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摘要 

    為使全體國民享有基本的健康權利，健保涵蓋範圍乃極力擴張。從民國 84

年健保開辦至今，全國的納保率已達 99%；透過醫療照護政策及原委會的補助，

山地離島地區的民眾更已全數納保。然而，過去許多偏遠地區的民眾空有保險，

卻無處看病。為求改善，健保局陸續實施偏遠地區的醫療照護政策以增加醫療供

給、滿足弱勢群眾之需求。其中自民國 91 年起實施的『西醫基層總額支付制度

基層醫師至醫療資源缺乏地區服務獎勵試辦計畫』，係針對基層醫療資源缺乏的

次偏遠地區，提供至當地開設診所之醫師診察費用加成的經濟誘因，以期提升當

地的醫療供給。本文以差異中之差異分析法，估計該政策實施前後兩年，醫療服

務供需雙方的各項指標變動情況。根據結果，對供給者而言，政策實施後的診療

次數及申報金額皆較過去下降，顯示經濟誘因不夠充分，難以彌補醫生至偏遠地

區開業的損失；而對於需求者，就診次數顯著提升、就診的申報金額及部分負擔

金額均顯著下降，則顯示計畫實施地區民眾的醫療可近性提昇，同時可能帶來衛

生保健的改善及醫療支出的下降，有正向幫助。此外，本研究認為對衛生所的投

入亦相當重要。一來衛生所的分布均勻，提供一定的可近性；二來衛生所醫師看

診並非以營利為考量，不易受經濟因素干擾。假若相關單位能對衛生所有較多投

入，必能得到穩定的回報。 

 

 

關鍵字：DID、全民健康保險資料庫、醫療缺乏地區服務獎勵試辦計畫 
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第一章  研究背景、動機與目的 

    全民健保開辦的目的，是集合大多數人的力量，共同解決少數人的就醫障

礙，以期照護全體國民之健康。由全民健康保險簡介（2009），健保開辦至今不

僅行政效率逐步提升，弱勢民眾所受到的照顧亦逐漸完整。然而這一路走來並非

理所當然。台灣山多平原少，造成島內各區域發展差異懸殊。交通條件、生活環

境及經濟狀況欠佳的情況下，使得許多偏遠地區的醫療品質普遍低落；語言隔閡

和文化習俗的不同，更讓現代的醫療觀念難以順利推廣。蕭正光等（1997）以秀

林鄉、萬榮鄉、卓溪鄉及豐濱鄉四個偏遠地區作為研究區域，再隨機選取花蓮市、

玉里鎮、光復鄉、壽豐鄉作為對照區域，發現到健保開辦初期，由於醫療資源分

配不均，無法落實對偏遠地區民眾的醫療照護責任。較差的生活環境、較差的健

康自覺，在醫療可近性上卻得花費較對照地區加倍的時間才能獲得醫療照護。 

    世界各國的偏遠地區皆有人才招募的困難。當前經濟快速發展，人口大多往

都市地區移入，造成城鄉人口差距擴大。鄉村地區市場萎縮的直接影響，便是財

貨與勞務的供給者在當地無利可圖，而不願意在鄉村開業。然鄉村地區物質水準

低落又再次成為人口外流的推力。如此循環的結果，終將導致鄉村地區的生活水

準更為惡化。Lankford（1974）指出人口總數與醫師分布有重要關聯。推究其因，

人口眾多的都市地區，有較大的醫療市場以及先進的醫療設備，都是吸引醫師進

駐的拉力。施仁興（2009）亦指出醫療資源數量與城鄉因素有極高的相關性。根

據世界銀行數據庫（World Bank Database），2007 年全世界居住在都市的人口有

49.5%，其中開發中或已開發國家的比率更高。開發中國家如巴西為 85.1%、墨

西哥為 76.9%；已開發國家如美國為 81.4%、德國為 73.6%及英國為 89.9%。可

見世界各國在經濟發展之下，均可能面臨弱勢族群的資源不足、亟需照護的問

題。特別是外部性極高的「健康」，更是不容忽視。 

    台灣面臨的問題亦同。根據主計處統計，2007 年（國內遷徙調查統計結果

綜合分析）台灣設籍於北部的人口占 45.13%；合計臺北縣與臺北市之居住人口，
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高達總居住人口之 29.58％。而且，因工作而搬離鄉村的實際人數尚可能不僅於

此。根據 2010 年主計處資料，台灣目前在農村從事農業的就業人口僅占總就業

人口的 5.1%，已從三十年前的 153 萬人降至 53 萬人。顯示工業化之後，鄉村人

口大幅外流。當醫療院所、醫師都選擇在人口繁多的都市設立與開業，原本地處

偏遠的鄉村地區，醫療條件必然更加惡化。胡玉蕙等（2001）利用醫師分布的吉

尼系數及羅倫茲曲線的分析結果，顯示醫師在人口與地理分布上都不均勻。雖然

在實施全民健保後在人口上趨於平均的趨勢，但是在地理區域分布上仍有集中之

趨勢。如圖一，可看出在健保實施初期，醫師在地理區域上的分布依舊不甚平均。 

 
圖 1：1998 年每萬人醫師分布圖 (胡玉蕙等，2001) 

    有鑒於偏遠地區醫療提升之必要，從 1995 年醫療給付及特約管理規定鬆綁

開始，健保局不斷努力，實際行動於『山地離島地區醫療服務促進方案』。該方

案做到提高開業誘因、擴充醫療設施、建立醫療照護體系及增加納保率，為『IDS』

及『醫療資源缺乏地區改善方案』提供良好的鋪陳（戴桂英，2002）。 

    在『IDS 計畫』中，直接用「將醫療資源送進偏遠地區」的做法。其藉由較

具彈性的支付制度誘因導入鄉外醫療資源，協調整合當地醫療院所與衛生所，以

分工合作的照護模式共同提供民眾醫療服務（林正介等，2006）。雖然『IDS 計
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畫』已將所有山地離島鄉納入計畫，然而，在台灣的其他角落，卻仍有無醫鄉的

存在。為彌補『IDS 計畫』涵蓋範圍之不足，健保局每年乃有『醫療資源缺乏地

區改善方案』，鼓勵醫療人員至該地區開業及提供巡迴醫療等服務，以補足遺漏。 

    『醫療資源缺乏地區改善方案』可細分為三個面向，有西醫、中醫及牙醫。

『西醫醫缺地區改善方案』全名為『西醫基層總額支付制度醫療資源缺乏地區改

善方案』1。為鼓勵西醫基層醫師到醫療資源缺乏地區提供醫療保健服務，健保

局自 2002 年的試辦計畫起，給予新開業醫生的優惠為「診察費每點支付金額，

按該區當季每點支付金額加一成支付，每點至少一元。」並給予已開業醫生「門

診量達上限內，診察費每點支付金額，按該區當季每點支付金額加一成支付，每

點至少一元；若其門診量大於上限之部分，則依每季浮動點值計算。」之優惠。 

    不論是『IDS』或是『醫療資源缺乏地區改善方案』，健保局每年皆斥資上

億經費（2007 年全民健康保險統計動向；全民健康保險醫療費用協定委員會委

員會議資料彙編），以求取偏遠地區醫療服務數量的提升；其中山地離島地區在

2007 年的醫療支出甚至達 34 億元。也因此，在大量金額投入以及兼顧照顧弱勢

族群之使命的雙重壓力下，健保局醫療投入的成效為何，顯得非常重要。此外，

過去的研究常使用抽樣訪查的方式，向偏遠地區居民詢問就醫經驗、醫療可近

性、就醫滿意度等資訊（龔佩珍等，2007），以分析計畫實施前後之改變與成效；

且過去的焦點往往關注在醫療服務需求者，缺乏供需雙方的完整分析。本研究擬

使用全民健康保險研究資料庫，客觀針對 2003 至 2004 的『西醫基層總額支付制

度基層醫師至醫療資源缺乏地區服務獎勵試辦計畫』，探討健保局在提高醫生的

診察費用、鼓勵其至偏遠地區執業的情況下，對醫療市場供需雙方帶來的影響。

包括醫生的看診次數及申報金額變動？民眾就醫次數的提升效果？以及案件申

報金額及部分負擔的變動？  

 

