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摘     要

2006年11月14日至20日參訪美國路易斯安那州老人健康保險醫療品質審查機構（LHCR）及相關健康照護組織，主要行程如下：

	日期
	拜會機構

	11月15日
	1. Tulane University School Of Public Health And Tropical Medicine(New Orleans)

	2. 
	3. Ochsner Clinic Foundation（Ochsner 門診中心，附設醫院）

	11月16日
	全日參加LAHP2006Confererence

	11月17日
	1. 拜會LHCR(LHCR, Louisiana health Care Review, Inc)

	
	2. 拜會Louisiana Hospital Association（路易斯安那州醫院協會）地點：Baton Rouge

	
	3. 拜會Our Lady Of  The Lake Regional Medical Center

	
	4. 拜會Louisiana Department of Health and Hospitals（相當州政府衛生局）


目次

	1． 參訪背景與目的………………………………. 
	第3頁

	2． 美國醫療品質提升機構(Quality Improvement Organizations) 簡介
	第4頁

	3． 參訪過程…………………….…………………. 
	第18頁

	4． 參訪心得…………………………………….…
	第27頁

	5． 附件1-3……………………………….
	第30頁


壹、參訪背景與目的

醫療品質的良莠是影響民眾健康照護的重要因素。全民健康保險不但要努力控制醫療費用成本，更關切院所是否為了節省成本，而未提供符合品質的醫療服務。尤其在總額預算制度實施之後，健保財務的控管進入新的階段，如何經由醫療審查制度的改進以達到提昇醫療品質的目的成為重要的課題。

美國聯邦政府老人健康保險(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS)為了確保被保險人所接受之醫療照護品質，爰委託各州的同儕審查組織(Peer Review Organization, PRO)審查醫院對Medicare被保險人所提供醫療照護的適當性及需要性。並由各州的PRO執行CMS推動的各項健康照護品質改善計劃，利用分析照護模式及照護結果來做為改善主流醫療照護的方法。以保障被保險人所接受的醫療服務是合宜的、必需的及高水準的。

本次參訪的美國路易斯安那州老人健康保險醫療品質審查機構（LHCR），即協助CMS於路易斯安那州推動各項健康照護品質改善的PRO機構，本次參訪的重點，為其於醫療費用及品質之審查、監控和對醫事機構的輔導模式，供本局未來發展檔案分析技術及運用在醫療服務審查之實際作業參考。

2、 Quality Improvement Organizations簡介

1、 背景

Quality Improvement Organization Program(QIO Program)的前身是Medicare Utilization and Quality Control Peer Review Program ，起於1982年，早期著重在美國老人醫療保險(Medicare)的醫療利用適當性審查，後來逐步發展為以確保醫療提供者之臨床表現與品質為主。

QIO接受美國老人與低收入醫療保險(Centers for Medicare and Medicaid，CMS)的委託，進行品質監督與改善事項，以確保每位被保險人得到最適切的醫療照護。

目前CMS委託QIO的合約已進入第8期(8th Statement of Work)，本期的委託期間自2005年8月至2008年7月止，包括美國各個州、行政區域及哥倫比亞特區等，總共委託53個QIOS進行這項品質確保的工作。

2、 法源依據

     依據社會安全法(Social Security Act)第11章(Title 11)，關於同儕醫療利用及品質審查(Peer Review of The Utilization and Quality of Health Care Services)事項，主要在第11章之Part B的部分規定，美國社會安全法第11章Part B 之條文大綱如附件1 。

3、 目的與任務

(一)目的：協助醫療提供者(包括醫院、開業醫師、護理之家及居家照護機構等)進行品質監測與報告、輔導電子資料申報與應用、改善照護流程及改造組織文化等，以提昇對被保險人的照護品質。

(二)任務：

1. 提昇照護品質： 

透過與各單位(如End-Stage Renal Disease Networks、其他保險人、照護組織...等)的合作，進行下列工作，以確保病人得到最適時且適切的照護，包括安全(safe)、有效(effective)、以病人為中心(patient-centered)、即時(timely)、效率(efficient)及公平(equitable):

(1) 品質監測與報告，透過品質監測找出需改善及追蹤的部分，以做為品質改善、品質公開及論質計酬支付參考。

(2) 協助建立電子資訊系統並有效運用，包括建立電子病歷、處方及醫囑電子化(e化)、利用通訊醫療(telehealth)及其他工作流程及決策支援等。

(3) 改善照護流程，包括個案管理、病人自我管理…等之改進。

(4) 改造組織文化，建立一個追求完美的組織環境，經由開放溝通(open communication)及團隊合作模式(teamwork)，促使領導者及員工從根本轉變改進。

