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部分負擔調整對醫療利用的衝擊： 
以2005年政策調整為例

許績天1　韓幸紋2,*　連賢明3　羅光達3

目標：本文探討2005年健保局調高部分負擔對民眾醫療利用和就醫選擇影響。方法：本文
使用2005年健保百萬歸人檔中的西醫門診資料來分析政策效果。由於2005年部分負擔調高僅侷
限於醫院，政策效果理應依民眾所屬鄉鎮使用診所高低而有差別。本文因而將病患經常就醫鄉

鎮按平均診所就醫比例區分三組：低於65%	 (分組I)，65%-75%	 (分組II)，高於75%	 (分組III)，
採障礙模型(Hurdle	model)估計部分負擔調高後對各組就醫機率與次數影響。結果：部分負擔調
整顯著減少就醫機率及門診次數。整體而言，調漲後半年門診次數減少0.34次(或6.1%)，其中
醫院次數為0.07次，高層級醫院為0.01次。更重要的是，各分組間政策效果存在相當差異。處
於使用醫院最高比例鄉鎮(分組I)民眾，降低醫院(和高層級醫院)利用；相反的，處於使用醫院
比例最低鄉鎮(分組III)民眾，增加醫院(和高層級醫院)利用。這估計結果即使將樣本時間延長
至政策前後一年仍相同。結論：部分負擔調高的確減少就診次數，降低民眾醫療利用。另外，

政策效果會依民眾經常就醫地點而有顯著差異。一個可能解釋為醫院服務的容量限制(capacity	
constraint)。因醫院存在容量限制，使得鄰近醫院的分組I民眾較易接受醫院服務，但是當部分
負擔調漲使得分組I民眾降低醫院就醫，此時就醫距離較遠鄉鎮民眾(分組III)填補原先醫院門
診空缺，使得分組III民眾醫院利用反而在部分負擔調高後有所增加。(台灣衛誌	 2011；30(4)：
326-336)
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前　　言

為落實轉診制度，健保局於2005年7月
15日對門診部分負擔進行調整。除基層診所
維持50元不變外，地區醫院、區域醫院、與
醫學中心的部分負擔分別從50元、140元與
210元，增加為80元、240元與360元。此次
調整特色在於2005年部分負擔調整幅度在不

同層級院所間有所差別，層級較高的醫學中

心與區域醫院調整幅度超過70%，地區醫院
則為60%，基層診所則無變動，且這次調整
為歷年幅度最大。贊成者認為部分負擔能減

少「道德風險」[1-3]，從需求面來降低醫療
過度使用。特別是國人有小病到大型醫院

的就醫習慣[4,5]，透過提高醫院就醫部分負
擔，希望能間接落實轉診制度，降低醫療使

用的無效率；反對者認為民眾就醫的自付價

格提高，會傷害弱勢族群就醫公平性及可

近性[6-8]。以醫學中心為例，門診掛號費加
上部分負擔將近500元。如此高昂的就醫成
本，會使弱勢群眾於小病時放棄就醫，拖延

至大病才就醫，長期反而增加健保財務負

擔。
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相較於這個政策的諸多爭議，針對這次

部分負擔調整所做的政策評估並不多。這可

能是因為部分負擔在文獻上已有相當討論

[9-12]，即使是在台灣，抑制費用效果也有
定論所致[7,8,13-18]，但此次部分負擔調整
方式與幅度與往年有所不同，針對此次調整

進行政策效果評估有其價值。在僅有幾篇研

究中，陳昕等以65歲以上老人為實驗組，榮
民、榮眷等65歲以上免部分負擔老人為對照
組，發現部分負擔費用的提高，使整組的醫

療利用次數下降；此外，醫學中心及區域醫

院價格彈性也較地區醫院為大[19]。不過，
由於該文以65歲以上老人進行分析，結果能
否類推到一般民眾還有疑問。Chen等人則是
以整體門診數據進行時間序列分析，發現門

