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醫療價格管制與公民營醫院的品質

研發及製程研發 ∗ 
王光正 **、陳柏安 ***、林燕淑 **** 

摘  要 

在醫療價格為政府管制下，本文討論不同競爭型態下醫院的品質提升與製程創新。

在 Hotelling 品質競爭模型下，本文得到的重要結果為：第一、在醫院利他比例對稱且不

為 1 時，政府訂定的醫療服務價格可矯正兩家醫院品質投入不足或過多的問題，使兩家

醫院的品質提升與製程創新達到社會最佳投入水準。第二、政府訂定的醫療服務價格無

法矯正兩家完全公營醫院 (利他比例為 1) 品質投入的扭曲；完全公營醫院決定的品質水

準會高於政府決定的最適品質水準。第三、在利他比例不對稱下，公營醫院 (利他比例

較高)的品質提升與製程研發投入量皆高於民營醫院 (利他比例較低) 兩者的投入量。政

府訂定的醫療服務價格只能部分矯正一公營一民營市場下的多重扭曲，此時僅有次佳 

(second best) 選擇。在政策意涵上，我們的結果顯示，若從品質提升與製程創新的角度 
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來看，如果政府可以訂定醫療價格，則只要兩醫院利他比例程度一樣就可達社會最適品

質提升與製程創新。 

 

關鍵詞：醫療價格管制、品質競爭、醫院品質研發、醫院製程研發 
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壹、前言 

醫院應該公營？還是民營？在學界與實務上一直有廣泛的討論。從台灣的醫療發展

史來看，在 1950 到 1970 年代間，台灣醫療體系以公立醫院為主力，這是因為一方面私

人投資 (私人或公司企業出資成立的財團法人醫院) 較少；一方面當時的社會保險大多與

公立醫院簽約，這使得此段期間公立醫院的病床數遠比私立醫院的病床數來的多 (江東

亮，2007)。但自 1980 年代中期開始，新自由主義與公營事業民營化政策興起，加上自

1970 年代後期崛起的新興私立財團法人醫院，公立醫院利潤中心化成為潮流，醫療部門

市場化也成為趨勢 (陳美霞，2011)。在醫院利潤中心化二十餘年後 (2000 年後)，對於醫

療院所市場化、利潤化導致的社會現象，台灣學界與實務界有著熱烈的討論。 

關於醫院是否應該利潤中心化的討論，各領域學者抱持看法不一。在台灣的學者中，

意見主要可以分成三類。從贊成民營化到完全反對民營化分別為：蘇瑞勇 (2004) 認為公

立醫院有其存在之社會意義，但其制度僵化、冗員過多使得財政困難、醫療品質不佳，

應朝向創造利潤、私有化之經營管理。陳美霞 (2011) 提到台灣醫療全面市場化，現今許

多公立醫院經營方式與民營醫院相近，以賺取利潤為目的，此現象違反醫院維護公共衛

生的使命，無法勝任維護台灣民眾健康之任務。黃達夫 (2013) 認為醫療的最終目標是改

變多少生命，而非利潤的追求，以追求利潤為目的的醫療會導致病患及員工之權益嚴重

受損。 
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在醫療經濟學的理論研究方面，對於醫療服務應由公營醫院或民營醫院提供，在這

近二十年間，一樣也是學界的重要討論議題。Hirth (1999) 以理論證明了 Arrow/Hansmann

的假說--「非營利組織之所以存在，是因相較營利組織而言，非營利組織對沒有訊息的消

費者比較沒有誘因降低品質欺騙」。他認為在某些條件下，對沒有訊息的消費者而言，

非營利醫院可作為品質保證的訊號 (signal)。Barros and Martinez-Giralt (2002) 在三種保

險制度下：單獨特約系統 (pure preferred provider system)，固定部分給付金額系統 (fixed 

co-payment system)，固定給付比率系統 (fixed reimbursement rate system)，討論公營醫院

的存在能否達到社會福利最大。他們的研究指出在固定部分給付金額系統下，具品質與

價格領導地位的公營醫院存在時，可以達到社會福利最大。Aiura and Sanjo (2010) 討論

鄉村公營醫院與城市公營醫院的品質投入差異，以及醫院民營化問題。他們的研究結果

顯示，在兩個公營醫院的競爭模式中，鄉村的公營醫院的品質提供會較高，並且會超過

社會最佳 (first best) 品質提供水準；鄉村公營醫院的民營化可提升社會福利，而城市醫

院應該維持公營醫院。Herr (2011) 則在競爭狀況不同與醫院生產效率不同下，討論醫院

的公民營問題。Chang et al. (2018) 討論在價格管制時，若廠商經營型態為公營社會企業 

(public social enterprise) 制度下的最適民營化問題。 

另外也有一些在公民營混合寡佔競爭架構下討論醫療經濟學的理論文獻。Ma (2004)

討論配給 (rationing) 能否在混合寡佔 (mixed oligopoly，公民營混合) 的醫療市場中促成

社會福利極大。Ma 的研究指出，效率配給 (efficient rationing) 搭配成本誘因機制下可達

成社會福利最大，而隨機配給 (random rationing) 雖可降低成本的無效率配置，但一定無

法達成社會福利最大。Sanjo (2009) 則在混合寡佔的醫療市場下，討論病人對品質變異數

的變化，與病人對品質偏好的變化時，對公營醫院與民營醫院的品質決策。Unfried (2009) 

則在價格政府制訂下，討論一般民營醫療寡佔競爭市場，與混合寡佔競爭市場下的政府

價格管制差異，以及廠商品質的投入差異。他認為若公營醫院的生產效率較差，維持公

營與全面的民營化下的社會福利相同，且高於公民營混合寡占下的社會福利；如果公營

醫院的生產效率高過民營醫院生產效率某一程度時，公民營混合寡占的市場可達成較高
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的社會福利。以上這些文獻顯示，無論國內與國外，醫院該民營或公營？都是一個重要

的議題。 

所有醫療經濟學的文獻幾乎一致同意兩個現象：第一、醫療是個特殊產業，醫療服

務的價格常由政府管制或制訂 (regulation)；第二、醫院間「醫療競武」 (Medical Arms Race) 

