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美國住院與急性後期照護之包裹式支付制度

吳肖琪*　黃姝慈　吳秋芬

美國老人健康保險(Medicare)在住院與急性後期照護(post-acute care, PAC)服務皆採前瞻
性支付制度，但此種設計沒有提供兩者協調整合之誘因，且醫療照護支出仍持續上漲，CMS 
(Centers for Medicare and Medicaid Services)遂於2013年實行全國性包裹式支付(bundled payment)
試驗計畫，將住院與PAC包裹於同一筆定額支付，以促使醫院與PAC單位進行跨單位合作，改
善移轉流程及照護品質，並降低照護成本。台灣自全民健保開辦以來，積極進行支付制度改

革，雖然自2010年起實施Tw-DRGs (Taiwan Diagnosis Related Groups)支付制度，但遲未全面推
動，且未在社區提供PAC服務，加上病人不願意出院，導致醫院以超長住院或再住院形式提供
住院病人PAC；隨著人口快速高齡化，勢必對照護體系與健保財務造成重大衝擊。建議政府應
盡快全面實施Tw-DRGs，並搭配合理之居家及社區化PAC制度及品質監控，使個案在家中或社
區接受照護，以最佳價值(best value)之地點提供有效率的服務，在支付面則宜參考美國包裹式
支付，將住院服務與PAC合併考慮支付。(台灣衛誌 2014；33(5)：459-469)
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綜　論

前　　言

美國在1983年將住院費用支付由論
量計酬改為以診斷關聯群(diagnosis related 
groups, DRGs)後，開始重視急性後期照護
(post-acute care, PAC)，以提供出院後仍有
照護需求之個案，在居家或社區的環境接受

連續性照護，以便能恢復身體功能，避免造

成長期失能或再住院。為了使急性醫療與急

性後期照護能更有效率地合作並減少醫療照

護支出，開始發展將住院服務與急性後期照

護服務包裹成一筆定額的包裹式支付制度

(bundled payment)；本文期能介紹此一政策

發展，作為我國支付制度改革之參考。

美國住院與急性後期照護支付制度改革

美國於1983年開始實施住院前瞻性支
付制度(inpatient prospective payment system, 
IPPS)，以不同DRGs項目給予不同支付，此
舉大幅縮短了住院日數，急性後期照護服務

遂成為病人連續性照護之關鍵轉銜；推展初

期，係以論量計酬支付，但之後隨著急性

後期照護的利用與支出持續增加，美國政府

於1997年通過年度平衡預算法案(Balanced 
Budget Act, BBA)，拓展前瞻性支付制度至
所有急性後期照護單位[1-5]，包含復健機構
(inpatient rehabilitation facilities, IRFs) (個案
經評估需一天3小時或以上的積極復健治療
且體力可以達成)、技術性護理之家(skilled 
nursing facilities, SNFs)(同樣可提供入住個
案復健服務，但密集程度較低)與居家健康
服務(home health agencies, HHAs)(由居家
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健康護佐home health aides提供治療、護理
照護與協助，為類似台灣有進階訓練之照

顧服務員)[2,6]。1997年Medicare首先針對
HHAs實施過渡性支付制度(interim payment 
system)，將原論量計酬改為限制額度；而
後分別於1998年針對S N F s、2000年針對
HHAs與2002年針對IRFs實施前瞻性支付制
度[2,5]。HHAs之過渡性支付制度是藉由降
低每次成本限額(per-visit cost limits)，以限
制支付額；SNFs前瞻性支付制度是以論日
計酬(per-diem)方式支付，鼓勵服務提供者
撙節每日成本，但未提供誘因限制入住日

數；HHAs之前瞻性支付制度是以固定金額
支付一段療程，並以60日為單位，激勵服務
提供者降低每段療程的費用；IRFs之前瞻性
支付制度是以每次出院(per-discharge)為支付
單位，鼓勵服務提供者降低每次復健期間的

成本[2]。美國Medicare急性後期照護支出在
1996-2001年間呈下降趨勢，然2001-2005年
間又逐漸攀升[2,7-9]，顯示美國PAC前瞻性
支付制度實施初期略有成效，但隨後可能因

