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中文摘要 

近年來使用健保資料庫相關研究日益增加；然而，由於健保資料缺乏病患社經變

數，阻礙健保資料在社會學科應用。在主管機關協助下，本文以 2005 年家庭收

支調查家戶為樣本，串聯健保承保資料，利用家庭收支調查所記錄豐富社經變

數，驗證使用承保資料推估病患戶籍縣市、全職就業、薪資所得、以及兒童家庭

結構等變數準確性。比較結果發現：（1）使用投保類別為地區人口，農民，與地

方公職人員，且投保人和被保險人相同者，其投保單位縣市和戶籍所在縣市相同

者達九成五；（2）使用投保人和被保險人相同樣本，在公、勞保投保人的就業準

確度相當高，平均達九成以上；（3）使用就業準確樣本推估薪資所得，公保投保

者其投保薪資為實際薪資 9 成，勞保薪資最低 1/3 投保人，其投保薪資較調查薪

資低估 3 成，最高 1/3 投保人投保薪資高約 6%；（4）十五歲以下兒童投保人為

父或母時，與投保人同居比率高達 93％；（5）使用承保資料推估十五歲以下手

足數目，準確度達九成以上。最後，我們提供一個研究案例，利用承保資料來分

析乳癌對就業婦女存活、就業、和薪資的衝擊。 

關鍵字：健保資料、就業、薪資、家庭結構



 2

Abstract 

Recently more and more researchers have conducted studies based on National 

Health Insurance Data (NHID). However, few studies are related to social science due 

to the lack of social-economic variables in NHID. With the help from the Department 

of Health, which merged the sample of the 2005 Family Income and Expenditure 

Survey (FIES) with eligibility files of NHID, this study examines the validity of 

inferring four variables: residence county, full-time employment, working salary, and 

children’s family structure, using eligibility files. Our results show that: (1) The 

accuracy rate of inferring residence county based one’s county of enrolled units is 

above 95% for those obtaining coverage from a farmer’s association, registration 

offices, or as public electorates; (2) The accuracy rate of inferring full-time 

employment status using self-insured status is above 90% for the sample of public 

employee insurance (PEI) or labor insurance (LI); (3) For PEI sample, the working 

salary inferred from one’s insurance premium is approximately 90% of their reported 

working salary in FIES. For LI sample, the inferred salary is roughly 30% below the 

FIES working salary for low-paid workers (bottom 1/3), and 6% higher for high-paid 

ones (Top 1/3); (4) For children under 15 and those obtaining coverage through 

parents, more than 90% of them co-habit with at least one of their parents; (5) The 

accuracy rate of inferring sibling number and birth order based on eligibility files is at 

least 90% for children aged below 15. Finally, I use a research example to analyze 

how the incidence of breast cancer affects the survival, employment, and working 

salary of employed women.  

 

Key words: Taiwan National Health Insurance Data, Employment, Residence, 

Working Salary, and Family Structure 
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壹、前言 

自全民健保開辦後，在保險收付的需要下，中央健康保險局（以下簡稱健保

局）累積了可觀的醫療利用資料。基於健保政策分析和學術研究需要，在不傷害

個人隱私的前提下，健保局於 2000 年起委由國家衛生研究院，將歷年健保資料

轉換成全民健康保險資料庫。該資料庫能有效將病患醫療利用連結醫院、醫師和

病患基本資料1，滿足不同領域在醫療研究上的需求。近年來使用該資料庫所進

行研究數量與日俱增2，研究領域也亦趨廣泛，涵蓋實證醫學，公共衛生，流行

病學，和醫療管理等領域。 

相較於這些領域，健保資料庫較少應用於社會科學領域。這固然是因為社會

學科中從事醫療相關的學者較少；但更重要的是，在以保險收支為基礎所建構的

健保資料庫中，有關醫療使用者（即病患）的變數收集相當有限。這個變數的不

足主要反映在幾個方面，第一，該資料庫以個人為單位，無法得知病患家戶組成；

第二，該資料庫僅記錄病患就醫地點，無法得知實際居住地；最後，也是最重要

的，該資料庫在個人特性上僅紀錄病患性別與年齡，其他重要社經特性（如教育、

就業、所得等）皆無清楚記載（詳見連賢明，2008）。這些社經變數缺乏，導致

使用健保資料在社會學科的門檻提高，進而阻礙該資料庫的廣泛使用。 

在這些先天限制下，許多研究者改而使用調查資料（如國民營養健康調查、

國民健康調查等）來取得個人社經變數。這個方法雖然彌補了健保資料的先天限

制，卻同時放棄了健保資料庫中龐大且精確的醫療利用記錄。但由於疾病發生率

普遍不高，使用這些資料庫很難分析單一疾病。舉例來說，根據 2007 年台灣癌

症登記檔，全台共有 75,769 人罹患癌症，換算疾病粗發生率為每十萬名中有 330

名。假使研究者使用 2005 年國民健康調查（樣本數 30,680），則僅能找出約百名

癌症新增患者；若嘗試進一步侷限於乳癌，則僅能找出約十多名乳癌患者（乳癌

粗發生率約十萬分之三十），使用其他資料庫對對罹病樣本大小影響，可見一般。 

為有效使用健保資料，近年來一些研究者開始利用健保承保檔所記錄變數來

                                                 
1 健保資料庫保存詳細健保就醫記錄，且資料中病患、醫師與醫院的代碼一致，研究者可基於個

人研究需要，將資料整理成以醫療使用者（病患）或醫療提供者（醫師或醫院）為主的縱貫性資

料。有關如何使用健保資料庫進行研究，請參見連賢明（2008）。 
2 根據國衛院統計，以健保資料庫進行研究之研究成果發表於期刊者，由 2002 年逐年增加（2004
年 11 篇，2006 年 22 篇，2008 年 46 篇），至今共有 110 篇。其中醫藥領域（31 篇），流行病學

（36 篇），經濟與衛生政策（43 篇），但最後一類多為醫管領域，較少為社會學科相關學科。相

關資料請參見國衛院健保資料研究成果清單（http://w3.nhri.org.tw/nhird/talk_07.htm）。 
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「推估」病患個人變數。這個方法主要是利用健保資料庫中龐大投保人口，以「切

香腸」方式先行剔除有問題樣本，再從可用樣本的承保資料來推論病患生命變

數、社經變數、家戶組成、乃至居住地點。如許績天和連賢明（2007）使用洗腎

病患的醫療利用記錄，推論洗腎病患的存活時間；Lien、Chou 和 Liu（2008；2009）

使用心臟病和中風病患手術開刀後一年內的退保紀錄推論這些病患的術後死亡

狀態；Lien、Chou 和 Liu（2008）使用地區人口和農保投保單位鄉鎮，來推論居

住地鄉鎮；魏郁純（2006）使用公保，勞保病患的投保記錄，推論這些病患的就

業狀態；韓幸紋、連賢明（2008）更利用兒童絕大部分透過父母投保，且投保於

單一保險人（父或母）名下，來推論家戶中子女數目和順序。這些「推論」雖立

基於合理行為假設，也和一般現實狀況大致相符，但由於缺乏實際資料佐證，推

論和現實差距始終無法確認，容易導致研究爭議。 

在主管機關協助下，本文以 2005 年主計處的家庭收支調查樣本（以下簡稱

家支調查），串聯健保資料庫中的承保資料檔（以下簡稱承保檔）取得這些受訪

者當年度承保資料。由於家庭收支調查記錄豐富的個人社經變數、家戶組成、乃

至居住地點資訊，這兩個資料庫的結合，使我們能透過實際資料來討論透過承保

檔取得這些社經變數的可能性。如此一來，不但能化解研究者對這些推論的質

疑，更藉由實際資料佐證這些變數準確性，大幅增加使用健保資料進行社會學科

研究的可能性。 

根據這兩個資料庫比較結果，本文發現：（1）以投保單位縣市來推論投保人

戶籍縣市，在地區人口，農民，與地方公職人員投保類別中準確性高達 95%；（2）

由於健保規定就業者須不可依附他人投保，選用公、勞保投保人中被保險人和投

保人代碼相同樣本，所認定就業狀態準確度相當高，平均在九成以上；（3）在就

業準確樣本中利用投保薪資來推論個人薪資所得，在公保樣本平均低估約 10％，

勞保民營受雇者的差異相當大：投保薪資最低的 1/3 投保人，和其調查薪資相比

低估約 3 成，薪資最高 1/3 投保人其投保薪資高於實際薪資 6%；（4）兒童投保

人為父或母時，與父或母同居比率為 92-94％，但同時和雙親同居則僅約 80-82%

左右；（5）與雙親同居的未成年兒童中，若家庭中有兩兒童以上時，將所有兒童

投保於單一投保人比率為約九成以上。 

本文各節大綱如下。第二節先說明用來比對的家支調查與健保承保檔，以及

合併後樣本基本特性；第三節則說明如何從承保資料推估投保者戶籍縣市、全職
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就業、薪資所得、以及兒童家庭結構，並使用家支調查資料來確定這些推估的準

