
台灣衛誌 2016, Vol.35, No.6 595

風險校正模式於健保論人計酬制度之應用： 
以高屏家醫群為例

邱姵穎1　張清雲1　蔡麗伶1 
張玉蓉1　謝慧敏2,3,4,*

目標：本研究結合現行的家庭醫師整合性照護計畫與論人計酬支付模式，分析高屏地區鄉

村型與都市型家醫群診所就醫病患樣本，探討影響醫療費用之風險校正因子，並建構適合預測

醫療費用模式。方法：本研究資料來源主要為2012-2013年全民健保申報資料，和高屏地區鄉
村與都市二個區域有參加「家庭醫師整合性照護計畫」診所就診的病人資料。先隨機抽樣一個

地區家醫群診所就醫病患病人作為訓練樣本，建立預測醫療費用的風險校正模型，並與其他兩

組隨機抽樣家醫群診所樣本進行模型組內和組間的交叉驗證，以評估及確認風險調整模型之預

測能力。結果：鄉村型與都會型家醫群驗證樣本人口學特性或醫療利用特質差異影響實際醫療

資源利用。鄉村型病人六十歲以上比例和疾病嚴重度相對都會型家醫群樣本較高，反應在2013
年實際醫療總費用分別為29,658點和25,087點。另外，風險校正費用預測模型隨著加入變項數
而影響醫療費用的預測力，校正後預測力R2從6.19%增加到40.20%。結論：當進行風險計價模
型時，應考量適切的風險因子和合理的成長率，以增加風險計價的準確度和推估的敏感度，並

且視地區費用成長特性和個別族群病人風險特質，適切地反應其醫療資源耗用狀況，以確保醫

療照護就醫公平性及醫療資源有效分配與利用。(台灣衛誌 2016；35(6)：595-608)

關鍵詞： 論人計酬支付制度、社區醫療群模式、風險校正計價模式、家庭醫
師整合性照護計畫
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前　　言

全民健康保險自開辦以來，在確保民

眾就醫的公平性、可近性前提之下，亦須致

力於控制醫療支出費用在合理的範圍之內，

以維持健保財務的平衡。目前醫療照護費用

支付制度主要仍以論量計酬(fee for services, 
FFS)為支付基準核付，缺乏促使醫療院所投
入預防醫學及健康促進之支付誘因，致使院

所提供的醫療服務多為疾病治療與控制。基

層照護醫師除提供常見疾病的第一線醫療與

預防保健照護之外，也能持續提供慢性病疾

病管理的臨床服務，以有效提升病患健康照

護之效率與品質。但是，在論量計酬支付制

度下，以服務量來決定支付報酬，較容易使

基層醫療服務內容偏向疾病治療與控制，而

非疾病預防與健康促進。若能採取以病人為

中心(patient centered care)考量的論人計酬支
付方式，較能發揮為民眾健康把關及達到為

健保加值之最終照護目的。因此，為達到提

升以病人為中心的醫療照護品質，二代健保
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修法時即加入了預防醫學概念，於健保法第

44條明訂「保險人為促進預防醫學、落實轉
診制度，並提升醫療品質與醫病關係，應訂

定家庭責任醫師制度。前項家庭醫師制度之

給付，應採論人計酬為實施原則……」。除

此之外，論人計酬試辦計畫與當前美國健保

改革在「整合型當責照護體系(Accountable 
Care Organizations, ACOs」的轉型趨勢相
符，透過醫師、診所、醫院的合作整合，提

升病人照護品質，同時降低醫療成本。另

外，許多歐洲國家也發展整合照護組織的模

式，整合區域醫師、醫療資源並且與整合照

護組織協商定額支付費用，如荷蘭、英國、

德國等[1-4]。惟如何落實家庭責任醫師以論
人計酬為支付方式，是迫切需要深入研究探

討的議題。

論人計酬支付制度係按「人頭」計

費，設算個別保險對象在一定期間內之預

期醫療費用需求，作為前瞻性支付醫療

提供者費用之基礎[5-7]。許多歐美國家，
如美國Medicare對於健康照護組織(Health 
Maintainace Organizations, HMOs)保險對象
即以論人計酬費用為計算支付的基礎。藉由

預測保險對象在一定期間內的醫療費用，作

為設立對保險對象或保險計畫的保費補貼

(premium subsidies)機制，達到促進健康保
險的公平和效率目的[5,8-10]。最簡單的型
式即為每人按照相同的金額支付。但是若以

相同金額支付，將導致病人就醫公平與風險

選擇問題[11]。因此必須導入風險校正機制
的概念，依照個人醫療風險差異訂定不同的

支付標準，進而鼓勵及引導醫療提供者適當

的醫療行為模式，讓醫療資源分配效率與醫

療提供者的財務風險負擔更加合理[12,13]。
所謂風險校正機制，即是利用保險對象健康

相關之統計資料，對病人的健康風險異質性

作醫療費用支付的調整；其校正方式是透過

組合可預測個人醫療費用差異的風險校正因

子(risk adjusters)，來建立費用預測的風險計
價模式[7,12,13]。

論人計酬支付制度成功與否，主要在

於計價方式是否能適切反應保險對象的預期

醫療費用。醫療費用係由被保險人之醫療照

護利用所產生，而風險校正因子乃是由影響

個人醫療照護利用的眾多因素中擷取能夠做

為預測未來醫療費用的推估因子。因此，風

險因子在預測未來醫療照護費用準確性上

是具有關鍵性的影響。一般而言，風險因

子大致可歸納為人口統計因子(demographic 
characteristics)、先前醫療利用因子(prior 
u t i l i za t ion)、診斷基礎因子(d iagnos t i c -
based)、用藥處方因子(prescription drugs)、
生理因子(physiologic risk health)、自我
健康評量因子( s e l f - r epo r t ed )與共病因子
(comorbidity)等，各類風險因子在使用上各
有其優點與限制[7,14-19]。因此，實際運用
時須視照護體系的目標以及資料提供的能力

