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摘要

健保開辦十餘年，向來以全世界最低廉、造福的病患最多，

政府也自豪是全球最成功的社會保險制度。但健保開辦以來，在

改革措施無法順利執行之下，使健保朝向不永續的途徑發展。惟

政府與社會大眾均不願見到健保不永續的發展。本研究認為此一

矛盾現象產生的原因，除了健保政策定位的問題外，也在於健保

的永續發展評估機制未獲得普遍的共識。本研究除透過文獻探討

檢視健保評估的相關研究，並透過調查專家意見建立健保評估機

制。研究發現專家們對於本研究提出的評估構面與其部分指標形

成高度或中度共識。其中對於「公平性」、「普及性」、「可近

性」、「可付性」、「效能性」、「課責性」構面具有高度共

識；對於「效率性」、「完整性」與「適足性」構面具有中度共

識。此外，專家有共識的健保永續評估指標相當多元，例如「不

同地區民眾的健保納保率」、「不同職業民眾的健保納保率」、

「健保醫療支出佔全國醫療保健支出之比例」、「國民健康平均

餘命」等，印證永續發展不僅牽涉環境資源領域，亦涉及經濟生

產、資源分配、消費等社會經濟制度之變革。

關鍵字：永續發展、全民健康保險、政策評估、評估指標
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Astract
In Taiwan, the national health insurance policy has been imple-

mented for more than one decade. Although this policy seems as one 

of the most successful social insurance services all over the world 

that our government takes great pride in, failure to implement reform 

measures successfully has geared the development away from sus-

tainable development. This study believes the casue of this contradic-

tory phenomenon is attributed to the positioning of health insureance 

policies and the failure to obtain general consensues of the evaluation 

mechanism of health insurance policies. Different from previous stud-

ies that only focuss on single or specific academic approaches such as 

discussion on fairness, financial design, political feasibility, etc., this 

study integrates studies from the aspects of mecial care management, 

public health, finance, administration, economics and social welfare. 

With this as a foundation, this study investigates the multifaceted in-

dicator of health care evaluation empirically. In addition, this study 

explores the relevant evaluation indicators of health care research, as 

well as collects experts＇ views of sustainable health care evaluation 

mechanisms by Policy Delphi.

The study finds that the Policy Delphi experts reach a consensus 

of assessment indicators to a high or medium degree. Among them, 

they have reached a high degree of consensus on “faireness＂, 

“distribution＂, “accessibility＂, “affordability＂, “perfor-
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mance＂ and “accountability＂; and a medium degree of consensue 

on the aspects of “effectiveness＂, “integrity＂ and “appopriate-

ness＂. The health care sustainability indicators that expert have con-

sensus on are very diversfied, for example, " the health care insured 

rate of different regions," "the health care insured rate of different oc-

cupations" "the percentage of medical expenditures for health care in-

surance to that of national health care expenditures" , " average life 

expectancy" , etc. Thus the evaluation of health insurance perfor-

mance is not only related to environmetal resources but also the re-

form of socialeconomic system such as economic production, alloca-

tion of resources, consumption, etc.

Keywords : National Health Insurance, Policy Evaluation, Eval-

uation Indicators, Policy Dephi Method
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壹、研究動機與目的

我國全民健保自1995年開辦十餘年來，無論在納保的普及

性、給付的完整性，以及就醫的方便性上，都有卓越的表現，更

是高滿意度的社會政策。同時向來被媒體報導是全世界最低廉、

造福最多病患，在國內也是政府自豪的政策之一。但健保開辦以

來，隨著人口老化加速、部分民眾偏差的就醫行為與部分醫療供

給者不適當的行為，以及改革措施未如順利執行，使得財務問題

日益嚴重。健保局估計財務缺口在2009年底將擴大至300億元，

使健保朝向不永續的方向發展。換言之，健保改革本是希望健保

能夠永續經營，但是往往動輒得咎，受到社會各界的反對，甚至

發生前衛生署長曾因為健保改革措施受到社會輿論的批評而辭職

求去。

政府與社會各界對於健保改革「既期待又怕受傷害」矛盾現

象產生的原因，除了健保政策定位的認知問題外，也在於健保政

策的評估指標未普遍獲得社會的共識。例如衛生署在2009年2月

提出「健保改革方案及修法案」，即俗稱1.5代健保方案，規劃將

非薪資所得也要納入健保費計算基礎。亦即衛生署在認知無法調

高健保費率的政治現實下，擬採擴大費基方式，加收保費。惟該

案至健保監理委員會討論時，健保監理委員會的委員在面對調整

保費的必要性之下，也提出落實公平性與慎選實施改革措施時機

的意見。
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由此觀察，健保的永續經營雖然以財務平衡為首要考慮，但

評估健保的成效不能僅以財務作為標準，其他如公平性、給付項

目的完整與民眾的政治接受度也是健保永續的指標。這也是為什

麼當政府以健保永續發展為前提進行的財務改革措施，社會卻會

以其他理由或標準提出執行必要性的質疑。因此，健保政策改革

應基於永續發展的思維，其中「保險費徵收設計」、「給付項目

調整」、「就醫規定」與「醫療品質監督機制」等措施的規劃，

必須依賴客觀評估，才能形成合理方案。本研究有別於過去聚焦

於單一或少數面向學術專業(如著重公平性討論、財務設計、政

治可行性等 )的討論，主要在於整合醫療管理、公共衛生、財

務、行政、經濟與社會福利等不同面向的研究發現，並以此為基

礎實證調查健保評估的多元指標。因此，除透過文獻探討檢視健

保評估的相關研究，並藉由政策德菲法的專家意見調查，建立健

保評估指標。此外，過去在提出評估指標時，較少討論到指標資

訊揭露的問題，使得健保成效資訊的跨域討論有限，因而本研究

亦針對評估資訊發佈方式提出研究。

貳、文獻探討暨評估指標構面的建構

本研究的文獻探討包括政策指標在政策評估的應用，以及對

於健保評估指標的相關研究整理。
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一、政策指標在政策評估的應用

指標是社會科學研究表示研究變項的一種觀察。傳統的指標

法傾向以社會指標(social indicators)為主。美國在二次大戰後，

政府開始使用經濟指標(economic indicators)檢視國家經濟發展趨

勢。社會科學界受其影響，1 9 6 0年代開始嘗試建立社會指標

(Bauer, 1966)，透過量化方法或統計資料反應國家社會情勢與整

體發展趨勢，之後社會指標成為當時檢視政府政策成果有效的方

法(葉俊榮，2003)。「社會指標」一般包含三種類型：描述性指

標、產出敘述指標、分析性指標。由於社會指標所涵蓋的範疇相

當廣泛，包括人口與家庭、經濟、就業、教育與研究、醫療保

健、運輸通信、生活環境、公共安全、社會福利等，較偏重是社

會整體趨勢的一種參考指數，與個別的政策措施之間未必有直接

因果關係(陳恆鈞，1998)。相對於社會指標僅具有經濟意義的統

計數字，個別政策的指標更能呈現該政策的成效。MacRae認為

政策指標包含淨經濟利益(net  economic benefit)、主觀性福利

(subjective well-being)與分配公平性(distributional equity)三種類

型。首先，淨經濟效益是以貨幣性價值當作衡量的單位，最具代

表性的是某一政策的成本效益分析。相較於其他效益，政策評估

時常以其是否具有經濟性做為優先考量，即效能與成本比最高，

或是成本與效能比最低，多數民眾多認為此類價值所反應的數字

通常是較客觀而科學；其次，主觀性福利是衡量政策利害關係人

對某一政策感到滿足或是快樂的程度。相對於經濟福利強調市場

價值，主觀性福利強調利害關係人的感受或情緒；最後，分配價
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值的公平性是強調福利分配的情形甚於社會福利的總和，反應在

政策指標上的意義，則往往表現在對於需要者或弱勢團體的照顧

(MacRae, 1985；葉俊榮，2003)。本研究認為這三類政策指標亦

適用於健保評估指標的分類，例如健保強調醫療支出佔國民生產

毛額的比例、控制醫療費用於合理範圍、有效利用醫療保健資源

(淨經濟效益)，強調公平合理之保費負擔、對於弱勢團體的健康

照顧(分配價值的公平性)，以及增進民眾身心健康、民眾對於健

保政策的滿意度(主觀性福利)等。

此外，由於不同的社會團體，對於政策議題的偏好與看法不

同，因而建立一套大多數民眾能夠接受的政策指標系統，需要專

家學者的專業意見，也需要民眾的參與 (李允傑、丘昌泰，

2003：299-300)。因此，政策指標的價值主要來自專家社群與政

策社群兩個社群的觀點，其中專家社群的意見為政策指標的重要

來源，透過專家彼此之間的腦力激盪與對話，可以建立較完善、

周延的政策指標(MacRae, 1985)。惟任何政策的評估指標仍需以

民眾的感受為依歸，藉以反映社會主流價值。本研究則著重在專

家社群意見的蒐集與分析。

二、健保政策評估指標之相關研究

健保的永續發展是政府與民眾所期盼，一如2002年時任衛生

署長的李明亮對於健保朝向永續發展改革的發言，提及「我國國

民的健康，相當大的一部分是維繫在全民健保上。…而健保需要

永續存在，任何一個政黨都已經無法承受這個政策的消失或中



以政策德菲法建構健保政策評估指標之研究　111

斷。……衛生署必須負起讓健保永續經營下去的責任。」事實

上，健保局的媒體文件中，常以「健保永續發展」或是「健保永

續經營」作為最終的政策願景，惟並沒有對於健保永續發展的評

估做明確界定，但可以從一些媒體報導觀察出衛生署長或是中央

健康保險局總經理對於健保永續目標的描繪。茲舉數例說明。第

一，健保局在官方網站以「健全財務  健保永續經營」作為健保

永續的目標，說明健保「在民眾保費負擔和健保財務間取得平

衡，化解財務危機，是全民健保永續發展的關鍵課題」。(中央

健康保險局，2002)。第二，2004年10月衛生署長的陳建仁在就

任典禮談話，指出「落實家庭醫師整合性照護轉診制度，有助健

保永續經營。」(陳建仁，2004)。亦即健保的永續與醫療制度的

資源整合相關。第三，2006年健保局朱澤民總經理在就職典禮提

及「健保要能永續經營，財務平衡是首要工作」，強調財務問題

是健保永續發展最迫切處理的問題(中央健康保險局，2005)。第

四，衛生署在說明二代健保政策時，提及「落實健保制度的永續

發展」的作法，規劃「建構收、支連動與權責相符的機制，所以

健保『給付範圍』、『保費訂定』與『總額分配』將由一個包括

付費者、雇主、醫療提供者、政府機關等代表共同組成的委員會

討論決定，讓普受全民肯定的健保制度能穩健而永續的發展。」

(劉見祥，2005)。亦即二代健保改革規劃，除了將財務問題列為

首要的處理議題外，也認為健保的永續願景需要獲得民眾的認

同。因此，近年，健保局屢提出以「全民參與、健保永續」為願

景，強調落實健保永續需要「凝聚社會共識」。
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有別於政府部門強調「財務健全」與「民眾參與」在健保永

