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公平與效率經常是健康照護體系改革的

兩個重要目標，其中達成公平目標的主要手

段通常包括將所有目標人口納入、接近健康

照護的能力、持續性的照護、以社區費率計

算付費方式等等。大致而言全民健保有助於

達成所得保障和減少就醫財務障礙兩個公平

目標[1]，本文因此不討論公平議題。
臺灣健康照護體系下一階段的改革重點

主要在效率的提升，這也是1980年代以來各
工業國家政府健康照護體系改革的重點，本

文的重點因此將擺在如何達成效率的理論基

礎和制度設計上。本文的討論方式，將著重

把制度的設計建立在理論的合理性之上，並

強調社會制度與人類行為動機假設兩者的緊

密聯結。

健康照護的本質

如果健康照護與其他市場商品類似的

話，健康照護的提供只要遵照一般的市場法

則就可以了。這個法則依據消費者與生產者

各別的自利動機與理性偏好，在政府儘可能

不干涉的前提下，透過商品的價格競爭來達

成最有效率的資源配置。可惜健康照護具備

許多特質使它無法類比於其他商品，健康照

護本質遂成為各國政府在規畫健康照護體系

時最主要的問題根源。

雖然對於健康照護本質的探討在許多教

科書中都會提到，但是既存的探討存在兩個

主要的缺陷，第一是只有極少數的健康照護

本質與制度的改革一起討論，也很少健康照

護制度改革的報告建立在本質探討的基礎之

台灣健康照護制度改革的理論面探討：
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本文的主旨在探討臺灣健康照護體系改革如何達成效率的理論基礎和制度設計，以論述及

文獻回顧把制度設計建立在理論的合理性之上，並強調社會制度與人類行為動機假設兩者的緊

密聯結。本文首先討論健康照護的本質，包括其基本特質、從屬特質及其政策意涵。第二節討

論醫療體系設計的人類行為動機假設，第三節與第四節討論效率的人性面定義與制度面設計，

其中人性面定義是為質量與價格的權衡，接著再討論何種制度設計可以引發這種有效率的行

為。第五節為本文推論對台灣總額預算制度所提出的建議與結論。本文的討論指出以消費者或

病患為出發點來設計醫療體系的思考邏輯，有必要轉變為以代理人關係作為制度設計的基礎。

有效率的選擇來自於花費與品質數量之間的權衡，好的代理人制度應該可以確保由醫師來代理

病患作這樣的權衡，亦即有效率的選擇來自醫師在既想節省費用又想提高品質數量兩者的衝突

下所做的權衡。(台灣衛誌 2006；25(5)：340-350)
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上。第二個缺陷是許多健康照護本質的探