人口持續老化等其他因素使支出再度上升。

隨著前瞻性支付之實施進程，會對個

案選擇PAC照護場域造成不同影響[2,10]。
Lin等人[10]以中風、髖關節與膝關節置換、
髖關節骨折、慢性阻塞性肺部疾病、肺炎

與充血性心臟衰竭六大類疾病之Medicare老
人為研究對象，比較實施前後之差異；而

Buntin等人[2]以中風、膝關節置換、髖關節
骨折之Medicare老人為研究對象，比較實施
前(實施前一季)後(實施當季或下一季)之差
異，發現以下結果：首先，當1997年10月
HHAs過渡性支付制度實施，Lin等人發現實
施後(1998/1/1-6/15)較實施前(1996/1/1-6/15)
HHAs使用率大幅下降，SNFs使用率大幅上
升[10]。接著，1998年7月SNFs實施前瞻性
支付制度，實施後(2000/1/1-6/15)較實施前
(1998/1/1-6/15)SNFs使用率大幅下降[10]，
Buntin等人亦發現相同結果[2]，但HHAs使
用率則可能因兩研究之對象不同而有不一

致之情形[2,10]。2000年10月HHAs前瞻性
支付制度實施後，使H H A s使用率再次下
降，IRFs使用率亦下降，然SNFs使用率上

升[2]；最後，2002年1月IRFs前瞻性支付系
統實施後，膝關節置換病人之SNFs使用率
上升、髖關節骨折與中風病人之SNFs使用
率下降，髖關節骨折病人使用IRFs機率上升
[2]。

隨著前瞻性支付之實施，亦會對PAC體
系發展造成影響[4,5]。研究顯示HHAs過渡
性支付制度實施後，HHAs家數明顯下降，
S N F s與I R F s家數與床數皆有成長趨勢；
而HHAs前瞻性支付制度實施後，HHAs、
SNFs與IRFs家數與床數皆逐年攀升，其中
以HHAs與SNFs上升幅度較大。整體而言，
支付制度改變後，PAC機構家數增加，以獨
立型態機構為多；PAC床數亦有增加，以醫
院型態增加為多[5]。

美國PAC實施前瞻性支付制度後仍存在
問題。首先，PAC是依據同類型服務提供者
的平均成本來支付，不同類型提供者給予相

同病人類似服務會獲得不同的金額，導致病

人會被送往支付設定最高的照護單位，而非

選擇可提供最佳價值(best value)之場所[3]；
此外，不同類型照護單位間的服務有重疊，

但支付系統不同，使得病人會在不同類型的

PAC單位移轉，導致服務過度使用或是病人
得到不需要的服務[4]，如IRFs和HHAs是以
固定金額支付一段療程，而SNFs則是以論
日計酬方式支付，導致需長時間照護之病人

傾向被送往技術性護理之家，僅需短期照護

者則送往復健機構，以支付方式選擇機構，

卻忽略照護之適切性，變相提供錯誤的財務

誘因。同時，獨立的支付體系使急性與PAC
提供者間沒有動機進行溝通協調[3]，PAC單
位也因各單位間組織文化及標準不一而遭詬

病，且不同類型單位的支付方式不同，使單

位間的競爭性及零散性加劇[4]，對病人健
康造成更不良之影響。

Medicare急性醫療與急性後期照護沒有
整合之服務與支付體系，造成片段的照護，

使得照護品質不佳且支出仍持續上漲[3]；
為解決以上問題，美國於2010年通過病人
保護暨可負擔照護法(Patient Protection and 
Affordable Care Act, PPACA)，設立Medicare
與Medicaid創新中心(Center for Medicare and 
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Medicaid Innovation)，旨在發展並測試創新
的支付制度與服務輸送模式，其提出多項

試驗計畫，其中之一為包裹式支付照護改

善計畫(Bundled Payment Care Improvement 
Initiative, BPCI)，希望朝向健康最佳化、照
護優化，以及減少支出等目標前進。

