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缺血性腦中風病人出院後照護連續性與 
照護結果及醫療費用之關係

林映萱　董鈺琪*

目標：腦中風病患出院後死亡率、再住院率高，醫療費用亦高，病人出院後接受片段式照

護導致住院率及醫療費用增加。過去研究指出腦中風病人照護連續性越高，出院後死亡率越

低，然而照護連續性與住院次數及醫療費用之關係仍未明瞭。本研究針對缺血性腦中風病人，

探討照護連續性與照護結果及費用之相關性。方法：使用衛生福利部衛生福利資料科學中心代

表性全國樣本，以缺血性腦中風住院之病人納為研究對象。依出院後一年門診申報資料計算照

護連續性指標（continuity of care index, COCI），將樣本分為低、中、高三組，利用羅吉斯迴
歸、負二項迴歸及伽瑪迴歸，分析門診照護連續性對出院後一年內的死亡風險、住院次數、總

醫療費用之相關性。結果：共納入2,447位研究對象。缺血性腦中風病人出院後高照護連續性與
低死亡率及低住院次數相關，亦與低醫療費用相關。結論：缺血性腦中風病人照護連續性高與

降低住院次數及死亡風險相關。因此建議衛生主管機關可提升病人照護連續性改善照護結果，

達到降低總醫療費用之目的。（台灣衛誌 2022；41(1)：69-80）

關鍵詞： 缺血性腦中風、照護連續性、照護結果、醫療費用

原　著

前　　言

全球疾病負擔（G l o b a l  B u r d e n o f 
Disease, GBD）報告顯示，腦中風佔所有疾
病失能調整生命年（disability-adjusted life 
year, DALYs）的4.5%，亦是全球導致失能
的第三大主因，疾病發生率和疾病負擔有逐

年增加的現象[1]。研究指出，腦中風病人
於出院後一年內的死亡風險約為23.7%，再
住院率高達50%[2-4]，造成龐大醫療費用負
擔。有鑒於不同類型腦中風之間的致病機轉

以及治療方式存在差異[5]，本研究以最常
見、佔整體腦中風病人比例最大之缺血性腦

中風病人為研究對象[6]。
照護連續性被用來探討病患與特定醫

師之間的關係[7]，而後有學者認為不能只
依據病患個人就醫經驗感受來評估照護連續

性，應加強照護服務提供者的面向，著重

於提供新的照護模式以改善病患照護結果

[8]。隨著時間演變，研究者為釐清照護連
續性與照護結果之關係[9,10]，發展不同方
法測量照護連續性，1990年以後，門診醫師
照護連續性標準量化指標便進入廣泛應用

期，大多數研究採用行政申報資料[11]，Jee
與Cabana針對門診醫師照護連續性指標進行
系統性回顧研究，將過去學者應用的指標歸

納為五種類型：持續期間型（duration）、
密度型（density）、離散型（dispersion）、
次序型（sequence）、主觀型（subjective）
[10]，在使用申報資料上，以離散型照護連
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續性指標（continuity of care index, COCI）
最為廣泛應用，較不易受到病患本身門診

