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論文中文摘要 

全民健康保險  (以下簡稱健保)  以財務系統獨立為目標，但卻無規定是以權責

基礎或現金基礎的會計方式作衡量的基準。有別於既有研究，本研究有足夠論點

認為以現金基礎的會計衡量方式，才能真正反應健保局的保費收入與醫療費用支

出長期的變化。本文以 1995年 6月至 2008年 12月政府公開的月資料數據，建立

現金基礎下平均每投保人保費收入及平均每投保人醫療費用支出的差分自迴歸移

動平均模型(Autoregressive  Integrated Moving Average with  Exogenous  Explanatory 

Variables，ARIMAX)，探討全民健保財務收支的長期趨勢，以及檢驗總體變數與經

社指標對健保收支的長短期影響。本研究結果顯示：在保費收入方面，除了本身

AR及MA項的影響外，失業率、15歲以下人口數成長率、65歲人口數成長率、結

婚率及離婚率等總體經社變數，對實質或名目每投保人保費收入有顯著的影響。

醫療費用支出方面，除了本身 AR及MA項的影響外，每人醫師數、出生率、死亡

率及勞動參與率等四個總體經社變數，對實質或名目每投保人醫療費用支出有顯

著的影響。對保費收入及支出無顯著影響的有：大專以上人口數成長率、消費者

物價指數、藥品及保健食品之物價指數及所得稅。本文在最後以模型的估計結果

做出「衝擊反應函數」的實驗，發現當每投保人保費收入產生非系統性的增減時，

這些衝擊短期內並不會被消化掉，每 12期會再反應一次；而每投保人醫療費用支

出產生非系統性的增減時，這些衝擊只會有短期且遞減的效果。 

 

關鍵字：全民健保、現金基礎、健保財務收支、時間序列 
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Abstract 

This paper aims to explore the factors that  influence the (nominal and real) cost 
and revenue of the Bureau of National Health Insurance (BNHI) in Taiwan from short to 
long  run. As  the BNHI provides data on both accrual basis and cash basis, almost all 
related  studies  tend  to explore  the  time‐series properties of accrual‐based  cost and 
revenue of the BNHI. However, this paper has sufficient arguments to believe that only 
the cash‐based cost and revenue can reflect the realized deficit or surplus on which the 
BNHI and  the Taiwanese government  should  focus.  In addition,  cash‐based  cost and 
revenue are  the  variables  in  the whole macroeconomic  system, while  accrual‐based 
variables are mostly policy‐oriented. Exploring influential macroeconomic variables on 
the cash‐based cost and revenue of the BNHI is one of this paper’s major contributions 
in our ARIMA (Autoregressive Integrated Moving Average with Exogenous Explanatory 
Variables) modes. 

The  cost  and  revenue  of  the  BNHI  are  respectively measured  by  the medical 
benefits  received  by  registered  medical  institutions  and  the  premium  paid  by 
individuals,  firms  and  the  government. On  the one hand,  in  addition  to AR  and MA 
terms, the BNHI’s premium revenue is significantly affected, from short to long run, by 
unemployment rate, the growth rate of population under age 15, the growth rates of 
population above age 65, marriage and divorce rates. On the other hand, the BNHI’s 
payments to registered medical institutions is affected, from short to long run, by the 
number  of  physicians  per  person,  birth  rate  and  labor  force  participation  rate. 
Structural breaks such as raising  individual premium rates from 4.25% to 4.55% after 
September 2002 also significantly influence both the BNHI’s cost and revenue. 

Based on our estimation results, the impulse response analyses at the end of this 
paper  conclude  that  any  one‐off  shock  can  almost  persist  in  the  BNHI’s  premium 
revenue, while the BNHI’s payment to registered medical institutions shows decreasing 
influence from a one‐off shock across time. 

 

Keywords: National Health Insurance; accrual basis; cash basis; ARIMA 
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1. 緒論 

放眼世界，除了美國外，日本、德國等多數經濟高度發展的國家皆實施健康

保險制度，以增進全體國民健康，我國亦不例外。行政院於 1987年指示經建會規

劃全民健康保險制度，原訂於 2000 年實施，同時配合世界衛生組織在 1978 年所

提出的呼籲  —  「Health for all by the year 2000」2。鄰近國家南韓於 1989年實施

全民健康保險制度，引起我國國民要求提前實施健保的聲浪不斷3，於是全民健保

提前於 1995年三月一日起開始實施。當時世界各國及國內社會所關注的是，實施

此項社會保險制度必須有相當龐大的財源，然在原有之勞、工、農保等 14種健康

保險財務虧損嚴重的情形下4，我國政府要如何取得足夠的收入以支應每年至少新

台幣 3000 億元的醫療費用支出  (陳聽安，2003)？ 

過去我國所實施的各項社會保險，因為長期低利率及未依精算原則調整費率

而累積鉅額虧損，政府為了避免重蹈覆轍，增加政府部門財務負擔，全民健保財

務基礎於規劃之初，即決定採行隨收隨付制5，並另設三大財務責任制度6：(1)  在

法定費率上限  6%  內依精算結果調整保險費率、(2)  每兩年精算一次保險費率、(3) 

由每年度保險費收入總額  5%  範圍內提撥安全準備，以達財務系統獨立，健保局

自負盈虧。政府僅依法補助保險費7，不負財務虧損的責任，這是台灣過去各種社

會保險所沒有的財務責任機制。 

然而全民健保財務於 1998年即產生當年度保險收入小於支出而無法提撥安全

準備的情況，1999 年的安全準備在現金基礎會計下，已低於一個月醫療費用支出 

 
2  阿瑪阿塔宣言  (Alma–Ata declaration)，(1978)。 
3  西元 1989年南韓實施全民健康保險制度，於是國內要求提前實施全民健康保險制度的政治聲浪

與日俱增，當時的行政院長俞國華先生於西元 1989年 2月宣佈全民健康保險制度提前至 1995年

實施。 
4  西元 1995年以前，我國有 14種健康保險制度，僅約總人口 59%的國民才享有該保障，沒有健康

保險保障的民眾大多為沒有工作及謀生能力的人。 
5  一般保險的財務基礎依照經營型態的考量可分為三種，隨收隨付制為其中一種，該制度不預先提

前準備未來風險給付所需的費用，而以當期收入與支出為基準，只要當期保險費的收入足以支付當

期醫療給付支出即可，惟為穩定保險財務以及緩和實際費率變動，會另外設置安全準備金。 
6  全民健康保險法第 19、20、63條。 
7  全民健康保險法第 27、28條。 
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(詳見表1)，達依法須調整保險費率或給付項目以維持健保財務平衡的標準，但健

保法卻無明文規定以權責基礎或現金基礎作為衡量的基準，使得財務機制無法充

分發揮8。此外，在權責基礎下，地方政府所積欠的健保補助款雖被列為應收帳款，

但實際上已造成健保局資金調度上的困難，經常須向銀行借款來代墊每季撥付給

醫療院所的醫療費用，以維持健保財務制度的正常運作。故本研究認為應以現金

基礎的會計衡量方式，才能真正反應健保局保費收入與醫療費用支出長期的變化 

(詳見圖1、2)。 

全民健保實施至今已有 15年，納保率高達 99%以上，充分顯示國民對健保制

度的依賴。除了醫療品質外，健保財務收支狀況亦為全體國民所關心。過去受限

於健保實施時間點不夠長，多數文獻著重在探討醫療保健支出橫斷面跨國與跨時

的比較。近來由於健保財務資料已累積 10餘年，不少研究開始建立影響健保保費

收入或醫療費用支出的時間序列模型。除了發掘可以解釋平均每投保人保費收支

的總體經濟變數之外，本研究亦為台灣健保文獻中，首篇以「現金基礎」衡量保

費收支，並探討影響其變化的原創研究。 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
8  權責基礎是以權利義務之發生作為會計衡量及表達的標準，又稱作應付制，而現金基礎是以現金

收付之發生作為會計衡量及表達標準，又稱作現金收付制。 
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表 1：全民健康保險歷年財務收支狀況表 

西元 (年) 
現金基礎* 權責基礎# 

保險收入 保險成本 收支餘絀 安全準備 保險收入 保險成本 收支餘絀 安全準備

1995年  1,372  1,354  18  18  1,940  1,568  372  372 

1996年  2,512  2,259  253  271  2,413  2,229  184  556 

1997年  2,550  2,416  134  405  2,436  2,376  60  616 

1998年  2,620  2,675  –55  350  2,605  2,620  –15  601 

1999年$  2,660  2,932  –272  78  2,649  2,859  –210  391 

2000年  2,808  2,882  –74  4  2,852  2,842  10  401 

2001年%  3,051  3,066  –15  –11  2,861  3,018  –157  244 

2002年  3,621  3,610  11  0  3,076  3,233  –157  87 

2003年  3,555  3,516  39  39  3,368  3,371  –3  84 

2004年  3,819  3,808  11  50  3,522  3,527  –5  79 

2005年  3,615  3,614  1  51  3,611  3,674  –63  16 

2006年  3,820  3,851  –31  20  3,819  3,822  –3  13 

2007年  4,057  4,029  28  48  3,874  4,011  –137  –124 

2008年  4,243  4,277  –34  14  4,020  4,159  –139  –263 

合計 44,303  44,289  14  14  43,046  43,309  –263  –263 

資料來源：民國 98年全民健康保險費率精算報告、行政院衛生署網站。 
註：單位為億元新台幣。收支餘絀為當年度保險收入減去當年度保險支出；安全準備為歷年收支餘

絀累加。1995年涵蓋月份僅有 3月至 12月。 
說明： 
*：權責基礎是以權利義務之發生作為會計衡量及表達的標準，又稱作應收付制。 
#：現金基礎是以現金收付之發生作為會計衡量及表達標準，又稱作現金收付制。 
$：1999 年安全準備於現金基礎下僅餘 78 億元，已低於一個月醫療費用支出  (即保險成本除以 12
個月)。 
%：2001 年安全準備於權責基礎下僅餘 244 億元，已低於一個月醫療費用支出  (即保險成本除以

12個月)。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



圖 1：總保費收入之現金基礎與權責基礎比較圖 
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圖 2：總醫療費用支出之現金基礎與權責基礎比較圖 
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保費收入的來源可依對象分為被保險人、雇主及政府三個來源，而依據健保

法第 27條規定，政府負擔的健保補助款部分，各級地方政府須按照當地各類目的

4 
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投保人數，編列預算，與中央政府共同承擔義務  (詳見表2)。然而地方政府的財政

無法負擔鉅額的健保補助款，經常積欠健保局健保補助款，健保局須向銀行融資

代墊健保費，才能維持健保財務系統正常運作。因此行政院於 2000 年 6月召開「健

保財務問題與對策協商事宜」，該會議決議自 2001年起，各級政府與各縣市政府

須依法核實編列預算，並按時撥付補助款  (謝明瑞，2003)。我們可由圖3看出，政

府的健保補助款於 2001年起有明顯的週期，約為半年至一年，此一週期性屬於制

度變數，難以被眾多的經社指標所解釋。故本文所探討的平均每投保人保費收入

為總保費收入扣除政府部門的健保補助款後，再除以投保人數。 
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表 2：政府、投保單位及被保險人保險費分擔比率表 

類目別  保險對象 
分擔比率  (%) 

被保險人 投保單位  政府

第

1
類 

第 1目 
公務人員  (本人及眷屬) 30  70  0 

私校教職員  (本人及眷屬)  30  35 
省：中央 35
直轄：直 35

第 2、3目  有固定雇主勞工  (本人及眷屬)  30  60 
省：中央 10

直轄：中 5直 5

第 4、5目 
雇主、自營作業者、專技人員 (本
人及眷屬) 

100  0  0 

第

2
類 

第 1目  無固定雇主勞工  (本人及眷屬)  60  0 
省：中央 40 

直轄：直 40

第 2目  外雇船員  (本人及眷屬)  60  0 
省：中央 40
直轄：直 40

第

3
類 

第 1目 
農民  (本人及眷屬) 30  0  70 
水利會員  (本人及眷屬) 30  0  70 

第 2目  漁民  (本人及眷屬) 30  0  70 
第

4
類 

第 1目  義務役軍人、軍校軍費學生’ 0  0  100 

第 2目  替代役軍人  0  0  100 

第 5類  低收入戶  (成員) 0  0  100 
第

6
類 

第 1目 
榮民或榮民遺眷代表 (本人) 0  0  100 
榮民或榮民遺眷代表 (眷屬) 30  0  70 

第 2目  其它家戶戶長或代表 (本人及眷屬) 60  0  40 
資料來源：民國 98年全民健康保險費率精算報告、蔡維音《全民健保財政基礎之法理研究》，pp. 
132。 
說明：「中央」是指中央政府與所屬機關、「直」是指直轄市政府、「地」是指縣  (市)  政府 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



