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計畫中文摘要

近年來，為確保醫院組織的生存及利潤，醫院業者漸漸嘗試以多元化、多定點

的大型化醫院體系擴張策略來維持及開發客源，以期創造組織經營佳績。組織

權變理論學家指出--管理沒有四海皆準的原則，而組織績效有賴於同時檢視組

織內部結構與外在環境之適配性。

因此，本研究從醫院體系為分析主體，針對醫院體系之統轄結構、社會資本、

環境與績效等變項，進行最適配模式分析，具體研究目的包括：

1. 探討台灣醫院體系內，醫院成員間之統轄結構設計；

2. 探討台灣醫院體系內，醫院成員間之社會資本關係；以及

3. 建立台灣醫院體系之統轄結構、社會資本、環境與績效之最適配模式。

本研究以單一權屬(ownership)或是契約管理(contract management)所組成的二

家或二家以上的醫院體系為研究樣本，根據衛生署公告醫療院所名單中，經由

本研究室前期多年國科會專題計畫調查所得，以及近年醫院體系所新增的體系

醫院成員，以 2009 年底為止，已成形之 34 個台灣醫院體系、178 家成員醫院(含
163 家急性醫院、15 家精神專科或慢性醫院)進行研究。為考量服務類型之差異

性(經營策略與病患族群)，以及資料取得之完整性，因此本研究最終以台灣醫

院體系之 155 家急性成員醫院為研究樣本，來了解 1) 台灣醫院體系之成員醫

院，與其成員夥伴之統轄結構設計；2) 台灣醫院體系之成員醫院，與其成員夥

伴之社會資本關係；以及 3) 台灣醫院體系之成員醫院，其所處環境、統轄結

構、社會資本與績效之最適配模式。研究結果發現，台灣醫院體系內之成員醫

院統轄結構以分權共享的統轄結構模式居多(78%)，且機構成員醫院對體系成員

互動信任等社會資本之平均值為 3.68，高於 3 分的中間值。再者，本研究發現

在個別環境區塊中，成員醫院之統轄結構與社會資本組合模式，與其成員醫院

之純技術生產效率以及評鑑表現等績效指標上，並無統計顯著相關性(p>0.05)。

關鍵字：醫院體系、統轄結構、社會資本、組織績效、組織適配分析
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Abstract

Hospital providers have been devoted to expansion strategies to build the large-scale
hospital systems for potential advantages in organizational survival and profits.
Contingency theorist argued that there is no one best way to manage an organization.
And the best way to run a business lies on the fit of organizational internal structures
and external environments.

This is a two-year project which is aimed to examine the fitting relationship of
governance, social capitals and environments to performance in Taiwan hospital
systems. The detailed study purposes include:

1. to examine the governance structures in hospital systems and their hospital
members;

2. to examine the social capitals in hospital systems and their hospital members;
and

3. to establish the fitting models of the internal structures and relationships of
governance and social capital with environments for hospital systems’ 
performance.

Hospital systems were characterized as two or more hospitals with unified
ownership or corporate management. Based on the previous studies and official
record of Health Department, Taiwan by 2009, 34 hospital systems with 178
member hospitals (i.e., 163 acute hospitals and 15 chronic or psychiatric hospitals)
were identified. One hundred and fifty-five acute member hospitals with the
complete data were included in this study to explore their governance and social
capitals and the fit of organizational environments, governance, social capital, and
performance. It was found that 78% of member hospitals were designed as
centralized governance structure and had their social capitals with the average of
3.68. Moreover, it was found that under the six administrative areas derived from the
payment system of Bureau of National Health Insurance, member hospitals’

governance structure and social capitals were not related to their efficiency and
hospital accreditation ranking (p>0.05).

Keywords：hospital system, governance, social capital, organization

effectiveness, organizational fitting analysis
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前言

近年來，台灣醫院業者正進行擴張策略來提供消費者更多元化的健康及醫療照護

服務，而醫院體系(hospital systems) 的建立，即為醫院業者進行成長或擴張策略

下之產物。醫院體系(hospital systems)係指以單一權屬(ownership)或是單一機構進

行契約管理(contract management)所組成的二家或二家以上醫院所組成之醫療體

系(Reardon and Reardon, 1995)。以體系 (system)方式來建立多組織體系，可以採

用自建(internal development)、合併及收購，或是接管(takeover)方式為之(Hitt,
Ireland, & Hoskisson, 1997)。

醫院體系(hospital systems, multi-hospital systems)係為組織水平整合之一種

方式，1970 年代開始，美國醫院產業即開始進行醫院體系建立，水平整合通常

被視為可以增加組織的規模經濟、降低重複或閒置資源、改善組織自身效能、

降低競爭壓力、增加市場範圍及佔有率、增加組織對外界支付者議價能力，以

及期待有較佳的照護品質 (Greene, 1992; Higgins & Meyers, 1987; Robinson,
1996; Taylor, Porper, & Manji, 1995). 雖然水平整合有學理上的理論優勢，然而

ㄧ些研究指出體系醫院不見得可以如所預期地來改善病患照護品質(Markham
& Lomas, 1995)，甚至研究指出整併後的醫院體系，其服務成本價格增加、員

工士氣低落，以及文化衝突等等，也造成 35%員工被裁撤，以及 71%管理者離

職(Greene, 1992)。

目前國內針對醫院業者的主題研究仍著重於以「單一機構(醫院)」為分析

單位(unit 的 of analysis )，以及較屬於早期研究，然面對實務界醫院生態轉變，

這樣的分析模式在起始點的界定上忽略了體系(system)或組織網絡(network)所
呈現的多機構安排(multi-institutional arrangement)之特性，更無法反應出其間成

員的動態互動關係。再者，國內、外學術領域所針對的醫院體系研究，較傾向

了解在醫院體系或非醫院體系之醫院，其經營策略、行為與績效等方面之差異

比較(for example, 黃旭全、許怡欣，2003；Bazzoli et al., 2000; Li et al., 2008;
Younis, Younies, & Okojie, 2006)。然多機構之醫院體系經營的內部結構設計是

