台灣社區醫院協會


會議紀錄

會議事由：TW-DRGs審查制度會議
會議時間：98年12月29日上午09:30
會議地點：中央健康保險局9樓第1會議室(台北市信義路3段140號)
主 持 人：沈主任茂廷
本會出席人員：羅永達、尹文國、謝武吉
紀　　錄：王秀貞
1、 主席致詞，略
2、 簡報：TW-DRGs審查制度簡介，報告人：醫審暨藥材小組

1) TW-DRG審查依據－【詳參PDF文件PPT3-4】                支付標準第九部「全民健康保險住院診斷關聯群」、醫療服務審查辦法、全民健康保險住院診斷關聯群案件審查注意事項
2) TW-DRG審查重點－【詳參PDF文件PPT6-11】
入院或主手術(處置)必要性
特約院所申報資料之信度與效度－診斷與處置之正確性、診斷與處置編碼之正確性、Upcoding/Creeping

Outlier之醫療服務內容適當性
住院範圍相關費用之轉移
醫療服務品質之適當性
病人出院之妥適性－出院狀況是否穩定、再住院/再急診
· 程序審查1－Tw-DRG案件受理前，先進行程序檢核，若有下列情形以退件處理：                                           申報診斷與處置代碼不在有效編碼範圍內                    申報診斷與處置代碼不符Tw-DRGs編碼限制                      申報之Tw-DRGs碼與本局編審結果不符                            Tw-DRGs支付通則所列不適用範圍案件，仍以Tw-DRGs申報 申報Tw-DRGs醫令碼不符合支付通則規定

· 程序審查2－未以Tw-DRGs申報之檢核：屬Tw-DRGs支付通則所列適用範圍之案件，未以Tw-DRGs申報者整件核減。醫院得進行補報。
· 退件處理：醫院更正後，重行申報；若是因於編碼認定，醫院與本局編審原則不同，目前建議醫管處研議得以補報。
· 現行PHE檢核改併同專業審查，採抽樣方式辦理，PHE檢核核減點數與專業審查核減點數合併計算，並以抽樣樣本回推計算核付金額。
· 抽樣審查之隨機抽樣方式－住院分為非診斷關聯群案件及診斷關聯群案件，各抽樣類別之抽樣率仍為1/15，最少抽樣件數10件；高額案件及經電腦程序審查須整件核減者，不列入抽樣審查。

· 回推方式－非依第16條採隨機抽樣審查之案件，其核減點數不回推計算；住院總核減點數＝非診斷關聯群案件及診斷關聯群案件兩類別各自之總核減點數，分別單獨回推計算後，再合併加總。

3) TW-DRG專審作業【詳參PDF文件PPT13-25】
· 增列審查辦法第15條之1(PPT13-15)                                  保險醫事服務機構申報醫療服務案件，以診斷關聯群申報之案件，經專業審查有下列情形之一者，應載明理由，不予支付：非必要住院、非必要之主手術或處置、主手術或處置之醫療品質不符專業認定、病情不穩定令其出院。                經專業審查發現病情與主診斷碼不符，次診斷碼亦無法認定得列為主診斷碼者，該案件不予支付。但保險醫事服務得備齊相關文件向保險人申復。(經查證屬實且符合本法相關規定者，得予補付。)                                   經審查不適用診斷關聯群申報之案件，或雖適用診斷關聯群之案件，但其醫療服務點數高於上限臨界點或低於下限臨界點者，依審查辦法第15條規定辦理專業審查。
· Tw-DRGs品質監測與資訊回饋指標(PPT16)
· 醫院醫療費用審查注意事項第二部TW-DRGs案件審查注意事項(通則)－詳如本文P-                                        發布日期：98.12.14健保審字第0980095828號

3、 結論：

1) 將設定輔導期(醫界建議6個月)，期間的程序審查將會先以溝通聯繫進行改正，不會退件或整件刪除。
2) 醫院醫療費用審查注意事項第二部TW-DRGs案件審查注意事項(通則)中「專業審查不予支付之情形」之(二)進行文字修訂為「主手術或處置之醫療品質嚴重不符專業認定」，並將此項後備註文字一併刪除，以上修訂移送審查委員會。
3) 編審邏輯不符合的案件，醫院可進行補報，但健保局將請醫院提出原因說明，以供編審邏輯檢討修訂。
4) 有關今日溝通事項，將與分局溝通，以使實務執行的作業更為順利。
4、 討論：
1. 羅永達(社區)－程序審查中就立即退件或整件核刪嗎?

