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提高自然產支付能否降低剖腹產比例？ 
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摘要 

目標：基於台灣居高不下的剖腹產率，健保局於 2005 年 5 月，將自然產支付點

數加倍至和剖腹產點數一致，期望藉由增加自然產給付來降低剖腹產比率。本

研究分析該給付調整是否達到其政策目的。方法：我們利用 2003~2007 年健保

資料庫的生產案件。估計上採用邏輯機率模型（logit model）和固定效果模型

（fixed-effect model）來分析提高自然產支付對降低剖腹產率的效果，並觀察這

效果是否在長（前後兩年）、短（前後一年）期有所差異。不僅如此，我們還將

剖腹案件依剖腹原因區分為預定剖腹及必要剖腹兩種，分別觀察自然產給付調

整對預定剖腹及必要剖腹產率之影響是否有所不同。結果：在控制產婦年紀、

前胎剖腹產、醫師工作時間考量等因素下，提高自然產給付後，就短期而言，

無論整體或頭胎剖腹產率皆不會降低。長期則僅預定剖腹產率些微下降，整體

剖腹產率仍無明顯降低。結論：這結果隱含醫師所得可能不是決定生產方式的

主要因素。健保局需考慮其他的方法來降低剖腹產。 

關鍵詞：剖腹產率、支付標準
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Can Raising the Payment of Vaginal Delivery Lower the Cesarean Section Rate 

in Taiwan? 

 

Abstract 

Objectives：In light of notably high cesarean section rate, Bureau of National Health 

Insurance (BNHI) doubled the reimbursement of vaginal delivery to the level BNHI 

pays for c-section delivery on May 2005. This study investigates whether this 

payment increase reduces the c-section rate in Taiwan.  Methods：We obtain all 

obstetric cases performed between 2003 and 2007 from National Health Insurance 

Data. Both logit and fixed-effect model are performed to check if the payment 

increase lowers the short, or long term c-section rate (within 12 or 24 months prior 

and after the payment increase) in Taiwan. Results：After controlling for the 

women’s age at deliveries, the prior usage of c-section, and the time of delivery, our 

results show that the payment increase generates almost zero effect on the reduction 

of c-section rate; this result continues to hold, either measuring within 12 or 24 

months prior and after the payment increase. Conclusions：Our findings indicate that 

the reimbursement scheme of baby deliveries might not be the key factor for health 

providers in determining the use of c-section. BNHI might consider methods other 

than adjusting medical payments if intending to lower the c-section rate.  

 

Key words：cesarean section, medical payment  
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1. 前言 