討，不區分主從一律並列，反而容易造成觀

念混淆，並增加探討醫療制度改革時應用這

些本質的困難。

早在1960年代的教科書中[2]，便列舉
了以下八個健康與醫療照護的特質：疾病發

生的不均勻與不可預測、外部效果、健康與

醫療照護是一種需要、消費者缺乏知識、混

合消費與投資兩項元素、勞力密集式的服

務、非營利性動機、醫療服務與教育為聯合

產品。其他教科書[3]所列舉的特質尚包括
以執照制度作為進入市場的障礙、高度的直

接或間接政府調控、高度和精細的分工、許

多小孩、老人和重傷者沒有能力決定自己的

消費等等。臺灣近年的教材[4]則列舉不確
定性、保險的介入、資訊的不對稱、外部

性、政府的高度干預和非營利廠商的重要角

色五個特質。

雖然這些特質在其他商品中也存在，但

卻沒有其他商品可以一次擁有所有的特質。

但那又怎麼樣呢？Evans[3]認為表列這些特
質再怎麼周延，仍無法告訴我們何者屬於基

本特質而何者屬於從屬特質，也無法將其與

健康照護制度設計的關聯說明清楚。

經濟學家早已注意到區分健康照護基本

特質與從屬特質的重要性。Arrow[5]指出疾
病的不確定性是基本特質，而執照制度與非

營利性組織則是從屬特質，是社會對基本特

質的反應。不過，Arrow所謂的不確定性包
括兩個意思，第一個意思是疾病發生的不可

預測性，第二個意思則是由於消費者的無知

或訊息不充分所導致的不確定性，第二個不

確定性包括消費者不知道如何生產或製造健

康，以及何種醫療照護對自己有什麼幫助。

有的時候，甚至連醫師都無法確定某一種治

療是否真的對某一位病患有所幫助[3]。很
顯然的這兩種不確定性不僅在概念上很不相

同，而且在社會為了反應不確定所引入的健

康保險制度中，健康保險保障了每個個體因

為疾病發生的不可預測性所引發的醫療費

用，但卻也無法保障醫療過程與結果的不確

定性[6]。
因此，疾病發生的不可預測性是健康照

護的第一個基本特質，而健康保險的介入是

它的從屬特質。健康照護的第二個基本特質

是醫病雙方訊息的不對稱性，此一特質同時

含蓋了醫療消費者對醫療訊息的無知，以及

醫師擁有訊息上的相對優勢兩種意思，而它

的從屬特質則包括高度精細的醫療分工、勞

力密集、以執照制度作為進入市場的障礙、

高度的政府控制、服務與教育的聯合產出，

以及混合消費與投資兩項元素等等。

健康照護的第三個基本特質是健康照護

的外部性，這個特質也是最容易被簡化與誤

解的特質，它最容易被簡化的意義，是許多

傳染病的控制可以幫助其他人免於受到傳

染，但是外部效果的涵意遠遠超越這種簡化

的概念。

Culyer[7]認為把健康照護視為是一種需
要的概念，不僅是一種技術性的判斷而已，

它更隱涵某些個人或整體社會負有為這個需

要作出回應的責任。反過來說，把疾病視為

是對人性尊嚴與完整性的剝奪，或認為病人

沒有足夠的能力判斷何者為適當的醫療消

費，這樣的概念也隱涵社會應該進行某種集

體回應以保護病人，因此外部性意指某人的

消費型態會影響其他人的效用或安適水準。

傳染病的控制屬於正的外部性，社會成員會

關心生病者有沒有能力或機會就醫也是屬於

正的外部性，而屬於正常人性一部分的嫉妒

則是負的外部性。健康照護比其他財貨更具

有這種外部性，Reinhardt[8]認為古典經濟
分析把人類行為的動機從這些基本人性抽離

的結果，使它只能適用於地球以外的其他星

球。

因此外部性是健康照護的第三個基本特

質，它的從屬特質包括健康照護是一種需

要、非營利性動機和高度的政府控制等等。

這些基本的和從屬的特質整理於表一，表一

同時也列出了各基本特質在健康照護政策面

的涵意，其中不可預測性和外部效果主要與

公平的議題有相關，訊息不對等主要與效率

的議題有關，而效率的議題也是近年來各工

業化國家和目前臺灣健康照護制度改革的重

點，因此將於本文的後段作為討論主題，但

在開始制度改革的討論之前，有必要先對政
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策背後的人類行為動機假設作陳述。在結合

