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綜　論

前　　言

台灣全民健保從1996年開始逐步採用論
病例支付制度，該制度類似美國疾病診斷

關聯群(diagnosis-related	groups，以下簡稱
DRGs)支付制度，希望藉由前瞻性支付制度
(prospective	payment	system，以下簡稱PPS)的精
神，以節約醫療資源。2002年起推動醫院總
額支付制度，仍用論量計酬作支付基準，醫

院衝量的問題更顯現，因此各界建議加速推

動論病例計酬，期促使醫療利用更有效率。

反觀美國老人醫療保險(Medicare)實施
DRGs後，醫院鼓勵病人提早出院，急性後
期照護(post-acute	 care，以下簡稱PAC)的需
求應運而生。為借重美國Medicare對PAC
之政策經驗，以思考我國實施論病例計酬

時應做的準備，本文以文獻探討為方法，
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經由Medline以post-acute	 care、Medicare為
關鍵字，以1985年到2005年為期間，搜尋
美國Medicare	DRGs實施後PAC政策相關的
文獻；並且從美國HHS	 (U.S.	Department	 of	
Health	 and	Human	Services)、CMS(Centers	
fo r	 Med ica re	 &	 Med ica id	 Se rv i ce s)、
M e d P a c(M e d i c a r e	 P a y m e n t	 A d v i s o r y	
Commission)等網站，搜尋官方委託研究報
告、政府單位報告或統計資料。本文探討

Medicare提供PAC的內容、供給面成長趨
勢、服務的使用與費用、影響服務發展的政

策措施、以及其對我國的啟示等。

什麼是急性後期照護？

PAC是指病人在急性醫院接受治療後，
為了恢復原有的身體功能，還需要一段時間

的醫護專業照護[1]。PAC是介於急性醫療和
長期照顧之間的服務，Kane認為PAC注重治
療、強調照護品質、目標在恢復身體功能、

克服功能限制[2]。
美國Medicare提供PAC的單位有四種：

居家健康照護單位、復健醫院或部門、技

術性護理機構(skilled	nursing	facilities，以下
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美國實施急性醫院前瞻式支付制度後，急性後期照護蓬勃發展。台灣自1995年實施全民
健保，為控制醫療利用也提出醫院前瞻式論病例支付之擬議。本研究目的在探討美國Medicare
的急性後期照護供給成長趨勢、利用狀況、影響急性後期照護消長的政策，以及提出對台灣

的啟示。我們發現美國Medicare急性後期照護(1)1997年起受預算中平法案影響供給成長趨緩；
(2)Medicare約有12%的花費用於居家健康照護、技術性護理機構、復健醫院和長期照護醫院；
(3)機構式服務要自負額、每日定額等部分負擔；(4)以四種前瞻式支付制度擬限制其過度成長。
我們建議台灣於推動醫院前瞻式論病例支付制度時，宜(1)同時研議急性後期照護的範圍、支付
方式和部分負擔設計，且避免費用過度轉成民眾自付；以及(2)思考如何將急性醫療與急性後期
照護配套，以求服務連續完整，並設計客觀的成果評估方式。(台灣衛誌	2006；25(5)：323-329)

關鍵詞：	美國老人醫療保險、急性後期照護、前瞻式支付制度



台灣衛誌	2006,	Vol.25,	No.5324

戴桂英　吳淑瓊　江東亮

簡稱SNFs)和長期照護醫院[3]。給付內容包
括：(1)居家健康照護：對活動受限者，經
醫師處方，在家中接受間歇的技術性護理或

復健服務，或給予居家使用的耐久性醫療輔

具，如氣墊床、輸液幫浦、氧氣設備、輪

椅、牽引設備等；(2)	 SNFs：對出院後需要
全天候照護者，提供技術性護理或復健治

療；(3)復健醫院或部門：對出院後仍需要
密集復健者，提供住院的物理、職能和語言

等治療；(4)長期照護醫院(指平均住院天數
高於25天)：對臨床病情複雜、有多重慢性疾
病者，提供延長性住院醫療，包括綜合性復

健、呼吸治療、癌症治療和疼痛管理等[4]。
機構式PA C是需要部分負擔的。根據

2006年Medicare的規定[5]，在復健醫院和長
期照護醫院，住院第1天到60天期間自負額
為952美元，第61天到90天每日部分負擔238
美元，第90天到150天每日部分負擔476美
元，之後若繼續住院則全額自付。SNFs的
部分負擔較輕，第1天到20天免部分負擔，
第21天到100天每日部分負擔119美元，之後
若繼續住則由病人自付或由其他商業保險支

