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摘要
本次考察分別參訪美國馬里蘭州醫療服務成本審核委員會（Health Services Cost Review Commission；HSCRC、美國聯邦政府Centers for Medicare & Medicaid Services(CMS) Office of clinical standard &quality、美國聯邦政府Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)，為能瞭解醫院之執行狀況亦參訪馬里蘭州 GBMC Hospital。 
參訪主要目的係為瞭解美國健康保險支付制度規劃理念及施行後之影響（以住院費用支付為主）、對於新醫療科技納入保險支付之評估流程及美國對於醫療品質應用於保險支付之規劃內容。
美國馬里蘭州醫療服務成本審核委員會（Health Services Cost Review Commission；HSCRC），主要係蒐集該州所有醫院之成本資料，並據此訂定合理之收費標準，醫院依一定委員會所訂之收費標準，向所有與醫院簽約之保險公司及所有自費病人收取費用，醫院所提供之財務報表及成本資料皆公佈讓全民知道，且此一制度係透過立法程序決定後，各院依法每年提供財務年報（此年報需有會計師簽證），透過委員會設計之網頁上傳服務量等相關資料，該資料除受委員會查核確認並受全民監看，所有相關向醫院蒐集之成本資料及財務報告（含自費個案）亦公佈在網頁供民眾參考，醫院財務透明公開。
CMS初期先挑選五項疾病做為品質監測之對象，分別為，急性心肌梗塞（AMI）、冠狀動脈繞道手術（CABG）、心臟衰竭（HF）、肺炎（CAP）、髖關節及膝關節置換術（Hip and Knee Replacement），並透過Medicare建立之Consumer Assessment of Healthcare Providers and System for Hospitals（HCAHPS）蒐集被保險人對醫院照顧品質之評價，主要評量分為十大指標，例如：護理人員是否對病人解釋清楚、醫師是否對病人解釋清楚等問題對醫院總體評價以0-10表達。
美國醫療照護研究及品質機構（AHRQ），隸屬於美國聯邦衛生服務部（Department of Health and Human Services），主要為提升醫療品質、病人安全、醫療可近性、健康促進、疾病預防、醫療品質指標之建立、醫療資訊、醫療效率比較、醫療成本及財務及推動實證醫學決策，醫療品質指標主要以醫院申報資料產出。
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一、目的：
1. 為瞭解美國健康保險支付制度規劃理念及施行後之影響（以住院費用支付為主）。
2. 對於新醫療科技納入保險支付之評估流程。
美國對於醫療品質應用於保險支付之規劃內容。

二、過程：
	日期
	地點
	參訪主題
	主講人

	8/18/2008
	馬里蘭州醫療服務成本審核委員會（Health Services Cost Review Commission；HSCRC
	Brief of NHI in Taiwan
DRG- Based Hospital Payment System Design and Related Issues＆Case Mix Data
Quality Based Reimbursement；QBR
	李純馥

Robert Murray＆Yihshyong Weng
Dianne Feeney＆Steve Ports

	8/19/2008
	馬里蘭州醫療服務成本審核委員會（Health Services Cost Review Commission；HSCRC
	DRG vs CMS DRG Application/Utilization of Inpatient/Outpatient medical records
Regulation and Compliance Disclosure of hospital operation
Financial data collection/utilization/monitoring
	Andy Udom
Dennis Phelps
Yihshyong Weng

	8/20/2008
	美國聯邦政府CMS Office of clinical standard &quality
	Value-Driven health care and Quality Reporting
Introduction of Department of Health and Health services 
	Jim Poyer

Jay Merchant

	8/21/2008
	美國聯邦政府AHRQ
	Overview of AHRQ
AHRQ Quality Indicator
Health Care Efficiency
How Payment Affects Quality
Comparative Effectiveness
	Deborah Queenan
Mamatha Pancholi
Ryan Mutter
Bill Encinosa
Yen-Pin Chiang

	8/22/2008
	GBMC Hospital 
	Introduction of the hospital &how to response the Maryland state hospital rate setting system
	Mike Myers


三、美國Medicare &Medicaid 品質支付制度及品質報告立法（Value-Driven health care and Quality Reporting）
report by：Jim Poyer; Office of clinical standard &quality，CMS

1. 品質支付之源由：
A. 醫療花費之成長率（＞10％）明顯大過通貨膨脹率（4％）。
B. 醫療照護支出佔GDP之比率越來越高。
C. Medicare 信託基金縮水（trust fund shrinking）。
D. 品質為導向之醫療照護（Value- Driven Health Care）係政府推動品質及成本透明化之重要行政計畫之一。
E. 私人付費單位（Bluecross＆Buleshied）已將部分支付與品質連結。
2. 品質支付之立法：
立法目標：有效率（efficient）及效果（effective）之醫療
A. Deficit Reduction Act of 2005

主要推動三項醫院品質報告
· 報告醫院年度依品質支付之申報資料（Reporting Hospital Quality Data for Annual Payment Update；RHQDAPU）

