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第一章 前言 

第一節 背景及其重要性 

我國過去研究(疾病管制局，1999；吳肖琪，2000；吳肖琪，2001；許

麗卿，2001)發現減少住院的嚴重性及死亡是流感疫苗實施最有效益的部

分，但是尚未進一步針對流感疫苗減少住院嚴重性這部分進行深入分析與

追蹤，除了未分析老人感染流感住院概況為何？病原為何？住院者是否合

併其他疾病？亦未分析有否接種流感疫苗對流感住院者疾病嚴重性的影

響，?而這方面的探討有助於醫院對老人流感住院者當中有高危險屬性者，

進行較多的照護與預防措施。因此本研究擬利用疾病管制局疫苗接種名冊

與健保局門住診申報次級資料，針對有因肺炎及流感住院者進行分析，期

能利用次級資料分析方式，分析目前我國老人接種流感疫苗後之住院概況

及原因，以作為未來流感疫苗政策推行與改善的依據。 
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第二節 研究目的 

本研究擬利用流感疫苗接種名冊與全民健康保險們住診申報次級資

料，針對有因肺炎及流感住院者進行分析，其能達到以下目標： 

一、分析有接種與未接種流感疫苗老人因流感住院者之基本屬性。 

二、分析有接種與未接種流感疫苗老人因肺炎及流感住院者中，不同特質

老人之住院天數與住院費用之差異。 

三、分析有接種與未接種流感疫苗老人因肺炎及流感住院者中，不同特質

老人之14日與30日再住院率之差異。 

四、分析影響接種與未接種老人因肺炎流感住院者住院費用與住院天數之

因素。 

五、分析原住民與非原住民接種流感疫苗、以及因肺炎及流感住院情形。 
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第二章 文獻探討 

第一節 簡介 

一、流感的流行史 

世界衛生組織(World Health Organization;WHO)資料顯示，流行性感

冒(以下簡稱流感)一般稱為”flu”，歷史上發生世界性大流行，都為人類

帶來極大健康損失，及對社會、經濟造成重大影響(http://www.who.int)。

如1918-1920年西班牙發生的流行又稱為”Spanish flu”，估計至少造成

二千萬人死亡，約有二億人受影響(當時世界總人口數約18億人)；1957年

的”Asia flu”、1968年的”Hong Kong flu”，共造成全世界150萬人死

亡，且因工作損失及醫療支出估計高達320億美元；以及近年來1997年香

港禽型流感，於全球各地肆虐情形亦甚為嚴重。  

 

二、流感所造成的影響 

流感的流行和大流行容易造成疾病或死亡，不同年齡層疾病發生率或

嚴重度亦不同，以小孩侵襲率最高(Sullivan 等,1993)、64歲以上老人影

響最大(Zimmerman 等,2000)。冬季流感病毒感染卻是造成老人住院和死亡

之主因，尤其是肺炎係造成老人住院主因(Szucs 等,1999)。根據美國每年

二萬多名流感相關的死亡病例中，就有80-90%為64歲以上老人(Zimmerman 

等,2000)。其中以肺炎、慢性肝病患者死亡率最高(MMWR,2000)。 
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加拿大流感是引起疾病及死亡主要原因，由沃太華的疾病管制實驗中

心(Laboratory Centre for Disease Control in Ottawa)估計流感每年造

成75,000人住院及6,000人死亡，且流行病學的研究發現死亡率、住院率、

醫療利用率和流感病毒的出現有關，同時也會增加肺炎的住院率(Upshur 

等, 2000)。 

英國1989-90年估計有29,000個因流感造成的額外死亡病例，其中85%

以上均為65歲以上老人(Ashley 等,1991)。而接種流感疫苗可減少一半的

死亡和得病率，因此，英國在開業醫師及醫療照護團體在推動下，針對高

危險群老人實施流感疫苗接種措施(Ahmed 等,1995)。 

 

三、因流感造成醫療成本 

流感所造成經濟的損失主要為增加醫療照護使用的損失。美國疾病管

制局(Center for Disease Control and Prevention)報告顯示，因流感造

成之直接醫療費用，每年約 10-30億美元(Szucs 等,1999)。McBean等人

(1993)以1989-1990年間65歲以上住院病人為分析對象，在控制了性別、

年齡、種族後，1989-1990年的流行季，Medicare所支付因流感的住院費

用在十億美元以上，但在1990-1991年非流行季中則僅需七億五千萬美元。

因此推論若能有效控制流感流行，將可有效節省醫療成本。 
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1997年德國以該國疾病基本資料(German Sickness Funds Data)推估

