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長期照顧初級預防成本分析之初探 

嚴隆慶 

壹、研究背景與動機 

伴隨少子女化及國人平均餘命延長，

我國老年人口於 1993 年達 149 萬人，占總

人口比率超過 7%，成為高齡化社會，依據

內政部統計查詢網（2016），截至 2016 年

11 月底，戶籍登記 65 歲以上人口達 308
萬 9,843 人，占總人口約 13.13%。行政院

經建會更推估我國老年人口將於 2017 年

占總人口 14%以上，邁入高齡社會（老人

狀況調查報告，2009），臺灣儼然已成為世

界人口老化最快速的國家之一。自 2012
年至 2030 年間，估計 65 歲以上人口之比

例在已開發國家將持續成長（ Jennifer, 
Victoria & Howard, 2014）。另一方面，行

政院（2015）推估未來 50 年我國 5 歲以上

之失能人數，於 2011 年為 668,933 人，其

中 65 歲以上老年人口為 407,267 人

（60.88%）；至 2030 年將達 1,174,071 人，

較 2011 年成長 75.51%，而 65 歲以上老年

人口占整體比例亦增加為 79.33%；至 2060
年時我國 5 歲以上之失能人數將高達

1,966,339 人，而 65 歲以上老年人口占整

體比例則為 92.31%，可見未來我國長期照

護的需求將大量增加。這也意味著，老年

人口擴增及壽命延長，受疾病的困擾及年

齡增長引起的自然老化，對長期照護的需

求自然有所增加。然而，少子女化將造成

未來青壯年人口趨減，影響家庭結構的改

變，致使全職的家屬照顧人力不足，對於

傳統的家庭照顧能量勢必有所削減而產生

衝擊（行政院，2015）。職是之故，高齡議

題之迫切性與重要性自不待言。 
為因應人口老化的問題，政府多年來

陸續推動諸多相關政策，在內政部主導的

社政體系方面，包括 1998 年推動「加強老

人安養服務方案」、2000 至 2003 年推動「

建構長期照護體系先導計畫」、2002 至

2007 年推動「照顧服務福利及產業發展方

案」等重大政策，並修訂「老人福利法」

及「社會福利綱領」等相關政策。在行政

院衛生署主導的衛政體系方面，包括 1998
至 2001 年推動「老人長期照護 3 年計畫」

、2001 至 2008 年推動「全人健康照護計

畫（醫療網第四期與第五期計畫）、2009
至 2012 年推動「新世紀健康領航計畫」等
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相關政策。嗣後，行政院於 2007 年 4 月，

