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診斷關聯群附加支付的發展與應用

李卓倫1　洪錦墩2　陳文意1　 
蔡梓鑫3　紀駿輝4,*

新興醫療科技通常會先應用在住院病人身上，當新科技已經上市但還未納入健保給付時，

這項新科技不會在診斷關聯群的支付名單內，因此醫院比較不願意使用。理想上，經政府核准

的新興醫療科技必須先經過醫療科技評估，以確定其用途、療效、及成本效果後才能正式由全

民健保給付，但目前在缺乏醫療科技評估機制的情況下，新醫療科技與現有醫療科技的相對優

勢，仍處於模糊的階段。

在論量計酬支付制度使用新醫療科技通常會讓醫療支出上升，而導入診斷關聯群可能同時

減緩醫療費用上漲和新科技的引進速度。這當中最大的挑戰，在如何透過支付制度設計，來達

到一方面控制醫療支出，同時也提供足夠的誘因來促進醫療科技進步的雙重目標。本文之主要

目標在描述介紹主要工業化國家對於社會健康保險或國民醫療服務為引進新興醫療科技時，在

診斷關聯群支付制度上所做的誘因安排，進而提出其對台灣實施診斷關聯群支付制度的政策啟

示。本文介紹的國家包括美國、德國、法國、義大利、和英國。這些國家附加支付的共同性

包括制度的銜接、強調醫療自主性、以主診斷碼為依據、建構協商公式、及以科技評估為依據

(義大利除外)。同時這些國家的制度也在下列方面有差異：以費用控制為目標(德、法、義)、
對申請資格的限制(德、法)、以委員會議為審查機構(德、法)、建構醫療科技成本基準(美、
德、英)、及強調資訊透明(美、德、英)。由這些國家實施附加支付經驗之分析，本文歸納出附
加支付制度對台灣全民健保的重要啟示包括有助於支付制度的銜接、長期醫療費用控制、及控

制家戶自付醫療費用占率。此外，為使附加支付制度達成其政策目的，台灣有必要建構醫療科

技評估制度，及標準化客觀的醫療成本估算方式。(台灣衛誌 2013；32(3)：205-219)
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綜　論

前　　言

新興醫療科技通常會先應用在住院病

人身上，其經費通常內含在現有健保常規的
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費用中，以特定病例費或附加費用的方式來

