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台灣診所之歇業與存活研究及其相關因素探討—

以2000年至2010年新設西醫診所研究為例

蔣靜怡1　郎慧珠2,*

目標：探討西醫診所存活趨勢並提供相關經營建言。方法：資料來源有二：1. 2000-2010
年國衛院「全民健康學術研究資料庫」。2.主計處「中華民國統計資訊網」之縣市社經指標。
研究範圍排除外島、中醫與牙醫診所，統計分析以存活曲線（Survival Curve）以及Cox比例風
險分析模式（Cox Proportional Hazard Model）探討各專科診所及縣市別之存活情況與生存風
險。結果：西元2000-2010年新增加西醫診所7,347家，有5,361家存活，1,986家最終歇業。研究
顯示西醫診所於經營約第700天皆進入歇業/存活之關鍵決定。歇業幅度最高之前三名科別：不
分科（37.5%）、家醫科（33.9%）與復健科（28.7%）。存活診所其醫師較為年輕、醫事人員
編制較大，診所收入點數與就診人次較高。歇業幅度最高之前三名縣市為雲林（41.3%）、台
東（39.1%）與苗栗（37.0%）。結論：西醫診所經營前期700天為歇業/存活關鍵，等同為「診
所黃金生存七百天」。家醫科歇業率居各專科診所之冠。台灣診所高歇業率地區多屬非都會

區，與國外文獻指出歇業多發生於大城市的結果相異。（台灣衛誌 2017；36(6)：626-639）
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前　　言

基層醫療診所是治療與預防國人疾病

的最前線，台灣西醫診所近年來快速增加且

多集中於人口稠密區。衛福部資料顯示，台

灣近十年之醫療院所發展呈現兩極化：醫院

家數逐年遞減，診所家數則逐年大幅增加

[1]，台灣基層醫師近年來已佔整體醫師人
力1/3強[2]；然而台灣有關醫療機構研究多
以醫院為主，整體診所之長期追蹤研究可謂

付之闕如，本研究特以台灣西醫各科診所為

研究對象，觀察為期11年診所的存活/歇業
趨勢，並探討影響其存活/歇業之因素。

台灣在1995年開始實施全民健康保險，
初期採行論量計酬（fee for service）為支付
制度，為爭取健保給付，醫院與診所此後不

斷衝高醫療人次，健保財務在1998年開始出
現入不敷出，2001年7月實施西醫基層總額
預算支付制度（global budget），2002年7月
實施醫院總額預算支付制度，自此全面進入

了總額預算時代[3]。幾年下來台灣醫療產
業生態出現了變化；醫院朝大型化及快速

成長，經營成本不斷提高競爭壓力大[4]，
並加速醫院醫療科別化發展[5]。在基層診
所方面，許多資深醫師轉投身基層醫療行列

[6-8]，診所門診申報金額增加比率上升，以
1996年為例基層診所的申報費用佔總門診費
用超過一半以上（51%）[9]。此外，診所家
數快速增加並朝向擴大自費醫療的趨勢[10]。
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有關診所分布之相關研究，Rudavsky和
Mehrotra指出診所大多選擇在社經地位較優
越社區，違背醫療資源應分散之宗旨[11]。
另有研究發現醫療機構所居地區之社經地位

指標及周邊醫療機構間的競爭程度，皆是影

響其歇業的重要因素[12]。診所與醫院間的
競爭研究方面，劉指出當地醫院越多對診所

執業具有排擠作用[13]。但也有學者持不同
意見，認為大型醫院與當地基層診所間並不

會彼此競爭[14,15]。
有關診所經營的風險因素探討相當少

見，相關研究多以醫院為主題。Succi等發
現，醫院內部結構因素如病床數、經營者型

態以及醫院教學地位等，皆顯著影響醫院關

閉與否。此外，醫療機構經營風險因素探

討，宜採取長期追蹤並觀察多重時間點，方

能被有效檢測[16]。南韓的研究發現醫院佔
床率以及賀芬達競爭指數（HHI）皆為影響
醫院營運之關鍵指標；醫院年佔床率如果比

鄰近醫院差異達10%，即可預測其倒閉之可
能性[17]。至於醫院倒閉的經營成本分析，
Lindrooth等指出醫院初期經營的兩年其醫療
成本普遍居高，兩年後仍存活的醫院在競爭

