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「身心障礙者提早退休、勞工保險失能年金給付

與職業重建機制之探討」 

期末報告 

壹、 緣起與目的 

對於多數人而言，工作提供給我們生活及經濟上的保障，象徵社

會地位及成就，可以實現人生目標，讓我們有歸屬感、獨立自主及感

到受人尊敬，在心理上能充滿自信及獲得滿足。 

但隨著年齡的增長，失能發生的機率也愈高，且愈會影響工作活

動的執行。一般人的老化現象，可能要到 70歲甚至 80歲之後才會明

顯影響其工作能力與社會參與；然而，從許多文獻資料及臨床實務上

可以發現，身心障礙者似乎有提早老化的現象，且不同的障礙類別其

老化的程度及所面臨的問題也有所不同，老化現象對於工作能力的影

響也有所差異。 

依據身心障礙者權益保障法第 47 條規定：「為因應身心障礙者

提前老化，中央主管機關應建立身心障礙勞工提早退休之機制，以保

障其退出職場後之生活品質。」，以及身心障礙社會福利團體要求勞

工保險應針對身心障礙者較一般人提早老化之現象，建立提早退休、

提前請領老年年金之機制。 

惟有鑑於勞工保險為社會保險制度之一環，為建立身心障礙者提

早退休、提前請領老年年金之機制，應符合整體制度基本公平、公正

之原則，且因各障礙類別間的差異，故需考量其提早退出勞動市場之

影響，以及職業重建服務如何因應。 
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貳、 方法與過程 

本主題探討以文獻資料回顧、專家會議等方法，進行資料蒐集、

整理與分析： 

一、 文獻資料回顧：針對國內外身心障礙者提早老化之狀況、各障

礙類別老化現象之差異、國外身心障礙者提早退休制度之設

計、社會保險及社會福利之因應機制等相關法規、實施情形或

研究，進行資料蒐集、翻譯及整理。 

本主題探討採用文獻回顧的方式，透過 Google Search、Medline

等資料庫蒐集相關資料，經過整理、歸納及分析後撰寫報告。 

二、 專家會議：針對提早老化現象之影響、提早退休、社會保險制

度及身心障礙者職業重建服務如何因應，擬定相關議題後，邀

請國內專家學者、勞工主管機關代表和職業重建專業人員代表

與會討論。 

三、 報告撰寫：根據文獻資料的分析以及專家會議結果，歸納出相

關實務與研究建議，提供職業重建服務或其他相關政策及福利

措施參考。 

詳細工作進度如表 1。 
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表 1  工作進度一覽表 

 項目 工作進度 

一 文獻蒐集與整理 

於1至9月間持續蒐集相關文獻資料，並著手整理、翻譯及分析 

1月8日進行內部會議討論 

2月26日針對文獻資料進行內部會議討論 

3月9日針對文獻蒐集資料進行初步彙整 

3月15日三區成果發表會中進行報告 

5月24日內部討論後續專家會議議程 

6月2日出席參與勞委會「研商身心障礙者權益保障法第47條建

立身心障礙者勞工提早退休機制」會議 

6月8日出席參與內政部「國民年金保險身心障礙（基本保障）

年金視為無工作能力類別及等級表」會議 

6月10日進行內部會議，針對出席6月2日勞委會「研商身心障

礙者權益保障法第47條建立身心障礙者勞工提早退休機制」會

議及6月8日內政部「國民年金保險身心障礙（基本保障）年金

視為無工作能力類別及等級表」會議之內容討論 

7月6日進行報告內容內部討論 

二 期中報告 4月20日完成期中報告 

三 專家會議 

於7月30日確定召開專家會議時間、議程，並開始進行與會人

員之聯繫 

8月20日辦理第一次專家會議 

10月5日辦理第二次專家會議 

四 期末報告 

10至11月間整理文獻及專家會議資料，完成期末報告後，於11

月25日送審 

12月10日出席先期審查「98年度區域性身心障礙者職業輔導評

量資源服務網（99年度後續擴充）」三區主題探討期末報告會

議，並於會議後針對審查委員意見進行修正 
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參、 發現與建議 

一、 文獻回顧 

有鑑於勞工保險為社會保險制度之一，應符合整體制度之基本公

平正義原則及適當性，故先行瞭解身心障礙者提早老化之狀況、各障

礙類別老化現象之差異，再行探討提早退休及社會保險制度。 

以下分別針對「老化」及「各國提早退休機制」兩個部分進行文

獻回顧及探討： 

第一節  老化 

高齡（aged）與老化（aging）不同，各國雖然對於到達什麼年齡

才稱做高齡者的標準不一，不過大部分都是以超過 65 歲者才稱之為

高齡者；而「老化」是指人們到達最大發展點之後，在生物、心理及

社會功能上的自然退化（Birren, Schaie, 1985）。 

生物學上的老化開始於 25 歲，人們的器官或系統功能每年喪失

1％，但即使如此，直到 70歲時身體因器官或系統功能損傷所引起的

疾病盛行率並沒有顯著增加，主要是因為所有的器官或係通都有很大

的的保存能力（reserve capacities）（Kailes, 2001）；而心理的老化速度

比身體老化速度要慢，是因為人們具備學習補償的能力（compensatory 

abilities）（Kailes, 2001）；而以收入、所扮演的重要社會角色的數量

以及生涯發展來看，社會成熟度要到 55 歲才達到高峰期，正常狀況

下，人們可以維持社會角色直到 70或 80歲（Kailes, 2001）。 

以下分別針對「正常老化」及「身心障礙者老化」進行探討： 

一、正常老化 

隨著年齡的增長，每個人在生物、心理及社會功能上都會有所變

化，但每個人老化過程的快慢，以及何時開始老化都不盡相同

（Goodman, Bonder, 2008）。 
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（一） 感覺功能的改變： 

有些感覺功能是隨著年齡的增長而發生改變，有些則是因為疾病

所造成的；除了觸覺功能在文獻資料上呈現的證據較不一致外，高齡

者最常見的感覺功能改變包括：視覺、聽覺、味覺、嗅覺及前庭功能。 

1. 視覺功能 

當人們的年紀越來越大時，眼盲與弱視為常見之損傷。高

齡者常見會影響視力與視覺的問題包括：因眼睛水晶體彈性逐

漸喪失與睫狀體的無力，造成眼睛無法集中近焦，導致近視力

大約從 40歲開始逐漸惡化，稱為老花眼（presbyopia）（Goodman, 

Bonder, 2008）。此外，眼睛的問題還有：白內障、糖尿病視網

膜病變、色素性視網膜炎、黃斑部病變、眼動肌肉群無力、淚

液分泌減少等，會造成視力、視覺品質、亮/暗適應、夜間視力、

對顏色的敏感度等視覺問題 （Goodman, Bonder, 2008）。 

根據美國於 2002 年的統計資料顯示，18％非機構、年齡

超過 65 歲之高齡者為全盲、部分盲或其他視覺損傷；65～74

歲視覺損傷的盛行率為 14％，85 歲以上視覺損傷的盛行率為

33％（Goodman, Bonder, 2008）。在英國，約有 42％超過 75歲

之高齡者有白內障，50％有與年齡相關之視網膜病變，7％有青

光眼，且大多數人有超過一種以上之眼睛問題（Sargeant, 

2005）。 

根據美國盲人基金會（ the American Foundation for the 

Blind）於 2004 年之統計資料顯示：全美約有 55.3％、年齡在

21～64歲間的視覺障礙者（有困難或不能看到一般新聞字體的

字）有持續工作；如果只計算不能看到字的視覺障礙者的話，

僅有 48.0％的就業率。相較於非身心障礙者的就業率 88.2％，

視覺障礙者的就業率要低許多。即使有工作，視覺障礙者的平

均薪資比非身心障礙者的薪資低 33％，也比其他障礙類別的平

均薪資低 4％（Lighthouse International, 2009）。 
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2. 聽覺功能 

因年老而造成聽覺器官與功能降低，稱之為老年性耳聾

（presbycusis），常見的功能損失包括：對於高音頻的聲音的反

應、交談中濾過背景噪音、維持平衡等方面會有困難（Goodman, 

Bonder, 2008）。 

在美國，47％超過 65歲之男性及 30％超過 65歲之女性有

嚴重之聽覺損失的問題，尤其是對高音頻之聲音（Goodman, 

Bonder, 2008）；在英國，超過一半以上年齡超過 60歲的人有聽

力損失，其中 30％使用助聽器。最常造成聽力損失的原因為疾

病或內耳器官之傷害，或是聽神經受損（Sargeant, 2005）。 

根據丹麥社會研究機構針對 1,600 名聽覺損傷者所進行的

研究報告顯示：聽覺損傷者因為聽覺損傷而離開職場的比例為

20％。參與研究者表示，聽覺損傷讓他們無法充分參與工作及

社會生活（Hear-it.org, 2009）；聽覺損傷者離開就業市場的比

例，要比沒有聽力損傷的同事來得高，在聽覺損傷組中 18％接

受障礙支持，非聽覺損傷組則僅有 7％接受障礙支持。 

大多數聽覺損傷者在工作上的表現適宜，但由於聽覺損傷

使得他們在電話交談，以及同時與數個同事進行討論時會有困

難（77％）；由於溝通上的阻礙，導致聽覺損傷者經過一天工作

下來，會比沒有聽覺損傷者覺得有較高比例的精神疲憊（47％：

36％）及身體無力（51％：31％）。 

3. 味覺與嗅覺 

隨著年齡的增長，味覺與嗅覺的敏感度會下降；除了對於

食物的香味及味道敏感度下降，影響食慾導致營養不良外，更

重要的是，高齡者較不能發現到環境中危險的氣味或味道，例

如：瓦斯、煙（火災引起）、腐壞食物等（Goodman, Bonder, 

2008）。 
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除了特定職業外，味覺與嗅覺上的功能改變並不會影響高

