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醫院總額支付制度對住診醫療品質之初步影響

羅紀琼1　尤素娟2,*

目標：本研究旨在探討全民健康保險醫院總額支付對住診醫療品質的初步影響。方法：以

迴歸分析的方式探討在控制病患的疾病嚴重度及自主與卓越計畫的參與後，於2002年7月開始
實施的醫院總額支付對病患住院30日內死亡機率、出院後30日內再住院機率及感染機率的影
響。採用的資料為2000至2004年全民健康保險住院明細及衛生署之死因檔。結果：在醫院總
額支付制度實施後，私立地區醫院(參考群)病患的再住院機率顯著減少，感染機率沒有顯著變
化，死亡機率則顯著降低。與私立地區醫院比較時，公立及財團法人醫院的再住院機率顯著降

低，感染機率顯著增加；醫學中心與區域醫院的再住院機率顯著增加，感染機率顯著降低。公

立及區域醫院的死亡率也顯著降低。結論：醫院總額的實施對病患的再住院機率、感染機率與

死亡機率在醫院層級及權屬間有不同的影響方向。整體而言，醫療品質有改善態勢。(台灣衛
誌	2010；29(4)：360-368)
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前　　言

過去數十年來，隨著經濟的快速發展，

教育的日漸普及，生活水準的日益提升，先

進國家持續經歷死亡率的下降與出生率的減

緩，導致人口老化的情形日趨嚴重。由於年

齡別醫療費用呈現先降後升的情況，而老年

人口的醫療費用是年輕人口的數倍，因此，

人口老化意味著醫療費用的快速上漲。此

外，醫療科技的突飛猛進，也使得醫療服務

價格上揚，民眾因病而貧的情況時有所見，

自助互助、風險分攤的健康保險成為必要。

在人口老化、科技進步及保險介入的情

況下，先進國家醫療費用的成長率皆遠高

於國內生產毛額(GDP)的成長率，醫療支出

排擠其他政事支出的問題，成為許多國家的

施政難題，其中尤以美國的問題最為嚴重。

1975至1985年醫療支出占國內生產毛額的
比率，美國由8.0%上升至10.3%，上漲幅度
為2.3個百分點，亦即1975年時，每生產100
元有8元投注於醫病部門，而十年後每生產
100元即有10.3元投注於醫療部門。1995年
醫療支出占美國國內生產毛額的比率再升為

13.6%，2005年為15.7%，最新數值為2007
年的16.0%，比1975年足足增加了一倍。而
同一時期，法國由6.4%上升到11.0%，上
漲幅度為4.6個百分點；日本由5.7%上升到
8.1%，上漲2.4個百分點；德國的對應數字
為8.4%及10.4%，上漲2.0個百分點，幾乎是
所有先進國家中上漲幅度最低的[1]。
德國是社會保險制度鼻祖，其健康保險

制度創立於1883年，實施至今已超過120年
[2]。自1960年代起，德國醫療費用上漲快
速，遠超過保險費收入的成長率。為達收支

平衡，持續調升保險費率。而1974年爆發的
第一次世界性石油危機，造成物價騰貴，失

業率暴升。為控制保險醫療支出，使民眾的
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保險費負擔能趨於穩定，德國於1977年開始
實施量入為出的費用抑制手段。透過醫療提

供者與代表保險對象的疾病基金(保險人)協
商，使保險醫療支出的成長率不超過工(薪)
資的上漲幅度。這個作法首先實施於基層門

診與牙醫，此為總額支付制度的濫觴。由於

總額支付制度的成效異常明顯，實質牙醫

服務費用的成長率由1970-1977年的年平均
13.2%巨幅下降為1977-1983年的2.0%[3]。
因此德國於1994年將總額支付制度進一步擴
及藥品。

鑑於先進國家常藉社會化的醫療保險來

保障弱勢民眾的醫療需要，並藉合理控制國

家整體的醫療費用，來達成總體資源不過分

傾斜於醫療部門的理想，全民健保(以下簡
稱全民健保)在制度規劃初期，即在全民健
保法第47至50條，明確訂定要實施總額支付
制度。然而為避免進一步加重全民健保實施

