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編按：本文原本八月初就預計刊出，並且配合相關活動來規劃專題，不過後來政府又臨時叫停DR
G支付制度，因此才延至今日刊出本文，從DRG制度要實施又喊停可以看出政府處理健保財政欠
缺考量，健保局不敢追討台北市欠繳保費，反而想東想西，弄個DRG來彌補，但是卻可能讓病人
的權益受到損害，結果當社會反彈時，又退縮，造成政府信用受傷。從DRG的問題可以看出政府
的健保改革是漫無目標的，健保的未來，恐怕更令人擔憂。 

      中央健保局在7月底宣佈，衛生署已經決定全民健保將從9月1日起實施DRG（住院診斷關
聯群）的支付制度，同時也引起醫界相當大的反對之聲。所謂DRG（住院診斷關聯群）指的是，
病人住院的費用申請，是根據主要的診斷給予一定金額的支付。比方說，病人因急性闌尾炎住院
開刀，不論用什麼藥、住多少天，醫院都只能申報一定金額的醫療費用。當然制度設計上，可能
有併發症的，會有高一點的給付，但仍然是一定的金額（例如無併發症的給付9000點、有併發症
的10000點）。DRG支付制度的構想是，特定種類的疾病需要那些治療通常根據醫師的臨床判斷
來決定，但是健保資源有限，所以經由DRG的設計，讓醫師（以及醫院）負擔資源管控的責任：
定額支付下，資源耗用少（藥用的少或用的便宜、住院時間短、...）利潤就多；資源耗用多（藥
用的多或用的貴、住院時間長、...）就可能造成虧損。這樣一方面可以管控整體醫療資源的使用
，一方面健保局也可以節省審查的行政成本（定額支付下，就不必審查是否有不必要的浪費，因
為醫師或醫院會自我審查、自我控制）。 

      這套由美國的Medicare（美國政府對於65歲以上老人或身心障礙者提供的社會保險制度
）發展出來的支付制度，是否能適用於台灣的健保制度，是值得探討的。台灣的醫界對於DRG制
度大部分持著悲觀和反對的看法：重症病患將成為人球、醫學中心將面臨財務危機、疾病嚴重度
加成支付不公平、病人治療未完全就會被安排出院、...等等。除了這些問題之外，可能還有一些
更根本的問題必須要進一步思考的： 

      首先必須澄清的是，現行的健保制度下已經實施總額預算制度（global budget），也就是
前一年行政院就已核定下一年度健保醫療費用的總額，而醫療院所對病人提供服務後向健保局申
報費用，除了少數項目外，是以「點數」計算的，每季健保局再根據先前行政院核定的總額和醫
療院所申報的總點數，計算每點「點值」（通常每點點值會少於1元），來核付醫療費用。DRG仍
然是在這套總額預算制度下運作，因此不影響年度醫療費用的總支出，換句話說，DRG制度不會
為健保省下半毛錢。 

      我們經常會聽到一種質疑全民健保的說法：「全民健保是保險還是社會福利？」。在美國
，一般健康保險是由保險公司設計保單提供給客戶，客戶（多為為員工投保的企業）依據保單設
定的保費和涵蓋的醫療項目，選擇最適當的保單來投保，因此醫療給付是根據「付費能力」（abi
lity to pay）來決定的，付的保費高，涵蓋範圍就大。而Medicare和Medicaid（美國政府對於低
收入民眾提供的健康照顧社會安全制度）是由政府稅收支應，醫療給付是根據保險對象的「需要
」（Need）決定的，疾病需要何種治療，給付就到那裏。兩者之間的差異性相當明顯，民眾並不
容易混淆。但是Medicare如果完全由醫師或病人決定「需要」的範圍和內容，費用上漲勢必無法
控制，因此美國政府採用DRG來提供誘因，讓醫療院所自行管控資源的投入，以控制費用。 

      台灣的健保制度是根據「需要」、而不是繳交保費的多寡來決定醫療給付的內容，本質上
比較像Medicare。但是所謂的「需要」由誰決定，並不清楚。美國Medicare由政府出錢，醫療給
付範圍由政府決定，大家沒話講。DRG制度下，授權醫療院所決定，政府只做費用控管，大致上
民眾也沒話講（因為DRG已經把各種疾病起碼要做的檢查、治療都預先定好了，醫療院所做的不
能少於這些既定項目）。
台灣的健保制度最大的問題就是政府不敢明確的對民眾講：「你的疾病只要這些治療，健保也只
給付這些治療，其他沒有了！」所以民眾自己認定他的「需要」時，健保局通常也會「是、是，
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這些健保都有給付」，但是當醫療院所申報費用時，又回到「政府決定給付範圍」的原則，而予
以核刪。十幾年來，健保局和醫療院所就一直處於這種互不信任的緊張狀態，在這樣的情形下，
健保局宣布實施DRG
，進一步要讓醫療院所管控醫療資源的投入，但卻沒有對民眾明白說明：「以後住院天數會減短
、藥品也不會給的那麼多、也不能喜歡住院住多久就住多久」，而把這些留給醫界，讓他們自己
去面對、應付民眾的質疑，當然引起反彈。 

      健保政策的兩大目標就是「維持財務健全」和「提升或至少維持醫療品質」。DRG制度對
於健保財務沒有影響，已如前述。而DRG對於醫療品質是否有正面的影響，值得探討。DRG可能
造成人球、治療不完全的質疑，已經被提出。國外的經驗，也沒有明顯證據可以支持醫療品質因
DRG而提升。理論上，DRG可以提升醫療資源的使用效率，例如住院日數減短，可以提升病房周
轉率，進而可以減短列在手術「等候名單（waiting list）」的時間，讓需要者可以早日進行手術
。但是台灣醫療資源充沛的環境下，基本上並沒有「等候名單」過長的問題。另外如健保局官員
所說的，盲腸炎病患者跌倒骨折的例子，DRG不支付骨折治療的費用，而要醫療院所吸收，可以
促使醫療院所注意預防措施。事實上，發生這種案件，就可能引起訴訟和賠償，醫療院所考慮到
這些成本，當然會加強預防病人跌倒的措施。總不會是原來為了領取治療骨折的費用而故意不做
好預防措施讓病人跌倒，等到DRG下健保不給付治療骨折的費用後，醫療院所怕領不到錢才加強
預防病人跌倒的措施吧！ 

      總而言之，在總額預算制度之下實施DRG，對於健保財務沒有幫忙，對於醫療品質也不能
期待有所提升。唯一可以明確地預測的，就是醫院的競爭會更嚴峻。而且在DRG制度下，決勝的
因素不見得是好的醫療品質，而最可能是文書作業的管理－如何選擇最「正確」的申報項目（診
斷群）、以爭取最高的支付點數。推動DRG的效果如果只是這樣，那就只是個擾民的政策而已。
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