付，而低收入戶則依賴Medicaid。
2002年，16%的Medicare保險對象因為

較貧窮，同時為州政府Medicaid受益人[6]；
而Medicaid受益人之中，老人平均費用3,887
美元有30.2%用於護理機構6.4%用於居家照
護，而殘障者平均費用7,408美元有4.3%用
於護理機構6.3%用於居家照護[7]。
由於Medicare對PAC無規定可照護的期間

[8]，因此過去研究者對PAC的研究期間有採
取6週、60天、半年、1年不等[3,9-11]；部分
研究對不同診斷別採取不同期間，例如充血

性心衰竭採用60天，對中風係採用90天[8]。

急性後期照護供需的消長

Medicare四類PAC供給者家數從1990年
到2005年成長率在兩位數以上(表一)。SNFs
由10,508家增加為15,632家成長率約50%；
居家健康照護單位由5,793家增加為7,874家
成長率為36%；復健機構由813家變為1,232
家成長率約50%；長期照護醫院由90家變為
365家，增加為四倍[6,12,13]。

醫療費用占率方面，在1986年Medicare
只有0.7%的費用花在S N F s，3.2%的費用
花在居家健康照護[7]；到1997年，占率分
別高達6.4%和8.8%。四類PAC合計費用占
Medicare總費用1997年時約為17.5%，但是
到了2004年卻降為12%	(表二)[6,13,14]。
長期照護醫院和復健機構方面使用持續

成長[15]。1992年到2001年間長期照護醫院
費用平均年成長率約23%，2001年到2004年
費用每年成長率降為約18%。1992年到2001
年間復健機構費用平均年成長率約5%，
2001年到2004年卻提高為12%(表二)。

SNFs的使用情形方面先遽增後趨緩(表
三)，1985年到1999年間使用人數平均年增
加率為11%，1999年到2002年間降為4%；同
一時期，每千保險對象使用天數平均年成長

率分別為13%和5%[7,16]。
居家健康照護使用人數先遽增後回降

(表三)。1985年到1995年間使用人數平均
年增加率為8%，1995年到2002年間降為－
4%；同一時期，平均每人使用次數平均年
成長率分別為13%和－11%。
影響前述PAC使用的因素有醫療科技進

步[17]、病人的年齡、性別、種族、婚姻、
醫療需要條件、失能狀況和合併症等基本

特質和健康差異[1,3,12,18-21]、供給面特性
[1,12,22]和Medicare的政策改變等。醫療科
技發展使得供給機構提升照護能力，而得以

滿足病情複雜個案的照護需求，使病人和醫

師越來越能接受在非急性醫院獲得或提供

醫療服務。使用SNFs和居家健康照護的個
案，常屬年紀較大、無偶、獨居、自述健康

較差、較多ADL功能障礙、髖關節、中風、
心臟病等患者、具有Medicaid身份者。此
外，Medicare的政策改變亦是重要因素，將
於下一節敘述。

促成急性後期照護消長的相關政策

在過去二十年間，Medicare的政策有許
多重大變遷。第一，是實施急性醫療DRGs
支付制度。1984年起支付急性醫院的方式
從論量改採論D R G s，致使急性醫院讓病
人「更快」出院[23]，以腦血管疾病(DRG	
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表一　美國Medicare急性後期照護資源統計：1990-2005	 單位：家數

年 技術性護理機構 居家健康照護單位 復健機構或單位 長期照護醫院

1990 10,508 5,793 813 90
1992 12,303 6,447 907 97
1994 13,945 8,003 1,001 146
1996 14,548 9,808 1,031 183
1998 16,079 9,284 1,078 209
2000 16,275 7,317 1,102 240
2002 15,089 6,888 1,181 286
2004 15,784 7,148 1,206 307
2005 15,632 7,874 1,232 365
資料來源：CMS’s	Online	Survey,	Certification,	and	Reporting	(OSCAR)	system[6,12,13].

