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摘要：臺灣健保系統採行總額預算制度，導致多數醫院無法分配合理的醫療資源。相關研究

發現若具備有效的預算系統，醫院除了具備明確的量化數據以及預算指標達成率之健保協商

基礎外，更能妥善規劃醫院現有的資源。而建構有效的預算系統，學者認為高度的預算參與

是影響其最終績效的主因。然而，以往文獻大多聚焦於探討預算參與對績效與預算態度之影

響，甚少檢視影響預算參與之前置相關因素。本研究引用社會認知理論並整合外部環境面因

素 (醫療環境不可預測性與醫療環境競爭性) 、內部組織面因素 (「成本抑制」與「收入創造」

之策略強調)、與預算主管的認知面因素 (認知預算有用性與認知工作負荷程度)，進一步檢視

對其預算參與行為之影響。研究樣本係國內評鑑後為優等之地區教學醫院 156 位醫療預算主

管，透過問卷調查方式取得實證資料。實證結果發現：(1)外部環境面因素 (醫療環境不可預

測性與醫療環境競爭性) 會對「成本抑制」與「收入創造」之策略強調呈現正向顯著的影響

關係。(2)醫療環境競爭性越高亦會正向顯著影響醫療預算主管之認知預算有用性程度。(3)「收

入創造」之策略強調會正向影響醫療預算主管之認知因素。(4)「成本抑制」之策略強調僅會
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正向影響認知預算有用性之程度。(5)透過醫療環境面因素與策略強調因素之影響，當認知預

算有用性與認知工作負荷程度越高，會正向影響醫療預算主管最終之預算參與行為。最後，

本研究建立起影響醫院預算參與行為之模型，實證結果可提供預算管理之參考。 

 

關鍵詞：預算參與、策略強調、工作負荷程度、認知預算有用性 

 
Abstract: Taiwan’s health insurance system adopts global budget system, which makes most 

hospitals unable to allocate resources reasonably. Related studies show that an effective budget 

system in place enables hospitals not only to present specific quantitative data and indicator-based 

success rates that can serve as a basis of their negotiations for medical funding, but also to better 

plan their existing resources. For the creation of an effective budget system, this paper suggests that 

high budgetary participation is a key factor that affects hospitals’ performance. However, past 

researches mostly focus on examining the impact of budgetary participation on performance and 

budgetary attitudes and rarely explore the antecedents affecting budgetary participation. This study 

therefore cites the social cognitive theory and integrates external environmental factors (medical 

environmental unpredictability and medical environmental competition), internal organizational 

factors (strategic emphasis of cost containment and revenue generation) and factors related to 

budget supervisors’ perceptions (perceived usefulness of budget and perceived work-related tension) 

to take a closer look at the effect of these factors on budgetary participation behaviors. The research 

samples are 156 medical budget supervisors from regional teaching hospitals rated as “excellent” in 

a national accreditation and the data for empirical research are collected through a questionnaire 

survey. The empirical results show that (1) the external environmental factors (medical 

environmental unpredictability and medical environmental competition) have significant positive 

effect on strategic emphasis of cost containment and revenue generation; (2) greater medical 

environmental competition is more likely to have a significant positive effect on medical 

supervisors’ perceived usefulness of budget; (3) Strategic emphasis of revenue generation has a 

positive effect on medical budget supervisors’ personal cognitive factors; (4) Strategic emphasis of 

cost containment has a positive effect only on perceived usefulness of budget; and (5) the medical 

environmental factors and strategic emphasis factors are more likely to have positive effects on 

medical budget supervisors’ final budgetary participation behaviors when their perceived budget 

usefulness and perceived work-related tension are greater. Finally, this study created a model for 

factors that affect hospitals’ budgetary participation behaviors and the presented empirical results 

may provide some insight into budget management. 

 



以社會認知理論探討影響醫院預算參與之前置因素   261 
 

Keywords: Budgetary Participation, Strategic Emphasis, Work-Related Tension, Perceived 

Usefulness of Budget 

1. 緒論 

    預算參與 (budgetary participation) 係指預算主管參與編制、規劃、與執行預算，並影響

預算程序的程度 (Venkatesh and Blaskovich, 2012)。換言之，對預算程序上之瞭解、協調、投

入與涉入程度越高時，表示其預算參與的程度越高 (祝道松等，民99)。長期以來，預算參與

一直是國內、外管理會計研究中的重要議題 (祝道松等，民92; 邱炳乾，民95; 倪豐裕等，民

98; 鄭國枝等，民102; Brownell, 1981; Davila and Wouters, 2005; Dekker et al., 2012; Heinle et al., 

2014; Hobson et al., 2011; Magner et al., 1996)。然而，從以往文獻可發現，多數研究聚焦於探

討預算參與對「績效 (管理績效、部門績效、組織績效)」之影響 (邱炳乾、林麗霞，民94; 倪

豐裕等，民98; 祝道松等，民99; Abernethy and Stoelwinder, 1991; 1995; Aranya, 1990; Kren, 1992; 

Heinle et al., 2014; Nouri and Kyi, 2008; Venkatesh and Blaskovich, 2012)、或探討對「預算相關

態度及行為」之關連性 (邱炳乾，民95; Church et al., 2012; Kenis, 1979; Magner et al., 1996; 

Marginson and Ogden, 2005; Merchant, 1981; Poon et al., 2001; Subramaniam and Mia, 2003)、亦

有研究探討預算參與對「預算寬列 (budgetary slack)」之影響 (倪豐裕、邱炳乾，民89; Chong 

and Ferdiansah, 2012; Davila and Wouters, 2005; Dunk, 1993; Lau and Eggleton, 2003; Hartmann 

and Maas, 2010; Hobson et al., 2011)。然而，前述研究之實證結果說明預算主管對預算的重視、

涉入、投入程度將與組織的績效或預算態度攸關，但這些文獻似乎都已預設「預算主管均有

高度預算參與程度」之前提，從而才檢視對應變數 (績效、預算相關態度或行為等) 之影響。

部分文獻亦發現，個人工作動機之不足 (如工作滿意度低) 是無法顯著提昇未來的預算參與程

度 (Wong-On-Wing et al., 2010)。換言之，並不見得所有預算主管在預算規劃與執行時，均秉

持高預算參與度來從事預算階段之各項任務。儘管預算參與程序如此重要，可是有關探討「影

響預算參與之前置因素」的研究仍不多，早期之研究僅單獨探討影響預算參與的「單一因素」

(O’Connor et al., 2001; Shields and Young, 1993)，後續學者主張為了完整解釋影響預算參與行

為的前置脈絡程序，僅探討單一因素是不足的，認為應從不同影響構面來檢視其前置因素 

(Kyj and Parker, 2008; Shields and Shields, 1998)。Kyj and Parker (2008) 更明確指出，為了強化

與增加對影響預算參與前置因素之瞭解，必須有更多額外的研究來調查影響「預算參與」的

原因或是相關因素為何1 (Kyj and Parker, 2008)，故探討影響預算參與前置因素是一重要研究

1   原文為  “Additional Research is Required on What are the Causes or Antecedents of Budgetary 
Participation (Kyj and Parker, 2008, p.423)”。 
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議題。 

    另一方面，全民健康保險制度 (簡稱全民健保制度) 自1995年開辦以來，由於臺灣人口日

趨老化、醫療新科技的引進及對重症病患加強照護等因素之影響，使得醫療費用大幅成長；

加上長期以來，中央健康保險署 (簡稱健保署) 並沒有按照財務平衡的費率調整保險費2，其

結果導致保費收入不足以支應醫療費用的支出 (健保署網站，民100)。即使健保署為了改善醫

療財務日漸惡化的趨勢，陸續規劃了總額預算制度 (global budget system) 來控制醫療支出的

成長在合理範圍內、或是實施住院診斷關聯群 (Taiwanese Diagnosis Related Groups, Tw-DRGs) 

制度來轉嫁其財務風險，但是國家試圖對醫療資源的分配提供了主導與控管，間接誘使醫院

必須以分配後之臨床預算來規劃整體醫療決策 (汪秀玲等，民99，p.487)。國內相關研究中更

發現前述制度實施後，反而造成醫療機構普遍無法爭取合理的醫療資源 (李卓倫等，民102; 祝

道松等，民99)。因此汪秀玲、黃俊英 (民99) 分析臺灣全民健保制度執行結果，發現在付費

者 (如健保局)強勢控管給付與價格下，醫療專才必須混合「管理會計」之觀點，將之應用於

臨床醫療的指引上，故醫療組織會要求醫師瞭解醫療活動之成本效益，且根據成本節制的財

務成效來獎賞或懲罰醫師 (汪秀玲、黃俊英，民99，p.35)。面對前述開源節流的醫療策略管

理背景下，相關研究紛紛自管理會計之角度提出有效的預算系統可協助醫院從事財務管理、

溝通協調、成本控制、資源規劃、與績效衡量 (祝道松等，民99; Abernethy and Vagnoni, 2004; 

Aidemark, 2001; Hsu, 2012)。一旦醫院具備有效與嚴謹的預算系統，則與健保署間針對醫療資

源分配的議題時，除了具備明確的量化數據與指標達成率之協商基礎外，更能妥善的規劃與

分配組織現有的醫療資源。為了建構有效的預算系統，相關研究均認為高度的預算參與是影

響其最終績效的主因 (倪豐裕等，民95; 祝道松等，民99; 鄭國枝等，民102; Hartmann and Maas, 

2010; Heinle et al., 2014; Hsu, 2012; Nouri and Kyi, 2008)。綜合上述研究背景，探討影響醫院預

算參與前置因素是一實務與學術之重要管理議題。 

    本文以社會認知理論 (social cognitive theory) 為理論基礎，強調「行為發展」會先受到

「環境」之影響，進而刺激 (stimulate)「個人特質」後，衍生與發展出能適應環境、情境、

與問題的「特定行為」(Bandura, 1982, 2001)。近年來引用該理論來探討行為議題之研究，多

數採行「多元構面整合性影響因素」的分析觀點，俾對所調查的行為模式呈現出完整的前置

脈絡關係 (余泰魁，民96；王舒民等，民105; Lin and Huang, 2010; Nicolaou and McKnight, 2011; 

Snell et al., 2014)。因此本研究探討影響預算參與行為前置因素之議題時，亦是自多元構面整

合性影響因素之角度分析。如前段所述，雖然僅有為數不多的文獻與實務報告探討影響預算

參與之前置因素，但大致可歸納出以下構面的影響因素，包括：(1)外部環境面因素：如環境

2  例如 1996 年至 2008 年間的保費收入平均成長率 4.34%，但是醫療費用平均成長率卻是 5.34%，每年

以 1%的差距讓赤字逐年擴大 (健保署網站，民 100)。 
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不確定性 (李允傑，民97；邱炳乾、林麗霞，民94; Shields and Shields, 1998)；(2)內部組織環

境面因素：資訊不對稱 (Kyj and Parker, 2008; Shields and Shields, 1998)、策略任務類型 (張四

明，民91；經濟部企業社會責任報告，民100；Chong and Johnson, 2007; Nouri and Kyi, 2008)；

(3)個人面特質因素：如動機 (O’Connor et al., 2001; Wong-On-Wing et al., 2010) 與態度 (Yuen, 

2007) 等。本文依據社會認知理論之觀點，針對醫療組織提出影響預算參與行為的外部醫療

環境面因素 (環境不可預測性 (environmental unpredictability)、環境競爭性 (environmental 

competition))、內部組織環境面因素 (成本抑制與收入創造之策略強調 (strategic emphasis of 

cost containment and revenue generation))、與預算主管個人認知面因素 (認知預算有用性、認

知工作負荷程度 (work-related tension))，進一步透過理論基礎與相關文獻來建構與推導出影響

變數間的關連性，以及調查對預算參與行為之影響。 

    本研究針對健保局推出的總額預算制度與醫療產業的競爭現況，提出醫療環境不可預測

性與環境競爭性因素，此為以往文獻中所甚少檢視的外部醫療環境面因素；此外，本文同時

將醫療組織所積極執行的成本抑制與收入創造之策略強調視為另一影響因素，為以往研究中

所忽略的內部組織面策略觀點。關於醫療環境面因素與組織面因素間是否具某種程度之關連

性，本文亦透過相關文獻推論其間的影響關係，此為本文之另一研究貢獻。最後，在預算主

管個人認知因素方面，本文分別自認知預算資訊有用性、以及認知工作負荷程度之觀點，進

一步檢視對後續預算參與行為的影響，而加入前述兩項認知變數係以往研究所未曾探討之

處。在實務貢獻上，國內、外有關探討影響預算參與前置因素之研究，大多聚焦於營利性事

業 (邱炳乾，林麗霞，民 94; Chong and Johnson, 2007; Wong-On-Wing et al., 2010; Yuen, 2007)，

