是痢疾等疾病，與今

日的狀況相去甚遠。近七十年

間，台灣經濟奇蹟使得國家快

速轉型成為已開發國家，自須

面對已開發國家共同的挑戰，

除了年金、健保與長照，甚至
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延伸至退休、勞動力與經濟發

展，也無怪乎世界主要國家都

以跨部會的機制形成政策制度

因應。

貳、人口快速高齡化

與健康照護挑戰

我國六十五歲以上老年人

口於 1993 年超越總人口數的

百分之七，成為世界衛生組織

所定義的「高齡化社會」，於

2018 年越過百分之十四而邁入

「高齡社會」，將於 2026 年突

破百分之二十成為「超高齡社

會」，如此快速的人口高齡化

趨勢雖位居世界領先群，但東

亞國家普遍都有類似狀況。人

口高齡化的帶動的人口結構改

變，也大幅增加八十歲以上的

族群，我國的狀況又較世界各

國為劇。

依照國發會的推估，2060

年時，我國六十五歲以上人口

比例將由 2012 年的百分之十一

增加為百分之三十九，八十歲

以上族群佔所有高齡人口比

率，由 2012 年的百分之二十五

大幅上升為百分之四十一，而

八十歲以上的長輩往往是照護

需求最高的一群。台灣將歐美

七、八十年間所發生的國家轉

型挑戰壓縮至二十五年，不僅

是人類歷史上獨有的挑戰，因

應策略更是世界各國轉型時的

重要參考。

老化的過程常合併多重慢

性疾病與身心功能的衰退，加

上社會與家庭結構的轉變，高

齡族群維持獨立自主生活的挑

戰也更形巨大，也就是失能與

失智的挑戰；失能或失智不僅

增加照顧負擔，也大幅增加高

齡者死亡風險與醫療耗用，這

些複雜的議題互相交錯，分割

處理只會造成照護體系效能低

下。我國全民健保擁有傲視全

球的納保率與便利性，然而高

度專科醫療與片斷化的照護模

式造成多重就醫、多重用藥與

醫療耗用增加，這是系統面上

難以解決的問題。然而，失能

與失智人口的增加，所帶動的

醫療與長照需求更是長壽社會

的主要風險。在華人世界中，

長輩的照顧一直都是子女的責

任，政府責任在於照顧貧苦無

依的長者，從漢代董仲舒所建

立的「存留養親」制度，到梁

武帝設立的「悲田院」，再再

顯示華人社會高齡照護主要仰

賴家庭力量，雖然華人文化蘊

涵尊老的基因，當高齡現象伴

隨少子化現象，加上全球化的

影響，高齡照護難以完全仰賴

家庭，政府在制度設計、預算

規劃與推動策略更形重要，也

不能僅以殘補式福利思維規劃

高齡照護。

參、全民健保制度與

費用的困境

健康是全民的基本人權，

世界各國均以大筆預算投資人

民健康，2015 年諾貝爾經濟學

獎得主安格斯．迪頓在《財富

大逃亡：健康、財富與不平等

的起源》書中指出，國家因經

濟而減少公共衛生與醫療投資

是極為不智的選擇，歷史經驗

都出現更大的副作用，國家耗

費更多費用來照顧健康不好的

國民，並承受國民因健康不好

而造成的生產力流失與經濟衰

退。

政府宣示將國民健康費

用投入提升至國內生產毛額的

百分之七，此數字迄今仍未達
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成，醫療照護體系已面臨重大

瓶頸，血汗工作環境也影響醫

病關係，增加醫療糾紛與就醫

紛爭。為保障醫護的勞動權益，

政府將住院醫師納入勞基法，

此一措施攸關勞動權益，也跟

醫療品質相關，在歐美各國已

落實多年，但快速高齡化所產

生的醫療需求，在目前的醫療

體系架構下，醫事人力的缺口

將更為巨大，醫療體系崩壞的

危機日漸浮現。

全民健保開設至今，規模

從兩千億成長到七千五百億，

扣除民眾自費保健支出，健保

實際的經費規模仍低於國內生

產毛額的百分之七，明顯低於

先進國家。世界衛生組織倡議

所有政策均應優先考慮國民健

康，維持健康這個普世價值的

費用居高不下，也需要與時俱

進的投資。世界上能維持醫療

費用佔穩定預算比例的國家多

在歐洲，以瑞典為例，醫療

支出佔國內生產毛額的百分之

九，而這個比例維持三十年不

變。讓國民的健康支出與照顧

服務維持在相對穩定的狀況，

是歐洲許多國家的重要成就。

全民健保推出時，我國的國內

生產毛額不到三千億美金，

