
跨學科問題分析與智慧決策報告

65歲以上健保全額補助

分析主題：醫療權、分配正義、財政永續與世代責任｜文件版本：決策分析稿

核心判斷：「65歲以上健保全額補助」不是單純的老人保費問題，而是如何在

醫療權、經濟能力、財政永續與世代公平之間設計制度的問題。

一、分析前提與問題重構

「65歲以上健保全額補助」至少包含四個不同問題：

1. 是否所有65歲以上長者都應獲得健保保費全額補助？

2. 補助對象應依年齡、所得、財產、家庭負擔，還是醫療需求判定？

3. 補助範圍僅限健保保費，或包括部分負擔、重大傷病及自費醫材？

4. 補助經費應由中央公務預算、健保基金、受薪者保費，或其他財源負擔？

重新定義問題：如何建立一套兼顧高齡者基本醫療權、經濟弱勢照顧、健保制

度永續及世代負擔公平的高齡健保補助制度？

本報告所引用的6.6萬名、83％、約403萬名、首年約399.65億元及長期約628.6億元等數

字，係依提案資料作為規劃前提；正式政策判斷前，仍應查證修法條文、施行日期、財政

精算、稅務資格定義及人口統計資料。

二、第一階段：問題界定 Problem Definition

分析項

目

分析內容



表面問
題

65歲以上長者是否應由政府全額負擔健保保費。

核心問
題

如何分配有限公共資源，使真正有需要的高齡者獲得足夠保障，同時避免不必要的普遍補
貼。

深層問
題

高齡化、醫療成本成長、政治上偏好普惠福利、稅務資料無法完整呈現資產能力，以及中
央與地方財政權責分散。

問題成
因

人口老化、單一年齡門檻簡化政策設計、所得稅率無法完全反映財產實力、現行弱勢醫療
補助法源不足、健保財源高度依賴受薪所得。

受影響
對象

高齡者、低收入與中低收入長者、受薪青年、一般保戶、地方政府、醫療院所、未來納稅
人。

利害關
係人

長者及其家庭、青年勞工、中央政府、地方政府、健保署、醫療院所、社福團體、納稅人
及政黨。

時間尺
度

短期為保費負擔、政府預算與資格爭議；中期為地方福利配置、健保財源及世代分配；長
期為健保永續、世代信任及福利模式。

問題層
級

個人、家庭、組織、制度、社會結構與文化價值的多層次問題。

表面問題與深層問題

長者是否繳得起健保費，只是表面問題。深層問題包括：年齡能否作為經濟弱勢的

替代指標、資產能力是否被正確評估、保費補助是否與醫療負擔混為一談，以及普

遍補助是否排擠弱勢醫療、長照、新藥及預防保健。

事實、推論、假設與價值判斷

類型 內容

已知前提 依提案資料，政策設計涉及65歲以上、綜合所得稅率門檻、中央全額補助及弱勢醫療
保障。

合理推論 單一所得稅率可能無法完整反映不動產、股利、利息及資本利得。

尚待驗證假
設

多維度資產審查能否在不增加大量行政成本下提高精準度；補助是否會排擠其他健保
服務。

價值判斷 醫療保障是否優先於世代財政平衡；制度應採普遍主義或針對弱勢的選擇性主義。



一句話重新定義：「65歲以上健保全額補助」真正要解決的不是老人保費問

題，而是如何建立兼顧醫療權、經濟能力、財政永續與世代公平的高齡健保補

助制度。

三、第二階段：可解決性 Availability

整體評價：中高

此問題無法完全消除，但具有高度制度介入空間。

處理程度 可介入內容

可以完全處理 補助資格規則、中央與地方財政責任、申請核付程序、弱勢醫療補助法源、財
政透明揭露。

可以部分改善 世代負擔不公平、補助資源錯置、長者因費用延誤就醫、地方福利差距。

可以降低但無法
消除

