
第二章  文獻回顧與理論基礎 

研究全民健保總額支付制度的相關文獻與理論觀點，無可避免回顧特殊的政

策環境與解釋政府與醫療市場的互動，選擇不同的角度與分析工具，可以提供另

一個視野觀察政策施行的成效，目前多半以個別的議題領域作為特定的範圍。以

單一議題為途徑之研究，大致分佈在三種主要類別當中－公共行政（包括政策的

規劃與制定等）、政治（包括政治利益的考量與資源分配等）、醫療衛生（包括醫

師醫療行為與醫療品質的維護）。而與此相對的，則是跨越領域的結合。後者由

於觀察的議題範圍廣，因此描繪醫療市場與自主管理的關係型態，在邏輯推論上

也比單一議題研究更整體觀。本文此一部份將檢視文獻中連結的議題－政府干預

下的醫療市場，以及自主管理的部份。對照這些觀念的整理與評論，可以歸納出

關於台灣實施總額支付制度的主要研究，其關切的焦點與問題意識，是如何由這

些議題連結的分析加以形塑，逐漸推移演變。而以下的討論，不僅適於介紹觀點

本身，更重要的是針對其理論與經驗意涵，尤其是至今鮮少被論及的部份，加以

詮釋。 

本章主要分為四節，第一節主要介紹醫療市場與政府干預之相關文獻。第二

節是提出自主管理與實務研究。第三節，簡介制度設計與運作概念。第四節回顧

中醫總額支付制度相關文獻。 



 

第一節 醫療市場與政府干預 

隨著全民健保的開辦，各種管制醫療方式對醫療資源的配置、醫療行為以及

醫療機關管制的影響，越來越受到挑戰。在眾多相關文獻中，一個值得注意的現

象在於，無論個別的研究途徑是趨向公共政策或者醫療行為，都必須透過政府與

醫療市場相互作為，找尋經驗證據方面討論醫療提供者的行動變遷。是故本節著

墨於三項主要概念與文獻提供佐證，分別是：一、市場失靈；二、政府干預與政

府失靈；三、總額預算制度的影響，說明如下。 

 

一、市場失靈  

（一） 醫療市場的特質 

單純就經濟概念分析醫療市場的特質，一般的自由市場，價格源自需求與供

應所決定，資源的分配可以透過市場的機制達到最適。相對應醫療市場的供給面

與需求面具備有別於此的特質，相關的文獻顯示出，這些特質大致呈現兩種

（Arrow, 1963: 948-954；謝啟瑞，1996: 9-11；蔡宏昭，1989：43-44）：第一，醫

療服務的需求表現在： 

1.自然需求 (The Nature of Demand)：醫療的需求根源於自然本質，且無法

預期也無規律可循，一但面臨需求則可能花費高成本，而需求者也不得不購買。 

2.外部性（externalities）：傳染病屬於非市場性的商品，一但醫療的防護網

出現漏洞，則容易造成社會極大的損失，由於貧窮或生活條件較不佳的民眾，無

法負擔龐大的醫療成本，就會有外部性的問題。 

3.醫病關係的不對等：需求者往往缺乏醫療資訊與價格訊息。 

第二個則為醫療供應的分析方面，可由下幾點看出： 



1.預期醫師的行為 (Expected Behavior of Physician)：醫師宛如商人的算計，

企圖獲得自我利益的極大化，加上由於醫師享有醫療主導權，因此如果沒有嚴格

的醫療行為審查制度，醫療供給者能夠創造醫療需求，造成資源浪費（蔡宏昭，

1989：25-26）。 

2.產出的不確定性 (Product Uncertainty)：醫療過程不僅消費者對於其疾病的

發生有其不確定性，且醫師對於治療效果的不確定性也高。 

3.價格 (Pricing Practices)：由於醫療市場的不確定性，而需求的彈性很低，

縱使有許多醫生同時開業，但是彼此之間並沒有很多的價格競爭，因此醫生通常

可以獲得消費者的剩餘，享有高收入。1 

4.供給的管制 (Supply Condition)：政府對於醫療機構的管理，體現在證照與

專業教育的高成本，但這兩者都不足以降低醫療工作的數量。另外，為確保醫療

品質與因專業不對稱所造成可能的潛在威脅，醫療供給必須受到公權力某種程度

的管制。 

（二）市場失靈的產生 

綜上所述，推行全民健保之前，醫療市場主要是採用供需法則與價格機制

(price mechanism)的方式運作。學理上，透過市場機制下的自由競爭能夠達到資

源的最適分配，使個體與社會都能從中獲利。然由於醫療市場的相關特性，產生

市場失靈的現象，表現在外部性（externalities）、公共財（public goods）、報酬

遞增（increasing returns)三方面(Zweifel,Breyer,1997:129-135)。政府為解決以上問

題，並考量當時的政治氛圍，於是提出以全民健保的制度，保障消費者看病的權

益，不致因貧窮的困病（謝明玲，2005：14-15）。 

 

                                                 
1 造成醫療市場沒有實質價格競爭的原因有以下兩個主因：首先，進入醫療市場的教育機制，就

有一定數量的控管；其次，消費者（病患或被保險人）缺乏足夠的資訊作經濟判斷，加上大多數

的醫療機構，並未提估良好的誘因機制（黃耀輝等，2001：187；史蒂格勒，1991：138）。. 



