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前　　言

非營利部門在整體經濟中有不可或缺

的份量，尤其在提供醫療、教育、藝術以

及社會服務等，扮演著重要的角色，其以

提供「社區公益活動」(community	 benefit	
services)來達成其主要宗旨。台灣的非營利
醫院也稱為財團法人醫院，根據醫療機構的

特性，非營利醫院的社區公益活動為「醫院

教研活動」，且不同於其他非營利組織，財

團法人醫院同時兼具社會與商業角色[1,2]。
營利組織可透過治理機制的設計，達成

組織目標[3,4]。然而，非營利組織的目標函
數具有多重目標、沒有明確擁有人及剩餘價

值請求者、沒有法定所有權交易市場，以及

產出與績效衡量困難等不同於營利組織的特
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目標：非營利醫院的主要營運目標之一為社區公益活動，董事會結構和組成與其績效有關

聯性，我國醫療法規範非營利醫院董事會結構與組成，本研究提供台灣實證資料。方法：採用

2000-2004年度36間非營利醫院追蹤資料，分別以教育與研究支出、免費醫療支出，以及社區
公益支出作為應變數，對董事會規模、非醫院員工董事比例，以及負責醫師亦為董事進行迴

歸分析。結果：董事會規模對免費醫療支出，以及社區公益支出均有顯著的正向影響；非醫院

員工董事比例僅對教育與研究支出有顯著的正向影響；院長亦為董事對教育與研究支出有顯著

的正向影響，對免費醫療支出有顯著的負向影響。結論：非營利醫院同時具有社會與商業的角

色，其董事會根據成立宗旨組成。非營利醫院之董事會結構和組成與其營運目標的關聯性，可

作為主管機關制訂規範的參考。(台灣衛誌	2007；26(2)：128-139)

關鍵詞：	非營利醫院、社區公益活動、董事會結構與組成

色，使得非營利組織的代理問題比營利組織

更為嚴重[5]。無法透過所有權交易來評估
經理人績效，更遑論訂立有效的誘因契約	
[6,7]。以致於常用於營利組織監督專業經理
人的治理機制，多數無法直接用於非營利組

織，因此董事會以及政府是非營利組織少數

可用的治理機制[3,4,8,9]。
非營利醫院的主要營運目標為社區公益

活動，由於社區公益活動為不收費或收費低

於成本，故需要先透過營運或募款累積資

源，在短期甚至會先減少投入公益活動的資

源，以致不同目標間常存在衝突。我國非營

利醫院普遍在組織章程中說明社區公益活動

為其長期主要目標，但通常僅以宣示性的文

字說明，甚少明確訂出範圍與額度。醫療法

對非營利醫院從事社區公益活動有明確的規

範與額度規定[10]，但過去主管機關並未要
求非營利醫院嚴格遵循法規，也沒有處分未

達規定者，顯示過去政府並未充分監督非營

利醫院在社區公益活動的表現。

投資人認同組織目標，籌資成立並組成

董事會，進而形成不同型態的組織與治理機

制，以及績效指標。因此治理機制與組織的
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績效間應具有相當程度之關聯性。非營利醫

