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「論質計酬制J 是世界各國正逐漸推行的健保給付制度。本文針對台灣體

保制度中的結核病「論質計酬專案」進行制度評章，也就是估計並檢定醫療院

所加入此計畫後，結核病的完治率(處置效果)是否顯著提高。實證作法上，

我們採用非參數的最近鄰域配對法來估計平均處置效果。實證結果發現， r論質

言十酬專案J 對結核病的完治率的確產生顯著效果，醫療院所加入此計畫可使整

體完治率提高約 13% 。但若考慮不同的層級，我們發現此計畫對診所與地區醫

院的效果較為顯著(診所的完治率可提高約 46% '地區醫院完治率提高約

10%) ，但是對層級較高的區域醫院與醫學中心則無顯著效果。若考慮不周的權

屬，我們發現在診所和地區醫院中，私立院所的處置效果都大於公立者，但財

團法人醫院不管在那一層級處置效果皆不顯著。我們亦發現若未適當控制各種

變悶，將會大幅高估此言十畫的處置效果 O
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τ直至 -注L..一~

宜、附舌

健康保險的支付制度是健康經濟學中的重要研究課題。支付制度對醫事

服務提供者產生不同的誘因，所以會影響醫療效果、醫病關係及病人權益。

傳統的支付制度大致可分為:論量計酬制 (fee for service) 、論病例計酬

(case payment) 、論人計酬 (capitation payment) 、總額支付制度 (global

budget) 、論日計酬制 (per diem) ，與薪水制 (salary) 六種，而這些制度

都有其優缺點。如何建立更好的支付制度，一直是學術界與實務界所關心的

重點。近年來，許多地方(包括台灣)正在試驗推行論質計酬制 (pay for 

quality) ，也就是由保險提供者訂定醫治各種疾病的「品質」標準，再根據醫

事服務提供者對病人醫療品質的高低(而非數量多寡)來支付醫療費用。論

質計酬制以醫療品質做為計價基礎，避免了傳統支付方法中以「量」或「總

額J 為標準的缺點。這個制度藉由提供直接有效的財務誘因，使醫療機構有

意願去改進醫療品質，也引導醫療院所提供完整且持續的醫療照護。有關論

質計醋、|制的討論，參見 Millenson (2004:323-324) 、 Rosenthal et al. (2004: 

127-141)、Smith and Y ork (2004: 112-118) ，與 Bodenheimer et al. (2005: 

1-4) 。

然而制度的優劣不能只依據直觀來評斷，應該透過嚴謹的數量方式加以

評壘。近年來，許多經濟學與社會學的實證研究都利用計量方法來進行「制

度評量J (program evaluation)' 以衡量社會上各種制度的優劣。例如，

Dehejia and Wahba (1999: 1053-1062) 估計勞工受訓計畫的效果; Angrist 

and Lavy (2001: 3鈞一369) 探討小學教師參與在職訓練計畫對學生分數的影

響; Chou et al. (2003: 1873-1894) 評估台灣全民健保制度是否對家庭預防

性儲蓄產生影響; Winkelmann (2006: 131-145) 則分析德國健保制度改革

如何改變病患就診次數等。台灣的全民健保實施多年後，近年己對某些疾病

(乳癌、結核病、糖尿病、氣喘、高血壓)的醫療採取論質計酬制，但圈內對

此一制度的嚴謹計量評估卻仍付闕如。

本文的目的即是採用「制度評量」文獻中的新計量方法，估計並檢定結
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核病論質計酌i制的平均處置效果 (average treatment etfect) ，也就是醫療

院所加入此計畫後，是否能顯著提高對結核病的完治率(處置效果)。我們也

分別評估不用權屬和層級醫院的處置效果，藉以了解哪種類型的醫院，其品

質會得到較大的改善。參加論質計酬制的醫院，雖然理論上應有較高的處置

效果，但實際上是否確實如此則是一倍實證問題。茵此，我們的實證假說為:

論質計酬計畫的處置效果是否顯著異於零。這些實證結果，應可作為未來健

保支付制度興革的參考。

「制度評量j 通常採用最小平方法來估計模型中的平均處置效果; Wool­

dridge (2002) 對此有詳細的討論。為了避免模型誤設，近年的研究則常採用

非參數方法來估計處置效果，包括傾向分數 (propensity score) 估計法，如

Dehejia and Wahba (1999: 1053-1062) ;核迴歸 (kernel regression) 估計

法，如 Heckman et al. (1997: 605一的是) ; series estimatof'如 Hahn (1998: 

315-331) ，以及最近都域配對法 (nearest neighbor matching) ，如 Abadie

and Imbens (2006: 235一267) 。這些非參數方法主要是透過相近或類似的資

料加以比較，所以資料如何配對是此一方法的關鍵。當影響制度的變因 (co­

variate) 很多時，找到非常相近資料來配對就變成很困難的工作。傾向分數

估計法將各種變扇合為一個傾向分數，並以此作為配對的基礎:這個方法雖

然相對方便，但也會造成估計效率的損失 (Hahn， 1998: 315-331) 。本研究採

用最近鄰域配對法來倍計論質計酬制的平均處置效果:目前採用此方法的實

證研究在國外尚不多見，本文更是國內相關研究的首創。

台灣的結核病論質計酬計畫提供了制度評量的難得機會。實務上由於病

人鮮少知道究竟有哪些醫院有加入計畫，醫院也不會以加入計畫來招攬病

患，因此我們可以排除許多樣本選擇偏誤的問題。本文的實證結果發現， r諭

質計酬專案J 對提高結核病的完治率的確有顯著效果，醫療院所加入此計畫

可使整體完治率提高 13% 。若考慮、不闊的層級，我們發現此計章對診所與地

區醫院的效果較為顯著(診所的完治率可提高約 46% '地區醫院完抬率提高

約 10%) ，但是對層級較高的區域醫院與醫學中心別無顯著效果，亦即無法再

提高結核病完治率 O 針對不同醫院權屬比較的結果顯示，在診所和地區醫院

中，私立院所的處置效果都大於公立者，而財團法人醫院在任何層級的處置
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效果皆不顯著。此外，我們亦發現若未適當控制各種變因，將會大幅高估「論

質計酬專案J 的效果。

本文的結構安排如下。第貳節介紹結核病相關的健保支付制度。第參節

介紹平均處置效果及其估計方法 O 第肆節則說明本文的資料，變數，與配對

估計。第伍節為實證結果的討論，以及成本有效性分析。第陸節為結論 O

貳、結核病的背景與健保制度

一、結核病與相關健保專案

結核病是一種有三千年歷史的古老疾病 O 目前全球約有三分之一的人口

受結核菌感染，每年約有 800 萬人新發生結核病， 300 萬人死於結核病。台灣

地區每年約有 15 ，000 個肺結核新病例，其中 4，000 多例具有傳染性，每年約

900 人死於肺結核。結核病是歷年來法定傳染病發生的第一位，也是歷年來法

定傳染病死亡的第一位 O 依據衛生署疾病管制局資料顯示，我國結核病罹患

率是美國的 10 倍，日本的 2 倍，且多重抗藥性問題更在這 15 年間增加了 10

倍以上。這些都顯示結核病的防治工作是刻不容緩的事情 O

結核病雖然是重大傳染病，但隨著抗結核藥物不斷的演進，至今有 95%

的結核病患是可以完治的，而完治的治療期間約為六到九個月。結核病能否

完治，服藥遵從性是個很關鍵的因素 O 可是在台灣，病人往往因藥物副作用

的問題，或各種個人與經濟因素，而自行停藥，以致無法完成治療:請見胡

曉雲等 (2005: 348-359) 的討論。

針對結核病的治療，政府於 2001 年 10 月實施「全民健康保險肺結核病

患醫療改善方案試辦計畫J ;此專案為針對肺結核病患制定，並不包括所有的

結核病患 O 該專案將整個療程分成不同階段，實行包里式給付。而在 2004 年

1 月 1 口起，政府改採新的結核病專案: I全民健康保險結核病醫療給付改善

方案試辦計畫」。此計畫之特點在於改採「論質計酌情山，並且收案對象擴大
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到其他結核病患。 l 中央健保局推動論質計酬制，其目的在於鼓勵醫療院所提