是個常見的現象 1，所謂醫療競武是指醫院間透過昂貴醫療器材的投資或醫療品質的提升

從事非價格競爭。另外，在產業經濟學中，廠商的創新投入可分成產品創新 (product 

innovation) 與製程創新 (process innovation)。所謂的產品創新是指廠商進行產品品質提

升或是產品水平差異化；製程創新則是指改善製程或製造方法，製程創新的結果是生產

成本下降 2。廠商同時進行產品創新與製程創新不僅是常見的現象，也廣泛的被採用在產

業經濟的理論研究中，例如 Bonanno and Haworth (1998)、Lin and Saggi (2002)、 

Rosenkranz (2003)、Lambertini and Mantovani (2009)、Bourreau and Doğan (2010) 等。因

此，本研究想結合醫療市場的特性與產業經濟學中對創新的分類，嘗試探討--「如果醫院

間進行品質提升與製程創新的非價格競爭，那從社會福利最大的角度來看，醫療服務應

該由公營醫院提供好？還是民營醫院提供好？」。 

本文依醫療經濟學的理論文獻假設與參考本國全民健康保險制度的特性，設立一個

Hotelling 品質競爭模型。在兩家公營醫院、兩家民營醫院對稱的競爭模式中，我們的研

究發現：第一、在製程創新方面：無論兩家醫院利他參數值為何，政府訂定的醫療價格

無法影響兩醫院的製程創新投入，且兩醫院所決定的製程創新投入即為社會福利極大化

下的最適製程創新投入。第二、在品質提升投入方面：當兩家公營醫院利他參數值為一 

(完全公營醫院) 時，政府訂定的醫療價格無法影響兩公營醫院的品質提升投入，兩公營

醫院所決定的品質提升投入大於社會福利極大化下的最適品質提升投入；若兩家醫院利

他參數小於一，政府訂定的醫療服務價格可矯正兩家公營或兩家民營醫院的品質提升投

                                                                                                                                                         
1 醫療競武概念出於 Robinson and Luft (1985, 1987) 的實證結果，有非常多的理論與實證

文獻探討此主題，此主題相關文獻的整理與回顧可見 Brekke et al. (2011)。 
2 詳見 Lin and Saggi (2002)。 
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入；因此兩家公營或兩家民營醫院的品質提升投入與製程創新投入皆達到社會最佳 (first 

best) 解。第三、在一公營醫院與一民營醫院不對稱的競爭模式中，利他比例較高的公營

醫院，其品質提升與製程研發的投入量，皆較利他比例低的民營醫院兩者的投入量來的

高。這結果符合目前台灣醫療市場中，公立醫院擁有電腦斷層機與核磁共振機數高於財

團法人醫院擁有數的情況。另外，在利他比例不對稱的情況中，政府訂定的醫療服務價

格只能部分矯正一公營一民營市場下的多重扭曲，因此只能達成次佳 (second best) 解；

這項結果的另一個意涵是，若兩家公營醫院民營化的程度不同時，只能達成次佳解。 

本文的結果與 Herr (2011) 有很大的不同。Herr (2011) 的模型與本文相當接近，不同

之處主要在於 Herr (2011) 文中兩家醫院沒有進行製程創新，但兩家醫院的邊際生產成本

可以不同。Herr (2011) 得到無論是兩家公營，兩家民營或一公營一民營的市場都無法達

到社會最適 (兩醫院邊際成本不同時，最多只能達到次佳解)；同時，若公營醫院的邊際

成本較民營醫院邊際成本低過某個限度時，一公營一民營的市場下的社會福利較兩家公

營或兩家民營下的社會福利來的高。Herr (2011) 會得到這樣的結果是因在他的模型中，

醫療價格雖然可以改變公營或民營醫院的醫療品質投入，但無法改變兩家醫院的品質投

入差異，因此無論是兩家公營，兩家民營或一公營一民營的市場最多只能達到次佳。另

外，Herr 也得到若公營醫院的邊際成本較民營醫院邊際成本低過某個限度時，一公營一

民營的市場下的公民營醫院間的品質投入差異扭曲較小，因此一公營一民營的市場下的

社會福利較其他兩種市場下的社會福利來的高。而本文的重點在於，當考慮醫院可進行

多種研發時，若市場結構不對稱 (一公營一民營) 時，會造成多重扭曲，政府無法用有限

的工具校正多重扭曲，因此兩公營或兩民營這樣對稱的市場結構較一公營一民營的市場

結構來的好，這是我們的結果與 Herr (2011) 之結果有差異的原因。 

另外，Ishibashi and Kaneko (2008) 在一個混合雙佔 (一部分公營廠商與一完全民營

廠商) 模型中設立三階段賽局：第一階段為政府決定最適民營化政策，第二階段為公民

營廠商競爭決定均衡品質，以及第三階段為公民營廠商競爭決定均衡價格。與本文相同

的是他們也是採用 Hotelling 模型，混合雙佔的廠商分別位於兩端，兩競爭廠商都決定品
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質。但與本文不同的是他們模型中廠商可以決定價格，本文價格為政府管制的政策；他

們主題是討論最適民營化政策，本文則是討論政府價格管制下的最適品質研發及製程研

發。另外，他們文章所設定部分公營廠商的目標函數為傳統所設定的社會福利和廠商利

潤加權，我們所設定的則是社會責任企業，以「利他程度」的多寡來刻畫為傾向公營的

廠商或為傾向民營的廠商。他們得到在品質為外生的情況下，最適民營化程度為完全公

營。但在品質為內生的情況下，最適民營化程度為部分公營。雖然他們討論的主題與本

文不同，但同樣都是在公民營競爭體系下討論均衡品質的決定。本文同時考慮品質提升

以及製程研發兩種投入，因此獲致了傾向於公營醫院之品質提升與製程研發的投入量皆

較傾向於民營醫院來的高的結論。但是他們得到的是公營廠商的均衡品質比私營廠商的

品質低，最主要的原因是在他們的文章中存在廠商的價格競爭，所以政府想要藉由降低

品質來縮小廠商間的價格競爭。 

本研究從品質提升與製程創新的角度討論公民營醫院競爭時，政府訂定最適醫療價

格對醫院從事品質提升與製程創新的影響，本文的結果除了可補充與延伸既有的理論研

究外，也可以作為醫療政策的參考。在政策意涵上，我們的研究結果顯示，當醫院從事

多項研發活動時，若市場結構不對稱 (如本文中的一公營一民營情況)，政府無法利用有

限的政策去矯正多項扭曲；此時，若市場結構對稱 (如本文中的兩公營或兩民營情況)，

由於扭曲較少，政府可利用有限的政策工具矯正扭曲，達成較高的社會福利或使兩醫院

的研發投入回到社會最佳解。 

本文各節安排如下：第貳節設立一 Hotelling 之基本模型，並討論此模型下之社會最

佳品質提升投入與製程創新投入；第參節分別討論市場中為兩公營醫院與兩民營醫院之

對稱情況以及一公營與一民營之非對稱情況，並進行比較；第肆節為討論與延伸；第伍

節為結論。 
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貳、基本模型 

考慮一 Hotelling 線性市場，此市場中有兩家醫院，分別位於市場的兩個端點。其中

醫院 1 位於 0 端點 1( 0)z = ；醫院 2 位於 1 端點 2( 1)z = 。市場中的病患 (消費者，以下皆

以病患表示) 以均等分配 (uniform distribution) 分布在 [0,1] 間，每一位病患可在兩家醫

院當中選擇一家醫院就醫。坐落在市場上 x 之病患，其效用函數可以表示如下： 

 

 
1, 2

( , )
0

i i
i

V q T t x z i i
U x z

 + − − − =
=  
 

，若病患選擇去醫院 就醫（ ）

，若病患選擇不加入醫療保險
 (1) 