二、政府干預與政府失靈 

學者Hill & Bramley(1986:9-13)延續前述市場失靈為焦點，觀察國家如何確保

市場的有效運作，在此研究方向下提出以資源配置（allocation）、資源分配

（distribution）、穩定市場（stabilization）等作為介入市場的方式，台灣的全民健

保也是如此，然而保險屬於財政學的特殊財（merit good），其性質本身即降低高

成本的醫療風險，這種支付方式的改變，顯然降低醫療市場的價格影響，當民眾

就醫的門檻降低，容易引發較大量的醫療需求，而導致福利損失(Welfare Loss)，

亦即醫療經濟學上著名的道德危害(Moral Hazard)。2這種觀點，也可由學者Arrow

（1963:961-964）對保險所引發的效應與台灣健保政策進行探討。 

1.不同保險支付方式的選擇（Alternative methods of insurance payment），

Arrow(1963:961)認為雖然假定的完美市場將預付式(prepayment）、清單式補償、

保險與成本比，這三種不同保險支付方式視為相同，但是保險者提供者的無可避

免的選擇，運用明確的保險預付項目，以密閉的管道降低被保險人對於醫師的選

擇。 

2.第三者付費扭曲醫療消費者與供應者的成本概念(Third party control 

over payments)；對於醫療供應者，多數醫療保險下，醫療提供者擁有較大的

控制權，容易引發道德危機（moral hazard）。在此同時，保險介入市場價格，

卻也誘發醫療消費者「逛」醫院的動機，其意義為制度控制（保險）取代市場

原有的價格取向。如同陳孝平、陳歆華（1997）指出台灣健保制度的論量計酬、

低給付加上第三者付費的保險制度設計，是健保財政危機的癥結所在，這三者

宛如形成「空白支票」任憑民眾與醫療機關兌現。 

3.行政成本(Administrative cost)；運作保險公司，需要花費龐大佣金的成本，

甚或是獎金為了鼓勵保險員積極銷售保險業務（不論是個人或團體），弔詭的是

                                                 
2 道德危機意指醫療提供者沒有誘因去節制工作產出；在逆選擇方面，由於全民健保是由政府提

供的產品且屬於強制險，因此排除了逆選擇的問題，換句話說，無論是重症病患或特殊疾病，並

未若商業保險可以排除之。 



當這些費用耗費太多資源，也形成保險公司對拓展業務的包袱。有別於私人保險

的成本考量，台灣健保目前維持公辦公營的型態，相關的行政成本與協商耗費的

資源都由國家概括承受，尤其是總額制度實施前，不論是行政審查或專業審查都

必須由政府負責，如何使監督與行政效率達到功效則是一大考驗。 

4.可預期性與保險(Predi ctability and insurance)；商業保險主要根基於風險轉

移（risk-aversion）的觀點，降低被保險人的不確定性，在此同時也不能承擔過

多的風險與不確定性，例如慢性病，縱使症狀明顯仍不得保險所願意給付。 

5.涵蓋不同層次的風險(Pooling of unequal risks)：保險意味風險均攤，在價

格均等的趨勢，低風險群與高風險群繳納的保費均等，換而言之，這是疾病負擔

的重分配。但是低風險群質疑自己所繳納保費的實用性，相對於此保險逐漸發展

出對高風險群的溢價收費，例如以年齡作為區分。甚至連失業或年齡因素，完全

不被保險所涵蓋。另外，學者李易駿、許雅惠（1994：22）觀察台灣全民健保的

性質屬於是強制性的保險，給付內容由法律規定，其著眼於提供國民最低的健康

保險，因此具有社會整體的考量，運作內涵體現在強調支付能力與不強調危險

率，前者是以所得的職業別來區分被保險人，後者則是免除商業保險加保過程中

核保的手續。 

綜合上述所言，Arrow 所指涉是以一般商業保險引發的效應，這些狀況也可

能發生在政府干預下的醫療市場，抑或在特定政策的推動，可能增強這些效應的

作用，例如全民健保涵蓋高風險群，在實證上就增加費用失衡的可能，底下我們

將繼續把這些可能的效應加以分析。 

（一）政府干預醫療市場 

1.政治干預的問題： 

以政治權宜為主軸討論全民健保及其前身，從楊泰順（1999：8）主張全民

健保前所推動的社會福利政策，並非源自社會變遷的需要，乃是根基於國民黨政



權面對客觀政治情勢所下的變通。循此劉宜君更指出我國實施健保前的各項保險

政策，雖名之為「保險」，但仍以保險之名行社會福利之實（劉宜君，2000：187）。

申而言之，政治之眼始終觀照於醫療市場，從下列相關例證可印證。 

 (1)低保費政策 

由於全民健保實施前的社會保險，一向以低保費的政策為美名，可能塑造人

民的特殊認知，加上當時的政治菁英將全民健保貼上政府照顧人民的標籤，因此

保費的漲幅自然受到壓制（林國明，2003：45）。然而，原始的全民健保設計有

財務責任制度，當財務低於一個月安全準備金以下，依法可以提出漲調保費。可

是從健保對於調降眷口負擔，與調降雇主負擔的平均眷口數來說，該調降的大方

地調了，但依法要調高的保險費率，卻受限於政治考量而無法調高（葉金川，

2002：89）。復以，保險內容的相關規定由法律加以明訂，調整的門檻顯然增高

（楊志良、張育嘉，2005）。 

(2)眷口數計算 

平均眷口數在開辦時大約為 1.36 人，1996 年一月降為 1.1 人，又於同年十

月降為 0.95 人，到 1998 又降為 0.08 人，根據健保局的推估，每眷口數降 0.05

人，則每年健保費將短收 40 億元（劉淑惠，2001：132）。1999 年立法院討論全

民健保修正草案，眷屬保險口數該不該調降原來的五口規定時，繼當時李登輝總

統提議眷口數可改為四口後，立委也漫天喊數。有人說該降為三口，更有人喊出

兩口，當時立委沈富雄直斥立院同僚的行為「簡直亂來」：「這跟人口政策有關，

茲事體大，不是喊價的問題。」最後眷口數從五口降為三口。亦即以往多眷口家

庭中，第六口以上才可不計算保費，現在只要第四口以上就免繳保費（黃惠鈴，

2000）。 

鄒佩玲（2003：10）觀察爾後當全民共享健保的果實，政黨莫不以普及民眾

的就醫管道，滿足選民的期待。但是當健保出現財務虧損的危機，各政黨卻不願

提供增稅或加重選民負擔的方式籌措財源，可見由於健保收入短缺且無法有效開

發，導引政府多關注於支出面的管制，從中不難看出政治利益大過於資源分配的



理性。 

2.政府管制市場： 

延續上述，政治干預不僅影響健保收入面的開展，同時在特殊的政治型態與

歷史演進過程更可以看出政府對醫療市場的強制力。 

張道義(2002:71)認為政府、雇主和被保險人提供財源，並由政府擔任單一保

險人，承擔所有醫療市場運作的風險。實踐上，為達到資源的有效配置，國家必

須採取特定手段介入或干預市場，在此大司法大法會議釋字第四七二號解釋，將

「強制納保」與「整合公、勞、農保為單一制度」視為合憲，提供政府干預醫療

市場正當性。進而言之，強制納保手段是為了確保健康的公平性，修正市場失靈

的現象，消除逆選擇與負的外部性的問題，落實風險分攤（Risk Sharing），因而

在條文中規定必須以全民強制納保作為前提。但是相對降低就醫的門檻，民眾對

於醫療資源也較容易產生濫用的情況，產生道德危機（moral hazard）。道德危機

可以體現於民眾與醫療提供者兩造，對於民眾而言，就醫時價格降低，或對疾病

發生的預防誘因降低，可能提高求診的行為，雖然能提政府貨幣能提高自付額度

加以制衡，但是事實上，健保局尚須考量民意輿論的壓力（例如對低收入者或選

票的壓力）。 

林國明（1997）觀照台灣保險體制長期的問題，在於必須透過國家與醫療專

業制度的扣連，將醫事從業人員由私利的誘因，轉變為集體責任的參與者，國家

因應節制醫療從業者的專業權力濫用，因此必須對醫療專業進行干預。政府干預

市場的過程，最引人詬病的是單一保險人的權力過大，容易導致過度管制。舉例

來說，早期醫療供給的管制，無論是從業人員的考試認證、醫療機構的設置、藥

品及健康服務的安全標準，都需要依照政府的管制與相關法律規定，以消除醫療

市場資訊不對稱的問題。進而言之，根據健保法與特約規定，凡加入全民健保，

從事醫療工作為主的醫療機構，均需與保險人簽約，醫療服機構所面臨是單一強

勢的市場買家，能享有的議價空間自然不多（林國明，2003：1）。 

3.論量計酬的錯誤誘因： 



事實上，健保實施以來政府一直藉由「封閉型預算限制」取代醫療市場的價

格功能（黃耀輝等，2001：202- 203），因為沿用公農勞保時期的論量計酬的給

付方式，所以對於資源的有限性並不明確，再加上除了醫療給付的範圍包山包

海，醫療商品本身也具有不確定的特性，因此監督不易且容易產生醫療誘發行

為。另外，由於保險中介產生的效應與論量計酬的誘因使市場失靈，強化醫療院

所之間的惡性競爭，同時也造成醫院大型化，以爭取更多的健保資源。在門診方

面，更因為轉診制度的不健全，扭曲大型醫院對應急診及重症的處置方式，淪為

量販式的門診服務（許玫玲，李春玉，2002：439）。 

4.專業委託單位的代表性： 

總額預算制度實施後，醫療費用需以部門與地區劃分，費協會的年度預算中

若以牙醫、中醫、西醫基層及醫院部門協商出來得金額稱為大總額，接著再從大

總額中細分到不同部門，此稱為小總額。總額支付制度需要由同儕制約落實，因

此小總額需要由各部門推派具代表性的專業團體執行。 

根據經驗觀察中醫與牙醫專業組織在推動總額支付制度的爭議不大，反觀衛

生署與醫師公會全國聯合會協商過程，因醫師公會的會員包括基層醫師與醫院醫

師，兩方利益不同，意見不一，衛生署只好讓醫師公會自己選擇。因此醫院以門

診病人多為由，反對設合理門診量，而採給付一致的診察費標準；至於基層醫療

則選擇設合理門診量，診察費給付隨病人多寡而有高低。結果原本針對大醫院應

多做教學研究與重症治療，少做小病門診的設計，最後卻變成用在診所基層醫師

身上。當時衛生署健保小組支付制度組組長李玉春指出，這樣的變化使得健保支

出較原先規劃多增加了五十多億，醫院產生拚命做門診的誘因，造成醫療發展更

畸形（黃惠玲，2000）。 

綜合上述的觀點，來討論政府管制健保政策的推動過程，政府冀望藉由相對

應的政策手段達到政策的目標，其平衡社會目標與經濟效率之間，尚須考量政治

的可行性，整理於下列表 2 當中。 



表 1 政府管制健保目標與手段對照表 

 政策目標 政策手段 可能遇到的困難 

全民皆保 
以薪資稅為基礎的

保費制度 

1.政治干預的問題 
(1)低保費的政策 
(2) 眷 口 數 的 調

整 

社會 

目標 

強制收費 政府收費 

避免逆選擇 強制納保 

控制醫療成本 
單一付費 

總額預算制度 
避免民眾浪費 

醫療資源 
提高自付額

（Deductible） 

2.政府管制市場 
(1)買方獨佔，過度

管制的疑慮 
(2)民意輿論的

壓力 

避免醫療機構浪費 
醫療資源 

論病例計費

（Capitation） 
3.論量計酬的錯誤

誘因 

經濟 

效率 

增加行政效率 
行政管理契約 

（Administrative 
Service Only） 

4.專業委託單位的

代表性 

資料來源：修改自盧瑞芬，1995：85；政院衛生署中央健保局，2001；陳敦源，2005：54 

 