供整體性照護與留案管理，以提升結核病患的照護品質及完整治療 O 此計畫

將結核病患的治療療程分成多個階段，每三個月為一階段 O 論質言十酬的支付

標準為依階段給{寸，支付的重點為:醬療機構若能對病人連讀疾病管理照護

三個月以上，則可得到疾病管理照護費每月 500 點，此外還有其他額外的支

付點數(如醫師確診診察費、完成治療診察費等) 0 中央健保局希望這些額外

的給付能形成對醫療院所與醫師的財務誘因:有關此一專案的詳細規定請參

見的錄一、二，以及中央健康保險局 (2側的 O

二、論質計酬支付制度

Rosenthal et aL (2004: 127-141) 對論質計酬制有很深入的討論。他們

指出，論量計酌!制無法使醫師提供對病人最適當的醫療處置，甚至可能造成

醫師採取對病人較不利的醫療處置:但論質計酬制卻能獎勵提供高品質的醫

事服務提供者 O 然而論質計時+1制最民難之處在於如何測量醫療品質。一般的

湖量指標包括: (一)醫院結構(如醫療設備、醫院的人力水準等) ，(二)療程(醫

事服務提供者是否完成某項特定工作或醫療處置) ，(:=:.)結果(病人治療後的健

康狀況或對治療的滿意度)。美國醫療品質的衡;這指標大都是針對療程:若

只衡量結果，醫生會承擔過多的財務風險， j;J致於拒收重症病患 O 我國健保

制度的結核病專案中 9 則是以衡量療程為主，結果為輔:也就是評斷醫院是

否達成結核病連續疾病管理照護(療程) ，而且結核病患是否確實完治(結

果) 0 

論質計酬制下的支付方法有競爭式與非競爭式兩種 O 在競爭式下，

服務提供者會根揮其醫療品質被打分數和排名，排名前 10%的醫院可以拿到

中一定比例(如 2%) 的紅利;排名越後則紅利拿到的越少，甚至當

排名墊底時，還可能被單款 3 非競爭式的給付法則沒有醫院摺相互比較的問

:只要醫療處置超過某一屆定的醫療衡量指標，或病人達到一定的醫療指

。10 '的 11 , 012 
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標，醫院就可以得到紅利 o Rosenthal et a l. (2004: 127-141) 指出，競爭式

的給付法會使醫事服務提供者有更強的誘因去提高醫療品質，但在非競爭式

的支付法之下，醫院提高醫療品質的誘因會相對較弱 O

論質計酬制也有其缺點 o Smith and York (2004: 112- 118) 指出，論質

計酬制雖然對慢性病的疾病管理有重大影響，但是論質計酬多給的報酬卻往

往追不上醫事服務提供者增加的工作量與成本; Bodenheimer et a l. (2005: 

1 -e4) 也有類似的看法 O 從執行層面來看 ， 醫療指標以及如何衡量指標是論質

計酬制的關鍵，錯誤的衡量方式和指標會侵蝕保險業者與醫事服務提供者之

間的信任，也容易形成廣泛的舞弊行為 : 參見 Millenson (2004: 323 -324) 。

Trude et a l. (2006: 537-542) 另外指出，保險業者的權屬和利益也會影響論

質計酬制的推行;例如，很難說服私立或財團法人的保險業者給醫事服務提

供者額外的績效報酬 O

綜觀國內外文獻，目前尚缺乏採用嚴謹計量方法來評量論質計酬的實證

論文 O 國內現有的研究多直接衡量「計畫下治療」與「計畫外治療」兩組病

患之完治率差異，這種方法的缺點為無法控制其他可能影響完治率的因素 O

蔡文正等 (2005) 以卡方雙變項分析，發現加入計畫與否與完治率沒有相關

性 O 然而此方法僅為相關性分析，既非估計與檢定平均處置效果，也無法控

制其他可能影響完治率的因素。因此本文針對健保局於 2004 年起推動的 「論

質計酬專案J (亦即「全民健康保險結核病醫療給付改善方案試辦計畫J) ， 嘗

試以新的計量方法加以評量，以確認該制度是否真能有效改善結核病患的醫

療狀況 O 由於本文利用的是全台所有結核病患的實際(匿名)資料，而非抽

樣問卷，因此資料兼具客觀性與普遍性，這使得本文的評量結果具有重要的

參考價值 O

參、平均處置效果與估計方法

本節中我們將討論如何評量特定政策或制度的效果 O 將任何政策或制度

視做一種處置，我們要根據接受與未接受處置者的反應 (response) ，設法評

估該政策或制度的處置效果 O 以本文將探討的 「論質計酬專案j 為例，該方
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案希望透過獎勵方式給予醫生適當的財務誘圈，促使其妥善追蹤照護病人，

進而提高完治率 O 在此，論質計翻專案是處置，病人完治與否則是反應 O

一、平均處置效果

令 Yt i 為虛擬變數，表示病人 i 接受處置後的反應。而 Yoi 為病人 j 未接

受處置的反應虛擬變數。例如 ， Yli 為病人在論質計酬i制下接受治療的結果，

至22 為病人在舊對度下接受治療的結果。文獻上稱 Yt i 與 Yo i 為可能反應

(potential response) , Yt i- Yo i 代表該處置對該病人 j 的個別效果(indi­

vidual effect) ，而扎 Yoi>O' 代表該處置有效 O

對個男心，我們只能觀察到兩種可能反應中的一種，所以個別效果是無法

被認定的 (not identified) 。文獻上稱無法觀察的反應為擬真 (counterfact-

ual)如果觀察到 Yli ' Yo i 為擬真:皮之 Yt i 為擬真 O 令 D 表示處置分派

(treatment assignment) 'Di=l 代表病人 j 接受處置，否則 Di止。 O則可觀

察的反應表示為 Yi=Dil九五十 (1-D;) Yo i ; 所以當 Di=l 時 ， Yi= Yt i' 而 Di

=0 時 ， Yi = Yo i 0 我們雖無法認定個耳目的處置效果，但對於接受處置的處置

組 (treatment group' 或稱實驗組)與未接受處置的控制組 (controlled

group' 或稱對照組) ，我們可設法估計兩組之間的平均處置效果 : E( Yt 

Yo) 

我們首先考慮以下的「外生性」條件 O

假設仁(笠， Yo)-1 D ' 其中土代表獨立 O

當處置分派 D 為隨機時 'D 和反應無關，故假設 l 在隨機實驗時成立 O

但是當某些群體一律加入特定制度而沒有選擇的餘地時 'D 與(缸，至ó) 之間

也是獨立的:這種實驗被稱為準實驗 (quasi -experiment) ，或者自然實

(natural experiment) 0 假設 1 保證處置組和控制組相當類似，因而可以互

相比較;這是適當估計平均處置效果的基本要求。令 E( YID=l) 代表處置

組均數 'E( Y!D=O) 代表控制組均數。在假設 l 之下，這兩組均數的差是:

E( YID=l)-E( YID=O)=E( 至~ID = 1) - E( YoID土O)=E( Yt)- E( Yo), 



492 人文及社會科學集刊

也就是平均處置效果 O 所以，估計平均處置效果就是估計兩組均數，並加以

比較。

大多數的社會科學研究中，處置分派通常是非隨機的。例如，醫院可以

自行選擇是否加入特定計畫，此時 D 不是隨機分派，假設 1 也不一定成立 O

實際情況裡，處置分派 D 可能會受某一變數 X(如醫療院所層級)的影響;