何謂包裹式支付制度

包裹式支付制度主要分為兩種類型，

一種為論病程支付系統(ep isode payment 
system)，其將一段病程內跨服務提供者之不
同照護服務包裹在一起支付，提供各服務提

供者合作節省支出並提升照護品質之誘因，

住院疾病診斷關聯群即為一例，目前更進一

步加以擴大範圍，如包含醫院、醫師及急性

後期照護等；另一種為整體論人支付系統

(global payment system)，每名個案一段時間
之支付為定值，將傳統論人計酬搭配品質量

測以避免服務過度減縮[11]；本篇以前者為
主，以下所稱包裹式支付制度皆屬論病程支

付系統。

包裹式支付屬前瞻性支付制度，先針

對所選定之臨床情況(如：DRGs項目)定義
「照護片段(episode of care, 即為前段所述病
程)」，訂定片段內含欲一併支付之服務，
如住院、醫師、急性後期照護、門診治療及

再住院等，並事先估算出一筆支付定額，未

來即以此金額支付服務提供者，除了特殊情

況外，不會對超過之金額給予支付[12]；目
的是希望藉由節餘共享、風險分擔及表現責

任以提高服務提供者間之照護合作並控制支

出，可提升資源的有效運用；部分急性和急

性後期照護服務可互相替代，實施後將加

速個案出院，轉移至成本較低之急性後期

照護服務，提供了主責單位控制成本之誘因

[13]。
美國包裹式支付制度最早出現於1980

年代，由德州心臟研究中心(Texas Hea r t 
Institute)所發展，對象為接受冠狀動脈繞道
手術之病人，包含了醫師及醫院之費用，結

果顯示在維持高照護品質及病人可選擇服務

提供者的狀態下，可減少支出並使服務提供

者能預測費用；Medicare於1983年開始實施
之住院前瞻性支付制度亦屬包裹式支付的一

種[1,14,15]。此外，Centers for Medicare & 
Medicaid Services(CMS)曾於1991年推動心臟
繞道示範計畫(Heart Bypass Demonstration)，
以包裹方式支付冠狀動脈繞道手術病人住

院及三日內再住院之服務，經研究評估

Medicare支付減少了10-37%，同時也提高照
護品質[16]，然當時由於醫院反對，未擴大
實施[17]。2006年美國Geisinger健康體系提
出ProvenCare計畫，同樣是針對冠狀動脈繞
道手術病人，以包裹式支付制度搭配論質

計酬概念，並強調病人與Geisinger間之照護
合作性，成效包含提高了最適服務的順從

性、減少住院天數與增加出院返家的可能

性[3]。CMS於2009年再推動急性照護病程
示範計畫(Acute Care Episode Demonstration, 
ACE)，針對29個心血管與整形外科DRGs病
人住院服務包裹支付，但僅五醫院系統參加

[17]。以上幾種包裹式支付制度皆僅考慮急
性照護服務，且大多是針對單一或小部分疾

病進行，參與的服務提供者亦不多。

實施包裹式支付制度之優缺點與挑戰

實行包裹式支付制度有許多優點，如容

易推動、提高服務提供者間協調合作、降低

照護成本、改善照護品質等。相較於論人計

酬，包裹式支付制度可先針對少部分服務進

行試辦後再漸進式擴大實施，使服務提供者

較易參與，且與臨床照護準則相輔相成，促

進品質改善[17]。過去研究指出，包裹式支
付制度的實施可促使醫院與急性後期照護單

位進行跨單位之協調整合，改善移轉流程及

品質，且預期能在不危及照護結果的情況下

降低成本；因為若讓病人提早出院，醫療機

構雖能減少開支，但它同時也要承受未來再

住院與所有急性後期照護成本的財務風險，

故會避免讓病人過早出院並選擇價格與品質

兼備的良好急性後期照護單位。此外，病人

保護暨可負擔照護法明訂包裹式支付試辦計

畫需支付提供者對於照護協調、藥物齊一性

協調、出院計畫、轉介照護與其他類似服務
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的支出，更增加了誘因使醫療機構提供以個