而本文深入分析醫療產業，實證結果將可提供醫療機構作為執行預算控制制度之參考。綜上

所述，本研究聚焦於探討總額預算制度環境下，影響醫院預算主管預算參與程度之因素。茲

將研究問題與目的彙總如下：(1)探討影響預算參與之前置影響因素為何。主要目的在於引用

社會認知理論，進一步整合外部環境面、內部組織環境面與個人認知面下之前置影響因素；

(2)以社會認知理論為基礎，探討相關因素間的因果關連性。主要目的在於針對各項影響因素，

建構一舉因果關係的研究模式。 

2. 文獻探討 

2.1 社會認知理論 

    社會認知理論強調人面臨特定環境 (environment, E) 下，人 (people, P) 的特質 (認知、

能力、情感等) 會因應環境的變化而發展出特定的行為 (behavior, B) (bandura, 1982)，該理論

主要係用以解釋環境 (E)、個人特質 (P) 與行為 (B) 間的關連性。Bandura (1986) 認為社會
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環境的變動會牽動或影響個人對特定事物的認知 (cognition)、能力 (ability) 或情感 (emotion) 

等內在特質，在與環境互動的過程中，逐漸發展出適應、適合或適當的行為模式。後續研究

中，Bandura and Jourden (1991) 實證發現人們若面臨惡劣的工作環境，會引發個人的特質能

力 (例如自我效能)，經由不斷學習而培育出足以克服惡劣環境的行為；Bandura (2001) 則以

醫療組織為分析標的，認為當醫師面臨每日例行的醫療程序 (例行之醫療環境)，個人會整合

其認知能力 (內在經驗與知識)，進一步發展出適當的醫療行為。相反地，若面對非例行或陌

生的醫療重症下 (非例行的醫療環境)，醫師會依據其現有知識、能力與信念 (個人特質)，進

一步來發展出特定的醫療行為模式。該研究亦說明即使非例行醫療環境下所發展的醫療行

為，其成效並不如預期，但未來醫師若再次面臨類似的醫療重症時，個人會透過學習能力、

經驗、過去績效來修正以往不佳的醫療行為模式，以發展出更卓越的醫療行為。因此，Bandura 

(2001) 所主張之社會認知理論強調受到「環境」變革之影響，進而刺激「個人特質」後，所

衍生與發展出能適應環境、情境、與問題的「特定行為」。換言之，Bandura (1982, 1991, 2001) 

所提出之社會認知理論係聚焦於「環境面影響」之論點，進而來檢視對於個體內在特質以及

行為面的影響。 

    社會認知理論的內涵將「環境面因素」視為影響個體內部特質與後續行為的重要前置因

素 (Bandura, 1982, 1986, 1991, 2001)，無論從理論本身或前述文獻中更可以發現，「環境面因

素」幾乎是引發個人特定行為的催化因子 (catalyst)；此外，相關文獻引用社會認知理論來探

討行為議題時，多數採行「多元構面整合性影響因素」之觀點，俾對所欲分析的行為模式提

出完整的前置脈絡關係。例如 Tharenou (1990) 引用 Bandura (1982) 社會認知理論作為理論基

礎，探討影響女性職場的工作角色行為之前置因素，包括 (1)環境面影響因素：結構性環境、

家庭環境與組織內部環境；(2)個人特質因素：自我效能、職場自信等，進而提出一觀念性研

究架構。後續重要研究中，Davis (1999) 引用該理論探討科技管理議題，應用多元構面整合性

因素 (競爭環境、專業技能、屬性基模等) 解釋經理人的決策行為議題；而更多的資訊管理文

獻引用社會認知理論來探討對知識保留行為 (Lin and Huang, 2010)、對系統功能接受意圖 (余

泰魁，民 96；Nicolaou and McKnight, 2011) 之影響；亦有行銷研究探討對病患忠誠行為之前

置影響因素 (Snell et al., 2014)。然而前述研究均強調多元構面前置影響因素對行為之影響，

例如環境面因素 (資訊系統環境、組織環境、競爭環境)、個人特質面因素 (動機、認知、信

念)等。在國內研究方面，郭峰淵等 (民 95) 從社會認知理論之觀點探討醫師專業知識分享行

為，實證結果發現面對醫療制度與大環境的改變 (E)，醫療組織勢必配合其經營模式轉型，

因此醫師必須建立起自省能力、自我調節能力與先見能力 (P)，發展出團隊合作、問題導向與

持續再教育的學習行為 (B)；倪豐裕等 (民 98) 整合該理論與情感事件理論 (affective events 

theory) 來探討自我效能與態度在預算參與對管理績效關係之間所扮演的中介影響效果。綜上
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所述，社會認知理論適用於解釋本研究議題中，預算主管面對醫療環境與組織環境的變革中，

其個人認知因素對其後續預算參與行為之影響。 

2.2 預算參與 

2.2.1 預算參與之內涵 

早期的研究中，將預算參與定義為預算主管參與編制預算，並影響「預算目標」的程度 

(Aranya, 1990; Brownell, 1981; Milani, 1975)，因此係從狹義的觀點來論述，畢竟對「預算目標」

的投入與涉入程度僅屬於預算程序中的「規劃階段」。後續研究則主張預算主管對預算參與不

應侷限於規劃階段，尚包括「執行階段」中的預算執行率與差異分析，以及「績效評估階段」

中的預算考核與回饋，前述預算程序均需要預算主管賦予相當大的重視與投入 (Chong and 

Chong, 2002)。因此近年來的研究均將採廣義的觀點來定義預算參與，認為預算主管參與編

制、規劃、與執行預算，並影響「整體預算程序」的程度稱之為預算參與 (Hsu, 2012; Kyj and 

Parker, 2008; McNair et al., 2007; Parker and Kyj, 2006; Wong-On-Wing et al., 2010)。換言之，對

整體預算程序上之瞭解、協調、投入與涉入程度越高時，表示其預算參與的程度越高 (祝道

松等，民 99)。相關研究亦發現，當預算主管持續性的對整體預算程序均有高度參與行為時，

不僅只正向影響其「績效 (如管理績效、工作績效、組織績效)」(倪豐裕等，民 98; 祝道松等，

民 99; Chong and Johnson, 2007; Nouri and Kyi, 2008; Venkatesh and Blaskovich, 2012)，尚會正

向影響其預算承諾 (Heinle et al., 2014; Marginson and Ogden, 2005; Wentzel, 2002)、組織承諾 

(Subramaniam and Mia, 2003)、工作滿意度 (McNair et al., 2007)、與預算寬列 (倪豐裕、邱炳

乾，民 89; Chong and Ferdiansah, 2012; Hartmann and Maas, 2010; Hobson et al., 2011)。因此本

研究延續近年來學者的觀點，聚焦於廣義範疇的預算參與行為。 

2.2.2 影響預算參與前置因素之相關研究 

如緒論段所述，有關探討影響預算參與前置因素的研究並不多。早期的研究並非單獨探

討影響預算參與的前置因素，而是探討預算參與對管理績效或預算行為之議題，實證模型中

會出現其他因素影響預算參與，例如 Shields and Young (1993) 在探討前述議題時，將資訊不

對稱視為預算參與的前置影響因素；而 O’Connor et al. (2001) 探討中國大陸與美國企業預算

控制系統之設計對其獎酬結構間的關連性，實證結果發現個人的「成就動機 (achievement 

motivation)」 是影響預算參與程度的因素之一；在國內研究方面，祝道松等 (民 92) 以臺灣

上市公司生產部門經理人為研究對象，進一步探討預算參與和管理績效間的關係，實證結果

發現，「預算目標困難度 (budgetary goal difficulty)」 越高時，亦會正向強化經理人的預算參

與程度。真正開始聚焦於探討預算參與前置因素之文獻始於 Shields and Shields (1998) 之研

究，該研究應用後設研究方式分析了 47 篇預算參與之研究，並直接評論多數研究僅探討預算
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參與及績效間的關係，卻忽略了究竟影響預算主管預算參與之前置影響因素為何。因此提出

理論性的影響因素包括：環境不確定性、任務不確定性、任務相依性 (task interdependence)、

與主管部屬間的資訊不對稱，為此類研究提供了啟蒙的觀點。然而該研究僅提出了探索性的

命題主張，缺乏實證性之佐證。 

在國內發表期刊中，邱炳乾、林麗霞 (民 94) 之研究試圖建構影響「預算參與功能 (包括

資訊功能、與激勵功能) 」的前置因素，實證結果發現環境不確定性、資訊不對稱性與預算

強調是影響「預算參與功能」之主因。該研究雖然建構一影響預算參與因素的模型，但是實

證研究卻是聚焦於探討影響預算參與「功能」的前置因素，並非實際以預算主管之預算參與

「行為」為分析標的，與本文所欲聚焦探討的預算參與議題不盡相同。後續研究方面，Chong 

and Johnson (2007) 從任務屬性的觀點探討之，進一步發現「任務例外性」(task exceptions) 與

任務可分析性 (task analysability) 是影響預算參與程度之顯著因素；Yuen (2007) 則分別從個

人因素面 (工作態度 (work attitude) 與個人成就動機) 來探討影響預算參與程度之主因，其中

該研究提出的「成就動機」因素則是再次證實 O’Connor et al. (2001) 之研究。Kyj and Parker 

(2008) 是最早呼籲管會文獻中必須要有更多的研究來探討影響「預算參與」程度的相關因素，

因此該文獻從以往少數研究中歸納出領導類型 (組織面因素)、資訊不對稱性 (代理理論觀

點)、與預算的評估性使用 (evaluative use of budget) (個人認知面因素) 三大因素，實證結果發

現預算主管會受到上級主管的領導類型、與自身評估預算資訊的品質而強化其預算參與程

度。近年來，Wong-On-Wing et al. (2010) 則試圖延續 O’Connor et al. (2001) 與 Yuen (2007) 個

人動機面的觀點來探討前述議題，進一步將引發預算參與的「動機」深入區分為「內在動機」

(intrinsic motivation)」、「自主性外在動機 (autonomous extrinsic motivation)」與「控制性外在

動機 (controlled extrinsic motivation)」，該研究將預算參與動機提出周延與詳盡之分類。 

在實務面的調查或報告方面，多數報告聚焦於探討政府財政預算之預算參與行為，張四

明 (民 91) 調查臺北市府的預算程序時，發現當財政壓力遽增與預算緊縮時，絕大多數的台

北市府局處傾向於採取「防衛策略」，以固守上年度既有的預算數為目標，再朝機關研提的概

算需求額度來從事預算參與行為。相對的，面對公共支出的結構過度僵化時，部分市府機關

卻善用「環境因素」所提供的契機，來提高某些新興計畫預算的優先順序 3。此外，李允傑 (民

97) 的國政研究報告也發現，面臨預算拮据時，漸進式 (incremental) 的策略會促使所有預算

參與者獲益，導致預算決策過程的利害衝突可減至最低。另一方面，亦有報告指出策略會影

響一般公司的預算參與程度，例如經濟部臺灣企業社會責任報告 (民 100) 中提到歐都納股份

有限公司秉持「環境保護、節能減碳」與「顧客權益、社會公益」的公關策略，均會增加其

3  譬如消防局以納莉風災對台北市的重大損壞為例，強調增加防災、救災人力的需要性與迫切性，最

終能在重要的預算決策場域闖關通過。 
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預算參與程度來規劃各項公益活動的預算資源。綜上所述，雖然僅有為數不多的學術文獻或

實務調查報告來檢視影響預算參與之前置因素，但是大致上可以歸納出三大觀點的影響因

素，包括 (1)環境面因素：如環境不確定性 (邱炳乾、林麗霞，民 94; 李允傑，民 97; Shields and 

Shields, 1998)； (2)組織面因素：如任務相依性 (Shields and Shields, 1998)、資訊不對稱性 

(Shields and Shields, 1998; Kyj and Parker, 2008)、策略任務類型 (張四明，民 91)；經濟部企業

社會責任報告，民 100；Chong and Johnson, 2007)、領導類型 (Wong-On-Wing et al., 2010)； (3)

個人面因素：如動機 (O’Connor et al., 2001; Yuen, 2007; Wong-On-Wing et al., 2010)、對預算資

訊的認知程度 (祝道松等，民 92)、態度 (Yuen, 2007) 等。綜合前述研究發現，欲探討影響預

算參與前置因素應分別自不同角度 (包括環境面、組織面與個人面因素)來檢視之，方能對研

究議題有較具完整性的解釋力。次節中將分述不同構面的預算參與前置因素。 

2.3 外部醫療環境面因素 

整合前述預算參與之研究觀點與社會認知理論，本研究分別從環境面、個人認知面因素

來建構起預算參與行為之前置影響因素。首先在環境面因素，本研究區分為外部環境 (醫療

環境) 與內部環境 (組織面) 因素。在醫療環境面因素方面，由於健保局執行總額預算制度，

必須預先以歷史性醫療服務成本及其服務量為基礎，進而整合法令規範的醫療服務成長率來

推估年度醫療預算總額 (許碩芬等，民96)。其中醫療服務量是以相對點數反映各項服務成本，

惟每點支付金額是採回溯性計價方式，由預算總額除以實際總服務量 (點數) 而得；當實際總

服務量大於原先協議的總服務量時，每點支付金額將降低，反之將增加 (張育嘉等，民95，

p.153)。因此，總額預算制度下的醫療環境呈現出醫院所能提供的服務量，不一定與整體社會

需求下的最佳醫療服務量一致，導致醫療資源過度或過少使用，形成共有資源的悲劇 (tragedy 

of the commons) (許碩芬等，民96，p.156)。換言之，現行醫療體系下面臨高度的「環境不可

預測性」。此外，彭彥瑋等 (民94) 亦指出，臺灣實施總額預算制度後，整體醫療環境牽動不

同層級醫院間的互動與資源分配，除了得因應醫療法規與健保給付規定的變動，造成原本由

「醫事服務提供者」主導的醫療市場，轉變成由「付費者」主導外，尚須面對同業間的激烈

競爭4 (Chang et al., 2008)。國外研究則認為醫療組織從以往穩定或穩健的經營環境，轉變成

動態性的競爭環境稱之為「環境競爭性」 (Ross et al., 2002)。因此本研究加入醫療環境不可

預測性與競爭性因素，進一步檢視醫療環境面因素對個人認知因素與預算參與之影響。 

 