譬如健保局可能會要求層級較高的醫療院所(如醫學中心)配合新的試辦計

畫，而通常大醫院成本較低，比較可能吸收因較複雜的行政程序與作法所產

生的額外成本。當然 'X (醫療院所層級)也可能影響到反應 y(完治率)。

因此 ， y 不但受 D 影響，也受 X 的影響 O 既然 X 為 D 1{日 Y 的共同因素，

假設 1 就不可能成立 O 文獻上稱呼 X這一類的變數為變因，或混淆囡子

(confounder) 0 

當假設 1 不成立時，我們就不能用處置組與控制組的均數差來估計平均

處置效果。舉例來說，高層級的醫療院所通常有較高的機率參加計畫，但也

有較高的完治率。若處置組裡面有較多的高層級醫療院所，則不論計畫有效

與否，我們都可能觀察到較高的完治率。所以若不能適當的控制變因(如醫

療院所層級) ，處置組和控制組之間的直接比較是沒有意義的。蔡文正等

(2005) 直接用兩組樣本的平均數之差來判斷論質計酬制對完治率的影響，就

是忽略了非隨機樣本可能造成的偏誤。這種因遺漏可觀察的變因所產生的偏

誤，文獻上稱之為顯性偏誤 (overt bias) 0 

我們現在考慮男外兩個條件:令 X代表所有變因所成的自量 O

假設 2. (無混淆 'unconfoundedness) (缸，民)~DIX 0 

假設 3. (有重疊 'overlap) 0<ρrob(D二 1IX)<l o

假設 2 為假設 1 的延伸，也就是控制了所有可觀察的變因之後 'D 與(五，抗)

之間獨立。假設 3 保證了處置組與控制組之間是可以比較的 O 例如，若 X=

1 代表男性，則 ρrob(D=lIX=1) =1 代表男性受試者均為處置組，而控制組

完全沒有男性。此時因性別因素無法得到控制，兩組之間就無從比較 O



二、估計方法

以下我們介紹估計平均處置效果的道館與配對方法 O 令

μ(爪的=E(Ylx二x ，D=d) ， μd(x)=E( 王三IX=x) , 

493 

σ2(爪的二二 v(Ylx=丸D=d) ， rJ~(x)= V(YdIX=x) 0 若骰設 2 成立，即

μ(几d)= jJ.d(X) ， σ2(丈 ， d)= σ~(x) 0 

(一)迺羈估計法

假設處置的個別效果是不!這個人改變的固定效果:九一旦戶口 for all 

h 則平均處置效果亦為 r 0 設 Yoi= α+X~ß十缸，我們可以得到一個包含了

虛擬變數 Di 的迴歸模型:

Yz= 玉石 z 十 Di( ~i- Y~i)= α+rDi+ β'X，♂ +εo (1) 

此過歸模型控制了變因 X ，估計 t 所得到的 r f!P為平均處置效果的估計式。

從另一個角度來看，在假設 2 之下，

E( YID=l ,X)-E( YID=O,X)=E( ~曰=l ，X)-E(1名ID=O，X)

=E( 叫X)-E( Y~IX) ， 

這是 conditional 平均處置效果(表示為 r(X)) 。平均處置效果即為 r(X) 的

期望值:

其對應的估計式為

r=E[E( Y1 - YoIX)] 二 E[r(X丸，

N 

r=寸TL:[ 丘lCYi)β。(Xi) ]，
J. V i=1 

(2) 

其中品(Xi) 為 E( YID=l ，X) 的估計髓，丘。(Xi) 為 E(YID O ，X) 之估計

值 O 所以可用品(Xi) 丘。(Xi ) 估計了(X) ， 認其平均值則是 E[ r(X)]= r 

估計值 C
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由上述討論可知，估計平均處置效果的重點是估計條件均數 E(YID，

X)。若用最小平方法估計包含虛擬變數以的迴歸模型(1) 'Di=l 之下配適值

為 íll(Xi)=â+ f+ß'Xi; D戶。之下配適值為 ρ。(Xi) = â + ß' Xi 。兩者

的差為估計的平均處置效果 f 。

(司配對估計法

線性迴歸並非唯一可以估計 E(YID，X) 或者設算擬真的方法;近期相

關文獻多採用非參數方法來估計平均處置效果，譬如本文採用的最近鄰域配

對估計法 'Hahn (1998: 315-331) 的 series estimator '和 Heckman et al. 

(1997: 605-654) 的核迴歸方法等。無母數估計法相較於傳統的遁歸分析(如

OLS 和 logit 模型等) ，在研究健康經濟議題上有許多優點。由於 logit 模盟

仰賴分配上的假設，也需要假設應變數與自變數之間的函數形式，這些均容

易造成模型誤設的問題。在某些經濟議題(例如生產函數)的研究中，經濟

理論多少提供了這一類模型設定的基礎(如 CES 生產函數)。然而健康狀況

與其他變因之間的函數形式，文獻上並無確定的理論。以無母數方法出發的

最近鄰域配對估計法，正好可以避免模型誤設的問題，提供較為可靠的實證

估計結果。

顧名思義，最近鄰域配對估計式(簡稱配對估計式)就是把處置組和控

制組中類似的(變因值相近的)受試者配對後再做比較。 2 配對估計式簡單且

容易實作，因此在文獻中已有很長的歷史，尤其一對一配對 (pair matching) 

更常見於生物與醫學統計的文獻 (Rosenbaum， 2002) 0 Abadie and Imbens 

(2006: 235-267) ，底下簡稱 AI' 建立了本文的配對估計式的極限性質，使我

們不僅能估計平均處置效果，更能檢定平均處置效果是不是顯著異於零(也

就是檢定政策是否有效)。

我們先從資料裡找出和受試者 t 在相對的組別裡最靠近的M個人以進

2 文獻中亦常根據「傾向分數」加以配對。由於本文並未採用此法，我們在此不予討論;有關

該方法的討論參見 Dehejia and Wahba (1999: 1053-1062) 、 Smith and Todd (2001: 112一

118) 、 1mbens (2004: 4-29) ，與 Dehejia (2005: 355-364) 。
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行配對。令 jm(i) 為一指標(index) 同時滿足 Dj=l 日，且

心置一DzkllL 刮到民 x，II}= 仰，

其中 1{.}為指標函數(indicator function) 'IIXII = (x f x )1/2 0 jm( i) 標出在棺

對 j 的組別裡，第 m個靠近 j 的樣本 O 例如，若 j 屬於處置粗，我們將找出

在控制組中第 m 個性狀最靠近 i 的樣本，然後用 M{~最靠近的樣本設算 j

的擬真 O 這些樣本所屬的指標所成的集合可寫作:

h巾~.)={h(i) ， ...J叫 i)} 0 

給定使用 M{~配對，令 l('l(i) 代表樣本 j 被用來設算擬真的次數:

l("I(i) = ~ l{iEI叭的} 0 

AI 分析此種形式的配對倍計式:

( Yi 

Yo i=i 1 
I ~-'-Æ ~ }j 
、 lVl jE]lVI( i) 

與

zf D,=O 

zf D,=l 

r--}T ~ Yj if Di 之二 O
}7lÌ=~ M jE~(i) 

l }j if Di=l 

我們以最靠近 i 的 Mf固樣本取其平均值來設算擬真，而平均處置效果的估計

式為:

此稱為簡單雲己對f古訐式。

b 戶占去(~i 長i) ，
iV i=1 

AI 證明，當記釘的數目 M 固定不望，樣本數 N 蓮近無窮大時，此估計式收

斂速度為 0戶(N- 1iK ) ， 其中主這2 X 的誰度 G 換言之，不論Jtl
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的大小，品，M 均為一致性估計式。此外，變因 X 的維度越高，收斂速度就越

慢。當受試者 i 的變因為 Xi ， 若所有用來配對的樣本均和受試者 i 有完全一

樣的變因值:

X戶(i)=Xi， V jm(i)EJM(i), 

這種配對稱為完全配對 O 從直觀上想，當維度越高時越難找到完全配對，因

此收斂速度就會變的越慢。

AI 並證明在一定條件下且 k=l 時，品，M 的極限分配為:

V-1/2m( 訂，M一吟詩N(O，l)

