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原　著

收治長期呼吸器依賴病患之醫院集群網絡 
關係分析

莊秀文1,2,*　郭迺鋒3　鄭佳欣1

目標：呼吸器依賴患者整合性照護制度（簡稱IDS）已執行十八年久，本研究目的是釐清
歷年來收治呼吸器依賴病患（簡稱VDP）醫院之集群網絡的結構變化與特性差異。方法：採用
社會網絡分析法（SNA），針對以2000-2013年中區業務組之所有申報VDP醫院之健保資料，
分析醫院間病患移動的互動脈絡，並以程度中心性指標，結合圖形理論與地理資訊進行集群結

構分析，以及運用ANOVA比較集群網絡內各項特性值之差異性。結果：依歷年VDP人數消長
分為成長期、穩定期與緩降期。前三大醫院集群是以醫學中心為核心醫院的網絡，其結構無大

幅度變動，僅呈現明顯的集中、地域性區隔分佈。網絡特性值較明顯一致性的變化，包括醫療

費用、病患醫院網絡間轉院次數、與每人平均轉院次數，均在緩降期間時顯著降低，但如ICU
回轉率、每人平均ICU回轉次數，各集群則是上升後到緩降期無明顯下降，集群網絡程度中心
性平均值僅A01與A03有顯著性增加。研究意涵指出集群間、集群內醫院呈現既競爭又依賴的
關係，為因應VDP人數遞減，降低病患轉院頻率，增加ICU回轉率似乎成為醫院的因應對策。
結論：運用SNA可以更加瞭解在IDS下各時期醫院網絡結構的樣態與特性變化，不但適用來解
釋醫院網絡關係與經營現象，做為未來IDS政策發展的參考，亦可做為其他衛生政策之實行、
醫院群體反應研究的參考範例。（台灣衛誌 2020；39(2)：202-214）
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前　　言

長期呼吸器依賴患者之醫療費用歷年

來不僅造成健保財務的重大負擔[1]，時而
也成為近年來無效醫療的爭論議題之一。為

緩和此問題，中央健康保險署自2000年正式

推動「呼吸器依賴患者整合性照護前瞻性支

付方式試辦計畫」（簡稱Integrated Delivery 
System, IDS）[2]。IDS制度對於呼吸器依賴
病人（ventilator-dependent patients, VDP）
的定義為「連續使用呼吸器21天（含）以
上者」，將呼吸照護期程分為四個階段：

加護病房（I C U）、亞急性呼吸照護病房
（RCC）、慢性呼吸照護病房（RCW）及
居家照護（HC），其中ICU為論量計酬，
其他階層皆為定額制。於ICU治療累計使用
呼吸器達21天仍需持續使用者，即應下轉至
RCC，若經嘗試仍無法於第42天內成功脫
離呼吸器者即應下轉至RCW。RCW收容經
ICU、RCC兩階段仍難以脫離的病患，但如
果RCW病患符合回轉ICU資格，即再回轉
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ICU，當病患穩定之後，需再回原層級RCW
或下轉居家照護，其呼吸器使用天數繼續累

計。IDS整合性四階照護制度的設計概念，
即是透過支付誘因鼓勵上下游醫院協作提供

整合性的服務，並在過程中調整支付規則與

加強品質管理，以提升病人照護品質與醫療

資源的合理應用。

IDS制度之推動，歷經十多年來已引導
出諸多的研究，例如：IDS實施後針對病人
之呼吸器脫離率、回轉率、下轉率、死亡

率、感染率、生命品質、醫療資源利用、以

及疾病發生率等影響的評估，以衡量並提升

該政策推行之成果，貢獻斐然。然，針對基

於IDS制度所引導出的四階照護實際運作，
在醫院間所形成的複雜醫療網絡結構關係，

卻鮮少有研究探討。我國由於持續的健保財

務壓力以及民眾善終意識的改變，牽動VDP
人數變化與健保支付的調整，依據中央健康

保險署資料統計，自2012-2017年起，VDP
人數已有明顯地緩慢下降，但VDP平均每
人醫療點數仍呈現攀升的趨勢，從2012年的
732,984點增加到2017年的783,385點[1,3]。
觀察健保財務狀況自二代健保實施之後，目

前之財務支出已超出收入，而未來隨著我國

人口快速老化與醫療科技進步的趨勢，健保

財務的短絀會與日俱增，對於已行之多年

IDS制度的發展亦恐產生影響。
近年來，由於社會活動的複雜性日增，

針對個人或組織間行為的研究蓬勃發展，運

用社會網絡分析法（social network analysis, 
SNA）研究社會實體間的網絡行為關係，
可透視網絡行為的架構，有效釐清與了解這

些行為關係的模式、結構與功能[4]。社會
網絡分析是根據數學方法和圖論等發展而來

的量化分析方法，其意義是研究一群人、部

門或是組織中的關係模式，是要從社會網絡

的「潛在結構」（latent structure）中，嘗試
去了解這些行為者的關係狀況，尋找關係的

特徵，並發掘這些關係對個人或是組織的影

響[5,6]，以及分析團體之間的動態關係，將
成員間互動的行為轉化成圖形呈現，並計

算相關指標，以探討成員間關係發展之程

度[7]。國內外醫療界應用SNA探討的案例

已逐漸增加，例如：Iwashyna等人針對美國
2005年重症照護轉院網絡之結構進行研究
[8]，Wylie等人運用社會網絡分析法結合地
理位置，分析在特定地區針對病毒傳播的