1996-1997年流感流行期間，醫療費用佔 0.9億美元(1.5億馬

克)(Statistical Yearbook for Germany. Frankfurt,1997)。1989年法國

研究指出流感流行所增加的醫療費用支出約3億美元(Levy 等,1996)。 

由上述資料顯示，各國因流感流行所增加的醫療費用支出介於 0.9-30

億美元，儘管各國醫療費用支出不盡相同，但流感使得各國付出相當大之

醫療成本。因此近年來各國也開始積極進行流感疫苗接種，至1997年止計

有29個國家投入，以期能節省醫療資源使用，減少社會成本付出。 

 

四、1999-2000年臺灣流感流行情形與接種疫苗株 

1999-2000年臺灣北中南部地區，A型流感開始流行時間分別為 1999

年11月中旬、1999年12月底、與1999年12月底，並於3月初逐漸下降。

全島 B型流感病毒則繼 A型病毒後於 3月初開始流行，顯示我國在流行時

序上有南北的差異，在A型病毒流行之後，接著B型病毒的流行開始上升。

根據疾病管制局的所提供 1999-2000年病毒分離的資料顯示，主要流行仍

以 A、B型為主，A型主要流行之病毒株為 H1N1亞型，其次為 H3N2亞型，分

別為A/New Caledonia/20/99(H1N1)–like及A/Sydney/5/97 (H3N2)–like、

A/Moscow/10/99(H3N2)–like，B型為B/Beijing/184/93–like為主。 

 5



第二節 接種流感疫苗對肺炎及流感住院之影響 

國外大部分研究顯示流感與死亡率、罹病率有關(Foster，1992；

Mullooly，1994；Govaert，1994；Nichol，1994；Ohmit，1995，Fleming，

1995；Ahmed，1995；Barbera，1997；Nichol，1998；Hak，1998；Nichol，

1999；Deguchi，2000；Carman，2000；疾病管制局，1999)；在評估流感

疫苗的效果時，最常採用的指標是減少因肺炎與流感、呼吸系統的住院率

及死亡率。 

很多國家發現，社區感染性肺炎(community acquired pneumonia，CAP)

在病原學上最主要是鏈球菌所致之肺炎，但次要的病原世界各國不一；各

國必須自己找出最常見的病原，才有助於臨床使用抗生素治療肺炎時做較

正確的判斷(Thompson，1997)。國內亦有必要針對老人肺炎住院最主要是

那些病原引起、流感住院所佔的比率進行探討。 

在研究流感的住院原因方面，Baltussen(1998)估計荷蘭的流感對住院

的衝擊時發現，每年約有2700人因流感住院，但主診斷註明是流感的人數

僅326人(約12%)，故以減少的住院人次來計算流感接種之效益有明顯低估

的情形，而流感的衝擊，不僅是直接使流感住院人次增加，也會有間接效

果，使肺炎、腦血管意外、慢性心臟疾病、糖尿病住院的人次增加。 

Hedlund等(1997)為能了解曾因肺炎住院治療者在接種疫苗後，仍復發
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肺炎的情形，針對653位50-85歲接受疫苗接種的個案進行平均32個月的