4  大型醫院推出大量健保不給付的健康檢查、鼓勵病患自費療程或藥物，以增加醫療預算外之收入 (吳
文祥等，民 98)。而對中小型醫院而言，部分醫院採行低價或免收掛號費政策、門診免費專車來吸引

病患就診，同時達成健保規定的門診、住院、佔床率指標 (潘奇等，民 95) 
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2.3.1 醫療環境不可預測性 

在臺灣，由於政府與保險機構積極介入醫療產業，牽動整體醫療環境之變革，尤其在健

保總額預算支付制度下，醫院的收入來源幾乎完全控制於第三者支付團體 (祝道松等，民99)。

為了確保健保制度之財務收支平衡，必須就特定範圍的醫療服務，預先以協商方式規劃年度

健保醫療預算總額，以酬付該醫院相關的醫療、服務、藥品等費用。因此總額預算制度有其

特殊的屬性，必須「事先預估」醫療服務費用與醫療服務量。相關研究指出，無論是政府機

構或醫療組織均難以預測整體醫療服務量 (吳文祥等，民98; 王光旭，民 100; 劉育志，民

101)。對健保局而言，除了受限於法令規範下的服務成長率外，來自於立法院核准通過醫療

預算總額又往往與整體社會需求的不一致 (許碩芬等，民96) ，因此近年來陸續出現重症病患

醫療資源不足之困境；對醫院而言，大型醫院病患來源充裕，如何控制與規劃合理門診量，

以避免前述實際總服務量大於原先協議的預算總額時，導致每點支付金額損失由醫院承擔，

這是難以精確預測的醫務管理議題；相對的，中小型醫院病患來源不穩定，如何達成健保局

規定的相關醫療指標，亦是相當難以預測的管理議題 (汪秀玲等，民99)。綜上所述，本研究

將醫療環境不可預測性視為醫療環境面之屬性之一。 

2.3.2 醫療環境競爭性 

相關研究指出，無論是歐美 (McCanne, 2004; Nylinder, 2011) 或亞洲先進國家 (Kang et 

al., 2010)，實施總額預算制度後均使醫院的收入驟降。主要歸因於面臨醫療資源有限的前提

下，各醫療組織均欲分享此醫療資源大餅，其負面影響效果莫過於造成高度競爭的醫療產業。

國外學者以複雜、高度競爭來形容醫療環境競爭性 (Begun and Kaissi, 2004; Ross et al., 

2002)。在臺灣，醫療產業更是受到總額預算制度之嚴重衝擊導致出現高度競爭環境，陳沛悌

等 (民99) 分析國內中大型醫院與旅遊公司策略聯盟的「醫療觀光」，實證結果發現醫院為了

增加額外 (健保給付以外) 的收入，進而招攬國際觀光客從事整型、美容、高級健檢、醫療咨

詢等服務，使遊客來台從事觀光目的外，亦能兼顧醫療照護的雙重效益。而收取的團費則是

採行客製化 (基本觀光行程固定團費＋客製化醫療服務費用)，因此醫療觀光動則花費數十

萬、甚至百萬團費時有所聞。此外，相關研究也顯示醫師在看診時增加自費藥物或自費療程，

其目的亦是為了彌補健保給付不足所造成可能額外的損失 (吳文祥等，民98; 劉育志，民

101)。尤其從國內時事新聞更常發現，小型醫院競爭力不足，為了生存甚至採行小病開刀之

策略 (醫聲論壇，民100)。換言之，實施總額預算制度下的臺灣醫療產業環境幾乎與前述歐美

先進國家一致，呈現出高度的環境競爭特性。 

2.4 內部組織環境面因素-成本抑制與收入創造之策略強調 

在內部組織環境面因素上，本研究強調組織的策略觀點。彭彥瑋等 (民 94) 認為外部環
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境會影響醫院內部環境之變革與運作，包括策略規劃、組織設計、組織文化氣候之形成，因

此本研究聚焦於以往探討預算參與前置因素中所甚少探討之策略因素。由於策略指引組織未

來的經營方針與方向，通常會因應競爭環境的變化而修改之，多數營利或非營利事業均會重

視特定策略的規劃與執行，Ye et al. (2007) 將此現象稱之為策略強調，例如差異化之策略強調

或多角化之策略強調，本研究引用其觀點來探討對預算參與之影響。相關文獻指出醫療組織

為了因應前述健保規範與制度紛紛推出「成本抑制 (cost containment) 」(彭彥瑋等，民 94; 黃

維民等，民 101; Abernethy and Vagnoni, 2004; Aidemark, 2001; Barnum et al., 1995) 與「收入創

造 (revenue generation) 」策略 (汪秀玲、黃俊英，民 99; 陳沛悌等，民 99；Aidemark, 2001)，

目的均是在有限醫療資源的前提下，執行開源節流的具體政策。自前述文獻探討可知，多數

醫療組織將策略強調分類為成本抑制與收入創造之策略強調類型。首先在成本抑制策略強調

的具體措施方面，包括降低慢性病患之申報比例 (Barnum et al., 1995)、減少住院平均日數 (羅

紀琼、詹維玲，民 96)、降低急、重症病患之住院 (Barnum et al., 1995)、減少開立原廠或高價

藥品 (邱芝駖，民 97)、減少開藥品項數 (Aas, 1995) 等，而「生意好」的醫院則限制門診人

數 (吳文祥等，民 98)，其最終目的均是降低醫療總成本；其次，收入創造策略強調之具體作

法則包括推出大量健保不給付的健康檢查、鼓勵病患自費療程或藥物 (吳文祥等，民 98; 張

秀如，民 94)、推出醫療觀光企畫案 (陳沛悌等，民 99) 來增加醫院額外收入。本研究依據社

會認知理論，主張醫師面對「成本抑制與收入創造之策略強調」的組織環境下，必須依據醫

院的規範、命令或指示作業，而將策略觀念同化成自己的基模，進一步影響個人對財務收支

之重視與醫療決策的制訂，最終會強化對年度預算程序之重視與投入程度。因此本研究將醫

院所重視的成本抑制與收入創造之策略強調納入組織環境面因素，進一步探討對預算參與之

影響。 

有關兩種策略強調關係之觀點方面，相關醫務管理會計之文獻指出醫院雖無責任中心之

名，但早已有責任中心之實，因此部科主管肩負成本控制之責，導致傳統上醫院均重視成本

抑制之策略強調導向 (彭彥瑋等，民 94; 黃維民等，民 101; Aidemark, 2001；Abernethy 

and Vagnoni, 2004; Barnum et al., 1995) 。然而 Samuel et al. (2005) 之研究以醫院為分析標的，

主張在付費者強勢管制給付與價格之前提下，醫療組織必須善用管理會計於臨床活動之指引

上。該研究主張醫院策略強調之觀點必須建立在組織損益盈虧的永續經營前提上，因此需積

極建構屬於醫院的專屬策略。此外，Samuel et al. (2005) 認為醫院不應侷限於傳統的成本抑制

策略，包括收入創造等策略均可協助醫院創造利益。雖然相關研究中並沒有論述醫院只能採

行單一策略，故不能排出會有搭配其他類型的策略組合。但 Ye et al. (2007) 主張組織必定會

有其「主要策略」之存在，因此策略強調之觀點係聚焦於組織之主要策略或特別重視之策略，

畢竟該策略才是面臨競爭環境下，能讓組織考量自身的優劣勢所據以形成的營業方針與經營
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方向。由於 Samuel et al. (2005) 之研究中建議醫院可以規劃策略組合，但仍強調醫院仍有其

「主要策略 (特定策略強調) 」之權重考量與規劃。因此本文僅探討策略強調之部分 (主要策

略)，不去檢視「次要策略」與預算參與間的關連性。爾後透過研究方法來探討醫院之策略強

調偏重哪一類型，同時尋求出統計分析上策略強調 (主要策略) 與其他影響預算參與前置因素

間的某種趨勢與關連。國內研究中，汪秀玲、黃俊英 (民 99) 探討醫院策略強調對醫師專業

自主之影響， 亦延續 Samuel et al. (2005) 管理會計研究之論點來調查與分析醫院偏重於哪一

類的策略強調。因此本研究亦延續汪秀玲、黃俊英 (民 99) 與 Samuel et al. (2005) 之論點來

探討醫院的策略強調導向。 

2.5 個人認知面因素 

在個人認知面因素方面，本文分別自醫療預算主管的角度來分析預算資訊是否有用 (預

算屬性) 的認知觀點、以及認知其工作負荷程度 (任務屬性) 之觀點，進一步檢視對其預算參

與行為的影響程度。 

2.5.1 認知預算有用性 

臺灣醫療組織之預算資訊系統通常偏重於整合醫療收入與醫療支出等財務預算資訊之內

涵 (祝道松等，民 98；張睿詒等，民 92；黃維民等，民 101)。這些財務性預算資訊可協助醫

院達到下述決策目的：(1)醫療部門主管可即時瞭解「部科邊際達成率」：包括「科別總收入」、

「變動成本 5」與「可追溯之固定成本 6 (祝道松等，民 99)；(2)個別醫師可評估「績效達成

率」：包括醫師之「醫療收入」扣除「醫師可控制變動成本」 (Jacobs, 1998; Aidemark, 2001)。

(3)規範醫師必須兼顧基本的看診門檻，同時亦不可超出合理門診量 (張睿詒等，民 92)；(4)

其他重大決策評估程序之資訊來源 (如規劃醫療企畫案 (醫療觀光、高級健診企畫)) (吳文祥

等，民 98)。綜上所述，醫療組織在執行前述收入創造與成本抑制之策略強調時，均會考量與

重視這些財務預算資訊。 

認知預算有用性係指預算主管使用預算資訊，可以增加工作績效與決策目的之程度 

(Magner et al., 1996)。由於醫院各部科之預算主管通常是由該科之專業醫師兼任之行政職 (祝

道松等，民 99; Abernethy and Stoelwinder, 1995)。當醫療預算主管自以往教育歷程 7中、或實

5  如藥品成本、特殊材料成本、助理成本等。 
6
  如科內設備折舊攤銷。 

7  Kurunma (1999) 之研究中發現，在培育醫療專才時，醫學院通常會開設「醫務管理」之教育課程，

以建立醫學院學生具備營運管理、決策分析與財務控制之觀念。在台灣，幾乎所有醫學院均會開立

醫務管理之必修課程、或開設財務管理、醫務管理會計等選修課程 (關皚麗，民 95)。而這些課程重

視醫療損益之分析、控制、計算、歸納、與預算觀念，例如祝道松等 (民 98) 在醫務管理會計中詳述

醫療成本之計算與分析，包括個別醫師可控制的變動成本 (個人用藥配額、醫療耗材、設備維修費)、
整體醫療部門之醫護人力成本、設備費用 (採購、折舊與維修)、分攤之事務費用與總藥品耗材費用
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際使用預算資訊後，進而形成預算資訊究竟能否協助個人或組織從事決策分析、評估與預測

之認知 (Kren, 1992)，例如認知預算機制可協助醫療組織成本控制、分析部門邊際與醫療指標

達成率 (張睿詒等，民 92; 黃維民等，民 101; Abernethy and Stoelwinder, 1995 )、或協助預算

主管規劃次年度財務預算功能 (Kaplan and Norton, 2009)。多數醫療預算主管必須承擔來自於

醫院策略目標下的各項財務指標達成率 (汪秀玲、黃俊英，民 99; Aidemark, 2001)，換言之，

從歷史性預算資訊之應用與分析過程中，醫療預算主管可以隨時掌控部科的實際執行力，包

括部門邊際之達成率，進而適時提供成本控制或例外管理 (exception management) 程序 

(Jacobs, 1998)；透過歷史性資料的分析，又能協助預算主管規劃次年度的預算 (預測性)，以

提供醫療資源與健保局協商之談判基礎 (祝道松等，民 99)。因此，認知預算有用性將使預算

主管在規劃與執行預算時，會整合組織策略與競爭環境之現況來從事整體性的分析，進一步

強化其預算參與程度。 

2.5.2 認知工作負荷程度 

其次，本文另從醫療預算主管的工作任務屬性來分析對預算參與的關連性。Weick (1983) 