確性；第四節分析乳癌對職業婦女在存活、就業和薪資的影響，透過這一個研究

實例，使讀者能將前述認定方法和實務操作結合。最後一節總結，並提供一些研

究方向供讀者參考。 

貳、資料說明 

本節說明本文所使用兩大資料庫，分別是主計處的家庭收支調查和國衛院發

行的健保承保資料檔，以及家支調查樣本（2005 年）串聯承保資料檔後基本特

性。 

一、 家庭收支調查 

家支調查為行政院主計處每年針對居住台灣（非離島）本國籍國民所組成

家戶，採隨機抽樣方式，針對家戶收入與消費支出所進行訪查3。該調查是台灣

現有時間最長4，也是最權威的家戶所得和消費資料。訪查的項目包含四大類：

家庭設備與住宅概況，家庭收支（經常性收入，非消費支出與消費支出），和家

庭戶口組成（戶內成員的居住地區、性別、年紀、就業、教育等，以及各成員與

戶長關係等）。 

本文使用 2005 年家支調查樣本，取得這些受訪者確實的就業狀態、個人薪

資、以及兒童家庭結構。由於家支調查清楚記載家戶內成員和戶長關係，是否共

同生活，以及就業狀態等，我們可明確判斷該成員是否就業，以及兒童和父母依

附關係；就居住地區而言，由於家支調查根據國人戶籍資料進行抽樣，問卷中清

楚記錄了戶籍縣市。 

比較複雜在於個人薪資部分。由於家支調查的一個主要目的在於了解家庭

經常性收入來源，因此它記錄了相當詳盡的所得資料，包括受雇人員報酬、產業

主所得、財產收入、租金收入、移轉收入、和其他雜項收入；而在受雇人員報酬

中，還另外包含本薪、兼業薪資、以及加班費等收入，可說鉅細靡遺。基於本文

主要是以家支調查和承保檔作對比，在投保薪資上，我們僅使用受雇人員報酬的

                                                 
3 家支調查採分層二段隨機抽樣方法，其中第一抽樣單位為村里，第二抽樣單位為該村里內家

戶。抽樣過程中，依據各村里農、林、漁牧、與礦業之就業人口比率，先將村里區分為都市、城

鎮、與鄉村，各層抽樣樣本戶數則以層內母體戶籍登記戶數，佔該區域母體戶籍登記戶數比例配

置。 
4 家支調查最早始於 1964 年，每兩年調查一次，但從民國 1970 年起，改為每年調查一次，目前

是由主計處中部辦公室、臺北市政府主計處及高雄市政府主計處負責辦理臺灣地區家庭收支調查

計畫。 
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本業薪資和承保檔中投保薪資比較。 

二、 健保承保資料檔 

自全民健保實施後，除 1995 年和 1996 年部分外5，國衛院每年均將健保利

用資料整理發行。由於母體資料龐大，國衛院將健保資料切割為三大部分：費用

檔（住院和門診），醫令檔（住院和門診），以及基本資料檔。其中費用檔收錄每

次健保就醫後，醫療機構所產生醫療費用概要；醫令檔則記錄就醫中醫師所使用

檢查與處置；基本資料檔則包含病患的投保資料，以及就診院所和醫師基本特

性。這些資料各自有不同功能，可彼此連結，串聯成有效的醫療利用資料6。 

本文使用的健保資料為承保檔。該檔記錄三類資訊：第一類則為被保險人

（即病患）資訊，包括被保險人身分代碼，性別，年紀，投保身份（以被保險人

納保或依附眷屬投保等），和稱謂代號。由於健保採強制納保，幾乎所有台灣國

民均為被保險人；投保身分主要區分是否以被保險人身份納保或依附他人納保。

假使被保險人透過他人納保，其稱謂代號會記錄被保險人和投保人間關係（如配

偶，父母，子女，孫子女）。 

第二類則為投保人資訊，包含投保人代號，投保金額，投保單位屬性（如

公立機構員工，地區保人口等）及投保單位所在地。所謂投保人指的是保險費用

的支付者，假使是被保險人為自己投保，投保人身分代碼和被保險人身分代碼兩

者相同；相反的，若依附他人投保，兩個身分代碼會不同。舉例而言，未成年兒

童通常透過父或母投保，因此，其投保身分為眷屬依附，稱謂代號會是子女，投

保人代碼所記錄為父或母身分代碼。 

除身分代碼外，投保人資訊還包括投保金額，投保類別，以及投保單位所

在地。所謂保險類別指的是投保人投保機構的單位屬性，而單位所在地則是投保

機構所在鄉鎮。根據目前健保設計，投保類別共有六類十四目7，不同投保類別

在投保金額計算上不同，保費負擔比例也不相同。舉例來說，政大教師的投保單

位所在地為台北市文山區，投保類別則為中央非事業機關公務人員（代碼 11A），

                                                 
5 健保資料庫中紀錄 1996 年資料包括門診費用申請總表主檔，住院費用申請總表主檔，門診處

方及治療明細檔，住院醫療費用清單明細檔，以及特約藥局處方及調劑明細檔。 
6 有關健保資料庫檔案的處理原則，以及各子資料檔間如何串聯，請見連賢明（2008）第三節。 
7 健保投保類別六大類中，第一類主要為公保和勞保（不含職業工會）投保人員；第二類為勞保

和職業工會投保；第三類為農、漁、水利會會員；第四類為軍校生、替代役，無依軍眷和家屬；

第五類為低收入戶成員；第六類為榮民、榮眷以及其他未涵蓋家戶投保人。有關詳細分類請參閱

http://www.nhi.gov.tw/webdata/webdata.asp?menu=1&menu_id=26&webdata_id=707&WD_ID 
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至於投保金額在 2005 年是以全部薪資所得的 87.04%計算8；若是以月薪十萬元

的教授來說，每月健保保費約四千元，其中教師個人負擔 30％，其餘 70％由雇

主（即政府）負擔；相較起來，勞保則是以全部薪資所得作為計算基礎，而在保

費分攤上，勞工佔三成，雇主佔六成，其餘一成由政府負擔。 

最後一類資訊則是投保人加退保的原因和日期。依據健保承保規定，當被

保險人或投保人資訊變動時，會產生一次加、退保記錄。舉例來說，倘若投保人

失業，導致被保險人轉換依附對象（如從父轉為母），則會產生加、退保情況；

其他諸如投保人轉換工作、投保薪資變動，甚至工作地點改變，均會在投保資料

檔產生加、退保情形。為了確保資料串聯時能選擇正確承保資訊，建議將承保檔

先行整理成以時間（年或月）為基礎的資料格式9，此法不但能降低操作錯誤可

能，也可方便日後將承保資料和其他資料串聯。 

三、 兩資料庫串聯後樣本特性 

表 1 列出成功串聯當年度承保檔的 2005 家支調查家戶樣本基本特性。根據

表 1，合併後共有 13,413 個家戶或 43,233 位受訪者，佔當年家支調查總家戶的

98.4％，顯示兩資料庫的串聯狀況良好。而在這些樣本中，男女樣本比例相當，

受訪者年紀在 15 歲以下約佔兩成，16-40 歲及 41-65 歲者分別佔 33.3％及 33.9

％，而 65 歲以上有 13.1％。 

在這些受訪樣本中，約六成為已婚，教育程度則以國中以下佔一半以上，

其次為高中（24.6％），大學（21.1％），僅有 2％為研究所與研究所以上；43.7

％受訪者有工作，而其平均薪資為 42.8 萬元。最後，這些樣本中約四成居住北

部，三成住南部，兩成住中部，其餘來自於東部。 

參、比較結果說明 

本節使用家支調查和承保檔串聯後樣本，驗證採用承保檔推估戶籍縣市、全

職就業、薪資所得、和兒童家庭結構等變數的可行性。我們先說明推估這些變數

的原因與條件，再以串聯資料確認這些選樣條件的準確性。 

一、 戶籍縣市 

在醫療經濟研究中，病患的居住地點是一個相當重要變數。居住地點不但

                                                 
8 根據全民健康保險法施行細則第 70 條之 1 第 2 項第 1 款，具有公教人員保險或軍人保險被保

險人資格者，其投保金額 2005 年為 87.04% 乘以其俸（薪）給總額。2007 年 8 月則將該比例調

整為 90.67％。 
9 有關整理基本資料檔的基本原則，請參考連賢明（2008）。 
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會影響就醫選擇，也是計算就醫者的就醫距離（從居住地到就醫地）的關鍵變數，

而就醫距離則是醫療經濟研究中不可或缺的工具變數（McClellan et al., 1994: 

859-866）。可惜的是，健保資料中並沒有記錄病患居住地，惟一和居住地相關變

數是「投保單位鄉鎮」。在現有投保規定中，地區人口投保人需透過戶籍鄉鎮區

公所來投保；農、漁民、水利會員則需透過所屬或戶籍所在農、漁、水利會投保，

這些人的投保單位鄉鎮理當和投保人戶籍鄉鎮應當一致，或可考慮以戶籍鄉鎮來

作為居住地的替代變數。 

為了瞭解投保鄉鎮和戶籍地的差距，我們選擇投保人年紀在 20 歲以上，且

被保險人和投保人具有相同代碼。這些樣本透過自身投保，其居住地和投保機關

所在地應高度相關。由於各個保險類別投保規定不一，表 2 依投保類別進一步區

分，基於家支調查僅列出家戶樣本戶籍縣市，兩者比較時以縣市作單位。根據表

2 第一欄結果，公保或勞保投保人其投保機關縣市和個人戶籍縣市確實存在相當

誤差。以公保人口而言，除地方公職人員外，僅約六成（58.61％）的投保者其

投保縣市與戶籍縣市一致；勞保比例則更低，顯示這些樣本的戶籍縣市和投保機

關縣市具有差距。根據公、勞保投保規定，這些投保人需透過工作公司、工廠投

保，按理說投保單位縣市和戶籍縣市應相去不遠。但實際上以工作所在縣市，推

估戶籍縣市或居住縣市往往失真，主因是許多民營機構受雇者可能工作於某公司

工廠，但投保於公司總部。舉例來說，許多公司總部設於台北市，員工工作地點

卻散佈全省，以台北市來推估所有員工戶籍縣市，自然會產生相當差距。 

相較之下，農民、漁民、地區人口等保險類別，其戶籍縣市與投保縣市高度

一致，特別是農民和地區人口，其準確性高於 95％以上。這和前述推論一致：

這些投保人需於戶籍所在鄉鎮投保，自然和戶籍縣市幾乎雷同。因此，研究者若

能將樣本侷限於農民和地區人口等二類投保人口，應能取得可靠的戶籍地資料；

但即使如此，仍有 17％居民其戶籍地和居住地不一致（石曜堂等，2003: 

419-430）。研究者可參考 Lien、Chou 和 Liu（2008）一文，先利用病患投保鄉鎮

和就診院所鄉鎮所計算就醫距離，再除去就醫距離超過一定範圍外樣本來降低可

能誤差。 

二、 全職就業 

在諸多社經變數中，一個重要變數是投保人的就業狀態。依據目前承保規

定，當投保人有工作時，須自行透過雇主投保，不得由他人代保。因此，就業者
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的投保人身份代碼和被保人身份代碼理當一致；而投保類別，則依因雇主型態而

有所不同。根據這項納保規定，可推論全職就業者的投保人和被保人身份代碼相

同，從而於承保檔中認定就業；然而，此原則並非在每個保險類別中均成立。最

明顯例子為地區人口，這些人口有相當比例為無就業者，依規定卻需透過戶籍地

戶政事務所加入健保，這類保險人和被保險人身份代碼因而相同；另外，農民，

漁民，和無雇主工作者（如計程車司機），則分別透過所屬或戶籍地農會，漁會，

和職業工會身份投保1011，這些投保人工作性質特殊，其全職就業狀態不易清楚

界定，以此原則來推論就業狀態也會產生誤差12。也因此，現有研究多半以公保，

勞保（不含職業工會）樣本來推論投保人的就業（魏郁純，2006）。 

但使用公保，勞保（不含職業工會）投保人來推論就業是否正確呢？這仍

是一個待驗證的問題。為了瞭解承保檔所認定全職就業和實際就業差距，我們首

先將投保人年齡限制於 18 至 65 歲，這和主計處所認定勞動人口相當；再則，我

們從承保檔中選擇投保人和被保險人身份代碼相同者，透過其所串聯家支調查來

判定是否就業且是否有薪資所得13。由於不同保險類別下所認定準確性存在差

距，我們也依不同保險類別作區分，並將其比較結果列於表 2。 

表 2 第二大欄列出承保檔所認定全職就業樣本，所對應家支調查的就業狀態

準確性14。根據表二結果，就業正確率約可略區分三類：公保，勞保和其他。在

這三類中，正確率最高是公保（保險類別代碼 11A-E、12F），平均就業資訊正確

率為 94.47％。事實上，若除去正確率最低的地方公職人員（47.06％），公保納

保人口就業準確性在 96％以上。其次為勞保人口（保險類別代碼 12H，12G，13I，

13J，13K，21），這些納保人口除職業工會外（21），其正確率介於 88％～96％

之間，而公營機關以勞保納保者（12G，13I，13J，13K），又比民營機構受雇者

（12H）準確性來的高；最後一類為其他人口，這類人口的所認定就業正確率最

                                                 
10 根據健保投保規定，農會或水利會會員或年滿十五歲以上實際從事農業工作者（第三類第一

目），無一定雇主或自營作業而參加漁會為甲類會員，或年滿十五歲以上實際從事漁業工作者（第

三類第二目），此類投保人需透過所屬或戶籍農、漁、水利會投保。 
11 職業工會投保人為無一定雇主或自營作業而參加職業工會者。 
12 農、漁民因居住於農、漁村，在就業認定上通常標準較不齊一。舉例來說，農閒時間受訪者

可能回答無就業，造成承保資料與家支調查在就業狀態認定上不一致。 
13 在合併後資料中，有 1,028 個成年人在承保資料顯示為自己投保，但在家庭收支調查中回答有

就業卻沒有對應薪資所得。基於有就業理應有薪資所得，在家庭收支調查中認定全職就業採較嚴

格標準：就業且薪資所得為正。。 
14 家支調查直接詢問受訪者是否就業。然而，有些受訪者雖回答就業，但卻沒有薪資所得。因

此，我們定義家支調查就業者必須同時為就業且薪資所得為正。反之則為非全職就業者。 
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低，包括農民（50.05％），地區人口（51.35％），水利會或漁會會員（53.17％）。