齡者執行日常活動或職務的能力，主要是會造成高齡者居家與

職場上的安全問題，如：在居家環境中，高齡者無法聞到或感

覺到食物腐壞而造成消化系統問題，或無法聞到瓦斯外洩、著

火時的煙味而發生死亡意外。在職場環境中，高齡者可能因此

無法聞到著火時的煙味或有毒氣體而發生中毒及工傷意外。 

4. 前庭功能 

前庭功能的改變造成高齡者平衡功能下降，而導致在職

場、居家及社區環境中移動時跌倒的風險增加。高齡者跌倒的

年盛行率接近 33％，這些跌倒者當中 15％有嚴重的健康問題，

如：髖關節骨折（Goodman, Bonder, 2008）。 

（二） 神經系統的改變： 

隨著年齡增長，大腦逐漸萎縮，腦脊髓液的空間增大，神

經元（特別是在中央前回、中央後回、顳上回、小腦、小腦皮

質中層內的普金吉氏細胞）損失或萎縮，突觸的數目減少，神

經傳導系統及神經傳導速度改變等問題，降低了高齡者對環境

刺激的敏感度、動作協調與認知能力，以及對刺激的反應時間

增加與神經行為功能上的改變（Goodman, Bonder, 2008）。 

（三） 肌肉骨骼系統的改變： 

隨著年齡增長，肥胖組織與結締組織逐漸增大與增厚、肌

力下降，肌肉彈性及耐力降低，關節功能從 20歲以後開始逐漸

下降，韌帶與肌腱慢慢地變得沒有彈性且較容易受傷；重量承

受、壓力以及疾病（如：關節炎）的影響，造成軟骨損壞，甚

至需要手術加以矯正，影響較大的關節包括：髖關節、膝關節

等（Goodman, Bonder, 2008）。 

骨質會隨著年齡增加而逐漸喪失，根據統計，超過 39歲的

女性其骨質喪失速度為男性的 2 倍，女性在停經後更為嚴重；
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到了 65 歲時，至少 50％的女性會有某種形式的骨質疏鬆，退

化的速度要到 70歲才會減緩（Goodman, Bonder, 2008）。 

在英國，大多數的女性都有程度不一的骨質疏鬆現象，50

～70％的女性在人生某個時間點，會因為骨質疏鬆而出現骨折

現象，12個男性中則有 1個會有嚴重的骨質喪失。骨質疏鬆使

得人們容易在脊椎、髖關節、大腿、手腕及前臂等處發生骨折

（Sargeant, 2005）。 

（四） 心臟血管功能之改變： 

隨著年齡增加，心臟血管的問題也會增加，包括：心臟傳

導系統的規律性及頻率改變（因心臟起搏點的細胞減少）、血壓

改變（因血管壁變厚及缺乏彈性）等（Goodman, Bonder, 2008）。 

因心臟血管問題所造成的疾病，如：中風、高血壓、心臟

病等，是高齡者死亡及失能最常見到的原因。在英國，每年平

均約有 10 萬人發生第一次中風，其中有 90％的人年齡超過 65

歲（Sargeant, 2005）。近年來，心臟血管疾病也成為我國人十大

死因的第一、二位。 

（五） 心理、認知功能之改變： 

人們的智能、問題解決、抽象推理、記憶力、記憶過程及

注意力，從 30 歲以後開始逐漸下降，到 70 歲以後，這些功能

表現的改變會更加明顯，因此高齡者在處理複雜事物或工作上

會有顯著的變化（Goodman, Bonder, 2008）。在英國，65歲以上

的高齡者，有將近 5％的人有癡呆症狀，而每 8 個人中有 1 人

有憂鬱症狀（Sargeant, 2005）。 

綜合以上所述，隨著年齡增長，人們在生物、心理、認知及社會

功能的表現會逐漸下降，但功能改變的速度及程度則是因人而異。雖

然老化早在 25 歲即開始發生，但由於器官或系統都有很大的保存能

力，且人們具備學習補償的能力，大部分有明顯功能退化的情形，多
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是在 65歲甚至 70歲以後才會發生，而個人所扮演的社會角色，如：

工作角色，甚至可以維持到 80歲或更久。 

 

二、 身心障礙者老化 

高齡身心障礙者的老化與一般人相同，但由於不同障礙類別的獨

特性，以及慢性或長期失能（chronic disability）的影響，讓高齡身心

障礙者同時也面臨獨特的挑戰（Kailes, 2001）。 

一般正常老化並不會合併高比例的醫學及功能上的問題，直到

70～75 歲時才會發生；但若與非身心障礙者相比，身心障礙者會提

早 20～25 年出現較高比例醫學及功能上的問題，而與同年齡的非身

心障礙者比較，身心障礙者出現的健康問題是非身心障礙者的 3～4

倍（Kailes, 2001）。 

多數的身心障礙者若失能超過 20年，或年齡超過 40歲後，會碰

到在年輕時所沒有預期或計劃的、新的、重大的生理、心理或社會問

題。這些改變大多出現在中年，甚至有些人的改變在 30 歲左右或失

能 10年後就出現，但造成「提早老化（premature aging）」的原因仍

不清楚。 

由於在文獻資料的回顧中發現，其他障礙類別並無系統化的研究

結果，因此本次主題探討就目前文獻資料較充足的生理障礙與心智障

礙者兩個方向，分別描述不同障礙類別或診斷的老化，與年齡相關之

功能改變，以及長期失能後功能改變的狀況。 

主要資料來自於：（1）澳大利亞國家身心障礙部（National 

Disability Administration）委託 Fyffe、Bigby及 McCubbery三位學者

進行的文獻回顧，以及針對接受支持性服務的高齡者所進行的調查

後，於 2006年所發表的研究報告，（2）Kailes於 2001年所進行的文

獻回顧，以及（3）本報告利用網路及 Medline 資料庫所搜尋到的資

料（Kailes, 2001; Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006）。 
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（一） 生理障礙類： 

主要探討的診斷包括：脊髓損傷（spinal cord injury）、腦性麻痺

（cerebral palsy）、後小兒麻痺症候群（post-polio syndromes）、創傷

性腦部傷害（traumatic brain injury）。 

1. 與年齡相關之功能與健康改變： 

早年的失能可能降低一個或更多器官或系統的保存能力，

若再加上正常老化的影響，會使得身心障礙者更容易生病

（Kailes, 2001）。因此，高齡生理障礙者（包括：小兒麻痺、脊

髓損傷及腦性麻痺）有其獨特的功能及健康改變型態（Kailes, 

2001; Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006）。 

後小兒麻痺症候群患者出現呼吸系統方面的疾病，其比例

是非身心障礙者的 4 倍；許多身心障礙者患有糖尿病的比例是

非身心障礙者的 5～6倍；而心臟血管疾病則是造成脊髓損傷患

者死亡的第二大死因。 

脊髓損傷患者提早出現不正常之膽固醇值，表示較易罹患

心血管疾病（Bauman, Adkins, Spungen, Herbert, Schechter, Smith, 

Kemp, Gambino, Maloney, Waters, 1999; Bauman, Spungen, 1996; 

Bauman, Spungen, Zhong, Rothstein, Petry, Gordon, 1992; Brenes, 

Dearwater, Shapera, LaPorte, Collins, 1986），其血糖濃度和糖尿

病盛行率明顯較一般族群高（Bauman, Spungen, 1994），有膽結

石的比例也顯著較對照組高（Apstein, Dalecki-Chipperfield, 

1987）。 

罹患後小兒麻痺症候群患者，與非身心障礙者及仍保有行

走能力之小兒麻痺患者比較，有較高比例會出現高膽固醇值

（Kailes, 2001）。 

在失能期間（time since the onset of disability），如：脊髓損

傷患者，因長期使用輪椅的影響，會造成肩膀及膀胱功能等與
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姿勢方面有關的問題（Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006; McColl, 

Arnold, Charlifue, Glass, Savic, Frankel; 2003）。脊髓損傷患者的

老化，經常受到失能的影響，如：使用上肢活動、推動輪椅及

移位，過度使用衰弱的肌肉及肌肉的不平衡，造成慢性肩部疼

痛及手肘、腕部疼痛（Kailes, 2001）。 

其他如：皮膚的改變讓脊髓損傷患者容易感染壓瘡、骨質

疏鬆讓脊髓損傷患者容易骨折、心肺耐力下降、感染（泌尿及

呼吸系統）、身體衰弱（deconditioning）、疼痛，以及因過度使

用而造成的關節退化（Kailes, 2001）。 

失能發生的年齡（age of onset of disability）：肢體障礙者如

果愈早發生肢體障礙，愈可能擁有較差的身體功能，以及較難

獲得良好家庭互動及非正式的支持（Fyffe, Bigby, McCubbery, 

2006; McColl, Arnold, Charlifue, Glass, Savic, Frankel; 2003）。 

脊髓損傷患者在發生傷害後的 20 年開始出現老化的問

題，有 1/4的脊髓損傷患者會有提早老化的問題。如果 20歲受

到脊髓損傷的影響，會在 40歲時就出現老化問題，原本可以獨

立在家庭或社區活動的患者，可能要開始尋求協助（Kailes, 

2001）。 

為了要補償因失能、意外、體能降低及骨質疏鬆所造成的

姿勢或行走不便，以及因為肢體活動、行動長期受到限制的影

響，導致脊髓損傷患者會過度消磨及損耗（wear and tear），造

成許多肌肉骨骼問題，進而影響每日功能與生活品質，這些肌

肉骨骼問題包括：骨質損失（bone loss）、骨折、脫臼、rotator cuff 

injuries、脊柱側彎（scoliosis）及過度使用症候群（over-use 

syndrome）（Murphy, Molnar, Lankasky, 1995; Sie, Waters, Adkins, 

Gellman, 1992; Waters, Sie, Adkins, Yakura, 1995; Garland, Maric, 

Adkins, Stewart, 1993）。 

脊髓損傷患者，造成容易得到骨質疏鬆症（Fyffe, Bigby, 
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McCubbery, 2006; McColl, Arnold, Charlifue, Glass, Savic, 

