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原　著

嚴重急性呼吸道症候群（SARS）及新冠肺炎
（COVID-19）投入資源比較暨推估疫情下 
可能投入之資源—以某醫學中心與區域醫院為例

林育瑄1,*　戴天亮1　羅銀秀1　陳惠貞2 
鍾靜江1　邱淑芳1

目標：本研究旨在比較S A R S及C O V I D-19兩疫情資源投入、醫學中心與區域醫院在
S A R S期間資源投入差異比較分析，及在疫情不同發展階段，推估醫院可能之資源投入
（含支出及成本）。方法：採回溯性資料統計，進行不同疫情及不同層級醫院比較及投

入資源推估。結果：某醫學中心SARS期間總資源投入為7,034萬元，以設置負壓隔離病房
及發燒篩檢站為主要投入資源（約佔總投資50%），而C O V I D-19期間以防疫物資、醫護
人員特別津貼投入較多。而醫學中心與區域醫院投入防疫資源與醫院規模相關性高。另

某醫學中心推估新冠肺炎（C O V I D-19）如發展到最嚴重時期，紫色2階時不含成本分攤
會投入約4,304萬元支出，約SARS期間支出61%，如含成本分攤，約投入5,334萬元，約為
SARS期間之76%。SARS時期因無類似經驗，突發疫情讓醫院措手不及、且無負壓隔離病
房等設施，須大量投入此項資源以收治確診病患，而COVID-19疫情雖嚴峻，因已設置負
壓隔離病房等設施，且政府與某醫學中心均採超前部署，至目前為止疫情尚在掌控當中。 
結論：疫情具有不可預測性，疫情何時結束無法預測，對醫院防疫資源投入的預估有侷限。疫

情在某階段時間長短、疫情嚴重度、政府的防疫政策及醫院防疫措施效果均會影響資源投入的

金額。而在防疫期間醫院收入減少，如無政府經費挹注，會造成醫院資金周轉問題，政府應作

為醫院防疫後盾，適時予以醫院財務支持，以共度難關。（台灣衛誌 2020；39(4)：397-410）

關鍵詞： SARS、COVID-19、投入資源、超前部屬、推估疫情

前　　言

國家傳染病檢驗系統是偵測已知與

未知流行疫病的關鍵工具，是疫情防治工
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作的基石。世界衛生組織（World Heal th 
Organization, WHO）於2005年國際衛生條
例（International Health Regulations, IHR）
即明列傳染病檢驗為八項國家核心能力之一

[1]，令人不禁回想起2003年台灣發生SARS
疫情時的種種歷程與社會現象[2]。眾多學
者基於社會所歷經慘痛教訓於2012年9月將
該研討會論文集結出版，名為「疫病與社

會：台灣歷經S A R S風暴之醫學與人文反
省」[3]，向歷史學習，以經驗為良師，值
得檢視個人、醫院、政府三層面之倫理反

省，歷經SARS災難，許多醫院已經累積不
少應變的經驗[4]。
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2 0 2 0年 1月底前，中國武漢新冠嚴
重冠狀病毒傳病爆發（以下簡稱新冠

肺炎（C O V I D -19）），由於新冠肺炎
（COVID-19）傳染速度快，至8月4日全球
已超過1,827萬人次感染，200多個國家淪
陷，69萬3千多人死亡，疫情使民眾生命遭
受威脅、恐慌指數升高，民眾就診人次大幅

降低，醫院營運受到影響[5]。醫院為防範
疫情，投入的防疫資源至為龐大，這些投入

資源所增加的成本對醫院營運產生重大衝

擊！

醫院投入之防疫資源包含人力、設備、

設施、防疫物資，這些防疫資源包含支付金

錢的有形支出及投入防疫管控措施的無形成

本，本研究乃以在重大疫情下，醫院在投入

防疫資源的分析做為研究主題。

新冠肺炎（COVID-19）自2020年1月底
開始擴散，某醫學中心隨即啟動各項防疫措

施，包含1.醫院出入口限縮、體溫監測及配
合政府詢問疫區返國民眾TOCC（旅遊史、
接觸史、職業史及是否群聚）。2.補充各項
防疫物資。3.對疑似新冠肺炎病患進行病毒
檢測及通報。4.戶外防疫門診區、藥來速快
速領藥通關之架設。5.負壓病房及臨時檢疫
病房的開設。6.對負責病患篩檢及照護之醫
護人員給予特別之津貼。7.因防疫延時加班
之員工依法發給加班費。8.因應疫情，由醫
院首長及各單位主管組成每天定期召開之防

