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摘要 
國家制定醫療照護政策時必須面對公平性與效率的選擇，但相關的文獻，大多著墨

於效率的探討，而忽略公平性的考量，且在衡量效能(或效率)時，通常使用比例法或指

標法。然而，在評估二個組織之效能時，若只有比例資料，除非有一組織其每一比例項

目皆優於另一組織，否則我們很難在沒有一組權重予以加權，或一個函數給予轉換之前

評定何者較優，況且權重之設定及函數的選擇均具主觀成份。其次，台灣地區在實施全

民健保後，全民繳交健保費用之規定是相同的，而享受之醫療資源卻差異很大。又，衡

量各醫療區域公平之客觀指標缺乏，以至於政府無法瞭解現況，並提出因應對策，醫療

資源不公平現象日益嚴重，甚至產生部分地區投保後無處就醫的困境。因此，本文從選

擇集的平等、可近性的平等、醫療費用的平等、需要的平等及健康的平等五個構面，來

衡量各醫療區域公平性，並透過資料包絡分析（DEA）法，來建構公平性的效能。本文

利用這個新DEA模式來評估健保實施後，台灣地區各醫療區域之醫療公平性，以做為

政府對醫療資源投入與控制之依據，並使民眾所享之醫療資源日趨公平。 
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壹、緒論 

全民健保之立法過程中，公平性之考量受到非常大的重視。Chiang(1997)指出，全
民健保之基本目標有下列三項：1. 讓全國民眾皆有平等的就醫機會，以促進國民健康。
2. 將醫療費用控制在合理(或社會可負擔)的範圍內。3. 確保醫療品質與醫療資源使用之
效率。醫療照護體系之公平性可區分為：1. 醫療財務負擔(incidence of the cost)的公平性
(Gottschalk et al., 1989)，即一般認為醫療財務的負擔應根據付費能力而有所不同。2. 醫
療照護分配(distribution of health care)的公平性(Culyer and Wagstaff, 1993)，則將問題著
重於誰是受益者。此外，全民健保雖以平等就醫與促進國民健康為目標，然而，Donaldson 
and Gerard (1993)認為，健康照護制度的落實目標，應著重於一般的醫療照護分配之公
平性，其中健康狀況的平等或提昇，宜視為健康照護之終極理想。 
又，臺灣地區全民健保之財務籌集方式，除政府補助全部之行政費用及部分保費

外，主要的方式是類似薪資稅 (payroll tax)的。類似此制度的國家有德國及日本
(Phelps,1997; Folland et al., 1997)，其保費的收取是由工作者的薪資中直接扣繳一定比例
做為保險費。若薪資高者，則其保費繳得多；若薪資低者，則其保費繳得少。故有所得

重分配效果(income redistribution)，也因此增加了醫療財務負擔的公平性。台灣地區在
1995年實施全民健保後，的確降低了貧富差距的問題，但卻更凸顯有些地區面臨醫療照
護分配的不公平、各醫療區域的醫療資源差距過大，以及可能面臨有保險卻無醫療的困

境。因此，如何均衡各醫療區域之醫療照護資源分配與發展，使人人皆享有同等且完善

之醫療照護，是當務之急。為此，政府積極運用醫療發展基金、長期補助低利貸款、鼓

勵私人前往醫療資源缺乏地區設立醫院診所等補助措施，更嘗試對醫療資源貧乏地區投

入應有之人力與物資，以期縮短其差距。然而，醫療照護資源分配的均衡固然重要，但

若無一套客觀之評估方式，來反映醫療照護分配公平性之狀況，並作為補助改善作業依

據，則醫療資源投入之成效將大打折扣。 
反觀公平性的相關文獻(Wagstaff, et al., 1992; Wagstaff and Van Doorslaer, 1993)，大