續發展的重要性，民間部門的團體提出較為廣泛的健保永續願

景。例如由勞工、婦女、社會福利及病友團體的代表組成的「民

間監督健保聯盟」(以下簡稱督保盟)，由於多元的盟員組成，其

關懷層面相當廣泛。自該團體成立以來，督保盟積極針對健保法

修法、總額預算、部份負擔、有效轉診制度，以及各項與健保資

源分配有關的議題提出主張，尋求與政府和醫界的對話，共同推

動有利於健保永續發展的制度改革。尤其強調健保永續要落實資

源合理公平分配。因此，在「二代健保」改革的議題上，督保盟

提出的健保永續主張，在於確保民眾獲得普及性、完整性、可付

性、責付性以及可近性的醫療服務。在此一核心價值之下，督保

盟主張健保改革應以社會公平性原則為無限上綱，包括落實總額

預算、公平合理之保費負擔（支持家戶總所得及支持取消六類

十四目之被保險人分類）、資訊公開透明、醫療品質確保，以及

健保資源之公平合理分配(民間監督健保聯盟，2005)。

至於學術界自健保開辦十餘年，累積相當多的健保政策評估

的發現，雖然學者基於不同的學科與觀點，對於健保的績效評估

呈現不同的詮釋。此一趨勢亦呼應Pat ton批判實證論的評估模

式，認為政策評估中並不存在唯一的標準，而是針對特定情境和

政策制定脈絡 (con tex t )，來從事評估設計與資訊蒐集 (Pa t ton , 

1997: 8-9)。茲將相關評估研究發現根據淨經濟效益、分配價值

的公平性、主觀性福利三類型指標的整理如后。
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首先，就淨經濟效益而言。淨經濟效益可分為總體經濟效益

與個體經濟效益。總體經濟效益係指健保的醫療保健支出占國內

生產毛額之適當比例。學者在評估健保的總體淨經濟效益時，常

與全國醫療服務制度的評估作關聯性比較，甚至是國際經驗的比

較。例如江東亮(2002)提出健保財務與醫療保健支出關係的二項

迷思：一是醫療保健支出越高，國民是否越長壽？；二是醫師人

力越多，國民是否活得越久。相較於，OECD國家平均花7%至

9%，美國接近15%，臺灣大約花6%的GDP在醫療保健。惟統計

發現當醫療保健支出占GDP逾8%時，民眾沒有更加長壽，換言

之，醫療保健支出的總體效益未如預期。另外，臺灣約每千人口

有1.4名醫師，OECD國家至少每千人口有2名醫師，義大利與比

利時每千人口有4名醫師。研究發現當醫師人力越多，國民壽命

不見得越長。例如Kuttner(2000)曾以美國不但沒有普及性健保制

度，且醫療費用佔GDP的14%，但美國人的平均餘命卻低於歐洲

國家與日本，來說明美國的健保是不具有總體經濟效率。Ameri-

can College of Physicians(2008)以12個先進國家為案例，分析指

出健保制度除了提供健康保障外，亦要兼顧其經濟績效。另外對

於OECD國家的研究發現，普及性的健康照護有助於成本的控

制，而非費用擴張(Preker, 1998：120)。因此，總體經濟效益指

標主要是指醫療保健支出的規模與提供的照顧結果的相對關係。

至於個體經濟效益是指個人有效利用健保醫療資源。例如根

據江東亮的分析，健保實施後，存在醫療資源使用不具效率的現

象，如民眾的門診利用量太高、醫院佔床率下降（江東亮，
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2006：95）。另一方面，效率的評估除涉及醫療成本外，尤其指

醫療成本相對於健康照顧結果而言。健康照顧亦是指民眾健康的

促進與獲得適當的醫療照顧品質，即健保政策效能的指標。例如

蕭慶倫(2005)採用國際上的評量架構，發現台灣在許多醫療品質

指標與先進國家相似或更好。惟非傳染性疾病的日益增加，加上

醫療照護體系強調以醫院及治療為重心，使得健保未能以最佳的

成本效益，提供好的醫療品質。在實證方面，根據吳宛蕙、楊長

興(2007)研究發現健保實施對於民眾的健康有正向的改善，城鄉

間女性健康差距較男性小，同時對於最高、中等都市化位階平均

餘命差距改善程度優於最高、最低都市化位階平均餘命差距，特

別是老年人的部分。但是最高、最低都市化位階民眾平均餘命的

差距並沒有顯著性的縮小，建議持續推動最低都市化位階地區的

民眾婦女保健、產前照護、環境改善及教育提升，使偏遠地區民

眾獲得適當照護，提升偏遠地區民眾平均餘命，以縮短城鄉間平

均餘命的差距。去(2008)年，國家衛生研究院溫啟邦研究室發表

「評估全民健保的十年經驗」之研究論文，該研究為評估健保實

施後是否提昇全民健康，比較健保實施前十年與健保實施後十年

在不同健康族群間「平均餘命」的變化。其將全國所有鄉鎮以健

康狀態分為十個群組，進行各群組於健保實施前十年（自

1982-1984年至1992-1994年）與實施後十年（1992-1994年至

2002-2004年）平均餘命變化之比較分析研究；並衡量1995年至

2004年的就醫狀況，以及死亡率最高與最低之兩組居民之健康行

為，包括吸菸、嚼檳榔、飲酒、肥胖分布、車禍意外等，以暸解

其間差異之因素。研究發現健保提升經濟弱勢族群的平均餘命，
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比較健保實施前後10年，經濟弱勢的人多活7個月又13天。但若

擴及全民，健保對於增進健康的助益不大，全體國人平均餘命增

加的速度並沒有因為健保而有明顯增加。主要原因為醫療對於健

康的影響佔10%，而生活習慣對於健康的影響較大，佔60%，顯

示健康飲食與生活型態的重要。例如東部男性吸煙、吃檳榔的比

例比起台北居民平均高出2至5倍，因而發現台北市的人最長壽，

比起東部多活10年以上，而男性抽煙喝酒的比例高於女性7倍，

也反應出女性平均壽命比起男性長。研究建議健保資源多用於預

防保健，而不限於疾病治療(Wen, Tsai, and Chung, 2008)。因

此，平均餘命亦可以作為一個國家的社會保險制度執行成效的效

能性評量。綜合言之，就健保的淨經濟效益，不但包含以較少的

醫療費用與資源提供健康照護，也包括從照顧結果觀察健保的政

策成效。

另外，賴美淑(2002)利用死亡率變化之結果，分析人口的投

保涵蓋率為重要指標，並探討其影響的強度。針對台灣地區1990

年至1999年分析施行健保前、後各五年死亡率的改變。研究發現

全國疾病「標準化死亡率」的改善是與健保政策及經社環境有

關，但無法顯示健康保險人口涵蓋率為變數之影響強度；但在以

可避免死亡疾病的「可避免死亡率」為依變數時，發現健保使可

避免死亡疾病死亡率下降。即健保人口涵蓋率愈高，可避免死亡

率愈小。其他如對於風險分擔程度的評估，這是因為健保的精神

之一是風險分擔，亦即由多數人繳錢，少數人利用到服務，使國

民不分所得高低，不會因病而延誤醫療或放棄醫療，掃除民眾就
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醫障礙(楊志良，2003：9-13；Donaldson and Gerard, 1993；

Phelps, 2002)。但因為健保實施之後，部分負擔制度、給付項目

的調整或是海外人士回國就醫等議題均會影響當初的風險分擔設

計(行政院經濟建設委員會，2006)。因此，風險分擔的程度亦為

健保評估指標之一。

其次，就分配價值的公平性而言。健保根據社會正義與公平

的原則，利用保險的技術與所得重分配的原理，以達到全民共同

分擔傷病帶來的財務危險的目的。也因此對於健保的評估，最常

被提及的公平性是參加健保的公平性，即納保率提高至

99.48%(2008年底)。另外一項公平性是指獲得醫療服務的公平

性，亦即新納保人口與原公勞保被保險人口，在醫療利用水準上

不分軒輊。此外，費用的公平性亦是健保常被評估的指標。例如

盧瑞芬分三年針對亞太地區國家醫療財務、醫療照護體系及民眾

健康狀態的公平性實證分析，研究發現健保實施確實降低家戶自

付醫療保健支出佔家戶消費性支出的比例（盧瑞芬，2 0 0 2：

63）。另外，提出醫療服務項目使用率的公平性意涵，亦即健保

重點給付（強調可近性）的基本醫療服務項目，如西醫門診、急

診及住院，在健保制度下，民眾不論收入層級，都有相當程度的

保障，雖未完全達到「相同醫療需要者，應獲得相同醫療照護」

的公平性目標，但收入層級低的民眾確有相當程度的就醫可近性

（盧瑞芬，2004：22-23、50、56）。因此，該研究不僅評估健

保費負擔的公平性，也分析獲得醫療服務便利的公平性與獲得健

保給付的公平性。而根據國家衛生研究院體檢報告，健保實施
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後，財務公平性與就醫公平性顯著地提升，然對於失業者的就醫