院以促進社區公益活動為宗旨，由認同宗旨

的捐贈者捐輸資源。首屆董事會由發起人、

捐贈者以及社會賢達共同組成，監督醫院經

營團隊的績效，之後的董事會產生由前任董

事決定。然而非營利醫院經理人基於自利動

機，行為可能傾向商業目標，甚至從事「特

權消費」(perquisites	 for	managers)，而有可
能違背非營利醫院的社區公益目標[8]。在
缺乏其他治理機制之下，非營利組織的代理

問題更為嚴重，難以有效監督非營利醫院之

經理人，遵循組織章程與董事會的指導達成

社區公益目標績效，此時董事會的功能更顯

得重要。據此，本文的主要目的為探討董事

會組成與結構與其從事社區公益活動之關聯

性，藉以瞭解董事會是否能夠有效的監督經

理人達成組織目標。	
不同於美國政府依據非營利醫院實際從

事社區公益活動的內容與額度，決定其免除

稅賦的優惠地位。我國僅依據非營利醫院的

年度支出佔收入的比例決定是否免稅[11]，
且對於沒有提供醫療法所規定額度之非營利

醫院，並沒有罰則或取消租稅優惠的措施。

此一情況，提供驗證非營利醫院提供利他性

的社區公益活動與董事會結構與組成關聯性

的機會。

過去探討組織治理機制與績效的文獻，

主要著重於營利組織。營利組織以獲取利潤

為目標，故常使用會計的財務數據來衡量

績效(例如，資產報酬率、權益報酬率、淨
利，以及收入成長率等)。董事會結構和組
成與組織績效關聯性的研究指出董事會規模

與公司價值成反向關係[12]，外部董事與公
司績效則沒有一致的關係[13-15]。
相較而言，非營利組織績效與董事會關

聯性的研究較少。首先，非營利組織多重目

標特性，難以定義績效，過去研究有採用

主觀績效指標與客觀績效指標兩種[16]。主
觀績效指標採用組織成員自我評估[17,18]；
客觀績效指標有：董事會獲得資源績效(募
款績效)[19,20]、轉換投入成為產出績效
(效率)[21,22]，以及達成組織目標績效(效
能)[23-27]。本文所探討的社區公益活動為

非營利醫院的長期主要目標，即為客觀衡量

的組織目標。

過去探討非營利醫院從事社區公益活動

的文獻可分成兩類。一類探討影響非營利醫

院提供社區公益服務的因素，一類探討醫院

提供社區公益服務所產生的影響。前者，著

重供給面的醫院特性(例如，病床數、醫事
人員數、收益與前期淨利等)，以及需求面
的市場特徵(例如，65歲以上人口比例、失
業率、家計所得等)。相關研究發現，非營
利醫院提供社區公益活動與醫院產能間有正

向關係[23-25]；與前期所得及市場集中度沒
有明確的關係[23,24,26-28]；與65歲以上人
口比例以及失業率成正向關係[26]。後者，
探討醫院提供免費醫療對執行長更換、執行

長薪資，以及董事成員更換的影響。相關

研究指出非營利醫院提供社區公益服務對

執行長更換與董事會更換比率沒有顯著的

關聯性，但在宗教醫團體成立的醫院發現

提供社區公益活動與執行長更換有正向關

聯性[8]。
過去探討非營利組織之公司治理的文

獻，主要探討董事會結構與組成對募款效

率、經費分配，以及經營效率的影響，目前

缺乏董事會結構及組成與非營利醫院提供社

區公益服務關聯性的研究，此即本文之研究

目的。

材料與方法

一、 資料來源

台灣有52家醫療財團法人，樣本期間
2000-2004年間有10家仍處於籌備中，5家
為醫療檢驗與血液中心，停業1家，最後樣
本有36家財團法人醫院的非平衡追蹤資料
(unbalanced	panel	 data)。座落位置方面，北
部有18家、中部6家、南部6家，東部5家。
在年度方面，89年度17個觀察值、90年度有
30個觀察值、91年度有36個觀察值、92年度
有36觀察值與93年度有24個觀察值，其中
有1家有2個年度的觀察值、15家有3個年度
的觀察值、6家有4個年度的觀察值，以及16
家有5個年度的觀察值。評鑑等級方面，醫
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學中心有7家、區域醫院有18家，以及11家
地區醫院，其中有7家為甲類教學醫院，21
家乙類教學醫院。本文資料為非平衡追蹤資

料，迴歸分析時採用追蹤資料方式處理。

本研究的財務資料來自經會計師查核的

財務報表；社區公益支出來自「醫療財團法

人訪視計畫」的調查表，該訪視計畫輔導醫

療財團法人遵循財務報導以及董事會運作相

關法規情況；醫院特徵的非財務資料來自

「醫療機構現況及醫療服務量統計」；至於

當地65歲以上人口比例、當地失業率，與當
地家計經常性所得等資料得自內政部。

二、 變數定義與假說

本研究採用「社區公益活動」作為非

營利醫院的目標績效指標。亦即，醫療法

46條的研究發展、人才培訓、健康教育；
以及免費醫療、社區醫療服務及其他社會

服務事項兩大類。本研究將前三項歸類為

「教育與研究支出」(education	 and	 research	
expenditure)，後三項歸類為「免費醫療支
出」(uncompensated	 care	 expenditure)，以利
後續說明。