為了兼顧就醫公平和提升醫療品質，中央健康保險局於 2001 年起於各分局

試辦「週產期前瞻性支付制度」計畫，這個計劃採論人計酬方式，生產給付不

因產婦採自然產或剖腹產而有差別。由於計畫實施後產婦剖腹產率呈現下滑趨

勢，高屏分局初次剖腹產率由 28.11％降為 26.43％，台北分局基層診所初次剖

腹產下降 0.49％［1］，顯示生產給付對生產方式選擇具有一定影響；由表 1 可

知，台灣剖腹產率一直維持在 32~34%左右，遠超過世界衛生組織（WHO）所

建議的 15%之上限［2］。健保局因而於 2005 年 5 月全面將自然產給付加倍，

調整至與剖腹產給付相同水準，希望透過增加自然產給付，提供醫師誘因來降

低台灣偏高的剖腹產率。 

這個自然產給付調整，每年增加健保局給付約 17 億的支出［3］，佔健保

生產給付的 35％。令人意外的是，剖腹產比例並未隨著自然產給付增加而降低。

表 1 列出 1998~2007 年間生產案件給付點數，以及不同生產方式比例。由表 1

的支付點數可知，各類生產給付在 1998~2003 年間維持不變，但整體剖腹產率

（含自選剖腹產率）從 34.88％緩步下降至 34.03％；2005 年 5 月調高自然產給

付後，剖腹產率從 2004 年的 32.97％略升至 33.59％；2006 年進一步將自然產增

加三千點，剖腹產比例仍舊微幅上升，達到 34.02％，2007 年更增加至 34.95％。 

近年來各國剖腹產率皆持續上升中［4-13］，一般認為產婦年齡逐年上升，

產婦前胎選擇剖腹產［14］，產婦教育、所得及保險狀況［15-16］、防禦性治療

［17-22］、生產給付［23-28］，以及醫師工作時間方便考量［29-32］等等，這

些因素均可能造成剖腹產率上升。因此我們在研究自然產給付調整政策介入的

效果時，應儘可能控制上述因素。 

一般來說，提高自然產給付會降低產婦剖腹產比例， Lo（2008）指出健保

局 2005 年 5 月將自然產給付加倍後，剖腹產率卻沒有明顯下降；但是該文的問

題是僅分析至 2005 年，由於生產決策多為懷孕中期即已決定，即使 2005 年 5
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月之後生產給付點數已經調整，但是可能尚未完全受到此政策影響。除此之外，

該文中胎次變數的產生，是透過觀察 1996~2005 年間該產婦的生產紀錄而得，

與內政部統計所呈現的實際情形略有誤差，以第一胎為例，約有 6％的誤差。 

本文與 Lo(2008)一文的差別主要有四點：第一，我們將觀察時點擴增至 2007

年，並排除 2005 年；第二，我們按照剖腹產原因，區分為預定剖腹（scheduled 

cesarean sections）及必要剖腹產，我們預期必要剖腹產較不易受到給付調整的

影響，預定剖腹產則反之。第三，關於胎次的部分，我們由 DD 檔取得產婦 1996

年後所有生產紀錄，並配合承保檔，檢視依附該產婦投保的子女出生序，整理

出該次生產幼兒的胎次。對照內政部資料，其誤差情形縮小至 1%以內。第四，

除了納入產婦年齡、剖腹原因、風險因子、醫院特性等變數之外，我們尚考量

醫師工作時間、地區因素、醫師性別與年紀，以及產婦就業與投保類別等因素，

來分析自然產給付加倍是否降低剖腹產比例。 

本研究使用 2003 至 2007 年健保資料庫中所有生產案件，比較 2005 年 5 月

給付調整前後一年及兩年的剖腹產率差異，以衡量費用調整對於生產方式長、

短期的影響，並區分為全部及頭胎樣本，觀察該政策對於整體及頭胎剖腹產的

衝擊是否有所差異。不論是邏輯機率模型（logit model）或是固定效果模型（fixed 

effect model）的結果均顯示，即使在控制產婦特性、醫療供給者（醫師及醫院）

特性、時間以及地區效果後，自然產給付加倍仍未能顯著地減少整體及頭胎剖

腹產率；長期則僅預定剖腹產些微下降，對整體剖腹產率仍無明顯影響。 

 

2. 材料與方法 

2.1 資料來源 

在瞭解給付調整對生產方式影響上，所需資料包括產婦特性、生產方式與

原因，以及醫院和醫師的基本特性。健保資料庫記錄了所有婦女生產給付資料，

且使用一致性的病人、醫師和醫院代碼，可供串連產婦、醫師和醫院特性，我

們因而使用健保資料庫進行分析。由於自然產給付調整於 2005 年 5 月，但是生
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產方式多於生產前數個月已決定，也就是說，2005 年 5 月之後的生產案件，很