藉此立法將原先屬於支付醫院住院費用予以保留2％依品質支付，首次將品質與支付連結，且法律明定若醫院不申報品質資料給CMS，將會於網路上公布醫院名稱。醫院可以透過QualityNet website或email將資料上傳，以季報方式，年終結算一次結果，在蒐集資料過程中CMS持續與全國或各州醫院協會及可能影響之團體溝通，最新會計年度FY2008（2007/7-2008/6）之報告指出超過94％之醫院得到所被保留之2％費用。
此報告由初期10項指標（費用保留0.5％），發展至今已有30項（費用保留2％），未來將發展成33項，並將AHRQ (The Agency for Healthcare Research and Quality)發展之病患安全指標納入，此立法一併推行病歷電子化
· 向國會報告醫院依品質支付之情形（Submit a Hospital Value-Based Purchasing Report to Congress）
於2007年11 月已向國會提出報告。
· 醫院資料狀況（Hospital Acquired Conditions；HAC）

要求2007年10月1日入院之個案皆須申報主次診斷，並於2008年10月1日後出院個案若未申報主次診斷將會無法得到額外支付，且其申報格式中可填入15個主次診斷，未來將擴為30個。
B. Tax Relief and Health Care Act of 2006（TRHCA）
主要推動兩項品質報告
· 醫師品質報告（Physician Quality Reporting Initiative；PQRI ）

2007年12月29日通過，自2008年起開始申報，其財務誘因係將付給醫師之費用提撥1.5％支付給符合之醫師，有119項品質指標，其中有兩項結構性指標分別為醫師使用電子病歷及電子處方，並對於採行group practice者同意可採合併上傳資料。
· 醫院門診品質報告（Hospital Outpatient Quality Data Reporting Program；HOP-QDRP）

主要針對部分小醫院沒有提供住院服務，但病患在其醫院門診或急診之前置處理，之照護品質報告。
自2008年開始申報，其費用由支付醫院門診服務費用中提撥2％，主要監測有七種（如：AMI、Chest pain），一樣採季報方式辦理。
C. Medicare Improvement for Patients and Providers Act of 2008

2008年7月1日公告，主要內容為更新醫師品質報告系統、提供醫師誘因讓醫師將處方箋電子化、預告於2012年將推動ESRD末期腎臟病人依品質支付方案等。
3. 美國相關推動品質促進之組織
National Committee for Quality Assurance（NCQA）
National Quality Forum

Agency for Healthcare Research and Quality（AHRQ）
The Leapfrog Group

JCAHO

CMS

CMS初期先挑選五項疾病做為品質監測之對象，分別為，急性心肌梗塞（AMI）、冠狀動脈繞道手術（CABG）、心臟衰竭（HF）、肺炎（CAP）、髖關節及膝關節置換術（Hip and Knee Replacement）。
其中Medicare建有一個Consumer Assessment of Healthcare Providers and System for Hospitals（HCAHPS）蒐集被保險人對醫院照顧品質之評價，主要評量分為十大指標，例如：護理人員是否對病人解釋清楚、醫師是否對病人解釋清楚、需要協助是否很快得到回應、疼痛是否得到良好之控制、醫事人員在提供服務或給藥前有無向病患解釋清楚、所住病室是否清潔、病室晚上是否安靜、醫院是否願意在病患出院後仍可以提供所需之資訊、對醫院總體評價以0-10表達、是否願意將醫院推薦給別人。
每項指標至少有收集到十個個案之資料才可列計，所有指標除當年度與同儕比外仍應與前一年之結果（閾值）比較，若指標達95百分位可得十分，各項指標訂有分數，得分之加總，決定醫院可否分到CMS保留之品質支付金額。
另AHRQ有專業團隊在研究發展品質測量工具及品質監測指標，並與各專業團隊透過EBM（Evidence Based Medicine）做各醫療服務品質研究，並提供所有保險人做為醫院品質測量之參考。
品質資料之蒐集不同於申報資料，有時要考量指標之蒐集是否符合成本效益及資料可近性，因此與醫院之溝通非常重要。
四、美國醫療照護研究及品質機構（Agency for Healthcare Research and Quality；AHRQ）
此機構隸屬於美國聯邦衛生服務部（Department of Health and Human Services），主要為提升醫療品質、病人安全、醫療可近性、健康促進、疾病預防、醫療品質指標之建立、醫療資訊、醫療效率比較、醫療成本及財務及推動實證醫學決策，年預算約3億美元，其中80％的預算係以委託研究計畫及與民間機構簽約推動。醫療品質指標主要以醫院申報資料產出，指標大類詳下表：
表  AHRQ的品質指標分類
	預防性Prevention QIs（PQIs）
	門診照護狀況
Ambulatory care sensitive conditions（Avoidable Hospitalizations）

	住院性Inpatient QIs（IQIs）
	死亡率、資源耗用、服務量
-Mortality following procedures

-Mortality for medical conditions

-Utilization of procedures

-Volume of procedures

	病人安全Patient Safety（PSIs）
	手術後併發症或死亡
-Post-operative complications

-Failure-to-rescue

-Unexpected death

	兒科 Pediatric （PedQIs）

	針對0-17歲病人選擇性測量品質


五、美國馬里蘭州醫療服務成本審核委員會（Health Services Cost Review Commission；HSCRC）
此委員會設立於1971年，主要係蒐集該州所有醫院之成本資料，並據此訂定合理之收費標準，醫院依一定委員會所訂之收費標準，向所有與醫院簽約之保險公司及所有自費病人收取費用，醫院所提供之財務報表及成本資料皆公佈讓全民知道，因此該州各醫院人力數、服務量、人員薪資、機器購置、土地取得等資訊皆透明公開，且此一制度係透過立法程序決定後，各院依法每年提供財務年報（此年報需有會計師簽證），部份成本或人力資料則以季報方式，透過委員會設計之網頁上傳服務量等相關資料，該資料除受委員會查核確認並受全民監看，所有相關向醫院蒐集之成本資料及財務報告（含自費個案）亦公佈在網頁供民眾參考，醫院財務透明公開。

