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27.3869

A03Z

LUNG OR HEART/LUNG TRANSPLANT
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8.2453
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行政院所屬各機關因公出國人員出國報告書

(出國類別：考察)

澳洲DRG支付制度考察報告

摘     要

1、 考察目的：考察澳洲DRG支付制度實施背景及經驗，以為我國在總額支付制度下，未來DRG導入住院支付之參考。

2、 考察過程：

分別拜會澳洲首都坎培拉衛生部門(中央)、坎培拉醫院、維多利亞衛生部門(地方)及雪梨大學Beth Raid教授，分別由其實際負責規劃DRG單位、醫院代表及學者就不同立場說明其實際經驗及意見。

3、 考察心得與建議：

澳洲醫療環境與發展與我國有很大的不同，且醫院多為專科醫院，醫院間互相購買服務而非競爭。DRG制度除在維多利亞州用於個案支付外，多用於公立醫院之財務分配及品質管理，故醫界對實施DRG，並無太大反彈，且醫院為因應DRG，多與HOTEL合作設立MEDI-HOTEL，安置急性後期之病患，以減少醫院成本支出等情形，與國內大不同。

在醫院總額制度下推動DRG，目的不在控制費用而在提升效率，並促進費用公平分配，目前若暫不作為支付，建議將CMI、再住院率．．等DRG相關指標作為醫院分級管理參考，以達費用公平分配之實質意義。
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本局醫務管理處　　  　  科長　　  　　李純馥

陽明大學衛生福利研究所　副教授     　 李玉春
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本局醫務管理處          專員       　 谷祖棣
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萬芳醫院                病歷組組長    李碧玲

愛仁醫院                院長特別助理  謝孝佳

出國期間：
　　　中華民國95年11月26日至同年12月2日

考察行程：考察行程列表如后
考    察   行   程 

	日　期
	地　點
	內　　容

	95.11.26(日)
	台北→雪梨
	行程

	95.11.27(一)
	雪梨→坎培拉
	

	95.11.28(二)
	坎培拉Department of Health and Ageing
	澳洲醫療體系制度簡介

DRG之規劃及運用

	95.11.29(三)
	坎培拉醫院

坎培拉→墨爾本
	醫院說明其DRG之運用

行程

	95.11.30(四)
	墨爾本Department of Human Services Victoria

墨爾本→雪梨
	維多利亞洲醫院制度及DRG支付運用之介紹

行程

	95.12.01(五)
	雪梨
	澳洲醫療制度問題討論

	95.12.02(六)
	雪梨→台北
	行程


1、 考察目的

全民健康保險自84年3月1日正式開辦時即陸續訂定論病例計酬項目，全民健康保險醫院總額支付制度亦自91年7月1日起全面實施，總額支付制度實施固然可將醫療費用成長控制在預期範圍內，但若無合理的支付基準及有效的醫療利用管理監測，將使實施之成效大打折扣。有鑑於此，行政院衛生署指示，應研擬住院DRG（診斷關聯群）支付方式，為總額支付制度奠定合理的支付基準。

本局組成工作小組，以美國Medicare DRG為基礎，邀請公衛學者、臨床專業醫師、疾病分類專家、醫界代表共同組成「全民健保住院病例組合規劃工作團隊」，修訂分類邏輯，並開發分類程式，進行分類及統計，目前已完成Tw-DRG第３版分類表及支付通則草案，除於本局網站提供編審程式供醫院試用外，並將CMI等指標運用於審查參考。

在政策面費協會多次會議決議健保應導入DRG支付制度，該項目若未能如期實施應核扣當年度預算；實施成效納入下年度總額協商考量。

本局經多次依法與醫界協商皆未獲DRG導入支付之運用，惟醫界表示，醫院已實施總額，費用已獲控制，且各分局進行之分級管理已具個別醫院總額之意義，無需再實施DRG。全案已陳報行政院衛生署。

