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第五章 結論及建議 

 本研究採用系統化科學方法，包括德菲法、層級分析法、名義團體法及模糊多準則

決策法等，將外科手術項目支付標準之訂定或調整，分解為層級結構的思考模式，並以

同樣的模式，透過問卷調查的方式，對外科九個次專科醫師專家，作專家意見調查，以

求出各外科次專科醫師專家對手術項目支付標準值。結果發現，外科各次專科專家可以

接受此方法，有效達成共識及建立協商基礎。 
 

5.1  結論 
 
 歸納本研究實證分析結果與討論，主要得到三點結論： 
 
5.1.1 外科支付標準制訂方法可以凝聚專家共識 

 
對於各項手術項目支付標準之制訂，以往只能徵詢不同團體間的專家意見，若專家

意見無法達到共識，則無法得到結論，也無法對手術項目支付標準進行合理調整。本研

究設計之 AHP 與 FMCDM 模型，實證結果顯示，理論嚴謹，操作容易，能有效擷取多

數專家有共識的意見。可以將「訂定全民健保醫療費用支付標準手術項目相對值」的複

雜評估因素，以簡單的層級架構呈現；對於影響目標的相關因素，皆能以各種不同的層

面，納入模型中。各相關影響因素，在經過專家評估及嚴謹的數學方法處理後，皆能以

具體的數值顯示各個因素的優先順序，並依此求得新的支付標準相對值。相較於傳統專

家意見方法，FMCDM 模型最大的不同點在於，可解決以往不易克服的一些問題，如：

專家意見分歧，不易凝聚共識、不易檢定信效度及推導、專家團體取樣偏差時會使基準

參考點嚴重偏誤等；而可以更有效的凝聚專家共識，非常適合用於整合不同團體的意

見，解決多評量準則的複雜決策問題。 
 
本研究所建立的外科手術項目支付標準訂定分析模式，其過程及重點整理如下： 

 
1.成立專家群 

 專家意見的來源，必定需由具代表性的專家而來，意見才具有分析的意義。對

同一議題，專家意見有時會差異很大，主要原因在於各專家之專長背景不同、訓練背景

不同、執業方式不同、執業地點不同、執業經驗不同、服務對象不同、執業年資不同等。

我們是透過外科各次專科醫學會理監事會議，推派該科具代表性的專家，成為該科健保

小組專家成員，作為協商會議的諮詢對象。其任務包括定期開會，討論健保相關議題及

因應對策、提供問卷之專家意見看法、回答問卷分析結果評論、及各科相對值訂定等意

見。 
 

2.科學的方法 
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傳統的專家意見分析方法，比較偏重於質性資料的蒐集與分析，如德菲法、專家名