診次數確有下降；若以不同層級院所資料比

較，則僅對區域及地區醫院有影響，醫學中

心則無顯著差異[20]。綜合來說，這兩篇研
究均同意2005年調整部分負擔對門診次數確
有抑制效果，但對是否影響民眾就醫院所選

擇則沒有一致性看法。

根據上述，本研究利用2005年健保百萬
承保抽樣歸人檔進行分析，以瞭解這次部分

負擔調整對醫療利用的影響。由於健保政策

一體適用，除非選取免部分負擔樣本，很難

透過對照組比較來計算精確的政策效果。但

2005年部分負擔調整以醫院為主，診所維
持不變，由於此政策改變了不同層級醫療

院所間的相對價格，因此這政策效果理應

依民眾所屬醫療市場診所密度高低而有差

別[21,22]。舉例來說，病患所處市場若鄰近
醫院，受到政策衝擊理當較大；相反的，

病患所處市場中若絕大多數為診所，受到

部分負擔調整政策影響較小。據此，我們

將病患依所處市場(經常就醫鄉鎮)之鄉鎮平
均診所就醫比例區分為三組：低於65%(分
組I)，	 65%-75%(分組I I)，高於75%(分組
III)，藉此探討這次政策調整對不同組別間
醫療利用的影響是否存在差異。考量到醫

療利用(門診次數)的計次屬性，實證上採障
礙模型(Hurdle	 model)進行估計，將醫療利
用分為兩部分：一個為就醫機率，一個為

有使用醫療者門診次數，分別以邏輯模型

(Logit	model)和零截斷負二項迴歸模型(zero-
truncated	negative	binomial	 regression，以下
簡稱ZTNB)評估部分負擔調漲衝擊，再根據
所估計係數推估政策調整對整體就醫次數影

響。

此外，2005年僅針對西醫門診與急診進
行部分負擔調整，我們僅挑選西醫門診進行

分析；再者，西醫門診依就醫層級高低分

別為醫學中心、區域醫院、地區醫院，及

基層診所，2005年部分負擔調整幅度在不同
層級院所間有所差別，層級較高的醫學中

心與區域醫院調整幅度超過70%，地區醫院
則為60%，基層診所則無變動，也就是說，
此次部分負擔在不同層級院所間並非等幅

度調整。為了瞭解此次部分負擔變動究竟

是抑制了病患整體西醫門診就醫，或是降低

了醫院就醫，甚至僅對於高層級醫院就醫有

所衝擊，我們進一步將醫療利用區分為西醫

門診利用(包含基層診所、地區醫院、區域
醫院，及醫學中心就醫，以下簡稱西醫門

診)、診所就醫、醫院利用(包含地區醫院、
區域醫院，及醫學中心，以下簡稱醫院就

醫)，以及區域醫院以上利用(包含區域醫院
及醫學中心，以下簡稱區域醫院以上就醫或

是高層級醫院就醫)進行比較分析。

材料與方法

實證模型

為瞭解2005年部分負擔調整對醫療利用
的影響，我們可使用下列估計式：

yit=α＋Xitβ＋δ · t＋εit	(1)

其中y it為個人i於t期的就醫次數；Xit為

一變數向量，包括個人病患i的年紀、性別
及經常就醫地區；εi,t為一隨機誤差項。式(1)
中最重要變數t，在部分負擔調整後為一，
反之為零。假使政策施行後可有效減少人

們的醫療利用，則上式估計係數δ應顯著為
負。

僅以式(1)估計部分負擔調整政策效果
有兩個問題。首先，這個估計可能會受到外

在環境影響。嚴格來說，我們應利用受政
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策影響與未受政策影響病患對照比較來排除

外在環境效果。然而，部分負擔調整除少數

免部分負擔者外(如重大傷病者、三歲以下
兒童，百歲人瑞等)，其他均適用於該次調
整。但這些樣本特性與一般民眾差異甚大，

直接進行比較不見得合適。本研究將樣本依

其所處市場(經常就醫鄉鎮)之鄉鎮平均診所
就醫比例分成三組：低於65%，65%-75%，
與高於75%，而將(1)式修改為(2)式：

yg=	αg＋Xgβg＋δg．t＋εg,	g=1,	2,	3	 (2)

由於2005年部分負擔調整依院所層級而
有顯著差異，對於所處市場內僅有診所可供

就醫的病患而言，該政策對其影響有限；相

反的，如果病患經常就醫鄉鎮其平均醫院就

診比例較高，則受到部分負擔調整較大衝

擊。透過分組設計，我們可分析政策調整對

就醫選擇的影響。

另一問題在於依變項(醫療利用)計次屬
性(count	 variable)。在醫療資料中，通常有
相當比例民眾於一定時間內未曾就醫。若

將這些群眾的就醫次數視為零，直接採普

通最小平方法估計，估計結果將存在偏誤

(biased)與不一致性(inconsistent)[23]。本研
究因而採障礙模型(Hurdle	 model)進行估計
[24,25]。此模型下將醫療利用拆成兩個部
分：