（二） 政府失靈的產生 

事實上，政府介入醫療市場的管理，對醫療部門而言，當政府給予個人或組

織強制性的限制，主要有三項目標：對一般大眾提供基礎安全的保障，修正市場

失靈的狀況，最後增進社會的公平。雖然政府的干預來自上述目標，但是有效的

管制必須建立在完善的制度設計與執行能力方面，否則將形成另一種「政府失靈」

的窘境（行政院衛生署，2001：19）。 

換而言之，當管制成為被管制者所能控制，欲控制的情況的走向將宛如脫韁

的野馬難以掌握，根據學者分析政府失靈的現象主要分為下述諸項： 

1.龐大的行政成本與X無效率： 

政府管理須額外支付基本結構與人事費用，由於健保屬於國家層級，加上官

僚 的 組 織 與 程 序 繁 瑣 ， 其 效 益 成 本 比 率 可 能 不 高 ， 無 法 發 揮 效 能 。



(Arrow,1963:963)； 

2.缺乏精確的資訊： 

在國家與代理人之間，存在專業不對稱與監督成本過高，尤其分散的醫療供

應者，對於群體的侵害較難觀察，所以在個人利益極大化的思維，對團體的負向

反饋更為嚴重(Baden,1977:137)； 

3.政治妥協性格(political compromise)： 

由於多元利害關係人(multiple stakeholder)的影響，政府干預共有資源的管

理，從政策制定與執行的角度分析，資源的分配與管理涉及利害關係人的利益分

配問題，其政策過程的不完美如同映照在資源管理的面向(Feeny et al.,1990:82)； 

4.競租的行為： 

當政府部門掌握稀少的資源分配權，潛在的資源使用者開始進行影響政策的

產 出 ， 尋 租 的 行 為 就 會 發 生 (rent-seeking, Buchanan, Tollison,& Tullock, 

1980:12-14)，而競租的結果，將浪費龐大的社會資源。 

綜上所述，政府介入市場資源的管理，是不是真能解決問題，就引起極大的

懷疑。在此，盧瑞芬（1996：16）認為德國實施總額支付制度，提供我們另一個

思考方向，其背後的政治哲學的思維，是認為國家的任務不在實質的介入，而在

於創造一個合理的周邊環境與協商條件，讓國家逐漸免除過度負擔，僅是監督功

能。事實上，二代健保改革過程是充滿「政治性」考量的過程，能通過政策的改

革，不必然是好的改革方案，而是在各方利害關係人的意見折衝下的產物（陳敦

源、劉宜君、蕭乃沂、林昭吟，2004）。Kelly（2004:59）更指出合作式的政府，

能降低行政與人民溝通所產生政策制定過程的效率不確定，因此總額支付制度的

專業授權與同儕制約，不僅於政府討好醫療團體，滿足後者而已，這同樣也是政

府為完成本身目標的較佳選擇。 

 



第二節 共有資源管理 

 

一、共有資源的定義與特性 

Garrett Hardin(1968:1244)曾提出著名的集體行動譬喻：「公共資源的悲劇」

（The Tragedy of the Commons）。在這個具體事例中，假設有一群牧民面對向

他們開放的牧草地，如果每個牧民以個體理性計算為中心，都想儘可能多飬養

一頭牛以增加自己的收益，其結果將是草地被過度放牧，而牛群的食量也無法

滿足，最後所有的牛隻都將可能餓死。 

Olson(1965)更認為各行動體間對資源的運用與管理的方式，涉及自利個人

的集體行動邏輯(the logic of collective action)，人自利理性卻導致結果的不理

性，這樣的問題情境，時常出現在現實生活。舉凡，捕魚、灌溉、橋樑、停車、

海洋、河川等等，都是涉及到使用者與資源系統的因果關連。Ostrom(1990:30-31)

把這些情境稱為共有資源（Common-Pool Resources，以下簡稱為：CPR），係

指一個自然或人造的資源系統，該系統大到若要排除使用資源而獲益的潛在受

益者的成本很高，同時他也指出理解組織與治理共有資源的關鍵，在於辨別資

源系統(resources system)與源自於該系統的資源單位(resources units)間的相互

關係。在共有資源的利用過程中，表現在三方面的特點： 

 

（一）模糊不清的產權 

共有資源是由某個集體共同擁有同一資源系統，這個資源系統的產權並不

明確屬於那一個成員，針對資源的使用，每個成員都能擁有汲取的權利，但此

同時也不能排除他人對共有資源的使用，共有資源的邊界宛如開放（open 

access）。雖然成員都能從資源獲取個人的利益，但是相對而言如果需要成員對

資源作管理成本的投資，則容易陷入集體行動的困境，也就是縱使知道資源妥

善的經營，將能夠引導集體行為移動至巴瑞圖最適，但是成員仍舊傾向搭便車



（free-rider）。換句話說，當社會缺乏能夠誘導成員往集體善前進的制約因素

（不論是正式或非正式的方式），每個人都依據自我利益的極大化作為，最後

將會損害資源系統的自我修復能力，最後每個成員都將自食惡果。 

（二）資源單位的可分性與資源系統的分享性 

資源系統同時儲存與產出資源單位，而共有資源本身就是分散且可供取用

的資源單位。各異的汲取者(appropriators)可以同時或者依次提取資源系統，但

是每一個人所消耗的數量，將會排擠到另一個人可獲得的資源單位。例如，過

年過節高速公路容易出現壅塞的路況，當每個道路使用者，佔有高速公路行駛

的空間，會壓縮其他也想使用高速公路的駕駛，因為空間是有限的，所以無法

上高速公路的其他駕駛只能改道。也就是說資源單位（容許的車流量）是可分

性，而資源系統（高速公路）則是分享性。 

同上所述，CPR 的特性在於資源佔用難以排他但具分享性，正由於資源系

統的分享性，使的資源汲取具有擁擠效應（crowding effects）與過度使用（overuse）

的問題。因為短時間的資源使用量是固定的數值，因此資源汲取者僅能使用既有

的資源，如果資源的過度使用逼近 CPR 所能提供的資源單位，進而傷害資源系

統的再生能力(Ostrom,1990:31-32)，舉例而言，當大學學期前都會開放上網選修

下學期的課程，如果同時段太多學生一起使用該網站，逼近網路流通使用的極

限，就會導致『塞車』，甚至由於訊息傳遞的處理量超載，導致中央處理系統的

當機。 

另外，集體財（collective goods）的類型可以讓我們更清楚 CPR 的特性，主

要 由 資 源 使 用 者 是 否 可 以 被 排 他 （ exclusive ） 及 資 源 使 用 是 否 有 減 損 性

（subtractability）等二項指標，進一步區分出四種不同的態樣。如下圖 2 所示，

第一個類型：排他性容易且減損性低的付費使用財，因為可以透過付費或資格限

定，將資源提供給特定的人，且由於有付費的資源注入，因此有足夠人力與物力

維護環境與設備，例如付費的俱樂部；第二類型：排他性困難且減損性低的公共

財，例如日落、與常識並不會因為使用的人多，就會減損他的功效，同時因為這



兩者位於開放空間，因此他的排他性也困難；第三種類型：排他性容易且減損性

高的私有財，例如個人電腦一次僅能提供一人進行作業，加上需要花費個人的財

貨，在產權上的所屬很明確。第四類，排他性困難且減損性高的 CPRs，例如圖

書館與灌溉系統，由於資源系統屬於開放，可以提供不同人使用，而資源單位的

使用會減損他人的使用機會。  

 

低                    高 

困難 

排 
他 
性     

     容易 
 

                        
 

圖 1 集體財的類型 
資料出處 ：the Conference on the Public Domain, held at the Duke University School of Law 

on November 9-11, 2001, and the Workshop in Political Theory and Policy Analysis, 
March 25, 2002. 

