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醫師、醫院PCI服務量閾值與死亡之關係

周盈邑1　杜裕康2　董鈺琪1,*

目標：過去研究發現，醫師或醫院經皮冠狀動脈介入性治療（percutaneous coronary 
intervention, PCI）服務量與病人結果有關，美國心臟病學院、美國心臟學會及美國心血管造
影和介入學會推薦，醫師與醫院服務量一年最少各為50及200例，以維持治療能力，然過去少
有實證研究探討，醫師及醫院PCI服務量與病人結果間關係是否有服務量閾值存在，故本研究
目的為決定PCI之醫師及醫院服務量與病人死亡關係間之閾值。方法：資料取自全民健康保
險研究資料庫，研究對象為2009年接受PCI之病人，共30,905人。本研究以限制性立方截斷式
（restricted cubic splines）模型，決定醫師及醫院PCI服務量與30日死亡關係之閾值，以多階層
邏輯斯迴歸，控制病人、醫師及醫院特質後，檢測醫師及醫院服務量閾值對30日死亡之影響。
結果：醫師PCI服務量達一年50例後，風險校正後30日死亡率下降趨勢呈現平滑，且病人由醫
師執行PCI服務量達50例者醫治，相較未達50例者，有53.6%較低的30日死亡勝算。結論：病人
由執行PCI一年達50例之醫師醫治，可降低死亡風險。（台灣衛誌 2017；36(2)：174-186）
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前　　言

經皮冠狀動脈介入性治療（Percutaneous 
Coronary Intervention, PCI）之服務量及死
亡率，已被美國健康照護研究與品質機構

（Agency for Healthcare Research and Quality, 
AHRQ），列為重要的住院品質測量指標
之其中兩項[1 ]。鑒於過去PCI服務量—結
果（volume-outcome）研究顯示，PCI病人
由較低服務量醫師醫治會有較高的死亡率

[2,3]，或住進較低服務量之醫院會有較高的

死亡率[3-12]。美國心臟病學院（American 
College of Cardiology Foundation, ACCF）、
美國心臟學會（American Heart Association, 
A H A）及美國心血管造影和介入學會
（Society for Cardiovascular Angiography and 
Interventions, SCAI）依據專家共識，建議
醫師與醫院服務量一年最小各為50例及200
例，以維持治療能力（competence），因低
於此閾值（合適值），會有較差的病人結果

[13]。因此，產生一個重要但未被證實的問
題，醫師及醫院之PCI服務量與死亡率間關
係，是否存在閾值，亦即是否有合適的醫

師或醫院PCI服務量，可降低病人的死亡風
險。

美國針對P C I醫師與醫院服務量之閾
值不斷持續進行檢討及修正，ACCF/AHA/
SCAI以回顧1980至2011年文獻與專家共
識，自1988年起陸續提出PCI之醫師與醫院
服務量閾值[13-18]，建議醫師與醫院透過增
加服務量至一定程度的方式，使醫療人員

技術純熟，臨床判斷更加準確，以維持治
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療能力，2013年因發現接受PCI之病人數減
少，許多醫師和醫院無法達到先前的服務

量閾值，且因塗藥支架廣泛使用及臨床指

引遵循度增加，使醫療品質提升，如再手

術率下降等因素，故將醫師與醫院服務量

閾值，從2001年分別訂為一年75例及400例
[16]，降至2013年分別訂為一年50例及200
例[13]。

有關探討醫師及醫院服務量達ACCF/
AHA/SCAI所建議之PCI閾值對病人結果
影響之研究，目前僅有兩篇國外相關研究

[8,11,19]，Hannan等人以美國紐約州1998至
2000年接受PCI之病人，探討醫師與醫院服
務量閾值對住院死亡之影響，發現病人住進

醫院服務量小於400例，且由醫師服務量小
於75例者醫治，有較高之校正後住院死亡率
[8]，然此篇研究是在塗藥支架未核准使用
時（美國於2003年核准使用）；Badheka等
人以美國2005至2009年於社區醫院接受心血
管支架置入之病人，發現病人由醫師PCI服
務量小於50例者醫治，有較高的校正後住
院死亡率，且無關醫院服務量是否低於200
例[19]。國內相關研究僅有一篇，係針對醫
院服務量，林等人以台灣2003年接受PCI之
病人，探討醫院服務量對30日死亡之影響，
發現病人住進醫院服務量小於200例，即有
較高之校正後30日死亡勝算，不同於美國醫
院服務量閾值當時需400例[11]，但此篇研
究也是在台灣塗藥支架未核准使用時（台

