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摘    要

        根據社會安全法(social security legislation)的修法，德國政府規定2000年起必須開始對醫院實施住院DRG制度。德國實施DRG支付制度前，健保支付醫院的方式是按住院日數每日定額費用計算。支付各醫院的每日費用額，則是按照個別醫院對前一年病人的診斷與治療內容，分別協商洽定。德國DRG支付制度之前的住院醫療支付方式存在有各醫院資訊透明度不足、醫療成本差異大、醫療費用支出增加、與國際比較無法呈現醫療品質數據等問題。
         德國DRG改革策略係採逐步施行方式：2003年採醫院自願參加DRG支付，2004年全體適用，2009年完全實施。導入期各醫院有其個別的基準率(base rate)，2009年起則實施統一的基準率(base rate)。由於整體上採取預算中平的策略，所以初期一定有所謂「DRG贏家」和「DRG輸家」的出現。各醫院必須透過每年基準率的調整逐步適應，減少DRG造成的費用差異。

         德國健康照護體系的自治團體，成立專責發展機關InEK，並且由政府資助發展支付制度改革。德國發展DRG制度係選擇以澳洲版的AR-DRG為發展藍本並依德國醫療現況加以修正。

         德國DRG支付下的醫療服務審查體系包括：

1. 於邦的層級(醫療區)設有醫療諮詢服務(MDK，Medical Advisory Services)，或也稱為各邦社會保險醫療審查委員會。MDK的任務在提供全民健康保險(SHI)與長期照護保險(LTCI)醫療與照護相關的諮詢服務，專業審查協助全民健康保險(SHI)與長期照護保險(LTCI)以決定健康照護的費用給予。

2.聯邦層級為MDS(MDS- Der medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen)，MDS的任務在提供疾病基金會聯邦級組織的諮詢，建立各MDK間的合作、標準化及建立審查專業準則。
    德國在確保醫療品質的措施方面，目前並無論質計酬制度；DRG支付的目的在提高效率與避免「不良品質」。醫院必須與保險人簽訂品保合約，始得收治保險對象。
    我國在導入DRG為支付制度時，德國專家建議的政府應注意事項，值得我們參考，在保險人之審查面：(1). 要有政府確定選用之診斷碼、處置碼編碼系統(2).清楚的定義如何確定主、次診斷與主、次處置(3)發展簡單方便的電腦軟體系統(4). 醫院醫師與相關人員DRG訓練。對醫院支付方面：(1).不要影響高科技的發展(2).對有經驗的好醫師要鼓勵(3).對特殊狀況(如：偏遠醫院、特殊科、疾病嚴重度、慢性病)之支付應加以調整。
    建立國家級的疾病診斷碼編碼系統、明確的政策目標，以及整體的改革策略，是此行學自德國DRG支付制度最重要的收穫。
目    次

5壹、目的


6貳、過程


8參、德國DRGs支付制度下之審查模式與品質監測機制


8第一章  德國發展DRG制度的背景與進展


21第二章  德國DRG的醫療服務審查體系


33第三章  品質監測機制


36第四章  醫院對DRG支付制度的因應


42第五章  德國實施DRG支付成效


44肆：心得與建議




壹、目的

本次赴德國考察主題為DRGs支付制度下之審查模式與品質監測機制，其主要目的如下：
1、 了解DRGs支付制度下之醫療費用審查技術、如何運作、審查品質指標內容、監測方式及成效。
2、 實際參訪與瞭解德國之地區審查機構，專業審查運作情形。。
3、 德國醫院總額採個別醫院協商洽定，訂有支出目標與支出上限，考察目的之ㄧ在瞭解醫院對DRG支付制度的因應。

貳、過程

	日期
	行程

	9月13日

~
9月14日
	原訂9/13啟程，因辛樂克颱風班機延至9/14起飛

台北→法蘭克福(Frankfurt)→

科隆(Cologne) →埃森(Essen) 

	9月15日


	地點：埃森(Essen)

參訪德國健康保險基金會醫療審查委員會(MDS- Der medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen) 
Dr. Harald Strippel, M.Sc.
Director, Hospital Care Services Dr. Annette Busley
Dr. Carl Theiß
簡報與座談



	9月16日


	參訪地點：Münster
上午

參訪德國醫療服務健康保險機構MDK Westfalen-Lippe
Internist, Department of Hospital Affairs
Dr. Holger Berg
Chief Executive Officer: Holger Berg, MD
Vice-CEO and Medical Director: Ulrich Heine, MD
簡報與座談

下午

Medizincontrolling / DRG Research Group

Universitätsklinikum Münster

Westfälische Wilhelms-Universität 
Dr. Holger Bunzemeier 、Dr. Wolfgang Fiori簡報與座談

	9月17日


	參訪地點：Stuttgart
參訪德國醫療服務健康保險機構(MDK- Der medizinische Dienst der Krankenkassen)，了解MDK在G-DRG支付制度實施上以及在健康保險相關制度制定時，主要任務、扮演之角色、成員間協調運作方式，專業審查運作情形。

MDK Baden-Württemberg
Dr. Uwe Sackmann、Dr.med. Peter Dirschedl
簡報與座談



	9月18日


	參訪地點：Heidelberg
參訪德國Chirurgische Klinik der University of Heidelberg(為德國DRG支付制度研究與資料收集之樣本醫院)，了解醫療服務提供者在G-DRG支付制度實施前後之準備、因應與品質確保。

參訪Heidelberg泌尿科醫院與Markus Hohenfellner, M.D.及醫院相關DRG管理人員座談

	9月19日

~
9月20日


	法蘭克福(Frankfurt)→台北


參、德國DRGs支付制度下之審查模式與品質監測機制

第一章  德國發展DRG制度的背景與進展
一、德國的背景
    德國屬於聯邦制，目前有16個邦，人口約8,250萬人(大約是台灣的3.5倍)，國民生產毛額(Gross National Product, GNP)註1約2.3兆歐元。目前是世界上最大之出口國，2008年出口約1兆歐元貨物。

    1989年柏林圍牆倒下，1990年兩德統一，德國增加了5個邦。原西德的福利制度、法律制度，因此輸出到德國新加入的5個邦，新加入的人口(原東德)有約1,330萬人。為了建設原東德(Building the East)，自西德徵收5.5%的統一稅(solidarity surcharge tax)，目前已經花了1.25兆歐元。這18年來，對這個新的聯邦國而言，仍是一個沉重的經濟負擔，20%的人只有11%的工業生產指數(industrial production)註2、高失業率、人口外移等問題存在。
註1：國民生產毛額（Gross National Product，簡稱GNP）是指「特定地區全體人民」，在「 一定期間  內」，所生產之所有「最終商品與勞務」的「名目市場價值」。