2. 謝武吉(社區)－健保局這樣的作法太惡霸，令人非常不舒服，難道不能先溝通嗎？！

3. 主席－將於VPN開放預檢程式，醫院送出申報前可先透過VPN進行預檢，整件核刪不會發生
4. 童瑞龍(醫院協會)－經營管理者應該為顧客考量，就本案醫院就是的健保局的顧客，且目前經營不容易，如果退件或核刪就會影響暫付款時間與金額，健保局若能為我們著想勿太過嚴苛，醫院實務端作業設計也就可較為方便病患

5. 謝武吉(社區)－剛才言語較兇，不好意思；昨日民眾日報刊載一篇有關TW-DRGs的報導，貴局某高層的言論有所不洽當，把醫院都認定為壞人，日後有機會會拿出來，希望不是貴局的意思僅為媒體錯誤報導；有關TW-DRGs施行，若發現申報有錯誤請勿整件核減、退件，可先予醫院聯繫通知更正；有關藥價調整之問題，根據本會理監事會之決議應向監察院糾舉健保局，但現仍保留作業，算是我們秘書處失職，希望健保局對於藥價調整後，對社區醫院造成的困難可主動關心、協助，勿被動等候醫院反應

6. 郭正全(醫中)－過去審查程序中都會給予較為彈性的作法，經過檢覈可先通知醫院更正，勿才實施就「退件」、「整件核刪」；請問住院日該如何計算，拜會行政院衛生署楊署長，也認同應該自99年1月1日住院個案才納入Tw-DRGs申報；個案之認定與專審醫師的認定，應該有更為明確、清楚的作法；TW-DRGs是包醫的作法，不該再有審查才對；有關審查不予支付情形列有「主手術或處置之醫療品質不符專業認定」乙段文字，將讓醫界陷入醫糾，請檢討修訂
7. 童瑞龍(醫院協會)－PPT13專業審查有下列情形不予支付，所列「非必要住院」等、、、，是抽象文詞，請問有具體數據嗎？！制度的設計勿框死醫院，制度的實施會影響照護，請長官考慮

8. 謝武吉(社區)－對健保局於報告時表示可在暫付款上處理的說詞，認為太勉強，當然如果醫院家數變少，對於健保局是較好管理，但這不是好事；PPT6審查重點所列輕病住院的情況，健保局過去都認為是發生在社區醫院，但現在本院隔壁的醫學中心對該類病患照收不勿，請說明輕病住院的定義，經過實地查訪這類病患，沒到社區，不在家中也沒在納骨塔、冰櫃或火葬名單，都在某醫學中心內，且此家醫學中心最近要擴大承接某市立醫院，健保局也應該有所關切處理吧！不該只會欺負社區醫院，且又不給予社區相對應有的額度；最後仍感謝沈主任對於整件刪除的回應，也請勿讓申報程序不形成麻煩，目前暫付款點值×暫付成數，醫院僅得0.81，且醫院家數也才400多家，很好聯繫；有些情況並非醫院可控制，依據健保法第72條，健保局應該設定有針對醫師懲處的規範；試問健保局希望Tw-DRG的政策讓健保局、病患、醫院是三贏或三輸，另，為何診所不做Tw-DRG；PPT16Tw-DRG品質監測指標中列有藥品佔率的監控，最近一次藥價調查藥費已經下降20%，為何診所簡表每日藥費也都未處理，健保局只處份醫院，雖然我是私立醫療院所協會理事長，仍要公正發言
9. 羅永達(社區)－大老談大事，本人就實務提出以下意見；為何TW-DRGs還要進行專審？！就Tw-DRGs的本質，不需再設專業審查才是，否則其標準要如何認定？！PPT9以現行PHE檢核改併同專業審查，且以抽樣樣本回推計算核付金額？是否回推全部金額呢？地區醫院可以使用VPN預檢的大約僅有50%，實際運作不是那麼容易，而且地區醫院醫師也多2-4位；目前編碼人員缺，如果編碼錯誤就退件，會形成醫院很大煩惱，應該有緩衝期；PPT10抽樣審查的抽樣率1/15且最少抽10件，如果按件數＞10件者是否全抽，如此對案件數少的醫院，感覺不大公平，請問回推是否還會放大比例？！PPT22審查不予支付，是指全不支付或部分支付或可退件後轉改為FFS申報？PPT23「主手術或處置之醫療品質不符專業認定」對醫院形成未審先判，按照健保局這樣的寫法，會造成醫院非常大危機；PPT24規定自動出院、轉院個案詳實註明理由將有執行困難，很難認定是什麼理由；請問急診處置是否納入TW-DRGs申報，各分局眾說紛紜，醫院也認為很難切割，請說明
10. 主席－可理解註明自動出院的問題

