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摘 要 

研究背景：美國重症醫學會指出藥師是重症照護團隊不可或缺的

角色，因為藥師的加入可以預防藥物不良事件之發生並且降低照護

的費用。藥師參與病房照護對於醫療品質的提升方面，國內外的文

獻報告相當多，但國內針對藥師在醫院內提供住院病人藥事服務，

是否對於醫療花費造成影響則極少有相關研究的發表。 

研究目的：探討藥師參與內科加護病房重症照護之投入時間，是

否影響加護病房入住的天數及藥物費用。希望藉由此研究了解，藥

師在提供藥事照顧的同時，是否也產生顯著的經濟效益。 

研究方法：本研究利用 93 年 10-12 月及 94 年 10-12 月兩時段，個

案醫院內科加護病房藥師人力配置介入方式，探討其中藥物費用、

平均入住加護病房的天數是否有所差異。本研究使用 SAS (9.1 版) 

套裝軟體進行描述性統計、卡方檢定、t-檢定、變異數分析及複迴歸

分析。 

結果：研究組(94 年)及對照組(93 年)不論在性別、年齡、入住及離

開加護病房時之 APACHE II Score、病房佔床率，或是在提供醫療

照護之醫師年資、護理人員職級上，兩組皆無明顯差異。在加護病

房中，每人每日平均藥費對照組(93 年)為 4253 元，研究組 (94 年) 
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為 3359 元，若僅就藥物費用觀察，顯示每人每天可節省 894 元。而

在加護病房入住天數方面，研究組(94 年)平均入住天數為 5.48 天，

對照組(93 年)為 6.15 天，差異為 0.67 天，若依每日內科加護病房基

本住院給付費用 9800 元計算，每位入住患者可因 93 年及 94 年間藥

師投予照護的時間差異，節省 6566 元之病房照護費用。 

討論與結論：藥師提供藥事照顧的初始目的，就是以提升醫療品

質、增加病患安全及提升病患滿意度為主。截至目前為止，國內鮮

少有研究者就住院費用部份與藥事照顧做相關聯結的探討，其原因

不外是需要釐清的變項以及干擾的因子太多，研究結果不容易顯

著，也不容易解釋。此研究竭盡所能的排除可能干擾加護病房費用

之因素，釐清其相關變項並進行差異性分析，在所有變項皆被完整

評估報導的情況下，解釋其住院費用之差異，由以上研究結果進一

步證實藥師對於醫療團隊的貢獻，不僅止於提升醫療品質以及醫療

團隊成員對於藥物使用的謹慎度。藥師的職責在未來醫療環境及保

險給付制度下，評估用藥的經濟效益以及節省醫療照顧費用的角色

將更顯重要。 

 
 

關鍵字：臨床藥學、加護病房、健康經濟學、效益評估 
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Abstract  

Background 

The U.S. SCCM (Society of Critical Care Medicine) distinctly states the 
importance of the role of pharmacists in the critical care team. The 
involvement of pharmacists can prevent adverse drug events and reduce 
costs of care. Many reports from both domestic and overseas on 
improvement of quality of medical services from inpatient 
pharmaceutical care can be found. However, there are limited published 
articles on the effects of inpatient pharmaceutical care on medical 
expenditures. 

Objectives 

To investigate how two different time involvement from pharmacists on 
critical care in the MICU affects the ICU length of stay and drug costs. 
To find out whether significant economic benefits exist when pharmacists 
actively provide pharmaceutical care in MICU. 

Methodology 

The study drew upon the two types in manpower allocations of 
pharmacists in the MICU from October to December in 2004 and in 2005 
respectively, and explored the variations in drug costs and average ICU 
length of stay.  Microsoft SAS 9.1 was employed in the analysis of the 
data. 

Results 

There is no significant difference between the study and control group 
with regards to age, sex, bed occupancy rate, seniority of attending 
physicians and nurses or APACH II score of admission to and leaving the 
ICU. In the ICU, the average individual daily medication expense for the 
control group was NT 4,253, and NT 3,359 for the intervention group. 
Therefore observations based simply on medication expenses revealed a 
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daily savings of NT 894 per individual. As for the ICU length of stay, the 
number of days was 5.48 for the intervention group and 6.15 for the 
control group, thus having a reduction of 0.67 day. Hence, according to 
the basic charges of NT 9,800 per day for MICU admission, each patient 
may conserve about NT 6,566 with pharmacist participation in the care 
due to the effect of shorten ICU LOS alone. 

Conclusions and Discussions 

The main aims of pharmaceutical care are to improve the quality of 
medical services, patient safety and patient satisfaction. Domestically, 
there has been few research investigating the relationship between 
hospitalization expenditures and pharmaceutical care. This is due to the 
presence of numerous variables and interfering factors, and also the 
difficulty in obtaining data. This study excluded possible interfering 
factors of the MICU expenses before proceeding with the analysis of 
variations. Aside from improving quality of medical services and in 
medication safety, the above results further ascertained the contributions 
of pharmacists to the ICU medical team. The importance of the roles of 
pharmacists in the appraisal of medical economic benefits is apparent. 

 

Keywords: Clinical pharmacy, Critical care unit, Health economics, Cost-
benefit analysis  
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第一章  緒  論  

 

第一節  前言 

近年來藥師積極參與臨床服務，在團隊醫療中努力貢獻所學，

提供包括藥理學、藥物動力學、藥物交互作用、藥物不良反應以及

病患用藥衛教，藥師在醫療體系中的角色由早期單純的調劑處方，

發展至目前須扮演的多重角色。藥師在醫療團隊的重要性，隨著醫

療服務的進步，漸漸得到重視與肯定，包括醫院評鑑已將多項的藥

事服務納入評鑑之必要項目，而目前積極討論的病人安全議題中，

用藥安全亦是不容忽視的一環(醫策會，2006)。藥師提供的藥事服

務與醫療品質、病人安全提升的相關性，在國內外已有相當的文獻

佐證 (Bond CA，2002；Ragucci，2005；ASHP，2005；Strand，

2004；Farris，1993；連恆榮，2004)，也是目前醫院管理者廣為接

受的觀念，但在提升品質的同時是否提高醫療費用，在面對健保總

額給付的壓力，這樣的問題是醫院經營者不得不深入思考，並努力

取得品質與經濟效益的平衡點，使得醫療服務能夠永續經營。 

藥師對病人及醫療團隊提供的藥事服務，除了可以使病人得到

更佳且更安全的用藥品質外，對於整個醫療服務模式或是整體醫療

資源的節省是不是能有更多的貢獻，這些貢獻的意義被隱含在藥事



 

 2

服務本身而未被發掘及重視。國外目前已有為數不少的文章探討關

於藥物經濟學的議題，學校的養成教育開始納入藥物經濟學的課

程，而在一般的的醫療給付及常規的藥事服務中也已應用藥物經濟

學評估的觀念落實執行(Maio，2001；Paltiel，1997)。國內目前在藥

物經濟學的應用尚在學習階段，其實大至健保資源運用的分配，如

何選擇最有效益的藥物或處置方式納入給付，小至個別病房須選用

何種藥物治療病人，提供患者得到最佳照顧的方案，減少不必要的

資源浪費，都可以藉由藥師的專業貢獻得到更好且更有經濟效益的

方案。 

在健保總額支付的壓力及確保醫療品質的前提下，藥師積極參

與臨床照護是否可使費用及品質達到最佳的平衡點，值得醫療界及

政府相關單位深思。 
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第二節   研究緣起與動機 

在國外，臨床藥學作業發展於 1960 年代中期，藥師開始謄寫藥

歷檔、針對高發生率之藥物不良反應進行研究，並且有藥物交互作

用之文章陸續發表。1970 年之後進入臨床藥學期，藥師開始參與病

患照顧，加入醫師查房團隊，並提供醫療團隊藥物相關的資訊及藥

物使用建議等。至 1990 年則邁入藥事照顧期，此時的藥事照顧是強

調以病人為中心的藥療照護，藥師對於藥物治療之結果負有相對的

責任(譚延輝，1996；林玉萍，2004)。 

在台灣，醫療體系對於藥師提供藥事服務的要求由早期的調

劑、確認藥物正確性及發送藥品的簡單服務，發展至目前強調以病

人為導向及團隊服務的觀念，可以感受到國內藥師的角色在時代的

變遷中有很大的變化，社會及醫療團隊要求藥師提供的服務也不同

於以往。醫院藥師與醫療團隊在這幾年中藉由不斷的溝通及相互學

習下，已有相當良好的互動模式。藥師提供醫療團隊相關的藥物建

議，提供其他醫療人員的進階升等課程並參與團隊查房，這些貢獻

深獲其他醫療人員的肯定，已有加護病房主任及護理長認為藥師參

與病房照顧可以提供其他醫療人員必要的協助，因此向醫院提出申

請，希望加護病房能派駐藥師參與團隊。這樣的要求帶給醫院管理

者一個新的思考—藥師需提供多少時數的病房照顧，才能使品質及
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經濟層面的考量皆呈現正面的意義，另外，我們也想知道在藥師提