註2：工業生產指數　Industrial Production是衡量製造業、礦業及公共事業的實質總產出。

二、德國健康狀況與醫療體系
(1) 基本的健康數據：
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。
(2) 醫療服務供給面資料

	項目
	     數量
	 年

	醫師physicians                        
	94,200人
	2006

	牙醫師dentists                            
	55,448人
	2007

	醫院Hospitals                             
	2,104家
	2006

	復健診所Rehabilitation clinics               
	1,255家
	2006

	長照機構Long-term care homes               
	10,129家
	2006

	長照巡迴服務Long-term care mobile services   
	11,997所
	2006


 (三)  醫療照護體系之管理

         管理醫療照護體系之法源依據是聯邦層級的，在德國興建醫院，主要財源來自聯邦政府與邦政府。醫療、復健、預防接種是由SHI(Social Health Insurance)支付。詳細的規則來自醫院協會、保險人、醫師、牙醫師…等，雙方或四方之協商達成。

(四) 健康照護體系之財務狀況

	Total spending on health care
	2,450(單位：億歐元，2006年)

	  Social Health Insurance (SHI)
	140

	  Private Insurance
	22

	  Private housholds
	23

	  Long-term Health Insurance (LTCI)
	18

	  State
	13

	  Employers
	10

	  Pension insurance
	4

	  Accidents insurance
	4



    整體健康照護的支出，佔國民生產毛額(Gross National Product, GNP)之10.7% 為全世界第3高，僅次於美國與瑞士。
(五) 簡介德國Social (Statutory) Health Insurance (SHI)與保險歷史

        SHI是指以疾病基金會(sick funds or sickness funds)為形式之保險人，德國法律規定，年收入介於4,800~43,200歐元的個人(annual income between > 4,800 € and < 43,200 €)、家庭成員收入每月低於4,800歐元的人(Family members with no income ≤ 4.800 €)、領失業補償金的人、退休人員、農林業者家庭成員和離職退休成員眷屬、藝術家和新聞工作者，都必須強制納保，而年薪超過43,200歐元的人，可以自由選擇加入法定醫療保險或私人醫療保險。保費基數設有上限和底線，即超過上限的部分不再徵收保費，收入在底線以下的可免除繳保費義務。德國政府每年視情況對上線和底線進行調整。在德國，大約90%的被保險人是參加SHI，另外10%的人則是參加私人保險。SHI被保險人除前項外，還有一些例外，如：200萬公務員、自營作業者(self-employed)、自願加保…等例外情形。德國的SHI從1991年的1,209個，逐年下降到2008年剩219個，預期未來還會減少。SHI為非營利機構，因此財務必須自給自足，統計至2008年4月，德國SHI下之被保險人約有70,276,950人。SHI之管理採自主管理模式，由僱主與受僱者組成之協會自我管理，至於保險涵蓋的照護項目，則由法令(Gemeinsamer Bundesausschuss，G-BA)規定。

        德國是世界上最早有健康保險的國家，早在1883年威廉王朝-俾司麥時期便已創立立法(Bismarck‘s legislation)，包括藍領工人保險、白領保險、退休保險、失業保險、意外險、失業保險等，最後於1995年加入的則是長期照護保險(Code of law no. 11 SGB XI)，德國政府認為以上這些保險制度是社會安全的支柱。以下是德國不同性質的Social Health Insurances (sick funds = SF)：

	    SHI
	保險人性質

	[image: image1.emf]
	AOK
	地方一般疾病基金，保險對象為一般地區性之民眾，傳統上涵蓋勞工階層，約包含40%保險人口。
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	VdAK/AEV
	一般薪水階層之受雇者，替代基金(substitute SF)
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	BKK
	企業基金，一千人以上的企業可以建立自己的私人疾病保險，為公司員工性質之保險人，多附在公司行號中。
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	IKK
	合作基金，起初是為工匠而設,保險對象為工匠、技師，為互助團體、同業公會性質之保險人。
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	Knappschaft 
	保險對象為礦工、海員、鐵路工人
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	LKK
	保險對象為農夫


       德國SHI被保險人當中，2,860萬人是屬於強制性成員(占40.7%)、眷屬2,000萬人(占28.4%)、退休人員1,690萬人(占24.0%)、自願納保480萬人(占6.9%)。接近85 – 90 %的德國人是加入SHI，大約10 - 15%的人參加私人保險。
       SHI給付主要的範圍包括：門診診療、住院醫療、處方藥、預防接種、因疾病不能工作之補助(Sickness Benefit)、懷孕及生產、牙醫、預防保健、復健、Social Pediatric Treatment、精神疾病治療等。

       德國SHI的特色包括：對每一個人具資格者開放、不能拒絕高風險的保險對象(花費高的)、保險人不能取得病人過去病歷(不得藉此篩選被保險人)，疾病基金會之間彼此競爭，SHI會參考MDK專家意見。

       2006年德國SHI的費用支出，約1,536億歐元，而其中醫療費用支出就達1,443億歐元。以醫療費用支出佔率來看，醫院(Hospital care)佔33.3%最多、藥費(Pharmaceutical care)佔16.8%次之、門診(Outpatient care)佔15.0%、牙醫約佔7%、行政經費約佔5.3%。

        SHAPE  \* MERGEFORMAT 



        德國SHI的改革還在持續中， 2009年1月1日起將有全新的SF regulation，預期新的法令可能做的改變，包括德國衛生部(the Department of Health)規定保費比率佔薪資之15%(過去30年間德國保險費率已由8%上升至14%)、不同疾病基金會(SF)之間必須風險交叉分攤、額外的保費、被保險人可以自由選擇變更SHI…等。

三、 德國發展DRG制度的背景
(一)  法源

         根據社會安全法(social security legislation)的修法，德國政府規定2000年起必須開始對醫院實施DRG制度(a new reimbursement system for German hospitals)。

