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總額支付制度對中醫醫療市場 

競爭之影響 
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長庚大學醫務管理學系暨研究所 

摘 要 

本研究的目的在探討總額支付制度如何改變地區中醫醫療市場競爭程

度，以及總額支付制度是否增加了偏遠地區中醫師人力及中醫醫療的使用。利

用全民健保學術資料庫門診申報總檔的資料，我們分析 1998 年至 2002 年，約

共 129220 筆中醫診所的月申報資料，計算各鄉鎮的賀分達指數，並分析影響地

區市場競爭程度的原因，再以迴歸分析探討市場競爭程度對醫療利用的影響。

研究結果顯示，觀察期間市場競爭程度增加，影響地區市場競爭程度的主要原

因可能是機構、醫師人力的增加。總額之後診所每月申報件數、點數都下降，

但在總額配套措施及平均點值仍高於 1 的情形下，平均每件申報點數上升，使

平均每月申報總值略微上升，而中醫師人力並未擴散到偏遠地區。 
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ABSTRACT 

This study aims to investigate whether the global budget system has changed 
the competition of local traditional Chinese medicine market, and whether the 
system has increased remote area physician manpower and utilization. Using data 
from the National Health Insurance Databank, we analyze monthly claims data 
between 1998 and 2002, with 129220 observations. Herfindahl Index by claim is 
used to measure competition level. OLS regression on claims and average claims are 
investigated with an emphasis on the effects of competition and the implementation 
of global budget. Results show that, while the competition level has increased during 
study period, the main factor lies in the increase of clinics and physicians, rather than 
the global budget. Though monthly claims decreased, due to the high point value, 
average price per claim and its value has increased. Meanwhile, there appears to be 
no expanding effect of manpower and utilization by the global budget. 
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壹、前言 

為抑制醫療費用的快速成長，全民健康保險自 1998 年 7 月 1 日起先行試

辦牙醫總額支付制度，又於 2000 年、2001 年、2002 年 7 月 1 日起分別實施中

醫門診、西醫基層醫療、與醫院總額支付（預算）制度。總額支付制度的機制

在於透過事前的協商，訂定健保局的費用總額及其分配方式，以減少保險人財

務的不確定性。總額支付制度的附帶目的還包括提高醫療品質，增進醫療資源

利用效率，以及提昇醫醫療品質及專業自主等目標。總額支付制度主要的經濟

誘因在於限制費用的總額，從而導致醫療行為的變化：就正面效果而言，總額

預算可能減少醫療資源的浪費，提高醫療品質。但是，總額支付制度亦可能引

起負面效果，例如誘發需求，拒絕無利可圖的病人，使得健保以高額支出買到

低品質的醫療。就長遠影響而言，總額支付制度可能改變醫療生態，使醫療行

為、醫療品質、就醫可近性受到影響。 

在諸多影響總額支付制度成效的因素中，醫療市場結構與競爭程度可能是

一個關鍵因素：在提供誘因後，醫療服務提供者能否循制度的設計發揮減少浪

費、以提高品質贏得競爭的作用，抑或如業界質疑之拼業績、降低服務品質，

端視醫療服務提供者營運的目標，其內部管理與其外在環境等因素影響之綜合

結果。假設醫療服務提供者本有健全內部管理的誘因，如果市場結構使醫療服

務提供者認為高品質競爭較為有利，則其行為自然傾向於減少浪費、提高品質；

否則，低品質競爭的狀況亦非不可能，更有甚者，激烈的市場競爭可能使某些

業者退出市場，而降低市場後續的競爭程度，競爭不激烈的市場便可能吸引到

新業者的加入，使得醫事人力的地理分佈與地區市場競爭狀態隨之改變。 

中醫健保自 2000 年即實施總額支付，在臺灣的單一保險人與私立為主的

醫療提供系統之下，總額預算對會中醫健保產生何種影響？本研究擬根據醫療

市場競爭理論，以中醫門診為例，討論不同市場架構下，總額支付制度對中醫

門診市場競爭程度與服務量的短期、長期影響。並以國家衛生研究院「全民健

康保險學術資料庫」的門診（CT）申報總檔、醫事人力檔（PER），以 ANOVA
與迴歸方法，分析總額支付制度前、後，地區中醫門診市場競爭程度的改變與

偏遠地區中醫師人力分布的改變，作為政策參考的依據。具體而言，本研究探

討的問題如下： 

1. 總額支付制度如何改變地區中醫醫療市場競爭程度？ 

2. 總額支付制度是否增加了偏遠地區中醫師人力及中醫醫療的使用？ 
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貳、文獻探討 