追蹤研究，這些個案曾因肺炎住院治療；在追蹤後，利用11個變項去檢測

影響死亡、再復發肺炎、再復發肺炎雙球菌引起的肺炎之因素。結果發現

曾因肺炎住院之中老年人再復發肺炎的機率極大。年齡大、男性、有充血

性心衰竭(congestive heart failure)及有其他慢性疾病者其死亡率顯著

較高。年紀大及慢性肺疾病與肺炎再復發有關。在病原方面，鏈球菌所致

之肺炎最多(26%)、其次是流行感冒嗜血桿菌所致之肺炎(11%)。

Kohler(1999)探討肺炎住院的主因時發現，住院者多為年紀較大、合併其

他疾病或有心理異常、高血壓、發燒、貧血等，主要病原是鏈球菌所致之

肺炎、及流行感冒嗜血桿菌所致之肺炎。 

Puig-Barbera等(1997)利用個案對照研究發現，在非機構老人中，有

接種流感疫苗者可顯著降低肺炎住院率(adjusted OR=0.21)，即若未接種

老人接種疫苗，則其因肺炎住院之機率會降低 79%。Nichol等(1999)針對

明尼蘇達州一家大型管理式照護機構(Group Health)，以1993年滿 65歲

以上、且一年內有慢性肺部疾病之會員1898人進行三年的觀察研究，結果

發現接種流感疫苗者可顯著減少52%因肺炎及流感的住院與70%的死亡。 

李嘉偉(2001)彙整國外相關研究發現，接種流感疫苗可以減少

29%-76.9%因肺炎與流感住院率，38%充血性心衰竭住院率、以及39%急慢性
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呼吸到疾病住院率(Nichol，1994)。而國內無論從疾病管制局(1999)以問

卷進行87年底機構內老人接種流感疫苗效益之研究、或由吳肖琪(2000)以

問卷進行88年底社區老人接種流感疫苗效益之研究、或由吳肖琪(2000)利

用健保資料分析全國88年底老人接種流感疫苗效益之研究，皆可發現流感

疫苗實施是有效的，最主要的效果是減少住院的嚴重性及死亡，從吳肖琪

(2001)的研究中可以發現會去接種流感疫苗者住院率雖然較未接種者高一

些，但是住院日數及住院費用皆顯著較未接種疫苗者低， 

總體來說，接種流感疫苗減少的醫療效益非常高，每個接種個案的淨

效益是 7,189元，還不包括流感疫苗接種減少死亡人年損失的效果。接種

者因肺炎或連感住院費用較低，代表意義為何？是疾病嚴重度較低、或是

感染病原會不同、或是合併症會不同？。若是疾病嚴重度不同，則在肺炎

及流感住院者當中，有接種者其預後是否是會比較好，值得進一步去探究。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 8



第三節 肺炎及流感住院之相關因素 

住院率也是流感疫苗效益重要的測量指標之一。一般患有如心血管疾

病、肺部疾病、糖尿病及氣喘等慢性病者，於流感流行期間會增加疾病嚴

重度或產生併發症而住院，尤其是感染率高的老人(MMWR,2000)。 

與老人住院相關因素方面，許麗卿(2002)以88年台灣地區流感疫苗接

種通知名冊為研究對象，研究發現男性、年齡大、未婚、低教育程度、持

重大傷病卡、過去半年住院天數及過去半年門診次數多者，其住院的危險

性顯著較高。過去病史中曾罹患有慢性阻塞性肺疾病、急性呼吸道疾病、

高血壓、心衰竭、糖尿病、失智及中風等疾病的老人其住院的危險性亦相

對顯著較高。 

Hak等(2001)以1995-1997年丹麥56家診所的病患為研究對象，隨機

抽樣病例組 119人，再以配對的方式選取對照組 196人，評估流感疫苗的

接種效益。研究發現過去患有慢性阻塞性肺疾病、心衰竭、一年內曾經住

院與門診次數較高者，其住院率顯著較高。Nordin等(2001)研究美國

Minnesota, New York與Oregon等地區，以三個健康計畫中心之65歲以上

老人為研究對象。結果指出年齡大於75歲，過去患有糖尿病、心臟病與肺

部疾病等者其住院率較高。 

患有慢性疾病的老人，為可能因流感住院的高危險群。Zimmerman等
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(2000)、MMWR(2000)研究指出在65歲以上老人若患有如心血管疾病、肺部

疾病、糖尿病及氣喘患等慢性疾病，可能會增加疾病的嚴重度或產生其他

併發症而增加住院機率。美國每年 10-20%感染流感人口中，約有90%以上

65歲以上老人因流感產生併發症而住院(每年約十萬人)(MMWR,2000)。因此

許多國家在評估流感疫苗接種效益時，也會探討影響不同特質老人住院的

危險因子，以降低其住院率。 

與老人住院天數相關因素方面：許麗卿(2002)研究發現年齡大、未

婚、持重大傷病卡、過去半年住院天數多者，顯著有較長的住院天數，在

過去病史方面，超曾罹患肺炎、塵肺症及呼吸道其他疾病、腦血管疾病、

糖尿病、失智及中風的老人其住院時間明顯較長。 

與老人住院費用相關因素方面：年齡大、高教育程度、持重大傷病卡、

過去半年住院天數多者，顯著有較高的住院費用，在過去病史方面曾罹患

塵肺症及呼吸道其他疾病、心衰竭、糖尿病、失智及中風老人其住院費用

顯著較高。 
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第四節 原住民與非原住民接種流感疫苗之住院情況比較 