此委員會聘有七位不支薪委員，內有醫師、消費者（有時會由家庭主婦擔任）、學者、經濟學家等代表，由州長任命，該委員決議之事項視同法律，一經公告，醫院皆應遵循。

1977年7月1日聯邦政府同意該州所有屬於聯邦政府支付之健保費用（Medicare＆Medicaid）可以不依聯邦之訂價，改以該州此委員會之訂價支應，該州成為全國唯一排除的州（waiver）。

此種方式在1980年代被視為成功的例子，可由該州醫療費用成長率明顯低於全國平均看出端倪，但持續一套計算方法做這麼多年後，各界對其計算方式紛紛要求要有所改變，該委員會在2000年做了改革，其改革方向主要為品質指標之監測及醫院效率提升，雖說該州醫院不依DRGs支付，但以各院提供之服務量及病患疾病診斷等資料分析其住院病人APR-DRGs（All Patient Refined DRGs）之結果與其該院論量計酬各項費用做比較，並藉DRGs分析之結果，做同一DRGs跨院比較，藉此瞭解醫院服務效率，並依各院DRGs加總作為明年成長之依據（類似院總額），對於效率不彰之醫院其隔年成長率將受到抑制。

該州醫院因各院成本不同，因此訂價不同，但同一醫院不分身份（Medicare&Medicaid、私人醫療保險或自費病人），收費標準皆相同，也因馬里蘭州醫院之訂價係依其成本資料訂定，不分身份別皆採行委員會核定之支付標準收費，因此該州醫院對於未具保險身份之病患其照護率高於全國，也不會有保險壓低醫院支付而由自費病人補貼之問題。

醫院每年對於其各項醫療項目之發展皆由委員會透過醫院申報之相關財務及成本等資料，經過核算後才可收取，並計入醫院隔年之成長率中，因此其新科技項目之發展非全面性訂價，而是各院依其需要予以訂價，也因為這一部分有此委員會在核算及監看，該州之醫療費用成長才得以控制。

資訊公開之資料計有；成本資料（cost data）疾病組合（Case-Mix data）、財務（financial）、薪資（wage）、結餘（revenue）及服務量（volume data），資料要做為跨院間比較將會做調整；例如：該州有全國知名之後送醫院John-Hopkins University Hospital 其病患嚴重度（CMI 值較高）及兼具教學醫院之角色，都須透過費用校正才能做跨院比較，並藉此要求醫院要提升其服務效率，並依年初所核定之服務目標訂定來年之收費標準，若醫院服務效率未達目標或有未經核定之自費新項目（如：新特材），來年之該院成長率將會懲罰性調降，以管控新醫療科技項目。

· 校正因子計有

1. Case mix data

2. Uncompensated care不具保險之病人服務金額
3. Labor Market薪資市場
4. Estimated Teaching Costs IME 教學成本 

5. Disproportionate Share

該州各醫院之成長率，委員會會考量排除部分非醫院可控之外在因子，再予以決定明年醫院成長率（inflation factor），其非醫院可控之外在因子分別為

1. 市場上護理人員及相關醫事技術人員薪資

2. 能源成本（如：石油）

3. 醫療糾紛保險費等變動因素

該州計畫將以2008年為各院品質基準年，2010年以預算中平原則，將原醫療費用之5％；約6千萬美元，採行論質計酬方案（Quality Based Reimbursement；QBR），為選擇合適之指標，該州成立品質指標工作小組，指標採行多面向，測量，有結構面、過程面、結果面及病人經驗談，以確保醫院服務品質，另外為能與支付連結，該小組更進一步研議如何將指標轉換成可量化比較，為能減輕醫院負擔，部分指標係參考AHRQ已完整定義可做為醫院品質測量之指標，或相關各院原已固定提供給相關醫療品質促進之民間組織推廣之品質指標如：QIP指標（台灣稱為TQIP），檢附該州品質指標詳后附件。
六、美國CMS-DRGs之簡介及在馬里蘭州之應用