從激勵模型中提出「工作負荷程度」的觀點，研究發現適度的工作負荷壓力會給予從業人員

產生督促效果，進而強化其工作的專注力、投入程度與努力程度，最終反映於工作績效之提

昇；然而，過多的工作負荷反而導致從業人員焦慮、與消極的工作態度，最終降低其應有的

工作績效。後續的管會研究中，Shields and Shields (1998) 發現工作負荷壓力非但沒有激勵其

工作動機，反而負向顯著影響其工作績效；此外，Dunk (2007) 的實證研究亦發現，來自於高

度的創新工作負荷壓力下，若正向使用預算資訊則會提升其部門績效。因此有關以往研究中，

工作負荷程度與績效間的關係似乎呈現不一致的實證結論。本研究聚焦於探討醫療預算主管

的工作負荷程度，如前段所述，醫院預算主管通常是由該部科的主管擔任，因此其本身之正

職仍是醫療工作。但醫療任務的屬性經常是複雜性、非例行性、且充滿不確定性 (Begun and 

Kaissi, 2004)，當面對高度工作負荷量的任務屬性時，為了能確實確掌握自身部科的收支損

益、同時又能兼顧本份之醫療工作，醫療預算主管勢必要更重視與投入預算的規劃、執行與

考核程序。醫療管理會計之研究指出，醫療工作不確定性越高，醫療預算主管越需要管理會

計資訊來協助其澄清部門邊際貢獻或績效評估結果 (Abernethy and Stoelwinder, 1995)，包括在

組織策略目標下，妥善規劃部科內應有的門診率、醫療支出、醫師獎金等；同時在預算執行

階段隨時掌控其達成率，並於考核階段提出分析報告與改善措施。綜上所述，預算主管認知

其工作負荷程度越高，亦會正向影響其預算參與程度。 

等。而透過醫務管理所教授的各項成本、預算觀念，通常會增加醫師對其醫療資源管理與分配之能

力，進而將預算資訊之意涵及功能轉化成為個人基模或知識的一部份。因此於接受專業課程的教育

後，醫師可能會形成預算有用性之認知。 
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2.6 研究假說 

2.6.1 醫療環境面因素與策略強調間之關連性 

國內外相關研究均指出，總額預算制度下的醫療支付總額係控制在特定的範圍內，其結

果牽動著醫院間資源分配的難題 (許碩芬等，民 96; Kang et al., 2010; McCanne, 2004)，因此

無形間造成高度競爭的醫療環境。如文獻探討所述，醫院一方面需要努力達成醫療法規與健

保給付規定下的門診、住院、或佔床率指標；同時又必須在健保給付外另闢財源或減少開支，

例如增加自費療程來增加收入 (吳文祥等，民 98；陳沛悌等，民 99；劉育志，民 101)、透過

門診免費專車或免收 (減收) 掛號費來吸引病患就診 (李玉春，民 90)，更嚴重的是醫院透過

篩選病人，將醫療資源投入最具利潤的疾病類別 (張育嘉等，民 95)。郭峰淵等 (民 95) 從社

會認知理論之觀點探討醫師專業知識分享行為，實證結果發現醫療競爭環境的改變，會導致

醫療組織配合其經營模式轉型；而環境策略配適觀點亦指出，外部環境改變會影響組織內部

環境之變革與運作 (Begun and Kaissi, 2004; Hofer, 1975; Venkatraman and Camillus, 1984)，因

此面臨如此高度競爭的醫療產業環境下，臺灣許多醫院紛紛採行成本抑制 (彭彥瑋等，民 94; 

黃維民等，民 101) 與收入創造 (汪秀玲、黃俊英，民 99; 陳沛悌等，民 99) 之策略強調，其

目的是希望透過策略強調來達到永續經營之目標。本研究推論醫院面臨現行競爭環境，會透

過成本抑制策略來降低院內各項藥品、耗材成本、人事成本與醫療設備之資本支出，同時亦

要求各部科醫療主管兼負起成本控制之責 (祝道松等，民 98)。相對地，從開源之角度看，醫

院也會規劃各項收入創造策略來強化健保收入的不足，例如增加自費療程、自費藥物、自費

健檢或醫療觀光 (吳文祥等，民 98)，最終目的仍是希望在有限健保資源補助之前提下，能藉

由收入之增加來改善醫院邊際利潤之成長幅度。綜上所述，本研究主張醫療環境競爭程度越

高，會正向影響組織成本抑制與收入創造之策略強調程度。如下研究假說： 

H1a：醫療環境競爭程度越高，則會正向影響組織成本抑制之策略強調程度。 

H1b：醫療環境競爭程度越高，則會正向影響組織收入創造之策略強調程度。 

另一方面，在總額預算制度下，臺灣醫院是以相對服務量來反映各項服務成本，惟受限

於法令規範下的服務成長率，往往計算出來醫療預算總額與整體社會需求的不一致 (許碩芬

等，民 96) ，一旦醫院的實際總服務量點大於原先協議的預算總額時，將造成多看診多賠錢

的情形 (劉育志，民 101)；加上醫療產業一直存在無法預測的重大醫療急症事件 8，其所需投

入之醫療資源往往更是醫界所難以預測，因此臺灣的醫療環境亦呈現出高度的不確定性。醫

院面臨收入來源與支出不確定的前提下，為了永續生存的目標則勢必要規劃開源節流的策略

來彌補健保給付外的不足的收入或額外損失。如前所述，醫院面臨健保補助收入或病患門診

8  如 2003 年 SARS 疫情、2009 年突發的 H1N1 新流感、2014 年非洲的伊波拉病毒。 
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人次等高度不確定的醫療環境下，為了避免未來醫療收入無法彌補支出的不足，將採行成本

抑制策略來減少支出，包括可能安排急重症等高成本之病患轉院 (Barnum et al., 1995)、或將

進口用藥改為台廠替代用藥，以節省藥費成本 (邱芝駖，民 97)。此外，醫院亦重視收入創造

策略下的各項方案來提昇整體利潤，例如醫院與大型企業建立起策略聯盟的雙邊合作業務，

包括高級健診或優惠性看診服務等 (關皚麗，民 95)；實務上更有許多臺灣醫院長期以來積極

與旅行業者合作，俾提供醫美觀光療程 (陳沛悌等，民 99)。綜上所述，前述策略強調之目的

均是考量健保收入來源不確定下，所必要採取的利潤彌補措施。本文提出如下研究假說： 

H2a：醫療環境不可確定性越高，則會正向影響醫院收入創造之策略強調程度。 

H2b：醫療環境不可確定性越高，則會正向影響醫院成本抑制之策略強調程度。 

2.6.2 醫療環境面因素與個人認知面因素間之關連性 

Bandura (2001) 引用社會認知理論來探討對醫師醫療行為之影響，該研究強調環境之影

響會刺激「個人特質」，進而衍生與發展出能適應環境、情境、與問題的特定行為。因此在競

爭激烈的醫療環境中，來自於同業間的策略活動可能牽動整體預算指標的達成率，例如大型

醫院新開分院，則可能會吸引該地區病患就診，直接衝擊的是原來區域醫院的門診收入、住

院收入 (羅紀琼、詹維玲，民 96)。因此，醫療環境競爭程度越高，則醫療預算主管通常會重

視相關預算資訊的分析結果，目的在於時時掌控實際醫療收入、支出與預算間的差異性是否

合理，俾即時採取各項例外管理程序。此外，面對長期性的競爭對手，醫院更需持續規劃前

述各項自費醫療企畫案來提昇其競爭力 (吳文祥等，民 98)，例如評估醫療觀光的效益時需要

預算資訊來支持醫療企畫案的誕生，畢竟其牽動的是醫院與旅行業者間的利潤分配問題、以

及醫療成本 (人力、物力、藥品等) 之估算 (陳沛悌等，民 99)；其他如醫院推出的自費高級

健診程序亦是如此，幾乎需要仰賴可靠的預算資訊來評估其可行性。本研究推論，在越競爭

的產業環境下，醫療預算主管會更重視預算資訊所提供的各項分析數據 (預算有用性)，俾評

估在現有策略與資源下，如何做好開源節流的管理任務。 

此外，Tharenou (1990) 引用社會認知理論作為理論基礎，強調職場所面臨的結構性環境

是影響從業人員對工作本身之認知差異 (例如職場自信)。而從本研究所探討的醫療預算工作

性質來看，預算主管除了需從事自身份內醫療工作外，尚需承擔來自於各項經營會議要求下

的責任壓力，包括督導科內門診收入之達成、醫療支出的控管 (邱芝駖，民 97)、與兼顧部科

內的邊際損益與醫療品質之權衡，對醫療預算主管而言其實是相當複雜的管理議題 (Barro et 

al., 2006)。本文依據 Tharenou (1990)之論點，推論醫療環境競爭程度越高，會正向影響預算

主管認知工作負荷程度。綜上所述，研究假說如下： 

H3a：醫療環境競爭程度越高，則會正向影響預算主管認知預算有用性。 

H3b：醫療環境競爭程度越高，則會正向影響預算主管認知工作負荷程度。 
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臺灣實施的總額預算制度之主要目的是建立在醫療服務量的基礎下來反映其服務成本，

但往往醫療醫療機構預測的服務量與整體社會需求的不一致 (許碩芬等，民 96)。祝道松等 (民

99) 也指出，臺灣醫院在爭取年度醫療資源時，除了檢視醫療服務量外，尚須評估是否達成

相關法規的醫療指標 (如門診率等)。因此，面對醫療環境不可預測性的程度越高時，醫療組

織成員必須妥善應用預算資訊，考量資源可能之耗用情形、瞭解各科別應有的營運績效，方

能規劃出合理醫療服務量下應有的預算資訊與預算達成率。此外，若面對突發事件的衝擊，

如傳染病的流行高峰，醫院更應時時更新預算資訊，尋求醫院在現有醫療資源與政府機構可

能的補助前提下，提供最適當的醫療品質，避免事件下造成醫療人力、物力、藥物上之匱乏，

反而影響醫院本身盈虧或商譽。本文推論環境不可確定性越高，會正向影響預算主管認知預

算有用性之程度。 

相對地，醫療環境不可確定性越高代表醫院難以估計其醫療服務量，進而導致醫療預算

主管在規劃預算時勢必要整合更多資訊。當預算主管面對難以預測的醫療服務量或收支問題

時，除了蒐集以往資料外，更需要考量年度醫院策略目標、經濟環境變革等外在變數，進而

從事深入的醫療損益分析、控制程序。無形中反而增加醫療預算主管更多的工作負荷程度，

畢竟除了投入更大精神規劃預算外，尚須肩負起部科預算達成率之責。本文推論醫療環境不

可確定性越高，則會正向影響預算主管認知工作負荷程度。綜上所述，本文提出如下假說： 

H4a：醫療環境不可確定性越高，則會正向影響預算主管認知預算有用性。 

H4b：醫療環境不可確定性越高，則會正向影響預算主管認知工作負荷程度。 

2.6.3 策略強調與個人認知面因素之關連性 

Wood and Bandura (1989) 以社會認知理論為基礎來分析不同組織環境 (組織設計、文

化、策略) 下，管理者應具備何種認知能力，才能發展其卓越之管理決策行為。換言之，組

織環境與管理者認知屬性之間具有某種程度上之因果關係。由於認知係指個體對特定標的物

的知覺 (perception)、信念 (belief) 與知識 (knowledge)，因此是影響個體行為的重要前置因

素 (Birnberg, 2011)。本研究中，無論是醫院的成本抑制或收入創造之策略強調，其目的均是

在有限的醫療資源下，執行開源節流的政策。策略強調的組織通常會透過策略目標 (strategic 

objects) 的規劃、績效指標的設定與達成率指標 (targets) 之設計，俾制訂各項具體行動 

(Kaplan and Norton, 2001, 2004, 2009)。其中，預算程序藉由規劃、執行、控制及回饋機制，

提供了組織策略執行力的量化基礎 (Heinle et al., 2014)。因此，醫師面對策略強調的環境下，

必須依據組織的規範或命令而將策略觀點同化成自己的基模，進而影響個人對財務收支之重

視 (Ye et al., 2007)。同時藉由標準化預算資訊的溝通機制，可協助預算主管控制醫療成本、

分析部門邊際與醫療指標達成率。其中歷史性預算資料的分析又能協助預算主管規劃次年度

預算，俾提供醫療資源協商之談判基礎。相關文獻亦指出許多臺灣醫院雖無責任中心之名，
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但早已有責任中心之實，因此部科主管肩負損益盈虧之責 (蔡秀男等，民 101；劉育志，民