而定[6,7]。國內已有許多探討風險校正模式
的相關研究，且多數著重在探討風險因子的

解釋力和預測性的增加，透過校正適當的風

險因子，讓風險校正模型具有更好的預測能

力[6,7,17,20,21]。例如，張舒婷運用台灣健
保資料庫診斷資料，利用美國醫療照護政策

研究品質局(Agency for Healthcare Research 
and Quality, AHRQ)所發展出來的臨床分類軟
體(clinical classification software, CCS)建構診
斷資訊群組加上人口統計因子與先前利用因

子等共七種模式，來預測次年度個人醫療。

研究結果顯示，人口統計因子預測力R 2為

4.30%，加上285個單一層CCS診斷群組R2為

19.74%；人口統計因子加上先前利用因子之
R2為34.42%[21]。Kuo和Lai以年齡、性別、
查爾森共病係數(Deyo’s charlson comorbidity 
index)、Elixhauser’s comorbidity index及先
前醫療費用做為風險計價模式之風險因子來

預測當年及次年度醫療支出[17]。謝孟甫與
張睿詒以台灣健保資料庫，擷取前一年人口

統計因子、診斷基礎因子、用藥處方因子以

及附加處方資訊診斷因子，建立4個風險校
正模型，並比較跨樣本和不同模型之預測力

[20]。
論人計酬支付醫療費用計價標準，除

了需考量適當的風險校正因子之外，區域

(geography)特性亦應列如考量。不同地區的
民眾在醫療需求本質、醫療院所提供醫療服

務供給情形等，多少有差異。另外，不同區
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域的基期醫療費用和成長率的差異，也會影

響論人計酬的計價[22]。尤其是在我國健保
制度為社會保險制度和量能課徵保險費的基

礎之下，更需確保不同地區的民眾享有一樣

的資源分配和就醫公平(horizontal equity)的
醫療照護。因此，論人計酬支付制度應考量

地區或城鄉差距，以設定支付費用金額，才

能夠有效鼓勵整合性醫療提供者提升病人照

護品質，並同時降低醫療成本[23]。
目前中央健保署所實施的總額預算制度

及2011年開始試辦的論人計酬試辦計畫之風
險校正因子參數主要以參加試辦計畫病人的

人口統計因子(年齡和性別)、先前醫療利用
因子為主來進行醫療費用的校正。雖然許多

國際研究對於風險計價模式於論人計酬支付

應用已有相當多的討論[5,11,14,18,19]，但
是由於各國健康保險制度與醫療執業型態不

同，且國人的風險校正因子有差異，尚待更

多本土性的實證研究以建立適切的風險校正

模式[6,7,15,16,20,21,24]。為此，本研究延
伸先前國內外風險計價模式的相關研究，進

一步探討在基層家庭醫師整合性照護模式的

架構下，建構論人計酬風險計價模式之可行

性以及能否適切反映個人預期醫療費用。具

體而言，本研究利用全民健康保險費用申報

資料，分析高屏地區鄉村型與都市型兩組家

醫群樣本，探討影響醫療費用之風險校正因

子，並建構適合預測醫療費用的風險預測模

式，以適切反應預期醫療支出，作為未來全

面推動家庭責任醫師以論人計酬支付制度的

參考。

材料與方法

論人計酬試辦計畫與家庭醫師整合性照護計

畫簡介

中央健保署自2003年開始實施家庭醫
師整合性照護計畫，目的希望能夠建立家庭

醫師制，成立社區醫療群，水平或垂直整合

基層和醫院的醫療資源，提供全人、全家和

全社區的整合性照護。參與計畫收案會員主

要為病人本身相對健康狀況或自我照護較不

佳、需要醫師照護者。最適收案名單由中央

健保署提供給社區醫療群，使最需被優先照

護的個案由基層診所收案，期使保險對象於

其最常就醫之主要照護診所中，獲得完整的

醫療照護[25]。
延續家庭醫師整合性照護計畫的精神，

中央健保署在2011年進一步實施論人計酬試
辦計畫，鼓勵以全人照護為導向，朝向區域

醫療體系整合(包括基層院所與醫院之整合)
[26]。費用支付方式主要為與醫療提供者事
先議定每人年虛擬醫療費用點數，以前一年

所涵蓋範圍之總醫療點數(含門診、住院)為
基準，經性別、年齡進行校正，並考慮當年

全民健康保險醫療給付費用總額協議結果之

性別年齡以外的西醫部門成長率等。論人計

酬包括三種試辦模式，例如區域整合模式，

以行政區域的戶籍民眾為照護對象，由選定

區域的醫院和診所組成團隊由上往下整合的

方式提供整合性照護；醫院忠誠病人模式，

由中央健保署提供在參加醫院固定就醫的忠

誠病人名單，納入前一年在該院(或整合團
隊)就醫之慢性病、失智症、重大傷病或罕
見疾病的門診就診次數占各該類疾病跨院所

總門診就醫次數比率超過50%以上的民眾，
透過醫院由上往下整合的方式來提供照護服

務；社區醫療群模式，社區基層診所承辦，

由下往上整合的方式院所團隊以提供民眾整

合服務[25,27]。上述三種模式，皆以全人照
護為導向，透過區域醫療體系垂直整合，包

括基層院所與醫院之整合，以落實全人、全

家及社區的整合照護。結合參與論人計酬試

辦計畫和家庭醫師整合照護計畫模式的資

料，提供本研究進行風險校正的計價模式的

建構，以作為推估論人計酬支付制度中個人

醫療費用(per capita)的基礎。

研究設計、資料來源與研究樣本

本研究設計主要是利用訓練樣本

(training set)建立預測模型，用當年度風險
因子來預測次年度的醫療費用，並透過兩組

(組內和組間)驗證樣本(validation set)來進行
模型交叉驗證(cross validation)，以評估及確
認風險調整模型之預測能力。本研究資料來

源主要為2009-2013年全民健保申報檔案，
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包括門診與住診醫療費用明細檔、醫事機構

基本資料檔、重大傷病資料檔、承保檔等和

「家庭醫師整合性照護計畫」的VPN(virtual 
private network)資料庫，用以分辨是否為家
醫群會員。資料處理全部過程中，研究對象

的身份識別皆經過加密處理。研究樣本主要

擷取2012年曾經到高屏地區鄉村型家醫群診
所(包含46家診所，歸人後共79,137人)及都
會型家醫群診所(包含18家診所，歸人後共
77,260人)之就醫民眾，含家醫群會員與非會
員。