Thompson(1997)針對1992年澳洲東北部某醫院肺炎住院個案的研究中

發現，原住民因肺炎住院的比率及因肺炎致死的比率較非原住民高。主因

為原住民有酗酒問題、有較多慢性肺疾病及糖尿病。 

國內目前尚無針對原住民與非原住民之流感接種率與住院率比較之相

關研究。但由蔡雅琪(2000)研究發現，在控制相關影響因素後，原住民在

門診利用次數方面雖小於非原住民，但在住院利用方面則顯著高於非原住

民，而山地原住民無論在門診或住院利用方面皆高於平地原住民，推測可

能因不同之生活型態或居住型態，造成原住民之醫療利用型態不同。在此

情況下，國內原住民在流感疫苗接種率、因肺炎或流感住院率、因肺炎或

流感致死率是否有較非原住民高也是值得被注意的；另一方面，山地原住

民與平地原住民之不同居住型態是否會影響流感發生率與疫苗接種率，亦

是值得探討的議題。 
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第三章 材料與方法 

第一節 資料來源 

本研究資料來源為行政院衛生署與疾病管制局，各資料檔案分述如下： 

(一) 行政院衛生署 

1. 91年全國戶政資料檔：取得全國65歲以上老人之基本資料，包括身

分證字號、生日、性別、教育程度、婚姻狀況、與原住民別。 

2. 88年4~9月全民健保「門診處方及治療明細檔」與「住院醫療費用

清單明細檔」：取得病患就醫之診斷碼、次數、費用、與住院天數。 

3. 88年10~12月全民健保「門診處方及治療明細檔」：取得全民健保給

付疫苗接種註記。 

4. 89年全民健保「住院醫療費用清單明細檔」：取得住院之診斷碼、住

院費用與天數。 

 

(二) 疾病管制局 

1. 88年「流感疫苗接種通知名冊檔」：第一優先對象接種疫苗名冊檔。 

2. 88年「流感疫苗接種名冊檔」：88年已接種者名冊。 

 

 

 12



第二節 資料處理 

一、研究對象定義 

本研究主要對象為全國在89年有因肺炎流感住院之65歲以上老人。由

91年全國戶政資料檔中排除88年前遷出國外與已死亡者，並擷取出生日期

為民國二十三年以前者；再由89年全民健保「住院醫療費用清單明細檔」

中擷取主診斷為肺炎或流感者(ICD9-CM：480-487)並將其與前項戶政檔連

結，以可連結上者為本研究對象，依同次住院歸戶後共得31,406住院人次，

再依同一人歸戶後共得27,068人。 

 

二、優先別訂定 

由 88年 4~9月全民健保住院清單檔中擷取主診斷碼為心臟疾病

(ICD9-CM：393-398、410-414、425、428、429)、肺部疾病(ICD9-CM：491-496、

500-518)、及糖尿病(ICD9-CM：250)者，將其與研究對象連結，以可連結

上者為本研究之超級優先老人；剩餘檔案分別與疾病管制局88年疫苗接種

通知名冊檔案與接種名冊檔案中機構老人名單連結，與前者可連結上者為

本研究之第一優先社區老人，與後者可連結上者則為本研究之第一優先機

構老人；再由88年4~9月全民健保門診清單檔中擷取主診斷碼與次診斷碼

為心臟疾病(ICD9-CM：393-398、410-414、425、428、429)、肺部疾病
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(ICD9-CM：491-496、500-518)、及糖尿病(ICD9-CM：250)者，將其與前項

剩餘檔案連結，以可連結上者為本研究之第二優先老人；最後將前項剩餘

檔案與疾病管制局88年流感接種名冊檔案中災區老人部分連結，可連結上

者則為災區有接種老人，剩餘未連結上者則為其他老人。 

 

三、疫苗接種註記 

分別將88年 10~12月全民健保門診清單中擷取註記為老人流感疫苗接

種者與88年疾病管制局流感疫苗接種名冊檔案資料與本研究對象連結，可

連結上者為88年底有接種流感疫苗者共8,224人，未連結上者則為未接種

者。共18,844人。 

 