利用多寡之影響[12]。對醫師而言，連續性
意味著與病患長時間的關係，在不同病程時

給予適當的照護，包括疾病預防與照護責任

[9]。對腦中風病人而言，照護連續性包含
再次發病前的預防及危險因素的控制，意即

在病人住院時接受即時與適當的治療，而出

院後必須接受連續性的照護[6]。
過去研究指出提升病患與醫師之間的

照護連續性可降低病人未來住院風險[13]，
國內外研究皆發現病人照護連續性越高，其

再住院的風險越低、死亡率及醫療費用越低

[14,15]，Shin等針對心血管疾病患者分析發
病後之門診照護連續性與發病後五年內死亡

風險之相關性，發現照護連續性較高的患者

死亡風險較低[15]，Lin等針對糖尿病患者分
析，結果顯示與照護連續性高組相比，中、

低組有較高的住院風險[16]。相較於慢性病
患者，腦中風病患不僅死亡及再住院風險

高，總醫療費用也相對較高[17,18]，然而，
研究對象著重於探討慢性疾病與心血管疾病

病患[15,16,19]，鮮少針對腦血管疾病患者
進行相關探討。目前僅兩篇針對腦中風病人

的研究，評估照護連續性的時間分別為病人

住院前30日與出院後一年的門診照護連續
性，在照護結果方面，分別探討住院期間30
日與出院後一年的死亡風險、住院日數以及

出院後30日再住院風險[6,20]，然而，目前
研究尚未探討出院後門診照護連續性與長時

間的再住院次數之間關係，此外，國內外尚

未有研究針對腦中風病人，探討門診照護連

續性對醫療費用之影響。

研究顯示出院後屬於病人的脆弱時期，

伴隨著高不良事件發生率[21]，照護通常隨
著出院而中斷，病人出院後有照護連續性不

佳的情形[22]，藉由出院後持續的追蹤與醫
病溝通可以避免不良事件發生率與再住院率

[23]。過去研究發現出院後門診照護連續性
較高的病人與較佳的預後相關，於出院後6
個月的再住院風險較低[19]，亦有學者認為
病人出院後是測量照護連續性的理想時間

[22]。固然如此，目前針對腦中風疾病的研

究較多著重於探討急性後期照護（著重復

健）的影響，針對病人出院後門診醫師照護

連續性對照護結果的影響評估闕如，此外，

尚未有研究針對腦中風病人，探討門診醫師

照護連續性與醫療費用的相關性。

照護連續性有望改善腦中風病人的照護

結果與降低醫療費用，連續性的照護有助於

穩固醫病之間信任關係[9]，在台灣的醫療
體系與健保制度下，針對缺血性腦中風病人

探討照護連續性與照護結果及醫療費用關係

為長期照護和公共衛生重要的議題。因此，

本研究利用衛生福利資料科學中心之「兩百

萬人世代追蹤抽樣檔」進行次級資料分析，

將因缺血性腦中風住院之病人納入研究對

象，利用COCI測量照護連續性，探討病人
出院後一年期間的門診照護連續性，對於出

院後一年內的死亡、住院次數及總醫療費用

之間關係。

材料與方法

資料來源

本研究使用衛生福利部衛生福利資料科

學中心之「兩百萬人抽樣檔」，以2015年至
2018年承保抽樣歸人檔進行次級資料分析。

研究對象

於研究觀察期間首次因缺血性腦中風住

院的病人，住院時年齡大於18歲以上，於住
院期間未死亡且有出院者，利用全民健保處

方及治療明細檔—西醫住院，選取主診斷代

碼為缺血性腦中風之住院個案（國際疾病分

類臨床修訂第九版[International Classification 
of Diseases, 9th Revision Clinical Modification, 
ICD-9-CM]主診斷碼為433、434及ICD-10-CM
主診斷碼為I63）[24]，並排除當次住院期間
死亡、轉院、身份變更、潛逃、自殺等。

此外，因過去研究指出若門診次數過

少，容易導致計算照護連續性指標時產生偏

差，故本研究僅納入出院後一年內，門診就

醫次數大於等於三次之個案[6,25,26]。本研
究目的係探討出院後門診醫師照護連續性，

參考過去相關研究，故以西醫門診紀錄計算
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門診就醫次數及門診照護連續性，排除出

院後一年內之中醫、牙醫就醫紀錄以及特

定服務，例如：居家照護、安寧居家照護、

職災案件等，亦即以「全民健保處方及治

療明細檔_門急診─西醫、中醫及牙醫（H_
NHI_OPDTE）」之「案件分類（CASE_
T Y P E）」選取代號為「0 1西醫一般案
件」、「04西醫慢性病（不含結核病）」、
「09西醫其他專案」計算門診就醫次數及門
診照護連續性[6,25,26]進行計算。