多著墨於財務公平性的探討，而醫療照護分配之公平性相對較少討論。且衡量公平性之

方式，一般最常用的方法為比例法（proportional method）與指標法(index method)兩種
（盧瑞芬、謝啟瑞，2000）。不論是比例法或指標法，其資料都有很多個衡量項目或基
準，且除非有一個醫療區域其每一個衡量項目皆優於另一個醫療區域，否則我們很難在

沒有一組權重予以加權，或一個函數給予轉換之前評定何者較優，而且權重之設定及函

數的選擇也頗具主觀成份。基於傳統方法之限制，本文之目的係透過資料包絡分析(data 
envelopment analysis; DEA)法，來建構效能指標，此效能指標可以做為衡量醫療區域醫
療照護分配之公平程度。因為 DEA 模式提供了一個無須預設權重且客觀與公正的方
法，可以解決前述問題(Seiford, 1996)。所謂的效能(effectiveness)係指預定目標達成的程
度(Chang, Hwang and Cheng,1995)，相對於一般之 DEA 模式係以效率為評估基礎
(Charnes, Cooper and Rhodes, 1978)是不同的。 
本文將台灣地區 1997 年至 2000 年之醫療照護相關資料，透過 DEA，來探討台灣
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地區醫療照護分配之公平性，並從此公平性來瞭解台灣地區有那些醫療區域之醫療資源

是相對不足的，有相對較低的競爭程度，是值得投入醫療資源的。本文之貢獻為建構以

效能為基礎且考慮有外生產出情況下之新 DEA模式，這個新的 DEA模式，對擴充 DEA
理論在管理決策上之應用具有相當程度的實用性。其次，本文將台灣地區 1997年至 2000
年的醫療照護相關資料，透過新的 DEA 模式分析結果，來探討全民健保實施後，台灣
地區醫療照護分配公平性的問題是否有改善、有那些醫療區域正逐年進步和那些醫療區

域是需要優先改善，以提供政府擬定醫療政策之參考。本文之研究結果，亦可提供醫療

院所擬定選擇醫療區域政策之參考，不但可避免投入醫療資源過剩之醫療區域，而且可

以減少因過度競爭而產生之風險。 
 

貳、文獻回顧 

對醫療照護分配之公平性，最常引用的有下列五種定義(Le Grand,1987, 1991; 
Mooney et al., 1983, 1991, 1992; Culyer and Wagstaff, 1993)：  選擇集的平等(equality of 
choice sets)、可近性的平等 (equality of access)、醫療費用的平等 (equality of 
expenditures) 、需要的平等(equality of needs) 、及健康的平等(equality of health)。分述
如下： 
一、 選擇集的平等：即民眾有相同的選擇集(Le Grand, 1987, 1991)。此與 Penchansky 

and Thomas (1981)之可用性(Availability)是類似的，即需要足夠的醫師、醫療院所及
設備。本文以西醫師占人口數與急性病床數占人口數，來衡量選擇集的平等。如果

其值愈高，則代表選擇集愈多。當醫療院所設置於選擇集較低的醫療區域時，會符

合 Phelps (1997)於空間理論中所指出：醫師會選擇醫師人口密度低的地方去執業。
同樣的，醫療院所設置於選擇集較低的醫療區域，所面臨的競爭也會較低。 

二、 可近性的平等：即民眾求醫的可近性相同。可近性係指個人求醫過程的便利

性，即醫療照護分配提供的地點與被民眾需求之地點關係，如：距離遠近、交通狀

況等(Penchansky and Thomas, 1981)。本文以西醫師占公路長與急性病床數占公路
長，來衡量可近性的平等。若其值愈高，則代表可近性愈高。Action (1975)、Coffey 
(1983)與 Cauley (1987)均指出，就醫時間對消費者之醫療需求有影響。若就醫距離
愈遠或就醫時間愈久，則其醫療需求愈低。當醫療院所選擇可近性較低之醫療區域

