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50%不曾檢查過並不知道自己是帶原者，即約 120 萬人知道自己是帶原者，其中約 30%即近

40 萬人為活動性肝炎，可能需要積極治療，否則每年約有 2%會進展為肝硬化 1%會發生肝

癌，其他 70%雖為不活動性帶原者，一般而言可以相安無事，不需藥物治療，但每年約有

2%會因各種因素變成活動性而需要治療，因此，每一位帶原者都需要定期檢查，遇有需要

給予積極治療，定期檢查還可以早期發現肝癌而得以及時切除或以電燒根除。 

二、定期檢查的部份健保完全給付，政府做得很好。但目前的問題是：1.尚未被發現是帶原者

的一百多萬人，政府應有機制對 30 歲以上未曾檢查過 HBsAg 的人提供免費的篩檢，發現是

HBsAg 帶原者即納入定期檢查。2.有活動性肝炎者的治療問題，目前 B 型肝炎的藥物有二

類，其一是長效干擾素每週皮下注射一次，療程一年，其二為□服每日一粒的抗病毒藥物

。前健保局因財務考量自 2003 年 10 起設定嚴格條件開始試辦選擇性且有限度的給付，包

括口服藥一次療程給付 18 個月，且一生只限兩個療程，而且第一次用干擾素者，需隔一年

才能有第二療程。以後給付改為現在的口服藥一個療程三年，干擾素將改為一年療程，但

除肝硬化可以無限期給付外，一位病人一生只能接受兩個療程。全天下沒有那一個疾病是

被限定只能被照顧二次的。 

三、台灣人民受 B 型肝炎危害多年，領先全球的全面疫苗施種讓帶原率下降到 0.5%，肝癌也跟

著減少，這些結果為全球所稱道且群起倣效。對於已存的 B 型肝炎帶原者，台灣肝炎學者

也戮力研究，也有許多領先全球的表現，尤其是自 1995 年以來，在 B 型肝炎新藥的臨床驗

證上，台灣各大醫學中心無役不與貢獻卓著，允稱世界上對 B 型肝炎處置最為了解、最有

經驗的一群肝病專家，而且，領先全球的第一個「B 型肝炎治療指引」就是由台灣學者主導

完成發表（2000 年），迄 2012 年第五版一直由台灣學者領導並出任主席，換言之，台灣學

者指導國際肝病學界如何處理 B 型肝炎病人，台灣卻沒有遵行，極其諷刺的是目前亞洲地

區接受調查的 16 個國家中，只有台灣、印尼和巴基斯坦有療程的限制，台灣的 B 型肝炎給

付竟比國民所得遠低於台灣所得的孟加拉、越南還不如，可說是極大的「國恥」。 

（三十五）本院黃委員昭順，針對長照制度因財源問題引發朝野爭議，

保險制或稅收制，究竟哪種適合可長可遠長照之發展，特籲

請政府也應思考，從「高齡化」的問題中，尋找出路。理論

上，解決高齡化問題最有效的方法，是鼓勵年輕人口的移入

，廣納各國的青年才俊以技術、智慧或資金移民台灣，不但

可以均衡並減化我國高齡化的幅度，更可以為台灣帶來足以

富國強國的人才及錢財。但可惜的是，這樣的移民策略用之

於台灣，卻因我們「防弊重於興利」的機制，讓投資與就業

的外籍年輕人卻步不前。如果政府政策一時不能有效突破，

在調整人口結構上，無法快速增加移民之際，則是否就應設
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法提升老年人的健康，重新定義「老年」，讓健康的老年人