初期的紛亂，保險法第54條也載明得分階段
實施，其施行日期由主管機關定之。

1995年3月1日實施的全民健保，首三
年醫療給付費用的年成長率約為10%，大幅
超越保險費收入5%的年成長率，總額支付
制度因而於1998年7月開始實施。首先實施
於牙醫部門，2000年7月實施於中醫部門，
2001年7月於西醫基層(診所)實施，最後於
2002年7月於醫院部門實施[4]。
控制支付總額的總額支付，對醫療給付

費用的成長率有抑制效果，逮無疑義，然而

限制資源挹注於醫療部門的作法，卻也產生

是否降低了醫療品質的疑慮，衛生主管單位

為此頒佈「全民健保醫院總額支付制度品質

確保方案」，開宗明義將對醫院以審核監管

方式，確保總額支付制度實施之後，民眾就

醫的權益與醫療品質的確保[5]。
先進國家對實施醫院總額支付制度後的

檢討，多集中在醫療資源的分配(rationing)
與可近性(accessibility)[6-8]。在經常性醫療
資源方面，多採用個別醫院總額，藉建立

權責分明的制度(accountability)來追求合理
有效的資源分配；在資本支出的醫療資源方

面，則以人口、社經屬性，及醫療需求為指

標，集中於跨醫院的區域管理中心來統一運

籌，如法國的「區域健康管理單位」(ARH,	
Agences	Regionales	 de	L’hopitalization)[9]或
是加拿大的「區域健康管理單位」(R H A,	
Regional	Health	Administration)[10]。至於可
近性方面，實施醫院總額支付制度後，顯示

民眾待醫時間普遍變長，可近性為負面的影

響[11,12]。
國內文獻對醫院總額支付制度實施後是

否影響醫療品質的探討，則相當有限。莊逸

洲等人曾初步探討醫院總額支付制度的運作

模式，指出總額預算制度「⋯不僅會影響個

別醫院的經營管理與發展方向⋯，甚至影響

到全國民眾所接受到醫療服務方式與品質

⋯」，並建議成立醫院品質管理制度，由中

立團體來監督醫院總額支付制度的醫療品質

議題[13]，惟上述研究並未佐以實證數值。
紀櫻珍等人曾以八家台北市立醫院的半

年健保申報資料(2003年第三及第四季)，說
明實施醫院總額支付制度自主管理方案後

半年，其品質管理指標是否達成自主管理方

案的標準[14]。2006年紀櫻珍等人再以七家
台北市立醫院2002年及2004年二年的健保
申報資料，觀察其實施醫院總額自主管理方

案後醫療品質變化的情形，並得出死亡率

由2.02%降至1.85%等醫療品質提升之結論
[15]。
相較於前述研究，本研究以醫院總額支

付制度實施前後共五年之全國各級醫院住院

案件，來觀察其對全民健保醫療品質的影

響，關顧層面更廣。醫療品質則是以住院30
日內死亡率，出院後30日內再住院率及感染
率等病人安全指標為觀察重點。

材料與方法

本研究採用的資料是2000至2004年全民
健保住院明細及衛生署之死因檔。我們仿照

美國評估DRG制度影響的方式，以制度實施
前年度與制度實施後年度的醫療品質比較為

評估基準[16-18]。由於醫院部門的總額支付
起始於2002年7月，因此我們以2000至2001
年為制度實施前，2003至2004年為制度實施
後，來觀察總額支付制度的實施對醫療品質
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的影響。感染是以該次住院次診斷碼中有感

染相關代碼的案件來定義。感染率及出院後

30日內再住院率是以全部住院案件為分母計
算的比率；住院30日內死亡率則是以當年住
院人數為分母，住院30日內死亡者為分子計
算的比率。不論那一種指標，其數值越小代