義團體法、深度會談法、觀察法等。這些方法所得到的資料，固然代表了專家的看法，

可以據此分析其偏好、得到看法是否一致的結論；但是各專家對某些議題的看法比重不

一定可以客觀求出，也不一定可以達到共識。另一因素是決策環境的多變、不確定及多

元化，傳統的專家意見分析方法，無法提供這些不確定環境下的合理決策思考方式。 
 
能將質性資料轉換為量化分析、兼顧多準則考量、及不確定環境下的決策方法，在

這個時候，就顯得很有用。因此我們引進層級分析法、模糊理論及多準則決策法，來設

計專家意見調查的問卷，進行外科九個次專科專家的意見調查與分析。層級分析法，是

以線性代數之正反矩陣為基礎，將專家意見做成對比較矩陣之運算，可以將原本是質化

資料的各因素或準則，分別求出其相對權重值。模糊理論是以線性代數為基礎，提出模

糊集合的觀念，以模糊邏輯定義模糊數、模糊運算、模糊推論、模糊評判、模糊決策等

數學計算式，既可符合人性思考中具有模糊特性的事實，亦可展現數學邏輯的特長，做

出合理決策或方案選擇。多準則決策法則是以線性代數、統計學為基礎計算二元關係、

偏好結構、衡量尺度及標準化，可以求出各手術項目支付點數的相對值。 
 

3.齊全的資料與調查方法的瞭解 
資訊的完整性，對專家意見的影響很大，每次會議均提供所有參考資料給每位代

表。會議中先介紹相對值觀念、美國 RBRVS 的內涵及意義、文獻回顧結果、草案資料

分析結果、層級分析法、模糊多準則決策法之定義與作法，並確認每位填寫問卷專家均

瞭解相關議題後，再進行問卷填寫。 
 
透過上述系統化的科學方法分析模式，外科可以成功的凝聚各科專家意見，訂出外

科專家心目中理想的支付標準，此成功經驗可供未來外科支付標準調整、其他專科支付

標準制訂或調整之相關單位參考。 
 

5.1.2 科學化的方法，可以減少專家們對支付標準訂定的爭議 
 
本研究架構之 AHP 及 FMCDM 模型相較於傳統專家意見方法，最大的不同點在於，

研究過程提供充分資料與資訊給每一位參與研究的專家，並要求專家在同一地點、同一

時間，經過同樣的說明及資料提供，用同樣思考模式，同樣的研究方法，同樣的規則回

答同樣模型的問卷，可以讓多數參與之各次專科代表所接受，在客觀的數據、方法與思

考模式的基礎下，有效凝聚共識。研究結論不會因某些特殊專家個人威望而大幅影響結

果，也不會因某些專家特意的偏見而著重在特定的因素項目，亦不會受到某些特別的意

識情境影響，而讓專家意見無法凝聚共識。當有專家團體刻意操控某些支付標準項目值

時，亦可經由其他資料的對照，立刻察覺出來。 
 
透過 AHP、專家意見、FMCDM 模型的計算，得到各次專科手術基準項的相對值如
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表 4-38 至表 4-47 所示，所得到的各項手術相對值，可以清楚看出計算過程，並回推其