一、臺灣中醫在全民健保及總額支付制度下的定位 

在西方教會於 1860 年代來到臺灣之前，傳統中醫一直是臺灣醫療體系的

主流，「中日戰爭之後，中國割讓臺灣，日本政府即以西醫作為臺灣的主要醫療

體系，1899 年建立第一所西醫學校，即總督府醫學校，除訓練西醫外，也於 1907
年之後負責中醫的訓練。……1945 年之後，中國政府該開始放鬆對臺灣中醫的

管制。1949 年大量的大陸中醫移入臺灣後，只要自學中醫考取執照即可執業中

醫。」（李卓倫等，1994） 

臺灣中醫相關的正規教育開始得很晚，中國醫藥學院於 1958 年成立，將

中國傳統醫學納入大學正規教育，但負責培育七年制中醫師的中醫學系 1965
年才成立，後來的長庚大學中醫學系遲至 1998 年才開始招收學生。1991 年國

立陽明大學設立傳統醫學研究所碩士班，1998 年又成立博士班。1963 年成立研

究機構國立中國醫藥研究所，以推動中醫藥基礎研究及加強中醫藥資料之收集

與保存，但作為全國唯一國家級基礎中醫藥研究中心，其編制與經費都有限。

因此，「中醫在臺灣醫療體系的次要地位表現在三方面：中醫執照取得的多重途

徑；極少有中醫師參與公共衛生的決策或計畫；只有少部分的資源用於中醫的

訓練、研究和臨床治療」（李卓倫等，1994）。據衛生署的統計，2002 年台灣中

醫人數為 4,101 人（見表 1 欄 1），遠低於西醫的 31,532 人與牙醫的 9,206 人。

在 1995，1997，2001 年時中醫人數各有一次超過 7%的成長，此外其他時間成

長率雖沒有一定速度，都在 5%以下（見表 2 欄 1）。 

目前台灣的中醫以門診為主，平均每 1.43 位醫師即有一家診所。2002 年中

醫健保總申報點數 125.7 億，佔全民健保總額 3397 億的 3.7%，雖有部分醫院

經營住院部門，如台北市立中醫院，中國醫藥學院附設醫院，以及長庚醫院等，

但皆屬自費性質，中醫的主要業務仍在診所部分。2000 年下半年總額制度實施

以後，中醫健保申請件數、點數逐漸升高（見表 2 欄 4，5），平均每件申報點

數卻在上升後有下降的趨勢（見表 2 欄 6），圖 1 顯示點值的變動隨時間改變，

而圖 2 顯示點值的變動因地區而有極大的差異。圖 3 與圖 4 分別比較總額實施

前 1998 與總額實施 2002 年後，台灣地區每萬人中醫診所數與每萬人中醫師數

的差異，在中醫診所及中醫師人數持續增加的狀況下，醫療資源的密度亦隨之

增加。 

因為處於非主流的地位，且中醫診所的業務範圍近似西醫家醫科，對檢驗

儀器、設備的需求亦較低，中醫診所與西醫診所、西醫院門診有著微妙的關係。
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一方面，在感冒等輕症上中醫可能與西醫診所、西醫院存在替代的關係，此消