案為中心之照護[3,12,18]。
包裹式支付制度同時也可能引發新的

問題或使舊問題惡化，例如為了節省行政成

本或減少複雜性而縮小轉診網絡，限縮了個

案自由選擇的權利或造成其無法被轉到最適

合之照護單位，對照護品質有不良影響；另

外，由於是以固定照護片段為支付基準，但

事實上個案變異性大，服務提供者需負擔財

務風險，可能產生過度縮減照護服務、個案

傾棄或逆選擇等問題，財務風險過高也會

降低服務提供者之參與意願，若持續賠錢

甚至將導致倒閉，影響部分個案之照護可近

性[3,13]。此外，Weeks等人[18]指出服務提
供者參與包裹式支付制度後將承擔財務壓

力，因此會採取不同因應行為以避免損失，

而此舉將可能導致非預期性結果(unintended 
consequences)的發生並使Medicare之照護成
本下降幅度趨緩。非預期性的結果包含：

一、服務提供者提升醫療服務量以彌補收

入上的損失，導致整體Medicare照護成本上
升；二、服務提供者傾向治療較健康的病

人，以減少急性後期照護的需求，雖使整

體Medicare照護成本下降，但在急性照護成
本仍可能增加；三、放寬治療門檻，透過

提升急性與急性後期照護的服務量，維持

過去收入水準，此舉將使整體Medicare照護
成本不降反升。雖然包裹式支付制度可能產

生非預期性的結果而使整體照護成本增加，

但國外學者建議若能搭配妥善配套措施，如

DRGs、健全的離群值支付政策、損益分攤
或一併導入論質計酬概念，維持或降低財務

風險，包裹式支付制度將是節省醫療費用可

行的方式[3,13]。
施行包裹式支付制度有四大重點，應在

正式實施前充分討論並確立相關規範。首先

是主責單位(entity)的指派，接受包裹式支付
的主責單位需負責確保個案有接受適當且經

協調整合之照護，並應分配給同團隊其他服

務提供者相應且合理之支付；主責單位應具

備相關的臨床專業知識、有管理照護片段之

經驗及維持與服務提供者間之聯繫。第二，

照護片段內所含的服務內容、長度與提供者

應清楚定義，以免發生主責單位將服務或成

本往包裹外移轉之情形，反而導致整體成本

上升與更片段化之照護。第三，應有合理的

支付額與調整機制之搭配，預先訂定的支付

金額必須夠高，足以包含所需服務之成本，

但同時亦須夠低，以驅使主責單位進行協調

及成本控制；另外，必須搭配適當之調整與

監控機制以確保有較高需求之個案仍能獲得

適當照護，也確保任何節省下的錢並非來自

過度縮減照護服務或來自選擇較輕症之個

案。最後，應建立品質與結果測量，由於主

責單位有降低成本之動機，可能由不提供所

需照護或轉而給予成本較低但較無效之治療

達到，因此照護的品質與結果應仔細進行評

估[12]。
在照護片段定義方面，美國過去不同

單位提出多種提案，雖然皆支持住院與急性

後期照護應同時納入片段內，但對於包含哪

些急性後期照護服務以及如何定義片段結束

有不同的建議；RTI International (Research 
Triangle Institute)與ASPE (Assistant Secretary 
for Planning and Evaluation)於2009年合作發
表報告，統整各方意見並依據資料分析，以

可確實反映實際醫療與急性後期照護利用情

形為依歸，提出共18種照護片段定義，並進
一步分析不同片段內，不同情況個案與不同

地區之各類急性後期照護單位之使用人數比

例、日數與費用[19]；2011年該研究團隊擴
大研究樣本與分析年度，選擇部分前份報告

之照護片段定義，並將之前分析僅以住院做

為起始事件，增加以進入急性後期照護單位

為起始事件進行延伸分析，提供更多有用資

訊[20]。
第一份報告中提出之18種照護片段主要

可分為兩大類定義方式：第一大類為固定長

度式照護片段(fixed length episodes)，以固定
期間定義照護片段，如自住院起至出院後30
日、60日、90日內使用之照護服務皆納入；
此種方式另需考慮末項服務之計算方式，由

