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目標：許多研究均證實總額預算支付制度能有效控制醫療花費的成長，但是否能促進資源的
平均分配則未有定論。本研究以牙醫師人力、民眾就醫診次及醫療費用等三項牙醫醫療資源指標
分布的變動，評估全民健保實施牙醫總額預算制度是否促進牙醫醫療資源的均勻分布。方法：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，評估開辦總額預算制度前
後Gini指標的變動，並與中醫進行對照比較。結果：牙醫總額預算實施後，三項醫療資源分布不
均指標均顯著下降，依據研究分析結果，本研究認為總額預算制度可能具有促進醫療資源均勻分
布之效果。結論：總額預算制度除了可控制醫療費用總量的上漲外，因支付制度之影響使得內部
結構進行調整，似乎亦具促進醫療資源均勻分布效果，若在醫療品質得以確保的情況下，應可逐
步推展。(台灣衛誌 2002；21(6)：403-410)

關鍵字：總額預算、資源分配、勞倫斯曲線、吉尼係數、介入分析模式

Impacts of dental global budgeting under National Health
Insurance on the distribution of health resources

Objectives: Many studies have indicated that global budgeting can control medical expenses
to some extent; nevertheless, whether global budgeting can improve health resources distribution
is still unclear. This study attempts to evaluate whether NHI's implementation of dental global
budgeting has improved the equality of health resources distribution. Method: The Lorenz curve
and Gini coefficient were used to analyze the degree of inequality of health resources distribution.
The intervention analysis, based on time series data was employed to identify the potential impact
resulted from the policy of global budgeting. Results: After the implementation of dental global
budgeting, the inequality of three health resources distribution measured by Gini coefficients has
dropped dramatically. The result reveals that global budgeting could have improved the equality
and accessibility of health resources distribution. Conclusions: Previous studies have pointed out
that the implementation of global budgeting could control the increase in medical expenses. This
study examined the new payment system from another angle, and found that it could cause the
structural change of dental industry and led to some adjustments of dental practice, which have
potentials to enhance equalizing the health resources distribution. As a result, when the quality of
dental care is assured, the global budgeting reimbursement system could be adopted to enhance
the equalization of health care resources distribution. (Taiwan J Public Health. 2002;21(6):403-
410)

Key words: global budgeting, health resources distribution, Lorenz curve, Gini coefficient,
intervention analysis model
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前　　言

