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前　　言

美國醫學研究機構(IOM)的跨越品質鴻
溝“Crossing	 the	Quality	Chasm”一書中，提
及美國照護品質的問題，包含於過度使用、

使用不足或不適當的使用，所有的支付制度

都會影響行為與品質，論量計酬會讓醫師與

醫院有過度提供服務的隱憂，論人頭計酬則

潛在有使用不足的可能，書內建議整合支付

制度與品質改善以便於彌平前述的品質問題

[1]。此外，學者指出美國管理式競爭在多
年的施行後是失敗的[2]，原因在於以傳統
的「價格」(例如經由協商的單一低價)來購
買服務，無法刺激醫師遵循好品質[3-5]，所
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歐美各國都面臨品質鴻溝的問題，主要的原因之一是因為過去的支付制度著重在成本/價格
的競爭，而不是所謂品質/價值的競賽。在2000年後，歐美各國陸續推出論成效計酬(P4P)的支
付制度企圖來解決前述的問題，然而在實務上的成效究竟如何？是否又只是另一股熱潮而已？

本篇回顧的目的包含檢視國內外的P4P研究是否提供有效品質改善的證據？國外知名機構等所
建議P4P制度設計的原則為何？要考量哪些設計上的兩難？實施後可能有哪些非預期的結果？
最後提出國內P4P發展與研究的參考。本篇回顧結論包括，P4P仍缺乏充足且相關的研究、P4P
制度最重要在於誘因及測量系統設計，但仍有些兩難尚待考慮，例如誘因量要大或小、要獎勵

改善(improvement)或是獎勵成效(performance)，同時一些非預期的結果(例如gaming現象)要先
預防。正當英、美如火如荼的試行P4P，並展開評估研究時，我們應截長補短，取法與借鏡歐
美各國的經驗，以搭上這股風潮來帶動品質的提升。(台灣衛誌	2007；26(5)：353-370)

關鍵詞：	健康照護品質、品質鴻溝、論成效計酬、支付制度設計

有這些證據指向一個問題，就是品質鴻溝

(quality	 chasm)[6]，而似乎需要一個基本概
念，一種很簡單的支付制度，即「超越論瑣

碎事物計薪(如論量計酬)或使用規範的價格
安排(例如，論日和論人計酬)，給付的標準
為遵守安全及品質指標」[7]，或者是「獎
勵遵守具有充足證據之臨床指引的醫師」

[8]，這些建議與證據顯示論成效計酬(pay	
for	performance,	P4P)的新時代將來臨。
公元2000年時，一個非正式的詞彙進

入醫療照護的文字庫中：論成效計酬(Pay	
for	 performance,	 P4P)，其概念可以遠溯
自明尼蘇達的健康照護行動主義者Wal te r	
McClure，他在1970年代宣稱健康保險公
司的購買者角色，應該從“購買成本”(b u y	
cheap)轉為“購買有價值物”(buy	 right)，也
就是藉著經濟誘因促使醫院及醫師提供高

品質、低成本的健康照護[9]。美國這類獎
勵高品質活動隨著2000年僱主組成的跳蛙
集團(LeapFrog	 Group)釋出資訊後形成趨
勢[4]，而於2003年Center	 for	Medicare	 and	
Medicaid	Service	 (CMS)執行醫院品質誘因
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試辦計畫(Premier	Hospital	Quality	 Incentive	
Demonstration,	 HQID)後正式成為里程碑
[10]，這原本是商業界的概念，從此從商業
沿用至醫療界[7]。現在這股風潮也在2000
年開始，陸續在各國成為流行的議題或試

驗的支付計畫，例如前面提到的2003年美
國在公立體系部份，以健康照護財務署改

制成的CMS，其所執行的HQID[11]，屬於
試驗性質的計畫。2007年CMS因應國會要
求，推出第一個Pay	 for	Reporting的正式計
劃，名為PQRI(Physician	Quality	Reporting	
In i t i a t ives)[12]；美國在私人機構方面較
具代表性的為 (1)2006年私立跳蛙集團的
National	Hospital	Rewards	Program[13]；
(2)2002年七個計畫彙集成的獎勵結果試辦
計畫(Rewarding	 Result)[14]；英國方面則
為2004年的全新基層照護服務(new	 General	
Medical	Service,	 nGMS)及2006年的修改版
[15]，澳洲則為2001年Medicare的基層執業
誘因計劃(Practice	Incentives	Program,	PIP)及
基層照護預防接種誘因計劃(General	Practice	
Immunization	 Incentives,	GPII)以及2007年在
Queensland對公立醫院實施的P4P計劃	 [16,	
17]、紐西蘭的品質改善第5部分(part	 5)[18]
等。為什麼各國的支付制度會有這樣的轉變

呢？原來導因於大部分的現代國家都有前

述的品質鴻溝。以英、美為例，在英國對

於高血壓和糖尿病控制，即使採用繼續教

育、臨床指引和以專業醫師協會協助等方

法，但在應該和實際達成效果上仍有很大

的落差[19]。美國也在簡單且有效的疾病預
防和篩檢活動中存在使用不足的情況[20]。
Rosenthal等人稱這是因有效慢性病照護管理
屬低獲利活動所致[8]。即使如此，很難想
像美國仍然有78%的照護成本花在慢性病領
域[21]，由此可見美國大部分的錢，仍非花
在品質的刀口上，甚至在獎勵不安全的活動

上[22]。2003年RAND公司的研究顯示「僅
有55%的病人獲得應該得到的照護」[23]也
支持以上的陳述。除此之外，另外一個在消

費者面的事實是，許多制度希望提供消費者

選擇，來促使提供者改善品質，但部分醫療

品質資訊的研究發現，消費者無法透過有效

資訊以選擇提供者[8,11]，可見即使提供消
費者選擇，可能也需再針對提供者採用P4P
之外在誘因的介入，或許在雙重搭配下，才

能消弭品質的鴻溝。

台灣在推行全民健康保險之後，支付制

度歷經從論量計酬、論日計酬、論病例計

酬、論人頭計酬的試辦，到牙醫、中醫、西

醫、基層以及醫院的總額預算，經歷許多種

支付制度的變遷與嘗試，雖然制度設計的目

的之一是希望抑制醫療費用的過度成長，但

是仍然面臨成本上升和醫療專業下有對策的

負面效果，這是因為決策者多考慮利用率的

誘因問題，認為能快速離開醫院、做較少的

檢查或使用較便宜的醫療才是好的，但是從

已開發國家推行健康保險的經驗可知，如

果醫療市場屬於價格/成本的競爭，不是依
據真實需求的競爭，也就是品質/價值的競
爭(例如有效篩檢等)，則多半會有品質鴻溝
存在[6]。台灣從民國九十年開始實施五大
疾病的“論質計酬”制度，包含乳癌、子宮頸
癌、糖尿病、肺結核與氣喘等，當初尚未充