101)。一旦面臨成本抑制的策略強調，醫療預算主管會藉由互動式預算程序 (interactive budget 

procedure)9 來建立起醫師的成本意識或預算觀念 (Abernethy and Vagnoni, 2004)，俾執行前述

各項撙節成本的政策。相對地，在成本抑制的策略強調下，醫療預算主管除了自身繁複的門

診或醫療工作量外，尚須兼顧病患權益的相關事宜 (Blair and Buesseler, 1998)；同時還得承擔

成本預算執行良窳的督導責任。因此面對成本抑制策略強調下之組織要求，預算主管在行政

作業上必須多出額外的策略規劃、執行、與監督面的壓力與工作量。綜上所述，本研究提出

以下研究假說： 

H5a：成本抑制之策略強調程度越高，會正向影響預算主管認知預算有用性之程度。 

H5b：成本抑制之策略強調程度越高，會正向影響預算主管認知工作負荷之程度。 

如文獻探討所述，醫院在收入創造之策略強調方面，通常會規劃各項醫療收入之預算成

長指標，目的是增加或改善部門邊際 (吳文祥等，民 98)。尤其部門的邊際損益又會與醫師個

人誘因獎酬連結 (祝道松等，民 98)，因此如 Ye et al. (2007) 主張，來自於組織各類型之策略

強調將潛移默化建立起醫師預算有用性之觀念。因此面臨收入創造策略的組織環境下，本研

究推論醫療預算主管會認知預算資訊具備其實用性功能。另一方面，Kaplan and Norton (2001, 

2004) 發現策略聚焦組織 (strategy focused organization) 通常需要組織成員的團隊投入，包括對

事業部策略目標、績效指標、達成率指標及具體執行政策的規劃與設定等，無形中會加重各

部門預算主管的工作量與執行面之壓力；而臺灣醫院更是將如何開拓健保給付以外的財源，

視為醫院執行收入創造策略強調之具體方案之一 (彭彥瑋等，民 94；陳沛悌等，民 99)，若是

屬於教學醫院的醫療預算主管，則尚有教學、行政與研究上的壓力 (祝道松等，民 99)。因此

本研究推論收入創造之策略強調程度越高，預算主管的工作負荷量也越高。如以下假說所述： 

H6a：收入創造之策略強調程度越高，會正向影響預算主管認知預算有用性之程度。 

H6b：收入創造之策略強調程度越高，會正向影響預算主管認知工作負荷之程度。 

2.6.4 個人認知面因素與預算參與行為間之關連性 

    社會認知理論強調環境的變動會牽動或影響個人對特定事物的認知 (cognition)、能力 

(ability) 或情感 (emotion) 等內在特質，進而逐漸發展出適應、適合或適當的行為模式 

(Bandura, 1986)。因此當預算主管認知預算資訊具備改變決策價值或增進工作績效時，則預算

資訊具備有用性 (Magner et al., 1996)。依據前述社會認知理論，個人認知會影響其後續行為 

(Bandura, 1986)，本研究依而推論認知預算有用性的程度越高，代表認知基模的形成將正向影

9  Abernethy and Vagnoni (2004) 提出互動式預算程序，認為透過預算程序持續性地 (continual) 與高階

管理當局或部屬間從事跨功能的互動式交流 (exchange) ，目的在發生預算重大差異時能採取行動來

即時修正與控制預算執行上的偏差。 
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響對未來預算程序的參與程度。換言之，認知預算有用性的主管，在規劃預算時絕對秉持精

實的態度來估算可能的收支或邊際報酬，以避免預算寬列或缺乏預算彈性 (倪豐裕、邱炳乾，

民 89; Davila and Wouters, 2005)，故認知預算有用性的程度越高，會正向影響其預算參與行

為。另一方面，當組織成員面臨高度工作壓力或工作量時，通常會尋求管理控制系統 

(management control system, MCS) 來協助其排程、規劃、分析與制訂決策，而常見的 MCS 包

括管理會計系統 (management accounting system, MAS) (Alles et al., 2008)，而預算系統又是

MAS 中重要的組成模組 (Heinle et al., 2014)。換言之，醫療預算主管在肩負行政與醫療工作

的同時，為了讓自身工作負荷量能順利規劃與排程，通常需要有完整的預算資訊來提供其成

本控制、醫療指標達成度或部科損益分析，從而使預算主管在規劃、執行與評估年度預算時

必須有高度的投入與參與程度。主要目的是希望在未來的預算程序中均能有效掌握決策資

訊，俾協助其工作任務之達成。綜上所述，本文提出假說 H7 與 H8： 

H7：預算主管認知預算有用性的程度越高，則會正向影響其預算參與行為。 

H8：預算主管認知工作負荷的程度越高，則會正向影響其預算參與行為。 

2.7 觀念性研究架構 

    本研究依據社會認知理論來解釋影響預算參與之前置因素，由前述文獻探討之結果，相

關前置變數應包括醫療環境面、組織環境面與個人認知面因素。本研究主張外部醫療環境面

因素為「醫療環境不可確定性」與「醫療環境競爭性」；內部組織環境面因素則加入醫院「成

本抑制之策略強調」與「收入創造之策略強調」之因素。相關文獻發現外部環境會影響醫院

內部環境之變革與運作 (彭彥瑋等，民 94)，本研究透過文獻探討與前述假說推論程序，提出

醫療環境因素會影響策略強調。此外，社會認知理論主張環境會影響個人特質屬性，故本文

在個人認知面因素上聚焦於以往研究甚少探討的認知預算有用性 (認知預算屬性)與認知工作

負荷程度 (認知工作屬性)，進一步透過文獻探討，推論出內外部環境面因素與個人認知因素

間的關連性。而在控制變數方面，本研究依據相關文獻聚焦於「預算主管年資」與「預算參

與之集權與分權程度」。最後，預算參與行為的形成來自於前述因素之因果影響關係，圖 1 呈

現本文之觀念性研究架構。 

3. 研究方法 

3.1 研究設計 

3.1.1 研究樣本 

本研究以「問卷調查法」從事實證分析，並於正式實證調查前，由研究人員親自到個案 
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圖 1  觀念性研究架構 

 

醫院與問卷前測者作訪談，主要目的在於討論出符合臺灣現況之問卷衡量問項 10。研究對象

主要是以行政院衛福部公布之臺灣「99-102 年評鑑合格之地區教學以上之全民健康保險特約

醫院名單」為母體樣本，選取評鑑後為「優等且未逾越評鑑合格效期」之教學醫院 72 間，選

擇前述醫院作為樣本之原因在於：(1)控制樣本之組織規模，同質性的樣本可強化研究結果之

解釋力、(2)教學醫院之臨床科系比地區醫院完整，且多數部科均有獨立的收支預算規劃、(3)

確保醫療預算主管有完整行政與醫療資歷。本研究於正式進行實證調查前先詢問醫院會計部

門，以了解各部科醫療預算主管名單 11，並隨機選取 1000 位醫療預算主管以發放問卷。 

3.1.2 資料收集程序 

    問卷發出前，由某個案醫院 5 位不同部門預算主管從事「前測」程序，主要目的在於修

正與澄清語意不清之問項 (問卷內容詳「附錄 A 研究問卷」)，俾作為正式發出問卷前的修正

依據。為了提高回函率，本問卷除了於寄出 4 週後，積極透過電子郵件方式進行跟催程序外，

同時亦透過關係人協助親自取得回函問卷。第一次回函之有效問卷計 95 份，第二次跟催後才

10  部分問項修改自國外論文之衡量問項，可能與現行台灣現況不符。 
11  醫院依其組織設計之差異，導致醫療預算主管會有些微差異，例如部分醫院家醫科需有其獨立之部

科年度醫療預算、但部分醫院之家醫科預算併入內科統籌規畫。亦有分院的部科預算(如內科) 由總

院該部科統籌。 
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-預算參與之集權

分權程度 
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回函之有效問卷 61，最終之有效回函問卷 156 份 (回函率為 15.6%)。此外，為了確保前 4 週

回函問卷、與跟催後才回函之問卷間是否存在無反應偏差 (non-response bias)，本研究透過 F

檢定來分析兩群樣本在各研究變數上是否存在顯著差異，分析結果顯示 F 值均不顯著，代表

本研究並未存在重大回函偏誤。表 1 呈現本研究樣本之人口統計資料，其中受測者男性 135

位、女性 21 位；年齡分佈以 51 歲到 60 歲的受測者居多 (46.8％)；教育程度則集中於大學畢

業者 (67.3％)；多數受測者為內科部 (30.1％) 與外科部 (20.5％) 之預算主管。 

3.2 研究變數之操作型定義與與信效度分析 

    本研究在信度分析上，係透過 Cronbach’s α值 (Cuieford, 1965; Nunnally, 1978) 與驗證性

因素分析 (confirmatory factor analysis, CFA) 中的組合信度值 (composite reliability, CR) 與萃

取變異量 (variance extracted, VE) (Bagozzi and Yi, 1988) 來衡量信度之合理性。依據 Cuieford 

(1965)、Nunnally (1978)之建議，Cronbach’s α值大於 0.7 表示內部一致性高，而係數小於 0.35

則表示低信度；Bagozzi and Yi (1988 ) 指出各變數之 CR 必須超過 0.6、VE 亦須超過 0.5 以上

的水準，方具有合理的內部一致性。在效度分析方面，本研究採用 CFA 衡量各研究變數之收

斂效度，良好的收斂效度需具備：（1）標準化因素負荷量 (factor loading) 需呈現顯著性且大

於 0.4 以上即達到可接受的效度值範圍 (Hair et al., 2010)； 而在 0.5~0.95 間則是高效度  
 

表 1 受測者人口統計變項資料分佈表  (N=156) 

人口統計變項 項目 樣本數 百分比 
性別 女 21 13.4% 

男 135 86.6% 
 
 
年齡 

30歲以下 0 0% 
31歲~40歲 10 6.4% 
41歲~50歲 65 41.7% 
51歲~60歲 73 46.8% 
61歲以上 8 5.1% 

教育程度 大學 105 67.3% 
研究所以上 51 32.7% 

部門 內科部 47 30.1% 
外科部 32 20.5% 
婦產科 19 12.2% 
小兒科 
骨科 
眼科 
其他  (家醫科、耳鼻喉科、特別門診部等) 

16 
16 
11 
15 

10.3% 
10.3% 

7.1% 
9.5% 
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(Bagozzi and Yi, 1988)。(2) CR 需大於 0.6 (Hair et al., 2010)。(3)VE 需大於 0.5 (Hair et al., 

2010)。本量表採用 Likert 七點尺度，要求受測者在 1~7 的數字中圈選一個數字，以代表其非

常不同意或非常同意的程度，以下分述研究變數之衡量問項與信、效度分析。 

3.2.1 預算參與 

    預算參與係預算主管參與編制、規劃、與執行預算，並影響「整體預算程序」的程度 (祝

道松等，民 99; Heinle, 2014; Shields and Shields, 1998)。本研究整合 Brownell (1981)、Kyj and 

Parker (2008) 之預算參與量表。包括：(1)當規劃部門預算時，我會考量醫院目標與部門目標

之一致性；(2)當規劃預算目標時，我會考量組織外在的環境影響因素；(3)我會與醫院相關部

門討論、協調後，才編制預算；(4)我對最終預算 (final budget) 的金額有其影響力；(5)我不

須對預算執行上之差異負起責任 (反向題問項)；(6)在預算執行階段，我會對預算執行程度提

出差異分析；(7)我會將預算執行之結果視為績效衡量的依據。Chenhall and Landfield-Smith 

(1998)、Chong and Chong (2002) 曾修改前述 Brownell (1981) 之量表，而整體 Cronbach’s α 

值均在 0.80 以上；Kyj and Parker (2008) 之研究，分析出預算參與量表之信度值 Cronbach’s α

為 0.85。第一次 CFA 分析顯示第 3、4 題的因素負荷量未達 0.4 的水準，經去除該兩題項後，

以剩餘的 5 題進行分析第二次 CFA 分析。依據表 2 中 CFA 與表 3 敘述性統計分析之結果，

Cronbach’s α值為 0.87、CR 為 0.89、VE 為 0.57、因素負荷量在 0.49 以上且呈現顯著性，具

有良好的信效度。 

3.2.2 醫療環境競爭性 

組織從以往穩定或穩健的經營環境，轉變成動態性的競爭環境稱之為環境競爭性 (Ross et 

al., 2002)。本研究參考 Ross et al. (2002) 之問項、並依據 Chang et al. (2008) 研究中所敘述的

臺灣醫療環境背景，進而修改成 5 題問項：包括「請針對臺灣整體醫療市場環境，回答下列

問題」：(1)相較於總額預算制度實施前，在現行醫療市場當中，各醫院均提供更多非健保給付

的自費項目；(2)相較於總額預算制度實施前，各醫院開始提供具特色的醫療服務項目；(3)現

行醫療市場當中，各醫院均重視新型的醫療儀器設備之引進；(4)現行醫療市場中，各醫院均

積極延聘具知名度的醫療專才；(5)現行醫療市場中，各醫院均能提供更多的醫療優惠，以吸

引病患看診。表 2 與表 3 說明醫療環境競爭性的 Cronbach’s α值是 0.82、CR 在 0.84 以上、

VE 為 0.40 以上、因素負荷量在 0.47 以上且呈現顯著性，除了 VE 略低於判斷值外，該變數

尚符合信、效度的要求。 

3.2.3 醫療環境不可預測性 

係指醫療組織受制於醫療法規的規範，包括醫療服務量、相關醫療收支均難以估算之程

度 (張育嘉等，民 95; 許碩芬等，民 96)。本研究依據張傳慧 (民 93) 與彭彥瑋等 (民 94) 之 
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表 2  驗證性因素分析 

變數 題號 因素負荷量(λ) 衡量誤差值
(ε) 

組合信度
(CR) 

萃取變異量 
(VE) 

預算參與 1 0.70*** 0.27 0.89 0.57 
2 0.50*** 0.12 
5 0.71*** 0.33 
6 0.69*** 0.40 
7 0.60*** 0.72 