E(yi∣xi)=(1－πi)×E(yi∣yi	>	0,	xi)	 (3)

式(3)中第一部份為估計病患的就醫機
率(1－π i)，實務上使用全部樣本以邏輯模型
進行估計，瞭解病患在政策施行後就醫機率

的改變；第二部分為E(yi∣yi	 >	 0,	 x i)，刻畫
有使用醫療的病患(醫療利用為正)的醫療利
用期望值，則採ZTNB模型來估計部分負擔
改變對有就醫者醫療利用的影響。將這兩部

分估計結果合併，則可推估政策施行後對醫

療利用整體效果。

資料來源

為分析2005年部分負擔調整政策效果，
研究需取得病患特性及就醫院所特性。健保

資料庫記錄完整病患就醫記錄，以及特約院

所基本資料，相當適合這個政策分析。但完

整健保資料過於龐大，本研究改用2005年
百萬承保抽樣歸人檔。基於門診中僅西醫有

明顯就醫層級問題，且2005年並未調整牙醫
與中醫的部分負擔，因此我們僅使用西醫門

診資料，刪除中醫、牙醫資料；但急診部分

負擔變動和西醫門診有所差異，為了簡單起

見，也刪除急診資料；再則，我們刪除享有

免部分負擔優惠(約10%)，及偏遠與醫療缺
乏地區病患樣本(約3%)。前者本來就不受部
分負擔調整影響，後者同期間健保局另實施

「山地離島地區醫療給付效益提升計畫」以

及「醫療資源缺乏地區改善方案」，這兩方

案提供院所誘因提高偏遠或醫療缺乏地區醫

療利用，反使得認定政策效果困難，這些樣

本因而刪除。最後，在確認樣本後，我們

將2005年百萬抽樣承保歸人檔的就醫資料
(claim	data)轉換為每人每半年的就醫資料，
並刪除半年內西醫門診就醫次數高於40次者
來避免極端值影響。

但在資料處理中遭遇兩個問題。首先，

健保資料雖記錄完整醫療利用，但若樣本於

資料期間內未就醫，此時醫療利用資料反排

除了未就醫樣本，直接採用會高估對就醫機

率的影響而導致估計偏誤。為彌補這個差

距，我們另外利用健保承保檔，將資料期間

內投保卻未就醫樣本納入來獲取完整樣本；

然而，這方式卻可能納入仍保有全民健保投

保資格，但卻旅居國外的民眾。這群人使用

健保與否、次數多少、和部分負擔政策並無

關連。由於資料無法判定樣本實際狀況，分

析中改採折衷辦法：保留資料期間未就醫樣

本，但刪除1998年到2006年均投保卻皆無就
醫記錄樣本(約佔1%)。
其次，估計式(2)需根據樣本經常就醫

所在地受部分負擔影響大小加以分組。由於

健保資料未詳列被保險人居住或工作鄉鎮，

確認病患所處市場本身即是一個挑戰。本文

依據韓幸紋、連賢明所用方法[26]，以政策
改變前(2004年7-12月)樣本就醫記錄過半的
院所所在鄉鎮來判定經常就醫鄉鎮，藉此判

定病患所處醫療市場所在鄉鎮。舉例來說，

某甲於2004年7-12月間門診次數有過半於桃
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園市醫療院所就診，此時認定某甲經常就醫

鄉鎮為桃園市；再依該鄉鎮居民平均診所就

醫比例，分別以第33及66百分位加以微調，
將其分類為三組：低於65%者，65%-75%，
高於75%。一般來說，比例越高者代表該鄉
鎮居民越習慣於診所就診，理當較少受到部

分負擔調整衝擊。但採用這個標準推估經常

就醫鄉鎮，同樣會因樣本於政策施行前半年

未曾就醫，而產生推估困難。我們於是對未

就醫樣本採兩階段處理：第一，在判定鄉鎮

居民平均就診比例時，僅使用2004年7-12月
間有就醫樣本，以減少未就醫樣本推定偏

差影響；第二，對未就醫樣本，則從可找

到1999-2004年健保記錄，選擇最接近2004
年7-12月的半年醫療利用來推估經常就醫鄉
鎮，盡可能保留可用樣本。

表一為部分負擔調整前全體樣本及各分

組樣本特性。我們使用2004年7-12月半年資
料作為調整前樣本，以避免季節因素干擾。

扣除免部分負擔和偏遠地區病患樣本後，全

部樣本共有838,983人，約為原百萬歸人檔
樣本的八成五。其中分組I佔38%，分組II與
III分別為28%與34%，各組樣本約略為三分
之一。從表一可知，三組樣本所含括的鄉鎮

