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台灣急重症跨區就醫之變化情形：2001-2010年

李虹映1　黃信忠2,3　許怡欣4　林文德1,5,*

目標：本研究以急重症就醫流向為基礎，探討過去10年間民眾急重症跨區就醫流向的變化
情形。方法：本研究利用全民健康保險資料庫約200萬人的就醫及承保資料做為分析的主要檔
案，首先利用保險對象基層醫療利用次數最多地區及投保地區定義其居住地，接著採美國紐約

大學急診緊急分類規則將門診之急診案件依其診斷判定急重症，而住院之急診案件則直接視為

急重症；接著利用50個醫療次區域做為地區單位，計算各地區在2001及2010年的急重症跨區就
醫比例，並以配對t檢定比較此10年間的急重症跨區就醫比例差異，最後將跨區就醫分為低、
中、高三組，分別檢定其10年間的急重症跨區就醫比例及急診能量的差異。結果：整體之急重
症跨區就醫比例自2001年的43.4%降至2010年的41.2%，但差異未達顯著，而第三個四分位數
和第一個四分位數的比值則由2.19降為2.13。急重症跨區就醫比例較高地區10年間的跨區就醫
比例有顯著的下降，但平均仍達57.7%。地區的急重症跨區就醫比例愈高，其急診能量有愈小
的趨勢。結論：整體而言，我國2001年至2010年急重症跨區就醫比例並沒有顯著的下降，區域
間的跨區就醫差異亦未大幅縮小，但急重症跨區就醫比例較高地區的急診能量有顯著的改善，

其跨區就醫比例亦有顯著降低，未來應將緊急醫療資源優先分配至跨區就醫比例較高的地區。

(台灣衛誌 2014；33(1)：64-74)

關鍵詞： 急重症、跨區就醫、醫療次區域

前　　言

區域醫療資源分配的良寙影響民眾就醫

的可近性，該可近性可以病患跨區就醫做為

評估的指標[1]。例如，過去醫療網計畫的
評估顯示，地區醫療資源雖有明顯的增加，

但區域級以上醫院的分布仍然懸殊，尤其

民眾跨區住院的比例並未明顯降低[2]，突

顯硬體醫療資源外，以病人實際就醫情形做

為評估指標的重要性。此外，研究顯示區域

外就醫的醫療利用比當地就醫耗用較多的醫

療資源，而且較嚴重的疾病也傾向會跨區就

醫，顯示交通的便利性並非跨區就醫的重要

因素，反而是因居住地醫院無法處理較嚴重

的疾病，迫使居民需跨區就醫，而造成就醫

公平性的問題[3]，故跨區就醫的問題值得
吾人加以重視。

跨區就醫在緊急醫療時尤為重要，如

腦血管疾病、意外事故傷害、心臟疾病等，

及時的就醫可提高病人的存活，如需跨區就

醫或是轉送，可能危害急重症病人的生命安

全，因此區域內的緊急醫療資源是否充足、

區域間的緊急醫療資源是否均衡分配，均是
衛生政策需重視的議題。衛生福利部自1990
年起輔導台北、高雄、宜蘭等17個區域陸續
成立緊急醫療網，並於1995年8月推動通過
緊急醫療救護法的立法，以結合衛生、醫療
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與消防單位，建置平時或大量傷患意外事故

之緊急醫療救護模式，在17個緊急醫療網內
分別成立諮詢委員會，負責協調區域內急救

與救護相關事宜[4]。此外，緊急醫療救護
法於2007年修正後，衛生福利部近年來亦致
力於急重症責任醫院的分級制度及鼓勵特殊

急重症照護中心的成立，對於緊急醫療資源

不足地區的資源強化，應有正面的效益，惟

上述政策是否達成區域間緊急救護資源合理

分配的政策目標，值得研究檢視。

過去吳肖琪和吳秋芬分析民眾急診跨區

就醫時發現，25縣市、63次醫療區域之跨區
急診率分別為30.98%、34.31%，並有18個
區域病患皆至區外急診[5]，顯示目前緊急
醫療資源尚難稱均衡且充足。但另一方面，