台灣地區於84年3月1日開辦全民健康保

險，其目標在於提升全體國民平等可近的醫

療服務、確保高品質的醫療水準、加強醫療

服務效率、及在合理範圍控制醫療費用 [1,

2]。全民健保開辦後，不僅大幅提昇醫療保

險納保率、明顯降低就醫的財務障礙、並且

擁有頗高的民眾滿意度水準 [3,4]。然而伴隨

這些功蹟所挹注的，是平均每年成長5.07%，

高達兩千六百多億元的醫療費用支出註1。

為撙節醫療花費支出並期望醫療資源合

理使用，健保局著手進行支付制度改革，並

於87年7月1日開辦試行牙醫門診總額預算支

付制度。其主要規劃目標包括控制醫療費用

支出於合理範圍、促進醫療資源合理分布以

增進民眾就醫可近性、透過同儕制約使醫療

服務合理提供、及提昇醫療服務品質與增進

國民口腔牙齒衛生保健[5,6]。

事實上，醫療保險總額預算支付制度在

國外已行之有年。但總額預算制度只是一個

概稱，各國在制度設計上會因特性、需求、

對象及實行目標的差異，而呈現出不同的總

額預算配套制度[7,8]。然而不論這些總額預

算制度之差異為何，在有效控制醫療費用成

長部分，大多數研究均支持總額預算制度能

有效控制醫療費用的成長[9-12]。但在促進醫

療資源合理分布與可近性的效果方面，過去

的研究結果則尚未有較一致的定論，有些研

究認為施行總額制度可促進醫療資源重分配

並增進就醫可近性[13,14]，亦有研究指出總

額制度並無促進醫療資源重分配及增進就醫

可近性之效果[15,16]。而造成此部分差異的

原因，可能是制度規劃的目的及實行對象的

差異所產生。

健保牙醫總額預算制度開辦至今已屆四

年，其成效究竟如何？尚待印證。而欲檢測

政策施行成效，即應自政策所欲達成之目的

來進行評估。牙醫總額預算制度在醫療費用

撙節與成長的控制方面，是明確而可預期

的，在國內此一情況亦已有顯著成效 [17]。

但在促進資源均衡分布層面，雖然制度規劃

的目的為此，亦有學者在此方面有所預期[6,

18,19]，但目前僅有的實證分析卻傾向不支持

這樣的論述[20,21]，不過由於前述研究的期

間較短，其研究結果仍待進一步的確認。

醫療資源中以人力資源最為寶貴，除了

人力資源培養不易外，更重要的是醫師人力

最能直接掌控資源，進而影響醫療品質、就

醫可近性與醫療成本[22,23]。牙醫醫療支出

的花費約有60%以上在醫師人事及診察費上

[24]，因此欲衡量醫療資源的分布，首當就

醫師人力分布部份著手。儘管依過去醫師人

力的研究發現，市場人口結構、有效需求、

以及現有醫師人數是影響醫師選擇執業地點

的重要考量因素[25-30]，但過去國內許多研

究均已認為台灣地區牙醫師供給有過剩現象

[31,32]，且在Fan等運用賽局理論模擬分析的

研究中主張，在回溯法總額預算制度的互相

制約下，醫師追求的是提昇服務效率、控制

醫療費用進而達到此賽局的對稱 Nash均衡

[33]，所以前述可能影響醫師人力分布的研

究結果推論，如市場人口結構、有效需求、

現有醫師人數等因素，在目前台灣地區的環

境制度下，影響層面可能較小。

因此，以空間競爭理論(Spatial Competi-

tion Theory)的觀點來說[28,34]，牙醫總額預

算制度實行後，由於費用給付方式係依各分

局單一年度給付固定總金額，因此牙醫師在

大餅已固定、必須由大家分食的局勢下，應

會考量同業競爭者及地理區域人口之分布，

而選擇其執業地點，所以可能呈現出較均勻

的人力分布結構。

然而，儘管醫師是醫療資源極為重要的

指標，但是若就民眾享有資源的公平性層面

而言，醫師分布的均勻與否僅是一個中介因

素，更重要的應是民眾在醫療過程後段所實

際獲得的照護資源。且根據研究發現，地區

醫師人力供給的多寡並無明顯影響被保險人

的門診利用的現象[35]。因此本研究並同時