相當多元與複雜的，而且各醫院體系其醫院成員所面臨的外在環境狀況亦不盡

相同。組織權變理論學家(contingency theorists)指出─管理沒有四海皆準的原

則，而組織績效有賴於同時檢視組織內部結構與外在環境。因此，從醫院體系

整體著眼，進而了解體系內部醫院成員之互動模式與外在環境狀況，並針對多

元的組織設計與外在環境進行適配分析(fitting analyses)，將可增加多機構經營

模式知識體的建立，可作為醫院體系實務工作者在經營醫院體系時，在面對環

境的現況下，進行組織結構設計、修正或變革。
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研究目的

因此，本研究從醫院體系為分析主體，針對醫院體系之統轄結構、社會資本、

環境與績效等變項，進行最適配模式分析，具體研究目的包括：

1. 了解台灣醫院體系之成員醫院，與其成員夥伴之統轄結構設計；

2. 了解台灣醫院體系之成員醫院，與其成員夥伴之社會資本關係；以及

3. 了解台灣醫院體系之成員醫院，其所處環境、統轄結構、社會資本與績效之

最適配模式。

計畫重要性

醫院體系是相當複雜與多元的多機構組織體，包括了醫院體系中的多成員角

色，以及成員間的結構設計及社會互動角色。Moscovice, Christianson, &
Wellever (1995) 指出，要清楚地了解一醫療組織體系(system)的運作，最重要地

是要了解其組織體系中的成員如何運作，並解釋該些不同的運作模式可能對組

織體系表現的影響；而其中最重要的即是要了解組織如何被建構(structured)與
共治(shared governance)。本研究從醫院體系著眼，了解其多元的子醫院成員，

從巨觀面了解各醫院體系之建構及共治方式，並且從微觀的角度著眼，來了解

各醫院體系內部之社會資本關係，並嘗試建立醫院體系與其醫療環境最適配模

式。本研究結果可達成之價值及重要性包括：1)從學理角度，本研究可驗證組

織理論與增加組織理論知識體系；以及 2)從實務管理角度，本研究結果可提供

醫療業者，特別是醫院體系經營者，在建構其醫院體系時，以最適配、有效的

經營管理模式之參考。

文獻探討：研究理論與研究架構

組織策略學家，如 Child (1972)、Miller (1981)、Van de Ven and Drazin (1986)，
以及 Tushman and Romanelli (1986)對於傳統的權變理論(contingency theory)提
出批評，他們認為傳統的權變理論學者強調組織環境為組織結構設計的論述，

是有論述限制的。這是因為組織策略學家認為組織之所以為現在它們所呈現的

樣子，不只是因為外在環境所造成的，還在於組織人如何來制定策略與選擇適

當的組織結構設計。Thompson (1967, p. 27)在他的著作「Organizations in Action」
一書中更明白指出：「組織結構不只是簡單地由環境所決定；組織的管理者能夠

在組織中各個層面作需要的改變，而這些改變能夠為組織人所接受並仰賴來進

行組織運作。」策略管理學家亦明白指出「選擇的重要性」(importance of choice)
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以及「操作者的自由度」(freedom of agency)(Child, 1972)。Pfeffer (1978)指出「組

織結構是組織政治過程下的產物」(p.38)。Terreberry (1968)認為組織適應於外

在環境的變化，其實是有賴於該組織本身是否能夠學習調整及改變。因此，從

策略管理學家的論點觀之，在已知的外在環境下，組織能夠採用適當的組織設

計來達到其目標及使用，並且確認組織的存活與利潤。

多機構的體系管理(system managements)對高階主管來說是相當複雜的，因

為必須要嘗試去機構體系內的各子機構、重新定位體系內成員角色，適應外在

環境的挑戰，以追求最終的組織效益。組織設計強調組織內權力、權威、責任、

職責、訊息過程，以及決策角色等安排，並且思維如何將組織內部單位聯繫設

計，以達成組織效益(Leatt & Leggatt, 1997; Leatt, Shortell, & Kimberly, 2000)，
而組織設計也代表著如何將組織內的各單位進行水平與垂直的協調與整合

(Lega, 2007)。機構體系管理通常強調如何將體系內之機構成員的有形與無形資

源進行協調/聯繫，來達到體系的目標(Lasker, Weiss, & Miller, 2001)。舉例來說，

Shortell et al. (2002)指出體系成員的協調、溝通、衝突管理等等為體系組織經營

成功之要。Baxter, Levin, Legaspi, Bailey, & Brown (2002) 指出行政管理、臨床、

財務，以及資訊系統等等之協調與統整，則為規劃體系或網絡組織之重要因素。

因此，從管理巨觀與微觀的角度，本研究針對醫院體系內成員之統轄結構、社

會資本關係、環境與績效關係，進行適配模式分析，期望藉由醫院體系適配模

式分析，提供醫院體系經營者較有效、成功地管理其體系成員機構之參考依據

統轄結構設計（governance）

對於一體系組織來說，建立「共享的統轄制度」（shared governance）是必須的。

建立一共享的統轄制度有三個重要的因素(Porter-Ơgrady, Hawkins, & Parker, 
1997)：第一、健康照護是一種服務，而服務的不可分割性強調了服務點與病患

間互動的重要性，換句話說，一整合組織功能的發揮有賴於各個成員互動互惠

地來提供服務。因此老舊的片段式、各立門戶的組織決策結構模式，在一個講

究提供連續性照護、多成員價值的整合組織來說已經不再適用；相反地，一體

系組織強調是兼顧所有成員的需求、功能與責任，以一生命共同體的姿態出現。

第二、醫療服務的提供是相當專業的，對於一體系組織中所存在的不同單位服

務價值階段，需要的管理要求可能各異其趣。因此在管理一體系組織運作時，

只單靠一體系組織中的某一利益關係人，如主導醫院單一業者來統籌一體系組

織中的所有運作；或是只單靠某一專業經驗或知識來思考其它成員的運作，將

使得一整合組織對其成員間的協調機制只側重於某一方的需求或利益，而將導

致決策上的偏剖。第三、體系業者必須要確實地體認到沒有一個成員能夠擁有、

控制、或命令彼此，即使是在一個體系中具有緊密的結構關係也是一樣的。對

於一體系組織來說，消費者的需求及各成員的需求必須在照護提供的同時即被

確認；而當一體系組織中的成員一有改變（即退出或新進）時，在服務提供動
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向或流程上必須要馬上作一補遞或分工。因此一體系組織中必須要存在一個共