疫會議。9.為便於追蹤病患TOCC資料及篩
檢站防疫措施所需之系統軟體開發及硬體設

置。

以上措施所投入之支出及成本至為可

觀，而2003年SARS期間亦有相關的防疫資
源投入[6-8]，時空背景不同、疫情時間長
短、醫院層級不同及疫情嚴重程度，亦會影

響醫院防疫資源投入差異，本研究之所以會

將SARS與COVID-19二者疫情做比較，乃
基於兩疫情皆為重大疫情事件，期間相隔17
年，所謂「鑑古知今」，不同期間疫情發展

皆有其特異性，例如SARS期間，台灣醫院
負壓隔離病房缺乏，設置負壓隔離病房成為

當時資願投入重點，而COVID-19期間因負
壓隔離病房已設置，防疫重點在於『阻敵於

外』，投入各項防疫檢測、防疫物資及防疫

醫護人員投入之獎勵例為重點，兩疫情期間

投入資源比較之差異，可做為資源投入相關

研究參考。揆諸SARS相關論文發表甚多，
惟獨缺乏醫院財務資源投入相關論文，其原

因在於與資源投入有關之財務資料取得不

易，無論在資料取得或相關文獻探討方面實

具稀少性及特殊性，在醫療領域有其研究之

意義。

本研究目的有下列三項：

1. 比較SARS與COVID-19期間病例數差異及
投入支出及成本之差異。

2. 某醫學中心與體系某區域醫院投入資源之
比較分析。

3. 在疫情不同發展階段，推估醫院可能投入
之資源（含支出及成本）。

材料及方法

(一) 研究材料
研究材料方面， 1 . S A R S財務統計

資料，係蒐集S A R S發生期間某醫學中
心所支出的會計帳務資料。新冠肺炎

（COVID-19）疫情發展尚未結束，本研究
僅能就疫情發生至2020年3月30日止蒐集會
計帳務支出資料及依據該期間所投入人力、

空間等資料換算成本之投入。

(二) 研究對象：SARS與COVID-19兩疫情不
同期間的資源投入（含支出與成本）。

(三) 資料來源：某醫學中心在 S A R S與
COVID-19兩病毒不同期間所支付的會
計帳務資料及依據所投入資源之成本推

估。

(四) 研究假設：本研究之某醫學中心位在高
雄市，面積約2,952平方公里，人口數
277萬人，位於台灣的西南部，東北至
中央山脈及玉山主峰，西臨台灣海峽。

與台南市及嘉義縣、南投縣、花蓮縣、

台東縣、屏東縣多縣市相鄰北與台南市

為界，南隔高屏溪，與屏東縣為鄰。將

疫情發展階段分為紫色0階A（高雄市
未發生群聚或院內感染）、紫色0階B
（高雄市發生首例不明原因社區感染案
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例）、紫色1階（高雄市發生首例醫事
人員感染確定案例）、紫色2階（高雄市
出現第三例醫事人員感染案例或體系內出

現首例醫事人員確診病例）四個階段。

(五) 研究方法：採回溯性資料統計，進行不
同期間及不同情境之投入資源推估。

結　　果

(一) SARS與新冠肺炎（COVID-19）兩病毒
發生期間差異比較

1. SARS與COVID-19一般性描述及投入資源
比較表如表一。

表一　SARS與COVID-19一般性描述及投入資源比較表
項目 SARS COVID-19 備　註

全球首例發生時間 2002年11月16日 2019年12月8日
全球首例發生地點 中國廣東省 中國武漢市

台灣發生首例時間 2003年3月14日 2020年1月20日
台灣發生起訖時間 2003年3月14日- 

2003年7月5日 
（世衛組織將台灣除名）

2019年1月20日- 
尚未結束 

（統計至109年8月4日止）
全球發生確診病例 8,096 18,273,568
全球死亡病例 774 693,607
死亡率% 9.56 3.80
台灣發生確診病例 346 476 SARS期間醫師確診6人，護理人員58人，其

他人員（看護、行政及技術人員）39人
台灣死亡病例 37 7 SARS期間醫護人員死亡11人
台灣死亡率 10.69 1.47
一、工程類 SARS期間 

（2003年3月14日- 
2003年6月26日）金額

COVID-19期間 
（以下資料統計截至 

3月30日止）金額
1. 負壓隔離病房 22,397,800 0 SARS期間設置負壓隔離病房35間，一般隔

離病房14間
2. 急診戶外篩檢站 8,900,000 550,647 
3. 其他相關工程 3,687,595 0 
工程類小計 34,985,395 550,647 

二、設備類

1. 儀器設備 18,002,000 5,360,000 
2. 資訊設備（含系統開發） 420,000 0 
3. 雜項設備 470,424 0 
儀器及設備類小計 18,892,424 5,360,000