以健保支付費用的分布、及民眾平均就診次

數的分布兩項指標進行比較分析。

註1：依85∼90年資料平均計算而得。



牙醫總額對醫療資源分布的評估

405台灣衛誌 2002, Vol.21, No.6

醫療資源的分布與可近性攸關民眾的健

康狀況[36]，促進均衡地區醫療資源分布已

是世界的趨勢，也是政府在醫療照護體系改

革所努力的目標[37]。但實施總額預算制度

可否促進醫療資源均衡分布至今未有定論，

職是，本研究冀望透過相關醫療資源分布指

標的變動，來探討全民健保實施牙醫總額預

算制度達成此一政策目標之成效到底為何。

材料與方法

牙醫總額預算實行是一強制介入之制

度，因而產生自然實驗(natural experiment)的

環境。但為使研究結果更易釐清與歸責，本

研究除比較牙醫總額預算制度實行的前後差

異外，再採實驗-對照(case-control)方式與中

醫進行比較。選擇中醫而不選擇西醫為對照

組的原因有二：一是中醫與牙醫均以診所為

主要經營型態，且其門診服務量金額均佔總

服務量金額之80%以上，而西醫則因診所與

醫院均提供門診，且門診服務量金額只約佔

西醫服務總量金額之50%，與牙醫執業性質

差異較大，不太適合直接與牙醫對比；二是

中醫與牙醫在各自服務內容上，其同質性相

對較西醫為高，因為西醫不僅分科繁複，且

不同分科之服務內容差異明顯較牙醫及中醫

大。

分布之測量

為瞭解並衡量醫療資源的分布情況，本

研究採用勞倫茲曲線(Lorenz curve)方法並計

算曲線之吉尼係數(Gini-coefficient)值，作為

量測醫療資源分布不均的指標，Gini值愈小

表示醫療資源分布愈均勻，Gini值愈大則表

示其分布不均情況較為嚴重。由於Lorenz曲

線與Gini指標之概念為一標準化的相對指

標，且其分布均勻的考量包含整體分析單位

的資訊，相較於其他評估醫療資源分布程度

的指標方法，如Kuznet指標、極大與極小比

值方法、變異係數、及幾何平均數等，最被

廣泛應用於醫療公衛等領域的研究中 [38-

40]，故本研究亦引用此方法作為衡量醫療資

源分布均勻程度指標。

資料蒐集

研究之資料蒐集來源主要有三部分：各

縣市年底人口數統計資料取自內政部主計處

「中華民國台閩地區人口統計季刊 (60至89

年)」；各縣市年底執業牙醫師及中醫師數資

料取自衛生署「中華民國衛生統計 (60至89

年)」；而各縣市醫療費用暨就診人次部分，

則由國家衛生研究院全民健保學術研究資料

庫(86至88年)中獲得。

分析方法

由於政策的介入應是持續進行的變動性

影響，若能以連續性時間序列資料進行系統

性的分析，將較易反映其變遷趨勢，而可較

精確評估制度介入前後變動的差異 [41,42]。

因此本研究仿效過去相關研究[11,43,44]運用

時間數列分析(time series analysis)方法，先找

出三項醫療資源指標Gini數列之原始數列變

動模式，再導入Box和Tiao所提出的介入分析

模式(intervention analysis model)以進行評估

分析[45]。其簡式分析說明如下：

Gt = C + 1 NHIt + 2 GBt + Nt

(牙醫及中醫師分布Gini數列)

式中Gt＝第 t 年之Gini係數值

C＝一般常數項

NHIt {
0，t ＜ 84年

1，t ≧ 84年(全民健保開辦)

 
GBt{

0，t ＜ 87年

1，t ≧ 87年(牙醫總額實行)

Nt＝一般相依之時間數列模式

i  ＝第  i 個介入因素所造成Gini係數值

的可能改變量

Gt = C + GBt + N t

(就診人次及醫療費用分布Gini數列)

式中G
t
＝第t期(X年X月)之Gini係數值

C＝一般常數項

GBt{
0，t ＜ 87年7月

1，t ≧ 87年7月(牙醫總額實行)