研究變項

自變項

本研究自變項為腦中風病人出院後一年

內門診照護連續性，依據離散型指標COCI

數值，計算公式COCI = （N=總門

診次數；ni =看醫師 i的門診次數；M=門診
醫師數），於研究觀察期間個案出院當日為

基準追蹤一年內門診利用次數進行計算門診

照護連續性。本研究參考過去研究[25,26]，
依C O C I之數值排序分成三等份，以低、
中、高三組進行分析。

依變項

本研究依變項包括照護結果（住院

次數、死亡風險）與醫療費用（總醫療費

用）。使用「全民健保處方及治療明細檔—

西醫住院」之「出院日期」欄位作為判斷依

據，以研究期間首次因缺血性腦中風住院

之出院日期為基準，追蹤出院後一年住院次

數。以「死因統計檔」之「死亡日期」欄位

作為判斷是否死亡之依據。以首次住院之出

院年月為基準檢視一年內所有醫療費用，依

據「全民健保處方及治療明細檔_門急診─
西醫、中醫及牙醫」之「合計點數」；「全

民健保處方及治療明細檔—西醫住院」之

「醫療點數」；「全民健保處方及治療明細

檔─藥局」之「合計點數」加總計算總醫療

費用。

控制變項

本研究控制變項包括人口學特質（性

別、年齡、低收入戶與否）、疾病及利用特

質（查爾森共病指數[Charlson Comorbidity 
Index, CCI]、出院後一年總門診次數、住院
日數、參加全民健康保險急性後期整合照

護計畫與否）、院所特質（層級別、分區

別、教學狀態）。CCI依據Deyo等修正之
Charlson共病症指數定義之[27]，院所特質
依據病患出院後一年最常門診就醫機構予以

定義。

統計分析

本研究使用SAS 9.4統計套裝軟體進行
統計分析，以基本描述性統計呈現依變項及

控制變項之分佈情形，包含人口學特質、疾

病特質、院所特質、照護結果與醫療費用；

其中，類別變項以次數、百分比表示，連續

變項以平均值、標準差表示。推論性統計包

括雙變項與多變項分析，雙變項分析包括

卡方檢定（Chi-square test）與變異數分析
（Analysis of Variance, ANOVA）。本研究使
用廣義線性模型（generalized linear model）
進行多變項分析，在控制病人特質、疾病特

質及院所特質後，分析缺血性腦中風病人出

院後門診照護連續性對照護結果及醫療費用

之影響。針對依變項出院後一年內是否死亡

分為二分類，因此本研究採取羅吉斯迴歸探

討照護連續性對死亡之相關性。考量住院次

數屬於計數型資料（count data）非連續型變
項，以及分佈為變異數大於平均數、過度離

散（overdispersion）之情形，因此本研究採
用負二項迴歸模型分析照護連續對住院次數

之相關性。此外，考量總醫療費用為右偏態

分佈（right skewed distribution），因此本研
究採用伽瑪迴歸模型分析照護連續對總醫療

費用之相關性。

結　　果

本研究共計有2,447位納入研究，研究
樣本的基本特性分佈如表一所示，照護連

續性分為低、中、高三組，在性別分布方

面以男性居多，佔60.9%，在年齡分佈方面
以65-79歲為多數，佔39.9%，低收入戶分
佈方面以非低收入戶為多數，佔98.7%。共
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表一　病人基本特性與照護結果及醫療費用之描述性統計