2. 被保險人的權益保護：以個案審查(case review)來確保被保險人所獲得的照護品質。透過被保險人的申訴及抽查方式，調閱病歷進行個案審查，列入個案審查的情況包括：懷疑醫療機構有病人移轉情形、重大手術案件、被保險人申訴或爭議案件、醫院或管理照護計畫(Managed Care Plan)認定非屬保險給付範圍疑義之案件(應類似國內收自費案件)、從醫療提供者報告資料認為有必要抽查者、醫院申報較高的DRG權值(higher weighted DRGS)案件等。

4、 申請成為QIO的要件

(1) 基本條件

申請成為QIO者，必需為獨立運作且非政府機構，並需符合社會安全法第1152條及QIO作業手冊(QIO manual)42 CFR part 475所列條件，包括：

1. 負責人為醫師(physician-sponsored)，或醫師支援(physician- access)

a. physician-sponsored：合夥人或組織成員中至少有20%以上為該州合格之內科或骨內外科醫師；或者合夥人或組織成員中至少有10%以上為該州合格之內科或骨內外科醫師，另外需有醫師團體等出具信函證明(須經CMS認可)，該QIO另有10%代表將來自該州臨床醫師。

b. physician-access：能安排該州合格醫師執行審查業務，且至少有一位為專科醫師(任一專科或次專科)參與審查業務。

2. 必需具備執行品質與醫療利用適當性審查之能力

必須提出過去執行能力與經驗之證明文件，若無過去經驗者，則需提出詳細執行計畫，並說明將如何執行，計畫書內容必須包括下列各項：

a. 維護與確保病歷與審查資料之安全(保密)。

b.個案審查過程，應適當蒐集必要之資料。

c.必需經醫師審查才可做出拒絕(denial)之決定。

d.必需訂定明確的審查指標作為審查依據。

e.審查指標應可提供醫療提供者參考，且應有回應醫療提供者提出指標修訂建議之程序。

f.處理申訴及爭議案件之流程，必須包括如何受理及回應。

3. 組織內至少有一位成員為消費者代表。

4. 申請為QIO者，不可以是醫療照護機構、醫療照護機構協會或者醫療照護機構聯盟。

(二)特定條件

1. 具備操作及資料處理之能力基礎

QIO必須遵守各相關作業手冊之規定，包括支援及操作手冊(the QIO Infrastructure Operation and Support Manual)、資訊作業手冊(QIO Information Technology Administration Manual)、資料庫作業指引(QIO Database System Administration Guide)、品質資訊網路系統安全手冊(QualityNet System Security Policies Handbook)等。

2. 軟體設備

品質資訊網路支援承包者(QualityNet Support Contrator(s))將提供QIO 每0.5個或以上之全時受僱者一組file/print server及一個工作站(workstation)，這些file/print server及工作站將裝置CMS認可的標準作業系統及套裝軟體。

3. 提出報告

       QIO應依據委託合約內容按時提報相關資料及報告。

4. 資料保密與使用限制

QIO應確實依據社會安全法第1160條及作業手冊42CFR Part 480之資料使用與公開之規定。

5. 資料之運用管理(government data)

CMS會提供可供QIO使用之資料清單(例如從CMS資料庫(Data Warehouse)可取得住院(Part A)報告資料等)。

6. 須與臨床資料摘錄中心(Clinical Data Abstraction Center，CDAC)簽約(subcontract)

QIO須和臨床資料摘錄中心簽訂合約，協助病歷資料處理及病歷品質維護事項。

7. 與Stakeholders 合作

以有效應用資源、避免行政作業重複、減少不一致及減輕醫療提供者的負擔。

8. 與其他單位的溝通

CMS要求QIO依合約附件所提供的溝通手冊，透過其他管道或單位，有效管理及取得資源，CMS提出三個主要資源取得來源包括(1) CMS其他合約者 (如Quality Improvement Organization Support Centers，QIOSCS)(2)ESRD Network及ESRD Network Coordinating Center(3)其他外部資源。

9. 資料蒐集

QIO在資料蒐集(包括調查)，必須遵守Paperwork Reduction Act、QIO 手冊及作業規則，且須經CMS 的Project Officer事前同意方可進行。