灣於2003年底引進台灣，2006年12月健保給
付），且未同時探討醫師服務量之影響，此

外，未有研究探討醫師與醫院之PCI服務量
與死亡間關係，是否存在閾值。

從國內外PCI閾值相關研究發現，不論
以文獻回顧或專家意見方式訂定服務量閾

值，或以國外PCI建議閾值進行國內PCI服
務量分類，客觀性與適用性皆有待討論，且

目前國內尚未有研究同時探討PCI之醫師及
醫院年服務量之閾值；因此，本研究使用全

民健康保險資料庫作為資料來源，針對接受

PCI之病人，以30日死亡與否為結果，探討
醫師與醫院PCI服務量閾值。

材料與方法

資料來源

本研究採回溯性世代研究法，以2008
年至2 0 1 0年全民健康保險研究資料庫進
行研究，本研究使用之檔案包含「門診處

方及治療明細檔（C D）」、「住院醫療
費用清單明細檔（D D）」、「住院醫療
費用醫令清單明細檔（D O）」、「承保
資料檔（ I D）」、「醫事機構基本資料
檔（H O S B）」及「醫事人員基本資料檔
（PER）」。

研究對象

研究對象為2009年1月1日至2009年12月
31日接受PCI之18歲以上病人，納入條件為
2009年住院醫療費用清單明細檔中，處置為
經皮冠狀動脈介入性治療（國際疾病分類臨

床修訂第九版[International Classification of 
Diseases, 9th Revision Clinical Modification, 
ICD-9-CM]處置碼：36.00-36.07, 36.09）
[5,7,9,10,12]，排除醫師或醫院於2008年未
有PCI處置及醫師年資缺失之資料，研究樣
本共計30,905人。

研究變項

依變項

本研究依變項為30日全因死亡與否，依
據ACCF/AHA/SCAI建議[13]，許多研究也
以此做為PCI病人照護結果的評估指標[20-
24]，定義為自病人住院日起計算30日內全
因（任何原因）死亡者，即為30日死亡個
案，本研究以退保做為死亡判定，住院起30
日內退保者，死亡為首要可能原因[25,26]。
ACCF/AHA/SCAI針對PCI主要照護結果測
量指標，以全因死亡為最優先測量指標，全

因死亡為主要結果測量指標之原因，一為以

病人觀點，任何原因死亡皆為不良事件，另

為僅以特定死因推論照護結果是困難的，因

任何原因死亡可能與住院期間所接受之照護

有關；以30日為觀察期間，因住院期間之照
護結果不良易於此期間反映，且相較住院死
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亡，30日死亡較不會受住院天數長短影響而
有偏差，因住院死亡之測量較可能有利於住

院天數短之提供者[13,27-29]。

自變項

本研究自變項為醫院服務量與醫師服

務量，服務量計算方式為2008年各醫師與各
醫院全年服務量加總。醫院及醫師服務量之

閾值判斷，以限制性立方截斷式（restricted 
cubic sp l ines）模型探討之結果，或參考
ACCF/AHA/SCAI於2013年建議之閾值，分
別區分為年服務量達到閾值及年服務量未達

閾值兩組。

控制變項

控制變項包含病人特質、醫師特質

與醫院特質，病人特質包含性別、年齡、

共病程度、低收入戶、冠狀動脈繞道手術

（coronary artery bypass graft, CABG）病
史、PCI病史、心血管支架及血管處置數；
醫師特質包含性別、年齡與年資；醫院特質

包含所在地區與層級別。

病人特質之性別分為男、女二組；共

病程度之計算，依照R o m a n o等人修正之
Charlson合併症指數（Charlson Comorbidity 
Index）定義，計算住院期間及住院前一年
共病分數[ 3 0 ]；低收入戶以「住院醫療費
用清單明細檔（D D）」中部分負擔代號
（PART_NO）為003者定義，分為是、否；
CABG病史之判斷，以住院前一年是否接受
過CABG手術（ICD-9-CM處置碼：36.10-
36.19）[1]，分為有、無；PCI病史，則以
住院前一年是否接受過PCI處置，分為有、
無；心血管支架，分為未使用、使用金屬支

