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急診醫療服務與其它醫療服務之類別間關係

黃金安1,2,3,*　賴其勛3　胡哲生3

目標：在總額支付制度下，醫院管理者若想要監控和調整其醫療服務組合比例，或是中央

健保局想要調整醫院醫療服務組合比例，都需要考量不同醫療服務之類別間關係。本研究探討

急診醫療服務與其它醫療服務之類別間關係，以提供醫院管理者和衛生主管機關制定決策之參

考。方法：從2001年「全民健康保險研究資料庫」的第一組「抽樣歸人檔」中，得到6,996位
曾利用急診醫療服務的被保險人。針對被保險人的各類醫療服務次數，進行「醫院急診利用

次數」的複迴歸模型，以及「高度利用醫院門診醫療服務者」、「曾利用醫院住院醫療服務

者」和「高度利用基層醫療照護者」的複對數迴歸模型。結果：老年人、高度利用醫院門診

者和曾利用醫院住院者比較有可能是經常利用急診醫療服務者(p＜0.001)。在控制年齡和性別
下，醫院門診利用、醫院住院利用及基層門診利用對急診利用呈顯著正相關(p＜0.001)；經常
利用急診醫療者會高度利用醫院門診、利用醫院住院及高度利用基層門診，其勝算比分別為

10.29	(95%信賴區間為7.65-13.84)、5.43	(4.15-7.11)及1.46	(1.11-1.93)。結論：醫院門診利用、醫
院住院利用和基層醫療利用與急診醫療利用有關，而經常利用急診醫療者比較有可能高度利用

其它醫療服務。易言之，急診醫療服務與其它醫療服務存在有類別間關係。(台灣衛誌	 2006；
25(5)：384-393)
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前　　言

醫院急診部門不僅可以隨時提供迅速且

高度專業的醫療服務，也可提供生理、心理

和社會的全面醫療照護[1]。無論是何種型
式的健康照護系統，國內外的研究皆指出，

民眾對於急診醫療服務的需求利用有逐年增

加的趨勢[2,3]。以台灣地區為例，2000年醫
院急診服務量為6,184,031人次，與1994年相
比，成長42.2%，而平均每百人急診人次為

27.8，較1994年增加35.6%。然而，國內外
的研究也顯示，有一大部分的急診就醫是屬

於非急迫或非適當[4-6]。在醫療費用日益高
漲且成本意識逐漸抬頭的醫療環境下，急診

醫療人員通常認為基層醫療照護系統比較能

有效率地處理這些非急迫的或非適當的急診

病人[7,8]。
此外，國內外的研究也證實，有一小群

病人經常使用急診醫療服務而耗用了相當多

的急診醫療資源[1,9-13]。一般認為，經常
利用急診醫療者通常是缺乏基層醫療照護的

病人[14]。同樣地，這些經常利用急診醫療
者也常被急診醫療人員視為非急迫需要急診

者[15]。相對地，雖然台灣地區全民健康保
險的納保率已超過96%，然而Huang等人的
研究卻發現，在台灣中部地區某一醫學中心

的所有急診病人中，仍有3.5%的病人經常利
用急診醫療服務[11]。顯而易見地，這些病
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人經常利用急診醫療並不一定是由於缺乏基