變項 人數 百分比 平均值 標準差
合計 2,447 100.0
人口學特質
　性別
　　女性 957 39.1 
　　男性 1,490 60.9 
　年齡 69.6 13.1 
　　19-54歲 343 14.0 
　　55-64歲 537 22.0 
　　65-79歲 976 39.9 
　　80歲以上 591 24.2 
　低收入戶
　　否 2,415 98.7 
　　是 32 1.3 
疾病特質
　共病症指數（CCI） 1.7 1.9 
　　0分 812 33.2 
　　1分 593 24.2 
　　2分 395 16.1 
　　>2分 647 26.4 
　總門診次數 31.1 25.3 
　　低（<18次） 809 33.1 
　　中（18-37次） 836 34.2 
　　高（>37次） 802 32.8 
　住院日數 17.1 29.4 
　急性後期整合照護計畫
　　否 2,420 98.9 
　　是 27 1.1 
院所特質
　層級別
　　醫學中心 243 9.9 
　　區域醫院 552 22.6 
　　地區醫院 1,322 54.0 
　　基層診所 330 13.5 
　分區別
　　台北業務組 605 24.7 
　　北區業務組 340 13.9 
　　中區業務組 547 22.4 
　　南區業務組 349 14.3 
　　高屏業務組 527 21.5 
　　東區業務組 79 3.2 
　教學狀態
　　否 1,328 54.3 
　　是 1,119 45.7 
照護連續性 0.27 0.20 
　低（<0.16） 1,070 43.7 
　中（0.16-0.29） 688 28.1 
　高（>0.29） 689 28.2 
照護結果
　住院次數 1.1 1.9
　死亡
　　否 2,180 89.1 
　　是 267 10.9 
醫療費用
　總醫療費用 　 　 179,350 258,996
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病症指數CCI以0分者佔最多數，佔33.2%，
平均住院日數為17.1（±29.4）天，總門診
次數依據次數將樣本三等份分為低、中、

高三組，樣本以未參與急性後期整合照

護計畫者為多數，佔98.9%。院所特質以
地區醫院居多，佔54.0%，以台北業務組
為多數，佔24.7%，以非教學狀態院所居
多，佔54.3%。照護結果部分，平均住院
次數為1.1（±1.9）次，共有267位死亡，死
亡率為10.9%，平均總醫療費用為179,350
（±258,996）點。