高齡人口增加、醫療科技成本上升、政策政治化及高齡者與青年間的價值衝
突。

可解決性的五項理由

1. 問題成因相對明確，主要涉及資格、財源、法源及資料整合。

2. 政府可以調整補助級距、所得與財產權重、中央地方分工及申訴制度。

3. 健保署、財政部、國稅局、地方政府及社福系統已有可運用的行政資源。

4. 低收入戶、中低收入戶、身心障礙及重大傷病補助具制度參考價值。

5. 稅務、保險及社會福利資料具整合可能，但須同步處理法定授權、資安、資料錯

誤及人工覆核。

四、第三階段：可及性 Accessibility

五種主要方案



方案 核心做法 所需資源 執

行

難

度

時

間

預期效果

方案一：65歲
以上全面全額
補助

所有達65歲者由中央負擔健
保保費。

大量中央預算、
健保系統調整。

低
至
中

短
期

覆蓋率高、行政
簡單，但精準度
低。

方案二：多維
度實質排富

依所得、財產、利息、股利
及家庭負擔分級補助。

稅務資料、資產
模型、申訴與人
工審查。

中
至
高

中
期

精準度高、財政
較可控，但爭議
較多。

方案三：基本
補助加弱勢醫
療保障

提供基本保費支持；弱勢長
者另享全額或高比例保費、
部分負擔及自費醫材補助。

分級補助、弱勢
醫療基金、中央
預算。

中 短
中
期

兼顧普遍性與弱
勢保障，整體平
衡性高。

方案四：保費
上限及滑動式
補助

依經濟能力設定保費上限與
補助比例，避免資格斷崖。

精準計算系統、
定期資料更新。

中 中
期

降低突失資格衝
擊，但計算較複
雜。

方案五：財源
改革與分階段
試辦

先建立中央獨立財源，再試
辦分級補助及弱勢醫療保
障。

財政精算、立
法、試辦經費及
跨部會平台。

高 中
長
期

有助制度永續，
但政治及立法阻
力最大。

執行條件與主要障礙

方案 誰可執行 需改變的制度 最大障礙

全面全額補
助

中央政府、健保署 中央負擔比例、預算及補
助法源

財政支出大、資源錯
置、青年世代反彈

多維度實質
排富

衛福部、健保署、財政部、
地方政府

導入所得、財產及資本收
益綜合評估

資產查核、個資疑慮、
誤判及反彈

基本補助加
弱勢保障

中央、地方及醫療院所 分開設計保費與醫療費用
補助

基本補助與弱勢加碼標
準的設定

滑動式補助 中央健保行政機關、地方社
福單位

建立負擔能力曲線 規則複雜、民眾理解成
本高

財源改革與
試辦

行政院、衛福部、財政部、
主計總處、地方政府

高齡補助與健保基金分
離、中央公務財源化

稅制改革、政治協商及
利益衝突

五、第四階段：可接受性 Acceptability

利害關係

人

可能支持 可能反對 受影響利益 價值衝突



經濟弱勢
長者

減輕保費與醫療支出 擔心資產審查及申請
困難

醫療安全、生活
所得

尊嚴與行政監控

一般高齡
者

減少固定支出、福利
穩定

擔心未來被排除或補
助縮減

可支配所得、福
利權

普遍權利與量能
負擔

高資產長
者

支持簡單普惠制度 反對資產查核或分級 資產自主、社會
地位

個人自由與社會
公平

青年受薪
者

支持中央透明編列財
源

反對成本轉嫁保費或
稅負

薪資、未來福利 世代公平與社會
互助

醫療專業
人員

支持弱勢不因費用中
斷治療

反對表單、核付及轉
介負擔

醫療品質、工作
量

專業倫理與行政
效率

地方政府 支持中央統籌資源 擔心財源及權責不清 地方預算、行政
能力

地方自治與全國
平權

社會大眾 支持照顧真正弱勢 反對齊頭式補助及高
