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2000 至 2012 年推動幼兒常規接種水痘疫苗 

對臺灣水痘流行病學、醫療支出與社會成本的影響 

 

王恩慈 1、王挺安 1、沈依慧 1、方啟泰 2,3*、楊靖慧 1* 

 

摘要 

水痘疫苗於 1997 年於國內核准上市，自 2004 年起提供全國年滿 1 歲幼兒

公費接種，本研究運用全民健康保險研究資料庫，分析國內自 2000 至 2012 年的

水痘流行病學趨勢、水痘相關的住院情形，並估算醫療資源與社會成本耗用情形。

研究發現，實施常規水痘疫苗接種政策後，水痘發生率大幅下降 87%，平均感染

年齡自 7.9 歲上升至 16.3 歲，水痘住院病人亦減少，但因為成人病例比率上升，

導致整體住院率上升，有潛在疾病者，罹患水痘時的住院率較高，住院天數也

較長。水痘醫療支出及社會成本隨著病例減少而逐年降低，惟住院支出占比逐年

上升，水痘相關社會成本約為醫療支出的 8.3倍。本研究結果可提供未來評估水痘

預防接種政策時參考。 

 

關鍵字：水痘、水痘疫苗、流行病學、醫療支出、社會成本 

 

前言 

水痘由「水痘−帶狀疱疹病毒(varicella-zoster virus)」感染所引起，主要傳染途

徑包含直接接觸、飛沫及空氣傳播等，傳染力強，潛伏期約 10 至 21 天，由水疱

樣丘疹至痂皮乾燥約需 5 至 6 天，結痂後才不具傳染力。水痘好發年齡層在全球

不盡相同，在溫帶國家屬於兒童期疾病，在熱帶國家則發生年齡層提高。近年在

歐美及東南亞國家，水痘發生的年齡層都有延後的趨勢[1,2]，國內研究亦發現相同

情形[3]。健康者感染水痘後通常症狀輕微，而未接種疫苗之嬰幼兒，以及成人、

孕婦、免疫缺陷者，感染後症狀通常較為嚴重，容易引起繼發性細菌感染、肺炎、

腦炎等併發症，死亡率也較高[3–6]。2000 年至 2005 年間，國內水痘病人以  
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1 歲以下嬰兒、19 到 38 歲成人及 75 歲以上老人的住院率較高，平均住院約 5 天，

39%住院者有併發症，孩童病人最常見的住院原因是併發繼發性的細菌性皮膚感染

以及中樞神經功能異常，成人則為病毒性或細菌性肺炎[3]。 

1974 年日本成功研發出水痘疫苗，1997 年在臺灣取得許可證，提供年滿 1 歲

的幼兒自費接種。上市前臨床試驗顯示，疫苗效力(vaccine efficacy)約為 90%至

98%，上市後研究顯示，施打 1 劑對一般水痘感染的保護效果(vaccine effectiveness)

為 81%至 84.3%，對重症的保護效果達 97%，而施打 2 劑後，保護效果更高達

98.3%[7–11]。施打水痘疫苗 42 天後仍感染野生株水痘病毒的情形，稱為「突破

感染(breakthrough infection)」，病程較短且症狀溫和，傳染力約為未曾接種疫苗者

的三分之一[12]。 

1998 年起，臺北市、臺中縣市陸續針對設籍各該縣市之適齡幼兒（臺北市為

滿 1 歲，臺中縣為滿 15 個月，臺中市為年滿 15 個月至 12 歲且未曾感染過水痘及

未曾接種過水痘疫苗者），提供 1 劑公費水痘疫苗。2004 年依據衛生署預防接種

諮詢委員會(Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP)建議，常規提供

全國 2003 年以後出生滿 12 個月以上幼兒接種 1 劑，實施迄今。目前美國、

加拿大、德國、日本及香港等已開始全面實施第 2 劑水痘疫苗接種政策，2014 年

世界衛生組織疫苗政策專家諮詢小組(Strategic Advisory Group of Experts on 

Immunization, SAGE)指出，由於水痘及帶狀疱疹衍生出的疾病負擔遠低於其他

疫苗可預防疾病，如欲推行水痘第 2 劑接種政策時，應建立本土流行病學監測

資料，同時評估國內財務狀況、目標族群需求等，訂出優先順序[13]。 

水痘於 2014 年以前被列為第 4 類傳染病，惟評估發現通報率偏低[14]，並

無法完整且正確提供政策評估所需資料，故自 2014 年起，疾病管制署已改用全民

健保資料監測流行趨勢。本研究分析國內自 2000 至 2012 年水痘流行病學的變化

情形及趨勢，同時估算醫療資源及社會成本耗用情形，期能充實評估國內水痘

預防接種政策時所需的實證基礎。 

 