供藥事照顧的同時是否也提供了經濟效益，這些正是本研究想要釐

清的問題。 

整個社會及醫療環境對於藥師提供藥事服務的要求更加的積極

且清楚，除了藥師本身須努力學習符合社會期待外，若相關政策能

加以配合，將可以使藥師的專業得到充分的發揮，進而提供更大的

社會利益，期待資源分配者可由本研究得到相關的訊息，讓醫療資

源的分配與利用更加有效益。 
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第三節   研究問題 

因應評鑑要求，藥師需參與病房藥事照顧，尤其是在加護病房

更需要有專責藥師加入醫療團隊，提供相關專業服務及參與團隊查

房。目前國內大多數的醫院因藥師人力的考量，藥師提供住院病人

的藥事服務大多侷限於單一劑量藥局內，除了提供正確的藥品外，

也會為醫師處方進行合理性評估，主要評估內容包括藥物的劑量、

頻率、交互作用、藥物使用的適切性、投藥途徑正確與否進行初步

審核，為病人用藥安全作第一層次的把關。這種方式的藥事服務雖

可為病人用藥安全做初步把關，但難免令人憂心以數據為導向的建

議是否真的能切合病人需求。 

加護病房是一個醫療耗費龐大的單位，舉凡藥物的使用、人員

的配置都遠多於一般病房的醫療耗用，也因此多數的費用控制研究

皆以加護病房為首要選擇。在國內的醫療環境下，藥師實際在病房

內參與照護的時間，僅佔藥師工作時數的極少部份，而這些少部份

的時間幾乎用在重症加護病房的服務。為了瞭解藥師貼近病人提供

藥事照顧的效益，本研究藉由藥師參與加護病房重症照護之投入時

間差異，探討藥師參與重症病房內照護服務的時間與醫療花費之間

的相關性，尤其著重在藥物花費的部份。 
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本研究以個案醫院內科加護病房為研究對象，在 94 年 10 月以

前，藥師實際在內科加護病房內提供照護的時間為每星期一次的教

學查房，而 94 年 10 月以後則派駐有藥師人力，藥師於星期一至星

期五的早上，參與加護病房每日查房業務及重症病人之照護，並即

時提供醫療團隊與藥物相關的治療建議及諮詢。本研究利用其在 94

年 10 月之前後，於內科加護病房中藥師人力配置的差異，探討其中

藥物費用及平均入住加護病房的天數是否有所差異。 
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第四節   研究目的 

綜合以上研究問題陳述，本研究主要之目的為：了解藥師參與

內科加護病房重症照護之投入時間，是否影響藥物費用以及了解藥

師參與內科加護病房重症照護之投入時間，是否影響加護病房入住

天數。 
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第二章  文獻探討 
 

第一節   藥師角色的定位 

隨著社會的變遷以及民眾對於健康及基本人權要求提升，藥師

的角色也持續的在改變，由過去 40 年間主要工作為藥品提供者，

轉變成為現在的以病患為中心的照護者。藥師的責任除了須確保病

人得到適當的用藥外，還需進一步考慮何種藥物或治療對病人是最

有效、最安全且最便利，藥師需針對個別病人提供其與藥物相關的

任何需要，並考慮藥物治療的成效及病人的生活品質 ( Karin 等，

2006)。目前國內藥學專業也強調以病人為導向，醫院藥師提供的

藥事服務已被醫師及護理人員所接受，其臨床角色的發揮已跨入病

房而不是侷限於藥局之內。 

 

一、藥師的角色及社會功能 

1997 年 8 月世界衛生組織(WHO)的諮詢會議中就已明確的報

告藥師在醫療體系的角色定位，此角色定位更在 2000 年世界藥學

會(FIP)優良藥學教育施行(Good Pharmacy Education Practice)的政

策陳述中被提及，將藥師定位為照護者、決策者、溝通者、領導

者、經理者、終身學習者及教育者，社會期望藥師擁有「七星級」
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的水準，成為所謂 seven-star pharmacist (高雅慧，2000)。 

在 2006 年世界衛生組織及世界藥學會共同編輯的「發展中的

藥事執業-以病人為中心 (Developing pharmacy practice-A focus on 

patient care)」手冊中，進一步的在藥師的七種角色功能外，增加了

「研究者」的身分，目的是為了在執行「以病人為中心」的藥事服

務時，能更貼近病人的需要。茲將七星級藥師 ( seven-star 

pharmacist )及研究者的角色功能陳述如下( Karin 等，2006)： 

1.照護者( caregiver )：藥師需提供照護服務，在健康照護系統中

他們的服務必須配合其他醫療專業人員，提供完整且持續的病

人照顧。 

2.決策者( decision-maker )：藥師必須要能運用資源，建立適當、

有效、安全且具效益的用藥政策。藥師必須具備有評估、整合

資訊及相關數據的能力，才能達成此項目標。 

3.溝通者( communicator )：藥師在病人及醫師之間扮演著連繫的

角色，在健康與藥物治療的過程中提供民眾可以理解的訊息。

當他們與其他醫療專業人員及民眾溝通時，必須具備足夠的專

業知識及自信，溝通的方式包含了語言、非語言、傾聽及書寫

等技巧。 

4.經理者( manager )：藥師必須能夠有效的管理包含人性的、身體
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的及財務各方面的資源與資訊。隨著藥物產品的資訊與技術越

來越多，藥師必須承擔更多的責任與挑戰，在健康照護的團隊

中分享與藥物相關各種訊息，並強化照護的品質。在團隊中他

們可能是領導者或是員工，他們必須能坦然接受成為管理者或

被管理者的角色。 

5.終身學習者( life-long-learner )：藥師不可能由學校獲得所有職

業所需的知識及經驗，並且終身受用。藥學教育可以學生成為

藥事專業人員，但身為藥師必須具備有更新知識的能力與技

巧，使之能持續的學習最新的藥學知識，成為一名終身學習

者。 

6.教育者( teacher )：藥師有責任協助新一代藥師的養成教育及訓

練，並提供民眾與藥物相關的教育。參與教學不僅可以增長新

的知識，同時也是一個提升職業技能的最佳時機。 

7.領導者( leader )：基於病人及社會的福祉，當團隊其他的醫療成

員不足或不存在時，藥師必須擔任起領導者的角色。有遠見的

領導必須伴隨著體恤與執著，並具有決策、溝通及有效管理的

能力。藥師在擔任領導者的角色時，被認定為具有洞察力及領

導力。 

8.研究者( researcher )：藥師必須能利用實証醫學的基礎，在健康
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照護團隊中有效率的提供明智的藥物使用建議。在分享經驗

時，藥師可以利用實証基礎，評述最合適的病患照顧模式並設

定治療目標。身為研究者，藥師更能夠沒有偏見的提供民眾及

其他醫療專業人員與健康和藥物相關的資訊。 

 

二、藥師在重症加護病房內的角色及功能 

在重症照護的領域中，美國重症醫學會(Society of Critical Care 

Medicine,SCCM)及美國臨床藥學會(American College of Clinical 

Pharmacy,ACCP)已明確的指出：重症照護的最佳模式是以能改善

整體治療效果為目標，包括降低死亡率、改善療效、降低住院日數

或照護費用，為了達成這樣的目標，重症病房必須有多種專業的醫

療人員共同參與，包括藥師、呼吸治療師及足夠的護理人員。藥師

在重症照護團隊中可以降低藥物不良反應事件的發生，並且降低照

護的費用，是重症加護病房不可或缺的角色( Richard 等，2001)。 

藥師在加護病房內的角色功能需涵蓋下列各項： 

1. 建立個別病人所有藥物相關之用藥史及藥歷檔。 

2. 提供入住患者藥事照顧服務，包括相關疾病及用藥資料，為藥

物處方提供適當性評估、副作用評估及避免藥物-食物、藥物-藥

物交互作用，確認目前或未來會發生之藥物問題，並給予相關
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之用藥建議等。 

3. 參與藥物使用評估，並與醫師合作建立個別病患的治療計畫及

治療目標，以確保患者的用藥及治療品質。 

4. 記錄所有相關的藥事照顧服務之建議。 

5. 協助建立加護病房內藥物使用規範，包括使用流程、使用時

機、使用計畫、使用準則及臨床路徑等。 

6. 與醫護人員合作共同參與臨床研究。 

個案醫院針對重症病房臨床藥師之職責有詳細規範(附錄一)，

其內容與美國重症醫學會之建議相仿。 

 

三、重症加護病房臨床藥師需具備之臨床技能 

參與重症病房團隊之藥師，必須經過特殊的訓練課程，並具備

足夠的臨床經驗，始有能力提供重症病人所需之藥事照顧。以個案

醫院為例，進入加護病房參與重症照護團隊照護之藥師，必須經過

以下之訓練課程： 

1. 加護病房常見疾病之治療學相關課程，包括高血壓、中風、冠

狀動脈疾病、休克、肺炎、不明原因之發燒、腦膜炎、肝炎或

肝硬化、膽囊或胰臟疾病、潰瘍性疾病、糖尿病、高脂血、腎

衰竭、血液腫瘤科等疾病。 
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2. 藥事委員會新進藥品審核訓練。 

3. 藥物諮詢訓練。 

4. 藥物不良反應評估。 

5. 臨床藥物動力學課程，並執行及評估藥物血中濃度監測。 

6. 臨床檢驗數據之評估及判讀。 

7. 臨床藥師 PBL 教學訓練。 

8. 實証醫學訓練課程，包括文獻搜尋技巧及文獻評估。 

9. 內科加護病房、外科加護病房、呼吸重症加護病房或兒科加護

病房實習，參與實際查房訓練。 
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第二節   臨床藥學服務的內容 