額支出

稅負、公共服務 普遍主義與分配
正義

可能的行動動機

經濟利益：長者希望降低固定保費，青年希望避免成本轉嫁，政府希望維持政策

支持。

安全需求：長者擔心退休後收入下降及醫療風險。

公平感：弱勢團體要求資源優先照顧真正無力負擔者。

社會認同：「照顧老人」被視為孝道、文明與社會責任。

專業倫理：醫療人員重視患者不因經濟因素放棄治療。

心理與精神分析觀點（推測）

「照顧老人」的政策論述，可能承載社會對自身老化與死亡的集體焦慮；普惠政策

也可能具有「透過照顧現在的老人，想像未來的自己也能被照顧」的交換心理。對

資產審查的反感，可能同時涉及尊嚴受損、被懷疑或社會地位下降的恐懼。這些均

屬推測，需透過民意調查、深度訪談及焦點團體驗證。

六、第五階段：未來預測 Forecasting

關鍵因素

1. 科技變化：資料分析可提高判定效率，但增加個資、演算法偏誤及黑箱風險。



2. 經濟環境：薪資停滯、青年就業不穩或稅收減少會加劇世代分配爭議。

3. 政策與制度：一次性無期限承諾會提高未來調整成本；三年檢討可增加彈性。

4. 人口結構：高齡及超高齡人口增加，可能同步推升補助、醫療與長照需求。

5. 社會價值觀：可能從「年齡即應被照顧」轉向「依實際需要提供支持」。

6. 文化變遷：家庭規模縮小、獨居增加及子女照顧能力下降，將提高政府責任。

7. 國際環境：疫情、能源價格、地緣衝突或衰退可能排擠福利預算。

8. 利害關係人行為：選舉競爭、地方財源配置及醫療院所申報行為都可能改變政策

結果。

情境 發展方向 可能

性

影響

樂觀
情境

建立分級補助、中央穩定財源、弱勢醫療法源完
整，資料系統準確且社會接受度提高。

中 弱勢保障提升、財政壓力可控、
世代衝突降低。

基準
情境

保留部分普惠補助，逐步導入所得與財產分級；
財源改革進度緩慢。

高 制度可運作，但仍有資格爭議、
地方差異及財政壓力。

悲觀
情境

支出快速成長、財源未明、青年反彈，政府被迫
臨時調整補助或轉嫁健保。

中 信任下降、代際衝突升高、弱勢
長者可能反而失去保障。

今日決策對未來的影響：若現在採取全面且無期限的補助承諾，未來可能形成

難以調整的既得權利；若現在建立分階段、三年滾動評估、財政警戒線及弱勢

優先制度，則較有機會轉型為「基本保障加實質需求補助」。

七、第六階段：成本效益 Cost-effectiveness / Cost-
benefit

以下為相對評估，不是正式財務精算。成本分數越高代表負擔越大，效益分數越高代表預

期效益越大，風險分數越高代表風險越高。

方案 財務

成本

行政及

人力成

本

時間

成本

社會

成本

預期

效益

成本

效益

風

險

整體評價

全面全額補
助

5 2 2 4 3 中低 5 易執行但精準度低，
長期財政風險高。



多維度實質
排富

3 5 4 3 5 中高 4 精準度高，但行政與
溝通難度高。

基本補助加
弱勢醫療保
障

4 4 3 2 5 高 3 兼顧普遍性、弱勢與
財政，是較平衡方
案。

保費上限及
滑動式補助

3 4 4 2 4 中高 3 可降低資格斷崖，但
計算及溝通較複雜。

財源改革與
分階段試辦

4 5 5 3 5 中高
至高

5 長期效益高，但短期
政治及立法阻力最
大。

機會成本

若大量預算用於普遍保費補助，可能排擠弱勢醫療部分負擔、自費醫材、新藥及新

科技給付、長照服務、基層預防保健，以及兒童、身心障礙及其他弱勢政策。