材料與方法 

一、資料收集 

(一) 本研究通過疾病管制署人體研究倫理委員會審查後（IRB 編號：104105），

向衛生福利部統計處健康資料加值應用協作中心申請 2000 年至 2012 年

與水痘相關之全民健康保險資料，含「處方及治療明細檔—門急診、西醫

住院」與「處方及治療醫令明細檔—門急診、住院」。 

(二) 依據第 9 版國際疾病分類代碼(ICD-9-CM code)，篩選研究對象如下： 

1. 水痘病人：052, 052.0, 052.1, 052.2, 052.7, 052.8, 052.9。 

2. 水痘併發症病人定義為「水痘病人，同時包含以下疾病：中樞神經

系統疾病(320, 322, 323, 348, 351, 331.81, 780.3)、皮膚與組織疾病(680–

686, 035, 728, 373, 376.01, 034, 041)、骨骼系統疾病(711, 730–733)、
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下呼吸道感染(480–487, 510–519, 466–490)、血液系統疾病(287, 283, 

285, 288)、其他(038, 790, 995.91, 995.92, 040, 041, 422, 425, 070.5, 070.9, 

573)」[3]。 

3. 囿於缺乏國內水痘病人具有潛在疾病情形之監測資料，故參考國內

水痘相關研究[3]及美國疾病預防及控制中心資料[15]，選擇感染水痘後

有較高風險產生併發症的疾病項目。具潛在疾病的水痘病人定義為

「水痘病人，同時包含以下疾病或情況：惡性腫瘤(140–239)、免疫缺損

(279)、營養不良(260–269)、器官或組織移植(V42)、腎病症候群及腎炎

(580–589)、HIV感染(042–044)、地中海型貧血(282)、異位性皮膚炎(691)、

嬰兒腦性麻痺(343.9)、懷孕(634.0–634.9, 647.6, 647.9, 650.0–656.9)」。 

二、資料分析 

(一) 將水痘相關就醫資料以身分證字號歸戶後，再將同一病人在初次因水痘

就診後一個月內的門診、急診歸為同一病程。 

(二) 使用內政部公布之 1999 年至 2012 年戶籍人口統計資料，運用於需使用

人口數計算或推估者，例如年齡層發生率等。另使用「WHO population 

2000–2005」計算年齡標準化發生率。 

(三) 計算水痘發生率在不同年齡、年代的變化趨勢，及水痘相關住院、併發

症、及潛在疾病。 

(四) 計算水痘病人所耗用之門診、急診、住院醫療費用，及相關社會成本： 

1. 醫療費用以健保點值呈現。 

2. 社會成本：運用行政院主計總處公布之 2000 至 2012 年薪資、勞動力

參與率、失業率等統計資料，並參考國內腸病毒疾病負擔相關研究方

法[16]估算，以新臺幣為單位，1 美元兌 30 元新臺幣： 

(1)掛號費：門診每次 150 元，急診每次 300 元。 

(2)交通費：門診每次 60 元（來回，以搭乘大眾運輸工具計算，6 歲

以下兒童免費），急診每次 300 元（來回，以搭乘計程車計算），

住院每次 5 天，每天 120 元（2 人日夜輪流陪病）。 

(3)生產力損失： 

A. 已就業者請假就醫休養：15 歲以上病人，每個病人以請假 5 天計算。 

B. 已就業者請假照顧住院病人及 12 歲（含）以下門急診病人：每個

病人以照顧 5 天計算。 

3. 每位病人每天造成的生產力損失＝當年每月平均薪資Ｘ(12+1.5)Ｘ

當年勞動力參與率Ｘ（1－當年失業率）／280 天 

(五) 本研究使用 SAS 9.3 進行分析。在單變項分析方面，類別變項使用

chi-square test 或 Fisher’s exact test，連續變項兩組之間是否有差異則使用

Student’s t test。比較不同年齡層、不同區域、住院率及天數的差異等，

使用 chi-square test。p 值小於 0.05 時視為具顯著差異。 
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結果 