圖 3：現金基礎之政府補助款時間趨勢圖 
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依據前述的研究背景與動機，本研究的目的在於探討長期保費收入與醫療費

用支出之時間序列的趨勢性、季節性、週期性，以建立現金基礎會計下，平均每

投保人保費收入與平均每投保人醫療費用支出的 Autoregressive  Integrated Moving 

Average with Exogenous Explanatory Variables (ARIMA)  模型，並在其中試圖以總體

經濟變數與經社指標來解釋平均每投保人保費收支的長期變化及探討建保局開源

節流政策  (即提高保險費率、總額預算支付制度)  對平均每投保人保費收入與平均

每投保人醫療費用支出的影響。 

本篇論文結構如下：第2章將對本篇論文相關的既有文獻作簡要的回顧。第3章

簡述本篇論文所使用之計量方法。實證分析的迴歸結果將於第4章詳細討論，而本

文最後將於第5章做為結論，並提供未來可能的研究方向。 

 

 
 

7 
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2. 文獻回顧 

依據研究目的，本章首先簡單介紹現行健保制度下保費收入與醫療費用支出

的計算方式，最後再回顧過去相關文獻。 

2.1 健保保險費收入計收方式簡介 

我國現行的全民健康保險制度是為全民強制納保的社會保險，因此全體被保

險人皆採行相同的保險費率9，投保金額則依照被保險人實際薪資10，對照「投保

金額分級表」計算  (詳見表3)。依據社會保險互助之精神，保險費由被保險人、政

府及投保單位三者共同分擔。被保險人則依所屬團體不同，分為6類14目  (見表2)，

而政府、投保單位，對不同類目的被保險人負擔的比率亦不相同  (詳見表2)。眷屬

的保險費計算方式與被保險人相同，而政府、投保單位則以「平均眷口數」來分

擔被保險人之眷屬的保險費。各類目保險對象每月保險費之計算公式分別列示如

下： 

(一) 被險人及其眷屬負擔部分： 

1. 第 1類至第 3類： 

投保金額×保險費率11×保險費負擔比率×(1＋眷屬人數12) 

2. 第 6類至第 1目： 

定額保險費×保險費負擔比率×眷屬人數 

3. 第 6類第 2 目 

定額保險費×保險費負擔比率×(1＋眷屬人數) 

(二) 投保單位分擔部分 

 
9  一般商業保險是危險性高者，保險費率越高，稱為「經驗費率」，而社會保險是依據群體的危險

值來推估醫療費用，再由被保險人共同分擔風險，其保險費率稱為「社區費率」，這是兩者最大的

相異點。 
10  投保金額下限與中央勞工主管機關公布的基本工資相同，並隨基本工資同步調整。2007年 8月

1日最低基本工資從 15,840調整為 17,280元。投保金額分級表請詳見表 3。 
11  健保法規定保險費率上限為 6%，1995年 3月開辦時為 4.25%，2002年 9月調整為 4.55%，2010
年 4月調整為 5.17%。 
12  依健保法第 26條第 2項規定，眷屬超過 3口者以 3口計。 
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被保險人投保金額×保險費率×保險費分擔比率×(1＋平均眷口數13) 

(三) 政府補助部分 

1. 第 1類至第 3類 

被保險人投保金額×保險費率×保險費分擔比率×(1＋平均眷口數) 

2. 第 4、5類 

定額保險費×被保險人數 

3. 第 6類第 1 目 

定額保險費×(1＋眷屬保險費補助比率×眷屬人數14) 

4. 第 6類第 2 目 

定額保險費×保險費補助比率×(1＋眷屬人數) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
13健保法第 28條規定，平均眷口數以第 1類至第 3類被保險人實際眷屬平均人數計算之；歷年平

均眷口數：84年 3月為 1.36人；85年 1月為 1.1人，10月調整為 0.95 人；87 年 3 月為 0.88 人；

90年 1月為 0.78人；96年 1月為 0.70人。 
14  第 6類眷屬保險費的補助是以實際眷口數計算之。 



表 3：投保金額分級表 

 
資料來源：全民健康保險局網站。 

組別 投保 組別 投保

級距 等級 級距 等級

29 60,800 57,801-60,800
30 63,800 60,801-63,800

2 17,400 17,281-17,400 31 66,800 63,801-66,800
3 18,300 17,401-18,300 32 69,800 66,801-69,800
4 19,200 18,301-19,200 33 72,800 69,801-72,800
5 20,100 19,201-20,100 34 76,500 72,801-76,500
6 21,000 20,101-21,000 35 80,200 76,501-80,200
7 21,900 21,001-21,900 36 83,900 80,201-83,900
8 22,800 21,901-22,800 37 87,600 83,901-87,600
9 24,000 22,801-24,000 38 92,100 87,601-92,100
10 25,200 24,001-25,200 39 96,600 92,101-96,600
11 26,400 25,201-26,400 40 101,100 96,601-101,100
12 27,600 26,401-27,600 41 105,600 101,101-105,600
13 28,800 27,601-28,800 42 110,100 105,601-110,100
14 30,300 28,801-30,300 43 115,500 110,101-115,500
15 31,800 30,301-31,800 44 120,900 115,501-120,900
16 33,300 31,801-33,300 45 126,300 120,901-126,300
17 34,800 33,301-34,800 46 131,700 126,301-131,700
18 36,300 34,801-36,300 47 137,100 131,701-13,7100
19 38,200 36,301-38,200 48 142,500 137,101-142,500
20 40,100 38,201-40,100 49 147,900 142,501-147,900
21 42,000 40,101-42,000 50 150,000 147,901-150,000
22 43,900 42,001-43,900 51 156,400 150,001-156,400
23 45,800 43,901~45,800 52 162,800 156,401-162,800
24 48,200 45,801-48,200 53 169,200 162,801-169,200
25 50,600 48,201-50,600 54 175,600 169,201-175,600
26 53,000 50,601-53,000 55 182,000 175,601以上

27 55,400 53,001-55,400
28 57,800 55,401-57,800

備註：第50級(含)以下比照勞工退休金月提繳工資

分級表訂定。

第十組

級距5400元

第十一組

級距6400元

第七組

級距3000元

月投保金額

（元）

實際薪資月額

（元）

月投保金額

（元）

實際薪資月額

（元）

第三組

級距1200元

第四組

級距1500元

第五組

級距1900元

第六組

級距2400元

第一組

級距600元
1 17,280 17, 280以下

第二組

級距900元
第八組

級距3700元

第九組

級距4500元

  由上述保費收入的計算方式可知，影響現金基礎下保費收入的制度因素  (即內

生因素)  主要有：投保金額、薪資級距、分擔比率、眷口數及平均眷口數。 

2.2 健保醫療費用支付制度簡介 

我國全民健康保險的支付制度採「支付制」15，是直接由保險單位  (即中央健

康保險局)  付費給醫療院所。支付基準16可依照服務項目、住院日、病例、或以人

做為支付單位。在健保論量計酬制度下，健保局承擔費用控制責任，而醫療院所

缺乏控制費用的財務誘因，醫療費用成長率高於保費收入成長，而基於政治因素

10 
 

                                                       
15  另一種健康保險付費方式稱為「償付制」，是由醫療供給者直接向被保險人收費，再由被保險

人向保險機構申報費用。 
16  支付基準是指健保局支付費用給醫療院所時使用的支付單位。 
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考量，保險費率無法有彈性地調整。有鑑過去各項社會保險未依精算原則調整費

率而累積鉅額財務虧損，並且為了落實健保財務自給自足的責任機制，行政院衛

生署於 1998年 7月起逐步試辦總額預算制度  (global budget system)17。 

總額支付制度是指付費者  (健保局)  與醫療供給者就特定範圍的醫療服務，如

牙醫門診、中醫門診、西醫門診或住院服務等，預先以協商方式，訂定未來一年

內健康保險醫療服務預算總額，藉以控制醫療費用於預算範圍內的一種制度18。在

實際運作上，我國總額預算採行「支出上限制  (expenditure cap)」19，即預先設定

健康保險支出的年度預算總額，以相對點數計算各項醫療服務成本，惟每點支付

金額是採「回溯性」計價方式。所謂「回溯性」計價是指點值由預算總額除以實

際總服務量  (點數)  而得；因此當實際總服務量大於原先協議的總服務量時，每點

支付金額將降低，反之會增加。由於是固定年度預算總額，而不固定每點支付金

額，因此可精確控制年度醫療費用總額。 

年度醫療給付費用總額計算方式考量了牙醫門診、中醫門診、西醫門診與西

醫醫院各部門基期年每投保人一般服務醫療給付費用、當年度醫療給付費用、協

商因素與非協商因素成長率、實際保險對象20，此外還有專款項目、門診洗腎服務

及其他預算額度21  (詳細公式請見全民健康保險醫療費用總額支付制度問答輯，第

9至 13頁)。 

我們將協商與非協商因素分述如下： 

(一)   非協商因素 

 
17  總額預算制度分為四部門逐步實施，實施時間依序分別為：1998年 7月牙醫門診、2000年 7月

中醫門診、2001年 7月西醫基層、2002年 7月西醫醫院。 
18  依健保法第 47、49條，總額預算的行政程序為：(1)  行政院衛生署於年度開始前 6個月擬定年

度醫療給付費用總額範圍，報請行政院核定。(2)  醫療費用協定委員會  (以下簡稱「費協會」)於年

度開始前 3個月，就行政院核定醫療給付費用總額範圍內，協定年度醫療給付費用總額及其各部門

分配方式，報請衛生署核定。 
19  總額預算制度可分兩種，除了上述的「支出上限制」外，另一種稱為「支出目標制」，與上限

制最大的不同點在於當實際醫療服務量超過目標值時，超出部分的費用將打折支付，以適度反映醫

療服務變動成本，因此支出目標制的實際支出可能超出原先設定目標。 
20  實際保險對象是依各季季中保險對象人數計算。 
21  其他預算額度採「支出目標制」，由中央健保局掌控。 
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1. 自然成長率：反映投保人口年齡性別結構改變對醫療費用之影響。 

2. 醫療服務成本指數改變率：反映醫療服務的機會成本。 

(二)   協商因素 

1. 保險給付範圍或支付項目的改變：於新年度預期新增加給付範圍或支

付項目的改變  (如高科技及新藥等)，對醫療費用的影響。 

2. 醫療品質與保險對象健康狀況提升：為鼓勵提升醫療服務品質或促進

民眾健康而允許增加費用的幅度。 

3. 其它服務利用及密集度的改變：因為自然成長率  (保險對象人數及其

人口結構的改變)  已反映部分保險對象就醫利用及密集度的改變。其

可考慮項目如下： 

(1) 醫療資源缺乏地區因醫療資源增加後，該地區保險對象利用率或

服務密集度的提升。 

(2) 反映因醫療科技、診療型態或就醫型態的改變，對醫療費用的影

響。 

(3) 疾病發生率的改變對醫療費用的影響。 

4. 醫療服務效率的提升：因健保支付制度的改變，造成醫療服務效率的

提升，進而影響醫療費用。 

5. 其他預期的法令或政策改變及政策誘因對醫療費用的影響，如鼓勵提

升預防保健服務執行率、鼓勵基層醫療提升慢性病人照護等。 

6. 其他經費協會委員提案交付委員會議討論事項。 

(三)   付費者意願及民眾負擔能力：參考經濟成長率、保險費收入成長率、失

業率等總體經濟指標。 

(四)   非預期的法令或政策改變因素：在費協會完成協定後，若因新法令或政
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策改變等，影響醫療費用達一定程度，則可經由費協會協議，檢討是否增

