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財務誘因與台灣區域醫院醫師服務績效之 
跨層次分析

汪秀玲1,3　羅永欽2,3,*　洪純隆2,4,*

目標：績效研究大都以單一層次(個人或組織)分析，本文以多層次理論探索醫院總額支出
目標制下報償方式對醫師生產力和服務品質之影響。方法：於2008年便利抽樣33家參加自主
管理區域醫院並調查高階主管和醫師，共計獲得24家210份有效樣本，採層級線性模式分析，
以個體層次服務績效為依變項，納入組織層次(報償方式和機構特性)以及個體層次(人口特徵
和專科別)預測因子。結果：醫院變動薪水準對醫師服務品質和門住診生產力正向效果未達顯
著(0.250,	 0.171,	 0.253,	 p>.05)；病床醫師比對醫師品質、住診生產力有負向、正向影響(-0.044,	
p<.01;	 0.040,	 p<.05)；隸屬公立、財團法人醫院的醫師其門診服務量高於私立醫院43.7%,	
79.1%；北部醫院其醫師品質、住診服務量高於南部18.3%,	45.1%；年資與門診、住診生產力有
正向關係(0.846,	 p<.001;	 0.523,	 p<.05)；內科醫師門診生產力高於外科醫師27.0%。整體而言，
醫師服務績效之變異19.96%,	 20.74%,	 18.86%存在醫院內，54.13%,	 56.93%,	 36.26%來自醫院
間。結論：醫院採變動薪報償並未降低醫師品質和醫療服務量，但組織特性與醫師服務表現有

交互關係，因而減弱財務報償的系絡效果。(台灣衛誌	2011；30(4)：337-346)

關鍵詞：	服務績效、成果基礎誘因、系絡效果、層級線性模式
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前　　言

財務誘因會影響醫師執業與醫療行為，

國外報告區分兩種誘因效果：一為健保機構

或政府的管理式照護計畫配置給醫療提供組

織醫療費用；二為醫療機構支付個別醫師

報償[1]。國外比較不同支付型態如固定預
算(fixed	budget)、與人口規模相關的論人計
酬制度(capitation)以及按服務量的論量計酬

(fee-for-service)，分析醫師服務點值、照護
品質與病人滿意之變化[2-4]。國內則探討總
額預算制度對醫院的費用單價與服務量之

影響[5]，論病例計酬對資源耗用和醫院收
入之衝擊[6]。然而，歐美醫院屬開放式系
統，保險公司將住院費用分別支付醫院與醫

師，台灣屬閉鎖型態，健保局或病人支付

醫院的醫療費用已內含醫師診療報酬，專

任醫師支領醫院薪資。故本文探討之醫院

報償醫師方式實包括前述兩種財務誘因。

財務報償採行成果基礎誘因(outcome-based	
incentive,	OBI)或行為基礎誘因(behavioral-
based	 incentive,	BBI)之論戰一直存在，代理
理論指出若主理人能確實監督代理人，則

BBI屬最佳設計，反之，OBI依組織獲利狀
況決定代理人薪酬，將風險部份轉移予代理

人[7]。醫院與醫師間代理關係，論量計酬
下產生提成醫師費制度(private	physician	 fee,	
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PPF)，類似OBI契約；而BBI依醫師職務(臨
床教職)給予固定薪或保障薪[7]。除了誘因
效果(incentive	 effect)，報償也具有挑選效果
(sorting	 effect)，其背後原理來自人與組織配
適(person-organization	 fit)觀點，意指應徵者
根據自己傾向(dispositions)與組織特性的配
適來選擇組織，如同工作吸引文獻指出績效

薪計畫對於高成就需求者更具吸引力[8]。
同樣地，醫師可自我選擇進入或留在某類型

醫院工作，選擇過程中往往已決定醫師的醫

療行為。Gaynor與Pauly早於1990年根據新
古典生產理論假定組織設計和生產力是相互

影響的，意指伴隨誘因機制的組織特徵會影

響個別醫師努力[9]。後續文獻也將醫師特
徵和組織特徵、市場競爭納入生產力函數

[10,11]。因此，為確保醫院報償方法對醫師
表現的不偏估計，本文提出醫師服務表現的

複合決定因子函數F	 =	 {個人特徵，誘因，
組織特徵}，呈現個體與系絡兩層次的前置
因子共同對單一層次的結果變項產生效應。

前述生態分析(ecological	 analysis)若只從單
一層次角度切入，易因分析層次混淆而致結

論推論謬誤[12]。跨層次觀點貢獻在組織行
為科學有兩方面，亦即下行(top-down)與上
行(bottom-up)效果，下行效果意指組織系統
中子單位或群體因素會影響個人知覺、態度