分準備便實施的制度，僅規範參與試辦之醫

療院所及醫師符合要求的資格，加上過程面

的定期監控，僅在乳癌與糖尿病有較明確的

結果面要求，能否達到預期的成效，仍有待

觀察及進一步的評估與研究；同時在健保局

要擴大辦理時[24]，需要參酌國外的做法與
經驗，方能更臻於周延。故本篇回顧目的為

檢視國外的P4P研究是否提供有效證據？國
外知名機構建議制度設計的原則為何？要考

量哪些設計的兩難？實施後的非預期結果可

能是什麼？最後提出國外關心的研究問題及

研究架構，以供國內後續研究或實務上的參

考。

P4P是否有效

有多篇的回顧都在回答「經濟誘因」

是否有效[3,25-27]，裡面除了Peterson等人
的回顧之外，其餘都以2004年前的隨機控
制實驗(RCT)為主。由於Peterson等人的研
究未能完全涵蓋2004至2007年的文獻，本
文章綜合前述RCT設計及Peterson等人的研
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究，從PubMed尋找2006年1月至2007年7月
與P4P有關的實證研究，按RCT和準實驗設
計(包括統計模式估計)整理於表一及二。
RCT研究可分為幾種類型：(1)論量計酬與論
人計酬的研究(Hickson等人[28]及Davidson
等人[29])；(2)預防注射的研究(Fairbrother
等人[30,31]、Hillman等人[32]及Kouides等
人[33])；(3)遵循臨床指引(guideline)的研究
(Grady等人[34]、Hillman等人[35]	及Roski等
人[36])；(4)醫院報告卡系統的研究(Hibbard
等人[37])，至於Christensen等人[38,39]的研
究則較難分類，因其屬於藥事的研究，故刪

除不予細部探討。各RCT研究中，Rosenthal
及Town提供了部份RCT研究的評論[25,26]。
H i l l m a n等人在1999年預防注射的研究結
果，顯示並無顯著改善，原因可能為樣本數

太小、宣傳不足、Medicaid的論人計酬相對
其他計畫的支付較低、介入期太短等因素。

在Kouides等人在1998年的研究中，雖有顯
著改善，但RCT設計有瑕疵，其中仍有非隨
機分派的過程，在第一階段選擇合格可接受

誘因的醫師，可能之前就為積極參與改善預

防注射的執行者，所以才會達到顯著的改

善。Hillman等人[35]在1998年的研究結果沒
有提示有特別顯著改善結果，Fairbrother在
1999年[30]及2001[31]的研究方法類似，同
樣對於預防注射的結果改善並無顯著上升，

Roski等人在2003年的研究結果雖然在臨床
指引的遵循率有顯著上升，但在抽煙戒斷率

上卻沒有效果；除此之外，在某些研究結果

上，被提供誘因的診所，和連結電話抽菸戒

斷諮詢的電腦化登記服務之雙重效果下，改

善結果卻與對照組無異(詳見表一)。
這些RCT的研究由於指標太分散，所以

無法進行統合分析	(meta-analysis)[40]。根據
表一及一些文獻的回顧，目前RCT級的有效
證據仍缺乏[25]，雖有學者建議品質改善盡
量用RCT[41]，但其實在健康照護組織使用
控制組和隨機過程是困難的，因為這樣的差

別照護會引起不公平對待的爭議[42]。幸好
在強調實務臨床試驗(practical	 clinical	 trials)
的重要下，不只著重方法學，也在於回答

實務的問題[43]，準實驗設計或許也可以成

為衛生政策的證據來源。由表二可知2006年
後，有許多準實驗設計的研究，已說明財

務誘因會促使部份指標的成效提升，不過

這類研究仍有選擇偏差或霍桑效應等問題

[40]。最後，我們搜尋的文獻包括購買健康
(purchasing	population	health)，可以發現在
2000年之後，就比較不談購買健康，因為
健康定義複雜及資源有效性等問題[44]，不
過談購買健康的創始人Kindig提醒，P4P應
該還是要以促進大眾健康為最終目的才是

[45]。
台灣實證研究部分仍稀少，大部分是針

對疾病管理評估及病患滿意度探討，也就是

以個案為主的前後對照，而非探討在組織

層次的實證指標改善率(例如醫院糖化血色
素指標的改善比率)。翁慧卿以實驗組前後
的氣喘個案為單位，發覺論質計酬後氣喘利

用及費用顯著降低[46]；張鴻仁的氣喘研究
亦得到相似的結論，但是未經統計檢定支

持[47]；Li的肺結核準實驗設計研究，支持
P4P實施後完治率、死亡率及平均療程時間
都獲得顯著改善；蔡文正的準實驗設計研究

亦有完治率獲得改善的結論[48,49]；徐慧君
等人的準實驗設計，發現糖尿病P4P實施後
病患的體重、舒張壓、膽固醇等數值有顯著

改善，半年內的醫療費用比對照組低；黃三

桂等人對於糖尿病認證組的研究，亦有相似

的結論[50,	51]。

P4P設計原則

有許多知名機構提出P4P的設計原則，
包括美國內科醫學會(Amer ican	 Medica l	
Association,	AMA)、健康照護組織聯合評
鑑委員會(Joint	Commission	of	Accreditation	
on	Healthcare	Organization,	 JCAHO)、全國
品質論壇(National	Quality	Forum,	NQF)、健
康照護研究暨品質機構(Ahency	 for	Healthcare	
Research	 and	 Qual i ty,	 AHRQ)和其他機
構，如美國醫師公會(Amer i can	 Co l l ege	
of	 Physicians,	ACP)、美國家庭醫學會、
American	 HealthWays、MGMA	 (Medical	
Group	Management	Association)等。許多美
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表一　研究誘因影響的RCT文獻