其中 V為品，M 的極限變異數。估計 V涉及到估計條件變異數 σ年(Xi) 。一

種方法是使用無母數的方式來估計;無母數方法雖可確保一致性，但有選擇

核函數以及帶寬值 (bandwidth) 的問題，且 X維度越高估計就越不準，這

就是所謂的 curse of dimensionality 問題。AI 則根據配對的概念來估計，但

此時不是從相對的組別裡去找性狀接近的樣本，而是在同一個組內尋找性狀

接近的樣本。舉例來說，若我們找劉兩個樣本變因值相等且屬於同一組，則

可得到下列關係:

E[( Y;- Yj)2IXi=Xj=x，Di=Dj=d]=2σ京x) 。

因此， (Yi - Yj)2/2 即為 σ2(Xi ，Di)之不偏估計式(但非一致估計式)。

我們可進一步拓展此一概念，令 l/i) 為第 j 個靠近 j 的樣本，且兩者屬

於同一組。利用 f個樣本所估計為(Xi) 的不偏估計式為:

J ("{T 1 -l: \ δ主(Xi) =一一一( Y;--4-L: Ylj(id 
J+1 \ 一 J j=1/ 

事實上若有 σ年(Xi) 的不偏估計式即足以一致估計 Vo AI 提供了品，M 的極

限變異數的一致估計式如下:

v寸主(~i一弘一心)2寸主[(平Y+(呼呼呼叫的版)
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三、比較適歸方法與普己對估計法

我們這節討論迫歸與記對方法的異同 O 首先，線性迴歸為參數模型多可

能產生模型誤設:配對為非參數方法，故可避免此一問題，但此方法仍有因

為選取 M 而產生的任意性的問題 O其次，從上文的討論中，我們知道以 OLS

估計平均處置效果，其實己經假設了每個人的處置效果都一樣 O 使用配對法

賠可以允許每個人可以有不一樣的!盡置效果，因此避免了這個很強的假設 C

再者，線性迴歸和配對是用不同方式處理樣本選擇偏誤 O 在迫歸方法中，我

們估計線性模型 Yi = α+rDi十 β'Xi + 恥， f 郎為估計的平均處置效果 O 由

Fri尪sch

性影響戶所)丹?得到的估計計~1值直 O 配對貝目直接把控制組和處置組當中，變因{誼相近的

受試者予以比較。因此不管 X 對 Y以及對 D 的影響是線性或非線性，配對

法均能夠處理 O

最後，這兩種方法對那些樣本該納入計算的處理方式不同 O 令 X1 與 Xo

分別代表處置組受試者與控制組受試者變困的分配 ， S(X1 ) 與 s(Xo) 為其對

應的支撐集 (support) 。配對僅取用兩組支撐集重疊處 s(X1 ) n S(XO) 附近的

樣本進行估計 O 如果重疊範圍很大，以變困的角度來看兩純是非常相近的，

因此可以做比較 O 若重疊範圍很小，代表雨是且特性差異很大，其實可能不適

合比較 O 配對法只分析重疊的部分，所以只有一部分的樣本會被納入計算:

文獻上稱此現象為支撐集問題 (support problem) 0 極端的例子是 s(X1 ) 仆

s(Xo) 為空集合，兩組變因既無重疊，也就無法配對。舉例來說，若政府推行

一項補助計畫，規定年收入借於 20 萬者全部參加 O 如此所得變數就無法用來

，因為處置組全部都是所得，而控制組全部都是高所得。然而迫歸方

法不管支撐集重疊範圓大小，均使用全部樣本來進行估計 O 參見 Lee (2005) 

與 1mbens (200生:是 29) 的討論。
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肆、資料與配對估計

一、資料與變數

我們的資料來源分成三部分。第一部分為行政院衛生署疾病管制局提供

的 2005 年結核病資料庫 (2005) ，內含 22，666 個觀察值。第二部分為中央健

康保險局提供的 2005 年加入結核病醫療給付改善試辦計畫的醫療院所名

單，及其層級等資料 (2005) ，共 172 個觀察值。第三部分則是由中央健康保

險局網頁查知的 2007 年醫事機構名單以及層級等資料 (2007) 。結核病資料

庫內有 22，666 個觀察值，但為了得到所需變數，我們必須藉由「銷案單位代

碼」來判斷病患所在的醫療院所層級、醫療院所權屬、以及醫療院所是否加

入該計畫。因此，我們剔除 2.688 個銷案單位代碼有問題的觀察值(包括 742

個沒填銷案醫事機構代碼者， 1.946 個銷案單位代碼輸入錯誤者) ，以及 22 個

沒有銷案原因的觀察值，最後得到 19，956 個觀察值。

由結核病資料庫的銷案單位代碼中，我們得知當時全國共有 803 間醫療

院所收治結核病患。對於加入計畫的醫療院所，我們根據健保局提供的 2005

年資料判斷其醫療層級。但對未加入計畫的醫療院所，我們卻不知道其當時

的真正醫療層級，所以我們改用 2007 年的醫療院所層級資料作為判斷的依

據。 3 由於醫療院所層級一般而言變動不大，此一方式應不致產生太大誤差。

我們得到的變數包含:銷案單位代碼、通報單位代碼、 X光診斷結果、

疲塗片結果、痠培養結果、銷案原因、出生日期、性別、醫療院所是否位於

城市、醫療院所層級、醫療院所權屬、醫療院所是否加入計畫等。 4 變數中的

「銷案原因」可用來判斷病人是否完治。對於「醫療院所是否位於城市j 這個

3 此資料可從中央健保局網站下載，檔案名稱為「健保特約醫療院所名冊壓縮檔J '下載日期

2007 年 5 月 5 日，網址 http://www.吋1Ï.gov.tw/ (中央健康保險局， 2007) 。

是資料庫中一些社會經濟變數，如婚姻狀態和職業，並不完整，所以無法採用。例如，婚姻狀

態變數的遺漏值高達 68.45% '而職業變數當中亦有 89.47%為「其他J '也就是不知道其職

業為何。
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變數，我們以台北縣的人口密度為城市的劃分標準。 5 台北縣已晉升為直轄

市，也是全國人口最多之處;超過台北縣人口密度的包括:高雄市、台北市、

台中市、新竹市、與基隆市，其人口密度每平方公里皆大於 1 ，800 人，這些地

方與台北縣均勢為城市 o I醫療院所層級J 共有四種:醫學中心，區域醫院，

地區醫院，與診所。 f醫療院所權屬」代表醫院所有權的歸屬，共有公立，私

立，財聞法人三種。6 為了簡化分析，我們以病患的銷案單位代碼(銷案醫院)

為主，只要病患的銷案醫院在 2005 年度加入計畫， (不管其加入計畫時間多

長、f可時加入、何時退出) ，我們都假設該個案在結核病論質計酬計畫下治療。

我們實證分析的依變數為完治率 O 由於疲培養檢驗為陽性者，從細菌學

的角度上來看代表結核病的「確診J 病例，我們於是依據疲培養檢驗為陽性

的病患來計算完治率。我們從整理過後的通報病患 19.956 值觀察值中，剔除

未做疾培養者 (3 ，252 倍卜疲培養己驗未出者 (364 個卜疾培養陰性者 (7 ，263

個) ，最後剩下 9，077 個疲培養陽性的觀察值作為本文分析的樣本。

此一樣本中，男性占約 69.5% '為女性的兩倍多;從年齡上來看， 65 歲

以上的老年人約占五成六，甚5 至 65 歲者占約四分之一。 X光片的檢驗結果可

以區分為正常、異常但無空洞、異常且有空洞。據此可作為病情嚴重度的判

斷，其中以異常且有空謂最為嚴重。病患、中，約七成的胸部X光為異常但無

空洞，約兩成的胸部X光為異常且有空洞 O 根據疲培養陽性病患所計算的完

治率為 69.17% 。而在 9，077 個觀察值中， 6920 人 (76.2%) 是在加入結核病

論質計酬試辦計畫的醫療院所中接受治療(以下簡稱 f計畫下治療J) ，其完

治率為 77.59% ;但病患若在未加入試辦計晝的醫療院所中治療(以下簡稱

「計畫外治療J) ，其完治率僅為是2.19% '遠低於前者的完治率。

我們以下亦將依照醫院的層級(level)與權屬 (ownership) 劃分，藉此

控制這些特性的影響，然後分別估計不向層級與不同權屬之下的處置效果 O

5 我們劃分的軍點是為了估計時能控制不同地區所可能產生的影響。我們也會區分北中南東四

區來估計，結果大體和現在差不多。

6 社團法人與社立醫院屬性及本質其實相同(衛生署當初為了解決私立醫院經營上的一些問

題，所以鼓勵私立醫院改登記為社囂法人) ，加上社團法人權有 291 個病患，我們於是將社

團法人醫院與私立醫院合併。
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不同層級的醫院代表著不同的服務功能、任務與發展目標，也反映了病床數