與行為；上行歷程乃描述個人特徵經由社會

互動而顯露於高層次的衍生特性[13]。本文
提出下行效應假說，以跨層次(cross-level)分
析組織報償對個別醫師服務績效的系絡效果

(contextual	effect)。

材料與方法

一、 資料來源

針對參加卓越計畫245家醫院(包含醫
學中心19家、區域醫院72家、地區醫院154
家)，藉由台灣醫院協會會員名冊選擇33家
區域層級醫院，並取得醫院代表1∼2人為
聯絡人以利資料收集。使用橫斷面(c ross-
sectional)設計，於2008年以匿名問卷調查各
醫院第一線接觸病人的專科醫師，自評對病

人服務品質以及生產力表現，也提供經驗、

年資等資訊，醫師報償制度則諮詢醫院高

階主管，回收33份主管問卷和248份醫師問
卷，經配對答卷者的機構，9家醫院其醫師
回卷數低於5，予以刪除。機構屬性和規模
取自衛生署醫療機構資料。

二、 構念衡量

(一)	服務績效
行銷文獻經常以品質與生產力為績效成

果的不同面向，品質衡量主要根據顧客感受

滿意或由員工自陳工作品質，而生產力構面

反應客觀的財務量性成果。本文採用Singh
發展四題項測量(α	 =	 0.89)[14]，使用七點李
克特尺度計分，請醫師自評近十二個月期間

照護病人表現，科內排名居後百分之二十為

“1”，排名居前百分之五為“7”，分數愈高表
示服務品質表現愈佳，題項如「我給病人高

品質的醫療照護」、「我提供病人高滿意

服務」以及「我與病人建立信任」，該構念

之Cronbach’s	α為0.959。生產力績效由醫師
自陳近六個月門、住診服務量，考量受試者

對收入隱私性以及較難回溯精確病人數，以

平均每診人次(少於20人、21~30人、31~40
人、41人以上)和平均每週照顧住院人數(1
人、2~3人、4~5人、6人以上)為生產力的替
代指數，無信度係數數值。

(二)	組織層次預測因子
R o d r í g u e z等人發展高階主管報償測

量，薪資比例三題項分別為報償完全變動、

固定報償與變動報償有同等比例、變動薪

大於固定薪[15]。國內研究指出醫師報償基
礎有三種，第一為完全變動薪，高PPF無底
薪、加班費和退休金；第二是保障薪與PPF
混合制，依醫師年資、教職及特殊條件設定

每月保障金額，若PPF低於保障額，則領取
保障金額；第三種是固定底薪加PPF，且固
定薪比率較高[16]。本研究以提成醫師費占
個人總收入之百分比衡量變動薪水準，該數

值愈高表示報償制度愈傾向OBI。醫師報償
契約是共塑單位(formative	unit)變數，單位
層次的構念且不能解構到低層次，經常由

CEO或高階管理團隊的意見形塑而成，資訊
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本身並非客觀資料，不易直接檢驗資料的正

確性[13]。組織特徵為共通單位(global	 unit)
變數，它是客觀、描述性的單位層次特徵

[13]。目前醫院總額分配地區預算以健保局
所轄範圍分六區，各區醫療利用情形和費用

點數有異。先前文獻指出權屬狀態與醫院

績效相關[17]，醫院生產效率研究經常以人
員和病床數為投入來解釋醫院間產出上差

異[18]。綜上述，本文將醫院權屬狀態分公
立、財團法人以及私立(參照組)；健保行政
區台北、北區、中區、南區、高屏區分別轉

化為北部、中部以及南部(參照組)；病床醫
師比(病床數除以醫師數)表示醫院的要素投
入組合特性，該數值越大表示固定資本投入

相對於變動的人事成本較多。

(三)	個體層次預測因子
Deckop探討高階主管報償的決定因子，

控制個人特徵如教育程度、組織年資以及勞

動市場經驗[19]。因此，本文納入人口特徵
為控制變項包括性別(男性編碼1女性0)，臨
床經驗(指接受住院醫師訓練後年數)分10年
以下(參照組)、11~20年及21年以上，年資
採實際年和月測量並取自然對數，以解決資