減醫療給付費用總額。 

由上述總額預算協商所考量的因素可知，影響醫療費用支出的因素既多且複

雜，包含總體經濟變數及各種經社指標，但是由歷年核定的醫療費用成長率範圍22

及歷史經驗可知，每投保人醫療費用成長率平均約為 4%左右。 

總額預算的目的是為了控制醫療費用支出成長率，但醫療供給者可預知下一

年度總預算額度，且缺乏誘因以量制價，因此須加上同儕制約與審核制度的規範，

才能使醫療服務漸趨合理。 

2.3 估計健保保費收入相關文獻 

過去既有的文獻對於保費收入估計的實證研究並不多，與本論文相關的主要

為以下兩篇。陶宏麟、郭嘉祥  (1998)  利用 1995年 7月至 1997年 4月之健保保費

收入資料為基礎，並依據健保法規定各類目被保險人保費的計算方式來估計失業

率變動、薪資成長對健保保費收入的影響。江權富  (2002)  利用 1995年 3月至 2001

年 6月每月應收保費共 76筆月資料，建立全民健保應收保費時間序列 ARIMA預測

模型。上述兩篇所使用的估計方法雖不相同，但所探討的被解釋變數皆為「應收

保費」。此外，由估計結果可知影響保費收入的因素除了受政策修訂的影響  (如眷

口數、平均眷口數上限的修正)，失業率與薪資成長亦對保費收入有顯著影響。 

2.4 估計健保醫療費用支出相關文獻 

影響醫療費用支出因素的實證文獻，依據被解釋變數定義的廣狹可概分為兩

類，第一類文獻主要為探討「國家總體」醫療保健支出23的因素，我國醫療保健支

 
22  由《全民健康保險醫療費用總額支付制度問答輯》，附錄 1，pp. 84可知，90年度每人醫療費用

成長率總體  (包括：牙醫門診、中醫門診、西醫基層及醫院)  為 4.11%、91年度上半年為 2.342~3.707%、
91年度下半年為 3.883%、92年度為 3.889%、93年度為 3.813%、94年度為 3.605%。由行政院衛

生署之政府資訊公開專區可知 95年度為 4.536%、96年度為 4.501%、97年度為 4.471%、98年度

為 3.455%、99年度為 2.796 %，若相較於 98年度協定總額，則成長率為 3.317%。在全民健康保險

醫療費用協定委員會第 161次委員會議議事錄  (2010/7/9)  記載，民國 100年度的每人醫療費用成

長率總體推估值為 1.644~3.6%。 
23  國民醫療保健支出之經費來源可分為：政府部門、企業部門、家庭部門、非營利團體，經費則

為政府、公營醫療機構、中央健保局、家庭及非營利團體所應用。 
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出的經費流向除了包含中央健保局外，還包括其他部門。第二類則僅探討健康保

險制度下醫療費用支出的因素，定義範圍較狹。 

第一類探討醫療保健支出因素的實證研究中，所使用的資料多屬年資料，以

時間序列或追蹤資料分析一國或跨國跨時的醫療保健支出的成長因素。實證結果

顯示所得對各國醫療支出長期成長有顯著的正向影響，我國亦不例外。但健康保

險的存在顯著減弱了 GDP 對醫療支出的影響。此外，失業率提高亦使醫療保健支

出顯著成長  (謝啟瑞、林建甫、游慧光，1998；陳世能、邱雅苓，2003；林炳文，

2006a，2006b；游慧光、洪乙禎、王漢民、謝啟瑞，2007)。 

第二類文獻受限於觀測時間長度，前期文獻多由醫療費用的組成因素及醫療

利用率，如門診人次、特約診所或醫院家數、病床數、各年齡別及性別之住院利

用與手術利用等變數來解釋健保申報的醫療費用的成長因素  (蘇喜、蕭世槐、莊逸

洲，2003；楊銘欽、李姣姿、邱尚志，2004；陳美礽，2004)。這類前期文獻的實

證結果顯示醫療利用率變化對醫療費用支出有顯著影響。後期文獻則多以時間序

列方法建立醫療費用支出的預測模型，並分析探討影響醫療費用支出的因素  (許碩

芬、楊雅玲、范碧純，2005；林兆欣、許碩芬、黃玉珂，2007)。這些後期文獻的

實證結果顯示 65歲以上人口比例、每人實質 GDP、人口老化指數和標準死亡比顯

著影響醫療費用。 

健保財務狀況於實施後第四年即出現當年度入不敷出，健保局實施各種抑制

醫療費用支出的措施，因此第二類的文獻於政策介入對於供需節制成效的議題上

著墨甚多，但實證結果因觀測期間長短不一而結論略有不同。此外，這類文獻的

共同點則是皆以「權責基礎」會計下的醫療費用支出為主要討論的被解釋變項。 

除了以上述橫斷面資料、時間序列資料或追蹤資料可用來估計醫療費用支出

成長的因素外，蔡淑鈴、藍忠孚、李丞華、周穎政  (2004)  以差異中的差異法與廣

義估計方程式測量 2001 年 92,562 位非志願性失業者與 92,443 位在職者，觀察每

投保人失業前後一年間醫療利用的變化，並針對特定疾病醫療利用之影響加以分

析。研究結果顯示失業對醫療利用的影響，在不同疾病上有可能受所得降低與健
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康衝擊之不同程度的影響。但該文研究期間僅有一年，長期來說或許會有不同的

結論。陳寬政、林子瑜、邱毅潔、紀曉涵  (2009)  應用演繹邏輯，利用組成分析法

從平均醫療費用的定義切入，分析人口老化對醫療費用的影響。平均醫療費用可

分解為每日費用、就醫日數、就醫頻率與人口組成四個項目，研究結果發現人口

老化對平均醫療費用影響不大，就醫日數對醫療費用的影響為最大。 

2.5 文獻總整理 

筆者將本節所提及之相關文獻，整理於表4，方便讀者閱讀。 



表 4：國內文獻整理—研究方法、樣本及影響健保保費收入與醫療支出之因素 
作者(年份)  篇名  研究目標  研究方法  觀測期間  應變數  自變數 

許碩芬、楊雅玲、范

碧純  (2005) 
台灣健保醫療費用時

間序列預測模型 

探討醫療費用成長因

素，牙醫、中醫總額

支付制度及門診部分

負擔對醫療費用的影

響。 

時間序列模型 
1996年 3月至 2002
年 8月  (計 82筆月資

料) 

醫療費用  (未註明是

權責或現金基礎) 

平均投保薪資 
人口老化指數 
標準死亡比 

前一期醫療費用 
前二期醫療費用 

楊銘欽、李姣姿、邱

尚志  (2004) 

供需成本節制對健保

醫療費用影響之時間

序列分析 

探討1999年8月部分

負擔制、2000年 1月

醫院合理門診量兩制

度對時間序列趨勢之

影響。 

時間序列ARIMA模型 
1995年 8月至 2001

年 12月 
總醫療申報費用 
門診申報費用 

投保人口總數 
投保的依賴人口數 
投保的老年人口數 

門診人次 
特約醫院家數 
特約診所家數 
急性總病床 

林兆欣、許碩芬、黃

玉珂  (2007) 

台灣健保醫療費用成

長因素與供需誘因機

制之費用控制成效 

探討部分負擔及西醫

基層與西醫醫院總額

預算支付制度的施行

效果。 

VAR模型 
1996年 3月至 2004
年 7月  (計 101筆月

資料) 
醫療費用 

通貨膨脹率 
投保人數 

特約醫療機構家數 
標準死亡比 

每人實質 GDP 
65歲以上人口比例 

林炳文  (2006a) 
供給面誘發需求與醫

療保健支出的關連性

探討台灣地區供給誘

發需求  (SID)  與實質

醫療保健支出之間的

關聯 

迴歸分析 
1981年至 2003年 
(計 23筆年資料) 

實質醫療保健支出 
實質 GDP 

每萬人口醫師數 
每萬人口病床數 
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作者(年份)  篇名  研究目標  研究方法  觀測期間  應變數  自變數 

林炳文  (2006b) 
影響臺灣地區醫療保

健支出成長原因之探

究：1981–2003年 

探討台灣地區醫療保

健成長之因素 
迴歸分析 

1981年至 2003年 
(計 23筆年資料) 

醫療保健支出 
實質 GDP 
老年人口比 

全民健康保險制度 

蘇喜、蕭世槐、莊逸

洲  (2003) 

最佳適合保險費率模

式之建立及推估未來

15年全民健保財務

收支 

建立醫療費用支出及

保費精算模型，並利

用此模型推估在各項

假設組合之下精算未

來 15年全民健康醫

療支出與保費費率。

迴歸分析 
1996年至 1998年健

保經驗資料 
保險費收入 

醫療費用支出 

醫療利用率  (依照年

齡、性別、住院、急

診及各部門區分) 
人口成長趨勢 

蔡淑鈴、藍忠孚、李

丞華、周穎政  (2004)
失業與醫療利用 

在健保制度下，探討

失業對醫療利用上之

影響，及分析特定疾

病醫療利用之影響 

差異中的差異法 
廣義估計方程式 

2001年  醫療利用 
2001年失業者與在

職者 

陳寬政、林子瑜、邱

毅潔、紀曉涵  (2009)
人口老化、疾病擴張

與健保醫療費用 
分析人口老化對平均

醫療費用的影響 
組成分析法 
(演繹邏輯) 

1996年至 2005年 
平均醫療費用  (包含

年齡別的平均費用與

年齡組成) 

每日費用 
就醫日數 
就醫頻率 
人口組成 

陶 宏 麟 、 郭 嘉 祥 
(1998) 

失業率變動、薪資成

長與全民健保保費收

入 

估計 1997年 5月至

1999年 6月保費收入

及失業率、薪資成長

率對保費收入的影響

迴歸分析 
1995年 7月至 1997

年 4月 
保費收入 

失業率 
薪資成長率 

17 
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作者(年份)  篇名  研究目標  研究方法  觀測期間  應變數  自變數 

江權富  (2002) 
建立全民健保應收保

費預測模型—時間數

列ARIMA模型之應用

建立健保應收保費預

測模型 

ARIMA模型 
轉換函數模型 
介入模型 

1995年 3月至 2000
年 2月  (計 60筆月資

料) 
應收保費 

各期保費收入 
平均眷口數 

各期納保人數 
人口增加率 

 

陳美礽  (2004) 
建立醫院門診量預測

模型—以地區醫院為

例 

建立醫院門診量預測

模型，及分析醫院特

質及不同健保制度對

門診量的影響 

ARIMA模型 
轉換函數模型 
介入模型 

2000年 1月至 2004
年 12月 

醫院門診量 

醫師數 
醫師平均年齡 
科別數、診次數 

門診合理量 
醫院總額預算 

自主管理 

游慧光、洪乙禎、王

漢民、謝啟瑞  (2007)
醫療保健支出的跨國

與跨時比較 

檢測在 1980年至

2001年間影響臺灣

與 24個OECD國家醫

療支出的決定因素 

追蹤資料分析法  1980年至 2001年  醫療保健支出 

國內生產毛額 
醫師人數 

65歲以上人口比例 
總人口數 

陳 世 能 、 邱 雅 苓 
(2003) 

醫療保健支出成長因

素之探討－時間序列

分析與門檻模型的應

用 

探討醫療支出成長的

結構性變化 
時間序列分析 
門檻模型 

1951年至 1999年 
每人每年健康醫療支

出 

每人每年 GDP 
每人每年 GNP 

失業率 
人口總數 

65歲以上人口比例 
被保險人口比例 
每萬人口醫師數 
每萬人口病床數 
醫療服務相對價格

(基期為 1996年) 

謝啟瑞、林建甫、游

慧光  (1998) 
台灣醫療保健支出成

長原因的探討 
探討台灣醫療保健支

出成長的原因 

時間序列

共積理論 
誤差修正模型 

1965年至 1994年 
每人每年醫療保健支

出成長 

平均每人國民所得 
醫療服務的相對價格 
被保險人口比例 
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3. 研究方法 

本研究所採用的計量方法為差分自迴歸移動平均模型   (Autoregressive 

Integrated Moving Average (ARIMA) Model)，此 ARIMA模型主要包含三個部分：1.  自

我迴歸部分  (AR process)、2.  判斷變數是否穩定的整合階次  (Integrated process)、

以及 3.  移動平均部分  (MA  process)。這三個  ARIMA  模型的元素，將在本章做簡

短的介紹。 

3.1 自我迴歸  (Autoregressive, AR)  模型 

自我迴歸  (AR)  模型是將時間序列變數本身過去的歷史資料當作解釋變數，因

此被解釋變數除了受誤差項影響外，也會受變數自身各前期所影響。假設變數   ௧ݕ

受到前 p期的影響，那麼其  AR(p)  模型則為： 

ݕ ൌ ߙ ൅ ߶ଵݕ௧ିଵ ൅ ߶ଶݕ௧ିଶ ൅ ڮ ڮ ߶௣ݕ ି௣ ൅

  ௧ݕ ൌ ߙ ൅ ൫߶ଵܮ ൅ ߶ଶܮଶ ൅ ڮ ڮ ߶ ௧ݕ௣൯ܮ ൅  ௧ߝ             (1) 