架、使用塗藥支架三組；血管處置數分為處

置一條血管與處置二條血管。醫師特質之性

別分為男、女二組。醫院特質之所在地區依

據健保署6個分區，分為台北區、北區、中
區、南區、高屏區與東區；層級別分為醫學

中心、區域醫院與地區醫院。

統計分析

本研究探討醫師與醫院PCI服務量與病

人結果間是否存在閾值，及閾值對病人結果

之影響，關於醫師與醫院PCI服務量與病人
結果間是否存在閾值，本研究參考過去相關

探討服務量—結果關係之閾值研究[31-34]，
採用限制性立方截斷式模型，繪製醫師及醫

院PCI服務量對校正後30日死亡率對數值之
關係圖，以探討PCI醫院與醫師服務量與校
正後30日內死亡率對數值間關係，是否有閾
值存在。

針對校正後30日死亡率之計算，風險
校正因子包括上述所有控制變項，計算方

法依據美國AHRQ所採用的方法，以多階層
邏輯斯迴歸模型（hierarchical mixed-effect 
logistic models）計算期望死亡率，再將觀察
死亡率與期望死亡率之比值，乘以全國未校

正死亡率，進而計算出醫師/院別校正後30
日死亡率[35]，再者，考慮30日死亡率之分
佈為偏態，故將30日死亡率取對數值。針對
限制性立方截斷式之轉折點（knot）設定，
過去研究建議以限制性立方截斷式模型進行

分析非線性關係時，需設定轉折點，轉折點

較合適的數目為5個[36]，且轉折點設立於
第5、25、50、75及95百分位[37]，故本研
究設定五個轉折點。針對閾值之界定，參考

過去研究[31,33]，係從限制性立方截斷式模
型之關係圖中，發現經過某一服務量後，服

務量持續增加對校正後30日死亡率變化之影
響趨緩，則定義該服務量為閾值，待醫師及

醫院服務量閾值確定後，將醫師及醫院服務

量，依據閾值，區分為服務量達到閾值組與

服務量未達閾值組。

關於P C I服務量閾值對病人結果之影
響，本研究亦使用多階層邏輯斯迴歸分

析，在控制醫師及醫院之群集（c lus te r）
特性後，探討PCI之醫師服務量與醫院服務
量對30日內死亡之影響，由於同一醫師及
醫院之病人彼此間可能有相關性，此巢套

（nested）結構的特性，違反傳統迴歸分析
之觀察值間須相互獨立的假設，可能會有低

估標準誤及高估統計檢定量之情形發生，因

此，為使研究結果更精確，本研究以個別醫

師及醫院作為重複測量對象。

有關本研究多階層邏輯斯迴歸統計模
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型之死亡區別（discrimination）的預測力
程度，係依據風險校正模型文獻，使用c統
計量（c-statist ic），即接受器操作特性曲
線（receiver operating characteristic, ROC）
曲線下面積，以探討模型對死亡區別之預

測力，c統計量介於0 . 5到1之間，越接近1
表模型預測力越佳，0 . 5為沒有預測力，
1為具有完美預測力[27,38,39]。除此，本
研究也使用住院死亡為結果測量指標，以

作為敏感度分析，檢證研究結果的穩健性

（robus tne s s），因醫院服務量（團隊經
驗）可能與住院死亡較有關。本研究以SAS 
9.4版軟體進行資料處理與統計分析。

結　　果

本研究共計30 ,905人納入分析，研究
樣本特性分佈如表一所示，病人以男性

（7 3 . 6 %）、非低收入戶（9 9 . 0 %）、處
置前一年未接受C A B G（9 9 . 4 %）、處置
前一年未接受P C I（7 1 . 5 %）、當次處置
置入金屬支架（4 1 . 0 %）、處置一條血管
（71.9%）、醫師為男性（97.2%）、醫院
於台北區（3 8 . 5 %）及層級別為醫學中心
（5 1 . 8 %）佔多數，病人平均年齡為6 5 . 6
歲，Charlson合併症指數平均為1.2分，醫師
平均年齡為43.4歲，平均年資為7.8年，醫師
平均年服務量為38.2例，醫院平均年服務量
為411.8例，PCI病人30天死亡率為2.1%，住
院死亡率為1.9%。

本研究以限制性立方截斷式模型，探討

醫師及醫院PCI服務量與30天死亡關係之閾
值，以病人特質包含性別、年齡、Charlson
合併症指數、低收入戶、CABG病史、PCI
病史、心血管支架、血管處置數，醫師特質

包含性別、年齡與年資，及醫院特質包含所

在地區與層級別等變項，進行30日死亡率
之校正。醫師服務量與校正前後30日死亡率
對數值關係，如圖一所示，校正前30日死亡
率對數值，隨醫師服務量增加，呈現下降趨