探討，並協助公共衛生做有效的規劃[9]，
Donker等人探討英國兩年（2006-2007）因
病患轉診導致病原體擴散之醫院網絡現象

[10]。Barnett等人以SNA用於了解醫療保健
提供者的溝通和協作，以及醫師之間的知識

共享[11]。綜合而言，SNA在醫療公衛界的
使用，除了可為實務問題的分析提供管理策

略，找到循證（evidence based）的堅實基礎
外；同時也可以支援決策行為，從關係網絡

的角度上擴大分析的視野[12,13]。
由於台灣的醫療體系原本就已存在各

式的集團體系或聯盟脈絡，而IDS制度是依
法透過醫院間的整合運作來達到政策目標，

這種制度所形成的體系網絡運作呈現何種樣

貌，至今尚無視覺化的脈絡可循，實有必要

運用社會網絡分析方法，探討收治VDP醫院
間行為的互動模式來印證IDS制度設計規範
下所造成的醫院網絡結構樣態，以及體系網

絡規模與結構特性隨時間所產生的變化。因

此，本研究目的即是針對在IDS制度下，開
發收治VDP醫院間互動所形成可視化的網路
結構圖像，以及了解因應VDP人數消長，醫
院間集群網絡的分布與結構變化、與各集群

之醫院群體特性與其差異性，做為未來IDS
制度精進的參考，以及對於透過醫院體系運

作之其他衛生政策效益的研究參考。

材料與方法

研究設計

本研究主要分成四個階段：以健保資

料庫建立VDP詳細就醫歷程檔，以VDP歷程
檔建立醫院轉入及轉出病人之分析檔，採用

社會網絡分析法以分析檔進行網絡運算與繪

圖，應用統計檢定比較醫院網絡分群中各個

集群特性值的差異性。本研究第一、二階段

為資料處理程序，第三、四階段為研究重點

之社會網絡分析法，分析收治VDP之醫院網
路結構發展趨勢，以及醫院間的互動狀態，
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其中結合圖形理論基礎，以視覺化效果理解

複雜的醫院社會網絡關係，來找尋醫院網絡

中重要的行為模式[14]。本研究SNA將依據
Davidson和Harel的演算法[15]，以及分析軟
體R library（igraph），來建置網絡結構，其
中演算法的重點是先計算社會網絡中各節點

的程度中心性（Degree Centrality），再以程
度中心性的高低收斂連結各節點繪製成分群

圖。

程度中心性係用來衡量一個網絡的中

心點所在，是指節點在網絡中直接與它點溝

通的頻率高低，或是將資訊發送給其他節點

的傳遞能力[16]，各醫院的程度中心性為該
醫院在其網絡連結上與多少家醫院有病患轉

入或轉出的關係存在/（整個網絡有多少家
醫院數-1），如圖一中之A點的程度中心性
為4/6=0.67。若程度中心性數值越高，則表
示與其他連結點越多或溝通越頻繁。應用在

本研究中，醫院的程度中心性高低意涵一家

醫院透過病患轉入與轉出與其他醫院（病患

在醫院間轉院次數）所形成的網路聯結關係

大小，若程度中心性越高的醫院，則表示該

醫院與其他醫院接觸所構成的網絡越大，關

係越綿密，亦即與其他家醫院形成較多醫院

家數的網路結構，也因此程度中心性較大的

醫院即成為各分群網絡之核心醫院的角色

[17]。

資料收集與處理

本研究資料來源受研究計畫的影響只能

獲得2000-2013年全民健保資料庫之中區業
務組轄下之所有VDP資料，我國健保制度將

全國分為六個行政管理區域，本研究考量研

究範圍之單純性與資料量，採用單一行政區

域作為研究範圍，以清楚明瞭在特定區域之

下的醫院網絡發展情況。

資料處理程序分為兩階段，第一階段

以SAS程式先串連住院醫療費用醫令清單明
細檔、醫事機構基本資料檔與醫事機構病床

主檔（BED），以去識別化之醫院代碼與病
患ID為搜尋鍵，而後對照BED檔取得病床類
別（BED_TYPE）之外，其次，依歸人方法
連結每一位病人在資料中從第一次出現到消

失之間，轉入、轉出到各家醫院各個病房的

時間以及其他重要等資料，建立病患就醫歷

程檔。然後以R語言針對病患歷程檔內之醫
院代碼進行編號，編號首位以A、B、C分
別表示為醫學中心、區域醫院、地區醫院；

編號第二位及第三位以數字流水號的方式賦

予各家醫院，如A01代表搜尋發現的第一家
醫學中心，B03代表搜尋發現的第3家區域
醫院，最後，依據病患相同的轉院、轉病房

路徑，計算出各家醫院病人轉入、轉出院及

轉入、出病房之頻率，並換算出各醫院病患

在醫院間的轉院次數（含轉入與轉出），綜

合以上的資料加上醫院對應的郵遞區號，建

立醫院分析檔，作為網絡分析圖形繪製的依

據。

醫院網絡圖形建構

為達到網絡建構之清晰性，本研究採取

分期處理的方式，一方面提供網絡隨時間變

化的觀察，另外，可以避免全部資料混合成

一團。分期的做法是依據中區2000-2013年
VDP人數的消長變化型態，並比對全國該期
間VDP人數統計的變化決定[3]。分期期間
決定之後，對於醫院網絡集群變遷分析，本