我國的急診利用似有浮濫的情形，據估計僅

有13%-25%的急診被歸類為緊急[6,7]，因此
高比例的急診跨區就醫是否會危及民眾的健

康，亦不無疑問，故有必要針對其中較急迫

且嚴重者進一步探討其跨區就醫的情形。此

外，過去國內相關研究多以醫療次區域(63
個)、縣市[5]或醫療區(17個)[2,8,9]為單位進
行跨區就醫的分析。惟以縣市為區域單位可

能因相鄰縣市跨區就醫頻繁而使資源配置的

評估失真，而更大範圍的醫療區能將急診資

源區域化(regionalization)及集中化，或可提
高效率及品質[10]，並解決跨縣市就醫的問
題，而為相關學術團體所倡議[11]。但區域
愈大，區域內民眾就醫可近性的差異愈大，

對於緊急醫療資源改變的敏感度亦低。我國

醫療網次區域係參考地方生活圈、民眾就醫

交通時間及人口密度等因素規劃，理念上即

認為區域內的醫療資源應能自給自足，而民

眾的多數醫療需求應可在區域內獲得滿足。

故本研究採醫療次區域為單位，分析2001年
及2010年間急重症跨區就醫變化的情形，以
瞭解緊急醫療救護法實施以來我國急重症的

就醫可近性是否有所改善。

材料與方法

一、 研究設計

本研究採醫療利用區域變異(geographic 

variation)的研究取向，利用吳肖琪於2010年
所發展、並於同年納入新修正之醫院設立或
擴充許可辦法的50個醫療次區域(不含金馬)
做為本研究之區域分析單位[12]，並以全民
健保保險對象之民眾急重症就醫流向為基

礎，分析2001及2010年的急重症跨區就醫變
化。

二、 研究材料

資料來源為國家衛生研究院提供之全

民健保學術研究資料庫，以2001和2010年之
門診治療處方及明細檔(CD)、住院醫療費用
清單明細檔(DD)、住院醫療費用醫令清單明
細檔(DO)為主要的分析檔案。本研究的保險
對象樣本數約200萬人，抽樣方式係將1997
年(含)前在保者分為一組，1997年之後投保
者依投保年加以分組，故自1997年至2010年
共分為14組投保年組。隨後則以365個鄉鎮
市區為單位進行投保人口的計算，如果在

1997年時該鄉鎮市區的在保人數超過5,000
人，則依投保年組、鄉鎮市區、性別及出生

年齡，以SAS PROC SURVEYSELECT的程
式依上述分層內人數的8%比例隨機抽出樣
本。如鄉鎮市區在1997年(含)前之在保人數
少於5,000人，則以全部抽樣的方式產生樣
本。此抽樣方式可以確保新加入的保險對象

包含在樣本中，而對於保險對象較少的地

區，亦能保留較多的樣本，以避免該地區樣

本數過少的問題。樣本抽出之機率即為其權

重，而鄉鎮市區人口少於5000人之抽樣機率
為100%，權重即為1，抽樣機率如為8%，
權重即為12.5。後續之資料處理均以權重計
算，以得到全國估計值。除此之外，相對應

之「醫事機構基本資料檔」(HOSB)亦用來
連結上述資料，以取得民眾就醫的醫療院所

層級或鄉鎮市區代碼等相關資料。

三、 研究對象及變項定義

(一) 研究對象
由於2 0 0 1年以前，全民健保門診就

醫之疾病分類碼申報並未強制採用國際疾

病分類系統第九版―臨床修正版之診斷
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碼(International classification of disease, 9 
version- clinical modification, ICD9-CM)，而
本研究所採用之美國紐約大學急診緊急分類

系統卻須以ICD9-CM加以分類，此外，另一
可以判別急重症的檢傷分類系統亦在2010年
改採較為準確的五級分類，為求急重症之分

類方式一致，並能呈現十年間的急重症跨區

就醫情形，故本研究選定2001年及2010年做
為研究期間。

本研究以全民健保資料庫中2001年和
2010年有急重症就醫之全民健保保險對象為
研究樣本，並利用承保資料檔(ID)中2001年
及2010年在保者認定其相關之投保資料。