這些保險類別或因其投保規定自行納保和就業不必相關（地區人口），或是就業

認定較複雜（農、漁民），顯示出保險類別變數在協助認定全職就業的重要性。 

表 2 第三大欄則以承保檔中所認定非全職就業樣本，和其家支調查所認定

非就業（失業、就業但無薪資所得、或兼職）比較。雖然第三大欄中也依不同保

險類別區分，但因這些被保險人依附他人投保，投保類別僅代表所依附投保人資

訊，並非被保險人個人資訊，投保類別的區分並不是這麼有意義。普遍來說，非

全職就業的準確性低於全職就業準確率，這差距可能是因為勞保投保規定中，有

些就業人口並不強制納保勞保（如規模在五人以下公司）15，以致這些受雇者可

能實際上有就業，卻需依附他人投保健保，造成非全職就業的準確性低於全職就

業。 

表 2 的結果還有兩點值得注意。第一，即使在較準確的全職就業狀態，承

保檔所認定就業和家支調查所調查就業仍約 4%差距。這差距可能是因為兩資料

庫在聯結上的時間誤差。由於家支調查通常在當年度年底至隔年 2 月進行，和承

保檔擷取當年度年底資訊，存在一到兩個月的時間差。受訪者有可能在此段時間

工作發生變動，導致就業狀態改變，因而造成兩者差距。一般來說，工作穩定投

保人發生這類可能性較低，這解釋了為何在勞保投保人中，公營事業機構工員

（12G），公務機關、學校工員（13I，13J，13K）所判定就業狀態正確性較高，

相對的，民營事業機關受雇者（12H）的準確度較低。 

第二，由於勞保投保規定，承保資料所推估非全職就業，和家支調查所認

定非全職就業間存在一定誤差，且這差距很難因特定樣本選擇而消除。若研究者

想使用承保資料來推估投保人是否失業，可能會因所推估非就業狀態準確性較低

而有所保留。為了降低這個問題的損害，一個可行方式是利用健保資料庫縱貫資

料特性，將重點擺在投保人就業狀態改變（從就業轉至非就業），這樣應能有效

降低承保檔中認定非全職就業的可能誤差16。 

                                                 
15 根據勞工保險條例第六條，年滿十五歲以上，六十歲以下之左列勞工，應以其雇主或所屬團

體或所屬機構為投保單位，全部參加勞工保險為被保險人。一、受僱於僱用勞工「五人以上」之

公、民營工廠、礦場、鹽場、農場、牧場、林場、茶場之產業勞工及交通、公用事業之員工。二、

受僱於僱用「五人以上」公司、行號之員工。三、受僱於僱用「五人以上」之新聞、文化、公益

及合作事業之員工適用之。 
16 一般來說，除非投保人工作由公、勞保這類穩定工作，轉換成為較難判定就業投保類別工作

（如開計程車），使用縱貫資料應該可精確推估就業狀態的改變。 
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三、 就業薪資 

和就業相關的另一個重要社經變數為所得。由於所得資訊具有隱密性，即

使透過嚴謹訪查，是否能取得可靠所得變數仍舊是一大疑問；再加上健保資料的

原始目的是以保險支付為主，被保險人所得本來就不是蒐集重點，造成健保資料

中對所得變數相當缺乏。然而，所得高低不但直接影響醫療使用，同時也常會影

響消費者所面對的可能醫療選擇，可說是分析醫療需求的一個決定性因子。基於

這個變數的重要性，我們試圖透過承保檔的投保薪資來估算薪資所得。雖說薪資

所得僅是個人所得的一個項目，但是相當關鍵的一個部分，應可做為推估個人所

得的重要參考。 

表 3 比較承保檔中投保薪資和家支調查中調查薪資的差異。由於薪資所得

僅存在於就業人口，樣本侷限在前述就業準確度較高投保類別，即公保（除地方

公職人員外）和勞保（除職業工會外）人口。此外，為比較不同保險類別的差異，

表三也依投保類別加以區分。從表 3 可知，公保人口的投保薪資平均為 53,628

元，而其家支調查薪資所得平均所得為 59,773 元，若以家支調查薪資為分母，

兩者差距為 9.78％，但絕大多數都在一個標準差內；若再細分保險類別，公保各

類保險類別的投保薪資約低估 10-15％，這低估主要是因為公保的投保薪資為全

薪的八成七，自然存在一成以上差距17。 

在勞保樣本上，投保薪資平均低於調查薪資約一成左右，但不同保險類別

差距頗大。根據投保規定，勞保樣本是以全薪投保，雖說投保薪資有最高和最低

限制，可能無法完全反應實際薪資，但因適用最高和最低級距比例相當低18，按

理來說，健保投保薪資應該相當接近家支調查薪資19。然而，許多小型民營企業，

長期被詬病利用低報薪資，來降低健保保費支出，因而導致投保薪資低於真實薪

資。這個趨勢在表 3 中清楚顯示，對於公營企業以勞保投保者，投保薪資甚至高

過調查薪資 4-8%；但在民營企業員工上，投保薪資平均低於調查薪資 13.3%，

兩者差距相當大。若將民營企業投保人投保薪資區分三等份，投保薪資在最低

                                                 
17 資料比對時（2005 年）公保的投保薪資計算標準為全薪（含本俸、研究費、主管加給）的八

成七，但自 2009 年 10 月起，公保投保薪資標準改為全薪（含本俸、研究費、主管加給、地域加

給）的 93.52％計算。 
18 資料比對年度（2005 年）適用最低薪資（NT$15,820）有 4.68％，最高薪資的僅有（NT$131,700）

0.72％。 
19 根據健保局投保規定，健保投保薪資除本薪外還包括績效相關獎金。舉例來說，假使某公司

員工領取四個月績效獎金，則會以原來十二個月本薪，加上四個月績效獎金為該年度薪資，再將

年度薪資除以十四個月作為該員工的投保薪資。 
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1/3 投保人，其投保薪資低於實際薪資約三分之一20；投保薪資在最高 1/3 投保人，

其投保薪資反高於家支調查薪資約 6%，顯示勞保民營企業投保薪資所得越低

者，低報的情況越嚴重。由此可知，使用健保投保薪資推估員工實際薪資，在勞

保低薪資投保人的準確性偏低。 

由於投保薪資在勞保低薪資部分有明顯低估，要使用健保投保薪資，一個

可能方法是採「相對所得」進行分組。表 4 將表 3 中樣本，依投保薪資所得區分

為高、中、低三組，並將調查薪資依所得同時區分三組來比較，以公保來說，超

過六成以上樣本的投保薪資和調查薪資，均落在相同所得分組內；勞保樣本兩者

相同比例較低，但投保薪資中低所得分組中，有高達六成也落在調查薪資中較低

所得分組，顯示「相對所得」可能較「絕對所得」較能掌握勞保低所得的情況。

這不失為一個可能的解決方式。  

四、 兒童家庭結構 

最後比較兒童家庭結構。在家支調查中，每個抽樣家戶均記錄家庭每位成

員個人背景，以及各成員與戶長關係，可清楚推估每個家戶的家庭結構。但在健

保資料庫中，所有資料均以個人為單位，無法推估每個被保險人的家庭組成。但

家庭組成變數，在兒童醫療相關研究相當重要，不論是兒童是否與父母同住，兄

弟姊妹數目，長幼排行順序，皆是決定兒童醫療需求的關鍵變數。 

在推估兒童家庭結構時，或可嘗試使用承保檔中「投保人稱謂」來補足。

該變數記錄了投保者與被保人關係，包含配偶、父母、監護人、或子女等；透過

投保人稱謂和投保人代碼，可協助我們認定兒童父或母身分代碼。由於健保給付

內容和保費多寡無關，在減少健保保費誘因下，絕大多數家長會選擇以薪資較低

一方作為家中所有兒童的惟一投保人（韓幸紋、連賢明，2008: 589-623）21。在

這個前提下，可將同一投保人名下所有子女找出，並據此認定兄弟姊妹數目和該

兒童胎次，並判斷該兒童是否和父或母（投保人）同居。 

為了瞭解這些推論可靠性，我們在承保檔中找出透過父或母投保的兒童家

庭，與家支調查所記錄家庭結構比對。表五第一欄和第二欄中首先比較這些兒童

                                                 
20 民營企業低報投保薪資的另一個解釋是勞工薪資所得通常會包含其他津貼（如交通費，餐點

費，或住宿補貼），而這些津貼在計算投保薪資時多半會從薪資中扣除，導致投保薪資較調查薪

資為低情況。但即使納入這個可能性，仍很難解釋投保薪資低於調查薪資 1/3 的情況。 
21 這個推論只適用夫妻投保薪資不同家戶。當夫妻投保薪資相同時（如投保類別為地區人口，

農保，或職業工會），此時將子女投保在單一投保人並不會造成保費節省，但根據我們比較結果，

即使是在這些投保類別中，家戶中子女仍大多投保在單一投保人名下。 
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是否與投保人（父或母）同住。由於兒童年紀可能會影響同居與否，我們將兒童

依年紀劃分為 6 歲以下、6-12 歲、和 12-15 歲三組。以 6 歲以下兒童來看，當投

保人為其父或母，與投保人同居比例高達 94.4％； 6-12 歲和 12-15 歲為 93.3％

和 92.6％。亦即絕大多數的兒童均與投保人居住在一起。 

表 5 第二欄列出透過父或母投保兒童同時和雙親同住比例。雖說使用健保

資料無法判定是否與雙親同住，但我們可透過家庭收支調查，瞭解同時和雙親同

住比例。和第一欄結果相較，和雙親同住比例普遍低於與投保人（父或母）同住

比例一成以上：80.3％（0-6 歲），83.3％（6-12 歲），以及 82.8％（12-15 歲）。

這個差距可能有兩個：第一，父母因工作關係無法同住，導致僅有父或母與兒童

同住；第二，父母婚姻離異，而變成單親家庭，自然無法與雙親共住。以 2005

年台灣 20-40 歲年齡層離婚率為 8-9%來看22，後面這個可能性比較高。 

最後，我們討論是否能透過承保檔找出兒童手足。和與父母同住相較，這

個問題難度相對較高。第一，雖說現行保費規定，會給予父母動機將未成年子女

集中在單一投保人，但承保規定並未明文禁止兄弟姊妹不能分別由父或母納保。

第二，現有家支調查中僅調查家戶成員和戶長關係，當家中戶長為年長長輩（如

爺爺或奶奶），且家戶中為大家庭共居時（有叔、伯、阿姨時），家支調查無法判

定兒童家庭結構（亦即分辨哪位為兒童父母）。第三，假使父母離異，各自擁有

部分子女監護權，兄弟姊妹可能分別依附父母，造成同一投保人所依附兒童並非

完整家庭結構，但需注意的是，此時家支調查中也無法認定完整結構。 

為了進行適切比較，我們採取下列方式選取樣本。首先，我們以家支調查

中所認定家庭結構為基準。雖說此舉變相放棄認定父母離異兒童的完整家庭結

構，但受限於資料，我們僅能以家支調查為比較基準；其次，我們排除家戶中具

有叔伯或妯娌共居的現象，僅使用家支調查中非大家庭共居家戶23。在這兩個原

則下，表 5 從承保資料中挑出名下至少有一名 15 歲以下兒童的投保人，連結這

些選擇後的家支調查家戶，再比較這些家戶中 15 歲以下兒童數目。 

根據表 5 第三結果，2005 年的家支調查樣本所串聯承保資料中，共有 1,841

家戶有一名 15 歲以下之兒童。此時承保檔所推估家庭結構，和家支調查所得家

                                                 
22 有關 20-40 歲離婚率如下： 20-24 歲為 8.09 %，25-29 歲為 9.39 %，30-34 歲為 9.83 %，35-39
歲為 9.09 %。資料來源請參見內政部統計處網站（http://sowf.moi.gov.tw/stat/year/list.htm）。  
23 核心家庭或三代共居但妯娌不同住，刪除辨識兒童父母困難家戶。 
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庭中有一名子女且共居的比例為 90.8％。隨著家中兒童的人數增加為二名，該比

例增為高達 96.1％，而在三名和三名以上兒童時，比例約為 96％。顯示出承保

檔所推估家庭兒童數目，可能反映出子女數目增加後，投保人和兒童共居比例增

加情況，和實際兒童數目應相當接近。 

肆、實例說明 

一、 樣本選擇 

為了使讀者能清楚如何使用承保資料推估社經變數，本節擬透過一個實

例，講解如何利用承保檔所推估社經變數進行分析。在這個實例中，我們分析罹

患乳癌對受雇婦女存活、就業、和薪資的影響。有關健康衝擊對就業、所得或消

費影響分析在國外已經相當討論（Gertler and Gruber, 2002: 51-76; Wagstaff, 2007: 