 

（三）共有資源的困境 

衍生自資源特性，CPRs 具有公共財的難以排他性，兼具私有財的資源減損

性，形塑成獨特的 CPR 集體行動情境。然並非所有 CPR 都會產生 CPR 困境，

端看兩項判斷準則：首先，次佳結果的發生（suboptimal outcomes）；其次，成員

意識到選擇其他制度的可能性(institutionally feasible alternative)，用以解決目前的

窘況。進而言之，各異團體間的互動關乎資源汲取（appropriation）與資源供給

（provision）兩種維度交錯問題，故欲化解如此團體困境也必須在這兩種活動面

向上尋求改變。進而言之，當資源汲取者對於共享資源的行動策略產生外部效應

（又稱為外部成本）。外部效應即一個生產者或消費者行為對其他生產者或消費

公共財 

日落、常識 
CPRs 

圖書館 灌溉系統 

付費使用財 

俱樂部 

私有財 

個人電腦 

減損性 



者，所產生負面影響。為了避免公共資源的悲劇，如何有效的治理和管理資源使

用 ， 成 為 學 者 們 所 關 注 的 焦 點 所 在 (Agrawal,2003; Baden ,1977; 

Blish ,1998;Tang,1991; Ostrom, E., Gardner, R. and Walker ,1994;)。 

 

二、共有資源的管理機制 

相對公共財之賽局本質係生產函數問題，CPRs 的主要議題為資源使用與管

理能力（Peter Kollock, 1998:191）。既然共有資源存在難以排他且高減損的特質，

以何種方式能有效管理共有資源，通常討論這個議題可以從三個方向出發，這裡

同時對照台灣的健保運作狀態。 

（一）外部的政府介入 

Schelling(1984)對於共有資源的有效使用，避免公共資源悲劇的發生，是需

要外部強制解決承諾的問題。更早前庇古（Pigou,1932）從生產的私人成本與社

會成本的落差，發現市場失靈的困境，以及政府干預的可能，因為市場本身無力

解決生產者所造成的外部性，導致私人成本同時大過生產者的總成本及其所創造

的成本收益，也就是溢出成本。此時政府可以透過增稅，將外部成本內部化，調

適私人利益與社會利益的目標，但是仍需評估稅率與成本的計算問題，換句話

說，清楚的訊息將是落實政府干預的重要基礎。 

進而言之，Ostrom（1990:10)強調政府介入共有資源的分配，係基於下列基

本假設之上：(1)政府須掌握正確的資訊(accuracy of information)；(2)具備監督的

能力；(3)須具備處罰的信賴度(sanctioning reliability)；(4)管理的零成本(zero costs 

of administration)，就經驗上而言，政府必須要掌握正確的資訊，才能達到有效

的監督，運用足夠的行政力量才能進行監督，為了確保處罰的信賴度，獨立的第

三仲介機關也是必須，但是花費了眾多人力與物力，僅是為了確保監督與政府操

控的可能，違反降低管理成本的考量，如此並不符合經濟效益。 

事實上，總額實施前健保局事無大小皆親力親為，但是從日益上升的健保成



本與醫療行為的衝量，幾乎讓健保局倒店關門。為了有效解決健保政策的副作

用，於是政府開始第二波的干預策略。其中最為顯著的就是總額支付制度的實

施，係藉由供給面的改革，解決一代健保「醫療需求誘發」的困境，總額預算的

目標，在於一個既定的金額下，讓醫療的提供者為了提高平均點值，積極合理化

醫療服務的量，抒解財政的困難(藍忠孚、洪錦墩，2000：9-13)。弔詭的是，此

舉無異提醒資源的使用者，當支付項目金額遭到限制或下降時，醫療工作者將增

加服務量的提供，因為資源排擠的效用更形嚴峻，在資源有限的思維，醫師為求

得生存的策略，就是走回頭路，繼續衝高就診數(蔡正隆，2003：9；黃偉堯，2003：

1)。 

 

（二） 確定產權的市場化 

Coase（1960）指出解決共有資源管理的另一途徑，就是將產權界定清楚。

換句話說，在不是太高的交易成本下，提供資源汲取者間協商的空間，將問題交

由市場解決，同時必須有足夠的訊息量，藉以降低資訊成本和交易成本。質言之，

共有資源的產權私有化，可以讓擁有該產權的成員，預期透過自己的努力，得到

明確的收益，並且妥善進行更有效的配置，同時也可以排斥他人進入自己的財產

範圍。然而確定產權的方式在兩方面頗受爭議，其一能夠「明確」產權的資源範

疇僅限於固定式的（例如土地的轉讓），當涉及流動資源（例如水資源），其明

確性就受到挑戰。 

其二，共有資源本身並非純粹是私有財貨（private-goods），而是具有某些

公共財的特性。這裡必須強調的是，醫療資源具有排他性與減損性，追求「醫療

的公平性」的目標下，市場的機制能否有效管理共有資源便引起懷疑。3 

 

（三） 自主管理的機制  
                                                 
3
 如果視其為一種「商品」：中間商品、資訊不對稱的問題、商品選擇性的侷限、外在效應；反

之，若視之為「 殊價財」，包含外部性且享有排他性，主張健保為殊價財則是認為健保最終目的

在於促進全民健康（黃耀輝等，2001：48-49）。 



如前述所言，政府干預與市場機制都各有其侷限所，自主管理能否折衷走出

第 三 條 路 ？ Ostrom (1990, 1992) 給 了 肯 定 的 答 案 ， 他 發 現 資 源 汲 取 者

(Appropriators)透過適切的制度安排，不論在資源的使用與維護都能達到良好的

成效，跳脫「公共地的悲劇」。更甚者，自主管理的制度設計提供一個有用的框

架。主要的關鍵在資源系統的永續經營需要提供誘因與準則，讓汲取者互相監

督，使資源不致匱乏，方能免除政府(Government)或市場(Market)的缺失達到更

具效率的管理。然而Ostrom同時也提出自主管理需要解決的三個難題：新制度的

供應問題（the problem of supply）、可靠承諾問題（the problem of commitment，）、

相互監督問題（the problem of mutual monitoring），這三者間的問題是環環相扣

的，沒有監督，那麼可靠的承諾難以成立，沒有可靠的承諾，也缺乏新制度供應

的理由。有趣的是我們可以從實務發現，自主管理的成功範例，但是他們是如何

被做成的，則需要更進一步的分析。 

另外，如何讓汲取者間合作的利基將大於個人自私的考量，增進彼此的承

諾、信任(Trust)與社會資本(Social Capital)，非制度面向的支援也可能是關鍵的對

象(Gregory,1999:64；福山,1997:35)。 

 

三、共有資源管理之實務研究 

根據 Hess(2000:1)整理過去從過去到最近五十年的共有資源(CPR)的文獻，

不難發現，研究的領域已從自然資源的性質擴展到技術轉移(technology-driven)

或人造資源的『新領域』(new common)，不但享有過去分析自然資源的特徵，同

時也有新的內涵。根據他的整理分析，從過去到現今對共有資源的研究，可分為

三大階段： 

 