料數值過小、過大的問題。醫師執業科別概

分為外科系統(如神經外、胃腸、肝膽、胸
腔、心臟、泌尿等編碼為0)和內科系統(如
腎臟內、新陳代謝、血腫內、小兒等編碼為

1)。

三、 分析方法

本文資料結構涉及樣本分群以及高、低

層次解釋變項對依變項之影響，如僅利用共

變異數分析或混合迴歸無法處理叢集資料的

複雜交互影響，必須採用多層次分析[12]。
層級線性模式(Hierarchical	Linear	Modeling,	
HLM)廣為社會科學領域使用，本文採Sci-
entific	Software	 International公司發行HLM	
6.0軟體，該公司位於美國伊利諾州Lincol-
nwood，由Anthony	S.	Bryk	 (史丹福大學)與
Stephen	Raudenbush	 (芝加哥大學)於1992年
發表專書介紹該軟體使用模式介面，HLM
可處理跨層次構念，但依變項需為最低層次

[20]，以方程式表示如下：	

Level	1：Yij =	β0j＋β1j(Xij)＋εij(σ2)	(式1)；

Level	2：β0j	=	γ00＋γ01	Gj＋U0j(τ00)	(式2)；

	 β1j	=	γ10＋γ11	Gj＋U1j(τ11)	(式3)；

Y ij：醫師i在醫院j之服務表現；X ij：醫

師i在醫院j之解釋變項；β0j：醫院j之截距
推估；β1j：醫院j之斜率推估；σ2層次一殘

差；γ00、γ10：二階截距；γ01、γ11：Gj (醫院
層次的解釋變項)對層次一中截距和斜率項
之斜率；τ00、τ11層次二殘差之變異。層次

一模式(Level	 1)分別推估每一群體其迴歸，
如(式1)代表個體層次預測變項與依變項的
關係，層次二模式(Level	 2)採用層次一分析
中的截距(式2)和斜率(式3)，每一群體在層
次一之迴歸參數推估值(即截距與斜率)，將
視為層次二模式的評量結果。(式2)和(式3)
代表高層次迴歸對低層迴歸的參數變化(醫
師服務表現之差異)做解釋，而非對服務表
現本身做解釋。HLM在推估層次一和層次
二模式時區分固定效果、隨機係數和變異成

分，層次一分析旨在推估群體內(within)依
變數與解釋變數關係，分析所得之截距與斜

率參數將成為層次二分析(群間(between))之
依變數。此外，HLM對於誤差項進行多層
次的分割估計，降低統計考驗的標準誤，提

高統計檢定力[20]。Raudenbush等人建議，
跨層次模型驗證分析步驟需逐次檢驗三個

模式[20]；第一，建立初始模式(Null	Model)
做為比較參照之用，檢視資料是否存在群

內一致性以及群間變異，決定是否以HLM
或一般迴歸來分析；第二，隨機參數迴歸

模式(Random	Coefficient	Regression	Model,	
RCRM)檢驗層次一解釋因子的主效果，此
模式也可檢驗層次一迴歸式截距的變異。當

RCRM之變異成分顯著存在，此為驗證層次
二主效果存在的基礎；第三步驟為截距預測

模式(Intercepts-as-Outcomes	Model,	IAOM)，
驗證截距項的變異是否可由層次二變數加以

解釋。最後，計算醫師服務績效在群內(R2	
within-hospital)和群間(R2	 between-hospital)
的解釋變異量。上述三模式中，RCRM中層
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次一預測因子採用群體平均法(group	 mean	
centering)，藉由觀察值減去各群平均(y-Yg)
反應同一群內觀察值的個別差異，解釋變