彼長；另一方面，在慢性病如癌症、關節炎等疾病上中醫可能與西醫診所、西

醫院存在互補的關係，兩者並用，因此，考慮市場競爭程度時，除了中醫彼此

間的競爭，西醫資源的多寡對中醫醫療利用的影響。 

二、總額支付的影響 

總額支付制度可分為兩類，一種為支付目標（expenditure target），一種為

支付上限（expenditure cap），前者在執行上較有彈性，而後者較為嚴格（李玉

春等，2001；李卓倫等，2001）。從經濟的角度來看，前者的總額代表支付的下

限，而後者代表支付的上限，都是給予醫療支出某種預算的意思。總額既是代

表保險者支出的預算，從另一方面來看，亦代表醫療服務提供者的健保收入限

制。然而，是否保險者只要將支付上限定出，即可控制支付金額及其成長？ 

Porterba（2001）強烈懷疑總額支付抑制費用成長的能力，他認為，美國政

府對醫療費用支出的快速增加是引發總額支付的關鍵因素，但美國的法律、政

治生態與民眾對特定案件、人物的關注都將使硬性規定的支付上限難以維持。

Danzon（1993）以簡單的計算公式推估政府總額支付限制對醫療市場與保險市

場公平與效率的影響。她認為，在良好的管理式競爭（managed competition）
的市場競爭制度下，其實並不需要總額預算。在市場決定主要保險給付內容

（core coverage）與成本，且沒有限制輔助性保險給付（supplementation）的條

件下，總額預算亦無害處。但是，當總額預算包括輔助性保險給付時，它可能

以幾種方式導致社會福利的損失，例如某些原本會購買輔助性保險而得到較多

保護的民眾，在保險內容被限制的情況下失去部分原可得到的保障；當總額預

算規定所有醫療服務提供者給付相同價格時，時間成本較高的民眾會有較大的

損失。而她不認為總額預算有提高醫療服務效率的功能。Fan 等作者（1998）
探討總額支付下何種費用支付系統較有效時，曾經就總額支付對服務量的影響

探討。他們假設在同一支出限制下，服務量愈多愈佳；利用賽局理論分析，他

們發現醫療服務提供者在支出上限制度下會提供較多的服務量，因此認為則支

出上限制（Expenditure cap）優於支出目標制（Expenditure target）。 

總額僅是醫療照護、保險支付制度的一環，其抑制費用成長、促進效率的

成效必須與它所取代的制度相比才合理。Porterba（2001）以實施總額預算的加

拿大在 1960 至 1990 間平均每人實質醫療支出成長率與美國類似（約 4%）而

懷疑總額抑制費用成長的能力。但是，他也承認，運用疾病基金總額的德國在

1980 至 1990 年間，平均每人實質醫療支出成長率僅有 1.5%，的確明顯低於美、

加的 4.3%。Danzon（1993）則認為，總額預算在政府作為壟斷的保險者或醫療
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服務提供者時，即為政府預算的一種，的確有可能促進效率；但德國、加拿大

的總額預算都有許多隱藏成本，沒有包含在一般統計數字內。臺灣的總額預算

由協商與需求面因素決定，直到目前為止，其平均年成長率約有 4%，皆高於

GDP 年成長率（約 3%）。Verrilli（1998）等作者比較加拿大與美國心臟手術使

用率，發現實施總額預算的加拿大老人心臟手術使用率只有美國的 65%，但並

不能直接歸因於總額預算減少浪費，因為手術風險的差異或許也影響手術使用

率，但該文並未針對手術風險或醫療品質的差異收集資料。 

黃昱瞳，楊長興，薛亞聖（2002）以衛生統計、台閩地區人口統計及健保

資料庫申報總檔等資料，運用 Lorenz 曲線及其 Gini 係數作為衡量醫療資源分

布不均勻程度的指標，採用時間數列之介入分析模式，發現總額預算制度對牙

醫可能具有促進醫療資源均勻分布之效果。馬可容，鄭守夏，周穎政（2002）
以 1997 及 1998 年健保申報資料，觀察醫師之平均病人數、平均每位病患看診

次數、每次看診平均申報金額、平均看診次數及平均申報金額，並以鄉鎮市區

為單位，計算牙醫師執業地點之牙醫師人口比。結果發現，牙醫師人口比增加

會導致每次看診平均申報金額上升，牙醫師以增加每次看診治療密度的方式來

彌補因競爭增加所帶來損失，但程度很低，彈性約為 0.04。張益誠與廖宏恩

（2003）以臺灣北部地區西醫基層診所為例，探討西醫基層診所實施總額預算

前後之價量變化。他們比較西醫基層診所在 89 及 90 年下半年申報費用與件數

的變化，發現西醫基層診所申請件數顯著下降，單位價格顯著增加。預防保健

及慢性病等鼓勵部門申請件數和點數顯著增加，上限制部門申請件數及點數顯

著減少。複迴歸分析顯示，縣市別、城鄉別及權屬別是影響基層診所醫療費用

變化的因素。因而推論基層總額支付制度實施初期的確對基層西醫診所申請醫

療費用的行為產生一定程度之影響，但由於觀察時間未久，僅分析短期變化。 

歸納總額支付的實證研究，對於總額抑制費用成長、促進效率的成效仍尚

未有定論；對醫療服務的異質性雖有考量，但僅限於概念的討論。至於以市場

結構結合總額預算的影響，則在總體國家醫療支出分析與非常個體的手術使用

率分析間付之闕如。固然，其他國家的總額預算皆有其獨特的醫療環境作為輔

助，例如加拿大以公立醫院為主要醫療提供系統，德國有許多疾病基金與許多

醫院、醫師簽約。更有甚者，以中醫為觀察主體的研究，無論在理論上或實證

上都極其稀少。臺灣的總額預算下會對中醫醫療體系產生如何的結果？此刻深

入探討總額支付在不同市場結構下對醫療支出與醫療行為的影響，實有其必要。 

最近一些綜合時間序列和橫斷面資料的實證研究，顯示醫療供給者可能因

市場競爭增加、本身的收入下降而誘發需求，藉此減少收入的損失（Gruber and 
Owings 1996, Yip 1998）。臺灣醫療市場競爭的相關文獻較少，劉容華等（2002）
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研究 1987 至 1997 年間臺灣的醫院市場，發現其間雖然有 193 家新設醫院，但