文獻 目標 結果指標 研究設計及誘因效力

Hickson等[28]	1987 田納西州Nashville的18
位小兒診所住院醫師

(Residents)

看診病人數；連續性照

護；急診次數

與薪水制醫師比，論量計酬(每人
次2美金)的醫師沒有顯著多的看
診病人數，但提供較好的連續性

照護，和鼓勵更少的急診次數

D a v i d s o n等 [ 2 9 ]	
1992

在M e d i c a i d下提供健
康兒童照護(wel l-chi ld	
ca re)的140位初級醫療
醫師

遵循臨床指引率和利用

率

論量計酬使醫師在遵循兒童臨床

指引的比率上並無顯著差異，急

診次數和住院比率也沒有統計差

異

Grady等[34]	1997 在俄亥俄州Dayton和麻
州Springfield的61個執
業地點

大於50歲以上的女性乳
房攝影轉診和完成率

(n＝11,716)

醫師分三組，包括教育組、教

育＋暗示加強(cue	 enhancement)
組、教育＋暗示加強＋回饋及獎

勵組，三組並未顯著

Hillman等[35]	1998 在Medicaid	HMO下52位
提供初級照護的醫師

針對大於50歲以上的女
性，醫師遵守癌症篩選

指引的比率(n＝7,228)

篩選率整體上升兩倍；但是誘因

實施後在統計上並沒有造成差異

Kouides等[33]	1998 紐約Rochester基層醫療
的群體和單獨執業醫師

M e d i c a r e門診病患的
流感疫苗注射率 ( n＝
21,196)

若注射率超過70%或85%，則分
別有每劑0.8或1.6美元的獎勵，
實驗組與控制組相較增加7%的注
射率(統計顯著)

Hillman等[32]	1999 在Medicaid下提供初級
照護的費城執業群

遵守小兒(3~35個月)預
防照護指引(預防注射及
癌症篩檢)的比率

醫師分三組，包括獎勵(bonus)＋
回饋組、獎勵組和控制組，不管

有沒有誘因，改善劇烈上升，但

並未達統計顯著差異

Fai rb ro the r等[30]	
1999

Medicare給付下50位紐
約市的醫師

3到 3 5個月的兒童登
記和預防注射率 ( n＝
2,500)，包括D TP、口
服小兒麻痺、和MMR

醫師分四組，分別為獎金(bonus)
加上資訊回饋組、額外的論量計

酬加回饋組、單純回饋組及控制

組，但對於結果並無顯著影響

Roski等[36]	2003 明尼蘇達州的40個基層
醫療診所

醫師遵守抽菸戒斷的指

引治療；病人抽菸戒斷

行為

研究測試分三組，包括單純財務

誘因組、財務誘因加上病人登記

系統組、控制組，結果病人菸草

使用和諮詢計畫利用，各組別顯

著不同，但是其他結果指標(持續
諮詢和戒斷率)則沒有統計顯著意
義

Hillbard等[37]	2003 威斯康辛州的醫院 回饋的訊息包括膝關節

手術、心血管照護和婦

產照護等領域的併發症

和死亡率

醫院分三組，分別為公開回饋資

訊組、不公開資訊但回饋資料

組、對照組，與平均相比分醫院

等級。結果顯示三組成效顯著不

同，且以公開回饋資訊組內的低

成效醫院獲得最大的改善

來源：Dudley[40]、Town[26]與本研究整理
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表二　研究誘因影響的準實驗設計及模式估計文獻

文獻 研究目的 研究設計 資料來源/研究因子/指標 關於P4P的主要發現
Glickman等[52]	2007 C M S的P4P計

畫是否有改善

AMI照護及非
預期影響

準實驗設計

(不等控制組
設計)

2003至2006年參與P4P
的54家醫院與控制組446
家醫院比較，兩組使用

ACA/AHA	class	 I準則做
品質改善活動及死亡率

的不同

參與P 4 P計畫的醫院其
AMI品質改善或結果並未
有顯著差別，亦未發覺有

非預期影響。未來研究須

決定P4P在品質改善活動
的理想角色

Lindenauer等[53]
2007

比較經過P4P
及報告卡回饋

的醫院是否有

更顯著成效

準實驗設計

(不等控制組
設計)

207家實驗組醫院與406
家僅有報告卡回饋的醫

院，在10個指標的組合
分數比較

實驗組與對照組醫院比

較，獲得適度的改善，更

多的研究應該探討誘因結

構與改善的關係

Young等[54]	2007 評估334位New	
York的基層醫
師P4P介入效
應

準實驗設計

(單組時間系
列)

1999至2004年實驗組遵
循4種糖尿病指標的結果

採用相對表現(f inanc ia l	
risk)給獎金的方式，僅有
眼底檢查指標獲得適度且

顯著的改善。後續研究應

探討誘因結構如何設計才

有最大功效

Levin等[55]	2006	 檢視整合型異

質健康計畫網

絡系統，經由

誘因介入後成

效改善情形

準實驗設計

(不等控制組
設計)

實驗與對照網絡，以

difference-in-difference方
法，測量前後的HEDISa

分數

與對照組相比，實驗組在

觀察期間，增加了醫療管

理活動，例如非醫師的介

入增加，也促進HEDIS分
數上升(成效增加)

Rosenthal等[56]	2005 評估醫師論成
效計酬計畫對

照護品質的影

響

準實驗設計

(不等控制組
設計)

評估實驗組的加州健康

計畫對控制組的Pacif ic	
Northwest計畫成效，時
間從2001年10月至2004
年4月

部分指標有顯著改善(例
如子宮頸癌篩檢)，部分
指標沒有(如乳房攝影)。
付給醫師的成效標準若

為定值，則獲得的代價僅

為少許的品質提升，但

是對於品質位在基礎值

(Baseline)的機構，則有大
幅成效提昇的現象

Beaulieu等[57]	2005 估計紐約21個
與IH簽約的糖
尿病醫師受誘

因影響的結果

準實驗設計

(不等控制組
設計)

評估Independent	Health	
(I H)組織的實驗組與對
照組，時間從2001年至
2002年(n=476)

實驗組除獎勵外，尚有糖

尿病登記制度及群組討

論來輔助，實驗以2001年
當基期，2002年的成效減
去基期當進步幅度，結果

部份指標有顯著。結論為

誘因加上其他照顧管理工

具，可得到品質改善

McElduff等[58]	2004 估計英國nGMS
之下，心血管

疾病照護品質

的 改 善 ， 得

到 多 少 健 康

(Health	Gain)