首先，教育與研究支出：理論上，社區

公益活動的教育與研究支出應以對社區有益

的研究為主，而非醫院必要的訓練，或擴充

業務進行的訓練與培育活動。但實務上，醫

院常將必要的常態性訓練歸類為社區公益活

動的教學與研究支出，無法與醫療法97條對
教學醫院要求的內容明確區分。其次，免費

醫療支出：理論上，免費醫療乃為提供缺乏

醫療資源之居民必要的醫療服務，以及預防

與控制傳染病等社區性醫療工作。但實務

上，醫院常將無法收現的款項歸類為免費醫

療支出，可能降低醫院應投入的收款努力。

教育與研究支出及免費醫療支出性質有

所不同，教育與研究支出包含儀器與設備的

投資，更新與擴充設備可以擴充醫院規模。

補助醫生進行研究計畫，等於提供醫生特權

消費，或為補助醫院開發新業務成本。此

外。教學活動支出內容常為實習醫護人員的

薪資，對醫院而言，實習醫護人員為廉價勞

工，具有降低與控制成本的功能。最後，免

費醫療為非營利醫院成立的社會宗旨，醫院

提供免費醫療與社區醫療服務，雖可提高醫

院聲望，但會降低醫院的淨利。

基於對第三部門自主性的尊重，以及各

非營利醫院成立宗旨存有差異，衛生署並未

強制規範應從事特定項目之社區公益活動。

實際上，非營利醫院會依據其成立宗旨、特

質與規模，從事不同的社區公益活動項目，

故而有些醫院會從事多項活動，有些則僅從

事單一項活動。此外，過去衛生署並沒有強

制要求非營利醫院於財務報表中揭露社區公

益活動支出的資訊，部分醫院沒有分項表達

教育與研究支出以及免費醫療支出，僅提供

社區公益活動支出。部分醫院基於成立目的

與醫院特性，僅從事教育與研究活動或免費

醫療活動。相關變數的統計概況列於表一。

獨立變數可以分為董事會結構與組成變

數、醫院特徵之供給面變數，以及市場特性

之需求面變數三類，分別說明如下：

首先，董事會結構與組成變數：非營利

組織的董事成員以捐贈者、內部經理人及外

部專家為主[3,4]。本研究採用的衡量有「院
長亦為董事」、「非醫院員工董事比例」，

以及「董事會規模」等。相關的說明如下：

1.	院長亦為董事(executive	on	board)：本文
採用0-1的虛擬變數，指出非營利醫院的
院長是否亦為董事。醫院的院長擁有一

般董事成員所缺乏的組織內部知識與資

訊，如果院長進入董事會，院長可以運

用其獨有的資訊引導董事會決策。當院

長亦為董事時，院長基於自利動機(se l f-
interest)，故會傾向減少目的事業的費用
比例[21,28]。我國的非營利醫院院長常為
「負責醫師」，院長除擁有組織管理的資