支付。當新科技已經上市但還未納入健保給

付時，這項新科技不會在診斷關聯群(Diag-
nosis Related Groups, DRGs)的支付名單內，

因此醫院比較不願意使用。如果想為新科技

創造一個診斷關聯群編碼，必須要先有新科

技使用過程的資料來做分析，但由於新科技

不在保險支付範圍，所以幾乎不可能達到充

分的使用數量來進行必要的數據分析，所以

也就不可能會有屬於該新科技的診斷關聯群

編碼。這個情節像是無法走出來的邏輯死胡

同，但附加支付的設計可以協助解決這個互

套邏輯。
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在進一步討論前，我們先簡單介紹診斷

關聯群(Diagnosis Related Groups, DRGs)。
這 個 制 度 是 美 國 聯 邦 老 人 及 殘 障 健 保 

(Medicare)於1983年為了控制快速上漲的住

院醫療費用而推出的健保支付制度。有別於

傳統的論量計酬支付制度，診斷關聯群支付

制度是一種包裹式支付制度。它將所有住院

常見的診斷分類並給予每一種診斷一特定編

號; 根據每一診斷估計其合理成本而定出包

裹式支付額。在診斷關聯群制度下，每一診

斷不論醫院實行多少質與量的診斷與治療措

施，都將獲得同樣的支付額。在此支付制度

下，醫院將不再有過度診斷及治療的誘因；

另一方面，卻也引發醫院缺乏導入新醫療科

技的誘因。診斷關聯群附加支付的發展正是

為了因應此問題。

理想上，經政府核准的新興醫療科技

必須先經過醫療科技評估(health technology 
assessment, HTA)，以確定其用途、療效、

及成本效果後才能正式由全民健保給付，但

目前在缺乏醫療科技評估機制的情況下，新

醫療科技與現有醫療科技的相對優勢仍不清

楚。新醫療科技臨床評估通常樣本數不會太

大，因此某些新醫療科技在實務應用之後可

能會出現不良反應。也因為如此，在政府要

不要核准某項新醫療科技上市，或決定要不

要給付該項新科技的決策階段，新科技的

效能(efficacy)評估或成本效果(cost-effective-
ness)評估，嚴格說來仍舊處於部分模糊的階

段。此外在論量計酬支付制度使用新醫療科

技通常會讓成本上升，而導入診斷關聯群可

能同時減緩醫療費用上漲和新科技的引進速

度。這當中最大的挑戰，在如何透過支付制

度設計來達到一方面控制醫療支出，同時也

提供足夠的誘因來促進醫療科技的進步之雙

重目標。這也是如何透過支付制度設計，來

調控新醫療科技的引進與應用，經常面臨的

兩難[1]。
就實務層級而言，健康保險住院支付制

度由傳統論量計酬轉變為診斷關聯群之後，

各項住院醫療服務「給付」與「不給付」

的概念正在逐漸消失。因為用病例組合別

(case-mix)支付費用的結果，即使醫院願意

用原本不給付(通常比較昂貴)的服務治療病

人，但仍只能申請單一支付金額，這似乎沒

有管制的必要。這樣的轉變會出現兩個最大

的衝擊，第一是列入診斷關聯群支付的病例

組合，在邏輯上醫院就不該向病人收費提供

「不給付」服務項目，因為該病例組合已經

列入診斷關聯群的「包裹給付」範圍；第二

是醫院可能因此失去引進新興醫療科技的誘

因，因為其通常比較昂貴。因此社會保險體

系通常針對新興醫療科技採用附加支付，來

促成醫療科技發展並保障民眾就醫品質

本文之主要目標在描述各主要工業化

國家，對於社會健康保險或國民醫療服務，

為引進新興醫療科技，在診斷關聯群支付制

度上所做的誘因安排，包括美國、德國、法

國、義大利、和英國，其名稱在不同國家一

般為附加支付(Add-on payment)或額外支付

(Extra payment)，但正式的名稱每一個國家

都不一樣。

美國的新科技附加支付

美國聯邦老人健康保險(Medicare)住院

病人支付標準都事前就制定好，住院病人

的病例組合分類則為診斷關聯群，但各醫院

之間可能因為特定因素而有加權調整，調整

的因素主要有四項：(1)非比例分攤醫院(dis-
proportionate share hospitals, DSH)加權，是

醫院治療低收入病人的附加支付；(2)新科

技加權，將如本文所述；(3)極端值加成，

避免醫院治療非常規病人而遭遇重大損失；

(4)教學醫院的醫學教育間接費用( indirect 
medical education, IME)加權，其金額隨各醫

院住院醫師與病床比例而不同[2]。
美國聯邦政府主管老人和殘障健康保險

(Medicare)及低收入者保險(Medicaid)的機構

是政府健康保險行政中心(Centers for Medi-
care and Medicaid Services, CMS)，其有責任

確保新醫療科技獲得適當支付，支付條件

為：(1)新科技比現有的更能改善病人的診

斷或治療；(2)有證據顯示目前的診斷關聯

群支付對此科技的支付不足；(3)與此科技

相關的成本數據仍舊缺乏，無法以現有的診
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斷關聯群加權支付方法調整[3]。
診斷關聯群需要逐步修改以因應診斷

編碼改變、醫師行為改變以及新科技加入。

當新科技已經由藥物食品管理局(Food and 
Drug Administration, FDA)核可上市，累積相

當的效率證據，就可以向健康保險行政中心

(CMS)申請附加支付，審核時間約為一年，

但如果費用較高則需要二至三年。當然這樣

的程序是假設新科技比原有療法的單價較高

所以必須申請，如果新科技價錢較低或是並

沒有比原來的療法貴很多，就可以在不更改

原有支付標準的前提下，由各醫院自行決定

要不要採用該新科技。至於新科技要比舊療

法貴多少才能夠啟動附加支付？則在每個診

斷關聯群項目中訂定閾值或門檻值，超過閾

值者才啟動附加支付機制，至於閾值與支付

金額如何訂定本文暫不詳述[4]。
分辨某項新科技臨床效果增進的標準包

括：(1)現有治療對於特定病人沒有效果或

無法使用，新治療可以成為選項；(2)現有

診斷無法或較慢偵測到特定疾病，而新診斷

技術或儀器可以診斷或提早診斷，而且診斷

後有適當的療法；(3)和目前治療比較，新

治療的臨床結果有顯著進步，包括：降低死

亡率或併發症、降低後續診斷或治療的頻率

(例如因為降低復發率)或門診或住院次數、

治療效果更快顯現、減少疼痛或流血、其他

可以量化的症狀、縮短治療時程等[5]。
新科技附加支付的審查還需要將訊息

公諸大眾並獲取回饋[5]，包括：(1)提供公

眾輸入意見的管道；(2)定期公佈新醫療科

技清單；(3)接受公眾提供的批評建議與資

料；(4)舉辦會議讓代表醫院、醫師或製造

商的組織和任何有興趣的團體，可以當面提

供批評建議與資料或會議後的書面資料。

雖然診斷關聯群的設計希望讓群組內同

質性提高，但證據顯示相同診斷關聯群內仍

存在差異，尤其是高風險病人和老人，這些

變異的80%來自病人各別的變異[6]。但也因

為診斷關聯群例外狀況增加，造就特殊的診

斷關聯群利益團體。例如美國兒童醫院及公

會就希望將7個診斷關聯群項目擴增為47個

項目，以將臨床狀況、出院狀況、出生體重

等變項納入考量。當這些例外、異常、或利

益不斷累積的結果，診斷關聯群就會在政治

上不斷遭遇攻擊，最後甚至可能瓦解[7]。
為了回應這些問題，政府健康保險行政

中心開始發展針對疾病嚴重度進行加權的支

付基準與金額，以現有診斷關聯群為基準再

加上嚴重度，以生理的代償機能減退、器官

減損、死亡風險等將嚴重度分級，包括病人

的第二診斷、有無手術、與其他診斷間的交

互作用、病人年齡等，據以調整支付金額。

但如果臨床嚴重度指標要作為診斷關聯群

次分類的依據，則必須盡量符合五個標準：

(1)可以降低該類診斷關聯群的成本變異至

少3%；(2 )至少有5%的病人落在該次分類

之中；(3)至少有500個病人落在該次分類之

中；(4)不同次分類間的平均成本差距至少

要達到20%；(5)不同次分類間的平均成本差

距至少要達到2,000美金。這些標準是為了

讓相同(或不同)診斷關聯群次分類之中(或之

間)：(1)可以有相同(或不同)的資源使用狀

況；(2)具有足夠的或有意義的病人數量；

(3)提升診斷關聯群對資源使用變異的解釋

能力[8]。
當新科技列入附加支付項目後，將維持

到下列兩項條件之一發生後停止：(1)該附

加支付額已經加入標準診斷關聯群支付內，

(2)該科技的療效或費用優勢已不復存在時

[9]。

德國的新科技附加支付(NUB)

德國診斷關聯群(G-DRG)的主診斷編碼

依據國際疾病分類第十版(ICD-10)，加上醫

療處置編碼、病人年齡、併發症與共病(co-
morbidity)進行分類。德國診斷關聯群定位

為可以依據實務數據互動調整，其分析基

礎為各醫院提供給醫院支付系統局(Institut 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH, 
InEK)的資料。德國生產相當多新興醫療科

技，這些尚未列入診斷關聯群編碼之「創新

診斷與治療方法」(Neue Untersuchungs- und 
Behandlungsmethode, NUB)可以提出附加支

付申請[10]，不過基於德國的多元保險人(疾
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病基金)體系，申請時有諸多程序與資格限