Frankel, 2003; Garland, Maric, Adkins, Stewart, 1993）或肩關節退

化的現象（Lal, 1998）。 

Thompson 針對脊髓損傷患者生理功能退化年齡進行調

查，平均在 36歲時開始產生生理功能退化，相對於非身心障礙

者的 45歲顯著較早，且一半以上的脊髓損傷患者在自我照顧活

動上需要協助（Thompson, 1999）。 

另有研究顯示：接近 70%移動能力受到限制的身心障礙者

罹患骨質疏鬆症（osteoporosis）。較常出現的問題包括：高血壓、

壓瘡、高膽固醇、肥胖、心臟病、糖尿病、呼吸疾病及骨質疏

鬆症，出現這些問題的機轉並不清楚，可能是多重因素也可能

是一起作用（Goodman, Bonder, 2008）。 

腦性麻痺患者因為行動限制和施力不當等問題，在 50歲之

前合併有多重骨骼肌肉系統問題的（如：關節退化、肌肉拉傷

等）就佔 63％（Murphy, Molnar, Lankasky, 1995），平均在 14

～40歲間就產生功能退化情形（Treves, Korczyn, 1986）；在自

我照顧活動功能方面，Strauss 等人發現腦性麻痺患者於步行功

能的退化最多，且步行功能和存活率呈現正相關（Strauss, 

Ojdana, Shavelle, Rosenbloom, 2004）。 

高齡腦性麻痺患者發生骨折的機率是非身心障礙者的 5 

倍（Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006）。 

小兒痲痺患者也常因肌肉麻痺和無力所導致的行動限制，

出現較嚴重肌肉骨骼系統功能退化的問題；如：Mohammad AF

等人發現，一半以上的小兒痲痺患者有骨質疏鬆症的問題，也

有高比例（82％）的患者在近五年內有跌倒的經驗，骨折的危

險性也較高（Mohammad, Khan, Galvin, Hardiman, O'Connell, 

2009）。 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Strauss%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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小兒麻痺患者於罹患小兒麻痺 50 年後，甚至於提早在 30

～40歲開始就會出現疲累、肌肉和關節疼痛，以及肌力不足的

現象（Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006; Halstead, Rossi, 1981）。 

2. 認知與心理變化： 

生理障礙族群在年輕時一直被鼓勵及要求過著與非身心障

礙者一樣的獨立生活，可是一旦年紀漸長，逐漸喪失功能後，

從一直都在證明自己的能力與非身心障礙者一樣的過程，轉變

為一切都不可能的狀況時，他們對於這個事實特別難以接受，

往往因此而衍生出許多心理議題，而且他們在調整生活型態上

也出現困難（Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006）。 

根據美國一個研究結果顯示：與非身心障礙組比較，小兒

麻痺組多了 21％ 的參與者有 A 型人格特質；同時，小兒麻

痺組多了  15％  的參與者對於批評很敏感（Fyffe, Bigby, 

McCubbery, 2006; Bruno, 1995）。 

有些個案因為在第一次損傷時所獲得的醫療照護及社會服

務中有不好的經驗，使得個案傾向於拒絕承認之後新的損傷，

且不願意尋求協助（Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006）。 

心理社會改變的重要性，不僅是因為會影響到高齡身心障

礙者，同時也會影響他們的家人；高齡身心障礙者出現憂鬱症

狀的比例是非身心障礙者的 2～3 倍，而其憂鬱症狀與無法應

付隨著年齡增長而產生的健康、功能及社會角色的改變有關。 

在心理問題方面，Kemp 等人發現小兒痲痺患者與一般族

群憂鬱症的盛行率雖無明顯差異，但在憂鬱症評估量表中憂鬱

指數顯著較高，與健康相關之生活滿意度也較低；同時，也發

現高齡小兒麻痺患者，憂鬱分數會比較高的情況，只有在小兒

麻痺後功能有極大改變或家庭凝聚力較差時才會發生

（Friedenberg, Freeman, Huber, 1989; Hazendonk, Crowe, 2000; 
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Trieschmann, 1992; Kemp, Adams, Campbell, 1997）。 

脊髓損傷患者較容易出現焦慮、憂鬱、減少活動力及增加

依賴等（Trieschmann, 1992; Atkins, 2008）。 

針對創傷型腦部外傷患者所進行的研究中，因許多患者有

認知功能缺損的問題，因此許多研究著墨在與阿茲海默症

（Alzheimer’s disease）好發率之關係。例如：平均 77歲之創傷

型腦部外傷患者之阿茲海默症盛行率為 22.4％，高於年齡相近

之一般族群的 14％；創傷型腦部外傷患者實際發生阿茲海默症

的平均時間（受傷 10年後）比預期的要來得早（受傷 18年後）

（Jellinger, Paulus, Wrocklage, Litvan, 2001; Nemetz, Leibson, 

Naessens, Beard, Kokmen, Annegers, Kurland, 1999）。然而，也有

其他學者的研究結果顯示，創傷型腦部外傷患者的認知功能

（如：記憶、注意力、訊息處理速度）老化情形和一般人相比

並無差異（Johnstone, Childers, Hoerner, 1998）。 

（二） 心智障礙類： 

1. 老化速度及預期生命： 

智能障礙者的老化速度並不比非身心障礙者快，但是多數

的唐氏症患者會經歷提早老化（Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006; 

Evenhuis, Henderson, Beange, Lennox, Chicoine, 2001）。 

超過一半的智能障礙者其預期生命能與非身心障礙者一

樣，但重度及多重障礙的唐氏症患者其平均預期生命較非身心

障礙者為低（Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006）。 

與非身心障礙者比較，智能障礙者在各個年齡層都有較高

的死亡率（Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006; Evenhuis, Henderson, 

Beange, Lennox, Chicoine, 2001）。 

Hennekens 等人發現，精神分裂症患者之平均死亡年齡為
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61歲（一般族群為 76歲），雖然此一族群的自殺風險較高，但

2/3 的患者死因為冠狀動脈心臟疾病（一般族群則為 1/2）

（Hennekens, Hennekens, Hollar, Casey, 2005）。 

2. 與年齡相關之功能與健康改變： 

高齡智能障礙者出現與年齡相關症狀（包括：感覺喪失、

移動能力降低、跌倒及意外發生次數增加）的比例，與非身心

障礙者一樣或較高（Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006; Evenhuis, 

Henderson, Beange, Lennox, Chicoine, 2001; Day, Jancar, 1994）。 

與非身心障礙者相比，高齡智能障礙者罹患無法治療症狀

的比例較高（Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006）；造成智能障礙者

不健康的高風險因子，包括：運動、飲食及社經狀態（Fyffe, Bigby, 

McCubbery, 2006）。 

發展障礙者（developmental disability）常罹患視覺損傷、

聽覺損傷、肥胖、牙齒病變、癲癇、骨質疏鬆、心臟疾病、便

秘、感染疾病等；因為不正確的使用藥物，而導致多重藥物的

使用，沒有注意藥物間的作用（ The Washington State 

Developmental Disabilities Council (DDC), 2008）。 

在生理功能方面，Center 等人的研究結果顯示，智能障礙

者的骨質密度較一般同年齡族群低（尤其是唐氏症患者），骨折

頻率也較一般族群高（Center, Beange, McElduff, 1998）；在心血

管系統方面，Pueschel 等人發現唐氏症患者的三酸甘油酯濃度

較高，也較容易罹患冠狀動脈疾病（Pueschel, Craig, Haddow, 

1992）。 

Hummer 等人則發現精神分裂症患者腰椎部分的骨質密度

明顯較一般族群低，其中男性有骨質疏鬆的比例較女性高

（Hummer, Malik, Gasser, Hofer, Kemmler, Naveda, Rettenbacher, 

Fleischhacker, 2005）。 
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3. 認知及心理健康： 

在三篇與阿茲海默症相關的研究中發現，唐氏症患者罹患

阿茲海默症的風險較高且年齡較低，此與唐氏症患者之基因表

現型（ApoE 4基因）、腦部功能變化等相關（Ball, Holland, Hon, 

Huppert, Treppner, Watson, 2006; Prasher, Krishnan, 1993; 

Sekijima, Ikeda, Tokuda, Satoh, Hidaka, Hidaka, Ishikawa, 

Yanagisawa, 1998）。 

唐氏症患者提早罹患阿茲海默症的風險高於非身心障礙

者，唐氏症患者罹患阿茲海默症的機會在 30～39 歲為 2％ ，

在 40～49 歲為 9.4％ ，在 50～59 歲為 36.1％ ，在 60～69 

歲為 54.5％ ，而非身心障礙者在 65 歲以上罹患阿滋海默症

的機會僅為 5％（Fyffe, Bigby, McCubbery, 2006）。 

唐氏症患者罹患阿茲海默症的風險較高，且在極短的時間

內會喪失其功能性能力與技巧（Fyffe, Bigby, McCubbery, 

2006），如果不計算唐氏症患者，智能障礙者罹患阿茲海默症的

年齡、症狀及期程，都與非身心障礙者雷同（Fyffe, Bigby, 

McCubbery, 2006），但比例到底多少，文獻上仍沒有一致的結

果。 

精神分裂症患者在青年、中年、老年族群中，認知功能退

化的情形皆較一般族群來得快（Fucetola, Seidman, Kremen, 

Faraone, Goldstein, Tsuang, 2000）。 

4. 社會關係及融入： 

後雙親照護階段（post-parental care phase）：雙親支持有部

分被非正式網絡成員所取代，但得到重要他人（ significant 

others）及非正式社會網絡的機會則會隨著年齡增長而減少

（Bigby, 1998; Bigby, 2002）。 
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三、 文獻探討整理 