(醫院規模卜醫院評鑑結果(即醫療品質)等資訊;一般來說，層級越高的

醫院代表該醫院的醫療資源和晶質越好。不同權屬的醫療機構由於所有權的

歸屬不同，一方面有不同的賦稅負擔(例如公立醫療機構可免徵營業稅、所

得稅、房屋稅等) ，男一方面則可能有不同的營運目標與管理方式(例如公私

立醫院有不同的財務分配方式)。在健康經濟或醫務管理的實證研究中，醫院

層級與權屬都是重要的考量因素，例如許績天、連賢明 (2007: 415-450) 。蔡

文正等 (2002;2005) 在評估與結核病相闊的計畫時，亦曾針對醫院層級加以

分析。

表 1 中首先列出痠培養陽性病患、在各醫療院所層級的比例與完治率，以

及在計畫內外治療的比例和各自的完治率。表中顯示醫療院所層級越高，其

完治率越高;例如，診所完治率僅約 39% '醫學中心完治率則為其兩倍，高

達 79% 。除了診所以外，其餘層級的病患多數在計畫下治療。除了區域醫院

這個層級，其他層級在計畫下治療的病患完治率皆高於計畫外治療的病患。

例如在醫學中心，計畫下治療的完治率高於計畫外治療者約 5%'但在診所層

級兩者相差卻 56% 。表 2 分別列出不同層級下，疲培養陽性病患在各權屬的

比例與完治率，以及在計畫內外治療的比例和各自的完治率。我們可以看到，

財團法人院所的完治率通常較高(除了在地區醫院層級中，財團法人完治率

略低於公立者) ，而診所以外的公立醫院完治率均高於私立醫院。不論公私立

院所，我們都可看到計畫下治療的完治率高於計畫外治療者的完治率;但是

在財團法人的地區醫院與區域醫院中，反而是計畫外治療者的完治率略高。

表 1 :按醫療院所層級區分的疲培養陽性病患比例與完治率

層級別 診所 地區醫院 直域醫院 醫學中J心

觀察值 1,688 2,015 2,719 2,655 
比例% 18.6 22.2 29.95 29.25 
完治率% 38.74 72.41 76.17 78.91 

是否在計畫下治療 是 否 是 否 是 否 是
否

比例% 14.87 85.13 73.25 26.75 94.19 5.81 99.13 0.87 
完治率% 86.85 30.34 76.22 61.97 76.06 77.85 78.95 73.91 
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表 2一3: 區域醫院層級下按權屬區分的疾培養陽性病患、比例與完治率

公立 私立 財團法人

上仁(列% 33.76 2是 .02 往2.22

完治率% 75.是9 71.21 79.53 

是否在計畫下治療 2E忘3 
否 7亡在三三1 了o之 豆EE豆三 丸o之

比例% 97 .49 2.51 100 。 88.2是 11.76 
完治率% 76.09 52 .1 7 71.21 NA 79.17 82.22 

表 2一生:醫學中心層級于按權屬區分的疾培養陽性病患比例與完治率

私立 財團法人

比例% 36.38 0.45 63.16 
拉了圭17三、{、么口三主千主二~% 78 .47 33.33 79.生9

7亡王至三 7口亡: 頁在E于1三 丸仁立之 7E￡三3三 7口τ: 

比例% 100 。 100 。 98.63 1.37 
完治率% 78 .47 f\A 33.33 .t\A 79.56 73.91 
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二、模型配對估計

我們的實證包括三種模型:全體模型為針對全體樣本所設定的模型;層

級模型為針對四個層級(診所、地區醫院、區域醫院、醫學中心)的子樣本

所設定的模型;權屬模型為針對各層級下不同權屬的子樣本(例如公立診

所、私立地區醫院、財團法人區域醫院等)所設定的模型。在全體模型中，

我們估計全體樣本的平均處置效果: E( 民 主~)。在層級模型中，我們估計

不同層級下的平均處置效果: E(~一丸Ilevel) 。而在權屬模型中，我們估計

不同醫療院所層級與權屬下的平均處置效果為: E(~ 叫 level， ow約仟

ship) 0 在這裡'平均處置效果就是參加計畫與否所造成完治率的差別。

我們採用配對估計式估計平均處置效果，即第參﹒二﹒(二)節的 rN.M' 程

式為 Abadie et a l. (2001: 1-18) 所撰寫，我們也評估此一效果是否具有統計

上的顯著性 O在決定配對個數的 M' 我們考慮 M= 1.5.10 。不同的 M 會帶來

不同的結果 oM 小時，偏誤較小而變異數較大 ;M 大時，偏誤較大但變異數

較小。由於各種估計結果相差不多，我們僅列出 M=5 的結果 O 估計條件變

異數 σ弘(X;) 時，我們將樣本數f 設為 5 0 決定變因值是否夠靠近的準則:

IIXllv=(x' Vx)山中 'V 為取 x 的共變數矩陣的逆矩陣主對角線的部份 O 在

Abadie 等人的程式中，對於某些變因，我們也要求執行完全配對 O 所謂完全

配對指的是，把處置組和控制組變因完全相同的病人予以配對。若加入此指

令會給予需要完全配對的變數在相對應 V 的位置乘上 1 ，000 '也就是給較大

的懲罰 (penalty) 。因此在配對時，會優先以需要完全自己對的變數為篩選基礎

挑出配對樣本 O 而做到完全配對的比例，可作為配對品質好壞的初判。

我們針對病患年齡、轉院與否、性別、胸部X光、醫療院所權屬、醫療

院所層級、醫療院所是否位於城市等變因加以配對。我們對性別、胸部X光、

層級別皆要求完全配對，但對年齡、轉院與否、醫院所在地在城市與否、權

屬別則不做此要求。因為年齡相差幾歲對病情影響不會太大，故不需完全配

對 O 在轉院方面，我們並沒有考慮病患為何轉院、是在什麼層級中轉換等因

素，所以我們用較寬鬆的角度來看待此一變因 O 至於院所是否位於城市，一

般而言，在城市的院所(相對於非位於城市者)擁有較多的醫療資源，也讓
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民眾就醫較為便利。但這些並非絕對，還是有些擁有充沛醫療資源的非城市

院所(例如花蓮慈濟醫院、高雄縣義大醫院) ;商在非城市的醫院就醫，交通

也不必然就不便利。在權屬別方面，由於某些子樣本(例如私人醫學中心、

財團法人診所)的樣本數過少，若要求完全配對會導致配對國難，所以對這

些變囡我們亦不要求完全配對。

恆、實證結果

一、配對估計結果

本節中我們分別討論不同模型的結計結果。由於資料中的變因可能有缺

漏值 (missing value) ，使得配對估計式無法配對，所以我們扣除了 627 個缺

乏胸部X光片結果的觀察值後，得到 8，450 值疲培養陽性病患的觀察值。

估計結果顯示，全體樣本的處置效果為完治率提高 12.98% (標準差為

0.0321) ，其中完全配對為 95.11% 。這些效果均在 1%的水準下顯著，而且完

全配對的情況很高，這表示論質計酬方案能使完治率提高約 13%0 蔡文正等

(2005) 的分析顯示加入計畫與否和完治率沒有相關性，此和我們的結果完全

不同。由於完治率介於 0 和 1 之間，我們也利用 logit 模型估計平均處置結

果，結果顯示完治率提高 14.96% (標準差 0.0379) ，較配對估計結果超出約

15% 。

表 3 列出不同層級醫療院所的處置效果，其中，診所的處置效果約為

46% '地區醫院的處置效果則為 10% '旦均在 1%水準下顯著。但區域醫院

與醫學中心的效果在 5%水準下卻都不顯著。所以我們推論處置效果隨層級

提高而降低;但層級提高到區域醫院或更高時，此一專案似乎已無效果。 7

7 我們也會刪去曾經轉銳的觀察值後重新估計全體與層級模盤，估計的結果多數和現有之結果

差不多，但華所的處置效果郤降低很多。這是因為轉院的觀察值幾乎都是轉入沒有加入計畫

的詩所，擱除這些轉院者的資料，等於刪除沒有加入計畫的齡所。而這類診所本就偏低，刪

除這些觀察值後，說不容易顯現出處置效果。作者們在此感謝台灣經濟學會年會評審所提的

建議。
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表 3 :層級模車配對結果

層級別 診所 地區醫院 區域醫院 醫學中心

觀察值 1,559 1,893 2,563 2,435 
完治率提升% 45.75*** 10.4*** 0.15 10.79 
標準差 (0.0466) (0.027的 (0.0396) (0.111) 