Nt＝一般相依之時間數列模式

 ＝牙醫總額預算制度介入所造成Gini

係數值的可能改變量
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由於相關資料不易取得，加上醫師之遷

動頻率並非短期間經常性變動 [46]，故本研

究在牙醫師分布變動分析中，以「年度」為分

析單位，故其觀察值共有30個。牙醫總額實

施前共計27個觀察點，總額實施後僅3個觀察

點，雖然在實施後觀察點較少，但伴隨中醫

總額、西醫基層總額、乃至於醫院總額的陸

續開辦，在此時進行總額實施對醫師人力分

布影響課題的初步評估，有其急切之需要。

然而全民健保之開辦亦具有促進均衡醫

師人力分布之效果，在衡量醫師分布變動期

間，尚包含此一重要介入政策，為避免偏誤

之估計，研究在醫師分布分析模式部份，乃

將全民健保變數納入模式作為控制變數，以

力求釐清此效果可較易歸責於總額預算制

度。

此外，在健保就診人次及就醫醫療費用

部分，全民健保開辦前相關衛生主管機關並

未擁有此部份統計資料可供分析，本研究只

得以全民健保開辦後之資料進行比較。而就

診人次及就醫醫療費用部分，乃屬短期間經

常性變動，故在此部份本研究改採以「月份」

作為分析單位，故其觀察值共有36個。由於

所有期間均於全民健保之後，所以此部份並

未列入全民健保作為控制變數。

結　　果

大體而言，牙醫師及中醫師分布之Gini

指標變動，在民國78年之後呈現逐年下降的

趨勢。就Gini值來看，牙醫師分布不均度較

中醫為高(牙醫平均值35.17、標準差4.37；中

醫平均值23.57、標準差2.36)。在全民健保開

辦後，此兩數列均有相當程度之改善，但在

牙醫總額預算制度實施後，中醫師Gini值下

降的情況已略微停滯，而牙醫部份卻仍持續

下降。以介入模式進行分析檢定，其結果如

下表所示註2：在全民健保開辦後，無論牙醫

及中醫之估計值均呈現顯著下降，牙醫下降

約2.20、中醫則約下降3.13；然而在牙醫總額

制度實行後期間，中醫的Gini值係數雖仍低

於實施前，但並未達顯著水準，而牙醫部分

則明顯再下降約2.89。即在牙醫總額預算實

行後期間，牙醫師分布Gini值約較實行前下

降8%。

在醫療費用分布方面，牙醫醫療費用分

布在實施總額預算後，平均而言呈現下降趨

勢；而中醫在同期間卻呈現振盪變動的趨

勢。以介入模式進行分析檢定，其結果如下

表二所示註3，耗用醫療費用分布在牙醫總額

制度實行後，中醫的 Gini值雖略低於實施

前，但並未達統計顯著水準，而牙醫部分之

Gini值卻明顯較實施前低約0.96。即在牙醫總

額預算實行後期間，牙醫醫療費用分布Gini

值約較實行前下降5.38%。

在就診次數分布方面，實施總額預算後

平均而言仍呈現下降趨勢，但後期卻又出現

逐步趨向分布不均的趨勢，再以介入模式進

行分析檢定，其結果如下表三所示註4：在牙

醫總額制度實行後就診次數分布，中醫的

Gini值平均低於實施前，但仍舊未達統計顯

著水準，而牙醫之Gini值則顯著較實施前低

表一　牙醫總額預算實施對醫師分布介入分析模式表

Constant ( NHI ) ( GB) Nt

牙醫† 37.62(0.79)** -2.20(0.92)* -2.89(0.98)** AR(1)   0.75(0.09)**

中醫 24.25(0.58)** -3.13(1.11)** -0.97(1.29) AR(1)   0.50(0.16)**

Note:*p＜.05   ** p＜.01   Effective n＝29   (s.e): standard error

†Outlier: {6: 3.34 (IO)} {20: -4.32 (LS)}

註2：因模式為AR(1)故損失一個觀察值進行估計，以致有效觀察個數為29。

註3：同註2，有效觀察個數為35。
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約0.86。即在牙醫總額預算實行後期間，就

診次數分布Gini值約較實行前下降5.47%。

討　　論

就分析結果而言，在牙醫總額預算制度

實行後，無論在牙醫師、醫療費用及就診人

次三項醫療資源分布指標部份，均明顯低於

總額預算實施前，其下降幅度約在5.5%至8%

間。牙醫總額預算實施後，在均衡牙醫醫療

資源分布上，可能有改善的情況。再比對相

同期間與牙醫醫療特性相似的中醫門診部

分，卻未呈現出相同於牙醫總額預算制度實

行後的改善情況。再者，研究觀察期間除醫

師人力部份外，並未有較具促進均衡醫療資

源分布的政策或制度實行，經此前後比較暨

相互對照的資料呈現下，本研究認為促成牙

醫醫療資源均勻分布的成因，應有局部可歸

因於牙醫總額預算制度。

在醫師人力方面，相關研究 [47,48]認為

全民健保的開辦具有促進醫師人力均勻分布

的效果，此一論述同樣在本研究獲得論證。

然而就本研究評估模式比較全民健保與總額

預算之影響效果(即
2
及

1
)而言，就現有資料

顯示總額預算的效應略大於全民健保 ( -2 .

89：-2.20)。

在醫療花費及就診人次的分布方面，研

究期間後段牙醫的分布Gini值均呈現出分布

不均上升的趨勢。然而此一情況亦發生於中

醫分布之Gini數列，並於第33期(即88年9月)

產生相加性離群值(醫療費用分布Gini數列)及

暫時性變動(就診人次分布Gini數列)。經回溯

原始資料發現，其成因可能為921地震造成災

區牙、中醫醫療利用的驟減，導致此分布不

均變動現象。為避免此部份之干擾影響，本

研究去除88年9月份後之資料(即以86年1月至

88年8月之資料進行分析 )，再以介入模式進

行分析，其結果與原始資料分析結果並無明

顯差異，僅估計係數值略為提高(即表示若無

921地震影響，醫療分布將更略趨均勻)。

相對於早期評估牙醫總額預算影響之兩

篇實證研究[20,21]，本研究之發現與其研究

結果並不相同，其可能原因應是分析期間、

研究對象及衡量工具不同所產生。而本研究

結果與早期李玉春 [6]、洪碧蘭和楊志良[18]

及楊漢 [19]等人的論點相呼應，傾向支持

牙醫總額預算的實施對於促進醫療資源均衡

分布應有所助益。

根據本研究期間所蒐集而得的資料分析

結果呈現，大致支持健保牙醫總額預算支付

制度的開辦應有若干促進均衡醫療資源分布

表二　牙醫總額預算實施對醫療費用分布介入分析模式表

Constant ( GB) Nt

牙醫 17.83(0.20)** -0.96(0.26)** AR(1)   0.52(0.13)**

中醫† 17.32(0.16)** -0.32(0.17) AR(1)   0.69(0.08)**

Note:*p＜.05   ** p＜.01   Effective n＝35   (s.e): standard error

†Outlier: {25: -1.39 (AO)} {33: -0.49 (AO)}

表三　牙醫總額預算實施對就診次數分布介入分析模式表

Constant ( GB) Nt

牙醫 15.71(0.14)** -0.86(0.20) ** AR(1)   0.42(0.16)**

中醫† 18.21(0.77)** -0.28(0.28) AR(1)   0.89(0.06)**

Note: *p < .05   ** p < .01   Effective n = 35   (s.e): standard error

†Outlier: {13: 0.97 (TC)} {26: 1.35 (AO)} {33: -1.65 (TC)}

註4：同註3所述。
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的成效。在醫師分布方面，下降值約為 2.