(二) 變項定義
1. 人口居住地之定義

由於人口流動的問題，確切定義人口

居住地有其實務上的困難。考慮到人們會因

方便性而在「居住地」附近就醫，因此以民

眾的基層醫療利用地區來認定其居住地，應

有其合理性[13]。本研究首先計算每人基層
醫療利用次數最高之鄉鎮市區做為其就醫地

區，接著自承保檔(ID)取得其投保地區，並
以下列四個準則判定其居住地：第一，如就

醫地區與投保地區相同，則投保地區為其居

住地；第二，就醫地區為投保地區之鄰近地

區，則投保地區亦為其居住地；第三，就醫

地區非投保地區或投保地區之鄰近地區，則

就醫地區為其居住地；第四，有投保地區無

就基層就醫資料者，則投保地區為其居住

地。其中鄰近地區係作者利用台灣地圖以

365個鄉鎮市區之土地相鄰地區加以建置而
成。

由於第三、五、六類被保險人，依法應

投保於戶籍所在地，故其投保地應可認定為

其居住地[14]。因此本研究利用McNemar檢
定上述居住地定義方法與實際投保地的一致

性。最後，由於金門縣和連江縣急重症就醫

情形較為特殊，因此本研究將其排除。

2. 急重症之定義
本研究將2001及2010年CD檔中案件分

類為急診者，利用美國紐約大學急診緊急分

類演算法(以下簡稱NYU演算法)判定其是否

為急重症。該演算法由紐約大學健康和公

共服務研究中心(NYU Center for Health and 
Public Service Research)和紐約州立醫院基金
會等機構發展而成，是透過一群急診科醫師

就紐約地區六個醫療院所1994年和1999年完
整的急診病歷資料為基礎(分別有3,500份和
2,200份病歷資料)，根據病人主訴、生命徵
象、年齡、過去病史、急診次數等為急病嚴

重度分類的依據，而發展出來以ICD9-CM來
判別急診類別的演算法[15]。

該急診分類系統排除了外傷、酒醉和

藥物引發的疾病、精神疾病、其它罕見疾病

等，並利用演算法將急病分為四種嚴重程度

的可能性，其類別有四，分別為：(1) Non-
emergent (NE)：病人主訴的主要症狀、生
命徵象、過去病史、年齡等，其緊急程度

並不需在12個小時內立即接受醫療者；(2) 
Emergent, Primary Care Treatable (EPCT)：
病患必須在12個小時內接受醫療，但不需12
個小時內持續性的觀察，且其後可由基層醫

療加以照護，如掃描、檢驗、檢查等；(3) 
ED Care Needed, but Preventable/ Avoidable 
(EDCNPA)：需要急診照護，但該疾病應可
透過基層醫療的照護而加以預防或避免，

如氣喘、糖尿病、充血性心臟病等； ( 4 ) 
ED Care Needed, Not Preventable/ Avoidable 
(EDCNNPA)：需要急診照護，且無法由基
層醫療加以預防或避免，如闌尾炎、心肌

梗塞等，急診類別演算分類如圖一[16]。自
從NYU演算法發展以來，已被不同醫療保
健領域做為判斷急診患者的依據，例如美

國疾病管制和預防中心(Centers for Disease 
Control and Prevention)利用NYU演算法分析
不同急診病患的特性[17]，亦有利用其探討
老人急診醫療利用[18]，或不同醫療制度對
急診醫療利用的影響[19]之相關研究。

本研究參考過去研究的定義，以

E D C N PA + E D C N N PA + E P C T機率大於
0.75[20,21]，定義為門診急重症醫療利用
[20,21]。例如，膽囊結石未提及膽囊炎及
阻塞的EDCNNPA、EDCNPA、EPCT及NE
的機率分別為60%、0%、20%及20%。其
前三種類別的機率加總超過7 5 %，故將其
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歸為急重症個案；反之，上呼吸道感染的