82-100），近來也有研究針對乳癌作分析（Bradley et al., 2005: 137-160; Drolet et al., 

2005: 765-771; Bouknight et al., 2006: 345-353）24。相較之下，台灣由於受限於資

料，無法有效結合病患醫療利用和社經變數，相關研究相對缺乏。 

為分析乳癌對受雇婦女存活、就業、和薪資影響，我們首先透過重大傷病

證明明細檔（HV），找出 1997-2002 年間新罹患乳癌受雇女性作為實驗組樣本，

將這些癌症患者身份代碼，與承保資料檔串聯取得各時期存活、就業、和所得資

料；其次以傾向分數配對法（propensity score matching method，PSM），找出與

罹患乳癌婦女樣本特性「類似」的非癌症婦女，以此樣本做為控制組（control 

group），串連承保資料檔取得各時期資料。最後，比較兩組樣本在罹病 6、12、

和 24 個月後的存活、就業、和薪資差異。為使讀者清楚瞭解資料建構細節，下

面一步步說明研究過程。 

 透過重大傷病證明檔，選擇罹患乳癌婦女 

我們以下列條件選擇新罹患乳癌樣本：（1）國際疾病分類（International 

Classification of Disease）中診斷代碼為「174」，即女性乳房罹患惡性腫瘤（不包

括原位癌或其他良性及未明腫瘤）。（2）重大傷病卡申請日期於 1996 後的乳癌病

                                                 
24 當婦女罹患乳癌時，可能因生產力減低或休閒效用降低勞動供給（McKenna，1987； Shannon 
and Shaw，2005），但也有可能增加就業以確保就醫資源（Sheu，2002；Currie and Madrian，1999）。

近來文獻結果顯示，當婦女罹患乳癌後，在診斷前期時，該健康衝擊對就業產生負面影響（Bradley 
et al.，2005；Drolet et al.，2005；Bouknight et al.，2006）；隨著時間演進，由於病情穩定，就業

的負面衝擊下降甚或無衝擊（Ganz et al.，1996；Satariano and Gerald，1996；Maunsell et al.，2004；

Bouknight et al.，2006）；甚至持續就業的罹病婦女，其平均工時增加（Bradley et al.，2002；Bouknight 
et al.，2006）。 
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患，這可協助刪除健保開辦前即罹患乳癌患者。（3）由於資料最晚至 2004 年，

分析時選擇 2002 年以前罹患乳癌病患，以確保掌握罹病 2 年後的存活、就業和

薪資變化。 

 串聯承保檔，取得存活、就業與所得資訊 

確定罹癌樣本後，使用受雇乳癌病患身份代碼，串聯承保檔取得存活、就

業和薪資資料。根據上節結果，我們選擇：（1）被保險人和投保人身分代碼相同

的本國人25，（2）投保類別為公勞保26，（3）投保人年齡介於 35-60 歲者。由於

乳癌病患從發病至死亡時間可能不長，我們將承保資料先轉換成以月為基礎的格

式，再串聯取出存活、就業、和所得資訊。有關存活的部分，我們以投保人於兩

年內的退保紀錄，來推論這些病患的術後死亡。至於就業和所得資訊，前面已詳

述，此處不再重複。 

 透過 PSM 配對取得控制組樣本 

使用 PSM 配對有幾個要件：區分實驗組和控制組，配對變數，和配對方法。

在這個實例中，實驗組是重大傷病當中確診乳癌病患，控制組則是以健保局所發

行 20 萬承保抽樣歸人檔27，排除罹患癌症病患後所剩下樣本作為控制組。由於

控制組樣本數遠大於實驗組，可以降低選樣配對時重複配對可能性。 

在選擇配對變數上，則以確診乳癌「前一年」時病患年齡、投保金額、投保

類別，作為配對變數。從承保檔中，可選擇這些變數進行配對，但配對時則以確

診前一年，而非確診癌症（或罹癌後）的變數內容進行配對，以降低可能的配對

偏誤。由於病患確診癌症前，可能已因身體不適自行調換工作，乃至辭職或退休，

造成實驗組的配對變數可能包括癌症影響。若在這基礎上進行配對，會低估乳癌

的健康衝擊；因此，在配對時特別選用確診前一年變數內容來降低配對偏誤。 

最後有關配對方法。使用 PSM 方法配對時，按理應比較實驗組與控制組中

變數特性，並將特性相近樣本進行配對。但隨著配對變數的個數增加，配對難度

相對增加。Rosenbaum and Rubin（1983）證明無混雜性假設（unconfoundedness）

下，可將多維度的變數配對，簡化成單一維度的傾向分數（propensity score）來

                                                 
25 為確保被保險人為本國人，我們排除身份證字號小於 10 碼者。 
26 公保除地方公職人員（11C）外皆納入，勞保則除職業工會外均納入。 
27 國衛院以 2000 年承保者為母體。抽樣出 20 萬人（共 4 組，一組 5 萬人）樣本，並取得這些

樣本由 1996 年至 2004 年的所有健保資料。 
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進行配對28。但即使運用傾向分數，文獻上對如何以傾向分數配對仍有不同看法

29。為簡單起見，配對時我們採用最近鄰域配對法（nearest neighbor matching）

來計算傾向分數，並以一對一非重複對應（one-to-one，non-replacement）方法進

行配對。 

二、 敘述統計與估計結果 

表 6 第一欄列出公、勞保樣本實驗組婦女基本特性。由表可知，1997 年至

2002 年間罹患乳癌樣本共 6,355 人，其中 1997 為 827 人，其後每年逐漸增加，

至 2002 年為 1,245 人。這些婦女罹病年齡以 51-55 歲者居多，約佔 3 成，其次為

46-50 歲和 56-60 歲，少部分患者年紀低於 40 歲。投保金額主要為 16,500 元以

下（26.7％）；隨投保薪資級距增加，罹病婦女比率逐漸下降。最後，就保險類

別而言，88.8％為勞保，其餘為公保。同表第二欄列出控制組樣本特性。由於控

制組樣本是採傾向分數配對法配對，不論是婦女年齡，投保金額，投保類別等特

性，和實驗組樣本相當類似，幾乎沒有明顯差別。 

表 7 分別列出實驗組與控制組在罹病前後的存活和就業比率。由於配對是

以罹病前一年以公勞保身份投保樣本為基準，因此罹病前一年，存活和就業率均

為 100%；罹癌前 6 個月和罹癌確診時，控制組和實驗組不論在存活、就業、或

薪資上，差距均相當小，顯示確診前兩組特性相當，健康衝擊相當有限。但隨著

罹癌時間增加，實驗組的存活情況穩定減少，到了兩年後，乳癌病患死亡約 5％，

和癌症登記檔相較表七所得，乳癌病患 2 年後的存活比例稍低30。這可能是因為

樣本為就業婦女其健康狀況一般較非就業婦女為佳所致。。 

相較之下，就業和薪資的變化比較大。罹癌半年後，實驗組就業較控制組

約低 5％，一年後低約 8％，兩年就業比率差約一成，顯示罹患乳癌約使一成左

右受雇者放棄全職工作；相同的，對於持續工作者，罹癌半年後實驗組薪資較控

制組約低 1,200 元，一年約低 1,400 元，兩年後差距拉大為 1,600 元，顯示即使

                                                 
28 假設 1Y 為接受實驗效果， 0Y 為沒有接受實驗效果，W 為樣本是否選擇加入實驗組（W=1）或

控制組（W=0）。所謂無混雜性假設（unconfoundedness）指的是  1 0,Y Y W X ，亦即當控制

所有可觀察到的共同因素（X）後，樣本是否加入實驗（或政策及計畫）和其政策結果獨立。 
29 一般常見 PSM 配對方法包括最近鄰域配對法（nearest neighbor matching），半徑配對法（radius 
matching），Kernel 配對法（Kernel matching method）和階層配對法（Stratification method）。有

關配對方法介紹，可參見 Abadie et al.（2004）。 
30 根據癌症登記檔統計，88-92 年乳癌癌症患者的兩年存活率為 92.52％，較我們所估計的為高。

有關癌症登記檔的存活數據，請見 http://crs.cph.ntu.edu.tw/main.php?Page=A5B3。 
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持續工作，乳癌患者有可能放棄升遷，甚至轉換較輕鬆工作，導致薪資持續較控

制組下降。 

伍、結論 

近年來許多研究者使用健保資料庫從事相關研究。連賢明（2008）說明健

保資料庫各個子資料庫的整理原則，並解釋如何連結醫院、醫師、病患各個子資

料庫資訊，來建構一個完整醫療研究資料。但礙於健保資料的原始設計，如何取

得病患社經變數，是使用健保資料的另一個重大挑戰。這個問題不但加深健保資

料使用難度，也阻礙了健保資料普及；特別在社會學科中，病患社經變數往往是

研究重心，缺乏這些變數直接降低健保資料在社會學科的應用性。舉例來說，近

來國外研究開始關注所謂「健康不均等」（health disparity）議題，討論為何不同

所得、教育水準民眾的醫療利用和健康狀態，會存在穩定甚至逐漸擴張的差距

31。由於現有健保資料庫缺乏所得、教育變數，這類研究在國內發展相對受限，

顯示社經變數缺乏會限制了醫療研究者的議題選擇。 

在主管機關協助下，本研究以 2005 年家支調查家戶為樣本，串聯健保資料

承保檔，比對使用承保檔推估社經變數，包括戶籍縣市、全職就業、薪資所得，

和兒童家庭結構的可靠性。根據比較結果，本文發現：（1）以投保單位縣市推論

投保人戶籍所在縣市，在地區人口，農民，與地方公職人員準確性達九成五以上；

（2）由於全職就業者須以被保險人身份投保，選擇投保人和被保險人身份代碼

相同者，在公、勞保納保對象的就業狀態準確度相當高，平均達九成以上；（3）

使用就業準確樣本，以投保薪資來推論薪資所得，在公保樣本平均低估約 10％，

勞保中民營受雇者的差距最大，投保薪資最低的 1/3 平均低估三成，薪資較高的

1/3 則沒有差異；（4）未成年兒童其投保人為父或母時，與投保人同居比率達 94

％以上，但和雙親同居則僅約 85％左右；（5）以承保資料投保於單一投保人名

下兒童，來推估兒童家庭結構，其準確性高達 90-96％。 

根據比較結果，我們對未來研究提出幾點建議。第一，許多學者認為居住地

的就醫選擇對醫療結果具關鍵性影響，但礙於健保資料限制，無法確知病患居住

地點，本文提供一個方法來推估病患居住地，研究者可據此分析居住地對就醫選

                                                 
31 一個最明顯例子說明「健康不均等」（health disparity）議題的重要性，美國 AHRQ（Agency for 
Healthcare Research and Quality）自 2003 年起，每年針對國內健康不均等發佈年度報告（National 
Healthcare Disparity Report）。 
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擇影響；第二，本文提供了一個方法來建構兒童家庭結構，這些變數應對從事兒

童醫療相關研究應有相當助益。第三，本文說明如何利用健保資料縱貫特性

（longitudinal），來分析健康衝擊對病患就業和薪資的影響。雖說這個例子僅針

對乳癌病患進行分析，但相同方式可應用到其他疾病，藉以瞭解不同疾病對病患

個人生活的整體衝擊。這結果可提供主管機關決定政府在評估擴張健康保險或是

其他社會保險（長期照護）時參考。 

文末說明本文的研究限制。首先，本文僅使用 2005 年家支調查樣本進行比

對。雖說家支調查樣本具有代表性，但我們提醒讀者整個比對是以單年樣本進

行；其次，家支調查和承保檔在合併時，因彼此的調查時間不同，可能出現一至

二月的差距，這對於一些於農曆年前變換工作的投保人其就業和薪資比對可能出

現誤差；最後，家支調查訪查過去一年的就業、薪資，受訪者有可能存在記憶誤

差（recall bias），而使得我們比較產生誤差。但即使如此，我們的比較結果顯示，

以承保資料推估社經變數的準確性相當高，期望透過這些驗證，能吸引更多社會

學科學者來使用健保資料。 
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表 1：2005 年家支調查與承保檔串連後樣本特性 