而 2017 年的國內生產毛額約

為五千八百億美元，國家投入

健保的經費較整體經濟成長為

高。不過，這樣的類比並不恰

當。二十五年前的台灣，是人

民會因病而窮、因窮而病的社

會，建構一個「全民均健」的

環境，是進步社會在經濟發展

後的共同心願，而過去建置不

足的醫療資源在這個目標下補

足，回應國民對於健康照護期

待的費用，並非代表國家在健

康醫療的投入已臻歐美國家的

水準。

研究指出，醫療費用成長

主要是因新醫藥科技的發明，

雖然高齡民眾相對花費較多醫

療費用，實際是因大多數疾病

都發生在此年齡層。過去，心

肌梗塞、腦中風或癌症一發生

大概就寫好後續的人生劇本，

而今日只要及時就醫治療，不

僅可救回生命，還可以維持良

好的生活品質與家庭生活。由

於這些疾病多發生在高齡者，

因而顯得高齡者的醫療耗用特

別高，然高齡者人數快速增加，

醫療費用更將快速攀升，並非

健保費用的浪費所致。

每個醫療體系都存在效率

與浪費的問題，台灣自不例外，

但以低廉醫療費用能提供如此

優質的服務，管理與浪費不見

得是台灣健保最大的問題，也

無怪乎 2008 年諾貝爾經濟獎得

主克魯曼盛讚台灣健保是全世

界最好的制度。不過，這也是

健保發展的重大危機，雖然台

灣健保得到許多國際讚賞，但

絕大多數的肯定來自於經濟學

家，其觀點都是台灣以低廉的

費用提供優質醫療，高性價比

的體系足為世紀各國學習，其

他讚賞則來自國際觀光客，對

於台灣就醫的便利與低價感到

不可思議。然而，這樣的國際

肯定是奠基於醫護血汗工作與

低價醫療的成果，當民眾將此

視為常態，加上政府強力管控

健保費用時，醫療體系最終可

能因此崩解，也非全民之福。

真正評比健康照護品質的國際

大數據研究，將台灣醫療品質

評為全球四十五名，在政府提

供資料溝通與更新後，隔年雖

有進步，但確為落在日本、新
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加坡與韓國之後的亞洲第四。

台灣的醫療體系需要順應人口

快速高齡化而調整，以降低慢

性病終生失能與失智風險為最

重要目標，這是國際評比醫療

體系表現的主要價值，也是台

灣在這項評比中落後的原因，

費用與便捷並非醫療品質評比

的要點。

肆、長照經費之合理

規模

長 照 的 經 費 規 模 一 直

都是爭論不休的議題，政府

做長照保險規劃時預估年需

一千一百億，長照 2.0 照顧對

象更廣、服務層面更大，卻僅

須規劃三百億預算。其中最大

的差異在於服務對象，因重度

失能而聘用移工看護照顧的

二十五萬個長輩，以及入住長

照機構（含安養護機構、護理

之家與榮民之家）約十萬個案，

這些最需要國家長照支持的個

案，所能得到長照 2.0 的服務

項目極少。移工看護與入住機

構費用都是家人的支出（僅經

濟困難者由政府補助），2019

年全國需要長照服務高齡長者

不到四十六萬，上述未能完整

納入長照 2.0 服務的三十五萬

人，已佔百分之七十六，換言

之，長照 2.0 費用所照顧的對

象變成是較輕度失能的個案，

且只佔需要長照高齡者的四分

之一，因此，費用規模自然縮

小，然而，如此的政策規劃對

於自費聘用移工或是入住機構

的家庭極為不利，未能將資源

用於最需要照顧的對象。

日本推動長照保險僅二十

年，照顧費用在前十年由三兆

日幣成長至十兆日幣，已因此

提高消費稅的日本在財源窘迫

下，大量縮減輕度失能者的照

顧，將經費集中於重度失能與

失智者，因為這些才是真正需

要照顧的主體。

長照財源規劃在世界各國

都是難解的議題，目前導入長

照保險的國家以日本、韓國、

德國與荷蘭為主，但這並非長

照採取稅收制的理由，因為採

取保險制的國家，醫療同採保

險制，而採取稅收制長照的歐

洲國家則是連醫療都稅收制，

推動的是看診須排隊數月的公

醫制，台灣所採用的混合制策

略較為費解，日韓高階官員以

其規劃經驗，對台灣長照發展

效能均感憂心。政府以遺產稅

及菸稅作為長照 2.0 主要財源，

至今長照費用執行都低於預

期，政府不斷地開辦長照服務，

甚至與健保可能重疊，部分也

與社區老人文康活動雷同，持

續增加的移工看護，或許也說