層醫療照護；相反地，Blank等人的研究發
現，經常利用急診醫療服務者通常也是經常

利用門診醫療服務者[9]，而Weber等人的研
究則發現，沒有固定就醫埸所者比較不會利

用急診醫療服務[16]。因此，在詮釋經常利
用急診醫療服務的相關文獻時，必須要格外

謹慎，因為這些文獻主要是來自於美國[8,	
12,17,18]；因為在美國，急診部門常提供醫
療服務給許多缺乏基層醫療照護的病人[8,	
18]。

Huang等人的研究也發現，若病人曾利
用住院醫療服務，或是高度利用醫院門診醫

療服務，他們就比較有可能經常利用急診醫

療服務[11]。換言之，急診醫療服務利用和
門診醫療服務利用之間、以及急診醫療服務

利用和住院醫療服務利用之間可能存在某種

關係。更確切地說，經常利用急診醫療服務

者的固定就醫場所是否只有急診部門？抑或

他們也高度利用了其它醫療服務？目前關於

這方面的研究相當有限。然而這些問題的解

答對於提升病人的照護品質和制定醫療政策

卻是非常重要。此外，過去關於經常利用急

診醫療服務者是否利用其它醫療服務的研究

通常其涵蓋的時間很短，並且，這些研究

大部分是根據病人主觀的記述，其結果極有

可能會受到記憶偏差或不願意回答所影響

[17,18]。即使是利用電腦化的醫療利用資料
庫[1]，其取樣仍是以單一醫院的急診病人
為抽樣基礎，而非全國醫療利用的資料庫。

台灣地區的醫療機構正面臨著與日俱增

的競爭壓力，因而如何有效管理醫療機構已

經成為一個重要的議題。為了有效控制醫療

費用的成長，中央健康保險局(以下簡稱中
央健保局)自1998年起陸續實施各類醫療服
務的總額預算制度。在總額預算制度下，醫

院管理者必須具備效率和成本的意識，以加

強醫療資源妥適運用及提升管理效能。由於

醫療界普遍認為門診醫療服務的利潤較住院

醫療服務為高[19]，因此，醫院除了提供住
院醫療服務外，也必須同時經營大型的門診

部門，而這也導致全民健保在醫院的門診部

門支付費用高於其住院費用，其比例為52：

48[20]。為了調整此一不合理的比例，中央
健保局於醫院總額管理方案中，希望將此比

例調整為45：55。換言之，在總額支付制度
下，醫院管理者除了必須要能隨時監控其整

體醫療費用外，也必須要能調整其醫療服務

組合比例。

Shocker等人認為民眾對不同產品或服
務的需求可能直接或間接受到其他產品或

服務的影響，亦即不同醫療服務之間可能存

在有互補或替代的關係[21]。在總額支付制
度下，醫院管理者若想要監控和調整其醫療

服務組合比例，以符合中央健保局的規定及

提高其財務績效，或是中央健保局想要藉由

支付制度的改變，來調整醫院醫療服務組合

比例，都不能不考量醫療服務之間的互補和

替代關係。簡言之，對於不同醫療服務之類

別間關係的了解對醫院管理者和衛生主管機

關都是相當重要。然而國外的研究受限於受

試病人自我記述的主觀性或便利抽樣的局限

性，而國內則欠缺與這個議題相關的研究，

因此，本研究的目的在於利用完整且隨機抽

樣的「全民健康保險研究資料庫」，來探討

不同醫療服務之類別間關係，研究結果期能

提供給醫院管理者和衛生主管機關制定決策

之參考。

材料與方法

一、 資料來源

本研究的資料來源為「全民健康保險研

究資料庫」，採用2001年的「基本資料檔」
和「抽樣歸人檔」。「基本資料檔」包括

醫事機構、醫事人員、重大傷病、以及門

診、住院費用總表等9類資料檔。「抽樣歸
人檔」則是以中央健保局所提供的承保資料

檔之二千三百七十五萬位保險對象為抽樣母

群體，依簡單隨機抽樣，決定樣本(人)，依
此擷取各該人各年所有資料，每組抽出五萬

人，共有4組，本研究取「第一組」為樣本
來源。「抽樣歸人檔」包括病人的資料(性
別、年齡和居住地區)及每位病人的就醫資
料(門診、急診和住院)。所有病人的身份證
統一編號皆經加密處理，因此不會顯露病人
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的身份[22]。

