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中文摘要 

背景：在台灣，心血管疾病位居前十大因死因，急性心肌梗塞的發生率與死亡率

有下降的趨勢，然而在不同醫院照護結果存在差距，醫院執行醫院策略，提升照

護結果，但是目前醫院策略與照護結果的相關性仍不明確。 

 

目的：瞭解台灣醫院目前針對急性心肌梗塞的照護品質改善策略實施的狀況，並

探討醫院策略與照護過程及結果的相關性。 

 

方法：本研究使用郵寄問卷調查，研究對象為中央健康保險署醫療品質資訊公開

網，所公開之急性心肌梗塞疾病照護醫院，共 98 家醫院。將問卷結果與醫療品質

公開網過程及結果指標結合，控制醫院特性與病人特性，使用複迴歸分析，探討

醫院策略與策略數量與照護過程及結果之相關性。 

 

結果：本研究回覆問卷共 71 家醫院，回收率達 72.45%，且具樣本代表性。執行醫

院策略與照護過程及結果有關，且醫院策略執行數量與照護過程呈現正相關。 

 

討論與結論：醫院策略與照護過程及結果有相關性，衛生主管機關可藉由政策引

導，鼓勵醫院推行改善急性心肌梗塞照護過程及結果的策略；醫療服務提供者也

可逐步提升醫院策略執行的數量，或可改善急性心肌梗塞病人的照護過程及結

果。 

 

關鍵字：急性心肌梗塞、醫院品質策略、照護過程、照護結果 
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英文摘要 

Objective: The objective of this study was to understand the current situation of 

hospital quality improving strategies for acute myocardial infarction (AMI) in Taiwan. 

Furthermore, this study also explored the associations of hospital quality strategies with 

processes and outcomes of care for acute myocardial infarction. 

Method: A total of 98 hospitals were selected as study samples. A structured 

questionnaire was developed and mailed to executive officers of the hospitals to 

measure the implementation of hospital strategies. The study combined the public data 

of acute myocardial infarction report cardfrom the National Health Insurance 

Administration with the results of questionnaire. Multiple regression analysis was 

applied in this study in order to explore the associations of implementation of hospital 

strategies with processes and outcomes of care for acute myocardial infarction. 

Results: The response rate was 72.45%. The response sample was representative.The 

implementation of hospital strategies was associated with better processes and outcomes 

of care for acute myocardial infarction, and the number of hospital strategies was 

associated with better  processes.  

Conclusion: The implementation of hospital strategies was associated with processes 

and outcomes of care. According to the result, health policy makers can encourage 

hospitals to implement strategies for improving AMI care. Moreover, health services 

providers can also focus on increasing the numbers of hospital strategies to improve 

processes and outcomes of care for AMI. 

 

Key Words: acute myocardial infarction, hospital quality strategies, processes of care, 

outcomes of care 
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第一章 緒論 

第一節  研究背景與動機 

世界衛生組織估計 2012 年非傳染性疾病導致的死亡佔全球死亡總數的 68%，

其中心血管疾病(Cardiovascular diseases ,CVDs)為非傳染性疾病死亡的主要原因[1]，

在台灣，心臟疾病從 2007年起蟬聯台灣十大死因第二名，2014年死亡人數為 19,400，

佔所有死亡人 11.9%。從國內外急性心肌梗塞的相關趨勢研究皆指出急性心肌梗塞

的發生率有下降的趨勢[2]，而台灣從1997至2011年急性心肌梗塞(acute myocardial 

infarction,AMI)在發生率與住院死亡率有下降的趨勢，但是其醫療費用花費仍持續

上升[3]，其中在治療後一年的醫療費用是住院費用的兩倍[4]。 

隨著醫療費用的快速成長以及醫療品質的重視，醫療支付者逐漸將醫療成本

從轉移到醫療院所，美國心臟學會於 1990 年發表急性心肌梗塞病人的照護指引，

但是臨床指引與醫院實際執行照護指引仍存在著差距[5-7]，且不同醫院在急性心

肌梗塞的照護品質與結果仍存在著差距[5, 8-11]。因此醫院開始以隨機分派臨床試

驗(randomized clinical trial, RCT)來比較執行醫院策略與照護結果(如：急診返診率、

再住院率、死亡率等)之間的因果關係，發現醫院策略的介入能改善照護結果[12, 

13]，整理出醫院在改善再住院率所使用的醫院策略可以分成三大部分：出院前介

入、出院後介入與轉送期介入[14]。而進一步透過訪談的方式，瞭解醫院在照護結

果表現好與差的醫院，在醫院策略上的執行是有差異的[15-17]，並且指出醫院在

改善病人照護結果所時所使用的介入措施並非單一，而是透過多元的策略介入[18]。

 急性心肌梗塞死亡率會受到可近性、住院天數即時治療等因素的影響，能反

映出病人照護過程之品質[19]，國內外測量急性心肌梗塞過程及結果指標，為根據

相關心臟學會提出之臨床治療指引[20]，透過遵守急性心肌梗塞相關臨床照護指引

所建議的過程與監測指標在其 30 天內死亡率、併發症、30 天再住院率有顯著差異

[21, 22]。 
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 醫院所執行的策略狀況差異大，多達 93 種不同的醫院策略組合[23]。目前關

於醫院策略與品質照護過程面與結果面，部分研究指出醫院策略數量與照護結果

有相關性，執行的策略越多照護結果表現較佳[18, 23, 24]，但是仍有研究認為醫院

策略與改善照護結果無相關性[25]。目前台灣尚無針對全國醫院在醫院策略執行的

狀況進行調查，導致醫院臨床人員與管理者推行醫院策略的速度較慢，因此透過

相關實證研究的證據證明能夠支持品質管理策略能有效降低再住院率，以提升醫

院實施策略的意願與速度 [24, 26]。 
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第二節  研究目的 

1. 瞭解台灣醫院目前針對急性心肌梗塞的醫院策略實施的狀況 

2. 探討急性心肌梗塞的照護品質改善策略實施狀況在醫院特性的差異 

3. 探討急性心肌梗塞在醫院策略實施的狀況與照護過程、結果面指標的相關性 

 

第三節  研究重要性 

 急性心肌梗塞為高再住院率、高花費的疾病，其照護結果為急性照護品質的

重要指標之一，台灣政府近幾年公布緊急醫療能力分級、提出急診品質提升計畫

等政策，希望提升急性心肌梗塞的照護結果。隨著各心臟醫學會提出以實證為基

礎的臨床治療指引，死亡率有下降的趨勢，但是醫院間仍存在照護結果的差異[5, 

8-11]，目前研究較多針對單一醫院策略介入(如：出院計畫、病人衛教等)進行隨機

控制實驗(Randomized Control Trial, RCT)探討醫院策略與照護結果的相關性[12-14, 

18]，指出出院後照護與追蹤能改善照護結果，但是較少有研究針對醫院整體執行

的醫院策略狀況、數量與照護過程及結果的相關性進行探討，且在醫院策略與照

護過程及結果仍缺乏足夠相關性[25]。 

 因此本研究以問卷調查的方式，希望瞭解台灣醫院目前所實施的醫院策略狀

況，找出醫院策略與急性心肌梗塞過程及結果指標的相關性，使醫院能在資源與

時間有限的情況下，優先執行對病人照護品質最有效的醫院策略。對於政策面，

政府也可參考本研究結果瞭解醫院目前策略實施現況，並加強相關策略的輔導，

以提升急性心肌梗塞病人照護過程及結果指標。 
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第二章 文獻探討  

 本章共分成五節，第一節為急性心肌梗塞之現況，第二節為醫院策略之介紹，

第三節為急性心肌梗塞照護結果測量方式(過程及結果指標)，第四節為醫院策略對

醫療過程與醫療利用之實證研究，第五節為文獻小節。 

 

第一節  急性心肌梗塞之現況   

一、 急性心肌梗塞的定義 

冠狀動脈心臟病(Coronary Artery Disease,CAD )為最常見的心臟疾病，亦是造

成猝死最常見的原因，其臨床表徵包含無症狀性缺氧(silent ischemia)、穩定型心絞

痛(stable angina)、不穩定型心絞痛(unstable angina)、急性心肌梗塞(acute myocardial 

infarction)、心臟衰竭和猝死 (sudden death)等[27]。急性冠心症(Acute Coronary 

Symptom, ACS)又包括急性心肌梗塞(acute myocardial infarction)與不穩定型心絞痛

(unstable angina)，而在急性心肌梗塞(急性心肌梗塞)又分成沒有 ST 波段上升的

NON-STEMI 及有 ST 波段上升的 STEMI 兩種。 

根據 2012 年美國心臟學會(American Heart Association, AHA)及歐洲心臟學會

(European Society of Cardiology , ESC)第三次達成共識重新定義心肌梗塞，將急性

心肌梗塞定義為，臨床出現心肌缺氧同時並有心肌壞死之實證[28]。導致心肌缺氧

的主要原因為粥狀動脈硬化造成冠狀動脈的管壁形成脂肪斑塊（plaque），脂肪斑

塊會使血管壁逐漸變硬、變得較無彈性，並造成血管管徑狹窄。若是脂肪斑塊的

表面發生破裂，導致血小板的活化以及刺激血液凝固反應，引起纖維蛋白沈積，

形成血凝塊（血栓），若此血栓幾近完全或完全阻塞冠狀動脈，造成突發性的缺血，

使得供給心肌的血流中斷，進而導致心肌缺氧受損或壞死，導致急性心肌梗塞的

發生[1]。 
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二、急性心肌梗塞的現況 

世界衛生組織(World Health Organization, WHO)於 2014 年全球非傳染性疾病

現況報告書指出，2012 年非傳染性疾病導致的死亡佔全球死亡總數的 68%，相較

於 2000 年上升了 8%。心血管疾病(Cardiovascular diseases ,CVDs)為非傳染性疾病

死亡的主要原因，估計在 2012 年有 1750 萬人死於心血管疾病，也就是每 10 位死

者中就有 3 位死因為心血管疾病，占非傳染性疾病死亡的 46%、全球死亡總數的

31％。心血管疾病中又有 740 萬人死於冠心病(缺血性心臟病)，在高收入與中高收

入國家中，心血管疾病所引起的非傳染性疾病死亡率分別為 87%與 81%，分別占

死亡原因的前兩名[29]，非傳染性疾病所導致的死亡中有 40%屬於 70 歲以前的死

亡，對於全球之勞動力是龐大的損失，因此世界衛生組織也將降低心血管疾病的

死亡率列在全球非傳染性疾病報告書的優先改善的九項目標之一[30]，OECD 也指

出心血管疾病佔會員國佔近三分之一(32.3%)的死亡原因，且與肥胖及糖尿病有密

切相關[19]，因此心血管疾病所造成的死亡、勞動力損失是目前全球所重視的議

題。 

美國急性心肌梗塞住院死亡率自 1990 年起至 1999 年已經從 11.2%下降至

9.4%[31]，針對美國65歲以上加入至少一年的論量計酬計畫的急性心肌梗塞病人，

觀察 1996 年至 2006 年的 30 天內死亡率從 18.8%下降至 15.8%，從 1997 年至 2007

年急性心肌梗塞的發生率從每十萬人 620 人下降至 380 人，在發生率與死亡率皆

呈現下降趨勢[2]；出院死亡率也從 24.3%下降至 20.6%[32]。Robert 等人觀察 46,086

位急性心肌梗塞住院病人從 1999 年至 2008 發生率與死亡率趨勢，發現從 2000 年

後急性心肌梗塞的死亡率顯著下降，其中 STEMI 病人從 1999 年後發生率大幅下

降[33]。美國 2,179,509 位急性心肌梗塞住院病人 2001 至 2007 年的趨勢，住院率

從每十萬人 314 人下降至 222 人，下降 29.2% [34]。Sulo 等人觀察從 2001 年至 2009

年急性心肌梗塞住院病人短期 28 天與長期一年內的死亡率趨勢，發現在心血管疾

病相關短期與長期死亡率在校正年齡性別後皆為下降，顯示急性心肌梗塞的住院

死亡率在各年齡層與性別皆有下降的趨勢[35]。挪威觀察從 1994 年至 2009 年急性
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心肌梗塞的發生率與六個月、一年及三年的復發率，65 歲以上在 1994-2002 年發

生率維持穩定，從2002年後顯著下降，在女性與25-65歲的較沒有顯著的趨勢[36]， 

Krumholz, et al. [9]使用 CMS 的資料分析 2005 年至 2009 年醫院在急性心肌梗塞的

照護結果表現，發現 30 天死亡率中位數為 16.6%、30 天再住院率中位數為 19.9%。

由此可知，國外皆指出急性心肌梗塞的發生率與死亡率近年有下降的趨勢，但是

男性與老年人相較於女性與年輕人有較顯著下降的趨勢。 

我國自 2007 年起，心臟疾病蟬聯台灣十大死因第二名，2014 年死亡人數為

19,400，佔所有死亡人 11.9%，每十萬人口死亡率為 82.9、標準化死亡率為 30.4[37]，

我國急性心肌梗塞死亡率在國際上表現居中後，急性心肌梗塞死亡率將病人與住

院歸戶後在 2013 年的指標值為 8.8，在 22 個 HCQIP 參與國中排名 12，觀察 2012 

至 2014 年健保六大醫療分區別，大部分分區呈現逐年下降趨勢，除了 2014 年在

南區與東區其死亡率有微幅上升[38]。Yin 等人利用健保資料庫調查從 1997 年至

2011 年的近 15 年的急性心肌梗塞狀況，發現在急性心肌梗塞的發生率與住院死亡

率為下降的趨勢，但自在 NSTEMI 的病人其發生率從每十萬人 30 上升至 40 人，

在住院死亡率從 9.1%下降至 6.5%，且男性高於女性，且 NSTEMI 的病人數於 2004

年高於 STEMI [3]，我國在急性心肌梗塞的死亡率與國際相比較高，並且為十大死

因第二名，在死亡率與發生率與國際相同有逐年下降的趨勢。 

OECD 指出心血管疾病死亡率下降[38]，從國內外急性心肌梗塞的相關趨勢研

究皆指出急性心肌梗塞的發生率有下降的趨勢[2]，在短期、長期與住院死亡率有

也有下降的趨勢[33]，但是在年輕與女性族群下降的趨勢較不明顯[33, 36]。 

 

三、急性心肌梗塞之醫療費用 

 OECD 報告指出 2013 年會員國的平均醫療支出占 GDP 之 8.9%，台灣 2012

年的平均醫療支出占 GDP 之 6.6%。美國估計 2007 年在心血管疾病所花費的直接

與間接成本高達 2.86 億美元[31]。在 2013 年美國 H-Cup (The Healthcare Cost and 

Utilization Project ,H-Cup)發表的住院病人費用報告書(National Inpatient Hospital 



doi:10.6342/NTU201701508
7 

Costs)中指出，美國各家保險公司排出前二十名住院費用最高的疾病，有七種疾病

重複出現在各保險公司的排名榜上，而急性心肌梗塞就列在其中。急性心肌梗塞

病人的住院費用佔美國所有保險人中排名第五，在 2013 年美國總住院費用為

1,209.2 億美金，佔國家總花費 3.2%[39]。美國觀察 Medicare 的急性心肌梗塞病人

從 1998-2008 年的醫療費用，發現在住院率下降 19.2%，但是在總費用上升 16.5%，

在風險校正後 30 天內的住院費用增加 7.5%(1560 美金)，在 31 至 365 天內的住院

費用增加28.0%( 4535美金)，研究指出雖然在一年內死亡率從36.0%下降至31.7%，

住院率也下降，但是在醫療費用大幅增加，而且有 3/4 的醫療費用集中在住院

31-365 天內[40]。 

英國每年 250,000 人罹患急性冠心症，對 NHS 是一筆龐大的醫療費用，西歐

國家(英國、法國、德國、義大利及西班牙)計算急性冠心症病人一年的花費，其中

在住院與血管重建手術所花的比例最高，每位病人花費介於 7,009(約 230,000 台幣)