（一）  傳統共有資源的分析 

在 Gordon 與 Scott 引介共有資源的概念之前，研究相關自然資源的使用已



有一段長的歷史，該階段發展重要的概念如：產權(property right)、搭便車(free 

rider)、資源管理(resource management)、組織行為(organizational behavior)、自治

(self-governance)…等。 

 

（二） 經濟的分析觀點與實證研究的豐碩成果 

到了 1950 年代 Gordon 與 Scott 開始以經濟學的思維與方法，重新觀照自然

資源的管理，爾後 Hardin 於 1968 年以公共地的悲劇（The Tragedy of the Common）

一 文 ， 正 式 引 發 一 連 串 的 討 論 ， 重 要 的 研 究 機 構 如 National Research 

Council’s(NRC) 、IASCP 相繼在 1985 與 1988 成立。最後 Ostrom 於 1990 年出

版共有資源的管理（Governing the Common），集該時期理論與經驗研究之大成。 

進而言之，由於 CPR 主要運用於自然資源的管理，所關注於汲取者間倘若

發 生 過 度 取 用 資 源 ， 將 造 成 資 源 再 生 能 力 的 損 害 ： 漁 業 (Gordon ,1954 ；

Schlager,1994) 、 灌 溉 系 統 （ Tang,1991 ； 黃 宏 森 ,2005 ）、 森 林 、 地 下 水

（Blomquist,1994）。該階段重要的成就有：1.確立 CPR 的主要特徵；2.擴大研究

範圍：延伸到發展中國家的比較；3.成立研究機構並流通實證資料。 

 

（三） 新領域的擴充 

共有資源新領域的擴充，是近幾年研究研究的取向。尤其指涉人造或技術

轉變而產生的新領域，並且可在全球、區域與地方三各部同層級作分析。從 Jane 

Jacobs 於 1961 針對都市街道的分析，到 Oakerson（1978:25）認為以共有產權的

概念分析公共政策的產出跟自然資源的使用一樣，藉由公共政策分析與經濟學的

理論釐清複雜的問題。是故，拓展共有資源的研究範圍，一直是持續進行的過程。 

另外 Hess(2000:5)觀察許多社會領域的學者，也加入這場潮流，他們所持的

論點主要是，這些資源的特性無異於與共有資源運用於自然的特徵（例如搭便

車、難以排他性..）。然就運用於自然支援之外的其適切性頗受爭議，關鍵的爭議

點主要集中於，資源的特質方面（再生能力）需要商榷。但就資源管理與理論運



用，藉由誘因結構或產權分析，在不同領域已有相關的成果，國家預算、交通系

統、垃圾問題、停車位（Hess,2002；Epstein,2001）、地方性的小額借貸（C.Leigh 

Anderson ,Laura Locker and Rachel Nugent,2002）外，網路資源的使用(Hess and 

Ostrom,2003；Bernbom ,2000)。4 

Hess 針對有學者對於新領域擴展的爭議，就如同他的標題：太陽底下沒有

新鮮事（"Is There Anything New Under the Sun? A Discussion and Survey of Studies 

on New Commons and the Internet."），首先這些領域的問題並不是新的議題；其

次，發現共有資源等說詞，也不過是學術上的用語，因為這些制度安排早就是地

方居民賴以維生的生活方式。 

 