歇業醫院卻高達 371 家。歇業醫院傾向為舊設醫院、私立、規模 50 床以下，

以及賀芬達指標低的次醫療區。 

遵循 Dranove（2001）的市場分析，價格、服務量都是可能因為市場結構

而改變的結果之一。醫療市場結構如果偏向壟斷性競爭，則平均價格可能較低，

總服務量較高；而市場如果偏向寡占，情況可能相反。Fan（1998）等作者採用

寡占分析的結構，而一般醫療經濟分析傾向壟斷性競爭的假設。那些市場較可

能產生醫療服務提供者之間的合作？不同醫療市場結構下總額支付對服務品

質、價格、服務量的影響又是什麼？這些都是理論上有待探討的領域。而以上

那一種結構較為適合臺灣的狀況？在這樣的市場結構下實施總額預算，對服務

品質、價格、總服務量的影響又是如何？這是總額預算重要的實證議題。 

Fan（1998）等作者提出一個重要後續研究的可能性，即連續賽局（sequential 
game）的應用。既然總額支付制度是連續性的，醫療服務提供者與病患的行為

都可能隨時間的演變而調整，似乎沒有理由相信總額支付制度的效果會持續不

變。而地區市場結構的改變直接影響中醫的收入，進而可能使中醫師改變執業

的地點，再次影響中醫市場結構與競爭程度。如何將市場因素結合時間的考量，

推測總額支付制度的長期影響，是目前研究所希望考慮的。 

三、台灣的中醫總額支付制度 

我國全民健保設定醫療費用總額時，主要考量的影響因素包含非協商因素

與協商因素兩大類。前者含投保人口組成結構改變，醫療服務成本指數的改變；

後者包括保險給付範圍改變，醫療服務利用與密集度，鼓勵提昇醫療品質及服

務效率的提昇等因素。當年總額定出後，還需分為分區總額，以健保六分局將

全國劃成 6 區，計算公式相當複雜，以中醫為例，計算時可分為年度給付費用

總額及分區各季總額兩個層次的計算公式。 

年度給付費用總額 

（一）年度給付費用總額＝年度每人給付費用×實際投保人口數 

（二）年度每人醫療給付費用＝基期年度全民健保每人醫療給付費用×（１＋

年度全民健保每人醫療給付費用成長率）。 

各分區各季中醫門診預算總額公式計算 

t+1 年某分區第 i 季中醫門診預算總額= t+1 年該分區第 i 季保險對象每人
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平均核付中醫門診醫療費用× t+1 年該分區第 i 季之季中保險對象實際人數 t+1
年某分區第 i 季保險對象每人平均核付中醫門診醫療費用=【t 年全國第 i 季每

人平均核付中醫門診醫療費用*（1+投保人口組成改變中醫門診醫療費用影響

率+中醫門診醫療服務成本指標改變率+協商因素）*0.95*t 年該分區第 i 季每人

平均核付中醫門診醫療費用】+【t 年全國第 i 季每人平均核付中醫門診醫療費

用*（1+投保人口組成改變對中醫門診醫療醫療費用影響率+中醫門診醫療服務

成本指標改變率+協商因素）*0.05*t 年人口結構指數*t+1 年該分區保險對象人

數/t+1 年全國保險對象人數】 

計算分區總額的基本問題在於除平均核付中醫門診醫療費用外，其他相關

數據其實都採用全國指數。因為實際投保人口與居住、使用人口顯然有差距，

但是實際差距的程度未知。當分區間人口流動快速時，實際投保人口的計算時

點也會變得重要，目前文獻上並未顯示健保小組在規劃及評估年度全民健保醫

療給付費用成長率時，對以上因素調整。因此，不能排除高估或低估某些分區

總額的機率。而當地區間人口流動又有年齡上的顯著差距時，年齡級距不同的

切割也可能造成變動率的差異，進而影響因投保人口組成結構改變而產生的成

長率。據此，臺灣的總額支付一方面規定了全國總額，另一方面使得地理位置

相差很大、沒有相同病患來源的醫療服務提供者面對同一地區總額，產生了六

個依健保分局區分的虛擬市場，這是在其他國家之相關理論、實際操作都前所

未有的情況，因此，特別值得詳細探討。 

另外，在實際操作上，中醫總額支付制度實施後還有合理門診量及支付標

準調整的配合。首先，在 2000 年 7 月將診察費自 200 元調整至 230 元，2001
年 7 月分別將傷科處置費自 180 元調整至 200 元，將針灸處置費自 180 元調整

至 200 元，2001 年 7 月再將診察費自 230 元調整至 290 元。支付標準調整外，

有 2 次合理門診量的調整：2001 年 7 月第一次合理門診量對每日 0~30 人全額

支付，30~45 人九折支付，45~60 人五折支付；2003 年 10 月第二次合理門診量

45 人以上即不支付。這些配套限制，都可能對中醫醫療資源的利用產生影響。 
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參、研究方法 