對手減少進而提升其佔床率後，住院醫療成

本反而下降2.6%到4.3%[18]，對當地社區反
而是好消息，存活醫院也能持續穩定營運。

高度競爭的醫療環境下，有關醫師行

為、執業地點與經營型態趨勢值得進一步探

究。文獻指出醫師在高競爭環境下，偏向

提供較高醫療價格的服務、安排較高比例

的複診，並增加高科技醫療服務以提高收入

[19,20]。此外，醫師執業地點選擇傾向轉往
競爭較少的社區服務[21]。在經營型態趨勢
上，診所聯合執業成為新趨勢；國內研究指

出1998到2003年國內診所聯合執業比例從17%
上升至23%；診所平均編制規模由平均2.49人
增至2.54人。楊等研究發現，國內聯合執業較
多之科別有內科、耳鼻喉科與眼科等[22]。

以開放性系統分析醫院組織與相關影響

歇業因素，Longo和Chase提供開放性的多面
向指標進行探討：包括社經環境面向（失業

率、家庭收入、醫師服務人口比、都會化指

標、加入醫院協會等）、經營結構面向（醫

院營利狀況、醫院多元化服務、醫院床數規

模），以及經營過程面向（醫院服務之佔床

率）等[23]。Longo和Chase指出，當醫院面
臨醫師可服務人口少、平均每人所得低、當

地都會區指標高、無加入醫院協會、醫院多

元化服務低、佔床率低等，發生歇業的機率

即升高。Longo和Chase進一步比較三種醫院
管理組織，發現缺乏自主性之醫院（權屬別

為「被併購者」），相對於自主性高的聯盟

系統與完全自主的醫院組織，「被併購」醫

院在上述多面向指標皆呈現落後，其歇業率

最高。

綜上所述，醫院倒閉的研究可提供經

營者改善與提升醫院永續經營的能力，本研

究爰此精神以診所為研究主體，研究目的有

二：一、探究西元2000年到2010年台灣新設
立之基層診所，其整體存活與歇業情形。

二、延續Longo和Chase之醫院歇業模型，分
析台灣各科診所之縣市社經資源、診所內部

結構與診所經營過程等，對其存活/歇業造
成之影響。

材料與方法

本研究之研究資料來源有二：其一為

西元2000年到2010年國衛院之「全民健康學
術研究資料庫」，其二為行政院主計處之

「中華民國統計資訊網」。根據本研究之文

獻回顧並考慮台灣醫療環境現況，我們採用

了八個自變項：包括「全民健康學術研究

資料庫」之『診所每年申報健保點總量』、

『診所每年申報健保件數』、『診所登記醫

事人員數』、『診所負責醫師之年齡』，以

及以「中華民國全國統計資訊網」之『診所

當地縣市之每萬人口醫師數』、『診所當地

縣市之每戶家庭可得支出』、『診所當地縣

市之失業率』、『診所當地縣市之每萬人口

病床數』，並增加第九個變項『診所追蹤時

間（天）』（比較不分科、家醫科、聯合專

科、其他專科等四組診所之經營天數），以

西元2000年到2010年之新設立的診所之歇業
/存活結果為依變項，進行十一年之長期追
蹤分析。
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本研究之新增及歇業診所數乃從全民

健康學術研究資料庫中之「醫事機構基本

檔」取得，取得程序為『醫事機構代號』、

『特約類別』、『權屬別及型態別其代號與

名稱』、『健保特約類別起日』等篩選，排

除外島（金門、澎湖、馬公）西醫診所、中

醫、牙醫、急診醫學科以及放射科診所後，

得出研究期間共新設7,347家西醫診所。歇
業之定義乃由『健保特約類別迄日』確認經

營結束時間，定義連續兩年未營業之診所為

歇業，得出西醫診所歇業總數為1986家。基
層西醫診所之診療科別由「醫事機構診療科

別明細檔」取得『診療科別』；由「醫事人

員基本資料檔」獲取診所相關人員編制規模

及診所負責人醫師年齡；基層醫療機構的收

入點數與門診人次則取自於「門診費用申請

總表主檔」。此外，縣市社經資源上本研

究從行政院主計處之「中華民國統計資訊

網」取得了『縣市重要統計指標別』：包

括(1)『每萬人口醫師數目』(2)『失業率』
(3)『家庭可支配所得』(4)『每萬人口病床
數』。

研究分析分兩部分：第一部分以存活曲

線（Survival Curve）探究西醫診所整體存活
/歇業趨勢，並進一步分為四大組別比較：
(1)不分科(2)家醫科、(3)聯合專科診所（同
一家診所向健保署登記兩科專科以上之診療