研究樣本方面，由於鄉村型家醫群是

在資料篩選期間參與高屏業務組轄區論人計

酬式辦計畫中的醫院忠誠病人整合照護模式

下的家庭醫師群，因此在建構風險校正模型

主要以鄉村型家醫群母就醫民眾群體中以年

齡、性別、是否為家醫群會員三個變項進行

30%隨機抽樣作為訓練樣本，以建立預測模
型並估計醫療費用預測模型之參數。考量不

同家醫群間的差異，在鄉村型家醫群扣除

訓練樣本後的就醫個案和都會型家醫群就

醫民眾中分別以同樣的變項進行隨機抽樣

20%的樣本以作為組內(within group)和組間
(between group)驗證樣本，以驗證所建構之
模型的預測能力及其有效性。依照健保署資

料使用規定，只能夠利用抽樣後樣本加密後

的ID申請署本部健保申報資料。由於篩選出
樣本與健保署本部串檔過程中，部分抽樣樣

本加密ID無法辨識，所以部分樣本無法取得
完整健保申報資料。不過此問題屬系統性隨

機因素，對於隨機抽樣的目標的影響性應該

不大。最後，本研究最後分析樣本在歸人後

訓練樣本共計23,476人(原鄉村型家醫群母群
體的29.6%)，其中家醫群會員共3,555人，
非家醫群會員共19,921人。鄉村型家醫群診
所驗證樣本，共計9,887人(原鄉村型家醫群
母群體扣除訓練樣本後的17 .8%)，其中家
醫群會員共1,494人，非家醫群會員共8,393
人；都會型家醫群診所驗證樣本共15,118人
(原都會型家醫群母群體的19.6%)，其中家
醫群會員共2,076人，非家醫群會員共13,042
人。為求嚴謹，本研究比較最後分析和串檔

後遺漏的樣本和母群體的年齡、性別和是否

為會員等變項的統計分布，皆無顯著差異。

研究變項定義

本研究以2013年總醫療費用總點數為主
要的依變項。總費用點數包括西醫門診(含
門診處方明細檔之門診費用與藥局處方明細

檔之藥費)與住院醫療費用點數，但不包含
牙醫及中醫醫療費用點數。

參考先前研究[6,7,14-17,20,21]，本研究
在自變項方面包含了四大類風險校正因子，

涵蓋：(1)人口統計學因子：包括年齡、性
別、是否為家醫群會員及是否有重大傷病，

其中年齡分為<20歲、20~39歲、40~59歲、
60~79歲及≧80歲五個族群；(2)基期醫療利
用因子：包括2012年的門診費用、住院費
用及慢性病床天數；(3)診斷因子：利用美
國醫療照護政策研究品質局(AHRQ)為提供
健康政策研究所發展之臨床分類軟體clinical 
classification software (CCS)為基礎，將研究
樣本在2012年每次就診之前三個門診與前
五個住院診斷，分為285類單一層級(single-
level)和17大類多重層級(multi-level)CCS門
診和住院診斷因子群組分別進行分析預測。

單一層級CCS是將診斷碼歸類到單一互斥的
群組中，285個群組大多具有組內的臨床同
質性，另外一些較罕見的疾病會依照身體

系統合併成某些異質性的群組，而17大類
CCS則是依疾病屬性分成17大類疾病，再細
分成多重層級的子診斷碼[21,28]；(4)共病
因子則採取先前健保次級資料庫研究中常

用的Elixhauser’s共病指數。Elixhauser共病
指數是利用2012年門診和住院的ICD-9-CM
診斷碼，分類出31種合併症疾病的加總值
[24,29,30]。

預測模型建立與統計分析

本研究主要利用複迴歸模型(multivariate 
ordinal least square regression models)將抽樣出
來的訓練樣本資料建立醫療費用預測模型，

用以估計2013年總醫療費用，預測模型如下
面公式(1)所示。

Ti,t=α0+α1Pi,t-1+α2Ui,t-1+α3Ci,t-1+α3Ei,t-1+εi (1)
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其中i為訓練樣本；t為2013年；Ti,t為訓

練樣本在2013年的總醫療費用點數；Pi,t-1為

訓練樣本在2012年的人口學特質變項的集
合；Ui,t-1為訓練樣本在2012年基期醫療利用
因子變項的集合；Ci,t-1為訓練樣本在2012年
診斷因子變項；Ei,t-1為訓練樣本在2012年共
病因子變項。

建立預測模型後，本研究利用各項模型

參數值來推估鄉村型和都會型兩組的驗證樣

本在2013年總醫療費用，並且比較兩組驗證
樣本之實際醫療費用點數和前項預估費用的

差距，藉以驗證所建構之模型的預測能力及

其有效性，如公式(2)和(3)所示。
V̂ m,t-Vm,t	 (2)
V̂ n,t-Vn,t (3)
其中m為鄉村型家醫群驗證樣本；n為

都會型家醫群驗證樣本； V̂ m,t為鄉村型家醫

群2013年總醫療費用推估值；Vm,t為鄉村型

家醫群2013年總醫療費用實際值； V̂ n,t為都

會型家醫群2013年總醫療費用推估值；Vn,t

為都會型家醫群2013年總醫療費用實際值。
其他的基本資料描述性統計方面，連續

變項以平均值及標準差方式呈現，類別變項

則以次數、比例呈現。卡方檢定用於不同組

別病人特質等變項的類別變項之差異檢定。

獨立樣本t檢定用於探討不同組別病人特質
連續變項之差異檢定。統計顯著水準訂為

0.05，以SAS Enterprise Guide 4.2統計軟體進
行分析。

結　　果

訓練樣本和驗證樣本描述性統計

表一呈現研究訓練樣本和驗證樣本在基

期(2012年)的描述性統計結果。研究訓練樣
本共有23,476人，平均年齡38.5歲，以女性
居多為56%；家醫群收案會員者有15%，具
有重大傷病者有5.4%，Elixhauser’s共病指數
約0.87。在基期醫療利用方面，平均門診醫
療費用點數為18,230點，平均住院醫療費用
點數為7,733點。同樣從鄉村型家醫群隨機
抽樣出的驗證樣本共有9,887人，其大部分
的人口統計學因子、先前醫療利用因子、共