我們假設個別醫療服務提供者的選擇是基於利潤、品質的考量，遵循 Fan 
（1998）等作者的模型，我們將醫療服務提供者 i 提供 j 種服務，Q 種品質的

利潤πi定義為 

i mr ij ij i i
j

p q C (qi,Q )π = ν −∑  

當市場競爭程度改變，使得每點支付金額νmr、醫療院所選擇的服務量qij, 服
務單價 pij因此改變，經營成本 Ci 也可能因此改變。短期間診所可能以調整服

務量 qij 或品質 Qi 的方式追求利潤；長期間則可能導致醫師流入或流出地區市

場，使該地區競爭程度與中醫醫療服務使用亦隨之變化。 

一、資料來源 

本研究在實證部分以中醫門診為例，分析總額支付制度前、後，各地區市

場競爭程度與健保服務量的改變，以及偏遠地區的中醫師人力與中醫醫療服務

使用是否有所改變。主要資料來源為國家衛生研究院「全民健康保險學術資料

庫」的門診（CT）申報總檔，醫事人力檔（PER），及醫事機構基本檔（HOSB）。
研究期間為 1998，1999，2001，2002 年，總額支付制度前、後各 2 年。其他變

數包括人口，所得，女性與男性比例，65 歲以上人口比率等，詳細的研究變項

來源與定義列於表 4。 

二、市場劃分 

定義市場對市場分析而言是必要的，但是如何劃分市場，在實務上卻相當

困難。過去國外文獻多以行政區域的劃分作為簡易的市場分隔 （或是以

SMSA），但此種劃分和實際就醫的情形可能有所出入，所以亦有以醫院所在地

為主，向外作某種幅射包容劃分的，例如：以郵遞區號、車程，或是地理半徑

範圍，例如 30 哩之內。台灣的研究相當類似，多以行政區域、健保分局劃分；

少數考量跨區就醫行為的研究，也曾以醫院所在地區分市場 （洪維河等，

1998）。考慮到本研究的目的，在於探討競爭程度與中醫健保申請金額之間的關

係，中醫以診所為主要經營形態，市場較具地緣性，故採用鄉鎮劃分台灣地區

為 309 個小醫療市場，而有些都會地區幅員較大，醫療資源較多，病患可能僅

在其中的特定範圍就醫，因此將都會地區再行細分，最後在較大的直轄市、縣

轄市，再按行政區劃分，依健保局資料庫之地區編碼區，共計 359 個小醫療市

場。跨區就醫情形在此暫時忽略。在較大的市場劃分上，我們依健保六個分局
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及醫療往兩個層面劃分，在健保六個分局下，有 17 個醫療網區域。表 3 是市場

的定義，詳細的 359 區可參考全民健保資料庫地區代碼說明。 

三、變數定義 

市場競爭以各市場服務量的集中度，即以各醫療院所市場佔有率，計算賀

分達指數。賀分達指數指一市場中前 50 大廠商之佔有率平方的加總（乘上

10,000），當賀分達指數大於 1800 時，市場是不競爭的，當賀分達指數介於 1000
與 1800，市場有些競爭，賀分達指數小於或等於 1000 時市場相當競爭，我們