四、過去病史 

由 88年 4~9月全民健保門住診清單檔中擷取主診斷與次診斷分別為肺

炎(ICD9-CM：480-486)、慢性阻塞性肺疾(490-496)、急性呼吸道疾病

(460-466)、塵肺症及呼吸道其他疾病(500-518)、高血壓(401-405)、風濕

性心臟病(393-398)、缺血性心臟病(410-414)、心律不整(426-427)、心衰

竭(428-429)、腦血管疾病(430-437)、糖尿病(250)、慢性腎病(581-582、

585-586)、風濕性疾病(446、710、714)、惡性腫瘤(140-208.9)、失智
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(290-294、331、340、341、348)與中風(438)等十六種疾病者，將其與本

研究對象連結，可連結上者為有該項病史，未連結上者則為吳該項病史。 
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第三節 資料分析 

本研究使用SAS套裝軟體8.2版進行資料分析，採用之統計方法如下： 

 

一、描述性統計： 

分別使用人數、人次、百分比與平均值，分析不同接種別與特質老人

在.89年1-3月與89年1-12月因肺炎流感住院費用與天數。 

 

二、推論性統計： 

以逐步迴歸分析(stepwise multiple regression)影響不同接種別老人

因肺炎流感住院天數及醫療費用之相關因素；統計顯著水準採α＝0.05。 
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第四章 結果 

第一節 基本資料 

在各檔案連結後，民國 88年底 65歲以上老人可供分析的樣本數為

1,913,721人(表4-1-1)，有接種流感疫苗人數為275,957人，接種率為

14.42%。在老人基本特質方面，男性、75-84歲、未婚、國高中教育程度、

山地原住民、第一優先老人、過去有肺炎或慢性阻塞性肺疾者，其接種率

較高。 

在住院率方面，接種者在89年1-3月之住院率為0.87%，較未接種者

0.32%高。在老人基本特質方面，無論接種或未接種者，男性、大於或等於

85歲老人、未婚、不識字、山地原住民、超級優先老人、過去有肺炎者，

其住院率較高，詳見表4-1-2。 

接種者在89年1-12因肺炎或流感住院的比率為2.98%，仍較未接種者

1.15%高。在老人基本特質方面，無論接種或未接種者，男性、大於或等於

85歲老人、未婚、不識字、山地原住民、超級優先老人、過去患有肺炎者，

其住院率也較高，詳見表4-1-3。 

以下各節則是針對感染肺炎流感住院者，其接種與否與住院原因、住

院醫療利用情形進行探討。 
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第二節 主診斷為肺炎流感之住院情形 

65歲以上老人89年1-3月因主診斷為肺炎或流感而住院者共有7,646

人，有接種者為2,401人，未接種者為5,245人(表4-2-1)。89年1-12月

因主診斷為肺炎或流感住院者共27,068人，接種者為8,224人，未接種者

為18,844人(表4-2-2)。 

 

一、住院費用 

整體而言，89年 1-3月因主診斷為肺炎或流感而住院者，每人平均住

院費用為76,650元，有種接者為69,652元，未接種者為79,853元，接種

疫苗平均可減少約10,000元(表4-2-1)。在老人基本特質方面，無論接種

或未接種，男性、大於或等於85歲、離婚或未婚、大學或研究所肄畢、非

原住民、超級優先老人，其平均住院費用較高。而在過去病史方面，未接

種者以過去患有塵肺症及呼吸道其他疾病，接種者為慢性腎病者較高。 

89年 1-12月因主診斷為肺炎或流感而住院者，每人平均住院費用為

92,372元，接種者比未接種者低(91,729元比 92,653元)。在老人基本特

質方面，無論接種或未接種，仍以男性、大於或等於85歲，未婚、大學或

研究所肄畢、非原住民、超級優先老人與過去患有塵肺症及呼吸道其他疾

病者，有較高的住院費用。 

 

二、住院天數 

89年1-3月主診斷因肺炎或流感住院者的平均住院日為24.2日，有接

種者為 21.7日，未接種者為 25.3日，疫苗接種約可減少 3.5日。在基本

特質方面，無論接種者或未接種者，女性、大於或等於85歲、大學或研究

所肄畢、非原住民、超級優先老人者，其平均住院日較高。而接種者離婚
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與過去患有肺炎，未接種者未婚與患有塵肺症與呼吸道其他疾病者，平均