訊，更具有醫療專業知識。一般而言，具

醫療背景的主管與一般管理階層的偏好不

同，後者重視成本控制，前者傾向購買昂

貴的設備[9]。將資源投入教育與研究活
動，除了可以擴大醫療活動而增加收入

外，也可以透過直接補助研究計畫，間接

增加醫師的非薪資之特權消費。因此，雖



台灣衛誌	2007,	Vol.26,	No.2 131

非營利醫院之董事會結構與社區公益活動

然院長亦為董事時，傾向說服其他董事減

少社區公益支出，但對教育與研究支出減

少的幅度低於免費醫療支出的幅度。	

2.	非醫院員工董事比例：本研究將任職於機
構的醫師與管理階層歸類為內部董事，

其他董事則為非醫院員工董事，以非醫院

員工董事佔全體董事比例來衡量非醫院員

工董事比例。非營利組織之非醫院員工

董事的貨幣報酬很低，通常僅有開會的

出席費與／或交通費，因此參與的外部

董事有較強的監督動機[3,4]。相較於非醫
院員工董事比例，內部董事擁有較多的

醫院資訊，傾向成本控制。Dyl,	Frant	 and	
Stephenson[21]發現內部董事比例愈高，
慈善醫療機構傾向將資源投入有利於經理

人的活動，例如，擴大募款增加資源；非

醫院員工董事比例愈高，慈善醫療機構傾

向將資源投入組織的目的事業，達成組織

目標。據此，內部董事比例愈高(非醫院
員工董事比例愈低)，經理人基於自利動
機，將會降低社區公益活動支出，進而降

低成本。相反地，非醫院員工董事比例愈

高時，監督非營利醫院從事目的事業的誘

因將愈強，故會增加社區公益支出，且對

免費醫療支出的幅度會大於教育與研究活

動支出。

3.	董事會規模：本研究採用董事人數來衡量
董事會規模。過去探討營利組織效率與董

事會規模的研究，顯示董事會規模擴大，

會降低營利組織經營效率。但於非營利組

織的研究中指出，董事會規模與私立大學

院校的募款能力有正向關係[20]；董事會
規模與非營利組織的效率呈現反向關係

[22]，以及無關聯性者[21]。Olson[20]認
為非營利組織的外部董事越多，與外界接

觸的機會與管道也越多，越有助於募款活

動。由此推論，外部董事可以增加非營利

醫院接觸外界的管道，社會大眾也會透過

這些管道，表達對非營利醫院的期許，促

使非營利醫院更重視社區公益活動。對社

會大眾而言，對免費醫療需求高於教育與

研究活動。據此，本文預期董事會規模與

社區公益活動成正相關，且對免費醫療支

出的影響高於對教育與研究支出。

其次，醫院特徵之供給面變數：可以分

為產能(capacity)與負債結構兩類。相關定義
說明如下：

1.	醫院產能：醫院產能可以分成「財務
產能」(f iscal	 capacity)與「實物產能」
(physical	 capacity)兩類。首先，財務產能
可以用總收入、醫療收入、淨利，以及事

業內淨利來衡量。過去的研究顯示，總收

入和醫療收入與提供社區公益活動有正向

關係[25]；淨利與提供免費醫療有正向關
係[27]，及不具顯著關係[23,24]兩種實證
結果。其次，實物產能可採用「病床數」

[23-25]與「約當員工人數」[25]衡量。過
去研究發現實物產能對免費醫療有正向影

響[25]。本研究採用前期事業內淨利做為
產能的替代變數，降低來自非醫務活動收

入的影響。對非營利醫院而言，需要有餘

力才可以提供社區公益活動，在營運有損

失的情況下勉強從事社區公益活動，會降

低醫院繼續經營的可能性。在敏感度分析

時，本研究分別用前期淨利、總收入、醫

療收入、病床數以及醫事人員數作為醫院

產能的替代變數。

2.	負債額度：財務理論認為營利組織的負
債，可以解決經理人與股東間的代理問

題，負債額度愈高，代理成本愈低，營利

組織的績效愈高。然而，非營利醫院的主

要長期目標並非利潤，負債額度增加並不

會降低非營利醫院的代理成本，反而會

降低非營利醫院投入社區公益活動的資

源[29]。美國的實證研究發現負債對免費
醫療有「擠入效果」[30]。但台灣的實證
有排擠效果[31]。依據Magnus,	Smith,	 and	
Wheeler[29]的推論，本文預期負債額度對
社區公益活動有排擠效果。在敏感度分析

方面，採用長期負債對淨資產比例以及每

病床長期負債額度兩項作為負債額度衡量

的替代變數。

第三，市場特性之需求面變數：非營利

醫院面對的居民對社區公益活動的需求愈
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強，基於非營利醫院的主要營運動機為利他

行為之假設，非營利醫院會提供愈多的社區

公益活動。衡量居民對公益活動需求的變數

有當地65歲以上人口比例、當地失業率、當
地家計經常性所得，以及衡量醫療市場集中

度。相關定義說明如下：

1.	當地居民對社區公益活動需求：社區的免
費醫療需求可用沒有保險的人口比例衡

量，但由於缺乏直接資料，過去研究常採

用當地65歲以上人口比例、當地居民之經
常性所得，以及當地失業率等作為替代變

數。首先，當地65歲以上人口比例：年紀
較大的居民對醫療需求較高，且高齡者多

已離開就業市場，故高齡人口愈多，對免

費醫療的需求愈高。其次，失業率：失業

者缺乏雇主提供的醫療保障，所以失業率

愈高，對免費醫療的需求愈高；最後，當

地家計經常性所得：居民所得愈低，可以

自行給付的醫療保險範圍愈小，對免費醫

療的需求愈高。由上述的推論可知，當地65
歲以上人口比例，以及失業率與免費醫療呈

現正向關係；當地家計經常性所得與免費醫

療呈現負相關。但由於我國實施全民健康保

險，高齡、失業者以及低收入者的保費由政

府承擔，因此降低居民對免費醫療的需求，

故預期相關係數的顯著水準會降低。

2.	醫療市場集中度：基於非營利醫院主要營
運目的為追求社區福利極大化之假設，

則非營利醫院會儘可能將營運剩餘投入社

區公益活動。當市場供給較集中時，非營

利醫院會以市場力量獲得較多的利潤，且

用於社區公益療活動；反之，市場集中度

降低，醫療市場的競爭性將提高，故醫院

的利潤降低，會傾向減少投入社區公益活

動的資源。市場集中度採用醫療機構現

況之病床數計算各醫療區域之Herfindahl-
Hirschman	 Index，作為替代變數。亦即，
市場集中度為醫療區內所有醫院市場份額

的平方加總。本研究預期非營利醫院的免

費醫療支出與市場集中度具有正向關係。

過去研究顯示，市場集中度與免費醫療間

沒有明確的關聯性[23,24,26-28]。

三、 實證模型 

基於前述對變數的說明，實證模型可以

寫成下式：

Yit＝	β0＋β1(院長亦為董事)i t＋β2(非醫
院員工董事比例 ) i t＋β 3(董事會
規模)i t＋β4(前期事業內淨利)i t＋

β5(負債對長期資產比例)it＋β6(當
地65歲以上人口比例)i t＋β7(當地
失業率)i t＋β8(當地家計經常性收
入)it＋β9(市場集中度)it＋eit