一、臨床藥學服務的定義 

「臨床藥學」是藥師的專業項目之一，但至目前為止這個名詞

並未被適當的解釋或完整的應用於藥師職業，事實上僅有部分的醫

院藥師了解「臨床藥學」的意義並且努力的去執行，而大部分的社

區藥師認為「臨床藥學」對他們而言是一件遙不可及的事。其實臨

床藥學可以存在醫院及社區，其應用的範圍包括醫院、社區藥局、

護理之家及居家照護，其主要的目的是使患者能正確並適當的使用

藥物，令個別病人的藥物使用得到最大的臨床療效，監測治療過程

及病人之遵醫囑性，使藥物可能產生的不良反應風險降至最低，並

嘗試為大多數的病人選擇最佳的藥物治療方案，使社會及患者本身

的花費降至最少( Schreudering 等，2000)。 

臨床藥學的執行若以時間的先後順序來區分的話，可以分為三

個階段，即處方前、處方中及處方後。處方前的臨床藥學活動包括

臨床試驗、處方集的訂定及藥物資訊的提供。處方中的臨床藥學活

動即一般日常執行的藥事照顧，包括處方的合理性評估、避免造成

傷害的藥物交互作用、監測藥物治療療效、監測藥物不良反應及用

藥疏失等。處方中的臨床藥學活動如：個別病患諮詢、為個別病患
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進行處方調配、藥物使用評估、藥物療效評估及藥物經濟學之研究

( Schreudering 等，2000)。 

根據歐洲臨床藥師協會(ESCP，2004)的定義，臨床藥學服務的

內容包括： 

1.藥物諮詢：提供醫療人員正確的藥物建議，及對病患進行用藥

指導，以增進其用藥之安全性與依從性。  

2.藥物選擇：參與藥事委員會與決策人員共同討論，訂定醫院應

採用之藥品品項。 

3.藥物資訊：提供可信的文獻及資料給醫療照顧人員及病患參

考。  

4.制定特殊藥物配方：針對個別病患的需求，調配符合病患身體

所需的藥物配方，如全靜脈營養輸液之評估。  

5.藥物使用評估：收集藥物之治療成效、費用等資料，利用科學

的方法分析、評估治療結果或藥物不良反應等。 

6.藥物動力學及血中濃度監測：根據個別藥品有不同藥物動力學

之特性，提供針對個別病人最適宜之藥物劑量及給藥頻率，以

期達到最佳療效且最小副作用之治療目的。 

7.參與臨床試驗之計畫及評估。  
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8.在臨床試驗或藥物使用評估研究中，應用「藥物經濟學」來決

定符合經濟效益的治療藥物。 

9.對於實習與在職的藥師以及其他的醫療人員，提供藥學相關的

教育課程訓練活動。 

 

二、重症加護病房臨床藥學服務的內容 

藥師在重症加護病房的責任主要為監測藥物的使用、提供最有

效益的藥物治療、需要時介入藥物傳送的流程使病人得到最佳之治

療成效，其臨床藥學活動包括( Richard 等，2001)： 

1. 評估所有治療藥物的使用適應症、劑量頻率、藥物劑型及投予

途徑之適當性。 

2. 評估藥物治療期間會產生交互作用及過敏之藥物、食物、營養

品，並加以避免之。 

3. 評估藥物治療的最大效果(cost-effectiveness)。 

4. 監測所有藥物治療過程之療效。 

5. 監測所有藥物治療過程中的毒性反應，並建議預防毒性反應的

方法。 

6. 監測、評估及報告所有藥物不良反應事件。 

7. 確認病人真實之用藥史。 
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8. 評估所有腸道及非腸道營養提供的適切性。 

9. 提供藥物動力學的監測及諮詢。 

10. 提供藥物資訊、靜脈輸注配伍相容性及毒物資訊。 

11. 參與團隊之教學，提供相關的藥學知識給重症照護團隊的成

員。 

 

三、藥師參與加護病房重症照護之模式 

藥師在提供藥物治療評估時可以分為前瞻性(prospectively)及回

溯性(retrospectively)兩種。所謂前瞻性是指在藥物處方之前所提供

的評估及建議，包括病房用藥指南的建立以及醫師處方前的討論。

而回溯性的用藥治療評估，是指藥師在醫師處方後所提供的建議及

治療成效追蹤，包括藥物使用評估、處方適當性評估及藥物不良反

應評估等 (Richard 等，2001)。藥師提供以上的藥事服務時，可以

以三種模式來進行，美國臨床藥學會(ACCP)及美國重症醫學會

(SCCM)就明確的將藥師參與加護病房重症照護的模式如下： 

模式一：藥師回溯性的評估醫師處方，但通常未參與加護病房團隊

查房。 

模式二：藥師派駐於加護病房的衛星藥局內，在負責處方調配的同

時，前瞻的評估醫師處方的適當性，並參與加護病房團隊

查房。 
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模式三：藥師並未派駐於加護病房內，也未直接參與第一線之病患

照護，但參與加護病房每日查房，並負責取得及建立病房

內個別患者之用藥史，前瞻性的評估藥物治療。 
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第三節   藥事照顧服務的經濟價值 

一、藥物經濟學的定義及意義 

藥物經濟學是一種利用定義、測量及比較的方法，分析醫療單

位提供的照護服務項目、照護流程或藥物產品，與其他替代治療或

替代藥物間的費用、風險及利益之差異，以決定如何選擇療效較佳

及醫療耗用較少之方案 ( Lisa，2005)。 

目前的醫療環境正面臨著極大的挑戰，醫療專業人員必須利用

最少的資源耗費，得到令民眾滿意的醫療品質。隨著醫療科技的進

步，不論是藥物還是醫療器材、檢查項目的費用都隨之增長，這使

得醫療團隊中的專業藥師也必須認真去思考，究竟提供何種藥事照

顧服務，才可以使治療得到最高的價值呢？最貴的藥就是擁有最佳

效益的治療嗎？答案當然為〝不是〞。 

藥物經濟學的價值就在此處，我們必須就經濟層面、人道層面

(患者意願及滿意度)，加上實質的臨床療效一併列入考慮，在三者

間取得平衡並選擇最佳方案。 

 

二、藥事服務對醫療照顧成本之影響 
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在國外過去十年，有關藥物經濟學的研究蓬勃發展，在醫院、

社區健康照護、護理之家及居家照護，藥事服務的經濟價值及照護

品質皆呈現正向之成效。 

例如在社區照護方面，在美國藥師參與疾病管理之藥事照顧服

務時，每位病人每年可以節省 2700 美元的花費( Munroe 等，

1997)；另外，社區藥局提供氣喘病患藥事照顧，可降低其住院率

77% 與急診就醫 78% ( Rupp 等，1997)；而藥師與醫師共同合作照

顧高危險性的病人，可降低處方藥物的數量，使得每位病人每年可

以節省將近 600 美元的藥物花費( Jameson 等，1995)。在醫院照護

方面，當醫院增加藥師人數，提供藥事照顧服務時，其用藥疏失降

低超過 65% ( Bond 等，2002)；當藥師常規性的為擁有 1200 床之

教學醫院提供用藥建議時，可使這家醫院每年節省大約 394,000 美

元之費用，其建議包括減少昂貴藥物的使用、建議停用不需使用之

藥物，或建議調整藥物投予之途徑( McMullin 等，1999)。 

根據文獻報告在長期照護機構方面，若藥師於長期照護機構內

提供藥事照顧服務，則可使患者得到理想的藥物治療，並降低與藥

物相關之問題(medication-related problems)產生。在 Fleetwood 的研

究發現指出，藥事照顧服務可改善治療成效 43%，並節省 36 億美

元的花費(ASCP Fact Sheet，2006)。 
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舉凡以上的例子都可以證明，藥事照顧服務除了提升病患的照

護品質，還伴隨不可忽視的經濟價值。 

 

三、與醫療費用相關的藥事照顧項目 

以藥師在病房提供的藥事照顧來看，與住院花費相關的有六個

項目，包括藥物治療評估、提供藥物資訊、藥物不良反應監測、藥

物治療計畫管理、參與團隊之病房訪視、建立藥歷檔，其中以藥物

治療評估之效益/費用比率(benefit-cost ratio)為 31.92:1，及藥物不

良反應監測之效益/費用比率(benefit-cost ratio)為 2988.57:1 的成效

最為卓著(Schumock 等，2003)；另外，藥師在重症加護病房提供

藥事照顧，可以降低 66% 的藥物不良反應事件，因為避免了藥物

不良反應事件的發生，也因此一年節省 27 萬美元的醫療耗費

(Leape 等，1999)。 

1996 年在美國臨床藥學會發表有關臨床藥學服務經濟評估的

研究指出：每花費 1 美元的藥事服務費用，可獲得 16.70 美元的經

濟效益(ACCP，2000)，藥師提供的服務包括處方評估，預防可能

產生的藥物不良事件、確認藥物處方之正確性(45%)、提供與藥物

相關的資訊(25%)及建議適當的替代治療(12%)。 
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在一個以複回歸統計方式，進行臨床藥學服務與費用相關性的