八、第七階段：優先排序與執行 Priority &
Implementation

排

名

方案 可行

性

效

益

成

本

風

險

優先程

度

主要理由

1 基本補助加弱勢
醫療保障

中高 高 中 中 第一優
先

保留基本安全感並把資源集中
於真正弱勢。

2 多維度實質排富 中 高 中 中
高

第二優
先

改善補助精準度與財政公平。

3 財源改革與分階
段試辦

中低 高 高 高 第三優
先

是制度永續基礎，但須逐步完
成。

4 保費上限及滑動
式補助

中 中
高

中 中 第四優
先

可作為分級補助的技術工具。

5 65歲以上全面全
額補助

高 中 高 高 第五優
先

行政簡單，但長期分配與財政
風險較高。

四階段實施路徑

1. 第一階段：立即行動。查核法規與財政基線；補足弱勢長者部分負擔、重症及必

要自費醫材保障；建立跨部會平台；維持制度空窗期的既有保障。



2. 第二階段：試辦。在不同人口及財政條件地區測試所得、財產、醫療需求與滑動

式補助，評估漏接率、誤判率、行政成本及民眾滿意度。

3. 第三階段：擴大。全面導入基本補助加弱勢醫療加碼，並將地方釋出財源轉投入

長照、預防及獨居長者服務。

4. 第四階段：制度化。建立三年檢討、財政警戒線、補助與健保核心基金分離管理

及公開績效報告。

九、第八階段：替代介入 Alternative Intervention

替代方案 解決問題 可能效益 可能副作用／新問題 與原方案比較

高額醫療及災
難性醫療費用
保障

重大醫療支出導
致貧困或放棄治
療

鎖定高風險者，
財政較可控

忽略一般保費、慢性
病及日常醫療支出

精準度較高，但保
障範圍較窄

高齡者保費上
限或保費抵減

固定收入不足、
保費負擔比例過
高

符合量能負擔、
避免資格斷崖

需精確資料，可能出
現隱匿收入誘因

比全面補助公平，
但計算更複雜

地方健康及照
護服務抵用額

醫療可近性及實
際照顧需求

投入預防、慢病
管理、藥事及長
照

地方執行能力不一，
服務供給不足時難使
用

健康效益可能較
高，但不直接減輕
保費

家庭與政府共
同負擔

家庭扶養責任與
政府責任分配

降低政府部分支
出

加重中產家庭，對無
家庭支持者不公平

不宜作為主要制
度，僅適合補充性
使用

問題移轉提醒：解決保費問題後，可能把負擔轉移到自費醫材、交通、照顧、家庭

或地方政府；因此必須以完整醫療與社會支持系統評估政策效果。

十、第九階段：系統性反思

可能被忽略的盲點

1. 把保費與醫療負擔混為一談；長者可能繳得起保費，卻負擔不起部分負擔、醫

材、交通及照顧。

2. 把長者視為同質群體；不同年齡層的健康、收入、家庭支持及照顧需求差異很

大。

3. 忽略非正式照顧者；醫療支出可能由配偶、子女及其他家庭成員承擔。



4. 忽略數位排除；獨居、失智、無手機或不熟悉網路者可能無法理解資格變化。

5. 忽略醫療供給面；偏鄉缺醫、缺藥、缺護理及交通時，補助未必能轉換成健康效

果。

可能推翻原先分析的反例

若主要財政支出來自醫療科技、藥品、住院及長照，而非保費補助，單純調整保

費資格的效果有限。

若資產查核行政成本高於節省金額，分級補助未必比普惠補助有效。

若普惠補助能提升社會互助與制度信任，則不能只以短期財政成本否定。

若保費並非主要就醫障礙，真正障礙可能是交通、照顧者不足或醫療資訊不足。

支持者、反對者與第三方

立場 核心觀點

支持者 老年是每個人都可能經歷的生命階段，政府應提供普遍且尊嚴的基本保障。