為了解其他實施DRG之國家，DRG推動背景及其規劃推動經驗，此次規劃由總局醫管處支付標準科李純馥科長、谷祖棣專員；並邀請學界李玉春教授、楊銘欽教授以及醫界三位有意願者共同前往澳洲，期能藉此次觀摩學習，作為我國未來DRG導入住院支付之借鏡。

貳、考察過程

分別拜會澳洲首都坎培拉衛生部門(中央)、坎培拉醫院、維多利亞衛生部門(地方)及雪梨大學Beth Raid教授，分別由其實際負責規劃DRG單位、醫院代表及學者就不同立場說明其實際經驗及意見，相關內容分述如后。

一、澳洲醫療制度簡介

澳洲共有6個州一個行政特區，面積為770萬平方公里，人口約2千萬人，統計2003年大於65歲以上人口約佔全人口之13﹪，預計2040年將超過20﹪。

澳洲總醫療費用約佔GDP 9.7﹪，費用含括Medicare政府保險、私人保險及民眾自付金額，其中經費來源60﹪來自政府（含聯邦及州政府），40﹪來自私人保險及民眾自付醫療費用。

澳洲醫療體系係屬半開放制度（Semi-open system），醫院醫師部分屬醫院自聘，由醫院支給薪資，主要以住院醫師為主，另有部分主治醫師亦是醫院自聘，另醫院亦會與開業醫師簽約，醫師之病人可以帶至醫院手術及住院，醫療費用中醫師費與住院費係分開支付，醫院提供之醫療服務以急診及住院為主，另醫院亦推廣居家照護（稱為hospital in the home；HITH）。

其健保（Medicare）主要支付分為門診費用；其主要支付基準為MBS（Medical Benefits Schedule ）、住院費用；提供免費公立醫院住院費用（Free public hospitals ）、藥品費用；其主要支付基準為PBS（Pharmaceutical Benefits Schedule）。

· 門診費用

係依MBS（Medicare Benefits Schedule）支付medical services，為並非全額支付，依據服務類別不同其支付比率不同，且病人至開業醫師看診需先自付醫療費用再向政府Medicare 退費，其中醫師診察費（GP consultation）依Medicare MBS支付標準全額退費， 另病理及診斷檢查服務等其他費用依MBS支付標準85﹪退費給病患，若病患至私人醫院接受服務則依支付標準75﹪退費給病患。

· 住院費用

Medicare 只支付公立醫院之住院費，其撥付方式係採公務預算方式支應，非依個案支用情形支付，因此會有waiting list 之情形出現，且病患無選擇醫師之權利，各公立醫院之預算額度係採5年計劃，由聯邦政府、各州政府及特區政府協議預算額度，現行係2003-2008年，總金額為42億元澳幣。

民眾若要自行選擇醫師及不要等待，可參加私人醫療保險（Private Health Insurance）選擇至公立或私立醫院接受服務。

藥費支付部分，澳洲訂有藥品支付基準（Pharmaceutical Benefits Scheme），依據藥品支付基準支付藥費，民眾使用Medicare就醫需自付藥品部分負擔，依病人類別不同設定不同之自付上限，一般病人每張處方自付上限為29.5元澳幣，台幣約757元，重大傷病或低收入戶者則每張處方自付上限為4.7元澳幣，台幣約121元。

澳洲人約有43﹪參加私人醫療保險，每年佔總醫療費用支出約5.6億澳幣。澳洲政府為鼓勵民眾購買私人醫療保險，採行下列措施

1. 對於大於65歲以上民眾加保給予30﹪保險費補助。

2. 對於年薪5萬澳幣以上高所得者，若未參加私人保險，每年將於所得中加徵1﹪之所得稅率。

3. 對於年老時才開始參加私人醫療保險之民眾給予課徵追繳款。

二、AR-DRG(Australia Refine DRG)在澳洲之應用

（一）作為澳洲公立醫院預算撥補之依據或績效參考

澳洲自1993年開始運用DRG制度，部分州係作為預算分配之參考因素，直接用於預算撥付之依據僅有維多利亞州之公立醫院的住院費用，負責該預算執行之州政府機構為Department of Human Services（簡稱DHS），該機構係維多利亞州最大之政府單位，員工共計有11000人，分成8個區域；5個鄉村區、3個都會區，全年醫療預算為11.7億澳幣（2006-7），佔全州預算之35﹪，該單位除負責醫療衛生工作外，另需管理所轄之公立醫院，主要係訂定公立醫院執行預算之目標及監測績效指標，相關績效管理指標如：醫院急診8小時內辦理入院之病人比率、急診暫留小於4小時之病人比率、急診暫留大於4小時病人數、各種手術之waiting list、實際費用與預算數差異比較、精神科病人28天再入院比率等。