研究指出，增加臨床藥學服務的項目及藥師的服務素質，與降低藥

物的費用有關。其所包含的臨床藥學服務有：提供醫療團隊或病人

與藥物相關之教育、監督並管控藥物治療計畫，以及建立住院期間

之用藥史。此研究發現，依所提供之藥事服務程度的不同，每花費

1 美元的藥師薪資，可以降低 23.80 美元至 83.23 美元不等的藥物

費用(Bond 等，1999)。 

藥師針對病患評估藥物治療的需要性，或比較不同藥物間的風

險與效益，確保患者的用藥能適當、有效、安全且經濟，提升藥物

治療品質，藉此縮短住院日數，或減少日後不必要及非預期的就診

和再住院，進而提升病患的生活品質，不僅達到維護民眾健康的基

本目的，更可節省龐大的醫療支出，紓解健保局醫療財務的困境。 
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第四節   影響 ICU 費用與照護品質之相關因素 

一、重症加護病房照護品質的評估 

加護病房的照護品質可依結構、過程及結果三方面進行評估：

在結構面主要為是否有固定的團隊參與查房；在過程面則以深層靜

脈栓塞、壓力性潰瘍、呼吸器導致之肺炎及中央靜脈導管血行感染

的預防，另外包括呼吸器移除計畫、嚴重敗血症的機率、使否及早

提供腸道進食、是否有適當的轉出轉入門檻、是否延遲加護病房轉

出時間及是否提供個人化的照護；在結果面則評估非計畫性的拔管

率、呼吸器導致之肺炎及中央靜脈導管血行感染的比率、多重抗藥

性及嚴重藥物副作用的發生率、家屬滿意度、轉出加護病房後非預

期性的 24-48 再轉入、死亡率(包括絕對及校正疾病嚴重度之後)。

(Curtis 等，2006)。 

Render 等人利用電腦測量及分析不同屬性之加護病房治療成效

在其發表的文章中指出：校正疾病嚴重程度之因素後，死亡率與住

院天數可反應 ICU 照護品質之成果 (Render 等，2005)。 

 

二、疾病嚴重度與 APACHE II Score 之關係 
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APACHE II Score 是用在重症加護病房為個別病人疾病嚴重度

做分級的一種計分方式，由 0-71 分，為 12 個常規生理檢查值、病

人年齡及合併之慢性疾病統整而成之分數，依規定需在病人入住重

症加護病房的 24 小時內為病人評估，此分數可以預測病人的死亡

率與疾病後續發展的情形。除此之外 APACHE II Score 亦可用於決

定某些藥物或治療的流程需不需要被執行。 

在 1985 年 Knaus 等人首次發表有關 APACHE II Score 計分方

式的描述，同時為 5185 個內外科加護病房進行分數分級與死亡率

的關係比較，發現 0-19 分之患者死亡率小於 25%，20-29 分之患者

死亡率小於 50%，30-34 分之患者死亡率小於 75%，而大於 35 分

之患者死亡率則高達 90%左右，所以在評量病房照護品質前，需

先利用 APACHE II Score 將不同病人之疾病嚴重程度加以校正。患

者離開加護病房時會再監測一次 APACHE II Score，此時之分數可

以評估病人離開時之疾病嚴重程度。 

 

三、與照護費用相關的病人及病房因素 

在一個針對重症照護資源利用的跨國性研究中，研究者對歐洲

四個國家(英國、法國、德國、匈牙利)的內科及外科加護病房之費

用結果進行初步分析時，採用醫療人員的年資、病房佔床率、ICU
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住院人日、平均每人 ICU 住院天數、疾病診斷分佈等因素進行分

析比較(Negrini 等，2006)，顯示這些因素與重症照護的資源耗用有

關。另外，Render 針對 17 家榮民醫院，涵蓋 34 個 ICU 病房，利

用電腦計算測量“嚴重度＂之研究指出，不同屬性之 ICU 有不同

的死亡率及住院天數，所以其資源耗用也不同。 

此外，年齡與入住 ICU 的危險性及利用率也有關 (Seferian，

2006)，但年齡超過 80 歲之 ICU 病人，在調整其疾病嚴重度之因素

後，其治療介入的積極度少於較年輕的老人族群  (Boumendil，

2005)。 

 

四、重症加護病房團隊成員與照護費用之關係 

針對加護病房的重症照護，美國藥學會(ACCP)及美國重症醫

學會(SCCM)在 2001 年聯合提出最佳執行模式，其中包括將藥師、

呼吸治療師納入照護團隊，並強調需要足夠的護理人力。同樣的論

述研究指出加護病房團隊成員需求的文章，此文章指出：在加護病

房的照護團隊中，若將病人與護理人員的比例設定為 2:1，團隊中

加入臨床藥師及呼吸治療人員參與每日查房，可以降低死亡率、

ICU 住院天數、總住院日數及整體照護費用 (Horn 和 Jacobi，

2006)。 
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第五節   健康照護經濟評估的架構 

一、健康照護經濟評估的分類 

經濟評估主要是論述投入跟產出的關聯，它可以用來闡述介入

活動所需之花費與介入後的結果，我們可以用此方法來分析在支付

某些特別的費用後所得到的成效，也可以用包裹的方式去分析整體

的花費以及其所得到的利益 (Drummond，2005)。當然，經濟評估

也可以用來比較兩個或更多不同方案，包括各方案花費跟成效在內

的分析，以幫助我們選擇其中一種最適合方案來執行。 

經濟評估的分類包括部份評估及整體評估。在部份評估方面又

可分為「僅闡述或評估成效」、「僅闡述或評估費用」、「描述費

用及成效之相關性」三大類。在整體評估的部份則包括「費用-效

益分析」、「費用-效用分析」及「費用-效果分析」，一般而言整

體性的經濟評估能提供較具品質及較能利用的資訊。所有經濟評估

的分類如表 2-1，共有六種，每一種分析都包含了是否有替代方案

及花費和成效 (Drummond，2005)。 

在執行經濟評估之前，我們必須先定義是以患者、醫療提供

者、社會資源的層面來論述此經濟評估，並決定測量的方法及執行

經濟評估所帶來的價值。 
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表 2-1   健康照護經濟評估的分類  

 否 是 

僅調查結果 僅調查費用  

部份評估  部分評估 

 

否 

成效描述 費用描述 
費用及成效 

相關性描述 

部份評估 整體經濟評估 

是
否
有
兩
種
或
以
上
之
替
代
方
案 

是 效用或效益評估 成本費用分析 費用-效益分析 

費用-效用分析 

費用-效果分析 

 

二、健康照護經濟評估的分析方法 

最常用的分析方法有「費用-效益分析」、「費用-效用分析」

及「費用-效果分析」。 

1.費用-效益分析(cost-benefit analysis)：測量時需將費用及效益皆

轉換為金錢(元)單位，而會發生在未來的花費及效益，則會降低

或提高其價值。分析其是否具經濟效益可用「效益/費用比

率」，當比率大於 1 時表示受評估的計畫或治療是具有價值

的，反之若小於 1 則表示不具經濟效益。 
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2.費用-效用分析(cost-utility analysis)：為替代治療方案進行整體

評估之方法，此方法可以比較患者花費之費用與生活品質及未

來的存活年數的差異。花費測量是以金錢(元)為單位，而結果測

量是以校正生活品質後的存活年限為測量單位。 

3.費用-效果分析(cost-effectiveness analysis)：可用以比較替代計

畫或治療之安全性及治療效果。通常耗用資源是以金錢(元)為測

量單位，而結果則是以自然單位(如血壓下降毫米-汞柱數值、血

脂下降數值等)為測量基準。 

經濟評估方法的選擇，是依評估的目的及可進行評估的數值而

定，雖然同樣都以投入的金錢為測量單位，但結果卻必須依據其評

估的類型是測量「價值」還是「花費」，是「整體經濟花費」、

「醫療單位花費」或是「病人個別花費」而納入不同的測量範圍及

選擇不同的評估方法。 

 

三、健康照護經濟評估的整體架構 

依據經濟學大師 Michael F. Drummond 提出，健康照護之經濟

評估需涵蓋四個範疇(圖 2-1)，包括醫療提供者或健康照護提供

者、病人及家屬、社會生產力及其他未納入的部份。整體而言，經
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濟評估的結果是著重於社會大眾的整體利益，主要是分析「成本」

與「結果」。「成本」包括醫療成本、病人本身在社會家庭中提供

貢獻的成本、家屬陪病或照護產生的人力成本，及社會生產力損失

之成本，「結果」則相對於成本產生之節省以及生產力的提升。當

然，結果衍生出相當重要的另一個部份是「價值」，健康對於個

人、家庭及社會的相關價值為何，皆須透過適當的方法仔細評估。 
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圖 2-1：健康照護經濟評估之要素 (Michael F. Drummond, 2005) 
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第三章  研究設計與方法 

 

第一節   研究架構 

以病人因素 (包括年齡、性別、疾病嚴重度、診斷分布狀況)及

病房照護因素(包括病人回住情況、病房佔床率、主治醫師特質、護

理人員特質)為自變項，醫療照護費用消長 (包括每人每日平均藥物

費用及 ICU 平均每人住院日數) 為依變項，如圖 3-1，探討藥師參與

內科加護病房每日查房對於醫療照護費用的影響。 

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖 3-1   研究架構 
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第二節    研究流程 