1. 基本概念：

A. 主要用於分類急性住院病患，並藉此瞭解醫院總體之疾病組合。

B. 將臨床作業及資源耗用相近之病患予以歸入同一群體。

C. 目前發展不同版本（CMS、APR）

D. 不管是政府辦的健康保險或是私人醫療保險，皆分享這相同之規劃原則。

E. 各個DRG之分類需彼此互斥，但所有病患皆可歸類。

2. 基本架構：

A. 主要診斷可歸入Major Diagnostic Categories（25個MDCs）主要依據器官系統分類。
B. 在同一MDCs中依有無手術再予分類。

C. 依主要疾病診斷再予分類。

D. 部分會再依年齡、有無合併症或併發症、出院狀況再予分類。

E. 初期僅發展約500個DRG。

3. 現行CMS-DRGs的問題

A. 未依疾病嚴重度再予以校正。

B. 大部份自1983年開始用之後從未改變。

C. 合併症及併發症之規定是非常古老的規定，已不合時宜。

4. DRGs除支付工具外，肩負以下角色

A. 大幅提升醫院對於疾病分類系統之使用。

B. 可藉由DRG做為院際間資源耗用及照護結果之比較

C. 使住院病患之死亡率比較更精確。

D. 誘發院所推廣提升醫院效率的臨床路徑及品質提升計畫。

5. Case-Mix 與DRG制度於歐洲及北美之應用版本比較（詳后附表1）
6. DRGs於馬里蘭州之應用

該州不以CMS-DRGs，係採行APR-DRGs system並運用疾病嚴重度編審系統將同一DRG再將其細分4種疾病嚴重度，疾病嚴重度越高者權重越重，整體分類高達一千多項，依病患之次要疾病診斷及次要手術或處置碼分類，依其對資源耗用影響與否，分三類，Major C.C；會影響資源耗用之主要合併症及併發症、Moderate C.C可能會影響及Minor C.C不會顯著影響，舉例如下：
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該州自從允許醫院再分疾病嚴重度後，明顯出現醫院up-coding及Coding完整性大幅提高，醫院的Case-Mix Index成長高於未依疾病嚴重度校正之醫院，且醫院樂見此一分類系統上線，因醫院有可能將醫療失誤所產生的醫療問題皆透過本系統反應，而造成保險要多付費用，所以對於若是醫院感染造成之疾病診斷會被從CC中移除。 

該州透過醫院各個住院病患依成本計算之收費與DRG核定之合理費用基準做比較，做為各院隔年每一個案合理支付之參考，其計算公式舉例如下：

	Center
	Approved  Rate
	Unit
	Units of Service
	These Rates are Based On costs considered Reasonable By The HSCRC

	Medical/Surgical Unit
	$500
	Per day
	X 5
	=
	$2,500

	Intensive Care Unit
	$1,000
	Per day
	X 2
	=
	$2,000

	Admission
	$100
	Per case
	X 1
	=
	$100

	Operating Room
	$15
	Per minute
	X 150
	=
	$2,250

	Radiology
	$20
	RVU
	X 25
	=
	$500

	Pulmonary
	$3
	RVU
	X 10
	=
	$30

	Blood
	$15
	RVU
	X 5
	=
	$75

	Lab
	$2
	RVU
	X 25
	=
	$50

	Physical Therapy
	$16
	RVU
	X 5
	=
	$80

	Cost of Drugs Sold
	$1,200
	Invoice cost
	X 1
	=
	$1,200

	Medical Supplies 
	$2,100
	Invoice cost
	X 1
	=
	$2,100

	Total Charge per Case
	Patient Assigned to DRG237
	
	$10,885

	Current Charge per case (Itemized charges)
	
	$10,885 

	DRG Constraint or "Limit" for DRG 237
	
	
	$9,500 

	Hospital A has 200 cases with an average "charge" of
	$10,885 

	Cases
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	200

	Total "Billed" charges
	
	
	
	
	$2,177,000 

	Hospital A's DRG Constraint
	
	
	
	$9,500 

	Cases
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	200

	Total "Allowed" Revenue
	
	
	
	$1,900,000 

	Allowed
	
	
	
	
	
	$1,900,000 

	Charged
	
	
	
	
	
	$2,177,000 

	Reduction in CPC the following year
	
	
	($277,000)


由上例可知，此醫院依DRG校正支付後，其下一年此類個案之支付將調降277,000元，全院所有個案皆做DRG校正調整後，將成為下一年該院成長率之依據。

疾病分類編審系統（Grouper）之挑選選擇，可以參考以下指標：

· 導入、維護及未來發展之成本

· 可否與支付系統連結

· 疾病嚴重度是否完整定義

· 與醫院原有醫令系統之搭配

· 統計成效

· 可否提供品質評估功能及後續P4P的應用

· 版權是公有（public domain）或私有
· up-coding之敏感度
該州所使用之grouper 系統係由3M公司發展，相關提供資料變項係依據該系統分類所須資料庫決定。

DRGs制度，不僅可以成為支付工具，亦成為醫療體系中提供基本誘因機制，使用DRGs作為支付工具雖可提供較為公平合理之支付，並能提升照護效率減少不必要之服務，惟需搭配謹慎地誘因及有效之警示系統，且有up coding or DRG creep及資料扭曲及醫療品質堪慮之重大缺點。

DRGs之分類系統影響未來效率之評估，所以美國聯邦政府為能使統計及分析更具代表性，針對所有住院病人之住院診斷，提供十五個診斷申報欄位，在馬里蘭州更是除了一個主要診斷及主要處置碼外，請院所可填報高達29個次診斷碼及14個次處置碼，以利DRGs碼的編排，合計醫院可以填列30個疾病診斷及15個處置碼。

DRG分類所需之資料除病患之花費外，亦需由病歷資料中提供疾病診斷及處置碼及人口統計等資料（詳附表2），透過DRG grouping軟體得到其DRG代碼，每一個DRG皆有權重，此權重係依本DRG平均成本資料與全國總住院個案平均成本比較而得，若高於全國平均則此一DRG之權重會大於1.0，反之則小於1.0，醫院所以權重之總和除以個案數即為該院之C.M.I值，DRG權重如何轉成支付價金，係透過年度醫院歲入總額除以住院個案數得到每一個案之支付價金，公式如下：

