我國全民健康保險自2002年7月開始實施醫院總額支付制度，醫院自主管理、醫院卓越計畫等類似個別醫院總額政策也陸續推行，這些政策是否會使得至醫院看病的患者轉移至基層診所就醫是值得探討的。大部分醫院總額的相關研究多半是整體性的分析或以醫院為分析單位進行探討，鮮少有針對同一群病患來探討其在支付制度實施前後醫療利用的變化情形。因此，本研究將針對在醫院總額支付制度實施前只去醫院就醫的病患進行分析，探討其在醫院總額實施後就醫層級動向以及醫療利用的變化情形。 
本研究以1999年至2004年國家衛生研究院之全民健康保險資料庫承保抽樣歸人檔進行研究分析，研究對象為在醫院總額實施前二年2000年7月至2002年6月期間在接受一般西醫醫療服務（扣除牙醫、中醫）時只在醫院就醫之病患，共4,043位。將2000年7月至2004年6月之研究時間劃分每半年為一期進行比較分析，共分八期。 
研究結果顯示，在病患就醫層級動向方面，醫院總額實施後會前往基層診所就醫的病患比率逐漸增加，病患之基層診所各項醫療利用亦呈現增加趨勢。在住診醫療服務方面，研究對象在醫院總額實施前之住診醫療利用變化不大，在醫院總額實施後成長的幅度增加許多。在醫院部門門診醫療服務方面，研究對象在醫院總額實施後，除醫院部門門診就醫次數呈現減少趨勢之外，醫院部門門診醫療服務點數、醫院部門門診給藥天數、醫院部門門診用藥點數皆呈現增加的趨勢。此外，研究對象在醫院總額實施後的醫院部門門診就醫次數雖較實施前減少，但加上基層診所門診就醫次數後，總門診就醫次數則是增加的，顯示醫院總額實施後病患整體的就醫次數並未減少。 
從研究結果可以發現，醫院總額實施後病患就醫層級有從醫院轉移至基層診所之傾向，需注意是否有急、重症病患遭到醫院排擠而轉至基層診所就醫；醫院逐漸增加住院醫療服務，可能是受到門住診預算比率分配的影響；病患之醫院部門門診就醫次數減少，醫院部門門診醫療服務點數增加，顯示醫院對病患每次就醫的照護強度增加、亦或是單純的申報點數增加所致。整體而言，研究對象在醫院總額實施後門診或住診的醫療利用是增加的，總醫療服務點數在總額實施後的成長幅度更勝於實施前許多，顯示醫院總額實施後研究對象的醫療利用仍持續增加，值得政府相關單位以及醫療提供者多加注意。