89，幅度為8%；醫療費用分布方面下降值約

0.96，有5.38%的幅度；而就診次數分布方

面，下降值約0.86，佔5.47%的幅度。

整體而言，開辦牙醫總額預算後牙醫師

在各縣市的分布，過度集中於都會縣市地區

的情況有若干的改善，長年以來每萬人口牙

醫師數最低的地區(如苗栗縣、雲林縣、高雄

縣、澎湖縣、台東縣、台南縣等縣)其人口牙

醫師數比值均有明顯提升，且每萬人口牙醫

師較高的地區，已不再由院轄市與省轄市所

獨佔。而民眾醫療利用情況亦相對較趨於接

近，無論在就診人次及就診醫療費用的分布

方面，均較實施牙醫總額預算支付制度前，

更趨向均勻分布於各縣市之間。

由本研究結果傾向支持「藉由健康保險給

付機制來促進醫師分布的均衡、提昇就醫可

近性、並使民眾醫療利用情況較趨均勻。」此

方式具備若干的成效，依研究數據顯示全民

健保實施後如此、總額預算試辦至今亦有此

跡象。某種程度而言，此方式可創造較富公

平性的醫療照護體制。然而由於醫療特性存

有明顯差異，未來若欲依循牙醫總額預算給

付機制模式擴展健康保險總額預算制度，仍

需有充分的考量與配套措施 [19]，以避免錯

置資源而造成浪費。

研究限制

有關醫療資源分布的課題一直極受到重

視，雖然本研究運用介入模式取代以往相同

課題僅能比較橫斷面時點的困境，然而由於

衛生主管機關相關公務統計資料並不完備，

在醫師分布分析部份僅得30年的觀察時點資

料，其中總額實施後觀察點僅有87、88、89

年年底3個觀察值，就進行時間數列分析而

言，只符合序列之最低要求。且由於本研究

僅能取得公務統計資料，當中並未包含以

「鄉、鎮」為單位之歷年牙醫及中醫師人數資

料，故分析單位以「縣、市」為層級，相關推

論受限於分析單位，並不適宜推論至更細的

鄉鎮層級之間分布均勻與否。

而由於牙醫總額預算制度目前仍在逐步

試辦調節階段，實施時間尚短，故研究分析

結果僅適合推論當前現象，若有預期反應或

落差反應效果，則受限於研究期間，本研究

資料並不易得知及呈現。但隨著中醫總額、

西醫基層總額及醫院總額的陸續開辦，對於

總額實施的影響課題，其初步評估應有急切

之需。

另一方面，在「對照組」的選取上，雖然

中醫基本執業形態與牙醫較為相似，但其醫

療特性仍明顯存在差異，而此差異可能存有

影響本研究進行對照推論的效果。再者，由

於本研究僅可取得健保統計資料，相關資源

分布之定義，僅限於健保資源部份，無法得

知自費就醫部份。然而，全民健保的開辦旨

在提供民眾公平、基本的就醫機會，健保未

提供給付項目，應不致影響民眾享有基本照

護資源；且此部分受個人偏好及財務狀況影

響，不應列計為公共「資源」。

結論

財務成本、可近性及品質並列為健康照

護體系的三大課題，而總額預算制度施行可

能對此三部份同時產生衝擊影響 [14]。由研

究文獻與本研究結果顯示，全民健保現行總

額預算制度在醫療費用及就醫可近性上，可

能有其成效，儘管費用協商機制中會對品質

有所制衡，但現行機制是否可有效監控品

質？值得相關衛生政策制定單位加以關注。

如前所述，由於牙醫總額預算尚在試辦

調節階段，雖然造成某些限制，但就本研究

資料分析結果顯示總額預算可能具有促進醫

療資源分布的成效。由於本研究結果較適宜

作為研究期間現況的參考，其後續影響及變

動仍應繼續加以評估，以瞭解總額預算之長

期性效果。
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