為避免影響醫院營運過鉅，該州係採逐年分階段導入方式，初期係依據原有實際費用佔75﹪，AR-DRG計算之cost weight佔25﹪，再逐年調整DRG之占率，惟醫院除以實際醫療作業獲取預算外，另約有40﹪之醫院預算係直接補助醫院設備、人力、急診及ICU等營運費用，直接補助之預算係透過協商採年初固定金額支應，會使用AR-DRG支應之原因係希望能鼓勵醫院照護病患能提升效率及品質（technical efficiency ），也讓預算在各院間分配上更公平、合理（equity），藉由DRG之管理醫院能更為重視資源分配之有效性（Allocative efficiency）。

另醫院以實際醫療作業獲取預算係採每兩個月支應方式，其作業費用（Funding = Activity target*WIES price），惟為有效掌握預算，州政府會預留預算之9-10﹪於年終再支給，實際數與預算目標差距在上下2﹪以內者，將依預算數全額支給，若實際數與預算目標差距大於2﹪者，表示院所實際作業未達目標數，則預算將予以折扣支給，若實際數高於預算數2﹪以上者，由於政府預算有限，院所並不會因此增加預算收入，因此醫院都會儘量控制實際作業成本不要高於協定之預算數。

醫院有關Activity targets係由DHS與醫院協商而得，其協商數據會參考過去一年之執行情形及現行成本予以調整，DHS並與醫院簽訂下一年績效管理指標及其標準值作為監測。

其AR-DRG之修訂及cost weight計算等共由五個單位負責處理DRG相關事務：

※Commonweath,States/Territories

聯邦,州/特區參與指揮協調

※Clinical Casemix Committeen of Australia(CCCA)

負責制度推動、病例組合教育訓練宣導、疾病分類品質促進。依CDP(Casemix Development Program)作醫療資金分配。

※National Centre for Classification in Health(NCCH)

專責研究發展疾病發生率與死亡率、發展疾病分類代碼及制定編碼原則、疾病分類代碼之新增、修訂、刪除，皆由NCCH負責研議，並發展國家及國際編碼教育計畫。

※Clinical Classification and Coding Groups(CCCGs)

23個醫學專業團體參與貢獻在臨床及疾病分類代碼之專業知識，包含臨床醫師、護理人員、健康專業團體、疾病分類專家。

※National Hospital Cost Data Collection(NHCDC)

每年透過醫療機構自願提供之成本資料，計算更新各DRG之cost weights。

DOH規劃之DRG分類表，授權數個合約的資訊公司進行程式設計，惟設計完成，須由DOH認可後，提供醫院購買使用，政府並未免費提供軟體。但在網站提供單筆查詢功能供各界參考。DRG 分類表及權重原則每2年修訂1次，其間若有必要亦會隨時修訂。臨床上新療法須經相關委員會議討論同意後，始納入DRG支付。

（2） 澳洲AR-DRG支付計算方式：

澳洲共有24個MDC，670個DRG，分類依據沿用美國耶魯大學Dr. Robert B Fetter在1967年發展之架構，以身體系統為主要分類架構，維多利亞州針對聯邦公佈之DRG版本，依該州之醫療行為及資源耗用情形做部分之修改，如：將心臟疾病照護有無使用ECMO再做出分類，或針對腹腔鏡節育手術另外設立新的DRG。
DRG個案分類架構依據診斷及處置碼、住院日數、入院年齡、出院狀態、心理狀態等變項予以分類，並會回饋醫院編審結果。