值，包括各基準項在第一層或第二層級的比重。在未來若要進行外科各項手術間相對值

調整時，可以針對影響程度較大，或是決策單位想要管控的項目，進行調整及試算，既

有效率，又符合公平原則。其他專科的支付標準訂定或調整，亦可依此分析模式，調查

不同專科領域專家們的意見，整合成符合我國實際需要的支付標準。以科學化方法為基

礎的分析模式，可能面臨最大的限制是受訪專家是否真正瞭解研究的目的、模型中各項

準則的定義、研究方法的意涵及意見是否有系統性的偏誤等；這些限制因素在研究過程

中就需小心檢視，以避免影響研究結果的可靠性。 
 

支付標準調整之後，各醫療科與科之間的資源勢必重分配，其合理性如何？對未來

醫療生態的衝擊如何？則有待時間來檢驗。這次的調整，是一個良性溝通的起步，縱使

不見得讓所有醫療專科都滿意，但是以資源耗用為基礎的支付標準制訂模式，相信來得

比以往專家意見或醫療常規的直覺式制訂來得較為合理。在美國的老人醫療保險，

RBRVS 經過十餘年的實施後，大多數醫師可以接受此種定價模式。在台灣，不論是醫

療制度、保險制度、給付方式、醫療環境、或風俗民情，與美國都有很大的差異，引用

美國成功的經驗，勢必需要做許多修正，以符合台灣的實際情形；未來可能面臨的問題

與需要修正的地方，相信也是不少，健保局與醫界的溝通與協商，還是會繼續進行。 
 
客觀且完整的各項成本分析及歷史參考資料、科學化的分析方法、與理性的思考模

式，是協商的互信基礎，也是會議能成功的關鍵。對於各項手術項目支付標準之制訂，

以往只能徵詢不同團體間的專家意見，若專家意見過於分歧、無法達到共識，則無法得

到結論，也無法對手術項目支付標準進行合理調整。這次外科醫學會協商會議所的作

法，努力做到上述各點，而可以有效的凝聚外科各次專科專家的共識，所得到的結論，

可作為支付標準制訂的重要參考。 
 
5.1.3 整合專家共識需設法克服許多困難 

 
本研究進行過程，曾遇到許多挑戰，以下就本研究進行過程，所遇到之重要障礙困

難，與解決方法之結論。 
 
1.參考資料之取得 

研究過程原先預定由中央健康保險局提供、財團法人國家衛生研究院管理之「全民

健康保險研究資料庫」做分析，以得到各次專科過去五年（民國 86 至 90 年）實際申請

之醫療費用總額，及各手術項目實際申請之次數與支付總額，作為專家回答問卷的參

考。但遇到兩大困難無法突破，一為資料庫之編碼與健保公布之手術支付項目編碼不

同，比對困難；二為資料庫為抽樣資料，有些手術項目沒有資料。解決方法為採用健保

局在民國九十二年三月公布之草案第一版內容中，民國 89 年度之完整相關資料，作為

參考依據。 
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2.說服各次專科成立健保小組及參與會議 

研究進行過程中，碰到的困難之二，是說服各次專科健保小組的成立與參與會議。

因各次專科醫師普遍忙碌於各自之醫療專業服務，對於醫療專業以外的事物，甚少有心

力或意願抽空參與。多次聯絡各醫學會後，僅有少數科別願意參與，大多數專科都不順

利，無法說服其派專家參與本協商會議。幸好台灣外科醫學會張金堅前理事長及國泰醫

院陳楷模院長非常支持，願意動用其影響力，不厭其煩的與外科界前輩、各次專科醫學

會理事長、及理監事委員多次溝通，終於順說服其成立健保小組，參與協商會議。 
 
3.問卷填寫及解說 

由於層級分析法及模糊多準則決策法的問卷模型專家們皆不熟悉，為確保專家能瞭

解，每次填寫時，主持人均詳細說明，並當場解答專家之所有疑問，確認大家都瞭解後，

才進行問卷填寫。另一困難是，如何讓專家願意聚集填問卷？解決方法是說服各次專科

醫學會理事長，請其以臨時理監事會議發文給各委員及健保小組成員，邀請專家們與會。 
 
5.2  建議 

 
根據本研究之結果、分析、討論與結論，本研究分別對中央健保局、外科各次專科

醫學會及後續研究者提出以下建議： 
 
5.2.1 對衛生署與中央健保局的建議： 

 
1. 成立支付標準訂定專家小組，其中成員應含有中間團體人士 

 
支付標準的合理訂定，除了政策制訂者與醫師專家意見之外，建議進行支付標準訂

定時，應成立立場中立的各界專家小組，共同參與，包括會計師團體、社會學者團體、

經濟學者團體、財務學者團體及消費者團體等，共同參與支付標準之訂定。如成本部分，

需財金與會計專家參與；總額部分，需公衛與經濟專家參與；資源分配部分，需社會與

政治專家參與；最終，還需消費者團體參與，才有可能訂出符合我國國情所需的支付標

準表，讓有限的醫療資源，得以合理的配置；醫療市場的價格機制，得以有效率的發揮，

以達各項經濟效益。 
 

2. 進行支付標準成本資料庫的分析與建立 
  

有關各手術項目之成本部分，美國的 RBRVS 在 Hsiao 等人原始的研究結果中的意

見，最後也沒有完全被採納，改由美國 Medicare 之財金與會計專家，分析歷年 Medicare
手術費用支出的成本資料庫，將醫療事業營運成本分成固定成本與變動成本分開考量，

並輔以及各醫院財務報表分析後，加以修正後而得。由於我國法律，並未強制規定各醫
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院需公布醫院財務報表，且各醫院大多視為營運秘密，不願提供實際營運成本資料。健