診所），以及(4)所有其他診療科別（包括不
分科、內科、外科、兒科、婦科、骨科、神經

外科、泌尿科、耳鼻喉科、眼科、皮膚科、神

經科、疼痛科、精神科、復健科、整型外科、

核子醫學科），觀察各組存活情形。第二部分

探究影響診所歇業之因素，檢定研究架構之相

關因素（如圖一）。

圖一　「台灣診所之歇業與存活研究及其相關因素探討─以2000年至2010年新設 
西醫診所研究為例」之研究架構
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統計方法

本研究使用 S P S S統計軟體進行分
析，各自變項採「隨時間變動的共變數」

（Time-varying covariate），考量每年的變
動狀態進行分析。所有變項以P值小於0.05
為達到顯著性差異。描述性統計：以百分

比、平均數（Mean）與標準差（SD）呈現
其經營表現。推論性統計：以獨立樣本t檢
定（Independent-Samples t Test）探究各因子
內部的差異；以存活曲線推論各科診所生存

天數，並以採Cox比例風險分析模式（Cox 
Proportional Hazard Model）預測各專科診所
之生存風險，以及預測各縣市西醫診所之生

存風險。

結　　果

西元2000年到2010年西醫各科診所之存活/
歇業情形

西元2000-2010年新增了7,347家西醫
診所，整體診所存活率73%，歇業率27%
（存活診所5,361家，原地歇業診所1,986

家）。進一步以診療科別分析，表一顯

示11年來新增診所數量最多的前三名，依
序為不分科（2,523家）、聯合診所（982
家）、家醫科（750家）。診所歇業最多
之前三名為不分科（佔該科37.5%）、家
醫科（佔該科33.9%）、復健科（佔該科
28.7%）。歇業最少的，除了11年來僅有一
家的核醫科繼續存活因此歇業率為0之外，
歇業率較低前五名為皮膚科（13.3%）、小
兒科（16.2%）、神經外科（16.7%），以
及耳鼻喉科（16.9%）。值得注意的，家
醫科11年來新增診所量高居第三，歇業率
（33.9%）亦高居第二（僅次於非專科的不
分科診所），至於新增量次高的聯合專科

診所，是歇業率較低的前七名（19.7%），
不分科新增診所量高居第一，歇業率

（37.5%）亦高居第一（表一）。

西醫診所之存活曲線分布

本研究以存活曲線探究7,347家西醫診
所的整體性歇業關鍵期，圖二顯示診所經營

前七百天之存活曲線呈現平緩下降，第七百

表一　西元2000年-2010年各專科新增診所存活與歇業統計
新增診所排序 科別 存活診所 百分比（%） 歇業診所 百分比（%）
1 不分科 1,576 62.5 947 37.5
2 聯合診所 789 80.3 193 19.7
3 家醫科 496 66.1 254 33.9
4 內科 473 78.7 128 21.3
5 小兒科 439 83.8 85 16.2
6 耳鼻喉科 369 83.1 75 16.9
7 眼科 341 80.0 85 20.0
8 婦產科 233 82.6 49 17.4
9 皮膚科 216 86.7 33 13.3
10 復健科 144 71.3 58 28.7
11 精神科 104 80.0 26 20.0
12 骨科 76 81.7 17 18.3
13 外科 35 74.5 12 25.5
14 整形外科 33 73.3 12 26.7
15 神經科 21 72.4 8 27.6
16 泌尿科 9 75.0 3 25.0
17 神經外科 5 83.3 1 16.7
18 核醫科 1 100.0 0 0.0

總合 5,361 73.0 1,986 27.0
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圖二　西元2000-2010年台灣西醫診所之整體存活曲線

圖三　西元2000-2010年不分科、家醫科、聯合診所與其他專科診所之診所存活曲線
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天整體存活率為79.6%（歇業率20.4%），
七百天之後存活曲線快速下滑，第八百天存

活率僅剩69.5%（歇業率30.5%），之後整
體診所歇業率並未再下降而是保持平穩，換

言之，決定診所是否歇業的考量時間點，

各科別不約而同皆選在診所步入第七百到第

八百天的經營期。

進一步以存活曲線觀察歇業率較高

的家醫科、不分科與歇業率較低的聯合專

科診所，圖三結果得知不分科診所的存

活曲線在經營第七百天存活率72.4%（歇
業27.6%），到第八百天存活率僅58.3%
（歇業率4 1 . 7 %）；家醫科診所的存活
曲線在經營第七百天存活率73.3%（歇業
26.7%），到第八百天存活率僅59.5%（歇
業率40.5%）；聯合專科診所在存活曲線
上，經營第七百天存活率85.3%（歇業率
14.7%），到第八百天存活率有78.3%（歇
業率21.7%）。