三、防疫物資類 7,443,584 13,755,789
四、雜項類 2,081,769 1,039,500
五、 津貼類（照護S A R S病人 

津貼）
6,939,400 2,140,500

六、防疫團體保險支出 0 1,039,500 
七、防疫加班費支出 未統計 351,579 
八、 大門量體溫篩檢及人員分流

支出（A、B大門）
1,800,000 0 1. S A R S期間雇用定期契約人員擔任

（30,000*20人*3月）
2. 新冠疫情由院內員工排班擔任

實際支出合計 70,342,572 24,237,515 34.46%
一、防疫軟體開發成本 未統計 1,798,910 
二、參加防疫會議人事成本 未統計 2,265,720 
三、檢疫成本 未統計 1,155,000 
四、 大門量體溫篩檢及人員分流

成本（A、B大門）
0 3,081,713 1. S A R S期間雇用定期契約人員擔任

（30,000*20人*3月）
2. 新冠疫情由院內員工排班擔任

成本分攤合計 0 8,301,343 
實際支出+成本分攤合計 70,342,572 32,538,858 46.26%

註： 1. 防疫物資類包含口罩、隔離衣、防護衣、面罩、護目鏡、鞋套、雨衣、雨鞋、紙帽、酒精棉片、額溫槍、耳溫
槍、噴槍頭、抽痰管等物資。

 2. 資料來源：衛生福利部及疾病管制署統計資料[6,7]、Yahoo[5]、某醫學中心財務資料。
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(1) 某醫學中心S A R S期間發生之支出為
7,034萬元，新冠肺炎（COVID-19）至
2020年3月30日止實際支出僅為2,424萬
元，約佔SARS時期34.46%。如再加上
成本分攤，則新冠肺炎（COVID-19）
支出加成本分攤共計3,254萬元，約佔
SARS期間支出之46.26%。

(2) SARS期間由於某醫學中心僅統計會計
帳務實際支出資料，其他因應SARS所
投入之成本分攤如防疫人員加班費支

出、防疫軟體開發成本、參加防疫會議

人事成本及檢疫所所發生之成本均無統

計數據或未估算，致有部分項目無法比

較，但因新冠肺炎（COVID-19）仍在
疫情發展時期，尚無法正確預估至結束

後會發生多少支出及成本，僅能以至目

前所能蒐集之支出與成本資料做比較。

2. SARS與COVID-19期間支出各分類項目比
較如圖一。

(1) SARS期間某醫學中心投入資源以工程
類（含負壓隔離病房及發燒篩檢站為

主）約佔總資源投入之50%，其次為儀
器類，再其次為防疫物資類；COVID-19

期間某醫學中心資源投入較多為防疫物

資類，其次為儀器及設備類。

(2) 由於負壓隔離病房已於S A R S時期設
置，C O V I D-19期間已無須再投入本
項支出。由於有S A R S疫情的經驗，
COVID-19疫情發生時，某醫學中心採
取超前部署，隨疫情發展精準調控投入

資源，另為保護醫護人員安全，著重充

裕防疫物資庫存及靈活調撥，故以防疫

物資類支出比重較高。

(3) 由上述可知不管是否含成本分攤，
SARS及COVID-19期間某醫學中心隨疫
情投入資源的趨勢差異不大。

(二) 某醫學中心與體系區域醫院投入資源
（不含成本分攤部分）之比較分析

 SARS期間醫學中心與區域醫院投入防
疫資源比較分析（不含成本分攤），如

表二、圖二，研究結果分析：

1. 由表二分析，體系某區域醫院SARS期間
防疫資源投入約為某醫學中心的27.78%
（約1/4）。

2. 再由兩醫院營運規模分析，SARS期間體
系某區域醫院病床數、門診人次及醫療

圖一　SARS與COVID-19期間投入防疫資源比較（含成本分攤）
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表二　醫學中心與區域醫院投入防疫資源比較分析 單位：元

SARS期間某醫學中心與體系某區域醫院投入資源比較
某醫學中心A 某體系區域醫院B 投入資源差額 投入佔率（B/A）

一、工程類

 1.負壓隔離病房 22,397,800 4,075,680 18,322,120 18.20 
 2.急診戶外篩檢站 8,900,000 4,500,000 4,400,000 50.56 
 3.其他相關工程 3,687,595 1,434,800 2,252,795 38.91 
 工程類小計 34,985,395 10,010,480 24,974,915 28.61 
二、設備類 0 
 1.儀器設備 18,002,000 2,464,250 15,537,750 
 2.資訊設備（含系統開發） 420,000 0 420,000 0.00 
 3.雜項設備 470,424 709,605 (239,181) 150.84 
 設備類小計 18,892,424 3,173,855 15,718,569 16.80 
三、防疫物資類 7,443,584 1,955,000 5,488,584 26.26 
四、雜項及清潔類 2,081,769 627,867 1,453,902 30.16 
五、 津貼類（照護SARS病人津
貼）含加班費