勢，亦即醫師服務量越高，校正前30日死亡
率對數值越低；校正後30日死亡率對數值，
在醫師年服務量未達50例之前，隨服務量增

表一　病人基本特質分佈

變項 N %
總數 30,905 100.0
病人特質

 男性 22,741 73.6
 年齡（歲）*  65.6 ± 12.2
 Charlson合併症指數*  1.2 ± 1.5
 低收入戶 312 1.0
 處置前一年接受CABG 170 0.6
 處置前一年接受PCI 8,801 28.5
 當次處置支架使用情形
  未置入支架 10,113 32.7
  置入金屬支架 12,679 41.0
  置入塗藥支架 8,113 26.3
 處置血管數
  一條血管 22,219 71.9
  二條以上血管 8,686 28.1
醫師特質

 男性 30,027 97.2
 年齡（歲）*  43.4 ± 6.7
 年資（年）*  7.8 ± 6.2
醫院特質

 所在地區
  台北區 11,882 38.5
  北區 3,248 10.5
  中區 5,174 16.7
  南區 5,430 17.6
  高屏區 4,221 13.7
  東區 950 3.1
 層級別
  醫學中心 15,998 51.8
  區域醫院 14,339 46.4
  地區醫院 568 1.8
醫師PCI年服務量  38.2 ± 54.4
醫院PCI年服務量  411.8 ± 371.8
病人結果

 30日死亡 644 2.1
 住院死亡 592 1.9
註：*表中呈現數值為「平均值±標準差」。

加，呈現快速下降趨勢，在醫師年服務量達

50例以後，呈現平滑趨勢，故本研究以一年
50例為醫師服務量閾值。醫院服務量與校正
前後30日死亡率對數值關係，如圖二所示，
校正前30日死亡率對數值，隨醫院服務量增
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圖一　醫師服務量與30日死亡率對數值之限制性立方截斷式圖
*	校正後30日死亡率，係以病人性別、年齡、Charlson合併症指數、低收入戶、CABG病史、PCI病史、心血管
支架、血管處置數、醫師性別、年齡與年資、醫院所在地區及層級別，進行校正。

+	實線為限制性立方截斷式模型之迴歸線；灰底為迴歸線之95%信賴區間；虛線為95%預測區間。

50

圖二　醫院服務量與30日死亡率對數值之限制性立方截斷式圖
*	校正後30日死亡率，係以病人性別、年齡、Charlson合併症指數、低收入戶、CABG病史、PCI病史、心血管
支架、血管處置數、醫師性別、年齡與年資、醫院所在地區及層級別，進行校正。

+	實線為限制性立方截斷式模型之迴歸線；灰底為迴歸線之95%信賴區間；虛線為95%預測區間。

加，呈現緩慢下降趨勢，然校正後30日死亡
率對數值，不論醫院服務量多少，呈現幾

近平滑的趨勢，故本研究參考2013年ACCF/
AHA/SCAI定義之醫院服務量閾值一年200
例，作為醫院服務量閾值，以進行後續分

析。

醫師與醫院服務量之病人基本特質分

佈，如表二所示，病人特性在醫師服務量達

成閾值與否之兩組分布，除病人性別、低收

入戶及CABG病史外，其餘特質皆達顯著差
異，接受年服務量未達50例之醫師服務的
病人，共9,688人（31.4%），相較於接受年
服務量達50例之醫師服務的病人，接受年

服務量未達50例之醫師服務的病人，平均
年齡較小（65.2歲），Charlson合併症指數
平均分數較高（1.3分），處置前一年較少
接受PCI（24.6%）、當次處置較少置入塗
藥支架（26.1%）、當次較多處置一條血管
（74.6%）。

醫師服務量及醫院服務量對30日死亡
之雙變項與多變項分析，如表三所示，未校

正控制變項發現，醫師服務量達成閾值之30
日死亡率，較醫師服務量小於閾值為低，

勝算比為0.376（p<0.001），模型納入控制
變項並同時放入醫師服務量與醫院服務量

後發現，醫師服務量達成閾值之30日死亡
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率，仍較醫師服務量小於閾值為低，勝算