假設年度總醫院歲入（Total Annual Hospital Revenues ）＝$3,000,000,000

年度總住院個案為（Total Inpatient Cases）＝300,000

平均每一個案歲入（Average Revenues per Case）
＝$3,000,000,000 / 300,000＝$10,000/ Case

若以DRG 107 開心手術Open Heart Surgery為例；其權重為2.7，其DRG payment＝2.7×$10,000＝$27,000

對於DRGs申報疾病代碼，美國現行係以ICD-9-CM為主，在今年（2008年）8月政府已公告將在2011年改為ICD-10-CM/PCS，藉時所有DRGs分類邏輯將會大修，因此政府先行公告。另此委員會為做門診資源耗用跨院比較，運用3M公司開發之醫療資訊系統Enhanced Ambulatory Patient Groups（EAPG），依據CPT code予以歸類，其資料含括醫院急診、門診手術中心及診所。
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附表2.Clinical, Demographic and Financial data collected
· Patient record number

· Date of Birth

· Sex

· Race

· Postal code of origin

· Admission date

· Marital status

· Principle diagnosis code

· Other diagnosis codes

· Principle procedure code

· Other procedure codes
· Source of payment

· Disposition of Patient

· Nature of admission

· Acute days of care

· Type of service provided

· Physician identifier

· Source of admission

· Birth weight

· Total charges

· Detailed billing
七、心得及建議
此次參訪有幸能到得到美國聯邦政府衛生服務部所屬辦理Medicare＆Medicaid的CMS及負責全國醫療品質及研究的AHRQ兩個單位同意我們參訪，並由該單位主管人員親自簡報及回答問題，讓我們備感榮幸，對於CMS在支付Medicare＆Medicaid醫療費用給予特約機構時，能以預算中平原則推動論質支付，不似我國要增加誘因才能推動，有點佩服他們國家醫療院所勇於接受挑戰的精神，而機構的戒備森嚴也另我嘆為觀止，要到CMS時，在靠馬路之機構前門入口就被警衛要求停車檢查，所有人員皆需將所攜帶的背包或提袋打開檢查，車子的前蓋及後置物箱更需開啟，車箱內也要檢查，確定沒有攜帶武器，車輛才可開入專屬訪客之停車場（離主建築物較遠的地方），怕你帶炸彈攻擊，人員進入主建築物需再次經過安檢，訪客名單更需在到訪前五日將護照上相關資訊提供給安檢室，以利依訪客所攜帶的護照核對參訪人員名單，核對無誤才可經過類似機場之安檢門，提袋與人員分流進入，沒有問題才由該單位之接待人員帶至您的樓層，每位訪客會給一張貼在身上的貼紙，以利辨認，偏偏他的黏性不強一直掉，原以為參訪完可以丟掉了，竟然出大樓還得繳回那一張貼紙才可離開，還好沒在洗手間將其丟棄，否則要去解釋還真麻煩，感覺911的陰影深深烙印在美國人的心裡，不過如此高規格接待只出現在CMS，後來到AHRQ比較屬於研究幕僚單位就沒有檢查車子，只有核對訪客名單，在參訪AHRQ時聽聞他們機構因為有一次做出一份所謂全國醫師皆要遵詢的醫療標準作業程序，被醫師團體批鬥到國會議員要求應將該單位裁撤以平息眾怒，但考量時程會太久，就將其單位預算刪為1元，在經申覆後才恢復預算，自此該單位再也不敢訂標準作業流程，而改採補助醫學會訂定，或以推動實證醫學來提升醫療品質。

美國對於醫療院所所推動之政策連同推動時程，皆透過立法，立法一通過，院所就得執行，較不會有做一半，另一半不做的情形，這是我較羨慕的地方，因為我國相關支付制度，常因以行政命令公告，而無法分階段推動的窘境，也讓院所有推拖的理由。
對於唯一排除住院不採DRGs支付的馬里蘭州，該州為評量醫院醫療效率，發展APR-DRGs 分類系統，並將部分影響醫院比較之因子予以校正後，做為隔年醫院醫療成長率協定之參考，其分析之方法，及資料蒐集之細緻度，值得我國借鏡。
該州能經過立法將該州所有醫院之財務資料透明公開，讓醫院之成長無所遁形，進而能有效管控醫院費用之成長，並能透過院際間之比較，讓醫院進步，效率提升，並透過品質指標之監測，確保病患之照護品質，讓我們好羨慕，何時我國可以知道院所真實的財務資料。
對於馬里蘭州能有效管控醫療費用成長低於全國平均，其醫療品質並未低於全國，可見不一定花大錢才能確保品質，但其先決條件是該州所有醫院皆依法申報財務資料，連同自費市場皆能被公開查閱，有效抑制醫院無限度之成長，不像我國常被抱怨健保壓縮支付，醫院發展自費，整體就醫病患承受之費用越來越高，我國應朝向醫院申報財務資料並予以公開努力，對於品質不良、效率不彰之醫院其未來總額之成長將被受限，如此才能保留良幣，讓整體醫療更進步。
該州雖然未以DRGs支付制度支付醫院住院費用，但運用DRGs之分析，做為隔年各院總額成長率之依據，確也有異曲同工之效，又可避免醫療人球之產生，醫院亦會重視醫療效率之提升，我國現已將DRG用於審查，若能搭配DRGs用於各醫院總額院總額目標值之議定，對於醫療費用之成長控制應有所助益，又可保障病人之就醫權益，不會因為採行 DRGs支付產生醫院under treatment之疑慮，且參考各國對於DRGs之運用，仍多是以管理為主，支付採行DRGs最主要考量多是要控制費用，我國已採總額支付，費用成長之控制已有利器，是否要用DRGs此一猛藥，應要三思。
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3 (ARBS) for left ventricular systolic dysfunction (HF-3) v v v