11. 健保局陳襄理－如非屬醫療轉院，則請醫院註明其理由；有關PPT23是參考國外及論病例計酬的設計，過去沒發生的，之後也不會發生，本項是少數，且本項引用會很嚴謹，需要讓醫院可以心服口服

12. 陳瑞瑛(醫中)－抱歉！各式各樣的審查醫師都有，不該讓醫院因此文字而陷入醫糾，請修訂文字；健保局與衛生署要求醫院將調整保費的說明，公告於醫院網頁，但醫改會批評醫院是浪費健保，現在又鼓勵調整保費，醫院實在很冤枉
13. 謝武吉(社區)－PPT23「主手術或處置之醫療品質不符專業認定」的設定似乎有逾越健保局權限，健保局比法官還大？！有關PPT24應該要理解俗話說的「十嘴九屁股」，各式原因、理由很難說的清楚

14. 主席－之前對審查不支付的情形寫的簡單，大家認為不好，所以才又對各項加以說明

15. 陳瑞瑛(醫中)－PPT23可修訂為「主手術或處置之醫療品質不符專業認定」，且因於品質範圍大且感染率是在哪裡發生的也要可以理清，建議後續補充文字刪除
16. 主席－接受PPT23之修訂，將提報審查委員會

17. 陳雪芬(醫中)－審查醫師應該都很有經驗，需要核刪的不需要健保局多給理由；PPT16指標要那麼多嗎?
18. 陳瑞瑛(醫中)－PPT16監控指標不需要那麼多，覺得有多數指標是沒有意義的，如900-906，指標這是做什麼用呢
19. 謝武吉(社區)－指標是讓我們告健保局用的

20. 主席－主要是對自動出院及轉院者的監控
21. 陳瑞瑛(醫中)－是否為PPT25審查後認定原則中的各項

22. 健保局陳襄理－主要對自動出院者及轉院者，如住院天數＜幾何平均住院天數，將會依據其實際住院天數計算費用
23. 陳瑞瑛(醫中)－讓人不解

24. 主席－有關PPT16指標之內容可考量修訂

25. 陳瑞瑛(醫中)－PPT25其核刪的設定是什麼？若是介於上下臨界點之案件是否可不審查？！

26. 健保局陳襄理－主要是考量照護效率的問題

27. 郭正全(醫中)－今日討論的議題，各分局是否可以落實貫徹

28. 謝武吉(社區)－今日通過的應該文字明列清楚，若不予以核刪或退件都應有清楚的註明，爭取此項是今日出席的重點目標
29. 廖秋燭(醫中)－論日的計算應該要合理，有些個案若採核實申報反而對醫院是較為有利的；PPT25之3的設定反而是誘導醫院多報已能取得定額支付，將促使醫院增加服務強度
30. 謝武吉(社區)－就PPT25若申報點數低於下限建議勿審查，論病例計酬中多有低於下限的情況，應考量廖秋燭代表的意見

31. 主席－TW-DRGs並未規範服務內容，為何會發生加強服務強度
32. 李純馥(健保局科長)－低於下限申報的案件是採抽樣，我們比較擔心該做的沒做，醫院申報時需考量該次住院主因；癌症病患入院，於住院期間發生跌倒，但該次治療是非屬DRGs也就是按一般案件申報
33. 郭正全(醫中)－若DRGs案件發生住院中跌倒，就定義上並未支付跌倒所需發生的治療費用，是否就不給予，或者該如何申報，是否要改變主診斷?!
34. 謝武吉(社區)－可能會發生不手術而只給石膏，健保局應思考此類問題

35. 邱榮章(區域)－健保局應向各分局溝通請楚，且請更正PPT23審查不予支付的相關文字；請確認若發生申報錯誤，將與已扣抵、退件或如何處理?
36. 主席－PPT23文字將進行修正；有關中區地區醫院有1/3沒有VPN的情況將請中區分局了解其困難