10. 內部品質管控

QIO必須建立內部品質管控機制，以持續改善QI O之品質。

11. 員工

在委託合約生效日起30個日曆天，QIO必須聘請執行長(CEO)，CEO必須具備管理QIO或其他相當之組織之經驗。此外，還需僱用其他相關專業人員，包括

(1) 醫、護、藥事等相關專業人員

(2) 健康教育或健康促進、社會行銷和組成研究、公共關係、網路設計...等專業人員。

(3) 疾病編碼人員。

(4) 照護品質及安全改善專家。

(5) 流病、統計、調查研究、資料分析....等專業人員。

(6) 社會及行為科學專家。

(7) 個案審查的專業及行政人員，包括個案管理人員等。

(8) 資訊系統(Information Technology，IT)相關人員。

(9) 資料庫支援及作業人員。

(10)IT安全及資料維護專業人員。

12. 董事會中需維持有消費者會員

13. 獨立評估(Independent Evaluation)

在Project Officer的許可範圍，QIO應同意在符合資料公開之相關法令與原則下，充分配合接受Secretary委託進行QIO績效評估之單位，提供其評估所需之相關資料。

14. 簽訂醫療提供者滿意度及認知調查之次合約(Provider Satisfaction and Knowledge Survey Subcontract)

QIO必須與CMS督導的Westat簽訂次合約，並與其合作或提供協助，以利進行醫療提供者滿意度及認知調查。

5、 委託範圍

包括下列4大類11項：

(1) 協助下列醫療提供者提昇能力及邁向卓越，包括：

1.護理之家 2.居家照護 3.醫院 4.Critical Assess Hospital/ Rural PPS Hospital 5.開業醫師 6.開業醫師-弱勢族群照護部分 7.開業醫師-Part D(Pharmacy)部分等共7項。

(2) 第二大類(保留Reserved)

(3) 被保險人權益及Medicare Program的保障，包括1.被保險人權益保障(Beneficiary Protection)2.醫院支付監測方案(Hospital Payment Monitoring Program)

(4) 特殊專案

六、QIO需執行及達成之事項

(1) 協助受託範圍內之各醫療機構，進行品質監測與報告

1. 品質指標項目由國家品質討論會(National Quality Forum，NQF)決定，該討論會是一個私人、非營利，且代表成員為開放登記(涵括全國性、區域、州及地區各層級消費者代表，公、私立保險購買者、醫師、醫院、及其他健康照護提供者，經認可之團體、醫療相關支援事業，及涉及健康照護研究或品質改進之團體等代表)的一個組織。各受託範圍之品質指標項目不會很多，但很明確具體，而且是凝聚全國之共識，在推動上相對較能集中全力，幾個主要委託範圍之品質指標項目列於附件2，另列舉其中一項指標之測量內容如附件3。

2. 品質指標申報採自願申報方式，因此QIO主要工作即在提高申報率及申報之正確性，同時協助醫療機構如何使用CMS提供之申報軟體或工具，以及利用其彙整之全國性或全州之資料，以做自我與同儕之比較。QIO會協助提供IT(Information technology)相關之教育訓練及技術指導，並輔導醫療機構建立電子病歷及電子申報作業方式。路易斯安納州因前些年受卡崔納風災影響，許多醫療機構之病歷資料因而受損或流失，所以在推行電子病歷及電子申報作業上，相對較易凝聚共識。

(2) 提昇臨床照護品質

CMS會以上述各委託合約範圍內所訂之指標項目改善或達成情形，做為衡量QIO績效之基準，因此QIO無不使出全力，因QIO對醫療機構並無處罰之公權力，所以它們與醫療機構始終維持協助者的夥伴關係，並主動走入醫療機構，提供他們需要之協助，包括工具之提供等(例如宣導單張、海報、追蹤記錄表、粘貼於病歷之提醒追蹤標籤、醫療服務或工作人員配帶指引病人詢問之胸章…等)，QIO會依其受託範圍，為各類醫療機構準備所需之工具，並備有需求清單，供醫療機構勾選及填寫需求數量。

(3) 流程改進

QIO需協助醫療機構參照臨床治療指引，並鼓勵及協助醫療機構使用CMS提供的監測工具，以隨時監測品質績效。

(4) 組織文化系統性的改造

QIO需協助醫療機構之領導階層發展或建立內部改造介入措施及提供其所需之相關技術支援。

(5) 與其他機構的合作

例如與Medicare Care Management Performance Demonstration)合作，鼓勵開業醫師同意提供其個別臨床資訊(符合CMS要求的)；與End-Stage Renal Disease(ESRD) Network合作，鼓勵開業醫師提昇廔管建置率及流感與肺炎疫苗注射率等。

(六)被保險人權益保障

對被保險人申訴案件、出院爭議案件、fiscal intermediary或其他單位轉介個案、DRG高權重案件、經分析異常案件…等進行個案審查，若發現有品質不良或影響被保險人權益之情形，先請醫療機構提出說明，經醫療機構說明後，若仍認為有影響被保險人權益者，應將相關個案送給CMS參考。