二、 資料處理

本研究首先從「基本資料檔」中的「醫

事機構基本資料檔」擷取「醫事機構代號」

和「特約類別」兩欄位；「特約類別」可區

別醫學中心、區域醫院、地區醫院和基層醫

療單位。接著從「抽樣歸人檔」中的「門

診處方及治療明細檔」擷取「醫事機構代

號」、「身份證統一編號」和「案件分類」

三欄位，而由「案件分類」計算出各被保

險人的「急診就醫次數」和「門診就醫次

數」。從「抽樣歸人檔」中的「住院醫療費

用清單明細檔」擷取「醫事機構代號」、

「身份證統一編號」和「案件分類」三欄

位，而由「案件分類」計算出各被保險人的

「住院次數」。最後藉由被保險人的「身份

證統一編號」和「醫事機構代號」串檔，得

到被保險人在2001年該年期間的「醫院急
診利用次數」、「醫院門診利用次數」、

「醫院住院利用次數」和「基層門診利用次

數」。

三、 研究對象

利用健保資料庫進行醫療利用分析時，

偵誤是一項十分重要的工作。在去除性別和

年齡遺漏或不合理的被保險人以及有極端醫

療利用率的被保險人之後，本研究的研究對

象為2001年該年期間，在前述「第一組」五
萬人的樣本中，6,996位曾利用醫院急診醫
療服務的所有被保險人。由於每一組「抽樣

歸人檔」都是從所有被保險人中，依簡單

隨機抽樣而得，因此，從某個角度解讀，

6,996位被保險人可以視為隨機樣本。為了
後續統計分析方便，將曾利用急診醫療的被

保險人，依「醫院急診利用次數」分成四

類：類別E1為1次/年；類別E2為2次/年；類
別E3為3次/年；類別E4則是≥4次/年。由於
相關文獻最常把經常利用急診醫療服務者定

義為每年使用急診醫療服務≥4次[1,	 11-13]，
因此類別E4即所謂「經常利用急診醫療服務
者」。此外，本研究以第75百分位數為分類

基礎，將利用醫院門診總次數≥12次/年的被
保險人定義為「高度利用醫院門診醫療服務

者」，並將曾利用基層門診總次數≥17次/年
的被保險人定義為「高度利用基層醫療照護

者」。由於醫院住院總次數的第75百分位數
為1次/年，因此將利用醫院住院次數≥1次/年
的被保險人定義為「曾利用醫院住院醫療服

務者」。

四、 統計分析方法

本研究首先進行描述性分析，包括計算

年齡、性別、以及「醫院急診利用次數」、

「醫院門診利用次數」、「醫院住院利用次

數」和「基層醫療利用次數」的平均數及各

類別的個案數。此外，本研究也描述年齡、

性別、「高度利用醫院門診醫療服務者」、

「高度利用基層醫療照護者」、以及「曾利

用醫院住院醫療服務者」在「醫院急診利用

次數」的類別中的個案數，並以卡方考驗來

進行關聯分析。

本研究接著分析其它醫療服務利用對急

診醫療服務利用的影響，即以「醫院急診利

用次數」為依變數，以「醫院門診利用次

數」、「醫院住院利用次數」和「基層醫療

利用次數」為自變數，並以年齡和性別為控

制變數，進行複迴歸分析，其複迴歸模型如

下：

(醫院急診利用次數)
＝α1+β11(醫院門診利用次數)＋β12(醫院

住院利用次數)＋β13(基層醫療利用次數)
＋控制變數＋ε1

此外，本研究亦分析急診醫療服務利用

對其他醫療服務利用的影響，分別以「是否

為高度利用醫院門診醫療服務者」、「是否

曾利用醫院住院醫療服務者」以及「是否為

高度利用基層醫療照護者」為依變數，以

「醫院急診利用次數」的類別為自變數，並

以年齡和性別為控制變數，進行對數複迴歸

分析，其對數複迴歸模型如下：。

(是否為「高度利用醫院門診醫療服務
者」)
＝α2＋β21(醫院急診利用次數的類別)+
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控制變數+ε2

(是否為「曾利用醫院住院醫療服務
者」)
＝α3＋β31(醫院急診利用次數的類別)＋

控制變數＋ε3

(是否為「高度利用基層醫療照護者」)
＝α4＋β41(醫院急診利用次數的類別)＋

控制變數＋ε4

結　　果

一、 描述性分析結果

在2001年該年內，6,996位曾利用醫院
急診醫療服務的被保險人共利用10,022次
急診。他們利用各類醫療服務的平均數分

別如下：急診1.4次，醫院門診8.7次，住院
0.4次，以及基層門診11.7次(表一)。大部分
病人(73%)一年內只利用一次急診醫療服務
(即E1類別)，而經常利用急診醫療者(即E4
類別)雖只佔3.8%，卻利用了12.8%的急診
人次(表二)。在經常利用急診醫療者中，
男性多於女性(54.0%	 vs.	 46.0%)，然而其差
異未達統計顯著義意(卡方值＝1.664，p＝
0.197)。老年人(大於65歲)隨著急診利用類
別越高，其所佔的比例越高(11.7%	vs.	13.5%	
vs.	 17.8%	 vs.	 25.9%，p＜0.001)。高度利用
醫院門診者隨著急診利用類別越高，其所