6,939,400 3,772,658 3,166,742 54.37 

合計 70,342,572 19,539,860 50,802,712 27.78 

圖二　SARS期間某醫學中心與體系某區域醫院投入資源分類比較
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收入約為某醫學中心之31.25%，27%及
31.8%，平均約30%，兩醫院間防疫資源
投入與醫院營運規模有一定之比率相關

性。

3. 由圖二觀察兩院防疫投入比重，某醫學中
心投入負壓隔離病房、儀器設備及防疫物

資類金額皆較體系區域醫院超出甚多，其

餘項目較無顯著性差異。

(三) 在疫情不同發展階段，推估某醫學中心
可能投入之資源分析。

台灣SARS疫情時間，約在4月下旬至6
月上旬，期間約二個月，疫情高峰約在5月
中旬左右（和平醫院封院及高雄長庚醫院

院內感染時期）；COVID-19疫情於1月底開
始，2月下旬首次爆發林口長庚小型院內感
染，至3月底止，疫情尚屬紫色0階階段，疫
情相對平穩，防疫資源投入亦較SARS期間
為低，但COVID-19未來疫情程度變化會影
響醫院資源投入項目與金額。

茲以SARS及COVID-19兩疫情以時間序
列（10天為一期）的支出做比較：

1. 某醫學中心二疫情若以同時間序列投入防
疫資源如圖三

某醫學中心SARS期間投入防疫資源時
程觀察，約在5月7日至6月11日為主要投入
金額與時點。在和平醫院封院與高雄長庚院

內感染事件期間，主要投入資源為負壓隔離

病房、發燒篩檢站金額約為3,498萬元（佔
總支出49.73%）。另防疫儀器及設備1,889
萬元（佔總支出26.86%），如不含負壓隔離
病房、發燒篩檢站及防疫儀器設備之購置，

則某醫學中心主要支出為防疫物資及津貼、

雜項清潔等三項，支出僅為1,646萬元（詳
表一），約佔總投入金額23.40%。

由圖三，若以SARS及COVID-19兩疫
情相同基期來看，SARS疫期投入高峰為第
2-3期（事件發生11至30日）；應用FluSurge

圖三　SARS與COVID-19同期間下投入資源比較表
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模型[9]針對擁有負壓隔離病房（Negat ive 
Pressure Isolation Rooms, NPIR）361床之
美國Ohio Greater Dayton Area Hospital進行
分析顯示，最壞狀況下，其飽和時間落於

第4週[10]。COVID-19疫情某醫學中心投
入較多為第5、6週，與疫情發展相關，因
COVID-19疫情仍屬紫色0階階段，防疫資源
投入較SARS期間平穩，但未來疫情發展會
影響資源投入項目與金額。

2. 二疫期在各類防疫支出如圖四、五
由圖四S A R S期間各類防疫支出表分

析，負壓隔離病房及相關工程支出最多（支

出集中於5月7日─27日），其次為儀器設備
（支出約在5月27日─6月16日），再其次
為津貼類別，支出較平均（5月7日─6月16
日）；圖五COVID-19期間各類防疫支出表
分析，各類支出差異不大，以防疫物資支出

最多（支出集中於2月20日─3月31日），其
次為儀器設備類（支出集中於2月20日─3月
21日，再其次為津貼類（支出約在3月26日
支出，未來俟疫情情況而增減），二疫情相

較之下，COVID-19疫情各項類別支出較不如
SARS疫情各項類別差異大（SARS期間50%
資源投入負壓隔離病房及發燒篩檢站）。

3. 不同階段醫院所投入資源推估如下
(1) 各項定義：
紫色0階A：高雄市未發生群聚或院內
感染。

紫色0階B：高雄市發生首例不明原因
社區感染案例。

紫色1階：高雄市發生首例醫事人員感
染確定案例。

紫色2階：高雄市出現第三例醫事人員
感染案例或體系內出現首例醫事人員確

診病例。

上述高雄市其地理位置位於台灣的西

南部，東北至中央山脈及玉山主峰，西臨台

灣海峽。與台南市及嘉義縣、南投縣、花蓮

縣、台東縣、屏東縣多縣市相鄰；面積約

2,952平方公里；人口約277萬人。
防疫特別津貼：醫院發給所屬醫護人員

防疫獎勵津貼。

防疫團體保險：醫院為保障醫護員工安

全投保團體保險。

防疫加班費：醫院所屬醫護行政人員執

行防疫業務加班費。

防疫儀器設備：防疫所需的醫療儀器。

雜項支出：其他類別，無法分類的

支出。

圖四　SARS期間各類防疫支出表
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圖五　COVID-19期間各類防疫支出表