數各為60，44，以及115個；三組樣本中普
遍女性略多於男性，平均年紀為33-37歲，

年齡分組則以35歲以下最多，為65歲以上
最少；三組性別和年齡雖有不同，但差異

不大。若不考慮無就醫的樣本，全體平均

診所就診比例為73%，三分組依序為63%、
73%，以及83%；考量無就醫樣本後，診所
平均就醫比例明顯下滑至六成左右，但三分

組的順序沒有改變。

表二列出政策前(2004年7-12月)後(2005
年7-12月)全部和各分組樣本的就診機率及
就醫次數。以全部樣本來看，西醫門診、診

所就醫、醫院就醫、或區域醫院以上就醫，

在部分負擔政策調整後就醫比例均呈下降

現象，其中西醫門診就醫比例下降2.17%，
診所就醫比例下降1.55%，醫院及區域醫院
以上比例減少3.15%和2.39%；而就醫次數
亦有相同趨勢，西醫門診平均減少0.32次，
診所門診平均減少0.2次，醫院和區域醫院
以上減少0.12及0.08次，顯示部分負擔調整
後，不論是就診機率或就醫次數均有減少現

象。

將樣本依診所就醫比例分組後，表二顯

示各組在醫院及區域醫院以上就醫比例和次

數存在相當差別。由表可知，使用診所比例

最低者(分組I)，醫院和區域醫院以上就醫比
例分別減少5.3%和5%；比例最高者(分組III)
區域醫院以上就醫比例卻增加0.17%。相同

表一　樣本特性a

全體樣本 分組I	(65%-)b 分組II	(65-75%)b 分組III	(75%+)b

性別

	 男性 48.70% 48.34% 48.47% 49.27%
	 女性 51.30% 51.66% 51.53% 50.73%
平均年齡(年) 34.70 36.56 34.27 32.98
	 20歲以下 26.12% 22.88% 26.31% 29.53%
	 20-35 27.54% 27.07% 28.46% 27.31%
	 36-45 17.63% 17.69% 17.52% 17.64%
	 46-65 21.62% 23.76% 21.14% 19.66%
	 66＋ 7.10% 8.59% 6.57% 5.87%
平均診所就醫比例(未含未就醫)c 72.68% 63.01% 73.28% 82.73%
平均診所就醫比例(含未就醫)c 58.51% 50.38% 59.18% 66.95%
鄉鎮數 219 60 44 115
病患人數 838,983 318,948 230,873 289,162
a	樣本分析期間為2004年7-12月。
b	三分組的分類乃依據所有樣本之診所就診比例，依據第33以及66百分位，再微調為<65%，65-75%，>75%進行
區分。

c	係以個人之診所就診比例進行平均。
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的，在門診次數上，分組I的醫院和區域醫
院以上就醫次數平均減少0.27和0.24次，反
觀分組III卻些微增加0.05及0.08次。相較於
分組I，分組III所受政策衝擊明顯較輕，這
觀察和原先分組目的一致，顯示本研究以分

組來區分政策效果應有其可行性。

結　　果

根據式(3)，Hurdle模型包含兩個部分：
採Logit模型估計就醫機率，和採ZTNB模型
估計有就醫樣本醫療次數。由於這兩模型均

為非線性(nonlinear)，衡量邊際效果會因評
估點差異而有不同[24,25]。本文以Stata	 10.1
版本進行估計並計算邊際效果，於表三列出

模型邊際效果估計值。為了方便解釋，我們

將所估計出的機率變動值(∆p)，除以政策變
化前就醫機率(p)，將其轉換成機率變動百
分比呈現(∆p／p)。此外，由於政策影響可
能延續較長，我們試圖將觀察時間延長為政