性別 已婚 59.3%

    男性 49.8% 教育程度

年齡     國中以下 52.4%

    15歲以下 19.7%     高中 24.6%

    16歲 - 40歲 33.3%     大學 21.1%

    41歲 - 65歲 33.9%     研究所及以上 1.9%

    65歲以上 13.1% 居住地區

就業 43.7%     北部 41.3%

所得(萬元)     中部 20.0%

    所有樣本 18.7     南部 31.2%

    有就業者 42.8     東部 6.2%

年家 保 樣

平均數（百分比）

                            串聯戶數          13,413

                            全部戶數          13,637

                            串聯樣本數          43,233

                            全部樣本數          45,672
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表 2：投保人投保縣市與全職就業精準性比較 a 

戶籍縣市b 全職就業c 非全職就業c

家支調查 戶籍縣市 全職 非全職

承保資料 投保縣市 全職 非全職

公保（11A-E, 12F） 58.61% 94.47% 86.73%

(786) (1,266) (565)

       中央公教、公職人員（11A） 41.61% 98.99% 88.05%

(129) (297) (159)

       非中央公教人員（11B） 67.53% 96.19% 82.84%

(470) (682) (268)

       地方公職人員（11C） 100.00% 47.06% 88.64%

(105) (68) (44)

       私立大專教職員（11D） 24.49% 100.00% 82.35%

(12) (49) (17)

       私立中小教職員（11E） 66.67% 100.00% 100.00%

(22) (33) (10)

       公營事業職員(公保)（12F） 32.43% 96.35% 97.01%

(48) (137) (67)

勞保（12G,12H,13I,13J,13K,21） 55.87% 77.50% 79.73%

(8,324) (14,695) (3,809)

       公營事業工員(勞保)（12G） 38.06% 92.56% 84.91%

(94) (242) (53)

       民營事業受雇者（12H） 49.58% 88.76% 79.70%

(4,509) (8,922) (2,310)

       公務機關、學校工員（13I, 13J, 13K） 76.69% 94.45% 86.73%

(375) (577) (211)

       職業工會會員（21） 66.01% 54.50% 78.38%

(3,346) (4,954) (1,235)

農會會員（31Q） 95.17% 50.05% 80.52%

(3,885) (2,144) (611)

水利，漁會會員（31R，32） 83.44% 53.17% 69.62%

(544) (615) (158)

地區人口（62） 95.17% 51.35% 80.78%

(3,432) (2,405) (1,025)

樣本數 16,971 21,125 6,168

註：

a：所有樣本使用受訪者年紀介於18-65歲，且投保人身份代碼和被保險人身份代碼一致。括號內

     為該投保類別樣本數。

b：承保資料中投保縣市為投保人投保單位縣市，家支調查戶籍縣市為受訪者戶籍地

c：承保資料全職就業係指投保者自行投保，反之為無全職就業（含失業、兼職等）；家支調查

     全職就業為受訪者有就業且薪資所得為正，反之為無全職就業（含失業、兼職等）
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表 3：承保檔所推估投保薪資準確性 

承保資料 家支調查 差距≦± 1 s.d.b

投保薪資a 薪資a

公保（11A,B,D,E, 12F） 54,309 60,195 9.78% 90.12%

(15,895) (19,819) (1164)

       中央公教、公職人員（11A） 57,947 65,387 11.38% 88.78%

(19,333) (24,297) (294)

       非中央公教人員（11B） 50,824 55,976 9.20% 88.11%

(11,275) (13,369) (656)

       私立大專教職員（11D） 63,394 75,299 15.81% 77.55%

(18,583) (36,395) (49)

       私立中小教職員（11E） 45,921 53,197 13.68% 75.76%

(14,495) (15,757) (33)

       公營事業職員(公保)（12F） 62,252 65,739 5.30% 89.39%

(19,771) (21,190) (132)

勞保（12G,12H,13I,13J,13K） 40,227 35,503 -13.31% 88.71%

(26,830) (20,145) (8688)

       公營事業工員(勞保)（12G） 57,234 52,887 -8.22% 99.55%

(18,148) (18,664) (224)

       民營事業受雇者（12H） 34,967 40,347 13.33% 87.75%

(20,214) (27,562) (7919)
              高收入c 65,195 61,413 -6.16% 90.72%

(22,124) (37,428) (1660)
              中收入c 34,162 40,265 15.16% 69.14%

(5,913) (23,650) (3367)
              低收入c 18,673 28,511 34.51% 29.74%

(2,688) (15,231) (2892)

       公務機關、學校工員（13I, 13J, 13K） 33,716 32,431 -3.96% 96.51%
(13,893) (12,677) (545)

註：

a
：括弧內為標準差

b
：計算差距是以健保投保薪資標準差計算

c
：高、中、與低收入為將民營事業機構受雇者之投保薪資分配切成三等分(three quantiles）；低於

     24000者為低收入，24000~42000為中收入，高於42000者為高收入。

(家支-承保)/
家支(％)
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表 4：投保薪資與調查薪資在不同所得分組下比較 

家支調查薪資

低 中 高 樣本數

低 74.94% 21.62% 3.44% 407

中 17.99% 59.64% 22.37% 389

高 3.53% 18.48% 77.99% 368

低 64.02% 25.33% 10.65% 2,649

中 33.71% 44.62% 21.67% 2,824

高 6.09% 22.57% 71.34% 2,446

註：
a
：高中低收入的區分為以該所得變數的1/3等份進行切割。

b
：公保不包含地方選舉人員（11C），勞保僅包含民營事業機構受雇者（12H）。

公

保

勞

保

健

保

投

保

薪

資

表 投保薪資與調 薪資在不同所得分 下 較
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表 5：家戶中未成年小孩依附狀況 a 

和父或母同居
b

和父且母同居
b

單一投保人
c

 （與投保人同居者）

兒童年紀

       0 - 6 94.4% 80.3%

(2,696) (2,696)

       6 - 12 93.3% 83.3%

(3,251) (3,251)

       12 - 15 92.6% 82.8%

(1,724) (1,724)
家中至少有1名15歲以下兒童

   1名 90.8%

(1,841)

       2 名 96.1%

(1,829)
       3 名 95.9%

(508)
       ＞3名 96.3%

(54)

註：
a
：選擇兒童承保資料投保人為父或母

b
：括弧內為兒童樣本數

c
：括弧內為家戶樣本數  
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表 6：乳癌病患與對照組樣本比較 

實驗組 控制組

罹癌年度

          1997 827 827 

          1998 878 878 

          1999 1,075 1,075 

          2000 1,094 1,094 

          2001 1,236 1,236 

          2002 1,245 1,245 

年紀

          35～40 447 449 

          41～45 951 954 

          46～50 1,545 1,543 

          51～55 1,962 1,954 

          56～60 1,450 1,455 

投保金額

          16,500以下 1,587 1,591 

          17,400～21,000 916 919 

          21,900～26,400 805 800 

          27,600～33,300 852 846 

          34,800～42,000 921 923 

          43,900～53,000 643 642 

          53,000以上 631 634 

投保類別

    公保
a

       中央公教、公職人員（11A） 151 149 

       非中央公教人員（11B） 625 624 

       私立大專教職員（11D） 11 6 

       私立中小教職員（11E） 10 4 

       公營事業職員(公保)（12F） 78 71 
    勞保

b

       公營事業工員(勞保)（12G） 66 70 

       民營事業受雇者（12H） 5,185 5,201 

       公務機關、學校工員（13I, 13J, 13K） 229 230 
總計 6,355 6,355

註: 
a
：不包括地方公職人員（11C）

     
b
：不包括職業工會會員（21）
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表 7：乳癌婦女存活、就業與薪資 

實驗組 控制組 實驗組 控制組 實驗組 控制組

罹癌前12個月 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 30758 30775
(15036) (15098)

罹癌前6個月 100.0% 99.9% 95.9% 95.7% 30167 30488
(15865) (16251)

罹癌時 100.0% 99.8% 92.3% 92.8% 29757 30076

(16317) (16767)

罹癌後6個月 99.1% 99.6% 84.6% 89.9% 28540 29717

(17249) (17182)

罹癌後12個月 97.7% 99.4% 80.0% 88.0% 28112 29648
(17542) (17749)

罹癌後24個月 95.4% 99.4% 73.4% 84.1% 27267 28879

(17987) (18128)
罹癌人數 6,355

就業狀況（％） 薪資狀況存活狀況（％）
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1. 前言 

健康衝擊（health shocks）是家戶決策行為中的一個很重要的不確定性因子。

一方面當家戶遭遇健康衝擊時，隨之伴隨產生的乃是對應的醫療成本（medical 

costs）；另一方面，在遭遇健康衝擊時，家戶成員可能因此無法工作獲取所得，

乃至因為健康衝擊使得其生產力下降，進而勞動所得下降，即便非自己面臨健康

衝擊，當家戶中有任一成員遭遇重大健康衝擊時，在同一家戶下也往往可能必須

暫時離開勞動市場，進而使整體的家戶勞動所得大幅減少（Gertler and Gruber，

2002）。理論上，當家戶為了減少消費水準因健康衝擊而改變，其可以進行的保

險手段大致可以透過勞動市場以及保險市場來進行。以勞動市場而言，當家戶成

員面臨健康衝擊時，家戶的其他成員可以替代該成員進行勞動替換，如配偶由家

管外出工作以賺取勞動所得。以保險市場而言，其一為正式的保險管道，例如在

事情購買健康保險1。其二則是透過家戶儲蓄來因應此變故，除此之外，倘若保

險市場不健全，受衝擊家戶往往也可能透過諸如變賣資產，社會獲親友網絡的支

持，或其他借貸市場以取得相關資金以因應變故。 

事實上，健康衝擊所可能帶來的成本與損失也成為家戶保險的動機，亦即完

全消費保險（perfect insurance of consumption）；置言之，倘若前述兩項成本的額

度非常高，如果家戶可以透過保險的方法來防止可能的損失，那整體而言，由於

消費以備完全保險，因此該家戶的消費水準在有否遭遇健康衝擊下都不會產生太

大的波動，因此效用水準不會改變。相反的，若健康衝擊的成本非常巨幅，倘若

家戶又非完全保險（imperfect insurance of consumption），那家戶福利水準將因消

費水準下降與波動提高而下降。 

據此，當家戶遭遇健康衝擊時，其福利水準是否改變取決於家戶是否具完全

消費保險的能力。在既有的文獻中，對於健康衝擊是否使得經濟個體的消費有所

改變呈現兩類結果，其一認為健康衝擊不會影響消費，亦即認為家戶或經濟個體

                                                       
1 從此角度，台灣的全民健康保險亦有此功能。 
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具完全消費保險能力（Kochar，1995；Townsend，1995）。然此二文獻所定義的