七、CMS提供之支援

(一)CMS中央與地方官員會指導及協助QIO執行品質改善工作，另外CMS與 QIOSC(Quality Improvement Organization Support Centers)簽訂合約，每一委託範圍(包括居家照護、醫院、護理之家、開業醫師…等)有一個QIOSC，提供QIO在執行各部門委託事項時必要之協助，包括提供相關工具及資訊、協助建立QIO與相關單位或QIO彼此間之溝通聯繫與合作管道、提供諮詢服務及協助資料分析與解讀、提供臨床照護流程、品質改善等之相關資訊。

(二)CMS贊助成立MedQIC (Medicare Quality Improvement Community)並建立網站，提供QIO有關品質改善之專業資源及專業知識與經驗之溝通分享管道，包括各種工具及文獻等。

(三)提供各種品質資料申報之工具及軟體

例如醫院部門的CART(CMS Abstraction and Reporting Tool)。

(四)提供誘因鼓勵醫院、開業醫師…等申報品質資料

例如醫院若配合申報品質資料可以得到0.4%的支付標準提升(payment update)，2007年更提高到2.0%。另外也將逐步導入論質計酬支付方式(Pay For Performance)，以提昇醫療機構品質資料的申報之意願。

八、執行成果評估

(1) 依9項(包括居家照護、醫院、護理之家、開業醫師、被保險人保障….等)主要委託範圍所訂評分指標分別計分，每一項並依分數高低分為卓越(Excellent Pass)、通過(Full Pass)、有條件通過(Conditional Pass)及未通過(Not Pass)等四個等級，必須有7項被評為”通過”， 且沒有任何一項被評為”未通過”者，才可獲得續約。因為一個卓越可抵消一個有條件通過，因此9項中若有6項得到”通過”，1項得到”卓越”，仍可獲得續約。表現良好之QIO尚可獲得獎勵加給。

(2) 因特殊正當理由免除，以致委託事項只有7或8項之QIO，其免除之委託事項，一律以”通過”計算。

(3) CMS在與QIO簽約前，可依QIO或各州情形，修訂各項委託事項評分標準，因此每個QIO的各委託事項要求的目標值可能會有差異。

(4) 經評估未達到續約標準的QIO，可以申請再提出補充資料與說明，由CMS-wide panel給予再一次評估機會，CMS-wide panel是由Central Office 及4個 Division of Quality Improvement(DQI) Regional Office的官員代表共同組成。經複評若仍未通過，則不予續約，並開放其他競爭者申請。

九、CMS品質資料蒐集

(1) CMS從1999年起陸續對各部門進行品質資料蒐集與報告，包括1999年Manage Care、2000年ESRD、2002年(秋季)護理之家、2003年(秋季)居家照護、2003-2004年醫院及開業醫師。

(2) 為確保品質資料的正確性，CMS除要求醫療機構應於規定期限內完成申報外，並將隨機抽查病歷，例如醫院部門由臨床資料摘錄中心(Clinical Data Abstraction Center，CDAC) 每季隨機抽查5個個案病歷進行審查，若醫院對CDAC審查結果有異議，需由 QIO先檢視，若QIO同意CDAC看法，則依CDAC審查結果處理；若QIO同意醫院看法，則可填寫申復單，向CDAC申請複審。

(3) 品質結果對醫療機構的影響， CMS除已逐步將品質結果與支付結合外，對品質不良者，例如住院會以拒絕支付處理，此外，醫療機構品質結果也將會成為其他保險購買者、雇主或被保險人等選擇醫療機構之參考指標。
參、參訪過程

1、 11月15日

1. Tulane UniversitySchool Of Public Health And Tropical Medicine(New Orleans)：

Tulane 大學公共衛生學院由健康事務管理學系(Dept. of Health Systems Management)的教授兼所長 Claudia R.向團員簡介其系所的概況、教學宗旨及 Tulane 大學公衛學院與LHCR的合作關係。

該校健康事務管理系以培育優秀的健康照護經理人和各階層主管為教學宗旨，而為達成這項宗旨，學系方面透過教學、臨床、社區及衛生行政等各種資源的整合以進行宣導和推廣，而負責為美國老人健康保險執行健康照護品質改善的美國路易斯安那州老人健康保險醫療品質審查機構LHCR，不論在實務經驗分享、理論教學甚至是專案委託方面，均與該校有良好的合作和互動。

2. Ochsner Clinic Foundation（Ochsner 門診中心，附設醫院）：

由該院血管內科主任Steven B. Deitelzweig(Hospital-Based Internal Medicine, Vascular Medicine Section Head)向團員介紹醫院的概況。