時，會符合 D’Aspremont，Gabszewicz and Thisse (1979)於空間理論中所指出：廠商
會選擇彼此盡量遠離，也就是所謂最大差異原則 (principle of maximum 
differentiation)。此外，選擇可近性較低之醫療區域，對消費者感受到的可近性改善
較大，消費者之需求也會增加，對醫療院所而言將面臨較不競爭的醫療環境。 

三、 醫療費用的平等：民眾所分配到的醫療照護相同，即達到公平性。醫療費用支

出之衡量，通常包括門診與住院費用(Van Doorslaer et al., 1993)。本文以平均每人門
診費用與平均每人住院費用，來衡量醫療費用的平等。若其值愈高，則代表每人花

費醫療費用愈多。但為何不以西醫數占門診費用，或急診病床占住院費用來衡量，
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其原因是指標無法分出這個差異是來自醫療區域人數的多寡，仰或每人醫療費用的

差異而來。若以平均每人門診費用與平均每人住院費用，則可以消減人數的差異。

另外，台灣地區實施全民健保後，病患就醫後之醫療費用支出皆由健保局支付，因

此與病患所得多寡之關係變小(Getzen, 2000)。又，在醫師人數多之醫療區域，醫師
會透過其誘發需求的能力，來增加其主導之門診量，因此平均每人醫療費用支出會

較多(Rossitter and Wilensky, 1984)，所以，平均每人醫療費用支出較多之醫療區域，
所面臨的醫師人數較多，因此競爭也較高。 

四、 需要的平等：意指醫療照護分配應依據民眾對醫療之需要。有時需要可以被定

義是為了得到(或維持)最大健康水準所需之醫療服務，有時又被認為是為了維持某
一基本健康水準所需之醫療服務。一般而言，醫療需要可視為醫師或專家根據醫學

知識，認定個人為維持健康所需之醫療照護 (Anderson and Newman, 1973; Cox, 
1986)。以醫療服務單位來衡量醫療需求時，常見之方式有門診就醫次數、住院次數
或住院日數及手術次數。本文以西醫數占門診量與急診病床占住院量，來衡量需要

的平等。若其值愈高，則代表每次醫療需求所獲得之醫療資源愈多。當醫療院所選

擇每次醫療需求所獲得之醫療資源較低的醫療區域時，會符合空間理論中所指出：

若考慮醫療量不同的差異時，則每一位醫師所面臨的有效需求皆應相同(盧瑞芬、謝
啟瑞，2000)。同樣的，醫療院所設置於每人每次醫療需求所獲得之醫療資源較低的
醫療區域，所面臨的競爭較低。 

五、 健康的平等：即醫療照護分配應讓民眾均得到相同的健康狀態。文獻中常用的

總體健康指標有，國民平均餘命、死亡率、嬰兒死亡率及傷病率。然而，個人健康

之指標，常見的有失能日數，自評健康狀況，是否患有慢性病，是否有身體功能的

限制及個人健康檢查的生理指標 (Van Doorslaer et al., 1993)。本文以男性存活百分比
與女性存活百分比來衡量健康的平等。若其值愈高，則代表該醫療區域之健康狀況

愈好。對非營利性醫院而言，醫院並不完全是追求最大利潤為其主要目的，且有慈

善捐款或政府補助的挹注時，依然可以繼續經營下去(盧瑞芬、謝啟瑞，2000)。非
營利性醫院之所以存在，正如Weisbrod (1975)所說，是因為有一些人對醫療的需求
未能獲得滿足(unmet demand)且低於社會最適數量時，人們會起而組織非營利性醫院
以提供所需服務。因此，非營利性醫院需要以健康狀況好壞做為選擇的標準之一。