健康衝擊僅為一般認為的輕微疾病，而非重大健康衝擊。另一脈文獻則發現健康

衝擊對消費產生顯著影響（Cochrance，1991；Gertler and Gruber，2002；Gomez 

and Nicolas，2006 ；Wagstaff，2007），其中 Cochrance（1991）以美國資料進行

研究，而其定義的健康衝擊則為概念中的重大疾病。Gertler and Gruber（2002）

則利用印尼的受訪資料進行分析，其根據受訪者的每日生活功能指數（activities 

of daily living index, ADL）來定義重大健康衝擊，其發現印尼受訪者在面臨嚴重

疾病時，有 35％的疾病成本無法透過家戶的其他可行資源來已以保險，且消費

保險的能力隨疾病嚴重度增加而下降。 

不過以前述文獻而言，期於估計尚有幾個問題，首先是在健康衝擊的定義

上。Kochar（1995）與 Townsend（1995）所定義的健康衝擊僅屬於輕微疾病，

與概念中的重大衝擊不同，因此其研究結果發現健康衝擊對消費沒有顯著影響實

屬合理，原因在於輕微疾病所帶來的健康衝擊成本並不大。另外 Gertler and 

Gruber（2002）雖然嘗試利用每日生活功能指數來定義健康衝擊，不過該指數並

非實際的健康衝擊因此是否採該指數所定義的衝擊，是否帶來巨幅的健康衝擊成

本值得懷疑。再者，往往在估計健康衝擊對消費的影響時，其分析比較的受健康

衝擊與否可能存在樣本選擇（sample selection）的問題，因此估計具有偏誤與不

一致的結果。再者，前述文獻分析單位為個人，然在許多社會（如台灣），其分

析決策單位往往以家戶（households）為主，如果僅以個人進行分析，忽略家戶

成員間的資源移轉以及此對消費的影響。 

為了解決上述問題，本文以主計處發行之家庭收支調查及國衛院發行全民健

康保險資料庫進行分析。就分析單位而言，本文利用主計處的家庭收支調查取得

受訪者的家庭結構資訊。而在重大疾病的定義上，本文利用健保資料庫中，病患

的實際醫療利用狀況，將重大健康衝擊定義為病患罹患癌症(包含肺癌與肝癌)，

慢性腎臟病，慢性精神疾病，心肌梗塞（acute myocardial infarction, AMI）及缺
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血性心臟病（ischemic heart disease）與中風（出血性與缺血性中風）。而在樣本

選擇偏誤的解決上，本文利用傾向分數配對法（propensity score matching method, 

PSM）找出遭遇與未遭遇健康衝擊的兩組特性類似之家戶，將選擇偏誤減到最低。 

本文發現：(1)重大健康衝擊減少家戶的消費水準，其中以家戶中的戶長遭

遇健康衝擊時對消費的負向影響最為顯著。（2）健康衝擊提高家戶的醫療支出，

但排擠非醫療支出，如教育支出。（3）家戶儲蓄因健康衝擊而提高，說明健康衝

擊對家戶的長期影響特性，使得家戶必須提高儲蓄以因應未來可能的支出。（4）

女性遭遇衝擊時對消費的影響高於男性。（5）高低教育程度在罹患重大傷病時，

其行為模型相反，高教育程度親向提高現在消費及減少儲蓄的方法因應，但低教

育程度者則相反。最後（6）高所得者呈現完全保險消費的狀況，低所得者則在

健康衝擊發生時，未有太多管道可以保險其消費水準，進而消費顯著下降。 

本文的主要貢獻有，其一本文在衡量健康衝擊時為實際重大傷病，因此減少

因為衡量偏誤所帶來的可能估計偏誤，其二，有別於以個人為觀察單位的文獻，

本文首先使用家戶為決策單位，與實際社會現象一致。 

本文各節的架構如下，第二節說明估計模型，第三節說明使用的資料建構方

法，以及樣本特性。四節說明估計結果，包括透過傾向分數配對成功的配對樣本

特性以及估計結果，最後則為結論。 
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2. 實證模型 

為了瞭解當家戶遭遇健康衝擊時對家戶消費與儲蓄的衝擊，我們假設家戶 h

於時間 t 的平均個人消費（ ,h tc ）與儲蓄率（ ,h ts ）可以下列估計式刻畫2： 

,, ,ln
h t

c
h t c c h t c hc HS X area                    (1) 

,, , h t

s
h t s s h t s hs HS X area                   (2) 

式中，X 為一變數向量，用以控制指家戶與戶長特性，如家戶所得，人口數，居

住區域，戶長性別與教育程度等。 harea 為家戶居住縣市固定效果， ,
c
h t 與 ,

s
h t 為

兩隨機干擾項（error terms）。估計式中最重要變數為 ,h tHS ，其為指標變數

（indicator variable），當家戶遭遇負向健康衝擊（health shocks）時值為一，反之

為零。因此若家戶的消費具完全保險（full insurance）特性，健康衝擊對於家戶

消費不具顯著衝擊， c 不顯著，反之若 c 顯著為負，表示該健康衝擊減少家戶

消費力。另外一個觀察重點在於，當家戶遭遇負向健康衝擊時，其是否透過如儲

蓄等方法來減少對消費的影響，以使得其整體福利沒有受到太大的影響。倘若家

戶為了減少消費的波動所帶來的福利損失，進而利用儲蓄因應，則估計式 (2)中

之 s 將顯著為負。 

一般而言，上述兩估計式可以直接利用普通最小平方法進行估計3，然而由

於家戶是否遭遇健康衝擊（HS）兩群樣本可能在特性上存在很大的差別可能存

在內生性（endogeneity），因此使用傳統估計方法將造成估計上的偏誤與不一致。

為了解決此一潛在的計量問題，我們。以下列兩估計策略進行修正。首先我們以

健康衝擊前期變數作為替代變數（proxy variable），從家戶的角度，前期是否遭

                                                       
2 家戶平均個人消費（ ,h tc ）指家戶總消費（ ,h tC ）除以家戶人數（ ,h tn ）；儲蓄率（ ,h ts ）則為

家戶儲蓄（ ,h tS ）除以家戶所得（ ,h tY ）；家戶儲蓄則為家戶所得與消費間的差距。 

3 倘若假設  , ,cov , 0  c s
h t h t h    ，那可利用 SUR（seemingly uncorrelated regression）模型進

行估計，然由於兩估計式的解釋變數相同，因此 SUR 估計結果與分開單獨進行估計結果相同

（Cameron and Trevedi，2005）。 
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遇健康衝擊為為已知給定，因此透過此作法我們希望可以將估計上的偏誤減低。

其二，我們利用傾向分數配對法（propensity score matching method， PSM），於前

期有及無遭遇健康衝擊的家戶中找出兩群「特性相近」的家戶以進行估計比較。

自從 Rosenbaum and Rubin（1983）的文章後，PSM 在分析政策效果上，已經是

一個不可或缺的工具4。早期研究多半是透過 PSM 將實驗組和控制組中可觀察樣

本特性差異加以調整，由於調整後實驗和對照兩組樣本在特性上接近相同，可將

其成效差距歸因於政策效果，確立其因果關係；近來更有些研究建議透過 PSM

找出「類似」於實驗組的控制組，再使用這些樣本進行迴歸分析，確保估計的準

確性（Robins and Ritov，1997）。本文採用後者，依據 PSM 找出兩組特性相近的

家戶後，並根據這些配對的家戶樣本進行式(1)與式(2)的估計。 

前述估計式(1)與(2)討論健康衝擊對家戶平均個人消費與儲蓄率的衝擊。另

一觀察重點在於健康衝擊是否對不同型態的消費造成影響，是否遭遇健康衝擊的

家戶會因此減少教育投資，以及其他非醫療支出。我們因此將估計式(1)中的家

戶平均個人消費（ ,h tc ）於以置換為不同型態消費，以進行估計式(1)與(2)的估計。

最後為了進一步區分不同健康衝擊對家戶消費與儲蓄的影響，我們將健康衝擊依

據不同疾病種類區分為肺癌，肝癌，慢性腎臟病，慢性精神疾病，心肌梗塞（acute 

myocardial infarction, AMI），缺血性心臟病（ischemic heart disease）與中風，並

將上述估計式改寫為 

, 1 ,,ln
h t h t

g c
h t c c c hc HS X area   


                 (3) 

, 1 ,, h t h t

g s
h t s s s hs HS X area   


                (4) 

式中 g 則包含前述各類疾病。 

3. 資料來源與樣本 

為了分析健康衝擊對家戶消費與儲蓄的影響，我們需要三類資訊：（1）家

                                                       
4 Rosenbaum and Rubin (1983) 將 PSM 的比較基礎，從實驗組中樣本許多不同特性上多變量的比

較，轉換成單一的屬性評分（propensity score, p(X)）。這個方式大幅的降低了比較實驗組和對造

組時所產生的困難。 
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戶是否遭遇健康衝擊；（2）家戶各類消費支出與儲蓄；以及（3）家戶及戶長的

基本特性。其中家戶消費，儲蓄，以及基本特性的相關資料我們透過行政院主

計處每年發行之家庭收支調查獲取。此外，有別於既有文獻利用對健康衝擊的

衡量（Cochrane，1991；Kochar，1995；Townsend，1995；Gertler and Gruber，

2002），本文有關家戶健康衝擊資訊則透過健保資料庫中獲取家戶成員是否罹患

癌症等重大傷病來確認。 

家庭收支調查（Survey of Household Income and Expenditure;  以下簡稱為

SHIE）為行政院主計處發行。該資料是台灣自 1964 年開始，每年有系統的調查

家戶收入與支出相關資訊5。調查對象為居住台灣內具有本國籍之個人及其所組

成之家戶6。截至目前為止，該資料已經累積至 2010 年資料，每年最新資料預計

於該年八月發行。該資料以問卷調查訪問為主，調查員訪問受訪家戶內所有成員

之收入與各類消費支出資料7。而調查之抽樣方法採分層二段隨機抽樣方法，其

中第一抽樣單位為村里，而該村里內之家戶為第二抽樣單位8。抽樣過程中，依

據各村里農、林、漁牧、與礦業之就業人口比率而將村里區分為都市、城鎮、與

鄉村。各層的抽樣樣本戶數則以層內母體戶籍登記戶數佔該區域母體戶籍登記戶

數之比例配置。本文使用 2003‐2005 年家庭收支調查資料進行分析，每年樣本受

訪家戶皆為 13,681 戶9。就調查內容言，該資料為台灣目前有關家戶之消費支出

與收入調查中最詳細與完備之調查。其調查的項目包含四大項：其一為家庭設備

與住宅概況；其二為家戶之所得；其三為各類經常性支出，包含非消費性支出，

如利息支出與經常移轉之初，以及消費性支出，如食衣住行育樂以及醫療保健等

支出。最後則為家庭組成。包括受訪戶內之家庭結構（戶長與否），各受訪者之

各類社會經濟變數（性別，年紀，就業狀態，與教育程度等）。 

另外一部分資料則來自全民健康保險資料庫，該資料庫係中央健保局於

                                                       
5 1964 年至 1971 年，係每兩年調查一次，自 1972 年開始則形成每年固定調查一次之國家大型

調查之一。 
6 家庭收支調查的調查對象不包括離島地區。 
7 家庭收支調查的調查方法事實上區分為訪問調查與記帳調查兩類。其中記帳調查為要求受訪家

戶根據日常實際收支逐筆記帳，調查員則按日檢查帳簿。但因所需人力經費較問卷調查高，因此

這部分的調查結果僅為主計處用以校正全體問卷調查之結果用（盧瑞芬與文羽苹，2003）。 
8 抽樣細節請參閱主計處家庭收支調查報告中有關抽樣方法說明。 
9 三年各自的受訪人數則為11,449,514人（2003年），11,642,237人（2004年）以及11,794,335人

（2005年）。 
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1997 年委託國家衛生研究院，在保障民眾隱私與資料安全的前提下，於每年年