健康照護本質和基本人性假設的前提之下，

合理而完整的政策內涵才得以顯現。

面對健康照護的行為動機假設

在效用函數分析中存在兩種不同的觀點

來看待健康照護。第一種觀點是把健康照護

本身當作效用函數中的一個變數，這個觀點

把人類行為動機假設成是透過健康照護本

身直接獲得滿足，而且對於健康照護與健

康狀態兩者間的關係並沒有特別明確的認

知。用數學符號來表達，如果個人效用函數

(U)是由健康照護(HC)和其他商品(X)所組合
而成，則此效用函數為U＝U[X, HC]，而且
健康照護的增加會帶來效用的增加，亦即

dU/dHC＞0。這個觀點最大的弱點是把健康
照護視為同等於其他一般的商品，因此以下

的討論將放棄這樣的觀點。

傳統的經濟理論把廠商視為生產者，把

家戶視為消費者。Becker[9]則認為家戶或個
人係以市場商品和自己的時間來生產更基本

的商品，個人對市場商品(例如音響)的需求
來自於其對基本商品(例如音樂)的需求，因
此市場商品係基本商品的衍生性需求。依據

這個推論，Grossman[10,11]認為健康是個人
追求的基本商品，而個人以購買健康照護和

花費自己的時間來生產健康，這就是健康領

域的人力資本理論，也是看待健康照護的第

二種觀點。這個觀點認為個人對健康照護的

需求起因於對健康狀態(HS)的需求，是健康
狀態使個人獲得滿足而不是健康照護本身，

因此個人的效用函數可以表示成U＝U[X, 
HS(HC)]，而且效用隨著健康狀態的增加而
增加，健康狀態也基本上隨著健康照護的增

加而增加，亦即dU/dHS＞0, dHS/dHC≥0。
Evans[3]進一步指出，如果不考慮醫療

對健康的預期效果，醫療本身事實上會減低

個人的效用，例如看牙醫、吃藥、侵入性的

診斷與治療、住院等等都令人不舒服，在沒

有預期健康利益的前提下，很少人會選擇

去購買醫療。因此個人效用函數便成為U＝
U[X, HC, HS(HC)]，其中dU/dHC＜0。這樣
的改變更加確立健康照護與其他商品的不同

處，但看待健康照護的第二種觀點仍然存在

兩個主要的問題。Grossman的模型把健康當
作資本存貨，而個人以購買健康照護來投資

此一資本存貨，這樣的模型需要兩個基本假

設，第一個假設是個人對於健康照護和健康

資本之間的關係具有充分的訊息，第二個假

設是增加健康照護永遠可以增加健康資本，

但Evans[12]認為這兩個假設在現實世界中不
存在。

極少在教科書中被提及的有關預防疾

病或使用風險財貨(例如香菸)的效用理論，
其實可以輕易解決一部分這樣的問題[13, 
14]。此一理論依循Lancaster[15]的說法，效
用乃來自於財貨的屬性，而非來自於財貨本

身。任何的醫療照護、預防措施或風險財貨

所帶來的效用，也可以依其屬性被區分為使

表一　健康照護的本質

基本特質 從屬特質或社會反應 政策意涵

疾病發生的不可預測性 健康保險的介入 財務危機分擔

醫病訊息的不對稱 執照制度作為進入障礙 醫師作為病患代理人

高度精細的分工 醫療倫理的重要性

勞力密集

高度的政府控制

服務與教育的聯合產品

消費與投資的元素混合

外部效果 健康照護是一種需要 接受照護的公平

非營利性動機 財務分擔的公平

高度的政府控制
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用效用和預期效用兩種。醫療照護的使用效

用是負面的已經在前文述及，而即使病患對

醫療知識一無所知，病患仍可以預期把健康

問題交給醫師處理可以降低自己處置的風

險，這種焦慮的解除可以直接進入個人的效

用函數之中。而且病患也可以預期對大部分

的疾病而言，交給醫師處理可以大大增加恢

復健康的機會，McGuire等[6]把這樣的預期
效用稱為過程效用。

因此，如果HE代表醫療照護對健康的
預期效用，則個人效用函數成為U＝U[X, 
HC, HE(HC), HS(HC)]，其中dU/dHE＞0，
dHE/dHC≥0，而健康照護對健康狀態的實
際影響dHS/dHC則大部份來自醫師的判斷，
和一小部分病患過去的經驗。這樣的人類行