可能是 2005 年 5 月前即已決定是否採取剖腹生產，因此我們利用 2003 至 2007

年間的資料，並排除 2005 年資料，來分析政策變化前後剖腹產率差異。 

由於台灣目前生產案件絕大多數採住院生產，每年僅不到兩百例是以助產

士進行的生產案件，佔所有生產案件不到 0.1％，因此我們從住院費用檔挑選出

生產案件，透過 DRG 參考碼，區分是否為自然產與剖腹產。需說明的是，我們

剔除了自行選擇剖腹產與 VBAC（Vaginal Birth After Cesarean，以下簡稱

VBAC，即為剖腹產後自然產。中央健康保險局於 2003 年 4 月 1 日新增 VBAC

論病例計酬，其給付金額比照剖腹產，藉此鼓勵 VBAC。每年申請案件數僅佔

生產案件中的 0.5％左右）。一則因為自選剖腹產為產婦自行選擇生產方式，非

為醫師所決定，與本文所討論的重點無關。二則 VBAC 僅針對剖腹產後自然產，

與該次政策改變無直接相關。選定分析樣本之後，我們可透過病人、醫師、醫

院代碼，串連各子資料檔，獲取我們所需的變數。 

我們透過基本資料檔取得有關醫師和院所特性。在醫院特性上，透過醫事

機構基本資料檔（HOSB）取得層級別（醫學中心、區域醫院、地區醫院及基層

診所），權屬別（公立、宗教及財團法人、私立醫院），以及院所所在鄉鎮等變

數；在醫師特性上，則透過醫事人員基本資料檔（PER）取得醫師年紀、性別。 

在產婦方面，分析時需要了解產婦生產方式及原因、生產年齡、生產日期，

和生產時是否就業及其投保類別。DD 檔記錄了產婦的生產日期、生產方式及診

斷代碼。透過診斷代碼（ICD9），我們可以獲知產婦剖腹的原因。剖腹原因分為

胎兒窘迫、胎位不正、前置胎盤、難產、骨盆狹小，以及其他。難產適應症在

生產之前並不容易被診斷出來，其他皆可於生產之前透過胎兒監視器、超音波

等探測出是否有胎兒窘迫、胎位不正、前置胎盤等的狀況。因此我們用以判斷

該次剖腹生產是否為事前決定。若為可事前決定的剖腹生產，醫師易因健保給

付高低而有不同診斷。而難產剖腹則多為突發狀況，甚至是先嘗試自然生產失

敗後才以剖腹生產，醫師較不易受到給付高低影響。因此我們將剖腹產進一步



區分為預定剖腹及必要剖腹，預定剖腹產涵蓋胎位不正、前置胎盤、胎兒窘迫、

骨盆狹小，以及其他原因之剖腹生產。必要剖腹產則為因難產而導致的剖腹生

產。 

許多研究指出，過去生產方式對現有生產方式具有相當重要的影響［14］。

根據各國參與 TQIP 計劃其數據資料顯示，平均而言，重複剖腹產的比例約為七

成［33］。在台灣，前胎剖腹產後，產婦連續選擇剖腹產比例高達九成五。因此，

我們透過產婦歷年生產記錄及診斷代碼，確知產婦前胎是否剖腹生產。除了可

以透過診斷代碼獲知剖腹生產的原因，我們還可取得可能導致剖腹生產的風險

因子，例如產婦是否於產前曾出血，是否罹患糖尿病、甲狀腺亢進等疾病。再

者，住院費用檔尚記錄了入院日期，由於預定剖腹產通常於住院首日實施，我

們以住院首日判定其生產日期。 

另外，我們透過承保檔取得產婦年紀，並根據投保人與產婦的關係，判斷

產婦於生產該年是否就業，且可獲知其投保類別為公保或勞保。比較麻煩的是

胎次變數。由於我們分析年度為 2003 至 2007 年，健保住院資料已累積超過 10