需定期將院內相關成本提供給政府，其成本分類計有醫師（分內、外）、護理、手術（theatre）、藥費、放射等直接及間接成本，依蒐集到之成本資料計算每

一個DRG之basic cost weight，其計算公式如下：

Average Cost for the Group（eg DRG）

                  Reference Cost

Reference cost係指所有病患之平均成本，因此影響醫院預算除reference cost外，其執行之DRG及數量亦會影響，舉例如下：


以DRG A01Z Liver Transplant為例：

cost weight 為27.3869 

Weight Price=$2,334

Payment（revenue）=27.3869 × $2,334=$63,921

而每一個DRG會因為其他DRG cost 之改變而造成其cost weight 不同，而reference cost亦會逐年統計而有所不同，因此相同DRG在不同年度其得到之給付會有所不同，舉例如下：

	Price
	Year 1

$100
	Year 2

$110

	Reference Cost
	      $100
	      $110

	
	Cost
	Weight
	Payment
	Cost
	Weight
	Payment

	DRG A
	$100
	1
	$100
	$105
	0.9545
	$105

	DRG B
	$100
	1
	$100
	$115
	1.0455
	$115


同一個DRG有可能其乘上之weight price有可能不同，在澳洲稱為WIES price，WEIS調整因子會考量醫院規模、病人來源（以Medicare 或私人醫療保險身分就醫）、或是屬聯邦補助之病人（DVA patient）或屬道路外傷個案（TAC fund），各WEIS price 差異如下：


※Cost weight 之調整因素計有：

1. 考量同日治療或只隔夜治療其成本較低，所以會對於同日治療（sameday episode）及隔夜治療（overnight episode）會有normal DRG、sameday DRG（ex. Lithotripsy、peritoneal dialysis）、overnight DRG訂不同的cost weight。

2. DRG編碼錯誤者會將cost weight 調為0。

3. 設定一定量之高成本項目給予加成，如地中海型貧血個案加成0.2648，使用呼吸器之重症病患是使用時間予以加成由0.7229-3.1323不等。

Cost weight依據預算年度逐年更新。

※DRG inlier boundaries 之計算方式計有

1. Multiple of standard deviation（ALOS+/- 2SD）

2. Inter-quartile range（Q1&Q3）

3. Additive Boundaries（eg ALOS +/- 5Days）

4. Multiplicative boundaries（eg 1/3 ALOS & 3 ×ALOS）

超過inlier boundaries的即為Outlier，其支付方式除
原inlier cost weight外,每日加給0.0929至0.3621不等之cost weight。

參、考察心得與建議

澳洲醫療環境與發展與我國有很大的不同，公立醫院屬非營利性質，負責照顧Medicare的病人，其財源係來自聯邦政府，且醫院多為專科醫院，醫院間互相購買服務而非競爭。DRG制度除在維多利亞洲用於個案支付外，多用於公立醫院之財務分配及品質管理，故醫界對實施DRG，並無太大反彈，且醫院為因應DRG，得與HOTEL合作設立MEDI-HOTEL，安置急性後期之病患，並由護理人員前往探視照護，以減少醫院成本支出等情形，與國內醫療環境制度大不同。在醫院總額制度下推動DRG，目的不在控制費用，而在提升醫院的效率，提供同儕比較及管理工具，並促進費用公平分配，目前若暫不作為支付，建議將CMI、再住院率．．．等DRG相關指標作為醫院分級管理參考，以達費用公平分配之實質意義，建議主管機關儘早公布未來用於支付之時程，以引導醫院確實朝此方向及早因應準備。

另DRG實施相關規劃、未來修正研擬等，建議納入更多相關制度面、臨床專業面、疾病分類面及統計面專家及工作同仁，組成工作小組，專責相關修訂規劃，以使此制度趨於完善且較具公信力。
服務機關：中央健康保險局等三單位


出國人　職稱：科長


　　　　姓名：李純馥等七人


出國地點：澳洲


出國期間：95年11月26日至95年12月2日


報告日期：96年01月10日
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