統計模式估

計

以10000個族群超過5年
期間，心血管事件預防

總數目為指標

最大的health	 gain來自於
45-84歲的膽固醇降低指
標，可預防15例冠狀動脈
事件發生。顯著的health	
gains可導因於品質目標設
定的結果

註：	a	 HEDIS：Health	Plan	Employer	and	Data	 Information	Set；Campbell等人的研究[59]僅測量三個時間點，故
僅能算單組介入前後的研究設計
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國私人保險P4P設計基本原則並未公開，僅
為內部使用[60]。我們以知名機構AHRQ、
J C A H O及A M A等所建議的原則為參考
[60-63]，說明從目標規劃到評估該注意的事
項，由表三可知，三種原則提到需考慮的問

題，除了設計階段提到給付對象外，其餘大

抵為指標及誘因設計的問題，例如誘因結

構、誘因配套措施、如何尋找財源及要支付

多少量、指標設計有效性及全國一致性的問

題，另外如執行面的風險校正及品質報告卡

輔助考量，及評估面的非預期影響和成效評

估，亦屬於誘因與指標設計的範疇。此設計

原則涵蓋Rosenthal與Dudley提到P4P重要設
計因素，如單獨醫師或群體醫療誘因、給付

適當的誘因量、選擇高影響的測量指標、

著重誘因結構、給付優先考量弱勢族群等

[64]，後四項元素亦屬於誘因及指標設計的
問題，Young所提到五項P4P設計及應用的
議題，則都與誘因與指標有關[65]。綜上所
述，本文即從誘因及指標的設計來談論P4P
設計的兩難。

P4P設計上的兩難

	 	在討論完設計原則後，事實上仍有一
些實務設計的兩難待更多研究來釐清。本文

從P4P誘因及測量系統設計開始。

一、 誘因設計

I O M建議誘因設計要由主要代理人理
論(principal-agent	 theory)認知開始，其包括
三個要素，1.兩個團體有不同的能力，因此
需要第一個團體釋放執行的責任給第二個

團體。2.有非對稱的資訊存在兩個團體之
間。3.團體有不同的目標[40]。因此對照健
康保險的付費者和執行者上，由於兩者資訊

不對稱及目標不同，站在付費者觀點，會

採用多種誘因制度，使執行者盡量朝向一

致的目標。在論述誘因前，我們應先探討

誘因的意涵(誘因意涵：供給者VS專業特質
(Professional	Ethos)不同理論會影響誘因制
度設計的基本意涵。就醫師的經濟行為來

說，可將醫師視為醫療“供給者”，因為他們

要最大化收入，所以會遵循預先決定好的臨

床準則，醫師補助後的成效可由照護的結果

得知，這個觀點顯示醫師願意從事高成效行

為，主要在於金錢的誘因。其次，若由專業

行為來說，他們應該是被專業特質驅動，而

達到良好的工作成效，調控醫師行為的誘

因，會減損或干擾醫師品質行為[66-68]。若
由專業行為論來說，金錢的獎勵不能被視

為一個史金納箱或胡蘿蔔(一個誘因一個動
作)，反而應該將工作視為應得的獎酬—獎
勵其工作做得好(job	well	done)。這樣的觀點
來自於醫師的專業本質，由渴望提供好的照

護品質所驅動，此論點可由醫師對回饋的成

效有所回應，可以得到進一步的證明，醫師

對回饋的報告敏感，正因為品質早就“建構
在自身的靈魂內”了[66]。持這理論的大部分
醫師，認為工作誘因不只是金錢，尚包括病

人和同儕的尊重，及個人對工作做得好的滿

意度[69]。但是專業行為論可能無法得到滿
意的答案，因為若真的如其所述，或許就不

會有許多的證據，顯示照護的品質是低於理

想，而且可以被改善[70,71]。以上顯示，單
單由專業負責應該做的事，可能無法提供好

的照護，而支付系統有鼓勵增加或減少最好

醫療品質的可能。若不採用二分法，改以較

折衷的說法，也就是說，醫師會盡一切能力

跟技術，提供好的品質照護—除非他們在支

持的組織環境下及品質是否有被測量和獎勵

[68]。當然，這樣的結論有待更多研究的支
持。無論如何，誘因設計的兩難如下列：

(一)	單一誘因或混合誘因設計
誘因的種類包括財務及非財務誘因，以

下分別敘述

1.	財務誘因
包括(1)品質獎金(Quality	Bonus)：品質

獎金是以成效為基礎的，以一個固定金錢量

的組織獎金所構成。「獎金」是最常用的正

向誘因，當接受者達到某個目標時，可以獲

得額外金錢。沒得到獎金對醫生的意義，不

等同於沒得到「預扣的給付」(Withhold)，
因為醫師會視其為額外的收入，而非基本

的給付[72]。(2)風險給付(Compensation	 at	
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表三　P4P設計原則：保險或學者需考慮的問題
階段0.	 目標
考量1.	 誘因制度須獎勵高品質及高安全的照護活動[60,62,63]。
考量2.	 品質計畫的目標應為透明化、明確化及高可信度[60]。

階段1.	 設計	
考量1.	 哪一種提供者需要先考慮？醫院或醫師？專科醫師還是基層醫療醫師[61]？JCAHO建議應考

量醫院組織，相較於個別醫師，誘因應提升組織整體的品質，並支持團隊醫療和整合型、連

續型醫療服務及全方位疾病管理[60]。	
考量2.	 對於醫師來說，獎勵對象為獨立開業醫還是群體執業，其優點和缺點為何？對於醫院來說，

對單獨醫院或是醫療系統獎勵的優缺點為何[61]？
考量3.	 醫師應該強制或是自由參與[61]？AMA建議讓醫師有自由參與的機會，且參與後能隨時退出

計劃，計畫能提供資訊工具並減少財務和技術障礙[62,63]。
考量4.	 應該使用胡蘿蔔或棍子---獎勵或懲罰---或混合[61]？AMA建議不應有懲罰機制[62]。	
考量5.	 獎勵結構該如何設計？獎勵結構須考量每個醫療組織的獨一使命特性。另外對於表現較差的