(二)  原有支付制度

          德國健保對醫院支付的費用，僅限於照護病人的營運費用，也就是會計分類上的經常門費用；至於資本門的費用，依其法規，是由政府另外的費用支出，不在健保支付內。

         SHI對各醫院的整體支付費用，由各地疾病基金會(Sickness fund)透過協商機制，個別與2,200家醫院洽定年度預算。預算的基本計算方式，仍以上年度費用及服務內容為主；由於醫院獲得的實際費用仍必須透過申報與審查，而非全然按預算支應，故預算的性質較偏向於目標制。
         德國實施DRG支付制度前，健保支付予醫院的方式是按「住院日數每日定額費用」計算(length of stay and paid on a fee per day basis)。支付各醫院的每日費用額，則是按照個別醫院前一年對於病人的診斷與治療內容，一一分別協商洽定，其基礎在於過去一年所有的病人人數以及確實發生的費用。此種個別協商之結果，導致同一疾病及手術，對提供大量診療內容的醫院得到較高的每日定額費用；提供的診療內容較基本者，得到較低的每日定額。舉例來說，二家醫院如果同樣做膽結石手術，二家醫院可能會拿到不一樣的每日支付額。
(3) 實施DRG支付制度之前存在的問題

1. 資訊透明度不足：醫院的全院醫療費用與病人每日支付費用都是透過協商機制決定，但是從醫療服務的內容與結果(像是醫院提供服務的設施、診斷、治療的結果、醫療的成本…等)來看，費用的決定機制非常不透明。

2. 成本差異趨大：在協商機制下，論日計酬的費用標準再加上成長率之後，各醫院間的成本差異會隨著時間的累積而加大，造成醫院間的不公平競爭。

3. 醫療費用支出增加：醫療技術的進步，促進住院日數縮短或將原本要住院才能進行的治療方式轉移到門診，但既有制度下無法充分反映科技的進步，反而因每年固定的協商費用成長率，促成醫療費用支出的增加。

4. 與國際比較醫療品質資訊不足：醫療結果與醫療品質的國際性比較，是近來國際衛生領域的熱門議題，相對於醫療支出的國際比較，對決策者與一般大眾來說，醫療品質的國際比較更加切身；但是要在有具可比性的疾病分類標準下，品質的比較才有意義，德國原有的申報方式只計算住院人日，當然無法反應疾病別的異同，故有必要與國際同步發展。

四、德國DRG支付制度的發展
1.
德國DRG支付制度的發展，由德國健康照護體系的自治團體(包括保險人與醫院協會)依法( § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz , KHG) 成立並且財務支助InEK  Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (英譯Institute for the Hospital Remuneration System)，並且責成其發展支付制度改革、開發與維護此新式的支付制度。InEK並且負責德國DRG支付制度的後續發展。

2.  InEK決定選擇以澳洲的AR-DRG為發展藍本，再依德國的醫療條件調整。2003年開始實施後，初期醫院得自願參加，第1版DRG內容與AR-DRG 4.1 相似(G-DRG 1.0 ≈AR-DRG 4.1)。

3.   DRG-baserate隨著實施年度進展，由原先差異大，逐年縮小(Convergence)。

4.
2004年起，大多數的住院個案已透過DRG支付方式支付費用。截至目前，排除在DRG外的服務以精神科醫療服務為主，主因為精神醫療之費用差異大。近期仍在研議，預計於2013年將精神科醫療服務亦一併納入DRG支付。

5.  對於DRG分類項目，德國的考量在以原有DRG項目替代，或是增加額外分組(Alternative/additive components and special regulations )，分類項目愈細，例外就會減少。
五、德國DRG支付系統的內容
     InEK 在發展與建構DRG支付方式的過程中，提供以下幾項工具( The instruments of the DRG-system )，供醫院使用，每年有每年的版本：
1.
Fallpauschalenvereinbarung( FPV):  FPV是對於一般行政程序上如何處理的協定(Agreement about invoicing of cases )，例如：如何處理重新住院的個案、病人轉換醫院如何處理、在年度交接時個案醫療費用如何處理…等。 
2.
Fallpauschalenkatalog: 它是DRG支付費用表( DRG fee catalogue )，包括超過1000項的DRG項目、相對值(case values)以及平均住院日數(亦包括最小值、中位數、最大值)，DRGs的費用就是依據住院日數與相對值計算出來的。DRG項目表列(DRG-listings)的方式，是依據國際MDC疾病別分類方式(international MDC catalogue)。
3.
Zusatzentageltkatalog: 它是對於特殊費用之支付費用表( Catalogue for special fees )，即可額外增加的費用，如輸血、癌症藥物、昂貴的植入物(例如關節置換)。

4.
Deutsche kodierrichtlinien(DKR): 它是德國編碼指引(German Encoding Guidelines)，為了將住院期間疾病與治療之文件標準化。DKR紀錄的目的在計費，與病患臨床病史無關。
5.
Schlüsselkatkloge für Diagnosen(ICD) und Proceduren (OPS): 德國官方的疾病分類碼與處置碼( Official German classification for diagnostic and treatment procedures )，由DIMDI( German Institute of Medical Documentation and Information )依國際標準發展適用德國的分類系統。診斷碼是以世界衛生組織的ICD-10，再依德國需要增加的修正版ICD-10-GM。處置碼則為德國自行發展的OPS碼。

    依前述支付工具，決定DRG的因素包括：

1.  DRG碼的主要決定因素：診斷碼/處置碼、呼吸器使用時間、入院體重、年齡、住院日數、出院狀況(死亡或轉院)、入院狀況(是否為轉院等)、入院種類(完全住院或當日住院)、手術日期(2007年起採用)。

2.  DRG碼的次要因素：是否有其他治療醫師(或麻醉師、助產士)、是否有額外增加費用的條件、是否為24小時內計畫性轉院之再入院、是否為24小時內出院再入其他醫院、是否與前次治療有關之再入院。

六、德國醫療支付制度改革的基本原則
德國醫療支付制度改革主要的原則，在於不應提供增加成本或降低品質的財務誘因，分敘如下：
 1.對下列狀況不提供財務誘因：

  (1)
住院日太短和再入院太快的個案。

  (2)
住院日太長的個案。

  (3)
治療品質不良，例如導致併發症。

  (4)
不必要住院。
 2.因應住院日太短的措施：

  (1)
多數的DRG項目訂定“UGV”，即住院日下限(a lower length of stay margin)，低於下限者減少支付。

  (2)
再入院(30日內)的個案合併入同一DRG。
3.因應住院日太長的措施：

 (1)
多數的DRG項目訂定“OGV”，即住院日上限(a upper length of stay margin)，如果較長的住院日是必要的，高於上限者可能還是可以得到額外的支付。