核定我國「長期照顧十年計畫 1.0」（邱文

達，2013），並於 2014 年 6 月公布「長期

照顧服務法」，旨在健全長期照顧服務體系

提供長期照顧服務，確保照顧服務品質，

發展普及、多元及可負擔之服務，保障接

受服務者與照顧者之尊嚴及權益（全國法

規資料庫，2015），並將於今年施行。由此

顯示，政府部門對於人口老化所衍生的健

康以及長期照顧問題相當重視，亦為我國

多年來重要推展的政策之一。故此，對老

人照顧服務議題之關注有其必要性。 
行政院衛生福利部（2016）指出，由

於我國整體人口結構快速趨向高齡化，慢

性病與功能障礙的盛行率將急遽上升，相

對的失能人口也將大幅增加，使得長期照

顧需求人數也同步增加。同時因家庭的照

顧功能逐漸式微，使得個人與家庭的照顧

壓力日益加重，進而連帶產生社會與經濟

問題，也為整體照顧體系及財務負擔等各

個面向與層級帶來挑戰。易言之，伴隨失

能人口不斷攀升，不僅為家庭帶來沉重照

顧壓力，也讓整體社會對於失能者照顧產

生財務負荷。由此可見，高齡社會的來臨，

對於人口老化的長期照顧策略，已不能夠

僅止於消極面的「失能照顧」，而是必須更

積極地採取「預防及延緩失能」、「失能者

能力回復與維持」等「向前延伸」之方向，

當年長者自我功能維持越佳，越能夠具備

生活自理能力，則越不需要密集的照顧投

入，對於家庭或社會而言，勢必帶來照顧

負荷之減輕，亦提升年長者自我生活品

質。此概念係如同世界衛生組織（WHO, 

1994）所楬櫫之「活力老化（active ag-
ing）」，其意為最適化老年人的健康、參與

及安全之過程，藉以增進長者生活品質，

協助人們盡可能留存在其所享有的生活

中，並有所貢獻於社會和經濟。我國於今

年推行「長期照顧十年計畫 2.0」，也承載

此意涵之落實，有別於長期照顧十年計畫

1.0 之服務內容為照顧服務、居家護理、社

區及居家復健、輔具租購與無障礙住宅改

善、老人餐飲、喘息服務、交通接送、長

照機構服務等八項，多為對失能者之照

顧；長期照顧十年計畫 2.0 更明確指出為

了減少失能照顧年數、壓縮失能期間，將

積極向前發展各類預防保健、健康促進等

減緩失能之預防性服務措施之理念，以減

輕家庭及社會之照顧及財務負擔（衛生福

利部，2016）。 
由此可見，長期照顧初級預防之推

動，將可讓年長者生活自理功能延長、延

緩失能期間，營造長者、家庭、社會等三

贏之局面，具有極佳的正面效益。然而，

筆者也因此產生疑問，從社會福利的角度

而言，長期照顧提供初級預防服務，將有

可預見的實益，但政府投注更多的創新服

務，也意味著政府財務支出會增加，那麼

對於整體社會國家的經濟層面而言，投注

於長期照顧初級預防，到底是有助於社會

整體在長期照顧財務方面的減輕，抑或是

增加社會整體在長期照顧成本支出的負

荷？爰此，筆者將以福利經濟學之成本分

析方法，以實證角度來逐步檢視長期照顧

初級預防之推動，將是甜美的果實抑或是

包著糖衣的惡果？其對於整體社會的支出
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成本而言，究竟是增加抑或減少？提出一