享的統轄機制，來統一規劃內部的成員運作(林妍如、萬德和，2007)。

Pointer & Ewell (1995)指出，要成功地經營醫療組織體系，則需要在體系與

其醫院成員間建構清楚明確的統轄制度(governance)。Morlock & Alexander(1986)
檢視醫院體系發現，體系醫院的統轄結構通常可分為三種，包括集權式的統轄

結構、分權共享的統轄結構，以及分權幕僚式的統轄結構。以醫院為分析單位，

Bazzoli 等(2000)學者指出，當醫院在中度集權化的醫院系統中，其醫院的財務

績效比在高度集權化的醫院體系好；然醫院在低度集權化的醫院體系中，績效

表現是最差的。而國內顯少針對醫院體系或醫院個體(洪正哲 ，1992)進行統轄

結構設計討論之文獻。

社會資本（social capitals）

人際關係的處理自古以來即是經營管理者老生常談的問題，但是卻也是最常被

忽略的一環。對於一體系組織的領導者來說，考慮多方利益團體的需求則為處

理多元結構形成的體系組織，在人際議題方面是一項相當困難的工作。最主要

的原因在於體系組織成員內部的員工，仍對其原有組織主體存在著情感上的認

同；而這種情感認同會夾雜著太多複雜的思緒/心理狀態，因此是相當不容易突

破的。舉例來說，當一業者以併購的方式進行整合時，被併吞、收購的一方常

常有種被打敗、被攻佔，甚至是失敗者的感覺；而採取併購的一方，則常以主

導者、勝利者的姿態出現；在這種情況下，將會造成整合組織內成員間的溝通

困難。而對於契約管理式的整合組織而言，既存的組織體藩籬很容易阻礙溝通

的進行(林妍如、萬德和，2007)。

社會資本(social capital)在組織理論學理上，是一個複雜的面項，它代表著

信任、合作以及認同等等認知與情感的因素，進而聯繫與維持體系組織內部成

員的互動。一般來說，社會資本的概念可以由不同層次角度進行討論，舉例來

說，過去學者曾藉由社會資本議題來探討員工職場成就(Lin & Dumin, 1986)、組

織內的人力資源發展(Coleman, 1988)、高階主管的薪酬 (Belliveau, et al., 1996)、
機構營運績效(Baker, 1990)、組織擴充/成長(Ostgaard & Birley, 1994)、產業創新

(Aldrich & Fiol, 1994)，以及體系或網絡機構的管理(Florin, et al, 2003; Larson &
Starr, 1993; Aldrich & Zimmer, 1986; Liao & Welsch, 2005)。甚至 Cohen & Prusak
(2001) 指出社會資本是機構運作績效的重要關鍵因素之一，因為社會資本可以

左右組織內員工訊息交換與分享，進而有效地解決組織內所產生的問題(Scott &
Hofmeyer, 2007)，而 Bamford, Bruton, & Hinson (2006)亦指出，缺乏社會資本對

組織來說是相當負面的。舉例來說，Cooke (2007)針對英國小型與大型的企業體

進行研究發現，高績效企業體擁有最密集的社會資本。而將社會資本概念應用

於醫療組織體系管理時，Johnson (1993) 亦指出當無法解決成員間的文化衝突與

在成員間建立溝通管道時，將會造成體系組織的管理問題。Gilchrist (2006) 亦
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指出當體系或組織網絡經營管理可以顧及彼此成員間的信任與相互尊重，包括

人際間互動及情感投入，都將使多機構組織(multi-organizational systems or
networks)產生最佳的經營狀態。Huerta, Casebeer & VanderPlaat (2006) 建
議醫療體系或組織網絡可以鼓勵成員間建力信任與互重文化，這樣可以增
進彼此成員間知識的分享，可藉此了解成功或失敗的經營經驗，促進成員
學習；當然，這也需要組織賦予員工或組織成員權力(賦權)，鼓勵相互學
習、組織成員間資源與權力的公平分配等等，以促進組織體系或網絡之營
運效益(Gilchrist, 2006)。

環境因素（environments）

環境在組織領域研究扮演相當重要的角色。傳統權變理論組織學家(contingency
theorists)即強調環境為組織內部結構設計之驅動力，更強調環境與組織內部設

計的適切性為達到組織經營績效之關鍵因素。Sisk & May (1986)亦指出醫療產

業的管理者必須針對市場環境狀況，包括競爭力等等因素來發展適切的經營策

略。一般來說，醫療產業組織研究通常從兩個環境層面觀之，一為科技環境

(technical environments)，另一為制式環境(institutional environments)。組織的科

技環境係指與組織直接相關之市場與產品環境，如市場結構(競爭力)、科技技

術，以及市場人口學分布等等；而組織的制式環境係指組織所面對的社會文化

與政治因素，包括大眾觀點、法律、政策，以及專業學會要求等等。環境因子

例如市場競爭力、政府法規、保險政策介入等因素，在過去研究已經被實證發

現對組織經營績效扮演重要的角色(Boles & Wan, 1992; Feldman et al., 1996;
Wholey et al., 1995)。舉例來說，市場競爭狀況被視為與組織績效有關，包括成

本的降低、服務效益的改善、服務品質的提升，以及較有效的資源利用等等

(Garrett, Klonoski, & Baillie, 1993; Gonzalez & Rizzo, 1991; Hadley, Zuckerman,
& Iezzoni, 1996; Higgins, 1991; Ortiz, Fottler, & Hofler, 2005; Smith & Lipsky,
1992; Tennyson & Fottler, 2000; Virzi & Piziali, 1994)。另外，根據美國醫院協會