本研究先依研究主題收集相關文章及資料導讀，再依文獻內容

建立研究架構，設定與介入項目相關之自變項及依變項，並收集研

究對象之數據資料，分析研究結果，探討影響藥師參與每日查房前

後之相關因素及費用差異。最後，依研究結果進行結論與討論。(如

圖 3-2) 
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圖 3-2   研究流程 

建立研究主題 

資料收集與相關文章導讀

建立研究架構 

執行及收集研究資料 

分析藥師參與每日查房前

後，相關因素及費用差異 

結論與討論 

分析研究結果 

探討研究結果之 
原因及相關變異 
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第三節    研究材料 

以個案醫院之內科加護病房為研究對象，研究時間為 94 年 10-

12 月，對照研究時間為 93 年 10-12 月，在這 2 個時段內病房入住人

數共有 440 人。因考慮患者死亡前這一段時間內的醫療花費會極劇

增加，所以本研究將在研究期間或對照研究期間內死亡者加以排

除。另外考慮到入住少於 2 天的病人，藥師參與其藥療照護的時間

過短，故亦將入住加護病房少於 2 天的患者，排除於研究對象之

外，最後納入研究人數為 260 人。 

各組分別收集研究期間內收住病人之年齡、性別、疾病嚴重

度、病人診斷分布情況，計算病房住院人日、收住病人人次(佔床

率)、平均加護病房住院日、加護病房病人回住率及藥物花費，將兩

組之各項資料進行分析比對，並統計其差異程度。 

在 3 個月研究期間內，由同一位藥師參與內科加護病房藥事照

顧，此位臨床藥師已完成臨床藥師訓練課程，包括接受重症照護團

體討論、新藥申請案件審查原則、藥物諮詢訓練、藥物不良反應評

估、藥物血中濃度監測諮詢服務、臨床藥師 PBL 教學訓練等相關課

程。另外，也完成內科加護病房、呼吸重症加護病房及兒科加護病

房之實習，參與實際查房訓練。 
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第四節    研究設計及方法 

本研究主要是以醫療提供者之觀點，進行成本花費及資源節省

的評估，利用 93 年 10-12 月為對照組及 94 年 10-12 月為研究組 (如

圖 3-3) 兩時段藥師人力配置的差異，探討其中藥物費用、平均入住

加護病房的天數是否有所差異。 

 

 

 
 

圖 3-3   研究設計 

對照組 

93年10-12月 

研究組 

94年10-12月 

1.病人因素 

2.影響照護費用因素

3.藥師投入病房 
   每週 4小時 

v.s 

藥物費用、 ICU 平均每人住院日數 

1.病人因素 

2.影響照護費用因素

3.藥師投入病房 
   每週 20小時 
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第五節    各變項之操作型定義 

有關各變項之操作型定義如表 3-1，說明如下： 

1.年齡：納入研究之內科加護病房病人的年齡，為連續變項。 

2.性別：納入研究之內科加護病房病人的性別，分男、女兩種類

別，為類別變項。 

3.疾病嚴重程度：分別以入住內科加護病房時，及離開內科加護

病房時之 APACHE II Score 來歸納被研究對象之疾病嚴重程

度，分為四個等級。APACHE II 0-19，APACHE II 20-29，

APACHE II 30-34，APACHE II >35，為類別變項。 

4.病人回住情況：為類別變項，0 表示患者離開內科加護病房 48

小時內未回住加護病房，1 表示表示患者離開內科加護病房 48

小時內回住加護病房。 

5.診斷分佈情況：收集患者入住內科加護病房時之疾病診斷，並

記錄患者合併有以下幾項疾病，包括心血管疾病、呼吸道疾

病、腸胃道疾病、癌症、腎臟疾病、肝臟疾病、糖尿病、感染

症、中樞神經疾病等，分別累計其合併疾病數目，至少為 1 項

至多 5 項，累計項次由 1-5，為連續變項。 
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6.主治醫師特質：為研究期間內納入研究患者所屬之主治醫師之

年資。晉升主治醫師之同年為第一年主治醫師，依此隨著年資

增加往上累加類推，為連續變項。 

7.護理人員特質：為研究期間內科加護病房各職級護理人員之分

佈情形，依職級分為 N1、N2、N3 及以上，屬類別變項。 

8.藥師參與每日查房：為類別變項，0 表示藥師僅參與每週一次

之教學查房，1 表示藥師參與每日常規性查房並於病房內提供即

時之藥事照顧。 

 

表 3-1  各變項之操作型定義 

變項 操作型定義 變項屬性

年齡 入住病人之年齡 連續 

性別 男、女 類別 

疾病嚴重程度 APACHE II Score： 
0-19、20-29、30-34、>35 

類別 

病人回住情況 0：轉出 ICU 後，48 小時內未回住 
1：轉出 ICU 後，48 小時內回住 類別 

診斷分佈情況 

入 ICU 時合併相關之疾病診斷數目。 
心血管疾病、呼吸道疾病、腸胃道疾

病、癌症、腎臟疾病、肝臟疾病、糖

尿病、感染症、中樞神經疾病等 

連續 

主治醫師特質 晉升主治醫師之資歷年數 連續 

護理人員特質 N1、N2、N3 及以上職級佔率 類別 

藥師參與每日查房 0：沒參與、1：有參與 類別 
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第六節    資料分析 

本研究採用 SAS 套裝統計軟體(9.1 版)進行下列統計分析：  

1.描述性統計分析 

A 以平均值、標準差、類別個數及百分比等，描述研究對象之

基本資料、疾病嚴重程度、診斷項次、醫師及護理人員年

資、每日平均藥費及加護病房平均入住天數等分布情形。 

B. 描述研究對象主要疾病診斷、合併疾病項次及類別之分佈情

形。 

C.描述研究期間內，加護病房佔床率及加護病房回住率之情

形。 

 

2.雙變相分析 

A. t 檢定：檢定兩組 (藥師有/無參與每日查房) 研究對象之年

齡、疾病診斷項次、主治醫師年資、平均每日藥物費用及平

均入住加護病房天數等，各連續變項間的差異。 

B. 卡方檢定：檢定研究對象之性別、入住及轉出加護病房時之

疾病嚴重程度 (APACHE II Score)、以及參與照護之護理師職

級，在兩組 (藥師有/無參與每日查房) 間類別變項的差異。 

 

3. 複迴歸分析 
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分別以平均入住加護病房天數及平均每日藥物費用為依變項，

病人因素及病房照護因素為自變項，進行複迴歸分析，探討影

響入住加護病房天數及藥物費用之相關因素。 
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第四章  結  果 

 

第一節   研究對象基本資料及疾病診斷分群 

 

一、研究對象基本資料 

由個案醫院選取 93 年 10-12 月及 94 年 10-12 月入住內科加護病

房的患者，在這 2 個時段內病房入住人數共有 440 人。排除在研究

期間或對照研究期間內死亡者，及入住加護病房的天數少於 2 天

者，最後納入研究人數為 260 人。其中 93 年 10-12 月間入住患者

196 人，排除死亡及入住天數少於 2 天者，納入研究人數為 110 人，

佔，總入住人數之 56.1%。而 94 年 10-12 月間入住患者 244 人，排

除死亡及入住天數少於 2 天者，納入研究人數為 150 人，佔總入住

人數之 61.5%。 

93 年納入研究患者男性有 70 人 (63.64%)，女性 40 人

(36.361%)，平均年齡為 61.85 歲。入住時 APACHE II Score 0-19 者

有 74 人 (78.73%)，APACHE II Score 20-29 者有 18 人 (19.15%)，

APACHE II Score 30-34 及 APACHE II Score >35 者分別有 1 人

(1.06%)。離開加護病房時患者之 APACHE II Score 0-19 者有 91 人

(96.81%)，而 APACHE II Score 20-29 者僅有 3 人 (3.19%)。患者入
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住加護病房期間之主要診斷最少為 1 項，而最多有合併 5 項之共同

疾病，93 年入住期間平均主要診斷項次為 2.07 項。 

94 年納入研究患者男性有 102 人 (68.00%)，女性 48 人

(32.00%)，平均年齡為 63.57 歲。入住時 APACHE II Score 0-19 者有

118 人(86.13%)，APACHE II Score 20-29 者有 15 人(10.95%)，

APACHE II Score 30-34 者有 3 人(2.19%)，APACHE II Score >35 者

有 1 人(0.73%)。離開加護病房時患者之 APACHE II Score 0-19 者有

135 人(98.54%)，而 APACHE II Score 20-29 者僅有 2 人(1.46%)。患

者入住加護病房期間之主要診斷最少為 1 項，而最多有合併 5 項之

共同疾病，94 年入住期間平均主要診斷項次為 2.09 項。 

綜觀 93 年及 94 年兩組患者，其相關之基本資料包括性別、年

齡、入住期間主要診斷項次、入住及離開加護病房之 APACHE II 

Score 皆分佈平均無顯著差異。(表 4-1、表 4-2) 

 

二、疾病診斷分群 

內科加護病房在研究期間患者主要的疾病診斷有心血管疾病、

呼吸道疾病、腸胃道疾病、癌症、腎臟疾病、肝臟疾病、糖尿病、

感染症及中樞神經疾病等，其中不論是 93 年或 94 年，心血管疾 
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表 4-1   病人因素之類別變項 