佔的比例也越高(19.9%	 vs.	 32.7%	 vs.49.1%	
vs.	 68.7%，p＜0.001)。曾利用醫院住院者
隨著急診利用類別越高，其所佔的比例也

越高(19.7%	vs.	35.8%	vs.	43.4%	vs.	59.2%，
p＜0.001)。高度利用基層門診者則沒有上
述的趨勢變化(24.0%	vs.	32.0%	vs.	31.8%	vs.	
34.0%)。

二、 複迴歸分析結果

在控制年齡和性別下，醫院急診利用次

數的複迴歸模型如表三所示。醫院門診利用

次數對醫院急診利用次數有正向且顯著的

影響(beta值＝0.256，p＜0.001)。醫院住院
利用次數對醫院急診利用次數也有正向且

顯著的影響(beta值＝0.205，p＜0.001)。雖
然基層門診利用次數對醫院急診利用次數

也有正向且顯著的影響(beta值＝0.055，p＜
0.001)，然而其影響效果顯然小於醫院門診
利用次數和醫院住院利用次數對於醫院急診

利用次數的影響。

三、 對數複迴歸分析結果

在控制年齡(10歲間隔)和性別下，醫院
急診利用類別對其它醫療服務利用的對數複

迴模型如表四所示。相對於只利用一次急診

服務的病人(即類別E1)，經常利用急診醫療
者(即E4類別)高度利用醫院門診的勝算比為
10.29	 (95%信賴區間為7.65-13.84)，而曾利
用醫院住院的勝算比為5.43	 (95%信賴區間
為4.15-7.11)。雖然醫院急診利用類別對高度
利用基層門診的對數複迴歸模型也呈顯著(p
＝0.007)，然而經常利用急診醫療者高度利
用基層門診的勝算比卻只有1.46	 (95%信賴
區間為1.11-1.93)，而且模型的適合度不佳
(Hosmer-Lemeshow	test，p＝0.001)。

討　　論

本研究的目的在於利用完整的「全民健

康保險研究資庫」，探討不同醫療服務之類

別間關係，期能提供給醫院管理者和衛生主

管機關制定決策之參考。研究結果顯示，醫

表一　病人特質(n＝6,996)
年齡 急診次數 醫院門診次數 住院次數 基層門診次數

平均數 33.4	 1.4	 8.7	 0.4	 11.7	
標準差 22.9	 0.9	 9.5	 0.8	 10.9	

25百分位 15.0	 1.0	 2.0	 0.0	 3.0	
50百分位 30.0	 1.0	 5.0	 0.0	 9.0	
75百分位 49.0	 2.0	 12.0	 1.0	 17.0	
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表二　曾利用急診醫療服務的病人特質

急診醫療利用類別(急診次數)
E1	(1) E2	(2) E3	(3) E4	(≥4) 總計

個案數	(%) 個案數	(%) 個案數	(%) 個案數	(%) 個案數	(%)
病人特質 	 5,105	 (73.0) 	 1,239	 (17.7) 	 387	 (5.5) 	 265	 (3.8) 	 6,996	(100.0)
年齡(歲)

	 0-14 	 1,201	 (23.5) 	 309	 (24.9) 	 108	 (27.9) 	 65	 (24.5) 	 1,683	 (24.1)
	15-44 	 2,412	 (47.2) 	 543	 (43.8) 	 142	 (36.7) 	 89	 (33.6) 	 3,186	 (45.5)
	45-64 	 896	 (17.6) 	 220	 (17.8) 	 68	 (17.6) 	 43	 (16.2) 	 1,227	 (17.5)
	 ≥65 	 596	 (11.7) 	 167	 (13.5) 	 69	 (17.8) 	 68	 (25.7) 	 900	 (12.9)