] - - - —

g Adult smoking cessation advice/counseling (HF-4) v v v
30-day HF mortality v v
Oxygenation assessment (PN-1) v Vi v
Pneumococcal vaccination status (PN-2) v v v

—_ Blood culture performed in emergency department v v v

z before first antibiotic received in hospital (PN-3b)

E Adult smoking cessation advice/counseling (PN-4) v v v

=

g Initial antibiotic received within 4 hours of hospital arrival v v v

32 PN-5b)

l!ul:’ Appropriate initial antibiotic selection (PN-6) v v
Influenza vaccination status (PN-7) v v
30-day Pneumonia mortality v v

- Prophylactic antibiotic received within 1 hour prior to

2 surgical incision (knee, hip, colon surgeries only) (SCIP- v Expand to ali v

e Inf-1) . surgery
3 Prophylactic antibiotic selection for surgical patients v Expand to ali v
%5 (SCIP-Inf-2) ) surgery.
% E Prophylactic antibiotics discontinued within 24 hours .
5 2 after surgery end fime (knee, hip, colon surgeries only) v Expand to all v
» g (SCIP-Inf-3) surgery
3 Cardiac Surgery w/controlled 6a.m. postoperative serum v v
- glucose (SCIP-Ini-4)
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Surgery patients w/appropriate hair removal (SCIP-Inf-6)
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Surgery patients with recommended venous
thromboembolism prophylaxis ordered (SCIP-VTE-1)

Surgery patients with recommended venous
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[image: image6.png]Appendix C: Centers for Medicare and Medicaid Services Hospital Acquired Conditions and “Pay
for Reporting” Measures

CMS Hospital Acquired Conditions (HAC) Adopted for FFY 2009 Implementation
» Foreign object (such as a sponge or needle) inadvertently left in patients after surgery
¢ Airembolism - an air bubble that enters the blood stream and can obstruct the flow of biood to the brain
and vital organs
Transfusion with the wrong type of blood
Severe pressure ulcers — deterioration of the skin, due to the patient staying in one position too long,
that has progressed to the point that tissue under the skin is affected (Stage IIf), or that has become so
deep that there is damage to the muscle and bone, and sometimes tendons and joints (Stage 1V)
o Falls and trauma:
o Fracture
Joint dislocation
Head injury
Crushing injury
Bum
o Electric shock
Catheter-assoclated urinary tract infection (UTI)
Vascular catheter-associated infection
Manifestations of poor control of blood sugar levels
Surgical site infection following coronary artery bypass graft (CABG)
Surgical site infection following certain orthopedic procedures
Surgical site infection following bariatric surgery for obesity
Deep vein thrombosis (a blood clot in @ major vein) and pulmonary embolism (blockage in the lungs)
following certain orthopedic procedures

CMS FFY 2009 Reporting Hospital Quality Data for Annual Payment Update (RHQDAPU) Adopted for Hospital
Reporting for 2010 (“Pay for Reporting”)

«  SCIP Cardiovascular 2, surgery patients on a beta blocker prior to arrival who received a beta blocker
during the peri-operative period
o Heart failure (HF) 30-day risk standardized re-admission measure (Medicare patients)

Nursing Sensitive Measure
e Failure to rescue (Medicare patients) (Nursing

0 00O

AHRQ Patient Safety Indicators (PSfs)
o Death among surgical patients with treatable serious complications
o latrogenic pneumothorax, adult
o Postoperative wound dehiscence
o Accidental puncture or laceration
AHRQ Inpatient Quality Indicator Measures
o Abdominal aortic aneurysm (AAA) mortality rate (with or without volume)
o Hip fracture mortality rate
o Mortality for selected medical conditions (composite)
o Mortality for selected surgical procedures (composite)
o Complication/patient safety for selected indicators (composite)

« Participation in a systematic database for cardiac surgery
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The Reporting Hospital Quality Data for Annual Payment Update (RHQDAPU) initiative was mandated by Section
501(b) of the Medicare Prescription Drug, Improvement and Modernization Act (MMA) 0f 2003. This section of the
MMA strengthened Medicare’s voluntary hospital quality reporting program by requiring CMS to pay hospitals that
participate successfully in reporting designated quality measures a higher annual update to their payment

rates.. Initially, the MMA provided for a 0.4 percentage point reduction from the annual market basket (the measure
of inflation in costs of goods and services used by hospitals in treating Medicare patients) update for those hospitals
that did not report. The Deficit Reduction Act of 2005 increased that to market basket minus 2.0 percentage points.

In addition to giving hospitals a financial incentive to improve the quality of their services, the hospital reporting
initiative provides CMS with data to help consumers make more informed decisions about their health care. The
hospital quality of care information gathered through the initiative is available to consumers on the Hospital Compare

website at: www.hospitalcompare.hhs.gov.

In FY 2007, nearly 95 percent of hospitals participated successfully in the reporting program and received the fuli
market basket update for FY 2008.