௧ ௧  ௧ߝ 或 

௣

其中L為Lag  operator；߶௜ ሺ݅ ൌ 1,2, … ,  ሻ݌ 為  ௧ݕ   落後項之係數；ߝ௧   為白噪音 

(white  noise)24。當我們令多項式൫߶ଵܮ ൅ ߶ଶܮଶ ൅ ڮ ڮ ߶௣ܮ௣൯ ൌ 0，所得到的倒數根

(inverted  AR  roots,   (כܮ 的絕對值皆小於 1時，則模型  (1)  為穩定的序列變數。若

有一倒數根的絕對值為 1，則我們稱   ௧ݕ 具有單根  (unit  root)25，需作一階差分才

能使其成為穩定的時間序列變數。 

3.1.1 單根  (Unit Root)  與整合  (Integration) 

我們想要分析探討的時間序列變數必須為穩定  (stationary)  的，當時間序列 

 ௧ݕ 具有單根特性時，它便是一個不穩定的時間序列，其表示方式如下： 

௧ݕ ൌ ߚ ൅ ௧ିଵݕ ൅  ௧ߝ                       (2) ଵ  

其中   ଵߚ 稱為 drift，。ݕ௧  之所以會被稱為不穩定的時間序列，是因為上式可

 
24  White noise的期望值與自我共變異數為 0，變異數為固定常數，以ߝ௧~iidܰሺ0,  。ଶሻ表示ߪ
25  若我們說一時間序列變數具有單根，是指該變數的特性根方程式的解(即為 L)至少有一個為 1。 
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以轉 為  換 ：

௧ݕ ൌ ݕ ൅ ݐଵߚ ൅ ∑ ௧ߝ
்
௧ୀଵ 。其中：߃ሺݕ௧ሻ ൌ ଴ݕ ൅ ௧ሻݕሺݎܸܽ、ݐଵߚ ൌ  ଶߪݐ     (3) ଴

其中   ଴ݕ 為初始值，在式  (3)  中，由於誤差不會隨時間而消失，使得  ௧ݕ   的

變異數會隨時間而增大，不符合穩定的條件，須有另一個具相同整合階次的變數

與其共整合，否則包含  y୲  的任何迴歸是可能為虛假迴歸，估計與檢定結果將不具

任何經濟意義。 

但是經過一階差分  (first  difference)  後：ݕ௧ െ ௧ିଵݕ ൌ ௧ݕ∆ ൌ ଵߚ ൅  ௧ߝ 成為一穩

定的序列，記為：∆ݕ௧~Iሺ0ሻF

26
F。由此可知透過差分，我們可將不穩定的序列變成穩

定的序列。然而要差分幾次才能將不穩定的序列變成穩定的呢？一般來說，我們

可對時間序列   ௧ݕ 做單根檢定，以確定它的整合階次  (integration order)。若     ௧ݕ 須

經過d次差分  (dth order difference)  才能成為一個平穩序列，則   ௧ݕ 的整合階次為d，

以Iሺ݀ሻ表示。 

3.1.2 單根檢定  (Unit Root Tests) 

  單根檢定的方法有許多種，最常被使用的是 Augmented Dickey–Fuller (ADF)  檢

定法  (Dickey and Fuller, 1979)，其檢定模型有三種 

(一 無截距項與時間趨勢項 

  ௧ݕ∆ ൌ ௧ିଵݕߛ ൅ ∑ ௜ଵߜ ௧ି௜ݕ∆ ൅  ௧ߝ                   (4) 

)  

௪
௜ୀ

(二 有截距項  ଴ሻ 

  ௧ݕ∆ ൌ ଴ߚ ൅ ௧ିଵݕߛ ൅ ∑ ௜ߜ
௪
௜ୀଵ ௧ି௜ݕ∆ ൅  ௧ߝ                 (5) 

)   ሺߚ

(三 有截距項與時間趨勢項

  ௧ݕ∆ ൌ ଴ߚ ൅ ݐଵߚ ൅ ௧ିଵݕߛ ൅ ∑ ௜ୀଵߜ         (6) 

)    

௪
௜ ௧ି௜ݕ∆ ൅  ௧ߝ      

其中  ଵߚ   同前述之 drift，ߛ  和  ௜ሺ݅ߜ ൌ 1,2, … ,  ሻݓ 為迴歸參數，ߝ௧   為白噪音 

(white  noise)，∑ ௜ߜ
௪
௜ୀଵ ௧ି௜ݕ∆   為解釋變數自身的落後項至 w 期，稱為增廣項 

               
26   ሺ0ሻܫ~௧ݕ∆ 的意義與   ሺ1ሻܫ~௧ݕ 相同。 
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(augmented part)，目的是控制殘差項的序列相關。 

上述三種檢定模型的虛無假設與對立假設皆相同。虛無假設為  ௧ݕ   具有單根

(H଴：ߛ ൌ 0)，對立假設為   ௧ݕ 為定態  (Hୟ：ߛ ൏ 0)。此 ADF單根檢定之統計量為 

ADF െ t ൌ  ොሻߛො/ඥVarሺߛ                       (7) 

ADF–t  為左尾檢定，因此 t值越小越能拒絕虛無假設。若無法拒絕  H଴：ߛ ൌ 0，

則表示此時間序列存在單根，必須差分一次，再做一次 ADF 檢定，直到檢定結果

拒絕  H଴  為止，才能判斷   ௧ݕ 之整合階次。 

3.2 移動平均  (Moving Average, MA)  模型 

MA(q)  模型是指被解釋變數與變數過去 q 期隨機誤差項有關，MA(q)  模型表

示如下： 

ݕ ൌ ߤ ൅ ௧ߝ ൅ ∑ ߠ ௧ିߝ
௤
௝ୀଵ                       (8) ௧ ௝ ௝

其中   ߤ 為常數截距項，ߝ௧ି௝ ሺ݆ ൌ 0,1,2, …  ሻݍ 為 white noise，ߠ௝  為常數係數。 

3.3 自我迴歸移動平均  (Autoregressive Moving Average, ARMA)  模型 

  ARMA(p,q)  模型是由 AR(p)  與 MA(q)  模型組合而成，同時具有兩種模型的特

性，其模型表示如下： 

  ௧ݕ ൌ ߙ ൅ ∑ ߶௜ݕ௧ି௜
௣
௜ୀଵ ൅ ௧ߝ ൅ ∑ ௧ି௜ߝ௜ߠ

௤
௜ୀଵ                   (9) 

  當時間序列變數同時具有 AR與MA的模型時，我們以各種  (p,q)  組合估計迴

歸方程式，並以這些方程式所得到的最低 Schwarz  criterion 值作為篩選模型的標

準。 

3.4 Autoregressive Integrated Moving Average (ARIMA)  模型 

  對於不穩定的  ARMA  模型可利用取差分的方式將它變成穩定的，取 d次差分

後為穩定的序列，可用  ARMA(p,q)  配適的話，我們稱之為  ARIMA(p,d,q)  模型，其
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模型表示如下： 

  ൫1 െ ∑ ߮௝ܮ௝௣
௝ୀଵ ൯ሺ1 െ ௧ݕሻௗܮ ൌ ܿ ൅ ൫1 ൅ ∑ ௜௤ܮ௜ߠ

௜ୀଵ ൯ߝ௧           (10) 

3.5 ARIMA with Exogenous Explanatory Variables (ARIMAX)  模型 

一般來說，ARIMA  模型的殘差項通常已經為平穩的序列，即是所謂的 white 

noise，若還有其他變數   (個數＝k)  可以作為解釋變數，則我們將此模型稱為

ARIMAX(p,d,q,k)  模型，可表示如下 

൫1 െ ∑ ߮௝ܮ௝௣
௝ୀଵ ൯ሺ1 െ ௧ݕሻௗܮ ൌ ܿ ൅ ∑ ܾ௟ ௟ܺ௧ ൅ ൫1 ൅ ∑ ௜௤ܮ௜ߠ

௜ୀଵ ൯ߝ௧
௞
௟ୀଵ     (11) 

  本篇論文的實證分析，將以現金基礎之每投保人保費收入與每投保人醫療支

出作為被解釋變數，並建構其最具解釋能力的 ARIMAX模型。模型估計結果將於下

一節介紹。 
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4. 實證分析 

時間序列模型建立的步驟為：1.  識別  (identification)：利用變數的自我相關係

數與偏相關係數，判斷可能且適當的 AR及MA的落後期數。2.  估計  (estimation)：

估計模型中所含自我迴歸項與移動平均項的參數。3.  診斷  (diagnostic  checking)：

從模型所估計出來的殘差是否為 white  noise 來判斷所選的模型對資料的穩健度 

(robustness)，即檢定殘差項是否仍具有序列相關。4.  模型的意涵  (implication)：

在為健保收支建立最穩健的動態模型之後  (亦即無導致估計偏誤的計量問題)，我

們便可提出能否對健保收支產生影響的總體經濟變數以及經社指標，做為政策參

考之用。 

4.1 數據來源及樣本期間 

本研究所採用的資料來源，主要為行政院衛生署全民健康保險統計資料中的

中央健保局財務收支狀況  (現金基礎)；內政部統計處人口統計資料中的粗出生率、

粗死亡率、粗結婚率、粗離婚率；中華民國統計資料網中的大專以上的人口數、

15歲以下人口樹、65歲以上人口數；以及行政院主計處資料庫中的失業率、物價

指數等各類經社指標。 

全民健保於 1995年 3月開辦，由於初期資料有部分缺漏，故本研究收集的各

變項資料期間為 1995 年 6月至 2008年 12 月，並以月資料作為分析單位，總計有

163筆觀測值。 

4.2 變數介紹與定義 

本小節歸納整理現行健保制度與過去文獻可能影響健保保費收入、醫療費用

支出的各類經社指標，並針對實證資料中所涵蓋的各類變數整理並說明，如表5、

表6、表7： 
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表 5：全民健保財務收支變數  (本文主要之被解釋變數) 

變數名稱 變數定義 數據來源

現金基礎的保費收入 

Cash Basis Premium Revenues 

每月政府保險費補助款與投保單位及保險對象保險費

之和，不包含投資收入、利息收入等其他收入。 
行政院衛

生署 現金基礎的醫療給付 

Cash Basis Medical Benefits 

每月撥付分局支付醫療費用，不包含撥付門診中心營運

週轉金、購置總分局及門診中心設備、政府保險費補助

款退款等其他支出。 

實質保費收入 
現金基礎的保費收入除以消費者物價指數 (CPI) ，以

2005年為基期。 
CPI數據來

源為：主計

處 實質醫療給付 
現金基礎的醫療給付除以消費者物價指數 (CPI)，以

2005年為基期。 

 

表 6：人口學相關變數 

變數名稱 變數定義與計算公式 數據來源 

粗出生率 

Crude Birth Rate (�) 

一年內每一千位年中人口之平均活產數。 

計算公式：粗出生率=（一年內之活產總數 / 年中人口數）

× 1000�。 

內政部 

統計處 

粗死亡率 

Crude Death Rate (�) 

某年人口的死亡數與該年年中人口總數之比率，亦即每千人

口之死亡數。 

計算公式：粗死亡率=（一年內總死亡數 / 年中人口數）× 

1000�。 

內政部 

統計處 

粗結婚率 

Crude Marriage Rate (�)

指某一特定期間之結婚對數對同一期間之期中總人口數的

比率。 

內政部 

統計處 

粗離婚率 

Crude Divorce Rate (�) 

指某一特定期間之離婚對數對同一期間之期中總人口數的

比率。 

內政部 

統計處 

大專以上人口 (千人) 該年度教育程度為專科與大學以上人數之和。 
中華民國 

統計資料網

65歲以上人口 (人) 65歲以上就業人口、失業人口及非勞動人口之和。 
主計處 

勞動人口統計

15歲以下人口 (人) 全國總人口數扣除 15歲以上總人口數。 
主計處 

勞動人口統計
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表 7：經社指標 

變數名稱 變數定義與計算公式 數據來源 

總人口數  (人) 全體國民總人數。 主計處 

總納保人口數  (人)  全民健保投保總人數  主計處 

所得稅  (百萬元新台幣) 

Income Tax 
綜合所得稅與營利事業所得稅之和。 主計處 

勞動參與率  (%) 

Labor Force Participation 

Rate 

勞動力佔 15歲以上民間人口之比率。 

計算公式： 

勞動參與率=(失業者+就業者)/ 15歲以上民間人口×100% 

主計處 

失業率  (%) 

Unemployment Rate 

指失業者占勞動力之比率。 

計算公式： 

失業率=失業者/(失業者+就業者)×100% 

主計處 

消費者物價指數  單位：2005年  = 100  主計處 

醫療費用之物價指數 單位：2006年  = 100  主計處 

藥品及保健食品物價指數 單位：2006年  = 100  主計處 

執業醫事人員數總  (人) 

執業醫事人員數為當年度執業的醫師、中醫師、牙醫師、

藥師及藥劑生、護士及護理師、醫檢師及醫檢生、醫用放

射線技術師及其他。 

主計處 

 