存活/歇業診所之經營表現比較

本研究就存活的5,631家診所與歇業
的1,986家診所，進一步以九個自變項進
行獨立樣本t檢定（Independent-Samples t 
Test），各自變項考量每年的變動狀態分析
後取其平均值，統計結果在「當地每萬人口

病床數」、「診所人員規模」、「診所收入

點數」、「診所負責醫師年齡」、「就診人

次」以及「診所追蹤時間（天）」等六個自

變項皆達顯著水準。表二結果顯示，存活診

所趨向其診所人員規模較大（高出歇業診所

平均2.68倍）、負責醫師年齡較為年輕（低
於歇業診所負責醫師平均約6歲）、其就診
人次與診所年收入點數上高於歇業診所達6
倍，社經環境分析上存活診所比歇業診所更

靠近醫院。分別敘述如下：

1. 存活診所在當地縣市每萬人口病床數較多
（p＝0.005）：存活診所平均數為64.79
床，歇業診所則為63.28床。

2. 存活診所之診所人員規模較大（p<0.001）：
存活診所之規模平均人數為9.82人，歇業診
所則為3.66人。

3. 存活診所在診所收入點數上比較高（p 
<0.001）：存活診所之平均年申報健保
總點數為28,127,393.44，歇業診所則為
4,656,618.27。存活診所之申報醫療總點
數，高於歇業診所6.04倍。

4. 存活診所之開業負責醫師年齡較年輕（p 
<0.001）：存活診所之醫師平均年齡為
44.13歲，歇業診所則為50.33歲數。

5. 存活診所之就診人次較高（p<0.001）：
存活診所之就診人次年平均為56,018.15，
歇業診所則為9,326.93。存活診所之就診
人次，高於歇業診所6.01倍。

6. 存活診所之追蹤時間天數較長（ p 
< 0 . 0 0 1）：存活診所追蹤時間平均為
743.08天，歇業診所則為399.30天。

表二　西元2000-2010年西醫存活/歇業診所之比較
存活診所（n=5,361） 歇業診所（n=1,986）

p
平均數 ± 標準差 平均數 ± 標準差

每萬人醫師數 17.61 ± 6.53 17.35 ± 6.81 0.131
每萬人病床數 64.79 ± 20.78 63.28 ± 20.19 0.005
家庭收入（元） 891,767.08 ± 163,050.73 899,781.00 ± 169,107.72 0.069
失業率（%） 4.51 ± 0.76 4.50 ± 0.68 0.432
診所規模（人） 9.82 ± 10.92 3.66 ± 4.29 <0.001
診所收入點數 28,127,393.44 ± 40,291,105.19 4,656,618.27 ± 6,106,480.21 <0.001
診所醫師年齡 44.13 ± 11.38 50.33 ± 15.49 <0.001
就診人次 56,018.15 ± 66,056.81 9,326.93 ± 9,759.15 0.001
診所追蹤時間（天） 743.08 ± 77.26 399.30 ± 245.81 <0.001
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本研究以診所存活最關鍵的收入點

數分析（即診所每年平均申報健保署診

所總點數），表三顯示11年來各科診所
平均年收入點數排名，最高前五名依序

為：內科（52,067,464.58）、聯合專科
（35,701,202.60）、眼科（26,321,592.34），
骨科（26,219,783.37），以及耳鼻喉科
（24,580,456.31）。另以相關係數（correlation 
coefficient）分析，本研究顯示診所負責醫師
越年輕，其診所人員編制規模也越大，就診

人次越高，其診所的存活越好。

本研究進一步探討各縣市的診所存活情

形，表四結果顯示11年來診所歇業率最高的
前三名縣市依序為雲林縣（41.3%）、台東
縣（39.1%）、苗栗縣（37.0%）。其中雲
林縣最嚴重，2005年歇業率更超過6成5。台
東的新增診所家數是全台最少的（43家），
歇業影響更偏高。本研究亦發現歇業率第三

高的苗栗在連續數年的歇業率都超過四成，

在2010年診所歇業率高達66.7%表現最差。

另以年度分析方面，研究發現2004年到2008
年的診所歇業較多，期間診所歇業率達三成

左右。

再分析六都的診所分布，全台新增診所

仍以六都居多，依序為新北（1,112家）、
高雄（1,108家）、台北（902家）、台中
（893家）、桃園（649家）以及台南（555
家）。值得一提的，是本研究發現診所存活