EDCNNPA、EDCNPA及EPCT分別為25%、
0%及25%，三者合計為50%，故不被視為急
重症個案

除了門診診斷利用NYU-ED判定急重症
外，由於我國健保費用相關申報規定的影

響，急診轉住院之個案往往合併住院費用一

起申報，且急診之嚴重度多以是否住院為驗

證效度的依據[22]，因此本研究亦將此類急
診轉住院樣本定義為急重症，並擷取住院醫

令明細檔(DO)中支付標準代碼為急診者加以
判定。最後，因交通事故傷害大多在民眾意

外發生地附近就醫，而不一定在其居住地，

因此該類急重症之跨區就醫並不構成醫療可

近性的問題，故排除在本研究之外。

3. 跨區就醫之定義
上述之門、住診急重症醫療利用合併

後，可計算每人在不同地區之急重症就醫次

數。加上前述樣本人口居住地之資料後，即

可得研究對象每人就醫之流向。該資料以上

述50個醫療次區域加以分區後，即可計算次
區域內居民急重症就醫流向及跨區比例。本

研究定義民眾在居住地之醫療次區域外所有

急重症就醫為跨區就醫，而每個醫療次區域

之居民跨區就醫次數占該次區域居民總就醫

次數的百分比，則定義為急重症跨區就醫的

比例。

4. 急診能量
為釐清區域內緊急醫療資源與急重症跨

區就醫的關係，本研究以50個醫療次區域內
提供的急重症醫療服務人次，除以當地居住

人口數而產生「急診能量」的變項，以做為

當地緊急醫療資源的代表(proxy)。

三、 分析及統計方法.

本研究以SAS 9.1.2統計軟體進行資料
處理與分析， 區域的急重症跨區就醫情形
以Arc GIS地理資訊系統軟體呈現2001年和
2010年急重症跨區就醫比例分布圖，而區域
間的急重症跨區就醫變異，則以所有區域的

跨區就醫比例第三個四分位數(3rd Quartile)
和第一個四分位數(1st Quartile)的比值呈現，
2001及2010年的區域跨區就醫比例改變，
則以配對T檢定加以比較。此外，本研究將
2001年各區的急重症跨區就醫比例由低至高
加以排序，再以各區2010年跨區就醫比例
加以對照，呈現各區十年間的變化情形。最

後，將各區域依2001年跨區就醫比例平均分
為低、中及高三組，並以配對T檢定比較各
組在2001及2010年間的人口、急重症服務量
及急診能量之間的變化情形。

圖一　紐約大學急診分類圖
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結　　果

一、 定義人口居住地

人口居住地的判別結果，2001年樣本
居住地為投保地的比例為61.11%，居住地為
就醫地的比例為38.89%，2010年上述兩者
的比例分別為60.56%及39.44%。上述居住
地的判定結果與第三、五、六類被保險人投

保地的McNemar一致性檢定結果kappa值為
0.94，顯示本研究參考基層醫療利用最高地
區來定義人口居住地有很高的可信度。

二、 急重症樣本數

經加權計算後，2001年及2010年的急
重症就醫人次分別為5,129,701及6,897,519人
次，其中急診轉住院者分占5.3%及5.7%，
而急重症占所有急診案件(含急診轉住院)的
比例在此兩個年度分別約為36%及35%。

三、 急重症跨區就醫情形

如表一所示，2001年各區急重症跨區
就醫比例平均為43.4%，2010年為41.2%，
經配對T檢定兩者並無顯著差異。第三個四
分位數和第個一四分位數的比值部分，2001
年及2010年分別為2.19及2.13，十年間下降
2.74%。2001年跨區就醫比例最低為8.7%
的花蓮次區域、最高為100%的成功和大武
次區域，而2010年跨區就醫比例最低為台
東次區域的1 3 . 4 %、最高為大武次區域的
99.7%。圖二則以顏色呈現2001年及2010年
各區急重症跨區就醫比例改變的情形。另由