於末項服務可能結束於固定期間之後，一種

計算方式為將該末項服務整筆申報全部納入

(如圖一a)，另一種則是僅支付至固定時間
結束，依等比例方式進行計算(如圖一b)。
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a. 固定長度式一：住院開始至出院後一段期間結束，若當次服務未完成，要計算至該服務終結

b. 固定長度式二：住院開始至出院後一段期間結束，若當次服務未完成，以等比例計算期間結束
前之服務使用

c. 變異長度式：住院開始照護至PAC確實結束

圖一　美國急性後期照護包裹式支付照護片段

註：MS-DRGs: Medicare Severity-adjusted Diagnosis Related Groups; PAC: post-acute care
資料來源：Assistant Secretary for Planning and Evaluation, RTI International [19]

第二大類為變異長度式照護片段(var iab le 
length episodes)，其概念為照護確實結束，
是以持續多久(30日、45日、60日)沒有接受
照護服務來定義照護片段之結束(如圖一c)；
以上兩大類定義方式依是否納入再住院又可

進一步細分。根據研究結果，不同的照護片

段定義會影響各類急性後期照護服務的利用

情形與支出，因此如何定義照護片段確實為

實行包裹式支付制度相當核心的議題，以上

兩篇報告結果之後被應用於美國包裹式支付

照護改善計畫，欲申請該計畫者可參考其分

析結果以提出各自之照護片段定義。

美國2013年包裹式支付照護改善計畫

美國於2013年開始推動之包裹式支付
照護改善計畫，為一全國性的大型試驗計

畫，其中包含僅急性後期照護或急性醫療與

急性後期照護一併包裹之新型態模式。該計

畫希望能了解將不同照護服務之支付「包裹
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(bundle)」在一起，是否有助於改善健康照
護服務的合作、品質及效率；其有五大目

的：一、支持並鼓勵對持續改善照護服務有

興趣之服務提供者達成健康最佳化、照護優

化以及減少支出三大目標；二、創造減少

急、慢性照護支出同時促進品質改善之良性

循環；三、建立並測試支付模式以創造對於

急、慢性照護健康最佳化、照護優化以及減

少支出三大目標之長期責任；四、縮短選擇

以實證為基礎之照護所需之時間；五、創造

環境以促進新實證基礎知識─學習性健康照

護系統(the Learning Health Care System)迅速
發展。CMS於2011年8月23日公告計畫相關
辦法，邀請全國服務提供者提出參與申請，

協助測試及健全各模式，並於2013年1月31
日公告最終入選者開始執行；透過此計畫，

參與的服務提供者能彈性選擇要試辦的臨床

狀況與定義「照護片段」，發展夥伴關係以

建立連續照護，藉由以實證醫學重新設計服

務輸送模式、標準化流程、改善服務間銜接

與提高合作以改善整體照護，並與夥伴共同

決定如何分配損益[21]。此計畫共設計八種
模式，目前先執行四種，著重在急性期與急

性後期照護(表一)，其中將急性後期照護納
入包裹支付的兩種模式，主要區分在是否將

住院服務納入；另兩種模式僅考慮住院服

務，兩者的差別在於是否包含醫師費用、再

住院與支付之方式為事前或事後，以下針對

將急性後期照護納入之兩種模式進行詳細介

紹。

第一種模式主要包裹個案之急性住院

與急性後期照護，個案納入條件為住院個

案(2013年公告施行48種臨床狀況，每種內
含一項以上DRGs)，照護片段定義為住院

到出院後30-89天或90天以上(2013年新公告
為30、60或90天)，內含醫師服務、住院服
務、急性後期照護、相關再住院、門診治

療、臨床檢驗、醫療器材及藥品等；第二種

模式主要僅包裹個案之急性後期照護服務，

個案納入條件與第一種相同，但照護片段是

由該個案出院後30天內開始使用任一種急性
後期照護服務起始，結束於30天後(2013年
新公告為30、60或90天)，明確之長度由各
參與單位提出，內含服務除住院服務外，亦