研究以兩個角度觀察，其一，單純以病患在

醫院間轉院次數變化程度來看，此分析方法

是以R語言讀取醫院分析檔，重點為各醫院
的病患在醫院間的轉院次數，採用R library
（igraph）軟體，及Davidson-Harel layout 
algorithm的網絡演算法，換算出每家醫院之
程度中心性，並進行比較[15]，選出程度中
心最高者做為核心醫院，再依據各醫院間病

A

圖一　程度中心性圖解
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患的轉院關係連結，並以節點之大小代表該

醫院程度中心性之高低，按期間區隔分別繪

製醫院網絡圖。因本研究大量的網絡資料，

圖示網絡圖時力求清晰，取消方向箭頭的標

示，以及為保持圖形內線條與節點之清晰

度，圖形繪製只篩選其中各醫院病患移轉次

數大於各時期平均醫院間病患移轉次數做為

節點連線，並顯著標示出程度中心性最高的

前三大集群網絡。其二，結合地理空間概念

與醫院間病患移轉量變化程度來看，本研究

結合運用Tableau Public 2018.2的台灣地圖與
NodeXL Basic Excel Template 2014 1.0.1.381
版，以區域代碼及特約類別對應郵遞區號，

辨識各家醫院隨機約當的地理位置，再依照

程度中心性的高低所形成的醫院網絡集群，

對應各醫院具備之地理位置空間關係，建構

在空間分布下醫院集群之結構變遷圖。

醫院集群網絡特性分析

首先以R語言描述性統計針對醫院分析
檔的資料，以年度別計算出各時期、前三

大集群網絡之主要特性變項值，再計算出

各時期內每個變項值的每年平均數，包括:
醫院家數、醫療費用、ICU回轉率（病患從
任一下階病房回轉到任一醫院的ICU病房比
率＝ICU回轉人數／病患總人數）、每人平

均ICU回轉次數（＝ICU回轉次數／ICU回
轉人數）、病患在醫院網絡間的轉院次數

（病患在該網絡內醫院轉入、轉出次數的總

和），以及每人平均轉院次數（＝病患在醫

院網絡間的轉院次數／轉院人數），以及各

集群網絡之程度中心性的平均值（在核心醫

院網絡連結下之各醫院程度中心性的總計/
醫院家數），做為觀察集群網路結構特性之

指標。其次，應用變異數分析（ANOVA）
比較各時期、各集群間之主要網絡特性變項

的每年平均數差異，以分析醫院網絡間特性

變化的情形。

結　　果

VDP人數、收治醫院家數變化

中區業務組轄下之VDP人數與收治該類
病患的醫院數統計如表一，依據各年度VDP
人數成長幅度之差異變化分為三個時期，以

2000-2005年為成長期、2006-2010年為穩定
期、2011-2013年為緩降期，這個趨勢與全
國VDP人數統計至2017年政府公布之官方報
告相近[3]。收治VDP的醫院家數也因病患
數的增減而隨之上下變動，至2013年止，有
4家醫學中心，17家區域醫院、62家地區醫
院，合計83家有收治VDP。

表一　各年度收治VDP醫院家數、VDP住院人數、醫療費用統計表
年 醫學中心 區域醫院 地區醫院 醫院總家數 病患總人數 醫療費用（億）

2000 5 16 46 67 4,071 27.66
2001 5 16 51 72 4,914 33.08
2002 5 16 55 76 5,832 41.84
2003 5 18 69 92 6,802 51.38
2004 4 17 61 82 7,802 62.85
2005 4 17 64 85 8,063 63.32
2006 4 18 62 84 7,670 57.33
2007 4 17 64 85 7,904 58.7
2008 4 17 63 84 7,706 59.19
2009 4 17 65 86 7,419 56.37
2010 4 17 60 81 7,648 57.91
2011 4 17 65 86 7,208 52.56
2012 4 17 63 84 7,108 55.78
2013 4 17 62 83 6,702 53.31
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醫院集群網絡變遷

對於醫院集群網絡的變遷，本研究首先

以各時期整體網絡之程度中心性做為觀察，

結果顯示成長期、穩定期、緩降期的程度中

心平均值分別為0.474、0.525、0.398，最小
值分別為0.009、0.011、0.011，最大值分別
為1.623、1.576、1.523。表二展示各期前三
大醫院往來最頻繁的網絡集群，分別是由以