權利應給予更多的保障。此外，研究顯示，不同納保身分的被保

險人，其身分間之財務負擔有水平分配之不公平的現象，弱勢團

體及山地離島仍有就醫障礙。如部分負擔、時間成本、醫療資源

分布不均等（楊志良，2003：221-223）。其他研究如針對健保

是否使得健康照護更難負擔提出台灣的實證分析，研究發現健保

增加獲得健康照護的公平性，並提供更多的風險保護，以及增進

財務的平等(Hsiao, Yaung, and Lu, 1990: Lu and Hsiao, 2003: 

77-78)。若比較國際的經驗，WHO於2000年出版的「The World 

Health Report 2000：Health Systems Improving Performance」

(World Health Organization, 2000)，強調「好的健康」（good 

health）的意義有二層，一是所能達到的最好平均程度－好（the 

best attainable average－goodness）；一為個人之間的最小差異

－公平性（the smallest feasible differences among individuals 

and groups－fairness）。同時該書亦以三項指標，國民健康、對

國民期望的因應程度及財務分配的公平性(World Health Organi-

zation, 2000)。近年Hanratty et al.討論普及的健康系統對於治療

服務利用的公平性，針對79項研究進行系統性檢視，發現其中僅

26個研究是對於不同社會經濟背景之團體提供差異化的需求服

務，同時發現具有高的社會經濟地位的團體比低經濟地位較常使

用專科醫師服務，另外也發現性別在使用家庭醫師服務的差異，

男性較女性次數為低；以及教育程度較低的女性較教育程度為高

的女性，有較少的家庭醫師服務(Hanratty et al., 2007: 104-105；

Van Doorslaer, Wagstaff, and Rutten, 1992: Van Doorslaer et al., 
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2000: 556)。因此，醫療資源的合理公平配置與使用也是評估的

面向之一。亦即一個理想的醫療照護體系，不但應使全體國民都

有選擇使用醫療資源的機會與自由，且須有一套機制使資源達到

最有效率的配置，能有效控制醫療費用的合理成長。因此，就分

配價值的公平性而言，納保普及性、繳費公平性、獲得醫療服務

的公平性與給付與負擔的公平性指標均可視為健保在分配價值公

平性指標的範圍，也是觀察健保能否永續發展的標準。

最後，就健保的主觀性福利而言。健保公平性除了透過量化

模型評估外，亦可透過民眾觀點評估健保的公平性，即主觀的公

平性。例如財團法人國家基金會利用抽樣電話訪問的方式，瞭解

民眾對健保本質的看法，發現即使醫療費用高、治癒機會低，民

眾仍認為健保應予給付，顯示健保在目前國人的心目中已被定位

為「社會福利」事業，同時大部分民眾認為仍應具備公平性（林

雨靜，2000）。一般而言，健保的主觀性福利是包含多元面向的

指標。例如董鈺琪（2005）彙整自健保開辦之後，關於健保民意

調查的報告進行內容分析及趨勢分析，發現民眾對健保滿意度直

接相關的因素為對特約院所的滿意度、保費負擔重及保費計費公

平性。此外，健保的主觀性福利指標與民眾對於健保的評價有

關。傅立葉（2006）研究民眾對健保態度的歷史趨勢變化，以及

不同社經地位與人口特徵的民眾間的態度差異，發現民眾滿意度

的歷史趨勢與階層差異民眾對「健保政策」以及「醫療院所的醫

療服務」有相當正面的評價，兩者呈現高度相關。其他如健保的

實施降低民眾的死亡率，特別是健康弱勢的兒童族群，這也與先
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前所提及的健保實施主要是對於兒童及老人所帶來的效益較大相

符合(Dow and Schmeer, 2003)。近年隨著健保改革措施的逐項推

動，為能獲得民眾對於健保朝向永續發展改革的支持，研究者亦

從政治與行政面評估健保，如二代健保改革研究中對於社會參

與、資訊公開、民主參與、行政與立法之間權責平衡的討論。例

如楊志良（2003：214-216）討論健保需要行政獨立自主，建構

權責相當的健保體制，以朝向永續發展改革。亦即使健保可長可

久、永續發展，根本解決之道是建構權責相當之保險體制。因

而，課責性亦為評估健保的面向之一。因此，健保的主觀性福利

包括民眾對於醫療品質的評價、健保政策的滿意度、醫療服務利

用情形、醫療支出情形等。

綜合前述，健保自實施以來，在產生的淨經濟效益、分配公

平性與主觀性福利等面向均被檢視是否朝向可長可久、永續方向

發展，也印證健保的評估是多元化的。因此，健保作為兼具醫療

保險及社會福利性質的政策，其評估指標包括財務使用效率、民

眾健康保障、醫療服務便利的公平性、醫療費用的使用、醫療服

務品質、民眾滿意度、醫療給付範圍的適當性。
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表1　為本研究提出的健保評估指標之構面  

政策指標類型 構　面 概念型定義

分配價值的公

平性

公平性 健保政策設計的財務公平性

普及性 納保的公平與普遍

可近性 使用健保醫療服務便利性、平等性

適足性 資源配置充足性

主觀性福利
完整性 醫療服務完整性

課責性 制度設計的政治接受性

淨經濟效益

效率性 醫療服務具有成本效益

可付性 醫療服務的價格對民眾是可以負擔的

效能性 健保照顧到民眾健康

政策指標類型 構　面 概念型定義

分配價值的公

平性

公平性 健保政策設計的財務公平性

普及性 納保的公平與普遍

可近性 使用健保醫療服務便利性、平等性

適足性 資源配置充足性

主觀性福利
完整性 醫療服務完整性

課責性 制度設計的政治接受性

淨經濟效益

效率性 醫療服務具有成本效益

可付性 醫療服務的價格對民眾是可以負擔的

效能性 健保照顧到民眾健康
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參、研究設計與實施

一、政策德菲法之意涵與實施步驟

由於健保政策的價值多元且具有高度專業性，其影響涉及國

內健保財務利用、醫療資源的使用、配置、國民的健康維護等面

向。本研究有鑑於過去以民意調查、經濟模型或計量分析方法建

構健保成效評估的研究，在評估指標之應用較為集中某些面向之

政策指標，故本研究以政策德菲法蒐集專家意見。

德菲法是以一群專家（通常是10-50人）利用一連串問卷調

查方式，針對設定的議題，經過數回合的回答問卷，分析統計找

出對特定事件的共同意見，亦即採用匿名的方式讓專家充分表達

不同意見，分享共同看法，以凝聚共識（Beech, 2001；Bowles, 

1999）。德菲法的特性為：(1)以問卷方式間接交換意見以達匿

名性；(2)藉由反覆式循環問卷的回饋作為溝通方式；(3)以客觀

統計來呈獻專家團體之意見。完整德菲法所需執行的工作內容可

分為表2之五步驟（黃俊英，1996）。
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表2　德菲法的工作步驟

步驟 工作內容

步驟一：選定專家

選擇各個不同領域專家，針對研究過程做詳

細解說，並對研究主題做清楚溝通，使專家

群了解情況，並掌握問題核心

步驟二（修正版德

菲法將此步驟省略

改 以 文 獻 探 討 取

代）

第一回合問卷進行。研究者設計開放式問

卷，蒐集專家們個別意見，以作為製作第二

回合問卷的依據

步驟三：

第二回合問卷進行

將第一回合問卷做一整理後，提供專家群參

考，作為表示第二回合意見的基礎

步驟四：

第三回合問卷進行

將第二回合問卷整理並呈現結果，接著製作

第三回合問卷，分別請專家參酌答覆，補充

修正

步驟五：

綜合意見形成共識

將專家意見加以彙整，成為具通盤性，而趨

於一致的結果。若無法達成共識則重複步驟

三、步驟四，以逐漸導出趨於一致的結果

資料來源：（黃俊英，1996）。

二、政策德菲法之問卷架構與設計

以下逐一說明政策德菲法的問卷設計、研究對象、執行過程。

本研究第一回合的政策德菲法問卷內容主要分為二個部分，

第一部分是對於評估健保永續發展的構面與其指標的意見。第二

部分針對健保評估指標資訊發布機制的意見。
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第二回合的政策德菲法問卷內容，除對於第一回合已有高度