表二可以發現，雖然整體跨區就醫率在10年
間沒有顯著下降，但跨區就醫率較高地區卻

有顯著下降的情形(由68.0%下降至57.7%)，
此期間這些地區的急診能量則有顯著提升的

情形。至於跨區就醫率中等的地區，雖十年

間的急診能量提高亦達顯著水準，但跨區就

醫率卻有不降反升的情形，惟此上升並未達

顯著程度。

另圖三可以看出，各地區的跨區就醫比

例十年來有其相關性，但亦有高者降低、低

者提高的趨中情形。此外，有幾個地區的跨

區就情形值得特別關注，例如2001年跨區就
醫比例高於平均值以上的地區在2010年仍持
續增加的僅有竹東、北東區及南彰化地區，

其餘地區均有大幅下降的情形，而2001年跨
區就醫比例小於平均值者雖有微幅增加的情

形，但竹山及竹北兩個地區卻在2010年增加
至近60%，上述地區的急重症就醫可近性問
題，值得未來持續加以關注。

討　　論

本研究顯示，我國十年來各醫療次區

域的急重症跨區就醫率整體而言雖有下降，

但並未達顯著水準；而次區域間的變異雖有縮

小，但幅度亦不大，惟在急重症跨區就醫率較

高的地區，其跨區就醫率有顯著下降的情形。

根據衛生福利部醫療院所診療科別的資

料顯示，提供急診醫療之醫療院所自2004年
至2009年共增加了22所[23]。以2001年跨區
就醫比例最高的成功次區域為例，該地區在

2010年下降比例最大，主因應為2003年署立
台東醫院在該地區增設成功分院，且2006年
該分院納入衛生福利部緊急醫療資源缺乏地

區，並成為該次區域內唯一提供24小時急診
醫療服務的機構。進一步分析其急重症醫療

表一　2001年及2010年急重症跨區就醫比例之比較
年度 平均值 Q3/Q1 最小值(次區域) 最大值(次區域)
2001 43.4% 2.19 8.7%(花蓮) 100%(大武、成功)
2010 41.2% 2.13 13.4%(台東) 99.7%(大武)
註1：	Q3/Q1為第三個四分位數和第一個四分位數的比值。
註2：	花蓮次區域包括：花蓮市、新城鄉、吉安鄉、壽豐鄉、秀林鄉；
 成功次區域包括：成功鎮、長濱鄉、東河鄉；
 大武次區域包括：大武鄉、達仁鄉、金峰鄉、太麻里；
 台東次區域包括：台東市、卑南鄉、綠島鄉、蘭嶼鄉。



台灣衛誌 2014, Vol.33, No.1 69

社經地位對血液透析病人早期轉介之影響

圖二　2001年及2010年急重症跨區就醫比例分布圖

利用人次後發現，署立台東醫院成功分院之
急重症服務人次由2001年的2次增至2010年
的510次，顯示該分院急診部門的設立對於
急重症跨區就醫確有改善的成效；此外，竹

北次區域的急重症跨區就醫比例增加最多，

進一步分析後發現10年來竹北次區域內僅有
一家醫療院所提供急診醫療服務，屬急診醫

療資源缺乏地區，且10年來少有緊急醫療資
源的挹注，因此民眾急重症赴外就醫情形沒

有改善，實屬必然。

圖三　2001年至2010年急重症跨區就醫比例改變情形
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雖然急重症跨區就醫比例較高地區已

有顯著改善，但這些地區的跨區就醫比例在

2010年平均仍達57.7%，急重症跨區就醫比
例超過50%者亦有13個次區域，值得在政策
上特別關注。其中北東及北中次區域均屬大

台北都會地區，而2009年台北地區提供急診
服務之醫療院所共31家，占全台急診家數的
22%[24]，加上都市化交通便利因素，民眾
有較多急重症就醫的選擇，因此跨區就醫並

不會造成太大的困擾。但其他急重症跨區就

醫比例較高的次區域，可看出皆屬醫療資源

較欠缺、地理環境偏遠的地區，實有必要優

先針對此區域加強緊急醫療資源的投入，以

增加其急重症就醫的可近性。由本研究顯

示，急診能量除了在高跨區就醫地區有顯著

提升外，跨區就醫中等的地區亦有顯著的增

長，但這些急診能量增長對於該地區並沒有

帶來實質的急重症就醫可近性改善，故未來

的緊急醫療資源分配應慎選高跨區就醫的地

區投入，以達資源利用成效最大化的目的。

先前的研究顯示，利用過去醫療網計

畫的63個次醫療區域做為地區分析單位，則
我國2005年急診跨區就醫比例為34%[5]，一
般急性住院的跨區就醫比例為43.9%[12]。
本研究採用50個醫療次區域為地區分析單