反對者 高齡者並非全部貧窮，以年齡作為主要標準會讓青年及未來世代承擔不合理成本。

中立／第三方 不應停留在全額或完全不補助，應先區分保費、醫療費用、長照及社會支持。

非預期後果

二階效應：高資產者獲得不必要補助、地方財源未真正投入照護、家庭財務規劃誘

因減少、醫療院所行政負擔增加。

三階效應：青年對健保制度產生不公平感、未來縮減補助引發福利剝奪反彈、社會

形成老人對青年的世代對立敘事、高齡政策被選舉化，以及真正弱勢長者因制度過

度複雜而被排除。

十一、第十階段：整體評價 Evaluating

評估面向 結論 理由

問題嚴重程
度

高 牽涉基本醫療保障、長期財政、世代衝突及高成本的制
度路徑依賴。

可解決程度 中高 規則、財源、資料及法源均可介入，但高齡化與醫療成
本無法消除。



最佳解決方
案

基本補助加弱勢醫療保障 保留基本安全感，並將資源集中於真正弱勢與重大醫療
需求。

最佳替代方
案

保費上限加高額醫療保障 若完整排富暫不可行，先確保保費負擔可承受並防止重
大醫療致貧。

最大風險 財源與資料治理落後於法

律承諾

可能造成財政失控、弱勢漏接、中央地方權責不清及世
代不公平感。

三項關鍵成功因素

1. 法規清楚：明確區分保費補助、部分負擔、自費醫材、急難救助及長照服務。

2. 資料治理可信：具備法定授權、最小必要資料、人工覆核、申訴更正、個資安全

及演算法公平性檢查。

3. 財源透明可持續：公開年度支出、財源、受益人數、世代負擔及對其他醫療服務

的影響。

如果我是決策者，現在最應該做的是：不要直接把「65歲以上」等同於「全面

全額補助」；應立即補足弱勢長者醫療保障，建立基本保費支持加弱勢加碼的

過渡制度，以試辦測試分級指標，同步提出中央獨立財源與三年滾動檢討機

制。

十二、問題X決策總表

面向 核心結論

問題本質 醫療權、財政永續、分配公平及世代責任的制度設計問題。

可解決性
Availability

中高；規則、財源、資料及法源可介入，但高齡化及醫療成本無法完全消除。

可及性 Accessibility 可採全面補助、實質排富、基本補助加弱勢保障、滑動式補助及財源改革等多
種路徑。

可接受性
Acceptability

普惠補助容易被長者接受；分級補助較符合青年與納稅人公平期待，但需處理
尊嚴、隱私及資格爭議。

未來 Forecasting 高齡人口、醫療科技、財政環境、政治週期及社會信任將決定制度能否永續。

成本效益 全面補助行政成本低但財務成本高；基本補助加弱勢醫療保障的整體平衡性最
佳。



第一優先方案 基本保費支持加弱勢長者全額或高比例補助，並另設重大醫療保障。

第二優先方案 多維度所得、財產、資本收益及家庭負擔評估。

替代介入 保費上限加高額醫療保障；或將部分資源轉投入基層預防、藥事照護及長照服
務。

最大風險 財源未定、資料誤判、弱勢漏接及世代不公平感累積。

關鍵成功因素 法規清楚、資料可信、財源透明，並建立申訴、人工覆核及三年滾動檢討。

最終建議 不宜直接採取無差別、無期限的65歲以上全額補助，應採分階段、分級及弱勢
優先模式。

一句話決策結論：65歲以上健保補助應從「年齡普遍給付」轉向「基本保障普

及、經濟弱勢加碼、重大醫療優先、中央財源負責、三年滾動檢討」的混合制

度，才能兼顧醫療權、社會公平與世代永續。

本文件為跨學科政策決策分析稿。涉及法律、預算、資格門檻、人口統計及財務推估之內容，應於正式決

策前由主管機關依最新資料查證、校準與公告。