醫院資料分析指出，高市場競爭壓力下的醫院對於費用管控介入比低市場競爭

壓力醫院來得高。

組織績效（effectiveness）

組織績效常被用來做為評價一個組織的成功與失敗。在近十幾年來，實務者及

學者開始嘗試從不同角度來思索組織的績效，希望突破傳統組織對績效的單一

面向評估模式。多面向的績效評估模式包括結構-過程-結果觀點、平衡計分卡

觀點、整合臨床及行政管理效益觀點，以及利益關係人/選民觀點等等之模式(林
妍如、萬德和，2007)。結構-過程-結果（structure-process-outcome）觀點首先

由 Donabedian（1966）所提出，其指出醫療照護的品質應三個角度談起，包括

結構、過程及結果，而自此以後，此分類及其潛在的因果關係，廣被學者與實

務工作者作為評估醫療照護的效能（effectiveness）工具。多方位的指標評估方
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式在醫療業已廣泛被接受，舉例來說，國內的醫院評鑑的指標與方式，已經漸

漸擺脫過去只側重的結構構面指標，如醫療儀器設備、人員數、書面資料等等，

轉而兼顧病患照護中的流程以及顧客滿意作為要求。

1992 年 Kaplan 及 Norton 的平衡計分卡（balanced scorecard）觀點，明述

組織的財務績效是不足以為組織提供一整體性的績效概念，其指出績效評估系

統的組織全面化概念，應導入顧客、內部流程及學習成長等構面導向的非財務

績效指標，此即為績效的「平衡」概念。而整合臨床及行政管理效能觀點則意

圖突破過往業者在經營運作上的單一生存、成本以及臨床品質導向的經營哲

學，其目的在於整合臨床專業（clinical people）與行政管理（administrative people）
的認知及績效差異(Baker, 1998)；換句話說，當一個組織欲創造出絕佳價值

（superior value）的產品或服務時，則必須建立在合理的成本（reasonable cost）
以及無缺的品質（impeccable quality）上，而只有在同時兼顧臨床與醫療的價

值時，才能帶給顧客最大的價值感受。

利益關係人/選民（stakeholder/constituency approach）觀點(Tusi, 1990)是組

織管理領域最常用的組織績效評估思維，其強調組織效果（effectiveness）來自

於一組織是否滿足其相關的利益關係人（stakeholder）的程度。組織利益關係

人係指與ㄧ組織經營運作有關的個人、團體及機構。舉例來說，一醫療組織的

經營者/資產所有權者、員工、與一組織有業務往來的債權人及供應商、顧客(病
患)及社群，以及國家及地方衛生主管機關等等，皆可為一醫療組織的利益關係

人。而各類利益關係人對於一組織來說，常常是具有獨特的、不同的期望或需

求，如一組織擁有者重視財務健康，員工重視舒適的工作環境、高度的工作滿

意等等，病患重視一醫療組織的服務提供是否具有一定的品質與合理的價格，

債權人在乎借貸信用，供應商期望公平交易，政府期望業者對政策及法規的遵

守，以及社會/國家期待業者應盡一份社會責任等等(林妍如、萬德和，2007)。

文獻小結

組織權變理論學家(contingency theorists)指出─管理沒有四海皆準的原則，而有

效的組織管理，有賴於同時檢視組織內部結構與外在環境；而策略權變理論學

家更指出組織人制定策略與選擇適當的組織結構設計的重要角色。因此，從醫

院體系整體著眼，進而了解體系內部醫院成員之互動模式與外在環境狀況，並

針對多元的組織設計與外在環境進行適配分析(fitting analyses)，將可增加多機

構經營模式知識體的建立，亦可作為醫院體系實務工作者在經營整合醫院體系

時，在面對環境的現況下，進行組織結構設計、修正或變革。



11

研究方法

本研究為二年期計劃，針對台灣醫院體系(hospital systems)進行組織研究，針對

醫院體系內成員醫院之統轄結構、社會資本、績效與環境等變項，進行最適配

模式分析，以了解台灣醫院體系的組織運作模式，並期望爲體系醫院業者的經

營運作找出標竿模式。

醫院體系之個案與其醫院成員

本研究定義之醫院體系(hospital system)，係指以單一權屬(ownership)或是契約

管理(contract management)所組成的二家或二家以上的醫院體系(Hitt, Ireland, &
Hoskisson, 1997)。根據衛生署公告醫療院所名單中，經由本研究室前期多年國

科會專題計畫調查所得，以及近年醫院體系所新增的體系醫院成員，本次計畫

以 2009 年底為止，已成形之 34 個台灣醫院體系、178 家成員醫院(含 163 家急

性醫院、15 家精神專科或慢性醫院)進行研究。此 34 個台灣醫院體系之選取，

除了考量目前台灣多家醫院組織結構正處於變動(轉型)時期，亦考量本研究變

項量測資料之可得性。另外，因考量急性醫院與精神專科或慢性醫院之經營策

略、病患族群，以及績效評估指標之差異性，因此本研究以台灣醫院體系之 163
家急性成員醫院為研究母群體進行研究，進行相關ㄧ級資料(問卷調查)及二級

資料蒐集。

研究量測變項

本研究主要分為四種量測指標，包括體系成員醫院之統轄結構、社會資本、環

境，以及績效指標。

1. 醫院體系之運作模式：統轄結構量測

對於一整合組織來說，如何建立所有內部成員的權屬關係，即統轄結構

（governance）。統轄結構係指一整合組織中的所有成員（即利益關係人）間的

關係，它被用來決定與控制一整合組織的策略方向與績效，同時亦可用來建立

所有成員間利益的優先順序，並化解多成員間可能存在的利益衝突(林妍如、萬

德和，2007)。因此，建立一個完整的統轄制度，將有助於一體系業者在一系列

整合功能上的規劃及運作進行，以及確保整合後成員的新角色及責任可以完整

發揮。本研究經由基本統轄結構模式(Morlock & Alexander, 1986; Pointer,
Alexander, & Zuckerman, 1995)設計問卷，由各體系成員醫院之最高行政主管填