Yit＝	教育與研究支出、免費醫療支
出、社區公益支出

四、 統計概況

表一為36所非營利醫療機構在2000-2004
年相關變數的統計概況。社區公益活動支出

的平均新台幣189百萬，平均教育與研究支
出(新台幣138百萬)高於平均免費醫療支出
(新台幣51百萬)。部分醫院僅投入免費醫療
支出，或者教育與研究支出，可以推論醫院

依據其設立宗旨與需求將資源投入不同的社

區公益活動。非營利醫院的院長亦為董事的

比例略低於院長非董事的比例。非醫院員工

董事比例的平均值為0.83，顯示非營利醫院
的董事成員主要為外部董事。由表二可知，

前期事業內淨利、前期淨利、總收入、醫療

收入、病床數以及醫事人員數間的相關係數

均在0.915以上，如果同時放進迴歸式會有
共線性的情況。為避免獨立變數間的共線性

會影響迴歸結果，本文採用前期事業內淨利

做為醫院產能的替代變數。但在敏感度分析

時，分別採前期淨利、病床數、醫護人員數、

總收益，以及醫療收入做為醫院產能的替代變

數。此外，也採用長期負債對淨資產比例以及

每病床長期負債額度作為負債額度替代變數。

結　　果

本文採用迴歸進行分析。首先，本文以

三項公益活動支出，分別對院長亦為董事、

非醫院員工董事比例與董事會規模三個董事

會變數，以及醫院特徵與市場特性的變數作

為控制變數進行迴歸分析。
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為了確保迴歸的可信度，本研究先採

用OLS迴歸進行共線性與異質變異數檢定。
首先，在共線性方面：僅用三個董事會變

數的「變異數膨脹係數」(variance	 inflation	
factor)，均遠小於10，顯示三個董事會變數
的共線性在允許範圍之內；若將所有控制變

數放入迴歸式，則發現前期淨利、總收入、

醫務收入、病床數，以及醫事人員數的變

異數膨脹係數均大於20以上，甚至部分大
於100。顯示醫院的產能變數間的共線性很
高，合乎表二的相關係數的情況，故醫院的

產能變數僅採用前期事業內淨利。其次，異

質變異數方面：本研究進行Breusch-Pagen檢
定殘差項為同質變異數的虛無假說，所有的

迴歸式的統計量均以1%顯著水準拒絕虛無
假說，顯示迴歸式的殘差項存有異質變異數

情況。

針對本文非平衡追蹤資料結構，本文採

用FGLS	 (feasible	 generalized	 least	 square)衡
量追蹤資料模型(panel	model)，除了調整群
組間的異質變異數(heteroskedasticity)，也對
每間醫院作一階自我相關	 (autocorrelation)，
以獲得更具效率的估計[32]，相關的結果

列於表三。由表可知，三條迴歸式的L o g	
Likelihood函數值分別達到-71.15、-103.12以
及-46.71，顯示實證模型的設定可以充分解
釋教育與研究支出、免費醫療支出與社區公