醫療環境競爭性 1 0.81*** 0.28 0.84 0.40 
2 0.65*** 0.37 
3 0.60*** 0.24 
4 0.47*** 0.38 
5 0.72*** 0.54 

醫療環境不可預測性 1 0.90*** 0.62 0.82 0.55 
2 0.45*** 0.17 
3 0.70*** 0.32 
4 0.64*** 0.36 

認知預算有用性 1 0.69*** 0.18 0.93 0.64 
2 0.70*** 0.40 
3 0.79*** 0.25 
4 0.87*** 0.11 

認知工作負荷程度 1 0.83*** 0.26 0.91 0.66 
2 0.79*** 0.20 
3 0.77*** 0.06 

成本抑制之策略強調 1 0.81*** 0.19 0.82 0.67 
3 0.50*** 0.31 

收入創造之策略強調 1 0.79*** 0.23 0.91 0.73 
2 0.90*** 0.11 
3 0.68*** 0.20 

註：因素負荷量為標準化之值；*<0.05、**<0.01、***<0.001。 

 

表 3  敘述性統計分析 

研究變數 平均數 標準差 Cronbach’s α值 
預算參與 5.31 0.93 0.87 
醫療環境競爭性 4.79 1.26 0.82 
醫療環境不可預測性 4.87 1.07 0.83 
認知預算有用性 5.34 0.93 0.92 
認知工作負荷程度 4.82 0.89 0.90 
成本抑制之策略強調 5.09 0.81 0.81 
收入創造之策略強調 5.18 0.68 0.90 
預算參與之集權分權程度 4.99 1.98 ※1 
預算主管年資 12.53 2.75 ※2 
註：1.題項只有 1 題無法分析信度。 
    2. 統計資料源自於人口統計變項之年資，無法分析信度。 
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問項，修改成以下四題：(1)總額預算制度下，醫療服務量難以精確估算；(2)總額預算制度下，

整體醫療收入難以預測；(3)總額預算制度實施後，我對醫療評鑑指標較難以預測其達成率；

(4)總額預算制度下，我能精確掌控醫療支出的金額 (反向問題)。表 2 與表 3 說明醫療環境不

可預測性的 Cronbach’s α值是 0.83、CR 在 0.82 以上、VE 為 0.55 以上、因素負荷量均在 0.45

以上且呈現顯著性，因此具有良好的信、效度。 

3.2.4 認知預算有用性 

預算品質係指預算有用性之觀點視為預算聚焦於預算資訊是否具有提升工作績效與決策

目的之程度 (Magner et al., 1996)。本研究修改 Magner et al. (1996) 之 4 題問項，包括：(1)從

以往教育 (含以往學校教育或進修教育) 中，我知道預算制度之主要功能；(2)而透過預算機

制，能夠協助我增加醫療資源管理與分配之能力；(3)我認為預算機制能提供我掌控部科的醫

療收支及損益分析情形；(4)整體而言，我認為預算資訊對於我在行政工作方面確實非常有幫

助。本量表係採用 Likert 七點尺度，要求受測者在 1~7 的數字中圈選一個數字，以代表其非

常不同意或非常同意的程度。Magner et al. (1996) 之研究中，其組合信度高達 0.81。表 2 與

表 3 說明認知預算有用性的 Cronbach’s α值是 0.92、CR 在 0.93、VE 為 0.64、因素負荷量均

在 0.69 以上且呈現顯著性，因此具有良好的信、效度。 

3.2.5 認知工作負荷程度 

係指個人認知來自於工作上的負荷量、及所肩負無形工作壓力的程度 (Weick, 1983)。本

研究修改 Dunk (2007)、Shields and Shields (1998) 的量表，並針對醫療預算主管加入相關醫療

任務屬性，進而形成如下問項：(1)個人例行的醫療工作量相當多；(2)個人所兼任的行政工作

經常耗費我相當多的時間去處理；(3)除分內工作外，我自己尚有其他研究 (或實驗、產學)計

畫在執行；(4)整體而言，來自於自身工作或任務下的壓力非常沈重。本量表係採用 Likert 七

點尺度，要求受測者在 1~7 的數字中圈選一個數字，以代表其非常不同意或非常同意的程度。

本研究中，CFA 顯示第 3 題的因素負荷量未達 0.4 的水準，經去除該題後，以剩餘的 3 題進

行分析。表 2 與表 3 說明認知工作負荷程度的 Cronbach’s α值是 0.90、CR 在 0.91、VE 為 0.66、

因素負荷量均在 0.77 以上且呈現顯著性，因此具有良好的信、效度。 

3.2.6 成本抑制之策略強調 

組織重視特定策略規劃與執行的程度稱之為策略強調，若組織聚焦於低成本導向或是成

本控制目的之策略則屬於成本抑制之策略強調 (Ye et al., 2007)。本研究依據相關文獻提出實

施總額預算制度的國家，其醫療組織策略通常會執行成本抑制之策略強調 (Barnum et al., 

1995; Aidemark, 2001) ，因此修改 Ye et al. (2007) 與汪秀玲、黃俊英 (民 99) 之研究衡量問

項，如下所述：(1)考量醫院的永續經營前提，醫院會要求各部科控制醫療 (含藥品)支出；(2)
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考量醫院的永續經營前提，醫院會透過損益分析資料要求醫師撙節開支；(3)考量醫院的永續

經營前提，醫院會規範合理門診量。本研究中，CFA 顯示第 2 題的因素負荷量未達 0.4 的水

準，經去除該題後，以剩餘的 2 題進行分析。表 2 說明成本抑制策略強調的 Cronbach’s α值

是 0.81、CR 在 0.82、VE 為 0.67、因素負荷量均在 0.50 以上且呈現顯著性，因此具有良好的

信、效度。 

3.2.7 收入創造之策略強調 

    組織聚焦於特定收入目標之達成或是營收之提升之策略強調則屬於收入創造之策略強調 

(Ye et al., 2007)。本研究依據相關文獻提出實施總額預算制度的國家，其醫療組織策略通常亦

會執行收入創造策略 (汪秀玲、黃俊英，民 99; 陳沛悌等，民 99; Aidemark, 2001)，因此修改 Ye 

et al. (2007) 與汪秀玲、黃俊英 (民 99) 之研究衡量問項，如下所述：(1)考量醫院的永續經營

前提，本醫院高層強調開拓新醫療收入的來源 (例如高級健診等)；(2)本醫院鼓勵採用新科技 

(或新設備)來提供病患更詳盡的醫療服務；(3)考量醫院的永續經營前提，本醫院醫師會鼓勵

病患自費療程 (含自費藥物)。表 2 說明收入創造之策略強調的 Cronbach’s α值是 0.90、CR在

0.91、VE 為 0.73 以上、因素負荷量均在 0.68 以上且呈現顯著性，因此具有良好的信、效度。 

3.2.8 控制變數-預算參與之集權分權程度與預算主管年資 

    Gul et al. (1995) 之研究發現，在高度分權的組織結構下，預算參與會正向影響組織績效；

而在低度分權 (集權) 的組織結構下，預算參與會負向影響組織績效。基於集權和分權是企業

不同之管理權限型態，當預算參與能建立在分權的組織型態上，方能發揮預算成員共同參與

預算規劃、執行與考核之相關程序；反之，面對集權的組織型態，因預算主導權集中於特定

高層，故較難以執行預算參與程序。本研究將組織中「預算參與之集權分權程度」視為重要

控制變數，並應用 Brownell (1981) 之題項 (「當規劃部門預算時，我的上司會徵詢我的意見」)

來衡量之。另一方面，相關研究指出「年資」經常是影響工作行為或是工作態度之重要因素，

不同年資代表其工作資歷之差異性，對於決策議題會有顯著不同之看法 (林淑姬等，民 83)。

本文中所探討之預算參與即為組織管理決策之一，因此本研究將之視為另一控制變數，並自

問卷樣本中取得「預算主管年資」的人口統計資料。 

4. 實證結果分析 

4.1 共同方法變異測試 

    為了避免研究上存在共同方法變異 (common method variance, CMV)下的同源偏誤 

(same-source bias)，導致研究結論不具可靠性，因此本研究依據相關學者之主張，透過問卷編

排上的設計 (反向題設計、隱匿受訪資訊、隱匿題項意義 ) 來提昇研究結果的可靠性 

http://big.hi138.com/gongshangguanli/guanlililun/jingyingguanli/
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(Podsakoff et al., 2003)；此外，亦透過Harman單因子檢定法 (Harman’s One-Factor Test) 來偵

測是否存在CMV (彭台光等，民95; Podsakoff et al., 2003)。由於本研究在問卷設計上是採匿名

回函且不公開受測者與受測醫院之名稱 (隱匿受訪資訊)、亦加入反向衡量問項、且不明確告

知受測者衡量問項之意涵，故符合透過問卷編排上的設計來降低CMV (Podsakoff et al., 

2003)。此外，本文另透過Harman單因子檢定法來分析本研究是否存在高度之CMV。依據學

者之主張，Harman單因子檢定法係透過「主成分因素分析」來瞭解問卷中的所有題項中是否

能萃取研究議題所需要的多個變數，若一個主要因素可以解釋所有變數間的多數共變異時，

則表示變數間存在CMV之現象 (彭台光等，民95; Podsakoff et al., 2003)。本文將所有問卷之

衡量問項全數執行主成分因素分析，在未轉軸的前提下，分析結果萃取出7個因素 (並非呈現

出單一因素)，每個因素之特徵值 (Eigen-value)均大於1，累積解釋變異量為56.76％，代表研

究變數中的「個別因素解釋變異量」，並未佔累積解釋變異量之一半。綜上所述，本研究並未

存在重大的CMV現象。 

4.2 敘述性統計與相關分析 

表3彙總研究變數之敘述性統計分析結果，整體變數的標準差介於0.68~2.75之間、平均數

則以控制變數年資 (12.53) 為最高，認知預算有用性 (5.34) 次之。各變數間之Pearson相關係

數列示於表4，除醫療環境競爭性、醫療環境不可預測性、成本抑制之策略強調與認知工作負

荷程度之間並未呈現顯著相關性外，其餘變數間與研究假說推論的預期方向大致一致且呈現

顯著之正相關。 

4.3 整體研究模型之配適度分析 

    本研究使用AMOS統計軟體執行結構方程式模式 (structural equation model, SEM) 分

析，其目的係為了瞭解整體模式之因果關係與研究模型之配適度，爾後驗證研究假說。在研

究模型配適度分析方面，依據Hair et al. (2010) 之建議，良好的模式配適度需參考基本配適度

指標 (preliminary fit criteria)、整體模式配適度分析 (overall model Fit)、模式內在結構配適度

分析 (fit of internal structure of model)。首先在「基本配適度指標」方面，必須符合 (1)衡量指

標不能有負的衡量誤差值、(2)因素負荷量應介於0.40至0.95之間、(3)因素負荷量必須達到顯

著水準。由表2驗證性因素分析結果顯示，因素負荷量各變數均落在0.45至0.90的區間中，且

達到顯著性水準；衡量指標沒有出現負的衡量誤差值，整體而言屬於合理。其次，在整體模

式配適度分析方面，依據Hair et al. (2010) 之主張，將「整體模式適配度」之分析透過以下4

種量度指標來評估其配適程度： 

(1) 卡方 (Chi-Square) 檢定：目的是衡量特定自由度下，觀察矩陣與理論估計矩陣的配適程

度，卡方檢定值必須為不顯著。本研究中，卡方值 (x2) 並未呈現顯著性。 
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表 4  Pearson 相關分析 

變數 (A) (B) (C) (D) (E) (F) (G) (H) (I) 

(A)預算參與  1         

(B)醫療環境競爭性 0.30***  1        

(C)醫療環境不可預測性 0.19 0.30  1       

(D)認知預算有用性 0.35*** 0.55** 0.20*   1      

(E)認知工作負荷程度 0.56*** 0.15 0.04 0.42**  1     

(F)成本抑制之策略強調 0.68*** 0.28*** 0.19 0.25*** 0.11   1    

(G)收入創造之策略強調 0.41*** 0.39*** 0.30** 0.39*** 0.22** -0.31***   1   

(H)預算參與之集權分權程度 0.29** -0.04 0.15 0.28*** 0.09 0.45*** 0.34*** 1  

(I)預算主管年資 0.09 0.10 -0.12 0.60*** 0.37***  0.19 0.06 -0.46 1 

註：*<0.05、**<0.01、***<0.001 

 

