
台灣衛誌 2021, Vol.40, No.6 615

綜　論

時間敏感性狀況：分類、測量及對可避免 
急診與住院之意涵

林志遠1,2,3　鄭鳳翔4　李玉春2,3,*

時間敏感性狀況是具時間急迫性且需及時診斷與特定治療之疾病或狀況，對醫病雙方均產

生高度影響。急診壅塞研究中，是否為緊急醫療狀況或時間敏感性狀況常為討論議題，本文回

顧時間敏感性狀況概念性定義、分類、測量指標及其對研究與政策之意涵。時間敏感性狀況分

為門診照護敏感狀況、特定緊急醫療處置手術及重大時間敏感性疾病；時間敏感性狀況可由民

眾觀點及專家觀點來測量，本文也探討其對醫師緊急醫療行為、可避免急診、可避免住院及可

避免死亡之可能應用。本文增補時間敏感性狀況之國際疾病分類碼，希望時間敏感性狀況成為

學術與政策的研究議題。（台灣衛誌 2021；40(6)：615-630）

關鍵詞： 時間敏感性狀況、時間敏感性疾病、醫院緊急醫療能力分級、可避
免急診指標、可避免住院指標

前　　言

我國緊急醫療政策先後推動急救責任醫

院指定、緊急醫療區域網、急救責任醫院評

定試辦、醫院緊急醫療能力分級政策、全民

健康保險急診品質提升方案、急重症及加護

病房轉診品質計畫與急診轉診網絡等，這些

政策目的為完善緊急醫療服務輸送體系，及

時將緊急傷病患送到適當的地方處置[1]，
而這些緊急傷病，往往具備有時間敏感的特

性（time-sensitive conditions）[2]，美國醫
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學研究院（Institute of Medicine, 下稱IOM）

指出時間敏感性狀況的照護品質，可以透過

緊急醫療能力分級（categorization）及區域

化（regionalization）的治療或處置實證資料

來加以評估[3]。過去有關緊急醫療政策之

研究，著重驗證單一疾病緊急醫療能力分級

[4-12]及區域化[13-19]的成效，缺乏針對時

間敏感性狀況在基層門診（下稱門診）、醫

院急診及重症照護單位的整體評估。隨著急

診壅塞日益嚴重[20-24]，進而可能危害到病

人安全[25-29]，因此如何定義時間敏感性狀

況，進而評估門診的效能[30]、符合適當急

診的標準[31]及急診是否能扮演社會安全網

絡等議題日趨重要[32,33]。本文目的在回顧

時間敏感性狀況的概念性定義、分類、測

量，並探討其對可避免急診與住院之意涵。

時間敏感性狀況概念性定義

1971年美國醫學會會議發表了醫院

緊急醫療能力分級指引（Categorization of 
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Hospital Emergency Capabilities）[1]，希望