綜合上述文獻回顧結果，在與年齡相關之功能改變中，不論是生

理障礙或心智障礙者發生健康問題（如：心血管疾病、肌肉骨骼系統

問題等）的機率都較非身心障礙者高，退化年齡普遍來說也較非身心

障礙者早；除了受到症狀的影響，疾病對於身心障礙者也造成行動限

制，生理疾病患者除了生理功能退化外，其心理功能方面的問題也不

可忽視，長期臥床或行動不便帶來生活滿意度的下降，甚至造成憂鬱

傾向。 

心智障礙者和創傷型腦部外傷患者在老年時出現阿茲海默症等

認知疾病的風險較非身心障礙者高，且值得注意的是，高齡智能障礙

者由於雙親照顧減少，卻無法獲得非正式的照顧（親人、子女或朋友

的照顧），因此對於正式照顧模式（專業人員或機構照顧）的需求，

勢必造成政府的福利支出。 

因此，無論生理障礙或是心智障礙者，在面對老化所帶來的功能

改變相關議題時，皆應從生理健康、整體功能性、心理社會健康情形

等各方面進行探討；而對於身心障礙者較一般族群提早老化的問題，

除了需要更多研究於各方面進行實證，也亟需針對身心障礙者提早老

化問題建立相關配套措施。 
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第二節  各國提早退休機制 

本次主題探討，選擇澳大利亞（Australia）、法國（France）、德

國（Germany）、日本（Japan）、瑞典（Sweden）、英國（United Kingdom）、

美國（United States of America）以及我國等八個國家，探討這些國家

的社會安全制度中，老年與失能給付政策之現行狀況及差異。八個國

家的基本資料如表 2所示。 
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表 2  選擇國家基本人口學及平均國內生產總值資料 

國家 
全部人口數 

(百萬) 

65歲以上佔全

部人口之% 

預期生命值 平均國內生

產總值 (註 4)
 

(美元) 男 女 

澳大利亞(註 1)
 21.4 14.2 78.9 83.6 31,794 

法國(註 2)
 61 16.3 77.1 84.1 30,386 

德國(註 2)
 82.7 18.8 76.5 82.1 29,461 

日本(註 1)
 127.8 22.5 79.0 86.1 31,267 

瑞典(註 2)
 9.0 17.2 78.7 83.0 32,525 

台灣(註 1)
 22.9 10.5 74.9 80.9 17,507

(註 5)
 

英國(註 2)
 60.2 16.1 77.2 81.6 33,238 

美國(註 3)
 299.8 12.3 75.6 80.8 41,890 

註 1：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

Asia and the Pacific, 2008. Washington, DC: Author; 2009. 

註 2：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

Europe, 2008. Washington, DC: Author; 2008. 

註 3：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

The Americas, 2007. Washington, DC: Author; 2008. 

註 4：Gross Domestic Product (GDP) per capita. 

註 5：行政院主計處：國民所得統計常用資料；2008。Accessed date at 2009/12/2. 

Available in http://www.stat.gov.tw/public/Attachment/9112616142471.xls. 
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以下針對八個國家老年給付方案的類型、符合領取的資格及條

件、各種退休狀況等，以及八個國家的失能給付方案類型、所需的資

格及條件等進行說明。 

一、 老年給付 

（一） 方案類型： 

澳大利亞、法國、德國、日本、瑞典、英國、美國以及我國等八

個國家所採取的社會安全制度，以及老年給付方案類型如表 3 所示。 

一般而言，各國的社會安全制度中，在退休後收入維持方案下，

各國所提供的金錢補助方式可分為：與就業相關（employment-related）

或與薪資相關（earnings-related），全民普及（universal），資產調查

（means-tested），以及其他方案（Social Security Administration, 2007; 

Social Security Administration, 2008; Social Security Administration, 

2009）。 

1. 與薪資相關：與就業或薪資相關之老年給付方案是屬於「社

會保險制度（social insurance system）」之一種。 

社會保險建立在以全體被保險人為危險共同分擔及互助的

基礎上，以工作或工作所得為基礎，並以被保險人及雇主所繳

納的保險費作為此制度的經濟來源，領取的金額通常取決於工

作年資及所繳納之保險費（Social Security Administration, 2007; 

Social Security Administration, 2008; Social Security 

Administration, 2009; 謝榮堂, 社會法規彙編, 民 90）。在法國、

德國、瑞典、英國、美國都有與薪資相關之老年給付。 

2. 全民普及：全民普及式老年給付方案是屬於「社會福利制度

（social welfare system）」之一種。 

「社會福利制度」是社會安全體系中的第二道防線，其財

政來源完全是納稅人的稅金，國家編列預算補助作為制度運轉
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的經濟基礎；但有些國家的社會福利制度中，部分經費也會來

自於雇主及工作者繳納之保險費支應（ Social Security 

Administration, 2007; Social Security Administration, 2008; Social 

Security Administration, 2009; 謝榮堂, 社會法規彙編, 民 90）。 

此方案又可分為「定率方案（flat-rate pension）」及「定率

全民方案（flat-rate universal pension）」，兩種方案均在不考慮收

入、就業狀況或是資產狀況之下，提供定額金錢給付給在一定

年齡（通常指的是 60～65歲）以上之居民或國民。 

「定率方案」之財源來自於受雇者及雇主繳納之保險費支

應；而「定率全民方案」之財源則全部來自於國家稅收（Social 

Security Administration, 2007; Social Security Administration, 

2008; Social Security Administration, 2009）。本報告所選擇的國

家如：英國、日本、台灣等國，都用此制度作為社會安全體系

的第二道防線。 

3. 資產調查：資產調查式老年給付方案是屬於「社會救助制度

（ social assistant system ）」 之 一 種 （ Social Security 

Administration, 2007; Social Security Administration, 2008; 

Social Security Administration, 2009）。 

「社會救助制度」為社會安全體系最後一道生存保障的防

線及手段。資產調查式老年年金方案，申請給付者通常須先被

調查其生存需要，以及計算其個人、家庭資源是否符合申請的

標準。 

此方案對於平均值、需求、或收入測試，以及是否包括家

庭資源的考量，會因各國的制度與考量不同而有所差異（Social 

Security Administration, 2007; Social Security Administration, 

2008; Social Security Administration, 2009），財源則通常全部來

自於國家稅收。僅有少數國家（如：孟加拉國）以資產調查為

唯一或主要的社會安全制度，本報告所選擇的國家如：美國、
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法國、瑞典，都用此資產調查式方案與社會保險方案共同組成

社會安全網。 

4. 其他形式老年給付方案：包括：法定個人帳戶（mandatory 

individual accounts），法定職業年金（mandatory occupational 

pensions），法定私人保險（mandatory private insurance），公

家操作預備基金（publicly operated provident funds），以及雇

主責任制度（employer-liability systems）（Social Security 

Administration, 2007; Social Security Administration, 2008; 

Social Security Administration, 2009）。 

（1） 法定個人帳戶（mandatory individual accounts）：每一個

涵蓋對象或其雇主，必須繳納一定薪資比例的保險費到涵

蓋對象的個人帳戶中，此帳戶由約定之公立或私人基金管

理機構管理，帳戶內的金錢是退休、身心障礙、生病或失

業時之替代收入。本報告所選擇的國家沒有採用此種方

案。 

（2） 法定職業年金（mandatory occupational pensions）：雇主

依法必須提供私人職業退休方案；保險費由雇主繳納，但

有時員工也必須繳納保險費，給付可以用一次現金、養老

金或年金方式給予。本報告所選擇的國家中有採用的是瑞

典、法國、澳大利亞。 

（3） 法定私人保險（mandatory private insurance）：每個人依

法必須直接從私人保險公司購買保險。本報告所選擇的國

家沒有採用此種方案。 

（4） 公家操作預備基金（ publicly operated provident 

funds）：通常這些基金存在於開發中國家（如：印尼、馬

來西亞、新加坡等），為一種強迫儲蓄方案，從員工的薪

水中扣除一定金額，加上雇主配合款當作保險費，將此保

險費放入每位員工之個人投資帳戶中，交由管理基金管

理；當員工符合一定規定可以請領給付，給付金額通常一
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次給予帳戶中的金額及其孳息，有些會允許員工在退休前

領取部分帳戶內的金錢，有些會讓員工可以在退休時，選

擇以養老金或年金的方式給予。本報告所選擇的國家沒有

採用此種方案。 

（5） 雇主責任制度（employer-liability systems）：在此制度

中，勞工通常在勞工法的保護下，要求雇主有責任直接提

供員工特定報酬或服務。特定報酬或服務包括：給予高齡

者或身心障礙者一次現金式的報酬、提供醫療照護及有薪

病假、生育給付或家庭津貼、提供工作傷害者暫時或長期

現金及醫療照護給付、離職金等。補償責任全部都在雇

主，雇主可以為自己購買雇主責任險，有些國家則強制要

求雇主須購買雇主責任險。本報告所選擇的國家沒有採用

此種方案。 
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表 3  選擇國家老年給付方案類型及保費分攤 

國家 社會安全方案類型 老年給付方案類型 

保費率(%) 

被保險人 雇主 

澳大利亞(註 1)α
 
 社會救助 

 法定職業年金 

 家庭或自己收入或/

及財產低於特定值 

 雇主依法必須提供

私人職業退休方案 

0 9 

法國(註 2)β
 

 社會保險 

 社會救助 

 與薪資相關 

 家庭或自己收入或/

及財產低於特定值 

 雇主依法必須提供

私人職業退休方案 

6.65
δ
 9.9

δ
 

德國(註 2)β
  社會保險  與薪資相關 9.95 9.95 

日本(註 1)α
 

 社會保險 

 國民年金 

 雇用保險 

 定額以及根據服務

年資計算但與薪資

無關 

 與薪資相關 

7.675 7.675 

瑞典(註 2)
 

 社會保險 

 全民普及式 

 與薪資相關 

 家庭或自己收入或/

及財產低於特定值 

 雇主依法必須提供

私人職業退休方案 

7
δ
 11.91 

台灣(註 1)α
 

 社會保險 

 國民年金 

 勞工保險 

 定額以及根據服務

年資計算但與薪資

無關 

 與薪資相關 

1.3
β
 4.55

β
 

英國(註 2)β
 

 社會保險 

 社會救助 

 定額以及根據服務

年資計算但與薪資

無關 

 與薪資相關 

 家庭或自己收入或/

及財產低於特定值 

11
β
 12.8

β
 

美國(註 3)
  社會保險 

 與薪資相關 

 家庭或自己收入或/

及財產低於特定值 

6.2 6.2 

註 1：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

Asia and the Pacific, 2008. Washington, DC: Author; 2009. 