(2) 絕對配適度指標 (absolute fit measures)：該指標主要係用以評估整體模式預測共變異數或

相關矩陣的配適程度，主要的配適度指標包括卡方值除以自由度  (Chi-square for 

independence model with degrees of freedom)、適合度指標 (goodness of fit index, GFI)、調

整後之適合度指標 (adjusted goodness of fix index, AGFI)、平均殘差平方根 (root mean 

square residual, RMSR)、平均近似值誤差平方根 (root mean square error of approximation, 

RMSEA) 等。如表5所示，本研究之絕對配適度指標:卡方值/自由度=1.85、GFI=0.88、

AGFI=0.81、RMSR=0.08、RMSEA = 0.09，除了GFI與AGFI低於良好判斷值0.9 (但Jöreskog 

and Sörbom (1993) 與Scott (1995) 另主張高於0.8即屬於合理範圍)、以及RMSEA亦高於合

理判斷值0.08外，其他衡量指標均在可接受水準範圍內。 

(3) 增額配適度指標 (incremental fit measures)：該指標係比較研究人員所提出研究模式與建

議模式 (proposed model) 之配適程度，衡量指標包含基準適合度指標 (normed fit index, 

NFI)、比較適合度指標 (comparative fit index, CFI)。本研究評估結果:NFI=0.90、CFI=0.92。 

(4) 簡約配適度指標 (parsimonious fit measures)：目的係要比較不同估計係數下的模式，以決

定每一項估計係數的配適程度，衡量指標包括簡約基準適合度指標 (parsimony normed Fit 

index, PNFI) 與簡約適合度指標 (parsimony goodness of fit index, PGFI)。本研究評估結

果：PNFI=0.58及PGFI=0.51，均達可接受範圍 ( > 0.50)。 

在「模式內在結構配適度」分析方面，Bagozzi and Yi (1988) 認為研究變數之因素負荷量需

大於0.4且達到顯著性、CR要超過0.6、VE亦需超過0.5，由表2之CFA結果顯示除了醫療環境競爭

性之VE低於0.5以外，其餘變數之分析結果均符合衡量要件，因此內在結構配適度尚屬可接

受。綜上所述，多數衡量指標在可接受範圍內，本研究尚具有合理的模式配適度。 
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表 5 整體模式配適度指標分析 

量度 配適指標 判斷準則 1 實際數值 

卡方檢定 卡方值  133.00 
自由度  72.05 

絕對配適度指標 卡方值/自由度 <3   良好 1.85 
GFI >0.9 良好;  >0.8 合理 2 0.88 

AGFI >0.9 良好;  >0.8 合理 2 0.81 
RMSEA ＜0.05 良好; ＜0.08 合理 3 0.09 
RMSR ＜0.05 良好; ＜0.08 合理 3 0.08 

增額配適度指標 NFI >0.9 良好 0.90 
 CFI >0.9 良好 0.92 
簡約配適度指標 PNFI >0.50 良好 0.58 

 PGFI >0. 50 良好 0.51 
 
註：1. 配適指標之判斷準則是參考 Hair et al. (2010) 之主張。 

2. 依據 Jöreskog and Sörbom (1993) 與 Scott (1995) 之主張。 
3. 依據 McDonald and Ho (2002) 之主張。 
4. *<0.05、**<0.01、***<0.001。 
 

4.4 假說檢定結果 

以下分述變數間之路徑關連性及其所對應之假說，而研究模型之路徑分析結果如圖 2 所

示。由表 6 可知，醫療環境競爭性分別對成本抑制之策略強調 (路徑係數 = 0.39***) 、收入

創造之策略強調 (路徑係數 = 0.33***) 與認知預算有用性 (路徑係數= 0.23***) 呈現正向顯

著的影響效果。換言之，面臨外部環境下醫院間的競爭程度越高，醫院越會透過不同開源節 

流的策略強調來達到永續經營之目標；同時亦更重視預算資訊所提供的各項分析數據，俾評

估在現有策略與資源下，如何做好開源節流的管理任務，假說 H1a、H1b 與 H3a 獲得支持。 

其次，實證結果亦發現，醫療環境不可預測性亦會正向顯著影響成本抑制之策略強調 (路徑

係數 = 0.15*) 、收入創造之策略強調之策略強調 (路徑係數 = 0.22**)，顯示面臨醫療資源與

醫療服務量高度不確定性的前提下，醫院勢必更重視開源節流之競爭策略，假說 H2a 與 H2b

亦獲得支持。然而，來自於外部醫療環境因素 (醫療環境競爭性與不可預測性) 對個人認知因

素中的「認知工作負荷程度」均呈現不顯著之路徑關係，假說 H4a 與 H5a 均未獲得支持。推

論不顯著之原因，本研究引用 Weick (1983) 之研究發現，個人工作負荷量與壓力通常主要源

自於組織策略或高階主管的命令，因此本研究中所探討的外部環境因素對個人工作負荷認知

的直接影響程度較低。換言之，如同獲得支持的假說 H6b 所示，直接影響認知工作負荷程度

有的前置因素是特定之策略強調 (如收入創造之策略強調) (路徑係數 =0.13*)，亦即來自於組 
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              0.39***                  0.23*** 
                 0.33***       -0.39        

                         0.49***                           0.40*** 

     0.87***              0.08                              

                  0.76***                                   
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         0.32**               0.13*                                      

             0.22**
   

0.15*      0.17     -0.01                    
0.10*

       
-0.27       

 

             

                                                 
          代表顯著路徑                代表不顯著路徑 

             

圖 2  結構方程式模式 (SEM) 分析結果 

 

表6 結構方程式模式分析結果 

變數關係 路徑係數 對應假說 檢定結果 
醫療環境競爭性→成本抑制之策略強調 0.39*** H1a 成立 
醫療環境競爭性→收入創造之策略強調 0.33*** H1b 成立 
醫療環境不可預測性→收入創造之策略強調 0.22** H2a 成立 
醫療環境不可預測性→成本抑制之策略強調 0.15* H2b 成立 
醫療環境競爭性→認知預算有用性 0.23*** H3a 成立 
醫療環境競爭性→認知工作負荷程度 -0.39 H3b 不成立 
醫療環境不可預測性→認知預算有用性 0.17 H4a 不成立 
醫療環境不可預測性→認知工作負荷程度 -0.01 H4b 不成立 
成本抑制之策略強調→認知預算有用性 0.49*** H5a 成立 
成本抑制之策略強調→認知工作負荷程度 0.08 H5b 不成立 
收入創造之策略強調→認知預算有用性 0.76*** H6a 成立 
收入創造之策略強調→認知工作負荷程度 0.13* H6b 成立 
認知預算有用性→預算參與 0.40*** H7 成立 
認知工作負荷程度→預算參與 0.28*** H8 成立 
預算參與之集權分權程度→預算參與 0.10* 

※控制變數之影響 
預算主管年資→預算參與 -0.27 
1. 卡方值/自由度=1.85、GFI=0.88、AGFI=0.81、RMSEA=0.09、RMR=0.08、NFI=0.90、CFI=0.92、

PNFI=0.58、PGFI=0.51。 
2. *<0.05、**<0.01、***<0.001；顯著性為雙尾檢定。 
3. 路徑係數值為標準化後之數值。 

醫療環境
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預算主
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認知工作 

負荷程度性 
收入創造之 

策略強調 
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織內部環境因素下的要求開源的策略壓力會直接讓醫療預算主管認知增加工作負荷程度。但

由於成本抑制之策略強調節流，許多醫療資訊系統均主動內建合理門診量或醫師用藥額度之

控制機制 (劉育志，民 101)，因此並未直接對預算主管產生顯著的工作負荷認知，假說 H5b

未獲得支持。 

另一方面，醫療環境不可預測性並不會直接影響認知預算有用性 (路徑係數= 0.17)，雖然

路徑係數與預期方向一致，但並未達到顯著水準，假說 H4a 並未獲得支持。推論 H4a 不顯著

之原因，本文認為外部環境不可預測性因素源自於健保法令規範下的醫療指標達成率、健保

醫療資源分配下的不確定性等，因此會先直接影響醫院因應此環境因素下的策略。依據環境

與策略間配適之觀點 (Hofer, 1975; Venkatraman and Camillus, 1984; Begun and Kaissi, 2004)，

環境不確定性應先會直接影響組織策略之規劃 (如本實證結果 H2a 與 H2b 所示)，再間接透過

成本抑制 (路徑係數 =0.49***，假說 H5a) 與收入創造之策略強調 (路徑係數 =0.76***，假

說 H6a) 來影響個人認知預算有用性之程度，因此醫療環境不可預測性直接影響認知預算有用

性的可能性較低。最後，與社會認知理論之論點一致，個人認知因素會直接影響其後續行為，

因此經由前述環境、認知因素之影響，本文發現認知預算有用性 (路徑係數= 0.40***) 與認知

工作負荷程度(路徑係數 = 0.28***) 會對預算參與行為產生顯著之影響性，假說 H7 與 H8 獲

得支持。而控制變數中，僅預算參與之集權分權程度會正向影響預算參與行為 (路徑係數= 

0.10*)。 

4.5 穩健性分析 

本研究依據喬友慶等 (民90) 之主張，藉由分群方式來控制樣本群之屬性，進一步在「同

質性樣本群中」再次驗證所欲探討之變數關係其呈現之結果是否與預期一致。由於Gul et al. 

(1995) 之研究發現，在高度分權的組織結構下，預算成員方能共同參與預算程序中的各項規

劃、執行與考核作業，反而在低度分權 (集權) 的組織結構下，較難以執行預算參與程序。因

此本文將控制變數中「預算參與之集權分權程度」透過集群分析的K組平均集群法 (K-means 

Cluster) 區分成「高度分權」與「低度分權」樣本群，進而針對「高度分權」之樣本群從事穩

健性分析。如表7所示，整體F值呈現顯著性 (F值=178.45***)，其中高度分權組計107人 (平

均值＝5.16)。爾後延續前述Gul et al. (1995) 之主張，針對「高度分權組」分析實證模型之因

果關係。整體模型配適度比「全體樣本群」的結果來的佳 (卡方值/自由度=1.14、GFI=0.93、

AGFI= 0 . 91、RMSE A= 0. 03、RM R= 0. 05、NFI= 0 . 91、CFI= 0 . 94、PNFI= 0 . 71、 

PGFI=0.65)，表 8 呈現 SEM 分析結果。穩健性分析結果顯示，除醫療環境不可預測性會正向

影響認知預算有用性外 (假說 H4a 在本模式中獲得支持)，其餘研究假說均與先前檢定結果一

致。其中假說 H4a 成立代表臺灣醫院面對現行總額預算制度下的高度不確定性環境時，醫療

預算主管必須善用預算資訊，並考量資源可能之支出與耗用情形，同時瞭解各科別應有的營 
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表 7  集群分析結果 

 
 

集群 F-檢定 P-value 1. 高度分權組 ( n=107) 2. 低度分權組 ( n=49) 

平均值 5.16 4.61  178.45 0.000 

 

表8 結構方程式模式分析結果-高度分權組 

變數關係 路徑係數 對應假說 檢定結果 

醫療環境競爭性→成本抑制之策略強調 0.46*** H1a 成立 
醫療環境競爭性→收入創造之策略強調 0.38*** H1b 成立 
醫療環境不可預測性→收入創造之策略強調 0.29*** H2a 成立 
醫療環境不可預測性→成本抑制之策略強調 0.21** H2b 成立 
醫療環境競爭性→認知預算有用性 0.23*** H3a 成立 
醫療環境競爭性→認知工作負荷程度 -0.60 H3b 不成立 
醫療環境不可預測性→認知預算有用性 0.19*** H4a 成立 
醫療環境不可預測性→認知工作負荷程度 -0.322 H4b 不成立 
成本抑制之策略強調→認知預算有用性 0.41*** H5a 成立 
成本抑制之策略強調→認知工作負荷程度 0.23 H5b 不成立 
收入創造之策略強調→認知預算有用性 0.64*** H6a 成立 
收入創造之策略強調→認知工作負荷程度 0.31*** H6b 成立 
認知預算有用性→預算參與 0.53*** H7 成立 
認知工作負荷程度→預算參與 0.37*** H8 成立 
1. 卡方值/自由度=1.14、GFI=0.93、AGFI=0.91、RMSEA=0.03、RMR=0.05、NFI=0.91、CFI=0.94、

PNFI=0.71、PGFI=0.65。 
2. *<0.05、**<0.01、***<0.001；顯著性為雙尾檢定。 
3. 路徑係數值為標準化後之數值。 

 

運績效，方能規劃出預期醫療服務量下應有的策略目標。因此在分權的組織結構下，預算主

管面臨高度醫療環境不確定性會正向影響預算有用性之認知。綜上所述，表 8 的穩健性分析

再次證實本模型假說的檢定結果。 

5. 結論與建議 

本研究目的在於探討總額預算制度環境下，影響醫院預算主管預算參與行為之前置因

素。由於早期研究僅探討單一影響預算參與之前置因素，後續學者紛紛主張為了完整解釋影

響預算參與行為的前置脈絡程序，僅探討單一因素的影響程度是不足夠的，應分別從整合性
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的觀點來檢視之 (Kyj and Parker, 2008; Shields and Shields, 1998; Wong-On-Wing et al., 2010)。