表 8：政策虛擬變數 

變數名稱 變數定義 變數代號 

牙醫總額預算支付制度實

施前後 
政策實施前 (1998年 7月)  等於 0，實施後等於 1。 D1_DENT 

中醫總額預算支付制度實

施前後 
政策實施前 (2000年 7月)  等於 0，實施後等於 1。 D2_CHIN_MED

西醫基層總額預算支付制

度實施前後 
政策實施前 (2001年 7月)  等於 0，實施後等於 1。 D3_CLINIC 

西醫醫院總額預算支付制

度實施前後 
政策實施前 (2002年 7月)  等於 0，實施後等於 1。 D4_HOSP 

健保費率由 4.25%調漲至

4.55% 
政策實施前 (2002年 9月)  等於 0，實施後等於 1。 D_RATE 

4.3 資料處理 

任何時間序列資料皆具有四項特性：時間趨勢  (trend)、季節性  (seasonality)、
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週期性  (cycle)  及不規則性  (irregularity)。因此我們先觀察取自然對數後的被解釋

變數「名目每投保人保費收入」、「實質每投保人保費收入」、「名目每投保人

醫療費用支出」與「實質每投保人醫療費用支出」之時間趨勢圖，進行初步判斷

資料具有上述哪些特點。取自然對數  (natural logarithm，ln)  的原因為：1.  能以百

分比來解釋變數的變動、2.  數據平滑化，更接近常態分配。因此，本文所分析的

被解釋變數：現金基礎之保費收入與醫療費用支出，都在除以投保人數後，取自

然對數處理。 

4.3.1 名目每投保人保費收入與實質每投保人保費收入 

圖4及圖5分別為名目及實質每投保人保費收入時間趨勢圖。總體而言，不論

名目或實質的每投保人保費收入隨時間經過皆有上升的趨勢，初步判斷具有趨勢

性。此外，兩兩波峰之間的距離相等，顯示此數據在某些月份具有顯著的季節性。

回顧過去政府健保補助款的時間趨勢圖  (圖3)  可知，此一季節性變化受政府的還

款週期影響，是比較無法被其他經濟變數所解釋的制度變數。故本研究所要分析

的被解釋變數，名目每投保人保費收入，並不含政府部門健保補助款，是將個人

與雇主應負擔的保費除以投保人數。另一被解釋變數為「實質每投保人保費收入」，

則是將「名目每投保人保費收入」作物價調整。經處理後新的名目及實質每投保

人保費收入仍具有趨勢性與週期性，而這也是我們試圖解釋的經濟變數。雖然季

節性為本文欲觀測的時間序列特性之一，但本文所使用的解釋變數  (詳見表9)  如

亦具有季節性的話，季節性對解釋變數的影響將不顯著，故我們不特別對被解釋

變數進行季節性調整。 

 

 

 

 

 



圖 4：名目每投保人保費收入趨勢圖 
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圖 5：實質每投保人健保收入趨勢圖 
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4.3.2 名目每投保人醫療費用支出與實質每投保人醫療費用支出 

觀察名目及實質每投保人醫療費用支出圖  (圖6及圖7)，每投保人醫療費用支

出隨時間經過而增加，且兩者皆有顯著的趨勢性。此外，兩兩波谷之間頻率相近，

顯示此數據在某些月份具有顯著的季節性。但如前所述，本文不對被此解釋變數 

(不論名目或實質每投保人醫療費用支出)  進行季節性調整，在本文隨後的計量分

析中，便會發現季節性的顯著性，已因其他同具季節性的解釋變數所消除。 

 

圖 6：名目每投保人醫療費用支出時間趨勢圖 
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圖 7：實質每投保人醫療費用支出時間趨勢圖 
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4.4 單根檢定 

我們對所有的時間序列變數進行  ADF  單根檢定，確定變數的整合階次，避免

發生謬誤迴歸  (spurious regression)27  的結果。ADF檢定結果整理如表9： 
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27  如果有兩個獨立且穩定的時間序列變數   ௧ݔ 及   ௧，將ݖ  ௧ݔ 對   ௧ݖ 做迴歸，可得到式子：

௧ݔ ൌ ܽ଴ ൅ ܽଵݖ௧ ൅  ௧。在兩變數彼此不相關的條件下，ܽଵ的估計值在統計上會不顯著，且ݑ ܴଶ  值會

非常低。但是兩變數有可能會因為均具有隨機趨勢  (stochastic trend)  而使估計結果相關且  ܴଶ  值
很高，則我們稱情況此為謬誤迴歸  (spurious regression)。 
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表 9：ADF 單根檢定  (H0: 目標變數具有單根特性) 

變數類型 目標變數 

檢定模型 

落後期數 t‐Statistic
5% Critical 

Value 
結論 

截距項
時間

趨勢

健保財務   

ln(每投保人保費收入)  Yes  Yes 2  –6.39  –3.44  不具有單根

ln(每投保人醫療支出)  Yes  Yes 1  –8.42  –3.44  不具有單根

ln(實質每投保人保費收入)  Yes  Yes 2  –5.23  –3.44  不具有單根

ln(實質每投保人醫療支出)  Yes  Yes 2  –5.87  –3.44  不具有單根

人口指標 

粗出生率  Yes  Yes 13  –2.86  –3.44  有單根 

粗死亡率  Yes  no  1  –6.10  –2.88  不具有單根

粗離婚率 
Yes  Yes 11  1.26  –3.44  有單根 

Yes  no  11  –2.80  –2.88  有單根 

粗結婚率 
Yes  Yes 11  –1.62  –3.44  有單根 

Yes  No  11  –1.33  –2.88  有單根 

ln(大專以上人口數)  Yes  Yes 12  –1.86  –3.44  有單根 

ln(15歲以下人口數)  Yes  Yes 1  1.02  –3.44  有單根 

ln(65歲以上人口數)  Yes  Yes 2  –3.02  –3.44  有單根 

醫療資源指

標 

每萬人醫師數28  Yes  Yes 12  –4.15  –3.44  不具有單根

醫療費用之 

物價指數 
Yes  Yes 0  –2.61  –3.44  有單根 

藥品及保健食品之 

物價指數 
Yes  Yes 3  –0.77  –3.44  有單根 

總體經濟指

標 

消費者物價指數 Yes  Yes 0  –3.43  –3.44  不具有單根

勞動參與率  Yes  Yes 12  –0.83  –3.44  有單根 

失業率 
Yes  Yes 12  –3.35  –3.44  有單根 

Yes  No  1  –1.47  –2.88  有單根 

所得稅 
Yes  Yes 12  –0.49  –3.44  有單根 

Yes  No  12  1.21  –2.88  有單根 

註：以 Schwarz Info Criterion篩選落後長度，最大值為 13  期. 

以上具有單根的變數，在一階差分後均為 I(0)  變數。 

依據單根檢定的結果，我們對具有單根的自變數  (粗出生率、粗離婚率、粗結

婚率、大專以上人口數、15歲以下人口數、65歲以上人口數、醫療價格指數、藥

價價格指數、勞動參與率、失業率與所得稅)  做一階差分處理，使其成為穩定的  I(0) 

                                                       
28  每人醫師數是將當年度的執業醫事人員  (見表 7之定義)  總數除以 12 (月)  後，再除以當月總人

口數，其值以萬分之一為單位，例如在 2008年 12月，每萬人約有 8.1位醫生服務，其值為 0.00081。 



變數，才能與被解釋變數  (名目、實質每投保人保費收入及名目、實質每投保人醫

療支出)  具有相同的整合階次。此外，由時間趨勢圖無法判斷是否具有時間趨勢的

變數，則分別對「時間趨勢及截距項」與「截距項」兩種檢定模型進行單根檢定，

以結婚率、離婚率為例，詳見圖8。 

 

圖 8：粗結婚率與粗離婚率時間趨勢圖 
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4.5 建立名目每投保人保費收入與實質每投保人保費收入之時間序列模型 

首先利用名目每投保人保費收入及實質每投保人保費收入圖的 

autocorrelation  function  (ACF)  與  partial  autocorrelation  function  (PACF)  圖  (詳見

圖9)  選擇適當的ARMA(p,q)  模型的p及q落後期數，依序分述如下：   
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圖 9：名目及實質每投保人保費收入之 ACF與 PACF圖 

註：左圖為 ln(不含政府部門之名目每投保人保費收入)  之 ACF 與 PACF 圖；右圖為 ln(不含政府部

門之實質平均每投保人保費收入)  之 ACF與 PACF圖。 

 

名目每投保人保費收入  (圖9左圖)  之ACF呈震盪遞減的現象，但第 3、12、24

期較其他期稍微突出些。PACF到第 3期後截斷，但第 12期有小幅度的跳動，呈現

不連續的震盪遞減現象。因此我們選擇自我迴歸項p=1、p=2、p=3、p=12及移動平

均項q=1、q=2、q=3、q=12、q=24的各種組合，逐步放入迴歸式中，並移除不顯著

的變項。隨後，我們以名目每投保人保費收入為被解釋變數，以截距項、時間趨

勢項為解釋變數，放入前述的各種  ARMA(p,q)  模型中。 

實質每投保人保費收入  (圖9右圖)  之ACF呈震盪遞減的現象，但第 3、12、24

期較其他期稍微突出些。PACF到第 3 期後截斷，但第 9、12、24 期有小幅度的跳

動，呈現不連續的震盪遞減現象。因此我們選擇自我迴歸項p=1、p=2、p=3、p=12、

p=24及移動平均項q=1、q=2、q=3、p=9、q=12、q=24 的各種組合，逐步放入迴歸

式中，並移除不顯著的變項。隨後，我們以實質每投保人保費收入為被解釋變數，

32 
 



33 
 

以截距項、時間趨勢項為解釋變數，放入前述的各種ARMA(p,q)  模型中。 

最後，我們於前述二迴歸式逐步放入我們想要探討的政策虛擬變數、外生總

體經濟變數及經社指標  (詳見表9)，建立名目每投保人保費收入及實質每投保人保

費收入ARIMAX模型。最後，我們討論、比較名目與實質保費收入模型估計結果的

差異。 

透過上述的模型建構過程，我們於表10及表11回報ARIMAX模型的估計結果： 

表 10：名目每投保人保費收入時間序列模型估計及檢定結果 

解釋變數 

被解釋變數：名目每投保人保費收入 

模型  (NA)  模型  (NB)  模型  (NC)  模型  (ND) 

1996M10–2008M12  1996M07–2008M12 1996M10–2008M12  1996M07–2008M12

Obs.=147  Obs.=150  Obs.=147  Obs.=150 

SC = –2.3547  SC = –2.2768  SC = –2.3086  SC = –2.2375 

截距項 
6.4701*** 

(0.0318) 

6.4514*** 

(0.0217) 

6.4905*** 

(0.0416) 

6.4843*** 

(0.0272) 

時間趨勢 
0.0029*** 

(0.0003) 

0.0029*** 

(0.0002) 

0.0020*** 

(0.0005) 

0.0019*** 

(0.0005) 

∆ሺ結婚率ሻ 
0.0973** 

(0.0435) 

0.1236*** 

(0.0444) 

0.1304*** 

(0.0433) 

0.1003** 

(0.0434) 

∆ሺ離婚率ሻ 
1.0424*** 

(0.2270) 

1.1688*** 

(0.2303) 

1.0165*** 

(0.2203) 

1.1137*** 

(0.2246) 

∆ሺ失業率ሻ 
–8.2917* 

(4.9595) 

  –3.1402 

(5.2301) 

 

∆ሺ失業率ሺെ12ሻሻ 
–17.7555*** 

(4.9986) 

–18.8822*** 

(5.1046) 

–11.8399** 

(5.3700) 

–18.8544*** 

(5.4248) 

前1期15歲以下

人口數成長率 

  –9.3704** 

(4.3571) 

  –6.8547 

(4.4823) 

前 12 期 65 歲以

上人口數成長率 

  4.4137 

(3.2641) 

  3.3837 

(2.9334) 

D_RATE 
    0.0846* 

(0.0429) 

0.0726 

(0.0440) 

D1_DENT 
    0.0115 

(0.0395) 

0.0086 

(0.0252) 

D2_CHIN_MED 
    0.0030 

(0.0246) 

0.0087 

(0.0262) 

D3_CLINIC 
    0.0033 

(0.0227) 

0.0032 

(0.0256) 



34 
 

D4_HOSP 
    0.0043 

(0.0422) 

0.0064 

(0.0431) 

AR(3) 
0.3877*** 

(0.1309) 

  0.4284*** 

(0.0843) 

 