率較佳的都市出現在台中（歇業率21.5%）
與台南（歇業率21.6%）；首善之都的台北
（歇業率29.3%）與第二大都會的高雄（歇
業率27.3%）並非歇業率最高。再就北、
中、南與東部四大行政區域分析，結果顯示

診所高歇業率集中在南部與東部，北部次

之，中部最少。

西醫診所總體之COX存活風險分析

本研究結果得知，九個自變項除了「當

地縣市每萬人口醫師數」與「當地縣市家庭

平均收入」未達統計顯著差異外，其餘七項

皆達到統計上的顯著水準。以COX分析各科

表三　各科診所年平均收入點數

排序 科別
診所收入點數

平均數 ± 標準差

1 內科 52,067,464.58 ± 71,146,407.50
2 聯合診所 35,701,202.60 ± 56,450,851.88
3 眼科 26,321,592.34 ± 31,494,750.06
4 骨科 26,219,783.37 ± 33,497,724.93
5 耳鼻喉科 24,580,456.31 ± 22,306,054.96
6 神經外科 23,824,436.91 ± 22,199,360.97
7 皮膚科 23,974,695.38 ± 22,803,306.47
8 復健科 23,452,516.74 ± 20,358,592.12
9 小兒科 21,643,511.40 ± 19,565,691.47
10 婦產科 16,927,158.04 ± 19,072,212.89
11 外科 16,141,082.14 ± 19,560,443.77
12 精神科 15,431,477.78 ± 19,050,379.73
13 家醫科 12,866,556.88 ± 15,984,406.22
14 神經科 13,819,879.61 ± 12,328,405.24
15 不分科 11,671,862.31 ± 17,633,012.69
16 泌尿科 9,194,352.83 ± 7,913,727.69
17 整形外科 3,154,793.46 ± 3,039,131.99
18 核醫科 1,877,851.90

總和 21,922,327.43 ± 36,209,671.86
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診所之總體歇業風險，說明如次： 
當地縣市每萬人口病床數越多，診所歇

業風險比越小（HR 0.995，95% CI：0.990-
1.000, p=0.036）；當地縣市失業率越高，診
所歇業風險比越小（HR 0.772,，95% CI：
0.719-0.828, p<0.001）；診所規模越大，診
所歇業風險比越小（HR 0.963，95% CI：
0.95-0.976, p<0.001）；診所收入點數越高，
診所歇業風險比越小（HR 1.00，95% CI：
1.000-1.000, p<0.001）；診所開業醫師年齡
越大，診所歇業風險比越大（HR 1.004，
95% CI：1.000-1.008, p=.036）；診所就診人
次越多，診所歇業風險比越小（HR 1.000，
95% CI：1.00-1.00, p<.001）；以診所數量最
多且歇業率較高之不分科診所做為基準，其

餘診所分為三組不同型態（家醫科、聯合專

科以及其他專科診所），於其診所追蹤時間

天數具有顯著性差異（p=.033）（表五）。
西醫診所整體性COX存活風險公式如

下：

log[h(t︱x)]=	-0.015X1–0.005X2– 
9.47*10-8X3–0.259*X4–
0.037X5–4.79*10-8X6+ 
0.004X7–4.64*10-5X8+ 
0.163X9+0.190X10–
0.021X11

Y=log[h(t︱x)]= 1（歇業）
X1=每萬人口醫師數；
X2=每萬人口病床數；
X3=家庭收入；
X4=縣市失業率；
X5=診所規模；
X6=診所收入點數；
X7=診所負責醫師年齡；
X8=診所就診人次；
X9=家醫科診所；
X10=聯合專科診所；
X11=其他專科診所
（* X9、X10、X11 之基準為不分科診所）

表四　西元2000-2010年全台縣市西醫新增診所之存活與歇業
歇業排名 縣市別 存活 百分比（%） 歇業 百分比（%）
1 雲林縣 175 58.7 123 41.3
2 台東縣 39 60.9 25 39.1
3 苗栗縣 109 63.0 64 37.0
4 新竹縣 110 70.1 47 29.9
5 新北市 786 70.7 326 29.3
6 桃園市 460 70.9 189 29.1
7 台北市 638 70.7 264 29.3
8 南投縣 136 72.7 51 27.3
9 高雄市 806 72.7 302 27.3
10 基隆市 69 73.4 25 26.6
11 屏東縣 206 75.7 66 24.3
12 彰化縣 244 75.5 79 24.5
13 新竹市 100 75.8 32 24.2
14 嘉義縣 97 82.9 20 17.1
15 花蓮縣 75 78.9 20 21.1
16 台中市 701 78.5 192 21.5
17 台南市 435 78.4 120 21.6
18 嘉義市 97 82.9 20 17.1
19 宜蘭縣 88 83.0 18 17.0