若醫療區域之健康狀況愈壞時，則該醫療區域愈需要非營利性醫院的設置。 

衡量公平性之方式有比例法及指標法兩種。若比例法運用於醫療照護分配時，則可

用醫療保險支出在不同群體中所占比例來衡量(Cheng and Su, 1999)。指標法是衡量公平
性時最常被引用的方法 (Van Doorslaer et al., 2000; Schalick et al., 2000)，Wagstaff et 
al.(1989)以疾病集中指數、醫療支出集中指數與不公平指數三項指標，來衡量醫療資源
使用上的不公平程度。比例法或指標法皆是單目標之方法，當遇到類似本文要同時考慮

不同定義下的醫療照護分配公平性時，此時不論是營利性或非營利性醫療院所皆需要衡

量多個指標。因此，必須給予一組權重予以加權或一個函數給予轉換，而且權重的設定
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及函數的選擇也頗具主觀成份。 
DEA 模式提供了一個無須預設權重的客觀、公平之方法，可以解決前述多目標之

問題，除外，它更具單位不變性(units invariance)之良好性質。最早之 DEA模式以效率
為評估基礎(Charnes, Cooper and Rhodes, 1978)，其係評估 n 個決策單位 (decision 
management unit; DMU) DMUj ( nj ,,1 L= )，使用 m種投入 T

mjjjj xxxX ),,,( 21 L= ，生

產 p種產出 T
pjjjj yyyY ),,,( 21 L= 之資料結構，當評估第 o個 DMU ( no ,,1 L= )時，其

模式為： 
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其中 oθ 即所謂的技術效率值(technical efficiency)，而(1)式是以投入為導向之 CCR
模式，故此式之效率值又稱為投入效率(input based efficiency)。CCR模式亦可以產出為
導向，即通稱以產出為導向之 CCR模式： 
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其中 oφ 值即所謂的產出效率 (output  based efficiency)，其與投入效率之關係為

o
o φ

θ
1

= 。 

而 Banker, Charnes and Cooper(1984) 則提出 BCC模式，其與(2)式之差異為多出一

項限制式∑
=

=
n

j
jr

1

1，所以當其以產出為導向時，BCC模式為： 
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其中(3)式所算出產出效率值的倒數，
o

o φ
θ

1
= ，即所謂的純技術效率(pure technical 

efficiency)。 

一般的 DEA 模式皆假設投入產出項可由決策者所控制，當有外生產出時，必須將
DEA模式加以修正方能進行效率之衡量，故 Banker and Morey(1986)將以產出為導向之
BCC模式改寫成： 
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Chang et al.(1995)則提出衡量效能之 CCR模式，其將(2)式之投入設定 1=jX 時，即

以投入為常數時之產出為導向的 CCR模式： 
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所謂的效能值是(5)式所算出產出效率值的倒數，
o

o φ
θ

1
= ，也就是令所有 DMU 投

入均為常數時，而以 DEA 模式衡量產出，相當於僅就所有產出衡量其相對效能。其在
管理上的意涵可解釋為，「重視目標，不擇手段」，所謂「不擇手段」之內涵並非不重視

效率，而是強調以宏觀的洞察力，權衡環境之變遷，制定發展策略以追求長期效率(Chang 
et al., 1995)。之後 Lovell and Pastor (1999)證明，以產出為導向之 BCC模式在投入為常

數((6)式)或無任何投入((7)式)時，其計算出來的效能值，
o

o φ
θ

1
= ，與(5)式是相同的。 
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參、研究過程與方法 

本文所考慮的醫療照護分配公平性，其中的健康狀況因素因為除了醫療照護因素

外，還受到其他生理性或社會性因素影響(Donaldson and Gerard, 1993)。本文利用 Banker 
and Morey(1986)以產出為導向之 BCC模式( (4)式)及 Lovell and Pastor (1999) 以產出為
導向且無任何投入( (7)式)時之 BCC模式，建構以效能為基礎且考慮有外生產出情況下
之 DEA新模式為： 
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本文以醫療照護分配公平性的 5個構面來進行評估，此外為了避免效能評估之結果
造成過多的 DMU效能值均等於 1而失去效能評估的意義，儘量確保 DMU個數與投產
出間之個數符合經驗法則，即 DMU 個數最好大於投入與產出項個數和之三倍