個數量化與金錢化的觀點，對此理念之落

實提供剖析與政策參考。 

貳、文獻探討 

此部分主要針對成本分析的步驟進行

梳理，作為分析操作之基礎。有關成本分

析之步驟，將參考成本效益分析進行之。

成本效益分析（cost-benefit analysis, CBA）

最早見諸於二十世紀初期的美國水資源公

共工程計畫，而後逐漸推展運用至交通運

輸計畫、健康衛生、環境保護等領域，並

廣受諸國採用。其特色在於除了可將有形

的量化項目納入之外，亦可將無形的項目

也一併計入。成本效益分析逐漸成為一種

決策制定的輔助工具，提供有用的數量化

資訊協助政策形成之過程。然而，必須強

調的是，成本效益分析僅為輔助政策決策

者參考之工具，並非決策考慮之唯一因

素。我國於二十世紀後期也引入成本效益

分析之應用，隨著國家職能之擴張，如何

將有限的資源用在刀口上以發揮最高效

益，也越來越受公部門所重視，從硬體建

設之公共政策到人群服務之公共政策，如

全民健保及國民年金等，皆可見成本效益

分析之運用（張四明，2001；郭昱瑩，

2007）。以下將針對成本效益分析之步驟

進行介紹，惟本文主要為「成本分析」，是

故將以成本效益分析當中的成本面向進行

說明，而不著重於效益分析之面向，在此

敘明。 
有關成本分析之步驟，以下整理自

Gramlich（1990）、張四明（2001）及郭昱

瑩（2007）針對成本效益分析之步驟與內

涵進行說明： 

一、選擇對的政策 

成本效益分析是一項測量政策影響資

源分配的良好工具。但並非適合測量純粹

分配影響，諸如一般稅收分配、漸進稅率；

也不適合分析所有權的問題，如返還土地

給原住民；亦不適合津貼問題與基本權問

題等。相反地，成本效益分析卻能在許多

重要政策議題上提供有用建議，這些政策

包含硬體投資，如水壩、道路、國防、公

共住宅；人的投資，如教育、健康、福利

改革、日間照顧；混合分配方案，如最低

薪資、公共就業；農業津貼、徵收關稅、

管制市場等。 

二、政策涉及的所有對象 

在確認要測量的政策後，接著要問「此

項政策將會做什麼？誰會獲益或損失？為

什麼？」。此階段應該要使政策的潛在影響

對象有所清晰，也需較具備創造力。換句

話說，此項議題牽涉到從誰的立場來考

量，這些利害關係人的觀點應該優先被納

入考慮，但考慮誰的立場應該被納入，也

與偏好表達息息相關。理論上每一個人表

達的偏好都應獲重視，然而，實務上通常

只有合法居留者才列入考慮範疇。另外，

社會上目前無法接納的偏好，以及未來世

代的偏好是否要列入考慮等，也值得仔細

審度。 
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三、估價成本 

此步驟為選定各種政策影響的測量指

標，實地進行估測工作，並以貨幣單位來

表示各種影響的金錢價值。一般而言，常

將一項政策所需要的各種投入視為成本項

目，並以機會成本（opportunity cost）的概

念看待之，而人群投資方案的成本便是預

算成本。但也有少數例外情形，當政府作

為購買者足以影響市場價格，預算成本會

比真實社會成本較為誇大。「就業」議題是

常被提起之問題，當政策鼓勵就業方案，

創造出暫時或永久的就業，這真的增加了

整體就業嗎？抑或減低了另一部份的就業

呢？而非預算的方案，如管制，則又會有

不同的測量問題。 

四、處理時間和不確定因素 

大多數的公共投資計畫經常具有長遠

的效果，而且所需的成本是發生在不同的

時間點上，為了要進行不同時間點之間的

成本比較，需要將不同時間點的成本折現

至相同時點，以建立一個共同比較之基

準，這樣的過程稱之為「貼現程序」。故此，

在時間的因素影響下，此階段必須考慮如

何選擇貼現率（discounting rate）。一般通

常只處理預期範圍內的成本，但額外的風

險變化會造成不確定性。貼現率之選擇在

理論上有二種不同看法，包含機會成本途

徑，即透過機會成本估算來決定資源分

配；另一為社會時間偏好途徑，乃以利率

來補償不同時間點之幣值。 

五、敏感度分析(sensitivity analysis) 

敏感度分析之目的在於帶入最大參數

值與最小參數值於成本分析架構內，試圖

計算出最大影響值與最小影響值，以圈畫

出方案影響的程度區間範圍。申言之，方

案之中有少數幾項重要的變數，由於無法

確定這些變數的影響，因此可帶入不同數

值的變數，觀察變數在變動情況之下對最

後結果產生如何的影響，也就是使用各變

數的最樂觀值與最悲觀值分別衡量政策或

方案之成本，則可知哪些變數對於成本有

較大的影響，從而使風險降至最低或至可

容忍的程度。 

六、進行決策 

前項步驟都分析完成，那麼最後一項

步驟便會非常清晰明瞭。倘若是要進行成

本效益分析，那麼獲益或損失的群體未予

合理的分配權重（weight）的話，而只有

找出方案的極大化效益，卻沒有顯現成本

與效益之比值，那麼仍會陷入困境。然而

本文僅進行成本分析，是故僅針對成本之

間的差異進行比較。 

參、結果分析 

以下將依照前述文獻探討之成本分析

六步驟，進行長期照顧初級預防之整體社

會成本比較分析。 

一、選擇政策 

在此階段，首先界定本文所選取之政
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策為「長期照顧初級預防」。「預防照顧」