年，我們於是以過去住院資料來判斷婦女該次生產胎次。但是這個方式對胎次

間隔過長的產婦可能不盡正確。因此，我們搭配產婦的承保資料，檢視依附該

產婦投保的子女出生序，整理出該次生產幼兒的胎次。對照內政部資料，其誤

差情形縮小至 1%以內。 

2.2 估計模型 

我們所採的估計模型設定如下： 

6 
 

itseci i i i i iC T X H Areaα β γ λ= + + + + + +ε       （1） 

其中， 是二元變數（binary variable），1 表示產婦採行剖腹產，0 則採

自然產；除此之外，我們更進一步將剖腹產區分為預定剖腹及必要剖腹產。

seciC

iX 為

產婦特性（如產婦年齡、就業與否，是否具風險因子，剖腹原因及前胎剖腹產）；

則包含了供給者特性（醫師性別、年齡以及醫院層級、權屬別）； 為供iH iArea



給者所在地區效果； 則為時間因素，住院首日若為週六或週日則視為假日；it iε

為一誤差項，涵蓋其他無法觀察因素。 

式（1）中最主要觀察變數為 ，當 等於 0，表示自然產給付調整政策介

入前， 等於 1 表示政策介入後，若

iT iT

iT β 為正，顯示政策介入後剖腹產率增加；

相反的，表示政策介入後剖腹產率下降。由於 為一個虛擬變數，估計採用

邏輯機率模型（logit model）進行分析自然產給付調整政策。 

seciC

在式（1）估計中我們納入許多可觀察的變數進行分析，但仍有相當多無法

觀察的因素，像是醫師開刀習慣、院所常用生產模式等因素，皆可能影響醫師

對於生產方式的選擇。為了控制無法觀察到醫療供給者（醫院、醫師）的效果，

實證分析另外採固定效果模型（fixed-effect model），透過醫師、醫院的固定效

果，來排除這些無法觀察的供給者特性。此外，由於前胎剖腹產為剖腹產最重

要的因素，為了排除此因素的影響，我們也將分析樣本區分為全部及頭胎的生

產案件，觀察自然產支付調整後對於整體及頭胎剖腹產率是否造成不同影響。 

 

3. 結果 

表 2 列出 2003-2007 年樣本分佈情況。由表 2 可知，無論預定或必要剖腹

產率，皆呈現逐年上升；就產婦特性方面，產婦年紀的確有越來越大的趨勢，

特別是 30~35 歲組增加的幅度最大，這個主要肇因於晚婚所造成的生育年齡遞

延［34］；平均來說，產婦中無就業的比例逐年下降，可看出婦女勞動參與程度

逐年提昇。在胎次方面，第一胎比例略微增加，應是受到少子化影響。不僅如

此，產婦有容易導致剖腹生產的高風險因子的比例由 2003 年的 7.71%，上升至

2007 年的 10.68％，成長相當快速。在醫師特性方面，50 歲以上的醫師比例在

2003 至 2007 年五年間明顯增加近 10％，某種程度反映了新進婦產科醫師短缺

的情形。男醫師比例在五年內逐年下降中。最後，在醫院特性上，生產案件就

多分佈於基層診所及私立院所。 

我們將邏輯機率模型（logit model）的估計結果彙整於表 3。為了方便說明，
7 
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我們將係數轉換成邊際值，來呈現各變數對剖腹產率的影響大小。我們將結果