底對外發行前一年醫療機構向健保局申報之資料10。自從健保於 1995 年開辦以

來，除了 1995 年的資料以及部分 1996 年的資料未公布外，至今已有 1997 至 2007

年十年的健保資料。由於該資料涵蓋所有國人就醫資料，因此堪稱全國最完整之

就醫紀錄資料庫（連賢明，2008）。由於資料量龐大，因此國衛院在發行時，乃

將資料依據類別切割成各子檔，這些不同的子檔依據資料屬性可以被歸納成三大

類：費用檔，醫令檔，以及基本資料檔。而本文所使用的資料則為重大傷病檔（HV）

與住院歸人檔（DD）。我們透過重大傷病檔案的記載，確認病患是否罹患癌症，

慢性精神疾病，末期腎臟病，並透過住院檔中的國際疾病分類碼（icd‐9）找出罹

患心肌梗塞（acute myocardial infarction, AMI），缺血性心臟病（ischemic heart 

disease）與中風之病患11。 

在確認罹患重大傷病的樣本後，我們將三年的家庭收支調查分別與前一年

的重大傷病檔及住院檔串連（見圖一），同時為了減少不同家庭結構對估計的影

響，我們將樣本限縮於兩代式家庭，扣除三代同堂（或以上）之家戶，並形成最

後的分析資料檔。表 1 列出整合後 2003‐2005 年的樣本。三年整合成功的樣本戶

數共 21,675 戶，其中各年約為七千戶，對應的受訪樣本共有 74,281 位，每年亦

約佔三分之一（約各為 25000 位）。整體而言，樣本中男性樣本比例稍高（51.40

％），其中 88.85％的受訪家戶，其戶長為男性，與台灣一般印象中的社會一致，

而此性別比例於各年間並沒有太大變化。三年樣本的平均年紀為 34-35 歲，戶長

的平均年紀則約為 50-51 歲。44.87%的樣本有就業，戶長就業比例則明顯較高（為

84.13％）。在這些合併成功的樣本中，教育程度在高中以下的比例最高（約 48

％），以戶者而言，其教育程度亦在高中以下比例較高，但該類別比例稍低於全

體樣本（約 42％），其次則分別為高中（28.47％）以及大學（含專科）（25.47％）。

以婚姻狀態而言，樣本中已婚的樣本不到六成（約 58％）當然戶長中則大多為

                                                       
10 以與中央健保局簽約參加全民健康保險之醫療機構為限。 

11 疾病樣本的建立以國際疾病代碼為主，然而然而台灣早期以 A-code 系統進行登錄，因此造成

資料中兩套系統並行的狀況，本文因此除了使用國際疾病代碼外，亦輔以 A-code 進行確認樣本。

其中中心肌梗塞（acute myocardial infarction, AMI）的國際疾病分類代碼（與 A-code）為 410（A270）, 
缺血性心臟病（ischemic heart disease）則為 411-414，v17.3 以及 v17.1（A279）；而中風則為 430-431
與 A291（缺血性腦中風)與 434 與 A292（出血性腦中風）。 



9 
 

目前已婚狀態
12
。 

如果以整體家戶來觀察，表一後半部列出家戶的相關特性，平均家庭人口

數為 3-4 人，這些受訪家戶大部分居住於鄉村（83.95％），城鎮與都市比例則稍

低（分別為 13.64％與 2.4％），三年的樣本中，平均每人年所得為 115 萬元，而

一年的家庭平均個人消費約為 20 萬元，其中以非醫療消費支出最多（約 17 萬

元），其後依序為教育消費與醫療消費。 

表二列出整體與各年樣本於前一年遭遇健康衝擊的比例。我們以家戶為單

位，首先計算家戶中任一成員遭遇健康衝擊的比例，整體戶數中約有 1.9%的家

戶，其任一成員於前一年中遭遇任一型態的健康衝擊。如果細分衝擊型態，以缺

血性心臟病（IHD）及心肌梗塞的比例最高（0.82％），其次為中風（0.34％），約

有 0.23％的受訪家戶中，其家庭成員罹患慢性精神疾病，而末期腎臟疾病與癌症

的比例則相對較低（分別為 0.08％以及 0.1％），各年的比例與此相近。另一觀察

重點在於家戶中主要所得者（戶長）的健康情形，約 1%的家戶，其戶長於前一

年遭遇任一型態的健康衝擊，其中亦以缺血性心臟病（IHD）及心肌梗塞的比例

最高（0.47％），其次為中風（0.18％），而慢性精神疾病，末期腎臟疾病與癌症

的比例亦呈現相對較低的狀態，且三年的樣本之戶長健康衝擊比例為有明顯差

異，說明本文樣本的代表性與家戶特性不隨受訪年代而有所差別。 

 

                                                       
12 戶長已婚比例未達 100％的原因在於，某些家戶為離婚。 
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4.  估計結果 

4.1  配對樣本特性 

本文利用傾向分數配對法將遭遇與未遭遇健康衝擊之家戶於以配對，作法

上，我們利用受訪家戶戶長的性別，年紀，就業狀態，教育程度，婚姻狀態，家

庭人口規模以及居住地點來進行配對，透過這些變數的配對利用 Logit 機率模

型，估計在給定家戶的前述特性下，其遭遇健康衝擊的機率，並根據此機率（亦

即傾向分數）將兩群樣本於以配對。配對成功後的家戶總數，根據表三共 958

戶（樣本數共 2,756 人）。整體配對成功的家戶中，男性比例約為 52.03％，其中

戶長為男性的比例則比原始整合樣本略低（約為 87％），平均年紀約為 48 歲，

戶長平均年紀則約為 62 歲。另外就業比例約為 48％，而戶長就業比例則約為六

成（58.04％）。不論是整體配對樣本或戶長，教育程度仍舊以高中以下比例較高

（約六成），其次分別為高中與大學。戶長大部分已婚（99.8％），整體配對樣本

則有約七成已婚。配對成功後的家戶，平均家庭人口數為 3 人（2.89 人）。以這

群配對成功的家戶，其居住地點亦以鄉村為主（約八成），其餘兩成則分別居住

於城鎮或都市。家戶平均每人每年的所得為 88 萬元，每人消費約為一年 18 萬元，

其中以非醫療消費為主（14 萬元）。另一比較重點在於，遭遇健康衝擊的家戶

（treated group）與未遭遇家戶（untreated），在前述特性上的差別。由於 PSM

的作法是要找出兩者在特性上的接近的樣本，事實上根據表三，我們比較各類特

性（性別等）於兩組織間的差別，根據各類特性的對應檢定之 P 值，我們可以發

現，本文的配對成功樣本，其 p 值均大於 0.1 的顯著水準，顯示兩組樣本的特性

幾乎相似13。 

4.2  任一健康衝擊估計結果 

表四列出主要估計結果。當家戶任一成員遭遇健康衝擊時，該家戶平均每人

消費明顯減少，說明傳統上的消費平順（consumption smooth）現象在台灣並不

成立。如果仔細區分不同的消費成分，健康衝擊使得家戶的醫療消費增加，由於

該醫療消費並不包含健保相關支出，因此此估計結果說明，當民眾遭遇重大健康

衝擊時，會使用其他醫療消費品。當然由於此醫療消費資出的增加，必然因此排

                                                       
13 所得，消費與儲蓄在兩組間不同為合理結果，因為這些變數非配對因素。 
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擠其他非醫療消費支出，因此非醫療消費的估計結果顯著為負，與前述醫療支出

相反。另一觀察重點在於此健康衝擊是否影響家戶的教育投資，為了檢驗此一問

題，我們將樣本限縮於配對成功後，僅家中有小孩之家戶進行估計，根據表四雖

然健康衝擊對該項支出呈現負像影響，但統計上並不顯著。此外，我們也發現，

健康衝擊發生後，民眾的儲蓄率提高，且該衝擊對儲蓄的影響於 0.05 的顯著水

準下顯著。一個可能的解釋在於，由於本文所定義的健康衝擊大多屬於疾病嚴重

程度較重，但不必然帶來立即性的致命結果，因此一旦罹患，往往家戶預期後續

將會有許多對應支出必須支應，為了後續的消費，家戶的儲蓄因此提高，以利未

來消費，同樣現象可以於表五的估計結果中看出，當我們將健康衝擊依據疾病類

別進行區分時，在一般較為長期型態的健康衝擊（如末期腎臟病與慢性精神疾

病），該健康衝擊對儲蓄產生正向的衝擊。 

表四另外將健康衝擊的對象由任一家戶成員區分為戶長遭遇衝擊，或戶長配

偶，或其他成員遭遇衝擊。根據表四第 2‐4 欄的結果，我們可以發現整體消費僅

有在家戶衝擊來自於戶長（主要所得者）時對消費及儲蓄才有明顯的衝擊，說明

台灣社會中資源幾乎以家戶中的主要所得者為主的現況。不過一個有趣的現象當

戶長配偶及其他成員遭遇衝擊時，對於非醫療消費的減少的現象，由於一般戶長

為家戶中的主要所得者，因此此可能反映家庭中將資源以家戶之經濟支柱為主的

現象。 

4.3  不同社經地位的健康衝擊效果 

表六進一步分析，不同社會經濟特性之家庭成員在遭遇衝擊時，對消費與儲

蓄的影響。我們依據遭遇衝擊的家庭成員之性別以及教育程度進行區分，結果列

於表六上半部。根據該結果，家庭中的女性成員遭遇健康衝擊時其對家庭內之平

均個人消費的影響略高於男性。以不同教育程度的衝擊來看，一個有趣的結果在

於高教育程度者（研究所以上）以及低教育程度者（高中以下）兩者對於健康衝

擊的反應呈現截然不同的結果。對低教育程度者而言，當健康衝擊發生時，其家
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戶平均每人消費明顯減低，同時取而代之的則為其醫療支出，當然醫療支出的增

加也排擠到他們的非醫療支出，因此非醫療支出在健康衝擊發生後呈現負像的估

計結果，相對的這群人的儲蓄率也因此提高。整體而言，低教育者的反應與前述

的結果一致。相對的，高教育者的總消費支出卻因健康衝擊而增加，同時其醫療

支出並沒有隨之增加，而呈現下降的影響，當然相對的非醫療資出則呈現增加的

狀況，而儲蓄率也因此下降。兩者的差別可能反映不同教育程度者在健康衝擊下

的應變方法。前者傾向於將錢財儲存以備未來的龐大相關支出，因此現在的消費

減少，儲蓄增加。但是高教育程度者則相反。 

最後該表後半部依據家戶的居住區域以及所得進行區分。整體而言，不同區

位（都會或鄉村）的衝擊反應並沒有太大的差別。不過以所得區分來看，低所得

者在面臨健康衝擊時，其消費的減少幅度明顯高於高所得者，事實上以高所得者

而言，我們確實發現消費平順的現象，因為在健康衝擊對其消費與儲蓄並沒有顯

著的影響。一個可能的原因在於高所得者得以平順消費的管道優於低所得者，因

此當健康衝擊發生的時候，這群人可以透過各類管道（儲蓄，投資等）而將消費

波動減少到最低，相對的低所得者，則因為途徑較少，使得在健康衝擊發生時，

明顯消費下降。 
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5.  結論 

台灣實施全民健保已有十數年的時間，而健康保險的一項功能即在於使民眾

在面臨健康衝擊時，可以透過保險的方法，使其消費水準不會有太大的改變，進

而因為完全保險消費，而使福利未受健康衝擊的影響。本文利用主計處的

2003‐2005 年的家庭收支調查，建構受訪者的家庭結構，並利用調查之消費與儲

蓄資訊進行分析。在健康衝擊上，我們利用健保資料庫，將重大健康衝擊定義為

罹患癌症(包含肺癌與肝癌)，慢性腎臟病，慢性精神疾病，心肌梗塞（acute 

myocardial infarction, AMI）及缺血性心臟病（ischemic heart disease）與中風（出

血性與缺血性中風）。其後透過傾向分數配對法，找出兩組（遭遇與未遭遇健康

衝擊）家戶進行分析。 

本文發現：(1)重大健康衝擊減少家戶的消費水準，其中以家戶中的戶長遭

遇健康衝擊時對消費的負向影響最為顯著。（2）健康衝擊提高家戶的醫療支出，

但排擠非醫療支出，如教育支出。（3）家戶儲蓄因健康衝擊而提高，說明健康衝

擊對家戶的長期影響特性，使得家戶必須提高儲蓄以因應未來可能的支出。（4）

女性遭遇衝擊時對消費的影響高於男性。（5）高低教育程度在罹患重大傷病時，

其行為模型相反，高教育程度親向提高現在消費及減少儲蓄的方法因應，但低教

育程度者則相反。最後（6）高所得者呈現完全保險消費的狀況，低所得者則在

健康衝擊發生時，未有太多管道可以保險其消費水準，進而消費顯著下降。 

最後我們說明本文的研究限制。其一，本文使用家庭收支調查與健保資料庫

的合併資料進行分析，然並非所有家庭收支調查之受訪者皆可成功地與健保資料

串連。未成功串連的樣本，其特性可能有別於成功串連樣本，進而影響估計結果。

其二，雖然我們取得三年家庭收支調查，及對應各年的健保資料庫，然而以同一

年家庭收支調查的樣本而言，其資料屬性為橫剖面（cross-sectional）資料，非理

想上的縱列資料（longitudinal），因此本文無法透過受訪家戶的跨年資料來檢驗

遭遇健康衝擊之後續影響。最後本文僅使用兩代式的家庭結構，未企及台灣所有
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型態的家庭結構，雖然我們認為台灣的家庭結構以兩代式為主，因此我們相信可