性別

男 	 2,744	 (53.8) 	 678	 (54.7) 	 232	 (59.9) 	 143	 (54.0) 	 3,797	 (54.3)
女 	 2,361	 (46.2) 	 561	 (45.3) 	 155	 (40.1) 	 122	 (46.0) 	 3,199	 (45.7)

高度利用醫院門診

是 	 1,015	 (19.9) 	 405	 (32.7) 	 190	 (49.1) 	 182	 (68.7) 	 1,792	 (25.6)
否 	 4,090	 (80.1) 	 834	 (67.3) 	 197	 (50.9) 	 83	 (31.3) 	 5,204	 (74.4)

曾利用醫院住院

是 	 1,004	 (19.7) 	 443	 (35.8) 	 168	 (43.4) 	 157	 (59.2) 	 1,772	 (25.3)
否 	 4,101	 (80.3) 	 796	 (64.2) 	 219	 (56.6) 	 108	 (40.8) 	 5,224	 (74.7)

高度利用基層門診

是 	 1,223	 (24.0) 	 396	 (32.0) 	 123	 (31.8) 	 90	 (34.0) 	 1,832	 (26.2)
否 	 3,882	 (76.0) 	 843	 (68.0) 	 264	 (68.2) 	 175	 (66.0) 	 5,164	 (73.8)

急診人次 	 5,105	 (50.9) 	 2,478	 (24.7) 	 1,161	 (11.6) 	 1,278	 (12.8) 	 10,022	(100.0)

表三　醫院急診利用次數的複迴歸模型

b值 標準誤 beta值 t值 p值
常數 1.186 0.025 46.783 ＜0.001
性別 0.064 0.020 0.035 3.113 0.002
年齡 -0.004 0.000 -0.106 -8.614 ＜0.001
醫院門診次數 0.218 0.013 0.256 16.647 ＜0.001
醫院住院次數 0.024 0.001 0.205 19.705 ＜0.001
基層門診次數 0.004 0.001 0.055 4.838 ＜0.001

院門診服務利用次數、醫院住院服務利用次

數和基層醫療服務利用次數可以預測醫院急

診醫療服務利用，而經常利用醫院急診服務

者則比較有可能是高度利用醫院門診醫療服

務者、高度利用基層醫療照護者、以及利用

醫院住院醫療服務者。簡言之，醫院急診醫

療服務利用與醫院門診服務利用、醫院住院

服務利用及基層醫療服務利用之間存在有類

別間關係。

本研究與過去的研究結果一致的是，一

小部分急診醫療服務利用者耗用了不成比例

的急診人次[1,10-13]。Hansagi等人的研究發
現，4%急診醫療服務利用者使用了18%的
急診人次[1]；Huang等人的研究發現，3.5%
急診醫療服務利用者使用了14.3%的急診人
次[11]；本研究則發現，3.8%急診醫療服務
利用者使用了12.8%的急診人次。同樣地，
本研究發現，醫院門診利用次數和醫院住院

利用次數都可顯著預測醫院急診利用次數，

這與H u a n g等人的研究發現也一致[11]。
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Huang等人的研究顯示，高度利用門診醫療
服務者有2.5倍的可能性也是經常利用醫院
急診醫療服務者，而曾利用醫院住院醫療服

務者有3倍的可能性也是經常利用醫院急診
醫療服務者。

過去已有研究發現某些病人將急診部

門做為其固定就醫場所。Pane等人的研究發
現，有25%的病人將急診部門視為其固定就
醫場所[23]，而Baker等人的研究則發現，有
16%的非緊急急診病人將急診部門視為其固
定就醫埸所[17]。O’Brien等人的研究認為，
病人將急診部門視為其固定就醫場所的主要