為動機假設考慮到醫病雙方訊息的不對等，

也解釋了為什麼有些個人會使用實際上無用

或甚至有害健康的醫療照護與若干財貨。如

果把疾病發生的不可預測性一併考慮，則可

以加入一個隨機變數E，個人效用函數成為
[3]：

U＝U[X, HC, HE(HC), HS(HC, E)]
這種人類行為動機假設對政策有什麼具

體的意涵嗎？在函數中會對病患使用健康照

護具有正面鼓勵作用的兩個主要因素，一個

來自病患決定將健康問題交給醫師處理的預

期效用或過程效用 HE(HC)，另一個來自醫
師對處置治療對病患健康狀態影響的專業判

斷 HS(HC)。這些會增加病患效用或增加醫
療需求的因素均主要來自醫師的判斷或醫師

的介入，而醫療照護的本身卻是減少病患效

用或阻礙醫療需求的因素。這樣的人類行為

動機假設也隱含，任何希望達成效率目標的

健康照護制度改革都無法排除醫師的關鍵角

色。

在討論完健康照護本質和人類行為動機

假設的基礎之後，以下本文將討論在健康照

護體系之中，效率從何而來。增加效率是臺

灣健康照護體系改革的重點，本文討論的重

點將放在醫療體系運作效率、健康照護本質

和病患行為動機假設三者之間的關聯。

效率是花費與品質數量的權衡

經濟學所稱的需求量，是指面對特定品

質的商品與其價格時，個人有意願而且有能

力購買的數量。這個陳述隱含消費者在購買

商品時內心有兩個相互衝突的動機，第一個

動機是較高的品質或較多的數量，第二個動

機是較低的花費，而理性消費者經過內心衝

突與權衡的結果會作出有效率(具有最高淨
效益)的選擇。可惜基於醫病訊息的不對稱
性，無法期待個別病患能夠在品質數量與花

費的衝突中作出有效率的選擇，這一點連病

患本身都有自知之明，他們寧願把大多數這

樣的權衡過程交給醫師來處理。

除非特別聲明，經濟學家所指的競爭就

是價格競爭。當消費者在面對相同品質的相

同商品時，會選擇價格較低的來購買，也藉

此鼓勵能夠以較低成本來生產商品的廠商。

價格競爭的基礎在於消費者能夠瞭解價格背

後所代表的品質，唯有如此價格訊息才會對

消費者具有意義。Enthoven[16]為美國柯林
頓政府規劃健康制度改革時，便主張兩個策

略來使健康保險的價格成為對消費者有意義

的訊息，第一個策略是雖然保險人可以多

元，但健保給付內容必須標準化，除了避免

市場的片斷化或零碎化之外，也可以使消費

者在作健保選擇時能夠致力於比較價格與品

質；第二個策略則是定期公布各健保體系的

醫療品質相關訊息，期使病患成為比較理性

的消費者。

這種多元保險人的設計，其效率來自於

消費者必須為自己的選擇付費的私人健保系

統，在此前提下品質與花費兩個相互衝突的

動機才會回到消費者個人心中作權衡，但這

樣的制度無法兼顧消費者財務負擔的公平

性。另一方面，財務機轉的設計如果由消費

者依據其薪資所得繳交保費給健保基金，再

由健保基金經過風險校正轉交各保險人，如

此一來消費者所面對的健保價格只與自己

所得的多少有關而與所選擇參加的保險人無

關，則理性的人將會選擇品質最高的健保計

畫，市場中的競爭因此主要為品質競爭。價

格競爭可以帶來效率，與價格無關的品質競

爭則只會帶動下一波的醫療費用上漲。這是

市場競爭不見得帶來效率的人性面解釋，也
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是荷蘭在實施多元保險人制度時[17]，保留
一部分保費由消費者自行繳交給保險人的原