註 2：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

Europe, 2008. Washington, DC: Author; 2008. 
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註 3：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

The Americas, 2007. Washington, DC: Author; 2008. 

α: 某些給付所需要繳納之保險費會有最高值。 

β: 此保險費包括其他給付方案。 

δ: 保險費僅支付老年給付；其他如身心障礙給付及遺屬給付則需另繳保險費。 
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5. 符合老年年金之資格 

要符合領取老年年金、一次現金給付或養老金的資格，通

常除了年齡之外，還要符合一定的工作或投保年資，有些還需

要接受資產調查、居住權或國民調查。 

（1） 退休年齡： 

理想上，工作者可依據勞動市場的變化，自己決定什麼時

候退休（Gokhale, 2009）。然而，每個國家為了要設定一個讓人

們能夠領取全額老年年金或養老金的年齡，於是訂定一個「法

定退休年齡（mandatory retirement age）」。世界上第一個社會安

全退休計畫，乃是 1889年德國首相 Otto von Bismark 所制訂，

為了訴諸於勞工階級及對抗德國社會黨（Socialist Party），於是

選擇 65 歲為退休年齡（ Schulz, 1988; Social Security 

Administration, 2007）。 

一般而言，「法定退休年齡」有三種型式：(1)年金退休年

齡；(2)契約化退休年齡；(3)真正或正常退休年齡（Sargeant, 

2005）。 

根據 2007～2008年美國社會安全行政部門（Social Security 

Administration）贊助國際社會安全協會（International Social 

Security Association, ISSA）針對全世界 172個國家社會安全制

度的調查結果顯示：全世界 172 個國家之法定領取老年年金之

年齡最低為 50 歲，最高為 67 歲；大多數歐美國家的法定領取

老年年金退休年齡都設定在 65歲（Social Security Administration, 

2007; Social Security Administration, 2008; Social Security 

Administration, 2009）。 

大多數國家男女的退休年齡相同，如：美國、法國、德國、

瑞典、日本、台灣等，也有些國家有差異，如英國男性的退休

年齡為 65歲，女性退休年齡為 60歲（到 2020年女性退休年齡
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將提高到 65 歲，與男性退休年齡相同）；又如澳大利亞男性的

退休年齡為 65歲，女性退休年齡為 63歲（到 2013年女性退休

年齡將提高到 65 歲與男性退休年齡相同）（參考表 4）（Social 

Security Administration, 2008; Social Security Administration, 

2009）。 

由於醫學進步、健康照護系統的完備、男女預期生命值提

高，因此各國除了逐漸將男女的退休年齡拉平之外，有些國家

也逐漸提高法定的退休年齡（Sørensen, Buhl, 2007; Social 

Security Administration, 2008; Social Security Administration, 

2009）。例如：美國將在 2027年將退休年齡提高到 67歲；德國

將在 2029 年提高退休年齡到 67 歲；日本受雇者年金領取年齡

男性到 2025年與女性到 2030年將提高到 65歲；台灣全額退休

年齡在 2008年為 60歲，在 2018年時為 61歲，到 2027年將逐

漸增加到 67歲。 

雖然各國訂有「法定退休年齡」，但允許人們選擇提早退休

或延後退休，甚至允許退休後仍繼續工作（Social Security 

Administration, 2008; Social Security Administration, 2009）。一般

而言，提早或延後退休所得到的終身社會安全給付金額應該差

不多，如果提早退休，由於請領老年給付的時間較長，因此每

月所給付的金額就會比較少；反之，如果延後退休，由於請領

老年給付的時間較短，因此每月所給付的金額就會比較多。 

（2） 身心障礙者退休年齡： 

本報告所選擇的八個國家中，僅有法國與德國對於嚴重失

能者有降低退休年齡（參考表 4）。 

在法國，嚴重失能者只要年齡滿 55歲，再符合最低保險及

投保年資的話，就可以提早退休；而在德國，嚴重失能者（失

能程度至少 50％）也可以在 63 歲提早退休（Social Security 

Administration, 2008; Early retirement Schemes, 2007）。 
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（3） 提早退休： 

有些國家之社會安全制度有允許被保障對象選擇提早退休

的設計。本報告所選擇的國家中僅有德國、美國、瑞典、台灣、

日本允許工作者提早退休，但所領取的年金金額都會依退休時

間有比例上的減少（Social Security Administration, 2009; Social 

Security Administration, 2008; Social Security Administration, 

2008）。 

如在德國，可自 63歲開始領取且具有至少 35年投保年資，

每提早一個月減少年金指數 0.003；日本依照國民年金方案，可

自 60歲開始領取，每提早一個月減少 0.5％；瑞典可自 61歲開

始請領，每提早一個月減少 0.5％；台灣依照勞工保險方案可自

55歲開始領取，每提早一年減少 4％，最多可減少 20％（Social 

Security Administration, 2009; Social Security Administration, 

2008; Social Security Administration, 2008）；美國年滿 62歲可以

申請提早退休，每提早一個月年金減少全額年金之 0.56％

（Social Security Online, 2009）。 

（4） 部分退休： 

有些國家的社會安全制度有提供部分退休設計，允許領取

部分退休給付時，也可以從事部分工時工作（Sørensen, Buhl, 

2007）。 

本報告所選擇的國家中，僅有法國、瑞典、英國有明訂部

分退休之規定。在法國，領取老年年金者可以在退休時立即開

始另外一份新的工作，但如果要回去退休時同樣工作的話，則

必須等待六個月；如果退休後仍然在工作，則其年金與工作收

入總額不得超過被保險人退休時的工作薪資（Social Security 

Administration, 2008）。在英國則沒有訂定提早退休的符合條

件，但若投保年資未達規定，則年金按比例減發，未說明在領

取減額年金時是否允許工作（Social Security Administration, 
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2008）。 

瑞典則允許 60歲以上之工作者減少他們的工作時數，並領

取補償損失新資之給付；為了要符合部分退休資格，工作者必

須在 45 歲後擁有 10 年可計算為投保年資之年資，且在減少工

時前，每週工時至少 22小時。所領取的金額為領取部分退休年

金前後薪資間差異的  65％（Social Security Administration, 

2008）。 

有些國家雖然沒有明訂部分退休，但允許領取全額退休者

仍可繼續工作，如美國在 2000 年柯林頓總統簽署 「高齡者自

由工作法（the Senior Citizens’ Freedom to Work Act of 2000）」，

讓高齡者不會因為退休薪資調查（ the Retirement Earnings 

Test），導致仍在工作者受到減少老年給付的懲罰（但針對沒有

到達正常退休年齡（the full retirement age）而領取老年年金者，

則仍然有退休薪資調查）（Social Security Administration, 2007）。 

又如在日本，領取受雇者年金時，不需要停止工作，但是

當年金加上薪資超過一定金額的話則是發給減額年金，年齡介

於 60～64歲者，如果其每月收入及年金不超過 280,000日圓的

話，則發給全額年金；若超過 280,000 日圓的話，則年金減少

其每月收入的 50％；如果收入每月超過 480,000 日圓，則減發

每月收入的 100％；年齡介於 65～69歲者，如果其每月收入及

年金超過 480,000 日圓的話，則年金減少其每月收入的 50％

（Social Security Administration, 2009）。 

我國則是依據勞工保險條例的規定領取老年給付者，應辦

理離職退保，且不得再行參加勞工保險，但並沒有規定不能工

作。 

（5） 延後退休： 

工作者可以在法定退休年齡後，或依法可領取政府、雇主
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所提供之退休金、養老金的年齡後一定期限內申請退休

（Wikipedia: The free encyclopedia, 2009）。 

本報告所選擇的八個國家，都允許工作者延後領取年金，

且所領取的年金金額都有比例上的增加（Social Security 

Administration, 2009; Social Security Administration, 2008; Social 

Security Administration, 2008）。 

在英國，每延遲一年加發年金之 10.4％，如果延後連續 12

個月以上的話，被保險人可以選擇以一次現金給付方式，領取

延後的國家年金及孳息；在澳大利亞，延後領取退休年金的金

額，取決於延後時間的長短，符合資格者退休時可領到一次現

金給付之年金紅利（最多五年的紅利）及老年年金；在法國，

超過領取全額老年年金者，或年齡超過 60歲但沒有達到領取全

額老年年金者的工作時間，每超過 1季則年金金額增加 0.75％；

在德國，每延後一個月加計年金指數 0.005；在日本則是依照國

民年金方案，可自 65歲後開始領取，每延後一個月增加 0.7％；

在瑞典，每延後一個月增加 0.7％；在台灣，每延後一年增加 4

％，最高可增加 20％；美國則是每延遲一年就多領取 8％。 

有些國家（如：英國、日本、德國）則沒有明訂申請延後

年金的上限，但有些國家（如：澳大利亞、美國、台灣、瑞典）

對於延後領取年金的時間則有上限。以澳大利亞為例，工作者

可以延後申請年金的時間最少 1年，且被保險人每年應工作 960

小時，最多可延後 5 年；而此方案不適用於接受收入支持，或

申請延後年金時年齡超過 75歲者。 
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表 4  選擇國家老年給付領取年齡（歲） 

國家 

法定領取 

年金年齡 
提早領取年

金最低年齡 

延後領取年

金最高年齡 

部分年金領

取最低年齡 

身心障礙者提

早退休年齡 
男 女 

澳大利亞(註 1)
 65 63 沒有規定 

可延後 1-5

年，超過 75

歲(含)申請

者不適用 

沒有規定 沒有規定 

法國(註 2)
 60 60 沒有規定 

某些狀況可

延後退休 
60 

嚴重失能者 

55歲 

德國(註 2)
 65 65 63 

無最高年齡

規範 
沒有規定 

嚴重失能者 

63歲 

日本(註 1)
 65 65 60 

無最高年齡

規範 
沒有規定 沒有規定 

瑞典(註 2)
 65 65 61 70 60 沒有規定 

台灣(註 1)
 60 60 55 65 沒有規定 沒有規定 

英國(註 2)
 65 60 沒有規定 

無最高年齡

規範，80歲

以上有年齡

加給 

無特別年齡

規範，領取

金額按比例

減發 

沒有規定 

美國(註 3)
 65.8 65.8 62 70 沒有規定 沒有規定 

註 1：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

Asia and the Pacific, 2008. Washington, DC: Author; 2009. 