概念之興盛，是受到預防醫學、成功老化

及健康老化等概念普及之影響。健康老化

的重要政策內涵即包括：(一)老人是社會

重要資產而非社會負擔，個人獨立自主是

維持其尊嚴和社會整合的重要基礎；(二)
應關注健康不均等問題，並將社經因素及

老人需求之異質性納入考量；(三)以「預

防」為健康促進工作的重點。其所關注的

焦點是如何減緩老人生理功能退化，維持

個人自主以降低其對醫療照護及福利資源

的依賴，達到個人福祉與整體社會福祉提

升的雙贏（經建會，2009）。進一步申言，

預防的概念可分為三個層次，包括初級預

防、次級預防及三級預防。「初級預防」是

以尚可自主活動的老人為對象，提供生活

功能的維持、提升之相關預防活動，特別

是提供老人的精神、身體、社會各方面的

活動性維持與提升。「次級預防」乃針對可

能成為需支援、需照護狀態之高危險群老

人為對象，提供改善症狀、延緩支援的相

關預防活動，以期早期發現、早期因應。「三

級預防」為針對已經是需支援、需照護狀

態的老人為對象，提供需照護狀況改善及

防止重度化的相關預防活動（莊秀美，

2013）。 
職是之故，本文將以比較「有初級預

防」以及「無初級預防」之長期照顧政策，

進行二者之成本分析。本文立於此基礎，

並依前述對於我國長期照顧政策之發展，

係由於我國面臨人口老化之社會結構變

遷，可預見失能照護需求者日增，因此長

期照政策不可僅著重於失能者之照顧，也

必須強調「向前延伸」，即預防失能及延長

年長者生活自理能力期間，減少其失能時

間，並且延後入住機構之可能，以減少照

顧依賴，降低家庭與社會所需投入之照顧

與經濟成本。故此，筆者提出之研究假設

為「政府投注於長期照顧初級預防，對於

社會整體成本支出而言，將會低於政府無

投注於長期照顧初級預防」。 
綜言之，本文比較之對象，方案一為

「有初級預防」之長期照顧政策。本文界

定為長期照顧十年計畫 2.0 中，所強調之

創新「社區整體照顧模式」，藉由發展並整

合社區在地服務資源，以培植 A 級－「社

區整合型服務中心」、擴充 B 級－「複合

型服務中心」，與廣佈 C 級－「巷弄長照

站」之服務體系。其中「巷弄長照站」，係

為綿密化之基層據點，建置在最貼近年長

者所生活的社區巷弄中，具備可近和便利

之特色，使服務「看得到、找得到」，亦乘

載了主要提供年長者預防失能、延緩失能

惡化與社會參與之向前延伸，強化社區初

級預防功能之健康促進服務，亦為長期照

顧十年計畫 2.0 中所備受矚目的創新實施

之一。而方案二為「無初級預防」之長期

照顧政策，則界定為即將全面推行之長期

照顧十年計畫 2.0 之前身的「長期照顧十

年計畫 1.0」，其服務內涵為照顧服務、居

家護理、社區及居家復健、輔具租購與無

障礙住宅改善、老人餐飲、喘息服務、交

通接送、長照機構服務等八項（衛生福利

部，2016）。萃取其服務性質，主要以「對

失能者之照顧」及「失能後重建（

rehabilitation）」之取向為主，並未強調積

https://tw.dictionary.yahoo.com/dictionary?p=rehabilitation
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極性之初級預防、向前延伸服務之理念，

倘對照前述的三等級預防而言，係指僅具

有第三級的殘補式長期照顧政策。在成本

分析的比較時間基準方面，以 2016 年為主

，意即後續貼現率之計算，將換算至 2016
年。在比較之場域方面，是以臺灣地區作

為探討。 

二、涉及的所有對象 

此階段應仔細考慮所有牽涉到政策相

關的一切利害關係人，其中又可進一步分

為政策直接涉及的對象，即為「參與者（

participant）」，以及政策未直接涉及之對象

，但實質上這些對象亦間接參與到政策之

一環。舉例而言，政策若是使用國民所繳

納之稅收作為預算支出，那麼即便該政策

並未直接影響到全體國民，而僅是影響到

一部份人，但全體國民皆為納稅者，該政

策支出之費用皆包含了納稅者所支出的稅

金成分，因此可謂是間接影響到了納稅人

。對於這一群非直接參與方案之納稅者對

象，在此稱為「非參與者（nonparticipant
）」。將參與者及非參與者相加，即可視為

「社會整體（social）」（Kemper, Long & 
Thornton, 1984）。 

涉及長期照顧初級預防方案之利害關

係人，本文界定參與者之部分包含老人、

身心障礙者、家庭照顧者、長照機構業者、

醫院、外籍看護工、外勞仲介等。理由係

因長期照顧初級預防之服務對象，包含了

尚可自主活動的老人，以及輕度失能者之

早期介入，預防進一步的退化，抑或是功

能維持、健康促進等，是故必然包含了老

人與身心障礙者。當家中的被照顧者身體

功能改善，無須密集的人力照顧，那麼家

庭照顧者也就能夠從此政策中獲得照顧勞

力負荷改變之效益，因此也是此方案的參

與者之一。另外，當家戶內的被照顧者之

身體功能改善時，所需要之照顧降低甚至

無須，從供給－需求之角度而言，市場上

的照顧需求降低，那麼對照顧人力的需求

也會降低，因而聘僱於家庭中的外籍看護

工之需求量也將隨之變化。當外籍看護工

輸入我國之需求減低，即外籍看護工之人

數減少，也意味著潛在的外籍看護工在要

來到我國從事照顧工作前，需繳交給勞力

仲介公司之仲介費能夠節省，這過程中也

涉及了潛在外籍看護工的成本改變，而外

勞仲介的成本也將會循著外籍看護工移入

之減少有所牽動，因此也需將之納入。另

一方面，當老年人或失能者之健康促進成

效越佳，所需要就醫及失能入住長期照顧

機構的機會或期間亦會降低，勢必也將衝

擊到長期照顧機構及醫院經營之成本，因

此醫院及長期照顧機構也應納入參與者之

中。再者，非參與者之部分，則為政府推

行長期照顧初級預防方案所需要之預算經

費，係由廣大納稅人所繳納之稅收支應，

但因納稅人並非如同參與者直接受到政策

之影響與衝擊，因此為間接參與，故歸屬

於非參與者。若將參與者和非參與者一併

考量，則便是社會整體，如表 1 所示。 
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表 1 長期照顧初級預防政策涉及之對象 