始考量。

健康保險的多元保險人制度，在學理上

稱為公共的雙重契約模型，這樣稱呼是為了

有別於傳統健康保險的公共契約模型。傳統

的公共契約模型只由公辦的單一保險人與許

多醫療院所訂定契約，醫療院所雖然必須

競爭契約，但Hurst[18]指出單一保險人選擇
醫療院所的權限很小，而往往淪為被動的付

費者角色。真正的競爭發生在病患對醫療院

所的選擇，但基於醫病訊息不對等，以及依

據病患所認為的品質進行競爭的結果，價格

競爭及市場效率沒有發生。而公共的雙重契

約模型，制度的設計雖然可以幫助消費者在

第一層契約中選擇比較有效率的保險人，但

也必須忍受保險人對高危險群病患的可能歧

視，保險基金付費給保險人的風險校正不可

能完全周延，荷蘭的實施經驗[17]因此建議應
該由非營利性的法人來擔任保險人較合適。

然而在雙重契約模型的第二層契約中，

保險人也許可以有比較多的訊息來選擇較有

效率的醫療院所，但Rice[19]認為民眾仍然
面臨如何選擇有效率醫療的不可能任務。多

元保險人的制度設計也許適用於健康保險市

場，但仍不適用於健康照護的市場，在學理

上我們仍需要一個可以對品質與價格作權衡

的個體或單位來作較有效率的選擇。用比較

傳統的語言來說，雖然健康保險本身可以十

分競爭，但是保險的存在使得醫療照護市場

傾向於無法進行價格競爭，控制醫療費用的

主要力量因此來自保險支付制度的設計。

Getzen[20]指出，金錢會對醫師和醫院說
話，而且對願意傾聽的人而言，金錢會清楚

的表達健康照護體系究竟如何運作。

傳統的健保公共契約模型把提高品質與

數量的動機交給病患與醫師，把想要節省花

費的動機交給保險人，成為標準的官兵抓強

盜模型，效率有限。臺灣近年來所推動的各

類醫療費用部分負擔制度，以及曾經討論的

醫療儲蓄帳戶，都在想辦法把品質數量和價

格兩個衝突的行為動機交到病患手中，但基

於醫病訊息不對稱性的基本特質，以及由病

患自行權衡醫療花費與品質數量較無法提高

效用的人類行為動機假設，有效率的選擇仍

舊難以顯現。尤其是醫療儲蓄帳戶極有可能

促使民眾在小毛病上能省就省，然而最低的

成本並不代表最高的效率，Abel-Smith[21]
就主張應該將預防疾病與健康促進列為評判

健康照護體系的重要標準之一。以上這些特

性的比較部分列於表二。

與醫療儲蓄帳戶精神相通的概念是保大

病不保小病，其理論的基礎為人在面對危機

時參加與不參加保險的實際效用與預期效用

之間差異的變化，根據這個預期效用理論，

發生機率太高和預期損失太小的事件，保險

所增加的個人效用非常有限，而且還有可能

由於他人濫用資源所引發的保費增加而降低

個人效用[22]。這個理論的前提是大小事件
的消費者判斷是清楚而明白的，很少人為了

表二　不同健保模型之行為動機與期望結果
行為動機歸屬

健保模型 提高質量 降低花費 期望結果

公共契約 病患及醫師 保險人 醫療費用上漲壓力

公共雙重契約

健保市場 病患 病患 選擇較有效率保險人

醫療市場 病患及醫師 保險人及醫師 保險人選擇較有效率醫療院所

部分負擔或自付額 病患及醫師 病患 花費下降伴隨可能的健康影響

醫療儲蓄帳戶 病患及醫師 病患 花費下降伴隨可能的健康影響，尤其是基

層醫療保健

總額預算 病患及醫師 地區醫師團體 具市場效率但有賽局問題

論人計酬 病患及醫師 醫師個人 市場效率較能出現
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腳踏車買產物保險，腳踏車失竊大概也不會

連帶汽車被偷，但是當一個人有頭痛的症狀

時，病患其實無法正確判斷這是單純的緊張

造成亦或是更嚴重的大腦病變的前兆，這個

現象稱為健康照護的異質性(heterogeneity)或
依據個別病徵的訂做化(customised)過程。
McGuire[6]基於這個特性，以及因為異質性
的健康照護只是生產健康過程的中間產物而

