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一、中文摘要

本研究針對國內教學醫院，以問卷方
式進行成本制度中實施責任中心狀況的調
查，同時以其服務量進行醫院相對效率的
分析，再結合責任中心制度實施的資料與
相對效率資訊，進行實施責任中心制度與
醫院相對效率間關係之探討。總計發放會
計制度問卷 129份，有效回收問卷 55份。
其中有近 82﹪的醫院已實施責任中心制
度，但在實施二年以內者卻佔其 43.6﹪。
分析結果顯示，醫院的相對效率因公私立
別有有顯著差異，而依據實施責任中心制
度實施與否及實施期間分組統計顯示發
現，效率值有逐漸提升的情形，但未達統
計上的顯著差異。以 Tobit迴歸進行檢定，
模式的 likelihood ratio test (X2=30.57，
df=6，p<0.01)表示本研究的資料適合以
Tobit模式分析，結果並發現醫學中心的效
率值達顯著差異，較其他層級有效率。
關鍵詞：醫院、效率、責任中心制度、資

料包絡法

Abstract

This study surveyed the status quo of
implementing responsibility centers of
teaching hospitals in Taiwan.  In addition,
efficiency analyses through DEA were
conducted for these teaching hospitals.  The
relationships between efficiency and
implementation of responsibility center
system were further investigated.  129
teaching hospitals were surveyed, and 55
responses were valid.  Whereas near 82% of
responses have implemented responsibility

center system, about 43.6% of them apply
this system less than 2 years.  The result
shows that no relationship is significantly
concluded between efficiency and
implementation of responsibility center
system while hospital characteristics are
adjusted.  Medical centers have higher
efficiency scores than other types of teaching
hospitals.
Keywords：hospital、efficiency、

responsibility center、data
envelopment analysis、

二、緣由與目的

近年來台灣的醫療環境變遷迅速，醫
療市場的競爭激烈，使得醫院在經營上的
壓力大增；全民健保實施後，醫療費用支
出因需求增加而快速上漲，健保支付制度
為抑制浪費及減緩支出的上漲率，亦朝向
論病例計酬及總額預算方式，使得各醫院
的財務壓力愈加沈重。控制成本、提升生
產效率，是達成管理目標的重要手段之
一；然而，亦有學者質疑成本制度的功能，
認為成本制度或為生產改善上的障礙。因
此，本研究之目的，在瞭解目前國內教學
醫院實施責任中心制度之現況，及探討實
施責任中心制度與醫院相對效率間之關
係。

三、研究方法

(一)研究對象
以評鑑等級為地區教學以上之綜合醫

院為研究母群體，依本研究執行時最新之
評鑑結果(86-88年)，共包含（準）醫學中
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心 15家、（準）區域醫院 50家以及地區
教學醫院 64家，合計 129家。

(二)研究工具、資料來源
成本制度實施狀況調查：針對研究對

象發放調查問卷，問卷的內容包括二部
分，第一部分是有關該院的財務會計制
度，第二部分是有關該院的責任中心制
度。問卷經過編製完成後，請十位相關的
學者及專家進行專家效度，於修改後選擇
幾家醫院進行前測，再次修正後而寄出；
問卷寄出之一個月後，開始以電話催覆，
共計三次；共回收 56家，其中（準）醫學
中心 10家、（準）區域醫院 23家及地區
教學醫院 23家，回收率 43.41％。
醫院服務量資料：利用行政院衛生署

統計之「臺灣地區公私立醫療院所現況及
服務量表」87年之資料，進行醫院效率之
分析，並以醫院門、急、住診費用與門、
急、住診之服務量資料，進行各層級醫院
間產出方面疾病嚴重度差異之調整。上述
醫院之資料經由一連串之整理與除誤之
後，共剔除了 1 家資料有誤或研究期間內
資料不完整之醫院，因此本研究最後之分
析對象包括（準）醫學中心 10 家、（準）
區域醫院 23家及地區教學醫院 22家，合
計分析樣本為 55家。

(三)研究變項
效率的投入及產出變項：本研究分別

以 3個投入變項以及 2個產出變項進行分
析。在投入變項方面，資本與人員之投入
為組織之重要生產要素，然而要獲得各院
實際投入之資本資訊並非易事，故經由相
關之文獻探討[1-4]，並配合本研究之研究
目的以及考量資料之可得性後，選擇以總
病床數代表醫院之資本投入；而在人員投
入方面，則分別以醫師總數與非醫師醫事
人員總數代表醫院之人員投入。
在產出方面，分別以加權門(急)診人

次以及加權住院人日等 2 個變項代表醫院
之產出。加權之目的係為考量各醫院間產
出病例組合之差異。醫院之產出病例組合
(case mix)具有高度之異質性，而不同之疾
病嚴重度會造成醫院照護強度 (care of
intensity)與資源耗用上之差異，若將所有

之產出均視為同質，不予以調整，恐使效
率之評估產生偏差[1]；國外研究對於疾病
嚴重度之差異，多以各院之 CMI進行調整
[1,5-8]，然而國內因缺乏此類全國統一之
疾病嚴重度分類系統，因此本研究假設各
評鑑等級醫院每單位產出之收入可反映其
產出疾病嚴重度之差異，並以此為指標進
行各不同評鑑等級醫院間疾病嚴重度差異
之調整。權重係由同一評鑑等級內各醫院
87 年之平均每門(急)診人次費用以及每住
院人日費用計算而得，而同一評鑑等級之
醫院均以相同之權重進行調整。
會計制度相關變項：包括是否實施成