比為0.464（p<0.001），但醫院服務量與30
日死亡無關，此模型之c統計量為0.884。在
病人特性部分，年齡每增加1歲則30日死亡
勝算比為1.062（p<0.001），Charlson合併
症指數每增加1分則30日死亡勝算比為1.146
（p<0.001），處置前一年接受PCI則30日死
亡勝算比較處置前一年未接受PCI者為0.323
（p<0.001），當次處置使用金屬支架及塗
藥支架則30日死亡勝算比較未置入支架者分
別為1.605（p<0.001）、0.359（p<0.001）。

經敏感度分析發現，以住院死亡為結果

測量指標之結果，與以30日死亡為結果測量
指標之結果相同，醫師PCI服務量閾值為一
年50例，醫院服務量未發現閾值，醫師服務
量達閾值，有較低的住院死亡，醫院服務量

與住院死亡無關，此模型之c統計量為0.895
（表四）。

討　　論

本研究以全民健康保險研究資料庫之

具全國代表性樣本，探討PCI之醫師與醫院
服務量閾值，以限制性立方截斷式模型，控

制病人特質、醫師特質及醫院特質後，發現

醫師PCI服務量達一年50例後，風險校正後
30日死亡率下降趨勢呈現平滑，但醫院服務
量未有類似趨勢，經由多階層邏輯斯迴歸分

析，證實醫師服務量達50例，有較低的30日
死亡勝算，但醫院服務量與30日死亡無關。

本研究發現台灣P C I服務量相較美國
PCI服務量較低，2008年台灣醫師平均PCI
年服務量為38例，醫師PCI年服務量最高為
528例，醫院年服務量平均412例，醫院PCI
年服務量最高為1,583例，美國2005至2009
年，全國社區醫院之醫師的PCI年服務量最
高有800多例，醫院年服務量最高有3,750多
例[19]，由於此研究對象僅包括美國社區醫
院接受心血管支架置入病人，若包括醫學中

心醫院，及僅接受冠狀動脈氣球擴張術但未

置入心血管支架之病人，醫師或醫院年服務

量最高者可能有更多的PCI服務量。
美國ACCF/AHA/SCAI定義之醫師與醫

院PCI年服務量閾值，主要來自專家建議，
證據力可能較不足，且對台灣可能較不適

用。鑒於過去許多研究以ACCF/AHA/SCAI
建議之P C I醫師與醫院年服務量閾值做為
區分服務量之依據[3,5,8,19,24,40-44]，且
ACCF/AHA/SCAI於2013年提出之心血管介
入處置臨床治療能力聲明，承認醫師及醫院

PCI服務量閾值之訂定，主要為專家建議與
參考過去研究，這些研究多非全國性資料，

且研究結果存在不一致，故缺乏足夠的證

據力支持所提出的醫師與醫院服務量閾值

[13]；除此，針對ACCF/AHA/SCAI提出之
醫院PCI服務量閾值對台灣之適用性，林等
人以2003年全民健康保險研究資料庫，探討
ACC（為ACCF之前身）與AHA於2001年提
出之醫院PCI年服務量閾值400例對台灣的適
用性，發現ACC與AHA建議之閾值可能不
適用台灣，因國內醫院年服務量閾值為200
例，即可區分出達到閾值及未達閾值醫院之

照護結果[11]。
本研究經由限制性立方截斷式模型，

發現醫師服務量達50例，校正後30日死亡率
下降趨勢呈現平滑。參考過去研究在探討不

同手術之服務量—結果關係之閾值[31-34]及
對服務量閾值之界定[31,33]，係採用限制性
立方截斷式模型，故本研究使用限制性立方

截斷式模型，探討PCI之醫院及醫師服務量
閾值。限制性立方截斷式模型具有以下優點

[34,45,46]：(1)以所有資料建立迴歸線、(2)
可探討自變項與依變項之非線性相關、(3)
以視覺從迴歸圖形發現變項間之相關性，並

找出合適之轉折點。

本研究發現醫師P C I年服務量達閾值
有較低的30日死亡，然醫院年服務量與30
日死亡無關，與國外研究結果一致[ 1 9 ]；
Badheka等人以2005至2009年美國全國社
區醫院住院樣本資料庫，探討ACCF/AHA/
SCAI於2013年提出之PCI醫師及醫院年服務
量閾值，對美國現況的適用性，發現醫師服

務量與住院死亡有關，然醫院服務量與住院

死亡無關[19]。推測本研究結果與過去國內
林等人之研究結果[11]不同的可能原因是，
本研究同時納入醫師及醫院服務量進行探
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表二　醫師與醫院服務量之病人基本特質分佈