病因子、17項門診與住院診斷因子的資料分
布，在統計上皆與訓練樣本類似。

都會型家醫群驗證樣本共有15,118人，
平均年齡39歲，以女性居多為55%；家醫
群收案會員者佔13.7%，具有重大傷病者有
5.11%，平均共病指數約0.73。在基期醫療
利用方面，平均醫療費用點數比鄉村型家醫

群樣本低，分別為門診為17,409點、住院為
6,529點。比較鄉村型家醫群的訓練樣本，
都會型家醫群的驗證樣本，除2012年門診費
用點數和幾項診斷因子沒有達統計上顯著差

異外，其他變項(如年齡、性別、疾病嚴重程
度與醫療利用等特性)達統計上顯著差異。

複迴歸模型組合與預測力比較

本研究利用訓練樣本的資料進行複迴

歸分析，共建立八組迴歸預測模式組合，並

分別分析加入17個大項CCS門診和住院診斷
群組與285個細項CCS門診和住院診斷群組
的模型。與先前研究一致，當模型中加入變

項越多，越能夠增加模型預測力。如表二所

示，以第一至第三模型組合之人口統計學

因子之預測力為最低，adjusted R2值分別為

6.19%、11.94%及23.76%。以涵蓋完整變項
的第八組模型組合的預測力最高。Adjusted 
R2值分別為31.46%(17個CCS診斷群組)與
40.20%(285個CCS診斷群組)。因此，本研
究即以第八組模型組合建立研究推估迴歸模

型，並利用所建立的模型參數值來推估兩組

驗證樣本鄉村型和都會型家醫群在2013年總
醫療費用。

複迴歸模型參數估計

表三呈現包含表一中完整變項的訓練樣

本的複迴歸模型結果。研究結果顯示男性、

年齡越大、重大傷病患者、基期年醫療利用

越多的病人，其總醫療費用相對較高。共

病因子方面，共病指數等於1者，其平均醫
療費用比無共病者多1,767元；共病指數等
於2者，其平均醫療費用比無共病者多8,648
元；共病指數大於等於3者，其平均醫療費
用比無共病者多15,583元。即共病越多者，
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平均醫療費用也會越高。

門診17項CCS診斷變項方面，病人有血
液及造血器官疾病(p<0.001)、和肌肉骨骼系
統與結締組織疾病(p=0.021)等疾病平均醫療
費用較高，有達統計上顯著差異。住院17項
CCS診斷變項方面，僅有感染性與寄生性疾
病、神經系統及感覺器官疾病、泌尿生殖系

統疾病、皮膚及皮下組織疾病、與症狀、特

徵和不明原因的狀況及因素影響健康狀況五

大類有呈現統計上顯著差異，而部分診斷的

係數呈現負向，可能與住院個案數較少有此

類診斷所致。本研究亦分析涵蓋285個細項
CCS迴歸模型，由於表格超出篇幅，其模型

參數結果並不在內文中呈現。

驗證樣本推估與實際值差距

本研究利用上述複迴歸分析建立訓練樣

本預測模式後，推估兩組驗證樣本個人次年

度(2013年)預期醫療費用，再與樣本實際醫
療費用點數進行比較，以求得這兩組驗證樣

本預估費用與實際醫療支出的差距，分析結

果如表四所示。

模式一和模式二分別為加入17個大項
和285個細項門診和住院CCS診斷群組的迴
歸模型參數推估結果。鄉村型和都會型家醫

群驗證樣本2013年平均實際總醫療費用分

表一　鄉村型和都會型家醫群訓練樣本和驗證樣本人口統計、基期醫療利用因子與基期共病因

子分析結果

基期變項資料
鄉村型家醫群 都會型家醫群

p-value1 p-value2

訓練樣本 驗證樣本 驗證樣本

樣本數 23,476 9,887 15,118
人口統計學因子

 年齡(Mean ± SD)3 38.5±24.75 37.9±24.7 39.2±21.79 0.071 <0.001
		 <20歲  7,197 (30.66%)  3,108 (31.44%)  3,429 (22.68%) 0.185 <0.001
		 20~39歲  4,602 (19.60%)  1,959 (19.81%)  4,115 (27.22%)
		 40~59歲  6,102 (25.99%)  2,547 (25.76%)  4,709 (31.15%)
  60~79歲  4,616 (19.66%)  1,882 (19.04%)  2,352 (15.56%)
  >80歲  959 (4.09%)  391 (3.95%)  513 (3.39%)
 性別(女性) (N, %)3  13,168 (56.09%)  5,541 (56.04%)  8,334 (55.13%) 0.904 <0.001
 家醫群會員(是) (N, %)3  3,555 (15.14%)  1,494 (15.11%)  2,076 (13.73%) 0.799 <0.001
 有重大傷病(N, %)  1,262 (5.38%)  441 (4.46%)  773 (5.11%) <0.001 0.01
基期醫療利用因子

 慢性病床天數(Mean ± SD) 0.13±5.3 0.13±4.87 0.019±0.88 0.981 <0.001
	 2012年門診費用(點) (Mean ± SD) 18,230±45,504 18,409±50,783 17,408±45,467 0.886 0.688
	 2012年住院費用(點) (Mean ± SD) 7,733±43,054 7,348±41,368 6,529±44,748 0.269 <0.001
基期共病因子

 Elixhauser Comorbidity Index (Mean ± SD) 0.87±1.32 0.84±1.3 0.73±1.17 0.140 <0.001
  0  13,230 (56.36%)  5,638 (57.02%)  9,109 (60.25%) 0.285 <0.001
  1  5,019 (21.38%)  2,086 (21.10%)  3,183 (21.05%)
  2  2,673 (11.39%)  1,150 (11.63%)  1,510 (9.99%)
  ≧3  2,554 (10.88%)  1,013 (10.25%)  1,316 (8.70%)
註： 1 p-value為比較訓練樣本和鄉村型家醫群驗證樣本的差異，利用chi-square test來比較類別變項或t-test來比