 
(1) 式中，V 為病患去醫院之保留效用，為符合全民納保所有的人都參與保險，假設此保

留效用夠大；T 為保費；t 為單位距離之交通成本， it x z− 為去醫院 i 的交通成本，此項

為在 x 點上的病患到醫院 i 就診的負效用，因此文獻上另一種解釋為，整條 Hotelling 數

線表示醫院屬性，此負效用源自於醫院的屬性不是自己最適合的醫院。 iq 則為醫院 i 之

品質水準，因此 (1) 式也同時表示，醫院若提高醫療品質，會提高病患就醫時的效用水

準 3。 

醫院 i 可以進行兩種研發，分別為服務製程研發與服務品質研發，其投入水準可分

別表示為 iε 與 iq 。在製程研發上，我們假設醫院每進行一單位製程研發，其生產邊際成

本可下降一單位，因此醫院之邊際成本可表示為 ( 1, 2)i iMC c iε= − = 。其中 c 為醫院未進

                                                                                                                                                         
3 在病人就醫的過程中，醫院地理上的遠近是病人考慮的重要因素。因此，在討論醫院

品質競爭的理論文獻中，使用 (1) 式的 Hotelling 模型是很常見的，例如 Xavier (2003), 

Montefiori (2005), Brekke et al. (2006, 2007, 2008, 2011), Sanjo (2009), Aiura and Sanjo 

(2010) 等。本文依循這些文獻的設定。 
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行製程研發下提供單位服務之邊際成本。而醫院之總成本可表示為 4: 

 

 2 21 1( ) , 1, 2
2 2i i i q i iTC c X k q k iεε ε= − + + =  (2) 

 
其中 iX 為醫院 i 醫療服務供給量；為滿足二階條件，安定條件及確保 > 0ic ε− ，我們假

設  2/qk t> 與  1/ 2k tε > 。在  (2) 式 的成本 函數中 有下 列幾項特 性：首 先、

2 / 0i iTC X q∂ ∂ ∂ = ，這表示品質提升投資為一次性之投資，對於醫院的的醫療服務而言，

品質提升有外部性，醫院醫療品質提升後不會影響每單位醫療服務的邊際成本。這種品

質研發在實務上如引進新醫療資訊系統 5、精準醫學的導入 6、醫療硬體設備 (核磁共振

機、電腦斷層機) 的購買等 7，一旦品質提升投入，每單位醫療服務之品質都獲得提升，

                                                                                                                                                         
4 本文中製程研發的定義及製程研發的成本函數設定與 Lin and Saggi (2002) 相同；品質

提升的成本函數與 Ma (1994) 接近。 
5 見許明暉與羅友聲《醫療品質管理實務》(2008)，頁 186-196，醫療資訊系統可整合多

方資料，即時整合提供醫療人員資訊，提升病患安全。 
6 由於 DNA 測序與基因組技術的普及，使得現代醫療可針對病人體質差異和疾病的異質

性，擬定出來的疾病預防和治療策略。醫院導入精準醫學需花經費建立臨床與基因資

料庫，目前精準醫學的臨床應用主要在某些特定癌症的治療上，如常見的癌症標靶藥

物治療。見台灣精準醫學會網站：http://www.tpms.org.tw/；長庚國際醫療中心網站：ht

tp://www.chang-gung.com/editorimg/files/20161019%20%E8%A1%80%E6%B6%B2%E8

%85%AB%E7%98%A4%E7%A7%91-%E7%82%BA%E6%82%A8%E9%87%8F%E8%B

A%AB%E8%A8%82%E5%81%9A%E7%9A%84%E3%80%8C%E7%B2%BE%E6%BA%

96%E9%86%AB%E5%AD%B8%E3%80%8D-%E4%BE%AF%E6%98%8E%E6%A8%A1.

pdf。 
7 以醫院購置的電腦斷層機與核磁共振機數目來衡量醫院醫療品質，是最直接與最具體

的方法。因為醫院擁有的機台數越多，病患等待檢查的時間就會越少。蔡偉德與李一 
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但此品質提升不會增加每單位服務的邊際生產成本。另外，在製程研發與品質提升研發

間有 2 / 0i iTC q ε∂ ∂ ∂ = 的特性，這表示製程研發投入不會影響品質提升的邊際成本 (或是

品質提升不會影響製程研發的邊際成本)，這在實務上的例子如醫院管理系統資訊化，病

例無紙化，臨床醫療與醫院行政作業程序自動化與增加管理效能等 8。這些系統的建立會

降低每單位醫療服務的成本，但與上述品質提升研發獨立。 

本文之賽局設定如下：第一階段政府決定每單位醫療價格 P 與保費 T，保費 T 向每

位民眾收取，醫療價格 P 則付給醫院 9。我們假設民眾就醫後的保留效用夠大，所有民眾

都會投保；同時，我們也假設此醫療保險專款專用，自負盈虧，因此醫療價格與保費恆

相等， P T= 。第二階段兩醫院同時決定品質提升投入水準 1q ， 2q 及製程研發水準 1ε ，

2ε ；在醫院決定品質投入與製程研發水準後，病患決定去醫院 1 或醫院 2 就醫。另外，

我們假設  > 0
2
tV c− − ，這表示在沒有任何研發投入下，位於中點病患的保留效用大於醫

療服務的邊際成本及運輸成本。 

在第二階段兩醫院決定品質提升與製程研發投入後，消費者的選擇可由 (1) 式決

定。給定兩醫院品質 1q ，由效用無差異消費者位置 mx 可求出兩家醫院面對之需求 ix 為： 

 

                                                                                                                                                         

鑫 (2002)，張雅惠 (2006) 與衛福部健保署醫療品質資訊公開網皆以這兩者作為醫院的

品質提升指標。之後我們會以台灣醫療院所此兩指標的統計分析來討論本文的理論結

果。請見命題三及附錄。 
8 見劉穗儒《醫療機構品質與病安管理》(2011)，頁 111-143，實務上有醫院推動「7S 活

動」，藉由整理、整頓等項目，促進員工養成良好工作習慣，以達到降低作業成本、

提高工作效率之效果。 
9 若政府對兩醫院採取兩部門定價法給付—定額給付加上單位醫療價格給付，並不會改

變本文的結果。這是因為定額給付不會改變兩醫院品質提升與製程研發的誘因。 
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1 2
1

1 2
1

1
2 2

11
2 2

m

m

q qX x
t
q qX x

t

− = = +  
 − = − = −
  

 (3) 

 
醫院 i 之利潤 i i iPX TCπ = − ， 1,2i = ； iCS 為醫院 i 之病患的消費者剩餘，

1 10
( , )mx

CS U x z dx= ∫ ，
1

2 2( , )
mx

CS U x z dx= ∫ ，利用 (3) 式可得 

4( ) 3 ( ) (8 )i i j i jCS V T t q q t q q t = − − + + + −  。我們假設醫院 i 的目標函數為自己的利潤

加上 iα 比率的自己病人福利，因此醫院 i 在第二階段極大化下列函數： 

 
 

,
 

i i
i i i iq

Max CS
ε

π α∏ = + ， 1,2i =  (4) 