制[11]。
在申請資格方面必須由醫院提出，而且

必須符合以下條件：(1)該新科技會同時影

響數個現存的診斷關聯群支付項目；(2)該
新科技可以清楚定義；(3)使用該新科技會

影響相關醫療程序及醫院整體成本；(4)該
新科技沒有附加支付會使申請醫院的財務惡

化[12]。
醫院申請「新的或創新的診斷與治療

方法」(NUB)的程序，必須在每年10月底前

提出申請，同時提供所欲取代醫療方法的內

容、新科技的首次應用日期、已經接受治療

的病人數目、以及在附加支付的前提下預估

會接受治療的病人數，同時還必須提供新舊

科技的成本分析。之後由醫院支付系統局評

估，並在隔年1月底前回覆結果[12]。
申請結果分為四個等級。等級1代表新

科技符合治療需求，所以通過附加支付。但

由於德國的醫院支付系統局通常沒有全國各

疾病基金的檔案，無法為新科技設定支付標

準，醫院必須與各疾病基金協商支付標準，

此外醫院支付系統局同時會評估將該新科技

納入整體診斷關聯群架構的可能性。等級2
代表新科技不符合治療需求，醫院不得與任

何疾病基金協商該新科技的支付標準。等級

3代表目前申請案件太多，在答覆截止日期

之前無法做出決定，但申請醫院可以開始和

有興趣的疾病基金協商支付標準。等級4代

表申請內容不夠清楚，而且無法清楚說明申

請的必要性，但該申請醫院可以開始和有興

趣的疾病基金協商支付率[12]。
申請未通過可以未來再次申請，不過

在德國申請程序的最大障礙，為新科技申

請必須由醫院提出，而非由新科技製造廠商

提出，一旦獲得批准，也僅限於提出申請的

醫院才適用，並不適用於其他醫院。即使申

請通過，個別醫院仍必須與個別疾病基金協

商其支付標準，每個疾病基金的附加支付標

準不一定相同[12]，而且同一個疾病基金支

付不同醫院的支付標準也可能不同，這些規

定代表醫院要獲得新科技附加支付並不容易

[13]。德國這樣做主要是希望藉由分散的個

別申請與議價，來呈現新藥或新科技的成

本、未來可能的治療人數、以及治療的種

類，這些訊息可以協助作決策[14]。
不過這種個別議價制度容易使個別疾病

基金具有過多的權力來任意決定價格，而主

要手段就是事先蒐集各申請醫院與其他疾病

基金的協商價格，然後想盡辦法以最低價格

來進行自己的談判過程，而且這個價格通常

只有疾病基金會知道，醫院所知有限，訊息

透明度在議價雙方的不對稱性，造成議價結

果非常高的不確定性。而且當疾病基金擁有

較充分資訊和談判優勢時，醫療新科技比較

不容易進入市場，減緩醫療服務品質提升的

速度，而其原因不是因為新科技對邊際健康

促進沒有幫助，而是因為價格過低。也因此

在德國經常可以見到，疾病基金否決已經申

請通過的新科技，而且通常沒有詳細說明原

因，所以複審時醫院連如何準備答辯都有困

難。

每個醫院每次申請的有效期限只有一

年，期滿可以再申請更新，而且一般會通

過，除非該項科技已經正式列入診斷關聯群

的支付系統編碼之中。依據德國醫院支付系

統局的統計，德國在2010年共有13,865件新

科技附加支付申請案，對象包括546項新醫

療科技，其中7,480 件申請(代表87項新醫療

科技)獲得等級1 的結果，6,005件申請(代表

444項新醫療科技)獲得等級2的結果，沒有

任何申請獲得等級3的結果，245件申請(代
表11項新醫療科技)獲得等級4的結果[11]。

但是這些通過新醫療科技附加支付的

產品，有沒有機會成為正式診斷關聯群中獨

立或內含的支付項目呢？成為正式支付項目

包含三種涵義：(1)原本個別申請的附加支

付變成全國適用的附加支付；(2)新科技納

入現有診斷關聯群的項目中，並考量新科技

成本調整原有支付標準；(3)以新科技創造

出一個全新的診斷關聯群項目。而成為正式

支付項目的門檻包括：(1)醫院支付系統局

(InEK)接受新科技的申請；(2)疾病基金同意

附加支付；(3)醫院支付系統局(InEK)列入正

式診斷關聯群項目以降低協商價格過程的

交易成本[15]。研究顯示在首次通過新科技
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附加支付之後的兩年之中，有不到1/4的醫

療器材和不到1/3的其他產品會納入診斷關

聯群正式支付項目，獲得附加支付並不保證

短期內會納入正式支付項目[15]，因為新科

技的效果和成本效果通常需要時間來累積證

據。

德國也基於成本考量針對都會區[ 1 6 ]
和醫學教育[17]給予附加支付，此點與美國

相類似，但是醫院有義務提供醫療品質資

料，並接受醫療品質控制措施，否則有處

罰[17]。例如醫院必須至少提供80%病人的

品質資料，否則每位病人刪減150歐元支付

[18]。最後，有學者認為附加支付的基準已

經不是診斷關聯群的邏輯，而是傾向論量計

酬的基準[19]，這點值得持續討論。

法國的新科技附加支付

法國是歐陸僅次於德國的第二大醫療

市場，其住院診斷關聯群稱為「住院同質

群組」(Groupe Homogène de Séjour, GHS)。
這個分類在法國有平行的雙軌系統，住院

病人依據參數會先被歸類到病人同質群組

(Groupe Homogène de Maladies, GHM)中，

每個病人同質群組(GHM)對應的財務支付參

考搭檔就是住院同質群組(GHS)。法國的住

院同質群組也被界定為是一個可以不斷學習

的系統，取決於分析由住院訊息技術機構

(Agence technique de l’information sur l’hospi-
talisation, ATIH)所提供的資料。2011年搜集

的成本和醫療程序相關訊息，會反應在2013
年的住院同質群組分類中[20]。

法國也針對新興醫療科技實施附加支

付，用意在提供醫院適度的誘因使用新科

技，但申請新科技附加支付同樣有困難度，

和需要一段資料蒐集的時間。其申請程序

必須先向國家醫療器材與健康科技評估委

員會(Commission Nationale d’évaluation des 
Dispositifs Médicaux et des Technologies de 
Santé, CNEDiMTS)申請納入健保給付，而

提出申請案的通常是醫材製造商或醫療儀

器商，通過之後才能與議價委員會(Comité 
Economique des Produits de Santé, CEPS)協商

支付金額[20]。

在健保給付評估階段的標準有二，第

一是評估新科技的預期服務(Service Attendu, 
SA)，通過後再評估預期服務的增加(Amé-
lioration du Service Attendu, ASA)。其中預期