透過系統方式對醫院緊急醫療進行分級，

進而採取區域化概念，將病患送到就近適

當（nearest appropriate）的醫院進行診治，

以減少可避免的死亡[34]。Willemain提出

緊急醫療機構能力分級（emergency facility 
categorization）涵蓋模型中，考量時間及交

通距離，如何定義具時間敏感性狀況及需

要何種決定性治療（definitive care）為模

型的要素[35]；美國健康照護研究與品質管

理局（Agency for Healthcare Research and 
Quality，下稱AHRQ），參考Billings等專

家會議，依急診主診斷將時間敏感性狀況

分為(1)標誌性狀況（marker conditions）：

需提供及時（t i m e l y）診斷服務，雖為有

效（effec t ive）門診照護，但對是否住院

的決定影響很小，同時臨床工作者對其入

院的臨床標準可達成實質性共識，(2)門診

照護敏感狀況（ambulatory care sensitive 
conditions）：指透過及時的診斷及有效的

門診照護，可預防疾病的發生、控制疾病急

性發生或慢性疾病的急性惡化，因而降低住

院風險的疾病，通常也做為可避免住院之

指標，(3)轉介敏感的手術（referral-sensitive 
surgeries）：指難以獲得、高成本或高科技

的手術，若沒有轉介到專科手術照護，則可

能會減少進行手術的機會[31]；而由醫院緊

急醫療能力分級的觀點，緊急醫療標的之重

大疾病往往具時間敏感性，需要特別知識、

技能、設備及資源以達到理想的治療結果

[36,37]。綜合上述文獻WHO將時間敏感性狀

況定義為：「急性且具時間敏感特性，需要

及時診斷與特定治療的狀況或疾病」[38]。

時間敏感性狀況分類

IOM指出時間敏感性狀況的定義會隨著

保險人、醫療服務提供者及醫療服務使用者

而有不同的觀點[39,40]，因此時間敏感性狀

況的分類，可以由如何認定緊急醫療狀況、

疾病特性、治療地點選擇及處置內容來加以

探討（表一）。

一、 民眾觀點的「緊急醫療狀況」
（emergency medical conditions）

民眾是啟動緊急醫療使用的主體，首

先必須判斷自身症狀是否為緊急醫療狀況，

進而尋求適當的地點來獲得照護，文獻指

出約80%的急診病患報告他們急診求診是基

於潛在嚴重或緊急情況[41,42]。自1982年

起美國急診醫師學會（American College of 
Emergency Physicians）即倡議應由民眾來決

定那些緊急醫療狀況為適當使用急診[43]，
為平衡「管理式照護服務」計畫（managed 
care plans）及保障病患的就醫權，美國國會

於1997年通過了「謹慎民眾標準」（Prudent 
Layperson Standard），該法案目的為確

保聯邦醫療保險（Medicare）和醫療補助

（Medicaid）能遵守謹慎民眾標準，使醫

療機構不得拒絕民眾的緊急醫療需求[44]。
2010年開始推動的美國「平價醫療法案」

（Affordable Care Act），即要求加入的保險計

畫需遵守「謹慎民眾標準」，因此民眾如何

認定緊急醫療狀況及啟動緊急醫療服務利用

[45]，成為時間敏感性狀況研究的一個方向。

二、 依疾病來分類

文獻回顧發現時間敏感性狀況的分類主

要是依據AHRQ依據門診照護成效[31]及可

避免急診概念[46-48]，而發展出來的(1)門
診照護敏感狀況、(2)轉診敏感的手術及(3)
標誌性時間敏感疾病，由於標誌性疾病受門

診及時診斷及有效照護的影響較小，因此學

者又將其稱為時間敏感性重大疾病（critical 
time-sensitive diseases）[37,49,50]；除了

AHRQ的三種分類外，在廣義的時間敏感性

狀況可包括到院前的緊急醫療救護需及時辨

識、 定及立即初步處置的狀況[51]、急診五

級檢傷分類之第三級及以上的傷病[52]，也

可視為符合緊急且需及時處置的時間敏感性

疾病類別，簡介如下：

(一) 門診照護敏感疾病

門診照護敏感性疾病例如氣喘、血壓

升高、糖尿病等[31,33,53]；英國國民保健

服務體系（National Health Service，下稱
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表一　時間敏感性狀況分類

概念定義 分類 文獻

門診照護敏感狀況

（ambulatory care sensitive 
conditions）

透過及時診斷及有效門診照護，

可以預防疾病的發生、控制疾

病急性發作或慢性疾病的急性惡

化，而降低急診或住院風險

(1) 急性門診照護敏感性疾病

(2) 慢性疾病急性惡化的疾病

(3) 疫苗可預防的門診照護

敏感性疾病

[31,33,53,54]

時間敏感性重大疾病

（marker or critical time-
sensitive conditions）

係指傷病具生命威脅，需緊急

醫療專業團隊予以立即處置

者，常做為緊急醫療政策介入

成效評估標的

(1) 急性腦中風

(2) 急性心肌梗塞

(3) 嚴重敗血症

(4) 重大創傷等

[37,49,55]

立即手術照護或轉診疾病

（referral sensitive surgeries 
or management）

需要儘快轉診外科手術或處置 (1) 需要立即或轉診之緊急

手術

(2) 需要立即或轉診之緊急

處置

[31,33,53]

到院前緊急醫療救護的疾

病與狀況

（time-sensitive conditions 
in prehospital care）

除高級心肺復甦術中有關危及

生命及非危急生命但緊急的狀

況，以最壞情況策略來快速的

分區病人的狀況，是否具有危

及生命、時間緊迫及時間敏感

的特質，而需要給予快速反

應、及時辨識出及初步診斷及

處置

(1) 中毒

(2) 腦中風

(3) 急性心肌梗塞等

[51]

急診適應範圍

（ED explicit criteria）
「全民健康保險醫療服務給付

項目及支付標準」急診適當範

圍

(1) 生命跡象、生理及症狀

之異常狀態

(2) 器官功能失常

(3) 創傷

(4) 中毒

(5) 急性精神醫學狀態

[57,83]