至 12,086 歐元(約 397,000 台幣)，在平均醫療花費高的國家有較低的死亡率，而平

均醫療花費低的國家有較高的發生率，指出急性冠心症的醫療費用對於國家經濟

是一筆龐大費用[11]。德國透過系統性回顧與統合分析急性冠心症一年後的相關費

用文獻，發現心肌梗塞新發個案平均每位病人住院費用介於 6,790-8,918 歐元，在

發生心肌梗塞後一年平均每位病人的醫療花費高達 13,838–14,792 歐元，其中在住

院與復健治療為主要的醫療花費，而在藥物上的花費最少，顯示心肌梗塞病人在

治療後一年的醫療費用是住院費用的兩倍[4]。 

台灣全民健康保險醫療統計年報指出 103 年急性心肌梗塞病人在住院上的花

費的醫療點數為 3,224,897 千萬點(3,747,923 千萬點 104 年)，佔總住院點值的 1.75%，

男性為 2,399,063 千萬點、女性為 825,834 千萬點，男性的醫療花費又比女性高出

許多[41]。 
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第二節  醫院品質改善活動 

一、醫院策略活動之政策面 

隨著世界各國醫療費用的快速成長，醫療費用佔國家的 GDP 比率皆逐年提升，

而台灣 2012 年國民醫療保健支出(Natioinal Health Expenditure,NHE)佔 GDP 的比

率為 6.63%[42]，醫療品質也是醫療服務體系中的核心價值之一，因此各國政府開

始從傳統論量計酬逐漸朝向以論質計酬、包裹式支付制度來給付醫療費用，希望

能兼顧醫療品質與費用。 

台灣在近年積極推動急診相關品質策略，希望急性病患能接受即時且適當的

治療，於民國 96 年緊急醫療救護法修正公布，提供了醫院分級評定及醫院轉診的

法源，行政院衛生署依據此法，推動「急救責任醫院分級制度」，在民國 98 年發

布醫院緊急醫療能力分級標準，依各醫院提供之緊急醫療種類、人力設施、作業

量能，區分為重度級、中度級、一般級，緊急醫療種類包括急性腦中風、急性冠

心症、外傷、周產期及兒科重症、急診等特殊照護中心等 6 項緊急重症處置納入

評鑑，包含醫院設備、疾病處理能力及品質等整體處理緊急傷病患能力等，且緊

急醫療能力分級隨後也納入醫院評鑑的項目之一。健保署也在 101 年公布急診品

質提升方案，針對急重症病人確保急性病患之照護、轉診品質與處治效率，同年

的醫療區域輔導與資源整合計畫也將急性冠心症照護計畫納入重點項目[38]，以及

在 103 年 Tw-DRG 第二階段納入心肌梗塞，由政策上的脈絡可以得知急性心肌梗

塞一直是政府重視的重點疾病，希望能降低急性心肌梗塞病人在費用並提升照護

品質。 

隨著醫療技術的進步與臨床照護指引的出現，急性心肌梗塞的發生率與住院

死亡率有逐年下降的趨勢，但是臨床指引與醫院實際執行照護指引仍存在著差距

[5-7]，尤其是在中度發展或是低度發展的國家存在更巨大的差異[43]，美國新英格

蘭不同地區在急性心肌梗塞的藥物與手術也有所不同[44]。Bernheim, et al. [10]針

對 65 歲急性心肌梗塞病人，校正其年齡、性別與共病症後，醫院間在死亡率與再



doi:10.6342/NTU201701508
9 

住院率的指標表現狀況上仍有差異，平均標準死亡率為 16%，但是表現前後 5%的

醫院差異達5.2%；再住院率中位數為19.9%，但是表現前後5%的醫院差異達3.9%，

表示醫院間對於急性心肌梗塞的病人照護上差異仍有差異，Krumholz, et al. [9]觀察

美國 2005-2009 年加入 Medicare 論量計酬 65 以上老人，在急性心肌梗塞與心臟衰

竭的 30 天死亡率與再住院率，不同地區的醫院在照護結果存在差異。因此，過去

許多研究都證實，不同地區的醫院在急性心肌梗塞的照護品質與結果仍存在著差

距[5, 8-11] 

 

二、醫院策略活動 

隨著臨床照護指引的出現與醫療品質的重視，醫院開始使用隨機分派臨床試

(randomized clinical trial, RCT)來比較醫院策略的介入與改善照護結果(如：急診返

診率、再住院率、死亡率等)之間的關係。Koehler, et al. [12]觀察 41 位住院病人，

針對介入組給予臨床藥師藥物諮詢與核對、出院計畫與衛教、電話追蹤，觀察兩

組病人在出院後 30 天與 60 天的非計畫性再住院與出院後急診返診，結果發現執

行醫院策略的介入組在出院後 30 天的非計畫性再住院與出院後急診返診顯著較低，

但是對於 60 天的非計畫性再住院與出院後急診返診仍無足夠因素證明其與醫院策

略之間的相關性。Krumholz, et al. [13]針對 88 個心臟衰竭病人分成兩組，有無給予

正式醫院教育(包括：疾病認知、藥物、健康行為、早期徵兆、代償失調等)與支持

介入在一年內再住院率、死亡率與醫療費用有無差異，發現透過介入可以改善心

臟衰竭病人的臨床照護結果與降低醫療費用。 

Hansen, et al. [14]整理出 1975-2011 年共 43 篇關於醫院降低 30 天再住院率

(RSRR)的介入措施與策略進行系統性回顧，發現醫院在改善照護結果的醫院策略

可以分成三大部分：住院介入(Predischarge interventions )，包括病人教育、藥物核

對、出院計畫、出院計畫與預約追蹤、出院後介入(Postdischarge interventions)，包

括電話追蹤、病人專線、適時與門診醫師溝通並追蹤病人、出院後家訪、轉送期

介入(Bridging interventions)，包括轉送負責人、住院與門診的照護連續性、以病人
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為中心的出院指示。 

除了改善照護結果，也針對臨床指引所建議的過程面指標執行相關醫院策略，

來提高藥物給藥比率或相關檢查比率。Carlhed, et al. [45]比較醫院加入 QUICC 計

畫，該計畫幫助醫院建立系統性品質評量表、即時結果回饋與跨團隊合作，觀察

有無加入計畫在急性心肌梗塞臨床指引執行率的差異，研究指出有加入計畫的醫

院在給予ACEI藥物、降血脂治療、給予抗凝血劑、給予低分子量肝素(low–molecular 

weight heparin)藥物、冠狀動脈造影執行比率皆較高，表示透過醫院策略可以提升

急性心肌梗塞臨床指引的執行率。 

 Feltner, et al. [46]探討心臟衰竭病人過渡性治療與在住院的關係，根據 47 篇相

關研究使用系統性回顧與統合分析，而過渡性治療(Transitional Care Interventions)

通常指住院病人急性期之後，仍需要持續性復健或照護時，會下轉至社區、家中

或護理機構進行連續性照護，避免因照護不佳而產生再住院的情形，包括家庭訪

視、結構化電話支持(structured telephone support)(如：出院電話預約門診)、遠端監

測(監測相關臨床指標，如：血壓)、出院後臨床照護、出院衛教等，結果指出透過

家庭訪視與跨領域(multidisciplinary)團隊可以降低全因再住院，結構化電話支持可

以降低心臟衰竭相關再住院與死亡率。 

 為了更明確瞭解醫院策略與照護結果的關係，以訪談的方式調查在照護指標

表上有差異的醫院所執行的醫院策略有哪些。Curry, et al. [15]將 11 家醫院依據 30

天死亡率表現，分成死亡率表現前後 5%的醫院，分別對其急性心肌梗塞病人的出

院流程相關人員，共 158 名醫院員工進行深度訪談，發現兩者間的策略有所差異，

死亡率較低的醫院在組織價值與目標、高階主管參與、跨團隊的介入、團隊間的

溝通與合作、問題解決與學習有顯著差異，而在遵循臨床實證指引的表現無顯著

差異。為了想瞭解醫院如何改善再住院率，訪談 10 家醫院，將 10 家醫院分成再

住院率表現上升的 3 組與改善再住院率的 7 組，共 82 名改善再住院率過程及結果

指標的醫護人員進行團體訪談，發現在訪談中，其在醫院部門間的合作、分享經

驗與資料、錯誤中學習、加強財務懲罰在再住院率表現不同的醫院有不同[16]。美
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國針對在急性心肌梗塞 30 天內死亡率有表現前後 5%的醫院進行深部訪談，訪談

涉及病人住院流程的臨床人員與主管，整理出五項出院流程在不同表現的醫院有

所不同，包括在病人出院前制定出院計畫、組成跨領域團隊、出院追蹤、病人及

家屬出院衛教與聯繫家庭醫師提供病人住院摘要[17]。Landman, et al. [47]用訪談的

方式，發現在急性心肌梗塞 30 天死亡率較低的醫院與 EMS 人員有較好的合作與

溝通關係。醫院在改善再住院率時所使用的介入措施並非單一，而是透過多元的

策略介入才能降低病人的再住院率，如醫病溝通、藥物核對、病人教育、出院照

護規劃與電話追蹤等，這些介入措施的數量與再住院率有相關性[18]。Kociol, et al. 

[25]等人以電話問卷的方式，隨機選擇 100 間加入心臟衰竭品質提升計畫

(Guidelines-Heart Failure quality improvement program)的醫院，將醫院依據 30 天再

住院率分成四等分，探討在再住院表現高到低的四組在醫院策略上執行的差異，

醫院策略為再住院病人的照護與教育、出院計畫與轉院、品質提升三個構面，研

究結果發現再住院率較低的醫院只有在出院計畫與轉院表現較好，但是大部分策

略與改善再無相關性。因此，在照護結果表現有差異的醫院，其在醫院策略的執

行狀況是有差異的，但是仍有醫院指出大部分的醫院策略與照護結果之相關性不

明確，因此醫院策略與照護過程及結果之間的相關性仍不足。 

透過 RCT 研究、系統性回顧與統合分析，可以得知醫院策略的介入能夠改善

照護品質與結果，並瞭解照護表現不同的醫院在醫院策略的執行上是有差異的，

且醫院在改善照護結果時所使用的介入措施並非單一，但醫院實施的策略在數量

與種類上差異極大[23, 25, 48]。部分研究指出執行較多策略的醫院其照護結果較好

[23]，但是仍有研究認為醫院實施策略的數量與照護結果無相關性[25]，因此在醫

院執行策略的數量與照護過程及結果的相關性仍不足。 
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第三節  急性心肌梗塞照護品質測量指標 

 OECD 認為在急性併發症的預防、高效率的手術等急性照護應該要重視品質

與效率，透過即時與最佳的照護，以降低併發症、殘障與死亡的風險。而急性照

護品質的關鍵是能在發病後最短時間內進行搶救。OECD 選定急性心肌梗塞、腦

中風及髖骨骨折，作為反映急性照護品質的指標，在黃金時段內進行急救或手術，

可以有效降低病情惡化甚至死亡[38]，急性心肌梗塞死亡率會受到可近性、住院天

數及疾病嚴重程度的影響，反映出病人照護即時性與照護過程之品質[19]。 

 隨著全球開始重視醫療品質照護，各國根據實證研究發展出臨床照護指引來

提升病人的照護品質，美國心臟學院 (American College of Cardiology,ACA)與美國

心臟學會 (American Heart Association jointly,AHA)在 1990 年發表第一個急性心肌

梗塞的照護指引，透過數據分析資料與風險利益評估制定出在診斷與治療階段使

用可以提升照護結果，有效利用醫療資源的臨床指引，提出從住院期間、出院與

後續治療的醫院照護指引[20]，並且根據現今醫療技術持續更新臨床照護指引[49]。

國家品質論壇(The National Quality Forum，NQF)也提出數種藥物遵從與持續性來

提升照護結果，包括使用 ACEI 或 ARB、針對冠狀動脈高風險的持續 β-Blockers

與使用降血脂藥物[31]。 

 美國心臟學院實施 GWTG-CAD 計畫提升醫院遵守急性心肌梗塞實證臨床照

護指引治療病人，並比較其照護結果上的差異，發現加入計畫遵守相關臨床照護

指引的醫院相較於沒有加入計畫的醫院在過程及結果指標表現較佳[50]。Makdisse, 

et al. [51]觀察醫院執行臨床照護指引的狀況，針對急性心肌梗塞病人遵守臨床照護

指引能提升病人品質照護指標，如降低住院死亡率、提升出院給予β-Blockers 比

率與縮短 D2B 時間因此，從文獻中可得知，遵守臨床指引能提升急性心肌梗塞病

人的照護品質。 

各個國家皆有成立專門協會制定急性心肌梗塞相關監測指標，以英國來說為

National Service Framework for Coronary Heart Disease (NSF for CHD)在美國則由美
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國心臟學院(AHA)與美國心臟學院(ACC)負責，Weston [52]指出透過指標的監測，

醫院在急性心肌梗塞的相關管理策略有所提升，而各醫院在 30 天內死亡率的差異

也有下降的趨勢，彭等人的研究也指出急性心肌梗塞住院病人符合臨床準則執行

項目多寡與併發症、死亡率、30 天再住院率有顯著差異[22]，以下將介紹各國之急

性心肌梗塞品質測量現況。 

  

一、台灣急性心肌梗塞品質測量指標 

台灣目前收集關於急性心肌梗塞照護測量的指標包括醫療品質公開網、台灣臨

床成效指標(TCPI)，兩者於下方分別介紹： 

 

(一)  醫療品質資訊公開網 

醫療品質資訊公開網於民國 97 年由衛生福利部中央健保署(現稱衛生福利部中

央健康保險署)公布正式的品質報告卡於此網站上，每年持續新增 2 至 3 項指標。

民國 102 年 10 月公開急性心肌梗塞品質照護指標，健康保險署為加強心肌梗塞病

患醫療品質，參考美國心臟學院／美國心臟協會 (ACC/AHA)及我國國家衛生研究

院出版的相關治療指引，並與各相關醫學會專家討論，指定具實證醫學指標項目

作為公開。共分成三個構面：病人住院期間過程面評估、出院持續藥物治療評估、

治療結果面評估等共 19 項指標，健保屬根據醫院總額部門申報資料醫院給予公開

[53]。 

(二)  台灣臨床成效指標（Taiwan Clinical Performance Indicator, TCPI） 

為財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會參考國內外各種指標系統及發展趨勢，

配合國內衛生政策所建立之臨床照護監測指標，目的為幫助醫院建構機構內部成

效監測與改善指標，並且透過指標的收集持續進行醫院內部改善、提升品質，醫

院可以依需求選定指標細項，自行提報醫院層級之指標資料，指標架構包含綜合

照護、精神照護與長期照護等三類指標。重點照護-急性心肌梗塞照護目前共有六

項指標，兩者的比較如表 2-1。 
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表 2-1 台灣急性心肌梗塞過程及結果指標比較 

台灣臨床成效指標(TCPI) 醫療品質資訊公開網 

住院期間過程面評估 

低密度脂蛋白膽固醇評估 住院期間過程面評估 

STEMI 給予緊急經皮冠狀動脈介入數

(PPCI)治療時間的中位數 
住院期間執行血脂 LDL 檢查比率 

STEMI到急診 90分鐘施予直接經皮冠狀

動脈介入數比率 
住院期間給予 Aspirin 給藥比率 

住院期間給予 β-Blockers 比率 住院期間給予 ADP 受體拮抗劑給藥比率 

出院給予雙重血小板抑制劑治療處方 

(阿斯匹林+ADP 受體拮抗劑) 
住院期間給予 β-Blockers 給藥比率 

 

住院期間給予 ACEI inhibitor 或 ARB 給藥

比率 

出院持續藥物治療評估 

 

出院後 3/6/9 個月以內給予 Aspirin 給藥比

率 

 

出院後 3/6/9 個月以內給予 ADP 受體拮抗

劑給藥比率 

 

出院後 3/6/9個月以內給予 β-Blockers給藥

比率 

結果面評估 

急性心肌梗塞住院中死亡率(含病危自動

出院) 

出院後 3 日內因主診斷為急性心肌梗塞或

相關病情之急診返診比率 

 

出院後 14 天內(含)因主診斷或相關病情之

非計畫性再住院比率 
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二、美國急性心肌梗塞品質照護指標 

 美國心臟協會(AHA)與美國心臟學院(ACC)根據相關公開報告、實證研究與臨

床照護指引，於 2006 年選出 11 項測量成人的 STEMI/NSTEMI 臨床測量指標，

其中在治療構面有 9 項指標，在診斷與病人教育各有一項。分別為到院 24 小時

內給予 Aspirin、出院後給予 Aspirin、到院後 24 小時內給予 Beta-Blockers、出院

後給予 Beta-Blockers、低密度脂蛋白膽固醇檢查(LDL-c)、評估左心室收縮功能障

礙(LVSD)給予 ACEI 或 ARB、出院前給予降血脂藥物、限時內接受血栓溶解劑

治療、限時內接受 PCI、接受血管再灌注治療與香菸戒斷與輔導，與台灣所監測

的指標大致相似[54]，將台灣醫療品質公開網與兩者美國急性心肌梗塞照護指標

進行比較，美國針對時間內接受血栓溶解劑治療、PCI 治療、與血管再灌注治療

進行指標監測，並且在出院前給予降血脂藥物與香菸戒斷與輔導，台灣則針對急

診返診與非計畫性再住院進行監測如表 2-2。 

 

  



doi:10.6342/NTU201701508
16 

表 2-2 台灣與美國急性心肌照護指標比較 

美國急性心肌梗塞照護指標 醫療品質資訊公開網 

• 到院 24 小時內給予 Aspirin、 

• 到院 24 小時內給予 β-Blockers 

• 低密度脂蛋白膽固醇檢查(LDL-c) 