A01，A02，A03（皆為醫學中心）為核心
醫院所組成的集群網絡。程度中心性的高低

以圖中圓或方形圈形的大小代表，圈越大反

映該醫院與其他醫院間網絡的關係越密切，

本圖為清晰起見，僅顯示出節點醫院與核心

醫院間的病患移轉量大於各期間平均移轉量

的醫院，可以看出各醫院集群網絡並非完全

各自獨立的聚落，而是彼此仍存在交換頻繁

的醫院分通、互連的網絡型態。

表二透過程度中心性的統計值，發現歷

年來前三大醫院網絡集群仍然以醫學中心為

主，但在醫院網絡中也很明顯看到較大的方

形圈如B02、B07、B11、B16（區域醫院）
與C33（地區醫院）等，這些區域醫院與地
區醫院緊密連結特定核心醫院，形成集群內

部多網絡的醫院網絡結構。三個時期中各

網絡的醫院家數變化，A01繼續小幅成長，
A02在縮減之中，A03網絡則是先增後減。
另外，對照程度中心性數值的變化來看，各

時期各核心醫院的醫院家數的變化與程度中

心性並無明顯關係性，此現象表示核心醫院

之病患在醫院間的移轉量與網絡內的醫院家

數並無關係。

其次，依據三個時期的醫院網絡，結

合醫院地理位置，觀察在不同時期各網絡結

構地理分布上的變化，結果顯示如圖二，圖

的上方為台中市、左下方為彰化縣市、右下

方為南投縣市。不同顏色分別代表不同的集

群網絡。圖二顯示以A01，A02，A03為核
心醫院的集群網絡有明顯的地理區隔，且歷

年來此種收斂分區聚落的地理集中型集群網

絡現象越來越明顯，A01與A02網絡內醫院
在成長期相鄰位於同一地理區間有較多重疊

的現象，但到緩降期時，此重疊現象遞減，

A03網絡之地區性更為明顯，長期集中於左

下方。另外，圖二也明顯呈現各網絡規模隨

著各期間歷程逐漸縮小的情形，離核心醫院

較遠的外圍游離醫院，除少數幾家特定醫院

未改變外，大多數醫院已消失或轉變核心

醫院。多年來匯聚、分離的醫院集群網絡變

遷，也逐漸構成各集群網絡與醫院坐落位置

之行政區地緣關係有逐漸契合的情況。

各時期醫院網絡集群特性比較

表三顯示各時期、各醫院集群網絡之

特性變項值的每年平均數，在各時期內的比

較，成長期有醫院家數、醫療費用、每人平

均轉院次數，在各醫院網絡集群間發現顯著

差異，穩定期則是除醫院家數與程度中心性

平均值外，其他變項皆有顯著差異，而緩降

期則是除每人平均轉院次數與程度中心性平

均值兩項沒有顯著差異外，其他均呈現顯著

的差異。而在跨期間各集群網絡之間的差異

比較，則發現醫院家數與每人平均轉院次

數，在各集群跨期間都出現顯著差異特性。

ICU回轉率、每人平均ICU回轉次數、病患
醫院網絡間轉院次數，與程度中心性平均

值，此四項則有兩個集群在跨期之間出現顯

著差異。以單獨醫院群集來看，A03醫院網
絡群集在跨期間除醫療費用之外，其他6項
特性皆出現顯著差異，A01與A02集群則分
別有4與5項特性在跨期間有顯著差異。

以各醫院集群網絡的各別特性值變化

來看，在表三中，醫院家數在各時期的比較

顯示出，A01增加、A02下降、A03先增後
降；而各集群之醫療費用比較，A01網絡較
為特殊，在三時期連續成長，而A02與A03
網絡則在穩定期成長，在緩降期下降；各集

群之ICU回轉率在成長期的數值最低，到穩
定期後皆上升，以A02與A03網絡成長最明
顯，在緩降期時三個網絡皆些微下降，但

A03集群網絡之ICU回轉率後期相較比其他
兩集群為高；對照每人平均ICU回轉次數，
A01在成長期較其他集群網絡相對為高，但
在穩定期與緩降期僅略有增加，A02，A03
在穩定期開始增加且不墜，以A03增加最多
（0.31）；對於病患醫院間轉院次數，三個
集群皆在穩定期增加，但在緩降期減少；同
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表二　各時期以核心醫院為首之醫院網絡集群結構

成長期

（2000 -2005年）

連線為醫院間病患移轉量>5
核
心
醫
院

核
心
醫
院

程
度
中
心
性

醫
學
中
心

區
域
醫
院

地
區
醫
院

醫
院
總
家
數

A02 1.624 3 11 25 39

A03 1.564 1 2 29 32

A01 1.455 1 5 20 26

穩定期

（2006 -2010年）

連線為醫院間病患移轉量>6
核
心
醫
院

核
心
醫
院

程
度
中
心
性

醫
學
中
心

區
域
醫
院

地
區
醫
院

醫
院
總
家
數

A01 1.576 2 5 24 31

A02 1.554 1 8 17 26

A03 1.533 1 4 29 34

緩降期

（2011 - 2013年）

連線為醫院間病患移轉量>4
核
心
醫
院

核
心
醫
院

程
度
中
心
性

醫
學
中
心

區
域
醫
院

地
區
醫
院

醫
院
總
家
數

A01 1.523 2 6 32 40

A02 1.443 1 6 8 15

A03 1.386 1 3 22 26

註： 1. 以程度中心性最高前三著做為核心醫院，圈的面積代表程度中心性的高低。
 2. 5、6、4：分別為成長期、穩定期、緩降期之平均醫院間病患移轉量。
 3. 本表可至 https://bit.ly/2VrmufV 下載清晰版電子檔。
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圖二　各時期核心醫院網絡集群地理區域變化圖