保實施十年以來，已建立全國各醫院的各項手術醫療費用實際申報的資料庫，藉由這些

歷史資料庫的分析，應可建立出具公信力的合理成本資料庫，供制訂合理支付標準、及

後續研究者使用。 
 

3. 非手術項目及其他專科支付標準訂定需謹慎選擇受訪專家 
  

本研究曾經嘗試用同樣模式，去分析非手術項目的相對值，如傷口處置、換藥、皮

膚電燒灼、超音波檢查、及內視鏡檢查等。結果發現，各受訪專家只有對自己熟悉的項

目可以進行較為一致及客觀的意見表達，對不熟悉的非手術項目，所表達的專家意見差

異極大，無法得到有效的分析結果。因此，建議以本研究模式，推展到非手術項目，或

其他科專科支付標準的相對值評比時，專家的選擇需謹慎，唯有找到真正具代表性的專

家填問卷，結果分析起來才有意義。 
 

4. 正視封閉式與開放式醫療系統的差別，適度調整支付制度與標準 
 

我國醫療系統是採封閉式系統，專科醫師除了自行開業外，必須專任於某一醫療院

所內，因此，專科醫師費包含於醫療院所支付費用裡面，並非健保醫療費用支付時之考

量單位。我國健保醫院之醫療費用支付對象，是全國各等級之醫療院所，醫院成為健保

醫療費用支付時的主要考量單位，醫師手術所申報的費用非直接支付給醫師，而是先支

付給醫院，再由醫院依照醫院的管理規則發給醫師費。相較於美國的開放式醫療系統，

醫師可以自由的開業及與各等級的醫院簽訂合作約定；因此，保險人在支付醫療費用

時，除醫療院所外，專科醫師本身亦是醫療費用支付時之主要考量單位。以美國老人醫

療保險所採用的 RBRVS 而言，所訂定的支付標準，是以專科醫師為支付對象之醫師費

支付標準，而非支付給醫療院所之支付標準。制度上的差異，使我國與美國的支付制度

與支付標準考量，有很大的差異，建議引用美國經驗時需特別小心，配合我國國情做適

度調整。 
 

5.2.2 對外科各次專科醫學會的建議： 
 
1. 健保專家小組應為常設單位 

 
隨著社會人口結構改變、政治經濟環境變遷與醫療科技進步等因素影響，手術支付

標準也會隨之而做調整。各次專科醫學會成立之健保專家小組，應為常設單位，不因理

事長改選而變動，以作為各醫學會與健保局、及中間團體間溝通的固定窗口，當有支付

制度或支付標準調整時，才能瞭解調整考量之來龍去脈，有助於凝聚與健保局及不同團

體間的共識。 
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2. 構成健保專家小組成員選擇的建議 
本研究對各次專科健保小組代表成員的選擇建議如下： 

(1). 需具權威性（Authority） 
但不能是醫界大老，因大老大多已退休或即將退休，不應過於勞累；也不能是太

年輕無份量的醫師，因代表性不夠，無法服眾；更不能是太忙碌的權威，因其無

法專心於擔任永久性窗口。 
(2). 需全心投入奉獻(Devote) 