明了人民的選擇。長照以生活

照顧為主，是人對人的服務，

費用成長的因素在於失能人

口、失能程度與服務項目，長

照費用不太會如健保因新醫藥

科技而大幅上升。

台灣健保制度欠缺有效

守門員與分級醫療制度，病患

就醫自由造成醫療費用難以管

控，醫師或醫院都難以減少醫

療資源耗用，苦果就由全民共

同承擔。與健保不同的是，長

照是必須經過照管專員評估後

核定，並非民眾可自行尋求服

務的體系，加上眼前服務量能

的不足，費用成長尚能有效管

控。稅收制的長照若走入公務

預算的申請、招標、補助、核

銷、支付等行政流程，欠缺資

本的服務提供者也難以承擔經
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營成本，長照服務也可能變成

三天打魚兩天曬網。健保由於

覆蓋率高，加上全民健保法的

規定，商業保險僅針對健保不

給付項目與差額支付，民眾對

健保的依賴高於商業保險。然

而，欠缺規模與服務質量的情

況下，長照 2.0 服務便少成為

民眾的選擇，移工看護或機構

照顧成為首選。

伍、超高齡社會醫療與

長照的因應策略

照護體系的設計應以人

為中心，制度不應以服務提供

者的專業而切割，更需要整合

既有資源成為高效能的服務體

系。健保實施前，已有各種醫

療資源（如醫院與診所）與不

同保險（如農保與勞保）維持

體系架構，政府推動醫療網計

畫讓醫療資源平衡分布，新設

立的醫療院所可在醫療支付架

構下運作，而長照體系的建立

與醫療並不相同。現有長照服

務體系，以護理之家、安養護

機構、居家護理等等的服務較

為完整，但長照 2.0 是以社區

與居家為主，這些長照服務尚

未廣泛的在社區設立，照顧服

務提供者更為不足，所以長照

發展需納入各種已存的資源，

包括移工看護與住宿型機構，

以民眾需要的各種服務作為整

體盤點與規劃，而非僅創造新

的服務提供者。

長照的個案多為多重慢性

疾病導致的身心失能，個案需

要照顧服務外，更需要醫療服

務，與醫療脫鉤的長照完全不

符需求，醫療若未在長照扮演

積極角色，更多失能個案回到

社區，也非長照體系能負擔，

但「長照服務法」對於長照的

醫護服務與照護整合不見著

墨。美國雖無長照保險，但明

確制定各專業在長照的角色，

讓長照能跨越專業的整合，不

是單獨建立照顧體系。

「長照服務法」將長照服

務接受者定義為「指身體或心

智功能部分或全部喪失，致其

日常生活需他人協助者」，包

含身體失能、發展遲緩、精神

障礙與失智個案，但後續的服

務與福利整合則是新的挑戰。

精神衛生法規定精神病患可依

病情接受照護，包括門診、急

診、全日住院、日間留院、社

區精神復健、居家治療等，然

而，精神病患日間留院服務

應採取健保日間留院「治療」

或長照的日照進行「照顧」？

此外，「精神病患居家治療標

準」明定精神功能、職業功能

或日常生活功能退化需居家照

顧，也規定年老、獨居或無法

自行就醫，需予以心理支持，

或協助其接受治療者申請居家

治療。然而，失智症患者常能

符合以上規定，此時健保的長

期居家治療與長照的居家醫護

服務差異為何？原本的長照十

年計劃照顧對象清楚地針對未

有特定法源保障的高齡者，而

長照 2.0 擴大的服務對象卻與

其他法令內容重疊，雖然福利

有不重複請領的原則，但對於

經費與服務需求的估計可能造

成影響，所以，長照必須與既

存的各項福利進行跨部會的重

整，而非單獨建置。

陸、結語

快速的人口老化趨勢是

人類歷史上前所未見的現象，

需用前瞻思維的眼光來進行規
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劃，政策從規劃到立法通過與

執行時，數年間老年人口又增

加了數萬人，因此，政策規劃

除了步步為營之外，更要具有

前瞻性，不能用眼前的思維去

面對未來的問題，而財務的規

劃除了配合政策設計之外，更

須要有前瞻性的思維帶動政策

有更全方位的思考，欠缺整合

而單獨建置的長照體系在效能

上必定低下，也浪費現有既存

資源。
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