原因可能是由於病人缺乏基層醫療照護，以

致於病人會因非急迫問題到急診就醫[18]。
對非急迫性病人而言，若將急診部門視為其

固定就醫場所，則醫院急診醫療服務和基層

醫療照護將是有效的替代服務。然而，本研

究結果發現，基層門診利用次數可以顯著預

測醫院急診利用次數。顯而易見地，病人經

常利用急診醫療服務並不一定是由於缺乏基

層醫療照護。相反地，高度利用基層醫療服

務者更有可能經常利用急診醫療服務。換言

之，經常利用急診醫療服務者似乎不是將急

診醫療服務視為基層醫療照護的替代服務。

有利用基層醫療服務或其它醫療服務的病人

比較有可能會經常利用急診醫療服務。

經常利用急診醫療服務者也很有可能會

高度利用其它醫療服務。Hansagi等人在瑞
典的研究發現，經常利用醫院急診服務者有

1.69倍的可能性也是高度醫院門診醫療服務

利用者、29.98倍的可能性也是高度醫院住
院醫療服務利用者、以及3.43倍的可能性也
是高度基層醫療服務利用者[1]。本研究結
果顯示，經常利用醫院急診醫療服務者有

10.29倍的可能性也是高度醫院門診醫療服
務利用者、5.43倍的可能性也是高度醫院住
院醫療服務利用者、以及1.46倍的可能性也
是高度基層醫療服務利用者。雖然Hansagi
等人的研究與本研究皆認為，急診醫療服務

利用可以用來預測其它醫療利用，然而兩個

研究結果的勝算比卻有明顯的差距。造成上

述差距的部分原因可能是由於Hansagi等人
的研究之樣本是來自於一家大型醫院的急診

病人，而本研究的樣本則來自於隨機抽取的

被保險人母群體。除此之外，由於瑞典與台

灣都實施全民健康保險，民眾都可以自由選

擇就醫場所，並且也採取醫院和基層醫療院

所的差別部分負擔[1]，因此，前述的差距
也顯示出，台灣民眾往往捨棄基層醫療照護

系統，而特別喜好到大醫院就醫。

造成病人高度利用急診醫療的一個重要

因素是其有多重慢性疾病[11,12,24]。除了
將急診部門視為固定就醫場所外，罹患慢性

疾病的病人不是在基層醫療照護系統長期追

縱，便是在醫院門診接受治療。Huang等人
分析國內某一醫學中心的經常利用急診醫療

服務者發現，有高達71%的急診就醫是由於
非緊急問題，並且大部分是屬於內科問題，

其前三大診斷群依序為癌症、腸胃道疾病

和心臟血管疾病[11]。不論是癌症的後續追

表四　醫院急診利用類別對其它醫療服務利用的對數複迴歸模型*

高度利用醫院門診1 曾利用醫院住院2 高度利用基層門診3

急診利用類別 OR 95%	CI p值 OR 95%	CI p值 OR 95%	CI p值
E1	(1次) 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - -
E2	(2	次) 2.07 1.77-2.41 ＜0.001 2.29 1.99-2.64 ＜0.001 1.43 1.24-1.66 ＜0.001
E3	(3次) 4.54 3.58-5.76 ＜0.001 3.03 2.42-3.79 ＜0.001 1.35 1.07-1.72 0.012
E4	(≥4次) 10.29 7.65-13.84 ＜0.001 5.43 4.15-7.11 ＜0.001 1.46 1.11-1.93 0.007
*控制年齡(10歲間隔)和性別
OR:	odds	ratio;	95%	CI:	95%	confidence	interval
1	 Likelihodd	ratio	for	model:	χ2=1541.34,	p<0.001;	Hosmer-Lemeshow	test:	χ2=11.52,	p=0.174
2	 Likelihodd	ratio	for	model:	χ2=878.46,	p<0.001;	Hosmer-Lemeshow	test:	χ2=10.65,	p=0.222
3	 Likelihodd	ratio	for	model:	χ2=678.25,	p<0.001;	Hosmer-Lemeshow	test:	χ2=26.92,	p=0.001
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縱，或是胃潰瘍和心臟病的後續治療，這些