與第一種相同。兩種模式之支付方式皆屬於

回溯性包裹式支付，此方式係先以論量計酬

進行支付，在照護片段結束後再與事先訂定

之目標價進行比較並作支付調整，目標價是

依(1)過去論量計酬支付制度下，參與單位
該照護片段內Medicare支出，與(2)在此包裹
式支付計畫下，參與單位願意給予Medicare
之折扣合併計算訂定之；提供照護期間，維

持論量計酬支付，在照護結束後，將支付金

額加總並與目標價進行比較，若總支出低於

目標價，Medicare會將省下之金額給予主責
單位，可與合作團隊中其他服務提供者(如
醫院、PAC單位等)分享；反之，參與單位
須繳回超過目標價之金額。此外，為了避

免參與單位因為要節省成本而未提供適當照

護或提早結案，Medicare同時建立了品質測
量與照護片段後監測，後者指在照護片段結

束後30天內，若針對該個案的Medicare支出
超過風險閾值，參與單位需負擔超出之金額

(表二)[21,22]。
該計畫預計以三年完成，上述兩種模

式會分為兩階段逐步實行：階段一為準備

期(preparation period)，自2013年1月31日開
始，CMS會與參與者共同執行並評估財務

表一　美國包裹式支付照護改善計畫各模式所包含服務

住院前服務：3天 住院服務 醫師費用 急性後期照護 再住院服務

住院+PAC+再住院(回溯性) V V V V V
PAC+再住院(回溯性) V V
住院(回溯性) V V
住院+再住院(前瞻性) V V V V
註：PAC: post-acute care
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表二　美國包裹式支付照護改善計畫含急性後期照護之兩種模式比較

住院+PAC+再住院 PAC+再住院
照護片段定義

 個案納入條件 住院(特定MS-DRGs)，其他明確條件待申請者提出 同左

 片段起始 特定MS-DRGs (2013年公告48種類型)之急性住院 特定MS-DRGs (2013年公告
48種類型)出院後30天內開
始使用任一種PAC服務

 片段結束 出院後30-89天或出院後90天以上
(2013年新公告為出院後30、60或90天)

片段開始後30天以上，明
確期間待申請者提出(2013
年新公告為片段開始後

30、60或90天)
 內含服務類型 醫師、住院、再住院、四類PAC、門診治療、臨床

檢驗、耐久性醫療器材、藥品

醫師、再住院、四類PAC、
門診治療、臨床檢驗、耐

久性醫療器材、藥品

支付

 支付方式 回溯性包裹式支付，先以論量計酬方式支付，最終

會與預先決定之目標價進行支付調整

同左

 給Medicare之折價 出院後30-89天：最少3%
出院後90天以上：最少2%
(明確折價待申請者提出)

無規定，待申請者提出

 支付調整 若照護片段中總論量計酬支出少於預先決定之目標

價，Medicare會付差額給參與單位；若照護片段中
總論量計酬支出多於預先決定之目標價，參與單位

須繳回差額給Medicare

同左

 照護片段後監測 若在照護片段後監測期之支付超過風險閾值，參與

單位需負擔超出之金額

同左

 照護片段後監測期 照護片段結束後30天 同左

品質測量 待申請者提出；最終會建立與其他計畫最大程度結

合之標準化評估方式

同左

註1： 另兩種模式為回溯性支付住院服務(但不含醫師費及再住院)及前瞻性支付住院服務(含醫師費及再住
院)，兩者皆未包含急性後期照護服務，不在本文進行探討，故不於本表呈現。

註2： PAC: post-acute care; MS-DRGs: Medicare Severity-adjusted Diagnosis Related Groups 
資料來源：Centers for Medicare & Medicaid Services [21] 

風險，為將來正式實行做準備；參與過階

段一並由CMS認可可繼續執行及可承擔財
務風險者，將進入階段二風險承受期(r isk-
bearing period)，會在2013年10月或2014年1
月開始，各參與團隊所提出之照護片段可漸