醫療院所，也要鼓勵機構想改善品質的決心[60,61]。
考量6.	 考量使用相對或絕對的成效閾值(AMA不建議使用相對比較的閥值)？並即時回饋醫師成效資

訊及提供對話機會[60,61]。
考量7.	 考量對通過認證或相關機制的機構獎勵[60]。
考量8.	 P4P設計要能促進醫病關係及克服醫師醫治病人的阻礙處[63]。
考量9.	 P4P設計的配套措施為何？例如不以處罰為目的之稽核(Audit)制度該如何設計、在資料收集、

分析和報告中，如何保障病人隱私及給付如何涵蓋醫師收集及報告資料的行政成本[60-62]。
考量10.	 	哪裡尋找財源？AMA建議使用全新財源以挹注更大誘因[61,63]。
考量11.	 應該支付多少錢在論成效計酬上[61]？
考量12.	 什麼樣的測量特徵會吸引醫界而可放在最初的指標集內？例如證據充足(或專家同意)、最少

測量負荷(measurement	burden)、資料正確無誤，且依照證據定期更新指標[60-63]。
考量13.	 應該維持全國與地方指標系統的一致性，以平衡發展並避免衝突和競爭的測量項目[60]？

階段2.	 執行
考量1.	 如何設計醫師治療不同病人疾病嚴重度所需做的適當風險校正考量[60,61,63]，完成有效分析

後的結果，經過醫師回顧、評論及上訴過程後再做成報表[63]。
考量2.	 如果目前有公開或私底下的報告卡計畫(非財務誘因)，P4P實施會提供更多的誘因嗎[60,61]？

階段3.	 評估

考量1.	 我們能夠說出P4P計畫做得如何嗎(成效評估)[60,61]？
考量2.	 尊重醫師的臨床判斷，容許變異發生，但要預防發生非預期的結果[60-63]。
考量3.	 誘因制度是否造成複雜、有風險或是較嚴重的患者被排除(逆選擇)[60,61]？

來源：JCAHO、AHRQ、AMA等P4P設計原則[60-63]

Risk)：醫師給付的比例是立基在風險上，
此風險由品質指標建構出，依完成多少品質

目標百分比給付，也就是說在計算期間內，

若能達到目標，則獲得所有的給付。如果沒

有，則只獲得所有給付的部份百分比或沒有

任何東西[73,74]。例如英國有大約18%的醫
師收入，來自於風險給付計算[75]，也就是
每一個指標有對應的執行百分比和給付點

數表，依執行百分比換算成點數[15]。(3)預
扣給付(withhold)：有文獻提及不同於風險
給付，因為預扣給付是年度薪水的預扣繳，

而非補償(compensation)系統的一部分[74]，

也有文獻認為相同[76]，預扣給付是最常見
到的負向誘因，因為醫師常常視預扣給付的

錢，為他們基礎薪水的一部分。因此，獲得

全部預扣給付，代表完成工作交付，然而獲

得部分或沒有任何給付，代表對於成效不彰

所獲得的懲罰[72]。另有一種變形的預扣給
付，即如果每個病人的健康照護成本超過目

標，只有最初部分的預扣給付會給醫師，

這也稱為束縛物(bonding)[77]。(4)其他如成
效費用表(Performance	Fee	Schedules)、參與
照護計劃的給付及與病人分擔變動成本[73]
等。
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一般來說，品質獎金是最好的方法，獎

勵提供醫師往上增加收入的機會，然而預扣

給付卻可能僅被醫師視為造成收入下降的支

付方法[65]。一項調查醫師認知的P4P質性
研究顯示，誘因若為獎金的形式，部分醫師

會視為對過去行為的獎勵，但其他一些人卻

視為改變行為的催化劑[66]，若有這樣的想
法可能較不利於實施獎勵的方式。Young在
回顧美國獎勵結果(Rewarding	Result)的七個
計畫時，發覺大部分都使用獎金的方法，僅

有一個計畫使用混合的方法，該計畫對醫師

採用獎金加上預扣式給付，所有的基層醫療

醫師剛開始僅獲得10%限制給付，接下來端
視他們的成效，以決定其他50%到150%的
給付。

2.	非財務性誘因
包括(1)品質改善計畫的補助：保險者

組織對醫師、醫療執業群、醫院釋出品質改

善計畫需求(Request	 for	Proposal,	RFP)；(2)
醫師成效檔案分析：醫師的成效互相比較，

同時考量服務量及病人人口學特徵；(3)成
效公開化(名譽、誘因)：藉由正向的品質報
告、媒體、網頁或頒獎典禮揭露品質資訊，

以刺激和改善成效；(4)品質改善的技術協
助：醫療相關組織提供低成效的醫師技術協

助，以辨識低成效的原因。鼓勵盡可能盡一

切活動改善成效；(5)實際的制裁：合約組
織以選擇性的指標群測量成效[73]。沒有達
到標準的醫師必須提出改善活動，使得偏離

的部份導入正軌，若未能在規定期間內達到

標準，則會給予制裁，在英國可能以移除醫

師的自主性，做為低成效的懲罰[78]；(6)降
低行政的要求：達到最佳標準閾值的醫師，

可不用符合行政要求，這種行政要求往往是

與事先指定的測量指標相關[73]。
總而言之，在誘因形式的設計可以包含

多種方法，包括財務或非財務，然目前未有

太多的研究支持在哪一種或混合誘因的形式

最為有效。

(二)	獎勵進步(pay	for	improvement)或獎勵成
效(pay	for	performance)？
Young等人觀察獎勵結果的七個計畫，

大部分的獎勵目標是訂立閾值，例如52到69
歲的女性病患，80%必須做過乳房攝影；其
他的則以進步的百分比，例如增加20%的兒
童看診次數；但仍然有其他的計劃是依賴強

制性醫師排名[65]。Rosenthal所做的約240
家HMO採用獎金的研究，獎勵結構方面可
歸納出三種方式，一個HMO可能用多種方
式，第一種約六成是用閾值訂立，與Young
的結果類似，三成的機構僅付費給頂尖成效