Ochsner Health System 是紐奧良地區最大的健康照護體系，擁有超過7,000名員工，其中 600位醫師分布於80個醫療專科。 

Ochsner的分支機構和合作夥伴，包括路易斯安那州南部的25個城鎮的健康照護中心、 醫學中心、和復健中心等，Ochsner Clinic也是路易斯安那州重要的連鎖教學醫院，以出色的急診照護流程及照護品質著稱，且是該州唯一獲准執行器官移植的醫院。

Ochsner's 為高度使用無線網路和互動式電子化病歷的醫院，病人一入院，其所有的治療計畫，治療紀錄、檢驗結果，均進入電腦的自動化流程管理，並會出現提醒或警示訊息，以提醒工作人員調整治療計畫或作其他必要之因應。對醫師的臨床工作效率和病人的照護品質，甚至在向保險公司的請款作業，都有極大的幫助。

Ochsner’s 在2004 – 2006年間均獲美國醫院協會（American Hospital Association）評選為網路連線程度最高（Most Wired）醫院，並曾經美國U.S. News & World Report評為 Best Hospitals。

2、 11月16日   參加路易斯安那州健康照護計畫協會2006年年會(Louisiana Association of health Plans, LAHP 2006 Confererence)

LAHP成立於1991年，是美國路易斯安那州最大的健康保險事業單位公會，目前其會員機構已超過60個，包括健康保險事業、推薦的醫療提供者組織（preferred provider organizations, PPOs）、第三方管理人 (third-party administrators, TPAs)，附加型健康補助計畫（supplemental benefit plans）、醫療照護品質管理組織（quality and care management organizations）…等，均可申請加入會員，該協會依業務分類，設置數個不同功能和目的的委員會，如一般會務委員會，教育委員會，法制委員會等。

鑑於2005年年底，路易斯南部遭受空前的大災難，卡崔娜颶風(Hurricane Katrina)的侵襲，人民和財產的損傷慘重到無法估計，LAHP本次2006年的年會主題，即定為「復原與重建(Recovery an Refrom)」。

在卡崔娜颶風之後，很多以傳統書面文件進行管理的醫院診所資料全毁，在病人照護和行政管理上，幾乎陷入癱瘓，也讓醫院管理者，重新審視自我的定位和調整未來經營的策略。

本次會議的主軸，就是討論如何將危機化為轉機，利用重建路易斯安那州的機會，也重整當地的醫療體系，而重整的過程中，必須兼顧一切改革仍必須以病人安全及醫療品質為最重要考量，並利用資訊技術，網路通訊，建立更有效率，符合醫療成本的醫療環境。

本次年會的議程及講義資料，詳報告附件。

3、 11月17日

1. 拜會美國路易斯安那州老人健康保險醫療品質審查機構 (Louisiana health Care Review, Inc ,LHCR)

此機構由醫療部的執行長Tony Sun簡介LHCR與美國老人及貧民健康保險（Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS）的合作關係。


LHCR係美國眾多的QIO(Quality Improvement Organization)組織之一，經費主要來自CMS，其受CMS委託，負責監督及提昇路易斯安那州所有老人及低收入保險（Medicare & Medicaid）的健康照護品質，LHCR與CMS為合約關係，每三年重新換約或招標一次。原則上，若LHCR在合約期間可以完成與CMS合約之規定事項，即可優先續約，若未能達到合約規定的目標，則CMS將重新招標，選擇更適任的QIO機構來辦理老人健康保險醫療品質提昇的業務。

事實上，CMS自1986年起，就開始指派LHCR負責路易斯安那州老人及貧民健康保險醫療給付的同儕審查相關事務，並協助CMS在路易斯安那州推動各項健康照護的品質提昇計畫。

CMS於1992年時開始在同儕審查組織(PRO)中加入了健康照護品質改善計劃，它將同儕審查組織(PRO)的工作重點由以前著重在發現個案的臨床缺失，調整為以分析照護模式及照護結果來做為改善主流醫療照護的方法，亦即由發現個案的臨床缺失調整成幫助醫療服務提供者主動的參與醫療品質的改善，故將同儕審查組織(PRO)的名稱及定位，轉變為醫療品質提昇組織(Quality Improvement Organization, QIO)。

健康照護品質改善計劃的實施需要醫療品質提昇組織(QIO)與醫療服務提供者更緊密的結合，在健康照護品質改善計劃之下，醫療品質提昇組織(QIO)需要負責完成以下四項工作：(1)提供個別醫院及醫師有關醫療照護模式及照護結果之資料；(2)與醫院及醫師討論有品質改善空間之領域，以幫助醫院及醫師做更進一步之分析；(3)與醫院及醫師協商可行的品質改善教育計劃；及(4)告知醫療服務提供者在有品質問題之項目中，與公認的醫療照護標準或其他機構進行比較之間的差異程度。