                                                       
1  計畫自 2002 年實施。2005 年前名為『西醫基層總額支付制度基層醫師至醫療缺乏地區服務獎

勵措施試辦計畫』，2006 年起則更名為『西醫基層總額支付制度醫療資源缺乏地區改善方案』。 
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第二章  文獻回顧 

第一節  貧瘠之地 

    醫療資源的可近性，是健全國家衛生體系的重要條件。然而工業化時代來

臨，造成鄉村人口外移、都市化程度提高，城鄉差距擴大使得醫療資源分配更為

不均。我們常可見到台北市的診所如同超商般比鄰而居，大型醫院亦僅在箭步之

遙；偏遠地區的居民卻因感冒發燒而須不遠千里地求取治療。都市地區醫療資源

嚴重浪費，鄉村地區卻嚴重不足，在在對社會安全體系的穩定形成挑戰。 

    全民健保自開辦以來，企圖讓人人都能在健保的保護傘下，享受平等且優質

的醫療服務。然而，空有健康保險而無相應的醫療資源提昇，偏遠地區民眾依舊

無法受到妥善的照顧。張慈桂等（1998）以花蓮縣為例，發現偏遠地區民眾（實

驗組）有較高的醫療需求，並有較高的門診、急診及住院等醫療利用，可近性上

卻相對較差。實驗組居民有較多民眾認為就醫不方便，且須花費對照組民眾 2.3

倍的時間才能得到醫療服務。 

    固然政府單位有心解決偏遠地區醫療資源缺乏與品質不佳的問題，但在無法

辨認偏遠地區與都市地區的差別下，很難精確地執行與規劃相關的照護政策。美

國的職業療法醫生協會（OTA）於 1989 年，在其出版品上發表的文章（Defining 

"Rural" Areas: Impact on Health Care Policy and Research） ，指出在設計鄉村醫療

計畫會遇到的最大挑戰，在於如何明確定義鄉村（rural area）。一旦缺乏明確的

分辨，將難以規畫精確且有效的策略。Conrad（1991）指出對鄉村地區的定義通

常有兩個來源。其一為以行政區域為界，參考圍繞在都市地區周圍的行政區域，

以其和與都市地區的經濟互動為考量，與都市地區無互動者則屬鄉村；其二為根

據人口統計，只要該群聚人口少於兩千五百人即屬鄉村。當然，兩種意見分歧的

方式，在最後辨別出的結果亦不相同。 

    洪正芳等（1998）以瞭解醫療資源分布狀況為研究目的，建立一套綜合性評

估指標，以做為改善民眾醫療可近性的決策參考。經研究，遴選出七項重要的指
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標，供給面分別為西醫師比、一般病床比、ICU 病床比、基層醫師比及醫療機構

比；需求面則為老年人口比及嬰幼兒死亡比。其中所占權數較重者，又以西醫師

比 0.25、一般病床比 0.23、ICU 病床比 0.15、基層醫師比 0.14 及老年人口比 0.12

屬之。由上述便可得知各項指標對衡量醫療資源分配情況的重要程度。 

    醫療資源分配程度大大影響民眾對醫療資源的利用及滿意度。施仁興（1994）

以花蓮為例，探討在族群、城鄉地理交通與醫療資源數量等三項因素，對醫療資

源的利用及滿意度的影響。透過分層抽樣法、問卷訪視的方式，得到有效樣本

1725 份。研究發現城鄉地理交通因素中，城鄉類別、交通方便性與單程交通所

需時間對醫療利用及滿意度有顯著影響。而醫療資源數量方面，由於該因素與城

鄉因素具有共線性（r=0.95），故對醫療利用與滿意度的影響與城鄉因素相似；

也就是醫療資源因素對醫療利用與滿意度的影響可由城鄉因素解釋。因此主張在

偏遠地區，應當有更完善的醫療設施與充足的醫事人力，以提供民眾醫療服務需

求。 

    台灣自全民健保開辦初期，便開始一連串的弱勢民眾醫療照護計畫。除了備

受關懷的山地離島地區，健保局亦將國內的醫療資源缺乏地區納入照護範圍。以

『2002年西醫基層總額支付制度第一期基層醫師至醫療缺乏地區服務獎勵措施

試辦計畫』為例，計畫中所定義的醫療資源缺乏地區，為每鄉鎮每位西醫師服務

投保人口數大於四千人，且未實施『全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提

昇計畫』之鄉鎮。從2002年的初期試辦計畫，每年的醫缺地區定義皆有微幅變動。

從2005年開始，另將鄉鎮的都市化分級程度納入考量，以免缺漏任何一個需要幫

助的地區。 
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第二節  相關照護政策 

    偏遠地區的醫療資源缺乏問題，在世界各地普遍發生。為了讓該地民眾也享

有平等的權利，國內外均曾採行相關的照護政策以求改善。譚秀芬與曾泓富

（2003）就各國不同的照護政策，擇要分為「滿溢策略」、「情感認同」、「經濟誘

因」、「公費醫師」、「移民策略」、「多重訓練」及「支援醫院」等七種策略。而台

灣的相關政策，則以經濟誘因以及支援醫院為主要手段，以下將簡要說明國外與

台灣的情況。 

    「經濟誘因」屬於短期內最直接且見效的策略。Holahan 等（1979）以美國

加州為例，研究 Medicare 與 Medicaid 中給醫生的服務津貼，對醫生行為的影響。

結果發現醫生的醫療服務供給，對醫生從服務中所收取的價格變動相當敏感。本

文所欲探討的『基層醫師至醫療資源缺乏地區服務獎勵試辦計畫』即屬於其中一

種。台灣於 2002 年的試辦計畫起，針對政府認定的醫療資源缺乏地區，開放欲

前往執業的醫生申請診察費用加成。作為輔助的巡迴醫療，則是給予前往極其偏

遠地區提供醫療服務的醫師費用補助，以滿足計畫下所未能及的民眾需求。 

    「支援醫院」是透過衛生行政體系整合地區的醫療資源。也就是整合偏遠地

區的次級或三級醫院，成為該地的支援醫院。國外對整合的研究，從1980年代起

的併購、合資或簽約的整合組織，到1990年代的整合性健康照護系統（IDS）組

織型態興起，在美國的醫療實務與學術界皆曾興起廣大熱潮（林妍如等，2002）。

根據美國對整合性健康照護系統的定義，係指透過上層的衛生行政體系主導，針

對醫療環境缺乏的特定人口，進行不同醫療院所的整合，給予醫療照護、改善健

康及醫療服務品質，並降低醫療成本（Conrad & Dowling，1990）。而整合的模

式又可分為兩種類型，垂直與水平。垂直的型態為不同層級的醫院、醫療處置之

整合；水平的型態則為透過結盟或合夥關係的途徑壯大服務的提供廣度（Conrad 

& Shortell，1996）。台灣的山地離島地區便以IDS為主要策略。中央健保局自1999

年起推動『山地離島地區醫療給付效益提昇計畫』至今，已將所有山地離島鄉鎮
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納入計畫當中。實施的方法為健保局與國內大型醫院簽訂契約、給予經費，由大