註 2：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

Europe, 2008. Washington, DC: Author; 2008. 

註 3：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

The Americas, 2007. Washington, DC: Author; 2008. 
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（6） 投保年資或工作年資： 

各國符合老年給付領取之條件，除了年齡外，還需要有一

定的工作或投保年資。詳如表 4 所示，本主題探討所選擇的八

個國家中，少則如瑞典的 3 年，多則如法國的 160 季或德國的

45年。 

計算年資的方式各國也有所不同，在瑞典，工作年資必須

以收入超過 16,800 kronor才會被計算；在法國，投保年資除了

工作年資外，還會併入領取失業給付、退休前給付或失能年金

（評估失能程度至少 80％）的期間，用以計算投保年資，同時

對於必須請產假的婦女、照顧生病或身心障礙孩童而導致工作

中斷的人，有投保年資加值（coverage period bonuses），最高每

個需要照顧的小孩可加值 8季。 

在英國，如果被保險人需照顧孩童、老人或身心障礙親人

的話，則其領取全額國家年金的投保年資將酌予降低，而領取

特定給付（如：失能給付、失業給付、尋找工作津貼等）期間

也可以採計列入投保年資中；在日本，投保年資的計算為自己

個人的投保年資，加上被保險人依賴或合法配偶在受雇期間參

加任何與職業相關方案的投保年資（ Social Security 

Administration, 2009; Social Security Administration, 2008; Social 

Security Administration, 2008）。 

本報告所選擇的八個國家中，有些國家也擬定在未來調整

投保年資的年限。如在法國，領取全額老年年金之投保年資在

2012年將提高到 41年，2020年將提高到 41.75年；而在英國，

一般而言，領取基本國家退休年金所需的投保年資，男性約為

44 年、女性約為 39 年，但如果年金領取者是在 2010 年 4 月 6

日（含）起到達基本國家年金領取年齡的話，則其領取全額基

本國家年金的投保年資將會減到 30 年（Social Security 

Administration, 2008）。 
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表 5  選擇國家領取老年給付之符合資格 

國家 類型 給付條件 

澳大利亞(註 1)
 

社會救助 

(1)年滿 65歲的男性或年滿 61.5歲的女性； 

(2)申請時必須居住在澳大利亞；且 

(3)居住期間必須連續住滿 10 年（若居住年數超過 10

年的話，則僅須連續居住 5年）（須資產調查） 

法定職業年金 55歲以上且永久退休者 

法國(註 2)
 

一般方案 

(1)任何方案須年滿 60 歲且具備 160 季投保年資；或 

(2)一般方案須年滿 60 歲且具備 150 季投保年資。但如

果工作者從 14、15 或 16 歲開始工作且具備 160 季投

保年資的話，可在 56～59歲間開始領取全額老年年金 

老年人連帶責任補

助金 

年滿 65 歲（失能者 60 歲）之低收入年金領取者（須

資產調查） 

特定對象 
嚴重失能者年齡滿 55 歲，且擁有最低保險及投保年

資，工作母親及退伍軍人有特別條件 

德國(註 2)
 

一般方案 年滿 65歲且具有 45年的投保年資 

薪資調查 

年齡若小於 65歲的年金領取者，其領取的年金將會依

據個人薪資所得程度調整 

每月薪資若低於 335 歐元，則領取全額年金；若每月

薪資高於 355 歐元的話，則依其薪資多寡發給 2/3、

1/2、或 1/3 的年金 

特定對象 

(1)年齡 60 歲礦工，且具有至少 25 年投保年資是從事

長期地底下工作者 

(2)年滿 63 歲且具有至少 35 年投保年資的嚴重失能者

（評估失能程度至少 50%） 

日本(註 1)
 

國民年金 
年滿 65 歲且具 25 年投保年資者，不需要停止工作，

且不需要進行資產調查 

受雇者年金 

年滿 60 歲（若是船員、礦工則為 55 歲）且具至少 25

年以上之投保年資者，包括在國民年金方案下投保的

年資，不需要停止工作，但若年金加上薪資超過一定

金額的話會發給減額年金 
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表 5  選擇國家領取老年給付之符合資格（續） 

國家 類型 給付條件 

瑞典(註 2)
 

與薪資相關（新） 

可從 61歲開始請領，採用彈性退休年齡規定。年金領

取金額取決於被保險人就業生涯期間之所有收入為基

礎，其年資必須以收入超過 16,800 kronor才會被計算 

與薪資相關（舊） 年滿 65歲且具有至少 3年的投保年資 

保險費年金 
領取之金額取決於被保險人自 16歲起就業生涯期間之

所有收入為基礎 

保證年金 
年滿 65歲、居住在瑞典至少 3年、且從與薪資相關年

金領取之金額低或沒有的收入者 

台灣(註 1)
 

國民年金 
年滿 65歲且過去 3年至少居住在台灣 6個月之台灣國

民 

勞工保險方案 

(1)年滿 60 歲、具有至少 15 年以上之投保年資（全額

退休年齡在 2018年時為 61歲，到 2027 年逐漸增加到

67歲），且自投保的工作上退休後不可再加保 

(2)年滿六十歲，且保險年資合計未滿十五年者，請領

老年一次金給付 

老年一次金給付 

2008年 7月 17日修正條文施行前有保險年資者，且符

合下面任一項規定者，在退休時可以選擇一次現金給

付。這些規定包括： 

(1)年滿 60 歲（男性）或 55 歲（女性）以及至少有 1

年之投保年資，或 

(2)年滿 55歲男性且具有至少 15年以上投保年資，或 

(3)年滿 50歲以及具有至少 25年以上投保年資，或 

(4)任何年齡在同一雇主有至少 25 年以上之投保年資

者，或 

(5)擔任具有危險、堅強體力等特殊性質之工作合計滿

五年，年滿五十五歲退職者 
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表 5  選擇國家領取老年給付之符合資格（續） 

國家 類型 給付條件 

英國(註 2)
 基本國家退休年金 

年齡 65 歲男性及 60 歲女性，且繳納保險費年資等於

工作年資之 90%（一般而言，男性約 44年，女性約 39

年） 

如果年金領取者是在 2010年 4月 6日（含）起到達國

家年金領取年齡的話，則其領取全額國家年金的投保

年資將會減到 30年 

英國(註 2)
 

國家第二年金 
適用於年齡 65 歲男性及 60 歲女性，此年金乃是附加

的基本國家年金 

老年年金（非繳費

式方案） 

(1)年齡 80歲以上， 

(2) 60歲以後連續 20年間居住在英國 10年，且 

(3)領取之年金低於全額國家年金的 60%者 

資產調查式津貼 

(1)年齡在 60 歲以上， 

(2)居住在英國，且 

(3)收入低於既定程度者 

美國(註 3)
 

老年年金 
(1)年滿 65歲 10個月，且 

(2)具有 40季的投保年資 

老年補充收入津貼 

(1)年齡 65歲以上、 

(2)低收入及 

(3)資源有限。資產調查包括所賺薪資及非薪資部分，

如補助金或津貼 

註 1：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

Asia and the Pacific, 2008. Washington, DC: Author; 2009. 

註 2：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

Europe, 2008. Washington, DC: Author; 2008. 

註 3：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

The Americas, 2007. Washington, DC: Author; 2008. 
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二、 失能給付 

所有國家都有失能給付方案，提供因年齡增長、疾病或傷害所造

成的健康損傷，而導致工作能力下降的工作者一個提早退休的安排

（Sørensen, Buhl, 2007; Social Security Administration, 2009; Social 

Security Administration, 2008; Social Security Administration, 2008）。 

失能年金方案之福利政策目的與其涵蓋之基本概念，乃是認為失

能為一種社會風險，失能保險的目的是讓領取失能年金者能夠回到正

常工作崗位，而不是將他們拉離職場。 

可運用的策略包括：提供領取失能年金者適當就業機會；預防失

能發生，如：對於請病假者能夠早期介入並持續追蹤，避免疾病轉變

成慢性疾病，甚至發生失能；給予適當與重返工作相關之復健/重建

服務（Sørensen, Buhl, 2007）。 

以長程來看，因為工作安全衛生的改善、較佳的工作環境、科技

袪除危險工作與單調工作，增加衛生標準及生活水準等，以失能方式

提早退休的人數應會逐漸減少；但為了防止失能年金的過度花費，以

中程、短程來看，仍要以某些策略來保障失能年金方案，如：失能年

金僅能給予在工作能力上有損失的人們（參考表 6）（Sørensen, Buhl, 

2007）。 

以瑞典為例，失能年金方案為 65 歲以前退休常用的方法，工作

者自 16 歲開始起就可以領取失能年金，但為了要取得領取失能年金

資格，必須獲得醫師的證明，證明個人之工作能力因為生病或類似理

由永遠喪失 25％以上。 

在瑞典，領取失能年金的金額也會隨著工作者喪失工作能力之百

分比而有所不同，如：工作者之工作能力喪失在 25％～50％的話，

領取 25％之失能年金；如果喪失 50％～75％的話，領取 50％失能年

金；僅有工作能力完全喪失的情況下，才能領取全額失能年金，如果

喪失 75％以上工作能力的話，也有可能領取全額失能年金。根據 1994



 37 

年瑞典的調查顯示：有 37％的男性，35％的女性領取全額失能年金。 

 

三、 文獻回顧整理 

由文獻回顧結果發現，身心障礙者在生理、心理、認知等方面均

會有提早老化的現象發生，且會因障礙類別等級的不同， 

但本篇報告所回顧的八個國家中，僅法國、德國有針對嚴重失能

者訂定提早退休年齡，但法國（訂在 55 歲）、德國（訂在 63 歲且要

有 35 年投保年資）所訂定的規定，與我國（60～67 歲且要有 15 年

投保年資）相比較，其實是與我國一般退休年齡之規定雷同。 
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表 6  選擇國家領取失能給付之符合資格 