MA(3) 
–0.3082*** 

(0.1047) 

0.0913 

(0.0733) 

–0.4728*** 

(0.0414) 

0.0792 

(0.0721) 

MA(12) 
0.4006*** 

(0.0683) 

0.3649*** 

(0.0669) 

0.3711*** 

(0.0453) 

0.4407*** 

(0.0749) 

MA(24) 
0.4719*** 

(0.0799) 

0.1379** 

(0.0635) 

0.4595*** 

(0.0339) 

0.4358*** 

(0.0845) 

註

∆為一階差分（當期值減去前期值）。Obs.代表包含的觀測點數。SC  代表  Schwarz criterion。D_RATE、

D1_DENT、D2_CHIN_MED、D3_CLINIC、D4_HOSP為虛擬變數，虛擬變數列表請參照表

：括弧內的值為迴歸估計值之標準差。顯著水準 1%、5%、與 10%分別以***、**、及*表示。 

8。 

表 11：實質每投保人保費收入時間序列模型估計及檢定結果 

解釋變數 

被解釋變數：實質每投保人保費收入 

模型  (RA)  模型  (RB)  模型  (RC)  模型  (RD) 

1996M10–2008M12  1996M07–2008M12 1996M10–2008M12  1996M07–2008M12

Obs.=147  Obs.=150  Obs.=147  Obs.=150 

SC =–2.2710  SC =–2.2648  SC =–2.3086  SC =–2.2279 

截距項 
6.5632*** 

(0.0302) 

6.5467*** 

(0.0245) 

6.6046*** 

(0.0415) 

6.5824*** 

(0.0253) 

時間趨勢 
0.0022*** 

(0.0003) 

0.0020*** 

(0.0002) 

0.0005 

(0.0005) 

0.0005 

(0.0005) 

∆ሺ結婚率ሻ 
0.0913** 

(0.0445) 

0.1066** 

(0.0443) 

0.1088** 

(0.0434) 

0.1101** 

(0.0439) 

∆ሺ離婚率ሻ 
1.0361*** 

(0.2309) 

1.2190*** 

(0.2298) 

1.0362*** 

(0.2246) 

1.1952*** 

(0.2254) 

∆ሺ失業率ሻ 
–6.1423 

(5.1856) 

  –5.2586 

(5.2877) 

 

∆ሺ失業率ሺെ12ሻሻ 
–18.3167*** 

(5.1605) 

–17.6061*** 

(5.1845) 

–12.8641** 

(5.4194) 

–15.0913*** 

(5.4205) 

前1期15歲以下

人口數成長率 

  –8.0489* 

(4.3319) 

  –8.2548* 

(4.5608) 

前 12 期 65 歲以

上人口數成長率 

  6.1761** 

(3.0877) 

  4.4824 

(3.0728) 

D_RATE 
    0.1215*** 

(0.0425) 

0.1017** 

(0.0462) 

D1_DENT 
    0.0241 

(0.0386) 

0.0216 

(0.0240) 
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D2_CHIN_MED 
    0.0229 

(0.0249) 

0.0306 

(0.0262) 

D3_CLINIC 
    0.0122 

(0.0232) 

0.0077 

(0.0264) 

D4_HOSP 
    0.0054 

(0.0415) 

0.0110 

(0.0449) 

AR(3) 
0.3099* 

(0.1607) 

  0.3756*** 

(0.1197) 

 

MA(3) 
–0.1396 

(0.1449) 

0.1540** 

(0.0750) 

–0.3960*** 

(0.0780) 

0.0666 

(0.0799) 

MA(12) 
0.4512*** 

(0.0831) 

0.4582*** 

(0.0820) 

0.4431*** 

(0.0459) 

0.4166*** 

(0.0839) 

MA(24) 
0.3459*** 

(0.0882) 

0.2754*** 

(0.0877) 

0.5075*** 

(0.0798) 

0.3079*** 

(0.0915) 

註

∆為一階差分（當期值減去前期值）。Obs.代表包含的觀測點數。SC  代表  Schwarz criterion。D_RATE、

D1_DENT、D2_CHIN_MED、D3_CLINIC、D4_HOSP為虛擬變數，虛擬變數列表請參照表

：括弧內的值為迴歸估計值之標準差。顯著水準 1%、5%、與 10%分別以***、**、及*表示。 

8。 

名目每投保人保費收入  (NA)、(NB)、(NC)、(ND)  模型與實質每投保人保費收入 

(RA)、(RB)、(RC)、(RD)  模型的估計結果可由下圖10、圖11、圖12及圖13確認，該

估計方法並無顯著的計量問題  (例如殘差項的自我相關)，並得到隨後的結論。   

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 10：每投保人保費收入  (NA) 及  (RA) 模型所估計的 ACF與 PACF圖 



註：左圖為名目每投保人保費收入 (NA) 模型;右圖為實質每投保人保費收入 (RA) 模型。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 11：每投保人保費收入  (NB) 及  (RB) 模型所估計的 ACF與 PACF圖 
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註：左圖為名目每投保人保費收入  (NB)  模型;右圖為實質每投保人保費收入  (RB)  模型。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 12：每投保人保費收入  (NC) 及  (RC) 模型所估計的 ACF與 PACF圖 
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註：左圖為名目每投保人保費收入  (NC)  模型;右圖為實質每投保人保費收入  (RC)  模型。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 13：每投保人保費收入  (ND) 及  (RD) 模型所估計的 ACF與 PACF圖 
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註：左圖為名目每投保人保費收入  (ND)  模型;右圖為實質每投保人保費收入  (RD)  模型。 

 

在比較名目及實質每投保人保費收入模型前，我們先說明影響名目及實質每

投保人保費收入模型的總體經社變數及政策虛擬變數，分述如下： 

4.5.1 名目每投保人保費收入  NA、NB、NC、ND模型說明 

由表10的名目每投保人保費收入模型NA可知，每投保人保費收入有顯著的時

間趨勢，除受自身前 3期影響外，可被過去 3期、12期及 24期的殘差項所解釋。

此外，對每投保人保費收入有正向影響的變數為一階差分後的粗結婚率及一階差

分後的粗離婚率；對每投保人保費收入有負向影響的變數為一階差分後的失業率

及一階差分後前 12期的失業率。當粗結婚率的前後期變動率增加 0.1%，名目每投

保人保費收入會增加 9.73%；粗離婚率前後期的變動率增加 0.1%，名目每投保人

保費收入會增加 104.24%；失業率前後期變動率增加 1%，名目每投保人保費收入

會減少 8.29%；前 12期失業率之前後期變動率增加 1%，名目每投保人保費收入會

減少 17.76%。 
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於 NA 模型中加入前 1 期 15 歲以下人口數成長率及前 12 期 65 歲以上人口數

成長率兩個變數後，即為 NB模型。相較於 NA模型，NB模型仍可被過去 3期、12

期及 24期的殘差項所解釋，但落後 3期的自我回歸項及當期失業率的變動率對名

目每人保費收入的影響變得不顯著。在 NB模型中，粗結婚率的前後期變動率增加

0.1%，名目每投保人保費收入會增加 12.36%；粗離婚率前後期的變動率增加 0.1%，

名目每投保人保費收入會增加 116.88%；前 12 期失業率之前後期變動率增加 1%，

名目每投保人保費收入會減少 18.88%；前 1 期 15 歲以下人口數成長率增加 1%，

則名目每投保人保費收入減少 9.37%；前 12期 65歲以上人口數成長率對名目每投

保人保費收入的影響不顯著。 

於NA模型中加入政策虛擬變數  (詳見表8 )，即為NC模型，結果發現：(1)  當保

險費率由健保實施初期的 4.25%  提升至 4.55%，名目每投保人保費收入增加 8.46%。

換句話說，費率平均增加 0.1%，則名目每投保人保費收入增加 2.82%。(2)  牙醫部

門、中醫部門、西醫基層及西醫醫院四部門實施總額支付制度後，對名目每投保

人保費收入沒有顯著效果。(3)加入政策虛擬變數後，失業率的前後期變動率對名

目每投保人保費收入的影響  (相對於NA模型)  變得不顯著，此外其餘解釋變數對名

目每投保人保費收入的影響與NA模型相同。當粗結婚率的前後期變動率增加 0.1%，

名目每投保人保費收入會增加 13.04%；粗離婚率前後期的變動率增加 0.1%，名目

每投保人保費收入會增加 101.65%；失業率前後期變動率增加 1%，名目每投保人

保費收入會減少 3.14%；前 12期失業率之前後期變動率增加 1%，名目每投保人保

費收入會減少 11.84%。 

在  NB  模型中加入政策虛擬變數  (詳見表8 )，即為  ND  模型，結果發現：(1)  前

1 期 15 歲以下人口數成長率  (相較於NB模型)  對名目每投保人保費收入的影響變

的不顯著；前 12 期 65 歲以上人口數成長率對名目每投保人保費收入的影響不顯

著，此結果與NB模型同。(2)  所有政策虛擬變數對名目每投保人保費收入皆無顯著

影響。(3)粗結婚率的前後期變動率增加 0.1%，名目每投保人保費收入會增加 10.03%；

粗離婚率前後期的變動率增加 0.1%，名目每投保人保費收入會增加 111.37%；前
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12期失業率之前後期變動率增加 1%，名目每投保人保費收入會減少 18.85%。   

4.5.2 實質每投保人保費收入  RA、RB、RC、RD模型說明 

由表11  的實質每投保人保費收入RA模型可知，實質每投保人保費收入除受自

身前 3期影響外，還可被過去 3期、12期及 24期的殘差項所解釋。此外，對每投

保人保費收入有正向影響的變數為一階差分後的粗結婚率及一階差分後的粗離婚

率；對每投保人保費收入有負向影響的變數為一階差分後的前 12期失業率。在  RA 

模型中，粗結婚率的前後期變動率增加 1%，實質每投保人保費收入會增加 9.13%；

粗離婚率的前後期變動率增加 1%，實質每投保人保費收入會增加 103.61%；前 12

期失業率的前後期變動率增加 1%，實質每投保人保費收入會減少 18.32%。 

於 RA 模型中加入「前 1 期 15 歲以下人口數成長率」及「前 12 期 65 歲以上

人口數成長率」兩個變數後，即為  RB模型，可被過去 3期、12期及 24期的殘差

項所解釋。此外，當期失業率的前後期變動率  (相較於 RA 模型)  對實質每人保費

收入的影響亦變得不顯著。在  RB  模型中，粗結婚率前後期變動率增加 1%，實質

每投保人保費收入會增加 10.66%；粗離婚率後期變動率增加 1%，實質每投保人保

費收入會增加 121.90%；前 12期失業率的前後期變動率增加 1%，實質每投保人保

費收入會減少 17.61%；前 1 期 15 歲以下人口數成長率增加 1%，則實質每投保人

保費收入會減少 8.05%；前 12 期 65 歲以上人口數成長率增加 1%，則實質每投保

人保費收入會增加 6.17%。 

於RA模型中加入政策虛擬變數  (詳見表8 )，即為  RC  模型，估計結果發現：(1)

時間趨勢  (相較於RA模型)  變得不顯著。(2)  當保險費率從 4.25%增加到 4.55%後，

實質每投保人保費收入顯著增加 12.15%。換句話說，保險費率平均增加 1%，則實

質每投保人保費收入會增加 4.05%。(3)  牙醫部門、中醫部門、西醫基層及西醫醫

院四部門實施總額支付制度，對實質每投保人保費收入沒有顯著影響。(4)  粗結婚

率前後期的變動率增加 1%，實質每投保人保費收入增加 10.88%；粗離婚率前後期

變動率增加 1%，實質每投保人保費收入增加 103.62%；前 12期的失業率前後期變
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動率增加 1%，實質每投保人保費收入會減少 12.86%。 

於RB模型中加入政策虛擬變數  (詳見表8 )，即為  RD  模型，估計結果發現：(1) 