醫院對各自負責的偏遠地區進行醫療資源整合。除了自家醫院輪流分派醫師與設

備前往服務外，還與當地附近的診所進行垂直整合以分工合作。截至民國2007

年底的資料顯示，執行現況為辦理28項計畫，20多家特約院所投入當地醫療服

務，每月提供1746 診次專科診療、全年約460萬人次診療、急性醫療與預防保健

服務（含當地院所服務量），支出醫療經費約計34.3億元（含當地醫療費用），民

眾對IDS醫療服務的滿意度達88%（全民健康保險統計動向，2007）。 
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表 1：台灣醫療照護政策比較表格 
 

政策名稱 
 

山地離島地區醫療服務促進方案 
 

山地離島地區醫療給付效益提昇計畫

（IDS） 

西醫基層總額支付制度 
基層醫師至醫療資源缺乏地區 

服務獎勵試辦計畫 
簡述 以政府的力量主導，修訂制度、培養

醫師人力、擴充設備及提高健保涵蓋

率，提昇山地離島的整體醫療素質。

健保局與大型醫療院所協議承包價

格，提供專科服務，並整合當地診所、

衛生所。同時因地制宜、提供所需。

利用提高醫師診察費用之誘因，吸引

西醫基層診所前往醫療資源缺乏地區

開業。 
計畫發布時間 1999 起 1999 起 2003 至 2005 
實施策略 
及要點 

1. 充實山地離島醫事人力 
2. 充實山地離島醫療設施 
3. 建立醫療照護體系 
4. 提高財務誘因 
5. 提高納保率、降低就醫障礙 

1. 引進專科服務。以定時定點的支

援性服務為主。 
2. 整合當地衛生所與診所，並結合

社區資源，提供服務至最需要的

保險對象。 

1.  吸引西醫基層診所至計畫涵蓋區 
域開業服務。 

2.  延攬西醫基層專科醫師定期提供

專科門診或巡迴醫療服務。 

支付方式及獎

勵措施 
 
 
 

-------------------- 

1 承作基本費 
2 定額變動費用 
3 風險分攤醫療費用 
 
依上述三種費用「協議」費用總額。

1.  新開業醫師： 
診察費每點支付金額加一成支

付，每點至少一元。 
2.  已開業醫師： 

門診量少於每月二千一百人次部

分之診察費每點支付金額加一成

支付，每點至少一元。 
3.  定點支援、巡迴醫療： 
    論次計酬（限定次數及時間） 
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第三節  國內政策成效分析 

    台灣對偏遠地區的醫療照護政策種類繁多，不同的目標群體、不同的族群特

性，同時也適用不同的補助方式、以達到不同的目標及成效，最後能用以衡量的

資料型態也各有不同。以下將回顧過去各種醫療補助計畫的成效及其衡量方式。 

    譚秀芬與曾泓富等（2001）曾針對『山地離島地區醫療給付效益提昇計畫

（IDS）』的實施成效深入研究，分析在該計畫之下，對山地離島地區的醫療相

關指標是否具有顯著差別，並指出不同地區、不同經營模式之差異。該研究利用

1999 年至 2001 年上半年，分別於阿里山鄉、大埔鄉、七美鄉及望安鄉四地共十

二筆之門診資料申報檔，進行交叉比較。將每一資料檔的 1.總門診人次，2.總申

報費用，3.急診人次，4.急診費用，5.鄉內門診利用率及各相關費用進行統計分

析。結果顯示阿里山鄉自『IDS』開始後，不論鄉內或鄉外的門診利用率，皆無

明顯差異，但仍高於無計畫支援時期。大埔鄉自從實施『IDS』之後，門診利用

次數較過去成長不只三倍。七美鄉的利用情形與山地鄉截然不同，在鄉內利用率

達到 65%，比前兩山地鄉高出許多。望安鄉的門診利用率更是居四鄉之冠。 

    謝春福（2004）使用健保資料庫，佐以差異中差異分析法，追蹤 2004 年 1

月設籍馬祖的居民，在 IDS 計畫實施前後的醫療利用及費用改變。馬祖地區的

IDS 計畫於 2000 年 3 月委任連江縣立醫院辦理，並於當年度 6 月份開始穩定提

供醫療服務。該研究以 2001、2002 年為實驗年度，1999、2000 為對照年度，試

圖在排除無法觀測到的外在影響下，瞭解計畫穩定實施年度的醫療利用有何成

果。結果發現民眾的門、住診次數、各類預防保健與費用皆有提升，縣外門、住

診使用率則呈現下降趨勢，顯示 IDS 實施後，馬祖的醫療使用情形獲得改善。 

    施純全等（2004）在『實施無中醫鄉巡迴醫療服務計畫之探討』中，探討民

眾對該計畫的各項滿意程度。該研究使用 2004 年 7 月至 10 月的全民健保無中醫

鄉巡迴醫療服務門診日報表，分析無中醫鄉醫療服務巡迴計畫的醫療服務利用概

況。結果顯示計畫實施地區相對一般地區，病患家庭月收入及教育程度偏低、女
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性及老年人口比率偏高、慢性病患者亦高於一般地區，顯示偏遠地區人口組成的

弱勢程度。而計畫地區的病患的平均就醫次數高於一般地區，不論是就醫人數、

就醫次數、就醫比率及有就醫者平均就醫次數均有顯著提升，顯示該計畫不僅增

加醫療資源的提供、提高就醫可近性，同時增加就醫民眾對全民健保的滿意度。 

李亞欣等（2006） 針對衛生署推動獎勵醫師人力進入偏遠地區服務的措施，

探討 2002 年至 2004 年衛生署公告的 160 個醫療資源缺乏鄉鎮，比較醫師執業介

入下，偏遠地區民眾的醫療可近性與滿意度之差異。該研究針對家戶以分層隨機

比例抽樣的方式，用結構試問卷透過電話訪問調查，得到就醫經驗、醫療可近性、

就醫滿意度等資料。結果顯示偏遠地區民眾對西醫表示方便者有 90.29%，不滿

意者有 7.92%；對中醫表示方便者有 63.83%，不滿意者有 25.53%；對牙醫表示

方便者有 81.81%，不滿意者有 14.54%。回歸分析發現，其中影響偏遠地區民眾

對西醫滿意程度的要素，為「鄉鎮內西醫門診時段之滿意度」、「與去年相比今年

就醫方便性」、「擔心就醫即時性」。由此可得知欲提高偏遠地區民眾對西醫滿意

程度，可從上述三個方面著手。而六成以上的民眾表示就醫方便，也說明了偏遠

地區民眾的就醫情況較獎勵計畫前有所改善。 

    洪素修（2006）利用國衛院發行的健保資料庫，研究『牙醫總額醫療缺乏地

區改善方案（2002）』實施前後的門診利用差異，並探討其中的因素。處理上使

用方案實施前一年（2001 年 10 月至 2002 年 9 月）及實施後第一年（2002 年 10

月至 2003 年 9 月）及第二年（2003 年 10 月至 2004 年 9 月）資料，由牙醫健保

門診利用人數、人次、費用和治療項目的改變，分別以描述性和推論性統計進行

資料分析。發現方案實施後，鄉民利用率和每人每年平均利用次數增加，並減少

鄉外就診。在鄉內、鄉外牙醫門診利用人數、人次和費用上，山地及平地鄉之鄉

內皆較實施前鄉外提高，唯民眾每人次平均費用比實施前減少。但實施後第二年

利用人數、人次及費用之成長率較第一年低。至於為何實施後第二年的各項指標

成長率相對第一年低，文中未有解釋。究竟何種因素所造成，有待進一步的研究。 
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第四節  小結 