• 評估左心室收縮功能障礙(LVSD)給

予 ACEI 或 ARB 

• 出院後給予 Aspirin、給予 β-Blockers 

• 時間內接受血栓溶解劑治療、接受

PCI 治療、接受血管再灌注治療 

• 出院前給予降血脂藥物 

• 香菸戒斷與輔導 

• 住院期間給予 Aspirin 比率 

• 住院期間給予 β-Blockers 比率 

• 住院期間執行血脂 LDL 檢查 

• 住院期間給予 ACEI 或 ARB 比率 

• 住院期間給予 ADP 受體拮抗劑 

• 出院後 3/6/9 個月以內給予 Aspirin、

ADP 受體拮抗劑、Beta-Blockers 比率 

• 出院後 3 日內因主診斷為 AMI 或相關

病情之急診返診比率 

• 出院後 14 天內(含)因主診斷或相關病

情之非計畫性再住院比率 

 

三、 歐盟急性心肌梗塞品質照護指標 

 品質照護測量是目前醫療中重要的指標，其他國家如美國心臟協會早已發表

相關照護指標，而歐洲心臟學會(European Society of Cardiology ,ESC) 卻仍缺乏標

準的急性心肌梗塞測量指標，因此歐洲心臟學會(European Society of Cardiology, 

ESC)與急性心血管學會(Acute Cardiovascular Care Association, ACCA)請各國專家

共同討論後，於 2016 年公布照護指標的適當定義與使用方法學，使歐洲各國可

以用於管理 STEMI 與 NSTEMI[55]。 

 

 由此可知各國的急性心肌梗塞照護與過程面指標大多是根據心臟學會所建議

的治療指引所訂出的相關指標，透過相關治療指引的建議提高給予的相關藥品的

給藥比率(β-Blockers、ACEI)、改變健康行為(抽菸)與改善照護結果(再住院率、死

亡率、急診返診率)皆可以代表急性心肌梗塞病人的照護品質。 
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第四節  醫院策略與照護過程及結果關係之實證研究 

一、過程面指標 

 急性心肌梗塞在美國心臟協會的照護指引中有許多過程面的指標，透過過程

指標的達成能提升病人的品質，其中一項為使用 β-Blockers，美國使用電話調查品

質管理主管並將調查結果與 NRMI(National Registry of Myocardial Infarction)所公

布的病人資料進行結合，在 β-Blockers 實施比率平均為 60.2%，但是醫院間的給藥

比率差異大，落在 19.4%至 89.3%之間，進一步將醫院依據給藥比率分成高低組，

比較兩組在醫院策略的差異，發現在高表現的醫院其在組織文化(尤其是在主管支

持、醫生主任領導)與資料回饋有較好的表現[26]。 

 急性心肌梗塞照護指引中，建議於到院 90 分鐘內針對心電圖顯示有 ST 波段

上升(ST Elevation Myocardial Infarction,,STEMI)的病人執行冠狀動脈氣球擴張術

(D2B,Door to Balloon)的治療， Bradley, et al. [56]利用問卷調查的方式，瞭解 365

家醫院再縮短冠狀動脈氣球擴張術的時間所使用的醫院策略，發現調查的 28 項醫

療策略中，有 6 項與縮短執行冠狀動脈氣球擴張術有相關性，這六項策略分別為

急診醫師啟用心導管室、單次呼叫啟用心導管室、到院前進行導管插入、20 分鐘

內進入心導管室、心臟專科醫師處置病人與即時的數據回饋，雖然這些醫院策略

可以有效縮短 D2B 的時間，但是只有少數部分執行這些策略。因此，透過醫院策

略能夠有效改善過程面指標。 

 

二、結果面指標 

 因為急性心肌梗塞的死亡率與再住院率在不同醫院有顯著差異[10]，Bradley, 

et al. [57]針對加入 H2H(hospital to home)與 STAAR (the State Action on Avoidable 

Rehospitalization)品質改善計畫醫院，進行網路問卷調查醫院執行醫院策略的頻率，

發現許多醫院沒有執行建議的醫院策略，表示在醫院策略的執行率仍存在改善的

空間。醫院改善心臟衰竭與急性心肌梗塞病人的標準化死亡率(RSMR)所執行的醫
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院策略進行問卷調查，將策略分成三大構面，分別為品質改善資源與表現監測、

藥物檢核與衛教、出院追蹤，大部分的醫院皆認為醫院可以改善再住院率，但是

在各項醫院策略執行的狀況有差異，分別在三個構面各選出 3-4 題進行分析，在品

質改善資源與表現監測選出三題，分別為至少一個心臟衰竭或急性心肌梗塞的品

質改善團隊、監測出院病人七天內的追蹤百分比、監測 30 天再住院率；在藥物檢

核與衛教選出三題，分別為提供病人藥物資訊(包括使用頻率、劑量、何時需要停

止藥物等)、藥物資訊系統提醒病人用藥歷史與藥物核對；在出院追蹤有四題，分

別為提供住院病人出院計畫、規劃出院病人門診追蹤、病人於出院後 48 小時回門

診時給予門診醫師提醒、定期打電話給病人追蹤出院需求與衛教諮詢，以策略加

總的方式，發現各醫院間實施策略的數量差異大，在這十項策略中，平均使用 4.8

項策略有，12%的醫院執行的策略小數量於 2 項，小於 3%的 醫院 10 項策略皆有

執行，整體來看在藥物監測與出院追蹤的執行率偏低。 

 Bradley, et al. [58] 為了找出醫院在改善急性心肌梗塞標準死亡率

(Risk-Standardized Mortality Rates,RSMR)所使用醫院策略，使用網路問卷調查的方

式，問卷中將醫院策略分成五個構面，五個構面分別為醫院實施詳盡處置流程、

高階主管共同參與、團隊之間的溝通與合作、跨領域合作與經驗、問題解決與學

習，最後選出五項關鍵醫院策略，在臨床醫生與緊急醫療救護人員定期討論急性

心肌梗塞病人照護個案改善 0.7%標準化死亡率、隨時有心臟專科醫師在醫院改善

0.54%標準化死亡率、鼓勵臨床醫師發現病人照護流程問題並改善 0.84%標準化死

亡率、治療病人的護士為心導管室人員改善 0.44%標準化死亡、醫生主任與護理長

共同重視改善住院病人 30 天死亡率改善 0.88%標準化死亡率。該作者於三年後以

相同問卷追蹤醫院策略執行的狀況，瞭解醫院改善死亡率與醫院策略執行率的改

變，發現醫院策略中在緊急醫療救護人員(EMS)定期教育訓練該項策略的執行率從

36%上升至 71%、電腦化輔助醫囑執行率從33.3%上升至 82.6%，皆有顯著提升[59]。

因此，透過執行醫院策略能夠有效改善急性心肌梗塞病人的死亡率，使醫院間的

照護品質差距縮小。Bradley, et al. [23]使用網路問卷調查 478 家醫院在降低心臟衰
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竭 30 天再住院率的各醫院所實施的策略，平均實施 1.6 個策略，有四分之一的醫

院至少使用三種策略來改善再住院率，且執行三個以上的策略相較於執行 0-2 個策

略的醫院有較低的再住院率，雖然在策略執行的項目與改善再住院率並無相關性，

實施策略數量較多在再住院率上顯著較低，但是各醫院所執行的策略差異大，共

有 93 種不同的醫院策略組合。 

 因此我們可以得知，醫院策略能確實改善照護過程及結果，但是在執行的狀

況上仍有差距，且有進步的空間，因此針對台灣醫院策略執行的狀況進行調查，

瞭解醫院策略與照護護過程及結果在台灣的相關性，並持續改善來提升照護品

質。 
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表 2-3 醫院策略與照護過程及結果關係之實證研究 

作者/年代 研究目的 研究對象 分析方法 自變項 控制變項 依變項 研究結果 
Curry, et al. 
[15] 

找出在急性心

肌梗塞照護結

果表現較好的

影響因素 

11 家醫院裡的

158 名員工 
 

深度訪談，使用

使用持續比對

法 
 

組織文化與

品質管理活

動 
 

無 急性心肌

梗塞標準

死亡率 
 

死亡率表現不同的醫院在

醫院策略的差異包括：組

織價值與目標、高階主管

參與、跨團隊的介入、團

隊間的溝通與合作、問題

解決與學習有差異，而在

遵循臨床實證的指引則無

差異。 
 

Landman, et 
al. [47] 

瞭解 EMS 在醫

院間的合作關

係與照護結果

的相關性 
 

美國 CMS 的 11
家醫院，在急性

心肌梗塞 30 天

標準死亡率前

5%(4 間 ) 與後

5%(7 間) 
 

問卷訪談 
探索性研究 
 

組織文化與

品質管理活

動 
 

無 急性心肌

梗塞標準

死亡率 
 

死亡率表現有所不同的醫

院在醫院策略上有差異，

包括尊重不同專業的同

事、溝通與合作、主動參

與品質提升，而在即時的

治療的醫院策略則無差

異。 
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      表 2-1 醫院策略與照護過程及結果關係之實證研究(續) 
作者/年代 研究目的 研究對象 分析方法 自變項 控制變項 依變項 研究結果 
Bradley, et al. 
[58] 

瞭解醫院改善

死亡率所實施

的策略 

CMS 的 537 家

醫院 
複迴歸分析 品質提升策

略，包括醫院

實 行 與 協

議、高階主管

參與、團隊之

間的溝通與

合作、跨團隊

合 作 與 經

驗、問題解決

與學習 

病 人 特 性

( 就 醫 紀

錄、病人共

症、性別、

年齡) 
醫 院 特 性

( 教 學 醫

院、總床數、 
地區、急性

心肌梗塞看

診數) 

急性心肌

梗塞標準

死亡率 
 

表現有差異之策略包括臨

床與轉送病人到院人員討

論急性心肌梗塞個案(下
降 0.7%RSMR)、心臟科醫

師 陪 同 ( 下 降

0.54%RSMR)、建立組織環

境鼓勵臨床人員解決問題

(下降 0.84%RSMR)、非重

症加護病房的交叉訓練護

士是心導管室人員 (下降

0.44%RSMR)、醫生主管與

護 士 督 導 ( 下 降

0.88%RSMR) 
Bradley, et al. 
[59] 

瞭 解 在

2010-2013 年間

針對急性心肌

梗塞 30 天死亡

率使用所使用

策略與組織文

化的差異 
 

使 用 2013 年

(378 間)與 2010
年(107 間)回覆

調查的醫院比

較在兩次調查

都有回覆的醫

院(72 間)其在醫

院策略上的差

異 

McNemar’s 
chi-square tests 

醫院策略與

組織文化(住
院後與住院

中 照 護 策

略、組織文

化、品質提升

與監測、 

醫院特性 
( 教 學 醫

院 、 總 床

數 、 權 屬

別、是否有

分院、分區

別) 

無 使用的策略數量上升，在

三年內有顯著提升的策略

為 EMS 定期教育訓及電

腦化輔助醫囑，在利於溝

通、合作與問題解決的環

境中有部分醫院顯著提

升，只有少數醫院策略或

組織文化與較低的急性心

肌梗塞死亡率有相關性。 
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第五節  文獻小節 

 從急性心肌梗塞的現況可以得知，隨著臨床指引的出現與醫療技術的進步，

目前發生率與死亡率在全球皆有逐年下降的趨勢[2, 33]，但是其醫療花費持續上升，

大部分是集中在住院與出院後的復健治療[4]。此外，不同醫院在急性心肌梗塞的

照護結果仍存在差距，近年來醫院使用各種介入來提升照護結果(如：再住院率、

死亡率)[12]，透過醫院策略介入也能夠提升臨床指引建議的藥物執行率[14] ，在

照護結果表現不同的醫院，其醫院策略執行狀況、數量與照護結果有相關性[18, 23]。

各國的急性心肌梗塞相關照護指標大多為參考美國心臟學會所建議的臨床照護指

引的過程與結果作為過程及結果指標[20]，包括給藥比率、再住院率等。 

 目前在醫院策略的研究較多為單一策略的介入與照護結果之間的關係，且目

前各醫院策略執行的策略十分多元[23]，較少研究去探討醫院在照護病人使用的所

有策略與照護過程及結果之間的相關性。因此，本研究以問卷調查的方式，瞭解

台灣目前在急性心肌梗塞相關醫院策略執行的狀況，並且找出台灣醫院執行醫院

策略與照護過程及結果之間的相關性。 

  



doi:10.6342/NTU201701508
23 

第三章 研究設計與方法 
 本章主要分成六節：第一節為研究設計與架構，第二節為研究假說，第三節

為研究對象，第四節為資料來源，第五節為研究變項與操作型定義，第六節為統

計分析方法。 

 

第一節  研究設計與架構 

 本研究為橫斷性研究設計(Cross-sectional research design)結合自行設計之結構

式問卷，研究資料來源為中央健康保險署醫療品質資訊公開網所公告之急性心肌

梗塞病人住院期間的過程面指標(4 項)與照護結果面指標(2 項)，問卷則於 105 年

12 月 9 號寄出，預計三個月後停止回收問卷。將醫療品質資訊公開網上 104 年急

性心肌梗塞的 6 項指標與問卷結果結合進行分析，探討急性心肌梗塞病人在各醫

院的照護過程及結果面指標與醫院進行的醫院策略之間的相關性，研究架構如圖

3-1。 
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下圖為本研究之研究架構圖： 

 

圖 3-1 研究架構 

  

自變項 

 醫院策略 

控制變項 

 醫院特性 

層級別 

分區別 

緊急醫療能力分級(急性冠心症) 

總床數 

 病人特性 

病患平均年齡 

重大傷病比率 

 

依變項 

 照護結果面指標 

出院後3日以內因同一主診斷或相關病

情之急診返診比率 
出院後 14 天內因同一主診斷或相關病

情之非計畫性再住院比率  
 
 住院期間照護過程面指標 

Aspirin 給藥比率 
ADP 受體拮抗劑給藥比率  
β-Blocker 給藥比率 
ACE inhibitor 或 ARB 給藥比率 
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第二節  研究假說 

 假說一：醫院執行急性心肌梗塞的醫院品質策略與照護結果面指標有關 

1-1 執行急性心肌梗塞醫院品質策略與照護結果有關 

1-2 執行較多急性心肌梗塞醫院品質策略與照護結果有關 

 

假說二：醫院執行急性心肌梗塞的醫院品質策略與照護過程面指標有關 

2-1 執行急性心肌梗塞醫院品質策略與照護過程有關 

2-2 執行較多急性心肌梗塞醫院品質策略與照護過程有關 
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第三節  研究對象 

 本研究對象以醫院為分析單位，根據衛生福利部中央健康保險署醫療品質資

訊公開網所公布 104 年的過程及結果指標，名單為醫療品質公開網上六項指標皆

有公布的醫療院所，過程及結果指標分別為出院後 3 日內急診返診比率、出院後

14 天內非計畫性再住院比率、住院期間給予 ACEI 或 ARB、給予 ADP 受體拮抗劑

比率、給予 Aspirin 比率、給予 β-Blockers 比率。國外針對急性心肌梗塞的相關醫

院策略進行調查時，會排除沒有能力執行 PCI(percutaneous coronary intervention )

或醫院一年急性心肌梗塞個案數為 25 人以上之醫院(E. H. Bradley, Curry, Spatz, et 

al., 2012)，因此本研究排除醫院在 104 全年度急性心肌梗塞病人數小於等於 10 人

的醫院當作本研究母群體，共計 98 家醫院進行郵寄問卷調查，每家醫院各一份，

篩選流程如圖 3-2，問卷填寫對象為郵寄給各醫院院長，由院長或院長指派相關人

員進行問卷填寫。 

 

圖 3-2 研究母群體篩選流程 

衛生福利部中央健康保險署 
104 年全民健康保險醫療品質資訊公開網 

六項過程及結果指標 

排除一： 
各指標急性心肌梗塞個案數少於 10 

排除二： 
有任何一項指標過程及結果指標無公開之醫療院所 

 