檢傷分類

（triage）
依據加拿大及我國五級檢傷分

類系統第三級及以上之傷病

(1) 第一級復甦急救

(2) 第二級危急

(3) 第三級緊急

[52]

謹慎民眾的標準

（Prudent Layperson 
Standard）

是指民眾相信某些症狀嚴重到

足以危及他們的健康，進而判

斷為緊急醫療狀況及啟動尋求

適當的地點來獲得照護

(1) 民眾如何認定緊急醫療

狀況

(2) 民眾如何啟動緊急醫療

求醫行為

(3) 求醫地點就近或適當之

選擇

(4) 是否適當使用急診，應

由民眾自身來決定

[43,44,116]

NHS）對門診照護敏感性疾病加入了病程的

概念包括：(1)急性門診照護敏感性疾病，

例如蜂窩性組織炎、脫水及腸胃炎、牙科疾

患、耳鼻喉科疾患、營養不良、骨盆腔疾

患、傷口壞疽、胃腸潰瘍或穿孔及急性腎炎

等，(2)慢性疾病急性惡化的門診照護敏感性

疾病，例如心絞痛、氣喘、慢性肺阻塞、慢

性心衰竭、抽搐及癲癇、糖尿病病變、高血

壓、缺鐵性貧血等，(3)疫苗可預防的門診照

護敏感性疾病，例如流感和肺炎等[54]。

(二) 需要立即手術照護或轉診處置的疾病

急性盲腸炎、腸阻塞及髖關節骨折
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等，需要轉診進行外科手術，例如髖關置換

術、乳房重建手術、心律調節器置入術、

器官及骨髓移植手術及冠狀動脈繞道手術

等[31,33,53]。我國「醫院緊急醫療能力分

級」政策及全民健康保險急診品質提升方案

中明訂可立即上轉更高層級醫院之傷病，

包括主動脈剝離、食道靜脈瘤出血、腸胃

道出血及重大外傷等，同時也明定血管阻

塞手術、氣管支氣管傷修補術、開胸探查

術、肺部相關切除手術、體外循環維生系統

（Extra-Corporeal Membrane Oxygenation）

建立、開心相關之心臟手術、動脈縫合、肝

臟手術、剖腹探查術、消化道手術、脾臟修

補及切除手術、腦神經外科相關血腫及顱內

壓監視置入手術、四肢切斷手術等為「緊急

搶救手術或處置」的疾病。

(三) 時間敏感性重大疾病

「時間敏感性重大疾病」係指傷病具

生命危險，需緊急醫療專業團隊予以立即處

置[37,49]，文獻中包括急性腦中風（acute 
stroke）、急性心肌梗塞（acute myocardial 
infarction）、敗血性休克（septic shock）及

重大創傷（major trauma）[55]，四種時間敏

感性重大疾病常做為監控緊急醫療政策介入

之成效標的，藉以評估急重症照護品質。

(四) 到院前緊急醫療救護的疾病與狀況

Wibring等提出到院前緊急醫療救護人

員依據高級心臟救命術（Advanced Cardiac 
L i f e S u p p o r t）中有關危及生命（ l i f e-
threatening）及非危急生命但緊急（non-
life-threatening but emergent），以最壞情況