分別以全部與頭胎樣本加以呈現，並將剖腹產進一步區分為預定剖腹與必要剖

腹。從表 3 結果中，假日剖腹機率明顯低於平日約 2.4％，和許多文獻指出醫師

為了便於安排假日時間，而有將剖腹產手術集中在白天及上班日的情形［29-32

］相符。必要剖腹產率雖然亦為假日較低，但是係數僅 0.1%，顯見必要剖腹較

不受醫師時間偏好的影響。就產婦特性來看，無論預定或必要剖腹，產婦的年

齡越大，尤其是超過 35 歲以上的婦女，其剖腹產機率明顯高出許多；公保婦女

在整體或預定剖腹率皆較低；在控制前胎剖腹產這個因素後，第二胎以上的樣

本無論預定或必要剖腹產率都較第一胎樣本為低。而最重要的因素則是產婦是

否採前胎剖腹產，平均而言，前胎剖腹產的婦女採預定剖腹產的機率增加約九

成。 

令人驚訝的是，政策介入的係數反映出整體或頭胎剖腹產率皆無顯著下

降。在全部樣本方面，預定剖腹係數為負，必要剖腹產係數為正，雖然未達顯

著水準，但是係數方向與我們預期相同；在頭胎樣本方面，政策介入對頭胎預

定或必要剖腹產率亦無相當明顯的影響，係數甚至為正向，可能是因為通常初

產婦相較於經產婦生產過程較為漫長，導致對於剖腹生產較為偏好所造成。 

為了確定我們的估計結果不受到醫院、醫師習慣的影響，表 4 另外以固定

效果模型估計，同時考量到變異數不齊一和同一醫師（院）的相關性，估計上

採用穩健標準誤差並納入群聚效果。我們設定三種情況加以分析：（1）為全部

樣本短期（2004 vs 2006）的分析；（2）為頭胎樣本短期（2004 vs 2006）的分

析；（3）為全部樣本長期（2003-04 vs 2006-2007）的分析。無控制醫院、醫師

的固定效果的情況下，短期間調整自然產給付對剖腹產率並無顯著影響，頭胎

剖腹產率卻略微上升；長期間預定剖腹產率則有略微下降，符合我們對於預定

剖腹較易受給付影響的預期。若控制醫院或醫師固定效果，剖腹產率無論長、

短期皆無明顯變化，但是就係數方向來看，長期下整體及預定剖腹產的係數將

由正轉為負向，也就是說自然產給付調整後，長期整體及預定剖腹產率有逐漸
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下降的趨勢。 

 

4. 討論 

基於台灣居高不下的剖腹產率，中央健保局於 2005 年 5 月修訂生產相關支

付標準，將自然產支付加倍至與剖腹產給付一致，期望藉此鼓勵醫師進行自然

產。利用 2003 至 2007 年健保資料庫中的生產案件，採邏輯機率模型（logit model）

及固定效果模型（fixed effect model）分析提高自然產支付標準是否達到其政策

效果。研究結果發現，提高自然產給付，對整體及頭胎剖腹產率皆無明顯效果。

另外，這個結果不隨政策實施的時間長短而有變化；若依剖腹原因將剖腹產區

分為預定剖腹及必要剖腹，可發現自然產給付增加後，長期預定剖腹產率有些

微下降，但對於必要剖腹產率無明顯影響。 

為何給付調整未能降低剖腹產率呢？由於自然產給付增加直接增加了醫院

和醫師的執業所得，這個結果隱含醫師執業所得可能不是決定生產方式的主要

因素。一個常被討論的因素是所謂的防禦性治療（defensive medicine）；防禦性

治療促使醫師以求自保，執行不必要的剖腹產［17-22］。由於自然生產的等待

及生產過程歷時較長，醫師擔心生產過程的突發狀況，會引發醫療糾紛。從表 2

可能導致剖腹的風險因子的比例來看，由於現代人營養攝取豐富，導致胎兒生

長過度、產婦患有糖尿病、甲狀腺亢進等疾病的比例逐年增加，加上產婦年齡

越來越高，為了將醫療糾紛風險降至最低，即使在財務誘因增加下，醫師仍選

擇剖腹生產方式。 

第二個原因來自於產婦對生產方式存在一定的自主權。由於自然產需要較

長的生產過程，產婦為了消除生產時的不確定和免除生產上的痛苦，可能使得

婦女傾向選擇願意配合剖腹產的醫師和醫院，再加上國人常有所謂良辰吉時的

觀念［35-37］，這種種來自於產婦對生產方式的偏好，使得剖腹產率不易受到

自然產支付調整的影響。 

第三個原因是因為醫療科技發展具有「僵固性」。由於醫療技術的進步，剖



腹產的使用已有相當時間，也廣泛為醫師、醫院所接受。從表 2 中亦可發現，

50 歲以上的醫師比例越來越高，基於醫師已經「習慣」剖腹產技術，即便在給

付上鼓勵醫生回歸自然生產方式，推行上亦有其困難，造成調整自然產給付對

剖腹產率的影響相當有限［23,31］。 

在文末我們說明研究限制。首先，本研究以健保資料庫進行分析，這個資

料雖然相當齊全，但是無法納入重要的家庭變數（如產婦教育程度、社經地位

等等），有其先天限制；其次，本研究僅就政策實施前後比較，這種政策前後

的比較，由於缺乏相對的控制組，並無法排除和政策實施同時間的其他因子影

響；最後，我們的結果發現支付標準的改變，對醫師接生方式的選擇沒有明顯

影響。我們提出了幾個原因作參考，但無法指出哪種才是關鍵因素，後續研究

應針對台灣剖腹產率偏高的影響因子進行分析。 

 