擔任專家小組，是無給職，需要的是全心投入奉獻的決心。 
(3). 需全程參加課程及會議 

因其為窗口代表，所有相關課程與會議，都需全程參與，才能真正瞭解問題及具

備對內與對外的溝通能力。專家小組每年至少要集會一次，研擬每年修正案，且

得應實際情況需要，召開臨時會議。 
 

5.2.3 對後續研究者的建議： 

1. 本研究對象為外科醫師專家團體，建議後續研究者，可以用同樣的方法與模型，對

其他專科醫師團體，如內科、婦產科小兒科、眼科、耳鼻喉科等進行研究，以得到

更加完備的結論。研究進行時可先就某一專科做科內相對值的建立，再推展到跨科

整合。經過此模式建立的相對值，可作為日後支付標準改革之重要依據。 

2. 本研究發現我國外科專家對風險成本及專科訓練成本重視度遠超過美國，建議後續

研究者，可就此二部分做深入研究。 

3. 本研究是以美國資源相對值表為德菲法問卷設計藍本，來得到專家們對相對值之影

響因素項目。建議後續研究者，可就我國醫師專家，做我國專家心目中主觀意見看

法所認為之考慮因素的研究，作為對照比較。 

4. AHP 問卷結果，發現整形外科、泌尿外科與神經外科在醫師工作總量及執業成本項

的權重值，均低於各科平均值；而在醫師執業風險成本及專科訓練成本，卻高於平

均值，建議後續研究者，可就此三個專科，進行科別特性分析。 

5. 醫療資源有限，如何合理的配置與維持市場價格機制的穩定，有賴更多後續研究投

入，建議後續研究者，可就此二議題進行研究。 



 142

 
5.3 研究限制 

 

1. 本研究提出之 AHP 模型，受限於人類對兩兩相比能理性思考的極限，僅能對每一

個層級七個以下的評量標的作分析。 
2. 模糊多準則決策法之決策空間為 1 至 100，若決策空間不同者，需進行適當調整，

以符合實際現況。 
3. 本研究受訪對象為外科醫師專家團體，對醫療成本分析之專業知識可能不足，而

得到執業成本偏低的結果。 
4. 本研究無法得到各醫院實際營運之手術項目成本資料，因此無法以客觀的量化成

本資料，來訂定支付標準。 
5. 本研究之受訪專家限外科醫學會理監事推薦者，研究結果僅能對這些專家所表達

的意見作分析，不排除有更好的專家未被推薦，而未能將其意見納入本研究的可

能。 
6. 本研究僅反應外科醫師專家團體對手術支付標準訂定的看法，實際的標準訂定，

需多考慮其他專家團體的意見，如其他科專科醫師、醫療經濟、社會學、成本會

計、財務金融、政治學等專家，以符合我國真正的國情需要。 
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附錄一、社會科學研究方法：深度訪談法與焦點團體法 
 
1. 深度訪談法（in-depth interview method） 

 
專家深度訪談法一般是由經驗豐富的採訪員主持，對被訪專家行為方式與思維方式

經過深思熟慮後的探索。這是一種無結構的、直接的、個人的訪問，用以揭示對某一問

題的潛在動機、信念、態度和感情。例如，健保局支付標準制訂小組，想對國內醫療專

科醫師專家採訪，以瞭解它們對支付標準制訂的看法。於是可以在國內與國外進行一系

列的採訪以得到對通訊服務的不同資訊。對於專家深度訪談法的結果，在研究報告中通

常不採用統計方法，而是直接引用大量的被訪者對問題的回答。典型的方法是，採訪人

員對受訪者進行評估，通過一些特別的話題判斷被訪者的態度。因此，這種定性研究在

識別與定義問題非常有用，而不是在決定採取何種特殊行動時。 
 
深度訪談的優缺點概述如下：優點有：一、 可以獲得比較全面的材料，自由訪問

沒有對問題答案的限制，會獲得預料未及的資料；二、 適合於瞭解一些複雜和抽象的

問題。有些複雜和抽象的問題只有通過自由交談才可談得詳盡、明白；三、 有較多機

會評價所得資料或答案的可信度。因為訪問者可以通過其行為、表情、語調，觀察動機

和態度，從而分辨其答案的真偽；四、 訪問的彈性相當大。在訪問過程中可重複詢問

及對問題作解釋，從而可明白被訪者答案的真正意思。缺點包括：一、 由於調查的無

結構使得結果十分容易受調查員自身的影響，其結果的品質的完整性也十分依賴於調查

員的技巧。從另一個角度來說，調查員的訓練複雜而麻煩； 二、由於佔用的時間和所

花費的經費較多，因而在一個調研項目中深度訪談的數量是十分有限的；三、深度訪談

的結果資料常常難以分析和解釋，因此需要熟練的心理學家的服務來解決這個問題。 
 
2. 焦點團體法(focus group method) 