慢性病病人非常有可能會被轉介至門診接受

醫療服務。因此，經常利用急診醫療服務的

病人很可能同時也是高度利用基層醫療照護

和醫院門診醫療服務的病人[1,25]。這可能
是由於慢性疾病皆是病人經常利用急診醫療

服務和門診醫療服務的重要因素。

即使是在基層醫療照護充足且施實單

一醫療保險的健康照護系統下，在某些地

區，醫院急診部門仍提供不少門診醫療服務

和基層醫療照護[26]。尤有甚者，一部分被
保險人將醫院急診部門做為固定就醫場所

[17,18,23,27]。而這些視急診部門為固定就
醫場所的病人通常被認為是沒有醫療保險或

是正接受政府救濟。然而Zuckerman	與Shen
卻發現沒有醫療保險的人並沒有使用較多的

急診醫療服務，反而是那些接受政府醫療

保險的人較有可能是高度使用急診醫療者

[28]。事實上，有利用基層醫療服務或其它
醫療服務的病人比較有可能會高度利用急

診醫療服務。同樣地，Sun等人的研究也發
現，不論是將急診部門或醫院門診視為接受

基層醫療照護的場所，或是有固定的基層醫

療照護醫師，病人都有可能會高度利用急診

醫療服務[25]。
除了健康照護系統的差異外，造成前述

分歧研究結果的原因可能是由於過去相關的

研究涵蓋時間較短、大部分是根據病人主

觀的記述、或是非隨機取樣。雖然Hansagi
等人的研究是利用電腦化的醫療利用資料庫

[1]，然而其取樣仍是以單一醫院的急診病
人為抽樣基礎，而非全國醫療利用的資料

庫。不同於過去的研究，本研究的樣本是來

自於台灣地區之「全民健康保險研究資料

庫」，並且台灣地區的全民健保納保率超

過96%，而醫療院所的特約率超過93%；因
此，本研究可隨機抽取具代表性的樣本。尤

其重要的是，本研究的樣本是來自「抽樣歸

人檔」，它是由被保險人的母群體中隨機抽

樣而得，而不是由醫療機構病人中便利抽取

樣本，所以更能夠取得具代表性樣本的完整

醫療利用資料進行分析。

從經濟學的交叉需求觀點來看，當一個

產品或服務的價格下降會導致另一個產品或

服務的銷售增加時，則兩個產品或服務互為

「互補品」；相對地，當一個產品或服務的

價格上升會導致另一個產品或服務的銷售增

加時，則兩個產品或服務互為「替代品」

[29]。然而對消費者及其市場行為而言，
Schoker等人的研究指出，經濟學的互補品
和替代品的二分法並無法完全涵蓋產品之間

的關係[21]。消費者對於不同產品或服務的
需求，往往受到其過去的購買經驗和使用經

驗所影響；此外，產品或服務的需求也直接

或間接決取於“其他產品或服務”，亦即不

同但相關的產品或服務類別。一個新產品的

導入通常是被視為消費者可以選擇的另一個

替代方案，而非能改變市場結構的替代方

案，而一個互補品的導入則可能會增加目標

產品的銷售或使其有更廣泛的應用。因此，

了解現行產品的互補或替代關係對於確認合

適的產品組合相當重要。

Russell等人認為不同產品或服務類別之
間的關係有三[29]：(1)跨產品類別的考量；
(2)跨產品類別的學習；及(3)產品組合。在
跨產品類別的考量上，有些產品類別是有效

的替代品。例如有些人罹患感冒會看門診，

有些人罹患感冒則會直接到急診就醫。然而

罹患感冒究竟要看門診或急診，可能會受到

病患先前的就醫經驗所影響，此即跨產品類

別的學習。產品組合是結合多個類別的產品

項，以滿足消費者的慾求；因而，消費者可

能會選擇數個不同的產品，即使消費者不一

定是同時購買這些產品。例如某民眾在平時

罹患感冒時可能到門診就醫，但在假日或晚

上罹患感冒時則到急診就醫。了解產品間的

關聯將有助於管理者制定較佳的策略和戰

術，以及有效預估其市場結果[21]。具體而
言，了解產品間的類別間關係之成效有四：

(1)確認市場結構中，主要競爭者和互補者
的產品類別和品牌；(2)確認相關的潛在顧
客；(3)決定潛在市場機會的吸引力；(4)發
展合適的競爭策略以實現市場機會。