(Pedraja-Chaparro, 1999)。本文之 DMU共有 16個醫療區域(其中基隆市、臺北市及臺北
縣是同一個醫療區域)，而評估指標共有 10項，藉此比率指標做為評估各醫療區域發展
之準則，各項指標定義如表 1所示。雖然並無法滿足經驗法則，不過我們最主要的目的
是要找出醫療照護分配不公平的區域(醫療資源較缺乏之區域)，只要最後分析出來的各
DMU之效能值不要過多等於 1，都可以符合我們的目的。本文蒐集的資料為 1997年至
2000年的資料，其主要來源係依據行政院衛生署之衛生統計(Health and Vital Statistic)、
行政院交通部之公路局統計年報(Statistical Yearbook of Highway Bureau)及全民健康保險
統計(The National Health Insurance Statistics)之資料。 
行政院衛生署將臺灣地區劃分為 17個醫療區域及 63個醫療次區域，原則上是將地

理區域相近的縣市劃分成一區(Hsiao et al., 1990)，例如臺北市及臺北縣劃在同一區域
內。又，基隆市在地理位置上被臺北縣包圍在內，且與臺北市相距不遠，如果單獨分開

成為一個被評估的醫療區域是不適當。因此，本文將基隆市劃入與臺北市及臺北縣在同

一個醫療區域，最後實際用來分析的醫療區域共有 16個，而非原來衛生署規劃的 17個
醫療區域。由於全民健保之簽約係對醫療院所簽約，而無所謂的健保醫師，且醫師可同

時在未加入及已加入健保之醫療院所看診，故在醫療機構簽約數高的情況下，以衛生署
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之衛生統計中的醫師數來使用是合理的。其次，全民健保統計中的各縣市投保對象人

數，並非就是居住在該縣市，所以會造成如 1997年台北市的投保對象人數有 4,057,159
人，而實際人口數確僅有 2,598,493 人之重大差異情形。因此，本文使用的是衛生統計
中之人口數，且在納保率高之情況下將更形合理。最後，本文沒有使用健保開辦初期資

料的原因是，開辦初期之納保率僅 92%及醫療機構簽約家數僅 15,662家，直到 1997年
度才趨穩定，此時納保率已上升至 96%及醫療機構簽約家數上升至 19,619家。 

 
 

表 1  醫療照護分配公平性之衡量指標 
構面 指      標             公                         式 

西醫師占人口數(萬人) (西醫師數÷人口數(人) ) × 10000 選擇集 

的平等 急性病床占人口數(萬人) (急性病床數÷人口數(人) ) × 10000 

西醫師占公路長(拾公里) (西醫師數÷公路長度(公里) )×10 可近性 

的平等 急性病床占公路長(拾公里) (急性病床數÷公路長度(公里) ) × 10 

平均每人門診費用(千元) (健保門診人次 × 平均每人次門診費用(元) ) ÷ 1000 ÷人口數(人) 醫療費用 

的平等 平均每人住診費用(百元) (健保住院件數 × 平均每件住院費用(元) )÷ 100 ÷ 人口數(人) 

西醫師占門診量(萬件) (西醫師數÷健保門診件數) × 10000 需要的 

平等 急性病床占住院量(千件) (急性病床數÷健保住院件數) × 1000 

男性存活百分比 (1-男性死亡率) ×100 健康的 

平等 女性存活百分比 (1-女性死亡率) ×100 

 