非最終產物，因此主張制度的設計理應讓病

患有能力接近不同層級的健康照護。

以上對支付制度的討論似乎與蘭德

(RAND)健康保險實驗計畫的發現不一致，
蘭德實驗的主要結論是部分負擔與自付額

均能抑制民眾的醫療利用[23,24]，而且這
種醫療利用的減少並未明顯影響民眾的健

康[25]。這篇報告和其他美國境內的研究一
樣，均存在總體與個體效率之間的嚴重落

差，因為這些致力於抑制消費者就醫的有效

措施卻無法控制美國總體醫療費用的上升，

而最有可能的原因便是這些計畫均忽略醫療

供給者的影響[6]。這個問題也引導Enthoven 
[26,27]主張制度的設計應該把控制醫療費用
的動機引導回醫師身上，本文將在下一節陳

述。

蘭德計畫提醒讀者個體與總體效率之間

的差異，也解釋了為什麼經濟合作開發組織

將兩者並列為評估一個國家健康照護體系的

標準[1]。而評估總體效率的指標，通常以
醫療費用佔國內生產毛額的比率來代表。不

過，世界衛生組織在2000年用來評估各會員
國醫療體系的總體表現時，卻刻意將此一指

標排除，其所持的理由是一個國家要花費多

少在健康照護上是一種社會選擇，而這種選

擇和所有的價值判斷一樣，是沒有標準答案

的[28]。這樣的爭辯出現在世界衛生組織的
年度報告上，令人回想起Grossman[10,11]在
陳述其人力資本理論時，主張個人可以透過

對健康照護的投資，來「選擇」自己的健康

狀態。這樣的爭辯顯然違反本文所列舉的，

醫病訊息的不對等和健康照護對健康影響的

不確定性。

以代理人關係為基礎的制度

以上的討論顯示以消費者或病患為出發

點的思考邏輯，有必要轉變為以代理人關係

作為制度設計的基礎。由於醫病訊息的不對

稱，病患自行尋求醫療訊息的成本非常昂

貴，如果再加上病患處於疾病狀態下的焦慮

成本，病患希望將醫療過程交給醫師來代理

自己作決定，以換取過程效用的行為便理所

當然。但這不代表代理人關係會是完美的，

因為醫師不可能完全放棄自己的效用，也無

法得知每一位病人的喜好、收入，以及所有

生產與消費的可能組合，不過制度的設計可

以幫助或妨礙醫病關係朝向完美代理人的理

想。

對病患而言，有效率的選擇來自於花費

與品質數量之間的權衡，好的代理人制度應

該可以確保由醫師來代理病患作這樣的權

衡，亦即有效率的選擇來自醫師在既想節省

費用又想提高品質數量兩者的衝突下所做的

權衡。表二中許多健康保險制度的缺失，來

自於節省費用的動機並無法落實在醫師身

上，這些制度包括臺灣目前的公共契約體

系、部分負擔或自付額制度，以及醫療儲蓄

帳戶等等。

保險學理上短期之內承擔財務風險的責

任歸屬於保險人，因此保險人具有最強的動

機要降低醫療花費。如果制度的設計讓想要

節省成本的動機來自於醫師本身，則最直接

的方法就是讓醫師本人兼具有保險人身份，

這就是以論人計酬作為支付基準的家庭醫師

制度。而較間接的作法是讓地區醫師團體具

有保險人身份，並對其所屬的醫師個人發揮

同儕制約的力量，這就是以地區人口健康需

要為基礎的總額預算制度。不過，這兩套制

度在實務上存在極大的不同，將於稍後討

論。

德國、法國、荷蘭、比利時這幾個實施

全民健康保險的國家，在1970至1980十年之
間，醫療費用佔國內生產毛額的比率曾面臨

30%至60%的巨幅成長，但到了1990年，法
國與比利時的醫療費用佔國內生產毛額比率

較1980年上漲15%，荷蘭只上漲3%，而德
國下降1%[29]。這四個國家在1980年代成功
控制醫療費用的可能解釋，是這四個國家均
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同時採用住院費用的總額預算措施，德國

則在更早幾年之前便實施門診費用的總額預

算，而荷蘭可能由於將門診費用改為論人計

酬支付給家庭醫師，使得它的表現優於法國

和比利時這兩個仍然沿用論量計酬來支付門

診費用的國家[18]。愛爾蘭醫療費用佔國內
生產毛額的比率，1970至1980年上漲64%，
1980至1990年卻下降24%[29]，此一巨大的
改變可能部分來自門診費用的支付基準由論