異量R2
level	 1＝(δ2

N－δ
2

R)/δ2
N	 (N表Null，R為

RCRM)。IAOM其資料輸入的平準決策採
用全體平均法(grand-mean	 centering)，觀察
值減去總平均(y-YG)反應不分群每一觀察值
的離散性，且根據R C R M截距變異(τ00)與
IAOM截距變異(τ00)的差距計算解釋變異量
(R2

	level	2	=(τR－τI)/τR)。

結　　果

一、 描述性統計

本文有效樣本計24家醫院210筆資料，
如表一所示，公立醫院、財團法人、私立醫

院分別占25%,	45.8%,	29.2%；北部、南部、
中部醫院分占41.7%,	 33.3%,	 25.0%；醫院平
均床數為779床，醫師數118人。受試醫師男
性占87.6%；年齡以41~45歲居多(33.8%)，
依序為36~40歲(21.9%)、46~50歲(17.6%)、
51歲以上(16.2%)；臨床經驗以11~20年居多
(52.9%)，21年以上占26.7%，10年以下占
20.5%；機構年資平均為9.5年(最少為1年、
最久為31年)；內科系及外科系各占54.8%、
45.2%。以卡方適合度檢定(Goodness	 of	 fit	
test)比較參加總額62家區域醫院與24家受試
醫院比例，如表二，卡方值未達顯著差異，

顯示醫院權屬別和健保行政區域在樣本與母

體之分佈無異。醫院變動報償水準平均為

45.6%	 (最小0%、最大100%)，共有24筆觀
察值，無彙總(aggregate)驗證問題。個體層
次解釋變項中，品質績效平均數為5.948，
門、住診生產力為序位變項，極小為1，極
大分別為3和5。

二、 HLM分析

(一)	虛擬模型(NULL)
即各家醫院醫師服務績效的單因子變異

數分析(One-way	ANOVA)。計算組內相關係
數(Intra-class	Corrrelation；ICC)來確認是否
有必要進行多層次分析，群間差異的ICC1

量數(=τ00/τ00＋δ
2)，δ2在HLM中即為第一層

迴歸式的誤差項(組內變異)，τ00為組間變

異，ICC1即為組間變異與總變異的比值，
代表醫師服務表現的變異量可被醫院間差

異解釋的程度。當ICC1不小時，代表醫師
服務表現的組間差異不容被忽略，必須考

慮資料的階層結構，判斷準則為0.12[21]。
Intraclass	Crrrelation	2	 (ICC2)是調整樣本數
後的ICC1，用來回答各醫院群體平均數的
信度值，通常採0.7為判準[21]。就醫師品
質表現，群間變異顯著異於0	 (τ00=0.21571,	
p<.001)	(見表三	NULL)，表示24家醫院其醫
師服務品質有差異，ICC1=0.21571/(0.2157
1+0.58822)=0.26832，表示26.83%品質變異
存在醫院間；同樣地，醫師門診、住診生

產力ICC1分別為0.4230(=0.4705/(0.4705+0.6
418)),	 0.2826	 (=0.26908/(0.26908+0.6829))，
指出42.30%,	 28.26%變異來自於醫院間。此
外，服務品質、門住診生產力之ICC2分別
為0.739,	 0.848,	 0.752。此滿足醫師服務績效
存在群內和群間變異的準則，初步支持進行

跨層次分析的合理性[21]。

(二)	隨機參數迴歸模式(RCRM)
本模式沒有層次二預測變項，檢視群間

是否存在不同的截距與斜率，截距與斜率

均設定為隨機效果，亦即個體層次解釋變

項對於醫師服務績效的解釋(斜率)在醫院間
是隨機變動的，可檢驗斜率變異(τ11與τ22)的
顯著性。就品質表現而言，層次一預測因

子(性別、經驗、年資)與品質表現關係未達
顯著(表三	DV	1)，經由計算R2

level	 1=(0.58822
－0.47081)/	 0.58822=0.1996，意指品質的變
異有19.96%來自醫院內。但不同醫院其層
次一截距項的變異成分顯著存在(r00=5.939,	
τ00=0.2375,	 p<.001)，因此醫師服務品質可
能有其他的系絡直接效果存在。就醫師門

診生產力分析(表三	 DV2)，臨床經驗11~20
年的參數為正(0.242,	 p<.01)，年資與生產
力的正向關係顯著(0.679,	 p<.01)，專科別
的估計為正(0.284,	 p<.05)。經由計算R2

level	

1=(0.64177－0.50867)/	0.64177=0.2074，門診
生產力的變異有20.74%來自醫院內，且不同
醫院在層次一的截距有顯著變異(r00=2.748,	
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表一　樣本特性