時間趨勢項及前 12 期 65 歲以上人口數成長率兩個解釋變數對實質每投保人保費

收入的影響變得不顯著。(2)  當保險費率由 4.25%提高至 4.55%，則實質每投保人

保費收入增加 10.17%。換句話說，保險費率平均增加 1%，實質每投保人保費收入

會增加 3.39%。(3)  牙醫、中醫、西醫基層與西醫醫院四部門實施總額支付制度，

對實質每投保人保費收入無顯著影響。(4)  粗結婚率前後期變動率增加 1%，則實

質每投保人保費收入增加 11.01%；粗離婚率前後期變動率增加 1%，實質每投保人

保費收入增加119.52%；前12期失業率增加1%，實質每投保人保費收入減少15.09%；

前 1期 15 歲以下人口數成長率增加 1%，則實質每投保人保費收入增加 4.48%。 

4.5.3 比較名目與實質每投保人保費收入模型 

此小結比較名目與實質每投保人保費收入模型的異同  (詳見表10及表11)。在

名目每投保人保費收入NA模型中，一階差分後的粗結婚率、一階差分後的粗離婚

率、一階差分後的當期失業率及一階差分後的前 12期失業率對名目每投保人保費

收入的影響皆為顯著。若將被解釋變數作物價調整後  (即為  RA  模型)  失業率則變

得不顯著。 

加入不同年齡人口數成長率的 NB及 RB模型中，相同點為：前一期 15歲以下

人口數成長率對每投保人保費收入皆為顯著。相異點為：前 12 期 65 歲以上人口

數成長率在名目每投保人保費收入 NB 模型中不顯著，在每投保人保費收入 RB 模

型中為顯著。 

在NA及RA模型中加入政策虛擬變數  (詳見表8 )，即為NC與RC模型。時間趨勢

項在  RC  模型中不顯著，除此之外，兩模型估計的結果相似：(1)  失業率不顯著；

(2)  將保險費率由 4.25%提高至 4.55%，對名目及實質每投保人保費收入模型皆為

顯著，特別是實質每投保人保費收入模型；(3)  四部門總額支付制度於名目及實質

每投保人保費收入模型皆不顯著。 
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在NB及RB模型中加入政策虛擬變數  (詳見表8 )，即為  ND  與  RD  模型。除時

間趨勢項在RD模型中不顯著外，我們可歸納出如下結論：(1)  粗結婚率、粗離婚率、

前 12 期失業率及前一期 15 歲以下人口數成長率對實質每投保人保費收入模型有

顯著影響。(2)  提高保險費率政策對名目每投保人保費收入無顯著影響，對實質每

投保人保費收入則有顯著影響。(3)  四部門實施總額支付制度對名目或實質每投保

人保費收入模型皆無顯著影響。 

4.5.4 名目每投保人保費收入模型小結 

現行的健保制度下，每投保人保費收入的計算方式除了受保險費率多寡的影

響外，不同投保身分的被保險人會受到投保金額、保險費負擔比率及眷屬人數等

變數的影響。本文認為結婚、離婚會使被保險人的投保身份轉換成眷屬，或是由

眷屬變成被保險人，投保身份之間的轉換將影響投保金額以及負擔比率的不同，

進而影響平均每投保人保費收入。此外，投保金額是依照被保險人的實際薪資來

計算，故可能影響薪資多寡的總體經濟變數有失業率、勞動參與率及物價。此外，

考慮人口結構轉變的因素，再加入粗出生率、粗死亡率、15 歲以下人口成長率及

65 歲以上人口成長率四個變數。由表10及表11的估計結果可知，除粗出生率及粗

死亡率兩變數對名目及實質每投保人保費收入的影響不顯著外，大致與預期相符。

其中值得注意的是：(1)  受物價影響  (即名目、實質估計結果不同)  的變數有時間

趨勢、失業率、15 歲以下人口數成長率及 65 歲以上人口數成長率。(2)  健保局的

開源政策中，將保險費率由 4.25%提高至 4.55%  對實質每投保人保費收入的影響

較名目每投保人保費收入更為顯著。(3)  由過去歷史數據可知，各部門實施總額預

算支付制度後，醫療費用支出仍節節高漲，本文好奇現象是否可能為歷年每人保

費增加的原因之一？由估計結果可知各部門實施總額預算支付制度，對名目及實

質每投保人保費收入皆無顯著影響。 

4.6 建立名目每投保人醫療費用支出與實質每投保人醫療費用支出時間序列模型 

依照每投保人保費收入的模型建構程序  (第4.5節) ，我們先藉由圖14建構名目



每投保人醫療費用支出及實質每投保人醫療費用支出的ARMA(p,q)  模型，再於各

種p、q組合的ARMA模型中，選擇加入我們想要探討的政策虛擬變數、外生總體經

濟變數及經社指標  (詳見表8及表9)，最後以Schwarz  criterion值最低者為主要模

型。 

 

圖 14：名目及實質每投保人醫療費用支出之 ACF與 PACF圖 

註：左圖為名目每投保人醫療費用支出模型;右圖為實質每投保人醫療費用支出模型之 ACF與 PACF

圖。 

名目及實質每投保人醫療費用支出之ACF及PACF圖非常近似  (詳見圖14)：ACF

呈震盪遞減的現象，但第 2、3、12 期較其他期稍微突出些。PACF到第 3期後截斷，

但第 12期有小幅度的跳動，呈現不連續的震盪遞減現象。同樣地，我們將自我迴

歸項p = 1、p = 2、p = 3、p = 12及移動平均項q = 1、q = 2、q = 3、q = 12的各種組

合，逐步放入迴歸式中，並移除不顯著的變項。然後以平均每投保人醫療費用支

出為被解釋變數，以截距項、時間趨勢項、每月的虛擬變數為解釋變數，放入先

前決定的各種  ARMA(p,q)  模型中。然後於迴歸式中，逐步放入我們想要探討的政
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策虛擬變數、外生總體經濟變數及經社指標  (詳見表8、表9)，建立ARIMAX模型，

並在ARIMAX模型中移除不顯著的解釋變數。我們最後選擇Schwarz criterion值最低

者為最後討論的ARIMAX模型。經前述模型的建構過程，我們於表12回報ARIMAX模

型的估計結果： 

 

表 12：比較名目、實質每投保人醫療費用支出時間序列模型估計及檢定結果 

解釋變數 

被解釋變數：名目每投保人醫療費用支出 被解釋變數：實質每投保人醫療費用支出

模型  (NI)  模型  (NII)  模型  (RI)  模型  (RII) 

1995M11–2008M12  1995M11–2008M12 1995M11–2008M12  1995M11–2008M12

Obs.=158  Obs.=158  Obs.=158  Obs.=158 

SC=–1.7302  SC=–1.6505  SC=–2.3086  SC=–2.2279 

截距項 
6.0098*** 

(0.0878) 

6.1613*** 

(0.1346) 

6.2908*** 

(0.1048) 

6.5015*** 

(0.1586) 

每萬人醫師數 
0.1653*** 

(0.0129) 

0.1336*** 

(0.0239) 

0.1279*** 

(0.0153) 

0.0859*** 

(0.0281) 

前 1期出生率 
0.4348*** 

(0.1152) 

0.4241*** 

(0.1144) 

0.3956*** 

(0.1175) 

0.3929*** 

(0.1183) 

前 1期死亡率 
–0.4818** 

(0.1965) 

–0.5007** 

(0.1957) 

–0.4280** 

(0.1989) 

–0.46525** 

(0.1999) 

勞動參與率 
13.1215*** 

(4.4289) 

13.1585*** 

(4.5119) 

13.7778*** 

(4.4925) 

13.8836*** 

(4.6054) 

D_RATE 
  –0.1271** 

(0.0511) 

  –0.1120** 

(0.0535) 

D1_DENT 
  0.0515* 

(0.0291) 

  0.0470 

(0.0334) 

D2_CHIN_MED 
  –0.0010 

(0.0281) 

  0.0006 

(0.0323) 

D3_CLINIC 
  0.0107 

(0.0.0285) 

  0.0236 

(0.0324) 

D4_HOSP 
  0.1554*** 

(0.0517) 

  0.1520*** 

(0.0542) 

AR(2) 
0.1382 

(4.4289) 

0.0842*** 

(0.0914) 

0.1824** 

(0.0850) 

0.1244 

(0.0907) 

AR(3) 
0.2224*** 

(0.0823) 

0.1678** 

(0.0839) 

0.2429*** 

(0.0798) 

0.1908** 

(0.0835) 



MA(1) 
–0.2302*** 

(0.0802) 

–0.2915*** 

(0.0782) 

–0.1937** 

(0.0794) 

–0.2496*** 

(0.0768) 

MA(12) 
0.3131*** 

(0.0780) 

0.3421*** 

(0.0774) 

0.3345*** 

(0.0782) 

0.3697*** 

(0.0768) 

註

∆為一階差分（當期值減去前期值）。Obs.代表包含的觀測點數。SC  代表  Schwarz criterion。D_RATE、

D1_DENT、D2_CHIN_MED、D3_CLINIC、D4_HOSP為虛擬變數，虛擬變數列表請參照表

：括弧內的值為迴歸估計值之標準差。顯著水準 1%、5%、與 10%分別以***、**、及*表示。 

8。 

當模型有包括MA項時，Eviews5與 Eviews7的估計結果會不同，本文以 Eviews7的估計結果為準。 

名目每投保人醫療費用支出  (NI)、(NII)  模型與實質每投保人醫療費用支出  (RI)、

(RII)  模型的估計結果可由下圖15及圖16確認，該估計方法並無顯著的計量問題 

(例如殘差項的自我相關)，並得到隨後的結論。 

 

圖 15：每投保人醫療費用支出  (NI)  及  (RI) 模型所估計的 ACF與 PACF圖 

 
註：左圖為名目每投保人醫療費用支出  (NI)  模型;右圖為實質每投保人醫療費用支出  (RI)  模型。 

 

圖 16：每投保人醫療費用支出  (NII)  及  (RII) 模型所估計的 ACF與 PACF圖 
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註：左圖為名目每投保人醫療費用支出  (NII)  模型;右圖為實質每投保人醫療費用支出  (RII)  模型。 

在比較名目及實質每投保人醫療費用支出模型前，我們先分別說明影響名目

及實質每投保人醫療費用支出模型的總體經社變數及政策虛擬變數，如下： 

4.6.1 名目每投保人醫療費用支出 NI、NII模型說明 

由表12的名目每投保人醫療費用支出NI模型可知，每投保人醫療費用支出模型

無時間趨勢，除受自身前 3期影響外，可被過去 1期及 12期殘差項所解釋。此外，

對名目每投保人醫療費用支出模型有正向影響的變數為每萬人醫師數、前 1 期粗

出生率的變動率及勞動參與率的變動率；對名目每投保人醫療費用支出模型有負

向影響的變數為前 1期粗死亡率的變動率。 

於NI模型中加入政策虛擬變數  (詳見表8)，即為NII模型，估計結果發現：(1)

當保險費率由 4.25%提高至 4.55%，每投保人醫療費用支出會減少 12.71%。換句話

說，保險費率平均每增加 1%，每投保人醫療費用支出會減少 4.24%。(2)牙醫及西

醫醫院部門實施總額支付制度前後對每投保人醫療費用支出有顯著影響。牙醫部

門實施後，每投保人醫療費用支出增加 5.15%；西醫醫院部門實施後，每投保人醫

療費用支出增加 15.54%。(3)中醫及西醫基層部門實施總額支付制度前後，對每投
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保人醫療費用支出無顯著影響。(4)  對每投保人醫療費用支出有正向影響的變數為

每人醫師數、粗出生率的變動率及勞動參與率的變動率。每人醫師數增加萬分之

一，則每投保人醫療費用支出增加 13.36%；粗出生率的前後期變動率增加 1%，每

投保人醫療費用支出增加 42.41%；勞動參與率的前後期變動率增加 1%，每投保人

醫療費用支出增加 13.16%。(5)  對每投保人醫療費用支出有負向影響的變數為死亡

率的變動率。死亡率的前後期變動率增加 1%，每投保人醫療費用支出減少

50.07%。 

4.6.2 實質每投保人醫療費用支出 RI、RII模型說明 

由表12的實質每投保人醫療費用支出RI模型可知，每投保人醫療費用支出模型

無時間趨勢，除受自身前 2、3 期影響外，可被過去 1 期及 12 期殘差項所解釋。

此外，對實質每投保人醫療費用支出模型有正向影響的變數為每萬人醫師數、前 1

期粗出生率的變動率及勞動參與率的變動率；對名目每投保人醫療費用支出模型

有負向影響的變數為前 1期粗死亡率的變動率。 

於RI模型中加入政策虛擬變數  (詳見表8)，即為RII模型，估計結果發現：(1)  當保

險費率由 4.25%提高至 4.55%，每投保人醫療費用支出會減少 11.20%。換句話說，

平均保險費率增加 1%，每投保人醫療費用支出會減少 3.73%。(2)西醫醫院部門實

施總額支付制度前後對每投保人醫療費用支出有顯著影響。實施後，每投保人醫

療費用支出會增加 15.20%。(3)牙醫、中醫及西醫基層部門實施總額支付制度前後

對每投保人醫療費用支出無顯著影響。(4)  對每投保人醫療費用支出有正向影響的

變數為每人醫師數、粗出生率的變動率及勞動參與率的變動率。每人醫師數增加

萬分之一，則每投保人醫療費用支出增加 8.59%；粗出生率的前後期變動率增加

1%，每投保人醫療費用支出增加 39.29%；勞動參與率的前後期變動率增加 1%，

每投保人醫療費用支出增加 13.88%。(5)  對每投保人醫療費用支出有負向影響的變

數為死亡率的變動率。死亡率的前後期變動率增加 1%，每投保人醫療費用支出減

少 46.25%。 
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4.6.3 比較名目與實質每投保人醫療費用支出模型 