預期隨著醫療資源的增加與總額的實施，市場競爭的程度會逐漸提高，中醫師

人數亦逐漸向偏遠地區移動。在實際衡量上，我們以當年度各診所中醫師人數

或健保門診點數分別計算各醫療院所市場佔有率，前者簡稱醫師賀分達指數，

後者稱門診賀分達指數。我們首先將每月每家診所的申報點數加總，因為補報、

申覆的點數極少，所以亦包括在內，沒有特別刪除。其次，我們計算各診所當

年的總申報點數，再據以計算該鄉鎮當年的總申報點數，即可得到各診所的地

區市場佔有率。醫師賀分達指數以類似，賀分達指數愈高，代表市場愈集中，

各診所在當地的市場力量愈強，獨方法計算，但是市場佔有率以診所內醫師佔

當地總數的百分比計算。賀分達指數為 10,000，代表一家獨大，但是獨佔不保

證高收益，偏遠地區的市場也可能不足以支持一家診所。本研究所謂的偏遠地

區指 30 個山地鄉，8 個離島，以及 1998 年無中醫的鄉、鎮。在實證分析上，

全聯會與中央健保局的無中醫鄉、鎮採「特約醫事服務機構檔」定義，見附錄

表 1 至 2，但考慮有些醫事服務機構雖非中醫機構，但可能附設有中醫部門，

因此我們考慮 2 項無中醫鄉、鎮定義：「無中醫師登記執業」與「無中醫申報紀

錄」，以檢查不同定義是否顯示中醫市場不同的變化。另一方面，中醫的服務業

務與西醫有替代與互補的作用，為了釐清總額對中醫市場競爭程度市是否有影

響，以及服務利用的狀況，當地西醫診所的數量是應該控制的因素，我們根據

醫事機構基本檔計算當地當年營運的西醫診所數，作為分析時的控制變項。因

為資料來源眾多，各類資料的觀察頻率由年、季、月不等，可能會稍微減低如

人口、所得、競爭程度等因素對申報月資料的解釋力。 

以下首先觀察 359 個地區市場的人力、診所數，計算賀分達指數，分析研

究期間內無中醫鄉鎮的變化及鄉鎮競爭程度，其次對賀分達指數做相關檢定及

分析，最後以迴歸分析探討醫療資源的利用是否受到競爭程度的影響，以及其

影響程度。 
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肆、研究結果 

一、機構與醫師人力的分布 

首先，我們分析資料庫的中醫機構與醫師人力：以醫事機構基本檔（HOSP）
檢查當年有效契約的中醫機構，結果列於表 5。在 1999 與 2001 年都有數值偏

低的現象，且並非隨機地分散在各分局，西醫診所的數量也呈現類似的問題，

在放寬有效契約的限制條件後，大致解決了此一問題。表 6 顯示歷年有申報健

保門診（CT）支出的醫療院所家數逐年增加，且數值高於表 1 中醫院所家數，

一方面顯示其他機構也增設中醫部門的趨勢，另一方面也可能表示中醫院所的

代號更迭。 

在醫師人力方面，中醫師登記是以健保申報為目的，因此有一人在多處執

業的情形。表 7 顯示中醫師在健保各分局登記的狀況，在六個分局當中，以在

台北分局和中區分局登記執業者占最多，各佔全部醫師人數的 30％，而在東區

分局登記執業者占最少，僅佔全部中醫師的 1.8％。顯示大部分的醫師在選擇執

業地點時，仍以台北或中部等較繁榮的地區為主，選擇以花東地區為執業地點

的中醫師仍為少數。東區分局的人數甚至於逐年下降。表 8 顯示中醫師跨機構

登記的狀況，目前中醫師執業仍以在單一機構執業為最多，約佔全部中醫師人

數的 80％。其次約有 15％的中醫師為一人同時在 2 家機構執業，僅有少數的中

醫師（<1%）有同時在 5-6 家機構兼診的情形。 

在這樣的機構與人力分布狀況下，無中醫鄉的數目是否有所變化？從表 9
申報記錄和醫師登記記錄來看，即使中醫師人數與診所數目有所成長，他們仍

選擇加入現有市場，而很少擴散到無中醫鄉去。在 2002 年所有鄉鎮當中，有

19 個鄉鎮五年內有某些年無中醫師，有 99 個鄉鎮在五年內皆無中醫師，而一

直有中醫師的鄉鎮共有 251 個。無中醫鄉的數目沒有顯著的變化，詳細的鄉鎮

名稱列於附錄 3。 

二、競爭程度 

在這段觀察期間，各鄉鎮的競爭程度又有什麼樣的變化？以門診賀分達指

數來區分，表 10 將各鄉鎮依門診賀分達指數值，將競爭程度分為 3 級，0 至 1000
為非常競爭，1000 至 1800 為有些競爭，1800 以上為不競爭。非常競爭的鄉鎮

從 1998 年的 58 個增加到 2002 年的 66 個，有些競爭的鄉鎮數也增加，而不競

爭的鄉鎮數卻自 166 個減少到 149 個。就門診賀分達指數而言，以 260 個有中

醫申報的鄉鎮為觀察單位的賀分達指數，平均值從 1998 年的 4344 到 2002 年的
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4060，平均競爭程度略有增加，競爭程度高的鄉鎮增加，但無中醫鄉數並未顯