 
在 (4) 式中 iα 為利他比例 (altruistic ratio)， 0 1iα≤ ≤ ； 0α = 時表民營醫院， 0α > 時表

部分公營醫院 10。這樣的設定表示，民營醫院以營利為目的，公營醫院有利他傾向，只

是利他的程度可能大也可能小。由於 1α = 時表示此公營醫院同樣重視利潤與自己病人的

消費者剩餘，為了以下行文方便，當1 0α> > 時我們稱之為公營醫院；當 1α = ，我們特

                                                                                                                                                         
10 此處稱α 為利他比例或利他程度是遵循 Brekke et al. (2011) 的定義。關於醫院的目標函

數是追求利潤，還是有包含社會福利或病人福祉，在文獻中有豐富的討論。Sanjo 

(2009)、Aiura and Sanjo (2010) 與 Herr (2011) 都認為民營醫院只追求自己的利潤極

大，但在公營醫院的目標函數上，他們有不同的看法。Sanjo (2009) 認為公營醫院會追

求整個社會福利極大；Aiura and Sanjo (2010) 則認為公營醫院追求自己利潤與自己所照

顧病人的福利總和極大；Herr (2011) 則認為公營醫院追求自己的利潤與所照顧病人的

數量總和極大。Brekke et al. (2008, 2011) 認為既使是民營醫院，除了追求自己的利潤

極大外，民營醫院也會顧及其所醫治病人的福祉。本文中的設定是同時參照 Aiura and 

Sanjo (2010) 與 Brekke et al. (2008, 2011) 的看法。 
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別稱此種醫院為完全公營醫院 11。 

從整個市場來看，社會最佳品質提升與製程研發投入，可以由極大化社會福利得到。 

 
 1 2 1 2,

 
i iq

Max SW CS PS CS CS
ε

π π= + = + + +  (5) 

 
利用 (2) - (4) 式可以得 (5) 之一階條件： 

 

 1 1( ) ( ) 0
2 2i j q i j i

i

SW q q t k q
q t t

ε ε∂  = − + − + − = ∂  
， (6) 

 

 1 0
2 2

i j
i

i

q qSW k
t εεε
− ∂

= + − = ∂  
， , 1, 2i j = ， i j≠  (7) 

 
(6) 式中，第一個等號右邊第一項為品質變動對消費者總效用的影響，若醫院 i 提高品質，

對消費者總效用總共有二個效果，一為來醫院 i 就醫的病患效用提高與人數增加，這使

得總效用增加；另一個效果為去醫院 j 看診人數減少所導致的總效用減少，這兩者之淨

效用為正，因此 (6) 式等號右邊第一項為正。(6) 式右邊第二項為品質變動對兩醫院總

成本的影響，此總成本可分成兩個來源，一是若醫院 i 提高品質，則醫院 i 會有提高品質

的邊際成本 q ik q ；另外，因為醫院 i 提高品質，醫院 i 供給量增加使得邊際成本增加

1 ( )
2 ic
t

ε− ；同時，醫院 j 供給量減少使得邊際成本減少
1 ( )
2 jc
t

ε− ，兩者相抵淨邊際成本

增加
1 ( )
2 j it

ε ε− 。(7) 式顯示醫院 i 提高製程研發時所花費的邊際成本，明顯可以看出製

程研發投入對消費者總效用並沒有直接的影響，若醫院 i 提高製程研發投入，每單位投

                                                                                                                                                         
11 最近興起的社會責任企業 (corporate social responsibility, CSR) 經營型態也是基於此概

念，例如 Goering (2012), Chang, et al. (2014), Brand and Grothe (2015) 等文明顯寫出廠

商目標函數即為利潤與消費者剩餘兩者的加權。 
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入的邊際成本需花費 ikεε ；但同時醫院 i 提供服務的邊際成本也會下降，每單位製程研發

提升可減少邊際成本一單位，邊際成本下降一單位可使利潤增加
1
2 2

i jq q
t
− 

+ 
 

。由 (6) 與 

(7) 式，可以得社會福利最大下之最適品質提升與製程研發投入，以上標 b 表示社會最適 

(first-best)： 

 

 1
2

b
i

q

q
k

=  (8.1) 

 

 1
2

b
i kε
ε =  (8.2) 

  
由 (8) 式，我們可得到： 

命題 1：社會福利最大下的最適 (first best) 品質研發與製程研發投入量分別為：
1

2
b

q

q
k

= ; 

1
2

b

kε
ε = 。 

參、醫院競爭與政府定價 

本節討論兩家醫院的品質與製程研發投入，以及政府的最適醫療價格定價。 

在給定醫療價格下，第二階段醫院 i 的極大化問題如 (4) 式，由 (4) 式可得一階條

件如下 12： 

                                                                                                                                                         
12 二階與安定條件為一個 4 乘 4 的海森矩陣 (Hessian matrix)。當 2 /qk t> 與 1/ 2k tε > 時，

可得
2

1 2

3
0

4i

i i
q q

i

k
tq
α∂ ∏  ∆ ≡ = − − < ∂  

與
2

1 2 0
i

i

i

kε εε
∂ ∏

∆ ≡ = − <
∂

， 2 2

3 1 0
4 4qk
t t
α ∆ = − − > 

 
，
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2 2 31( ) 0

2 4
i ji

i q i i
i

V T t q q
P c k q

q t t
ε α

− + + − ∂Π  = − + − + =  ∂    
 (9) 

 

 1 0
2 2

i ji
i

i

q q
k

t εεε
− ∂Π

+ − = ∂  
， , 1, 2i j = ， i j≠  (10) 

 
(9) 式第一個等號右邊第一項表示醫院 i 品質提高一單位對醫院 i 利潤的邊際影響，

第二項表示醫院 i 品質提高一單位對醫院 i 病人消費者剩餘的邊際影響。比較特殊是第 

(10) 式，(10) 式顯示 i∈ 投入只決定於 i∈ 提高對醫院 i 利潤的影響。這是因為醫院 i 投入

製程創新時只會影響邊際成本，而醫療給付價格又為政府決定，因此，既使醫院 i 的利

他比例大於 0， iε 的投入也不會影響消費者剩餘，而只影響醫院 i 的利潤。(10) 式顯示 iε

上升會使邊際成本下降，醫院 i 因此可獲得成本減少
1
2 2

i jq q
t
− 

+ 
 

的好處，但同時醫院 i

必須考慮負擔製程研發的邊際成本 ikεε 。由 (9) 與 (10) 式，我們可得： 

 

 *
3

48
i

i
B D

q
t
α+

=
∆

； * i
3

4

+= 
8i

C d
t
α

ε
∆

， 1, 2i =  (11) 

 
(11)式中， ( )2

1 1 2( )(4 3 ) 3( ) 2(2 2 )qB tk P c tk P c V T tε α α α = − − − − + − +   

   2
1 22 2( ) ( 2 )( )qk t k P c V T tε α α + − − − − + + ， 

( )2 (2 -2 + ) 1qD tk k k t V T t P cε ε
 = + − + ， 

                                                                                                                                                         

3 3 2 2

3
3 43

0
4 4 16 16 4

j
q

j j i ji
q q

k
k t

k k k
t t t t t

ε
ε

α
α α α αα

 
−     ∆ = − − − + + + <  

  
， 4 0∆ > 二階與安定條件

皆滿足。 
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[ ] [ ]3 2
1 2 2 1 24 2 ( 2 ) ( ) 1 ( ) ( 2 )q qC t k k tk V T t k k P c P c tε ε εα α α α α= − − + + + − − + − + ， 