（四） Common Pool Resources 於總額支付制度之運用 

從經濟學的角度，市場機能以價格作為供需法則的指標分配資源，透過價格

的高低傳遞資源調配的變動，追求彈性變動的機制；政治則是對資源做權威性的

分配，以多元的協商角度出發。（劉宜君，2001：372）。面對臺灣全民健保政策

的目標，總額支付制度企圖從政府干預的困境與市場失靈的兩難找到平衡點，其

所來的連帶效應，無論在學界、醫療團體以及政府機構都具有重大的指標意涵。

從短期效應來看總額預算制看似有效解決財政困境的方法，但其內容有尚有值得

進一步思索的問題。就操作面向而言，目前全民健康保險法對於總額支付制度的

規範，大略分為兩階段，首先除了健保醫療給付依部門與科別作固定式大總額的

切割，第二階段個別的基層醫療工作者，基本上是採取論量計酬（fee for service）

的方式，其計量單位端視支付標準而定。周麗芳，陳曾基(2001)將此種規劃視為

共有財產資源（common-property resources）的制度。 

質言之，對照總額支付制度與 CPR 的資源特色，包括下列諸項： 

第一，資源系統方面。我國全民健康保險屬於強制保險，基本上全民都能夠

                                                 
4 關於共有資源的研究與實例，詳見請參閱 http://dlc.dlib.indiana.edu/。 



使用健保特約的醫療，健保的財源來自政府收取健保費，然後醫療工作者透過費

用的申報索取報酬，其實政府收取的健保費是固定額度，但是由於支付制度採用

論量計籌，加上財務的管控屬於健保局的職責，醫療工作者並不會特別意識到資

源的有限，隨著健保入不敷出的窘境時常出現。 

於是政府積極推動總額支付制度的實施，對於醫療工作者而言，醫療工作者

者宛如共同持有「定額」醫療費用的總額，亦即共同使用一個資源系統，加上為

了達到健保就醫的高普及率，是故歷年來特約的醫療院所日益增加，根據統計

2006 年 6 月底前，全國特約率高達 91.23%。5換而言之，健保財務的使用者為數

眾多，跟 CPR 原始定義略有不同的之處，在於全民健保是以容納資源使用者作

為取向。但是兩者面臨相同的問題是，資源使用者的過度取用，將會影響資源系

統的存續，對照到健保政策就是健保財務破產，健保局也只好倒店關門。 

第二，從資源的單位來看，由於總額制度的規劃，在於以支付上限的額度，

解決急速攀升的醫療費用，很難透過其他方式獲得另外的資源。如同上段所述，

當共享的資源是限定，而金錢作為資源的單位，又能夠從醫療費用的總額提取，

然後儲存在個人的戶口，因為一個人消費量將會影響他人可獲得的消費量，資源

的特質具有減損性(subractability)，減損性則可以用來解釋為什麼會產生資源的

競用，延伸出公有地的悲劇(Ostrom, Gardner,1993:93)。對照健保的狀態來看，因

為當醫療總額的資源是有限的，而金錢的減損性高，醫療工作者為了維持自己個

人的收入，必須搶先在資源被其他人使用完之前，儲存自己的資源，這就是醫師

衝服務量的可能原因。 

第三，就管理層面而言，總額制度實施之前，由於政府提供的總額細目並無

法立即分割(indivisibility)，於是資源統籌與管理的機關就由健保局全權處理，事

實上醫療團體僅扮演意見諮詢的角色；其實發揮總額支付制度最關鍵的精神在於

同儕制約，也就是自主管理。總額制度實施後，健保局也授權於專業團體，對醫

                                                 
5 中央全民健康保險局 http://210.69.214.131/webdata/AttachFiles/Attach_5377_1_p6-7.pdf 



療資源的分配與維護。最後，在使用資格限定中，若非屬該成員與非經議定程序，

則不能使用資源，具有排他性（excludability）。 

在一般討論健保總額預算，典型的方式是依據供給面（Carr-Hill,1994;李玉

春,1998）、需求面（施桂雲，2002;Phelps,1997）、體制面（曾文利，2004；鐘佩

樺，2003；陳俊川，2003）等原則分類討論，主題多從以實施制度成效的檢視出

發，這種根源於解決問題的制度效應分析，雖然應用廣泛並提供讀者具體而微的

瞭解，但仍有未盡周詳之處。無論從何種角度審視，既有文獻似乎咸認為在目前

健保制度之下，醫療團體間的競爭雖非不無可能，卻在控制成本頗具成效。當然，

這樣的研究結論具備一定的實證基礎，惟本文以為，對問題的看法自然影響解決

問題的方法，觀乎總額預算政策的目標取向，重新以資源結構與制度管理檢視。 

另外，CPR運用於健保制度方面，學者也逐漸發展相關研究，Hurley等學者

使用公有產權資源（Common property resources）的概念，檢視加拿大總額預算

制度的運作，影響醫療工作者的行為差異，(Hurley and Card,1996;Hurley, Lomas, 

and Goldsmith,1997)。國內學者陳順義  鄭文輝(2003)也同樣以公有產權資源

（Common Property Resources）的概念去解釋總額預算的效用，分別為情境與因

素與管理機制，用以檢視中南兩區總額預算施行的差異所在。6 

在經驗層面，一方面，在健保實施的產生的問題，總額預算制度下若干部門

點數惡化的現象不減反增，文獻主要關注在供給面的表現，鮮少關注到資源分配

結構為問題的本身，因為醫療誘發行為在經過總額預算的調整，在醫療行動者彼

此競爭醫療的產量更多，亦發凸顯該政策是否為引鴆止渴的疑慮，他方面，總額

支付制度在不同部門有差異性的表現，例如牙醫與中醫的表現顯然優於西醫部

門。其次，在理論層面上，倘從賽局理論（game theory）角度來看，既有文獻的

思維模式可說以「囚犯困境」（Prisoner’s Dilemma）觀照目前在醫療提供者的互

動賽局本質。行動者都以短視的心態，看待彼此的互動關係，申言之，在圖 3

                                                 
6另外，Ostrom 認為公共產權資源與共有資源，兩者在產權上有不同的意義，前者的產權屬於公

有，而後者產權經由汲取者的轉移，由公有轉變為私有。 



的策略型賽局模式中，每一位局中人皆具備一個「不合作」（defect）的「優勢策

略」（dominant strategy）。而就互動角度來看，此一優勢策略之被選擇意味著將

使對方得到一個較差的報酬。循此，這個賽局將獲致一個以（2,2）作為整體報

酬的納許均衡（Nash Equilibrium）的解，表示在此點上，賽局的結果係既穩定

又可預測。惟此賽局所代表的深層意涵係由於每一位局中人在此情境下皆有白搭

便車（free-rider）的傾向，「個人理性」（亦即選擇不合作的優勢策略）的總報酬

（2,2）往往難以過渡到「集體理性」（係一種公共財 public good，即圖表中的報

酬（3,3））。                                   
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圖 2 囚犯困境的賽局模型 
 

 

然而，從兩個不同的向度來看，一方面 Ostrom(1990)認為 CPR 困境的誘因

結構不全然等同囚犯困境，因為在時間脈絡，行動體不僅一次的互動，加上溝通

的許可，彼此可以藉由制度的創建與維繫，使資源不致困匱乏。另一方面，

Leibensteinh(1982)從企業內部生產的觀點，提出常規(convention)可以當作囚犯困

境的另一個選擇，因此在這個結構，巴瑞多最適未必會產出。綜上所述，制度必

須根基於對應的非制度因素，雖然不同國家處理相同財政無限攀昇的問題，而總

額預算被譽為解決此種預算無限飆漲的萬靈丹，然在實施的過程，因各國配套措

施或政策演進的軌道而有成效的落差。   

另外 Zakir（2004:202-203,215）等人認為 Ostrom 及其所代表的學派（CPR 
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school），忽略共有資源使用社群的脈絡（contextual factors）分析，包括使用

資源型態的演變過程。換而言之，脈絡同時也會決定集體行動的演進，包括社

群的經濟思維與文化特質，能形塑成員間對彼此的預期，降低集體行動的交易

成本與機會成本，因此不能單從 CPR 的自主管理制度分析，而必須輔以情境

模式的研究豐富不同層級的研究。 

 



 

第三節 制度設計與運作 

不同領域的學者，對於制度有截然不同的看法，惟共同點表現在下列兩點：

首先，集體行為不僅是單純個人偏好的加總，「制度」對行動者的互動關係有著

中介作用，進而形塑各異的產出。第二，與經濟學或政治學的舊制度論有所差別，

即當代的研究必須立基於分析導向的需求，兼具理論與實證。藉由發展一般性的

普遍原則，用以分析或比較不同制度安排的社會架構、政府層級或社會問題的類

型（Ferris,Tang,1993:4）。在新制度主義中，「制度」除了是社會中的遊戲規則外，

更重要的，「制度」構成人類交換的動機。諾貝爾得獎的經濟學者 North 認為，「制

度」－包括了行動場域中的正式規則、溝通管道、語言符碼－好像競爭過濾器

（filters）一般，對於行動者企望的目標及可能採取的手段，進行篩選與詮釋。 

如果制度提供行動者預期行為的指標，組織也同樣對行為人提供互動架構，

但是由此衍生出不同程度的交易成本。然區別制度與組織的差異在現象分析上有

其特別意義。North 進一步以規則和參與比賽的人分別比喻這兩者的區分：制度

好似比賽規則，其目的是確定比賽進行的方式。相對的，組織則是比賽的隊伍，

其目的係在規則下「設法」贏得勝利，觀察制度設計與其運作，在這個區分基礎

上，制度與組織的互動係雙向的因果關係：一方面，制度因素為個別組織提供一

組複雜的誘因結構，限制行動方向的選擇範疇，也在相當程度上決定組織力量動

員的方向。另一方面，由於制度作用的「相對」自主性特質，為專業組織及其成

員保留了策略因應的空間，也意味這些策略手段將是進一歩導致制度變遷的可能

潛力。 

另外，理性抉擇制度論也認為透過制度作為中介可以將行動者間互動關係加

以活化。Jan-Erick＆Svante Eresson（2000）指涉不論是理性抉擇制度論者或是社

會制度論，都同意集體行為，反映了相關行為者的利益或偏好，進而言之，對前



者而言，集體行為的選擇偏好（利益），受到遊戲規所產生的互動影響。綜上所

述，制度設計具有深刻的重要性。7也因為制度設計的背後，隱含其目的趨向，

或者希望透過特殊的情境脈絡，促進其價值的產出（Goodin,1996:31）。換句話說，

制度設計將決定制度所發揮的功用，因此制度設計必須觀照人性思維、策略互

動、與歷史脈絡的正確認知之上，唯有作全面性的考量，制度才能在社會結構中

扎根，幫助行為者解決社會困境進而達到社會利益（陳敦源，1997：5-7）。 

如果就制度的形成觀，林繼文(2001：66-71）將其分為：創設論（creationism）、

選擇觀（strategic choice）、演化賽局理論（evolutionary game theory）等三類。其

中 Ostrom 就是屬於創設論，亦即制度的功能是用以解決集體行動失靈。根據制

度創設論的理論基礎，制度的形成是乃是有特定集體目標而創設出來的，或者如

Ostrom 所言，制度是用以解決集體行動失靈的狀況，但是制度所預先設定的方

向與目標必須受到實際運作的檢視。換句話說，制度是機會也是限制，行為者受

到制度化規則與結構的影響，在特定的誘因有限的選擇中行動，隨著時間成員因

應制度所改變的行為，又將反饋到制度本身，形成其變遷的機會。 

質言之，必須依靠制度來引導成員們結構式的偏好，輔以監督與處罰的方

式，避免個人的理性帶來集體的不理性。透過賽局的對預期行為與最適化表現的

分析，設計相關的制度解決個人理性與團體理性的衝突，並使雙方的互動，更加

顯著凸顯問題所在。誠如 Ostrom(1990:42-45)所言，集體行動皆須嘗試解決：制

度供給（supply）問題，即如何設計甚至提供一套促使理性行動者彼此得以合作

的新規則問題、可信的承諾（credible commitment）和監督(mutual monitoring)。

加上以國家層級的角度視之，醫療工作者分佈在不同的地理位置與組織，憑藉團

體信念作為同儕制衡難以徹底執行（Phelps,1997:435）。 

Nee(1998：1)對於個體行為的解釋，認為除了 North 強調「制度」會影響經

                                                 
7文獻中的「制度」一詞含有眾多和矛盾的定義，然唯有釐清該研究領域所使用的「制度」定義

與實質內涵，才能避免模糊焦點（陳敦源，2002：38-42)。 



濟表現、降低交易成本以外，也不能忽略社會網絡（social relationship）同樣具

有這樣的功能。進言之，理論的在地化與適用性，因地制宜的非正式制度研究將

更為凸顯個案的特殊性，一個具體存在但不易察覺的現象，尤其華人世界中制度

的落實與成效除了客觀制度的建立，更需仰賴非正式制度的人際脈絡（方孝謙，

2003:315）。 

 