變項

醫師服務量閾值

p值
醫院服務量閾值

p值<50 ≧50 <200 ≧200
N % N % N % N %

總數 9,688 31.4 21,217 68.7 3,486 11.3 27,419 88.7
病人特質

 性別 0.885 <0.001
  男性 7,134 73.6 15,607 73.6 2,448 70.2 20,293 74.0
  女性 2,554 26.4 5,610 26.4 1,038 29.8 7,126 26.0
 年齡（歲）* 	 65.2	±	12.6 	 65.8	±	12.1 <0.001 	 66.7	±	12.5 	 65.4	±	12.2 <0.001
 Charlson合併症指數* 	 1.3	±	 1.5 	 1.2	±	 1.4 0.001 	 1.3	±	 1.5 	 1.2	±	 1.5 0.002
 低收入戶 0.607 0.387
  是 102 1.1 210 1.0 40 1.2 272 1.0
  否 9,586 99.0 21,007 99.0 3,446 98.9 27,147 99.0
 處置前一年接受CABG 0.052 0.310
  是 65 0.7 105 0.5 15 0.4 155 0.6
  否 9,623 99.3 21,112 99.5 3,471 99.6 27,264 99.4
 處置前一年接受PCI <0.001 <0.001
  是 2,381 24.6 6,420 30.3 869 24.9 7,932 28.9
  否 7,307 75.4 14,797 69.7 2,617 75.1 19,487 71.1
 當次處置支架使用情形 <0.001 <0.001
  未置入支架 2,940 30.4 7,173 33.8 1,261 36.2 8,852 32.3
  置入金屬支架 4,224 43.6 8,455 39.9 1,596 45.8 11,083 40.4
  置入塗藥支架 2,524 26.1 5,589 26.3 629 18.0 7,484 27.3
 處置血管數 <0.001 <0.001
  一條血管 7,225 74.6 14,994 70.7 2,605 74.7 19,614 71.5
  二條以上血管 2,463 25.4 6,223 29.3 881 25.3 7,805 28.5
醫師特質

 性別 <0.001 <0.001
  男性 9,066 93.6 20,961 98.8 3,332 95.6 26,695 97.4
  女性 622 6.4 256 1.2 154 4.4 724 2.6
 年齡（歲）* 	 41.0	±	 7.4 	 44.5	±	 6.1 <0.001 	 41.5	±	 5.8 	 43.6	±	 6.8 <0.001
 年資（年）* 	 6.4	±	 6.2 	 8.5	±	 6.0 <0.001 	 4.3	±	 3.8 	 8.3	±	 6.3 <0.001
醫院特質

 所在地區 <0.001 <0.001
  台北區 3,235 33.4 8,647 40.8 829 23.8 11,053 40.3
  北區 1,400 14.5 1,848 8.7 455 13.1 2,793 10.2
  中區 1,555 16.1 3,619 17.1 711 20.4 4,463 16.3
  南區 1,515 15.6 3,915 18.5 761 21.8 4,669 17.0
  高屏區 1,655 17.1 2,566 12.1 590 16.9 3,631 13.2
  東區 328 3.4 622 2.9 140 4.0 810 3.0
 層級別 <0.001 <0.001
  醫學中心 4,814 49.7 11,184 52.7 0 0.0 15,998 58.4
  區域醫院 4,472 46.2 9,867 46.5 2,918 83.7 11,421 41.7
  地區醫院 402 4.2 166 0.8 568 16.3 0 0.0

註：*表中呈現數值為「平均值±標準差」。
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表三　醫師與醫院服務量對30日死亡之影響

變項
死亡 存活

p值
未校正 校正+

N % N % 勝算比 95%信賴區間 p值 勝算比 95%信賴區間 p值
總數 644 2.1 30,261 97.9
醫師服務量（參考組：< 50例） 324 3.3 9,364 96.7 <0.001
 ≧50例 320 1.5 20,897 98.5 0.376 0.279 0.508 <0.001 0.464 0.346 0.621 <0.001
醫院服務量（參考組：< 200例） 107 3.1 3,379 96.9 <0.001
 ≧200例 537 2.0 26,882 98.0 0.662 0.428 1.025 0.064 1.185 0.755 1.862 0.461
病人特質