郵寄 98 家醫院 
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第四節  資料來源 

 本研究資料來源為使用本研究自行設計之結構式問卷共 16 題，此份問卷之設

計為科技部委託計畫「照護連續性、TW-DRG 為基礎前瞻性支付及醫院策略與醫

療服務使用及照護結果之關係」(計畫編號：MOST 105-2410-H-002-220-MY2)補

助。設計流程為參考過去國外文獻針對急性心肌梗塞的醫院品質改善所進行的醫

療策略調查與照護結果之相關性研究，將過去研究指出與照護過程或結果有相關

的問題放入自行設計的問卷。待問卷初稿完成後，使用非結構式訪綱與台大醫院、

林口長庚醫院之心臟內科主任進行深度訪談，透過訪談瞭解台灣醫院目前針對急

性心肌梗塞病人的住院照護流程、出院後續照護及監測照護品質所使用的指標與

相關策略。將深度訪談的內容與問卷初稿進行對照，選出 16 題與台灣現況醫療策

略執行狀況較相似或是國外文獻顯著與照護結果相關之醫院策略。接下來，將問

卷郵寄給醫院心臟內科主任、品質管理中心主任共 6 位專家進行專家效度，經過

內容效度檢測(Content Validity Index, CVI)後，重要性與適當性皆達 0.95，明確性

較低為 0.78。整體中僅有明確性較低，因此根據專家給予的意見進行名詞、語句

上的修改。請醫護人員進行問卷前測填寫後，檢查是否容易閱讀後，將郵寄問卷

給本研究對象，調查醫院 104 年 1 月至 105 年 12 月這兩年內醫院執行醫院策略的

狀況。 

 本研究資料來源為中央健康保險署 104 年醫療品質資訊公開網中的急性心肌

梗塞醫療過程及結果指標與醫策會公布之 105 年教學醫院名單、急診分級醫療能

力名單與本研究自行設計之結構式問卷結果，進行結合作為本研究之研究資料，

問卷設計之步驟如圖 3-3。 

 問卷調查時間為 105 年 12 月初至 106 年 3 月底截止，經過郵寄與電話問卷催

繳未回覆問卷，並聯絡填答者補填有遺漏值之問卷後，刪除仍有遺漏值之醫院。

將問卷回收的對象與母群體進行適合度檢定，若與母群體相差過大，使用加權使

樣本具有代表性。 
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圖 3-3 問卷設計之步驟流程圖 

  

  

參考國外醫療品質策略問卷，擬出問卷初稿 

以非結構訪綱與醫學中心心臟內科主任進行深度訪談 

選出 16題與台灣現況醫療策略執行狀況較相似或是國外文獻顯著與照護結果

相關之醫院策略 

郵寄給六位心臟內科主任與品質管理中心主任進行專家效度 

CVI 分析並針對明確度(CVI=0.78)的部分進行語句上的修改 

前測問卷 

郵寄問卷 
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第五節  研究變項與操作型定義 

本節將會依據自變項、依變項以及控制變項分別說明操作型定義。 

一、自變項 

 本研究自行設計之問卷題目作為自變項，共 16 題，如表 3-1。 

 

表 3-1 自變項說明與操作型定義 

變項名稱 屬性 操作型定義 

組成品質改善小組/團隊 類別 醫院是否組成組成品質改善小組/團

隊 

0=否 

1=是 

實施治療指引/詳盡處置

流程(protocol)/臨床路徑

任一種照護方式 

類別 醫院是否實施治療指引/詳盡處置流

程(protocol)/臨床路徑任一種照護方

式 

0=否 

1=是 

組 成 跨 領 域 團 隊

(multidisciplinary team) 
類別 醫 院 是 否 組 成 跨 領 域 團 隊

(multidisciplinary team) 

0=否 

1=是 

有電腦醫令警示處方醫

令過期系統 
類別 醫院是否電腦醫令警示處方醫令過期

系統 

0=否 

1=是 

有套裝醫令(order sets) 類別 醫院是否有套裝醫令(order sets) 0=否 

1=是 

隨時(含假日及夜間)有

心臟專科醫師於醫院輪

值處置病人 

類別 醫院是否隨時(含假日及夜間)有心臟

專科醫師於醫院輪值處置病人 

0=否 

1=是 

有財務獎勵醫師改善病

人照護 (如遵循治療指

引開立重要用藥等) 

類別 醫院是否財務獎勵醫師改善病人照護

(如遵循治療指引開立重要用藥等) 

0=否 

1=是 

定期開會討論重大案例

(死亡或再住院) 
類別 醫院是否定期開會討論重大案例(死

亡或再住院) 

0=否 

1=是 
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表 3-1 自變項說明與操作型定義(續) 

變項名稱 屬性 操作型定義 

為出院病人預約門診追

蹤 
類別 醫院是否為出院病人預約門診追蹤 0=否 

1=是 

監測出院病人 7 或 14 日

回診之百分比 
類別 醫院是否監測出院病人 7或 14日回診

之百分比 

0=否 

1=是 

以 teach back 模式(由病

人/家屬口頭覆述或實際

操作)對病人進行衛教 

類別 醫院是否以 teach back 模式(由病人/家

屬口頭覆述或實際操作)對病人進行

衛教 

0=否 

1=是 

有個案管理師安排病人

出院服務事宜 
類別 醫院是否個案管理師安排病人出院服

務事宜 

0=否 

1=是 

定期打電話給病人，以

追蹤出院後需要及提供

衛教諮詢 

類別 醫院是否定期打電話給病人，以追蹤

出院後需要及提供衛教諮詢 

0=否 

1=是 

臨床人員與緊急醫療救

護(EMS)人員定期開會 
類別 臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員

定期開會的頻率 

0=無 

1=有 

負責收治病人住院之科

別與急診部門定期開會 
類別 負責收治病人住院之科別與急診部門

定期開會的頻率 

0=無 

1=有 

負責收治病人住院之科

別與跨領域團隊照護討

論 

類別 負責收治病人住院之科別與跨領域團

隊照護討論的頻率 

0=無 

1=有 
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二、依變項 

 國內研究針對急性及肌梗塞照護過程所看的過程及結果指標有給予左心室收

縮功能不良(LVSD)患者給予血管張力素轉換酶抑制劑(ACEI)或血管張力素接受器

阻斷劑(ARB)、出院給予雙重血小板抑制劑治療處方(Aspirin + ADP 受體拮抗劑) 

Aspirin、LDL 檢查、出院給予降血脂藥物與血管再通術等 6 項指標(TAN et al., 2013)，

美國心臟學會提出急性心肌梗塞的成效測量包括給予 Aspirin、Beta-blocker、降血

脂藥物與 LVSD 患者給予 ACEI 或 ARB 共四項指標，兩者的指標與醫療品質公開

網上的指標相似，因此透過結果與過程面指標可以代表醫療品質。 

 本研究之依變項來源為醫療品質資訊公開網上 104 所公告之過程及結果指標，

其分母分子皆為品質公開網上所公告之定義，總共 6 項指標，包括結果與過程指

標，本研究排除 LDL 檢查，因為該項指標變異性在各醫院間差異不大，見表 3-2。 

 

表 3-2 依變項說明與操作型定義 

 

 

變項名稱 屬性 操作型定義 

照護結果面指標 

出院後 3 日以內因同一主

診斷或相關病情之急診

返診比率 

連續 分母：住院主診斷為急性心肌梗塞 

(18 歲以上)案件之出院案件數 

分子：分母案件 3 日內跨院急診之急

性心肌梗塞或相關病情急診案件。 

 

出院後 14 天內因同一主

診斷或相關病情之非計

畫性再住院比率  

連續 分母：住院主診斷為急性心肌梗塞 

(18 歲以上)案件之出院案件數 

分子：分母案件 14 日內因急性心肌梗

塞或相關病情(排除計畫性住院)而再

次住診(含跨院)案件。 
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表 3-2 依變項說明與操作型定義(續) 

 

 

  

變項名稱 屬性 操作型定義 

住院期間照護過程面指標 

住 院 期 間 ACE 

inhibitor 或 ARB 給藥

比率 

連續 分母：已出院的急性心肌梗塞案件(排除

Hypotension) 

分子：分母案件住院期間曾給予 ACEI

或 ARB 的案件數。 

 

住院期間 ADP 受體拮

抗劑給藥比率  

連續 分母：已出院的急性心肌梗塞案件 

分子：分母案件住院期間曾給予 ADP 受

體拮抗劑的案件數。 

 

住院期間 Aspirin 給藥

比率 

連續 分母：已出院的急性心肌梗塞案件(排除

上腸胃道(Upper Gastrointestinal , UGI)

出血或其他出血案件) 

分子：分母案件住院期間曾給予 Aspirin

的案件數。 

 

住院期間 β-Blocker 給

藥比率 

連續 分母：已出院的急性心肌梗塞案件(排除

COPD 、 Asthma 、 Bradycardia 、

Hypotension) 

分子：分母案件住 院期間曾給予

β-Blocker 的案件數。 
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三、控制變項   

 本研究的控制變項為參考國內外文獻，對急性心肌梗塞照護結果相關之健康

體系進行控制，包括醫院與病人特性，操作型定義見表 3-3。 

 醫院層級與醫院總床數皆可代表醫院規模，過去研究針對醫院規模進行控制

[58, 60]。在不同地區受到交通、地理位置的影響，醫療資源與照護結果會有所不

同，因為過去研究也指出不同地理位置的醫院其 30 天再住院率、β-Blocker 的給藥

率都有差異[61, 62]，因此依據台灣健保六個分區別進行控制。台灣依據醫院之緊

急醫療種類、人力設施、作業量能，將醫院的緊急醫療能力區分為重度級、中度

級、一般級，在評定基準的第三章針對急性冠心症的照護品質、設備與人力進行

規定，此分級可以代表醫院在急性心肌梗塞照護的資源，因此納入作為控制變項。 

 在病人層級控制重大傷病比率與病人平均年齡，本研究以醫院為分析單位，

醫院的病人年齡與嚴重度會影響照護結果以及過程指標的執行情況，因此將這 2

項變項納入控制。  
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表 3-3 控制變項說明與操作型定義 

變項名稱 屬性 操作型定義 

醫院特性 

層級別 類別 依據健保特約醫療院所名冊，保留

特約類別區分。 

1=醫學中心 

2=區域醫院 

3-地區醫院 

區域別 類別 台北分區包括台北市、新北市、基

隆市及宜蘭縣；北區分區包括新竹

縣市、桃園縣、苗栗縣；中區分區

包括台中市、彰化縣、南投縣；南

投分區包括台南市、嘉義縣市、雲

林縣；高屏分區包括高雄市、屏東

縣、澎湖縣；東區分區包括花蓮

縣、台東縣、連江縣。 

1=台北分區 

2=北區分區 

3=中區分區 

4=南區分區 

5=高屏分區 

6=東區分區 

急性冠心症

醫療緊急能

力分級 

類別 依據醫策會所公布之醫院緊急醫

療能力分級名單進行分類，將部分

院所擁有執行急性冠心症之醫療

緊急能力的院所，依據其緊急冠心

症之照護能力進行分類。 

0=一般緊急醫療能力 

1=中度緊急醫療能力 

2=重度緊急醫療能力 

醫院床數 連續 依衛生福利部機構公開資訊查詢

網所公布之病床種類為「一般病

床」與「特殊病床」的床數相加得

出醫院總床數。 
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表 3-3 控制變項說明與操作型定義(續) 

變項名稱 屬性 操作型定義 

病人特性 

病人平均年齡 連續 依醫療品質資訊公開網公布之急性心肌

梗塞院所別之病人「平均年齡」。 

 

重大傷病比率 連續 依醫療品質資訊公開網公布之急性心肌

梗塞院所別之病人「重大傷病比率」。 
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第六節  統計分析方法 

 本研究利用 SAS 9.4 版統計分析軟體進行資料分析，分別為描述性統計與推論

性統計。 

一、描述性統計 

 利用描述性統計以平均值、標準差、次數分配及百分比描述各變項分布的情

形與醫院策略執行的狀況。 

 

二、推論性統計 

(一)  雙變項分析 

1 獨立樣本 t 檢定(Independent-Samples t Test) 

 將住院過程面與結果面指標實施比率(連續變項)與醫院是否進行該項醫院策

略(類別變項)進行差異分析。 

2 卡方檢定(Chi-square Test) 

 以適合度檢定比較問卷名單與回覆問卷之醫院特性差異，檢測回復樣本是否

具樣本代表性。將醫院策略(類別變項)與控制變項進行差異分析，包括：醫院層級

別、分區別、病人嚴重度等。 

3 相關分析(correlation analysis) 

 將急性心肌梗塞病人住院過程面及結果面實施比率與控制變項(連續變項)進

行皮爾森相關係數檢定，如重大傷病比例、個案數等。 

 

(二)  多變項分析 

 使用複迴歸分析(multiple regression analysis)選出部分醫療策略品放入模型進

行解釋。 

 

  



doi:10.6342/NTU201701508
37 

第四章 研究結果 
 本章分成四個章節，第一節為描述性分析，包含問卷回覆狀況、樣本代表性、

回覆醫院之醫院及病人特性；第二節為雙變項分析，分析醫院策略與控制變項、

照護過程與結果之間的差異，將醫院策略加總後與控制變項、照護過程與結果之

間的差異；第三節為多變項分析，在控制醫院特性、病人特性後，分析各項醫院

策略與醫院策略加總後與照護過程及結果之相關性。 

 

第一節  描述性分析 

 本研究根據醫療品質網公開的醫療院所名單，刪除 104 年急性心肌梗塞個案

數少於 10 件的醫院與指標公布不全之醫療院所，母群體為 98 家醫院。於 105 年

12 月初進行問卷郵寄調查至 106 年 3 月底截止，共計 4 個月。總共有 71 家醫院回

覆，整體回收率達 72.45%(醫學中心達 84.21%，區域醫院達 68.66%，地區醫院達

75.00%)，研究分別針對問卷樣本代表性、醫院特性分布與策略回答狀況進行描述。 

 

一、問卷樣本代表性 

 研究回覆問卷醫院共 71 家，檢測其與母群體 98 家醫院的醫院特性分布是否

具有樣本代表性，結果顯示(表 4-1)回收的樣本與母群體在醫院層級、教學醫院與

否、權屬別、地區別、緊急醫療能力分級別與總床數分布與 98 間母體醫院皆無顯

著差異，表示回覆問卷具樣本代表性。 

 

二、醫院特性 

 回覆問卷醫院的特性分布見表 4-2、4-3，醫學中心共 16 間(22.54%)，區域醫

院共 46 間(64.79%)，地區醫院共 9 間(12.68%)；區域別以台北分區為多數，共 18

家(25.35%)；依據急性冠心症之緊急醫療能力分級以中度級佔多數，共 36 家
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(50.70%)；醫院床數大多為 600 床以上之醫院，共 36 家(50.70%)，平均總床數(表

4-3)為 796.82 床；醫院一年內的急性心肌梗塞的平均個案數為 84.05 件。 

 

三、急性心肌梗塞照護過程及結果指標與病人特性 

 回覆醫院在急性心肌梗塞各項品質照護指標的表現如表 4-3，在 3 日內因同一

主診斷或相關病情之急診返診比率平均值為 0.033；出院後 14 天內同一主診斷或

相關病情之非計畫性再住院比率平均值為 0.028；住院期間給予 ACEI 或 ARB 比率

為 0.591；住院期間給予 ADP 受體拮抗劑比率為 0.924；住院期間給予 Aspirin 比

率為 0.9208；住院期間給予 β-Blockers 比率為 0.642。在急性心肌梗塞病人平均年

齡為 63.77 歲，重大傷病比率為 0.001。 

 

四、醫院策略執行狀況 

 在醫院策略問卷的回覆情形中(表 4-4)，執行比例最高之醫院策略為為出院病

人預約門診追蹤，有 70 家(98.59%)執行，其次為定期開會討論重大案例(死亡或再

住院)，共 68 家(95.77%)；執行比例最低之醫院策略為有財務獎勵醫師改善病人照

護只有 15 家(21.13%)醫院執行，除該項醫院策略，其他醫院策略在整體的執行率

皆達到 50%以上，醫院執行策略的平均數量為 12.1 項。在定期開會的策略中，與

負責收治急性心肌梗塞病人的住院之科別與急診部門定期開會執行率最高，以有

61 家(85.92%)醫院有定期開會；與臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開會執

行率最低，有 41 家(57.75%)醫院有定期開會。 
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表 4-1 郵寄問卷與回覆問卷醫院的代表性 

變項 回覆醫院個數 
回覆醫院分佈

(%) 
研究母群個數 

研究母群分佈

(%) P 值 
(n=71) 

 
(n=98) 

  
醫院層級 

    
 醫學中心 16 22.54 19 19.39 0.7768 

區域醫院 46 64.79 67 68.37 
 

地區醫院 9 12.68 12 12.24 
 

區域別 
     

台北分區 18 25.35 26 26.53 0.9901 
北區分區 13 18.31 16 16.33 

 
中區分區 14 19.72 20 20.41 

 
南區分區 11 15.49 17 17.35 

 
高屏分區 13 18.31 16 16.33 

 
東區分區 2 2.82 3 3.06 

 
緊急醫療能力

(急性冠心症)      
一般級 6 8.45 7 7.14 0.7414 
中度級 36 50.70 54 55.10 

 
重度級 29 40.85 37 37.76 

 
醫院床數 

     
<=199 床 2 2.82 3 3.06 0.6643 
200–399 床 14 19.72 15 15.31 

 400–599 床 19 26.76 24 24.49 
 >=600 床 36 50.70 56 57.14 
 註：#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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表 4-2 回覆問卷醫院特性分布(N=71) 