 

第四節 中醫總額支付制度 

2000 年 7 月中醫部門開始進行總額支付制度，過去中醫相關研究主要集中

藥物物理性治療的項目，當前分析總額支付制度的政策對中醫界影響，主要有三

面向的重要研究： 

首先，醫療品質的追求。總額支付制度的實施目的，在於對醫師職業行為有

所導正，進而引發學者對於該制度與醫療品質的關係，與中醫師對總額支付制度

意見的研究，黃東琪指出確保總額制度能保障民眾就醫的權益，建立相關的評估

與指標應為學者所關注的焦點，但是中醫援用西醫醫療品質標準具有的適切性的

懷疑（黃東琪，2000；莊逸洲，2003）。 

其次，分析醫療利用的情況。就資源分佈的概況，當醫療資源越多，醫療利

用也就越多，反映在國內多數的中醫醫療利用，雖然醫療資源的多寡，並非直接

引導民眾消費醫療，但是對於民眾醫療的服務量有所影響（吳肖琪，1991；鄧振

華，2002；梁淑勤，2003）。文羽苹針對總額支付制度對中醫醫療市場競爭之影

響，其研究結果認為中醫師人數的增加，將會有削弱點值的疑慮，另外其對於中

醫總額的分配方式提出疑慮，他認為台灣總額一方面規定全國總額，另一方面由

六個依健保分局所產生的虛擬市場，可能產生病患分佈不一，而導致高估或低估

不同分區總額的機率。8 

最後，中醫師對總額制度的觀感與評價。林雨菁（2001）提出雖然中醫師對

於總額制度控制醫療費用的成效給予肯定，但是仍有約六成的中醫師對於目前審

查制度的合理性感到不滿意。值得注意的，應純哲等人（2004：357）在 2004

年的抽樣問卷調查，發現中醫師對於專業審查作業與給付點數的滿意度最低，尤

其是他們認為各縣市公會理事有個人好惡，及申複不可能獲得補付而審查醫師間

能存在尺度不一致的問題。另外，中醫師對於目前總額制度調整各區分配點值依

                                                 
8 所謂病患分佈不一的情形，意指分區人口流動的速度在年齡上的顯著差異。 



據並不滿意，尤其表現在中區的醫師，陳立德認為與該區中醫師數多和所分配到

點值下降的因素有關（陳立德，2004：526）。 

綜上所述，有關總額支付制度運作中醫管理的剖析，資料相對缺乏，對於中

醫能夠穩定點值，似乎可以從其組織制度中一窺究竟，總額支付制度最大的特點

在於發揮醫療團體的同儕精神，因此透過制度與其活動中的組織，能夠瞭解其運

作總額與解決點值低落的方法。以下先就目前中醫經營的現況提供背景知識的瞭

解。 

 

一、中醫醫療機構與中醫人力分布 

全民健保給付的中醫與西醫最大的差異，主要有中醫僅有門診的部分，另

外中醫並無醫院評鑑的制度，且附屬於西醫醫院的中醫部，其給付方式與一般

中醫醫院與中醫診所相同，另外因為中醫的醫療型態多屬於診所，從表 3 可以

看到 1998 年健保特約院所數共 1974 所，診所就佔了 1878 間，而特約醫院僅

有 69 所，並且逐年下降，到了 2004 年診所數持續上升到 2523 間，特約醫院

約下降 33 間，下降幅度達到 1998 年的 1/2。除了醫院涉及規模與型態，數量

上較少，主要反應的是健保特約主要集中於診所，且與台灣地區中醫診所的總

數相比，特約診所具日益擴大市場的趨勢，雖然可以達到民眾就醫的可近性，

卻也缺乏西醫醫院有組織且具效率的經驗累積（莊逸洲，2003：114）。 



 

表 2 台灣中醫醫療院所與人力概況 
（單位：家） 

  中醫人數 中醫診所數 健保特約院所 特約醫院 特約診所 
1996 2992     
1997 3299 2347 1900   
1998 3461 2486 1947 69  1,878  
1999 3546 2573 2072 66  2,006  
2000 3733 2736 2152 52  2,100  
2001 3979 2824 2269 44  2,225  
2002 4101 2867 2392 37  2,355  
2003 4266  2457 35  2,422  
2004 4588   2540 33  2,523  
資料來源：衛生統計資訊網 http://www.doh.gov.tw/statistic/index.htm 

 

另外，透過點值的觀察，也提供研究者對於不同部門醫療行為的評估。因

為全民健保總額支付制度，乃是以支出上限制。換句話說，先透過預先依據的

醫療服務成本與服務的成長量的增長，設定健保支出的年度總額預算；其次，

因為年度總額已經限定，因此醫療服務是以相對點數反應各項服務成本，每點

支付值採回溯且浮動性的方式，由預算總額除以實際總服務量（點數）而得；

當時實際的服務量大於原先協定的總服務量時，每點值將會低於 1 元；反之將

會高於 1 元。 

質言之，有別於總額支付制度前，因為醫療服務量的等值，而可能產生醫師

衝量的問題，總額支付制度改變醫療服務量與支付點值的兌換關係，過去「理性」

極大化收入的衝量，將會造成集體點值的下降，但是因為對於個別行動者仍是以

論量計酬為主，因此尚須仰賴集體的同儕制約（許秀研，2005：31）。 

從資源管理角度切入，醫療資源管理可能因為使用者的分散，而導致管理

效果不彰，但是從表 4 對照，中醫浮動點值的平均數為 1.0122 各部門之冠，

且歷年點值未低於點值 8，雖然比不上牙醫的穩定整體，但是中醫相對西醫的

浮動點值卻表現相當穩定，例如 93 年第四季西醫的基層出現點值 0.7656，且

同時醫院點值更下降到 0.6998，這兩個部門點值低落的幅度相當大，嚴重維繫



到地區醫院的生存，破壞醫療團體間的信任關係。更值得注意的是，即使在中

醫一片看好的前景，隱藏著危機，93 年第二季點值隨著時間有日趨下降的趨

勢，這是否意味，中醫總額制度穩定價格的因子消滅了，或者有其他因素？ 



表 3 全民健康保險總額部門歷年點值 

總額別 牙醫 中醫 西醫基層 醫院 門診透析

年月 浮動點值 浮動點值 浮動點值 浮動點值 浮動點值

87 年第三季 0.9714 

87 年第四季 0.9925 

88 年第一季 0.9823 

88 年第二季 1.0207 

88 年第三季 1.0223 

88 年第四季 0.9996 

89 年第一季 0.9801 

89 年第二季 1.0597 

尚
未
實
施 

89 年第三季 0.9862 1.1627 

89 年第四季 0.9966 1.121 

90 年第一季 0.8984 1.2983 

90 年第二季 0.9724 1.1466 

尚
未
實
施 

90 年第三季 0.9898 1.1966 - 

90 年第四季 0.9598 1.0439 - 

91 年第一季 0.9613 1.1239 - 

91 年第二季 0.9933 0.949 - 

尚
未
實
施 

91 年第三季 1.0114 0.9949 - 0.9474 

91 年第四季 0.9933 0.9877 - 0.9098 

 

92 年第一季 0.9603 0.9885 0.9305 0.8615 0.9483 

92 年第二季 1.019 0.9588 1.0859 - 0.9793 

92 年第三季 1.0098 0.9011 1.0231 - 0.9503 

92 年第四季 1.0384 0.912 0.8641 - 0.9488 

93 年第一季 0.9445 1.0021 0.8738 0.8083 0.942 

93 年第二季 0.9591 0.8522 0.887 0.809 0.989 

93 年第三季 0.9926 0.8129 0.8129 0.7083 0.9705 

93 年第四季 0.9535 0.8339 0.7656 0.6998 0.9702 

94 年第一季 0.9555 0.9466 0.7437 - 0.973 

最小值 0.8984 0.8129 0.7437 0.6998 0.942 
最大值 1.0597 1.1627 1.0231 0.9474 0.989 
平均數 0.9866 1.0122 0.8874 0.8206 0.9635 