自然產 剖腹產 自選剖腹 約定剖腹產必要剖腹產 剖腹產 自然產

1998 30.02% 4.86% 34.88% 65.12% 253,685
1999 ｜ ｜ ｜ 29.78% 4.85% 34.62% 65.38% 267,040
2000 17,420 32,330 17,420 30.07% 4.90% 34.97% 65.03% 285,725
2001 17,910 33,280 17,910 29.60% 5.31% 34.91% 65.09% 245,178
2002 ｜ ｜ ｜ 29.48% 5.45% 34.93% 65.07% 237,016
2003 28.39% 5.64% 34.03% 65.97% 222,711
2004 18,268 33,969 18,268 27.20% 5.77% 32.97% 67.03% 214,463

2005d 33,969 33,969 33,969 27.56% 6.03% 33.59% 66.41% 204,120

2006e 36,086 36,086 15,188 27.92% 6.10% 34.02% 65.98% 202,290
2007 ｜ ｜ ｜ 28.56% 6.39% 34.95% 65.05% 199,636

c  所有生產案件中，約99％的案件皆以DRG申報，僅1％較為複雜的生產案件非以DRG申報。

DRG申報

案件數c

資料來源：根據中央健康保險局支付標準之公告加以彙整。

b  剖腹產則包含自選剖腹產；自然產包含剖腹產後自然產（VBAC）。自選剖腹產佔所有生產案件不到2%，VBAC
不到1%，故不單獨列出。剖腹產又分為約定剖腹與必要剖腹。

a 同一項目的支付點數會隨就醫院所層級不同而不同，本表僅呈現醫學中心支付點數。

表1. 歷年生產案件支付標準及申報狀況

年度
支付點數a 案件比例b
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2003 2004 2006 2007

25歲以下 29.51 27.78 22.72 19.61

25-30歲 37.27 37.84 38.70 38.53

30-35歲 25.24 26.03 28.74 31.27

35歲以上 7.99 8.35 9.85 10.60

無就業 49.64 47.56 44.12 41.41

就業且為公保 5.50 5.41 5.28 5.47

就業且為勞保 44.85 47.04 50.59 53.12

第一胎 49.85 50.82 50.34 51.13

第二胎 36.02 35.36 36.14 36.30

第三胎以上 14.14 13.82 13.52 12.57

前胎剖腹產 15.06 14.97 14.59 14.65

前胎剖腹產（第二胎以上） 28.67 29.09 28.53 28.82

胎位不正 9.22 9.01 9.24 9.47

前置胎盤 1.43 1.44 1.51 1.61

胎兒窘迫 2.46 2.05 2.16 2.21

骨盆狹小 2.99 2.98 2.93 2.84

難產 6.99 7.23 7.29 7.57

產前出血 0.02 0.01 0.01 0.01

妊娠 1.56 1.67 1.86 1.94

多胞胎妊娠 2.13 2.14 2.14 2.12

胎兒生長過度 0.56 0.58 0.71 0.72

梅毒、淋病等傳染病 0.28 0.30 0.45 0.42

糖尿病、甲狀腺亢進等疾病 3.16 3.24 4.61 5.47

性別 男醫師 92.82 92.32 90.67 90.31

35歲以下 6.95 6.41 5.78 5.59

35-50歲 79.93 79.04 74.90 71.77

50歲以上 13.12 14.55 19.33 22.64

醫學中心 14.50 15.64 17.48 17.86

區域醫院 24.36 25.32 23.69 24.90

地區醫院a 26.95 26.57 26.08 22.59

基層診所 34.19 32.47 32.76 34.65

公立 11.44 11.94 10.19 11.12

法人 27.78 29.69 31.67 34.25

私立 60.78 58.37 58.14 54.63

樣本數 224,087 215,581 203,332 200,647

胎次

產婦特性

風險因子

單位：﹪

表2. 生產案件樣本分布

變項

年紀

就業及其

投保類別

年度

剖腹原因

層級別

權屬別

醫師特性
年紀

醫院特性
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剖腹產b 預定剖腹c
必要剖腹c 剖腹產b

預定剖腹c 必要剖腹c

政策介入 -0.004 -0.001 0.001 -0.003 0.002 0.002

[0.007] [0.004] [0.001] [0.007] [0.003] [0.003]
時間效果

         假日 -0.024** -0.016** -0.001* -0.023** -0.014** -0.003*
[0.004] [0.002] [0.001] [0.004] [0.002] [0.002]