 (2)
但上述額外的支付低到無法吸引醫院延長住院日數。

4.因應治療品質不良的措施：

(1)對增加住院日的治療無財務誘因。

(2)某些合併症會增加相對權值(cost weight)，但不是所有併發症都可藉以來增加相對權值。

(3)不是所有次手術都可藉以來增加相對權值。

(4)支付制度的設計，不應導致多重合併症的個案被醫院拒絕治療。

5.因應不必要住院的措施：

 (1)
保險人可以不予支付不必要住院。

 (2)
開放醫院在門診執行手術與重大檢查。

6. 德國DRG支付制度的設計不是用以控制醫院整體費用的支出，故對於某些項目沒有限制，包括：

(1)某些因〝寬鬆〞診斷(„too generous“ diagnosing)而產生的治療，例如膝關節鏡檢查或股關節置換(knee arthroscopy or provision of a hip implant)，並不因診斷太寬鬆而不能做。

(2)治療的方式也不予限制，例如該選擇使用冠狀動脈氣球擴張術(PTCA)或是要置放血管支架( stent )，治療方式交由醫療服務提供者決定(Decisions upon treatment modality )。

7.對醫院整體醫療費用控制的配套措施：

(1)
醫院依舊實施總額制度 (Hospitals still have global budgets )。

(2)
醫院總額的增加，是依據德國整體薪資水準(sum of wages)來調整的。

(3)
個別醫院的總額，乃依據其特定服務部門與服務量來計算。

(4)
超過預算額度(Exceeding the budget)者，超過的部分縮減(curtailment)支付70%，因此對醫院來說沒有誘因去超出額度。
第二章  德國DRG的醫療服務審查體系
一、簡介MDK與MDS

MDK (Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung)是德國DRG的醫療服務審查體系醫療諮詢服務機構 (MDK，英譯Medical Advisory Services)，或也稱為社會保險醫療審查委員會(Medical Review Board of Statutory Health Insurance)，全國共設15個MDK於各邦(醫療區)，總計共有15個Head Offices、233個服務中心(Service-Centers)，於聯邦位階的則為MDS (Der medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen )，設於Essen，其經費由疾病基金與長期照護保險分擔。

	德國15個MDK
	位址

	MDK Baden-Württemberg
	Lahr

	MDK Bayern
	München

	MDK Berlin/Brandenburg e.V.
	Potsdam

	MDK im Lande Bremen
	Bremen

	MDK Hessen
	Oberursel

	MDK Mecklenburg-Vorpommern
	Schwerin

	MDK Niedersachsen
	Hannover

	MDK Nord
	Hamburg

	MDK Nordrhein
	Düsseldorf


	MDK Rheinland-Pfalz
	Alzey

	MDK im Saarland
	Saarbrücken

	MDK im Freistaat Sachsen e.V.
	Dresden

	MDK Sachsen-Anhalt e.V.
	Magdeburg

	MDK Thüringen e.V.
	Weimar

	MDK Westfalen-Lippe
	Münster



[image: image8]                           
二、歷史沿革：
早期SHI(Social Health Insurance)，也就是疾病基金會，直接聘請醫護人員進行醫療費用審查，1931年後起採用特約醫師，1945年後自聘人員已非常少，1989年立法規定設立醫療諮詢服務(Medical Advisory Service)，由公正的第三人進行審查與提供專業意見。

三、MDK的任務：
1.提供全民健康保險(SHI)與長期照護保險(LTCI)醫療與照護相關的諮詢服務，專業協助全民健康保險(SHI)與長期照護保險(LTCI)以決定健康照護的費用給予以及哪些服務可以提供，並決定長照保險的照護需求分級(I至III級)。
2.MDK在被保險人(The Insured)、醫療服務提供者(providers)與SHI之間扮演公正之第三人，為提供諮詢之角色(如下圖)： 
[image: image9.emf]
3.MDK對不同對象提供之諮詢服務，舉例如下：
	被保險人(The Insured)
	諮詢有關哪些藥物保險不支付、營養與飲食、維生素等問題

	醫療服務提供者 

(The Provider)

被保險人(The Insured)
	諮詢有關保險支付補助項目、保險沒有涵蓋的新的或未經證實的檢查、治療，例如：高壓氧治療耳鳴(treatment of tinnitus with hyperbaric oxygene)。

	保險人(The SHI)
	諮詢有關醫療服務提供者醫療正確性及醫療費用申報資料正確性，審核醫院請款資料。


4.支持MDK運作的經費來源，由全民健保(SHI)與長期照護保險(LTCI)各佔50%，年度費用(Annual Costs)約5.4億歐元(540 Mio. €/Year)，平均每個被保險人每年負擔10.5歐元(Cost per SHI-Member 10.50 €/Year)。
四、MDS的任務：
提供疾病基金會聯邦級組織(the Federal Agency of the Social Health Insurance)的諮詢，協調及支援各MDK間的合作、審查標準化(uniform assessments)及專業訓練的準則。MDK亦必須協助MDS完成任務。
以組織架構來看

聯邦層級(Federal Level) →MDS 
各邦層級(Federal state level) →MDK  e. g. MDK Westfalen-Lippe
地區層級(Regional Level) →MDK  e. g. WL 6 Areas
五、法律規範：
   1.依法規定( § 275 section 1 SGB V)，保險人必須在規定的情況下取得MDK的審查意見及專業建議，像是醫療服務提供的必要性、醫療服務的程度、給付費用的合法性，即一定要諮詢MDK。
   2.依法規定(§ 276 SGBV)，MDK有權力取得所有的資料，而SHI則不能取得病人的完整病歷(§ 301-Data)。
3.MDK的專家只受醫療事實與良心規範(§275 SGB V)，在行使職權時必須公正，並且不可以干擾醫療或治療行為。MDK只有在SHI要求時方行使其職權，僅針對SHI所提的問題去提供意見。
4.依法(§301 Abs. 1 SGB V)醫院與保險人之間以電子資料傳輸交換，而MDK與醫院及保險人間，目前尚以郵寄紙本資料為多。
六、MDK與MDS的人力：
1.2007年，全國MDK的人力共6,813人，其中醫師2,051人(占31%)，護士(Registered Nurses)1,350人(占20%)，其他醫療人員30人(<0.1%)，編碼助理110人(占1.7%)，輔助人員2,288人(占37%)，行政人員591人(占9%)。
2.MDS人力：60人，其中55人為醫師。