表二　美國Medicare各類急性後期照護費用統計：1992-2004	 單位：十億美元

年
技術性

護理機構

居家健康

照護單位

復健機構

或單位

長期照護

醫院
合計(A)

Medicare
總費用(B)

占率(A/B)

1992 3.6	 7.2 2.8	 0.3 14.0	 132.4 10.6%
1993 5.0	 9.7 3.4	 0.4 18.2	 144.7 12.6%
1994 7.1	 12.9 3.4	 0.6 24.0	 162.3 14.8%
1995 8.9	 15.7 3.5	 0.8 29.0	 177.8 16.3%
1996 10.6	 17.4 3.6	 1.1 32.6	 194.5 16.8%
1997 12.8	 17.9 3.8	 1.2 35.7	 204.4 17.5%
1998 13.1	 12.9 3.9	 1.4 31.3	 202.8 15.4%
1999 10.9	 8.4 4.0	 1.7 25.0	 206.4 12.1%
2000 10.8	 8.8 4.1	 1.7 25.4	 217.4 11.7%
2001 13.2	 8.7 4.2	 1.9 28.0	 240.5 11.6%
2002 15.2	 9.9 5.3	 2.5 32.9	 258.2 12.7%
2003 14.7	 9.9 5.7	 2.8 31.1	 275.9 11.3%
2004 15.7	 11.2 5.9	 3.1 35.9	 299.6 12.0%
註1.	上表金額未含部分負擔
註2.	 2003、2004年費用是估計值
資料來源：CMS,	Office	of	the	Actuary[6,13,14]

014)為例，平均住院日於1984、1990、2001
年，依序為12.4天、10.5天、5.8天[7]，因此
牽動PAC服務市場的快速發展。
第二，法院判決放寬了PAC給付條件，

也是重要的成長因素。1986年法院判決Fax	
v.	Bowen案和1988年判決Duggan	v.	Bowen
案，致使該保險放寬SNFs和居家健康照護
的給付條件，即使臨床改善效果不明確，只

要這些治療服務可以維持患者既有身體功

能，即不得拒絕給付。因此使得拒付率下

降，例如SNFs服務拒付率由1988年16.8%，
到1990年下降為12.3%[12]。
第三，1997年BBA法案(the	 Balanced	

Budget	Act)通過，四類PAC部門(表四)依規
定逐步改採PPS制[1,3]：

(一)	Medicare居家健康照護立刻實施過渡期
支付制度(interim	payment	system，簡稱
IPS)，仍採按次支付，不過調降每次成
本上限由112%降為105%，同時也規定
每位保險對象的費用上限；2000年10
月實施PPS制[21]，分為80群資源耗用
群，以60天療程作為支付單位，各群點
數之設定係考量病人身體條件、服務利

用，並依地區市場作調整。

(二)	SNFs於1998年7月起分4年漸進地採用
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表三　美國Medicare急性後期照護使用情形：1986-2002

年

技術性護理機構 居家健康照護

使用總人數

(萬人)
使用人數/每千
保險對象

使用天數/每千
保險對象

使用總人數

(萬人)
使用人數/每千
保險對象

每人平均使用次

數

	1986 †31.5 †10 249 160.0	 50 24
	1990 63.8	 19 630 196.7	 57 36
*1995 124.0	 33 1194 346.9	 *102 72
	1999 139.0	 *47 1366 272.0	 *85 42
	2000 146.8	 *45	 1387 246.1	 *75 37
	2001 154.5	 *46 1464 240.3	 *71 31
	2002 156.0	 *45 1582 254.4	 *73 31
註：	*	1995年起未將管理式照護加保者計入；†	1985年資料
資料來源：CMS,	Office	of	Research,	Development	and	Information[7,16].

表四　美國Medicare急性後期照護前瞻式支付制度
實施日期 資源耗用分類系統 分類數 支付基準

居家健康照護單位 1997年(IPS)， HHRGs 80群 以60天一療程
2000年10月
(正式實施)

技術性護理機構 1998年7月 RUGs 44群(原始)， 論日

53群(2006年改版)
復健機構或單位 2002年1月 CMGs 385群 論出院個案

長期照護醫院 2002年10月 LTC-DRGs 501群 論出院個案

註：	HHRGs:	home	health	resource	groups	(居家健康資源群)；RUGs:	Resource	Utilization	Groups	(資源利用群)
	 CMGs:	case-mix	groups	(病例組合群)；LTC-DRGs:	Long-Term	Care-Diagnosis	Related	Groups	(長期照護診斷

關聯群).