增加，一同參與對失能老年人的照顧。也就是說，與其照顧

一堆臥床 10 年的失能老人，不如更重視老年人身體、心智、

感官等功能的完整，增加高齡人口健康生命，建立一個零失

能的超高齡社會，以減少因少子化所產生對社會及國家的負

擔和衝擊，特向行政院提出質詢。 
 

說明： 

一、隨著國人平均壽命增長及少子化趨勢，台灣人口高齡化程度愈趨明顯。活得老，要活得好

，也要活得健康，否則將是一種另類的受苦與折磨。如何為自己預約一個獨立快樂的老年

，避免在失能、被捆綁下終老，則是邁向高齡社會的嚴肅課題。根據聯合國世界衛生組織

定義，65 歲以上老年人口占總人口比例達到 7%時稱為「高齡化社會」，達到 14%是「高齡

社會」，若達 20%則稱為「超高齡社會」。 

二、如果從「老化指數」來看，由於台灣 65 歲以上老年人口將持續攀升，預估於 106 年超越幼

年人口，至 150 年老化指數將達 406.9%，屆時老年人口將擴大約為幼年人口的 4.1 倍。同

時，老年人口占總人口比率亦將由 13.2%增加為 38.9%，顯示我國高齡化程度持續增加中，

也就是說；未來青壯年扶養負擔勢必加重，據推估結果，扶養比將由 36.2%大幅增加至

94.2%；若僅觀察老年人口對青壯年人口的扶養負擔，105 年約每 5.6 個青壯年人口扶養 1

位老年人口，至 150 年將變為每 1.3 個青壯年人口扶養 1 位老年人口。 

三、根據內政部老人狀況調查，長者對生活最擔心的問題，前 3 名為「自己的健康問題」（35%

）、「經濟來源問題」（17%）、「自己生病的照顧問題」（16%）。可見健康是長輩最擔

心的事，其次才是經濟，這也是高齡生活品質與尊嚴的基礎。事實上；面對老年生活，如

果不想孤獨病痛老死，關鍵就是健康。台灣即將邁入高齡社會，如何健康地活得長久、縮

短生病臥床的時間，才是優質老人生活的關鍵。 

四、除鼓勵年輕人口的移入，是最有效的解決人口快速老化外，另一個在實質上足以降低人口

超高齡化衝擊的方法，就是「重新定義老年」。然而，重新定義老年，需要多方的思考。

研究指出，台灣不健康人口增加的比例遠較健康人口的比例增加得多，而國民對於理想人

生的看法也有落差。據統計，我國平均臥床不健康的生命歷程約有 8 至 10 年，在生活與健

康照顧上是無法自理的，必須仰賴青壯年照顧者的協助。另一方面，我國高齡者門診醫療

的使用率也極高，且其中使用慢性病藥和多重藥物者最多，潛存著高度的不當用藥風險。 

五、長照的重要性已被強調多年，台灣的社會普遍對高齡化老年人的照顧欠缺經驗與正確的認

知，更遑論以老年人為中心的醫療照顧。事實上；家有一老如有一寶，但因高齡化加上嚴

重的少子化，家中老人極可能不再是「寶」，有可能活得越久，老人生命備受折磨，子女

身心負擔越重。爰此；較理想的做法應該是設法提升老年人的健康，重新定義「老年」，
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讓健康的老年人增加並一同參與對失能老年人的照顧，如此不但可以大幅度地降低長照需

求，減低少子化帶來的衝擊，更期盼因而能讓老人有一個獨立、快樂、有尊嚴的老年生活

。 

（三十六）本院黃委員昭順，針對衛福部擬對未經轉診而直接到醫學中

心就診者小幅提高部分負擔乙節，籲請主管機關宜再審慎評

估！本項作為主要目的應是希望能夠落實「分級醫療」，期

藉「以價制量」來減少醫學中心人滿為患的問題。本席以為

；這是見樹不見林的不切實辦法，也誤解「分級醫療」的精

神。「分級醫療」是一個牽涉醫療品質、效率，以及公平的

概念，主要目的在於促進「社區醫療」的強大，提供民眾更

為第一線、整體性的健康照護。但提高部分負擔與提升社區

醫療的實質能量並非等號，對於民眾就醫權益，以及整體健

康照護體系更是一大倒退。再者；民眾前往醫學中心就診，

「價格」在其選擇上並不是重要因素，主要是民眾主觀認為

，醫學中心能夠提供就醫者需要的品質，就維護個人權益的

角度，即使衛福部意欲提高醫療中心的部分負擔，其實並不

會 100%改變民眾的就醫習慣。衛福部過度相信「財務誘因」

的政策工具，長時來除造成醫療政策過度消極，也把整個醫

療改革搞得像一場算數。若從另一角度來看，對於真有經濟

壓力的家庭來說，是否也實質剝奪了他們在醫學中心就醫的

權益？這不僅不公平，也對「全民健保」的核心精神造成威

脅，特向行政院提出質詢。 
 

說明： 

一、為了有效落實「分級醫療」，減少民眾因為「輕症」即跑到醫學中心就診，以及並強化醫

學中心以「急重症」作為主要診療項目，衛福部於日前拋出新政策：計畫提高醫學中心的

部分負擔，未經轉診而直接到醫學中心就診，部分負擔將會小幅調漲。期待透過這項新政

策，來扭轉目前「分級醫療」功能不彰的現況。然而，這個政策藥方確實開對了嗎？ 

二、減少醫學中心輕症給付的手段，能不能確實達成其落實分級醫療的政策目標？其實是有爭

議的，民眾不論輕、重症之所以選擇醫學中心，是主觀的認為其醫療品質符合病者需求，

除非；衛福部預調漲的部分負擔，遠遠高於現行負擔的數十甚至數百倍，否則欲「以價制

量」的目的，恐成效有限！而且再從病患權益言；當「輕症患者」湧進醫學中心時，醫院