總合 5,361 73.0 1,986 27.0
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台灣基層醫療診所的整體經營發展與

在行政區域分布的追蹤研究，在過去的醫療

文獻鮮少被探討，此為本研究的貢獻之一。

Longo和Chase主張影響醫院歇業之因素，本
研究以其三大面向指標為主要參考，並以台

灣診所實際狀況修訂為八個研究指標（環境

面向指標：「當地縣市醫師服務人口比」、

「當地縣市失業率」、「當地縣市家庭收入

所得」、「當地縣市病床總數」；結構面向

指標：「診所收入點數」、「診所人員規

模」、「診所負責人醫師年齡」；過程面向

指標：「診所就診人次」），其中在過程面

向原Longo和Chase指標為「醫院服務之翻
床率」，本研究因地制宜改為「診所就診人

次」。

本研究得知，西元2000年到2010年間
西醫診所新增7,347家，歇業高峰期普遍出
現於第七百到第八百天之間，而之後的歇業

率呈現平穩（圖二），換言之，診所經營初

期的七百天是永續與否的重要關鍵，期間經

營不善者約在第七百天退場歇業，撐過初期

七百天之後的診所，其歇業風險不再升高而

能持續經營，本研究認為此期間等同「診所

黃金生存七百天」，此結果與Lindrooth等人

的醫院倒閉研究結果相近，指出醫院初期營

運的前兩年成本比後期偏高，倒閉的醫院多

在此時間，而生存下來的醫院受惠於周邊對

手倒閉其營運成本開始下降，此後生存方穩

定[18]。
基層醫療資源之重要性之一，在於轉

診制度下家庭醫師制的建立。全民健康保險

實施後大幅調升基層醫療服務費用之支付標

準，基層診所始蓬勃發展[6]，然而健保給
付方式與點值的不斷調整，整體醫療院所彼

此間競爭也更激烈[10]。2005年7月衛福部
宣布推動轉診制度，籲多利用社區基層診所

及家庭醫師，促成健保資源的之合理有效運

用，本研究以「家醫科」為觀察對象之一，

以檢視健保家醫制度之成果。過去文獻指

出當外在醫療市場範圍小且區隔越清楚，越

專業分工的醫療組織更能適合生存[24]。家
醫科診所單獨執業比例接近九成，相較於內

科、小兒科等科別聯合執業的比率不高，在

都會區競爭能力較為薄弱[25]。本研究延伸
此議題，就專科診所的歇業率分析，得知

家醫科診所歇業率11年來為各專科診所之冠
（33.9%）（表一），以存活曲線分析家醫
科（圖三），在第七百天（歇業率26.7%）
到第八百天（歇業率40.5%）之歇業率差異
達13.8%，亦為四組診所（不分科、家醫

表五　西元2000-2010年西醫診所之整體性COX存活風險分析

B SE Exp(B)
95%CI for Exp(B)

p
Lower Upper

每萬人醫師數 -0.015 0.010 0.985 0.966 1.004 0.120
每萬人病床數 -0.005 0.003 0.995 0.990 1.000 0.036
家庭收入 -9.47E-08 2.60E-07 1.000 1.000 1.000 0.716
縣市失業率 -0.259 0.036 0.772 0.719 0.828 <0.001
診所規模 -0.037 0.007 0.963 0.950 0.976 <0.001
診所收入點數 -4.79E-08 6.48E-09 1.000 1.000 1.000 <0.001
診所醫師年齡 0.004 0.002 1.004 1.000 1.008 0.036
就診人次 -4.64E-05 3.20E-06 1.000 1.000 1.000 <0.001
診所型態 0.033
 家醫科診所* 0.163 0.081 1.177 1.004 1.379 0.045
 聯合診所* 0.190 0.094 1.209 1.005 1.454 0.044
 其他專科診所* -0.021 0.065 0.979 0.862 1.112 0.746
*四組診所比較以診所數量最多且歇業率較高之不分科診所做為基準。
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科、聯合診所、其他專科）比較上歇業幅度