個體層次(n=	216)
χ2/F

組織層次(N=55)
χ2/F

次數 百分比 次數 百分比
性別 女 26 12.4% 282.60*** 權屬別 公立醫院 6 25.0% 2.48

男 184 87.6% 財團法人 11 45.8%
年齡 <35歲 22 10.5% 32.05*** 私立醫院 7 29.2%

36~40歲 46 21.9% 健保分局 北部 10 41.7% 1.04
41~45歲 71 33.8% 中部 6 25.0%
46~50歲 37 17.6% 南部 8 33.3%
>51歲 34 16.2% 床數b 314~1,513 779 299.48 －

專業導向 外科系統 95 45.2% 1.91 醫師數c 63~281 118 56.48 －

內科系統 115 54.8%
臨床經驗 10年以下 43 20.5% 37.23***

11~20年 111 52.9%
>21年 56 26.7%

年資a 1.0－31.0 9.50 6.24 －

註：a,b,	c最小值~最大值，平均值(標準差)；***表p<0.001。

表二　參加自主管理區域醫院母體與樣本比例之比較

母體家數a 比例% 樣本家數 比例% Chi-Square	Tests	b

權屬別 χ2=6.0,	df=4
p	=0.199公立醫院 28 39.24% 6 25.00%

財團法人 33 45.57% 11 45.83%
私立醫院 11 15.19% 7 29.17%

健保分局 χ2=24.0,	df=20
p	=0.242台北分局 18 25.00% 7 29.17%

北區分局 12 16.67% 3 12.50%
中區分局 14 19.44% 6 25.00%
南區分局 13 18.06% 2 8.33%
高屏分局 11 15.28% 6 25.00%
東區分局 4 5.56% 0 0.00%

註：a2008年參加自主管理區域醫院名冊；bPearson卡方值。

τ00=0.4912,	 p<.001)；同樣地，層次一變項
與住診生產力的關係，僅有年資達顯著

(0.453,	 p<.05)，經由計算R2
level	 1=(0.68293－

0.55415)/0.68293=0.18857，層次一預測因子
對住診生產力的解釋量18.86%，層次一截距
項的變異顯著(r00=3.468,	τ00	=0.2885,	p<	.001)	
(表三	 DV3)。綜上述，醫師的品質和生產
力在不同醫院間確實有不同的截距，顯示

可能存在系絡直接效果，應再進行IAOM分
析。

(三)	截距預測模式(IAOM)
層次二放入多個自變數，做為層次一截

(分組平均數Yj)的解釋變數，亦即組織層次
的解釋變數僅對個體層次的截距(服務表現
的分組平均數)進行解釋[20]。在品質績效部
分(表三	 DV1)，變動薪水準的負向影響未達
統計顯著性(0.250,	 p>.05)；病床醫師比的估
計參數為負(-0.044,	p<.01)；北部區域的估計
參數為正(0.183,	 p<.05)。經由計算，組織層
次變數對於醫師品質表現的解釋量為54.13%	
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表三　醫師服務績效之HLM結果
品質績效(DV1) 門診生產力(DV2) 住診生產力(DV3)

NULL RCRM IAOM NULL RCRM IAOM NULL RCRM IAOM
coeffi S.E. coeffi S.E. coeffi S.E. coeffi S.E. coeffi S.E. coeffi S.E.

層次一變項

性別(參照組：女性) 0.141 .205 0.084 .203 -0.086 .123 -0.132 .097 -0.021 .179 0.043 .179
臨床經驗(參照組：<10年)

11~20年 -0.121 .142 -0.196 .135 0.242** .082 0.106 .097 0.032 .082 0.032 .125
>21年 -0.279 .184 -0.276 .176 0.233 .194 0.201 .183 -0.166 .189 -0.113 .171

機構年資 0.278 .222 0.347 .211 0.697** .220 0.846*** .198 0.453* .177 0.523* .212
專科別(參照組：外科) 0.174 .137 0.193 .137 0.284* .130 0.270* .122 -0.026 .116 -0.080 .108