健康照護品質改善計劃的第一個計劃為合作式心血管計劃(Cooperative Cardiovascular Project, CCP)，它係針對急性心肌梗塞病人的醫療照護改善計劃，由醫療品質提昇組織(QIO)結合了美國心臟學會及美國醫學會等組織來合力發展品質指標，再藉由指標來確認需要改善的領域，這也是CMS第一次使用品質指標來改善醫療品質。

醫療品質提昇組織(QIO)為了實行健康照護品質改善計劃，必須有精密的資料系統、足夠的分析能力及有公信力的臨床診療指引(clinical practice guidelines)。

在CMS的架構中，醫療品質提昇組織(QIO)為執行單位，負責分析、監督及輔導轄區醫療院所改善及提昇醫療服務的品質；至於訂定各年度或某段期間，優先推動的品質提昇計畫項目及臨床診療指引，則是由位階更高的美國醫療品質委員會(Institute Of Medicine, IOM)定期召開圓桌會議(Roundtable on Quality)共同研商訂定。IOM在2001年的「跨越品質的鴻溝(Crossing the Quality Chasm)」報告中指出，21世紀醫療照護體系之六大目標為安全、有效、以病人為中心、適時、效率、及公正優質的醫療保健服務。 並揭示下列的行動是刻不容緩的：

1. 全面檢修美國的醫療照護體系

2. 臨床醫師的再教育和重新訓練

3. 符合並進一步的改進照護品質

美國老人及貧民健康保險（Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS）即依循美國醫療品質委員會(IOM)的指導，同步在其體系中大力推動醫療品質提升計畫，並決定以下列5個工作項目作為達到全面提昇醫療品質的重要策略。

1. 與所有業務相關的醫療工作參與者密切配合，包括美國健康照護部、聯邦及各州的衛生局，和其他非政府組織，包括醫療專業團體等。

2. 資訊公開，向全體消費者和醫療從業單位公布包括品質測量數據及相關資訊。

3. 採用可以正面獎勵醫療院所配合政策的付費方式，例如鼓勵醫療院所之間在提升醫療品質，減少不必要的花費的良性競爭，以取代以前一味要求醫療院所撙節成本的作法。

4. 協助所有的業務夥伴，以進行提升效率，降低成本和改善品質的的必要步驟，尤其是協助健康照護的參與者加能電腦科技的使用能力

5. 主動參與研發並倡導使用以證據醫學為基礎的新醫療科技，以提供病人更有效率且品質更高的醫療照護．

在路易斯安那州，目前有145萬人享有CMS提供的醫療照護，其中65萬人是老人健康保險，80萬人是低收入保險，另外有約200萬人是參加自費或受僱員工的醫療保險。但是，CMS仍為美國最大的的健康保險買家，每年的醫療總支出超過3,800億美元。佔政府預算的1/3，平均每天要支出10億美元的老人（貧民）健康保險醫療費用。有鑑於醫療支出己造成美國政府沈重的財務負擔，如何提高醫療照護的效率，更符合品質的要求以及經濟效益，已成為所有參與健康照護事業之組織及人員的共識。

配合CMS的政策，LHCR在現階段的工作重點在提升護理之家和居家照護的品質，包括降低壓瘡和疼痛的發生率，照護機構環境整潔和居家復健的協助和評估．．等，在改善醫院的品質方面，則持續進行急性心肌梗塞（Acute Myocardial Infarction (AMI)/Heart attack）、心臟衰竭（Heart Failure）、肺炎（Pneumonia）、和預防術後感染(Surgical Infection Prevention)的照護品質提升計畫，在基層醫療，則致力於鼓勵糖尿病照護，流感疫苗注射和乳房攝影篩檢等項目。

LHCR合約計畫部門經理Jack Olden (CMS Contract Project Manager)亦以專題方式向團員介紹 LHCR 受CMS委託辦理路易斯安那州醫療品質提昇計畫的執行情形及成效、LHCR輔導醫院及基層醫師提昇醫療品質的情形、LHCR不定期對民眾及醫師發行的宣導資料、及LHCR利用電腦資訊系統進行住院DRG案件之審查之概況。

2.
拜會Louisiana Hospital Association（路易斯安那州醫院協會）地點：Baton Rouge

由協會的執行長（President & CEO）John A. Matessino向團員介紹路易斯安那州醫院協會協助當地中小型醫院進行各項醫療品質提昇計畫，以符合CMS及LHCR要求。及其與LHCR合作，協助中小型醫院電腦化，以更有效率提供高品質醫療服務的情形。最後，以另人動容的影片，描述在2005卡崔娜風災時，各醫院工作人員協助救災的辛勞及貢獻。