寫，最後歸納出台灣醫院體系之主要兩類統轄結構：集權式的統轄結構及分權

共享的統轄結構。集權式的統轄結構係指醫院體系之總部或母機構為最高決策

點，而子機構並無設置院長或院長無實際行政管理決策權)；分權共享的統轄結
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構係指各子機構設置院長且院長具有一定程度之實際行政管理決策權。

2. 醫院體系之運作模式：社會資本量測

社會資本(social capital)在組織理論學理上是一個複雜的面項，它代表著信任、

合作以及認同等等認知與情感的因素，進而聯繫與維持體系組織內部成員的互

動。本研究之社會資本問卷題項選取本研究室前期所發展之具信效度之社會資

本之信任、合作等情感因素(Lin and Wan, 2008)，共 11 題項，包括 1)當遇到問

題時，各成員醫院會主動幫忙；2) 當有問題發生時，各成員醫院會視為是共同

的問題，且不會互踢皮球；3) 各成員醫院不會斤斤計較誰付出的多或少；4) 各

成員醫院會充分提供所需要的營運資料；5) 各成員醫院會按照協定的內容來行

事；6) 各成員醫院在進行重大決策時會顧及彼此權益/利益；7)各成員醫院會尊

重各院所作的決定；8)各成員醫院會事先告知有關彼此未來新發展的訊息；9)
各成員醫院會事先告知可能不利於對方的訊息；10)各成員醫院在溝通時非常重

視資訊的分享；以及 11)各成員醫院在溝通時非常重視意見的交換與共識的達

成等。本研究變項藉由問卷調查，由各體系成員醫院之高階管理團隊、各科主

任、醫師進行填寫。所回函之問卷藉由平均值方式，先將各問卷之社會資本題

項進行平均值計算出各回函者所評之社會資本分數，再以平均值方式聚集為各

成員醫院在體系運作中的社會資本最終分數。接著再以中位數為界，將體系成

員醫院區分為高社會資本與低社會資本成員醫院。

3. 醫院醫療體系之運作模式：組織外在環境界定

組織環境的界定在學術領域研究常有不同的定義。以國外醫療機構研究方面，

組織環境的界定包括都會(Metropolitan)、縣市(county)、機構方圓里數、病患實

際來源等等方式為之，對於多元的機構環境界定，過去學者也發現大多的環境

界定方式是具高度相關的(Wong, Ahan, & Mutter, 2005)。而在國內研究領域，常

見的機構環境界定包括縣市(county/city)、醫療網區域、健保區域、都會區程度

等等方式，然目前國內對於組織環境界定之概念，似乎並太多的量測比較。

組織環境界定關係著ㄧ業者的經營策略與戰略，包括目標市場的界定、競

爭者的競合等等。制式理論(Institutional theory)常被引用來解釋ㄧ組織如何反應

其外在環境(Boons & Strannegard, 2000)，並且從內改變組織結構及流程，以符

合外在的期望(Meyer & Rowan, 1977; Daft, 2001)與合法性(legitimacy) (Meyer &
Rowan, 1977)。合法性係指ㄧ機構藉由被期望的、適當的，以及正確的行動來

符合環境中圭臬(norms)、價值(values)以及信念(beliefs) (Suchman, 1995)。而台

灣實施全民健保以來，有高達 99%民眾受保，在實施醫院總額預算之後，各健

保區域醫療業者的競爭關係，也較多著重在健保區域層級的競爭，且必須要符

合支付者對機構要求的合法性(legitimacy)。因此本研究環境界定主要針對健保

區域的環境界定，即台北區、北區、中區、南區、高高屏區，以及東區為界。
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4. 醫院體系之運作模式：組織績效量測

組織中存在著各種利益關係人，但是似乎很難同時去滿足所有利益關係人之需

求，在某些情況下，也許業者會發現當滿足一利益關係人之利益時，可能會折

衷掉另一利益關係人之期望(Perrow, 1977)。在傳統醫療機構經營管理下，常以

(生產)效率作為機構控制成本及達到盈餘之指標，而近年來台灣醫院評鑑制度

也使得醫院在全面組織運作之醫療照護服務有了更多元的評核。因此，本研究

以醫院生產技術效率及醫院評鑑評核兩指標作為本研究評核體系成員醫院之績

效表現。醫院生產技術效率係同時考量投入與產出概念下而得，本研究中以各

體系成員醫院的科別數、急性病床數、急診觀察病床數、總醫事人員數、總專

科醫師證書數為投入項，而醫院之每日門診人次、每日住院人次、占床率為產

出項。最終生產效率值再區分為有效率機構（效率值為 1），以及無效率機構（效

率值<1）。

而醫院評鑑評核分數係為體系成員醫院於最近一次之醫院評鑑成績為依

據，共有 26 個公開題項，各題評量成績分為一般水準以上(本研究定為 3 分)、
一般水準(2 分)，以及一般水準以下(1 分)。題項不適於該醫院者評為「免評」。

各醫院之評鑑評核分數最終以所有評核題項之平均值為之。接著再以中位數為

界，再區分為高評鑑表現及低評鑑表現成員醫院。

所有組織績效變項資料係由衛生署公開之醫院基本資料、評鑑資料，以及

業務資料(2009 年度)等二級資料來獲得。

研究統計分析

資料包絡分析法(data envelopment analysis) 為近十幾年來廣泛應用於公私部門

或組織之效率分析，藉由同時考慮投入與產出概念，來了解部門或機構之生產

力。資料包絡法起源於 Charnes, Cooper, & Rhodes (1978)所提出的 CCR 模式，

CCR 模式假設所有分析單位(DMU)係在固定規模報酬下營運，其後 Banker,
Charnes, & Cooper (1984) 將固定規模報酬之限制取消，提出 BCC 模式，此兩