策實施(2005年7月)前後一年來進行分析，
評估部分負擔調整的長期效果，並將估計結

果列於表四。

一、 前後半年

表三列出全部和分組樣本的L o g i t和
ZTNB模型估計結果。以全部樣本來看，政
策實施後平均門診就診機率下降約3%，醫
院和高層級醫院則降低11~12%左右。若將
三組樣本分別觀察，發現各組在西醫門診機

率的變化有限；三組間存在較大差異的部分

是在醫院和區域醫院以上就醫機率，分組I
的醫院和區域醫院以上就醫機率則分別減低

14.8%和18.6%，分組III則僅減少了6.2%和
4.7%。這個結果顯示加重醫院部分負擔後，
對醫院就醫機率則有相當減幅，尤以分組I
鄉鎮居民受到政策衝擊較大。這個趨勢也可

見於ZTNB模型所估計的就醫次數變化，在
部分負擔調高後，三組平均西醫門診次數於

半年間減低0.27-0.297次；比較大的歧異在
於醫院和區域以上醫院就醫次數。在有就醫

樣本的就醫次數上，分組I的醫院和區域醫
院以上分別減少約0.19次和0.18次，分組III
則為增加0.13次和0.22次，再次顯示部分負
擔調高對於不同分組影響的差別。

根據Logit和ZTNB估計結果，表三計算
調整部分負擔對整體就醫次數影響。根據式

表二　部分負擔調整後之醫療利用統計a

全體樣本 分組I	(65%-)b 分組II	(65-75%)b 分組III	(75%+)b

政策前 政策後 政策前 政策後 政策前 政策後 政策前 政策後

西醫門診c

	 	 有無使用(%) 80.51% 78.34% 79.95% 77.73% 80.75% 78.48% 80.93% 78.91%
	 	 次數(次) 5.54	 5.23	 5.61	 5.29	 5.56	 5.23 5.46 5.16
	 診所就醫
	 	 有無使用(%) 71.81% 70.26% 67.11% 66.73% 72.41% 70.61% 76.53% 73.86%
	 	 次數(次) 3.81	 3.61	 3.27	 3.21	 3.85	 3.64	 4.37 4.02
	 醫院就醫c

	 	 有無使用(%) 38.61% 35.46% 46.39% 41.10% 38.56% 35.38% 30.07% 29.32%
	 	 次數(次) 1.74	 1.62	 2.35	 2.08	 1.70	 1.58	 1.09	 1.14	
	 區域醫院以上就醫c

	 	 有無使用(%) 26.61% 24.23% 36.16% 31.15% 24.02% 22.10% 18.15% 18.32%
	 	 次數(次) 1.01	 1.02	 1.71	 1.47	 0.93	 0.88	 0.55	 0.63	
a	政策前分析期間為2004年7-12月，政策後分析期間為2005年7-12月。
b	三分組的分類乃依據所有樣本之診所就診比例，依據第33以及66百分位微調後進行區分。
c	西醫門診包含診所、地區醫院，區域醫院及醫學中心的西醫門診；醫院就醫則包含地區，區域以及醫學中心
西醫門診；區域醫院以上則包含區域以及醫學中心西醫門診。
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表三　部分負擔制度改變前後半年對就醫機率與次數影響評估a,b,c

西醫門診 醫院就醫 區域以上就醫

機率 次數
整體

機率 次數
整體

機率 次數
整體

Logit ZTNB Logit ZTNB Logit ZTNB
全體樣本 -0.0270** -0.2934** -0.336	 -0.1093** -0.0631** -0.067	 -0.1241** -0.0335** -0.012	

[0.0006] [0.0103] [0.0018] [0.0096] [0.0023] [0.0104]
分組I	(65%-) -0.0308** -0.2969** -0.340	 -0.1480** -0.1851** -0.217	 -0.1864** -0.1777** -0.207	

[0.0010] [0.0169] [0.0024] [0.0163] [0.0030] [0.0173]
分組II	(65-75%) -0.0283** -0.2862** -0.332	 -0.1115** -0.0734** -0.096	 -0.1116** 0.0289 0.036	

[0.0012] [0.0196] [0.0034] [0.0179] [0.0047] [0.0194]
分組III	(75%+) -0.0264** -0.2704** -0.311	 -0.0619** 0.1250** 0.142	 -0.0466** 0.2226** 0.254	