3.
　拜會Our Lady Of The Lake Regional Medical Center
Our Lady Of The Lake Regional Medical Center是Baton Rouge當地最大醫院，由該院資訊處理中心的主任（Chief Medical Information Officer） Stephanie Mills主持本參訪團的接待說明會，會中以電腦模擬實際情形介紹該醫院如何利用資訊系統，確保病人的醫療安全及受到妥適之醫療照護。該院病人照護之資訊系統，結合EBM (實證醫學)及該院之臨床路徑，病人由進入醫院起，每一項醫療處置及檢查結果、生命跡象監視系統，均由該資訊系統監控並隨時提醒醫療人員適時回映。該資訊系統亦包括用藥安全之監控，且可提供遠端連線，醫師在自己家中也可以隨時監控病人狀況及修正處方（包括用藥及處置）

4. 　拜會Louisiana Department of Health and Hospitals（相當州政府衛生局）

由執行長（Secretary）
Federick P.Cerise, 接待團員，執行長請教本局團員有關本保險運作情形，包括財源籌措、醫療利用及醫療費用佔GDP比率等等，由高屏分局林副經理代表說明。本局團員提供英文簡介之書面資料及光碟，執行長盛讚本局得以相對低廉之經費，得以照護全民之健康，實為了不起的成就。

肆、參訪心得

1、 在品質指標的選擇方面，美國CMS對各部門品質指標之訂定，是由國家品質討論會(National Quality Forum，NQF)決定，該討論會成員開放登記，代表成員涵括各層面及各領域(包括消費者代表)，雖然品質指標項目不多，但很明確具體，而且凝聚全國之共識，同時對QIO的表現評量，也是依品質指標項目具體量化計分，QIO如果不努力執行，不但影響其當期合約報酬，甚至將喪失下期續約的機會，因此大家無不戮力以赴。國內配合總額支付制度實施，醫療費用協定委員會(簡稱費協會)在協定年度總額時，會同時討論訂定各部門品質確保方案，並將品質績效列入次年總額成長率協商時之協商因素考量，惟品質指標項目由總額受託單位研擬，再提交衛生署、健保局及費協會備查，是否能夠真正符合民眾需要及國家醫療品質政策目標，不無疑問。再者，因為欠缺全國統一共識之醫療品質政策，因此不同單位或為不同業務需求(例如醫院評鑑、總額品質確保方案、總額品質保證保留款…等)，各自訂定品質指標項目，以致項目多有歧異或重疊之部分，因為項目繁複，致執行力量分散且增加行政作業。因此，建議可以參考美國作法，由衛生署成立委員會或委託某機構，研訂全國共識之醫療品質政策方向(包括決定項目與優先順序)，做為各衛生醫療單位、全民健保與醫療機構共同努力推動的目標，且品質政策方向應有一定的推動期，不宜在短時間內頻繁更動，例如現行總額各部門品質確保方案適用一年，似可考慮予以適度延長，以利品質改善的持續與連貫。

2、 CMS委託QIO的相關規定，均訂於社會安全法(Social Security Act)，另外其委託合約書詳細載明委託範圍、目標、應完成事項、可應用之資源、評量指標及計分方法等(約200多頁)，相較於國內習慣採原則性規範，再以其他子法規或行政命令補充規定，是有很大之差異，二者各有其優缺點，不過詳細明確的規範，在執行面相對應可減少爭議之情形發生。

3、 QIO在品質改善之推動，非常積極主動，他們強調要主動走向醫療機構，而不是等待醫療機構來找他們；不只是監測管理，更著重在落實執行，換言之，並不只是告訴醫療機構需要改善什麼，更重要的是教導及協助他們如何做，例如準備工具箱，依部門(醫院、醫師、居家照護….)將所要推動的品質項目，準備各種可提供協助醫療機構提昇品質的相關資訊、教材等。這可能與CMS委託合約中，有一部分報酬是依QIO表現計算，及QIO若表現不好，將拿不到下期合約有關，不過這種積極落實執行的作法，的確值得學習。