為了彌補以往研究不足之處，本文引用社會認知理論來探討人面臨特定環境下，人的特質在

與環境互動的過程中，逐漸發展出適合或適當的行為 (Bandura, 1982, 1991, 2001)。由於相關

文獻引用社會認知理論來探討行為議題時，均採行「多元構面整合性因素」之觀點，俾對所

欲分析的行為模式呈現出周延與完整的前置脈絡關係 (王舒民等，民105; 余泰魁，民96; Lin 

and Huang, 2010; Nicolaou and McKnight, 2011; Snell et al., 2014)。因此，本文依據社會認知理

論、相關文獻與實務現況提出影響預算參與行為之前置因素包括外部醫療環境因素 (醫療環

境不可預測性與醫療環境競爭性)、內部組織環境因素 (收入創造與成本抑制之策略強調)、與

個人認知面因素 (認知預算有用性與認知工作負荷程度)，進而從整合性的角度來探討此議

題，俾彌補以往研究僅自個別因素來檢視對預算參與之影響。實證結果發現，「醫療環境競爭

性」與「醫療環境不可預測性」會對內部組織環境因素「策略強調 (包括收入創造與成本抑

制之策略強調)」呈現正向顯著的影響關係，此發現建構起不同構面間前置影響變數之因果關

連性，為本文的理論貢獻之一；同時該實證結果更符合環境與策略配適之觀點 (Begun and 

Kaissi, 2004; Hofer, 1975; Venkatraman and Camillus, 1984)。其次，「醫療環境競爭性」越高亦

會正向顯著影響醫療預算主管之「認知預算有用性」，此發現為以往研究甚少探討之處，為本

文另一研究貢獻。第三，「策略強調 (包括收入創造與成本抑制之策略強調)」會正向影響醫療

預算主管認知預算有用性的程度；然而，僅有收入創造之策略強調會正向影響醫療預算主管

認知工作的負荷程度，前述發現係以往研究所未曾探討之處，同時亦建構起社會認知理論中

內部環境因素與個人認知因素之關連性。第四，認知預算有性與認知工作負荷程度越高，亦

會正向影響醫療預算主管之最終預算參與行為。最後，本研究建立起影響醫院預算參與行為

之配適模型，實證結果將可提供實務界作為預算規劃、執行、控制、考核之參考。 

針對前述實證結果，本研究分別針對「醫院管理階層」與「醫療預算主管」提出實務管

理意涵。首先在醫院管理階層方面，由於本研究不只發現個人認知因素會影響預算參與行為，

更整合醫院外部醫療環境因素與內部組織環境因素綜合探討之，因此面對現行高度競爭與不

確定性的醫療環境下，醫院管理階層在年度策略規劃上應配合環境變化而適時調整所制定之

策略，方可對後續預算執行力的良窳有所助益。此外，社會認知理論的內涵本身將「環境面

因素」視為影響個體內部特質與後續行為的重要前置因素 (Bandura, 1982, 1986, 1991, 2001)，

無論從理論本身或相關研究文獻中更可以發現，環境面因素更是引發個人特定行為的重要要

催化因子。因此本文建議醫院管理階層宜秉持策略配適之論點而建構專屬之策略，畢竟前述

開源或節流的策略均需要配合現行醫療環境來調整與規劃，例如現行多數醫院均實施收入創

造策略下的醫療觀光政策，爾後再藉由預算機制來提供策略性計畫的量化基礎，方能達到財

務管理、溝通協調、成本控制、與策略績效衡量之功能 (Alino and Schneider, 2012)。此外，
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實證結果亦發現影響預算參與行為的前置因素很多 (如醫療環境、策略強調、醫療主管認知

等)，而前置因素彼此間亦具有因果關連性 (例如醫療環境因素會影響策略強調因素)。綜上所

述，本文建議醫療管理階層或醫療預算主管在從事規劃或協調預算時，應整合社會認知理論

中強調多元構面影響因素之觀點分析，避免僅從單一因素探討 (例如僅自成本抑制之策略強

調) 而導致解釋上之不足 (Kyj and Parker, 2008; Shields and Shields, 1998)，否則即便預算參與

程度再高，均可能因缺乏通盤的考量而導致呈現失真的預算規劃結果。 

針對醫療預算主管之建議方面，由於實證結果發現無論是醫院收入創造或成本抑制之策

略強調均會正向影響醫療預算主管認知預算有用性的程度。此發現代表醫院策略之規劃、執

行、與考核均需要與預算控制機制整合，畢竟各科別的預算目標達成率是醫院高層所重視的

基本預算績效 (如醫療收入、醫療耗材與藥品支出的預算執行率等)，而年度預算的考核與分

析，不僅有助於組織證實或更正過去預期結果，更可以協助組織編制與預測次年度預算，進

而從事後續變革管理與營運策略之參考 (Magner et al., 1996)。因此對醫療預算主管而言，認

知預算有用性不僅需了解預算資訊之內涵，更需善用預算資訊從事管理控制程序，例如針對

預算執行的重大差異處從事例外管理，以避免預算追加或預算寬鬆的情形出現程序 (Jacobs, 

1998)。尤其面臨健保總額預算制度與醫院永續經營策略的壓力下，醫療服務活動所需要的量

與價均轉由醫院控制，此時醫療預算主管更需扮演監督與控制醫療收支的重要角色，故如何

兼顧部科盈虧與醫療品質間的權衡，建議醫療預算主管應更重視與善用預算機制的各項管理

控制功能 (財務管理、溝通協調、成本控制、資源規劃、與績效衡量) (Alino and Schneider, 

2012)。 

另一方面，面對不同策略強調下之的組織環境，醫療預算主管除了會善用預算資訊來協

助成本分析或資源規劃外，同時也會增加許多行政作業上的工作量，而這些前置因素均會顯

著對於後續的預算參與行為有正面的影響。實證結果發現，收入創造會比成本抑制之策略強

調對醫療預算主管有較顯著影響其認知工作負荷程度，雖然策略強調的醫院會對醫療預算主

管產生較多的預算規劃、執行與控制的要求，然而對醫院永續經營的最終目標絕對有其助益。

以醫療觀光而言，當醫院本部與旅遊業者合作提供此項醫療服務時，醫院方面的執行者為相

關各部科的人員，因此醫療預算主管必須規劃人力、耗材或藥品、與相關檢驗程序的預算，

甚至親赴第一線從事醫療工作 (例如執行高級健檢、醫療美容療程或手術等)  (陳沛悌等，民

99)。這些非例行任務通常會顯著增加醫療預算主管的工作負荷量，然而也因為這些預算資訊

之提供，方能讓醫院經營企劃部門能制定合理利潤下的訂價決策，俾在開源的前提下亦能成

就永續經營的目的。因此本研究建議醫療預算主管面對醫院收入創造策略強調下的各項執行

方案，雖然增加行政工作負荷，但應秉持目標一致性 (goal congruence) 的觀念，認知惟有組

織目標的達成方能成就其個人目標 (如獎酬、升遷等) (Bouillon et al., 2006)。 
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    最後，本文仍有以下研究限制，本研究主要係以社會認知理論作為理論基礎而提出內、

外部環境面與個人認知面的前置影響因素，對於其他重要影響預算參與之因素，如態度 (Yuen, 

2007)、任務屬性 (Chong and Johnson, 2007) 等則未探討之。建議後續研究可以擴大加入其他

構面之前置因素，俾提供更完整的解釋模型。其次，本研究在樣本選取上，係以「99-102 年

評鑑為優等之地區教學以上醫院」為母體樣本，並未包括評鑑後為合格或評鑑不佳的醫院，

為了強化研究一般化 (generaliaztion) 的屬性，建議後續研究可加入前述醫院樣本。第三、由

於醫療預算主管除自身醫療或研究工作外，尚需擔任行政督導工作，在工作繁忙之前提下，

雖然本研究已盡力透過多次發函與關係人協助取得問卷資料，但樣本回函並不如預期，建議

後續研究若有合作的配合醫院來協助，將有助於深入且全盤取得所需之研究資料。 

附錄 A：研究問卷 

第一部份 (預算參與問項)12 

下列各小題的敘述，是描述和預算規劃、執行有關的問題，

請您依據您自己在行政工作上所感受到的實際情形 (而非您

認為應當如何)，在下列每一題敘述後面 1∼7 的數字中圈選一

個，以代表您對於該項敘述同意或不同意的程度。 

非
常
不
同
意 

不 

同 

意 

有
點
不
同
意 

普 

 

通 

有 
點 
同 
意 

同 

 

意 

非

常

同

意 
1. 當規劃部門預算時，我會考量醫院目標與部門目標

之一致性。 
1 2 3 4 5 6 7 

2. 當規劃預算目標時，我會考量組織外在的環境影響

因素。 
1 2 3 4 5 6 7 

3. 我會與醫院相關部門討論、協調後，才編制預算。 1 2 3 4 5 6 7 
4. 我對最終預算 (Final Budget) 的金額有其影響力。 1 2 3 4 5 6 7 
5. 我必須對預算執行上之差異負起責任。 1 2 3 4 5 6 7 
6. 在預算執行階段，我會對預算執行程度提出差異分

析。 
1 2 3 4 5 6 7 

7. 我會將預算執行之結果視為績效衡量的依據。 1 2 3 4 5 6 7 
8. 當規劃部門預算時，我的上司會徵詢我的意見。 1 2 3 4 5 6 7 

 

12  有關題項之衡量變數名稱，在實際問卷中並不會出現，以符合 Podsakoff et al. (2003) 主張，透過隱

匿題項意義來降低共同方法變異 (common method biases) 現象。 
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第二部份 (外部醫療環境問項-醫療環境競爭性(1.~5.)、醫療環境不可預測性(6.~9.)) 

請針對臺灣整體醫療市場環境，，在下列每一題敘述

後面 1∼7 的數字中圈選一個。 

非
常
不
同
意 

不 

同 

意 

有
點
不
同
意 

普 

 

通 

有 
點 
同 
意 

同 

 

意 

非

常

同

意 
1. 相較於總額預算制度實施前，在現行醫療市場當

中，各醫院均提供更多非健保給付的自費項目。 
1 2 3 4 5 6 7 

2. 相較於總額預算制度實施前，各醫院開始提供具特

色的醫療服務項目。 
1 2 3 4 5 6 7 

3. 現行醫療市場當中，各醫院均重視新型的醫療儀器

設備之引進。 
1 2 3 4 5 6 7 

4. 現行醫療市場中，各醫院均積極延聘具知名度的醫

療專才。 
1 2 3 4 5 6 7 

5. 現行醫療市場中，各醫院均能提供更多的醫療優

惠，以吸引病患看診。 
1 2 3 4 5 6 7 

6. 總額預算制度下，醫療服務量難以精確估算。 1 2 3 4 5 6 7 
7. 總額預算制度下，整體醫療收入難以預測。 1 2 3 4 5 6 7 
8. 總額預算制度實施後，我對醫療評鑑指標較難以預

測其達成率。 
1 2 3 4 5 6 7 

9. 總額預算制度下，我能精確掌控醫療支出的金額。 1 2 3 4 5 6 7 
 

第三部份 (認知問項-認知預算有用性(1.~4.)、認知工作負荷程度 (5.~8)) 

下列各小題的敘述，是概觀地描述您對醫院工作的認

知問項，請您依照您自己在工作時所體驗到的實際情

形，在下列每一題敘述後面 1∼7 的數字中圈選一個。 

非
常
不
同
意 

不 

同 

意 

有
點
不
同
意 

普 

 

通 

有 
點 
同 
意 

同 

 

意 

非

常

同

意 
1. 以往教育 (含以往學校教育或進修教育) 中，我知

道預算制度之主要功能。 
1 2 3 4 5 6 7 

2. 而透過預算機制，能夠協助我增加醫療資源管理與

分配之能力。 
1 2 3 4 5 6 7 

3. 我認為預算機制能提供我掌控部科的醫療收支及損

益分析情形。 
1 2 3 4 5 6 7 

4. 整體而言，我認為預算資訊對於我在行政工作方面

確實非常有幫助。 
1 2 3 4 5 6 7 

5. 個人例行的醫療工作量相當多。 1 2 3 4 5 6 7 
6. 個人所兼任的行政工作經常耗費我相當多的時間去

處理。 
1 2 3 4 5 6 7 

7. 除分內工作外，我自己尚有其他研究 (或實驗、產

學) 計畫在執行。 
1 2 3 4 5 6 7 

8. 整體而言，來自於自身工作或任務下的壓力非常沈

重。 
1 2 3 4 5 6 7 
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第四部份 (1~3題為收入創造之策略強調；4-6題為成本抑制之策略強調) 

下列各小題係描述您評估 貴醫院的各項政策，請您依

據您自己所感受到的實際情形，在下列每一題敘述後

面 1∼7 的數字中圈選一個。 

非
常
不
同
意 

不 

同 

意 

有
點
不
同
意 

普 

 

通 

有 
點 
同 
意 

同 

 

意 

非

常

同

意 
1.  考量醫院的永續經營前提，本醫院高層強調開  拓

新醫療收入的來源 (例如高級健診等)。 
1 2 3 4 5 6 7 

2. 本醫院鼓勵採用新科技 (或新設備)來提供病患更

詳盡的醫療服務。 
1 2 3 4 5 6 7 

3. 考量醫院的永續經營前提，本醫院醫師會鼓勵病

患自費療程 (含自費藥物)。 
1 2 3 4 5 6 7 

4. 考量醫院的永續經營前提，醫院會要求各部科控

制醫療 (含藥品)支出。 
1 2 3 4 5 6 7 

5. 考量醫院的永續經營前提，醫院會透過損益分析

資料要求醫師撙節開支。 
1 2 3 4 5 6 7 

6. 考量醫院的永續經營前提，醫院會規範合理門診

量。 
1 2 3 4 5 6 7 
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