益支出的變異。

一、 董事會結構與組成變數

本文採用院長亦為董事、非醫院員工董

事比例，以及董事會規模衡量董事會組成與

結構，相關的迴歸結果說明如下：

首先，院長亦為董事的係數：教育與研

究支出以及社區公益支出的迴歸式的係數為

正，在免費醫療支出的迴歸式中為負，在教

育與研究支出與免費醫療支出的迴歸式達顯

著水準(1%)。顯示院長為董事時，透過其專
業知識可有效地影響董事會，降低免費醫療

支出，提高教育與研究支出，合乎本文所提

出的假說。但對社區公益支出沒有顯著的影

響，可能是因為院長擔任董事，影響社區公

益支出，在教育與研究活動以及免費醫療

活動間的分配，而不是影響社區公益支出總

額。

表一　變數統計概況

變數 樣本數 平均值 標準差 最小值 最大值

教育與研究支出(百萬) 143 138.3600 247.4000 0.0000 1649.7040
免費醫療支出(百萬) 143 50.6700 86.8100 0.0000 499.7480
社區公益支出(百萬) 143 189.0300 317.6900 0.3727 1950.6390
院長亦為董事 143 0.4685 0.5008 0.0000 1.0000
非醫院員工董事比例 143 0.8287 0.2159 0.1429 1.0000
董事會規模 143 11.4336 2.3752 7.0000 15.0000
前期事業內淨利 143 166.0900 717.1400 528.3500 4659.8700
前期淨利(百萬) 143 286.2800 1047.8900 376.0500 6678.7500
總收入(百萬) 143 3678.8600 6791.8400 26.5400 44907.1800
醫療收入(百萬) 143 3417.4200 6098.1200 25.0700 35990.1300
醫事人員數 137 938.5400 1541.8500 20.0000 8846.0000
病床數 137 1120.0700 1908.1600 14.0000 10787.0000
長期負債／總資產 143 0.1253 0.1919 0.0000 0.8857
65歲以上人口比例 143 0.0951 0.0157 0.0704 0.1326
失業率 143 4.4941 0.7486 1.7000 5.5100
醫療市場集中度 143 0.0648 0.0459 0.0266 0.1911
家計經常性收入(百萬) 143 1.2087 0.3043 0.7708 1.6303
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0	 其次，非醫院員工董事

比例的係數：在三條迴歸式

均為正，但僅在教育與研究

支出迴歸達顯著水準(1%)。
此一情況符合本文的假說，

亦即，非醫院員工董事比例

愈高，投入社區公益支出愈

多。至於僅在教育與研究支

出的迴歸式達顯著水準(1%)
的情況，卻在免費醫療支出

的迴歸式不具顯著性，未來

應由外部董事所能發揮影響

力的層面探討，例如，醫療

背景的董事可能比較重視醫

療教育與研究，而社會賢達

可能對慈善醫療與社區衛生

關心程度比較高。

第三，董事會規模的係

數：三條迴歸式均為正，在

免費醫療支出與社區公益

支出兩條迴歸式達顯著水

準(雙尾檢定1%水準)，合於
本文的假說。此一情況，由

Olson[20]的觀點：董事會規
模愈大，非營利組織與外界

接觸的管道愈多，組織愈能

有效地取得資源。推論非營

利醫院的董事會規模愈大，

醫院透過董事會接觸外界的

管道愈多，社區對醫院的期

許可以透過董事會傳達，讓

醫院更關心社區的需求，故

投入社區公益活動的資源愈

多，尤其是社區獲益較多的

免費醫療活動。所以，非營

利醫院董事會規模愈大，醫

院投入達成組織目標的資源

愈多，亦即，董事會規模與

社區公益活動支出成正向關

係。然而，由另一個角度來

看，如果非營利醫院投入社

區公益活動的資源是為了遵

循法規，或為經理人的特權
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消費的一部份。亦即，投入社區公益活動的

支出僅為資源消耗，而不是達成主要目標的

行為時，則董事會規模愈大，監督非營利醫

院的誘因愈低，會增加代理成本[3,4]。此一
實證結果也合於Fama	and	 Jensen[3,4]與Dyl,	
Frant,	 and	Stephenson[21]所提出：董事會的
規模擴大，會降低監督誘因，以致非營利