註：本圖可至 https://bit.ly/34AVorc 下載清晰版電子檔。

時，各群集醫院之每人平均轉院次數在穩定

期都增加，但在緩降期時皆呈明顯下降情

形。各網絡之程度中心性平均值A01與A03
在三期皆呈上升趨勢，但A02為遞減。

綜合而言，以時期變化而言，較明顯

一致性的集群特性變化，是在緩降期間各集

群網絡之醫院家數與醫療費用（A01網絡除

外）、病患醫院間轉院次數、與每人平均轉

院次數，均同時顯著降低。其他特性值如

ICU回轉率、每人平均ICU回轉次數，與醫
院網絡程度中心性平均值，各群集則是有不

同的變化方向。以醫院網絡結構特性的變化

而言，緩降期的資料顯示出A01與A03之網
絡相對比較A02醫院網絡之程度中心性平均
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值的變化，A01與A02的值與醫院家數、病
患醫院間轉院次數、與每人平均轉院次數是

同方向的，亦即在緩降期，網絡內醫院家數

多，程度中心性平均值高，病患醫院網絡間

轉院次數與每人平均轉院次數也高。

討　　論

IDS初期概念係由主要負責醫院邀集下
游醫院參與試辦計畫，按分階給付，使VDP
病人得到妥善照護及安置，使加護病房床位

充分運用，並改善地區醫院之急性病床使用

率偏低的問題[18]。但因試辦之後，VDP醫
療費用成長迅速，政府因此相繼實施了數項

有關IDS的管控策略[3]，加上推動「病人自
主權立法」的通過、積極宣導「不施行心肺

復甦術」與「預立醫療決定」等善終觀念，

這些政策的實施有效地抑制了VDP人數[19]與
總體VDP醫療費用的成長。十多年來，IDS在
這樣的變化環境下運作，本研究揭露了收治

VDP的醫院，其各時期之醫院網絡結構與特
性的長期動態變化結果，本研究的發現，反

映出運用SNA方法可以突顯醫院網絡集體行

為在不同的IDS時期的結構樣貌與特性，以及
對IDS政策的意涵，分別說明於下。

(一) 單一網絡與多重網絡結構變化
本研究發現醫院體系與IDS結盟醫院，

在IDS運作下，是以網網相連，由數個特定
核心醫院所形成的多重網絡之醫院集群網絡

（如表二內之圖顯示）運行，這種結構已超

出申請加入試辦IDS時之單一聯盟結構之樣
態，且歷經三個時期，以此三個核心醫院為

網路聯結中心的結構，在整體架構上並無明

顯的網絡結構性改變。依據SNA理論，造成
這種多重網絡結構的因素取決於VDP入院與
轉院決策，可能包括：

1.	全民健保制度並未限制保險對象的就醫行
為，但影響醫療資源之利用，國人相信大

醫院的醫療照護效果是一直存在的事實，

洪惠苓等發現醫院權屬別、層級別等與呼

吸器依賴患者的醫療費用有顯著的相關性

[20]，換言之，民眾的選擇導致收治VDP
的醫院仍以醫學中心或區域醫院為多。

2.	IDS試辦計畫推動之初，以上游醫院為首
的醫院組合在申請試辦時即已有固定的協

表三　各時期核心醫院網絡特性值之每年平均數比較

時期
核心

醫院

醫院

家數

醫療

費用

（百萬）

ICU
回轉率

每人

平均ICU
回轉次數

病患醫院 
網絡間轉院 
次數

每人平均

轉院次數

網絡程度

中心性 
平均值

成長期

A01 21 1188.33 20% 0.23 2562 1.47 0.13
A02 31 2202.29 14% 0.16 3626 1.58 0.17
A03 25 1229.76 15% 0.17 2283 1.63 0.14

 （p value） 0.0003* 0.0062* 0.1069 0.0829 0.1169 0.0128* 0.0530

穩定期

A01 26 1865.44 22% 0.27 3884 1.62 0.15
A02 25 2293.11 20% 0.23 4614 1.64 0.16
A03 27 1590.40 25% 0.31 4070 1.85 0.16

 （p value） 0.6637 <0.0001* 0.0001* 0.0008* 0.0013* 0.0260* 0.3506

緩降期

A01 32 2139.84 20% 0.24 3543 1.23 0.21
A02 14 1778.88 21% 0.26 2953 1.15 0.14
A03 20 1447.84 24% 0.31 3024 1.39 0.21

 （p value） 0.0008* 0.0001* 0.0196*   0.0251* 0.0249* 0.2140 0.1011

跨期

檢定

A01 0.0001* 0.0002* 0.3051 0.3195 0.0176* 0.0005* 0.0017*

A02 0.0001* 0.3518 0.0016* 0.0014* 0.0604 0.0007* 0.1431
A03 0.0376* 0.1786 0.0026* 0.0016* 0.0072* 0.0006* 0.0308*

註：α= 0.05; *p value < 0.05
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作醫院體系聯盟，成為其IDS網絡構架的
班底。隨著各時期VDP人數的增減，雖
然有新增聯盟醫院或退出的醫院，然其以