MEASURES ADOPTED FOR REPORTING FOR PREVIOUS UPDATES

Heart Attack (Acute Myocardial Infarction)

Aspirin at arrival ¥

Aspirin prescribed at discharge ¥

ACE inhibitor (AGE-l) or Angiotensin Receptor Blocker (ARBs) for left ventricular systolic dysfunction
Beta blocker at arrival ¥

Beta blocker prescribed at discharge

Thrombolytic agent received within 30 minutes of hospital arrival Z

Percutaneous Coronary Infervention (PCI) received within 120 minutes of hospital arrival 2.¥

Adult smoking cessation advice/counseling ¢

® o o 0 0 08 0 0

Heart Failure (HF)

Left ventricular function assessment ¥

ACE inhibitor (ACE-l) or Angiotensin Receptor Blocker (ARBs) for Ieft ventricular systolic dysfunction ¥
Discharge instructions #

Adult smoking cessaticn advice/counseling ¢

Pneumonia (PNE)

Initial antibiotic received within 4 hours of hosprtd arrival -8
Oxygenation assessment .2/

Pneumococcal vaccination status¥

Blood culture performed before first antibiotic received in hospital 2
Adult smoking cessation advice/counseling

Appropriate initial antibiotic selection #

Influenza vaccination status 2

Surgical Care Improvement Project (SCIP) - (Previously SIP)

Prophylactic antibiotic recsived within 1 hour prior to surgical incision 2

Prophylactic antibiofics discontinued within 24 hours after surgery end time?

SCIP-VTE 1: Venous thrombcembolism (VTE) prophylaxis ordered for surgery patient ¥




[image: image8.png]SCIP-VTE 2: VTE prophylaxis within 24 hours pre/post surgery?

SCIP Infection 2: Prophylactic antibiotic selection for surgical patients¥

SCIP Infection 4: Cardiac Surgery Patients with Controlled 6AM Postoperative Serum Glucose ¢
SCIP Infection 6: Surgery Patients with Appropriate Hair Removal ¢

Mortality Measures

Acute Myocardial Infarction 30-day mortality (Medicare patlents)
Heart Failure 30-day mortality (Medicare patients) ¥
Pneumonia 30-day mortality (Medicare patients) ¢

Patients’ Experience of Care
o HCAHPS Patient Survey ¥

¥ Measure included in 10 measure starter set

2 Measure included in 21 measure expanded set for FY 2007

¥ Measure included in 27 measure expanded set for FY 2008

¥ Measure included in 30 measure expanded set for FY 2009

¥ Measure fitle proposed to be replaced for FY 2009 with Timing of Receipt of Primary Percutaneous Coronary
Intervention (PCI)

& Measure fitle proposed to be replaced for FY 2009 with Timing of receipt of initial antibiotic following hospital arrival
I Measure proposed to be deleted for FY 2009 starting with January 1, 2009 discharges.

CMS will respond to comments to the above in a final rule to be issued on or before August 1, 2008.
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POsSIELE MEASURES AND MEASURE SETS FOR THE RHQDAPU PROGRAM FOR FY 2011 AND SUBSEQUENT YEARS

Topic

Quality measure

Chronic Pulmonary Obstructive Disease Measuras:
Complications of Vascular Surgery ....

AAA stratlifled by open and endovascular methods.
Carotid Endarterectomy.
Lower exiremity bypass.

Inpatient Diabetes Cara Measures:
Healthcare Assoclated Infection ....

Central Line-Assoclated Blood Stream Infections.

Timeliness of Emergency Care Measures, including Timellngss ..........

Surgical Site Infections.

Median Time from ED Anival to ED Departure for Admitted ED Pa-
tients.

Median Time from ED Arrival to ED Depariure for Discharged ED Pa-
tients.

Admit Decislion Time to ED Departure Time for Admitted Patients.

Surgical Care Improvement Project {(SCIP}—named SIP for discharges
* prior to July 2006 (3Q08).

SCIP Infection €—Short Haif-ite Prophylactic Administered Pre-
aperatively Redosed Within 4 Hours After Preoperative Dose.

SCIP Cardiovascular 3—Surgery Patients on a Bela Blocker Prier fo
Arrival Receiving a Beta Blocker on Postoperative Days 1 and 2.

Complication Measures (Medicare patients)
Healthcare Acquired Conditions ......

Serlous reportable events In healthcare (never events).
Prassure ulcer prevalence and Incldenca by severity.
Calheter-associated UTI.

Hospital Inpatient Cancer Care Measures ...

Patlents with early slage breast cancer who have evaluation of the
axilla. .

College of American Pathologists breast cancer protocol.

Surgical resection includes at least 12 nodes.

College of American Pathologists Colon and rectum protocol.

Complataness of palhologic reporting.

Serious Reporiable Events in Healthcare (“Never Events”) ...

Surgery performed on the wrong body part.

Surgery performed on the wrong patient.

Wrong surgical procedura on a patient.

Rec(‘:htion of a foreign object In a pafient after surgery or other proce-

re.

Intraoperative or Immadialely post-operalive death in & nomal heaith
palient (defined as a Class 1 palient for purposes of the American
Society of Anesthesiologists patient safety initiative).

Patient death or serious disability associated with the use of contami-
naled drugs, devices, or blologics provided by the healthcare facllity.

Patient death or serious disability associated with the use or funclion of
a device in patient care In which the davice Is used or functions
other than as intended.

Patient death or serious disability associaled with intravascular air em-
bolism thal cccurs while being cared for in a healthcare facilily.

Patient death or serious disabllily assoclated with patient elcpement
(disappearance) for more than four hours.

Patient sulcide, or attempted suicide resulting in sericus disability,
while being cared for in a healthcare facllity.

Patient death or serious disability associaled with a medication error
{e.g., emor Involving the wrong drug, wrong dose, wrong patient,
r/rong time. wrong rate, wrong preparation, or wrong route of admin-
stration).

Patient death or serious disability associated with a hemolytic reaction
due 1o the administration of ABO-incompatible blood or blood prod-
ucts.