能的偏誤不大，但我們仍舊提醒讀者此可能造成的偏誤。 
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圖 1：資料串連結構 

HV(t‐1 年) 

DD(t‐1 年) 

第 t 年家庭收支調查 

t= 2003, 2004, 2005 
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2003 2004 2005 all

性別 

        男性(整體樣本) 51.53% 51.30% 51.39% 51.40%
        男性(戶長) 89.05% 88.74% 88.77% 88.85%
年紀 

        整體樣本 34.75(20.20) 34.71(20.29) 35.95(204). 35.13(20.39)
        戶長 50.48(13.09) 50.46(12.94) 51.54(13.24) 50.83(13.1)
就業 

        整體樣本 44.69% 44.73% 45.18% 44.87%
        戶長 84.62% 84.56% 83.22% 84.13%
教育（全部樣本）

        高中以下 49.08% 48.08% 47.37% 48.17%
        高中 26.27% 26.13% 25.93% 26.11%
        大學（及專科） 22.46% 23.60% 24.24% 23.44%
        研究所（及以上） 2.19% 2.19% 2.46% 2.28%
教育（戶長）

        高中以下 43.39% 41.89% 41.98% 42.41%
        高中 28.83% 28.51% 28.06% 28.47%
        大學（及專科） 24.22% 26.03% 26.12% 25.47%
        研究所（及以上） 3.56% 3.56% 3.84% 3.65%
婚姻狀態

        整體樣本 57.48% 57.28% 58.84% 57.87%
        戶長 99.77% 99.75% 99.79% 99.77%
家庭人口數 3.49(1.15) 3.49(1.14) 3.4(1.15) 3.46(1.15)

家戶所得
b 112.9(76.7) 116.11(77.73) 117.07(78.93) 115.39(77.82)

總消費
b 18.92(9.64) 20.29(11.33) 20.96(11.19) 20.07(10.79)

          醫療消費
c
(NHI) 2.61(2.95) 2.75(3.01) 2.98(3.04) 2.78(3)

          醫療消費
d
( 不含NHI) 1.1(1.51) 1.23(1.6) 1.34(1.56) 1.23(1.56)

          非醫療消費 16.31(9.48) 17.54(11.07) 17.98(11.05) 17.29(10.6)
          教育消費 3.49(1.15) 3.49(1.14) 3.4(1.15) 3.46(1.15)

總儲蓄
b 8.57(15.61) 8.21(17.12) 8.3(16.95) 8.36(16.58)

居住地點

        鄉村 83.49% 83.46% 84.91% 83.95%
        城鎮 14.00% 13.97% 12.96% 13.64%
        都市 2.51% 2.56% 2.14% 2.40%
總戶數 7,048 7,333 7,294 21,675

總樣本數 24,240 25,388 24,653 74,281
a
：括號內為標準差。

b
：所有數值均為per-capital，單位為萬元。

c
：包含健保支出。

d
：不包含健保支出。

表 1：敘述統計量a

樣本：2003-2005家庭收支調查樣本
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2003 2004 2005 all

健康衝擊--家戶任一成員

                任一型態衝擊 1.90% 1.95% 1.83% 1.89%

                癌症

                        肺癌 0.06% 0.02% 0.11% 0.06%

                        肝癌 0.07% 0.03% 0.02% 0.04%

                慢性腎臟病 0.07% 0.11% 0.06% 0.08%

                慢性精神疾病 0.13% 0.32% 0.26% 0.23%

                AMI 0.08% 0.13% 0.07% 0.09%

                IHD 0.81% 0.70% 0.69% 0.73%

                Stroke 1 0.07% 0.08% 0.04% 0.07%

                Stroke 2 0.37% 0.20% 0.24% 0.27%

健康衝擊-- 戶長

                任一型態衝擊 0.95% 0.89% 0.97% 0.94%

                癌症

                        肺癌 0.04% 0.02% 0.06% 0.04%

                        肝癌 0.05% 0.00% 0.00% 0.02%

                慢性腎臟病 0.02% 0.04% 0.04% 0.03%

                慢性精神疾病 0.03% 0.05% 0.12% 0.07%

                AMI 0.05% 0.08% 0.03% 0.05%

                IHD 0.48% 0.41% 0.39% 0.42%

                Stroke 1 0.02% 0.02% 0.01% 0.02%

                Stroke 2 0.19% 0.12% 0.16% 0.16%

表2 ：受訪者於受訪前一年之健康狀況敘述統計量

樣本：2003-2005家庭收支調查樣本
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total treated untreated p-value

性別

        男性(整體樣本) 52.03% 52.38% 51.68% 0.76

        男性(戶長) 86.64% 86.31% 86.97% 0.76

年紀

        整體樣本 47.82(22.00) 47.83(22.07) 47.81(21.94) 0.91

        戶長 61.6(13.23) 61.65(13.37) 61.55(13.1) 0.91

就業

        整體樣本 37.55% 35.93% 39.20% 0.31

        戶長 58.04% 56.43% 59.66% 0.31

教育（全部樣本）

        高中以下 57.98% 58.01% 57.96% 0.97

        高中 20.61% 19.91% 21.31% 0.92

        大學（及專科） 20.32% 21.36% 19.27% 0.81

        研究所（及以上） 1.09% 0.72% 1.46% 0.69

教育（戶長）

        高中以下 60.02% 59.96% 60.08% 0.97

        高中 20.88% 20.75% 21.01% 0.92

        大學（及專科） 18.37% 18.67% 18.07% 0.81

        研究所（及以上） 0.73% 0.62% 0.84% 0.69

家戶人口數

婚姻狀態

        整體樣本 69.52% 69.34% 69.71% 0.99

        戶長 99.79% 99.79% 99.79% 0.99

家庭人口數 2.89(1.15) 2.89(1.15) 2.88(1.16) 0.90

家戶所得
b 88.14(69.94) 88.64(63.06) 87.64(76.34) 0.83

總消費
b 18.23(9.74) 17.97(9.57) 18.5(9.91) 0.40

          醫療消費
c
(NHI) 4.49(5.09) 5.42(6.03) 3.54(3.67) 0.00

          醫療消費
d
( 不含NHI) 1.56(2.02) 1.73(2.33) 1.38(1.63) 0.01

          非醫療消費 13.74(10.31) 12.55(10.3) 14.95(10.18) 0.00

          教育消費 0.73(1.43) 0.7(1.32) 0.76(1.53) 0.48

總儲蓄
b 8.33(13.96) 9.03(12.79) 7.63(15.03) 0.12

居住地點

        鄉村 79.86% 80.74% 78.98% 0.95

        城鎮 17.49% 16.96% 18.03% 0.68

        都市 2.65% 2.31% 2.99% 0.42

總戶數 958 482 476

總樣本數 2,756 1,386 1,370
a
：括號內為標準差。

b
：所有數值均為per-capital，單位為萬元。

c
：包含健保支出。

d
：不包含健保支出。

表 3：配對樣本敘述統計量
a
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表 4：PSM 估計結果 a,b,c

任一成員 戶長 戶長配偶 其他

總消費 -0.055[0.023]** -0.055[0.028]** -0.008[0.030] -0.068[0.061]

醫療消費 0.149[0.073]** 0.101[0.082] 0.089[0.090] 0.151[0.213]

非醫療消費 -0.176[0.044]*** -0.075[0.051] -0.091[0.053]* -0.481[0.176]***

教育支出d -0.44[0.460] -0.087[0.542] -0.418[0.587] -0.5[0.826]

儲蓄率 0.046[0.018]** 0.038[0.020]* 0.021[0.020] 0.038[0.058]

說明:
a
：所有被解釋變數(除儲蓄率外)，均取自然對數(ln)。括號內為標準差。

b
：*，**，以及***分別表示10%，5%，以及1%顯著水準下顯著。

c
：所有估計模型均控制戶長性別，年紀，婚姻狀態，教育程度，家戶所得分組（依據四分位分四組），家戶人口數，以及家戶所在縣市效果。

d
：僅針對家戶中有小孩之樣本進行分析。

健康衝擊來源
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表5：家戶中任一人遭遇不同疾病之健康衝擊影響 
a,b,c

總消費 儲蓄率

癌症

       肺癌 -0.025 0.047

[0.075] [0.053]

       肝癌 0.153 -0.068

[0.125] [0.076]
慢性腎臟病 0.004 0.081

[0.063] [0.044]*
慢性精神疾病 -0.06 0.09

[0.064] [0.045]**

AMI與IHD -0.024 0.035

[0.031] [0.023]
出血性腦中風(stroke H) -0.128 0.067

[0.084] [0.056]
缺血性腦中風(stroke I) -0.075 0.032

[0.115] [0.038]

觀察值個數 648 648

R
2 0.61 0.25

a
：所有被解釋變數(除儲蓄率外)，均取自然對數(ln)。括號內為標準差。

b
：*，**，以及***分別表示10%，5%，以及1%顯著水準下顯著。

c
：所有估計模型均控制戶長性別，年紀，婚姻狀態，教育程度，家戶所得分組

（依據四分位分四組），家戶人口數，以及家戶所在縣市效果。  
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表6：不同社經背景之健康衝擊效果 
a,b,c

總消費 醫療消費 非醫療消費 教育支出
d 儲蓄率

性別

         男性 -0.052[0.027]* 0.176[0.082]** -0.175[0.052]*** -0.371[0.510] 0.038[0.021]*

         女性 -0.061[0.032]* 0.107[0.098] -0.177[0.058]*** -0.565[0.645] 0.058[0.023]**

教育程度

         高中以下 -0.091[0.028]*** 0.166[0.091]* -0.243[0.061]*** -1.362[0.619]** 0.068[0.022]***

         高中 -0.02[0.047] 0.111[0.139] -0.077[0.065] 0.727[0.723] 0.009[0.039]

         大學 0.02[0.047] 0.132[0.136] -0.073[0.087] 0.252[0.687] 0.014[0.033]

         研究所(以上) 0.33[0.101]*** -0.044[0.883] 0.456[0.255]* 2.373[1.002]** -0.264[0.043]***

居住區域

         都會區 -0.047[0.025]* 0.131[0.078]* -0.161[0.046]*** -0.347[0.477] 0.049[0.019]**

         鄉鎮區 -0.094[0.042]** 0.24[0.137]* -0.271[0.095]*** -1.458[1.045] 0.039[0.036]

        鄉村區域 -0.043[0.110] 0.084[0.267] 0.108[0.199] 5.089[1.995]** -0.023[0.066]

家戶所得

高所得 -0.022[0.042] 0.226[0.107]** -0.13[0.069]* -0.071[0.550] 0.033[0.027]

低所得 -0.089[0.034]*** 0.081[0.099] -0.233[0.060]*** -1.781[0.825]** 0.064[0.029]**

說明:
a
：所有被解釋變數(除儲蓄率外)，均取自然對數(ln)。括號內為標準差。

b
：*，**，以及***分別表示10%，5%，以及1%顯著水準下顯著。

c
：所有估計模型均控制戶長性別，年紀，婚姻狀態，教育程度，家戶所得分組（依據四分位分四組），

     家戶人口數，以及家戶所在縣市效果。
d
：僅針對家戶中有小孩之樣本進行分析。  
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