較連續變項。
 2 p-value為比較訓練樣本和驗證樣本B的差異，利用chi-square test來比較類別變項或t-test來比較連續變項。
 3 訓練樣本和驗證樣本皆由母群體中利用年齡分層、性別和是否為家醫群會員等變項於鄉村型和B家醫群

中進行隨機抽樣。
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表二　鄉村型和都會型家醫群訓練樣本和驗證樣本門診和住院17個大項CCS診斷因子分布結果

基期變項資料
鄉村型家醫群 都會型家醫群

p-value1 p-value2

訓練樣本 驗證樣本 驗證樣本B
樣本數 23,476 9,887 15,118
基期門診17個大項CCS診斷因子(N, %)1

 1.感染性與寄生性疾病  4,038 (17.20%)  2,318 (23.44%)  2,566 (16.97%) <0.001 <0.001
 2.腫瘤  1,967 (8.38%)  778 (7.87%)  1,620 (10.72%) 0.332 <0.001
 3.內分泌、營養、新陳代謝與免疫性疾病  5,502 (23.44%)  2,259 (22.85%)  3,380 (22.36%) 0.667 <0.001
 4.血液及造血器官疾病  568 (2.42%)  219 (2.22%)  391 (2.59%) 0.46 0.386
 6.神經系統及感覺器官疾病  13,699 (58.35%)  5,768 (58.34%)  8,796 (58.18%) 0.903 0.031
 7.循環系統疾病  7,303 (31.11%)  2,992 (30.26%)  4,068 (26.91%) 0.842 <0.001
 8.呼吸系統疾病  21,305 (90.75%)  8,970 (90.73%)  13,253 (87.66%) 0.883 <0.001
 9.消化系統疾病  13,942 (59.39%)  5,802 (58.68%)  8,715 (57.65%) 0.827 <0.001
 10.泌尿生殖系統疾病  7,091 (30.21%)  2,958 (29.92%)  4,721 (31.23%) 0.045 <0.001
 11.懷孕、分娩及產褥期併發症  468 (1.99%)  203 (2.05%)  292 (1.93%) 0.17 0.334
 12.皮膚及皮下組織疾病  6,558 (27.93%)  2,706 (27.37%)  4,609 (30.49%) 0.849 <0.001
 13.肌肉骨骼系統與結締組織疾病  8,399 (35.78%)  3,522 (35.62%)  6,041 (39.96%) 0.686 <0.001
 14.先天性異常  419 (1.78%)  149 (1.51%)  270 (1.79%) 0.169 0.635
 15.周產期病變  150 (0.64%)  65 (0.66%)  96 (0.64%) 0.852 <0.001
 16.外傷與中毒  7,902 (33.66%)  3,325 (33.63%)  6,686 (44.23%) 0.88 <0.001
 17.症狀、特徵和不明原因的狀況及因素影響健康狀況  12,108 (51.58%)  6,411 (64.84%)  9,838 (65.07%) <0.001 <0.001
基期住院17個大項CCS診斷因子(N, %)1

 1.感染性與寄生性疾病  343 (1.46%)  147 (1.49%)  176 (1.16%) 0.96 0.061
 2.腫瘤  304 (1.29%)  117 (1.18%)  237 (1.57%) 0.169 0.019
 3.內分泌、營養、新陳代謝與免疫性疾病  914 (3.89%)  364 (3.68%)  432 (2.86%) 0.502 <0.0001
 4.血液及造血器官疾病  295 (1.26%)  114 (1.15%)  117 (0.77%) 0.275 <.0001
 6.神經系統及感覺器官疾病  346 (1.47%)  128 (1.29%)  182 (1.2%) 0.482 0.183
 7.循環系統疾病  995 (4.24%)  390 (3.94%)  445 (2.94%) 0.589 <.0001
 8.呼吸系統疾病  992 (4.23%)  434 (4.39%)  381 (2.52%) 0.74 <.0001
 9.消化系統疾病  964 (4.11%)  379 (3.83%)  421 (2.78%) 0.827 <.0001
 10.泌尿生殖系統疾病  604 (2.57%)  237 (2.4%)  334 (2.21%) 0.275 0.13
 11.懷孕、分娩及產褥期併發症  203 (0.86%)  88 (0.89%)  104 (0.69%) 0.86 0.006
 12.皮膚及皮下組織疾病  179 (0.76%)  60 (0.61%)  99 (0.65%) 0.271 0.347
 13.肌肉骨骼系統與結締組織疾病  350 (1.49%)  138 (1.4%)  152 (1.01%) 0.68 0.001
 14.先天性異常  68 (0.29%)  36 (0.36%)  23 (0.15%) 0.61 0.033
 15.周產期病變  46 (0.20%)  18 (0.18%)  0 (0.00%) 0.276 -
 16.外傷與中毒  562 (2.39%)  221 (2.24%)  232 (1.53%) 0.597 <.0001
 17.症狀、特徵和不明原因的狀況及因素影響健康狀況  310 (1.32%)  124 (1.25%)  178 (1.18%) 0.85 0.089
註： 1 CCS=clinical classification software；17項大項門診和住院CCS診斷因子類別變項並不互斥。
 另外，由於文章篇幅有限，並未在此列出285個門診和住院CCS細項診斷因子的分布結果。

別為29,658點和25,087點。在模式一的參數
推估方面，鄉村型和都會型家醫群驗證樣

本2013年平均推估總醫療費用分別為27,613
點和26,395點，其推估值與實際值的差距分

別為-2,045點(p=0.817)和1,307點(p=0.006)，
推估誤差約分別佔實際總醫療費用的6.89%
和5.21%。在模式二的參數推估方面，鄉村
型和都會型家醫群驗證樣本2013年平均推
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表三　建構迴歸模式風險因子變數組合和模型預測力比較