四、研究結果 

本文以效能為基礎且考慮有外生產出情況下之 DEA新模式((8)式)，對 16個醫療區
域分析之結果，如表 2所示。若算出來之效能值愈接近 1時，則代表醫療照護分配愈公
平(醫療資源愈充足)；若效能值小於 1且愈小時，則代表醫療照護分配愈不公平(醫療資
源愈缺乏)。因此，若所有醫療區域之效能值均非常接近 1 時，則各醫療區域之醫療照
護分配是公平的。從 1997 年至 2003 年醫療照護分配(醫療資源)皆充足之地區分別為：
臺北(臺北市,臺北縣,基隆市)、桃園縣及澎湖縣。其中澎湖縣雖然是離島地區，但政府持
續且積極地實施「澎湖縣離島地區整體醫療委外承作計畫」，以整體醫療服務承包方式，

提供澎湖縣離島地區門診、急診、預防保健、居家照護訪視、衛生教育醫療轉介之整體

醫療照護下，更提供多項政策，對醫療資源之充足性有很大的幫助。另外，宜蘭縣、臺

中(臺中市,臺中縣)、臺南(臺南市,臺南縣)、臺東縣及花蓮縣，從 1997年效能值不到 1.0，
一直到 2000 年及 2003 年皆上升至 1.0。也就是說，這四個醫療區域的醫療資源，在健
保實施後有日充足的現象。相對的，從 2003 年醫療資源依然貧乏之地區為南投縣、屏
東縣、苗栗縣及彰化縣。其中南投縣之效能值由 1997年的 0.927降至 2003年的 0.740，
而彰化縣之效能值由 1997年的 1.0降至 2003年的 0.822，這兩個縣有醫療資源更缺乏的
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現象。而苗栗縣從 1997 年的第 16 名(效能值為 0.71)逐步成長到 2000 年的第 1 名(效能
值為 1.00)，經過深入瞭解此區域的醫師數僅成長 5%，急性病床數卻成長了 44%，因此
可知硬體之提昇，對醫療資源的充足性有一定的幫助。不過卻由於急性病床數過度的擴

張，使得 2003年較 2000年時下降了 25%，反而醫療資源又有惡化的現象。特別是新竹
醫療區域的醫療資源雖非最貧乏，但似乎與其當地多高科技產業的印象令人無法相聯

想，而政府早期總把嘉義及雲林縣列為首要改善對象，也應該將新竹列入下一個優先改

善之醫療區域。 

 
 

表 2 台灣各醫療區域所獲得醫療照護分配之相對效能 

醫療區域 1997年 
效能值 

1997年 
醫療資

源
充
足
順
序 

2000年 
效能值 

2000年 
醫療資

源
充
足
順
序 

2003年 
效能值 

2003年 
醫療資

源
充
足
順
序 

臺北(臺北市,臺北縣 ,基隆市) 1.000 1 1.000 1 1.000 1 

宜蘭縣 0.953 8 1.000 1 1.000 1 

桃園縣 1.000 1 1.000 1 1.000 1 

新竹(新竹市,新竹縣) 0.862 12 0.823 15 0.831 12 

苗栗縣 0.679 16 1.000 1 0.821 14 

臺中(臺中市,臺中縣) 0.833 13 1.000 1 1.000 1 

彰化縣 1.000 1 0.821 16 0.822 13 

南投縣 0.927 9 0.882 12 0.740 16 

雲林縣 0.899 11 0.844 14 0.890 11 

嘉義(嘉義市,嘉義縣) 0.966 5 0.969 11 0.956 10 

臺南(臺南市,臺南縣) 0.742 15 0.983 9 1.000 1 

高雄(高雄市,高雄縣) 0.904 10 0.982 10 0.980 9 

屏東縣 0.803 14 0.853 13 0.804 15 

臺東縣 0.956 7 1.000 1 1.000 1 

花蓮縣 0.965 6 1.000 1 1.000 1 

澎湖縣 1.000 1 1.000 1 1.000 1 

 
由此可知，實施全民健保後的幾年，使得部分醫療資源缺乏區域的醫療照護分配更

形公平(如：宜蘭縣、臺中、臺南、臺東縣及花蓮縣)，但對南投縣、屏東縣、苗栗縣及
彰化縣醫療區域，則尚須提出更具體改善計劃，才會有更好的前景可期。所以，未來政

府之醫療資源分配，應該首先考慮南投縣、屏東縣、苗栗縣及彰化縣。但站在醫療機構
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選擇設立地點的角度，除了必須考慮該地的醫療資源充足程度外，亦必須考慮其交通狀