國家 類型 給付條件 

澳大利亞(註 1)
 

社會安全 

(1)男性年齡介於 16~65 歲，女性年齡介於 16~61歲 

(2)經評量失能程度至少 20%以上，且每週無法工作至少

15個小時或在未來兩年內因為被保險人之身心損傷或永

久性目盲導致無法再工作 

(3)必須是澳大利亞居民（須資產調查） 

法定職業年金 給予完全及永久性障礙者退休金 

法國(註 2)
 一般方案 

(1)年齡小於 60 歲， 

(2)經評估喪失從事任何一種工作能力程度至少 2/3 者 

(3)在失能前 12 個月已投保，且 

(4)在最後 12個月中至少有 800個小時的工作年資，其中

必須包括在最近 3個月內具有 200個小時的工作年資 

德國(註 2)
 一般方案 

(1)完全喪失賺錢能力（指無法從事任何形式工作每天超

過 3 個小時）或是部分喪失賺錢能力（指可以從事任何

形式工作每天超過 3個小時但不到 6個小時；對於 1961

年 1 月 2 日以年出生之被保險人，則為不能從事一般或

類似工作每天不能超過至少 6個小時）；以及 

(2)被保險人必須擁有 5 年投保年資，且在最近的 5 年中

有 36個月的繳納保險費紀錄 

日本(註 1)
 

國民年金方案 

(1)經評量為完全失能，且需要持續照護（第一級）或失

能程度嚴重到讓被保險人沒有辦法獨立生活（第二級）

(2)被保險人同時必須在失能時符合領取國民年金方案中

之老人年金資格；或 

(3)從 20歲到失能年齡時，曾有 2/3 期間是有保險費繳納

紀錄或具投保年資績點者 

受雇者年金保險 

(1)經評量為完全失能且需要持續照護（第一級），或失能

程度嚴重到讓被保險人沒有辦法獨立生活（第二級）或

失能程度嚴重到讓被保險人沒有辦法工作（第三級） 

(2)被保險人同時必須在失能時，符合領取國民年金方案

中之老人年金資格；或 

(3)從 20歲到失能年齡時，曾有 2/3 期間是有保險費繳納

紀錄或具投保年資績點者（對於低收入或身心障礙者或

接受公共協助者可以增加投保年資績點） 
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表 6  選擇國家領取失能給付之符合資格（續） 

國家 類型 給付條件 

瑞典(註 2)
 一般方案 

(1)經評估工作能力必須至少喪失 25%，且 

(2)當失能發生時已投保 

年金包括兩部分：(a)與居留時間相關之保證年金：以居留

時間為基礎，至少須是瑞典居民 3年；(b)與薪資相關之年

金：被保險人必須至少在瑞典有 1年的收入 

台灣(註 1)
 

國民年金 
(1)台灣國民或曾經在最近 3年內居住在台灣超過 6個月 

(2)經評量為重度身心失能且永久完全不能工作者 

勞工保險 經評量為永久性身心失能，且永久完全不能工作者 

失能給付 

2009年 1月 1 日修正條文施行前有保險年資者，被保險人

經評量為永久性失能，依照失能程度可選擇領取一次現金

給付 

英國(註 2)
 

長期失能給付 

被保險人在申請此項給付前，以其在一個納稅年度內繳納

之保險費為每週較低薪資的 25 倍，再加上在領取給付前

的最近兩個納稅年度內所繳納的保險費或績點達每週較

低薪資的 50倍。在失能（須經醫學評量）52週開始領取；

若是終極性疾病或領取高額失能生活津貼者則在 28 週後

發給 

失能生活津貼

（非繳費式、無

薪資調查） 

如果失能發生在 65 歲以前（給付可以超過 65 歲），將在

失能後 3個月（如果是終極性疾病則例外）給予，金額多

寡取決於照護及移動能力，其他尚可領取看護津貼、照護

者津貼等 

美國(註 3)
 一般方案 

(1)因身心損傷造成從事實質性有酬工作能力喪失者，且預

期失能情形將持續 1年以上或死亡 

(2)自 21 歲起到致殘時年齡止，被保險人至少每年均有 1

季的投保年資，最高具有 40 季投保年資；或被保險人在

致殘前 10年內若具有 20季投保年資也可適用 

註 1：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

Asia and the Pacific, 2008. Washington, DC: Author; 2009. 

註 2：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

Europe, 2008. Washington, DC: Author; 2008. 

註 3：Social Security Administration. Social security programs throughout the world: 

The Americas, 2007. Washington, DC: Author; 2008. 
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二、 結果探討與建議 

（一） 身心障礙者提早離開職場的途徑 

身心障礙者提早離開職場的途徑有二：一是符合提早退休年齡與

投保年資；一是經過失能評估符合失能條件而提早離開職場。 

1. 符合提早退休年齡與投保年資 

老化是自然發生的現象，隨著年齡的增長，一般人及身心

障礙者都會面臨。一般人的健康狀況出現問題時，其老化的發

生也會提早，而身心障礙者除了要應付工作活動外，同時也要

應付日常生活、休閒活動、家務處理等方面在心理及生理方面

的要求及負荷，而造成身心障礙者老化發生的時間提早。 

依據文獻資料呈現，身心障礙者確實有提早老化之現象，

但文獻回顧的結果也同時指出：不同障礙類別間的差異大，所

面臨的問題也不同，與非身心障礙者比較，部分障別的平均餘

命也較少（如：脊髓損傷、唐氏症），有些則無明顯差異。 

雖然如此，但是本報告中所回顧的國家，僅有德國及法國

針對嚴重失能者有調降退休年齡之規定。如在法國，一個嚴重

失能者在 55歲若擁有最低保險及投保年資的話，就可以提早退

休；而一般人則要年滿 60歲，且具備 160季投保年資的話才可

以退休。又如在德國，若失能程度至少 50％的嚴重失能者可以

在 63 歲且具有至少 35 年投保年資的話，也可以提早退休；而

一般德國人須年滿 65 歲且具有 45 年的投保年資才能申請退休

（若年齡為 63歲，且具備 35年的投保年資者可選擇提早退休，

但領取之年年金將減少）。 

由於身心障礙者因障礙類型不同、個別差異大，以及受到

環境因素的影響，造成老化發生的年齡有所差異，同時也因老

化而影響身心障礙者執行工作活動的程度。國內在缺乏相關基

礎研究的情況下，沒有足夠的資訊來證明身心障礙者何時開始
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進入老化階段，以及老化與工作能力的關係，因此，建議先進

行相關基礎研究，針對身心障礙者不同障礙類別，出現提早老

化現象、年齡及所面臨的相關問題進行分析，以作為制度訂定

的參考。 

此外，由於退休給付的計算是根據投保薪資與年資，若身

心障礙者之退休年齡提早的話，接下來要考量的可能是所領到

退休給付是否足以應付老年生活，若不能應付老年生活的話，

應儘早規劃其他社會福利或補助方案因應。 

另一方面，在訂定身心障礙者的退休年齡時，應考量非以

強迫制的方式，而是允許身心障礙者自行選擇退休與否；同時

也應考量在生活經濟安定的情況下，開放部份退休或於退休後

仍可繼續工作。 

2. 經過失能評估符合失能條件 

若身心障礙者因為心理或生理提早老化以致於無法執行工

作活動，但又不符合退休年齡與投保年資時，身心障礙者離開

職場的途徑就只有經過失能評估且符合失能條件而提早離開職

場。根據本報告所回顧的國家資料顯示，各國對於失能給付的

條件通常沒有年齡的限制，但有失能程度的限制。 

如在澳大利亞，須經評量失能程度至少 20％以上，且每週

無法工作至少 15小時；在法國須經評估喪失從事任何一種工作

能力程度至少 2/3 者；在德國則是無法從事任何形式工作每天

超過 3～6小時；日本則是經評量失能程度為 1～3級。 

我國的失能年金給付條件為經評量為永久性身心失能且終

身無工作能力。若依照此規定，身心障礙者只要經過評量證明

沒有工作能力的話，就可以領取失能年金。 

（二） 職業重建服務如何因應身心障礙者提早老化 
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從整體經濟安全的角度來看待老化問題時，應提早進行預防性、

治療性或維持功能的處遇，而非僅以社會保險的老年給付或退休金，

作為身心障礙者進入老年階段時的唯一經濟保障。 

職業重建服務在面臨身心障礙者提早老化的現象時，雖然各障別

及年齡層的特性不同，但提供服務時所掌握的原則卻是一致的。 

1. 預防提早老化的發生 

根據文獻回顧及專家會議的結果，得知不同障礙類別提早

老化的現象會有所不同，如：肢體障礙者，或因過度使用、因

疾病造成的肢體障礙者，會在關節、肌肉骨骼系統、心肺功能

上出現提早老化；又如唐氏症患者罹患阿玆海默症的風險較高

等。 

因此，職業重建個案管理員及職業輔導評量人員在評量或

選擇適合身心障礙者的工作時，應同時考量工作的要求對於身

心障礙者是否有短期或長期負面影響，若有或可能有則應在評

量或選擇適合身心障礙者工作時，同時考量職務再設計。透過

適才適性的評估，考量個案的體能、生理狀況、工作能力與期

望等方面，安排合適的工作內容，必要時改變工作方式、調整

職務內容、改善環境或輔具應用，在安全、有效率並符合職務

要求的考量下，使得工作不會對身心障礙者造成負擔，避免因

不恰當或錯誤的工作方式，造成身心障礙者二次傷害，同時也

可做到預防老化，讓個案得以延長工作年限。 

2. 維持工作能力 

老化乃是一個自然的過程，雖然可以透過審慎評量及職務

再設計讓身心障礙者找到適才適性的工作，讓老化對於工作能

力的顯著影響得以不提早發生，但仍然無法避免身體與認知功

能隨著年齡而下降。 

因此，可透過主動及被動的方式發現老化對於身心障礙者
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工作能力的影響，並運用職務再設計、職業輔導評量、轉換工