防疫物資：醫院購置之防疫口罩、隔離

衣、防護衣、面罩、護目鏡、鞋套等物

資。

防疫資訊硬體設備成本：醫院投入防疫

救災線上支援的資訊硬體設備。

防疫系統軟體開發成本：投入防疫篩檢

站的開發之軟體。

防疫篩檢站（A、B大門）人事成本：
醫院為了防疫，投入篩檢的醫護及行政

人員執勤費用。

防疫會議人員開會成本：某醫院每天召

開之防疫會議參加人員之成本。

檢疫成本：檢疫所需的成本。

(2) 設防疫總成本設為Y。
各項成本設定：A為防疫特別津貼。

B為防疫團體保險。C為防疫加班費。D為
防疫儀器設備。E為雜項支出。F為防疫物
資。G為防疫資訊硬體設備成本。H為防疫
系統軟體開發成本。I為防疫篩檢站（A、B
大門）人事成本。J為防疫會議人員開會成
本。K檢疫成本。

(3) 依據不同階段各項資源可能增加投入
資源設定不同增幅，如以SARS期間資

源投入經驗，不考慮負壓隔離病房、

發燒篩檢站的設置（約佔總資源投入

50%），則以防疫物資、特別津貼投入
最高，因此在推估COVID-19在不同疫
情階段皆設資源投入增幅，乃設定防疫

物資、特別津貼及檢疫成本三項較高，

增幅（1.20-2.00），因與疫情嚴重度有
直接相關性，疫情愈嚴峻、上述三項

投入資源增幅愈高，其他項目與疫情關

係較為間接，乃設定較低增幅（1.00-
1.50）。

(4) 假設以紫色0階A為基期，Y為基期投入
之資源金額，其不同階段可能投入防疫

資源之方程式如下：

A. 紫色0階A：
Y0= 1.0A0+1.0B0+1.0C0+1.0D0+1.0E0+

1.0F0+1.0G0+1.0H0+1.0I0+1.0J0+1.
0K0。

B. 紫色0階B：
Y1= 1.2*A0+1.0*B0+1.2*C0+1.2*D0

+1.2*E0+1.3*F0+1.1*G0+1.1*H  
0+1.1*I0+1.0*J0+1.3*K0
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C.紫色1階
Y2= 1.5*A0+1.0*B0+1.3*C0+1.3*D0+1.

3*E0+1.5*F0+1.2*G0+1.2*H0+1.1*
I0+1.0*J0+1.5*K0

D.紫色2階：
Y3= 2.0*A0+1.0*B0+1.4*C0+1.5*D0+1.

5*E0+2.0*F0+1.3*G0+1.3*H0+1.1*
I0+1.0*J0+2.0*K0

(5) 以紫色0階A為基期，Y為基期投入之資
源金額，推估不同疫情發展階段可能投

入資源，如表三

(6) 敏感度分析，如表四，假設單一變項
因疫情發展由0%增至100%時，對支
出小計之影響。若以防疫特別津貼為

例，變動0%至100%，對支出小計的影
響為23,762千元至25,903千元，差異為
2,141千元。若以防疫物資支出為例，
變動0%至100%，對支出小計的影響
為23,762千元至37,518千元，差異為

13,756千元。其他變項變動之敏感度分
析，亦詳如表四。

1. 依疫情發展之「0、A、B、C」分級，目
前雖仍處於紫色0階，但依世界衛生組織
分類病毒演化持續進行，全世界疫情斷

續傳出，如以COVID-19期間某醫學中心
在紫色0階（基期）投入資源共計2,376萬
元，推估如無負壓隔離病房、發燒篩檢站

之支出，以兩個月為基期期間推估不同

階段之資源投入（含實際支出及成本分

攤），如表三，如在紫色零階B階段某醫
學中心投入資源（含成本分攤）約3,882
萬元，如在紫色1階，投入資源約4,331
萬，如進入紫色2階，投入資源約5,334萬
元，在紫色2階階段某醫學中心投入資源約
為SARS期間資源投入之76%（如不含成本
分攤，約佔SARS期間資源投入之61%），
但如果各疫情階段間超過兩個月，則投入

資源可能會隨期間增長而增加。

表三　COVID-19疫情不同階段發展醫院可能投入資源推估表 單位：元

階段 紫色0階A 紫色0階B 紫色1階 紫色2階

狀況
高雄市未發生群聚或 
院內感染（紫色0階）A

高雄市發生首例 
不明原因社區感染案例

高雄市發生首例 
醫事人員感染確定案例

高雄市出現第三例醫事人

員感染案例或體系內出現

首例醫事人員確診病例

類別 項目別 變項 係數 基期金額 變項 係數 預估金額 變項 係數 預估金額 變項 係數 預估金額

防疫 
支出

防疫特別津貼支出 A 1.00 2,140,500 A 1.20 2,568,600 A 1.50 3,210,750 A 2.00 4,281,000 
防疫團體保險支出 B 1.00 1,039,500 B 1.00 1,039,500 B 1.00 1,039,500 B 1.00 1,039,500 
防疫加班費支出 C 1.00 351,579 C 1.20 421,895 C 1.30 457,053 C 1.40 492,211 
防疫設備及雜項支出 D 1.00 5,360,000 D 1.20 6,432,000 D 1.30 6,968,000 D 1.50 8,040,000 
雜項支出 E 1.00 1,115,350 E 1.20 1,338,420 E 1.30 1,449,955 E 1.50 1,673,025 
防疫物資支出 F 1.00 13,755,789 F 1.30 17,882,526 F 1.50 20,633,684 F 2.00 27,511,578 
支出小計 23,762,718 29,682,941 33,758,941 43,037,314 