 性別（參考組：女性） 231 2.8 7,933 97.2 <0.001
  男性 413 1.8 22,328 98.2 1.558 1.313 1.849 <0.001 0.685 0.364 1.287 0.240
 年齡（歲）* 	65.4	±	12.2 	 73.9	±	11.7 <0.001 1.068 1.060 1.076 <0.001 1.062 1.053 1.070 <0.001
 Charlson合併症指數* 	 1.2	±	 1.5 	 1.8	±	 1.7 <0.001 1.203 1.148 1.260 <0.001 1.146 1.090 1.205 <0.001
 低收入戶（參考組：否） 635 2.1 29,958 97.9 0.320
  是 9 2.9 303 97.1 1.130 0.559 2.283 0.734 1.304 0.640 2.654 0.465
 處置前一年接受CABG 
  （參考組：否）

643 2.1 30,092 97.9 0.171

  是 1 0.6 169 99.4 0.200 0.027 1.488 0.116 0.333 0.051 2.192 0.253
 處置前一年接受PCI 
  （參考組：否）

579 2.6 21,525 97.4 <0.001

  是 65 0.7 8,736 99.3 0.303 0.232 0.395 <0.001 0.323 0.247 0.423 <0.001
 當次處置支架使用情形 
  （參考組：未置入支架）

185 1.8 9,928 98.2 <0.001

  置入金屬支架 408 3.2 12,271 96.8 1.700 1.402 2.062 <0.001 1.605 1.314 1.960 <0.001
  置入塗藥支架 51 0.6 8,062 99.4 0.335 0.242 0.465 <0.001 0.359 0.258 0.502 <0.001
 處置血管數 
  （參考組：一條血管）

464 2.1 21,755 97.9 0.930

  二條以上血管 180 2.1 8,506 97.9 0.950 0.790 1.142 0.582 0.932 0.770 1.129 0.473
醫師特質

 性別（參考組：女性） 32 3.6 846 96.4 0.001
  男性 612 2.0 29,415 98.0 0.529 0.256 1.093 0.085 1.049 0.877 1.254 0.603
 年齡（歲）* 	41.3	±	 6.1 	 43.4	±	 6.7 <0.001 0.943 0.922 0.966 <0.001 0.977 0.953 1.001 0.061
 年資（年）* 	 6.2	±	 5.2 	 7.9	±	 6.2 <0.001 0.929 0.903 0.957 <0.001 0.966 0.935 0.998 0.036
醫院特質

 所在地區（參考組：台北區） 215 1.8 11,667 98.2 0.037
  北區 77 2.4 3,171 97.6 1.470 0.866 2.495 0.153 1.262 0.778 2.047 0.345
  中區 101 2.0 5,073 98.0 1.349 0.841 2.164 0.215 1.165 0.769 1.765 0.472
  南區 133 2.4 5,297 97.6 2.043 1.270 3.285 0.003 1.368 0.896 2.088 0.147
  高屏區 92 2.2 4,129 97.8 0.975 0.584 1.627 0.922 0.863 0.551 1.352 0.521
  東區 26 2.7 924 97.3 2.754 1.173 6.466 0.020 1.304 0.623 2.730 0.481
 層級別（參考組：地區醫院） 29 5.1 539 94.9 <0.001
  醫學中心 287 1.8 15,711 98.2 0.323 0.132 0.790 0.013 0.462 0.181 1.175 0.105
  區域醫院 328 2.3 14,011 97.7 0.531 0.218 1.294 0.164 0.489 0.207 1.158 0.104

註： *表中呈現數值為「平均值±標準差」。
	 + c統計量為0.884。
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討，且是塗藥支架納入健保給付範圍之後。

服務量達到閾值之醫師有較佳的照護結果，

可能因累積較多處置經驗（practice-makes-
perfect），除了熟練處置技巧外，也更加了
解如何妥善處理病人，因此有較佳的照護結

果[47]。
本研究發現醫師PCI服務量與死亡關係

存在閾值，且醫師PCI服務量達閾值可降低
死亡風險，與近期國外研究實證發現醫師手

術服務量與照護結果關係存在閾值，且醫師

手術服務量達閾值可改善照護結果之發現一

致，包括醫師無體外循環CABG（off-pump 
CABG）服務量閾值1年超過50例[31]、醫
師全髖關節置換術服務量閾值1年至少35例
[32]、醫師甲狀腺切除術1年超過25例[34]，
可應用於品質改善、轉介醫師、保險給付

標準或醫師教育（醫師訓練或證照維持）

上[32,34]。再者，本研究統計模型對30日
死亡之預測力c統計量為0.884，相較於Ravi
等人研究[32]，探討醫師全髖關節置換術服
務量閾值對照護結果之預測力，c統計量為
0.650，顯示本研究之模型對30日死亡有較
佳預測力。