作等方式，讓身心障礙者能夠維持工作者角色及工作能力。 

（1） 個案主動、職業重建服務人員被動方式：乃是讓身心障礙

者知曉身體功能與工作能力關係，了解什麼時候應該尋求

職業重建服務，個案主動到職業重建服務窗口尋求協助處

理其工作上的困難。 

（2） 個案被動、職業重建服務人員主動方式：運用身心障礙者

鑑定每 5年的方式，職業重建人員主動在身心障礙者鑑定

的同時詢問身心障礙者在工作活動執行上是否有困難。若

身心障礙者覺得有困難，則職業重建人員可提供主動的服

務，如：職業輔導評量、職務再設計。 

隨著身心障礙者的年齡逐漸增長，工作活動的執行通常會

面臨困難，但不致於離職。目前的職業重建服務除了職務再設

計可以服務已有工作者之外，其他的服務多半是沒有工作或要

找/換工作者，因此，建議未來職業重建服務對象應增加只要在

工作執行上有困難的身心障礙者。對於這群身心障礙者提供職

業輔導評量、職務再設計等適當服務。 

3. 延續工作—部分工時工作或改變工作型態 

當個案進入中高齡，或是老化的現象已開始明顯影響其身

體功能及工作能力時，無法繼續勝任其原有的職務內容。此時

職業重建服務的重點，應是如何延續工作，透過職業輔導評量，

瞭解老化對個案各方面能力的變化，以及職務內容對身體的影

響，必要時安排職務再設計的協助。 

職管員應考量老化對於個案的影響，在完成工作能力的評

估後，嘗試透過減少工作要求、部分工時等改變工作型態的方

式，延續個案的工作時間；此外，個案在日常生活方面是否有

困難，如：生活起居、家事處理、飲食等，應協助連結相關社

政資源給予支持。 
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4. 失能評估 

當個案的障礙狀況較為嚴重，或因老化現象影響，透過失

能評估與職業輔導評量的鑑定，確認其無法繼續於職場從事工

作活動時，則可直接給予失能年金。 

（三） 工作能力評估機制之建立 

1. 工作之定義 

工作能力評估需考慮兩方面，一方面為工作者之能力，另

一方面為執行工作所需要的能力；建立工作能力評估機制時，

需考慮兩方面才能決定一個人的工作失能狀況。 

我國雖然於 2007年訂定及修正失能等級表，但是對於「工

作」及「參考工作」並未定義，如「工作」是指所有工作嗎？

庇護性工作算嗎？如在澳大利亞，對於工作就有清楚定義為工

作時數為 15 小時以上之任何工作，而非先前從事之工作。因

此，對於「工作」應先討論出一個符合國內情況的定義。 

在職業重建服務中，職業重建個案管理員或職業輔導評量

人員可藉由工作分析得到目前身心障礙者所從事的，以及可能

可以從事的工作對於工作者之能力要求，同時運用功能性能力

評估及其他評估方式，得知身心障礙者目前的能力；若兩者間

有差異，導致身心障礙者在執行工作活動上有困難或不能執行

工作活動的話，則可以進行職務再設計或尋找其他適性適才工

作。 

2. 建立統一服務窗口 

結合高齡者所需社會福利服務，與身心障礙者之就業服

務，運用工作能力評估，以期能夠全面瞭解身心障礙高齡者及

高齡身心障礙者在就業、生活、社區參與上所遇困難，並提供

整合性服務；如在澳大利亞，以 Centrelink 為統籌單位，評估
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個案狀況，依照評估結果給予就業服務、社會福利服務、各項

津貼給付與補助金。 

3. 建立標準化、整合性之工作能力評估表格 

為了要準確的評估工作者之工作能力，宜進行工作能力評

估表格之信效度研究，以建立工作能力評估表格之適用性。 

 

（四） 職務再設計 

「職務再設計」是指為協助身心障礙者排除工作障礙、以提升工

作效能、促進就業，所進行之改善職場工作環境、工作設備、工作條

件、提供就業所需輔具及調整工作方法之措施。職務再設計在整個預

防身心障礙者老化、維持身心障礙者工作能力、延續身心障礙者的工

作等過程中扮演極重要的角色。下表 7提出常見職務再設計。 
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表 7  常見職務再設計（範例） 

阻礙 介入方式 

 無法駕駛或搭乘大眾交通

工具，以致於無法往返職場 

 調整上下班時間：允許方便家屬接送之上下班時間 

 搭乘復康巴士 

 允許在家工作 

 無適當停車空間  依據建築物無障礙設計原則改建無障礙停車空間 

 無法自由的在職場中移

動，以致於無法使用職場的

廁所、餐廳、休息室、娛樂

室、保健室等 

 依據建築物無障礙設計原則改建工作場所環境，如

改裝無障礙廁所、安裝斜坡、加寬通道、電動門、

加寬室內外出入口、無障礙電梯及樓梯等 

 姿勢維持、姿勢變換、或/

及移動耐力缺失，以致於無

法長久站立、坐、行走、蹲、

跪等，造成職務上如果需要

這些能力的話，無法執行或

是有困難；有些勉強為之，

會造成二度傷害 

 重新指派工作者可勝任的職務 

 重新分配或指定工作者無法執行的次要職務給其

他工作者；改變主要或次要職務執行的時間及方法 

 對於無法持續工作很久的工作者可以將休息時間

縮短但增加休息次數 

 職務儘量用坐姿完成，如果需要長時間站立則使用

高腳椅；如需長時間走動，則用代步車取代步行 

 將需要經常拿取之物品、檔案等放置在距地面

40~120公分處，工作者不需要經常蹲、跪、彎腰或

站立拿取 

 調整工作區域，依照職務使用工具、設備設施的頻

率及順序安排物品之位置 

 力量不夠，以致於無法抬舉

或搬運物品或檔案文件 

 儘量使用搬運設備如：台車、輸送帶、吊架、堆高

機等來搬運物品、檔案或零件 

 無法使用職場中的設備、儀

器、工具、工作檯、椅子等，

以致於無法操作職務上所

需要的工具、設備與儀器 

 改變工具或設備與工作者間的距離，讓工作者可以

較舒適及省力的方式進行工作 

 使用符合工作者能力及人體計測之工具、工作檯、

椅子等 

 無法全時工作 

 無法執行原工作 

 調整為部分工時工作 

 調整職務 

 感官功能損失  提供助聽器、放大鏡、擴視機等 
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（五） 職業重建服務人員的知能提升 

1. 職業重建個案管理員、職業輔導評量人員、就業服務員、職

務再設計人員以及其他職業重建人員，必須對於各障礙類別

的特性，老化對於各障礙類別的影響，老化對於身心功能及

工作能力的影響，以及各障別間的差異應有更清楚的認識；

在進行身心障礙者需求與就業能力評估時，瞭解身心障礙者

的能力與需求後，提供個別化的服務及適當的資源連結。 

2. 職業輔導評量員、就業服務員未來也將面臨更多、更為複雜

的個案狀況，因此也需更加瞭解各障別間的差異，以及對身

心障礙者提早老化的狀況，各職務內容對生理狀況、認知功

能的長期影響，提升職務再設計相關的概念與知識，才能進

行適性適才的評估，或提供適所的職務內容。 
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（六） 結語 

老化並不代表工作能力下降或不能工作，但在就業上確實較易受

到老化的影響。工作對於個人的重要性，除了經濟保障外，還包括獨

立自主、自我認同感、社會參與等；且從文獻回顧發現，持續工作不

僅能夠延緩認知及生理功能退化，亦與高齡者憂鬱症的發生有負相

關。因此，有些研究結果報告顯示身心障礙者會主動減少娛樂、家務

活動，或在這些方面尋求協助以繼續維持工作者的角色，在工作上也

尋求協助，如：調整職務內容、降低工作負荷與工時，以期其工作者

的角色能夠持續更久。 

不論是一般人或身心障礙者，工作除了獲取報酬之外，有時更是

一項重要的身心活動安排，因此在失能給付評估機制的標準上或可考

慮減少其限制，而從功能及能力貢獻上來評量並給予協助，讓身心障

礙者得以繼續於職場工作。 

目前的失能給付評估，依照職業災害勞工的評量機制，除了評估

個人意願、生理狀況及工作能力表現外，也應包含勞動市場的分析，

能否繼續留在原工作崗位上，是否需要職務再設計、輔具的協助，或

有無轉業的可能性，是否需要職業訓練等等。而目前的職業輔導評量

服務，其實被現行的運作方式所限制而未能發揮功用，職務再設計也

不該僅是基本能力的滿足，應考量在勞動人力市場的機會，才能延長

身心障礙者的工作年限。 

提早退休機制的設定，其實應該考量不是一個強制性的規定，而

是基於個人意願的主動申請，以及被動的失能狀況；不論一般人或身

心障礙者，均有自我決定是否提早退休、規劃未來生活的權利，或是

經過評量後判定為失能而需要提早退休。 

公共政策在面對人們壽命不斷地提升、退休後照顧、經濟、少子

化現象時，世界各國如：美國、英國、日本等，多朝向延後退休年齡，

以鼓勵高齡者留在職場及延長其生產者角色。若考慮提早退休，其退

休金是根據其工作薪資及投保年資計算，若愈早退休代表所給的金額
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就愈少，是否能夠維持後續的生活？若要拿到全額，那麼是否保費就

要增加？提早退休後其實需要各種社會福利政策來給予支持及協

助，才能維持生活與經濟安定。 

若職業重建服務能夠提供更為有效的協助與支持時，個人主動性

選擇提早退休就會延後，如：透過部分工時或群組安置的方式，讓身

心障礙者可以獲得工作機會，而延長工作年限。中央主管機關在相關

資源的核定供給上，若能確實掌握與需求之間的平衡，透過職業重建

服務提供足夠的支持及推廣，亦能延緩提早退休的時間。 
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