/( )d D tkε= ， 

( )( )2 3
4 3 /(4 ) 3 /(4 ) ( ) (16 )q i q j i jk k t k t k tε εα α α α∆ = − − − + 2 2(16 )i jk tε α α−  

    23
(4 )

4
i

qk k t
tε
α − − 

 
23

(4 ) 0
4

j
qk k t

tε

α 
− − > 

 
。 

 
由 (11) 式，我們可得到： 

 

 * *
3

4

( )
8

i j
i j

D
q q

t
α α−

− =
∆

； * *
4

4

( )
8

i j
i j

D
t kε

α α
ε ε

−
− =

∆
 (12) 

 
在不失一般性下，我們假設1 0i jα α≥ ≥ ≥ ； , 1 2i j = , ，i j≠ 。(12) 式表示，在 i jα α>

下，品質投入差值與製程研發投入差值的正負皆取決於 D 的大小。因此，若醫院 i 在品

質投入上超過 (低於) 醫院 j，那麼醫院 i 的製程提升投入也會超過 (低於) 醫院 j 的製程

提升投入。 

在第一階段，政府在保險的收入等於支出下決定最適醫療價格，以極大化社會福利，

即 

 

 
. .

p
Max SW PS CS

s t P T

= +

=
 

 
由一階條件可以得到最適醫療價格：  

 
 * ( , , , , )qP P V c t k kε=  (13) 

 
將最適價格 *P 帶到第二階段之均衡式，(11) 式，可得政府訂定醫療價格後兩醫院之
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均衡品質與製程投入 13： 

 
 * ( , , , , )i i qq q V c t k kε= ； * ( , , , , )i i qV c t k kεε ε=  (14) 

 
同時，將 *P 代入 (11) 式之 D 可得：  

 

 {2
1 2 1 2 1 21 1 2( ) 2 2 (2 ) ( )

2q q
tD tk k V c tk tkε ε α α α α α α    = + + − − − − − + +      

 

 }1 2(2 )α α− − −  (15) 

 

在 0
2
tV c− − > ， 2 /qk t> 與 1/ 2k tε > ，上式中兩個大括弧皆大於 0，因此 0D > 。由 (12) 

式我們可得：  

 
命題 2：若 i jα α> ，在均衡的醫療價格與保費下，醫院 i 的品質提升投入與製程創新投

入皆比醫院 j 的品質提升投入與製程創新投入來得高。 

 

醫院 i 的品質投入較醫院 j 的品質投入高的經濟直覺在於，在任何相同的醫療價格與

保費下，醫院 i 由於 iα 較高會多考慮自己醫院病人的福利 (這反映在 (9) 式等號右邊第

二項)，因此醫院 i 的醫療品質投入較醫院 j 投入來的高。由於醫院 i 的品質投入大於醫院

j 的品質投入，從 (10) 式我們可以很容易得到，醫院 i 製程研發能提升的邊際收益恆高

於醫院 j 製程研發能提升的邊際收益，因此醫院 i 的製程研發投入量較醫院 j 的製程研發

投入量來的高。 

由於 * *
i jq q> ，由 (3) 式，我們還可得：  

                                                                                                                                                         
13 由於均衡解相當複雜，我們以隱函數 (implicit function) 表示均衡解，即 (14) 式。若

讀者對此均衡解有興趣，來信即寄完整顯函數 (explicit function) 的均衡解。 
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引理 1：利他比例較高的醫院，其醫療服務的市場占有率也較高。 

 
由於 (14) 式下均衡 *

iq 與 *
iε 的相當複雜，為求方便與社會最適值討論，以下分成兩

種情況。第一種為對稱的情況，我們設兩醫院的利他比例相等， i jα α α= = ；第二種為不

對稱的情況，為簡化分析，我們將不對稱的情況設為 i jα α α> = ，以利分析討論。 

一、利他比例相同的情況 

在 i jα α α= = 對稱的情況下，我們可以再分為 1α < 及 1α = 兩種情形來分析。首先，

分析 1α < 。由 (13) 式與 (14) 式，可得均衡醫療價格，均衡品質與製程研發的投入，它

們分別為：  

 

 
( )* 1 2 2 ( 2)

2 ( 1)
q

q

k k k V c t
P

k k
ε ε

ε

α α α
α

+ + − + −  =
−

 (16) 

 

 * 1
2i

q

q
k

= ； * 1
2i kε

ε =  (17) 

 
(16) 式與 (17) 式顯示，在兩醫院利他比例對稱且小於 1 下，政府可透過醫療價格

的制訂，促使兩醫院的品質與製程投入都達到社會最適。這經濟直覺可由 (6) (7) 式與 (9) 

(10) 式兩組一階條件得到。(6) 式與 (9) 式顯示，個別醫院自行決定品質時，醫院的品

質提升投入量有可能高過，也可能低過社會最適的品質投入，但政府可用 P 影響醫院的

品質提升投入量。(7) 式與 (10) 式顯示，由於兩醫院利他比例對稱，均衡時 * *
i jq q= ，因

此，兩醫院的製程研發投入量不僅相等，而且與社會最適的投入量相等。換句話說，在

利他比例對稱且小於 1 下，兩醫院雖有品質提升與製程研發兩項投入，但與兩者的社會

最適量相比較，卻只有品質提升投入量會發生扭曲，因此政府可透過醫療價格的制訂使
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兩醫院的品質提升投入量回到社會最適投入量。 

將 (16) 式的最適醫療價格對α 微分可得：  

 

 
*

2

(2 2 )
0

2 (1 )
q q

q

k k k k V c tdP
d k k

ε ε

εα α
− − − − −

= <
−

 (18) 

 

由 (16) 式與 (18) 式可得，當
( )
( )

2 ( ) 1
ˆ

1 (2 )
q

q

k k c t
k k V t

ε

ε

α α
+ −

= =
+ +

時， * 0P = ；當 ˆ0 α α≤ < 時， 

* 0P > ；當 ˆ 1α α≤ < 時， * 0P < 。由於對稱解下只有兩醫院的品質投入量會發生扭曲，

因此 (18) 式中最適醫療價格隨α 上升而下降的經濟直覺可由 (9) 式得到。(9) 式顯示，

當 0α = 時，由於兩醫院只重視自己的利潤，此時兩醫院的品質提升投入過低。因此，政

府需要以一個較高的醫療價格才能促使兩醫院的品質提升達到社會最適水準。(9) 式也顯

示，隨著α 上升，醫院在乎其病人的效用，醫院會提升品質投入 (因為 (9) 式等號右邊

第二項為正)，這時政府以一個較低的醫療價格就可促使兩醫院的品質提升投入達到社會

最適水準。因此，(18) 式顯示最適醫療價格隨α 上升而下降。這表示當 ˆ0 α α≤ < 時，兩

家醫院的品質投入不足，政府應該以大於 0 的醫療價格促使兩醫院提高醫療品質投入；

當 ˆ 1α α≤ < 時，兩家醫院的品質投入過多，政府應該以負的醫療價格 (課稅) 促使兩醫院

降低醫療品質投入。因此，我們可得： 

命題 3：當兩家醫院利他比例對稱時 ( < 1)i jα α α= = ，兩家醫院的均衡製程研發投入量

均為社會福利最大下的最佳投入量， * bε ε= ；兩家醫院的均衡醫療品質提升投入

可藉由政府制訂醫療價格使之達到社會福利最大下的醫療品質投入， * bq q= 。當

ˆ0 α α≤ < 時， * 0P > ；當 ˆ 1α α≤ < 時， * 0P < 。 

 
接著，我們分析 1α = 兩醫院為完全公營的情況。由於醫療保險要求財務平衡 P T= ，

當 1α = 完全公營時，由 (9) 式或 (11) 式可得 * 1 ( 2 2 )
2(2 1)i

q

k t V c
q

tk k
ε

ε

+ + −
=

−
，為一個與醫療價
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格 P 無關的定值，此時醫療給付價格無法影響醫院品質投入。其原因可從第 (9) 式觀察