93 年   94 年   
變項 

N %   N %   
X2  

p 值 

性別        0.7541
 男 70 63.63636  102 68.0000   
 女 40 36.36364  48 32.0000   

入病房 APACH II 值       0.3021

   0-19 74 78.7234  118 86.13139   
 20-29 18 19.14894  15 10.94891   
 30-34 1 1.06383  3 2.189781   
 >=35 1 1.06383  1 0.729927   

出病房 APACH II 值       0.6859

   0-19 91 96.80851  135 98.54015   
 20-29 3 3.191489  2 1.459854   

＊p 值<0.05 

 
 

 

表 4-2   病人因素之連續變項 

93 年   94 年   
變項 

平均值   標準差   平均值   標準差   
t-test 
p 值 

病患年齡 (歲) 61.853 18.216  63.574 16.062  0.4314 
診斷項次 2.0686 0.9039   2.0915 1.041   0.8565 

＊p 值<0.05 
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病、呼吸道疾病及糖尿病分列為疾病診斷的前三名，而腎臟疾病及

感染症則分別列佔第四及第五名。(表 4-3) 

 

表 4-3   內科加護病房主要疾病診斷 

93 年 94 年 
 

診斷次 % 排名      診斷次 % 排名

心血管疾病 54 25.84 1      117 36.11 1 

呼吸道疾病 50 23.92 2      56 17.28 2 

糖尿病 33 15.79 3      48 14.82 3 

腎臟疾病 20 9.57 4      26 8.03 5 

感染症 19 9.09 5      34 10.49 4 

肝臟疾病 12 5.74 -      16 4.94 - 

腸胃道疾病 8 3.83 -      7 2.16 - 

中樞神經疾病 6 2.87 -      10 3.09 - 

癌症 4 1.91 -      5 1.54 - 

其他 3 1.44 -      5 1.54 - 

 

93 年對照研究期間內，心血管疾病之診斷次數為 54 項次 

(25.84%)，呼吸道疾病為 50 項次 (23.92%)，糖尿病 33 為項次

(15.79%)，腎臟疾病為 20 項次(9.57%)，感染症為 19 項次(9.09%)，

這些列名前 5 項次之疾病診斷所佔之百分比，約佔總診斷項次的

85%。而 94 年研究期間內，心血管疾病之診斷次數為 117 項次 

(36.11%)，呼吸道疾病為 56 項次 (17.28%)，糖尿病 48 為項次
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(14.82%)，感染症為 34 項次(10.49%)，腎臟疾病為 26 項次(8.03%)，

同樣前 5 項次之疾病診斷所佔之百分比，也超過總診斷項次的

85%。 

若依合併之疾病項次加以分析(表 4-4)，93 年入住期間僅有一主

要疾病診斷者有 31 人(30.69%)，合併兩種疾病診斷者有 37 人

(36.63%)，合併有 3 種疾病診斷者有 28 人(27.72%)，而合併診斷高

達 4 種者有 5 人(4.95%)。在 94 年間僅有一種主要疾病診斷者有 50

人(32.68%)，合併兩種疾病診斷者有 52 人(33.99%)，合併有 3 種疾

病診斷者有 36 人(23.53%)，而合併診斷達 4 種者有 13 人(8.50%)，

達 5 項者則有 2 人(1.31%)。93 年及 94 年兩組，合併疾病項次之百

分比並未有明顯差異，而合併 2 種至 3 種診斷之病人，兩組則皆超

過總人數之 50%。 

 
 

表 4-4   合併疾病診斷項次 

93 年  94 年 
  人 %  人 % 

1 項次 31 30.69%  50 32.68% 
合併 2 項次 37 36.63%  52 33.99% 

合併 3 項次 28 27.72%  36 23.53% 

合併 4 項次 5 4.95%  13 8.50% 
合併 5 項次 - -  2 1.31% 
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心血管疾病、呼吸道疾病及糖尿病為最常出現再個案醫院內科

加護病房的三項診斷，約有三分之二的病人會合併一種以上的疾

病，以此三種最普遍出現的疾病診斷，就其合併疾病組合加以分

析：(表 4-5) 

93 年合併 2 至 3 種疾病組合者共 65 人，佔所有納入研究患者的

64.35%，若將觀察範圍縮小至此三種疾病診斷，則有 40 人，佔所有

合併 2 至 3 種疾病患者的 61.54%，可觀察到心血管疾病合併呼吸道

疾病、心血管疾病合併糖尿病、呼吸道疾病合併糖尿病、心血管疾

病合併呼吸道疾病及糖尿病等 4 種合併疾病組合。合併心血管疾病

及呼吸道疾病有 13 人，佔所有合併 2 至 3 種疾病患者的 20%；心血

管疾病合併糖尿病有 8 人，佔所有合併 2 至 3 種疾病患者的

12.31%；呼吸道疾病合併糖尿病有 6 人，佔所有合併 2 至 3 種疾病

患者的 9.23%；而心血管疾病合併呼吸道疾病及糖尿病有 13 人，佔

所有合併 2 至 3 種疾病患者的 20%。 

94 年合併 2 至 3 種疾病組合者共 88 人，佔所有納入研究患者的

57.52%，若將觀察範圍縮小至心血管疾病、呼吸道疾病及糖尿病三

種疾病診斷，則共有 64 人，佔所有合併 2 至 3 種疾病患者的

72.73%，依 93 年之分類組合，就 4 種合併疾病組合進行分析。合併

心血管疾病及呼吸道疾病有 20 人，佔所有合併 2 至 3 種疾病患者的
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22.73%；心血管疾病合併糖尿病有 21 人，佔所有合併 2 至 3 種疾病

患者的 23.86%；呼吸道疾病合併糖尿病有 6 人，佔所有合併 2 至 3

種疾病患者的 6.82%；而心血管疾病合併呼吸道疾病及糖尿病有 17

人，佔所有合併 2 至 3 種疾病患者的 19.32%。 

 
 

表 4-5   合併疾病組合分布情形 

 
93 年  94 年 

 
人 %  人 % 

心血管疾病 
+ 呼吸道疾病 13 20.00%  20 22.73% 

心血管疾病 
+ 糖尿病 8 12.31%  21 23.86% 

呼吸道疾病 
+ 糖尿病 6 9.38%  6 6.82% 

心血管疾病+呼吸

道疾病+糖尿病 13 20.00%  17 19.32% 
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第二節   病房因素差異分析 

 

兩階段研究期間之病房因素包括病房回住情況、病房佔床率及

主治醫師特質及護理人員特質。 

 

一、病人回住情況 

病人回住情況是指病人轉出加護病房後 48 小時內回住者，逐筆

翻閱研究對象之病歷，並對照內科加護病房電子護理紀錄資料顯

示，93 年及 94 年間納入研究之患者皆無於 48 小時內回住內科或其

他科別之加護病房紀錄。而以兩組病人離開加護病房時之 APACHE 

II Score 來看，分數皆小於 19 之患者約佔 98%左右，也可證實病人

在離開加護病房時是處於疾病穩定的狀態。 

 

二、病房佔床率 

在病房佔床率方面，兩組病人在未扣除排除對象之前，93 年

10-12 月其 3 個月間的總住院人日為 1284 天，而 94 年則為 1243

天，以研究期間內科加護病房滿床率之住院人日為 1980 天來計算， 

顯示其佔床率分別為 64.8%及 62.8%，兩階段之住院人日並無明顯

差異。也就是說在相同的護理人力照護下，除了藥師參與病房內照

護的時間安排有差異外，其護理人力與病人數配置的比例是幾近相

同的。 
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三、主治醫師特質 

主治醫師特質是指患歸屬之主治醫師之個人資歷，即其升任主

治醫師至今之年資。兩期間參與內科加護病房之病患照顧的醫師年

資範圍，93 年為 1-25 年，平均年資為 7.72 年，而 94 年醫師年資分

佈範圍近似於 93 年，為 1-27 年，平均年資為 6.71 年。兩組醫師之

平均年資差異未達顯著。(表 4-6) 

 

表 4-6   醫師平均年資差異情形 

93 年   94 年   
變項 

平均值  標準差   平均值 標準差   
t-test  
p 值 

 醫師年資 
(年) 

7.4867 5.8219  6.6323 6.1423 
 

0.2514

＊p 值<0.05 

 

進一步分析醫師年資分佈情形 (表 4-7)，發現 93 年及 94 年間，

第一年主治醫師皆佔 14% 左右，而 93 年間的第二年及第三年之主

治醫師佔率為 12.7%，相較於 94 年的 24.40%，後者有較高之比率。 

再觀察擁有 4-10 年及 10 年以上年資之主治醫師，93 年分別為

39.68%、33.33%，94 年則分別為 31.71% 及 29.27%。綜觀年資 4 年

以上之主治醫師 93 年為 73.01%，而 94 年為 60.98%。所以，雖然

93 年間第二年及第三年主治醫師之佔率明顯低於 94 年，但高年資 

(4 年以上) 之主治醫師，93 年之佔率卻明顯高出許多。 
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表 4-7   主治醫師年資分佈情況 

93 年   94 年   
  人 %  人 % 
 第一年主治 9 14.29%   6 14.63% 

 第二年主治 5 7.94%   5 12.20% 

 第三年主治 3 4.76%   5 12.20% 

 第 4-10 年主治 25 39.68%   13 31.71% 

  > 10 年主治 21 33.33%   12 29.27% 

 
 