依變項：2013年總醫療費用 迴歸模式

自變項 1 2 3 4 5 6 7 8
(1)年齡、性別、會員與否 * * * * * * * *
(2)重大傷病 * * * * * * *
(3)基期門診診斷(CCS) * * * * * *
(4)基期住院診斷(CCS) * * * * *
(5)基期Elixhauser 共病指數 * * * *
(6)基期慢性病床天數 * * *
(7)基期門診費用(點) * *
(8)基期住院費用(點) *
Adjusted R2 (285個CCS群組) 0.0619 0.1194 0.2376 0.3125 0.3137 0.3145 0.4009 0.4020
Adjusted R2 (17個CCS群組) 0.0616 0.1168 0.1501 0.1671 0.1712 0.1720 0.3129 0.3146
註：CCS= clinical classification software

表四　建構訓練樣本的複迴歸模型與參數結果

變項
係數

(Coefficient)
標準誤差

(SE)
p-value

人口統計學因子

 性別(對照組：女性)
  男性 1,962 935 0.036
 年齡分層(對照組：<20歲)
  20~39歲 1,062 1,391 0.445
  40~59歲 3,470 1,420 0.0145
  60~79歲 13,112 1,776 <.001
  >80歲 17,385 2,725 <.001
 是家醫會員(對照組：否) 1,026 1,279 0.423
 有重大傷病(對照組：否) 25,603 2,295 <.001
基期醫療利用因子

 基期慢性病床天數 521 86 <.001
 基期門診費用(點) 0.77 0.01 <.001
 基期住院費用(點) 0.11 0.01 <.001
基期共病因子(對照組：Elixhauser index=0)
 Elixhauser 共病指數 =1 1,767 1,298 0.174
 Elixhauser 共病指數 =2 8,648 1,880 <.001
 Elixhauser 共病指數 >3 15,583 2,491 <.001
基期門診17項CCS診斷因子(對照組：否)
 1.感染性與寄生性疾病 -187 1,043 0.858
 2.腫瘤  300 1,554 0.847
 3.內分泌、營養、新陳代謝與免疫性疾病  1,096 757 0.148
 4.血液及造血器官疾病  15,300 2,846 <.0001
 6.神經系統及感覺器官疾病 -400 374 0.285
 7.循環系統疾病  869 728 0.232
 8.呼吸系統疾病 -240 324 0.458
 9.消化系統疾病  539 404 0.182
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變項
係數

(Coefficient)
標準誤差

(SE)
p-value

 10.泌尿生殖系統疾病  573 510 0.261
 11.懷孕、分娩及產褥期併發症  2,815 1,682 0.094
 12.皮膚及皮下組織疾病  969 770 0.208
 13.肌肉骨骼系統與結締組織疾病  1,241 536 0.021
 14.先天性異常 -2751 3,374 0.415
 15.周產期病變  2,364 4,333 0.585
 16.外傷與中毒  337 597 0.572
 17.症狀、特徵和不明原因的狀況及因素影響健康狀況 -687 567 0.226
基期住院17項CCS診斷因子(對照組：否)
 1.感染性與寄生性疾病  14,718 3,486 <.001
 2.腫瘤 -2230 3,194 0.485
 3.內分泌、營養、新陳代謝與免疫性疾病  204 2,083 0.922
 4.血液及造血器官疾病 -1698 4,008 0.672
 6.神經系統及感覺器官疾病  17,921 2,718 <.001
 7.循環系統疾病  1,715 1,509 0.256
 8.呼吸系統疾病  98 1,422 0.945
 9.消化系統疾病  2,152 1,489 0.149
 10.泌尿生殖系統疾病  9,278 1,998 <.001
 11.懷孕、分娩及產褥期併發症 -5,416 2,685 0.044
 12.皮膚及皮下組織疾病 -19,024 4,617 <.001
 13.肌肉骨骼系統與結締組織疾病 -4,085 2,744 0.137
 14.先天性異常 -1,784 8,045 0.825
 15.周產期病變 -4,450 6,046 0.462
 16.外傷與中毒 -2,356 1,742 0.176
 17.症狀、特徵和不明原因的狀況及因素影響健康狀況 -10,108 3,492 0.004
截距(Intercept) 934 1,362 0.493
註：CCS=clinical classification software；本表是加入17個大項門診和住院CCS診斷群組的複迴歸模型。

表四　建構訓練樣本的複迴歸模型與參數結果(續)

估總醫療費用分別為26,954點和24,229點，
其推估值與實際值的差距分別為-2 ,704點
(p=0.763)和858點(p=0.105)，推估誤差約分
別佔實際總醫療費用的9.92%和3.42%。

討　　論

中央健保署於2003年起推動「家庭醫
師整合性照護計畫」，以家庭醫師組成之

「社區醫療群」為照護核心，藉由群體力量

提供收案會員與社區健康促進服務，以落實

全人、全家及社區的整合性照護。目前家庭

醫師整合性照護主要採取論量計酬的支付模

式，若能採用以民眾健康管理為導向之「論

人計酬」支付制度，鼓勵醫師在提供個案管

理前提下，提供整合性的醫療服務及病人衛

教，對於病人醫療品質的提升和醫療資源的

應用與分配將更有效益。具體而言，本研究

利用高屏地區鄉村型和都市型家庭醫師群的

資料來探討影響醫療費用之風險校正因子，

並運用健保資料庫擷取四大類風險因子(如
人口統計學因子、診斷因子、共病因子與先

前醫療利用因子等)建構醫療費用的風險預
測模式，並且探討地區或城鄉差距對於論人

計酬風險計價的影響。

與先前研究結果一致[6,7,20,21]，本研
究迴歸模型隨著風險因子變項的增加而增

加費用預測力(如表二所示，adjusted R2從
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6.19%增加到40.20%)。例如，本研究以臨床
分類軟體CCS分別建構以大類系統為分類基
礎之17個CCS診斷群組和以疾病為分類基礎
之285個CCS診斷群組，兩組診斷群組皆提
供良好的預測能力。若加入CCS診斷群組為
17大類迴歸模式，其adjusted R2為31.46%，
相較低於CCS診斷群組為285細項群組模式
adjusted R2的40.20%。兩個模式所建立的迴
歸預測模式來推估鄉村型及都會型驗證樣本