[0.0011] [0.0175] [0.0036] [0.0140] [0.0050] [0.0148]
a	估計模型均控制性別，地區和五個年紀組，次數變數為大於零之整數。括弧內為標準差。*表示在5%的顯著水
準下該估計係數顯著；**表示在1%的顯著水準下該估計係數顯著。

b	為了排除季節效果，選擇2004年7-12月與2005年7-12月，分析部分負擔調整前後就醫機率與次數的改變。
c	機率的邊際效果指政策變動後機率的變動百分比，次數的邊際效果係指給定就醫次數為正下，當政策改變後就
醫次數期望值的變動。整體的邊際效果則是指政策變動後，就醫次數期望值的改變。

表四　部分負擔制度改變前後一年內對就醫機率與次數影響評估a,b,c

	
西醫門診 醫院就醫 區域以上就醫

機率 次數
整體

機率 次數
整體

機率 次數
整體

Logit ZTNB Logit ZTNB Logit ZTNB
全體樣本 -0.0271** -0.8561** -1.1001	 -0.0969** -0.1751** -0.2106	 -0.1144** -0.0975** -0.1155	

[0.0004] [0.0176] [0.0013] [0.0129] [0.0018] [0.0075]
分組I	(65%-) -0.0291** -0.8309** -1.0747	 -0.1166** -0.3776** -0.4829	 -0.1517** -0.3191** -0.4085	

[0.0007] [0.0286] [0.0018] [0.0235] [0.0024] [0.0237]
分組II	(65-75%) -0.0281** -0.8615** -1.1197	 -0.1001** -0.1860** -0.2252	 -0.1049** -0.0381 -0.0444	

[0.0008] [0.0336] [0.0025] [0.0239] [0.0036] [0.0221]
分組III	(75%+) -0.0265** -0.8592** -1.1147	 -0.0718** 0.0840** 0.0953	 -0.0707** 0.1897** 0.2098	
	 [0.0007] [0.0299] [0.0026] [0.0173] [0.0037] [0.0153]
a	估計模型均控制性別，地區和五個年紀組，次數變數為大於零之整數。括弧內為標準差。*表示在5%的顯著水
準下該估計係數顯著；**表示在1%的顯著水準下該估計係數顯著。

b	選擇2004年7月-2005年6月以及2005年7月-2006年6月，分析部分負擔調整前後一年內對就醫機率與次數的改
變。

c	機率的邊際效果指政策變動後機率的變動百分比，次數的邊際效果係指給定就醫次數為正下，當政策改變後就
醫次數期望值的變動。整體的邊際效果則是指政策變動後，就醫次數期望值的改變。

(3)可知，整體就醫次數變化需考量就醫機率
的變化和有就醫者的次數變化。首先，就醫

機率的減少指的是(3)式中(1－π)的變動，有
就醫者的門診次數變化則是該式中的E(yi∣yi	
>	0,	xi)的改變，因此整體的改變公式如下：

∆E(yi∣x i)=-E(yi∣yi	 >	 0,	x i)×∆π i＋(1－
πi)×∆E(yi∣yi	>	0,	xi)	 (4)

按上式所計算出的整體就醫次數變化結

果可知，調整後門診次數減少0.34次，約為
六個月平均門診5.54次的6.1%，其中醫院減
少0.07次，而區域醫院以上減少0.01次。若
以三組進行比較，再次確立相當不同趨勢。

首先，分組I在調漲後，不論是門診，醫院
或區域醫院以上次數均減少，分組II門診減
少和醫院次數減少，但區域醫院以上次數反
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而增加，分組III則醫院和區域醫院均增加。
值得注意的是，分組III民眾就診機率估計影
響為負，說明醫院部分負擔調高後雖然使得