一、水痘流行病學趨勢 

2000 至 2012 年，共有 979,252 名水痘病人就醫，每一病程就醫次數平均

為 1.7 次。病例數以 2000 年最多，有 164,245 人，2012 年已降至 18,536 人，

標準化發生率自每 10 萬人口 881 人降至 115 人，降幅達 87%（圖一 A）。 

在地理分布方面，以健保分區比較，2000 至 2003 年間，較早實施公費

疫苗接種的臺北市、臺中市（含舊臺中縣）所在的臺北區、中區的標準化

發生率較其他四區為低(p < 0.001)，2004 年全面公費接種後，各區的差距逐漸

縮小。以六都來看，自 2009 年起，發生率已很接近，2012 年時，六都皆已降

至每十萬人口 100 人以下。 

水痘病例數最高與最低的月份分別最常發生於 1 月及 9 月，2004 年全面

公費接種後，每年病例數最高與最低月份之相差倍數從 2.7 倍降為 2.2 倍，

疫情高峰與低點的差距逐漸縮小，季節性較過去不明顯（圖一 B）。 
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圖一、2000 至 2012 年水痘流行病學趨勢，(A)水痘病例數與發生率趨勢、

(B)各月份水痘病例分布。 
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2000 至 2004 年間，水痘發生率在 4 到 5 歲間達到高峰後下降，2005 年

起，高峰年齡逐年延後，2012 年已提高至 10 至 12 歲間。平均感染年齡也逐

年提高，在 2000 年，水痘病人的平均年齡為 7.9 歲（中位數 5 歲），2012 年

已上升至 16.2 歲（中位數 12 歲）。感染者的年齡結構出現明顯變化，2000 年

有 72.6%為學前兒童，2011 年降至 16%，2012 年小幅回升至 20.7%。7 至 12

歲兒童的比率由 2000年的10.6%上升至 2009年的 45.8%，2012年降為 33.8%。

中學以上年齡層的比率亦逐年上升，其中成人（20 歲以上）病例的占比自 13%

上升至 28%（圖一 C）。  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

二、水痘病人之住院率、併發症、及潛在疾病 

2000 至 2012 年，因水痘住院者共 15,230 人，平均每千名水痘病人有 15.5

人需住院。住院人數逐年遞減，但 2005 年起住院率自有逐年遞增的趨勢，自

每千人 15.3 人上升至 23.6 人（圖二）。整體來看，以未滿 1 歲的嬰兒、20 到

39 歲及 70 歲以上等年齡層的住院率較高(p < 0.001)，皆在每千人 40 人以上。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖一、2000 至 2012 年水痘流行病學趨勢， (C)水痘病例的年齡分布。 
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水痘病人出現併發症者共 44,021 人，平均每千名水痘病人有 45 人，比率

以 1 歲以下嬰兒最高。有 5,085 名具有水痘併發症者(11.2%)需要住院，住院

病人中，48.8%為併發下呼吸道感染，37.4%為併發皮膚及軟組織感染。 

水痘病人具有潛在疾病者共有 1,815 人，平均每千名水痘病人 1.9 人，比

率亦是以 1 歲以下嬰兒最高。有 439 名具有潛在疾病的水痘病人(24.2%)需要

住院，住院病人中，42.9%有惡性腫瘤，17.8%有異位性皮膚炎，16.9%為腎病

症候群病人。 

水痘住院病人平均住院天數為 4.8 天。有潛在疾病者，住院天數提高至

6.6 天，有潛在疾病且出現併發症者更高，達 7.7 天(p < 0.001)。 

三、水痘病人所耗用之醫療費用及相關社會成本 

2000 年至 2012 年，自全民健保支出的水痘相關醫療費用總計 788,899,981

點，每年支出點數呈逐年下降趨勢。整體以門診占比最高(62.1%)，住院次之

(30.8%)，但門診占比逐年下降，住院占比則逐年上升（圖三）。 

每次門診平均支出 300 點、急診支出 1,022 點、住院支出 15,983 點。

10 歲以下病人的醫療支出佔總醫療支出的 58.4%。平均每一個水痘病人就醫

過程（不含住院）支出 558 點，其中 1 歲以下、20 歲以上各年齡層，平均

每一個水痘病人就醫過程（含住院）支出介於 1,227 至 2,504 點，較 1 到

19 歲者支出 647 點為高(p < 0.001)。 

2000 至 2012 年，與水痘相關的社會成本總計 6,209 百萬元，呈逐年遞減

趨勢。社會成本以生產力損失（就醫休養損失與陪病損失）為主，佔 93.3%，

其中就業者本身罹患水痘而請假的就醫休養損失佔 19.9%，就業者因請假

照顧水痘住院病人及 12 歲（含）以下水痘病童的陪病損失佔 73.4%。就醫時

之掛號費佔 4.2%，交通費佔 2.5%。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

圖三、2000 至 2012 年水痘相關醫療費用支出情形 
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實施公費疫苗接種後，社會成本降幅達 88.5%，超越醫療支出的降幅