    綜上所述，我們瞭解到偏遠地區的資源缺乏，大大影響到該地民眾的醫療可

近性。由於醫療的需求彈性相當微小，一旦染上嚴重疾病，對治療的需求往往刻

不容緩；若此時的醫療可近性不足，將對健康狀況乃至整個家庭帶來龐大的危害。 

    為改善醫療資源分配的不均，首先須將偏遠地區的界限明確劃分。早期的研

究與指標建立，幫助了政府在規畫相關政策時能夠對症下藥。接著，計畫的實施

策略，亦有多種方式。以台灣現況來說，對山地離島等極度隔離的地區，採取國

外行之有年的「支援醫院」的策略。透過行政體系的主持，交付大型醫院整合地

方性的醫療資源，相互合作、輪調專科醫師，並提供定點設站、巡迴醫療等服務，

讓極度不便的地區也能夠享有基本的福祉。至於醫療資源缺乏的次偏遠地區，我

國則使用「經濟誘因」的策略，透過提高執業醫師的診察費用，吸引醫學人才至

偏遠地區開業服務，以試圖改善醫療資源分配不均的問題。此外，尚甫以「情感

認同」，吸納在地學生予以公費獎助，或是過去的「公費醫師」制度等等，要求

在完成學業後回到鄉村服務。 

    為檢視偏遠地區補助計畫的成效，陸續有相關研究出現。分析的方法，可粗

略分為兩種。其一為利用問卷調查的方式，訪問民眾的醫療利用情形及滿意度，

以主觀認知的方式了解成效。其二為利用實際資料，如門診申報資料或健保資料

庫，用敘述統計或是回歸的方式，檢視計畫實施前後的客觀資料，包括門、住診

人次、費用、鄉外就醫率等等，是否有所不同。 

    過去的研究多半站在醫療需求者的角度，分析民眾的醫療利用率、可近性是

否有所提升。本文擬以較為客觀、全面的角度進行分析。目標政策為『基層醫師

至醫療資源缺乏地區服務獎勵試辦計畫』，資料使用健保資料庫，研究對象則為

醫療的供給者及需求者。研究以提高醫師診察費用吸引醫師於該地執業後，醫療

供給者申報費用的消長，是否足以維持與過去相同的收入；以及計畫涵蓋市場的

醫療需求者，使用次數及花費是否提升。 
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第三章  研究方法 

    本研究使用健保資料庫，探討『西醫基層總額支付制度基層醫師至醫療缺乏

地區服務獎勵試辦計畫』實施後，對於前往該地執業之診所以及居民各有怎樣的

影響。該計畫自 2002 年開始實施，本文的研究時間為計畫實施年度的前後兩年

（2000 至 2001 與 2003 至 2004）2，利用差異中差異分析法做出比較。分析在計

畫實施前後，執業診所及偏遠居民的醫療案件次數及申報費用消長情形。執業診

所部分，可了解參與計畫的診所在偏遠地區執業後，醫療案件次數的變動，以及

受到診察費用加成的優惠下，申報費用是否足以達到過去的水準；偏遠地區居民

部分，則可了解在醫療資源介入下，民眾的醫療利用情形以及花費的變動。 

第一節  計量方法 

差異中差異分析法（Difference in Difference，DID） 

    差異中差異分析法常用來做為政策的成效分析工具。所謂差異中差異分析法

係指將研究對象區分為實驗組與對照組，分別計算出實驗組與控制組在政策實施

前後的差異，再將該差異予以相減，求取兩差異中之差異值。 

    之所以採用差異中差異分析法，目的在於處理無法觀測到的因素。以『降低

部分負擔對幼兒醫療利用的影響』為例（韓幸紋與連賢明，2008），文中以台北

市 4-6 歲幼兒為對象，分析降低部分負擔對其醫療利用的影響。假若僅分析幼兒

在計畫實施前後的醫療利用變化，將可能因難以控制的環境因子而產生偏誤。比

方說計畫實施後腸病毒與感冒大流行，必使政策效果受到高估，而得到錯誤的結

論。為避免謬誤，該研究以北市 4-6 歲幼兒為實驗組，北縣同年齡的幼兒為對照

組，以差異中差異分析法的方式評估政策效果，以排除環境因子所造成的偏誤。 

    此外，對照組的選擇，必須與實驗組之間互相獨立，且特性相近。首先，政

策須為外生，且在實施後不影響彼此間的獨立性。醫療需求者較容易有這樣的問

                                                       
2 之所以選擇 2003 至 2004 兩年做為實驗組，乃因這兩個年度的優惠制度完全相同。在其他不同

年度中，優惠制度皆可能存有差異。 
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題。有時候優惠政策的實施，將使未得到優惠的居民搬遷戶口、續留原居住地以

求享有優惠。這類直接影響醫療利用的行為，將造成樣本選擇的錯誤。由於本研

究的目標政策為增加基層醫療院所的介入，以提升偏遠地區民眾的醫療可近性。

我們可以知道對基礎醫療的需求，民眾少有跨區就診的情形，且於計畫涵蓋區域

的執業診所看病並未享有特別優惠，因此可以排除資源使用者非計畫涵蓋地區居

住者的可能，獨立性問題得以解決。另外，特性相近的要求在本研究的實驗組及

控制組亦相符合。在選取計畫下的執業診所及該診所所涵蓋的市場範圍居民為實

驗組後，本研究選取未被計畫涵蓋但屬同一鄉鎮的診所及居民做為對照組，以使

實驗、對照兩組間的特性相近。詳細作法將述於下一章節。 

    差異中差異分析法的應用，首見於 Ashenfelter and Card（1985）研究參與職

業訓練計畫對參與者所得的影響。該文利用 DID 的方式，以未參與者為對照組、

參與者為實驗組，在控制其他環境因子之下，得知職業訓練計畫所帶來的效果。

此後，DID 便常被用在政策效果之評估的相關研究之上，包括 Wooldridge（2006）

探討男女工資的差異是否隨時間而縮小、韓幸紋與連賢明（2008） 分析降低部

分負擔對醫療利用的影響等等。 

 
圖 2：差異中差異分析法示意圖 

  計畫實施前後差異

  計畫實施前後差異

計畫實施前/實驗組 

 

 

醫療案件次數 

申報金額/部分負擔 

計畫實施後/實驗組 

 

 

醫療案件次數 

申報金額/部分負擔 

計畫實施後/對照組 

 

 

醫療案件次數 

申報金額/部分負擔 

計畫實施前/對照組 

 

 

醫療案件次數 

申報金額/部分負擔 

差
異
中
之
差
異 
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第二節  實證模型 

    本研究的分析對象有二，其一為醫療服務供給者，其二為醫療服務需求者。

根據整理後所得到的資料，以計畫實施年度（2002）為基準，比較各項指標在計

畫實施前後（2000 至 2001 與 2003 至 2004）的消長情況。以醫療服務供給者而

言，將分析診所的案件次數及申報金額的變動；而對於醫療服務需求者，則是分

析居民的醫療利用次數、申報總金額及部分負擔金額的變動。 

    實證模型的型態只有一種，如式（1）。但隨著探討對象的及變數的不同，最

後將有數條方程式進行分析。 

 