服務(SA)的評估項目為：(1)風險效益比；

(2)新科技對治療策略的角色；(3)對大眾健

康的效益。預期服務的增加(ASA)評估項目

主要為新科技與現有臨床科技的比較，並與

現有的黃金標準做比較，以及現存的黃金標

準是不是已經有納入健保給付等，而評估結

果分為極有價值、有價值、中等價值、微量

價值、沒有價值五等[20]。
在價格訂定階段，會同時參考上個評

估步驟中的預期服務(SA)與預期服務的增加

(ASA)兩個標準，並同時考量相對應的現有

科技的市場價格與支付標準，以及新科技的

預期銷售量，和預期與實際使用的狀況。依

據法國法律整個流程最多6個月必須要有結

果，但實際上常常超出此期限[20]。
通過評估並已經獲得附加支付的產品，

製造商必需每三年提出申請展延，同時附上

過去三年來的實證數據，以顯示該新科技的

實際應用狀況，是否與申請之初所宣稱的基

礎一致。但是如果新科技獲得健保附加支付

後的實證研究沒有進行、不完整、或沒有足

夠的證據顯示該產品確實如當初預料的使用

量或臨床效果的話，則其服務評估積分可能

降級，同樣的支付金額也可能降級[20]。
2009年國家醫療器材與健康科技評估委

員會(CNEDiMTS)總共評估了148項申請，

其中76件(51.3%)通過初審為新申請案進入

審查程序，12件(8.1%)初審時要求修正內容

後再依據新申請案審查，51件(34.5%)為過

去已經獲得附加支付產品的更新申請，9件

(6.1%)被歸類為其他類申請而未進入程序。

在前兩項共88件通過初審與修正內容後，進

入審查程序的新申請案件中，第一個標準

預期服務(SA)有62件獲得「充分」(sufficient 
SA)等級獲得通過，26件則獲得「不充分」

(non-sufficient SA)等級而未獲通過。而在第

二個標準預期服務的增加(ASA)評估中僅2
個產品獲得「極有價值」評分，4個產品獲

得「有價值」評分[21]。
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新醫療科技附加支付的申請程序在法

國與德國有很大的不同。法國必須由儀器製

造商提出申請，而非由個別醫院提出申請。

但由製造商與健保當局所協商的價格可以一

體適用於全法國，而且時間為期三年。不過

法國的申請審查程序將「科技評估」與「支

付價格」兩個作業清楚區分，分屬兩個不同

的委員會來執行評估，而且科技評估過程的

兩個標準(預期服務與預期服務的增加)也非

常清楚。總括而言是屬於程序周延、標準清

楚、分工明確的申請與審查機制，值得其他

國家的政府學習。但由醫療科技製造商的觀

點來說，審查程序至少要經過獨立的健康

科技評估委員會(CNEDiMTS)和議價委員會

(CEPS)，其審查時間較長，而且廠商需要準

備較多的資料。此外法國每年平均大約只有

3至4項新醫療科技在預期服務的增加(ASA)
會獲得第一和第二等級的評分，也只有這些

項目能夠獲得附加支付。

義大利的新科技附加支付

義大利的國民健康照護體系於1978年開

始引進病例組合(casemix)的概念，1992年起

開始對原本屬於回溯性的支付標準轉為前瞻

性的支付，並進行醫療體系的地方分權，新

科技的引進政策也因此在各地區有所差異。

以心血管塗藥支架(drug-eluting stents, DES)
與傳統不塗藥支架(bare-metal stents, BMS)
的科技引進案為例，Lombardia地區便創造

三個新的診斷關聯群以鼓勵醫院使用塗藥支

架，Emilia-Romagna地區則採用登記制度配

合提高地方稅收來支付塗藥支架，未改革的

地區則新科技引進較慢，這個案例足以顯現

國家健康政策或健保的保險人，如何兼顧付

費能力與科技進步所做的努力。

2002年當塗藥支架(DES)成為治療冠心

病的選項時，由於當時對塗藥支架(DES)的
長期效果尚未明確，所以當時義大利版心血

管氣球擴張術(percutaneous transluminal cor-
onary angioplasty, PTCA)的診斷關聯群中，

並未區分不同型態的心血管支架，導致醫療

提供者沒有誘因使用塗藥支架。在塗藥支架

引進義大利之後，義大利19個行政區中有7
個行政區同意使用塗藥支架者支付較高的費

用，其中擁有400萬住民的Emilia-Romagna
地區成為接納塗藥支架的先驅，也是使用量

上升最快的地區[22,23]。
Emilia-Romagnamm是義大利每位住民

施行心導管手術量最高的地區，政府為瞭

解支付制度對使用量的影響，建立心導管手

術登記制度，由心臟內外科委員會依據臨床

證據與成本訂定臨床指引，界定出狹心症復

發的高危險群，作為施放塗藥支架的目標族

群，並透過地方衛生機關與塗藥支架製造商

協調來降低價格[24]。實證資料顯示在新的

支付金額介入之後，以塗藥支架取代不塗藥

支架的比率，在三年內上升幾乎三倍[25]。
從總體政策角度而言，雖然新的支付金額讓

塗藥支架的使用量上升，但透過協商也讓其

單價顯著下降，降幅曾高達40%，使醫療總

費用的總支出取得適度的平衡。

這個案例說明進取策略與防禦策略之

間的權衡。進取策略強調應該盡早採用創新

科技，讓使用量上升與價格下降兩者共伴發

生。防禦策略則強調費用控制，在這個案例

中就是塗藥與不塗藥支架都支付相同金額，

而其結果可能是價格居高不下和延緩新科技

的廣泛應用。義大利的案例說明即使最進取

性的策略，也可以在接受新科技時兼顧付費

能力，而進取性策略最大的風險，其實來自

新科技在實際使用時的效果(effectiveness)，
也許不如臨床試驗數據所宣稱的效能( e f -
ficacy)。因此任何鼓勵接納新科技的策略，

都是承擔相當程度不確定性的投資。

英國的新科技直接額外支付(PTP)

英國醫療服務項目的附加支付稱為「直

接額外支付」(pass-through payment, PTP)，
且英國醫療系統屬於國民保健服務，改革重

點與其他國家不同。當英國開始實施以醫療

活動為基準(activity-based)和根據醫療結果

來付費(Pay by Results, PbR)的系統之後，很

快就注意到新醫療科技引用的問題[26,27]，
直接額外支付(PTP)因此成為解決問題的主
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要工具，一方面提升人民對新藥品的可近