層次二變項

變動薪 0.250 .189 0.171 .256 0.253 .214
病床醫師比 -0.044** .077 0.018 .056 0.040* .034
權屬別(參照組：私立)
公立 -0.164 .130 0.437* .177 -0.180 .235
財團法人 0.061 .141 0.791*** .196 -0.142 .205

區域別(參照組：南部)
北部 0.183* .099 0.164 .204 0.451** .189
中部 -0.182 .100 0.158 .163 0.159 .187

INTRCPT,G00c 5.939*** 0.2375 5.956*** 0.1089 2.748*** 0.4912 2.765*** 0.2116 3.468*** 0.2885 3.520* 0.184
群內殘差變異(σ2) 0.5882 0.4708 0.4657 0.6418 0.5087 0.5154 0.6829 0.5542 0.5714
群間變異(τ00) 0.2157 0.4705 0.2691
R2
醫院內

a 19.96% 20.74% 18.86%
R2
醫院間

b 54.13% 56.93% 36.26%
註：	*p<.05	 **p<.01	 ***p<.001；a層次一預測項解釋群內變異比例(n=210)；b層次二預測項解釋群間變異比例(N=24)；	

c截距係數、變異成分、p值。

(R2
level	2＝(0.23751-0.10895)/0.23751=0.54128)。

就門診生產力而言(表三	 DV2)，變動薪的
正向系絡效果未達顯著(0.171,	 p>.05)；權
屬別的估計參數(參照組為私立)為正(0.437,	
p<.05;	 0.791,	 p<.001)。此外，層次一預測因
子中，年資、專科別與生產力的正向關係

仍顯著(0.846,	 p<.001;	 0.270,	 p<.05)，經由
計算，層次二變數對醫師門診生產力的解

釋量為56.93%	 (R2
level	 2=	 (0.49124-0.21156)/0

.49124=0.56933)。就醫師住診生產力而言
(表三	 DV3)，北部醫院的係數值為正(0.451,	
p<.05)，病床醫師比的估計參數為正(0.040,	
p<.05)，變動薪水準的系絡效果未達顯著
(0.253,	 p>.05)，年資與住診服務量仍有顯著
正向關係(0.523,	 p<.05)。層次二變數對醫師
住診生產力解釋量為36.26%。

討　　論

平均每家醫院受測醫師為8人，最少5
人、最多27人，眾數為6人及8人。相較於類
似的多層次研究，樣本收集準則為每一群體

4人以上[22]，國內組織行為研究取樣15家
公司191位員工[23]，顯示本文組數、平均
每家醫院調查人數尚稱合理。二十四家醫院

報償方式皆依醫療服務項目收費，採定額或

比率抽成作為醫師部分收入，但個別醫師當

季服務量超過給定額度則折付PPF，支付點
值浮動且低於1元，意謂與過去相當服務量
所獲收入減少。

本文跨層次分析結果指出，醫師服

務品質、門住診生產力分別有54.13%、
56 .93%、36 .26 	 %的變異存在醫院間，
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19.96%、20.74%、18.86%存在醫院內，醫
師服務表現受個體層次因子影響程度較低。

比較R C R M及I A O M，當模型中加入了財
務誘因、機構特性和病床醫師比，截距的

組間差異縮小，顯示系絡效果取代各醫院

其醫師服務績效的變異。個體層次變項在

IAOM中，僅有年資仍與醫師生產力有正向
關係，本文推測醫師有機會在醫院內建立其

職涯，此種專屬性資產促進關係型契約降低

醫師流動。另有一發現，納入組織層次變項

後，臨床經驗對醫師生產力產生了虛假關

係(spurious)的效果，意指原本在RCRM中具
解釋力(110.242,	 p<.05)在IAOM卻未達顯著
(0.106,	 p>.05)。在IAOM中，臨床經驗與品
質、生產力的關係不具統計意義，但由係數