醫院會增加投入無附加價值活動(non-value-
added	activity)的資源。

二、 醫院與市場特性變數

控制變數有前期事業內淨利與長期負債

比例2項醫院特徵變數，以及65歲以上人口
比例、失業率、市場集中度以及家計經常性

收入4項市場特性變數。相關的迴歸結果如
下：

首先，醫院產能：前期事業內淨利的係

數在三條迴歸式均顯著為正(1%雙尾檢定)，
指出非營利醫院的事業內淨利愈高，投入社

區公益活動的支出愈多，亦即，所得效果為

正，此一情況與Bryce[25]一致。由前期事業
內淨利的係數在教育與研究支出，以及免費

醫療支出的迴歸式的幅度，顯示醫院的營運

剩餘投入免費醫療活動的額度較多。在敏感

度分析，本研究也分別採用總收入、醫務收

入、病床數，以及醫護人員數作為醫院產能

的替代變數，亦得到相似的結果。

其次，負債比例：負債額度的係數在

三條迴歸式的方向為負，且均達1%顯著水
準。指出負債對社區公益活動具有排擠效

果。顯示負債比例增加，債權人監督醫院的

誘因愈強，經理人為了維持穩定的現金來償

還利息與本金，將降低投入免費醫療活動的

資源。本研究也採用長期負債對淨資產比例

以及每病床的長期負債額度作為負債比例的

替代變數，迴歸結果一致。

第三，當地65歲以上人口比例：迴歸係
數在教育與研究支出為負，在免費醫療支出

與社區公益支出為正，且三者均達5%顯著
水準。指出高齡人口比例愈高，對免費醫療

活動的需求愈高，非營利醫院投入資源從事

免費醫療活動，但降低教育與研究支出，合

於本文預期。

第四，失業率：失業率的係數在三條迴

歸式均為正，合於預期。但僅社區公益支出

的迴歸式中達到顯著水準(雙尾檢定1%)。
第五，家計經常性收入：家計經常性收

入的係數在三條迴歸式均為正，且均達10%

表三　迴歸結果

變數
教育與研究支出 免費醫療支出 社區公益支出

係數(標準差) 係數(標準差) 係數(標準差)
院長亦為董事 	 0.5819***	 (0.1268) 	 -0.7964***	 (0.0984) 	 -0.0057	 (0.1010)
非醫院員工董事比例 	 1.5831***	 (0.2974) 	 0.1897	 (0.3234) 	 0.1342	 (0.2864)
董事會規模 	 0.0397	 (0.0395) 	 0.3299***	 (0.0295) 	 0.1616***	 (0.0340)
前期事業內淨利 	 0.0006***	 (0.0001) 	 0.0008***	 (0.0001) 	 0.0007***	 (0.0001)
長期負債/總資產 	 -2.8408***	 (0.4148) 	 -2.1112***	 (0.5718) 	 -2.4465***	 (0.2883)
65歲以上人口比例 	 -14.6186**	 (5.7054) 	 46.4554***	 (7.2822) 	 15.4039**	 (6.3934)
失業率 	 0.0135	 (0.0394) 	 0.0243	 (0.0608) 	 0.1079***	 (0.0412)
家計經常性收入 	 2.6838***	 (0.4764) 	 1.1161**	 (0.4752) 	 0.6942*	 (0.3700)
醫療市場集中度 	 -2.6577	 (2.9864) 	 1.7798	 (2.6823) 	 -9.1616***	 (2.7018)
截距項 	 2.3845***	 (0.7485) 	 -5.7064***	(0.7936) 	 0.6870	 (0.6973)
Log	likelihood -71.15161*** -103.1204*** -46.71049***

樣本數 143 143 143
醫院數 36 36 36
註：	1.	 *	p＜0.10；**	p＜0.05；***	p＜0.01。
	 2.	教育與研究支出、免費醫療支出、社區公益支出以及家計經常性收入取LOG值。
	 3.	本表迴歸採用FGLS估計追蹤資料模型，並調整自我相關與異質變異數。
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顯著水準，指出當地居民的所得愈高，對免