防疫 
成本 
分攤

防疫資訊硬體設備分攤

成本

G 1.00 1,318,910 G 1.10 1,450,801 G 1.20 1,582,692 G 1.30 1,714,583 

防疫系統軟體開發成本 H 1.00 480,000 H 1.10 528,000 H 1.20 576,000 H 1.30 624,000 
防疫篩檢站（A + B大
門）人事分攤成本

I 1.00 3,081,713 I 1.10 3,389,884 I 1.10 3,389,884 I 1.10 3,389,884 

防疫會議人事成本分攤

成本

J 1.00 2,265,720 J 1.00 2,265,720 J 1.00 2,265,720 J 1.00 2,265,720 

檢疫成本（人力及試

劑）

K 1.00 1,155,000 K 1.30 1,501,500 K 1.50 1,732,500 K 2.00 2,310,000 

成本小計 8,301,343 9,135,905 9,546,796 10,304,187 
總投入資源（含成本） Y 32,064,061 Y 38,818,846 Y 43,305,738 Y 53,341,501 
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表四　敏感性分析

參數 +% 參數試算 對支出小計影響
變動結果 增加值 變動結果 增加%

防疫特別津貼支出 100.0 4,281,000 2,140,500 25,903,218 9.0
90.0 4,066,950 1,926,450 25,689,168 8.1
80.0 3,852,900 1,712,400 25,475,118 7.2
70.0 3,638,850 1,498,350 25,261,068 6.3
60.0 3,424,800 1,284,300 25,047,018 5.4
50.0 3,210,750 1,070,250 24,832,968 4.5
40.0 2,996,700 856,200 24,618,918 3.6
30.0 2,782,650 642,150 24,404,868 2.7
20.0 2,568,600 428,100 24,190,818 1.8
10.0 2,354,550 214,050 23,976,768 0.9

0 2,140,500 - 23,762,718 0.0
防疫加班費支出 100.0 2,310,000 1,155,000 24,917,718 4.9

90.0 2,194,500 1,039,500 24,802,218 4.4
80.0 2,079,000 924,000 24,686,718 3.9
70.0 1,963,500 808,500 24,571,218 3.4
60.0 1,848,000 693,000 24,455,718 2.9
50.0 1,732,500 577,500 24,340,218 2.4
40.0 1,617,000 462,000 24,224,718 1.9
30.0 1,501,500 346,500 24,109,218 1.5
20.0 1,386,000 231,000 23,993,718 1.0
10.0 1,270,500 115,500 23,878,218 0.5

0 1,155,000 - 23,762,718 0.0
防疫設備及雜項支出 100.0 10,720,000 5,360,000 29,122,718 22.6

90.0 10,184,000 4,824,000 28,586,718 20.3
80.0 9,648,000 4,288,000 28,050,718 18.0
70.0 9,112,000 3,752,000 27,514,718 15.8
60.0 8,576,000 3,216,000 26,978,718 13.5
50.0 8,040,000 2,680,000 26,442,718 11.3
40.0 7,504,000 2,144,000 25,906,718 9.0
30.0 6,968,000 1,608,000 25,370,718 6.8
20.0 6,432,000 1,072,000 24,834,718 4.5
10.0 5,896,000 536,000 24,298,718 2.3

0 5,360,000 - 23,762,718 -
雜項支出 100.0 2,230,700 1,115,350 24,878,068 4.7

90.0 2,119,165 1,003,815 24,766,533 4.2
80.0 2,007,630 892,280 24,654,998 3.8
70.0 1,896,095 780,745 24,543,463 3.3
60.0 1,784,560 669,210 24,431,928 2.8
50.0 1,673,025 557,675 24,320,393 2.3
40.0 1,561,490 446,140 24,208,858 1.9
30.0 1,449,955 334,605 24,097,323 1.4
20.0 1,338,420 223,070 23,985,788 0.9
10.0 1,226,885 111,535 23,874,253 0.5
0 1,115,350 - 23,762,718 -