參與者(A) 非參與者(B) 社會整體 
1.老人 
2.身障者 
3.家庭照顧者 
4.長照機構業者 
5.醫院 
6.外籍看護工 
7.外勞仲介 

納稅人 
（方案成本） 

A+B 

資料來源：作者自行整理 
 

三、估價成本 

關於成本的估價計算，學者周麗芳、

張佳雯、傅中玲、王署君（2001）指出，

包含有直接成本與間接成本。前者為參與

者所直接衍生的貨幣支出，如醫療費用；

後者則為參與者所耗費的非貨幣化資源價

值，如生產力損失。進一步說明非貨幣支

出的間接成本，常見的估算方法為人力資

本法、願付價值法、替代成本法、機會成

本法。此外，常見的經濟成本估價方式，

尚包含由下往上估計法與由上往下估計

法。前者係經由推算出參與者的經濟成

本，再配合國內盛行率數據，進一步推估

出全國總體經濟成本；後者則是先掌握全

國總支出的細項資料，再從中區離出要探

討之標的項目。二者相較之下，由上往下

估計法在資料取得與統計方面皆相當困

難，鮮少受採用。因此本文亦主要以由下

往上估計法進行成本估價，並配搭非貨幣

化之間接成本估算方法。 
在上一步驟所列出的長期照顧初級預

防政策涉及之對象，在參與者部分，包含

老人、身心障礙者、家庭照顧者、長照機

構業者、醫院、外籍看護工、外勞仲介，

而非參與者則包含納稅人。由於本文為初

探性研究，對於某些面向的成本資訊取得

管道有限，因而難以探知，故在此先針對

較主要之影響因子進行探討，其餘無法獲

取成本資料之因子則暫時略而不計，有待

未來更多相關資料之取得始得以補充。因

此，諸如長期照顧機構、醫院、外勞仲介、

身心障礙者等之經濟成本，在此先略而不

計。而外籍看護工部分，儘管長期照顧初

級預防若減少失能人口，會衝擊造成我國

外籍看護工輸入需求減低，因而減少外籍

看護工至我國就業，致未進入我國就業者

便不需繳納給本國之外勞仲介業者費用。

然而，外籍看護工願意跨海就業，或許是

受到原生國所在家庭之經濟壓力所驅使，

在當今全球化時代，照顧工作儼然已成為

Isaksen、Devi 與 Hochschild（2008）所提

出之「全球照顧鏈（global care chain）」，
意即，即便外籍看護工未至我國就業，其

尚可至他國就業，因此仍需繳交仲介費，

成本支出是為必然，惟我國與他國之仲介

費差距，便是外籍看護工的成本變化，但

此部分資料取得不易，因此在本文亦暫且
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不計。總的來說，本文接下來針對老人、