量計酬改為論人計酬[30]。
總體醫療費用的控制是否真的具有效

率，還需看各國在人民健康、就醫等候時間

及民眾滿意度等等個體層次的效率指標。國

際比較顯示健康指標與醫療花費之間的關係

並不明顯，例如美國的週產期死亡率和愛爾

蘭相當，但美國醫療花費卻是愛爾蘭的四倍

[18,29]。就醫等候時間的研究顯示實施全民
健康保險的國家普遍比實施國民保健服務的

國家短，但等候時間與醫療花費的相關也不

強，例如英國花較少的醫療費用，醫院門診

等候時間為36天，而挪威雖然花較多的醫療
費用，其醫院門診等候時間也要34天[31]。
民眾滿意度的研究顯示實施全民健康保險的

國家普遍高於實施國民保健服務的國家，

而且滿意度與醫療花費的相關也不強，尤

其花費最多的美國只得到10%的民眾滿意度
[32]。
總額預算與論人計酬的家庭醫師制的表

現在總體與個體效率上的表現雖然出色，但

兩者在本質上仍舊存在許多不同，這些不同

摘要於表三。總額預算制度將降低醫療花

費的行為動機歸屬由健保局轉移到地區醫

師團體，並且仍舊維持論量計酬的支付基準

[33,34]，理論上是將原本存在於健保局與各
別醫師之間的衝突，轉變為醫師團體與醫師

個人之間的衝突。雖然同儕制約的結果可能

遠比傳統的健保體制更為理想，但個別醫師

收入仍然以論量計酬為基準，提高質量與節

省花費的動機衝突，還是沒有回到同一個醫

師個體或群體加以權衡，造成個別醫師利益

與全體醫師利益之間的賽局，這個賽局由於

提供了強烈的誘因促使醫師之間相互背叛，

制度設計者所期待的同儕制約行為不容易

出現，這樣的情況在台灣和德國[35]都已發
生。

在家庭醫師制度中，提高品質數量與節

省費用的衝突係由同一個基層醫師聯盟加以

權衡的，如果這樣的權衡包括由基層醫師代

病人購買具有效率的轉診醫療的話，所有醫

院都必須以提高品質和降低價格來爭取家庭

醫師的轉診合約。這種對基層醫療保健的落

實，不僅只是家庭醫師為了節省總額來加強

病患的預防保健而已，它真正的意義是由基

層醫師來代理病人，讓金錢隨著病人的需要

流向具有效率的地方。

英國在1989年進行國民保健服務的改
革，其主要的措施有五個[36]，研究者普遍
認為由家庭醫師擔任保險人的措施，是國

民保健服務改革中最富彈性與最成功的部份 
[37-39]。由組織架構來看，這樣的家庭醫師
制度其實就是總額預算制度與多元保險人制

度的綜合，英國在1993年之後更將地段公共

表三　總額預算與家庭醫師的制度比較

總額預算制 家庭醫師制

提高質量動機歸屬 病患及醫師 病患及醫師

降低花費動機歸屬 地區醫師團體 基層醫師個人或聯盟

支付基準 論量計酬 論人計酬

轉診制度 基層醫師無法選擇轉診院所 視制度設計由基層醫師選擇

落實基層醫療保健 與落實基層醫療未必相關 視基層醫師角色設計而定

臺灣實施主要議題 總額協商機制

同儕制約功能

生態無法改變

基層醫師橫向整合政策

縱向整合的財務機轉

歧視高危險病患

制度設計主要目標 控制醫療費用 醫療費用配給
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衛生護士、家庭健康訪員、部分脊椎按摩和

飲食療法、部份精神疾病和學習障礙等等社

區健康照護納入基層醫師的服務範圍[36]。
總額預算與家庭醫師這兩種以代理人關

係為基礎的制度設計，雖然比較能確保節省

醫療費用的行為動機會落在醫師個人或團體

的身上，但最低的成本並不等於最高的效

率，而在醫療品質的保證上單單靠民眾能夠

自由選擇就醫場所或家庭醫師是不夠的。醫

病訊息不對等的基本特質，以及病患希望由

醫師代理決策的人類行為動機假設，重新強

調了醫學倫理的重要性。在其他商品的市場

中，供給主要由訊息充分的消費者來加以控

制，但在醫療市場中這個訊息充分的購買者

必須由內化在醫師心中的倫理價值來取代

[40]。這個充分表現在醫師誓詞中的倫理價
值，至少部分保證了醫師會採取所有必要且

可能的措施來實現個別病患的需要。這樣的

倫理價值，即使單純由效率的觀點而言，仍

然有必要在醫師養成教育中特別強調。

從較長遠的時間點來探討，Henderson[41] 
將近代健康照護制度改革分為三個階段，總

額預算制度與家庭醫師制度其實代表不同階

段的健康照護制度改革典型。近代健康照護

制度改革的第一個階段通常是醫療價格的控

制，許多國家為了控制醫療費用，透過支付

點數表的訂定與醫療供給者討價還價。不

過很快便發現醫療供給者可以透過數量的操

縱，來應付價格管制措施，因此針對價格與

數量同時加以調控的總額預算支付制度，便

成為第二階段健康照護制度改革的典型，這

也是台灣目前所面臨的階段性課題。總額預

算支付制度的主要目標在於醫療費用控制，

至於這個總額預算是否花在對人民健康有效

果和有效率的服務上，以及制度的設計要如

何落實這樣的目標，這是屬於醫療服務如何

配給(rationing)的問題，這也是第三階段健
康照護制度改革的重點。這樣的比較也摘要

於表三中的最後一欄。

對台灣總額預算制度的建議 

基於代理人理論，建立由基層醫療主導

(但不必刻意排除醫院參與)的醫療體系是同
時解決醫院體系過度擴張、基層醫療萎縮、

轉診制度無法建立、分級醫療無法落實、提

升醫療品質與控制醫療費用無法兼顧、預防

保健未獲重視等等問題的大型社會工程，建

立這個制度可以分為四個階段，每一個步驟

均需要投入對醫療體系規劃比較熟悉的研究

與政策規劃人力。其中第一個階段旨在組織

論人計酬的家庭醫師基金，並鼓勵民眾登記

家庭醫師；第二階段的任務在透過將部份住

院費用納入論人計酬來加強家庭醫師基金的

責任，並形成正式的轉診合約；第三階段的

目標在落實分級醫療並限制民眾部分的就診

自由；第四階段則為基層醫療保健的落實，

並擴大家庭醫師的功能。其中第一個階段可

以視為近程方案，第二、三兩個階段為中程

方案，而最後一個階段為遠程規劃。每一階

段又可以再細分不同先後次序的組成，每一

組成中也都有其需要解決的學理問題與實務

問題[42]。
在醫院總額改革方面，同樣基於代理

人理論，第一步驟應規劃以論病例計酬作

為控制住院醫療費用的長期策略。1997至
2003年台灣住院費用總點數上漲的年成長率
為7.2%，其中有2.4%來自住院件數或所謂
「數量」的增加，但有4.8%來自每件申請
費用或所謂「單價」的增加。進一步分析每