 

四、護理人員特質 

茲將護理人員職級分為 3 個等級，即第一年護理師、第二年護

理師、第三年及三年以上護理師，以類別變項加以分析。93 年之第

一年護理師佔所有病房照護之護理人力的 57.48%，第二年護理師佔

7.09%，第三年及三年以上護理師則佔了 35.43%。而 94 年間第一年

護理師佔所有護理照護人力的 45.74%，第二年護理師佔 23.26%，

第三年及三年以上護理師則佔了 31.00%。兩組護理師職級分佔率之

差異性以卡方檢定進行分析，結果顯示，研究期間內參與內科加護

病房重症照護之兩組護理人員的職級分佈並無顯著差異。(表 4-8) 
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表 4-8   護理師職級分佈情形 

93 年   94 年   
變項 

人 %   人 %   

X2   
 p 值 

護理師職級       0.1133
 N1 24 57.14286  20 46.51163   
 N2 3 7.14286  10 23.25581   

  N3 15 35.71429   13 30.23256     

＊p 值<0.05 
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第三節   藥師參與內科加護病房重症照護之投入時間與藥物

費用之關係 

 

依美國臨床藥學會(ACCP)及美國重症醫學會(SCCM) 於 2001 年

共同發表之藥師參與加護病房重症照護的模式 (請參考本文 17 頁)，

區分個案醫院在 94 年 10-12 月間之藥事照顧模式屬於模式三，即藥

師需參與團隊每日的查房活動，而在 93 年 10-12 月間之照護則偏向

模式一，但仍須參與一週一次的團隊教學查房。兩組投入加護病房

提供即時藥事照顧的時間不同，93 年間負責之臨床藥師每週在加護

病房內的時間約 4 小時，而 94 年間負責藥師因需要參與每日得團隊

查房，所以每週投入病房內之時間約在 16-20 小時間，投入時間明

顯比 93 年多出 4-5 倍。 

分析此兩時段之藥物費用差異，以每人每天消耗之藥物費用來

看，93 年平均藥物費用為 4253 元，94 年則為 3359 元，以 t-檢定分

析兩組每日平均費用具有統計上的差異 (p 值=0.0826)，若僅就藥物

費用觀察，顯示每人每天可節省 894 元。(表 4-9) 

若以加護病房每人每日平均藥物費用為依變項，病人因素及病

房因素等影響照護費用因素為自變項，進行複迴歸分析，探討影響

加護病房藥物費用之相關因素時可以發現，主要影響藥物費用的因
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素仍在於患者的疾病嚴重程度 (p 值<0.05)，其次則為患者之年齡 (p

值<0.1)。(表 4-10) 
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第四節   藥師參與內科加護病房重症照護之投入時間與加護

病房入住天數之關係 

 

依據文獻指出，藥師參與照護團隊並提供藥事照顧，最明顯的

經濟效益在於住院天數的縮短而非藥物費用的節省(Dooley 等，

2004)，因此本研究亦就加護病房入住天數的差異進行分析。 

在入住天數的分析方面，排除僅入住一天及入住 21 天以上之患

者，以避免入住天數差距過大，造成統計結果向左或向右偏差。93

年組之平均入住天數為 6.15 天，94 年組則為 5.48 天，差異為 0.67

天，若依每日內科加護病房健康保險局之基本住院給付費用 9800 元

計算，每位入住患者可因藥師投予照護的時間差異，節省 6566 元之

病房照護費用。此依變項同樣以 t-檢定進行差異性分析，但未達顯

著意義。(表 4-9) 

 

表 4-9   每人每日平均藥物費用及加護病房平均入住天數差異性分析 

93 年   94 年   
變項 

平均值 標準差  平均值 標準差   
t-test   
  p 值 

每日平均藥費 4253.1 4146.5  3358.6 4045.8    0.0826＊

 ICU 入住天數 6.1509 5.029  5.4803 4.2984  0.2516 

＊P 值< 0.01 
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若以加護病房平均住院日為依變項，病人因素及病房因素等影

響照護費用因素為自變項，進行複迴歸分析，探討影響加護病房入

住天數之相關因素時可以發現，主要影響入住天數的因素仍在於患

者入住時的疾病嚴重程度 (p 值<0.05)，其次為藥師是否參與每日查

房 (p 值<0.05)，再者則為患者之年齡 (p 值<0.1)。(表 4-11) 
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表 4-10  病人因素及病房因素與平均藥物費用之相關性 

變項   回歸係數 標準化係數      標準誤 P 值 

常數  11009.000   - 3210.952   0.001＊ 
藥師是否參與 
每日查房       

否(參考組)       
是  -711.083 -0.034 1333.668  0.594 
醫師年資  -161.521 -0.091 115.350  0.163 
年齡  -74.132 -0.116 41.674  0.077 
性別       
男(參考組)       
女  -1170.666 -0.054 1434.952  0.415 
入病房 APACH II 值       
0-19(參考組)       
20-29  -2085.223 -0.071 1980.863  0.294 
30-34  -15025.000 -0.160 6971.583  0.032 
>=35  -290.595 -0.003 7143.369  0.968 
出病房 APACH II 值       
0-19(參考組)       
20-29  21761.000 0.298 5364.273   <0.001＊

診斷項次  783.831 0.075 691.039  0.258 

ICU 天數   -209.114 -0.111 128.947  0.106 

註：R2=0.1083  ; F=2.82 ; P<0.01 ; entry=0.15 ；stay=0.1 
＊p 值<0.05 
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表 4-11   病人因素及病房因素與平均加護病房入住天數之 

相關性 
 

變項  回歸係數 標準化係數 標準誤   P 值 

常數  3.806   - 1.612    0.019＊ 
藥師是否參與 
每日查房       

否(參考組)       
是  -1.341 -0.120 0.672    0.047＊ 
醫師年資  -0.095 -0.101 0.058  0.105 
年齡  0.039 0.117 0.021  0.062 
性別       
男(參考組)       
女  0.543 0.047 0.728  0.456 
入病房 APACH II 值       
0-19(參考組)       
20-29  4.254 0.272 0.967  <0.001＊ 
30-34  8.568 0.172 3.497    0.015＊ 
>=35  0.121 0.002 3.629  0.973 
出病房 APACH II 值       
0-19(參考組)       
20-29  -0.292 -0.008 2.725  0.915 
診斷項次  0.267 0.048 0.351  0.447 

註：R2=0.1765  ; F=5.55 ; P<0.01 ; entry=0.15 ；stay=0.1 
＊p 值<0.05 
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第五章  討  論 

 

一直以來，藥師提供藥事照顧的初始目的，就是以提升醫療品

質、增加病患安全及提升病患滿意度為主。截至目前為止，國內鮮

少有研究者就住院費用部份與藥事照顧做相關聯結的探討，其原因

不外是需要釐清的變項以及干擾的因子太多，研究結果不容易顯

著，也不容易解釋。此研究竭盡所能的排除可能干擾加護病房費用

之因素，釐清其相關變項並進行差異性分析，在所有變項皆被完整

評估報導的情況下，探討其住院費用之差異，以期進一步了解藥師

在這方面的貢獻，以下就研究結果依下述幾點進行討論。 

 
 
第一節    在藥物費用方面 

 

本研究以費用-效益分析(cost-benefit analysis)的角度，觀察藥

物費用的差異，但因加護病房內患者的疾病因素複雜，所以藥物費

用的個別差異也很大，若非就單一疾病進行分析，而以整體評估而

言，在統計上易因標準偏差過大，而使得費用差異不易顯著。雖然

如此，本研究於 260 名研究對項中排除 5 名每日平均費用差異過大

之患者後，在研究組與對照組間仍得到 p 值小於 0.01 的顯著差異。 
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若將每日節省之 894 元以整個病房為單位來估算，個案醫院擁

有 22 床的內科加護病房，計算其藥物費用則每個月僅就藥費的部份

就可以節省 590,040 元，即使以佔床率 80%來計算，也可以節省

472,032 元的費用，這樣的差異在實質的費用控制上有其不可忽視的

意義。 

美國從 1997 年開始, 醫院用於藥物方面的費用每年攀升 6-15%,

其中有大於 70%增加的花費是在新核准的藥物。1995 至 2000 年間,

評估與藥物問題相關的花費由 77.6 億至 155.4 億成長了一倍之多 

(Dooley MJ, et. al，2004)，新藥的開發因為奈米、基因工程等尖端生

物科技的發展而日新月異，伴隨而來的是更有效、更個人化但也更

昂貴的藥物治療。因應藥物治療費用的快速成長，美國在這十年間

有許多文獻及研究皆探討藥師對於醫療費用的控制，包括在病人的

部份，提供病人用藥教育及諮詢服務、為慢性病人提供個案管理，

在醫療團隊的的部分，提供處方評估、藥物相關知識、藥物使用評

估、藥物不良反應監測以及與藥物使用相關的研究，都可以為社會

帶來的經濟效益，為民眾帶來健康。 

目前藥物經濟學在國外廣泛的被應用，除了上述為藥事服務提

供經濟效益評估外，也應用於治療藥物的選擇，協助保險給付機構

(如國內的中央健保局或國外的 HMO)設立的藥品給付規範等。藥事
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服務對於醫療資源的分配及減少不必要的醫療浪費確實有其貢獻，