產婦特性

          產婦年紀

                  25-30歲 0.051** 0.058** 0.012** 0.060** 0.054** 0.028**
[0.006] [0.003] [0.001] [0.005] [0.003] [0.002]

                  30-35歲 0.107** 0.110** 0.021** 0.136** 0.108** 0.056**
[0.008] [0.005] [0.001] [0.009] [0.004] [0.003]

                  35歲以上 0.214** 0.223** 0.034** 0.291** 0.233** 0.087**
[0.012] [0.007] [0.002] [0.015] [0.007] [0.006]

         產婦就業及投保類別

                  就業且為公保 -0.040** -0.038** -0.001 -0.032** -0.026** -0.003
[0.008] [0.004] [0.001] [0.009] [0.004] [0.003]

                  就業且為勞保 -0.004 0.000 0.002** 0.001 0.002 0.007**
[0.004] [0.002] [0.001] [0.004] [0.002] [0.002]

         胎次

                 第二胎 -0.189** -0.150** -0.066**
[0.006] [0.003] [0.002]

                 第三胎以上 -0.169** -0.134** -0.043**
[0.006] [0.004] [0.001]

        前胎剖腹產 0.879** 0.847**
[0.004] [0.004]

         高風險因子 0.686** 0.505** 0.019** 0.674** 0.397** 0.034**
[0.009] [0.011] [0.003] [0.012] [0.012] [0.006]

樣本數 404,700 404,700 404,700 201,676 201,676 201,676

c
 尚控制地區效果，醫師及醫院特性。

全部樣本（2004 vs 2006） 頭胎樣本（2004 vs 2006）

b 
尚控制剖腹原因、地區效果，醫師及醫院特性。

a  
預定剖腹包含因前胎剖腹產、胎位不正、前置胎盤、骨盆狹小、胎兒窘迫及其他原因的剖腹生產；必要剖腹是指因難產而

剖腹生產。

表3. 邏輯機率模型結果彙整
a

變項

*表示5%的顯著水準，**表示1%的顯著水準，括號內為標準誤。係數已轉換成邊際值
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醫院 醫師

0.0017 -0.0004 0.0008 404,700
[0.0020] [0.0021] [0.0018]
0.0016 0.0006 0.0007

[0.0033] [0.0029] [0.0027]
0.0013 0.0009 0.0007

[0.0022] [0.0022] [0.0027]
0.0058** 0.0015 0.0021 201,676
[0.0022] [0.0031] [0.0029]
0.0051 0.0027 0.0026

[0.0036] [0.0042] [0.0043]
0.0061* 0.005 0.0026
[0.0024] [0.0032] [0.0043]
-0.0003 -0.0054* 0.0002 798,575
[0.0020] [0.0021] [0.0018]
-0.0007 -0.0043 0.0003
[0.0034] [0.0030] [0.0030]
0.0003 -0.0034 0.0003

[0.0022] [0.0021] [0.0030]

a  固定效果模型中考量到變異數不齊一和同一醫師（院）的相關性，估計上採用穩健標準誤差並納入群

聚效果。
b  尚控制時間、地區、產婦年紀、就業及投保類別、胎次、高風險因子、醫師及醫院特性等變數。

c 設定（1）為全部樣本（2004 vs 2006）的分析；（2）為頭胎樣本（2004 vs 2006）的分析；（3）為

全部樣本（2003-04 vs 2006-2007）的分析。

表4. 固定效果模型之政策介入變數係數彙整
a,b

設定 剖腹產b 預定剖腹c固定效果

X

（2）

X

X

X

*表示5%的顯著水準，**表示1%的顯著水準。

X

X

X

（1）

（3）

X

X

必要剖腹
c 樣本數

X

X

X
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