策略（worst-case scenario strategy）來快速

分區病人的狀況，其中一些狀況可能分別

具危及生命、時間緊迫（t ime critical）及

時間敏感的特質，需要給予快速反應，例

如中毒（intoxication）、急性腦中風及急性

心肌梗塞等狀況，可因不同疾病嚴重度，

需要到院前緊急醫療救護員及時辨識、初

步診斷及處置，也可視為時間敏感性狀況

[51]。

(五) 檢傷分類中之緊急傷病

依據加拿大檢傷分類系統（Canadian 

Triage & Acuity Scale）及我國急診五級檢傷

分類，建議急診檢傷分類為第一級復甦急救

（resuscitation）、第二級危急（emergent）
到第三級緊急（u r g e n t）、第四級次緊

急（l e s s u rg e n t）及第五級非緊急（n o t 
urgent）。第一到三級的急性傷病為合適接

受緊急醫療服務的時間敏感性狀況[52]，包

括(1)第一級（復甦急救）：病況危急生命

或肢體存活，需立即處置，如心跳停止，休

克，重度呼吸窘迫，意識狀態改變，昏迷指

數小於9分，持續抽搐，到院前死亡等；(2)
第二級（危急）：潛在性危急生命、肢體及

器官功能狀況，需快速控制與處置包括：

心因性心絞痛，急性明顯吐血現象，收縮

壓≥220 mmHg或舒張壓≥130 mmHg伴隨呼

吸，困難症狀，重度中樞性疼痛（8-10），

昏迷指數（9-13），急性或突然視覺改變；

(3)第三級（緊急）：病況可能持續惡化需

要急診處置，病人可能伴隨明顯不適的症

狀，影響日常活動，如有咖啡色嘔吐物或黑

便、高血壓（收縮壓≥220 mmHg或舒張壓

≥130 mmHg）沒有任何症狀，腹部中度疼痛

（4-7），抽搐後意識已恢復，輕度呼吸窘

迫等。從檢傷分類的觀點，時間敏感性狀況

定義為需要在60分鐘以內給予看診及初步處

理的傷病[56]。

(六) 我國急診適用範圍分類

臨床實務上我國民眾使用急診高度就醫

自由，學術上我國急診適用範圍則採明確指

標（explicit criteria）[57]，依據我國「全民

健康保險醫療服務給付項目及支付標準」共

分為等五大類，(1)生命跡象、生理及症狀

之異常狀態包括：生命癥象不穩定，突發性

體溫不穩定者，急性腹痛、胸痛、關節痛或

牙痛，需要緊急處理以辨明病因者，吐血、

便血、鼻出血、咳血、溶血、血尿、陰道出

血或急性外傷出血者，眼、耳、呼吸道、胃

腸道、泌尿、生殖道異物存留或因體內病變

導致阻塞者；(2)器官功能失常包括：神經

系統的意識不清、昏迷、痙攣或肢體運動

功能失調、急性頭痛及背痛（下背、腰協

痛），心肺系統的急性胸痛、呼吸困難、喘

嗚、口唇或指端發紺，腸胃消化系統的急性
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腹痛、急性腹瀉、嘔吐或脫水現象、吐血、

便血者，及免疫與感染應立即處理之法定或

報告傳染病；(3)創傷及重大意外導致之急

性傷害；(4)急性中毒及(5)精神病患更危及

他人或自己之安全，須緊急處置之精神醫學

症狀及疾患。上述之急診適用範圍也可視為

時間敏感性狀況之一個範疇。

三、 治療地點選擇

時間敏感性狀況的就醫地點選擇，包括

門診或醫院急診，而如何啟動時間敏感性狀

況的認定及就醫地點選擇，則影響了後續治

療的有效性、效率性及公平性等議題。

(一) 門診照護

門診照護敏感狀況若有基層門診及時診

斷及有效治療介入，則可以減少或防止急診

使用及後續的住院。

(二) 醫院急診

時間敏感性狀況往往有病情急驟、變

化迅速及病情複雜的特性[58]，同時病情相

關資訊往往不足，導致高度診斷或決策不

確性[59]，也可能對預後有深遠影響（high 
impact）[60-62]。急診照護往往是單次事

件，與慢性病需門診連續性照護的特質不

一樣[42]，雖然部份時間敏感性狀況可在門

診處理，但是過程面若需要進一步的診斷

或處置，如血液細菌培養[46,63]、貴重影像

學檢查如電腦斷層掃描[64-66]或磁振造影

[64,65,67]，或接受點滴治療[65,67,68]，則

不一定能在門診獲得而只能在醫院急診獲得

提供。

四、 特定處置內容

各項時間敏感性狀況之特定治療或處

置為其核心特色。急性腦中風、急性心肌梗

塞、外科急症（surgical emergencies）、敗

血性休克及重大創傷等傷病[69]，具時間敏

感介入（time-sensitive intervention）特性，

需要及時診斷與治療[38]，各自有其病理生

理學上的特定處置目標，如心因性休克需

要立即 定血液動力學介入[70]；敗血性休

克需早期目標導向治療（early goal-directed 
therapy）[71]；急性缺血性腦中風及急性心

肌梗塞需立即給予打通血管重建灌流（time 
to thrombolysis）；敗血性休克需要立即給

予抗生素治療（time to antibiotic）[72]；

表二　時間敏感性重大疾病處置重點及時間指標

疾病類別 緊急醫療重點 時間指標 我國規範1 文獻

急性昏迷 穩定病患並找出病因

（acute coma）
60分鐘 立即處置2 [117]

敗血性休克 早期目標導向治療

（early goal）
3-6小時內給抗生素 立即處置1 [118-120]