共識的意見，不再調查外，並修正部分問題的文字敘述，使語意

更為明確。其中第一回合已達共識的構面為「公平性」、「效率

性」、「普及性」、「效能性」；已有高度共識的指標為「全國

民眾納保率」(普及性指標)、「平均每戶家庭健保醫療支出佔該

戶可支配所得之比例」(可付性指標)、「健保相關決策過程公開

的程度」(課責性指標)等。

第二回合新增問題為「不同年齡民眾的健保納保率」(普及

性指標)、「不同疾病程度民眾使用健保服務資源的可近性」(可

近性指標)、「北、中、南、東部及外島等不同地區，每千人醫

院數之比較」、「北、中、南、東部及外島等不同地區，每醫療

機構服務人數之比較」、「偏遠地區醫療資源與其他地區醫療資

源之比較」、「北、中、南、東部及外島等不同地區，每醫療機

構服務面積」、「平均每人掛號等候時間」、「平均每人就診等

候時間」、「平均每人檢查等候時間」等(適足性指標)、「與醫

療品質指標相關的決策過程公開的程度」、「與照護結果指標相

關的決策過程公開的程度」、「各醫院財報的公開程度」(課責

性指標)、「可避免死亡率」、「風險分擔程度」(效能性指標)。

第二回合第二部分新增問題為對於同意政府立法要求健保主

管機關蒐集並公布健保政策績效評估指標的資訊之理由；不同意

政府立法要求健保主管機關蒐集並公布健保政策績效評估指標的

資訊之理由；對於政府公布評估指標時，對於專業人士與一般民

眾分開描述資訊之意見。
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三、研究對象描述與問卷發放情形

本研究對於政策德菲專家的選擇考量因素，包括(1)專業與

經驗性：對健保政策相關領域有豐富經驗或專長的人。(2)代表

性：須有國內健保政策相關領域工作之相關專家及實務工作的官

員及專家，如此才能凝聚產生一致性的看法，建立共識以利未來

實務之推行。

政策德菲法第一回合發放對象之樣本數及專業背景如下：

(1)相關領域學者16人； (2)產業、勞、資、醫、藥領域相關團

體、行政單位代表11人。前者分別是台灣大學公共衛生學院預防

醫學研究所賴美淑教授、亞洲大學健康暨醫務管理學系楊志良講

座教授、陽明大學衛生福利研究所李玉春教授、南華大學非營利

事業管理學系教授鄭文輝教授、政治大學財政學系周麗芳教授、

長庚大學醫務管理學系暨醫務管理研究所盧瑞芬教授、台北醫學

大學護理系盧美秀教授（亦為財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進

會董事）、政治大學勞工研究所劉梅君教授、台灣大學公共衛生

學系/醫療機構管理研究所楊銘欽副教授、政治大學公共行政學系

陳敦源副教授、政治大學公共行政學系黃東益副教授、台灣大學

國家發展研究所辛炳隆副教授、台灣大學社會學系林國明副教

授、陽明大學公共衛生學科暨研究所楊秀儀副教授、陽明大學醫

務管理研究所鄧宗業副教授、台北大學社會工作學系林昭吟助理

教授。這些學者專家多數曾參與建保執行評估研究與二代健保的

規劃研究，對於健保政策有相當程度的瞭解。至於產業、勞、

資、醫、藥領域相關團體、行政單位代表包括台灣省漁會總幹事
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陳有慶、台灣省農會理事長劉銓忠、中華民國牙醫師公會全聯會

理事長蘇鴻輝、中華民國藥師公會全聯會常務理事林振順、中華

民國全國總工會常務理事干文男、中華民國全國職業總工會理事

長邱寶安、康復之友聯盟秘書長滕西華、行政院經建會參事劉玉

蘭、前中華民國消費者文教基金會程仁宏董事長、中華民國醫師

公會全聯會李明濱理事長。第一回合問卷調查從2008年7月21日

開始寄發27份問卷，有兩位專家因故未能回覆問卷，為能達成規

劃之25位專家數目，適時遞補備選名單，並進行參與意願的徵

詢，至8月13日回收25份，回收率100%。第二回合寄出25份問

卷，從2008年9月2日開始寄發，至10月16日回收25份，回收率

100%。

肆、政策德菲法之結果分析

有關政策德菲法結果分析，分二個部分加以說明，包括：對

於健保政策核心價值與評估指標的意見分析、健保政策績效評估

資訊揭露相關的意見。

一、健保政策核心價值與評估指標的意見分析    

專家們對於作為評估健保構面之意見，第一回合獲得較高度

之共識為「公平性」、「普及性」兩項構面。第二回合專家們意

見呈現集中趨勢，其中「可近性」、「適足性」、「效能性」的

「同意程度」（含「非常同意」、「同意」）有明顯增加。且相
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較於第一回合，第二回合沒有專家對於「課責性」、「可付性」

表示「不同意」之意見，僅對於「完整性」、「可近性」兩項構

面有專家們表示「不同意」意見，顯示第二回合經過問卷修正與

構面說明之後，專家們對於評估健保永續發展構面之意見形成共

識，其中以「公平性」、「普及性」、「可近性」、「可付

性」、「效能性」、「課責性」之「非常同意」、「同意」較多

（超過20位專家表示同意的意見）。

表3為專家們對於作為評估健保普及性指標之意見，若以

「非常同意」、「同意」之選擇次數作為同意程度的標準，在第

一回合獲得高度共識為「全國民眾的健保納保率」指標。整體而

言，專家們對於普及性指標形成同意的共識，僅「不同族群民眾

的健保納保率」、「不同職業民眾的健保納保率」、「不同性別

民眾的健保納保率」三項指標仍有少數專家表示不同意。第二回

合增列的「不同年齡民眾的健保納保率」指標有19位專家表示同

意的意見，有3位專家表示不同意的意見，顯示雖然亦獲得多數

專家的認同，但仍有不一致的意見。

綜合言之，本研究提出的普及性指標中的「全國民眾的健保

納保率」、「不同地區民眾的健保納保率」、「不同職業民眾的

健保納保率」、「不同所得民眾的健保納保率」獲得超過20位專

家以上的認同，可作為評估健保普及性的指標。
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表3　對於評估健保普及性指標之意見

指標

非常同意 同意 普通 不同意
非常

不同意
備註

第一回合 第一回合 第一回合 第一回合 第一回合

第二回合 第二回合 第二回合 第二回合 第二回合

全國民
眾的健
保納保
率

17(68.0%) 7(28.0%) 1(4.0%) 0(0%) 0(0%)

不同地
區民眾
的健保
納保率

12(50.0%) 5(20.8%) 5(20.8%) 2(8.4%) 0(0%) 1人未
填答

9(37.5%) 12(50.0%) 2(8.4%) 1(4.1%) 0(0%)
1人未
填答

不同性
別民眾
的健保
納保率

8(33.3%) 3(12.5%) 9(37.5%) 3(12.5%) 1(4.2%) 1人未
填答

8(33.3%) 10(41.6%) 2(8.4%) 4(16.7%) 0(0%)
1人未
填答

不同族
群民眾
的健保
納保率

8(33.3%) 5(20.0%) 8(33.3%) 2(8.4%) 1(4.2%) 1人未
填答

10(41.6%) 8(33.3%) 2(8.4%) 3(12.5%) 1(4.1%)
1人未
填答

不同職
業民眾
的健保
納保率

8(33.3%) 4(16.7%) 9(37.5%) 2(8.4%) 1(4.1%) 1人未
填答

10(41.6%) 10(41.6%) 1(4.2%) 3(12.5%) 0(0%)
1人未
填答

不同所
得民眾
的健保
納保率

11(45.8%) 5(20.8%) 6(25.0%) 2(8.4%) 0(0%) 1人未
填答

13(54.2%) 7(29.2%) 2(8.4%) 1(4.1%) 1(4.1%)
1人未
填答

不同年
齡民眾
的健保
納保率

10(41.6%) 9(37.5%) 2(8.4%) 3(12.5%) 0(0%)
第二回
合增列
問題

說明：百分比係呈現回答者之百分比。
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表4為專家們對於評估健保公平性指標之意見，其中「依保

險對象的經濟能力收取保險費」指標在第一、二回合獲得高度共

識。至於「家庭收支調查中，家戶收入五等分層級中，不同所得

層級平均每戶一年健保費金額差距，與該年每戶醫療保健支出差

距之比較」則獲得中度的共識意見；「不同地區民眾的健保納保

率」、「不同所得民眾的健保納保率」雖然第二回合亦獲得多數

專家的認同，但其意見仍有不一致。至於第一回合時，「家庭收

支調查中，最富20%與最窮20%家戶的平均每戶一年健保費金額

差距，與該年每戶西醫門診使用率差距之比較」、「家庭收支調

查中，家戶收入五等分層級中，不同所得層級平均每戶一年健保

費金額差距，與住院服務使用次數差距之比較」二項指標作為公

平性衡量指標的共識程度偏低，表示「不同意」（包含「非常不

同意」與「不同意」）意見的專家數超過表示「同意」（包含

「非常同意」與「同意」）意見的專家數，但在第二回合時，表

示「不同意」意見（包含「非常不同意」與「不同意」）的專家

人數明顯減少，共識性最低的指標為「家庭收支調查中，家戶收

入五等分層級中，不同所得層級平均每戶一年健保費金額差距，

與住院服務使用次數差距之比較」。

綜合言之，經過二回合調查，獲得較多數專家們同意的評估

健保公平性指標為「依保險對象的經濟能力收取保險費」、「家

庭收支調查中，最富20%與最窮20%家戶的平均每戶一年健保費

金額差距，與該年每戶健保給付金額差距之比較」。
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表4　對於作為評估健保公平性指標意見 

單位：次數(百分比)

指標

非常同意 同意 普通 不同意
非常

不同意
備註

第一回合 第一回合 第一回合 第一回合 第一回合

第二回合 第二回合 第二回合 第二回合 第二回合

依保險對
象的經濟
能力收取
保險費

15(60.0%) 7(28.0%) 2(8.0%) 0(0%) 1(4.0%)

16(64.0%) 5(20.0%) 4(16.0%) 0(0%) 0(0%)

最富20%
與最窮
20%家戶
的平均每
戶一年健
保費金額
差距，與
該年每戶
健保給付
金額差距
之比較

3(13.0%) 4(17.3%) 10(43.5%) 4(17.4%) 2(8.7%) 2人未
填答

2(8.4%) 10(41.6%) 7(29.1%) 4(16.7%) 1(4.2%) 1人未
填答

最富20%
與最窮
20%家戶
的平均每
戶一年健
保費金額
差距，與
該年每戶
西醫門診
使用率差
距之比較
*

2(8.7%) 4(17.4%) 8(34.7%) 7(30.4%) 2(8.7%) 2人未
填答

3(12.5%) 5(20.8%) 11(45.8%) 4(16.7%) 1(4.2%) 1人未
填答
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不同所得
層級平均
每戶一年
健保費金
額差距，
與該年每
戶醫療保
健支出差
距之比較
*

3(13.0%) 7(30.4%) 6(26.0%) 4(17.4%) 3(13.0%) 2人未
填答

1(4.2%) 6(25.0%) 12(50.0%) 4(16.7%) 1(4.2%) 1人未
填答

不同所得
層級平均
每戶一年
健保費金
額差距，
與住院服
務使用次
數差距之
比較*

1(4.2%) 5(21.7%) 7(30.4%) 8(34.8%) 2(8.7%) 2人未
填答

1(4.2%) 6(25.0%) 10(41.7%) 6(25.0%) 1(4.2%) 1人未
填答

說明：百分比係呈現回答者之百分比。

　　　*依據家庭收支調查，並將家戶收入分為五等分層級。
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表5為專家們對於評估健保可近性指標之意見，在第一、二