七、MDK的服務量：
2007年MDK提供SHI的諮詢案件數達5,220,592件，審查案件數(包括臨床與醫療紀錄的審查)達1,568,427件。
八、MDK對DRG案件的審查方式

(一).審查重點：

1.住院日數、是否在住院日上下限內(Margin of short stay outliers、Margin of long stay outliers)
2.重要合併症/併發症(CCL-Level  additional diagnoses)
3.主次診斷、主次處置排列正確性
4.診斷碼、處置碼的編碼正確性

5.呼吸器使用時間(Periods of Ventilation)
6.DRG碼的正確性
7.附加的給付事項(Additional Reimbursements)
        審查重點項目樣張( Standard Form of a mandate)
    [image: image10.emf]
(二).審查資料：

1.醫院出院資料(Hospital discharge data)：包括基本資料(姓名、入出院日、出生年月日、年齡、出生日期(限新生兒)、住院日數、性別、入院狀況、出院狀況、體重(限新生兒)、呼吸器使用時數)、診斷碼(ICD-10-GM)、處置碼(OPS)、DRG資料(DRG碼、MDC、重要合併症/併發症、base-rate、申報金額等)。
以2008年為例，醫院出院資料(Hospital discharge data)包括以下資料：

I. Demographic Data

• Patient

• Admissiondate

• Dischargedate

• Birthdate

• Age in years    in days: (Newborn only)

• Length of stay

• Sex

• Mode of separation

• Mode of admission

• Admission-weight[g]: (Newborn only)

• Hours of Ventilation
II. Diagnoses (ICD-10 Version GM 2008)
III. Procedures (OPS-301 Version GM 2008)
IV. Grouping-Ergebnisse (Fallpauschalenkatalog GDRG Version 2008)
2.出院報告(Discharge Report)：出院病歷摘要。

3.出院報告與部分病歷

4.完整病歷(送到MDK的辦公室)

5.在醫院依完整病歷與醫師討論
(三).分級審查：

1.第一級(Level 1 )：又稱超短專家意見(ultra short expertise)。經保險人篩選個案，再藉由「醫院出院資料」，經由SHI的人員與MDK醫師去決定那些個案需要專業審查？那些個案不必經專業審查？此類審查是在保險人的辦公室辦理。

2.第二級(Level 2 )：又稱短專家意見(short expertise)，利用「醫院出院資料」、「出院報告」，亦有可能利用「部分病歷」作為審查資料。審查是在保險人的辦公室，由MDK的人員負責辦理。如果有需要，並會對保險人的人員提供說明。

3.第三級(Level 3 )：又稱長專家意見(long expertise)，利用所有可以取得的資料，包括「出院報告」「完整病歷」，在MDK的辦公室或醫院實地進行審查。
2007年Westfalen-Lippe邦住院案件為1,966,306件，以MDK-WL為例，審查件數為189,184件，約佔10%住院案件。
(四).專業審查電腦輔助系統：
1. 大多數的MDK採用Grouper腦輔助系統，輔助醫師進行審查，由美國的3M公司協助發展，使用時由審查醫師在電腦畫面前直接勾選、組合主次診斷與主次處置碼等，以決定適當的DRG分組。
2. 醫院的申報與MDK的審查流程以及相關工具如下圖：

[image: image11.emf]
MDK Nordrhein對於DRG案件審查作業畫面
[image: image12.emf]
MDK Westfalen-Lippe對於DRG案件審查作業畫面
[image: image13.emf]
案例：DRG案件醫院申報與審查結果
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[image: image15.emf]
(五).審查效果：
1.由MDK提供保險人審查意見，保險可以依此決定是否核扣費用，保險人亦有權利選擇不核扣費用。
2. 以MDK Westfalen-Lippe，2007年第1~2季審查結果為例：
  審查24,932件，沒有改變DRG的有14,172件(占56.8%)，有效改變金額者10,760件(占43.2%)，有效改變金額的個案中，有9,688件(38.9%)金額的改變有利於SHI、1,072件(4.3%)有利於醫院。2007年與2008年審查結果如下表：
[image: image16.emf] 
3.以MDK  Baden-Württemberg審查結果為例：

(1).2004年~2007年審查有懷疑的DRG案件，評估申報錯誤情形(Payment Error Evaluation)，結果顯示約54%~59%的申報是正確的。
(2).2006年MDK  Baden-Württemberg審查了26,591個有懷疑的DRG給付，結果43.1%申報錯誤，其中38.8%高報、4.3%低報。
(3).總計2006年有效的DRG個案權重(Sum of effective caseweights)，審查之前為16790.816，審查之後為11202.203，相差5588.713，相當於15,731,388歐元。

(六).MDK對於審查一致性之作法：
  1.先以MDK審查案件加以分析，排序出現最多的DRG案件(Data analysis:  Ranking of TOP-DRG)。
  2.於MDK內部網路討論(DRG-Forum in the Intranet)。

  3.內部一致性分析(Internal Qualitiy Controll -Interrater Reliability)。
   以MDK Westfalen-Lippe為例，專家之間審查一致性分析結果如下表：
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  4.德國審查專業團體SEG IV (Sociomedical Expert Group)，是由全國MDK的醫師組成，該團體主要關注醫療服務的費用、如何編碼、常見的DRG案件其聚集之組成元件等，目前有200個建議項目(recommendations)。建議項目不具法律約束力，但是極受DRG支付制度各方相關人士之高度重視，其結論也會影響DRG支付。
(七).MDK在德國發展DRG所扮演的角色：
   德國在DRG之前，MDK在費用審查上扮演的角色很小(the MDK played only a minor role)，隨著G-DRG的進展而每年重新調整(annually recurrent) ，在調適的過程中MDK的角色愈顯重要，甚至顯著的影響DRG系統(the MDK significantly impacts the annual changes in DRG-System)。G-DRG 2007年版(DRG-Version 2007)所有調整的提案是來自SHI，但其意見全部來自MDK的專業建議。下為德國DRG基礎建設(Infrastructure of G-DRG)示意圖：
[image: image18.emf]
(八).MDK在德國DRG支付制度實施後，審查面正負面成效比較：
   1.正面的成效：