[image: image10.png]PogsIBLE MEASURES AND MEASURE SETS FOR THE RHQDAPU PROGRAM FOR FY 2011 AND SUBSEQUENT YEARS—
Continued

Toplc

Quality measure

Patiert death or serfous disability associated with hypoglycemia. the
onset of which occurs while the patient is being cared for.in a health
care facility.

Stage 3 or 4 pressure ulcers acqulied after admission 1o a health care
facility.

Patient death or serious disabliity due to spinal manipulative therapy.

Patient death or serious disabllity associated with an electric shack
while belng cared for in a healthcare facitity.

Any incident in which a line designalted for oxygen or other gas fo be
delivered to a patient contains the wrong gas or Is contaminated by
toxic substances.

Patient death or serious disabilily associated with a bum incurred from
any source while being cared for In a heaith care facllity.

Patient death associated with a fall while being cared for in a health
care facility.

Patient death or serious disability assaciated with the use of restraints
or bedrails while being cared for in a health care facility.

Any instance of care ordered by or provided by someone imper-
sonating a physician, nurse, pharmacist, or other licensed health
carg provider,

Abduction of a patient of any age.

Sexual assault on a patient within or on the greunds of a health care
facliity.

Daeath or significant injury of a patient or staff member resulting from a
physical assauit {i.e., baltery) that occurs within or on the grounds of
& health cars facility.

Average Length of Stay Coupled with Global Readmission Measure:

Preventable Hospital-Acquired Conditions {(HACs) ....

Catheter-Associated Urlinary Tract Infection (UTI).

Vascular Catheter-Associated Infection.

Surgical Site Infections—Mediastinitis after Coronary Attery Bypass
Graft {CABG).

Surgical Site Intections foltowing Elective Procedures—Total Knee Re-
placement, Laparoscopic Gastric Bypass, Litigation and Stripping of
Varicose Velns. .

Leglonnaires’ Disease.

Glycemic Control—Diabetic Ketoacidosis, Nonketotic Hypersmolar
Coma, Hypoglycemic Coma.,

latrogenic pneumothorax.

Delirium,

Ventilator-Associated Pneumohia (VAP).

Deep Vein Thrombosis (DVT)/Pulmonrary Embolism (PE).

Staphylococcus aureus Septicemta,

Clostridium-Difficile Assoclated Disease (CDAD).

Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus (MRSA}.





依上表呈現，疾病嚴重度（1-4級）級數越高者其權重越高
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A

						APR-DRG System

								1 - 550 DRGs collapsed into 350

								2 - Each APR-DRG subdivided into 4 severity categories

								3 - Each APR also given 4 mortality scores

								4 - HSCRC utilizes Severity Scores

								5 - Cost based relative State-wide weights develped for each DRG/Severity Category

						Assume Average Reference Case has an index of 1.0

								Average case cost = $10,000 which equates to a weight of 1.0

						DRG Severity Relative Weights

										Severity

										Score:				1		2		3		4

								DRG		1				0.34		0.88		2.15		3.21

								DRG		2				0.24		0.75		1.67		2.45

								DRG		3				0.48		1.10		1.97		2.87

								DRG		4				0.87		1.24		3.01		5.14

								DRG		5				0.62		1.01		2.11		4.12

								DRG		6				0.16		0.78		1.48		2.47

								DRG		7				0.77		1.24		2.78		2.99

								DRG		8				1.10		2.24		4.01		8.70

								DRG		9				0.64		1.40		1.90		2.74

								DRG		10				0.22		0.77		1.42		2.10

								DRG		11				0.46		1.15		1.37		1.98

								DRG		12				0.25		0.87		1.17		1.75

								DRG		13				0.97		2.10		3.98		6.27

								DRG		14				0.84		1.87		3.47		5.21

								DRG		15				0.24		0.77		2.00		2.99

								DRG		:				:		:		:		:

								DRG		:				:		:		:		:

								DRG		348				1.24		2.98		4.25		9.70

								DRG		349				0.44		1.18		2.10		3.01

								DRG		350				0.97		2.10		3.98		5.78
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Sheet1

		COUNTRY		PATIENT CLASSIFICATION SYSTEM		USED FOR FUNDING

		Australia		AR-DRG		P

		Austria		Leistungsbezogene Diagnose-Fallgruppen (LDF )		P

		Belgium		APR-DRG		P

		Bulgaria		IR_DRG, AP-DRG		х

		Canada		CMG		P

		Czech Republic		IR DRG **		P

		Denmark		Dk-DRG (acute care) DAGs (ambulatory care)		P

		Finland		Nord-DRG		P

		France		GHM (Groupes Homogènes de Malades) , EfP (Effeuillage Progressif) ;		P

		Germany		G-DRG (AR-DRG)		P

		United Kingdom		HRG		P

		Greece		HCFA-DRG		х

		Hungary		HDG		P

		Iceland		Nord-DRG/ DRG-O (for outpatients)		х

		Ireland		AR-DRG		P

		Italy		HCFA-DRG APR-DRG		P

		Japan		DPC		P

		Netherlands		DBC		х

		Norway		Nord-DRG		P

		Poland		Catalogue of Health Care Products		P

		Portugal		HCFA-DRG		P

		Romania		HCFA-DRG, AP-DRG, IR-DRG		х

		Spain		HCFA-DRG		P

		Sweden		Nord-DRG		P

		Switzerland		AP-DRG		х

		USA		CMS DRG +		P
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