著減少。如果把市場範圍擴大，則市場內的每家診所市佔率相形更小，競爭越

顯得激烈，如表 11、12 所示，所有健保分局與絕大多數醫療網早已屬非常競爭

的狀態，2002 年幾乎所有的醫療網皆已非常競爭，表 13、14 詳列各醫療網的

賀分達指數平均值，歷年來僅澎湖區域為不競爭區。這是因為醫療網、健保分

局涵蓋更廣，每家診所市場佔有率相形更低。 

在這段觀察期中，支付點值與申報狀況有什麼改變呢？表 15 詳細列出各

季點值，顯示總額實施以來各區點值變化的情形：台北分局、北區、東區分局

有明顯的高低點值交錯出現的狀況，中區、南區為先高後低，至 2002 年底，台

北、北區、中區的點值都已低於 1 元。圖 1 顯示歷年來中醫與牙醫總額各季的

支付點值，不同於牙醫較穩定的支付點值，中醫點值自 2000 年第三季開辦以

來，點值大部分介於 1～1.2 之間浮動，而 2001 年第一季達到 1.3 之後，點值逐

漸下降至 1 左右。圖 2 為 2000 年第三季至 2001 年第四季中醫在各分局的申報

點值，相較於其他分局，東區分局的點值最高，點值約介於 1.4～1.8 之間，其

次為南區分局，點值約介於 1.4～1.7 之間，而台北分局的點數最低，於 1～1.2
之間。為了避免醫療資源過度集中於某些地區，醫療資源相對較少的東區分局

得到較高的點數，以鼓勵醫師前往東區執業。圖 3 為歷年來中醫申報件數，自

1998 年的 200~250 萬件，於 2002 年後，申報件數成長至 300～350 萬件之間，

顯示中醫申報的件數有逐年上升之趨勢。圖 4 為歷年來中醫申報金額，1998 年

至 2001 年間的申報金額約介於的 8 億～11 億元左右，自 2002 年起，申報的金

額成長至 12 億～16 億之間，顯示申報的金額有上升的趨勢。圖 5 為歷年來中

醫申報家數，顯示自 1998 年起，每月中醫申報家數約為 2000～2500 家之間，

呈現穩定的成長，但自 2002 年起，每月申報的中醫家數由 2400 家暴增至 3000
家左右。綜合支付點值、診所數與申報狀況，我們可以預期，至少在某些地區

市場的競爭會加劇。 

表 16 顯示點值、服務量與賀分達指數的相關係數。在賀分達指數越高的

地區，點值較高，這是因為在東區等資源不足處，點值調高以嘉惠偏遠地區之

故。而服務量越大，點值便越低，但個別診所服務量對點值的影響很小，相關

係數僅有-0.08，地區總量的影響較為直接，但亦只有-0.09，可能因為影響點值

的還有總額的大小，因此相關係數不算高。 

為了詳細探討總額前後競爭程度的變化以及醫療資源的利用，我們將各診

所每月的申報作為觀察對象，對賀分達指數與醫療資源利用進行迴歸分析。表

17 是樣本的特性，以 5 年各月每家診所為觀察單位。地區市場的主要變化是競

爭程度，每一年診所所在地市場賀分達指數平均值逐漸下降，顯示有申報健保
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的各中醫診所處於競爭漸漸較激烈的地區市場。各診所的規模都不大，平均醫

師人力為 1.74 人，西醫診所數指該鄉鎮當年與健保簽約的西醫診所數目，平均

在 70 家左右，作為可能的競爭以及市場規模的控制。在申報的價與量上，每月

申報件數有明顯的遞減，平均每月每家申報點數亦有下降的趨勢，但 2000 年又

上升。平均點數值在 2001 最高。將申報點數乘以點值，換算成金額時，總額之

後的 2001、2002 年每診所每月平均點數值高於總額之前，但此處我們使用的金

額僅是估計值，部分的金額可能遭核減，故並非診所的真正收入。在總額之後，

全聯會曾調整過支付標準，反殃在平均每件點數與其價值，總額後單價都有提

升的現象。 

表 18 以簡單迴歸分析影響賀分達指數的因素，欄（1）結果顯示，當地西

醫診所數，作為市場規模的 proxy，是影響中醫市場競爭的重要因素，市場規

模愈大，資源利用愈不集中，賀分達指數愈低。在除市場規模不控制其他因素

的情況下，欄（2）顯示總額之後鄉鎮賀分達指數反而有上升的情形。欄（3）
顯示，相較於北區，高屏、東區市場較集中，競爭不激烈。欄（4）顯示，時間

並非影響賀分達指數的重要原因，市場規模才是重要因素。 

我們同樣地以醫師登記來計算賀分達指數，表 19 得到與表 10 類似的結果，

考慮健保局的資料以申報最為詳細可靠，因此以下我們都採用門診賀分達指數

分析。 

三、醫療資源利用 

首先，利用各年資料做橫斷面的 OLS 迴歸分析，分析對象包括每月申報件

數，每月申報點數，平均每件申報點數，在總額之後，因有點值的考量，診所

能收到的金額必須以點值換算，因此還有每月申報點數值，平均每件申報點數

值兩項。在迴歸分析中，我們以北區分局各診所和第一季平均值作為對照的基

礎，因此在表 20 中簡單列出該分局各年第一季的各項申報，做為參考。北區申

報點數在 2001 年下降，每月申報件數在總額後明顯地減少，平均每件點數及其

價值都在總額後上升。 

迴歸分析結果依上列因變數序列為表 21 至表 25。表 21 顯示 65 歲以上人

口比率，以當地西醫診所數代表的市場狀況，賀分達指數，對申報件數影響穩

定而顯著。65 歲以上人口比率愈低，賀分達指數愈低，亦即競爭愈激烈，當地

西醫診所數愈低，每月每家診所申報件數愈高。中醫師的人數是影響申報件數

的重要因素。此外，季節的因素也很重要，以第一季為參考值，第二、四季都

較高，第三季在 1999 年後皆小於第一季，雖然統計上較不顯著。1999 年第三

季為 921 地震，2001 年第三季有合理門診量的實施，但 2002 年第三季卻仍低
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於第一季，似乎與暑期高利用的現象不符。以北區分局為參考基礎，台北分局