件費用或每件單價上升造成的原因，平均住

院日數的年成長率為1.6%，每日費用的年
成長率為3.1%[43]。在此數據的前提下，論
病例計酬可以提供充分的誘因來降低住院的

單價，因此對社會總醫療住院成本的控制將

具有實質上的作用。基於代理人理論的第二

步驟則應規劃以同病同酬落實專科醫療業務

的分級制度。醫療院所支付標準的設定，往

往依據投入而不是以產出作為基準，導致沒

有生產效率。提供廠商誘因來降低成本的方

法，其實只要定訂單一的支付標準或收費標

準就已經足夠，而且任何形式的支付標準都

可以達成提升生產效率的目的，唯一的條件

就是支付標準的訂定只能與產出有關而與投

入無關。Pauly[44]指出這樣的理論邏輯應用
在所有的商品市場中均視為真理，但在醫療
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服務的領域中卻不但沒有普遍接受這樣的觀

念，甚至連想要瞭解這樣的觀念都仍舊有困

難。這樣的概念也許會讓一些醫療院所覺得

不公平，但其對於降低成本而言卻是有效率

的策略。

最後本文提出幾點一般性的理論陳述作

為結論，並提醒讀者本文的限制。第一，任

何健康照護制度的設計不能忽略背後隱藏的

對病患與醫師的人類行為動機假設，並使人

類行為動機假設與制度設計互相一致。第

二，對於制度設計而言，金錢會是有效的啟

動機制，對於願意傾聽的人而言，金錢會

大聲、清楚和誠實的陳述醫療服務的基本特

性。第三，金錢應該儘量依循病人的健康需

要來流動，而非基於醫師的所得動機來流

動。第四，制度設計可以儘量由醫師代理病

人作品質數量與花費的權衡，並藉此決定較

有效率的基層或轉診治療方式。第五，基層

醫療保健不一定是最便宜的，但極可能是健

康上與人性上最有效率的健康照護模式。第

六，最新的制度改革往往可以與最老的醫學

倫理並行不悖，並持續在醫學教育中加以強

調。第七，制度的選擇取決於完善的照護、

費用控制、選擇自由、社會公平等等政策目

標之間的權衡，而這個權衡本質上是一種價

值判斷，因此如何設計有效的政策議程相當

重要。第八，由於社會公平目標並未成為

本文的討論重點，因此引用本文的結論時

應該同時注意到這個基本的研究限制。第

九，以代理人理論為出發點所設計的制度，

就台灣醫療體系現階段的改革而言可能比

較能夠提升效率，但必須注意代理人本身

的理性限制，例如Arrow[45]指出任何形式
的交易都必須基於一定程度的彼此信任，

而McMaster[46]就曾批評英國的家庭醫師基
金，多少破壞了這種原本存在於醫療體系內

部的信任基礎，值得後續探討。
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A theoretical discourse on healthcare reform in Taiwan: agency 
theory and efficiency

Lee, Jwo-Leun

Herein we have described the theoretical background regarding efficiency and healthcare 
reform. Literature review and discourse are used, with a specific focus on the connection between 
healthcare system design and assumptions pertaining to human traits and behavior motivation. 
Five sections are presented: 1) the intrinsic characteristics of healthcare, 2) the consumers’ utility, 
3) the definition of efficiency from a psychosocial perspective, 4) the agency relationship, and 
5) suggestions for Taiwan’s healthcare reform. Three intrinsic characteristics are described, the 
fundamental triad from which all other listed characteristics can be derived, either as variants or as 
resulting social responses. Healthcare, as that set of goods and services which patients use solely 
or primarily because of the anticipated impact on their health status, is then defined. In so doing, 
the concept of efficiency as a trade-off between quality/quantity and expenditures, which would 
be the most relevant perspective for designing and reforming a healthcare system, is delineated. 
Finally, the agency theory is discussed and suggested for healthcare reform in Taiwan. The 
national cap system and the primary healthcare fund holder, paid by a capitation base, are also 
discussed in the final section. (Taiwan J Public Health. 2006;25(5):340-350)
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