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摘要 

摘要內文: 

以文獻分析法、圖表分析及 PRIDE 分析探討各國健保以及台灣健保的影響與差異、調查分析

我國健保不足的地方，希望藉此研究能使台灣健保更加完善。 

 

健保財務一直是最根本的問題，唯有從政府、民眾、醫療，三個面向同時專研其脈絡、解決

其問題，才知冰山面貌，只觀於眼前的事物、以偏概全，福利制度兼具理想與現實的國家卻

也隱藏了許多詬病及隱憂。 

 

 

 

關鍵詞:健康保險, PRIDE 
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壹、前言 

 

一、研究動機 

全民健保是一個強制性的政策福利，協助民眾在醫療費用方面能夠減輕負

擔，健康保險不單只是保險商品，應當成國家醫療政策來檢視，而世界衛生組織

(WHO)也將健康定義為生理、心理及社會生活中的完美狀態，疾病無能避免，但我

們可以提高醫療衛生保障國家人民，然而提高醫療衛生最顯著的方法，就是一國對

於財政系統的政策有無足夠的資源提供人民有更好的醫療環境，如何鑑定國家的醫

療品質?全民健保是否與國家醫療品質呈正向發展?這是這次我們要探討的問題。 

 

二、研究目的 

探討各國健保以及台灣健保的影響，瞭解各國健保和我國健保的差異、調查分

析我國健保不足的地方，希望藉此研究能將台灣健保更加完整，以各國健康保險制

度作為參考，找出不同的看法和聲音，使台灣健保更加完善，並用以下數據 PRIDE

告訴大家健保的益處。 

 

三、研究方法 

以文獻分析法、圖表分析及 PRIDE 分析來完成此論文。透過報章雜誌、碩博士

論文、衛生局及官方網站的資料搜集和整理，且將之製作成長條圖、折線圖和表

格，藉由資料分析做差異比較，來探討各國以健保角度的醫療品質優缺點。 

 

四、研究架構 

 

 

 

 

 

 

（資料來源：研究者繪製） 
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圖 1 研究架構 

 

貳、正文  

 

一、各國健康體系分類 

表 1 健康照護體系分類 

（資料來源：研究者彙整） 

 

 

 

 社會保險型 國民保健服務型 商業保險型 

代表國家 台灣 英國 美國 

主要資金來源 
稅收 

保險費 
稅收 

雇主 

保險費 

醫療機構 

所有權 
政府或私人擁有 政府所有 民間擁有 

納保對象 全民 全民 受保險人 

優點 

⚫ 民眾醫療費負擔低 

⚫ 國民滿意度較高 

 

⚫ 費用控制較好 

⚫ 醫療保健支出較國

內生產毛額低 

⚫ 較能抑制醫療浪費 

⚫ 國人能自行選擇保險類

型 

缺點 

⚫ 容易濫用醫療資源 

⚫ 消費過量醫療費用

高漲問題 

⚫ 醫療機構效率差 

⚫ 轉診等待時間過長 

⚫ 對於弱勢的人沒有保障 

⚫ 以自費為主醫療費用高 

相同體系國家 德國、韓國、日本 挪威、瑞典 無 



3 

（一）社會保險型－台灣 

台灣採用社會保險型，為強制性投保，凡是出生以及國民設籍於台灣六個月以上

者皆可享有人人平等的權益，對於外國人亦然如此，以薪資所得、無薪資所得作為第

一級分類，為了更落實薪資結構不同的問題，對於有高額獎金、兼職、股利所得……，

勞動者進行區分，此項規定更完善了健康保險費的基礎。 

而台灣健保以隨收隨付為原則，期望以自負盈虧為目的、不以累積盈虧為原則，

為了減少不必要的醫療資源浪費對於醫院、門診醫療採分級的制度，部分負擔以及使

用者付費的概念。 

 