4、 CMS在醫療機構申報資料，雖多採鼓勵自願申報方式，但一旦院所簽訂願意申報，即要求其正確申報，並每季抽查少部分病歷核對審查，以確保資料正確可用。我國全民健保，醫療費用申報採強制且幾近百分之百媒體申報，另外自2001年起陸續推動的論質計酬支付試辦計畫(如糖尿病、氣喘…等)，也要求參與試辦之院所登錄品質相關資料，這是我們的優勢，但對申報資料的正確性，相對較欠缺確認(validation)的積極作為，就此部分，建議應可檢視現行申報資料是否有再精簡之處，尤其論質計酬支付試辦計畫部分，另外也可參考美國建立少量病歷抽審機制，並對申報錯誤者以不受理或拒絕給付等較嚴厲措施，促使醫療院所重視與提昇申報資料之正確性。

附件1    美國社會安全法Social Security Act—Title11
Part B—Peer Review of the Utilization and Quality of Health Care Services 
	Sec.1151.
	Purpose

	Sec.1152.
	Definition of utilization and quality control peer review organization

	Sec.1153.
	Contracts with utilization and quality control peer review organizations

	Sec.1154.
	Functions of peer review organizations

	Sec.1155.
	Right to hearing and judicial review

	Sec.1156.
	Obligations of health care practitioners and providers of health care services; sanctions and penalties; hearings and review

	Sec.1157.
	Limitation on liability

	Sec.1158.
	Application of this part to certain State programs receiving Federal financial assistance

	Sec.1159.
	Prohibition against disclosure of information

	Sec.1160.
	Prohibition against disclosure of information

	Sec.1161.
	Annual reports

	Sec.1162.
	Exemptions for religious nonmedical health care institutions

	Sec.1163.
	Medical officers in American Samoa, the Northern Mariana Islands, and the Trust Territory of the Pacific Islands to be included in the utilization and quality control peer review program


附件2  CMS第8期合約部分委託事項之品質改善指標項目摘要

	部門
	品質改善指標項目

	居家照護
	1.降低急性住院 2.增進流感及肺炎疫苗注射 3.改造組織文 化，以支持改善照護品質 4.導入通訊醫療(telehealth)技術

	醫院
	1.改善急性心肌梗塞、心臟衰竭及肺炎病人照護品質(心臟衰 竭之品質測量內容如附件3)

2.經由外科照護改善專案(Surgical Care Improvement Project，SCIP)改進照護品質，包括預防手術部位感染、心血管併發症、靜脈栓塞、呼吸器引發之肺炎及提昇血液透析廔管使用。

3.醫師處方e化(Computer Physician Order Entry，CPOE)

4.導入Bar Coding System  5.改變組織文化以提昇品質

6.改善Rural and Critical Access Hospital 照護品質

	護理之家
	1.降低高危險性壓瘡(High Risk Pressure Ulcers)

2.減少約束病人

3.精神抑鬱之處理 (Depression Management)

4.慢性疼痛之處理   5.醫事人員滿意度調查

6.改變組織文化


	開業醫師
	1.提昇資訊技術(Information Technology)及電子病歷

2.流程改造以提昇品質

3.處方藥給付保險 (Medicare Part D benefit)之品質提昇

4.改善糖尿病、冠狀動脈疾病、心臟衰竭、高血壓及末期腎臟病病人之醫療照護。

5.提昇預防性服務，包括50歲以上者之流感疫苗注射及60歲以上之肺炎疫苗注射、門診血壓監測、50~69歲婦女乳癌篩檢率、直腸癌篩檢率、低密度脂蛋白檢查率及檢查值低於130mg/dl之比率、詢問病人吸煙情形及吸煙者接受戒煙介入治療比率。


附件3  心臟衰 竭之品質測量Heart Failure Performance Measures (Hospital)

	Performance Measure
	Measure Description

	HF-1: Discharge

Instructions
	Heart failure patients discharged home with written instructions or educational

material given to patient or care giver at discharge or during the hospital stay

addressing all of the following: activity level, diet, discharge medications, follow up appointment, weight monitoring, and what to do if symptoms worsen

	HF-2: Evaluation of LVS Function
	Heart failure patients with documentation in the hospital record that LVS function was evaluated before arrival, during hospitalization, or is planned for after discharge

	HF-3: ACE Inhibitor or

ARB for LVSD
	Heart failure patients with LVSD and without both ACE inhibitor and ARB

contraindications who are prescribed an ACE inhibitor or ARB at hospital

discharge. For purposes of this measure, LVSD is defined as chart documentation of a LVEF less than 40% or a narrative description of LVS function consistent with moderate or severe systolic dysfunction.

	HF-4: Adult Smoking
Cessation

Advice/Counseling
	Heart failure patients with a history of smoking cigarettes, who are given smoking cessation advice or counseling during hospital stay. For purposes of this measure, a smoker is defined as someone who has smoked cigarettes anytime during the year prior to hospital arrival.


……………………………………………………（裝  釘  線）……………………………………………………………
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