表醫療品質越好。相關資料是由健保局用同

一種方式轉碼後提供。住院明細與死因檔以

及住院明細前後間資料的串連則是以身份證

號及出生年月日為鍵(key)。任何一次的住
院，我們都由出院日起追蹤，看其是否在30
日內再次住院。

為消除住院病患在總額支付制度實施

前後，因疾病嚴重度不同(以合併症指標數
的多寡來代表 )所可能造成的分析偏誤，
在從事迴歸分析時，我們納入了Char l son	
comorbidity	 index	 score[19,20]。換言之，本
研究是以合併症指標數的多寡來代表病患的

疾病嚴重度。為捕捉各項指標的自然趨勢，

模式中加入了以年為基準的時間趨勢，並以

Year為變數名稱；另為考量醫院層級與權屬
的影響，模式中也涵蓋了層級與權屬虛擬變

數。此外，為控制醫院規模，模式中另考慮

了病床數。分析模式如下：

Y i k＝ α 0 i k＋ ( α 1 1 i k＋ α 1 2 i k L e v e l＋
α 1 3 i k O w n e r s h i p )×G B＋α 2 i k L e v e l＋
α3ikOwnership＋α4ikAge＋α5ikAge2＋α6ikGender
＋α7ikCscore＋α8Year＋α9SARS＋α10kBeds＋
α11kSelf＋α12kExcel＋εik

其中L e v e l為醫院層級別虛擬變數；
Ownership為醫院權屬別虛擬變數；GB為總
額虛擬變數(醫院總額支付實施前為1，實施
後為0)；Age為病患年齡；Age2為病患年齡

的平方，是為了捕捉年齡的非線性影響；

G e n d e r為性別虛擬變數(男性病患其值為
1，女性病患其值為0)；Cscore代表Charlson	
comorbidity	 index	 score；SARS虛擬變數是
為了消除SARS期間的特殊影響(2003年5月
至2003年8月間所有案件其值為1，其他期間
所有案件其值為0)；Beds為醫院的病床數；
Self為參加自主管理制度者；Excel為參加卓
越計畫者；ε為誤差項。Y為虛擬變數，1代

表病患於該期間內死亡(感染、再住院)，0
代表未有前述狀況。i是指i病患；k是指k種
疾病。α為各變數對應的係數向量。
為探究醫院的權屬與所屬層級是否影響

其在總額實施後之醫療品質，我們在總額支

付變數的係數上分別加入權屬別與層級別虛

擬變數。權屬別分為公立醫院、財團法人醫

院與私立醫院，以私立醫院為參考組。層級

別分為醫學中心、區域醫院與地區醫院，以

地區醫院為參考組。由於醫院在全民健保給

付申報資料上有逐年增加主、次診斷編碼數

的趨勢[21]，以這些診斷編碼所建構出來的
合併症指標，意味病患的疾病愈來愈嚴重；

若實情並非如此，模型即有過度調整的問

題，也因而可能有高估醫療品質正面影響的

結果。因此，迴歸分析時我們同時考慮了加

入與排除合併症指標分數Cscore變數的結果
做為比較。

結　　果

本研究樣本的基本統計列於表一，總

額實施前二年住院次數分別為2,441,151次
及2,553,106次，住院人數為1,728,270人及
1,782,869人；總額實施後二年，住院次數
為2,446,178次及2,608,261次，住院人數為
1,691,208人及1,774,905人。住院病患出院
後30日內再住院的比率，2000至2004年分別
為17.3%、18.1%、18.5%、18.8%及19.5%，
有上升趨勢。考量病患疾病嚴重度、醫院層

級、權屬、病床及時間趨勢的迴歸結果顯

示，病患的年齡越大，出院後30日內再住院
的機率顯著較高，然而其增加率隨年齡的增

加而顯著減少，參閱表二中之模式一。男性

病患較女性有顯著較高的再住院機率。病患

合併症指標(comorbidity	 index)的項數越多，
再住院的機率越大，然而其增加率隨指標項

數的上升而遞減。SARS期間病患出院後30
日內再住院的機率顯著較高；時間趨勢也呈

現顯著正向影響。此外，病床數越多的醫

院，病患出院後30日內再住院的機率越大。
參加自主管理的醫院病患出院後30日內再住
院的機率顯著較高；參加卓越計畫的則顯著
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較低。在總額實施前，公立醫院的病患較私