況，因此地處偏遠的南投縣及屏東縣將較不利。因此，政府應該鼓勵民間醫療機構設置

在苗栗縣及彰化縣，而南投縣及屏東縣宜持續有公權力介入(如公費生投入，甚至擴大
當地公立醫院之醫療規模，並給予更大之補貼)。 

 

五、結論 

本文之貢獻為建構以效能為基礎且考慮有外生產出情況下之 DEA 模式，對需要衡
量多個指標之醫療分配公平性時，可以避免主觀的成份。本文建構的 DEA 新模式，對
擴充 DEA 理論在醫療經濟及管理決策上之應用有相當程度的實用性。其次，透過本文
所建構的 DEA 分析結果，來探討全民健保實施後，台灣地區醫療照護分配的公平性問
題，能有更明確地瞭解、亦可排列出那些醫療區域是需要優先改善。這些研究結果，可

以提供政府擬定醫療政策之參考，亦可提供醫療機構在決定投資時，避免投入醫療資源

過剩地區，及減少因過度競爭而產生之風險。最後，本文建議如下： 

一、 政府應該持續有公權力介入南投縣、屏東縣，例如公費生投入，甚至擴大當地的
公立醫院之醫療規模，並給予適宜之補貼。 

二、政府應該鼓勵民間醫療機構設置在苗栗縣及彰化縣，以避免醫療資源持續惡化。 
三、針對醫療資源充足之醫療區域，如臺北(臺北市,臺北縣,基隆市)、宜蘭縣、桃園縣、
臺中(臺中市,臺中縣)、臺南(臺南市,臺南縣)、台東縣、花蓮縣及澎湖縣，政府應該停
止繼續新設公立醫院，並應該考慮將這些區域之公立醫院以公辦民營或減少補貼之方

式，來減少政府財政負擔。 
四、新竹醫療區域在國泰醫院及馬階醫院開幕後，此醫療區域所面臨之醫療資源相較於

其他區域屬於尚可。所以，對於未來有意願投入本醫療區域之民間醫療機構亦有成長

之空間。 

致謝：本研究承行政院國科會之經費補助，補助編號：NSC 94-2416-H-264-004，特此
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Abstract 

 When a nation establishes a medical treatment system, the government must make tradeoffs 
between equity and efficiency. However, in making these trade offs efficiency tends to be 
favored over equity. When weighed the effectiveness (or efficiency), they used either the 
proportional or index methods. However, when assessing the effectiveness of two 
organizations, without the radio data it is difficult to assess which organization is superior 
without weighting for one or before transferring a factor for the other. Furthermore, weight 
setting and function selection is highly subjective. Second, after Taiwanese Health Care Policy, 
the associated with NHI(National Health Insurance) expenses do not differ among individuals. 
However, medical treatment resource are extremely diverse and the subjective target for 
weighing the Equity of medical treatment area is short. Consequently, the government cannot 
understand current status and provide an appropriate strategy. The injustice in medical 
treatment data is getting worsening, and the situation is even arising of NHI. Therefore, this 
study measures equality in five phases including equality of access, needs, health, choice sets 
and expenditures, and constructs equity effectiveness through DEA. Base on this effectiveness, 
this investigation can assess the equity condition and the change after executing NHI. 
Furthermore, the equity condition as a basis for the throwing and controlling, and then make 
the medical treatment data to be fair day by day.  

Keywords: Equity of medical treatment, Data Envelopment Analysis (DEA), effectiveness 
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