本研究之優點包含：第一、以限制性

立方截斷式模型探討PCI之醫師及醫院年服
務量閾值，而過去亦有研究使用該方法探

討不同手術之醫師或醫院服務量閾值[ 3 1 -
34]，相較於參考ACCF/AHA/SCAI建議之
P C I服務量閾值，定義服務量切點的研究
[3,5,8,19,24,40-44]，本研究經由實證提出適
用台灣之PCI醫師服務量閾值。第二、本研

表四　醫師與醫院服務量對住院死亡之影響

變項
死亡 存活

p值
校正*,+

N % N % 勝算比 95%信賴區間 p值
總數 592 1.9 30,313 98.1
醫師服務量（參考組：<50例） 302 3.1 9,386 96.9 <0.001
 ≧50例 290 1.4 20,927 98.6 0.453 0.332 0.619 <0.001
醫院服務量（參考組：<200例） 99 2.8 3,387 97.2 <0.001
 ≧200例 493 1.8 26,926 98.2 1.148 0.712 1.850 0.570
* 校正因子包括病人特質（性別、年齡、Charlson合併症指數、低收入戶、CABG病史、PCI病史、心血管支
架、血管處置數）、醫師特質（性別、年齡與年資）及醫院特質（所在地區、層級別）。

+ c統計量為0.895。

究同時納入PCI之醫院及醫師服務量進行探
討，過去較少文獻同時比較PCI之醫師及醫
院服務量對病人結果之影響。第三、本研究

使用多階層邏輯斯迴歸分析，同時控制醫師

及醫院之群集特性，避免低估標準誤及高估

統計檢定量之情形發生，以更精確探討PCI
之醫師及醫院服務量對30日死亡之影響。

不過本研究仍有以下研究限制：第一、

由於本研究使用全民健康保險研究資料庫，

未有血管特質與病灶嚴重度等測量變項，但

本研究納入病人年齡、合併症、病史、血管

處置數等做為控制變項，此些變項可作為病

人是否屬高風險群，及是否需進行緊急或較

複雜手術有關[19]；第二、本研究僅能從健
保資料庫得知適用健保給付之心血管支架置

入情形，但無法得知經確診不適用健保給付

之心血管支架卻自費置入支架之訊息。

整體而言，本研究透過限制性立方截斷

式模型，發現PCI之醫師年服務量閾值為50
例，然未能發現醫院年服務量閾值，而服務

量達到閾值之醫師能顯著降低30日死亡率，
超過閾值之後，醫師服務量增加不再顯著降

低死亡率。本研究之發現可提供衛生主管機

關及醫院，未來在評估合理之執行PCI醫師
的人力配置，以提升醫師生活品質及避免過

勞，以及醫院在訓練執行PCI之醫師時，維
持醫師治療能力與提升病人結果之參考。
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The relationship between physician and hospital PCI volume 
thresholds and mortality

Ying-Yi Chou
1, Yu-Kang Tu

2, Yu-Chi Tung
1,*

Objectives: Previous studies have found that physician volume or hospital volume has been 
associated with outcomes for percutaneous coronary intervention (PCI). The American College of 
Cardiology, The American Heart Association, and The Society for Cardiovascular Interventions 
recommend that the minimum annual PCI volumes for physicians and hospitals are 50 and 200 
cases, respectively, in order to maintain competency. Few empirical studies have explored whether 
a relationship exists between physician or hospital PCI volume threshold and patient outcome; 
therefore, the objective of this study was to determine the relationship between physician and 
hospital PCI volume thresholds and mortality. Methods: This study used the Taiwan National 
Health Insurance Research Database. The study subjects were 30,905 patients who underwent PCI 
in 2009. A restricted cubic spline model was utilized to determine thresholds for the relationship 
between physician and hospital PCI volume and 30-day mortality. After adjustment for patient, 
physician, and hospital characteristics, a hierarchical mixed-effect logistic model was used to 
examine the impact of physician and hospital volume thresholds on 30-day mortality. Results: 
Once the annual physician volume reached 50 cases, the declining trend in risk-adjusted 30-day 
mortality rates began to flatten. Moreover, patients treated by physicians with volumes reaching 
50 cases had 53.6% lower odds of 30-day mortality compared with those treated by physicians with 
volumes of fewer than 50 cases. Conclusions: Patients who are treated by physicians who perform 
50 PCIs or more a year are at decreased risk for mortality. (Taiwan J Public Health. 2017;36(2):174-
186)
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