家庭照顧者與納稅人之成本估價進行計

算。 
在老人與家庭照顧者的成本方面，參

酌吳宗昇、周宗穎、張抒凡（2013）與張

抒凡（2013）分析社會創新方案的社會投

資報酬率研究中，提及財務代理指標之例

舉。筆者界定長期照顧初級預防政策對老

人帶來之成本包含看診就醫及入住長照機

構期間之變化，惟並非所有指標數據皆有

2016 年之最新資料，因此筆者以可取得之

最新數據做為參考指標。茲將採取的數量

化指標分述如下： 
1.2016 年 11 月我國老年人口數為

3,089,843 人（內政部統計查詢網，2016）。 
2.我國 65 歲以上人口健保門診（含急

診）就診率為 95%（衛生福利部，2011）。 
3.國人 1 年平均看診 15 次（聯合影

音，2016）。 
4.單次門診自付額以 360 元計（作者

自行整理）。 
5.我國 65 歲以上人口有 1.66%住在長

照機構內（內政部統計查詢網，2012）。 
6.住長照機構費用每人每月以 30,000

元計（作者自行整理）。 
首先探討有長期照顧初級預防（方案

一）介入與無長期照顧初級預防（方案二）

介入，於老人就醫看診上之成本計算。依

據王雲東（2005）以健康資本模型分析臺

灣地區社區老人醫療服務使用率之影響因

素指出，身體功能愈健康的老人，其醫療

就診服務的使用次數會愈低。反之，若老

人身體功能健康狀況愈差，則就診服務的

使用次數愈多。另外，陳伶珠與黃源協

（2007）探討身心障礙老人的健康狀況與

需求時，亦指出身心障礙老人相較於一般

老人，因其健康狀況較差，故醫療利用也

較高。據此，藉由前揭文獻提供之論據得

以推論出，「無失能的老年人相較於有失能

的老年人，無失能者的門診就醫次數會較

低」之方向性。然而，由於國內目前有關

看診次數的相關統計資料，尚缺乏針對健

康老人與失能老人，抑或有長期照顧初級

預防介入與無長期照顧初級預防介入的老

年人之 1 年看診次數的細部化統計數據，

但依據王雲東（2005）及陳伶珠與黃源協

（2007）所指出健康老人及失能老人在醫

療就診使用情形差異上之方向性，即健康

老人的醫療就診次數會較失能老人為低。

是故，筆者就此方向性進行假定，以國人

1 年平均看診次數為 15 次作為無長期照顧

初級預防（方案二）之基礎，而有長期照

顧初級預防（方案一）之老年人的 1 年看

診次數應會低於此數值，但囿於目前尚缺

乏相關統計指出會降低多少之程度，因此

為避免本文過度高估二者差異，影響成本

分析結果遭受膨脹，因此筆者採保守推

估，將有長期照顧初級預防（方案一）介

入的老年人之 1 年看診次數推估假定為 14
次，作為回應既有文獻指出，健康老人醫

療就診次數會低於失能老人就診次數之情

形。依據以上數量化指標，可計算出有長

期照顧初級預防（方案一）與無長期照顧

初級預防（方案二），在老人就醫看診上的

成本為「就醫老人 1 年看診次數之自付總

額」： 
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(一)方案一 

老年人口數×65 歲以上人口健保門診

就診率×有長期照顧初級預防介入的老年

人 1 年看診次數推估×單次門診自付額 

=3,089,843×0.95×14×360 
=14,794,168,284（元） 

(二)方案二 

老年人口數×65 歲以上人口健保門診

就診率×無長期照顧初級預防介入的老年

人 1 年看診次數推估×單次門診自付額 

=3,089,843×0.95×15×360 
=15,850,894,590（元） 
再者，計算有長期照顧初級預防（方

案一）與無長期照顧初級預防（方案二），

在老人入住長期照顧機構的成本。有初級

預防介入之老人入住機構期間，參酌北歐

國家之數據，以 1 個月保守計算，而無初

級預防介入之老人入住長期照顧機構期

間，則以 12 個月計算，計算出之金額為「所

有入住機構之失能老人 1 年所需花費」： 

(一)方案一 

老年人口數×65 歲以上人口住在長照

機構之比例×住機構每月收費×住機構期

間 

=3,089,843×0.0166×30,000×1 
=1,538,741,814（元） 

(二)方案二 

老年人口數×65 歲以上人口住在長照

機構之比例×住機構每月收費×住機構期

間 

=3,089,843×0.0166×30,000×12 
=18,464,901,768（元） 
另一方面，在家庭照顧者的經濟成本

計算上，本文假設有長期照顧初級預防之

介入，則老人能夠維持自主及自理功能，

因而無須家庭照顧者密集介入，是故家庭

照顧者得以外出就業，因而無需付出照顧

機會成本。反觀無長期照顧初級預防之介

入，因居住在家中之失能老人需要有人全

時照顧，因此家庭照顧者所付出的機會成

本便是無法外出就業之薪資獲取，在此以

每月最低工資採計。茲將採取的數量化指

標分述如下： 
1.我國 65 歲以上人口失能率為 2.98%

（衛生福利部，2016）。 
2.2016 年底我國每月最低工資為

20,008 元（勞動部，2016）。 
依據以上數量化指標，可計算出有長

期照顧初級預防（方案一）與無長期照顧

初級預防（方案二），在家庭照顧者的機會

成本為「居住在家中的失能老人之家庭照

顧者無法外出就業之 1 年薪資」：  

(一)方案一 

由於老人能夠維持自主及自理功能，

因而無須家庭照顧者密集介入，是故家庭

照顧者得以外出就業，機會成本為 0。 

(二)方案二 

老年人口數×65 歲以上人口非住在長

照機構內之比例×65 歲以上人口失能率×
每月最低工資×1 年的月數 
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=3,089,843×(1-0.0166)×0.0298×20,008
×12 