位，範圍稍大。此外，本研究以急重症做為

跨區就醫的分析標的，與上述兩個研究並不

相同，以急診為分析標的易將不緊急或不必

要的就醫納入，因此會有較低的跨區就醫比

例，而一般急性住院則包括癌症等重症住

院，此類疾病的就醫範圍可能跨越全台，因

此跨區就醫比例較高。最後，本研究以居住

地區判定病患跨區就醫與否，與以上述兩種

研究以戶籍地判斷其是否跨區有所不同，在

在都使本研究結果與其他研究結果產生比較

上的困難。

至於以新的50個醫療次區域做為跨區就
醫分析的地理單位是否適當，則有待進一步

檢驗。該50個醫療次區的劃定係以「一般急
性住院」的就醫流向為基礎，在參考地方生

活圈、民眾就醫時間、人口密度等因素後，

由衛生福利部與各縣市衛生局討論後取得共

識而得。理論上，該醫療次區域劃分後，區

域的人口數足夠，區域間的醫療需求相近，

區域內的急重症應也可在區域內得到適當的

照護。惟急重症的醫療需求可能與一般急性

住院的醫療需求不同，以美國為例，其在

劃定醫療區域(HRR, hospital referral region)
時，即以心血管及神經疾病手術流向做為劃

分區域的依據[25]。因此未來緊急醫療網的

表二　2001年及2010年不同急重症跨區就醫比例組別之變化情形

變項 年度
低跨區組(N=17) 中跨區組(N=16) 高跨區組(N=17)
平均值 (標準差) 平均值 (標準差) 平均值 (標準差)

跨區就醫比例 2001 21.5% (6.8%) 39.5% (4.1%) 68.0% (16.9%)
2010 24.1% (10.6%) 41.3% (11.2%) 57.7% (19.1%)
檢定p值 0.112 0.537 0.006

急重症服務量(人次) 2001 45,561 (37,309) 34,451 (26,520) 20,949 (38,706)
2010 60,776 (51,705) 49,953 (37,400) 31,985 (48,101)
檢定p值 0.004 0.002 0.006

區域人數 2001 455,718 (446,108) 460,426 (360,295) 430,428 (664,421)
2010 528,268 (511,211) 547,261 (448,285) 419,847 (589,886)
檢定p值 0.004 0.002 0.739

急診能量 2001 0.119 (0.043) 0.076 (0.018) 0.042 (0.029) 
2010 0.139 (0.065) 0.102 (0.038) 0.082 (0.045) 

　 檢定p值 0.116 0.021 <0.001

註： 1.低、中、高跨區組別係依據急重症跨區就醫比例33百分位數、66百分位數做為切點加以分組。
 2.急診能量=區域內醫療院所提供的急重症醫療服務人次/區域居住人數。
 3.跨區就醫比例愈高，急診能量有愈低的顯著趨勢，其2001年及2010年的p值分別為<0.001及0.002。
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區域劃分，亦應考慮另外建置緊急醫療區