醫院特性 N 百分比 
醫院層級 

  
醫學中心 16 22.54 
區域醫院 46 64.79 
地區醫院 9 12.68 

區域別 
  

台北分區 18 25.35 
北區分區 13 18.31 
中區分區 14 19.72 
南區分區 11 15.49 
高屏分區 13 18.31 
東區分區 2 2.82 

緊急醫療能力(急性冠心症) 

重度級 29 40.85 
中度級 36 50.70 
一般級 6 8.45 

醫院床數 
  

<=199 床 2 2.82 
200–399 床 14 19.72 
400–599 床 19 26.76 
>=600 床 36 50.70 
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表 4-3 回覆問卷急性心肌梗塞之過程及結果指標、病人特性與醫院特性分布(N=71) 

過程及結果指標 平均值 標準差 
3 日內因同一主診斷或相關病情之急診返診比率 0.033 0.046 
出院後 14 天內同一主診斷或相關病情之非計畫性再住院比率 0.028 0.037 
住院期間給予 ACEI 或 ARB 比率 0.758 0.187 
住院期間給予 ADP 受體拮抗劑比率 0.591 0.213 
住院期間給予 Aspirin 比率 0.924 0.092 
住院期間給予 β-Blockers 比率 0.921 0.104 

病人特性 
  

平均年齡 63.77 4.40 
重大傷病比率 0.001 0.001 

醫院特性 
  

總床數 796.82 589.81 
個案數 84.05 74.31 
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表 4-4 回覆問卷題目填答狀況 

問卷題目 否 百分比 是 百分比 
近兩年是否收治此疾病之住院病人，若答否，不須做答下述

此疾病照護之相關問題 
27 (27.55) 71 (72.45) 

     
組成品質改善小組/團隊 14 (19.72) 57 (80.28) 
實施治療指引/詳盡處置流程(protocol)/臨床路徑任一種照護

方式 
5 (7.04) 66 (92.96) 

組成跨領域團隊(multidisciplinary team) 10 (14.08) 61 (85.92) 
有電腦醫令警示處方醫令過期系統 16 (22.54) 55 (77.46) 
有套裝醫令(order sets) 12 (16.9) 59 (83.1) 
隨時(含假日及夜間)有心臟專科醫師於醫院輪值處置病人 11 (15.49) 60 (84.51) 
有財務獎勵醫師改善病人照護(如遵循治療指引開立重要用藥

等) 
56 (78.87) 15 (21.13) 

定期開會討論重大案例(死亡或再住院) 3 (4.23) 68 (95.77) 
為出院病人預約門診追蹤 1 (1.41) 70 (98.59) 
監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比 20 (28.17) 51 (71.83) 
以 teach back模式(由病人/家屬口頭覆述或實際操作)對病人進

行衛教 
14 (19.72) 57 (80.28) 

有個案管理師安排病人出院服務事宜 30 (42.25) 41 (57.75) 
定期打電話給病人，以追蹤出院後需要及提供衛教諮詢 33 (46.48) 38 (53.52) 
臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開會 30 (42.25) 41 (57.75) 
負責收治病人住院之科別與急診部門定期開會 10 (14.08) 61 (85.92) 
負責收治病人住院之科別與跨領域團隊照護討論 12 (16.9) 59 (83.1) 

 

 

 

 

 

  



doi:10.6342/NTU201701508
43 

第二節  雙變項分析 

 欲瞭解自變項(各項品質改善策略)及控制變項(醫院特性、病人特性)在急性心

肌梗塞的各項過程及結果指標的表現之間的相關性，並選出合適的醫療策略放入

多變項進行分析，因此本節進行雙變項分析 71 家醫院在過程及結果指標上的表現，

類別變項以 T 檢定與變異數檢定(ANOVA)比較各組在過程及結果指標上的差異，

連續變項則以皮爾森相關係數(pearson correlation coefficient)進行分析，分析結果如

表 4-5~4-6。 

一、醫院特性與過程及結果指標 

 醫院特性以醫院層級、分區別、急性冠心症的緊急醫療能力分級與醫院總床

數，在病人特性為重大傷病比率與平均年齡，並與醫療品質公開網上兩項結果指

標(3 日內因同一主診斷或相關病情之急診返診比率、出院後 14 天內同一主診斷或

相關病情之非計畫性再住院比率)與 4 項住院期間過程指標(給予 ACEI 或 ARB 比

率、給予 ADP 受體拮抗劑比率、給予 Aspirin 比率、給予 β-Blockers 比率)進行描

述。 

 

 醫院層級分布與過程及結果指標執行率分析見表 4-5，共 16 家醫學中心、46

家地區醫院、9 家區域醫院，在結果面指標皆達到統計上顯著差異(P<0.05)，急診

返診在醫院中心(1.36%)相較區域醫院(3.10%)與地區醫院(7.80%)有較低的急診返

診率，且達統計上顯著差異(P<0.05)；非計畫性再住院在醫院中心(0.94%)相較區域

醫院(2.62 %)與地區醫院(6.77%)有較低的再住院比率，且達統計上顯著差異

(P<0.05)。 

 在住院過程面指標 4 項過程及結果指標皆達到統計上顯著差異(P<0.05)，給予

ACEI或ARB在醫院中心(74.16%)相較區域醫院(57.45 %)與地區醫院(40.59%)有較

高的 ACEI 或 ARB 比率，且達統計上顯著差異(P=0.00)；給予 ADP 受體拮抗劑在

醫院中心(94.57%)相較區域醫院(93.60 %)與地區醫院(82.13%)有較高的 ADP 受體
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拮抗劑比率，且達統計上顯著差異(P=0.001)；給予 Aspirin 在醫院中心(94.19%)相

較區域醫院(93.04 %)與地區醫院(83.41%)有較高的給予 Aspirin 比率，且達統計上

顯著差異(P=0.024)；給予 β-Blockers 在醫院中心(74.27%)相較區域醫院(65.34%)與

地區醫院(40.50%)有較高的 β-Blockers 比率比率，且達統計上顯著差異(P<0.001)。 

 

 在六個分區別(表 4-5)中以台北分區最多(18 家)，東區分區最少(2 家)，其在六

項過程及結果指標皆無達到統計上的顯著差異。 

 

 在急性冠性症之緊急醫療能力分級中(表 4-5)重度級有 26 家、中度級 39 家與

一般級 6 家，在結果面指標皆達到統計上顯著差異(P<0.05)，急診返診在重度級

(1.69%)相較中度級(3.35%)與一般級(10.79%)有較低的急診返診率，且達統計上顯

著差異(P<0.05)；非計畫性再住院在重度級(1.09%)相較中度級(3.73%)與一般級

(5.13%)有較低的非計畫性再住院率，且達統計上顯著差異(P<0.05)，急診返診率與

再住院比率皆在重度級醫院最低，在一般級醫院的比率最高。 

 在住院過程面指標中 4 項指標皆達到統計上顯著差異(P<0.05)，給予 ACEI 或

ARB 在重度級(69.50%)相較中度級(54.73%)與一般級(34.76%)有較高的 ACEI 或

ARB 比率，且達統計上顯著差異(P<0.05)；給予 ADP 受體拮抗劑在重度級(75.04%)

相較中度級(93.98%)與一般級(93.95%)有較高的 ADP 受體拮抗劑比率，且達統計

上顯著差異(P<0.05)；給予 Aspirin 在重度級(94.23%)相較中度級(93.02%)與一般級

(76.07%)有較高的 Aspirin 比率，且達統計上顯著差異(P<0.05)；給予 β-Blockers 在

重度級(71.65%)相較中度級(62.37%)與一般級(39.18%)有較高的 β-Blockers 比率，

且達統計上顯著差異(P<0.05)；整體來說在過程指標執行比率在重度級醫院最高，

在一般級醫院的比率最低。 

 

 六項過程及結果指標與醫院床數(表 4-7)在急診返診率、非計畫再住院比率呈

現負相關，且達到統計上顯著差異(P<0.05)，相關係數分別為-0.304 與-0.364，表
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示醫院床數越多其急診返診率與再住院率越低；在 ACEI 或 ARB 比率與 β-Blockers

比率呈現正相關，且達到統計上顯著差異(P<0.05)，相關係數分別為0.405與0.459，

表示醫院總床數越多其 ACEI 或 ARB 比率與 β-Blockers 執行比率越高。 

 

二、病人特性與過程及結果指標 

 六項過程及結果指標與病人平均年齡分析見表 4-7，在急診返診率呈現正相關，

且達到統計上顯著差異(P=0.023)，相關係數為 0.269，表示病人平均年齡越高其急

診返診率越高；在 ACEI 或 ARB 比率、ADP 受體拮抗劑比率、Aspirin 比率與

β-Blockers 比率呈現負相關，且皆達到統計上顯著差異(P<0.05)，相關係數分別為

-0.3328、-0.5688、-0.6956 與-0.4531，表示病人平均年齡越高其過程指標執行比率

越低。 

 六項過程及結果指標與重大傷病比率，在結果指標呈現正相關；在過程指標

呈現負相關，但是皆無達到統計上顯著差異。 

 

三、醫院策略與醫院特性 

 醫院策略與醫院特性的分析如表 4-8，在不同緊急責任醫院中，中度級醫院有

較高比率組成品質改善小組/團隊策略，達顯著差異(p=0.013)；在不同緊急責任醫

院中，重度級有較高比率有套裝醫令(order sets)，達顯著差異(p=0.026)；在不同醫

院層級中，醫學中心有較高的比率給予財務獎勵醫師改善病人照護(如遵循治療指

引開立重要用藥等)，有顯著差異(p=0.008)；在不同緊急責任分級與醫院層級中，

醫學中心與中度級醫院有較高比率與臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開

會，有顯著差異(p=0.004、p=0.036)；在不同緊急責任醫院中，重度級有較高比率

與負責收治病人住院之科別與急診部門定期開會，有顯著差異(p=0.023)。 

四、醫院策略與過程及結果指標 

 分析醫院有無執行醫院策略與過程及結果指標差異(表 4-9~4-10)，在結果指標

中，有兩項醫院策略有達顯著上差異(p>0.05)，分別為隨時(含假日及夜間)有心臟
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專科醫師於醫院輪值處置病人與負責收治病人住院之科別與急診部門定期開會；

在過程指標中，有六項醫院策略有達顯著上差異(p>0.05)，分別為實施治療指引/

詳盡處置流程(protocol)/臨床路徑任一種照護方式、隨時(含假日及夜間)有心臟專

科醫師於醫院輪值處置病人、定期打電話給病人，以追蹤出院後需要及提供衛教

諮詢、監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比、臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人

員定期開會、負責收治病人住院之科別與急診部門定期開會。選出有顯著差異的

醫院策略共六項，在納入在所有策略中執行率最低，國外文獻指出與有顯著差異

的策略為有財務獎勵醫師改善病人照護(如遵循治療指引開立重要用藥等)，共計七

項策略進行接下來的討論。 

 在實施治療指引/詳盡處置流程(protocol)/臨床路徑任一種照護方式中，有 66

家醫院執行該項策略，有執行策略的醫院(0.61)相較無執行策略的醫院(0.34)在給予

ACEI 或 ARB 執行比率較高，且有顯著差異(p=0.01)；在隨時(含假日及夜間)有心

臟專科醫師於醫院輪值處置病人的醫院策略中，有 60 家醫院執行該項策略，執行

策略的醫院(0.024)相較無執行策略的醫院(0.08)在急診返診比率較低，執行策略的

醫院(0.62)相較無執行策略的醫院(0.43)在住院期間給予 ACEI 或 ARB 比率較高，

且有皆有顯著差異(p=0.049、p=0.005)；在定期打電話給病人，以追蹤出院後需要

及提供衛教諮詢的醫院策略中，有 68家醫院執行該項策略，執行該策略的醫院(0.66)

相較無執行該策略的醫院(0.45)在住院期間給予β-Blockers 比率較高，且有顯著差

異(p=0.003)；在監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比的策略中，有 51 家醫院執

行該項策略，執行策略的醫院(0.628)相較無執行該策略的醫院(0.496)在住院期間給

予ACEI或ARB比率較高，執行策略的醫院(0.670)相較無執行該策略的醫院(0.572)

在住院期間給予β-Blockers 比率較高，且有顯著差異(p=0.0171、p=0.0365)；在臨

床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開會的策略中，有41家醫院執行該項策略，

執行策略的醫院(0.944)相較無執行該策略的醫院(0.896)在住院期間給予 ADP 受體

拮抗劑比率較高，且有顯著差異(p=0.029)；在負責收治病人住院之科別與急診部

門定期開會的策略中，有 61 家醫院執行該項策略，執行策略的醫院(0.028)相較無
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執行該策略的醫院(0.062)在急診返診比率較低，執行策略的醫院(0.935)相較無執行

該策略的醫院(0.855)在住院期間給予 ADP 受體拮抗劑比率較高，執行策略的醫院

(0.931)相較無執行該策略的醫院(0.86)在住院期間給予 Aspirin 比率較高，且皆有顯

著差異(p=0.029、p=0.011、p=0.045)。 

  

五、醫院策略加總之雙變項分析 

 將選出的 7 項策略加總後，平均執行的策略數量為 5.1 項，從圖 4-1 可得知有

1 家醫院無執行任何一項醫院策略，有 8 家醫院 7 項醫院策略皆有執行，雙變項分

析結果如表 4-11~4-13。 

 在醫院策略加總與醫院特性之雙變項分析(表 4-11 )，不同醫院層級與緊急責

任醫院間，策略實施的數量有顯著差異(p=0.021，p=0.057)，在醫學中心與中度緊

急責任醫院執行的醫院策略數量較多。 

 在醫院策略與過程及結果指標之雙變項分析(表 4-12)，結果指標在策略數量與

3 日內因同一主診斷或相關病情之急診返診比率呈現負相關，且達統計上顯著

(p=0.009)；在 4 項過程指標中，策略數量皆與過程指標呈現正相關，且達統計上

顯著(p=0.001，p=0.001，p=0.001，p=0.006)。 
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表 4-5 急性心肌梗塞照護結果與醫院特性雙變項分析 

變項名稱 N 
3 日內因同一主診斷或相關病情之急診返診比率  出院後 14 天內同一主診斷或相關病情之非計畫性再住院比率  

平均值(%) 標準差(%) p 值  平均值(%) 標準差(%) p 值  
醫院層級 

    
 
   

 

醫學中心 16 1.36 1.32 0.002 * 0.94 0.67 0.001 * 

區域醫院 46 3.10 3.71 
 

  2.62 3.25 
 

  

地區教學 9 7.80 8.55 
 

  6.77 6.12 
 

  

分區別 
    

  
   

  

台北分區 18 2.77 3.78 0.056 # 1.35 2.41 0.356   

北區分區 13 6.61 7.16 
 

  3.30 4.56 
 

  

中區分區 14 3.25 3.44 
 

  3.36 4.06 
 

  

南區分區 11 2.89 4.08 
 

  2.79 3.17 
 

  

高屏分區 13 0.99 1.86 
 

  3.96 4.47 
 

  

東區分區 2 4.17 5.89 
 

  0.00 0.00 
 

  

緊急醫療能力(急性冠心症) 
  

 
   

 
重度級 26 1.69 1.57 <0.001 * 1.09 1.25 0.004 * 
中度級 39 3.35 4.10 

 
  3.73 4.45 

 
 

一般級 6 10.79 8.98   5.13 4.35   

註：#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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表 4-6 急性心肌梗塞照護過程與醫院特性雙變項分析 

  住院期間給予 ACEI 或 ARB 比率  住院期間給予 ADP 受體拮抗劑比率  住院期間給予 Aspirin 比率  住院期間給予 β-Blockers 比率  
變項名稱 N 平均值(%) 標準差(%) p 值  平均值(%) 標準差(%) p 值  平均值(%) 標準差(%) p 值  平均值(%) 標準差(%) p 值  
醫院層級 

    
 

   
 

   
 

   
 

醫學中心 16 74.16 16.64 0.001 * 94.57 3.48 0.001 * 94.19 3.21 0.024 * 74.27 9.39 <0.001 * 

區域醫院 46 57.45 18.30 
 

  93.60 4.48 
 

  93.04 6.02 
 

  65.34 13.42 
 

  

地區教學 9 40.59 26.48 
 

  82.13 21.80 
 

  83.41 25.06 
 

  40.50 27.81 
 

  

分區別 
    

  
   

  
   

  
   

  

台北分區 18 61.32 18.14 0.796   92.30 5.58 0.606   93.00 4.57 0.465   69.19 10.80 0.744   

北區分區 13 50.95 23.52 
 

  88.57 18.01 
 

  86.92 20.58 
 

  59.31 21.90 
 

  