種模式為學界公認在 DEA 領域中最具有影響力且基礎之分析模型(吳濟華、何

柏正，2008)。在本研究中，為同時考量體系成員醫院之多元投入與多元產出前

提下，因此選用資料包絡分析法來評定各體系成員醫院的績效表現，期望藉由

各體系成員醫院之相對效率值作為績效指標。在資料包絡法的模式選取上，因

為考量醫療機構稱生產模式並非為固定規模報酬，且在固定資源投入下，管理

者可因管理、行銷或流程改造等等，來創造產出的效能，因此本研究以 BCC
產出模式進行各體系成員醫院之純技術效率分析，並藉由與總技術效率值(CCR
模式)相比，求得各體系成員醫院之規模效率。資料包絡分析法係由 DEA-Solver
7.2 軟體操作。
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當所有各體系成員醫院之純技術效率值與規模效率值分別被計算後，再以

健保局各分局行政區域為環境區塊，即台北區、北區、中區、南區、高高屏、

東區（及離島）作為區隔，其後分別於效率與無效率成員醫院群體中，分別列

出該些成員醫院之統轄結構與社會資本組合分析。並藉由各有效率與無效率成

員醫院群內之交叉分析（Fischer tests），來了解其統轄結構與社會資本組合與效

率之關係。同理，成員醫院評鑑評核指標以中數值為界，將醫院分為高評鑑分

數醫院(高績效表現)及低評鑑分數醫院(低績效表現)後，在各環境區塊中，藉由

各高評鑑表現與低評鑑表現醫院群內之交叉分析（Fischer tests），來了解其統轄

結構與社會資本組合與其評鑑表現之關係。此部份分析係由 SPSS18.0 統計軟體

分析之。



15

研究結果

本研究以 2009 年醫院體系之急性成員醫院為分析單位，進行了解體系成員醫院

之環境、統轄結構、社會資本與績效之適配性。為同時考量資料量測變項的完

整性，於 2009 年 163 家醫院體系之急性成員醫院中，扣除各構面資料不完整之

成員醫院，最終研究單位為 155 家體系急性成員醫院。該些急性成員醫院以地

區醫院(59%)、公立權屬別(39%)為多。另外，成員醫院以位於中區為多(佔
27%)，其次依序為台北區、北區、南區、高高屏等健保局分區區域，以東區區

域之急性成員醫院較少(7%)。

在統轄結構方面，成員醫院於體系中的運作結構以分權共享的統轄結構模

式居多(78%)，成員醫院對體系成員互動信任等社會資本之平均值為 3.68(以 1-5
分計之，3 分為中間值)。詳細資料請見表ㄧ所示。

表ㄧ、台灣體系急性成員醫院之機構特性、環境、統轄結構、社會資本之描述

性統計 (n=155)
變項 平均值 標準差 個數 百分比(%)

醫院評鑑等級
地區醫院 92 59
區域醫院 46 30
醫學中心 17 11

權屬別
公立 61 39
私立 50 32
法人

(財團、社團、公益)
44 28

健保區域
台北區 31 20
北區 27 17
中區 41 27
南區 23 15

高高屏 22 14
東區或離島 11 7

機構統轄結構
分權共享的統轄結構 121 78
集權式的統轄結構 34 22

機構社會資本 (1-5 分) 3.68 0.34 (中數值=3.66)
高(S2)(3.66 分以上) 78 50.3

低(S1)(3.66 分及以下) 77 49.7
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在體系成員醫院之組織績效，本研究係以各成員醫院之生產效率與評鑑表

現為之。如表二所示，在成員醫院的投入項方面，平均提供 15 個科別數、有

327 張急性病床，以及 19 張急診觀察床；平均醫事人員 609 名，平均擁有 96
張專科醫師證書數。在成員醫院之產出項目方面，成員醫院平均每日 1,560 門

診人次、平均每日 323 住院人次，以及平均 63%佔床率。在經由資料包絡 BCC
產出模式分析，體系成員醫院之平均純技術生產效率為 0.79，22%成員醫院屬

於有效率醫院（技術效率值為 1）；而體系成員醫院之平均技術規模效率為 0.85，
23%成員醫院屬於有規模效率醫院（規模效率值為 1）。另外，有 29%成員醫院

屬於固定規模報酬，59%為遞減規模報酬，而 12%為遞增規模報酬。在評鑑表

現方面，各成員醫院之平均評鑑表現為 2.39 分。

表二、台灣體系急性成員醫院之績效分析 (n=155)
變項 平均值 標準差 個數 百分比(%)

醫院生產技術效率
投入項

科別數 15.12 8.10
急性病床總數 327.00 437.19
急診觀察病床 18.66 29.19
總醫事人員數 609.48 917.89

總專科醫師證書數 96.05 149.56
產出項

每日門診人次(2009年度) 1560.9
3 2096.56

每日住院人次(2009年度) 323.64 457.32
占床率(2009年度) 0.63 0.23

效率值
純技術效率(BCC-O) 0.79 0.16

無效率(效率值<1) 120 77.4
有效率(效率值=1) 35 22.6

規模效率 0.85 0.13
無效率(效率值<1) 119 76.8
有效率(效率值=1) 36 23.2

規模報酬
固定規模報酬 45 29.0
遞減規模報酬 92 59.4
遞增規模報酬 18 11.6

醫院評鑑評核表現(1-3 分) 2.39 0.33 (中數值 2.36)
高評鑑標準 78 50
低評鑑標準 77 50
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當所有各體系成員醫院之績效表現分別被計算出且歸類後，即有效率 vs.
無效率，或是高評鑑表現 vs.低評鑑表現，再以健保局各分局行政區域為環境區

塊，即台北區、北區、中區、南區、高高屏、東區（及離島）作為區隔，進行

座落於此六塊環境區隔內之體系成員醫院之環境、統轄結構、社會資本與績效

適配性分析。

表三所示，於每ㄧ環境區塊中，將成員醫院劃分為是否具純技術效率之群

體，並分別指出其內成員醫院之統轄結構與社會資本組合。藉由各有效率與無

效率成員醫院群內之交叉分析發現，在個別環境區塊中，成員醫院之統轄結構

與社會資本組合模式，與其成員醫院純技術效率表現並無統計顯著相關性

(p>0.05)。

表三、台灣體系急性成員醫院之環境、統轄、社會資本與純技術效率分析

(n=155)

