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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)
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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