 
焦點團體法是將一小群具有類似背景與興趣的人聚集在一起，在一個舒適的環境中

討論一種特別的產品，想法，或者是話題。座談會通常由經過訓練的採訪員主持－－通

常是為獨立研究機構服務的人員－－這些人員在瞭解人們的思維過程方面有著嫺熟的

技巧。客戶方人員通過單面鏡可以對座談會進行頻繁的監視。如果您通過這些單面鏡觀

察，會發現座談會就象一群朋友在一起閒聊，討論些關於軟飲料、遊戲機、一次性尿布

或其他產品與服務的話題。主持人鼓勵所有的座談會成員積極參與，大家相互之間非常

活躍；並力圖避免某個人的獨佔，設法使會談按部就班地進行。小組座談的標準時間長

度為 1.5 小時，樣本量為 8－10 人。有研究表明：大的小組（10－12 人），有限制參與

的趨向，因為一些成員感到他們的表述價值不大。小的小組（5 人以下），容易發生一

些氣氛使個別成員難以自由地表述。 
 
焦點團體法的優點有：一、 協同增效。將一組人放在一起討論，與單個人去詢問
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得到的私人的保密的回答相比，前者可以產生更廣泛的資訊，深入的理解和看法；二、 
滾雪球效應。在小組訪談會中，常常會有一種"滾雪球"效應，即一個人的評論會啟動其

他參與者的一連串反應，更容易激發靈感產生想法；三、 安全感。因為參加者的感覺

與小組中的其他成員是類似的，所以參加者感到比較舒服並願意表達他們的觀點和感

情；四、 科學監視。焦點團體法容許對資料的收集進行密切監視，觀察者可以親自觀

看座談的情況，並可以將討論過程錄製下來用作後期分析；五、 速度快。由於同一時

間內同時訪問了多個被調查者，因此資料收集和分析過程都是相對比較快的。 
 
焦點團體法的缺點有：一、 錯誤判斷。小組訪談會的結果比其他資料收集方法的

結果更容易被錯誤地判斷，小組訪談會特別容易受客戶和調查人員偏差的影響； 二、 難
主持。因目前具有較高素質的主持人是很少的，而調查結果的品質又十分依賴于主持人

的技術；三、 淩亂。由於問題回答是無結構的，所獲取資訊通常較為淩亂，故需要相

對較強的分析人員方能完成對資訊的歸納總結；四、 錯誤代表：小組訪談會的結果對

總體是沒有代表性的，因此，其不能做為企業決策的唯一依據。 
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附錄二、德菲法問卷 
 

1. 外科相對值研究德菲法問卷（第一回）92-03-04 
親愛的醫師們您好： 
  本問卷目的在了解我國全民健康保險醫療費用支付標準中，有關建立手術項目相對

值時的考量因素，已按先前文獻分析之結果陳述如下。 特此懇請    鈞座撥出五分鐘，

就您主觀認知，依「全民健康保險支付標準手術項目相對值考量因素」思考模式，寫出

您心目中認為需列入考量者，您的寶貴意見，將有助於我國建立完善的全民健康保險醫

療費用手術項目之相對值表，謝謝您。 
 台灣外科醫學會健保委員會主任委員 張北葉 
                              總幹事 黃元惠 

國立交通大學科技管理研究所副教授 洪志洋        拜託 
聯絡電話：0937-993658 

E-Mail：shyh@tpts4.seed.net.tw  
 
一、相對值的概念，Resource-Based Relative Value Scale (RBRVS)  
＊ 1987, Hsiao W.C.及 Stason 等透過美國醫學會（AMA）的協助，對全美各科醫師進