值可知，11~21年、21以上醫師其門診服務
量高於10年以下24.20%。本文推斷醫師執業
經驗能增加專門技術或人力資本，其邊際貢

獻高於平均水準，不同於國外研究發現，行

醫年資愈久長，醫師較不可能有誘因去增加

服務給病人[2]。就專業導向而言，內科系
醫師門診服務量高於外科醫師28.4%，但住
診生產力低於外科醫師，可能是外科執業型

態以手術醫療為主所致。

在控制個人特徵及組織因素下，OBI準
則提升醫師服務績效之系絡直接效果未達

顯著，但由實證結果可知，變動薪水準提

高	1%	將使醫師增加17.1%、25.3%醫療服務
量，同時也提升服務品質25.0%。即使醫療
給付將隨自身服務量超限而罰扣(邊際報酬
遞減)，醫師若欲維持某收入水準仍會提升
服務量以增加本身PPF。Cadsby等人主張績
效薪比固定薪能達成更高生產力，特別是高

生產力員工更可能挑選績效薪計畫，組織

普遍執行變動薪計畫[8]。根據Reschovsky等
人報告，論人計酬下，變動薪報償使23%醫
師有誘因增加服務，7%醫師自陳減少醫療
服務，減少照護對病人感受品質和滿意有

負面影響[24]。Ettner等人指出，當醫院收
入來自論人計酬下，支付醫師固定報償而非

FFS，糖尿病人較滿意管理式照護過程，也
可能是績效報償沒有產生抑制成本的誘因

[3]。Gosden等人綜合二十三篇關於固定薪

資與醫生行為文獻，說明檢驗、轉診、生產

以及治癒等產出，在固定薪資下較論人計酬

或FFS少，推斷醫師在固定薪資下無法透過
執業行為來增加收入，但可以減少努力以提

高其效用[25]。Tsai等人根據1997年健保局
申報資料，指出前瞻性支付制度下住院天數

縮短0.59天，但沒有犧牲服務量提供(病患數
增加23%)，藥品處方減少0.58~0.99項[26]。
Keating等人醫院策略和財務誘因對糖尿病
照護品質之效果，發現FFS下(相較於固定
薪)品質較低，但品質分數差異很小[27]。
權屬別為公立、財團法人其醫師門診

服務量高於私立醫院43.7%、79.1%，此一
結果和過去文獻預期非私立醫療機構生產

效率較差不一致，國內探討醫院權屬別與

醫院效率關係，在論病例計酬制度下推斷

私立醫院比公立醫院提供更有效率的醫療

服務[28]。整體而言，病床醫師比為7.135	
(標準差2.362)，該比率每增加1%提高醫師
1.8%~4.0%生產力；但高病床醫師比會降
低對病人服務品質，該比率每增加1%降低
4.4%服務品質。換言之，醫療機構其固定
資本與變動人事成本投入對醫師服務績效有

系絡直接效果，當醫院內每位醫師分配床數

愈少，呈現個別醫師照護病人數可能存在不

均現象。文獻也報導醫師群間任務相依性使

協調合作的需要增加，以及採團隊式醫療，

因而難以評估個人貢獻，醫院採團隊式誘因

可能帶來搭便車問題，醫師人數愈多(意指
群體規模增加)，透過所謂搭便車(free-rider)
使個人努力衰減[29]。Gaynor與Pauly分析具
合夥關係的群體醫療系統，也發現生產力

誘因隨著群體規模而減少[9]。就區域別來
說，北部醫院的醫師自陳品質表現高於南部

18.3%，是否因北區之醫療競爭高於南區，
尚待進一步探究。綜上述，機構屬性與醫師

服務績效是相互影響的，也因此削弱了報償

的誘因效果。

值得注意的是，相對於單一層次分析，

本文重視跨層次的思維，單一層次架構乃將

資料分解並指派高層次評量的數據給低層次

來探討個體行為，此模式假設群體特性並不

影響個人，然而，多位醫師隸屬同一家醫
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院，在群內接受條件類似，因而無法滿足統

計方法之獨立觀察樣本之假設，同時增加型

I誤差之機率。此外，依據低層次單位之總
數(以人數而非以群組數)做高層次單位之統
計檢定，將影響標準差之推估和統計推論；

而彙整低層次來探究群體特徵關係，將忽略

低層次有意義變異[30]。HLM將個體層次和
群組層次之殘差模式化，可辨識同一群體

內個人間之內部相依，有別於OLS未分別推
估個人和群體殘差，HLM可維持解釋變項
於適當分析層次下探討高、低層次單位的

變異數，不會被迫放棄潛在有意義的群內

變異。有關HLM樣本規模議題，Hofmann發
現增加第二層的組數要比增加各組內的樣本

數更能提升模型第二層的檢定力，若要提

升第一層的檢定力增加總樣本數即可[30]。
Raudenbush與Bryk主張，第二層至少20、第
一層夠多即可，建議採用30/30準則來決定
樣本規模[20]。Mass與Hox指出，若作者關
心迴歸係數的不偏性，第一層至少為5、第
二層至少10，若作者關心第二層誤差標準誤
的不偏，第二層大於50，但並未對第一層樣
本數作要求[31]。上述原則指出，系絡效果
重視高、低層次變項間相互影響，應擴大組