醫院固有網路結構做為提供四階的連續型

服務型態，並不易受外圍醫院的增減而更

動，依據高秀娥等人的研究，決策家屬在

選擇RCW的五個構面的重視度依序為：
醫療專業服務、價格因素、方便因素、作

業服務與硬體規畫[21]，其中醫療專業服
務水平之一致性與連續性是考慮重點。換

言之，VDP的轉院仍是以固有醫院體系
網絡之服務一致性、專業連續性（四階回

轉）為基礎。

3.	IDS前期（2009年以前）RCW及一般病床
推動雙軌制，有參與試辦（定額申報）與

不參與試辦（非定額申報）醫院的支付方

式存在，但並未限制VDP的轉院對象，至
2009年起，只要收治符合VDP定義之病患
皆須以定額方式申報。此項修訂消彌參與

與不參與試辦醫院的申報變通方式。換言

之，支付方式固定之後，VDP轉院的選擇
即無須考慮支付方式的誘因，而完全依賴

民眾選擇與醫院之間的關係。

此種多重網絡結構運作現象，本研究

認為並非來自IDS制度，而是我國根深蒂固
的醫療體系樣態，IDS制度以支付誘因規範
出一條VDP四階整合照護渠道（並非實體
結構），而收治VDP的醫院以自有的體系
網絡為基礎並發展聯盟醫院的整合，企圖透

過此渠道獲得最大的經營效益。從本研究的

發現可得知在未改變的醫療體系結構上實行

IDS，渠道內的資源多寡（健保總額）與上
游醫院的VDP人數與固有網絡流向掌控，實
際是影響IDS制度成效與醫院運作方式的重
要關鍵。

(二) 集群網絡結構之集中性地域變化
本研究透過SNA與地理空間範圍的分

析，發現隨著VDP人數的減少，三個核心醫
院的集群網絡規模與醫院分散程度也逐步的

縮小與集中，如A01與A02網絡內醫院在成
長期相鄰位於同一地理區間有較多重疊的現

象，但到緩降期時，此重疊現象遞減，而清

楚呈現以A01，A02，A03為核心醫院的集
群網絡有明顯的地理區隔。此一發現或許可

以反映醫院收治VDP病患的來源，逐漸與醫
院彼此間之坐落區域鄰近程度相關，文獻上

亦證實醫院彼此間距離位置構成轉院的便利

性，促成集群緊密程度，鄰近地理區位之醫

院不僅容易合作且有利共享資源[22,23]。

(三) 集群網絡間與網絡內醫院之競爭
IDS制度設計即是鼓勵建立上下游醫院

整合網絡，本研究發現核心醫院的程度中心

性皆是各集群內最高的醫院，核心醫院實際

掌握了集群醫院間的交流與互動，主導構成

整個集群VDP服務的相依網絡架構。然而，
隨著VDP人數遞減的情況下，在緩降期間
各群集網絡之醫療費用、病患醫院間轉院次

數、與每人平均轉院次數，均同時顯著降

低。此種現象反映出因VDP人數減少，醫
療費用降低，為確保集群醫院內VDP的來
源，遂之牽動病患之下階或平階轉院或上階

回轉的醫院意願，突顯出集群間與集群內部

互相依賴，更是互相競爭的網絡關係，加以

同時考量維繫固有的醫院聯盟關係，以及在

地理區域上形成自然的市場區隔，更使得醫

療資源合理利用的思考上，增加一層集群間

競爭的因素。國外的研究也有類似的發現，

Mascia等人的研究顯示醫療組織間的相對距
離位置、組織形式，以及內部資源的互補

性，是造成在一個約五百萬居民地區，其醫

院間競爭性的主要因素[24]。另外，文獻亦提
出在長期照顧關係網絡中，強調雖然各集群

皆有固定的醫院關係存在，但是集群間與集

群內醫院經營模式是既競爭也相互依賴[25]。
另一方面，IDS制度規範了VDP照護的

支付方式，四階照護有不同的價格支付標

準，ICU針對急重症病人照護，相對醫療資
源投入較多，因此以量計酬，以確保醫療品

質。依據本研究發現，雖然VDP人數已有明
顯地緩慢下降，但是VDP病患平均每人醫療
點數呈現攀升的趨勢，這個結果特別反映在

每年之每人平均ICU回轉次數之持續增加，
但每人平均轉院次數則明顯降低，此現象意

涵ICU回轉增加可能是回轉至本身的醫院。
另外，本研究發現各集群之ICU回轉率、每
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人平均ICU回轉次數在成長期的數值最低，
到穩定期皆上升，但在緩降期並未明顯下