    (1).有文數字資料(Alpha-numeric data-code)，可進行資料分析。

    (2).透過資料庫，取樣與工作過程都是透明的。

    (3).所有的醫院都遵循相同之規則。

   2. 負面的經驗：

    (1).資料可能不完整，因為只有SHI要的資料才進資料庫。

    (2).DRG案件的審查，永遠跟在問題的後面。

    (3).審查規則必須花時間與醫療專家聯繫。

    (4).DRG往往忽略特殊個案，如偏遠地區醫院。

    (5).有些DRG支付，不足以解決臨床事實上的問題。

第三章  品質監測機制
一、確保品質的措施：

1.德國目前沒有論質計酬(pay for performance)制度。

2. DRG支付系統沒有詳盡清楚地對品質提出明確的要求 (The DRG system contains no explicit quality requirements)。

3.在醫療品質確保方面，德國DRG支付系統基本上抱持的原則是「避免品質不良」 (avoiding financial incentives for poor quality)，意即不用金錢誘因去管理品質，不求因實施DRG而使品質變得更好，但是防止品質因此變壞。

4.德國還有其它確保品質的法律規定 (quality assurance)，但尚未全面實施。

5.德國的醫院必須與保險人簽訂品保合約，如果醫院品質不符合要求， SHI得不允許該醫院治療病人。品質確保的措施包括：收治病人治療方式的基本數量 (minimum quantity of procedures )、醫院的結構面品質(structural quality of hospital departments)、醫院外部的品質評估與確保系統(External quality assessment and assurance system)、品質資訊公開事項( Public quality report of hospitals )。
二、確保品質之要求：

    如果要申請某些DRG項目，基於品質確保會做以下要求~
5-1對於醫院治療方式的基本數量 (minimum quantity of procedures )所做的要求：

(1)
「完美源自實做」 (Practice leads to perfection)。對於「熟能生巧」 這樣的理念，其實並沒有證據顯示何為最小數量，或是要做多少才夠精熟。
    (2)
目前的要求是肝臟移植每年至少20例、腎臟移植每年至少25例、骨髓臟移植每年至少25例，人工膝關節置入每年至少50例，食道、胰臟的複雜手術每年至少10例。

5-2對於醫院的結構面品質(structural quality of hospital departments)要 求：

(1)
專科人力、適合的空間、設備、急診服務(例如可以緊急執行所有的手術)。 
(2)
早產兒的治療、兒童癌症的治療、治療腹主動脈瘤。

5-3醫院外部的品質評估與確保系統(External quality assessment and assurance system)：

    (1)
目前已經有26項疾病台手術別指標必須申報(包括：心臟手術、肺炎、產科等)。

(2)
符合指標範圍的每一個案，醫師都要填寫品質指標的表格。

(3)
評估有不良時，醫院即需改善。

5-4品質資訊公開( Public quality report of hospitals )：

(1)
各醫院每年依標準格式提供品質報告。

(2)
內容包括：醫院組織結構、診療範圍、品質確保指標。

(3)
公開的資訊可做為病人就醫參考依據。

(4)
SHI (保險人)會利用公開的資訊進行策略規劃。

(5)
SHI (保險人)收集與編輯後於其網站公開。相關網站如：

   http://www.bkk-klinikfinder.de/
       http://www.klinik-lotse.de/khsWeb2/Home.do     http://www.aok.de/bundesweit/krankenhaus-navigator/krankenhaus-navigator.php
第四章  醫院對DRG支付制度的因應
一、DRG的編碼

     德國DRG相關的編碼(coding)工作，多數醫院是由醫師來做的，有些醫院則由編碼人員(medical coders)來做。每一家醫院皆設有medical controller負責編碼的正確性與最佳化，medical controller同時也負責在專業審查(peer review)過程中與MDK連絡。

德國實施DRG之後，醫院員工必須參加相關訓練課程，包括法規、編碼、編碼標準、基本醫學知識等重要訓練課程。

二、DRG對醫院的衝擊
1.醫院收治個案複雜度會影響醫院成本，如果case mix平均的話，成本趨於一致，DRG給付就足夠；如果case mix不均的話，成本差異大，DRG給付就會超過或不足。

2. 德國DRG始於2003年開放自願參加，2004年全體適用，但要在2009年才完全實施。在導入期，各醫院有其個別的基準率(base rate)，2009年(或2010年)起則實施固定的基準率(base rate)。由於整體上採取預算中平的策略，所以初期一定有所謂「DRG贏家」和「DRG輸家」的出現，各醫院必須透過每年基準率的調整，漸漸適應，減少DRG造成的費用差異。
3.個別醫院總額之計算，是以前一年預算為基礎，實際預算(Actual  Budget)計算方式如下：
  Initial Value + (Target Value –Initial Value) x Convergence Rate 
  預算減少比率2005年1.0%、2006年1.5%、2007年2.0%、2008年2.5%、2009年3.0%。

5. DRG實施前，醫院幾乎少有文書作業(paper work)，DRG實施後增加為數可觀之文書作業。此行參訪醫院德國Chirurgische Klinik der University of Heidelberg ，認為DRG實施後，太多的行政時間佔據了醫師照顧病人以及教學與臨床研究的時間。
6. DRG支付制度的問題點：
    (1).醫療技術與醫療品質較好的醫院，在手術中不需輸血，因此得到的錢較少；相反的，醫療技術較差或品質差的醫院，於手術過程中或手術後申報病人貧血需要輸血，反而得到較高的支付。
    (2). 德國Chirurgische Klinik der University of Heidelberg 認為因為醫療品質優異，該醫院有20~30%的住院個案住院日數低於DRG規定之下限。

7. 德國Chirurgische Klinik der University of Heidelberg 表示，必須增加大量人力來應付DRG支付制度，對每個醫師而言也是壓力。
8. 沒有設置急診的醫院，他們的每個DRG個案會被扣掉50歐元。
三、醫院對DRG的因應

1.
配合逐步導入、漸進實施的策略，調整因應策略。
2.
強化組織，成立控制部門(controller)：醫院成立控制部門，各科則責作專人負責DRG相關的成本控制與品質確保。控制部門負責確保編碼品質、報告執行成效、總額預算協商、成本/利潤中心規劃、回應專業審查問題。科內的控制人員則負責科內各醫師診療行為與成本的控管與輔導。

3.
人員訓練：ICD-10-GM診斷碼與OPS處置碼的編碼訓練。由於德國沒有如同美國的專業疾病分類人員制度，編碼大多由醫師逕行執行，而德國的醫學院教育中也無此類教育訓練，故醫院必須對醫師提供教育訓練，以因應實施DRG。

4.
爭取門診手術總額：由於德國醫院的門、住診費用是分別協商總額，即便醫院要將住院費用移轉(shift)到門診部門，亦必須透過爭取門診總額的程序，以確保可取得適當的費用。