急性缺血性腦中風 靜脈血栓溶解劑及早打通血管

（time is brain）

60分鐘 60分鐘3 [121,122]

ST段上升急性心肌梗塞 心導管經皮冠狀動脈介入治療及

早打通血管

（time is muscle）

90分鐘 90分鐘4 [123]

嚴重肺炎 早期目標導向治療

（early goal）
4-8小時內給抗生素 立即給予 

抗生素1
[124,125]

緊急手術 黃金時間（golden hour） 60分鐘 無明確規範 [126]
重大創傷 黃金時間（golden hour） 30分鐘 30分鐘5 [127-129]
註： 1 我國規範參考108年度醫院緊急醫療能力分級評定基準與急診檢傷分類。
 2 我國急診檢傷分類第一級復甦急救。
 3 急性缺血性中風病人中接受靜脈血栓溶解治療時間小於60分鐘。
 4 ST段上升之急性心肌梗塞病人執行緊心導管經皮冠狀動脈介入治療小於90分鐘。
 5 重大創傷手術於30分鐘內進入開刀房比率。



台灣衛誌 2021, Vol.40, No.6620

林志遠　鄭鳳翔　李玉春

重大創傷需要及時外科及時的照會（t ime 
of consultation）評估[27]與黃金時間手術

（golden hour）介入[73,74]等（表二）。

測量指標

了解時間敏感性狀況之概念性定義及分

類後，下一步將由專家及民眾觀點探討其測

量方式。

一、 專家觀點的測量方式

專家觀點對於是否為時間敏感性狀況的

測量包括(1)依急診檢傷分類，五級檢傷分

類中1-3級檢傷分類均可視為時間敏感性狀

況[52]；(2)依急診主診斷分類，以Billings紐
約大學急診評估流程（New York University 
Emergency Department Algorithm,下稱NYU-
ED algorithm）來測量時間敏感性狀況之緊

急性、就醫地點選擇及是否可以預防或避免

[30,31]，為國內外最廣泛使用代表專家角度

的測量方式。Billings及後續相關學者依專

家會議，開發了NYU-ED algorithm判定流程

來對急診使用進行分類，NYU-ED algorithm
是依5,700份急診病歷，由695個I C D-9碼

（International Classification of Diseases–9th 
Revision–Clinical Modification）急診主診斷