立地區醫院有顯著較高的再住院機率，財團

法人醫院則無差異。總額的實施，使得公立

醫院及財團法人醫院病患的再住院機率皆較

總額實施前與私立地區醫院的差距顯著降

低。

在總額實施前，醫學中心與區域醫院病

患再住院的機率顯著低於私立地區醫院，醫

學中心病患的再住院機率又較區域醫院為

低。總額的實施，使得私立地區醫院病患的

再住院機率顯著減少，醫學中心與區域醫院

病患的再住院機率則比總額實施前與私立地

區醫院的差距顯著增加。

病患遭感染的比率2000至2004年分別為
0.76%、0.78%、0.75%、0.83%及0.8%，看
不出時間趨勢。考量病患疾病嚴重度、醫

院層級、權屬及病床的迴歸結果顯示，病患

的年齡越大，遭感染的機率顯著越高，但其

增加率隨年齡的增加而顯著減少，參閱表二

中的模式三。男性病患較女性有顯著較高的

感染率。合併症的項數越高，受感染的機率

呈U型的增加。SARS期間病患遭感染的比
率顯著較高；時間趨勢的係數則不顯著。此

外，病床數越多的醫院，病患遭感染的機率

越大。其他因素不變下，參加自主管理的醫

院病患遭感染率機率沒有改變；參加卓越計

畫的則顯著較低。總額實施前，公立醫院病

患遭感染的機率較私立地區醫院顯著為低，

財團法人醫院則顯著為高。總額實施後，私

立地區醫院病患的感染機率未有顯著變化，

然而總額的實施使公立醫院與財團法人醫院

的病患遭感染的機率較私立地區醫院有顯著

的新增差異。

總額實施前，醫學中心與區域醫院病患

遭感染的機率皆較私立地區醫院顯著為高；

醫學中心也較區域醫院為高。總額實施後，

醫學中心與區域醫院病患遭感染的機率較私

立地區醫院有顯著的新增降低。

住院後30日內死亡率2000至2004年分別
為3.78%、3.86%、3.80%、4.10%及3.90%。
考量病患疾病嚴重度、時間趨勢及醫院權

屬、層級與病床數的結果顯示，病患的年齢

越大，住院後30日內死亡的機率顯著越高，
且其增加率隨年齡的增加而顯著上升；男性

病患較女性有顯著較高的死亡率，參閱表二

中之模式五。合併症的數目越大，病患死亡

的機率越高；SARS期間病患住院30日內死
亡的機率較非SARS期間顯著為高；死亡率
且有顯著正向的時間趨勢。此外，在控制了

其他因素後，病床數越多的醫院，病患死亡

的機率越低；參加自主管理及卓越計畫的醫

院，病患住院30日內死亡機率顯著較低。總
額實施前，公立醫院病患的死亡率較私立地

區醫院顯著為低，財團法人醫院則顯著為

高。總額實施後，私立地區醫院及公立醫院

病患的死亡機率顯著降低；財團法人醫院病

患的死亡機率較總額實施前與私立地區醫院

的死亡率無顯著差異。

總額實施前，醫學中心與區域醫院病患

死亡的機率皆較私立地區醫院顯著為高；醫

學中心也較區域醫院為高。總額實施後，區

域醫院病患死亡的機率較私立地區醫院有顯

表一　樣本統計

變數 2000 2001 2002 2003 2004
住院人次 2,441,151 2,553,106 2,661,849 2,446,178 2,608,261
住院人數 1,728,270 1,782,869 1,838,248 1,691,208 1,774,905
住院30日內死亡人數 65,333 68,856 69,830 69,372 69,142
感染件數 18,520 19,862 19,946 20,336 20,737
住院30日內死亡率 3.78	 3.86	 3.80	 4.10	 3.90	
出院30日內再住院率 17.30 18.10 18.50 18.80 19.50
感染率 0.76	 0.78	 0.75	 0.83	 0.80	
來源：本研究。
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著的新增降低，醫學中心則無顯著差異。