回合獲得高度共識為「不同地區民眾使用健保服務資源的可近

性」指標；其次是「不同所得民眾使用健保服務資源的可近性」

則獲得中度的共識意見，但第二回合仍有2位專家表示「不同

意」的意見；經過第二回合的調查後，專家們對於「不同族群民

眾使用健保服務資源的可近性」表示同意意見有所增加，但仍有

3位專家持不同意的意見。至於「不同職業民眾使用健保服務資

源的可近性」、「不同性別民眾使用健保服務資源的可近性」二

項指標作為可近性指標的共識程度在第二回合調查後有所增加，

顯示經過第二回合調查，專家意見趨於集中。此外，第二回合依

第一回合專家建議增列「不同疾病程度民眾使用健保服務資源的

可近性」作為健保可近性的評估指標，經過調查後，專家們表示

同意意見的共識性屬於中度，有15位專家表示同意，8位專家表

示「普通」的意見，且有2位專家表示不同意，顯示共識性有

限。綜合言之，專家們對於評估健保可近性指標，以「不同地區

民眾使用健保服務資源的可近性」與「不同所得民眾使用健保服

務資源的可近性」兩項指標獲得的共識性較高。
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表5　對於作為評估健保可近性指標之意見

指標

非常同意 同意 普通 不同意
非常

不同意
備註

第一回合 第一回合 第一回合 第一回合 第一回合

第二回合 第二回合 第二回合 第二回合 第二回合

不同地
區民眾
使用健
保服務
資源的
可近性

13(52.0%) 10(40.0%) 1(4.0%) 1(4.0%) 0(0%)

16(64.0%) 7(28.0%) 1(4.0%) 1(4.0%) 0(0%)

不同性
別民眾
使用健
保服務
資源的
可近性

6(25.0%) 6(25.0%) 6(25.0%) 6(25.0%) 0(0%)

8(32.0%) 6(24.0%) 7(28.0%) 4(16.0%) 0(0%)

不同族
群民眾
使用健
保服務
資源的
可近性

7(29.2%) 8(33.3%) 5(20.8%) 3(12.5%) 1(4.2%) 1人未
填答

10(40.0%) 8(32.0%) 3(12.0%) 3(12.0%) 1(4.0%)

不同職
業民眾
使用健
保服務
資源的
可近性

6(25.0%) 6(25.0%) 8(33.3%) 4(16.7%) 0(0%) 1人未
填答

7(28.0%) 9(36.0%) 5(20.0%) 4(16.0%) 0(0%)
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不同所
得民眾
使用健
保服務
資源的
可近性

9(36.0%) 13(52.0%) 1(4.0%) 2(8.0%) 0(0%)

11(44.0%) 10(40.0%) 2(8.0%) 2(8.0%) 0(0%)

不同疾
病程度
民眾使
用健保
服務資
源的可
近性

7(28.0%) 8(32.0%) 8(32.0%) 1(4.0%) 1(4.0%)
第二回
合新增
問題

說明：百分比係呈現回答者之百分比。

表6為專家們對於評估健保完整性指標之意見，若以「非常

同意」、「同意」之選擇次數作為標準，其中「民眾輕微不舒服

時，自行購買西藥服用機率」、「民眾輕微不舒服時，自行購買

西藥服用天數」二項指標在第一回合調查後，因為專家們「不同

意」情形偏高，顯示其不適合作為健保完整性衡量指標，第二回

合不再繼續詢問。第二回合調查結果以「健保給付項目的完整

性」指標作為評估健保政策「完整性」，在第一回合獲得較多共

識；其次是「每家戶自費醫療支出佔該戶總醫療支出之比例」經

過第二回合的調查後，獲得多數專家的認同，且原本表示不同意

意見的專家減少，顯示共識性提高；而「健保醫療支出佔全國醫

療保健支出之比例」在第二回合增加二位專家表示「非常不同

意」的意見，顯示少數專家有不相同的意見。綜合言之，「每家
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戶自費醫療支出佔該戶總醫療支出之比例」與「健保給付項目的

完整性」、「健保醫療支出佔全國醫療保健支出之比例」較適合

作為評估健保完整性之指標。

表6　對於作為評估健保完整性指標之意見

指標

非常同意 同意 普通 不同意
非常

不同意
備註

第一回合 第一回合 第一回合 第一回合 第一回合

第二回合 第二回合 第二回合 第二回合 第二回合

健保給付
項目的完
整性

6(24.0%) 10(40.0%) 6(24.0%) 3(12.0%) 0(0%)

8(32.0%) 7(28.0%) 7(28.0%) 2(8.0%) 1(4.0%)
健保醫療
支出佔全
國醫療保
健支出之
比例

5(20.0%) 8(32.0%) 7(28.0%) 5(20.0%) 0(0%)

5(20.0%) 8(32.0%) 5(20.0%) 5(20.0%) 2(8.0%)

每家戶自
費醫療支
出佔該戶
總醫療支
出之比例

5(20.8%) 9(37.5%) 2(8.3%) 7(29.2%) 1(4.2%) 1人未
填答

5(20.0%) 13(52.0%) 3(12.0%) 3(12.0%) 1(4.0%)

民眾輕微
不 舒 服
時，自行
購買西藥
服用天數

2(9.2%) 0(0%) 6(27.2%) 11(50.0%) 3(13.6%) 3人未
填答

1(4.2%) 1(4.2%) 8(33.3%) 11(45.8%) 3(12.5%) 1人未
填答

民眾輕微
不 舒 服
時，自行
購買西藥
服用機率

1(4.2%) 2(8.4%) 7(29.2%) 11(45.8%) 3(12.5%) 1人未
填答

1(4.0%) 2(8.0%) 7(28.0%) 13(52.0%) 2(8.0%)

說明：百分比係呈現回答者之百分比。
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表7為專家對於評估健保適足性指標之意見，第一回合調查

時，發現相較於普及性與可近性的指標，作為適足性的指標爭議

較高。有一位專家表示係「上述之資料皆平均數，很難看出地區

上的差異，建議應依地區別，加以分別表示上述之數字，基本上

台灣分為北、中、南東及外島，如此才可更清楚顯示「適足性」

的指標，且台灣醫界實施專科教育，光以醫師數也很難看出該醫

生專長為民眾之所需；另有專家表示應考慮「偏遠地區醫療資源

適足與否」；一位專家表示增加「醫療評鑑、醫療品質評估、醫

療品質精進、waiting list、waiting time of surgery、examina-

tions, and admission」等指標之調查；一位專家表示「醫療資源

的適足性？如何適當定義慢性病床」，以及一位專家表示設計的

完整性指標「不適用」，顯示應對於「適足性」加以界定，本研

究於第二回合調查時，針對前述意見調整問卷內容。

經過二回合調查發現，「每千人醫師數」作為評估健保適足

性獲得大多數專家的共識；其次是「每千人一般病床數」、「每

千人慢性病床數」第二回合獲得的同意意見均較第一回合增加，

且表示不同意的專家減少，顯示專家意見趨於集中，認為兩個指

標適合作為評估健保適足性的指標。「每醫療機構服務面積」一

項指標第一回合獲得較多專家表示不適合作為健保政策適足性的

衡量指標，專家意見分歧，表示同意意見的專家雖有增加，仍未

形成共識。

由於第一回合專家對於適足性提供相當多的意見，因此第二

回合增列問題包括「北、中、南、東部及外島等不同地區，每醫
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療機構服務人數之比較」、「北、中、南、東部及外島等不同地

區，每千人醫院數之比較」、「北、中、南、東部及外島等不同

地區，每醫療機構服務面積」、「北、中、南、東部及外島等不

同地區，每千人醫師數之比較」、「北、中、南、東部及外島等

不同地區，每平方公里執業醫師數之比較」、「北、中、南、東

部及外島等不同地區，每千人一般病床數之比較」、「北、中、

南、東部及外島等不同地區，每千人慢性病床數之比較」、「偏

遠地區醫療資源與其他地區醫療資源之比較」、「平均每人掛號

等候時間」、「平均每人就診等候時間」、「平均每人手術等候

時間」、「平均每人檢查等候時間」等。

綜合言之，「偏遠地區醫療資源與其他地區醫療資源之比

較」、「每千人醫師數」、「每千人一般病床數」、「北、中、

南、東部及外島等不同地區，每千人醫院數之比較」、「北、

中、南、東部及外島等不同地區，每千人醫師數之比較」與

「北、中、南、東部及外島等不同地區，每千人一般病床數之比

較」等作為評估健保政策「適足性」的指標獲得大多數專家們的

認同。
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表7　對於評估健保適足性指標之意見

指標

非常同意 同意 普通 不同意
非常

不同意
備註

第一回合 第一回合 第一回合 第一回合 第一回合

第二回合 第二回合 第二回合 第二回合 第二回合

每千人醫
院數

5(20.8%) 5(20.8%) 5(20.8%) 7(29.2%) 2(8.4%) 1人未
填答

4(16.0%) 9(36.0%) 6(24.0%) 6(24.0%) 0(0%)

每醫療機
構服務人
數

3(12.0%) 5(20.0%) 8(32.0%) 7(28.0%) 2(8.0%)

5(20.0%) 7(28.0%) 8(32.0%) 5(20.0%) 0(0%)

每醫療機
構服務面
積

0(0%) 5(20.8%) 8(33.3%) 8(33.3%) 3(12.5%) 1人未
填答

3(12.0%) 5(20.0%) 9(36.0%) 8(32.0%) 0(0%)

每千人醫
師數

8(32.0%) 8(32.0%) 5(20.0%) 3(12.0%) 1(4.0%)

8(32.0%) 12(48.0%) 2(8.0%) 3(12.0%) 0(0%)

每平方公
里執業醫
師數

5(21.8%) 3(13.1%) 8(34.7%) 6(26.1%) 1(4.3%) 2人未
填答

5(20.0%) 8(32.0%) 9(36.0%) 3(12.0%) 0(0%)

每千人一
般病床數

7(28.0%) 8(32.0%) 6(240%) 3(12.0%) 1(4.0%)