與此區的差異較不顯著，中區平均每家每月申報量較少，南區平均高出 100 多

件，高屏與東區亦然，總額之後的 2001、2002 年，平均每診所申報的件數較

2000 年略為下降。最後 2 欄將 5 年資料合併分析，賀分達指數的影響非常穩定，

指數越高，越不競爭，申報件數越少。總額後件數的下降統計上顯著，2001 年

的影響尤其顯著，應是合理門診量的緣故。 

表 22 顯示，就申報點數而言，平均一家診所一位醫師一個月申報金額在

新台幣 20 萬元左右，總額後的 2001 年，數值最低，在 2002 年略為回升，但低

於 1998、1999 年。申報點數在 2000 年以前以第 3、4 季較高，2001、2002 年

卻以第 4 季較高。相較於北區分局，2000 年之後，台北分局平均每月申報金額

較高，南區、高屏、東區亦然，中區是唯一低於北區的分局。最後 2 欄將 5 年

資料合併分析，賀分達指數的影響相當顯著，指數越高，越不競爭，申報點數

越少。總額後點數的下降有統計上顯著的意義，2001 年的影響尤其顯著。 

表 23 顯示，就平均每件申報點數而言，平均一件申報點數在女性比率較

高，競爭較不激烈，中醫師人數較少，亦即規模較小的診所，數值較低。東區、

南區、台北分局平均每件單價較高，總額後每件單價顯著上升，2001 年第 3 季

與 2002 年第 1 季的上升反映支付標準的調整。因為平均單價還反映診所病患的

組合，因此代表模型解釋能力的 R2 數值較低。 

表 24 與 25 重複表 22、23 的分析，但總點數與平均每件申報點數都以當

季點值換算金額。表 24 基本影響點數的因素與影響方向沒有改變，但總額對申

報總點數的影響，從總點數的下降，因為點值大於 1 的關係，反而轉為總價值

的提升。至於每件申報點數，在依點值換算後，更具提升單價的效果。 
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伍、討論與結論 

歸納以上的分析，我們有下列幾點結論。在總額前後競爭程度的差別方

面，研究期間內，從個別鄉鎮的賀分達指數平均值上升，各診所所處市場的賀

分達指數平均值上升，可以觀察各鄉鎮競爭程度確有增加。但賀分達指數的迴

歸分析指出，時間的變化與總額支付的實施，並沒有顯著的影響。地區市場競

爭的演變，並非總額之後才有的情形，在 1998 年至 2000 年間即可觀察到這種

現象，因此，我們不能說總額支付制度是造成競爭激烈的主要原因，中醫師人

數增加，以及向既有市場的集中，可能才是重要的原因。 

在醫療資源的利用方面，競爭程度有刺激單價、抑制服務量的作用。總額

實施以來，個別診所的申報量下降，但因有支付標準配合調整，至少在 2002
年以前，申報的點數價值還略高於 1 點時，量的下降從點值的上升得到補償。

結合以上觀察，平均而言，總額之後中醫團體的服務量增加可能是因為中醫總

人數增加，個別診所即使有衝量，其平均量仍在下降，中醫人數、診所增加，

應是造成競爭增加的主要原因。但是，儘管原有的中醫市場競爭程度增加，中

醫師並沒有向無中醫鄉擴散，東區的醫師反而有略微減少的情形。 

總額支付實施以後，因為點值的影響，平均每家診所每月的申報點數總值

還有提高的效果，顯示點值的重要性。隨著中醫人數繼續增加，點值的削弱，

可以預見這種保護的作用會減弱，地區的競爭可能加劇。屆時是否會出現診所

衝服務量以彌補收入的情形便不得而知。由此觀之，總額對中醫診所造成的重

要影響，並非在小地區市場，而是透過點值，在健保分局內作用。 

本研究因為觀察期間的限制，因此無法對於競爭可能轉強的 2003 年描述，

而「無中醫鄉」的巡迴服務，自 2003 年才開始，所以在總額支付制度對於偏遠

地區中醫醫療利用的影響上，本研究並未窺見全貌。而研究中觀察到的中醫診

所，至少都存活至觀察期間，因此分析中缺乏對不敵競爭壓力診所的描述。此

外，自費市場是某些診所的主要業務，本研究亦未能探討。在實證上界定地區

市場時，技術上必需串連 CT 檔與 HOSP 檔，2002 的地區代碼遺漏值的情況較

嚴重，約 7000 筆申報無法追蹤所在地區，因此會使地區別以及估計誤差較大。 
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