域，以反映各區域不同的緊急醫療需求，並

以民眾的跨區就醫流向監測急重症就醫的可

近性。

本研究的結果並非沒有限制。首先，

民眾居住地的認定並無法確切驗證，而居住

地認定的錯誤可能影響跨區就醫的計算。本

研究雖以第三、五、六類被保險人的投保地

為依據檢驗本研究的居住地認定方式，並發

現此兩種方式有相當高的一致性，但其他類

別保險對象的居住地認定是否正確，仍待驗

證。惟因人口本為流動狀態，居住地本身並

非固定，所以任何方法均難稱可以確切判定

保險對象的居住地。本研究以年度間保險對

象最常就醫的地區做為居住地的主要判斷依

據，本身即隱含居住地在整個年度間沒有變

動的假設，故跨區就醫比例的估算應有其誤

差。惟因所有區域皆採相同的估算方法，因

此兩個年度的跨區就醫比例變化應不致產生

系統性偏誤的情形。

其次，跨區就醫之所以產生可近性的

問題，主要是基於時間增加及病情延誤的假

設，但本研究中的跨區就醫可能僅是相鄰的

兩個鄉鎮市區間的跨區就醫，在地理上或許

並沒有太大的阻隔而造成時間的延誤，但因

兩個鄉鎮市區被歸類於不同的醫療次區域，

而被本研究定義為跨區就醫。此問題在民眾

居住地址及醫院地址可以取得時，或可經由

精確的就醫距離測量而加以解決，惟在目前

沒有完整就醫地理資訊的情形下，似僅能以

固定的醫療次區域做為跨區就醫認定的範

圍。未來或可藉由檢視急重症跨區就醫是否

造成較為負面的健康結果，如加護病房住院

或死亡等，以進一步建立跨區就醫造成可近

性問題的效度。

最後，有關急重症的定義部分，本

研究以急診診斷做為判斷的依據，並以

N Y U演算法認定其是否為急重症。國內
利用NYU ED algorithm判別方式的相關研
究並不多，蔡等人利用急診分類系統將

EPCT+EDCNPA+EDCNNPA機率大於等於
0.8者判定為急診緊急醫療利用[7]，而國外
則大多採用機率值大於0.75的方式[20,21]，

本研究將EDCNPA+EDCNNPA+EPCT的機
率值大於0.75納入，即此疾病如屬緊急，無
論在醫院或基層醫療院所處理，均希望能將

其納入，因此條件或許較為寬鬆，但卻能涵

括多數的緊急醫療。此外，紐約大學急診分

類演算法的效度雖在國內僅非正式的驗證

[6]，但國外已有研究驗證其對於後續住院
有相當好的效度[22]。惟以診斷判定急診的
嚴重度仍有其限制，研究亦指出資源耗用或

檢傷分類較能達到與病歷檢視一樣的判別

效果[26]。不過國內檢傷分類系統剛由四級
轉換為五級之際[27]，雖在小規模的測試上
得到不錯的效度[28]，對於急診後的專科會
診、電腦斷層使用及住院亦有不錯的預測力

[29]，但也有相關研究指出該分類會導致某
些需要急診的病患可能會被分類為非緊急患

者的風險[30]，且其效度亦尚未經大規模的
健保資料驗證。因此以診斷方式判定急重症

雖有其準確性的限制，但在檢傷分類尚未能

驗證其在健保資料庫應用的效度前，急診診

斷仍可提供相當多的訊息做為分類的依據，

惟建議未來的研究應可就急診診斷為基礎的

分類及檢傷分類進行深入的比較分析。
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Change in the cross-boundary flow of emergent care in Taiwan, 
2001-2010

Huang-Ying Lee
 1, Hsin-Tsung Huang

2,3, Yi-Hsin eLsa Hsu
4, Wender Lin

1,5,*

Objectives: This study explored the changes in the proportions of cross-boundary emergent 
care (CBEC) visits from 2001 to 2010 based on the emergent care flow among 50 subregions in 
Taiwan. Methods: Approximately 2 million randomly sampled representative beneficiaries from 
the National Health Insurance database were used as the data source for analysis. A modified New 
York University algorithm was applied to classify emergency department (ED) visits to emergent 
care, as well as ED visits resulting in hospitalization. Subsequently, 50 medical subregions 
were used as the analytical units to calculate the proportion of CBEC visits between 2001 and 
2010 in Taiwan. Paired t tests were applied to examine the differences in CBEC flow over one 
decade, and the ratio of the third quartile (Q3) to the first quartile (Q1) was presented to reflect the 
regional variation in CBEC flow. Finally, the 50 subregions were divided into low, medium, and high 
groups according to their CBEC flows in 2001, and the differences in the CBEC and emergent care 
capacities between 2001 and 2010 were compared. Results: The average proportion of CBEC visits 
nonsignificantly declined from 43.4% in 2001 to 41.2% in 2010. The Q3 to Q1 ratio slightly decreased 
from 2.19 to 2.13 in that decade. However, the CBEC flow in the subregions in high CBEC groups 
significantly decreased, accompanied by a significant increase in emergent care capacity, even when 
the CBEC rate remained as high as 57.7% in 2010. Conclusions: The proportion of CBEC visits did 
not significantly decrease from 2001 to 2010 in spite of health policies dedicating to allocate emergent 
care resources more equitably across subregions. Nevertheless, the subregions with higher CBEC flows 
improved significantly as emergent care capacity was enhanced, in spite of continuously maintaining 
higher CBEC flow, indicating that allocating more emergent care resources into these subregions is 
necessary. (Taiwan J Public Health. 2014;33(1):64-74)
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