進式地由階段一進入階段二，所有團隊之所

有照護片段會在2014年10月之前完成進入階
段二或不予執行[22]。目前該計畫處於階段

一至階段二之過渡期，關於是否能確實提高

合作、改善照護並減少支出，有待後續研究

評估。

對我國之啟發

台灣全民健康保險自1995年實施以
來，以論量計酬支付制度為主，僅小部分採
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論病例計酬或論人計酬，1999年政府開始
擬定以病例組合為分類基礎的疾病診斷關

聯群支付制度，2002年4月公開第一版Tw-
DRGs(Taiwan Diagnosis Related Groups)，共
計499項；於2004年10月公布第二版，將第
一版中費用變異較大之項目細分成976項；
隨後彙整各界建議，於2005年9月公布第三
版，調整為969項。2007年2月因多重因素，
中央健康保險署(當時為中央健康保險局)公
告暫緩原訂2008年1月1日實施之Tw-DRGs方
案；再透過持續協商與討論後，於2010年1
月1日正式實施Tw-DRGs支付制度，預計以
五年時間分五階段導入共1017項，第一階段
155項以原本論病例計酬項目為主，而後因
醫界反映特材議題尚未達成共識[23]，故第
二階段延遲至2014年7月1日導入；原預計導
入包含循環系統、骨骼肌肉系統、妊娠生產

與產褥期以及生殖系統之254項疾病，經協
商後，將17項重症及複雜程度較高疾病處置
暫不列入，並排除原已於第一階段實施之部

分高危險生產疾病[24]。
我國施行Tw-D R G s已顯示可使實施

DRGs之項目住院日數與照護強度下降[25, 
26]，然一般住院的住院日數及住院費用
改變較少，且其超長住院與再住院率嚴重

[26]，以中風住院病人為例，有嚴重的超長
住院或再住院情形[27-29]。根據國家發展委
員會人口推計，2018年65歲以上老年人口比
率將達到14%，台灣將成為高齡社會(aged 
society)，至2025年達20%，邁入超高齡社會
(super-aged society)[30]；高齡少子女，加上
生活型態的轉變，多重慢性病問題的增加，