防疫物資支出 100.0 27,511,578 13,755,789 37,518,507 57.9
90.0 26,135,999 12,380,210 36,142,928 52.1
80.0 24,760,420 11,004,631 34,767,349 46.3
70.0 23,384,841 9,629,052 33,391,770 40.5
60.0 22,009,262 8,253,473 32,016,191 34.7
50.0 20,633,684 6,877,895 30,640,613 28.9
40.0 19,258,105 5,502,316 29,265,034 23.2
30.0 17,882,526 4,126,737 27,889,455 17.4
20.0 16,506,947 2,751,158 26,513,876 11.6
10.0 15,131,368 1,375,579 25,138,297 5.8

0 13,755,789 - 23,762,718 -
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2. 若以投入資源各分項類別觀察，在不同疫
情階段推估投入資源[11]，以防疫物資之
投入金額最高，其次分別為防疫儀器設

備、防疫特別津貼等，不含增設負壓隔離

病房（SARS期間已設置），如因疫情關
係須增設負壓隔離病房，則投入的資源室

負壓隔離病房設置間數而定，不可諱言

的，投入的資源將大幅增加。

3. 由以上兩例敏感度分析，因防疫物資之投
入為各變項之最，敏感度分析結果，其增

幅差亦影響支出小計（支出總額）的金額

較大，其他以此類推。

討　　論

一、 綜合討論

1. 某醫學中心SARS期間發生之總支出及成
本約為7,034萬元，推估結果，新冠肺炎
（COVID-19）如發展到最嚴重時期，紫
色2階時不含成本分攤會投入約4,304萬元
支出，約SARS期間支出61%，如含成本
分攤，約投入5,334萬元，約為SARS期間
之76%。

2. 以SARS經驗，醫學中心與區域醫院防疫資
源之投入，與醫院的營運規模相關性高。

3. SARS時期因無類似經驗，突發疫情讓醫
院措手不及、倉促應付，且無負壓隔離病

房等設施，須大量投入此項資源以收治確

診病患[12]，而COVID-19疫情期間，因
已設置負壓隔離病房等設施，且政府與某

醫學中心均採超前部署措施，加上目前尚

屬紫色0階階段，疫情相對平穩，可讓政
府及醫院較有充裕時間妥善應付，防範未

然[11]。

4. SARS期間，某醫學中心已設置負壓隔離
病房，投入防疫資源多為防疫物資、防疫

儀器與津貼補助，如疫情發展仍須增置負

壓隔離病房，則相關支出將會大幅增加。

二、 研究建議

防疫物資隨疫情發展，取得會更為困

難，即使取得防疫物資的價格亦會飆漲，防

疫物資缺乏會影響醫院防疫能力。政府公權

力應於疫情發生初期介入（政府於第一時間

限制口罩出口、徵用廠商口罩優先給醫護人

員使用、及採口罩分配政策，確保防疫物資

充足是極為正確作法。）

三、 研究限制

1. 疫情具有不可預測性，疫情會發展到何種
階段、疫情何時結束無法預測，對醫院防

疫資源投入的預估有侷限性[13,14]。

2. SARS期間及COVID-19期間之基期皆以二
個月所發生的資源投入做比較，但疫情變

化難以預料，疫情在某個設定的階段存在

多久，會影響醫院投入的防疫資源，但是

否會進到更嚴重階段無法預測，防疫資源

投入預估亦會受影響[15]。

3. 疫情發展與醫院防護措施嚴謹程度具相關
性，疫情愈輕微，防疫成本愈低，但仍有

很多外來變數無法控制，如民眾危機意

識、民眾就醫配合度、社區感染嚴重度、

國外疫情程度[11]，均會影響防疫資源投
入的預估。

4. 防疫物資取得的容易程度、院內各類人員
的執行力，會影響防疫的效果，亦會影響

醫院防疫成本[15]。

5. 某醫學中心將疫情分成紫色四階段，係依
據某醫學中心防疫會議共識之規範劃分，

其優點在制定在不同階段的各項因應措

施，包含醫院各項軟硬體的隔離與防護措

施，期在各疫情階段能有所遵循，以達最

佳防疫效果。但缺點為疫情發展的範圍與

時間難以預測及控制，疫情發展也不一定

會依照設定的腳本循序發展。紫色四階段

雖有其缺點（窮盡性稍嫌不足），但仍可

提供各醫院面臨疫情發展階段，採取各項

防疫措施及投入資源的參考。

6. 本研究參考10多篇與S A R S疫情相關文
章，由於涉及本研究醫院投入資源主題文

章極少，故僅引用少數相關文獻。
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Comparison of resources investment for SARS and COVID-19 
and the probable investment in epidemic resources -  

the case of a medical center& regional hospital

Yu-Xuan Lin1,*, Tien-Liang Tai1, Yin-Hsiu Lo1, Hui-Chen Chen2,  
Ching-Chiang Chung1, Shu-Fang Chiu1