在國內應積極推動藥師發展藥物經濟學相關之藥事專業貢獻及研

究，進一步協助醫療單位及保險給付單位提供兼具品質及效益的醫

療服務。 

 

 

第二節   在加護病房入住天數方面 

在加護病房入住天數的分析方面，雖然已經排除僅入住一天及

入住 21 天以上之患者，但天數的差距範圍在統計學上仍然很大，可

以觀察到分析數值的標準偏差很大，所以統計上並未觀察到顯著的

差異。但若以醫院經營執行層面來看，每位患者之入住天數減少

0.67 天，此部份的差異由 93 年及 94 年研究期間內患者入住的人數

即可明顯看出，93 年入住人數為 196 人，94 年則為 244 人。以內科

加護病房每月平均約收住 70 名患者來估算，並以每日基本住院給付

費用減少 6566 元計算，則每月可減少社會之醫療耗用可達 459,620

元之多。  
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第三節   在政策制定方面 

自 1997 年醫藥分業至今，藥師的專業服務逐步提升，而醫院藥

師提供的藥事服務項目，在醫院評鑑的要求下日益增加。目前，藥

師在醫療團隊的角色已受到肯定，這對於維護病人良好用藥品質、

增進國民健康及減少醫療資源耗費皆有正向意義。可惜所謂的藥事

服務費以醫學中心為例，每張處方依據天數的不同最低 42 元(7

天)，最高也只有 63 元(28 天)，這樣的給付並未考慮處方藥品的品項

及數量之多寡，而藥事服務的項目卻涵蓋處方確認、處方查核、藥

品調配、核對、交付藥品、用藥指導、病歷管理、藥品損耗、包

裝、倉儲、管理等費用(中央健保局，2000)，共計有十幾項之多，

給付實在偏低，但更嚴重的問題是藥師目前在病房提供的相關藥事

照顧，參與臨床照護服務的部份卻分文未支，這對於全力維護醫療

品質的優質醫療單位而言，不免有巧婦難為無米之炊的苦處。 

希望藉由探討藥師提供專業藥事照顧的經濟價值，建議健保局

考慮將所謂「判斷性服務」納入給付規劃，不僅可避免重複用藥造

成民眾健康的傷害及醫療浪費，亦可因安全正確之用藥減少病人重

複就診、無預期門診、急診及住院的次數，達到維護國民健康並減

少醫療花費的雙贏局面。 
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在健保總額給付及醫院評鑑的壓力下，醫療機構只能朝以最低

花費提供最高品質的方向努力，如何達成這樣的目標是很多醫療機

構積極嘗試及學習的課題。藥師在參與社區健康服務、長期照護及

疾病管理時，皆呈現出醫療品質的提升或醫療花費的下降，在兼顧

品質的前提下，醫院藥師可以應用其對藥品的認識，提供醫療團隊

有效益的藥物選擇，即時防止藥物導致的醫療疏失，並發現及評估

藥物產生之不良反應。醫療機構若可配置足夠的藥師人力，積極鼓

勵藥師參與病房臨床照顧，其所得之效益應不僅止於用藥照護品質

的提升，對於醫院的社會形象，甚至藥物耗用及住院日數的縮減，

應皆可得到明顯的成效。 

藥師提供用藥照護，最大受益者應是民眾。藥師針對藥物不良反

應，做前瞻性的提醒及防範，在住院期間密切觀察其用藥對個別病

人的適切性，提供即時的建議及處理，避免因為藥物治療而引起身

體其他部份的傷害，或於患者出院前給予病人充足的用藥衛教，以

確定病患能正確的用藥，減少其非預期的就診或再入院。藥師的職

責是保障民眾用藥的安全性及適切性，目的是使病人不要因為疾病

以外的原因而延長住院日數。以經濟效益的層面來看，藥師提供藥

事服務在醫療資源方面可以降低藥物不良事件的發生率、縮短住院

日數並節省病患照顧費用。另外，若以廣大的社會資源為基礎，更



 

 62

深入的探討縮短住院日數所帶來的經濟價值，則涵蓋了個人或家庭

生產力的增加、病人健康對於患者本人及家人的意義等，舉凡感知

及經濟上的實質意義，不論醫療提供者還是政策制定者都有責任提

供民眾全人的醫療照顧。 
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第四節   研究限制 

因藥師人力分配之因素，本研究的研究時間限於三個月，雖無

法做更長時間之觀察，但已盡可能將足以影響住院天數及藥物花費

之因素加以控制及排除，可以作為日後前瞻性研究之參考。 

另外，因考慮季節因素影響病情變化，故選擇前後兩年相同的 

3 個月份做介入前後之比較，雖然已將醫師年資及護理人員職級分

別作 t-檢定及卡方檢定，但醫護人員之經驗隨著年資成長，本研究

仍然無法預計此一年內的成長經驗，對藥物費用及加護病房平均住

院日數之影響性。 

 

 

第五節    未來研究方向 

此研究為一回溯性之研究，對於國內藥師參與醫療團隊提供藥

事服務，在經濟效益上的研究進行初步之探討，若醫院管理者能提

供足夠的藥師人力，配合前瞻性的研究方法，就藥師進駐一般病房

或加護病房提供藥事照顧，執行較長時間之效益研究，將可以獲得

更詳盡的資料，提供兼具品質、病患滿意及經濟效益的醫療服務，

也為國內醫療照顧開啟醫院及患者雙贏的新局面。 
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第六章  結  論 

93 年間藥師提供每週 4 小時的病房內照護，佔週工作時數的

9.5%，以藥師平均薪資每月 50,000 元計算，依花費時間換算成其支

付的薪資每月個為 4,750 元，而在 94 年間藥師提供每週 20 小時的病

房內照護，佔週工作時數的 47.6%，同樣依花費時間來換算則每個

月需支付的薪資為 23,800 元，兩組間每個月支付薪資的差異為

19,050 元。 

兩組間每日 ICU 藥費降低 894 元，而平均加護病房入住天數降

低 0.67 天。依此結果顯示，藥物費用在病房 80% 佔床率的前提下，

每個月節省的費用為 472,032 元，而在入住天數縮短方面，以每月

平均收住 70 名病患計算，可節省病房費用達 459,620 元，合計共節

省 931,652 元之醫療花費。若將節省之費用與因增加藥事照護時數

所增加的藥師薪資相除，可得到其效益/費用比率為 48.9：1。若進

一步探討加護病房佔床率為滿床的狀況時，則將因減少入住天數，

增加每月收住病患，其經濟效果將更加的顯著。 

經由分析醫療資源耗用的相關因素，以及 93 年和 94 年間醫療

費用差異的結果可以得知，藥師提供入住加護病房患者藥事服務，

其參與重症照護的時間，足以影響醫療照護的費用。 
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附錄一  個案醫院臨床藥師之職責 

 

一、接受醫師之處方箋，複查處方中有關藥品劑量、用法、給藥時

間是否正確，有無交互作用及配伍禁忌。 

二、依據住院藥局電腦功能及至病房訪視病患，就醫護人員、患者

暨家屬所述及病歷中記載，知道病人用藥史、是否有藥物過敏

史等作成書面紀錄。 

三、提供醫師、護士、呼吸治療師、營養師… 等查房團隊成員，有

關的臨床藥學和藥物諮詢服務。 

四、參與查房團隊，充份瞭解醫師敘述及病歷記載有關病程、治療

及照護計劃，提供藥物諮詢服務或提出用藥建議，並作成書面

記錄。 

五、利用藥物動力學原理，提供藥物血中濃度監測(TDM)建議，並根

據測出之藥物血中濃度、病情、腎臟功能狀況，建議醫師調整

藥物投與量或間隔。 

六、提供健保局用藥規範、藥品價格等資訊，作為建議醫師改變治

療處方之依據。抗生素使用是否照會感染科醫師，使用期限及

使用劑量是否合理。 

七、協助醫師瞭解病患使用 TPN solution，由 TPN 調配藥師負責調

配工作。 
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八、針對病患治療之需求，協助醫師瞭解病患有關點滴輸液與電解

質使用的情形。 

九、提供護理人員之用藥教學、正確給藥及抽血時間的基本概念。 

十、藥物不良反應通報(ADR reporting) 

1. 從參與查房及病患用藥訪視中發現藥物不良反應的可能案例。 

2. 提醒醫護人員對於治療個案發生藥物不良反應的警覺性。 

3. 鼓勵及協助醫護人員通報疑似藥物不良反應案例及協助評估。 

十一、針對病房使用藥物，選定評估藥品→訂定評估標準→收集數

據→分析結果→ 作為提升用藥品質之依據→ 持續性追蹤→ 

定期分析結果。 

十二、整理及提供有關藥物配伍、貯存及安定性資料表，當作病房

用藥之參考。 

 就用藥適當性之審核原則： 

1. 選藥之適當性。 

2. 用藥之劑量、給藥間隔正確。 

3. 治療療程正確性。 

4. 避免重覆使用同類藥物及使用藥物種類是否合理。 

5. 藥物過敏之記載。 

6. 抗生素使用是否合理。 
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7. 依據各加護病房用藥品項評估使用是否合理。 

8. 用藥安全評估及監測。 

 