的總醫療費用，其預測值與實際醫療支出差

值穩定性與一致性在可接受的範圍(在±10%
以內)[23]。因此，進行風險計價模型時，應
考量適切的風險因子，以增加風險計價的準

確度和推估的敏感度。

由於台灣醫療資源的分配不均，地區

人口特性之差異可能造成不同的醫療利用。

所以若以同一風險計價模式計算論人計酬費

用，無法反應出特定區域人口等之健康風

險，反而造成高估或低估預期醫療費用的情

形。考量城鄉差距對於醫療資源分配與利用

的影響之下，本研究採用兩組(鄉村型及都
會型)驗證樣本來進行驗證，以評估和比較
風險校正模型對於醫療費用之預測能力。鄉

村型與都會型家醫群驗證樣本基本人口和疾

病因子等的健康需求特質(health demand)與
醫療費用的關係有顯著差異，例如鄉村型病

人六十歲以上比例和疾病嚴重度相對較高。

這部分的健康需求反應到實際醫療費用上，

鄉村型病人實際醫療總費用較都會型樣本來

的高。因此，當進行風險計價時，應該要

能夠可視地區費用成長特性和個別區域族群

病人風險特質。英國國家健康服務(National 
Health Service, NHS)在2014年修正整合性照
護論人計酬支付制度方案時，即將影響區域

間健康不平等因素加入計價權重，適切地反

應其醫療資源耗用狀況，以確保醫療資源有

效分配與利用，並減少因區域差距造成的健

康不平等[8,22,23,31-34]。建議未來中央健
保署政策規劃論人計酬的前瞻性支付制度

時，應選擇適當的風險校正因子，並考量都

會與偏鄉醫療供給與需求之差異，透過加入

權重方式調整區域差異，避免造成資源排

擠，影響不同型態病人的照護及區域醫療照

護的發展。

本研究利用鄉村型家醫群訓練樣本建

立風險校正迴歸模式，用來預估同樣都是由

鄉村型家醫群中隨機抽樣出的驗證樣本和另

一組都會型地區驗證樣本在2013年總醫療費
用。此風險校正迴歸模型推估數值主要意涵

是假設當訓練樣本和驗證樣本有一樣的特質

的情況之下，計算預期總費用是多少。理論

上同一個鄉村型家醫群隨機抽樣出的訓練樣

本和驗證樣本，校正病人風險特質後，總醫

療費用推估平均值應該和2013年總醫療費用
差距不大。但若以表五模型一結果為例，這

組驗證樣本實際平均醫療費用較推估值仍高

出約2,045點。未來中央健保署推行之論人
計酬制度時，應該可以利用風險計價模式，

在考慮病人風險特質和合理的成長率後進行

醫療費用的推估，以作為支付院所的醫療費

用的基礎。可參考美國當責照護體系ACOs
作法，若實際費用低於設定費用，醫療提供

表五　利用訓練樣本的迴歸模型參數推估驗證樣本的2013年總醫療費用的結果

推估值 2013年總醫療
費用實際值

推估值與實
際質差距

t 統計值 p-value

模式一 鄉村型家醫群驗證樣本(N=9,887) 27,613 ±
48,919

29,658± 
882,881

-2,045 -0.23 0.817

都會型家醫群驗證樣本(N=15,118) 26,395 ±
45,612

25,087±
76,004

1,307 2.73 0.006

模式二 鄉村型家醫群驗證樣本(N=9,887) 26,954 ± 
52,902

29,658±
882,881

-2,704 -0.3 0.7631

都會型家醫群驗證樣本(N=15,118) 24,229 ±
54,422

25,087± 
76,004

-858 -1.62 0.1047

註： 模式一為加入17個大項門診和住院 CCS診斷群組的迴歸模型。
 模式二為加入285個細項門診和住院 CCS診斷群組的迴歸模型。
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者可以分享紅利(shared savings)，而紅利水
準則取決於論質計酬計畫試辦醫院事先與健

保署議定的品質指標達成程度；反之，若實

際費用高於設定費用，醫療提供者則須共同

分擔部分的缺損(shared loss)[1,27]。
全民健保論人計酬試辦計畫與目前美

國正在發展的基層照護(primary care) ACOs
當責照護組織和英國NHS的多專科社區醫療
群(multispecity community providers, MCPs)
以及基層及急性照護體系(primary and acute 
care system, PACS)發展的目標和理念相符，
希望能夠將原來論量計酬為主的照護模式，

逐漸轉變為提供病人高品質且降低成本的

論人計酬照護模式[2-4,27,35,36]。但是重
要能夠成功地支持這樣的照護模式的關鍵

因素在於如何利用風險校正的計價方法來

決定給付醫療提供者合理的費用，不僅要

能適切的反映病人疾病需求的醫療資源利

用，也要避免醫療提供者產生挑選健康病人

(cherry-picking或cream skimming)的副作用
[3,23,35,36]。由於為了要尊重民眾的就醫習
慣，全民健保論人計酬試辦計畫並沒有限制

民眾須於固定醫療團隊就診。為了讓醫療提

供者能夠了解並且順利加入計畫，建議中

央健保署在前置階段可採用論量計酬和部分

論人計酬(partial capitation)的混合式的費用
支付制度，並逐步修正混合式支付方式的比

例，以達到最終論人計酬的政策目標[35]。
研究限制方面，由於資料取得受限，本

研究僅能利用中央健保署高屏業務組的兩個

地區的家醫群隨機抽樣樣本進行模型的建立

和醫療費用推估，並且僅能取得實施論人計

酬試辦計畫後的2012年資料為基期，以推估
2013年的醫療費用。這部分可能會影響本研
究的結果外推至台灣其他地區/分區業務組
的家醫群或後續其他年份的限制。雖然有其