碼，將急診診次加以分為周延互斥的6大分

類[30,31,75]如下：(1)非緊急，(2)緊急，基

層門診可治療，(3)緊急，需要急診治療，

但是可以預防或是避免的狀況，(4)緊急，

需要急診治療，無法預防或是避免的狀況，

(5)無法分類，(6)因酒精、藥物或是外傷相

關行為就醫診次。NYU-ED algorithm主診斷

分類若需要在12小時內接受醫療照護則判定

為緊急，據此來做為時間敏感性狀況醫療

服務利用的分類測量模型[30]。後續學者修

正Billings NYU-ED algorithm將每一個急診

主診斷ICD-9碼，依產生「非緊急」、「緊

急，基層門診可治療」、「緊急，需要急診

治療，但是可以預防或是避免」及「緊急，

需要急診治療，無法預防或是避免」四類之

機率加權綜合為一分數，而將「無法分類」

或是「因為酒精、藥物或是外傷相關行為就

醫」權重設為零，若「緊急，需要急診治

療，但是可以預防或是避免」及「緊急，

需要急診治療，無法預防或是避免」二類

之權重相加若≧0.5，則可視為「需要急診

照護」的時間敏感性傷病，反之則為「門

診照護可作為最佳照護環境」或視為「非

緊急」的分類，此分類稱為modified NYU-
ED algorithm[75]。NYU-ED algorithm開始

的設計是以門診具時間敏感性狀況為對象，

Billings團隊曾提出「時間敏感性狀況的分

類及疾病分類碼」的技術手冊[76]（附錄一

https://bit.ly/3IK6m15），用來評估門診的可

得性及有效性指標，並且分析各社經人口學

及保險類別分類因門診時間敏感性狀況使用

急診的分布，判斷急診做為社會安全網的角

色；NYU-ED algorithm相關研究已被證明可

以有效預測住院和死亡[77]，也可以反映急

診照護的外部效度[78]。

二、 民眾觀點的測量方式

由於門診在夜間及例假日休診且並非

24小時服務，同時將判斷是否為緊急醫療狀

況及決定就醫地點的責任，由民眾來決定並

不合理，特別以急診常見的「症狀、癥候及

難以定義的情況」（symptoms, signs, and ill-
defined conditions）類別，民眾如何定義時

間敏感性狀況或緊急醫療狀況，並啟動緊急

醫療服務利用行為，可做為了解時間敏感性

狀況的服務使用者觀點，符合當前價值醫療

重視病人使用經驗（patients' experience）及

病人報告結果（patient reported outcome）的

目標。美國急診醫學會1982年就以時間敏感

性狀況為醫院急診使用適當性的要件[43]，
其定義是指一個具有平均醫學知識、謹慎的

外行人，判斷其發生對生理、心理或病理特

質無法預料的情況，需要緊急處置，而無法

經由事先預約門診或有其他替代方案，即可

視為具時間敏感性的緊急醫療狀況[43]。美

國自1997年將這個概念性定義提升為「謹慎

民眾標準」法案，該法案依病患以自己評估

的危急狀況，做為認定是否尋求緊急醫療照

護的標準[79]。雖然「謹慎民眾標準」仍為

概念性定義，測量民眾如何認定為時間敏感
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性狀況，通常以問卷方式請民眾針對各項症

狀、癥候及疾病來排序回答[80]。

三、 混合測量方式

由於時間敏感性緊急傷病是一種由症

狀驅動的照護模式、需要同時間進行穩定患

者、初步診斷及處置介入，存在著高度的不

確定、複雜度或嚴重度，因此任何單純的測

量指標，很難適合複雜的臨床狀況及病人實

際需求。有些疾病雖然為門診可以處置，但

是由於疾病初期症狀不明確，或需要醫院急

診才能加以診治，因此從疾病角度時間敏感

性狀況的測量，除了疾病本身的特質，尚需

要考量其複雜性及困難度，綜合考量診斷、

治療過程及轉歸動向的實質醫療服務利用

[81]。
由於我國民眾自行前往急診就醫占72%

且沒有明確的預約及轉診制度，顯示民眾決

定使用緊急醫療具有高度自由[82]，林志遠等

依過程及結果明確指標[83]來修正Billings及相

關學者們所提出的紐約大學急診評估流程[30-
33]，稱為陽明修正紐約大學急診使用分類流

程（Yangming modified NYU-ED algorithm）

[83]，來反映時間敏感性緊急傷病複雜性並

校正急診使用之分類[81,83]，做為實際反映

民眾面對緊急醫療狀況時之傷病急迫性、嚴

重性及複雜性，當作測量民眾觀點時間敏感

性狀況的指標，該研究以急診就醫後30天的

死亡當做預測變項，可以得到曲線下的面積

（area under the curve）0.85滿意的結果，藉

此分類流程可以比較專家及民眾觀點之時間

敏感性狀況的類別分布及變化[81,83]。

研究與政策意涵

透過時間敏感性狀況的概念定義、分

類、測量方式回顧及疾病分類碼的建立，本

文希望透過時間敏感性況狀的分析，探討急

診壅塞、可避免急診、可避免住院及可避免

死亡等面向的研究與政策意涵（表三）：

一、 專家觀點與民眾觀點時間敏感性狀況的
定義

國內外普遍以NYU-ED algorithm來探

討時間敏性狀況之照護過程及結果[44,84-
86]，然而美國「謹慎民眾標準」只是一個

概念性的立法，沒有具體明確的指標。因此

實務上，如何定義出一個相對明確的「謹慎

表三　時間敏感性狀況相關研究或政策議題 
疾病類別 現況及可能之政策介入應用 文獻

緊急醫療狀況（病患觀點） 
（emergency medical condition）

(1) 約80%的急診病患自我報告他們急診求診

是基於為潛在嚴重或緊急情況

(2) 以「症狀、癥候及難以定義的情況」讓民

眾來回應，約有30%屬緊急醫療狀況

(3) 以台灣民眾健保實際使用來估算，約有

60%急診使用符合緊急醫療狀況，需給予

檢查或治療

[41,42, 
79,80]

門診照護敏感性狀況/疾病（專業人員觀點）

（ambulatory care sensitive conditions/diseases）
英國門診照護時間敏感性狀況占75%的急性

住院

[44]

急診照護敏感性狀況/疾病（專業人員觀點）

（emergency care sensitive conditions/diseases）
約占急診30%~60% [79]

可避免急診（政策觀點）（preventable 
emergent department visits/care avoidable 
attendance）

約占急診30% [79]