排除合併症指標分數的迴歸結果顯示，

參閱表二模式二，模式四與模式六，不論是

在變數的影響方向或是係數的顯著水準上，

三個品質指標的結果幾乎都和考慮合併症指

標分數的迴歸結果無差異。由於本文的目的

在探討總額支付對醫療品質的影響，著重在

總額變數的影響方向，而合併症的納入代表

分析模式已適當考慮了病患的疾病嚴重度，

因此我們以涵蓋合併症的迴歸結果為分析標

的。

討　　論

雖然自1977年德國實施基層門診總額支
付(預算)至今已近30年，且OECD	 24個國家
中，有16個國家都實施了總額制度[22]。然

而截至目前為止，相關文獻仍極為有限，因

缺乏可以分析品質的數據資料，研究重點多

放在總額支付制度對總體醫療費用的節約效

果，如Etter和Perneger、Henke等人，以及
Redmon和Yakobosk[23-25]。
各國實施的總額支付制度多為部門別或

醫院別總額，就此觀點而言，美國並未實

施總額支付制度。然而美國Medicare於1983
年實施的住院診斷關聯群(Diagnosis	Related	
Group，簡稱DRG)，是一種前瞻性的定額支
付制度，也可勉強算為疾病別總額制度。因

為定額支付具成本節約的誘因，以致醫院極

有可能縮減住院日，或以成本較低的服務取

代成本較高的服務，因此引發醫療品質下降

的疑慮。Rogers等人以所有住院案件為分析
標的，以1981-1982與1985-1986二個期間分
別代表制度實施前後，以病患住院30日內及

表二　住院案件品質指標的迴歸結果

解釋變數
出院後30日內再住院機率 遭感染率機率 住院30日內死亡機率
模式一 模式二 模式三 模式四 模式五 模式六

常數項 -2.3872	 *** -2.5109	 *** -7.1931	 *** -7.2401	 *** -5.9751	 *** -6.3673	 ***

總額 -0.1181	 *** -0.1018	 *** -0.0096	 -0.0083	 -0.5366	 *** -0.3903	 ***

SARS 0.0779	 *** 0.0831	 *** 0.1194	 *** 0.1226	 *** 0.5768	 *** 0.4983	 ***

年齡 0.0074	 *** 0.0177	 *** 0.0548	 *** 0.0583	 *** 0.0224	 *** 0.0468	 ***

年齡平方 -3.00E-05 *** -7.22E-06 *** -4.70E-04 *** -4.70E-04 *** 1.48E-04 *** 7.80E-05 ***

性別(男＝1；女＝0) 0.1415	 *** 0.2296	 *** 0.2305	 *** 0.2578	 *** 0.3168	 *** 0.4202	 ***

合併症指標1項 0.8588	 *** - 0.3777	 *** - 1.0131	 *** -
合併症指標2項 1.4389	 *** - 0.3339	 *** - 1.8965	 *** -
合併症指標3項以上 1.5468	 *** - 0.4612	 *** - 2.4615	 *** -
病床數 0.000038 *** 0.000062 *** 0.00032 *** 0.000325 *** -0.00006 *** -0.00004 ***

公立醫院 0.1387	 *** 0.1423	 *** -0.1307	 *** -0.1293	 *** -0.0442	 *** -0.0262	 **

財團法人醫院 0.0046	 0.0270	 *** 0.0531	 ** 0.0585	 *** 0.0196	 * 0.0598	 ***

總額×公立醫院 -0.0363	 *** -0.0398	 *** 0.0631	 ** 0.0649	 ** -0.0266	 * -0.0253	 *

總額×財團法人醫院 -0.0393	 *** -0.0423	 *** 0.1330	 *** 0.1342	 *** 0.0164	 -0.0023	
醫學中心 -0.2121	 *** -0.2052	 *** 0.5844	 *** 0.5845	 *** 0.4280	 *** 0.3668	 ***