8(32.0%) 9(36.0%) 6(24.0%) 2(8.0%) 0(0%)

每千人慢
性病床數

4(16.0%) 7(28.0%) 8(32.0%) 5(20.0%) 1(4.0%)

6(24.0%) 7(28.0%) 9(36.0%) 2(8.0%) 1(4.0%)

各地區每
醫療機構
服務人數
之比較* 5(20.8%) 6(25.0%) 7(29.2%) 6(25.0%) 0(0%) 1人未

填答
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各地區每
醫療機構
服務面積
* 4(16.7%) 4(16.7%) 9(36.0%) 7(28.0%) 0(0%) 1人未

填答

各地區每
千人醫師
數之比較
* 7(29.1%) 12(50.0%) 2(8.4%) 3(12.5%) 0(0%) 1人未

填答

各地區每
平方公里
執業醫師
數之比較
*

4(16.7%) 9(37.5%) 7(29.1%) 4(16.7%) 0(0%) 1人未
填答

說明：百分比係呈現回答者之百分比。 

　　　*指各地區係指北、中、南、東部及外島等不同地區。

表7　對於評估健保適足性指標之意見(續前)

指標

非常同意 同意 普通 不同意
非常

不同意
備註

第一回合 第一回合 第一回合 第一回合 第一回合

第二回合 第二回合 第二回合 第二回合 第二回合

各地區每
千人醫師
數之比較
* 7(29.1%) 12(50.0%) 2(8.4%) 3(12.5%) 0(0%) 1人未

填答

各地區每
平方公里
執業醫師
數之比較
*

4(16.7%) 9(37.5%) 7(29.1%) 4(16.7%) 0(0%) 1人未
填答
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各地區每
千人一般
病床數之
比較* 7(29.1%) 10(41.7%) 4(16.7%) 3(12.0%) 0(%) 1人未

填答

各地區每
千人慢性
病床數之
比較* 6(25.0%) 9(37.5%) 5(20.8%) 4(16.7%) 0(0%) 1人未

填答

偏遠地區
醫療資源
與其他地
區醫療資
源之比較

12(50.0%) 9(37.5%) 2(8.4%) 1(4.1%) 0(0%) 1人未
填答

平均每人
掛號等候
時間 2(8.4%) 10(41.7%) 9(37.5%) 2(8.4%) 1(4.2%) 1人未

填答

平均每人
就診等候
時間 5(20.8%) 8(33.3%) 7(29.1%) 2(8.4%) 2(8.4%) 1人未

填答

平均每人
手術等候
時間 8(33.3%) 6(25.0%) 6(25.0%) 3(12.5%) 1(4.2%) 1人未

填答

平均每人
檢查等候
時間 5(20.8%) 8(33.3%) 7(29.1%) 2(8.4%) 2(8.4%) 1人未

填答

說明：百分比係呈現回答者之百分比。 

　　　*指各地區係指北、中、南、東部及外島等不同地區。
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表8為專家對於評估健保可付性指標之意見，第一回合調查

時發現，相較於普及性與可近性構面，可付性的指標爭議較高。

有一位專家表示增加「掛號費」、「自費項目之多寡」兩項指

標；另有專家表示應考慮「平均每人醫療支出金額係指健保支出

或是自付？應先定義清楚」。此外，一位專家表示增加「個人所

得、家戶所得」作為指標設計選項，以及一位專家表示「平均每

人醫療支出金額？語意不明」，顯示本研究應界定「可付性」構

面中部分指標之意涵，本研究於第二回合的意見調查時加以說

明，並增加專家建議的指標作為調查項目。

經過二回合調查，「平均每戶家庭健保醫療支出佔該戶可支

配所得之比例」於第一回合獲得高度共識；第二回合增列「平均

每人自付醫療支出金額」亦獲得較高度共識。至於「平均每戶健

保費支出佔該戶可支配所得之比例」指標在第一回合獲得較高度

之共識，第二回合調查後，同意的共識呈現下降趨勢。
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表8　對於評估健保可付性指標之意見

指標

非常同意 同意 普通 不同意
非常

不同意
備註

第一回合 第一回合 第一回合 第一回合 第一回合

第二回合 第二回合 第二回合 第二回合 第二回合

平均每戶
家庭健保
醫療支出
佔該戶可
支配所得
之比例

9(39.1%) 12(52.2%) 2(8.7%) 0(0%) 0(0%) 2人未
填答

平均每戶
健保費支
出佔該戶
可支配所
得之比例

10(43.4%) 11(47.8%) 1(4.4%) 0(0%) 1(4.4%) 2人未
填答

6(24.0%) 10(40.0%) 8(32.0%) 1(4.0%) 0(0%)

平均每人
醫療支出
金額

4(18.2%) 7(31.8%) 4(18.2%) 6(27.3%) 1(4.5%) 3人未
填答

平均每人
自付醫療
支出金額 7(28.0%) 11(44.0%) 5(20.0%) 2(8.0%) 0(0%)

平均每人
健保醫療
支出金額 2(8.0%) 14(56.0%) 7(28.0%) 1(4.0%) 1(4.0%)

平均每人
每年掛號
費用 2(8.0%) 7(28.0%) 12(48.0%) 3(12.0%) 1(4.0%)

說明：百分比係呈現回答者之百分比。
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綜合言之，專家們對於「平均每戶家庭健保醫療支出佔該戶

可支配所得之比例」、「平均每人自付醫療支出金額」、「平均

每戶健保費支出佔該戶可支配所得之比例」、「平均每人健保醫

療支出金額」等較具有共識。

表9為專家對於評估健保課責性指標之意見，第一回合調查

發現，相較於完整性與適足性指標的意涵不夠明確，課責性評估

的指標共識較高。專家對於第一回合提出的四項指標，較少表示

「不同意」的意見，其中「健保相關決策過程公開的程度」在第

一回合形成高度共識。另有專家表示增加「除了資訊公開之外，

還有其他可達成課責的制度」之意見；另有一位專家表示應考慮

「醫療品質或照護結果指標」。其他的指標如「與健保財務相關

的決策過程公開的程度」、「與醫療品質相關的決策過程公開的

程度」指標作為評估健保課責性，在第一、二回合獲得大多數專

家的度共識。至於「民眾對於健保政策的滿意度」指標雖然亦有

多數專家表示可作為健保課責性指標，但第二回合僅10位專家表

示「普通」的意見，顯示其專家普遍認同的指標。

此外，第二回合增列的「健保財務資訊的公開程度」、「與

照護結果指標相關的決策過程公開的程度」、「與照護結果指標

相關的決策過程公開的程度」、「各醫院財報的公開程度」、

「與健保經營效率相關資訊公開的程度」等指標亦獲得大多數專

家們的同意。
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綜合言之，「健保相關決策過程公開的程度」、「與健保財

務相關的決策過程公開的程度」、「與醫療品質相關的決策過程

公開的程度」、「健保財務資訊的公開程度」、「與照護結果指

標相關的決策過程公開的程度」、「與醫療品質指標相關的決策

過程公開的程度」、「各醫院財報的公開程度」、「與健保經營

效率相關資訊公開的程度」等均獲得大多數專家們同意作為評估

健保課責性之指標。

表9　對於評估健保課責性指標之意見

指標

非常同意 同意 普通 不同意
非常

不同意
備註

第一回合 第一回合 第一回合 第一回合 第一回合

第二回合 第二回合 第二回合 第二回合 第二回合

健保相關
決策過程
公開的程
度

12(48.0%) 10(40.0%) 1(4.0%) 0(0%) 0(0%) 2人未
填答

與健保財
務相關的
決策過程
公開的程
度

11(47.8%) 10(43.5%) 2(8.7%) 0(0%) 0(0%) 2人未
填答

15(60.0%) 8(32.0%) 2(8.0%) 0(0%) 0(0%)

與醫療品
質相關的
決策過程
公開的程
度

11(47.8%) 10(43.5%) 2(8.7%) 0(0%) 0(0%) 2人未
填答

15(60.0%) 7(28.0%) 2(8.0%) 1(4.0%) 0(0%)
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民眾對於
健保政策
的滿意度

4(17.4%) 11(47.8%) 7(30.4%) 1(4.0%) 0(0%) 2人未
填答

7(28.0%) 8(32.0%) 10(40.0%) 0(0%) 0(0%)

與醫療品
質指標相
關的決策
過程公開
的程度

11(44.0%) 10(40.0%) 4(16.0%) 0(0%) 0(0%)

與照護結
果指標相
關的決策
過程公開
的程度

11(44.0%) 10(40.0%) 4(16.0%) 0(0%) 0(0%)

健保財務
資訊的公
開程度 15(60.0%) 9(36.0%) 1(4.0%) 0(0%) 0(0%)

各醫院財
報的公開
程度 14(56.0%) 7(28.0%) 3(12.0%) 0(0%) 1(4.0%)

與健保經
營效率相
關資訊公
開的程度

12(50.0%) 10(41.7%) 2(8.3%) 0(0%) 0(0%) 1人未
填答

說明：百分比係呈現回答者之百分比。
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表10為專家對於評估健保效率性指標之意見，「全國醫療支

出佔GDP之比例」指標在第一回合專家意見分歧，但第二回合專

家們的意見呈現集中趨勢，表示同意的人數增加。「全國藥費佔

GDP之比例」第二回合的意見比第一回合有明顯變化，獲得大多

數專家表示可作為健保效率性的指標，且未出現不同意的意見。

而「平均每人每年就醫（含健保門診與非健保門診）次數」指標

在第一回合的不同意意見人數高於同意意見，但在第二回合調查

後，同意的人數明顯增加，僅有一位專家持不同意的意見，顯示

共識性明顯提高。此外，第二回合增列問題中以「醫療機構門診

處方釋出率」、「全國檢查費用佔醫療支出之比例」獲得較多數

專家的認同。

綜合言之，經過二回合的調查，「全國醫療支出佔GDP之比

例」、「全國檢查費用佔醫療支出之比例」、「醫療機構門診處

方釋出率」、「全國藥費佔GDP之比例」、「病床佔床率」、

「平均每人每年就醫（含健保門診與非健保門診）次數」等指

標，獲得多數專家同意作為評估健保效率之指標，但其共識性程

度不若其他指標顯著。
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　　表10　對於評估健保效率性指標之意見