數、而非組內人數。

結論與建議

國內於2004年實施個別醫院卓越計畫，
面對邊際收入可能為零的時代，各家醫院檢

視與資源效率、財務績效和照護成果攸關變

動薪資水準設計。本文以代理觀點簡述服務

績效的誘因，多元相依醫療任務或團隊生產

過程中，訊息不對稱和風險嫌惡等複雜系絡

下，多數醫院維持某比例固定薪。成果基礎

誘因對受雇醫師生產力、服務品質雖有正向

影響，但組織特性(權屬狀態、行政區域和
規模)與醫師服務表現有交互關係，因而減
弱財務誘因的系絡效果。本文實證結果呼應

學者主張組織特性的篩選效果和誘因效果。

本文有以下研究限制：第一，受試醫院僅佔

所有參加自主管理區域醫院三分之一，醫師

以男性居多，且年齡、臨床經驗偏高，有範

圍限制的疑慮。其次，本文無法取得24家醫
院其醫師人力特徵等資訊，如性別比、年齡

結構之分佈，無法進一步檢定醫師資料與各

醫院其醫師母群體特徵是否類似。第三，

HLM統計檢定力大小問題，本文以24家醫
院為分析單位，多數群體內6至8人，文獻建
議至少30個群體、每個群體內樣本30，則可
達0.9檢定力。第四，雖然文獻指出由工作
者自陳服務表現優於上司評量，未來應進

一步執行病人評量醫師服務品質。最後，關

於醫師服務表現的預測因子，尚有其他組織

層次變項未被本研究考量，舉如平均住院天

數，病人患病嚴重可能使生產效率下降。
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A multievel analysis of financial incentives and physician 
performance in Taiwan’s regional hospitals

Hsiu-Ling Wang
1,3, Joon-Khim Loh

2,3,*, Shen-Long Howng
2,4,*

Objectives: Previous studies of performance have focused on either organizational or 
individual-level analysis. Multilevel theory has been used to explore the effect of the method of 
compensation on the quality and quantity of individual physician services after hospital global 
budgeting (HGB) was implemented in Taiwan. Methods: We used a sample of convenience of 33 
regional hospitals that participated in HGB and surveyed managers and physicians with structured 
questionnaires in 2008. A total of 210 valid questionnaires from 24 hospitals were returned. We 
conducted hierarchical linear modeling analyses and demonstrated that both individual-level and 
organizational-level factors were associated with physician performance. Results: The effect of 
the variable compensation level on quality of physicians’ service, productivity in the outpatient 
department (OPD) and in the inpatient department (IPD) was not significant (0.250, 0.171, 0.253, 
all p>.05). The ratio of beds to physicians negatively affected individual quality (-0.044, p<.01) 
while positively influencing productivity in and IPD (0.040, p<.05). The OPD production of 
physicians in public or non-profit hospitals was higher than those in private ones (43.7%, 79.1%). 
Physician quality and IPD production in northern hospitals was higher than that in the southern area 
(18.3%, 45.1%). Tenure was positively related to physicians’ productivity (0.846, p<.001; 0.523, 
p<.05). The OPD of internists was higher than that of 27.0% of surgeons. Overall, the individual-
level factors explained 19.96%, 20.74%, 18.86% of within-hospital variance on performance 
and hospital-level factors explained 54.13%, 56.93%, 36.26% of between-hospital variance. 
Conclusions: Variable compensation did not stimulate physicians to reduce quality or productivity. 
Hospital features and physician performance were co-determinant, thus weakening the contextual 
effect of financial compensation. (Taiwan J Public Health. 2011;30(4):337-346)

Key Words:	service performance, outcome-based incentive, contexual effect, hierarchical linear 
modeling