區域醫院 -0.1221	 *** -0.1151	 *** 0.5151	 *** 0.5151	 *** 0.2795	 *** 0.2462	 ***

總額×醫學中心 0.0956	 *** 0.0978	 *** -0.1525	 *** -0.1507	 *** 0.0082	 -0.0106	 *

總額×區域醫院 0.0408	 *** 0.0461	 *** -0.0853	 *** -0.0817	 *** -0.0653	 *** -0.0663	 ***

自主 0.0268	 *** 0.0149	 *** 0.0045	 0.0019	 -0.1454	 *** -0.1664	 ***

卓越 -0.1356	 *** -0.1526	 *** -0.0930	 *** -0.0985	 *** -0.6699	 *** -0.5664	 ***

時間趨勢 0.0301	 *** 0.0360	 *** 0.0061	 0.0079	 0.1577	 *** 0.1338	 ***

-2	Log	L 8704948	 9154164	 889395	 891837	 1675282	 1854945	
來源：本研究；註：*達5%顯著水準；**達1%顯著水準；***達1‰顯著水準。
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180日內的死亡率為品質指標，評估DRG制
度對醫療品質的影響。結果顯示DRG制度對
中短期的死亡率沒有惡化效果[26]。
本研究採用的品質指標，除了住院30日

內死亡率外，另加上了出院後30日內再住院
率及感染率。結果顯示，出院病患30日內再
住院的比率接近二成，感染率為0.8%間，住
院30日內的死亡率則在3.78%至4.10%間。
男性病患較女性有較高的再住院機率、感染