醫院就診機率降低，但這些影響可能侷限於

較少使用醫院資源者，常使用醫院就診者反

增加其醫療次數，整體次數因而不減反增。

二、 前後一年

表四則以表三模型設定，將樣本觀察期

間延長到政策實施(2005年7月)前後一年。
採較長觀察期間估計，一方面可避免醫療利

用在上半年和下半年使用上差異，另一方面

則可評估該政策是否具遞延效果。比較表三

和四估計結果，可發現兩結果在估計係數方

向上和半年完全一致，各分組間政策效果依

舊顯著不同。但在幅度上，整體效果顯示一

年減少次數略大於半年減少次數的兩倍，顯

示長期效果的確大於短期效果，這有可能是

部分負擔調高後，醫院的就診價格提高，導

致居民降低醫療次數所致。

討　　論

為抑制醫療利用並落實轉診制度，健

保局於2005年7月以非比例方式增加部分負
擔；亦即診所維持不變，加重未經轉診至醫

院門診部分負擔。此措施提出後引起許多

批評。由於醫療市場具有資訊不對稱性，

醫病間形成特殊而複雜的代理關係(agency	
relationship)。調高部分負擔僅有可能僅提高
了病人自費金額，能否如健保局預期的有效

抑制醫療利用，甚至落實轉診制度，引發社

會間許多討論。

本文使用2005年健保百萬抽樣歸人檔，
分析2005年7月部分負擔調整對醫療利用影
響。由於此次部分負擔調整於針對醫院調高

部分負擔，對習慣使用醫院就醫病患理當造

成較大衝擊。據此，本文根據病患經常就醫

鄉鎮平均使用診所就醫比例，將樣本分為三

組：低於65%	 (分組I)，介於65%-75%	 (分組
II)，高於75%	 (分組III)，透過三組的醫療利
用改變來觀察部分負擔調整政策效果。

研究結果發現，部分負擔調漲後民眾半

年平均門診次數減少約6.1%，的確如預期
的抑制了醫療次數。更重要的是，這次調漲

後的政策效果會因經常就醫鄉鎮所在醫療資

源而存在明顯差異。對處於使用醫院最高比

例的鄉鎮組(分組I)民眾，部分負擔調漲後降
低了醫院(特別是高層級)利用；相反的，處
於使用醫院比例最低鄉鎮組(分組III)民眾，
政策實施後反倒增加了醫院和高層級醫院利

用。事實上，中央健康保險局於2005年7月
大幅提高醫院就醫部分負擔後，若以各層級

院所在部分負擔調整前後的診療量進行比較

(參考表五第1-2欄)，可發現各層級院所的診
療量皆下降，但是醫學中心所受影響最小，

基層診所次之。進一步比較各分組樣本於

各層級院所就醫總量，分組I	 (受政策影響較
大)的樣本於醫學中心與區域醫院就醫量大
幅降低；相反的，分組III	 (受政策影響較小)
的樣本反而有呈現增加的趨勢，分組間受政

策影響的差異頗大。但究竟這些分組差異如

何產生呢？一個可能的解釋是醫院服務的

容量限制(capacity	 constraint)。以屏東縣為
例，屏東市，東港鄉以及恆春鎮等地即為分

組I，而其鄰近鄉鎮為分組III。由於分組I多

表五　各組樣本各層級院所就醫總量a

全體樣本 分組I	(65%-)b 分組II	(65-75%)b 分組III	(75%+)b

政策前 政策後 政策前 政策後 政策前 政策後 政策前 政策後

醫學中心 409,778 385,167 261,346 226,396 79,711 79,162 68,721 79,609
區域醫院 544,988 495,693 302,373 253,313 143,317 131,670 99,298 110,710
地區醫院 576,342 526,531 216,147 201,988 192,631 170,707 167,564 153,836
基層診所 3,336,432 3,108,584 1,082,754 1,046,939 927,891 865,797 1,325,787 1,195,848
a政策前分析期間為2004年7-12月，政策後分析期間為2005年7-12月。
b三分組的分類乃依據所有樣本之診所就診比例，依據第33以及66百分位微調後進行區分。
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半為醫院鄰近鄉鎮，在時間和交通成本考量