指標

非常同意 同意 普通 不同意
非常

不同意
備註

第一回合 第一回合 第一回合 第一回合 第一回合

第二回合 第二回合 第二回合 第二回合 第二回合

全國醫
療支出
佔GDP
之比例

4(16.0%) 8(32.0%) 9(36.0%) 2(8.0%) 2(8.0%)

3(12.0%) 13(52.0%) 6(24.0%) 3(12.0%) 0(0%)

病床佔
床率

2(8.3%) 5(20.9%) 13(54.2%) 2(8.3%) 2(8.3%) 1人未
填答

4(16.0%) 8(32.0%) 11(44.0%) 2(8.0%) 0(0%)

平均每
人每年
就 醫 (
含健保
門診與
非健保
門 診 )
次數

1(4.0%) 8(32.0%) 6(24.0%) 9(36.0%) 1(4.0%)

5(20.0%) 9(36.0%) 10(40.0%) 1(4.0%) 0(0%)

全國藥
費佔醫
療支出
之比例

2(8.3%) 8(33.3%) 7(29.2%) 5(20.0%) 2(8.3%) 1人未
填

2(8.0%) 12(48.0%) 11(44.0%) 0(0%) 0(0%)

全國藥
費 佔
GDP之
比例

1(4.1%) 5(20.8%) 11(45.8%) 6(25.0%) 1(4.1%) 1人未
填

2(8.0%) 12(48.0%) 10(40.0%) 1(4.0%) 0(0%)
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全國檢
查費用
佔醫療
支出之
比例

2(8.0%) 8(32.0%) 6(24.0%) 8(32.0%) 1(4.0%)

5(20.0%) 10(40.0%) 10(40.0%) 0(0%) 0(0%)

醫療機
構門診
處方釋
出率

8(32.0%) 7(28.0%) 7(28.0%) 1(4.0%) 2(8.0%)

醫療機
構慢性
病連續
處方箋
釋出率

8(32.0%) 5(20.0%) 8(32.0%) 2(8.0%) 2(8.0%)

說明：百分比係呈現回答者之百分比。

表11為專家對於評估健保效能指標之意見，第一回合有專家

表示增加「可避免死亡率」、「preventable mortality, risk shar-

ing」指標之意見，本研究於第二回合增加專家建議的指標。調

查發現，「國民健康平均餘命」指標獲得大多數專家們的共識。

而「國民平均餘命」、「嬰兒死亡率」指標在第二回合調查後，

同意意見的共識明顯增加，惟「粗死亡率」有較多位專家認為不

適合作為評估健保效能之指標。此外，第二回合增加「可避免死

亡率」指標，獲得大多數專家的認同意見，僅一位專家表示「不

同意」的意見。

綜合言之，「國民健康平均餘命」、「可避免死亡率」、

「國民平均餘命」、「嬰兒死亡率」等指標獲得大多數專家們同

意作為評估健保效能之指標。
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　　表11　對於評估健保效能性指標之意見

指標

非常同意 同意 普通 不同意
非常

不同意
備註

第一回合 第一回合 第一回合 第一回合 第一回合

第二回合 第二回合 第二回合 第二回合 第二回合

國民平
均餘命

4(16.0%) 8(32.0%) 10(40.0%) 3(12.0%) 0(0%)

5(20.0%) 12(48.0%) 6(24.0%) 2(8.0%) 0(0%)

國民健
康平均
餘命

7(28.0%) 12(48.0%) 5(20.0%) 1(4.0%) 0(0%)

7(28.0%) 15(60.0%) 1(4.0%) 2(8.0%) 0(0%)

粗死亡
率

5(20.8%) 4(16.7%) 7(29.2%) 8(33.3%) 0(0%) 1人未
填答

5(20.0%) 7(28.0%) 9(36.0%) 3(12.0%) 1(4.0%)

嬰兒死
亡率

6(25.0%) 9(37.5%) 3(12.5%) 6(25.0%) 0(0%) 1人未
填答

7(28.0%) 12(48.0%) 4(16.0%) 2(8.0%) 0(0%)

可避免
死亡率 9(36.0%) 13(52.0%) 2(8.0%) 1(4.0%) 0(0%)

風險分
擔程度 6(24.0%) 9(36.0%) 8(32.0%) 1(4.0%) 1(4.0%)

說明：百分比係呈現回答者之百分比。
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二、健保評估指標資訊揭露方式之意見分析

本研究除了調查健保政策績效評估之構面與指標意見，建立

評估機制亦為本研究之目的之一，亦即詢問專家群關評估指標資

訊揭露方式與時間之意見。表12為專家對於衛生署公開健保評估

指標資訊管道之意見，以「衛生署網站」、「健保局網站」獲得

較多專家的支持，其次是「舉行記者會」、「健保監理會會議」

與「各衛生所」。調查顯示，專家們認為「衛生署網站」、「健

保局網站」適合作為政府公開健保評估指標之管道，其次是利用

「健保監理會會議」、「舉行記者會」，以及「各種大眾傳播媒

體」。

表12　對於衛生署公開健保評估指標管道之意見（複選題）

間隔時間 次數 百分比(%) 間隔時間   次數 百分比(%)

第一回合 第二回合

一年 24 96.0 一年 22 88.0

二年 1 4.0 二年 1 4.0

三年 0 0

四年 0 0

其他 0 0 其他 2 8.0

總和 25 100 總和 25 100
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表13為專家們對於定期公布健保政策評估指標的間隔時間之

意見，第一、二回合調查結果以間隔「一年」獲得共識（第二回

合選項調整為「一年」、「二年」或「其他」），且有一位專家

表示「社會經濟變化很快」，間隔時間不宜過長；二回合調查

後，僅一位專家表示間隔「二年」公布，有一位專家表示「社會

經濟變化很快」。

表13　對於定期公布健保評估指標的間隔時間之意見

間隔時間 次數 百分比(%) 間隔時間   次數 百分比(%)

第一回合 第二回合

一年 24 96.0 一年 22 88.0

二年 1 4.0 二年 1 4.0

三年 0 0

四年 0 0

其他 0 0 其他 2 8.0

總和 25 100 總和 25 100

有關專家對於立法要求政府蒐集、公布健保評估資訊之意

見，以及資訊公佈呈現之意見綜合整理在表14。第一，調查結果

顯示絕大多數專家表示「非常同意」、「同意」之意見，亦有一

位專家表示「不同意」。第一回合專家們贊成立法之補充意見，

包括「透過法律強制之規定，讓被保險人獲得正確的健保資
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訊」、「讓全民知道健保問題所在」、「透過指標公布可讓民眾

清楚了解相關單位做了那些努力也惟有監督力量存在，才不致於

健保機關和醫事服務提供者關係過於密切，容易犧牲民眾之權

利」、「建立制度」；而亦有專家們認為「不立法就可以做」、

「這應算是政府施政成效之一，本應主動公布，不需立法」。因

此，專家群顯然同意健保主管機關應蒐集並公布健保政策績效評

估資訊，但對於是否透過立法強制有部分不同意見。本研究斟酌

專家們之意見，增列立法強制之理由選項於第二回合詢問。

第二，調查專家們對於公布健保評估指標時，針對專業人士

與一般民眾分開描述之意見。結果顯示大多數專家同意公布健保

評估指標時，應針對專業人士與一般民眾分開描述。惟仍有二位

專家表示不同意的意見。

第三，專家對於主管機關在分析健保評估指標時，是否與其

他國家的相關資訊比較之意見。第一回合調查結果顯示大多數專

家表示同意之意見。專家提出之其他意見，包括：「參考及學習

國際之經驗」、「國家醫療水準與國際接軌」、「但基礎要一

致」、「因為就醫習慣、地理位置、醫師數及素質、所得多寡、

醫院設備、保險制度、給付範圍、社會救助、社會福利、交通狀

況等許多背後因素皆不相同，只拿出數據做比較，實在有違事

實，建議只參考，而非盲目的使用來做為宣傳」、「讓國人知道

健保政策是否還有可以改進的空間」、「建立國際指標」、「應

考慮不同的醫療體制」等。顯示專家們同意主管機關在分析健保

評估指標時，應比較其他國家的指標資訊。
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表14　關於立法公佈、指標資訊呈現與國際比較之綜合意見

單位：次數(百分比)

項目 非常同意 同意 普通 不同意
非常

不同意
未填答

對於立法要
求公布健保
政策評估指
標資訊之意
見 ( 第二回
合)

18(72.0%) 5(20.0%) 1(4.0%) 1(4.0%) 0 0

對於專業人
士與民眾分
開描述健保
評估指標之
意見

12(48.0%) 10(40.0%) 0 2(8.0%) 0 1(4.0%)

對於在評估
健保政策進
行國際比較
之意見

13(52.0%) 9(36.0%) 2(8.0%) 0 0 1(4.0%)

另外，第二回合增列調查專家對於同意政府立法要求健保主

管機關蒐集並公布健保政策評估指標的資訊之理由。結果顯示

「透過法律強制之規定，讓被保險人獲得正確的健保資訊」、

「建立制度」與「有監督力量存在，才不致於健保機關和醫事服

務提供者關係過於密切，容易犧牲民眾之權利」三項理由為專家

們共識性較高，其他如「病人醫療資訊不對等」、「讓全民知道
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健保問題所在」亦獲得部分專家們認同。因此，不論從制度面或