機率及死亡機率。病患的年齡越大，出院後

30日內再住院的機率越高，遭感染的機率越
大，死亡的機率也越大。其他因素不變時，

合併症越多，再住院、感染及死亡的機率越

大，這些結果都符合預期。

總額實施前，醫學中心住院病患出院後

30日內再住院機率顯著低於區域醫院，後者
又低於私立地區醫院；感染及死亡機率則

恰恰相反，以醫學中心最高，區域醫院次

之，私立地區醫院最低。後送醫院病患出院

後再住院機率較低，符合預期。至於層級越

高的醫院其病患的感染機率也越高，有二個

意涵：一是高層級醫院病患的疾病嚴重度較

高，易遭感染；二是高層級醫院的院內感染

管控不佳。由於分析模式中已納入了合併症

指標分數，所以除非合併症分數不能充分反

應高層級醫院病患的疾病嚴重度，否則分析

結果隱含高層級醫院的院內感染控制不佳，

導致死亡率較高。

從醫院權屬來觀察，總額實施前，公立

醫院病患的再住院機率顯著高於私立地區醫

院，感染機率與死亡機率則顯著低於私立地

區醫院。財團法人醫院病患的感染機率與死

亡率較私立醫院顯著為高；再住院機率則無

差異。

近年來國內醫院評鑑的要求由結構面轉

向為結果面，各院亦積極提倡品管活動且民

眾之品質意識大為提升，這些均為促使醫院

重視各項品質指標的重要因素。而卓越計畫

的推動，是為了進一步誘導醫院專注於提升

醫療品質。健保局因而與有意願參與的醫院

事先協商醫療費用額度及相關的品質要求，

以降低其財務風險，提升其服務品質。迴歸

結果顯示，在控制了其他影響因素後，參與

計畫的醫院，不論是病患出院後30日內再住
院機率，遭感染機率或是住院30日內死亡機
率等品質指標，都較未參加計畫的醫院顯著

為佳。

由各分局自訂的自主管理計畫，則有截

然不同的結果。在控制了其他影響因素後，

參與自主管理的醫院，相對於未加入計畫的

醫院，其病患出院後30日內再住院的機率顯
著為高。感染率沒有差異，住院30日內死亡
機率則顯著為低。這個結果和其計畫內涵

有重要關係。卓越計畫的規定是費用超過協

商金額的部分，不予支付，因此沒有誘因再

多提供服務。而自主計畫卻允許超出部分分

段設定折付率，以致參與自主計畫的醫院，

在到達協商金額後，提高服務量仍有獲利空

間。至於不論是參與自主計畫或是卓越計畫

的醫院，其病患住院30日內死亡機率都顯著
較低的現象，應與二個計畫的目標都在提升

服務品質有關。

納入了病患的年齡、性別與合併症指標

數以及醫院參與自主與卓越計畫的考量後，

分析顯示，總額支付制度實施後，私立地區

醫院病患住院30日內死亡機率有大幅度的改
善；公立醫院及區域醫院病患的死亡機率和

私立地區醫院的差異也較總額實施前顯著降

低。至於各類型醫院其他二項品質指標的變

化如下：

1.	私立地區醫院住院病患出院後30日內再住
院的機率較總額實施前顯著為低；遭感染

機率無顯著變化。由於3項品質指標的理
想方向為越低越好，因此前述結果可以解

讀為私立地區醫院的醫療品質在總額實施

後有所改善。

2.	公立醫院與財團法人醫院住院病患出院後
30日內再住院的機率較總額實施前與私立
地區醫院病患的差異顯著降低，感染機率

則顯著提高。醫學中心與區域醫院的情況

則恰恰相反，前者提高，後者降低。二種

指標呈現的結果不盡一致。

或有人認為目前全民健保所實施的醫院

總額支付制度，會造成醫院衝高服務量以

為因應的結果，而住院病患出院後30日內
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再住院的案件，有可能是醫院提高服務量的

管道，因而不能僅以醫療品質視之。這種看

法，似乎也有其道理，然而以往研究顯示：

不論是由總體趨勢分析，或是涵蓋醫院別固

定效果的迴歸分析皆顯示，總額支付制度的

實施對醫院的住院次數沒有顯著影響，然而

對每次住院平均日數及每次門診平均費用有

顯著的正向影響[27]，這個結果隱含主要由
醫師決定的醫療服務較易受總額支付的影

響，而病患對是否住院有一定程度的自主

性。私立地區醫院住院病患出院後30日內再
住院機率的降低，同時伴隨著每次住院平均

日數的升高，是否意味著醫院以抵換(trade-
off)的心態在規避健保局的品質監控，值得
未來進一步探究。

任何研究皆有其限制，本研究也不例

外。根據文獻，住診醫療品質的指標有數十

種之多，除了本研究觀察的出院後30日內再
住院機率、遭感染機率及住院30日內死亡機
率三種指標之外，尚有如抗生素使用、剖腹

產管理及急診利用等，然而，綜觀文獻，以

往從未有一篇文獻將所有品質指標都納入考

量，因此本研究應有一定價值。

另外，本研究以總額實施前後的變化為

總額制度的影響，隱含這期間三項品質指標

的所有改變都被歸因於總額支付的實施。由

於我們在迴歸模式中納入了合併症指標，而

合併症指標的記載內容，醫師有絕對的決定

權，因此我們可以假設總額實施前後的其

他改變，有可能已被醫師納入在合併症指標

中，藉以合理化其醫療行為。在此假設下，

本研究以制度前後的改變為制度影響的做

法，也就有一定程度的正當性。
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The preliminary impact of hospital global budgeting on the 
quality of inpatient care

Joan C. Lo
1, Suchuan Yu

2,*

Objectives: To investigate the preliminary impact of hospital global budgeting on the qual-
ity of inpatient care. Methods: Hospital inpatient claims from 2000 to 2004 and cause of death 
files were utilized. After adjusting for patients’ co-morbid conditions and hospitals’ participation 
in self-control programs, regression analysis was employed to explore the quality of inpatient care 
as manifested by mortality 30 days after admission, readmission 30 days after discharge and rates 
of infection. Results: After the implementation of hospital global budgeting, patients in private 
district hospitals had significantly lower readmission and mortality rates. Compared to patients 
in private district hospitals, patients in public and not-for-profit hospitals had significantly lower 
readmission rates but higher infection rates; patients in medical centers and regional hospitals had 
significantly lower rates of infection but higher readmission rates. Conclusions: The implementa-
tion of the hospital global budgeting system by NHI had a differential impact on different types of 
hospitals with regard to patient readmissions and infection and mortality rates. Generally speak-
ing, the quality of care has improved. (Taiwan J Public Health. 2010;29(4):360-368)
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