中區分區 14 60.47 19.11 
 

  91.96 6.87 
 

  91.65 8.18 
 

  64.66 15.88 
 

  

南區分區 11 62.47 18.03 
 

  94.78 4.30 
 

  95.32 4.80 
 

  61.96 13.93 
 

  

高屏分區 13 59.66 29.34 
 

  94.16 5.82 
 

  93.36 6.34 
 

  62.80 26.60 
 

  

東區分區 2 59.45 3.27 
 

  95.59 6.24 
 

  94.17 
  

  69.30 3.02 
 

  

緊急醫療能力(急性冠心症)  
重度級 26 69.50 18.10 0.001 * 93.95 3.56 <0.001 * 94.23 2.97 0.001 * 71.65 12.26 <0.001 * 

中度級 39 54.73 18.66 
 

  93.98 4.77 
 

  93.02 6.80 
 

  62.37 15.82 
 

  

一般級 6 34.76 24.25   75.04 23.92   76.07 28.40   39.18 27.94   

註：#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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表 4-7 急性心肌梗塞照護過程面、結果面與醫院特性、病人特性分布皮爾森相關係數分析 

依變項 
    控制變項 

N   醫院床數  重大傷病比率  平均年齡  

3 日內因同一主診斷或相關病情之急診返診比率 71 
相關係數 -0.304  0.018  0.269  

P 值 0.010 * 0.882   0.023 * 

出院後 14 天內同一主診斷或相關病情之非計畫性再住院比率 71 
相關係數 -0.364  0.001  0.114  

P 值 0.002 * 0.990   0.344   

住院期間給予 ACEI 或 ARB 比率 71 
相關係數 0.405  -0.152  -0.333  

P 值 0.001 * 0.204   0.005 * 

住院期間給予 ADP 受體拮抗劑比率 71 
相關係數 0.121  -0.108  -0.569  

P 值 0.317   0.370   <0.001 * 

住院期間給予 Aspirin 比率 71 
相關係數 0.162  -0.233  -0.696  

P 值 0.177   0.051 # <0.001 * 

住院期間給予 β-Blockers 比率  71  
相關係數 0.459  -0.154  -0.453  

P 值 <0.001 * 0.199   <0.001 * 

註：#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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表 4-8 醫院特性與醫院策略雙變項分析(N=71) 

問卷題目 

  醫院層級(%)   分區別(%)    
緊急責任醫院 

(急性冠心症) (%)    

 
醫學 
中心 

區域 
醫院 

地區 
醫院 P 值  台北 北區 中區 南區 高屏 東區 P 值  重度級 中度級 一般級 P 值  

總計 N=16 N=46 N=9   N=18 N=13 N=14 N=11 N=13 N=2    N=29 N=36 N=6    
組成品質改善小組/團隊 80.28 87.50  82.61  55.56  0.156   88.89  69.23  57.14  90.91  92.31  100.00  0.147   89.66  80.56  33.33  0.013 * 
實施治療指引/詳盡處置

流程(protocol)/臨床路徑

任一種照護方式 
92.96 100.00  93.48  77.78  0.097 # 100.00  92.31  92.86  90.91  84.62  100.00  0.600   100.00  88.89  83.33  0.101   

組成跨領域團隊

(multidisciplinary team) 85.92 93.75  84.78  77.78  0.536   83.33  92.31  78.57  81.82  92.31  100.00  0.845   96.55  80.56  66.67  0.051 # 

有電腦醫令警示處方醫

令過期系統 77.46 87.50  73.91  77.78  0.536   77.78  84.62  78.57  81.82  61.54  100.00  0.802   82.76  72.22  83.33  0.632   

有套裝醫令(order sets) 83.10 93.75  80.43  77.78  0.564   83.33  84.62  100.00  72.73  69.23  100.00  0.283   96.55  72.22  83.33  0.026 * 
隨時(含假日及夜間)有
心臟專科醫師於醫院輪

值處置病人 
84.51 93.75  82.61  77.78  0.499   88.89  76.92  71.43  100.00  92.31  50.00  0.181   93.10  80.56  66.67  0.123   

有財務獎勵醫師改善病

人照護(如遵循治療指引

開立重要用藥等) 
21.13 50.00  13.04  11.11  0.008 * 27.78  15.38  14.29  27.27  23.08  0.00  0.918   31.03  13.89  16.67  0.243   

定期開會討論重大案例

(死亡或再住院) 95.77 93.75  97.83  88.89  0.282   94.44  84.62  100.00  100.00  100.00  100.00  0.384   96.55  97.22  83.33  0.300   

註：#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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表 4-8 醫院特性與醫院策略雙變項分析(續) 

註：#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 

問卷題目 

  醫院層級(%)  分區別(%)    
緊急責任醫院 
(急性冠心症)     

 
醫學 
中心 

區域 
醫院 

地區 
醫院 P 值  台北 北區 中區 南區 高屏 東區 P 值  重度級 中度級 一般級 P 值  

總計 N=16 N=46 N=9   N=18 N=13 N=14 N=11 N=13 N=2    N=29 N=36 N=6    
為出院病人預約門診追蹤 98.59 100.00  97.83  100.00  1.000   100.00  100.00  100.00  90.91  100.00  100.00  0.183   100.00  97.22  100.00  1.000   
監測出院病人7或14日回

診之百分比 
71.83 68.75  71.74  77.78  1.000   83.33  61.54  78.57  63.64  69.23  50.00  0.618   75.86  66.67  83.33  0.666   

以 teach back 模式(由病人

/家屬口頭覆述或實際操

作)對病人進行衛教 
80.28 93.75  78.26  66.67  0.218   77.78  61.54  85.71  90.91  84.62  100.00  0.547   86.21  80.56  50.00  0.155   

有個案管理師安排病人出

院服務事宜 
57.75 68.75  56.52  44.44  0.553   50.00  61.54  71.43  63.64  53.85  0.00  0.545   68.97  47.22  66.67  0.205   

定期打電話給病人，以追

蹤出院後需要及提供衛教

諮詢 
53.52 68.75  52.17  33.33  0.241   55.56  53.85  64.29  54.55  38.46  50.00  0.882   68.97  41.67  50.00  0.093 # 

臨床人員與緊急醫療救護

(EMS)人員定期開會 
57.75 75.00  54.35  44.44  0.252   77.78  46.15  50.00  27.27  69.23  100.00  0.064 # 58.62  61.11  33.33  0.518   

負責收治病人住院之科別

與急診部門定期開會 
85.92 93.75  91.30  44.44  0.004 * 94.44  76.92  78.57  100.00  84.62  50.00  0.196   93.10  86.11  50.00  0.036 * 

負責收治病人住院之科別

與跨領域團隊照護討論 
83.10 93.75  84.78  55.56  0.064 # 83.33  69.23  85.71  90.91  84.62  100.00  0.828   96.55  75.00  66.67  0.023 * 
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表 4-9 急性心肌梗塞照護結果面與醫院策略雙變項分析 

問卷題目 
    

3日內因同一主診斷或相關

病情之急診返診比率 
出院後 14 天內同一主診斷或相

關病情之非計畫性再住院比率 

 
N 平均值 標準差 p 值 平均值 標準差 p 值 

組成品質改善小組/團隊 否 14 0.058 0.074 0.152  0.026 0.034 0.886 
 

是 57 0.027 0.034 
 

 0.028 0.038 
  

實 施 治 療 指 引 / 詳 盡 處 置 流 程

(protocol)/臨床路徑任一種照護方式 
否 5 0.048 0.087 0.706  0.043 0.072 0.641 

 
是 66 0.032 0.042 

 
 0.027 0.034 

  
組成跨領域團隊 (multidisciplinary 
team) 

否 10 0.020 0.023 0.123  0.025 0.032 0.811 
 

是 61 0.035 0.048 
 

 0.028 0.038 
  

有電腦醫令警示處方醫令過期系統 否 16 0.034 0.056 0.947  0.024 0.044 0.686 
 

是 55 0.033 0.043 
 

 0.029 0.036 
  

有套裝醫令(order sets) 否 12 0.033 0.066 1.000  0.030 0.048 0.801 
 

是 59 0.033 0.041 
 

 0.027 0.035 
  

隨時(含假日及夜間)有心臟專科醫師

於醫院輪值處置病人 
否 11 0.080 0.082 0.049 * 0.027 0.041 0.929 

 
是 60 0.024 0.030 

 
 0.028 0.037 

  
有財務獎勵醫師改善病人照護(如遵

循治療指引開立重要用藥等) 
否 56 0.036 0.049 0.259  0.029 0.041 0.549 

 
是 15 0.021 0.032 

 
 0.024 0.020 

  
定期開會討論重大案例(死亡或再住

院) 
否 3 0.091 0.101 0.406  0.041 0.061 0.523 

 
是 68 0.030 0.042 

 
 0.027 0.037 

  
為出院病人預約門診追蹤 否 1 0.000 0.000 -  0.000 0.000 - 

 
是 70 0.034 0.046 

 
 0.028 0.038 

  
監測出院病人 7 或 14 日回診之百分

比 
否 20 0.034 0.051 0.942  0.037 0.044 0.218 

 
是 51 0.033 0.045 

 
 0.024 0.034 

  
以 teach back 模式(由病人/家屬口頭

覆述或實際操作)對病人進行衛教 
否 14 0.050 0.075 0.316  0.027 0.038 0.913 

 
是 57 0.029 0.035 

 
 0.028 0.038 

  
有個案管理師安排病人出院服務事

宜 
否 30 0.031 0.043 0.695  0.027 0.044 0.818 

 
是 41 0.035 0.048 

 
 0.029 0.032 

  
定期打電話給病人，以追蹤出院後需

要及提供衛教諮詢 
否 33 0.031 0.043 0.720  0.033 0.044 0.302 

 
是 38 0.035 0.049 

 
 0.023 0.031 

  
臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員

定期開會 
無 30 0.036 0.057 0.660  0.026 0.032 0.689 

 
有 41 0.031 0.037 

 
 0.029 0.042 

  
負責收治病人住院之科別與急診部

門定期開會 
無 10 0.062 0.087 0.029 * 0.035 0.057 0.497 

 
有 61 0.028 0.034 

 
 0.026 0.034 

  
負責收治病人住院之科別與跨領域

團隊照護討論 

無 12 0.027 0.049 0.958  0.671 0.271 0.221 
 

有 59 0.028 0.035   0.776 0.162 
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表 4-10 醫院策略與照護過程之雙變項分析 

問卷題目 
    

住院期間給予 ACEI 或
ARB 比率 

住院期間給予 ADP 受體

拮抗劑比率 
住院期間給予Aspirin比

率 
住院期間給予

β-Blockers 比率 

 
N 平均值 標準差 p 值 平均值 標準差 p 值 平均值 標準差 p 值 平均值 標準差 p 值 

組成品質改善小組/團隊 否 14 0.499 0.236 0.072 # 0.856 0.177 0.098 # 0.854 0.200 0.147  0.576 0.246 0.252  
是 57 0.613 0.203 

  
0.940 0.044 

 
 0.937 0.054 

 
 0.658 0.157 

 
 

實施治療指引 / 詳盡處置流程

(protocol)/臨床路徑任一種照護方

式 

否 5 0.342 0.188 0.006 * 0.806 0.284 0.378  0.802 0.342 0.452  0.480 0.404 0.390  

是 66 0.610 0.204 
  

0.933 0.056 
 

 0.930 0.058 
 

 0.654 0.149 
 

 

組成跨領域團隊(multidisciplinary 
team) 

否 10 0.524 0.120 0.287 
 

0.910 0.091 0.613  0.920 0.076 0.973  0.613 0.190 0.586  
是 61 0.602 0.223 

  
0.926 0.093 

 
 0.921 0.109 

 
 0.647 0.178 

 
 

有電腦醫令警示處方醫令過期系

統 
否 16 0.545 0.250 0.330 

 
0.903 0.166 0.531  0.901 0.193 0.613  0.621 0.257 0.688  

是 55 0.604 0.201 
  

0.930 0.058 
 

 0.927 0.060 
 

 0.648 0.151 
 

 
有套裝醫令(order sets) 否 12 0.521 0.245 0.213 

 
0.942 0.050 0.254  0.947 0.065 0.343  0.615 0.184 0.576  

是 59 0.605 0.205 
  

0.920 0.099 
 

 0.916 0.110 
 

 0.647 0.179 
 

 
隨時(含假日及夜間)有心臟專科

醫師於醫院輪值處置病人 
否 11 0.427 0.233 0.005 * 0.875 0.197 0.358  0.835 0.228 0.170  0.643 0.236 0.980  

是 60 0.621 0.196 
  

0.933 0.055 
 

 0.937 0.049 
 

 0.642 0.169 
 

 

有財務獎勵醫師改善病人照護(如
遵循治療指引開立重要用藥等) 

否 56 0.579 0.200 0.382 
 

0.919 0.101 0.187  0.918 0.116 0.408  0.630 0.185 0.274  

是 15 0.634 0.258 
  

0.942 0.044 
 

 0.933 0.038 
 

 0.687 0.148 
 

 

定期開會討論重大案例(死亡或再

住院) 
否 3 0.377 0.240 0.075 # 0.746 0.386 0.493  0.690 0.424 0.428  0.347 0.306 0.003 * 
是 68 0.600 0.208 

  
0.932 0.055 

 
 0.931 0.059 

 
 0.655 0.163 
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表 4-10 醫院策略與照護過程之雙變項分析(續) 

問卷題目   
住院期間給予 ACEI 或

ARB 比率 
住院期間給予 ADP 受體

拮抗劑比率 
住院期間給予 Aspirin 比

率 
住院期間給予

β-Blockers 比率 

 
N 平均值 標準差 p 值 平均值 標準差 p 值 平均值 標準差 p 值 平均值 標準差 p 值 

為出院病人預約門診追蹤 否 1 0.000 0.000 -  0.000 0.000 -  0.000 0.000 -  0.000 0.000 -  
是 70 0.593 0.213 

 
 0.923 0.093 

 
 0.920 0.105 

 
 0.641 0.180 

 
 

監測出院病人 7 或 14 日回診之百

分比 
否 20 0.496 0.241 0.017 * 0.903 0.148 0.402  0.887 0.171 0.235  0.572 0.203 0.037 * 
是 51 0.628 0.190 

 
 0.932 0.058 

 
 0.934 0.059 

 
 0.670 0.162 

 
 

以 teach back 模式(由病人/家屬口

頭覆述或實際操作)對病人進行衛

教 

否 14 0.508 0.223 0.105  0.864 0.176 0.138  0.863 0.199 0.205  0.608 0.206 0.426  

是 57 0.611 0.207 
 

 
0.938 0.049 

 
 

0.935 0.058 
 

 
0.650 0.172 

 
 

有個案管理師安排病人出院服務

事宜 
否 30 0.558 0.197 0.264  0.907 0.129 0.259  0.911 0.146 0.545  0.618 0.201 0.335  
是 41 0.615 0.223 

 
 0.936 0.051 

 
 0.928 0.059 

 
 0.660 0.161 

 
 

定期打電話給病人，以追蹤出院

後需要及提供衛教諮詢 
否 33 0.564 0.229 0.319  0.911 0.128 0.326  0.906 0.141 0.294  0.602 0.217 0.093 # 
是 38 0.614 0.198 

 
 0.934 0.042 

 
 0.934 0.054 

 
 0.677 0.130 

 
 

臨床人員與緊急醫療救護(EMS)
人員定期開會 

無 30 0.560 0.226 0.296  0.896 0.127 0.029 * 0.902 0.143 0.197  0.616 0.164 0.298  

有 41 0.614 0.202 
 

 0.944 0.047 
 

 0.935 0.062 
 

 0.661 0.188 
 

 

負責收治病人住院之科別與急診

部門定期開會 
無 10 0.495 0.305 0.124  0.855 0.213 0.011 * 0.860 0.244 0.045 * 0.549 0.282 0.075 # 

有 61 0.607 0.192 
 

 0.935 0.047 
 

 0.931 0.055 
 

 0.657 0.154 
 

 

負責收治病人住院之科別與跨領

域團隊照護討論 

無 12 0.876 0.190 0.320  0.874 0.221 0.398  0.576 0.267 0.335  0.576 0.267 0.335  

有 59 0.933 0.054 
 

 0.930 0.058 
 

 0.656 0.155 
 

 0.656 0.155 
 

 

註：#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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圖 4-1 醫院策略家數分布圖 

 