行全國性問卷調查，制訂以資源耗用為基礎的相對值表，作為醫師費用給付之基準。 
＊ RBRVS 考量因素分成三部分:  
  * Physician work, which involves time, technical skill and physical strength, 
mental effort and judgment, physician stress, and total work;  
  * Practice expenses, such as rent, support staff, and supplies, which vary by the 
physician's gross revenue, mix of services, and practice location; and  
  * Malpractice expenses, which vary by specialty.  
＊ 1992, Medicare 率先採用，正式實施於醫師費之給付計算 
 

(i) 除了上述文獻所提出之考量因素之外，請您以外科次專科醫師的身份，就台灣

的情形，請您寫出您認為在制訂外科各科相對值時，需加入考慮之因素。 
 
 
2. 德菲法問卷（第二回） 
外科相對值研究德菲法問卷（第二回）92-03-11 
親愛的醫師們您好： 
  本問卷目的在了解我國全民健康保險醫療費用支付標準中，有關建立手術項目相對

值時的考量因素，已按先前文獻分析及第一回各專家意見整合後之結果陳述如下。 特
此懇請    鈞座撥出五分鐘，就您主觀認知，依「全民健康保險支付標準手術項目相對

值考量因素」思考模式，寫出您心目中尚認為需列入考量者，您的寶貴意見，將有助於

我國建立完善的全民健康保險醫療費用手術項目之相對值表，謝謝您。 
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                        台灣外科醫學會健保委員會主任委員 張北葉 
                                              總幹事 黃元惠 

國立交通大學科技管理研究所副教授 洪志洋   拜託 
聯絡電話：0937-993658 
E-Mail：pshyh@tpts4.seed.net.tw 

1. 第一回各專家意見整合後之考量因素結果 
考量因素 
（一）、醫師投入工作總量 
    
 
 
 
（二）、醫師執業成本 
 
 
 
 
（三）、醫師執業風險成本 
 
 
 
 
（四）、專科醫師訓練投入成本 
 
 
 
二、除了上述之考量因素之外，請您以外科次專科醫師的身份，就台灣的情形，請您

寫出您認為在制訂外科各科相對值時，尚需加入考慮之因素。 

 

投入服務時間 

投入精神力及判斷力 

投入技術程度及體力 

投入之心理壓力 

服務前準備及處置後照護 

工作人員薪資 

材料及藥品 

醫療設備 

房屋折舊 

醫療失誤 

醫療糾紛 

病患或家屬施暴 

被醫療器械傷害或傳染重大疾病 

專科基本技術訓練 

專科困難技術訓練 

專科稀有技術訓練 
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附錄三、參與本研究之會議公文、會議記錄及外科專家簽名 
1. 2003-03-15 外科各次專科健保小組名單、會議公文、及會議記錄
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2. 2003-04-07 外科醫學會會議公文及會議記錄 
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3. 2003-05-31, 06-07, 06-12, 06-19 一般及消化外科會議公文及簽名記錄 
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4. 2003-06-14 骨科會議公文及簽名記錄 

 
 
5. 2003-09-14 整型外科會議公文及簽名記錄 
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6. 2003-10-18 小兒外科會議公文及簽名記錄 

 
 
7. 2003-10-23 外科醫學會會議公文及簽名記錄 

 
8. 2003-10-26 大腸直腸外科會議公文及簽名記錄 
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9. 2003-11-01 泌尿外科會議公文及簽名記錄 

 

 
10. 2003-11-01 胸腔及心臟血管外科會議公文及簽名記錄 
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11. 2003-11-01 神經外科、整型外科會議公文及簽名記錄 

 
 
12. 2003-11-10, 11-19 外科醫學會會議公文 
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附錄四、專家名義團體法手術基準項問卷 
1. 一般及消化外科 

 

 

2. 骨科 
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3. 整型外科 

 
4. 小兒外科 

 
5. 直腸外科 

 

6. 胸腔外科 
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7. 心臟外科 

 
8. 泌尿外科 

 
9. 神經外科 

 
 
 