完全配對 98.18 100 98.76 84.03 

* .抖， * **分別代表 10% ， 5% ， 1% 水準下顯著。

我們可由兩方面來解釋上述的結果。第一，從生產面來看，品質生產力

較低時，邊際報酬會較高，反之則邊際報酬較低。由於層級越高的醫療院所

的完治率平均比較高(參見第肆﹒一節) ，所以診所晶質的邊際報酬會較高，

也就是完治率可以提高的較多，而軍域醫院與醫學中心品質的邊際報酬較

低，故完治率的增加也相對有限。第二，從誘因面來看，健保局將參加計畫

的額外報酬先給付給醫療院所，再由醫療院所分配給其醫護人員。大醫院可

能拿額外報酬的一部份去投資醫院其他建設，只將其中一部份分給醫師，而

醫師所分到的比例亦隨每間醫院分配報酬的方式而不間。但在較小的醫療院

所中，這種額外報酬較易與醫師收入直接掛鉤，形成較強的財務誘因。

由於資料的限制，在醫學中心這個層級，控制組 (23 人)與處置組 (2 ，632

人)的樣本數相差懸殊。在這種情形下，並不容易在控制組裡找到適當的病

人來設算處置組的擬真。從統計方法來說，極限變異數的公式將會反映出處

費組與控制組樣本數懸殊的問題:兩組樣本數差異越大，其變異數也越大。

換言之，我們很難準確估計醫學中心的處置效果，檢定時越不容易拒絕虛無

假設 ATE=O 。這也說明了儘管估計醫學中心的處置效果將近 11%' 但在統

計推論上卻無法拒絕虛無假設。 8

表 4 為不用院所權屬的各種處置效果。綜合而言，財團法人院所以及公

私立區域醫院與臀學中心，其處置效果在 5%的水準下均不顯著:公私立診

所和地區醫院則在 1%水準下有顯著的處置效果，其中又以私立者較大。例

8 我們感謝一位評審對此問題的指正。
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表主:權屬模型配對結果

完治率提升%

標準差

完全配對%

完?台率提升%

完全配對%

觀察值

完治率提升%

完全配對%

公立診所

1 ，3在1

是6 .1 4* 抖

(0 .0532) 

97 .42 

私人診所

216 
69.74*** 
(0.0607) 

96.的

財團法人診所

2 
缺乏處置組

公立地區醫院

798 
7.92* 

(0.0生31)

98 在4

654 
14.73料*

(0.0387) 

99.78 

財團法人地區醫院

主25

。 02
(0.0771) 

96.03 

* ，抖，村*分別代表 10% ， 5% ， 1%

798 
2是.42 本

(0 .1266) 
【仇戶

i 三 i

625 
缺乏控制組

887 
缺乏控制組

私人醫學中j心

11 
缺乏控制組

財團法人區域醫院 財團法人醫學中心

l.lOO 
-3.98 

1,537 
9.99 

(0.0361) 0.107 

98.79 84.7991 

如，私立診所的處置效果為 70% 0 而公立診所的處置效果則為 46% 0 私立地

區醫院的處置效果約 15% '而公立地區醫院的處置效果僅約 8% 0 

綜合以上結果，我們發現若不考慮醫療院所權屬， í論質訐酬專案j 主要

對診所和地區醫院這兩層級較有影響 O 考慮權屬之後，此一計畫:對私立診所

不口私立地區醫院的效果都比公立者為大。私立院所之所以會有較高的處置效

果，可能是因為私立院所以營利為目的，醫師的薪資給付方式也有別，於公立

院所，故可能有較強的財務誘因去提高醫療品質，以獲得額外的報酬 0 9

文獻也指出，私立院所囡較強的財務誘因，會積題進入較有利潤的醫療服務

項目 (Sloan， 2003) 0 

若末控制愛因，我們可以將「計畫下治療的平均完治率j 與「計畫外治

療的平均完治率J 棺滅，作為?還置效果的估計 O 在這種方法下，痠培養湯，注

9 
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病患、完治率提高 35.3% (標準差 0.64) ，遠高於控制了變困的配對估計結果

(全體病患完治率提高 13%) ，所以顯然放大了處置效果。表 5 列出這種方法

在不同層級下的估計結果;與表 3 相比，未控制變因的估計方法亦高估診所

與地區醫院的處置效果，而且高估的程度都相當大。例如，在診所層級，未

控制變因的估計結果為 58% (配對估計的結果為約 46%) ，而在地區醫院層

級，未控制變因的估計結果為 14% (配對估計的結果約 10%) ，均高估約

40% 。此外，未適當控制變因亦使我們高估在權屬部分的處置效果;但為了

節省篇蝠，我們不列出此部分的結果。

表 5 :不同層級下傳統估計結果

層級別 診所 地區醫院 區域醫院 醫學中J心

觀察值 1,559 1,893 2,563 2,435 
完治率提升% 58.43*** 14.07*** -1.89*** 6.02 
標準差 (0.5565) (0.6414) (0.5929) (0.6017) 

'抖，叫*分別代表 10% ， 5% ， 1% 水準下顯著。

二、成本有效性分析

結核病一直被各國視為重要的公共衛生指標之一; 1996 年 WHO估計

全世界一年要花費 240 億美元來防治結核病。在國內研究報告中，王怡婷等

(1999:263一270) 估計 1999 年時，台灣因結核病死亡造成國民生產力損失約

1 億 2，500 多萬美元。國內文獻在結核病醫療支出方菌的研究很少; Brewer 

et a l. (1998: 232-238) 的研究發現，平均一位結核病患所耗用的醫療費用從

1 ，113 美元到 1，500 美元不等。Josephine (1994:107-147) 指出，多重抗藥性

結核病患的總醫療費用是對藥物有感受性結核菌病患的 10 倍，其藥品費為

21 倍。由此可知結核病醫療費用的支出成本相當驚人。以下我們對實施「論

質計酬專案」計畫作一簡單的成本有效性分析。

根據蔡文正等 (2002) 的研究報告，在計畫外治療的結核病患，若在九

個月內完治，總醫療費用平均約為新台幣 20.158 元。我們又根據中央健康保

險局 (2004) ，平均每位在計畫下治療的病患，健保局要多支出新台幣 6，000
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元的額外報酬給醫事服務提供者(假設在九個月內完治)。最後我們根據本篇

研究用最近鄰域配對估計式所估出來的疾培養陽性病患，若在結核病論質計

酬計畫下治療可提高完治率約 13% 。在此計畫下，健保局要對 100 位結核病

患多支付 60 萬元，但可使額外 13 位結核病患得到完治。若這 13 個人因在計

畫外治療而導致未完治，進而變成多重抗藥性病患(假設並未死亡) ，其醫療

成本將成為 10 倍，此時健保局必須多支出約 260 萬元 (20，158 x 10 x 13) 來
醫治這些病患。嚮言之，平均每 100 個病患，多支出 60 萬元時就可能減少約