研究樣本的基本特性分佈與照護連續性

之雙變項分析如表二所示，照護連續性低、

中、高三組與住院次數、死亡、總醫療費用

有差異，照護連續性越高，住院次數、死亡

風險、總醫療費用越低（p<0.001）。研究
樣本的基本特性分佈與照護結果及醫療費用

之雙變項分析如表三所示，研究樣本之性

別、年齡、共病症指數與總門診次數在住院

次數、死亡、醫療費用皆達統計顯著差異。

本研究使用廣義線性模型進行迴歸分

析，在控制病人特質、疾病特質及院所特質

後，分析缺血性腦中風病人出院後門診照護

連續性對住院次數、死亡及醫療費用之影

響，如表四所示，照護連續性與住院次數、

死亡、醫療費用相關。住院次數方面，照護

連續性低組的住院次數，為照護連續性中組

的1.55倍（95%CI=1.08-2.22; p<0.001），照
護連續性高組的住院次數，為照護連續性中

組的0.33倍（95%CI=0.20-0.53; p<0.001），
門診照護連續性與住院次數呈現負相關，

當照護連續性指標分數越高，住院次數有

越低的趨勢；死亡勝算方面，照護連續性

低組的死亡勝算，為照護連續性中組的1.78
倍（95%CI=1.52-2.09; p<0.001），照護連
續性高組的死亡勝算，為照護連續性中組

的0.60倍（95%CI=0.47-0.75; p<0.001），門
診照護連續性與死亡數呈現負相關，當照

護連續性指標分數越高，死亡勝算有越低

的趨勢；總醫療費用方面，照護連續性低

組的總醫療費用，為照護連續性中組的1.45
倍（95%CI=1.28-1.63; p<0.001），照護連續
性高組的總醫療費用，為照護連續性中組的

0.67倍（95%CI=0.58-0.78; p<0.001），意即照
護連續性越高，總醫療費用有越低的趨勢。

討　　論

在出院後一年內住院次數方面，本研究

發現若照護連續性較好，則出院後一年內之

住院次數較低，先前研究曾探討缺血性腦中

風病人出院後30日內再住院風險[20]，指出
高照護連續性與低再住院風險相關，與本研

究結果一致。同樣為探討照護連續性與出院

後照護結果之研究，邱等探討心臟衰竭病人

出院後照護連續性與照護結果之間關係，發

現照護連續性高與住院次數低相關[26]；江
與董則針對急性心肌梗塞病患出院後照護連

續性進行探討，發現照護連續性高之患者，

出院後一年住院次數較低[25]。相關研究顯
示，若病人照護連續性高，醫師較有機會提

供預防性的照護服務，例如：血壓及膽固醇

監測、乳房攝影檢查、戒菸服務等[28]，有
研究者認為出院後的照護連續性或許是可改

善病患預後的因素[29]，藉由出院後持續的
追蹤與醫病溝通可以避免不良事件發生率與

再住院率[23]，因此推測病人出院後有高照
護連續性，醫師可提供病患適時的預後照護

及追蹤其健康狀態，進而降低住院次數。

在出院後一年內死亡風險方面，本研

究結果發現缺血性腦中風病人出院後的門診

照護連續性較高，與出院後一年死亡風險較

低有關，與本研究結果一致，先前兩篇研究

以腦中風為研究對象，Yang等指出與照護連
續性低組相比，照護連續性中、高、完善組

有較低的死亡風險[6]；Okere等則探討住院
前30日的照護連續性，指出照護連續性與出
院後30日內死亡具相關性[20]。同樣為探討
出院後死亡風險之研究，McAlister等利用加
拿大亞伯達省的醫療申報資料庫進行回溯性

研究，針對20歲以上心衰竭病人探討出院後
照護連續性與死亡及緊急住院之間關係，發

現病人與醫師間照護連續性越高，出院後的

死亡及緊急住院風險越低[19]，邱等亦以心
臟衰竭病人為研究對象，發現照護連續性越

高，可降低病人出院後的死亡風險[26]；江
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表二　自變項與控制變項、依變項之雙變項分析

變項

出院後一年內門診照護連續性指標（COCI）
低 （<0.16） 中 （0.16-0.29） 高 （>0.29）

p值人數/百分比 
（平均值/標準差）

人數/百分比 
（平均值/標準差）

人數/百分比 
（平均值/標準差）

合計 1,070 43.7 688 28.1 689 28.2 
人口學特質
　性別
　　女性 445 41.6 285 41.4 227 33.0 <0.001
　　男性 625 58.4 403 58.6 462 67.1 
　年齡
　　19-54歲 123 11.5 97 14.1 123 17.9 <0.001
　　55-64歲 191 17.9 152 22.1 194 28.2 
　　65-79歲 467 43.6 263 38.2 246 35.7 
　　80歲以上 289 27.0 176 25.6 126 18.3 
　低收入戶
　　否 1,057 98.8 672 97.7 686 99.6 0.008
　　是 13 1.2 16 2.3 3 0.4 
疾病特質
　共病症指數（CCI）
　　0分 293 27.4 212 30.8 307 44.6 <0.001
　　1分 246 23.0 165 24.0 182 26.4 
　　2分 172 16.1 138 20.1 85 12.3 
　　>2分 359 33.6 173 25.2 115 16.7 
　總門診次數
　　低（<18次） 487 45.5 86 12.5 236 34.3 <0.001
　　中（18-37次） 214 20.0 283 41.1 339 49.2 
　　高（>37次） 369 34.5 319 46.4 114 16.6 
　住院日數 18.0 29.8 18.0 29.8 15.0 28.4 0.073
　急性後期整合照護計畫
　　否 1,059 99.0 679 98.7 682 99.0 0.832
　　是 11 1.0 9 1.3 7 1.0 
院所特質
　層級別
　　醫學中心 159 14.9 44 6.4 40 5.8 <0.001
　　區域醫院 310 29.0 112 16.3 130 18.9 
　　地區醫院 497 46.5 416 60.5 409 59.4 
　　基層診所 104 9.7 116 16.9 110 16.0 
　分區別
　　台北業務組 288 26.9 165 24.0 152 22.1 0.031
　　北區業務組 146 13.6 78 11.3 116 16.8 
　　中區業務組 221 20.7 161 23.4 165 24.0 
　　南區業務組 162 15.1 98 14.2 89 12.9 
　　高屏業務組 216 20.2 167 24.3 144 20.9 
　　東區業務組 37 3.5 19 2.8 23 3.3 
　教學狀態
　　否 489 45.7 432 62.8 407 59.1 <0.001
　　是 581 54.3 256 37.2 282 40.9 
照護結果
　住院次數 2.0 2.2 1.0 1.6 0.5 1.3 <0.001
　死亡
　　否 892 83.4 627 91.1 661 95.9 <0.001
　　是 178 16.6 61 8.9 28 4.1 
醫療費用
　總醫療費用 233,818 300,621 173,782 201,627 100,323 215,798 <0.001
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與董則針對急性心肌梗塞病患出院後照護連