表 4-11 醫院策略數量醫院特性之雙變項分析 

變項名稱 N 
醫院策略加總 

平均值 標準差 p 值 
 

醫院層級 
     

醫學中心 16 5.75 1.06 0.021 * 
區域醫院 46 5.04 1.21 

  
地區教學 9 4.22 1.99 

  
分區別 

     
台北分區 18 5.67 0.97 0.276 

 
北區分區 13 4.54 1.90 

  
中區分區 14 4.86 1.17 

  
南區分區 11 5.09 1.22 

  
高屏分區 13 5.23 1.42 

  
東區分區 2 4.50 0.71 

  
緊急責任醫院(急性冠心症) 
重度級 26 4.17 2.48 0.057 # 
中度級 39 4.94 1.22 

  
一般級 6 4.17 2.48 

  
註：#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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表 4-12 醫院策略數量與急性心肌梗塞過程及結果之雙變項分析 

依變項 N 
 

策略數量  

3 日內因同一主診斷或相關病情之急診返診比率 71 
相關係數 -0.307  

P 值 0.009 * 
出院後 14 天內同一主診斷或相關病情之非計畫性再住院

比率 
71 

相關係數 -0.098  
P 值 0.415  

住院期間給予 ACEI 或 ARB 比率 71 
相關係數 0.403  

P 值 0.001 * 

住院期間給予 ADP 受體拮抗劑比率 71 
相關係數 0.442  

P 值 <0.001 * 

住院期間給予 Aspirin 比率 71 
相關係數 0.433  

P 值 <0.001 * 

住院期間給予β-Blockers比率 71 
相關係數 0.324  

P 值 0.006 * 

註：#表示 p <0.1,*表示 p<0.01
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第三節  多變項分析 

 本節利用根據雙變項分析後的結果，選出 7 項醫院策略放入複迴歸進行分析，

並控制醫院特性(醫院層級、分區別與緊急醫療能力分級、總床數)與病人特性(重

大傷病比率、平均年齡)。本節總共分兩小節，第一節為醫院策略與過程及結果指

標之多變項分析；第二節為醫院策略加總與過程及結果指標之多變項分析。 

 

一、醫院策略與過程及結果指標之多變項分析 

 由表 4-9、4-10 選出在急性心肌梗塞照護過程及結果任一指標有達統計上顯著

(p >0.05)以及參考國外相關文獻指出有顯著之醫院策略放入複迴歸，總共挑出 7 項

醫院策略。將這 7 項醫院策略、控制變項與醫療品質公開網上的 6 項指標進行共

線性診斷，發現其變異數膨脹因素(variance inflation factor, VIF)皆小於 5，表示醫

院策略間無共線性影響，結果如表 4-11~4-16。 

 

(一)  3 日內因同一主診斷或相關病情之急診返診比率 

 在控制醫院與病人特性後，其校正後 R-square 為 0.384(見表 4-11)，在醫院策

略中，隨時(含假日及夜間)有心臟專科醫師於醫院輪值處置病人有執行策略的醫院

急診返診率較低，且達統計上顯著(p=0.006)。 

(二)  出院後 14 天內同一主診斷或相關病情之非計畫性再住院比率 

 在控制醫院與病人特性後，其校正後 R2 為 0.225 (見表 4-12)，在醫院策略中，

監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比有執行策略的醫院非計畫性再住院比率較低，

且達統計上邊際顯著(p=0.068)。 

(三)  住院期間給予 ACEI 或 ARB 比率 

 在控制醫院與病人特性後，其校正後 R2 為 0.246 (見表 4-13)，在醫院策略中，

監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比有執行策略的醫院給予 ACEI或 ARB比率較

高，且達統計上顯著(p=0.026)。 
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(四)  住院期間給予 ADP 受體拮抗劑比率 

 在控制醫院與病人特性後，其校正後 R2 為 0.517 (見表 4-14)，在醫院策略中，

實施治療指引/詳盡處置流程(protocol)/臨床路徑任一種照護方式有執行策略的醫

院 ADP 受體拮抗劑比率較高，且達統計上顯著(p=0.039)；臨床人員與緊急醫療救

護(EMS)人員定期開會有執行策略的醫院給與 ADP 受體拮抗劑比率較高，且達統

計上邊際顯著(p=0.09)。 

(五)  住院期間給予 Aspirin 比率 

 在控制醫院與病人特性後，其校正後 R2 為 0.595(見表 4-15)，在醫院策略中，

臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開會有執行策略的醫院給與 Aspirin 比率

較高，且達統計上邊際顯著(p=0.097)。 

(六)  住院期間給予β-Blockers 比率 

 在控制醫院與病人特性後，其校正後 R2 為 0.368(見表 4-16)，在醫院策略中，

監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比有執行策略的醫院給與β-Blockers 比率較高，

且達統計上邊際顯著(p=0.055)。 

 

二、醫院策略加總與過程及結果指標之多變項分析 

 在控制醫院與病人特性後將選出的 7 項醫院策略加總進行多變項分析，結果

如表 4-19。醫院策略加總後與急性心肌梗塞過程及結果指標在住院期間給予 ACEI

或 ARB 比率、住院期間給予 ADP 受體拮抗劑比率與住院期間給予 Aspirin 比率呈

現正相關，表示執行的醫院策略越多給予 ACEI 或 ARB 比率、ADP 受體拮抗劑比

率與 Aspirin 執行比率越高，且皆達達統計上顯著差異(p=0.05，p=0.002，p=0.005)。 
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表 4-13 在 3 日內因同一主診斷或相關病情之急診返診比率之多變項項分析 

變項名稱 
 估計值 P 值  vif 

參考組 
  

 
 

實施治療指引/詳盡處置流程(protocol)/臨床路

徑任一種照護方式  
 

 
 

 

是 否 0.019 0.379  1.42 

隨時(含假日及夜間)有心臟專科醫師於醫院輪

值處置病人  

 

 
 

 

是 否 -0.046 0.006 * 1.45 
有財務獎勵醫師改善病人照護(如遵循治療指

引開立重要用藥等)  
 

 
 

 

是 否 -0.016 0.223  1.39 
定期開會討論重大案例(死亡或再住院) 

 
 

 
 

 
是 否 -0.014 0.612  1.55 

監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比 
 

 
 

 
 

是 否 0.011 0.315  1.28 
臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開會 

 
 

 
 

 
有 無 0.010 0.385  1.18 

負責收治病人住院之科別與急診部門定期開會 
 

 
 

 
 

有 無 -0.003 0.845  1.51 
F=3.3, R2 =0.5515,Adjusted R2=0.3844   

註：已控制醫院層級、分區別、緊急醫療能力(急性冠心症)、醫院床數、重大傷病

比率與平均年齡。#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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表 4-14 出院後 14 天內同一主診斷或相關病情非計畫性再住院比率之多變項分析 

變項名稱 
 估計值 P 值  vif 

參考組 
  

 
 

實施治療指引/詳盡處置流程(protocol)/臨床路

徑任一種照護方式  
 

 
 

 

是 否 0.019 0.329  1.42 

隨時(含假日及夜間)有心臟專科醫師於醫院輪

值處置病人  

 

 
 

 

是 否 -0.003 0.857  1.45 
有財務獎勵醫師改善病人照護(如遵循治療指

引開立重要用藥等)  
 

 
 

 

是 否 0.015 0.211  1.39 
定期開會討論重大案例(死亡或再住院) 

 
 

 
 

 
是 否 -0.018 0.490  1.55 

監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比 
 

 
 

 
 

是 否 -0.019 0.068 # 1.28 
臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開會 

 
 

 
 

 
有 無 0.004 0.662  1.18 

負責收治病人住院之科別與急診部門定期開會 
 

 
 

 
 

有 無 0.019 0.236  1.51 
F=2.07, R2=0.4352,Adjusted R2=0.2248    

註：已控制醫院層級、分區別、緊急醫療能力(急性冠心症)、醫院床數、重大傷病

比率與平均年齡。#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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表 4-15 住院期間給予 ACEI 或 ARB 比率之多變項分析 

變項名稱 
 估計值 P 值  vif 

參考組 
  

 
 

實施治療指引/詳盡處置流程(protocol)/臨床路

徑任一種照護方式  
 

 
 

 

是 否 0.123 0.268  1.40 

隨時(含假日及夜間)有心臟專科醫師於醫院輪

值處置病人  

 

 
 

 

是 否 0.098 0.230  1.43 
有財務獎勵醫師改善病人照護(如遵循治療指

引開立重要用藥等)  
 

 
 

 

是 否 -0.082 0.216  1.38 
定期開會討論重大案例(死亡或再住院) 

 
 

 
 

 
是 否 0.044 0.764  1.60 

監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比 
 

 
 

 
 

是 否 0.130 0.026 * 1.29 
臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開會 

 
 

 
 

 
有 無 0.036 0.535  1.18 

負責收治病人住院之科別與急診部門定期開會 
 

 
 

 
 

有 無 -0.083 0.366  1.52 
F=2.2, R2=0.4506,Adjusted R2=0.2459   

註：已控制醫院層級、分區別、緊急醫療能力(急性冠心症)、醫院床數、重大傷病

比率與平均年齡。#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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表 4-16 住院期間給予 ADP 受體拮抗劑比率之多變項分析 

變項名稱 
 估計值 P 值  vif 

參考組 
  

 
 

實施治療指引/詳盡處置流程(protocol)/臨床路

徑任一種照護方式  
 

 
 

 

是 否 0.081 0.039 * 1.39 

隨時(含假日及夜間)有心臟專科醫師於醫院輪

值處置病人  

 

 
 

 

是 否 -0.011 0.703  1.44 
有財務獎勵醫師改善病人照護(如遵循治療指

引開立重要用藥等)  
 

 
 

 

是 否 0.023 0.324  1.37 
定期開會討論重大案例(死亡或再住院) 

 
 

 
 

 
是 否 0.029 0.567  1.60 

監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比 
 

 
 

 
 

是 否 0.006 0.748  1.28 
臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開會 

 
 

 
 

 
有 無 0.035 0.090 # 1.18 

負責收治病人住院之科別與急診部門定期開會 
 

 
 

 
 

有 無 0.015 0.647  1.52 
F=4.95, R2=0.6482,Adjusted R2=0.5171    

註：已控制醫院層級、分區別、緊急醫療能力(急性冠心症)、醫院床數、重大傷病

比率與平均年齡。#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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表 4-17 住院期間給予 Aspirin 比率之多變項分析 

變項名稱 
 估計值 P 值  vif 

參考組 
  

 
 

實施治療指引/詳盡處置流程(protocol)/臨床路

徑任一種照護方式  
 

 
 

 

是 否 0.030 0.438  1.36 

隨時(含假日及夜間)有心臟專科醫師於醫院輪

值處置病人  

 

 
 

 

是 否 0.044 0.127  1.42 
有財務獎勵醫師改善病人照護(如遵循治療指

引開立重要用藥等)  
 

 
 

 

是 否 0.017 0.470  1.36 
定期開會討論重大案例(死亡或再住院) 

 
 

 
 

 
是 否 0.016 0.756  1.55 

監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比 
 

 
 

 
 

是 否 0.002 0.934  1.30 
臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開會 

 
 

 
 

 
有 無 0.035 0.097 # 1.19 

負責收治病人住院之科別與急診部門定期開會 
 

 
 

 
 

有 無 -0.010 0.749  1.51 
F=6.4, R2=0.7046,Adjusted R2=0.5946    

註：已控制醫院層級、分區別、緊急醫療能力(急性冠心症)、醫院床數、重大傷病

比率與平均年齡。#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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表 4-18 住院期間給予β-Blockers 比率之多變項分析 

變項名稱 
 估計值 P 值  vif 

參考組 
  

 
 

實施治療指引/詳盡處置流程(protocol)/臨床路

徑任一種照護方式  
 

 
 

 

是 否 0.048 0.562  1.37 

隨時(含假日及夜間)有心臟專科醫師於醫院輪

值處置病人  

 

 
 

 

是 否 -0.102 0.101  1.43 
有財務獎勵醫師改善病人照護(如遵循治療指

引開立重要用藥等)  
 

 
 

 

是 否 -0.010 0.841  1.39 
定期開會討論重大案例(死亡或再住院) 

 
 

 
 

 
是 否 0.144 0.204  1.57 

監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比 
 

 
 

 
 

是 否 0.085 0.055 # 1.27 
臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開會 

 
 

 
 

 
有 無 0.000 0.994  1.18 

負責收治病人住院之科別與急診部門定期開會 
 

 
 

 
 

有 無 -0.004 0.955  1.52 
F=3.15, R2=0.5396,Adjusted R2=0.368   

註：已控制醫院層級、分區別、緊急醫療能力(急性冠心症)、醫院床數、重大傷病

比率與平均年齡。#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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表 4-19 策略加總與急性心肌梗塞過程及結果之多變項分析 

依變項 估計值 P 值 
 

vif F 值 R2 Adjusted R2 
結果指標 

       
3 日內因同一主診斷或相關病

情之急診返診比率 
-0.004 0.330 

 
1.19 3.52 0.45 0.32 

出院後 14天內同一主診斷或相

關病情之非計畫性再住院比率 
0.003 0.407 

 
1.19 2.44 0.36 0.21 

過程指標 
       

住院期間給予 ACEI 或 ARB 比

率 
0.038 0.050 * 1.20 2.54 0.37 0.22 

住院期間給予ADP受體拮抗劑

比率 
0.021 0.002 * 1.19 7.09 0.62 0.53 

住院期間給予 Aspirin 比率 0.019 0.005 * 1.18 9.79 0.69 0.62 
住院期間給予β-Blockers 比

率 
0.009 0.535 

 
1.20 3.71 0.46 0.33 

註：已控制醫院層級、分區別、緊急醫療能力(急性冠心症)、醫院床數、重大傷病

比率與平均年齡。#表示 p <0.1,*表示 p<0.05 
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第五章 討論 
 本章節將針對前述的文獻探討及研究結果進行討論，共分成三個章節呈現；

第一節針對研究方法討論，包含問卷回覆狀況與台灣醫院策略執行的現況；第二

節針對研究結果進行討論，包含醫院策略與照護過程及結果指標之間的相關性；

第三節針對本研究之研究限制進行探討。 

 

第一節  研究方法討論 

 本研究為第一個使用問卷調查醫院策略執行狀況，並且使用醫療品質資訊公

開網公布之 104 年品質指標與醫院策略問卷調查結果進行分析，名單為醫療品質

公開網上六項指標皆有公布的醫療院所，排除醫院在 104 全年度急性心肌梗塞病

人數 10 個病例以下的醫院當作本研究母群體，與國外使用年服務量為 25 以上之

醫療院所當作研究群體相似[58]，因為急性心肌梗塞需要在醫院具有一定的病人數

才會針對該疾病制定相關醫院策略。 

 本研究郵寄調查總共回收 71 份問卷，回覆率為 72.45%，相較於國內近期以醫

院為單位進行郵寄問卷發放其回覆率為 54.47%[63]，美國醫院問卷調查的回覆率

為 65%[64]，韓國醫院問卷調查的回覆率為 43.1%[65]，因此本研究回收率算高。

在適合度檢定中醫院特性與母群體皆無顯著差異，表示本研究樣本具有樣本代表

性。本研究中可以發現多數醫院執行各項策略來提升急性心肌梗塞的照護品質，

從 16 項醫院策略中執行率大多都超過 50%，其中執行比率最低的為財務獎勵醫師

改善病人照護，執行家數只有 15 家(21.13%)，關於財務誘因與醫師行為的關係仍

無明確關係，過去研究只指出些微的財務誘因不會影響醫師行為[66]，除了財務獎

勵執行比率偏低，次低的醫院策略為定期打電話給病人，以追蹤出院後需要及提

供衛教諮有 38 家(53.52%)，在深度訪談中，心臟專科醫師也指出台灣目前因護理

人力不足，較少醫院會定期以電話追蹤病人。在個案管理師安排病人出院服務事

宜有 41 家(57.75%)醫院執行，臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開會有 41
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家(57.75%)醫院執行，這兩項醫院策略分別為病人出院後追蹤與到院前相關照護，

表示相較於其他策略，台灣目前在急性心肌梗塞病人出院後追蹤與到院前相關照

護仍有進步的空間，與國外指出醫院在建議的醫院策略執行上仍有改善的空間相

同[57]。 

 研究方法參考國外以醫院為分析單位進行網路問卷或郵寄問卷調查醫院策略，

使用複迴歸分析。若單看單一策略介入與照護結果相關性較薄弱或是無效果[18, 24, 

60]，國外針對降低 30 天再住院率的文獻進行系統性回顧也整理出醫院在執行多項

策略來改善照護結果[14]，相關研究也指出執行醫院策略總數與降低病人的再住院

率有相關性[13, 18, 67, 68]，因此本研究選出與醫院過程及結果指標相關性較強的 7

項關鍵策略進行加總，與 Bradley, et al. [24]調查多項策略，最後選出 5-10 項關鍵

策略加總方法相同，因此本研究將 7 項醫院策略以加總的方式放入多變項進行分

析。  

 雖然醫院策略在醫院間普遍執行，但是將 7 項關鍵醫院進行加總後，醫院策

略數量與執行醫院家數有所差異，執行策略數量 3 項以下的醫院佔 9.86%，而 7

項策略皆有執行醫院佔 11.27%，大多數醫院集中在執行 5 項策略佔 32.39%，表示

各醫院間執行策略的數量仍有大量差距與國外結果相同[24, 25, 58]，Bradley, et al. 