傳統論量計酬支付與總額制度，恐無法因應

醫療費用的持續增長，勢必造成我國健康照

護體系及健保財務重大衝擊。

參考美國、英國、澳洲等國之經驗，近

年來為縮減住院日，減少社會性住院，發展

以居家及社區式的急性後期照護服務替代留

置病房；我國在急性後期照護部分僅屬萌芽

階段，衛生福利部曾以醫院附設護理之家進

行中期照護試辦計畫，但由於健保不給付，

多屬民眾自費，民眾仍傾向以留在醫院病

床、或在醫院間互轉之社會性住院模式接受

健保給付；後者除了耗費昂貴的急性醫療資

源照護較不危急之急性後期照護個案外，更

可能引發後續過度使用或院內感染之問題，

尤其未來我國人口快速老化，若全數急性後

期照護服務皆以急性住院病床實施，將造成

健保財務更大的負擔；健保署於2014年在區
域醫院、地區醫院病床推行「全民健康保險

提升急性後期照護品質試辦計畫」，將個案

依治療強度分為不同情況，論日給予不同支

付點數，此種支付方式雖可避免論量計酬引

發之衝量問題，但由於醫院急性病床之成本

遠較居家及社區式服務高，因此這個計畫

的實施，雖減少中風後期個案滯留在醫學中

心，但移而滯留在區域或地區醫院，而不是

居家或社區，此政策並無法提升資源有效運

用及控制整體醫療照護支出。

參考美國支付制度改革經驗及反思我國

目前所存在之問題，對於未來推動急性後期

照護之支付制度，我們提供以下幾點建議：

第一，Tw-DRGs應儘早全面實施，急性後期
照護應與之相互搭配。美國急性後期照護是

因應實施DRGs住院日數縮短，為達到連續
性照護而發展，若針對尚未推動Tw-DRGs的
項目給予急性後期照護，不但不能減少住院

天數，反而是衍生出額外的服務，健保需額

外支付這部分的費用，無法節省照護支出。

健保署2014年的急性後期照護計畫對象為腦
中風之個案，但目前我國Tw-DRGs之推動甫
進入第二階段，腦中風屬於第五階段項目，

尚未推動DRGs就發展急性後期照護，實為
應審慎思考之問題。第二，在提供同等照護

品質或價值之前提下，應秉持「以較低成本

服務替代昂貴服務」之精神，支付制度應提

供動機使個案選擇在家中或社區接受照護。

推行急性後期照護之目的是以較低成本之照

護環境完成急性期穩定後尚未完成的照護，

並恢復個案身體功能，各國皆強調在家中或

社區接受急性後期照護為最佳模式；故建議

我國推動初期可先以門診、居家及護理之家

為發展場域，而非以昂貴的急性病床提供服

務，並配合支付制度使民眾願意選擇在家中

或社區接受照護，如此才能節省健保費用。

第三，急性後期照護應跳脫醫療模式，妥善



台灣衛誌 2014, Vol.33, No.5 467

美國住院與急性後期照護之包裹式支付制度

規劃付費原則，結合健保給付(復健與專業
護理部分)與民眾自付(生活照顧費用)，提升
民眾使用誘因。急性後期照護對象為可逆之

個案，並不屬於未來長期照護保險的範疇，

但健保財務無法負擔全數急性後期照護之費

用，故建議復健及專業護理、醫療相關費用

由健保給付，生活照顧費用則由民眾自付，

以提高民眾接受服務的可近性，同時也可避

免過度使用之情形。最後，參考美國包裹式

支付制度，建議將急性醫療與急性後期照

護包裹在一起共同支付，並配合品質監控機

制，以低成本提供良好照護。我國急性後期

照護目前尚在起步階段，而與美國同樣面臨

醫療照護支出高漲之問題，如何避免推行後

反而造成健保財務更大負擔為須事先妥善考

量之重點；為避免產生醫院與急性後期照護

服務提供者沒有動機進行協調整合、支出高

卻沒有好的照護品質等問題，在我國論人計

酬制度尚未完善前，建議可參考美國包裹式

支付制度，將急性照護與急性後期照護之相

關服務包裹在一起支付，藉由促進服務整合

並搭配節餘共享及風險共同承擔之設計，並

建立適當的品質監控機制，預期將可協助減

少全民健保支出並提供民眾更好的健康照護

品質。
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Bundled payments for inpatient and post-acute care services  
in the United States

Shiao-Chi Wu
*, Shu-Tzu Huang, Chiu-Fen Wu

In the US, Medicare adopted prospective payment systems for inpatient and post-acute 
care (PAC) services, but there were not enough incentives to facilitate coordination of these two 
services and the Medicare expenditures continued to increase. Thus, the Centers for Medicare and 
Medicaid Services (CMS) implemented a nationwide bundled payment program in 2013, which 
combined the payment of inpatient and PAC services to promote coordination and cooperation 
between hospitals and PAC units, improve the referral procedure and quality of care, and lower 
healthcare costs. Taiwan has continued to reform its payment system. In 2010, Taiwan Diagnosis 
Related Groups (Tw-DRGs) were implemented, but have not been completely instituted. We did 
not provide PAC services in communities, and patients were not willing to be discharged from 
hospitals; these were the main reasons that patients acquired PAC services through prolonged 
hospital stays or readmissions. With an aging population, this will have a great impact on the 
healthcare system and National Health Insurance expenditures. It is suggested that the government 
should comprehensively enforce Tw-DRGs with an appropriate PAC system with the best value 
as soon as possible. Additionally, PAC services should be provided at home or in communities 
in an efficient way. The payment system can be referred to the US bundled payment, which 
includes inpatient and PAC services with proper quality surveillance. (Taiwan J Public Health. 
2014;33(5):459-469)

Key words:	bundled payment, post-acute care (PAC), Taiwan Diagnosis Related Groups (Tw-
DRGs), National Health Insurance