續性進行探討，發現照護連續性高之患者，

出院後一年死亡風險較低[25]，與本研究結
果相似。出院後屬於病人的脆弱時期，伴隨

著高不良事件發生率[21]，然而，照護的連
續性通常隨著出院而中斷，van Walraven等
針對出院後病人進行前瞻性世代研究，顯示

病人出院後是加強照護連續性的理想時間，

並指出病人於出院後期間，照護提供者與

資訊的連續性應備受重視[22]。當照護連續
性越高，醫師與病人間會有較堅固的信任關

係[30]，病人則較願意遵循醫囑[31]，因此推
測病人出院後照護連續性高，可提高治療效

率，進而降低出院後死亡風險。

在出院後一年內總醫療費用方面，先

前研究顯示照護連續性與醫療費用呈現負相

關，邱等以心臟衰竭病人為研究對象，發現

照護連續性越高，可降低病人出院後的醫

療費用[26]；江與董則針對急性心肌梗塞病
患出院後照護連續性進行探討，發現照護

連續性高之患者，出院後一年醫療費用較低

[25]，本研究結果與上述研究一致，在控制
其他變項後，發現缺血性腦中風病人出院後

的門診照護連續性較高與其總醫療費用較低

相關。Raddish等進行前瞻性的觀察研究，
探討照護提供者的連續性與醫療利用及成本

之間關係，發現提高照護連續性與減少醫療

利用及降低成本相關[32]。照護同位病人的
醫師人數增加，發生醫囑重複的可能性也會

增加，且不熟悉病人的醫師發生醫囑重複的

可能性是熟悉情況醫生的三倍，因此學者認

為，由多位醫生下達的醫囑使患者容易接受

不必要的檢驗檢查[33]，此外，用藥依從性
會隨著病患與醫師的熟悉程度而提高，若中

斷用藥可能會增加額外的醫療費用，提高依

從性可能有效減少整體醫療利用率[34]，因
此推測出院後照護連續性高，醫師較熟悉病

人可減少不必要的檢驗檢查，進而降低總體

的醫療利用與醫療費用。

本研究有三項研究限制，首先，考量

研究倫理，照護連續性研究大多採用回溯性

世代研究，來觀察病人在一段時間內的就醫

情形，較難設計隨機試驗來解決因果關係問

題，導致因果關係尚待進一步澄清。為避免

潛在干擾因子，在多變項分析中盡可能控制

干擾因素，包括病人特質、疾病特質和院所

特質，但在推論結果時仍須格外小心。再

者，本研究使用兩百萬人世代追蹤抽樣檔進

行次級資料分析，由於資料為保險申報資

料，並非以學術研究為目的，因此僅提供醫

療行為紀錄，尚缺乏病人生活習慣的資訊，

例如：抽菸、飲酒；申報資料缺乏測量病

人身體功能之指標，例如：腦中風評估量

表（National Institute of Health Stroke Scale, 
NIHSS），然而，本研究參考先前研究控制
病人住院日數與共病症指數（CCI）代替病
人之疾病嚴重度。最後為研究外推性限制，