=3,089,843×0.9834×0.0298×20,008×12 
=21,740,413,776（元） 
在估價完參與者之成本後，接著進行

非參與者成本之估算。本文界定之非參與

者為納稅人，係因其所繳納之稅金，亦將

使用於政府之長期照顧政策預算當中。為

使成本項目之名稱與意涵能夠一目瞭然，

筆者將納稅人改以「方案成本」稱之。有

關方案成本之估價，本文採用政府在長期

照顧政策所支出的預算。我國長期照顧十

年計畫 1.0 之服務內容為照顧服務、居家

護理、社區及居家復健、輔具租購與無障

礙住宅改善、老人餐飲、喘息服務、交通

接送、長照機構服務等八項，多為對失能

者之照顧；而長期照顧十年計畫 2.0 始明

確指出為了減少失能照顧年數、壓縮失能

期間，將積極向前發展各類預防保健、健

康促進等減緩失能之預防性服務措施之理

念。故此，筆者以衛生福利部（2007）之

長期照顧十年計畫 1.0 於 2016 年之預算為

14,284,000,000 元作為無長期照顧初級預

防（方案二）之方案成本；而衛生福利部

（2016）之長期照顧十年計畫 2.0 於 2017
年之預算為 16,226,000,000 元作為有長期

照顧初級預防（方案一）之方案成本。 
而在不可計算之成本方面，筆者界定

老人的不可計算成本包含長期照顧初級預

防之有無，對於其自我價值感及身心安適

感之變化。在家庭照顧者方面，則是心理

照顧壓力負荷之改變。在討論參與者及非

參與者的可計算成本與不可計算成本於二

種方案之間的數值後，便可進行社會整體

成本之估算。社會整體成本估算方式乃將

上述計算的個別方案之所有成本，包含參

與者及非參與者之可計算成本，進行加

總，即可得出社會整體成本，如表 2 所示。

方案一的社會整體成本為 32,558,910,098
元 ， 方 案 二 之 社 會 整 體 成 本 為

70,340,210,134 元，將方案一與方案二之社

會整體成本相減，所得到之成本差異則為

-37,781,300,036 元，意即有初級預防之長

期照顧政策之社會整體成本支出，較無初

級預防之長期照顧政策更為成本低廉。然

而，此階段猶不可遽下定論，因為尚未進

行下一步驟之貼現程序，是故仍待進一步

計算使得加以討論。 

四、處理時間和不確定因素 

由於成本是發生在不同的時間點上，

為了要進行不同時間點之間的成本比較，

需要將不同時間點的成本貼現至相同時

點，以建立一個共同比較之基準。本文預

估有長期照顧初級預防介入，實施 5 年的

影響，並且將金額換算至 2016 年之基線。

貼現率採 2016 年通貨膨脹率總指數 1.7%
（行政院主計總處，2016）。由於方案二的

金額數值已是 2016 年之幣值，因此無須進

行貼現程序，故僅有方案一需要進行貼現

程序，並且可以預見，由於貼現率是採通

貨膨脹率，因而 5 年後之金額貼現至 2016
年，其數額將會較 2016 年為多。 

有關貼現的計算公式為：「各項成本×
（1+通貨膨脹率）5」。將表 2 的方案一可

計算成本帶入公式後，方案一的參與者及
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非參與者之成本變為，老人 1 年看診就醫