雖然「全民健康保險研究資料庫」是個

相當完整的次級資料庫，然而，該資料庫仍

有其局限性與複雜性。以「檢傷分類」變項
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為例，有些醫院是按檢傷分類來申報急診診

察費，有些醫院則是以單一支付點數來申報

急診診察費。如果研究者只選擇有檢傷分類

變項的申報檔，而捨棄沒有檢傷分類變項的

申報檔，必然會造成抽樣的偏差。即使研

究者可以得到被保險人的所有檢傷分類資

料，如果被保險人的急診利用次數大於1次
以上，其每次檢傷級數很有可能不一樣，在

統計分析時，研究者將無從選擇以那一次急

診的檢傷級數為分析變項。同樣地，要分析

「急診診斷」變項也有實務上的困難。因

為每筆急診申報檔最都可以申報4個急診診
斷，因此，「經常利用急診醫療服務者」可

能有高達16個以上的急診診斷。簡言之，醫
療保險申報檔可能無法提供有用的臨床資

訊，來進行醫療結果的研究[30]。然而，它
卻可以提供有用的資料來進行有關人口統計

學等變項的醫療利用率研究[31]。尤其重要
的是，電腦化病人資料庫可能會提供比較正

確的各類醫療服務利用率資料，而免除自我

陳述的記憶偏差或不願應答等缺失[1]。儘
管如此，電腦資料庫分析只能呈現最終的醫

療利用型態，卻無法進一步探究病人選擇醫

療服務的決策模式。未來的研究也許可以應

用消費者決策模型(consumer	decision	model)
或心智會計模式(mental	 accounting	model)來
探究病人的醫療利用決策。此外，未來的研

究也可應用類比(analogy)與對比(contrast)理
論，進一步釐清各類醫療服務利用之間的互

補和替代關係。

總而言之，本研究藉由探討不同醫療服

務之類別間關係，已實證不同醫療服務的利

用會受到其它醫療服務利用的影響。換言

之，本研究證實可以將產品(或服務)的類別
間關係應用到醫療服務產業。本研究結果應

該可提供衛生主管機關和中央健保局在制定

醫療策略時之參考。例如，當中央健保局限

制民眾到大醫院看門診時，病人可能到大醫

院的急診就醫，如此一來，不僅會產生較高

的醫療成本，也有可能因而延誤到真正需要

急診醫療服務的病人。此外，本研究結果也

應可提供醫院管理者在規劃其服務產品組合

之參考。例如，在總額預算支付制度和醫院

自主管理方案下，醫院若需要限制超過額度

的門診服務量，必然不可以同時限制急診服

務量，因為急診可以提供部分門診病人的替

代服務，如此才能減少醫療抱怨和維持醫院

的社會形象。
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Relationship of utilization of emergency medical services and 
other medical services

Jin-An Huang
1,2,3,*, Chi-Shiun Lai

3, Jer-San Hu
3

Objectives: Following implementation of the global budget payment system, understanding 
the relationships between service use between specialties has become essential for hospital 
management and health policy makers. The purpose of this study was to explore the 
intercategorical relationships of emergency and other medical services. Methods: This study used 
nationwide claims data for the year 2001 from the National Health Insurance Research Database 
in Taiwan. Data from 6,996 insured individuals who had used emergency medical services were 
included. Multiple regression and logistic regression analyses were used to determine relationships 
among various medical services. Results: Elderly patients, patients who frequently used outpatient 
(OPD) services, and patients with frequent admissions tended to be frequent ED users (p<0.001). 
High utilization of outpatient and primary care services and frequent hospital admissions 
were significantly correlated with emergency service use after controlling for age and gender 
(p<0.001). Odds Ratios were 10.29 (95% CI: 7.65-13.84), 5.43 (4.15-7.11), and 1.46 (1.11-1.93), 
respectively, for outpatient use, hospital admissions, and primary care use. Conclusion: Hospital 
OPD use, hospital admission and primary care use all have an impact on ED use. Frequent ED 
users are more likely to use other medical services. In other words, there is an intercategorical 
relationship between ED use and use of other medical services. (Taiwan J Public Health. 
2006;25(5):384-393)
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