37. 謝武吉(社區)－美國的DRGs是如何作業的?!國內又該如何作業？設計都只是懲罰醫院，健保局一昧老大，可以看一下「向梅約學管理」這本書，應該要了解美國條件是如何，美國提供有中期醫療，並設計有部分差額的概念，但台灣卻都無此規劃

38. 主席－對於目前健保的狀況，若健保保費未調整，衛生署考慮將減少健保支付範圍

39. 李純馥(健保局科長)－有關中期醫療，目前有在研議

40. 謝武吉(社區)－對於某大醫院收治社區病患的情況，健保局應該多加注意

41. 主席－請高屏分局注意

42. 郭正全(醫中)－我的問題健保局尚未答覆，是否要改變診斷
43. 謝武吉(社區)－如同羅永達及郭正全代表之建議，如果申報案件有問題，可先通知醫院改正，各種狀況都可能發生，否則你們健保局敢站在第一線被民眾罵嗎?!要考慮前線醫療人員及醫院需要面對的狀況，只是電話通知當天就可以完成的作業

44. 主席－分局同仁業務多，一一打電話有困難

45. 郭正全(醫中)－健保局12月2日會議時表示對於DRGs案件將從寬處理，請問健保局要如何從寬處理

46. 主席－可訂出三個月的觀察期

47. 謝武吉(社區)－分局要省事也要思考如何幫我們省事，對於案件申報錯誤的請電話通知我們更正，新支付制度的輔導時間至少要有6個月以上

48. 主席－有關輔導時間的訂定將進行內部討論

49. 陳瑞瑛(醫中)－目前TW-DRGs編碼尚有問題，病管學會發現編碼邏輯有狀況，也正式行文給健保局，請健保局修訂或明確相關應變的辦法

50. 李純馥(健保局科長)－若是依病管學會的修訂，則群組會改變且權重也將跟著改變，因於上路時間緊迫，現行不改，預定先列出相關條件將之排除，半年內不會處理

51. 主席－健保局審查時會就邏輯有問題的先給予通過，相關細節將與分局討論
52. 謝武吉(社區)－不該因為健保局怕麻煩就讓醫院麻煩；另，有關住院天數及中期醫療可以考慮善加運用社區醫院的病床

53. 李純馥(健保局科長)－若發生醫院與健保局編審不同的狀況，健保局可容許醫院提出原因，將以補報方式處理，希望醫院與健保局兩者編審一致，健保局也會繼續檢討編審邏輯的程序有否問題，讓補報可盡量少用

54. 陳瑞瑛(醫中)－不論是健保局端或醫院端發現不符，是否就用補報，但若採用補報則會進行專審，是否將此狀況排除於專審

55. 郭正全(醫中)－病理報告時間長，可能發生取得報告時間已經跨月，但申報案件卻以送出，請問該如何處理

56. 主席－可將編審不符的情況列入專審條文中；案件申報若有問題，健保局也無法判斷是否是因於病理報告

57. 陳瑞瑛(醫中)－請問病理報告跨月才得知，該如何進行補報

58. 郭正全(醫中)－若發生補報就會進行列記，是否將之排除列記
59. 謝武吉(社區)－PPT6審查重點包括有「病患出院之妥當性」，請問其定義為何？！當下病患狀況是可以出院，但出院後又發生什麼狀況並非是判定出院的條件，這樣的狀況也都歸醫院的錯誤嗎？！很不合理

60. 主席－將備註寫清楚或不寫清楚都各有問題，將會與分局溝通

61. 謝武吉(社區)－總局要如何與分局談？！至少要給我們口頭的丞諾

62. 陳瑞瑛(醫中)－給付協議會議討論時決議DRGs案件申報是採出院日為準，同時也說12月住院但1月出院的個案將予以從寬處理，此段對大醫院申報較無問題，但小醫院因應較弱，請問健保局要如何從寬，是同意採用FFS或DRGs兩者擇一申報嗎?