260 萬元的支出，而全區每年若有 2 萬個病患，健保局就可能省下約 4 億元的

支出。所以，即使 f論質計酬專案J 計畫下完治率僅提高約 13% '但仍是值

得實行的政策。

三、樣本選擇性的問題

本文資料有兩種樣本選擇性的問題:醫院加入計畫與否的選擇與病人就

醫的決策行為。這兩者都可能產生內生性，從而使估計結果產生偏誤。然而

本文受限於資料，無法在方法或模型上針對選擇性加以調整。本節的說明，

臣的在使讀者瞭解此一問題，以及本文實證結果可能有的侷限性。

在就醫的決策上，一種內生性的可能性是:病情嚴重的病人都集中到層

級較高的醫學中心就診，自此造成醫學中心的完治率會偏低。然而在我們的

樣本中，病情 (X光片檢驗結果)的分配在各層級醫院都非常相似(請參見

表 6) ，因此我們可以初步排除此種可能性。

另一種內生性的可能情況是，層級越高的醫院越傾向加入計畫(權屬別

的影響則不顯著) ，而層級又與醫療品質高度相關。如果病人握有充分的醫療

訊息(知道結核病的治療方式與後果) ，或有較高的自我察覺意識(知道自己

表 6 :各層級醫院病患的胸部X光片分配

層級別 診所 地區醫院 區域醫院 醫學中心

胸部X光正常% 3.98 3.96 5.27 3.70 
胸部X光異常無空洞% 75.18 75.22 71.哇。 75.36 
胸部X光異常有空洞% 20.85 20.81 23.33 20.94 
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病情的嚴重性) ，他們會傾向去高醫療晶質的醫院就醫 0 10 通常這種病人的配

合度也較高，此時不論該醫院是否加入計畫，對病人的治療其實影響不大。

相對而言，選擇在診所醫治結核病的病患，本身可能比較缺乏醫療訊息和自

我察覺意識，此時診所若能實行連續的疾病管理照護(也就是論質計由1'1專案

的重點) ，將易使完治率提高。所以，此計畫對診所的效果可能會相對較大 O

這些因樣本選擇所產生的問題，可能使高層級院所的處置效果遭到低估，也

可能使低層級院所的處置效果被高估。但本文樣本中兩類觀察值數目接近，

平均後的處置效果雖仍可能有偏誤，但應不至於對整體處置效果的估計產生

太大影響。

對於樣本選擇所產生的內生性，文獻上有三種處理方法:工具變數，追

蹤資料，以及 Heckman 樣本選擇模型。受限於現有的資料，我們並沒有適

當的工具變數。追蹤資料是控制不可觀湖因素的有效工具;然而即使有追蹤

資料，實證上仍然很難估計處實效果。舉例來說，在醫學中心就醫的病患每

年都有數百人，因此我們有充分的院內樣本來進行配對。但診所收治的病患

每年可能只有個位數，造成配對上的困難。為了估計，我們勢必仍得併用橫

斷面資料(即其他診所的病患資料)來配對，但這也違背了用追蹤資料控制

不可觀測因素的原意。另一種可能性是直接對醫院與病人的決策行為建立模

型，再用 Heckman 兩階段估計法來修正內生性與不可觀測因素的影響 O 我

們遭遇最大的難題在於病人決策方面的建模。一般的作法，如 Kessler and 

McClellan (2000: 577-615) 是以病人居住地為圓心，選定一定範圍內的醫院

作為病人選擇就醫的替選方案集合，再以病人與醫院的特性為外生變數估計

共選擇行為 O 但本立資料中缺乏地址資訊，故也無法建立適當的選擇模型 U

我們在實證作法上既然未能對樣本選擇性加以調整，故本文估計上的偏

誤仍可能存在，這是本文最大的侷限，也是解讀實證結果時必須特別注意的。

10 關於醫療品質，我們可採用醫策會的醫院評鑑結果做為衡量醫療品質的客觀標準。然而本

文未針對此項因素加以控制的原因有二。第一，診所層級並無評鑑。第二，在估計整體醫

院的平均處置效果時，我們也己經控制了醫院層級 O 由於醫院層級和醫療品質兩者高度相

關。所以控制了醫院層級，也多少控制了醫療品質的影響 O
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陸、篇論

本文針對台灣的結核病論質訐計畫進行制度評量 O 我們揉用 Abadie

andlm隘的 (20的: 235-267) 的最近鄰域配對估計式，估計此計畫的平均處

置效果(結核病人完治率提高的程度)。我們發現此一制度使整體樣本的完治

率提高 13% '此數字遠低於未控制變因之下所估計的處置效果 O若改用 logit

估計處置效果、刪除轉院樣本、及分析樣本選擇偏誤的影響下，此結論均大

體不變 O

我們進一步發現在不同醫療院所層級下，此計畫只對診所與地誼醫院有

顯著效果，而且對診所的效果較大，但對區域醫院和醫學中心則無效果 O 若

進一步考慮醫療院所權屬，我們發現實施此一計畫對私立院所的平均處置效

果高於公立院所，而對財團法人院所則無顯著效果 O 我們提出兩種假說來解

釋不同醫療層級處置效果的差異:從生產面及誘因血來解釋其差異性。然而

受限於資料，我們難以處理樣本選擇的問題，也沒有額外的資訊可以檢定我

們提出的假說。如何發展實證方法來解決這些困難，並適當解釋不同醫療層

級處置效果的差異，使之成為健保制度興革的重要參考資料，將是我們未來

研究的方向。
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衛錄一、結核病相關醫療名詞及定義

根據(行政院衛生署疾病管制局， 2006) 所發佛之結核病診治指引，我

們將一些重要名詞解釋整理於此附錄 O

個案定義:

1.疑似個案:任何有疑似結核症狀之病人，尤其是咳嗽三週以上者。

2.結核個案 :A. 細菌學確診之病人:結核菌培養陽性之病人。B.其他確診

之病人:非細菌學確診之病人，但醫師診斷為結核病，並決定施予一完整

療程之抗結核治療之結核病人。

細菌學(顯徵鏡檢褻塗片檢查結果) : 

1.痠塗片陽性肺結核:

(1)至少兩次顯微鏡檢疫塗片陽性;或

(2)至少一次顯微鏡檢疫塗片陽性、且經醫師判定胸部X光之病娃符合肺結

核之變化、決定施予一完整療程之抗結核治療;或

(3)至少一次顯微鏡檢疫塗片陽性且該檢體結核藹培養陽性。

2.痠塗片陰性肺結核:

定義一:

(1)至少三套疲檢體顯微鏡檢疲塗片檢宜皆為陰性;且

(2)胸部X光之病蛙符合活動性肺結核之變化，且

(3)臨床上對一週之廣效抗生素治療無反應;旦

醫師決定施予一完整療程之抗結核治療 O

定義二:

(1)顯微鏡檢疫塗片陰性但疲培養陽性之病人

(2)醫師決定施予一完整療程之抗結核治療 O

通報:

1.細菌學確診之病人及其他確診之病人皆應通報 O

2.細菌學確診之病人即使確診前死亡而未接受說結核藥物治療亦應通報。
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3.所有接受抗結核藥物治療之結核病人皆應通報。

4. 實驗室應通報所有耐酸性染色陽性及結核菌培養陽性之病人 O

治療結果:

1.治癒 (Sputum negative, cured) 病人於治療過程中至少一次疲陰性且最

後一個月之治療時疾陰性 O

2.完治 (Sputum examination not done, treatment completed) 病人已

完成治療但其疾檢驗無法歸類為治癒或治療失敗 O

3. 失敗 (Sputum positive, failure) 新病人於治療第五個月依然疾陽性、復

治病人於治療最後依然疾陽性，或者治療前疲陰性、治療二個月後變成疾塗

片或培養陽性的病人。

是.死亡 (Died) :病人於治療過程中因任何死因死亡。

5.失落 (DefauIted) :連續中斷治療兩個月以上、或在評估治療結果時仍在

治療中(登記季 (Quarter) 後 12 個月) 0 

6. 轉出 (Transferred) 病人轉到其他單位治療且其治療結果不詳 O

附錄二、結核病專案健保支付標準

「全民健康保險結核病醫療給付改善方案試辦計畫J 是將整個治療過程

分成幾個階段，依每個階段治療結果給予費用加成 O 此費用包含疾病管理照

護費、確診診察費、完成治療診察費、特殊個案管理獎勵費、特殊個案醫師

照護診察費、結核病個案DOTS (Directly Observed Treatment Short­

Course) 執行服務費以及部份檢驗檢查費用。末列入計畫內的醫療費用支出

標準，則按現行「全民健康保險醫療費用支付標準J 核實申報。若個案於任

一階段皆未符合連續管理，疾病管理照護費將折半給付，且該個案後續排除

試辦計畫外申報(中央健康保險局， 2004) 0 此計畫的支付標準，民圓 93 年

修定適用，以下為通則。

一、本試辦計畫支付標準按表訂項目及點數辦理，未訂項目按現行全民健康

保險醫療費用支付標準辦理 O

二、符合下列條件者，各階段結核病管理照護費按本標準所定點數支付 O
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(一)每一階段必須符合連續管理。

(二)每一階段至少需鍵入衛生署疾病管制局資料庫:

1.一次胸部X光機查結果; g市外結核者力膜積水除外)第二階段後

免輸入胸部X光檢查結果 O

2. 一次驗疾結果(疾培養陽'1:1者需含藥物敏感試驗結果) :肺夕宇結核者

(肋膜積水除外)第二階段後免輸入驗疾檢查結果。

3.一次生化檢查結果 O

是.肺外結核者第一階段需輸入病理檢查或結核菌培養結果 O

(:=.)需附個案管理紀錄(每月乙次卜就診紀錄 O

三、不符合上述條件者，但附有管理紀錄、就診紀錄(如為院所轉診，請加

附轉診紀錄)者，各階段疾病管理照護費折半給付(即按 P131陀、

P1327C 、 P1337C 、 P1347C 申幸反)。

支付標準 ii 診療項目
編號!

第一階段(確診且連續服藥三個月) : 

1.期間: {固案經檢驗檢查結果確認診斷、通報，且

連續投藥滿三個月後病患、自診當次申報此費用。

P1316C I 2. 內含第一階段疾病管理照護費 (P1316C) 1500 點

P1310C 及結核病例醫師確診診察費 (P1310C) 500 點。

3. 若未連續管理 3 假月，則每案每月 1由案管理費

P1317C (P1317C) 折半給{寸 250 點(每月)。

P1326C 

P1320C 

P1327C 

註:原支付標 AIOOIC 結核病例發現診察費現行申報

方式出譯啟用。

申報方 l

。

支付點數

1500 
500 

250/ 丹

1500 

1000 

250/ 月
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第三階段(連續服藥第七至第九個月) : 

1.期問:自個案投藥第七個月起，實施相關醫療撿

驗，持續投藥至病例經檢驗檢查結果確認完成治

療。

P1336C 2.於完治前每月給付疾病管理照護費 CP1336C) 500 500 
點，如於九個月內完治，並得申報結核病例醫師

P1320C 完成治療診察費 CP1320C) 1000 點，於完治時一 1000 
併給付。

P1337C 3.若末連續管理，則每案每月個案管理費 CP1337C) 250/月

折半給付 250 點(每月)。

註:原支付標準 A1002C 結核病完成治療費依現行申報方

式申請費用。

第四階段(連續服藥第十個月至第十二個月)

1.本階段需符合以下條件之一:(1)抗藥性個案(含

多重抗藥性個案)@糖尿病個案@前六個月用藥

治療時有嚴重副作用需停藥試藥之11Bl案@肺外l桔

核(肋膜積水者除外)@其他，經「結核病診療

諮詢小組」審核通過者。

2.期問:自個案投藥第十個月起，實施相關醫療檢

驗，持續投藥至病例經檢驗檢查結果確認完成治

療。

P13吐6C 3.於每月給付疾病管理照護費 CP1346C) 500 點， 500 
完治時並得申報結核病例醫師完成治療診察費

P1320C CP1320C) 1000 點;另如為多重抗藥性個案，於 1000 
P1330C 完治時得再申報特殊個案管理獎勵費 CP1330C) 2000 
P1340C 2000 點及特殊個案醫師照護診察費 CP1340C) 1000 

1000 點 O

P1347C 4. 若末連續管理，則每案每月 11Bl案管理費 CP1347C) 250/月

折半給付 250 點(每月) 0 

5.連續服藥超過第十三個月起者，不再繼續給付疾

病管理照護費，惟如為多重抗藥性個案，於完治

P1330C 時得申報特殊個案管理獎勵費 CP1330C) 2000 點 2000 
P1340C 及特殊個案醫師照護診察費 CP13的C) 1000 點。 1000 

註:原支付標準 A1002C 結核病完成治療費依現行申報方

式申請費用 O
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P1301C 疾液抹片耐酸菌顯微鏡檢 P1301C 75 
註:不得與全民健康保險醫療費用支付標準 13006C 重複申

報。

P1302C 分枝桿菌培養 P1302C 240 
註:不得與全民健康保險醫療費用支付標準 13012C 重複申

報。

P1303C 分枝捍菌藥物敏感性試驗 P1303C 520 
註:不得與全民健康保險醫療費用支付標準 13015C 重複申

報。

P1304C 抗酸莒鑑定 P1304C 4哇。

註:不得與全民健康保險醫療費用支付標準 13013C 重複申

報。

結核病個案 DOTS (Directly Observed Treatment Short 
course) 執行服務費

P13哇1C 由特約藥局或設有藥師之特約院所提供(每月)。 600 
P13是2C 由護理人員居家提供(每月)。 1200 

註:1.配合衛生署疾病管制局 DOTS 推廣計畫，且遵照其

DOTS 執行作業規範執行 DOTS 服務之特約醫事服

務機構得申報本項費用。

2. 申報 DOTS 執行服務之倡案以占所照護結核病個案

之 30%為目標，山地離島地區則應全力推動。

3.住院個案不得申報。

4.P1341C 及 P13是2C 不得同時申報

5.如於病患開始治療或結束治療當月，未滿三十天者，

按治療天數比例申報費用。



518 人文及社會科學集刊

Evaluating a Quality Incentive Program for 
TB Treatment in Taiwan* 

Yu-ting Hsieh 
Clerk, General Affairs Office 

Kaohsiung Municipal Hsiao-Kang Hospital 

Chung-ming Kuan 
Professor 

Department of Finance, National Taiwan University 

Diana H weiAn Tsai 
Professor 

Department of Economics, N ational Sun Yat-Sen University 

Yu-wei Hsieh 
Doctor Candidate 

Department of Economics, New York University 

ABSTRACT 

Pay-for-quality is a new reimbursement scheme around 位le world. In 
this paper, we evaluate the pay-for-quality program of the National 
Health Insurance in Taiwan. We estimate the average treatment effect 
(A TE) of this program on the success rate of tuberculosis treatment. In 
particular, the nonparametric nearest neighbor matching estimator is 
employed. We find the treatment success rate is improved up to 13% on 
average for the hospitals that participate in the program. Conditional on 
the hospital level, this program is most effective in clinics and local 

* Author for correspondence: Chung心，fing Kuan, Department of Finance, N ational 
Taiwan University, 1, Sec. 4, Roosevelt Road, Taipei 106, TAIWAN; ckuan@ntu.edu. 
tw 



評估健保制度中肺結核的論質計酬專案

hospitals. The A TEs are 鉛% and 10%, respectively. For regional hospi­
tals and medical centers, the estimated ATEs are insignificant. Condi­
tional on the hospital ownership, private hospitals have higher A TEs 
than public hospitals at the level of clinic and local hospita l. The A TE of 
non-profit proprietary hospitals is insignificant at all levels. Moreover, 
we show that the A TE of this program would be largely inflated if rele­
vant confounders are not controlled properly. 

Key Words: average treatment effect, matching estimator, 

pay-for-quality, program evaluation, tuberculosis, 

treatment success rate 
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