降。ICU回轉率的增加可能是由於病患病情
惡化，需要轉回ICU給予適當的醫療照護，
然而，依據本研究醫院網絡特性比較所顯

示的數據，或許可以合理懷疑，個別醫院可

能以增加ICU回轉與減少病患轉院為因應策
略，試圖減緩因VDP人數減少對於醫療費用
的影響程度。

綜合而言，在IDS制度下，本研究發現
隨VDP人數降低的趨勢，各時期醫院集群
網絡透露出網絡地域與集中性的變動，集群

網絡間與網絡內的轉院次數降低，個別醫院

也以增加病患的ICU回轉做為因應對策。本
研究以網絡群體特性的差異比較，來觀察長

時間、總體性的醫院網絡行為變化，較一般

研究採用醫院個體行為統計後的表現，更能

突顯醫院間網絡結構樣態與網絡行為的互動

模式，以及醫院間潛在的關係影響。IDS制
度本是一個網絡構想的四階照護運作模式，

加上我國固有的醫療體系結構，這種四階渠

道網絡構想應用在實體醫院體系結構上，以

SNA分析更能增加對於醫院網絡行為了解的
透明度，進而提升對於IDS等類似政策研究
的視野。

(四) 政策影響意涵與未來挑戰
IDS制度的初衷是改善區域級以上醫院

之加護病床一位難求的現象，以及地區醫院

之急性病床使用率偏低的問題，以促成資源

合理化應用[18]，但是實施以來，歷經成長
期VDP人數成長迅速，到緩降期VDP人數
減少，近年來，社會上仍然出現反映大醫院

ICU一床難的現象，地區醫院仍面臨病床使
用率偏低的問題[26]。IDS制度雖然以支付
方式影響（引導或控制）醫院經營對於VDP
的照護行為，但是，依據本研究提供的可視

化醫院網絡結構變遷結果，印證這個制度過

去以來並未改變醫院網絡的結構，而只是結

構規模的影響。

當網絡結構未能受到政策影響改變時，

根據Donella Meadows所提出之系統思考的
12項槓桿點（leverage points）理論[27]，來
說明系統之改善效果，會因介入措施內容或

方式的不同，而在系統的運行上會產生不同

的著力點與不同的槓桿作用力量。12種介入
措施的調整內容由最弱的第12項排序至最強
的第1項依序為:參數與常數、緩衝量、資源
存量與流量的結構、時間延遲的長度、負向

迴路調節的力量、驅動正向迴路的力量、資

訊流結構、系統運作規則、系統自我修正的

力量、系統目標、系統典範、超越典範的力

量。換言之，第12項介入措施（調整參數與
常數），例如調整定額支付點數，調整品質

指標的水平（如脫離率、下轉率等），對於

改善系統的效果最小，成效維持的時間也最

短。IDS制度後續所採取的其他配合政策，
如「病人自主權立法」的通過、積極宣導

「不施行心肺復甦術」與「預立醫療決定」

等善終觀念[19]，則屬於驅動正向迴路的力
量，相較IDS以支付手段更能發揮對於系統
結構的槓桿力量，改善系統整體行為。

槓桿點理論的說明更支撐本研究的發

現，IDS歷次修訂並未改變醫療體系結構，
最多僅是規模與地理區域的集中，但是距離

IDS追求資源合理化應用的目標尚遠。社會
網路研究顯示一個組織透過網絡，可以獲得

資源的質量、數量和價值，很大程度上取決

於他與交換夥伴之間建立的關係[28]。在健
保制度與IDS四階照護支付制度未來不改變
的前提下，預期未來收治VDP醫院網絡的結
構仍然不會有太大的變動，然而，面對資源

稀有的趨勢，如外在環境VDP人數的降低，
對於在集群網絡關係相對弱勢的VDP收治醫
院，可能產生負面影響，因而連帶衝擊集群

外圍游離醫院（多為偏鄉地區）之醫療資源

供應。從政策面思考本研究社會網絡分析的

結果，反映當前IDS的四階整合照護制度下
的總體網絡面現象，對於平衡醫院因網絡關

係落差所受的影響，以及調整核心醫院網絡

集群的醫療費用，兩者或許都應是未來IDS
政策面需要關切的議題。

結論

本研究依據社會網絡分析法，以長時

間、總體的角度分析複雜的VDP轉院行為網
絡模式，將分析的視野從病患個人的轉院行
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為，轉換到醫院間、醫院集群網絡間之社會

互動的層次，再加上地理位置的空間資料，

配合圖形理論與集群關係衡量法，以視覺化

效果開發醫院群體行為結構變化的圖樣，更

加明確地了解集群網絡間與網絡內醫院的互

動特性與因應環境改變的經營方式，本方法

學對於提升衛生政策群體行為的研究能力有

相當的助益。

另外，依據網絡集群差異分析的結果，

本研究揭露收治VDP醫院的集群網絡結構樣
態歷年來並無大幅度的結構性變更，反而，

隨著VDP人數的降低，醫院家數、病患在醫
院網絡間的轉院次數與每人平均轉院次數減

少，但ICU回轉率增加，依此分析結果推論
集群網絡間與網絡內醫院之競爭性增加，此

等結果意涵IDS制度設計的初衷；追求資源
合理化應用，隨著時間變遷，醫療體系適應

性運作的結果已與IDS最初目標產生差異。
再者，應用SNA分析增加了對於VDP長期
照護醫院網絡的總體面影響認知，而不是只

有了解以醫院個體面所計算出脫離率、死亡

率、與醫療費用變化等資訊。在網絡結構未

改變的前提下，這個網絡面的變化影響正是

未來IDS政策發展需要關切的議題。本研究
的發現不但適合用來解析醫療政策領域下醫

院網絡關係經營現象，做為未來IDS政策發
展的參考。同時，本研究方法亦可做為探討

其他衛生政策之實行、醫院群體行為反應研

究的參考。
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Social network analysis of hospitals admitting ventilator-
dependent patients in Taiwan