環境區域 純技術效率 總機構數 GA-S1 GA-S2 GB-S1 GB-S2

台北區 無效率 19 10 5 4 0

有效率 12 8 1 2 1

北區 無效率 21 9 9 1 2
有效率 6 0 4 2 0

中區 無效率 32 10 14 3 5

有效率 9 3 2 1 3

南區 無效率 20 6 10 3 1

有效率 3 1 0 1 1
高高屏 無效率 20 8 10 1 1

有效率 2 0 0 1 1

東區或離島 無效率 8 2 6 0 0

有效率 3 2 1 0 0

1. 純技術效率以 BCC-產出導向模式評估。
2. 格中所顯示為機構數。
3. GA 代表分權共享的統轄結構；GB 代表集權式的統轄結構。S1 表低社會資本，S2 表高

社會資本
4. 在不同區域中，醫院以純技術效率、統轄結構、社會資本進行交叉分析(第一層次為統轄

結構與社會資本，第二層次為純技術效率)皆無統計顯著差異。
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表四顯示成員醫院之環境、統轄、社會資本與規模效率分析，於每ㄧ環境區
塊中，將成員醫院劃分為具規模效率與不具規模效率之成員醫院群體，並分別指
出成員醫院之統轄結構與社會資本組合。分別針對具有規模效率與不具規模效率
之成員醫院群內進行交叉分析發現，在個別環境區塊中，成員醫院之統轄結構與
社會資本組合模式，與其成員醫院規模效率表現並無統計顯著相關性(p>0.05)。

表四、台灣體系急性成員醫院之環境、統轄、社會資本與規模效率分析 (n=155)

區域 規模效率
總機
構數

固定
規模報酬

遞減
規模報酬

遞增
規模報酬

GA-S1 GA-S2 GB-S1 GB-S2

台北區 無效率 19 2 15 2 10 4 5 0

有效率 12 11 0 1 8 2 1 1

北區 無效率 22 3 17 2 9 10 1 2

有效率 5 5 0 0 0 3 2 0

中區 無效率 32 7 20 5 9 14 3 6

有效率 9 7 0 2 4 2 1 2

南區 無效率 19 2 17 0 6 9 3 1

有效率 4 3 0 1 1 1 1 1

高高屏 無效率 19 1 15 3 8 10 1 0

有效率 3 2 1 0 0 0 1 2

東區或離島 無效率 8 0 7 1 4 4 0 0

有效率 3 2 0 1 0 3 0 0
1. 格中所顯示為機構數。
2. GA 代表分權共享的統轄結構；GB 代表集權式的統轄結構。S1 表低社會資本，S2 表高社會

資本
3. 在不同區域中，醫院之規模效率與規模報酬進行交叉分析皆呈現統計顯著差異。
4. 在不同區域中，醫院以規模效率、統轄結構、社會資本進行交叉分析(第一層次為統轄結構與

社會資本，第二層次為規模效率)皆無統計顯著差異。
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表五顯示成員醫院之環境、統轄、社會資本與其評鑑表現分析，於每ㄧ環境
區塊中，將成員醫院劃分為具高評鑑表現與低評鑑表現之成員醫院群體，並分別
指出成員醫院之統轄結構與社會資本組合。分別針對高評鑑表現與低評鑑表現之
成員醫院群內進行交叉分析發現，在個別環境區塊中，成員醫院之統轄結構與社
會資本組合模式，與其成員醫院評鑑表現並無統計顯著相關性(p>0.05)。

表五、台灣體系急性成員醫院之環境、統轄、社會資本與醫院評鑑表現分析 (n=155)

環境區域 醫院評鑑 總機構數 GA-S1 GA-S2 GB-S1 GB-S2

台北區 高評鑑表現 13 8 1 4 0

低評鑑表現 18 10 5 2 1

北區 高評鑑表現 12 4 5 1 2
低評鑑表現 15 5 8 2 0

中區 高評鑑表現 22 7 8 2 5

低評鑑表現 19 6 8 2 3

南區 高評鑑表現 11 3 5 2 1

低評鑑表現 12 4 5 2 1
高高屏 高評鑑表現 11 4 5 1 1

低評鑑表現 11 4 5 1 1

東區或離島 高評鑑表現 9 3 6 0 0

低評鑑表現 2 1 1 0 0
1. 格中所顯示為機構數。
2. GA 代表分權共享的統轄結構；GB 代表集權式的統轄結構。S1 表低社會資本，S2 表高社會

資本
3. 在不同區域中，醫院以評鑑表現、統轄結構、社會資本進行交叉分析(第一層次為統轄結構與

社會資本，第二層次為評鑑表現)皆無統計顯著差異。
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討論與結論

本研究以單一權屬(ownership)或是契約管理(contract management)所組成的二家或
二家以上的醫院體系為研究樣本，根據衛生署公告醫療院所名單中，經由本研究
室前期多年國科會專題計畫調查所得，以及近年醫院體系所新增的體系醫院成
員，以 2009 年底為止，已成形之 34 個台灣醫院體系、178 家成員醫院(含 163 家
急性醫院、15 家精神專科或慢性醫院)進行研究。為考量服務類型之差異性(經營策
略與病患族群)，以及資料取得之完整性，因此本研究最終以台灣醫院體系之 155
家急性成員醫院為研究樣本，來了解 1) 台灣醫院體系之成員醫院，與其成員夥伴
之統轄結構設計；2) 台灣醫院體系之成員醫院，與其成員夥伴之社會資本關係；
以及 3) 台灣醫院體系之成員醫院，其所處環境、統轄結構、社會資本與績效之最
適配模式。研究結果發現，台灣醫院體系內之成員醫院統轄結構以分權共享的統
轄結構模式居多(78%)，且機構成員醫院對體系成員互動信任等社會資本之平均值
為 3.68，高於 3 分的中間值。再者，本研究發現在個別環境區塊中，成員醫院之
統轄結構與社會資本組合模式，與其成員醫院之純技術生產效率以及評鑑表現等
績效指標上，並無統計顯著相關性(p>0.05)。