住院日也較高，詳見表4-2-3。 

不同特質老人 89年 1-12月因主診斷為肺炎或流感而住院者的平均住

院日為22.7日，接種者與未接種者皆約22.7日。在基本特質方面，男性、

大於或等於85歲、大學或研究所肄畢、非原住民、超級優先老人與過去患

有塵肺症與呼吸道其他疾病者，其平均住院日較高(表4-2-4)。 

 

三、14日內再住院率 

89年1-3月因主診斷為肺炎或流感而住院者，其14日內的再住院率為

4.09%，接種者為3.69%，未接種者為4.27%。疫苗接種可減少約5%。無論

接種者或未接種者，男性、大於或等於85歲、專科肄畢與平地原住民者，

其14日內再住院率較高。而接種者未婚與過去患有風濕性心臟病與未接種

者有偶與過去患有塵肺症及呼吸道其他疾病者，也較高，詳見表4-2-5。 

89年 1-12月因主診斷為肺炎或流感住院者之 14日內再住院率為

5.15%，接種者為5.28%，未接種者為 5.09%，接種者略高。在老人基本特

質方面，無論接種與未接種者，男性、大於或等於 85歲與未婚者，其 14

日內的再住院率較高。而接種為高中職肄畢、非原住民、機構老人與與過

去患有風濕性心臟病者，以及未接種為專科肄畢、平地原住民、社區老人

與過去患有塵肺症與呼吸道其他疾病者，也有較高的再住院率，詳見表

4-2-6。 

 

四、30日內再住院率 

 不同特質老人89年 1-3月因主診斷為肺炎或流感住院者，整體而言，

其30日內的再住院率為4.74%，接種者為4.34%，未接種者為4.92%，接種
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疫苗可減少約 5%。在老人基本特質方面。接種者為男性、年齡介於 75-84

歲、未婚、大學或研究所肄畢、非原住民與過去患有風濕性心臟病，以及

未接種者為男性、年齡大於或等於85歲、有偶、專科肄畢、山地原住民、

社區老人與過去患有塵肺症與呼吸道其他疾病者，其30日內的再住院率較

高，詳見表4-2-7。 

而89年1-12月因主診斷為肺炎或流感而住院的65歲以上老人，其30

日內的再住院率為7.59%，接種者為8.38%，未接種者為7.24%，接種者較

高。在老人基本特質方面，接種者為男性、年齡介於 75-84歲、未婚、專

科肄畢、非原住民、超級優先老人與過去患有塵肺症與呼吸道其他疾病，

以及未接種者為男性、年齡大於或等於85歲、未婚、國中或初職肄畢、非

原住民、機構老人與過去患有風濕性疾病，其30日內的再住院率較高，詳

見表4-2-8。 
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第三節 次診斷為肺炎流感之住院情形 

由於肺言與流感並不一定會在住院主診斷出現，大部分住院是將肺炎

與流感放在次診斷內，因此本節針對次診有肺炎流感之住院人次進行分析。 

表 4-3-1為 89年 1-3月住院次診斷為肺炎或流感者前 20排名之主診

斷，第一位為慢性氣道阻塞(他處未歸類)，共有 512人次，平均住院費用

為 91,000元，平均住院日為 15.2日，接種者無論住院費用與日數皆低於

未接種者。在平均費用方面，最高為主診為腦內出血的病患(第19名，

226,673元)，且接種者較低；最低為氣喘（第5名，44,771元），然接種

者較高。在平均住院日方面，最高為肺部其他疾病(第2名，32.8日)；最

低為一般徵候(第17名，7.9日)，接種者均有較高的住院日數。 

表4-3-2為89年1-12月住院次診斷為肺炎或流感者之主診斷前20排

名，第一位為肺部其他疾病，共 2,918人次，平均費用為 229,463元，平

均住院日為67.9日，平均住院日是所有排名中最高，而平均住院費用僅次

於腦部出血者，其接種者相較於未接種者，有較低的住院費用與日數。 
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第四節 影響肺炎流感住院(主診)費用與天數之因素探討 

表4-4-1為影響老人因肺炎流感住院費用之因素。無論在短期(1-3月)