可避免住院（政策觀點） 
（preventable hospitalization）

12%∼56%的住院可以透過較好的門診照護

來避免

[108]

可避免外傷死亡（政策觀點）

（preventable trauma death）

英國NHS介入外傷系統，減少20%重大創傷

死亡率

[114,115]



台灣衛誌 2021, Vol.40, No.6622

林志遠　鄭鳳翔　李玉春

民眾標準」，來判斷民眾觀點如何定義時間

敏感性狀況，成為了一個重要的知識缺口。

本文提出由專家角度及民眾角度對於「時間

敏感性狀況」或「緊急醫療狀況」概念性定

義及測量方式，藉由資料驅動的實證健康政

策的擬定（data-driven evidence-based health 
policy decision-making），持續探討時間敏

感性狀況之門診與急診之使用驅力與障礙，

調整門急診緊急醫療服務輸送，成為可避免

急診、可避免住院及可避免死亡等學術研究

與政策調整方向。

二、 時間敏感性疾病做為評估醫師緊急醫療
行為及效能的指標

探討醫療服務提供者對於時間敏性重大

疾病的照護過程是否遵循指引建議（get with 
the guideline, GWTG），為研究醫療品質的

重要議題[87]，NHS建議透過時間敏感性疾

病的定期監測，可以做為衛生政策介入的成

效指標[54]。同時定期監測可避免急診，特

定醫療網絡中時間敏感性疾病及非時間敏

感性狀況使用緊急醫療之地區變異（small 
area variation），可做為評估基層醫療效能

依據[88]。國內外許多時間敏感性疾病照護

政策，常以縮短急診處置時間（shorter stay 
in ED）為指標[89]，研究顯示醫療服務提供

者決定了大約70%-80%的醫療耗用[90,91]，
醫療服務提供者面臨時間敏感性重大疾病

[92]，在「工作壓縮」負荷下[93]，伴隨疾

病的複雜與不確定性，擔心忽略重要的診斷

及避免醫療失誤，加上病人端的家屬要求，

因而往往開立高貴檢查（例如頭部磁振造

影或是胸部電腦斷層）[94]。依據美國的急

診統計，大約有63%的病患有接受檢查，其

中以抽血檢查、磁振造影、電腦斷層及超音

波檢查為較常見的耗時檢查[95]，以沒有接

受檢查組為參考組，在急診做檢查組有2.29
倍的機會急診停留4小時[95]，學者指出對

於時間敏感性狀況的過度檢查可能是造成急

診壅塞之重要因素[95]。因此以時間敏感性

疾病做為評估醫師緊急醫療行為及效能的指

標，可做為探討急診壅塞的可能成因。

三、 就近或適當就醫地點選擇

根據2005年美國急診計畫及資源指引

指出，應依據法律、規範及指引將具時間

敏感性重大疾病患者送至就近適當的醫院

診治[96]，在2007年「外傷照護病人最佳

資源指引（Resources of Optimal Care of the 
Injured Patient）」及「外傷照護病人的最

佳醫院資源（Optimal Hospital Resources for 
Care of the Injured Patient）」指引及我國

緊急醫療救護法，均提到應將緊急傷病患

送到「就近適當」醫院，除強調時間的重

要性，在重大傷病分秒必爭的情境下，需

同時考量適當的就醫地點選擇，然而到底

應該將病患送到就近醫院或是具有適當緊

急醫療能力的醫院？送醫選擇可分為「就

近適當」、「就近不適當」（分散轉送，

decentralization）[66]、「不就近適當」（集

中轉送，centralization）[97,98]等模式，進

而探討各種送醫選擇對於時間敏感性重大疾

病之照護過程及結果之影響，成為時間敏感

性狀況的臨床實務重要研究議題。

四、 可避免急診

門診時間敏感性狀況的急診使用，可

做為基層醫療的效能[31]、基層醫療服務

提供者的表現[44]及可避免急診指標[99]。
經濟合作暨發展組織（O rg a n i s a t i o n f o r 
Economic Co-operation and Development，下