性，另一方面也賦予決定新科技引進較多

的財務彈性。其實直接額外支付是引進新科

技最明顯的財務誘因，包括新的器材、治

療、技術或藥物。但如果是已經在使用中的

科技，申請直接額外支付的標準包括：(1)
在原本的資源耗用群組(Healthcare Resource 
Groups, HRGs)編碼中，某些編碼的使用數

量龐大，但其實本質具有相當異質性，例如

心肌梗塞；(2)只能在特定幾個醫學中心使

用；(3)醫療服務成本和資源耗用群組(HRG)
的支付標準不成比例。不過對於何謂「成本

不成比例」，不同的衛生機構有不同的標

準。

例如東英格蘭衛生局[28]規定：(1)單
一藥品治療單一病人的全年費用(Full Year 
Effect, FYE)比起現有治療的支付差距大於

2,000英鎊；(2)單一醫療機構購買該藥的部

份年度費用差距(Part Year Effect, PYE)超過

50,000英鎊；(3)該藥或該科技並非依治療結

果付費(PbR)系統的不給付藥品或科技；(4)
假如某一藥物未被列入不給付名單，每位病

人的全年費用差距(FYE)小於2,000英鎊，但

對單一醫療機構的部份年度費用差距(PYE)
預期會大於100,000英鎊，則考慮列入基層

醫療基金(Primary Care Trusts, PCTs)的直接

額外支付項目；(5)假如某一藥物未被列入

不給付名單，而單一基層醫療基金(PCTs)
針對某一新藥的轉診支出(包括住院與專科

醫療服務)，超出該基層醫療基金總收入的

1%，則考慮列入基層醫療基金的直接額外

支付項目。直接額外支付由政府付費給基層

醫療基金而非醫院的原因，在於英國1993年

之後，部分住院和專科醫療費用，係由開業

醫師組織的基層醫療基金付錢給醫院。

直接額外支付的主要適用對象，在於已

經上市但短期內國家臨床卓越機構(National 
Institute for Clinical Excellence, NICE)不會將

其列入規範，或是不受限於現有國家臨床卓

越機構(NICE)規範的新藥[29]。而醫院如果

希望獲得直接額外支付，醫院經營管理者

必須提送完整的營運案例報告給基層醫療基

金，由基層醫療基金考慮是否向地區處方藥

品委員會(Area Prescribing Committee)提出申

請。如果某一藥物準備在50個基層醫療基金

使用，則50個基金都必須提出申請。

基層醫療基金對直接額外支付的評估標

準非常周延，包括效果、疾病負擔、公平、

服務提供與時段、公眾與專家介入需求管理

的程度、可接受度、確定性、與國家目標相

符合[30]。此外直接額外支付的執行也有一

些自己的規範，包括：(1)申請通過附加支

付的有效期限最多兩年；(2)基層醫療基金

應該考慮成本效果證據，包括國家臨床卓越

機構健康科技評估的建議、準則或其他相關

國家準則；(3)價格應在事前訂定，所參考

的成本應該和新科技與現有療法兩者間的差

距直接有關；(4)在適當情況下應該將這些

新科技列入國家臨床卓越機構的臨床處置治

療名單之中；(5)配合新科技應用所需安排

的臨床程序成本也應該算在附加支付中；

(6)附加支付的決定應該告知衛生部門主管

機關。

英國新科技申請與審核最嚴重的問題，

在於這個程序是以基層醫療基金來取代國家

臨床卓越機構，在高度去集中化的狀態下來

進行新科技的成本效果評估。雖然基層醫療

基金在審核過程中仍舊可以參考國家臨床卓

越機構的健康科技評估準則，或其他相關

的國家標準[29]，但是否每一個基層醫療基

金都知道要如何進行周延的科學步驟值得懷

疑。而且每一個地區的基層醫療基金也不一

定會用相同的標準來進行評估，證據可能東

拼西湊，造成不同地方有不同評估結果，而

且有可能主要考量成本因素而不是考量成本

效果因素，加上各地的付費能力差異也會造

成優先順序不同[14]。

對台灣的啟示

對台灣總體面的啟示

上述國家經驗對台灣實施診斷關聯群

制度提供多面向的啟示，包括總體面與個體

面，各層面的內容和其借鏡經驗的主要國家如

表一所示，作為本文以下討論的概念架構，各

國經驗的優缺點討論也在這個架構下進行。
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在介紹診斷關聯群附加支付在台灣的

重要性前，讓我們先簡要探討目前台灣診斷

關聯群所面臨的環境及問題,詳細的探討將

分別列舉。基於台灣醫院間的競爭環境，當

健保局推出診斷關聯群支付制度時，最令社

會擔心的是醫院將有誘因減少對新醫療科技

的採用，因而對台灣醫療科技發展有負面影

響。此外，台灣在尚未實施診斷關聯群時

就已經面臨民眾自付醫療費用過高的問題

[31,32]，在實施後若未有妥當配套措施，可

能會促使民眾自付醫療費用更加提升。這些

都是台灣在實施診斷關聯群時所面臨的問

題，也正是附加支付可以著力而幫忙解決或

減輕問題的地方。

(一) 附加支付有助於支付制度銜接

台灣在論量計酬的基準下，設定特定醫

療器材及藥品為健保不給付項目，民眾使用

必須自費，其項目及種類繁多，也有特定項

目得以差額負擔(balance billing)方式向民眾

收取。但實施診斷關聯群後，落在診斷關聯

群範圍的疾病就不能再向民眾收費。因此在

制度銜接期間，醫院最簡單的反應是盡量不

要使編碼落入已經實施診斷關聯群的範圍，

這個做法在制度初期因為落入編碼的疾病數

量較少因此可行。另一個醫院可以做的是要

求民眾從醫院外自行購買，但也僅限於簡單

不需要醫師處方的藥品或材料。隨著實施範

圍的逐漸擴大，醫院管理者會發現附加支付

是相當有效的政策選項。

(二) 附加支付可能有助於長期醫療費用控制

在論量計酬制度中的健保不給付項目

由病人自付費用，保險人財務風險較小，民

眾財務風險卻較高。但因為公部門社會保險

支出與私部門自費支出，都內含於國民醫療

保健總支出(national health expenditure, NHE)
中，民眾自費雖然減經社會保險負擔，卻加

重家戶支出負擔，因此未必減少醫療保健總

支出(NHE)。從社會的觀點，醫療保健總支

出的多寡及效益，應是政府及學術界所關切

的對象，而不僅僅是全民健保的支出或政府

部門的支出。

雖然部分民眾可能因為自費而不使用

部分醫療，短期內會略為降低醫療支出，但

長期而言民眾自費項目政府無法監控，基於

醫病訊息不對稱，醫療供給者可以實質影響

民眾對需求的判斷，亦即供給者誘發的需求

(supplier-induced demand)。此外如果民眾自

費比率過高或自費市場夠大，商業保險就會

有誘因承保自費醫療項目或部分負擔，民眾

就醫時的價格就成為次要考量。上述兩個因

素長期而言可能使總體醫療保健費用上升更

快。當自費醫療及商業健保附加險成長時，

表一　對台灣制度啟示之經驗參考主要國家

美國 德國 法國 義大利 英國

總體面啟示

制度銜接 ● ● ● ● ●

費用控制 ● ● ●

科技評估 ● ● ● ●

效益期程 ● ●

醫療自主 ● ● ● ● ●

個體面啟示

申請資格 ● ●

支付金額 ● ●

主診斷碼 ● ● ● ● ●

協商公式 ● ● ● ● ●

委員會議 ● ●

成本基準 ● ● ●

資訊透明 ● ● ●
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通常也會造成對低收入家庭的較大財務負