與長期(1-12月)結果皆發現接種可降低住院費用，短期可減少12%的費用，

長期可減少7%的費用。而無論短期與長期皆發現，年齡層皆以85歲以上費

用顯著較高，教育程度較高者(專科肄畢與大學或研究所肄畢)費用顯著較

高，過去住院天數較高者費用較高，過去門診次數較高者費用較低，有急

性呼吸道疾病者費用較低，而有肺炎、腦血管疾病、慢性腎病、失智、與

中風疾病者，住院費用較高，在優先別方面，以第一優先機構老人費用顯

著較高，超級優先老人次之，災區其他接種老人費用較低。在原住民方面，

短期以平地原住民費用顯著較低，但長期則以山地原住民費用顯著最低。 

在住院天數方面(表4-4-2)，無論在短期(1-3月)與長期(1-12月)結果

皆發現接種可降低住院天數，短期可減少 11%的天數，長期可減少5%的天

數。而無論短期與長期皆發現，年齡層皆以85歲以上天數顯著較高，教育

程度較高者(專科肄畢與大學或研究所肄畢)天數顯著較高，有偶與喪偶者

住院天數較低，過去住院天數較高者天數較高，過去門診次數較高者住院

天數較低，有急性呼吸道疾病者住院天數較低，而有肺炎、腦血管疾病、

慢性腎病、失智、與中風疾病者，住院天數較高。在優先別方面，以第一

優先機構老人住院天數顯著較高，在短期以第一優先老人次之，長期則以
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超級優先老人次之，災區其他接種老人住院天數顯著較低。原住民對短期

住院天數並非影響因素，但長期則以山地原住民住院天數顯著最低。 
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第五章 討論 

第一節 結果討論 

一、肺炎流感出現在次診的情形較主診多 

本研究發現 89年因肺炎流感住院老人中，以肺炎流感為主診斷者有

31,406人次，為次診斷者卻有62,750人次，此與Baltussen(1998)的研究

發現相同，流感的衝擊不僅是直接使流感住院人次增加，也會有間接效果，

使肺炎、腦血管意外、慢性心臟疾病、糖尿病住院的人次增加，故若僅以

主診斷為流感之人次計算，會有低估的效果。 

 

二、肺炎流感為次診之住院其主診可能有與份炎流感較無關的診斷 

以肺炎流感為次診斷住院者，其主診斷項目較為複雜，包含許多與肺

炎流感較無關之疾病，其住院主要治療項目可能與肺炎流感較不相關，由

於本研究目的在探討因肺炎流感住院之原因，若將次診斷為肺炎流感者也

納入分析，可能會干擾與混淆肺炎流感的住院情況，故本研究僅將肺炎流

感為主診斷者納入分析，情況較為單純。 

 

三、山地原住民之流感疫苗接種率與因肺炎流感住院率皆較平地原住民與

非原住民高 
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本研究發現山地原住民之接種率(31.3%)遠高於非原住民(14.4%)與平

地原住民(10.1%))，但無論是否接種，山地原住民因肺炎流感之住院率皆

高於非原住民與平地原住民，此結果與 Thompson(1997)在澳洲研究發現原

住民因肺炎住院的比率較非原住民高之結果類似。而國內蔡雅琪(2000)研

究亦發現，在控制相關影響因素後，原住民在住院利用方面則顯著高於非

原住民，而山地原住民住院利用方面又高於平地原住民。推述山地原住民

可能因有較多慢性肺疾病及糖尿病，導致流感相關住院率較高，值得再進

一步探討。 

 

四、山地原住民因肺炎流感(主診)住院費用與天數遠較平地原住民與非原

住民為低 

本研究發現，山地原住民因肺炎流感住院率雖高，但住院費用與天數 

卻遠較平地原住民與非原住民為低，推測可能山地原住民住院之嚴重性較

低，或者由於就醫不便或工作因素，無法住院太久所致。 

 

五、有關因肺炎流感住院者之分析，本研究較過去研究準確 

許麗卿(2002)從前瞻性分析接種流感疫苗之效益，能清楚的辨別接種 

流感能減少死亡、減少總住院費用及住院日數；但由於該研究超級優先之 
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定義，是在非第一優先老人中將89年4-9月因糖尿病、呼吸道等疾病住院 

者列為超級優先，而不是將所有老人中89年4-9月因糖尿病、呼吸道等疾 

病住院者列為超級優先，會造成部份分類之干擾；故本研究超級優先的老 

人數會較該研究人數多。 
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第二節 研究限制 

一、本研究結果僅能推論至主要因肺炎流感住院者 

由於本研究僅以主診斷為肺炎流感者為對象，故無法推論至因肺炎流

感導致其他相關合併症或併發症的複雜個案，對整體肺炎流感住院狀況也

會有低估的情況。 

 