是病患權益、民眾知的權利的角度，有必要立法要求主管機關公

布健保評估指標之相關資訊。

表15　專家對於立法要求公布健保政策評估指標理由（複選題）

項　　目 次數

透過法律強制之規定，讓被保險人獲得正確的健保資訊 19

建立制度 17

有監督力量存在，才不致於健保機關和醫事服務提供者
關係過於密切，容易犧牲民眾之權利

15

病人醫療資訊不對等 13

讓全民知道健保問題所在 12

可讓民眾清楚瞭解相關單位的努力 7

伍、研究發現與建議　

一、研究發現

健保雖然開辦十餘年，不論在納保率、民眾健康照顧、醫療

品質維護方面，均獲致成效，但對於從永續經營觀點建立的評估

指標仍有待釐清，需要獲得社會的共識，以免當政府提出財務改

革時，社會以其他理由如公平性、政治可行性提出質疑。本研究

從政策德菲調查發現，專家們對於本研究提出的評估構面與其部

分指標形成高度或中度共識。其中對於「公平性」、「普及
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性」、「可近性」、「可付性」、「效能性」、「課責性」構面

具有高度共識；對於「效率性」、「完整性」與「適足性」構面

具有中度共識，茲整理專家們共識程度較高評估構面與其指標

(詳表16)。其中屬於分配價值公平性的指標中，包括對於不同社

會經濟條件民眾在納保率、健保服務資源的可近性、醫師數、病

床數之比較，這些指標涉及其對於健保的參與情形、對於健保的

財務負擔、使用健保醫療資源的情形。至於屬於主觀性福利指標

主要兩部份，一是民眾除了健保提供給付之外，其自費醫療的情

形；二是政府對於健保執行的負責情形，包括政府對於健保財務

的決策過程公開的程度、醫療品質決策過程公開的程度、健保財

務資訊的公開程度、健保經營效率資訊公開的程度等。最後，有

共識的淨經濟效益評估指標包括平均每人健保醫療支出金額、全

國藥費佔GDP之比例等。

若進一步比較專家對於健保評估指標的共識程度，由於健保

為兼具社會保險與社會福利性質的政策，因而專家們對於分配價

值公平性、主觀性福利兩類型指標獲得的共識程度較高，但是對

於經濟效益指標的共識性較低，其原因在於健保資源使用的合理

性牽涉到多元的面向，除了制度本身的設計外，包括民眾的就醫

行為、醫療服務的供給、保險費徵收設計與國家經濟發展等，因

而部分專家認為其不適合做為健保評估指標。此一結果呼應學者

對於政策評估不存在唯一標準的主張，同時認為應針對特定情境

和政策制定環境，來從事評估設計與資訊蒐集。由於健保的純經

濟效益成效受到國家經濟發展與國民所得的影響，使得專家將其

作為評估指標的態度較為謹慎。



以政策德菲法建構健保政策評估指標之研究　155

若再探究這些指標的實際蒐集意涵，會發現某些指標常包含

一個以上構面的意涵，例如「普及性」的「不同地區民眾的健保

納保率」、「不同職業民眾的健保納保率」的指標，亦包含「公

平性」的意義；而「完整性」「健保醫療支出佔全國醫療保健支

出之比例」，其實也帶有「效率性」的意涵；或是如「效能性」

的「國民健康平均餘命」指標亦與「適足性」相關，顯示構面之

間、指標之間的相互關聯性，也印證永續發展不僅牽涉環境資源

領域，亦涉及經濟生產、資源分配、消費等社會經濟制度之變

革。因此，健保永續發展不能偏重財務制度的改革，應從多元面

向加以思考。

此外，本研究發現多數專家同意立法要求政府蒐集、公布健

保評估資訊，共識性較高的理由包括「透過法律強制之規定，讓

被保險人獲得正確的健保資訊」、「建立制度」與「有監督力量

存在，才不致於健保機關和醫事服務提供者關係過於密切，容易

犧牲民眾之權利」，其他如「病人醫療資訊不對等」、「讓全民

知道健保問題所在」亦獲得部分認同。因此，不論從制度面或是

病患權益、民眾知的權利的角度，有必要立法要求主管機關公布

健保評估指標之相關資訊，同時以間隔一年定期公布為宜。本研

究發現「衛生署網站」、「健保局網站」、「健保監理會會

議」、「舉行記者會」、「各種大眾傳播媒體」適合作為發佈的

管道，且針對專業人士與一般民眾分開描述。同時也發現主管機

關在評估健保指標時，可以比較其他國家的指標資訊，以參考及

學習國際之經驗，使國家醫療水準與國際接軌，但因為就醫習
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慣、地理位置、醫師數及素質、所得多寡、醫院設備、保險制

度、給付範圍、社會救助、社會福利、交通狀況等許多背後因素

皆不相同，除了數據比較外，亦應留意避免誤導。

表16　專家具有高度共識的健保評估構面與其指標

政策指
標類型

構面 指標

分配價
值的公
平性

普及性

‧全國民眾的健保納保率
‧不同地區民眾的健保納保率
‧不同職業民眾的健保納保率
‧不同所得民眾的健保納保率

公平性

‧依保險對象的經濟能力收取保險費
‧家庭收支調查中，最富20%與最窮20%家戶的平均

每戶一年健保費金額差距，與該年每戶健保給付
金額差距之比較

可近性
‧不同地區民眾使用健保服務資源的可近性
‧不同所得民眾使用健保服務資源的可近性 

適足性

‧偏遠地區醫療資源與其他地區醫療資源之比較
‧每千人醫師數
‧每千人一般病床數
‧北、中、南、東部及外島等不同地區，每千人醫

院數之比較
‧北、中、南、東部及外島等不同地區，每千人醫

師數之比較
‧北、中、南、東部及外島等不同地區，每千人一

般病床數之比較
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主觀性
福利
 

完整性
‧每家戶自費醫療支出佔該戶總醫療支出之比例
‧健保給付項目的完整性
‧健保醫療支出佔全國醫療保健支出之比例

課責性

‧健保相關決策過程公開的程度
‧與健保財務相關的決策過程公開的程度
‧與醫療品質相關的決策過程公開的程度
‧健保財務資訊的公開程度
‧與照護結果指標相關的決策過程公開的程度
‧與健保經營效率相關資訊公開的程度

淨經濟
效益

可付性

‧平均每戶家庭健保醫療支出佔該戶可支配所得之
比例

‧平均每戶健保費支出佔該戶可支配所得之比例
‧平均每人健保醫療支出金額

效率性

‧全國醫療支出佔GDP之比例
‧全國檢查費用佔醫療支出之比例
‧醫療機構門診處方釋出率
‧全國藥費佔GDP之比例
‧病床佔床率
‧平均每人每年就醫（含健保門診與非健保門診）

次數

效能性
‧國民健康平均餘命
‧可避免死亡率
‧國民平均餘命

二、 研究建議

關於健保成效評估的相關研究，因為研究焦點之不同，多數

僅針對一個或少數面向加以討論。惟本研究與其他研究不同處，

在於整合醫療管理、公共衛生、財務、行政、經濟與社會福利等

不同面向，檢視健保成效評估的多元呈現。由於本研究多數指標
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是根據國內外相關研究發現進行專家意見的調查，因而建議先選

擇共識性較高的指標作為評估健保成效指標的架構，包括屬於分

配價值公平性的指標如「普及性」(如全國民眾的健保納保率、

不同地區民眾的健保納保率、不同所得民眾的健保納保率等)、

「公平性」(如依保險對象的經濟能力收取保險費、家庭收支調

查中，最富20%與最窮20%家戶的平均每戶一年健保費金額差

距，與該年每戶健保給付金額差距之比較)、「可近性」(如不同

地區民眾使用健保服務資源的可近性)、「適足性」(偏遠地區醫

療資源與其他地區醫療資源之比較、北、中、南、東部及外島等

不同地區，每千人醫師數之比較)；以及涉及主觀性福利的「課

責性」(與醫療品質相關的決策過程公開的程度)與「完整性」(每

家戶自費醫療支出佔該戶總醫療支出之比例)；至於涉及經濟效

益的「可付性」(如平均每人自付醫療支出金額)、「效能性」(如

國民平均餘命)與「效率性」(如全國醫療支出佔GDP之比例、全

國藥費佔GDP之比例等)。

惟由於前述部份指標涉及的範圍廣泛，且並非短時期內可以

蒐集到客觀的分析資料，本研究在考慮指標的可用性下，建議先

針對目前已經有的指標(如健保監理會醫療業務監測指標項目、

醫療業務觀察指標項目)等評估資訊整合後加以公佈，如全國民

眾的健保納保率、不同地區民眾的健保納保率、全國醫療支出佔

GDP之比例、全國藥費佔GDP之比例、全國檢查費用佔醫療支出

之比例等，讓社會知道健保的多元績效。在公布健保政策評估指

標時，建議針對專業人士與一般民眾分開描述指標意涵與內容，
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使其具有可讀性。另外，部分指標如「不同所得民眾的健保納保

率」、「每家戶自費醫療支出佔該戶總醫療支出之比例」、「與

照護結果指標相關的決策過程公開的程度」、「可避免死亡率」

並沒有現成資訊，建議進行健保評估的資訊蒐集與分析。

本研究亦建議分析健保政策評估指標時，尤其是涉及經濟效益

的指標，進行國際間之比較。惟因每個國家的制度設計仍有不同，

且國情、經濟發展、社會文化有所差異，建議在進行國際時，必須

同時考慮整體政治經濟環境與社會發展。最後，民眾對於健保評估

指標的意見，會隨著政策內容而有所調整，建議日後相關機關定期

檢視評估指標內容，使指標符合實際政策內容與民眾需求。

三、研究限制

本研究從專家觀點探討健保評估指標，惟仍存在部分研究限

制。首先，由於學者對於健保政策評估指標涉及相當多元的意涵

討論，例如可近性可著重在方便性的討論，可近性與方便性是否

要分開，在社會學領域方便性歸在可近性內，這涉及到如何界定

的問題。其他如課責性可再區分為專業課責性、政治課責性、行

政課責性等，調查的效度仍有改進之處，例如可近性、公平性、

可付性的界定仍有可討論之處，以及定義測量資料來源及格式

等。其次，不可否認有些指標，如適足性牽涉醫師與醫院的家

數，其並非健保政策的權責，屬於國家整體醫療政策的範疇。亦

即該評估指標呈現好的結果，亦難直接推論是因為健保政策執行

之故。
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