出，當 1α = 時，對醫院 i 而言，提高一單位醫療給付價格會使品質提高所增加的邊際利

潤增加 1/2t 單位；但隨著醫療價格上升一單位，病人所付保費亦會增加一單位，此醫院

所屬病人的消費者剩餘減少 1/2t 單位，這兩個效果兩相抵銷使得 *
iq 不為醫療價格 P 的函

數。將 1α = 下的 *
iq 與 (8.1) 式相減，我們可得：  

 

 * (2 2 )
0

2 (2 1)
q qb

i i
q q

k k k k V c t
q q

k k tk
ε ε

ε

+ + − −
− = >

−
 (19) 

 
(19) 式顯示，在 1α = 時，完全公營醫院投入的醫療品質高於社會最適下的醫療品質。這

是因為一方面醫療價格無法影響醫院的品質投入；另一方面，兩醫院只關注自己的利潤

與自己病人的消費者剩餘，沒有考慮自己醫院服務品質上升時對另一家醫院利潤與病人

消費者剩餘的減少影響，因此兩完全公營醫院會過度投入醫療品質。但由於兩醫院均衡

品質投入仍相等，由 (8.2) 式與 (10) 式可知，此時兩醫院的均衡製程研發投入量仍為社

會最適值。以上整理為命題 4。 

 
命題 4：在兩完全公營醫院 ( 1)i jα α α= = = 下，均衡品質投入會超過社會最適值；但均

衡製程投入可以達到社會最適值。 

 
這表示兩公營醫院如果將自己的利潤和病人的福利權重視作相同，不但政府無法透

過醫療價格來管制，並且由整個社會資源的角度而言，將會造成醫院過度投資的浪費現

象。 

二、利他比例不對稱的情況 

為了簡化分析，在此節中我們將不對稱的情況設為 1α α= ， 2 0α = 。換句話說，我
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們討論醫院 1 為公營醫院，醫院 2 為民營醫院，一個公民混營的市場情況。將 1α α= 與

2 0α = 代入 (11) 式，可得可得公民混營市場下之均衡品質及製程研發投： 

 
[ ]{ }

( )( )

( )( )
[ ] [ ]

2 2
*
1

2 2
*
2

3 2
*
1

2 2( ) (2 2 ) ( ) 1 ( 2 2 2 2 )

2 2 (4 3 )

( ) (4 3 ) 1 ( 2 2 2 2 )

2 2 (4 3 )

4 ( ) 1 2 1 ( 2 )

q q

q q

q q

q q

q q

tk P c V T t P c tk k c P t T t k
q

k tk t tk k

P c t tk k k c P t T V t k
q

k tk t tk k

t k k k P c tk k V T t

ε ε

ε ε

ε ε

ε ε

ε ε ε

α α α α

α α

α α α α

α α

α α
ε

− + − + − − − − − + + − −
=

+ − + −

− − − − − + + − + −
=

+ − + −

+ − + − + − −
=

( )( )
[ ]

( )( )
3 2

*
2

2 2 (4 3 )

( ) 4 2 1 ( 2 )

2 2 (4 3 )

q q

q q

q q

k tk t tk k

k P c t k k tk k V T t

k tk t tk k

ε ε

ε ε ε

ε ε

α α

α α
ε

α α












+ − + −


− − + + − − = + − + −

(20) 

 
由 (20) 式，我們可得：  

 

 
( )

( )
*
1

4 (1 ) 2
0

+2 2 (4 3 )
q

q qdP dT

tk tkdq
dP tk t tk k

ε

ε

α α α

α α=

− − + −
= >

− + −
 (21.1) 

 

 
( )

**
2

(4 3 ) 2
0

+2 2 (4 3 )
q

q qdP dT

tk tkdq
dP tk t tk k

ε

ε

α α

α α
=

− + −
= >

− + −
 (21.2) 

 

 
( )

*
1

(1 2 )
0

+2 2 (4 3 )
q

q qdP dT

t kd
dP tk t tk kε

α αε
α α=

−
= <

− + −
 (21.3) 

 

 
( )

*
2

(2 1)
0

+2 2 (4 3 )
q

q qdP dT

t kd
dP tk t tk kε

α αε
α α=

−
= >

− + −
 (21.4) 
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由 (21.1) 式至 (21.4) 式可以瞭解當政府提高醫療價格時，公營與民營醫院的品質

投入及製程創新投入會如何變動。由於我們假設此醫療保險專款專用，保險收入必須等

於保險支出，因此當第一階段政府提高醫療價格時，保費也必須同時提高。(21.1) 式至 

(21.4) 式的分析顯示這個特點，我們是在醫療價格與保費同時上升下討論醫療價格提高

對 4 個內生變數的影響。 

由 (9) 式可知，當醫療價格與保費同時上升時對公營醫院品質投入的影響有三，第

一、醫療價格提高使得品質投入的邊際利潤上升，此效果使得公營醫院提高品質提升投

入 ( (9) 式等號右邊第一項)；第二、保費提高使得品質提升所增加的邊際消費者剩餘下

降，此效果使得公營醫院降低品質提升投入 ( (9)式等號右邊第二項)；第三、醫療價格與

保費同時上升時民營醫院的品質提升投入也會上升。由於兩醫院間的品質投入為策略性

替代 ( (9)式等號右邊第二項)，民營醫院的品質投入上升會使得公營醫院的品質投入減

少。(21.1) 式顯示，上述的第一項效果大於第二與第三項效果之和，因此當醫療價格與

保費同時上升時，公營醫院品質投入上升。由於民營醫院之 0α = ，由 (9) 式與上述分析

可知，當醫療價格與保費同時上升時對民營醫院品質投入的影響只有上述第一與第三項

效果，且第一項效果大於第三項效果。因此，(21.2) 式顯示當醫療價格與保費同時上升

時，民營醫院品質投入上升，並且由於少了第二項效果，民營醫院的品質投入上升幅度

大於公營醫院品質上升幅度。上述的經濟直覺可由 (21.1) 式與 (21.2) 式驗證，我們可

發現，當1 0α≥ > 時，

** *
2 1 0

dP dTdP dT

dq dq
dP dP

==

> > 。 

在一公營一民營的體系中，公營與民營醫院製程創新投入的一階條件皆為 (10) 式。

由 (10) 式可知，醫療價格 (與保費) 的變動不會直接影響兩醫院的製程創新投入；但兩

醫院的製程創新投入會因兩醫院的品質創新投入變動而變動。由 (21.1) 式與 (21.2) 式

可 知 ， 當 醫 療 價 格 與 保 費 同 時 上 升 時 ， 民 營 醫 院 品 質 上 升 幅 度 較 大

(
** *

2 1

dP dTdP dT

dq dq
dP dP

==

> )。因此利用 (10) 式可推得，當醫療價格與保費同時上升時，公營
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醫院的製程創新投入會因製程創新的邊際利潤下降而下降；但相反地，民營醫院的製程