下，最常也最容易使用醫院資源。調漲部分

負擔後分組I民眾減少醫院就醫，釋出部份
醫院資源給其他民眾，造成就醫距離醫院較

遠鄉鎮民眾(分組III)醫院就醫增加，而使得
分組估計結果在各組間產生顯著不同。

另一個可能是部分負擔調整導致小醫院

的競爭力更為不足。由於全民健保採總額支

付制度，在部分負擔調整前，這些健保費用

會依據總額的點值打折支付，在部分負擔調

整後，基於非比例的調整，相對降低大型院

所因點值波動的財務風險，增加了大型院

所的競爭力，更吸收設立於分組III鄉鎮的小
醫院病患，導致分組間的政策效果存在差異

[27]。
本文估計結果有兩點值得注意。首先，

本研究發現此次部分負擔調漲後，醫院利用

會因民眾經常就醫鄉鎮平均使用診所密度而

有差距。這說明部分負擔調漲雖不如事前所

預期的加速轉診制度落實，卻確實影響病患

的就醫選擇，並使醫院資源由原先鄰近醫院

的鄉鎮居民移轉到距離較遠的鄉鎮居民。其

次，本文也替現有研究結果不一致提供一個

合理解釋。和Chen等人相同[20]，本文發現
部分負擔調整造成平均門診次數下降，政策

調整對醫院門診整體利用衝擊相對有限；然

而，不同組別間政策效果差異頗大，倘若處

於醫院使用比例較高鄉鎮，居民醫院就醫減

幅確實明顯較大，導致高層級醫院價格彈性

較低層級為大。由於陳昕等使用65歲以上居
民，這些樣本處於醫院使用比例較高鄉鎮機

率可能不低，所估計高層級醫院的價格彈性

有可能較高[19]，也就是說，這結果差異可
能和樣本經常就醫鄉鎮使用院所比例相關。

本文最後說明幾點研究限制。第一，在

2005年部分負擔調整後，院所部分負擔金額
會因病患是否轉診而有不同。本研究以每人

每半年醫療利用為觀察單位，除非該病患所

有就診均採轉診，僅刪除轉診案件會導致醫

療利用計算上偏誤，故於分析時仍納入轉

診樣本；然而，轉診就醫佔全體案件數低於

0.1%，對估計影響應屬有限。第二，在進
行樣本分組時，由於缺乏病患實際居住地資

料，僅能透過病患就診院所所在鄉鎮推測其

經常就醫地點，這個推估可能和病患真實居

住地不盡相同，有導致估計誤差可能。第

三，本文在分析中排除1998到2006年間沒有
任何就醫紀錄樣本。雖說這些樣本應大部分

旅居國外，但仍無法排除居住國內卻沒有使

用醫療資源可能。假使如此，本文在就醫機

率的政策效果應為高估，連帶高估了整體次

數。第四，健保局於部分負擔調整前後，同

時實施「醫院點值穩定方案」及「節流措

施」等政策，這些政策效果雖在時間上和部

分負擔政策重疊，可能會使政策效果估計有

所偏誤；但這些政策並不改變院所間醫療價

格，對研究結果影響應屬有限。最後，本文

雖發現不同分組間所受政策影響存在差異，

但基於健保資料缺乏所得變數，仍無法回答

這次政策調整是否造成社經背景較差群眾就

醫困難。
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How did the increase in NHI copayments in 2005 affect  
the use of health care?

Ji-Tian Sheu
1,	Hsing-Wen Han

2,*, Hsien-Ming Lien
3,	Kuang-Ta Lo

3

Objectives: The aim of this study was to evaluate the impact of the increase in NHI 
copayments in 2005 on the choice and use of health care. Methods: We analyzed the outpatient 
utilization of one million NHI enrollees between 2004 and 2006. Because the policy increased  
only the copayment for hospital visits, it was plausible to expect that the effect would be smaller 
for individuals residing or working in towns with a lower propensity for visiting hospitals. 
Therefore, based on the average percentage of clinical care in the town of residence, the sample 
was separated into three groups: less than 65% (group I), between 65 and 75% (group II), and 
more than 75% (group III). We then used the Hurdle regression model to examine the effect of 
the new policy on the probability of health care utilization, and the number of outpatient visits for 
each group. Results: Our results showed that the increase in copayment significantly reduced  the 
probability and the number of outpatient visits. We estimated that outpatient use six months after 
the policy change decreased by 0.34 visits (or 6.1%), of which 0.07 were visits to hospitals, and 
0.01 were visits to regional hospitals or above. More importantly, the effect differed  substantially 
across groups. Individuals residing or working in towns with a higher propensity to visit hospitals 
(group I) reduced their visits to hospitals after the policy change. On the other hand, individuals 
residing or working in towns with a lower chance of visiting hospitals (group 3) increased 
their visits. These findings were robust even after extending the sample period from six to 12 
months. Conclusions: Our results confirmed that a copayment increase in 2005 reduced the use 
of outpatient services. Nonetheless, the effect differed substantially across groups with various 
propensities to make hospital visits. One explanation might be that there is a capacity constraint 
that limits outpatient services offered by hospitals. While individuals residing or working in towns 
near hospitals reduced their hospital visits due to the price hike, those residing or working in more 
distant towns  increased their hospital visits. (Taiwan J Public Health. 2011;30(4):326-336)

Key Words:	payment, health care utilization, capacity constraints
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