（二）國民保健服務型－英國 

國民保健服務型以英國為例，追朔到第二次大戰後，英國通過了國民健康服務法

案（National Health Service Act，NHS）為公醫制最早成立的法案，其醫療機構為政府

所有，資金來源由稅收為主，小部分來自國家保險，而最主要思想為服務免費，即便

是國外遊客也是如此。 

國民健康服務法醫療體系分為兩級：基層醫療、醫院醫療。醫療模式以基層醫療

為主，而英國的體系包括提供公醫以及私醫制，政府要求人民加入此法案，但亦有民

眾額外附加私醫院。基層醫療的醫師為一般自營家庭醫師，每位國民都須自行選擇一

位家庭醫師，有如私人管家、量身打造的概念，而醫生的主要薪資收入來源為論人計

酬，而額外執行的預防健保以及居家照護，則是以量計報酬，以上兩種都是由政府發

放薪資，醫生亦可從私人照護獲取服務所得。醫療醫院醫生薪資固定，依年資薪水會

有所提升，為公務員的概念。 

 

（三）商業保險型－美國 

美國早期並無辦理健康保險的觀念，直至經濟大蕭條，雇主為留下職員紛紛以健

保留住勞動人口，而勞動人口大多為青壯年，因此身體健康較佳，保費相對來說也較

為便宜，因此雇主以此作為誘因，現今此種模式仍持續進行，而保險公司對於吸收疾

病風險較低的勞動人口更能說求之不得。 

美國健保就像一座市場，私營健保種類形形色色，每個人可依照所需要的類型進

而投保，然而在多而複雜的種類下，2011 年時歐巴馬簽署病患保護與評價醫療法案，
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其公營健保內容強制美國國民擁有健保，否則將處以罰款，並建設公開健保市場平台，

資訊得以完全揭露，供民眾比價選擇，以下由 Medicaid 健保進行深入探討，Medicaid

以個人薪資做為計算基礎，被保險人須在具備勞動能力時納稅，而歐巴馬頒布的此項

法案，擴大健保的蓋括人口並且加強中低收入戶、老年福利的補貼消除了美國國民差

別待遇，更禁止保險公司因病拒絕要保、設定理賠額度以及要求健保給付增加。 

 

二、台灣健保人口數 

     健康保險不單只是保險商品，應當成國家醫療政策來檢視，而世界衛生組織

(WHO)也將健康定義為生理、心理及社會生活中的完美狀態，疾病無能避免，但我們

可以提高醫療衛生保障國家人民，然而提高醫療衛生最顯著的方法，就是一國對於財

政系統的政策。 

校有校規、國有國法，依據各國國情、經濟、人口、文化、價值觀等不同因素，

而使得國家在政策的實施有所不同，也無人可說一套制度可以堪稱完美，然而在制度

以及實務的演化過程中，「他山之石，可以攻錯」他國的經歷也可成為我國的效仿或

是借鏡之處，更能將制度焦距放長、看向世界觀，跳脫舊有的框架，進而達到人們獲

得最大健康的高水準制度。 

從(圖2：台灣全國可參與、參與全民健康保險人數)可看出每年人數逐漸遞增，98

年與104年健保參與人數相較下，攀升數逼近60萬人，觀看全國可參與健保人數與參與

健保人數比較，從98年16萬人數的差距，如今已縮減到7萬，也可指出台灣人民對於健

保的重視不容小覷。 
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（資料來源：永續會，PRIDE系統編號：SD10401-0221；SD10401-0222） 

圖2 台灣參與健保人數、全國可參與健保人數 

 

三、醫療服務品質 

 

（一）醫療服務量 

 

對於歷年來人民健康的議題越來越重視，要保人也越來越多，也意味著需求量增

加，而供給如未達到市場均衡產量，就會產生問題，然而從醫療人力、物資、無形有

形成了醫療保障的殺手，因此服務量的控管成了最主要的項目。 
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（資料來源：衛福部，PRIDE 系統編號：MH10306-0054） 

圖 3 每位醫師服務病患量 

 