次深的，本研究推論家醫科診所在六都與衛

星城鎮的都會發展蓬勃趨勢下，各專科診所

林立，社區居民醫療需求可選擇多元診療科

別，可能導致家醫科市場需求縮小。

國內診所聯合執業的概念起源於1983
年行政院衛生署在多處偏遠地區試辦「群體

醫療執業中心」，以改善醫療資源分配不

均。其後行政院2005年發布「聯合診所管理
辦法」，使聯合執業的設置取得法源依據。

「群體執業」、「聯合執業」看似意義相

近，但「群體醫療執業中心」是由政府所

設，目的是加強醫療資源分配之公平性，與

目前台灣「聯合執業」診所有所差異[5]。
Graham及Freshnock和Jensen指出，醫師在人
口多的社區會偏好聯合執業，改變診所結構

和型態以提高生產力及效率[26,27]。本研究
結果與國外文獻相符，聯合專科診所11年來
歇業率僅19.7%，存活情形良好，進一步以
存活曲線分析，聯合專科診所（圖三）在經

營第七百天歇業率14.7%，第八百天歇業率
21.7%，此期間歇業率差異僅7%，顯示聯合
專科診所歇業率低，且未受到歇業的高度壓

力，後續存活率高。

表二結果顯示，縣市每萬人口病床數越

多之診所，歇業情形反而較少（存活診所平

均數64.79床/歇業診所63.28床），此結果與
過去研究相異，文獻指出周邊醫院越多影響

醫療機構生存威脅[24,28]，但與Luft及鄭等
主張相同[14,15]，可能原因是2005年7月起
實施「調整部分負擔，落實雙向轉診」政策

效果浮現，讓小病回到基層診所就醫大病轉

診到醫院而互蒙其利。

Succi等學者指出，小規模的診所機構
面對環境劇烈變動時較容易被淘汰[16]，本
研究結果證明了此現象，存活診所比較歇

業診所在人員規模差異達2.68倍（存活診
所平均人數為9.82人/歇業診所3.66人）。
Lindrooth及Probst指出醫療機構首重門診
收入，對於機構營運永續生存有重要影響

[18,29]，本研究與其高度呼應，研究顯示存
活診所收入點數超出歇業診所6倍之多（存
活診所之平均年申報總點數為28,127,393.44/

歇業診所4,656,618.27），顯示診所收入確
為生存之關鍵資源。此外文獻指出，門診人

次越多，越不容易歇業，進而穩定醫療機

構財務[23]，本研究也有相同結果，存活診
所的就診人次高出歇業診所達6倍以上（存
活診所年平均就診人次56,018.15/歇業診所
9,326.93）（表二）。

失業率在本研究是非常複雜的觀察因

子。Khan等指出，醫療資源的可近性是從
當地社會人口特質共同產生的結果，其中涵

蓋失業率；Longo和Chase認為，當地失業率
與醫院倒閉沒有顯著性關係[23,30]，國內研
究則主張，失業率愈高對醫院執業的危害愈

低[31]。本研究顯示，失業率指標在表二分
析未能產生顯著性差異（存活診所4.51 vs歇
業4.50）其可能原因為本研究以多自變項進
行變異數分析時，未能考量各自變項的相互

影響，亦可能為中華民國統計資訊網之失業

率統計以縣市為範圍過於龐大而失真；值得

注意的是，失業率指標在診所COX存活風
險分析產生了統計上的顯著性差異-當地縣
市失業率越高，診所歇業風險比越小（HR 
0.772， 95% CI：0.719-0.828，p<0.001），
顯示失業率指標確實有其意義，本研究結果

與Khan及國內文獻相符合，並認為其可能
原因為當地失業率越高，居民健康問題需求

越多而促使當地診所生存更穩定。

值得一提的，本研究顯示存活診所之醫

師較為年輕化，平均年齡比歇業診所小約6
歲（存活診所之醫師均齡44.13歲/歇業診所
為50.33歲）。可能原因為近來大醫院年輕
醫師的出走轉向投入診所市場，其對於爭取

市場板塊極具企圖心強，投資診所壯大規模

爭取客源，相對於年長的醫師更為積極，而

使診所營收表現更亮麗。

表三顯示西醫各專科診所之診所收入

點數（即診所每年平均申報健保署診所總點

數），以內科、聯合專科、眼科、骨科與耳

鼻喉科等營收表現較強，可能原因為上述診

療科別符合社區居民求診需求。高門診量

診所前五名依序為耳鼻喉科（78,952人）、
皮膚科（74,618人次）、聯合專科（69,596
人次）、小兒科（68 ,789人次）、眼科
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（50,991人次）。此顯示社區醫療需求大多
落在以五官為主的疾病，以及高齡化與少子