本制度、是否進行財務報表分析及其種
類、自評時效性及正確性等。

(四)效率分析方法
本 研 究 以 資 料 包 絡 法 (data

envelopment analysis,DEA)之 CCR model，
進行醫院效率之橫斷分析。

(五)後續統計方法
本研究以 t 檢定、Chi-square檢定、one

way ANOVA、Tobit迴歸分析，分析各變
相間差異是否達顯著水準(p<0.05)。

四、結果與討論

在財務會計部分：會計基礎主要採用
權責基礎制(92.7%)，只有少部分因應稅務
採取現金基礎制。作業電腦化方面，收入
面因應健保實施現場收費之必要，有 98％
已全部或部分電腦化作業，支出面則約只
有 89％電腦化；78.2％已建立會計總帳系
統，但其中只有 65％與收支系統相連結。
在財務報表編製方面，所有醫院均同時編
製數種財務報表，四種以上者達 52.7％，
所有的醫院均製作損益表及資產負債表，
其次為現金流量表(74.5％)，最少編製的為
權益變動表(50.9％)；但卻有高達 25.5％未
進行財務報表分析。以五分法自評，整體
而言，受訪醫院對於其財務報表提供決策
參考之正確性及時效性的滿意程度均為普
通。
回收樣本中，實施責任中心成本制度

者有 45家(81.8％)，比國外研究為高(1994
Nancy調查之 26％、1995 Gerald L調查之
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44％ )[9-10]，但多數推動不滿二年 (43.6
％)；實施此制度有多重目的，主要為成本
控制管理及衡量各單位或個人的績效；公
私立別與實施成本制度與否並無相關；以
五分法自評，實施成本制度的醫院認為其
成本資訊提供決策參考之正確性及時效性
的滿意程度均為普通，且二者間有顯著相
關(P<0.05)。未實施成本制度者(10家)，主
要因為缺乏全員共識或首長支持，但均計
畫推行中，預定時程則不一致，其中 5 家
(50％)不確定何時實施，另有二家預定於
一年內實施，一至三年或三至五年內實施
者亦各有一家。
樣本醫院所實施之責任中心制度一致

性高，醫療科均負擔收入面的任務，主要
歸屬為利潤中心(62.2％)，同時衡量其投入
及產出，少數歸屬為收益(35.6％)中心，僅
以收入來衡量；支援單位例如病歷管理、
保險申報、總務、會計等，則均為成本中
心，是以控制部門的成本為績效衡量的標
準；部分單位歸屬類別差異較大者，例如
藥劑、臨床護理、營養室、供應中心等，
有的醫院將其歸類為收益或利潤中心(藥
劑占 60％、臨床護理約占 30％、營養室占
40％、供應中心占 13.3％)，期以提升單位
之收入共同為爭取的目標，有藉以提高工
作績效之目的。95.6％非收益單位的成本
進行分攤到收益或利潤中心，有促使成本
更忠實反應到成本報表的作用；分攤的方
法 41.9％採用階梯分攤法、18.6％採用直
接分攤法、16.3％採用二次分攤法，均屬
傳統的成本分攤方法。公私立別不同，與
實施責任中心制度期間長短，有高度相關
(p<0.05)。
醫院相對效率的分析結果，公私立醫

院之相對效率達顯著差異(P<0.05)，醫院成
立年份長短則無顯著差異；成本制度實施
與否與相對效率間並未達顯著差異，但是
將實施情形區分為三組(未實施、實施二年
以下、實施二年以上)，分析其效率值發現
有漸次提升的情形(0.79、0.80、0.84)，但
組間未達顯著差異。在就責任中心制度的
實施情形分析發現，是否實施二年以上、
是否曾進行責任中心制度修正、是否編製
報表等，均與效率值無顯著相關；而自評
提供決策參考之正確性及時效性的滿意程

度在普通以上者，與相對效率間亦無顯著
相關。
以 Tobit 迴歸進行檢定，自變項包括

公私立別、層級別、實施期間、有無發報
表給各責任中心，而以效率值為依變項，
模式的 likelihood ratio test (X2=30.57，
df=6，p<0.01)表示本研究的資料適合以
Tobit模式分析，結果並發現醫學中心的效
率值達顯著差異，較其他層級有效率，其
餘項目則未達顯著差異。
本研究的限制：本研究僅為一橫斷性

研究，雖然已將醫院推行成本制度的因素
納入測量變項中，但由於各院推行時間不
一，故推行前之效率無法獲知，因此無法
瞭解醫院推行成本制度對其效率提升之影
響，僅能以群體之相對效率推論二者之相
關性。另外，本研究之問卷由各院自行回
答，於電話催覆期間雖已就其所提疑問加
以說明，惟各院之認知可能無法均為同一
基準，且部分自評部分亦涉及主觀認知，
恐有高估或低估之情形，非屬研究者所能
控制。

五、計畫成果自評

本研究之進行與研究內容均與原計畫
相符，亦能確實完成預期之目標與成果。
本研究為先導型研究，提出一種探討成本
制度及效率相關性的方法，若能再進一步
加大研究範圍，可發展出共同比較的工
具。
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