     （1） 

  

 

 ： 被解釋變數，包含就診次數、申報金額及部分負擔金額等等。 

t ： 計畫實施前後。t=1，2003、2004；t=0，2000、2001。 

T ： 計畫涵蓋與否。T=1，計畫涵蓋者；T=0，非計劃涵蓋者。 

t*T ： 交叉項。 

計畫涵蓋者與非計畫涵蓋者，在計畫實施前後差異之差異。 

 ： 隨機誤差項，包含無法觀察的其他因素。 
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第三節  變數說明 

一、被解釋變數 

    醫療服務供給者：每月每診所診療次數、申報金額 

    為了解計畫實施後，診所至該偏遠地區執業的收入變化，本文選定次數及金

額做探討。執業診所至偏遠地區開業，最直接的衝擊便是其所面對的整體醫療市

場萎縮，同時由於該地區的醫療供給者屬於少數，所以同業競爭亦不如過去激

烈。在需求面萎縮、占有率擴增的雙重改變下，個別診所面對的醫療市場有何改

變，難有定論。本文擬分析各月份的診所醫療案件次數，以了解診所至該地開業

所瓜分到的市場究竟為何？事實上健保局的預估認為診所至該地開業所能占有

的市場較過去減少，才會給予執業診所在診察費用上的補貼以彌補損失。但結果

是否如此，本文將做更精準的確認。此外，為了解參加計畫的診所在犧牲整體市

場與個人方便後到偏遠地區執業的報酬是否能與損失相當，本文亦針對各月份的

診所申報金額做分析，了解診所是否得到適切的回報。 

    醫療服務需求者：每人每月就診次數、申報總金額及部分負擔金額 

    為了解計畫實施後的醫療可近性及衛生保健是否改善，本文分析各月份的居

民醫療利用次數及申報金額來檢視之。醫療利用次數與民眾的醫療資源可近性有

極高的相關；而在醫療利用次數不變的情況下，申報金額的多寡則可粗略判定病

患的健康情形，越高的醫療利用金額，隱含較嚴重的病況。準此，醫療需求者的

部分亦以次數及金額檢視之。 

二、解釋變數：計畫實施前後、參加計畫與否、計畫實施前後*參加計畫與否 

    本研究的主要解釋變數有三。其一為計畫實施前後，了解從 2000 年至 2001

年到 2003 年至 2004 年，實驗組與對照組的被解釋變數因時間而產生的變動。其

二為參加計畫與否，對被解釋變數產生的變動。最後，最重要的在於前兩者的交

叉項，分別得出實驗組及對照組在計畫實施前後之差異，再取兩者差異之差異

值，以排除無法控制的環境因子，得到政策實施後對偏遠地區的真實影響。 
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第四章  研究資料 

第一節  資料來源  

    全民健康保險資料庫，為中央健保局委託國家衛生研究院，依據醫療機構向

健保局申報的資料，在不洩漏隱私的前提下所發行的資料庫。健保資料庫自 2000

年開始發行，涵蓋健保體制下的所有被保險人。幾乎包括台灣的所有人口、所有

健保就醫資料外，尚可連結至病患、醫生及醫療院所的基本特性，不論就規模或

是精細程度而言，健保資料庫的品質都相當不錯。 

    欲透過健保資料庫瞭解獎勵計畫的效果，首先須要確定參加獎勵計畫的院

所；其次，須得知這些院所的所在鄉鎮，並將同一鄉鎮卻沒參加獎勵計畫者做為

對照組，以排除其他無法觀測的因素干擾、釐清獎勵計畫的政策效果。本研究先

利用 CD 檔找出計畫下的案件，搭配 HOSB 檔以辨別出醫療院所之所在位置，最

後再連結至 CT 檔與 CD 檔，以得到醫療服務供給者及需求者的詳細資訊。 

    為了比較『西醫基層總額支付制度基層醫師至醫療資源缺乏地區服務獎勵試

辦計畫』實施前後兩年的醫療利用情形變化，資料使用年份為 2000 至 2001 年與

2003 至 2004 年。 

 

表 2：本研究採用之檔案及可獲取變數 

中文檔名 英文檔名 擷取變數 

門診處方及治療明細檔 

（承保抽樣歸人檔） 

CD 門診次數、醫院、特定項目治療代號、

案件分類、合計金額、部分負擔金額 

醫事機構基本資料檔 

（總檔） 

HOSB 醫院權屬別、縣市區碼 

門診費用申請總表主檔 

（總檔） 

CT 西醫一般案件次數及金額、 

西醫專案案件次數及金額 

 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

17 
 

第二節  資料處理 

    本文採取下列步驟，以獲得研究所需之資料。第一，使用 2000 年和 2005

年的百萬歸人檔。這兩個百萬人歸人檔合計約占台灣 10%的人口，具有相當代表

性。透過這兩百萬人的門診申報檔中所記載的「案件分類」及「特定項目治療代

號」3，可認定該門診案件是否獲得資源缺乏地區鼓勵加成，以間接推論該院所

是否參加獎勵計畫。選取的結果，顯示參加計畫的院所全為私人診所及衛生所。

由於本研究所探討的是獎勵計畫在帶給私人診所經濟誘因後，對偏遠地區醫療市

場的衝擊。因此僅保留私人診所做接續的探討。 

 

表 3：案件分類及特定項目治療代號之案件次數表 

 2002 2003 2004 2005 Total 

案件分類 94 20755 89226 93089 120062 323132 

特定項目

治療代號 

G5 0 0 3111 17684 20795 

G6 0 1069 2220 3807 7096 

G7 0 62604 87900 98563 249067 

 

    表 3 所呈現的即為「案件分類」及「特定項目治療代號」的歷年案件次數。

「案件分類」可以確認所屬案件是否獲得資源缺乏地區的鼓勵加成，而「特定項

目治療代號」則能更精確得知該院所屬於新開業診所、已開業診所或是巡迴醫療

案件。然而，健保資料係根據院所的申報資料所製成，計畫初期的記錄規劃不完

善或人為的缺失，都可能造成資料的誤差。例如「特定項目治療代號」自 2003

年才開始記錄，其中的巡迴醫療案件更是自 2004 年起才有；加上人為的記錄缺

失，使得表 3 所呈現的「案件分類」及「特定項目治療代號」的案件總數不全一

                                                       
3透過案件分類，裡面記錄了西醫門診中實施資源缺乏地區鼓勵加成之案件，代碼為 94；而透過

特定項目治療代碼，裡面則記錄了醫療資源缺乏地區服務獎勵方案的模式：G5 為巡迴醫療、G6

為新開業診所、G7 為已開業診所。 
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致。在本文的做法上，只要案件屬於兩者之一，即被納入考量。 

    第二，在選出獎勵計畫的門診案件之後，透過與醫事機構基本資料檔的串

聯，取得參加獎勵計畫的鄉鎮。整理如表 4。 

 