79.0%，其中以在家照顧生病幼兒與陪病所導致收入損失的降幅最大，達

91.7%，占比從 77.9%降至 56.1%，就醫休養導致收入損失的降幅次之，為

73.4%，但占比從 16%上升至 36%。掛號費與交通費占比之波動不大。與醫療

支出相比，社會成本約為醫療支出的 8.3 倍，比值呈逐年下降趨勢（表一）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

討論 

在尚未實施水痘疫苗接種前，嬰兒出生後，由於來自於母親抗體的保護力

逐漸衰減[17]，以及成長過程在幼托機構中與其他幼童的密切互動，提高罹病風險，

發生率在學齡前階段達到高峰。本研究發現，國內在全面實施公費水痘疫苗接種

後，提高了群體免疫力，阻礙水痘病毒的傳播，病例大幅減少近九成，對於降低

相關醫療支出與社會成本損耗的效果也十分顯著。接種水痘疫苗除了可以直接

降低接種者的感染風險外，也對未達疫苗接種年齡且屬於水痘併發症高危險群的

嬰兒產生了間接保護效果，將嬰兒的水痘發生率降低近 85%，與美國的情形相似

[18]。 

過去水痘是典型的季節性流行疾病，本研究發現歷年皆以月均溫較低的 1、2

月份病例數最高，此趨勢印證低溫有利於水痘病毒傳播，而病例數最低點常見於 9

月，則可能與高溫及長日照時數會抑制水痘病毒傳播有關[19]。在實施公費疫苗政

策後，冬夏病例數差距縮小，水痘的季節性已轉趨不明顯，而隨著全球氣候變遷，

暖化現象加劇，冬季仍時有高溫出現，未來可能讓水痘疫情的季節性更不明顯。 

推動水痘疫苗常規接種後，2004 至 2012 年間的水痘病人數、住院人數皆逐年

降低，分別下降約 82%及 72%，但住院率卻上升達 54.2%，原因可能是平均罹病

年齡延後，成人病例的占比成長 1.2 倍，而成人為水痘併發症的高危險群，成人

水痘病例的住院率（平均每千人 44.1 人）亦遠較未成年水痘病例為高（平均每千

人 10.4 人），因此導致整體住院率明顯上升。 

 

掛號費 交通費 就醫休養損失 陪病損失 合計

2000 39.9 21.5 160.7 783.0 1005.1 109.8 9.6

2001 22.5 12.6 99.6 433.1 567.8 65.4 9.1

2002 32.8 18.8 137.7 628.3 817.6 97.6 8.8

2003 31.0 18.1 132.7 536.5 718.3 82.8 9.1

2004 27.2 16.0 119.7 474.4 637.3 77.2 8.7

2005 27.3 16.3 119.0 464.9 627.5 78.1 8.5

2006 22.3 13.7 106.6 370.8 513.4 63.4 8.5

2007 17.6 11.3 95.2 276.4 400.5 50.6 8.3

2008 13.1 8.9 76.4 203.6 302.0 46.7 6.8

2009 8.1 5.9 49.5 125.8 189.3 33.7 5.9

2010 6.9 4.9 47.0 103.9 162.7 30.8 5.6

2011 6.5 4.6 48.5 92.0 151.6 29.7 5.4

2012 4.8 3.3 42.8 64.9 115.8 23.0 5.3

總計 260.0 155.9 1235.4 4557.6 6208.9 788.8 8.3

*社會成本的單位為新臺幣百萬元，醫療支出為百萬點，1點以0.95元計。

社會成本 社會成本與

醫療支出比
醫療支出年

表一、2000 至 2012 年水痘相關社會成本與醫療支出比較 
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臨床發現，潛在疾病可能影響免疫功能，如罹患白血病或接受組織移植導致