因本研究僅針對缺血性腦中風病人進行探

討，故研究結果無法推論至其他疾病。

腦中風亦是國人常見的急性疾病之一，

台灣腦血管疾病的標準化死亡率高於許多

西歐國家及美國，對國人的健康威脅不容小

覷。衛生福利部於2009年實施的醫院緊急
醫療能力分級制度，建立以病人為中心且

安全、有效、適時、效率的緊急醫療服務

體制。為更進一步降低腦中風的復發與死亡

率，我國於2012年將急性腦中風納入「全民
健康保險急診品質提升方案」獎勵措施，並

於2014年開始推展急性後期照護，使腦中風
照護體系更加完善。然而，腦中風仍屬於出

院後一年內有高再住院與高死亡風險的疾

病，根據本研究結果發現，較高的照護連續

性與較低的再住院與較低的死亡風險相關，

因此，建議衛生主管機關未來可將病人長期

預後及身體功能復健與增強出院後照護連續

性做連結。過去研究指出，提高民眾健康識

能有助於改善照護結果，因此建議透過衛教

向民眾宣導就診於同位醫師的益處，達到提

升照護連續性、醫病信任關係之目的，作為

改善腦中風病人預後照護之政策依據。此

外，現行的健保制度下，病人可能因多重疾

病而分散於不同醫師看診，對於醫療院所而

言收入會比較高，因此建議應從制度面提供

獎勵誘因，才能進一步改變醫療照護提供者

的行為。由於本研究使用衛生福利資料科學

中心資料進行次級資料分析，受限於保險申
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報資料僅提供醫療行為紀錄，無法得知病人

實際身體功能之情形，較難控制抽菸、飲酒

等干擾因素，因此，建議未來研究者可利用

問卷調查或質性訪談的方式，將腦中風病人

身體功能之指標，例如：腦中風評估量表放

入結果變項，並探討病人對照護連續性的主

觀感受，從而了解病人照護連續性低的影響

因素，並透過研究發現高照護連續性病人的

共同特質，以提供衛生主管機關在制定介入

政策時作為參考。
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Associations of continuity of postdischarge care with healthcare 
outcomes and expenses among patients with ischemic stroke

Ying-Hsuan Lin, Yu-Chi Tung
*

Objectives: The mortality and readmission rates of patients with stroke after discharge are 
high, and the associated medical costs are high. Patients receiving fragmented care after discharge 
have an increased hospitalization rate and higher medical expenses than other patients. Studies 
have indicated that the better is the continuity of care among patients with stroke, the lower is 
their mortality rate after discharge. However, the relationship between the continuity of care and 
hospitalizations and medical expenses is unclear. This study explored the associations of the 
continuity of postdischarge care with healthcare outcomes and expenses among patients with 
ischemic stroke. Methods: Patients hospitalized for ischemic stroke were included in a nationally 
representative sample using data from the Health and Welfare Data Science Center, Ministry of 
Health and Welfare. The continuity of care index (COCI) was calculated using outpatient data 
after discharge. The patients were divided into low, medium, and high COCI groups. Logistic 
regression, negative binomial regression, and gamma regression were used to explore the 
associations of care continuity with mortality, hospitalizations, and medical expenses. Results: 
A total of 2,447 patients were included. High continuity of care was related to low mortality, low 
hospitalizations, and low medical expenses. Conclusions: High continuity of care among patients 
with ischemic stroke is associated with a reduction in hospitalizations and a low risk of death. 
Therefore, healthcare authorities can increase the continuity of care to improve patient outcomes 
and reduce medical expenses. (Taiwan J Public Health. 2022;41(1):69-80)
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