63. 主席－如同謝武吉代表所言，將設定輔導期，不會全刪，會與醫院、分局溝通

64. 林佩萩(醫院協會)－曾與楊志良署長溝通，楊署長也認同DRGs申報案件是自1月份入住個案實施，若依健保局目前說法則醫院需有兩段作業，既然健保局也表示要從寬處理，是否12月入住1月出院的個案仍維持FFS，1月住院者才以DRGs申報

65. 主席－就如同剛剛說的，不會整件刪除；對於今日討論的問題將與分局溝通、轉達

5、 臨時動議：無

6、 散會：上午11時30分
第二部全民健康保險住院診斷關聯群(Tw-DRGs) 案件審查注意事項
壹、通則
一、本審查注意事項適用於屬支付標準第九部「全民健康保險住院診斷關聯群」Tw-DRGs支付通則適用範圍之案件。
二、Tw-DRGs案件專業審查重點包括：
(一)入院或主手術(處置)必要性。
(二)診斷與處置之適當性。
(三)診斷與處置編碼之正確性。
(四)住院範圍相關費用之轉移。
(五)超過上限臨界值(Outlier)案件醫療費用之適當性。
(六)出院狀況是否穩定。
(七)醫療品質之適當性。
三、疾病分類編碼審查原則
(一)Tw-DRG之疾病分類代碼以ICD-9-CM  2001年版為依據。
(二)主要診斷定義：
1.經研判後，被確定為引起病人此次住院醫療之主要原因。
2.引起病人此次住院之主要原因為多重診斷時(需符合前項主要診斷之條件)，得擇取醫療資源耗用高者為主要診斷。
3.住院中產生之併發症﹙如術後併發症﹚或住院中管理不當產生之危害﹙如住院中跌倒骨折、院內感染﹚不得為主要診斷。
(三)次要診斷定義：
1.次要診斷係指下列會影響病人照顧之病況：
(1) 需臨床上之評估(Clinical Evaluation)、治療(Therapeutic Treatment)或診斷性之處置(Diagnostic Procedures)者。
(2) 會延長住院天數(Extended Length of Hospital Stay)者。
(3) 會增加護理之照護或監視(Increased Nursing Care and/or Monitoring)者。
2.入院時已和主要診斷同時存在，或者後來才發展之情況，影響到所接受的醫療及（或）住院天數者，可為次要診斷。
(四)主要處置定義：
1.主要處置之選取以與主要診斷最相關之治療性處置為優先考量，而非以開刀房或資源耗用為優先選取原則。
2.如有兩個以上之處置與主要診斷相關，治療性處置應優先考量，其次為診斷性及探查性處置。
3.如有兩個以上之處置與主要診斷相關，且均為治療性處置，則以醫療資源耗用較多、複雜度較高者為主要處置。
(五)以Tw-DRG申報之主次診斷或主次處置，應記載於出院病歷摘要。
(六)以Tw-DRG申報之主次診斷或主次處置應有檢驗檢查報告、病理報告、手術紀錄…等臨床依據佐證，相關資料應於抽樣審查時併同病歷影本檢送。
(七)審查Tw-DRG主次診斷或主次處置，除審閱出院病歷摘要外，尚應審閱病歷內容，如相關檢驗檢查報告、病理報告、手術紀錄…等診療依據，若上述報告或紀錄未檢附，或有檢附但無法佐證其所申報之診斷或處置者，申報之主次診斷或主次處置代碼應不予採認。
(八)重要處置（significant procedure）必須編碼，若單一代碼可表示雙側處置則以單一代碼表示，若雙側處置無法以單一代碼涵蓋時，則可編該代碼兩次。
4、 保險醫事服務機構以診斷關聯群申報之案件，經專業審查有下列情形之ㄧ者，應載明理由，不予支付：
(1) 非必要住院及非必要主手術或處置：
1.可門診診療之傷病。
2.本次住院之主要是為手術或處置目的，而該手術或處置不符合本保險給付規定或適應症範圍者。
(二) 主手術或處置之醫療品質不符專業認定：
發生因醫療品質不適當引起之嚴重併發症(Serious medical complications)、結構上之損傷(Serious physiological or anatomical impairment)、殘障或失能(Significant disability)、死亡等。
(三)病情不穩定、令其岀院(病危自動岀院之病患除外)：
1.出院前24小時內生命徵象不穩定。

2.尚有併發症(complication)，或併發症(complication)未獲妥善控制。
3.傷口有嚴重感染、血腫或出血現象，但屬輕微感染、血腫或出血，可以在門診持續治療者除外。
4.排尿困難或留置導尿管情況仍不穩定者(洗腎之病患除外)。

5.使用靜脈點滴、手術傷口引流管未拔除者；但特殊引流管經醫師認定引流液量及顏色正常，可出院療養、門診追蹤處理者除外。
6.非因醫療需要之轉院。
7.其他經醫療專業認定仍有必要住院治療者。
五、自動出院、轉院個案，應於出院病歷摘要詳實註明理由。
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