5.
減少臨床診療行為差異：透過臨床路徑、資訊分享等方式，減少各醫師間診療方式與醫療利用的差異。
四、DRG制度與醫院總額預算制度

1.
德國健保支付醫院的費用僅限於經常門支出，資本門另有預算來源。

2.
現行醫院總額採個別醫院協商洽定，訂有支出目標與支出上限，上限額大於目標額。實績額未達目標額者，按實績額支付；實績額超過目標額者，超出部分打折支付，總支出不超過上限額；實績額顯然未達目標額者，可能於次年被停止特約。

3.
個別醫院總額之計算方式非常複雜，包括：
 (1).以DRG標準費率計費者依DRG支付，但未有標準費用者如特殊服務部門、門診治療等，則須另行協商。整體而言，依DRG標準費率者約佔醫院費用之80%，但大學醫院DRG標準費率佔率較低。
 (2).一般來說，門診病患和住診病患的處置是分開的，除了少數例外的醫院，大多數的醫院並沒有門診。原本同時針對門診和住診的總體預算，現在也隨著兩者誘因和支付方式的不同而被分開了。然而下述的例外情況是允許的：
單日住院照護

· 某些特殊的醫院或專科(例如：腫瘤科)，被授權可以進行單日住院照護。

· 這些處置不會被視作門診，而且醫院需要特殊架構才能去做這類型的處置。

· 這些特殊的處置中，少部分是由DRG支付費用，其他大部分按日計費(數量是有預算限制的)

· 上述兩者的費用，都是佔醫院住診部分的預算。
居家照護(§ 115a SGB)

· 在特別情況下，醫院會被授權在住院之前提前(最多提前5天)或是之後 (最多出院後14天)進行醫療處置。

· 實際上，這些處置不會被視作門診，而且醫院需要特殊架構才能去做這類型的處置。

· 自從導入了G-DRG系統之後，這些醫療處置就不再由DRG以外的系統去支付費用了(i.e.用DRG的收入去打消成本)

非住院手術(§ 115b SGB V)

· 門診病人的某些手術，醫院或開業醫師都可進行。

· 相關費用主要是醫師服務費，但大多數被合在一起計算了 (醫師服務費幾乎就是總金額)。
· 這部分的費用並不是總體預算或邦預算中的一部分。
            對門診病人的手術 (§ 115b SGB V)

· 門診病人的某些手術，醫院或開業醫師都可進行。

· 相關費用主要是醫師服務費，但大多數被合在一起計算了。(醫師服務費幾乎就是總金額)

· 這部分的費用並不是總體預算或邦預算中的一部分。(舉例來說，量的增加影響了成本上升)
個人津貼(§ 116 SGB V)

· 某些在醫院中工作的專科醫生，被授權可以對門診病患進行診療(不過要經過當地開業醫師的同意)

· 只有針對某些特定的醫療服務，該地區開業醫師在這方面供不應求時，上述做法才被允許發生。

· 費用主要是醫師服務費。

· 費用由非住院部門所獲得的邦預算中支付。

· 這筆費用是專科醫師個人的津貼，所以醫院只能藉由提供被授權的專科醫師所需要的設備並收費而從中獲利。
            醫院津貼(§ 116a SGB V)

· 跟上一大點類似，但是範圍擴張到一家醫院中的一整個專科(也因此這個狀況很少發生)

· 只有該地區開業醫師在這個專科供不應求時，上述做法才被允許發生。

· 費用主要是醫師服務費。

· 費用由非住院部門所獲得的邦預算中支付。
            專科治療、罕見疾病或特別研發醫療之疾病的門診處置(§ 116b SGB V)

· 某些專科被邦政府授權，去醫療特定的病人團體。

· 費用主要是醫師服務費。

· 這部分的費用並不是總體預算或邦預算中的一部分。(舉例來說，量的增加影響了成本上升)
大學診所門診(117 SGB V)

· 只有基於教育或研究之目的，大學才能獲得這種特殊限定的授權。

· 三個月為一期，(所收取的)總金額非常低---所以經常鬧出很大的赤字

· 門診數是有限額的。
  除了上述以外，還有一些其他的例外(精神病患、幼兒、少數仍存在的東德醫院、為了提供整體照護而設的選擇性合約)。對醫院而言，由醫院來處理門診病人，經濟上的重要性並不是很大，但對個別醫院來說卻還是很重要的。
4. DRGs事實上只是醫院總體收益的一部分，但對絕大多數醫院來說卻是最重要的。
第五章  德國實施DRG支付成效

    一、前述曾提及德國於2000年之前(實施DRG之前)的住院醫療支付方式存在的問題，到2008年是否已經解決了呢？比較如下表：

	2000年(實施DRG之前)

問題點
	2008年
是否解除
	說明

	1.
透明度不足
	V
	醫院的照護能力、表現、疾病診斷、相關診斷與治療之成本透明度增加

	2.
成本差異趨大
	V
	

	3.
醫療費用支出增加
	X
	由於醫學進步、人口老化、不恰當的照顧(非必要之住院、不是當的治療方法)

	4.
與國際比較品質不足
	V
	不是因為DRG


     關於未能解決醫療費用支出增加的問題，德國認為：

      (1).應當讓病人享用新科技，但須確保醫療品質。

      (2).人口老化，部分原因是因為醫療照顧做得好。

      (3).對於不恰當的醫療照顧，發展方法去認定以及定義是保險人( stakeholders)首要的任務。 
   二、G-DRG之進展(Evolution of the G-DRGs)
       德國DRG支付項目自2003年起即每年修訂(如下表)，2009年修訂版已經增加至1,185項。
[image: image19.emf]
經統計2006~2008年醫院申報的DRG，最常申報的200個DRG，已經可以涵蓋約80%的病人。
[image: image20.emf]
肆：心得與建議
一、德國專家的結論

1.醫院DRG給付系統個案複雜的程度，會引發相當數量給付不足的情形(Complexity of case related hospital payment systems causes a relevant number of inadequate reimbursements)，值得後續跟進的國家重視。