稱OECD）的調查指出，急診使用和基層醫

療可近性呈現負相關[100]，美國研究顯示

急診當天能使用基層醫療，則其非緊急使

用急診比率較低[101]，同時基層醫師比較

了解病患的病情及定期約診，可比急診醫師

有較好的照護[102]。雖有研究指出經常使

用(frequent user)急診者，有四分之三的病患

有家庭醫師，其經常使用急診原因為持續性

照護不足[103]，美國密西根州基層醫師介

入方案，由基層醫師給予新病人一些醫療照

護手冊、多一些溝通對話機會、明確醫療照

護取得政策、非上班時間的留言等方式，則

門診時間敏感性狀況急診使用人次顯著下

降[104]。由於基層門診時間扣除夜間及國
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定例假日，約僅占總服務時間的四分之一

[105]，因此如何重新調整門診服務方式或

種類，強化基層醫療保健持續性照護，建立

基層門診與急診醫療服務利用之轉銜模型

[30]，了解急診高診次民眾的需求[106]，將

可做為引導設計時間敏感性狀況的醫療服務

輸送系統、可避免急診使用和住院的重要依

據。

五、 可避免住院

英國研究指出門診時間敏感性狀況占

75%的急性住院[107]，OECD報告指出大約

12%∼56%的住院可以透過較好的門診照護

來避免[108]。一個依據AHRQ發展的時間敏

感性狀況相關的可避免住院之醫師訪談研

究，該研究由系統、醫師、病人及社會相關

變項來探討，醫師們認為病患對疾病的恐懼

為最主要的可避免住院原因，該研究顯示可

避免住院大約占41%[47]。另外以社會安全

網絡（social safety network）的觀點，透過

持續監測時間敏感性狀況急診使用率及死亡

率是否因社會人口學、社經地位及保險狀態

而分布而不同，可評估醫療體系是否存在不

均等（disparities）的現象[109]，弱勢族群

是否因為種族及貧窮而增加存在潛在可避免

住院[110]，藉以制定相關政策以降低就醫的

不平等。

六、 可避免死亡

時間敏感性重大疾病不僅具有時間敏感

性，需要特定有效的治療，也是入住加護病

房的主要原因，往往對病患及醫療系統有深

度影響，例如急性腦中風及急性心肌梗塞是

我國十大死因之二、三名，而重大創傷更是

青壯人口重要的致死因子[111]，其平均潛在

生命年數損失達27.1年[112]，值得我們投入

更多研究以避免潛在存活年數損失[113]，英

國NHS外傷系統介入後，重大創傷一年內死

亡率減少20%[114]。然而並非所有的時間敏

感性重大疾病都可以預防或避免死亡，以外

傷系統性文獻回顧指出，重大創傷的死亡主

要是基於外傷的本質，預後以受傷的機轉為

最主要的預測因子，雖然重大創傷影響預後

的因子包括創傷機轉、嚴重度、現場處理、

到院前救護及醫院層級，重大創傷政策或系

統介入可避免死亡大約為20%[115]。

結　　語

時間敏感性狀況為具有時間急迫性及需

要及時診斷與特定治療的特性。本文將民眾

觀點與專家觀點納入AHRQ有關時間敏感性

狀況的分類，並分別對治療地點選擇及特定

處置內容加以介紹。透過門診及醫院急診各

時間敏感性狀況的使用監測，可能對後續急

診壅塞、醫師緊急醫療行為、基層門診效能

評估、可避免急診、可避免住院及可避免死

亡產生出新的研究與政策意涵，後續研究資

料也可做為緊急醫療政策及備選服務方案調

整之參考。
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Time-sensitive conditions: classification, measurement, and 
implications of preventable emergency department visits and 

hospitalizations

Chih-Yuan Lin
1,2,3, Feng-Shiang Cheng

4, Yue-Chune Lee
2,3,*

Time-sensitive conditions are often urgent and require timely diagnoses and specific treatments, 
implicating both patients and medical providers. Emergency care research often focuses on the 
difference between an emergency medical condition and time-sensitive disease. This study reviewed 
the definition, classification, measurement indicators, and research and policy implications of 
time-sensitive conditions, which are classified into ambulatory care-sensitive conditions, referral-
sensitive surgeries, and critical time-sensitive diseases. This study formulated a measure of a time-
sensitive condition based on the perspectives of both laypeople and experts; this study also discussed 
implications for emergency care medical providers and regarding preventable emergency department 
visits, hospitalizations, and deaths. Finally, this article provides the International Classification 
of Diseases codes for time-sensitive conditions, with the anticipation that they will become more 
common topics of academic and policy-focused research. (Taiwan J Public Health. 2021;40(6):615-630)

Key Words:	time-sensitive conditions, time-sensitive diseases, categorization of hospital 
emergency capability, preventable emergent department visit, preventable 
hospitalization
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