成本 16,095,160,771 元、老人入住長期照

顧機構 1 年成本 1,674,058,075 元、家庭照

顧 者 機 會 成 本 仍 為 0 、 方 案 成 本

17,652,907,122 元。將貼現後的方案一可計

算成本加總後得出貼現後的社會整體成本

為 35,422,125,968 元。如同前述，貼現後

之金額因為通貨膨脹，因此成本金額較未

貼現前更大。貼現後之方案一與方案二的

社會整體成本差異為-34,918,084,166 元，

如表 3 所示。儘管二個方案之間的社會整

體成本差異較前一步驟為少，但仍然可見

方案一，即有長期照顧初級預防介入的社

會整體成本支出，較無長期照顧初級預防

之社會整體成本支出為少。 

表 2 有與無長期照顧初級預防政策之成本估價 

 方案一(有) 方案二(無) 
可計算成本(元) 不可計算成本 可計算成本(元) 不可計算成本 

參與者     
老人  價值感、 

身心安適感 
 價值感、 

身心安適感 看診就醫 14,794,168,284 15,850,894,590 
入住長照機構 1,538,741,814 18,464,901,768 

家庭照顧者  照顧負荷  照顧負荷 
機會成本 0 21,740,413,776 

非參與者     
方案成本 16,226,000,000  14,284,000,000  

社會整體 32,558,910,098  70,340,210,134  
成本差異(方案一減方案二) -37,781,300,036 

資料來源：作者自行整理 

表 3 長期照顧初級預防政策之成本貼現 

 方案一(有) 方案二(無) 
可計算成本(元) 不可計算成本 可計算成本(元) 不可計算成本 

參與者     
老人  價值感、 

身心安適感 
 價值感、 

身心安適感 看診就醫 16,095,160,771 15,850,894,590 
入住長照機構 1,674,058,075 18,464,901,768 

家庭照顧者  照顧負荷  照顧負荷 
機會成本 0 21,740,413,776 

非參與者     
方案成本  17,652,907,122  14,284,000,000  

社會整體 35,422,125,968  70,340,210,134  
成本差異(方案一減方案二) -34,918,084,166 

資料來源：作者自行整理 
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五、敏感度分析 

敏感度分析在於帶入最大參數值與最

小參數值於成本分析架構內，試圖計算出

最大影響值與最小影響值，以圈畫出方案

影響的程度區間範圍。考慮我國人口結構

老化之趨勢，隨著老年人口成長，運用於

長期照顧的預算成本也將會越多。是故，

依據國家發展委員會（2016）之人口推估，

以 2016 年為基準之後推 5 年，即為 2021
年的我國 65 歲以上老年人口數，高推估及

低推估皆為 3,974,000 人。因此將 2021 年

推估之老年人口數帶入第三步驟及第四步

驟，二種方案涉及參與者人數的成本項目

中，並將金額貼現至 2016 年之幣值，計算

出最終具備敏感度分析的社會整體成本差

異，始稱完整的成本分析運算過程。 
據此，在方案一的可計算成本上，老

人 1 年 看 診 就 醫 之 成 本 變 為

20,700,782,824 元，老人入住長期照顧機構

1 年之成本變為 2,153,088,940 元，家庭照

顧者之機會成本仍為 0 元，將參與者及非

參與者之成本加總，社會整體成本變為

40,506,778,886 元。方案二的可計算成本

上，老人 1 年看診就醫之成本變為

22,179,410,169 元，老人入住長期照顧機構

1 年之成本變為 25,837,067,285 元，家庭照

顧者之機會成本變為 30,420,336,950 元，

將參與者及非參與者之成本加總，社會整

體成本變為 92,720,814,404 元。最後將方

案一之社會整體成本與方案二之社會整體

成本相減，成本差異為 -52,214,035,518
元，如表 4 所示。此數值代表之意義為，

經過貼現程序及敏感度分析，皆指出有長

期照顧初級預防介入，較無長期照顧初級

預防介入，社會整體的成本付出是較低的。 

表 4 長期照顧初級預防政策之敏感度分析 

 方案一（有） 方案二（無） 
可計算成本（元） 不可計算成本 可計算成本（元） 不可計算成本 

參與者     
老人  價值感、 

身心安適感 
 價值感、 

身心安適感 看診就醫 20,700,782,824 22,179,410,169  
入住長照機構  2,153,088,940 25,837,067,285 

家庭照顧者  照顧負荷  照顧負荷 
機會成本 0 30,420,336,950  

非參與者     
方案成本 17,652,907,122  14,284,000,000  

社會整體 40,506,778,886  92,720,814,404  
成本差異(方案一減方案二) -52,214,035,518 

資料來源：作者自行整理 
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六、決策討論 

依據前項各階段之分析結果顯示，有

長期照顧初級預防介入之社會整體成本支

出，低於無長期照顧初級預防介入之社會

整體成本支出。易言之，長期照顧初級預

防能夠降低社會整體成本，並且節省之成

本費用卓著。此結果提供之政策意涵為，

伴隨我國人口老化及少子女化，我國於

2017 年起，老年人口將大於幼年人口（國

家發展委員會，2016），即呈現人口逆成長

，也將伴隨著未來勞動力人口之短缺。在

當前國際人口轉型趨勢之下，「活力老化（

active aging）」、「健康老化（healthy aging
）」、「生產力老化（productive aging）」等

理念之推廣與風行，也支持著老人健康促

進及預防失能之目標。此外，對於「健康

促進」之意涵，必須注意的是，並非僅有

老年人才需健康促進，換言之，健康促進

不能留待進入老年階段才開始受重視，而

是必須從個人更早期之前的生命階段開始

便注重。易言而論，健康促進必須融合「

生命歷程觀點（life course perspective）」，
在人生的早期階段便介入。是故，筆者建

議，政府制定政策宜有全盤與遠見之考量

，並應加強跨部會合作。對於長期照顧健

康促進，在個人生命歷程的早期階段，應

由國民健康署加強推動全民健康促進與運

動保健等政策，提供未失能者之健康促進

與維持，待個人年老體衰，步入失能階段

，才銜接長期照顧三階段服務，以彰顯長

期照顧初級預防政策之意涵，並對於社會

整體財政負擔的減緩有所助益。 

肆、結語 

本文特色在於以福利經濟學角度，以

數量化與價格化的觀點，剖析長期照顧初

級預防對社會整體成本影響之變化。本文

發想於長照 2.0 即將全面推動，當中強調

「向前延伸」的健康促進及失能延緩等積

極性預防服務。然而，從諸多文獻及政府

官方之報告書，大多從概念性或片斷性的

文字描述，以及社會福利角度切入，強調

長期照顧初級預防之重要性或預期效益，

乏有經濟觀點的價格化論證與實證。本文

因而嘗試從成本分析之概念，對長期照顧

初級預防之投注是灌入一股活水，抑或潑

出一缸水，提出分析架構。分析結果也為

長照 2.0 的政策方向提供支持性之證據，

驗證初級預防之介入，對於社會整體成本

確實有所降低。此外，從金錢化的角度進

行政策分析，也有助於向社會各界進行交

代，展現政策之責信（accountability）。責

信的概念包含層級責信、專業責信、法律

責信、政治責信（劉淑瓊，2008），所涉及

的內外利害關係人，涵納了社會全體各層

面。社會是多元分工的，並且存在著各種

不同之專業，有言道「隔行如隔山」，對於

並非熟諳長期照顧領域，或是社會福利的

各界人士，也許需要投注更多的精力與註

解始得以用社會福利或長期照顧之學術專

業語言加以交流互動，但透過研究設計與

分析的數量化方式呈現資料，則有助於各

層面對象之理解與溝通，並且更添說服

力。最後，本文為初探性之研究分析，囿
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於部分量化數據取得不易，因此不足之處

有待未來後續更多研究資料加以充實。 
（本文作者為國立臺灣大學社會工作學系

碩士生） 
關鍵詞：長期照顧、初級預防、健康促進、

成本分析 
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