    從上述體系介紹來看，挪威、瑞典國家的醫療制度和英國同屬於國民保健服務型，

他們保健習慣是屬於先自行購買成藥服用治療，如病情無好轉的趨勢，再預約自己的

家庭醫師，醫師判斷過後無法用現成的設備進行治療，才轉至大醫院進行就醫。 

    從體系來看歐美地區的病患較無直接就醫的觀念，因此分子醫師人數多，分母病

患量少的情形，因而造成亞州與歐美地區數據如此懸殊由（圖 3 每位醫師服務病患量）

挪威、瑞典國家平均每位醫師每年服務四、五千位的病患，由此可見此制度可區分小

病往大醫院就診的病患，省去過多不必要的醫療資源浪費，但也可能造成每位病患，

因自行服藥而病情加重，在經過家庭醫師至醫院治療，反而畫蛇添足反成重病。 

然而台灣與歐美地區截然不同的觀念是，市場診所多、便利性高，分子醫師人數

多、分母小病就醫的問題日益嚴重病患因此病患人數更甚，數據看來台灣 10 年內病患

量成長人數僅增至 5 百人。 
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（資料來源：衛福部，PRIDE 系統編號：MH10306-0057） 

圖 4 每年西醫看診次數 

 

在台灣 2.3 千萬人口數下，每人每年平均看診次數卻高達 12 次，由（圖 4 每年西

醫門看診次數）可看出每年 3 億次的門診量，從醫生角度來看，醫師每年需面對這麼

多的病患，但為了使每位民眾享有醫療資源，醫師則必須縮減每位病患看診時間，無

法鉅細靡遺的理解每位病患的需求，因此服務品質低落，然而在我國低健保費的制度

下，以及便利性高、門診數多的市場內，從病患角度而言，醫療資源便利的體系下，

可能造成病患肆無忌憚就醫的情形，形成醫療資源浪費的問題。  

    相同體系下的韓國亦然如此，甚至更甚從 2005 年到 2015年，十年期間病患就診次

數增至四人來到每年平均門診數量高達 16 人。歐美地區國家在家庭醫師這位守門員的

照護下，可先由家庭醫師進行診療，因此可區別嚴重性，門診數量相對台灣、韓國而

言較沒那麼可觀。 
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（資料來源：衛福部，PRIDE 系統編號：MH10306-0058） 

圖 5 平均住院日 

(資料來源：衛福部，PRIDE 系統編號：MH10306-0053) 
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圖 6 急性病患翻床數 

 

    從（圖 5 平均住院日）來看，指的是每個人每次住院的天數，美國的平均天數

較其他國家低，可能因為美國醫療費用較高，民眾經濟負擔較高。然而韓國每人住院

天數較高的原因可能是，小病不治拖至重病才就醫治療，從（圖 6 急性病患翻床數）

來看韓國急診病床數從 2005 - 2015 人數逐漸增長翻床次數高達 7 千多人，因為重病，

急診人次增多、床數增加，因重病轉而至住院治療天數過長，而形成（圖 5 平均住

院日）平均住院天數高達 16 天。 

    相對台灣而言小病跑診所、大病送醫院，進而對於大醫院的需求較低，正面看可

以讓真正有急症需求的人使用、不必浪費過多的醫療資源，使醫療得以有效利用，而

反面向來看更影響著醫療健保給予醫院配額，而醫師為衝高醫院業績，造成高效率、

低品質的效果，而醫生的門診數多（圖 4 每年西醫看診次數），讓病患看診時間變

短，反而無法多了解病患的情況，甚至讓醫療服務人員超時工作，無法有適當的休息

時間，成了健保大垢病。 

（資料來源：衛福部，PRIDE 系統編號：MH10306-0062） 
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圖 7 藥費占醫療費用比率 

 

從（圖 7 藥費占醫療費用比率）資料顯示六個國家當中，台灣藥費佔醫療費用比

率從 2005 年到 2015 年來 10 年當中百分比落在 25 - 30 之間，而相較於其他大部分國

家，數值都在 15 以下，台灣卻仍居高不下，而與台灣相同健康照護制度的韓國，藥費

雖高但每年趨勢下降。 

從社會保險制度來看，台灣醫療保費低、給付多，從受保險人需求面來看，錢花

的少、醫療資源豐富，而造成醫藥濫用的情形越來越嚴重，從供給面來看醫院為獲取

保費補助與實際藥品之間的差價，卻造成藥費有增無減，受害的卻是健保。 

 

參、健保與 GDP 之關係 

 