限制，本研究的研究過程和經驗可以提供未

來訂定家庭醫師整合性照護模式下論人計酬

計畫的風險校正支付標準的參考。另外，本

研究資料期間短，僅用2012年醫療費用為基
期，進行2013年醫療費用的推估。未來研究
可以利用至少兩年資料作為基期資料來進行

風險校正費用預估，以增加推估結果的穩定

性。此外，本研究除了所列的考慮風險因子

之外，仍有其他先前研究文獻所提到的風險

因子(如藥品處方資訊)或消費物價或人口成
長因素尚未列入。再者，本研究主要資料來

源為健保申報資料，醫療提供者所申報診斷

編碼可能因為不精確或不完備而影響風險校

正的估計結果。

雖然有這些研究限制，本研究利用「家

庭醫師整合性照護計畫」之社區醫療群資

料，探討如何建構適合風險預測模式的研究

過程，提出具體的方法和考量的重點，希望

可以提升風險計價模式之預測能力以適切反

應國人醫療支出，使基層醫療提供者之財務

風險負擔更為合理，引導醫療提供者更符合

基層照護目的之醫療行為模式，以維護病患

醫療照護品質及提升醫療資源分配效率，並

作為未來全面推動家庭責任醫師以論人計酬

支付制度的參考。
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The application of risk adjustment models to predict health 
expenditures under the capitation payment system in family 

medicine practice groups in the Kaoping Area

Pei-Yin Chiu
1, Ching-Jun Chang

1, Lih-Ling Tsai
1, Yu-Jung Chang

1, Hui-Min Hsieh
2,3,4,*

Objectives: The aims of this study were to investigate the risk factors associated with 
patients’ health expenditures and to apply risk-adjusted medical expenditure prediction models 
using the primary care physician integrated care plan and the capitation payment model. Methods: 
Data were drawn from the 2012-2013 national health insurance (NHI) claims data and the primary 
care physician integrated care plan data for two primary care groups (one in a rural and the other 
in an urban area of the Kaoping area in southern Taiwan). We randomly selected one group of 
patients from one primary care group as a training set to conduct the risk-adjusted models, and 
compared two random samples from rural and urban primary care groups to assess the within and 
between group validity of the prediction models. Results: This study supported an association 
between patients’ demographic or comorbid characteristics and health expenditures in the rural 
and urban primary care patient groups. Patients in the rural area were age sixty or older and 
their health expenditures in 2013 were greater than those in the urban group (NTD 29,658 vs. 
25,087). In addition, the model’s goodness-of-fit measured as adjusted R2 increased from 6.19% 
to 40.20% when more risk factors were added to the risk-adjusted health expenditure models. 
Conclusions: When risk-adjusted models to predict medical costs are used, appropriate risk 
factors and reasonable growth rates need to be considered in order to increase the accuracy and 
sensitivity of the prediction of medical costs. Moreover, geographic variability also needs to be 
considered in order to reflect the consumption of medical resources in different areas and to ensure 
the horizontal equity and efficient allocation of medical resources across rural and urban areas. 
(Taiwan J Public Health. 2016;35(6):595-608)

Key Words:	capitation payment system, community care medical group model, risk-adjusted 
prediction model, primary care physician integrated care plan
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評論：風險校正模式於健保論人計酬制度之應用：以高屏家醫群為例

在實施論人計酬支付制度時，如何以

風險校正的方法適當預測被保險對象的醫

療資源耗用情形，以合理反應醫療服務提

供者的財務風險，避免產生逆選擇(adverse 
selection)的問題，是攸關論人計酬支付制度
成敗的關鍵之一。本期台灣衛誌收錄「風險

校正模式於健保論人計酬制度之應用：以高

屏家醫群為例」此篇研究，為未來在全民健

保下如何論人計酬的風險校正模式，提供一

個重要的實證參考範例。

此篇研究納入以美國AHRQ (Agency 
for Healthcare Research and Quality)發展的
Clinical Classifications Software (CCS)[1]進
行測量的風險因子，相較於全民健保過去在

各部門總額之地區預算分配、或論人計酬試

辦方案，主要是使用年齡、性別、標準化死

亡率等風險因子要來得精細。但這樣的風險

因子仍然是基於健保申報資料中的「疾病診

斷」歸納出的結果。過去研究指出，保險申

報資料或醫院行政資料的疾病診斷編碼之

正確性經常受到質疑[2-5]、難以區辨是合併
症或併發症、且受限於資料收載的診斷碼個

數，無法適當反應病患的健康情形或疾病嚴

重程度[6]。因此，國外有許多研究除了納
入以疾病診斷為基礎的風險因子，也納入以

「藥物處方」為基礎的風險因子。台灣全民

健保對於藥品給付範圍極廣，根據近期國內

實證研究顯示，若同時放入以診斷為基礎及

以藥物處方為基礎之風險因子，加上病患是

否核發健保重大傷病證明等特性進行校正，

則可獲得較高之模式配適度[7,8]。因此未來
健保在實施論人計酬支付制度時，於風險校

正模式中納入以藥物處方為基礎的風險因

子，是極為可行、且能進一步改善校正結果

之作法。

其次，雖然本篇研究發現，若將過去

醫療利用情形(即本研究所稱之「基期醫療
利用因子」，包括慢性病床住院天數、門

診申報點數、住院申報點數)納入校正模式
中，模式之變異解釋力會明顯增加。雖然文

獻也指出，過去醫療利用的確是未來醫療利

用的重要影響因素[9-11]，將過去醫療利用
情形納入風險校正模式的確能增加對未來醫

療利用的預測正確性[12]，有學者質疑若實
務上這樣做，將導致產生醫療保險人或醫療

服務提供者對病患「逆選擇」的道德風險，

或者藉由增加基期的醫療利用來確保未來可

獲得較多的給付，因此是否要將過去醫療利

用情形納入論人計酬之風險校正模式，宜謹

慎為之[11,13]。此外，本篇研究是採用CCS
中的全部285個群組或17項大分類作為風險
因子，不利於選出真正影響醫療利用的關鍵

影響因素。建議可參考國外建構論人計酬

風險校正之作法，以統計方法中之逐步選

取(step-wise)選出重要之風險因子，例如美
國Centers for Medicare & Medicaid Services 
(CMS)用於給付Medicare Part C的論人計酬
支付制度中，2009年版的風險校正模式，從
約190個疾病診斷的風險因子中，僅選出關
鍵的87個因子納入校正[14]，避免模式中放
入過多之變項卻又無助於提升模式之變異解

釋能力，此作法可供未來規劃論人計酬風險

校正模式之參考。
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