者，其餘約兩成機構採用給有進步者的方式

[79]。Rosenthal等人提到的三種結構，前面
兩者是獎勵成效，後者是獎勵進步的設計，

兩者各有優缺。就獎勵成效來說，研究發

現醫師或醫院若長期的成效，都達到目標

值以上，將不會有誘因做再改善，因為他

們只要簡單維持目前狀態，即能獲得獎勵

(ceiling	 effect)，在三個品質指標領域，有超
過75%的獎金被超過或在閾值附近的醫師群
組拿走，但改善確是最少的，此項發現與成

效改善的假設相違背(高成效的應該改善最
多)。相反地，低成效的群組，卻得到大幅
度之改善，這可能是因為他們認為是改善的

契機有關。就公平性而言，低成效組受限於

難以克服的障礙，例如限制的資源、或是低

社經地位的病人族群，而無法至成效卓越的

頂端，所以當初專門建議國會關於聯邦保

險組織(Medicare)事項的MedPAC	 (Medicare	
Payment	Advisory	Commission)，曾提出CMS
的試辦計畫HQID，不應該採用對低成效群
組採懲罰的措施[10]，即是體認前述的考
量，但最後HQID仍施行懲罰的策略。若我
們反過來看，體認前述的障礙而容忍低成效

的不足面，改成獎勵改善，則大部分的獎勵

會被低成效群組拿走，雖然更增進了整體的

成效，但是無法獎勵甚至處罰在某個時間，

已經到達金字塔頂端的族群[56]，所以或許
該設計一套混合的制度以綜合優點，這也有

待進一步研究的證實。

(三)	可以達到品質目標的足夠支付量應該為
多少？

到底誘因的量要多少，一直都沒定論，

即使是小量的預算中立計畫，只要提供者去除

視錢財為可能收入來源的念頭，此小量誘因也
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相當具有力量[80]，在Medicare	Prescription	
Drug,	 Improvement,	 and	 Modernization	
(MMA)法案中僅用0.4%的誘因，規定資料
提報以完成資料更新，結果也使近乎全國

的醫院都提報部份的過程指標[11]，CMS的
HQID顯示醫師收入1~2%的獎勵下改善有效
[81,	 82]，但是僅為趨勢的描述，並無實際
的統計檢定。Rosenthal等人的研究指出，
在5%的論人計酬的獎勵中，顯得太低以致
於無法促使實質的品質改善[56]；一項關
於美國私立保險計畫的調查發現，需提供

5~20%的誘因給醫師及1~4%的誘因給醫院
[83,84]；但是學者批評此項調查部分數據僅
為軼聞(anecdote)，並未經過嚴謹的系統性
研究，另外，也不了解這些比例的整體費

用(分母)[11,65]。Rosenthal等人發覺240家
HMO，大於等於或小於5%兩個組別的獎勵
量，各佔約三分之ㄧ，其他則為不確定者

[79]。在前面RCT的研究中，誘因從每次注
射0.8美金[33]到每個診所每年1萬美金的獎
勵[36]，不管是小或大的誘因都沒有整體有
效。由以上可見，或許絕對的大或小量誘

因，並無一定的影響，也許設計者需考量

的是，要達到多大的品質目標，提供者端

需要實質投資在資訊科技(IT)或支持的人力
嗎？需要投注更多實質的時間嗎[65]？值得
一提的是，同樣實施類似P4P活動的英國，
其以往進行手術需要漫長等待的印象，已

完全改觀[85]，而藉由比較美國Rosenthal等
人的研究後[56]，發覺其達到的效果比美國
好[86]。或許癥結在於所花的費用上，英國
所用的費用並不便宜，超過18億美金的投
資(約為之前家庭醫師預算的20%~30%)，每
位醫師平均可賺得七萬七仟美金，扣除掉

成本後，沒有一位醫師的收入是減少的[85,	
87]，會有這麼大筆錢主要是因為其財源是
另外籌措的，不像美國大多是採預算中立方

式(也就是既有財源下做重分配)，英國的思
維在於不僅是獎助醫師達到目標，還在於涵

蓋一些政府及參與者實施P4P的成本，例如
發展和執行P4P的IT系統以監測計畫執行。
若英國採用預算中立的方式，可能會遭受家

庭醫師的極大反彈[86]。最後，最新的IOM

報告建議Medicare應該去除所有的支付制度
(例如論量計酬)，將所有的錢力集中在P4P
的大範圍測量上，且測量需包括有效率的照

護在內[75]。雖然有效的誘因量仍待更多的
研究，但或許由英國經驗可知，大量的獎金

誘因能獲得較高的成效。

二、 測量設計

(一)	部分指標設計或完整指標設計
指標系統設計的完整程度，也會衝擊

P4P的系統，理想上，如果測量的範疇大，
所能造成醫師行為的影響也廣[11]，在美國
實施的P4P計畫，91%給付臨床指標，50%
給付成本效率，42%給付資訊科技的採用，
37%給付病人滿意度，英國亦有組織面和資
訊科技的給付[15,17]。可見P4P的給付涵蓋
範圍廣，且以臨床指標為大宗。但光以臨床

指標來看，目前多是以實證研究為基礎的過

程指標為主，應用在P4P的仍相當有限，而
需要風險校正的結果指標，更是如鳳毛麟角

[88]，特別是手術品質指標[20]，其應用上
目前也僅有藍十字/藍盾(BC/BSM)的手術抗
生素指標實際應用在P4P[20,89]，另外，過
程與結果指標的連結亦不完善[17]。對醫師
的質性研究顯示，部分醫師較偏好將資源和

實質注意，投注在有限的目標測量上[55]，
如果將目標擴大但未能實質在每一個測量上

都有獎勵，則能可形成整體假改善的月暈效

果[90]，所以在實施大範圍指標測量時，應
該特別注意。

(二)	依照臨床指引所制訂的P4P指標，醫師
一定會遵守嗎？

許多醫師認為只有當資料是正確且完

整時，財務誘因才可能會影響他們的行為

[66]。這是很重要的，因為若是醫師發覺資
料有錯誤，毫無疑問地，他們的焦慮會轉換

成對P4P計畫的批評[65]。許多的研究支持
醫師執行臨床指引時，仍面臨許多的困難

[34-36,91]，例如懷疑成效指標的效度[91]，
尤其是結果指標的效度和隨機變異的影響。

這也說明了為什麼美國幾個州公開結果資

訊，多元保險人仍然很少用結果資訊，進
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行與醫師的合作簽約[40]。一項英國研究顯
示，在充血性心臟衰竭方面(CHF)，nGMS
的P4P項目中，僅有三個關於治療左心室不
正常的指標，雖然大部分醫師認知其為國家