GDP 影響一國對於此經濟體系的成長率，也意味著國民生活品質受到影響。美國

每人醫療費用一直是大家聞風喪膽的對象從（圖 8 平均每人國民醫療保健支出）可看

到相隔 9 年的時間支出直線上升從 7 千增長到 9 千 5 美元，價值也呈現在（圖 9 國民

醫療保健支出佔GDP 比率）的數據上，每年醫療 GDP 產量總是獨佔鰲頭，而瑞典、挪

威、韓國也持續在跟進。 

然而台灣投入資金與產出的價值仍然平平，因為台灣低廉的醫療健保從（圖 8 平

均每人醫療保健支出）2006 至 2014 增長不到 500 美元的支出，每單位服務量的投入卻

不足已承受民眾所需的醫療保障、服務品質，從數據上來看與美國 2仟 5美元的差距相

當懸殊。 
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（資料來源：World Bank ; 衛福部，PRIDE 系統編號：WB10205-0577 ） 

圖 8 平均每人國民醫療保健支出 

（資料來源：衛福部，PRIDE 系統編號：MH10306-0049） 

圖 9 國民醫療保健支出占 GDP 比率 
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肆、結論 

 

體系的背後往往都是制度改革的變遷、演化，為的是要架構一個完美的整體，但

沒有一個制度是完美的透過與其他國家健保，體系的認知與比較，我們更可以從中而

知哪裡可以效仿、避免。 

    健保財務一直是最根本的問題，唯有從政府、民眾、醫療，三個面向同時專研其

脈絡、解決其問題，才知冰山面貌，否則只不過是瞎子摸象，只觀於眼前的事物、以

偏概全，福利制度兼具理想與現實的國家卻也隱藏了許多詬病及隱憂。 

 

表 2 各國制度優缺點 

國家 優缺點 

英國 

    從優點來看公務人員擁有完善的醫療資源提供，因此在沒有任何經濟

因素的迫使，專業可以看見、也較能有自主性，但缺點就是公務人員的官

僚化，醫療效率品質低落、資源無法節制，有著嚴重的轉診制度，人民須

先透過自己的家庭醫生進行診斷，如有需求才能轉至醫院，雖然可以達到

醫院資源不必要的浪費，但卻有可能耽誤病情的一大成因，因此有經濟能

力的民眾紛紛投靠至私人醫院進行就診，便形成貴族醫院興起的趨勢。 

美國 

看似福利完善的法令、自由多元的風氣，卻因為政府的介入背後卻帶

來反效果，青壯年身體狀況佳，相對保費低，寧可罰款也不願投保，擴大

後造成變向漲價的健保，健保的擴大也意味著加重財政的負擔，政府政策

的改革，為求精進固然好，但為尋求立即見效、全面性整頓，並未能引起

全民性的帶動，如同還不會走路的嬰孩迫使他跑步，貿然的干預造成民眾

反彈，而其中美國民意反對大政府的出面，政策改革不易，也可能成為其

一大主因，而這些負擔無從下手，消費者則成了待宰殺的羔羊。 
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台灣 

健保的制度固然好，可減輕民眾對於醫療的負擔，台灣健保保障台灣

人民的健康，但是在低健保的制度上可說是蜜糖，同時也可能是毒藥，然

而從病患角度來看，因為有健保的給付，造成民眾貪小便宜的心態，因而

向醫療機構大量索取藥物，造成過多不必要支出，成了一大詬病。 

從醫生角度來看醫師為解決醫療費用的開銷，以大病的方式治療小

病，種種行為造成了許多的醫療資源浪費的問題，但健保給付大病不概括

小病的制度仍然存在許多問題，正面向來看病患於小病時就近選擇診所治

療，但光看診所服務量每年高達三億次，行政費用上的支出也遠遠高過醫

院，為節省醫療財務上的花費，其中犧牲了從事醫療人員的時間及薪資，

從反面向來看，更可能因為保大不保小的策略，病患因自費問題延誤就醫

拖成重病，正反兩面的困境難以解決，大病小病問題界定無法謀合，成了

健保的一大課題。 

（資料來源：研究者彙整） 
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