創新投入會因製程創新的邊際利潤上升而上升。這使得我們在 (21.3) 式 與 (21.4) 式中

可觀察到
* *
1 20

dP dT dP dT

d d
dP dP
ε ε

= =

< < ，同時，
* *
1 2

dP dT dP dT

d d
dP dP
ε ε

= =

= − 。 

接下來我們討論不對稱情況下的各項內生變數與對稱下各項內生變數的差異。對稱

下均衡的 *
iq 與 *

iε 均為社會最適值，因此這兩個值的比較亦為不對稱均衡下與社會最適值

的比較。由於在不對稱的情況下，均衡的 *P 與 *
iq 仍然很複雜。因此以下分析中， *

iε 的比

較以解析解進行， *P 與 *
iq 的比較以數值模擬解進行。將 1α α= 與 2α α= 代入 (14) 式，

並由 (8.1) 式可得：  
* *
1 2

b b Eε ε ε ε− = − = ，其中 

 

 { } [ ]{ }
{ }4 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

2 (2 ) 2 1 (2 2 )

2 8 (2 2 ) (1 ) 8 (2 2 2 ) ( 2) 8 9
q q

q q q

tk tk k k k V c t
E

k t k k k tk t k k t k k t k t k
ε ε ε

ε ε ε ε ε ε ε ε

α α α

α α α α α α α α α

 − + − + + + − − =
 − + − + − − + + + − + + 

 

  (22) 

 

在 0
2
tV c− − > ， 2 /qk t> ，與 1/ 2k tε > 下，(22) 式的分子與分母皆為正，這表示在一公

營一民營的體系下，公營醫院的製程創新會過度投資，民營醫院的製程創新會投資不足，

即 * *
1 2

bε ε ε> > 。 

以下我們以數值模擬法來進行 *P 與 *
iq 的比較。為了區別對稱與不對稱情況下的均衡

價格差異。以下我們以 *sP 來表示對稱情況下 ((16)式) 的均衡價格。在 0
2
tV c− − > ，

2 /qk t> ，與 1/ 2k tε > 下，我們固定 1qk kε = = ，並讓 3t = 、 3c = 或 6V = 來進行數值模

擬比較。每次模擬時固定 kε 與 qk ，及 t，c，V 中的兩個變數，在 c，t，V 中一個變數與α

變動下比較 *
1

bq q− ， *
2

bq q− 與 * *SP P− 的相對大小。首先，我們在 t 與α 變動下，比較
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*
1

bq q− ， *
2

bq q− 與 * *SP P− 的相對大小。t 因受限於 0
2
tV c− − > ，可得 6 0t> > ，因此我

們在 0.95 0.05α≥ ≥ 與 6 0t> > 下，比較 *
1

bq q− ， *
2

bq q− 與 * *SP P− 的相對大小。其次，

當我們固定 1qk kε = = ， 3t = 與 6V = 時，c 因受限於 > 0
2
tV c− − ，可得

9 0
2

c> > ，因此

我們在 0.95 0.05α≥ ≥ 與
9 0
2

c> > 下，討論上述三個均衡值差距。最後，我們固定

1qk kε = = ， 3t = 與 3c = 時，V 因受限於 0
2
tV c− − > ，可得

9
2

V > ，我們定 V 的上限為

10 方便模擬 14，因此我們在 0.95 0.05α≥ ≥ 與
910
2

V> > 下，討論上述三個均衡值差距。

我們的模擬發現，無論讓哪一個外生變數變動 15，都可以得到 * *
1 2

bq q q> > ；但 *sP 可能大

於也可能小於 *P 。當兩醫院利他比例由對稱的 ( , )α α 變至不對稱的 ( , 0)α 時，有三個效

果影響政府調高或降低均衡醫療價格。當醫院 2 的利他比例下降時，如果政府提高醫療

價格，(1) 會改善醫院 2 品質提升投入不足；(2) 會加劇醫院 1 品質提升過度投入；(3) 會

同時改善醫院 1 製程過度投入與醫院 2 製程投入不足 16。上述第 (1) 與 (3) 項效果促使

                                                                                                                                                         
14 V 大於 10 不會影響結果。 
15 變動 kε 或 qk ，固定其他外生變數模擬亦會得到相同結果。另外， 0α = 時，會回到兩

家民營醫院競爭的結果，此時 * *SP P− 且 * *
1 2

bq q q= = ； 1α = 時，會回到兩家完全公營

醫院競爭的情況，此時政府無法透過 *SP 的制訂，去影響兩醫院的品質提升投入。 
16 給定醫療價格不變與醫院 1的利他比例為α 下，若醫院2的利他比例α 下降，我們由 (9) 
式與 (10) 式可得 1 2

bq q q> > ， 1 2
bε ε ε> > 。此處的 3 個效果可由 (21.1) 式至 (21.4) 

式得到，第 (1) 項效果為
*
1 0

dP dT

dq
dP

=

> ；第 (2) 項效果為

**
2 0

dP dT

dq
dP

=

> ；第 (3) 項效

果為
* *
1 20

dP dT dP dT

d d
dP dP
ε ε

= =

< < 。 
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政府提升醫療價格，第 (2) 項效果促使政府降低醫療價格。在不同的外生參數下，上述

三項效果的相對大小不確定，因此 *sP 可能大於也可能小於 *P 。整理此結果與 (22) 式，

可得： 

 
觀察：在一公營一民營醫院不對稱的情況下，我們的模擬結果顯示：(1) 政府訂定的醫療

價格可能高過也可能低於對稱時的均衡價格。(2) 相較於社會最佳解，公營醫院之

品質及製程投入水準皆會過度投資；而民營醫院之品質及製程投入水準皆會投資

不足。 

 

由命題 2 與引理 1 我們得到，利他比例較高醫院的品質提升、製程創新與市場占有

率皆大於利他比例較低醫院的品質提升、製程創新與市場占有率。此時無論醫療價格定

在何值，都無法使得兩醫院的品質提升投入、製程創新投入與市場占有率同時回到社會

最適值。這意思是說，政府無法透過一種政策工具 (醫療價格的制訂) 同時矯正三種扭曲

--品質提升投入、製程創新投入與市場占有率。以上的觀察顯示了不對稱下的一種折衷處

理，政府透過醫療價格的制訂，使得公營 (民營) 醫院的品質提升投入與製程研發投入皆

高 (低) 於社會最適值。在此均衡下，政府追求社會福利極大時只能達成次佳 (second 

best)。從命題 2 我們可知，在 1α < 下，無論兩醫院是公營或民營皆可達成最佳；從此觀

察我們可知在一公營一民營下，只能達到次佳。因此我們可得： 

 