雖然本研究已納入台灣 95%體系急性成員醫院為研究對象，然本研究僅針對
體系成員間的統轄結構、社會資本作為研究變項，在有限的變項及定義下，目前
本研究並無發現集權/分權共享結構與情感信任社會資本在醫院體系之急性成員醫
院的相關性。在醫院體系的統轄結構中應該選取集權或分權方式為之，其實並沒
有個絕對的答案。Pointer、Alexander & Zuckerman（1995）指出，一整合組織的規
模、子成員的地理幅員分佈、子成員間的整合方式（例如自建、併購、合資、契
約結合等等）、子成員所可能受限的法令規定（如公、私立、軍方等等），以及整
合組織年齡等因素，皆會影響統轄制度的規劃。然不管是分權或是集權，各委員
會（總、子委員會）的角色功能皆需要明白地被訂定。Burns (1999)提出兩極管理
概念（polarity management），指出ㄧ整合組織應用標準化及地方化同時來應用於
經營理念中。標準化（standardization）強調一整合組織業者以完全統一、集中的
方式來處理組織整體及其內部作業流程；而地方化（localization）強調注重個別成
員或任務的差異、個別性，因此允許個別需求的產生。標準化與地方化的管理理
念是一體兩面，通常適用於一組織規模龐大、生產線眾多，以及組織地理分佈幅
員廣大時。其用意除了應用「標準化」的概念來增加一整合組織的效率外，並可
利用「地方化」的概念給予整合組織中各別成員有更自主及彈性的空間，以符合
個別子目標市場群所可能存在的差異需求(結錄自林妍如、萬德和，2007)。因此，
未來研究應該朝醫院體系內部運作事務進行相關決策權之探討，以補足僅以集權
分權統轄結構在實際決策運作之不足。另外，網絡學研究者 Burt (2001, 2005)亦指
出，社會資本是一種資源流(resources flow)，可以傳遞訊息、想法、資金、服務等
等，在網絡成員間行程支持與社會控制。未來成員醫院的社會資本概念，可再藉
由發展多構面概念來建構社會資本量測指標，包括社會資本的社會構面、關係構
面以及認知構面(Nahapient and Ghoshal, 1998)。

期望由本研究計畫開始，啟動台灣醫院體系之經營運作研究，未來將再佐以
組織理論，繼續探索台灣醫院體系多機構關係之系列研究。
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對於學術研究、國家發展及其他應用方面貢獻

過去台灣研究鮮少針對台灣醫院體系進行完整系統性調查，以及嘗試了解台灣醫
院體系之經營運作模式。本研究利用過去醫院間關係研究，進行台灣醫院體系經
營運作之問卷調查及二級資料蒐集，先以體系統轄結構關係及社會資本著眼，了
解其在不同健保環境區塊下的組織運作績效關係。以體系醫院之急性醫院成員為
研究對象，本研究發現統轄結構與社會資本在各健保區塊下，非為組織績效(即生
產效率及評鑑表現)之影響因素。在未來，期望繼續針對醫院體系，佐以組織理論
與設計內涵，進行其他影響組織績效表現之關鍵因子進行探討，以了解台灣體系
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醫院之運作內涵。

1) 對學術研究之貢獻

不論對國內或國外的學術界而言，大部份對於醫院體系研究仍多屬於個案經營實
務分享；因此，經由本計畫實證研究分析，期能增加組織理論學方面的廣度與深
度，並可突破傳統對醫療組織的分類模式。另外，本次研究計畫設計中，以醫院
體系為分析主體，並針對其成員醫院進行分析了解，以了解體系醫院之各成員醫
院之經營運作，提供多機構組織之組織設計參考。

2) 對國家及醫療業者經營管理之貢獻

回顧 20 世紀及展望 21 世紀，無論國內外都不難發現，政府、社會及民間對醫療
服務的需求以漸漸使得醫療業者的使命與目標做相當程度的改變。從過去的權威
式醫療照護到當今的以廣泛性 (comprehensive) 及持續性 (continuous) 的全民醫
療保健服務為導向，從過去的醫療各自為政到現今強調的人力資源整合，從過去
的封閉式管理到現今強調的開放式的資源整合等等，突顯了傳統組織型態可能遭
受到的考驗，而暗示著體系組織的抬頭。一直以來醫院業者即為台灣醫療界的健
康及醫療照護首要中心，完整的專業人力及醫療科技的現代化是消費者在選擇醫
院就醫的重要考量。近年來，為確保醫院組織的生存及利潤，醫院業者漸漸嘗試
以多元化、多定點的大型化或正式契約結盟的醫院體系或醫院組織網絡的擴張策
略(expansion strategy) 來維持及開發客源，以期創造企業的佳績。因此，本計畫對
於醫院體系的經營模式的實證研究，將有助於國家在全民健保制度下，醫院業者
在其所屬之醫療區域環境(即健保行政區域)進行有效經營運作，期望可以整合醫療
資源、降低醫療成本、並提供消費者最適化的醫療照護。

3) 其他應用領域

現代經濟學者指出，企業組織形成的目的在於降低成本，即透過內部化過程，以
減少外部交易所產生的搜尋、談判、定約、執行、監控等成本。近年來組織管理
的觀點及實務運作上，組織被視為開放系統；換言之，組織內部會不斷與外部互
動而產生改變，包括由外部引進資源而成長。從另一方面來說，企業組織隨著業
務的成長或消退，原本的核心工作也可能會逐漸產生組織的改造 (reengineering)、
重設計 (redesign)、革新(rethinking)及減肥(downsizing)。因此，本計畫對於多元化
的體系醫院經營模式趨勢探討，並利用實務研究方法，將有助於醫療業對於未來
研究其組織策略轉型及標竿案例學習的參考。

期望由本研究計畫開始，啟動台灣醫院體系之經營運作研究，未來將再佐以
組織理論，繼續探索台灣醫院體系多機構關係之系列研究。