P P S制[21]，最初區分為44個資源耗用
群，自2006年1月起更新為53個群[24]，採
論日計酬，各群點數的設定考慮固定服務

成本、護理成本、復健治療成本等。

(三)	復健醫院或部門自2002年1月起實施
P P S制 [1 ,21]。這些醫院原是免適用
D R G s的，但新制改以每個出院病人
為支付單位，依病人身體條件(診斷、
功能、認知和年齡)和地區市場條件，
分為385個群，如果在療程內病人轉院
時，轉出病人的復健醫院或部門，只能

得到部分支付。

(四)	長期照護醫院自2002年10月起分五年漸進
實施PPS制，其支付基準含501個資源耗
用群，論出院個案計酬；考量因素包括病

人的主次診斷、處置、年齡、性別、及出

院狀況等。若病人未接受完整治療就出院

時，長照醫院只能獲得部分支付[1,21]。
最後，BBA法案也對急性醫院實施特

殊支付規定(PAC	 Transfers)，避免太早趕
走病人。1998年起選擇10個使用量較大的
DRGs，當病人出院後一天內就轉到PAC機
構，或出院後3天內就接受居家健康照護，
則急性醫院不能獲得該診斷全額支付，須以

特別公式加以折減，致急性醫院會衡量「留

住病人繼續提供服務」和「將病人轉到PAC
機構」兩者間，何者對醫院較為有利[25]。
總之，1997年BBA法案通過為最重要

的轉折點。從表二可以看見1992年到2004
年PAC費用趨勢先增後降，而1997年為最高
峰。各PAC部門依規定在不同時間改採PPS
制後，居家健康照護最早實施IPS和PPS制造
成使用人數、費用和家數驟減，SNFs和長
期照護醫院實施PPS制後成長的趨勢變緩，
而復健機構除了開始實施PPS當年驟然成長
26%外，餘呈穩定成長。目前Medicare面臨
PAC的支付基準尚未精確反映病例組合，四
類機構服務的病人部份重疊造成提供者因慎
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選病人而獲利，PAC服務產品未完善定義等
課題[24]，有待更進一步解決。

不同診斷別急性後期照護的利用模式和成果評估

Medicare約有三分之一的出院患者使用
PAC，不同診斷別患者其PAC利用率、利用
模式與費用差異也大。1994-1995年急性醫
院出院者其PAC的總利用率為40%[3,11]，
到2002年降為33%，使用SNFs最多(13%)，
其次是居家健康照護(11%)，使用復健機構
或長期照護醫院只有5%，另有4%多類型併
用[6]。Welch[11]發現骨科手術病人的利用
率最高，例如髖股骨處置病人在80%以上，
其出院60天內的PAC費用平均每人為4230
美元；經皮心臟血管手術(DRG112)病人的
利用率只13%左右，平均每出院病人的PAC
費用僅為240美元。髖股骨處置(DRG210)
病人較多使用S N F s，而心臟衰竭和休克
(DRG127)患者則較多使用居家健康照護。
相同診斷別的病人，其費用也因利用

模式不同而異。G a g e[3]研究腦血管疾病
(D R G014)病人，利用復健機構者平均每
人11,559美元，利用SNFs者平均每人降到
6,592美元，利用居家健康照護者平均每人
只要3,338美元，而利用兩種以上服務者，
平均每人則高達19,320美元。
不同診斷別，其具成本效果的PAC模式

也不同。Chen等[10]發現：(1)對中風和髖骨
骨折病人的照護，「居家健康照護」較具成

本效果，使用「復健機構」比使用「技術性

護理之家」者，功能改善較多但邊際成本較

高；(2)對中風、充血性心衰竭、髖骨處置
或骨折病人，使用「居家健康照護」比使用

「居家但無正式急性後期照護」者，功能改

善較多。Kane等[26]研究中風、慢性阻塞性
肺部疾病、充血性心衰竭、髖骨處置、髖骨

骨折等五種疾病病人，發現「護理機構」的

照護成果不如「居家健康照護」或「復健機

構」，其中「居家健康照護」成本效果較佳。

對台灣推動住院論病例計酬的政策啟示

台灣尚未全面實施DRGs制度，對急性

後期病人所提供的照護包括：居家護理、住

院復健、慢性病房、呼吸照護病房、安寧病

房等。相較於美國Medicare，我國對醫院照
護限制極少，而居家照護給付卻極有限，包

括醫師到家診療(兩個月一次)，技術性護理
(兩週一次)，居家安寧療護；惟尚未給付居
家復健治療、居家呼吸治療等。雖然台灣與

美國急性醫療和PAC的分工有國情的差異，
但從美國的經驗，在台灣推動住院論病例計

酬時以下幾點啟示應可參考：

首先，台灣健保若擬改採DRGs支付住
院服務，宜同步研議並提升PA C的供給分
佈。由於實施DRGs支付可能造成各醫院努
力縮短住院日，預期將增加護理之家等長

期照護機構的需求。95年6月底台灣護理之
家共318家[27]，94年底安養護機構有912家
[28]，以床數與老年人口比例來看地理分佈
並未均衡，例如宜蘭縣、彰化縣、雲林縣、