Objectives: This study aims to compare the resources invested during the SARS 
and COVID-19 epidemics, analyze and compare resources invested by a medical 
center and a regional hospital during SARS, and estimate the possible investment 
of resources (including expenses and costs) by the hospitals in different stages of 
epidemic development. Methods: Compare the different epidemics and hospitals at 
different levels based on retrospective data, and estimate the investment of resources. 
Results: A medical center invested NT$ 70.34 million worth of resources during SARS, mainly 
for setting up negative-pressure isolation rooms and a fever clinic (accounting for about 50% 
of the total investment), whereas the investment during COVID-19 is mainly on anti-epidemic 
supplies and special allowances for healthcare workers. There is a high level of correlation 
between investment in anti-epidemic resources by a medical center/regional hospital and the 
scale of a hospital. Moreover, a medical center estimates that when COVID-19 develops to the 
most severe stage, the investment will be around NT$ 43.04 million (excluding cost allocation), 
that is about 61% of the expenditure during SARS, and around NT$ 53.34 million (including 
cost allocation), about 76% of the SARS expenditure, at Purple Level 2 status. At the time of 
SARS, with no similar experience before, hospitals were caught unprepared upon the sudden 
outbreak, with no negative-pressure isolation facilities. Immense investment had to be made in 
this resource to accommodate confirmed cases. Although the COVID-19 epidemic is severe, with 
the negative-pressure isolation facilities already established and the advance deployment already 
adopted by both the government and the medical center, the epidemic has been kept in control to 
date. Conclusions: Due to the unpredictability of the epidemic, the time when the epidemic will 
end is unpredictable, and this will constrain the hospitals’ ability to estimate the investment in 
anti-epidemic resources. The length of a certain stage of epidemic, the severity of the epidemic, 
the government’s anti-epidemic policy, and the result of the hospitals’ implementation of anti-
epidemic measures all affect the amount of investment in resources. When combating the 
epidemic, hospitals will have reduced income, and hospitals may face cash flow problem if no 
government funding is provided. To give back up for the hospitals’ anti-epidemic efforts, the 
government should provide timely financial support for the hospitals to help them overcome the 
challenge. (Taiwan J Public Health. 2020;39(4):397-410)

Key Words:	SARS, COVID-19, investment of resources, advance deployment, epidemic prediction
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評　論

評論：嚴重急性呼吸道症候群（SARS）及新冠肺炎（COVID-19）投入資源比較暨推估疫情下

可能投入之資源—以某醫學中心與區域醫院為例

該研究直接比較醫學中心與區域醫院在

SARS及COVID-19疫情期間的資源投入，未
考量到一些重要因素，例如：2003年至2020
年17年間健保制度、衛生法規、物價水準及
醫事人員薪資的變動等，因此可能影響到分

析結果。

理想的研究方法可能是全面衡量2003
年至今的衛生政策、健保制度、衛生法規、

醫療機構、醫學教育、社會經濟、人口結構

的演變及發展；然後聚焦在大規模疫情控制

情境下，可依循及借鏡之重點、重大政策、

具體措施；以有效控制疫情的考量之下區分

權重、分配各項資源；最後再研究重要措施

的影響程度。疏理及統整出17年來有效的措
施，例如：PGY制度的推行、傳染病防治
法修正、以及2009年H1N1新型流感的經驗
等，及驗證這些措施的影響，然後再比對嚴

重急性呼吸道症候群與新冠肺炎之投入資

源，其結果比較能夠提供未來疫病防治之參

考。

其次，該研究將疫情不同發展階段分

為紫色四階段，該分類比較欠缺理論根據以

及文獻佐證，其結果的外推性比較不足。然

而，該研究的資料來自通過台灣嚴謹的醫院

邱政元

中山醫學大學醫療產業科技管理學系

地址：台中市南區建國北路一段110號
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DOI:10.6288/TJPH.202008_39(4).10906901

評鑑之醫學中心與區域醫院，其進行的投入

資源之不同階段推估結果，可以提供醫療院

所於面對未知的大流行疫情時之參考。

雖然我們早就從大流行性流感侵襲的

經驗得知，很難去預測下一次大流行的原因

或結果，因此我們要更積極、更有彈性的去

防備可能的疫情[1]。但是面對這次新冠肺
炎的來襲，仍有許多國家應對得荒腔走板。

台灣從今年1月21日確認第一個新冠肺炎病
例，由於政府及時合宜的措施加上民眾的配

合，不論是確診個案數及死亡人數，目前都

能有效控制；可見台灣對防疫保持「勿恃敵

之不來，恃吾有以待之」的態度是正確而且

有效的。期待該研究可以觸發台灣醫療院所

思考要如何更有效的部署資源，以因應尚未

停歇的新冠肺炎及無法預測的下一次大流行

疫情。
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