T 細胞免疫功能不良的兒童，罹患水痘時有較高的比率會出現併發症。在本研究

分析時所選擇的潛在疾病中，如異位性皮膚炎、惡性腫瘤、腎病症候群、地中海型

貧血等疾病，多屬於需要接受類固醇或免疫抑制療法，或是需要頻繁輸血導致大量

鐵沉積於肝、脾，影響免疫功能的疾病，罹患水痘後容易引發肺炎，或是繼發性

細菌感染而需住院。本研究發現，水痘疾病的嚴重度也反映在住院率、住院天數及

醫療支出上，具有潛在疾病者，住院率高於一般水痘病人，平均住院天數亦較無潛

在疾病者為長，潛在疾病比率較高的 1 歲以下、中壯年以上年齡層，以及住院率

較高的 1 歲以下、20 到 39 歲及 70 歲以上的年齡層，平均醫療費用也較高。 

實施公費水痘疫苗接種後，除了使醫療支出逐年下降，對於降低社會成本

耗損同樣具有明顯的效果，降幅更超越醫療支出的降幅，其中以在家照顧生病

幼兒與陪病所導致收入損失的降幅最大，最主要原因是兒童病例比率大幅下降。

就醫休養導致收入損失的降幅略低，但於社會成本之占比成長 1.3 倍，亦呼應成人

病例比率上升的流行病學趨勢。本研究所估算出的社會成本耗損仍未盡精確，

因為在部分家庭，有其他親屬可協助照顧病童，父母親不需要全程請假陪伴，而

部分就業者本身感染水痘時，因工作不允許連續請假，所以實際請假日數可能

少於本研究所使用的參數，此外，突破感染病人的症狀較輕微，病程較短，使得

照顧與陪病、就醫休養導致的收入損失可能被高估，反之，未就醫而導致社會

成本被低估的程度亦難估計，其他因生病、陪病而影響生活作息，降低生活品質，

或學生因病請假期間的受教權損失等，亦是難以估計，但卻可觀的社會成本耗損。 

實施公費疫苗接種使得平均罹病年齡延後，提高出現併發症且需要住院治療

的風險，與接種疫苗後未產生保護力或疫苗保護力隨著接種時間逐漸下降，同為

水痘疫苗在國際間逐漸普及以來所面臨的重要問題，故是否應接種第 2 劑水痘

疫苗也有許多討論。依據一項長期的多中心研究發現，接種 2 劑水痘疫苗者，

得病風險較僅接種 1 劑者低 3.3 倍[10]，而澳洲一項探討水痘疫苗接種劑數對於

水痘防治效果的研究顯示，接種 2 劑水痘疫苗可發揮降低自然感染及突破感染之

雙重效果[20]，此外，美國由監視資料發現，只接種 1 劑水痘疫苗，並無法將群體

免疫力提高至足以遏止水痘病毒傳播，導致部分應接種但未接種疫苗者，或因

接種禁忌無法接種疫苗者，因感染導致嚴重併發症或死亡，故自 2006 年起，針對

年滿 4 到 6 歲兒童實施第 2 劑水痘疫苗接種，以延長疫苗保護力、減少突破感染，

並期望能消弭嚴重併發症的發生[13]。美國一項研究指出，實施 1 劑與 2 劑水痘疫

苗接種計畫，分別須投資 3 億 2 千萬與 5 億 3 千 8 百萬美元，估計分別可節省

13 億與 14 億美元的防疫支出[21]，接種 2 劑可節省的支出較接種 1 劑僅微幅增加。

而近年新疫苗陸續上市，為與國際建議接軌，並符合社會大眾的要求與期待，

預期未來經費需求勢必逐年上升，然政府整體財政並不寬裕，在公費水痘疫苗接

種已著有成效下，是否必要跟隨先進國家腳步，為幼兒常規接種第 2 劑水痘疫苗，

仍需補充更深入之經濟評估數據後再行決策。 
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為了持續維護國人健康，同時降低醫療及社會成本耗損，現階段應持續將

幼兒常規水痘疫苗接種率維持在高水準。對於中小學生病例比率有逐年上升的

情形，因此建議在教托育機構群體生活的幼童、青少年，可參考我國 ACIP 的建議

自費接種水痘疫苗，以提升對水痘的保護力，並抑制水痘病毒在機構內傳播。

此外，成人為感染後較容易產生併發症的高危險族群，惟目前我國 ACIP 僅針對

醫療照護人員提出接種建議，故對於自身未曾罹患過水痘，或不確定是否具有

水痘免疫力（曾經接種過疫苗或具有水痘抗體）的成人，建議可視個人的感染與

傳播風險，諮詢醫師是否自費接種水痘疫苗，例如需照顧免疫低下病人或嬰幼兒

者、生活或工作環境容易助長水痘傳播者、準備懷孕的育齡婦女等等，如經醫師

評估無接種禁忌，皆可考慮自費接種水痘疫苗，以降低自身感染造成併發症，或

將疾病傳播給周遭高危險族群的風險。 
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