臨床指引，但是許多人並沒有讀，讀臨床指

引與否的醫師，對不同證據醫療的知識層次

並無不同，說明了知識的決定並不在於指

引，但是CHF的護理人員使用臨床指引的頻
率高於醫師，可見該指引仍有價值[92]。由
以上可知，臨床指引基本上一定要信效度俱

全，才較有說服力，但影響醫師遵守指引的

原因很多，例如，若保險者每年常改變品質

目標，也不利於指標遵循[65]，這些原因有
待更多後續的研究，尤其是P4P方面的遵循
臨床指引的研究。

(三)	每一個指標或臨床指引醫師都能掌控
嗎？

前面說明醫師不見得遵循臨床指引或指

標，其實部分是因為掌控權在病人手上。例

如女性的種族和收入，可能是自己決定篩檢

與否的因素[93]，若有一項指標是每年40歲
以上的婦女乳房攝影率，醫師可能無法控

制婦女的篩檢、治療或者是生活型態[66]；
又病患可能在一段時間內會看過許多醫師

[11]。以上可知，有一部分的責任難歸屬於
特定醫師，若醫師認知P4P獎勵或懲罰不公
平，恐怕會削減誘因的效力[94]。

非預期結果

任何一項支付制度可能都會有非預期結

果，因此了解非預期結果是相當重要的。回

顧文獻關於P4P的非預期結果，包含如下：
(1)多元付費者問題。美國每位醫師可能跟
不同的健康照護計畫簽約，故有多重的收

入來源，若P4P的誘因不夠，則可能會削弱
醫師採行的意願[25,56]。(2)P4P制度設計
不良。希望達到B目的，卻在A項目灌注誘
因。最早由Kerr提出[95]，例如Fairbrother
提到誘因引發的疫苗注射率提升，主要經

由過去已注射者的登記而達成改善，並非

未注射者的實際照護改進結果[30]。(3)玩
弄系統現象(gaming)。由英國的研究可見端

倪，英國nGMS設計了例外者名單(Exception	
Report)，主要是保障醫師能公平獲得給付，
基層醫師可判斷病人是否符合例外條款，將

病人列入後，可避免於品質競爭中，因為複

雜病患遭受金錢的損失。最近一篇英國研

究證實，將病人丟至例外者名單的比率，

是最主要的基層醫師成效之預測因子(可增
加0.31)，也就是丟越多病人至名單，越可
增進成效，而1%的基層醫師排除了總名單
內15%的病人，作者懷疑有玩弄系統的現象
[86]。(4)	Rosenthal及Frank回顧非醫療領域
的P4P文獻，發覺至少還有專業過度自信、
多工問題等[25]。在專業過度自信方面，醫
師常常相信自己為可控制不確定情況的族

群，且以病人福祉的守護神自居[96]，但是
當保險人開始定義品質並測量，且以P4P外
在誘因介入，專業會有失去控制權的挫折，

而選擇不遵守規則[97,98]。在多工問題方
面，是指如果付費者的目標多元，但是未在

每一向度的指標設有誘因，有效指標的獎勵

會抵消未測量目標的效力，造成資源的錯

置。每位醫師的時間有限，卻花許多精力在

“要求”的指標上打轉，而忽略其他未測量或
未有誘因的品質面，這即是所謂的「除非有

測量，否則一概不重要」，高品質僅是測量

指標的分數高，品質淪為呆板的技術工具，

醫療的「藝術」面完全被「科學」所取代

[97]。英國學者Marshall和Smith亦說明這會
造成月暈效應，也就是改善一部份品質，卻

蔓延與遮蓋整體臨床照護的品質，呈現整體

都有改進的假象[90]。最後，其他英國學者
還提及家庭醫師不再視病人為「整體的人」

[99]，及以人群為基礎的公共衛生目標和單
一病人個體照護衝突等的負面效果[100]，
不過這二者為實施nGMS前預測，還待更多
研究證實。

對台灣的啟發

國內所指的論“質”(如臨床照護品質)，
實際上只是國外“成效”計酬的一部份(例如
成效除臨床品質外，還包括效率、組織、

病人滿意度等)[101,102]，且即使是臨床
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品質，國內獎勵的條件仍以結構及過程面

為主，結構面以對人員資格的要求為主，

過程面則多要求病患登錄及定期追蹤，

其中病患是登錄在健保局虛擬個別網路

(Virtual	Private	Network,	VPN)系統中。IOM
的P4P設計報告，建議誘因設計需包含三
階段，一為獎勵建立臨床資料庫的pay	 for	
participation；二為獎勵與過去基準相比的
pay	 for	 improvement；三為達到標準的pay	
for	 performance[75]。Pay	 for	 participation即
是藉付費機制使醫師登記臨床結果和品質改

善活動來促進所有醫院的品質[20]，台灣的
全民健保所試辦的五大疾病論質計酬，在支

付誘因部分採取論量支付加上額外的獎勵誘

因之設計，仍偏向pay	for	participation及疾病
的管理照護，缺少過程面的品質指標與有限

的照護結果指標，且單純疾病的管理照護並

不能確保照護的品質與節省成本[103]。國
外的經驗為P4P實施有待嚴謹的測量及誘因
制度設計[60,61]，嚴謹的醫療品質指標發展
過程，多會應用德菲法[104]或蘭得公司與
洛杉磯加大共同發展的適當性方法(RAND/
UCLA	Appropriateness	Method,	RAM)[105]，
且不僅制訂過程指標，亦包括結果指標(例
如CMS的HQID[10])。嚴謹的誘因制度須考
量結構(如競爭與否)、誘因量的大小(如多少
量才足夠)、及配套措施(如非預期影響)等，
這方面極待更多本土的研究。