資料來源：衛生署衛生統計資訊網 http://www.doh.gov.tw/statistic/index.htm 
註：-代表缺該季資料。 



二、中醫醫療利用之情形 

（一）中醫各分區點值 

誠如上述可知，雖然中醫相較其他部門，雖比上不足但比下有餘，可是在

看似穩定的過程，卻發現不同區域表現的狀況不一，且有日趨嚴重的危機。根

據相關研究，中區分局的每萬名中醫師數及門診利用率都是全國最高，總額支

付制度試圖以八年調降的政策，達到「錢跟著人走」的調整分配，勢必衝擊到

高利用率的中區（梁淑勤，2003）。表 5 歷年中醫各區浮動點值，尤其是中區

點值 7 的低點集中在 93 年度，甚至在 93 年第三季出現 0.7175 的點值，但是

到 94 年點值又逐漸開始回升到 1，數據的變化這其中涉及哪些政策與協調，

這是本文所要探究之處。 

 



表 4 歷年中醫各分區浮動點值 

 台北分局 北區分局 中區分局 南區分局 高屏分局 東區分局 全國 
89 年第三季 1.1046 1.2045 1.0344 1.3841 1.2938 1.6837 1.1627 
89 年第四季 1.0276 1.1227 1.099 1.3179 1.1415 1.6352 1.121 
90 年第一季 1.1761 1.2656 1.2379 1.6832 1.3378 1.6713 1.2983 
90 年第二季 1.0636 1.0737 1.1431 1.3963 1.1688 1.3281 1.1466 
90 年第三季 1.0901 1.1752 1.1571 1.3921 1.3034 1.7884 1.1966 
90 年第四季 0.9526 0.9984 1.0336 1.1571 1.1361 1.5532 1.0439 
91 年第一季 1.0572 1.1367 1.0345 1.3107 1.2223 1.5084 1.1239 
91 年第二季 0.9062 0.9435 0.9189 1.0326 1.01 1.1691 0.949 
91 年第三季 0.9423 1.042 0.9373 1.0717 1.0697 1.4658 0.9949 
91 年第四季 0.9153 0.998 0.9507 1.0967 1.0578 1.4684 0.9877 
92 年第一季 0.9745 0.9838 0.9185 1.0700 1.0489 1.3521 0.9885 
92 年第二季 0.9828 0.9068 0.8947 0.9898 0.9637 1.2303 0.9588 
92 年第三季 0.8416 0.9384 0.8364 0.947 0.9687 1.3503 0.9011 
92 年第四季 0.902 0.9622 0.8532 0.987 0.9225 1.3563 0.912 
93 年第一季 1.0217 1.1284 0.8857 1.1597 1.0002 1.5204 1.0021 
93 年第二季 0.8168 0.8814 0.7457 0.9241 0.8148 1.1746 0.8218 
93 年第三季 0.8063 0.9055 0.7175 0.8765 0.8227 1.2882 0.8101 
93 年第四季 0.8387 0.8841 0.7540 0.9003 0.8461 1.1602 0.8339 
94 年第一季 0.9624 1.0369 0.8758 1.0417 0.9624 1.3450 0.9466 
94 年第二季 0.8356 0.8511 0.8247 0.9125 0.8909 1.0716 0.8757 
94 年第三季 0.9033 0.9674 0.9024 0.9737 0.9629 1.2568 0.92318 
94 年第四季 0.9964 1.0220 0.9777 1.0590 1.0104 1.3252 0.9991 
95 年第一季 1.0566  1.0179 1.1060 1.0367 1.0342 1.2896 1.0633 
95 年第二季 1.0199   0.9895 1.0139 0.9434 0.9383 1.2305 0.9951 
95 年第三季 0.9461   0.9414 0.9065 0.8906 0.9330 1.2318 0.9302 
資料：全民健保台北/中區分局

http://www.nhitb.gov.tw/tpbrief/impsta/default.asp?LevelData=$232$237 

http://www.nhicb.gov.tw/11_reserved/02_detail_01.php?MainID=48&SubID=76 

 

（二）中醫醫療費用組成 

中醫醫療案件主要分為四大類，中醫一般案件、中醫其他專案、中醫慢性

病、中醫針灸傷科及脫臼整復等。而在中醫費用申報項目主要分為藥費、診療及

材料費、診察費、藥事服務費等四項。民國 87-93 年支各項中醫醫療費用申報金

額及比例參見表 6，中醫醫療的型態，主要針對慢性病與調整體質，因此需要長



期服用藥物，從表中可以發現，藥費所佔比率有逐年下降，87 年達該年申報費

用百分之三十二點七，到 93 年則下降到百分之二十七，這可能與實施至多給予

七天藥費劑量政策有關。目前健保的診察費主要依據是否聘僱護理人員以及每日

門診量之不同點值有所差異，另外關於針灸、傷科及脫臼整復同時連續治療，因

同屬療程治療單次僅能擇一申報，且連續六次治療僅能申報一次診察費，希望能

達到有效限制過高的門診量（中醫行政要覽，2004：21）。 

表 5 中醫醫療費用明細表 

註：87-91 以金額為單位；92-93 以點數為單位。 
資料來源：整理自衛生署衛生統計資訊網 http://www.doh.gov.tw/statistic/index.htm 
      

（三）中醫管理體系 

為了確定權責分明的管理體系，落實總額支付制度的精神，因為專業授權

的關係，大多僅限於專業團體的運作模式及實施成效。從圖 4 來看，衛生署相

關的上層機關有三，健保小組負責規劃與評估、費協會協定大總額，及爭議審

議委員會主要處理醫療機關經申複後不服的上訴案件，屬於健保局外的救濟。 

健保局主要業務是處分的執行、法規訂定與醫療院所特約，以及點值計算。

針對中醫師全聯會（簡稱全聯會）主要以相關法規訂定、政策執行、擬定支付標

醫療費用明細      

  藥費 診療及材料費  診察費  藥事服務費 合計 

87 年 4,119,950,772 2,825,135,805 5,361,352,968 287,186,813 12,593,626,358

百分比 32.7 22.43 42.57 2.28 100 

88 年 4,256,978,340 3,429,381,052 5,526,015,589 285,532,626 13,527,616,682

百分比 31.5 25.4 40.9 2.1 100 

89 年 4,050,572,799  3,855,898,963  5,441,923,434 266,706,542  13,615,101,738 

百分比 29.8 28.3 40 2 100 

90 年 4,083,628,988  4,301,335,565  5,575,641,243 256,767,608  14,217,373,404 

百分比 28.7 30.2 39.2 1.8 100 

91 年 4,142,151,048  4,747,416,161  6,636,593,640  255,655,721  15,781,816,570 

百分比 26.2 30.1 42 1.6 100 

92 年 4,511,163,659 4,999,130,534 7,434,730,351 271,807,382 17,216,831,926

百分比 26.2 29 43.2 1.6 100 

93 年 5,011,624,750 4,981,182,502 8,278,713,502 303,087,636 18,574,608,390

百分比 27 26.8 44.6 1.6 100 



準、專業審查以及宣導。另外，中央健保局與中醫師全聯會以行政委託契約的扣

連，並組成中醫支付委員會，提供雙方對於制度相關規定擬定與溝通的平台。其

下的分局與分會也根據這種型態組成各區的共管會議，值得注意的是分會跟分局

的共管會議，其實不具有明文的契約規定。現階段研究總額支付制度甚少注意健

保局及其分局在醫療資訊與管理方面與專業團體間的連結，是故從本文希望藉由

自主管理的切入面，進一步研究政府機關與專業團體的互動，因為除了彼此有對

總額制度的認知與預期可能有所不同，同時也會影響自主管理的優劣。 



 

圖 3 中醫門診總額支付制度組織與分工架構圖 



資料來源：修改自中醫公會全國聯合會（2001：91） 

 


