本研究主要目的在探討醫院總額支付制度實施後對國人前十大檢驗檢查項目次數及金額之變化與醫事檢驗項目於西醫門急診部門的利用情形，以及評估醫院總額支付制度對於抑制潛在醫事檢驗浪費之程度，用以評估醫院總額支付制度的實施對於醫事檢驗部份之影響。 
本研究利用國家衛生研究院「全民健康保險研究資料庫」，來比較民國89年7月至90年12月及91年7月至92年12月西醫門急診檢驗檢查次數及費用在醫院總額支付制度實施前後的變化情形。本文研究對象為在民國89年7月至90年12月及民國91年7月至92年12月期間，所有到健保特約類別為地區醫院(含)以上的醫療院所門急診進行血液、尿液之檢驗檢查病患及開立此類檢驗項目之醫師。 
研究結果發現，醫院總額支付制度實施一年半後：一、西醫醫院門急診醫事檢驗總耗用金額顯著增加，前十大檢驗檢查項目在次數方面無明顯改變，若以金額作排名，則有較明顯的變動。二、平均每病患人次或平均每位醫師所利用(或所開立)之門急診檢驗檢查項目，次數及金額都有顯著增加；而由複迴歸模式顯示，各醫師平均開立檢驗檢查金額的增加與檢驗檢查的相對健保支付點數有顯著的正相關。三、雖然總檢驗檢查費用在醫院總額制度實施後有顯著的增加，但總檢驗檢查費用在各健保分局別、醫院權屬別及醫院層級別間的費用分佈，則與醫院總額實施前無明顯差異；以T檢定檢驗各分局別、醫院層級別及醫院權屬別在醫院總額支付制度實施前後是否有差別，結果顯示在平均每病患人次醫事檢驗使用量方面，只有區域醫院層級有受到醫院總額支付制度的影響，呈現顯著增加。在每病患人次使用檢驗金額上，結果顯示醫學中心及地區醫院會受到醫院總額支付制度的影響，呈現顯著增加，可推論醫院總額支付制度對於以醫院層級別在各分局的分布上，會造成影響；在醫師部份，則皆呈現不顯著的狀況，可說明平均每位醫師在開立次數或耗用金額上，並不會因為醫院總額制度的實施，而造成各分局別間，在醫院總額前後呈現不同之情形。四、對於重複檢驗檢查的金額，在醫院總額後仍然呈現增加情形，顯示在醫院總額制度實施後，重複檢驗檢查並無改善。 
根據以上結果，建議衛生主管機關應持續追蹤監測醫院總額預算實施後，醫療細項費用變化情形並分析原因。對於醫療費用支付模式，在二代健保規劃中應要有更詳細之配套措施，加強宣導使醫界充分瞭解制度規則，並且建立健全的審查制度，以使醫事檢驗耗用在整體醫療分配當中更加合理。配套推行病歷交換資訊系統以及加強國人健保IC卡稽核之功能，以提升醫療服務的適當性及品質。