嘉義縣、金門縣等偏低；安養護機構限於人

力設備不易提供急性後期醫護服務，而護理

之家的技術性護理和復健服務是否足以替代

醫院的急性後期服務等，可近性和服務品質

的課題值得仔細探究，儘早因應規劃。

其次，全民健保的居家健康照護範圍宜

否增列居家復健、訪視次數規範宜否放寬、

是否擴大給付長期照護機構的技術性護理服

務的財源等課題，均宜審慎探討。居家復健

在台灣的發展一向以試辦計畫推動，尚未普

及，台灣健保因財源受限，在考量是否擴大

居家照護的給付範圍、頻次，或將護理之家

的技術性護理和復健服務納入給付等，更應評

估支付費用是增加負擔或替代急性病房的住院

服務；是否會在全面採用論病例計酬時，造成

醫院釋出大量病人而使PAC的費用轉移到民眾
自付部分？宜密切監控並預先思考配套。

第三，應思考急性醫院、復健醫院或部

門、慢性醫院等分採不同的PPS制。台灣目
前實施50餘項論病例計酬，也發展台灣版類
似DRGs的疾病分類系統待用，未來如果不
分醫院功能一體適用時，這中間是否有節

省空間，亦值得研究探討。美國四種PAC的
PPS制分類，可參考進行本土研究。
此外，PAC部分負擔設計應與急性醫療
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有所區隔，居家照護和機構照護負擔輕重也

宜區別，以鼓勵病人轉去利用成本較低的

服務型態。從Medicare經驗，醫院的成本較
高，SNFs居次，居家健康照護最低，為誘
導PAC病人使用成本較低的服務，其部分負
擔規定則有所區隔，值得借鏡。

最後，支付制度改革的同時，要搭配客

觀的成果評估。美國各PAC支付制度改革時，
也進行服務模式成果評估，發現不同診斷別，

其具成本效果的急性後期照護模式也不同，可

考慮借重這些研究經驗，進一步本土研究以發

展我國PAC的就醫指引及研訂支付基準。
他山之石可以攻錯，當台灣擴大實施論

病例計酬制度之時，如何配套處理急性照護

和急性後期照護，以求服務連續與完整，為

當務之急。
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The development of medicare post-acute care in USA

Guey-InG Day, Shwu-ChonG wu
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Following	 the	 implementation	of	Medicare’s	acute	care	hospital	prospective	payment	system	
in	the	USA	in	1984,	Medicare	spending	for	post-acute	care	(PAC)	began	to	grow	rapidly.	Taiwan’
s	 National	 Health	 Insurance	 (NHI),	 which	 was	 implemented	 in	 1995,	 is	 planning	 a	 hospital	 case	
payment	 system	 to	 avoid	 such	 unnecessary	 utilization.	 The	 purpose	 of	 the	 current	 study	 was	 to	
review	 the	 trend	 of	 post-acute	 care	 providers	 and	 spending	 for	 Medicare	 from	 the	 early	 1990s	
to	 2004,	 prospective	 payments	 for	 post-acute	 care	 providers	 in	 the	 USA,	 and	 the	 impact	 of	 the	
changes in Medicare payment policies. The main findings of the study are as follows: (1) the 
number	 of	 PAC	 providers	 increased	 rapidly	 across	 all	 settings	 after	 implementation	 of	 DRGs	
payment,	 but	 increased	 slowly,	 or	 decreased	 in	 facilities	 such	 as	 home	 health	 agencies,	 after	
implementation	 of	 PPS	 for	 PAC	 providers,	 following	 mandates	 in	 the	 Balanced	 Budget	 Act	 of	
1997, (2) PAC made up about 12% of Medicare’s total spending, (3) beneficiaries should pay 
deductible	 or	 co-payments	 while	 using	 institutional	 PAC,	 and	 (4)	 in	 order	 to	 control	 spending,	
Medicare’s	 system	 of	 PAC	 payments	 should	 be	 converted	 to	 prospective	 payments.	 When	 the	
prospective	case	payment	system	is	implemented	in	Taiwan,	we:	(1)	recommend	that	the	coverage,	
the	 payment	 system,	 and	 the	 co-payments	 of	 post-acute	 care	 should	 be	 redesigned	 at	 the	 same	
time	 and	 (2)	 suggest	 that	 the	 hospital	 case	 payment	 system	 should	 be	 planned	 carefully	 to	 make	
post-acute	care	integrated	with	acute	care.	(Taiwan J Public Health. 2006;25(5):323-329)
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