二、次級資料的限制 

由於本研究為次級資料分析，許多與肺炎流感住院相關之因素變項無

法取得納入分析，如：病原(Hedlund，1997)、職業、家庭人口等變項。 

 

三、未連結健保承保檔 

本研究對象來自健保住院資料，本來應以健保承保檔案為住院率計算

之分母，但由於資料無法取得，而以全國戶政檔為分母，是否有人因為未

加入健保而無法至健保特約醫院就醫而低估研究結果不得而知。但由於目

前我國之納保率已高達%，推測此部份之影響應該相當小。 
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第六章 結論與建議 

第一節 結論 

一、整體而言，接種者在短期(89年 1-3月)與長期(89年 1-12月)之住院

率皆較未接種者高。 

二、無論接種或未接種者，男性、大於或等於85歲老人、未婚、不識字、

山地原住民、超級優先老人、過去有肺炎者，其住院率較高。 

三、在住院費用方面，接種者在短期與長期之費用皆較未接種者低，短期

每人可減少約10,000元，長期則每人可減少1000元。 

四、無論接種或未接種者，男性、大於或等於85歲、未婚、大學或研究所

肄畢、非原住民、超級優先老人，過去患有塵肺症及呼吸道其他疾病

者，其平均住院費用較高。 

五、在住院天數方面，有接種者的平均住院日較未接種者短期約可減少3.5

日，但在長期則兩者相同。 

六、無論接種者或未接種者，大於或等於85歲、大學或研究所肄畢、非原

住民、超級優先老人者，過去患有塵肺症與呼吸道其他疾病者，其平

均住院日較高。 

七、在 14日再住院率方面，短期來看，有接種者較未接種者可減少約 5%

的再住院率；但長期來看，接種者再住院率略高(接種者為5.28%，未

接種者為5.09%)。 

八、在 30日再住院率方面，短期來看，有接種者較未接種者可減少約 5%

的再住院率；但長期來看，接種者再住院率略高(接種者為8.38%，未

接種者為7.24%)。 

九、接種者中為男性、年齡介於 75-84歲、未婚、非原住民與過去患有風

濕性心臟病，其30日再住院率較高。 
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十、無論在短期與長期分析結果皆發現接種疫苗可降低住院費用與天數，

短期可減少 12%的費用與11%的天數，長期可減少7%的費用與5%的天

數。 
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第二節 建議 

一、本研究在分析主診斷時，採用ICD9CM前三碼進行分析，若未來研究能

取得台灣版DRGs申報資料，建議或許可以採用減少組數太多的問題。 

 

二、本研究針對住院病患進行分析，可以看出在同一次住院內接種者無論

者，其主要住院原因；但要回答接種疫苗真正的效益，仍建議由前瞻

性的研究來回答。 

 

三、未列入第一優先，但會伴隨肺炎流感住院的常見疾病，亦應考慮列入

第一優先名單中： 

    由表4-3-1及表 4-3-2研究結果可以發現，名列前二十的疾病中

仍有些疾病並未列入第一優先中，這些疾病很容易伴隨肺炎流感住

院，也因此建議未來可與專科醫師討論是否將這些疾病亦列入第一優

先接種名單中，亦建議未來研究者可以由前瞻性研究分析這些疾病患

者之接種效益。 

 

四、肺炎流感為主因住院者，不同人口特質當中，若接種疫苗與否住院醫

療資源耗用差距大的人口特質，應優先列為提高接種率的對象： 
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    由第四章第二節結果可以發現，在某特定人口特質下，有接種與

未接種者住院日數差距大或住院費用差距大，建議未來應優先針對這

些人口特質之人群加強宣導，以提高該人口群之預防接種率。 

 

五、會伴隨肺炎流感住院的常見疾病中，應針對接種流感疫苗與否住院醫

療資源耗用差距大的疾病，優先列為提高接種率的重點疾病： 

    由第四章第三節結果可以發現，針對同一疾病有接種與未接種住

院日數差距大或住院費用差距大之疾病，應加強宣導以提高該疾病患

者之預防接種率。 

 

六、不同優先別，接種效益有顯著不同，故建議針對接種效益高的機構、

超級優先、第一優先老人，設法提高接種率。 
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