引理 2：在 1α < 下，從品質投入與製程研發創新投入的角度來看，兩對稱的醫院競爭型

態可達到社會最適，而兩完全公營與一公營一民營的市場無法達到社會最適。

因此就以價格管制制度來說，對稱的醫院競爭型態優於不對稱的競爭型態。 
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肆、討論與延伸 

在本文中我們假設公營醫院極大化自己利潤與所照顧病人福利的總和。另一種看法

是公營醫院如公營企業，極大化整個社會福利，如 Sanjo (2009)17。若做如此變更，本文

的主要結論仍不會改變，其推論過程如下。假設公營醫院 i 極大化 (1 )α−  (自己醫院的利

潤加上α 比率的社會福利，為行文方便並與之前結果比較，這裡我們仍稱α 為利他比例。

由 (6) 式與 (7) 式以及 (9) 式與 (10) 式，我們可得醫院 i 的一階條件為： 

 

 1 1 1(1 ) ( ) ( ) ( ) 0
2 2 2

i
i q i i j q i i j

i

P c k q q q t k q
q t t t

α ε α ε ε
∂∏    = − − + − + − + − + − =   ∂    

 (9') 

 

 1 0
2 2

i ji
i

i

q q
k

t εεε
− ∂∏

= + − = ∂  
 (10') 

  
比較 (9) 式及 (10) 式，與 (9') 式及 (10') 式，我們可以發現只有 (9') 式與 (9) 式不

同。(9') 式與 (10') 式顯示幾個特性：第一、當醫療市場為 1α = 的兩公營醫院時，(9') 式

與 (10') 式分別與 (6) 式與 (7) 式相同，此時無論醫療價格為何值，兩公營醫院的品質

投入與製程創新投入皆為社會最佳解。第二、當兩醫院利他比例不為 1 但對稱 (1 0α> ≥ )  

                                                                                                                                                         
17 在 Sanjo (2009) 文章中，公營醫院 i 的目標函數為

,
(1 )

i i
i iq

Max SW
ε

α π α∏ = − + 。有相當多

的文獻假設公營企業極大化社會福利。這類的假設廣泛的被採用在研究公營企業民營

化問題，與混合寡佔相關問題上。相關文獻如 De Fraja and Delbono (1989)，Cremer et al. 

(1989)，Fjell and Pal (1996)，Anderson et al. (1997)，Pal and White (1998)，Poyago- 

Theotoky (1998)，Matsumura and Matsushima (2004) 與 Heywood and Ye (2009)。在國內

則有吳世傑等 (2001)、翁永和等 (2003)、邱俊榮與黃鴻 (2006)，與翁堃嵐等(2014)。 
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時，在第二階段均衡時我們仍可得到 * *( ) ( )i jq P q P= 且 * 1
2i kε

ε = ， 1, 2i = 。由於只有兩醫

院品質投入上的扭曲，透過第一階段醫療價格的制訂，政府可矯正兩公營或兩民營醫院

下的品質投入過度或投入不足，因此此種情況下兩醫院的品質投入與製程創新投入仍皆

為社會最佳解。第三、當兩醫院利他比例不對稱時，兩醫院均衡的品質與製程創新投入

為不對稱均衡解。由於兩醫院的品質提升投入、製程創新投入與市場占有率都不是社會

最適值，此時政府仍然無法利用一種政策同時矯正三種扭曲。我們仍可得到引理 2 的結

果。這表示本文的大部分結論並不會因公營醫院是關心自己病人福利或是社會福利而有

所改變。 

在政策意涵上本文指出，政府無法透過醫療價格的制訂解決公民營醫院混營下的多

重扭曲 (公民營醫院的品質提升與製程研發投入都背離社會最適水準)。公民營醫院利他

比例的差異是醫院不對稱的重要原因，但值得一提的是，在實務上，醫院的生產成本，

品質提升成本，製程研發成本等，都可能產生差異。在我們的模型中，兩醫院既使利他

比例相同，一旦上述成本發生差異而造成不對稱時，政府都無法透過單一的醫療價格制

訂來矯正醫院研發的多重扭曲 18。 

伍、結論 

本文嘗試以醫療經濟學的角度，考慮醫療市場的特性，在給定的公民營醫院競爭模

式中，討論政府如何訂定醫療價格，與醫院的最適的品質提升與製程創新投入。在

Hotelling 的品質競爭模型下，假設兩家醫院進行品質與製程投入競爭，我們討論了兩公

營、兩民營與一公營醫院一民營醫院三種情況。我們的主要結果如下： 

在醫院利他比例對稱的情況下，兩醫院進行品質競爭時僅有品質投入扭曲，此時政

                                                                                                                                                         
18 感謝一位評審人提出此意見，我們依此修改。 
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府可透過提高醫療價格來矯正此扭曲，因此兩對稱的公營或民營醫院之均衡品質與製程

研發投入均為社會最佳。第二，在兩完全公營醫院的情況下，兩公營醫院皆少考慮對手

醫院之利潤及對手醫院病人的福利，因此均衡品質投入無法達到社會最適值，且此時政

府無法透過訂定醫療價格來調整最適品質，但均衡製程投入仍為社會最適值。第三、在

一公營一民營情況下，公營醫院的品質提升與製程研發投入量皆會高過民營醫院的兩項

投入量。另外，在均衡的醫療價格下，的公營醫院品質及製程投入水準皆會過度投資；

民營醫院則皆會投資不足，此時政府訂定之價格只能部分矯正此錯誤配置扭曲，因此，

此時只為次佳選擇。 

在政策意涵上，我們的結果顯示，若只從品質提升與製程創新的角度來看，醫院利

他比例對稱的民營化與醫療價格管制政策搭配是最好的政策。但政策運用時也要注意本

研究的限制，本研究假設品質提升對醫院的醫療服務有外部性；同時，我們也假設品質

提升與製程研發投入間彼此獨立。這是本研究的限制，也是未來延伸可以嘗試再突破的

地方。 

 

 

(收件日期為民國 106 年 11 月 30 日，接受日期為民國 107 年 3 月 21 日) 
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Abstract 

This study aims to compare quality and process R&D of hospitals under different 

competitive regimes, in which the price of health care service is regulated by a government. 

We obtain the following results under a Hotelling location model. Firstly, quality and process 

R&D investments of two hospitals could be the social optimal level under the regulated price if 

the degree of altruism of hospitals are symmetric but not equal to 1. Secondly, quality R&D of 

two perfectly public hospitals (the degree of altruism=1) would be overinvested even under 

regulated price. Lastly, provided that the degrees of altruism of two hospital are not equal, 

quality and process R&D investments of the public hospital (the more altruistic one) are both  
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more than those of the private hospital (the less altruistic one) under the regulated price. This 

solution shows that only the second best levels of the quality and process R&D investments 

can be reached if there are multi distortions in a mixed oligopolistic health care market. The 

policy implication of this study is that, on the aspect of quality and process R&D investments 

of hospitals, given that the degrees of altruism are asymmetric, the social optimal quality and 

process R&D investments could be achieved if the health care price is regulated by the 

government. 
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