2.防止DRG給付錯誤的前題，是coding rule要清楚明確，且事後要評估。

3.對於DRG有效的審查，必須要有coding rule的知識，與具臨床經驗之醫學專家。
4.2009年的G-DRG第7版已經與當初參考AR-DRG很不一樣，主要再依些重要的處置項目(Importance of procedures)，內在的原則已經有了根本的改變。德國專家認為，G-DRG在定義上的變異很低(variance within the DRG definitions)，因此可能是世界上最好的DRG (probably the ‘best’DRG system in the world!)，瑞士決定採用G-DRG。
5.將DRG用在品質管理、臨床路徑、政府做醫療資源配置、健康統計等方面之用途是有限的。
6.制度之設計，要鼓勵有經驗的好醫師。

7.應考慮特殊狀況如：偏遠醫院、特殊科、疾病嚴重度、慢性病。
二、德國專家的建議

   對於未來我國如導入DRG支付，在專業審查方面應注意的事項詢問MDK專家，表示因為國情與制度不同可能無法完全適用，但是以德國的MDK審查經驗，特別提醒以下：

 (1). coding rule必須簡單避免太多規則，避免模擬兩可情形。

 (2).必須對於例外與特殊情形多加考慮，例如偏遠地區醫院。

 (3).更聰明的進行抽樣審查。

 (4).審查人力必須加以訓練。

 (5).簡單方便的電腦系統，以電子資料進行分析，儘可能在少數的醫療專家監控之下完成審查。
三、心得
   1. 台灣與德國健保醫療制度，比較如下表： 

	項目
	德國
	臺灣

	醫院制度
	封閉系統
	封閉系統

	健保制度
	全民健保，但所得高者可自由選擇參不參加
	全民強制納保

	保險人組織
	多元(2008年219個)
	單一

	總額協商
	保險人與供給者雙方
	形式上之三方協商

	總額部門
	基層門診、醫院、藥品
	四大部門、一獨立預算

	大總額
	無，採分區分部門
	有，再分部門分區展開

	總額分區
	基層門診23區、醫院16區(2004年)
	六分局

	基層總額
	分區上限，單一支付標準，浮動點值
	分區上限，單一支付標準，浮動點值

	醫院總額
	限營運成本(不包括資本門)、個別醫院目標上限，個案採DRG
	分區上限，單一支付標準，浮動點值

	藥品總額
	目標制
	無


2. 台灣與德國健保行政成本
  德國是從1883年開始實施社會保險，台灣自1995年起實施全民健保，台灣制度之特色為所有國民強制加保、由政府經營的單一保險人制、所有被保人相同就醫權益沒有歧視問題、費用由雇主、雇員與政府三方共擔。相較於德國行政費用約占SHI總費用的5.3% (2006年費用為8.1 Billion Euro)，台灣只占醫療總費用的1.6%，台灣全民健保行政費用相對低廉。
3. 國家級的疾病、診斷碼編碼系統
  德國實施DRG支付制度搭配了完善的、國家級的的疾病、診斷碼編碼系統：Fallpauschalenvereinbarung( FPV)是對於一般行政程序上如何處理的協定、Fallpauschalenkatalog是DRG支付費用表、Zusatzentageltkatalog是對於特殊費用之支付費用表、Deutsche kodierrichtlinien(DKR)是德國編碼指引、Schlüsselkatkloge für Diagnosen(ICD) und Proceduren (OPS)是德國官方的疾病分類碼與處置碼。以上均由德國DRG專責機構InEK負責，InEK還負責計算權重、處理DRG技術上的問題、每年更新與維護版本。這部份是目前台灣應可加以借鏡學習的地方。
4. 明確的政策目標
  1999年德國聯邦政府決定對於醫療財政進行改革， 2000年通過醫療財政改革法案，住院醫療給付法案(§ 17b)規定，新的住院醫療給付系統必須依據DRG支付，2000年6月27日選定以澳洲分類系統AR-DRG為德國DRG的版本，理由是該分類系統非常現代化、透明度夠、分類符合實際有利給付。明確的政策目標有利於各界遵照執行。
   5. 整體的改革策略
     2001年4月由德國醫院協會、保險人等自治團體同意，設置德國DRG專責機構InEK，並且蒐集200家醫院為樣本計算權重，訂定特殊項目與DRG以外項目。2001年5月出版coding rule。2003年1月1日開始以預算中平原則(budget neutral test level)測試實施DRG給付。
     醫院也必須因應支付制度而有所改變，由於整體上採取預算中平的策略，所以初期一定有所謂「DRG贏家」和「DRG輸家」的出現。各醫院必須透過每年基準率的調整，漸漸適應，減少DRG造成的費用差異。爰此，整體的改革策略與相關配套，攸關政策成敗。
  6. 綿密的檢核、改善
    德國因有獨立公正之MDK與MDS專責機構，在DRG導入期間除提供各SHI對費用與醫療之專業諮詢外，對G-DRG之分類亦因其實際參與與臨床醫師之討論，經由累積經驗而衍生許多對G-DRG之分類之建議提案，從2003年DRG導入初期該分類僅664項，到目前為止德國DRG已經進展到第7版，2009年修訂版已經增加至1,185項。此種綿密的檢核、改善，持續以PDCA循環(Plan、Do、Check、Action）步驟，一連串追求改善的行動，達到德國自認為是最適合的G-DRG支付制度。
……………………………………………………（裝  釘  線）……………………………………………………………





預期平均壽命(Life expectancy)


德國: 79.0


台灣: 77.6


世界平均值: 65.8





新生兒死亡率( Infant mortality, ‰)


德國: 4.1


台灣: 5.5


世界平均值: 42.6





因疾病而喪失工作日數( Lost working days)-2005年


德國: 13.8


法國: 8.4





AIDS人數 (p. million)


德國: 8.1


美國: 137.0





交通意外傷害 (p. million)


德國: 5,335


法國: 1,797


日本: 9,264


美國: 9,494





Pharmaceutical care


25.9 Billion Euro





資料來源Federal Office of Statistics, 2008





MDS in Essen





Software-Tool for auditing


KoQua





Outpatient Care


23.1 Billion Euro





Physiotherapy and medical aids


12.3 Billion Euro





Dentistry Including prosthetics


10.7 Billion Euro





Sickness Payment


6.0 Billion Euro





Transport


3.0 Billion Euro=2.0%





Rehabilitation


2.5 Billion Euro=1.6%





Short-term care


2.3 Billion Euro=1.5%





Other Services


7.4 Billion Euro





Administrative Cost


8.1 Billion Euro





Other


1.2 Billion Euro =0.8%





Hospital Care


51.1 Billion Euro





Expenditure of the SHI  Total：15.36 billion Euro


of which expenditures for medical care：144.3 billion Euro   Source：KBV 2006
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