表 4：計畫實施鄉鎮4 

台北分局 北區分局 中區分局 南區分局 高屏分局 東區分局

宜蘭市 寶山鄉 台中西區 斗六市 東山鄉 永安鄉 吉安鄉 

壯圍鄉 公館鄉 台中北區 斗南鎮 官田鄉 車城鄉 台東市 

冬山鄉 西湖鄉 外埔鄉 虎尾鎮 大內鄉 滿洲鄉 成功鎮 

五結鄉 三灣鄉 大安鄉 土庫鎮 七股鄉  卑南鄉 

  員林鎮 古坑鄉 安定鄉  鹿野鄉 

  福興鄉 大埤鄉 南化鄉   

  秀水鄉 二崙鄉 左鎮鄉   

  大村鄉 崙背鄉    

  埔鹽鄉 東勢鄉    

  社頭鄉 褒忠鄉    

  田尾鄉 台西鄉    

  芳苑鄉 元長鄉    

  大城鄉 四湖鄉    

  溪州鄉 口湖鄉    

  南投市 水林鄉    

  中寮鄉 朴子鎮    

  魚池鄉 布袋鎮    

  國姓鄉 新港鄉    

  水里鄉 六腳鄉    

   東石鄉    

   鹿草鄉    

   水上鄉    

   白河鎮    

   柳營鄉    

                                                       
4  2002 至 2004 年期間的條件為每鄉鎮每位西醫師服務投保人口數或在籍人口數大於 4000 人並

處於偏遠不便地區，且未實施『IDS』之鄉鎮；此處表列之鄉鎮，不含參與計畫之衛生所的鄉鎮。   
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        表 4 可看出本計畫的實施重點區域為中、南區分局。此乃由於台灣的市

中心即位處台北及高屏兩分局，兩地區都市化程度較高，伴隨著相對豐富的醫療

資源，致使醫療資源缺乏的鄉鎮相對較少；而東區分局所在地屬於山地離島地

區，多被 IDS 計畫所涵蓋，故被獎勵計畫所涵蓋的鄉鎮亦相對較少。 

    第三，以上述鄉鎮做為分析的樣本，根據分析對象不同，分別串連至不同的

檔案。並且將參加計畫的群體設為實驗組，未參加計畫者則設為對照組。醫療服

務供給者的部分，將串聯「門診費用申請總表主檔」，以獲取西醫一般案件次數、

西醫一般案件申報金額、西醫專案案件次數、西醫專案案件申報金額等變數。為

方便分析，將西醫一般案件次數及西醫專案案件次數合併為新變數-案件次數；

將西醫一般案件申報金額及西醫專案案件申報金額合併為新變數-申報金額。藉

以分析醫療院所的案件次數及申報金額之變動。醫療服務需求者的部分，將串聯

「門診處方及治療明細檔」的 2000 年及 2005 年的百萬歸人檔，以獲取病患代碼、

案件次數、合計金額及部分負擔金額等變數。藉以分析民眾就診次數、耗用總金

額及負擔金額之變動。 

    各步驟的資料處理及串連，以流程圖的方式在圖 3 及圖 4 中呈現。 
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圖 3：醫療服務供給者 串檔流程 

 

 

 

圖 4：醫療服務需求者 串檔流程 
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第五章  實證結果 

    此處將利用上一章節所整理的資料，呈現出敘述統計並描述之，再利用差異

中之差異分析法進行回歸估計。本章節的第一節及第二節，為醫療服務供給者的

敘述統計及估計結果；需求者的部分則在第三節及第四節中。 

 

第一節  醫療服務供給者-敘述統計 

    首先討論醫療服務供給者，比較基準為私人診所，故對照組亦僅採用同一鄉

鎮內未參加計畫的私人診所。表六為計畫地區的私人診所的營運狀況基本資料。

令人驚訝地，不論從平均每月的診療次數或是平均每月的申報金額來看，實驗組

的數據皆明顯高於對照組。 

表 5：計畫地區診所敘述統計 

 每月平均診療次數 
（單位：次數） 

每月平均申報金額 
（單位：點值） 

 實驗組 對照組 實驗組 對照組 

2000 2122 1693 642224 527005 
2001 2040 1627 634108 522935 

     
2003 1864 1605 595446 541737 
2004 1973 1701 626243 589009 

 

    這表示在同個鄉鎮內，診所在計畫涵蓋地區所取得的看診次數不一定小於非

計畫涵蓋地區。在供給面，個別醫院面對的市場大小由整體市場大小及同業的競

爭者數目所決定。即使偏遠地區的整體市場相對較小，但在同業競爭者亦相對減

少的情況下，個別醫院所瓜分到的顧客群不一定會少於都市地區。而在需求面，

偏遠地區的民眾通常較都市地區有更高的醫療需求，原因來自較具危險性的勞力

性質工作或是較差的醫療保健習慣。至於申報金額的部分，診所在計畫涵蓋地區

的申報金額往往高於非計畫涵蓋區域者，背後的原因可能有二。其一是計畫涵蓋
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地區的民眾有較高的醫療需求，其二是計畫涵蓋地區的開業診所成本較高，兩種

可能都會造成實驗組地區的申報金額較高。由於診所的營運成本無法得知，吾人

難以做出更精確的推論。 
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第二節  醫療服務供給者-估計結果 

    在醫療服務供給者的研究中，是探討在計畫的經濟補貼下5，吸引私人診所

前往該地執業後，對該診所的收入影響為何。以計畫實施的鄉鎮為範圍，再以參

加計畫的私人診所為實驗組、未參加計畫的診所為對照組，使用差異中差異分析

法，分析計畫實施前後，實驗組的各項指標相對於對照組的變動情形。 

    估計結果如表 6。整體觀之，我們所關注的兩個被解釋變數的交叉項皆達顯

著水準。計畫實施後，全台的實驗組相對對照組，每月診療次數較過去約減少

153 次，參加計畫後的私人診所其每月的診療次數相對降低；每月申報金額約減

少六萬七千點，實驗組診所的申報金額在參加計畫後也比對照組相對減少。這表

示就大環境來說，健保局給予的經濟誘因在實際上並不足以彌補私人診所前往偏

遠地區開業所招致的損失。 

表 6：醫療供給者的估計結果 （參加計畫的私人診所） 

全台 每月診療次數 每月申報金額 

交叉效果 

（T*t） 

-153.3074*** 

（45.22328） 

-67469.16*** 

（14707.91） 

政策時間 

（t） 

-6.875417  

（15.86375） 

40606.27*** 

（5159.349） 

實驗組 

（T） 

419.4207*** 

（33.79269） 

113040*** 

（10990.36） 

常數項 1660.089*** 

（11.27051） 

524988.6*** 

（3665.494） 

樣本數 38625 

*表示 P 值在 10%水準下顯著；**表示 P 值在 5%水準下顯著；***表示 P 值在 1%水準下顯著。

                                                       
5 參加計畫的診所可獲得診察費用加成的優惠。 
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第三節  醫療服務需求者-敘述統計 

    在醫療服務需求者部分，本文以曾在上述醫療服務供給者中的實驗組診所看

病之病患做為實驗組居民，並將未曾於參加獎勵計畫之院所就醫的病患做為對照

組居民。透過兩組病患的就醫狀況比較，企圖瞭解受到計畫涵蓋下的居民，其醫

療利用是否改善。 

表 7：民眾就醫情況敘述統計 

 每人每月平均就診次數 
（單位：次數） 

每人每月平均申報總金額 
（單位：點值） 

 實驗組 對照組 實驗組 對照組 

2000 2.24 2.14 1011 1306 
2001 2.16 2.09 1017 1353 

     
2003 2.25 2.13 1140 1589 
2004 2.32 2.17 1240 1674 

 每人每月平均 
部分負擔金額 
（單位：點值） 

每人每月平均 
每就診次數部分負擔金額 

（單位：點值） 

 實驗組 對照組 實驗組 對照組 

2000 142 149 63.4 69.6 
2001 138 155 63.9 74.2 

     
2003 133 161 59.1 75.6 
2004 135 157 58.2 72.3 

 