擔，引致醫療財務負擔的不公正。這在實施

全民健保制度的國家是與全民健保的基本精

神背道而馳的

台灣透過實施診斷關聯群，逐步將民

眾自費或價差購買的項目納入給付，表面上

會增加公部門健保支出，但因為將新科技

納入議價範圍，成為監控總體醫療保健支出

的有效方法，所以附加支付是相當有彈性的

策略。不過必須注意許多新醫療科技的製造

商均為跨國公司，其產品的銷售範圍不限於

特定國家，因此如果議價結果過低，或如果

該新科技供不應求，附加支付的議價策略就

需要極有經驗的政府官員來進行「興利」與

「除弊」的權衡。

(三) 附加支付可能有助於控制家戶醫療費用

占率

私部門醫療支出的控制在台灣非常關

鍵，因為台灣私部門醫療費用在2009年占醫

療保健總支出42.22%，其中包括家戶支出

35.05%，非營利團體6.43%，商業保險行政

管理費0.74% [31]，這個比率在工業化國家

極少超過30%，大部份都低於20%，僅有韓

國和台灣大約相當。有全民健保制度但人民

自費占率超過40%，健保的實質意義傾向萎

縮，可能失去人民對健保制度的支持。人民

自費占率過高，部分的原因是人民自發的需

求，例如醫院病房差額(但是並非全部的病

房差額皆為民眾自願，特別是當醫院的健保

病床未符健保法規定而民眾被迫付升等的差

額) 。同時有相當大部分的自費可歸因於和

健保給付範圍不足有關，例如手術器械的差

額付費[32]。
德國政府規定只有醫院可以提出新

科技附加支付申請，通過後僅適用於該醫

院，接著再與疾病基金協商附加支付標

準。法國則規定由醫療器材製造商提出申

請，經過科技評估委員會和議價委員會核

准後全國適用。台灣健保局如果同時允許

醫院與醫療科技製造商提出附加支付申

請，邏輯上可以加速降低私部門醫療支

出，總體而言是負責任、對行政運作有自

信、具備遠見的政策。

(四) 附加支付關鍵在醫療科技評估

德國與法國對新科技附加支付的申請規

定，仁智互見。德國由醫院作為新科技評估

發動者，優點是醫療人員最接近病人，且具

有充分知識來判斷新科技的可能效果。缺點

是臨床人員未必有充分時間，搜集學術研究

報告並撰寫政府規定的評審資料。法國以醫

療儀器或器材製造商作為評估發動者，廠商

基於自利會加速申請，因此法國成立科技評

估與議價兩個委員會來審核，而且必須先通

過科技評估才能議價，因此附加支付政策的

重點在科技評估。科技評估的標準主要為新

科技的效果以及新舊科技的差別，加上成本

效果的比較，其評估程序比議價嚴格，這由

法國與德國通過支付制度審查的件數上可以

獲得部分支持。

(五) 短期支付與長期療效間的選項

義大利針對冠心病塗藥支架附加支付的

案例，說明即使最進取性的策略也可以在接

受新科技時，透過保險人的集體議價手段來

兼顧付費能力。但進取性策略最大的風險，

來自新科技在實際使用時的長期效果還沒有

證據。

大部份歐洲國家採取標準化的步驟來處

理新醫療科技議題，診斷關聯群系統一般都

會增列一些額外支付項目，以調整薪資水

準、教育成本、與新科技使用，這些額外

支付佔整體住院醫療費的比率有時高達30% 
[1]，但附加支付是一個理性與階段性的策

略。當新醫療科技出現並上市，而且醫療

制度決定納入時，第一步可以先將它放在

附加支付名單中，等到新科技累積足夠證

據來支持療效時，再給它單獨的診斷關聯

群編碼加入整套系統中，例如德國就是採

取這樣的方式[15]。附加支付主要在提供新

科技產品加入診斷關聯群支付系統的可能

管道，但它不是強制性進入的管道。此外

雖然附加支付長期而言可能會使醫療費用

上漲，但它可以將醫療科技納入公部門管

理的範圍，一方面透過價格談判可以減緩

上漲趨勢，另一方面它至少可以讓醫療費

用的內容更透明，讓醫療費用更容易預測

或控制。
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(六) 提升醫院與醫師自主權

當新興醫療科技出現時，無論有無健保

支付，科技廠商往往釋出財務誘因給醫師，

再由醫師協調醫院進用這類醫療科技，形成

部份高階管理者所形容的「廠商綁架醫師，

醫師綁架醫院」現象。在台灣因絕大多數醫

院為封閉式，健保並另外支付醫師費用，因

此醫療科技廠商影響醫院採用的管道不同美

國，是比較直接去影響醫院的決策單位。不

過部分使用新醫療科技的主要財務獲益者也

許不是醫院或醫師，而是醫療科技廠商。例

如台灣在血液透析、呼吸治療以及腫瘤放射

三種產業均牽涉到昂貴的儀器和操作技術，

因此往往有商業集團在醫療產業背後高度

壟斷，屬於廠商主控而非醫療主控的典型案

例。

新興醫療科技的獨占性可能來自人為

因素(如專利權設定)或非人為因素(如經濟

規模)，部分新興或昂貴科技由單一醫院購

置、維修、營運的平均成本可能太高，而委

外經營的利潤又可能多數落入科技產業。對

於廠商主控的醫療科技而言，實施診斷關聯

群取消民眾自費並開放附加支付，表面上是

調控醫院與醫師，但實質上是調控醫療科技

產業。同時由於昂貴醫療科技進入附加支付

之後，是否使用該科技的關鍵不再是病人的

付費能力，而是醫師對病人需要的臨床判

斷，因此這樣做也可能有助於讓個別醫院與

醫師脫離醫療科技產業壟斷的控制，恢復部

分的醫療專業自主權(autonomy)。除非某些

醫療科技準備完全退出台灣市場，否則就必

須提出附加支付申請再集體協商費用，分階

段進入診斷關聯群支付範圍，並接受健保局

的調控。

對台灣個體面的啟示

(一) 附加支付的運作選項

社會保險實施附加支付，保險人必須先

做兩個重要決策。第一個決策包括兩議題，

第一是申請者的資格，例如要由醫院或科技

廠商提出申請；第二是申請通過後要適用到

多大的範圍，例如只開放給有提出申請的醫

院或廠商，還是只要有一家申請通過就開放

給所有醫院與廠商一體適用？這個決策必須

在「就醫公平」以及「費用上漲」之間進行

權衡。第一個決策中的兩個議題息息相關，

而且都與特定醫療科技的本質有關，例如

部份醫療科技僅適用於醫學中心，甚至在醫