最後根據前述回顧，對台灣論質計酬的

發展及研究提出建議。設計上除考量知名組

織提出的建議(如AHRQ)，特別在誘因制度
及P4P指標設計方面，當了解P4P對醫師的
誘因意涵後，可進而設計混合型財務誘因

(如財務型的獎金制度及非財務型的報告卡
系統)，由英國經驗可知，誘因給付量不宜
只占醫師收入的小部份，最後，誘因設計最

好能有彈性，能同時獎勵進步與成效。在指

標設計方面初期，應用新指標時不宜過多，

具有嚴謹科學證據的指標才納入，以增加醫

師的參與度，但為避免醫師只著重在測量的

指標上造成月暈效應，計畫實施成熟後，再

擴大像英國完整的nGMS指標系統，甚至涵
蓋組織面的測量，最後，除前述信、效度問

題外，影響醫師遵循指標的因素有很多(例
如指標的更新頻率)，有些也不是醫師能掌
控(例如病人的遵循)，這部份在誘因制度設
計時須多加考量。不管誘因還是指標設計，

可考慮設計英國的除外者名單，以保障給付

公平性，但是要防止制度的不預期影響，如

只留置或提報結果較好的病人。

研究問題及架構

未來台灣可從事哪些研究呢？Rosenthal
及Frank建議從設立實驗性計劃開始，執行
長期時間後，再評估淨效應(所有正負結果
的總和)及誘因與成效，或非預期結果的劑
量效應，如果有正的淨效果，則P4P應相較
其他品質改善介入，是否更具成本效益(例
如直接補助改善基礎建設和教育活動)[25]，
目前僅有一篇急性心肌梗塞(AMI)指標的成
本效益或糖尿病投資報酬(ROI)的研究[106,	
107]，兩篇研究分別得到，每個心臟疾病的
QALY需支付12,967至30,081美元，而糖尿
病P4P的良好照護，在兩年內可節省470萬美
金(與執行計劃約220萬美金的成本相較)；
但英國實施P4P後來追加的預算，卻說明了
品質改善獲得的淨利，無法涵蓋快速上升

的成本[42]；其他相關議題如成本與品質關
係之品質的企業個案研究(business	 case	 for	
qual i ty)，該項研究的不足，是實施P4P的
隱憂之一[40,108]。在P4P與報告卡方面，
Char les等人說明P4P可與個別報告卡系統
相比，Lindenauer等人已有初步的成果[10,	
53]，Rosenthal及Frank提及美國P4P與報告
卡效應是分不開的問題[25]，但台灣的醫療
環境與現況，論質計酬正在擴大中[24]，而
醫院報告卡則仍在發展中[109]，或許比較
容易探討兩者的淨效應，甚至探討兩者的加

乘作用[110]。Dudley等人建議因為P4P還在
嬰兒期，所以第一目標是要發展P4P影響醫
師行為的架構，他修改了Andersen	Model，
認為許多解釋醫師行為的經濟、心理、組織

和決策理論都可用此模式整合及互補[3]，
2007年他與Fro l i chu等人以文獻回顧的方
式，共同又修改了以Andersen	Model為原型
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的模式，使更貼近現實[111]，組織社會學
者Shortell亦建議研究模式，但較為精簡，
僅分外在環境、組織、群組與個體等四方

面，不過其特別著重“改變”的長期趨勢，
建議使用多階層、長期或是時間序列分析

[112]。除此之外，Dudley等人還強調研究
誘因設計的基礎(如結構、過程和結果)，及
誘因的自然面(如獎金、懲罰、限制給付或
非財務誘因，例如報告卡等)，甚至依照醫
師成效來設定消費者的共同負擔，此類研

究仍不多[3,77,113]，目前這類研究大多是
給予消費者誘因，使從事預防性活動(如戒
菸)[114]。醫療經濟學家Conrad認為，應該
由主要代理者理論出發，在控制市場及組織

因素後，透視醫師執行品質活動的黑盒子，

所以相較於前述學者群，其較以理解個人層

次的誘因連動心理機制為主[77,115,116]。其
他如醫師對P4P計畫的看法、態度和行為研
究，亦可找到一些影響醫師行為的變數因子

[117-121]。另外，IOM報告指出許多錯誤來
自於系統的失誤，P4P即使能挹注遵循品質
指標的誘因，但是否能連帶造成組織改變，

仍有待觀察及研究[68,112]。關於P4P法律、
政治、反托拉斯的研究亦是好題材，有一些

專文在論述[122-124]，除了傳統慢性病及篩
檢指標外，P4P在手術、急診、小兒科指標
的研究最近方興未艾，亦有不少專篇在探討

[20,89,125-128]。總之，最近幾年熱門起來
的P4P，國外如英國正如火如荼展開評估(如
曼徹斯特大學評估計畫[129])，我們應該在
過去的試辦基礎上加以檢討，擷取歐美各國

的經驗，搭上這波國際風潮來推動品質的提

升。

結　　論

雖然P4P仍有些許瑕疵，但CMS管理者
McClel lan曾提及P4P可使下述目標全部實
現，包括改善證據醫學、照護效率、控制成

本、促進資訊科技使用，廣泛的成效測量和

報告系統，可見P4P帶來眾多的總效益是遠
超越其他支付制度的[130]。不過，此項新
支付制度仍有待更多研究來提供實證上的

“成效”，期盼國內在產、官與學術界能有更
多人的投入，一起為改善健康照護的品質，

提升被保險人的健康而共同努力。
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Just another trend in healthcare? A perspective on pay for 
performance programs

Tsung-Tai Chen
1,2, Kuo-Piao Chung

1,2,*,Mei-Shu Lai
2,3

Many developed countries face problems related to gaps in quality of care. One reason is that 
past reimbursement schemes focused on a cost/price proposition, not a quality/value proposition. 
Since 2000, governments in North America, Europe and Australia have launched pay for 
performance (P4P) initiatives in an attempt to solve gaps in the quality of care. Objectives:  This 
paper addresses several pertinent questions: 1) Does pay for performance really work? 2) Is P4P 
just another trend in healthcare? 3) Is there empirical evidence to prove the effectiveness of P4P 
on quality improvement? 4) What principles should be considered in designing a P4P system? 5) 
What are the unintended consequences after implementation? We conducted a literature review to 
address the questions posed about pay for performance, and developed a theoretical framework 
to assist researchers interested in studying P4P issues and programs. Major findings validate 
several pertinent points. The effectiveness of P4P is still lacking sufficient empirical support, 
and the development of performance measures and incentives is a major concern in designing a 
P4P system. Several problems were identified related to sources of money to pay for programs, 
and whether programs should encourage quality improvement or performance excellence. 
The prevention of unintended consequences, such as gaming the system to increase payment, 
is essential. Currently many countries are simultaneously implementing P4P, and conducting 
evaluations of its effectiveness. Incorporating available knowledge and experiences from a variety 
of sources may be an effective strategy to  enhance the quality of care in Taiwan.(Taiwan J Public 
Health. 2007;26(5):353-370)
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