Sheu-Wen Chuang
1,2,*, Nai-Fong Kuo

3, Chia-Hsin Cheng
1

Objectives: The integrated delivery system (IDS) for ventilator-dependent patients (VDPs) 
has been in implementation for more than 18 years. This study clarified structural changes and 
differences in characteristics among hospital networks admitting VDPs. Methods: Social network 
analysis (SNA) was used to analyze the health insurance data of VDPs during 2000–2013 from all 
hospitals a part of the national health insurance administration, Central Division. Patient transfer 
and interaction between hospitals were analyzed; thereafter, degree centrality index was used to 
combine graph theory and geographical information for cluster structure analysis. Finally, analysis 
of variance (ANOVA) was used to test the differences in various characteristics between hospital 
networks. Results: According to the number of VDPs, three phases were classified: growing 
phase, stable phase, and decline phase. The top three hospital clusters comprised the networks in 
which medical centers operated as core hospitals, showing a clear concentration and geographical 
boundary over time. Medical expenditures of each cluster network, the average number of patient 
transfers between hospitals, and the average number of transfers per patient showed a consistent pattern 
of changes across the networks. However, intensive care unit (ICU) return rate and average number 
of ICU returns per patient did not decrease significantly during the three phases in each cluster. The 
average of degree centrality of networks A01 and A03 showed a significant increase. The fi ndings 
imply that hospitals within and between the cluster networks exhibit competitive and interdependent 
relationships. In response to the declining number of VDPs, which reduced the frequency of 
patient transfers, the increased ICU return rate seemed to be a common strategy among hospitals. 
Conclusions: Employing SNA can broaden the understanding of structures and characteristic changes 
of hospital networks, which not only helps interpret hospital network relationships and business 
operating patterns but also can be used as a reference for future IDS policy development. The use of 
SNA in the IDS study also obtains a reference example for the implementation of other health policies 
and research into hospital behavior. (Taiwan J Public Health. 2020;39(2):202-214)
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評　論

評論：收治長期呼吸器依賴病患之醫院集群網絡關係分析

呼吸衰竭的病人須要使用呼吸器來進

行人工呼吸，以改善氣體交換與呼吸費力的

問題，但是仍有近10%比例的呼吸器病人無
法短時間內脫離呼吸器，因此成為呼吸器依

賴的病人，而台灣在2000年左右，醫界與
當時健保局看到長期呼吸器依賴病人的照護

困境且滯留急重症床位的問題，因而思考最

合適的醫療照護為何，且重症與慢性醫療照

護須做整合，因此，開始推動全球首創以國

家醫療給付制度的層級，促成長期呼吸器依

賴患者整合性照護計畫（Integrated Delivery 
System; IDS）[1]，這20年來也看到很多成
果的發表與滾動式的政策修正。

然而，IDS計畫主要精神是推動由上游
醫院到下游醫院的病人做分流整合照護，

且呼吸照護中心（Respiratory care center; 
RCC）在其中扮演一個重要的呼吸器脫離
困難的關鍵角色，實在無法脫離呼吸器，最

後才下轉至呼吸照護病房（Respiratory care 
ward; RCW），但若病人有問題可以轉回
到上游醫院的加護中心（Intensive care unit; 
ICU），問題解決後再轉回到RCW。此篇論
文運用社會網絡分析法，分析加入此制度下

的各醫院間病人互動的情形，結果呈現可視

化的網路結構圖像，能了解病人人數消長，

醫院間集群網絡的分布與結構變化、差異性

等，以大數據呈現IDS計畫的垂直整合之結
果，讓人十分驚豔。文中道出病人數成長可

分為三個時期的增減，醫院家數也因病人數

的增減有所波動，再加上有地理位置的標

示，呈現視覺化效果的醫院群體行為結構之

變化圖樣。這可以跟在臨床上的發現相對

照。IDS原意就是希望下轉轉至病人住家附
近的RCW，以添增家屬的方便性，而上下
轉院，也會隨RCW照護品質以及其醫療處
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置的想法有所影響，所以當病人有問題時，

不一定會上轉上游醫院ICU或是留在RCW繼
續照護。近年來，人們對於重症安寧觀念的

提升，讓長期呼吸器依賴的病人數減少了，

而醫院數也就受到影響。IDS計畫的臨床研
究也探討很多相互影響因子[2,3]，值得繼續
的觀察。

總之，跨領域的學研界交流，再讓大

數據分析與臨床實際病人照護的因果關係，

做進一步的連結與探討，值得鼓勵。期待未

來，一方面可以解決病人實際照護上的問

題，另一方面亦可評估到全體醫療照護政策

的效益。
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