    由表 7 可發現不論在計劃實施前後，實驗組民眾的就診次數往往高於對照組

地區。較多的就診次數顯示計畫實施地區民眾有較高的醫療需求，該結果也與過

去諸多文獻相互符合6。較低的申報總金額及部分負擔金額，吾人推論是計畫實

施地區的醫院層級相對較低的緣故。較高層級的醫院，總申報金額及部分負擔費

用往往較高；由於計畫實施地區可能相對偏遠、缺乏大型醫療院所，致使長期在

                                                       
6 過去許多文獻指出偏遠地區的民眾往往有較高的醫療服務需求。 
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私人診所看病的民眾，在金額上有較小的花費。同時這點也可以在較低的平均每

次就診的部分負擔金額中得到驗證。 
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第四節  醫療服務需求者-估計結果 

    最後，在此將探討獎勵計畫對醫療服務需求者的影響。估計結果如表 8。 

 

表 8：醫療需求者的估計結果 

（計畫下單純為私人診所涵蓋區域） 

全台 每月就診次數 每月申報總金額 每月部分負擔金額

交叉效果 

（T*t） 

0.0492328*** 

（0.0050888） 

-127.0822*** 

（11.96508） 

-12.47371*** 

（0.5414124） 

政策時間 

（t） 

0.0366519*** 

（0.0017127） 

303.8611*** 

（4.027084） 

6.390746*** 

（0.1822231） 

實驗組 

（T） 

0.0849977*** 

（0.0037397） 

-314.6645*** 

（8.792884） 

-12.04987*** 

（0.3978727） 

常數項 2.117651*** 

（0.0012176） 

1328.988*** 

（2.862818） 

152.1362*** 

（0.1295408） 

樣本數 4413310 

*表示 P 值在 10%水準下顯著；**表示 P 值在 5%水準下顯著；***表示 P 值在 1%水準下顯著。

 

    由表 8 可發現計畫範圍內的居民，在計畫實施後的每月醫療利用次數顯著提

升，每月申報總金額及每月部分負擔金額則顯著下降。就診次數為醫療可近性的

重要指標，就診次數顯著增加，表示計畫實施地區民眾的醫療資源可近性隨之提

昇。當然，該結果也能解釋為實驗組民眾的健康狀況惡化；只是在考慮醫療利用

金額的顯著下降後，這樣的顧慮已可排除。至於申報總金額及部分負擔金額的下

降，推論可能的原因有二。其一，私人診所進駐執業後，無論是透過定點執業或

是巡迴醫療，皆能加強當地民眾的衛生保健觀念，使民眾增加對可預防疾病的重

視、降低疾病的嚴重程度；其二，私人診所的增加使民眾對於醫療服務供給者有
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更多選擇，相對提高的「基層醫院-高層醫院」比率，民眾的醫療支出應當降低。

從實際的數據來看，全台的實驗組相對對照組，每人每月就診次數較過去約減少

0.05 次；每人每月申報總金額則較過去約減少 127 點；每人每月部分負擔金額則

較過去減少約 12 點。 
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第五節  延伸討論 

    透過前面的分析，我們已經可以得知受到私人診所影響的病患之福利增減狀

況。但是前述僅針對計畫實施後，委託私人診所介入醫療市場的影響，並未包含

計畫的整體影響。由於獎勵計畫之實施，除了給予經濟誘因以期望基層西醫師前

往執業，在資料中尚可發現衛生所也是計畫參與的成員之一。為瞭解整體計畫對

全體的受惠民眾帶來的福利變動，此處將納入包含受惠於參加獎勵計畫的衛生所

之民眾，分析整體醫療服務需求者的福利變動。此區域所包含的鄉鎮，整理如附

表 1。而該範圍內完整的醫療服務需求者的就醫基本特性，顯示如表 9。 

 

表 9：民眾就醫情況敘述統計 

 每人每月平均就診次數 
（單位：次數） 

每人每月平均申報總金額 
（單位：點值） 

 實驗組 對照組 實驗組 對照組 

2000 2.24 2.13 1025 1277 
2001 2.16 2.08 1026 1320 

     
2003 2.26 2.13 1179 1548 
2004 2.34 2.17 1285 1631 

 每人每月平均 
部分負擔金額 
（單位：點值） 

每人每月平均 
每就診次數部分負擔金額 

（單位：點值） 

 實驗組 對照組 實驗組 對照組 

2000 144 147 64.3 69 
2001 140 153 64.8 73.6 

     
2003 139 157 61.5 73.7 
2004 140 153 59.8 70.5 
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    首先在就診次數中，實驗組的次數仍普遍高於對照組，計畫涵蓋地區民眾的

醫療需求較高依然清晰可見。在申報總金額、部分負擔金額及每次就診的平均部

分負擔費用中，亦與先前有相同結果。我們難以在此評斷獎勵計畫中衛生所所帶

來的影響好壞，但是衛生所的存在，讓計畫涵蓋地區民眾在就醫時有了其他選

擇，且通常至衛生所就診的花費金額相對較低。一旦增加到衛生所看病的次數，

除了方便性提高，民眾的花費亦可隨之降低。 

    透過表 10，可發現估計結果的符號與前面相同。實驗組居民的每月就醫次

數顯著提升，每月申報總金額及每月部分負擔金額則顯著下降。從實際的數據來

看，計畫實施後，全台的實驗組民眾相對對照組，每月就診次數提高 0.06 次，

比表 8 的結果略高，顯示考量衛生所之後，對醫療資源可近性有正面幫助；而每

月申報總金額降低 84 點、每月部分負擔金額則降低 8 點，則相對表 8 的減少幅

度小。 

表 10：醫療需求者的福利變動 

（計畫下所有涵蓋區域） 

全台 每月就診次數 每月申報總金額 每月部分負擔金額

交叉效果 

（T*t） 

0.0620712*** 

（0.0044663） 

-84.27042*** 

（10.08293） 

-7.904698*** 

（0.4666568） 

政策時間 

（t） 

0.0418391*** 

（0.001652） 

292.0759*** 

（3.729568） 

5.550739*** 

（0.1726113） 

實驗組 

（T） 

0.0911503*** 

（0.0032807） 

-272.4432*** 

（7.406439） 

-7.39207*** 

（0.3427837） 

常數項 2.106954*** 

（0.0011732） 

1298.196*** 

（2.648638） 

149.6426*** 

（0.1225839） 

樣本數 4865834 

*表示 P 值在 10%水準下顯著；**表示 P 值在 5%水準下顯著；***表示 P 值在 1%水準下顯著。
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第六章  結論與建議 