[58]研究指出在 5 項關鍵策略中，執行 0 項策略的醫院佔 2.8%，執行 5 項策略皆

有執行的醫院佔 1.1%，大多醫院集中在執行 2 項策略佔 35.8%。這些 7 項策略從

病人到院前的治療、住院中遵守臨床照護指引治療到出院後的監測與回診。 
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第二節  假說驗證 

 本研究假說部分驗證：假說 1-1 執行急性心肌梗塞醫院策略改善結果面指標 

(出院後 3 日以內因同一主診斷或相關病情之急診返診、出院後 14 天內因同一主診

斷或相關病情之非計畫性再住院比率)在本研究獲得部分驗證；假說 2-1 執行急性

心肌梗塞醫院策略能提升過程面指標(給予 Aspirin 給藥比率、ADP 受體拮抗劑給

藥比率、β-Blocker 給藥比率)在本研究獲得部分驗證；假說 2-2 執行較多急性心肌

梗塞醫院策略能提升過程面指標(給予 Aspirin 給藥比率、ADP 受體拮抗劑給藥比

率、β-Blocker 給藥比率)在本研究獲得部分驗證。 

 假說 1-2 執行較多的急性心肌梗塞醫院策略在結果面指標較低(出院後 3 日以

內因同一主診斷或相關病情之急診返診、出院後 14 天內因同一主診斷或相關病情

之非計畫性再住院比率)在本研究無驗證此假說(表 5-1)，茲討論如下： 

 

表 5-1 研究假說驗證 
研究假說 驗證 
1-1 執行急性心肌梗塞醫院品質策略與照護結果有關 部分驗證 
1-2 執行較多急性心肌梗塞醫院品質策略與照護結果有關 無驗證 
2-1 執行急性心肌梗塞醫院品質策略與照護過程有關 部分驗證 
2-2 執行較多急性心肌梗塞醫院品質策略與照護過程有關 部分驗證 

 

 醫院實施治療指引/詳盡處置流程/臨床路徑任一種照護方式能提升在住院期

間過程面指標(給予 ADP 受體拮抗劑(如 Clopidogrel 類)比率)，台灣醫院施治療指

引/詳盡處置流程/臨床路徑任一種照護方式執行率達 92.96%，表示台灣大多數醫院

皆有標準的治療流程，而國外研究指出急性心肌梗塞死亡率較低的醫院會執行詳

盡處置流程來提升病人照護[15]。因為急性心肌梗塞的病人的治療過程從到院前的

即時治療、住院中的持續給藥到出院後的復健與回診都會影響病人的照護預後與

結果，在治療需要各醫療專業人員(醫師、護士、物理治療師與藥師等)的合作，

Peterson, et al. [7]也指出透過持續性跨部門的溝通與合作能提升治療指引的執行率，
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因此醫院實施治療指引能夠幫助醫療團隊更協調且一致的治療病人，Makdisse, et 

al. [51]觀察醫院給予急性心肌梗塞病人實施詳盡處置流程前後三年的品質指標與

臨床指標的趨勢，指出醫院在執行處置流程後住院死亡率下降、β-Blocker 給藥比

率提升與 DTB 的時間減少，因此醫院實施治療指引等照護方式，可以提升醫院跨

部門間的溝通與合作，並以團隊為單位共同照護病人，進而提升病人的照護品質。 

 醫院執行隨時(含假日及夜間)有心臟專科醫師於醫院輪值處置病人能改善結

果面指標(3 日內因同一主診斷或相關病情之急診返診比率)，台灣醫院執行隨時(含

假日及夜間)有心臟專科醫師於醫院輪值處置病人執行率為 84.51%，而急診返診表

示該病人在前次提供的診斷與治療不適切或缺乏後續追蹤服務與病人未能遵從出

院指導等因素，台灣急性心肌梗塞病患於假日住院會有較高的死亡風險[69]，新英

格蘭健康照護機構(New England Healthcare Institute,NEHI)也指出心臟專科醫師相

較於其他專科醫師有較高的比率會根據臨床指引給予病人適當的治療[70]，過去研

究也指出急性心肌梗塞病人在心臟專科醫師的治療下相較於其他內科醫師有較好

的照護結果[71]。因此隨時有心臟專科醫師可以避免病人於假日或夜間時因為缺乏

心臟專科醫師，導致較無法接受完善的醫療照護而導致在相關病情的急診返診，

過去研究也指出心臟專科醫師隨時在病人身邊，能夠有效降低急性心肌梗塞的 30

日死亡率[15, 58]。 

 醫院監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比能改善過程面指標(出院後 14 天內

同一主診斷或相關病情之非計畫性再住院比率)、降低結果面指標(住院期間給予

ACEI 或 ARB 比率、給予β-Blockers 比率)，台灣醫院監測出院病人 7 或 14 日回

診之百分比執行率為 71.83%。美國心臟學會所提出的急性心肌梗塞照護指引也提

出出院後監測回診的重要性[72]，台灣目前急性心肌梗塞病人出院後於七天內回診

的病人比率為 75%[73]，且國內外研究皆指出有早期回診的病人 30 天再住院風險

較低[68, 73]，Hernandez, et al. [68]指出心臟衰竭病人有在出院後 7 天的追蹤的病人

有較低的 30 天再住院率。許多文獻也指出，透過病人出院後的追蹤與回診能夠有

效降低病人的再住院率[14]，楊等人研究指出急性心肌梗塞病人的十項可改變的危
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險因子，經過三個月持續追蹤與回診，其危險因子異常率顯著降低[74]。因此透過

監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比可以幫助醫院瞭解病人出院後的狀況，並提

供病人出院後早期的治療與評估，避免病人因相同診斷再次入院。 

 醫院臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員有定期開會能提升過程面指標(住院

期間給予 ADP 受體拮抗劑比率與給予 Aspirin 比率)，台灣醫院臨床人員與緊急醫

療救護(EMS)人員有定期開會的執行率為 57.75%。急性心肌梗塞病人透過緊急醫

療救護人員運輸，可以於到院前先行進行心電圖並且回傳給院內醫生先行判斷病

情，透過到院前的心電圖能夠有效降低病人 DTB 的治療時間[75]，美國心臟學會

在臨床治療指引也建議到院前盡早取得 12 導程的心電圖，並可由受過訓練的非醫

師進行判讀 STEMI 證據，到院前啟動心導管室可以減少再灌流時間，降低罹病率

與死亡率[76]。Robin Mathews 也指出緊急醫療救護人員運輸可以大量降低缺血與

延遲治療時間，應該將緊急醫療救護人員納入照護團隊共同提升 ST 段急性心肌梗

塞病人的照護品質[77]，研究也指出與 EMS 人員有較好的合作與溝通關係在急性

心肌梗塞 30 天死亡率較低[47]。近年來臨床指引也建議早期給予 Aspirin 可以降低

死亡率，國外研究也指出緊急醫療救護人員到院前給予 Aspirin 的比率仍偏低，因

此透過與臨床人員定期開會可以幫助緊急醫療救護人員能夠更快速的判斷病人的

情形即時回傳心電圖或給予 Aspirin，透過彼此間的合作能縮短病人接受治療的時

間，降低其不良預後[78]。目前在救護技術員管理辦法中，第十一條指出高級救護

員可以依預立醫療流程執行注射或給藥、施行氣管插管、電擊術及使用體外心律

器，預立醫療流程指須由當地衛生及消防主管機關訂定預立流程，高級救護員才

能依法執行，台灣目前 EMS 人員能執行的相關給藥項目包刮抗血小板藥物及抗凝

血劑[79]，與本研究指出醫院定期 EMS 人員開會可以提升 ADP 受體拮抗劑比率與

給予 Aspirin 結果相似。 

 本研究將選出的七項策略加總後，醫院執行較多急性心肌梗塞醫院策略能提

升過程面指標(住院期間給予 ACEI 或 ARB 比率、給予 ADP 受體拮抗劑比率與給

予 Aspirin 比率)，醫院策略執行的數量與急性心肌梗塞的照護品質呈現正相關。因
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此醫院策略數量越多醫院的照護品質具有相關性，與國外研究指出醫院策略越多

照護結果表現較佳之結果相同[23, 24, 58]。 

 但是醫院執行較多急性心肌梗塞醫院策略能改善結果面指標此假說並無成立。

推測其原因可能是本研究所使用的結果指標為 3 日內因同一主診斷或相關病情之

急診返診比率與出院後 14 天內同一主診斷或相關病情之非計畫性再住院比率，相

較於國外研究所使用的照護結果為 30 天風險校正再住院率與死亡率[23, 24]，本研

究的觀察的時間較短，造成策略無達到顯著差異。 

 

第三節  研究限制 

 本研究之研究限制有以下幾點：首先，本研究樣比數比較少，因此在控制變

項與醫院策略的選取受到限制，因為受限於國內照護急性心肌梗塞的家數，母群

體相較於國外研究較少；第二點，本研究為橫斷性研究，無法證實醫院策略與照

護過程及結果的因果關係，只能推論兩者間的相關性；第三點，本研究所看結果

指標為 3 天急診返診與 14 天非計畫再住院率，觀察時間較短，透過較長時間的指

標監測在醫院策略的執行成效可能會有更顯著的成效。  
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第六章 結論與建議 

第一節  結論 

 本研究為第一個以問卷調查全國醫院執行醫院策略狀況，找出醫院策略與急

性心肌梗塞照護過程及指標的相關性，本研究指出台灣醫院間普遍執行醫院策略

來改善急性心肌梗塞病人的照護品質，大部分的醫院策略的執行率皆大於 50%，

但是在部分醫院策略執行狀況仍有進步的空間。過去研究指出以單一醫院策略的

介入的效果較微弱，因此以加總的方式進一步瞭解醫院策略與照護過程與結果的

相關性，得知各醫院執行策略的數量與仍有差異，根據研究結果得出以下之結論： 

 

 實施治療指引/詳盡處置流程/臨床路徑任一種照護方式能提升照護過程，遵守

臨床指引在過去研究指出可以改善照護結果[45]，因為臨床照護指引的執行通常需

要各醫療專業人員的介入，因此遵守詳細處置流程可以提供醫療團隊明確的照護

標準與目標，使醫療團隊的溝通與合作更加協調[7, 15]，進而使病人獲得更加完整

的照護品質。 

 隨時(含假日及夜間)有心臟專科醫師於醫院輪值處置病人能改善照護結果，台

灣急性心肌梗塞病患於假日住院會有較高的死亡風險[69]，心臟專科醫師相較於其

他專科醫師有較高的比率會根據臨床指引給予病人適當的治療[70]，因此隨時有心

臟專科醫師可以避免病人於假日或夜間時因為缺乏心臟專科醫師，導致較無法接

受完善的醫療照護而導致在相關病情的急診返診。 

 監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比能提升照護過程、改善照護結果，美國

心臟學會所提出的急性心肌梗塞照護指引也提出出院後監測回診的重要性[72]，且

透過出院後 7 天早期回診的病人 30 天再住院風險較低[68, 73]，因此透過監測出院

病人 7 或 14 日回診之百分比可以幫助醫院瞭解病人出院後的狀況，並提供病人出

院後早期的治療與評估，避免病人因相同診斷再次入院。 

 臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員有定期開會能提升照護過程，美國心臟學
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會在臨床治療指引也建議到院前盡早取得 12 導程的心電圖或給予 Aspirin，可以減

少再灌流時間，降低罹病率與死亡率[75, 76, 80]，研究也指出與 EMS 人員有較好

的合作與溝通關係在急性心肌梗塞 30 天死亡率較低[47]，因此透過定期與緊急醫

療救護人員開會，可以幫助急性心肌梗塞病人於到院前接受適當的處置，以提升

其預後及照護結果。  

 醫院策略執行的數量與照護品質有正相關性，與國外研究指出醫院策略越多

照護結果表現較佳之結果相同[24, 58]。其中住院過程面指標有較顯著的影響，在

結果面指標則無顯著，推測因本研究使用的指標為3日急診返診與14日再住院率，

相較於國外使用的 30 天死亡率與再住院率[23, 24]，所觀察的時間較短，建議後續

研究能使用較長的觀察時間作為結果指標。 
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第二節  建議  

一、對衛生主管機關之建議 

 本研究參考國內外急性心肌梗塞指標，發現台灣並無針對降血脂藥物進行監

測，建議未來醫療品質公開網可以針對住院中、出院後 3/6/9 個月降血脂藥物的使

用進行監測，能夠全面的監測急性心肌梗塞病人的醫療品質。急性心肌梗塞的住

院死亡率逐年下降，但是在醫療費用仍高，且醫療費用集中在出院後的復健與治

療。台灣政府近年來致力於提升急性照護品質，如急診品質提升方案，醫院也執

行各項策略來改善急性心肌梗塞病人的照護品質，但是照護結果在各醫院仍有差

異。本研究也指出台灣醫院策略的執行現況仍有進步的空間，因此建議主管機關

可以加強急性心肌梗塞病人到院前的治療、住院臨床指引治療即出院後的持續追

蹤治病，做為未來政策擬定或相關給付的方向，鼓勵醫院提供急性心肌梗塞病人

即時且完整的醫療照護，增加病人照護的連續性並撙節急性醫療資源。 

 本研究結果發現，執行醫院策略能有效提升病人照護過程及結果的品質，且

執行的策略的數量與病人照護品質呈現正相關。建議衛生主管機關未來可以參考

將本研究選出的 7 項策略，優先提升醫院策略的執行比率，改善急性心肌梗塞的

照護過程及結果，進一步改善病人預後情形，藉此樽節龐大的醫療花費。 

 

二、對醫療服務提供者之建議 

 執行醫院策略能改善急性心肌梗塞的照護過程及結果，然而台灣醫院目前執

行策略的狀況仍有進步的空間。在資源有限的情況下，醫院所能執行的策略有限，

因此建議醫院管理者參考本研究選出的醫院策略優先執行，也可逐步提升醫院策

略執行的數量以持續性提升性心肌梗塞病人的照護過程及結果。  

 

三、對未來研究者之建議 

 本研究找出急性心肌梗病人的醫院策略，但是無法得知各醫院執行的狀況，
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亦無法瞭解醫院是否執行其他醫院策略來提升急性心肌梗塞照護過程與結果，因

此建議後續研究可以針對醫院策略執行的深度與廣度，以質性研究進行進一步的

探討。本研究所使用的照護過程與指標觀察時間較短，建議後續研究者可以將觀

察的時間拉長，如 30 天死亡率、再入院率，能夠更進一步瞭解醫院策略對於急性

心肌梗塞病人照護過程指標的相關性。 
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附錄 

醫院照護品質管理之現況 

1. 請問  貴院針對改善/維持 AMI 住院照護品質，近兩年(104 年 1 月至 105 年

12 月)是否有執行下列活動？   
 AMI 

是 否 

近兩年是否收治此疾病之住院病人，若答否，不須做答下述此疾病照

護之相關問題 
□ □ 

(1) 組成品質改善小組/團隊 □ □ 
(2) 實施治療指引/詳盡處置流程(protocol)/臨床路徑任一種照護方式 □ □ 
(3) 組成跨領域團隊(multidisciplinary team) □ □ 
(4) 有電腦醫令警示處方醫令過期系統 □ □ 
(5) 有套裝醫令(order sets) □ □ 
(6) 隨時(含假日及夜間)有主要醫治此疾病之專科醫師(心臟/神經科)

於醫院輪值處置病人 
□ □ 

(7) 有財務獎勵醫師改善病人照護(如遵循治療指引開立重要用藥

等) 
□ □ 

(8) 定期開會討論重大案例(死亡或再住院) □ □ 
(9) 為出院病人預約門診追蹤 □ □ 
(10) 監測出院病人 7 或 14 日回診之百分比 □ □ 
(11) 以 teach back 模式(由病人/家屬口頭覆述或實際操作)對病人進行

衛教 
□ □ 

(12) 有個案管理師安排病人出院服務事宜 □ □ 
(13) 定期打電話給病人，以追蹤出院後需要及提供衛教諮詢 □ □ 
(14) 其他_________________________________   

2. 請問  貴院近兩年(104 年 1 月至 105 年 12月)是否有以下定期會議，檢討 AMI/
腦中風照護事宜？ 

 AMI 
無 每月 每季 其他 

(1) 臨床人員與緊急醫療救護(EMS)人員定期開會 □ □ □ □_____ 
(2) 負責收治病人住院之科別與急診部門定期開會 □ □ □ □_____ 
(3) 負責收治病人住院之科別與跨領域團隊照護討

論 
□ □ □ □_____ 

(4) 其他____________________________________     
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