學中心的等級中也許只有一或二家有能力提

供。所以第一個決策也許需要依據不同醫療

科技的性質做不同的規範。

第二個決策與支付金額有關，附加支付

金額是要針對不同醫院「個別洽訂」？還是

「所有醫院均適用相同金額」？其中德國顯

然是第一種，而法國是第二種。不過針對醫

院支付做個別洽訂，並不必然以多元保險人

為前提，個別洽訂對台灣公勞保時代的保險

人並不陌生，當時台灣醫院的支付制度就是

個別洽定。

(二) 科系複雜度與主診斷編碼

台灣逐步實施診斷關聯群的目前爭議集

中於外科系統，外科疾病分類比較集中於有

無手術與年齡分層，新科技使用以附加支付

處理也會有實質幫助。不過內科系統的分類

和支付問題比外科系統複雜，目前尚未大量

納入但需預作準備。

內科系統的疾病診斷不確定性較高，

且必須面對比較嚴重的共病問題，導致單一

病例組合的資源耗用變異較高，使醫院承擔

較高的財務風險。這個問題台灣已經部分顯

現，例如單一病人在同日同醫院先進入門診

或急診，經過適當處置後決定住院，只要住

院疾病主診斷代碼落入診斷關聯群的範圍，

前述所有醫療程序就會全部以診斷關聯群標

準支付。或例如同一病人在同一住院期間轉

換或包含不同科別的醫療程序，所有醫療程

序均以單一主診斷診斷關聯群標準支付。內

科系統的病例組合如果變異較大，診斷關聯

群所衍生的醫院財務問題也許更嚴重。

處理內科疾病變異，第一可以用檔案分

析診斷關聯群內的資源耗用變異，是否在統

計誤差可接受範圍內，例如變異發生數量較

少則不會嚴重干擾分類穩定性。第二個方法

是使用國際疾病分類第十版(ICD-10)做為主

診斷編碼，當然這並非只是為解決內科疾病

分類問題，而是因為國際疾病分類第十版是
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病因分類比較準確的系統。除了美國因為診

斷關聯群發展較早，許多工業國家在發展診

斷關聯群時，通常一剛開始就以國際疾病分

類第十版為主診斷編碼，以免未來必須付出

可觀代價進行編碼轉換，雖然這個代價也許

主要發生在醫院系統而非社會保險系統。我

國健保局已經著手推動將ICD-10引進並結合

於診斷關聯群的修訂，未來在建構附加支付

制度時，應該以ICD-10的分類為基準。

(三) 公式計算或協商議價？

台灣設計診斷關聯群附加支付制度，在

價格設定方面主要參考美國，設計全體適用

的公式來計算附加支付標準，其優點是遊戲

規則清楚，而且只要公式不要太寬鬆，一般

而言均可以用合理價格支付；而缺點可能就

是缺乏彈性，以及無法即時獲取新科技在醫

療市場實際操作時的多元資料內容。

歐洲國家對新科技附加支付金額幾乎

都沒有特定的公式，雖然也許議價委員會

內部都有隱含的公式，但無論如何都是透過

議價。其中德國透過個別醫院申請與多元保

險人議價，來掌握新科技在用途、用量、和

價格上的訊息。英國雖然由政府稅收來支付

住院費用，但因為1993年以後內部市場的設

計以及1998年以後基層醫療基金的建立，部

分住院和專科醫療費用由基層醫療基金承擔

的結果，也成為另一種形式的多元保險人體

制，因此其資源耗用群組(HRG)的附加支付

標準，同樣由個別基層醫療基金作審查，其

優缺點與德國相類似。

相反的，法國對於住院病人附加支付的

核定均由單一管道來執行，並將科技評估與

議價分離，讓各委員會的職責更清楚。義大

利也是透過議價程序決定附加支付標準，使

其在實務上極具彈性，一方面兼顧引進新科

技照顧人民健康的目標，一方面根據實際或

預估的使用數量來談判價格，讓醫療費用不

致迅速攀升。

(四) 成立科技評估與議價委員會

法國的住院同質群組(GHS)附加支付制

度採用單一管道的審核，同時提供醫療科技

評估與議價的獨立功能。不過如果仔細思考

德國的附加支付，也是先由德國醫院支付系

統局(IneK)進行醫療科技評估，將新科技分

為四級之後再由醫院與個別疾病基金議價，

其邏輯程序相當於法國。也因此台灣可以

認真考慮，在診斷關聯群附加支付的申請過

程，區分科技評估與議價兩個委員會，以醫

療科技評估做為第一階段審核，審查結果必

須提供足夠的資訊來顯示該新科技的內在價

值(value)與市場價格(price)，接著再由議價

委員會依據科技評估結果，與新科技製造廠

商依據市場價格影響因素來議價，這些因素

至少應該包括：可能的市場規模、廠商生產

成本、現有醫療與新科技之間的替代性、新

科技對人民健康的價值、社會保險的付費能

力、以及社會保險的給付優先順序等。

(五) 成本計算的基準

新醫療科技附加支付需要一致的成本計

算方式，且必須建立在現有診斷關聯群成本

計算的基礎之上。新科技成本包括新儀器或

器材、技術人力成本(包含研究發展成本)、
行政成本(overhead)攤提等。成本攤提並沒

有一致的標準，美國各醫院成本攤提方式也

不一致，但美國的健康保險行政中心(CMS)
要求，申請國家健康保險支付時必須依據國

家健康保險行政中心的規範計算成本。台灣

健保局目前以各醫院過去申報點數作為支付

計算基準，並未直接牽涉醫院成本計算，實

務上比較可行卻具有長期的隱憂。其最大缺

陷在於沒有人知道每一項醫療處置的真正醫

療成本，因此在支付標準有爭議時，醫療提

供者往往以「不敷成本」來反對，健保局則

無客觀數據來反駁或為其支付標準辯護。

以申報點數作為計算基準可能導致未

來的衝突，因為成本分攤基礎有機會達成

共識，而申報點數有太多操縱空間，原因有

二。第一是假設各醫院由於成本控制，導致

各類診斷關聯群申報點數普遍低於支付點

數，雖然只要不低於診斷關聯群申報的下限

點值，醫院就可以獲得標準支付金額。但長

期而言健保局面對普遍較低的申報點數，可

能因而調降支付標準，將造成雙方困擾。第

二是假如各醫院瞭解上述調整機制，就可以

透過默契集體操作，讓各類診斷關聯群申報

金額普遍略高於支付金額，甚至超出申報上
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限讓超過的金額打八折，以短期損失換取長