第一節  結論與建議 

    偏遠地區的醫療資源缺乏，是世界各國共同面對的課題。許多先進的國家更

是將此納入國家社會安全的重要考量。台灣自健保開辦以來，即對國內偏遠地區

的醫療情況改善不餘遺力，本研究透過全民健保資料庫，以 DID 的方式，分析

自 2002 年『西醫基層總額支付制度第一期基層醫師至醫療缺乏地區服務獎勵措

施試辦計畫』起的前後兩年，受計畫影響者的福利變動，以探討計畫實施之成效。 

    文中首先對受到該計畫的經濟誘因制度支持而前往執業的私人診所進行分

析。以全台統合觀之，參加計畫後的私人診所每個月的診察數量及申報金額呈現

顯著的下降趨勢。診察數量與申報金額的下降，代表了私人診所在參加計畫後反

而遭受收入上的損失。 

    瞭解完私人診所介入後的經濟收入變動，接著轉往醫療服務的需求面，以受

計畫下私人診所的市場涵蓋之居民的醫療利用情形做分析。整體觀之，偏遠居民

每個月的就診次數顯著提升，申報總金額及部分負擔金額則顯著下降。計畫介入

後，私人診所的涵蓋範圍內居民的就醫次數增加，有兩種可能，其一為醫療資源

的可近性增加，其二為實驗組民眾的健康狀況惡化。搭配下降的醫療利用金額，

第二中情況得以排除，吾人推論計畫實施後，受惠地區的民眾醫療可近性隨之提

昇。此外，申報總金額及部分負擔金額的下降，代表實驗組民眾的醫療支出下降，

有助於提升弱勢民眾的財富公平。能達到這樣的結果，可能是計畫實施後，實驗

組民眾的衛生保健習慣提昇，或是私人診所的進駐提供廉價的醫療服務選擇，使

醫療支出隨之下降。 

    當然，本研究的估計結果僅能得知總效果，仍有些計畫帶來的衝擊無法從估

計結果中看出。例如獎勵計畫的案件能有診察費用加成，使得參加計畫後的申報

總金額理應提升；然而這樣的變化無法從表 8 中得知。此外，雖然實驗組地區病

患的就診次數增加，意味著計畫實施後的醫療資源可近性提昇。然而，我們不可
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否認計畫的實施，對醫療服務供給者仍有反向的動力存在。其一，診察費用加成，

所得效果的產生就有可能使醫生減少服務提供之意願；其二，計畫實施地區多半

位處偏遠卻風光明媚，假若執業醫師持著退休或休閒的心態前往，則在缺乏積極

看診的誘因下，將導致計畫效果大打折扣。 

    為得到政策的全面影響，最後連同具有參與計畫的衛生院所之地區納入考

量，探討計畫涵蓋下的所有民眾之福利增減。從估計結果來看，計入衛生所影響

後的符號與表 8 相同，係數也相當接近。雖然從此處難以看出獎勵計畫下的衛生

所有何貢獻，但是衛生所的存在，至少能讓周圍民眾在看病時多了一份選擇。 

    綜上所述，我們可以知道醫缺地區改善方案的實施，對私人診所提供的誘因

並不足夠；但對當地居民的醫療利用有大幅的改善，獎勵計畫的重要性可見一

斑。建議未來在處理醫療資源缺乏地區的相關問題時，面對醫療服務供給者，對

於獎勵後的診察費用不增反減者應當給予更多的優惠措施，否則在政策的推廣上

難以受到醫事人員的認同，同時對參加計畫者也難滿足應有的公平待遇；而對於

醫療服務需求者，則能繼續以相同的模式處理，因為對醫療服務供給者的經濟誘

因提供，確實對醫療市場的交易數量能有明顯改善。 

    此外，建議未來尚能加強在衛生所的醫事人力訓練及設備提升。一方面衛生

所的位置分布較為均勻，不會因市場區位的考量而過於集中或分散；二來是衛生

所的業務非以營利為考量，醫事人員的服務較不易因各種因素而改變服務的動

機。因此，對衛生所的投資，預期能得到穩定的回報。 
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第二節  研究限制與未來研究方向 

    本研究為了避免無法觀測到的環境因子影響到政策效果的衡量，因此使用差

異中差異分析法，除了實驗組，尚額外選取對照組予以校正。然而，從健保資料

庫既有的資訊中，我們僅能得到就醫診所的鄉鎮位置，無法更加精確地得掌握該

鄉鎮內的特定區塊。對此，僅能假設計畫實施地區為極其偏僻的鄉鎮區塊，再選

取同一鄉鎮但未有參加計畫之記錄的診所及民眾為相對鄰近的地區，並令其為對

照組。無法精確掌握對照組及實驗組的基本地理特性成為本研究的一大限制。 

    此外，『西醫基層總額支付制度基層醫師至醫療缺乏地區服務獎勵試辦計畫』

從 2002 年起陸續實施，各診所實施的期間先後不一，並非一致性地從 2002 年開

始。因此，此處以在 2005 年以前曾經參與過計畫的診所及涵蓋地區為實驗組，

分析 2002 年前後兩年的福利變動。無法精確地找到一個實驗組所共同面對的計

畫實施起點，僅能以概略的方式涵蓋之，亦為本研究的限制。 

    而金額的準確性亦有其限制。健保資料庫所記錄的為申報金額，與健保局實

際核可的金額有些微差距，但差距不多，影響不大。 

    最後，本文的衍伸研究部分，在此建議兩個方向。第一，本文的研究讓我們

瞭解各項評估指標的變動情形。比方說參加計畫的診所其診療次數及申報總金額

下降；計畫涵蓋居民的診療次數增加、申報總金額及部分負擔金額下降等等。然

而，縱使我們知道這些指標的變動來自政策，卻難以更精確地得知背後的原因為

何、以及是否有正反的力量拉鋸而造成這樣的結果。例如吾人相信參加計畫診所

的診察次數及申報總金額相對過去下降，絕不能完全歸因於政府給予的經濟誘因

不夠充分，背後可能存在其他的反向動力，如文中提及的所得效果或是較低的醫

療服務供給意願。第二，獎勵計畫的實施，本研究認為對醫療服務需求者的利用

情形有顯著改善。然而，對該地民眾的健康狀況是否也帶來相應的改善，僅能旁

敲側擊，難以從資料上精確得知。相關細節都有待進一步的查證，並有待未來的

研究者繼續探討與解答。 
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附表 

 

附表 1：計畫實施鄉鎮 

（計畫下所有涵蓋區域） 

台北分局 北區分局 中區分局 南區分局 高屏分局 東區分局

坪林鄉 新埔鎮 台中市西區 斗六市 東山鄉 岡山鎮 吉安鄉 
八里鄉 橫山鄉 台中市北區 斗南鎮 官田鄉 田寮鄉 壽豐鄉 
宜蘭市 芎林鄉 外埔鄉 虎尾鎮 大內鄉 永安鄉 瑞穗鄉 
壯圍鄉 寶山鄉 大安鄉 土庫鎮 七股鄉 內門鄉 富里鄉 
冬山鄉 峨眉鄉 員林鎮 古坑鄉 安定鄉 新園鄉 台東市 
五結鄉 公館鄉 福興鄉 大埤鄉 南化鄉 崁頂鄉 成功鎮 

 西湖鄉 秀水鄉 二崙鄉 左鎮鄉 車城鄉 卑南鄉 
 三灣鄉 大村鄉 崙背鄉 龍崎鄉 滿州鄉 鹿野鄉 
 獅潭鄉 埔鹽鄉 麥寮鄉    
  社頭鄉 東勢鄉    
  田尾鄉 褒忠鄉    
  芳苑鄉 台西鄉    
  大城鄉 元長鄉    
  竹塘鄉 四湖鄉    
  溪州鄉 口湖鄉    
  南投市 水林鄉    
  名間鄉 朴子鎮    
  鹿谷鄉 布袋鎮    
  中寮鄉 新港鄉    
  魚池鄉 六腳鄉    
  國姓鄉 東石鄉    
  水里鄉 義竹鄉    
   鹿草鄉    
   水上鄉    
   番路鄉    
   白河鎮    
   柳營鄉    

 

 