化社會更關注骨科與小兒問題，進而拉高就

診人次。

在年度分析上，本研究顯示歇業率高峰

出現在2004年到2008年約達三成，可能原因
為健保署於2001年7月宣布西醫基層總額支
付制度，隔年醫院總額支付制度實施，醫院

衝高門診量吸走診所客源，且新增診所持續

增加，時間累積後受壓力診所在2004-2008
年進入盤整而出現較高歇業。

值得高度注意的，11年來歇業率最高的
縣市為雲林（41.3%）、台東（39.1%）、
苗栗（37.0%）（表四）。本研究結果與
過去文獻出現差異，Mullner等主張醫療機
構在城市化越高的地區競爭高較容易倒閉

[12]，台灣診所之高歇業率縣市卻出現在非
都市區，顯示都會化競爭程度並非為台灣診

所歇業原因，本研究顯示診所醫師負責人年

齡以雲林縣（52.42歲）、台東縣（56.40歲）
與苗栗縣（49.87歲）高居全台前三高縣市，
當地診所醫師高齡化之隱憂，亟需警戒。

將六都診所存活情形分別進行分層分

析，11年來以台中（歇業率21.5%）與台南
（歇業率21.6%）的診所存活最好，在COX
存活風險分析台中有七個（每萬人口醫師

數、每萬人口病床數、當地縣市家庭收入、

失業率、診所規模、診所收入點數、就診人

次）以及台南有四個（每萬人口醫師數、每

萬人口病床數、診所收入點數、就診人次）

達到統計顯著性差異，其表現相較於早已升

格為直轄市的台北（歇業率29.3%）與高雄
（歇業率27.3%）的診所存活表現，顯然令
人眼睛一亮。此外，六都並帶動了鄰近周邊

衛星城鎮的診所發展，包括新竹、南投、基

隆，屏東、彰化等新增診所不少；然而衛星

城市的診所歇業率也相對高，可能之原因為

新市鎮社區發展仍未能穩定，加深診所存活

的動盪。

研究限制與未來研究方向

本研究以主計處提供之「中華民國統

計資訊網」進行基層診所的縣市資源分析，

然而受限於該資料庫，無法真實反映診所的

社區競爭範圍，此為本研究限制。事實上西

方國家之社經指標早已進入社區郵遞區號

（Zip Code）為分析單位，建議主計處提升
為以鄉鎮市區為單位之社經資料，讓台灣基

層醫療研究得到更合理精密之分析。另外，

本研究無法推論至非健保合約診所。

本研究顯示診所負責人醫師年輕化以及

診所人員編制的更大化，越能成為醫療市場

的常勝軍，有助於診所衝高更多就診人次與

收入，然而其否正面影響其醫療品質以及如

何建立分工，尚待進一步研究。另本研究並

未針對新增診所對於舊診所在醫療市場的交

互影響，值得繼續擴大研究。此外，家醫科

之歇業風險極高，本研究未能做問卷調查，

建議後續追蹤。聯合專科診所存活等表現良

好，建議未來分析其科別之整合趨勢以及與

醫院合作的方式。
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Taiwan’s new clinic closures (survivals) and their associated 
determinants: 2000 to 2010

Rica Ching-Yi Chiang
1, Hui-Chu Lang

2,*

Objectives: This study aimed to determine the survival trends in Taiwan clinics. We expect 
the results to provide important information for practitioners and the government for their 
operation and health policy making. Methods: We used 2000-2010 NHI claim data and statistics 
from the Statistical Bureau, National Statistics of Taiwan. Clinics located in outlying islands, 
as well as Chinese physicians and dentists, were excluded from this research. Survival curves 
and Cox regression were used to analyze the trends in clinic closures and explore the factors 
influencing the survival of clinics during the study period. Results: A total of 7,347 clinics were 
initiated between 2000 and 2010. Among the clinics, 5,361 remained open and 1,986 closed. 
The survival curve indicated that 7,347 clinics had significantly decreased after the 700th day 
of operations. The top 3 closure specialties were general medicine (37.5%), family medicine 
(33.9%), and rehabilitation medicine clinics (28.7%). The age of physicians, number of staff 
members, income, and clinic visits were significant determinants associated with closure. The 
top 3 counties of clinic closures were Yun-Lin, Tai-Tung, and Miao-Li counties. Conclusions: 
Between 2000 and 2010, of the 7,347 initiated clinics studied, closures occurred after the 700th day 
of operations. The highest three specialties of closure were general medicine, family medicine, 
and rehabilitation medicine. (Taiwan J Public Health. 2017;36(6):626-639)
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