期收益。第三是部分醫療人員可能在某家機

構全職工作，但在其他機構兼職，造成醫療

機構高估醫療人力成本。台灣有必要建立

相當於全職工作的人力(Full-time equivalent, 
FTE)計算公式，對醫療人員在不同機構的執

業時數進行個人歸戶計算。

(六) 成本計算的資訊透明度

成本計算過程與基準的運作，牽涉到

中央健保局、醫院與科技廠商三者之間，如

何彼此分享成本計算的過程與結果，也牽涉

到各方如何透過資訊透明度來累積彼此的信

任，並促成制度的穩定發展。台灣過去傾向

於由健保局掌握最多成本訊息，並主導資料

釋放的內容與程度，以有效達成管理目標。

這樣做可以維持健保局在資訊掌控和管理上

的優勢，但長期可能減損利益相關者的互

信。

診斷關聯群制度不同於一般健保管理措

施，因為健保局需要藉由醫院每年提供實證

資料，作為次年調整支付標準的參考，這種

相互依存的程度遠高於其他健保管理措施。

另一方面，診斷關聯群制度在工業化國家醫

療體系改革過程中舉足輕重，特別需要以互

信基礎維持長期夥伴關係。對健保局而言，

提高資訊透明度也可以相對提高診斷關聯群

議價規則的正當性。

結　　論

本文利用各國文獻、台灣的健保制度、

及台灣的醫療環境對診斷關聯群附加支付的

發展進行審慎的評估，以期對台灣的全民健

保支付制度提出政策建議。在評估的過程當

中，我們深切了解各國因其醫療制度、醫療

體系結構、健保制度、及健保下的支付制度

之差異，所採取的因應措施也隨之而異。另

一方面在這些差異中，我們也可看出其共同

關切的議題與政策，包括如何在有效控制醫

療費用並提高效益下，仍能確保對效益佳的

新醫療科技之提升，同時促進醫療服務的可

近性和公正性，以及對醫療提供者給予公平

的支付和適當的誘因。

從這個觀點來看，診斷關聯群附加支付

就不再只是支付制度底下的一個細微的技術

議題，而是肩負諸多重任的支付政策。如果

我國的診斷關聯群附加支付制度設計妥當，

它可以一方面節制我國全民健保醫療支出並

提升醫療服務的效益，同時也間接正面的影

響效益佳的新醫療科技之發展及採用。為了

有效達成這些功能，台灣的醫療制度有需要

建構或加強幾項基礎建設，其中最重要的有

兩項: 一為醫療科技評估機制，一為標準化

的醫療成本會計制度。前者在透過對各種醫

療科技作系統化的療效評估及成本效益評估

以提供正確且迅速的醫療科技資訊給決策機

構，作為診斷關聯群附加支付的參考基準。 

後者為評估醫療科技效益所不可或缺，也是

促進醫療成本資訊透明所迫切需要的制度。

在缺乏這些重要的基礎建設下，診斷關

聯群附加支付的建構將會面臨許多困難，特

別是其決策基準將會很容易被醫療提供者挑

戰。我們建議未來當這些基礎建設逐漸建構

時，診斷關聯群附加支付也應隨著再評估修

正。透過對本文所探討的議題，我們也期待

國內有更多的學者及決策者參予這方面的討

論及研究，期能及早建購妥善的診斷關聯群

附加支付制度。
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The development and application of add-on payments in a DRG system

Jwo-Leun Lee
1, Chin-Tun Hung

2, Wen-Yi Chen
1, Tzu-Hsin Tsai

3, Chunhuei Chi
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New medical technologies have often been applied to inpatient care; however, when a new 
medical technology becomes available in the market but is not yet covered by national health 
insurance, such a technology is excluded from the Diagnosis-Related Group (DRG) list. Consequently, 
hospitals may be reluctant to use it. Ideally, once a new medical technology is approved by the 
government, it should undergo a health technology assessment (HTA) to ascertain its applicability, 
effectiveness, and cost-effectiveness before it is covered by a national health system. At present, 
however, the lack of HTAs makes the relative advantage of a new medical technology unclear.  

The adoption and use of a new technology in a fee-for-service payment system usually leads to 
increased medical expenditure. This is where the introduction of DRG add-ons plays an important 
role in regulating the rates of adoption of technology and rising expenditures. The major challenge 
in dealing with a new medical technology is how to design a payment system that will achieve the 
goal of controlling expenditure while providing adequate incentives for technological improvement. 
The purpose of this article is to compare how several industrialized nations designed their DRG add-
on payment incentives in order to regulate the adoption of new medical technologies by their national 
health care systems, and to provide policy implications for Taiwan. We summarized the DRG add-
on payment systems implemented in the United States (U.S.), Germany, France, Italy, and the United 
Kingdom (U.K.). Their systems share several common features in that they are consistent with the 
existing payment system, emphasize professional autonomy, use primary diagnostic codes as the 
foundation, provide formulas for negotiation, and are based on technology assessment (except Italy). 
There are unique features in some countries, such as an emphasis on cost control (Germany, France and 
Italy), restrictions on who can apply (Germany and France), setting up review committees (Germany 
and France), a cost-based foundation for medical technology (U.S., Germany and U.K.), and an 
emphasis on transparency (U.S., Germany and U.K.). For Taiwan, the lessons we learned from these 
countries include the importance of DRG add-on payments in providing consistency in the payment 
system, control of long-term health care costs and control of household out-of-pocket payments for 
health care. In order for DRG add-ons to achieve policy goals, Taiwan needs to establish systems for 
medical technology assessment and standardized medical cost accounting. (Taiwan J Public Health. 
2013;32(3):205-219)
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