費醫療的需求愈多。

最後，市場集中度：市場集中度的係數

在教育與研究支出以及社區公益支出為負，

在免費醫療支出為正，但僅在社區公益支出

的迴歸式達到顯著水準(1%)。顯示市場集中
度愈高，亦即，醫院的獨佔力愈大，反而提

供較少的社區公益活動。

三、 敏感度分析

為了評估實證結果的有效度，本研究亦

進行敏感度分析。首先，應變數方面，採用

研究與教育支出、免費醫療支出，以及社區

公益支出佔醫療收入的比例衡量醫院提供社

區公益活動的情況。其次，負債額度方面，

採用長期負債對淨資產(長期負債／淨資產)
與每病床長期負債(長期負債／病床數)，作
為負債額度的替代變數。第三，醫院產能

方面，採用前期淨利、總收入、醫務活動收

入、醫護人員數以及病床數分別替代變數。

經過上述的調整變數，實證結果與表三結果

一致。有興趣的讀者可以向作者索取相關實

證結果。

討　　論

董事會肩負指導與監督組織運作的任

務。過去針對營利組織發展出許多理論與實

證文獻，探討營利組織之董事會的組成和結

構與組織績效之關聯性。相對而言，非營利

組織的相關研究較少。我國醫療法針對非營

利醫院之董事會的組成與結構有相關限制，

故本研究可以做為主管機關制訂相關法規的

參考依據。

本文採用台灣非營利醫院做為樣本，發

現院長亦為董事對教育與研究支出有正向關

係，但與免費醫療支出有負向關係，顯示具

有醫療背景的院長傾向將社區公益經費投入

與其專業相關的教育與研究活動。其次，非

醫院員工董事比例對非營利醫院投入教育與

研究活動資源有正向關係。顯示非醫院員工

董事比例愈高，醫院傾向投入教育與研究活

動的支出愈多。但非醫院員工董事比例對免

費醫療支出以及社區公益支出沒有顯著的影

響，對此，未來可以透過對董事成員背景，

以及董事在董事會的發言，或者參加委員會

的情況，進一步探討非醫院員工董事的影

響。最後，發現董事會規模與免費醫療支出

以及社區公益支出有顯著的正向關係。指出

董事會規模愈大，董事會與外界的接觸愈

多，愈瞭解社區的需求，會投入較多的資源

在主要營運目標活動。此一結果合於本研究

的推論。由本文的實證可知，非營利組織的

董事會與組織績效的關聯性，不同於營利組

織。

本研究立基於假設非營利醫院的主要營

運宗旨為社區公益活動，亦即，假設非營利

醫院比較重視其社會角色，商業活動只是為

了籌集資源的短期目標。如果改變此一假

設，則會有不同的推論。如果改變假設為：

非營利醫院投入社區公益活動資源的動機是

遵循法律規定，亦即，非營利醫院投入社

區公益活動的支出為營運的必要成本，而

不是主要營運目標的達成。此時，董事會

規模與醫院從事社區公益支出的關聯性，

則符合Fama	and	 Jensen[3,4]與Dyl,	Frant	 and	
Stephenson[21]對營利組織所提出的推論。
亦即，董事會規模擴大，會降低董事會監督

誘因，董事會的監督誘因愈低，非營利組織

耗用的資源愈多。會導致組織多從事無附加

價值的活動，而不是組織目標的達成。但以

上假設不合於實際情況，因為目前我國的主

管機關並未對非營利醫院未達到規定，而有

任何處分與優惠的取消。

本文採用非營利醫院的財務報告、醫療

財團法人訪視計畫的調查表、醫療機構現況

及醫療服務量統計，以及內政部公佈的社經

變數進行實證分析。受限於資料性質，無法

對本議題作更詳細的探討。例如，非營利醫

院投入的社區公益活動支出，是否可以作為

非營利醫院的組織目標或策略目的的替代變

數？市場特性與醫院特徵變數，是否可以控

制非營利醫院所處的環境？社區公益活動支

出是否為非營利醫院長期營運目標的良好替

代變數。如果未來可以透過更詳細的調查，

選取更適宜的非營利醫院長期主要目標的替
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代變數，將能更精確地衡量非營利醫院的董

事會結構與營運目標達成的關聯性。至於非

營利醫院目標函數的組成，以及不同目標間

的優先順序，是探討非營利組織績效更重要

的議題。此外，董事會的特性方面，本文由

董事會的組成與結構進行分類，如果未來可

以進一步將董事成員分類，例如，董事之學

歷與背景、董事參與的積極程度，或是董事

參與職能委員會(sub-committee)的情況，在
分析董事會成員特性與非營利醫院之營運目

標的達成，值得未來進一步研究。
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Board structure and community benefit services of not-for-profit hospitals
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Objective:	To	examine	if	the	structure	and	composition	of	a	hospital	Board	of	Directors		can	
have an impact on the capacity of Taiwan’s private not-for-profit hospitals to deliver community 
benefit services. Method:	Using	unbalanced	panel	data	collected	between	2000	and	2004	through	
audited financial statements and surveys from 36 private not-for-profits hospitals in Taiwan, 
this	 article	 explores	 whether	 Board	 structure	 and	 composition	 has	 an	 impact	 on	 education	 and	
research expenditures, uncompensated care service expenditures, and community benefit services 
offered	 by	 these	 hospitals.	 Results:	 Our	 regression	 analysis	 data	 suggest	 that	 Board	 size	 has	 a	
significantly positive relationship with uncompensated care expenditures and community benefit 
service	 expenditures.	 The	 percentage	 of	 outsiders	 on	 the	 Board	 has	 a	 significantly	 positive	
relationship	 with	 research	 and	 education	 service	 expenditures.	 In	 addition,	 executives	 on	 the	
Board have a significantly positive impact on research and education expenditures while having 
a	 negative	 impact	 on	 uncompensated	 care	 expenditures.	 Conclusions: All private not-for-profit 
hospitals have the social role to provide community benefit services and the business role to make 
profits. The Board of Directors is composed according to each organization’s established purpose. 
Results	 of	 this	 research	 show	 that	 board	 structure	 and	 composition	 are	 able	 to	 affect	 hospital	
performance. This board structure and composition effect for not-for-profit hospitals can make 
normal	reference	as	the	competent	authority.	(Taiwan J Public Health. 2007;26(2):128-139)
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