此小結比較名目與實質每投保人醫療費用支出模型的異同  (詳見表12) 。在實

質每投保人醫療費用支出RI模型中，每人醫師數、前一期粗出生率的變動率、前一

期死亡率的變動率、勞動參與率的變動率對實質每投保人醫療費用支出有顯著的

影響。與RI模型相比較後，在不考量物價調整的名目每投保人醫療費用支出NI  模

型中，除了AR(2)項變得不顯著外，所有變數仍為顯著。 

在NI及RI模型中加入政策虛擬變數  (詳見表8 )，即為NII與RII模型。估計結果，

相同點為：(1)  對每投保人醫療費用支出有正向影響的為每人醫師數、前一期粗出

生率的變動率及勞參率的變動率。(2)  對每投保人醫療費用支出有負向影響的為前

一期粗死亡率的變動率。(3)  將保險費率由 4.25%提高至 4.55%後，對名目及實質

每投保人醫療費用支出皆有負向且顯著的影響。保險費率平均增加 1%，名目每投

保人醫療費用支出減少 4.24%，而實質每投保人醫療費用支出會減少 3.73%。(4)  中

醫及西醫基層部門實施總額支付制度後，對每投保人醫療費用支出無顯著影響。(5) 

西醫醫院實施總額支付制度後，每投保人醫療費用支出顯著增加，增加的幅度也

相近，分別為：名目每投保人醫療費用支出增加 15.54%，而實質每投保人醫療費

用支出增加 15.20%。兩模型相異點為：牙醫部門實施總額支付制度後，名目每投

保人醫療費用支出增加 5.15%，但是對實質每投保人醫療費用支出則無顯著影響。 

4.6.4 每投保人醫療費用支出模型小結 

在現行制度下，人口結構的轉變、總額預算制度、醫療供給者的總量等因素，

皆與健保的醫療費用支出的成長有關。故此小節嘗試以每人醫師數、粗出生率、

粗死亡率、15歲以下人口數成長率、65歲以上人口數成長率、失業率、勞動參與

率及政策虛擬變數  (詳見表8)  作為解釋變數，結果顯示：(1) 15歲以下人口數成長

率、65 歲以上人口數成長率、失業率對名目及實質醫療費用支出皆不顯著。對於

65 歲以上人口數成長率估計結果與過去文獻相同  (陳寬政、林子瑜、邱毅潔、紀

曉涵，2009)，可能的原因為目前台灣人口高齡化的趨勢尚不明顯。(2)牙醫總額支



付制度  (政策虛擬變數)  對名目及實質每投保人醫療費用支出作回歸的結果不同，

中醫、西醫基層、西醫醫院三部門估計結果則相同。(3)台灣目前僅有血液透析治

療有供給誘發需求  (SID) 29的現象  (許積天、連賢明，2007)，屬個體層面。而本文

中每人醫師數增加對名目及實質醫療費用支出有顯著正向影響，僅能說明兩者具

有相關性，但尚無強烈證據可說明總體的醫療供給有誘發需求的現象。 

 

4.7 平均每投保人保費收入與每投保人醫療費用支出之衝擊反應分析 

我們可藉由圖17至圖24的衝擊反應函數，了解表10及表11中，八個模型的被

解釋變數，亦即名目與實質每投保人保費收入，受到外生衝擊  (external shock)  時

的中長期影響。 

圖 17：每投保人保費收入 NA模型的衝擊反應函數 

 

註：虛線表示反應函數之正負 2個標準差。 

 

圖 18：每投保人保費收入 NB模型的衝擊反應函數 
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29  當醫療供給者面對所得損失時，會增加病人醫療使用來彌補損失。 



 

註：虛線表示反應函數之正負 2個標準差。 

圖 19：每投保人保費收入 NC模型的衝擊反應函數 

 

註：虛線表示反應函數之正負 2個標準差。 

 

圖 20：每投保人保費收入 ND模型的衝擊反應函數 

 

註：虛線表示反應函數之正負 2個標準差。 

 

圖 21：每投保人保費收入 RA 模型的衝擊反應函數 
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註：虛線表示反應函數之正負 2個標準差。 

 

圖 22：每投保人保費收入 RB 模型的衝擊反應函數 

 

註：虛線表示反應函數之正負 2個標準差。 

 

圖 23：每投保人保費收入 RC 模型的衝擊反應函數 

 

註：虛線表示反應函數之正負 2個標準差。 
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圖 24：每投保人保費收入 RD 模型的衝擊反應函數 

 

註：虛線表示反應函數之正負 2個標準差。 

 

由圖17至圖24的每投保人保費收入的衝擊反應試驗可知：在 24期  (月)  內，

不論名目或實質的每投保人保費收入模型，當內生變數  (即每投保人保費收入)  在

第一期受到一個迴歸標準差的外生衝擊時，其第 2期至第 12期反應皆不顯著，第

13期會增加約 1/3個標準差，第 14期至第 24期反應不顯著，在第 25期會再增加

約 1/3個標準差。故每投保人保費收入有持續性的衝擊  (persistent shock)，這些衝

擊於短時間內並不會被消化掉，約每 12個月會再反應一次。 

同樣的，我們可藉由圖25至圖28的衝擊反應函數，了解表12中，四個模型的

被解釋變數，亦即名目與實質每投保人醫療費用支出，受到外生衝擊  (external 

shock)  時的中長期影響。 

 

圖 25：每投保人醫療費用支出 NI模型的衝擊反應函數 
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註：虛線表示反應函數之正負 2個標準差。 

圖 26：每投保人醫療費用支出 NII模型的衝擊反應函數 

 

註：虛線表示反應函數之正負 2個標準差。 

圖 27：每投保人醫療費用支出 RI模型的衝擊反應函數 

 

註：虛線表示反應函數之正負 2個標準差。 

圖 28：每投保人醫療費用支出 RII模型的衝擊反應函數 

 

註：虛線表示反應函數之正負 2個標準差。 
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由圖25至圖28的每投保人醫療費用支出的衝擊反應試驗可知：在 24 期  (月)

內，不論名目或實質的每投保人保費收入模型，當內生變數  (即每投保人醫療費用

支出)  在第一期受到一個迴歸標準差的外生衝擊時，其第 2期會減少約 1/4個標準

差，第 3期至第 12期沒有反應，第 13期會增加約 1/3 個標準差，第 14期以後沒

有反應，這些衝擊會隨時間逐漸被消化掉。 

歸納上述的衝擊反應試驗結果：每投保人保費收入會有持續性的外生衝擊，

而醫療費用支出只會在短期受到外生衝擊的影響，這些衝擊並不會造成永久性的

影響，會隨時間經過逐漸被經濟體系消化掉，回復到受衝擊前的狀態。 

 

5. 論文結論、政策建議與未來研究方向 

台灣人民自 1995年 3月全民健康保險實施後，不論年齡、性別、貧富或職業

的有無，人人皆有保障，這是台灣社會保險史上最重要的一項制度。實施至今即

將步入第 16 年，其間歷經多次財務危機，短期可以增加其他補充性財源的方式，

緩解財務虧損的問題，然而健保制度永續經營的最重要關鍵取決於長期財務狀況

的穩定與否。因此探討長期影響健保保費收入與醫療費用支出成長的因素是社會

全體及政策制定者所關心的議題。 

本文利用 1995年 6月至 2008年 12月健保相關月資料，建立現金基礎會計下，

長期影響健保名目、實質每投保人保費收入與名目、實質每投保人醫療費用支出

的時間序列 ARIMAX模型，並發掘可用來解釋名目及實質的每投保人保費收入與醫

療費用支出之總體經濟變數。實證結果可知每投保人保費收入受自身前三期及前 3、

12、24 期隨機誤差項的影響。此外，當期失業率、前 12 期失業率、前 1 期 15 歲

以下人口數成長率、前 12 期 65 歲人口數成長率、結婚率及離婚率六個總體經社

變數對實質或名目每投保人保費收入有顯著的影響。每投保人醫療費用方面，受

自身前二、三期及前一及 12期隨機誤差項的影響。此外，每人醫師數、前 1期粗

出生率、前 1 期粗死亡率及勞動參與率四個總體經社變數對實質或名目每投保人



56 
 

醫療費用支出有顯著的影響；無顯著影響的有大專以上人口數成長率、消費者物

價指數、藥品及保健食品之物價指數及所得稅。 

健保財務規劃之初即以財務系統獨立、自負盈虧為首要目標，因此應避免選

擇易受景氣波動而嚴重保費收入的財源，此外財務收支成長的速度快慢及其影響

因素都應納入考量。故本文建議：(1)  透過修法，明文規定以現金基礎而非權責基

礎為衡量健保財務的基準，才能避免「應收」及「應付」款項在執行上的時間落

後，這也才能初步落實健保財務健全且獨立的目標。(2)  開源政策：「擴大費基」

的同時仍須考量人口結構因素  (如 15歲以下人口數成長率、65歲以上人口數成長

率)、總體經濟變數  (如失業率)  以及與社會價值觀息息相關的結婚率、離婚率，長

期對健保財務穩定的影響。(3)  節流政策：實證結果前一期醫療價格對每投保人醫

療費用的影響並不大，而每人醫師數對醫療費用支出卻有顯著深遠的影響，因此

長期而言必控制每萬人醫師數才能節制醫療費用的成長。但是該控制哪些科別或

是哪些地區的特約醫師數而不影響民眾取得醫療資源的可近性並非本文所欲探討

的目標，可作為未來延伸探討的議題。 
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數據來源附錄 

變數類型 變數  網址 路徑 

健保財務   

權責基礎保費收入 
行政院衛生署 

http://www.doh.gov.tw/CHT2

006/index_populace.aspx 

首頁>常用服務/統計資料>衛生

統計資訊專區>全民健康保險統

計 

現金基礎保費收入 

權責基礎醫療費用支出 

現金基礎醫療費用支出 

人口指標 

粗出生率  內政統計處月報 

http://sowf.moi.gov.tw/stat/

month/list.htm 

首頁>統計報告/內政統計月報

>[1 戶政、2民政] 粗死亡率 

粗離婚率 

中華民國統計資訊網/總體

統計資料庫 

http://ebas1.ebas.gov.tw/pxw

eb/Dialog/statfile9L.asp 

首頁>按統計領域查詢>人口統

計>結婚、離婚統計>月 
粗結婚率 

大專以上人口數 
首頁>按統計領域查詢>人口統

計>人口數按教育程度分 

15歲以下人口數  首頁>按統計領域查詢>勞工統

計>勞動人口統計 65歲以上人口數 

醫 療 資 源

指標 

每萬人醫師數 

中華民國統計資訊網

http://www.stat.gov.tw/ct.as

p?xItem=15428&CtNode=363

8&mp=4   

首頁>衛生>醫療機構及醫事人

員統計 

 

醫療費用之物價指數  中華民國統計資訊網

http://ebas1.ebas.gov.tw/pxw

eb/Dialog/varval.asp?ma=PR0

101A1M&ti=消費者物價基本

分類指數-月

&path=../PXfile/PriceStatistics

/&lang=9&strList=L 

首頁>物價統計>消費者物價統

計>消費者物價基本統計指數>

於基本分類選[第五類]醫藥保

健類 

藥品及保健食品之物價

指數 

總 體 經 濟

指標 

消費者物價指數 

首頁>物價統計>消費者物價統

計>消費者物價基本統計指數>

於基本分類選[總指數] 

勞動參與率  中華民國統計資訊網

http://ebas1.ebas.gov.tw/pxw

eb/Dialog/varval.asp?ma=LM0

107A1M&ti=人力資源主要指

標‐月

&path=../PXfile/LaborForce/&l

ang=9&strList=L 

首頁>勞工統計>勞動力人口統

計>人力資源主要指標 失業率 
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所得稅 

中華民國統計資訊網 

http://ebas1.ebas.gov.tw/pxw

eb/Dialog/varval.asp?ma=PF0

101A1M&ti=全國賦稅實徵淨

額－按稅目別分‐月

&path=../PXfile/PublicFinance

/&lang=9&strList=L 

首頁>財政統計>全國賦稅實徵

淨額-按稅目別分 

 

 

 

 

 


